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1.1 การประเมินความปวด
ในการดูแ ลแบบประคับประคอง
(Pain assessment in palliative care)
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บทนํา
เปาหมาย
 เพือ่ใหไดคาํอธบิายทีช่ดัเจนเกีย่วกบัความปวดของผูปวยและถาเปนไปไดเพือ่ระบุ

สาเหตุของความปวดในการวางแผนจัดการความปวดรวมกับผูปวยและครอบครัว

การปฏิบัติ
 ถาความปวดรุนแรงอยางมาก การรักษาอยางทันทวงทีอาจตองดําเนินการกอนที่

จะทําการประเมิน ปรับขนาดยาตามการใชยาระงับปวดในปจจุบันและขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

การประเมิน
• คําอธิบายอาการปวดของผูปวย ผูปวยสวนใหญมีอาการปวดมากกวาหนึ่ง

อาการ

• ประเมินความปวดแตละอาการและระบุสาเหตุของอาการปวด (ถาเปนไปได)

• ลกัษณะของความปวดทีเ่กดิขึน้: การกาํเรบิของอาการปวดแบบชัว่คราวทีเ่กดิ

ขึ้นอยางใดอยางหนึ่ง ไดแก เกิดขึ้นเอง หรือสัมพันธกับปจจัยที่กระตุน (ความ

ปวดที่เกิดขึ้น) ในผูปวยที่มีอาการปวดพื้นฐาน (background pain)

• ถามเกี่ยวกับ : 

 - ตําแหนงและการปวดราว; ใชแผนภาพรางกายชวย

 - ลักษณะของความปวด; ใชรายการคําที่บอกลักษณะความปวดชวย

 - ความรุนแรงของความปวด; ใชการประเมินระดับคะแนนความปวดชวย

 - ระยะเวลาที่ปวด

 - ปจจัยกระตุนที่ทําใหปวดมากขึ้น

 - ปจจัยบรรเทารวมถึงการใชยาระงับปวด

 - ผลกระทบตอการนอนหลับและอารมณ

 - การตอบสนองตอการรักษาดวยยาและการรักษากอนหนานี้

• ใชเครื่องมือประเมินความปวดและบันทึกความปวดของผูปวย
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• ตรวจรางกายผู ปวยเพื่อหาสาเหตุของความปวด เชน กดเจ็บและตับโต 

การรับความรูสึกผิดปกติ

• ประเมนิผลกระทบของความปวดในผูปวยและครอบครวั อารมณจติใจหรอืจติ

วิญญาณความทุกขจะมีผลตอการรับรูอาการปวด

• พิจารณาการสงตรวจที่เหมาะสม เพื่อหาสาเหตุของอาการปวด

• พยายามทําใหการวินิจฉัยสาเหตุของอาการปวดและปรึกษาเรื่องนี้กับผูปวย

และครอบครัว

สาเหตุของความปวด
• อาการปวดเน่ืองจากสาเหตุจากตัวโรค : การรุกล้ําโดยตรงจากโรคมะเร็ง, 

การยืดขยายออกของอวัยวะ, มีความดันที่เพิ่มขึ้นบริเวณเนื้อเยื่อโดยรอบ

 - ปวดกระดูก: อาการปวดแยลงเมื่อมีการลงนํ้าหนัก

 - ปวดเสนประสาท: ปวดแสบรอน, ปวดแปลบ, อาการเปนเหน็บ, ปวด

เหมือนถูกแทะ, การรับความรูสึกเปลี่ยนไป, มีการกระจายตัวตาม der-

matome ใหพิจารณาดึงการกดทับไขสันหลัง

 - ปวดบรเิวณตบั: ตับโต กดเจบ็บรเิวณชองทองขวาสวนบน ปวดราวไปทีไ่หล

 - ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น: ปวดศีรษะ คลื่นไสหรือทั้งสอง มักจะ

แยลงในชวงเชาหรือเมื่อนอนลง

 - ปวดบิด: ปวดเกร็งเปนพักๆ ใหพิจารณาถึงการอุดตันของลําไส กระเพาะ

ปสสาวะเกรง็ตวั พจิารณาการรักษาแบบเสรมิ (ดแูนวทางการจดัการความ

เจ็บปวด)

• อาการปวดเนื่องจากการรักษา: อาการปวดเสนประสาทสวนปลายจากยาเคมี

บําบัด อาการทองผูกเน่ืองจากยา opioids อาการเยื่อบุชองปากอักเสบจาก

การฉายรังสี

• อาการออนเพลีย: แผลกดทับ ภาวะผอมแหงอยางรุนแรง เชื้อราในชองปาก

• อาการปวดเน่ืองจากสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีไมเก่ียวของ : โรคขออักเสบ, โรคกระดูก

พรุน, โรคหลอดเลือด, โรคกระเพาะ
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การจัดการ
• แผนจัดการความปวดรวมถึงเปาหมายของการรักษารวมกับผู ปวยและ

ครอบครัว

• การเตรียมการสําหรับการทบทวนตามปกติ

• ความปวดท่ีแตกตางกันอาจตองการหัตถการที่แตกตางกันเพ่ือที่จะควบคุม

อาการ ดูการจัดการความปวดและแนวทางการรักษาอาการปวดเหตุพยาธิ

สภาพประสาท (neuropathic pain)

ขอควรปฏิบัติ
• ใหจัดทําแนวทางการจัดการความปวดสําหรับใชที่บานของผูปวย

• ใหเขียนคําอธิบายเกี่ยวกับการใชยา opioids



1.2 การประเมินความปวด
ในผูปวยมีความบกพรองในการรับรู
(Pain assessment in cognitive impairment)
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บทนํา

เปาหมาย
 เพ่ือใหไดคําอธิบายที่ชัดเจนของความปวดของผูปวยและถาเปนไปไดเพื่อระบุ

สาเหตุของอาการปวดเพื่อวางแผนการจัดการความปวดรวมกับผูปวยและครอบครัว

 หมายเหตุ: ความปวดมักจะไดรับการประเมินที่ไมดีและการจัดการไมเพียงพอ

ในผูที่มีภาวะสมองเสื่อม บกพรองทางการเรียนรู หรือ ภาวะสมองขาดเลือดไปเล้ียง 

(stroke) - ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

การปฏิบัติ
 ถาปวดรนุแรงและอยางมากการรกัษาอยางทนัทวงทอีาจตองดาํเนนิการกอนทีจ่ะ

ทําการประเมิน การปรับขนาดยาตามการใชยาระงับปวดในปจจุบันและขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

การประเมิน
 การประเมินความปวดใหผู ท่ีใกลชิดกับผูปวยมากที่สุดมีสวนเกี่ยวของในการ

ประเมินโดยใชวิธีการเปนทีม:

• มีผูดูแล, เพื่อนหรือสมาชิกในทีมท่ีรูเก่ียวกับผูปวยและสามารถชวยในการ

ประเมินหรือไม ?

• ผูปวยมักจะแสดงออกอยางไรเวลาที่รูสึกสบาย

• ผูปวยมักจะแสดงออกอยางไรเวลาที่มีอาการปวด

• ประเมินผลกระทบของความปวดตอผูปวยและครอบครัว

• ตรวจสอบถาผูปวยมีปญหาความปวดกอนหนานี้ เชน โรคขออักเสบ

• ตรวจสอบประวตักิารไดรบัยาและการไมใชยากอนหนานี ้รวมทัง้ประสิทธภิาพ

และผลขางเคียง
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เพิ่มการสื่อสารทางวาจาและอวัจนภาษา:
• เผื่อเวลา

• ใชอุปกรณชวยในการรับความรูสึกที่จําเปน - เครื่องชวยฟง แวนตา การเขียน 

เครื่องมือภาพ

• ลดการรบกวน - เสียง แสงสวาง กิจกรรม

• ใชชื่อที่ผู ปวยตองการใหเรียกในการเริ่มตนของแตละคําถามเพื่อจะจับ

ความสนใจและเปนจุดสนใจของผูปวย

• ใชภาษาที่เรียบงายและประโยคสั้น ๆ

• ทวนคําถามและตรวจสอบความเขาใจ

• พิจารณาการใชรูปภาพ - แผนที่รางกาย, รูปถาย, หนังสือภาพ

พิจารณาการประเมินพฤติกรรม
• การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทสวนกลาง

• การแสดงออกทางสีหนา

• การเคลื่อนไหวของรางกาย

• การสงเสียง

• ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล

• รูปแบบกิจกรรม

อาการปวดเปนสาเหตุหลักของความทุกขของผูปวยหรือไม
แยกสาเหตุอื่นๆ ออกไป :

• ความกลัว วิตกกังวล สับสน หรือ แยกตัว

• อาการทางกายอื่นๆ เชน ทองผูก ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ

• อาการเพอ หรือ สับสนเรื้อรัง

• พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับความเครียด

บันทึกการประเมิน:
• พิจารณาใชเครื่องมือในการประเมินพฤติกรรม เชน DisDAT, Abbey, 

Doloplus
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การจัดการ
• ใหการวินิจฉัยและการอธิบายเรื่องนี้กับผูปวยและครอบครัว

• ความปวดท่ีแตกตางกันอาจจะตองการหัตถการที่แตกตางกัน การจัดการ

พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับความเครียดเปนสิ่งสําคัญ - ดูแนวทางในการจัดการ

ความปวด

• การตัดสินใจถาผูปวยเปนผูไรความสามารถเปนสิ่งจําเปนเพื่อใหครอบคลุม

การรักษา

• อภิปรายการจัดการรวมกับผู ปวยและผูดูแล การทดลองใชยาระงับปวด 

การรักษาโดยไมใชยาหรือทั้งสองวิธีอาจจะเหมาะสม หากยา opioids จําเปน

ตองใช จะตองอภิปรายขอกังวลตางๆ เกี่ยวกับการใชยานี้แกผูปวยและผูดูแล

• เปาหมายเพื่อบรรเทาปวดและวางแผนการเฝาระวัง

• ถายังไมสามารถระงับอาการปวดไดภายใน 24 ช่ัวโมง ใหขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

• ใหเตรียมการเพื่อทบทวนอยางสมํ่าเสมอ

ขอควรปฏิบัติ
• ใหจัดทําแนวทางการจัดการความปวดที่บานของผูปวย

• ใหเขียนคําอธิบายเกี่ยวกับการใชยา opioids

แหลงขอมูล
• DisDATเครื่องมือและขอมูลเก่ียวกับการประเมินความเจ็บปวดสําหรับผูที่มี

ปญหาทางการเรียนรูทาง MENCAP website

• Doloplus 2 website

• Abbey pain tool

อางอิง
NHS Scotland. 2009. Palliative Care Guidelines [Online]. Available:
http://www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/default.asp [Accessed 2014 Mar 11] –
from 2014 Dec 03 available at http://www.2010palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/



1.3 การจัดการความปวด
(Pain management)
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บทนํา
 แนวทางนี้เก่ียวกับการจัดการความปวดในผูปวยผูใหญที่ตองไดรับการรักษา

แบบประคับประคอง

การประเมิน
• ประเมินความปวดใหครบถวนกอนใหการรักษา (ดูแนวทางการประเมิน

ความปวด)

• พิจารณาหาสาเหตุที่สามารถแกไขได

• สอบถามเกี่ยวกับอาการปวดของผูปวยอยางสมํ่าเสมอ

• บันทึกคะแนนความปวด โดยใชเครื่องมือประเมินความปวด

การจัดการ
ขั้นที่ 1: ปวดเล็กนอย

ยา paracetamol

1 กรัม 4 ครั้ง/วัน

หรือ non-steroidal 

anti-inflammatory 

drug (NSAID)

+ ยาเสริมอื่น

(other adjuvant)

 (ถาไมมีขอหาม-ดูในสวน 

“adjuvant therapies”

ดานลาง

พิจารณาลดขนาดยา paracetamol เหลือ 500 มก. 4 ครั้ง/วัน เมื่อมีสภาวะทุพ

โภชนาการ, นํ้าหนักนอย (<50 กก.), การทํางานของตับบกพรอง และ/หรือติดสุรา 

(ตรวจสอบแนวทางการใหยา paracetamol และ NSAIDs ถาผูปวยกําลังไดรับ

ยาเคมีบําบัด)

การบรรเทาปวด

ยังไมเพียงพอ
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ขั้นที่ 2: ปวดระดับเล็กนอยถึงปานกลาง

ยากลุม weak opioids + paracetamol (ขนาด

ยาดังขางตน) หรือ NSAID 

(ถาไมมีขอหาม)

(ถาไมไดผลหลังไดรับยา 

3-4 วัน ใหหยุดยา)

+ other adjuvant 

Codeine 30-60 มก. 4 

ครั้ง/วัน หรือ tramadol 

50-100 มก. 4 ครั้ง/วัน

ยาอื่น: ใชยาที่มี parac-

etamol เปนสวนประกอบ

รวมกัน เชน ultracet® 

37.5/325

(ดูขอจํากัดขางตน)

· พิจารณาสั่งยาระบายและยาตานอาเจียน

การบรรเทาปวด

ยังไมเพียงพอ

ขั้นที่ 3: ปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง

ยากลุม strong opioids + paracetamol 

(ขนาดยาดังขางตน)

(หยุดยาถาไมไดผล)

หรือ NSAID (ถาไมมี

ขอหาม)

+ other adjuvant
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หยุดยาopioid ในขั้นที่ 2 

Codeine 240 มก/วัน, tramadol 150 มก/วัน = oral 

morphine 30 มก/วัน

ขอคําแนะนํา:

• ปวดรุนแรงไมตอบ

สนองตอการรักษา

• ทนตอผลขางเคียงไม

ได หรือมีภาวะพิษ

ของยา

ถาปรับดวย immediate 

release (IR) oral 

morphine 5 มก. ทุก 4 

ชม. และใหเมื่อตองการ

สําหรับ breakthrough 

pain (BTP)

ถาเริ่มดวย oral mor-

phine ชนิดออกฤทธิ์ยาว 

(modified release: 

MR) 10-15 มก. ทุก 12 

ชม. และ morphine (IR) 

5 มก. ตามความจําเปน

สําหรับ BTP

• ใชขนาดยาที่ตํ่าและเพ่ิมขนาดอยางชาๆ ถาผูปวยออนแอเปราะบาง, สูงอายุ 

หรือมีภาวะไตบกพรอง

• ในผูปวยท่ีมีไตบกพรองรุนแรง, ยา opioid ตัวอื่นอาจจะจําเปน (ดูแนวทาง

การเลือกและเปลี่ยน opioids)

• การปรับขนาดยาสําหรับขั้นที่ 3

• เพิ่มขนาดยา oral morphine ท่ีรับประทานแบบสมํ่าเสมอ (regular) 

ในแตละวันในอัตรารอยละ 30 (หรือปรับเพิ่มตามขนาดยา BTP ที่ใช) จนกวา

จะควบคุมความปวดไดหรือเริ่มมีผลขางเคียงจากยา

• เพิ่มขนาดยาระบายตามความจําเปน

• เปลี่ยนเปนยา morphine MR เมื่อควบคุมอาการปวดไดคงที่แลว

• กรณีเริ่มปรับยาโดยใช morphine IR ใหรวมขนาดยาใน 24 ชม. และหาร 2 

จะไดเปนขนาดยา morphine MR ทุก 12 ชม.

• สั่งขนาดยา BTP ไดจาก (สัดสวน 1/10 -1/6 ของขนาดยา morphine 

ใน 24 ชม.)
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ยาตานอาเจียน
ยาระบาย

(ดู ”แนวทางอาการทองผูก”)

Metoclopramide

10 มก. ใหไดถึง 3 ครั้ง/วัน

Senna 2 เม็ดกอนนอน หรือ bisacodyl 

5-10 มก. กอนนอน + docusate 100 

มก. วันละ 2 ครั้ง

Haloperidol 0.5 - 1.5 มก./วัน 

ใหเมื่อตองการในชวง 5-10 วัน

Macrogol 1-3 ซอง/วัน

ยาระงับปวดทางใตผิวหนัง (subcutaneous: SC)
• มักจะใหผาน syringe pump ตลอด 24 ชม.

• คํานวณขนาดยา oral morphine ที่ไดรับใน 24 ชม.

• เปลี่ยนเปนการใหยาทางใตผิวหนัง

• สัดสวนของยา oral morphine 30 มก. = SC morphine 15 มก.

• สั่งขนาดยา BTP ทาง SC โดยใชสัดสวน 1/10-1/6 ของขนาดยา SC opioid 

ใน 24 ชม. 

• (ดูแนวทางการใหยาทางใตผิวหนังในการดูแลประคับประคอง)

Breakthrough pain (BTP)
 ระบุวาเปนความปวดที่ประทุขึ้นมาทันทีซึ่งอาจจะเกิดจากทั้งเกิดขึ้นเองหรือปวด

สัมพันธกับการมีปจจัยกระตุน (incident pain) ในผูปวยที่สวนใหญอาการปวดคงที่

หรือบรรเทาอาการปวดพื้นฐาน (background pain) ไดเพียงพอแลว

• สั่งยา morphine IR ในขนาด 1/10-1/6 ของขนาดยาใน 24 ชม. เมื่อ

ผูปวยตองการ

• ประเมินที่ 30-60 นาที หลังจากไดรับขนาดยา BTP

• ถายังคงมีอาการปวดอยูใหยาครั้งที่ 2 ตามความตองการ

• ถาอาการปวดยังไมสามารถควบคุมไดใหขอคําแนะนํา

• เปลี่ยนขนาดยา BTP ถามีการปรับขนาดยาที่เปน regular dose
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การเคลื่อนไหวหรือความปวดที่สัมพันธกับเหตุการณ
 อาจจะยากในการจัดการ; การใหยา opioid ฤทธ์ิส้ันกอนเคล่ือนไหวหรือเม่ือมี

อาการปวดเกิดขึ้นอาจจะชวยได ถาอาการปวดเกิดขึ้นในชวงส้ันและผูปวยมีอาการ

งวงซึมใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

การรักษาเสริมอื่นๆ
• NSIAD: สําหรับปวดกระดูก, ตับ,การลุกลามเน้ือเย่ือออน หรือปวดจากการ

อกัเสบ (ผลขางเคยีง: แผลทีก่ระเพาะอาหารและลาํไส หรอืเลอืดออก [พจิารณา

ใหยา proton pump inhibitor (PPI)], ไตบกพรอง, การค่ังของนํา้ในรางกาย)

• Antidepressant หรือ anticonvulsant: สําหรับปวดเสนประสาท 

เริ่มที่ขนาดตํ่าและปรับยาขึ้นชาๆ (ดูแนวทางปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 

(neuropathic pain) ไมมคีวามแตกตางดานประสทิธิภาพอยางชดัเจนระหวาง

ยาทั้ง 2 ชนิดสําหรับขอบงชี้นี้

• Amitriptyline (ผลขางเคียง: สับสน, ความดันตํ่า) ระมัดระวังในผูปวยที่มี

โรคหัวใจและหลอดเลือด

• Gabapentin (ผลขางเคียง: งวงซึม, การสั่น, สับสน; ลดขนาดยาลงในผูปวย

ไตบกพรอง)

• Corticosteroids: dexamethasone

• ขนาด 16 มก./วัน สําหรับภาวะความดันในสมองเพิ่มสูงขึ้น

• ขนาด 8 มก./วนั สาํหรบั neuropathic pain; ขนาด 4-8 มก./วนั สาํหรบั

ปวดจากการยืดของ liver capsule

• ใหในชวงเชา; ลดขนาดที่นอยที่สุดที่ไดประสิทธิภาพ, พิจารณา PPI และ

ติดตาม blood sugar

• TENS, nerve block, radiotherapy, surgery, bisphosphonates, 

ketamine (ผูเชี่ยวชาญใช) และยาหยอนกลามเนื้อลายหรือกลามเนื้อเรียบ
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พิษจากยา opioid -ขอคําแนะนํา
• งวงซึม หรือสับสน (delirium)

• ฝนรายหรืออาการหลอน

• กลามเนื้อกระตุก (myoclonus)

• การรับสัมผัสผิวหนังผิดปกติ

• กดการหายใจ

• ถาอาการปวดควบคุมไดแลวควรลดขนาดยา opioid ลง 1 ใน 3 ม่ันใจวา

ผู ปวยมีสภาวะน้ําในรางกายเพียงพอ; พิจารณาตรวจการทํางานของไต, 

ทบทวนและปรับยาระงับปวด

• พจิารณาการรกัษาเสรมิ ยา opioid ทางเลอืกหรอืทัง้ 2 อยาง (ดแูนวทาง การ

เลือกและเปลี่ยน opioids)

• การรักษากอนหนานี้อาจชวยลดความตองการยาระงับปวด เชน การฉายแสง

แหลงความรู
 ขอมูลสําหรับผูปวย/ผูดูแล

 เมื่อสั่งยาระงับปวด opioid สําหรับอาการปวดตอเนื่อง, ใหคําอธิบายทุกๆ 

ขอสงสัยเกี่ยวกับการไดรับยา opioid ประกอบดวย:

• การติดยา (addiction)

• การดื้อยา (tolerance)

• ผลขางเคียง (side effect)

• กลัววาการรักษานี้บงถึงระยะสุดทายของชีวิต

 ใหขอมูล (วาจาและลายลักษณอักษร) แกผูปวย: 

• เมื่อไหรและทําไมถึงใชยา strong opioids ในการรักษาอาการปวด

• วิธีที่ทําใหยามีประสิทธิภาพ

• การจัดการอาการปวดแบบตอเนื่องและปวดแทรก (BTP)

• อาการแสดงภาวะพิษจากยา opioid

• ยาระงับปวด strong opioid กับการขับขี่

• วางแผนติดตามอาการ
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1.4 ปวดเหตพุยาธสิภาพประสาท
(Neuropathic pain: NeP)
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บทนํา
 Neuropathic pain (NeP) คือความปวดที่เกิดจากพยาธิสภาพ, โรคหรือการ

เปลีย่นแปลงทางพยาธสิภาพในระบบประสาท chronic NeP พบไดบอยและอาจเกีย่วของ

กับ :

• โรคประจาํตวัทีท่าํใหผูปวยถูกสงตอมารบัการรกัษาแบบประคบัประคอง (เชน 

มะเร็งหรือโรค multiple sclerosis)

• การรักษา (เชน NeP ภายหลังผาตัด หรือเคมีบําบัดทําใหเสนประสาท

ถูกทําลาย)

• โรครวมอื่นๆ (เชน post-herpetic neuralgia หรือ diabetic neuropathy)

 ซับซอนตอการจัดการอาการและอาจตอบสนองไมดตีอยาระงบัปวดหลกั จงึแนะนาํ

ใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญตั้งแตแรก NeP พบบอยรวมกับความปวดชนิดอื่น

การประเมิน
• ปวดในบริเวณ dermatome หรือ neuro-anatomical รวมกับประวัติ

ของโรคหรือรอยโรคซ่ึงอาจมีผลตอระบบประสาท อาจเปนสาเหตุของ NeP 
ควรยืนยันดวยการตรวจรางกายหรือภาพทางรังสี

• การอธิบายความรูสึกที่เกิดจาก NeP ไดแก แสบรอน, เสียวซา, คลายเข็มทิ่ม, 
ไฟชอต และชา แตอาการเหลานี้จะยังไมวินิจฉัย

• ยนืยนัการรบัความรูสกึผดิปกตใินบรเิวณทีป่วดเปรยีบเทยีบกบับรเิวณทีไ่มปวด
ขางตรงขามหรือในบริเวณใกลเคียง:

 - Allodynia ปวดหลังจากสัมผัสเบาๆ เชน ลูบผิวหนังดวยนิ้วมือหรือสําลี
 - Hypoaesthesia มีการรับความรูสึกลดลงจากส่ิงกระตุนที่ไมกอใหเกิด
อาการปวด

 - Hyperalgesia มีอาการปวดที่มากเกินจริงตอสิ่งกระตุน เชน ระดับ pin 
prick threshold ตํ่าลง

 - มกีารเปลีย่นแปลง thermal threshold ตอความเยน็หรอืความรอน (เชน 
การตอบสนองท่ีลดลงหรอืมากเกนิจริงตอชอนโลหะเยน็หรอืแกวชาทีร่อน)

• ใหพิจารณาถึงการกดทับไขสันหลัง
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การจัดการ
• Opioids มีประสิทธิภาพการรักษาบางใน NeP แตผูปวยจํานวนมากจําเปน

ตองไดยาระงับปวดกลุมยาเสริม 
• ยา corticosteroids สามารถใชไดภายใตผูเชี่ยวชาญสําหรับ NeP ที่เกิดจาก

การลุกลามของมะเร็งโดยเฉพาะถามีอาการออนแรงของระยางค 
• ยา adjuvant ลําดับที่ 1 (first-line): ไดแก antidepressant (เชน amitrip-

tyline) หรือ anticonvulsants (เชน gabapentin, pregabalin) สําหรับยา 
adjuvant ลําดับท่ี 2 (second-line) ใชภายใตผูเชี่ยวชาญดาน palliative 
care ไดแก duloxetine และ venlafaxine ภายใตเแนวทางในแตละพื้นที่ 
สําหรับการเลือกใชหรือการเปลี่ยนยา เชน ชวงการเปลี่ยนถายยา (washout 
period) ใหดูรายละเอียดคําแนะนําการใชยาดานลาง 

• ผลขางเคียงที่พบไดบอยไดแก: 
• Amitriptyline -สับสน ความดันตํ่า (ระวังในผูปวยโรคหัวใจ)
• Pregabalin - งวงซึม สั่น สับสน บวม เวียนศีรษะ (ลดขนาดยาลงในผูปวยไต

บกพรอง)
• มีหลักฐานการสนับสนุนการใชยา opioid รวมกับ adjuvant สําหรับ NeP 

อยางไรก็ตาม เนื่องจากมีผลขางเคียงทําใหทักษะการปรับยาเปนสิ่งจําเปน 
(โดยเฉพาะงวงซึม และเวียนศีรษะ) ในทางปฏิบัติจึงใชยารวมกันในขนาดตํ่า
มากกวาใชยาชนิดเดียว 

• ใหเวลาในการคอยๆ ปรับยาในแตละตัวอยางเพียงพอ รวมกับใหคําแนะนํา
ผูปวยและผูดูแล 

• เพิ่ม capsaicin cream (หลีกเลี่ยงบริเวณเยื่อบุ) สามารถชวยลดอาการปวด
เฉพาะที่ โดยเฉพาะถามี allodynia 

• ผูเชี่ยวชาญอาจใชยา adjuvant อื่นๆ เชน anticonvulsants และ antide-
pressants ตัวอื่นๆ, ketamine และ methadone 

• พิจารณาสงปรึกษาสําหรับการทํา interventional techniques เชน radio-
therapy, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)/ nerve 
blocks/ epidural or intrathecal analgesia

• การแนะนําขนาดยา : ผลขางเคียงที่พบบอย เริ่มตนใชในขนาดตํ่า ในผูสูงอายุ

และเปราะบาง และใชขนาดตํ่าที่สุดที่ใหผลระงับปวด
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ยา ขนาดที่แนะนํา

Amitriptyline 10 มก. เริ่มใหรับประทานกอนนอน 

ถาทนตอผลขางเคียงได หลังจาก 3-7 วันปรับเพิ่มเปน 25 มก. 

หลังจากนั้นเพิ่มครั้งละ 25 มก. ทุก 1-2 สัปดาห

ขนาดสูงสุด 150 มก. (ใชนอย)

Gabapentin ขนาดเริม่ตน 100 มก. ตอวนั ในผูสูงอายหุรอืเปราะบาง สามารถ

เพิ่มครั้งละ 100 มก. ถาทนตอผลขางเคียงได

กรณีผูปวยแข็งแรง ปรับเพิ่มเริ่มจาก 300 มก.

ขนาดสูงสุดที่แนะนําสําหรับ NeP คือ 3,600 มก. ตอวัน 

ผูเชี่ยวชาญอาจใชขนาดที่สูงกวา

ลดขนาดลงในผูปวยไตบกพรองและปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

pregabalin ปรับขนาดจาก 25 mg วันละ 2 ครั้ง จนถึงขนาดที่สูงที่สุด

ที่ทนได แตไมควรเกิน 300 mg วันละ 2 ครั้ง

ลดขนาดลงในผูปวยไตบกพรองและปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

เมื่อจะเปลี่ยนจาก gabapentin เปน pregabalin สามารถทําไดโดย:

• เปลี่ยน gabapentin 300 มก. วันละ 3 ครั้ง เปน pregabalin 100 มก. 

วันละ 2 ครั้ง

• เปลี่ยน gabapentin 600 มก., 900 มก. และ 1200 มก. วันละ 3 ครั้ง 

เปน pregabalin 200 มก. วันละ 2 ครั้ง

 ขนาดของ pregabalin สามารถเพิ่มขึ้นไดข้ึนกับการตอบสนองและความทน

ตอผลขางเคียงของยาจนถึงขนาดสูงสุด 300 มก. วันละ 2 ครั้ง
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แหลงขอมูล
ขอมูลสําหรับผูปวย

• กระตุนใหผูปวย NeP ใชวิธทีาง non-pharmacological เพือ่ชวยจดัการความ

ปวดรวมดวย

• ยาทีส่ามารถใชรกัษามฤีทธิท์างเภสชัวทิยาท่ีหลากหลาย เชน antiepileptics, 

antidepressants

• การจัดการความปวด NeP ใหไดผลเพียงพอ อาจตองใชเวลานาน



1.5 การเลือกและเปลี่ยนยา opioids 
ในการดูแลประคับประคอง
(Choosing and changing opioids)
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บทนํา
• ยา opioids ถูกใชเพื่อรักษาอาการปวดและหอบเหนื่อย

• ผูปวยสวนมากตอบสนองดีตอการปรับขนาดยา morphine ชนิดรับประทาน

• ผูปวยสวนนอยอาจจําเปนตองเปลี่ยนเปนยา opioid ตัวอื่น เชน

 - ไมมียาชนิดรับประทาน

 - ควบคมุอาการปวดไดแตผูปวยยงัคงไมสามารถทนตอผลขางเคยีงของยาได 

(พิจารณาลดขนาดยา และคอยๆ ปรับครั้งละนอยหรือใชกลุมยาเสริม 

(adjuvant analgesic) กอนที่จะเปลี่ยนชนิดของยา opioid)

 - การทํางานของตับและไตพรองในระดับปานกลางถึงรุนแรง

 - การรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ

 - มีอาการปวดชนิดซับซอน (complex pain) พิจารณาใชยาเสริม/

การจัดการอาการปวดอื่น

การเลือกยา opioid สําหรับอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง
ยา opioid อันดับแรก: (ดู การจัดการอาการปวด)

ยา Morphine

• ยาชนิดรับประทานมีหลายรูปแบบ; ยาฉีดเขาใตผิวหนังและผาน syringe 

pump

• ยาขับออกทางไตและยังอยูในรูปที่มีฤทธิ์ - ควรปรับยา morphine อยางชาๆ

และเฝาระวังอยางใกลชิดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

• พิจารณาใชยา opioids อ่ืน ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5 หรือผูปวย

ฟอกไต

• ใชยาขนาดนอยและปรับยาอยางชาๆ ในผูปวยที่ตับบกพรอง

ยา Diamorphine (ยังไมมียานี้ในประเทศไทย)

• เป นยา opioid ชนิดท่ีละลายได ดี สามารถใช สําหรับฉีดใต ผิวหนัง

ผาน syringe pump 

• ใชสําหรับกรณีท่ีตองใชยาฉีดใตผิวหนังในขนาดสูง (มากกวา 180 มก. 
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ใน 24 ชม.) ผงยาสามารถละลายนํ้าปริมาณเล็กนอยเพื่อใชฉีดได 

• เชนเดียวกับยา morphine ตองระมัดระวังการใชในผูปวยไตและตับบกพรอง

ยา opioid อันดับสอง:

ยา oxycodone

• สําหรับระงับปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง ถาไมสามารถทนตอการใชยา 

morphine / diamorphine ได 

• ในประเทศไทยมีเฉพาะยารับประทานชนิดออกฤทธิ์นานตอเนื่อง

• หลีกเลี่ยงในผูปวยตับบกพรองระดับปานกลางถึงรุนแรง การขจัดยาออก

จะลดลง

• ไตบกพรองระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ลดการขับออก จึงปรับยาอยางชาๆ 

และตองเฝาระวังอยางใกลชิด หลีกเลี่ยงในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5 

ยา Fentanyl

• ชนิดแผนปดผิวหนัง ระยะเวลา 72 ชม. ใชกรณีไมสามารถรับประทานและ

ใหทางใตผิวหนังได

• เหมาะสําหรับกรณีอาการปวดคงท่ี ถาไมสามารถทนตอยา morphine ได 

เนื่องจากไมสามารถปรับยาไดอยางรวดเร็ว

• ไมจําเปนตองลดขนาดยาในการใหยาครั้งแรกในผูปวยไตบกพรอง แตยาอาจ

จะสะสมไดเมื่อใหระยะเวลานาน

• ผูปวยตบับกพรอง การปรบัลดขนาดยาอาจจะจาํเปนในผูปวยทีม่โีรคตบัรนุแรง

ยา opioid อันดับสาม: (ปรึกษาผูเชี่ยวชาญ)

ยา Alfentanil (ยังไมมียานี้ในประเทศไทย)

• ออกฤทธิ์สั้น สามารถใชใตผิวหนังและผาน syringe pump 

• ในกรณีปวด incident/episodic pain สามารถใชผานใตลิ้นหรือใตผิวหนังได

• ในผูปวยไตเรื้อรังระยะ 4-5 สามารถใชในขนาดปกติได

• ในผูปวยตับบกพรองควรลดขนาดและปรับยาชาๆ เน่ืองจากการขจัดยา 

อาจจะลดลง

ยา opioid อันดับที่ 4: (เฉพาะผูเชี่ยวชาญเทานั้น) 

ยา Methadone

• ยา methadone ชนิดรับประทาน สําหรับผูเชี่ยวชาญ ใชในการรักษาอาการ
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ปวด complex pain; การปรับขนาดยายาก เนือ่งจากระยะเวลาการออกฤทธิ์

ยาว ยาไมไดขับออกทางไต ดังนั้นจึงใชขนาดปกติในผูปวยโรคไตเรื้อรัง, 

คาครึ่งชีวิตจะยาวขึ้นในผูปวยโรคตับที่รุนแรง

การเปลี่ยนยา opioid

• ขนาด/สัดสวนนี้โดยประมาณ และควรจะใชเปนแนวทาง

• การปรับเปลี่ยนขนาดควรจะใชอยางระมัดระวัง และมักจะใชในขนาดที่

นอยกวา

• เฝาระวังอยางใกลชิด ถาผูปวยเปราะบาง สูงอายุ ไตหรือตับบกพรอง ตองการ

การดูแลเพิ่มเติมเปนพิเศษ

• ตองสั่งยาและขนาดยาสําหรับอาการปวดแทรก (breakthrough pain) 

อยางเหมาะสมและสมํ่าเสมอ ขนาด 1 ใน 6 ของขนาดยา opioid ที่ใชใน 24 ชม.

ขนาดทีเ่ทียบเทากัน (Equivalent) ของยา opioids ท่ีแนะนําสาํหรับในการรักษาแบบ
ประคับประคอง

ยา morphine ชนิดรับ

ประทานที่ออกฤทธิ์เร็ว
ขนาดยา opioid 

สัดสวนความแรงของยา 

morphine ชนิดรับประทาน

ตอยา opioid อื่น

ยา morphine 5 มก. ยา codeine รับประทาน 60 มก. 1:10

ยา morphine 10 มก. morphine ใตผิวหนัง 10 มก. 2:1

ยา morphine 10 มก. Oxycodone รับประทาน 5 มก. 2:1

ยา morphine 60-90 

มก.ใน 24 ชม.

Fentanyl แผนปดผิวหนัง 

25 มคก./ชม.

ดู Fentanyl

พิษของยา opioids 
• มีความแปรปรวนของขนาดยา opioid ซึ่งทําใหเกิด opioid toxicity

• การใหการวินิจฉัยและการรักษาอยางทันทวงทีเปนสิ่งจําเปน อาการประกอบ

ดวย

 - งวงซึมอยางตอเนื่อง (โดยแยกสาเหตุอื่นออกไป)

 - ฝนราย/อาการหลอน
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 - เพอ สับสน

 - กลามเนื้อกระตุก (twitching) / กระตุกรัว (myoclonus) / กระตุกเหวี่ยง

ไปมา (jerking)

 - ความไวตอการสัมผัสที่ผิวหนังผิดปกติ

• ลดขนาดของ opioid ลง 1 ใน 3 มัน่ใจวาผูปวยอยูในสภาวะไดรบัสารนํา้อยาง

เพียงพอ (ใหขอคําแนะนํา)

• พิจารณากลุมยาเสริมระงับปวด และ/หรือ ยา opioid ตัวอื่น ถายังคงมี

อาการปวด

• ยา naloxone (ใหยาขนาดครั้งละนอย) ใชเฉพาะที่จําเปนสําหรับภาวะ

กดการหายใจเทานั้น

แนวทางสําหรับการแปลงขนาดจากยา morphine ไปยังยา opioid อันดับสอง
สําหรับอาการปวดปานกลางถึงรุนแรง

• แผนภูมินี้เปนเพียงแนวทาง ขนาดยาเปนขนาดโดยประมาณและไมใชขนาด

เทียบเทาที่แนนอน

• การดูดซึมยา opioid (โดยเฉพาะยา morphine ชนิดรับประทาน) และ

การตอบสนองที่ไมแนนอนสูงมาก

• ตองสั่งยาและขนาดยาที่เหมาะสมสําหรับรักษาอาการปวด breakthrough 

pain เสมอในขนาด 1 ใน 6 ของขนาดยา opioid ใน 24 ชม. 

