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1.1 การประเมินความปวด
ในการดูแ ลแบบประคับประคอง
(Pain assessment in palliative care)
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บทนํา
เปาหมาย
 เพือ่ใหไดคาํอธบิายทีช่ดัเจนเกีย่วกบัความปวดของผูปวยและถาเปนไปไดเพือ่ระบุ

สาเหตุของความปวดในการวางแผนจัดการความปวดรวมกับผูปวยและครอบครัว

การปฏิบัติ
 ถาความปวดรุนแรงอยางมาก การรักษาอยางทันทวงทีอาจตองดําเนินการกอนที่

จะทําการประเมิน ปรับขนาดยาตามการใชยาระงับปวดในปจจุบันและขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

การประเมิน
• คําอธิบายอาการปวดของผูปวย ผูปวยสวนใหญมีอาการปวดมากกวาหนึ่ง

อาการ

• ประเมินความปวดแตละอาการและระบุสาเหตุของอาการปวด (ถาเปนไปได)

• ลกัษณะของความปวดทีเ่กดิขึน้: การกาํเรบิของอาการปวดแบบชัว่คราวทีเ่กดิ

ขึ้นอยางใดอยางหนึ่ง ไดแก เกิดขึ้นเอง หรือสัมพันธกับปจจัยที่กระตุน (ความ

ปวดที่เกิดขึ้น) ในผูปวยที่มีอาการปวดพื้นฐาน (background pain)

• ถามเกี่ยวกับ : 

 - ตําแหนงและการปวดราว; ใชแผนภาพรางกายชวย

 - ลักษณะของความปวด; ใชรายการคําที่บอกลักษณะความปวดชวย

 - ความรุนแรงของความปวด; ใชการประเมินระดับคะแนนความปวดชวย

 - ระยะเวลาที่ปวด

 - ปจจัยกระตุนที่ทําใหปวดมากขึ้น

 - ปจจัยบรรเทารวมถึงการใชยาระงับปวด

 - ผลกระทบตอการนอนหลับและอารมณ

 - การตอบสนองตอการรักษาดวยยาและการรักษากอนหนานี้

• ใชเครื่องมือประเมินความปวดและบันทึกความปวดของผูปวย
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• ตรวจรางกายผู ปวยเพื่อหาสาเหตุของความปวด เชน กดเจ็บและตับโต 

การรับความรูสึกผิดปกติ

• ประเมนิผลกระทบของความปวดในผูปวยและครอบครวั อารมณจติใจหรอืจติ

วิญญาณความทุกขจะมีผลตอการรับรูอาการปวด

• พิจารณาการสงตรวจที่เหมาะสม เพื่อหาสาเหตุของอาการปวด

• พยายามทําใหการวินิจฉัยสาเหตุของอาการปวดและปรึกษาเรื่องนี้กับผูปวย

และครอบครัว

สาเหตุของความปวด
• อาการปวดเน่ืองจากสาเหตุจากตัวโรค : การรุกล้ําโดยตรงจากโรคมะเร็ง, 

การยืดขยายออกของอวัยวะ, มีความดันที่เพิ่มขึ้นบริเวณเนื้อเยื่อโดยรอบ

 - ปวดกระดูก: อาการปวดแยลงเมื่อมีการลงนํ้าหนัก

 - ปวดเสนประสาท: ปวดแสบรอน, ปวดแปลบ, อาการเปนเหน็บ, ปวด

เหมือนถูกแทะ, การรับความรูสึกเปลี่ยนไป, มีการกระจายตัวตาม der-

matome ใหพิจารณาดึงการกดทับไขสันหลัง

 - ปวดบรเิวณตบั: ตับโต กดเจบ็บรเิวณชองทองขวาสวนบน ปวดราวไปทีไ่หล

 - ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น: ปวดศีรษะ คลื่นไสหรือทั้งสอง มักจะ

แยลงในชวงเชาหรือเมื่อนอนลง

 - ปวดบิด: ปวดเกร็งเปนพักๆ ใหพิจารณาถึงการอุดตันของลําไส กระเพาะ

ปสสาวะเกรง็ตวั พจิารณาการรักษาแบบเสรมิ (ดแูนวทางการจดัการความ

เจ็บปวด)

• อาการปวดเนื่องจากการรักษา: อาการปวดเสนประสาทสวนปลายจากยาเคมี

บําบัด อาการทองผูกเน่ืองจากยา opioids อาการเยื่อบุชองปากอักเสบจาก

การฉายรังสี

• อาการออนเพลีย: แผลกดทับ ภาวะผอมแหงอยางรุนแรง เชื้อราในชองปาก

• อาการปวดเน่ืองจากสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีไมเก่ียวของ : โรคขออักเสบ, โรคกระดูก

พรุน, โรคหลอดเลือด, โรคกระเพาะ
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การจัดการ
• แผนจัดการความปวดรวมถึงเปาหมายของการรักษารวมกับผู ปวยและ

ครอบครัว

• การเตรียมการสําหรับการทบทวนตามปกติ

• ความปวดท่ีแตกตางกันอาจตองการหัตถการที่แตกตางกันเพ่ือที่จะควบคุม

อาการ ดูการจัดการความปวดและแนวทางการรักษาอาการปวดเหตุพยาธิ

สภาพประสาท (neuropathic pain)

ขอควรปฏิบัติ
• ใหจัดทําแนวทางการจัดการความปวดสําหรับใชที่บานของผูปวย

• ใหเขียนคําอธิบายเกี่ยวกับการใชยา opioids



1.2 การประเมินความปวด
ในผูปวยมีความบกพรองในการรับรู
(Pain assessment in cognitive impairment)
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บทนํา

เปาหมาย
 เพ่ือใหไดคําอธิบายที่ชัดเจนของความปวดของผูปวยและถาเปนไปไดเพื่อระบุ

สาเหตุของอาการปวดเพื่อวางแผนการจัดการความปวดรวมกับผูปวยและครอบครัว

 หมายเหตุ: ความปวดมักจะไดรับการประเมินที่ไมดีและการจัดการไมเพียงพอ

ในผูที่มีภาวะสมองเสื่อม บกพรองทางการเรียนรู หรือ ภาวะสมองขาดเลือดไปเล้ียง 

(stroke) - ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

การปฏิบัติ
 ถาปวดรนุแรงและอยางมากการรกัษาอยางทนัทวงทอีาจตองดาํเนนิการกอนทีจ่ะ

ทําการประเมิน การปรับขนาดยาตามการใชยาระงับปวดในปจจุบันและขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

การประเมิน
 การประเมินความปวดใหผู ท่ีใกลชิดกับผูปวยมากที่สุดมีสวนเกี่ยวของในการ

ประเมินโดยใชวิธีการเปนทีม:

• มีผูดูแล, เพื่อนหรือสมาชิกในทีมท่ีรูเก่ียวกับผูปวยและสามารถชวยในการ

ประเมินหรือไม ?

• ผูปวยมักจะแสดงออกอยางไรเวลาที่รูสึกสบาย

• ผูปวยมักจะแสดงออกอยางไรเวลาที่มีอาการปวด

• ประเมินผลกระทบของความปวดตอผูปวยและครอบครัว

• ตรวจสอบถาผูปวยมีปญหาความปวดกอนหนานี้ เชน โรคขออักเสบ

• ตรวจสอบประวตักิารไดรบัยาและการไมใชยากอนหนานี ้รวมทัง้ประสิทธภิาพ

และผลขางเคียง
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เพิ่มการสื่อสารทางวาจาและอวัจนภาษา:
• เผื่อเวลา

• ใชอุปกรณชวยในการรับความรูสึกที่จําเปน - เครื่องชวยฟง แวนตา การเขียน 

เครื่องมือภาพ

• ลดการรบกวน - เสียง แสงสวาง กิจกรรม

• ใชชื่อที่ผู ปวยตองการใหเรียกในการเริ่มตนของแตละคําถามเพื่อจะจับ

ความสนใจและเปนจุดสนใจของผูปวย

• ใชภาษาที่เรียบงายและประโยคสั้น ๆ

• ทวนคําถามและตรวจสอบความเขาใจ

• พิจารณาการใชรูปภาพ - แผนที่รางกาย, รูปถาย, หนังสือภาพ

พิจารณาการประเมินพฤติกรรม
• การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทสวนกลาง

• การแสดงออกทางสีหนา

• การเคลื่อนไหวของรางกาย

• การสงเสียง

• ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล

• รูปแบบกิจกรรม

อาการปวดเปนสาเหตุหลักของความทุกขของผูปวยหรือไม
แยกสาเหตุอื่นๆ ออกไป :

• ความกลัว วิตกกังวล สับสน หรือ แยกตัว

• อาการทางกายอื่นๆ เชน ทองผูก ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ

• อาการเพอ หรือ สับสนเรื้อรัง

• พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับความเครียด

บันทึกการประเมิน:
• พิจารณาใชเครื่องมือในการประเมินพฤติกรรม เชน DisDAT, Abbey, 

Doloplus
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การจัดการ
• ใหการวินิจฉัยและการอธิบายเรื่องนี้กับผูปวยและครอบครัว

• ความปวดท่ีแตกตางกันอาจจะตองการหัตถการที่แตกตางกัน การจัดการ

พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับความเครียดเปนสิ่งสําคัญ - ดูแนวทางในการจัดการ

ความปวด

• การตัดสินใจถาผูปวยเปนผูไรความสามารถเปนสิ่งจําเปนเพื่อใหครอบคลุม

การรักษา

• อภิปรายการจัดการรวมกับผู ปวยและผูดูแล การทดลองใชยาระงับปวด 

การรักษาโดยไมใชยาหรือทั้งสองวิธีอาจจะเหมาะสม หากยา opioids จําเปน

ตองใช จะตองอภิปรายขอกังวลตางๆ เกี่ยวกับการใชยานี้แกผูปวยและผูดูแล

• เปาหมายเพื่อบรรเทาปวดและวางแผนการเฝาระวัง

• ถายังไมสามารถระงับอาการปวดไดภายใน 24 ช่ัวโมง ใหขอคําแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญ

• ใหเตรียมการเพื่อทบทวนอยางสมํ่าเสมอ

ขอควรปฏิบัติ
• ใหจัดทําแนวทางการจัดการความปวดที่บานของผูปวย

• ใหเขียนคําอธิบายเกี่ยวกับการใชยา opioids

แหลงขอมูล
• DisDATเครื่องมือและขอมูลเก่ียวกับการประเมินความเจ็บปวดสําหรับผูที่มี

ปญหาทางการเรียนรูทาง MENCAP website

• Doloplus 2 website

• Abbey pain tool

อางอิง
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
 แนวทางนี้เก่ียวกับการจัดการความปวดในผูปวยผูใหญที่ตองไดรับการรักษา

แบบประคับประคอง

การประเมิน
• ประเมินความปวดใหครบถวนกอนใหการรักษา (ดูแนวทางการประเมิน

ความปวด)

• พิจารณาหาสาเหตุที่สามารถแกไขได

• สอบถามเกี่ยวกับอาการปวดของผูปวยอยางสมํ่าเสมอ

• บันทึกคะแนนความปวด โดยใชเครื่องมือประเมินความปวด

การจัดการ
ขั้นที่ 1: ปวดเล็กนอย

ยา paracetamol

1 กรัม 4 ครั้ง/วัน

หรือ non-steroidal 

anti-inflammatory 

drug (NSAID)

+ ยาเสริมอื่น

(other adjuvant)

 (ถาไมมีขอหาม-ดูในสวน 

“adjuvant therapies”

ดานลาง

พิจารณาลดขนาดยา paracetamol เหลือ 500 มก. 4 ครั้ง/วัน เมื่อมีสภาวะทุพ

โภชนาการ, นํ้าหนักนอย (<50 กก.), การทํางานของตับบกพรอง และ/หรือติดสุรา 

(ตรวจสอบแนวทางการใหยา paracetamol และ NSAIDs ถาผูปวยกําลังไดรับ

ยาเคมีบําบัด)

การบรรเทาปวด

ยังไมเพียงพอ
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ขั้นที่ 2: ปวดระดับเล็กนอยถึงปานกลาง

ยากลุม weak opioids + paracetamol (ขนาด

ยาดังขางตน) หรือ NSAID 

(ถาไมมีขอหาม)

(ถาไมไดผลหลังไดรับยา 

3-4 วัน ใหหยุดยา)

+ other adjuvant 

Codeine 30-60 มก. 4 

ครั้ง/วัน หรือ tramadol 

50-100 มก. 4 ครั้ง/วัน

ยาอื่น: ใชยาที่มี parac-

etamol เปนสวนประกอบ

รวมกัน เชน ultracet® 

37.5/325

(ดูขอจํากัดขางตน)

· พิจารณาสั่งยาระบายและยาตานอาเจียน

การบรรเทาปวด

ยังไมเพียงพอ

ขั้นที่ 3: ปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง

ยากลุม strong opioids + paracetamol 

(ขนาดยาดังขางตน)

(หยุดยาถาไมไดผล)

หรือ NSAID (ถาไมมี

ขอหาม)

+ other adjuvant
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หยุดยาopioid ในขั้นที่ 2 

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

morphine 30 มก/วัน

ขอคําแนะนํา:

• ปวดรุนแรงไมตอบ

สนองตอการรักษา

• ทนตอผลขางเคียงไม

ได หรือมีภาวะพิษ

ของยา

ถาปรับดวย immediate 

release (IR) oral 

morphine 5 มก. ทุก 4 

ชม. และใหเมื่อตองการ

สําหรับ breakthrough 

pain (BTP)

ถาเริ่มดวย oral mor-

phine ชนิดออกฤทธิ์ยาว 

(modified release: 

MR) 10-15 มก. ทุก 12 

ชม. และ morphine (IR) 

5 มก. ตามความจําเปน

สําหรับ BTP

• ใชขนาดยาที่ตํ่าและเพ่ิมขนาดอยางชาๆ ถาผูปวยออนแอเปราะบาง, สูงอายุ 

หรือมีภาวะไตบกพรอง

• ในผูปวยท่ีมีไตบกพรองรุนแรง, ยา opioid ตัวอื่นอาจจะจําเปน (ดูแนวทาง

การเลือกและเปลี่ยน opioids)

• การปรับขนาดยาสําหรับขั้นที่ 3

• เพิ่มขนาดยา oral morphine ท่ีรับประทานแบบสมํ่าเสมอ (regular) 

ในแตละวันในอัตรารอยละ 30 (หรือปรับเพิ่มตามขนาดยา BTP ที่ใช) จนกวา

จะควบคุมความปวดไดหรือเริ่มมีผลขางเคียงจากยา

• เพิ่มขนาดยาระบายตามความจําเปน

• เปลี่ยนเปนยา morphine MR เมื่อควบคุมอาการปวดไดคงที่แลว

• กรณีเริ่มปรับยาโดยใช morphine IR ใหรวมขนาดยาใน 24 ชม. และหาร 2 

จะไดเปนขนาดยา morphine MR ทุก 12 ชม.

• สั่งขนาดยา BTP ไดจาก (สัดสวน 1/10 -1/6 ของขนาดยา morphine 

ใน 24 ชม.)
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ยาตานอาเจียน
ยาระบาย

(ดู ”แนวทางอาการทองผูก”)

Metoclopramide

10 มก. ใหไดถึง 3 ครั้ง/วัน

Senna 2 เม็ดกอนนอน หรือ bisacodyl 

5-10 มก. กอนนอน + docusate 100 

มก. วันละ 2 ครั้ง

Haloperidol 0.5 - 1.5 มก./วัน 

ใหเมื่อตองการในชวง 5-10 วัน

Macrogol 1-3 ซอง/วัน

ยาระงับปวดทางใตผิวหนัง (subcutaneous: SC)
• มักจะใหผาน syringe pump ตลอด 24 ชม.

• คํานวณขนาดยา oral morphine ที่ไดรับใน 24 ชม.

• เปลี่ยนเปนการใหยาทางใตผิวหนัง

• สัดสวนของยา oral morphine 30 มก. = SC morphine 15 มก.

• สั่งขนาดยา BTP ทาง SC โดยใชสัดสวน 1/10-1/6 ของขนาดยา SC opioid 

ใน 24 ชม. 

• (ดูแนวทางการใหยาทางใตผิวหนังในการดูแลประคับประคอง)

Breakthrough pain (BTP)
 ระบุวาเปนความปวดที่ประทุขึ้นมาทันทีซึ่งอาจจะเกิดจากทั้งเกิดขึ้นเองหรือปวด

สัมพันธกับการมีปจจัยกระตุน (incident pain) ในผูปวยที่สวนใหญอาการปวดคงที่

หรือบรรเทาอาการปวดพื้นฐาน (background pain) ไดเพียงพอแลว

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

ผูปวยตองการ

• ประเมินที่ 30-60 นาที หลังจากไดรับขนาดยา BTP

• ถายังคงมีอาการปวดอยูใหยาครั้งที่ 2 ตามความตองการ

• ถาอาการปวดยังไมสามารถควบคุมไดใหขอคําแนะนํา

• เปลี่ยนขนาดยา BTP ถามีการปรับขนาดยาที่เปน regular dose
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การเคลื่อนไหวหรือความปวดที่สัมพันธกับเหตุการณ
 อาจจะยากในการจัดการ; การใหยา opioid ฤทธ์ิส้ันกอนเคล่ือนไหวหรือเม่ือมี

อาการปวดเกิดขึ้นอาจจะชวยได ถาอาการปวดเกิดขึ้นในชวงส้ันและผูปวยมีอาการ

งวงซึมใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

การรักษาเสริมอื่นๆ
• NSIAD: สําหรับปวดกระดูก, ตับ,การลุกลามเน้ือเย่ือออน หรือปวดจากการ

อกัเสบ (ผลขางเคยีง: แผลทีก่ระเพาะอาหารและลาํไส หรอืเลอืดออก [พจิารณา

ใหยา proton pump inhibitor (PPI)], ไตบกพรอง, การค่ังของนํา้ในรางกาย)

• Antidepressant หรือ anticonvulsant: สําหรับปวดเสนประสาท 

เริ่มที่ขนาดตํ่าและปรับยาขึ้นชาๆ (ดูแนวทางปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 

(neuropathic pain) ไมมคีวามแตกตางดานประสทิธิภาพอยางชดัเจนระหวาง

ยาทั้ง 2 ชนิดสําหรับขอบงชี้นี้

• Amitriptyline (ผลขางเคียง: สับสน, ความดันตํ่า) ระมัดระวังในผูปวยที่มี

โรคหัวใจและหลอดเลือด

• Gabapentin (ผลขางเคียง: งวงซึม, การสั่น, สับสน; ลดขนาดยาลงในผูปวย

ไตบกพรอง)

• Corticosteroids: dexamethasone

• ขนาด 16 มก./วัน สําหรับภาวะความดันในสมองเพิ่มสูงขึ้น

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

ปวดจากการยืดของ liver capsule

• ใหในชวงเชา; ลดขนาดที่นอยที่สุดที่ไดประสิทธิภาพ, พิจารณา PPI และ

ติดตาม blood sugar

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

ketamine (ผูเชี่ยวชาญใช) และยาหยอนกลามเนื้อลายหรือกลามเนื้อเรียบ
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พิษจากยา opioid -ขอคําแนะนํา
• งวงซึม หรือสับสน (delirium)

• ฝนรายหรืออาการหลอน

• กลามเนื้อกระตุก (myoclonus)

• การรับสัมผัสผิวหนังผิดปกติ

• กดการหายใจ

• ถาอาการปวดควบคุมไดแลวควรลดขนาดยา opioid ลง 1 ใน 3 ม่ันใจวา

ผู ปวยมีสภาวะน้ําในรางกายเพียงพอ; พิจารณาตรวจการทํางานของไต, 

ทบทวนและปรับยาระงับปวด

• พจิารณาการรกัษาเสรมิ ยา opioid ทางเลอืกหรอืทัง้ 2 อยาง (ดแูนวทาง การ

เลือกและเปลี่ยน opioids)

• การรักษากอนหนานี้อาจชวยลดความตองการยาระงับปวด เชน การฉายแสง

แหลงความรู
 ขอมูลสําหรับผูปวย/ผูดูแล

 เมื่อสั่งยาระงับปวด opioid สําหรับอาการปวดตอเนื่อง, ใหคําอธิบายทุกๆ 

ขอสงสัยเกี่ยวกับการไดรับยา opioid ประกอบดวย:

• การติดยา (addiction)

• การดื้อยา (tolerance)

• ผลขางเคียง (side effect)

• กลัววาการรักษานี้บงถึงระยะสุดทายของชีวิต

 ใหขอมูล (วาจาและลายลักษณอักษร) แกผูปวย: 

• เมื่อไหรและทําไมถึงใชยา strong opioids ในการรักษาอาการปวด

• วิธีที่ทําใหยามีประสิทธิภาพ

• การจัดการอาการปวดแบบตอเนื่องและปวดแทรก (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 พบไดบอยและอาจเกีย่วของ

กับ :

• โรคประจาํตวัทีท่าํใหผูปวยถูกสงตอมารบัการรกัษาแบบประคบัประคอง (เชน 

มะเร็งหรือโรค multiple sclerosis)

• การรักษา (เชน NeP ภายหลังผาตัด หรือเคมีบําบัดทําใหเสนประสาท

ถูกทําลาย)

• โรครวมอื่นๆ (เชน post-herpetic neuralgia หรือ diabetic neuropathy)

 ซับซอนตอการจัดการอาการและอาจตอบสนองไมดตีอยาระงบัปวดหลกั จงึแนะนาํ

ใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญตั้งแตแรก NeP พบบอยรวมกับความปวดชนิดอื่น

การประเมิน
• ปวดในบริเวณ dermatome หรือ neuro-anatomical รวมกับประวัติ

ของโรคหรือรอยโรคซ่ึงอาจมีผลตอระบบประสาท อาจเปนสาเหตุของ NeP 
ควรยืนยันดวยการตรวจรางกายหรือภาพทางรังสี

• การอธิบายความรูสึกที่เกิดจาก NeP ไดแก แสบรอน, เสียวซา, คลายเข็มทิ่ม, 
ไฟชอต และชา แตอาการเหลานี้จะยังไมวินิจฉัย

• ยนืยนัการรบัความรูสกึผดิปกตใินบรเิวณทีป่วดเปรยีบเทยีบกบับรเิวณทีไ่มปวด
ขางตรงขามหรือในบริเวณใกลเคียง:

 - Allodynia ปวดหลังจากสัมผัสเบาๆ เชน ลูบผิวหนังดวยนิ้วมือหรือสําลี
 - Hypoaesthesia มีการรับความรูสึกลดลงจากส่ิงกระตุนที่ไมกอใหเกิด
อาการปวด

 - Hyperalgesia มีอาการปวดที่มากเกินจริงตอสิ่งกระตุน เชน ระดับ pin 
prick threshold ตํ่าลง

 - มกีารเปลีย่นแปลง thermal threshold ตอความเยน็หรอืความรอน (เชน 
การตอบสนองท่ีลดลงหรอืมากเกนิจริงตอชอนโลหะเยน็หรอืแกวชาทีร่อน)

• ใหพิจารณาถึงการกดทับไขสันหลัง
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การจัดการ
• Opioids มีประสิทธิภาพการรักษาบางใน NeP แตผูปวยจํานวนมากจําเปน

ตองไดยาระงับปวดกลุมยาเสริม 
• ยา corticosteroids สามารถใชไดภายใตผูเชี่ยวชาญสําหรับ NeP ที่เกิดจาก

การลุกลามของมะเร็งโดยเฉพาะถามีอาการออนแรงของระยางค 
• ยา adjuvant ลําดับที่ 1 (first-line): ไดแก antidepressant (เชน amitrip-

tyline) หรือ anticonvulsants (เชน gabapentin, pregabalin) สําหรับยา 
adjuvant ลําดับท่ี 2 (second-line) ใชภายใตผูเชี่ยวชาญดาน palliative 
care ไดแก duloxetine และ venlafaxine ภายใตเแนวทางในแตละพื้นที่ 
สําหรับการเลือกใชหรือการเปลี่ยนยา เชน ชวงการเปลี่ยนถายยา (washout 
period) ใหดูรายละเอียดคําแนะนําการใชยาดานลาง 

• ผลขางเคียงที่พบไดบอยไดแก: 
• Amitriptyline -สับสน ความดันตํ่า (ระวังในผูปวยโรคหัวใจ)
• Pregabalin - งวงซึม สั่น สับสน บวม เวียนศีรษะ (ลดขนาดยาลงในผูปวยไต

บกพรอง)
• มีหลักฐานการสนับสนุนการใชยา opioid รวมกับ adjuvant สําหรับ NeP 

อยางไรก็ตาม เนื่องจากมีผลขางเคียงทําใหทักษะการปรับยาเปนสิ่งจําเปน 
(โดยเฉพาะงวงซึม และเวียนศีรษะ) ในทางปฏิบัติจึงใชยารวมกันในขนาดตํ่า
มากกวาใชยาชนิดเดียว 

• ใหเวลาในการคอยๆ ปรับยาในแตละตัวอยางเพียงพอ รวมกับใหคําแนะนํา
ผูปวยและผูดูแล 

• เพิ่ม capsaicin cream (หลีกเลี่ยงบริเวณเยื่อบุ) สามารถชวยลดอาการปวด
เฉพาะที่ โดยเฉพาะถามี allodynia 

• ผูเชี่ยวชาญอาจใชยา adjuvant อื่นๆ เชน anticonvulsants และ antide-
pressants ตัวอื่นๆ, ketamine และ methadone 

• พิจารณาสงปรึกษาสําหรับการทํา interventional techniques เชน radio-
therapy, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)/ nerve 
blocks/ epidural or intrathecal analgesia

• การแนะนําขนาดยา : ผลขางเคียงที่พบบอย เริ่มตนใชในขนาดตํ่า ในผูสูงอายุ

และเปราะบาง และใชขนาดตํ่าที่สุดที่ใหผลระงับปวด



21

ยา ขนาดที่แนะนํา

Amitriptyline 10 มก. เริ่มใหรับประทานกอนนอน 

ถาทนตอผลขางเคียงได หลังจาก 3-7 วันปรับเพิ่มเปน 25 มก. 

หลังจากนั้นเพิ่มครั้งละ 25 มก. ทุก 1-2 สัปดาห

ขนาดสูงสุด 150 มก. (ใชนอย)

Gabapentin ขนาดเริม่ตน 100 มก. ตอวนั ในผูสูงอายหุรอืเปราะบาง สามารถ

เพิ่มครั้งละ 100 มก. ถาทนตอผลขางเคียงได

กรณีผูปวยแข็งแรง ปรับเพิ่มเริ่มจาก 300 มก.

ขนาดสูงสุดที่แนะนําสําหรับ NeP คือ 3,600 มก. ตอวัน 

ผูเชี่ยวชาญอาจใชขนาดที่สูงกวา

ลดขนาดลงในผูปวยไตบกพรองและปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

pregabalin ปรับขนาดจาก 25 mg วันละ 2 ครั้ง จนถึงขนาดที่สูงที่สุด

ที่ทนได แตไมควรเกิน 300 mg วันละ 2 ครั้ง

ลดขนาดลงในผูปวยไตบกพรองและปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

เมื่อจะเปลี่ยนจาก gabapentin เปน pregabalin สามารถทําไดโดย:

• เปลี่ยน gabapentin 300 มก. วันละ 3 ครั้ง เปน pregabalin 100 มก. 

วันละ 2 ครั้ง

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

เปน pregabalin 200 มก. วันละ 2 ครั้ง

 ขนาดของ pregabalin สามารถเพิ่มขึ้นไดข้ึนกับการตอบสนองและความทน

ตอผลขางเคียงของยาจนถึงขนาดสูงสุด 300 มก. วันละ 2 ครั้ง
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แหลงขอมูล
ขอมูลสําหรับผูปวย

• กระตุนใหผูปวย NeP ใชวิธทีาง non-pharmacological เพือ่ชวยจดัการความ

ปวดรวมดวย

• ยาทีส่ามารถใชรกัษามฤีทธิท์างเภสชัวทิยาท่ีหลากหลาย เชน antiepileptics, 

antidepressants

• การจัดการความปวด NeP ใหไดผลเพียงพอ อาจตองใชเวลานาน



1.5 การเลือกและเปลี่ยนยา opioids 
ในการดูแลประคับประคอง
(Choosing and changing opioids)
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บทนํา
• ยา opioids ถูกใชเพื่อรักษาอาการปวดและหอบเหนื่อย

• ผูปวยสวนมากตอบสนองดีตอการปรับขนาดยา morphine ชนิดรับประทาน

• ผูปวยสวนนอยอาจจําเปนตองเปลี่ยนเปนยา opioid ตัวอื่น เชน

 - ไมมียาชนิดรับประทาน

 - ควบคมุอาการปวดไดแตผูปวยยงัคงไมสามารถทนตอผลขางเคยีงของยาได 

(พิจารณาลดขนาดยา และคอยๆ ปรับครั้งละนอยหรือใชกลุมยาเสริม 

(adjuvant analgesic) กอนที่จะเปลี่ยนชนิดของยา opioid)

 - การทํางานของตับและไตพรองในระดับปานกลางถึงรุนแรง

 - การรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ

 - มีอาการปวดชนิดซับซอน (complex pain) พิจารณาใชยาเสริม/

การจัดการอาการปวดอื่น

การเลือกยา opioid สําหรับอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง
ยา opioid อันดับแรก: (ดู การจัดการอาการปวด)

ยา Morphine

• ยาชนิดรับประทานมีหลายรูปแบบ; ยาฉีดเขาใตผิวหนังและผาน syringe 

pump

• ยาขับออกทางไตและยังอยูในรูปที่มีฤทธิ์ - ควรปรับยา morphine อยางชาๆ

และเฝาระวังอยางใกลชิดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

• พิจารณาใชยา opioids อ่ืน ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5 หรือผูปวย

ฟอกไต

• ใชยาขนาดนอยและปรับยาอยางชาๆ ในผูปวยที่ตับบกพรอง

ยา Diamorphine (ยังไมมียานี้ในประเทศไทย)

• เป นยา opioid ชนิดท่ีละลายได ดี สามารถใช สําหรับฉีดใต ผิวหนัง

ผาน syringe pump 

• ใชสําหรับกรณีท่ีตองใชยาฉีดใตผิวหนังในขนาดสูง (มากกวา 180 มก. 
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ใน 24 ชม.) ผงยาสามารถละลายนํ้าปริมาณเล็กนอยเพื่อใชฉีดได 

• เชนเดียวกับยา morphine ตองระมัดระวังการใชในผูปวยไตและตับบกพรอง

ยา opioid อันดับสอง:

ยา oxycodone

• สําหรับระงับปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง ถาไมสามารถทนตอการใชยา 

morphine / diamorphine ได 

• ในประเทศไทยมีเฉพาะยารับประทานชนิดออกฤทธิ์นานตอเนื่อง

• หลีกเลี่ยงในผูปวยตับบกพรองระดับปานกลางถึงรุนแรง การขจัดยาออก

จะลดลง

• ไตบกพรองระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ลดการขับออก จึงปรับยาอยางชาๆ 

และตองเฝาระวังอยางใกลชิด หลีกเลี่ยงในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5 

ยา Fentanyl

• ชนิดแผนปดผิวหนัง ระยะเวลา 72 ชม. ใชกรณีไมสามารถรับประทานและ

ใหทางใตผิวหนังได

• เหมาะสําหรับกรณีอาการปวดคงท่ี ถาไมสามารถทนตอยา morphine ได 

เนื่องจากไมสามารถปรับยาไดอยางรวดเร็ว

• ไมจําเปนตองลดขนาดยาในการใหยาครั้งแรกในผูปวยไตบกพรอง แตยาอาจ

จะสะสมไดเมื่อใหระยะเวลานาน

• ผูปวยตบับกพรอง การปรบัลดขนาดยาอาจจะจาํเปนในผูปวยทีม่โีรคตบัรนุแรง

ยา opioid อันดับสาม: (ปรึกษาผูเชี่ยวชาญ)

ยา Alfentanil (ยังไมมียานี้ในประเทศไทย)

• ออกฤทธิ์สั้น สามารถใชใตผิวหนังและผาน syringe pump 

• ในกรณีปวด incident/episodic pain สามารถใชผานใตลิ้นหรือใตผิวหนังได

• ในผูปวยไตเรื้อรังระยะ 4-5 สามารถใชในขนาดปกติได

• ในผูปวยตับบกพรองควรลดขนาดและปรับยาชาๆ เน่ืองจากการขจัดยา 

อาจจะลดลง

ยา opioid อันดับที่ 4: (เฉพาะผูเชี่ยวชาญเทานั้น) 

ยา Methadone

• ยา methadone ชนิดรับประทาน สําหรับผูเชี่ยวชาญ ใชในการรักษาอาการ
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ปวด complex pain; การปรับขนาดยายาก เนือ่งจากระยะเวลาการออกฤทธิ์

ยาว ยาไมไดขับออกทางไต ดังนั้นจึงใชขนาดปกติในผูปวยโรคไตเรื้อรัง, 

คาครึ่งชีวิตจะยาวขึ้นในผูปวยโรคตับที่รุนแรง

การเปลี่ยนยา opioid

• ขนาด/สัดสวนนี้โดยประมาณ และควรจะใชเปนแนวทาง

• การปรับเปลี่ยนขนาดควรจะใชอยางระมัดระวัง และมักจะใชในขนาดที่

นอยกวา

• เฝาระวังอยางใกลชิด ถาผูปวยเปราะบาง สูงอายุ ไตหรือตับบกพรอง ตองการ

การดูแลเพิ่มเติมเปนพิเศษ

• ตองสั่งยาและขนาดยาสําหรับอาการปวดแทรก (breakthrough pain) 

อยางเหมาะสมและสมํ่าเสมอ ขนาด 1 ใน 6 ของขนาดยา opioid ที่ใชใน 24 ชม.

