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สารกระตุ ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนและการรักษาที่ 

เหมาะสม

4.		 เพ่ือให้มีทักษะในการประเมินภาวะฉุกเฉินของผู้มีปัญหา

อาการทางจิตจากสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน

ให้การรักษาและส่งต่ออย่างเหมาะสม

หลักสูตรการอบรมการให้บริการ 

  ผู้ป่วยโรคจิตที่เกี่ยวข้องกับการใช้

สารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน 

สำาหรับแพทย์ทั่วไป

เนื้อหาบทเรียน

1.		 เพื่อปรับทัศนคติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตที่เกี่ยวข้องกับการใช้

สารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(15	นาที)

2.		 เพื่อสร้างความรู้เรื่องโรค	 กลไกการออกฤทธิ์ของสารกระตุ้น

ประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	 และผลกระทบต่อร่างกายและ

จิตใจ	(35	นาที)

3.	 เพื่อให้รู ้แนวทางการวินิจฉัยโรคจิตที่เกี่ยวข้องกับการใช ้

สารกระตุ ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนและการรักษาที่ 

เหมาะสม	(30	นาที)

4.		 เพ่ือให้มีทักษะในการประเมินภาวะฉุกเฉินของผู้มีปัญหา

อาการทางจิตจากสารกระตุ้นประสาท	 กลุ่มแอมเฟตามีน

ให้การรักษาและส่งต่ออย่างเหมาะสม	(40	นาที)
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ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิต

ที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารกระตุ้นประสาท

กลุ่มแอมเฟตามีน

ข้อความที่ 1:  คนติดยาบ้า	ไม่มีทางรักษาหายหรอก

	 แม้ว่าการเสพติดสารเสพติดชนิดใดก็ตาม	 อาจจะไม่สามารถ

เลิกหรือหยุดได้โดยง่าย	 แต่ไม่ได้หมายความว่าหมดหนทางใน 

การช่วยเหลือ	 การให้การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องจะช่วยให้ผู้

เสพติดสามารถหยุดการใช้สารเสพติดได้	และมีคนที่เสพยาบ้าหรือ

ติดยาบ้าในช่วงวัยรุ ่นจำานวนมากที่สามารถเติบโตเป็นผู้ใหญ ่

ที่มีความรับผิดชอบและหยุดการใช้สารเสพติดได้

ข้อความที่ 2:		 เสพยาไอซ์น่าจะดีกว่าเสพยาบ้า

	 ถึงแม้ว่ายาไอซ์จะเป็นสารกลุ่มแอมเฟตามีนที่บริสุทธ์ิกว่า

ยาบ้า	 และมีราคาแพงกว่า	 ทำาให้อาจรู ้สึกได้ว่าของแพงกว่า 

น่าจะดีกว่าถูก	 แต่พบว่าจากความบริสุทธ์ิของไอซ์	 ทำาให้เกิดฤทธิ ์

ที่ค่อนข้างรุนแรง	 และเน่ืองจากข้างเคียงน้อยกว่าทำาให้เสพ 

ในปริมาณมาก	 พบว่าผู้เสพยาไอซ์เกิดอาการโรคจิตได้บ่อยและ

รุนแรงกว่า	 และหลังหยุดเสพแล้วมีอาการขาดยาและอยากยา 

ที่รุนแรงมากกว่ายาบ้าอีกด้วย
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ข้อความที่ 3:		 เสพยาบ้า	ยาไอซ์นิดๆ	หน่อยๆ	ไม่บ้าหรอก	

	 	 ต้องเสพนานๆ	เยอะๆ	ถึงจะบ้าได้

	 แม้ว่าผู้ที่เสพสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนที่เสพ 

มานาน	 และเสพปริมาณมากจะมีโอกาสที่จะเกิดอาการโรคจิต	 

เช่น	 หูแว่ว	 ประสาทหลอนได้มากและเป็นเรื้อรังแล้ว	 ผู้ที่เพิ่งเสพ

ครัง้แรก	หรอืเสพปรมิาณไม่มากก็มโีอกาสเกดิอาการโรคจติได้	ท้ังนี้

ขึ้นอยู ่กับการตอบสนองหรือความไวในการเกิดของแต่ละคน	

กรรมพันธุ์ในครอบครัว	เพศ	วัย	ฯลฯ

ทัศนคติของสังคม 

	 สังคมมีส่วนในการรักษาเป็นอย่างมาก	 บางส่วนยังมีอคติ 

มองว่าหากเป็นคนติดยาพลาดไปแล้วจะมีตราบาปไปตลอดชีวิต	

เป็นคนด้อยคุณภาพ	 อ่อนแอ	 ไม่น่าเชื่อถือ	 ไม่ให้โอกาสแก่คนท่ี 

หยุดได้แล้วซำ้าเติมให้เค้าประชดสังคม	 ในทางกลับกันอคติน้ีเป็น

ของคู่มนุษย์	 เรามีส่วนช่วยให้กำาลังใจผู้ติดสารเสพติดว่าต้อง 

ทำาตัวทำาใจให้ได้	 ปรับตัวเองให้เข้ากับสภาพแวดล้อม	 และ 

การตั้งใจกระทำาและพิสูจน์ตัวเอง	 จึงจะหลุดพ้นจากอคติ 

เหล่านี้ได้

ทัศนคติของผู้ทำางาน

	 ในเหตุการณ์ต่างๆ	 แต่ละคนแปลความหมาย	 ความรู้สึก 

และทัศนคติที่แตกต่างกันได้หลายมุมมองที่สำาคัญต้องตระหนัก 

ว่าทัศนคติของเรามีผลต่อพฤติกรรมบริการในการให้การดูแล

ปรึกษาผู ้ที่ มีปัญหาการใช้สารเสพติด	 ผู ้ติดสารเสพติดก็คือ 

มนุษย์ปุถุชนคนหนึ่ง	 ต้องการปรับเปลี่ยนพัฒนาตัวเองเม่ือ 

เผชิญปัญหาชีวิตเช่นเดียวกับคนทั่วๆ	 ไป	 หากมองว่าการติดยา 

เป็นปัญหาหนึ่ง	 ก็สามารถมองเทียบได้กับปัญหาอื่นๆ	 การดูแล 

มุ่งเน้นไปที่การช่วยเหลือบุคคลในฐานะเป็นคน	 มิใช่เน้นให้เลิก 

สารเสพติดเพียงอย่างเดียว
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บทที่ 2

ความรู้เรื่องโรค กลไกการออกฤทธิ์ 

ของสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน

และผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ 

ทำาไมคนเราจึงเสพยา

คนเราใช้สารเสพติดด้วยเหตุผล	4	ประการ	คือ

1.  ต้องการความสุข FUN (Sensation Seeking)	 เช่น	 

ฉลองวันเกิดก็ดื่มเหล้า	 อยากสนุกกับเพื่อนๆ	 ก็เสพยาบ้า	 

ยาอี	ยาไอซ์

2. ต้องการคลายทุกข์ (Self Medication) FORGET เช่น	

กลุ ้มใจ	 เสียใจ	 อกหัก	 สอบตก	 ดื่มเหล้า	 เมากัญชา	 

ให้ลืมๆ	ไป	

3.  ช่วยการทำางาน ไม่ง่วง ขยัน FUNCTINAL	 ตัวอย่าง 

คนขับรถทางไกลแต่ก่อนชอบใช้ยาม้าเป็นยากระตุ้นไม่ให้

ง่วง	 หญิงบริการใช้ยาอีเพื่อจะได้สนุกมีอารมณ์ทางเพศให้

บริการแขกได้

4.  HABIT FORMING	เคยชิน	ทุกๆ	กิจกรรม	สุขหรือทุกข์ก็

ระลึกถึงยาเสพติด	 อย่างไรก็ตามเม่ือเขาใช้สารด้วยเหตุผล

ใดก็ตามเป็นประจำา	 ซึ่งเป็นลักษณะของโรคสมองติดยา 

ต้องใช้ทั้งๆ	 ที่ใช้แล้วสุขน้อยลง	 อยากเลิกก็เลิกไม่สำาเร็จ 

เกิดโรคสมองติดยา

ทำาไมคนเราจึงติดสารเสพติด

ปัจจัยการติดสารเสพติด 

เกี่ยวกับปัจจัย	3	ประการ	ได้แก่

1.		 มีตัวยาหรือสารเสพติดให้ใช้สารนั้นมีฤทธิ์สารเสพติด	 

ถ้าสารนั้นไม่มีฤทธิ์เสพติด	ถึงเราจะใช้เป็นประจำาก็ไม่ติด

2.		 ตัวคนหรือผู้ใช้อยากเสพ/ติด	 คนบางคนมีลักษณะส่วน 

บุคคลที่ทำาให้เสพติดได้ง่าย	 เช่น	 พันธุกรรม	 มีบุคลิกภาพ 

ที่ชักจูงให้พึ่งพิงหรือติดยา	คนบางคนอาจจะเคยลองใช้	

3.		 สภาพสังคมส่ิงแวดล้อม	 ชักจูง/ผลักดันให้คนที่อยู่ในนั้น 

ติดสารได้ง่าย	เช่น	อยู่ในที่ๆ	หาสารเสพติดได้ง่าย		
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	 ในแต่ละมุม	 (สาร	 สิ่งแวดล้อม	 และตัวบุคคล)	 ปัจจัย 

ต่างๆ	 เช่น	 อารมณ์	 แรงกดดันจากเพื่อน	 วิธีใช้สารจะมีความ 

แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลและสถานการณ์	 บางปัจจัยอาจจะ

เป็นส่วนประกอบทั้งสองด้าน	 เช่น	 การมีโอกาสแสวงหาสาร 

ได้ง่าย	 อาจจะเป็นส่วนของส่ิงแวดล้อมหรือมองในด้านของ 

ตัวสารเองก็ได้	 ส่ิงสำาคัญ	 คือ	 เราต้องมองทุกด้านร่วมกันเพราะ 

มันต่างมีผลให้เกิดการใช้สารเสพติด

ขั้นตอนของการเสพติด

	 เวลาที่คนใช้สารเสพติด	 ไม่ใช่ว่าใช้แล้วจะติดทันที	 มักจะ 

ผ่านขั้นตอนต่างๆ	ดังนี้

	 เริ่มทดลอง	อยากรู้อยากเห็น	

	 (Experiment	and	First-time	Use)

	 ใช้เป็นครั้งคราว	(Occasional	Use)

	 ใช้สมำ่าเสมอ	ใช้อย่างพรำ่าเพรื่อ	(Regular	Use)

	 เกิดภาวะพึ่งพาสุรายาเสพติด	(Dependence)

ทำาไมผู้เสพ/ติดจึงไม่สามารถหยุดเสพได้

	 ด ้วยแนวคิดเรื่องสมองติดยาในผู ้ที่ติดสารเสพติดแล้ว	 

สารเสพติดได้เข้าไปครอบงำาชีวิตจิตใจของเขาทั้งหมด	

	 ความรู ้ สึกทางบวกต่างๆ	 ของเขา	 เช่น	 ความปิติยินดี	 

ความสุข	 ความภูมิใจจะเกิดข้ึนได้จากการใช้สารเสพติดเท่านั้น	 

ไม่สามารถเกิดจากพฤติกรรมอื่นๆ	 ได้	 ทั้งนี้เพราะโรคติดยา 

จดัเป็นโรคของสมองชนดิหนึง่	 เหมอืนกบัโรคซมึเศร้า	โรคสมองเสือ่ม	

หรือโรคอื่นๆ	

	 การที่ผู ้ป ่วยที่เรารักษาให้หยุดเสพแล้วเขากลับมาเสพ 

ใหม่อีก	 ไม่ถือว่าเป็นความล้มเหลวทั้งของผู้รักษาและผู้ป่วย	 

เพราะการกลับมาเสพติดซำ้าจัดว่าเป็นอาการหนึ่งของโรคนี้	

	 ความรู ้สึกอยากเสพเป็นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นเม่ือผู้ติดได้รับ 

สิ่งกระตุ้น	 ซึ่งอาจจะเป็นเข็มอุปกรณ์ฉีดยา	 สถานที่หรือบุคคล 

ที่เคยใช้สารฯ	 ด้วย	 เป็นต้น	 โดยจะไปกระตุ้นสมองด้านความจำา	

ทำาให้จดจำาความรู ้สึกตอนได้รับสารเข้าไปในขณะนั้นหวนคืน 

มาส่งผลให้เกิดความต้องการใช้สารเสพติดอย่างรุนแรงได้อีก
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ลักษณะโรคร่วมจิตเวชในผู้เสพสารเสพติด

ลักษณะการใช้สารเสพติด

	 ผู้เสพหน้าใหม่จะเริ่มทดลองใช้สารเสพติดตั้งแต่อายุยังน้อย

ประมาณ	 11-12	 ปี	 และเร่ิมเสพมากขึ้นในอายุ	 17	 ปี	 ดังนั้น	 

ผู้เสพสารเสพติดตั้งแต่อายุน้อยจึงมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 

ที่มีอุบัติการณ์การเกิดได้ตั้งแต่วัยเด็กปรากฏได้รวดเร็วชัดเจน 

ยิ่งขึ้น

การจำาแนกตามผลต่อจิตประสาท

	 ที่มีต่ออารมณ์	 พฤติกรรม	 และความคิด	 สามารถแบ่งเป็น	 

4	ประเภท	ดังนี้

	 1.	 ยาเสพติดประเภทกดประสาท

	 2.	 ยาเสพติดประเภทกระตุ้นประสาท	

	 3.	 ยาเสพติดประเภทหลอนประสาท

	 4.	 ยาเสพติดประเภทออกฤทธิ์ผสมผสาน	คือ	ทั้งกระตุ้น	

	 	 กด	และหลอนประสาทร่วมกัน

	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับฤทธิ์ของยาเสพติดที่มีผลต่อระบบประสาท 

ส่วนกลาง

	 ส่วนผลของสารเสพติดต่อจิตประสาทรุนแรงมากน้อย

นอกจากจะขึ้นกับประเภทของสารเสพติดที่ใช้แล้ว	 ยังขึ้นกับ

ปริมาณที่ใช้	 ความเข้มข้นของสารเสพติดที่ใช้	 และวิธีการใช ้

อีกด้วย
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สารกดประสาท

	 สารเสพตดิประเภทกดประสาทออกฤทธิท์ีป่ระสาทส่วนกลาง

ทำาให้สมองสั่งการช้าลง	ถ้าใช้ในปริมาณไม่มาก	ผู้ใช้จะรู้สึกง่วงซึม	

การทำางานประสานระหว่างระบบกล้ามเนือ้ต่างๆ	ในร่างกายช้าลง	

ถ้าใช้ในปริมาณมาก	ผู้ใช้จะหายใจแผ่วลงจนอาจหมดสติได้

 

สารหลอนประสาท

	 ยาเสพตดิทีห่ลอนประสาทจะมผีลกระทบต่อระบบประสาท

ส่วนกลาง	 โดยเปลี่ยนสารในสมองให้เกิดเสียง	 ภาพลวงตา	 

กลิน่สมัผสัทีไ่ม่ได้เกดิขึน้จรงิๆ	เหน็ภาพหลอน	หแูว่ว	การได้กลิน่

และการรับสัมผัสผิดปกติ	 ถ้าเสพในปริมาณไม่มากทำาให้เกิด 

ความเพลิดเพลิน	 รับรู้ภาพ	 และเสียงชัดเจน	 เห็นสีสันสดใส	 

ฟังเพลงแล้วรูส้กึไพเราะ	ถ้าเสพในปรมิาณมากผูเ้สพจะเกิดอาการ

หลอน

สารออกฤทธิ์ผสมผสาน

	 เป็นการออกฤทธิ์ที่มีทั้งกระตุ้นประสาท	 กดประสาท	 และ

หลอนประสาท

ตัวอย่างสารเสพติดกลุ่มออกฤทธิ์ผสมผสาน	เช่น	กัญชา	

อาการ:		 หวาดระแวง	สับสน	ภาพลวงตา	ควบคุมตัวเองไม่ได้
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สารกระตุ้นประสาท

	 สารกระตุ้นประสาทออกฤทธิ์กระตุ้นให้สมองตื่นตัว	ถ้าใช้ใน

ปริมาณไม่มาก	 จะทำาให้อุณหภูมิในร่างกายสูงข้ึน	 ตื่นตระหนก	 

กระสับกระส่าย	 หัวใจเต้นเร็วมาก	 หวาดระแวง	 หูแว่ว	 และ	 

หัวใจวายได้

 

สารกระตุ้นประสาทที่พบในประเทศไทยได้บ่อย ได้แก่

1.		 ยาบ้า	เป็นสารเสพติดที่มีการระบาดอย่างหนักในช่วง	10	ปี

ที่ผ ่านมา	 จนรัฐบาลต้องมีประกาศมาตรการสงคราม 

ยาเสพติดขึ้น	 สารประเภทนี้แพร่ระบาดอยู ่	 3	 รูปแบบ 

ด้วยกัน	 คือ	 แอมเฟตามีนซัลเฟต	 (Amphetamine	 

Sulfate)	 เมทแอมเฟตามีน	 (Methamphetamine)	 และ 

เมทแอมเฟตามีนไฮโดรคลอไรด์	 (Methamphetamine	

Hydrochloride)	ซึง่จากผลการตรวจพสิจูน์ยาบ้าปัจจบุนัท่ีพบ 

อยูใ่นประเทศไทย	มกัพบว่าเกอืบทัง้หมดมเีมทแอมเฟตามนี 

ไฮโดรคลอไรด์ผสม

2.		 ยาไอซ์	 เป็นเมทแอมเฟตามีนที่มีความบริสุทธ์ิสูง	 มีลักษณะ

เป็นผลึกหรือผงสีขาว	 สามารถสูบไอระเหยผ่านการเผาบน 

ฟรอยด์

3.		 โคเคน	เป็นสารเสพติดที่สกัดจากใบโคคา	เป็นพืชพื้นเมืองใน

แถบอเมริกาใต้	มีการระบาดมากในประเทศแถบตะวันตก

4.		 ยาอ	ีหรอื	Methylenedioxymethamphetamine	(MDMA)	

หรอื	Ecstasy	เป็นสารสงัเคราะห์ท่ีมลีกัษณะโครงสร้างคล้าย

แอมเฟตามนี	ออกฤทธิท์ัง้กระตุน้ประสาทและหลอนประสาท

5.		 กระท่อม	 เป็นไม้ยืนต้นขนาดกลาง	 ใบหนาทึบ	 คล้ายใบ

กระดังงา	 หรือใบฝรั่ง	 ส่วนของกระท่อมที่นำามาใช้เป็น 

สารเสพติดคือ	 ส่วนใบ	 ใช้เสพโดยการชงดื่ม	 (Tea)	 การสูบ	

(Smoking)	 การเค้ียว	 (Chewing)	 พบมากในประเทศ 

มาเลเชีย	และทางใต้ของไทย	สารสำาคัญที่พบในใบกระท่อม	

คือ	Mitragynine	มีฤทธิ์ทำาให้รู้สึกชา	กดความรู้สึกเมื่อยล้า

ขณะทำางานทำาให้สามารถทำางานได้นานและทนมากขึ้น	 

และทนต่อความร้อนมากขึ้น
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สาเหตุที่ทำาให้คนเสพสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน มีความสุข

	 เนื่องจากการใช้สารแอมเฟตามีนออกฤทธิ์กระตุ้นประสาท

โดยเฉพาะสมองในส่วนของระบบประสาทส่วนกลางที่มีหน้าท่ี

ควบคมุความพอใจ	ด้วยการไปกระตุน้ให้มกีารหลัง่สารสือ่ประสาท	

ที่เรียกว่า	 โดปามีน	 (Dopamine)	 ให้ออกจากปมประสาท 

มากขึ้น	ทำาให้เกิดความพอใจเหมือนได้รับรางวัล	เกิดการกระตุ้น

ให้แสวงหาและกลับไปใช้อีก

โรคสมองติดยา

	 การใช้ยาและสารเสพติดจะมีผลต่อสมอง	 2	 ส่วน	 คือ	 

สมองส่วนนอกหรือสมองส่วนคิด	 (Cerebral	 Cortex)	 และ 

สมองส่วนที่อยู่ชั้นในหรือสมองส่วนอยาก	 (Limbic	 System)	

สมองส่วนคิดทำาหน้าที่ควบคุมสติปัญญา	 ใช้ความคิดมีเหตุผล	 

ในผู้ที่ติดสารเสพติดจะมีผลทำาให้การคิด	 การตัดสินใจแย่ลง	 

ขาดความยับยั้งช่ังใจ	 ขณะที่สมองส่วนอยากเป็นศูนย์ควบคุม

อารมณ์	 ความรู้สึกและไวต่อสารเสพติด	 ในผู้ที่ติดสารเสพติด 

จะมีผลทำาให้ดื้อต่อสิ่งกระตุ้นเร้าตามธรรมชาติ

หน้าที่ของสมองส่วน Limbic System

	 ความจำา

	 สัญชาตญาณ

	 สันดาน

	 ความประพฤติ

	 ความอิ่มทางกายและทางเพศ

	 อุณหภูมิ
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ระบบวงจรการสร้างความพอใจหรือให้รางวัล

	 ภาพสมองตัดแบ่งครึ่งตามแนวตั้ง	 แสดงให้เห็น	 Ventral	 

Tegmental	 Area	 (VTA),	 The	 Nucleus	 Accumbens	 

(nuc.acc.)	 และ	 Prefrontal	 Cortex	 ทางเดิน	 (Pathway)	 

ที่เชื่อมระหว่างส่วนต่างๆ	 นี้	 ข้อมูลจะถูกส่งจาก	 VTA	 ไปยัง	 

Nucleus	 Accumbens	 แล้วส่งต่อไปยัง	 Prefrontal	 Cortex	

เรียกว่า	Reward	Pathway

	 มีการทดลองในหนู	 โดยจะฉีดโคเคนเข้าไปในส่วนของ	 

Nucleus	 Accumbens	 (or	 the	 VTA)	 เพื่อกระตุ้นให้เกิด 

วงจรการให้รางวัล	 ถ้าเราขยับตำาแหน่งเข็มไปที่จุดอื่น	 หนูก็จะ 

หยุดฉีดเพราะไม่รู้สึกพึงพอใจหรือมีความสุข

 

	 ภาพนี้แสดงการจับของโดปามีนกับตัวรับใน	 Synapse	 

ในสมองส่วน	Nucleus	Accumbens	ซึ่งมีโดปามีนจำานวนมาก
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	 ถ้าเราใส่โคเคนเข้าไป	 โคเคนจะไปแย้งจับกับ	 Uptake	

Pumps	 แทน	ทำาให้มีโดปามีนคั่งอยู่ใน	 Synapse	 และสามารถ

ออกฤทธิ์ได้เพิ่มขึ้น

	 เมือ่มกีารกระตุน้ตวัรบัโดปามนีมากข้ึน	กจ็ะทำาให้มกีารสร้าง	

cAMP	 ภายใน	 Pose-synaptic	 cell	 มากขึ้น	 ซึ่งจะทำาให้เกิด 

การกระตุ้นภายในเซลล์ที่เปลี่ยนแปลงไป

สรุปการทำางานของระบบการให้รางวัล

	 เมือ่เราใช้โคเคนซำา้ๆ	บ่อยๆ	ร่างกายกจ็ะเคยชนิกบัความรูส้กึ

พอใจที่เกิดจากโคเคน	 คนๆ	 นั้นจะไม่รู ้สึกพอใจกับสิ่งกระตุ้น 

ตามธรรมชาติ	 เช่น	 อาหาร	 หรือ	 Sex	 อีกต่อไป	 เพราะเขาติด 

กับการกระตุ้นจากโคเคนแล้ว	 ระบบการให้รางวัลในสมองที ่

เกิดจากการใช้สารตัวอื่น	 เช่น	 เฮโรอีน	 แอลกอฮอล์	 หรือกัญชา 

ก็มีลักษณะคล้ายคลึงกับโคเคน
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ภาวะถอนพิษสารกระตุ้นประสาทอาจแบ่งเป็นระยะได้ดังนี้

1.  Crash	 เป็นช่วงไม่กี่วันแรกหลังหยุดเสพ	 ผู้เสพส่วนใหญ ่

ยังไม่ค่อยสังเกตเห็นอาการในช่วงนี้

2.  Withdrawal เป็นช่วง	 1-10	 สัปดาห์หลังหยุดเสพซึ่ง 

สามารถแบ่งย่อยเป็น	 2	 ช่วง	 ได้แก่	 Peak	 Symptom	 

ในระยะ	 2-10	 วันแรก	 และ	 Residual	 Symptom	 

ในช่วง	1-8	สัปดาห์โดยมีอาการดังนี้

 Peak Symptoms	 เช่น	 ซึมเศร้า	 ไม่มีแรง	 ความอยาก

อาหารเพิ่มขึ้น	 ปวดเมื่อยตามตัว	 วิตกกังวล	 นอนไม่หลับ 

อยากยา	อาจเริ่มมีอาการโรคจิตได้

 Residual Symptoms	 เช่น	 มีความอยากยาเป็นพักๆ 

นอนไม่หลับ	อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย	หงุดหงิดกระสับกระส่าย	

อยู่ไม่ติดที่สลับกับซึมเศร้า	 เบื่อหน่ายไม่มีเรี่ยวแรง	 ไม่อยากทำา

อะไรผู้ป่วยส่วนใหญ่อาการดีขึ้นภายใน	 10	 วันแต่บางราย 

อาจนานถึง	 3	 เดือนถึงจะกลับมานอนหลับได ้ปกติและ 

สามารถทำากิจกรรมต่างๆ	ได้ตามปกติ

3. Extinction	เป็นช่วงหลังจาก	10	สัปดาห์ถึง	28	สัปดาห์

กระบวนการติดยา แบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ ได้แก่

1.		 ระยะเริ่มต้นใช้สารเสพติด

2.		 ระยะคงใช้สารเสพติด,	ใช้ประจำา

3.		 ระยะหมกมุ่นกับสารเสพติด

4.		 ระยะวิกฤติ,	ติดสารเสพติด

 

	 สถาบัน	 National	 Institute	 on	 Drug	 Abuse	 (NIDA)	 

ของสหรัฐอเมริกา	 ได้ทำาการศึกษา	 Positron Emission  

Tomography (PET)	 เพื่อดูการทำางานของสมองผู้ที่ได้รับ 

สารกระตุ้นประสาทกลุ่มโคเคนและผู้ป่วยที่ไม่ได้เสพสารเสพติด	

พบว่ามีความแตกต่างกัน
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ผลของแอมเฟตามีนต่อสมองในระยะยาว

	 เมทแอมเฟตามีนมีผลต่อระบบประสาทชัดเจน	 จากผล 

การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า	 การให้เมทแอมเฟตามีนขนาดสูง

ในหนู	 ทำาให ้ เกิดการตายอย ่างถาวรของเซลล ์ประสาทท่ี 

สร้างโดปามีน	 (Dopamine	 Producing	 Cell)	 ส่วนการศึกษา 

ในคนนั้นมีดังนี้

 Buffenstein และคณะ ได้ทำาการศึกษา	Single	Photon	

Emission	 Computed	 Tomogrophy	 (SPECT)	 เพื่อศึกษา	 

Brain	 Perfusion	 ของผู้เสพเมทแอมเฟตามีนที่มีอาการโรคจิต 

พบว่าผู้ป่วย	16	รายจาก	21	ราย	(ร้อยละ	76)	มีความผิดปกติของ	

Perfusion	 ในสมองส่วน	 Frontal,	 Parietal	 และ	 Temperal	

Lobe	 ซึ่งความผิดปกติดังกล่าวพบได้ในผู้ที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว	

และพบว่าความรนุแรงของความผิดปกตดิงักล่าวสัมพนัธ์กบัขนาด

ที่เสพและระยะเวลาที่เสพเมทแอมเฟตามีน

 Ernst, Chang และคณะ โดยใช้ Magnetic Resonance 

Spectroscopy (MRS)	 เพื่อวัดระดับสารเคมีในสมองพบว่า 

ในผู้ที่เสพเมทแอมเฟตามีนมีการเปล่ียนแปลงทางกายภาพของ

สมองที่อันตราย	 และคงอยู่นานหลายเดือนแม้ว่าจะหยุดเสพแล้ว

ก็ตาม	 และพบความผิดปกติของสารเคมีในสมองที่สัมพันธ์กับ

ประวัติการเสพเมทแอมเฟตามีนกล่าวคือ	 ผู้ที่มีประวัติการเสพ 

เมทแอมเฟตามีนอย่างหนักจะพบมีเซลล์สมองถูกทำาลายได้

มากกว่า	นอกจากนีย้งัพบการลดลงของสาร		Nacetyl-aspartate	

ในผู ้ที่เสพเมทแอมเฟตามีนซึ่งภาวะดังกล่าวมักพบในผู ้ป่วย 

โรคอัลไซเมอร์	 โรคหลอดเลือดในสมอง	 และโรคลมชัก	 และยัง 

ตรวจพบว่ามีปริมาณและขนาดของ	Glial	Cell	เพิ่มขึ้น	แสดงถึง

ปฏิกิริยาของสมองต่อการถูกทำาลายด้วยเมทแอมเฟตามีน

 Volkow และคณะ ได ้ทำ าการศึกษา Pos i t ron  

Emissiontomography (PET)	 เพื่อวัดระดับของโดปามีน 

ทรานสปอเตอร์	 (Dopamine	 Transporters:	 DAT)	 ในสมอง 

ของผู ้ที่ เสพเมทแอมเฟตามีน	 ร ่วมกับการทดสอบทักษะ 

กล้ามเนื้อมัดใหญ่	ทักษะกล้ามเนื้อมัดเล็กและความจำา	 เนื่องจาก 

โดปามีนมีบทบาทสำาคัญในการควบคุมการเคลื่อนไหวและ 

ความรู ้สึกเป็นสุข	 ผลการศึกษาพบว่าระดับ	 DAT	 ในสมอง 

ส่วน	 Striatum	 ในผู้ท่ีเสพเมทแอมเฟตามีนลดลงเป็นสัดส่วน

โดยตรงกับความบกพร่องด้านความจำา	 และความเชื่องช้าของ

ทักษะการเคลื่อนไหว	 แสดงให้เห็นว่าการเสพเมทแอมเฟตามีน

เรื้อรังมีผลต่อความผิดปกติของระบบสารสื่อนำาประสาทโดปามีน 
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และส่งผลต่อความสามารถของหน้าที่ของสมอง	 และแม้ว่า 

หลังหยุดเสพเมทแอมเฟตามีนแล้วเป็นเวลานาน	 (มากกว่า	 

9	เดือน)	ระดับของ	DAT	จะกลับสู่ภาวะปกติ	แต่ความสามารถ

ของสมองด้านความจำา	และการเคลื่อนไหวยังคงผิดปกติอยู่	อาจ

อธิบายได้ว่าการเพิ่มแขนงของปลายประสาทยังไม่สามารถ

ทดแทนการสูญเสียไปได้	 หรือความสามารถในการทำางานของ

สมองอาจต้องอาศัยสมองส่วนอื่นร่วมด้วย	 ซึ่งอาจจะฟื้นคืน 

ช้ากว่า

	 นอกจากการเกิดอาการทางจิตแล้ว	 สถาบัน	 National	 

Institute	 on	 Drug	 Abuse	 (NIDA)	 ของสหรัฐอเมริกา	 ได้ทำา 

การศึกษาลิงท่ีได้รับสารกระตุ้นประสาท	 Ecstasy	 มีผลทำาให ้

สารสื่อประสาท	 Serotonin	 ใน	 Cerebral	 Cortex	 Neurons	 

มีระดับลดลง	 แม้จะได้รับการรักษาแล้วก็ตาม	 แต่ระดับ 

ของสารสื่อประสาทไม่เพิ่มขึ้นมากนักเมื่อเทียบกับการไม่ใช ้

สารเสพติด

	 การเสพสารเมทแอมเฟตามีนเป็นเวลานานจะทำาให  ้

สมองถูกทำาลายแต่เป็นความท้าทายที่ว่า	 หากผู้เสพสารได้รับ 

การบำาบัดรักษาภาวะของสมองที่ถูกทำาลายก็จะสามารถฟื้นกลับ

มาได้แต่ก็ขึ้นอยู่กับปริมาณ	ระยะเวลา	และอายุของผู้เสพ
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การวางเงื่อนไขพฤติกรรม

