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สารบัญ 

คำนำจากนายกสมาคมตับแห่งประเทศไทย 

บทนำ 

วัตถุประสงค์ 

นิยาม  

- คำเรียก โรคตับจากแอลกอฮอล์ 
ขั้นตอนการจัดทำ แนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 

โรคตับจากแอลกอฮอล์ 

- การดำเนินโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
- ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ (Alcoholic hepatitis) 

ระบาดวิทยาและผลกระทบของแอลกอฮอล์และโรคตับจากแอลกอฮอล์ในประเทศไทย 

- ผลกระทบของโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
- ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์และโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
- คำแนะนำในการหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

การดื่มแอลกอฮอล์และการเกิดโรคตับ  

การป้องกันและการวินิจฉัยความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์  

- นโยบายที่สนับสนุนการลดการดื่มแอลกอฮอล์ 
- การคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ 

การดูแลรักษาความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์ 

- การรักษาภาวะถอนแอลกอฮอล์ 
- การรักษาเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำ (Relapse prevention) ของการติดแอลกอฮอล์ 
- การส่งผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอลเ์ข้ารับการบำบัดเฉพาะทางโรคตับ 
- ภาวะหรือโรคร่วมที่ควรประเมินในผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์  

แนวทางการประเมินโรคตับ 

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
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- โภชนบำบัดในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
- การรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ด้วยยา  
- การปลูกถ่ายตับ  

เอกสารอ้างอิง 

ภาคผนวก 

1. ข้อมูลเคร่ืองมือคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ 
2. Alcohol withdrawal scale: symptom trigger regimen 
3. การประเมินพลังงานและโปรตีนในอาหารไทย 
4. ข้อมูลหน่วยดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่พบบ่อยในประเทศไทย 
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บทนำ 

โรคตับจากแอลกอฮอล์เป็นโรคที่พบบ่อยทั่วโลกรวมทั้งในประเทศไทย และเป็นหนึ่งในปัญหา
หลักจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในปัจจุบันการดูแลรักษาโรคตับจากแอลกอฮอล์ยังคงมขี้อจำกัด
หลาย ๆ ด้าน ซึ่งรวมทั้งข้อจำกัดในส่วนของผู้ป่วย เช่น การไม่ตระหนักถึงปัญหา หรือการที่ผู้ป่วยมักมี
ภาวะติดแอลกอฮอล์ร่วมดว้ย หรือมีปัญหาทางจิตเวชอื่น ๆ รวมถึงปัจจัยทางระบบสาธารณสุขที่ยังมี
อุปสรรคในการเช่ือมโยงระหว่างแพทย์สหสาขา และอาจไม่ไดใ้ห้ความสำคัญเพียงพอในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี ้เนื่องจากคิดว่าเป็นโรคที่ผู้ป่วยก่อเองจึงต้องแก้เอง ทำให้ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ในระยะท้ายของ
โรค ส่งผลให้พยากรณ์โรคของผู้ป่วยไม่ดี นอกจากนั้น ในประเทศไทยยังมีความชุกของการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบีสูง ซึ่งหากผู้ป่วยกลุ่มนี้ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จะส่งผลให้พยาธิสภาพของตับรุนแรงมาก
ขึ้น ดังนั้นทางสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยจึงได้จัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ขึ้นมา เพ่ือ
เสริมสร้างความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้อง รวมทั้งเพื่อช่วยในการประสานงานระหว่างแพทย์สหสาขา
ที่เกี่ยวข้องให้สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ได้อย่างเหมาะสม โดยคณะผู้จัดทำ
ประกอบไปด้วย อายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารและตับ จิตแพทย ์ แพทย์ด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว แพทยแ์ละนักวิชาการทางด้านสารณสุข ซึ่งทั้งหมดนั้นครอบคลุมทั้งนักวิชาการที่ปฏิบัติงาน
ในโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลรัฐบาลในกรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด รวมทั้งสิ้น 19 ท่าน โดยคณะ
ผู้จัดทำได้สืบค้นข้อมูลทางการแพทย์ในด้านต่าง ๆ และหาข้อสรุปร่วมกัน ทั้งนี้ ได้ดำเนินการตามแนว
ทางการทบทวนรายงานการวิจัย คุณภาพหลักฐาน และให้น้ำหนักคำแนะนำจากคู่มือของแพทยสภา 

อน่ึง ในการดำเนินการของแนวทางเวชปฏิบัตินี้ นอกจากจะได้นำเสนอแนวทางดูแลผู้ป่วยใน
แง่ของอายุรศาสตร์ทั่วไปและเฉพาะทางโรคตับแล้ว ยังมีการกล่าวถึงแนวทางการดูแลในแง่มุมของ
จิตแพทย์ แพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และนโยบายของภาครัฐด้วย เนื่องจากผู้ป่วยโรคตับจาก
แอลกอฮอล์ไม่ได้มีเฉพาะพยาธิสภาพของตับเพียงอย่างเดียว แต่มักมีปัญหาจากการติดแอลกอฮอล์
ร่วมด้วย ซึ่งการลดปัญหาโดยการตรวจพบปัญหาอย่างรวดเร็ว การควบคุมการบริโภคแอลกอฮอล์ด้วย
นโยบายของรัฐและสังคม รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยที่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากเป็นประจำ 
อย่างรอบด้าน จะช่วยลดปัญหาทางสาธารณสุขที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์ได้ ดังนั้นความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยก่อนที่จะเป็นโรคตับและนโยบายที่มีประโยชน์จึงมีความสำคัญ และได้รับการบรรจุไว้ใน
แนวทางการรักษาดูแลนี้ด้วย 
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ทั้งนี้แนวทางเวชปฏิบัตินี้ได้คำนึงถึงข้อจำกัดในการเข้าถึงทรัพยากร และบริการทางการแพทย์
ในประเทศไทย รวมทั้งข้อจำกัดการเข้าถึงแพทย์เฉพาะทาง ทางคณะผู้จัดทำจึงมุ่งเน้นให้แนวทางนี้
เป็นแนวทางปฏิบัติสำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทย์ทั่วไปเป็นหลักสำหรับใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ นอกจากนั้นทางคณะผู้จัดทำตั้งใจให้แนวทางปฏิบัตินี้เป็นคู่มือที่ใช้ใน
สถานการณ์จริงได้ จึงไดม้ีการเพ่ิมเติมคำแนะนำในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าไปในแนวทางด้วย 
อย่างไรก็ตามคำแนะนำในแนวทางการรักษานี้เป็นคำแนะนำทางวิชาการมิได้เป็นข้อบังคับทาง
กฎหมายแต่อย่างใด 

 

วัตถุประสงค ์

1.       เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทย์ทั่วไป ในดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคตับจากแอลกอฮอล์ในบริบทของประเทศไทย 

2.       เพ่ือเผยแพร่ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคตับจากแอลกอฮอล์ ทั้งด้านการรักษา และ
การเช่ือมโยงระหว่างสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ 
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นิยาม (Definition) 

ความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์หรือ Alcohol use disorder  

 ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ (alcohol use) ส่วนมากไม่มีปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ มีเพียงจำนวน
หนึ่งที่ดื่มมากจนมีปัญหาหรือมีความเสี่ยง  ซึ่งผู้ที่ดื่มในระดับที่มีปัญหาหรือมีความเสี่ยงจะเรียกว่ากลุ่ม
ที่มีความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์หรือ alcohol use disorder (AUD) หรือติดแอลกอฮอล ์
(alcohol dependence) ผู้ที่มีความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์นั้นมักมีประวัติดื่ม
แอลกอฮอล์เป็นประจำเกือบทุกวันติดต่อกันเป็นระยะเวลานานและดื่มในปริมาณมาก ผู้ป่วยกลุ่มนี้
บางรายอาจมีอาการอื่นที่บ่งชี้ว่ามีภาวะเสพติดร่วมด้วย ได้แก่ การสูญเสียความสามารถในการควบคุม
การดื่ม (impaired control) การดื่มแอลกอฮอล์ในสถานการณ์ที่เกิดอันตรายต่อร่างกาย (risky use) 
มีอาการที่บ่งถึงการดื้อต่อฤทธิ์แอลกอฮอล์หรือมีอาการถอนแอลกอฮอล์ (physical dependence) 
และเกิดปัญหาหรือผลกระทบตามมา (functional impairment)  

ความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์มีเกณฑ์การวินิจฉัย ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การวินิจฉัย DSM–5 โดยสมาคมจิตแพทยส์หรัฐอเมริกา (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders)(1)  

ลักษณะการดื่มแอลกอฮอล์ที่นำไปสู่ความผิดปกติทางคลินิก หรือก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน 
โดยมีอาการหรืออาการแสดง อย่างน้อย 2 อาการดังต่อไปนี้ เกิดขึ้นภายในระยะเวลา 12 เดือน  

1. ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณหรือระยะเวลายาวนานกว่าที่ตั้งใจ 
2. มีความตั้งใจที่จะหยุดหรือควบคุมการดื่มแต่ไม่สำเร็จ 
3. ใช้เวลากับกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการได้มาซึ่งเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การดื่ม

แอลกอฮอล์ หรือ การพักฟื้นให้หายจากฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ 
4. มีความอยากหรือความต้องการอย่างมากที่จะดื่มแอลกอฮอล์ 
5. ดื่มแอลกอฮอล์ซ้ำ ๆ  จนเกิดความบกพร่องต่อการทำงาน การเรียน หรือปัญหาครอบครัว 
6. ดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องแม้ว่าจะเกิดปัญหาทางด้านปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นหรือทาง

สังคม 
7. มีการลดลงหรือบกพร่องของกิจกรรมสำคัญทางสังคม การงาน หรือ กิจกรรมการ

พักผ่อน เนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
8. ดื่มแอลกอฮอล์ซ้ำ ๆ ในสถานการณ์ซึ่งอาจเกิดอันตรายต่อร่างกาย 
9. ดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องแม้ว่าจะเกิดปัญหาต่อสุขภาพกายหรือสุขภาพจิต 
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10. มีอาการดื้อต่อฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ (tolerance) โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง: 
เพ่ิมปริมาณการดื่มเพ่ือให้เกิดความมึนเมาหรือผลที่ต้องการ หรือ ผลของแอลกอฮอล์
ลดลงอย่างมากแม้จะดื่มอย่างต่อเนื่องในปริมาณเท่าเดิม 

11. มีอาการถอนแอลกอฮอล์ (withdrawal) โดยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้: มี
อาการซึ่งมีลักษณะเฉพาะของการถอนแอลกอฮอล์ หรือดื่มแอลกอฮอล์หรือยาที่มีฤทธิ์
ใกล้เคียงกับแอลกอฮอล์ เช่น ยา benzodiazepine เพ่ือให้อาการถอนแอลกอฮอล์
น้อยลง 

ความรุนแรงของอาการ 
       ระดับน้อย มีอาการ 2 – 3 อาการ 
       ระดับปานกลาง มีอาการ 4 – 5 อาการ 
       ระดับรุนแรง มี 6 อาการหรือมากกว่า 

 

เกณฑ์การวินิจฉัยการติดแอลกอฮอล์ตามเกณฑ์ ICD-11 (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems)(2) โดยองค์การอนามัยโลก 

เกณฑ์การวินิจฉัยการติดสารเสพติด 
มีอาการดังต่อไปนี้มากกว่าหรือเท่ากับ 2 อาการ (จากจำนวน 3 อาการ) 
1.  เสียความสามารถในการควบคุมการดื่มแอลกอฮอล์ หรือ อาจมีความต้องการอย่างมากในการดื่ม
แอลกอฮอล ์

2.  การดื่มแอลกอฮอล์เป็นกิจกรรมสำคัญในลำดับต้น จนมีผลกระทบต่อกิจกรรมหรือหน้าที่ความ
รับผิดชอบ 

3.  มีลักษณะทางสรีรวิทยาของการติดแอลกอฮอล์ เช่น การดื้อต่อฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ หรือมี
อาการถอนแอลกอฮอล์หลังการลดปริมาณการดื่มหรือหยุดดื่มแอลกอฮอล์ หรือต้องใช้สารอื่นที่ออก
ฤทธิ์คล้ายกันเพื่อป้องกันหรือบรรเทาอาการถอนแอลกอฮอล์ 
อาการแสดงให้เห็นในช่วงเวลาอย่างน้อย 12 เดือน  
หากมีการดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่อง (ทุกวันหรือเกือบทุกวัน) อย่างน้อย 1 เดือน ก็สามารถให้การ
วินิจฉัยได ้
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หน่วยดื่มมาตรฐานหรือ Standard drink  

เพ่ือความสะดวกในการส่ือสารเรื่องปริมาณแอลกอฮอล์ นักวิชาการด้านการรณรงค์ลดการดื่ม
แอลกอฮอล์ได้กำหนดนิยาม “หน่ึงหน่วยด่ืมมาตรฐาน” หรือ “1 standard drink” เพ่ือให้การสื่อสาร
ปริมาณแอลกอฮอล์ในเคร่ืองดื่มแต่ละประเภทระหว่างแพทย์และประชาชนเข้าใจง่ายขึ้น อย่างไรก็ดี
แต่ละประเทศได้นิยามปริมาณกรัมของแอลกอฮอล์ต่อ 1 หน่วยดื่มมาตรฐานไม่เท่ากัน โดยกำหนด
ปริมาณระหว่าง 8-14 กรัมของแอลกอฮอลต์่อ 1 หน่วยดื่มมาตรฐาน สำหรับประเทศไทยได้มกีำหนด 
1  หน่วยดื่มมาตรฐานเทียบเท่ากับแอลกอฮอล์ปริมาณ 10 กรัม(3) ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ได้รับการยอมรับ
มากที่สุดในโลก (ข้อมูลหน่วยดื่มมาตรฐานของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่พบบ่อยในประเทศไทยแสดงใน
ภาคผนวก) 
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คำเรียก โรคตับจากแอลกอฮอล์ 

ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา ประเทศทางฝั่งตะวันตกได้เปลี่ยนการเรียกโรคตับจากแอลกอฮอล์ จาก 
alcoholic liver disease เป็น alcohol-related liver disease(4, 5) เนื่องจากคำว่า alcoholic เป็น
คำที่ใช้กล่าวถึงผู้ที่ติดแอลกอฮอล์ในด้านไม่ดีในสังคม (เทียบเท่ากับเรียกว่า “ขี้เมา” หรือ “ขี้เหล้า”) 
ซึ่งทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่อยากมาพบแพทย์และได้รับคำวินิจฉัยนี้ อย่างไรก็ตามทางสมาคมแพทย์ใน
ต่างประเทศนั้นยังคงคำว่า alcoholic hepatitis ไว้เนื่องจากว่าเป็นคำเฉพาะทางการแพทย์และหาก
เปลี่ยนอาจจะทำให้เกิดความสับสนได้ สำหรับในประเทศไทยคำว่า “โรคตับจากแอลกอฮอล์” ไม่ได้
จัดเป็นคำตำหนิเช่นเดียวกับคำว่า alcoholic ทางคณะกรรมการจัดทำแนวทางฯ นี้จึงลงมติและ
ตัดสินใจคงใช้คำเดิมว่า “โรคตับจากแอลกอฮอล์” สำหรับการเรียกโรค alcohol-related liver 
disease เพ่ือมิให้เกิดความสับสนและเพ่ือความสะดวกในการสื่อสาร  

 

ขั้นตอนการจัดทำ แนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล ์

1.    รวบรวมผู้จัดทำ (ภาคผนวก) 

2.    สืบค้นหาหลักฐานเพื่อเขียนคำแนะนำตามคำถามทางคลินิกจากฐานข้อมูล PubMed, 
OVIDs, Web of Science และ Google Scholar ที่ตีพิมพ์จนถึงวันที่ 30 กันยายน 2563 โดย
คณะผู้จัดทำที่ได้รับมอบหมายใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูล ทบทวนคุณภาพงานวิจัยและคุณภาพ
หลักฐาน ตั้งแต่ 21 มิถุนายน พ.ศ.2563 ถึง 4 ตุลาคม พ.ศ.2563 โดยเลือกหลักฐานที่มีคุณภาพ
ระดับดีที่สุดที่จะตอบคำถามที่ระบุได้แล้วนำมานำเสนอคำแนะนำและหลักฐานต่อที่ประชุม 

3.    กรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ ให้ความเห็นชอบ/ไม่เห็นชอบ ในแต่ละคำแนะนำ
โดยก่อนลงความเห็นมีการอภิปรายให้ความเห็นในแต่ละคำแนะนำ หลังจากนั้นคณะผู้จัดทำลง
ความเห็นที่เป็นอิสระต่อกัน ซึ่งการให้น้ำหนักคำแนะนำในที่นี้ได้ปฏิบัตติามการจัดทำแนวทางเวช
ปฏิบัติของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ.2561 กล่าวคือ 

-          เมื่อมีผู้ให้ความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” รวมกันมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 ถือว่ายอมรับคำแนะนำนั้น ทั้งนี้ถ้ามีความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง” มากกว่าร้อยละ 80 จะลงความเห็นเป็น “แนะนำอย่างยิ่ง” แต่หากไม่ถึงร้อยละ 
80 จะลงความเห็นเป็น “แนะนำแบบมีเงื่อนไข” 
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-          เมื่อมีผู้ให้ความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” รวมกันน้อยกว่าร้อย
ละ 50 ลงความเห็นเป็น “ไม่ยอมรับ” 

-          เมื่อมีผู้ให้ความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” รวมกันน้อยกว่าร้อย
ละ 80 แต่ยังมากกว่าร้อยละ 50 ทางคณะผู้จัดจะอภิปรายปรับคำแนะนำใหม่และลง
ความเห็นอีกไม่เกิน 2 ครั้ง หากความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” 
รวมกันยังไม่ถึงร้อยละ 80 แต่ยังมากกว่าร้อยละ 50 อีกจะลงความเห็นเป็น “ไม่แนะนำ
และไม่คดัค้าน” 

6.    ตรวจสอบแนวทางเวชปฏิบัติก่อนเผยแพร่ นำเสนอในราชวิทยาลัยและให้
กรรมการบริหารสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยวิจารณ์ รวมทั้งเปิดบน website สมาคมโรคตับ
แห่งประเทศไทยให้แพทยท์ั่วไปอ่านและให้ความเห็นก่อนนำไปใช ้

 

แนวทางการให้น้ำหนักของหลักฐานและคุณภาพหลักฐาน 

น้ำหนักคำแนะนำ “แนะนำอย่างยิ่ง (strongly recommend)” 

คือ ความมั่นใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับสูง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อ
ผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost-effective) (ควรทำ) หรือความมั่นใจของคำแนะนำไม่ให้ทำอยู่ในระดับสูง 
เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรทำ) 

น้ำหนักคำแนะนำ “แนะนำแบบมีเงื่อนไข (conditional recommend) 

คือ ความมั่นใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์
ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจำเพาะ อาจไม่ทำก็ได้ ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม (น่า
ทำ) หรือความมั่นใจของคำแนะนำไม่ให้ทำอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไมคุ่้มค่าหากไม่จำเป็น อาจทำก็ได้ในกรณีมีความจำเป็น (ไม่น่าทำ) 

น้ำหนักคำแนะนำ “ไม่แนะนำและไม่คดัค้าน (neither recommend nor against)” 
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คือ ความมั่นใจยังก้ำกึ่งในการให้คำแนะนำ เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการ
สนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิด
อันตรายต่อผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ (อาจทำหรืออาจไม่ทำก็ได้) 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 

หลักฐานคุณภาพระดับดี (high quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมจะไม่เปลี่ยนน้ำหนักคุณภาพ
หลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์อภิ
มาน (meta-analysis) ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุม (randomized controlled 
clinical trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน เป็นต้น 

หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง (moderate quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมอาจจะ
เปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก 

1.    การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic of 
non-randomized controlled clinical trials) ที่มผีลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน 

2.    หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษา
วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็น
อย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม และประชากรที่ศึกษามีพื้นฐาน
ใกล้เคียงกับประชากรที่จะนำแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้ 

หลักฐานคุณภาพระดับต่ำ (low quality) หมายถึง การวิจัยเพ่ิมเติมน่าจะเปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพ
หลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก 

1.    การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) ที่พื้นฐานของประชากรทีศึกษาใกล้เคียง
กับประชากรที่จะนำแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้ 

2.    การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

หลักฐานคุณภาพระดับต่ำมาก (very low quality) หมายถึง ความไม่แน่ใจในคุณภาพหลักฐาน เช่น 
หลักฐานที่ได้จาก 
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1.    รายงานของคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ 
(consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก 

2.    การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพไม่ดี (poor-designed, controlled clinical trial) 
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โรคตับจากแอลกอฮอล ์

การดำเนินโรค  

โรคตับจากแอลกอฮอล์ คือ โรคตับที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังจนทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิวิทยาตับ โดยเริ่มต้นจากภาวะไขมันสะสมภายในตับ (alcoholic steatosis) ซึ่ง
สามารถเกิดขึ้นในช่วงเวลาไม่กี่สัปดาห์ภายหลังจากการดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่อง(6) โดยทางพยาธิ
วิทยาจะพบไขมันสะสมในเซลล์ตับแบบ macro-vesicular steatosis ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการ
ทางคลินิก บางรายมีเพียงอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน การตรวจร่างกายอาจพบตับโตกดเจ็บ
เล็กน้อย(7) โดยลักษณะดังกล่าวสามารถดีขึ้นและหายไปอย่างรวดเร็วภายหลังจากหยุดดื่ม
แอลกอฮอล(์8, 9) แต่หากยังมีการดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่อง ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยจะเกิด
ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์หรือ alcoholic hepatitis(10) ซึ่งเกือบคร่ึงหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้การ
ตรวจทางพยาธิวิทยาจะพบภาวะตับอักเสบร่วมกับพังผืดสะสมในตับระยะรุนแรงหรือตับแข็งได้ โดย
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีพยาธิสภาพของตับและอาการทางคลินิกดีขึ้นภายในเวลาไม่กี่สัปดาห์หลังหยุดดื่ม
แอลกอฮอล ์ ในรายที่ยังตรวจพบดีซ่านหรือมีผลเลือดการทำงานของตับที่เสื่อมลงหลังหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์มักมีการดำเนินโรคที่แย่ลงซึ่งอาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในระยะเวลาอันสั้น ในผู้ป่วยที่ยังดื่ม
แอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องอาจมีการดำเนินโรคเข้าสู่ภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล์หรือ alcoholic 
cirrhosis ซึ่งในรายที่มีการทำงานของตับที่เส่ือมลงอย่างมาก อาจเกิดลักษณะทางคลินิกของภาวะตับ
วาย เช่น ดีซ่าน ท้องมาน เลือดออกในทางเดินอาหาร อาการทางสมองเหตุจากตับ (hepatic 
encephalopathy) หรือมะเร็งตับ เป็นต้น (รูปที่ 1) อย่างไรก็ตามลักษณะทางคลินิกดังกล่าวอาจดีขึ้น
หลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ โดยหากผู้ป่วยมีโรคตับจากสาเหตุอ่ืนร่วมด้วย เช่น ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี
หรือซี หรือมีภาวะอ้วน การดื่มแอลกอฮอล์จะทำให้การดำเนินโรคตับเร็วขึ้น ทำให้เกิดตับแข็งในอายุที่
น้อยลง และเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งตับเพ่ิมขึ้น 

