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Alcohol dependence is a common health problem in Thailand. Alcohol dependent

patient can stop drinking with a variety of causes such as intention, acute illness and/or

accident. Sudden cessation of drink after use for a long-time causes alcohol withdrawal

syndrome.

Alcohol withdrawal syndrome may be classified by its severity  into two groups:

uncomplicated and complicated groups.  The less severe uncomplicated group may  need

no treatment.  The complicated group consists of three kinds, namely:  1. alcohol withdrawal

seizure; 2. alcohol induced psychotic disorder; and, 3.  alcohol withdrawal delirium.

Since the chronic alcohol users usually have concurrent medical illness especially

chronic liver disease, the patients may also have medical illnesses during alcohol withdrawal

condition. Closely evaluations, plans of treatment, patient symptoms monitoring are essential.

This document is a review of the causes of alcohol tolerance and withdrawal.  It

explains the course of alcohol withdrawal syndrome, how to diagnose it, its differential diagnosis

and laboratory investigations.  Regarding the treatment, this paper is a review of guidelines of

treatment of alcoholic detoxification and the indications forhospitalization, assessment of the

severity of alcohol withdrawal staging of the syndrome with pharmacological treatments as

well as risk monitoring.
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ปัญหาผู้ติดสุรา เป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในประเทศไทย ผู้ติดสุราอาจจะหยุดดื่มสุราด้วย

สาเหตหุลาย ๆ อยา่ง  อาจจะตัง้ใจหยดุเอง หรอืเกดิจากความจำเปน็  เนือ่งจากเจบ็ป่วยดว้ยอบัุตเิหตุ

หรอื โรคทางอายรุกรรม เฉยีบพลนั ซ่ึงผลการหยดุสรุาทนัทหีลงัทจีากดืม่มาเปน็เวลานาน กจ็ะเกดิกลุม่

อาการถอนสุราขึ้น

กลุ่มอาการถอนสรุา แบ่งเปน็ระดบัความรนุแรง เป็นแบบไมมี่โรคแทรกซอ้น กับมีโรคแทรกซอ้น

ซ่ึงระดับรุนแรงไม่มาก  มักจะไม่มีอันตรายและหายไดเ้อง ส่วนระดับรุนแรงมาก   มักจะประกอบดว้ยกลุ่ม

อาการ 3 ชนดิ ไดแ้ก ่ โรคลมชกัเนือ่งจากการถอนสรุา  โรคจติทีเ่กดิจากการใชสุ้รา และโรค Delirium

ที่เกิดจากการถอนสุรา

เนื่องจากผู้ดื่มสุราเป็นเวลานาน มักจะมีโรคประจำตัวทางอายุรกรรมอื่นร่วมด้วย โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งโรคตับเรื้อรัง นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจจะป่วยด้วยโรคทางอายุรกรรมขณะที่มีอาการถอนสุรา

ดังนั้น การประเมินผู้ป่วย การวางแผนรักษา การเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างใกล้ชิดจึงมีความสำคัญ

มาก

บทความนี้ได้ทบทวน สาเหตุของการเกิด Alchol tolerance และการถอนสุรา อธิบายการ

ดำเนินโรคของกลุ่มอาการถอนสุรา การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

แนวทางในการรกัษาผูป่้วยถอนพษิสุรา   ขอ้บ่งชีใ้นการรบัรักษาในโรงพยาบาล  วิธีประเมนิความรนุแรง

ของภาวะถอนสรุา ขัน้ตอนการใหย้ารกัษา และการเฝา้ระวงัความเสีย่งต่าง ๆ

คำสำคัญ : การถอนสรุา, กลุม่อาการ, การรกัษา.
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ชาวตะวันตกประมาณร้อยละ 90 ดื่มสุราเป็น

ครั้งคราวในชีวิตประจำวัน ซึ่งผลของการดื่ม อาจทำให้

เกิดปัญหาด้านสุขภาพจิต หรือโรคทางอายุรกรรมจาก

สุรา  เพศชายและหญงิอยา่งนอ้ยร้อยละ 40 เคยมปัีญหา

จากการดื่มสุรา  ครั้งหนึ่งในชีวิต เช่น การขาดเรียน หรือ

ขาดงาน  การขบัรถในขณะเมาสรุา หรือ การดืม่สุราทำให้

เกดิปัญหาในเรือ่งการทำงาน หรือ ความสมัพันธกั์บบุคคล

อื่น

แนวโน้มในปัจจุบันพบว่าผู ้ที ่เร ิ ่มดื ่มครั ้งแรก

มีอายุน้อยลง และผู ้ดื ่มอายุน้อย มักมีความเสี ่ยงกับ

อุบัติเหตุที่สัมพันธ์กับการดื่ม(1) ปัญหาเรื่องการถอนสุรา

เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ทั่วไป  มักจะเป็น

กลุม่อาการทีมี่ความรนุแรงและตอ้งการรบัการรกัษาอยา่ง

เร่งดว่น (2)

1. การดือ้สรุา (Alcohol tolerance)

การดื่ม alcohol เป็นเวลานาน ผู้ดื่มจะต้องการ

ปริมาณการดื่มในปริมาณที่มากขึ้น เพื่อให้มีผลเท่าที่ต้อง

การตามเดิม เป็นความสามารถของร่างกาย  ในการทน

ต่อระดับแอลกอฮอล์ ที่มากขึ้นได้ เรียกว่า การดื้อสุรา

(Alcohol tolerance) แบง่ไดเ้ปน็

1. การดื ้อทางพฤติกรรม (Behavioral

tolerance)  หมายถึง ความสามารถของบุคคลที่เรียนรู้

การปรบัตวัในการทำงาน   แมว้า่ดืม่สุราอยู่

2. การดื้อทางเภสัชจลนศาสตร์ (Pharma-

cokinetic tolerance) เป็นการปรับตัวของ ระบบเมตาโบลิซึม

ของรา่งกาย  ทีจ่ะสามารถขบัแอลกอฮอลอ์อกจากรา่งกาย

ได้อย่างรวดเร็ว หลังจากการดื ่มไม่นาน  ตับจะสร้าง

alcohol dehydrogenase มากขึน้กวา่ปกต ิ  ซ่ึงจะมผีลตอ่

ระบบ microsomal ethanol-oxidizing system ทำให้

อัตราการกำจดัแอลกอฮอลสู์งขึน้ถงึรอ้ยละ 30

3. การดื้อทางเภสัชพลศาสตร์ หรือในระดับ

เซลล์ (Pharmacodynamic or cellular tolerance) เป็น

การปรับตัวของระบบประสาท การได้รับแอลกอฮอล์เป็น

เวลานาน จะเกดิการปรบัตัวของ Gamma amino butyric

acid  (A) receptor (3) มีการ up -regulation ของ N-methyl

D-aspartate) receptor (NMDA) (4) ทำให้เกิดการดื้อสุรา

ผู้ด่ืมจะดูเป็นปกติ   ไม่แสดงอาการมนึเมา    แม้ว่าจะมีระดับ

แอลกอฮอลใ์นเลอืดสูง  แม้ว่าระดบัแอลกอฮอลใ์นเลอืดจะ

มากกวา่ 250 mg/dL (ในบางราย ยงัรู้สึกตวัด ีทีร่ะดบัมาก

กวา่ 600 mg/dL).