ขนาดทีเ่ทียบเทากัน (Equivalent) ของยา opioids ท่ีแนะนําสาํหรับในการรักษาแบบ
ประคับประคอง

ยา morphine ชนิดรับ

ประทานที่ออกฤทธิ์เร็ว
ขนาดยา opioid 

สัดสวนความแรงของยา 

morphine ชนิดรับประทาน

ตอยา opioid อื่น

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

ยา morphine 10 มก. morphine ใตผิวหนัง 10 มก. 2:1

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

ยา morphine 60-90 

มก.ใน 24 ชม.

Fentanyl แผนปดผิวหนัง 

25 มคก./ชม.

ดู Fentanyl

พิษของยา opioids 
• มีความแปรปรวนของขนาดยา opioid ซึ่งทําใหเกิด opioid toxicity

• การใหการวินิจฉัยและการรักษาอยางทันทวงทีเปนสิ่งจําเปน อาการประกอบ

ดวย

 - งวงซึมอยางตอเนื่อง (โดยแยกสาเหตุอื่นออกไป)

 - ฝนราย/อาการหลอน
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 - เพอ สับสน

 - กลามเนื้อกระตุก (twitching) / กระตุกรัว (myoclonus) / กระตุกเหวี่ยง

ไปมา (jerking)

 - ความไวตอการสัมผัสที่ผิวหนังผิดปกติ

• ลดขนาดของ opioid ลง 1 ใน 3 มัน่ใจวาผูปวยอยูในสภาวะไดรบัสารนํา้อยาง

เพียงพอ (ใหขอคําแนะนํา)

• พิจารณากลุมยาเสริมระงับปวด และ/หรือ ยา opioid ตัวอื่น ถายังคงมี

อาการปวด

• ยา naloxone (ใหยาขนาดครั้งละนอย) ใชเฉพาะที่จําเปนสําหรับภาวะ

กดการหายใจเทานั้น

แนวทางสําหรับการแปลงขนาดจากยา morphine ไปยังยา opioid อันดับสอง
สําหรับอาการปวดปานกลางถึงรุนแรง

• แผนภูมินี้เปนเพียงแนวทาง ขนาดยาเปนขนาดโดยประมาณและไมใชขนาด

เทียบเทาที่แนนอน

• การดูดซึมยา opioid (โดยเฉพาะยา morphine ชนิดรับประทาน) และ

การตอบสนองที่ไมแนนอนสูงมาก

• ตองสั่งยาและขนาดยาที่เหมาะสมสําหรับรักษาอาการปวด breakthrough 

pain เสมอในขนาด 1 ใน 6 ของขนาดยา opioid ใน 24 ชม. 

• ลดขนาดยาลงรอยละ 30 เมื่อ: เปลี่ยนยา opioid ถาผูปวยมีอาการพิษ

จากยา opioid ผูปวยเปราะบางออนแอ หรือผูสูงอายุ และเมื่อปรับขนาด

ยาใหม

• ลดขนาดยาลงรอยละ 30 เมื่อ: เปลี่ยนจากยา opioid อันดับ 2 กลับเปน

ยา morphine และคอยๆ เริ่มขนาดยาใหม

• ตรวจสอบขอมูลเกี่ยวกับยาถาผูปวยมีภาวะไตและตับบกพรอง

• ใหการดูแลโดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนยา opioid ในขนาดที่สูงหรือเมื่อตองการ

เพิ่มขนาดยา opioid ชนิดแรกอยางรวดเร็ว ในผูปวยเหลานี้ เนื่องจาก

มีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงไดมากกวา
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• ขนาดยา morphine และ oxycodone การเพิ่มขนาดของยา ไมแนะนําให

เปนตําแหนงทศนิยม

• ยา Fentanyl: การปรับขนาดจากยา morphine ชนิดรับประทาน มักจะใช

เปนชวงของขนาดยาสําหรับขนาดแผนยาแตละแผน

• เฝาระวังผูปวยอยางระมัดระวัง (ถามีขอสงสัยขอคําแนะนํา)

ตารางการแปลงขนาดยาจาก morphine ไปเปน opioids อนัดบัสองที่ใชเพือ่รักษา
อาการปวดปานกลางถึงรุนแรง

Morphine

ชนิดรับประทาน
Morphine ใตผิวหนัง Oxycodone ชนิดรับประทาน

Fentanyl แผน

ปดผิวหนัง

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)

ขนาดของแผน 

(มคก)

2 หรือ 3 5 15 1 7 หรือ 8 1 2 - 7 หรือ 8 ไมใช

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 แผนปดผิวหนัง ในการดูแลแบบประคับประคอง
 คําอธิบาย

 ยาระงับปวด opioid ในรูปแบบแผนปดผิวหนัง ระยะเวลาออกฤทธิ์ 72 ชม. 

การจัดเตรียม

แผนชนิด matrix 12, 25, 50, 75, 100 มคก./ชม.
Durogesic 

D-Trans®

แผนชนิด reservoir 25, 50, 75, 100 มคก./ชม. Durogesic®

 ควรใชรูปแบบของยาเดิมและไมควรเปลี่ยนสลับรูปแบบ/ยี่หอของยา

ขอบงชี้
• ยา opioid อันดับสอง สําหรับความปวดปานกลางถึงรุนแรงซึ่งคอนขางคงที่ 

ที่ตอบสนองตอยา opioid 

• ผูปวยไมสามารถบริหารยาแบบรับประทานและใตผิวหนังได

• ผูปวยไมสามารถทนตอผลขางเคียงของยา morphine ได

• ผูปวยที่ไดรับยาไมสมํ่าเสมอ

ผลขางเคียง
• คลายยา morphine แตทองผูกและคลื่นไสนอยกวา

• ถามอีาการพษิจากยา opioid (เชน งวงซมึ เพอ สบัสน) ใหดงึแผนออกและขอ

คําแนะนํายา fentanyl จะคอยๆ ออกจากตําแหนงออกฤทธิ์ ใชเวลาถึง 

24 ชม. ใหเฝาระวังผูปวย 24-48 ชม.

• การใหยา naloxone คอยๆ ให ในรายที่จําเปนจากการกดการหายใจจากยา 

opioid

 - หายใจชา < 8 ครั้ง/นาที

 - ความเขมขนของออกซิเจน < รอยละ 85 หรือผูปวยมีอาการเขียว

• ปฏิกิริยาแพตอแผนปดผิวหนังสามารถเกิดขึ้นได - ใหเปลี่ยนชนิดยา opioid
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ขอควรระวัง
• Fentanyl เปน opioid ท่ีออกฤทธ์ิแรง ใหตรวจสอบขนาดอยางรอบคอบ 

ยา fentanyl ขนาด 25 ไมโครกรัม/แผน เทียบเทากับขนาดยา morphine 

ชนิดรับประทาน 60-90 มก.ตอวัน

• ในผูปวยออนแอหรือผูสูงอายุจะใชขนาดที่นอยกวาและคอยๆ ปรับขนาดยา

• ความรอนจะเพิ่มอัตราการดูดซึมยา fentanyl อาจเกิดขึ้นในผูปวยที่มีไข 

หรือบรเิวณผวิหนงัใตแผนยาถกูความรอน ใหหลีกเล่ียงการสมัผสัถกูความรอน

โดยตรง

• ผูปวยที่ตับบกพรองในผูปวยโรคตับรุนแรงมีความจําเปนตองลดขนาดลง

• ผูปวยไตบกพรอง ไมตองลดขนาดยาในขนาดเร่ิมตน แตอาจจะมกีารสะสมเมือ่

เวลาผานไปควรเฝาระวังและลดขนาดลง

• ยา fentanyl ไมสามารถขับออกดวยการทํา dialysis

• ถาผูปวยมอีาการปวดไมคงทีห่รอือาการปวดเปล่ียนแปลงตามการรกัษา ไมควร

เริ่มใหยา fentanyl ใหขอคําแนะนําและพิจารณาใชยา opioid อื่นแทน

ขนาดและการบริหารยา 
การเริ่มใชยา fentanyl ชนิดแผนปดผิวหนัง

1. เลือกขนาดยาตอแผนที่เหมาะสม

2. คํานวณขนาดของ fentanyl จากตารางการปรับยา สามารถปดแผนยา

หลายขนาดรวมกันได เพื่อใหไดขนาดยาที่เหมาะสม

3. ขนาด 12 ไมโครกรัม/แผน ใชสําหรับกรณีตองการปรับเพิ่มขนาดยา

ครั้งละนอย และอาจจะใชสําหรับผูปวยที่ตองการยาขนาดที่นอย

4. ผูปวยยงัตองไดรบัยา opioid ชนดิทีเ่คยไดรบัมากอนในระยะเวลา 12 ชม. แรก 

หลังจากปดแผนยาครั้งแรก เพื่อใหยา fentanyl ขึ้นถึงระดับที่ใชรักษากอน
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ยา morphine หรือ oxycodone 

ออกฤทธิ์สั้น

เริ่มปดแผนยา fentanyl และใหยา opioid ที่ออกฤทธิ์สั้น

ทุก 4 ชม. ตอไปอีก 12 ชม. 

ยา morphine หรือ oxycodone 

ออกฤทธิ์ยาว 12 ชม. 

เริ่มปดแผนยา fentanyl พรอมกับยังคงใหยา opioid 

ในขนาดที่เวลา 12 ชม. สุดทายตอ 

ยา morphine ชนิดใตผิวหนัง เริ่มปดแผนยา fentanyl พรอมกับยังคงใหยาชนิด

ใตผิวหนังตอไปอีก 12 ชม. หลังจากนั้นใหหยุดยา

ใตผิวหนังได

5. ควรใหยา opioid ท่ีออกฤทธ์ิสั้น (เชน morphine ชนิดรับประทาน หรือ 

morphine ใตผวิหนัง) ตามท่ีผูปวยตองการทุก 1-2 ชม. สาํหรบัใชเปน break-

through pain หรือ เพื่อรักษาอาการถอนยา opioid (withdrawal symp-

toms; ทองเสีย ปวดทอง คลื่นไส เหงื่อออก) อาการเหลานี้สามารถเกิดขึ้นได

ขณะที่เริ่มตนใช fentanyl แผนปดผิวหนัง เนื่องจากระยะเวลาในการขึ้นถึง 

ระดบัยาทีอ่อกฤทธิม์คีวามแปรปรวน ในชวงท่ีเริม่ใหยาควรจะปรบัใหเปนยาที่

ออกฤทธิ์สั้นทุก 4 ชม. ในขนาดยาที่เทียบเทา 

6. เปลี่ยนแผนยาทุก 72 ชม. ที่เวลาเดิม

7. ยา fentanyl ทําใหทองผูกนอยกวายา morphine ขนาดยาระบายใชลดลง

ครึ่งหนึ่งและคอยๆ ปรับยา

การปรับขนาดยา fentanyl แผนปดใตผิวหนัง
ทบทวนขนาดแผนยา fentanyl หลังจากครบ 72 ชม. ระดับของยาจะขึ้นถึงระดับคงที่

a. ถาผูปวยมีอาการแสดงของภาวะพิษจากยา opioid (งวงซึม สับสน) ใหปรับ

ลดขนาดยาลงและประเมินอาการปวดซํ้า (ขอคําแนะนํา)

b. ถาผูปวยยังคงมีอาการปวดซ่ึงเปนอาการปวดที่ตอบสนองตอยา opioid, 

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

ของแผนปดผวิหนงัทีใ่ช จาํไววาตองรวมขนาดยาทีผู่ปวยใชสาํหรบัรกัษาอาการ

ปวดแทรกไวดวย และแผนใหมที่ปดเพิ่มจะใชเวลา 12-24 ชม. เพื่อใหระดับ

ยาขึ้นถึงระดับยาใหม ดังนั้นการใหยาระงับปวดเพื่อ breakthrough pain 

ในขนาดที่ถูกตองเปนสิ่งจําเปน
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การเปลี่ยน ยา fentanyl แผนปดผิวหนัง เปนยา opioid ชนิดอื่น
 ยา fentanyl จะสะสมบริเวณผิวหนังท่ีอยูใตแผนปด ซึ่งสามารถคงอยูไดถึง 
24 ชม. หลังจากที่ดึงแผนออก ผูปวยควรจะตองไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิดสําหรับ
อาการพิษของ opioid ภายใน 24-48 ชม. การเปลี่ยนยา fentanyl เปนยา opioid อื่น 
ทําไดโดย

1. ใหดงึแผน fentanyl ออก ใหยา opioid ทีอ่อกฤทธิเ์รว็และฤทธิส์ัน้ตามตองการ
ทุก 1-2 ชม. สําหรับใน 24 ชม. แรก (ดูตารางการเปลี่ยนยาและ
ขอคําแนะนําถาสงสัย)

2. คํานวณขนาดยา opioid โดยเปลี่ยนจาก fentanyl เปนยา morphine 
ชนิดรับประทานที่ออกฤทธิ์เร็ว โดยใชตารางเปลี่ยนยา และลดขนาดยาลง 
1 ใน 3 สวน 

3. กรณีเปลี่ยนเปนยา opioid ที่ออกฤทธิ์เร็ว
ตัวอยางการคํานวณขนาดยาเริ่มตนเมื่อหยุดยา fentanyl แผนปดผิวหนัง

ขนาดยา fentanyl 

แผนปดผิวหนัง

ขนาดยา morphine 

ชนิดรับประทาน

ขนาดยา morphine ชนิดใต

ผิวหนัง

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

จําไววา ยา opioid ที่ปรับเปนขนาดโดยประมาณ; เฝาระวังผูปวย
4. ภายหลงั 24 ชม. ใหทบทวนขนาดยาทีใ่ชและสัง่ยาใหเปน regular dose และ

สั่งยา opioid ที่ออกฤทธิ์เร็วสําหรับตามที่ขอทุก 4 ชม. เพิ่มไว
5. ปรับขนาดของยา opioid ท่ีผูปวยตองการภายใน 48 ชม. กอนที่จะเปล่ียน

เปนยา opioid ที่ออกฤทธิ์ยาว หรือใหเปนยาใตผิวหนังอยางตอเนื่อง

ยา Fentanyl แผนปดผิวหนัง ในชวงวันสุดทายของชีวิต
1. ถาผูปวยระดับการรูสึกตัวลดลง หรือใกลเสียชีวิต ใหปดแผนยา fentanyl ตอ 

และใหเปลี่ยนทุก 72 ชม.
2. ถาผู ปวยมีอาการปวดท่ีตอบสนองตอยา opioid เกิดขึ้นใหม ใหใชยา 

morphine ใตผิวหนัง สําหรับ breakthrough pain ใชตารางแปลงขนาดยา 
(conversion chart) เพื่อคํานวณขนาดยา morphine

3. หลังจาก 24 ชม. ขนาดยา morphine ท่ีไดรับเปน breakthrough pain 
นํามารวมกัน เพื่อปรับใหเปนยา morphine ฉีดเขาใตผิวหนังผาน syringe 
pump ใน 24 ชม. ขางหนา รวมกับการใชยา fentanyl แผนปดผิวหนัง
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การแปลงขนาดยา 
• การแปลงขนาดยา opioid ทั้งหมด ขนาดยาที่ไดเปนการประมาณการ

• ปรับขนาดยาลดลงถาผูปวยไมมีอาการปวดหรือผูปวยเปราะบาง ออนแอ 

ปรับขนาดขึ้น ถาผูปวยยังคงมีอาการปวดหรืออายุนอย

ปรับลดลงไดถึงรอยละ 30 : เมื่อเปลี่ยนชนิดยา opioid ถาผูปวยมีอาการพิษ

จากยา opioid/ออนแอ เปราะบางหรือสูงอายุและการเริ่มปรับยาใหม

ปรับลดลงไดถึงรอยละ 30 : เมื่อเปลี่ยนจากยา fentanyl กลับเปนยา 

morphine หรือยา opioid อื่น

 - ผูปวยควรไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิด การปรับขนาดสามารถทําไดถา

จําเปน

• ยา fentanyl มีความแรงประมาณ 100-150 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับยา 

morphine ชนิดรับประทาน โดยใชตารางแปลงขนาดยาเปนแนวทาง หากมี

ขอสงสัยใหขอคําแนะนํา

ตารางแปลงขนาดยา
ยา morphine ชนิดรับ

ประทานออกฤทธิ์สั้น(มก.)1 

ขนาดยา fentanyl แผนปด

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 ขนาดยาที่ใชประมาณ 1 ใน 6 ของขนาดยา morphine ชนิดรับประทานใน 24 ชม.
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• การเปลี่ยนเปน fentanyl patch จาก IV infusion หรือผานเครื่อง PCA

 - คํานวณขนาดของยา fentanyl ตอ ชั่วโมง (ไมโครกรัม/ชม)

 - ปดแผนยาในขนาดแผนที่ใกลเคียงกับขนาดที่ คํานวณไดมากที่ สุด 

(ไมโครกรัม/ชม.)

 - ยังคงให IV fentanyl ตอไปใน 12 ชม. แรกหลังจากเริ่มปดแผนยา 

fentanyl 

การดูแลแผนยา fentanyl
• ปดแผนยาบนผิวหนังที่เรียบ ไมมีขน บนบริเวณสวนบนของลําตัวหรือแขน

สวนบน หลีกเลี่ยงผิวหนังบริเวณที่ฉายแสง มีพังผืดหรือบวม

• ปดแผนใหมบนผวิหนงัในบรเิวณอืน่ทีไ่มซ้ํา ทาํความสะอาดผิวหนงัดวยนํา้และ

ผลิตภัณฑจากสบู ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนการดูดซึมยาได จึงตองม่ันใจวา

ผิวหนังแหงดี

• ไมควรตัดแผนยา fentanyl 

• บันทึกวันท่ี เวลาและตําแหนงท่ีปด กรณีที่จะตองมีการเปลี่ยนแผนโดย

บุคคลอื่น

• ตรวจสอบตําแหนงของแผนทุกวันเพื่อมั่นใจวายังคงอยูตําแหนงเดิม

• ถาบริเวณที่ปดของแผนไมดี ใหใชอุปกรณยึดติดปดหรือแถบกาว ยา fentanyl 

ไมเหมาะสําหรับผูปวยที่มีเหงื่อออกมาก

• ถาแผนยายงัมฤีทธิอ์ยู ใหมวนแผนปดบรเิวณทีเ่หนยีวเขาหากนั (ในกรณผูีปวย

ในโรงพยาบาลใหท้ิงในขยะทิง้ของมีคม กรณผีูปวยนอกใหทิง้ขยะของบานเรอืน

ในชุมชนได) ลางมือของทานหลังจากเปลี่ยนแผนยาเสร็จแลว

ความรอน อาการไข เพิ่มการดูดซึมยา fentanyl สามารถเปนสาเหตุใหเกิดพิษ
จากยาได

• หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับความรอนโดยตรง (เชน ขวดนํ้ารอน แผนรอน)

• การอาบนํ้าฝกบัวสามารถทําได เพราะแผนยากันนํ้าได แตใหหลีกเลี่ยงการลง

แชในอางนํ้ารอน

• ถาผูปวยยังคงมีไข 39 องศาเซลเซียส อาจําเปนตองทบทวนขนาดของยา
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ขอควรปฏิบัติ
• ยา fentanyl แผนปดผิวหนัง ใชสําหรับอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง 

ที่ความปวดคงที่

• ไมควรเปลี่ยนยี่หอ/ชนิดของแผนสลับไปมา

• ไมควรเปลี่ยนแผนยา fentanyl ไปเปนยา opioid อื่น ในผูปวยที่กําลัง

จะเสยีชวีติ ใหคงแผนยาไวและใหใชยา opioid แบบเพิม่ตามตองการรวมดวย
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1.7 ยา Oxycodone
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1.7 Oxycodone ในการดูแลแบบประคับประคอง
 คําอธิบาย

 ยาระงับปวด opioid ชนิดสังเคราะหที่มีความแรง ใชเปนยาอันดับสอง

รูปแบบยา
ชนิดรับประทาน Oxycodone ออกฤทธิ์ยาว

OxyContin® ชนิดเม็ด

10 มก., 40 มก.

ขอบงชี้
• ยาอันดับสอง ชนิดรับประทาน สําหรับระงับปวดระดับปานกลางถึงรุนแรงที่

ตอบสนองดตีอยา opioid ในผูปวยทีไ่มสามารถทนตอผลขางเคยีงตอยา mor-

phine ชนิดรับประทาน ยา morphine ชนิดฉีดใตผิวหนัง (เชน อาการงวงซึม 

สับสน ประสาทหลอน คัน)

ผลขางเคียง
• เหมือนกับยา morphine เฝาระวังสําหรับภาวะ opioid toxicity

• สัง่ยาระบายและยาตานการอาเจยีนตามอาการ (เชน ยา metoclopramide)

ปฏิกิริยาระหวางยา
• ไมพบปฏิกิริยาระหวางยาอยางมีนัยสําคัญทางคลินิก

Oxycodone
ขอควรระวัง

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

และยาฉีด ซึ่งชื่อจะคลายคลึงกันใหความระมัดระวังเวลาสั่งยา จายหรือใหยา 

oxycodone แตในประเทศไทยมีเฉพาะยาออกฤทธิ์ยาวเทานั้น

• ผูปวยทีเ่ปราะบาง ออนแอ หรอืสูงอาย ุจาํเปนตองใชขนาดทีน่อยกวาปกตแิละ

คอยๆ ปรับยา
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• ผูปวยตับบกพรอง ลดการขจัดยา หลีกเลี่ยงในผูปวยที่มีอาการตับบกพรอง

ระดับปานกลางถึงรุนแรง

• ผูปวยไตบกพรอง ลดการขับออก ปรับยาอยางชาๆ และเฝาระวังอยางใกลชิด

ในผูปวยไตบกพรองระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ใหหลีกเลี่ยงในผูปวยโรคไต

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

ขนาดและการบริหารยา

• ชนิดออกฤทธิ์ยาว สั่งยาทุก 12 ชม. และใหใชยา morphine ฤทธิ์สั้นในขนาด 

1 ใน 6 ของขนาดยาที่ 24 ชม. คูณ 2 เทาสําหรับ morphine immediated 

release เพื่อเปน breakthrough pain 

 - มีการออกฤทธ์ิแบบ Biphasic: จะออกฤทธิ์เร็วในชวงแรก และตามดวย

การออกฤทธ์ิแบบยาวนานในระยะตอมา ถาผูปวยมีอาการปวดหลังรับ

ประทานยา long acting ใหรอประมาณ 1 ชม. กอนที่จะใหยา immedi-

ated release สําหรับ breakthrough pain

การแปลงขนาดยา
• ความแรงของยา oxycodone ประมาณ 2 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับยา mor-

phine 

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

ยา morphine ชนิดใตผิวหนัง 30 มก.

• เชนเดียวกับยา opioid ทุกตัวการแปลงขนาดยาเปนขนาดยาโดยประมาณ

• การแปลงขนาดยาควรจะทําดวยความระมัดระวังและใหปดขนาดลง

• การเฝาระวังผูปวยอยางระมัดระวัง ดังนั้นการปรับขนาดยาควรจะปรับเทาที่

จําเปน

• ถาผูปวยมีอาการ opioid toxicity ใหลดขนาดยาลง 1 ใน 3 เมื่อเปลี่ยนเปน

ยา opioid อื่น
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1.8 ยา Methadone
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บทนํา
 ขอมูลดานลางเปนแนวทางสําหรบัใชเพ่ือชวยเหลอืการจดัการอาการสําหรบัผูปวย

ที่ไดรับยา methadone ในการระงับความปวดที่ซับซอน

 การใหยา methadone ควรจะเริ่มตนการรักษาโดยการปรึกษาแพทย ดานประ

คับประคองอาการ (palliative medicine) และผูปวยที่ตองการการกํากับดูแลจาก

ผูเชี่ยวชาญ

การอธิบาย
 ยา methadone มีฤทธิ์แรง เปนยา opioid ชนิดสังเคราะห ยา methadone 

มีความซับซอนทางเภสัชจลนศาสตรและมีคาครึ่งชีวิตยาว จึงมีความเสี่ยงที่จะสะสมได

โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุ

รูปแบบยา

ชนิดรับประทาน
ยา methadone 

ชนิดเม็ด
ขนาด 5 มก.

ยา methadone

ชนิดนํ้า

ขนาด มก.ของยาตอ มล. 

ขึ้นกับการผลิตของแตละแหง

ขอบงชี้
 ยา methadone ใชเปนยา opioid ลําดับที่ 3 ในผูปวยที่มีความปวดซับซอนซึ่ง

ตอบสนองไมดตีอยา opioid ตวัอืน่ๆ หรอืเมือ่ไมสามารถทนตอผลขางเคยีงของยา opioids 

ชนิดเดิมได

• ผูปวยตอบสนองไมดีหรือไมสามารถทนตอผลขางเคียงของยา opioids ลําดับ

ที่ 1 และ 2 (เชน ยา morphine, oxycodone, fentanyl)

• ใน neuropathic pain ทีซ่บัซอน: ถาผูปวยไมตอบสนองตอยา opioids ลาํดับ

ที่ 1 และ 2 รวมกับยาระงับปวดกลุม adjuvant 

• ในผูปวย end-stage chronic kidney disease (eGFR < 30 มล./นาที)
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การใชยา methadone ตามขอบงชี้ขางตน สามารถใช ไดภายใตการกํากับจาก
ผูเชี่ยวชาญ
ขอควรระวัง

• ยา methadone ควรใชดวยความระมัดระวัง ตามสภาวะดังตอไปนี้:

• ยา methadone มีคาครึ่งชีวิตที่ยาวและไมแนนอน ซ่ึงสามารถทําใหเกิด 

severe opioid toxicity โดยเฉพาะอยางย่ิงเม่ือเริ่มใหยา methadone 

เปนครั้งแรก - จําเปนตองเฝาระวังอยางใกลชิด

• ผูปวยที่มี incident pain หรือ unstable pain ที่ซึ่งไดรับยา methadone 

ในขนาดซํ้าๆ อาจจะสะสมและเกิด opioid toxicity

• ความปวดที่คาดวามีปจจัยทาง psychological รวมดวยอยางมาก หากไดรับ

ยา methadone แบบตามตองการ อาจทําใหเกิด opioid toxicity ได

ปฏิกิริยาระหวางยา:
• การเมตาบอลิซึมที่ตับของยา methadone มีความแตกตางกันระหวางบุคคล

ทาํใหกระบวนการกาํจดัยาออกจากรางกายและขนาดยาทีใ่ชจดัการความปวด

มีความแตกตางกันมาก

• ระดับยา methadone อาจเพิ่มขึ้นถาใชรวมกับยา fluoxetine, sertraline, 

clarithromycin, clarithciprofloxacin, fluconazole และ ยา methadone 

ไมควรใชรวมกบัยา monoamine oxidase inhibitors (เชน ยา phenelzine 

& linezolid) หรือหลังจากหยุดยาเหลานี้ภายใน 2 สัปดาห

• ระดับยา methadone อาจลดลงถาใหรวมกับยา phenytoin, phenobar-

bital, carbamazepine, St John’s Wort

• การใหยาเหลานีจ้ะมผีลกระทบตอเมตาบอลซิมึของยา methadone โดยผาน

ระบบ cytochrome P450 (CYP3A4) 

• ยา methadone ทําใหเกิด QT prolong ได - ระวังเมื่อใชรวมกับยาอื่นที่อาจ

มีผลนี้ เชน ยา clarithromycin, amitriptyline, citalopram, domperi-

done, prochlorperazine, haloperidol, amiodarone
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ในภาวะตับบกพรอง: ทําใหลดการขจัดยา จึงจําเปนตองลดขนาดยา

ในภาวะไตบกพรอง: ไมจําเปนตองลดขนาดยา การ dialysis ไมมีนัยสําคัญในการ

กําจัดยา 

ผลขางเคียง
• ผูปวยอาจงวงซมึมากหรอืการหายใจโดยเฉพาะอยางยิง่เมือ่เริม่ใหยา metha-

done ครั้งแรก - ดูขอควรระวัง 

• ผลขางเคียงที่พบบอยในยา opioid ไดแก ปากแหง ทองผูก อาจจะพบไดนอย

ในยานี้ 

ขนาดและการบริหารยา
• ผูปวยที่เร่ิมใหยา methadone จําเปนตองอยูรักษาในโรงพยาบาล 5-7 วัน 

กอนจําหนายผูปวยจําเปนตองใหขนาดยา methadone คงที่ 48-72 ชม. 

• ยา methadone อาจเริม่ใหในผูปวยทีถ่กูพจิารณาแลววาสามารถใชยาทีบ่าน

ไดอยางปลอดภัย ซึ่งผูเชี่ยวชาญดาน palliative care จะแนะนําขนาดยาใน

ผูปวยแตละคน อภิปรายและทบทวนแผนการจัดการอาการรวมกับแพทยเวช

ปฏิบัติทั่วไป

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

• การใชยา opioid ที่ฤทธิ์สั้นกวายา methadone มักถูกใชเพื่อ BTP ในผูปวย

ที่ขนาดยา methadone คงที่แลว

• ไมควรเปลี่ยนขนาดยาและระยะเวลาของยา methadone โดยไมมีคําสั่งการ

รักษาจากผูเชี่ยวชาญดาน palliative

 การหยุดยา methadone: ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

 ถาการรักษาไมไดประสิทธิภาพ ผูปวยมีผลขางเคียง ไมสามารถกินยาได หรืออยู

ในชวงวันสุดทายของชีวิต
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ขอควรปฏิบัติ
สําหรับผูเชี่ยวชาญ

• ประเมินความเสี่ยงในผูปวยแตละรายกอนเริ่มใหยา methadone ถามี

แนวโนมการใชยาผิดประเภทการจายยาทุกสัปดาหหรือ 2 ครั้ง/สัปดาห

จากเภสัชกรชุมชนเปนสิ่งจําเปน

• อภิปรายและเขียนคําสั่งยา methadone ใหกับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

• เนนยํ้าแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปใหระมัดระวังเก่ียวกับขนาดยาในแตละรูปแบบ

ของยา methadone ในคําสั่งการรักษา กรณีผูปวยไดรับยา methadone 

ชนิดนํ้า

• เนนยํ้าสมาชิกของทีมดูแลแบบประคับประคองตองติดตามผูปวยโดยเร็วที่สุด

เทาที่จะเปนไปไดหลังการจําหนาย (ภายใน 2 ถึง 3 วัน)

• อภิปรายคําส่ังการรักษารวมกับเภสัชกรชุมชนและอธิบายการใชยา metha-

done เพื่อจัดการความปวดไมใชเพื่อบําบัดการติดยา

อางอิง
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-
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1.9 ยา Naloxone
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บทนํา
 ยาตานฤทธิ์ (antagonist) สําหรับภาวะกดการหายใจจากยา opioid ขนาดสูง

รูปแบบยา
• ชนิดฉีด 400 มคก./มล. (1 มล. ตอหลอด)

ขอบงชี้
• แกฤทธิ์กดการหายใจท่ีคุกคามตอชีวิตเนื่องจากยาระงับปวด opioid ซ่ึงมี

ขอบงชี้ ดังนี้

 - อัตราหายใจชา < 8 ครั้ง/นาที

 - ความเขมขนของออกซิเจน (oxygen saturation) <85% หรือผูปวยมี

อาการเขียว

• ถาอาการพิษของ opioid รุนแรงนอยลง

 - ใหงดยา opioid ขนาดปกตทิีจ่ะใหครัง้ตอไป; โดยทบทวนผลการระงบัปวด

 - เฝาระวังผูปวยอยางใกลชิด; ใหสารนํ้าและออกซิเจน

ขอควรระวัง
• ยา naloxone ไมใชขอบงชี้สําหรับรักษาอาการงวงซึม และ/หรือเพอที่ไม

คุกคามตอชีวิตที่เกิดจากยา opioid

• ยา naloxone ไมใชขอบงชีส้าํหรบัผูปวยทีไ่ดรบัยา opioid ซึง่กาํลงัจะเสยีชวีติ 

• ผูปวยที่ไดรับยา opioid สมํ่าเสมอสําหรับควบคุมอาการปวดและอาการอื่น 

จะมีภาวะพึ่งยาทางกาย (physical dependence) การใหยา naloxone 

ในขนาดสูงหรือฉีดเร็วเกินไปจะทําใหเกิดปฏิกิริยาถอนยาฉับพลัน (acute 

withdrawal reaction) และมีอาการปวดกลบัคืนมาอยางทนัทีและยากตอการ

ควบคุมอาการ

• ผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูเดิมจะเส่ียงตอการเกิดผลขางเคียงจาก

ยา naloxone มากกวา
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ผลขางเคียง
การตานฤทธิ์ท้ังหมดจะทําใหมีอาการปวดรุนแรงรวมกับรูสึกปวดมากกวาปกติ 

(hyperalgesia) และถามีภาวะพึ่งยาทางกาย ทําใหมีอาการ withdrawal ที่รุนแรง 

และมี agitation ที่ชัดเจน

 กลุมอาการ withdrawal จาก opioid: วิตกกังวล, กระสับกระสาย (irritability), 

ปวดกลามเนื้อ, คลื่นไสและอาเจียน สามารถทําใหหัวใจเตนเร็วและความดันโลหิตสูง

คุกคามตอชีวิต มีการอธิบายวาผลขางเคียงจากการใหยา naloxone ที่ไมเหมาะสม

เกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ ปอดบวมนํ้าและหัวใจหยุดเตนได

ขนาดและการบริหารยา
กรณีสามารถใหทางหลอดเลือดดํา (intravenous: IV): 

 ยา naloxone ฉดี IV ในขนาดนอย ชวยใหภาวะกดการหายใจดขีึน้โดยไมขดัขวาง

การระงับปวดจาก opioid 

 ระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์ของ naloxone IV 1-2 นาที

• หยุดยา opioid

• ถามีภาวะขาดออกซิเจน ใหออกซิเจนชนิด 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 ดานลาง)

• ใหยาในขนาดนอย 80 มคก. (2 มล.ของ naloxone ทีเ่จือจางแลว) ฉดี IV ชาๆ

ทุก 2 นาทีจนกระทั่งการหายใจของผูปวยเปนที่พอใจ (>8 ครั้ง/นาที)

• ใหสารนํ้า 0.9% NSS ในระหวางใหยา naloxone

• โดยปกตผิูปวยจะตอบสนองดวยการหายใจทีล่กึมากขึน้และระดบัการรูสกึตวัดี

ขึ้นหลังไดรับยา naloxone ที่เจือจางแลว 2 มล. ถึง 4 มล. (80-160 มคก.)