การวินิจฉัยโรคตับจากแอลกอฮอล์ ต้องอาศัยประวัติการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน ซึ่ง
บางครั้งต้องอาศัยข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจ์ากสมาชิกในครอบครัวหรือผู้
ใกล้ชิด ร่วมกับการตรวจพบไขมันสะสมในตับด้วยการตรวจภาพรังสีของตับ หรือร่วมกับมีผลเลือด
แสดงการทำงานของตับผิดปกติ โดยมักพบระดับ aspartate aminotransferase (AST) ในซีรั่มสูงกว่า 
alanine aminotransferase (ALT) และอาจพบระดับ gamma-glutamyl transpeptidase ในซีรั่ม
สูงกว่าปกติ รวมทั้งการตรวจสืบค้นเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรคอื่นที่อาจทำให้เกิดไขมันสะสมในตับ  
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รูปที่ 1 การดำเนินโรคของโรคตับจากแอลกอฮอล์ 

 

ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ (Alcoholic hepatitis)  

ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์เป็นภาวะตับอักเสบเฉียบพลันที่รุนแรงเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
อัตราการเสียชีวิตสูง(5, 11) โดยการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์นั้นควรใช้อาการทาง
คลินิกของผู้ป่วยซึ่งประกอบไปด้วยอาการดีซ่านที่เกิดขึ้นไม่นานหรือรุนแรงขึ้น (recent/worsening 
jaundice) ในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง และมีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ในระยะเวลา 8 สัปดาห์ก่อน
เกิดอาการ(4, 5, 11) อาการอื่นที่มักพบร่วมได้แก่ ไข้ น้ำหนักลด ภาวะทุพโภชนาการ หรือภาวะ 
systemic inflammatory response syndrome (SIRS) ร่วมกับสามารถตรวจพบอาการหรืออาการ
แสดงของโรคตับแข็งและความดันพอร์ทัลสูง (portal hypertension) ได้ โดยทั่วไปเกณฑ์การวินิจฉัย
ภาวะนีแ้บ่งออกเป็น 3 กลุ่ม(4, 12) ได้แก่ 

1. Definite alcoholic hepatitis ได้แก่ มีอาการทางคลินิกซึ่งประกอบไปด้วย  
1.1 มีอาการดีซ่านในระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ 
1.2  มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากกว่า 40 ก./วัน (ผู้หญิง) หรือ 60 ก./วัน (ผู้ชาย) 

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และหยุดดื่มมาไม่เกิน 60 วันก่อนเกิดอาการ และ 
1.3 ระดับ AST>50 IU/L และ AST/ALT >1.5 และทั้ง AST และ ALT < 400 IU/L และ 
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1.4 ระดับบิลลิรูบิน > 3 มก./ดล. 
ร่วมกับมีผลตรวจทางพยาธิวิทยายืนยัน 

2. Probable alcoholic hepatitis ได้แก่ มีอาการทางคลินิกข้างต้น (โดยไม่จำเป็นต้องมีผลตรวจ
ทางพยาธิวิทยา) และไม่มีปัจจัยกวนอื่น (confounding factors) ดังแสดงในข้อความด้านล่าง 

3. Possible alcoholic hepatitis ได้แก่ มีอาการทางคลินิก ร่วมกับพบปัจจัยกวนอ่ืน ได้แก ่
อาจจะเป็นตับอักเสบจากการขาดเลือด (ischemic hepatitis) หรือการบาดเจ็บของตับจากยา 
(drug-induced liver injury, DILI) หรือมีข้อมูลการดื่มแอลกอฮอล์ไม่ชัดเจน หรือผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการไม่เหมือนภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ (เช่น AST < 50 IU/L หรือ > 
400 IU/L, AST/ALT ratio <1.5 หรือตรวจพบ antinuclear antibody >1:160 หรือ anti-
smooth muscle antibody > 1:80) โดยในกลุ่มนี้การวินิจฉัยควรมีผลการตรวจทางพยาธิ
วิทยายืนยันภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ 

การเจาะตรวจชิ้นเนื้อตับ (liver biopsy) เพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยามีประโยชน์ในการช่วยยืนยันการ
วินิจฉัยภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ โดยพบว่าร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกเข้าได้
กับภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์เมื่อได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยากลับพบว่าเป็นโรคอื่น(12) โดย
ลักษณะความผิดปกติทางพยาธิวิทยาของภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ประกอบไปด้วย macro-
vesicular steatosis ร่วมกับอย่างน้อยลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังต่อไปนี้ ได้แก่ neutrophil 
infiltration, hepatocyte injury (ballooning) และ Mallory-Denk bodies(4, 5, 11) ลักษณะ
ความผิดปกติอื่นที่อาจพบร่วม ได้แก่  megamitochondria, cholestasis (bilirubinostasis) และ 
fibrosis ลักษณะ “chicken-wire”  

ระบาดวิทยาและผลกระทบของแอลกอฮอล์และโรคตับจากแอลกอฮอล์ในประเทศไทย 

อ้างอิงจากข้อมูลวิชาการล่าสุดในปี พ.ศ. 2563 จาก Global Burden of Disease (GBD) Risk 
Factor Collaborators(13) พบว่าการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลเ์ป็นปัจจัยเสี่ยงลำดับที่ 7 ของการ
สูญเสียปีสุขภาวะ (attributable DALYs1) โดยเป็นลำดับที่สูงขึ้นจากลำดับที่ 8 และ 14 ในปี พ.ศ. 
2550 และ 2533 ตามลำดับ สำหรับข้อมูลประเทศไทยอ้างอิงจากรายงานภาระโรคจากปัจจัยเส่ียงของ
ประชาชนไทยปี พ.ศ. 2557 พบว่าการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเส่ียงที่สำคัญที่ก่อให้เกิด
การเสียชีวิตและภาระโรคสูงเป็นอันดับที่ 1 ในเพศชาย และอันดับ 2 ในประชากรรวม รองจากการสูบ

 
1 การสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life Years; DALYs) โดยเป็นผลรวมของ YLDs (Years Lost due to Disability) หมายถึง ปี

สุขภาวะที่มีชีวิตอยู่กบัความบกพร่องทางสุขภาพ หรือเรียกง่าย ๆ วา่ ป่วยหรือพิการ และ YLLs (Years of Life Lost due to premature mortality) 
หมายถึง ปีสุขภาวะที่สูญเสียจากตายกอ่นวัยอันควร ซึ่งเป็นการวัดภาระโรค (burden of disease) ที่เป็นมาตรฐานและนิยมมากที่สุด 
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บุหร่ี โดยสัดส่วนของการสูญเสียฯ ส่วนใหญ่มาจากความผิดปกติทางจิตและโรคมะเร็ง(14) โดยเมื่อ
พิจารณาสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรไทยที่เกี่ยวข้องกับการดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงในช่วงปี พ.ศ. 
2558-2562(15) พบว่าโรคที่สัมพันธ์มากที่สุดตามลำดับ ได้แก่ โรคตับจากแอลกอฮอล์ โรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด และภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ  

โดยทั่วไปผลกระทบจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นั้นสามารถแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
ผลกระทบทางสุขภาพแบบเฉียบพลัน(16) เช่น อุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บ ผลกระทบทางสุขภาพแบบ
เร้ือรัง เช่น ภาวะโรคต่าง ๆ กว่า 300 โรค(17, 18) ผลกระทบทางสังคมแบบเฉียบพลันและผลกระทบ
ทางสังคมแบบเรื้อรัง โดยสามารถอธิบายผ่านสามกลไกที่สำคัญของร่างกาย ได้แก่ ความเป็นพิษของ
แอลกอฮอลจ์ากสารเมทิลแอลกอฮอล์ การก่อให้เกิดความมึนเมาจากฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
และฤทธิ์เสพติดของแอลกอฮอล์ทำให้เกิดภาวะผ่อนคลาย ขาดการยับย้ังชั่งใจ จนเกิดภาวะดื้อต่อฤทธิ์
ของแอลกอฮอล์ หรืออาการถอนแอลกอฮอล์จนทำให้ไม่สามารถหยุดดื่มได้ (รูปที่ 2) นอกจากนั้น
งานวิจัยที่วิเคราะห์ภาระทางเศรษฐกิจในด้านต่าง ๆ ของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในหลายประเทศ
พบว่า การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทำให้เกิดภาระการเงินเทียบเท่ากับประมาณร้อยละ 1–2 ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (gross domestic product: GDP)(19)  

 

 

รูปที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ผ่าน 3 กลไก(16)  
 

ผลกระทบของโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
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ในประเทศที่มีระดับความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบต่ำ แอลกอฮอล์มักเป็นสาเหตุหลัก
ของการเกิดและการเสียชีวิตจากโรคตับแข็ง โดยเฉพาะในประเทศฝั่งตะวันตกที่ประชากรมีรายได้ต่อ
หัวสูงและมีกำลังในการซื้อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ โรคตับจากแอลกอฮอล์จึงจัดเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ 
ของการเกิดโรคตับแข็ง(20, 21)  

แม้การรายงานทางระบาดวิทยาของโรคตับจากแอลกอฮอล์อาจจะน้อยกว่าความเป็นจริง 
เนื่องจากผู้ป่วยอาจจะแจ้งปริมาณการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์น้อยกว่าความเป็นจริง รวมถึงแพทย์
อาจจะไม่ไดถ้ามประวัติอยา่งละเอียด แต่ข้อมูลจากงานวิจัยในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยโรคตับแข็ง
ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระบบสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ประมาณร้อยละ 40 เป็นผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ (เท่ากับประมาณ 4,000 คนต่อปี) ซึ่งมากกว่า
ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบบีและซีประมาณ 7–8 เท่า และถึงแม้อัตราการเสียชีวิตจะไม่แตกต่างจาก
ผู้ป่วยตับแข็งจากสาเหตุอื่น แต่ด้วยจำนวนผู้ป่วยที่มากกว่าจึงทำให้มคี่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลในระบบ 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2556 มากกว่า 165 ล้านบาทต่อปี ซึงมากกว่าจำนวน
เงินที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคตับแข็งจากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบในช่วงเดียวกัน (น้อยกว่า 33 ล้าน
บาท) ทั้งนี้ยังไม่รวมผู้ป่วยโรคตับอีกครึ่งหนึ่งในงานวิจัยที่ไม่ไดร้ะบุสาเหตุของตับแข็งซึ่งอาจจะมีโรค
ตับจากแอลกอฮอล์อยูใ่นกลุ่มนั้นด้วย(22)  

นอกจากนั้นโรคตับจากแอลกอฮอล์ยังเป็นสาเหตุของมะเร็งตับชนิดปฐมภูมิ (hepatocellular 
carcinoma) โดยแต่ละพืน้ที่มีสัดส่วนที่แอลกอฮอลเ์ป็นสาเหตุหลักของมะเร็งตับชนิดปฐมภูมิแตกต่าง
กัน เช่น ในแถบยุโรปตอนกลางหรือยุโรปด้านตะวันออก สาเหตุอันดับแรกของการเกิดมะเร็งตับชนิด
ปฐมภูมิ ได้แก่ แอลกอฮอล(์23) โดยเป็นเหตุถึงร้อยละ 40–50 ของผู้ป่วยมะเร็งตับทั้งหมด และ
องค์การอนามัยโลกไดป้ระมาณการว่าแอลกอฮอล์มีส่วนในการทำให้เกิดการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับ
ชนิดปฐมภูมทิั่วโลกประมาณ 84,000 คนต่อปี(24)  

สำหรับการศึกษาในประเทศไทยพบว่า แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งตับประมาณ
ร้อยละ 17–38(25-30) โดยงานวิจัยแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าที่รวบรวมผู้ป่วยมะเร็งตับชนิดปฐมภูมิ
จากจังหวัดสงขลาและขอนแก่นพบว่าร้อยละ 24 ของผู้ป่วยมะเร็งตับนั้นมีสาเหตุจากแอลกอฮอล์(26, 
27) อย่างไรก็ตามข้อมูลทั้งหมดนี้เป็นข้อมูลจากโรงเรียนแพทย์ซึ่งผู้ป่วยอาจจะได้รับการคัดเลือกมา
ระดับหนึ่งก่อนเข้ามารับการรักษา เนื่องจากโรคมะเร็งที่อยู่ในระยะที่สามารถรับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดหรือใหย้าเคมบีำบัดผ่านหลอดเลือดแดงเข้าไปสู่ตับในบริเวณที่มีก้อนมะเร็งโดยตรง 
(transarterial chemoembolization, TACE) อาจจะเป็นกลุ่มที่มีผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์น้อย
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กว่าสาเหตุอื่น เพราะผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอลม์ักมาพบแพทย์น้อยกว่า และช้ากว่าผู้ป่วยโรคตับ
จากสาเหตุอื่น(31) ดังนั้นเมื่อเกิดโรคมะเร็งจึงมักอยู่ในระยะที่สามารถรักษาได้น้อยกว่าโรคตับจากเหตุ
อ่ืน(29)  

  

ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์และโรคตับจากแอลกอฮอล์  

โรคตับจากแอลกอฮอล์เป็นปัญหาจากการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากในระยะยาว 
ดังนั้น ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์มักจะมีสองปัญหาร่วมกัน ได้แก่ โรคตับจากแอลกอฮอล์ และความ
ผิดปกติจากการดื่มแอลกอฮอล์  ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับการบำบัดรักษาทั้งสองโรคเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่
ดี โดยผลการศึกษาพบว่าการส่งต่อและรักษาทั้งสองโรคร่วมกันนั้นทำได้น้อยจึงส่งผลให้ผลการรักษา
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ดีเท่าที่ควร(32, 33)  

เนื่องจากผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์มักมีประวัติการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นระยะ
เวลานาน โดยจากงานวิจัยชนิดอภิมาณพบว่า  ประมาณหนึ่งในสามถึงครึ่งหนึ่งของผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์
ในปริมาณมากไม่รู้ตัวว่าตนเองนั้นได้รับแอลกอฮอล์ในระดับที่เส่ียงต่อสุขภาพ(34) รวมถึงผู้ป่วยที่มา
พบแพทย์ด้วยปัญหาจากแอลกอฮอล์ด้านอื่นนั้นมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคตับภายหลัง(35) ดังนั้น
บทบาทหน่ึงของแพทย์เวชปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจึงได้แก่ การประเมินความเส่ียงของ
ปัญหาจากแอลกอฮอล์ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยโรคหรืออาการป่วยต่าง ๆ การประเมินความ
เส่ียงของการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สามารถทำได้หลายวิธี วิธีที่ได้รับความนิยมมี 3 วิธี ได้แก่ ตาม
เกณฑ์ปริมาณการบริโภค (alcohol consumption) ตามสถานการณ์การบริโภค (drinking status) 
และตามเครื่องมือหรือแบบสอบถามประเมินความเสี่ยง โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. การประเมินโดยเกณฑ์ปริมาณการบริโภค โดยปริมาณการบริโภคจะอ้างอิงด้วยปริมาณด้วย
น้ำหนักในหน่วยกรัม โดยเกณฑ์ปริมาณที่ได้รับความนิยมมี 2 ชนิด ได้แก่ 

1.1  ปริมาณเฉลี่ยต่อวัน (Average daily intake) หน่วยเป็นกรัมต่อวัน ซึ่งรวมทั้งวันที่บริโภคและ
ไม่บริโภค ดัชนีนี้เป็นการประมาณปริมาณเฉลี่ยรวมในช่วงเวลายาว เช่น 1 ปี หรือ 1 เดือน ซึ่ง
ปริมาณเฉลี่ยนี้จะสะท้อนถึงผลกระทบทางระยะยาว เช่น การเสียชีวิตโดยรวม (all-cause 
mortality)(36)  

1.2  ปริมาณเฉลี่ยต่อวันที่บริโภค (Average drinking intensity) หน่วยเป็นกรัมต่อวันที่บริโภค 
ดัชนีนี้บ่งบอกถึงผลกระทบระยะสั้น โดยอธิบายด้วยภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ (16)  
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องค์การอนามัยโลกได้จัดกลุ่มเกณฑ์ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์ โดยอ้างอิงจากดัชนีปริมาณเฉลี่ย
ต่อวัน และปริมาณเฉลี่ยต่อวันที่บริโภคไว้ดังนี้(37)  (ตารางที่ 1)  

 

 

 

ตารางที่ 1 เกณฑ์ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์ ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 

เกณฑ์ปริมาณการ
บริโภค 

ปริมาณเฉลี่ยต่อวัน 
(Average daily intake) 

หน่วย: กรัม/วัน 

ปริมาณเฉลี่ยต่อวันที่บริโภค  
(Average drinking intensity) 

หน่วย: กรัม/วันทีด่ื่ม 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

ความเสี่ยงต่ำ >0-40 >0-20 >0-40 >0-20 
ความเสี่ยงปานกลาง 41-60 21-40 41-60 21-40 
ความเสี่ยงสูง >60 >40 >60 >40 

 
จากเกณฑ์ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ข้างต้น ทำให้เกิดรูปแบบการดื่มแอลกอฮอลท์ี่สำคัญชนิด

หน่ึง ได้แก่ การดื่มหนักหรอืเมาหัวราน้ำ (heavy episodic drinking; HED หรือ binge drinking) ซึ่ง
หมายถึง การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีปริมาณเฉลี่ยต่อวันที่ดื่ม (drinking intensity) ตั้งแต่ 4 ถึง 5 
หน่วยดื่มมาตรฐานขึ้นไป (หรือประมาณ 60 กรัมขึ้นไป) อย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงเวลาที่สนใจ ซึ่งรูปแบบ
การดื่มชนิดนี้เพ่ิมความเส่ียงต่อปัญหาทั้งระยะสั้น เช่น การบาดเจ็บ อุบัติเหตุ(38) และระยะยาว เช่น 
โรควัณโรคปอด โรคลมชัก กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคตับแข็ง(39)  

2. การประเมินโดยสถานการณ์บริโภค โดยแบ่งออกเป็น นักดื่มปัจจุบัน (current drinker) 
หมายถึง ประชาชนที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อยหนึ่งครั้งในช่วงระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา โดย
ความถี่ในการดื่มสุรานั้นมีความสัมพันธ์กับผลกระทบต่อสุขภาพ โดยมีงานวิจัยที่แสดงว่า การดื่มสุรา
ตั้งแต่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไปให้ถือว่า เป็นการดื่มบ่อย (regular drinker) ซึ่งเพิ่มความเส่ียงในการเกิด
อุบัติเหตุที่ต้องนอนโรงพยาบาลสูงถึงประมาณ 2 เท่า(40) ในขณะที่การดื่มสุราน้อยกว่า 1 ครั้งต่อ
สัปดาห์ให้ใช้คำนิยามว่า การดื่มแบบคร้ังคราว (occasional drinker) ซึ่งมีความเสี่ยงต่อสุขภาพที่ต่ำ
กว่า สำหรับในกลุ่มประชาชนที่ไม่จัดอยู่ในกลุ่มนักดื่มปัจจุบัน สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มย่อย ได้แก่ ผู้
ไม่เคยดื่มเลย (lifetime abstainer) หมายถึง ประชาชนที่ไม่เคยดื่มสุราเลยในตลอดชีวิตที่ผ่านมา และ
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ผู้เคยดื่ม (former drinker) ซึ่งหมายถึง ประชาชนที่เคยดื่มสุราในชีวิต แต่ไม่ได้ดื่มในช่วง 12 เดือนที่
ผ่านมา 

3. การประเมินโดยเกณฑ์ความเส่ียงหรือเคร่ืองมือต่าง ๆ เช่น Alcohol Use Disorders 
Identification Test (AUDIT)(41) หรือ ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test) ซึ่ง AUDIT เป็นเคร่ืองมือที่มีการยอมรับทั่วโลกและจะกล่าวถึงต่อไป 

 

คำแนะนำในการหลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์  

จากหลักฐานทางวิชาการปรากฏชัดเจนว่า การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ว่าในรูปแบบใดล้วน
ทำให้เกิดความเส่ียงต่อสุขภาพทางร่างกายและจิตใจทั้งในระยะสั้นและระยะยาว อีกทั้งยังส่งผลต่อ
สังคมและคนรอบข้าง ก่อให้เกิดการบาดเจ็บ อุบัติเหตุ การทำร้ายร่างกายและความรุนแรง ซึ่งส่งผลให้
ผูท้ี่ดื่มป่วยและเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจำนวนมากในแต่ละปี และไม่มปีริมาณการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ระดับใดที่ปลอดภัยต่อสุขภาพ นอกจากนี้ ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์แม้จะหยุดดื่มแล้ว ความเส่ียง
ในการเกิดโรคต่าง ๆ โดยเฉพาะโรคมะเร็งก็ยังสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยดื่ม ดังนั้น ประชาชนทุกเพศทุกวัยจึงไม่
ควรดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เลย ซึ่งแนวทางนี้เป็นแนวปฏิบัติที่ปลอดภัยทีสุ่ดต่อสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว และสังคม อย่างไรก็ตาม มีกลุ่มบุคคลต่อไปนี้เป็นกลุ่มที่มีความเส่ียงที่ควรหลีกเลี่ยงการดื่ม
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์อย่างเด็ดขาด เนื่องจากอาจจะเกิดอันตรายสูงกว่าประชาชนกลุ่มอื่น(42) 

1. เด็กและเยาวชนที่อายุต่ำกว่า 20 ปี 
2. หญิงตั้งครรภ์ทุกระยะและหญิงที่อยู่ระหว่างการให้นมบุตร 
3. ผู้มีอาชีพขับขี่ยานพาหนะทุกประเภท และผู้มีอาชีพทำงานกับเคร่ืองจักรกล หรือเสี่ยงต่อการ

เกิดอุบัติเหตุ บาดเจ็บ พิการและการเสียชีวิตของตนเองและผู้อื่น  
4. ผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ผู้มีโรคประจำตัวหรือกำลังใช้ยารักษาโรค และผู้ป่วยที่มีความ

ผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
 

เด็กและเยาวชนที่อายุต่ำกว่า 20 ปี 

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีผลต่อพัฒนาการทางสมองของเด็กและเยาวชน และการดื่มแอลกอฮอล์
ของเด็กและเยาวชนตั้งแตอ่ายุน้อยเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคติดแอลกอฮอล ์การบาดเจ็บ และการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร(43) ดังนั้น โดยทั่วไปจึงแนะนำว่า เด็กและเยาวชนอายุต่ำกว่า 20 ปีบริบูรณ์ไม่
ควรดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างสิ้นเชิง รวมทั้งพ่อแม่หรือผู้ใหญ่ไม่ควรให้หรือชักชวนให้เด็กและ
เยาวชนดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 



[Type here] 
 

 
หญิงตั้งครรภ์ทุกระยะและหญิงที่อยู่ระหว่างการให้นมบุตร 

ทารกที่อยู่ในครรภ์มารดาหรือได้รับนมจากมารดาที่ดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสเกิดความผิดปกติ
ทางร่างกาย พัฒนาการ และปัญหาพฤติกรรมได้สูงมาก(44-46) ดังนั้น หญิงตั้งครรภ์และหญิงที่อยู่
ระหว่างการให้นมบุตรควรหลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์อย่างสิ้นเชิง(47, 48) 
 

ผู้มีอาชีพขับขี่ยานพาหนะทุกประเภท และผู้มีอาชีพทำงานกับเคร่ืองจักรกล หรือเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุ บาดเจ็บ พิการและการเสียชีวิตของตนเองและผู้อื่น 

การดื่มแอลกอฮอล์สามารถทำให้เกิดอุบัติเหตุที่เป็นสาเหตุของการบาดเจ็บ และการเสียชีวิต
ทั้งกับตัวผู้ดื่มและผู้อื่น ดงันั้น ผูท้ี่ขับขี่ยานพาหนะทุกประเภทและผู้ที่ทำงานกับเคร่ืองจักรกล ควร
หลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์อย่างสิ้นเชิงภายในช่วงเวลาอย่างน้อย 6 ชั่วโมงก่อนและ
ระหว่างการขับขี่หรือการทำงาน(49) 

 
ผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ผู้มีโรคประจำตัวหรือกำลังใช้ยารักษาโรค และผู้ป่วยด้วยโรคจากการดื่ม
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

กลุ่มผู้มีโรคประจำตัว เช่น โรคระบบไหลเวียนโลหิต โรคระบบประสาท โรคระบบทางเดิน
อาหารรวมถึงโรคตับ โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินปัสสาวะรวมถึงโรคไต และผู้ได้รับยารักษาโรค การ
ดื่มแอลกอฮอล์อาจทำให้อาการเจ็บป่วยทรุดลง ไม่ตอบสนองต่อการรักษา และแอลกอฮอล์ยังอาจมี
ปฏิสัมพันธ์กับยารักษาโรคบางชนิด(50) ดังนั้น ผู้ทีม่ีความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์ ผู้ที่มี
โรคประจำตัว และผู้ที่กำลังได้รับยารักษาโรค ควรหลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์อย่างสิ้นเชิง 
รวมทั้งไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนว่า การดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณใด ๆ จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 

สำหรับบุคคลทั่วไป 

ผู้ดื่มควรหลีกเล่ียงการดื่มเกินระดับเสี่ยงต่ำในทุกครั้งที่ดื่ม โดยเฉพาะหลีกเลี่ยงการดื่มแบบ
การดื่มหนักหรือเมาหัวรานํ้า (โดยมักเป็นการดื่มถึงจุดที่เร่ิมสูญเสียความสามารถในการควบคุม
ตนเอง)(49) และผู้ที่สงสัยว่าอาจมีความผิดปกติจากการดื่มหรือติดแอลกอฮอล์ควรไดร้ับคำแนะนำ
และความช่วยเหลือทางการแพทย์ รวมทั้งผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอลอ์ยู่แล้วไม่ควรเริ่มดื่ม และบุคลากร
ทางการแพทย์ไม่ควรแนะนำให้ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือสุขภาพหัวใจ 
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การดื่มแอลกอฮอล์และการเกิดโรคตับ  

Q1: ลักษณะการดื่มแอลกอฮอล์อย่างไรและปริมาณเท่าไรที่ส่งผลต่อสุขภาพของโรคตับ? 