	 เมื่อใช้สารแอมเฟตามีนไปหลายๆ	 ครั้งและเวลานาน	 

สมองก็จะจดจำาตัวกระตุ ้นที่อยู ่แวดล้อมขณะเสพยา	 เช่น	 

สถานที่	 เพื่อน	สารเสพติด	เป็นต้น	แล้วไปเชื่อมโยงกับความสุข 

ที่ เกิดจากฤทธิ์ของสารเสพติด	 ในการวิจัยของพาฟลอฟ	 

(ค.ศ.1904)	เกี่ยวกับการวางเงื่อนไขพฤติกรรม	เชื่อว่าการเรียนรู้

ของส่ิงมีชีวิตเกิดจากการวางเงื่อนไข	 (Conditioning)	 คือ	 

การตอบสนองหรือเรียนรู ้ ท่ีเกิดขึ้นนั้นต้องมีเงื่อนไขหรือมี

สถานการณ์เกิดขึ้น	การทดลองของพาฟลอฟ	(1904)	สังเกตว่า

สุนัขมีนำ้าลายไหลออกมาเมื่อให้อาหาร	 พาฟลอฟจึงสนใจใน

พฤติกรรมนำ้าลายไหลของสุนัขก่อนที่จะได้รับอาหาร	พาฟลอฟ

ได้ทำาการทดลองโดยสั่นกระดิ่งและการให้อาหารแก่สุนัข	 

เมื่อทำาซำ้าหลายๆ	ครั้ง	และในที่สุดก็หยุดการให้อาหาร	เพียงแค่

ส่ันกระดิ่ง	 สุนัขก็มีนำ้าลายไหลได้ปรากฏการณ์เช่นนี้	 เรียกว่า	

“พฤติกรรมถูกวางเงื่อนไข”	หรือ	Classical	Conditioning

ความอยากยาที่ถูกวางเงื่อนไขไว้ด้วยตัวกระตุ้นและสิ่งเร้า

	 เม่ือมีการเสพสารเสพติดจะเกิดความสุขจากฤทธ์ิของ 

สารเสพติด	หากมีการใช้นานๆ	ครั้งจะเกิดความอยากและสมอง

จะจดจำาตัวกระตุ ้นต่างๆ	 ที่ทำาให้ได้เสพสารเสพติดแล้วม ี

ความสุข	 เม่ือพบตัวกระตุ ้นหรือส่ิงเร้าต่างๆ	 ก็มีผลทำาให้ม ี

ความอยากใช้สารเสพติดอีก

ผลกระทบของการเสพสารเสพติดต่อภาวะโรคทางจิตเวช

	 ภาวะโรคร่วมระหว่างความผิดปกติทางจิตใจและการใช้ 

สารเสพติดที่เป ็นปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับผลลัพธ  ์

ทางคลินิก	 แม้จะเป็นการดื่มสุราหรือสารเสพติดจำานวน 

เล็กน้อย	 (Drake	 et	 al.,	 1990)	 ผลลัพธ์ทางคลินิก	 ได้แก	่ 

อัตราการกลับเป ็นซำ้า	 ความถี่ ในการเข ้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล	 ความก้าวร้าวรุนแรง	 การไร้ที่อยู ่อาศัย	 ระดับ 

ความซึมเศร้าสูงขึ้น	 และมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายสูงขึ้น	 

ซ่ึงเป็นภาระให้กับผู ้ดูแลมากขึ้น	 รวมถึงการใช้บริการทาง

สาธารณสุขและเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้น

	 นอกจากนีย้งัพบว่าผู้ป่วยจติเภททีใ่ช้สารเสพติดมคีวามเสีย่ง

ของการทำาหน้าที่ทางสังคม	ทำาให้เป็นภาระทางสังคมอีกด้วย
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กฎหมายที่เกี่ยวข้องการการใช้สารเสพติด

	 พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ	พ.ศ.2522	แบ่งยาเสพติด

ให้โทษเป็น	5	ประเภท	สรุปข้อความและบทลงโทษ	ดังนี้

1.  ประเภท 1 ยาเสพติดให้โทษชนิดร้ายแรงไม่เป็นประโยชน์

ทางการแพทย์ เช่น เฮโรอีน แอมเฟตามีน แอลเอสดี  

เอคตาซี

 บทลงโทษ

	 ผลิต	 น�ำเข้ำ	 หรือส่งออก:	 ต้องระวางโทษจำาคุกตลอด 

ชีวิต	 หากเป็นการกระทำาเพื่อจำาหน่ายต้องระวางโทษ

ประหารชีวิต	 (กรณีคำานวณเป็นสารบริสุทธ์ิได้ตั้งแต	่ 

20	กรัมขึ้นไปถือว่าเป็นการกระทำาเพื่อจำาหน่าย)

	 จ�ำหน่ำยหรือครอบครองเพื่อจ�ำหน่ำย:	ต้องระวางโทษ 

จำาคุกต้ังแต่	 5	 ปี	 ถึงจำาคุกตลอดชีวิต	 และปรับตั้งแต่	 

5	 หมื่นบาท	 ถึง	 5	 แสนบาท	 หากมีสารบริสุทธิ์ไม่เกิน	

100	 กรัม	 แต่ถ้าเกิน	 100	 กรัมขึ้นไป	 ต้องระวางโทษ 

จำาคุกตลอดชีวิตหรือประหารชีวิต

	 ครอบครอง:	 ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต่	 1	 ปี	 ถึง	 

10	 ปี	 ปรับตั้งแต่	 2	 หมื่นบาท	 ถึง	 2	 แสนบาท	 (หาก 

เป็นสารบริสุทธ์ิต้ังแต่	 20	 กรัมขึ้นไป	 ถือว่าเป็นการ 

ครอบครองเพื่อจำาหน่าย)

	 เสพ:	ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต่	6	เดือน	ถึง	10	ปี	และ

ปรับตั้งแต่	5	พันบาท	ถึง	1	แสนบาท)

2. ประเภท 2 ยาเสพติดให้โทษทั่วไป เช่น ฝิ่น มอร์ฟีน  

โคเคน เมทาโดน

 บทลงโทษ

 ผลิต	 น�ำเข้ำ	 หรือส่งออก:	ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต	่ 

1	ปีถึง	10	ปี	และปรับตั้งแต่	1	แสนบาทถึง	1	ล้านบาท	

(กรณีคำานวณเป็นสารบริสุทธ์ิได้ตั้งแต่	 100	 กรัมขึ้นไป

ถือว่าเป็นการกระทำาเพื่อจำาหน่าย)

	 จ�ำหน่ำยหรือครอบครองเพื่อจ�ำหน่ำย:	ต้องระวางโทษ 

จำาคุกตั้งแต่	1	ปี	ถึง	10	ปี	หรือปรับตั้งแต่	2	หมื่นบาท	

ถึง	 2	 แสนบาท	 (กรณีคำานวณเป็นสารบริสุทธิ์ได  ้

ตั้งแต่	 100	 กรัมขึ้นไป	 ถือว่ามีไว้ในครอบครองเพื่อ

จำาหน่าย)

	 ครอบครอง:	 ต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน	 5	 ปี	 หรือ 

ปรับไม่เกิน	1	แสนบาท	
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3.  ประเภท 3 ยาเสพติดให้โทษที่มียาเสพติดให้โทษประเภท 

2 ผสมอยู่ เช่น ยาแก้ไอที่มีโคเคอีนผสมอยู่

 บทลงโทษ

	 ผลิตหรือ	 น�ำเข้ำ:	ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต่	 1	 ปี	 ถึง	 

3	ปี	และปรับตั้งแต่	1	แสนบาท	ถึง	3	แสนบาท

	 จ�ำหน่ำยหรือครอบครองเพ่ือจ�ำหน่ำย:	 ต้องระวาง

โทษจำาคุกไม่เกิน	1	ปี	หรือปรับไม่เกิน	2	หมื่นบาท	

4.  ประเภท 4 สารเคมีที่ใช้ในการผลิตยาเสพติดให้โทษ

ประเภท 1 หรือ ประเภท 2 เช่น Aceticanhydride, 

Acetylchoride

 บทลงโทษ

	 ผลิต	 น�ำเข้ำ	 ส่งออก	 จ�ำหน่ำยหรือครอบครองเพื่อ

จ�ำหน่ำย:	ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต่	1	ปี	ถึง	10	ปีและ

ปรับตั้งแต่	2	หมื่นบาทถึง	2	แสนบาท	(กรณีมีปริมาณ

ตัง้แต่	10	กโิลกรมัขึน้ไป	ให้ถอืว่ามไีว้ในครอบครองเพือ่

จำาหน่าย)

	 ครอบครอง:	ต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน	5	ปี	หรือปรับ

ไม่เกิน	1	แสนบาท

5.  ประเภท 5 ยาเสพติดให้โทษที่มิได้เข้าอยู่ในประเภท 1  

ถึงประเภท 4 เช่น พืชกัญชา พืชกระท่อม พืชฝิ ่น  

(ซึง่หมายรวมถงึพนัธ์ุฝ่ิน เมลด็ฝ่ิน กล้าฝ่ิน พชืเหด็ขีค้วาย)

 บทลงโทษ

	 ผลิต	 น�ำเข้ำ	 หรือส่งออก:	ต้องระวางโทษจำาคุกตั้งแต่	 

2	 ปี	 ถึง	 15	 ปี	 และปรับตั้งแต่	 2	 แสนบาทถึง	 1.5	 

ล้านบาท	 (กรณีมีปริมาณตั้งแต่	 10	 กิโลกรัมขึ้นไป	 

ให้ถือว่ามีไว้ในครอบครองเพื่อจำาหน่าย)

	 ครอบครอง:	ต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน	5	ปี	หรือปรับ

ไม่เกิน	1	แสนบาท	

	 จ�ำหน่ำยหรือครอบครองเพ่ือจ�ำหน่ำย:	 ต้องระวาง

โทษจำาคุกตั้งแต่	 2	 ปี	 ถึง	 10	 ปี	 หรือปรับตั้งแต่	 

4	 หม่ืนบาทถึง	 2	 แสนบาท	 กรณีมีปริมาณไม่ถึง	 

10	 กิโลกรัม	 (ถ้ามีปริมาณตั้งแต่	 10	 กิโลกรัมขึ้นไป	 

ต้องระวางโทษจำาคกุตัง้แต่	2	ปี	ถงึ	15	ปี	และปรบัตัง้แต่	

2	แสนบาท	ถึง	1.5	ล้านบาท)
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พระราชบัญญัติฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 

	 พระราชบญัญตัฟ้ืินฟสูมรรถภาพผูต้ดิยาเสพตดิ	พ.ศ.	2545	

ว ่าด ้วยหมวดที่ 	 3	 การฟ ื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ติดยาเสพติด	 

ในมาตรา	23	การจัดทำาแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด	 

ให้กำาหนดสถานที่และวิธีการสำาหรับฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ติด 

ยาเสพตดิให้เหมาะสมกบัสภาพของผูเ้ข้ารบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ผู้ติดยาเสพติดโดยคำานึงถึงอายุ	 เพศ	 ประวัติ	 พฤติกรรมใน 

การกระทำาความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด	 ตลอดจนสภาพแวดล้อม

ทั้งปวงของผู้นั้น

ประกาศ คสช.ที่ 108/2557

	 ตามประกาศ	 คสช.ที่	 108/2557	 ลงวันที่	 21	 กรกฎาคม	

2557	 ว่าด้วยเรื่อง	 การปฏิบัติต่อผู้ต้องสงสัยว่ากระทำาผิดตาม

กฎหมายเกี่ยวกับยาเสพติดเพื่อเข ้าสู ่การบำาบัดฟื ้นฟูและ 

ดูแลผู้ผ่านการบำาบัดฟื้นฟู	

	 ข้อ	3	 ให ้ ผู ้ ว ่ า ราชการจั งหวั ดและ ผู ้ ว ่ า ราชการ

กรุงเทพมหานครจัดตั้งศูนย์เพื่อการคัดกรอง	 ผู้เข้ารับการบำาบัด

ฟื้นฟูในทุกอำาเภอและทุกเขต	 และจัดตั้งศูนย์เพื่อประสานการ

ดูแลผู้ผ่านการบำาบัดฟื้นฟู	 ในระดับอำาเภอหรือเขต	 และระดับ

จังหวัดหรือกรุงเทพมหานคร

	 ข้อ	4	 ให้ศูนย์เพื่อการคัดกรองผู้เข้ารับการบำาบัดฟื้นฟู 

มีอำานาจหน้าที่ดำาเนินการคัดกรองและจัดทำาข้อมูลเกี่ยวกับการ

คัดกรองเพื่อจำาแนกผู้เข้ารับการบำาบัดฟื ้นฟู	 และการส่งต่อ 

ผู้เข้ารับการบำาบัดฟื้นฟูไปยังสถานบำาบัดฟื้นฟูหรือสถานที่อื่น 

ตามที่หัวหน้าศูนย์กำาหนด	 ทั้งน้ีให้กระทรวงสาธารณสุขและ

กรุงเทพมหานครประสานการดำาเนินงานกับหน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้อง

พรบ.สุขภาพจิต 2551

	 มาตรา	22	 บุคคลที่ มีความผิดปกติทางจิตในกรณีใด 

กรณีหนึ่งดังต่อไปนี้	เป็นบุคคลที่ต้องได้รับการบำาบัดรักษา

	 1.		 มีภาวะอันตราย

	 2.		 มีความจำาเป็นต้องได้รับการบำาบัดรักษา

	 มาตรา	23	 ผู้ใดพบบคุคลซึง่มพีฤตกิรรมอนัน่าเชือ่ว่าบคุคล

นั้นมีลักษณะตามมาตรา	 22	 ให้แจ้งต่อพนักงานเจ้าหน้าที่	

พนักงานฝ่ายปกครอง	หรือตำารวจโดยไม่ชักช้า
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สถานการณ์การดำาเนินงานที่ผ่านมาใน 3 ปี ด้านสุขภาพจิต 

จิตเวช

1. Access: การเข้าถึงบริการของผู ้ป ่วยโรคจิตเวชและ 

ยาเสพติด	มีน้อย	ได้แก่การบังคับใช้	พรบ.	สุขภาพจิต	2551	

2. Coverage: ความครอบคลุมของระบบบริการจิตเวชที่

จำาเป็น	ได้แก่	ระบบบริการผู้ป่วยในระบบบริการจิตเวช	

3.  Quality: กลไกที่สำาคัญการบริการที่มีประสิทธิภาพ	 ยังมี

น้อยในพื้นที่	 ได้แก่	 ระบบยาจิตเวชใน	 รพช.,	 การติดตาม 

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง	และผู้ป่วยจิตเวชภาวะเร่งด่วน	(Acute	

care)

4. Safety:	 ปัญหาการฆ่าตัวตายสำาเร็จ	 (6.08	 ต่อแสน

ประชากร),	ปัญหาการก่อความรุนแรงของผู้ป่วยโรคจิตเวช

สถานการณ์ การดำาเนินงานท่ีผ่านมาใน 3 ปี ด้านยาเสพติด 

สารเสพติด และสุรา

1. Access: การบำาบดัรักษายาเสพตดิเป็นนโยบายของประเทศ	

หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องหลายสังกดั	การคัดกรองและการส่งต่อ

ผู้ป่วยขาดประสิทธิภาพ	

2. Coverage: ความครอบคลุมของระบบบริการผู ้ป่วย 

ยาเสพติดรุนแรงเรื้อรังที่ต้องรับการฟื้นฟูระยะยาวแบบ 

ผู้ป่วยใน	

3. Quality:	บคุลากรทีม่คีวามรูใ้นการบำาบดัรกัษายาเสพตดิมี

น้อย	โดยเฉพาะแพทย์	พยาบาล	ไม่มโีครงสร้าง	มกีารเปลีย่น

งานบ่อย	 สถานพยาบาลยาเสพติดตาม	 พรบ.ยาเสพติดให้

โทษปี	2522	ได้รับการรับรองคุณภาพร้อยละ	65	

4. Safety: ระบบบรกิารผู้ป่วยระยะวกิฤตทิางยาเสพติด	ผู้ป่วย

สุรา	 ซึ่งมีความเสี่ยงต่อความรุนแรงทั้งตัวผู้ป่วยครอบครัว	

สังคมยังขาดประสิทธิภาพ		

ช่องว่างของการเข้าถงึบรกิารในงานสุขภาพจติและจติเวชของ

ประเทศไทย

1.		 Alcohol	abuse	and	dependence	คิดเป็นร้อยละ	97.7

2.		 Depression	คิดเป็นร้อยละ	60

3.		 Schizophrenia	คิดเป็นร้อยละ	43
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การวิเคราะห์ปัญหาเร่งด่วน (Acute care)

1. Suicide: ปัจจบุนั	อตัราฆ่าตวัตายสำาเรจ็อยูท่ี	่6.08	ต่อแสน

ประชากร	ปัจจัยเสี่ยงสำาคัญ	คือ	การป่วยด้วยโรคซึมเศร้า	

(29.08),	การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง	 (10.42),	ปัญหาด้าน

สัมพันธภาพ	(15.91)

2. Violence: ปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญ	 คือ	 การเข้าถึงบริการ 

ของผู้ป่วยโรคจิต	 (41.81%)	 และขาดการรักษาต่อเนื่อง	 

(drop-out	rate	60%)	

3. Developmental problems: ภาวะสตปัิญญาบกพร่อง	

(5.66),	ภาวะออทิสติก	(1.64),	สมาธิสั้น	(3.90)	

4.  Substance use disorder: ความชุกของโรคจากการใช้

สุราและยาเสพติดมีสูง	(19.6%,	10.1M)	

ระบบการจัดการตามเขตสุขภาพ Service Plan สาขา 

สุขภาพจิต จิตเวชและสารเสพติด

	 ในการเข้าถึงบริการงานสุขภาพจิต	 จิตเวช	 และสาร 

เสพติด	 โดยการบูรณาการร่วมกันระหว่างกรมสุขภาพจิต	 และ

กรมการแพทย์	ภายใต้การดำาเนินการของ	สบรส.	ซึ่งมีการจัดตั้ง 

คณะกรรมการ	 Service	 plan	 ระดับเขตและจังหวัด	 เข้าไป 

ร่วมมือกับคณะกรรมการเขตสุขภาพ	 ทั้ง	 รพศ.	 รพท.	 รพช.	

รพ.สต.	 และ	 อสม.	 ทั้งนี้ได้รับงบประมาณจาก	 สบรส.	 และ	

ศอ.ปส.สจ.	เพื่อให้การดำาเนินงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ	

จำานวนเตียงจิตเวชที่สามารถรับได้จริง แยกตามเขตบริการ 

	 พบว่า	จำานวนเตยีงจติเวชทีร่บัได้จรงิ	ทัง้โรงพยาบาลจติเวช

และโรงพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 

ยังมีจำานวนเตียงไม่เพียงพอกับจำานวนเตียงที่ต้องการ
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ผู ้ป่วยโรคจิตมักพบอัตราการใช้สารเสพติดในอัตราที่สูง 

ถึงร ้อยละ 35-50 โดยสารเสพติดที่ใช ้มากคือสุราและ 

สารแอมเฟตามีน (Green et al., 2006) 

	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีโอกาสติดสารเสพติดมากกว่าคนท่ัวไป 

ถึง	 3.8	 เท่า	 และยังพบว่าผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีนมีโอกาส 

ป่วยเป็นโรคจิตเภทมากกว่าคนที่ไม ่ได ้เสพถึง	 9.37	 เท่า	 

(Callaghan	RC.et	al,	2012)

	 ระบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคจิตเริ่มต ้นจากมีการค ้นหา 

คัดกรองในกลุ่มเส่ียง	 และยืนยันผลการตรวจปัสสาวะเพื่อหา 

สารแอมเฟตามีนและมีประวัติใช ้สารแอมเฟตามีนภายใน	 

3	 เดือน	 และส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเบื้องต้นโดยแพทย์	 

สามารถแยกได้เป็น	3	สาเหตุคือ

1.	 Non	Psychotic	Disorders

2.	 Psychotic	Due	to	Substance

3.	 Schizophrenic	 Disorders/	 Other	 Non	Organic	

Psychotic	

	 หากผลการซักประวัติและการตรวจปัสสาวะมีสารเสพติด 

กลุ ่มแอมเฟตามีน	 จะพิจาณาส่งผู ้ป ่วยเข้าสู ่กระบวนการ	 

Psychotic	 Due	 to	 Substance	 และให้การดูแลด้วย	 Flow	

กระบวนการระบบบริการ	Amphetamine	Psychosis

ระบบบริการผู้ป่วย Amphetamine Psychosis

	 เมื่อค ้นหาคัดกรองผู ้ป ่วยโรคจิตและสามารถแยกได้ 

แล้วว่าผู ้ป่วยมีสาเหตุของอาการทางจิตมาจากการเสพสาร 

แอมเฟตามีน	 แพทย์ที่โรงพยาบาล	 รพช./รพท./รพศ.	 จะให ้

การวินิจฉัยและพิจารณาความรุนแรงของอาการ	

1.		 หากไม่รุนแรง	จะให้บรกิารแบบผู้ป่วยนอก	ณ	สถานพยาบาล 

นั้น

2.		 หากอาการรุนแรง	ถ้าสามารถรักษาแบบผู้ป่วยใน	ณ	สถาน

พยาบาลนั้นได้	

3.		 หากแพทย์พิจารณาว่าอาการไม่ดี	 ไม่สามารถดูแลใน 

สถานพยาบาลนั้นๆ	ได้	สามารถส่งต่อผู้ป่วยมารักษาที่	รพ. 

ทีม่จีติแพทย์	หรอื	รพ.เฉพาะทาง	(กรณไีม่มภีาวะแทรกซ้อน

ทางกาย)

4.		 ให้การบำาบัดทางจิตสังคม	 Brief	 Intervention	 หรือ	 

Motivational	Interviewing	8-12	ครั้ง

5.		 ให้การติดตามตัวชี้วัดดังนี้

 3	month	remission	rate	(หยดุเสพต่อเนือ่ง	3	เดอืน)
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นยิามของภาวะจติเวชทีเ่กดิร่วมในผูท้ีม่ปัีญหาเสพสารเสพตดิ

ตามแผนภาพด้านซ้ายแสดงให้เห็นว่า

หาก A:  หมายถึง	 โรคจิตเวชหลักตามเกณฑ์การวินิจฉัย	 

DSM-IV	 เช ่น	 Major	 Depression,	 Bipolar	 

Disorder	หรือ	Schizophrenia

หาก B:  หมายถึง	ปัญหาการใช้สารเสพติด	ได้แก่	Substance	

Abuse	หรือ	Dependent

หาก C:  หมายถึง	 การมีทั้งโรคจิตเวชเกิดร่วมกับปัญหาการใช้

สารเสพติดหรือที่เรียกว่า	Co-occurring	Disorders

บทที่ 3

แนวทางการวินิจฉัยโรคจิตที่เกี่ยวข้อง

กับการใช้สารกระตุ้นประสาท

กลุ่มแอมเฟตามีน

และการรักษาที่เหมาะสม

การคัดกรองผู้เสพสารเสพติด

การคัดกรองขั้นต้นที่ได้ประโยชน์ในการบำาบัด คือ 

1. เครื่องมือคัดกรองปัญหาการใช้สารเสพติดได้แก่

	 แบบคัดกรองและส่งต ่อผู ้มีป ัญหาการใช ้สารเสพติด	

กระทรวงสาธารณสุข	 (V2)	 ที่พัฒนามาจาก	 ASSIST	 และ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เช่น	 การตรวจหาสารเสพติดใน

ปัสสาวะ

2.  เครื่องมือคัดกรองโรคทางด้านจิตเวช ได้แก่

	 ภาวะซึมเศร้า	 ฆ่าตัวตาย	 และโรคจิตข้ันต้นนั้น	 ให้ใช้แบบ 

คัดกรองที่ง่าย	มีมาตรฐานรองรับ
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การวินิจฉัยปัญหาจากการใช้สารเสพติดโดยใช้เกณฑ์สมาคม 

จิตแพทย์อเมริกัน	(DSM-IV)	ในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา	ผู้ป่วยเคย

เสพสารเสพติดจนทำาให้เกิดปัญหาเหล่านี้หรือไม่

1. ความล้มเหลวในบทบาทหน้าที่ (Role Failure)

	 เคยเมา,	ครื้นเครงมาก	หรือเมาค้างจากการใช้สารเสพติดใน

ขณะที่ต้องเรียน	ทำางาน	หรือรับผิดชอบครอบครัวหรือไม่

2. ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ อันตราย Risk of Body Harm                       

เคยเมาสารเสพติดหรือครื้นเครงมากจากการใช้สารเสพติด	

หรอือยูใ่นสถานการณ์ทีเ่สีย่งต่อการได้รบับาดเจบ็ทางร่างกาย

มากกว่า	 1	 ครั้ง	 เช่น	 ขณะขับขี่ยวดยานพาหนะ	 (รถ	 เรือ	

จักรยานยนต์)	หรือใช้เครื่องจักร	หรือไม่	

3. มีปัญหาทางกฎหมาย Run-in with the Law 

 จากการใช้สารเสพติดทำาให้มีปัญหาด้านกฎหมาย	 เช่น	 

ถูกจับกุมหรือพฤติกรรมไม่เหมาะสม	 เช่น	 ทะเลาะวิวาท,	

อาละวาด	 ทำาลายของ,	 ก่ออาชญากรรม	 มากกว่า	 1	 ครั้ง	 

หรือไม่	

4.  มีปัญหาสัมพันธภาพ Relationship Trouble

	 ยังคงใช้สารเสพติดอยู่	 ทั้งที่การใช้ทำาให้เกิดปัญหากับคน 

ในครอบครวัหรอืผูอ่ื้น	หรอืไม่	หากผูป่้วยเข้าเกณฑ์อย่างน้อย	 

1	 ข้อแสดงว่าผู้ป่วยรายนั้นมีปัญหาการใช้สารเสพติดแบบ	

Substance	Abuse

การวินิจฉัยปัญหาจากการใช้สารเสพติดโดยใช้เกณฑ์สมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน	 (DSM-IV)	 ในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมา	 ผู้ป่วย 

เคยเสพสารเสพติดจนทำาให้เกิดปัญหาเหล่านี้หรือไม่

1.		 เพื่อให้ได้ฤทธิ์เท่าเดิมต้องใช้สารเสพติดปริมาณมากขึ้นกว่า

ครั้งเมื่อใช้ใหม่ๆหรือไม่

2.		 เมื่อลดหรือหยุดการใช้สารเสพติด	 มีอาการขาดยา	 (เช่น	 

ปวด	 สั่น	 ไข้	 อ่อนเพลีย	 ท้องเสีย	 คลื่นไส้	 นอนหลับมาก	 

นอนหลับยาก	หรือรู้สึกกระวนกระวาย	วิตกกังวล	ซึมเศร้า

หรือหงุดหงิด)	หรือไม่

3.		 เมื่อได้ใช้สารเสพติดแล้วบ่อยครั้งที่ใช้มากกว่าที่ตั้งใจไว้ 

ในตอนแรกหรือไม่	

4.	 มคีวามพยายามทีจ่ะลดหรอืหยดุใช้สารเสพตดิแต่ทำาไม่สำาเรจ็

หรือไม่	

5.		 ในวันที่ใช้สารเสพติดนั้น	 ใช้เวลามาก	 (มากกว่า	 2	 ชม.)	 

ในการหาสารเสพติด	 ในการเสพสารเสพติด	 หรือฟื้นจาก 

ฤทธิ์ของสารเสพติด	หรือคิดหมกมุ่นเกี่ยวกับสารเสพติดนั้น

หรือไม่
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6.		 จากการใช้สารเสพติด	ทำาให้ใช้เวลาทำางาน	พักผ่อนหย่อนใจ	

หรืออยู่ร่วมกับผู้อื่นน้อยลง	หรือไม่

7.		 ไม่หยุดใช้สารเสพติดแม้จะรู้ว่าการใช้สารเสพติดนั้นทำาให้ 

เกิดปัญหาทั้งสุขภาพร่างกายและจิตใจหรือไม่

	 หากผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์อย่างน้อย	 3	 ใน	 7	 ข้อแสดงว่า 

ผู ้ป ่วยรายนั้นมีปัญหาการใช้สารเสพติดแบบ	 Substance	 

Dependence

โรคจิตจากการเสพเมทแอมเฟตามีน: Amphetamine  

Induced Psychosis

1.		 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ	 Amphetamine	 Induced	 

Psychotic	 Disorder	 ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน	 

ฉบับที่	 4	 (Diagnostic	 and	 Statistical	 Manual	 of	 

Mental	Disorder	(DSM-IV)

A.		 มีอาการประสาทหลอนหรือหลงผิดที่เด่นชัด

	 หมายเหตุ:	 ไม่รวมถึงอาการประสาทหลอนที่ผู ้ป่วย

ตระหนักว่า	อาการของตนเป็นผลจากแอมเฟตามีน

B.		 มีหลักฐานจากประวัติการตรวจร่างกาย	 หรือผลทาง 

ห้องปฏิบัติการ	ดังข้อ	1	หรือ	2

(1)		อาการในข้อ	 A	 เกิดขึ้นระหว่างหรือภายในช่วง 

หน่ึงเดือนที่มี	 Amphetamine	 Intoxication	 

หรือ	Withdrawal

(2)		การใช ้แอมเฟตามีนเป ็นสาเหตุเกี่ยวข ้องกับ 

ความผิดปกติดังกล่าว

C.		 ความผิดปกตินี้ไม่ได้เข้าได้ดีกว่ากับโรคจิตที่มิได้เป็น 

ผลจากแอมเฟตามีน	 หลักฐานว่าอาการเหล่านี้เข้า 

ได้ดีกว ่ากับโรคจิตที่มิได ้เป็นผลจากแอมเฟตามีน	 

อาจได้แก่	 มีอาการก่อนการใช้แอมเฟตามีน	 อาการ 

ยังคงอยู่เป็นระยะเวลานาน	 (เช่น	 เป็นเดือน)	 หลังจาก 

หมดภาวะ	 Intoxication	 หรือมีอาการมากเกินกว่า 

ที่ควรจะเป็นเมื่อเทียบกับชนิด	 ปริมาณ	 หรือระยะ 

เวลาที่ใช้แอมเฟตามีน	 หรือมีหลักฐานอื่นที่ชี้แนะว่า 

มีโรคจิตที่ไม่ข้ึนกับการใช้แอมเฟตามีน	 (เช่น	 มีประวัติ 

ของช่วงทีม่อีาการโดยไม่สัมพนัธ์กบัการใช้แอมเฟตามนี

อยู่เป็นระยะๆ)
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D.		 ความผิดปกตินี้มิได้เกิดแต่เฉพาะในช่วงของ	Delirium

	 หมายเหตุ : 	 ควรใช ้ การวินิ จฉั ยนี้ แทนการวินิ จฉั ย	 

Amphetamine	 Intoxication	 หรือ	 Amphetamine	 

Withdrawal	 ต่อเมื่ออาการเหล่านี้เป็นมากเกินกว่าที่จะเป็น 

กลุ ่มอาการท่ีพบ	 มักร ่วมกับภาวะ	 Intoxication	 หรือ	 

Withdrawal	 และเมื่ออาการเหล่านี้รุนแรงมากพอจนทำาให้ 

ต้องให้ความสนใจเป็นพิเศษ

 

2.		 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ	 “Psychotic	 Disorder	 due	 to	 

Use	 of	Methamphetamine”	 ขององค์การอนามัยโลก	

(International	 Statistical	 Classification	 of	 Disease	

and	Related	Health	Problem	–	ICD-10)

	 โรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	 เป็นกลุ่มอาการโรคจิตที ่

เกิดขณะเสพหรือทันทีที่หยุดเสพเมทแอมเฟตามีนภายใน	 

48	ชัว่โมง	โดยมกัมอีาการประสาทหลอนทีช่ดัเจน	(มกัจะเป็นทาง

หูและเกิดกับประสาทสัมผัสมากกว ่ าห น่ึงชนิด) 	 จำ าผิด	 

หลงผิด	 และ/หรือความคิดระแวง	 (เช่น	 คิดว่าจะถูกปองร้าย)	 

การเปล่ียนแปลงของระบบการเคล่ือนไหว	 (มากขึ้นหรือ 

น้อยลง)	 และอารมณ์ที่ไม ่ปกติ	 ซึ่งเป็นได้ตั้งแต่ความกลัว 

อย่างรุนแรงจนถึงภาวะเพ้อ	 ความผิดปกติน้ีจะทุเลาลงบางส่วน

ภายใน	1	เดือน	และหายปกติใน	6	เดือน

เกณฑ์การวินิจฉัยที่สำาคัญของโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน

	 จะเห็นได้ว ่าเกณฑ์การวินิจฉัยที่สำาคัญของโรคจิตจาก 

เมทแอมเฟตามีน	 คือ	 ต้องมีอาการโรคจิตอย่างเด่นชัด	 เช่น	 

อาการหลงผิด	 (Delusion)	 หรืออาการประสาทหลอน	 

(Hallucination)	 โดยอาการดังกล่าวต้องสัมพันธ์กับการเสพ 

เมทแอมเฟตามีนและไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น	
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ข้อเปรียบเทียบระหว่างเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV  

และ ICD-10 ดังนี้

1.		 การเกิดอาการโรคจิต	 (Onset)	 เกณฑ์	 DSM-IV	 กำาหนดให้

อาการโรคจติจะเกดิขึน้ในขณะทีเ่สพหรอืภายใน	1	เดอืนของ

การเสพเมทแอมเฟตามีนจนเกิดภาวะ	 Intoxication	 หรือ	

Withdrawal	ส่วนเกณฑ์	 ICD	-10	กำาหนดให้อาการโรคจิต

เกิดขึ้นในขณะที่เสพหรือภายใน	 48	 ชั่วโมงของการเสพ 

เมทแอมเฟตามีน

2.		 ระยะเวลาของอาการโรคจิต	 (Duration)	 DSM-IV	 ไม่ได้

กำาหนดระยะเวลาว่าอาการจะดขีึน้เม่ือไรในเกณฑ์การวนิจิฉยั	

แต่ได้มีคำาอธิบายเพิ่มเติมไว้ในคู่มือว่าอาการโรคจิตจะดีข้ึน

ภายใน	1	เดือน	ส่วน	ICD-10	ได้กำาหนดในเกณฑ์การวินิจฉัย

อย่างชัดเจนว่าอาการโรคจิตควรจะเริ่มดีขึ้นภายใน	1	 เดือน	

และหายปกติภายใน	6	เดือน

ระยะเวลาในการตรวจสารกลุ ่มแอมเฟตามีน ระยะเวลา 

น้อยที่สุดอาจตรวจพบ 2-7 ชั่วโมง และระยะเวลามากสุด 

ที่ยังตรวจพบได้ 2-4 วัน

 