การดือ้สรุา อืน่ ๆ

1. การดื้อสุราข้ามกลุ่ม (Cross-tolerance)

เมื่อเกิดภาวะ  tolerance ต่อสารที่กดสมองแล้ว  มักจะมี

การดือ้กบัยากลุม่อ่ืนทีมี่ฤทธิค์ลา้ยคลงึกนั เรยีกวา่ cross -

tolerance ดังนั้น ผู้ดื่มสุราอย่างหนัก แล้วหยุดดื่มทันที

จะมีความต้องการยากลุ่ม benzodiazepine ในระดับสูง

กวา่ปกต ิ เพือ่ช่วยใหน้อนหลบั กรณท่ีีผู้ป่วยใชย้านอนหลบั

ร่วมด้วย  แม้ว่าอาจไม่ค่อยมีการถอนยา แต่ผลการเสริม

ฤทธิข์องยาจะมอัีนตรายมากกวา่

2. การดื้อสุราผกผัน (Reverse tolerance)

เมื่อผู้ติดสุรา ใช้สุราเป็นเวลานาน ๆ ร่างกายจะปรับตัว

โดยการปรับระดับความไวต่อแอลกอฮอล์ การลดลงของ

การทำลายในตับ การลดลงของน้ำในร่างกาย การเพิ่ม

สัดส่วนของไขมัน ยิ่งทำให้ระดับแอลกอฮอล์ ในเลือด มี

ระดบัสูงขึน้ neurons จะเพิม่ความไวตอ่ผลของแอลกอฮอล์

อีกตัวอย่างหนึ่ง ในกรณีผู้ติดสุรามานาน แล้วเกิดอุบัติเหตุ

ทางสมอง   พบวา่สมองมคีวามไวมากขึน้ตอ่สุรา  การปรบั

ตัวต่อการดื่มสุราเป็นเวลานาน  ทำให้เกิดการพึ่งพาทาง

ร่างกาย  (physical dependence) ซึ่งเป็นพื้นฐานของ

ภาวะ alcohol withdrawal syndrome

การดือ้สรุาจากปจัจยัดา้นพนัธกุรรม

สามารถอธิบายได้จาก serotonergic genes

บางชนดิ   อาจเปน็สาเหตขุองการตดิสุรา นอกจากนี ้กลุ่ม

อาการถอนสุรายังอาจจะสัมพันธ์กับ serotonin ด้วย เช่น

บทบาทของ serotonin receptor 1A (5-HT1A) จะมีการ

อาการถอนสรุามากกวา่ในกลุม่ G+genotypes (CG+ GG)

มากกวา่กลุม่ G-genotype (5)
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2. การถอนสรุา (Alcohol withdrawal)

การหยุดดื่ม หลังการดื่มติดต่อกันเป็นเวลานาน

ผู้ป่วยจะเกิดอาการของสัมพันธ์กับอัตราการลดลงของ

ปริมาณสรุาในรา่งกาย  อาการแบง่ออกเปน็ 2 กลุม่ ตาม

ความรุนแรงและช่วงเวลาที่เกิดอาการ

1. การถอนสุราไม่รุนแรง หรือไม่เกิดภาวะแทรก

ซ้อน (Mild alcohol withdrawal or Uncomplicated

alcohol withdrawal)

2. การถอนสรุาอยา่งรนุแรง และเกิดภาวะแทรก

ซ้อน ได้แก่

- อาการชักจากการถอนสุรา (Alcohol

withdrawal seizure, Rum fit)

- อาการประสาทหลอน (Alcohol induced

psychotic disorder, Alcoholic hallucinosis)

- ภาวะสับสนจากการถอนสุราอย่างรุนแรง

(Alcohol withdrawal delirium, Delirium tremens)

1. การถอนสรุาไมรุ่นแรง (Mild alcohol withdrawal)

การถอนสุราที่เกิดขึ้นเนื่องจากสมอง ได้มีการ

ปรับตัว จากการใช้สุรามาเป็นเวลานาน  เมื่อขาดสุรา

ทำให้สมองทำงานผิดปกติ การใช้ยากลุ ่มที ่กดสมอง

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 2 - 3 วันแรก โดยจะมีอาการ

กระสับกระส่าย  มือสั่น  นอนไม่หลับ  คลื่นไส้อาเจียน

อาจเกิดภาพหลอน หูแว่ว หรือ รู้สึกว่ามีแมลงไต่ตามตัว

เครียด ระบบประสาทไว ตกใจง่าย อาการดังกล่าวจะดี

ขึน้ เมือ่กลบัไปดืม่สุราใหม่

• อาการที ่พบแรกสุด และบ่อยที ่ส ุด ได้แก่

อาการตวัสัน่  มือส่ัน  คลืน่ไส ้อาเจยีน อ่อนเพลยี ครัน่เนือ้

ครั่นตัว ปวดศีรษะนอนหลับ ๆ ตื่น ๆ ซึ่งอาการเหล่านี้

มักเกิดหลังจากหยุดดื่มได้ไม่กี่ชั่วโมง

• ภาวะอารมณห์งดุหงดิงา่ย  วติกกงัวล อารมณ์

ซึม หดหู ่ เบือ่

• อาการสัน่เปน็อาการทีเ่หน็ไดชั้ด ส่ันเรว็ 5 - 7

ครัง้ตอ่วนิาท ีการสัน่จะมากขึน้ เมือ่มีการเคลือ่นไหว หรอื

มีความเครียด จะยิ่งเห็นชัด เมื่อให้ผู้ป่วยลองเหยียดแขน

หรือแลบลิ้น

• อาการระบบประสาทอัตโนมัติทำงานไว  เช่น

ชีพจรเรว็ เหงือ่ออกมาก ความดนัโลหติขึน้สงู บางคนอาจ

มีประสาทหลอน  ซึ่งจะมีลักษณะไม่ชัดเจน และเป็นอยู่

ไม่นาน

• อาการเหลา่นีจ้ะรุนแรงมากสดุในชว่ง 24 - 48

ช่ัวโมง แล้วคอ่ย ๆ ลดลงจนปกตภิายใน 5 - 7 วัน  แตอ่าจ

มีอารมณ์หงุดหงิดง่าย นอนไม่ค่อยหลับได้ถึง 10 วันหรือ

นานกว่านั้น

2. การถอนสุราอย่างร ุนแรง (Severe alcohol

withdrawal)