Statement 1.1 การดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มความเส่ียงความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากโรคตับรวมถึง
มะเร็งตับ โดยการดื่มปริมาณที่มากขึ้นจะทำให้ความเส่ียงมากขึ้นเป็นลำดับขั้น และไม่พบเกณฑ์
ปริมาณที่ปลอดภัยอย่างชัดเจน  

recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี  

Statement 1.2 รูปแบบการดื่มแอลกอฮอลท์ี่มีความถี่มากขึ้น เช่น ดื่มทุกวัน หรือ ดื่มนอกมื้อ
อาหาร เพ่ิมความเสี่ยงโรคตับจากแอลกอฮอล์เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ดื่มหรือหยุดดื่มแล้ว  

recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง  

 

Rationale 

ผลจากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์แบบอภิมานจำนวน 3 รายงานแสดงว่า
ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับความเจ็บป่วยและอัตราการเสียชีวิตจากโรคตับแข็งโดย
ขึ้นกับปริมาณที่ดื่ม (dose-response relationship) (51-53) เช่นเดียวกับการเพ่ิมการเกิดโรคมะเร็ง
ตับ(54, 55) และไม่พบเกณฑ์ปริมาณการดื่มที่ปลอดภัยอย่างชัดเจน 

การศึกษาแบบไปข้างหน้าแสดงให้เห็นว่า ความถี่ของการดื่มแอลกอฮอล์โดยเฉพาะการดื่มทุก
วันนั้นเพิ่มความเส่ียงของการเกิดภาวะตับแข็งและการเสียชีวิตจากโรคตับ(56-58) นอกจากนั้นการดื่ม
นอกมื้ออาหารเป็นอีกปัจจัยที่อาจเพิ่มความเส่ียงภาวะตับแข็ง ส่วนการดื่มสุรารูปแบบการดื่มหนักหรือ
เมาหัวราน้ำ (binge drinking) นั้นมีข้อมูลพบว่าสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของตับมากกว่าการ
ดื่มอย่างต่อเนื่องและสัมพันธ์กับการเกิดโรคตับแข็งระยะ decompensated(59, 60) อย่างไรก็ตาม
บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว(61) ส่วนชนิดของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์นั้นมีข้อมูลพบว่า
ไวน์อาจจะมีความเส่ียงตับแข็งน้อยกว่าเคร่ืองดื่มชนิดอื่น เช่น เบียร์และสุรากลั่น(56, 62, 63) อย่างไร
ก็ตามถ้าดื่มปริมาณมากก็มีความเส่ียงตับแข็งไม่แตกต่างกัน(64)  

Q2 มีปัจจัยส่งเสริมหรือปจัจัยเสี่ยงร่วมอะไรบ้างทีส่่งผลต่อการเกิดโรคตับจากแอลกอฮอล์?   

Statement 2.1 ผู้หญิงทีด่ื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่เท่ากับผู้ชายจะมีความเสี่ยงต่อโรคตับจาก
แอลกอฮอล์มากกว่า  
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recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

Statement 2.2 การสูบบุหร่ีและโรคอ้วนเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคตับจากแอลกอฮอล ์
recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

Statement 2.3 การดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ป่วยโรคตับเร้ือรังส่งผลให้โรคตับมีความรุนแรงมากขึ้น 
recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

 

Rationale 

ผลจากการศึกษาชนิดการทบทวนอย่างเป็นระบบและการศึกษาวิเคราะห์อภิมานแสดงว่าเพศ
หญิงมีความเส่ียงในการเกิดโรคตับที่จากแอลกอฮอล ์รวมทั้งโรคตับแข็งและมะเร็งตับมากกว่าเพศชาย
(39, 53-55) ในด้านเชื้อชาติมีการศึกษาที่แสดงความเส่ียงการเกิดโรคตับที่จากแอลกอฮอล์แตกต่างกัน
ในแต่ละเชื้อชาติ ซึ่งปัจจัยที่อาจส่งผลคือพันธุกรรมต่าง ๆ เช่น Patatin-like phospholipase 
domain-containing protein 3 (PNPLA3), Transmembrane 6 superfamily 2 (TM6SF2), 
Membrane bound O-acyltransferase domain- containing 7 (MBOAT7) และเอนไซม์ใน
กระบวนการเผาผลาญแอลกอฮอล์ เช่น alcohol dehydrogenase, cytochrome P450 2E1(65, 
66) 

มีการศึกษาที่แสดงว่าโรคอ้วนเป็นปัจจัยเส่ียงที่เพิ่มความรุนแรงของโรคตับจากแอลกอฮอล์
โดยเพิ่มการสะสมของพังผืดในตับ(67) เพ่ิมความเส่ียงการเกิดตับแข็ง(68) และสัมพันธ์กับพยาการณ์
โรคที่ไม่ด(ี69) นอกจากนั้นมีข้อมูลจากการศึกษาชนิดการทบทวนอย่างเป็นระบบและการศึกษา
วิเคราะห์อภิมานพบว่า ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์และมีดชันีมวลกายมากจะมีความเส่ียงสูงต่อโรคตับเรื้อรัง
(70)  

ในด้านของการสูบบุหรี่ มีการศึกษาที่แสดงว่าผู้ที่สูบบุหร่ีหรือมีระดับของ conitine (สาร 
metabolite ของนิโคติน) สูงจะมีความเส่ียงต่อภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอลแ์ละมีการทำงานของตับ
แย่ลง(71, 72) ในขณะที่การดื่มกาแฟพบว่าอาจลดความเสี่ยงในการตรวจพบตับแข็งจาก
แอลกอฮอล(์73)  

สำหรับในกรณีผู้ที่มีโรคตับเรื้อรัง มีการศึกษาที่แสดงว่าผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่มีการติด
เช้ือไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วยมีอุบัติการณ์การของภาวะตับแข็งและมะเร็งตับมากกว่าผู้ป่วยโรคตับ
จากแอลกอฮอลท์ี่ไม่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี(74, 75) ในกรณีของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี 
พบว่าผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยนั้นมีพยาธิสภาพของตับที่
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รุนแรงกว่า(76) นอกจากนี้การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซียังสัมพันธ์กับการเสียชีวิตมากขึ้นในกรณีที่เป็น
ตับอักเสบเฉียบพลันจากแอลกอฮอล์ด้วย(77) ส่วนข้อมูลการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณเล็กน้อยถึงปาน
กลางในผู้ป่วยไขมันคั่งตับที่ไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอลน์ั้นยังเป็นที่ถกเถียง อย่างไรก็ตามมีการศึกษา
วิเคราะห์อภิมาน 2 รายงานที่แสดงว่าการดื่มแอลกอฮอล์อาจทำให้ตับแย่ลงหรือพบมะเร็งตับสูงขึ้นได้
(78, 79)  
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การป้องกันและการวินิจฉัยความผิดปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์  

นโยบายที่สนับสนุนการลดการดื่มแอลกอฮอล์  

Q3: นโยบายหรือมาตรการอะไรบ้างที่ช่วยป้องกันและลดการดื่มแอลกอฮอล์ และปัญหาทาง
สุขภาพที่สัมพันธ์กับแอลกอฮอล์อย่างมีประสิทธภิาพ  

Statement 3 นโยบายในกรอบ SAFER ขององค์การอนามัยโลกเป็นนโยบายทางสาธารณสุขที่มี
ประสิทธิภาพและคุ้มทุนในการควบคุมการดื่มแอลกอฮอล์และลดผลกระทบที่เกี่ยวข้อง 
recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง  

 

Rationale  

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหาจากแอลกอฮอล์ ทั้งผลใน
ระยะสั้น เช่น ปัญหาอุบัติเหตุทางจราจร ปัญหาความรุนแรง ปัญหาทางจิตเวช และผลในระยะยาว 
เช่น การเกิดโรคตับและโรคมะเร็ง มีหลายการศึกษาที่แสดงประโยชน์ของการกำหนดนโยบายที่จำกัด
การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ โดยพบว่า มีหลายนโยบายที่มีประสิทธิภาพและมีความคุ้มทุน 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากผลของแอลกอฮอล์ต่อการเกิดโรค โดยเฉพาะโรคมะเร็งนั้นใช้ระยะเวลาการ
ดำเนินโรคนานหลายปี จึงมีเพียงไม่กี่การศึกษาที่สามารถแสดงว่า นโยบายเหล่านั้นสามารถลดการ
เกิดปัญหาสุขภาพในระยะยาวดังกล่าวได้โดยตรง(80)  

 องค์การอนามัยโลกได้ศึกษาและสนับสนุนกลุ่มนโยบายที่มีความคุ้มทุนเพ่ือจะช่วยลดการดื่ม
แอลกอฮอลแ์ละลดผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการบริโภคแอลกอฮอล์ภายใต้ชื่อว่า S.A.F.E.R. (“S” = 
Strengthen restrictions on alcohol availability, “A” = Advance & enforce drink driving 
counter measures, “F” = Facilitate access to screening brief intervention & treatment, 
“E” Enforce bans / comprehensive restrictions on alcohol advertising sponsorship & 
promotion, “R” = Raise prices on alcohol through excise taxes & price policy)2  

 
2 โดยหลักฐานทางการแพทย์ที่สนับสนุนนโยบายเหล่านี้นั้นได้มาจากหลายการศึกษา รวมทั้งผลจากการศึกษาแบบอภิมานที่รวบรวมผลจากหลาย
งานวิจัย อย่างไรก็ตามด้วยข้อจำกัดทางจริยธรรมที่ห้ามไม่ให้ผู้ร่วมงานวิจยัรับแอลกอฮอล์เนื่องจากมันมีพิษตอ่ร่างกาย หลายการศึกษาจึงไม่ได้เป็น
การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม แต่เปน็การศึกษาเปรียบเทียบโดยใช้การทดลองตามธรรมชาติ (หรือ natural experiment) หรือการเปลี่ยนแปลงเชิง
นโยบาย ดังนั้นระดับของความน่าเช่ือถอืทางวิทยาศาสตร์ของงานวิจยัจึงไม่ได้จัดอยู่ในระดับสูงสุด  
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เมื่อประเมินตามข้อมูลที่มีในปัจจุบันพบว่า นโยบายที่มีหลักฐานรองรับมากที่สุด ได้แก่ 
นโยบายด้านราคา เช่น การเพิ่มอัตราภาษี การกำหนดราคาขายต่ำสุดต่อ 1 หน่วยของแอลกอฮอล์ 
(หรือ minimum unit price) โดยพบว่า การออกนโยบายด้านราคานั้นสามารถลดอัตราการเกิด
ทุพพลภาพและการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ได้ เช่น ข้อมูลจากประเทศสกอตแลนด์ ที่
มีการปรับ minimal unit price เป็น 0.5 UKP แล้วพบว่า การดื่มแอลกอฮอล์ การเข้าโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิตที่เกิดจากโรคตับจากแอลกอฮอล์ลดลงร้อยละ 9 และร้อยละ 11.7 ตามลำดับ 
โดยมีผลมากสุดในพื้นที่ยากจนที่มีปัญหาสุขภาพมากที่สุดในประเทศ(81) อีกนโยบายที่มีประสิทธิภาพ
และมีหลักฐานรองรับ ได้แก่ การส่งเสริมการคัดกรองและการบำบัดแบบส้ัน  (brief intervention) 
ในกลุ่มประชากรกลุ่มเส่ียงที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ(82, 83)  นอกจากนั้นวิธีการอื่นที่มีข้อมูลว่า
สามารถลดการดื่มและผลเสียจากการดื่มแอลกอฮอล์ได้ ไดแ้ก่ การจำกัดการเข้าถึงเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ โดยการกำหนดเวลา(84) สถานที่(85) หรืออาย(ุ86) การกำหนดและบังคับใช้มาตรการ
ควบคุมการดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ใช้ยานพาหนะ เช่น การกำหนดระดับของแอลกอฮอล์ในเลือด(87) 
หรือการสุ่มตรวจระดับแอลกอฮอล์(88-90) มีบางการศึกษาที่แสดงว่าการจำกัดหรือห้ามการโฆษณา 
การสื่อสารการตลาด และการให้ทุนอุปถัมภ์จากอุตสาหกรรมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สามารถลดการ
บริโภคและลดผลเสียที่เกิดจากแอลกอฮอล์ได้ สำหรับฉลากภาพหรือคำเตือนบนบรรจภุัณฑ์เคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์นั้นพบว่า สามารถเพิ่มระดับความรู้ให้แก่ผู้บริโภคในด้านการเพิ่มความเสี่ยงการเกิด
โรคมะเร็ง(91) อย่างไรก็ตาม การรณรงค์ในวงกว้างแก่ประชาชนทั่วไปนั้นพบว่า สามารถเพิ่มระดับ
ความรู้ของประชาชนได้ แต่ยังไม่มีประสิทธิภาพมากนักในการลดผลเสียที่เกิดจากแอลกอฮอล์(92, 
93)   

การคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ 

Q4. ผู้ทีม่ีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกิดจากแอลกอฮอล์และโรคตับจากแอลกอฮอล์ควรได้รับการ
คัดกรองและได้รับการรักษาด้วยการบำบัดแบบสั้น (brief intervention)  

Q4.1: ผู้ใดควรได้การคัดกรอง? 

Statement 1.1 ผู้มารับบริการสุขภาพทั่วไป โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง วัยรุ่นชาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคทางกายที่สัมพันธ์กับปัญหาการ
ดื่มสุรา เช่นโรคตับ จิตเวช/ยาเสพติด  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี  
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Rationale 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคตับจากสาเหตุอื่น พบว่าผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์มักมาพบ
แพทย์ในระยะท้ายของโรค  เช่น เมื่อเกิดภาวะตับแข็งรุนแรงหลังจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นระยะ
เวลานาน อย่างไรก็ดีมีผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ส่วนหนึ่งที่ได้รับการตรวจพบเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับ
บริการทางสุขภาพด้วยเหตุอื่น ซึ่งจัดเป็นโอกาสที่ระบบและบุคลากรทางสาธารณสุขสามารถให้
คำแนะนำหรือการบำบัดรักษาก่อนที่ผู้ป่วยจะเกิดพยาธิสภาพของตับที่รุนแรง(94) นอกจากนั้นผลจาก
งานวิจัยชนิดอภิมาณพบว่าประมาณเพียงร้อยละ 30 ของผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ในระดับอันตรายหรือติด
แอลกอฮอล์นั้นรับทราบถึงปัญหาทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองจากการดื่มแอลกอฮอล์ที่มาก
เกินไป(34) ซึ่งการตระหนักในจุดนี้เป็นปัจจัยสำคัญที่นำไปสู่การลดการดื่มแอลกอฮอล์ ดังนั้นการคัด
กรองและเคร่ืองมือสำหรับคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงการทำให้ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ตระหนักถึง
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจึงมีความสำคัญมาก โดยกลุ่มบุคคลที่มีอุบัติการณ์การดื่มแอลกอฮอล์สูงซึ่งน่าจะ
ได้รับประโยชน์จากการคัดกรอง ได้แก่  ผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเร้ือรัง (Noncommunicable 
diseases หรือ NCD) วัยรุ่นชาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคทางกายที่
สัมพันธ์กับปัญหาการดื่มสุรา เช่น โรคตับ จิตเวช/ยาเสพติด(35) ส่วนการคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ถึงแม้ว่าผู้ป่วยที่มาพบแพทย์กลุ่มนี้จะมีผู้ป่วยที่ดื่มและมีปัญหาแอลกอฮอล์มากกว่าประชาชนทั่วไป 
แต่ผลงานวิจัยยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการคัดกรองในห้องฉุกเฉินนั้นมีประโยชน์และทำได้จริงหรือไม่ 
เนื่องจากมีข้อจำกัดหลายด้าน  

 

Q4.2: การคัดกรองควรทำที่ใด? 

Statement 4.2 หน่วยบริการปฐมภูมิ หอผู้ป่วยใน หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก เช่น คลินิกโรคระบบ
ทางเดินอาหารและตับ คลินิกจิตเวช  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง 

 

Rationale 

สืบเนื่องจากผลจากหลายการศึกษารวมทั้งจากการศึกษาชนิดอภิมาณได้แสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ของการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับการทำการบำบัดแบบส้ัน และ/หรือการส่งต่อ
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ผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาจำเพาะสำหรับสถานที่ในการคัดกรองนั้น มีงานวิจัยที่แสดงว่าว่าการคัดกรองใน
หน่วยบริการปฐมภูมิได้ประโยชน์(95)  สำหรับผู้ป่วยในจัดเป็นกลุ่มที่มีอัตราการดื่มแอลกอฮอล์ที่
มากกว่าประชาชนทั่วไป และการดื่มแอลกอฮอล์อาจมีผลต่อสุขภาพทำให้ต้องเข้ามานอนใน
โรงพยาบาล จึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับการคัดกรองเช่นกัน(96) สำหรับการคัดกรองในคลินิกโรคตับ
นั้น แม้จะยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มไปข้างหน้าชนิดมีกลุ่มควบคุมที่แสดงถึงประโยชน์ของการคัดกรอง
การดื่มแอลกอฮอล์โดยตรง อย่างไรก็ดีจากข้อมูลของประโยชน์ที่ได้จากการหยุดดื่มแอลกอฮอล์ต่อการ
ชะลอการดำเนินโรคตับ จึงแนะนำว่าควรต้องมีการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

การศึกษาในแผนกฉุกเฉินพบว่า การคัดกรองอาจจะมีประโยชน์ แต่อาจจะทำได้ยาก และยังไม่
มีข้อสรุปชัดเจน มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ไม่ได้รับการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ เนื่องจากข้อจำกัดด้าน
เวลา หรือข้อจำกัดด้านผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยปฏิเสธ หรือผู้ป่วยไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ในช่วงเวลา
นั้น โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการใช้แอลกอฮอล์แบบผิดวิธี (alcohol misuse)(97) 
ซึ่งอาจจะทำให้ประสิทธิภาพและความคุ้มของการคัดกรองน้อยลง  อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยที่พบว่าแม้
การคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ที่แผนกฉุกเฉินจะทำได้อย่างมีข้อจำกัดแต่ก็สามารถลดอัตราการเข้า
รับบริการทางสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รวมทั้งยังเกิดประโยชน์ทางคลินิกในผู้ที่ดืม่
แอลกอฮอล์แบบอันตราย(98)  

 

Q 4.3 การคัดกรองสามารถทำโดยวิธีใด? 