ช่วงเวลาที่มีโอกาสตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะ แบ่งตาม

ชนิดของสารเสพติดและลักษณะของการเสพ จะเห็นได้ว่า 

1.		 สารที่อยู่ในร่างกายส้ันที่สุดคือ	 โคคาอีนและมอร์ฟีน	 ที่อยู่

ในร่างกายสั้นเพียง	12-48	ชั่วโมง

2.		 สารเสพติดกลุ ่มกระตุ ้นประสาท	 เช่น	 แอมเฟตามีน 

เมทแอมเฟตามีน	 และยาอี	 สามารถอยู ่ในร่างกายได้	 

1-3	วัน

3.		 สารท่ีอยูใ่นร่างกายนานทีส่ดุคอืกัญชาและยานอนหลบักลุ่ม

เบนโซไดอะซีปีนส์	มีฤทธิ์อยู่ในร่างกาย	2-5	วัน
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ภาวะฉุกเฉินจากการใช้สารเสพติด

	 ภาวะฉุกเฉินจากการใช้สารเสพติด	 โดยเฉพาะสารกระตุ้น

ประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนที่พบได้บ่อย	 เช่น	 พฤติกรรมก้าวร้าว	

ไม่มีเหตุผล	วิตกกังวลมาก	คลุ้มคลั่ง	สับสน	อยู่ไม่นิ่ง	จากผลของ

พฤติกรรมดังกล่าว	 ทำาให้เกิดเหตุการณ์ต่างๆ	ที่อาจเป็นอันตราย

ต่อตัวเอง	 หรือต่อผู้อ่ืนได้	 จำาเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่าง 

เร่งด่วน	เพื่อความปลอดภัยของทุกฝ่าย

 

บทที่ 4

การประเมินภาวะฉุกเฉินของ

ผู้มีปัญหาอาการทางจิตจาก

สารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน

ให้การรักษาและส่งต่ออย่างเหมาะสม

สาเหตุของการเกิดพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงฉับพลัน

1.		 จากฤทธิข์องสารเสพตดิ	ทำาให้เกดิอาการเมายา	จะเกิดอาการ

กลัว	 ระแวง	 ไม่สามารถควบคุมได้	 ส่งผลให้เกิดพฤติกรรม

เปลี่ยนแปลงเพื่อให้ตัวเองปลอดภัย

2.		 จากปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคจิตเวช	 เช่น	 โรคจิต	 ในผู้ท่ีมี

อาการโรคจิตจะตอบสนองต่อส่ิงเร้าทีไ่ม่เป็นจรงิ	เช่น	มหีแูว่ว	

ประสาทหลอน	ระแวง	ดงันัน้การตอบสนองจงึไม่เป็นไปตาม

สถานการณ์จรงิ	หรอืโรคซึมเศร้า	ทำาให้เกดิอารมณ์เศร้าอย่าง

รุนแรง	มีความคิดอยากทำาร้ายตัวเองได้

3.		 ความเจ็บป่วยทางกาย	เช่น	อุบัติเหตุทางสมอง	ภาวะสับสน

จากพยาธิสภาพทางสมอง

4.		 จากความโกรธ	ความเครยีด	ปัญหาสมัพนัธภาพในครอบครวั	

ความรูส้กึอบัอาย	ไม่ปลอดภยั	โดยอาจกระตุน้ให้รนุแรงมาก

ขึ้นภายใต้ฤทธิ์ของการดื่มสุรา	แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการ

ช่วยเหลือเบ้ืองต้นไม่ได้แตกต่างกัน	 และเป็นภาวะฉุกเฉิน 

ทางจติเวช	แต่ต้องระวงัภาวะฉกุเฉนิทางกายทีอ่าจพบได้จาก

การใช้สารเสพติด	เช่น	ชัก
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การประเมินภาวะฉุกเฉิน

ขั้นที่ 1: การประเมินเบื้องต้น

	 เป็นการพิจารณาภาพรวมของสถานการณ์เพื่อประเมิน

ระดับความเส่ียง	 ในขณะนี้อาจยังไม่ใช่เวลาที่จะประเมินว่าเกิด

จากภาวะเมายาบ้าหรือไม่	 แต่เป็นการประเมินโอกาสเกิด

พฤติกรรมเส่ียงและโอกาสเกิดอันตรายทั้งต่อตัวผู้เสพเองและ 

ผูอ้ืน่	หลกัสำาคญัทีส่ดุคอื	ต้องคำานงึถงึความปลอดภยัของทกุฝ่าย	

รวมทัง้พยายามหาว่ามีอปุกรณ์ทีอ่าจเป็นอาวุธอยูท่ีต่วัผูเ้สพหรอื

ใกล้ตัวผู้เสพหรือไม่

 

ขั้นที่ 2: ประเมินว่าเกี่ยวข้องกับสารกระตุ้นประสาทหรือไม่

	 โดยการประเมินต้องพิจารณาทั้งข้อบ่งช้ีทางพฤติกรรม	

อาการและอาการแสดงทางร่างกาย	 การถามคำาถามตรงไป 

ตรงมา	 และข้อบ่งช้ีด้านส่ิงแวดล้อม	 วิธีการประเมินจะต้อง 

ใช้คำาพูดที่นิ่ง	 สงบ	 ไม่คุกคาม	 ท่าทางมั่นใจ	 หลีกเลี่ยงการใส ่

ชุดเครื่องแบบที่คล้ายตำารวจ	 ยาม	 หรือดูมีอำานาจเหนือกว่า	 

หลกีเลีย่งการพดูคยุท่ีทำาให้เกดิความไม่พอใจ	หรอืยิง่ทำาให้เครียด

หรือทำาให้คิดว่าจะถูกทำาร้าย	 ถูกควบคุมตัว	 ผู้เสพที่อยู่ภายใต ้

ฤทธิ์ของสารกระตุ้นประสาท	 จะตอบสนองและโต้ตอบได้ดีกับ 

วิธีการพูดคุยที่สงบ	ไม่ก้าวร้าว	ขู่คุกคาม

ข้อบ่งชี้ทางพฤติกรรม

	 เนื่องจากแอมเฟตามีนเป็นสารกระตุ้นประสาทที่ออกฤทธ์ิ

ต่อระบบประสาทส่วนกลาง	พฤตกิรรมจะต่างจากสารเสพตดิอ่ืน	

เช่น	 เฮโรอีน	 หรือสุรา	 พฤติกรรมที่บ่งบอกว่าอาจเกิดจาก 

การใช้สารกระตุ้นประสาท	 ได้แก่กระสับกระส่าย	 อยู่ไม่ติดท่ี	 

แสดงความคิดที่หวาดระแวง	 พฤติกรรมก้าวร้าว	 ควบคุมไม่ได้	 

ตื่นตัวง่าย	 ไวต่อส่ิงเร้าต่างๆ	 เช่น	 เสียง	 การเคล่ือนไหว	 แสดง

พฤติกรรมความเชื่อที่หลงผิด	 อาจแสดงการพูดคุยกับใคร 

บางคนที่ไม่อยู่ที่นั่น	 (ตอบสนองต่อหูแว่ว)	 มีเร่ียวแรงมากกว่า 

ปกติ	ไม่ตอบสนองต่อการพูดในลักษณะสั่งให้หยุดทำา	อย่าลืมว่า

อาการเหล่านี้	 อาจพบได้ในผู้ที่ป่วยด้วยโรคจิตตามที่ได้กล่าวไว้

แล้วว่า	 ยากที่จะสามารถแยกแยะว่าเกิดจากปัญหาสุขภาพจิต	

เกิดจากสารกระตุ้นประสาท	 หรือเกิดจากการขาดการควบคุม

อารมณ์ทีร่นุแรง	แต่ขัน้ตอนในการจดัการยงัคงใช้วธิกีารเดยีวกัน
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อาการและอาการแสดงทางร่างกาย

(Physical Signs and Symptoms)

	 อาการและอาการแสดงทางร่างกายที่บ่งชี้ถึงความฉุกเฉินมี

ได้หลากหลาย

 อาการที่สังเกตได้ เช่น	ม่านตาขยาย	และไม่ค่อยตอบสนอง

ต่อแสงสว่าง	(ดูเหมือนตาโต)	เหงื่อออกมาก	ตัวร้อน	มีไข้	หายใจ

เรว็	มแีขนขากระตกุเป็นครัง้คราว	ขาส่ัน	ตวัส่ัน	เกรง็กราม	ตวัแขง็ๆ

 อาการทีต่รวจพบ	ไข้สูงกว่า	38	องศาเซลเซียส	ชพีจรเต้นเรว็	

Pupil	Dilated

 อาการที่ผู้ป่วยบอก	เจ็บหน้าอก	ปวดหัวมาก

การถามคำาถามตรงไปตรงมา (Direct Questions)

	 ใช้คำาถามตรงไปตรงมา	เช่น

	 คุณใช้ยาบ้า	 ยาไอซ์	 หรือไม่	 ใช้อะไร	 ใช้เท่าไร	 (การใช ้

สารกระตุ้นประสาทปริมาณมาก	 ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเมา)

	คุณใช้ครั้งสุดท้ายเมื่อไร	(ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงที่สุด

ประมาณ	2-3	ชั่วโมง	หลังเสพยาบ้า)

	คุณใช้สารเสพติดอื่นอีกหรือไม่	 (เป็นข้อมูลเบื้องต้น 

ที่สำาคัญเพื่อให้สามารถวางแผนการดูแลได้)

 

การถามคำาถามกับเพื่อนหรือญาติ

	 ในบางครั้งก็เป็นการยากที่จะได้คำาตอบจากผู้ป่วย	 การได้

ข้อมูลจากญาติ	เพื่อน	หรือคนรอบข้างอาจช่วยได้	เช่น

	ผู ้ป ่วยใช้สารเสพติดอะไร	 ใช้สารกระตุ ้นประสาท 

พวกยาบ้า	ยาไอซ์	ยาอหีรอืไม่	ทราบหรอืไม่ว่าใช้มานาน

เท่าไร	ใช้มากแค่ไหน

	ใช้สารเสพติดอื่นอะไรอีกไหม

	มีปัญหาสุขภาพจิตมาก่อนหรือไม่	หรือเคยรับการรักษา

หรือไม่

	 การให้เพื่อนหรือญาติคุยกับผู้ป่วยในท่าทีที่สงบอาจช่วยได ้

แต่ต้องระวังความปลอดภัยและม่ันใจว่าไม่เร้าให้ผู้ป่วยหงุดหงิด

มากขึ้น
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ข้อบ่งชี้ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment Indicators)

	 สถานที่ที่น่าสงสัยว่ามีการใช้สารกระตุ้นประสาท	 เช่น	 

สถานบันเทิง	 งานเลี้ยง	 ปาร์ตี้ส่วนตัว	 คอนเสิร์ตดนตรี	 วันหยุด	

และวันหยุดที่มีระยะเวลายาว	ใกล้แหล่งที่ขาย

 

	 ภาวะเมาสารกระตุ้นประสาท	 ATS	 Intoxication	 นั้นมี 

ความรุนแรงแตกต่างกันตั้งแต่น้อยถึงมากและมีอาการได้ 

หลากหลาย	ผูเ้สพสารกระตุน้ประสาทอาจไม่จำาเป็นต้องมอีาการ

ต่อไปนี้ครบทุกอาการก็ได้	 อาการและอาการแสดงที่ชี้บ่งทาง

ร่างกายและทางพฤติกรรมจากผลการเสพสารกระตุ้นประสาท	

ได้แก่

	 อาการทางร่างกาย	(Physical	Indicators)	เช่น	ม่านตาขยาย

ขนาดข้ึน	 หรือตอบสนองต่อแสงได้น้อยลง	 วูบร้อน	 เหงื่อออก	 

มไีข้	(สงูกว่า	38oC)	หายใจเรว็	แขนขากระตกุ	ขาสัน่	ตวัสัน่	ชพีจร

เต้นเร็ว	เจ็บหน้าอก	กัดฟัน	เกร็งกราม	ตัวแข็ง	แขนขาเกร็ง	ปวด

ศีรษะ

	 อาการทางพฤติกรรม	 (Behavioral	 Indicators)	 เช่น	 

กระสับกระส่ายอย่างมาก	วิตกกังวลอย่างมาก	พฤติกรรมหุนหัน

พลันแล่น	 ตื่นตกใจง่าย	 ตอบสนองต่อสิ่งเร้ารุนแรง	 และเร็ว	

พฤติกรรมแสดงออกถึงความคิดที่ระแวง	 หลงผิดหวาดระแวง	

ท่าทางเหมือนพูดโต้ตอบกับใครที่ไม่เห็นตัวหรือพฤติกรรม	 

ตอบสนองต่อเสียง	หูแว่ว

การช่วยเหลือภาวะฉุกเฉิน การเมาสารกระตุ้นประสาท 

(Management of ATS Intoxication)

ขั้นแรกต้องให้มั่นใจว่า

	 อาการที่เกิดขึ้นนั้นเกี่ยวข้องกับสารกระตุ้นประสาทหรือไม่	

	 ลักษณะอาการ	 อาการแสดงเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทาง

พฤติกรรมหรือข้อบ่งช้ีทางร่างกายในผู้เสพสารกระตุ ้น

ประสาทตามที่ได้กล่าวมาแล้วหรือไม่			

	 หากมีหลักฐานยืนยันการเสพสารกระตุ้นประสาท	ควรถาม

ข้อมูลการเสพ	เช่น	

	 ชนิดของสารกระตุ้นประสาทที่ใช้

	 ปริมาณครั้งสุดท้ายที่เสพ			

	 ใช้สารเสพติดอื่นร่วมไหม	
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	 อย่างไรก็ตามทักษะการถามมีความสำาคัญมากกว่า	 ต้องให้ 

ผู้ป่วยเข้าใจว่าเรากำาลังพยายามหาทางช่วยเหลือเขาอยู่	 ไม่ได้

คุกคามหากยังไม่สามารถถามรายละเอียดได้แต่ได้รับการยืนยัน 

การเสพ	 การให้การช่วยเหลือสำาคัญกว่า	 เนื่องจากถือว่าเป็น

ภาวะฉุกเฉินทางกายต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน	 โดยเฉพาะ

หากมีอาการดังต่อไปนี้	 เจ็บหน้าอก	 ไข้สูงขึ้นความดันสูงมาก	

พฤติกรรมเปล่ียนแปลง	 หวาดระแวง	 ประสาทหลอน	 ชัก	 ดังนั้น

ควรเฝ้าระวงัอาการดงักล่าว	และอย่าลมืว่าผูป่้วยอาจไม่จำาเป็นต้อง

มีอาการครบทุกข้อก็ได้	 หลังจากนั้นควรติดตามสัญญาณชีพ 

ที่สำาคัญโดยเฉพาะอุณหภูมิและชีพจร	 หากผู ้ป ่วยมีอาการ	 

Intoxication	รุนแรง	ควรรักษาในโรงพยาบาลใกล้บ้าน

แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้น ได้แก่

	ลดการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมให้มากที่สุด	ควรจะสงบเงียบ

	ให้ผู้ป่วยอยู่ในที่เย็นๆ	ถอดเสื้อผ้าที่หนักหรือรัดออก

	หลีกเลี่ยงการโต้เถียง	ต่อว่า	ปล่อยให้ผู้ป่วยพูด

	เวลาเข้าหาผู้ป่วยให้เข้าหาช้าๆ	มัน่ใจ	(อย่ากล้าๆ	กลัวๆ	ลงัเล)	

ให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าสถานการณ์ควบคุมได้	ปลอดภัย

	ให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าอาการจะดีขึ้นในไม่ช้า

	ให้เพื่อนหรือญาติอยู่กับผู้ป่วยหรือติดต่อให้ผู้ป่วยได้คุยด้วย

	หากจำาเป็นต้องให้ผูป่้วยสงบ	อาจให้ยาในกลุม่	Benzodiazepine	

หรือ	Antipsychotic	ตามความจำาเป็น	ซึ่งจะได้กล่าวต่อไป

ในเรื่อง	Managing	Aggressive	Behavior		

	ควรให้ผู้ป่วยได้นำ้าอย่างเพียงพอ	 อย่างน้อย	 250-500	 ซีซี	 

ต่อชั่วโมง

	หากผู ้ป ่วยมีการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ	 เช่น	 ชีพจร	 

ความดันโลหิตสูงขึ้นมาก	 พิจารณาเปิดเส้นเลือดเพื่อให ้

นำ้าเกลือและใส่เครื่อง	Monitor	EKG
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พฤติกรรมก้าวร้าวจากการเสพสารกระตุ ้นประสาทและ 

การช่วยเหลือเบื้องต้น

	 ผู้ที่เสพสารกระตุ้นประสาทอาจเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว	 

อาจเกิดได้ทั้งในขณะที่เสพหรือในช่วงถอนพิษเม่ือหยุดเสพ	

พฤติกรรมที่พบได้บ่อย	ได้แก่

	กระสับกระส่าย	กระวนกระวาย	อยู่ไม่ติด

	สงสัย	ไม่แน่ใจ	ระแวง	หลงผิด	เสียใจในเรื่องที่ไม่เป็นเรื่อง

	ก้าวร้าว	 โต้เถียงทะเลาะแม้ไม่มีเหตุกระตุ้น	 หรือมีเหตุ 

กระตุ้นเพียงเล็กน้อย

	คุกคามผู ้อื่น	 ไม่พอใจหรือวิพากษ์วิจารณ์คนอ่ืนหรือ

สถานการณ์รอบข้าง

	ต่อว่าให้เจ้าหน้าที่ว่าไม่ได้เรื่อง	 หรือคุณสมบัติไม่พอ	 ไม่มี

ความสามารถ

	รู้สึกว่าไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือ

	 ก่อนอื่นต้องตระหนักว่า	 ผู้ป่วยอาจมีการตัดสินใจที่เสียไป

อาจรับรู้สถานการณ์หรือส่ิงรอบข้างต่างไปจากเรา	 ทั้งน้ีอาจ 

เกิดจากอาการระแวง	 หลงผิด	 ซึ่งทำาให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงท่ี 

จะทำาอันตรายต่อตัวเองหรือผู้อื่นได้	ดังนั้น	ผู้ดูแลควรจะ

	สงบ	พูดจาด้วยเสียงไม่ดังเกินไป	ฟังในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด

	ไม่ควรสนใจพฤติกรรมของผู้ป่วยว่า	 ไม่ชอบเราเป็นการ 

ส่วนตัว

	หลีกเลี่ยงการหลอกลวง	เยาะเย้ยหรือยิ้ม

	อธิบายให้ผู้ป่วยฟังว่าเกิดอะไรข้ึน	 เรากำาลังจะทำาอะไรและ

ทำาไมเราต้องทำาเช่นนั้น

	หลีกเล่ียงท่าทางหรือการเคล่ือนไหวที่อาจทำาให้ผู้ป่วยรู้สึก

ถูกคุกคามได้	เช่น	เดินเข้าไปหาผู้ป่วยทันทีทันใด

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีท่าทางก้าวร้าวหรือมีโอกาสสูงที่จะทำาร้าย

ตนเองหรือผู้อื่น	 ให้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติของหน่วยงานใน

การจัดการบุคคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยง	และไม่ว่าด้วยกรณีใดก็ตาม	

จะต้องคำานึงถึงความปลอดภัยของตนเองเสมอโดย

	ให้แน่ใจว่าคุณสามารถหลบหนีออกมาได้	หากจำาเป็น

	ให้แน่ใจว่า	 คุณได้ปรึกษาผู้อื่น	 หรือมีผู้ช่วยเหลือหากคุณ 

ต้องเผชิญเหตุการณ์เสี่ยง

	ให้แน่ใจว่ามีหน่วยงานหรือบุคคลช่วยเหลือต่อ	 หลังจาก 

คุณได้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติแล้ว
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 การช่วยเหลือกรณีมีพฤติกรรมก้าวร้าวด้วยยาเพื่อให้ 

ผู้ป่วยสงบ

Mild arousal: ผู้ป่วยต่ืน	 อาจหงุดหงิดบ้างแต่ยังร่วมมือดี 

สามารถประเมินได้	 สัญญาณชีพปกติ	 ควรให้ยารับประทาน	 

ได้แก่

	DZP	 5-10	 mg	 หรือ	 Clonazepam	 0.5-2	 mg	 หรือ	 

Lorazepam	1-2.5	mg	ซำา้ทกุ	30-60	นาที	ตามความจำาเป็น

	หากยังไม่ดีขึ้น	 ให้เพิ่ม	 Haloperidol	 2.5-5	 mg	 หรือ	 

Olanzapine	5-10	mg

 

Moderate Arousal: ผู ้ป ่วยเริ่มอยู ่ ไม ่นิ่ง	 ไม ่เป ็นมิตร	 

ไม่ร่วมมือ	 สัญญาณชีพเริ่มสูงขึ้น	 ควรพิจารณายาฉีดเข้ากล้าม 

หากผู้ป่วยไม่ยอมรับประทาน

	Haloperidol	2.5-5	mg	หรือ	olanzapine	5-10	mg	IM

High Arousal:	ผู้ป่วยกระสับกระส่ายมาก	ไม่ร่วมมือมีแนวโน้ม 

ก้าวร้าว	 ควรพิจารณาให้ยาทางเส้นเลือด	 หากผู้ป่วยปฏิเสธ 

การกินยาหรือฉีดยาเข้ากล้าม	โดย

	เปิดเส้นเลือดให้นำ้าเกลือ

	DZP	5-10	mg	ซำ้าเพิ่ม	5	mg	จนกระทั่งสงบ

	หากยังไม่ดีขึ้น	ให้เพิ่ม	Haloperidol	2.5-5	mg

	ควรมีอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพเตรียมให้พร้อมใช้งาน
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	 หลงัจากลกัษณะการระบาดและรปูแบบการเสพทีเ่ปลีย่นไป	

พบรายงานการศกึษาโรคจติจากเมทแอมเฟตามนีทีผู่เ้สพมอีาการ

โรคจิตเรื้อรังนานหลายเดือน	 จนถึงหลายปี	 ได้ทั้งที่ไม่มีการเสพ

เมทแอมเฟตามีนซำ้า	 ลักษณะการดำาเนินโรคอาจเป็นแบบกลับ 

เป็นซำ้า	 (Relapse)	 เป็นพักๆ	 หรือมีอาการเรื้อรัง	 (Chronic)	 

ปัจจัยที่พบเป็นสาเหตุกระตุ้นการกลับป่วยซำ้า	 เช่น	 การเสพ 

เมทแอมเฟตามีนหรือสารกระตุ้นประสาทอื่น	 การดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์	 การมีปัจจัยเครียดทางจิตใจหรือสังคม	 อาการ 

ทีก่ลับป่วยซำา้นัน้จะคล้ายกบัอาการคร้ังก่อนๆ	โดยประมาณการว่า 

ร้อยละ	5-15	ของผูท้ีเ่คยมอีาการของโรคจติจากเมทแอมเฟตามนี

ไม่สามารถหายขาดได้

 

โรคจิตจากแอมเฟตามีน (Methamphetamine Psychosis) 

และการช่วยเหลือเบื้องต้น

	 ลักษณะอาการโรคจิต	 อาจจะพบได้หลายรูปแบบ	 อาการ 

ที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	 อาการความคิดหวาดระแวง	 ซึ่งอาจจะ 

เริ่มต้นเพียงมีความคิดว่า	 มีคนอื่นพูดพาดพิงถึงตน	 (Ideas	 of	

Reference)	 จนถึงมีอาการหลงผิดอย่างเป็นเรื่องเป็นราวชัดเจน	

โดยในระยะแรกผู้ป่วยจะมีอาการสงสัย	 ระแวดระวัง	 ตื่นตัว 

กับส่ิงแวดล้อม	 พยายามตรวจสอบค้นหาเบ้ืองหลังส่ิงที่สงสัย	 

มีความรู้สึกว่ามีคนอื่นคอยเฝ้ามองหรือติดตามตัวเอง	 และเริ่มมี

ความรู้สึกไวต่อสิ่งเร้าภายนอกยิ่งขึ้น	 และต่อมาจึงเริ่มเกิดอาการ

ประสาทหลอน	 จนถึงระดับที่มีอาการทางจิตรุนแรง	 ผู้ป่วยจะมี

ลักษณะหลงผิดอย่างชัดเจน	 และมีความเช่ือว่าสิ่งนั้นเกิดขึ้นจริง

และสูญเสียความหยั่งรู้ในตนเอง	(Loss	of	Insight)	จากลักษณะ

อาการดังกล่าว	 อาจทำาให้ผู ้ป่วยเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวอย่าง 

ฉับพลัน	 (Violence)	 หรือมีอาการทำาร้ายตนเอง	 หรือทำาร้าย 

บุคคลอื่นได้	(Suicide	or	Homicide)	ในระยะแรกที่เสพ	ผู้ป่วย

จะมีความรู้สึกมีความสุขอย่างมาก	 และเริ่มมีการเสพมากขึ้น

เรื่อยๆ	จนมีการเสพหนักเป็นช่วงๆ	และเมื่อเสพนานขึ้นผู้ป่วยจะ

เริ่มมีพฤติกรรมและบุคลิกภาพที่เปล่ียนแปลงไป	 เริ่มแยกตัว 

ออกจากสังคม	 มีพฤติกรรมแปลกๆ	 และเกิดความคิดระแวงขึ้น	

อาการโรคจิตจะเป็นๆ	 หายๆ	 เป็นพักๆ	 และถ้ายังใช้ต่อไป 

เรื่อยๆ	 อาการโรคจิตจะเด่นชัดขึ้น	 มีพฤติกรรมก้าวร้าวและ 

ขาดการหยั่งรู้ในพฤติกรรมของตนเองจนเกิดอันตรายขึ้น
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	 นอกจากน้ีผู ้ป ่วยโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีนยังอาจมี

พฤติกรรมรูปแบบซำ้าๆ	 (Stereotyped	 Behavior	 Patterns)	 

ที่ซับซ้อน	 เช่น	 รื้อ	 แกะ	 ซ่อมวิทยุ	 รถยนต์	 หรือเครื่องยนต์แล้ว

ประกอบใหม่	ทำาเช่นนี้ซำ้าๆ	แม้ว่าผู้ป่วยจะรู้ว่าพฤติกรรมดังกล่าว

ไม่มีความหมายหรือจุดหมายชัดเจน	 แต่ก็ไม่สามารถหยุดทำาได้	 

และถ้าถูกบังคับให้หยุดทำา	 ผู้ป่วยจะรู้สึกหงุดหงิด	 ยิ่งไปกว่านั้น 

ผูป่้วยจะมคีวามรูส้กึว่ามคีวามสขุ	และไม่รูส้กึวติกกงัวลในระหว่าง

ที่มีกิจกรรมดังกล่าว

	 ในผู้ที่อดนอนหรือผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตมาก่อน	 มีโอกาส 

เกิดการกำาเริบของอาการโรคจิตได้ง ่าย	 อาการโรคจิตจาก 

เมทแอมเฟตามีนนี้แยกจากโรคจิตเภทได้ยาก	 การวินิจฉัยยัง 

ต้องใช้การยืนยันประวัติการเสพจากผู้ป่วยหรือญาติ	 รวมทั้ง 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เช่น	 ตรวจหาเมทแอมเฟตามีน 

ในปัสสาวะ	 แม้ว่าโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีนส่วนใหญ่จะพบใน

ช่วงเสพปริมาณสูง	(Withdrawal)	ได้เช่นกัน	ลักษณะการดำาเนิน

โรคของโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีนส่วนใหญ่มักพบในระยะสั้น	

อาการจะดีขึ้นภายใน	 1	 สัปดาห์	 หลังจากได้นอนหลับพักผ่อน 

เพียงพอ	 หยุดเสพต่อเนื่อง	 มีการขจัดเมทแอมเฟตามีนออกจาก

ร่างกาย	 หากจำาเป็นต้องใช้ยารักษาก็สามารถตอบสนองต่อ 

การรักษายาต้านโรคจิตในระยะสั้น

การช่วยเหลอืในขณะมอีาการโรคจติ (Managing Psychosis)

	 สิ่งสำาคัญที่สุดในการดูแลผู้ที่มีอาการโรคจิต	 คือการสร้าง

สัมพันธภาพในการรักษากับผู้ป่วย	 ให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วยว่า 

เรากำาลังพยายามให้การช่วยเหลืออยู่	 ไม่คุกคามผู้ป่วย	 หลังจาก

นั้นพยายามให้ผู้ป่วยสงบและบรรเทาอาการโดยเร็ว	 ให้ผู้ป่วย 

ร่วมมอืในการประเมนิแม้ว่าอาการโรคจติจากสารกระตุน้ประสาท

มักเกิดในระยะสั้น	 และดีขึ้นภายในเวลาไม่กี่วันหลังหยุดเสพ	 

มีการขับสารออกจากร่างกายและผู้ป่วยได้รับการพักผ่อน 

เพียงพอ	
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	 ในบางรายอาจจำาเป็นต้องให้การรักษาด้วยยาเพิ่มเติม	 

แนวเวชปฏบิตับิางเล่ม	(Australia)	แนะนำาให้ยาในกลุม่คลายกังวล	

เช่น	 Benzodiazepine	 ก่อน	 หากอาการไม่ดีขึ้นจึงเพิ่มยา	 

Antipsychotic	 และควรพิจารณาหยุด	 Antipsychotic	 ทันที 

หลงัอาการดีขึน้แต่โดยทัว่ไปแล้วเป็นทีย่อมรบักนัว่ายารักษาโรคจติ	

เช่น	 Chlorpromazine,	 Haloperidol	 หรือ	 Thioridazine	 

มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการโรคจิต	 แต่อาจต้องระวังการใช	้

Chlorpromazine	เนือ่งจากมฤีทธิใ์นการลด	Seizure	Threshold	

ทำาให้เส่ียงต่อการซักได้ง่ายโดยเฉพาะในกลุ่ม	ATS	 Intorieation	

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว	 อาจต้องให้ยารักษา

โรคจติเพยีงระยะส้ัน	โดยส่วนใหญ่แพทย์จะพจิารณาหยดุยารกัษา

โรคจิตเมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น	 แต่ในระยะหลังเมื่อพบว่าอาการ

โรคจิตคงอยู่นานขึ้น	 แม้ว่าเมทแอมเฟตามีนจะถูกขับออกจาก

ร่างกายแล้วก็ตาม	 ทำาให้มีการพิจารณาให้ยารักษาโรคจิตนานขึ้น

ตามอาการของผู ้ป่วย	 จากผลการทำา	 Systematic	 Review	 

โดย	 Srisurapanont	M	 และคณะ	 พบว่ายังไม่มีการศึกษาใน 

ระดับ	Randomized	Controlled	Trials	 (RCT)	และ	Clinical	

Trials	(CTs)	ในด้านการรักษาโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	มีเพียง

บางการศึกษาที่แสดงถึงการใช้ยารักษาโรคจิตชนิดฉีดว่าสามารถ

ลดพฤติกรรมกระสับกระส่าย	 (Agitatiion)	 และอาการโรคจิตใน 

ผู้ที่เสพแอมเฟตามีนได้อย่างรวดเร็ว	และมีรายงานการใช้ยารักษา

โรคจิตกลุ่มใหม่	 (Atypical	 Antipsychotic)	 เช่น	 Risperidone	

และ	 Olanzapine	 ในการรักษาโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	 

พบว่าสามารถลดอาการโรคจิตทั้งแบบเฉียบพลัน	 (Acute)	 และ

แบบเรื้อรัง	 (Chronic)	 และเนื่องจากในบางรายอาจเกิดอาการ

เรื้อรังหรือกลับป่วยซำ้า	การติดตามผู้ป่วยจึงเป็นเรื่องจำาเป็น

ระดับของคำาแนะนำา (Grades of Recommendations)

1.		 High:	 เป็นคำาแนะนำาที่สนับสนุนด้วยหลักฐานทางวิชาการ 

ที่มีคุณภาพระดับ	1a,	1b

2.			 Moderate:	 เป็นคำาแนะนำาที่สนับสนุนด้วยหลักฐานทาง

วิชาการที่มีคุณภาพระดับ	2,3	หรืออ้างอิงจากหลักฐานทาง

วชิาการทีม่คีณุภาพระดบั	1	ทีส่ถานการณ์ทางคลนิกิในงาน

วิจัยนั้นแตกต่างจากสถานการณ์ที่จะนำาไปใช้

3.			 Low:	เป็นคำาแนะนำาทีส่นบัสนนุด้วยหลกัฐานทางวชิาการท่ี

มีคุณภาพระดับ	4	หรืออ้างอิงจากหลักฐานทางวิชาการที่มี

คุณภาพระดับ	 2,3	 ที่สถานการณ์ทางคลินิกในงานวิจัยนั้น

แตกต่างจากสถานการณ์ที่จะนำาไปใช้
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4.			 Very	 Low:	 เป็นคำาแนะนำาที่สนับสนุนด้วยหลักฐานทาง