• ลดขนาดยาลงรอยละ 30 เมื่อ: เปลี่ยนยา opioid ถาผูปวยมีอาการพิษ

จากยา opioid ผูปวยเปราะบางออนแอ หรือผูสูงอายุ และเมื่อปรับขนาด

ยาใหม

• ลดขนาดยาลงรอยละ 30 เมื่อ: เปลี่ยนจากยา opioid อันดับ 2 กลับเปน

ยา morphine และคอยๆ เริ่มขนาดยาใหม

• ตรวจสอบขอมูลเกี่ยวกับยาถาผูปวยมีภาวะไตและตับบกพรอง

• ใหการดูแลโดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนยา opioid ในขนาดที่สูงหรือเมื่อตองการ

เพิ่มขนาดยา opioid ชนิดแรกอยางรวดเร็ว ในผูปวยเหลานี้ เนื่องจาก

มีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงไดมากกวา
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• ขนาดยา morphine และ oxycodone การเพิ่มขนาดของยา ไมแนะนําให

เปนตําแหนงทศนิยม

• ยา Fentanyl: การปรับขนาดจากยา morphine ชนิดรับประทาน มักจะใช

เปนชวงของขนาดยาสําหรับขนาดแผนยาแตละแผน

• เฝาระวังผูปวยอยางระมัดระวัง (ถามีขอสงสัยขอคําแนะนํา)

ตารางการแปลงขนาดยาจาก morphine ไปเปน opioids อนัดบัสองที่ใชเพือ่รักษา
อาการปวดปานกลางถึงรุนแรง

Morphine

ชนิดรับประทาน
Morphine ใตผิวหนัง Oxycodone ชนิดรับประทาน

Fentanyl แผน

ปดผิวหนัง

ขนาด

ทุก 4 

ชม. 

(มก)

ขนาด

ทุก 12 

ชม.

(มก)

ขนาด

ทั้งหมด 

24 ชม.

(มก)

ขนาด

ทุก 4 

ชม.(มก)

ขนาด

ทั้งหมด 

24 ชม.

(มก)

ขนาดทุก 

4 ชม.

(มก)

ขนาดทุก 

12 ชม.

(มก)

ขนาด

ทั้งหมด 

24 ชม.

(มก)

ขนาดของแผน 

(มคก)

2 หรือ 3 5 15 1 7 หรือ 8 1 2 - 7 หรือ 8 ไมใช

5 15 30 2 หรือ 3 15 2 หรือ 3 5 15 12

10 30 60 5 30 5 15 30 25

15 45 90 7 หรือ 8  7 หรือ 8 20 45 37

20 60 120 10 60 10 30 60 50

30 90 180 15 90 15 45 90 62

40 120 240 20 120 20 60 120 75

50 150 300 25 150 25 75 150 87

60 180 360 30* 180 30 90 180 100



1.6 ยา Fentanyl
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1.6 ยา Fentanyl แผนปดผิวหนัง ในการดูแลแบบประคับประคอง
 คําอธิบาย

 ยาระงับปวด opioid ในรูปแบบแผนปดผิวหนัง ระยะเวลาออกฤทธิ์ 72 ชม. 

การจัดเตรียม

แผนชนิด matrix 12, 25, 50, 75, 100 มคก./ชม.
Durogesic 

D-Trans®

แผนชนิด reservoir 25, 50, 75, 100 มคก./ชม. Durogesic®

 ควรใชรูปแบบของยาเดิมและไมควรเปลี่ยนสลับรูปแบบ/ยี่หอของยา

ขอบงชี้
• ยา opioid อันดับสอง สําหรับความปวดปานกลางถึงรุนแรงซึ่งคอนขางคงที่ 

ที่ตอบสนองตอยา opioid 

• ผูปวยไมสามารถบริหารยาแบบรับประทานและใตผิวหนังได

• ผูปวยไมสามารถทนตอผลขางเคียงของยา morphine ได

• ผูปวยที่ไดรับยาไมสมํ่าเสมอ

ผลขางเคียง
• คลายยา morphine แตทองผูกและคลื่นไสนอยกวา

• ถามอีาการพษิจากยา opioid (เชน งวงซมึ เพอ สบัสน) ใหดงึแผนออกและขอ

คําแนะนํายา fentanyl จะคอยๆ ออกจากตําแหนงออกฤทธิ์ ใชเวลาถึง 

24 ชม. ใหเฝาระวังผูปวย 24-48 ชม.

• การใหยา naloxone คอยๆ ให ในรายที่จําเปนจากการกดการหายใจจากยา 

opioid

 - หายใจชา < 8 ครั้ง/นาที

 - ความเขมขนของออกซิเจน < รอยละ 85 หรือผูปวยมีอาการเขียว

• ปฏิกิริยาแพตอแผนปดผิวหนังสามารถเกิดขึ้นได - ใหเปลี่ยนชนิดยา opioid
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ขอควรระวัง
• Fentanyl เปน opioid ท่ีออกฤทธ์ิแรง ใหตรวจสอบขนาดอยางรอบคอบ 

ยา fentanyl ขนาด 25 ไมโครกรัม/แผน เทียบเทากับขนาดยา morphine 

ชนิดรับประทาน 60-90 มก.ตอวัน

• ในผูปวยออนแอหรือผูสูงอายุจะใชขนาดที่นอยกวาและคอยๆ ปรับขนาดยา

• ความรอนจะเพิ่มอัตราการดูดซึมยา fentanyl อาจเกิดขึ้นในผูปวยที่มีไข 

หรือบรเิวณผวิหนงัใตแผนยาถกูความรอน ใหหลีกเล่ียงการสมัผสัถกูความรอน

โดยตรง

• ผูปวยที่ตับบกพรองในผูปวยโรคตับรุนแรงมีความจําเปนตองลดขนาดลง

• ผูปวยไตบกพรอง ไมตองลดขนาดยาในขนาดเร่ิมตน แตอาจจะมกีารสะสมเมือ่

เวลาผานไปควรเฝาระวังและลดขนาดลง

• ยา fentanyl ไมสามารถขับออกดวยการทํา dialysis

• ถาผูปวยมอีาการปวดไมคงทีห่รอือาการปวดเปล่ียนแปลงตามการรกัษา ไมควร

เริ่มใหยา fentanyl ใหขอคําแนะนําและพิจารณาใชยา opioid อื่นแทน

ขนาดและการบริหารยา 
การเริ่มใชยา fentanyl ชนิดแผนปดผิวหนัง

1. เลือกขนาดยาตอแผนที่เหมาะสม

2. คํานวณขนาดของ fentanyl จากตารางการปรับยา สามารถปดแผนยา

หลายขนาดรวมกันได เพื่อใหไดขนาดยาที่เหมาะสม

3. ขนาด 12 ไมโครกรัม/แผน ใชสําหรับกรณีตองการปรับเพิ่มขนาดยา

ครั้งละนอย และอาจจะใชสําหรับผูปวยที่ตองการยาขนาดที่นอย

4. ผูปวยยงัตองไดรบัยา opioid ชนดิทีเ่คยไดรบัมากอนในระยะเวลา 12 ชม. แรก 

หลังจากปดแผนยาครั้งแรก เพื่อใหยา fentanyl ขึ้นถึงระดับที่ใชรักษากอน
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ยา morphine หรือ oxycodone 

ออกฤทธิ์สั้น

เริ่มปดแผนยา fentanyl และใหยา opioid ที่ออกฤทธิ์สั้น

ทุก 4 ชม. ตอไปอีก 12 ชม. 

ยา morphine หรือ oxycodone 

ออกฤทธิ์ยาว 12 ชม. 

เริ่มปดแผนยา fentanyl พรอมกับยังคงใหยา opioid 

ในขนาดที่เวลา 12 ชม. สุดทายตอ 

ยา morphine ชนิดใตผิวหนัง เริ่มปดแผนยา fentanyl พรอมกับยังคงใหยาชนิด

ใตผิวหนังตอไปอีก 12 ชม. หลังจากนั้นใหหยุดยา

ใตผิวหนังได

5. ควรใหยา opioid ท่ีออกฤทธ์ิสั้น (เชน morphine ชนิดรับประทาน หรือ 

morphine ใตผวิหนัง) ตามท่ีผูปวยตองการทุก 1-2 ชม. สาํหรบัใชเปน break-

through pain หรือ เพื่อรักษาอาการถอนยา opioid (withdrawal symp-

toms; ทองเสีย ปวดทอง คลื่นไส เหงื่อออก) อาการเหลานี้สามารถเกิดขึ้นได

ขณะที่เริ่มตนใช fentanyl แผนปดผิวหนัง เนื่องจากระยะเวลาในการขึ้นถึง 

ระดบัยาทีอ่อกฤทธิม์คีวามแปรปรวน ในชวงท่ีเริม่ใหยาควรจะปรบัใหเปนยาที่

ออกฤทธิ์สั้นทุก 4 ชม. ในขนาดยาที่เทียบเทา 

6. เปลี่ยนแผนยาทุก 72 ชม. ที่เวลาเดิม

7. ยา fentanyl ทําใหทองผูกนอยกวายา morphine ขนาดยาระบายใชลดลง

ครึ่งหนึ่งและคอยๆ ปรับยา

การปรับขนาดยา fentanyl แผนปดใตผิวหนัง
ทบทวนขนาดแผนยา fentanyl หลังจากครบ 72 ชม. ระดับของยาจะขึ้นถึงระดับคงที่

a. ถาผูปวยมีอาการแสดงของภาวะพิษจากยา opioid (งวงซึม สับสน) ใหปรับ

ลดขนาดยาลงและประเมินอาการปวดซํ้า (ขอคําแนะนํา)

b. ถาผูปวยยังคงมีอาการปวดซ่ึงเปนอาการปวดที่ตอบสนองตอยา opioid, 

ปรับขนาดยา fentanyl ในขนาด 12-25 มคก./ชม. ปรับเพิ่มขึ้นขึ้นกับชนิด

ของแผนปดผวิหนงัทีใ่ช จาํไววาตองรวมขนาดยาทีผู่ปวยใชสาํหรบัรกัษาอาการ

ปวดแทรกไวดวย และแผนใหมที่ปดเพิ่มจะใชเวลา 12-24 ชม. เพื่อใหระดับ

ยาขึ้นถึงระดับยาใหม ดังนั้นการใหยาระงับปวดเพื่อ breakthrough pain 

ในขนาดที่ถูกตองเปนสิ่งจําเปน
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การเปลี่ยน ยา fentanyl แผนปดผิวหนัง เปนยา opioid ชนิดอื่น
 ยา fentanyl จะสะสมบริเวณผิวหนังท่ีอยูใตแผนปด ซึ่งสามารถคงอยูไดถึง 
24 ชม. หลังจากที่ดึงแผนออก ผูปวยควรจะตองไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิดสําหรับ
อาการพิษของ opioid ภายใน 24-48 ชม. การเปลี่ยนยา fentanyl เปนยา opioid อื่น 
ทําไดโดย

1. ใหดงึแผน fentanyl ออก ใหยา opioid ทีอ่อกฤทธิเ์รว็และฤทธิส์ัน้ตามตองการ
ทุก 1-2 ชม. สําหรับใน 24 ชม. แรก (ดูตารางการเปลี่ยนยาและ
ขอคําแนะนําถาสงสัย)

2. คํานวณขนาดยา opioid โดยเปลี่ยนจาก fentanyl เปนยา morphine 
ชนิดรับประทานที่ออกฤทธิ์เร็ว โดยใชตารางเปลี่ยนยา และลดขนาดยาลง 
1 ใน 3 สวน 

3. กรณีเปลี่ยนเปนยา opioid ที่ออกฤทธิ์เร็ว
ตัวอยางการคํานวณขนาดยาเริ่มตนเมื่อหยุดยา fentanyl แผนปดผิวหนัง

ขนาดยา fentanyl 

แผนปดผิวหนัง

ขนาดยา morphine 

ชนิดรับประทาน

ขนาดยา morphine ชนิดใต

ผิวหนัง

50 มคก./ชม. ทุก 72 ชม. 20 มก., 1-2 ชม. 10 มก., 1-2 ชม.

จําไววา ยา opioid ที่ปรับเปนขนาดโดยประมาณ; เฝาระวังผูปวย
4. ภายหลงั 24 ชม. ใหทบทวนขนาดยาทีใ่ชและสัง่ยาใหเปน regular dose และ

สั่งยา opioid ที่ออกฤทธิ์เร็วสําหรับตามที่ขอทุก 4 ชม. เพิ่มไว
5. ปรับขนาดของยา opioid ท่ีผูปวยตองการภายใน 48 ชม. กอนที่จะเปล่ียน

เปนยา opioid ที่ออกฤทธิ์ยาว หรือใหเปนยาใตผิวหนังอยางตอเนื่อง

ยา Fentanyl แผนปดผิวหนัง ในชวงวันสุดทายของชีวิต
1. ถาผูปวยระดับการรูสึกตัวลดลง หรือใกลเสียชีวิต ใหปดแผนยา fentanyl ตอ 

และใหเปลี่ยนทุก 72 ชม.
2. ถาผู ปวยมีอาการปวดท่ีตอบสนองตอยา opioid เกิดขึ้นใหม ใหใชยา 

morphine ใตผิวหนัง สําหรับ breakthrough pain ใชตารางแปลงขนาดยา 
(conversion chart) เพื่อคํานวณขนาดยา morphine

3. หลังจาก 24 ชม. ขนาดยา morphine ท่ีไดรับเปน breakthrough pain 
นํามารวมกัน เพื่อปรับใหเปนยา morphine ฉีดเขาใตผิวหนังผาน syringe 
pump ใน 24 ชม. ขางหนา รวมกับการใชยา fentanyl แผนปดผิวหนัง
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การแปลงขนาดยา 
• การแปลงขนาดยา opioid ทั้งหมด ขนาดยาที่ไดเปนการประมาณการ

• ปรับขนาดยาลดลงถาผูปวยไมมีอาการปวดหรือผูปวยเปราะบาง ออนแอ 

ปรับขนาดขึ้น ถาผูปวยยังคงมีอาการปวดหรืออายุนอย

ปรับลดลงไดถึงรอยละ 30 : เมื่อเปลี่ยนชนิดยา opioid ถาผูปวยมีอาการพิษ

จากยา opioid/ออนแอ เปราะบางหรือสูงอายุและการเริ่มปรับยาใหม

ปรับลดลงไดถึงรอยละ 30 : เมื่อเปลี่ยนจากยา fentanyl กลับเปนยา 

morphine หรือยา opioid อื่น

 - ผูปวยควรไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิด การปรับขนาดสามารถทําไดถา

จําเปน

• ยา fentanyl มีความแรงประมาณ 100-150 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับยา 

morphine ชนิดรับประทาน โดยใชตารางแปลงขนาดยาเปนแนวทาง หากมี

ขอสงสัยใหขอคําแนะนํา

ตารางแปลงขนาดยา
ยา morphine ชนิดรับ

ประทานออกฤทธิ์สั้น(มก.)1 

ขนาดยา fentanyl แผนปด

ผิวหนัง (มคก./ชม.)

ขนาดยา morphine ชนิดรับ

ประทานใน 24 ชม. (มก.)

5-10 12 30-60

10-15 25 60-90

15-20 37 90-120

20-30 50 120-180

30-40 62 180-240

40-50 75 240-300

50-60 87 300-360

60 100 360
1 ขนาดยาที่ใชประมาณ 1 ใน 6 ของขนาดยา morphine ชนิดรับประทานใน 24 ชม.
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• การเปลี่ยนเปน fentanyl patch จาก IV infusion หรือผานเครื่อง PCA

 - คํานวณขนาดของยา fentanyl ตอ ชั่วโมง (ไมโครกรัม/ชม)

 - ปดแผนยาในขนาดแผนที่ใกลเคียงกับขนาดที่ คํานวณไดมากที่ สุด 

(ไมโครกรัม/ชม.)

 - ยังคงให IV fentanyl ตอไปใน 12 ชม. แรกหลังจากเริ่มปดแผนยา 

fentanyl 

การดูแลแผนยา fentanyl
• ปดแผนยาบนผิวหนังที่เรียบ ไมมีขน บนบริเวณสวนบนของลําตัวหรือแขน

สวนบน หลีกเลี่ยงผิวหนังบริเวณที่ฉายแสง มีพังผืดหรือบวม

• ปดแผนใหมบนผวิหนงัในบรเิวณอืน่ทีไ่มซ้ํา ทาํความสะอาดผิวหนงัดวยนํา้และ

ผลิตภัณฑจากสบู ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนการดูดซึมยาได จึงตองม่ันใจวา

ผิวหนังแหงดี

• ไมควรตัดแผนยา fentanyl 

• บันทึกวันท่ี เวลาและตําแหนงท่ีปด กรณีที่จะตองมีการเปลี่ยนแผนโดย

บุคคลอื่น

• ตรวจสอบตําแหนงของแผนทุกวันเพื่อมั่นใจวายังคงอยูตําแหนงเดิม

• ถาบริเวณที่ปดของแผนไมดี ใหใชอุปกรณยึดติดปดหรือแถบกาว ยา fentanyl 

ไมเหมาะสําหรับผูปวยที่มีเหงื่อออกมาก

• ถาแผนยายงัมฤีทธิอ์ยู ใหมวนแผนปดบรเิวณทีเ่หนยีวเขาหากนั (ในกรณผูีปวย

ในโรงพยาบาลใหท้ิงในขยะทิง้ของมีคม กรณผีูปวยนอกใหทิง้ขยะของบานเรอืน

ในชุมชนได) ลางมือของทานหลังจากเปลี่ยนแผนยาเสร็จแลว

ความรอน อาการไข เพิ่มการดูดซึมยา fentanyl สามารถเปนสาเหตุใหเกิดพิษ
จากยาได

• หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับความรอนโดยตรง (เชน ขวดนํ้ารอน แผนรอน)

• การอาบนํ้าฝกบัวสามารถทําได เพราะแผนยากันนํ้าได แตใหหลีกเลี่ยงการลง

แชในอางนํ้ารอน

• ถาผูปวยยังคงมีไข 39 องศาเซลเซียส อาจําเปนตองทบทวนขนาดของยา
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ขอควรปฏิบัติ
• ยา fentanyl แผนปดผิวหนัง ใชสําหรับอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง 

ที่ความปวดคงที่

• ไมควรเปลี่ยนยี่หอ/ชนิดของแผนสลับไปมา

• ไมควรเปลี่ยนแผนยา fentanyl ไปเปนยา opioid อื่น ในผูปวยที่กําลัง

จะเสยีชวีติ ใหคงแผนยาไวและใหใชยา opioid แบบเพิม่ตามตองการรวมดวย

อางอิง
Donner B. Long term treatment of cancer pain with transdermal fentanyl. J Pain Symp-
tom Management 1998;15:168-175.
Ahmedzai S. Transdermal fentanyl versus sustained release oral morphine in cancer 
pain: preference, efficacy and quality of life. J Pain Symptom Management 1997; 
13:254-261.
Fine PG. Fentanyl in the treatment of cancer pain. Seminars in Oncology 1997; 24(5): 
20-27.
Dean M. Opioids in renal failure and dialysis patients. J Pain Symptom Management 
2004:25(5): 497-504.
Twycross R, Wilcock A. Eds. Palliative Care Formulary (4th Edition) 2012, Pallia-
tivedrugs.com Ltd., Nottingham.
NICE Guidance (CG140) - Opioids in Palliative Care: safe and effective prescribing of 
strong opioids for pain in palliative care of adults, 2012. http://www.nice.org.uk/cg140
SIGN 106 – Control of pain in adults with cancer 2008.
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/106/index.html
A. Caraceni et al. Use of opioid analgesics in the treatment of cancer pain: evi-
dence-based recommendations from the EAPC. Lancet Oncol 2012; e58-68
Watson M et al. Oxford Handbook of Palliative Medicine, 2005, Oxford University Press, 
Oxford.



1.7 ยา Oxycodone
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1.7 Oxycodone ในการดูแลแบบประคับประคอง
 คําอธิบาย

 ยาระงับปวด opioid ชนิดสังเคราะหที่มีความแรง ใชเปนยาอันดับสอง

รูปแบบยา
ชนิดรับประทาน Oxycodone ออกฤทธิ์ยาว

OxyContin® ชนิดเม็ด

10 มก., 40 มก.

ขอบงชี้
• ยาอันดับสอง ชนิดรับประทาน สําหรับระงับปวดระดับปานกลางถึงรุนแรงที่

ตอบสนองดตีอยา opioid ในผูปวยทีไ่มสามารถทนตอผลขางเคยีงตอยา mor-

phine ชนิดรับประทาน ยา morphine ชนิดฉีดใตผิวหนัง (เชน อาการงวงซึม 

สับสน ประสาทหลอน คัน)

ผลขางเคียง
• เหมือนกับยา morphine เฝาระวังสําหรับภาวะ opioid toxicity

• สัง่ยาระบายและยาตานการอาเจยีนตามอาการ (เชน ยา metoclopramide)

ปฏิกิริยาระหวางยา
• ไมพบปฏิกิริยาระหวางยาอยางมีนัยสําคัญทางคลินิก

Oxycodone
ขอควรระวัง

• ยา immediate release (ออกฤทธิ์สั้น) modified release (ออกฤทธิ์ยาว) 

และยาฉีด ซึ่งชื่อจะคลายคลึงกันใหความระมัดระวังเวลาสั่งยา จายหรือใหยา 

oxycodone แตในประเทศไทยมีเฉพาะยาออกฤทธิ์ยาวเทานั้น

• ผูปวยทีเ่ปราะบาง ออนแอ หรอืสูงอาย ุจาํเปนตองใชขนาดทีน่อยกวาปกตแิละ

คอยๆ ปรับยา
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• ผูปวยตับบกพรอง ลดการขจัดยา หลีกเลี่ยงในผูปวยที่มีอาการตับบกพรอง

ระดับปานกลางถึงรุนแรง

• ผูปวยไตบกพรอง ลดการขับออก ปรับยาอยางชาๆ และเฝาระวังอยางใกลชิด

ในผูปวยไตบกพรองระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ใหหลีกเลี่ยงในผูปวยโรคไต

เรื้อรัง ระยะ 4-5 (eGFR < 30 มก./นาที)

ขนาดและการบริหารยา

• ชนิดออกฤทธิ์ยาว สั่งยาทุก 12 ชม. และใหใชยา morphine ฤทธิ์สั้นในขนาด 

1 ใน 6 ของขนาดยาที่ 24 ชม. คูณ 2 เทาสําหรับ morphine immediated 

release เพื่อเปน breakthrough pain 

 - มีการออกฤทธ์ิแบบ Biphasic: จะออกฤทธิ์เร็วในชวงแรก และตามดวย

การออกฤทธ์ิแบบยาวนานในระยะตอมา ถาผูปวยมีอาการปวดหลังรับ

ประทานยา long acting ใหรอประมาณ 1 ชม. กอนที่จะใหยา immedi-

ated release สําหรับ breakthrough pain

การแปลงขนาดยา
• ความแรงของยา oxycodone ประมาณ 2 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับยา mor-

phine 

ยา morphine ชนิดรับประทาน 60 มก. ~ ยา oxycodone ชนิดรับประทาน 30 มก.

ยา morphine ชนิดใตผิวหนัง 30 มก.

• เชนเดียวกับยา opioid ทุกตัวการแปลงขนาดยาเปนขนาดยาโดยประมาณ

• การแปลงขนาดยาควรจะทําดวยความระมัดระวังและใหปดขนาดลง

• การเฝาระวังผูปวยอยางระมัดระวัง ดังนั้นการปรับขนาดยาควรจะปรับเทาที่

จําเปน

• ถาผูปวยมีอาการ opioid toxicity ใหลดขนาดยาลง 1 ใน 3 เมื่อเปลี่ยนเปน

ยา opioid อื่น
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อางอิง
King SJ et al. A systematic review of oxycodone in the management of cancer pain. 
Palliative Medicine 2011;25(5):454-470
Caraceni A et al. Use of opioid analgesics in the treatment of cancer pain: evi-
dence-based recommendations from the EPAC. Lancet Oncology 2012;13:e58-68
HanksG et al. The Oxford Textbook of Palliative Medicine (Fourth edition). Oxford 
Univeristy Press, 2010.
Twyross R et al. Palliative Care Formulary (Fourth edition. Palliativedrugs.com, 
Nottingham, 2011.
Electronic Medicines Compendium, Napp Pharmaceuticals Ltd. Oxynorm capsules, 
liquid & solution for injection and Oxycontin tablets. Summary of Product Characteris-
tics. Updated September 2009-July 2011. www.medicines.org.uk
Shah S, Hardy J. Oxycodone: a review of the literature. European J Palliative Care 
2001; 8: 93-96.



1.8 ยา Methadone
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บทนํา
 ขอมูลดานลางเปนแนวทางสําหรบัใชเพ่ือชวยเหลอืการจดัการอาการสําหรบัผูปวย

ที่ไดรับยา methadone ในการระงับความปวดที่ซับซอน

 การใหยา methadone ควรจะเริ่มตนการรักษาโดยการปรึกษาแพทย ดานประ

คับประคองอาการ (palliative medicine) และผูปวยที่ตองการการกํากับดูแลจาก

ผูเชี่ยวชาญ

การอธิบาย
 ยา methadone มีฤทธิ์แรง เปนยา opioid ชนิดสังเคราะห ยา methadone 

มีความซับซอนทางเภสัชจลนศาสตรและมีคาครึ่งชีวิตยาว จึงมีความเสี่ยงที่จะสะสมได

โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุ

รูปแบบยา

ชนิดรับประทาน
ยา methadone 

ชนิดเม็ด
ขนาด 5 มก.

ยา methadone

ชนิดนํ้า

ขนาด มก.ของยาตอ มล. 

ขึ้นกับการผลิตของแตละแหง

ขอบงชี้
 ยา methadone ใชเปนยา opioid ลําดับที่ 3 ในผูปวยที่มีความปวดซับซอนซึ่ง

ตอบสนองไมดตีอยา opioid ตวัอืน่ๆ หรอืเมือ่ไมสามารถทนตอผลขางเคยีงของยา opioids 

ชนิดเดิมได

• ผูปวยตอบสนองไมดีหรือไมสามารถทนตอผลขางเคียงของยา opioids ลําดับ

ที่ 1 และ 2 (เชน ยา morphine, oxycodone, fentanyl)

• ใน neuropathic pain ทีซ่บัซอน: ถาผูปวยไมตอบสนองตอยา opioids ลาํดับ

ที่ 1 และ 2 รวมกับยาระงับปวดกลุม adjuvant 

• ในผูปวย end-stage chronic kidney disease (eGFR < 30 มล./นาที)
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การใชยา methadone ตามขอบงชี้ขางตน สามารถใช ไดภายใตการกํากับจาก
ผูเชี่ยวชาญ
ขอควรระวัง

• ยา methadone ควรใชดวยความระมัดระวัง ตามสภาวะดังตอไปนี้:

• ยา methadone มีคาครึ่งชีวิตที่ยาวและไมแนนอน ซ่ึงสามารถทําใหเกิด 

severe opioid toxicity โดยเฉพาะอยางย่ิงเม่ือเริ่มใหยา methadone 

เปนครั้งแรก - จําเปนตองเฝาระวังอยางใกลชิด

• ผูปวยที่มี incident pain หรือ unstable pain ที่ซึ่งไดรับยา methadone 

ในขนาดซํ้าๆ อาจจะสะสมและเกิด opioid toxicity

• ความปวดที่คาดวามีปจจัยทาง psychological รวมดวยอยางมาก หากไดรับ

ยา methadone แบบตามตองการ อาจทําใหเกิด opioid toxicity ได

ปฏิกิริยาระหวางยา:
• การเมตาบอลิซึมที่ตับของยา methadone มีความแตกตางกันระหวางบุคคล

ทาํใหกระบวนการกาํจดัยาออกจากรางกายและขนาดยาทีใ่ชจดัการความปวด

มีความแตกตางกันมาก

• ระดับยา methadone อาจเพิ่มขึ้นถาใชรวมกับยา fluoxetine, sertraline, 

clarithromycin, clarithciprofloxacin, fluconazole และ ยา methadone 

ไมควรใชรวมกบัยา monoamine oxidase inhibitors (เชน ยา phenelzine 

& linezolid) หรือหลังจากหยุดยาเหลานี้ภายใน 2 สัปดาห

• ระดับยา methadone อาจลดลงถาใหรวมกับยา phenytoin, phenobar-

bital, carbamazepine, St John’s Wort

• การใหยาเหลานีจ้ะมผีลกระทบตอเมตาบอลซิมึของยา methadone โดยผาน

ระบบ cytochrome P450 (CYP3A4) 

• ยา methadone ทําใหเกิด QT prolong ได - ระวังเมื่อใชรวมกับยาอื่นที่อาจ

มีผลนี้ เชน ยา clarithromycin, amitriptyline, citalopram, domperi-

done, prochlorperazine, haloperidol, amiodarone
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ในภาวะตับบกพรอง: ทําใหลดการขจัดยา จึงจําเปนตองลดขนาดยา

ในภาวะไตบกพรอง: ไมจําเปนตองลดขนาดยา การ dialysis ไมมีนัยสําคัญในการ

กําจัดยา 

ผลขางเคียง
• ผูปวยอาจงวงซมึมากหรอืการหายใจโดยเฉพาะอยางยิง่เมือ่เริม่ใหยา metha-

done ครั้งแรก - ดูขอควรระวัง 

• ผลขางเคียงที่พบบอยในยา opioid ไดแก ปากแหง ทองผูก อาจจะพบไดนอย

ในยานี้ 

ขนาดและการบริหารยา
• ผูปวยที่เร่ิมใหยา methadone จําเปนตองอยูรักษาในโรงพยาบาล 5-7 วัน 

กอนจําหนายผูปวยจําเปนตองใหขนาดยา methadone คงที่ 48-72 ชม. 

• ยา methadone อาจเริม่ใหในผูปวยทีถ่กูพจิารณาแลววาสามารถใชยาทีบ่าน

ไดอยางปลอดภัย ซึ่งผูเชี่ยวชาญดาน palliative care จะแนะนําขนาดยาใน

ผูปวยแตละคน อภิปรายและทบทวนแผนการจัดการอาการรวมกับแพทยเวช

ปฏิบัติทั่วไป

• ยา methadone มักจะให 2 ครั้ง/วัน (บางครั้ง 3 ครั้ง/วัน)

• การใชยา opioid ที่ฤทธิ์สั้นกวายา methadone มักถูกใชเพื่อ BTP ในผูปวย

ที่ขนาดยา methadone คงที่แลว

• ไมควรเปลี่ยนขนาดยาและระยะเวลาของยา methadone โดยไมมีคําสั่งการ

รักษาจากผูเชี่ยวชาญดาน palliative

 การหยุดยา methadone: ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

 ถาการรักษาไมไดประสิทธิภาพ ผูปวยมีผลขางเคียง ไมสามารถกินยาได หรืออยู

ในชวงวันสุดทายของชีวิต
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ขอควรปฏิบัติ
สําหรับผูเชี่ยวชาญ

• ประเมินความเสี่ยงในผูปวยแตละรายกอนเริ่มใหยา methadone ถามี

แนวโนมการใชยาผิดประเภทการจายยาทุกสัปดาหหรือ 2 ครั้ง/สัปดาห

จากเภสัชกรชุมชนเปนสิ่งจําเปน

• อภิปรายและเขียนคําสั่งยา methadone ใหกับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

• เนนยํ้าแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปใหระมัดระวังเก่ียวกับขนาดยาในแตละรูปแบบ

ของยา methadone ในคําสั่งการรักษา กรณีผูปวยไดรับยา methadone 

ชนิดนํ้า

• เนนยํ้าสมาชิกของทีมดูแลแบบประคับประคองตองติดตามผูปวยโดยเร็วที่สุด

เทาที่จะเปนไปไดหลังการจําหนาย (ภายใน 2 ถึง 3 วัน)

• อภิปรายคําส่ังการรักษารวมกับเภสัชกรชุมชนและอธิบายการใชยา metha-

done เพื่อจัดการความปวดไมใชเพื่อบําบัดการติดยา

อางอิง
Blackburn D. Methadone: the analgesic. European Journal of Palliative Care 
2005;12:188-191.
Nicholson AB. Methadone for cancer pain. Cochrane database of systematic reviews 
2008;(4).
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003971.pub3/pdf/standard
Prommer EE. Methadone for cancer pain. Palliative Care: Research & treatment 2010; 
4(1-10).
Twycross R et al. Palliative Care Formulary(4th Ed). Palliativedrugs.com Ltd, Notting-
ham, 2011.
Acknowledgement: Brown DJF. Methadone for cancer pain: A reference for specialists. 
St Columba’s Hospice, Edinburgh, 2007



1.9 ยา Naloxone



47

บทนํา
 ยาตานฤทธิ์ (antagonist) สําหรับภาวะกดการหายใจจากยา opioid ขนาดสูง

รูปแบบยา
• ชนิดฉีด 400 มคก./มล. (1 มล. ตอหลอด)

ขอบงชี้
• แกฤทธิ์กดการหายใจท่ีคุกคามตอชีวิตเนื่องจากยาระงับปวด opioid ซ่ึงมี

ขอบงชี้ ดังนี้

 - อัตราหายใจชา < 8 ครั้ง/นาที

 - ความเขมขนของออกซิเจน (oxygen saturation) <85% หรือผูปวยมี

อาการเขียว

• ถาอาการพิษของ opioid รุนแรงนอยลง

 - ใหงดยา opioid ขนาดปกตทิีจ่ะใหครัง้ตอไป; โดยทบทวนผลการระงบัปวด

 - เฝาระวังผูปวยอยางใกลชิด; ใหสารนํ้าและออกซิเจน

ขอควรระวัง
• ยา naloxone ไมใชขอบงชี้สําหรับรักษาอาการงวงซึม และ/หรือเพอที่ไม

คุกคามตอชีวิตที่เกิดจากยา opioid

• ยา naloxone ไมใชขอบงชีส้าํหรบัผูปวยทีไ่ดรบัยา opioid ซึง่กาํลงัจะเสยีชวีติ 

• ผูปวยที่ไดรับยา opioid สมํ่าเสมอสําหรับควบคุมอาการปวดและอาการอื่น 

จะมีภาวะพึ่งยาทางกาย (physical dependence) การใหยา naloxone 

ในขนาดสูงหรือฉีดเร็วเกินไปจะทําใหเกิดปฏิกิริยาถอนยาฉับพลัน (acute 

withdrawal reaction) และมีอาการปวดกลบัคืนมาอยางทนัทีและยากตอการ

ควบคุมอาการ

• ผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูเดิมจะเส่ียงตอการเกิดผลขางเคียงจาก

ยา naloxone มากกวา
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ผลขางเคียง
การตานฤทธิ์ท้ังหมดจะทําใหมีอาการปวดรุนแรงรวมกับรูสึกปวดมากกวาปกติ 

(hyperalgesia) และถามีภาวะพึ่งยาทางกาย ทําใหมีอาการ withdrawal ที่รุนแรง 

และมี agitation ที่ชัดเจน

 กลุมอาการ withdrawal จาก opioid: วิตกกังวล, กระสับกระสาย (irritability), 

ปวดกลามเนื้อ, คลื่นไสและอาเจียน สามารถทําใหหัวใจเตนเร็วและความดันโลหิตสูง

คุกคามตอชีวิต มีการอธิบายวาผลขางเคียงจากการใหยา naloxone ที่ไมเหมาะสม

เกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ ปอดบวมนํ้าและหัวใจหยุดเตนได

ขนาดและการบริหารยา
กรณีสามารถใหทางหลอดเลือดดํา (intravenous: IV): 

 ยา naloxone ฉดี IV ในขนาดนอย ชวยใหภาวะกดการหายใจดขีึน้โดยไมขดัขวาง

การระงับปวดจาก opioid 

 ระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์ของ naloxone IV 1-2 นาที

• หยุดยา opioid

• ถามีภาวะขาดออกซิเจน ใหออกซิเจนชนิด high flow 

• เจือจางยา naloxone ขนาด 400 มคก. (1 หลอด) กับ 0.9%NSS 10 มล. 

ใน syringe 10 มล. (ดูใน prolonged, opioid-induced respiratory 

depression ดานลาง)

• ใหยาในขนาดนอย 80 มคก. (2 มล.ของ naloxone ทีเ่จือจางแลว) ฉดี IV ชาๆ

ทุก 2 นาทีจนกระทั่งการหายใจของผูปวยเปนที่พอใจ (>8 ครั้ง/นาที)

• ใหสารนํ้า 0.9% NSS ในระหวางใหยา naloxone

• โดยปกตผิูปวยจะตอบสนองดวยการหายใจทีล่กึมากขึน้และระดบัการรูสกึตวัดี

ขึ้นหลังไดรับยา naloxone ที่เจือจางแลว 2 มล. ถึง 4 มล. (80-160 มคก.)

• ผูปวยสวนนอยจําเปนตองไดรับยา naloxone 1 มก. ถึง 2 มก. (กรณีนี้ตองใช

ยา 3-5 หลอด) ถามีการตอบสนองเล็กนอยหรือไมตอบสนองใหพิจารณา

หาสาเหตุอื่น เชน ยาระงับประสาทอื่น สาเหตุจากในสมอง ติดเชื้อในกระแส

เลือดฉับพลัน ไตวายฉับพลันเปนสาเหตุใหยา opioid สะสม)
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 เฝาระวังอัตราการหายใจและความเขมขนของออกซิเจนอยางใกลชิด การใหยา
ในขนาดตอไปอาจจะจําเปน ระยะเวลาการออกฤทธ์ิของยา opioid หลายชนิด
ยาวนานกวา naloxone (15-90 นาที) และผูปวยการทํางานของตับหรือไตบกพรอง
จะกําจัดยา opioid ไดชาลง ผลของการกดจาก opioid อาจจะกลับมาไดอีกเมื่อผลของ 
naloxone ลดลง และการใหยา naloxone เพิ่มเติมอาจจะจําเปน
 Note: มีความแปรปรวนมากในขนาดยาเริ่มตนของ naloxone มีรายงานใน
วรรณกรรมจาก 20 มคก. (American Pain Society 2008) ถึง 100 มคก. (PCF-4)
การใช opioid เปนเวลานาน, กลับมาใชใหม, การกดการหายใจจาก opioid:

• ใหเริ่มยา naloxone IV infusion ผาน syringe pump ถาจําเปนตองใหยา 
naloxone ซํ้า

 - ผสมยา naloxone 1 มก. (= 2.5 มล. ของยา naloxone 400 มคก./มล.) 
ใน 0.9% NSS 100 มล. จะไดยาความเขมขน 10 มคก./มล.