Statement 4.3 การคัดกรองสามารถทำได้ 2 วิธี วิธีแรกคือทำแบบ 2 ขั้นตอน ในขั้นตอนแรกใช้การ
คัดกรองที่ง่าย เช่น single item question ที่ทาง NIAAA เป็นผู้เสนอ (คำถาม how many times in 
the past year have you had 5 (males) or 4 (females) or more drinks in a day?) หรือ 
AUDIT-C (ซึ่งคือ 3 คำถามแรกในชุด AUDIT) ก่อน และเมื่อพบความผิดปกติควรตามด้วยการประเมิน
ที่ละเอียดขึ้นด้วย Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (10 คำถาม) หรือวิธีที่สอง 
ทำด้วย (AUDIT) (10 คำถาม) เลยหากมีเวลา ซึ่งทั้งสองวิธีสามารถให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเองหรือ
มีคนช่วยถาม  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี  

 

Rationale  
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เคร่ืองมือที่ดีสำหรับการประเมินปริมาณและความเสี่ยงของการใช้แอลกอฮอล์ ได้แก่ 
timeline follow-back interview แต่เนื่องจากเป็นวิธีประเมินที่ใช้เวลานาน  ดังนั้นในทางปฏิบัติจึง
แนะนำให้ใช้เครื่องมือที่ใช้เวลาน้อยกว่า แต่ยังมีความแม่นยำ 

ชุดคำถาม AUDIT questionnaire แบบ 10 คำถาม เป็นเคร่ืองมือที่ได้รับการยอมรับจาก
องค์การอนามัยโลกและและได้รับการศึกษาในหลายประเทศ ว่าเป็นเครื่องมือคัดกรองการดื่ม
แอลกอฮอล์ที่ดี โดยไม่ขึ้นกับเชื้อชาติ และสามารถใช้จำแนกผู้ป่วยออกเพื่อให้การบำบัดรักษาได้อย่าง
เหมาะสม(41, 99) (รายละเอียดดังแสดงในภาคผนวก) อย่างไรก็ดียังเป็นวิธีที่ใช้เวลาในการประเมิน 
(ประมาณ 2-5 นาที) ดังนั้นจึงมีการใช้เคร่ืองมืออื่นเพื่อเป็นการคัดกรองเบ้ืองต้นก่อนที่จะใช้ AUDIT 
10 คำถาม ซึ่งได้แก่ 1) The single item question โดย National Institute on Alcohol Abuse 
and Alcoholism (NIAA), 2) AUDIT-C แบบ 3 คำถาม (ใช้เวลา 1-2 นาที), 3) CAGE 
questionnaire 4 คำถาม  

มีการศึกษาที่แสดงว่า The single item question โดย NIAA (how many times in the 
past year have you had 5 (males) or 4 (females) or more drinks in a day?) และ AUDIT-
C นั้นมีความสามารถไม่แตกต่างกัน (95) สำหรับการเปรียบเทียบ AUDIT-C และ AUDIT นั้น ผลจาก
การศึกษาวิเคราะห์อภิมานพบว่ามีความสามารถไม่แตกต่างกันในการประเมินการดื่มแอลกอฮอล์ที่มี
ความเส่ียง(100) นอกจากนั้นยังมีการศึกษาแสดงว่า AUDIT–C นั้นดีกว่าการใช้ CAGE 
questionnaire และการซักประวัติโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการปลูกถ่ายตับเนื่องจาก CAGE นั้น
เน้นตรวจเรื่องการติดแอลกอฮอล์มากกว่าการประเมินผลเสียของการดื่มแอลกอฮอล์ในทุกแง่มุม(101)  

โดยสรุปแล้ววิธีที่ดีที่สุดในการคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ควรเป็นการผสมผสานการคัดกรอง
ไปในระบบการดูแลผู้ป่วยตามปกติ โดยมีการกำหนดส่วนของคัดกรองไว้ในระบบบันทึกข้อมูลสุขภาพ
อิเล็กทรอนิกส ์(electronic health records)(102) อีกทั้งควรจัดระบบการคัดกรองแบบที่ให้ผู้ป่วย
สามารถรับการตรวจคัดกรองโดยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ระหว่างที่รอรับการบริการทาง
สาธารณสุข และใช้เครื่องมือหรือชุดคำถามที่ได้รับการยอมรับทางวิชาการ ตามที่ได้กล่าวด้านบน 
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การดูแลรักษาความผดิปกติเนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์  

Q5. ประสิทธิภาพของการรักษาด้วยวิธีการบำบัดแบบสั้นสำหรับการดื่มแอลกอฮอล์แบบอันตราย 
(hazardous or harmful) ใน non-specialist setting เป็นอย่างไร  

Statement 5.1: การรักษาด้วยวิธีวิธีการบำบัดแบบสั้นในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ดื่มแอลกอฮอล์
แบบอันตรายสามารถทำได้ในระดับปฐมภูมิ (primary care setting) โดยบุคลากรสาธารณสุข 
สามารถลดปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ได้  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี  

Rationale 

ข้อมูลจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมานพบว่าการทำการบำบัดแบบส้ันมีประสิทธิภาพในการลด
การดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ใหญ่(95) ซึ่งมีประโยชน์ในผู้หญิงและผู้ชายเท่า ๆ กัน(103) และสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตได้ประมาณร้อยละ 50(104) และการการบำบัดแบบส้ันสามารถทำโดยบุคลากรทาง
การแพทย์อื่นได้ โดยผลจากงานวิจัยพบว่าพยาบาลสามารถทำได้ดี(105) และการบำบัดแบบส้ันหลาย
รอบมีผลไม่แตกต่างจากการทำแบบครบเพียงรอบเดียว(105) นอกจากนั้นการให้การบำบัดผ่าน
ช่องทางดิจิทัลยังมีประสิทธิภาพที่ดีเช่นกัน(106) สำหรับในวัยรุ่นอายุระหว่าง 12-18 ปี การให้การ
บำบัดแบบส้ันอาจจะได้ผลแต่ยังไม่ชัดเจนเนื่องจากยังมีข้อมูลไม่มาก และยังไม่มีการรวบรวมเป็น
การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน(95)  

 

การรักษาภาวะถอนแอลกอฮอล ์

Q6. การรักษาใดที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัยในการรักษาภาวะถอนแอลกอฮอล์ (alcohol 
withdrawal) ในผู้ที่มีและไม่มีโรคตับจากแอลกอฮอล์ (in non-specialist settings)?  

Statement 6. การรักษาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัยในการรักษาภาวะถอนแอลกอฮอล์ คือ การ
ให้ยา Benzodiazepines  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี  

Rationale  
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ยากลุ่ม benzodiazepine เป็นยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการถอนแอลกอฮอล์เมื่อ
เปรียบเทียบกับยากลุ่มอื่น เนื่องจากระยะเวลาการออกฤทธิ์เร็ว และมีราคายาที่เหมาะสม โดยการใช้
ยาควรปรับเปลี่ยนตามอาการถอนแอลกอฮอลข์องแต่ละบุคคล โดยอาจพิจารณาจากประวัติอาการใน
อดีต การเคยมีประวัติการชัก โรคประจำตัว(107-109)  ยาในกลุ่มนี้แต่ละตัวไมม่ีความแตกต่างกันใน
แง่ฤทธิ์การกดประสาท แต่มีความแตกต่างในแง่ของเภสัชจลนศาสตร์ เช่น diazepam และ 
chlordiazepoxide เมื่อถูกเปลี่ยนแปลงในร่างกายจะให้อนุพันธ์ยาที่ออกฤทธิ์ยาวจึงมีประโยชน์ใน
การรักษา แต่สำหรับผู้ที่มีการทำงานของตับบกพร่องหรือผู้สูงอายุอาจเกิดผลข้างเคียงได้ จึงอาจ
พิจารณาให้ยากลุ่ม benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์สั้น เช่น lorazepam แทนเน่ืองจากยาจะมีค่าคร่ึง
ชีวิตสั้นกว่า และยาถูกกำจัดโดยกระบวนการ glucuronide conjugation และขับออกทางไต สำหรับ
การจ่ายยา benzodiazepines ให้กับผู้ป่วยนั้นควรให้เพียงระยะเวลา 10-14 วัน เพ่ือป้องกันการเกิด
การใช้ยาผิดวิธีหรือผลข้างเคียงอื่น  

ยากลุ่มอื่นที่มีประสิทธิภาพที่อาจเป็นยาเสริมเพ่ือช่วยลดอาการถอนแอลกอฮอล์ ได้แก่  beta-
blockers, clonidine, carbamazepine และ antipsychotics ส่วนการให้ยากันชัก เช่น 
carbamazepine, valproic acid ไม่ได้ประโยชน์ในการรักษาความรุนแรงของอาการถอน
แอลกอฮอล์ อาการเพ้อคลั่ง (delirium) และการลดอาการชัก รวมทั้งอาจเกิดผลข้างเคียงจากการ
รักษา จึงไม่เป็นยาที่แนะนำให้ใช้ในการรักษาอาการถอนแอลกอฮอล(์110-112)  

สำหรับแนวทางการบริหารยานั้นสามารถให้ยา benzodiazepines ในผู้มีอาการถอน
แอลกอฮอล์ได้ 2 รูปแบบ 

1. Symptom-triggered regimen เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการถอน
แอลกอฮอล์ โดยพิจารณาขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตามความรุนแรงของอาการ ซึ่ง
ประเมินจากแบบประเมินความรุนแรงของอาการ(113)  

2. Fixed-schedule regimen เป็นการให้ยาตามเวลาที่กำหนด เพื่อป้องกันอาการถอน
แอลกอฮอล์หรือควบคุมไม่ให้มีอาการรุนแรงมากขึ้น หลักการคือให้ยาทุก 6 ชั่วโมงเพื่อคง
ระดับยาในกระแสเลือดให้คงที่ 

การให้การรักษาผู้ป่วยถอนแอลกอฮอล์ด้วยวิธี symptom-triggered regimen จะเกิดอาการ
เพ้อคลั่งจากอาการถอนแอลกอฮอล์ (alcohol withdrawal delirium) น้อยกว่า และใช้ปริมาณยา 
benzodiazepine น้อยกว่ากลุ่ม fixed-schedule regimen โดยไม่พบความแตกต่างของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอื่นอย่างมีนัยสำคัญ(114) ในด้านการประเมินความรุนแรงของอาการถอนแอลกอฮอล์
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สามารถใช้แบบประเมิน เช่น Alcohol Withdrawal Scale (AWS) หรือ Clinical Institute 
Withdrawal Assessment for Alcohol,  Revised (CIWA-Ar) (รายละเอียดแสดงในภาคผนวก) 
ช่วยเพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการ ทำให้สามารถให้ยา benzodiazepines เพ่ือลดอาการถอน
แอลกอฮอลไ์ด้แม่นยำขึ้นในกรณีใช้ยาแบบ symptom-trigger(115-117)   

 

การรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำ (Relapse prevention) ของการติดแอลกอฮอล์ 

Q7. การรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำ (Relapse prevention) ของการติดแอลกอฮอล์ด้วย
การใช้ยา (เช่น acamprosate, disulfiram, naltrexone และ baclofen) ในผู้ที่มีและไม่มโีรค
ตับจากแอลกอฮอล์นั้นสามารถทำได้อย่างไร? มีประสิทธิภาพอย่างไร? และมีข้อควรระวังอย่างไร? 

Statement 7 การรักษาด้วยยาร่วมกับการบำบัดทางจิตสังคม มีประสิทธิภาพเพื่อป้องกันการกลับ
ดื่มซ้ำได้ แตก่ารพิจารณาใช้ยาเพ่ือการรักษาขึ้นกับโรคประจำตัว และความสามารถในการเข้าถึงยาใน
แต่ละบริบท  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับต่ำ สำหรับผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 
หลักฐานคุณภาพระดับปานกลางสำรับผู้ที่ไม่มีโรคตบั 

 

Rationale: 

เป้าหมายที่สำคัญของการรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ คือ การหยุดดื่มแอลกอฮอล ์
เนื่องจากถ้าผู้ป่วยสามารถหยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้ จะช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นในทุกระยะของโรค
(118, 119) โดยยา naltrexone และ acamprosate มีประสิทธิภาพในการลดการกลับมาดื่มซ้ำ การ
กลับมาดื่มอย่างหนัก และช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตสำหรับผู้ติดสุรา(120-122) ยา naltrexone(120, 121) 
อาจต้องระวังในการใช้ในผู้ป่วยโรคตับเนื่องจากมีรายงานว่ามีพิษต่อตับได้ ส่วนยา 
acamprosate(120-122) แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยโรคตับมากกว่าเนื่องจากไม่ได้ผ่านกระบวนการเม
แทบอลิซึมทีต่ับและยังไมม่ีรายงานการเกิดพิษต่อตบั สำหรับยา baclofen นั้นพบว่าสามารถช่วยเพ่ิม
อัตราการหยุดดื่มและป้องกันการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยได้(123-126) โดยมีการทดสอบประสิทธิภาพใน
ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์(127) โดยทั่วไปแนะนำให้ใช้ขนาดไม่เกิน 80 มก./วัน เนื่องจากการใช้
ขนาดต่ำหรือสูงอาจไม่ได้ผลการรักษาที่แตกต่างกัน บางการศึกษาพบว่ายา baclofen อาจสามารถ
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ช่วยลดความอยากดื่มแอลกอฮอล์ (craving) ได้ สำหรับยา topiramate นั้นมีความปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพในการลดการดื่มหนักและช่วยลดเอนไซม์ตับได้(128-131) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการ
ทดสอบในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์โดยเฉพาะ สำหรับยา gabapentin พบว่าสามารถช่วยลดการ
ดื่มหนักและลดอาการถอนแอลกอฮอล์ได้ แต่ไมไ่ด้ช่วยลดความอยากดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติ
ด้านการนอนหลบั และอาการทางด้านอารมณ์(132) โดยการเลือกใช้ยาควรต้องพิจารณาตามปัจจัยอื่น
ประกอบด้วย เช่น ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น และความสามารถในการเข้าถึงยา(133) 

ข้อมูลยาเพ่ิมเติม  

1. Naltrexone 
• กลไกการออกฤทธิ์: ปิดกั้นตัวรับชนิดโอปิออยด์ ซึ่งมีผลทำให้สามารถลดความอยากดื่ม

และความพอใจในการดื่มลดลง 
• ข้อห้ามใช:้ ผูท้ี่มีการใช้สารโอปิออยด์ เช่น มอร์ฟีน หรืออยู่ในระหว่างการถอนพิษโอปิ

ออยด์ ผู้ที่มีภาวะตับอักเสบเฉียบพลันหรือตับวายเนื่องจากอาจมีพิษต่อตับ   
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่เป็นโรคตับ โรคไต ผู้ที่ต้องใช้ยาโอปิออยด์เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการกด

การหายใจมากและนาน และอาจเกิดอาการถอนยาอย่างรุนแรงได้ 
• ผลข้างเคียง: อาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ปวดศีรษะ มึนงง อ่อนเพลีย และวิตก

กังวลได้  
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน 50-100 มก./วัน 
• ยา naltrexone มีประสิทธิภาพลดจำนวนวันที่ดื่ม วันที่ดื่มหนัก และ การอยากดื่ม โดยยา 

naltrexone ในรูปแบบ extended released ที่ฉีดเข้ากล้ามเดือนละครั้งมีประสิทธิภาพ
ดีเช่นกันและช่วยลดปัญหา non-compliance ได(้133, 134) 
 

2. Acamprosate 
• กลไกการออกฤทธิ์: ออกฤทธิ์กับระบบสารสื่อประสาทชนิดกลูตาเมท (glutamate) และ 

gamma-aminobutyric acid (หรือ GABA) 
• ข้อห้ามใช:้ ผู้ที่มีภาวะไตวาย 
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่เป็นโรคไต ผู้ที่มีอาการซึมเศร้า เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
• ผลข้างเคียง: อาการท้องเสีย ง่วงนอน อาจพบความคิดหรือพฤติกรรมฆ่าตัวตายได้  
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน วันละ 3 ครั้ง คร้ังละ 2 เม็ด (ขนาดยา 333 มก./เม็ด) 
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3. Disulfiram 
• กลไกการออกฤทธิ์: ยับย้ังการทำลายแอลกอฮอล์โดยทำให้ acetaldehyde สูงขึ้น ส่งผล

ให้เกิดอาการวูบวาบ เหงื่อออกมาก หัวใจเต้นเร็ว คลื่นไส้ เมื่อผู้ที่ใช้ยาไปดื่มแอลกอฮอล์ 
• ข้อห้ามใช:้ ในช่วงดื่มแอลกอฮอล์หรือสารที่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบ ผู้ที่เป็นโรค

หลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจรุนแรง 
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่เป็นโรคตับ โดยเฉพาะในรายที่อยู่ในระยะตับอักเสบรุนแรง โรคไต 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทางจิตเวช โรคเบาหวาน โรคไทรอยด์ 
• ผลข้างเคียง: การรับรสเปลี่ยนไป อาการง่วงนอน ส่วนผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วยจะมี

อาการ คลื่นไส้อาเจียน เวียนศีรษะ ความดันต่ำ หน้ามืด 
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน วันละ 250 มก./วัน 

 
4. Topiramate* 
• กลไกการออกฤทธิ์: เพ่ิมการทำงานของสารสื่อประสาท GABA และลดการทำงานของสาร

สื่อประสาทกลูตาเมท 
• ข้อห้ามใช:้ ในผู้ที่แพ้ยาชนิดนี้ 
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่มีโรคไต ตับ น้ำหนักตัวน้อย 
• ผลข้างเคียง: มือเท้าชา รสชาติอาหารเปลี่ยนไป เบื่ออาหาร น้ำหนักลด ง่วงนอน  
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน 75 - 300 มก./วัน ควรเริ่มให้ในขนาดต่ำแล้วเพิ่มปริมาณขึ้น

ตามลำดับ (titration) 
 

5. Baclofen* 
• กลไกการออกฤทธิ์: เพ่ิมการทำงานของสารสื่อประสาท GABA ผ่านการกระตุ้นตัวรับ GABA-B 

(GABA-B receptor agonist) และลดการทำงานของสารสื่อประสาทกลูตาเมท 
• ข้อห้ามใช:้ ผู้ที่แพ้ยาชนิดนี้ 
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่เป็นโรคไต โรคลมชัก ผู้ที่เคยมีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
• ผลข้างเคียง: ง่วงซึม เวียนศีรษะ นอนไม่หลับ ท้องผูก อาเจียน 
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน 10 – 15 มก./วัน เพ่ิมได้ทุก 3 – 5 วัน (ขนาดที่ใช้บ่อยที่สุดสำหรับ

รักษาการติดแอลกอฮอล์ในงานวิจัยคือ 10 มก. รับประทาน 3 ครั้งต่อวัน) 
 

6. Gabapentin*  
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• กลไกการออกฤทธิ์: ออกฤทธิย์ับย้ังการทำงานของ voltage-sensitive calcium channels 
และปรับการทำงานของระบบสารสื่อประสาทชนิด GABA 

• ข้อห้ามใช:้ ผู้ที่แพ้ยาชนิดนี้ 
• ข้อควรระวัง: ผู้ที่เป็นโรคไต ผู้ที่มีโรคกล้ามเน้ือบางโรค ควรระวังการหยุดยาอย่างกะทันหัน 
• ผลข้างเคียง: มึนงง เวียนศีรษะ ง่วงซึม  
• ขนาดยาที่ใช้รับประทาน: 600 – 1,800 มก./วัน มีประสิทธิภาพลดวันที่ดื่มหนกั ควรเริ่มให้ใน

ขนาดต่ำแล้วเพิ่มปริมาณขึ้นตามลำดับ (titration) (ขนาดที่ใช้แตกต่างกันขึ้นอยูก่ับแต่ละ
งานวิจัย) (135) 
 

*ยาท่ีมใีช้ในประเทศไทยในปัจจบุนั   

 

Q8. ในผู้ติดสุราและมีโรคตับจากแอลกอฮอล์นั้น การรักษาด้วยวิธีการทางจิตสังคมหรือ 
psychosocial intervention (เช่น twelve step facilitation therapy, cognitive 
behavioral therapy หรือ motivational enhancement therapy) มบีทบาทอย่างไร?  

Statement 8 การรักษาด้วยวิธีการทางจิตสังคมด้วยวิธีการต่างๆ มีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ การเลือกวิธีการรักษาขึ้นกับระดับความรุนแรงของปัญหาและบริบทที่
สามารถให้การบำบัดรักษาด้วยวิธีนั้นได้  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

 

Rationale 

การบำบัดรักษาด้วยวิธีการทางจิตสังคมสำหรับผู้มีความผิดปกติเนื่องจากแอลกอฮอล์ มีหลาย
วิธี ได้แก่ การให้คำแนะนำและการบำบัดแบบสั้น (brief advice/ brief intervention), การบำบัดเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรม (cognitive-behavioral therapy; CBT), การสัมภาษณ์เพ่ือสร้าง
แรงจูงใจ (motivational interviewing (MI) และ motivational enhancement therapy (MET)), 
กลุ่มช่วยเหลือกันเอง (self-help groups) ไดแ้ก่ Alcoholics anonymous (AA) และการบำบัดโดย
บุคลากรทางการแพทย์ที่อาศัยแนวทางของ AA ได้แก่ twelve steps facilitation therapy 
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นอกจากนี ้ยังมีการรักษาอื่น เช่น couple therapy, family therapy, group therapy แล้วแต่ปัญหา
ของผู้ป่วยแต่ละราย 

• การให้คำแนะนำและการบำบัดแบบส้ัน  
เป็นการให้การบำบัดรักษาหรือให้คำแนะนำปรึกษาใด ๆ ในช่วงระยะสั้น (1-5 ครั้ง) โดย

บุคลากรการแพทย์ มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้ผู้ติดสุรามีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหา ผลกระทบ
ที่เกิดขึ้น ความเส่ียงในการดื่มแอลกอฮอล์ในระยะสั้น ระยะยาว และมีความตระหนักในปัญหา เกิด
แรงจูงใจที่จะลด หรือหยุดดื่ม ความสำเร็จอาจขึ้นอยู่กับกระบวนการทำ ความร่วมมือในการทำ ข้อมูล
ที่สื่อสารกับผู้ติดสุรา การบำบัดแบบส้ัน เหมาะกับผู้ดื่มในปริมาณน้อยถึงปริมาณที่ไม่มากจนถึงกับติด 
ซึ่งผู้ป่วยที่ติดสุราต้องการการบำบัดแบบจริงจัง(136) โดยทั่วไปการให้การบำบัดแบบส้ัน ประกอบด้วย  

- การให้คำแนะนำแบบส้ัน การคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา ประเมินปัญหาการดื่มและปัญหาที่
เกี่ยวข้อง  

- สะท้อนปัญหาและให้คำแนะนำพฤติกรรมการดื่ม 
- ประเมินแรงจูงใจ ความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้คำแนะนำที่เหมาะสม  
- ชวนให้ตั้งเป้าหมาย ในการลด ละ เลิก หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
- ติดตามดูแล พฤตกิรรมการดื่ม การแก้ไขปัญหา และอุปสรรคที่พบ  

หรือ อาจย่อเป็นรูปแบบ 5 A Model ได้แก่ Ask about use, Advice to quit or reduce, 
Assess willingness, Assist to quit or reduce และ Arrange follow up 

• การบำบัดเพ่ือปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy; CBT) 
เป็นการบำบัดที่มาจากหลักการว่า ความคิดหรือความเชื่อมีผลต่อพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 

หากมีการปรับเปลี่ยนด้านความคิด อารมณ์ และ พฤติกรรม จะช่วยให้ผู้ติดแอลกอฮอล์สามารถ
เปลี่ยนแปลงวิธีการคิด การจัดการกับปัญหา และช่วยให้สามารถหยุดดื่มหรือลดปริมาณการดื่มได้
(137, 138) การบำบัดอาจมีรูปแบบรายบุคคล (individual) หรือแบบกลุ่ม (group) โดยทำการรักษา
เป็นครั้งโดยทั่วไปในแต่ละครั้งจะมีโครงสร้างการบําบัดประกอบด้วย  

- กำหนดเนื้อหา (Setting the agenda) ที่จะพูดคยุในแต่ละครั้ง เพ่ือเน้นเป้าหมายหลักของการ
บําบัด 

- ตรวจสอบอารมณ์ (Mood check) เป็นการประเมินภาวะอารมณ์ในแต่ละครั้งของการบําบัดเพ่ือ
ติดตามการเปลี่ยนแปลง เนื่องจากอารมณ์มีความเกี่ยวข้องกับความต้องการดื่มแอลกอฮอล์และ
ความพร้อมในการเรียนรู้  
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- เช่ือมโยงกับชั่วโมงการบําบัดครั้งที่ผ่านมา (Bridge from previous session) เพ่ือทบทวนสิ่ง
สําคัญที่ไดเ้รียนรู้จากครั้งที่แล้วและอาจตรวจสอบการบ้าน  