วิชาการที่มีคุณภาพระดับ	 5	 หรือ	 หลักฐานทางวิชาการทุก

ระดบัคุณภาพทีม่ปัีญหาของความคงเส้นคงวา	(Inconsistent)	

และยังไม่มีข้อสรุปผลที่แน่นอน	 (Inconclusive)	 เช่น	 RCT	

หรือ	 Systematic	 Review	 ที่มีค่า	 Confident	 Interval	 

ที่กว้างมากหรือคร่อม	1	หรือ	Systematic	Review	ที่ไม่มี

ความสอดคล้องเป็นไปในทางเดียวกัน	(Heterogeneity)

2.	 ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่	(Atypical	Antipsychotic)	จัดเป็น

ยากลุ่มแรกที่ควรใช้รักษาผู้ป่วยที่เพิ่งมีอาการทางจิตเป็น 

ครั้งแรก	ควรให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย	1-2	สัปดาห์หลังจาก

อาการสงบ	มียาดังต่อไปนี้

	Risperidone	 ขนาด	 1-4	 มก./วัน	 สามารถลดอาการ

อยากยา	 ลดความถี่ในการใช้และลด	 ความรุนแรงของ

อาการทางจิต

 

ยาทีใ่ช้รกัษาโรคจติจากแอมเฟตามนีสามารถแบ่งออกได้หลาย

ชนิดดังต่อไปนี้

1.	 ยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า	(Typical	Antipsychotic)	เช่น	

	Haloperidol	 ขนาด	 5-10	 มก./วัน	 จะช่วยลดอาการ

ทางจิตได้

	Perphenazine	ขนาด	4-64	มก./วนั	ช่วยลดอาการทาง

จิตได้

	Olanzapine	 ขนาด	 7.5	 มก./วัน	 ช่วยลดอาการ 

ทางจิตได้

	Quetiapine	 ขนาด	 394	 มก./วัน	 ช่วยลดอาการ 

ทางจิตได้
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ยาลดความอยาก (Anti Craving)
	 การใช้สารกระตุ ้นประสาทมาเป็นเวลานานอาจทำาให  ้
เกิดอาการทางจิตได้	 แต่การให้ยาต้านโรคจิตขนาดตำ่าๆ	 และ 
ระยะเวลานานระยะหนึ่งทำาให้ป้องกันการกลับเป็นซำ้าได้
1.		 Haloperidol	Low	Dose	ไม่เกิน	(มก./วัน)	ช่วยให้อาการ

ทางจิตดีขึ้นและลดโอกาส	Relapse
2.		 Mirtazapine	 30	 มก./วัน	 สามารถลดการใช้แอมเฟตามีน	

ใน	 Active	 User	 และลด	 Sexual	 Risk	 Behavior	 
ในผู้ป่วยชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย

3.		 Bupropion	(SR)	300	มก./วัน	ลดการใช้แอมเฟตามีนได้

กลุ่มยากระตุ้นประสาท (Psychostimulant)
 ยา	Modafinil,	Methylphenidate	และ	Dextroamphetamine 
(d-amp)	 ยังไม่มีการศึกษาที่พบประสิทธิผลของยาอย่างม ี
นัยสำาคัญทางสถิติ	ทั้งนี้ข้อมูลยา	Modafinil	มีดังนี้
	ช่วยลดภาวะ	 Withdrawal	 Symptoms	 และช่วยให้ 

นอนหลับได้ดี	 ปลอดภัยและทนต่อยาได้มากกว่า	 และ 
ช่วยลดการใช้แอมเฟตามีน	

	มีผล	Withdrawal	Syndrome	และ	Sleep	Disturbance	
น้อยกว่า	Mirtazapine	และ	Pericyacin	และมปีระสทิธภิาพ
ในการรักษาการติดสารแอมเฟตามีน

	ปลอดภัยในการใช้ลดอาการถอนมากกว่าการรักษาตาม 
ปกติ

กลุ่มยาคลายกังวล (Benzodiazepines (BZD))
1.	 First	 Line	 Drug	 ในการลดภาวะเมาสารแอมเฟตามีน	 

(Intoxication)	โดยใช้ยา	
	Diazepam	2.5-5	มก.	iv	Boluses	

2.	 First	 Line	 Drug	 ในการลดภาวะถอนสารแอมเฟตามีน	
(Withdrawal)	 ช่วยเรื่องอาการวิตกกังวลและอาการนอน 
ไม่หลับ	 ไม่ควรใช้นานเกิน	 2	 สัปดาห์	 ได้แก่	 Diazepam	 
40	มก./วัน

กลุ่มยาต้านเศร้า (Antidepressants) 
					ใช้ในกรณีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะ/โรคซึมเศร้า	
1.  Bupropion สามารถลดอาการอยากเสพสารเสพติดได้ใน

คนที่ใช้ปริมาณไม่มาก	
	Bupropion	 300	 -	 450	 มก./วัน	 สามารถลดการใช้

แอมเฟตามีนได้
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2.  Mirtazapine 

	 ขนาดรักษา	 60	 มก./วัน	 มีความปลอดภัยในการใช้ลด 

อาการถอน	 มากกว่าการรักษาตามปกติ	 และสามารถใช้ลด 

ภาวะถอนพิษจากสารแอมเฟตามีนได้

3.  ยากลุ่ม Selective Serotonin Reuptake Inhibitors 

ไม่ควรใช้เป็นอันดับแรกในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้

	Sertraline	 50	 มก./วัน	 ไม่ได้ช่วยเรื่องความอยาก 

เสพสารแอมเฟตามีน	

	Fluoxetine	 &	 Paroxetine	 (SSRI)	 ไม่ได้ช่วยเร่ือง 

การติดสารแอมเฟตามีน	

 

กลุ่มยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizers) 

	 ใช้ในกรณีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวน	

การใช้ยาควบคุมอารมณ์	ช่วยควบคุม	Impulsivity	ได้ดี

1.  Valproate	 สามารถใช้ได้ดีในผู ้ป่วยโรคร่วม	 โดยมีผล 

ลดอาการอยากเสพได้

2.  Lithium	 ไม่ควรใช้ในระยะถอนพิษ	 เพราะช่วงที่มีภาวะ

ถอนพิษอาจมีการขาดนำ้าและกระบวนการดูดซึมโซเดียม 

ผิดปกติ	 อาจทำาให้เกิดภาวะ	 Lithium	 Intoxication	 ได้	 

และบางรายอาจเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ

 

Benzodiazepine (BZD) เป็น	First	Line	Medication	โดยมี

วิธีการบริหารยาต่อไปนี้	

	ก้าวร้าวระดับเล็กน้อย:	 ยากินได้แก่	 DZP	 5-10	 มก.หรือ	

Clona	 0.5-2	 มก.	 หรือ	 Lora	 1-2.5	 มก.	 ให้ซำ้าได้ภายใน	

30-60	นาที	หากจำาเป็น	เพิ่มเป็น	Haloperidol	2.5-5	มก.	

หรือ	Olanzapine	5-10	มก.	หากไม่ได้ผล	

	ก้าวร้าวระดับปานกลาง:	 ยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำา	 DZP	 

5-10	 มก.	 ให้ซำ้าได้	 30-60	 นาที	 หากจำาเป็น	 เพิ่มเป็น	 

Haloperidol	 2.5-5	 มก.	 หรือ	 Olanzapine	 5-10	 มก.	 

หากไม่ได้ผล

	ก้าวร้าวระดับรุนแรง: ยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำา	DZP	15-20	

มก.	ให้ซำา้ได้	30-60	นาท	ีหากจำาเป็นเพิม่เป็น	Haloperidol	

2.5-5	มก.	หรือ	Olanzapine	5-10	มก.	หากไม่ได้ผล
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ยาฉีดออกฤทธิ์ระยะยาว

1.	 Long	 Acting	 Risperidone	 ลดการใช้สารเสพติดได้ดีกว่า	

Long	Acting	FGA	และมี	Time	Until	Relapse	ที่นานกว่า

ในกลุ่ม	Long	Acting	SGA	

2.	 Flupentixole	 Decanoate	 20-40	 มก.	 สามารถใช้ใน 

ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตที่เสพสารแอมเฟตามีนได้

                         

Schizophrenia with Amphetamine Dependence

1.		 Clozapine	อาจจะลดการใช้สารได้	

2.		 Olanzapine	และ	Clozapine	 ได้ผลดีกว่า	Haloperidol	

ในแง่ลดความอยาก

 

แนวทางการรักษาผู ้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวในผู ้ท่ีเสพ 

แอมเฟตามีน แบ่งได้เป็น 3 ระดับได้แก่

1.  ระดบั Mild	สามารถให้ยารบัประทานกลุ่ม	Benzodiazepine	 

เช่น	 Diazepam	 5-10	 มก.,	 Clonazepam	 0.5-2	 มก.,	 

หรือ	 Lorazepam	 1-2	 มก.	 และสังเกตอาการหากได้ยา	

30-60	นาที	แล้วอาการไม่ดีขึ้น	สามารถให้ยาซำ้าได้	เมื่อให้

ยาครั้งที่	 2	 หากยังไม่ดีขึ้น	 สามารถให้ยา	 Antipsychotic	

เช่น	Haloperidol	2.5-5	มก.	หรือ	Olanzapine	5-10	มก.	

และสังเกตอาการ	หากได้ยาไป	30-60	นาที	อาการไม่ดีขึ้น	

ควรให้การรักษาแบบ	Moderate	ต่อไป

2.  ระดับ Moderate สามารถให้ยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำา	 

กลุ่ม	Benzodiazepine	 เช่น	Diazepam	5-10	มก.	และ

สังเกตอาการหากได้ยา	 30-60	 นาที	 แล้วอาการไม่ดีขึ้น	

สามารถให้ยาซำ้าได้	 เม่ือให้ยาครั้งที่	 2	 หากยังไม่ดีขึ้น	 

สามารถให้ยา	 Antipsychotic	 เข ้ากล ้ามเนื้อ	 เช ่น	 

Haloperidol	 2.5-5	 มก.	 หรือ	 Olanzapine	 5-10	 มก.	 

และสังเกตอาการ	หากได้ยาไป	30-60	นาที	อาการไม่ดีขึ้น	

ควรให้การรักษาแบบ	Severe	ต่อไป
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3.  ระดับ Severe สามารถให้ยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำา	 กลุ่ม	

Benzodiazepine	เช่น	Diazepam	15-20	มก.	และสังเกต

อาการหากได้ยา	30-60	นาที	แล้วอาการไม่ดีขึ้น	สามารถให้

ยาซำ้าได้	 เมื่อให้ยาครั้งที่	 2	 หากยังไม่ดีขึ้น	 สามารถให้ยา	

Antipsychotic	 เช่น	 Haloperidol	 2.5-5	 มก.	 เข้าหลอด

เลือดดำาหรือ	Olanzapine	10	มก.	เข้ากล้ามเนื้อและสังเกต

อาการ

แนวทางการให้ยาในภาวะพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Severe 

Violence; Amphetamine-Intoxication/Toxcity) ทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนทางกาย (A)20

1. อาการ: ชัก	 (Seizures)	 ควรตระหนักเรื่องภาวะโซเดียมใน

เลอืดตำา่	(Hyponatremia)	ควรตรวจ	Neuroexamination								

และสามารถให้ยา	Diazepam	2.5	-	5	มก.	เข้าหลอดเลอืดดำา	

และยา	Phenobarbitone	20	มก./กก./เข้าหลอดเลือดดำา	

สงบอาการและควบคุมระบบหายใจด้วยยา	Thiopentone/

Propofol	

2. อาการ: ระดบัความรูสึ้กตวัลดลง	(Decreased	Concious	Level)	

ควรตระหนกัเรือ่งภาวะโซเดยีมในเลือดตำา่	(Hyponatremia)	

ควรตรวจสอบว่าผู้ป่วยไม่ได้มีภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า	 หรือ

เรื่องภาวะโซเดียมในเลือดตำ่า	 (Exclude	 Hyponatremia)	

และ	เปิดทางเดินหายใจและส่ง	CT-SCAN

3. อาการ: ภาวะโซเดยีมในเลือดตำา่	 (Hyponatremia)	หลีกเลีย่ง

การให้สารนำา้ทางหลอดเลอืดดำาทีเ่ป็น	Hypotonic/จำากดันำา้	

และให้	 3%	 Saline	 ในรายที่มีอาการขาดโซเดียมรุนแรง	

(Sodium	Concentrate	<115	mmol/L)	

4.  อาการ: อุณหภูมิในร่างกายสูง	 (Hyperthermia)	 ให้ยา	 

Diazepam	 ประคบเย็นโดยใช ้นำ้ าแข็งหรืออาบนำ้า/ 

Neuromuscular	 Blockade	 และ	 5HT2	 Antagonist	 

โดยกินยา	Cyproheptadine	12	มก.

5.  อาการ: ภาวะกล้ามเน้ือลายสลาย	 (Rhabdomyolysis)	

บันทึกสารนำ้าเข้า-ออก	และทำาให้ปัสสาวะเป็นด่างเพิ่มขึ้น

6. อาการ:	 ภาวะความดันโลหิตสูง	 (Hypertension)	 ให้ยา	

Diazepam	 หรือ/Vasodiators:	 Glyceryl	 Trinitrate	 

5	มก./นาที	และ	Titrate/Nitroprusside	0.25-10	มก./กก./

นาที/Alpha-adrenergic	Antagonist:	Prazosin	2-5	มก./

Phentolamine	5	มก.	เข้าหลอดเลือดดำาอย่างช้าๆ
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7.		 อาการ:	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 (Dysrhythmias)	 หลีกเลี่ยง 

การให้ยากลุ่ม	 Betablocker	 ที่ออกฤทธิ์ระยะยาว	 Sinus	

Tachycardia	 สังเกตอาการและลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

ให้	Benzodiazepines	ถ้าสมัพนัธ์กบัอาการระบบ	ประสาท

ส่วนกลางถูกกระตุ้น

	อาการ: หวัใจห้องบนเต้นผดิจงัหวะ	(Supraventricular	

Tachycardia)	ให้การรักษาตาม	Standard	Protocols

	อาการ: หัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ	 (Ventricular	 

Dysrhythmias)	 ให้ยา	Adenosine	6	มก.	 เข้าหลอด

เลือดดำา	 /	 Verapamil	 5	 มก.	 เข้าหลอดเลือดดำา	 แต่ 

ควรระวงัภาวะความดนัโลหิตตำา่	/	Flecainide	2	มก./กก.	

เข้าหลอดเลือดดำา/ทำา	Electrical	Cardioversion

แนวทางการให้ยาในภาวะแทรกซ้อนทางจิตเวชในผู้ป่วย 

สารกระตุ ้นประสาทกลุ ่มแอมเฟตามีน (Psychosis/ 

Withdrawal/Craving)

1.  ภาวะ Psychosis 
	ระยะต้ังแต่แรกรับสัปดาห์ที่ 1-2 สามารถให้ยา	 

ชนิดใดชนิดหนึ่งดังต่อไปนี้	
	Haloperidol	5-10	มก./วัน
	Olanzapine	5-10	มก.	/วัน	
	Risperidone	1-4	มก./วัน	
	Perphenazine	4-48	มก./วัน	

	หากอาการทางจิตคงเดิม หรือเพิ่มขึ้นในสัปดาห ์
ที่ 3 - 4 สามารถให้ยา
	Haloperidol	20	มก./วัน	
	Olanzapine	25	มก./ว้น
	Risperidone	6	มก./วัน
	Perphenazine	48-64	มก./วัน

	หากอาการทางจิตคงเดิม หรือเพิ่มขึ้นในสัปดาห ์
ที่ 5 - 52 กรณีสงสัยโรคร่วมเป็น Schizophrenia 
สามารถให้
	Olanzapine	20	มก./วัน	
	Risperidone	Long	Acting	25	มก./50	มก./
	 75	มก.	ทุก	2	สัปดาห์
	Quetiapine	394	มก.	/วัน	
	Clozapine	50-500	มก/วัน	
	Flupenthitxol	 Decanoate	 25-200	 มก.	 

ทุก	2-4	สัปดาห์	
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กรณีสงสัยโรคร่วมเป็น	Mood	Disorder	ใช้	Valproate
1. ภาวะ Withdrawal 
	 ระยะตั้งแต่แรกรับ	ในสัปดาห์ที่	1-2	สามารถใช้ยา	

	Diazepam	 ได้ถึง	 40	 มก./วัน	 แต่ต้องลดขนาดยาใน	
7-10	วัน	และไม่ควรใช้ยาต่อเนื่องเกิน	14	วัน

	Mertazapine	 15-60	มก.	 ต่อวัน	 และยา	Modafinil	
400	มก.	ต่อวัน	ให้จนถึงสัปดาห์ที่	4

ภาวะถอนพิษ (Withdrawal) 
	 เป็นภาวะหน่ึงที่แสดงถึงการเสพติดสารเสพติด	 เป็นภาวะท่ี
ร่างกายพยายามปรับตัวเพื่อกลับสู่ภาวะปกติที่ไม่มีสารเสพติด	
อาการที่พบในช่วงภาวะถอนพิษสารกระตุ ้นประสาท	 ได้แก	่
อารมณ์เศร้า	ซมึลง	สมาธเิสยี	เคล่ือนไหวช้า	เฉือ่ย	กระสับกระส่าย	
โกรธ	 เสียใจ	 ฉุนเฉียวง่าย	 มีความรู ้สึกอยากยา	 (Cravings)	 
อยากกลับไปเสพซำ้า	 ปวดศีรษะ	ปวดเมื่อยตามตัว	 นอนมาก	 แต่
หลับไม่สนิท	อ่อนเพลีย	หมดเรี่ยวแรง	นอนไม่หลับ	หิวบ่อย	กินจุ	
ซึมเศร้า	 อาจมีความคิดฆ่าตัวตาย	 รู ้สึกวิตกกังวลอย่างมาก	 
(คล้าย	Panic)	หงดุหงดิ	อยูไ่ม่นิง่อาการเหล่านีม้กัจะเกดิในช่วงสัน้	
ไม่จำาเป็นต้องให้ยาเพื่อรักษา	 โอกาสอันตรายถึงชีวิตน้อยมาก	
ยกเว้นในผู้ท่ีมีความเส่ียงจากภาวะซึมเศร้า	 มีความคิดอยาก 
ฆ่าตัวตายหรือมีการตัดสินใจ	 ที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากอาการ 
ทางจิต

การช่วยเหลือกรณีถอนพิษสารกระตุ้นประสาท
Managing Withdrawal
สิ่งที่จำาเป็นในการดูแลผู้ที่อยู่ในช่วงถอนพิษ	ได้แก่
 สิ่งแวดล้อมท่ีเกื้อหนุน	 ปลอดภัย	 เงียบไม่มีส่ิงเร้ามาก	 

ไม่สามารถเข้าถึงสารเสพติดได้	 อยู่ในกลุ่มเพื่อนหรือญาติ	 
ดังนั้นการรักษาที่บ้านโดยมีการติดตามที่ผู้ป่วยนอก	 หรือ 
การเยี่ยมบ้านจะเป็นวิธีการดูแลที่ดีที่สุด	 ไม่จำาเป็นต้องรับ 
การรกัษาแบบผูป่้วยใน	ยกเว้นมีข้อบ่งชีจ้ากปัญหาสขุภาพกาย
หรือสุขภาพจิต

	ให้ข้อมูล	 ให้ความมั่นใจโดยบุคลากรทางการแพทย์เพื่อให้
ทราบว่าอาการในช่วงนี้จะเป็นเช่นไร	 ใช้เวลานานแค่ไหน	 
หากต้องการข้อมูลเพิ่มเติมควรให้การติดต่อบริการทาง
โทรศัพท์	(Hotline	24	ชั่วโมง)

	ติดตามสภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต
	 อย ่างไรก็ตาม	 บางรายอาการถอนพิษยังคงอยู ่นาน	 
(Prolonged	Withdrawal)	ผู้ป่วยยงัมอีาการอารมณ์เปล่ียนแปลง
ง่าย	 หงุดหงิดง่าย	 อยู่ไม่นิ่ง	 สลับกับเฉื่อยชา	 ไม่อยากทำาอะไร	 
ซึมเศร้า	มีปัญหาการนอน
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 ปัญหา Prolonged Withdrawal อธิบายได้จาก	 
Dopamine	 Depletion	 Hypothesis	 โดยในช่วงที่มีการเสพ 
สารกระตุ้นประสาทอย่างหนัก	ติดต่อกันเป็นเวลานาน	โดปามีน 
จะถูกใช้ไปจำานวนมาก	 และใช้เวลานานกว่าจะกลับคืนสู่ระดับ
ปกติ	 การขาดสารโดปามีนทำาให้อาการแสดงดังกล่าวคงอยู่เป็น 
เวลานาน	ดังนั้นจะต้องให้ความเข้าใจและให้ความมั่นใจทั้งผู้ป่วย
และญาติว่าเป็นภาวะปกติที่พบได้หลังการหยุดเสพ		สารกระตุ้น
ประสาทแล้ว	อาการเหล่านี้จะค่อยๆ	ดีขึ้น
 อาการอยากยาอย่างมาก (Intensive Craving)	อาจยัง
คงอยูแ่ม้ผ่านไปนานกว่า	12-18	เดอืน	โดยเฉพาะเมือ่พบเหน็หรอื
อยู่ในสถานการณ์เดิมที่เคยเสพ	การให้คำาปรึกษารายบุคคลหรือ
รายกลุ่มระยะยาวจะช่วยตดิตามและป้องกนัการกลับไปเสพซำา้ได้	
โดยขบวนการบำาบัดเน้นการค้นหาปัจจัยกระตุ้นการกลับเสพซำ้า
และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ	 มีทักษะในการจัดการและผ่านส่ิงเร้า
น้ันไปได้	 ในบางรายอาจต้องมีการเรียนรู้ว่าสารกระตุ้นประสาท
ไม่ได้ช่วยแก้ปัญหาทางอารมณ์ทีเ่กดิขึน้	การจดัการกบัความรูส้กึ
อยากยา	 ปัญหาการนอนหลับและความคับข้องใจต่างๆ	 จะช่วย
ป้องกันการกลับเสพซำ้า	(Relapse	Prevention)	ได้
	 ยังไม ่ มียามาตรฐานในการบำาบัดภาวะถอนพิษจาก 
สารกระตุ ้นประสาท	 ส่วนใหญ่เป ็นการรักษาตามอาการ	 
จะพิจารณาให้ยาเฉพาะในรายที่จำาเป็นหรือในรายที่มีปัญหา
สุขภาพจิตร่วมด้วย	 มีรายงานการศึกษาการใช้ยาในผู้ติดโคเคน 
ว่าหากใช้ยาต้านซึมเศร้าในกลุ่ม	 Tricyclic	 Antidepressant	
(TCA)	 เช่น	 Amitryptylline	 หรือ	 Imipramine	 หรือยาใน 
กลุ่ม	Selective	Serotonin	Reuptake	Inhibitor	(SSRI)	เช่น	
Fluoxetine	ร่วมไปกบัการให้คำาปรกึษาจะช่วยลดความอยากยา
และอารมณ์เรียบเฉยในระหว่าง	ถอนพิษได้

 

ภาวะซึมเศร้าขณะถอนสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน 
(Amphetamine Withdrawal Depression)
	 ผู ้เสพสารกระตุ ้นประสาทมักมีประสบการณ์ของภาวะ 
ซึมเศร้าที่อาจเป็นต้นเหตุหรือผลลัพธ์จากการเสพ	 ผู ้ เสพ 
สารกระตุ้นประสาทส่วนใหญ่อยู่ในภาวะซึมเศร้าแต่	 ไม่แสดง
อาการออกมาชัดเจน	 อาการซึมเศร้าเป็นได้ทั้งอาการแสดงจาก
การเสพสารกระตุ้นประสาทและเป็นอาการที่เกิดขึ้นได้เมื่อหยุด
เสพ	อาจเป็นสาเหตุกระตุ้นให้กลับเสพซำ้า		
	 ภาวะซึมเศร ้าควรต ้องได ้รับการประเมินในผู ้ที่ เสพ 
สารกระตุ้นประสาททุกราย	 เนื่องจากพบได้บ่อยและมักจะไม่ได้ 
รับการวินิจฉัย	 ดูแลรักษา	 โดยอาจใช้เครื่องมือคัดกรองภาวะ 
ซึมเศร้าที่มีใช้อย่างแพร่หลายเป็นภาษาไทย
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	 อาการที่พบได้ในภาวะซึมเศร้านั้น	 ไม่ใช่เพียงแค่ความรู้สึก 
ซึมลงเท่านั้น	อาการสำาคัญที่พบได้บ่อย	ได้แก่
	Sad or Blue Mood	รู้สึกเศร้า	อารมณ์หดหู่	เป็นส่วนใหญ่

ของวัน	 โดยอารมณ์เศร้าดังกล่าวแสดงให้เห็นแตกต่างไป 
จากเดมิ	หรอืไม่สอดคล้องกบัเหตกุารณ์อาจมอีาการหงดุหงดิ
ง่าย	 รู ้สึกแย่ต่อการถูกวิพากษ์วิจารณ์เล็กๆ	 น้อยๆ	 หรือ 
ขาดความมั่นใจในตัวเอง

	Changes to Appetite and Weight มีการเปลี่ยนแปลง
นำ้าหนักอย่างรวดเร็วทั้งนำ้าหนักลด	 หรือนำ้าหนักเพิ่มขึ้น	 
มักสัมพันธ์กับความรู้สึกเบื่ออาหารหรืออยากทานอาหาร 
มากขึ้น	ผู้เสพสารกระตุ้นประสาทส่วนใหญ่มักจะเบื่ออาหาร
ในช่วงที่เสพแต่ก็ไม่เปล่ียนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเหมือน 
ในผู้ป่วยซึมเศร้า

	Changes to Sleeping Patterns มีปัญหาการนอนหลับ	
อาจเป็นได้ทั้งหลับยาก	(Early	Insomnia)	เนื่องจากคิดวิตก
กังวลสารพัดเรื่อง	 หรืออาจตื่นกลางดึกบ่อยๆ	 หลับไม่สนิท	
(Middle	Insomnia)	หรือตื่นเช้ากว่าปกติ	 (Early	Morning	
Wakening)

	Reduced Interest in Usual Activities	สนใจเรื่องต่างๆ	 
ทั้งท่ีเป็นเรื่องที่ เคยชอบลดลงอย่างมากทั้งอาจแยกตัว 
ไม่อยากไปไหน	ไม่อยากออกกำาลงักาย	ไม่อยากมเีพศสัมพนัธ์	
ไม่อยากไปดูหนัง	ฟังเพลง	ไปเที่ยวกับเพื่อน	มักจะชอบนอน
ขลุกอยู่บนเตียงไม่ยอมออกบ้านไปไหน

	Poor Concentration	 ขาดสมาธิ	 ตัดสินใจไม่ค่อยได้	 คิด 
อะไรไม่ค่อยออก	 ซึ่งผู้เสพสารกระตุ้นประสาทอาจมีผลต่อ
ความจำาได้

	Cognitive Distortions	ความคิดบิดเบือนไป	เช่น	คิดวิตก
กังวลในบางเรื่องอย่างไม่สมเหตุผล	 รู ้สึกผิดในเรื่องเล็กๆ	
น้อยๆ	รู้สึกไร้ค่า	รู้สึกผิดกับตัวเองอย่างมาก

	Suicidal Thoughts	 ความคิดอยากตาย	 ภาวะซึมเศร้า
สัมพันธ์กับพฤติกรรมฆ่าตัวตาย	 ผู้มีภาวะซึมเศร้าอาจม ี
ความคดิได้ตัง้แต่รูส้กึอยากตาย	คดิอยากฆ่าตวัตายคดิวางแผน
จะฆ่าตวัตาย	จนถงึกระทำาการฆ่าตวัตายดงันัน้จงึควรเฝ้าระวงั 
ผู ้ที่มีสัญญาณเตือนที่บ ่งบอกถึงความคิดฆ่าตัวตายและ 
รีบให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมในผู้เสพสารกระตุ ้น
ประสาทในช่วงหยุดเสพ	 เกิดอาการ	 Crash	 Down	 อาจมี 
ความคิดอยากฆ่าตัวตายได้

 Other Characteristic Signs or Symptoms	อาการอืน่ๆ	
ทีอ่าจพบได้	เช่น	ปวดหวั	ปวดเมือ่ยตามตวั	แน่นท้อง	อ่อนเพลยี	
หรือมีอาการทางกายหลายๆ	 อาการที่หาสาเหตุไม่ได้	 ไม่มี
เรี่ยวแรง	 ซึ่งผู ้มีปัญหาภาวะซึมเศร้านี้	 มักดื่มเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์	หรือเสพสารเสพติดโดยเฉพาะ
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การช่วยเหลือภาวะซึมเศร้า (Managing Depression)

	 เน่ืองจากภาวะซึมเศร้าอาจเป็นได้ทั้งสาเหตุและผลของ 

การใช้สารกระตุ้นประสาท	 ในระยะแรกแม้จะไม่สามารถแยกได้	

แต ่ เราจำาเป ็นต ้องประมวลอาการ	 และอาการแสดงของ 

ภาวะซมึเศร้า	และให้การวินจิฉยัโรคซึมเศร้า	ความเสีย่งต่อการฆ่า

ตัวตายควรได ้รับการประเมินทุกราย	 โดยเฉพาะในผู ้ ท่ีมี 

ปัญหาภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย	 การรักษาด้วยยาต้านซึมเศร้า	 

ในกลุ่ม	Tricyclic	 Antidepressant	 (TCA)	 เช่น	Amitryptylline	 

หรือ	 Imipramine	 หรือยาในกลุ่ม	 Selective	 Serotonin	 

Reuptake	Inhibitor	(SSRI)	เช่น	Fluoxetine	มีประสิทธิผลใน

การรักษา	 แต่ต้องให้ในปริมาณและระยะเวลาที่พอเหมาะ	 เช่น	

Imipramine	อย่างน้อย	75-150	mg/day,	Fluoxetine	20	mg/day	

เป็นต้น	 การให้บำาบัดแบบ	 Cognitive	 Behavior	 Therapy	 

พบว่ามีประสิทธิผลสูงโดยเฉพาะเมื่อให้ร่วมกับยา	 แต่การบำาบัด

วิธีนี้ยังไม่แพร่หลายมากในประเทศไทย

 

สรุปการดูแลผู ้ป ่วยโรคจิตที่ มีภาวะฉุกเฉินจากการใช ้ 

สารเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีน

1.		 ให้การดแูลแบบผูป่้วยนอก	กรณทีีผู่ป่้วยไม่มภีาวะพฤตกิรรม

ก้าวร้าวรุนแรงหรือไม่มีความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย

2.		 การดูแลแบบผู้ป่วยใน	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว

รุนแรง	 คะแนนหรือมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	 (9Q	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 17	คะแนน)	 สามารถให้การดูแลแบบ 

ผู้ป่วยในได้

3.		 กรณรีกัษาแล้วอาการทางจิตไม่ดขีึน้	หรอืไม่สามารถรับรกัษา

แบบผู ้ป่วยในได้	 สามารถส่งผู ้ป่วยเข้ารักษาที่	 รพ.ที่มี

จิตแพทย์	หรือ	รพ.เฉพาะทางได้

 





หลักสูตรการอบรม

การให้บริการผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

สำาหรับแพทย์ทั่วไป



หลักสูตรการให้การดูแลผู้ป่วยสุราและแอมเฟตามีนที่มีปัญหาด้านจิตเวช สำ�หรับแพทย์ทั่วไป52

หลักสูตรการอบรม

การให้บริการผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวชสำาหรับแพทย์ทั่วไป

เวลา 180 นาที

วัตถุประสงค์

เมื่อสิ้นสุดแผนการสอนแล้ว ผู้เข้าอบรมสามารถ

 1.  ปรับทัศนคติการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

 2.  มีความรู้เรื่องโรค กลไกการออกฤทธิ์ของสุราและผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ

 3.  ทราบแนวทางการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวช และการวินิจฉัยโรคร่วมทางกายและ

ให้การรักษาที่เหมาะสม

 4.  มีทักษะในการประเมินภาวะถอนพิษสุรา ให้การรักษาและส่งต่ออย่างเหมาะสม

เนื้อหา

 1.  ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

 2.  ความรูเ้รือ่งโรค กลไกการออกฤทธิข์องสรุาและผลกระทบต่อร่างกายจติใจ และกระบวนการดูแล

 3.  แนวทางการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวชและวินิจฉัยโรคร่วมทางกาย

 4.   การประเมินภาวะถอนพิษสุรา การรักษาและการส่งต่ออย่างเหมาะสม

รูปแบบการสอน

 กิจกรรม อภิปราย บรรยายและเน้นการมีส่วนร่วมของผู้เข้าอบรม

สื่อการสอน

 1. เอกสารประกอบการสอน เรื่อง 

  • ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

  • ความรูเ้ร่ืองโรค กลไกการออกฤทธ์ิของสรุาผลกระทบต่อร่างกายจติใจ และกระบวนการดแูล

  • แนวทางการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวชและวินิจฉัยโรคร่วมทางกาย