 -  คํานวณขนาดยา naloxone ตอชม. โดยรวมขนาดยา naloxone ที่ให 
bolus ทั้งหมดหารดวยระยะเวลาที่ใหยาทั้งหมดไป

 - โดยเร่ิมใหยา naloxone IV infusion ในขนาดครึง่หนึง่ของขนาดทีค่าํนวณ
ไดตอชม.

 - ปรับอัตราขนาดยา naloxone infusion โดยคงใหอัตราการหายใจ > 8 
ครั้ง/นาที 

 - เฝาระวังผูปวยแบบตอเนื่องอยางใกลชิด
 - ใหยาอยางตอเนื่องจนกวาสภาวะของผูปวยคงที่

• ควรใหอปุกรณพยงุชพีอืน่ๆรวมดวย เชน การใหออกซเิจน การชวยหายใจ หรอื
การใชเครื่องชวยหายใจ

ขอคําแนะนํากรณีมีขอสงสัย
• คนหาและรักษาสาเหตุกระตุนของ opioid toxicity
• ทบทวนคําสั่งการรักษายาระงับปวดอยางสมํ่าเสมอ

ในสถานที่ที่ไมสามารถใหยาทาง IV ไดทันที เชน ในชุมชน
• ยา naloxone อาจใหทาง IM ไดในกรณีไมสามารถใหทาง IV ไดทันที
• ระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์ของ naloxone IM คือ 2-5 นาที
• ใหยา naloxone IM ขนาด 100 มคก. (0.25 มล.) และใหซ้ําไดหลังจาก 

5 นาที ถาการใหยาในครั้งแรกแลวไมดีขึ้น 

• พยายามหา IV line อยางเร็วที่สุดเทาที่จะเปนไปได
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ขอควรปฏิบัติ
• ยา naloxone ควรจัดหาใหมีใชอยางทั่วถึงในทุกสถานที่ท่ีใชยา opioids 

(National Patient Safety Agency)

• การแกฤทธิ์กดการหายใจจากยา buprenorphine อาจจะตองใชยา nalox-

one ในขนาดที่สูงกวา

แหลงขอมูล
 Palliative Care Drug Information online http://www.palliativedrugs.

com/

อางอิง
Twycross R, Wilcock A. Palliative Care Formulary PCF4+ (4th edition) 2011, Pallia-
tivedrugs.com Ltd., Nottingham accessed at http://nhs.palliativedrugs.com/naloxone.
html on 07 May 2013
National Patient Safety Agency. Safer practice notice 2006/12
Adult Emergencies Handbook. NHS Lothian: University Hospitals Division.?
Electronic Medicines Compendium. www.medicines.org.uk/naloxone accessed at
http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/21095/SPC/Naloxone+400+micro-
grams+ml+solution+for+Injecti on+(hameln)/ on 07 May 2013
Miaskowski C et al. (2008) Principles of analgesic use in the treatment of acute pain 
and cancer pain (6e). American Pain Society, Skokie, Illinois, p. 31
The American Heart Association. Guidelines 2005 for cardiopulmonary resuscitation 
and emergency cardiovascular care. Circulation. 2005; 112(Suppl I)
Mercadante.(2003) Naloxone in treating central adverse effects during opioid titration 
for cancer pain. Journal of pain and symptom management:vol:26 iss:2 691 -693
Manfredi P, Ribeiro S, Chandler S, et al. Inappropriate use of naloxone in cancer 
patients with pain. J Pain Symptom Manage 1996;11:131–134



2.1 แผนการจัดการอาการลวงหนา
(Anticipatory prescribing) 
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บทนํา
 ในผูปวยระยะสดุทายทีเ่หลอืเวลาไมกีว่นัทีอ่าศัยอยูทีบ่าน การเตรยีมยาทีใ่ชจดัการ

อาการในชวงสุดทายใหสามารถใชไดทันทีเปนสิ่งที่มีความจําเปน ในบางประเทศไดมีการ

ทํากลองยาฉุกเฉิน ซึ่งภายในประกอบดวย ยาที่จําเปนในการจัดการอาการเพื่อปองกันไม

ใหเกิดวิกฤต พรอมดวยใบสั่งวิธีการใชยาจากแพทย และกลองยานี้จะเก็บไวกับพยาบาล

ชุมชนไวใชเมื่อผูปวยมีความจําเปนในการใชยา

การเขียนใบสั่งวิธีการใชยาลวงหนาตองประกอบไปดวยขนาดยา (dose) ชอง

ทางการใหยา (route) ความถี่ (frequency) และขอบงชี้ (indication) ตางๆ และตอง

ตัดสินใจสั่งจายยาบนพื้นฐานของการประเมินเรื่องประโยชนและโทษ เหตุผลสําหรับการ

ไมจดัหายาจดัการอาการลวงหนาประกอบดวยความเสีย่งของการใชยาเพือ่เสพตดิหรือใช

ในทางที่ผิด (แนวทางชวงวันสุดทายของชีวิต)

การจัดการอาการ
การสั่งจายยาลวงหนา

• หากคนไขไดรับยาทาง subcutaneous (SC) อยูกอนแลว จะตองมีการ

ตรวจสอบยาท่ีคนไขใชอยู  และยาท่ีผู ปวยไดรับไปกอนหนานี้ หากมียา

ครอบคลุมอยูแลว ไมตองเขียนใบสั่งยาจัดการอาการลวงหนาอีก

• การใหยา morphine SC เปนตัวเลือกแรกในการใหยา opioids ขนาดของยา

ที่ระบุในหัวขอน้ีใชสําหรับผูปวยท่ีไมเคยใชยา opioids มากอน (opioids 

naïve) ถาผูปวยเคยใชยา opioid สมํา่เสมอมากอน การใหยา breakthrough 

เปนสิ่งที่จําเปน โดยปกติขนาดของยาอยูในชวง 1/10 - 1/6 ของขนาดยา 

opioids ที่ไดรับใน 24 ชั่วโมง (แนวทางการเลือกและเปลี่ยนยา opioids)

• หากผูปวยมโีรคไตเรือ้รงั ระยะที ่4/5 หรอืไตบกพรองรนุแรง (eGFR< 30 ml/

min) ใหใชยา fentanyl หลีกเลี่ยงการใชยา morphine (แนวทางชวงวัน

สุดทายของชีวิตในโรคไต)
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การรักษาดวยยา
การสั่งจายยาจัดการอาการลวงหนา

 การสั่งจายยาควรครอบคลุมยา 5 กลุม ซ่ึงอาจจะจําเปนสําหรับควบคุมอาการ

ในชวงสุดทาย รวมไปถึงสารตัวทําละลาย (NSS, sterile water) และตองสั่งจาย

ใหเปนไปตามกฎเกณฑของยาควบคุม เพื่อหลีกเลี่ยงความลาชาในการเบิกจายยา

ยาระงับปวด:

 morphine sulfate ชนิดฉีด (10 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับปวดหรือหายใจลําบาก 

ยาคลายกังวล/กดประสาท (anxiolytic sedative):

 midazolam ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับวิตกกังวล/ไมสุขสบาย/

กระตุก

ยาตานสารคัดหลั่ง (anti-secretory): 

 hyoscine butylbromide ชนิดฉีด (Buscopan®) (20มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 20 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับลดสารคัดหลั่งในทางเดิน

หายใจ ขนาดสูงสุด 120 มก. ใน 24 ชม. หรือ atropine ชนิดฉีด (0.6 มก./มล. ตอหลอด)

 ขนาด: 0.6 มก. ทาง SC, ทุก 6 ชม. เมื่อตองการ สําหรับลดสารคัดหลั่งในทางเดิน

หายใจ 

ยาตานอาเจียน (anti-emetic): 

 metoclopramide ชนิดฉีด (Plasil®) (10 มก/2มล.ตอหลอด)

 ขนาด: 10 มก. ทาง SC, เมื่อตองการ ทุก 6 ชม. สําหรับคลื่นไส/อาเจียน หรือ

 haloperidol ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 0.5 มก. ทาง SC, เมื่อตองการ ทุก 12 ชม. สําหรับคลื่นไส/อาเจียน 
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ยาตานอาการทางจิต (antipsychotic): 

 haloperidol ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง  SC วันละครั้ง หรือ ทุก 12 ชม. สําหรับสับสน/เพอ 

 หมายเหตุ: ยา levomepromazine and haloperidol ขนาดสูงใชในการรักษา

สับสน/เพอเทานั้น และใชขนาดนอยในการรักษาคลื่นไส/อาเจียน 



2.2 เบื่ออาหาร/ผอมแหง
(Anorexia/Cachexia)



56

บทนํา
 Anorexia/cachexia เปนกลุมโรคท่ีเกิดจากกระบวนการเมตาบอลิซึม พบได

ในหลายกลุมโรคท่ีอยูในระยะสดุทาย โดยมลีกัษณะอาการไมอยากรบัประทานอาหารหรอื

มีความอยากอาหารลดลง (anorexia) ทําใหน้ําหนักและกลามเนื้อลดลง (cachexia) 

สงผลกระทบใหคุณภาพชีวิตลดลงอยางมาก และทําใหเกิดความวิตกกังวล ความเครียด 

แกตัวผูปวยและผูดูแล

การประเมิน
 การประเมินภาวะโภชนาการไมใชเพียงคํานวณพลังงานจากอาหารใหสมดุลกับ
นํ้าหนักรางกาย อาจตองพิจารณาความคุมคา ถาหากวาการบันทึกนํ้าหนักสงผลใหผูปวย
เกิดความกังวลที่มากขึ้นเน่ืองจากน้ําหนักท่ีลดลง น้ําหนักตัวที่ลดลงเกิดจากการสูญเสีย 
lean body mass โดยอาจมีการลดลงของไขมันรวมดวยหรือไมก็ได การประเมินภาวะ
โภชนาการตองเปนแบบองครวม (holistic) ยอมรบัมมุมองดานกาย ใจ สงัคม จติวญิญาณ 
การรับรู และประเมินจากระยะของตัวโรค รวมกับสภาวะของผูปวยแบบเปนรายบุคคล 
(individual) นอกเหนือจากนั้นยังตองคนหาสาเหตุของภาวะ anorexia/cachexia 
ทีส่ามารถแกไขได เชน ความปวด หอบเหนือ่ย ความเครยีด ภาวะทองมาร คล่ืนไส อาเจยีน 
ทองผูก กลืนลําบาก ภาวะกรดไหลยอน กระเพาะอักเสบ ความวิตกกังวล และยา 
 ปญหาสุขภาพชองปาก: เชน ปากแหง การยึดเกาะวัสดุฟนปลอมไมเหมาะสม 
หลวม/แนนเกินไป แผลและเชื้อราในชองปาก 

• กลิ่น: กลิ่นอาหาร กลิ่นอุจจาระ กลิ่นจากแผลมะเร็ง กลิ่นจาก fistula ทําให
เกิดภาวะ anorexia ได 

• Delayed gastric emptying จากตวัโรค (local disease) และการทาํงานผดิ
ปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic neuropathy) เปนสาเหตุให
รูสึกอิ่มเร็วและอาเจียนอาหารที่ยังไมยอยออกมา การอาเจียนออกมาชวยลด
อาการคลื่นไสได 

• ออนเพลีย (fatigue) มักสัมพันธกับภาวะ anorexia/cachexia 
 ประเมนิผูปวยและผูดแูล เรือ่งทศันคตติอ นํา้หนกัตวั ภาพลกัษณ ภาวะโภชนาการ 

และการรับประทานอาหาร 
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การจัดการอาการ 
 เปาหมายของการจัดการคือ การปองกัน หรือตรวจพบใหไดอยางรวดเร็ว และ

การจดัการอาการ รวมถึงประเมนิผลกระทบตอสภาพจติใจของผูปวยและผูดแูล พรอมทัง้

ใหขอมูลและการดูแลประคับประคองอาการ (supportive care) 

 เรื่องสารอาหารเนนใหผูปวยรับประทานเองใหไดตามสภาวะและความสามารถ

ของผูปวยแตละราย

การจัดการอาการโดยไมใชยา (non-pharmacological management) 
 ใหขอมูลและขอแนะนําเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ อาหาร และการจัดการภาวะ 

anorexia ในผูปวยระยะทาย 

 คนหาความตองการ ความกังวล เกี่ยวกับการใหสารอาหารของผูปวยและผูดูแล

 กระตุนผูปวยและผูดูแลใหมุงเนนท่ีความสุขของการไดรับประทานอาหาร และ

การมีปฏิสัมพันธของครอบครัวในชวงเวลารับประทานอาหาร 

 อธิบายวาการรับประทานอาหารทางปากไดลดลงเรื่อยๆ เปนสวนหนึ่งของ

การดําเนินของโรค

ยารักษา 
การจัดการอาการโดยใชยา (pharmacological management)

 ยาในหัวขอนี้สามารถใหประโยชนไดเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่ง แตอาจเพิ่มคุณภาพ

ชีวิตใหผูปวยระยะทายได ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการใชยาตองแจง

ใหผูปวยทราบกอนสั่งจายยา 

Corticosteroids 
• ชวยเพิ่มความอยากอาหารในชวงเวลาสั้นๆ ไดผลเร็วแตผลจากยาจะคอยๆ 

ลดลงในระยะหลัง 3 - 4 สัปดาห 

• อาจชวยลดอาการคลื่นไส ทําใหรูสึกสดชื่นกระปรี้กระเปรา อยางไรก็ตาม

มักไมเห็นผลตอภาวะโภชนาการอยางมีนัยสําคัญ

• ขนาดยาเริ่มตน: oral dexamethasone 4 มก. หรือ prednisolone 30 มก. 

(รับประทานชวงเชา) 
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• พิจารณาใหยาปองกันผลตอกระเพาะอาหาร (gastric protection) เชน H2 

receptor blocker หรือ proton pump inhibitor

• สั่งจายยา 1 สัปดาห หากไดผลใหคอยๆลดยาลงจนถึงขนาดยาตํ่าสุดที่ไดผล 

หากไมไดผลใหหยุดยาทันที

• ประเมินและทบทวนปรับขนาดยาอยางสมํ่าเสมอ

• ผลขางเคียง: fluid retention, candidiasis, myopathy, insomnia, 

gastritis และ steroid-induced diabetes

Progestogens 
• อาจกระตุนความอยากอาหารและเพิ่มนํ้าหนักในกลุมผูปวยมะเร็ง 

• อาจใชเวลา 2 - 3 สัปดาหจึงจะเห็นผล แตเมื่อยาออกฤทธิ์จะเห็นผลไดนาน

กวายา steroids 

• เหมาะสมในผูปวยที่มีการพยากรณโรคยาวนานมากกวา 

• Megestrol acetate: ขนาดยาเริ่มตน 160 มก./วัน ประเมินซํ้าหลังจาก

เริ่มยาแลว 2 - 3 สัปดาห สําหรับกระตุนความอยากอาหาร ใชยาขนาดนอย

หรือมากไดผลเทากัน แตหากหวังผลเพิ่มน้ําหนัก ขนาดยาที่มากข้ึนจะให

ผลลพัธทีด่ขีึน้ (dose-response relationship) ยงัไมมหีลกัฐานเรือ่งขนาดยา

ที่เหมาะสมที่สุด แตขนาดยาสูงสุดคือ 800 มก./วัน ลดขนาดยาลงชาๆ หาก

ใชยานานกวา 3 สัปดาห เนื่องจากมีผลกดการทํางานของตอมหมวกไต (ad-

renal suppression)

• ผลขางเคียง: คลื่นไส ภาวะนํ้าคั่งในรางกาย (fluid retention) และเพ่ิม

ความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism)

Prokinetics 
• ใชในกรณีที่ผูปวยรูสึกอิ่มเร็ว delayed gastric emptying, gastroparesis 

หรือคลื่นไส

• Metoclopramide 10 มก. หรือ domperidone 10 มก. รับประทานวันละ 

3 ครั้ง กอนอาหาร 30 นาที
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ขอแนะนําในทางปฏิบัติ 
 อาหารทางการแพทย (supplementary drinks) เชน ensure, neomune 

มีราคาแพงแตมีประโยชนในผู ปวยบางรายที่ไดรับการประเมินอยางถี่ถวนในดาน

โภชนาการ การพยากรณโรค และทางเลือกตางๆ (สามารถหาสูตรอาหารปนที่เหมาะสม

และใหคําแนะนําตามความเหมาะสมได) 

 คําแนะนําดานอาหารในผูปวยโรคเบาหวานและโรคไขมันในโลหิตสูงอาจจะ

ผอนปรนความเครงครัดในการควบคุมไดมากขึ้น

 พิจารณาปรึกษานักโภชนากร เมื่อเห็นสมควร

การใหคําแนะนําแกผูปวย/ผูดูแล 
 กระตุนใหรับประทานครั้งละปริมาณนอยๆ แบงเปนมื้อเล็กๆ หลายๆ มื้อ ตกแตง

ใหนารับประทาน ใหรับประทานบอยครั้งตอวัน

 ปรบัอาหารใหเปนอาหารออน กลนืงาย เชน ซปุ พดุดิง้ หรอื อาหารทางการแพทย 

ถาสามารถรับไดใหเพิ่มอาหารที่มีพลังงานสูง เชน เนย ครีม และ เนยแข็ง

 พยายามไมพูดเร่ืองอาหารตลอดเวลาและพยายามใหผูปวยไดมสีวนรวมรับประทาน

อาหารกับครอบครัวหรือเพื่อนๆ

แหลงขอมูล 
บุคลากรทางการแพทย

 หาขอมูลเพิ่มเติมไดจาก Macmillan Cancer Support 

 ตรวจสอบนโยบายและแนวทางการรักษาในเขตพื้นที่ของทานเพื่อขอขอมูลและ

คําแนะนําเพิ่มเติม 

ผูปวย

 แผนพับเอกสารจาก Macmillan Cancer Support 

 และจาก http://www.macmillan.org.uk หรือ 

NHS Inform 
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2.3 ลําไสอุดตัน
(Bowel obstruction)
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บทนํา
 ภาวะลําไสอุดตัน (bowel obstruction) เกิดจากมีการอุดตันทางกลของลําไส 

(mechanical obstruction) และ/หรอื ลาํไสไมสามารถบบีตวัได (peristalsis) เปนภาวะ

ที่จัดการลําบากยุงยาก และอาจตองใชความเห็นของแพทยผูเชี่ยวชาญหลายสาขา 

ทั้งศัลยแพทย แพทยโรคมะเร็ง และแพทยดูแลประคับประคอง เพื่อหาทางรักษาที่

เหมาะสมที่สุด

 ภาวะลําไสอุดตันจะสงผลตอผูปวยและผูดูแลอยางมาก โดยขึ้นอยูกับ ระดับ ชนิด 

และระยะเวลาของการอุดตัน และอาจรวมถึงอาการเหลานี้ 

• ทองผูก

• คลื่นไส อาเจียนเปนพักๆ และดีขึ้นหลังจากอาเจียนเอาอาหารที่ไมยอยออก

• อาการอาเจยีนแยลง และ/หรอื อาเจยีนเปนลกัษณะเหมอืนอจุจาระ (feculent 

vomiting) เกิดจากแบคทีเรียยอยอาหารที่คางอยูในลําไส 

• ปวดทองแบบตอเนือ่งจากกอนมะเรง็ และ/หรือการลกุลามแทรกเสนประสาท 

(nerve infiltration) เชน coeliac plexus involvement 

• Colic (ปวดบดิ เกดิใน mechanical obstruction) ตรวจพบ bowel sounds 

เพิ่มมากขึ้น 

• ทองโตขึน้ (อาจไมพบในรายทีเ่กดิการอดุตนัทีร่ะดบัตน เชน gastro-duodenal 

obstruction หรือในรายที่มีมะเร็งกระจายไปทั่วเยื่อบุชองทอง) 

• กลั้นอุจจาระไมได

การประเมิน
• ตองตัดภาวะการอุดตันจากอุจจาระแข็ง (fecal impaction) ใหไดกอน 

จากการซกัประวตั ิตรวจทางทวารหนกั และ เอ็กซเรยชองทอง ซ่ึงภาวะ fecal 
impaction สามารถทําใหเกิดภาวะแทรกซอน และมีอาการเหมือนกับลําไส
อุดตันได 

• การผาตัด จะไดประโยชนในผูปวยบางรายที่มีการอุดกั้นเพียงบริเวณเดียว 
• ประเมินผูปวยเปนรายๆ ไป โดยประเมินจาก อาการทางคลินิก ขอดี ขอเสีย 

และความตองการของผูปวย
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ปจจัยที่ควรพิจารณากอนการผาตัด
• มะเร็งกระจายทั่วทอง จากผลการผาตัดครั้งกอน หรือ ผล CT scan 

• คลําไดกอนมะเร็งกระจายทั่วทอง

• ภาวะทองมานรุนแรง (massive ascites) ที่เจาะระบายแลวปริมาณ ascites 

กลับมีขึ้นมาอีกในเวลาไมนาน

• ลําไสอุดตันที่เกี่ยวเนื่องกับกระเพาะอาหารสวนตน 

• ไมมีอาการแตตัวโรคกระจายออกมานอกชองทอง 

• ผูสูงอายุที่ติดเตียง ภาวะโภชนาการไมดี 

• เคยไดรับการฉายรังสีบริเวณทองหรืออุงเชิงกราน

• ลําไสเล็กอุดตันหลายตําแหนง 

การจัดการอาการ
 สามารถแบงไดเปน การจัดการอาการทั่วไป และการทําหัตถการ

การจัดการอาการทั่วไป
• ดูแลความสะอาดชองปากอยางสมํ่าเสมอ

• ในระยะ 2-3 วันแรก ใหการดูแลแบบ conservative และเฝาระวังติดตาม

อาการ ใหพักลําไสโดยการงดรับประทานอาหารรวมกับการใสหรือไมใสสาย

ระบายจากจมูกถึงกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) 

• ระวังการใชยาแกอาเจียนเกินขนาด อาจทําใหผูปวยงวงซึม และเกิดอาการ

สําลักได 

• สามารถใหผูปวยอมนํ้าแข็ง ทานนํ้า อาหารกากใยตํ่า ปริมาณนอยๆ ได 

• ถาผูปวยมภีาวะขาดนํา้ (dehydrate) และยงัไมเขาสูภาวะใกลเสยีชวีติ (dying) 

ในชวงแรกสามารถใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําได

• การใหสารนํ้าทางใตผิวหนัง สามารถใหไดในกรณีที่มีอาการขาดนํ้า (symp-

tomatic dehydration) หรือ ผูปวยที่ไมตองการรักษาในโรงพยาบาล การให

สารนํ้าวันละ 1-1.5 ลิตร อาจลดอาการคลื่นไสได แตหากใหสารนํ้ามากกวานี้ 

จะทําใหมีสารคัดหลั่งในลําไสเพิ่มขึ้นและทําใหอาเจียนมากขึ้น

• หากผูปวยมีอาการทองผกู ควรใหยาระบาย รวมกบัการลวงหรือไมลวงอจุจาระ 
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การทําหัตถการ
• ใสขดลวด (stent) หรือ เลเซอรในตําแหนงที่มีการอุดตัน 

• ใสสาย NG tube อาจใชในชวงแรกที่มีอาการอาเจียน พยายามหลีกเลี่ยงการ

ใชในระยะยาว แตในบางกรณผีูปวยอาจจะยอมรบัการใส NG tube เพ่ือความ

สะดวกในการจดัการอาการทีบ่าน มากกวามีอาการอาเจยีนออกมาเปนอจุจาระ 

• สายกระเพาะ (gastrostomy) เพื่อระบายในผูปวยที่แข็งแรง อาเจียนบอย/

มากและมกีารอดุตนัในระดบัตน ( gastroduodenal or jejunal obstruction) 

สามารถชวยลดอาการคลื่นไส/อาเจียนได 

• ผูปวยสวนใหญไมมีความจําเปนในการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําใหญ 

(Total parenteral nutrition: TPN) หากเห็นวาผูปวยสมควรไดรับใหสง

ปรึกษาแพทยเฉพาะทาง

การรักษาดวยยา 
 การบีบตัวของลําไสลมเหลว (Peristaltic failure)
 อาจเกิดจากโรคระบบประสาทอัตโนมัติทํางานผิดปกติ (autonomic neuropa-
thy) หรือ มะเร็งกระจายทั่วชองทอง (intra-abdominal carcinomatosis) ลําไสอุดตัน
บางสวน (partial obstruction) ลําไสบีบตัวลดลง ไมมีการปวดทองแบบบิด (colic)

• หยุดยาที่มีผลลดการบีบตัวของลําไส เชน cyclizine, hyoscine, 5HT3 
antagonists, amitriptyline

• ใชยาเพิม่การบบีตวัของลาํไสเพือ่ลดอาการอาเจยีน (prokinetic antiemetic) 
เชน metoclopramide 30 - 120 มก./วนั และหยดุยาเมือ่ผูปวยมอีาการปวด
บิด (colic) ขอควรระวังหากตองใชยาเปนระยะเวลานานใหเฝาระวังผล
ขางเคยีงตอระบบประสาท extrapyramidal (extrapyramidal side effects)

• ยาระบายมักเปนสิ่งที่จําเปน (แนวทางการดูแลภาวะทองผูก)
• ใหยาแกปวด หากใหทางหลอดเลือดดํา หรือ ทางใตผิวหนัง พิจารณาใช 

morphine เปนตัวเลือกแรก หากตองใชยาเปนเวลานาน และไมตองการแทง
เข็มใหยา สามารถใช fentanyl patch ได 

• Fentanyl patch ใชในกรณีปวดระดับปานกลางถึงมาก และสามารถควบคุม
อาการปวดไดแลว fentanyl patch มีผลขางเคียงเรื่องทองผูกนอยกวา 

morphine และ oxycodone
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การอุดตันทางกลของลําไส (Mechanical obstruction)

เปาหมายของการรักษาคือการจัดการอาการ

• ยาระบาย ใชรักษาและปองกันภาวะทองผูกที่มีรวมกับลําไสอุดตัน lactulose 

มกัไดผลด ีdocusate เปนอกีหนึง่ทางเลอืก หลกีเลีย่งการใชยาเพิม่การบบีตวั

ของลาํไส (senna, bisacodyl, danthron) ถาผูปวยปวดบดิ หยดุรบัประทาน

ยาระบายทุกชนิดในกรณีการอุดตันทั้งหมด (complete obstruction)

• Dexamethasone 6 - 16 มก./วัน SC, IM หรือ IV เปนเวลา 4 - 7 วัน อาจ

ทําใหการอุดตันเปลี่ยนจากการอุดตันสมบูรณ เปน การอุดตันบางสวนได

อาการ ยา
ขนาดยา 
(24 ชม.)

หมายเหตุ

Tumor pain /colic

Neuropathic pain

- Morphine 
- Fentanyl patch
Adjuvant analgesic

ปรึกษาแพทย
เฉพาะทาง

ปวดบิด (colic) - Hyoscine butylbro-
mide

40 - 120 มก. ลดการบีบตัวของลําไส

คลื่นไส

อาเจียน 
(ถาคลื่นไสและปวด
ควบคุมไดดี ผูปวยมัก
ยอมรับการอาเจียนวัน
ละ 2-3 ครั้งได)

- Cyclizine 
- Hyoscine butylbro-
mide

- เพิ่ม Haloperidol

- เปลี่ยนเปน Levome-
promazine หาก 
Haloperidol ไมสามารถ
จัดการอาการได
- Hyoscine butylbro-
mide 
- Octreotide

50 - 150 มก.
40 -120 มก.

2 มก.

5 to 25 มก.

40 - 120 มก.

250 - 500 มคก.

anticholinergic 
antiemetic; ลดการ
บีบตัวของลําไส
เพิ่ม SC infusion 
หรือฉีด SC วันละครั้ง 
หากอาการคลื่นไสเปน
อยูนาน(persistent 
nausea)
SC infusion หรือ ฉีด 
SC วันละ 1-2 ครั้ง 
เฝาระวังความดัน
โลหิตตํ่า
ลดการคัดหลั่ง
เปนตัวเลือกอันดับ 2 
ในการลดสารคัดหลั่ง 
มีประสิทธิภาพดีกวา 
Hyoscine แตราคา
แพง
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ขอแนะนําในทางปฏิบัติ
• เมื่อใชยา sedation ควรเริ่มในขนาดตํ่า

• ผูปวยสวนใหญไดรับยาทาง SC infusion เนื่องจากกระเพาะดูดซึมยาได

ไมเต็มที่

• ทบทวนยาที่ใชอยางสมํ่าเสมอ เนื่องจากอาการมักมีการเปลี่ยนแปลง และ

สามารถหายไดเอง

• ไมใชยา anticholinergic antiemetics (cyclizine, hyoscine) รวมกับ 

metoclopramide การใชยาขนาดสูงเปนเวลานาน ใหเฝาระวัง extrapyra-

midal side effects

• อานเพิ่มเติมในบท Subcutaneous medication, Nausea/ Vomiting, 

Levomepromazine

แหลงขอมูล
• ผูเชี่ยวชาญ : Palliative Care Drug Information online (http://www.

palliativedrugs.com )
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2.4 หายใจลําบาก 
(Breathlessness)
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บทนํา
 ภาวะหายใจลําบาก (breathlessness, dyspnea) เปนอาการที่พบบอยในผูปวย 

advanced cancer, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), lung fibro-

sis และ heart failure อาการหอบเหนื่อยมีความสัมพันธกับทั้งจากทางกาย ทางจิตใจ 

ทางสังคมและทางจิตวิญญาณ ซึ่งมีผลกระทบตอการใชชีวิตและมีความทุกขทรมานมาก 

การประเมิน
• ใชการประเมินอยางรอบดานเปนองครวม (holistic) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

• ใหผูปวยประเมนิความรนุแรงของอาการ ผลกระทบตอระดบัความเครยีด วิตก

กังวล 

• ประเมนิความเขาใจของผูปวยตอสาเหตทุีท่าํใหหอบเหนือ่ย สิง่ทีก่ลวั ผลกระทบ

ตอความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ และคุณภาพชีวิต

• คาหารูปแบบ (pattern) ของอาการหอบเหนื่อย สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น/แยลง 

และอาการที่เกี่ยวของ

• คนหาสาเหตุของอาการหอบเหนื่อยที่สามารถแกไขได เชน การติดเชื้อ โลหิต

จาง, pleural effusion, arrhythmia, pulmonary embolism, broncho-

spasm หรือ hypoxia

• แกสาเหตุ ถาสามารถแกไขได

• ถาผูปวยอยูในชวงที่กําลังจะเสียชีวิต (last days of life) อานเพิ่มเติมในบท 

Last Days of Life

การจัดการอาการ
• ถามีทางเดินหายใจสวนบนถูกอุดกั้น (stridor) หรือ การอุดกั้นหลอดเลือด 

superior vena cava ใหสงตัวผูปวยแบบฉุกเฉิน ไปพบแพทยเฉพาะทาง

เพื่อพิจารณาแนวทางรักษาตอ เชน ใส stent หรือใชรังสีรักษา
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• ใชยา corticosteroid ขนาดสูง:

 - dexamethasone 16 มก. รับประทาน หรือทางใตผิวหนัง หรือ 

prednisolone 60 มก. รับประทาน

 - พิจารณาใหยาลดกรดในกระเพาะ เชน omeprazole

• รักษาสาเหตุที่แกไขได ถาประเมินวาเหมาะสม

• ใหการรักษาท่ีเหมาะสมทัง้ non-pharmacological และ pharmacological

• แสดงใหเห็นวาเรารับรูความกลัว วิตกกังวล และใหการดูแลประคับประคอง 

เชน อธิบายเรื่องอาการ และเขียนขอมูลตางๆใหผูปวย

Non-pharmacological management
• เสนอใหผูปวยวางแผนจัดการตนเอง เชน เลิกสูบบุหรี่ อยูในสิ่งแวดลอมที่

ไมมีฝุน

• ใชพัดลมมือถือ หรือ เปดหนาตางใหอากาศถายเท

• วางแผนในการเผชิญปญหา การแกไขอาการตางๆ เชน ฝกการหายใจ pursed 

lip breathing ฝกทาทางที่ใชแรงนอย ฝกการทําใจใหผอนคลาย ฝกการแก

ภาวะวิตกกังวล 

• คงสภาพใหผูปวยทํากิจกรรมตางๆ ใหมากและนานที่สุด

• พิจารณาความจําเปนในการใชอุปกรณ เครื่องมือชวยเหลือตางๆ

• สงตอไปยังหนวยงานทีดู่แลเรือ่งหอบเหนือ่ย เชน pulmonary rehabilitation 

ขึ้นกับการพยากรณโรค

Pharmacological management
Opioids:

• ชวยลดภาวะหอบเหนื่อยขณะพัก และ ชวงใกลเสียชีวิต

• หลังจากใหยา ตองติดตามการตอบสนองตอยา และผลขางเคียงของยา

• พิจารณาใหยาปองกันอาการทองผูก คลื่นไส อาเจียน
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ผูปวย ยา ชองทางใหยา ขนาดยา ความถี่

ไมเคยใชยาOpioid 

มากอน (Opioid 

naive)

รับประทานได

รับประทานไมได

MO(IR)

MO

รับประทาน

ใตผิวหนัง

เริ่มที่ 2 มก. ปรับ

ยาเพิ่มวันละ 

30-50% ตาม

อาการ

เริ่มที่ 1-2 มก. 

ปรับยาเหมือน

ดานบน 

ทุก 4-6 ชม. และ

ทุก 2 ชม.เมื่อมี

อาการ

ทุก 4-6 ชม. และ

ทุก 2 ชม.เมื่อมี

อาการ

ไดรับยา Opioid 

จากอาการปวดอยู

แลว

· ใช MO(IR) ขนาดเทากับที่เปน BTP เมื่อมีอาการหอบเหนื่อย

· สามารถใหยาไดสูงสุด 6 ครั้ง/วัน (รวมทุกขอบงชี้ หอบ ปวด ไอ) 

· ปรับยาที่ไดรับตามเวลา และ BTP ตามอาการและการตอบสนองตอยา

ผูปวยสูงอายุ/เปราะ

บาง

MO(IR) รับประทาน เริ่มที่ 1-2 มก. 

ปรับยาดวยความ

ระมัดระวัง

ทุก 6-8 ชม. ตาม

อาการติดตามผล

ขางเคียงของยา 

การทํางานของไต

บกพรอง

อานเพิ่มเติมในบท Renal End of Life Care

ไมสามารถทนผลขาง

เคียงของ MO ได

เปลี่ยนใชยา Opioid ตัวอื่น อานเพิ่มเติมในบท choosing and changing 

opioids 

ภาวะหอบเหนื่อยไม

ดีขึ้น

ใช MO ออกฤทธิ์ยาว และ ใช MO ออกฤทธิ์สั้นในขนาดเทากับที่ให

ทุก 4 ชม. เพิ่มเวลามีอาการ 

BTP=breakthrough pain

Steroids:

• กรณี lymphangitis หรือ ทางเดินหายใจอุดกั้นที่เกี่ยวเนื่องกับกอนมะเร็ง ใช 

Dexamethasone 8 - 16 มก. OD รับประทานหรือใตผิวหนัง

• ใหยา steroids ในชวงเชา ยกเวนมีกรณีเรงดวน

• ทบทวนการใหยาทุกสัปดาห และลดขนาดยาลงจนถึงขนาดตํ่าสุดที่ยา

ยังควบคุมอาการได

• หากไมไดผล ใหหยุดยา steroids
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Benzodiazepines:

• ชวยลดความวติกกงัวล ความกลวั อนัเนือ่งจากภาวะหอบเหนือ่ย แตไดผลนอย

กวา opioid ควรเปนตัวเลือกลําดับที่ 3 รองจาก Non-pharmacological 

management และ opioids

 - lorazepam อมใตลิ้น (sublingual, SL) 0.5 มก. ทุก 4 - 6 ชม. เมื่อมี

อาการ

 - diazepam oral 2 - 5 มก. กอนนอน ถามีอาการวิตกกังวลตอเนื่อง

เปนเวลานาน

 - midazolam SC 2 - 5 มก. ทุก 4 - 6 ชม. เมื่อมีอาการ ถาไมสามารถให

ยาทาง oral หรือ SL ได

Oxygen:

• ใชในกรณีที่มีการประเมินอยางถี่ถวนเปนรายๆ แลว เห็นวามีความจําเปน

• หลีกเลี่ยงการใช oxygen ที่เปนการดูแลทางจิตใจ

• ถา oxygen saturation นอยกวา 92% พิจารณาให oxygen เพื่อจัดการ

อาการ พึงระลึกวา hypoxemia อาการหายใจไมอิ่ม และการตอบสนองตอ 

oxygen ไมไดมีความสัมพันธกันเสมอไป

การใชยาพนจมูก (Inhaled therapy):
• ประเมินอุปกรณ วิธีการพนยา และยาใหเหมาะสม

• Nebulised 0.9% sodium chloride 5 มล. อาจชวยขับเสมหะไดดี

• ถามีหลอด ลมตีบ (wheeze) หรือ COPD ใช salbutamol 2.5 - 5 มก. 

พนทุก 4 - 6 ชม.

• ถายังมีหลอดลมตีบ เพิ่ม ipratropium bromide 250 - 500 มคก. nebules 

พนทุก 4 - 6 ชม.