2.1 โรคลมชักเนื่องจากการถอนสุรา (Alcohol

withdrawal seizure)

พบว่าร้อยละ 90 เกิดอาการชักในช่วง 7- 48 ช่ัวโมง

หลังจากหยุดดื่มสุรา ลักษณะการชัก โดยมากจะเป็น

generalized seizure เกดิ 2 - 6 ครัง้ status epilepticus

พบได้น้อย ประมาณหนึ่งในสามของผู้ที่มีการชักจะเกิด

อาการ alcohol withdrawal delirium ตอ่ไป และเมือ่เกดิ

อาการ delirium แล้วพบน้อยมากว่าจะเกิดการชักขึ้นอีก

อาการชกัหลงัหยดุดืม่สุรานีไ้ม่ได้เป็นตวับ่งถงึ ความรนุแรง

ของการเป็นโรคพิษสุรา (Alcohol dependence) สาเหตุ

ของการชักเกิดจากกลไกการลดการทำงานของ receptor

ตา่ง ๆ เชน่  N-methyl-d-aspartate (NMDA), gamma-

aminobutyric acid (GABA), GABA-A (alpha 2 subunit)

และ GABA-B receptors receptors  ในระหว่างการ

ดื ่มสุราเป็นระยะเวลานาน  เมื ่อหยุดดื ่มจึงเกิดภาวะ

hyperexcitable  จนทำใหเ้กดิอาการชกั

คล่ืนไฟฟ้าสมอง (Electroencephalogram, EEG)

ที่อาจจะตรวจพบได้  เป็นลักษณะ periodic lateralized

epileptiform discharges สามารถให้การรักษาด้วยดี

ด้วยยากลุ่ม benzodiazepines ทั้ง diazepam และ

lorazepam นอกจากนี ้ มีรายงานการใช้ยารักษาโรค

ลมชัก เช่น carbamazepine และ topiramate ก็ได้ผลดี

และปลอดภยัเชน่กนั (6)
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2.2 โรควิกลจริตที่เกิดจากการใช้สุรา (Alcohol-

induced psychotic disorder)

อาการวิกลจริตจากการใช้สารเสพติด เป็นภาวะ

ท่ีพบไดบ่้อย เช่นจาก การใชสุ้รา เมทแอมเฟตามนี กัญชา

โรควิกลจริตที่เกิดจากการใช้สุรา  เป็นสาเหตุหนึ่งที่พบได้

บ่อยในผู้ป่วยโรควิกลจริตที่ต้องรักษาแบบผู้ป่วยใน (7)

ประมาณร้อยละ 3 ของผู้ป่วยติดสุรา มีอาการทางจิต

ในระหว่างการดื่มอย่างหนัก หรือ  ช่วงถอนสุรา  เดิมใน

DSM-III-R ได้ว ินิจฉัยโรคในกลุ ่มนี ้ว ่าเป็น organic

hallucinosis หรือ  delusional disorders อาการที่พบ

คล้ายกับผู้ป่วยโรคจิตเภท เพียงแต่อาการทางจิตจะเกิด

สัมพันธกั์บปัญหาสรุา   ซ่ึงอาจจะหายไดเ้อง และเปน็เมือ่

ดื่มมากขึ้นเริ่มมีอาการภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากหยุดดื่ม

ลักษณะอาการเดน่ จะเปน็ประสาทหลอน ซ่ึงสว่นใหญจ่ะ

เป็นเสียงแว่ว เช่น เสียงนาฬิกา เสียงรถยนต์ เสียงระฆัง

เสียงคนพูดกัน หรือพูดข่มขู่ผู ้ป่วย ผู้ป่วยจะหวาดกลัว

ตื่นตระหนก  กระสับกระส่าย  อาการประสาทหลอนชนิด

อื่น เช่นภาพหลอนพบได้น้อย แยกจากอาการ delirium

โดยทีผู้่ป่วยไมมี่อาการเพอ้ งนุงง สับสน หรอืหลงลมื  โดย

ทั่วไปจะมีอาการอยู่ไม่นาน เป็นเพียงชั่วโมงถึงหลายวัน

ซึ่งผู้ป่วยจะค่อย ๆ รู้ตัวว่าเสียงที่ได้ยินนั้นไม่มีจริง มีอยู่

ส่วนน้อยที่อาการไม่หายเป็นปกติ  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมี

อาการนานเกนิกวา่ 6 เดอืน

2.3 โรค Deilirium ที่เกิดจากถอนพิษสุราอย่าง

รุนแรง (Alcohol withdrawal delirium, delirium tremens)

พบว่าประมาณร้อยละ 3  มีอาการทางระบบ

ประสาทอัติโนมัติมากกว่าปกติ มีภาวะกระสับกระส่าย

สับสน ที่เรียกว่า alcoholic withdrawal delirium หรือ

ตารางท่ี 1. เกณฑ์การวินิจฉัยการถอนสุรา

 เกณฑ์การวินิจฉัยการถอนสรุา

A. การหยดุ หรือใช้ alcohol น้อยลง หลังจากใช้ในปริมาณมาก เป็นเวลานาน
B. มีอาการมากกวา่สองอย่าง เกิดข้ึนภายในชัว่โมง หรือ สองสามวันหลังจาก criterion A:

(1) ระบบประสาทอัตโมนัติตื่นตัว (autonomic hyperactivity) เช่น มีเหงื่อออกมาก หรือ ชีพจรเร็ว

กวา่100)

(2) มือส่ันมากขึน้ (increased hand tremor)
(3) นอนไม่หลับ (insomnia)

(4) คล่ืนไส้ อาเจียน (nausea or vomiting)

(5) มีอาการประสาทหลอนชัว่คราว ด้านสายตา หู หรือ ภาพหลอน (transient visual, tactile, or auditory

hallucinations or illusions)
(6) กระสับกระส่าย (psychomotor agitation)

(7) วิตกกังวล (anxiety )

(8) ลมชัก (grand mal seizures)

C. อาการดังกล่าวใน criterion B  ทำให้เกิดความไม่สบาย หรือ เสียหน้าที่การงาน  อาชีพ หรือการทำงาน
สำคัญอ่ืน ๆ

D. อาการดงักล่าวไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย หรือ โรคทางจติเวชอ่ืน ๆ

Specify if:

มีประสาทสัมผัสผิดปกติ ( With perceptual disturbances)
Table from DSM-IV-TR, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4 (Text Revision).

