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ภาวะขาดสุรารุนแรงและภาวะขาดสุราไม่รุนแรงด้วยคะแนน alcohol withdrawal scale (AWS) ใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิง

อนุมาน และวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำและความรุนแรงของภาวะ      

ขาดสุรา ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 109 คน มีภาวะขาดสุรารุนแรง (severe alcohol withdrawal syndrome, sAWS) 89 คน (ร้อยละ 81.7) 

และภาวะขาดสุราไม่รุนแรง (non-severe alcohol withdrawal syndrome, nAWS) 20 คน (ร้อยละ 18.3) พบภาวะ
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ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพิ่มความเสี่ยงต่อ sAWS 7.48 เท่า (95% CI = 1.21 - 46.28, p = .03) ในกลุ่ม sAWS พบกลุ่ม

อาการระยะคิวทียาวร้อยละ 79.0 และ 45.7 เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร Bazett และ Fridericia ตามล�ำดับ โดยไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างกลุ่มอาการระยะคิวทียาวกับ sAWS
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The association between hypomagnesemia and severity 

of alcohol withdrawal in trauma patients 
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Abstract 	
Objective: To determine the association of hypomagnesemia and severity of alcohol withdrawal in             

hospitalized trauma patients. 

Methods: This etiognostic retrospective cohort study was conducted by using secondary data between 

June 2020 and May 2021. The alcohol withdrawal scale (AWS) was used to categorize eligible patients into 

those with severe and non-severe alcohol withdrawal. Logistic regression was performed to examine            

the relationship between hypomagnesemia and severity of alcohol withdrawal.

Results: Among 109 patients, 89 (81.7%) had severe alcohol withdrawal syndrome (sAWS), while 20 (18.3%) 

had non-severe alcohol withdrawal syndrome (nAWS). Hypomagnesemia was found in 50.6% of sAWS group 

and 20.0% of nAWS group. After adjusting for known confounders, hypomagnesemia was related to                  

a higher risk of sAWS (AOR = 7.48; 95% CI = 1.21 - 46.28, p = .03). Long QT syndrome was observed in 79.0% 

and 45.7% of sAWS group, when corrected by Bazett’s and Fridericia’s formulas, respectively. However,     

no association was found between long QT syndrome and severity of alcohol withdrawal.

Conclusion: Hypomagnesemia and long QT syndrome are common in trauma patients with alcohol         

withdrawal. Hypomagnesemia is predictive factor of severe alcohol withdrawal. 
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	 การดืม่สุราท�ำให้เกดิภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่จาก

หลายกลไก เช่น ภาวะขาดสารอาหาร และการสูญเสีย

แมกนี เซียมทางท ่อไต ภาวะแมกนี เซียมในเลือดต�่ ำ มี              

ความสัมพันธ์กับภาวะขาดสุรารุนแรง8,9 แม้ไม่มีหลักฐาน     

เพียงพอท่ีจะสรปุว่าภาวะแมกนเีซียมในเลอืดต�ำ่ท�ำให้เกดิภาวะ

ขาดสุรารุนแรง แต่จากบทบาทของแมกนีเซียมในการเสริม

ความเสถียรให้ตัวรับเอ็นเอ็มดีเอ (NMDA receptor) หากมี

ความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมอาจเพิ่มความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะขาดสุรารุนแรงได้9 อย่างไรก็ตามไม่พบความสัมพันธ์

ของภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่กบัภาวะเพ้อ เมือ่ประเมนิด้วย 

delirium rating scale-revised-98 (DRS-R-98) ในผู้ป่วย

ขาดสุรา10 ต่างประเทศพบความชุกของภาวะแมกนีเซียม       

ในเลือดต�่ำในภาวะติดสุราร้อยละ 29.911 และความชุกของ

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุราตั้งแต่ร้อยละ    

20.0 - 60.09,10 ประเทศไทยพบความชกุของภาวะแมกนเีซยีม

ในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุรารุนแรงร้อยละ 81.2 และในภาวะ

ขาดสุราไม่รนุแรงร้อยละ 19.2 และพบว่าภาวะนีเ้พิม่ความเสีย่ง 

ต่อการเกดิภาวะขาดสรุารนุแรง 18.2 เท่า (95% CI = 8.87 - 

37.5, p < .01)12 

	 การดื่มสุราสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการระยะคิวทียาว 

(long QT syndrome) โดยพบว่าเอทิลแอลกอฮอล์มีฤทธ์ิ   

ยับยั้ง voltage-gated potassium channel Kv1.5 และ 

ventricular repolarization โดยเมื่อพบร่วมกับการมี      

ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ส่งผลให้เกิดกลุ ่มอาการ      

ระยะคิวทียาวได้ พบว่ากลุ่มด่ืมสุราหนักมีระยะคิวทียาวกว่า

กลุ ่มไม่ด่ืมสุรา โดยเพศชายท่ีด่ืมหนัก (> 30 กรัม/วัน)              