  • การประเมินภาวะถอนพิษสุรา การรักษาและการส่งต่ออย่างเหมาะสม

 2.  Power Point Presentation เรื่อง

  • ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

  • ความรูเ้รือ่งโรค กลไกการออกฤทธ์ิของสุราและผลกระทบต่อร่างกายจติใจ และกระบวนการ

ดูแล

  • แนวทางการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวชและวินิจฉัยโรคร่วมทางกาย

  • การประเมินภาวะถอนพิษสุรา การรักษาและการส่งต่ออย่างเหมาะสม
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วัตถุประสงค์

1.		 เพื่อปรับทัศนคติการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

2.	 เพื่อสร้างความรู้เรื่องโรค	 กลไกการออกฤทธิ์ของสุราและ 

ผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ

3.	 เพื่อให้รู้แนวทางการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวช	

วินิจฉัยโรคร่วมทางกาย	และให้การรักษาที่เหมาะสม

4.	 เพือ่ให้มทีกัษะในการประเมนิภาวะถอนพษิสรุา	ให้การรกัษา

และส่งต่ออย่างเหมาะสม	

เนื้อหาบทเรียน

1.	 เพื่อปรับทัศนคติการดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช	 

(30	นาที)

2.		 เพื่อสร้างความรู ้เรื่องโรค	 กลไกการออกฤทธิ์ของสุรา 

ผลกระทบต่อร่างกายจิตใจและกระบวนการดูแล	(45	นาที)

3.		 เพื่อให้รู้แนวทางการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาจิตเวช

และวินิจฉัยโรคร่วมทางกาย	(45	นาที)

4.		 เพือ่ให้มทีกัษะในการประเมนิภาวะถอนพษิสรุาให้การรกัษา

และส่งต่ออย่างเหมาะสม	(60	นาที)

หลักสูตรการอบรม

การดูแลผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

สำาหรับแพทย์ทั่วไป
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ข้อความที่ 1: การดื่มสุราช่วยคลายเครียดได้ดี  

	 แอลกอฮอล์เป ็นสารที่มีฤทธิ์ลดอาการวิตกกังวลและ 

ซึมเศร้าได้	 ทำาให้สงบและรู ้สึกผ่อนคลายจากความเครียด	 

อย่างไรก็ตามการดื่มสุราไม่ได้ช่วยแก้ปัญหาให้หมดไป	 และ 

หากเมาสุราก็จะยิ่งก่อให้เกิดปัญหามากขึ้น	 นอกจากฤทธ์ิ 

ผ่อนคลายดังกล่าวแล้ว	 ยังมีผลอื่นๆ	 ตามมา	 เช่น	 เมาค้าง	 

นอนไม่เป็นเวลา	 เสียงาน	 ปัญหาความรุนแรง	 ความรู้สึกแย่ๆ	 

หดหู่ใจ	หรือมีปัญหาการเงินตามมา	เป็นต้น	ผลกระทบดังกล่าว 

ยิ่งทำาให้เกิดอาการวิตกกังวลและซึมเศร้าหนักกว่าเดิม	 และ 

การดื่มสุราอย่างสมำ่าเสมอ	 เพ่ือคลายเครียดกลับเป็นต้นเหต ุ

สำาคัญของการติดสุรา

บทที่ 1

ทัศนคติในการดูแล

ผู้ป่วยสุราที่มีปัญหาด้านจิตเวช

ข้อความที ่2: การให้ความสำาคญักบัปัญหาการดืม่สรุาเป็นเร่ือง

ที่ไม่คุ้มค่า เพราะยาเสพติดก่อให้เกิดปัญหามากกว่า

	 แม้ว่าสารเสพติดบางชนิดอันตรายกว่าสุรา	 แต่ผู้ดื่มสุรามี

จำานวนมากกว่าผู้ใช้สารเสพติดหลายเท่า	สุราเป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตหลายพันคนต่อปี	 ในขณะที่สารเสพติดเป็นเหตุที่ก่อให้เกิด

การเสียชีวิตในหลักร้อย	 และสุรายังเป็นปัจจัยเส่ียงที่ทำาให้เกิด

ปัญหาสุขภาพได้มากกว่า	60	ชนิด
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ข้อความที ่3: ห้องฉกุเฉนิ เป็นสถานทีท่ีวุ่น่วายเกนิไปทีจ่ะให้การ

ดูแลปรึกษาปัญหาการดื่มสุราได้

	 เป็นที่รู ้กันว่าห้องฉุกเฉินมีงานด่วนวุ่นวาย	 อย่างไรก็ตาม 

ผู ้รับบริการที่ห้องฉุกเฉินส่วนใหญ่มักเกิดร่วมกับการดื่มสุรา 

ที่พบบ่อย	เช่น	อุบัติเหตุจราจร	การทำาร้ายร่างกาย	เลือดออกใน

กระเพาะอาหาร	มีความพยายาม	ฆ่าตัวตาย	ฯลฯ	โดยเฉพาะกลุ่ม

วยัรุน่ชายทีเ่กดิอบุตัเิหต	ุห้องฉกุเฉนิแทบจะเป็นเพยีงโอกาสเดยีว

ที่คนกลุ่มน้ีจะเข้ารับบริการสุขภาพ	 นอกจากนั้นการติดตาม 

หลังจากนั้น	 (เช่น	 ล้างแผล	ตัดไหม	ฯลฯ)	 ก็เป็นโอกาสดีที่จะให้ 

การบำาบัดแบบสั้น

สรุปประเด็นทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ป่วยสุรา

	 จากกิจกรรมนี้จะเห็นได้ว่า	 ในเหตุการณ์ต่างๆ	 แต่ละคน 

แปลความหมาย	 ความรู้สึก	 และมีทัศนคติที่แตกต่างกันได้ 

หลายมุมมอง	 แม้ว่าไม่มีความคิดเห็นใดถูกหรือผิดอย่างชัดเจน	 

การพิจารณาปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ	 นับเป็นสิ่งจำาเป็น	 และที่สำาคัญ

ต้องตระหนักว่า	ทัศนคติของเรามีผลต่อพฤติกรรมบริการของเรา

เมื่อให้การดูแลปรึกษาต่อผู้มีปัญหาการด่ืมสุรา	 ดังนั้น	 บุคลากร

สุขภาพทกุคนทีจ่ะให้การดแูลปรกึษาแก่ผู้มปัีญหาการดืม่สุราควร

ตระหนักถึงทัศนคติของตนและของผู ้อื่นที่ มีต ่อพฤติกรรม 

ดื่มสุราด้วย
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ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับสุรา (แอลกอฮอล์)
	 เนื่องจากสุรามี เอทิลแอลกอฮอล ์ เป ็นส ่วนผสม	 ซึ่ ง
เอทิลแอลกอฮอล์เป็นแอลกอฮอล์ที่ได้จากการแปรรูปจากพืช
จำาพวกแป้งและนำ้าตาล	 เช่น	 อ้อย	 ข้าว	 ข้าวโพด	 มันสำาปะหลัง	
เป็นต้น	 ฤทธิ์ในทางเสพติด	 คือ	 ออกฤทธิ์กดประสาท	 มีการ 
เสพติดทั้งทางร่างกายและจิตใจ	 ทั้งเบียร์และสุราเป็นเครื่องด่ืมที่
มีแอลกอฮอล์มีคุณค่าทางอาหารตำ่า	แต่มีแคลอรี่สูง
	 ปัจจุบันสุราเป็นสารเสพติดอีกชนิดหนึ่งที่มีผู ้ใช้เกือบทุก 
กลุ่มวัย	เพราะหาซื้อง่าย	ใช้ในหลายโอกาสที่สำาคัญ	คนส่วนใหญ่
ยงัไม่ได้ตระหนกัว่ามนัคอืสารเสพตดิทีส่ร้างอนัตรายทัง้จากตวัของ
มันเอง	 และเป็นอันตรายในฐานะที่เป็นจุดเริ่มต้นท่ีจะนำาไปสู่การ
เสพยาเสพติดอื่นๆ	 ตามมา	 ซ่ึงจะก่อให้เกิดผลเสียทั้งทางด้าน
ร่างกาย	จิตใจ	อารมณ์และสังคม
 

บทที่ 2

เพื่อสร้างความรู้เรื่องโรค

กลไกการออกฤทธิ์ของสุรา

และผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ

และกระบวนการดูแล

	 จากภาพแสดงถึงวงจร	 Reward	 Pathway	 ที่มีต ่อ 
สารเสพติดต่างๆ	 เช่น	 เฮโรอีน	 มอร์ฟีน	 และโคเคนมีผลกระตุ้น	
Reward	Pathway	 ในส่วน	Ventral	Tegmental	Area	 (VTA)	
และ	Nucleus	Accumbens	ส่วนสารเสพติด	 เช่น	นิโคตินและ
แอลกอฮอล์ออกฤทธ์ิในส่วน	 Pathway	 น้ีเช่นเดียวกัน	 แต่ไม่ใช่ 
ออกฤทธิ์โดยตรง	แต่จะไปออกฤทธิ์ที่	Globus	Pallidus	ซึ่งเป็น
ส่วนที่แอลกอฮอล์จะไปเชื่อมต่อกับ	Reward	Pathway	ถึงแม้ว่า
สารเสพติดแต่ละชนิดจะมีกลไกการออกฤทธิ์แตกต่างกัน	 แต่ 
สารแต่ละชนิดมีผลต่อ	Reward	Pathway	โดยเพิ่ม	Dopamine	
Transmission	 เพราะสมองคนเรามีหลายส่วนและสารเสพติด 
ก็มีผลต่อระดับสารเคมีในสมอง	 การเสพสารเสพติดทำาให้เกิด 
ความพึงพอใจ	 และเกิดการจดจำาความสุขที่ได้จากการเสพ 
สารเสพติด	 และทำาให้คนเราติดยาในที่สุด	 จึงเป็นที่มาของ 
โรคสมองติดยาว่าเป็นโรคทางสมองชนิดหนึ่ง
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	 วงจรการให้รางวัลของสมอง	 เมื่อร่างกายได้รับสารเสพติด

และสุรา	จะมผีลต่อการทำางานของสมอง	ส่วนอยาก	(Mesolimbic)	

ซึง่ทำางานเกีย่วกบัการเพิม่ระดบัของสารโดปามนี	ซึง่เป็นสารสือ่สุข	

เม่ือผู้ป่วยได้รับสารเสพติดหรือสุรา	 ทำาให้ผู้ป่วยเกิดความสุข

มากกว่าที่ร่างกายสร้างขึ้นมาเอง

ผลของการใช้อนุพันธ์ฝิ่นและสุราในระดับเซลล์

 Opioid Targets	ออกฤทธิ์ที่	Opioid	Receptor	

 Alcohol Targets ออกฤทธิ์ที่	NMDA,	Kainate,	GABA,	

Cannabinoid	Receptor,	Glycine,	Nicotine	Ach,	Serotonin	

โดยผ่านที่ช่องทางของ	Calcium	และ	Potassium	ออกฤทธิ์กับ

สาร	Dopamine	และ	Adenosine

 

กลไกการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของ Ethyl Alcohol

1.		 ระบบสารสือ่ประสาทที	่GABA
A
	Receptor	ทำาให้	Chloride	

เข้าที่เซลล์

2.		 ระงับการทำางานของ	 NMDA	 –	 Type	 Glutamate	 

Receptors	ลดการนำา	Sodium	และ	Calcium	เข้าสู่เซลล์
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ผลกระทบของ Ethanol ต่อสมอง

	 A:	ระยะเฉียบพลัน	มีผลทำาให้	GABA	A	และ	Adenosine,	 

Adenylate	 Cyclase	 (AC)	 ทำางานเพิ่มขึ้นแต่	 Voltage	 

Gate	Calcium	Channel	(VGCC),	Non	NMDA,	NMDA	ทำางาน

ลดลง

	 B:	 ระยะเรื้อรัง	 มีผลทำาให้	 Voltage	 Gate	 Calcium	 

Channel	 (VGCC),	 NMDA	 ทำางานเพิ่มขึ้นแต่	 GABA	 A,	 

Adenylate	Cyclase	(AC)	และ	Adenosine	ทำางานลดลง

กลไกการย่อยสลายของแอลกอฮอล์

	 	 	 	 	 เมื่อแอลกอฮอล์เข้าสู ่ร่างกาย	 ส่วนใหญ่จะถูกทำาลาย	 

ที่ตับประมาณร้อยละ	 95	 โดยตับจะมีเอนไซม์	 2	 ชนิดที่	 

ทำาการย่อยสลายดังนี้

1.	 Alcohol	Dehydrogenase	(ADH)	ทำาการย่อยแอลกอฮอล์

เป็น	Acetaldehyde

2.	 Aldehyde	 Dehydrogenase	 (ALDH)	 ทำาการย่อย		 

Acetaldehyde	ได้เป็นกรด	Acetic	และนำ้า

การดูดซึมและการกำาจัดแอลกอฮอล์ของร่างกาย

	ดูดซึมที่กระเพาะอาหาร	ลำาไส้เล็กและลำาไส้ใหญ่

	ขึ้นกับช่วงเวลาที่ท้องว่าง	หรือก่อนรับประทานอาหาร

	มีกระบวนการกำาจัดที่ตับเป ็นที่แรกโดยกระบวนการ	 

Oxidation

	Alcohol	Dehydrogenase	ทำาการย่อยหมด	15	mg/dl/hr

	ขึ้นอยู่กับสัดส่วนของปริมาณที่ดื่มกับนำ้าหนักตัว

	Microsomal	Ethanol	Oxidizing	System	(MEOS)

	แอลกอฮอล์ระงับ	Cytochrome	P-450
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ปัญหาการดื่มสุราในสถานบริการสุขภาพ

	 	 	 	 	 จากสถานการณ์ด้านอุปสงค์ที่เพิ่มขึ้น	 ทำาให้เกิดผลลัพธ ์

หลายด้านโดยเฉพาะด้านสุขภาพทั้งทางตรงและทางอ้อม	 

ส่งผลให้มีผู้เข้าระบบบริการสุขภาพมีปัญหาการดื่มสุรามากขึ้น	 

ผลการศึกษาในต่างประเทศพบว่าผู ้ป ่วยที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลทั่วไปและคลินิกผู้ป่วยนอกนั้น

	 มีปัญหาการดื่มสุรามากกว่าร ้อยละ	 20	 ใกล้เคียงกับ	 

ความชุกของโรคเรื้อรังอื่นๆ	เช่น	ความดันโลหิตสูง	หรือเบาหวาน	

ส่วนผู้ป่วยในพบสูงถึงร้อยละ	 30	 ของผู้ป่วยชาย	 และร้อยละ	 8	 

ของผู้ป่วยหญิง	 ในขณะที่ผู้ป่วย	 ร้อยละ	 29	 ที่มารับบริการท่ี 

แผนกฉุกเฉินมาด้วยปัญหาที่สัมพันธ์กับการดื่มสุรา	 และผู้ป่วย

อุบัติเหตุที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลมากกว่าร้อยละ	50	มีอาการ

เมาสุราร่วมด้วย	ทีส่ำาคัญผูป่้วยเหล่านีม้กัไม่ได้รบัการประเมนิหรอื

ตรวจวินิจฉัยในปัญหาการดื่มสุรา	 และขาดการส่งต่อเพื่อรับการ

รักษาอย่างเหมาะสมในปัญหาการดื่มสุรา

	 10	 สาเหตุของภาวะโรคและการสูญเสียสุขภาวะ	 เมื่อแยก

ตามอายุ	 ปี	 2009	พบว่า	 ในผู้ป่วยเพศชาย	 โรคติดแอลกอฮอล ์

หรือการดื่มสุราแบบอันตรายเป็นสาเหตุของการเกิดภาระโรค 

และสูญเสียสุขภาวะมากเป็นอันดับที่	1

	 การดื่มสุราแบบมีความเสี่ยงสูง	 (High-risk	 Drinking)	 นี้ 

นำาไปสู่ปัญหาทางสังคม	 ปัญหากฎหมาย	 ปัญหาสุขภาพ	 ปัญหา

ครอบครัว	 ปัญหาอาชีพ	 และปัญหาการเงิน	 อีกทั้งยังทำาให้อายุ 

ส้ันลง	 เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุหรือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบน 

ท้องถนนขณะเมาสุรา	 แม้ว่าผลดังกล่าวจะเห็นได้ชัดในผู้ติดสุรา	

แต่ผู้ดื่มแบบเส่ียงก็เพิ่มความเส่ียงต่อตนเองเช่นกันทั้งในระยะสั้น

และระยะยาว	 ทั้งการดื่มหนักนานๆ	 ครั้งหรือการดื่มน้อยๆ	 

แต่เรื้อรัง

	 การด่ืมที่	 3	 ดื่มมาตรฐาน	 หรือมากกว่าในแต่ละครั้งทำาให้ 

เกิดความเส่ียง	 แต่การเกิด	 “อุบัติเหตุ”	 ที่ทำาให้บาดเจ็บ	 ปัญหา

สัมพันธภาพและการงาน	 ปัญหาการเจ็บป่วย	 เช่น	 การเมาค้าง	 

พักผ่อนไม่เพียงพอและปัญหาโรคกระเพาะ

	 การดื่มที่มากกว่า	 2	 ดื่มมาตรฐานต่อวันติดต่อกันเป็น 

เวลานาน	 อาจเป็นสาเหตุให้เกิดมะเร็ง	 โรคตับ	 ภาวะซึมเศร้า	 

และการพึ่งพาสุรา	(การติดสุรา)
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ผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์

1.		 กลุ ่มโรคระบบประสาท	 เช่น	 ความจำาเสื่อม	 กล้ามเนื้อ 

ส่วนปลายแขน-ขา	อ่อนแรง	ปลายประสาทพิการ	โรคลมชัก	

สมองส่วนนอกลีบฝ่อ

2.		 กลุ่มโรคมะเร็ง	 เช่น	 มะเร็งในปากและช่องปาก	 มะเร็ง

หลอดอาหาร	 มะเร็งกระเพาะอาหาร	 มะเร็งลำาไส้ใหญ่	 

มะเร็งตับ	มะเร็งเต้านมในผู้หญิง	และมะเร็งรังไข่			เป็นต้น

3.		 กลุ่มอาการทางจิตเวช	 เช่น	 อารมณ์หงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย	

อารมณ์แปรปรวน	 ควบคุมอารมณ์ได้ยาก	 นอนไม่หลับ	 

วิตกกังวล	 รู้สึกเป็นทุกข์	 สมาธิสั้น	 ความจำาไม่ดี	 ขาดสติ	

ประสาทรับรู้แย่ลง	 การเรียนรู้แย่ลง	 บางรายพิษสุราเรื้อรัง

อาจทำาให้เกดิอาการเพ้อคล่ัง	อารมณ์ซมึเศร้า	มอีาการทางจติ	

เช่น	หลงผิด	หวาดระแวง		และประสาทหลอน	เป็นต้น

 

4.		 กลุ่มโรคเรื้อรังอื่นๆ	 เช่น	 โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 

โรคเบาหวาน	 โรคตับอักเสบ	 โรคตับแข็งโรคตับอ่อนอักเสบ

แบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง		โรคกระเพาะอาหารอักเสบ	

แผลในกระเพาะอาหาร	 โรคเกาต์	 โรคต่อมหมวกไต	 

โรคพิษสุราเรื้อรัง	โรคเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ	เป็นต้น

5.		 กลุ่มโรคหลอดเลือดและหัวใจ	เช่น	โรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม	

โรคหัวใจ	 และหลอดเลือดความดันโลหิตสูง	 โรคหัวใจเต้น 

ไม่สมำ่าเสมอ	โรคหัวใจล้มเหลว

 

โรคร่วมทางจิตเวชในผู้ที่มีปัญหาการดื่มสุรา

	 ในบางครั้งอาจพบได้หลายคำาที่มีความหมายเหมือนกัน	 

ได้แก่	 คำาพ้องต่อไปนี้	 Comorbidity/Co-existing/ 

Dual-diagnosis

	ผู้ท่ีมีปัญหาการดื่มสุรา	 ร้อยละ	 37	 พบว่า	 มีโรคร่วมทาง 

จิตเวช

	อาการทางจิตเวชควรประเมินหลังอาการถอนพิษสุราสงบ

อย่างน้อย	 1	 เดือนเพื่อให้แน่ใจว่าอาการที่ตรวจพบไม่ได้ 

เกิดจากสุราโดยตรง
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จากตารางพบว่า	

	 ผู้ทีมี่ปัญหาการดืม่สุรา	จำานวน	100	คน	จะพบปัญหาสุขภาพ

จิตสูงถึง	37	คน

	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีโอกาสเกิดปัญหาจากการดื่มสุรา	34	คน

 

จากตารางพบว่า	ผู้ที่ดื่มสุราแบบติด	มีโอกาสป่วยเป็น

	 โรคซึมเศร้าสูง	3.9	เท่าของคนที่ไม่ได้ดื่มสุรา

	 โรคอารมณ์แปรปรวน	2	ขั้ว	6.3	เท่าของคนที่ไม่ดื่มสุรา

	 โรควิตกกังวล	4.6	เท่าของคนที่ไม่ดื่มสุรา

	 โรคความเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ	 2.2	 เท่า

ของคนที่ไม่ดื่มสุรา

	 คนที่ติดสุรามีโอกาสป่วยเป็นโรคจิตเภทสูง	 3.8	 เท่าของ 

คนที่ไม่ได้ดื่ม

ระบาดวิทยาโรคจิตเวชร่วมในคนไทย: 2551

	 เป็นการสำารวจระบาดวิทยาระดับชาติ	 2551	 ในประชากร

อายุ	 15–59	 ปี	 จำานวน	 17,140	 คน	 สุ่มแบบ	 stratified	 

Three-stage	 Cluster	 Sampling	 ด้วยเครื่องมือวินิจฉัยโรค	 

Mini	 International	Neuropsychiatric	 Interview	 (M.I.N.I.)	

ฉบับภาษาไทย	สัมภาษณ์โดยบุคลากรสุขภาพจิต	คิดค่าสถิติจาก

ค่าประมาณสัดส่วนโดยการถ่วงนำ้าหนัก

	 พบความชุกของโรคจิตเวชร่วมร้อยละ	1.4	โดยพบ

	 โรคจิตเวชร่วมภายในกลุ่มโรคเดียวกัน(Homotypic	

Comorbidity)	ร้อยละ	0.3

	 โรคจิตเวชร่วมระหว่างกลุ่มโรคต่างกัน

	 (Heterotypic	Comorbidity)	ร้อยละ	1.1	

	 โรคจิตเวชร่วมภายในกลุ ่มโรคเดียวกันพบ	 Mixed	 

Bipolar	 Disorder	 ร้อยละ	 34.7	 ของ	 Bipolar	 

Disorder	ทั้งหมด	

	 โรคจิตเวชร่วมระหว่างกลุ่มโรคต่างกันพบในผู้หญิง

มากกว่าผู้ชาย	

	 ผู้หญิงพบความผิดปกติทางอารมณ์ร่วมกับโรควิตก

กังวลมากที่สุดคือร้อยละ	14.7	ของโรคจิตเวชใดๆ
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	 ผู้ชายพบความผิดปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สุราร่วมกบัความผดิ

ปกติทางอารมณ์มากที่สุดคือ	ร้อยละ	3.4	ของโรคจิตเวชใดๆ	

	 ผูท้ีม่โีรคจติเวชร่วมพบความเสีย่งฆ่าตวัตายเพิม่สงูขึน้มากโดย

เฉพาะผู้หญิง	

	 2	 ใน	 3	 ของผู้ที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ร่วมกับโรควิตก

กงัวลและเกอืบครึง่หนึง่ของผู้ท่ีมคีวามผิดปกตขิองพฤตกิรรม

ดื่มสุราร่วมกับความผิดปกติทางอารมณ์พบความเส่ียง 

ฆ่าตัวตาย

	 โรคจิตเวชร่วมพบได้น้อย	 แต่ผู้ที่มีโรคจิตเวชมีโอกาสพบ

โรคจิตเวชร่วมสูงโดยเฉพาะผู้หญิงผู้มีโรคจิตเวชร่วมระหว่างกลุ่ม

โรคต่างกันมีความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่มสูงขึ้นมาก	 ระบบบริการ

สุขภาพจิตควรให้ความสำาคัญและจัดบริการเฉพาะทางสำาหรับ 

ผู้มีโรคจิตเวชร่วม

แผนภาพ : โรคจิตเวชร่วมระหว่างกลุ่มโรคความผิดปกติทาง

อารมณ์ กลุ่มโรควิตกกังวล กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรม

การดื่มสุรา และกลุ่มโรคจิตในผู้ชาย และผู้หญิง (ตามลำาดับ)

	 หากพิจารณาโรคจิตเวชร่วมในกลุ ่มที่ มีโรคจิตเวชใดๆ 

ผู้หญิงมีกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ร่วมกับกลุ่มโรควิตกกังวล

มากทีสุ่ดถงึร้อยละ	14.7	หรอืคดิเป็นร้อยละ	82.3	ของโรคจติเวชร่วม

ที่พบในผู้หญิงทั้งหมด

	 ในขณะที่ผู ้ชายพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา 

ร่วมกับกลุ ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์มากที่สุดคิดเป็น 

ร้อยละ	3.4	หรือคิดเป็นร้อยละ	57.6	ของโรคจิตเวชร่วมที่พบใน

ผู้ชายทั้งหมด	 นอกจากนี้ในผู้ชายที่อยู่ในกลุ่มโรคจิตกว่าคร่ึงที่มี 

โรคร่วมกับกลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา	 ซึ่งไม่พบเลย

ในผู้หญิง

			 ในกลุ่มผู้มีโรคความผิดปกติทางอารมณ์พบโรควิตกกังวล 

โรคหนึ่งโรคใดในปัจจุบันร่วมถึงร้อยละ	24.7	ในขณะที่ประชากร

ทั่วไปพบกลุ่มโรควิตกกังวลได้เพียงร้อยละ	 1.9	 ผู้หญิงพบได้

มากกว่าผู้ชาย	 (ร้อยละ	 28.4	 และร้อยละ	 16.3	 ตามลำาดับ)	 

ในกลุ่มผู้มีโรคซึมเศร้า	 (Depressive	 Disorders)	 ในปัจจุบัน 

พบกลุ่มโรควิตกกังวลร่วมร้อยละ	 25.5	 ผู้หญิงพบมากกว่าผู้ชาย

เช่นกัน	 (ร้อยละ	 28.8	 และร้อยละ	 17.2	 ตามลำาดับ)	 ในขณะท่ี 

กลุ่มผู้มีโรค	 Bipolar	 Disorder	 ในปัจจุบันพบกลุ่มโรควิตกกังวล

ร่วมตำ่ากว่าเล็กน้อย	 (ร้อยละ	 23.7)	 แต่พบในผู้หญิงมากกว่า 

ผู้ชายชัดเจน	(ร้อยละ	35.1	และร้อยละ	10.4	ตามลำาดับ)
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 ความชุกความผิดปกติพฤติกรรมการดื่มสุราและจิตเวช 

ร่วมในคนไทย: การสำารวจระบาดวิทยาระดับชาติ 2551

	 จากตารางพบว่า	 ผู ้มีป ัญหาการดื่มสุราเพศชาย	 และ 

เพศหญิงมีโอกาสป่วยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสูงถึง	 22.7	 และ	

18	 เท่าของคนที่ไม่ดื่มสุรา	 ตามลำาดับ	 ตารางแสดงให้เห็นว่า 

การดื่มสุราไม่ว่าเพศชายหรือเพศหญิง	 มีโอกาสเกิดโรคร่วมทาง

จิตเวชได้สูงกว่าคนทั่วไปที่ไม่ดื่ม
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หมวด 5

การบำาบัดรักษาหรือฟื้นฟูสภาพผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

 มาตรา 33 ผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือญาติ	คณะบุคคล	

หรือองค์กรทั้งภาครัฐหรือเอกชน	 ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อการบำาบัด

รักษาหรือฟื้นฟูสภาพผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 อาจขอรับการ

สนับสนุน	 เพ่ือการบำาบัดรักษาหรือฟื้นฟูสภาพจากสำานักงานได้	

ทั้งนี้	ตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่คณะกรรมการควบคุม

กำาหนด

 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยสุราที่มี

ปัญหาด้านจิตเวช

พรบ.สุขภาพจิต 2551

 มาตรา 22  บุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตในกรณีใดกรณี

หนึ่ง	ดังต่อไปนี้เป็นบุคคลที่ต้องได้รับการบำาบัดรักษา	

	 (1)		 มีภาวะอันตราย	

	 (2)	 มีความจำาเป็นต้องได้รับการบำาบัดรักษา	

 มาตรา 23	 ผู ้ ใดพบบุคคลซ่ึงมีพฤติกรรมอันน่าเช่ือว ่า 

บุคคลน้ันมีลักษณะตามมาตรา	 22	 ให้แจ้งต่อพนักงานเจ้าหน้าท่ี

พนักงานฝ่ายปกครอง	หรือตำารวจโดยไม่ชักช้า	
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	 ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเริ่มต้นจากมีการค้นหาคัดกรอง

ในกลุ ่มเสี่ยง	 และยืนยันผลการตรวจปัสสาวะเพื่อหาสาร 

แอมเฟตามีนและมีประวัติใช้สารแอมเฟตามีนภายใน	 3	 เดือน	 

หรือในบางรายมีประวัติการดื่มสุรา	 ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำาให้ 

เกิดอาการทางจิตจะส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเบื้องต้นโดยแพทย	์

สามารถแยกได้เป็น	3	สาเหตุคือ

1.	 Non	Psychotic	Disorders

2.	 Psychotic	Due	to	Substance

3.	 Schizophrenic	 Disorders/Other	 Non	 Organic	

Psychotic	

ระบบบริการผู้ป่วย Alcohol Related Disorders

	 เมื่อค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโรคจิตและสามารถแยกได้แล้วว่า 

ผู ้ป่วยมีสาเหตุของอาการทางจิตมาจากการใช้สุรา	 แพทย์ท่ี	 

โรงพยาบาล	 รพช./รพท./รพศ.	 จะให้การวินิจฉัยและพิจารณา

ความรุนแรงของอาการ	

1.	 คัดกรองปัญหาการดื่มสุราด้วยแบบประเมิน	 AUDIT	 และ

ให้การบำาบดัตามความรนุแรงของปัญหา	หากอาการทางจติ

ไม่รนุแรง	จะให้บรกิารแบบผูป่้วยนอก	ณ	สถานพยาบาลนัน้

2.	 หากอาการรุนแรง	มีภาวะถอนพิษสุรารุนแรง	 (AWS	≥	15	

คะแนน)	ถ้าสามารถรักษาแบบผู้ป่วยใน	ณ	สถานพยาบาล

นั้นได้	

3.	 หากแพทย์พิจารณาว่าอาการไม่ดี	 ไม่สามารถดูแลใน 

สถานพยาบาลนั้นๆ	ได้	สามารถส่งต่อผู้ป่วยมารักษาที่	รพ. 