Copyright American Psychiatric Association, Washington
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delirium tremens (DTs.) การประเมินแรก คือ การ

พิจารณาเกี ่ยวกับความรุนแรง และปัญหาโรคทาง

อายุรกรรมอื่น ๆ  สารเสพติดอื่นที่ใช้ร่วม และผู้ป่วยต้อง

การรักษาอย่างเร่งด่วนหรือไม่ ผู้ป่วยบางรายมีอาการชัก

ร่วมดว้ย

อาการมักเกิดขึ้นหลังจากหยุดสุราได้ 2 - 3 วัน

และจะรุนแรงมากที่สุดในวันที่ 4 - 5 เกิดในผู้ที่ดื่มสุรา

หนักมา 5 - 15 ปี และมีความเจ็บป่วยทางร่างกายร่วม

เช่น อุบัตเิหต ุโรคตบั โรคตดิเชือ้

ลักษณะอาการสำคญั คอือาการ delirium โดย

มักเริ่มเป็นตอนเย็นหรือกลางคืน ผู้ป่วยจะมีอาการสับสน

ประสาทหลอนเห็นคนจะมาทำร้าย เห็นตำรวจจะมาจับ

หรืออาจเห็นเป็นสัตว์ต่าง ๆ รู้สึกว่ามีอะไรมาไต่ตามตัว

บางคร้ังหูแว่ว เสียงคนพดู เสียงคนขม่ขู่ มีท่าทางหวาดกลวั

บางคร้ังพูดฟังไม่เข้าใจ ร้องตะโกน หรือหลบซ่อนตัว  อาการ

เป็นตลอดทั ้งคืน ช่วงเช้าส่วนใหญ่อาการจะทุเลาลง

ตอนบ่ายอาการปกติดี ซึ่งเป็นการแกว่งไกวของอาการ

(fluctuation) ญาติมักจะคิดว่าหายดีแล้ว แต่พอตกเย็น

ผู้ป่วยกเ็ริม่กลบัมามอีาการอกี

3. การดำเนินโรค (Course of alcohol withdrawal

syndrome)

หลังจากผู้ป่วยหยุดดื่มแล้ว อาการที่จะเกิดขึ้น

ก่อนคือ อาการชัก (convulsion) พบว่า 90% ของผู้ป่วย

เกดิอาการชกัในชว่ง 7 - 48 ชม. หลงัหยดุดืม่ หลงัจากชกั

ผู้ป่วยจะมีอาการสั่น (Tremor) และอาจมีการทำงานของ

ระบบประสาทอัติโนมัติไวไม่มาก เป็นอาการแรกสุดและ

พบได้บ่อยท่ีสุด เกิดข้ึนภายใน 24 - 48 ชม. ระยะน้ีถ้าแพทย์

ผู้รักษาไม่ระมัดระวัง ก็จะคิดว่าผู้ป่วยพ้นระยะถอนสุรา

ไปแล้ว

ระยะต่อมาผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิต โดยที่ไม่ยัง

ไม่เกิด delirium เป็นอาการทางจิตลักษณะมีหูแว่ว และ

อาการระบบประสาทอติัโนมติัทำงานไว (allucination and

sympathetic hyperactivity symptoms) เกิดภายใน

48 ชม.ต่อมา ส่วนภาวะ delirium อย่างรุนแรง มักเกิด

หลังหยดุสุราได ้2 -3 วัน และรนุแรงมากทีสุ่ดในวนัที ่4 - 5

ดังนั ้นการที ่ผ ู ้ป ่วยถอนสุราไม่ปรากฎอาการ

delirium ใน 48 ชั่วโมงแรก ก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วย

พ้นระยะการถอน หรือเป็นการถอนสุราแบบไม่รุนแรง

นอกจากนี ้หากการดแูลภาวะ delirium ไม่พอเพยีง  ผู้ป่วย

อาจมอีาการตอ่เนือ่งเปน็สัปดาห ์(รูปท่ี 1)

4. การวนิจิฉยัแยกโรค (Differential diagnosis)

1. การแยกโรคทางอายุรกรรม (Medical

cause)

1.1 การซักประวัติ การวินิจฉัยแยกโรค

กลุม่อาการถอนสรุา เปน็สิง่ทีท่ำไดไ้ม่งา่ย เนือ่งจากผูป่้วย

มักจะมาด้วยภาวะ delirium  ทำให้ประเมินประวัติการ

ดื่มสุราเป็นไปได้ยาก โดยเฉพาะอย่างยิ ่งไม่มีญาติให้

ประวัติ  นอกจากนี้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้ ยังมีโอกาสมารับการ

รักษาด้วยโรคทางอายุรกรรม หรือศัลยกรรม โดยไม่ได้

ทราบล่วงหน้า ว่าจะมีการเกิดภาวะถอนสุรา  เพราะ

การตรวจร่างกาย หรือตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่มีการ

วนิจิฉัยเฉพาะ (8)

รูปที่ 1.  แสดงการดำเนนิโรคของภาวะถอนสรุา และลำดบัของการเกดิอาการ
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1.2 การตรวจร่างกาย อาจจะพบลักษณะ

การเจ็บป่วยด้วยโรคตับเรื้อรัง  นอกจากนี้การตรวจทาง

ระบบประสาท ถ้าพบลกัษณะกลุม่อาการทีข่าด thiamine

เรื ้อรัง ซึ่งพบประมาณ ร้อยละ 30 – 80 จะมีการเกิด

Wernicke-Korsakoff (WK) syndrome ซึ่งสัมพันธ์กับ

การใช้สุรา เป็นเวลานาน จนมีการขาด thiamine จน

ทำใหเ้กดิพยาธสิภาพของสมอง (9)