ขอควรปฏิบัติ
• การจัดการ Non-pharmacological ที่ชวยใหผูปวยและครอบครัวรับมือกับ
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สถานการณเปนสิ่งที่จําเปน การวางแผนจัดการตนเองสามารถชวยลดอาการ

หอบเหนื่อยลงได

• อยางไรก็ตามเม่ือการดําเนินโรคมากขึ้นเรื่อยๆ การใชยาจัดการเปนสิ่งที่

พึงกระทํา

• การใชยา opioids ขนาดนอยๆ และปรบัยาเพิม่ดวยความระมดัระวงั ไมทาํให

กดการหายใจ

ขอควรแนะนําผูปวยและผูดูแล
• อาการหอบเหน่ือยชวงออกแรง ไมใชสิ่งท่ีอันตราย และอาการจะหายไปไมกี่

นาทีหลังผูปวยไดพัก

• การรักษาระดับกิจกรรมที่ทําในแตละวันเปนสิ่งที่สําคัญ

• อยูในบริเวณที่อากาศถายเท เปดหนาตาง เปดพัดลม ใหมีลมพัดผานใบหนา 

จะชวยลดอาการหอบเหนื่อย

• การคอยๆ อธบิายขณะผูปวยกาํลงัหอบ วติกกงัวล กลัว ไมไดทาํใหเกดิอนัตราย

หรือสถานการณของผูปวยแยลง

แหลงขอมูล
• Macmillan Cancer Support, http://www.macmillan.org.uk

• Roy Castle Lung Foundation, http://www.roycastle.org

• Chest Heart and Stroke Scotland, http://www.chss.org.uk/

• British Lung Foundation, http://www.lunguk.org/

• NHS inform (www.nhsinform.co.uk) and Long Term Health Condi-

tions and Mental Health

• My condition, my terms, my life - Self management

• Addenbrookes breathlessness intervention service, Cambridge 

University Hospitals Foundation Trust patient information leaflet,

http://www.cuh.org.uk/cms/sites/default/files/publications/

PIN2781_breathlessness_intervention_service.pdf
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2.5 ทองผูก
(Constipation)
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บทนํา
 ทองผูก คือ อาการถายอุจจาระแข็ง ปริมาณนอย ลําบาก และไมถายหลายวัน 

นานกวาพฤติกรรมปกติของผูปวยรายน้ันๆ ทองผูกทําใหเกิดอาการไมสุขสบาย เชน 

ปวดทองและปวดลําไสตรง (rectum) ทองโต คลื่นไส อาเจียน และมีผลกระทบทําให

ความสขุสบายลดลง ในผูปวยระยะทายทีใ่กลเสยีชีวติอาการทองผกูทาํใหเกดิความเครยีด 

และอาการกระสบักระสายได สาเหตขุองทองผูกในผูปวยระยะทายมหีลายสาเหต ุบางครัง้

มีความซับซอนหากแนวทางการรักษาปกติไมไดผลอาจตองปรึกษาแพทยผูเชียวชาญ 

การประเมิน (Assessment)
การประเมินที่ครบถวนประกอบไปดวย

• พฤตกิรรมการขบัถายเดมิ และปจจบัุนของผูปวย (ความถี ่ลักษณะของอจุจาระ 

ความงายตอการขับถาย มีเลือดปน ปวดเวลาถาย)

• ประวัติการใชยาระบายในอดีต/ปจจุบัน มีการใชประจํา (หรือเมื่อมีอาการ) 

และประสิทธิภาพของยาเหลานั้น

• ลักษณะอาการ (อาจใกลเคียงกับภาวะลําไสอุดตันและโรคในชองทอง)

 - ปวดทอง

 - คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร

 - ทองอืด ทองโต เหนื่อยเพลีย

 - ถายเปนนํ้า/เมือก ปริมาณเล็กนอย แตบอย ไมมีเน้ือปน (overflow 

diarrhea)

 - ปสสาวะคั่ง (urinary retention)

• สาเหตุที่สามารถทําใหเกิดทองผูก (ตองหาสาเหตุกอนทําการรักษาเสมอ)

 - ยา: opioids, antacids, diuretics, iron, 5HT3 antagonists

 - ผลกระทบจากการเจบ็ปวย (ภาวะขาดนํา้ เคลือ่นไหวนอย รบัประทานนอย 

เบื่ออาหาร)

 - กอนมะเร็งอยูภายในหรือกดเบียดลําไส 

 - เสนประสาทไขสันหลังหรือเสนประสาทอุงเชิงกรานถูกทําลาย
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 - แคลเซียมในเลือดสูง

 - มีโรครวม เชน เบาหวาน ฮอรโมนไทรอยดตํ่า diverticular disease 

แผลปริแยกรอบรูทวาร (anal fissure) ริดสีดวงทวาร โรคพารกินสัน 

โพแตสเซียมในเลือดตํ่า

 การตรวจบริเวณทองและทวารหนัก หรือรูเปดระบาย (stomal) เปนส่ิงจําเปน

ควรทําทุกราย ถาไมกอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวย การตรวจ X-ray ชองทอง

เพิ่มเติม อาจจะจําเปนเพื่อตัดภาวะลําไสอุดตันออกและประเมินปริมาณอุจจาระคั่งคาง 

(fecal loading) 

การจัดการ (Management)
 เปาหมายของการรกัษาคอื ใหผูปวยถายอจุจาระไดสบาย ไมแนน ไมปวด มากกวา

เพียงทําใหลําไสบีบตัวไดบอยขึ้น 

คําแนะนําทั่วไป 

• กระตุนใหดืม่นํา้ใหเพยีงพอ (2 ลติร/วนั ถาสามารถทาํได) และทบทวนลกัษณะ

อาหาร 

• ทาํใหผูปวยมคีวามเปนสวนตวัและสามารถเขาถงึอปุกรณตางๆ ในการขบัถาย 

• หาสาเหตุทองผูกที่สามารถแกไขได 

• ขนาดของยาระบายควรจะปรับตามการตอบสนองของผูปวยแตละราย 

• ถาขนาดยาท่ีใชอยูชวยใหขับถายไดดีและเปนที่พึงพอใจ ใหใชยาขนาดนี้

ต อเนื่องไป และติดตามผู ปวยอยางสม่ําเสมอ และอธิบายใหทราบถึง

ความสําคัญของการใชยาระบายเพื่อปองกันอาการทองผูก 

• ใหยาระบายโดยการรับประทานเปนตัวเลือกแรก หากเปนไปได 

• การลวงอุจจาระ อาจจําเปนในผูปวยท่ีมีอุจจาระแข็งคั่งคางในลําไส (faecal 

impaction) เชน ในผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหวไดหรือติดเตียง 

การเลือกใชยาระบาย 

• ทางเลือกเหลานี้ใหประสิทธิผลเทากัน 

• ขนาดยาเริม่ตนทีแ่นะนาํนี ้สามารถปรบัเพิม่ขึน้ไดตามการตอบสนองของผูปวย

แตละราย 

• ความพึงพอใจในการใชยาแตละชนิดของผูปวยเปนปจจัยหนึ่งที่ตองพิจารณา



79

• การใชยาระบายแยกชนิดระหวางยาชวยใหอุจจาระนิ่ม (softener) และยา

กระตุนการบีบตัวของลําไส (stimulant) ชวยใหปรับยาไดงาย ในขณะที่การ

ใชยาระบายชนดิออกฤทธิร์วมกนัจะชวยลดปรมิาณเมด็ยาทีผู่ปวยตองใชลงได

• การสวนอุจจาระ อาจจําเปนหากตรวจทวารหนักแลวพบอุจจาระ 

• ไมควรลวงอุจจาระหรือใชยาเหน็บทวารหนัก ถาตรวจทวารหนักเปนลักษณะ

ของ ballooned rectum และไมมีอุจจาระ 

ทางเลือกที่ 1 (stimulant ± softener) 

• มะขามแขก (Senna) 2 - 4 เม็ด หรือ bisacodyl 5 -10 มก. กอนนอน 

• ถาอุจจาระแข็ง และมีอาการปวดบิดของลําไส ใหเพิ่มยาที่ทําใหอุจจาระน่ิม 

เชน docusate sodium 100 มก. วันละ 2 ครั้ง 

ทางเลือกที่ 2 (osmotic laxative) 

• Macrogol (polyethylene glycol, PEG) 1 - 3 ซองตอวัน ถาทองผูกรุนแรง

พิจารณาใหยาในขนาดที่สูงขึ้นนาน 3 วัน การใชยาสวนทวาร

• อจุจาระทีค่ั่งคางมลีกัษณะนิม่: bisacodyl เหนบ็ทวารหนกั หรอืสวนทวารดวย 

sodium citrate หรือ phosphate enema 

• อุจจาระที่คั่งคางมีลักษณะแข็ง: glycerol/สบู เหน็บทวารหนัก เพื่อชวย

หลอลื่นและกระตุนการบีบตัว หลังจากนั้นใหรักษาแบบอุจจาระนิ่ม 

• อจุจาระทีค่ัง่คางมลีกัษณะแขง็มาก: สวนนํา้มนัถัว่ลิสง (arachis oil) ทางทวาร

หนักทิ้งไวขามคืน แลวตามดวยสวน phosphate enema

• ผูปวยอัมพาตจากไขสันหลังเสียหาย / ติดเตียง ปรับยาระบายหรือยาชวยให

หยุดถาย เพื่อใหอุจจาระเกาะกันเปนกอนแตไมใหแข็ง ใชยาสวนทวารหนัก ± 

ลวงอุจจาระทุก 1 - 3 วัน เพื่อปองกันทองผูก อุจจาระแข็งคั่งคาง และมี anal 

fissures ตามมา

ขอควรปฏิบัติ Practice Points 
• ผูปวยระยะทายสวนใหญที่ใชยา opioids จําเปนตองรับประทานยาระบาย

ทุกวัน 

• ถาผู ป วยมีลักษณะอาการของภาวะลําไสอุดตัน และมีอาการปวดบิด 

ควรหลีกเลีย่งการใชยากลุมกระตุนการทาํงานของลาํไส (ดูแนวทางภาวะลาํไส
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อุดตันในผูปวยระยะทาย) 

• ทบทวนยาระบายที่ใชเมื่อเริ่มใชยา opioid หรือมีการปรับขนาดยา 

• หามใชนํ้ามันถั่วลิสง ถาผูปวยมีประวัติแพถั่ว 

• พงึระวงัผูปวยทีอ่อนแอ เปราะบาง หรอืคลืน่ไส อาเจยีน อาจไมสามารถดืม่นํา้

ไดอยางเพียงพอเมื่อใชยา Macrogol 

• ยาระบายกลุมทีท่าํใหจบัตวัเปนกอน (Bulk-forming) ไมควรใชในผูปวยระยะ

ทายเนื่องจากผูปวยดื่มนํ้าไดนอยและลําไสมีการเคลื่อนไหวนอย อาจนําไปสู

ภาวะลําไสอุดตันได 

• Lactulose ใชไดผลไมดีนกั หากผูปวยดืม่นํา้ไดนอย อาจทาํใหมอีาการทองอดื 

หรือปวดบิดทองไดในผูปวยบางราย 

• ถาการใชยาระบายลมเหลว ใหปรกึษาผูเชีย่วชาญดาน palliative care สําหรบั

ทางเลือกอื่นในการรักษา 

• Methylnaltrexone อาจเหมาะสมในภาวะทองผูกที่เกิดจาก opioid ที่ไม

ตอบสนองตอการรักษาปกติ แตตองใชภายใตการดูแลของผูเชี่ยวชาญดาน 

palliative care เทานั้น 

แหลงขอมูล 
• ผูเชี่ยวชาญ : Palliative Care Drug Information online: http://www.

palliativedrugs.com 

• ผูปวย : Patient leaflet: Managing constipation http://www.nhsin-

form.co.uk/palliativecare/symptomcontrol/eatingproblems/con-

stipation
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2.6 อาการไอ
(Cough)
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บทนํา
 อาการไอเปนกระบวนการที่รางกายผลักดันอากาศออกจากทางเดินหายใจตาน

การปดของกลองเสียงจึงทําใหเกิดเสียงท่ีจําเพาะ เพื่อปองกันทางเดินหายใจใหคงสภาพ 

โดยการขับเสมหะและสิ่งแปลกปลอม 

 ผูปวยมักไดรับการประเมินผลกระทบจากการไอนอยกวาความเปนจริง ผูปวย

ควรไดรับการจัดการอาการไอเมื่อมีอาการตอเนื่อง ไมสุขสบาย การไอสงผลตอการนอน 

และ/หรือกระทบตอคุณภาพชีวิต การประเมินรูปแบบและลักษณะของอาการไอมีความ

จําเปนเพื่อการรักษาที่เหมาะสม สามารถจําแนกตามเวลาที่มีอาการได ดังนี้

 ไอแบบเฉยีบพลนั (acute) คือ ระยะเวลาทีม่อีาการไอนอยกวา 3 สปัดาห แบบกึง่

เฉียบพลัน (subacute) คือ ระยะเวลาระหวาง 3 - 8 สัปดาห และแบบเรื้อรัง (chronic) 

คือ นานมากกวา 8 สัปดาห

การประเมิน
• สอบถามผูปวยเก่ียวกับความถ่ี ความรุนแรงของอาการไอ และระดับผลกระ

ทบที่ทําใหไมสุขสบายหรือความวิตกกังวล
• สอบถาม:

 - ความเขาใจถึงสาเหตุของการไอ
 - ความกลัว (รวมถึงกลัวการสําลัก)
 - ผลกระทบตอ:

 § สมรรถภาพในการทํากิจกรรมตางๆ (รวมถึงการกล้ันปสสาวะ
หรืออุจจาระ) 

 § คุณภาพชีวิต 
 § ครอบครัว และผูดูแล

• คุณลักษณะ: 
 - รูปแบบ ลักษณะเสมหะ และระยะเวลาของการไอ
 - สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น/แยลง
 - อาการอื่นที่เกี่ยวของ

 - ประวัติอาชีพ
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• คนหาสาเหตุที่สามารถแกไขได เชน 

 - การติดเชื้อ 

 - นํ้าในชองเยื่อหุมปอด/เยื่อหุมหัวใจ (pleural/ pericardial effusion)

 - ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism)

 - กรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) 

 - หลอดลมตีบ (bronchospasm) 

• แกไขสาเหตุของอาการไอ หากสามารถแกไขได

• ประเมินลักษณะของเสมหะ และพิจารณาสงเพาะเชื้อหากจําเปน (ดูตาราง

ที่ 3)

• พิจารณาตรวจเอกซเรยปอด (chest X-ray) 

การจัดการอาการ

• ถาหายใจมีเสียง stridor ขอความชวยเหลือจากผูเชี่ยวชาญ 

• ให steroids ขนาดสูง โดยแบงขนาดที่ใหตอวัน: dexamethasone 16 มก.

/วัน รับประทานหรือใตผิวหนัง หรือ prednisolone 60 มก./วัน รับประทาน 

พิจารณายาปองกันกระเพาะ (gastric protection) รวมดวย 

• จัดการสาเหตุที่สามารถแกไขได

• ใหการจัดการอาการที่เหมาะสม ทั้งวิธีใชยา และไมใชยา โดยเฉพาะตองมั่นใจ

วาจดัการอาการปวดไดด ีเนือ่งจากอาการปวดจะทาํใหการไอไมมปีระสิทธภิาพ

• แสดงใหเห็นวาความกลัว วิตกกังวล และการดูแลประคับประคองจะไดรับ

การชวยเหลือ เชน อธิบายเรื่องอาการ และใหขอมูลตางๆ แกผูปวย

• พิจารณาสงปรึกษานักกายภาพบําบัด หากผูปวยไมสามารถไอขับเสมหะ

ออกได

• วางแผนการดูแลตนเอง เชน 

 - จดบันทึกการไอในแตละวัน

 -  แนะนํางดสูบบุหรี่ 

 - อยูในบริเวณที่อากาศถายเท เชน เปดหนาตาง เปดพัดลม 
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 - วางแผนการจัดการอาการไอ เชน
 § ปรับเปลี่ยนลักษณะทาทาง ควบคุมการหายใจ 
 § ฝกการผอนคลาย 
 § ฝกการไอใหมีประสิทธิภาพ

• หากผูปวยจําเปนตองดูดเสมหะ หรือใชเครื่องชวยไอ ใหปรึกษาแพทยเฉพาะ

ทาง

ขอแนะนําการดูแลผูปวยไอแหง ไมมีเสมหะ (dry,non-productive cough)

 อาการไอตอเน่ืองเปนเวลานานท่ีไมตอบสนองตอการรักษา อาจทําใหไดรับ

การวินิจฉัยเบื้องตนเปนมะเร็งปอดหรือมีการกระจายของมะเร็งมาที่ปอด 

 การไอที่เกิดจากปอดถูกทําลายภายหลังการฉายรังสี (Post-radiotherapy lung 

damage) ปอดอักเสบ (pneumonitis) หรือ หลอดนํ้าเหลืองอักเสบ (lymphangitis) 

อาจตอบสนองดีกับการใหยา steroid ใหขอคําแนะนําจากแพทยมะเร็งวิทยา

ตารางที่ 1 การจัดการอาการในผูปวยไอแหง (ฉบับ 1 พ.ค. 2014) 
ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

ระยะเวลาสัมพันธ

กับการไดรับยา

Angiotensin-converting-enzyme 

(ACE) inhibitors

หยุด หรือเปลี่ยนยา

อาการไอแบบ

รวดเร็วรวมกับ

หายใจไมอิ่ม

Pleural effusion พิจารณาระบายนํ้าในชองเยื้อหุม

ปอด (pleural drainage) 

การผนึกเยื่อหุมปอด

(pleurodesis)

Pericardial effusion พิจารณาเจาะระบายนํ้าในชองเยื่อ

หุมหัวใจ (pericardiocentesis) 

การผนึกเยื่อหุมหัวใจ (pericar-

diosclerosis)

Pulmonary embolism (สวนใหญไอ

แหงๆ อาจมีสวนนอยไอเปนเลือด)

พิจารณายาตานการแข็งตัวของ

เลือด low molecular weight 

heparin (LMWH)
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ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

Barking cough 

(ไอเสียงแหบแหง

เปนชุดๆ)

Pharyngitis/tracheobronchitis/

early pneumonia

พิจารณาใหยาฆาเชื้อ

อากาศในหองที่มีความชื้น 

(humidify room air)

Harsh croup (ไอ

เสียงกอง,หยาบ 

(coarse))

Laryngitis Humidify room air,

งดการใชเสียง

Bovine cough (ไอ

เสียงแหงแหบ)

Recurrent laryngeal nerve palsy 

จากการถูกกดเบียดจากพยาธิสภาพใน

ชองอกหรือจากตัวโรค 

สงปรึกษาแพทยโสต ศอ นาสิก 

Hard brassy 

cough (ไอเสียง

ใหญๆ แหง มี/ไมมี 

wheeze/ stridor)

Tracheal ถูกเบียดจากพยาธิสภาพใน

ชองอกหรือ ตอมนํ้าเหลือง หลอดเลือด

ดํา superior vena cava obstruction 

(SVCO) อุดตัน

พิจารณา radiotherapy,

steroids, stenting (ดูในสวน 

SVCO แนวทางการรักษาอาการ

หอบเหนื่อย) 

ไอ รวมกับหายใจมี

เสียง wheeze

หลอดลมอุดกั้น (asthma, chronic 

obstructive pulmonary disease 

(COPD))

ยาพนขยายหลอดลม, พิจารณา 

steroids

ยารักษาอาการ 
 สามารถใชยากดอาการไอ รวมกับการจัดการอาการในตารางที่ 1 ดังนี้

• ยานํ้าแกไอ

• morphine (เฝาระวังผลขางเคียง รวมถึง opioid toxicity)

 opioid naive - 2 มก. รับประทาน ทุก 4 - 6 ชม. ตามอาการ (ในผูปวยที่

เปราะบางหรือสูงอายุ ใหยาทุก 6 - 8 ชม.)

 ไดรับ morphine อยูกอนแลว ใหใชยา morphine ตอเนื่องตามเดิมและ

ใช MO (IR) ในขนาดเดิมที่เปนขนาดระงับปวด (BTP) เมื่อมีอาการหอบเหน่ือย (รับ

ประทานหรือใตผิวหนังในขนาดเทียบเทา) สามารถใหยาไดสูงสุด 6 ครั้ง/วัน (รวมทุกขอ

บงชี้ หอบ ปวด ไอ) ปรับยาที่ไดรับตามเวลาและ BTP ตามอาการและการตอบสนองตอ

ยา

• หากอาการไมดีขึ้นพิจารณาสงปรึกษาแพทยเฉพาะทางหรือเปล่ียนแนวทาง

การรักษา
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ตารางที่ 2 การจัดการอาการในผูปวยไอมีเสมหะ
ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

มีเสมหะ

COPD (no infection) ยาพนขยายหลอดลม, 

พิจารณา steroids

ติดเชื้อ พิจารณายาฆาเชื้อ 

COPD exacerbation พิจารณายาฆาเชื้อ

Tracheo-oesophageal fistula พิจารณาสงตอแพทยเฉพาะทางเรื่อง

การใส stent

สําลักนํ้าลาย ใหยา antimuscarinics/ 

anticholinergics, ยาฆาเชื้อ

โรคกรดไหลยอน (gastro-oesopha-

geal reflux)

ใหยา Proton pump inhibitors 

(PPIs) และ

prokinetic เชน metoclopra-

mide, domperidone

หัวใจลมเหลว (cardiac failure) ปรับยาความดัน ยาขับปสสาวะ

ไอหลังรับประทาน ออนเพลีย หรือออนแรง ทําใหกลืน

ลําบาก

สงปรึกษาโภชนาการ และ speech 

and language therapist 

ออนแรง 

ไมมีแรงไอ

Motor neurone disease (MND)/

amyotrophic lateral sclerosis 

(ALS) ทําใหมีนํ้าลายมาก

ใหยาลดสารคัดหลั่ง เชน hyoscine 

พิจารณาเครื่องชวยดูดเสมหะ หรือ

เครื่องชวยไอ

มีนํ้ามูกรวมดวย Postnasal drip ไซนัสอักเสบ ภูมิแพ ใหยา Nasal steroids

Nasal decongestant spray, 

antihistamine

การจัดการดวยยา 
สามารถใชยาชวยขับเสมหะรวมกับการจัดการในตารางที่ 2 ดังนี้

• ยาละลายเสมหะ เพื่อลดความขนหนืดของเสมหะ เชน carbocisteine, 

acetin ใหหยุดยาหากไมไดผลภายใน 4 สัปดาห 

• พนละอองฝอย 0.9% sodium chloride 2.5 - 5 มล. ตามอาการ ชวยทําให

เสมหะเหลวมากขึ้น
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• ในกรณีผูปวยมีเสมหะมากและอยูในระยะใกลเสียชีวิต การดูแลใหเสมหะแหง

เปนสิ่งจําเปน

ขอควรปฏิบัติ

• การจัดการ Non-pharmacological ที่ชวยใหผูปวยและครอบครัวรับมือกับ

สถานการณเปนส่ิงท่ีจําเปน การวางแผนจัดการตนเองสามารถชวยจัดการ

อาการได

• เมื่ออาการของโรคมากขึ้น ยาจัดการอาการไอจะมีความจําเปนมากขึ้น 

อาจตองปรับขนาดยาเพิ่มขึ้น

• การเริ่มใชยา opioids ขนาดนอยๆ และปรับเพ่ิมขึ้นครั้งละนอยอยาง

ระมัดระวัง มีความปลอดภัยและไมทําใหกดการหายใจในผูปวยโรคมะเร็ง 

โรคทางเดินหายใจอุดกั้น หรือ โรคหัวใจลมเหลว

ขอควรแนะนําผูปวยและผูดูแล

• การไอเกิดไดจากหลายสาเหตุ บางสาเหตุตองการการรักษาที่จําเพาะเจาะจง

• กระตุนใหมีการพูดคุยเพื่อบรรเทาอาการที่ผูปวยกลัว หรืออาการตางๆ

ตารางที่ 3 คุณลักษณะของเสมหะ 
ลักษณะเสมหะ สาเหตุ

เปนหนอง การติดเชื้อ

ใส คลายเยลลี่ นํ้าลายหรือสารคัดหลั่งมาก

เสมหะปริมาณมาก 

(bronchorrhoea) 

(เมือกเสมหะ100 มล./วัน)

โรคหอบหืด วัณโรค broncheo-alveolar cancer

มีฟอง สีชมพู (frothy) ภาวะหัวใจซีกซายลมเหลว (Left ventricular failure) 

โรคมะเร็ง alveolar cell 

มีเลือดปน ภาวะ pulmonary embolus โรคมะเร็ง การติดเชื้อ 

เชน วัณโรค 
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2.7 อาการเพอ
(Delirium)
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บทนํา
 ในแนวทางนี้ อาการเพอ (delirium) คือ อาการสับสน และสูญเสียความสามารถ

ของสมองแบบเฉยีบพลนัและมกีารเปลีย่นแปลงในรอบวนั (fluctuating course) สาเหตุ

มาจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดจากตัวโรคหรือเกิดจากการรักษา อาการเพอ

มักจะรักษาใหหายได อาการอื่นๆที่เคยใชอธิบายอาการเพอ เชน อาการสับสนเฉียบพลัน 

(acute confusional state) อาการกระสับกระสาย (agitation) และ อาการทุรนทุราย

ระยะทาย (terminal restlessness) แตสําหรับคําวา restlessness และ terminal 

agitation ควรนํามาใชเมื่อไมสามารถรักษาสาเหตุใหหายได

ประเมิน
• เปนอาการทีพ่บไดบอย (รอยละ 30 - 85 ของผูปวยในระยะทาย) สามารถหาย

ได และมักไดรับการวินิจฉัยลาชา

• แบงไดเปน 3 ชนิด

 § Hyperactive - ตื่นตัว กระสับกระสาย โวยวาย

 § Hypoactive - ซึม เงยีบ สือ่สารนอย มกัไมไดรบัการวนิจิฉยั หรอื วนิจิฉยั

ผิดเปนภาวะซึมเศรา

 § Mixed pattern - มีทั้งชวง hyperactive และชวง hypoactive

• การวินิจฉัยขึ้นกับความละเอียดรอบคอบในการประเมินอาการทางคลินิก 

สามารถใช Mini-mental state examination (MMSE) หรือ Confusion 

assessment method (CAM) ในการคัดกรอง

• ประวัติที่เที่ยงตรงแมนยําของผูใกลชิดผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญ

สาเหตุของdelirium อาจซับซอน และมีหลายปจจัยรวมกัน:
• ยา (รวมถึง opioids, anticholinergics, steroids, benzodiazepines, 

antidepressants, sedatives)
• การขาดยา (รวมถึง: alcohol, sedatives, antidepressants, nicotine)
• ภาวะขาดนํ้า (dehydration) ทองผูก (constipation) ปสสาวะคั่ง (urinary 

retention) อาการปวดที่ไมสามารถควบคุมได (uncontrolled pain)
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• ตับหรือไตสูญเสียหนาท่ี (liver or renal impairment) การเปลี่ยนแปลง
ของเกลือแรและน้ําตาล (electrolyte disturbance (sodium, glucose))
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู (hypercalcaemia) การตดิเชือ้ (infection) ภาวะ
ขาดออกซเิจน (hypoxia) มะเรง็ในสมอง (cerebral tumour) หรอื โรคหลอด
เลือดในสมอง (cerebrovascular disease)

• การมองเห็น หรือการไดยินผิดปกติ 
• การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis): ภาวะซึมเศรา สมองเส่ือม 

(เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด delirium)

การคนหาสาเหตุ (Investigations)
• ตรวจเลือด การทํางานของตับ ไต เกลือแร รวมถึงระดับแคลเซียมในเลือด

• ตรวจสอบเรื่องการติดเชื้อ (ตรวจปสสาวะในผูสูงอายุ)

• ทบทวนยาทั้งหมดที่ผูปวยใช และหยุดยาที่ไมจําเปน

• ประเมินการรับความรูสึก มีความผิดปกติหรือไม (sensory impairment)

• มีลักษณะของ opioid toxicity เชน drowsiness, agitation, myoclonus, 

hypersensitivity หากพบใหลดขนาดยา opioid ลง 1 ใน 3 หากอาการยังไม

ดีขึ้นพิจารณาเปลี่ยนชนิดยา opioid

• ตรวจเรื่องทองผูก ปสสาวะคั่งคาง ปญหาสายสวนตางๆ

การจัดการอาการ
รักษาสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ

• ถาอยูในภาวะ terminal delirium (เปนชวงผูปวยกาํลงัเสยีชวีติ) ดใูนแนวทาง 

last days of life

• รักษาปริมาณสารนํ้าในรางกาย ไมใหมีภาวะขาดนํ้า หรือบวมนํ้า และกระตุน

ใหมีการเคลื่อนไหว

• ถาผูปวยติดบุหรี่ (nicotine dependent) พิจารณาใชแผนแปะ nicotine
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Non-pharmacological management
• อธิบายสาเหตุ และ สิ่งที่นาจะเปนสาเหตุใหผูปวย ญาติ และผูดูแลรับทราบ

• แสดงใหรับทราบถึงความวิตกกังวล ผูปวยที่มี derilium มักจะมีความกลัว

• จัดใหอยูในบริเวณที่เงียบสงบ จํากัดจํานวนทีมสุขภาพที่เขาดูแล

• จัดหาแวนตา เครื่องชวยฟง อุปกรณตางๆที่ผูปวยเคยใชใหแกผูปวย

• จัดสิ่งแวดลอมใหมีแสงสวางเพียงพอ เสียงรบกวนนอย จัดหานาฬกาใหผูปวย

ไดดูเวลา

• สื่อสารกับผูปวยซํ้าอยางออนโยน หลีกเลี่ยงการเผชิญหนา โตเถียงกับผูปวย 

พยายามจัดวงจรการนอนหลับ-ตื่นใหเปนไปตามเวลาปกติ

• อธิบายถึงสาเหตุของพฤติกรรม และอาการที่เปลี่ยนแปลง

ยารักษา
Pharmacological management (if essential to control symptoms)

• ทบทวนยาที่ใชอยางสมํ่าเสมอ และหยุดยาใหเร็วที่สุดเมื่อผูปวยอาการดีขึ้น

First choice: haloperidol

• ขนาด: 0.5 - 3 มก. รบัประทานหรอืใตผวิหนงั วนัละครัง้ (เร่ิมดวยรบัประทาน

ยาในขนาดตํ่ากอน) ถาอาการไมสงบสามารถใหซํ้าไดทุก 2 ชม.

• คงระดับยาในขนาดตํ่าที่สุดท่ีควบคุมอาการได หากไมสามารถแกสาเหตุ 

delirium ได (ไมมีหลักฐานเชิงประจักษวายา antipsychotic ชนิดใหมจะได

ผลดีกวา)

Second choice: benzodiazepines

• Benzodiazepines ไมชวยเรื่อง cognition อาจชวยเร่ืองวิตกกังวล ควรใช

ดวยความระมัดระวัง

• ใชในผูปวยขาดสุรา (alcohol withdrawal) ขาดยา sedative และ antide-

pressant มักใชในผูปวยโรค Parkinson

• Lorazepam 0.5 - 1 มก. รับประทานหรือใตผิวหนัง
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• Midazolam 2 - 5 มก. ใตผวิหนงั ทกุ 1 - 2 ชม. หรอื diazepam รบัประทาน

หรือเหน็บทวารหนัก (rectal) 5 มก. ทุก 8 - 12 ชม.

หากตองการเพิ่ม sedation ใหมากขึ้นและใหเหมาะสมในผูปวยรายนั้น

• เพ่ิม benzodiazepine (midazolam 10 - 30 มก. ใตผิวหนังตอเน่ืองใน 

24 ชม. หรือ diazepam 5 - 10 มก. เหน็บทวารหนัก ทุก 6 - 8 ชม.)

• เปลี่ยน haloperidol เปน levomepromazine 12.5 - 25 มก. ใตผิวหนัง 

วันละ 1 -2 ครั้ง โดยการฉีดหรือใหตอเนื่อง

ขอควรปฏิบัติ
• ปรับสภาพแวดลอมเปนสิ่งที่สําคัญมากในผูปวย delirium

• ภาวะ opioid toxicity เปนสาเหตขุอง delirium ทีพ่บมากโดยเฉพาะในผูปวย

ผูสูงอายุ

• Corticosteroids สามารถทําใหเกิด delirium อยางรุนแรงได

• ในผูปวยทีไ่มสามารถตดัสนิใจการรกัษาดวยตวัเองไดจากสูญเสยีความสามารถ

ทางสมอง ในตางประเทศจะมีแบบฟอรม (Adults with Incapacity form: 

AWI form) ที่แพทยตองลงบันทึกการใหการรักษาและระยะเวลาที่คาดวา

ผูปวยจะมีอาการ derilium แตทัง้นีก้ารใหการรกัษาตองไมขดัแยงกบัเจตจาํนง

ของผูปวยที่มี

• ในสถานการณฉุกเฉิน แพทยสามารถใหการรักษาผูปวยไดโดยปราศจาก

เอกสารรับรองภาวะทุพพลภาพ

คําแนะนําผูปวยและผูดูแล
• กระตุนใหผูปวยดื่มนํ้ามากๆ ถาสามารถดื่มได

• ครอบครัวหรือผูใกลชิด สามารถชวยกระตุนฟนความจําผูปวยได
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แหลงขอมูล
ผูเชี่ยวชาญ

 British Geriatrics Society Guidelines

 Adults with Incapacity Act (Scotland) (2000)

 HIS - Delirium Management Comprehensive Pathway

ผูปวย

 Mental Health Foundation

อางอิง
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Her Majesty’s Stationery Office (Hmso). 2013. Adults with Incapacity (Scotland) Act 
2000 [Online]. Available: http://www.legislation.gov.uk/asp/2000/4/contents [Accessed 
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Mental Health Foundation. 2013. Mental Health Foundation [Online]. Available:
http://www.mentalhealth.org.uk/ [Accessed 10 December 2013].