มีความเสี่ยงต่อกลุ ่มอาการระยะคิวทียาวเป็น 1.43 เท่า           

เมื่อ  เทียบกับผู้ไม่ดื่มสุรา (95% CI = 1.03 - 1.98, p = .03)       

ส่วนเพศหญิงที่ดื่มหนัก (> 15 กรัม/วัน) มีความเสี่ยงต่อ       

กลุ่มอาการระยะคิวทียาวเป็น 2.34 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่ม

สุรา (95% CI = 1.20 - 4.57, p = .01)13 ในประชากรไทยพบ

ความชุกของกลุ่มอาการระยะคิวทียาวร้อยละ 13.614 แต่จาก

การทบทวนวรรณกรรมไม่พบการศึกษาที่หาความสัมพันธ์

ระหว่างกลุ่มอาการระยะคิวทียาวกับภาวะขาดสุรา

บทน�ำ

	 ปัญหาการด่ืมสุราและการเกิดอุบัติเหตุเป็นปัญหา

ส�ำคัญของสาธารณสุขไทย การศึกษาในประเทศไทยพบ     

ความชกุชัว่ชวีติของความผดิปกติของพฤตกิรรมดืม่สรุาเท่ากบั

ร้อยละ 18.0 และความชุก 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 5.3 ซึ่งสูง

เป็นอันดับสองรองจากการเสพติดนิโคติน1 ผู ้ด่ืมสุราเสี่ยง      

เกดิอบุตัเิหตเุป็น 5 เท่าเม่ือเทียบกับผูไ้ม่ด่ืม และผูป่้วยอบัุตเิหตุ

ร้อยละ 20.0 มีประวัติการดื่มสุราภายใน 6 ชั่วโมงก่อน          

เกิดอุบัติเหตุ2 

	 เมื่อใช ้สุราต ่อเนื่องสมองจะปรับตัวให ้ทนสุรา         

หากขาดสุราจะเกิดอาการตั้งแต่เล็กน้อยถึงรุนแรงจนเสีย     

การรับรู้ความเป็นจริงซึ่งเป็นลักษณะของภาวะเพ้อจากการ

ขาดสุรา (delirium tremens) ภาวะนี้มีอัตราการเสียชีวิตสูง

ร้อยละ 20 แต่ลดเหลือร้อยละ 1 - 4 หากได้รับการดูแลท่ี   

เหมาะสม3,4 ปัจจบุนัแบบประเมนิ alcohol withdrawal scale 

(AWS) ถูกใช้เพื่อประเมินอาการขาดสุราตามค�ำแนะน�ำของ

แผนงานการพฒันาระบบการดูแลผูม้ปัีญหาการดืม่สุรา (ผรส.)5 

แบบประเมิน AWS ถกูพฒันาข้ึนมาในปี 1997 เป็นแบบประเมนิ 

7 ข้อคะแนนรวม 27 คะแนน แบ่งระดบัความรนุแรงของภาวะ

ขาดสุราเป็น 4 ระดับตามช่วงคะแนนดังนี้ 1 - 4 คะแนน มี

ภาวะขาดสุราระดับน้อย 5 - 9 คะแนน มีภาวะขาดสุรา      

ระดบัปานกลาง 10 - 14 คะแนน มภีาวะขาดสรุาระดบัรนุแรง 

และมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน มีภาวะขาดสุราระดับ

รุนแรงมาก6,7

	
ความรูเ้ดมิ : การดืม่สรุามคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะแมกนเีซยีม 
ในเลือดต�่ำ
ความรู้ใหม่ : ภาวะแมกนีเซยีมในเลอืดต�ำ่เพ่ิมความเสีย่ง
ต่อภาวะขาดสุรารุนแรงในผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เพ่ิมความตระหนักและความ
ส�ำคัญของระดับแมกนีเซียมในเลือดและระยะคิวทีใน       
ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา
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	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ัวไปพบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ

มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยอุบัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   

ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวเนื่องกับอุบัติเหตุ เช่น        

การลดการดูดซึมจากทางเดินอาหาร การสูญเสียแมกนีเซียม

ทางไต ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ          

(hypothermia) และการได้รับกลูโคสหรืออินซูลิน15 ส่วน    

กลุม่อาการระยะควิทียาวสามารถเกิดจากภาวะสมองบาดเจบ็

ได้โดยเชื่อว่าเกิดจากหลายกลไก เช่น การรบกวนการท�ำงาน

ของระบบประสาทอตัโนมตั ิ(central autonomic function) 