1.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยการ

ตรวจระดับ gamma glutamyltransferase สามารถใช้

เป็น biological marker ในรายที่มีระดับสูง ให้สงสัยว่า

น่าจะมีประวัติการดื่มสุรามาอย่างต่อเนื่อง (10) serum

creatine kinase (CK) โดยพบวา่ low normal CK activity

ในการตดิสุรา  (alcohol dependence) CK activity  สูงใน

กลุม่ uncomplicated alcohol withdrawal และสงูสุดใน

กลุ่ม alcohol withdrawal delirium และยังสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและ bipolar disorder (11) นอกจากนี้

แม้ว่าจะได้วินิจฉัยภาวะถอนสุราแน่นอนแล้ว ผู้ป่วยยังมี

โอกาสเกิด delirium จากสาเหตุอื่น ๆ ร่วมด้วย จากโรค

ประจำตัวของผู้ป่วย เช่น อาจเกิดภาวะ ketoacidosis

ร่วมดว้ยกไ็ด ้(12)

1.4 การตรวจด้านรังสีวิทยา  สามารถพบ

ร่องรอยของการใช้สุราเป็นระยะเวลานาน เช่นเดียวกับ

โรค Wernicke-Korsakoff (WK) syndrome(13) การตรวจ

Magnatic Resonance Imaging, MRI  (รูปท่ี 2)  จะพบ

การหดตวั หรอืเหีย่วของสมอง ส่วน mammillary bodies,

thalamus และ ventricle ท่ีใหญข้ึ่น จาก atrophy of ของ

gray matter ข้างเคยีง (14)

1.5 การตรวจคลืน่สมอง ผู้ป่วยถอนสรุา มักจะ

มีความผิดปกติของ  EEG เกือบทุกราย โดยพบว่าเพียง

ร้อยละ 8.6 เท่านั้นที่ปกติ  โดยพบว่า 42.4% คลื่นสมอง

ส่วน theta และ delta waves มีความยาวคลืน่ลดลง ส่วน

beta wave เพิ่มขึ้น ซึ่งการลดลงของคลื่นสั้นลงบ่งชี้ถึง

brain atrophy ส่วนการเพิ่มขึ้นของคลื่นยาวแสดงให้เห็น

ถึง ยาที่ใช้หรืออาการชัก  ซึ่งอาจจะพบรูปแบบของคลื่น

สมองลมชักแบบ periodic lateralized epileptiform

discharge (PLED) (15) (รูปท่ี 3: A)

ในผู้ป่วยที่ไม่รู ้สึกตัว อาจพบคลื่นสมอง แบบ

triphasic waves แม้ว่าจะเป็นรูปแบบที่ nonspecific

electroencephalogram (EEG) โดยทีส่ามารถพบไดบ่้อย

ที่สุดใน hepatic encephalopathy, renal failure และ

anoxic injury โดยมลัีกษณะ high-amplitude (>70 μV),

positive sharp ซึ ่งตามด้วย negative waves ที ่มี

amplitude ต่ำกวา่ และเกดิขึน้พรอ้มกันที ่ frontal  ท้ังสอง

ด้าน มีความถีข่องคลืน่ประมาณ 1-2 Hz (16) (รูปที ่3: B)

รูปท่ี 2. แสดงลักษณะ Wernicke-Korsakoff (WK) syndrome

รูปท่ี 3: A

รูปท่ี 3 : B

รูปท่ี 3 A: Periodic lateralized epileptiform discharges

B: ลักษณะ triphasic morphology



74  Chula Med Jเดชา ลลติอนนัตพ์งศ์

มี 3 phases :negative (wave 1), positive

(wave 2) และ negative (wave 3)  รอบละ 1 วินาที

2. การวิน ิจฉัยเพื ่อแยกโรคทางจ ิตเวช

(Differential Diagnosis of Psychiatric causes)

เนื่องจากผู้ป่วยติดสุรา อาจจะใช้สุราเพื่อบำบัด

อาการของตนเอง (Self medication) จึงมีความจำเป็น

ในการวินิจฉัยแยกโรคทางจิตเวช ที่อาจเป็นสาเหตุหรือ

พบร่วม (Co-morbidity) ให้ประเมินภาวะ depressive,

anxiety, และกลุม่ psychotic disorder อ่ืน  ๆ   กลุ่มปัญหา

พฤติกรรมที่เกิดจากการดื่ม แอลกอฮอล์ สามารถจัดอยู่

ในกลุม่ substance-induced psychiatric disorders  (17)

2.1 ภาวะซึมเศร้า กับ alcohol-induced

mood disorder

สามารถแบง่ subtype ยอ่ย ไดเ้ปน็วา่มหีรอืไม่มี

อาการ depressive, manic หรือ mixed features โดย

จะต้องมีหลักฐานยืนยันว่าอาการที่เกิดอยู่ในระยะของ

การดืม่ ไม่วา่กำลงัดืม่ หลงัดืม่ไม่นาน  และมอีาการรนุแรง

จากผลซึมเศร้าจากการดื่มโดยทั่วไป ถ้าเป็นโรคซึมเศร้า

(Major Depressive Disorder) ต้องไม่มีประวัติการดื่ม

ในระดับที่อาจจะทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าจากสุรา

2.2 ภาวะวิตกกังวล กับ alcohol-induced

anxiety disorder

จากหลักฐานที่ว่าแอลกอฮอล์ สามารถทำให้เกิด

ภาวะเครียด และโรคเครียด ได้เป็นครั้งคราว ทั้งระยะ

intoxication หรือ withdrawal อาการกังวลเหล่านี ้

อาจมีได้หลายแบบ ตั้งแต่กังวลเหมือนโรค Generalized

Anxiety Disorder  ภาวะ panic attack  อาการ obsession,

compulsion หรือ phobia ซึ ่งมีอาการได้เหมือนกัน

แต่แยกโรคได้ เมื่อมีอาการในช่วงที่มีการใช้สุราในระดับ

ที่อาจทำให้เกิดภาวะวิตกกังวล

2.3 ภาวะวิกลจริตกับ alcohol-induced

psychotic disorder

จะมีอาการ หลงผดิ และประสาทหลอน สัมพันธ์

กับระยะ intoxication  หรือ  withdrawal

2.4 ภาวะอืน่

เช่น substance-induced sexual dysfunction

หรือ sleep disorders อาการจะสัมพันธ์กับการใช้

แอลกอฮอล์

นอกจากวินิจฉัยแยกโรคแล้ว ภาวะ alcohol

dependence อาจพบร่วม (co morbidity) กับโรคทาง

สุขภาพจิตอื่น ๆ และเป็นโรคที่วินิจฉัยร่วมมากสุดในกลุ่ม

ผู้ป่วยใช้สารเสพติดชนิดอื่น

5. การรักษา

การร ักษาผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีอาการถอนส ุราม ีว ัตถ ุ