2.8 ภาวะซึมเศรา
(Depression) 
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บทนํา
Depression (ภาวะซึมเศรา)

• มีความสัมพันธอยางมากกับคุณภาพชีวิตที่ไมดี 

• เปนสาเหตุทําใหบทบาทและการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยลดลงมากกวา

การเจ็บปวยทางกายเพียงอยางเดียว

• ทําใหลดความสามารถทางกาย

• มักจะสัมพันธกับอาการตางๆ ที่จัดการไดยาก

• สงผลกระทบตอครอบครัวของผูปวยอยางมาก 

 การรักษาภาวะซึมเศราสามารถทําใหคุณภาพชีวิตของครอบครัวดีขึ้นอยางเห็นได

ชัดและประสิทธิภาพการรักษาประคับประคองอาการในสภาวะอื่นๆ ดีขึ้นเชนกัน 

การประเมิน 
 ผูปวยทกุคนควรไดรบัการประเมนิภาวะซมึเศรา อาการทางกายทีพ่บบอยทีส่มัพนัธ

กับภาวะซึมเศราอาจเกิดจาก ความเจ็บปวยทางกายหรือจากการรักษา มีอาการดังนี้:

• นํ้าหนักตัว/ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง

• นอนไมหลับ

• รูสึกไมมีพลัง

• ออนเพลีย

• ระบบสั่งการประสาทชาลง

• ไมมีอารมณทางเพศ 

อาการของภาวะซึมเศราในผูปวยประคับประคอง มีอาการดังนี้:

•  มีความรุนแรงของอารมณซึมเศรามากกวา

• มีความรูสึกผิด ไรคา สิ้นหวังอยางมาก

• แยกตัวออกจากสังคม ไมมีความสุขในกิจกรรมที่ทําแตละวัน

• ปรารถนาเสียชีวิตกอนเวลาที่ควรจะเปน (หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย)

• ยอมรับเมื่อถูกถามวา “คุณรูสึกซึมเศราหรือไม”
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ปจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศราในผูปวยประคับประคอง มีดังนี้:

• ผูปวยหรือประวัติในครอบครัวมีภาวะซึมเศรา

• มีความเครียดในการใชชีวิตอยางตอเนื่อง

• มีความสูญเสียหลายครั้ง/อยาง

• ยังไมประสบความสําเร็จในชีวิตตามเปาหมายที่ตั้งไว

• ขาดการชวยเหลือทางสังคม

• มีประวัติใชหรือติดสารเสพยติด

• มะเร็งในบริเวณชองปาก ตับออน เตานม และปอด (พบไดบอยกวา) 

ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอที่ทําใหการวินิจฉัยเปนไปไดยาก ดังนี้:

• ผูปวย/ครอบครัวรูสึกวาผูปวยตองมีจิตวิญญาณของนักสู เพื่อที่จะไดรับการ

รักษาตัวโรคอยางถึงที่สุด หรือไดรับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพใหถึงที่สุด

• ประเมนิไดยากวาภาวะซึมเศราเปนปญหาเริม่ตนหรอืเปนผลกระทบจากผูปวย

ไดรับการจัดการอาการที่ไมดีเพียงพอ

• ความวติกกงัวลเรือ่งการใชยาหลายชนดิและปฏกิรยิาระหวางยา (drug inter-

actions)

• ภาวะทางกาย/ใจอื่นๆที่มีอาการคลายภาวะซึมเศรา

 - ตองแยกภาวะ hypoactive delirium ออกกอน

 - ตองแยกภาวะ hypothyroidism ออกกอน

 - คัดกรองภาวะ dementia

 - ทบทวนยาที่ผูปวยใชอยู (haloperidol ทําใหเคลื่อนไหวชา ดูเซื่องซึมได)

• การดแูลทีซ่บัซอน: มแีพทยดแูลหลายคนและการขาดความตอเนือ่งในการดแูล

เครื่องมือที่ใชในการประเมิน:

 ปจจุบันมีเครื่องมือท่ีใชในการประเมินหลายเครื่องมือ ในบริบทปฐมภูมิ PHQ-9 

สามารถใชเปนเครื่องมือคัดกรองที่ดี The brief Edinburgh Depression Scale เหมาะ

สาํหรบัผูปวยแบบประคบัประคอง แบบสอบถามทีใ่ชประเมนิภาวะวติกกงัวลและซมึเศรา

ในโรงพยาบาลนัน้ มใีชกนัยางแพรหลาย แตมกัจะมุงเนนไปเฉพาะอาการทางกาย ซึง่อาจ

จะไดประโยชนนอยในผูปวยแบบประคับประคอง
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การจัดการอาการ (Management) 
การจัดการทั่วไป

• ในภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย การดูแลทางจิตใจสามารถทําใหอาการดีขึ้นได

พอๆ กับการรับประทานยา

• การควบคุมจัดการอาการปวดใหดี ชวยใหอาการซึมเศราดีขึ้นไดอยางชัดเจน

• ความเจบ็ปวดทางจติวิญญาณ (spiritual distress) อาจเปนสวนหนึง่ของภาวะ

ซึมเศรา หรือแยกจากกันก็ได

• พิจารณาใหการบําบัดจิตใจ หรือใชความคิดพฤติกรรมบําบัด (cognitive 

behavioral therapy)

• ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง และ/หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย 

พบไดนอย แตถาพบแลวใหรีบสงตอใหจิตแพทยประเมินอาการตอ 

การรักษาดวยยา (Medication)
• ไมมีหลักฐานเชิงประจักษวา ยาตานอาการซึมเศรา (antidepressant) 

กลุมใหมไดประสิทธิภาพดีกวากลุมเดิม

• ใหใชยา antidepressant ตัวปจจุบันหรือตัวท่ีเคยใชแลวไดผล หากไมมี

ขอหาม (ไมตองเปลี่ยนใชยากลุมใหม)

• พจิารณาผลขางเคยีงของยา และโรครวมของผูปวย ตรวจสอบ drug interac-

tions

•  ควรแจงโอกาสเกิดผลขางเคียงของยาจากการเลือกใชยา 

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI)
 SSRIs เปนยาทีผู่ปวยทนตอผลขางเคยีงไดด ีและมคีวามปลอดภัยเมือ่ยาเกนิขนาด

มากกวา ยากลุม antidepressant อืน่ๆ และมกัจะถกูเลอืกใชเปนยากลุมแรก Sertraline: 

เปนยา SSRI ทีใ่ชไดดีในผูปวยทีม่ปีญหาเรือ่งโรคหวัใจ Citalopram/escitalopram: มใีน

รปูแบบยาเมด็และยานํา้ ใชไดดใีนผูปวยทีก่ระสบักระสาย วุนวาย กงัวล ซมึเศรา และคอน

ขางปลอดภัยในผูปวยทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะชกั มโีอกาสเกดิ QTc prolongation และปฏกิริยิา

ระหวางยา (drug interactions) Fluoxetine: ออกฤทธิ์ยาว มีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการ

ถอนยา (withdrawal effects) ตํ่า มี drug interactions ไดมาก จึงไมเหมาะในการนํา
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มาใชในผูปวยประคับประคอง ผลขางเคียงของยา ดังนี้: 

• คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ปวดทอง ทองเสีย 

• มคีวามเสีย่งทีจ่ะมเีลือดออกในทางเดนิอาหาร- ควรหลีกเล่ียง หรอืใชดวยความ

ระมัดระวัง ในผูปวยที่เคยมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร ผูปวยที่อายุ

มากกวา 80 ป หรือผูปวยที่ใชยาตานการอักเสบ (non-steroidal anti-in-

flammatory:NSAIDs) ยา aspirin 

• นอนไมหลับ เหงื่อออก เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ

• ฝนราย กระสับกระสาย โซเดียมในเลือดตํ่า (hyponatremia) 

Mirtazapine 
• มีทั้งแบบเม็ดและแบบเม็ดละลายนํ้า 

• กระตุนความอยากอาหารและทําใหงวง โดยเฉพาะเมื่อไดยาในขนาดตํ่า 

• ผูปวยสูงอายุและผูปวยหัวใจลมเหลว สามารถทนตอผลขางเคียงของยาไดดี 

Tricyclic antidepressants (ภายใตคําแนะนําของแพทยเฉพาะทาง) 
• amitriptyline: สามารถใชรกัษาอาการปวดจากระบบประสาทไดดวย ผลขาง

เคียงของยา ดังนี้: 

 - ควรหลีกเลี่ยงหากผูปวยมีโรคหัวใจหรือมีความเสี่ยงที่จะชัก 

 - ปากแหง คอแหง ความดันโลหิตตํ่า อาจสับสนบางครั้ง 

 - สามารถใชยาคลายกังวล ยาระงับประสาทรวมดวยได (sedative/anxio-

lytic)

ขอควรปฏิบัติ
 การใช antidepressants ควรลดยาลงครั้งละะนอยเมื่อสามารถลดยาได
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2.9 ทองเสีย
(Diarrhea)
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บทนํา
 ทองเสยี (diarrhea) คอื การถายอจุจาระทีบ่อย เหลว กล้ันลําบาก อาจใชคําจาํกดั

ความวา การถายอุจจาระมากกวา 3 ครั้งในชวง 24 ชั่วโมง 

 ในสวนของผูปวยอาจหมายถึง ถายเปนนํ้าเพียงครั้งเดียว ถายบอยครั้งแตไมเหลว 

(ปกติ, แข็ง) เพราะฉะนั้นตองระวังการแปลผลขอมูลจากผูปวย ทองเสียอาจทําใหเครียด 

หงดุหงดิ ไมสขุสบายตอตวัผูปวยและผูดแูล และทาํใหรูสกึอบัอาย สงผลกระทบตอศกัดิศ์รี 

อารมณ และความสัมพันธระหวางกันได 

ทองเสียมีสาเหตุจาก
• ยา เชน ยาระบาย ยาลดกรด ยาฆาเชื้อ ยาแกอักเสบ (NSAIDs) ยาเคมีบําบัด 

ยาบํารุงธาตุเหล็ก ยานํ้าเชื่อม

• การฉายรังสีรักษา โดยเฉพาะบริเวณทองและอุงเชิงกราน

• อุจจาระแข็งอุดตัน (fecal impact) ทําใหเกิดทองเสียแบบ overflow ได

• ลําไสอุดตัน: อุจจาระแข็งอุดตันแบบรุนแรง (malignant faecal impaction) 

ทองผูกอยางรุนแรงจากการใชยา opioids (narcotic bowel syndrome)

• การดูดซึมของลําไสผิดปกติ (malabsorption)

• มะเร็งตับออน มะเร็งของเซลล islet (pancreatic islet cell tumor) และ 

มะเร็ง carcinoid (carcinoid tumor)

• มีโรคประจําตัวรวม เชน เบาหวาน ไทรอยดเปนพิษ (hyperthyroidism) ตับ

ออนทํางานผิดปกติ (pancreatic insufficiency) โรคลําไสอักเสบ เชน 

Crohn’s disease, ulcerative colitis และ ติดเชื้อในทางเดินอาหาร

• อาหาร เชน รําขาว ผลไม อาหารรสเผ็ด สุรา

การประเมิน
ตองซักประวัติอยางละเอียดในหัวขอ:

• ความถี่ของการขับถาย

• ลักษณะการขับถายปกติของผูปวย เชน สี ความออนแข็ง มีมูกหรือเลือดปน



106

ระยะเวลาของความผิดปกติ

• ยาปจจุบันและยาที่เคยใชในชวงที่ผานมา เชน ยาระบาย ยาฆาเชื้อแบคทีเรีย

การเดินทางไปตางประเทศในชวงที่ผานมา

• การตรวจรางกาย และการสงตรวจเพิ่มเติม 

• ตองแยกภาวะอจุจาระแขง็อดุตนัและลําไสอดุตนัออกกอน: โดยตรวจทางทวาร

หนัก คลําหนาทอง การสงตรวจ x-ray ชองทอง อาจจําเปนในการยืนยันการ

อุดตันดังกลาว 

• หากทองเสยีเปนนํา้เปนเวลานานรวมกับมอีาการไมสบายทางกายอืน่ๆ อาจบง

ชี้สาเหตุวามีการติดเชื้อ ควรสงตรวจเพิ่มเติม

การจัดการ
การจัดการทั่วไป

• ทดแทนสารนํ้าที่ผูปวยเสียไปตามความจําเปน โดยการรับประทาน

• ดื่มนํ้าเปลาใส (clear fluids) และรับประทานคารโบไฮเดรตยอยงาย เชน 

ขนมปง ขนมปงกรอบ (cracker)

• ใหหลีกเลี่ยงการดื่มนม ในรายที่ทองเสียจากการติดเชื้อไวรัส เนื่องจากการติด

เชื้ออาจทําใหยอยอาหารที่มีแลคโตส (lactose) มากไดยาก เชน นม ความไว

ตอผลิตภัณฑที่มาจากนมจะอยูชวงเวลาหนึ่งภายหลังจากการติดเชื้อหายไป

• ภายหลังหายจากอาการทองเสียใหเพ่ิมอาหารโปรตีนครั้งละนอยแลวจึงเพิ่ม

อาหารที่มีไขมัน

การจัดการแบบเฉพาะเจาะจง
การรักษา/กําจัดสาเหตุ

สาเหตุเกิดจากยา

ยาระบาย

Proton pump inhibitors (PPIs) and antacids

Antibiotics

NSAID

หยุดยา

หยุดยา

ตรวจอุจจาระหา Clostridium Difficile

หยุดและเปลี่ยนใชยาตัวอื่น
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ยาเคมีบําบัด ขอคําปรึกษากับแพทยมะเร็งวิทยา

ผลจากรังสีรักษา ทําตามแนวทางการรักษาผูปวยฉายแสง

อุจจาระแข็งแนน ใหยาระบาย ลวงอุจจาระ ดูตามแนวทาง

การดูแลทองผูก

ลําไสอุดตัน ดูตามแนวทางการดูแลภาวะลําไสอุดตัน

ถายเปนไขมัน (steatorrhea)/ การดูดซึมไขมันผิดปกติ ใหเอนไซมชวยยอย +/- PPI (ลดการ

ทําลายเอนไซมจากกรดในกระเพาะ)

ติดเชื้อ ตรวจอุจจาระ สงเพาะเชื้อ ใหยาฆาเชื้อ

ตามผลเพาะเชื้อ

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระเพาะ ลําไส, 

bile salt diarrhea

ใหยา Cholestyramine

Carcinoid tumor ใหยา Octreotide

มีโรคประจําตัวรวม เชน เบาหวาน โรคไทรอยด ขอคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญในโรคนั้นๆ

อาหาร ทบทวนอาหาร การใหอาหารทางสายยาง

ที่กระเพาะ อาจทําใหเกิดทองเสียได 

ปรึกษานักโภชนากร

การรักษา
ยาที่แนะนํา

• Loperamide 2 มก. รับประทานหลังมีทองเสียแตละครั้ง ขนาดยาสูงสุด 16 

มก./วัน

• หากยังคุมอาการไมได ใหยา Loperamide 2 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน

• สามารถเพิ่มขนาดยาเปน 4 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ไดตามอาการ

• ใหรวมกับ codeine 30 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ถายังคุมอาการไมได

• หากยังไมไดผลใหขอคําแนะนําจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

ยาที่แนะนําในผูปวยที่ไดยา opioid
• แยกภาวะ overflow diarrhea ที่เกิดจากทองผูกจากยา opioid

• พจิารณาเปลีย่น MST เปน MO-IR เพือ่เพิม่การดดูซมึ หรอืเปล่ียนไปใหยาทาง
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ใตผิวหนัง

• หากยังคุมอาการไมไดให Loperamide 2 มก. รับประทานหลังจากมีทองเสีย

ในแตละครั้ง

• หากยังคุมอาการไมไดให Loperamide 2 มก. รับประทาน วันละ 4 ครั้ง

• สามรถเพิ่มขนาดยาเปน 4 มก.รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ไดตามอาการ

• หากยังไมไดผลใหขอคําแนะนําจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

ขอควรพิจารณา
• ถาทองเสียที่รุนแรง เพื่อปองกันการรบกวนการดูดซึมยาจากการรับประทาน 

อาจพิจารณาใหยาทางใตผิวหนัง

• ทองเสียที่เปนนาน สามารถทําใหขาดวิตามิน หรือเกลือแรได อาจพิจารณาให

สารเหลานั้นทดแทน เชน โซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม สังกะสี

• กลโูคส (glucose) สามารถดดูซมึไดงาย สามารถใหเครือ่งดืม่กลโูคสหรอืเกลอื

แรได

• แบคทีเรียเติบโตมากผิดปกติ (bacterial overgrowth) ทําใหเกิดทองเสียได 

แมวาผลเพาะเช้ือจะไมพบ โดยเฉพาะภายหลงัการผาตดั ileo-colic หรือ การ

ผาตัดที่ทําใหลําไสเกิดเปน blind loops เปน bowel stasis ควรพิจารณาให

ยา metronidazole

• อาจลองให methylcellulose เพือ่ทาํใหอจุจาระเปนกอนมากขึน้ (ควรปรกึษา

ผูเชี่ยวชาญ)

• Octreotide สามารถลดปรมิาณนํา้ในอจุจาระหลังการผาตดั ileostomy หรอื 

colectomy และใชใน carcinoid syndrome โรค graft versus host มะเรง็

ชนดิอืน่และทองเสยีจากโรคเอดส สามารถใหยาทางใตผวิหนงัได (ควรปรกึษา

ผูเชี่ยวชาญ)

• การตดิเชือ้ราทาํใหทองเสยีแบบ secretory diarrhea ได รักษาโดยรบัประทาน 

nystatin
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ผูปวย HIV หรือ AIDS
 ผูปวย HIV หรือ AIDS มักมีปญหาทองเสียบอยครั้ง และมักจะเกิดจากการติดเชื้อ 

แตการวินิจฉัย การแยกเชื้อ และการรักษาจะซับซอน ควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 

ขอควรปฏิบัติ 
ขอแนะนําผูปวยและผูดูแล 

• การอธิบายเรื่องทองผูกแลวทําใหเกิด overflow diarrhea และรักษาโดยการ

ใหยาระบาย เปนเรื่องที่เขาใจไดยาก ใหอธิบายดวยความระมัดระวัง

• แนะนําการดูแลผิวหนังรอบๆ ทวารหนัก เชน

 - เช็ดทําความสะอาดดวยกระดาษชําระเปยก หรือ ลําสี

 - หลีกเลี่ยงกระดาษชําระที่มีแอลกอฮอลผสม

 - ลางบรเิวณทีส่มัผสักบัอจุจาระดวยฝกบวัหรอืผานุมๆทีใ่ชแลวทิง้รวมกบัสบู

ที่ไมมีนํ้าหอมเปนสวนผสมกอน แลวจึงเช็ดใหแหง

 - ทาครีมหรือผลิตภัณฑที่เปนแผนฟลมกันผิวหนังถูกอุจจาระ

 - ใชกางเกงผาฝาย (cotton) และหลีกเลี่ยงเสื้อผาที่รัดแนนเกินไป 
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2.10 อาการชัก 
(Seizures)
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บทนํา
 อาการชัก (ชักทั้งตัวหรือบางสวน) เกิดขึ้นไดรอยละ 10 ถึง 15 ของผูปวยประคับ

ประคอง สวนใหญเกดิจากมะเรง็สมอง หรอื มะเรง็แพรกระจายมาทีส่มอง โรคหลอดเลือด

สมอง โรคลมชกั หรอืเกลอืแรในรางกายผดิปกต ิเชน hyponatremia, hypercalcemia, 

uremia เปนตน

 การวางแผนดูแลอาการลวงหนา (advance care plan) มีสวนสําคัญอยางยิ่งใน

ผูปวยที่มีความเสี่ยงที่จะชัก และชวยหลีกเลี่ยงการเขารักษาในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน

การประเมิน
• ตองแยกสาเหตุอื่นท่ีทําใหหมดสติ หรือ การเคล่ือนไหวรางกายหรือใบหนาที่

ผิดปกติ (เชน การเกิด vasovagal (ทําใหเปนลม) ภาวะความดันโลหิตตํ่าจาก

การเปลีย่นแปลงทาทาง (postural hypotension) หวัใจเตนผดิจงัหวะ ภาวะ

นํ้าตาลในเลือดตํ่า ผลขางเคียงจากยากลุม dopamine antagonists ทําใหมี

การเคล่ือนไหวผิดปกติ (extrapyramidal side effects) และแอลกอฮอล 

เปนตน) 

• คนหาความเสี่ยงหรือประวัติการชักกอนหนานี้ เชน ประวัติโรคลมชัก การชัก

ที่มาจากสาเหตุอื่นหรือโรคทางสมอง

• ประเมินวาผูปวยสามารถใชยากันชักไดหรือไม เชน ไมสามารถรับประทานยา

ได หรือมีปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions) เชน ยา corticosteroids 

ลดผลการรักษาของยา carbamazepine, phenytoin - ตรวจสอบจาก 

British National Formulary (BNF)
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ใหผูปวยอยูในทาสบาย เปดทางเดิน

หายใจ ใหออกซิเจน หากจําเปน 

คนหาและแกไขอยางเหมาะสม

การจัดการ
ชักแบบเฉียบพลัน

หากยังคงชักอยู ใหยาซํ้าไดอีก ภายหลัง 10 - 20 นาที 

หากยังไมดีขึ้น เลือกใหยาดานลางนี้ ตามความเหมาะสม และปรึกษาแพทยประคับประคอง

 1. ให Lorazepam 4 มก. IV ชาๆ (< 2มก/นาที)

หรือ 2. Midazolam 10 มก. buccal หรือ 5 มก. SC

หรือ 3. Diazepam 10 มก. rectal หรือ stoma 

  หรือ IV ครั้งละ 2 มก. จนถึง 10 มก. 

หากไมหายภายใน 5 นาที

Phenytoin IV 15 มก/กก 

(max 1 กรัม) ใหอัตรา ≤ 

50มก/นาที (เฝาระวัง

ระบบหัวใจ)

Midazolam 20-30 มก/

วัน continuous SC 

infusion (CSCI)

Phenobarbital 100 

-200มก. IM stat then 

200 - 400 มก./วัน CSCI 

(ถาจําเปน)

เฝาระวัง และ 

ใหความมั่นใจปลอบใจ

หายอยาง

รวดเร็วชัก

หากจําเปน ยาขางตนสามารถใชรวมกันได (ปรึกษาแพทยประคับประคอง)

หากยังชักอยู พิจารณาสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยระยะวิกฤตที่เหมาะสม
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ชักแบบเรื้อรัง
• สวนใหญผูปวยท่ีชักจากความผิดปกติในสมองจะไดประโยชนจากการรักษา

ภายหลังการชักครั้งแรก

• จากแนวทางการรกัษาของ Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) หรือ National Institute for Health and Clinical Excellence 

(NICE) แนะนําใหตรวจสอบปฏิกิริยาระหวางยา (BNF) การเลือกใชยากันชัก

ขึ้นกับ ชนิดของการชัก ความเสี่ยงที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยา โรครวม และ 

การใชยากันชักแบบพื้นฐาน

 - ชกับางสวน หรอื ชกัทัง้ตวัโดยเริม่จากชกับางสวน (Partial or secondary 

generalized) เลือกใชยา sodium valproate, carbamazepine หรือ 

lamotrigine สําหรับ levetiracetam (keppra®) สามารถใชได หากยา 

first-line ใชไมไดผล หรือ ไมเหมาะสม

 - ชกัแบบเริม่ชกัทัง้ตัว (Primary generalized) (พบไดนอยในผูปวยประคบั

ประคอง) เลือกใชยา sodium valproate หรือ lamotrigine

• ผูปวยทีใ่กลเสยีชวีติไมสามารถรบัประทานยาได ไมจาํเปนตองใหยากนัชกัเพิม่

อีก เนื่องจากยากันชักมีคาครึ่งชีวิตที่ยาว สําหรับยาทางเลือกมีดังนี้: 

 -  midazolam 10 มก. ทางเยื่อบุกระพุงแกม (buccal) หรือ 5 มก. ทางใต

ผิวหนัง (subcutaneously: SC) หรือ diazepam แบบนํ้า 10 มก. เหน็บ

ทวารหนัก

 - midazolam 20 - 30 มก. ทางใตผวิหนงัอยางตอเนือ่งใน 24 ชม. สามารถ

ใชไดสําหรับการคงระดับยา (maintenance)

ขอควรปฏิบัติ 
• นิยมใช lorazepam มากกวา diazepam เนื่องจากสามารถคุมอาการชักได

ยาวนานกวาและกดระบบหัวใจและการหายใจนอยกวา แตอาจไมมีในทุกโรง

พยาบาล 

• midazolam ในรปูแบบฉดี สามารถนาํมาใหทางเยือ่บกุระพงุแกมได และชวย

ดํารงศักดิ์ศรีของผูปวยไดมากกวาใชยา diazepam เหน็บทวารหนัก

• สําหรับผูปวยที่มีมะเร็งในสมอง สวนใหญการชักครั้งแรกมักจะไมไดรับการ
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รักษา เนื่องจากปจจุบันยังไมมีหลักฐานยืนยันประโยชนของการใหยากันชัก 

เพื่อปองกันในผูปวยที่ยังไมเคยชักมากอน

• พิจารณาใหยา corticosteroid ในผูปวยที่มีมะเร็งสมองและมีอาการชัก โดย

ทบทวนขนาดของยาที่ผูปวยเคยใช

• ยา levetiracetam และ lamotrigine ไมมีผลกระตุนเอนไซม CYP อยางมี

นัยสําคัญรวมถึงมีปฏิกิริยากับยาชนิดอื่นนอย เชน ยาเคมีบําบัด เปนตน

เฝาระวังยาที่ทําใหระดับตานทาน (threshold) ของอาการชักลดลง เชน 

haloperidol หรือ levomepromazine โดยใหทบทวนถึงความจําเปน และ

ขนาดยา ถายาเหลานี้เปนสาเหตุของการชักในผูปวย

ขอแนะนําสําหรับผูปวยและญาติ
• อาการชักเปนสิ่งท่ีนากลัวสําหรับผูปวยและครอบครัว การใหขอมูลและตอบ

คําถามที่ผูปวยและครอบครัวกังวล เปนสิ่งจําเปน เชน การจัดการอาการหาก

มีการชักครั้งตอไป การจัดการอาการชักหากผูปวยรับประทานยากันชักไมได 

จะจัดการอาการอยางไร

• เปนเร่ืองสําคัญในการยํ้าเตือนผูปวยวายากันชักตองใชตลอดชีวิต และมีนัย

สําคัญที่เกี่ยวกับการขับขี่ภายหลังการชัก จึงไมควรขับขี่พาหนะ
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2.11 สะอึก
(Hiccups)
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บทนํา
 อาการสะอึกที่มีอาการมากกวา 48 ชั่วโมงนั้นพบไดบอยในผูปวยที่โรคอยูในระยะ

ลกุลาม อาการสะอกึทาํใหผูปวยไมสขุสบายอยางมาก และสงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิต

ประจําวันและการทําหนาที่ในสังคมของผูปวย

 การศกึษาวจัิยในปจจบุนั ยังมขีอมลูไมเพยีงพอทีจ่ะสรปุแนวทางการรักษาไดอยาง

ชดัเจน อาการสะอกึทีร่กัษาไมหายและมอีาการตอเนือ่งอยูนัน้ ในปจจบุนัการรกัษาจะขึน้

กับความประสงคของผูปวยและแพทย จนกวาจะมีการวิจัยชนิดสุมและมีกลุมควบคุม 

(randomized controlled trials) ที่แสดงผลเปรียบเทียบออกมาอยางชัดเจน

การรักษาดวยยาควรจะตองอธิบายถึงโอกาสที่จะเกิดผลขางเคียงและความเส่ียงของการ

ใชยารวมดวยเสมอ 

การประเมิน
• ประเมินอยางรอบคอบเพื่อหาสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ

• ประเมนิความรนุแรง ระยะเวลาทีม่อีาการ และผลกระทบตอคุณภาพชวีติของ

ผูปวย

• สาเหตุที่เปนไปได ไดแก:

 - กระเพาะไมทํางาน บวมโต (gastric stasis and distension) เปนสาเหตุ

ที่พบไดบอยที่สุด

 - โรคกรดไหลยอน (gastro esophageal reflux)

 - ภาวะ metabolic disturbances (เชน uremia, hypercalcemia, hy-

pomagnesemia)

 - ภาวะติดเชื้อ

 - กะบังลม หรือ เสนประสาท phrenic (phrenic nerve) ถูกรบกวน

 - โรคตับ/ตับโต

 - สาเหตุจากสมอง (เชน มะเร็งสมอง มะเร็งแพรกระจายมาที่สมอง)

• phrenic nerve บาดเจ็บ (ตามทางเดินของเสนประสาทจากกะโหลกถึง

กะบังลม) เชน ติดเชื้อไวรัสงูสวัด ถูกกดจากกอนมะเร็งในชองอก 
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การจัดการอาการ 
• รักษาตามสาเหตุที่แกได 

• อาการสะอึกมักจะหายไดเอง จะใหการรักษาเม่ืออาการสะอึกคงอยูเปนเวลา

นาน

• ทดลองใชวิธีการเทคนิคตางๆอยางงายท่ีเคยใชรักษาอาการสะอึกที่เคยไดผล

มากอน

การจัดการอาการโดยไมใชยา
สามารถใชเทคนิควิธีการอยางงายที่ไดผล ไดแก:

• จิบนํ้าเย็น หรือ กลืนนํ้าแข็งบด

• หายใจในถุงกระดาษ โดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่มีภาวะหอบหายใจเร็ว 

(hyperventilation)

• กลั้นหายใจ

• ดื่มนํ้าจากขอบแกวฝงตรงขามกับผูดื่ม

• เขีย่บรเิวณเพดานออนดวยไมพนัสาํล ีเพือ่กระตุนบรเิวณคอหอย (nasophar-

ynx)

การฝงเข็มอาจใช ไดผลดี
การจัดการโดยใชยา 

• ใหยาแกทองอืด เชน simethicone (Air-x) sodamint หรือยาที่มี pepper-

mint เปนสวนประกอบ

• ยา antacid ท่ีผสมยา simethicone เชน maalox plus วันละ 4 เวลา

Prokinetic: domperidone หรอื metoclopramide 10mg รบัประทาน ทกุ 

8 ชม.

• รักษาโรคกรดไหลยอนดวยยากลุม proton pump inhibitor

• Dexamethasone 4 - 8 มก. รับประทาน ในตอนเชา อาจชวยการกดเบียด

หรือการระคายเคอืงในผูปวยทีม่โีรคหรอืมะเรง็ทีตั่บ สมอง หรอืในชองอก หาก

ไมไดผลหลังจากใหยา 1 สัปดาหใหหยุดยา

• รายการยาทางเลือกดานลางนี้ควรปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญกอนใช
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• Haloperidol ขนาด 0.5 - 1 มก. รับประทาน เมื่อมีอาการทุก 8 ชม. และ 

ขนาดยา maintenance 1 - 3 มก. รับประทานกอนนอน

• baclofen ขนาด 5 - 20 มก. รับประทาน เมื่อมีอาการทุก 8 ชม. (หลีกเลี่ยง

การหยุดยากะทันหัน)

• levomepromazine ขนาด 3 - 6 มก. รับประทานกอนนอน (ปจจุบันนํามา

ใชเปนยาทางเลือกของ chlorpromazine; หลีกเลี่ยงในผูปวยความดันโลหิต

ตํ่า)

• nifedipine ขนาด 5 - 20 มก. รับประทาน เมื่อมีอาการทุก 8 ชม. (หลีกเลี่ยง

ในผูปวยความดันโลหิตตํ่า)

ขอควรปฏิบัติ
 ยาขับลมที่ผสม peppermint และยา prokinetic เชน metoclopramide ไม

ควรใชตอเนื่องเปนเวลานาน เนื่องจากมีผลตานการทํางานของหูรูดบริเวณหลอดอาหาร

และกระเพาะอาหาร (gastro-oesophageal sphincter)

คําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแล
 ใหคาํแนะนาํผูปวยและผูดแูลในการจัดการอาการเบือ้งตน ในกรณทีีย่งัมอีาการอยู

ใหทบทวนอาการและการรักษาภายหลังใหยา 3 วัน หากอาการไมดีขึ้นหรือดีขึ้นเล็กนอย

อาจตองเพิ่มขนาดหรือเปลี่ยนชนิดของยา

 ถาควบคุมอาการสะอึกไดยาก แนะนําใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญทีมประคับประคอง

 ใหคําแนะนําผูปวยและผูดูแลวาหากอาการสะอึกรบกวนการนอนของผูปวย ควร

ติดตอทีมบุคลากรแพทยที่ดูแล

แหลงขอมูล
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2.12 คลื่นไสและอาเจียน
(Nausea and vomiting)
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บทนํา 
 การจัดการอาการคลื่นไสและอาเจียนในผูปวยระยะทายเปนสิ่งที่ซับซอน แมจะมี

แนวทางการรักษาตีพิมพออกมามากมาย แตลวนแลวเปนเพียงทางทฤษฎีเกี่ยวกับกลไก

การเกิดคลื่นไสอาเจียนเทานั้น หลักฐานทางคลินิกที่จะนํามาสนับสนุนการปฏิบัติงานนั้น

มีนอยมาก

 การคลื่นไสและการอาเจียนน้ันเปนเรื่องท่ีตางกันอยางชัดเจน หลักการคือเปน

กระบวนการทีป่องกนัไมใหรางกายตองไดรบัสารพษิ อยางไรก็ตามปจจยักระตุนทีเ่กดิจาก

ทางกาย (เชน การรบกวนการทรงตวั (vestibular upset)) และทางจติใจ (เชน ความกลวั 

ความคาดหวัง) ก็สามารถทําใหเกิดอาการคลื่นไส อาการอาเจียน หรือทั้งสองอาการได 

เนื่องจากมีหลายปจจัยท่ีทําใหเกิดอาการคลื่นไสและอาเจียนได ทําใหเกิดแนวคิด

กระบวนการดูแลเหมือนกับกระบวนการดูแลอาการปวด คือการใชหลักการของ “total 

nausea” 

 ยาแกอาเจียนเปนยาหลกัทีใ่ชในการควบคมุอาการคลืน่ไส ดงันัน้จงึไมเหมาะสมที่

จะใชรักษาในทุกๆครั้งที่มีการอาเจียน เนื่องจากยาแกอาเจียนสามารถทําใหเกิดผลขาง

เคียงที่รุนแรงได เชน ยา hyoscine hydrobromide ทําใหงวงซึม กระสับกระสายหรือ

สับสนได และยากลุม anti-dopaminergic ควรหลีกเลี่ยงในผูปวยโรค parkinsons

นอกจากการดูแลอาการคลื่นไสและอาเจียน ผลกระทบจากอาการเปนสิ่งที่สําคัญเชนกัน 

ผูปวยท่ียังคงมีอาการคลื่นไส อาเจียนมักจะควบคุมอาการอื่นๆไดยากลําบากตามไปดวย 

ผูปวยมักรับประทานอาหารและนํ้าลดลง ทําใหเกิดนํ้าหนักลด ออนลาตามมา ภาวะ 

dehydration และ hypokalemia เปนสิ่งที่เกิดขึ้นได และสงผลใหอาการขางเคียงจาก

ยาเพิ่มขึ้นได เชน ยา NSAID, angiotensin-converting enzyme และยาขับปสสาวะ 

ซึ่งอาจตองหยุดยาเหลานี้ไปจนกวาจะควบคุมอาการอาเจียนได 

 การดูแลผูปวยทีม่อีาการคลืน่ไสและ/หรอือาเจยีนนัน้สงผลตอครอบครวัและผูดูแล

อยางมาก ดังนั้นนอกเหนือจากการดูแลอาการดานรางกายแลว ผูปวยและครอบครัวตอง

ไดรับการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณดวย
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การขยอน สํารอก (regurgitation)
 การอุดกั้นของหลอดอาหารทําใหเกิดการขยอนอาจทําใหเขาใจผิดวาเปนการ

อาเจยีนได ผูรกัษาจะตองแยกสองอยางนีอ้อกจากกนั เพือ่จะไดไมลาชาในการสงผูปวยไป

สองกลองทางเดนิอาหาร (endoscopic intervention) อาการขยอนจะไมดขีึน้ดวยยาแก

อาเจียน แตอาการคลื่นไสจะดีขึ้นไดดวยยาที่เหมาะสม

การประเมิน
• ประวัติ - แยกซักประวัติระหวางอาการคลื่นไส และการอาเจียน

 -  สิ่งกระตุน ปริมาณ ความถี่ ลักษณะเวลามีอาการ

 - สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น หรือ แยลง รวมถึงประสบการณจากการใชยาแตละ

ชนิด ยาเมื่อใหรวมกันหลายชนิด และวิธีการใหยา

 - การขับถาย ทองผูก ทองเสีย

 - ยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน

• การตรวจรางกาย:

 - ตรวจหาลักษณะของภาวะ dehydration, sepsis และ drug toxicity

 - ตรวจระบบประสาทสวนกลาง

 - ตรวจทอง เชน organomegaly, bowel sounds, splashing sound

• ตรวจเลือด:

 -  BUN, Cr, electrolytes

 -  liver function tests

 -  calcium

 - blood glucose

• ตรวจปสสาวะคัดกรองการติดเชื้อ

การจัดการ 
• แกสาเหตุที่แกไขได เชน ไตวาย แคลเซียมในเลือดสูง ทองผูก

• พิจารณาใชการจัดการแบบไมใชยากอน (non-pharmacological)

• เลือกยาแกอาเจียนที่เหมาะสมตามสาเหตุ

• การใชยาแกอาเจียนรวมกันหลายชนิด อาจเหมาะสมในบางกรณี
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• ยาแกอาเจียนที่ออกฤทธิ์กวาง (broad spectrum) อาจเหมาะสมในกรณีที่มี

หลายสาเหตุปจจัยรวมกัน 

• steroid และ/หรือ benzodiazepine อาจนํามาใชรวมกับยาแกอาเจียนได 

• หลีกเลี่ยงการใชยารวมกันระหวางยา prokinetic (เชน metoclopramide 

พึงระวังการใชยาขนาดสูง เปนเวลานาน เฝาระวัง extrapyramidal side 

effects) และยา anticholinergic (เชน cyclizine) หากจะใชควรขอคําแนะนาํ

จากแพทยเฉพาะทาง

• พิจารณาวิธีการบริหารยา:

 - ทางปากอาจดดูซึมไดลดลง และอาจไมสามารถรบัประทานไดเลยเนือ่งจาก

คลื่นไสอาเจียน

 - ทางกระพุงแกม หรือใตลิ้นอาจใชไดผลดี แตอาจกระตุนใหเกิดคล่ืนไส

อาเจียนได ในผูปวยที่ความรูสึกไว

 - ทางเสนเลือด อาจลดความทรมานในการกลืนยาได ซึ่งอาจลดคลื่นไสได

การจัดการโดยไมใชยา 
 การจายยาแกอาเจียนไมสามารถทดแทนการดูแลจัดการแบบไมใชยาได จําเปน

ตองแกสาเหตุที่แกไขไดและใสใจเรื่องการดูแลชองปาก ความสะอาดเปนสิ่งที่สําคัญ (มัก

มีผลกับรสชาติและฝาขาวในปาก) ระบบขับถาย ทองผูกมักสัมพันธกับอาการคล่ืนไส

การจัดการรวมถึง:

• ทานอาหารครั้งละนอยๆ แตใหทานบอยๆ 

• หลีกเลี่ยงการปรุงอาหารและกลิ่นอาหาร

• อยูในสิ่งแวดลอมที่สงบ ไมวุนวาย 

• การกดจุด หรือใชสายรัดขอมือกดจุด (เชน Seaband®)

• การฝงเข็ม

• การจัดการดานจิตใจ
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การจัดการดวยยา 
สาเหตุ กลุมยา

ถูกสารพิษ หรือ metabolic/biochemical ผิด

ปกติ

(อานตอใน flow chart)

Dopamine receptor antagonist (เชน 

haloperidol, levomepromazine หรือ 

prochlorperazine)

Motility disorders (รวมถึงผลจากยา และ 

paraneoplastic gastroparesis)

Prokinetic (เชน metoclopramide - พึงระวัง

การใชยาขนาดสูง เปนเวลานาน เฝาระวัง 

extrapyramidal side effects หรือ 

domperidone)

พยาธิสภาพในศีรษะ เชน ความดันในโพรง

กะโหลกสูง vestibular dysfunction, motion 

disorders

Anticholinergic หรือ antihistamine 

(cyclizine หรือ hyoscine hydrobromide), 

steroid, levomepromazine หรือ prochlor-

perazine

มีการระคายเคืองกระเพาะ หลอดอาหาร ยาฆาเชื้อรา /ไวรัส 

ยาลดกรด/สะเทินกรด

มีหลายปจจัยรวมกัน /สาเหตุไมแนชัด /รักษา

แลวเปนๆหายๆ รวมถึงสาเหตุจากระบบสมอง 

(เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล)

ใชยาแกอาเจียนที่เหมะสมหากทราบสาเหตุ และ

พิจารณาเพิ่มยา benzodiazepine, Levome-

promazine

* คลื่นไสอาเจียนจากการรับยาเคมีบําบัด หรือ รังสีรักษา ใหปฏิบัติตามแนวทางรักษาของแพทยมะเร็ง

วิทยา
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ถูกสารพิษ หรือ metabolic/biochemical ผิดปกติ (กระตุนที่ chemoreceptor 
trigger zone (CTZ))
ลักษณะอาการ 