และการอักเสบที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของสมอง16  

	 ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำอาจมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะขาดสุรารุนแรงในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุเช่นเดียวกับผู้ป่วย

ขาดสุราทั่วไป การตรวจพบภาวะนี้ท�ำให้แพทย์ผู้ดูแลรักษา     

ผูป่้วยอบุตัเิหตตุ้องเฝ้าระวงัภาวะขาดสรุารุนแรงทีอ่าจเกดิขึน้ได้ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อหาความสัมพันธ์ของภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงในผู ้ป ่วย

อุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา และมีวัตถุประสงค์รองเพื่อหา

สัดส่วนของกลุ่มอาการระยะคิวทียาวในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี

ภาวะขาดสุรา

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาเชิงสมุฏฐานรูปแบบ retrospective 

cohort study ในผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่มีประวัติดื่มสุราและ         

เกิดภาวะขาดสุรา สืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูล          

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การศึกษานี้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจัิยในคน โรงพยาบาล 

มหาราชนครราชสมีา วนัที ่17 มถินุายน 2564 เลขทีใ่บรบัรอง 

069/2021

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยก�ำหนดสัดส่วน case : 

control เท่ากับ 1 : 1 ค่า odds ratio ของภาวะแมกนีเซียม

ในเลือดต�่ำต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรงเท่ากับ 18.24 และ

ความชุกของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุรา       

ไม่รุนแรงเท่ากับร้อยละ 19.212 ค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 

0.05 ค่าอ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ของภาวะขาดสุรารุนแรงเท่ากับ 10 คนและภาวะขาดสุรา       

ไม่รุนแรงเท่ากับ 10 คน รวมเป็นจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ    
20 คน
	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุราย้อนหลัง 
12 เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2563 ถึงพฤษภาคม 2564 
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุ อายุ 18 - 65 ป ี            
มปีระวัติด่ืมสรุา และได้รบัการวนิจิฉัยภาวะขาดสรุา (alcohol 
withdrawal state) จากรหัสโรค F10.3 - F10.417 เกณฑ์     
คดัออก ได้แก่ ใส่ท่อช่วยหายใจ มีภาวะสมองบาดเจ็บทีค่ะแนน 
Glasgow Coma Score (GCS) น้อยกว่า 15 คะแนน (เนือ่งจาก
มคีวามสมัพนัธ์กับภาวะเพ้อ)18 ภาวะตบัแขง็ ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก 
(เนือ่งจากพบภาวะแมกนเีซยีมในเลือดต�ำ่ร้อยละ 40 ซึง่รบกวน
ปัจจัยท่ีศึกษา)19 ไม่มีบันทึกแบบประเมิน AWS หรือไม่มี         
ผลตรวจระดบัแมกนีเซียมในเลอืด แบ่งกลุม่ตวัอย่าง เป็น 2 กลุม่ 
ตามคะแนน AWS สูงสุดในช่วงท่ีมีอาการขาดสุรา ได้แก่ 
มากกว่าหรอืเท่ากบั 10 คะแนน เป็นกลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรง 
(severe alcohol withdrawal syndrome, sAWS) และ   
น้อยกว่า 10 คะแนน เป็นกลุ ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 
(non-severe alcohol withdrawal syndrome, nAWS) 
แสดงดังแผนภาพที่ 1
	 ตัวแปรต ้น คือ ภาวะแมกนี เซียมในเลือดต�่ ำ           
ตัวแปรตาม คือ ภาวะขาดสุรารุนแรง ตัวแปรกวนที่น�ำมา
ควบคมุ ได้แก่ เพศ อาย ุน�ำ้หนกัตวั ภาวะสมองบาดเจบ็ จ�ำนวน
ต�ำแหน่งบาดเจ็บ ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโพแทสเซียม   
ในเลือดต�่ำ ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟต      
ในเลือดต�่ำ ก�ำหนดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ คือ < 1.6       
มก./ดล.19 ก�ำหนดกลุม่อาการระยะควิทยีาว คอื > 440 มลิลวินิาที 
ในเพศชาย และ > 470 มิลลิวินาทีในเพศหญิง20 การศึกษานี้
ไม่ได้ประเมนิความรนุแรงของการบาดเจ็บซ่ึงโดยท่ัวไปประเมิน
โดยใช้ค่าคะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็ (injury severity 
score, ISS)21 เน่ืองจากไม่มีบันทึกในเวชระเบียน จึงทดแทน
ด้วยข้อมลูจ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจบ็ (body regions) ตามเกณฑ์ 
ของ ISS ข้อมลูปัจจยัอืน่ เช่น ภาวะสมองบาดเจบ็ และไตบาดเจบ็ 
เฉียบพลัน ยึดตามบันทึกเวชระเบียน ระยะคิวที คือ ระยะที่
วัดจากจุดเริ่มต ้นของคลื่นคิวถึงจุดสิ้นสุดของคลื่นทีใน         
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ระยะคิวทีเปลี่ยนแปลงตามอัตราการเต้น    
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ของหัวใจจึงมีการค�ำนวณเพ่ือปรับระยะคิวทีที่อัตราการ       