• ผูปวยสวนนอยจําเปนตองไดรับยา naloxone 1 มก. ถึง 2 มก. (กรณีนี้ตองใช

ยา 3-5 หลอด) ถามีการตอบสนองเล็กนอยหรือไมตอบสนองใหพิจารณา

หาสาเหตุอื่น เชน ยาระงับประสาทอื่น สาเหตุจากในสมอง ติดเชื้อในกระแส

เลือดฉับพลัน ไตวายฉับพลันเปนสาเหตุใหยา opioid สะสม)
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 เฝาระวังอัตราการหายใจและความเขมขนของออกซิเจนอยางใกลชิด การใหยา
ในขนาดตอไปอาจจะจําเปน ระยะเวลาการออกฤทธ์ิของยา opioid หลายชนิด
ยาวนานกวา naloxone (15-90 นาที) และผูปวยการทํางานของตับหรือไตบกพรอง
จะกําจัดยา opioid ไดชาลง ผลของการกดจาก opioid อาจจะกลับมาไดอีกเมื่อผลของ 
naloxone ลดลง และการใหยา naloxone เพิ่มเติมอาจจะจําเปน
 Note: มีความแปรปรวนมากในขนาดยาเริ่มตนของ naloxone มีรายงานใน
วรรณกรรมจาก 20 มคก. (American Pain Society 2008) ถึง 100 มคก. (PCF-4)
การใช opioid เปนเวลานาน, กลับมาใชใหม, การกดการหายใจจาก opioid:

• ใหเริ่มยา naloxone IV infusion ผาน syringe pump ถาจําเปนตองใหยา 
naloxone ซํ้า

 - ผสมยา naloxone 1 มก. (= 2.5 มล. ของยา naloxone 400 มคก./มล.) 
ใน 0.9% NSS 100 มล. จะไดยาความเขมขน 10 มคก./มล.

 -  คํานวณขนาดยา naloxone ตอชม. โดยรวมขนาดยา naloxone ที่ให 
bolus ทั้งหมดหารดวยระยะเวลาที่ใหยาทั้งหมดไป

 - โดยเร่ิมใหยา naloxone IV infusion ในขนาดครึง่หนึง่ของขนาดทีค่าํนวณ
ไดตอชม.

 - ปรับอัตราขนาดยา naloxone infusion โดยคงใหอัตราการหายใจ > 8 
ครั้ง/นาที 

 - เฝาระวังผูปวยแบบตอเนื่องอยางใกลชิด
 - ใหยาอยางตอเนื่องจนกวาสภาวะของผูปวยคงที่

• ควรใหอปุกรณพยงุชพีอืน่ๆรวมดวย เชน การใหออกซเิจน การชวยหายใจ หรอื
การใชเครื่องชวยหายใจ

ขอคําแนะนํากรณีมีขอสงสัย
• คนหาและรักษาสาเหตุกระตุนของ opioid toxicity
• ทบทวนคําสั่งการรักษายาระงับปวดอยางสมํ่าเสมอ

ในสถานที่ที่ไมสามารถใหยาทาง IV ไดทันที เชน ในชุมชน
• ยา naloxone อาจใหทาง IM ไดในกรณีไมสามารถใหทาง IV ไดทันที
• ระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์ของ naloxone IM คือ 2-5 นาที
• ใหยา naloxone IM ขนาด 100 มคก. (0.25 มล.) และใหซ้ําไดหลังจาก 

5 นาที ถาการใหยาในครั้งแรกแลวไมดีขึ้น 

• พยายามหา IV line อยางเร็วที่สุดเทาที่จะเปนไปได
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ขอควรปฏิบัติ
• ยา naloxone ควรจัดหาใหมีใชอยางทั่วถึงในทุกสถานที่ท่ีใชยา opioids 

(National Patient Safety Agency)

• การแกฤทธิ์กดการหายใจจากยา buprenorphine อาจจะตองใชยา nalox-

one ในขนาดที่สูงกวา

แหลงขอมูล
 Palliative Care Drug Information online http://www.palliativedrugs.

com/

อางอิง
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 แผนการจัดการอาการลวงหนา
(Anticipatory prescribing) 
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บทนํา
 ในผูปวยระยะสดุทายทีเ่หลอืเวลาไมกีว่นัทีอ่าศัยอยูทีบ่าน การเตรยีมยาทีใ่ชจดัการ

อาการในชวงสุดทายใหสามารถใชไดทันทีเปนสิ่งที่มีความจําเปน ในบางประเทศไดมีการ

ทํากลองยาฉุกเฉิน ซึ่งภายในประกอบดวย ยาที่จําเปนในการจัดการอาการเพื่อปองกันไม

ใหเกิดวิกฤต พรอมดวยใบสั่งวิธีการใชยาจากแพทย และกลองยานี้จะเก็บไวกับพยาบาล

ชุมชนไวใชเมื่อผูปวยมีความจําเปนในการใชยา

การเขียนใบสั่งวิธีการใชยาลวงหนาตองประกอบไปดวยขนาดยา (dose) ชอง

ทางการใหยา (route) ความถี่ (frequency) และขอบงชี้ (indication) ตางๆ และตอง

ตัดสินใจสั่งจายยาบนพื้นฐานของการประเมินเรื่องประโยชนและโทษ เหตุผลสําหรับการ

ไมจดัหายาจดัการอาการลวงหนาประกอบดวยความเสีย่งของการใชยาเพือ่เสพตดิหรือใช

ในทางที่ผิด (แนวทางชวงวันสุดทายของชีวิต)

การจัดการอาการ
การสั่งจายยาลวงหนา

• หากคนไขไดรับยาทาง subcutaneous (SC) อยูกอนแลว จะตองมีการ

ตรวจสอบยาท่ีคนไขใชอยู  และยาท่ีผู ปวยไดรับไปกอนหนานี้ หากมียา

ครอบคลุมอยูแลว ไมตองเขียนใบสั่งยาจัดการอาการลวงหนาอีก

• การใหยา morphine SC เปนตัวเลือกแรกในการใหยา opioids ขนาดของยา

ที่ระบุในหัวขอน้ีใชสําหรับผูปวยท่ีไมเคยใชยา opioids มากอน (opioids 

naïve) ถาผูปวยเคยใชยา opioid สมํา่เสมอมากอน การใหยา breakthrough 

เปนสิ่งที่จําเปน โดยปกติขนาดของยาอยูในชวง 1/10 - 1/6 ของขนาดยา 

opioids ที่ไดรับใน 24 ชั่วโมง (แนวทางการเลือกและเปลี่ยนยา opioids)

• หากผูปวยมโีรคไตเรือ้รงั ระยะที ่4/5 หรอืไตบกพรองรนุแรง (eGFR< 30 ml/

min) ใหใชยา fentanyl หลีกเลี่ยงการใชยา morphine (แนวทางชวงวัน

สุดทายของชีวิตในโรคไต)
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การรักษาดวยยา
การสั่งจายยาจัดการอาการลวงหนา

 การสั่งจายยาควรครอบคลุมยา 5 กลุม ซ่ึงอาจจะจําเปนสําหรับควบคุมอาการ

ในชวงสุดทาย รวมไปถึงสารตัวทําละลาย (NSS, sterile water) และตองสั่งจาย

ใหเปนไปตามกฎเกณฑของยาควบคุม เพื่อหลีกเลี่ยงความลาชาในการเบิกจายยา

ยาระงับปวด:

 morphine sulfate ชนิดฉีด (10 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับปวดหรือหายใจลําบาก 

ยาคลายกังวล/กดประสาท (anxiolytic sedative):

 midazolam ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับวิตกกังวล/ไมสุขสบาย/

กระตุก

ยาตานสารคัดหลั่ง (anti-secretory): 

 hyoscine butylbromide ชนิดฉีด (Buscopan®) (20มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 20 มก. ทาง SC, ทุก 1 ชม. เมื่อตองการ สําหรับลดสารคัดหลั่งในทางเดิน

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

 ขนาด: 0.6 มก. ทาง SC, ทุก 6 ชม. เมื่อตองการ สําหรับลดสารคัดหลั่งในทางเดิน

หายใจ 

ยาตานอาเจียน (anti-emetic): 

 metoclopramide ชนิดฉีด (Plasil®) (10 มก/2มล.ตอหลอด)

 ขนาด: 10 มก. ทาง SC, เมื่อตองการ ทุก 6 ชม. สําหรับคลื่นไส/อาเจียน หรือ

 haloperidol ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 0.5 มก. ทาง SC, เมื่อตองการ ทุก 12 ชม. สําหรับคลื่นไส/อาเจียน 
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ยาตานอาการทางจิต (antipsychotic): 

 haloperidol ชนิดฉีด (5 มก./มล.ตอหลอด) 

 ขนาด: 2 มก. ทาง  SC วันละครั้ง หรือ ทุก 12 ชม. สําหรับสับสน/เพอ 

 หมายเหตุ: ยา levomepromazine and haloperidol ขนาดสูงใชในการรักษา

สับสน/เพอเทานั้น และใชขนาดนอยในการรักษาคลื่นไส/อาเจียน 



2.2 เบื่ออาหาร/ผอมแหง
(Anorexia/Cachexia)
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บทนํา
 Anorexia/cachexia เปนกลุมโรคท่ีเกิดจากกระบวนการเมตาบอลิซึม พบได

ในหลายกลุมโรคท่ีอยูในระยะสดุทาย โดยมลีกัษณะอาการไมอยากรบัประทานอาหารหรอื

มีความอยากอาหารลดลง (anorexia) ทําใหน้ําหนักและกลามเนื้อลดลง (cachexia) 

สงผลกระทบใหคุณภาพชีวิตลดลงอยางมาก และทําใหเกิดความวิตกกังวล ความเครียด 

แกตัวผูปวยและผูดูแล

การประเมิน
 การประเมินภาวะโภชนาการไมใชเพียงคํานวณพลังงานจากอาหารใหสมดุลกับ
นํ้าหนักรางกาย อาจตองพิจารณาความคุมคา ถาหากวาการบันทึกนํ้าหนักสงผลใหผูปวย
เกิดความกังวลที่มากขึ้นเน่ืองจากน้ําหนักท่ีลดลง น้ําหนักตัวที่ลดลงเกิดจากการสูญเสีย 
lean body mass โดยอาจมีการลดลงของไขมันรวมดวยหรือไมก็ได การประเมินภาวะ
โภชนาการตองเปนแบบองครวม (holistic) ยอมรบัมมุมองดานกาย ใจ สงัคม จติวญิญาณ 
การรับรู และประเมินจากระยะของตัวโรค รวมกับสภาวะของผูปวยแบบเปนรายบุคคล 
(individual) นอกเหนือจากนั้นยังตองคนหาสาเหตุของภาวะ anorexia/cachexia 
ทีส่ามารถแกไขได เชน ความปวด หอบเหนือ่ย ความเครยีด ภาวะทองมาร คล่ืนไส อาเจยีน 
ทองผูก กลืนลําบาก ภาวะกรดไหลยอน กระเพาะอักเสบ ความวิตกกังวล และยา 
 ปญหาสุขภาพชองปาก: เชน ปากแหง การยึดเกาะวัสดุฟนปลอมไมเหมาะสม 
หลวม/แนนเกินไป แผลและเชื้อราในชองปาก 

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

• Delayed gastric emptying จากตวัโรค (local disease) และการทาํงานผดิ
ปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic neuropathy) เปนสาเหตุให
รูสึกอิ่มเร็วและอาเจียนอาหารที่ยังไมยอยออกมา การอาเจียนออกมาชวยลด
อาการคลื่นไสได 

• ออนเพลีย (fatigue) มักสัมพันธกับภาวะ anorexia/cachexia 
 ประเมนิผูปวยและผูดแูล เรือ่งทศันคตติอ นํา้หนกัตวั ภาพลกัษณ ภาวะโภชนาการ 

และการรับประทานอาหาร 
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การจัดการอาการ 
 เปาหมายของการจัดการคือ การปองกัน หรือตรวจพบใหไดอยางรวดเร็ว และ

การจดัการอาการ รวมถึงประเมนิผลกระทบตอสภาพจติใจของผูปวยและผูดแูล พรอมทัง้

ใหขอมูลและการดูแลประคับประคองอาการ (supportive care) 

 เรื่องสารอาหารเนนใหผูปวยรับประทานเองใหไดตามสภาวะและความสามารถ

ของผูปวยแตละราย

การจัดการอาการโดยไมใชยา (non-pharmacological management) 
 ใหขอมูลและขอแนะนําเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ อาหาร และการจัดการภาวะ 

anorexia ในผูปวยระยะทาย 

 คนหาความตองการ ความกังวล เกี่ยวกับการใหสารอาหารของผูปวยและผูดูแล

 กระตุนผูปวยและผูดูแลใหมุงเนนท่ีความสุขของการไดรับประทานอาหาร และ

การมีปฏิสัมพันธของครอบครัวในชวงเวลารับประทานอาหาร 

 อธิบายวาการรับประทานอาหารทางปากไดลดลงเรื่อยๆ เปนสวนหนึ่งของ

การดําเนินของโรค

ยารักษา 
การจัดการอาการโดยใชยา (pharmacological management)

 ยาในหัวขอนี้สามารถใหประโยชนไดเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่ง แตอาจเพิ่มคุณภาพ

ชีวิตใหผูปวยระยะทายได ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการใชยาตองแจง

ใหผูปวยทราบกอนสั่งจายยา 

Corticosteroids 
• ชวยเพิ่มความอยากอาหารในชวงเวลาสั้นๆ ไดผลเร็วแตผลจากยาจะคอยๆ 

ลดลงในระยะหลัง 3 - 4 สัปดาห 

• อาจชวยลดอาการคลื่นไส ทําใหรูสึกสดชื่นกระปรี้กระเปรา อยางไรก็ตาม

มักไมเห็นผลตอภาวะโภชนาการอยางมีนัยสําคัญ

• ขนาดยาเริ่มตน: oral dexamethasone 4 มก. หรือ prednisolone 30 มก. 

(รับประทานชวงเชา) 
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• พิจารณาใหยาปองกันผลตอกระเพาะอาหาร (gastric protection) เชน H2 

receptor blocker หรือ proton pump inhibitor

• สั่งจายยา 1 สัปดาห หากไดผลใหคอยๆลดยาลงจนถึงขนาดยาตํ่าสุดที่ไดผล 

หากไมไดผลใหหยุดยาทันที

• ประเมินและทบทวนปรับขนาดยาอยางสมํ่าเสมอ

• ผลขางเคียง: fluid retention, candidiasis, myopathy, insomnia, 

gastritis และ steroid-induced diabetes

Progestogens 
• อาจกระตุนความอยากอาหารและเพิ่มนํ้าหนักในกลุมผูปวยมะเร็ง 

• อาจใชเวลา 2 - 3 สัปดาหจึงจะเห็นผล แตเมื่อยาออกฤทธิ์จะเห็นผลไดนาน

กวายา steroids 

• เหมาะสมในผูปวยที่มีการพยากรณโรคยาวนานมากกวา 

• Megestrol acetate: ขนาดยาเริ่มตน 160 มก./วัน ประเมินซํ้าหลังจาก

เริ่มยาแลว 2 - 3 สัปดาห สําหรับกระตุนความอยากอาหาร ใชยาขนาดนอย

หรือมากไดผลเทากัน แตหากหวังผลเพิ่มน้ําหนัก ขนาดยาที่มากข้ึนจะให

ผลลพัธทีด่ขีึน้ (dose-response relationship) ยงัไมมหีลกัฐานเรือ่งขนาดยา

ที่เหมาะสมที่สุด แตขนาดยาสูงสุดคือ 800 มก./วัน ลดขนาดยาลงชาๆ หาก

ใชยานานกวา 3 สัปดาห เนื่องจากมีผลกดการทํางานของตอมหมวกไต (ad-

renal suppression)

• ผลขางเคียง: คลื่นไส ภาวะนํ้าคั่งในรางกาย (fluid retention) และเพ่ิม

ความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism)

Prokinetics 
• ใชในกรณีที่ผูปวยรูสึกอิ่มเร็ว delayed gastric emptying, gastroparesis 

หรือคลื่นไส

• Metoclopramide 10 มก. หรือ domperidone 10 มก. รับประทานวันละ 

3 ครั้ง กอนอาหาร 30 นาที
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ขอแนะนําในทางปฏิบัติ 
 อาหารทางการแพทย (supplementary drinks) เชน ensure, neomune 

มีราคาแพงแตมีประโยชนในผู ปวยบางรายที่ไดรับการประเมินอยางถี่ถวนในดาน

โภชนาการ การพยากรณโรค และทางเลือกตางๆ (สามารถหาสูตรอาหารปนที่เหมาะสม

และใหคําแนะนําตามความเหมาะสมได) 

 คําแนะนําดานอาหารในผูปวยโรคเบาหวานและโรคไขมันในโลหิตสูงอาจจะ

ผอนปรนความเครงครัดในการควบคุมไดมากขึ้น

 พิจารณาปรึกษานักโภชนากร เมื่อเห็นสมควร

การใหคําแนะนําแกผูปวย/ผูดูแล 
 กระตุนใหรับประทานครั้งละปริมาณนอยๆ แบงเปนมื้อเล็กๆ หลายๆ มื้อ ตกแตง

ใหนารับประทาน ใหรับประทานบอยครั้งตอวัน

 ปรบัอาหารใหเปนอาหารออน กลนืงาย เชน ซปุ พดุดิง้ หรอื อาหารทางการแพทย 

ถาสามารถรับไดใหเพิ่มอาหารที่มีพลังงานสูง เชน เนย ครีม และ เนยแข็ง

 พยายามไมพูดเร่ืองอาหารตลอดเวลาและพยายามใหผูปวยไดมสีวนรวมรับประทาน

อาหารกับครอบครัวหรือเพื่อนๆ

แหลงขอมูล 
บุคลากรทางการแพทย

 หาขอมูลเพิ่มเติมไดจาก Macmillan Cancer Support 

 ตรวจสอบนโยบายและแนวทางการรักษาในเขตพื้นที่ของทานเพื่อขอขอมูลและ

คําแนะนําเพิ่มเติม 

ผูปวย

 แผนพับเอกสารจาก Macmillan Cancer Support 

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

NHS Inform 
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2.3 ลําไสอุดตัน
(Bowel obstruction)
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บทนํา
 ภาวะลําไสอุดตัน (bowel obstruction) เกิดจากมีการอุดตันทางกลของลําไส 

(mechanical obstruction) และ/หรอื ลาํไสไมสามารถบบีตวัได (peristalsis) เปนภาวะ

ที่จัดการลําบากยุงยาก และอาจตองใชความเห็นของแพทยผูเชี่ยวชาญหลายสาขา 

ทั้งศัลยแพทย แพทยโรคมะเร็ง และแพทยดูแลประคับประคอง เพื่อหาทางรักษาที่

เหมาะสมที่สุด

 ภาวะลําไสอุดตันจะสงผลตอผูปวยและผูดูแลอยางมาก โดยขึ้นอยูกับ ระดับ ชนิด 

และระยะเวลาของการอุดตัน และอาจรวมถึงอาการเหลานี้ 

• ทองผูก

• คลื่นไส อาเจียนเปนพักๆ และดีขึ้นหลังจากอาเจียนเอาอาหารที่ไมยอยออก

• อาการอาเจยีนแยลง และ/หรอื อาเจยีนเปนลกัษณะเหมอืนอจุจาระ (feculent 

vomiting) เกิดจากแบคทีเรียยอยอาหารที่คางอยูในลําไส 

• ปวดทองแบบตอเนือ่งจากกอนมะเรง็ และ/หรือการลกุลามแทรกเสนประสาท 

(nerve infiltration) เชน coeliac plexus involvement 

• Colic (ปวดบดิ เกดิใน mechanical obstruction) ตรวจพบ bowel sounds 

เพิ่มมากขึ้น 

• ทองโตขึน้ (อาจไมพบในรายทีเ่กดิการอดุตนัทีร่ะดบัตน เชน gastro-duodenal 

obstruction หรือในรายที่มีมะเร็งกระจายไปทั่วเยื่อบุชองทอง) 

• กลั้นอุจจาระไมได

การประเมิน
• ตองตัดภาวะการอุดตันจากอุจจาระแข็ง (fecal impaction) ใหไดกอน 

จากการซกัประวตั ิตรวจทางทวารหนกั และ เอ็กซเรยชองทอง ซ่ึงภาวะ fecal 
impaction สามารถทําใหเกิดภาวะแทรกซอน และมีอาการเหมือนกับลําไส
อุดตันได 

• การผาตัด จะไดประโยชนในผูปวยบางรายที่มีการอุดกั้นเพียงบริเวณเดียว 
• ประเมินผูปวยเปนรายๆ ไป โดยประเมินจาก อาการทางคลินิก ขอดี ขอเสีย 

และความตองการของผูปวย
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ปจจัยที่ควรพิจารณากอนการผาตัด
• มะเร็งกระจายทั่วทอง จากผลการผาตัดครั้งกอน หรือ ผล CT scan 

• คลําไดกอนมะเร็งกระจายทั่วทอง

• ภาวะทองมานรุนแรง (massive ascites) ที่เจาะระบายแลวปริมาณ ascites 

กลับมีขึ้นมาอีกในเวลาไมนาน

• ลําไสอุดตันที่เกี่ยวเนื่องกับกระเพาะอาหารสวนตน 

• ไมมีอาการแตตัวโรคกระจายออกมานอกชองทอง 

• ผูสูงอายุที่ติดเตียง ภาวะโภชนาการไมดี 

• เคยไดรับการฉายรังสีบริเวณทองหรืออุงเชิงกราน

• ลําไสเล็กอุดตันหลายตําแหนง 

การจัดการอาการ
 สามารถแบงไดเปน การจัดการอาการทั่วไป และการทําหัตถการ

การจัดการอาการทั่วไป
• ดูแลความสะอาดชองปากอยางสมํ่าเสมอ

• ในระยะ 2-3 วันแรก ใหการดูแลแบบ conservative และเฝาระวังติดตาม

อาการ ใหพักลําไสโดยการงดรับประทานอาหารรวมกับการใสหรือไมใสสาย

ระบายจากจมูกถึงกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) 

• ระวังการใชยาแกอาเจียนเกินขนาด อาจทําใหผูปวยงวงซึม และเกิดอาการ

สําลักได 

• สามารถใหผูปวยอมนํ้าแข็ง ทานนํ้า อาหารกากใยตํ่า ปริมาณนอยๆ ได 

• ถาผูปวยมภีาวะขาดนํา้ (dehydrate) และยงัไมเขาสูภาวะใกลเสยีชวีติ (dying) 

ในชวงแรกสามารถใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําได

• การใหสารนํ้าทางใตผิวหนัง สามารถใหไดในกรณีที่มีอาการขาดนํ้า (symp-

tomatic dehydration) หรือ ผูปวยที่ไมตองการรักษาในโรงพยาบาล การให

สารนํ้าวันละ 1-1.5 ลิตร อาจลดอาการคลื่นไสได แตหากใหสารนํ้ามากกวานี้ 

จะทําใหมีสารคัดหลั่งในลําไสเพิ่มขึ้นและทําใหอาเจียนมากขึ้น

• หากผูปวยมีอาการทองผกู ควรใหยาระบาย รวมกบัการลวงหรือไมลวงอจุจาระ 
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การทําหัตถการ
• ใสขดลวด (stent) หรือ เลเซอรในตําแหนงที่มีการอุดตัน 

• ใสสาย NG tube อาจใชในชวงแรกที่มีอาการอาเจียน พยายามหลีกเลี่ยงการ

ใชในระยะยาว แตในบางกรณผีูปวยอาจจะยอมรบัการใส NG tube เพ่ือความ

สะดวกในการจดัการอาการทีบ่าน มากกวามีอาการอาเจยีนออกมาเปนอจุจาระ 

• สายกระเพาะ (gastrostomy) เพื่อระบายในผูปวยที่แข็งแรง อาเจียนบอย/

มากและมกีารอดุตนัในระดบัตน ( gastroduodenal or jejunal obstruction) 

สามารถชวยลดอาการคลื่นไส/อาเจียนได 

• ผูปวยสวนใหญไมมีความจําเปนในการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําใหญ 

(Total parenteral nutrition: TPN) หากเห็นวาผูปวยสมควรไดรับใหสง

ปรึกษาแพทยเฉพาะทาง

การรักษาดวยยา 
 การบีบตัวของลําไสลมเหลว (Peristaltic failure)
 อาจเกิดจากโรคระบบประสาทอัตโนมัติทํางานผิดปกติ (autonomic neuropa-
thy) หรือ มะเร็งกระจายทั่วชองทอง (intra-abdominal carcinomatosis) ลําไสอุดตัน
บางสวน (partial obstruction) ลําไสบีบตัวลดลง ไมมีการปวดทองแบบบิด (colic)

• หยุดยาที่มีผลลดการบีบตัวของลําไส เชน cyclizine, hyoscine, 5HT3 
antagonists, amitriptyline

• ใชยาเพิม่การบบีตวัของลาํไสเพือ่ลดอาการอาเจยีน (prokinetic antiemetic) 
เชน metoclopramide 30 - 120 มก./วนั และหยดุยาเมือ่ผูปวยมอีาการปวด
บิด (colic) ขอควรระวังหากตองใชยาเปนระยะเวลานานใหเฝาระวังผล
ขางเคยีงตอระบบประสาท extrapyramidal (extrapyramidal side effects)

• ยาระบายมักเปนสิ่งที่จําเปน (แนวทางการดูแลภาวะทองผูก)
• ใหยาแกปวด หากใหทางหลอดเลือดดํา หรือ ทางใตผิวหนัง พิจารณาใช 

morphine เปนตัวเลือกแรก หากตองใชยาเปนเวลานาน และไมตองการแทง
เข็มใหยา สามารถใช fentanyl patch ได 

• Fentanyl patch ใชในกรณีปวดระดับปานกลางถึงมาก และสามารถควบคุม
อาการปวดไดแลว fentanyl patch มีผลขางเคียงเรื่องทองผูกนอยกวา 

morphine และ oxycodone
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การอุดตันทางกลของลําไส (Mechanical obstruction)

เปาหมายของการรักษาคือการจัดการอาการ

• ยาระบาย ใชรักษาและปองกันภาวะทองผูกที่มีรวมกับลําไสอุดตัน lactulose 

มกัไดผลด ีdocusate เปนอกีหนึง่ทางเลอืก หลกีเลีย่งการใชยาเพิม่การบบีตวั

ของลาํไส (senna, bisacodyl, danthron) ถาผูปวยปวดบดิ หยดุรบัประทาน

ยาระบายทุกชนิดในกรณีการอุดตันทั้งหมด (complete obstruction)

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

ทําใหการอุดตันเปลี่ยนจากการอุดตันสมบูรณ เปน การอุดตันบางสวนได

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 
(ถาคลื่นไสและปวด
ควบคุมไดดี ผูปวยมัก
ยอมรับการอาเจียนวัน
ละ 2-3 ครั้งได)

- Cyclizine 
- Hyoscine butylbro-
mide

- เพิ่ม Haloperidol

- เปลี่ยนเปน Levome-
promazine หาก 
Haloperidol ไมสามารถ
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 
หากอาการคลื่นไสเปน
อยูนาน(persistent 
nausea)
SC infusion หรือ ฉีด 
SC วันละ 1-2 ครั้ง 
เฝาระวังความดัน
โลหิตตํ่า
ลดการคัดหลั่ง
เปนตัวเลือกอันดับ 2 
ในการลดสารคัดหลั่ง 
มีประสิทธิภาพดีกวา 
Hyoscine แตราคา
แพง
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ขอแนะนําในทางปฏิบัติ
• เมื่อใชยา sedation ควรเริ่มในขนาดตํ่า

• ผูปวยสวนใหญไดรับยาทาง SC infusion เนื่องจากกระเพาะดูดซึมยาได

ไมเต็มที่

• ทบทวนยาที่ใชอยางสมํ่าเสมอ เนื่องจากอาการมักมีการเปลี่ยนแปลง และ

สามารถหายไดเอง

• ไมใชยา anticholinergic antiemetics (cyclizine, hyoscine) รวมกับ 

metoclopramide การใชยาขนาดสูงเปนเวลานาน ใหเฝาระวัง extrapyra-

midal side effects

• อานเพิ่มเติมในบท Subcutaneous medication, Nausea/ Vomiting, 

Levomepromazine

แหลงขอมูล
• ผูเชี่ยวชาญ : 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) เปนอาการที่พบบอยในผูปวย 

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

sis และ heart failure อาการหอบเหนื่อยมีความสัมพันธกับทั้งจากทางกาย ทางจิตใจ 

ทางสังคมและทางจิตวิญญาณ ซึ่งมีผลกระทบตอการใชชีวิตและมีความทุกขทรมานมาก 

การประเมิน
• ใชการประเมินอยางรอบดานเปนองครวม (holistic) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

• ใหผูปวยประเมนิความรนุแรงของอาการ ผลกระทบตอระดบัความเครยีด วิตก

กังวล 

• ประเมนิความเขาใจของผูปวยตอสาเหตทุีท่าํใหหอบเหนือ่ย สิง่ทีก่ลวั ผลกระทบ

ตอความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ และคุณภาพชีวิต

• คาหารูปแบบ (pattern) ของอาการหอบเหนื่อย สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น/แยลง 

และอาการที่เกี่ยวของ

• คนหาสาเหตุของอาการหอบเหนื่อยที่สามารถแกไขได เชน การติดเชื้อ โลหิต

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

spasm หรือ hypoxia

• แกสาเหตุ ถาสามารถแกไขได

• ถาผูปวยอยูในชวงที่กําลังจะเสียชีวิต (last days of life) อานเพิ่มเติมในบท 

Last Days of Life

การจัดการอาการ
• ถามีทางเดินหายใจสวนบนถูกอุดกั้น (stridor) หรือ การอุดกั้นหลอดเลือด 

superior vena cava ใหสงตัวผูปวยแบบฉุกเฉิน ไปพบแพทยเฉพาะทาง

เพื่อพิจารณาแนวทางรักษาตอ เชน ใส stent หรือใชรังสีรักษา
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• ใชยา corticosteroid ขนาดสูง:

 - dexamethasone 16 มก. รับประทาน หรือทางใตผิวหนัง หรือ 

prednisolone 60 มก. รับประทาน

 - พิจารณาใหยาลดกรดในกระเพาะ เชน omeprazole

• รักษาสาเหตุที่แกไขได ถาประเมินวาเหมาะสม

• ใหการรักษาท่ีเหมาะสมทัง้ non-pharmacological และ pharmacological

• แสดงใหเห็นวาเรารับรูความกลัว วิตกกังวล และใหการดูแลประคับประคอง 

เชน อธิบายเรื่องอาการ และเขียนขอมูลตางๆใหผูปวย

Non-pharmacological management
• เสนอใหผูปวยวางแผนจัดการตนเอง เชน เลิกสูบบุหรี่ อยูในสิ่งแวดลอมที่

ไมมีฝุน

• ใชพัดลมมือถือ หรือ เปดหนาตางใหอากาศถายเท

• วางแผนในการเผชิญปญหา การแกไขอาการตางๆ เชน ฝกการหายใจ pursed 

lip breathing ฝกทาทางที่ใชแรงนอย ฝกการทําใจใหผอนคลาย ฝกการแก

ภาวะวิตกกังวล 

• คงสภาพใหผูปวยทํากิจกรรมตางๆ ใหมากและนานที่สุด

• พิจารณาความจําเปนในการใชอุปกรณ เครื่องมือชวยเหลือตางๆ

• สงตอไปยังหนวยงานทีดู่แลเรือ่งหอบเหนือ่ย เชน pulmonary rehabilitation 

ขึ้นกับการพยากรณโรค

Pharmacological management
Opioids:

• ชวยลดภาวะหอบเหนื่อยขณะพัก และ ชวงใกลเสียชีวิต

• หลังจากใหยา ตองติดตามการตอบสนองตอยา และผลขางเคียงของยา

• พิจารณาใหยาปองกันอาการทองผูก คลื่นไส อาเจียน
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ผูปวย ยา ชองทางใหยา ขนาดยา ความถี่

ไมเคยใชยาOpioid 

มากอน (Opioid 

naive)

รับประทานได

รับประทานไมได

MO(IR)

MO

รับประทาน

ใตผิวหนัง

เริ่มที่ 2 มก. ปรับ

ยาเพิ่มวันละ 

30-50% ตาม

อาการ

เริ่มที่ 1-2 มก. 