- พิจารณาประเด็นที่จะพูดคุย (Discussion of current agenda items) เนื่องจากเวลามีจํากัดจึง
จําเป็นที่จะกำหนดประเด็นหลักของการพูดคุย 

- ช่วยให้ผู้ป่วยเห็นความเชื่อมโยงของความคิด (Guided discovery) โดยประเมินและค้นหา
ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบความคิด (schema) ความเชื่อ ความคิดอัตโนมัติ อารมณ์ และ
พฤติกรรม 

- สรุปสิ่งที่เรียนรู้ (Capsule summaries) เพ่ือให้การบําบัดดําเนินไปในทิศทางที่วางไว้ และปรับ
ความเข้าใจระหว่างผู้บำบัดและผู้ป่วยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน  

- มอบหมายให้การบ้าน (Homework) ให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติตามทักษะที่เรียนรู้ และทดสอบความเชื่อ
ที่เป็นปัญหาในสถานการณ์จริง หรือในชีวิตประจำวัน  

- สรุปและให้ความเห็น (Feedback in therapy session) โดยให้ผู้ป่วยสรุป และผู้บําบัดตรวจสอบ
ความเข้าใจของผู้ป่วยที่มีต่อการบําบัดเพ่ือมันใจว่ามีการสื่อสารที่เข้าใจตรงกัน  
 
• การสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ (Motivation interviewing (MI) และ Motivational 

enhancement therapy (MET))  
เป็นเทคนิคในการช่วยสร้างแรงจูงใจ ภายใต้ทัศนคตทิี่ไม่มีการตัดสิน (non-judgmental) 

และไม่มีการเผชิญหน้า เพ่ือให้เกิดความร่วมมือ โดยเคารพการตัดสินใจของผู้ติดแอลกอฮอล์ ในการ
เลือกวิธีการตามเป้าหมายของแต่ละรายภายใต้ศักยภาพของผู้นั้น(139, 140) การสัมภาษณ์เพ่ือให้เกิด
แรงจูงใจ มีหลักการคือ 

- แสดงความเข้าใจในตัวผู้ป่วย (Express empathy) 
- ทำให้ผู้ป่วยเห็นความแตกต่างระหว่างสิ่งที่เขาอยากเป็นกับสิ่งที่เขาเป็นอยู่ในปัจจุบัน (Develop 

discrepancy) 
- หลีกเลี่ยงการโต้เถียง (Avoid argument) เพ่ือลดการถดถอยของแรงจูงใจและทำให้เกิดแรงต้าน

มากขึ้น 
- ผ่อนไปตามแรงต้าน (Roll with resistance) เช่น การโต้แย้ง การไม่เห็นด้วย ไม่ต้องการ

เปลี่ยนแปลง 
- สร้างความเชื่อมั่นในการเปลี่ยนแปลง (Support self-efficacy) โดยสนับสนุนให้เกิดความ

รับผิดชอบในการเลือกและดำเนินการเปลี่ยนแปลงด้วยศักยภาพของตัวเอง 
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• Alcoholic anonymous (AA) และ twelve steps program (twelve steps facilitation) 
AA เป็นการรวมกลุ่มผู้ที่มีปัญหาความผิดปกติเนื่องจากแอลกอฮอล์ในแต่ละท้องถิ่น โดยมีการ

ดำเนินการจัดกิจกรรมกลุ่ม แต่ละครั้งประมาณ 60 – 90 นาที สมาชิกในกลุ่มจะแสดงความคิดเห็นของ
ตนเกี่ยวกับปัญหาการติดแอลกอฮอล์และประสบการณ์การลดและการเลิกดื่ม มีการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นภายในกลุ่ม โดยทั่วไปจะดำเนินการภายใต้แนวคิดของหลัก 12 ขั้นตอน (twelve steps 
program/ twelve steps facilitation)(141) แนวคิดนี้มีหลักการสำคัญคือการยอมรับว่าตนเองมี
ปัญหาจากแอลกอฮอล์ (อาจรวมถึงยาเสพติดอื่น) จนยากเกินกว่าที่จะจัดการด้วยตัวเองได้ ต้องหันไป
เคารพพึ่งพาพลังอำนาจที่อยู่เหนือตน (higher power) โดยสิ่งที่ยึดมั่นศรัทธาเป็นที่ยึดเหนี่ยวจิตใจ 
หรือพลังอำนาจที่อยู่เหนือตน คือ สิ่งที่แต่ละคนศรัทธา เช่น องค์ศาสดาของศาสนาต่าง ๆ กลุ่ม AA นี้
นอกจากเป้าหมายเพื่อช่วยให้ลดและเลิกดื่มแอลกอฮอล์แล้ว ยังมีเป้าหมายอื่น เช่น เพ่ือช่วยพัฒนา
คุณภาพชีวิต เพ่ิมทักษะทางสังคม ความสามารถในการจัดการปัญหา ความเครียด ความสามารถใน
การปรับตัวแก่สมาชิกในกลุ่มด้วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า กลุ่ม AA แนวคิดของหลัก 12 ขั้นตอนมีประสิทธิภาพในการ
ช่วยให้หยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้เท่ากับการรักษาแบบอื่น และยังช่วยลดค่าใช้จ่ายทางสุขภาพได้ ใน
ประเทศไทยมีการนำแนวคิดของหลัก 12 ขั้นตอนมาปรับใช้ให้เหมาะกับหลักคำสอนทางพุทธศาสนา
เพ่ือให้เข้าใจง่าย และเหมาะสมกับความเชื่อและวิถีชีวิตของคนไทยมากขึ้น ไดแ้ก่ Phramongkutklao 
Model (PMK Model) ใชใ้นโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า แต่ในภาพรวมระดับชาติ กลุ่ม AA ยังไม่
แพร่หลาย มีความจำกัดในการรวมกลุ่มและการเข้าถึง การบำบัดด้วยวิธีนี้จึงอาจมีความจำกัดในบริบท
ของประเทศไทย 

 

การส่งผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์เข้ารับการบำบัดเฉพาะทางโรคตับ 

Q9: เมื่อใดที่ แพทย์ทัว่ไปควรส่งผู้ป่วยที่ติดสุราเข้ารับการบำบัดเฉพาะทางโรคตับ (specialized 
liver treatment)?  

Statement: ผู้ที่มีตับแข็ง ผู้ที่มีโรคตับร่วม (เช่น โรคตับจากไวรัสตับอักเสบร่วมกับแอลกอฮอล์) หรือมี
ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่รุนแรง (severe alcoholic hepatitis) ควรได้รับการส่งต่อหาแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญโรคตับ ส่วนผู้ที่มีภาวะไขมันคั่งตับจากแอลกอฮอล์ หรือมีค่าตับผิดปกติแตไ่ม่มีตับแข็ง หรือ
ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป  
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recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับต่ำมาก   

 

Rationale  

ผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งควรได้รับการดูแลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคทางเดินอาหารและตับ 
เนื่องจากอาจจะต้องมีการส่องกล้องตรวจหาเส้นเลือดขอดในหลอดอาหาร การคัดกรองมะเร็งตับ และ
การดูแลภาวะแทรกซ้อนจากตับแข็ง เช่น ท้องมานหรืออาการทางสมองเหตุจากตับ รวมถึงผู้ป่วยที่มี
โรคตับอ่ืนร่วมด้วยควรได้พบผู้เชี่ยวชาญเช่นกัน เพราะนอกจากภาวะตับแข็งจะเกิดเร็วขึ้นแล้ว ผู้ป่วย
อาจจำเป็นต้องได้รับการรักษาจำเพาะสำหรับโรคตับอื่นร่วมด้วย เช่น ในกรณีการติดเช้ือไวรัสตับ
อักเสบบีหรือซี สำหรับผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่รุนแรงจะมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
การเสียชีวิตสูง ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการรักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางเดินอาหาร
และตับ 

สำหรับความผิดปกติของตับอื่น ๆ เช่นภาวะไขมันคั่งตับจากแอลกอฮอล์ หรือผลเลือดที่
ผิดปกติ หากผู้ป่วยไม่มีตับแข็งหรือมีภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่รุนแรง  การรักษาจะเป็นเพียง
การให้ผู้ป่วยหยุดแอลกอฮอล์อย่างเด็ดขาด เนื่องจากพยาธิสภาพของตับจะดีขึ้นได้เองเมื่อผู้ป่วยเลิก
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อย่างไรก็ตามการส่งผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อรักษาต่อกับผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางเดิน
อาหารและตับควรพิจารณาเป็นรายบุคคลเนื่องจากการตรวจพบภาวะตับแข็งขัน้ต้นอาจไม่ชัดเจน 
สำหรับการรักษาปัญหาติดแอลกอฮอล์ที่รุนแรง ผู้ป่วยควรพบแพทยท์ี่สามารถให้การบำบัดแบบสั้น
หรือจิตแพทยไ์ดต้ามความเหมาะสมของระดับปัญหา 

 

ภาวะหรือโรคร่วมที่ควรประเมินหรือคัดกรองในผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์  

Q10. มีภาวะหรือโรคร่วมอะไรบ้างที่ควรประเมินหรือคัดกรองในผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์? 

Statement 10. ผู้ป่วยทีด่ื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำควรระมัดระวังในการใช้พาราเซตามอล เนื่องจาก
อาจมีโอกาสเกิดพิษต่อตับมากกว่าคนทั่วไป  

recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง คุณภาพหลักฐาน: หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง. 
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Rationale 

ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำมีความเส่ียงต่อความเป็นพิษต่อตับจากพาราเซตามอลเพิ่มขึ้น
กว่าคนปกติ โดยแอลกอฮอล์จะเพ่ิมการทำงานของเอนไซม์ CYP2E1 ในตับซึ่งจะทำให้เกิดสารที่เป็น
พิษที่เกิดจากพาราเซตามอล (N-acetyl-p-benzoquinone imine หรือ NAPQI) เพ่ิมขึ้น ร่วมกับ
ผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์มักมีโรคตับและภาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย ทำให้ glutathione ที่สะสมใน
ตับลดลง ซึ่ง glutathione เป็นสารสำคัญที่ช่วยทำลาย NAPQI(142) ปริมาณยาพาราเซตามอลที่
ปลอดภัยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังเป็นที่ถกเถียงกัน ผลจากการศึกษาชนิดสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุมและชนิดอภิ
มาณ(143-147) พบว่าการรับประทานพาราเซตามอล ขนาด 4 ก./วัน เป็นระยะเวลา 2-5 วัน ใน
ผู้ป่วยที่ดื่มสุราเป็นประจำและเพ่ิงหยุดสุรา ไม่มีผลทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงค่าการทำงานของตับ
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้ยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (โดยทุกการศึกษไดค้ดัผู้ป่วยที่มีโรคตับรุนแรง
ออกจากการศึกษา) อย่างไรก็ตามมี 1 การศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำที่
รับประทานพาราเซตามอล 4 กรัมต่อวันเป็นเวลา 10 วัน จะมีระดับ ALT สูงกว่ายาหลอกอย่างมี
นัยสำคัญ โดยไม่พบการบาดเจ็บของตับที่รุนแรง(146) นอกจากนี้ข้อมูลจากรายงานผู้ป่วยที่เกิดพิษต่อ
ตับจากพาราเซตามอลหลายรายงานรวมทั้งรายงานจากประเทศไทย พบผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอลเ์ป็น
ประจำ ส่วนมากมีประวัติรับประทานยาพาราเซตามอลเกินขนาดเพียงเล็กน้อย (4-6 ก./วัน) โดยไม่ได้
ตั้งใจทานยาเกินขนาด และจำนวนมากถึงเกือบร้อยละ 40 มีประวัติรับประทานยาพาราเซตามอ
ลน้อยกว่า 4 ก./วัน(142, 148-150) โดยพบว่าผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอลเ์ป็นประจำและเกิดพิษต่อตับ
จากพาราเซตามอลแบบไม่ได้ตั้งใจมีแนวโน้มพบบ่อยขึ้น ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมาพบแพทย์ช้า มีการ
บาดเจ็บของตับที่รุนแรง และอัตราเสียชีวิตสูงกว่าการเกิดพิษต่อตับจากพาราเซตามอลกลุ่มทั่วไป
(148, 149) ดังนั้นผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์ (แม้ยังไม่มโีรคตับแข็ง) ควรใช้ยาพาราเซตามอลด้วยความ
ระมัดระวัง โดยทั่วไปในกรณีที่ไม่มีโรคตับสามารถรับประทานยาพาราเซตามอลเพื่อบรรเทาอาการ
ปวดตามความจำเป็นได้ในขนาดไม่เกิน 3 ก./วัน (และไม่ควรเกิน 750 มก./ครั้ง) สำหรับผู้ป่วยที่มีโรค
ตับเร้ือรังหรือตับแข็งระยะแรก ไม่ควรรับประทานพาราเซตามอลเกิน 2 ก./วัน สำหรับผู้ป่วยที่มีโรค
ตับแข็งระยะรุนแรง ไม่ควรรับประทานพาราเซตามอลเกิน 1 ก./วัน และไม่ควรรับประทานพาราเซตา
มอลเลยกรณีผู้ป่วยตับแข็งที่ยังดื่มเหล้าอยู่หรือเพ่ิงหยุดดื่มเหล้า และผู้ป่วยที่กำลังมีตับอักเสบ
เฉียบพลันอยู่ในขณะนั้น(142) 

สำหรับภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอลอ์าจเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาทได้หลายรูปแบบ เช่น Wernicke encephalopathy, กลุ่มอาการ Korsakoff syndrome, 
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ภาวะบกพร่องทางสุขภาพเกี่ยวกับความรู้คิด (cognitive impairment), การเสื่อมสลายของสมอง
น้อย (cerebellar degeneration), โรคเส้นประสาทหลายเส้น (polyneuropathy), โรค
เส้นประสาทอัตโนมัติ (autonomic neuropathy), โรคกล้ามเนื้อ (myopathy) และโรค 
Marchiafava-Bignami โดยแต่ละภาวะมีสาเหตุและอาการแสดงเบื้องต้น ดังแสดงในตารางที่ 2 ถ้า
แพทย์ผู้ดูแลพบอาการหรืออาการแสดงที่สงสัย ควรสืบค้นเพิ่มเติม หรือปรึกษาผู้เช่ียวชาญ กรณีสงสัย
ภาวะ Wernicke encephalopathy ควรให้ thiamine 200 มก.วันละ  3 ครั้ง ทางหลอดเลือดดำ 
ก่อนการให้น้ำตาลหรือแป้ง ซึ่งอาจทำให้อาการขาด thiamine แย่ลงได้(151) 

 

ตารางที่ 2 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์ 

โรค สาเหตุ อาการแสดง 
ภาวะทางสมอง
เหตุขาดวิตามินบี 
1 หรือ Wernicke 
encephalopath
y 
 

การขาดวิตามินบี 1 
(Thiamine deficiency) 

● ความผิดปกติของระบบประสาท ได้แก่ 
encephalopathy, oculomotor 
dysfunction และ gait ataxia 

 

กลุ่มอาการ 
Korsakoff  

เป็นอาการทางระบบ
ประสาทที่ต่อเนื่องจาก
ภาวะ Wernicke 
encephalopathy  

● ภาวะสูญเสียความจำ (amnesia)ชนิด 
anterograde และ retrograde  

● ภาวะไร้อารมณ์ (apathy) 

ภาวะบกพร่อง
ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับความรู้คิด  

เกิดจากหลายปัจจัย เช่น 
การบาดเจ็บของเซลล์
ประสาท หรือภาวะทุพ
โภชนาการ เป็นต้น  

● ภาวะบกพร่องทางสุขภาพเกี่ยวกับ
ความรู้คิด  

● การตรวจทางรังสีวิทยาของสมองพบ
การขยายตัวของโพรงสมอง 
(ventricle) และ sulcus  

การเส่ือมสลาย
ของสมองน้อย
(cerebellar 
degeneration) 

การเส่ือมสลายของเซลล์
ชนิด Purkinje ในสมอง
น้อยซึ่งมักเกิดขึ้นหลังดื่ม
แอลกอฮอล์นานกว่า10 ปี 

● ความผิดปกติของท่าเดิน (gait) โดยมัก
เกิดขึ้นอย่างช้าๆ แต่บางกรณีอาการ
อาจทรุดลงอย่าง 
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● การตรวจร่างกายมักพบลักษณะที่บ่ง
ความผิดปกติของสมองน้อย 
โดยเฉพาะเกี่ยวกับท่าเดินและการ
ทำงานเชื่อมกันของขา (lower 
extremity coordination) 

โรคเส้นประสาท
หลายเส้น 
(polyneuropath
y) 

การบาดเจ็บของเซลล์
ประสาท หรือการ
บกพร่องของสารอาหาร
จากแอลกอฮอล์  

● ความผิดปกติของระบบประสาทสัมผัส 
มอเตอร์และอัตโนมัติ ที่เกดิขึ้นอย่าง
ค่อยเป็นค่อยไป เช่น อาการชา 
(numbness), paresthesia, ปวด, 
อ่อนแรง หรือตะคริว เป็นต้น โดยมัก
เกิดแบบสมมาตรและที่ระบบประสาท
ส่วนปลาย 

● การตรวจร่างกายพบการลดลงของ 
tendon reflexes และการรับรู้ชนิด
การสัมผัสและการสั่นสะเทือน (touch 
and vibration sensation) และ
อาการอ่อนแรง 

โรคกล้ามเนื้อจาก
แอลกอฮอล์ 
(alcoholic 
myopathy) 

การบาดเจ็บของเซลล์
กล้ามเน้ือลายซึ่งเป็นผล
จากแอลกอฮอล์  

● แบบเฉียบพลัน มีอาการปวด 
กล้ามเน้ืออ่อนแรง และการเพิ่มขึ้น
ของระดับเอนไซม์ creatinine 
phosphokinase (CPK) 

● แบบเร้ือรัง มักไม่มีอาการปวด แต่จะมี
อาการอ่อนแรง กล้ามเนื้อฝ่อ 
(muscle atrophy) โดยมักเกิดที่
บริเวณสะโพก ไหล่ Chronic 
myopathy และระดับของ CPK มัก
ไม่สูงมากเท่าแบบเฉียบพลัน  

โรค 
Marchiafava-
Bignami  

ความผิดปกติชนิด 
demyelination หรือการ
ตายเฉพาะส่วน 
(necrosis) ของ corpus 

● ภาวะสมองเสื่อม (dementia), ภาวะ
หดเกร็ง (spasticity), dysarthria 
และสูญเสียความสามารถในการเดิน 
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callosum และ 
subcortical white 
matter ข้างเคียง โดย มัก
พบในผู้ป่วยติดสุราที่ขาด
สารอาหาร 
 

โดยอาจเกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน กึ่ง
เฉียบพลัน หรือเร้ือรัง 
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แนวทางการประเมินโรคตับ 

การประเมินความรุนแรงของภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์   

Q11: การประเมินความรุนแรงของภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์สามารถทำได้อย่างไร? และ
แปลผลอย่างไร? 

Statement 11 ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์รุนแรง (severe alcoholic hepatitis) สามารถ
วินิจฉัยโดยมีค่า Modified Maddrey discriminant function (mDF) ≥ 32 ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความ
เส่ียงในการเสียชีวิตสูง  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง  

 

Rationale 

 การประเมินความรุนแรงของภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ สามารถทำได้หลายวิธี โดยวิธีที่
ได้รับการยอมรับและใช้อย่างแพร่หลาย ได้แก่ การประเมินโดยใช้ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. Modified Maddrey discriminant function (mDF) ซึ่งประกอบไปด้วยการใช้ระดับ 
prothrombin time และบิลลิรูบินของผู้ป่วยในการประเมินจากสูตร mDF = บิลลิรูบิน 
(มก./ดล.) + (4.6x(prothrombin time ในหน่วยวินาที - ค่าปกติ)) โดยค่า ≥ 32 แสดงถึง
ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์รุนแรงและเป็นเกณฑ์ในการให้การรักษาจำเพาะด้วยยาคอร์ติ
โตสเตียรอยด์ ผลจากการศึกษาชนิดสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุมได้แสดงว่าผู้ป่วยตับอักเสบจาก
แอลกอฮอล์ที่มีค่า mDF ≥ 32 มีอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วันเท่ากับร้อยละ 68 ในกลุ่มที่
ควบคุมเปรียบเทียบกับร้อยละ 93 ในรายที่มีค่า mDF<32(152) ผลการศึกษาวิเคราะห์อภิ
มานซึ่งรวบรวมข้อมูลจาก 3 การศึกษาพบว่าในรายที่ค่า mDF<32 นั้นผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตที่ 1 เดือนน้อยกว่าร้อยละ 10(153) อย่างไรก็ดีเนื่องจากการความก้าวหน้าในการ
รักษาในปัจจุบันพบว่าพยากรณ์โรคของผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่มีค่า mDF≥32 ดีขึ้น 
โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่ 1 เดือนเท่ากับร้อยละ 20-50 และเมื่ออ้างอิงผลจาการศึกษา 
Steroids or Pentoxifylline for Alcoholic Hepatitis (STOPAH) ด้วยพบว่าผู้ป่วยตับ
อักเสบจากแอลกอฮอล์ที่มีค่า mDF≥32 นั้น อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วันในกลุ่มที่ได้รับยา
หลอกเท่ากับร้อยละ 17(154)  
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2. Model for End-stage Liver Disease (MELD) score โดยผลจากการศึกษาชนิดเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์พบว่าค่า MELD score สามารถพยากรณ์
อัตราการเสียชีวิตที่ 30 และ 90 วัน ได้ไม่แตกต่างจาก mDF score โดยผู้ป่วยที่มีค่า MELD 
score > 20 นั้นมีอัตราการเสียชีวิตที่ 90 วันสูง โดยมีความไวและความจำเพาะเท่ากับร้อยละ 
75(155) ผลจากการศึกษาที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์แสดงว่าการใช้ 
MELD score นั้นมีความแม่นยำสูงที่สุดในการพยากรณ์อัตราการเสียชีวิตระยะสั้นในผู้ป่วยตับ
อักเสบจากแอลกอฮอล์โดยมีค่า area under the receiver operating characteristics 
(AUROC) สูงกว่า mDF score (0.775 เปรียบเทียบกับ 0.701, P<0.001)(156)  

3. Glasgow alcoholic hepatitis score (GAHS) ซึ่งคำนวณจาก อายุ, ระดับเม็ดเลือดขาวใน
เลือด, blood urea nitrogen (BUN), prothrombin time และบิลลิรูบินโดยผลจาก
การศึกษาในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์จำนวน 241 รายพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า GAHS < 9 
และ ≥ 9 นั้นมีอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วันเท่ากับร้อยละ 87 และ 46 ตามลำดับ(157) 

4. ABIC score ซึ่งประกอบดว้ยอายุ, บิลลิรูบิน, International normalized ratio (INR) และ 
ครีแอทินินในซีรั่ม (serum creatinine) โดยคำนวนได้จาก ABIC score = (อาย ุ× 0.1) + 
(บิลลิรูบิน × 0.08) + (ครีแอทินิน× 0.3) + (INR × 0.8) โดยผลจากการศึกษาชนิดเก็บข้อมูล
ไปข้างหน้าในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์จำนวน 103 รายพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า ABIC น้อย
กว่า 6.71, ระหว่าง 6.71-8.99 และมากว่าหรือเท่ากับ 9 นั้นมีอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน
เท่ากับร้อยละ 100%, 70 และ 25 ตามลำดับ(158) 

5. Lille model เป็นวิธีการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาคอร์ติโตสเตียรอยด์โดยใช้
ระดับการเปลี่ยนแปลงของบิลลิรูบินที่ 7 วันหลังการรักษา โดย Lille model มีค่าตั้งแต่ 0-1 
ผลการศึกษา ในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่ได้รับการรักษาด้วยยาคอร์ติโตสเตียรอยด์
จำนวน 320 รายพบว่ารายที่มีค่า Lille model ≥0.45 จัดเป็นกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยาคอร์ติโตสเตียรอยด์โดยพบว่ารายที่มีค่า Lille model ≥0.45 มีอัตราการรอด
ชีวิตที่ 6 เดือนเท่ากับร้อยละ 25 เปรียบเทียบกับร้อยละ 85 ในรายที่มีค่า Lille model < 
0.45(159) ต่อมาผลการศึกษาชนิดอภิมาณในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์พบว่าสามารถ
ใช้ Lille model แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม complete responder (Lille score≤0.16), 
partial responder (Lille score 0.16-0.56) และ null responder (Lille score≥0.56) 
ซึ่งอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วันของทั้ง 3 กลุ่มเท่ากับร้อยละ 91, 79 และ 53 ตามลำดับ(160) 

 

การประเมินความรุนแรงของพยาธิสภาพของตับ (เช่น พังผืด หรือภาวะตับแข็ง) ในผู้ป่วยโรคตับจาก
แอลกอฮอล ์
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Q12 การประเมินความรุนแรงของพยาธิสภาพของตับ (เช่น พังผืด หรือภาวะตับแข็ง) ในผู้ป่วย
โรคตับจากแอลกอฮอล์สามารถทำได้อย่างไร? และแปลผลอย่างไร?  