ทีม่จีติแพทย์	หรอื	รพ.เฉพาะทาง	(กรณไีม่มภีาวะแทรกซ้อน

ทางกาย)

4.	 ให้การบำาบัดทางจิตสังคม	 Brief	 Intervention	 หรือ	 

Motivational	Interviewing	8-12	ครั้ง

5.	 ให้การติดตามตัวชี้วัด	 Early	 Remission	 (หยุดเสพ/ติดซำ้า 

ใน	3	เดือน)					
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การดูแลรักษา

1.	 การดูแลแบบผู้ป่วยนอก

2.	 การดูแลแบบผู้ป่วยใน

3.	 หากดูแลแบบผู้ป่วยในไม่ได้พิจารณาส่งต่อ

เกณฑ์การ Refer

1.	 คะแนน	8Q	≥	17

2.	 มีอาการก้าวร้าวรุนแรง	ไม่สามารถดูแลได้

3.	 มีอาการทางจิตเวชรักษาแล้วไม่ดีขึ้น

4.	 มีอาการถอนพิษสุรารุนแรง	(AWS	≥	15)

บทที่ 3

แนวทางการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยสุรา

ที่มีปัญหาจิตเวช

และวินิจฉัยโรคร่วมทางกาย

1.  Alcohol Use Disorders

	 (ระบุตามรหัสของ	 ICD-10)	 เป ็นความผิดปกติของ 

พฤติกรรมการดื่มสุรา	ได้แก่	

 F10.1	 Alcohol	 Harmful	 Use	 หรือ	 Alcohol	 Abuse  

หรือการดื่มแบบอันตราย	 หมายถึง	 รูปแบบของการดื่มที่เกิด 

ผลเสียต่อสุขภาพทั้งทางร่างกาย	 (เช่น	 ตับถูกทำาลายจากการด่ืม 

เรื้อรัง	 ฯลฯ)	 หรือทางจิตใจ	 (เช่น	 มีอาการซึมเศร้าตามหลัง 

การดื่ม	 ฯลฯ)	หรือทางสังคม	 (เช่น	 มีปัญหากฎหมาย	ขาดเรียน	

ขาดงาน	มปัีญหาสมัพนัธภาพ	ฯลฯ)	โดยผูด้ืม่ในกลุม่นีจ้ะมปีระวตัิ

ประสบปัญหาทางร่างกายและจิตใจ	 เนื่องจากการดื่มสุราเกิน

เกณฑ์มาตรฐานเป็นประจำามาแล้ว	 และ/หรือ	 ได้รับบาดเจ็บ	 

เกิดความรุนแรงมีปัญหาทางกฎหมาย	 บกพร่องในสมรรถภาพ 

การทำางานหรือเกิดปัญหาสังคมเนื่องมาจากการเมาบ่อยๆ

 F10.2 Alcohol Dependence หรือโรคติดสุรา	 เป็น 

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดและสมควรได้รับการช่วยเหลือทาง 

การแพทย์	 ผู้ดื่มที่ติดสุราจะมีการดื่มซำ้าแล้วซำ้าอีกจนเกิดปัญหา

พฤติกรรม	 สมอง	 ความจำา	 และร่างกาย	 อาการแสดงท่ีพบบ่อย	

เช่น	 คอแข็งมากขึ้น	 มีอาการขาดสุราหากหยุดดื่ม	 มีความรู้สึก

อยากดื่มอย่างมาก	 ไม่สามารถควบคุมการดื่มได้	 ยังคงดื่มต่อ 

แม้ทราบว่าจะเกิดผลเสียตามมา	 และดื่มจนละเลยกิจกรรม 

อื่นๆ	หรือหน้าที่รับผิดชอบ
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2. Alcohol-Induced Disorders

	 (ตามรหัสของ	ICD-10)	หมายถึงกลุม่อาการผดิปกติทางพฤตกิรรม

หรือจิตใจที่เกิดจากการดื่มสุรา	ดังรายละเอียดต่อไปนี้

 F10.0:	Alcohol	 Intoxication	ภาวะเมาสุรา	การมีพฤติกรรม

เปล่ียนแปลงไปในทางไม่เหมาะสม	 เช่น	 แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว	 

หรือพฤติกรรมทางเพศ	 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย	 การตัดสินใจ 

ผิดพลาด	 เกิดความบกพร่องในอาชีพ	 การงานและสังคมหลังการด่ืม

สุรา	 และมีอาการอย่างน้อย	 1	 อย่างต่อไปนี้	 คือ	 พูดไม่ชัด	 อ้อแอ	้

(Slurred	 Speech)	 การทรงตัวเสีย	 (Impaired	 Coordination)	 

เดินเซ	เดินสะเปะสะปะ	(Unsteady	Gait)	Nystagmus	อาการร่วม

อื่นๆ	ได้แก่	ร่าเริง	ตื่นเต้น	พูดมาก	หรือหงุดหงิด	ง่วงซึม	ถ้าเมามาก

อาจถึงหมดสติ	 ไม่รู้สึกตัว	 (Coma)	 ได้	 การควบคุมกล้ามเนื้อช้าลง	 

ความสามารถในการเรียนรู้	ความจำา	ความคิด	การตัดสินใจจะเสียไป

 F10.3:	 Alcohol	Withdrawal	 ภาวะถอนพิษสุรา	 การที่ผู้ม ี

ปัญหาการดื่มสุราจนถึงขั้นติด	 เม่ือหยุดดื่มหรือดื่มน้อยลงจะเกิด 

อาการถอนพิษสุราขึ้นโดยอาการจะเริ่มเกิดขึ้นเมื่อระดับแอลกอฮอล์

ในเลือดเร่ิมลดลง	 และอาการค่อยๆ	 เป็นมากขึ้นเรื่อยๆ	 เมื่อเวลา 

ผ่านไป	 ส่วนใหญ่อาการจะเริ่มเกิดตั้งแต่	 6-24	 ชั่วโมงหลังดื่มคร้ัง

สุดท้าย	และเป็นมากที่สุดภายใน	24-48	ชั่วโมง	อาการที่พบได้บ่อย	

เช่น	มือสั่น	เหงื่อออก	ชีพจร	เต้นเร็ว	ความดันโลหิตสูง	มีไข้	หายใจเร็ว	

หูแว ่ว	 คลื่นไส ้	 ท ้องเสีย	 กระสับกระส่าย	 เครียด	 วิตกกังวล	 

นอนไม่หลับ	 ฝันร้าย	 ปวดศีรษะ	 หน้าแดงวูบร้อนวูบหนาว	 ฯลฯ	 

โดยทั่วไปถ้าอาการไม่รุนแรงมาก	 มักจะหายไปได้ภายใน	 5-7	 วัน	 

แต่อาการนอนไม่หลับ	และหงุดหงิดอาจคงนานถึง	10	วัน

	 F10.4:	Alcohol	Withdrawal	with	Delirium

	 ภาวะถอนพิษสุรารุนแรงเพ้อสับสน	 เป็นภาวะถอนพิษสุราแบบ

รุนแรง	 อาการเกิดต่อเนื่องจากภาวะถอนพิษสุราที่ไม่ได้รับการรักษา	

และมีอาการมากขึ้นเรื่อยๆ	 เช่น	 สั่นมาก	 เหง่ือออก	 ชีพจรเต้นเร็ว	 

ความดันโลหิตสูง	 กระสับกระส่ายมากขึ้น	 หรือมีอาการชัก	 อาการ 

เพ้อสับสน	 หูแว่ว	 ระแวง	 ฯลฯ	 โดยอาการมักเริ่มรุนแรงภายใน	 

2-3	 วันหลังหยุดดื่ม	 และรุนแรงที่สุดในวันที่	 4-5	 ส่วนใหญ่อาการ 

มักดีขึ้นภายใน	 10	 วัน	 แต่ในบางรายอาจมีอาการนานถึง	 4-5	 

สัปดาห์ได้	 ภาวะถอนพิษสุราแบบรุนแรงนี้ถือเป็นความเสี่ยงที่สำาคัญ	

เนื่องจากมีอัตราการตายสูงถึง	30%
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 F10.5:	 Alcoholic	 Psychosis	 โรคจิตจากสุรา	 ผู้ป่วยจะมี 

อาการโรคจิต	เช่น	ประสาทหลอน	หรือหลงผิด	ฯลฯ	อาการอาจคง

อยู่นานหลายสัปดาห์ถึงหลายเดือนหลังหยุดดื่มแล้ว	แต่ไม่ควรเกิน	 

6	 เดือน	 มักพบในผู้ที่มีประวัติดื่มอย่างหนัก	 และไม่มีประวัต ิ

การเจบ็ป่วยด้วยโรคจติจากสาเหตใุดๆ	มาก่อน	และไม่ได้เกดิเฉพาะ 

ในช่วงภาวะถอนพิษสุราแบบรุนแรงที่มีภาวะเพ้อ	(Delirium)

	 F10.6:	Alcohol	Amnestic	Syndrome	ภาวะความจำาเสือ่ม 

จากสุรา	 ผู้ป่วยจะต้องมีเกณฑ์ของภาวะ	 Organic	 Amnestic	 

Syndromes	ซึ่งประกอบด้วย	การหลงลืมชนิด	Recent	Memory	

(การเรียนรู้ของใหม่)	 การสูญเสียในด้านเวลา	 ลำาดับเหตุการณ	์ 

โดยไม่พบความผิดปกติในความจำาระยะสั้น	 ระดับความรู้สึกตัว	 

หรือความสามารถในการรับรู ้	 ความคิด	 การตัดสินใจและมี

ประวัติการดื่มสุราเรื้อรัง

	 F10.7:	Residual	and	Late	Onset	Alcoholic	Psychotic	

Disorder	มีอาการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม	 อารมณ์	 ความคิด	 

ปรากฏอยู ่นานเกินกว่าระยะเวลาที่สารนั้นสามารถออกฤทธิ ์

อยู ่ในร่างกาย	 โดยการปรากฏอาการต้องมีความสัมพันธ์กับ 

การดื่มสุรา	ถ้าหากอาการปรากฏภายหลังจากการดื่มแล้ว	จะต้อง 

มีหลักฐานท่ีแน่นหนาพอสมควรว่าเกิดจากภาวะตกค้างที่ยัง 

เหลืออยู ่	 จะต้องมีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนจากสภาวะ 

ปกติก่อนหน้าจะเกิดอาการความผิดปกตินี้	 อาการคงอยู ่นาน 

ไม่จำากัดเวลา	 เกินระยะเวลาที่ฤทธิ์ของแอลกอฮอล์จะคงอยู ่

ในร่างกาย	 ภาวะสมองเส่ือมจากสุรา	 (Alcoholic	 Dementia:	

F10.73)	 ที่จัดอยู ่ในกลุ่มน้ีอาจหายได้	 หลังจากหยุดดื่มอย่าง 

เด็ดขาด	เชาวน์ปัญญาและความจำาสามารถกลับคืนมาได้

	 F10.8:	 Other	 Mental	 and	 Behavioral	 Disorders  

เป็นความผิดปกติอ่ืนซึ่งเกี่ยวเนื่องกับการดื่มท่ีไม่สามารถเข้ากับ

หัวข้อใดได้	 เช่น	 Alcohol-induced	 Anxiety	 Disorders	 ซึ่งมัก 

มีอาการ	 GAD,	 Panic	 และ	 Phobias	 เกิดขึ้นได้ทั้งใน	 กรณี	 

Intoxication	 และ	 Withdrawal	 ดังนั้นผู ้รักษาต้องสังเกต 

อาการในช่วงรักษาและหลังหยุดดื่มแล ้วโดยหากใช ้เกณฑ  ์

การวินิจฉัยโรค	 DSM-IV	 ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน	 จะ 

รวมถึง	 Alcohol-induced	Mood	 Disorder	 (โรคทางอารมณ ์

จากสรุา)	Alcoholinduced	Anxiety	Disorder	(โรควติกกงัวลจาก

สุรา)	 Alcohol-induced	 Sexual	 Dysfunction	 (การเสื่อม

สมรรถภาพทางเพศจากสุรา)	 Alcohol-induced	 Sleep	 

Disorder	(ปัญหาการนอนจากสุรา)
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การวินิจฉัย Alcohol Abuse ตามเกณฑ์ของ DSM-IV	คือ

A.	 มีหลักฐานชัดเจนว่าดื่มสุราจนทำาให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย

และจิตใจ

B.		 ลักษณะของอันตราย	เช่น

1.		 ไม่สามารถทำางาน	หรือผลการทำางานไม่ดี

2.		 อยู่ในสถานการณ์ที่อาจก่ออันตราย

3.		 มีปัญหาทางกฎหมาย

4.		 เกิดปัญหาทางสังคม	 หรือปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคลอยู่ตลอดหรือบ่อยๆ

C.	 ต ้องดื่มสุราติดต่อกันนานอย่างน้อยหน่ึงเดือนหรือดื่ม 

หลายครั้งในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมาและ

D.		 ต้องไม่เข ้ากับหลักเกณฑ์การวินิจฉัยสำาหรับ	 Alcohol	 

Dependence

	 เป้าหมายการรักษา	 หากพบว่ามีปัญหาการดื่มแบบอันตราย	

หรือ	 Harmful	 Use	 นี้	 คือลดความเส่ียงต่อสุขภาพหรืออันตราย

โดยการหยุดดื่มจะดีที่สุด	 แต่หากยังคงด่ืมจะต้องลดปริมาณ 

การดื่มลงให้อยู่ในระดับ	ความเสี่ยงตำ่า	กล่าวคือ

	 ไม่ดื่มสุรามากกว่า	2	ดื่มมาตรฐานต่อวันกล่าวคือเหล้า	35%:	

60	cc	(4	ฝา)	หรือไวน์	12%:	2	แก้ว	หรือเบียร์	5%	:	1.5	

กระป๋อง

	 ไม่ดื่มมากกว่า	5	วันต่อสัปดาห์

	 ไม่ดื่มสุราในสถานการณ์เสี่ยง	 ยกเว้นผู ้มีปัญหาสุขภาพ 

รุนแรง	เช่น	โรคตับ	ความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานที่ควบคุม

ไม่ได ้	 ไม ่ควรดื่มเลย	 วิธีการที่ช ่วยให้ผู ้ป ่วยทำาได้ตาม 

เป้าหมายนี้	คือให้การบำาบัดแบบสั้น	(Brief	Intervention)

 

Alcohol Dependence หรือโรคติดสุรา

	 เป ็นกลุ ่มที่ มีความเส่ียงสูงที่ สุดและสมควรได ้รับการ 

ช่วยเหลือทางการแพทย์	 อาการแสดงที่พบบ่อย	 เช่น	 คอแข็ง 

มากขึ้น	 มีอาการขาดสุรา	 หากหยุดดื่มมีความรู ้สึกอยากดื่ม 

อย่างมากไม่สามารถควบคุมการดื่มได้	 ยังคงดื่มต่อแม้ทราบว่า 

จะเกิดผลเสียตามมา	 และด่ืมจนละเลยกิจกรรมอื่นๆ	 หรือหน้าที่

รับผิดชอบ
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การวินิจฉัย Alcohol Dependence ตามเกณฑ์ DSM-IV  

คือ	 รูปแบบการดื่มสุราที่ไม่เหมาะสมนำาไปสู ่ความบกพร่อง 

หรือความทุกข์ทรมานอย่างมีความสำาคัญทางการแพทย์	 ซึ่ง

แสดงออก	 3	 อาการ	 (หรือมากกว่า)	 ในเวลาใดก็ตาม	 ในช่วง	 

12	เดือนที่ผ่านมา

1.		 มีการดื้อยา	ซึ่งมีนิยามอย่างหนึ่งอย่างใด	ต่อไปนี้

a)		 มีความต ้องการดื่มเพิ่มขึ้นอย ่างมากเพื่อให ้ เกิด	 

Intoxication	หรือผลอื่นที่ต้องการ

b)		 ฤทธิ์จากการดื่มลดลงอย่างมากหากยังคงดื่มเท่าเดิม

2.		 มีอาการขาดยา	ซึ่งมีนิยามอย่างหนึ่งอย่างใด	ต่อไปนี้

a)		 มีอาการขาดสุรา	(อาการถอนพิษสุรา)

b)		 การดื่มสุรา	 (หรือสารใกล้เคียง)	 สามารถลดหรือกำาจัด

อาการขาดสุราได้

3.		 มีการดื่มสุราในปริมาณมาก	หรือนานกว่าที่ตั้งใจ

4.		 มคีวามต้องการดืม่อยูต่ลอด	หรอืไม่สามารถหยดุหรอืควบคมุ

การดื่มได้

5.		 ใช้เวลาอย่างมากในการกระทำาเพื่อหาสุรามาดื่ม	 ในการดื่ม

หรือในการฟื้นจากการเมาสุรา	

6.		 ต้องงดหรือลดการเข้าสังคม	 การงานหรือการหย่อนใจอื่นๆ	

เนื่องจากการดื่ม

7.		 คงยังดื่มอยู่แม้จะทราบว่ามีโอกาสก่อ	 หรือกระตุ้นปัญหา 

ทางร่างกายหรือจิตใจที่มีอยู่แล้วให้เกิดขึ้น	 เช่น	 ดื่มสุราอยู่ 

แม้ทราบว่าสุราจะทำาให้แผลในกระเพาะแย่ลง

เป้าหมายการรักษาสูงสุดสำาหรับผู้ติดสุรา

	 คือหยุดดื่ม	 เนื่องจากผู้ติดสุราไม่สามารถควบคุมการด่ืมได	้

หากยังคงดื่มอยู่จะเพิ่มปริมาณจนควบคุมไม่ได้	 แต่หากผู้ป่วย 

ยังไม่พร้อมการลดปริมาณการดื่มอาจเป็นทางเลือกในระยะแรก

เพื่อให้ไปสู่เป้าหมายหยุดดื่มในที่สุด
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การวินิจฉัย Alcohol Intoxication ตามเกณฑ์ของ DSM-IV

A.		 มีการดื่มสุรา

B.		 มีอาการพฤติกรรมและจิตเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน	 

(เช่น	 พฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม	 พฤติกรรมก้าวร้าว	

อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย	 ตัดสินใจไม่ดี	 หน้าที่การงานและ

สังคมบกพร่อง)	 ที่เกิดขึ้นระหว่างดื่มสุรา	 หรือหลังจาก 

ดื่มสุราไม่นาน

C.		 ร่วมกับมีอาการดังต่อไปนี้	อย่างน้อย	1	ข้อ

	 1.		พูดไม่ชัด

						2.		การทรงตัวไม่ดี

						3.		เดินไม่ตรงทาง

						4.		กล้ามเนื้อตากระตุก

						5.		ความจำาและสมาธิเสีย

						6.		ไม่รู้สึกตัว	หลับลึก	(ตอบสนองต่อการกระตุ้นแรงๆ)

D.		 อาการดังกล่าวไม่ได้เป็นผลจากโรคทางกายหรือโรคทาง

จิตเวชอื่น

ปริมาณการดื่มสุราและอาการแสดงทางคลินิก

	 หลังจากการดื่มสุราจะเกิดอาการทางคลินิก	 ขึ้นอยู ่กับ

ปริมาณที่ดื่มและความแตกต่างระหว่างบุคคล	 อย่างไรก็ตาม 

โดยทั่วไปแล้ว	 การดื่มจนมีระดับแอลกอฮอล์ในเลือด	 (Blood	

Alcohol	Concentration;	BAC)	มากกว่า	50	mg%	(หมายถึง 

ระดับแอลกอฮอล์	 (มิลลิกรัม)	 ในเลือด	 100	 ซีซี)	 ซึ่งหมายถึง 

การด่ืมเพียง	 1-3	 ดื่มมาตรฐานจะส่งผลต่อสมองทำาให้การรับรู ้

ช้าลง	 การประสานงานของสมองและกล้ามเน้ือเสียไป	 มีผลต่อ 

การขับขี่ยานพาหนะและการทำางานกับเครื่องจักร	 และเม่ือ 

ดื่มปริมาณเพิ่มขึ้น	 ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดจะเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ	 

จะยิ่งมีผลให้ความสามารถในการควบคุมตัวเองลดลง	 คล่ืนไส้	

อาเจียน	 กดการหายใจจนถึงเสียชีวิตได้	 ถ้า	 BAC	 50	mg%	 

อัตราเสี่ยงต่อการขับรถชนเพิ่มเป็น	 2	 เท่า	 BAC	 80	mg%	 

จะเพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการขับรถชนเป็น	 5	 เท่า	 BAC	 160	mg%	 

จะเพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการขับรถชนเป็น	26	เท่า
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 Pathological Intoxication	 เป็นภาวะที่พบในผู ้ที่ 

ดื่มสุรา	 แม้เพียงเล็กน้อยที่ไม่ถึงกับทำาให้เกิด	 Intoxication	 ใน

คนทั่วไป	 แต่กลับเกิดพฤติกรรมเปล่ียนแปลงอย่างรุนแรงแบบ 

ไม่สามารถควบคุมได้	 (Outbursts)	 เช่น	 อาละวาด	 ก้าวร้าว	 

ทำาลายข้าวของและสุดท้ายง่วงเพลียจนหลับ	 แต่เมื่อตื่นขึ้น 

มักจะจำาเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่ได้	 อย่างไรก็ตามภาวะน้ีพบได ้

ค่อนข้างน้อย	 และพบในบุคคลเฉพาะกลุ่มเท่านั้น	 มักจะไม่มี

ประวัติการติดสุรา	 โรคจิตเวชหรือโรคทางระบบประสาทใน

ครอบครัว	 คนที่มีปัญหาดังกล่าวไม่ควรจะดื่มเครื่องดื่มใดๆ	 ท่ีมี

แอลกอฮอล์	 อย่างไรก็ตามต้องแยกจากกลุ ่มที่มีพฤติกรรม

อันธพาล	 หรือในผู้ท่ีป่วยด้วยโรคลมชักและ	 Temporal	 Lobe	

Epilepsy

 

 Blackouts เป็นอาการหลงลืมที่เกิดขึ้นชั่วขณะที่เกิดใน 

ขณะเมาสุรา	 ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมใดๆ	 ก็ได้หรือสามารถพูดคุย

โต้ตอบกับบุคคลอื่นอย่างปกติ	 แม้ผู้อื่นที่อยู่ร่วมด้วยก็ไม่สังเกต

เห็นความผิดปกติใดๆ	 แต่เมื่อสร่างจากการเมาสุราผู้ป่วยจะจำา

เหตกุารณ์ทีเ่กดิข้ึนไม่ได้	ภาวะดงักล่าว	บ่งบอกถงึความรุนแรงใน

การติดสุรา

 

การจัดการภาวะเมาสุรา

	 ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการเมาสุรา	 เช่น	 เลือดค่ังใน

สมอง	กระดูกหัก	การสำาลักอาหารเข้าปอด

	 เฝ้าสังเกตอาการและติดตามผู้ป่วยให้อยู ่ในที่ปลอดภัย

จนกว่าจะสร่างเมา	ระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย

	 Support	of	Vital	Functions	เช่น	ช่วยการหายใจ

	 Maintenance	 Physiologic	 Homeostasis:	 ภาวะ 

กรด-ด่าง/เกลือแร่/อุณหภูมิร่างกาย

	 ในกรณีวุ่นวาย	 ไม่สงบ	 อาจจำาเป็นต้องยึดตรึงผู้ป่วยเพื่อ

ป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและคนอื่นๆ

	 ในกรณีจำาเป็น	ฉีด	Haloperidol	5-10	มก.	IM	เพื่อควบคุม

พฤติกรรมก้าวร้าวอันตราย
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Alcohol Withdrawal ภาวะถอนพิษสุรา

	 ในผู้ติดสุรา	เมื่อหยุดหรือลดปริมาณการดื่มลง	มีโอกาสที่จะ

เกิดอาการขาดสุราขึ้น	 ในบางรายอาจมีอาการเพียงเล็กน้อย	 

ไม่ต้องรบัการรักษาใดๆ	กส็ามารถหายใจได้เอง	แต่บางรายมอีาการ

รุนแรงจนเกิดภาวะ	 ถอนพิษแบบรุนแรง	 มีอาการเพ้อคลั่ง	 

(Delirium)	 หรือชักได้	 อาการขาดสุราจะเริ่มเกิดขึ้น	 เม่ือระดับ

แอลกอฮอล์ในเลือดเริ่มลดลง	 และอาการค่อยๆ	 เป็นมากขึ้น 

เรื่อยๆ	 เมื่อเวลาผ่านไปและระดับแอลกอฮอล์ในเลือดลดลง 

เรื่อยๆ	 ส่วนใหญ่อาการจะเริ่มเกิดตั้งแต่	 6-24	 ชั่วโมงหลังดื่ม 

ครั้งสุดท้าย	 อาจเกิดขึ้นเพียงเล็กน้อย	 เช่น	 มือสั่น	 นอนไม่หลับ	 

จนถงึอาการรนุแรงมปีระสาทหลอน	ระแวง	เพ้อสบัสน	(Delirium)	 

หรือชัก	 (Rum	 Fit)	 ได้	 อย่างไรก็ตาม	 การซักประวัติและตรวจ

ร่างกายจะสามารถทำานาย	 ปัจจัยเส่ียงว่าผู้ใดมีโอกาสเกิดอาการ

ขาดสุราในระดับรุนแรงมากน้อยเพียงใด	 และการเฝ้าระวังใน 

กลุ่มเสี่ยงสามารถป้องกันการเกิดอาการขาดสุราแบบรุนแรงได้	 

การวินิจฉัย	 Alcohol	 Withdrawal	 ตามเกณฑ์	 DSM-IV	 

ภายหลังการหยุดหรือลดปริมาณการดื่มสุราหลังจากมีการดื่ม 

หนักอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานานแล้ว	 มีอาการต่อไปน้ีอย่างน้อย	 

2	ข้อ

1.		 ความดันโลหิตสูง	 ชีพจรเต ้นเร็ว	 มีไข ้	 หายใจเร็ว	 

มีเหงื่อออก

2.		 มือสั่น

3.		 นอนไม่หลับ	ฝันร้าย

4.		 คลื่นไส้	อาเจียน	ท้องเสีย

5.		 กระสับกระส่าย	อยู่ไม่ติดที่

6.		 ประสาทหลอน-หูแว่ว	ภาพหลอน	เหมือนมีแมลงไต่

7.		 วิตกกังวล	กลัว

8.		 ชักทั้งตัว	(Grandmal	Seizure)
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Alcohol Withdrawal Seizures หรือ Rum Fits ภาวะชัก

จากการถอนพิษสุรา

	 อาการชักท่ีเกิดจากภาวะถอนพิษสุราพบได้ประมาณ 

ร้อยละ	 3	 ของผู้ที่มีอาการถอนพิษสุราทั้งหมด	 และพบมากขึ้น 

ในผู้ที่ดื่มสุรามานานหลายปี	 ประมาณร้อยละ	 28	 จะมีอาการ 

ชักนำามาก่อนการเกิดภาวะ	 Delirium	 ลักษณะอาการชักเป็น 

แบบชักเกร็งกระตุกท้ังตัว	 (Tonic-Clonic)	 ส่วนใหญ่มากกว่า 

ร้อยละ	 95	 พบภายใน	 48	 ช่ัวโมงหลังหยุดดื่ม	 โดยมีโอกาส 

เกิดมากที่สุดในช่วง	 12-24	 ชั่วโมงหลังการชักครั้งแรกอาการชัก

แบบต่อเนื่องพบได้น้อยกว่า	3%	ของผู้ป่วยที่ชักจากการขาดสุรา	

ต ้องพิจารณาหาสาเหตุอื่นๆ	 ของการชักร ่วมด ้วย	 เช ่น	 

Head	 Injuries,	 CNS	 Infection,	 CNS	 Neoplasm,	 Other	 

Cerebrovascular	Diseases	และ	Metabolic	Disturbance	เช่น	

Hypoglycemia,	Hyponatremia	และ	Hypomagnesemia

 

Alcohol Withdrawal with Delirium

ภาวะถอนพิษสุรารุนแรงเพ้อสับสน

	 เป็นภาวะถอนพิษสุราแบบรุนแรง	 อาการเกิดต่อเนื่องจาก

ภาวะถอนพิษสุราที่ไม่ได้รับการรักษา	 และมีอาการมากขึ้น 

เรือ่ยๆ	 เช่น	สัน่มาก	 เหงือ่ออกมาก	ชพีจรเต้นเรว็	ความดนัโลหติสงู	

และกระสับกระส่ายมากขึ้นร่วมกับมีอาการเพ้อสับสน	 หูแว่ว	

หวาดระแวง	โดยอาการมักเริ่มรุนแรงภายใน	2-3	วันหลังหยุดดื่ม	

และรนุแรงทีส่ดุในวนัที	่4-5	ส่วนใหญ่อาการมกัดขีึน้ภายใน	10	วนั	

แต่ในบางรายอาจมีอาการนานถึง	 4-5	 สัปดาห์ได้	 ภาวะถอนพิษ

สุราแบบรุนแรงนี้ถือเป็นความเส่ียงที่สำาคัญ	 เน่ืองจากมีอัตราการ

ตายสูงถึงร้อยละ	30	ผู้ป่วย	DTs	มักเกิดภาวะแทรกซ้อนทางกาย

ได้ง่ายจากอาการกระสับกระส่ายและเหงื่อออกอย่างมากทำาให ้

ผู ้ป่วยขาดนำ้า	 (Dehydration)	 ได้ง่าย	 และมี	 Electrolyte	 

Imbalance	 ส่งผลให้หัวใจเต้นผิดปกติ	 (Cardiac	Arrhythmia)	 ได้	

นอกจากนี้ยั ง เกิดภาวะติดเชื้อได ้บ ่อย	 เช ่น	 การติดเช้ือ 

ทางเดินหายใจและทางเดินปัสสาวะ	ซึง่ผูป้่วยกลุ่มนีเ้กิดการสำาลัก

ได้ง่าย	 จึงมีความเสี่ยงกับการเกิด	 Pneumonia	 ผู้ป่วยมักจะ 

ดูแลยาก	 ไม่อยู ่ น่ิง	 มักต้องผูกมัด	 เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหต	ุ 

นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมก้าวร้าว	หรือพยายามฆ่าตัวตาย

โดยไม่ได้คาดคิดหรืออาจทำาไปเพราะอาการประสาทหลอน	 

หรือหลงผิด
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ลักษณะสำาคัญในการวินิจฉัย คือ	 มีอาการขาดสุรารุนแรง 

ร่วมกับอาการเพ้อสับสน	 (Delirium)	 โดยผู ้ป่วยที่มีอาการ	 

Delirium	มีอาการดังต่อไปนี้

1.	 ระดับสติสัมปชัญญะและความรู ้สึกตัวเปลี่ยนแปลงไป	 

(Consciousness)	สับสน	(Confusion)

2.	 มีการทำางานของสมองที่เกี่ยวกับความคิด	ความจำา	การรับรู้

เ สียไป	 (Cognition)	 เช ่น	 สับสนเรื่องเวลา	 สถานที่	 

และบุคคล	 (Disorientation)	 พูดจาสับสน	 มีอาการ 

หูแว่ว	 ประสาทหลอนได้	 (Visual,	 Tactile	 or	 Auditory	

Hallucinations)	 ที่พบบ่อย	 คือ	 ประสาทหลอนทาง 

การสัมผัส	(Tactile	Hallucination)

3.	 อาการผู้ป่วยจะแย่ลง	ดขีึน้เป็นพกัๆ	โดยเฉพาะเวลากลางคนื	

อาการจะรุนแรงมากขึ้น	และสงบลงในช่วงกลางวัน

 

Alcohol Psychotic โรคจิตจากสุรา

	 ผูป่้วยจะมอีาการของโรคจิต	เช่น	ประสาทหลอน	(Hallucination)

หรอืหลงผดิ	(Delusion)	โดยอาการประสาทหลอนพบได้บ่อยกว่า 

อาการหลงผิด	 พบได้ทั้งหูแว่ว	 (Auditory	 Hallucination)	 

และภาพหลอน	 (Visual	 Hallucination)	 อาการอาจคงอยู่นาน 

หลายสัปดาห์ถึงหลายเดือนหลังหยุดดื่มแล้ว	 แต่ไม่ควรเกิน	 

6	 เดือน	 มักพบในผู้ที่มีประวัติดื่มอย่างหนัก	 และไม่มีประวัติ 

การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตจากสาเหตุใดๆ	 มาก่อน	 และไม่ได  ้

เกิดเฉพาะในช่วงภาวะถอนพิษสุราแบบรุนแรงที่มีภาวะเพ้อ	 

(Delirium)

 การวินิจฉัย (ตามเกณฑ์	 ICD-10)	 เป็นกลุ่มอาการโรคจิตท่ี 

เกิดขณะใช้หรือทันทีที่หยุดดื่มโดยมักมีอาการประสาทหลอนท่ี

ชัดเจน	 (มักจะเป็นทางหูและมักจะเกิดกับระบบสัมผัสมากกว่า 

หน่ึงชนิด)	 จำาผิด	 หลงผิด	 และ/หรือ	 ความคิดระแวง	 (เช่นว่า 

จะถูกปองร้าย)	 การเปลี่ยนแปลงของระบบการเคลื่อนไหว	 

(มากขึ้นหรือน้อยลง)	 และอารมณ์ที่ไม่ปกติ	 ซ่ึงเป็นได้ตั้งแต่ 

ความกลัวอย่างรุนแรงจนถึงภาวะเพ้อฝัน	 ยังมีความรู้สึกตัวดี	 

แต่อาจมีอาการเบลอบ้าง	 ซึ่งอาจจะเป็นลักษณะสับสนท่ี 

ไม่รุนแรง	 ความผิดปกตินี้จะทุเลาลงบางส่วนภายใน	 1	 เดือน	 

และหายปกติใน	6	เดือน

 การรักษา

	 Detoxification:	 ดูแลให้ผู ้ป ่วยหยุดดื่ม	 และให้ 

การป้องกันและรักษาภาวะถอนพิษสุรา

		 Antipsychotic	 ในกรณีท่ีอาการรุนแรงหรือมีอาการ 

อยู่นาน
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Korsakoff’s Syndrome 