ปรับยาเหมือน

ดานบน 

ทุก 4-6 ชม. และ

ทุก 2 ชม.เมื่อมี

อาการ

ทุก 4-6 ชม. และ

ทุก 2 ชม.เมื่อมี

อาการ

ไดรับยา Opioid 

จากอาการปวดอยู

แลว

· ใช MO(IR) ขนาดเทากับที่เปน BTP เมื่อมีอาการหอบเหนื่อย

· สามารถใหยาไดสูงสุด 6 ครั้ง/วัน (รวมทุกขอบงชี้ หอบ ปวด ไอ) 

· ปรับยาที่ไดรับตามเวลา และ BTP ตามอาการและการตอบสนองตอยา

ผูปวยสูงอายุ/เปราะ

บาง

MO(IR) รับประทาน เริ่มที่ 1-2 มก. 

ปรับยาดวยความ

ระมัดระวัง

ทุก 6-8 ชม. ตาม

อาการติดตามผล

ขางเคียงของยา 

การทํางานของไต

บกพรอง

อานเพิ่มเติมในบท Renal End of Life Care

ไมสามารถทนผลขาง

เคียงของ MO ได

เปลี่ยนใชยา Opioid ตัวอื่น อานเพิ่มเติมในบท choosing and changing 

opioids 

ภาวะหอบเหนื่อยไม

ดีขึ้น

ใช MO ออกฤทธิ์ยาว และ ใช MO ออกฤทธิ์สั้นในขนาดเทากับที่ให

ทุก 4 ชม. เพิ่มเวลามีอาการ 

BTP=breakthrough pain

Steroids:

• กรณี lymphangitis หรือ ทางเดินหายใจอุดกั้นที่เกี่ยวเนื่องกับกอนมะเร็ง ใช 

Dexamethasone 8 - 16 มก. OD รับประทานหรือใตผิวหนัง

• ใหยา steroids ในชวงเชา ยกเวนมีกรณีเรงดวน

• ทบทวนการใหยาทุกสัปดาห และลดขนาดยาลงจนถึงขนาดตํ่าสุดที่ยา

ยังควบคุมอาการได

• หากไมไดผล ใหหยุดยา steroids
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Benzodiazepines:

• ชวยลดความวติกกงัวล ความกลวั อนัเนือ่งจากภาวะหอบเหนือ่ย แตไดผลนอย

กวา opioid ควรเปนตัวเลือกลําดับที่ 3 รองจาก Non-pharmacological 

management และ opioids

 - lorazepam อมใตลิ้น (sublingual, SL) 0.5 มก. ทุก 4 - 6 ชม. เมื่อมี

อาการ

 - diazepam oral 2 - 5 มก. กอนนอน ถามีอาการวิตกกังวลตอเนื่อง

เปนเวลานาน

 - midazolam SC 2 - 5 มก. ทุก 4 - 6 ชม. เมื่อมีอาการ ถาไมสามารถให

ยาทาง oral หรือ SL ได

Oxygen:

• ใชในกรณีที่มีการประเมินอยางถี่ถวนเปนรายๆ แลว เห็นวามีความจําเปน

• หลีกเลี่ยงการใช oxygen ที่เปนการดูแลทางจิตใจ

• ถา oxygen saturation นอยกวา 92% พิจารณาให oxygen เพื่อจัดการ

อาการ พึงระลึกวา hypoxemia อาการหายใจไมอิ่ม และการตอบสนองตอ 

oxygen ไมไดมีความสัมพันธกันเสมอไป

การใชยาพนจมูก (Inhaled therapy):
• ประเมินอุปกรณ วิธีการพนยา และยาใหเหมาะสม

• Nebulised 0.9% sodium chloride 5 มล. อาจชวยขับเสมหะไดดี

• ถามีหลอด ลมตีบ (wheeze) หรือ COPD ใช salbutamol 2.5 - 5 มก. 

พนทุก 4 - 6 ชม.

• ถายังมีหลอดลมตีบ เพิ่ม ipratropium bromide 250 - 500 มคก. nebules 

พนทุก 4 - 6 ชม.

ขอควรปฏิบัติ
• การจัดการ Non-pharmacological ที่ชวยใหผูปวยและครอบครัวรับมือกับ
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สถานการณเปนสิ่งที่จําเปน การวางแผนจัดการตนเองสามารถชวยลดอาการ

หอบเหนื่อยลงได

• อยางไรก็ตามเม่ือการดําเนินโรคมากขึ้นเรื่อยๆ การใชยาจัดการเปนสิ่งที่

พึงกระทํา

• การใชยา opioids ขนาดนอยๆ และปรบัยาเพิม่ดวยความระมดัระวงั ไมทาํให

กดการหายใจ

ขอควรแนะนําผูปวยและผูดูแล
• อาการหอบเหน่ือยชวงออกแรง ไมใชสิ่งท่ีอันตราย และอาการจะหายไปไมกี่

นาทีหลังผูปวยไดพัก

• การรักษาระดับกิจกรรมที่ทําในแตละวันเปนสิ่งที่สําคัญ

• อยูในบริเวณที่อากาศถายเท เปดหนาตาง เปดพัดลม ใหมีลมพัดผานใบหนา 

จะชวยลดอาการหอบเหนื่อย

• การคอยๆ อธบิายขณะผูปวยกาํลงัหอบ วติกกงัวล กลัว ไมไดทาํใหเกดิอนัตราย

หรือสถานการณของผูปวยแยลง

แหลงขอมูล
• 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 ทองผูก
(Constipation)
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บทนํา
 ทองผูก คือ อาการถายอุจจาระแข็ง ปริมาณนอย ลําบาก และไมถายหลายวัน 

นานกวาพฤติกรรมปกติของผูปวยรายน้ันๆ ทองผูกทําใหเกิดอาการไมสุขสบาย เชน 

ปวดทองและปวดลําไสตรง (rectum) ทองโต คลื่นไส อาเจียน และมีผลกระทบทําให

ความสขุสบายลดลง ในผูปวยระยะทายทีใ่กลเสยีชีวติอาการทองผกูทาํใหเกดิความเครยีด 

และอาการกระสบักระสายได สาเหตขุองทองผูกในผูปวยระยะทายมหีลายสาเหต ุบางครัง้

มีความซับซอนหากแนวทางการรักษาปกติไมไดผลอาจตองปรึกษาแพทยผูเชียวชาญ 

การประเมิน (Assessment)
การประเมินที่ครบถวนประกอบไปดวย

• พฤตกิรรมการขบัถายเดมิ และปจจบัุนของผูปวย (ความถี ่ลักษณะของอจุจาระ 

ความงายตอการขับถาย มีเลือดปน ปวดเวลาถาย)

• ประวัติการใชยาระบายในอดีต/ปจจุบัน มีการใชประจํา (หรือเมื่อมีอาการ) 

และประสิทธิภาพของยาเหลานั้น

• ลักษณะอาการ (อาจใกลเคียงกับภาวะลําไสอุดตันและโรคในชองทอง)

 - ปวดทอง

 - คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร

 - ทองอืด ทองโต เหนื่อยเพลีย

 - ถายเปนนํ้า/เมือก ปริมาณเล็กนอย แตบอย ไมมีเน้ือปน (overflow 

diarrhea)

 - ปสสาวะคั่ง (urinary retention)

• สาเหตุที่สามารถทําใหเกิดทองผูก (ตองหาสาเหตุกอนทําการรักษาเสมอ)

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

 - ผลกระทบจากการเจบ็ปวย (ภาวะขาดนํา้ เคลือ่นไหวนอย รบัประทานนอย 

เบื่ออาหาร)

 - กอนมะเร็งอยูภายในหรือกดเบียดลําไส 

 - เสนประสาทไขสันหลังหรือเสนประสาทอุงเชิงกรานถูกทําลาย
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 - แคลเซียมในเลือดสูง

 - มีโรครวม เชน เบาหวาน ฮอรโมนไทรอยดตํ่า diverticular disease 

แผลปริแยกรอบรูทวาร (anal fissure) ริดสีดวงทวาร โรคพารกินสัน 

โพแตสเซียมในเลือดตํ่า

 การตรวจบริเวณทองและทวารหนัก หรือรูเปดระบาย (stomal) เปนส่ิงจําเปน

ควรทําทุกราย ถาไมกอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวย การตรวจ X-ray ชองทอง

เพิ่มเติม อาจจะจําเปนเพื่อตัดภาวะลําไสอุดตันออกและประเมินปริมาณอุจจาระคั่งคาง 

(fecal loading) 

การจัดการ (Management)
 เปาหมายของการรกัษาคอื ใหผูปวยถายอจุจาระไดสบาย ไมแนน ไมปวด มากกวา

เพียงทําใหลําไสบีบตัวไดบอยขึ้น 

คําแนะนําทั่วไป 

• กระตุนใหดืม่นํา้ใหเพยีงพอ (2 ลติร/วนั ถาสามารถทาํได) และทบทวนลกัษณะ

อาหาร 

• ทาํใหผูปวยมคีวามเปนสวนตวัและสามารถเขาถงึอปุกรณตางๆ ในการขบัถาย 

• หาสาเหตุทองผูกที่สามารถแกไขได 

• ขนาดของยาระบายควรจะปรับตามการตอบสนองของผูปวยแตละราย 

• ถาขนาดยาท่ีใชอยูชวยใหขับถายไดดีและเปนที่พึงพอใจ ใหใชยาขนาดนี้

ต อเนื่องไป และติดตามผู ปวยอยางสม่ําเสมอ และอธิบายใหทราบถึง

ความสําคัญของการใชยาระบายเพื่อปองกันอาการทองผูก 

• ใหยาระบายโดยการรับประทานเปนตัวเลือกแรก หากเปนไปได 

• การลวงอุจจาระ อาจจําเปนในผูปวยท่ีมีอุจจาระแข็งคั่งคางในลําไส (faecal 

impaction) เชน ในผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหวไดหรือติดเตียง 

การเลือกใชยาระบาย 

• ทางเลือกเหลานี้ใหประสิทธิผลเทากัน 

• ขนาดยาเริม่ตนทีแ่นะนาํนี ้สามารถปรบัเพิม่ขึน้ไดตามการตอบสนองของผูปวย

แตละราย 

• ความพึงพอใจในการใชยาแตละชนิดของผูปวยเปนปจจัยหนึ่งที่ตองพิจารณา
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• การใชยาระบายแยกชนิดระหวางยาชวยใหอุจจาระนิ่ม (softener) และยา

กระตุนการบีบตัวของลําไส (stimulant) ชวยใหปรับยาไดงาย ในขณะที่การ

ใชยาระบายชนดิออกฤทธิร์วมกนัจะชวยลดปรมิาณเมด็ยาทีผู่ปวยตองใชลงได

• การสวนอุจจาระ อาจจําเปนหากตรวจทวารหนักแลวพบอุจจาระ 

• ไมควรลวงอุจจาระหรือใชยาเหน็บทวารหนัก ถาตรวจทวารหนักเปนลักษณะ

ของ ballooned rectum และไมมีอุจจาระ 

ทางเลือกที่ 1 (stimulant ± softener) 

• มะขามแขก (Senna) 2 - 4 เม็ด หรือ bisacodyl 5 -10 มก. กอนนอน 

• ถาอุจจาระแข็ง และมีอาการปวดบิดของลําไส ใหเพิ่มยาที่ทําใหอุจจาระน่ิม 

เชน docusate sodium 100 มก. วันละ 2 ครั้ง 

ทางเลือกที่ 2 (osmotic laxative) 

• Macrogol (polyethylene glycol, PEG) 1 - 3 ซองตอวัน ถาทองผูกรุนแรง

พิจารณาใหยาในขนาดที่สูงขึ้นนาน 3 วัน การใชยาสวนทวาร

• อจุจาระทีค่ั่งคางมลีกัษณะนิม่: bisacodyl เหนบ็ทวารหนกั หรอืสวนทวารดวย 

sodium citrate หรือ phosphate enema 

• อุจจาระที่คั่งคางมีลักษณะแข็ง: glycerol/สบู เหน็บทวารหนัก เพื่อชวย

หลอลื่นและกระตุนการบีบตัว หลังจากนั้นใหรักษาแบบอุจจาระนิ่ม 

• อจุจาระทีค่ัง่คางมลีกัษณะแขง็มาก: สวนนํา้มนัถัว่ลิสง (arachis oil) ทางทวาร

หนักทิ้งไวขามคืน แลวตามดวยสวน phosphate enema

• ผูปวยอัมพาตจากไขสันหลังเสียหาย / ติดเตียง ปรับยาระบายหรือยาชวยให

หยุดถาย เพื่อใหอุจจาระเกาะกันเปนกอนแตไมใหแข็ง ใชยาสวนทวารหนัก ± 

ลวงอุจจาระทุก 1 - 3 วัน เพื่อปองกันทองผูก อุจจาระแข็งคั่งคาง และมี anal 

fissures ตามมา

ขอควรปฏิบัติ Practice Points 
• ผูปวยระยะทายสวนใหญที่ใชยา opioids จําเปนตองรับประทานยาระบาย

ทุกวัน 

• ถาผู ป วยมีลักษณะอาการของภาวะลําไสอุดตัน และมีอาการปวดบิด 

ควรหลีกเลีย่งการใชยากลุมกระตุนการทาํงานของลาํไส (ดูแนวทางภาวะลาํไส
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อุดตันในผูปวยระยะทาย) 

• ทบทวนยาระบายที่ใชเมื่อเริ่มใชยา opioid หรือมีการปรับขนาดยา 

• หามใชนํ้ามันถั่วลิสง ถาผูปวยมีประวัติแพถั่ว 

• พงึระวงัผูปวยทีอ่อนแอ เปราะบาง หรอืคลืน่ไส อาเจยีน อาจไมสามารถดืม่นํา้

ไดอยางเพียงพอเมื่อใชยา Macrogol 

• ยาระบายกลุมทีท่าํใหจบัตวัเปนกอน (Bulk-forming) ไมควรใชในผูปวยระยะ

ทายเนื่องจากผูปวยดื่มนํ้าไดนอยและลําไสมีการเคลื่อนไหวนอย อาจนําไปสู

ภาวะลําไสอุดตันได 

• Lactulose ใชไดผลไมดีนกั หากผูปวยดืม่นํา้ไดนอย อาจทาํใหมอีาการทองอดื 

หรือปวดบิดทองไดในผูปวยบางราย 

• ถาการใชยาระบายลมเหลว ใหปรกึษาผูเชีย่วชาญดาน palliative care สําหรบั

ทางเลือกอื่นในการรักษา 

• Methylnaltrexone อาจเหมาะสมในภาวะทองผูกที่เกิดจาก opioid ที่ไม

ตอบสนองตอการรักษาปกติ แตตองใชภายใตการดูแลของผูเชี่ยวชาญดาน 

palliative care เทานั้น 

แหลงขอมูล 
• ผูเชี่ยวชาญ : Palliative Care Drug Information online: http://www.

palliativedrugs.com 

• ผูปวย : 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
 อาการไอเปนกระบวนการที่รางกายผลักดันอากาศออกจากทางเดินหายใจตาน

การปดของกลองเสียงจึงทําใหเกิดเสียงท่ีจําเพาะ เพื่อปองกันทางเดินหายใจใหคงสภาพ 

โดยการขับเสมหะและสิ่งแปลกปลอม 

 ผูปวยมักไดรับการประเมินผลกระทบจากการไอนอยกวาความเปนจริง ผูปวย

ควรไดรับการจัดการอาการไอเมื่อมีอาการตอเนื่อง ไมสุขสบาย การไอสงผลตอการนอน 

และ/หรือกระทบตอคุณภาพชีวิต การประเมินรูปแบบและลักษณะของอาการไอมีความ

จําเปนเพื่อการรักษาที่เหมาะสม สามารถจําแนกตามเวลาที่มีอาการได ดังนี้

 ไอแบบเฉยีบพลนั (acute) คือ ระยะเวลาทีม่อีาการไอนอยกวา 3 สปัดาห แบบกึง่

เฉียบพลัน (subacute) คือ ระยะเวลาระหวาง 3 - 8 สัปดาห และแบบเรื้อรัง (chronic) 

คือ นานมากกวา 8 สัปดาห

การประเมิน
• สอบถามผูปวยเก่ียวกับความถ่ี ความรุนแรงของอาการไอ และระดับผลกระ

ทบที่ทําใหไมสุขสบายหรือความวิตกกังวล
• สอบถาม:

 - ความเขาใจถึงสาเหตุของการไอ
 - ความกลัว (รวมถึงกลัวการสําลัก)
 - ผลกระทบตอ:

 § สมรรถภาพในการทํากิจกรรมตางๆ (รวมถึงการกล้ันปสสาวะ
หรืออุจจาระ) 

 § คุณภาพชีวิต 
 § ครอบครัว และผูดูแล

• คุณลักษณะ: 
 - รูปแบบ ลักษณะเสมหะ และระยะเวลาของการไอ
 - สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น/แยลง
 - อาการอื่นที่เกี่ยวของ

 - ประวัติอาชีพ
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• คนหาสาเหตุที่สามารถแกไขได เชน 

 - การติดเชื้อ 

 - นํ้าในชองเยื่อหุมปอด/เยื่อหุมหัวใจ (pleural/ pericardial effusion)

 - ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism)

 - กรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) 

 - หลอดลมตีบ (bronchospasm) 

• แกไขสาเหตุของอาการไอ หากสามารถแกไขได

• ประเมินลักษณะของเสมหะ และพิจารณาสงเพาะเชื้อหากจําเปน (ดูตาราง

ที่ 3)

• พิจารณาตรวจเอกซเรยปอด (chest X-ray) 

การจัดการอาการ

• ถาหายใจมีเสียง stridor ขอความชวยเหลือจากผูเชี่ยวชาญ 

• ให steroids ขนาดสูง โดยแบงขนาดที่ใหตอวัน: dexamethasone 16 มก.

/วัน รับประทานหรือใตผิวหนัง หรือ prednisolone 60 มก./วัน รับประทาน 

พิจารณายาปองกันกระเพาะ (gastric protection) รวมดวย 

• จัดการสาเหตุที่สามารถแกไขได

• ใหการจัดการอาการที่เหมาะสม ทั้งวิธีใชยา และไมใชยา โดยเฉพาะตองมั่นใจ

วาจดัการอาการปวดไดด ีเนือ่งจากอาการปวดจะทาํใหการไอไมมปีระสิทธภิาพ

• แสดงใหเห็นวาความกลัว วิตกกังวล และการดูแลประคับประคองจะไดรับ

การชวยเหลือ เชน อธิบายเรื่องอาการ และใหขอมูลตางๆ แกผูปวย

• พิจารณาสงปรึกษานักกายภาพบําบัด หากผูปวยไมสามารถไอขับเสมหะ

ออกได

• วางแผนการดูแลตนเอง เชน 

 - จดบันทึกการไอในแตละวัน

 -  แนะนํางดสูบบุหรี่ 

 - อยูในบริเวณที่อากาศถายเท เชน เปดหนาตาง เปดพัดลม 
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 - วางแผนการจัดการอาการไอ เชน
 § ปรับเปลี่ยนลักษณะทาทาง ควบคุมการหายใจ 
 § ฝกการผอนคลาย 
 § ฝกการไอใหมีประสิทธิภาพ

• หากผูปวยจําเปนตองดูดเสมหะ หรือใชเครื่องชวยไอ ใหปรึกษาแพทยเฉพาะ

ทาง

ขอแนะนําการดูแลผูปวยไอแหง ไมมีเสมหะ (dry,non-productive cough)

 อาการไอตอเน่ืองเปนเวลานานท่ีไมตอบสนองตอการรักษา อาจทําใหไดรับ

การวินิจฉัยเบื้องตนเปนมะเร็งปอดหรือมีการกระจายของมะเร็งมาที่ปอด 

 การไอที่เกิดจากปอดถูกทําลายภายหลังการฉายรังสี (Post-radiotherapy lung 

damage) ปอดอักเสบ (pneumonitis) หรือ หลอดนํ้าเหลืองอักเสบ (lymphangitis) 

อาจตอบสนองดีกับการใหยา steroid ใหขอคําแนะนําจากแพทยมะเร็งวิทยา

ตารางที่ 1 การจัดการอาการในผูปวยไอแหง (ฉบับ 1 พ.ค. 2014) 
ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

ระยะเวลาสัมพันธ

กับการไดรับยา

Angiotensin-converting-enzyme 

(ACE) inhibitors

หยุด หรือเปลี่ยนยา

อาการไอแบบ

รวดเร็วรวมกับ

หายใจไมอิ่ม

Pleural effusion พิจารณาระบายนํ้าในชองเยื้อหุม

ปอด (pleural drainage) 

การผนึกเยื่อหุมปอด

(pleurodesis)

Pericardial effusion พิจารณาเจาะระบายนํ้าในชองเยื่อ

หุมหัวใจ (pericardiocentesis) 

การผนึกเยื่อหุมหัวใจ (pericar-

diosclerosis)

Pulmonary embolism (สวนใหญไอ

แหงๆ อาจมีสวนนอยไอเปนเลือด)

พิจารณายาตานการแข็งตัวของ

เลือด low molecular weight 

heparin (LMWH)
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ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

Barking cough 

(ไอเสียงแหบแหง

เปนชุดๆ)

Pharyngitis/tracheobronchitis/

early pneumonia

พิจารณาใหยาฆาเชื้อ

อากาศในหองที่มีความชื้น 

(humidify room air)

Harsh croup (ไอ

เสียงกอง,หยาบ 

(coarse))

Laryngitis Humidify room air,

งดการใชเสียง

Bovine cough (ไอ

เสียงแหงแหบ)

Recurrent laryngeal nerve palsy 

จากการถูกกดเบียดจากพยาธิสภาพใน

ชองอกหรือจากตัวโรค 

สงปรึกษาแพทยโสต ศอ นาสิก 

Hard brassy 

cough (ไอเสียง

ใหญๆ แหง มี/ไมมี 

wheeze/ stridor)

Tracheal ถูกเบียดจากพยาธิสภาพใน

ชองอกหรือ ตอมนํ้าเหลือง หลอดเลือด

ดํา superior vena cava obstruction 

(SVCO) อุดตัน

พิจารณา radiotherapy,

steroids, stenting (ดูในสวน 

SVCO แนวทางการรักษาอาการ

หอบเหนื่อย) 

ไอ รวมกับหายใจมี

เสียง wheeze

หลอดลมอุดกั้น (asthma, chronic 

obstructive pulmonary disease 

(COPD))

ยาพนขยายหลอดลม, พิจารณา 

steroids

ยารักษาอาการ 
 สามารถใชยากดอาการไอ รวมกับการจัดการอาการในตารางที่ 1 ดังนี้

• ยานํ้าแกไอ

• morphine (เฝาระวังผลขางเคียง รวมถึง opioid toxicity)

 opioid naive - 2 มก. รับประทาน ทุก 4 - 6 ชม. ตามอาการ (ในผูปวยที่

เปราะบางหรือสูงอายุ ใหยาทุก 6 - 8 ชม.)

 ไดรับ morphine อยูกอนแลว ใหใชยา morphine ตอเนื่องตามเดิมและ

ใช MO (IR) ในขนาดเดิมที่เปนขนาดระงับปวด (BTP) เมื่อมีอาการหอบเหน่ือย (รับ

ประทานหรือใตผิวหนังในขนาดเทียบเทา) สามารถใหยาไดสูงสุด 6 ครั้ง/วัน (รวมทุกขอ

บงชี้ หอบ ปวด ไอ) ปรับยาที่ไดรับตามเวลาและ BTP ตามอาการและการตอบสนองตอ

ยา

• หากอาการไมดีขึ้นพิจารณาสงปรึกษาแพทยเฉพาะทางหรือเปล่ียนแนวทาง

การรักษา
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ตารางที่ 2 การจัดการอาการในผูปวยไอมีเสมหะ
ลักษณะการไอ สาเหตุที่เปนไปได การรักษา

มีเสมหะ

COPD (no infection) ยาพนขยายหลอดลม, 

พิจารณา steroids

ติดเชื้อ พิจารณายาฆาเชื้อ 

COPD exacerbation พิจารณายาฆาเชื้อ

Tracheo-oesophageal fistula พิจารณาสงตอแพทยเฉพาะทางเรื่อง

การใส stent

สําลักนํ้าลาย ใหยา antimuscarinics/ 

anticholinergics, ยาฆาเชื้อ

โรคกรดไหลยอน (gastro-oesopha-

geal reflux)

ใหยา Proton pump inhibitors 

(PPIs) และ

prokinetic เชน metoclopra-

mide, domperidone

หัวใจลมเหลว (cardiac failure) ปรับยาความดัน ยาขับปสสาวะ

ไอหลังรับประทาน ออนเพลีย หรือออนแรง ทําใหกลืน

ลําบาก

สงปรึกษาโภชนาการ และ speech 

and language therapist 

ออนแรง 

ไมมีแรงไอ

Motor neurone disease (MND)/

amyotrophic lateral sclerosis 

(ALS) ทําใหมีนํ้าลายมาก

ใหยาลดสารคัดหลั่ง เชน hyoscine 

พิจารณาเครื่องชวยดูดเสมหะ หรือ

เครื่องชวยไอ

มีนํ้ามูกรวมดวย Postnasal drip ไซนัสอักเสบ ภูมิแพ ใหยา Nasal steroids

Nasal decongestant spray, 

antihistamine

การจัดการดวยยา 
สามารถใชยาชวยขับเสมหะรวมกับการจัดการในตารางที่ 2 ดังนี้

• ยาละลายเสมหะ เพื่อลดความขนหนืดของเสมหะ เชน carbocisteine, 

acetin ใหหยุดยาหากไมไดผลภายใน 4 สัปดาห 

• พนละอองฝอย 0.9% sodium chloride 2.5 - 5 มล. ตามอาการ ชวยทําให

เสมหะเหลวมากขึ้น
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• ในกรณีผูปวยมีเสมหะมากและอยูในระยะใกลเสียชีวิต การดูแลใหเสมหะแหง

เปนสิ่งจําเปน

ขอควรปฏิบัติ

• การจัดการ Non-pharmacological ที่ชวยใหผูปวยและครอบครัวรับมือกับ

สถานการณเปนส่ิงท่ีจําเปน การวางแผนจัดการตนเองสามารถชวยจัดการ

อาการได

• เมื่ออาการของโรคมากขึ้น ยาจัดการอาการไอจะมีความจําเปนมากขึ้น 

อาจตองปรับขนาดยาเพิ่มขึ้น

• การเริ่มใชยา opioids ขนาดนอยๆ และปรับเพ่ิมขึ้นครั้งละนอยอยาง

ระมัดระวัง มีความปลอดภัยและไมทําใหกดการหายใจในผูปวยโรคมะเร็ง 

โรคทางเดินหายใจอุดกั้น หรือ โรคหัวใจลมเหลว

ขอควรแนะนําผูปวยและผูดูแล

• การไอเกิดไดจากหลายสาเหตุ บางสาเหตุตองการการรักษาที่จําเพาะเจาะจง

• กระตุนใหมีการพูดคุยเพื่อบรรเทาอาการที่ผูปวยกลัว หรืออาการตางๆ

ตารางที่ 3 คุณลักษณะของเสมหะ 
ลักษณะเสมหะ สาเหตุ

เปนหนอง การติดเชื้อ

ใส คลายเยลลี่ นํ้าลายหรือสารคัดหลั่งมาก

เสมหะปริมาณมาก 

(bronchorrhoea) 

(เมือกเสมหะ100 มล./วัน)

โรคหอบหืด วัณโรค broncheo-alveolar cancer

มีฟอง สีชมพู (frothy) ภาวะหัวใจซีกซายลมเหลว (Left ventricular failure) 

โรคมะเร็ง alveolar cell 

มีเลือดปน ภาวะ pulmonary embolus โรคมะเร็ง การติดเชื้อ 

เชน วัณโรค 
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แหลงขอมูล
• Palliative care drug information
• Macmillan Cancer Support
• Roy Castle Lung Foundation
• Cancer Research UK
• Marie Curie cancer care
• Chest Heart and Stroke Scotland
• British Lung Foundation
• British Heart Foundatio
• NHS Inform, Long-term health conditions and mental health
• NHS Inform palliative care zone
• My Condition, My Terms, My Life - Self Management

• Patient.co.uk website
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2.7 อาการเพอ
(Delirium)
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บทนํา
 ในแนวทางนี้ อาการเพอ (delirium) คือ อาการสับสน และสูญเสียความสามารถ

ของสมองแบบเฉยีบพลนัและมกีารเปลีย่นแปลงในรอบวนั (fluctuating course) สาเหตุ

มาจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดจากตัวโรคหรือเกิดจากการรักษา อาการเพอ

มักจะรักษาใหหายได อาการอื่นๆที่เคยใชอธิบายอาการเพอ เชน อาการสับสนเฉียบพลัน 

(acute confusional state) อาการกระสับกระสาย (agitation) และ อาการทุรนทุราย

ระยะทาย (terminal restlessness) แตสําหรับคําวา restlessness และ terminal 

agitation ควรนํามาใชเมื่อไมสามารถรักษาสาเหตุใหหายได

ประเมิน
• เปนอาการทีพ่บไดบอย (รอยละ 30 - 85 ของผูปวยในระยะทาย) สามารถหาย

ได และมักไดรับการวินิจฉัยลาชา

• แบงไดเปน 3 ชนิด

 § Hyperactive - ตื่นตัว กระสับกระสาย โวยวาย

 § Hypoactive - ซึม เงยีบ สือ่สารนอย มกัไมไดรบัการวนิจิฉยั หรอื วนิจิฉยั

ผิดเปนภาวะซึมเศรา

 § Mixed pattern - มีทั้งชวง hyperactive และชวง hypoactive

• การวินิจฉัยขึ้นกับความละเอียดรอบคอบในการประเมินอาการทางคลินิก 

สามารถใช Mini-mental state examination (MMSE) หรือ Confusion 

assessment method (CAM) ในการคัดกรอง

• ประวัติที่เที่ยงตรงแมนยําของผูใกลชิดผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญ

สาเหตุของdelirium อาจซับซอน และมีหลายปจจัยรวมกัน:
• ยา (รวมถึง opioids, anticholinergics, steroids, benzodiazepines, 

antidepressants, sedatives)
• การขาดยา (รวมถึง: alcohol, sedatives, antidepressants, nicotine)
• ภาวะขาดนํ้า (dehydration) ทองผูก (constipation) ปสสาวะคั่ง (urinary 

retention) อาการปวดที่ไมสามารถควบคุมได (uncontrolled pain)
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• ตับหรือไตสูญเสียหนาท่ี (liver or renal impairment) การเปลี่ยนแปลง
ของเกลือแรและน้ําตาล (electrolyte disturbance (sodium, glucose))
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู (hypercalcaemia) การตดิเชือ้ (infection) ภาวะ
ขาดออกซเิจน (hypoxia) มะเรง็ในสมอง (cerebral tumour) หรอื โรคหลอด
เลือดในสมอง (cerebrovascular disease)

• การมองเห็น หรือการไดยินผิดปกติ 
• การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis): ภาวะซึมเศรา สมองเส่ือม 

(เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด delirium)

การคนหาสาเหตุ (Investigations)
• ตรวจเลือด การทํางานของตับ ไต เกลือแร รวมถึงระดับแคลเซียมในเลือด

• ตรวจสอบเรื่องการติดเชื้อ (ตรวจปสสาวะในผูสูงอายุ)

• ทบทวนยาทั้งหมดที่ผูปวยใช และหยุดยาที่ไมจําเปน

• ประเมินการรับความรูสึก มีความผิดปกติหรือไม (sensory impairment)

• มีลักษณะของ opioid toxicity เชน drowsiness, agitation, myoclonus, 

hypersensitivity หากพบใหลดขนาดยา opioid ลง 1 ใน 3 หากอาการยังไม

ดีขึ้นพิจารณาเปลี่ยนชนิดยา opioid

• ตรวจเรื่องทองผูก ปสสาวะคั่งคาง ปญหาสายสวนตางๆ

การจัดการอาการ
รักษาสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ

• ถาอยูในภาวะ terminal delirium (เปนชวงผูปวยกาํลงัเสยีชวีติ) ดใูนแนวทาง 

last days of life

• รักษาปริมาณสารนํ้าในรางกาย ไมใหมีภาวะขาดนํ้า หรือบวมนํ้า และกระตุน

ใหมีการเคลื่อนไหว

• ถาผูปวยติดบุหรี่ (nicotine dependent) พิจารณาใชแผนแปะ nicotine
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Non-pharmacological management
• อธิบายสาเหตุ และ สิ่งที่นาจะเปนสาเหตุใหผูปวย ญาติ และผูดูแลรับทราบ

• แสดงใหรับทราบถึงความวิตกกังวล ผูปวยที่มี derilium มักจะมีความกลัว

• จัดใหอยูในบริเวณที่เงียบสงบ จํากัดจํานวนทีมสุขภาพที่เขาดูแล

• จัดหาแวนตา เครื่องชวยฟง อุปกรณตางๆที่ผูปวยเคยใชใหแกผูปวย

• จัดสิ่งแวดลอมใหมีแสงสวางเพียงพอ เสียงรบกวนนอย จัดหานาฬกาใหผูปวย

ไดดูเวลา

• สื่อสารกับผูปวยซํ้าอยางออนโยน หลีกเลี่ยงการเผชิญหนา โตเถียงกับผูปวย 

พยายามจัดวงจรการนอนหลับ-ตื่นใหเปนไปตามเวลาปกติ

• อธิบายถึงสาเหตุของพฤติกรรม และอาการที่เปลี่ยนแปลง

ยารักษา
Pharmacological management (if essential to control symptoms)

• ทบทวนยาที่ใชอยางสมํ่าเสมอ และหยุดยาใหเร็วที่สุดเมื่อผูปวยอาการดีขึ้น

First choice: haloperidol

• ขนาด: 0.5 - 3 มก. รบัประทานหรอืใตผวิหนงั วนัละครัง้ (เร่ิมดวยรบัประทาน

ยาในขนาดตํ่ากอน) ถาอาการไมสงบสามารถใหซํ้าไดทุก 2 ชม.