Statement 12.1 ผู้ที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์เร้ือรังเข้าเกณฑ์ที่มีความเส่ียง ควรได้รับการตรวจ
ประเมินพยาธิสภาพของตับ (เช่น พังผืดตับหรือภาวะตับแข็ง) ด้วย AST, ALT และ platelet level 
เพ่ือคำนวณ FIB-4 score และ/หรือการตรวจอัลตร้าซาวนด์ตับ โดยทางเลือกอื่นในการประเมินพังผืด
ตับ ได้แก่ วิธี transient elastography 

 recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง  

Statement 12.2 การแปลผล หาก FIB-4 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3.25 หรือ transient 
elastography มีค่า liver stiffness ตั้งแต่ 12 kPa หรืออัลตร้าซาวนด์พบตับแข็ง ควรได้รับการส่งตัว
ไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคตับ  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง. 

 

Rationale 

ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่มีพังผืดในตับมากหรือมีภาวะตับแข็ง เป็นกลุ่มที่เส่ียงต่อการ
เสียชีวิตจากโรคตับในระยะยาวเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ผู้ป่วยที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์เร้ือรังที่ในปริมาณ
มาก หรือมีโรคตับอื่นร่วมด้วยจึงควรได้รับการคัดกรองระดับพังผืดในตับ โดยอาจจะใช้เคร่ืองมือที่ง่าย
และมีทั่วไปในโรงพยาบาลเกือบทุกขนาดเพ่ือคัดกรองภาวะตับแข็ง ไดแ้ก่ การตรวจอัลตร้าซาวนด์ตับ 
หากพบมีลักษณะของตับแข็ง ควรส่งตัวผู้ป่วยให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคตับร่วมดูแลด้วย 
นอกเหนือจากที่ต้องรับการรักษาเพ่ือเลิกดื่มแอลกอฮอล์  

 อย่างไรก็ดีเนื่องจากภาวะตับแข็งที่เกิดจากแอลกอฮอล์ มักเป็นแบบ micronodular 
cirrhosis(161) ซึ่งอาจเห็นไม่ชัดด้วยอัลตร้าซาวนด์ หากตรวจร่างกายผู้ป่วยพบอาการแสดงของ 
โรคตับเรื้อรัง (เช่น spider angioma) หรือผู้ที่เคยมีประวัติของอาการตับทรุด (decompensation) 
มาก่อน เช่น อาเจียนเป็นเลือดหรือท้องมาน ก็จัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเป็นไปได้สูงที่จะมีภาวะตับแข็ง
แล้ว จึงควรส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเช่นเดียวกัน หากไม่พบอาการและอาการแสดงดังกล่าว การ
ประเมินพังผืดตับที่เป็นมาตรฐาน คือการเจาะตรวจชิ้นเนื้อตับ แต่เนื่องจากเป็นการตรวจที่รุกล้ำ มี
ความเส่ียงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือกระทั่งเสียชีวิตได้ แม้ความเส่ียงนั้นน้อยก็ตาม จึงไม่แนะนำให้
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เจาะตรวจชิ้นเนื้อตับในผู้ป่วยทุกราย แต่แนะนำให้ประเมินพังผืดตับด้วยวิธีที่ไม่รุกล้ำ (non-invasive 
test) ก่อน 

 การประเมินพังผืดตับด้วยวิธีที่ไม่รุกล้ำที่ได้รับการศึกษาและมีข้อมูลมากที่สุดในผู้ป่วยโรคตับ
จากแอลกอฮอลไ์ด้แก่ การตรวจความยืดหยุ่นของตับ (liver stiffness) ด้วยเคร่ือง transient 
elastography (Fibroscan®)(5, 162) พบว่าความสามารถในการวินิจฉัยพังผืดระยะรุนแรง 
(advanced fibrosis >F3) และตับแข็ง (F4) อยู่ในระดับดีมาก มีค่า AUROC ถึง 0.9 และ 0.91 
ตามลำดับ จากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน(163) พบว่าค่า cut-off ที่แนะนำสำหรับการวินิจฉัยพังผืด
ระยะรุนแรง คือ >12.1 kPa ซึ่งจะมีความไวและความจำเพาะของภาวะดังกล่าวอยู่ที่ร้อยละ 81 และ 
83 ตามลำดับ(164) ส่วนค่า cut-off ที่แนะนำสำหรับภาวะตับแข็งคือ >18.6 kPa ซึ่งมีความไวและ
ความจำเพาะในการวินิจฉัยอยู่ที่ร้อยละ 84 และ 85 ตามลำดับ(163)  

 ข้อควรระวังในการแปลผล transient elastography ในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ คือ 
การที่ผู้ป่วยยังดื่มแอลกอฮอล์อยู่ต่อเนื่อง อาจทำให้ค่าความยืดหยุ่นของตับ จาก transient 
elastography สูงกว่าความเป็นจริงได้ รวมทั้งหากตรวจในผู้ป่วยที่กำลังมีผลเอ็นไซม์ตับผิดปกติ หรือ
มีภาวะดีซ่านอยู่ ก็อาจทำให้ค่าความยืดหยุ่นของตับสูงกว่าความเป็นจริงได้เช่นกัน โดยพบว่าหากหยุด
ดื่มแอลกอฮอล์โดยเด็ดขาดเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ จะพบค่าความยืดหยุ่นของตับลดลงได้ถึงร้อยละ 
20 และอาจลดลงได้อีกหากหยุดแอลกอฮอล์ต่อเนื่องนานกว่านั้น มีคำแนะนำให้หยุดแอลกอฮอล์อย่าง
น้อย 4 สัปดาห์ ก่อนการตรวจ transient elastography เพ่ือให้ได้ค่าที่เช่ือถือได้(161, 162)  
นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของเอ็นไซม์ตับ และ/หรือ มีภาวะดีซ่านร่วมด้วย มีผู้แนะนำว่า
อาจพิจารณา cut-off ของ transient elastography ที่แตกต่างกันออกไป(165) ดังแสดงในตารางที่ 
3  

 

ตารางที่ 3 ค่า cut-off ของ transient elastography ที่แนะนำ ในผู้ป่วยที่มีค่าการทำงานตับ
ผิดปกติในระดับต่าง ๆ(163) 

ค่าการทำงานตับ ณ ช่วงที่ตรวจ transient 
elastography 

F3 cut-off F4 cut-off 

AST <38.7 U/L และบิลลิรูบิน < 0.5 มก./ดล. 8.8 kPa 12.1 kPa 
AST <38.7 U/L และบิลลิรูบิน 0.5-1 มก./ดล.หรือ 11.2 kPa 15.4 kPa 
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AST 38.7-75 U/L และบิลลิรูบิน < 0.5 มก./ดล. 
AST 38.7-75 U/L และบิลลิรูบิน 0.5-1 มก./ดล. 12.3 kPa 19.9 kPa 
AST >75 U/L และบิลลิรูบิน >1 มก./ดล. 16.1 kPa 25.9 kPa 

 

 แม้การตรวจด้วยเครื่อง transient elastography จะเป็นวิธีการตรวจแบบไม่รุกล้ำที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์มากที่สุด แต่เป็นการตรวจที่ต้องใช้เครื่องมือจำเพาะที่มีราคาค่อนข้างสูง ซึ่งใน
ประเทศไทยเครื่องมือดังกล่าวจะอยู่ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นส่วนใหญ่ ทำให้อาจไม่เหมาะสม
ที่จะนำมาใช้คัดกรองในระดับปฐมภูมิ มีการศึกษาถึงวิธีการตรวจแบบไม่รุกล้ำที่อาศัยผลที่ได้การตรวจ
เลือดเช่นเดียวกัน แต่ที่มีขอ้มูลว่าได้ผลการศึกษาค่อนข้างดี มีความแม่นยำในการวินิจฉัยไม่ด้อยกว่า 
transient elastography มากนักนั้น ส่วนใหญ่เป็นชุดตรวจที่ได้รับการจดสิทธิบัตร (patented) เช่น 
enhanced liver fibrosis (ELF) หรือ FibroTest ซึง่มีราคาค่อนข้างสูง และไม่มีแพร่หลายในเวช
ปฏิบัติทั่วไปเช่นกัน จึงจะไม่ขอกล่าวรายละเอียดในที่นี้ 

 สำหรับวิธีการตรวจแบบไม่รุกล้ำที่ใช้การคำนวณจากข้อมูลที่มีอยู่ในการตรวจทั่วไป พบว่า 
FIB-4 index (คำนวณโดย FIB-4 = อายุ (ปี) × AST (U/L)/ [Platelet (109/L) × ALT1/2 (U/L)])  
โดยที่ cut-off >3.25 จะมีค่าความไวและความจำเพาะที่ร้อยละ 58 และ 91 ตามลำดับ(166) 
(กล่าวคือ หากค่า FIB-4 >3.25 ค่อนข้างมั่นใจได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะพังผืดระยะรุนแรงจริงแต่อาจไม่
สามารถมั่นใจได้ว่าผู้ป่วยที่มี FIB-4 <3.25 นั้น ไม่มีพังผืดระยะรุนแรง) ซึ่งค่า cut-off ที่เหมาะสม
สำหรับตัดภาวะพังผืดระยะรุนแรงนั้น ยังไม่มีรายงานชัดเจน ส่วน AST-to-Platelet Ratio Index 
(APRI) นั้นมีรายงานว่าได้ค่าความแม่นยำที่น้อยกว่า FIB-4 จึงไม่แนะนำในใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้(165)  
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์   

การหยุดดื่มสุราโดยเด็ดขาด (alcohol abstinence)  

Statement: การรักษาโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่ดีทีสุ่ดคือ การหยุดดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งจะทำให้พยาธิ
สภาพของตับดีขึ้นและลดโอกาสการดำเนินโรคสู่ภาวะตับแข็งได้ในเกือบทุกระยะของโรคและช่วยทำ
ให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีขึ้น  

 การรักษาโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่ดีที่สดุคือ การหยุดดื่มแอลกอฮอล์ จากการศึกษาต่าง ๆ
พบว่าการหยุดดื่มแอลกอฮอล์จะทำให้พยาธิสภาพของตับดีขึ้นและลดโอกาสการดำเนินโรคสู่ภาวะตับ
แข็งได้ในเกือบทุกระยะของโรคและช่วยทำให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีขึ้น(8, 167) ซึ่งผลจากการ
หยุดดื่มแอลกอฮอล์นี้สามารถเห็นได้อย่างชัดเจนในระยะเวลาอันสั้น จะพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 66 ที่
สามารถหยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้ จะทำให้โรคตับดีขึ้นในระยะเวลา 3 เดือนหลังการหยุดดื่มแอลกอฮอล์
(168) โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีเพียงไขมันสะสมในตับนั้น พบว่าการพยากรณ์โรคนั้นค่อนข้างดีถ้าหยุด
ดื่มแอลกอฮอล์ โดยตับจะสามารถกลับเป็นปกติได้ในระยะเวลา 4-6 สัปดาห์ แต่ในบางการศึกษาก็
พบว่าผู้ป่วยมีโอกาสเกิดตับแข็งได้ร้อยละ 5-15 แม้ว่าจะหยุดดื่มแอลกอฮอล์แล้วก็ตาม แต่ถ้าผู้ป่วย
ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ต่อก็จะมีความเส่ียงต่อการเกิดตับแข็งได้ร้อยละ 30-37(169) และจะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันพอร์ทัลสูง เช่น เลือดออกในทางเดินอาหารมากขึ้น ตลอดจนมีโอกาส
เสียชีวิตจากโรคตับเพิ่มขึ้น  ปัญหาสำคัญคือ ผู้ป่วยที่หยุดดื่มแอลกอฮอล์แล้วนัน้อาจกลับไปดื่ม
แอลกอฮอล์อีกโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง โดยพบว่าร้อยละ 67–81
ของผู้ป่วยกลับไปดื่มแอลกอฮอล์ภายในเวลา 1 ปี(170) ดังนั้นการให้การดูแลรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถหยุดดื่มแอลกอฮอล์โดยเด็ดขาดจึงมีความสำคัญมาก โดยผู้ป่วยที่มีตับอักเสบรุนแรงจาก
แอลกอฮอล์และยังดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีเพียงร้อยละ 21 เทียบ
กับผู้ป่วยที่เลิกดื่มแอลกอฮอล์จะมีอัตรารอดชีวิตร้อยละ 75.3หลังจากหยุดดื่มแอลกอฮอล์ 18 เดือน
(168)  

 

การดูแลรักษาทั่วไปในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 

 แพทย์ควรเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่มีอาการที่ทรุดลง โดยการ
ค้นหาแหล่งของการติดเช้ือ พร้อมให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุม (broad-spectrum antibiotics) อย่าง
ทันที  



[Type here] 
 

 ผู้ป่วยที่มีตับอักเสบจากแอลกอฮอล์รุนแรงมักมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีโดยมีอัตราเสียชีวิตที่  30 
วันหลังนอนโรงพยาบาลมากกว่าร้อยละ 50 สาเหตุของการเสียชีวิตที่สำคัญเกิดจากการติดเช้ือแทรก
ซ้อนและระบบอวัยวะทำงานล้มเหลว ดังนั้นแพทย์ควรเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อและค้นหาแหล่งเชื้อโดย 
การเพาะเชื้อจากเลือด ปัสสาวะ และน้ำในช่องท้อง (หากมี) และถ่ายภาพรังสีปอด พร้อมให้ยา
ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมอย่างทันที โดยการเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะขึ้นกับลักษณะของผู้ป่วยว่าเป็น
การติดเช้ือจากชุมชน (community acquired infection) หรือ ติดเช้ือในโรงพยาบาล 
(nosocomial infection) โดยการติดเชื้อในโรงพยาบาลจำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุมเชื้อดื้อ
ยาและเช้ือที่พบได้บ่อยในโรงพยาบาลด้วย รวมถึงการส่งตรวจเพื่อค้นหาการติดเช้ือแทรกซ้อนไวรัส
และเช้ือราด้วย(171) นอกจากนั้นผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานานอาจมีโรคร่วมที่มีสาเหตุจากการ
ดื่มแอลกอฮอล์ในหลายๆระบบด้วย เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด (เช่น โรคของกล้ามเน้ือหัวใจ 
และโรคความดันโลหิตสูง), โรคไตเรื้อรัง, โรคระบบทางเดินอาหาร (เช่น โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง), 
ภาวะทุพโภชนาการและการขาดวิตามินและแร่ธาตุ, โรคทางระบบประสาท (เช่น ภาวะทางสมองเหตุ
ขาดวิตามินบี 1 และภาวะสมองเสื่อม), โรคทางระบบเลือด  (เช่น โรคโลหิตจางจากการขาด
สารอาหาร) , โรคทางระบบกระดูลและกล้ามเนื้อ (เช่น ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และโรคกระดูกพรุน) 
และปัญหาทางจิตเวช เช่น การติดบุหรี่หรือสารเสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย  ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่ต้อง
ประเมินระหว่างการรักษาผู้ป่วยเช่นกัน 

 

โภชนบำบัดในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล ์

แนวทางทั่วไป  

 ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ในทุกระยะมักมีภาวะทพุโภชนาการร่วมด้วย ซึ่งภาวะทุพ
โภชนาการส่งผลต่อการดำเนินโรคและคุณภาพชีวิตที่แย่ลง การเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตที่
เพ่ิมขึ้น(172-174) โดยสาเหตุเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน เช่น การรับประทานอาหารลดลง ความ
อยากอาหารลดลง หรือการดูดซึมสารอาหารผิดปกติ  รวมทั้งมีความผิดปกติของกระบวนการเมตาบอ
ลิซึม เช่น hypermetabolic state, negative nitrogen balance, bacterial translocation เป็น
ต้น ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจประเมินด้านโภชนาการเพื่อการวินิจฉัยและแก้ไขได้อย่าง
รวดเร็วโดยการคัดกรองเบ้ืองต้นด้วยคำถาม เช่น การบริโภคสารอาหาร น้ำหนักที่ลดลง การสูญเสีย
ไขมันใต้ผิวหนังและมวลกล้ามเน้ือ การบวม และประสิทธิภาพการทำงานที่ลดลง(174) โดยอาจ
ประเมินร่วมกับเคร่ืองมือวัดภาวะโภชนาการอย่างง่าย ได้แก่ การวัดสัดส่วนของร่างกาย (เช่น body 
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mass index, mid-arm muscle circumference) หรือ การวัด hand grip strength หากการคัด
กรองเบื้องต้นไม่พบความเสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร แนะนำให้ทำการประเมินซ้ำเป็นระยะ กรณี
พบว่าผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการจากผลคัดกรองที่ผิดปกติ ผู้ป่วยควรได้รับการประเมิน
ทางโภชนาการอย่างละเอียดโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ/หรือนักโภชนาการ เพื่อวินิจฉัย และประเมิน
ความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ(174, 175) ในแง่ของการรักษา ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์
ควรได้รับการดูแลทางโภชนาการอย่างเหมาะสมให้ได้รับพลังงานและสารอาหารที่เพียงพอ (ตารางที่ 
4) เพ่ือป้องกันการสลายโปรตีนจากกล้ามเน้ือมาใช้เป็นพลังงาน โดยปริมาณพลังงานจากสารอาหารที่
ควรได้รับต่อวัน ขึ้นกับน้ำหนักตัว ภาวะทุพโภชนาการและระยะของโรคตับของผู้ป่วย นอกจากนี้
ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ยังพบการขาดวิตามินและแร่ธาตุได้บ่อย เช่น วิตามินบี 1, โฟเลต, 
แมกนีเซียม และสังกะสี เป็นต้น(173, 174) 

 

ตารางที่ 4  ความต้องการพลังงานต่อวันในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ 

ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ ความต้องการพลังงานต่อวัน (ต่อ นน.ตวั 1 
กก.ต่อวัน) 

อาการทั่วไปปกติและไม่มภีาวะทุพโภชนาการ 25 – 35 กิโลแคลอรี 
ภาวะทุพโภชนาการ 30 – 40 กิโลแคลอรี 
ผู้ป่วยที่อ้วน (ดัชนีมวลกาย > 30 กก./ม.2 ) 25 กิโลแคลอรี 
ตับอักเสยจากแอลกอฮอล์ 35 – 40 กิโลแคลอรี 
ตับแข็งระยะ compensated  25-30 กิโลแคลอรี 
ตับแข็งระยะ decompensated  30-35  กิโลแคลอรี 

 

โภชนบำบัดสำหรับผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์  

Q13. การให้โภชนบำบัดสำหรับผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์มีความสำคัญอย่างไร? 