เต้นของหัวใจมาตรฐาน 60 ครั้งต่อนาที (corrected QT     

interval, QTc) สูตรท่ีนิยมคือสูตรของ Bazett (QTc =       

QT/RR1/2) แต่การปรับระยะควิทีด้วยสตูรน้ีจะคลาดเคลือ่นเม่ือ

อัตราการเต้นของหัวใจอยู่นอกช่วง 60 – 100 ครั้งต่อนาที   

ขณะทีส่ตูรอืน่ ๆ  จะมคีวามแม่นย�ำกว่า เช่น สตูรของ Fridericia 

(QTc = QT/RR1/3)22,23 ปัจจุบันกลุ่มอาการระยะคิวทียาว        

ยังไม่มีนิยามจุดตัดท่ีชัดเจน การศึกษาน้ียึดจุดตัดตามแนว

ปฏิบัติทางคลินิกของ British Heart Rhythm Society20 

	 วิเคราะห์ข้อมูลตามลักษณะและการกระจายตัว    

ของข้อมูล ดังนี้ สถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะทั่วไป 

ข้อมูลกลุ่มแสดงผลเป็นจ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่อง  

แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ            

ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ สถิติเชิงอนุมานเพ่ือ

เปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยที่ศึกษาระหว่างกลุ่ม 

ได้แก่ student’s t-test, Mann-Whitney U test,              

chi-squared test และ Fisher’s exact test วเิคราะห์ถดถอย 

โลจิสติกเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียม            

ในเลือดต�่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงโดยวิเคราะห ์แบบ        

ตัวแปรเดียวและพหุตัวแปรด้วยวิธี confounder summary 

score แสดงขนาดความสัมพันธ์เป็นค่า odds ratio และ      

ช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรไม่มี

การทดแทนข้อมูลสูญหาย (multiple imputation) ปัจจัยที่

ข้อมูลสูญหายน้อยกว่าร้อยละ 10 ถูกจัดการด้วยวิธี pairwise 

deletion ปัจจัยท่ีข้อมลูสญูหายมากกว่าร้อยละ 10 ถกูจดัการ

ด้วยวิธี listwise deletion และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ        

ทางสถิติที่ระดับ .05 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย (study flow)    

 5 

วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงโดย
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวและพหุตัวแปรด้วยวิธี confounder summary score แสดงขนาดความสัมพันธ์เป็นค่า 
odds ratio และช่วงความเช่ือมัน่ (95% CI) การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรไม่มีการทดแทนข้อมูลสูญหาย 
(multiple imputation) ปัจจัยที่ข้อมูลสูญหายน้อยกว่าร้อยละ 10 ถูกจดัการด้วยวิธี pairwise deletion ปัจจัยที่
ข้อมูลสูญหายมากกว่าร้อยละ 10 ถูกจัดการด้วยวิธี listwise deletion และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  
 

 
แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย (study flow) 

 
ผล 
 กลุ่มตัวอย่าง 109 คน มภีาวะขาดสุรารุนแรง 89 คน และภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 
81.7 และ 18.3 ตามลำดับ กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงและกลุ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรงมีสัดส่วนของเพศแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีสัดส่วนของเพศชายรอ้ยละ 87.1 และรอ้ยละ 60.0 ตามลำดับ ปัจจัยด้านอายุ 
น้ำหนักตัว ส่วนสูง ภาวะสมองบาดเจ็บ และจำนวนตำแหน่งบาดเจ็บ ไม่มคีวามแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม เมื่อ
คำนวณดัชนีมวลกายพบว่า กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงมคีา่เฉลี่ยดัชนีมวลกายต่ำกว่ากลุ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (21.22 ± 1.96 และ 22.88 ± 3.41, p < .01) แสดงดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของปัจจัยที่ศึกษา  

ลักษณะทั่วไป 

missing  
data 

sAWS 
(n = 89) 

nAWS 
(n = 20) 

p-valuea 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย (± 
SD) 

ค่าเฉลี่ย (± SD) 

เพศ     < .01 

ภาวะขาดสุรา 
 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ อายุ 18 - 65 ปีที่มีประวัติดื่มสุราและเกิดภาวะขาดสุรา จำนวน 190 คน 
  