• คงระดับยาในขนาดตํ่าที่สุดท่ีควบคุมอาการได หากไมสามารถแกสาเหตุ 

delirium ได (ไมมีหลักฐานเชิงประจักษวายา antipsychotic ชนิดใหมจะได

ผลดีกวา)

Second choice: benzodiazepines

• Benzodiazepines ไมชวยเรื่อง cognition อาจชวยเร่ืองวิตกกังวล ควรใช

ดวยความระมัดระวัง

• ใชในผูปวยขาดสุรา (alcohol withdrawal) ขาดยา sedative และ antide-

pressant มักใชในผูปวยโรค Parkinson

• Lorazepam 0.5 - 1 มก. รับประทานหรือใตผิวหนัง
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• Midazolam 2 - 5 มก. ใตผวิหนงั ทกุ 1 - 2 ชม. หรอื diazepam รบัประทาน

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

หากตองการเพิ่ม sedation ใหมากขึ้นและใหเหมาะสมในผูปวยรายนั้น

• เพ่ิม benzodiazepine (midazolam 10 - 30 มก. ใตผิวหนังตอเน่ืองใน 

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

• เปลี่ยน haloperidol เปน levomepromazine 12.5 - 25 มก. ใตผิวหนัง 

วันละ 1 -2 ครั้ง โดยการฉีดหรือใหตอเนื่อง

ขอควรปฏิบัติ
• ปรับสภาพแวดลอมเปนสิ่งที่สําคัญมากในผูปวย delirium

• ภาวะ opioid toxicity เปนสาเหตขุอง delirium ทีพ่บมากโดยเฉพาะในผูปวย

ผูสูงอายุ

• Corticosteroids สามารถทําใหเกิด delirium อยางรุนแรงได

• ในผูปวยทีไ่มสามารถตดัสนิใจการรกัษาดวยตวัเองไดจากสูญเสยีความสามารถ

ทางสมอง ในตางประเทศจะมีแบบฟอรม (Adults with Incapacity form: 

AWI form) ที่แพทยตองลงบันทึกการใหการรักษาและระยะเวลาที่คาดวา

ผูปวยจะมีอาการ derilium แตทัง้นีก้ารใหการรกัษาตองไมขดัแยงกบัเจตจาํนง

ของผูปวยที่มี

• ในสถานการณฉุกเฉิน แพทยสามารถใหการรักษาผูปวยไดโดยปราศจาก

เอกสารรับรองภาวะทุพพลภาพ

คําแนะนําผูปวยและผูดูแล
• กระตุนใหผูปวยดื่มนํ้ามากๆ ถาสามารถดื่มได

• ครอบครัวหรือผูใกลชิด สามารถชวยกระตุนฟนความจําผูปวยได
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แหลงขอมูล
ผูเชี่ยวชาญ

 British Geriatrics Society Guidelines

 Adults with Incapacity Act (Scotland) (2000)

 HIS - Delirium Management Comprehensive Pathway

ผูปวย

 Mental Health Foundation

อางอิง
British Geriatrics Society. 2013. Clinical Guidelines [Online]. Available:
http://www.bgs.org.uk/index.php/resources-6/publicationfind/clinicalguides [Accessed 
10 December 2013].
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 
10 December 2013].
Mental Health Foundation. 2013. Mental Health Foundation [Online]. Available:
http://www.mentalhealth.org.uk/ [Accessed 10 December 2013].



2.8 ภาวะซึมเศรา
(Depression) 
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บทนํา
Depression (ภาวะซึมเศรา)

• มีความสัมพันธอยางมากกับคุณภาพชีวิตที่ไมดี 

• เปนสาเหตุทําใหบทบาทและการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยลดลงมากกวา

การเจ็บปวยทางกายเพียงอยางเดียว

• ทําใหลดความสามารถทางกาย

• มักจะสัมพันธกับอาการตางๆ ที่จัดการไดยาก

• สงผลกระทบตอครอบครัวของผูปวยอยางมาก 

 การรักษาภาวะซึมเศราสามารถทําใหคุณภาพชีวิตของครอบครัวดีขึ้นอยางเห็นได

ชัดและประสิทธิภาพการรักษาประคับประคองอาการในสภาวะอื่นๆ ดีขึ้นเชนกัน 

การประเมิน 
 ผูปวยทกุคนควรไดรบัการประเมนิภาวะซมึเศรา อาการทางกายทีพ่บบอยทีส่มัพนัธ

กับภาวะซึมเศราอาจเกิดจาก ความเจ็บปวยทางกายหรือจากการรักษา มีอาการดังนี้:

• นํ้าหนักตัว/ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง

• นอนไมหลับ

• รูสึกไมมีพลัง

• ออนเพลีย

• ระบบสั่งการประสาทชาลง

• ไมมีอารมณทางเพศ 

อาการของภาวะซึมเศราในผูปวยประคับประคอง มีอาการดังนี้:

•  มีความรุนแรงของอารมณซึมเศรามากกวา

• มีความรูสึกผิด ไรคา สิ้นหวังอยางมาก

• แยกตัวออกจากสังคม ไมมีความสุขในกิจกรรมที่ทําแตละวัน

• ปรารถนาเสียชีวิตกอนเวลาที่ควรจะเปน (หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย)

• ยอมรับเมื่อถูกถามวา “คุณรูสึกซึมเศราหรือไม”

 



99

ปจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศราในผูปวยประคับประคอง มีดังนี้:

• ผูปวยหรือประวัติในครอบครัวมีภาวะซึมเศรา

• มีความเครียดในการใชชีวิตอยางตอเนื่อง

• มีความสูญเสียหลายครั้ง/อยาง

• ยังไมประสบความสําเร็จในชีวิตตามเปาหมายที่ตั้งไว

• ขาดการชวยเหลือทางสังคม

• มีประวัติใชหรือติดสารเสพยติด

• มะเร็งในบริเวณชองปาก ตับออน เตานม และปอด (พบไดบอยกวา) 

ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอที่ทําใหการวินิจฉัยเปนไปไดยาก ดังนี้:

• ผูปวย/ครอบครัวรูสึกวาผูปวยตองมีจิตวิญญาณของนักสู เพื่อที่จะไดรับการ

รักษาตัวโรคอยางถึงที่สุด หรือไดรับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพใหถึงที่สุด

• ประเมนิไดยากวาภาวะซึมเศราเปนปญหาเริม่ตนหรอืเปนผลกระทบจากผูปวย

ไดรับการจัดการอาการที่ไมดีเพียงพอ

• ความวติกกงัวลเรือ่งการใชยาหลายชนดิและปฏกิรยิาระหวางยา (drug inter-

actions)

• ภาวะทางกาย/ใจอื่นๆที่มีอาการคลายภาวะซึมเศรา

 - ตองแยกภาวะ hypoactive delirium ออกกอน

 - ตองแยกภาวะ hypothyroidism ออกกอน

 - คัดกรองภาวะ dementia

 - ทบทวนยาที่ผูปวยใชอยู (haloperidol ทําใหเคลื่อนไหวชา ดูเซื่องซึมได)

• การดแูลทีซ่บัซอน: มแีพทยดแูลหลายคนและการขาดความตอเนือ่งในการดแูล

เครื่องมือที่ใชในการประเมิน:

 ปจจุบันมีเครื่องมือท่ีใชในการประเมินหลายเครื่องมือ ในบริบทปฐมภูมิ PHQ-9 

สามารถใชเปนเครื่องมือคัดกรองที่ดี The brief Edinburgh Depression Scale เหมาะ

สาํหรบัผูปวยแบบประคบัประคอง แบบสอบถามทีใ่ชประเมนิภาวะวติกกงัวลและซมึเศรา

ในโรงพยาบาลนัน้ มใีชกนัยางแพรหลาย แตมกัจะมุงเนนไปเฉพาะอาการทางกาย ซึง่อาจ

จะไดประโยชนนอยในผูปวยแบบประคับประคอง
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การจัดการอาการ (Management) 
การจัดการทั่วไป

• ในภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย การดูแลทางจิตใจสามารถทําใหอาการดีขึ้นได

พอๆ กับการรับประทานยา

• การควบคุมจัดการอาการปวดใหดี ชวยใหอาการซึมเศราดีขึ้นไดอยางชัดเจน

• ความเจบ็ปวดทางจติวิญญาณ (spiritual distress) อาจเปนสวนหนึง่ของภาวะ

ซึมเศรา หรือแยกจากกันก็ได

• พิจารณาใหการบําบัดจิตใจ หรือใชความคิดพฤติกรรมบําบัด (cognitive 

behavioral therapy)

• ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง และ/หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย 

พบไดนอย แตถาพบแลวใหรีบสงตอใหจิตแพทยประเมินอาการตอ 

การรักษาดวยยา (Medication)
• ไมมีหลักฐานเชิงประจักษวา ยาตานอาการซึมเศรา (antidepressant) 

กลุมใหมไดประสิทธิภาพดีกวากลุมเดิม

• ใหใชยา antidepressant ตัวปจจุบันหรือตัวท่ีเคยใชแลวไดผล หากไมมี

ขอหาม (ไมตองเปลี่ยนใชยากลุมใหม)

• พจิารณาผลขางเคยีงของยา และโรครวมของผูปวย ตรวจสอบ drug interac-

tions

•  ควรแจงโอกาสเกิดผลขางเคียงของยาจากการเลือกใชยา 

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI)
 SSRIs เปนยาทีผู่ปวยทนตอผลขางเคยีงไดด ีและมคีวามปลอดภัยเมือ่ยาเกนิขนาด

มากกวา ยากลุม antidepressant อืน่ๆ และมกัจะถกูเลอืกใชเปนยากลุมแรก Sertraline: 

เปนยา SSRI ทีใ่ชไดดีในผูปวยทีม่ปีญหาเรือ่งโรคหวัใจ Citalopram/escitalopram: มใีน

รปูแบบยาเมด็และยานํา้ ใชไดดใีนผูปวยทีก่ระสบักระสาย วุนวาย กงัวล ซมึเศรา และคอน

ขางปลอดภัยในผูปวยทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะชกั มโีอกาสเกดิ QTc prolongation และปฏกิริยิา

ระหวางยา (drug interactions) Fluoxetine: ออกฤทธิ์ยาว มีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการ

ถอนยา (withdrawal effects) ตํ่า มี drug interactions ไดมาก จึงไมเหมาะในการนํา
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มาใชในผูปวยประคับประคอง ผลขางเคียงของยา ดังนี้: 

• คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ปวดทอง ทองเสีย 

• มคีวามเสีย่งทีจ่ะมเีลือดออกในทางเดนิอาหาร- ควรหลีกเล่ียง หรอืใชดวยความ

ระมัดระวัง ในผูปวยที่เคยมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร ผูปวยที่อายุ

มากกวา 80 ป หรือผูปวยที่ใชยาตานการอักเสบ (non-steroidal anti-in-

flammatory:NSAIDs) ยา aspirin 

• นอนไมหลับ เหงื่อออก เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ

• ฝนราย กระสับกระสาย โซเดียมในเลือดตํ่า (hyponatremia) 

Mirtazapine 
• มีทั้งแบบเม็ดและแบบเม็ดละลายนํ้า 

• กระตุนความอยากอาหารและทําใหงวง โดยเฉพาะเมื่อไดยาในขนาดตํ่า 

• ผูปวยสูงอายุและผูปวยหัวใจลมเหลว สามารถทนตอผลขางเคียงของยาไดดี 

Tricyclic antidepressants (ภายใตคําแนะนําของแพทยเฉพาะทาง) 
• amitriptyline: สามารถใชรกัษาอาการปวดจากระบบประสาทไดดวย ผลขาง

เคียงของยา ดังนี้: 

 - ควรหลีกเลี่ยงหากผูปวยมีโรคหัวใจหรือมีความเสี่ยงที่จะชัก 

 - ปากแหง คอแหง ความดันโลหิตตํ่า อาจสับสนบางครั้ง 

 - สามารถใชยาคลายกังวล ยาระงับประสาทรวมดวยได (sedative/anxio-

lytic)

ขอควรปฏิบัติ
 การใช antidepressants ควรลดยาลงครั้งละะนอยเมื่อสามารถลดยาได
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2.9 ทองเสีย
(Diarrhea)
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บทนํา
 ทองเสยี (diarrhea) คอื การถายอจุจาระทีบ่อย เหลว กล้ันลําบาก อาจใชคําจาํกดั

ความวา การถายอุจจาระมากกวา 3 ครั้งในชวง 24 ชั่วโมง 

 ในสวนของผูปวยอาจหมายถึง ถายเปนนํ้าเพียงครั้งเดียว ถายบอยครั้งแตไมเหลว 

(ปกติ, แข็ง) เพราะฉะนั้นตองระวังการแปลผลขอมูลจากผูปวย ทองเสียอาจทําใหเครียด 

หงดุหงดิ ไมสขุสบายตอตวัผูปวยและผูดแูล และทาํใหรูสกึอบัอาย สงผลกระทบตอศกัดิศ์รี 

อารมณ และความสัมพันธระหวางกันได 

ทองเสียมีสาเหตุจาก
• ยา เชน ยาระบาย ยาลดกรด ยาฆาเชื้อ ยาแกอักเสบ (NSAIDs) ยาเคมีบําบัด 

ยาบํารุงธาตุเหล็ก ยานํ้าเชื่อม

• การฉายรังสีรักษา โดยเฉพาะบริเวณทองและอุงเชิงกราน

• อุจจาระแข็งอุดตัน (fecal impact) ทําใหเกิดทองเสียแบบ overflow ได

• ลําไสอุดตัน: อุจจาระแข็งอุดตันแบบรุนแรง (malignant faecal impaction) 

ทองผูกอยางรุนแรงจากการใชยา opioids (narcotic bowel syndrome)

• การดูดซึมของลําไสผิดปกติ (malabsorption)

• มะเร็งตับออน มะเร็งของเซลล islet (pancreatic islet cell tumor) และ 

มะเร็ง carcinoid (carcinoid tumor)

• มีโรคประจําตัวรวม เชน เบาหวาน ไทรอยดเปนพิษ (hyperthyroidism) ตับ

ออนทํางานผิดปกติ (pancreatic insufficiency) โรคลําไสอักเสบ เชน 

Crohn’s disease, ulcerative colitis และ ติดเชื้อในทางเดินอาหาร

• อาหาร เชน รําขาว ผลไม อาหารรสเผ็ด สุรา

การประเมิน
ตองซักประวัติอยางละเอียดในหัวขอ:

• ความถี่ของการขับถาย

• ลักษณะการขับถายปกติของผูปวย เชน สี ความออนแข็ง มีมูกหรือเลือดปน
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ระยะเวลาของความผิดปกติ

• ยาปจจุบันและยาที่เคยใชในชวงที่ผานมา เชน ยาระบาย ยาฆาเชื้อแบคทีเรีย

การเดินทางไปตางประเทศในชวงที่ผานมา

• การตรวจรางกาย และการสงตรวจเพิ่มเติม 

• ตองแยกภาวะอจุจาระแขง็อดุตนัและลําไสอดุตนัออกกอน: โดยตรวจทางทวาร

หนัก คลําหนาทอง การสงตรวจ x-ray ชองทอง อาจจําเปนในการยืนยันการ

อุดตันดังกลาว 

• หากทองเสยีเปนนํา้เปนเวลานานรวมกับมอีาการไมสบายทางกายอืน่ๆ อาจบง

ชี้สาเหตุวามีการติดเชื้อ ควรสงตรวจเพิ่มเติม

การจัดการ
การจัดการทั่วไป

• ทดแทนสารนํ้าที่ผูปวยเสียไปตามความจําเปน โดยการรับประทาน

• ดื่มนํ้าเปลาใส (clear fluids) และรับประทานคารโบไฮเดรตยอยงาย เชน 

ขนมปง ขนมปงกรอบ (cracker)

• ใหหลีกเลี่ยงการดื่มนม ในรายที่ทองเสียจากการติดเชื้อไวรัส เนื่องจากการติด

เชื้ออาจทําใหยอยอาหารที่มีแลคโตส (lactose) มากไดยาก เชน นม ความไว

ตอผลิตภัณฑที่มาจากนมจะอยูชวงเวลาหนึ่งภายหลังจากการติดเชื้อหายไป

• ภายหลังหายจากอาการทองเสียใหเพ่ิมอาหารโปรตีนครั้งละนอยแลวจึงเพิ่ม

อาหารที่มีไขมัน

การจัดการแบบเฉพาะเจาะจง
การรักษา/กําจัดสาเหตุ

สาเหตุเกิดจากยา

ยาระบาย

Proton pump inhibitors (PPIs) and antacids

Antibiotics

NSAID

หยุดยา

หยุดยา

ตรวจอุจจาระหา Clostridium Difficile

หยุดและเปลี่ยนใชยาตัวอื่น
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ยาเคมีบําบัด ขอคําปรึกษากับแพทยมะเร็งวิทยา

ผลจากรังสีรักษา ทําตามแนวทางการรักษาผูปวยฉายแสง

อุจจาระแข็งแนน ใหยาระบาย ลวงอุจจาระ ดูตามแนวทาง

การดูแลทองผูก

ลําไสอุดตัน ดูตามแนวทางการดูแลภาวะลําไสอุดตัน

ถายเปนไขมัน (steatorrhea)/ การดูดซึมไขมันผิดปกติ ใหเอนไซมชวยยอย +/- PPI (ลดการ

ทําลายเอนไซมจากกรดในกระเพาะ)

ติดเชื้อ ตรวจอุจจาระ สงเพาะเชื้อ ใหยาฆาเชื้อ

ตามผลเพาะเชื้อ

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระเพาะ ลําไส, 

bile salt diarrhea

ใหยา Cholestyramine

Carcinoid tumor ใหยา Octreotide

มีโรคประจําตัวรวม เชน เบาหวาน โรคไทรอยด ขอคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญในโรคนั้นๆ

อาหาร ทบทวนอาหาร การใหอาหารทางสายยาง

ที่กระเพาะ อาจทําใหเกิดทองเสียได 

ปรึกษานักโภชนากร

การรักษา
ยาที่แนะนํา

• Loperamide 2 มก. รับประทานหลังมีทองเสียแตละครั้ง ขนาดยาสูงสุด 16 

มก./วัน

• หากยังคุมอาการไมได ใหยา Loperamide 2 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน

• สามารถเพิ่มขนาดยาเปน 4 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ไดตามอาการ

• ใหรวมกับ codeine 30 มก. รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ถายังคุมอาการไมได

• หากยังไมไดผลใหขอคําแนะนําจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

ยาที่แนะนําในผูปวยที่ไดยา opioid
• แยกภาวะ overflow diarrhea ที่เกิดจากทองผูกจากยา opioid

• พจิารณาเปลีย่น MST เปน MO-IR เพือ่เพิม่การดดูซมึ หรอืเปล่ียนไปใหยาทาง
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ใตผิวหนัง

• หากยังคุมอาการไมไดให Loperamide 2 มก. รับประทานหลังจากมีทองเสีย

ในแตละครั้ง

• หากยังคุมอาการไมไดให Loperamide 2 มก. รับประทาน วันละ 4 ครั้ง

• สามรถเพิ่มขนาดยาเปน 4 มก.รับประทาน 4 ครั้ง/วัน ไดตามอาการ

• หากยังไมไดผลใหขอคําแนะนําจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

ขอควรพิจารณา
• ถาทองเสียที่รุนแรง เพื่อปองกันการรบกวนการดูดซึมยาจากการรับประทาน 

อาจพิจารณาใหยาทางใตผิวหนัง

• ทองเสียที่เปนนาน สามารถทําใหขาดวิตามิน หรือเกลือแรได อาจพิจารณาให

สารเหลานั้นทดแทน เชน โซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม สังกะสี

• กลโูคส (glucose) สามารถดดูซมึไดงาย สามารถใหเครือ่งดืม่กลโูคสหรอืเกลอื

แรได

• แบคทีเรียเติบโตมากผิดปกติ (bacterial overgrowth) ทําใหเกิดทองเสียได 

แมวาผลเพาะเช้ือจะไมพบ โดยเฉพาะภายหลงัการผาตดั ileo-colic หรือ การ

ผาตัดที่ทําใหลําไสเกิดเปน blind loops เปน bowel stasis ควรพิจารณาให

ยา metronidazole

• อาจลองให methylcellulose เพือ่ทาํใหอจุจาระเปนกอนมากขึน้ (ควรปรกึษา

ผูเชี่ยวชาญ)

• Octreotide สามารถลดปรมิาณนํา้ในอจุจาระหลังการผาตดั ileostomy หรอื 

colectomy และใชใน carcinoid syndrome โรค graft versus host มะเรง็

ชนดิอืน่และทองเสยีจากโรคเอดส สามารถใหยาทางใตผวิหนงัได (ควรปรกึษา

ผูเชี่ยวชาญ)

• การตดิเชือ้ราทาํใหทองเสยีแบบ secretory diarrhea ได รักษาโดยรบัประทาน 

nystatin
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ผูปวย HIV หรือ AIDS
 ผูปวย HIV หรือ AIDS มักมีปญหาทองเสียบอยครั้ง และมักจะเกิดจากการติดเชื้อ 

แตการวินิจฉัย การแยกเชื้อ และการรักษาจะซับซอน ควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 

ขอควรปฏิบัติ 
ขอแนะนําผูปวยและผูดูแล 

• การอธิบายเรื่องทองผูกแลวทําใหเกิด overflow diarrhea และรักษาโดยการ

ใหยาระบาย เปนเรื่องที่เขาใจไดยาก ใหอธิบายดวยความระมัดระวัง

• แนะนําการดูแลผิวหนังรอบๆ ทวารหนัก เชน

 - เช็ดทําความสะอาดดวยกระดาษชําระเปยก หรือ ลําสี

 - หลีกเลี่ยงกระดาษชําระที่มีแอลกอฮอลผสม

 - ลางบรเิวณทีส่มัผสักบัอจุจาระดวยฝกบวัหรอืผานุมๆทีใ่ชแลวทิง้รวมกบัสบู

ที่ไมมีนํ้าหอมเปนสวนผสมกอน แลวจึงเช็ดใหแหง

 - ทาครีมหรือผลิตภัณฑที่เปนแผนฟลมกันผิวหนังถูกอุจจาระ

 - ใชกางเกงผาฝาย (cotton) และหลีกเลี่ยงเสื้อผาที่รัดแนนเกินไป 
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2.10 อาการชัก 
(Seizures)
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บทนํา
 อาการชัก (ชักทั้งตัวหรือบางสวน) เกิดขึ้นไดรอยละ 10 ถึง 15 ของผูปวยประคับ

ประคอง สวนใหญเกดิจากมะเรง็สมอง หรอื มะเรง็แพรกระจายมาทีส่มอง โรคหลอดเลือด

สมอง โรคลมชกั หรอืเกลอืแรในรางกายผดิปกต ิเชน hyponatremia, hypercalcemia, 

uremia เปนตน

 การวางแผนดูแลอาการลวงหนา (advance care plan) มีสวนสําคัญอยางยิ่งใน

ผูปวยที่มีความเสี่ยงที่จะชัก และชวยหลีกเลี่ยงการเขารักษาในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน

การประเมิน
• ตองแยกสาเหตุอื่นท่ีทําใหหมดสติ หรือ การเคล่ือนไหวรางกายหรือใบหนาที่

ผิดปกติ (เชน การเกิด vasovagal (ทําใหเปนลม) ภาวะความดันโลหิตตํ่าจาก

การเปลีย่นแปลงทาทาง (postural hypotension) หวัใจเตนผดิจงัหวะ ภาวะ

นํ้าตาลในเลือดตํ่า ผลขางเคียงจากยากลุม dopamine antagonists ทําใหมี

การเคล่ือนไหวผิดปกติ (extrapyramidal side effects) และแอลกอฮอล 

เปนตน) 

• คนหาความเสี่ยงหรือประวัติการชักกอนหนานี้ เชน ประวัติโรคลมชัก การชัก

ที่มาจากสาเหตุอื่นหรือโรคทางสมอง

• ประเมินวาผูปวยสามารถใชยากันชักไดหรือไม เชน ไมสามารถรับประทานยา

ได หรือมีปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions) เชน ยา corticosteroids 

ลดผลการรักษาของยา carbamazepine, phenytoin - ตรวจสอบจาก 

British National Formulary (BNF)
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ใหผูปวยอยูในทาสบาย เปดทางเดิน

หายใจ ใหออกซิเจน หากจําเปน 

คนหาและแกไขอยางเหมาะสม

การจัดการ
ชักแบบเฉียบพลัน

หากยังคงชักอยู ใหยาซํ้าไดอีก ภายหลัง 10 - 20 นาที 

หากยังไมดีขึ้น เลือกใหยาดานลางนี้ ตามความเหมาะสม และปรึกษาแพทยประคับประคอง

 1. ให Lorazepam 4 มก. IV ชาๆ (< 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. 

หากไมหายภายใน 5 นาที

Phenytoin IV 15 มก/กก 

(max 1 กรัม) ใหอัตรา ≤ 

50มก/นาที (เฝาระวัง

ระบบหัวใจ)

Midazolam 20-30 มก/

วัน continuous SC 

infusion (CSCI)

Phenobarbital 100 

-200มก. IM stat then 

200 - 400 มก./วัน CSCI 

(ถาจําเปน)

เฝาระวัง และ 

ใหความมั่นใจปลอบใจ

หายอยาง

รวดเร็วชัก

หากจําเปน ยาขางตนสามารถใชรวมกันได (ปรึกษาแพทยประคับประคอง)

หากยังชักอยู พิจารณาสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยระยะวิกฤตที่เหมาะสม
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ชักแบบเรื้อรัง
• สวนใหญผูปวยท่ีชักจากความผิดปกติในสมองจะไดประโยชนจากการรักษา

ภายหลังการชักครั้งแรก

• จากแนวทางการรกัษาของ Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) หรือ National Institute for Health and Clinical Excellence 

(NICE) แนะนําใหตรวจสอบปฏิกิริยาระหวางยา (BNF) การเลือกใชยากันชัก

ขึ้นกับ ชนิดของการชัก ความเสี่ยงที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยา โรครวม และ 

การใชยากันชักแบบพื้นฐาน

 - ชกับางสวน หรอื ชกัทัง้ตวัโดยเริม่จากชกับางสวน (Partial or secondary 

generalized) เลือกใชยา sodium valproate, carbamazepine หรือ 

lamotrigine สําหรับ levetiracetam (keppra®) สามารถใชได หากยา 

first-line ใชไมไดผล หรือ ไมเหมาะสม

 - ชกัแบบเริม่ชกัทัง้ตัว (Primary generalized) (พบไดนอยในผูปวยประคบั

ประคอง) เลือกใชยา sodium valproate หรือ lamotrigine

• ผูปวยทีใ่กลเสยีชวีติไมสามารถรบัประทานยาได ไมจาํเปนตองใหยากนัชกัเพิม่

อีก เนื่องจากยากันชักมีคาครึ่งชีวิตที่ยาว สําหรับยาทางเลือกมีดังนี้: 

 -  midazolam 10 มก. ทางเยื่อบุกระพุงแกม (buccal) หรือ 5 มก. ทางใต

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

ทวารหนัก

 - midazolam 20 - 30 มก. ทางใตผวิหนงัอยางตอเนือ่งใน 24 ชม. สามารถ

ใชไดสําหรับการคงระดับยา (maintenance)

ขอควรปฏิบัติ 
• นิยมใช lorazepam มากกวา diazepam เนื่องจากสามารถคุมอาการชักได

ยาวนานกวาและกดระบบหัวใจและการหายใจนอยกวา แตอาจไมมีในทุกโรง

พยาบาล 

• midazolam ในรปูแบบฉดี สามารถนาํมาใหทางเยือ่บกุระพงุแกมได และชวย

ดํารงศักดิ์ศรีของผูปวยไดมากกวาใชยา diazepam เหน็บทวารหนัก

• สําหรับผูปวยที่มีมะเร็งในสมอง สวนใหญการชักครั้งแรกมักจะไมไดรับการ
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รักษา เนื่องจากปจจุบันยังไมมีหลักฐานยืนยันประโยชนของการใหยากันชัก 

เพื่อปองกันในผูปวยที่ยังไมเคยชักมากอน

• พิจารณาใหยา corticosteroid ในผูปวยที่มีมะเร็งสมองและมีอาการชัก โดย

ทบทวนขนาดของยาที่ผูปวยเคยใช

• ยา levetiracetam และ lamotrigine ไมมีผลกระตุนเอนไซม CYP อยางมี

นัยสําคัญรวมถึงมีปฏิกิริยากับยาชนิดอื่นนอย เชน ยาเคมีบําบัด เปนตน

เฝาระวังยาที่ทําใหระดับตานทาน (threshold) ของอาการชักลดลง เชน 

haloperidol หรือ levomepromazine โดยใหทบทวนถึงความจําเปน และ

ขนาดยา ถายาเหลานี้เปนสาเหตุของการชักในผูปวย

ขอแนะนําสําหรับผูปวยและญาติ
• อาการชักเปนสิ่งท่ีนากลัวสําหรับผูปวยและครอบครัว การใหขอมูลและตอบ

คําถามที่ผูปวยและครอบครัวกังวล เปนสิ่งจําเปน เชน การจัดการอาการหาก

มีการชักครั้งตอไป การจัดการอาการชักหากผูปวยรับประทานยากันชักไมได 

จะจัดการอาการอยางไร

• เปนเร่ืองสําคัญในการยํ้าเตือนผูปวยวายากันชักตองใชตลอดชีวิต และมีนัย

สําคัญที่เกี่ยวกับการขับขี่ภายหลังการชัก จึงไมควรขับขี่พาหนะ
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2.11 สะอึก
(Hiccups)
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บทนํา
 อาการสะอึกที่มีอาการมากกวา 48 ชั่วโมงนั้นพบไดบอยในผูปวยที่โรคอยูในระยะ

ลกุลาม อาการสะอกึทาํใหผูปวยไมสขุสบายอยางมาก และสงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิต

ประจําวันและการทําหนาที่ในสังคมของผูปวย

 การศกึษาวจัิยในปจจบุนั ยังมขีอมลูไมเพยีงพอทีจ่ะสรปุแนวทางการรักษาไดอยาง

ชดัเจน อาการสะอกึทีร่กัษาไมหายและมอีาการตอเนือ่งอยูนัน้ ในปจจบุนัการรกัษาจะขึน้

กับความประสงคของผูปวยและแพทย จนกวาจะมีการวิจัยชนิดสุมและมีกลุมควบคุม 

(randomized controlled trials) ที่แสดงผลเปรียบเทียบออกมาอยางชัดเจน

การรักษาดวยยาควรจะตองอธิบายถึงโอกาสที่จะเกิดผลขางเคียงและความเส่ียงของการ

ใชยารวมดวยเสมอ 

การประเมิน
• ประเมินอยางรอบคอบเพื่อหาสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ

• ประเมนิความรนุแรง ระยะเวลาทีม่อีาการ และผลกระทบตอคุณภาพชวีติของ

ผูปวย

• สาเหตุที่เปนไปได ไดแก:

 - กระเพาะไมทํางาน บวมโต (gastric stasis and distension) เปนสาเหตุ

ที่พบไดบอยที่สุด

 - โรคกรดไหลยอน (gastro esophageal reflux)

 - ภาวะ metabolic disturbances (เชน uremia, hypercalcemia, hy-

pomagnesemia)

 - ภาวะติดเชื้อ

 - กะบังลม หรือ เสนประสาท phrenic (phrenic nerve) ถูกรบกวน

 - โรคตับ/ตับโต

 - สาเหตุจากสมอง (เชน มะเร็งสมอง มะเร็งแพรกระจายมาที่สมอง)

• phrenic nerve บาดเจ็บ (ตามทางเดินของเสนประสาทจากกะโหลกถึง

กะบังลม) เชน ติดเชื้อไวรัสงูสวัด ถูกกดจากกอนมะเร็งในชองอก 
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การจัดการอาการ 
• รักษาตามสาเหตุที่แกได 

• อาการสะอึกมักจะหายไดเอง จะใหการรักษาเม่ืออาการสะอึกคงอยูเปนเวลา

นาน

• ทดลองใชวิธีการเทคนิคตางๆอยางงายท่ีเคยใชรักษาอาการสะอึกที่เคยไดผล

มากอน

การจัดการอาการโดยไมใชยา
สามารถใชเทคนิควิธีการอยางงายที่ไดผล ไดแก:

• จิบนํ้าเย็น หรือ กลืนนํ้าแข็งบด

• หายใจในถุงกระดาษ โดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่มีภาวะหอบหายใจเร็ว 

(hyperventilation)

• กลั้นหายใจ

• ดื่มนํ้าจากขอบแกวฝงตรงขามกับผูดื่ม

• เขีย่บรเิวณเพดานออนดวยไมพนัสาํล ีเพือ่กระตุนบรเิวณคอหอย (nasophar-

ynx)

การฝงเข็มอาจใช ไดผลดี
การจัดการโดยใชยา 

• ใหยาแกทองอืด เชน simethicone (Air-x) sodamint หรือยาที่มี pepper-

mint เปนสวนประกอบ

• ยา antacid ท่ีผสมยา simethicone เชน maalox plus วันละ 4 เวลา

Prokinetic: domperidone หรอื metoclopramide 10mg รบัประทาน ทกุ 

8 ชม.