ประสงคห์ลักสองประการคอื (18)

1) ช่วยให้ผู้ป่วยถอนพิษสุราได้อย่างปลอดภัย

และปราศจากอาการเจบ็ป่วยอืน่ ๆ

2) เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจ ในการ

หยดุดืม่ (abstinence) และฟืน้ฟสูภาพจติใจ

1. การรกัษาโดยการถอนพษิสรุา (Detoxification)

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ อาจจะไม่มีอาการถอนยาอย่าง

รุนแรงเมือ่หยดุดืม่ โดยเฉพาะผูท่ี้มีสุขภาพแขง็แรง   อาจมี

ภาวะเหมือนเป็นไข้หวัดธรรมดา ขั้นตอนแรกของการถอน

พิษ คือการตรวจร่างกายอย่างละเอียด ในกรณีที ่ไม่มี

ประวัติโรคประจำตัว หรือ มีประวัติติดสารเสพติดอื่น

มักจะไม่ค่อยเกิดการถอนสุราอย่างรุนแรง ขั้นตอนต่อมา

เป็นการให้พักผ่อนอย่างพอเพียง โภชนาการทดแทน

การเสรมิ thiamine

1.1 อาการถอนสุราไม่รุนแรง หรือรุนแรง

ระดับนอ้ย (Mild alcohol withdrawal)

ภาวะ Withdrawal เก ิดขึ ้นเนื ่องจากสมอง

ได้มีการปรบัตวั จากการใชสุ้รามาเปน็เวลานาน  เม่ือขาด

สุรา ทำใหส้มองทำงานผดิปกต ิ  การใชย้ากลุม่ทีก่ดสมอง

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในชว่ง 2 - 3 วันแรก จะช่วยลดอาการ

ได้เป็นอย่างมาก และสามารถหยุดยาได้ภายใน 5 วัน

โดยไม่เกิดภาวะถอนสุราอย่างรุนแรง ความจริงสามารถ

เลือกใช้ยากดสมอง เช่น ยาคลายกังวล, barbiturates

สามารถใช้ได้ผล ส่วนใหญ่นิยมใช้ยากลุ่ม  benzodiazepine
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เนื ่องจากค่อนข้างปลอดภัย และควรเลือกใช้กลุ ่มที ่มี

ครึ่งชีวิตสั้น เช่น lorazepam (Ativan), ยากลุ่มครึ่งชีวิต

ปานกลางที่นิยมใช้ได้แก่ chlordiazepoxide (Librium)

และ diazepam (Valium).

ตัวอย่างการใช้  เช่นอาจจะเลือก  chlordia-

zepoxide ประมาณ 25 มก. ให้รับประทานวันละ 3 - 4

ครัง้ในวนัแรก  หากไดรั้บยาแลว้ผูป่้วยงว่ง กส็ามารถงดยา

ในมื้อต่อไปได้  ในวันต่อมาหากผู้ป่วยไม่มีอาการถอนยา

ให้ค่อย ๆ ลดยาลง วันละ 20 เปอร์เซ็นต์ โดยเฝ้าระวัง

อาการมือสั่น ใจสั่น หรือ ระบบประสาทอัติโนมัติทำงาน

ไวกวา่ปกต ิ  โดยทัว่ไปภายใน 4 - 5 วนั ก็จะสามารถหยดุ

ยาได้  การใช้กลุ่มสังคมช่วยทำให้ผลการรักษาดีขึ้น โดย

เฉพาะในกรณีที่มีการถอนสุราน้อย ๆ ยาอื่น ๆ อาจจะใช้

ยากลุ่ม  b-blocker เช่น  propranolol (Inderal) หรือ

a-agonists เช่น clonidine (Catapres) แม้ว่ายาเหล่านี้

จะไม่ได้เหนือกว่ายากลุ่ม  benzodiazepine แต่ไม่มีฤทธิ์

กดสมอง แต่มีข้อด้อยคือ ไม่ลดอัตราการชัก หรือ ภาวะ

delirium.(19)

นอกจากนี้ ยังสามารถเลือกยากลุ่ม benzodia-

zipine ชนิดอื่น โดยเปรียบเทียบจากความแรง และครึ่ง

ชีวิตของยา  โดยมีตัวอย่างการศึกษาเปรียบเทียบการใช้

ระหว่าง lorazepam และ chlordiazepoxide ซึ่งได้ผล

ไมแ่ตกตา่งกนั (20)

ข้อควรระวัง การใช้ยากลุ่ม benzodiazepine

ในกลุม่ delirium ท่ีไม่ใช่จากสาเหตกุารถอนสรุา   นอกจาก

จะไมมี่การศกึษารบัรองแลว้  อาจจะทำใหอ้าการ delirium

เป็นมากขึน้  ผู้ป่วยอาจซมึลงและเกดิอนัตรายได ้ (21)

การรกัษาภาวะ delirium ทีไ่ม่ไดเ้กดิจากการถอน

สุรา นิยมใช้ haloperidol เป็น first line of treatment

เพราะสามารถใช้ได้ทั ้งรับประทานและฉีด มี active

metabolites น้อย มีผลข้างเคียงด้าน anticholinergic

effects ต่ำ และไม่ทำให้เกิดภาวะงว่งซึมเกินไป หรือเกิดผล

ทีท่ำใหค้วามดนัโลหติตำ่ (22)

1.2 ภาวะการถอนสุราอย่างรุนแรง (Severe

withdrawal)