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การคัดออก จำนวน 81 คน 
- ใส่ท่อช่วยหายใจ = 9 คน 
- ระดับความรู้สึกตัว GCS < 15 = 30 คน 
- โรคตับแข็ง = 6 คน 
- ไฟไหม้น้ำร้อนลวก = 19 คน  
- ไม่มีบันทึก AWS = 5 คน 
- ไม่มีผลตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด = 12 คน 

  

ภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 
(AWS < 10) 

จำนวน 20 คน 
  

ภาวะขาดสุรารุนแรง 
(AWS ≥ 10) 

จำนวน 89 คน 
(n=  ) 

ผู้ป่วยคงเหลือในการศึกษา จำนวน 109 คน 
  

 

 ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 



ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับความรุนแรงของภาวะขาดสุราในผู้ป่วยอุบัติเหตุ                                                                        ธนวัฒน์ พีรวงศ์
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ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 109 คน มีภาวะขาดสุรารุนแรง 89 คน 

และภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 81.7 และ 

18.3 ตามล�ำดับ กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงและกลุ่มภาวะ      

ขาดสรุาไม่รนุแรงมสีดัส่วนของเพศแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยมีสัดส่วนของเพศชายร้อยละ 87.1 และร้อยละ 

60.0 ตามล�ำดบั ปัจจยัด้านอาย ุน�ำ้หนกัตวั ส่วนสงู ภาวะสมอง

บาดเจ็บ และจ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างสองกลุ่ม เมื่อค�ำนวณดัชนีมวลกายพบว่า กลุ่มภาวะ

ขาดสุรารุนแรงมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายต�่ำกว่ากลุ ่มภาวะ        

ขาดสุราไม่รุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (21.22 ± 1.96 

และ 22.88 ± 3.41, p < .01) แสดงดังตารางที่ 1

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับเข้าโรงพยาบาล

พบว่า ส่วนใหญ่มีการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดตั้งแต่     

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของปัจจัยที่ศึกษา 

        ลักษณะทั่วไป
missing data sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย (± SD) ค่าเฉลี่ย (± SD)

เพศ 
     ชาย
     หญิง

81 (91.10)
8 (9.0)

12 (60.0)
8 (40.0)

< .01

อายุ (ปี) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 47.97 (± 10.13) 45.35 (± 11.69) .31

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 9 (8.3) 58.29 (± 7.24) 60.26 (± 8.24) .31

ส่วนสูง (เซนติเมตร) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 12 (11.0) 164.67 (± 7.46) 162.47 (± 7.29) .26

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 13 (11.9) 21.22 (± 1.96) 22.88 (± 3.41) < .01

การจ�ำแนกดัชนีมวลกาย 
     ภาวะอ้วน (≥ 25)
     น�้ำหนักเกิน (23.0 - 24.9) 
     น�้ำหนักปกติ (18.5 - 22.9)
     น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (< 18.5)

2 (2.6)
10 (12.8)
60 (76.9)
6 (7.7)

2 (11.1)
5 (27.8)
10 (55.6)
1 (5.6)

.10

วันนอนโรงพยาบาล (วัน) (median, IQR) 8 (6, 11) 4.5 (3, 9) < .01b

ภาวะสมองบาดเจ็บ 55 (61.8) 12 (60.0) 1.00

จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ 
     1 ต�ำแหน่ง
     2 ต�ำแหน่ง
     3 ต�ำแหน่ง
     4 ต�ำแหน่ง
     5 ต�ำแหน่ง
     6 ต�ำแหน่ง

20 (22.5)
30 (33.7)
20 (22.5)
8 (9.0)
9 (10.1)
2 (2.3)

5 (25.0)
2 (10.0)
9 (45.0)
4 (20.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

.05

ไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 4 (4.5) 3 (15.0) .11

แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา AUDIT 25 (22.9) 25.79 (± 5.70) 24.65 (± 7.66) .50

ระดับความเสี่ยงการดื่มสุรา
     ผู้ดื่มแบบเสี่ยง (8 - 15)
     ผู้ดื่มแบบอันตราย (16 - 19)
     ผู้ดื่มแบบติด (≥ 20)

2 (3.0)
2 (3.0)

63 (94.0)

2 (11.8)
4 (23.5)
11 (64.7)