• รักษาโรคกรดไหลยอนดวยยากลุม proton pump inhibitor

• Dexamethasone 4 - 8 มก. รับประทาน ในตอนเชา อาจชวยการกดเบียด

หรือการระคายเคอืงในผูปวยทีม่โีรคหรอืมะเรง็ทีตั่บ สมอง หรอืในชองอก หาก

ไมไดผลหลังจากใหยา 1 สัปดาหใหหยุดยา

• รายการยาทางเลือกดานลางนี้ควรปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญกอนใช
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• Haloperidol ขนาด 0.5 - 1 มก. รับประทาน เมื่อมีอาการทุก 8 ชม. และ 

ขนาดยา maintenance 1 - 3 มก. รับประทานกอนนอน

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

การหยุดยากะทันหัน)

• levomepromazine ขนาด 3 - 6 มก. รับประทานกอนนอน (ปจจุบันนํามา

ใชเปนยาทางเลือกของ chlorpromazine; หลีกเลี่ยงในผูปวยความดันโลหิต

ตํ่า)

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

ในผูปวยความดันโลหิตตํ่า)

ขอควรปฏิบัติ
 ยาขับลมที่ผสม peppermint และยา prokinetic เชน metoclopramide ไม

ควรใชตอเนื่องเปนเวลานาน เนื่องจากมีผลตานการทํางานของหูรูดบริเวณหลอดอาหาร

และกระเพาะอาหาร (gastro-oesophageal sphincter)

คําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแล
 ใหคาํแนะนาํผูปวยและผูดแูลในการจัดการอาการเบือ้งตน ในกรณทีีย่งัมอีาการอยู

ใหทบทวนอาการและการรักษาภายหลังใหยา 3 วัน หากอาการไมดีขึ้นหรือดีขึ้นเล็กนอย

อาจตองเพิ่มขนาดหรือเปลี่ยนชนิดของยา

 ถาควบคุมอาการสะอึกไดยาก แนะนําใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญทีมประคับประคอง

 ใหคําแนะนําผูปวยและผูดูแลวาหากอาการสะอึกรบกวนการนอนของผูปวย ควร

ติดตอทีมบุคลากรแพทยที่ดูแล

แหลงขอมูล
ผูเชี่ยวชาญ

 NHS Choices. 2012. Hiccups (online). Available :

 http://www.nhs.uk/conditions/Hiccup/Pages/Introduction.aspx [Ac-

cessed 2014 Sept 04]
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ผูปวย

 NHS Inform. 2011. Hiccup [Online]. Available: http://www.nhsinform.

co.uk/healthlibrary/articles/h/hiccup/introduction [Accessed 2014 Mar 07).

 Macmillan Cancer Network. 2011. Control of less common cancer 

symptoms [Online]. Available:

 http://www.macmillan.org.uk/Cancerinformation/Livingwithandafter-

cancer/Symptomssideeffects/Abouts ymptoms/Lesscommonsymptoms.aspx 

[Accessed 2014 Mar 07).

 NHS Choices. 2012. Hiccups (online). Available :

 http://www.nhs.uk/conditions/Hiccup/Pages/Introduction.aspx [Ac-

cessed 2014 Sept 04]

อางอิง
Methal, N., Kelt, S. and Jordan, J. 2012. Interventions for the management of per-
sistent and intractable hiccups in adults – a systematic review. BMJ Supportive & 
Palliative Care, 2(Suppl 1), pp. A49-A50.
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2.12 คลื่นไสและอาเจียน
(Nausea and vomiting)
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บทนํา 
 การจัดการอาการคลื่นไสและอาเจียนในผูปวยระยะทายเปนสิ่งที่ซับซอน แมจะมี

แนวทางการรักษาตีพิมพออกมามากมาย แตลวนแลวเปนเพียงทางทฤษฎีเกี่ยวกับกลไก

การเกิดคลื่นไสอาเจียนเทานั้น หลักฐานทางคลินิกที่จะนํามาสนับสนุนการปฏิบัติงานนั้น

มีนอยมาก

 การคลื่นไสและการอาเจียนน้ันเปนเรื่องท่ีตางกันอยางชัดเจน หลักการคือเปน

กระบวนการทีป่องกนัไมใหรางกายตองไดรบัสารพษิ อยางไรก็ตามปจจยักระตุนทีเ่กดิจาก

ทางกาย (เชน การรบกวนการทรงตวั (vestibular upset)) และทางจติใจ (เชน ความกลวั 

ความคาดหวัง) ก็สามารถทําใหเกิดอาการคลื่นไส อาการอาเจียน หรือทั้งสองอาการได 

เนื่องจากมีหลายปจจัยท่ีทําใหเกิดอาการคลื่นไสและอาเจียนได ทําใหเกิดแนวคิด

กระบวนการดูแลเหมือนกับกระบวนการดูแลอาการปวด คือการใชหลักการของ “total 

nausea” 

 ยาแกอาเจียนเปนยาหลกัทีใ่ชในการควบคมุอาการคลืน่ไส ดงันัน้จงึไมเหมาะสมที่

จะใชรักษาในทุกๆครั้งที่มีการอาเจียน เนื่องจากยาแกอาเจียนสามารถทําใหเกิดผลขาง

เคียงที่รุนแรงได เชน ยา hyoscine hydrobromide ทําใหงวงซึม กระสับกระสายหรือ

สับสนได และยากลุม anti-dopaminergic ควรหลีกเลี่ยงในผูปวยโรค parkinsons

นอกจากการดูแลอาการคลื่นไสและอาเจียน ผลกระทบจากอาการเปนสิ่งที่สําคัญเชนกัน 

ผูปวยท่ียังคงมีอาการคลื่นไส อาเจียนมักจะควบคุมอาการอื่นๆไดยากลําบากตามไปดวย 

ผูปวยมักรับประทานอาหารและนํ้าลดลง ทําใหเกิดนํ้าหนักลด ออนลาตามมา ภาวะ 

dehydration และ hypokalemia เปนสิ่งที่เกิดขึ้นได และสงผลใหอาการขางเคียงจาก

ยาเพิ่มขึ้นได เชน ยา NSAID, angiotensin-converting enzyme และยาขับปสสาวะ 

ซึ่งอาจตองหยุดยาเหลานี้ไปจนกวาจะควบคุมอาการอาเจียนได 

 การดูแลผูปวยทีม่อีาการคลืน่ไสและ/หรอือาเจยีนนัน้สงผลตอครอบครวัและผูดูแล

อยางมาก ดังนั้นนอกเหนือจากการดูแลอาการดานรางกายแลว ผูปวยและครอบครัวตอง

ไดรับการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณดวย
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การขยอน สํารอก (regurgitation)
 การอุดกั้นของหลอดอาหารทําใหเกิดการขยอนอาจทําใหเขาใจผิดวาเปนการ

อาเจยีนได ผูรกัษาจะตองแยกสองอยางนีอ้อกจากกนั เพือ่จะไดไมลาชาในการสงผูปวยไป

สองกลองทางเดนิอาหาร (endoscopic intervention) อาการขยอนจะไมดขีึน้ดวยยาแก

อาเจียน แตอาการคลื่นไสจะดีขึ้นไดดวยยาที่เหมาะสม

การประเมิน
• ประวัติ - แยกซักประวัติระหวางอาการคลื่นไส และการอาเจียน

 -  สิ่งกระตุน ปริมาณ ความถี่ ลักษณะเวลามีอาการ

 - สิ่งที่ทําใหอาการดีขึ้น หรือ แยลง รวมถึงประสบการณจากการใชยาแตละ

ชนิด ยาเมื่อใหรวมกันหลายชนิด และวิธีการใหยา

 - การขับถาย ทองผูก ทองเสีย

 - ยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน

• การตรวจรางกาย:

 - ตรวจหาลักษณะของภาวะ dehydration, sepsis และ drug toxicity

 - ตรวจระบบประสาทสวนกลาง

 - ตรวจทอง เชน organomegaly, bowel sounds, splashing sound

• ตรวจเลือด:

 -  BUN, Cr, electrolytes

 -  liver function tests

 -  calcium

 - blood glucose

• ตรวจปสสาวะคัดกรองการติดเชื้อ

การจัดการ 
• แกสาเหตุที่แกไขได เชน ไตวาย แคลเซียมในเลือดสูง ทองผูก

• พิจารณาใชการจัดการแบบไมใชยากอน (non-pharmacological)

• เลือกยาแกอาเจียนที่เหมาะสมตามสาเหตุ

• การใชยาแกอาเจียนรวมกันหลายชนิด อาจเหมาะสมในบางกรณี
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• ยาแกอาเจียนที่ออกฤทธิ์กวาง (broad spectrum) อาจเหมาะสมในกรณีที่มี

หลายสาเหตุปจจัยรวมกัน 

• steroid และ/หรือ benzodiazepine อาจนํามาใชรวมกับยาแกอาเจียนได 

• หลีกเลี่ยงการใชยารวมกันระหวางยา prokinetic (เชน metoclopramide 

พึงระวังการใชยาขนาดสูง เปนเวลานาน เฝาระวัง extrapyramidal side 

effects) และยา anticholinergic (เชน cyclizine) หากจะใชควรขอคําแนะนาํ

จากแพทยเฉพาะทาง

• พิจารณาวิธีการบริหารยา:

 - ทางปากอาจดดูซึมไดลดลง และอาจไมสามารถรบัประทานไดเลยเนือ่งจาก

คลื่นไสอาเจียน

 - ทางกระพุงแกม หรือใตลิ้นอาจใชไดผลดี แตอาจกระตุนใหเกิดคล่ืนไส

อาเจียนได ในผูปวยที่ความรูสึกไว

 - ทางเสนเลือด อาจลดความทรมานในการกลืนยาได ซึ่งอาจลดคลื่นไสได

การจัดการโดยไมใชยา 
 การจายยาแกอาเจียนไมสามารถทดแทนการดูแลจัดการแบบไมใชยาได จําเปน

ตองแกสาเหตุที่แกไขไดและใสใจเรื่องการดูแลชองปาก ความสะอาดเปนสิ่งที่สําคัญ (มัก

มีผลกับรสชาติและฝาขาวในปาก) ระบบขับถาย ทองผูกมักสัมพันธกับอาการคล่ืนไส

การจัดการรวมถึง:

• ทานอาหารครั้งละนอยๆ แตใหทานบอยๆ 

• หลีกเลี่ยงการปรุงอาหารและกลิ่นอาหาร

• อยูในสิ่งแวดลอมที่สงบ ไมวุนวาย 

• การกดจุด หรือใชสายรัดขอมือกดจุด (เชน Seaband®)

• การฝงเข็ม

• การจัดการดานจิตใจ



126

การจัดการดวยยา 
สาเหตุ กลุมยา

ถูกสารพิษ หรือ metabolic/biochemical ผิด

ปกติ

(อานตอใน flow chart)

Dopamine receptor antagonist (เชน 

haloperidol, levomepromazine หรือ 

prochlorperazine)

Motility disorders (รวมถึงผลจากยา และ 

paraneoplastic gastroparesis)

Prokinetic (เชน metoclopramide - พึงระวัง

การใชยาขนาดสูง เปนเวลานาน เฝาระวัง 

extrapyramidal side effects หรือ 

domperidone)

พยาธิสภาพในศีรษะ เชน ความดันในโพรง

กะโหลกสูง vestibular dysfunction, motion 

disorders

Anticholinergic หรือ antihistamine 

(cyclizine หรือ hyoscine hydrobromide), 

steroid, levomepromazine หรือ prochlor-

perazine

มีการระคายเคืองกระเพาะ หลอดอาหาร ยาฆาเชื้อรา /ไวรัส 

ยาลดกรด/สะเทินกรด

มีหลายปจจัยรวมกัน /สาเหตุไมแนชัด /รักษา

แลวเปนๆหายๆ รวมถึงสาเหตุจากระบบสมอง 

(เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล)

ใชยาแกอาเจียนที่เหมะสมหากทราบสาเหตุ และ

พิจารณาเพิ่มยา benzodiazepine, Levome-

promazine

* คลื่นไสอาเจียนจากการรับยาเคมีบําบัด หรือ รังสีรักษา ใหปฏิบัติตามแนวทางรักษาของแพทยมะเร็ง

วิทยา
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ถูกสารพิษ หรือ metabolic/biochemical ผิดปกติ (กระตุนที่ chemoreceptor 
trigger zone (CTZ))
ลักษณะอาการ 

• อาเจียนตอเนื่องรุนแรง

• หลังอาเจียนหรือขยอน ดีขึ้นเพียงเล็กนอย

การรักษา 

• รักษา metabolic imbalances

• Dopamine antagonist เชน haloperidol 0.5 - 1.5 มก. oral หรือ 0.5 - 1 มก. SC 

OD (เริ่มดวยขนาดตํ่าในผูปวย 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

เปลี่ยนเปนยารับประทานเมื่ออาการดีขึ้น

• ผลจากเคมีบําบัด - 5HT3 เชน Ondansetron 4 มก. oral (หรือ SC) bid

สาเหตุ

• สารเคมีกระตุนที่ CTZ

โดย

• ยา รวมถึงยาเคมีบําบัด และยา opioids สุรา สวนประกอบในยานํ้าเชื่อม ยาฆาเชื้อ 

ยากันชัก NSAIDs antidepressants digoxin/ยาโรคหัวใจ 

• carcinomatosis/chronic inflammation (จาก cytokine กระตุน)

• metabolic เชน uremia, hypercalcemia, hyponatremia, ketoacidosis, 

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

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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การบีบตัวผิดปกติ 
ลักษณะอาการ

• อาเจียนปริมาณมากเปนๆหายๆ หลังอาเจียนอาการมักดีขึ้นชั่วคราว
• อิ่มเร็ว มีการไหลยอน สะอึก
• มักมีอาการคลื่นไสเล็กนอยกอนการอาเจียนไมนาน

สาเหตุ 
• กระเพาะไมบีบตัว (gastric stasis)
• gastric outlet obstruction - pseudo-obstruction - intestinal

จาก
• ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (paraneoplastic)
• ยา (opioid, anticholinergic)
• metabolic (เชน hypercalcemia)
• การอุดกั้นทางกายภาพ หรือกดเบียด มะเร็ง ตอมนํ้าเหลืองโต ตับโต
• ยกเวนภาวะ complete bowel obstruction 

การรักษา - รักษาดวยยา prokinetic
• metoclopramide 10 - 20 มก. oral qid หรือ 30 - 80 มก. continuous 

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

ลดยาหลงัผานไป 3 วนั มเีปาหมายเพือ่ หยดุยา หรือหาขนาดยาตํา่สดุทีค่มุอาการ
ได หรือ ใสขดลวดถาง (stent)

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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สาเหตุจากภายในสมอง เชน ความดันในกะโหลกศีรษะสูง คลื่นไสที่สัมพันธกับการ
เคลื่อนไหว หรือ vestibular system
ลักษณะอาการ

• ปวดศีรษะ
• วิงเวียนศีรษะบานหมุน และคลื่นไส
• ระดับการรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง
• คลื่นไสที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหว

สาเหตุ
• ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระบบประสาท vestibular หรือหูชั้นในถูกกระตุน 

โดย
•  มีกอนในเนื้อสมอง
•  มะเร็งที่ฐานกะโหลก 
•  ototoxicity
•  หูชั้นกลางผิดปกติ 
•  มีการใชกําลังมากๆ เชน ใชแรงดึงของหนัก

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 ลดยาหลังผานไป 3 วัน มีเปาหมายเพื่อ 
หยุดยา หรือหาขนาดยาตํ่าสุดที่คุมอาการได

• หากนึกถึงสาเหตุจากหูชั้นใน - cinnarizine 30 มก. oral เริ่มตน แลวตามดวย 
15 มก. tid

• Second line - levomepromazine 3 - 6 มก. oral OD หรือ prochlorpera-
zine 3 มก. ทางกระพุงแกม (buccal) หรือ 5 - 15 มก. oral

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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การระคายเคืองกระเพาะอาหาร/หลอดอาหาร (Gastric/esophageal irritation)
ลักษณะอาการ 

• คลื่นไสตลอดเวลา 
• หลังรับประทานอาการแยลง 
• มีอาการขยอน 
• ปวดกระเพาะอาหาร

สาเหตุ
• มีการกระตุน vagus nerve

โดย
• มะเร็ง 
• สารพิษ 
• การอักเสบ 
• การติดเชื้อ (เชน เชื้อรา, herpes simplex)
• สิ่งแปลกปลอม (เชน stent)

การรักษา
• Anticholinergics เชน hyoscine hydrobromide 200 - 400 มคก. SC 
• ยาฆาเชื้อรา/ยาตานไวรัส /ยาฆาเชื้อ
• ใหยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร เชน ranitidine 150 มก. bid, 

proton pump inhibitor (PPI)
หมายเหตุ: ยา prokinetic อาจกระตุนใหเกิด หลอดอาหารบีบรัดตัวได (esophageal 
spasm) 

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ
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มหีลายปจจยัรวมกัน /สาเหตุไมแนชัด /รักษาแลวเปนๆหายๆ รวมถงึสาเหตจุากระบบ
สมอง (เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล)
สาเหตุ ไมชัดเจน

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. แตอาจมีอาการงวงซึมได

• ทดสอบให dexamethasone 8 มก. OD ลดยาหลังผานไป 3 วัน มีเปา

หมายเพื่อ หยุดยา หรือหาขนาดยาตํ่าสุดที่คุมอาการได

• พิจารณาสาเหตุจากสมอง เชน ปวด, กลัว, วิตกกังวล

• benzodiazepines เชน lorazepam 0.5 - 1 มก., diazepam 2 - 5 มก.

หากอาการไมดีขึ้น สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ

Remember co-anti-emetics:

• การตดิเชือ้ทีท่าํใหคอหอยอกัเสบ สามารถรกัษาไดดวย ยาฆาเชือ้รา/ยาตาน

ไวรัส /ยาฆาเชื้อ ที่เหมาะสม

• ใชนํา้เกลือพนจมกู (nebulised saline) เพือ่จดัการสารคดัหลัง่ทีเ่หนยีวขน

ในทางเดินหายใจ

• คล่ืนไสที่สัมพันธกับยา NSAID หรือปวดกระเพาะ หรือแผลในกระเพาะ

อาหาร ควรไดรบัการรกัษาดวย PPI คลืน่ไสทีสั่มพันธกับความวติกกังวลอาจ

ตอบสนองดีกับ benzodiazepines
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Practice Points
• สําหรับอาเจียนที่เปนนานตลอดเวลา (persistent) ตองคํานึงถึงภาวะขาดนํ้า

และภาวะโภชนาการรวมดวย
• อาการคลื่นไสอาจเปนสาเหตุทําใหยาแกอาเจียน และยาอื่นๆใชไดผลไมเต็มที่
• อาการคลื่นไสและอาเจียนเปนครั้งคราวอาจจะดื้อตอการรักษา
• ตรวจสอบยาแกอาเจียนใหถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธีบริหารยา 
• พิจารณารักษาทุกสาเหตุท่ีเปนไปไดดวยยาท่ีจําเพาะตอสาเหตุนั้นๆ ทาง IV, 

SC ใน 24 ชัว่โมง กอนพจิารณาเพิม่ยา benzodiazepines ในการรกัษาอาการ
อาเจียน

• แมจะไดรบัการรกัษาทีเ่หมาะสมแลว ผูปวยอาจจะยงัคงมอีาการอาเจยีนตอไป 
โดยเฉพาะถามีทางเดินอาหารอุดตัน

• ยา Prokinetic อาจทําใหเกิดหลอดอาหารหดตัวบีบรัดได (esophageal 
spasm)

• ในกรณีที่ไมสามารถผาตัดได การใสขดลวด (stent) อาจเปนอีกทางเลือกหนึ่ง 
การใสสาย nasogastric tube หรือ gastrostomy เพื่อระบาย อาจเปนทาง
เลือกที่ดีในผูปวยที่มีลําไสสวนบนอุดตัน

• ผูปวยบางรายรูสึกพึงพอใจและยอมรับการอาเจียนเปนครั้งๆ เม่ือไมมีอาการ

คลื่นไสตลอดเวลารวมดวย

คําแนะนําผูปวยและผูดูแล 
• แนะนําผูปวย และผูดูแล อาการคลื่นไสเปนความรูสึกที่ไมสุขสบายมากและ

บางครั้งนําไปสูการอาเจียน
• สาเหตุมีหลายอยาง อาจจะเกิดตามหลังความเจ็บปวย และมีโอกาสนอยมาก

ที่เกิดจากอาหารที่ผูปวยไมอยากรับประทาน 
• การทํากจิกรรมผอนคลาย (Relaxation) ชวยลดความวติกกงัวลและลดคลืน่ไส

ได
• ผูปวยตองใชยาแกปวดตอไป เนื่องจากอาการปวดที่รุนแรงทําใหคลื่นไสแยลง
• รับประทานอาหารปริมาณนอยๆแตบอยๆ ดีกวาปริมาณมากๆแตไมกี่มื้อ
• อากาศที่สดชื่นมีผลดีพอๆ กับการหลีกเลี่ยงกลิ่นอาหารที่รุนแรง อาหารที่เย็น

มีกลิ่นนอยกวาอาหารรอน
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• ใหความสนใจกับความสะอาดในชองปาก
• เฝาระวังเชื้อราในปาก
• แจงใหทีมสุขภาพทราบถาอาการอาเจียนมีผลตอการทําแผล การดูแลแผล 

ostomy
• หาแนวทางในการจัดอาหารใหเหมาะสม

• รับประทานยาแกอาเจียนตามเวลา และตามแพทยสั่ง

แผนภาพปจจัยที่ทําใหเกิดอาการอาเจียน
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2.13 อาการคัน
(Pruritis)
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บทนํา
 อาการคัน สามารถเปนไดทั้งแบบเฉพาะที่และทั่วทั้งตัว (systemic) ทําใหรูสึกไม

สุขสบาย นอนไมหลับ เครียด และวิตกกังวล

 ผูปวยที่มีอาการคันมักจะมีผิวหนังแหง การเกาทําใหเกิดบาดแผลที่ผิวหนังและ

ทําใหผิวหนังหนาตัวผิดปกติได ยาสวนใหญสามารถทําใหเกิดผื่นคันได

การประเมิน
ใหซักประวัติอยางละเอียด:

• ตรวจผิวหนังเพื่อหาสาเหตุของอาการคันวาเปนเฉพาะที่หรือทั่วทั้งตัว ซึ่งอาจ

เปนผลจากหลายสาเหตุรวมกันได

• จากตัวโรคผิวหนังเอง เชน โรคผื่นภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis) ผื่นแพ

สัมผัส (contact dermatitis) หรือ โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis)

• จากการติดเชื้อ เชน เชื้อราแคนดิดา (candidiasis) หมัด เหา (lice) หิด (sca-

bies) เชื้อรา (fungal) 

• จากยา เชน ยา opioids โดยเฉพาะ morphine และ diamorphine ยา 

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

statins, chemotherapeutic drugs, cytokines และ monoclonal anti-

bodies 

• พิจารณาสงตรวจเพิ่มเติม เชน full blood count, ferritin, c-reactive 

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

thyroid function tests, blood glucose และ chest X-ray

โรคที่เปนทั้งรางกาย (systemic diseases) ที่สามารถทําใหมีอาการคัน 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

• พยายามใหการรักษาที่จําเพาะตอสาเหตุ

• รักษาสาเหตุรวมอื่นๆ และทบทวนยาที่ใชเพื่อแยกภาวะปฏิกิริยาระหวางยา

• ใชสารใหผิวหนังชุมช่ืน เชน ทามอยเจอไรเซอรบอยครั้งและใหครอบคลุม

บริเวณที่คัน

• ผสมสารใหความชุมชืน่ลงในนํา้ทีใ่ชอาบ และใชสารใหความชุมชืน่ทดแทนการ

ใชสบู 

• พิจารณาใหยาแกแพ (antihistamine) ที่มีฤทธิ์ทําใหงวง เชน hydroxyzine 

25 มก. กอนนอน

ยาทาเฉพาะที่

• ใชยาทาที่ทําใหผิวหนังชุมชื่น

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

ที่คัน 

• ใชยาสเตอรอยด แบบทาเฉพาะที่ (ความแรงของยาระดับออนถึงปานกลาง) 

ทาวนัละครัง้ เปนเวลา 2 - 3 วนั ใชในกรณทีีม่กีารอกัเสบแตไมตดิเชือ้ ทบทวน

หลังใชยา 7 วัน

•  ยา lidocaine แบบแผน ทบทวนผลลัพธหลังใชยา 3 วัน

การรักษาแบบไมใชยา

• การใชแสงอาทิตยเทียมบําบัด UVB phototherapy: อาจชวยในการคันจาก

ภาวะยูรีเมีย (uremia)

• การใสทอระบายน้ําดีอาจชวยลดอาการคันในภาวะตัวเหลืองจากน้ําดีค่ัง 

(cholestasis jaundice)
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ยารักษา

 ตารางการใหยาดานลางเปนยาที่ควรขอคําแนะนําจากแพทยเฉพาะทางประคับ

ประคองกอนใหการรักษา

สาเหตุ การรักษา1st line การรักษา2nd line การรักษา 3rd line

ทางเดินนํ้าดีอุดตัน

(Cholestasis) ยัง

ไมมีหลักฐานวายา

ตัวใดมี

ประสิทธิภาพดีกวา

กัน

Rifampicin

300 - 600 มก. วันละครั้ง 

Sertraline

50 - 100 มก. วันละครั้ง 

Cholestyramine 4 กรัม 

ใหไดถึง 4 ครั้ง/วัน

Uremia Gabapentin

100 - 300 มก. 

(ใหภายหลังจากฟอกเลือด)

Naltrexone

50 มก. OD

Lymphoma  Prednisolone

10 - 20 มก. 3 ครั้ง/วัน 

Cimetidine 400 มก. 

2 ครั้ง/วัน

Mirtazapine

15 - 30 มก.กอน

นอน 

คันจากยา opioid Chlorphenamine หรือ 

chlorpheniramine 4-12 

มก. (ถาไดผลให 4 มก. 3 

ครั้ง/วัน

หากไมไดผลใหเปลี่ยน

ชนิด opioid

Ondansetron

8 มก. 2 ครั้ง/วัน

Paraneoplastic Paroxetine

5 - 20 มก. วันละครั้ง 

Mirtazapine

15 - 30 มก. กอนนอน 

ไมทราบสาเหตุ Chlorphenamine หรือ 

chlorpheniramine 4-12 

มก. (ถาไดผลให 4 มก. 3 

ครั้ง/วัน

Paroxetine

5 - 20 มก. วันละครั้ง

Mirtazapine

7.5 - 15 มก.กอน

นอน



140

ขอควรปฏิบัติ
• หลีกเลี่ยงยาแกแพชนิดทาเฉพาะท่ี เพราะสามารถทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัส 

(allergic contact dermatitis)

• ถาการดูแลผิวหนังทําใหอาการทุเลาได การใหยารับประทานหรือยาฉีดมักจะ

ไมจําเปน 

• หลีกเลี่ยงสิ่งที่จะทําใหหลอดเลือดขยายตัว เชน กาแฟ แอลกอฮอล อาหารรส

เผ็ด และนํ้ารอน

ขอแนะนําผูปวย
• ตัดเล็บใหสั้น และสะอาด หลีกเลี่ยงการเกาผิวหนัง

• ใสเสือ้ผาหลวมๆ ควรสวมใสผาฝาย หลกีเลีย่งผาท่ีจะทาํใหเกดิการระคายเคอืง 

เชน ผาขนสัตว

• อยูในสิ่งแวดลอมที่อากาศเย็น หลีกเลี่ยงการอาบนํ้าอุนเปนเวลานาน 

• ใชวิธีการซับผิวหนังใหแหงมากกวาการขัดถู ใชสารใหความชุมชื่นเสมอภาย

หลังการอาบนํ้า

• หลีกเลี่ยงการใชน้ํามันจากขนแกะ (lanolin) และผลิตภัณฑที่มีนํ้าหอม 

พิจารณาผสมเบกกิ้งโซดา (baking soda) ในนํ้าที่อาบ

แหลงขอมูล
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)
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บทนํา
 เหงื่อออกมากกวาปกติเกิดขึ้นไดรอยละ 10 - 20 ของผูปวยโรคมะเร็งระยะทาย 

มักจะมีอาการมากขึ้นเวลากลางคืน จนตองเปลี่ยนเสื้อผาหรือผาปูที่นอน

การประเมิน
มีสาเหตุไดหลายอยางดังนี้:

• การติดเช้ือ (ประเมินผูปวยมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

จากเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลตํ่า (neutropeanic sepsis) ไดหรือไม)

• มะเร็งตอมนํ้าเหลือง (lymphoma)

• มะเร็งที่มีการแพรกระจาย (disseminated cancer) โดยเฉพาะที่มีการกระ

จายไปที่ตับ

• จากยา 

 - SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) ยาตานอาการซึมเศรา 

(antidepressant)

 - ยา hormone (tamoxifen, aromatase inhibitors, gonadorelin 

analogues)

 -  ยา opioids

• ระบบตอมไรทอ (endocrine)

 - ขาดฮอรโมน estrogen (เกิดขึ้นเอง หรือ เกี่ยวกับการรักษาภาวะวัยทอง)

 - ขาดฮอรโมน androgen (จากการผาตัด หรือ การรักษาดวยยาฮอรโมน)

 - ภาวะนํ้าตาลตํ่า 

 - ภาวะไทรอยดเปนพิษ

• ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (autonomic neuropathy)

การจัดการอาการ 
• รักษาตามสาเหตุรวมถึงการติดเชื้อ (หากพิจารณาแลววาเหมาะสม)

• ลดอุณหภูมิภายในหอง จัดใหอากาศถายเท ใชพัดลม ลดจํานวนผาปูบนเตียง
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ที่มากเกินไป

• สวมใสเสื้อผาฝายหลวมๆ 

• เช็ดตัวใหเย็นลงดวยผาชุบนํ้าหมาดๆ 

• ใหดื่มนํ้าเพื่อปองกันภาวะขาดนํ้า

• ทบทวนยาที่ผูปวยใชอยู และจายยาทางเลือกอื่นๆเพิ่มเติมหากเปนไปได

• พิจารณาเปลี่ยนชนิดยา opioid (ดูแนวทางการเลือกและเปลี่ยนยา opioid) 

ยารักษาอาการ
เหงื่อออกและมีไข:

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

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

เหงื่อออกแตไมมีไข (สัมพันธกับโรคมะเร็ง):

• ยา NSAID

• ยา antimuscarinic (amitriptyline 10 - 50 มก. กอนนอน)

• ยา cimetidine 400 - 800 มก. วันละครัง้ (ใหพิจารณาเรือ่ง drug interaction 

ดวย)· ยา venlafaxine ใหใชยาภายใตคําแนะนําของผูเชี่ยวชาญ เริ่มที่ขนาด 

37.5 มก. และเพิม่ไดจนถึง 75 มก. วนัละครัง้ (ในรูปแบบ modified release) 

หากสามารถทนตอผลขางเคียงได

เหงื่อออกรวมกับขาดฮอรโมน:

• ปรึกษาแพทยมะเร็งวิทยา (oncologist) เรื่องการใหฮอรโมนทดแทน
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2.15 ออนแรงและออนลา
(Weakness & fatigue)
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บทนํา
 ความออนลา (fatigue) เปนความรูสกึเหน่ือยงาย ลา ไมมเีรีย่วแรงหรือขาดพลงังาน

ซึ่งสัมพันธกับความเจ็บปวยเรื้อรังที่เปนรุนแรงขึ้น ซึ่งเกิดมาจากหลายสาเหตุ แตยังไม

สามารถสรุปไดอยางแนชัด

 ความออนลาเปนอาการที่พบบอยในโรคเรื้อรังที่เปนมากขึ้นเรื่อยๆ ความรุนแรง

และผลกระทบของความออนลาจะเปลี่ยนแปลงตามการดําเนินโรค บอยครั้งที่ผูปวยมอง

วาอาการออนลาทาํใหไมสขุสบายมากกวาอาการปวด และทมีผูใหการรกัษามกัไมสามารถ

ประเมินพบอาการออนลา 

 อาการออนลาอาจจะไมสัมพันธกับระดับของกิจกรรมและอาจจะไมทุเลาแมวาได

พกัหรอืนอนหลบั ซึง่มผีลกระทบตอหลายดาน เชน สมรรถภาพทางกาย ความสามารถใน

การรบัรู กระบวนการคดิ สงัคม อารมณ และจติวญิญาณ การทีส่มรรถภาพทางกายลดลง

ทําใหผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมตางๆที่อยากทําไดรวมถึงกิจกรรมในชีวิตประจําวัน ผล