	 เกิดจากการขาด	 Thiamine	 (B1)	 เน่ืองจากในคนท่ีดื่ม 

สุราหนักมานานจะมีปัญหาได้รับสารอาหารไม่เพียงพอและ 

การดูดซึมไม่ดี	 เป็นภาวะเรื้อรังที่ต่อเน่ืองจาก	 Wernicke’s	 

encephalopathy	 ที่ไม่ได้รับการรักษา	 มีความจำาผิดปกติอย่าง

มากทั้ง	Retrograde	and	Anterograde	Memory	ผู้ป่วยอาจมี	

Confabulation	 ร่วมกับมี	 Neurological	 Deficits	 เช่น	 

Peripheral	 Neuropathy,	 Cerebellar	 Ataxia,	 Myopathy	 

โดยทั่วไประดับสติปัญญา	 (Intellectual	Function)	ยังปกติอยู่	

การรีบให้การรักษา	Wernicke	ด้วย	Thiamine	(B1)	ในขนาดสูง

จะช่วยป้องกันการเกิด	 Korsakoff’s	 ได้	 ดังน้ันจึงควรให้	 

Thiamine	(B1)	ในผู้ป่วยติดสุราทุกราย

Alcohol-induced Persisting Dementia

	 ผู้ป่วยจะมีประวัติดื่มสุราอย่างหนักมานาน	 โดยมีหลักฐาน

จากประวัติการตรวจร่างกาย	 หรือทางห้องปฏิบัติการว่าเป็น 

ความผิดปกติจากผลที่ยังคงอยู่ของการดื่มสุรา	 อาการปรากฏชัด

หลังหยุดดื่มสุราอย่างน้อย	 3	 สัปดาห์	 มีอาการของ	 Dementia	

โดยไม่พบว่ามีสาเหตุอื่น	 อาการของ	 Dementia	 ผู้ป่วยจะมี	 

Cognitive	Impairment	(ความบกพร่องของสติปัญญา)	หลายด้าน	

โดยแสดงออกทัง้	Memory	Impairment	(ความจำาเส่ือม)	ร่วมกบั	

Aphasia	 (ความผิดปกติด้านภาษา)	 Apraxial	 (บกพร่องใน 

การประกอบกิจกรรมถึงแม้ความสามารถในการเคลื่อนไหว 

กล้ามเนื้อปกติ)	Agnosia	 (ไม่สามารถจำาหรือรู้จักสิ่งต่างๆ	แม้จะ 

มีประสาทรับรู้ปกติ)	 Impairment	 in	 Executive	 Function	

(ความผิดปกติในด้านบรหิารจดัการ)	เช่น	การวางแผน	การประมวล	

การวางลำาดับ	 การคิดเชิงให้การตัดสินใจ	 การใช้เหตุใช้ผลและ

พฤติกรรมทั่วไปแย่ลงบางรายอาจมี	 Psychotic	 Symptoms	

(Delusion,	Hallucination)	ตามมาได้



หลักสูตรการให้การดูแลผู้ป่วยสุราและแอมเฟตามีนที่มีปัญหาด้านจิตเวช สำ�หรับแพทย์ทั่วไป 77

Alcohol Related Physical Illness

	 การดื่มสุราเป็นสาเหตุของโรคทางกายมากมายทั้งทางตรง

และทางอ้อม	ในที่นี้จะกล่าวถึง

1.  ภาวะแทรกซ้อนทางกายที่พบบ่อยในผู ้ ด่ืมสุรา  

ทั้งในช่วงเมาสุราและในช่วงถอนพิษสุรา	และ

2. กลุ่มโรคทางกายที่สัมพันธ์กับการดื่มสุราโดยตรง เช่น	

ประสาทเส่ือมจากสุรา	โรคกล้ามเนือ้หวัใจเส่ือมจากสรุา	 

โรคกระเพาะอกัเสบจากสุรา	โรคตับแขง็จากสุรา	อาการ

ระดบัแอลกอฮอล์ในเลือดสูงเกิน	และอาการเอทธานอล 

และเมทธานอลเป็นพิษ	 กลุ่มโรคความผิดปกติของเด็ก

ในครรภ์ที่มารดาดื่มสุรา	 โรคตับอ่อนอักเสบแบบ

เฉียบพลันและแบบเรื้อรัง	เป็นต้น

ภาวะแทรกซ้อนทางกายในช่วงเมาสุรา 

(Alcohol Intoxication)	ที่พบบ่อยได้แก่

1.  ภาวะแทรกซ้อนในช่วงเมาสรุา (Alcohol Intoxication)

1.1		ภาวะขาดนำ้าในร่างกาย:	Dehydration

1.2		ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า:	Hypoglycemia

1.3		เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง:	Subduralhematoma

1.4		ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารส่วนต้น:

	 Upper	Gastrointestinal	hemorrhage

2. ภาวะแทรกซ้อนในช่วงถอนพิษสุรา 

      (Alcohol Withdrawal)

 

ภาวะขาดนำ้าในร่างกาย (Dehydration)

ตรวจพบ	 ปากแห้ง	คอแห้ง	ความตึงของผิวหนังลดลง	มีไข้

Rx		 	 Intravenous	Fluid	Replacement

ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า (Hypoglycemia)

	 	 นำ้าตาลในเลือดตำ่ากว่า	50	mg%

ประวัติ 	 ขาดอาหาร,	ไม่ได้รับอาหารเพียงพอ

ตรวจพบ 	 มีอาการมือสั่น	สับสน	เพ้อ	หรือ	ซึม	ไม่รู้สึกตัว

Rx		 	 Glucose	Intravenous	Injection

ภาวะแทรกซ้อนทางกายที่พบบ่อย

ในผู้ดื่มสุรา



หลักสูตรการให้การดูแลผู้ป่วยสุราและแอมเฟตามีนที่มีปัญหาด้านจิตเวช สำ�หรับแพทย์ทั่วไป78

เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง (Subdural Hematoma)

 ประวัติ หกล้ม	บาดเจ็บที่ศีรษะ

 ตรวจพบ	 มีเลือดออกบริเวณใบหน้า	 โดยเฉพาะบริเวณตา	 

มีการเปล่ียนแปลงของระดับการรู้สึกตัว	 และสับสน	 ตรวจพบ

ความผิดปกติทางระบบประสาท

 ตรวจเพ่ิมเตมิ CT	ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางห	รอืส่งต่อแบบ

ฉุกเฉิน	(พิจารณาตามศักยภาพของโรงพยาบาล)

ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารส่วนต้น (Upper  

Gastrointestinal Hemorrhage)

	 ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารส่วนต้น	 ได้แก่	

กระเพาะและลำาไส้ส่วนบน

 ประวตั ิถ่ายเป็นเลอืด	ถ่ายดำา	70%	อาเจยีนเป็นเลือด	40%	 

หน้ามืดเป็นลม	บ่นจุกปวดท้อง

 ตรวจพบ ความดันโลหิตตก	 อุจจาระหรืออาเจียนเป็น	 

Coffee	Ground	Content

 Rx	 ประเมินความรุนแรง	 พิจารณาการรักษาที่เหมาะสม

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	 หรือส่งต่อแบบฉุกเฉินในกรณีมี 

ข้อบ่งชี้

 

การประเมินเบื้องต้น ถือเป็นภาวะฉุกเฉิน

ที่ต้องประเมิน	Hemodynamic	Status	โดย

	 Mild	 Shock	 (<20%	 of	 Blood	 Volume):	 Pale,	 

Cool	Skin,	Diminish	of	Capillary	Refill

	 Moderate	 Shock	 (20-40%	 of	 Blood	 Volume):	 

Mild	 Shock	 +	 Tachycardia,	 Agitation	 Postural	 

Hypotension,	Oliguria

	 Severe	Shock	(>40%	of	Blood	Volume):	Moderate	

Shock	 +	 Hypotension,	 Restless,	 Alteration	 of	 

Conscious,	Severe	Oliguria,	Cardiac	Arrest,	Coma
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การประเมินและรักษาทั่วไป

Fluid	 Resuscitation:	 Peripheral/Central	 NG	 Intubation	

and	Lavage

	 Amount	of	Bleeding

	 Preparation	Before	EGD

	 (Esophagogastroduodenoscope)

	 Active	Bleeding

	 Decrease	Aspiration

	 Predicted	Mortality	Rate	from	Color	of	Blood

ภาวะแทรกซ้อนในช่วงถอนพิษสุรา (Alcohol Withdrawal)

1.		 ภาวะขาดนำ้าในร่างกาย:	Dehydration

2.		 ภาวะขาดสารอาหาร:	Malnutrition

3.		 เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง:	Subdural	Hematoma

4.		 Wernicke	Encephalopathy

5.		 Korsakoff	Encephalopathy

ภาวะขาดสารอาหาร (Malnutrition)

	 ภาวะขาดสารอาหารจากการกินอาหารไม่เหมาะสม	หรอืการ

ดูดซึมไม่ดี	 ที่พบบ่อย	 ได้แก่	 Thiamine,	 Vitamin	 A,	 D,	 

B6,	E,	และ	Folate

 ประวัติ กินน้อย

 ตรวจพบ นำ้าหนักลด	 โดยเฉพาะมวลกล้ามเนื้อและไขมัน

พร่อง	มีปัญหาที่ตับและสมอง

 Rx		เพิ่มสารอาหารสำารอง	ให้วิตามินเสริม
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Wernicke Encephalopathy

	 ภาวะขาด	 Thiamine	 ในสมอง	 จากการลดการดูดซึม	 

การกินไม่พอเพียง	หรือตับมีปัญหา

 ประวัติ ขาดสารอาหาร	มีปัญหาเรื่องตับ

 ตรวจพบ ความจำาเสื่อม	มีตากระตุก	เดินเซและสับสน

 Rx	 ให้	 Thiamine	 (Vitamin	 B1)	 ทางหลอดเลือดทันที	 

หรือกล้ามเนื้อและให้สารนำ้าให้เพียงพอ

Korsakoff Encephalopathy

	 ภาวะขาด	 Thiamine	 เรื้อรังและไม่ได้รับการรักษาส่งผล 

ให้สมองถูกทำาลายและความจำาเสีย

 ประวัติ คล้าย	Wernicke	แต่ไม่ได้รับการรักษาทันเวลา

 ตรวจพบ เสียความจำาระยะสั้น	ไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ได้

โดยที่ผู้ป่วยยังคิดว่าปกติ

 Rx รักษาเช่นเดียวกับ	Wernicke	Encephalopathy

โรคร่วมทางกายที่สัมพันธ์กับการดื่มสุรา

	 แบ่งออกได้	 3	 ประเภทตามระดับความฉุกเฉิน	 เร่งด่วนใน

การดูแลรักษา

	 1.		ประเภทฉุกเฉิน	(Emergency)

	 2.		ประเภทเร่งด่วน	(Urgency)

	 3.		ประเภทไม่เร่งด่วน	(Non-Urgency)
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1.  ภาวะโรคร่วมทางกายประเภทฉุกเฉิน (Emergency)

 1.1  Hepatic Encephalopathy

	 ภาวะทางสมองที่มีสารพิษคั่งจากการที่ตับไม่สามารถกำาจัด

ออกได้	 ส่งผลให้เกิดอาการสับสน	 ระดับของความรู้สึกตัวลดลง	

มือสั่น	ชักและเสียชีวิตได้

 ประวตั ิมปัีญหาของตบั	หรอืตบัแขง็	ตดิเชือ้ทีต่บัเฉยีบพลนั	

ดื่มหนัก

 อาการ ระดับรู้สึกตัวลดลง	 ซึม	 สับสน	 เพ้อ	 พฤติกรรม

เปลี่ยนแปลง	ลมหายใจมีกลิ่นหวานเอียน	Flapping	Tremor

 Rx ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	หรือส่งต่อแบบฉุกเฉิน

สาเหตุกระตุ้น (Precipitating Factors) ที่พบบ่อยๆ	ได้แก่

	 ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร	(GI	Bleeding)

	 การติดเชื้อ	(Infection)

	 Metabolic	Disturbance

	 ภาวะขาดออกซิเจน	(Hypoxia)

	 ยากดระบบประสาท	(Sedative	Drugs)

การรักษา

	 ใน	 Fuminant	 Hepatic	 Failure	 ให้การรักษาแบบ 

ประคับประคองตามอาการ	 ส่วนในผู้ป่วย	 Chronic	 Liver	 

Disease	ให้การแก้ไขปัจจัยกระตุ้นที่เป็นสาเหตุ

การรักษาตามปัญหา

	 Reduction	of	Ammonia	Production	and	Absorption:	

Lactulose,	Lacitol,	Dietary	Protein	Restriction

	 Promotion	of	Waste	Nitrogen	Excretion:	L-Ornitine	

L-Aspatate	(LOLA)	IV	and	PO,		Sodium	Benzoate	IV	

and	PO

	 Correction	 of	 Neurotransmitter	 Abnormalities	 in		

Brain:	 Flumazenil,	 Branched	 Chain	 Amino	 Acid	

Enriched	Formulation
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1.2  ตับอ่อนอักเสบ (Pancreatitis)

	 พบประมาณ	5%	ของผู้ดื่มมานาน

 ประวัติ ดื่มมานาน

 แบบเฉียบพลัน ปวดท้องกลางช่องท้องรุนแรง	 อาเจียน	 

อาจมีความดันตำ่า	และไตวาย	

 ในรายที่ เรื้ อรั ง  อาจมีอุจจาระเป ็นสีขาวจากไขมัน	 

นำ้าหนักลด	และภาวะเบาหวานร่วม

 Rx  ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	หรือส่งต่อแบบฉุกเฉิน

2.  ภาวะโรคร่วมทางกายประเภทเร่งด่วน (Urgency)

	 ที่พบบ่อยได้แก่

2.1		Vitamin	B	Deficiency	Syndrome

2.2		Electrolyte	Imbalance:	Hypokalemia

2.3			Alcohol	Liver	Disease:	Alcoholic	Cirrhosis,	

	 	Alcoholic	Hepatitis

2.4		Pneumonia

2.5		Cardiomyopathy

 

Electrolyte Imbalance

	 ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่	 เช่น	 โซเดียม	 โปแตสเซ่ียม	 

แคลเซี่ยม	ฟอสฟอรัส	แมกนีเซี่ยมตำ่า

 อาการและอาการแสดง	 แล้วแต่ชนิดของเกลือแร่	 เช่น	 

ภาวะโปแตสเซี่ยม	(K)	ตำ่า	จะมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อแขน	

ขาโดยเฉพาะส่วนต้น

 Rx  Electrolyte	Replacement
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Hypokalemia
	 ค่าของ	Plasma	K	<	3.5	mEq/L	ประมาณว่า	Serum	K	
ลดลง	 1xmEq/L	 จะเท่ากับการสูญเสียโปแตสเซี่ยมของร่างกาย
โดยรวมเท่ากับ	200-400	mEq
 อาการแสดงที่ตรวจพบ	 ได้แก่	 Arrhythmias,	 Muscle	
Weakness,	Hepatic	Encephalopathy,	Digitalis	Intoxication
 หลักการรักษา

	 Determine	 Urgency	 and	 Appropriate	 Route:					
Enteral	Route	is	Preferred

	 IV	 Administration	 Only	 if:	 Enteral	 Access	 is		 
Not	 	 Available	 or	 Contraindicated	 or	 Urgent	
Repletion	is	warranted	by	Associated	Conditions

	 Assess	the	Renal	Function:	BUN,	Creatinine,	and		
Urine	Output

Mild Hypokalemia
	 2.5-3.5	mEq/L	and	Asymptomatic
 Rx: Oral	Replacement

	 Pediatric	KCl	1	ml	=	K	+	1	mEq
	 K	Citrate	15	ml	=	K	+	3.08	mEq
Severe Hypokalemia:
	 2.5	mEq/L	or	Symptomatic
Rx: IV	Replacement	Maximum	Concentration:						
20	mEq/100	ml
Maximum Rate
	 Peripheral	Vein:	20	mEq/hr
		 (if	>10	mEq/hr,	ECG	Monitoring)
	 Central	Vein	:	40-60	mEq/hr
	 IV	Main	Tube	and	Should	be	Mixed	with	NSS	

or		NSS/2

Alcoholic Liver Disease

	 โรคที่พบบ่อยได้แก่	Alcoholic	Cirrhosis	และ	Alcoholic	

Hepatitis	 ปัจจัยเส่ียงได้แก่	 พันธุกรรม	 เชื้อชาติ	 การดื่มสุรา	 

เชื้อไวรัส	อาหาร	ความอ้วน	ธาตุเหล็ก	เป็นต้น

	 ปัจจัยท่ีพบว่าเพิ่มโอกาสป่วยด้วยโรคตับจากสุรา	 ได้แก่	 

หญิงที่ดื่มสุรา	 การดื่มสุราชั่วชีวิต	 พันธุกรรม	 การดื่มเพียวๆ	 

ไม่ร่วมกับอาหาร	 การดื่มหนัก	 หากดื่มสุราที่มีความเข้มข้นของ

แอลกอฮอล์สูง	การดื่มสุราหลากหลายชนิด	เป็นต้น
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	 ธรรมชาติของการเกิดโรคตับจากสุรา	 แสดงดังแผนภูมิ 

ด้านข้างนี้	 ซึ่งการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของตับขึ้นกับการดื่ม	

การหยุดดื่ม	 และการเปลี่ยนพยาธิสภาพของเซลล์ตับ	 เป็น 

การอับเสบ	(Hepatitis)	หรือมี	Fibrosis	หรือสุดท้ายเป็นตับแข็ง	

(Cirrhosis)

Alcoholic Hepatitis ตับอักเสบจากสุรา

 ประวัติ ดื่มสุรามานาน

 อาการ มีอาการตัวเหลือง	ตาเหลืองอย่างรวดเร็วอ่อนเพลีย	

เจ็บที่บริเวณตับเล็กน้อย	มีไข้ตำ่าๆ	คลื่นไส้	อาเจียน

 Rx รักษาตามอาการและรักษาแบบประคับประคอง	 

ให้สารอาหารเพียงพอในกรณีที่รุนแรง	 ให้	 Prednisolone	 

30	mg	ต่อวันเป็นเวลา	28	วัน	และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด

Cirrhosis ตับแข็ง

	 เป็นสาเหตุอันดับ	3	ของการตายในกลุ่มอายุ	40-50	ปี

 ประวัติ ดื่มมานาน	 ดื่มหนัก	 มีประวัติป ัญหาเรื่องตับ	 

ตัวเหลือง	ตาเหลือง	ผอม

 ตรวจพบ นำ้าหนักลดลง	 กล้ามเนื้อฝ่อ	 คันตามตัวตัวเหลือง	

ตาเหลือง	ฝ่ามือแดง	มี	Spider	Nervi	ตามลำาตัว	ต่อมนำ้าลายโต	

ชาตามปลายมอืปลายเท้า	ในผูช้ายพบเต้านมโตข้ึน	และอณัฑะฝ่อ

 Lab:	 LFT	 พบ	 Albumin	 <	 Globulin	 (Reverse	 A/G	 

Ratio)	 ความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด,	 เกล็ดเลือดตำ่า,	 

ความบกพร่องของการทำางานของเม็ดเลือดขาว,	โลหิตจาง
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	 ภาพแสดงอาการที่เกิดจากโรคตับจากสุรา	 เช่น	 ตัวเหลือง	 

ตาเหลือง	 ต่อมนำ้าลายโต	 ฝ่ามือแดงมีรอยชำ้าจากการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติมี	Spider	Nevi	และในผู้ชาย	พบเต้านมโตขึ้น

 

การรักษาโรคตับจากสุรา General Treatment

 Stop	Drinking

 Manage	Withdrawal

 Manage	Complications	of	Portal	Hypertention

 Treat	 Extrahepatic	 Complications:	 Glucose	 and	

Electrolyte	Imbalance

 Nutrition	 Support:	 Enterally	 Thiamine,	 Folic	 Acid		

and	Multivitamins

 

Gastric Ulcers 

	 กระเพาะอาหารอกัเสบ	เป็นแผลเรือ้รงั	จากการทีแ่อลกอฮอล์

ทำาลายเยื่อบุกระเพาะและดูดซึมกรดกลับ	 ถ้ารุนแรงทำาให้ 

กระเพาะทะลุได้

 ประวัติ 	 ปวดท้องบริเวณลิ้นปี่	เคยมีอาการมาก่อน

 Rx 	 รักษาด้วยยาแนะนำาการปรับพฤติกรรม
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Pneumonia ปอดบวม

	 จากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายแย่ลง	ทำาให้ระบบการกำาจัด

เชื้อโรคของปอดไม่ทำางาน

 อาการ 	 ไข้สูง	ไอ	หายใจหอบเหนื่อย

 ตรวจพบ  ฟังปอดมีเสียง	Crepitation	CXR	ผิดปกติ

 Rx  	 ให้การรักษาภาวะปอดบวม	 ติดตามการหายใจ 

	 	 	 และขับเสมหะ

Cardiomyopathy 

	 ภาวะที่ เซลล ์กล ้ามเนื้อหัวใจถูกทำาลาย	 ส ่งผลให ้เกิด 

กล้ามเนื้อหัวใจโตสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ขนาดสูง

 ประวัติ เหนื่อยขณะออกกำาลัง	 มีประวัติบวม	 นำ้าคั่งใน 

ร่างกาย	 โดยเฉพาะปอด	 ขา	 และท้อง	 นอนราบไม่ได้	 หัวใจ 

ห้องบนเต้นผิดจังหวะ

 Rx 	 ให้การรักษาตามอาการ	ส่งปรึกษาต่อเมื่อจำาเป็น

3.  ภาวะโรคร่วมทางกายประเภทไม่เร่งด่วน (Non-urgency)

	 3.1			เบาหวาน

	 3.2			มะเร็ง

	 3.3			เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ

	 3.4			ข้ออักเสบ

	 3.5			ปลายประสาทอักเสบ
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	 สุรา	 มีผลต่อ	 GABAA	 Receptor	 Complex	 ทำาให้เพิ่ม 

การดูดกลับของ	 Chloride	 มีผลช่วยลดความวิตกกังวล	 อาการ 

ของการถอนพษิสุรา	มอีาการของ	Benzodiazepine	Withdrawal	

และมีผลกับการใช้	 Benzodiazepine	 ในการลดอาการถอน 

พิษสุรา	

	 ในผู้ติดสุรา	 อาการถอนสุรามักเริ่มเกิดขึ้นภายใน	 3-6	

ชั่วโมง	 รุนแรงที่สุดภายใน	 2-3	 วัน	 และหายไปภายใน	 5-7	 วัน	 

หลังการดื่มครั้งสุดท้าย

บทที่ 4

การประเมินภาวะถอนพิษสุรา

การรักษาและการส่งต่ออย่างเหมาะสม

ระยะเวลาในการเกิดอาการขาดสุรา

	 มักเกิดภายใน	 6-48	 ชั่วโมงหลังหยุดหรือลดการดื่มสุรา 

ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการติดสุรา

อาการขาดสุราเล็กน้อยถึงปานกลาง

	 เป็นมากที่สุดใน	 24-48	 ชั่วโมงหลังดื่มสุราครั้งสุดท้าย 

อาการมักจะดีขึ้นและหายไปได้ภายใน	5-7	วัน

อาการขาดสุรารุนแรง

	 เช่น	 DTs	 มักเริ่มเกิดขึ้นภายใน	 2-3	 วัน	 หลังหยุดดื่มสุรา 

หรือดื่มน้อยลง	 อาการมักรุนแรงท่ีสุดในวันที่	 4-5	 ส่วนใหญ่ 

อาการมักดีขึ้นภายใน	10	วัน

ภาวะชักจากการถอนพิษสุรา (Rum Fit)

	 มักเกิดใน	12-48	ชั่วโมงหลังหยุดดื่ม
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ควรประเมินความเสี่ยงการเกิดอาการขาดสุราใน

 ผู้มีคะแนน	AUDIT	≥	20	หรือ

 ผู้ติดสุรา	หรือ

 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	 มีภาวะฉุกเฉินทางกาย	 หรือผู้ป่วยทั่วไปที ่

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในและมีประวัติการดื่มสุราในช่วง	 

3	เดือนที่ผ่านมา	

	 เพื่อเฝ้าระวังติดตามอาการขาดสุรา	 โดยประเมินปัจจัย 

เสี่ยง	หรือประเมินภาวะติดสุรารุนแรง

 

การประเมินปัจจัยเสี่ยงของอาการขาดสุรารุนแรง

	 หากผู้ป่วยมีข้อใดข้อหนึ่งของปัจจัยเสี่ยงให้เฝ้าระวัง

	 อายุมากกว่า	30	ปี

	 มีประวัติดื่มสุราต่อเนื่องปริมาณมากในแต่ละครั้ง	 

(>150	 กรัมต่อวัน)	 หรือดื่มมากกว่า	 10	 แก้ว	 

(ดื่มมาตรฐาน)	 ต่อวัน	 คิดเป็นปริมาณเหล้าขาว	 

มากกว่า	½	ขวดต่อวัน

	 ดื่มมานานหลายปี	(มากกว่า	5	ปี)

	 เคยมีอาการขาดสุรารุนแรงแบบเพ้อคลั่งสับสน

					(Delirium	Tremens;	DTs)

	 เคยมีอาการชักจากการขาดสุรามาก่อน

	 มีอาการขาดสุรา	ขณะท่ีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดยังสูง

	 ดื่มครั้งสุดท้ายภายใน	3	วัน

	 มีปัญหาโรคทางกายหรือได้รับบาดเจ็บร่วมด้วย

	 ไม่มีภาวะเมาสุราทั้งที่มีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูง

	 มีการใช้ยาเสพติดอื่นๆ	 รวมถึงยากล่อมประสาท	หรือ

ยานอนหลับอย่างต่อเนื่อง

	 ชีพจรสูงเกิน	100	ครั้งต่อนาที
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การประเมินอาการขาดสุรา

1.		 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการขาดสุรารุนแรง	 

จะช่วยให้ผู้บำาบัดสามารถประเมิน	 Setting	 ในการรักษา 

ที่เหมาะสมได้	 ยกตัวอย่างเช่น	 ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์เร็ว 

อาจไม่มีอาการขาดสุราที่รุนแรงให้เห็น	 แต่ประเมินแล้ว 

พบว่ามีโอกาสเกิดอาการขาดสุรา	และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงได้	 ลักษณะเช่นนี้ก็ควรพิจารณารับไว้รักษาแบบ 

ผู้ป่วยใน	เป็นต้น

2.		 ประเมินระดับความรุนแรงของอาการโดยใช้แบบ		ประเมิน

ความรุนแรงของอาการขาดสุรา	 เพื่อช่วยในการวางแผน 

และติดตามการรักษา	เครื่องมือที่นิยมใช้	ได้แก่

	 Alcohol	Withdrawal	Scale	(AWS)	7	ข้อ

	 Clinical	 Institute	 Withdrawal	 Scale	 for	 

Alcohol-Revised	(CIWA-Ar)	10	ข้อ

		 	 	 	แม้ว่าจากผลการทบทวนบทความพบว่ามีการใช้	CIWA-Ar	

มากกวา่	AWS	และถอืเปน็เครือ่งมอืมาตรฐาน	(Gold	Standard)	 

แต่	 AWS	 สามารถใช้ได้สะดวกกว่า	 จำานวนข้อน้อย	 มีความ

เป็นปรนัย	 และเป็นรูปธรรมมากกว่า	 อย่างไรก็ตามการใช้ 

เครื่องมือเหล่าน้ีมีส่ิงที่ต้องคำานึงถึงคือ	 คะแนนจากการประเมิน 

อาจผิดพลาดได้กรณีมีภาวะแทรกซ้อน	 ไม่ควรจะยึดคะแนน 

จากแบบประเมินเพียงอย่างเดียว	 ควรอาศัยการตัดสินใจทาง

คลินิก	 และการสังเกตอื่นร่วมด้วย	 ที่สำาคัญเครื่องมือเหล่านี้ 

ไม่ใช่เครื่องมือในการวินิจฉัยโรค

3.		 การประเมิน	 Baseline	 และการประเมินต่อเนื่อง	 เพราะ

อาการขาดสุราจะเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาหลังการ

หยุดดื่มสุราที่สำาคัญ	 คือ	 “ผู้ป่วยควรได้รับการประเมิน

ความเส่ียงและความรุนแรงของอาการขาดสุราตั้งแต่ 

แรกเริ่มมีอาการ และให้การรักษาอย่างเหมาะสม 

ทนัท่วงท ีจึงจะสามารถป้องกนัการเกดิภาวะถอนพษิสรุา

รุนแรงได้”
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Alcohol Withdrawal Scale (AWS)

	 ประกอบด้วย	7	หัวข้อ	คะแนนข้อละ	0-4	รวม	28	คะแนน	

การแปลผลคะแนนรวม	AWS

	 1-4		 =	 Mild	Withdrawal

	 5-9		 =		 Moderate	Withdrawal

	 10-14		 =		 Severe	Withdrawal

	 ≥	15		 =		 Very	Severe	Withdrawal

Item 1 : Perspiration (เหงื่อ)

	0			 ไม่มีเหงื่อ

	1		 ชื้นเฉพาะที่ฝ่ามือ

	2			 ฝ่ามือชื้นและมีเม็ดเหงื่อเฉพาะตามใบหน้าตามตัว

	3			 เหงื่อเปียกชื้นไปทั้งตัว

	4			 เหงื่ออกอย่างมากจนเสื้อผ้าเปียก

Item 2 : Tremor (สั่น)

	0				ไม่มีอาการสั่น

	1				มีอาการสั่นเฉพาะเวลายื่นมือไปจับสิ่งของหรือถือของ

	2				มีมือสั่นเล็กน้อยตลอดเวลา

	3				มีมือสั่นอย่างมากตลอดเวลา

Item 3 : Anxiety (วิตกกังวล)

	0				สงบ	ไม่มีอาการวิตกกังวล

	1				รู้สึกไม่ค่อยสบายใจ

	2				รู้สึกหวาดหวั่น	ตกใจง่าย

	3				วิตกกังวล	กลัว	สงบได้ยาก

	4				ไม่สามารถควบคุมอาการวิตกกังวลได้	

							รวมถึง	Panic	Attacks

Item 4 : Agitation (กระสับกระส่าย)

	0	 ปกติ	ไม่มีอาการกระสับกระส่าย

	1	 งุ่นง่าน	อยู่ไม่นิ่ง

	2		 กระวนกระวายไม่สามารถนอนพักนิ่งๆ	ได้

	3		 กระสับกระส่าย	 เปล่ียนท่าบ่อย	 เดินไปมา	 สามารถนั่งพัก

หรือนอนพักได้ช่วงสั้นๆ

	4	 กระสบักระส่ายอย่างมาก	ไม่สามารถอยูน่ิง่ได้เลย	เดนิไปมา

ตลอดเวลา
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Item 5 : Axilla Temperature

0		 อุณหภูมิ	37.0	องศาเซลเซียส	หรือน้อยกว่า

1		 อุณหภูมิ	37.1	องศาเซลเซียส	ถึง	37.5	องศาเซลเซียส

2	 อุณหภูมิ	37.6	องศาเซลเซียส	ถึง	38.0	องศาเซลเซียส

3		 อุณหภูมิ	38.1	องศาเซลเซียส	ถึง	38.5	องศาเซลเซียส	

4		 อุณหภูมิ	38.6	องศาเซลเซียส	หรือมากกว่า

Item 6 : Hallucination

0	 ไม่มีประสาทหลอนเลย

1	 มีอาการเห็นสิ่งของรอบข้างบิดเบือนไปเป็นพักๆ	ยังรู้ตัวว่า

ไม่ได้เกิดขึ้นจริง

2		 มีประสาทหลอนชัดเจนเกิดขึ้นเฉพาะของบางส่ิงหรือ 

บางเหตุการณ์และเกิดขึ้นช ่วงสั้นๆ	 ยังคงรับรู ้ความ 

เป็นจริงอยู่

3		 มีประสาทหลอนชัดเจนเหมือนข้อ	 2	 แต่ไม่เชื่อว่าไม่ใช ่

เร่ืองจริง	 ยากที่จะให้ยอมรับได้ว่าเป็นประสาทหลอน	 

รู้สึกทุกข์ทรมานกับอาการประสาทหลอนน้ัน	 และยังรับรู้

ความเป็นจริงเฉพาะบางเรื่อง

4		 มีประสาทหลอนชัดเจนในหลายเร่ือง	 ไม่สามารถรับรู ้

ความเป็นจรงิได้	ผู้ป่วยเหมอืนอยูใ่นโลกของประสาทหลอน

การแปลผล

 Mild Symptoms :	 AWS	 =	 1-4,	 CIWA-Ar	 =	 1-7	 

อาจไม่จำาเป็นต้องใช้ยา

 Moderate Symptoms : AWS	=	5-9,	CIWA-Ar	=	8-14

การรักษาด้วยยา	ช่วยลดโอกาสเกิดอาการขาดสุราที่รุนแรง	

 Severe Symptoms : AWS	=	10-14,	CIWA-Ar	=	15-19 

ต้องได้รับการรักษาด้วยยาและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด

 Very Severe : AWS	 ≥	 15,	 CIWA-Ar	 ≥	 20	 ต้องให้ 

การรักษาด้วยยาขนาดสูงเพื่อทำาให้อาการสงบอย่างรวดเร็ว
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ระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา

การขาดสุราระยะที่ 1 หรือเล็กน้อย

	 เกิดได้ตั้งแต่	 6	 ชั่วโมงไปจนถึง	 36	 ชั่วโมงหลังดื่มครั้ง 

สุดท้าย	 ระยะนี้อาการไม่รุนแรง	 ถ้าไม่มีปัจจัยเสี่ยงที่จะทำาให้ 

เกิดภาวะแทรกซ้อน	หรือภาวะถอนพิษสุรารุนแรง

 อาการ มีอาการทางด้านร่างกายเป็นหลัก	 ได้แก่	 มือส่ัน	

หงุดหงิด	 วิตกกังวลเล็กน้อย	 ปวดมึนศีรษะ	 เหงื่อออก	 ใจสั่น	 

ความดันโลหิตสูงขึ้นเล็กน้อย	 เบ่ืออาหาร	 คล่ืนไส้	 ผะอืดผะอม	

อาเจียน	นอนไม่หลับ	ตรวจสภาพจิตเป็นปกติ

 