< .01

a Fisher exact test, b Mann-Whitney rank-sum test
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วันแรกทั้งสองกลุ่ม การท�ำงานของไตของกลุ่มภาวะขาดสุรา
รุนแรงและภาวะขาดสุราไม่รุนแรงอยู่ในระดับใกล้เคียงกัน    
โดยมีค่ามัธยฐานของระดับ creatinine เท่ากับ  0.74 (0.63, 
0.89) และ 0.73 (0.59, 1.05) มก./ดล. ตามล�ำดับ และมีค่า
เฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) เท่ากับ 105.19 ± 20.03 
และ 98.05 ± 24.84 มล./นาท ีตามล�ำดบั ซึง่มากกว่า 90 มล./
นาที จัดอยู่ในระดับปกติท้ังสองกลุ่ม ระดับคลอไรด์ในเลือด   
ระดับไบคาร์บอเนตในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด และ
ระดับฟอสเฟตในเลือดมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดย   
ค่าเฉลี่ยของระดับแมกนีเซียมในเลือดในภาวะขาดสุรารุนแรง
มีค่าต�่ำกว่าภาวะขาดสุราไม่รุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ     
(1.54 ± 0.33 และ 1.84 ± 0.39 มก./ดล. ตามล�ำดับ) ค่าเฉลี่ย
ระดบัโซเดยีม โพแทสเซยีม แคลเซยีม และอลับมูนิในเลอืดไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ส่วนค่ามัธยฐานของระยะคิวที
ที่ค�ำนวณด้วยสูตร Bazett และ Fridericia ไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม แสดงดังตารางที่ 2
	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ     
(< 1.6 มก./ดล.) ร้อยละ 45.0 และมกีลุม่อาการระยะควิทยีาว
เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร Bazett และ Fridericia ร้อยละ 71.6 

และ 42.2 ตามล�ำดบั พบว่ากลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรงมสีดัส่วน
ภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่สงูกว่ากลุม่ภาวะขาดสรุาไม่รนุแรง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 50.6 และร้อยละ 20.0    
ตามล�ำดับ) ทั้งนี้ไม่พบความแตกต่างของสัดส่วนกลุ่มอาการ
ระยะควิทียาวระหว่างกลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรงและกลุม่ภาวะ
ขาดสุราไม่รุนแรง ทั้งจากสูตร Bazett และ Fridericia แสดง
ดังตารางที่ 3
	 การวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิแบบตวัแปรเดยีวพบว่า 
ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดสุรารุนแรงเป็น 4.09 เท่าเมื่อเทียบกับภาวะขาดสุรา         
ไม่รุนแรง (95% CI = 1.18 - 17.93, p = .01) เมื่อวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปรโดยควบคุมปัจจัยเพศ อายุ     
น�้ำหนักตัว ภาวะสมองบาดเจ็บ จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ    
ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะ
แคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำ พบว่า 
ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดสุรารุนแรงเป็น 7.48 เท่าเมื่อเทียบกับภาวะขาดสุรา         
ไม่รุนแรง (95% CI = 1.21 - 46.28 เท่า, p = .03) แสดง      

ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 2 ลักษณะของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

        ลักษณะทั่วไป
missing data sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย (± SD) ค่าเฉลี่ย (± SD)

วันส่งตรวจระดับแมกนีเซียม (วัน) (median, iqr)
วันบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (วัน) (median, iqr)
blood urea nitrogen (mg/dL) (median, iqr)
creatinine (mg/dL) (median, iqr)
eGFR (ml/min/1.73m2) 
sodium (mmol/L) 
potassium (mmol/L) 
chloride (mmol/L) 
bicarbonate (mmol/L) 
calcium, corrected (mg/dL) 
magnesium (mg/dL) 
phosphate (mg/dL)
albumin (g/dL)
QTc Bazett’s formula (ms) (median, iqr)
QTc Fridericia’s formula (ms) (median, iqr)

7 (6.4)

5 (4.6)
5 (4.6)
8 (7.3)
8 (7.3)

0 (0, 2)
0 (0, 0)

10.1 (7.6, 13.5)
0.74 (0.63, 0.89)
105.19 (± 20.03)
140.06 (± 4.00)
3.45 (± 0.53)
99.34 (± 4.61)
24.10 (± 3.71)
8.81 (± 0.46)
1.54 (± 0.33)
2.92 (± 1.19)
3.60 (± 0.45)

466 (448, 488)
439 (413, 463)

0 (0, 1)
0 (0, 0)

10.25 (8.05, 14.25)
0.73 (0.59, 1.05)
98.05 (± 24.84)
141.28 (± 3.78)
3.59 (± 0.47)

101.62 (± 3.84)
20.96 (± 4.26)
8.87 (± 0.45)
1.84 (± 0.39)
3.55 (± 1.14)
3.71 (± 0.42)

479 (451, 503)
447.5 (421, 468)

.17a

.59a

.47a

.96a

.17

.22

.29

.04
< .01
.62

< .01
.04
.32
.46a

.74a

a Mann-Whitney U test 
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ตารางที่ 3 ลักษณะความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมในเลือดและกลุ่มอาการระยะคิวทียาว