• อาเจียนตอเนื่องรุนแรง

• หลังอาเจียนหรือขยอน ดีขึ้นเพียงเล็กนอย

การรักษา 

• รักษา metabolic imbalances

• Dopamine antagonist เชน haloperidol 0.5 - 1.5 มก. oral หรือ 0.5 - 1 มก. SC 

OD (เริ่มดวยขนาดตํ่าในผูปวย ไตวาย แก และ เปราะบาง) หรือ metoclopramide 

10 มก. qid oral หรือ SC

• Levomepromazine 2.5 - 5 มก. SC q12 ชม. หรอื 5 - 15 มก. SC ใน 24 ชม. พจิารณา

เปลี่ยนเปนยารับประทานเมื่ออาการดีขึ้น

• ผลจากเคมีบําบัด - 5HT3 เชน Ondansetron 4 มก. oral (หรือ SC) bid

สาเหตุ

• สารเคมีกระตุนที่ CTZ

โดย

• ยา รวมถึงยาเคมีบําบัด และยา opioids สุรา สวนประกอบในยานํ้าเชื่อม ยาฆาเชื้อ 

ยากันชัก NSAIDs antidepressants digoxin/ยาโรคหัวใจ 

• carcinomatosis/chronic inflammation (จาก cytokine กระตุน)

• metabolic เชน uremia, hypercalcemia, hyponatremia, ketoacidosis, 

infection, Addison’s disease, circulating toxins, hormone imbalance

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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การบีบตัวผิดปกติ 
ลักษณะอาการ

• อาเจียนปริมาณมากเปนๆหายๆ หลังอาเจียนอาการมักดีขึ้นชั่วคราว
• อิ่มเร็ว มีการไหลยอน สะอึก
• มักมีอาการคลื่นไสเล็กนอยกอนการอาเจียนไมนาน

สาเหตุ 
• กระเพาะไมบีบตัว (gastric stasis)
• gastric outlet obstruction - pseudo-obstruction - intestinal

จาก
• ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (paraneoplastic)
• ยา (opioid, anticholinergic)
• metabolic (เชน hypercalcemia)
• การอุดกั้นทางกายภาพ หรือกดเบียด มะเร็ง ตอมนํ้าเหลืองโต ตับโต
• ยกเวนภาวะ complete bowel obstruction 

การรักษา - รักษาดวยยา prokinetic
• metoclopramide 10 - 20 มก. oral qid หรือ 30 - 80 มก. continuous 

subcutaneous infusion (CSCI) ใน 24 ชั่วโมง 
• domperidone 10 มก. tid oral
• ผูเชีย่วชาญอาจแนะนาํ erythromycin (มฤีทธิ ์prokinetic มาก) 250 มก. tid, qid
• หากมีการกดเบียดจากภายนอก พิจารณา dexamethasone 4 - 8 มก. OD 

ลดยาหลงัผานไป 3 วนั มเีปาหมายเพือ่ หยดุยา หรือหาขนาดยาตํา่สดุทีค่มุอาการ
ได หรือ ใสขดลวดถาง (stent)

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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สาเหตุจากภายในสมอง เชน ความดันในกะโหลกศีรษะสูง คลื่นไสที่สัมพันธกับการ
เคลื่อนไหว หรือ vestibular system
ลักษณะอาการ

• ปวดศีรษะ
• วิงเวียนศีรษะบานหมุน และคลื่นไส
• ระดับการรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง
• คลื่นไสที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหว

สาเหตุ
• ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระบบประสาท vestibular หรือหูชั้นในถูกกระตุน 

โดย
•  มีกอนในเนื้อสมอง
•  มะเร็งที่ฐานกะโหลก 
•  ototoxicity
•  หูชั้นกลางผิดปกติ 
•  มีการใชกําลังมากๆ เชน ใชแรงดึงของหนัก

การรักษา
• หากนึกถึงความดันในกะโหลกศีรษะสูง ใช cyclizine 25 - 50 มก. oral หรือ SC 

tid หรือ hyoscine hydrobromide 150 - 300 มคก. oral, 200 - 400 มคก. 
SC 

• Steroid - dexamethasone 8 มก. OD ลดยาหลังผานไป 3 วัน มีเปาหมายเพื่อ 
หยุดยา หรือหาขนาดยาตํ่าสุดที่คุมอาการได

• หากนึกถึงสาเหตุจากหูชั้นใน - cinnarizine 30 มก. oral เริ่มตน แลวตามดวย 
15 มก. tid

• Second line - levomepromazine 3 - 6 มก. oral OD หรือ prochlorpera-
zine 3 มก. ทางกระพุงแกม (buccal) หรือ 5 - 15 มก. oral

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ



130

การระคายเคืองกระเพาะอาหาร/หลอดอาหาร (Gastric/esophageal irritation)
ลักษณะอาการ 

• คลื่นไสตลอดเวลา 
• หลังรับประทานอาการแยลง 
• มีอาการขยอน 
• ปวดกระเพาะอาหาร

สาเหตุ
• มีการกระตุน vagus nerve

โดย
• มะเร็ง 
• สารพิษ 
• การอักเสบ 
• การติดเชื้อ (เชน เชื้อรา, herpes simplex)
• สิ่งแปลกปลอม (เชน stent)

การรักษา
• Anticholinergics เชน hyoscine hydrobromide 200 - 400 มคก. SC 
• ยาฆาเชื้อรา/ยาตานไวรัส /ยาฆาเชื้อ
• ใหยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร เชน ranitidine 150 มก. bid, 

proton pump inhibitor (PPI)
หมายเหตุ: ยา prokinetic อาจกระตุนใหเกิด หลอดอาหารบีบรัดตัวได (esophageal 
spasm) 

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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มหีลายปจจยัรวมกัน /สาเหตุไมแนชัด /รักษาแลวเปนๆหายๆ รวมถงึสาเหตจุากระบบ
สมอง (เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล)
สาเหตุ ไมชัดเจน

การรักษา 

• metoclopramide 30 - 80 มก./24 ชม. CSCI

• levomepromazine (unlicensed use) 3 - 6 มก. bid oral หรือ 2.5 - 

5 มก. SC bid 

• 5 - 15 มก. CSCI ใน 24 ชม. แตอาจมีอาการงวงซึมได

• ทดสอบให dexamethasone 8 มก. OD ลดยาหลังผานไป 3 วัน มีเปา

หมายเพื่อ หยุดยา หรือหาขนาดยาตํ่าสุดที่คุมอาการได

• พิจารณาสาเหตุจากสมอง เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล

• benzodiazepines เชน lorazepam 0.5 - 1 มก., diazepam 2 - 5 มก.

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ

Remember co-anti-emetics:

• การตดิเชือ้ทีท่าํใหคอหอยอกัเสบ สามารถรกัษาไดดวย ยาฆาเชือ้รา/ยาตาน

ไวรัส /ยาฆาเชื้อ ที่เหมาะสม

• ใชนํา้เกลือพนจมกู (nebulised saline) เพือ่จดัการสารคดัหลัง่ทีเ่หนยีวขน

ในทางเดินหายใจ

• คล่ืนไสที่สัมพันธกับยา NSAID หรือปวดกระเพาะ หรือแผลในกระเพาะ

อาหาร ควรไดรบัการรกัษาดวย PPI คลืน่ไสทีสั่มพันธกับความวติกกังวลอาจ

ตอบสนองดีกับ benzodiazepines
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Practice Points
• สําหรับอาเจียนที่เปนนานตลอดเวลา (persistent) ตองคํานึงถึงภาวะขาดนํ้า

และภาวะโภชนาการรวมดวย
• อาการคลื่นไสอาจเปนสาเหตุทําใหยาแกอาเจียน และยาอื่นๆใชไดผลไมเต็มที่
• อาการคลื่นไสและอาเจียนเปนครั้งคราวอาจจะดื้อตอการรักษา
• ตรวจสอบยาแกอาเจียนใหถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธีบริหารยา 
• พิจารณารักษาทุกสาเหตุท่ีเปนไปไดดวยยาท่ีจําเพาะตอสาเหตุนั้นๆ ทาง IV, 

SC ใน 24 ชัว่โมง กอนพจิารณาเพิม่ยา benzodiazepines ในการรกัษาอาการ
อาเจียน

• แมจะไดรบัการรกัษาทีเ่หมาะสมแลว ผูปวยอาจจะยงัคงมอีาการอาเจยีนตอไป 
โดยเฉพาะถามีทางเดินอาหารอุดตัน

• ยา Prokinetic อาจทําใหเกิดหลอดอาหารหดตัวบีบรัดได (esophageal 
spasm)

• ในกรณีที่ไมสามารถผาตัดได การใสขดลวด (stent) อาจเปนอีกทางเลือกหนึ่ง 
การใสสาย nasogastric tube หรือ gastrostomy เพื่อระบาย อาจเปนทาง
เลือกที่ดีในผูปวยที่มีลําไสสวนบนอุดตัน

• ผูปวยบางรายรูสึกพึงพอใจและยอมรับการอาเจียนเปนครั้งๆ เม่ือไมมีอาการ

คลื่นไสตลอดเวลารวมดวย

คําแนะนําผูปวยและผูดูแล 
• แนะนําผูปวย และผูดูแล อาการคลื่นไสเปนความรูสึกที่ไมสุขสบายมากและ

บางครั้งนําไปสูการอาเจียน
• สาเหตุมีหลายอยาง อาจจะเกิดตามหลังความเจ็บปวย และมีโอกาสนอยมาก

ที่เกิดจากอาหารที่ผูปวยไมอยากรับประทาน 
• การทํากจิกรรมผอนคลาย (Relaxation) ชวยลดความวติกกงัวลและลดคลืน่ไส

ได
• ผูปวยตองใชยาแกปวดตอไป เนื่องจากอาการปวดที่รุนแรงทําใหคลื่นไสแยลง
• รับประทานอาหารปริมาณนอยๆแตบอยๆ ดีกวาปริมาณมากๆแตไมกี่มื้อ
• อากาศที่สดชื่นมีผลดีพอๆ กับการหลีกเลี่ยงกลิ่นอาหารที่รุนแรง อาหารที่เย็น

มีกลิ่นนอยกวาอาหารรอน
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• ใหความสนใจกับความสะอาดในชองปาก
• เฝาระวังเชื้อราในปาก
• แจงใหทีมสุขภาพทราบถาอาการอาเจียนมีผลตอการทําแผล การดูแลแผล 

ostomy
• หาแนวทางในการจัดอาหารใหเหมาะสม

• รับประทานยาแกอาเจียนตามเวลา และตามแพทยสั่ง

แผนภาพปจจัยที่ทําใหเกิดอาการอาเจียน



134

ตา
รา

งก
ลไ

กก
าร

ทํา
งา

นข
อง

ยา
แต

ละ
ชน

ิด

กา
รก

ระ
ตุน

ที่ 
re

ce
pt

or
 : 

วา
ง 

= 
ไม

ได
ผล

; *
 =

 ได
ผล

เล
็กน

อย
; *

* 
= 

ได
ผล

ปา
นก

ลา
ง; 

**
* 

= 
ได

ผล
มา

ก

do
m

pe
rid

on
e 

โด
ยท

ั่วไ
ปไ

มผ
าน

เย
ื่อห

ุมส
มอ

ง 
มีค

วา
มเ

สี่ย
งเ

กิด
 e

xt
ra

py
ra

m
id

al
 e

ffe
ct

 น
อย

on
da

ns
et

ro
n/

gr
 an

ise
tro

n 
- ร

ะว
ังป

ฏิก
ิริย

าร
ะห

วา
งย

า

m
et

oc
lo

pr
om

id
e 

- พ
ึงร

ะว
ังห

าก
ใช

ยา
ขน

าด
สูง

เป
นเ

วล
าน

าน
 เฝ

าร
ะว

ัง 
ex

tra
py

ra
m

id
al

 s
id

e 
ef

fe
ct



135

อางอิง
Wood GJ. Management of intractable nausea and vomiting in patients at the end of 
life. JAMA 2007; 298(10);1196-1207
Stephenson J. An assessment of aetiology based guidelines for the management of 
nausea and vomiting in patients with advanced cancer. Support Care Cancer 2006; 
14:348-353
Glare P. Systematic review of the efficacy of antiemetics in the treatment of nausea in
patients with faradvanced cancer. Support Care Cancer 2004; 12: 432-440
Kennett A. An open study of methotrimeprazine (levomepromazine) in the manage-
ment of nausea and vomiting in patients with advanced cancer. Support Care Cancer 
2004; 13: 715-721
Mannix K. Palliation of nausea and vomiting. CME Cancer Medicine 2002;(1):18-22
Bentley A. Management of nausea and vomiting using clinical pictures. Palliative 
Medicine 2001; 5:247-253



2.13 อาการคัน
(Pruritis)
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บทนํา
 อาการคัน สามารถเปนไดทั้งแบบเฉพาะที่และทั่วทั้งตัว (systemic) ทําใหรูสึกไม

สุขสบาย นอนไมหลับ เครียด และวิตกกังวล

 ผูปวยที่มีอาการคันมักจะมีผิวหนังแหง การเกาทําใหเกิดบาดแผลที่ผิวหนังและ

ทําใหผิวหนังหนาตัวผิดปกติได ยาสวนใหญสามารถทําใหเกิดผื่นคันได

การประเมิน
ใหซักประวัติอยางละเอียด:

• ตรวจผิวหนังเพื่อหาสาเหตุของอาการคันวาเปนเฉพาะที่หรือทั่วทั้งตัว ซึ่งอาจ

เปนผลจากหลายสาเหตุรวมกันได

• จากตัวโรคผิวหนังเอง เชน โรคผื่นภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis) ผื่นแพ

สัมผัส (contact dermatitis) หรือ โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis)

• จากการติดเชื้อ เชน เชื้อราแคนดิดา (candidiasis) หมัด เหา (lice) หิด (sca-

bies) เชื้อรา (fungal) 

• จากยา เชน ยา opioids โดยเฉพาะ morphine และ diamorphine ยา 

selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRIs), ACE inhibitors, 

statins, chemotherapeutic drugs, cytokines และ monoclonal anti-

bodies 

• พิจารณาสงตรวจเพิ่มเติม เชน full blood count, ferritin, c-reactive 

protein, urea and electrolytes, liver function tests, bone profile, 

thyroid function tests, blood glucose และ chest X-ray

โรคที่เปนทั้งรางกาย (systemic diseases) ที่สามารถทําใหมีอาการคัน มีดังนี้
Cholestatic jaundice Chronic kidney disease Iron deficiency +/-anemia

Hepatitis Thyroid disease Lymphoma

Hepatoma

Primary biliary cirrhosis

Paraneoplastic syndrome

Diabetes

Mycosis fungoides

Leukemia 

Multiple myeloma 

Polycythemia
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การจัดการอาการ

• พยายามใหการรักษาที่จําเพาะตอสาเหตุ

• รักษาสาเหตุรวมอื่นๆ และทบทวนยาที่ใชเพื่อแยกภาวะปฏิกิริยาระหวางยา

• ใชสารใหผิวหนังชุมช่ืน เชน ทามอยเจอไรเซอรบอยครั้งและใหครอบคลุม

บริเวณที่คัน

• ผสมสารใหความชุมชืน่ลงในนํา้ทีใ่ชอาบ และใชสารใหความชุมชืน่ทดแทนการ

ใชสบู 

• พิจารณาใหยาแกแพ (antihistamine) ที่มีฤทธิ์ทําใหงวง เชน hydroxyzine 

25 มก. กอนนอน

ยาทาเฉพาะที่

• ใชยาทาที่ทําใหผิวหนังชุมชื่น

• ใชครมี crotamiton 10% (Eurax) หรือ ครมี capsaicin (0.025%) ทาบรเิวณ

ที่คัน 

• ใชยาสเตอรอยด แบบทาเฉพาะที่ (ความแรงของยาระดับออนถึงปานกลาง) 

ทาวนัละครัง้ เปนเวลา 2 - 3 วนั ใชในกรณทีีม่กีารอกัเสบแตไมตดิเชือ้ ทบทวน

หลังใชยา 7 วัน

•  ยา lidocaine แบบแผน ทบทวนผลลัพธหลังใชยา 3 วัน

การรักษาแบบไมใชยา

• การใชแสงอาทิตยเทียมบําบัด UVB phototherapy: อาจชวยในการคันจาก

ภาวะยูรีเมีย (uremia)

• การใสทอระบายน้ําดีอาจชวยลดอาการคันในภาวะตัวเหลืองจากน้ําดีค่ัง 

(cholestasis jaundice)
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ยารักษา

 ตารางการใหยาดานลางเปนยาที่ควรขอคําแนะนําจากแพทยเฉพาะทางประคับ

ประคองกอนใหการรักษา

สาเหตุ การรักษา1st line การรักษา2nd line การรักษา 3rd line

ทางเดินนํ้าดีอุดตัน

(Cholestasis) ยัง

ไมมีหลักฐานวายา

ตัวใดมี

ประสิทธิภาพดีกวา

กัน

Rifampicin

300 - 600 มก. วันละครั้ง 

Sertraline

50 - 100 มก. วันละครั้ง 

Cholestyramine 4 กรัม 

ใหไดถึง 4 ครั้ง/วัน

Uremia Gabapentin

100 - 300 มก. 

(ใหภายหลังจากฟอกเลือด)

Naltrexone

50 มก. OD

Lymphoma  Prednisolone

10 - 20 มก. 3 ครั้ง/วัน 

Cimetidine 400 มก. 

2 ครั้ง/วัน

Mirtazapine

15 - 30 มก.กอน

นอน 

คันจากยา opioid Chlorphenamine หรือ 

chlorpheniramine 4-12 

มก. (ถาไดผลให 4 มก. 3 

ครั้ง/วัน

หากไมไดผลใหเปลี่ยน

ชนิด opioid

Ondansetron

8 มก. 2 ครั้ง/วัน

Paraneoplastic Paroxetine

5 - 20 มก. วันละครั้ง 

Mirtazapine

15 - 30 มก. กอนนอน 

ไมทราบสาเหตุ Chlorphenamine หรือ 

chlorpheniramine 4-12 

มก. (ถาไดผลให 4 มก. 3 

ครั้ง/วัน

Paroxetine

5 - 20 มก. วันละครั้ง

Mirtazapine

7.5 - 15 มก.กอน

นอน
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ขอควรปฏิบัติ
• หลีกเลี่ยงยาแกแพชนิดทาเฉพาะท่ี เพราะสามารถทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัส 

(allergic contact dermatitis)

• ถาการดูแลผิวหนังทําใหอาการทุเลาได การใหยารับประทานหรือยาฉีดมักจะ

ไมจําเปน 

• หลีกเลี่ยงสิ่งที่จะทําใหหลอดเลือดขยายตัว เชน กาแฟ แอลกอฮอล อาหารรส

เผ็ด และนํ้ารอน

ขอแนะนําผูปวย
• ตัดเล็บใหสั้น และสะอาด หลีกเลี่ยงการเกาผิวหนัง

• ใสเสือ้ผาหลวมๆ ควรสวมใสผาฝาย หลกีเลีย่งผาท่ีจะทาํใหเกดิการระคายเคอืง 

เชน ผาขนสัตว

• อยูในสิ่งแวดลอมที่อากาศเย็น หลีกเลี่ยงการอาบนํ้าอุนเปนเวลานาน 

• ใชวิธีการซับผิวหนังใหแหงมากกวาการขัดถู ใชสารใหความชุมชื่นเสมอภาย

หลังการอาบนํ้า

• หลีกเลี่ยงการใชน้ํามันจากขนแกะ (lanolin) และผลิตภัณฑที่มีนํ้าหอม 

พิจารณาผสมเบกกิ้งโซดา (baking soda) ในนํ้าที่อาบ

แหลงขอมูล
เว็บไซต

• http://www.palliativedrugs.com

• http://cks.nice.org.uk/itch-widespread#!scenario

• http://www.pcds.org.uk/clinical-guidance/pruritus-without-a-rash

• Information from Macmillan

หนังสือ

• Twycross et al (2009) Symptom management in Advanced cancer 

4th edition Ch11 321-329 Palliativedrugs.com Ltd

• Palliative Care Formulary (PCF4) 4th edition (2011) pallitaivedrugs.

com Ltd
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2.14 เหงื่อออก 
(Sweating)



143

บทนํา
 เหงื่อออกมากกวาปกติเกิดขึ้นไดรอยละ 10 - 20 ของผูปวยโรคมะเร็งระยะทาย 

มักจะมีอาการมากขึ้นเวลากลางคืน จนตองเปลี่ยนเสื้อผาหรือผาปูที่นอน

การประเมิน
มีสาเหตุไดหลายอยางดังนี้:

• การติดเช้ือ (ประเมินผูปวยมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

จากเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลตํ่า (neutropeanic sepsis) ไดหรือไม)

• มะเร็งตอมนํ้าเหลือง (lymphoma)

• มะเร็งที่มีการแพรกระจาย (disseminated cancer) โดยเฉพาะที่มีการกระ

จายไปที่ตับ

• จากยา 

 - SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) ยาตานอาการซึมเศรา 

(antidepressant)

 - ยา hormone (tamoxifen, aromatase inhibitors, gonadorelin 

analogues)

 -  ยา opioids

• ระบบตอมไรทอ (endocrine)

 - ขาดฮอรโมน estrogen (เกิดขึ้นเอง หรือ เกี่ยวกับการรักษาภาวะวัยทอง)

 - ขาดฮอรโมน androgen (จากการผาตัด หรือ การรักษาดวยยาฮอรโมน)

 - ภาวะนํ้าตาลตํ่า 

 - ภาวะไทรอยดเปนพิษ

• ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (autonomic neuropathy)

การจัดการอาการ 
• รักษาตามสาเหตุรวมถึงการติดเชื้อ (หากพิจารณาแลววาเหมาะสม)

• ลดอุณหภูมิภายในหอง จัดใหอากาศถายเท ใชพัดลม ลดจํานวนผาปูบนเตียง
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ที่มากเกินไป

• สวมใสเสื้อผาฝายหลวมๆ 

• เช็ดตัวใหเย็นลงดวยผาชุบนํ้าหมาดๆ 

• ใหดื่มนํ้าเพื่อปองกันภาวะขาดนํ้า

• ทบทวนยาที่ผูปวยใชอยู และจายยาทางเลือกอื่นๆเพิ่มเติมหากเปนไปได

• พิจารณาเปลี่ยนชนิดยา opioid (ดูแนวทางการเลือกและเปลี่ยนยา opioid) 

ยารักษาอาการ
เหงื่อออกและมีไข:

• ยา paracetamol 500 - 1,000 มก. (ขึ้นกับนํ้าหนักตัว) ทุก 6 ชม. 

• ยา non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)

เหงื่อออกแตไมมีไข (สัมพันธกับโรคมะเร็ง):

• ยา NSAID

• ยา antimuscarinic (amitriptyline 10 - 50 มก. กอนนอน)

• ยา cimetidine 400 - 800 มก. วันละครัง้ (ใหพิจารณาเรือ่ง drug interaction 

ดวย)· ยา venlafaxine ใหใชยาภายใตคําแนะนําของผูเชี่ยวชาญ เริ่มที่ขนาด 

37.5 มก. และเพิม่ไดจนถึง 75 มก. วนัละครัง้ (ในรูปแบบ modified release) 

หากสามารถทนตอผลขางเคียงได

เหงื่อออกรวมกับขาดฮอรโมน:

• ปรึกษาแพทยมะเร็งวิทยา (oncologist) เรื่องการใหฮอรโมนทดแทน
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2.15 ออนแรงและออนลา
(Weakness & fatigue)
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บทนํา
 ความออนลา (fatigue) เปนความรูสกึเหน่ือยงาย ลา ไมมเีรีย่วแรงหรือขาดพลงังาน

ซึ่งสัมพันธกับความเจ็บปวยเรื้อรังที่เปนรุนแรงขึ้น ซึ่งเกิดมาจากหลายสาเหตุ แตยังไม

สามารถสรุปไดอยางแนชัด

 ความออนลาเปนอาการที่พบบอยในโรคเรื้อรังที่เปนมากขึ้นเรื่อยๆ ความรุนแรง

และผลกระทบของความออนลาจะเปลี่ยนแปลงตามการดําเนินโรค บอยครั้งที่ผูปวยมอง

วาอาการออนลาทาํใหไมสขุสบายมากกวาอาการปวด และทมีผูใหการรกัษามกัไมสามารถ

ประเมินพบอาการออนลา 

 อาการออนลาอาจจะไมสัมพันธกับระดับของกิจกรรมและอาจจะไมทุเลาแมวาได

พกัหรอืนอนหลบั ซึง่มผีลกระทบตอหลายดาน เชน สมรรถภาพทางกาย ความสามารถใน

การรบัรู กระบวนการคดิ สงัคม อารมณ และจติวญิญาณ การทีส่มรรถภาพทางกายลดลง

ทําใหผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมตางๆที่อยากทําไดรวมถึงกิจกรรมในชีวิตประจําวัน ผล

กระทบตอกระบวนการคิดการรับรูทําใหจํากัดกิจกรรมตางๆของผูปวย เชน การอาน

หนังสือ การขับรถ และการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 

 อาการออนลามีผลตอการตัดสินใจของผูปวยอาจทําใหผูปวยปฏิเสธโอกาสในการ

รักษาที่เปนประโยชน ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองระบุใหไดวาผูปวยอยูในชวงสุดทายของ

ชวีติทีก่ารทาํหตัถการตางๆอาจไมกอใหเกดิประโยชนและทาํใหทกุขทรมานเพ่ิมขึน้ ซึง่ใน

ระยะนี้อาการออนลาจะเปนปจจัยที่ชวยปองกันและหลีกเลี่ยงความทุกขทรมานใหแกผู

ปวย

การประเมิน
• ผูปวยประคบัประคองทกุคนควรไดรบัการประเมนิภาวะออนลาและผลกระทบ

จากอาการนี้
• สอบถามเรื่องประสบการณและความเขาใจเกี่ยวกับอาการออนลาของผูปวย
• ยอมรับและแสดงใหเห็นถึงความเปนจริงและความสําคัญของอาการออนลา
• พึงระวังวาผูปวยอาจจะมีหลายปจจัยท่ีสงผลใหเกิดอาการออนลา เชน โรค

หัวใจ โรคปอด โรคตับ โรคไต โรคระบบประสาท โรคมะเร็ง ภาวะ hypothy-
roidism ภาวะ hypogonadism หรือ ภาวะ adrenal insufficiency 
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• พิจารณาถึง:

 - ลักษณะอาการ ระยะเวลา 

 - ความรุนแรง:
 § เล็กนอย, ปานกลาง หรือ รุนแรง 
 § ผูปวยประเมินอาการ ใหคะแนน 0 - 10

 - ผลกระทบตอบทบาทหนาที่และคุณภาพชีวิต เชน กิจวัตรประจําวัน 

 - ผลกระทบตอครอบครัวหรือผูดูแล 

 - ปจจัยรวม

 - ปจจัยทั่วไป
 § หนาที่ ความรับผิดชอบของผูปวยและครอบครัว
 § รบกวนการนอน
 § ภาวะโภชนาการ - อาหาร การดูดซึม
 § สมรรถนะรางกายเสื่อมถอยจากมีกิจกรรมลดลง ความแข็งแรง 

กลามเนื้อฝอลีบ
 § การออกแรงมากเกินไป
 § ปจจัยทางจิตใจ เชน กลัว กังวล ซึมเศรา 

 - ปจจัยที่เกี่ยวกับสภาวะที่มี:
 § metabolic ผิดปกติ - พิจารณาตรวจ sodium, potassium, 

calcium, magnesium, glucose, renal function, C-reac-
tive protein และ albumin

 § ภาวะโลหิตจาง
 § การติดเชื้อ
 § ตัวโรคเปนมากขึ้น หากมีอาการขาออนแรงรวมดวย ตองระวัง

สาเหตจุากไขสนัหลงัถกูกดทบั (malignant spinal cord com-
pression: MSCC) 

 § ผอมแหง/ไมอยากอาหาร (cachexia/anorexia) - กลามเนือ้อาจ
สลายตัวจาก tumor necrosis factor, cytokines หรือทั้ง 2 
อยาง

 § ควบคุมอาการไดไมดี เชน อาการปวด

 - ปจจัยดานการรักษา:
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 § การฟอกเลือด
 § ภูมิคุมกันบําบัด (biological therapy) เชน interferon
 § การผาตัด
 § ยาจากโรงพยาบาล เชน beta-blockers, sedating drugs, 

corticosteroids, opioids
 § ยาที่ผูปวยไปซื้อเอง
 §  การรักษามะเร็ง - รังสีรักษา ยาเคมีบําบัด ยาฮอรโมน

การจัดการอาการ
• ใชหลักการประเมินแบบผูปวยเปนศูนยกลาง แบบเฉพาะรายบุคคล และแบบ

องครวมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหไดความแมนยําสูงสุด

• รักษาสาเหตุที่สามารถแกไขได ถามีความเหมาะสม เชน การใหเลือดอาจมี

ประโยชนในผูปวยบางราย ใหการดูแลรักษาอาการอื่นๆและโรครวม รวมถึง

ทบทวนยาที่ผูปวยไดรับ

 

การจัดการอาการแบบไมใชยา 
• สมดุบนัทกึประจาํวนั อาจมสีวนชวยหาปจจยักระตุนหรอืชวงเวลาทีเ่กดิอาการ

ได

• สงวนการใชพลังงาน

 - วางแผนกิจกรรมทีต่องทาํเองตามลาํดบัความสาํคญั และมอบหมายงานอืน่

ใหผูอื่น 

 - ทาํกจิกรรม 1 อยางตอชวงเวลา และทาํดวยความเรว็สมํา่เสมอเทาทีท่าํได 

ไมเรงรีบ 

 - จัดตารางใหทํากิจกรรมในชวงที่มีแรง เชน ชวงเชา และสงวนพลังงานไว

สําหรับกิจกรรมที่สําคัญ

 - ยุติกิจกรรมที่ไมจําเปน

 - ปรึกษานักกิจกรรมบําบัด เพื่อใหคําแนะนําในการใชพลังงานอยางคุมคา 

และพิจารณาอุปกรณชวยเหลืออื่นๆ เชน ไมเทา

• กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย
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 - แนะนําใหออกกําลังกายในระดับที่เหมาะสม ชวยลดอาการออนลาได

 - ปรึกษานักกายภาพบําบัด เพื่อใหจัดระดับการออกกําลังกายใหเหมาะสม

กบัผูปวยเปนรายบคุคล โดยเฉพาะกลุมผูปวยทีต่วัโรครนุแรง หรอืกลุมทีม่ี

โอกาสเกิดอาการจากการออกกาํลงักาย เชน โลหิตจาง กระดกูพรนุ มกีาร

แพรกระจายมาที่กระดูก หรือ เคยหกลม

• การดูแลทางดานจิตใจ จิตสังคม พิจารณาให:

 - การจัดการภาวะเครียด วิตกกังวล 

 - การบําบัดเพื่อใหผอนคลาย การแพทยผสมผสาน

 - คําแนะนําเรื่องการนอน เชน ดื่มนํ้า/นมอุนกอนนอน หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวน

 - ใหและเขียนขอมูลที่เหมาะสม

การจัดการอาการแบบใชยา
• สําหรับผูปวยที่อาการออนลาสัมพันธกับการเบื่ออาหาร / ผอมแหงมาก (an-

orexia/cachexia) ใหหาขอมูลเพิ่มในแนวทางอาการเบื่ออาหาร (Anorexia 

guideline)

• ในปจจุบันยังมีหลักฐานไมเพียงพอเกี่ยวกับคําแนะนําการใชยาจัดการอาการ 

รวมถึงยาในกลุม psychostimulant โดยการรักษาของแพทยทั่วไป 

ขอควรปฏิบัติ
 เนือ่งจากเปนอาการท่ีไมสามารถมองเหน็ดวยตา อาการออนลาจงึมกัถกูละเลยโดย

ผูปวย ครอบครวั ทมีการรักษา จงึเปนประเดน็ทีค่วรพดูคยุกบัผูปวย ผูปวยมกัรูสึกหงดุหงดิ

ที่ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ และควรแสดงใหผูปวยทราบวาเรารับรูความ

รูสึกของเขา

 ผูปวยที่ออนลาจะมีพลังงานจํากัด และทํากิจวัตรประจําวันไดลําบาก การดูแลผู

ปวยกลุมนี้ คือการทําใหผูปวยมีระดับพลังงานท่ีมากและใชพลังงานไปอยางคุมคาที่สุด 

มีผูปวยจํานวนมากที่อาการออนลาไดเปนสวนหน่ึงของชีวิตไปแลว หากผูปวยมีความ

ตระหนกั มคีวามรูเรือ่งอาการ มกีารปรบัการใชชวีติ ใชอปุกรณชวยเหลอื จะชวยใหอาการ

ออนลาดีขึ้นไดและสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นตามไปดวย
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3.1 อาการเลือดออก
(Bleeding)
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บทนํา
 อาการเลือดออก (ที่เห็นไดชัดหรือมองไมเห็น) เกิดขึ้นรอยละ 10 - 20 ของผูปวย

มะเรง็ระยะลกุลาม อาการเลือดออกแบบเฉยีบพลนัมแีนวโนมทีจ่ะทาํใหผูปวย ครอบครัว

และผูดูแลมีความทุกข

การประเมิน
• ประเมินวาอาการเลือดออกรุนแรงเฉียบพลันนั้นคุกคามตอชีวิตหรือตองการ

การควบคุมโดยวิธีการที่จําเพาะมากกวา ถาเปนกรณีหลังปรึกษาการจัดการ

อาการรวมกับผูเชี่ยวชาญที่เหมาะสมตอไป

• รวมกับประเมินวาอาการเลือดออกเปนจากสาเหตุเฉพาะที่ (เชน การลุกลาม

ไปที่หลอดเลือด) หรือ ผลท่ัวรางกายเนื่องจากโรค (เชน disseminated 

intravascular coagulopathy [DIC])

• ทบทวนความจําเปนสําหรับยาท่ีเพิ่มความเสี่ยงตออาการเลือดออก เชน ยา 

low molecular weight heparin, aspirin, warfarin, dexamethasone 

และ NSAIDS

การจัดการอาการ
การวางแผนจัดการอาการลวงหนา

• ถาอาการเลือดออกอยางมีนัยสําคัญมีโอกาสเกิดขึ้น ส่ิงที่ดีที่สุดควรอธิบาย

โอกาสเกิดเหตุการณนี้กับผูปวยและครอบครัว

• ใหความมั่นใจวาผูดูแลที่บานมีเบอรโทรศัพทที่ติดตอไดกรณีฉุกเฉิน

• การวางแผนจดัการอาการเปนสิง่ทีม่ปีระโยชนมาก รวมถงึมคีาํส่ังการรกัษาดวย

ยาระงับประสาท (sedative medication) สําหรับใชถาจําเปน

• ถาผูปวยอยูท่ีบาน ควรอธิบายทางเลือกสําหรับการใหยาระงับประสาทและ

สอบถามความสามารถของผูดูแลในการใหยานี้

• อธิบายการชวยกูชีวิต: เขียนเอกสารและสื่อสารสภาวะที่ตองการเกี่ยวกับการ

ชวยกูชีวิต
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• ใหจดัเตรยีมผาปทูีน่อนสเีขมหรอืผาเช็ดตัวสเีขมควบคูไปกบัการเตรยีมอปุกรณ

อื่นๆ: ถุงมือ ผากันเปอน ถุงพลาสติก และถุงขยะ

• วางแผนไวสําหรับผูซึ่งจะทําความสะอาดภายหลังเกิดเหตุการณและวิธีการ

ติดตอกัน

• ใหความมั่นใจวาทีมผูเชี่ยวชาญและการบริการตางๆจะเขามาชวยเหลือใน

แผนการดูแล รวมถึงการบริการนอกเวลาราชการดวย

การจัดการอาการเลือดออกรุนแรงเฉียบพลัน
การจัดการโดยไมใชยา (Non-pharmacological management)

• พยายามสงบสติอารมณแลวรองขอความชวยเหลือ ใหพูดคุยกับผูปวยและ

ใหการดูแลใหสบาย 

• จัดผูปวยใหอยูในทานอนตะแคงถาสามารถทําได

• ถาสามารถทําไดใหออกแรงกดลงบริเวณที่เลือดออกโดยตรงดวยผาเช็ดตัวสี

เขมเปนสิ่งที่ดีที่สุด

• ถาการชวยกูชีวิตเปนสิ่งที่ยังเหมาะสม ใหรับผูปวยเขาโรงพยาบาลและจัดการ

อาการตามแนวทางการจัดการอาการเลือดออก

• ถาผูปวยมีเลือดออกอยางมาก (massive hemorrhage) และชัดเจนวากําลัง

จะเสียชีวิต ใหการชวยเหลือและใชวิธีการที่ไมใชยาเปนสิ่งสําคัญมากกวาการ

พยายามที่จะใหยาระงับประสาท ผูปวยกลุมนี้มักจะหมดสติอยางรวดเร็วและ

อาจมีอาการหวาดกลัวโดยเฉพาะถาผูปวยอยูเพียงลําพัง

ยาระงับประสาทสาํหรบัใชในภาวะเลอืดออกอยางมากในระยะทาย (massive termi-

nal hemorrhage)

 ถาผูปวยไมสุขสบาย มีขอบงชี้ในการใหยากลุม benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์เร็ว 

ชองทางการใหยาที่แนะนํา:

• กรณีมี IV: midazolam 10 มก. IV หรือ diazepam 10 มก. IV

• กรณีฉีด IM: midazolam 10 มก. สามารถใหไดในกลามเนื้อขนาดใหญ เชน 

บริเวณ deltoid และ gluteal
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• กรณีใหเหน็บทวารหนัก (rectal) หรือใหทางชองเปด (stoma) : diazepam 

สามารถใหไดโดยใชรูปแบบยาสําหรับฉีด (parenteral) ประยุกตใชโดยให

เหน็บทวารหนัก ขนาด 10 มก.