กระทบตอกระบวนการคิดการรับรูทําใหจํากัดกิจกรรมตางๆของผูปวย เชน การอาน

หนังสือ การขับรถ และการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 

 อาการออนลามีผลตอการตัดสินใจของผูปวยอาจทําใหผูปวยปฏิเสธโอกาสในการ

รักษาที่เปนประโยชน ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองระบุใหไดวาผูปวยอยูในชวงสุดทายของ

ชวีติทีก่ารทาํหตัถการตางๆอาจไมกอใหเกดิประโยชนและทาํใหทกุขทรมานเพ่ิมขึน้ ซึง่ใน

ระยะนี้อาการออนลาจะเปนปจจัยที่ชวยปองกันและหลีกเลี่ยงความทุกขทรมานใหแกผู

ปวย

การประเมิน
• ผูปวยประคบัประคองทกุคนควรไดรบัการประเมนิภาวะออนลาและผลกระทบ

จากอาการนี้
• สอบถามเรื่องประสบการณและความเขาใจเกี่ยวกับอาการออนลาของผูปวย
• ยอมรับและแสดงใหเห็นถึงความเปนจริงและความสําคัญของอาการออนลา
• พึงระวังวาผูปวยอาจจะมีหลายปจจัยท่ีสงผลใหเกิดอาการออนลา เชน โรค

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

 - ลักษณะอาการ ระยะเวลา 

 - ความรุนแรง:
 § เล็กนอย, ปานกลาง หรือ รุนแรง 
 § ผูปวยประเมินอาการ ใหคะแนน 0 - 10

 - ผลกระทบตอบทบาทหนาที่และคุณภาพชีวิต เชน กิจวัตรประจําวัน 

 - ผลกระทบตอครอบครัวหรือผูดูแล 

 - ปจจัยรวม

 - ปจจัยทั่วไป
 § หนาที่ ความรับผิดชอบของผูปวยและครอบครัว
 § รบกวนการนอน
 § ภาวะโภชนาการ - อาหาร การดูดซึม
 § สมรรถนะรางกายเสื่อมถอยจากมีกิจกรรมลดลง ความแข็งแรง 

กลามเนื้อฝอลีบ
 § การออกแรงมากเกินไป
 § ปจจัยทางจิตใจ เชน กลัว กังวล ซึมเศรา 

 - ปจจัยที่เกี่ยวกับสภาวะที่มี:
 § metabolic ผิดปกติ - พิจารณาตรวจ sodium, potassium, 

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

 § ภาวะโลหิตจาง
 § การติดเชื้อ
 § ตัวโรคเปนมากขึ้น หากมีอาการขาออนแรงรวมดวย ตองระวัง

สาเหตจุากไขสนัหลงัถกูกดทบั (malignant spinal cord com-
pression: MSCC) 

 § ผอมแหง/ไมอยากอาหาร (cachexia/anorexia) - กลามเนือ้อาจ
สลายตัวจาก tumor necrosis factor, cytokines หรือทั้ง 2 
อยาง

 § ควบคุมอาการไดไมดี เชน อาการปวด

 - ปจจัยดานการรักษา:
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 § การฟอกเลือด
 § ภูมิคุมกันบําบัด (biological therapy) เชน interferon
 § การผาตัด
 § ยาจากโรงพยาบาล เชน beta-blockers, sedating drugs, 

corticosteroids, opioids
 § ยาที่ผูปวยไปซื้อเอง
 §  การรักษามะเร็ง - รังสีรักษา ยาเคมีบําบัด ยาฮอรโมน

การจัดการอาการ
• ใชหลักการประเมินแบบผูปวยเปนศูนยกลาง แบบเฉพาะรายบุคคล และแบบ

องครวมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหไดความแมนยําสูงสุด

• รักษาสาเหตุที่สามารถแกไขได ถามีความเหมาะสม เชน การใหเลือดอาจมี

ประโยชนในผูปวยบางราย ใหการดูแลรักษาอาการอื่นๆและโรครวม รวมถึง

ทบทวนยาที่ผูปวยไดรับ

 

การจัดการอาการแบบไมใชยา 
• สมดุบนัทกึประจาํวนั อาจมสีวนชวยหาปจจยักระตุนหรอืชวงเวลาทีเ่กดิอาการ

ได

• สงวนการใชพลังงาน

 - วางแผนกิจกรรมทีต่องทาํเองตามลาํดบัความสาํคญั และมอบหมายงานอืน่

ใหผูอื่น 

 - ทาํกจิกรรม 1 อยางตอชวงเวลา และทาํดวยความเรว็สมํา่เสมอเทาทีท่าํได 

ไมเรงรีบ 

 - จัดตารางใหทํากิจกรรมในชวงที่มีแรง เชน ชวงเชา และสงวนพลังงานไว

สําหรับกิจกรรมที่สําคัญ

 - ยุติกิจกรรมที่ไมจําเปน

 - ปรึกษานักกิจกรรมบําบัด เพื่อใหคําแนะนําในการใชพลังงานอยางคุมคา 

และพิจารณาอุปกรณชวยเหลืออื่นๆ เชน ไมเทา

• กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย
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 - แนะนําใหออกกําลังกายในระดับที่เหมาะสม ชวยลดอาการออนลาได

 - ปรึกษานักกายภาพบําบัด เพื่อใหจัดระดับการออกกําลังกายใหเหมาะสม

กบัผูปวยเปนรายบคุคล โดยเฉพาะกลุมผูปวยทีต่วัโรครนุแรง หรอืกลุมทีม่ี

โอกาสเกิดอาการจากการออกกาํลงักาย เชน โลหิตจาง กระดกูพรนุ มกีาร

แพรกระจายมาที่กระดูก หรือ เคยหกลม

• การดูแลทางดานจิตใจ จิตสังคม พิจารณาให:

 - การจัดการภาวะเครียด วิตกกังวล 

 - การบําบัดเพื่อใหผอนคลาย การแพทยผสมผสาน

 - คําแนะนําเรื่องการนอน เชน ดื่มนํ้า/นมอุนกอนนอน หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวน

 - ใหและเขียนขอมูลที่เหมาะสม

การจัดการอาการแบบใชยา
• สําหรับผูปวยที่อาการออนลาสัมพันธกับการเบื่ออาหาร / ผอมแหงมาก (an-

orexia/cachexia) ใหหาขอมูลเพิ่มในแนวทางอาการเบื่ออาหาร (Anorexia 

guideline)

• ในปจจุบันยังมีหลักฐานไมเพียงพอเกี่ยวกับคําแนะนําการใชยาจัดการอาการ 

รวมถึงยาในกลุม psychostimulant โดยการรักษาของแพทยทั่วไป 

ขอควรปฏิบัติ
 เนือ่งจากเปนอาการท่ีไมสามารถมองเหน็ดวยตา อาการออนลาจงึมกัถกูละเลยโดย

ผูปวย ครอบครวั ทมีการรักษา จงึเปนประเดน็ทีค่วรพดูคยุกบัผูปวย ผูปวยมกัรูสึกหงดุหงดิ

ที่ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ และควรแสดงใหผูปวยทราบวาเรารับรูความ

รูสึกของเขา

 ผูปวยที่ออนลาจะมีพลังงานจํากัด และทํากิจวัตรประจําวันไดลําบาก การดูแลผู

ปวยกลุมนี้ คือการทําใหผูปวยมีระดับพลังงานท่ีมากและใชพลังงานไปอยางคุมคาที่สุด 

มีผูปวยจํานวนมากที่อาการออนลาไดเปนสวนหน่ึงของชีวิตไปแลว หากผูปวยมีความ

ตระหนกั มคีวามรูเรือ่งอาการ มกีารปรบัการใชชวีติ ใชอปุกรณชวยเหลอื จะชวยใหอาการ

ออนลาดีขึ้นไดและสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นตามไปดวย
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แหลงขอมูล
• Macmillan Cancer Support

• Macmillan Cancer Support, Coping with fatigue

• Macmillan Cancer Support, Get Active, Feel Good

• Cancer Research UK

• Cancer Research UK, Tiredness with cancer (fatigue)

• National Cancer Institute, Fatigue

• Marie Curie Cancer Care

• Chest Heart and Stroke Scotland

• British Lung Foundation

• British Heart Foundation

• NHS Inform, Long term health conditions and mental health

• NHS Inform, Palliative care

• My Condition, My Terms, My Life - Self Management

• Epsom and St Helier University Hospitals NHS Trust, Chronic Fatigue 

Service
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3.1 อาการเลือดออก
(Bleeding)
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บทนํา
 อาการเลือดออก (ที่เห็นไดชัดหรือมองไมเห็น) เกิดขึ้นรอยละ 10 - 20 ของผูปวย

มะเรง็ระยะลกุลาม อาการเลือดออกแบบเฉยีบพลนัมแีนวโนมทีจ่ะทาํใหผูปวย ครอบครัว

และผูดูแลมีความทุกข

การประเมิน
• ประเมินวาอาการเลือดออกรุนแรงเฉียบพลันนั้นคุกคามตอชีวิตหรือตองการ

การควบคุมโดยวิธีการที่จําเพาะมากกวา ถาเปนกรณีหลังปรึกษาการจัดการ

อาการรวมกับผูเชี่ยวชาญที่เหมาะสมตอไป

• รวมกับประเมินวาอาการเลือดออกเปนจากสาเหตุเฉพาะที่ (เชน การลุกลาม

ไปที่หลอดเลือด) หรือ ผลท่ัวรางกายเนื่องจากโรค (เชน disseminated 

intravascular coagulopathy [DIC])

• ทบทวนความจําเปนสําหรับยาท่ีเพิ่มความเสี่ยงตออาการเลือดออก เชน ยา 

low molecular weight heparin, aspirin, warfarin, dexamethasone 

และ NSAIDS

การจัดการอาการ
การวางแผนจัดการอาการลวงหนา

• ถาอาการเลือดออกอยางมีนัยสําคัญมีโอกาสเกิดขึ้น ส่ิงที่ดีที่สุดควรอธิบาย

โอกาสเกิดเหตุการณนี้กับผูปวยและครอบครัว

• ใหความมั่นใจวาผูดูแลที่บานมีเบอรโทรศัพทที่ติดตอไดกรณีฉุกเฉิน

• การวางแผนจดัการอาการเปนสิง่ทีม่ปีระโยชนมาก รวมถงึมคีาํส่ังการรกัษาดวย

ยาระงับประสาท (sedative medication) สําหรับใชถาจําเปน

• ถาผูปวยอยูท่ีบาน ควรอธิบายทางเลือกสําหรับการใหยาระงับประสาทและ

สอบถามความสามารถของผูดูแลในการใหยานี้

• อธิบายการชวยกูชีวิต: เขียนเอกสารและสื่อสารสภาวะที่ตองการเกี่ยวกับการ

ชวยกูชีวิต
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• ใหจดัเตรยีมผาปทูีน่อนสเีขมหรอืผาเช็ดตัวสเีขมควบคูไปกบัการเตรยีมอปุกรณ

อื่นๆ: ถุงมือ ผากันเปอน ถุงพลาสติก และถุงขยะ

• วางแผนไวสําหรับผูซึ่งจะทําความสะอาดภายหลังเกิดเหตุการณและวิธีการ

ติดตอกัน

• ใหความมั่นใจวาทีมผูเชี่ยวชาญและการบริการตางๆจะเขามาชวยเหลือใน

แผนการดูแล รวมถึงการบริการนอกเวลาราชการดวย

การจัดการอาการเลือดออกรุนแรงเฉียบพลัน
การจัดการโดยไมใชยา (Non-pharmacological management)

• พยายามสงบสติอารมณแลวรองขอความชวยเหลือ ใหพูดคุยกับผูปวยและ

ใหการดูแลใหสบาย 

• จัดผูปวยใหอยูในทานอนตะแคงถาสามารถทําได

• ถาสามารถทําไดใหออกแรงกดลงบริเวณที่เลือดออกโดยตรงดวยผาเช็ดตัวสี

เขมเปนสิ่งที่ดีที่สุด

• ถาการชวยกูชีวิตเปนสิ่งที่ยังเหมาะสม ใหรับผูปวยเขาโรงพยาบาลและจัดการ

อาการตามแนวทางการจัดการอาการเลือดออก

• ถาผูปวยมีเลือดออกอยางมาก (massive hemorrhage) และชัดเจนวากําลัง

จะเสียชีวิต ใหการชวยเหลือและใชวิธีการที่ไมใชยาเปนสิ่งสําคัญมากกวาการ

พยายามที่จะใหยาระงับประสาท ผูปวยกลุมนี้มักจะหมดสติอยางรวดเร็วและ

อาจมีอาการหวาดกลัวโดยเฉพาะถาผูปวยอยูเพียงลําพัง

ยาระงับประสาทสาํหรบัใชในภาวะเลอืดออกอยางมากในระยะทาย (massive termi-

nal hemorrhage)

 ถาผูปวยไมสุขสบาย มีขอบงชี้ในการใหยากลุม benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์เร็ว 

ชองทางการใหยาที่แนะนํา:

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

• กรณีฉีด IM: midazolam 10 มก. สามารถใหไดในกลามเนื้อขนาดใหญ เชน 

บริเวณ deltoid และ gluteal
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• กรณีใหเหน็บทวารหนัก (rectal) หรือใหทางชองเปด (stoma) : diazepam 

สามารถใหไดโดยใชรูปแบบยาสําหรับฉีด (parenteral) ประยุกตใชโดยให

เหน็บทวารหนัก ขนาด 10 มก.

• กรณใีหทางใตลิน้ (sublingual): midazolam 10 มก. สามารถใหไดโดยใชรูป

แบบยาสําหรับฉีด (ดู “ขอควรปฏิบัติ” ในสวนของแนวทางนี้)

หมายเหตุ: ถาผูปวยไดรับยากลุม benzodiazepine เปนยาพื้นฐานในขนาดที่สูงอยูแลว

มีความจําเปนในการใหยาขนาดที่มากขึ้น แตสําหรับผูปวยออนแอ เปราะบาง ยาขนาดที่

นอยกวานี้อาจจะเพียงพอ

หลังจากเกิดเหตุการณ
• จัดใหมีการพูดคุยกันอยางละเอียด (de-briefing) กับทีมผูใหการรักษาและ

ครอบครัว

• ใหการชวยเหลืออยางตอเนื่องตามความจําเปนสําหรับญาติและเจาหนาที่

• การกําจัดของเสียทางคลินิก (clinical waste) ตางๆอยางเหมาะสม

การจัดการอาการเลือดออกเล็กนอย (minor bleeding)
 อาการเลือดออกเล็กนอยอาจนํามาซ่ึงอาการเลือดออกรุนแรงถึงชีวิตได ถึงแมวา

อาการเพียงเล็กนอยแตอาการเลือดออกอาจทําใหผูปวยและครอบครัวไมสุขสบาย มีการ

ใชวิธีการจําเพาะบางอยาง (อธิบายไวดานลาง) ซึ่งสามารถนํามาใชควบคุมอาการเหลานี้ 

ควรทบทวนความจําเปนสําหรับยา aspirin ยาอื่นๆที่มีผลตานเกล็ดเลือด เชน ยากลุม 

NSAIDS พิจารณาหัตถการตางๆท่ีเก่ียวของท่ีอาจชวยลดอาการเลือดออก เชน การใช

ความรอน (diathermy), laser, embolisation, radiotherapy, surgery (รวมถึง 

endoscopy, bronchoscopy และ cystoscopy)

 ประเมนิความเหมาะสมและความจาํเปนสาํหรบัการใหเลอืดหรอืสวนประกอบอืน่ๆ

ของเลือด
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ยารักษาอาการ
เลือดออกจากผิวหนัง (รวมถึง เนื้องอกกอนคลายดอกกะหลํ่า (fungating tumors) 

และ เยื่อบุตางๆ

• ถาเปนไปไดสามารถใชการกด โดยตรงดวยผากอซแชใน tranexamic acid 

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

• ผากอซแช tranexamic acid สามารถทิง้ไวภายในผาปดทบับนแผลได อกีทาง

เลือกหนึ่งคือ tranexamic acid ชนิดปาย (ขนาด 500 มก.ชนิดเม็ด จํานวน 

4 เม็ด บดผสมใน 60 กรัมของยาพื้น เชน พาราฟน ชนิด hydrophilic soft 

paraffin) สามารถใชทาแผลไดวันละ 2 ครั้ง หรือ ในรายที่มีเลือดออกในชอง

ปาก ใช 4-5% ของ tranexamic acid ชนิดนํ้า ปริมาณ 10 มล. บวนปาก วัน

ละ 4 ครั้ง 

 - สารนํ้า 5% สามารถทําไดโดยบดและละลายยาขนาด 500 มก. ในนํ้า 10 

มล. หรือ เจือจางยา 1 หลอด (500 มก./5 มล.) ลงไปในนํ้าใหไดปริมาตร

สดุทาย 10 มล. (ถาใชยาเปนหลอดใหกรองกอนใชเพือ่ลดความเส่ียงของ

เศษแกวจากการหักหลอดยา)

• การติด silver nitrate สามารถใชเพื่อหยุดเลือดออกเฉพาะจุด

• การใชฟองนํ้าหามเลือดทางศัลยกรรม สามารถใชที่บานไดโดยผูปวยและ

ครอบครวั เพือ่ควบคมุเลอืดทีอ่อกจากหลอดเลอืดฝอย (capillary bleeding) 

ไดอยางรวดเร็ว

• อุปกรณปดแผลหามเลือดอัลจิเนต (alginate) เชน Kaltostat® สามารถนํา

มาชวยได

• การใสผาซับสอดจมูก (nasal tampon) หรือ Rapid Rhino® สามารถใช

สาํหรบัเลอืดออกจากจมกู ใหขอคาํแนะนาํเพิม่เตมิจากแผนกฉกุเฉิน หรอื โสต 

ศอ นาสิก

• ถาการเลือดออกไมเกี่ยวกับ DIC พิจารณาใหยา systemic antifibrinolytics 

เชน tranexamic acid:

 - ขนาดเริ่มตน 1.5 กรัม รับประทาน ตามดวยขนาด 1 กรัม วันละ 3 ครั้ง 

 - ถาอาการยังไมดีขึ้นหลังจากใหยา 3 วัน ใหเพิ่มขนาดเปน 1.5 กรัม วันละ 

3 ครั้ง
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 - ลดหรอืหยดุยา 1 สปัดาหหลงัจากเลอืดหยดุ หากมอีาการเกดิขึน้อกีเริม่ตน

ใหยาใหมได

• ละลาย sucralfate 2 กรัมในนํ้า 10 มล. บวนปาก วันละ 2 ครั้ง หรือ รับ

ประทานสําหรบัแผลทีห่ลอดอาหาร หรือแผลทีลํ่าไสตรง ยาชนดิปายทําไดโดย 

(ยา 1 กรัม จํานวน 2 เม็ด บดใน aqueous jelly 5 มล.) สามารถใชเฉพาะที่

สําหรับตําแหนงอื่นๆ

วิธีการเพิ่มเติมขางลางควรขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญกอนใช 
• ถาเลือดออกบริเวณผิวภายนอกอยางรุนแรงและไมสามารถควบคุมไดดวยวิธี

การขางบน พิจารณาใช desmopressin รวมกับเฝาระวังอยางใกลชิด

• ถาเลือดออกบริเวณเยื่อบุลําไสตรงอยางฉับพลันภายหลังการฉายรังสี ลองใช 

Predsol® เหน็บทวารหนักวันละ 2 ครั้ง (ในรายที่ลําไสตรงอักเสบเรื้อรังจาก

การฉายแสง ischemic radiation proctocolitis ใช tranexamic acid รับ

ประทานหรือเหน็บทวารหนัก) 

 เมือ่การใหยาทางการรบัประทานไมเหมาะสม สารละลายชนดิรบัประทานสามารถ

นํามาใชเหน็บทวารหนักได ใหขอคําแนะนําเพิ่มเติมจากผูเชี่ยวชาญทีม palliative care 

หรือ เภสัชกรดาน palliative care

เลือดออกจากทางเดินหายใจ
• ภาวะไอเปนเลือด (hemoptysis) มีอัตราตายสูง ความเสี่ยงเกิดจากการขาด

อากาศมากกวาจากเลือดออก อัตราเร็วของเลือดที่ออกสงผลตอผลลัพธ

• ใหดูแลทางเดินหายใจ

• ถาทราบตําแหนงที่เลือดออกในปอด ใหผูปวยนอนตะแคงเอาขางที่เลือดออก

ลง เพือ่ลดผลกระทบตอปอดอกีขาง อกีทางเลอืกหนึง่ใหจดัทาใหศรีษะตํา่เพือ่

ชวยในการระบายเลือด

• ใชออกซิเจนและเครื่องดูดเสมหะตามความจําเปน

• หาสาเหตุอ่ืนหรือรักษาการติดเช้ือหรือภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอดตามความ

เหมาะสม

• การใหยากดการไออาจจะเปนประโยชน



160

• Tranexamic acid (ดูในสวน “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”)

• การฉายแสงสามารถชวยควบคุมอาการเลือดออกไดในรอยละ 85 ของผูปวย

ที่มีเลือดออกในปอด

เลือดออกจากทางเดินปสสาวะ
• หาสาเหตุอื่นหรือรักษาการติดเชื้อ

• วิธีการเพิ่มเติมขางลางควรขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญกอนใช 

• พิจารณาให tranexamic acid (ดูในสวน “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) 

แตมีความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดตกคาง

• การสวนลางกระเพาะปสสาวะโดยการหยดดวยสารละลาย 0.9% NSS 

ครั้งละนอย หรือ tranexamic acid (5 กรัมในนํ้า 50 มล.) สามารถใหวันละ 

1 หรือ 2 ครั้ง ถาใชวิธีการรับประทานยาแลวไมเปนผลสําเร็จ

เลือดออกจากทางเดินอาหาร (สําหรับเลือดออกในปากหรือทางทวารหนัก ดูใน
หัวขอเลือดออกบริเวณเยื่อบุ)

• ใหยากลุม H
2 
antagonist หรือ proton pump inhibitor

• Tranexamic acid (ดูในหัวขอ “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) 

• Sucralfate (ดูในหัวขอ “เลือดออกจากผิวหนังและเยื่อบุ”) สําหรับเลือดออก

ในหลอดอาหาร

• พจิารณาให vitamin K (อาจเพิม่ความเสีย่งตอการเกดิล่ิมเลอืดอดุตนัในหลอด

เลือดดําได ดังนั้นตองขอคําแนะนํากอนใช)

เลือดออกจากโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่รุนแรง
• การใหเกร็ดเลือดจะมีประโยชนชั่วคราวในกรณีเกร็ดเลือดตํ่า

• มีความจําเปนตองอภิปรายอยางละเอียดถึงความเหมาะสมของการรักษาวิธีนี้

ในผูปวยที่มีไขกระดูกลมเหลว
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ขอควรปฏิบัติ
• ความกลัวเกี่ยวกับอาการเลือดออกรุนแรงอาจจะเปนปญหาของการดูแลตอ

เนื่องที่บาน

• ใหคําแนะนําผูดูแล ถาเปนไปไดใหน่ังหรืออยูขางๆผูปวยเมื่อออกแรงกดใน

บริเวณที่เลือดออกรุนแรงเพื่อลดอาการเลือดออก แนะนําใหผูดูแลพูดคุยหรือ

สัมผัสผูปวย ใหความมั่นใจวาไมโดดเดี่ยว

• สําหรับทุกคนที่เกี่ยวของกับผูปวยที่เลือดออก (ครอบครัว ผูดูแล และทีมผู

ใหการดูแล) จําเปนตองไดรับการชวยเหลือ

• ใหความมั่นใจวาการเลือดออกไมเกี่ยวกับการทําแผลหรือการทําความสะอาด

แผล

• ตรวจสอบความเหมาะสมของยาและขนาดยาตาม the British National 

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

ผูปวยแตละราย

• ตรวจสอบยาที่เหมาะสมในแตละพื้นที่

• การฉีดยาหามเลือดเขาในรางกาย เชน etamsylate 500 มก. วันละ 4 ครั้ง 

(ถามียา) อาจจะชวยหยุดเลือดออกบริเวณผิวหนัง เยื่อบุและทางเดินปสสาวะ

ได ทบทวนการใชยา 1 สัปดาหหลังจากเลือดที่ออกหยุด

ขอแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแล
• 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)



164

บทนํา
 ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง คือ การเพิ่มสูงขึ้นของระดับ corrected calcium ใน

เลือด เปนความผิดปกติของเมตาบอลิซึมท่ีคุกคามตอชีวิตที่พบบอยที่สุดในผูปวยมะเร็ง 

พบมากที่สุดในมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิโลมา (myeloma) มะเร็งเตานม (breast) 

มะเร็งไต (renal) มะเร็งปอด (lung) และมะเร็งไทรอยด (thyroid) อยางไรก็ตามรอยละ 

20 ของผูปวยที่มีภาวะ hypercalcaemia ไมมีการแพรกระจายไปที่กระดูก

การประเมิน 
อาการและอาการแสดง

• อาการที่พบบอย ไดแก รูสึกไมสบาย (malaise) ออนแรง (weakness) เบื่อ

อาหาร กระหายน้ํา (thirst) คลืน่ไส ทองผกู และ ปสสาวะออกมาก (polyuria)

• อาการที่รุนแรง ไดแก คลื่นไส อาเจียน ทองอืด (ileus) เพอ ชัก (seizures) 

งวงซึม (drowsiness) และ หมดสติ (coma) 

• อาการปวดสามารถถูกกระตุน (precipitated) หรือ รุนแรงมากขึ้น (exacer-

bated) จากภาวะ hypercalcaemia ได

• เมือ่เริม่มอีาการควรตรวจหาสาเหต ุตรวจเลอืดเพือ่หาคา urea, electrolytes, 

estimated glomerular filtration rate (eGFR), liver function tests 

(LFT’s) และ calcium

ประเด็นตางๆ ที่ควรพิจารณากอนการรักษา
• เปนครั้งแรก หรือ เวนชวงมานานจากครั้งที่ผานมา

• ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีกอนที่จะมีอาการ

• ความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพวาการใหการรักษาจะมีผลยาวนาน

• ผูปวยตองการและสามารถใหการรกัษาทางหลอดเลอืดดาํและใหตรวจเลอืดได

• การรักษาจะไมเหมาะสมในผูปวยใกลเสียชีวิต - ใหขอคําแนะนํา
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การจัดการอาการ
ยากลุม 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 = คา calcium ที่ตรวจได + 0.8 x (4 - คาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

การรักษา
• เปาหมายเพื่อใหอาการดีขึ้นและลดระดับของ corrected calcium ใหอยูใน

เกณฑปกติ

• คาปกติของ corrected calcium เทากับ 8.5 - 10.5 มก./ดล.

• ใหสารนํ้าทาง IV และ bisphosphonates IV เปนทางเลือกของการรักษา

• การเลือกใชยา bisphosphonates แตละชนิด ขึ้นกับนโยบายของโรง

พยาบาลแตละแหง 

• เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะพิษตอไตจาก bisphosphonates พิจารณางดยา

ตางๆที่มีผลกระทบตอการทํางานของไต เชน NSAIDs, diuretics, thiazide 

diuretics และ angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI)

ขอควรปฏิบัติ 
• ถาผูปวยไมมีอาการรวมกับคา corrected calcium อยูระหวาง 10.5-11.5 

มก./ดล ใหสารนํ้า และทบทวนตามตารางที่ 1

• อธบิายอาการ อาการแสดง และทางเลอืกการรกัษาใหแกผูปวย ครอบครวัและ

ผูดูแล

• อาการที่มีทั้งหมดไมไดหายไปภายหลังการรักษา อาจเนื่องจากสาเหตุอื่นหรือ

โรคประจําตัวที่มีการแพรกระจาย
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• ยา bisphosphonates อาจทําใหเกิดอาการคลายไขหวัดเล็กนอย

• ยา bisphosphonates เปนปจจยัเสีย่งในการเกดิการตายของกระดกู (osteo-

necrosis) บริเวณขากรรไกร ชองหู และกระดูกหักผิดปกติ (atypical frac-

tures) ได

• ผูปวยควรไดรับการตรวจฟนอยางสม่ําเสมอ ในท่ีซึ่งสามารถทําได และหลีก

เลี่ยงหัตถการทางทันตกรรมที่รุกราน (invasive dental procedures) ใน

ขณะที่ไดรับยาอยู

• ความรุนแรงของอาการจะสัมพันธกับอัตราเร็วในการสูงขึ้นของ corrected 

calcium มากกวาระดับของคา corrected calcium 

• อัตราเร็วในการกลับมามีอาการซ้ําอีกจะบงบอกถึงการพยากรณโรคที่แยมาก

อยางชัดเจน

• ทบทวนการรักษาในปจจุบันของโรคประจําตัวที่เปนอยู

• การไมรักษาภาวะ hypercalcaemia ที่รุนแรง ทําใหเสียชีวิตได
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ตรวจระดับแคลเซียม,ยูเรีย,เกลือแร,คาeGFR,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 ทําใหชัก 

หรือหัวใจเตน

ผิดจังหวะ- แนะนําปรึกษา

ผูเชี่ยวชาญ

ใหสารนํ้า NSS 1- 3 ลิตร

ทาง IV – ตรวจระดับ

แคลเซียม,ยูเรียและเกลือ

แรอื่นๆ

เฝาระวังถาผูปวย

มีความเสี่ยงของภาวะ

แคลเซียมในเลือดสูง

ระดับแคลเซียมยังคง

สูง– รักษาตามตารางที่ 1

ใหสารนํ้าทาง IV ตอไป 

จนกระทั่งสามารถ

รักษาระดับ

เฝาระวังการทํางานของไต

ตรวจแคลเซียมซํ้า

หลังจาก 5 วัน

ระดับแคลเซียมปกติ

ระดับแคลเซียมลดลงจาก

คากอนการรักษา 

แตยังคงสูง

ขอคําปรึกษา; ทบทวนการ

วินิจฉัย

และแผนการรักษา

- ใหรักษาระดับสารนํ้าใหดี 

- ตรวจแคลเซียมซํ้าหลัง

จาก 2 วัน

- ไมควรให bisphospho-

nate ซํ้า ภายใน 7 วัน

หลังจากใหคร้ังแรก เพ่ือ

หลีกเลี่ยงภาวะแคลเซียม

ในเลือดตํ่า

ระดับแคลเซียมเพิ่มขึ้นจาก

คากอนการรักษา

หลังไดรับสารนํ้าและ

ยา bisphosphonate
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ตารางที่ 1 - การรักษาภาวะ hypercalcaemia ดวยยา bisphosphonates 

ระดับ corrected 

calcium (มก./ดล.)
ยาและขนาดยา (มก)

การผสมและอัตราการใหยาสูงสุด 

(นาที) 

Disodium pamidronate 

10.5 - 12.0 15-30 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 60 นาที

12.0 - 14.0 60 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 60 นาที

14.0 - 16.0 90 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 90 นาที

>16.0 90 0.9%NSS 500 มล. ใหนาน > 90 นาที

Zoledronic acid

>12.0 4 0.9%NSS 100 มล. ใหนาน > 15 นาที

ในบางแหงใหยา pamidronate ขนาด 90 มก. ถาคา Correct calcium > 12 มก./ดล.