ตารางที่ 4 ค่า odds ratio ของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง 

        ลักษณะทั่วไป
sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ 
กลุ่มอาการระยะคิวทียาว (สูตร Bazett)
กลุ่มอาการระยะคิวทียาว (สูตร Fridericia) 

45 (50.6)
64 (79.0)
37 (45.7)

4 (20.0)
14 (70.0)
9 (45.0)

.01

.39
1.0

a Fisher exact test 

CORa 95% CI p-value AORb 95% CI p-value

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ 4.09 1.18 - 17.93 .01 7.48 1.21 - 46.28 .03
a crude odds ratio, b adjusted odds ratio โดยควบคุมปัจจัยเพศ อายุ น�้ำหนักตัว ภาวะสมองบาดเจ็บ จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ ภาวะไตวายเฉียบพลัน           
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำ

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บว่า ผูป่้วยอบุตัเิหตทุีม่ภีาวะขาดสรุามี

สัดส่วนของเพศชายมากกว่าเพศหญงิ เท่ากบัร้อยละ 85.3 และ 

14.7 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษาจากโรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ซึ่งศึกษาภาวะขาดสุรารุนแรงในหอผู้ป่วย

จิตเวช พบสัดส่วนเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 97.6 

และ 2.4 ตามล�ำดบั24 สะท้อนปัญหาการดืม่สรุาทีม่คีวามชกุใน

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ดังเห็นได้จากความชุกชั่วชีวิตของ

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราในเพศชายและเพศหญิง

เท่ากับร้อยละ 33.0 และ 4.1 ตามล�ำดับ และความชุก            

12 เดือนของความผิดปกติของพฤติกรรมด่ืมสุราในเพศชาย

และเพศหญงิเท่ากบัร้อยละ 10.0 และ 1.0 ตามล�ำดบั1 ขณะที่ 

การศึกษาของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

และโรงพยาบาลสุรินทร์พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะขาดสุรา

เป็นเพศชายทั้งหมด12,25 

	 การศึกษานี้พบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำร้อยละ 

45.0 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่พบร้อยละ 20.0 - 

60.09,10 และพบว่ามีความชุกสูงกว่าผู้ป่วยภาวะขาดสุราใน    

โรงพยาบาลจติเวชนครราชสมีาราชนครินทร์ซึง่พบร้อยละ 34.4 

อาจเกิดจากนิยามจุดตัดของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำท่ี   

แตกต่างกัน โดยในการศกึษาของโรงพยาบาลจติเวชฯ ก�ำหนด

จดุตดัไว้ทีต่�ำ่กว่า 1.5 มก./ดล.12 แม้ผูป่้วยอบุตัเิหตทุีไ่ม่มภีาวะ

ขาดสุราจะพบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำถึงร้อยละ 43.015 

แต่การศึกษานี้ยังพบว่า ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพิ่ม    

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรงในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

เทียบกับภาวะขาดสุราไม่รุนแรงถึง 7.48 เท่า เมื่อควบคุมด้วย

ปัจจัยรบกวน สอดคล้องกับการศกึษาของโรงพยาบาลจติเวชฯ 

ที่พบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะขาดสรุารุนแรงถงึ 18.24 เท่า (95% CI = 8.87 - 37.5,    

p < .01) เมือ่วเิคราะห์ด้วยตวัแปรเดยีว12 ผลการศกึษาแสดงถงึ

ความเป็นไปได้ในการใช้ระดับแมกนีเซียมเป็นปัจจัยท�ำนาย  

การเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง โดยอาจใช้ร่วมกับปัจจัยอื่น ๆ   

ในการสร้างสมการท�ำนายการเกิดภาวะนี้ โดยปัจจุบันมี    

เครือ่งมอืท�ำนายการเกดิภาวะขาดสรุารนุแรง เช่น prediction 

of alcohol withdrawal severity scale (PAWSS)26 แต่ต้อง

ตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืดแรกรบัซึง่ไม่ได้ปฏบิตัโิดยทัว่ไป

ในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าการให้แมกนีเซียม

ทดแทนไม่สามารถช่วยป้องกันหรือรักษาภาวะขาดสุรา27

	 กลุ่มอาการระยะคิวทียาวมีความสัมพันธ์กับปริมาณ

การดื่มสุรา13 มีรายงานว่าผู้ป่วยเมาสุรามีกลุ่มอาการระยะ      

คิวทียาวร้อยละ 56.028 การศึกษานี้พบความชุกกลุ่มอาการ

ระยะคิวทียาวในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา เมื่อค�ำนวณ

ด้วยสูตร Bazett และ Fridericia เท่ากับร้อยละ 71.6 และ 

42.2 ตามล�ำดับ แม้กลุ่มอาการระยะคิวทียาวมีความสัมพันธ์
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กับปริมาณการดื่มสุรา แต่การศึกษานี้ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์