• กรณใีหทางใตลิน้ (sublingual): midazolam 10 มก. สามารถใหไดโดยใชรูป

แบบยาสําหรับฉีด (ดู “ขอควรปฏิบัติ” ในสวนของแนวทางนี้)

หมายเหตุ: ถาผูปวยไดรับยากลุม benzodiazepine เปนยาพื้นฐานในขนาดที่สูงอยูแลว

มีความจําเปนในการใหยาขนาดที่มากขึ้น แตสําหรับผูปวยออนแอ เปราะบาง ยาขนาดที่

นอยกวานี้อาจจะเพียงพอ

หลังจากเกิดเหตุการณ
• จัดใหมีการพูดคุยกันอยางละเอียด (de-briefing) กับทีมผูใหการรักษาและ

ครอบครัว

• ใหการชวยเหลืออยางตอเนื่องตามความจําเปนสําหรับญาติและเจาหนาที่

• การกําจัดของเสียทางคลินิก (clinical waste) ตางๆอยางเหมาะสม

การจัดการอาการเลือดออกเล็กนอย (minor bleeding)
 อาการเลือดออกเล็กนอยอาจนํามาซ่ึงอาการเลือดออกรุนแรงถึงชีวิตได ถึงแมวา

อาการเพียงเล็กนอยแตอาการเลือดออกอาจทําใหผูปวยและครอบครัวไมสุขสบาย มีการ

ใชวิธีการจําเพาะบางอยาง (อธิบายไวดานลาง) ซึ่งสามารถนํามาใชควบคุมอาการเหลานี้ 

ควรทบทวนความจําเปนสําหรับยา aspirin ยาอื่นๆที่มีผลตานเกล็ดเลือด เชน ยากลุม 

NSAIDS พิจารณาหัตถการตางๆท่ีเก่ียวของท่ีอาจชวยลดอาการเลือดออก เชน การใช

ความรอน (diathermy), laser, embolisation, radiotherapy, surgery (รวมถึง 

endoscopy, bronchoscopy และ cystoscopy)

 ประเมนิความเหมาะสมและความจาํเปนสาํหรบัการใหเลอืดหรอืสวนประกอบอืน่ๆ

ของเลือด
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ยารักษาอาการ
เลือดออกจากผิวหนัง (รวมถึง เนื้องอกกอนคลายดอกกะหลํ่า (fungating tumors) 

และ เยื่อบุตางๆ

• ถาเปนไปไดสามารถใชการกด โดยตรงดวยผากอซแชใน tranexamic acid 

(500 มก.ใน 5 มล.) หรือ adrenaline (epinephrine) 1:1,000

• ผากอซแช tranexamic acid สามารถทิง้ไวภายในผาปดทบับนแผลได อกีทาง

เลือกหนึ่งคือ tranexamic acid ชนิดปาย (ขนาด 500 มก.ชนิดเม็ด จํานวน 

4 เม็ด บดผสมใน 60 กรัมของยาพื้น เชน พาราฟน ชนิด hydrophilic soft 

paraffin) สามารถใชทาแผลไดวันละ 2 ครั้ง หรือ ในรายที่มีเลือดออกในชอง

ปาก ใช 4-5% ของ tranexamic acid ชนิดนํ้า ปริมาณ 10 มล. บวนปาก วัน

ละ 4 ครั้ง 

 - สารนํ้า 5% สามารถทําไดโดยบดและละลายยาขนาด 500 มก. ในนํ้า 10 

มล. หรือ เจือจางยา 1 หลอด (500 มก./5 มล.) ลงไปในนํ้าใหไดปริมาตร

สดุทาย 10 มล. (ถาใชยาเปนหลอดใหกรองกอนใชเพือ่ลดความเส่ียงของ

เศษแกวจากการหักหลอดยา)

• การติด silver nitrate สามารถใชเพื่อหยุดเลือดออกเฉพาะจุด

• การใชฟองนํ้าหามเลือดทางศัลยกรรม สามารถใชที่บานไดโดยผูปวยและ

ครอบครวั เพือ่ควบคมุเลอืดทีอ่อกจากหลอดเลอืดฝอย (capillary bleeding) 

ไดอยางรวดเร็ว

• อุปกรณปดแผลหามเลือดอัลจิเนต (alginate) เชน Kaltostat® สามารถนํา

มาชวยได

• การใสผาซับสอดจมูก (nasal tampon) หรือ Rapid Rhino® สามารถใช

สาํหรบัเลอืดออกจากจมกู ใหขอคาํแนะนาํเพิม่เตมิจากแผนกฉกุเฉิน หรอื โสต 

ศอ นาสิก

• ถาการเลือดออกไมเกี่ยวกับ DIC พิจารณาใหยา systemic antifibrinolytics 

เชน tranexamic acid:

 - ขนาดเริ่มตน 1.5 กรัม รับประทาน ตามดวยขนาด 1 กรัม วันละ 3 ครั้ง 

 - ถาอาการยังไมดีขึ้นหลังจากใหยา 3 วัน ใหเพิ่มขนาดเปน 1.5 กรัม วันละ 

3 ครั้ง
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 - ลดหรอืหยดุยา 1 สปัดาหหลงัจากเลอืดหยดุ หากมอีาการเกดิขึน้อกีเริม่ตน

ใหยาใหมได

• ละลาย sucralfate 2 กรัมในนํ้า 10 มล. บวนปาก วันละ 2 ครั้ง หรือ รับ

ประทานสําหรบัแผลทีห่ลอดอาหาร หรือแผลทีลํ่าไสตรง ยาชนดิปายทําไดโดย 

(ยา 1 กรัม จํานวน 2 เม็ด บดใน aqueous jelly 5 มล.) สามารถใชเฉพาะที่

สําหรับตําแหนงอื่นๆ

วิธีการเพิ่มเติมขางลางควรขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญกอนใช 
• ถาเลือดออกบริเวณผิวภายนอกอยางรุนแรงและไมสามารถควบคุมไดดวยวิธี

การขางบน พิจารณาใช desmopressin รวมกับเฝาระวังอยางใกลชิด

• ถาเลือดออกบริเวณเยื่อบุลําไสตรงอยางฉับพลันภายหลังการฉายรังสี ลองใช 

Predsol® เหน็บทวารหนักวันละ 2 ครั้ง (ในรายที่ลําไสตรงอักเสบเรื้อรังจาก

การฉายแสง ischemic radiation proctocolitis ใช tranexamic acid รับ

ประทานหรือเหน็บทวารหนัก) 

 เมือ่การใหยาทางการรบัประทานไมเหมาะสม สารละลายชนดิรบัประทานสามารถ

นํามาใชเหน็บทวารหนักได ใหขอคําแนะนําเพิ่มเติมจากผูเชี่ยวชาญทีม palliative care 

หรือ เภสัชกรดาน palliative care

เลือดออกจากทางเดินหายใจ
• ภาวะไอเปนเลือด (hemoptysis) มีอัตราตายสูง ความเสี่ยงเกิดจากการขาด

อากาศมากกวาจากเลือดออก อัตราเร็วของเลือดที่ออกสงผลตอผลลัพธ

• ใหดูแลทางเดินหายใจ

• ถาทราบตําแหนงที่เลือดออกในปอด ใหผูปวยนอนตะแคงเอาขางที่เลือดออก

ลง เพือ่ลดผลกระทบตอปอดอกีขาง อกีทางเลอืกหนึง่ใหจดัทาใหศรีษะตํา่เพือ่

ชวยในการระบายเลือด

• ใชออกซิเจนและเครื่องดูดเสมหะตามความจําเปน

• หาสาเหตุอ่ืนหรือรักษาการติดเช้ือหรือภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอดตามความ

เหมาะสม

• การใหยากดการไออาจจะเปนประโยชน
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• Tranexamic acid (ดูในสวน “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”)

• การฉายแสงสามารถชวยควบคุมอาการเลือดออกไดในรอยละ 85 ของผูปวย

ที่มีเลือดออกในปอด

เลือดออกจากทางเดินปสสาวะ
• หาสาเหตุอื่นหรือรักษาการติดเชื้อ

• วิธีการเพิ่มเติมขางลางควรขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญกอนใช 

• พิจารณาให tranexamic acid (ดูในสวน “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) 

แตมีความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดตกคาง

• การสวนลางกระเพาะปสสาวะโดยการหยดดวยสารละลาย 0.9% NSS 

ครั้งละนอย หรือ tranexamic acid (5 กรัมในนํ้า 50 มล.) สามารถใหวันละ 

1 หรือ 2 ครั้ง ถาใชวิธีการรับประทานยาแลวไมเปนผลสําเร็จ

เลือดออกจากทางเดินอาหาร (สําหรับเลือดออกในปากหรือทางทวารหนัก ดูใน
หัวขอเลือดออกบริเวณเยื่อบุ)

• ใหยากลุม H
2 
antagonist หรือ proton pump inhibitor

• Tranexamic acid (ดูในหัวขอ “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) 

• Sucralfate (ดูในหัวขอ “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) สําหรับเลือดออก

ในหลอดอาหาร

• พจิารณาให vitamin K (อาจเพิม่ความเสีย่งตอการเกดิล่ิมเลอืดอดุตนัในหลอด

เลือดดําได ดังนั้นตองขอคําแนะนํากอนใช)

เลือดออกจากโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่รุนแรง
• การใหเกร็ดเลือดจะมีประโยชนชั่วคราวในกรณีเกร็ดเลือดตํ่า

• มีความจําเปนตองอภิปรายอยางละเอียดถึงความเหมาะสมของการรักษาวิธีนี้

ในผูปวยที่มีไขกระดูกลมเหลว
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ขอควรปฏิบัติ
• ความกลัวเกี่ยวกับอาการเลือดออกรุนแรงอาจจะเปนปญหาของการดูแลตอ

เนื่องที่บาน

• ใหคําแนะนําผูดูแล ถาเปนไปไดใหน่ังหรืออยูขางๆผูปวยเมื่อออกแรงกดใน

บริเวณที่เลือดออกรุนแรงเพื่อลดอาการเลือดออก แนะนําใหผูดูแลพูดคุยหรือ

สัมผัสผูปวย ใหความมั่นใจวาไมโดดเดี่ยว

• สําหรับทุกคนที่เกี่ยวของกับผูปวยที่เลือดออก (ครอบครัว ผูดูแล และทีมผู

ใหการดูแล) จําเปนตองไดรับการชวยเหลือ

• ใหความมั่นใจวาการเลือดออกไมเกี่ยวกับการทําแผลหรือการทําความสะอาด

แผล

• ตรวจสอบความเหมาะสมของยาและขนาดยาตาม the British National 

Formulary (BNF) หรือ Summary of Product Characteristics (SPS) ใน

ผูปวยแตละราย

• ตรวจสอบยาที่เหมาะสมในแตละพื้นที่

• การฉีดยาหามเลือดเขาในรางกาย เชน etamsylate 500 มก. วันละ 4 ครั้ง 

(ถามียา) อาจจะชวยหยุดเลือดออกบริเวณผิวหนัง เยื่อบุและทางเดินปสสาวะ

ได ทบทวนการใชยา 1 สัปดาหหลังจากเลือดที่ออกหยุด

ขอแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแล
• แนะนําการจัดการแผลชนิด fungating wound ที่นี่

(http://www.macmillan.org.uk/Cancerinformation/Livingwithandaf-

tercancer/Symptomssideeffects/Othersymptomssideeffects/Fun-

gatingwounds.aspx) 
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3.2 ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
(Hypercalcaemia)
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บทนํา
 ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง คือ การเพิ่มสูงขึ้นของระดับ corrected calcium ใน

เลือด เปนความผิดปกติของเมตาบอลิซึมท่ีคุกคามตอชีวิตที่พบบอยที่สุดในผูปวยมะเร็ง 

พบมากที่สุดในมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิโลมา (myeloma) มะเร็งเตานม (breast) 

มะเร็งไต (renal) มะเร็งปอด (lung) และมะเร็งไทรอยด (thyroid) อยางไรก็ตามรอยละ 

20 ของผูปวยที่มีภาวะ hypercalcaemia ไมมีการแพรกระจายไปที่กระดูก

การประเมิน 
อาการและอาการแสดง

• อาการที่พบบอย ไดแก รูสึกไมสบาย (malaise) ออนแรง (weakness) เบื่อ

อาหาร กระหายน้ํา (thirst) คลืน่ไส ทองผกู และ ปสสาวะออกมาก (polyuria)

• อาการที่รุนแรง ไดแก คลื่นไส อาเจียน ทองอืด (ileus) เพอ ชัก (seizures) 

งวงซึม (drowsiness) และ หมดสติ (coma) 

• อาการปวดสามารถถูกกระตุน (precipitated) หรือ รุนแรงมากขึ้น (exacer-

bated) จากภาวะ hypercalcaemia ได

• เมือ่เริม่มอีาการควรตรวจหาสาเหต ุตรวจเลอืดเพือ่หาคา urea, electrolytes, 

estimated glomerular filtration rate (eGFR), liver function tests 

(LFT’s) และ calcium

ประเด็นตางๆ ที่ควรพิจารณากอนการรักษา
• เปนครั้งแรก หรือ เวนชวงมานานจากครั้งที่ผานมา

• ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีกอนที่จะมีอาการ

• ความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพวาการใหการรักษาจะมีผลยาวนาน

• ผูปวยตองการและสามารถใหการรกัษาทางหลอดเลอืดดาํและใหตรวจเลอืดได

• การรักษาจะไมเหมาะสมในผูปวยใกลเสียชีวิต - ใหขอคําแนะนํา
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การจัดการอาการ
ยากลุม Bisphosphonate และระยะเวลาการออกฤทธิ์

zoledronic acid disodium pamidronate

ขนาดยา IV (มก.) 4 30-90

ระยะเริ่มออกฤทธิ์ (วัน) <4 <3

ระยะออกฤทธิ์สูงที่สุด (วัน) 4-7 5-7

ระยะเวลาออกฤทธิ์ (สัปดาห) 4 2.5

Corrected calcium = คา calcium ที่ตรวจได + 0.8 x (4 - คาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

การรักษา
• เปาหมายเพื่อใหอาการดีขึ้นและลดระดับของ corrected calcium ใหอยูใน

เกณฑปกติ

• คาปกติของ corrected calcium เทากับ 8.5 - 10.5 มก./ดล.

• ใหสารนํ้าทาง IV และ bisphosphonates IV เปนทางเลือกของการรักษา

• การเลือกใชยา bisphosphonates แตละชนิด ขึ้นกับนโยบายของโรง

พยาบาลแตละแหง 

• เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะพิษตอไตจาก bisphosphonates พิจารณางดยา

ตางๆที่มีผลกระทบตอการทํางานของไต เชน NSAIDs, diuretics, thiazide 

diuretics และ angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI)

ขอควรปฏิบัติ 
• ถาผูปวยไมมีอาการรวมกับคา corrected calcium อยูระหวาง 10.5-11.5 

มก./ดล ใหสารนํ้า และทบทวนตามตารางที่ 1

• อธบิายอาการ อาการแสดง และทางเลอืกการรกัษาใหแกผูปวย ครอบครวัและ

ผูดูแล

• อาการที่มีทั้งหมดไมไดหายไปภายหลังการรักษา อาจเนื่องจากสาเหตุอื่นหรือ

โรคประจําตัวที่มีการแพรกระจาย
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• ยา bisphosphonates อาจทําใหเกิดอาการคลายไขหวัดเล็กนอย

• ยา bisphosphonates เปนปจจยัเสีย่งในการเกดิการตายของกระดกู (osteo-

necrosis) บริเวณขากรรไกร ชองหู และกระดูกหักผิดปกติ (atypical frac-

tures) ได

• ผูปวยควรไดรับการตรวจฟนอยางสม่ําเสมอ ในท่ีซึ่งสามารถทําได และหลีก

เลี่ยงหัตถการทางทันตกรรมที่รุกราน (invasive dental procedures) ใน

ขณะที่ไดรับยาอยู

• ความรุนแรงของอาการจะสัมพันธกับอัตราเร็วในการสูงขึ้นของ corrected 

calcium มากกวาระดับของคา corrected calcium 

• อัตราเร็วในการกลับมามีอาการซ้ําอีกจะบงบอกถึงการพยากรณโรคที่แยมาก

อยางชัดเจน

• ทบทวนการรักษาในปจจุบันของโรคประจําตัวที่เปนอยู

• การไมรักษาภาวะ hypercalcaemia ที่รุนแรง ทําใหเสียชีวิตได
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ตรวจระดับแคลเซียม,ยูเรีย,เกลือแร,คาeGFR,อัลบูมิน

Correct calcium*

>16 มก./ดล.

Correct calcium*

10.5 -16.0 มก./ดล.

Correct calcium*

ระดับปกติ 8.5 – 10.5 

มก./ดล.

ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง

ระดับรุนแรง ทําใหชัก 

หรือหัวใจเตน

ผิดจังหวะ- แนะนําปรึกษา

ผูเชี่ยวชาญ

ใหสารนํ้า NSS 1- 3 ลิตร

ทาง IV – ตรวจระดับ

แคลเซียม,ยูเรียและเกลือ

แรอื่นๆ

เฝาระวังถาผูปวย

มีความเสี่ยงของภาวะ

แคลเซียมในเลือดสูง

ระดับแคลเซียมยังคง

สูง– รักษาตามตารางที่ 1

ใหสารนํ้าทาง IV ตอไป 

จนกระทั่งสามารถ

รักษาระดับ

เฝาระวังการทํางานของไต

ตรวจแคลเซียมซํ้า

หลังจาก 5 วัน

ระดับแคลเซียมปกติ

ระดับแคลเซียมลดลงจาก

คากอนการรักษา 

แตยังคงสูง

ขอคําปรึกษา; ทบทวนการ

วินิจฉัย

และแผนการรักษา

- ใหรักษาระดับสารนํ้าใหดี 

- ตรวจแคลเซียมซํ้าหลัง

จาก 2 วัน

- ไมควรให bisphospho-

nate ซํ้า ภายใน 7 วัน

หลังจากใหคร้ังแรก เพ่ือ

หลีกเลี่ยงภาวะแคลเซียม

ในเลือดตํ่า

ระดับแคลเซียมเพิ่มขึ้นจาก

คากอนการรักษา

หลังไดรับสารนํ้าและ

ยา bisphosphonate
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ตารางที่ 1 - การรักษาภาวะ hypercalcaemia ดวยยา bisphosphonates 

ระดับ corrected 

calcium (มก./ดล.)
ยาและขนาดยา (มก)

การผสมและอัตราการใหยาสูงสุด 

(นาที) 

Disodium pamidronate 

10.5 - 12.0 15-30 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 60 นาที

12.0 - 14.0 60 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 60 นาที

14.0 - 16.0 90 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 90 นาที

>16.0 90 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 90 นาที

Zoledronic acid

>12.0 4 0.9%NSS 100 มล. ใหนาน > 15 นาที

ในบางแหงใหยา pamidronate ขนาด 90 มก. ถาคา Correct calcium > 12 มก./ดล.

ลดขนาดยาในผูปวยไตบกพรอง
ยา disodium pamidronate ในไตบกพรอง ใหขอคําแนะนําการใชยา

• eGFR มากกวา 30 มล./นาท:ี อตัราการใหยาตอเนือ่งอยางนอย 90 นาท ีอตัรา

สูงสุด 20 มก./ชม. และ ใหพิจารณาลดขนาดยาลง

• eGFR นอยกวา 30 มล./นาที: ใหหลีกเลี่ยงการใชยา ยกเวนในภาวะ hyper-

calcaemia ท่ีคุกคามตอชีวิตโดยท่ีผูเชี่ยวชาญลงความเห็นวาการใหยามี

ประโยชนมากกวาโทษ

ยา zoledronic acid ในไตบกพรอง

• ผูปวยที่มีภาวะ hypercalcaemia จากมะเร็ง (tumor induced hypercal-

caemia: TIH) และมีการทํางานของไตที่ลดลง ควรไดรับการประเมินอยาง

เหมาะสมเพื่อลงความเห็นวาการรักษากอใหเกิดประโยชนมากกวาความเปน

ไปไดที่จะเกิดความเสี่ยงแกผูปวย

• หลังจากใหสารนํ้าในระยะเวลา 24-48 ชม. แลวจึงพิจารณาใหยา zoledron-

ic acid IV ขนาด 4 มก. ใน 0.9%NSS 100 มล. หยดอยางตอเน่ืองนานมากกวา 

15 นาที

• ไมจําเปนตองปรับขนาดยาในกรณีท่ีไตบกพรองเพียงเล็กนอยถึงปานกลางใน

ผูปวยที่มี TIH (eGFR> 30 มล./นาที)
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• หลีกเลี่ยงการใชยาถา eGFR<30 มล./นาที ดูขอมูลเพิ่มเติมใน Summary of 

Product Charateristics (www.medicines.org.uk)

แหลงขอมูล
แนวทางการรักษา 

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2008). Guideline 106: 

Control of pain in adults with cancer. SIGN: Edinburgh; www.sign.

ac.uk/pdf/SIGN106.pdf

แหลงขอมูลเว็บไซตสําหรับผูปวยและผูเชี่ยวชาญ 

• Palliativedrugs.com: www.palliativedrugs.com 

• Summary of product characteristics, Zometa 4mg/5ml Concentrate 

for Solution for Infusion: www.medicines.org.uk/EMC/medi-

cine/14062/SPC/Zometa+4mg+5ml+Concentrate+for+Solution+-

for+Infusion/ 

• SPC for disodium pamidronate: www.medicines.org.uk/emc/med-

icine/16939 

หนังสือ

• Oxford Textbook of Palliative Medicine. 4th Edition 2010 Manage-

ment of Hypercalcaemia CH 10.10 p1015-1017

• Symptom Management in Advanced Cancer 4th edition 2009 

Hypercalcaemia Ch 6 p215-219Twycross Wilcock and Toller

• Palliative Care Formulary 4th edition (PCF4) 2011 Endocrine system 

and immunomodulation p469-479

• British National Formulary 65 (BNF) 2013 6.6.2 Bisphosphonates 

and other drugs affecting bone metabolismp491-495



3.4 มะเร็งกดทับไขสันหลัง
(Malignant spinal cord compression: MSCC)
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บทนํา
 มะเร็งกดทบัไขสนัหลงัเกิดข้ึนเมือ่เยือ่บดุรูาและองคประกอบถกูกดทบัทีร่ะดบัของ

ไขสันหลังหรือบริเวณรากประสาทหางมา (cauda equina) ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดจากการกด

ทบัโดยตรง กระดกูสนัหลงัยบุตวัหรอืไมมัน่คง (instability) สาเหตจุากมะเรง็แพรกระจาย

มาที่กระดูกหรือการขยายของมะเร็งโดยตรง พบไดรอยละ 5 ถึง 10 ของผูปวยโรคมะเร็ง 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด myeloma มะเร็งปอด มะเร็งเตานม และมะเร็งตอมลูกหมาก 

เปนมะเร็งทีเ่ปนสาเหตขุองอาการนีม้ากทีส่ดุ แต MSCC ควรจะตองคาํนงึถงึในทกุชนิของ

มะเร็งที่มีการแพรกระจายมาที่กระดูก

 ไขสนัหลงัถกูกดทบัสามารถเปนอาการเริม่ตนของมะเรง็ได โดย 1 ใน 5 ของผูปวย

มาดวยอาการ MSCC โดยไมมีประวัติเปนมะเร็งมากอน

 การวนิจิฉยัไดชาเปนสิง่ทีพ่บไดบอยทาํใหเกดิการสญูเสยีหนาทีอ่ยางถาวรและ

เกิดภาวะทุพพลภาพชัดเจน การประเมินอยางรวดเร็ว การตรวจเพิ่มเติมและการรักษา

อาจปองกันหรือจํากัดการทําลายระบบประสาทที่ไมสามารถกลับคืนมาได

การประเมิน
ไขสันหลังถูกกดทับ

• ใหคํานึงถึงภาวะไขสันหลังถูกกดทับในผูปวยมะเร็งทุกราย
• พบไขสันหลังระดับอกถูกกดทับไดบอยที่สุด แตไขสันหลังในสวนอื่นหรือ

การกดทับหลายตําแหนงสามารถเกิดขึ้นได
• ตําแหนงท่ีปวดและระดับท่ีถูกกดทับไมจําเปนตองสัมพันธกันเสมอไป; 

การตรวจฉายรังสี (X-rays) และการตรวจกระดูก (bone scan) อาจทําให
เขาใจผิดได

• ควรตรวจรางกายของระบบประสาทอยางครบถวน
• การตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance imaging: MRI) ของ

กระดูกสันหลังทั้งหมดคือการตรวจที่ถูกตองหากสงสัยภาวะ MSCC
• อาการและอาการแสดงหลัก
• มอีาการปวดเกดิขึน้ใหมทีบ่รเิวณหลงัอยางรนุแรงและเปนมากขึน้ (โดยเฉพาะ

ระดับอก)
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• มีอาการปวดรากประสาทไขสันหลัง (spinal nerve root) อาการปวดแสบ

รอน (burning) ปวดแปลบ (shooting) ปวดชา (numbness) อาจจะปวดราว

ลงมาดานหนาหรือดานหลังของตนขา คลายอาการปวดไซอาติกา (sciatica) 

หรือ ปวดเปนแถบรอบหนาอกหรือทอง 

• การไอ เบง หรือ นอนราบ อาจทําใหปวดมากขึ้น

• มีอาการเดินหรือขึ้นบันไดลําบากเกิดขึ้นใหม; กลามเนื้อออนแรง

• การรับความรูสึกบกพรองไป หรือ การรับความรูสึกในสวนรยางคเปลี่ยนไป

• การขับถายอุจจาระ และปสสาวะถูกรบกวน; สูญเสียการควบคุมของหูรูดซ่ึง

คืออาการแสดงที่บอกถึงการพยากรณโรคที่ไมดี

กลุมอาการรากประสาทหางมา (cauda equine syndrome)
 การกดทับของรากประสาทเอวและกระเบนเหน็บตํ่ากวาระดับของไขสันหลังเอง
ทําใหเกิดอาการทางคลินิกที่แตกตางกัน

• อาการปวดรากประสาททีรุ่นแรงซึง่เกดิขึน้ใหมบรเิวณหลงัสวนลาง กน บรเิวณ
อวัยวะเพศ ตนขาและขา

• สูญเสียการรับความรูสึกมักจะมีอาการเปนเหน็บหรือชาในบริเวณรอบกน 
(saddle area)

• ขาออนแรง มักจะไมสมมาตร
• สูญเสียการทํางานของการปสสาวะ อุจจาระ และความผิดปกติทางเพศ; เกิด

ขึ้นกอนการกดทับไขสันหลัง

• สูญเสียรีเฟล็กซของทวารหนัก (anal reflex)

การจัดการอาการ
• การสงตอผูปวยอยางเรงดวนเปนสิ่งจําเปน- ตรวจสอบแนวทางและติดตอ

ไปยังหนวยงานที่เกี่ยวของที่ใกลเคียง
• ใหยา dexamethasone ขนาดสงู ถาไมมขีอหาม ควรเริม่ใหเรว็ทีส่ดุเทาทีเ่ปน

ไปไดหลังจากวินิจฉัยวามีการกดทับไขสันหลัง: ขนาด 16 มก./วัน (มักจะให
ขนาด 8 มก.วันละ 2 ครั้ง โดยขนาดครั้งสุดทายของวันไมควรเริ่มหลังเวลา 
14.00 น. เพือ่ลดการรบกวนการนอนหลบั แตขนาดเริม่ตนครัง้แรกอาจจําเปน
ตองใหครั้งเดียวหลังจากเวลานี้ได)
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• การใชยา steroids ควรอยูภายใตการทบทวนอยางสมํ่าเสมอและปรับยาลง
หลังจากไดรับการฉายแสงตามแนวทางของแตละแหง

• พิจาณาใหยากลุม gastroprotection (proton pump inhibitors [PPI]) และ
ยาปองกนัเลอืดแขง็ตวั (thromboprophylaxis กลุม low molecular weight 
heparin[LMWH]) ถาไมมีขอหาม

• ถาอาการทางคลนิกิสงสยั spinal instability ใหจดัการอาการและเคลือ่นยาย
เหมือนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

• การควบคุมอาการปวด -ดูแนวทางการจัดการอาการปวด (pain manage-
ment guideline)

• ถามกีารออนแรงของขาทัง้ 2 ขางอยางสมบรูณ (complete paraplegia) และ
สูญเสียการควบคุมหูรูด การฉายแสงอาจจะชวยควบคุมอาการปวดแตจะไม

ชวยใหการทํางานของไขสันหลังกลับคืนมา

ยาจัดการอาการ1

 ตางรางที่ 1: แนวทางแนะนําการจัดการอาการ

ผูปวยมีประวัติของมะเร็งและหนึ่งในอาการดังตอไปนี้:

• มีอาการปวดเกิดขึ้นใหมที่ไมตอบสนอง ปวดมากขึ้น โดยเฉพาะบริเวณทรวงอกหรือขา

• มีอาการปวดรากประสาทไขสันหลังเกิดขึ้นใหม (ปวดแสบรอน แปลบ ชา)

• มีอาการเดินลําบากเกิดขึ้นใหม (อาการระยะหลัง)

• ชาบริเวณ saddle area

• ความตึงตัวของหูรูดทวารหนักลดลง

สําคัญ: การตรวจรางกายทางระบบประสาทตามปกติไมสามารถตัดอาการกดทับไขสันหลังได

ผูปวยมีความแข็งแรงพอที่จะตรวจเพิ่มเติมอีกหรือไม ?
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ผูปวยอยูที่บาน  ผูปวยอยูในโรงพยาบาล

• อภิปรายกับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป * อภิปรายกับรังสีแพทย

  (general practitioner: GP)  * พิจารณาปรึกษารวมกับศูนยมะเร็ง 

  และทบทวนอาการในวันเดียวกัน  (ดูตาม แนวทางของแตละพื้นที่) 

• ตดิตอประสานงานกบัศนูยมะเรง็ (malignant spinal cord co-ordinator)

  ถามอียูในพืน้ที ่หรอื โรงพยาบาลประจาํพืน้ที/่ดตูามแนวทางของแตละพ้ืนที่

การตรวจ MRI ควรไดรบัการตรวจภายใน 24 ชม. ถาสงสยั SCC และการตรวจเพิม่

เติมทางคลินิกที่เหมาะสม

(ปรึกษาการตรวจ computerized tomography (CT) อาจจะตรวจไดงายกวา

ในชวงนอกเวลาราชการ

พิจารณาใหทันที หลังการประเมิน (ถาไมมีขอหาม):

• + ยา dexamethasone ขนาดสูง (16 มก./วัน, ตามทฤษฏีไมควรใหภาย

หลัง 14.00 น. เพื่อลดการรบกวนการนอน)

• ยากลุม PPI

• ยา thromboprophylaxis ดวย LMWH

• ผูปวยควรไดรับการดูแลใหนอนราบถาเปนไปได

ถายืนยันอาการ MSCC จากผลการตรวจทางรังสี ใหอภิปรายรวมกับศูนยมะเร็งที่

อยูในพื้นที่ทันที

การฉายรังสีมีความเหมาะสม: การฉายรังสีไมมีความจําเปน 

   หรือไมสามารถทําได:

• สงตอไปยังศูนยมะเร็งในพื้นที่เพื่อใหการรักษา * พิจารณาหนวยบริการ

     ที่เหมาะสม

• พิจารณาสงตอไปยังผูเชี่ยวชาญดาน   * ปรึกษาผูเชี่ยวชาญดาน

  palliative care เพื่อควบคุมอาการ   palliative care
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ผูปวยที่มี SCC ทุกราย ตองการการประเมินและการชวยเหลืออยางเรงดวนในดาน

กจิกรรมบําบัด (occupational therapy) กายภาพบําบดั (physiotherapy) และ 

สงัคมสงเคราะห (social work) รวมกบัการดแูลดานการพยาบาล (nursing care) 

บรเิวณจดุกดทบั การขบัถายอจุจาระและปสสาวะ เปนสิง่จาํเปนเชนกนั (ขอมลูเพิม่

เติมดู http://www.woscan.scot.nhs.uk)

อางอิง
George, R., Jeba, J., Ramkumar, G., Chacko Ari, G., Leng, M. and Tharyan, P. 2008. 
Interventions for the treatment of metastatic extradural spinal cord compression in 
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews [Online]. Available:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006716.pub2/abstract.
Levack, P., Graham, J., Collie, D., Grant, R., Kidd, J., Kunkler, I., Gibson, A., Hurman, D., 
Mcmillan, N., Rampling, R., Slider, L., Statham, P. and Summers, D. 2002. Don’t Wait for 
a Sensory Level - Listen to the Symptoms: a Prospective Audit of the Delays in 
Diagnosis of Malignant Cord Compression. Clinical Oncology, 14(6), pp. 472-480.
Loblaw, D. A., Mitera, G., Ford, M. and Laperriere, N. J. 2012. A 2011 updated systemat-
ic review and clinical practice guideline for the management of malignant extradural 
spinal cord compression. International Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics, 
84(2), pp. 312-7.



3.5 การอุดกั้นหลอดเลือด superior vena cava
(Superior vena cava obstruction)
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บทนํา
 การอุดกั้นการไหลเวียนหลอดเลือด superior vena cava (SVC) โดยแรงกดจาก

ภายนอก ลิม่เลอืดอดุตนั หรอืการลกุลามโดยตรงตอหลอดเลือด SVC ผูปวยอาจจะมาดวย

อาการหายใจหอบเหนื่อยแบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรังคอยเปนคอยไป

 การกดทับมีผลใหลดการไหลของเลือดดําจากศีรษะ คอและระยางคสวนบน

ทั้ง 2 ขางลงสูหัวใจ ความดันในหลอดเลือด SVC ที่ตํ่า สามารถสงผลใหเกิดเปนลิ่มเลือด

ได ภาวะนี้อาจจะเปนอาการแสดงแรกของมะเร็งหรือสามารถเกิดขึ้นในผูปวยที่ทราบวา

เปนมะเร็งอยูแลว

 สาเหตุที่พบบอยที่สุด ไดแก มะเร็งปอดรอยละ 65-80 มะเร็งตอมนํ้าเหลืองรอย

ละ 2-10 และมะเร็งอื่นๆรอยละ 3-13 สาเหตุที่ไมใชจากมะเร็งพบนอยมาก 

การประเมิน
อาการที่เกิดจากความดันในหลอดเลือดดําสูง

• หายใจลําบาก (Breathlessness)

• การมองเห็นเปลี่ยน (Visual changes) 

• วิงเวียน 

• ปวดศีรษะ - อาการแยลงเวลากม

• บวมบริเวณใบหนา ลําคอและแขนทั้ง 2 ขาง 

อาการแสดง ไดแก

• เยื่อบุตาและรอบๆตาบวม

• จานประสาทตาบวม (papilloedema) - ระยะทาย

• หลอดเลือดดําที่คอขยายตัว - ไมเตนตามชีพจร (non-pulsatile)

• บวมบริเวณมือและแขนทั้ง 2 ขาง

• หายใจเขาเสียงดังฮื้ด (stridor)

• เขียว (cyanosis)

• อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น
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การจัดการ
 การรักษาขึ้นกับสาเหตุของการอุดก้ัน ความรุนแรงของอาการและการพยากรณ
โรคของผูปวย การวินิจฉัย SVCO มักจะไดจากอาการพื้นฐานของผูปวยที่มีประวัติมะเร็ง
ในชองอก ภาพฉายรังสีทรวงอก (chest X ray) และการตรวจ CT scan จะชวยยืนยัน
การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา

• ตองสวมเสื้อผาที่หลวมและแขนทั้ง 2 ขางวางอยูบนหมอนรอง
• อภิปรายเก่ียวกับความเรงดวนในการสงตอไปยัง แพทยมะเร็งวิทยา แพทย

รังสีวิทยา แพทยทางเดินหายใจ ตามความเหมาะสม
• จดัเตรียมการใหยาเคมีบาํบดั (Systemic Anticancer Therapy: SACT) และ 

การฉายรังสีสําหรับ Small Cell Lung Cancer (SCLC) ถาสภาพรางกาย
ผูปวยสามารถดําเนินการได

• พิจารณาการสงตอสําหรับหัตถการ การใสขดลวดถางขยายในหลอดเลือด
(endovascular stenting) การผาตดัเอากอนเลือดทีอ่ดุตนัออก (thrombec-
tomy) การสลายลิม่เลอืด (thrombolysis) และ การใหยาหามการแขง็ตวัของ
เลือด (anticoagulation) ถาสภาพผูปวยสามารถดําเนินการได 

• ยา steroid อาจชวยได ทั้งๆ ที่ยังไมมีหลักฐานยืนยันในการใช
• พิจารณาใหยา dexamethasone 8-16 มก. รบัประทานหรอืฉดี IV ทนัท ีและ

หลงัจากนัน้ ยา dexamethasone 8 มก. วนัละ 2 ครัง้ (ถาเปนไปได ยาขนาด
ที่ 2 ตองใหกอนเวลา 14.00 น.) 