Statement 13.1: เนื่องจากในผู้ป่วยโรคตับอักเสบจากแอลกอฮอล์พบอุบัติการณ์ของภาวะทุพโภชน
การได้บ่อย ดังนั้นแพทย์ควรประเมินสภาวะทางโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง 
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Statement 13.2: ผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ควรได้รับการรักษาทางโภชนบำบัดเนื่องจากมี
ประโยชน์ในการลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต   

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

 

Rationale 

 การศึกษาโดยใช้เครื่องมือประเมินภาวะทุพโภชนการต่าง ๆ พบอุบัติการณ์ของภาวะทุพ
โภชนาการในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์สูงถึงร้อยละ 60-100(176, 177) นอกจากนั้นมี
การศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับของภาวะทุพโภชนาการกับความรุนแรงของโรคและ
อัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้(177) ผลการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้โภชนบำบัดใน
ผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์โดยเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ พบว่า
การให้โภชนบำบัดด้วยวิธีการต่าง ๆ ทั้งการรับประทานทางปาก การให้อาหารทางสายหรือการให้
โภชนบำบัดทางหลอดเลือดดำ มีประโยชน์ในแง่ลดอัตราการติดเชื้อ เพ่ิมอัตราการดีขึ้นของอาการทาง
สมองเหตุจากตับและระดบับิลิรูบิน(178)สำหรับประโยชน์ในแง่การลดอัตราการเสียชีวิตนั้น มี
การศึกษาพบว่าในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่ได้รับอาหารที่ให้พลังงานต่อวันน้อยกว่า 21.5 
กิโลแคลอร/ีกก./วัน นั้นมอีัตราการเสียชีวิตที่ 1 และ 6 เดือนมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับอาหารที่ให้
พลังงานสูงกว่านั้น(179) ตลอดจนพบความเส่ียงสูงขึ้นต่อการเกิดภาวะติดเช้ือ แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาในชนิดอภิมาณพบว่าการให้โภชนบำบัดในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์นั้นมีแนวโน้มที่
จะลดอัตราการเสียชีวิต แต่ผลการศึกษานีย้ังมีข้อจำกัดในเร่ืองของความแตกต่างของแต่ละงานวิจัยอยู่
ในระดับมาก จึงยังต้องการศึกษาคุณภาพดีที่ยืนยันประโยชน์ในด้านนี้ของการให้โภชนบำบัดต่อไป
(178) 

สำหรับผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ชนิดรุนแรงแนะนำการให้สารอาหารที่ให้ค่าพลังงาน 
35-40 กิโลแคลอร/ีกก. และโปรตีนจำนวน 1.2-1.5 กรัม/กก. ซึ่งมีการศึกษาชนิดสุ่มแบบมีกลุ่ม
ควบคุมขนาดเล็กเปรียบเทียบระหว่างการให้โปรตีน 1.5 กรัม/กก.ในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์
จำนวน 16 ราย เปรียบเทียบกับการทานอาหารปกติจำนวน 15 รายพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรตีนใน
ระดับสูงมีอัตราการดีขึ้นของอาการทางสมองเหตุจากตับที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม(180) โดยหากผู้ป่วย
สามารถรับประทานได้เองให้พิจารณารับประทานเองทางปากก่อน และหากไม่ได้ตามเป้าหมายจึง
เสริมด้วยการให้อาหารผ่านทางสายให้อาหาร โดยจากการศึกษาในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์
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ชนิดรุนแรงจำนวน 71 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการให้อาหารในรูปแบบ enteral nutrition 
2,000 กิโลแคลอร/ีวันเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยา prednisolone ขนาด 40 มก./
วัน โดยติดตามผลการศึกษาในแง่อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันและภายใน 1 ปี พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ที่ 28 วันในทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน(181)  และหากยังพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถรับอาหารได้ตาม
เป้าหมายจึงพิจารณาการให้อาหารทางหลอดเลือดดำเป็นลำดับถัดไป 

ในแง่ของการขาดจุลธาตุ (trace element) และวิตามิน ผลจากการศึกษาตามขวาง (cross 
sectional study) ในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ชนิดรุนแรงจำนวน 302 รายพบอุบัติการณ์ของ
การขาดธาตุสังกะสีและซลีีเนียมร้อยละ 85 และ 67 ตามลำดับ สำหรับการขาดธาตุเหล็กและ
ทองแดงพบร้อยละ 11 และ 16  ในการศึกษาเดียวกันยังพบว่าภาวะการขาดธาตุเหล็กมีความสัมพันธ์
กับอัตราการติดเช้ือภายใน 90 วันในผู้ป่วยกลุ่มนี้และพบว่าภาวะการขาดสังกะสีสัมพันธ์กับอัตราการ
เสียชีวิตที่ 28 และ 90 วัน  ดังนั้นการส่งตรวจและการทดแทนจุลธาตุเหล่านี้อาจจะส่งผลดีต่อการ
รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี(้182)  

ในผู้ป่วยตับแข็งมีข้อมูลการศึกษาชนิดอภิมาณที่รวบรวมข้อมูลจาก 8 การศึกษาจำนวนผู้ป่วย
รวม 341 ราย พบว่าการให้อาหารว่างเสริมในช่วงค่ำ สามารถชะลอการเส่ือมของตับและลดอตัราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ท้องมานหรืออาการทางสมองเหตุจากตับได(้183) สำหรับผู้ป่วยตับอักเสบ
จากแอลกอฮอล์ถึงแม้ไม่มขี้อมูลการศึกษาโดยตรงแต่จากกลไกการเกิดโรคนั้น มีการเพิ่มขึ้นของการ
สลายของไกลโคเจนและเมตะบอลิซึมของโปรตีน ดงันั้นจึงแนะนำให้หลีกเลี่ยงการงดอาหารเป็นระยะ
เวลานาน และให้อาหารว่างเสริมในช่วงค่ำเหมือนเช่นในผู้ป่วยตับแข็ง   

• ข้อควรระวังในการให้โภชนบำบัดในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการและไม่ได้รับประทานอาหารต่อเนื่องเป็นเวลานาน การให้

โภชนบำบัดเต็มที่ตั้งแต่เร่ิมต้นอาจทำให้เกิดภาวะกลุ่มอาการ refeeding (refeeding syndrome) 
ก่อให้เกิดความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือด ได้แก่ ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ำ โพแทสเซียมในเลือดต่ำ 
และแมกนีเซียมในเลือดต่ำ โดยภาวะนี้เกิดขึ้นจากการลดลงของระดับฟอสเฟต โพแทสเซียม และ
แมกนีเซียมภายในเซลล์เนื่องจากภาวะขาดอาหาร จนเมื่อผู้ป่วยได้รับสารอาหารเข้าไปอย่างรวดเร็ว 
น้ำตาลในเลือดจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนอินซูลินซึ่งทำให้เกิดการนำฟอสเฟต โพแทสเซียม และ
แมกนีเซียมเข้าสู่เซลล์มากขึ้น ทำให้ระดับฟอสเฟต โพแทสเซียม และแมกนีเซียมในเลือดนั้นต่ำลง
อย่างมากจนอาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะนี้จึงแนะนำให้ค่อย ๆ เร่ิมให้โภชน
บำบัดจาก 5-10 กิโลแคลอรี/กก. ในผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงในการเกิดกลุ่มอาการ refeeding หรือที่มี
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ภาวะทุพโภชนาการขั้นรุนแรง ได้แก่ ผู้ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 16 กก./ม.2 ในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย
ระหว่าง 16-18.5 กก./ม.2ควรเร่ิมที่ 20 กิโลแคลอรี/กก. และค่อย ๆ เพ่ิมปริมาณการให้โภชนบำบัดขึ้น
ไปจนได้เป้าหมายที่ 4-7 วัน ในระหว่างการให้โภชนบำบัดระยะต้นควรมีการติดตามระดับเกลือแร่
อย่างใกล้ชิด รวมทั้งให้วิตามินทดแทนตั้งแต่เริ่มแรกของการให้โภชนบำบัด(184) 
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การรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์  

Q14. ผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์รายใดควรได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์? 
และประโยชน์ที่ได้จากรักษามีอะไรบ้าง? 

Statement 14 ผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่ได้ประโยชน์จากการรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคส
เตียรอยด์ ได้แก่  

2. มีระดับบิริลูบินในเลือด มากกว่า 4.7 ก./ดล. และ 
3. มีการคำนวณค่า mDF ตั้งแต่ 32 ขึ้นไป และ 
4. ไม่มีข้อห้ามในการให้ยากลุ่มสเตียรอยด์ เช่น มีภาวะติดเช้ือ 

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

 

Q15. การประเมินผลการรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ในผู้ป่วยตับอกัเสบจากแอลกอฮอล์
สามารถทำได้อย่างไร? และผู้ป่วยรายใดที่ควรหยุดการรักษา? 

Statement 15 ในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ที่ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์
ควรได้รับการประเมินด้วย Lille model หลังได้รับการรักษาในวันที่ 7 และหากมีค่า Lille model ≥ 
0.45 ควรยุติการรักษาด้วยด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์  

recommendation แนะนำอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับดี 

 

Q16. นอกจากการให้โภชนบำบัดและยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์แล้วมียาอื่นที่มีประโยชน์ในการ
รักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์หรือไม่? 

Statement 16 นอกจากการให้โภชนบำบัดและยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยังไม่พบว่ามียาอ่ืนที่มี
ประโยชน์ในการลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ 

 recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง 

Rationale 

ข้อมูลจากการศึกษา STOPAH พบว่าการรักษาด้วยยา prednisolone ขนาด 40 มก./วันเป็น
ระยะเวลา 28 วัน ในผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ 3 ข้อดังต่อไปนี้ 1). ระดับบิริลูบินในเลือด มากกว่า 4.7 มก./ดล. 
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และ 2). มีการคำนวณค่า mDF ตั้งแต่ 32 ขึ้นไป และ 3) ไม่มีข้อห้ามในการให้ยากลุ่มสเตียรอยด์ เช่น 
มีภาวะติดเช้ือ สามารถลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ลงได้ร้อยละ 28 เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษา
ด้วยยา pentoxifylline ขนาด 400 มก.วันละ 3 ครั้งต่อวันได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(154) อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษานี้พบว่าการให้การรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ไม่พบประโยชน์ในการลด
อัตราการเสียชีวิตที่ 90 วัน นอกจากนี้ข้อมูลจากการศึกษาชนิดอภิมานถึงประโยชน์ของการให้ยากลุ่ม
คอร์ติโคสเตียรอยด์รวม 12 การศึกษา และการวิเคราะห์อภิมานย่อยอีก 7 การศึกษา พบว่ายากลุ่ม
คอร์ติโคสเตียรอยด์สามารถลดอัตราการเสียชีวิตในระยะสั้นได้ร้อยละ 46 โดยมีจำนวนผู้ป่วยที่ต้องใช้
เพ่ือการรักษา 13 ราย(185) 

 ในแง่ของข้อห้ามของการให้ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ในผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์  
ข้อมูลจากการศึกษา STOPAH และจากอีก 1 การศึกษาพบว่า การรักษาด้วยยากลุ่มคอร์ติโคส
เตียรอยด์เพ่ิมความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในการติดเช้ือร้อยละ 6 นอกจากนี้ในผู้ป่วยกลุ่มที่
ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์และเกิดการติดเชื้อจะมีอัตราการรอดชีวิตที่น้อยกว่ากลุ่มที่ตอบสนองต่อการ
ใหค้อร์ติโคสเตียรอยด์ โดยเป็นที่สังเกตว่าอัตราการรอดชีวิตในกลุ่มที่เกิดการติดเชื้อจะไม่แตกต่างจาก
กลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา(154, 159) ซึ่งในทางปฏิบัติจริงอาจมีปัจจัยอื่น ที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ยังไม่ได้รับการศึกษาที่ดีพอในงานวิจัยอีกมาก จึงอาจพิจารณาเป็นราย ๆ ไปตาม
ความเหมาะสม นอกจากนี้การศึกษาที่แสดงว่าผู้ป่วยที่มีแนวโน้มการลดลงของระดับบิลลิรูบิน
โดยเฉพาะมีการลดลงมากกว่าร้อยละ 20 ในช่วง 7 วันแรกมีแนวโน้มที่จะมีอัตราการอยู่รอดที่สูง มีการ
พยากรณ์โรคที่ดีและอาจจะไม่ได้ประโยชน์จากการให้สเตียรอยด์(186) รวมทั้งพิจารณาใช้ Lille 
model ในการทำนายผู้ป่วยที่อาจไม่ได้ประโยชน์จากยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์โดยพบว่าผู้ป่วยที่ 
Lille model ≥ 0.45 ในวันที่ 7 ควรยุติการรักษาด้วยยากลุ่มสเตียรอยด์(159) 

 นอกจากการให้โภชนบำบัดและยากลุ่มสเตียรอยด์แล้ว ผลจากการศึกษา STOPAH ไม่พบ
ประโยชน์จากการให้ยา pentoxifylline ในการลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยตับอักเสบจาก
แอลกอฮอล์ชนิดรุนแรง(154) ส่วนการรักษาด้วยยาอ่ืน เช่น anti-TNF antibodies, anabolic 
steroids และ G-CSF ไม่พบว่าได้ประโยชน์ 

 

การปลูกถ่ายตับ  

Q17. ผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์รายใดที่ควรได้รับการพิจารณารักษาด้วยการปลูกถ่ายตับ 
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Statement 17 ในประเทศไทยผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ที่ควรส่งต่อเพื่อรับการพิจารณารักษา
ด้วยการปลูกถ่ายตับ ได้แก ่ผู้ป่วยโรคตับแข็งจากแอลกอฮอล์ที่ยังอยู่ในระยะ decompensated หลัง
หยุดดื่มสุรามากกว่า 6 เดือน  

recommendation เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง 

 

Rationale 

ผู้ป่วยโรคตับอักเสบจากแอลกอฮอล์รุนแรงที่ไม่ตอบสองต่อการรักษาด้วยยาคอร์ติโคเสตีย
รอยด์  กล่าวคือผู้ป่วยที่มี Lille score ≥ 0.45 ภายหลังการรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ไปแล้ว 7 
วัน มีอัตราการรอดชีวิตน้อย ดังนั้นในผู้ที่ไม่มีข้อห้ามต่อการปลูกถ่ายตับอาจพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือ
ประเมินเข้าสู่กระบวนการปลูกถ่ายตับ จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่าการปลูกถ่ายตับในผู้ป่วยที่
เกิดการอักเสบจากแอลกอฮอล์ครั้งแรกและได้ผ่านการประเมินความเส่ียงของการกลับไปดื่ม
แอลกอฮอล์จากทั้งทีมแพทย์ปลูกถ่ายตับ นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ ร่วมกับผู้ป่วยมี
ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ดี  การปลูกถ่ายตับสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างมี
นัยสำคัญ(187, 188) แต่จากการศึกษาในต่างประเทศนั้นพบว่าอัตราส่วนของผู้ป่วยตับอักเสบจาก
แอลกอฮอล์ ที่ผ่านการประเมินและเข้าสู่กระบวนการปลูกถ่ายตับนั้นมีน้อยกว่าร้อยละ 10 การปลูก
ถ่ายตับในประเทศไทยมีข้อแนะนำว่าผู้ป่วยควรงดการดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำอย่างน้อย 6 เดือน
ก่อนปลูกถ่ายตับ(189) และการปลูกถ่ายตับในประเทศไทยยังมีข้อจำกัดในหลายด้าน เช่น จำนวน
สถาบันที่ปลูกถ่ายตับ ผู้ป่วยโรคตับที่รอรับการปลูกถ่ายตับมีมาก จำนวนผู้บริจาคอวัยวะมีน้อย สิทธิ
การรักษา การพิจารณาความเหมาะสมของผู้ป่วยสำหรับการปลูกถ่ายตับนั้นยังขึ้นกับสถาบันและ
คณะกรรมการปลูกถ่ายตับของสถาบันนั้น ๆ อีกด้วย 
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1. ข้อมูลเคร่ืองมือคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ 
2. Alcohol withdrawal scale: symptom trigger regimen 
3. การประเมินพลังงานและโปรตีนในอาหาร 
ข้อมูลหน่วยดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่พบบ่อยในประเทศไทย 
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ภาคผนวก 1 

เคร่ืองมือคัดกรองการดื่มแอลกอฮอล์ที่แนะนำหรือที่เป็นที่รู้จัก 

1. คำถาม single question ของ NIAA 
How many times in the past year have you had (4 or more drinks for women or 5 
for men) in a day? ในปีที่ผ่านมาคุณเคยดื่มมากว่า 4 (ผู้หญิง) หรือ 5 (ผู้ชาย) หน่วยดื่ม
มาตรฐานในวันเดียวกี่ครั้ง 
หากตอบว่ามีวันที่ดื่มมากกว่า 1 ครั้งในปีที่ผ่านมา ควรซักถามต่ออย่างละเอียดหรือใช้ AUDIT 
ประเมินการดื่ม 
 

2. CAGE questionnaire  
CAGE เป็นชุดคำถามที่ใชค้ัดกรองที่มีมานาน อย่างไรก็ตามชุดคำถาม CAGE จะตรวจพบแค่คนที่
ดื่มหนักและมีปัญหาจากแอลกอฮอล์แล้ว แต่จะตรวจไม่พบคนที่ดื่มปานกลางที่ยังจะได้ประโยชน์
จากการบำบัดด้วย brief intervention ซึ่งจะช่วยลดการดื่มแอลกอฮอล์และลดความเสี่ยงของ
การดำเนินโรค ดังนั้นในระยะหลังจึงมกีารแนะนำว่าควรใช้ NIAA single question หรือ AUDIT 
-C มากกว่า CAGE ในการคัดกรองขั้นต้น 
คำถามใน CAGE มีดังต่อไปนี้ (หากตอบว่าใช่ใน 2 คำถาม ควรตรวจสอบเพ่ิมเติมว่ามีปัญหาการ
ดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่) 
• Have you ever felt you should cut down on your drinking? 

คุณเคยรู้สึกว่าคุณควรดื่มแอลกอฮอล์น้อยลงหรือไม่? 
• Have people annoyed you by criticizing your drinking? 

คุณเคยรู้สึกไม่พอใจที่คนวิจารณ์การดื่มของคุณหรือไม่? 
• Have you felt bad or guilty about your drinking? 

คุณเคยรู้สึกผิดเกี่ยวกับการดื่มของคุณหรือไม่? 
• Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your nerves or 

get rid of a hangover?  
คุณเคยต้องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสิ่งแรกที่ทำตอนเช้า เพ่ือระงับอาการที่มาจากการขาด
แอลกอฮอล์ หรือไม่  

 
3. AUDIT และ AUDIT-C questionnaire 
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ชุดคำถาม AUDIT มี 10 คำถาม ดังแสดงในตารางด้านล่าง ซึ่งผลจะเป็นคะแนนรวมจากทุกข้อ โดย
คะแนนรวมจะบ่งบอกถึงความรุนแรงของปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ และแนวทางการรักษาที่ควร
พิจารณา 

คะแนน 8 – 15: กลุ่มที่ดื่มแบบเส่ียง (hazardous drinking) ควรได้รับคำแนะนำเพื่อให้ลดการดื่ม  

คะแนน 16 -19: กลุ่มที่มีความเส่ียงสูง ควรได้รับการบำบัดด้วย brief counseling และติดตาม
ประเมินต่อเนื่อง 

คะแนน 20 หรือมากกว่า:  กลุ่มที่อาจจะมีปัญหาติดแอลกอฮอล์ ควรได้รับการประเมินอย่างละเอียด
และส่งต่อเพ่ือรับการรักษากับแพทย์เฉพาะทาง 
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ที่มา audit-thai.pdf (auditscreen.org) หรือ ศิลปะกิจ ป, กิตติรัตนไพบูลย์ พ. AUDIT แบบ
ประเมินปัญหาการดื่มสุรา แนวปฏิบัติสำหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ. 2023. 

ส่วน AUDIT-C เป็นชุดคำถามคัดกรองที่ใชส้ามคำถามแรกจาก 10 คำถามใน AUDIT  ซึ่งหากได้
คะแนน 4 หรือมากกว่าในผู้ชาย หรือ 3 หรือมากกว่าในผู้หญิง ควรประเมินต่อด้วย AUDIT 10 
คำถาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://auditscreen.org/cmsb/uploads/audit-thai.pdf
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ภาคผนวก 2 

การประเมินอาการและการให้ยาแบบ Trigger symptom regimen และ Fix schedule regimen 
สำหรับ การให้ยา benzodiazepine ในการลดแอลกอฮอล์หรือภาวะขาดแอลกอฮอล์ 

ตัวอย่างการให้ยาแบบ Symptom-trigger therapy 

พิจารณาปริมาณและความถี่ในการให้ยา benzodiazepine ตามความรุนแรงของอาการ หาก
อาการเล็กน้อย หรือ ประเมินด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar ได้คะแนนน้อยกว่า 8 คะแนน หรือ ประเมิน
ด้วยแบบประเมิน AWS ได้คะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน จะประเมินอาการถอนแอลกอฮอล์ทุก 4 
ชั่วโมง หากอาการรุนแรงขึ้น เช่น เมื่อประเมินด้วย CiWA-Ar ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน หรือ 
ประเม ินด ้วย AWS ได ้มากกว ่าหร ือเท ่าก ับ 5 คะแนน จะเร ิ ่มให ้ยา benzodiazepine เช่น 
lorazepam 1 – 2  มก. และมีการประเมินซ้ำที่ 2 – 4  ชม.หากอาการไม่สงบ สามารถให้ยาซ้ำได้ 
หากอาการถอนแอลกอฮอล์มีความรุนแรงมาก จำเป็นต้องให้ยา benzodiazepine ทันที ในกรณีที่ไม่
สามารถรับประทานยาได้ ให้ใช้ diazepam 10 – 20 มก.ฉีดเข้าหลอดเลือด หลังจากนั้นประเมิน
อาการทุก ½ - 1 ชม. จนกว่าจะควบคุมอาการได้ (ความรุนแรงของอาการแอลกอฮอล์ลดลง) 
โดยทั่วไปใช้ระยะเวลา 2 – 5 วัน หลังจากอาการสงบลงแล้ว จะคำนวณขนาด benzodiazepine ที่
ใช ้และแบ่งให้ท ุก 6 ชม.ในวันถัดไป (ให้ยาวันละ 4 เวลา) ถ ้าอาการสงบลง จะลดขนาดยา 
benzodiazepine ลงร้อยละ 25 ทุก 2 – 3 วัน จนหยุดยา นอกจากกรณีที่มีข้อบ่งชี้อื่นในการใช้ยา 
benzodiazepine ต่อ เช่น อาการนอนไม่หลับ วิตกกังวล แนวทางการประเมินความรุนแรงและการ
ให้ยา แสดงในตาราง 

ระดับความ
รุนแรงของ
อาการ 

เคร่ืองมือที่ใช้ประเมิน และ คะแนน
ประเมิน 

แนวทางการให้
ยา 

การประเมิน
ครั้งต่อไป 

CIWA-Ar AWS 
น้อย 1 - 7 1 – 4 ไม่ให้ยา ประเมินที่ 4 

ชม. 
ปานกลาง 8 - 14 5 - 9 Lorazepam 1 

– 2 มก  .หรือ  
ประเมินที่ 2-4 
ชม. 

Diazepam 5 – 
10 มก . 
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รุนแรง 15 – 19 10 – 14 Lorazepam 2 
– 4 มก  .หรือ  

ประเมินที่ 1 
ชม. 

Diazepam 10 – 
20 มก . 

รุนแรงมาก มากกว่าหรือ
เท่ากับ 20 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 15 

Lorazepam 4 
มก  .หรือ  

ประเมินที่ ½-
ชม. 

  Diazepam 20 
มก  .หรือ ฉีด 10 
มก  .ทางหลอด
เลือด 

 

ในผู้ที่เคยมีประวัติอาการถอนแอลกอฮอล์รุนแรง หรือเคยเกิดอาการชัก อาจต้องระมัดระวังใน
การให้ยาแบบ Symptom-trigger therapy เนื่องจากหากให้ยาไม่ทันหรือไม่เหมาะสมอาจไม่สามารถ
ควบคุมอาการได้ 

 

ตัวอย่างการให้ยาแบบ Fix schedule regimen  

ให้ยา benzodiazepine ในกรณีที่มีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนแอลกอฮอล์ หรือเริ่มมี
อาการ เช่น มือสั่น เหงื่อออก หากประเมินด้วย CIWA-Ar ได้คะแนน 8 คะแนนขึ้นไป หรือ ประเมิน
ด้วย AWS ได้คะแนน 5 คะแนนขี้นไป โดยให้ยา benzodiazepine ในขนาดและระยะเวลา ดัง
ตัวอย่างแสดงในตาราง ในกรณีที่ไม่มีอาการถอนแอลกอฮอล์แล้ว สามารถลดปริมาณยา 
benzodiazepine ลงจนหยุดยาได้ในระยะเวลาประมาณ 1 สัปดาห์ แต่ในรายที่มีอาการรุนแรงหรือ
ใช้ยาขนาดสูง อาจต้องใช้ระยะเวลายาวนานกว่ากำหนดในการลดขนาดยา 

 
วันที่ / 
เวลา 

6.00 น . 12.00 น . 18.00 น . 24.00 น . ปริมาณรวม 

1 Diazepam 
10 มก . หรือ 

Diazepam 
10 มก . หรือ 

Diazepam 
10 มก . หรือ 

Diazepam 
10 มก . หรือ 

Diazepam 
40 มก . หรือ 
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Lorazepam 
2 มก . 