พบว่าประมาณร้อยละ 3 มีอาการระบบประสาท

อัติโนมัติไวมากกว่าปกติ มีภาวะกระสับกระส่าย สับสน

ทีเ่รยีกวา่ alcoholic withdrawal delirium หรอื Derilium

Tremens (DTs). การประเมินแรก คือ การพิจารณา

เกี่ยวกับความรุนแรง และปัญหาโรคทางอายุรกรรมอื่น ๆ

สาร  เสพติดอื่นที่ใช้ร่วม  และผู้ป่วยต้องการรักษาอย่าง

เร่งด่วนหรือไม่ การถอนยาสามารถบรรเทาได้  โดยการใช้

ยากลุ่ม benzodiazepine  ซึ่งบางรายต้องใช้ในขนาด

ที่สูง หรืออาจต้องใช้ยาต้านโรคจิต เช่น haloperidol

(Haldol), thioridazine (Mellaril) ซึ่งผู้ป่วยสามารถใช้ได้

ในสองวันแรก และควรที่จะลดแล้วหยุดในวันที่ 5 ผู้ป่วย

ร้อยละ 3  มีปัญหาการชัก โดยมีอุบัติการณ์เกิดสูงสุดใน

วันที่สอง ของการถอนสุรา  ผู้ป่วยต้องการการประเมิน

ทางระบบประสาท  ถ้าไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วย

โรคลมชกัมากอ่น   อาจไมจ่ำเปน็ตอ้งใชย้าตา้นลมชกั

ข้อบ่งชี้ในการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล

• ผู้ป่วยขาดญาต ิและผูด้แูล

• ปัญหาโรคทางอายุรกรรม เช่น ตับอ่อนอักเสบ

ปอดบวม ตับอักเสบ ประวัติสมองกระทบกระเทือน ชัก

ภาวะโภชนาการ หรือ เกลอืแรไ่ม่สมดลุ

• ปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า ความ

เส่ียงในการทำรา้ยตนเอง หรือผู้อ่ืน

• ประวัต ิอาการถอนพิษสุรามาก่อน มีอาการ

delirium tremens, withdrawal seizure

ในกรณีที ่ผ ู ้ป่วยมีอาการดังกล่าวข้างต้น แต่

แพทย์พิจารณาแล้วว่าไม่รุนแรงมาก และผู้ป่วย สามารถ

ที่จะรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ให้พิจารณาติดตาม

การรักษาอย่างใกล้ชิด  โดยให้เวลาใน การประเมินในแต่

ละครั ้งและนัดผู ้ป่วยบ่อยขึ ้น จะสามารถช่วยลดภาวะ

และคา่ใชจ่้ายในการดแูล รักษาได้

การใช้ยากลุ่ม Benzodiazepine ในกรณีมี

อาการถอนสรุารุนแรง

• Loading dose
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ให้ Diazepam 10 - 20 mg ทุก 2 ชม. จนกว่า

อาการสงบจึงหยุดให้

• Maintenance dose

            นำ dose ท้ังหมดทีไ่ด้ใช้ในวนั  แบ่งเปน็ 4 dose

ในวนัตอ่ไป จนอาการคงที่

• Tapering dose

เปลี่ยนเป็นยารับประทาน chlordiazepoxide  โดย

วันแรกให้ 100 - 400 mg  เทียบตามยาฉีดในวันก่อน

แบ่งใหทุ้ก 4-6 ชม. ต่อวัน และคอ่ย ๆ ลดยาลงรอ้ยละ 25

ทกุ 2 วัน ประมาณ 7 - 10 วัน ใหห้ยดุยาได้

ในผู ้ป ่วยบางรายอาจจะมีภาวะดื ้อยากลุ ่ม

benzodiazepine ซึ่งอาจจะต้องใช้ diazepam ครั้งแรก

สูงถงึ 50 mg ควรเพิม่ปริมาณ benzodiazepine ทลีะนอ้ย

อย่างช้า ๆ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ต้องเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่าง

ใกล้ชิด เพราะมีโอกาสหยุดหายใจ จนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

หรือ ความดันโลหิตต่ำได้  กลุ่มนี้มักจะมีพบภาวะแทรก

ซ้อนร่วมด้วย  และมีระยะเวลาอยู่ในโรงพยาบาลนาน (23)

ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านโรคตับร่วมด้วย  ต้องระมัดระวัง

การเกิด hepatic encephalopathy ซึ่งถูกกระตุ้นจาก

การใช ้benzodiazepine ดว้ยเชน่กนั (24)

การประเมนิการตอบสนองตอ่ยาทีใ่ช้   แนะนำให้

ใช้แบบประเมินภาวะอาการถอนสรุา (Alcohol withdrawal

scale :AWS) ซึ่งมีการประเมินสัญญาณชีพ ระดับความ

กังวล การรับรู้ตัวของผู้ป่วย และสามารถวัดผลเป็นค่า

คะแนนได ้ (25)

2. การประเมนิโรคทางอายรุกรรมทีเ่กดิร่วมดว้ย

เนื ่องจากการรักษาผู ้ถอนสุราเป็นการรักษา

องคร์วม ทีต่อ้งประเมนิทัง้ปญัหาโรคทาง  อายรุกรรม เชน่

ภาวะตดิเชือ้ ระดบัน้ำตาลในเลอืด การทำงานของตบัและ

ไต ระดับเกลือแร่ในร่างกาย ต้องมีการประเมินภาวะ

โภชนาการของผูป่้วย ไปพร้อม ๆ  กันกบัการถอนพษิอาการ

ถอนสรุา  (26)

3. การรกัษาดว้ยยาชนดิอืน่ ๆ

3.1 Gabapentin การศึกษาแบบ double-

blinded randomized control เปรียบเทียบกับ lorazepam

ในการรักษาผู้ป่วยถอนสุรา  โดยการใช้ gabapentin  ขนาด

900 mg แล้วลดให้เหลือ 600 mg เมื่อเปรียบเทียบกับ

lorazepam  ขนาด 6 mg ลดจนเหลอื  4 mg ในเวลา 4  วัน

โดยการประเมินอาการถอนสุรา พบว่าได้ผลการรักษา

ไมแ่ตกตา่งกนั (27)

3.2 Gamma-Hydroxybutyric acid (GHB)

เร่ิมต้นดว้ยขนาด 30 mg/kg  แล้วคอ่ยปรับเป็น 15 mg/kg

สามารถรักษาอาการถอนสุราในผู้ป่วยในได้ โดยมีผล

ขา้งเคยีงทีผู้่ป่วยทนได ้(28)

3.3 Lactulose ในกรณผู้ีป่วยถอนสรุา ทีมี่ปัญหา

ด้านการทำงานของตับผิดปกติ หรือมีภาวะตับแข็ง

การใช้ lactulose สามารถป้องกันการเกิดภาวะ hepatic

encephalopathy ได้ (29)