• ใหหยุดยาถาคิดวาไมมีประโยชน และคอยๆลดขนาดลงในรายที่ตอบสนอง
• หลงัจากนัน้ใหสงตอศนูยมะเรง็ทีอ่ยูในพืน้ที ่เพ่ือใหคําแนะนาํเพิม่เตมิเรือ่งการ

ใชยา dexamethasone
• สามารถใหยา benzodiazepines, opioids, ออกซิเจนและการดูแลประคับ

ประคองแกผูปวยทุกคน นอกเหนือจากที่กลาวมาขางตน

อางอิง
SIGN 137: Management of lung cancer February 2014
ISBN 978 1 909103 18 4
ABC of Palliative Care: Emergencies
BMJ 1997; 315 doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.315.7121.1525 (Published 6 Decem-

ber 1997) Cite this as: BMJ 1997;315:1525



4.1 การดูแลในชวงทายของชีวิต
(Care in the last day of life)
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บทนํา
 แนวทางน้ีชวยในการตัดสินใจและเปนแนวปฏิบัติที่ดีในการดูแลผูปวยที่มีอาการ

แยลงและมคีวามเสีย่งทีจ่ะเสยีชวีติ ผูปวยอาจจะมขีอจาํกดัในการดาํเนนิชวีติใหม การเจบ็

ปวยที่ลุกลามมากขึ้น หรือทั้ง 2 อยาง การตัดสินใจในการสงผูปวยเขารับการรักษาหรือ

การสงตอไปยังหออภิบาลผูปวยอาจจะไมเหมาะสม ในขณะท่ีแนวทางนี้เนนการจัดการ

อาการทางรางกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณซึ่งจําเปนตองไดรับการจัดการในการดูแล

แบบองครวม

การประเมิน

• วนิจิฉยัหาสาเหตทุีแ่กไขไดทีท่าํใหผูปวยอาการแยลง สาเหตทีุเ่ปนไปได ไดแก:

 - การขาดนํ้า

 - การติดเชื้อ

 - พิษจากยา opioid (opioid toxicity)

 - อาการถอนยา Steroid (steroid withdrawal)

 - การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (Acute kidney injury)

 - อาการเพอ (Delirium)

 - ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (Hypercalcaemia)

 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าหรือสูง (Hypo or hyperglycaemia)

เริ่มใหการรักษา ใหเหมาะสมสําหรับผูปวยในแตละราย แตละสถานที่ วางแผน

ทบทวนการรักษา

• อภปิรายแนวทางการรกัษาในชวงเวลานีร้วมถงึระดบัของหตัถการทีเ่หมาะสม

• อภิปรายเกี่ยวกับการพยากรณโรค (ผูปวยกําลังแยลงและความเส่ียงที่จะเสีย

ชวีติ) เปาหมายการดแูลและสถานทีด่แูลรวมกบัผูปวยหรอืผูรับมอบอาํนาจและ

ครอบครัว

• บนัทกึการวางแผนจดัการอาการลวงหนาตางๆ หรอื เอกสารความประสงคของ

ผูปวย

• ถาเปนไปไดการวางแผนดูแลในแตละรายควรจะไดรับการยอมรับจากผูปวย

หรือผูรับมอบอํานาจ อธิบายรวมกับครอบครัวและบันทึกไวในบันทึกผูปวย
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 - การวางแผนนี้รวมถึงการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพ

 - อธิบายผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการชวยเหลือทั้งหมด การดูแลและ

รักษาที่เปนประโยชนจะยังคงไดรับและทบทวนอยางตอเนื่อง

• การวางแผนดูแลอยางระมัดระวังและทันทวงทีเปนสิ่งจําเปนกอนจําหนาย

ผูปวยกลับบานหรือไปยังสถานดูแลอื่น

• ถาความตองการของผูปวยหรือครอบครัวมีความซับซอน พิจารณาปรึกษาทีม 

palliative care เพื่อขอคําแนะนํา

การจัดการ
 วางแผนการดูแลและทบทวนอยางสมํ่าเสมอ

 ทบทวนแผนการดแูลและเอกสารแผนการดแูลอยางสมํา่เสมอจะชวยใหมัน่ใจวาผู

ปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดตามสภาพของผูปวยทั้งแยลง คงที่ หรือดีขึ้น

• อาหารและเครื่องดื่ม: ชวยเหลือผูปวยใหไดรับนานตราบเทาที่ยังสามารถและ

ยังตองการ

• การดแูลความสขุสบาย: โดยปกติรวมถึงทีน่อนปรบัความดนั เพือ่ลดการทาํลาย

ผิวหนังใหนอยท่ีสุด การปรับเปลี่ยนทาทางเพื่อใหสุขสบาย การดูแลดวงตา 

ชองปาก และการขับถายปสสาวะ อุจจาระ

• ยา: ทบทวนและหยุดการรักษาที่ไมเปนไปตามเปาหมายการดูแล

 - เลือกชองทางการใหยาที่เหมาะสม ถาผูปวยสามารถกลืนไดใหคงใชยากิน

ตอไป

 - ถาผูปวยมีอาการกลืนลําบาก พิจารณาเปล่ียนเปนรูปแบบยาน้ํา หรือ

เปลี่ยนเปนชองทาง SC ถาเหมาะสม (หรือไมสามารถกินได)

 - พจิารณาความจาํเปนสาํหรบัการใหหยดยาอยางตอเนือ่งทาง SC ผานทาง 

syringe pump

 - ตองมกีารวางแผนและสัง่คําสัง่การรกัษาในการจดัการอาการลวงหนาทีพ่บ

บอยใหพรอมเมื่อมีความจําเปนตองใช โดยชองทางการกินและ SC

 - สงตรวจหรอืตรวจทางคลนิกิ: พิจารณาและทบทวนอยางสมํา่เสมอในความ

เหมาะสม ประโยชนและภาระทีเ่กดิขึน้จากการตรวจ (เชน การตรวจเลอืด 

การฉายรังสี การวัดสัญญาณชีพ และการตรวจนํ้าตาลในเลือดอยางสมํ่า
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เสมอ) ลงบันทึกไวใหชัดเจนเกี่ยวกับการทําหัตถการใดๆที่ไมเหมาะสม

• การใหสารน้ําหรือสารอาหาร: พิจารณาถึงประโยชนและความเส่ียง ทบทวน

แผนการใหอยางสมํ่าเสมอ

 - การใหสารนํ้ามากเกินไป ทําใหเกิดความไมสุขสบายจากมีสารคัดหล่ังใน

ทางเดินหายใจ อยางไรก็ตามในกรณีมีขอบงชี้ในบางรายอาจพิจารณาให

หยดทาง SC อยางชาๆ

• พิจารณาใหการจัดการอาการดานอารมณ จิตวิญญาณ ศาสนา 

วัฒนธรรม กฎหมาย และความตองการของครอบครัว ครอบคลุม

ถึงผูปวยเด็กและผูปวยที่สูญเสียการรับรูหรือสูญเสียการเรียนรู

• การสญูเสยีบคุคลท่ีรกั: ใหการวนิจิฉยัรายทีม่คีวามเส่ียง มองหาการ

ชวยเหลือเพิ่มเติม

การสื่อสาร
• อภิปรายแผนการดูแลกับผูปวย (ถาเปนไปได) และครอบครัว และอธิบายการ

เปลี่ยนแปลงท่ีคาดไวตามสภาพรางกายของผูปวย สํารวจความประสงคใน

ประเด็นที่ออนไหวเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะและเน้ือเยื่อเม่ือสถานการณ

เหมาะสม

• มั่นใจวาสมาชิกในครอบครัวตระหนักถึงแผนการดูแล บันทึกแผนการดูแลวา

อยางไรและเวลาใดที่จะติดตอกับครอบครัวถาผูปวยอาการแยลงหรือเสียชีวิต

• สงตอแผนการดูแลใหแกทีมสุขภาพอื่น: ทีมที่อยูดูแลชวงกลางคืน แพทยเวช

ปฏิบัติทั่วไป พยาบาลในชุมชน บริการของชุมชนชวงนอกเวลาราชการ

การควบคุมอาการในชวงวันสุดทายของชีวิต
คําสั่งการรักษาอาการลวงหนา 

ผูปวยทกุคนควรจะมยีาสาํหรบัควบคมุอาการทีม่อียูใหพรอมใช (ดแูนวทางคาํส่ังการรกัษา

อาการลวงหนา)

• ขนาดยา opioid SC ตอ ชม. ขึ้นอยูกับผูปวย การเจ็บปวยทางคลินิกและ

ประวัติเคยใชยา opioid มากอน 
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 - ขนาด 1/10 - 1/6 ของขนาดยา opioid ที่ใชสมํ่าเสมอ (regular opioid) 

ใน 24 ชม.

 - ถาไมใชขนาดตาม regular opioid ใหใช morphine SC 2 มก.

• ยาคลายกังวล กดประสาท: midazolam SC 2-5 มก./ชม.

• ยาลดสารคัดหลั่ง: hyoscine butylbromide SC 20 มก./ชม.

• ยาแกอาเจียน: levomepromazine SC 2.5-5 มก. ทุก 8 ชม.

อาการปวด
• ยา paracetamol หรือ ยา diclofenac (ชนิดนํ้า ชนิดเม็ดละลายไดเร็ว หรือ

เหน็บทวาร)

• ประโยชนของยา non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) อาจ

จะไมเทากับความเสี่ยงในผูปวยใกลเสียชีวิต; สามารถชวยลดอาการปวดจาก

กระดูก ขอตอ แผลกดทับ และจากการอักเสบ

• การแปลงขนาดยาจาก oral morphine ใน 24 ชม. เปน SC infusion ตัวอยาง

เชน

ตารางที่ 1 ตัวอยางการแปลงยา (ฉบับ 1 มิ.ย. 2014)

Oral morphine 30 มก. SC morphine 15 มก.

Oral oxycodone 15 มก. SC morphine 15 มก.

• สาํหรบัการแปลงขนาดยา opioid ดแูนวทางการเลือกและเปลีย่นยา opioids 

หรือขอคําแนะนํา

• กรณไีดรบัยา fentanyl patch ควรใหอยางตอเนือ่งตอไปในผูปวยใกลเสยีชีวติ 

(ดูแนวทาง fentanyl patch)

• สําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 -5 (ดูแนวทางวันสุดทายของชีวิตในผูปวย

โรคไต)

• ยาระงับปวดสําหรับ breakthrough ควรสั่งใหใชไดทุก ชม. เมื่อจําเปนตองใช

 - 1/10-1/6 ของขนาดยา oral และ SC regular opioid ใน 24 ชม. 

 - ถาไมมีขนาดยา regular opioid, ใหใช morphine SC 2 มก.
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อาการกระวนกระวาย (agitation) หรือ เพอ (delirium) 
ตารางที่ 2 อาการกระวนกระวาย หรือ เพอในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

วติกกงัวล (anxiety) หรือ ไมสุข

สบาย (distress)

ยา midazolam SC 2-5 มก. / ชม. 

ตามความจําเปน

สับสน (confusion) หรือ เพอ ยา haloperidol SC 2 มก.

วันละ 1-2 ครั้ง

เพอระยะทาย หรือ ไมสุขสบาย 1st line

ยา midazolam SC 20-30 มก. 

ใน 24 ชม. ทาง syringe pump + 

ยา midazolam SC 5 มก. / ชม.

ตามความจําเปน 

2nd line

ยา midazolam SC 40-80 

มก. ใน 24 ชม. ทาง 

syringe pump + ยา levo-

promazine SC 12.5 มก. 

ทุก 12 ชม.+ทุก 6 ชม.

ตามความจําเปน

หยุดยา haloperidol 

คลื่นไสและอาเจียน (nausea and vomiting)
(ดูแนวทางคลื่นไสและอาเจียน)

ตารางที่ 3 คลื่นไสและอาเจียนในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

ถาควบคุมอาการไดดีดวยยาตานอาเจียนชนิดกิน, ใหใชยาเดิมในรูปแบบ SC infusion

รักษาอาการคลื่นไสและอาเจียนใหมดวยยาตานอาเจียนที่มีฤทธิ์ยาวขึ้นโดยใหยาฉีดทาง SC หรือ ให

ยาตานอาเจียนที่เหมาะสมผาน SC infusion ใน syringe pump ใน 24 ชม. 

ยาตานอาเจียนฤทธิ์ยาว:

· ยา Haloperidol SC 1 มก. ทุก 12 ชม. หรือ 2 มก. วันละ 1 ครั้ง

· Levomepromazine SC 2.5 มก. ทุก 12 ชม. หรือ 5 มก. วันละ 1 ครั้ง 

สําหรับขนาดของยาตานอาเจียนใชใน SC infusion (ดูแนวทางการใหยาใตผิวหนัง)

ถาอาการอาเจยีนยงัคงอยู: ถาผูปวยสามารถทนไดการใสสาย nasogastric tube ผลอาจจะดกีวาการ

ไดยาตานอาเจียน
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หายใจลําบาก (breathlessness) 
(ดูแนวทางหายใจลําบาก)

• ถาผูปวยมภีาวะ hypoxia การใหออกซเิจนจะชวยใหอาการหายใจลาํบากดขีึน้ 

ถาออกซิเจนเปนสิ่งจําเปนการใชงามจมูก (nasal prongs) จะทนไดดีกวา

หนากาก (mask)

• ควรใหผูปวยลองใชพัดลม (ท้ังตั้งโตะหรือมือจับ) และใหอยูในทานั่งตรง 

สามารถชวยได

ตารางที่ 4 อาการหายใจลําบากในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

หายใจลําบาก หรือ หายใจอึดอัด (respiratory 

distress) เปนครั้งคราว

ยา midazolam SC 2-5 มก./ชม. ตามความ

จําเปน + ยา lorazepam SL 500 มคก. ทุก 4-6 

ชม. ตามความจําเปน

ยา opioid (ทุก 2 ชม. ตามความจําเปน)

· Regular opioid- ใชยาขนาด BTP เดิม 

ทกุ 4 ชม. สาํหรบั pain หรอื breath-

lessness

· No opioid - ยา morphine SC 2 มก. 

หายใจลําบาก หรือ หายใจอึดอัด ยังคงอยู ยา midazolam SC 5-20 มก. + ยา morphine 

SC 5-10 มก. (ถาไมมีประวัติใชยา opioid มา

กอน); ใหผาน syringe pump ใน 24 ชม.

สารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ (respiratory tract secretions)
• ลดความเสีย่งโดยหลกีเลีย่งการใหสารนํา้มากเกนิไป: ถาเริม่มอีาการเกดิข้ึน ให

ทบทวนการใหสารนํ้าหรือสารอาหาร ทาง IV หรือ SC การดูดเสมหะอาจจะ

กระตุนใหมีเสมหะมากขึ้น

• การเปลี่ยนทาทางของผูปวย เชน ศีรษะตํ่าหรือทาตะแคงอาจจะชวย

• การฉดียา SC เปนครัง้คราว หรอืการใหยาตอเนือ่งทาง SC มกัไดผลด ี(พงึระวงั

ในผูปวยที่ยังมีสติอยูอาจจะมีปญหาจากอาการปากแหงจากยา)

 - 1st line: ยา hyoscine butylbromide SC 20 มก. ทุก ชม. ตามความ

จําเปน (ไดมากถึง 120 มก./24 ชม.)
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 - 2nd line: ยา glycopyrronium bromide SC 200 มคก. ทุก 6-8 ชม. 

ตามความจําเปน

 - 3rd line: ยา hyoscine hydrobromide SC 400 มคก. ทุก 2 ชม. ตาม

ความจําเปน

อาการชวงระยะทายแบบเฉียบพลัน (acute terminal events)
(ดูแนวทางภาวะฉุกเฉินในการดูแลประคับประคอง)

• ผูปวยที่ใกลเสียชีวิต บางครั้งจะมีอาการไมสุขสบายเฉียบพลัน; อาการเหลานี้

ไดแก:

 - เลือดออก: เลือดออกจากกระเพาะอาหารและลําไส หรือ ทางเดินหายใจ 

หรือ เนื้องอกภายนอก

 - ปวดเฉยีบพลนั: เลอืดออกในเนือ้งอกชนดิเปนกอน (solid tumor), กระดกู

หัก (fracture) หรือ การฉีกขาดของอวัยวะ (rupture organ)

 - หายใจอึดอัดเฉียบพลัน: ลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดในปอด (pulmonary 

embolism), เสมหะคั่งคาง 

• แจงใหครอบครัวทราบถาผูปวยมีความเสี่ยง และใหสั่งยาระงับประสาท (se-

dation) ไวลวงหนา วางแผนการจัดการอาการลวงหนารวมกับผูปวย (ถาเปน

ไปได) ผูดูแลจากครอบครัวและทีมหลักที่ดูแล

• ใหยา midazolam IM 5-10 มก. บริเวณกลามเนื้อเดลทอยด (deltoid) หรือ 

ระงับประสาทโดยใชยา miadazolam IV ถามีชองทาง IV อยู

• ใหยา morphine SC ในขนาด 2 เทาของขนาด BTP ปกติ ตามความจําเปน 

ถาผูปวยมีอาการปวดหรือยังมีหายใจอึดอัดทั้งๆที่ไดรับยา midazolam อยู

ขอควรปฏิบัติ
• ยาระงับปวด opioid ไมควรใชเพื่อระงับประสาทในผูปวยใกลเสียชีวิต

• อาการปวดหรือกระวนกระวายมากขึ้นฉับพลัน ใหแยกสาเหตุจากปสสาวะคั่ง 

หรือ สาเหตุอื่นๆที่สามารถรักษาใหหายไดออกไปกอน

• การใหยาทาง SC infusion เพ่ือดาํเนนิการรกัษาตอเนือ่งเทานัน้ ถาอาการของ

ผูปวยไมสามารถควบคุมไดจําเปนตองใหยาฉีดทาง SC เพิ่มตามความจําเปน 

หรือเมื่อเริ่มตนใหยา SC infusion ในผูปวยที่อาการยังไมสงบ
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• การใหยา midazolam SC infusions โดยปกติจะปรับเพิ่มครั้งละ 5-10 มก. 

ขนาดยาที่ใหทาง SC เพิ่มใน 1 ครั้ง (1 มล.) สามารถใหไดจนถึง 5 มก. ซึ่งมี

ฤทธิ์อยูนาน 2-4 ชม. มีประโยชนในการตานอาการชักดวย

• ผูปวยราวรอยละ 60 สามารถควบคุมอาการจากสารคัดหล่ังในระยะทายได 

อุบัติการณของอาการเพิ่มข้ึนใน ไดรับสารน้ําเกิน (fluid overload) มีการ

สําลักเม่ือเร็วๆ นี้ (recent aspiration) และการติดเชื้อทางการหายใจ 

(respiratory infection)

• พิจารณาใหแผนนิโคติน (nicotine patch) ในรายที่สูบบุหรี่มากและมีกลุม

อาการขาดยา (withdrawal symptoms)

แหลงขอมูล
• Improving nutritional care www.dh.gov.uk

• Nice guideline nutrition support in adults (feb2006) www.nice.org.uk

• Scottish Government Interim Guidance - December 2013

• HIS Best Practice Statement - Prevention and Management of Pressure 

Ulcers 2009



4.2 การดูแลผูปวยโรคไตในชวงวันสุดทายของชีวิต
(Renal disease in the last days of life)



189

บทนํา 
 แนวทางปฏบิตันิีใ้ชในผูปวยโรคไตท้ังแบบเฉยีบพลนัและเรือ้รงัระยะที ่4, 5 (eGFR 

<30 มล./นาที) แมวาจะไดรับการฟอกเลือดหรือไมก็ตาม ผูปวยที่หยุดฟอกเลือดจะมีคา

กลางของการมีชีวิต (median survival) อยูที่ 9 วัน จึงตองวางแผนการดูแลในระยะทาย

ไวลวงหนา แตในผูปวยบางรายทีย่งัเหลอืการทาํงานของไตอยูบางอาจมชีวีติอยูไดนานกวา

นั้นและตองการการดูแลตอเนื่อง ผูปวยที่สามารถปสสาวะไดดีมีแนวโนมจะมีชีวิตยืนยาว

กวาในรายที่ปสสาวะไดเพียงเล็กนอย 

 แนวทางปฏบิตัอิืน่ๆทีเ่กีย่วของ ไดแก: แนวทางการดแูลในชวงทายของชีวติ (Care 

in last days of life) การใหยาใตผิวหนัง (subcutaneous medication) และ การให

ยา fentanyl

การประเมิน
 การวินจิฉยัวาผูปวยอยูในระยะทายเปนสิง่ทีย่าก ตองตดัสาเหตทุีแ่กไขไดทีท่าํใหผู

ปวยอาการแยลงออกไปกอน (เชน การติดเชื้อ ยา opioids เกินขนาด ภาวะ hypercal-

cemia เปนตน) 

อาการของระยะทายคือ :
• ผูปวยอยูในสภาวะติดเตียง ซึมลง หรือกึ่งหมดสติ (semicoma)

• กลืนยา/อาหารลําบาก จิบนํ้าไดเทานั้น

• สภาพรางกายไมสามารถทนตอการฟอกไตได 

• มีลักษณะการเสื่อมถอยอยางตอเนื่อง

การจัดการ 
วางแผนการดูแลแบบรายบุคคลรวมกับผูปวยและครอบครัว 

• อภปิรายเก่ียวกบัการพยากรณโรค (prognosis) เปาหมายการรกัษา และสถาน

ที่ในการเสียชีวิต กับผูปวยและครอบครัว เมื่อเหมาะสม

• อธิบายเรื่องการพยุงชีพ/ฟนคืนชีพ และจัดการเรื่องเอกสารแสดงความจํานง/ 
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การปฏิเสธการรักษาใหเรียบรอย 

• ใหความมัน่ใจกบัผูปวยและครอบครวัเรือ่งการประคับประคองอาการตางๆจะ

ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง

• หยุดการสงตรวจและการเฝาติดตามที่ไมจําเปน (การวัดความดันโลหิต อัตรา

การเตนของหัวใจ อุณหภูมิรางกาย)

• หยุดยาที่ไมจําเปนตองใชเพื่อจัดการอาการและทบทวนการใหยาทุกวัน 

• สั่งจายยาสําหรับจัดการอาการลวงหนา (anticipatory medication)

ผูปวยบางรายอาจยังไดประโยชนจากยาขับปสสาวะ ยาระงับปวด และ ไบ

คารบอเนต (bicarbonate) พิจารณาจายยาเหลานี้รวมดวย 

• ถายงักลนืได พจิารณาใหยานํา้ หากกลนืไมไดพจิารณาใหทาง subcutaneous 

(SC) หรือ เหน็บทวารหนัก 

• ใหรับประทานนํ้าได แตยังคงตองจํากัดนํ้า ทบทวนการใหนํ้าเปนไปเพื่อความ

สุขสบายของผูปวยเทานั้น 

• ดแูลใหสุขสบาย (comfort nursing care) (ใชเตยีงลม ปรบัเปลีย่นทาทางเพ่ือ

ใหสุขสบายเทาน้ัน) ดูแลบริเวณตา ความสะอาดในชองปาก จิบนํ้าได ดูแล

ระบบขับถาย

ยาจัดการอาการ
การสั่งยาจัดการอาการลวงหนา 

ผูปวยทกุรายควรไดรบัการสัง่จายยารกัษาอาการทีม่โีอกาสจะเกดิขึน้ไดในอนาคต ซึง่ตอง

สามารถปรับใชตามการทํางานของไตได:

• ยาระงับปวด: alfentanil SC prn ทุก 1 ชม. (100 มคก., ถายังไมเคยใช 

opioid) เมื่อเริ่มมีการใชยา prn พิจารณาใช syringe pump เชน alfentan-

il CSCI 500 มคก. ใน 24 ชม. (alfentanil 1มก. ≈ morphine oral 30 มก.) 

และปรับขนาดยาตามการตอบสนอง

• ยาคลายกงัวล ระงบัประสาท (anxiolytic sedative): midazolam SC 2 มก. 

prn ทุก 1 ชม.

• ยาลดสารคัดหลั่ง: hyoscine butylbromide (buscopan) SC 20 มก. prn 

ทุก 1 ชม.
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• ยาแกอาเจยีน: haloperidol SC 0.5 – 1 มก. ทกุ 8 ชม. หรอื levomeprom-

azine SC 2.5 – 5 มก. ทกุ 12 ชม. หากใชมากกวา 3 ครัง้พจิารณาใช syringe 

pump ซึ่งสามารถปรับขนาดยาได และใชการฉีดเปนครั้งๆตามอาการ 

อาการปวด (pain)
• Paracetamol หรือ NSAID (อาจมีประโยชนมากกวาโทษในชวงที่ผูปวยกําลัง

เสยีชวิีต) ใชไดดใีนปวดกระดกู ขอ แผลกดทบั และปวดจากกระบวนการอกัเสบ

• Alfentanil เปนตวัเลอืกแรกของยา opioid – ขบัออกทางไตนอยและสวนของ 

metabolite ไมมกีารออกฤทธิ ์แตเนือ่งจากยงัไมมยีานีใ้นประเทศไทยจงึใชยา 

Fentanyl แทน

 - Morphine, diamorphine และ oxycodone ลวนขบัยาออกทางไต และ

สวนของ metabolite ออกฤทธิ์ไดดี ทําใหการใหยาหลายครั้งตอกัน อาจ

สะสม และทําใหเกิดพิษจากยาได 

• Oxycodone สามารถใหไดถาผู ปวยไมมีภาวะพิษจาก opioid โดยใช 

oxycodone ในขนาดตํา่ทีส่ดุทีส่ามารถควบคมุอาการได และตดิตามดผูลขาง

เคียง

• ในรายที่ไมไดยา opioid อยางสมํ่าเสมอ: Fentanyl SC 10-25 มคก. prn 

ทุก 1 ชม. 

• fentanyl patch: ใหใชแผนแปะตอเน่ืองไป และใช fentanyl SC สําหรับ

อาการปวดประทุ (breakthrough pain)

• ถาอาการปวดควบคมุไดด ีใหใชยา opioid ขนาดเดมิและในชวง 24 – 48 ชม. 

อาจใชยาขนาดเดิมและเฝาระวังภาวะพิษจากยา 

• หากอาการปวดควบคุมไดยาก พิจารณาขอคําปรึกษาจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

กลามเนื้อหดเกร็ง (myoclonus) 
• Midazolam CSCI 5 – 10 มก. ใน 24 ชม. (สามารถปรับไดถึง 20 มก. ตาม

อาการ)

• Clonazepam 500 มคก. oral หรือ SC hs

• ใหพิจารณาถึงภาวะพิษจากยา opioid และเปลี่ยนยาเปน fentanyl หากยัง

ไมไดเปลี่ยน 



192

อาการเครียดวิตกกังวล (anxiety and distress)
• Midazolam SC 2 มก. prn ทุก 1 ชม. หรือ 5 – 10 มก. CSCI ใน 24 ชม.

• Lorazepam SL 0.5 มก. prn q 8 ชม.

• หากใชยา midazolam แลวอาการไมดขีึน้ พจิารณาใช haloperidol 0.5 – 1 

มก. ทุก 8 ชม. หรือ levomepromazine 2.5 – 5 มก. ทุก 12 ชม.

อาการสับสน (delirium)
• อาการสบัสนเปนอาการท่ีพบบอยและแยลงดวยภาวะ uremia – ยาทีแ่นะนาํ

คือ haloperidol 0.5 – 2 มก. ทุก 8 ชม.

• พยายามคนหาความกังวลดานจิตใจและครอบครัว ที่ทําใหผูปวยกังวล

อาการกระสับกระสายในระยะทาย (terminal agitation)
• ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ หากอาการสับสนหรือกระสับกระสายแยลง 

• ใช haloperidol 2 มก. และ midazolam 5 มก. SC

• หากไมไดผลใช levomepromazine 12.5 มก. SC และ midazolam 10 มก. 

CSCI ใน 24 ชม. และขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

อาการหายใจลําบาก (breathlessness)
• อาจเนื่องมาจาก ภาวะน้ําทวมปอด เลือดเปนกรด ความวิตกกังวล หรือโรค

ปอด 

• ใหปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการรักษา anxiety และ distress ใชยา opioid 

ตามแนวทางปฏิบัติการรักษา pain และพิจารณาใช syringe pump

สารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ (respiratory tract secretions)
• พิจารณาการปรับเปลี่ยนทาทาง (repositioning)

• พยายามหลีกเลี่ยงการดูดเสมหะในรายท่ีทําใหเกิดความทรมานหรือมีเสมหะ

มาก 

• ยาที่ใชในลําดับแรก: hyoscine butylbromide SC 20 มก. prn ทุก 1 ชม. 

(ปรับขนาดยาไดสูงสุดถึง 120 มก.ใน 24 ชม.)

• ยาลําดับที่ 2 : glycopyrronium bromide SC 100 มคก. prn ทุก 6 – 8 

ชม.
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อาการคลื่นไส อาเจียน (nausea, vomiting) (ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ nausea, 
vomiting)

• คลื่นไสพบไดบอยใน uremia และทําใหอาการโดยรวมแยลง

• หากควบคุมอาการไดดวยยาแกอาเจียนชนิดรับประทาน ใหเปลี่ยนเปน CSCI 

หรือใชยาแกอาเจียนที่มีฤทธิ์ยาว:

 - haloperidol SC 0.5 – 1 มก. ทุก 8 ชม.

 - levomepromazine SC 2.5 – 5 มก. ทุก 12 ชม.

ขอควรปฏิบัติ
• ไมควรใชยา opioid เพื่อใหหลับในผูปวยที่กําลังจะเสียชีวิต 

• หลกีเลีย่งยา opioid ทีถ่กูขับออกทางไต (codeine, morphine, oxycodone)

• CSCI ใชสําหรับคงระดับยาเทานั้น; การฉีดยาทาง SC เปนครั้งๆ ยังมีความ

จําเปนในผูปวยที่ยังไมสามารถควบคุมอาการได

• Midazolam สามารถปรับขนาดยาไดถึง 5 – 10 มก. ยาขนาด 5 มก. (1 มล.) 

สามารถใหทาง SC เปนครั้งๆได ยาสามารถคงระดับได 2 - 4 ชม. ใชไดผลดี

ในการจัดการอาการ ชัก เกร็ง กระตุก 

• อาการปวดทีเ่พิม่ขึน้อยางมากในผูปวยทีก่าํลงัจะเสียชวีติพบไดไมบอย หากพบ

ตองทบทวนการประเมินใหม และหาสาเหตุที่เปนไปได

แหลงขอมูล
• NHS End of life care Programme (http://www.nhsiq.nhs.uk/improve-

ment-programmes/long-termconditions-and-integrated-car e/end-

of-life-care.aspx)
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4.3 อาการทุกขทรมานอยางรุนแรงที่ควบคุมไมได
(Severe uncontrolled distress)
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บทนํา
 ผูปวยบางรายในระยะทายมภีาวะทกุขทรมาน (distress) ทีไ่มสามารถทนได อาการ 

distress มีการแสดงออกไดหลายอยาง แตมักแสดงออกมาเปนอาการกระสับกระสาย 

หรอือารมณแปรปรวน สาเหตอุาจเนือ่งมาจากทางกาย ใจ สงัคม จติวญิญาณ หรอือาจจะ

มีหลายสาเหตุรวมกัน

การประเมิน
 การประเมนิอยางพถีิพถินัทัง้ปจจยัทางดานรางกายและทางดานจติใจเปนส่ิงสําคัญ 

ความทุกขทรมานจากการมีชีวิตอยูเปนสิ่งท่ีตองพิจารณา ซึ่งอาจจะประเมินไดยากโดย

เฉพาะในชวงใกลเสยีชวีติ หรอืชวงทีส่ือ่สารลาํบาก/มอีาการสับสน ดงันัน้ความสามารถใน

การรับรูและตัดสินใจของผูปวยเปนสิ่งที่พึงประเมินอยางตอเน่ือง เพ่ือสืบหาวาผูปวย

สามารถใหการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในอนาคต

การจัดการ 
 รักษาสาเหตทุีแ่กไขได รวมถึงโอกาสทีจ่ะเกดิภาวะขาดยา (withdrawal) จาก สรุา 

ยา ยาเสพติด หรือบุหรี่ หากการประเมิน หรือการจัดการยากลําบาก พิจารณาปรึกษาผู

เชี่ยวชาญ 

การจัดการแบบไมใชยา 
 การสือ่สารเปนสิง่ทีส่าํคญั เนนทีต่วัผูปวย ครอบครวั และประเดน็ทางจติวญิญาณ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ บางสาขา เชน พระ/บาทหลวง สามารถเขามาชวยดูแลปญหาที่แกไม

ไดของผูปวย การรกัษาทางเลอืก เชน การสะกดจติ การจนิตนาการ อาจชวยใหผูปวยรูสกึ

ผอนคลายได 
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ยาจัดการอาการ
แนวทางการจัดการแบบใชยา 

 หากผูปวยรูสกึทกุขทรมานแสนสาหัส สามารถเสนอทางเลอืกของการใหยาจนทาํให

ผูปวยสงบ (sedation) โดยวิธีการ palliative sedation (PS) ในรายที่ยังคงมีอาการทุกข

ทรมานทั้งๆที่ไดรับการจัดการอาการอยางเหมาะสมที่สุดแลว PS เปนแนวทางในอุดมคติ

ทีค่วรมกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัในการวางแผนลวงหนา (advance care plan) 

แจงแนวทางในการปฏิบัติ ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนได ประเมินวาเปนแนวทางที่ผูปวย

ตองการหรือไม หากผูปวยตองการจาํเปนตองแจงความตองการนีแ้กครอบครวั ผูดแูล และ

ทีมสุขภาพ หากผูปวยไมมีความสามารถในการตัดสินใจและไมเคยแจงความตองการไว

กอน พึงพิจารณาวาสิ่งใดเปนประโยชนกับผูปวยสูงสุด

• ในการเริม่ตน ใชการฉดียา sedation เปนครัง้ๆ ไป เชน ใช midazolam ขนาด

นอยๆ (2 – 5 มก. subcutaneous (SC) ในผูปวยที่ไมเคยใชยา benzodiaz-

epine มากอนและปรับขนาดยาจนไดผลที่ตองการ) หรือ lorazepam (0.5 

มก. sublingual (SL) หรือ oral) ซึ่งผูปวยจะสามารถประเมินผลของยาเองได 

ควบคุมการใชยาเมื่อผูปวยตองการได และไมใชยาในชวงที่ตองการจะตื่นมาก

ขึ้นได เชน เวลาที่ญาติมาเยี่ยม 

• การใชยา sedation อยางตอเนื่องควรใชเฉพาะในชวงไมกี่วัน/ชั่วโมงกอนเสีย

ชีวิต ในผูปวยที่มีความทุกขทรมานเกินกวาจะทนได หรือไมตอบสนองตอการ

รกัษา ควรใชวธิหียดยาอยางตอเนือ่งเขาใตผวิหนงั continuous subcutane-

ous infusion (CSCI) ตลอด 24 ชม. เชน midazolam 10 มก. (สามารถปรับ

ยาไดถึง 60 มก./24 ชม.) และ/หรือ SC levomepromazine (เริ่มที่ 10 – 15 

มก. SC – สามารถใหทาง CSCI ได: ขนาด 25 – 100 มก./24 ชม. สูงสุด 200 

มก./24 ชม.) ซึ่งมักมีประโยชนในผูปวยที่มีลักษณะอาการ delirium

 - ยา sedatives ตัวอื่นๆมีโอกาสใชนอยมาก ยา phenobarbital และยา 

propofol สามารถใชภายใตคําแนะนํา/การใหคําปรึกษาของแพทย pal-

liative และเภสัชกร 

• ถาภาวะ distress หลังการใหยาขางตนไมสามารถจัดการได พิจารณายา 

barbiturates ในการจัดการใหสงบ เชน ใหยา phenobarbital 200 มก. 
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ทาง IV/IM ทันที (หลีกเลี่ยงการให SC เพราะอาจทําใหเนื้อเยื่อตายได) ตาม

ดวยขนาด 400 -1,200 มก. CSCI ใน 24 ชม.

• Propofol ใชในผูปวยบางราย ที่ไมสามารถจัดการอาการได (intractable) 

ประเมินภาวะ

distress

จัดการอาการทางกาย, 

ใจ, สังคม, จิตวิญญาณ

อยางเหมาะสม หากไม

มั่นใจปรึกษาแพทย 

Palliative

ปรับขนาดยาเพิ่ม

ตามอาการ

ยังมีภาวะ distress

ยังมีภาวะ distress

ยังมีภาวะ distress

ปรึกษาผูปวยและ

ครอบครัว เรื่องการใหยา 

sedate แบบตอเนื่อง 

ขอดี/ขอเสีย

Lorazepam 0.5 มก. 

SL, PO หรือ

midazolam

2 - 5 มก. SC

ใหการจัดอาการ

ที่ไดรับอยูตอ

และเฝาติดตาม

อยูในชวง

ชั่วโมง/วัน

สุดทายของชีวิต
ใชขนาดยา

ตามเดิม

ปรึกษาผูปวยและครอบครัว 

เรื่องการใหยา sedate 

เปนครั้งคราว ขอดี/ขอเสีย

midazolam 10มก.CSCI และ 2 

– 5 มก.SC และ/หรือ levome-

promazine 10 – 15 มก.SC 

BID+prn และปรับขนาดยา

ทั้ง 2 ชนิด ตามการตอบสนอง

ใชสูตรยาเดิมตอ 

ปรับขนาดยา

ตามอาการ

ปรึกษาแพทย 

palliative อาจตองใช 

phenobarbital 

หรือ propofol

ใช

ใช

ใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช ใช

ไมใช
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ขอควรปฏิบัติ
• ทีมดูแลผูปวยควรมีประสบการณ และความชํานาญมากพอในการตัดสินใจวา

อาการรักษาตอไมได (refractory) ควรไดรับคําแนะนําจากแพทย palliative 

กอนจะเริ่ม palliative sedation

• การใหสารนํ้าในผูปวยที่ sedate จะพิจารณาเมื่อเล็งเห็นขอดีมากกวาขอเสีย 

เชน ใหสารนํ้าชั่วคราวระหวางรอผลการรักษาอื่น 

• จดุประสงคของ palliative sedation คอื ลดความทกุขทรมาน ซึง่ตางจากกา

รุณยฆาต (euthanasia) ท่ีประสงคใหผูปวยเสียชีวิตเร็วข้ึน จะเปนส่ิงที่ดีที่มี

การบันทึกขอมูลเรื่องจุดประสงคท่ีตองการใหผูปวยลดความทรมาน โดยการ

ลดระดบัความรูสกึตวัของผูปวย ปรบัสดัสวนยาทีใ่ช การใหยาอยางตอเนือ่งใน

ชวงไมนานกอนเสียชีวิต

• ครอบครวัและทมีสขุภาพทีมี่สวนเกีย่วของในการดแูลผูปวยทีไ่ดรบัการ sedate 

ควรไดรับการดูแลชวยเหลือดว ย
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