Lorazepam 
2 มก . 

Lorazepam 
2 มก . 

Lorazepam 
2 มก . 

Lorazepam 
8มก . 

2 Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

Diazepam 
35 มก . หรือ 
Lorazepam 
7 มก . 

3 Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

Diazepam 
30 มก . หรือ 
Lorazepam 
6 มก . 

4 Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
20 มก . หรือ 
Lorazepam 
4 มก . 

5 Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

 Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
15 มก . หรือ 
Lorazepam 
3 มก . 

6 Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

  Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
10 มก . หรือ 
Lorazepam 
2 มก . 

7    Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

Diazepam 
5 มก. หรือ 
Lorazepam 
1 มก . 

 

ไม่ว่าผู้รักษาจะใช้แนวทางการให้ยาแบบใด การใช้แบบประเมินอาการ เช่น Alcohol 
Withdrawal Scale (AWS) หรือ Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol-
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Revised Version (CIWA-Ar) และการติดตามเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด เป็นแนวทางที่เหมาะสม
และช่วยให้สามารถประเมินอาการได้อย่างเหมาะสม 

นอกจากนี้ ยังต้องคำนึงถึงการรักษาอื่นด้วย ได้แก่ การให้สารน้ำ เกลือแร่ วิตามินเสริม เพ่ือ
ทดแทนเกลือแร่หรือวิตามินที่บกพร่องไป เช่น thiamine อย่างน้อย 100 มิลลิกรัมต่อวัน และ การ
รักษาตามอาการ เพ่ือบรรเทาอากรอื่นที่พบ เช่น อาการระบบทางเดินอาหาร อาการปวด รวมถึงการ
จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยด้วย 

 

เอกสารอ้างอิง 

European Association for the Study of the Liver. Electronic address: 
easloffice@easloffice.eu; European Association for the Study of the Liver. EASL 
Clinical Practice Guidelines: Management of alcohol-related liver disease. J Hepatol. 
2018; 69(1): 154-81. 

Singal AK, Bataller R, Ahn J, Kamath PS, Shah VH. ACG Clinical Guideline: Alcoholic 
Liver Disease. Am J Gastroenterol. 2018; 113(2): 175-94. 
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ภาคผนวก 3 

การประเมินพลังงานและโปรตีนในอาหารไทย (ผู้เขียน รศ. พญ. ประพิมพ์พร ฉัตรานุกูลชัย สาขาวิชา
โภชนวิทยาและชีวเคมีทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี) 

โภชนบำบัดสำหรับผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ 

 รู้จักอาหารแลกเปลี่ยน (food exchange)  

รายการอาหารแลกเปลี่ยน เป็นแนวทางในการแนะนำปริมาณอาหารที่ควรจะรับประทานใน
แต่ละมื้อ แบ่งเป็น 6 หมวด ในแต่ละหมวด จะใช้คำว่า “ส่วน” โดยอาหารในหมวดเดียวกัน ใน
ปริมาณ 1 ส่วน จะมีพลังงาน และสารอาหารใกล้เคียงกัน สามารถแลกเปลี่ยนกันได้ ประโยชน์ของ
รายการอาหารแลกเปลี่ยนคือผู้ป่วยจะสามารถวางแผนการบริโภคของตัวเองได้โดยสามารถเลือก
อาหารได้หลากหลายมากยิ่งขึ้น 
ตารางแสดงคุณค่าอาหารในหมวดอาหารแลกเปลี่ยน 

หมวดอาหาร ปริมาณ คาร์โบไฮเดรต 
)กรัม(  

โปรตีน 
)กรัม(  

ไขมัน 
)กรัม(  

พลังงาน 
)กิโลแคลอรี(  

1. หมวดข้าว -แป้ง  ทัพพ ี
หรือตามตาราง 

18 2 - 80 

2. หมวดผัก* 1 ทัพพี )สุก(  
หรือ 2 ทัพพี )ดิบ(  

5 2 - 25 

3. หมวดผลไม ้ ตามตาราง 15 - - 60 
4. หมวดเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ ์  

 
2 ช้อนโต๊ะ 

)30 กรัม  (หรือตาม
ตาราง 

    
4.1 เนื้อสัตว์ไขมันต่ำมาก - 7 0-1 35 
4.2 เนื้อสัตว์ไขมันต่ำ - 7 3 55 
4.3 เนื้อสัตว์ไขมันปานกลาง - 7 5 75 
4.4 เนื้อสัตว์ไขมันสูง - 7 8 100 
5. หมวดไขมัน ช้อนชา 

หรือตามตาราง 
- - 5 45 

6. หมวดน้ำนมและผลิตภัณฑ ์  
240 มิลลิลิตร 
หรือตามตาราง 

    
6.1 นมไขมันเตม็  12 8 8 150 
6.2 นมพร่องไขมัน 12 8 5 120 
6.3 นมขาดไขมัน 12 8 0-1 80-90 

*เป็นผักประเภท ข คือกลุ่มผักท่ีให้พลังงาน  

 

หมวดที่ 1 ข้าว-แป้ง 1 ส่วน มีคาร์โบไฮเดรต 18  กรัม โปรตีน 2 กรัม  ให้พลงังาน 80 กิโลแคลอรี 
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ชนิด ปริมาณ 
ข้าวสวย )ข้าวขาว/ข้าวกล้อง(*  1 ทัพพี )55-60 กรัม  (หรือ 5 ช้อนโต๊ะ 
ข้าวต้ม  2 ทัพพี )150-170 กรัม  (หรือ 10 ช้อนโต๊ะ 
ข้าวเหนียวสุก 1/2 ทัพพี )35 กรัม  (หรือ 3 ช้อนโต๊ะ 
เส้นต่างๆ เ)ส้นหมี่ขาว เส้นก๋วยเตีย๋ว  ( 1 ทัพพี )70-100 กรัม  (หรือ 8-10 ช้อนโต๊ะ 
สปาเก็ตตี้ มักกะโรนสีุก 8  ช้อนโต๊ะ )75 กรัม( 
บะหมี ่ 1/2 ก้อน )40 -50 กรัม( 
วุ้นเส้นสุก 1 ทัพพี )80 กรัม(  
ขนมจีน 1 จับใหญ่ )75 กรัม( 
ขนมปังขาว, ขนมปังโฮลวีท* 1 แผ่น )25 กรัม( 
แครกเกอร์แผ่นกลม 6 แผ่น )25 กรัม( 
แป้งเกี๊ยว  4 แผ่น 
ข้าวโพดต้ม*  1/2 ฝัก )60 กรัม  (หรือ 6 ช้อนโต๊ะ 
เผือกต้ม /มันต้ม  1 ทัพพี )50-65 กรัม( 
ฟักทองสุก 1 ทัพพี )70-100 กรัม( 
ลูกเดือยสุก  1 ทัพพี )65 กรัมหรือ 6 ช้อนโต๊ะ( 
ถั่วเมล็ดแห้งสุก* 1 ทัพพี 

*มีใยอาหารสูง 
หมายเหตุ : ถ่ัวเมลด็แห้งสุกต่างๆ 1 ส่วน = ข้าว 1 ส่วน + เนื้อสัตว์ไขมันต่ำ 1 ส่วน 
ที่มา  1. สำนักโภชนาการ กรมอนามัย 

2. คู่มือ “รู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดลุ ควบคุมเบาหวาน” สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, สมาคมนักกำหนด
อาหารแห่งประเทศไทยและสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน 
 

 
หมวดที่ 2  ผัก แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ให้พลังงานแตกต่างกันออกไป แบ่งออกเป็น 
ผักประเภท ก  ให้พลังงานน้อยมาก (ไม่คิดพลังงาน) เช่น ผักกาดหอม  ผักกาดเขียว ใบกระเพรา แตงกวา ผักกวางตุ้ง 
ผักกาดขาว  ผักปวยเล้ง มะเขือเทศ เป็นต้น 
ผักประเภท ข  ผักหัวหรือกลุ่มผักท่ีให้พลังงาน โดย ผักในกลุ่มนี้ 1 ส่วน (ผักสุก 1 ทัพพี หรือ ผักสด 2 ทัพพี) มีคาร์โบไฮเดรต 
5 กรัม  โปรตีน 2 กรัม  ให้พลังงาน 25 กิโลแคลอรี ได้แก่ ผักหวาน ผักกะเฉด ผักคะน้า ขนุนอ่อน ดอกกะหล่ำ มะระ  ถั่วลันเตา 
ถั่วฝักยาว ถั่วแขก ถ่ัวพู ยอดแค ยอดชะอม ยอดมะพร้าว แครอท หน่อไม้ฝรั่ง บร็อคโคลี ข้าวโพดอ่อน  

 

หมวดที่ 3  ผลไม้ 1 ส่วน  มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม  ให้พลังงาน 60 กิโลแคลอร ี

ชนิด ปริมาณ 
กล้วยน้ำว้า /กล้วยไข่  1 ผลกลาง )45 กรัม( 
กล้วยหอม 1/2  ผล )50 กรัม( 
แอปเปิ้ล  1 ผลเล็ก )100 กรัม( 
ส้มเขียวหวาน  1 ผลใหญ่ /2 ผลเล็ก )160 กรัม( 
ส้มโอ  2 กลีบใหญ่ )130 กรัม( 
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เงาะ  4 ผลใหญ/่5 ผลเล็ก )85 กรัม( 
มังคุด 4 ผล )80 กรัม( 
แตงโม  10 ช้ินพอดีคำ )2 ถ้วยตวง/285 กรัม( 
ทุเรียน 1 เม็ดกลาง )40 กรัม( 
ฝรั่ง 1/2  ผลกลาง )120 กรัม( 
มะม่วงดิบ  1/2 ผลใหญ่ )100 กรัม( 
มะม่วงสุก 1/2 ผลกลาง )80 กรัม( 
มะละกอสุก 8 ช้ิน ขนาดพอดีคำ )115 กรัม( 
ขนุน  2 ยวงขนาดกลาง )60 กรัม( 
มะยงชิด 2 ผล )100 กรัม( 
ลองกอง 6-8 ผล  ) 90 กรัม( 
ลำไย 5-6 ผล )80 กรัม( 
ลูกเกด  2 ช้อนโต๊ะ )20 กรัม( 
น้ำส้ม /น้ำแอปเปิ้ล  1/2 ถ้วยตวง )120 มิลลิลิตร( 
น้ำองุ่น /น้ำผลไมร้วม  1/3 ถ้วยตวง )80 มิลลิลิตร( 

ที่มา  1. สำนักโภชนาการ กรมอนามัย 
2. คู่มือ “รู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดลุ ควบคุมเบาหวาน” สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, สมาคมนักกำหนด
อาหารแห่งประเทศไทยและสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน 

 

 

 

หมวดที่ 4 เนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์  1 ส่วน (เนื้อสัตว์ที่มีนํ้าหนักสกุ 30 กรัม หรือ 2 ช้อนโต๊ะ)  มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 0-8 กรัม 
พลังงาน 35-100 กิโลแคลอรี (ขึ้นอยู่กับปริมาณไขมัน) โดยแบ่งออกเป็น 

4.1 เนื้อสัตว์ที่มีไขมันต่ํามาก (Very lean meat) 1 ส่วน ให้โปรตีน 7 กรัม ไขมัน 0-1 กรัม พลังงาน 35 กิโลแคลอร ี
ชนิด ปริมาณ 

เนื้อปลา เช่น ปลาช่อน ปลากะพง ปลาทู 2 ช้อนโต๊ะ 
อกไก ่ 2 ช้อนโต๊ะ 
กุ้งสด )ขนาด 8 x 2 ซม(.  4 ตัวขนาดกลาง 
หอยลาย /หอยเชลล์   10-15 ตัว  
ลูกช้ินปลา 5 ลูก 
เลือดหม ู  6 ช้อนโต๊ะ )90 กรัม( 
เลือดไก ่  3 ช้อนโต๊ะ )40 กรัม( 

 

4.2 เนื้อสัตว์ที่มีไขมันต่ํา (lean meat) 1 ส่วน ให้โปรตีน 7 กรัม ไขมัน 3 กรัม พลังงาน 55 กิโลแคลอร ี
ชนิด ปริมาณ 

เนื้อไก่ /เป็ด ไม่ติดหนัง  2 ช้อนโต๊ะ 
ลูกช้ินไก่ /หมู   5 ลูก )55 กรัม( 
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แฮม 1 ช้ิน 
นมถั่วเหลืองไม่หวาน /*นมถั่วเหลอืงหวาน**  240 มิลลิลิตร 

  หมายเหตุ  
*นมถั่วเหลืองไมหวาน 240 มล มีคุณคาอาหารเทากับขาว-แปง 1/2 สวนและเนื้อสัตวไขมันตํ่า 1 สวน  
 ** นมถั่วเหลืองหวาน 240 มล. มีคุณคาอาหารเทากับขาว-แปง 1/2 สวน เนื้อสัตวไขมันตํ่า 1 สวน และนํ้าตาล 2 ชอนชา 

 

4.3 เนื้อสัตว์ที่มีไขมันปานกลาง (Medium fat meat) 1 ส่วน ให้โปรตีน 7 กรัม ไขมัน 5 กรัม  
พลังงาน 75 กิโลแคลอร ี

ชนิด ปริมาณ 
เนื้อหมู /ซีโ่ครง ไม่ติดมัน 2 ช้อนโต๊ะ 
ไข่เป็ด /ไขไ่ก่  1 ฟอง )50 กรัม(  
เต้าหูไ้ข ่  1 หลอด )120 กรัม( 
เตาหขูาวออน  2/3 หลอด )ประมาณ 180 กรัม( 
เต้าหู้แข็ง  1/2 แผ่น )60 กรัม( 
ชีส  1 แผ่น 

 

4.4 เนื้อสัตวที่มีไขมันสูง (High fat meat) 1 สวน ใหโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 8 กรัม และ ใหพลังงาน 100 กิโลแคลอร ี
ชนิด ปริมาณ 

ปลาบางชนิด เช่น ปลาสวาย 2 ช้อนโต๊ะ 
เนื้อหมูติดมัน /หมูบด  2 ช้อนโต๊ะ 
เนื้อวัวติดมัน  2 ช้อนโต๊ะ 
ไส้กรอก 1 แท่ง )30 กรัม( 
กุนเชียง หมูยอ แหนม  2 ช้อนโต๊ะ 

 

หมวดที่ 5  ไขมันและน้ำมนั 1 ส่วน  มีไขมัน 5 กรัม พลังงาน 45 กิโลแคลอร ี
แบ่งออกตามชนิดของกรดไขมันท่ีเป็นองค์ประกอบหลัก ดังนี้ 

ชนิด ปริมาณ 
5.1 กลุ่มไขมันที่มกีรดไขมันอิม่ตัว )Saturated fatty Acid; SFA(  

- น้ำมันหม ู 1 ช้อนชา 
- น้ำมันปาลม์ /น้ำมันมะพรา้ว  1 ช้อนชา 
- เนย 1 ช้อนชา 
- กะท ิ 1 ช้อนโต๊ะ 
- เบคอน 1 ช้ิน 

5.2 กลุ่มไขมนัที่มีกรดไขมนัไม่อิม่ตัวหลายตำแหน่ง )Polyunsaturated fatty Acid; PUFA(  
- น้ำมันถั่วเหลือง น้ำมันดอกทานตะวัน น้ำมันข้าวโพด น้ำมันดอกคำฝอย 1 ช้อนชา 
- วอลนัท  4 ซีก 
- เมลด็ฟักทอง /เมลด็ทานตะวัน  1 ช้อนโต๊ะ 
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5.3 กลุ่มไขมนัที่มีกรดไขมนัไม่อิม่ตัวตำแหน่งเดียว )Monounsaturated fatty Acid; MUFA(  
- น้ำมันมะกอก น้ำมันรำข้าว น้ำมันคาโนล่า  1 ช้อนชา 
- ถั่วอัลมอนด์หรือเม็ดมะม่วงหิมพานต์ 6 เม็ด 
- ถั่วลิสง  10 เม็ด 
- ถั่วพิทาชิโอ  16 เม็ด 
- แมคคาดีเมีย 3 เม็ด 
- เนยถั่วลิสง 2 ช้อนชา 
- งา 1 ช้อนโต๊ะ 
- อโวคาโด  2 ช้อนโต๊ะ 
 
 

 

หมวดที่ 6  นมและผลิตภัณฑ์ 1 ส่วน   มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 0-8 กรัม คาร์โบไฮเดรต 12 กรัม  
พลังงาน 80-150 กิโลแคลอรี(พลงังานขึ้นกับไขมันในนม) 

ชนิด ปริมาณ 
นมสด / นมพร่องไขมัน/นมขาดไขมัน  240 มิลลิลิตร 
นมผง 4 ช้อนโต๊ะ )30 กรัม( 
โยเกิรต์รสธรรมชาต ิ 150 กรัม 
นมระเหย )นมข้นจืด(  120 มิลลิลิตร 

 

 

คำนวณความต้องการพลังงาน  

นาง ก  มีน้ำหนัก  50 กิโลกรัม  ส่วนสูง 150 เซนติเมตร  ดัชนีมวลกาย 22.2 กิโลกรมั/เมตร2 
ความต้องการพลังงาน/วัน   35-40 กิโลแคลอรี/กิโลกรมั 
ความต้องการโปรตีน  1.2-1.5 กรัม/กิโลกรมั 

ดังนั้น นาย ก  ควรไดร้ับพลังงาน  น้ำหนักตัว x ความต้องการพลังงาน = 50 x 35-40  
= 1750 -2000 กิโลแคลอร/ีวัน 

  ควรไดร้ับโปรตีน  น้ำหนักตัว x ความต้องการโปรตนี = 50 x 1.2-1.5  
= 60 -75 กรัม/วัน 

ตัวอย่างปริมาณอาหารที่ควรได้รับสำหรับความต้องการพลังงานในระดับต่างๆ 

หมวดอาหาร หน่วย พลังงาน )กิโลแคลอรี(  
1600 1800 2000 2400 

ข้าว -แป้ง  ทัพพ ี 8 9 10 12 
เนื้อสัตว*์ ช้อนกินข้าว 14 16 18 20 
ผัก ทัพพ ี 4-6 4-6 4-6 4-6 
ผลไม ้ ส่วน 3 3 3 4 
นม** แก้ว 1 1 1 1 
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ไขมัน ช้อนชา 4 5 5 7 
น้ำตาล เกลือ น้ำปลา ซีอิ้ว ใช้แต่น้อยเท่าท่ีจำเป็น 

การกระจายสดัส่วนสารอาหารเทา่กับ คาร์โบไฮเดรต 50-55%, โปรตีน 15-20%,ไขมัน 30-35% 
*คำนวณจากเนื้อสัตว์ไขมันปานกลาง หากเลือกใช้เนื้อสตัว์ไขมันต่ำหรือไขมันต่ำมาก สามารถเพิ่มการบริโภคไขมัน/น้ำมันเพิ่มได้ 
**คำนวณจากนมขาดไขมัน 
 

สามารถแบ่งออกเป็นหมวดอาหารในกลุ่มต่างๆ ได้แก ่

ข้าว-แป้ง  9-10 ส่วน/วัน (9-10 ทัพพี) 
เนื้อสัตว ์  8-9 ส่วน/วัน (16-18 ช้อนโต๊ะ) 
ผัก  4-6 ส่วน/วัน (ผักสุก 4-6 ทัพพี) 
ผลไม ้  3 ส่วน/วัน 
ไขมัน  5 ส่วน/วัน (น้ำมัน 5 ช้อนชาหรือไขมันทดแทน) 
นม (ขาดมันเนย) 1 ส่วน/วัน (240 มิลลิลิตร) 
ตัวอย่างเมนูอาหาร 
เช้า  ข้าวกล้อง   3 ทัพพี 
 แกงจืดเต้าหูไ้ก่สับ 

-   ผักกาดขาวสุก  2 ทัพพี 
-  แครอท   0.5 ทัพพี 
-   ไก่สับ   2 ช้อนโต๊ะ 
-  เต้าหู้หลอด  1 หลอด 
-   ซีอิ้วขาว    0.5 ช้อนชา 

ว่างเช้า  นมขาดมันเนย   1 แก้ว 
 ส้ม    1 ผล 
กลางวัน  เส้นใหญ่ราดหน้าหม ู

- เส้นใหญ ่   2 ทัพพี 
- ผักคะน้าสุก  1 ทัพพี 
- เห็ดฟาง+ข้าวโพดอ่อน 1 ทัพพี 
- หม ู   4 ช้อนโต๊ะ 
- น้ำมันพืช (สำหรับผัดเส้น) 1 ช้อนโต๊ะ 
- แป้งมันสำปะหลัง  1 ช้อนโต๊ะ 
- ซีอิ้ว/เต้าเจี้ยวสำหรับปรุงรส 

ว่างบ่าย แอปเปิ้ล    1 ผล 
เย็น ข้าวกล้อง   3 ทัพพี 
 ต้มยำปลาทูน้ำใส   

- ปลาท ู   1 ตัวใหญ่ (4 ช้อนโต๊ะ) 
- มะเขือเทศ  2-3 ลูก 
- ข่า,ตะไคร้,หอมแดง,ใบมะกรูด ตามชอบ 
- ปรุงรสด้วยเกลือ น้ำมะนาว พริกสด 

 ผัดผักรวมกุ้ง   
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- ผักรวม   1 ทัพพี 
- กุ้ง   5 ตัว 
- น้ำมันสำหรับผดั  2 ช้อนชา 

 มะละกอ    8 ช้ินคำ 
ก่อนนอน  นมถั่วเหลืองหวานน้อย   1 แก้ว 
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ภาคผนวก 4 

ข้อมูลหน่วยดื่มมาตรฐาน (standard drink) ของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่พบบ่อยในประเทศไทย 
 

 ภาชนะ 
เปอร์เซนต์
แอลกอฮอล์ 

ปริมาตร 
(มล.) 

Standard 
drink 

(1 Drink 
=10 g.) 

เบียร ์  

 

แก้ว 5% 285 1 

 
กระป๋อง 5% 330 1.5 

 

ขวด 5% 490 2.5 

 

ขวดใหญ ่ 5% 630 3 

สุราสี  

 
แก้ว 35-40% 30 1 

 
แก้วช็อต 40% 30 1 
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ขวดแบน 35-40% 350 10-13 

 

ขวดกลม 35-40% 700 25-28 

 

ขวดกลม 35-40% 1000 40 

 
เป๊กใหญ่ 40% 50 1.5 

ไวน์ / แชมเปญ  

 
แก้วไวน์ 12% 100 1 

 

แก้วแชม
เปญ 

12% 150 1.5 

 

ขวด 9 – 15% 750 6-10 

สุราขาว  
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ขวด 

28% 
30% 
35% 
40% 

625 
 

17.5 
18.5 
22 
25 

ไวน์คูลเลอร ์  

 

ขวด 4% 275 1 

สุราสมุนไพร  

 

ขวด 12.8% 150 2 

อุ  

 
ไห 10% 1000-1500 8-12 

เหล้าจีน/เหมาโถ  

 

ขวด 15-55% 500-750 10-30 

Credit ภาพวาดภาชนะ พญ. เกศินี เธยีรกานนท ์

 