4. การดแูลรกัษาทัว่ไป

เน้นการตรวจเยี ่ยมบ่อยครั ้ง ช่วยกระตุ้นเรื ่อง

เวลา  สถานที่บุคคล มีการตรวจสัญญาณชีพบ่อยครั้ง

การเอาใจใส่ผู้ป่วย การให้สารละลายทดแทน เนื่องจาก

ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการสับสน ไข้สูง มี autonomic hyper-

arousal ผู้ป่วยจะมีการเสียน้ำมากขึ้น ในขณะที่การได้รับ

ทดแทนสู่ร่างกายลดลง  การเสริมไวตามิน ผู้ป่วยทุกคน

ควรได้รับ thiamine 100 mg ใน 5 วันแรก จากนั้นให้

วนัละ 3 ครัง้ ตดิตอ่กนัหลายสปัดาห์

5. การพยากรณโ์รค

ผลการรักษาที่ดี โดยปฏิบัติตามแนวทางรักษา

การติดตามอาการผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอและมีการใช้ยา

กลุม่ benzodiazepine สามารถลดอตัราการเกดิ delirium

และสามารถลดระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาลได ้ (30)

การตรวจวัดค่าเกล็ดเลือด พบว่าในผู้ป่วยถอน

สุราที่มีอาการรุนแรง มักจะมีค่าเกล็ดเลือดค่อนข้างต่ำ

(thrombocytopenia) สามารถใช้พยากรณ์ ความรุนแรง

ของอาการถอนสุรา หรือการเกิดภาวะชักก่อนเกิดอาการ
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ได้ โดยอาจจะสัมพันธ์การเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือการทำงาน

ของตบัผิดปกต ิ(31)

การศึกษาสาเหตุการตายของผู้ป่วย พบว่าส่วน

ใหญเ่ป็นเพศชาย พบภาวะ hyperthermia ใน 24 ช่ัวโมง

แรกของการวนิิจฉัย  มีภาวะ persistent tachycardia  และ

มีการใชก้ารผกูมดั (restraints) ผู้ป่วย (32)

6. การปอ้งกนัความเสีย่งจากการฆา่ตัวตาย

ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal

idea) โรคติดสุรา ถือว่าเป็นความเสี่ยง ที่ทำให้เกิดการ

ฆ่าตัวตายสำเร็จ ซึ่งสาเหตุอาจจะเกิดการวินิจฉัยโรคร่วม

(comorbidity) กับโรคซึมเศร้า ซึ่งมีความสัมพันธ์กันกับ

ความบกพร่องของระบบประสาท serotonergic  และความ

บกพรอ่งของสมอง  ซ่ึงเกดิจากการใชแ้อลกอฮอล ์(33)  การ

ดูแลรักษาใช้หลักการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย

(Suicidal Precaution) โดยจดัเปน็ผูป่้วยทีมี่ความเสีย่งสงู

(High risk Suicide) และต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด (Closed

Observation)

7.  การฟืน้ฟสูมรรถภาพของผูป่้วย

เนื่องจากภาวะติดสุรา (Alcohol Dependence)

เป็นโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะเลิกสุราไม่ได้เด็ดขาด

โดยทั่วไป จะแนะนำให้ผู้ป่วยเลิกสุราให้ได้อย่างน้อย 1 ปี

การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ประกอบด้วย การรักษาทาง

ด้านจิตสังคม (Psychosocial Treatment) จิตบำบัด

แบบประคับประคอง (Supportive Psychotherapy)

การฝึกอาชีพ (Occupational Therapy) กลุ ่มบำบัด

(Group Therapy) และอืน่ ๆ

สรุป

การดแูลรักษาผู้ป่วยกลุม่อาการถอนสรุา ถือได้ว่า

เป็นเวชศาสตร์ฉุกเฉินที่พบได้บ่อย ในประเทศไทย ที่มี

จำนวนผู้ดื่มเป็นจำนวนมาก

การวินิจฉัยค่อนข้างยาก โดยเฉพาะกรณีที่ไม่ได้

ประวัติจากผู้ป่วย หรือญาติโดยตรง เนื่องจากไม่มีการ

ตรวจรา่งกาย การตรวจทางหอ้งปฏบัิติการ หรอื การตรวจ

ทางรังสีวิทยา หรือการตรวจอื่น ๆ ที่ชี้เฉพาะว่าเป็นภาวะ

ถอนสรุา

นอกจากนี้ ปัญหาการวินิจฉัยแยกโรค ก็ทำด้วย

ความยากลำบาก เนื่องจากผู้ป่วยติดสุรา มักจะมีปัญหา

ทางดา้นสขุภาพจติอ่ืนร่วมดว้ย และผูป่้วยเองกมั็กมีปัญหา

ด้านสุขภาพทางกาย ที่อาจจะต้องประเมินและได้รับการ

รักษาทันที

กลุ ่มอาการถอนสุรา มักมีปัญหาด้านอาการ

ลมชัก   ซ่ึงเปน็ภาวะฉกุเฉนิทางอายรุกรรมประสาท  อาการ

วิกลจริต เป็นภาวะฉกุเฉนิทางจติเวช และ ภาวะ delirium

เป็นภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรม   ซึ่งมักมีภาวะแทรกซ้อน

และเสียชีวิตได้ หากได้รับการรักษาไม่ทันท่วงที  ผู้ป่วยมี

ปัญหาด้านพฤติกรรมที่ทำให้การรักษาพยาบาลเป็นไป

ด้วยความยากลำบาก

การใหย้าและการควบคมุพฤตกิรรม ไม่มีสูตรตาย

ตัว เป็นการให้ยาโดยเป็นการปรับตามผลตอบสนองต่อ

การรักษา การประเมินความรุนแรงของอาการถอนสุรา

อย่างต่อเนื่อง การเฝ้าระวังและการติดตามสัญญาณชีพ

จึง มีความสำคญัอยา่งมาก

เนื่องจากกลุ่มอาการถอนสุรา มักมีปัญหาด้าน

สุขภาพทางร่างกาย  และปัญหาพฤติกรรมร่วมด้วย

การดูแลรักษาจึงควรเป็นการทำงานร่วมกันเป็นสหสาขา

ระหวา่งจติแพทย ์อายรุแพทย ์และทมีพยาบาล   เนือ่งจาก

การดูแลด้านโภชนการ   การรักษาพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีปัญหา

ด้านพฤติกรรมร่วมด้วย
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