การขาดสุราระยะที่ 2 หรือปานกลางถึงรุนแรง

	 เกิดในช่วง	 24-72	 ชั่วโมงหลังดื่มครั้งสุดท้าย	 อาการ 

จะรุนแรงขึ้น	โดยมีอาการคล้ายระยะที่	1	แต่จะรุนแรงกว่า

 อาการ มีอาการของ	 Autonomic	 Hyperactivity	 

ชัดเจน	 ชีพจรเต้นเร็ว	 >120	 ครั้ง/นาที	 ความดันโลหิตสูง	 

มีอาการกระวนกระวาย	 กระสับกระส่ายมากขึ้น	 ผุดลุกผุดนั่ง	 

ตัวสั่น	 มือสั่นมาก	 เหงื่อออกมาก	 ไม่อยากอาหาร	 คลื่นไส้	 

อาเจียน	 ท้องเสีย	 ตรวจสภาพจิตมีอาการสับสน	 หงุดหงิดง่าย	

และวิตกกังวล

 

การขาดสุราระยะที่ 3 หรือรุนแรงเพ้อคลั่ง (Delirium)

	 เกิดในช่วง	 48-96	 ช่ัวโมงหลังดื่มครั้งสุดท้าย	 ระยะนี้ 

อาการรุนแรงมาก

 อาการ ที่สำาคัญคือ	 ภาวะสับสน	 ไม่รู้วันเวลา	 สถานท่ี 

เรียกว่ามี	 Disorientation	 ร่วมกับอาการขาดสุรนรุนแรง	 

กระสับกระส่ายมาก	 อยู่ไม่น่ิง	 เดินไปมา	 มือส่ัน	 ตัวส่ันมาก	 

ไม่มีสมาธิ	 เหงื่อออกมาก	 ไข้สูง	 ชีพจรเร็ว	 มักพบอาการทางจิต 

ร่วมด้วย	 เห็นภาพหลอน	 หูแว่ว	 หลงผิด	 หวาดระแวง	 กลัว	 

ซึ่งอาการทางจิตนี้ต่างจาก	 Alcohol-induced	 Psychotic	 

Disorder	 ตรงที่ว่า	 Alcohol-induced	 Psychotic	 Disorder	

มีอาการทางจิตเด่น	แต่ไม่มีภาวะสับสน	หรือ	Disorientation
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อาการชักจากการขาดสุรา

	 ในระหว่างที่มีอาการตามระยะที่	 1-3	 ผู้ป่วยอาจเกิด 

อาการชักได้	 ส่วนใหญ่จะเกิดเร็ว	 คือ	 ภายใน	 6	 ชั่วโมง	 ไม่เกิน	 

2	วันแรกหลังหยุดดื่ม	

 อาการ ชักแบบเกร็งกระตุกทั่วร่างกาย	 พร้อมหมดสติ	 

พบได้ประมาณร้อยละ	 10	 ของผู้ป่วยที่มีอาการขาดสุรา	 และ 

พบมากขึ้นในผู้ป่วยที่ดื่มมานานหลายปี	 ส่วนใหญ่ชักครั้งเดียว	 

แต่สามารถเกิดเป็นชุด	 คือ	 ชัก	 2-3	 ครั้งห่างกัน	 5	 นาทีได้	 

อาการชักแบบต่อเน่ืองพบได้น้อยมาก	 (น้อยกว่าร้อยละ	 3	 

ของผู้ป่วยที่ชักจากการขาดสุรา)		ถ้าพบควรต้องหาสาเหตุอื่น

 การรักษา เน้นการประเมินการชักว่ามีสาเหตุจากโรค

อื่นหรือไม่	 หลักการรักษาภาวะชักจากการขาดสุราก็ใช้หลัก

การเดียวกันกับการรักษาอาการขาดสุราคือ	 การให้ยากลุ่ม	 

Benzodiazepines	 เพื่อสงบอาการขาดสุรา	 โดยทั่วไปหาก

ประเมินได้ว่า	 ไม่ได้เป็นโรคลมชัก	 หรือการชักที่เกิดจากสาเหตุ

อื่น	 ก็ไม่จำาเป็นต้องให้ยากันชักเพื่อป้องกันในระยะยาว	 แต่ใน

ปัจจุบันมีทางเลือกให้ใช้ยาที่สามารถสงบอาการขาดสุราและ 

กันชักได้	อย่างไรก็ตามหลังจากผ่านพ้นระยะถอนพิษสุรา	ก็ไม่มี

ความจำาเป็นต้องให้ยาต่อในระยะยาว

อาการประสาทหลอนจากการขาดสุรา

	 เกิดในช่วงอาการขาดสุรา	 12-48	 ชั่วโมงหลังหยุดด่ืม 

อาการ	 มีประสาทหลอน	 โดยผู้ป่วยทราบว่าอาการประสาท 

หลอนนั้นเป็นผลจากสุราและไม่ใช่ความจริง
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 การรักษา เน้นการประเมินภาวะโรคร่วมทางจิตเวช	 

ใช้หลักการเดียวกันกับการรักษาอาการขาดสุราโดยให้ยากลุ่ม	

Benzodiazepines	 และอาจพิจารณาให้ยาต้านโรคจิตร่วมหาก

จำาเป็น	 หลังภาวะถอนพิษแล้วควรให้การบำาบัดแบบเสริมสร้าง 

แรงจูงใจให้หยุดดื่มสุราเด็ดขาด	และนัดติดตามผล

หลักการรักษาภาวะถอนพิษสุราประกอบด้วย 4S’ ได้แก่

1)	 Sedation	-	การให้ยา	Benzodiazepines	เพื่อสงบ	อาการ

ขาดสุรา

2)	 Symptomatic	Relief	-	การรักษาตามอาการ

3)	 Supplement	-	การให้สารนำ้า	อาหาร	วิตามินเสริม

4)	 Supportive	 Environment	 –	 การจัดสภาพแวดล้อมให้

เหมาะสม
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การรักษาภาวะถอนพิษสุรา

แบบผู้ป่วยใน

แนวทางการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 การตรวจร่างกาย	ตรวจสภาพจิต	

	 ประเมินโรคทางกายแทรกซ้อนอื่นๆ	 เช่น	 การติดเชื้อ		

อุบัติเหตุ	 Metabolic	 Disturbances	 กินยาเกินขนาด	 

Hepatic	Failure	เลือดออกในกระเพาะ

	 ประเมินความรุนแรงของอาการขาดสุรา

	 Further	 Investigation	 ตามความเหมาะสม	 เช่น	 CBC,	

Serum	 Electrolyte,	 Glucose,	 Liver	 Function	 Test,	

Renal	Function	Test,	Urinalysis,	Urine	Drug	Testing,	

EKG	ในผู้มีอายุมากกว่า	50	ปี	CXR	ในผู้ป่วย	COPD

การรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 ให้ยากลุ่ม	Benzodiazepines	ตามแนวปฏิบัติ		(Protocol)	

ตามความรุนแรงของอาการและตามความเหมาะสมของ	

Setting

	 โดยทั่วไปเริ่มให้ยาเมื่อผู้ป่วยมี	CIWA-Ar	≥	8

	 ในกรณีที่ประเมินได้ว่ามีโอกาสเกิดการถอนพิษสุรา	 แต่

ประเมนิ	CIWA-Ar	ได้	<	8	อาจเริม่ให้ยา	Benzodiazepines	

ได้เลย	หากผู้ป่วยมีการบริโภคแอลกอฮอล์	>	80	กรัมต่อวัน	

(>	60	กรัมต่อวันในเพศหญิง)	และอายุ	>	30	ปี	และ/หรือ

มีประวัติการถอนสุราที่มีนัยสำาคัญในอดีต	 หรือมีประวัต ิ

การชักเมื่อหยุดดื่มสุรา	(Withdrawal	Seizures)
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หลักการรักษาภาวะถอนพิษสุราด้วยการใช้ยา

(Guideline for Alcohol Withdrawal Management)

	 การรักษาด ้วยยาจะให ้ตามความรุนแรงของอาการ	 

ถ้าผู้ป่วยมีประวัติชักมาก่อนหรือมีประวัติ	 DTs	 อาจจำาเป็น 

ต ้องได ้ยา	 แม ้การประเมินค ่าความรุนแรง	 AWS	 หรือ	 

CIWA-Ar	 ยังอยู่ในช่วง	Mild	 Symptom	 ในผู้ป่วยที่มีโรคทาง 

กายร่วม	 ควรได้รับการปรับลดขนาดยาตามความเหมาะสม	 

Benzodiazepines	 เป็นยาหลักตัวแรกที่มีประสิทธิภาพใน 

การรกัษาอาการขาดสรุามากทีส่ดุทีน่ยิมใช้	ได้แก่ยา	Diazepam,	

Lorazepam,	 Chlordiazepoxide	 และ	 Oxaxepam	 แต่มี 

ข้อเสียที่เสพติดง่าย	 มีฤทธ์ิ	 กดประสาทมากขึ้นเม่ือใช้ร่วมกับ 

สุรา	 มีอาการข้างเคียงด้าน	 Cognitive	 Function	 คือความจำา 

ไม่ดีและการเคล่ือนไหว	 ไม่ประสานกันมีความเส่ียงสูงต่อ 

การกลับไปด่ืม/ติดสุราซำ้า	 ไม่เหมาะกับคนที่มีภาวะโรคร่วม	 

เช่น	มีบุคลิกภาพบกพร่อง

 

วิธีการให้ยา มี 4 รูปแบบ คือ

1.		 Fixed	Schedule	Regimen	(FS)	 เป็นการให้ยาตามเวลา 

ที่กำาหนดแม้ว่าจะไม่มีอาการขาดสุราก็ตาม	 และให้ยาเติม

อีกได้เวลาจำาเป็นกรณีที่อาการขาดสุรารุนแรงมากขึ้น	 

เป็นวิธีการที่ใช้มากท่ีสุดและพบว่าได้ผลดีในการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากขาดสุรารุนแรง

2.		 Loading	Dose	Regimen	(LD)	เป็นการให้ยา	Long-acting	

Benzodiazepines	เช่น	Diazepam	หรอื	Chlordiazepoxide	

ขนาดสงูมากพอทีจ่ะลดอาการขาดสรุาได้ทนัท	ีและป้องกนั

ภาวะแทรกซ้อนจากอาการขาดสุรารุนแรง	 โดยไม่ต้อง 

เติมยา	 ข้อเสียคือเกิดอาการง่วงมากเกินความจำาเป็น	 เคย

เป็นรูปแบบที่นิยมใช้ในอดีต

3.	 Symptom-triggered	 Regimen	 (ST)	 เริ่มมีครั้งแรกเมื่อ 

ปี	 1990	 และเป็นท่ีนิยมใช้แพร่หลายในปัจจุบันสำาหรับ 

การถอนพษิสรุาแบบผูป่้วยใน	เพราะเป็นวิธีการให้ยาเฉพาะ

เมื่อมีอาการขาดสุราให้เห็นชัดเจน	 ใช้เวลาส้ันและขนาด 

ยาตำ่ากว่า	 อย่างไรก็ตาม	 ยังไม่มีการศึกษาการให้แบบ	 ST	 

ในการรักษาอาการขาดสุราแบบผู้ป่วยนอก

4.	 Intravenous	 Loading	 Regimen	 เป็นการให้ยาเพื่อ 

ควบคุมภาวะถอนพิษสุราให้เร็วที่สุด	
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Protocol 1 : Fixed (Regular) Schedule Regimen

	 เป็นการให้ยาตามเวลาท่ีแพทย์กำาหนด	 ควรให้ในรายที่มี

ความเสี่ยงว่าจะเกิดอาการขาดสุรา	 หรือเริ่มมีอาการขาดสุรา	

เช่น	 มือส่ัน	 เหงื่อออก	 หรือ	 AWS	 ≥	 5	 สามารถให้เพ่ือป้องกัน

การเกิดอาการถอนพิษในผู้ที่มีโอกาสเกิดอาการถอนพิษ	 หรือ

ควบคุมอาการถอนพิษไม่ให้รุนแรงมากขึ้น	 แต่ไม่ควรให้ในรายท่ี

เคยมปีระวตัอิาการขาดสุรารนุแรง	หรอืชกั	เพราะอาจไมส่ามารถ

ควบคุมอาการได้

 

	 ข้อดีของวิธีการให้ยารูปแบบน้ี	 คือ	 ง่าย	 แต่ต้องมีการ 

ติดตามอาการ	 เฝ้าระวังว่ายาไม่เพียงพอในการควบคุม	 ผู้ป่วย 

จะมีอาการขาดสุรารุนแรงเพิ่มขึ้นได้	 หรือในผู้ป่วยบางราย	 เช่น	 

ผู้สูงอายุ	 ผู ้ป่วยที่มีปัญหาตับทำางานไม่ดี	 ผู ้ป่วยโรคทางกาย 

ที่ยังควบคุมไม่ได้	 อาจทำาให้ง่วงซึมมากจากยามากเกินไปได้	 

วิธีการให้ยาจะให้สมำ่าเสมอทุก	 6	 ชั่วโมง	 ไม่ควรให้	 4	 เวลา	 

เช้า	 กลางวัน	 เย็น	 ก่อนนอน	 เพราะไม่สามารถควบคุมอาการ 

ช่วงกลางคืนได้	 หากในวันแรกสามารถควบคุมอาการได้	 

สามารถลดยาลงเรื่อยๆ	จนหยุดยาได้ใน	5-7	วัน

Protocol 2 : Symptom-triggered Regimen

	 เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการขาดสุรา	 โดย

พิจารณาขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตามความรุนแรง 

ของอาการ	 ใช้ร่วมกับแบบประเมินในการติดตามอาการถอนพิษ

สุรา	 เช่น	CIWA-Ar,	 AWS	ควรมีการ	Monitor	 อาการขาดสุรา 

อย่างสมำ่าเสมอและพิจารณาให้	 Benzodiazepines	 ในขนาด 

ที่เหมาะสม	 พยาบาลประจำาหอผู ้ป่วยควรได้รับการฝึกใช้ 

แบบประเมินเพื่อความสามารถในการประเมินอาการขาด 

สุราได้
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	 ตัวอย่างการให้ยาแบบ	Symptom	Triggered	Regimen	

เป็นการให้ขนาดยาตามความรุนแรงของอาการมีการประเมิน

อาการขาดสุราทุก	 4	 ชั่วโมง	 ยกเว้นถ้ามีอาการรุนแรงจะต้อง

ประเมินบ่อยข้ึน	 เป็นทุก	 1	 ช่ัวโมง	 จนกว่าจะควบคุมอาการได้	

Michael	F	Weaver	และคณะที่ได้ทดลองเปรียบเทียบ	การให้

ยาแบบ	Symptom	Triggered	Regimen	(ST)	กับวิธีให้ยาแบบ	

Fixed	 schedule	 (FS)	 ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางกายนอนรักษา 

ในแผนก		อายุรกรรมพบว่า	อาการขาดสุราลดลงทั้งสองรูปแบบ

ไม่แตกต่างกันแต่ขนาดยาทั้งหมดของ	 FS	 สูงกว่า	 ST	 2	 เท่า	 

ข้อดีของรูปแบบ	 ST	 ที่ใช้ขนาดยาน้อยกว่า	 คือ	 ผู้ป่วยฟื้นเร็ว 

ไม่ง่วงเกินไป	 ไม่พบปัญหาอาการข้างเคียงจากยาทำาให้ง่วง 

เกินไปหรือเกิด	 Paradoxical	 Agitations,	 Delirium	 จาก 

พิษยา	 Benzodiazepines	 หรือกดการหายใจ	 ข้อสำาคัญ 

ขนาดยา	 Benzodiazepine	 ที่ สูงจะมีผลต่อจำานวนวัน 

นอนโรงพยาบาลนานเกินไป	 เพิ่มความเส่ียงจาก	 Aspirated	 

Pneumonia

	 โดยทั่วไปแล้วจะควบคุมอาการได้ด้วยวิธีการนี้ภายใน	 

2-5	วัน	หลังจากผู้ป่วยสงบ	ให้คำานวณขนาดBenzodiazepines	

ที่จำาเป็นต้องใช้และแบ่งให้เป็น	 4	 เวลาในวันถัดไป	 ค่อยๆ	 ลด 

ขนาดยาลงร้อยละ	25	ทุก	2-3	วัน	จนหยุดยาได้	นอกจากกรณี 

ที่ผู้ป่วยยังมีปัญหาอื่นที่จำาเป็นต้องใช้ยา	 เช่น	 นอนไม่หลับ	 วิตก

กังวล	 อาจพิจารณาใช้ยาได้ตามความจำาเป็น	 ตัวอย่างการให้

ยา	Diazepam	ด้วยวิธี	 Symptom	Trigger	Regimen	โดยใช้ 

เครื่องมือ	AWS	โดยถ้า	AWS	1-4	ให้การประเมินทุก	4	ชั่วโมง	

และเมือ่	AWS	>	5	ใหก้ารประเมนิทกุชัว่โมง	ขนาดยา	Diazepam	

ที่ให้ขึ้นกับความรุนแรงของอาการขาดสุรา

ตัวอย่างการให้ยา Diazepam ด้วยวิธี Symptom Trigger

	 Regimen	โดยใช้เครื่องมือ	AWS	ถ้าคะแนน	AWS	=	1-4	

ให้การประเมินทุก	 4	 ช่ัวโมง	 เม่ือคะแนน	 AWS	 ≥	 5	 ให้การ

ประเมินทุก	2	ชั่วโมง	และเพิ่มขนาดยา	Diazepam	และความถี่ 

ในการประเมินตามความรุนแรงของอาการขาดสุรา
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Protocol 3 : Loading Dose Regimen

	 เป็นการให้ยาในขนาดสูงจนผู้ป่วยสงบ	

 กลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่มีอาการถอนพิษสุราตั้งแต่ระดับ 

ปานกลางถึงรุนแรงที่สุด	 ในหอผู้ป่วยทั่วไป	 หรือหอผู้ป่วย 

เฉพาะทาง	 แต่ต้องมีพยาบาลดูแลตลอด	 24	 ชั่วโมง	 และ 

สามารถรายงานแพทย์ได้เมื่อจำาเป็น

วิธีการให้ยา

1.	 ให้	 Diazepam	 20	mg	 กินทุก	 2	 ช่ัวโมง	 จนกว่าจะสงบ	 

(หลับแต่ปลุกตื่นได้)	ผู้ป่วยอาจได้รับยาสูง	ถึง	20-120	มก.	

ใน	12	ชั่วโมงแรกได้

2.	 ประเมินอาการถอนพิษสุราทุก	2	ชั่วโมง

3.	 หลังอาการสงบแล้ว	 ยังคงให้	 Diazepam	 ต่อเนื่องทุก	 

6	ชั่วโมง

4.	 คำานวณขนาด	Diazepam	ที่จำาเป็นต้องใช้	และแบ่งให้เป็น	

4	เวลาในวันถัดไป

5.	 ลดขนาดยาลงประมาณร้อยละ	25	ใน	3	วัน	ควรให้ยาต่อ

ไม่เกิน	10	วัน

6.	 ในระหว่าง	 Loading	 Regimen	 ควรได้รับการทบทวน 

อาการโดยแพทย์ภายใน	4	ชั่วโมง

Protocol 4 : Intravenous Diazepam

	 ใช้ในการรักษาอาการถอนพิษสุราที่รุนแรงที่สุด	:	Alcohol	

Withdrawal	 Delirium	 (Delirium	 Tremens)	 ต้องควบคุม 

ภาวะถอนพิษสุราให้เร็วที่สุด

 ตัวอย่างการให้ยา

	 Diazepam	10	mg	IV	Slowly

	 ให้ซำ้าได้ถึง	3	ครั้ง	ภายใน	30	นาที	(ถ้าจำาเป็น)

	 ให้	Diazepam	10	mg	 IV	ทุก	2	ชม.	จนหลับ	หรือ 

ปรับเป็นรูปแบบกิน
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ยาอื่นที่ช่วยสงบอาการขาดสุรา Anticonvulsant Drugs  

เป็นยาที่ออกฤทธิ์ เป็น 	 Na	 Channel 	 Modulators	 

พบวา่	สามารถปอ้งกนัชกัได	้ลดอาการเหงือ่ออก	ประสาทหลอน	 

นอนไม่หลับ	 คล่ืนไส้	 อาเจียนได้ดี	 เหมาะสำาหรับรักษาอาการ 

ขาดสุราระดับเล็กน้อยถึงปานกลางหรือมีอาการชักร่วมด้วย

วิธีการให้ยา

1.	 Sodium	 Valproate	 Loading	 Dose	 ในวันแรก	 20	 

mg/kg/d	 แบ่งเป็น	 2	 ครั้งห่างกัน	 6-8	 ชั่วโมง	 เป็นเวลา	 

4	วัน

2.	 Carbamazepine	 วันแรกให	้ 600-800	mg	 หลังจากนั้น 

ลดลงจนเหลือ	200	mg	ในวันที่	5

Antiglutaminergic Drugs เป็นยาที่ออกฤทธิ์เป็น	 Ca	

Channel	 Modulators	 สามารถรักษาอาการขาดสุราระดับ 

ปานกลางถึงรุนแรงภายใน	 3	 วันเทียบเท่า	 Diazepam	 

30	mg/วัน

วิธีการให้ยา

1.		 Topiramate	 25	mg	 รับประทานทุก	 4	 ชั่วโมง	 หรือ	 

100	mg	/วัน	ใน	3	วันแรก

2.		 Lamotrigine	 25	mg	 รับประทานทุก	 4	 ช่ัวโมง	 หรือ	 

100	mg	/วัน	ใน	3	วันแรก

3.	 Mimantine	 รับประทาน	 10	 mg	 ในวันแรกเพิ่มเป็น	 

20	mg	ในวันที่	2	และ	30	mg	ในวันที่	3	แบ่งให้	3	เวลา

หลังอาหาร

ยาอื่นๆ มีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพไม่มาก	 มักใช้ 

เป็นยาช่วยเสริมยาหลัก	 ไม่เหมาะกับอาการขาดสุราระดับ 

รุนแรง

1.	 ß-Adrenergic	 Receptor	 Antagonists	 :	 Propanolol	

10-40	mg	ทุก	6	ชม.	หรือ	Atenolol	50-100	mg/วัน	 

วันละครั้ง

2.	 ∞2-Adrenergic	 Agonists	 :	 Clonidine	 0.1-0.2	mg	 

ทุก	8	ชั่วโมง
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 Antipsychotic Drugs ใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการขาด 

สุราและอาการโรคจิตรุนแรง	เช่น	Severe	Hallucination

วิธีการให้ยา

	 	 	 	 	 ให้ยาในขนาดยาตำ่าและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา	 เช่น	

Haloperidol	 2.5-5	 mg	 IM	 ให้ซำ้าได้ทุก	 6	 ชั่วโมงตาม 

ความจำาเป็น	แล้วจึงปรับเป็น	2.5-5	mg	ทุก	6	ชั่วโมง	หลังจาก

ผู้ป่วยดีขึ้นภายใน	 48	 ช่ัวโมงให้ทบทวนความจำาเป็นที่ต้องใช้ 

ยารักษาโรคจิต

 Refractory Delirium Tremens หมายถงึ	ผู้ป่วยทีไ่ด้รบั	

Benzodiazepines	 ขนาดสูง	 เช่น	 Diazepam	 50	mg	 หรือ	 

Lorazepam	10	mg	ในชั่วโมงแรก	หรือ	Diazepam	200	mg	

หรือ	Lorazepam	40	mg	ในช่วง	3-4	ชั่วโมงแรก	แล้วอาการ 

ไม่ดีขึ้น	 อาจเป็นเพราะ	 Endogenous	 GABA	 มีน้อยจาก 

การเปลี่ยนแปลงของ	 GABA-A	 Receptors	 ยาที่เหมาะสม 

คือ	 Barbiturates	 โดยเฉพาะ	 Phenobarbital	 130-260	 

mg	 IV	 ซำ้าได้ทุก	 15-20	 นาที	 จนกว่าอาการสงบ	 ให้ร่วมกับ	 

Benzodiazepines	ยาอื่นที่มีการใช้	คือ	Propofol	1	mg/kg	IV	

ข้อสำาคัญคือผู้ป่วยที่ได้ยา	 Phenobarbital	 or	 Propofol	 

ส่วนมากผู้ป่วยต้องใส่	 Endotrachial	 Intubation	 และต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจ	รับไว้ใน	ICU

 Symptomatic Relief เป็นการให้ยาตามอาการเพื่อ

บรรเทาอาการอื่นที่พบร่วม	เช่น	Metoclopramide,	Antacid,	

Kaoline	mixture	หรือ	Paracetamol
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	 Supplement	 เป็นการให้เพื่อทดแทนสารอาหารหรือ 

เกลือแร่ที่บกพร่องไป	 เช่น	 Thiamine,	 Magnesium,	 

Phosphate,	Folate,	Zinc,	Vitamins	A,	D,	E,	C	และ	B	เป็นต้น	

ในการพิจารณาให้	 Thiamine	 น้ัน	 ควรให้ในขนาดที่เพียงพอใน

การป้องกันการเกิดภาวะ	Wernicke-Kosarkoff	 Syndrome	 

โดยต้องให้อย่างน้อย	 100	 mg	 ต่อวัน	 ในผู้ติดสุราที่ขาด	 

Thiamine	 อาจจำาเป็นต้องให้ในขนาดที่สูงกว่าน้ี	 การฉีดเข้า 

กล้ามเนื้อควรให้ในรายที่ขาดอาหารรุนแรงและมีปัญหาใน 

การดูดซึม

วิธีการให้ 

1.	 Thiamine:	B1	100	mg	IM	or	IV	x	3-5	Days	B1	100	mg	

Oral	3	Times	a	Day	หรืออาจพิจารณาให้ในรูป	Vitamin	

B	1-6-12

  	 ข้อควรระวัง:	 ควรให้	 Thiamine	 ก่อนให้	 Glucose	 หรือ

อาหาร	 เนื่องจากในการเผาผลาญอาหารจำาเป็นต้องใช้	 

Thiamine	 เป็น	 Coenzyme	 ถ้าผู้ป่วยขาด	 Thiamine	 

อยู ่แล้วถูกดึงไปใช้เพิ่ม	 จะทำาให้เกิดภาวะ	 Wernicke	 

Encephalopathy	ได้

2.	 ให้อาหารและสารนำ้าอย่างเพียงพอผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะ

ขาดนำ้า	 ขาดสารอาหาร	 และมีความพร่องของสารเกลือแร่	

ควรให้การทดแทนอย่างเพียงพอ

Supportive Environment: 

	 การจัดสิ่งแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะสมในการดูแล 

ผูป่้วยได้แก่	สงบ	ปลอดภยั	อากาศถ่ายเทสะดวก	มแีสงสว่าง

เพียงพอ	มีสิ่งรบกวนน้อย

	 Supportive	Counseling	and	Reassurances	โดยพยาบาล

ประจำาหอผู้ป่วย

	 มีการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการขาดสุราและสุขอนามัยใน 

การนอนหลับ	 (Sleep	 Hygiene)	 ตลอดจนเทคนิคใน 

การควบคุมพฤติกรรมและวิธีผ่อนคลายความเครียด
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การรักษาภาวะถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอก

	 ในการรักษาภาวะถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอกนั้น	 ผู้ป่วย 

ต้องมีความเข้าใจในอาการและการปฏิบัติตัวในระดับหนึ่งและ

ญาตหิรอืผูด้แูลก็ตอ้งมคีวามเขา้ใจวา่จะดแูลอยา่งไร	ตดิตามอาการ

อย่างไรด้วย

การรักษาภาวะถอนพิษสุรา

แบบผู้ป่วยนอก

แนวทางการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกประกอบด้วย 

	 ซักประวัติตรวจร่างกาย	ตรวจสภาพจิตให้การวินิจฉัยโรค

	 ประเมินระดับสุราในเลือดใช้	Breathalyzer	(ถ้าเป็นไปได้)

	 ประเมินโรคทางกายและโรคจิตเวช	ภาวะแทรกซ้อน

	 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดอาการถอนพิษสุรารุนแรง

	 ประเมินอาการขาดสุราโดยใช้	CIWA	หรือ	AWS

	 Further	Investigation	ตามความเหมาะสม	(CBC,	Serum	

Electrolyte,	 Glucose,	 liver	 Function	 Test,	 Renal	

Function	Test,	Urinalysis,	Urine	Drug	Testing,	EKG	

ในผู้มีอายุมากกว่า	50	ปี	CXR	ในผู้ป่วย	COPD)

การให้ข้อมูลการรักษาช่วงถอนพิษสุราแก่ผู้ป่วยและญาติ

	 ผูป่้วยทีห่ยดุดืม่เกิน	5	วนัและไม่มอีาการขาดสรุา	โอกาสเกิด

อาการขาดสุราน้อยมาก	สามารถนัดมาติดตามอาการ

	 ถ้ามอีาการขาดสุราระดบัเลก็น้อย	คอื	CIWA-Ar	ได้	<	8	อาจ

ไม่จำาเป็นต้องให้ยาลดอาการขาดสุรา

	 แต่หากผู้ป่วยดื่มภายใน	6-8	ชม.	ก่อนมารักษา	อาจยังไม่มี

อาการได้	ต้องติดตามเฝ้าระวัง
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วิธีการให้ยาแบบผู้ป่วยนอก

	 สามารถให้ได้ทั้งแบบ	 Symptom-trigger	 Therapy	หรือ	

Fix	schedule

1.  Symptom Trigger Therapy: คอืให้ยาเฉพาะเวลามอีาการ	 

หรอื	CIWA-Ar	≥	8	คะแนน	โดยวนัแรกให้	Chlordiazepoxide	

50	 mg	 หรือ	 Diazepam	 10	 mg	 ทุก	 6-12	 ชั่วโมง 

เมื่อมีอาการ	 วันท่ี	 2-5	 ให้Chlordiazepoxide	 25	mg	 

ทุก	 6	 ช่ัวโมง	 เม่ือมีอาการวิธีการให้ยาแบบน้ี	 มีหลักฐาน

สนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพ	 ข้อดีคืออาการสงบโดยไม่ง่วง

มากเกนิไปและไม่บดบงัอาการระบบประสาท	ใช้ยาปรมิาณ

น้อยกว่า	 ใช้เวลาควบคุมอาการส้ันกว่า	 กรณีที่มีปัญหา 

โรคตับแข็ง	 ควรใช้ยา	 Short-acting	 Benzodiazepines	

เช่น	Lorazepam	หรอื	Oxazepam	เพือ่ป้องกนัอาการง่วง

มากเกินไปจากผลของยา

2.  การให้ยาแบบ Fix Schedule

	 สามารถให้ในกรณีที่	 CIWA-Ar	 8-15	 และมีข้อบ่งชี้รักษา

แบบผู้ป่วยนอกได้	 โดยให้ยาในขนาดและเวลาที่แน่นอน	 ทุก	 

6-12	ชั่วโมง	ในวันที่	1-3	หลังจากนั้นลดลงเหลือวันละครั้งเดียว

ก่อนนอน	และหยุดยาในวันที่	6

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก

	 รักษาตามอาการ	เช่น	นอนไม่หลับ	วิตกกังวล

	 Supportive	Care	ให้วติามนิ	Thiamine	100	mg	เป็นเวลา	

3	 วัน	 ร่วมกับวิตามินรวม	 (Multivitamin)	 และ	 Folate	 

ปรบัแก้ความสมดลุของสารนำา้และอเิลกโตรไลท์	(Potassium,	

Magnesium,	Phosphate	และ	Glucose)

	 ถ้า	CIWA-Ar	≥	15	คะแนน	ควรรักษาแบบผู้ป่วยใน
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การติดตามอาการ

	 ใน	 1	 สัปดาห์ของระยะถอนพิษสุรา	 หากเป็นไปได้	 นัดให้ 

ผู้ป่วยมาทุกวันเพ่ือตรวจร่างกาย	ประเมินอาการขาดสุราและให้ยา	

(ถา้จำาเปน็)	แตห่ากคะแนน	CIWA-Ar	>	15	คะแนน	ควรรกัษาแบบ

ผู้ป่วยใน	โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าผู้ป่วยมีอาการเริ่มต้นของ	DTs	ให้

เห็น	เช่น	ไข้สูง	Cognitive/Perceptual	Changes	เริ่มจิตสังคม

บำาบัด	 เช่น	 การบำาบัดแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ	 หรือให้เข้ากลุ่ม

บำาบดัประเมนิระบบประสาทและจติเวช	และวนัสดุทา้ยควรตรวจ	

Gamma	Glutamyl	Transferase	(GGT)	และให้ผู้ป่วยตัดสินใจที่

จะเข้าร่วมการรักษาขั้นต่อไป

สรุป

	 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการขาดสุรา	 ทำาให้

สามารถป้องกันการเกิดอาการขาดสุรารุนแรงและภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้	 การพิจารณาการบำาบัดผู้ป่วยนอก	

หรือผู้ป่วยใน	 รวมถึงวิธีการรักษาอาการขาดสุรานั้นขึ้นอยู่

กับปัจจัยเสี่ยงและความรุนแรงของการเกิดอาการขาดสุรา	

ทั้งน้ียังต้องพิจารณาถึงปัจจัยเฉพาะบุคคล	 ได้แก่	 อาย	ุ 

การทำางานของตับ	โรคร่วมทางกาย	และโรคร่วมทางจิตเวช

อื่นๆ





ภาคผนวก
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