กับภาวะขาดสุรารุนแรง อาจเนื่องมาจากสาเหตุการเกิด      

กลุ่มอาการนี้ในผู้ป่วยอุบัติเหตุมีหลายปัจจัยร่วมกัน จึงควรมี

การศกึษาเพือ่หาค�ำอธบิายต่อไป จากการศกึษานีท่ี้พบสดัส่วน

ของกลุ่มอาการน้ีสูง และมีรายงานว่ากลุ่มอาการนี้ในผู้ป่วย   

ขาดสุราพบมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน29    

ดังนั้น ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีมีภาวะขาดสุราจึงควร      

ค�ำนึงถงึกลุ่มอาการระยะคิวทียาว และระมัดระวังการใช้ยาที่

เพิ่มระยะคิวทีในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุรา เช่น haloperidol

	 ผู ้ป ่วยภาวะขาดสุรารุนแรงท่ีมีการรับรู ้ผิดปกติ         

มักมีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติท�ำงานมากเกินไป       

ในทางปฏิบัติพบผู ้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีมีอาการทางระบบ

ประสาทอัตโนมัติไม่มากแต่มีการรับรู้ผิดปกติร่วมด้วย อาจ

เนื่องจากมีภาวะเพ้อจากสมองบาดเจ็บเกิดร่วมกับภาวะ      

ขาดสุรา นอกจากนี้  การศึกษาที่ โรงพยาบาลมหาราช           

นครเชียงใหม่พบว่า ผู้ป่วยภาวะสมองบาดเจ็บที่มีภาวะเพ้อมี

ค่าเฉลี่ย GCS แรกรับต�่ำกว่ากลุ ่มท่ีไม่มีภาวะเพ้ออย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติ18 อย ่างไรก็ตาม การศึกษานี้ ไม ่พบ             

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสมองบาดเจ็บกับภาวะขาดสุรา

รุนแรง อาจเนื่องจากมีการคัดผู้ป่วยที่มีคะแนน GCS ต�่ำกว่า 

15 คะแนนออกจากการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลในอดีตจึงมีข้อมูล

สูญหายจ�ำนวนมาก โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณ ความถี่ 

และระยะเวลาของการดื่มสุรา ซึ่งไม่มีบันทึกไว้ในเวชระเบียน 

แม้ผู้ป่วยทุกรายมีประวัติการด่ืมสุรา แต่ข้อมูลแบบประเมิน

ปัญหาการดืม่สรุา (AUDIT) ซ่ึงเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่่งผลต่อภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำและภาวะขาดสุรารุนแรงนั้นมีข้อมูล

สูญหายถึงร้อยละ 22.9 อนาคตควรมีการท�ำวิจัยแบบไป       

ข้างหน้าเพื่อเก็บข้อมูลให้ครอบคลุม ครบถ้วน และค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างจากขนาดของผล (effect size) ของแต่ละ

ตัวแปรที่จะน�ำมาใช้ท�ำนายการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง และ

เนื่องจากการศึกษาน้ีมีปัจจัยรบกวนด้านการเจ็บป่วยของ

ร่างกายที่ใช้น�ำเข้าโมเดลการวิเคราะห์ฯ จ�ำนวนมาก จ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่างจึงอาจไม่เพียงพอต่อจ�ำนวนตัวแปรที่น�ำเข้า และ

อาจเกิด overfitting regression model ท�ำให้ผลท่ีพบ       

เกิดความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม (random error) ไม่สามารถ

เชื่อถือได ้ นอกจากนี้  การประเมินภาวะขาดสุราด ้วย                

แบบประเมิน AWS มีข้อจ�ำกัดในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไป 

เนื่องจากหัวข้อการประเมิน เช่น เหง่ือ สั่น วิตกกังวล            

กระสับกระส่าย อุณหภูมิ และการรับรู้ อาจถูกรบกวนจาก    

โรคทางกาย รวมถึงกรณผีูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจหรอือยูใ่นภาวะ

ท่ีไม่สามารถสือ่สารได้อาจเป็นอุปสรรคในการใช้แบบประเมินนี้ 

อนาคตควรพิจารณาใช้แบบประเมนิภาวะขาดสรุาท่ีใช้หวัข้อที่

เป็นรูปธรรมเช่น objective alcohol withdrawal scale 

(OAWS)30 ในการประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้

สรุป
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