ลดขนาดยาในผูปวยไตบกพรอง
ยา disodium pamidronate ในไตบกพรอง ใหขอคําแนะนําการใชยา

• eGFR มากกวา 30 มล./นาท:ี อตัราการใหยาตอเนือ่งอยางนอย 90 นาท ีอตัรา

สูงสุด 20 มก./ชม. และ ใหพิจารณาลดขนาดยาลง

• eGFR นอยกวา 30 มล./นาที: ใหหลีกเลี่ยงการใชยา ยกเวนในภาวะ hyper-

calcaemia ท่ีคุกคามตอชีวิตโดยท่ีผูเชี่ยวชาญลงความเห็นวาการใหยามี

ประโยชนมากกวาโทษ

ยา zoledronic acid ในไตบกพรอง

• ผูปวยที่มีภาวะ hypercalcaemia จากมะเร็ง (tumor induced hypercal-

caemia: TIH) และมีการทํางานของไตที่ลดลง ควรไดรับการประเมินอยาง

เหมาะสมเพื่อลงความเห็นวาการรักษากอใหเกิดประโยชนมากกวาความเปน

ไปไดที่จะเกิดความเสี่ยงแกผูปวย

• หลังจากใหสารนํ้าในระยะเวลา 24-48 ชม. แลวจึงพิจารณาใหยา zoledron-

ic acid IV ขนาด 4 มก. ใน 0.9%NSS 100 มล. หยดอยางตอเน่ืองนานมากกวา 

15 นาที

• ไมจําเปนตองปรับขนาดยาในกรณีท่ีไตบกพรองเพียงเล็กนอยถึงปานกลางใน

ผูปวยที่มี TIH (eGFR> 30 มล./นาที)
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• หลีกเลี่ยงการใชยาถา eGFR<30 มล./นาที ดูขอมูลเพิ่มเติมใน Summary of 

Product Charateristics (www.medicines.org.uk)

แหลงขอมูล
แนวทางการรักษา 

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

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

ac.uk/pdf/SIGN106.pdf

แหลงขอมูลเว็บไซตสําหรับผูปวยและผูเชี่ยวชาญ 

• 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
 มะเร็งกดทบัไขสนัหลงัเกิดข้ึนเมือ่เยือ่บดุรูาและองคประกอบถกูกดทบัทีร่ะดบัของ

ไขสันหลังหรือบริเวณรากประสาทหางมา (cauda equina) ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดจากการกด

ทบัโดยตรง กระดกูสนัหลงัยบุตวัหรอืไมมัน่คง (instability) สาเหตจุากมะเรง็แพรกระจาย

มาที่กระดูกหรือการขยายของมะเร็งโดยตรง พบไดรอยละ 5 ถึง 10 ของผูปวยโรคมะเร็ง 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด myeloma มะเร็งปอด มะเร็งเตานม และมะเร็งตอมลูกหมาก 

เปนมะเร็งทีเ่ปนสาเหตขุองอาการนีม้ากทีส่ดุ แต MSCC ควรจะตองคาํนงึถงึในทกุชนิของ

มะเร็งที่มีการแพรกระจายมาที่กระดูก

 ไขสนัหลงัถกูกดทบัสามารถเปนอาการเริม่ตนของมะเรง็ได โดย 1 ใน 5 ของผูปวย

มาดวยอาการ MSCC โดยไมมีประวัติเปนมะเร็งมากอน

 การวนิจิฉยัไดชาเปนสิง่ทีพ่บไดบอยทาํใหเกดิการสญูเสยีหนาทีอ่ยางถาวรและ

เกิดภาวะทุพพลภาพชัดเจน การประเมินอยางรวดเร็ว การตรวจเพิ่มเติมและการรักษา

อาจปองกันหรือจํากัดการทําลายระบบประสาทที่ไมสามารถกลับคืนมาได

การประเมิน
ไขสันหลังถูกกดทับ

• ใหคํานึงถึงภาวะไขสันหลังถูกกดทับในผูปวยมะเร็งทุกราย
• พบไขสันหลังระดับอกถูกกดทับไดบอยที่สุด แตไขสันหลังในสวนอื่นหรือ

การกดทับหลายตําแหนงสามารถเกิดขึ้นได
• ตําแหนงท่ีปวดและระดับท่ีถูกกดทับไมจําเปนตองสัมพันธกันเสมอไป; 

การตรวจฉายรังสี (X-rays) และการตรวจกระดูก (bone scan) อาจทําให
เขาใจผิดได

• ควรตรวจรางกายของระบบประสาทอยางครบถวน
• การตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance imaging: MRI) ของ

กระดูกสันหลังทั้งหมดคือการตรวจที่ถูกตองหากสงสัยภาวะ MSCC
• อาการและอาการแสดงหลัก
• มอีาการปวดเกดิขึน้ใหมทีบ่รเิวณหลงัอยางรนุแรงและเปนมากขึน้ (โดยเฉพาะ

ระดับอก)
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• มีอาการปวดรากประสาทไขสันหลัง (spinal nerve root) อาการปวดแสบ

รอน (burning) ปวดแปลบ (shooting) ปวดชา (numbness) อาจจะปวดราว

ลงมาดานหนาหรือดานหลังของตนขา คลายอาการปวดไซอาติกา (sciatica) 

หรือ ปวดเปนแถบรอบหนาอกหรือทอง 

• การไอ เบง หรือ นอนราบ อาจทําใหปวดมากขึ้น

• มีอาการเดินหรือขึ้นบันไดลําบากเกิดขึ้นใหม; กลามเนื้อออนแรง

• การรับความรูสึกบกพรองไป หรือ การรับความรูสึกในสวนรยางคเปลี่ยนไป

• การขับถายอุจจาระ และปสสาวะถูกรบกวน; สูญเสียการควบคุมของหูรูดซ่ึง

คืออาการแสดงที่บอกถึงการพยากรณโรคที่ไมดี

กลุมอาการรากประสาทหางมา (cauda equine syndrome)
 การกดทับของรากประสาทเอวและกระเบนเหน็บตํ่ากวาระดับของไขสันหลังเอง
ทําใหเกิดอาการทางคลินิกที่แตกตางกัน

• อาการปวดรากประสาททีรุ่นแรงซึง่เกดิขึน้ใหมบรเิวณหลงัสวนลาง กน บรเิวณ
อวัยวะเพศ ตนขาและขา

• สูญเสียการรับความรูสึกมักจะมีอาการเปนเหน็บหรือชาในบริเวณรอบกน 
(saddle area)

• ขาออนแรง มักจะไมสมมาตร
• สูญเสียการทํางานของการปสสาวะ อุจจาระ และความผิดปกติทางเพศ; เกิด

ขึ้นกอนการกดทับไขสันหลัง

• สูญเสียรีเฟล็กซของทวารหนัก (anal reflex)

การจัดการอาการ
• การสงตอผูปวยอยางเรงดวนเปนสิ่งจําเปน- ตรวจสอบแนวทางและติดตอ

ไปยังหนวยงานที่เกี่ยวของที่ใกลเคียง
• ใหยา dexamethasone ขนาดสงู ถาไมมขีอหาม ควรเริม่ใหเรว็ทีส่ดุเทาทีเ่ปน

ไปไดหลังจากวินิจฉัยวามีการกดทับไขสันหลัง: ขนาด 16 มก./วัน (มักจะให
ขนาด 8 มก.วันละ 2 ครั้ง โดยขนาดครั้งสุดทายของวันไมควรเริ่มหลังเวลา 
14.00 น. เพือ่ลดการรบกวนการนอนหลบั แตขนาดเริม่ตนครัง้แรกอาจจําเปน
ตองใหครั้งเดียวหลังจากเวลานี้ได)
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• การใชยา steroids ควรอยูภายใตการทบทวนอยางสมํ่าเสมอและปรับยาลง
หลังจากไดรับการฉายแสงตามแนวทางของแตละแหง

• พิจาณาใหยากลุม gastroprotection (proton pump inhibitors [PPI]) และ
ยาปองกนัเลอืดแขง็ตวั (thromboprophylaxis กลุม low molecular weight 
heparin[LMWH]) ถาไมมีขอหาม

• ถาอาการทางคลนิกิสงสยั spinal instability ใหจดัการอาการและเคลือ่นยาย
เหมือนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

• การควบคุมอาการปวด -ดูแนวทางการจัดการอาการปวด (pain manage-
ment guideline)

• ถามกีารออนแรงของขาทัง้ 2 ขางอยางสมบรูณ (complete paraplegia) และ
สูญเสียการควบคุมหูรูด การฉายแสงอาจจะชวยควบคุมอาการปวดแตจะไม

ชวยใหการทํางานของไขสันหลังกลับคืนมา

ยาจัดการอาการ1

 ตางรางที่ 1: แนวทางแนะนําการจัดการอาการ

ผูปวยมีประวัติของมะเร็งและหนึ่งในอาการดังตอไปนี้:

• มีอาการปวดเกิดขึ้นใหมที่ไมตอบสนอง ปวดมากขึ้น โดยเฉพาะบริเวณทรวงอกหรือขา

• มีอาการปวดรากประสาทไขสันหลังเกิดขึ้นใหม (ปวดแสบรอน แปลบ ชา)

• มีอาการเดินลําบากเกิดขึ้นใหม (อาการระยะหลัง)

• ชาบริเวณ saddle area

• ความตึงตัวของหูรูดทวารหนักลดลง

สําคัญ: การตรวจรางกายทางระบบประสาทตามปกติไมสามารถตัดอาการกดทับไขสันหลังได

ผูปวยมีความแข็งแรงพอที่จะตรวจเพิ่มเติมอีกหรือไม ?
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ผูปวยอยูที่บาน  ผูปวยอยูในโรงพยาบาล

• อภิปรายกับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป * อภิปรายกับรังสีแพทย

  (general practitioner: GP)  * พิจารณาปรึกษารวมกับศูนยมะเร็ง 

  และทบทวนอาการในวันเดียวกัน  (ดูตาม แนวทางของแตละพื้นที่) 

• ตดิตอประสานงานกบัศนูยมะเรง็ (malignant spinal cord co-ordinator)

  ถามอียูในพืน้ที ่หรอื โรงพยาบาลประจาํพืน้ที/่ดตูามแนวทางของแตละพ้ืนที่

การตรวจ MRI ควรไดรบัการตรวจภายใน 24 ชม. ถาสงสยั SCC และการตรวจเพิม่

เติมทางคลินิกที่เหมาะสม

(ปรึกษาการตรวจ computerized tomography (CT) อาจจะตรวจไดงายกวา

ในชวงนอกเวลาราชการ

พิจารณาใหทันที หลังการประเมิน (ถาไมมีขอหาม):

• + ยา dexamethasone ขนาดสูง (16 มก./วัน, ตามทฤษฏีไมควรใหภาย

หลัง 14.00 น. เพื่อลดการรบกวนการนอน)

• ยากลุม PPI

• ยา thromboprophylaxis ดวย LMWH

• ผูปวยควรไดรับการดูแลใหนอนราบถาเปนไปได

ถายืนยันอาการ MSCC จากผลการตรวจทางรังสี ใหอภิปรายรวมกับศูนยมะเร็งที่

อยูในพื้นที่ทันที

การฉายรังสีมีความเหมาะสม: การฉายรังสีไมมีความจําเปน 

   หรือไมสามารถทําได:

• สงตอไปยังศูนยมะเร็งในพื้นที่เพื่อใหการรักษา * พิจารณาหนวยบริการ

     ที่เหมาะสม

• พิจารณาสงตอไปยังผูเชี่ยวชาญดาน   * ปรึกษาผูเชี่ยวชาญดาน

  palliative care เพื่อควบคุมอาการ   palliative care
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ผูปวยที่มี SCC ทุกราย ตองการการประเมินและการชวยเหลืออยางเรงดวนในดาน

กจิกรรมบําบัด (occupational therapy) กายภาพบําบดั (physiotherapy) และ 

สงัคมสงเคราะห (social work) รวมกบัการดแูลดานการพยาบาล (nursing care) 

บรเิวณจดุกดทบั การขบัถายอจุจาระและปสสาวะ เปนสิง่จาํเปนเชนกนั (ขอมลูเพิม่

เติมดู http://www.woscan.scot.nhs.uk)

อางอิง
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 หรอืการลกุลามโดยตรงตอหลอดเลือด SVC ผูปวยอาจจะมาดวย

อาการหายใจหอบเหนื่อยแบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรังคอยเปนคอยไป

 การกดทับมีผลใหลดการไหลของเลือดดําจากศีรษะ คอและระยางคสวนบน

ทั้ง 2 ขางลงสูหัวใจ ความดันในหลอดเลือด SVC ที่ตํ่า สามารถสงผลใหเกิดเปนลิ่มเลือด

ได ภาวะนี้อาจจะเปนอาการแสดงแรกของมะเร็งหรือสามารถเกิดขึ้นในผูปวยที่ทราบวา

เปนมะเร็งอยูแลว

 สาเหตุที่พบบอยที่สุด ไดแก มะเร็งปอดรอยละ 65-80 มะเร็งตอมนํ้าเหลืองรอย

ละ 2-10 และมะเร็งอื่นๆรอยละ 3-13 สาเหตุที่ไมใชจากมะเร็งพบนอยมาก 

การประเมิน
อาการที่เกิดจากความดันในหลอดเลือดดําสูง

• หายใจลําบาก (Breathlessness)

• การมองเห็นเปลี่ยน (Visual changes) 

• วิงเวียน 

• ปวดศีรษะ - อาการแยลงเวลากม

• บวมบริเวณใบหนา ลําคอและแขนทั้ง 2 ขาง 

อาการแสดง ไดแก

• เยื่อบุตาและรอบๆตาบวม

• จานประสาทตาบวม (papilloedema) - ระยะทาย

• หลอดเลือดดําที่คอขยายตัว - ไมเตนตามชีพจร (non-pulsatile)

• บวมบริเวณมือและแขนทั้ง 2 ขาง

• หายใจเขาเสียงดังฮื้ด (stridor)

• เขียว (cyanosis)

• อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น
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การจัดการ
 การรักษาขึ้นกับสาเหตุของการอุดก้ัน ความรุนแรงของอาการและการพยากรณ
โรคของผูปวย การวินิจฉัย SVCO มักจะไดจากอาการพื้นฐานของผูปวยที่มีประวัติมะเร็ง
ในชองอก ภาพฉายรังสีทรวงอก (chest X ray) และการตรวจ CT scan จะชวยยืนยัน
การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา

• ตองสวมเสื้อผาที่หลวมและแขนทั้ง 2 ขางวางอยูบนหมอนรอง
• อภิปรายเก่ียวกับความเรงดวนในการสงตอไปยัง แพทยมะเร็งวิทยา แพทย

รังสีวิทยา แพทยทางเดินหายใจ ตามความเหมาะสม
• จดัเตรียมการใหยาเคมีบาํบดั (Systemic Anticancer Therapy: SACT) และ 

การฉายรังสีสําหรับ Small Cell Lung Cancer (SCLC) ถาสภาพรางกาย
ผูปวยสามารถดําเนินการได

• พิจารณาการสงตอสําหรับหัตถการ การใสขดลวดถางขยายในหลอดเลือด
(endovascular stenting) การผาตดัเอากอนเลือดทีอ่ดุตนัออก (thrombec-
tomy) การสลายลิม่เลอืด (thrombolysis) และ การใหยาหามการแขง็ตวัของ
เลือด (anticoagulation) ถาสภาพผูปวยสามารถดําเนินการได 

• ยา steroid อาจชวยได ทั้งๆ ที่ยังไมมีหลักฐานยืนยันในการใช
• พิจารณาใหยา dexamethasone 8-16 มก. รบัประทานหรอืฉดี IV ทนัท ีและ

หลงัจากนัน้ ยา dexamethasone 8 มก. วนัละ 2 ครัง้ (ถาเปนไปได ยาขนาด
ที่ 2 ตองใหกอนเวลา 14.00 น.) 

• ใหหยุดยาถาคิดวาไมมีประโยชน และคอยๆลดขนาดลงในรายที่ตอบสนอง
• หลงัจากนัน้ใหสงตอศนูยมะเรง็ทีอ่ยูในพืน้ที ่เพ่ือใหคําแนะนาํเพิม่เตมิเรือ่งการ

ใชยา dexamethasone
• สามารถใหยา benzodiazepines, opioids, ออกซิเจนและการดูแลประคับ

ประคองแกผูปวยทุกคน นอกเหนือจากที่กลาวมาขางตน

อางอิง
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 การดูแลในชวงทายของชีวิต
(Care in the last day of life)
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บทนํา
 แนวทางน้ีชวยในการตัดสินใจและเปนแนวปฏิบัติที่ดีในการดูแลผูปวยที่มีอาการ

แยลงและมคีวามเสีย่งทีจ่ะเสยีชวีติ ผูปวยอาจจะมขีอจาํกดัในการดาํเนนิชวีติใหม การเจบ็

ปวยที่ลุกลามมากขึ้น หรือทั้ง 2 อยาง การตัดสินใจในการสงผูปวยเขารับการรักษาหรือ

การสงตอไปยังหออภิบาลผูปวยอาจจะไมเหมาะสม ในขณะท่ีแนวทางนี้เนนการจัดการ

อาการทางรางกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณซึ่งจําเปนตองไดรับการจัดการในการดูแล

แบบองครวม

การประเมิน

• วนิจิฉยัหาสาเหตทุีแ่กไขไดทีท่าํใหผูปวยอาการแยลง สาเหตทีุเ่ปนไปได ไดแก:

 - การขาดนํ้า

 - การติดเชื้อ

 - พิษจากยา opioid (opioid toxicity)

 - อาการถอนยา Steroid (steroid withdrawal)

 - การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (Acute kidney injury)

 - อาการเพอ (Delirium)

 - ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (Hypercalcaemia)

 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าหรือสูง (Hypo or hyperglycaemia)

เริ่มใหการรักษา ใหเหมาะสมสําหรับผูปวยในแตละราย แตละสถานที่ วางแผน

ทบทวนการรักษา

• อภปิรายแนวทางการรกัษาในชวงเวลานีร้วมถงึระดบัของหตัถการทีเ่หมาะสม

• อภิปรายเกี่ยวกับการพยากรณโรค (ผูปวยกําลังแยลงและความเส่ียงที่จะเสีย

ชวีติ) เปาหมายการดแูลและสถานทีด่แูลรวมกบัผูปวยหรอืผูรับมอบอาํนาจและ

ครอบครัว

• บนัทกึการวางแผนจดัการอาการลวงหนาตางๆ หรอื เอกสารความประสงคของ

ผูปวย

• ถาเปนไปไดการวางแผนดูแลในแตละรายควรจะไดรับการยอมรับจากผูปวย

หรือผูรับมอบอํานาจ อธิบายรวมกับครอบครัวและบันทึกไวในบันทึกผูปวย
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 - การวางแผนนี้รวมถึงการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพ

 - อธิบายผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการชวยเหลือทั้งหมด การดูแลและ

รักษาที่เปนประโยชนจะยังคงไดรับและทบทวนอยางตอเนื่อง

• การวางแผนดูแลอยางระมัดระวังและทันทวงทีเปนสิ่งจําเปนกอนจําหนาย

ผูปวยกลับบานหรือไปยังสถานดูแลอื่น

• ถาความตองการของผูปวยหรือครอบครัวมีความซับซอน พิจารณาปรึกษาทีม 

palliative care เพื่อขอคําแนะนํา

การจัดการ
 วางแผนการดูแลและทบทวนอยางสมํ่าเสมอ

 ทบทวนแผนการดแูลและเอกสารแผนการดแูลอยางสมํา่เสมอจะชวยใหมัน่ใจวาผู

ปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดตามสภาพของผูปวยทั้งแยลง คงที่ หรือดีขึ้น

• อาหารและเครื่องดื่ม: ชวยเหลือผูปวยใหไดรับนานตราบเทาที่ยังสามารถและ

ยังตองการ

• การดแูลความสขุสบาย: โดยปกติรวมถึงทีน่อนปรบัความดนั เพือ่ลดการทาํลาย

ผิวหนังใหนอยท่ีสุด การปรับเปลี่ยนทาทางเพื่อใหสุขสบาย การดูแลดวงตา 

ชองปาก และการขับถายปสสาวะ อุจจาระ

• ยา: ทบทวนและหยุดการรักษาที่ไมเปนไปตามเปาหมายการดูแล

 - เลือกชองทางการใหยาที่เหมาะสม ถาผูปวยสามารถกลืนไดใหคงใชยากิน

ตอไป

 - ถาผูปวยมีอาการกลืนลําบาก พิจารณาเปล่ียนเปนรูปแบบยาน้ํา หรือ

เปลี่ยนเปนชองทาง SC ถาเหมาะสม (หรือไมสามารถกินได)

 - พจิารณาความจาํเปนสาํหรบัการใหหยดยาอยางตอเนือ่งทาง SC ผานทาง 

syringe pump

 - ตองมกีารวางแผนและสัง่คําสัง่การรกัษาในการจดัการอาการลวงหนาทีพ่บ

บอยใหพรอมเมื่อมีความจําเปนตองใช โดยชองทางการกินและ SC

 - สงตรวจหรอืตรวจทางคลนิกิ: พิจารณาและทบทวนอยางสมํา่เสมอในความ

เหมาะสม ประโยชนและภาระทีเ่กดิขึน้จากการตรวจ (เชน การตรวจเลอืด 

การฉายรังสี การวัดสัญญาณชีพ และการตรวจนํ้าตาลในเลือดอยางสมํ่า
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เสมอ) ลงบันทึกไวใหชัดเจนเกี่ยวกับการทําหัตถการใดๆที่ไมเหมาะสม

• การใหสารน้ําหรือสารอาหาร: พิจารณาถึงประโยชนและความเส่ียง ทบทวน

แผนการใหอยางสมํ่าเสมอ

 - การใหสารนํ้ามากเกินไป ทําใหเกิดความไมสุขสบายจากมีสารคัดหล่ังใน

ทางเดินหายใจ อยางไรก็ตามในกรณีมีขอบงชี้ในบางรายอาจพิจารณาให

หยดทาง SC อยางชาๆ

• พิจารณาใหการจัดการอาการดานอารมณ จิตวิญญาณ ศาสนา 

วัฒนธรรม กฎหมาย และความตองการของครอบครัว ครอบคลุม

ถึงผูปวยเด็กและผูปวยที่สูญเสียการรับรูหรือสูญเสียการเรียนรู

• การสญูเสยีบคุคลท่ีรกั: ใหการวนิจิฉยัรายทีม่คีวามเส่ียง มองหาการ

ชวยเหลือเพิ่มเติม

การสื่อสาร
• อภิปรายแผนการดูแลกับผูปวย (ถาเปนไปได) และครอบครัว และอธิบายการ

เปลี่ยนแปลงท่ีคาดไวตามสภาพรางกายของผูปวย สํารวจความประสงคใน

ประเด็นที่ออนไหวเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะและเน้ือเยื่อเม่ือสถานการณ

เหมาะสม

• มั่นใจวาสมาชิกในครอบครัวตระหนักถึงแผนการดูแล บันทึกแผนการดูแลวา

อยางไรและเวลาใดที่จะติดตอกับครอบครัวถาผูปวยอาการแยลงหรือเสียชีวิต

• สงตอแผนการดูแลใหแกทีมสุขภาพอื่น: ทีมที่อยูดูแลชวงกลางคืน แพทยเวช

ปฏิบัติทั่วไป พยาบาลในชุมชน บริการของชุมชนชวงนอกเวลาราชการ

การควบคุมอาการในชวงวันสุดทายของชีวิต
คําสั่งการรักษาอาการลวงหนา 

ผูปวยทกุคนควรจะมยีาสาํหรบัควบคมุอาการทีม่อียูใหพรอมใช (ดแูนวทางคาํส่ังการรกัษา

อาการลวงหนา)

• ขนาดยา opioid SC ตอ ชม. ขึ้นอยูกับผูปวย การเจ็บปวยทางคลินิกและ

ประวัติเคยใชยา opioid มากอน 



183

 - ขนาด 1/10 - 1/6 ของขนาดยา opioid ที่ใชสมํ่าเสมอ (regular opioid) 

ใน 24 ชม.

 - ถาไมใชขนาดตาม regular opioid ใหใช morphine SC 2 มก.

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

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

• ยาแกอาเจียน: levomepromazine SC 2.5-5 มก. ทุก 8 ชม.

อาการปวด
• ยา paracetamol หรือ ยา diclofenac (ชนิดนํ้า ชนิดเม็ดละลายไดเร็ว หรือ

เหน็บทวาร)

• ประโยชนของยา non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) อาจ

จะไมเทากับความเสี่ยงในผูปวยใกลเสียชีวิต; สามารถชวยลดอาการปวดจาก

กระดูก ขอตอ แผลกดทับ และจากการอักเสบ

• การแปลงขนาดยาจาก oral morphine ใน 24 ชม. เปน SC infusion ตัวอยาง

เชน

ตารางที่ 1 ตัวอยางการแปลงยา (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

• กรณไีดรบัยา fentanyl patch ควรใหอยางตอเนือ่งตอไปในผูปวยใกลเสยีชีวติ 

(ดูแนวทาง fentanyl patch)

• สําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 -5 (ดูแนวทางวันสุดทายของชีวิตในผูปวย

โรคไต)

• ยาระงับปวดสําหรับ breakthrough ควรสั่งใหใชไดทุก ชม. เมื่อจําเปนตองใช

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

 - ถาไมมีขนาดยา regular opioid, ใหใช morphine SC 2 มก.
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อาการกระวนกระวาย (agitation) หรือ เพอ (delirium) 
ตารางที่ 2 อาการกระวนกระวาย หรือ เพอในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

วติกกงัวล (anxiety) หรือ ไมสุข

สบาย (distress)

ยา midazolam SC 2-5 มก. / ชม. 

ตามความจําเปน

สับสน (confusion) หรือ เพอ ยา haloperidol SC 2 มก.

วันละ 1-2 ครั้ง

เพอระยะทาย หรือ ไมสุขสบาย 1st line

ยา midazolam SC 20-30 มก. 

ใน 24 ชม. ทาง syringe pump + 

ยา midazolam SC 5 มก. / ชม.

ตามความจําเปน 

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.

ตามความจําเปน

หยุดยา haloperidol 

คลื่นไสและอาเจียน (nausea and vomiting)
(ดูแนวทางคลื่นไสและอาเจียน)

ตารางที่ 3 คลื่นไสและอาเจียนในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

ถาควบคุมอาการไดดีดวยยาตานอาเจียนชนิดกิน, ใหใชยาเดิมในรูปแบบ SC infusion

รักษาอาการคลื่นไสและอาเจียนใหมดวยยาตานอาเจียนที่มีฤทธิ์ยาวขึ้นโดยใหยาฉีดทาง SC หรือ ให

ยาตานอาเจียนที่เหมาะสมผาน SC infusion ใน syringe pump ใน 24 ชม. 

ยาตานอาเจียนฤทธิ์ยาว:

· 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 

สําหรับขนาดของยาตานอาเจียนใชใน SC infusion (ดูแนวทางการใหยาใตผิวหนัง)

ถาอาการอาเจยีนยงัคงอยู: ถาผูปวยสามารถทนไดการใสสาย nasogastric tube ผลอาจจะดกีวาการ

ไดยาตานอาเจียน
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หายใจลําบาก (breathlessness) 
(ดูแนวทางหายใจลําบาก)

• ถาผูปวยมภีาวะ hypoxia การใหออกซเิจนจะชวยใหอาการหายใจลาํบากดขีึน้ 

ถาออกซิเจนเปนสิ่งจําเปนการใชงามจมูก (nasal prongs) จะทนไดดีกวา

หนากาก (mask)

• ควรใหผู ปวยลองใชพัดลม (ท้ังตั้งโตะหรือมือจับ) และใหอยูในทานั่งตรง 

สามารถชวยได

ตารางที่ 4 อาการหายใจลําบากในชวงทายของชีวิต - ฉบับ 1 มิ.ย. 2014

หายใจลําบาก หรือ หายใจอึดอัด (respiratory 

distress) เปนครั้งคราว

ยา midazolam SC 2-5 มก./ชม. ตามความ

จําเปน + ยา lorazepam SL 500 มคก. ทุก 4-6 

ชม. ตามความจําเปน

ยา opioid (ทุก 2 ชม. ตามความจําเปน)

· Regular opioid- ใชยาขนาด 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. (ถาไมมีประวัติใชยา opioid มา

กอน); ใหผาน syringe pump ใน 24 ชม.

สารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ (respiratory tract secretions)
• ลดความเสีย่งโดยหลกีเลีย่งการใหสารนํา้มากเกนิไป: ถาเริม่มอีาการเกดิข้ึน ให

ทบทวนการใหสารนํ้าหรือสารอาหาร ทาง IV หรือ SC การดูดเสมหะอาจจะ

กระตุนใหมีเสมหะมากขึ้น

• การเปลี่ยนทาทางของผูปวย เชน ศีรษะตํ่าหรือทาตะแคงอาจจะชวย

• การฉดียา SC เปนครัง้คราว หรอืการใหยาตอเนือ่งทาง SC มกัไดผลด ี(พงึระวงั

ในผูปวยที่ยังมีสติอยูอาจจะมีปญหาจากอาการปากแหงจากยา)

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

จําเปน (ไดมากถึง 120 มก./24 ชม.)
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 - 2nd line: ยา glycopyrronium bromide SC 200 มคก. ทุก 6-8 ชม. 

ตามความจําเปน

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

ความจําเปน

อาการชวงระยะทายแบบเฉียบพลัน (acute terminal events)
(ดูแนวทางภาวะฉุกเฉินในการดูแลประคับประคอง)

• ผูปวยที่ใกลเสียชีวิต บางครั้งจะมีอาการไมสุขสบายเฉียบพลัน; อาการเหลานี้

ไดแก:

 - เลือดออก: เลือดออกจากกระเพาะอาหารและลําไส หรือ ทางเดินหายใจ 

หรือ เนื้องอกภายนอก

 - ปวดเฉยีบพลนั: เลอืดออกในเนือ้งอกชนดิเปนกอน (solid tumor), กระดกู

หัก (fracture) หรือ การฉีกขาดของอวัยวะ (rupture organ)

 - หายใจอึดอัดเฉียบพลัน: ลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดในปอด (pulmonary 

embolism), เสมหะคั่งคาง 

• แจงใหครอบครัวทราบถาผูปวยมีความเสี่ยง และใหสั่งยาระงับประสาท (se-

dation) ไวลวงหนา วางแผนการจัดการอาการลวงหนารวมกับผูปวย (ถาเปน

ไปได) ผูดูแลจากครอบครัวและทีมหลักที่ดูแล

• ใหยา midazolam IM 5-10 มก. บริเวณกลามเนื้อเดลทอยด (deltoid) หรือ 

ระงับประสาทโดยใชยา miadazolam IV ถามีชองทาง IV อยู

• ใหยา morphine SC ในขนาด 2 เทาของขนาด BTP ปกติ ตามความจําเปน 

ถาผูปวยมีอาการปวดหรือยังมีหายใจอึดอัดทั้งๆที่ไดรับยา midazolam อยู

ขอควรปฏิบัติ
• ยาระงับปวด opioid ไมควรใชเพื่อระงับประสาทในผูปวยใกลเสียชีวิต

• อาการปวดหรือกระวนกระวายมากขึ้นฉับพลัน ใหแยกสาเหตุจากปสสาวะคั่ง 

หรือ สาเหตุอื่นๆที่สามารถรักษาใหหายไดออกไปกอน

• การใหยาทาง SC infusion เพ่ือดาํเนนิการรกัษาตอเนือ่งเทานัน้ ถาอาการของ

ผูปวยไมสามารถควบคุมไดจําเปนตองใหยาฉีดทาง SC เพิ่มตามความจําเปน 

หรือเมื่อเริ่มตนใหยา SC infusion ในผูปวยที่อาการยังไมสงบ
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• การใหยา midazolam SC infusions โดยปกติจะปรับเพิ่มครั้งละ 5-10 มก. 

ขนาดยาที่ใหทาง SC เพิ่มใน 1 ครั้ง (1 มล.) สามารถใหไดจนถึง 5 มก. ซึ่งมี

ฤทธิ์อยูนาน 2-4 ชม. มีประโยชนในการตานอาการชักดวย

• ผูปวยราวรอยละ 60 สามารถควบคุมอาการจากสารคัดหล่ังในระยะทายได 

อุบัติการณของอาการเพิ่มข้ึนใน ไดรับสารน้ําเกิน (fluid overload) มีการ

สําลักเม่ือเร็วๆ นี้ (recent aspiration) และการติดเชื้อทางการหายใจ 

(respiratory infection)

• พิจารณาใหแผนนิโคติน (nicotine patch) ในรายที่สูบบุหรี่มากและมีกลุม

อาการขาดยา (withdrawal symptoms)

แหลงขอมูล
• 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 การดูแลผูปวยโรคไตในชวงวันสุดทายของชีวิต
(Renal disease in the last days of life)
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บทนํา 
 แนวทางปฏบิตันิีใ้ชในผูปวยโรคไตท้ังแบบเฉยีบพลนัและเรือ้รงัระยะที ่4, 5 (eGFR 

<30 มล./นาที) แมวาจะไดรับการฟอกเลือดหรือไมก็ตาม ผูปวยที่หยุดฟอกเลือดจะมีคา

กลางของการมีชีวิต (median survival) อยูที่ 9 วัน จึงตองวางแผนการดูแลในระยะทาย

ไวลวงหนา แตในผูปวยบางรายทีย่งัเหลอืการทาํงานของไตอยูบางอาจมชีวีติอยูไดนานกวา

นั้นและตองการการดูแลตอเนื่อง ผูปวยที่สามารถปสสาวะไดดีมีแนวโนมจะมีชีวิตยืนยาว

กวาในรายที่ปสสาวะไดเพียงเล็กนอย 

 แนวทางปฏบิตัอิืน่ๆทีเ่กีย่วของ ไดแก: แนวทางการดแูลในชวงทายของชีวติ (Care 

in last days of life) การใหยาใตผิวหนัง (subcutaneous medication) และ การให

ยา fentanyl

การประเมิน
 การวินจิฉยัวาผูปวยอยูในระยะทายเปนสิง่ทีย่าก ตองตดัสาเหตทุีแ่กไขไดทีท่าํใหผู

ปวยอาการแยลงออกไปกอน (เชน การติดเชื้อ ยา opioids เกินขนาด ภาวะ hypercal-

cemia เปนตน) 

อาการของระยะทายคือ :
• ผูปวยอยูในสภาวะติดเตียง ซึมลง หรือกึ่งหมดสติ (semicoma)

• กลืนยา/อาหารลําบาก จิบนํ้าไดเทานั้น

• สภาพรางกายไมสามารถทนตอการฟอกไตได 

• มีลักษณะการเสื่อมถอยอยางตอเนื่อง

การจัดการ 
วางแผนการดูแลแบบรายบุคคลรวมกับผูปวยและครอบครัว 

• อภปิรายเก่ียวกบัการพยากรณโรค (prognosis) เปาหมายการรกัษา และสถาน

ที่ในการเสียชีวิต กับผูปวยและครอบครัว เมื่อเหมาะสม

• อธิบายเรื่องการพยุงชีพ/ฟนคืนชีพ และจัดการเรื่องเอกสารแสดงความจํานง/ 
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การปฏิเสธการรักษาใหเรียบรอย 

• ใหความมัน่ใจกบัผูปวยและครอบครวัเรือ่งการประคับประคองอาการตางๆจะ

ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง

• หยุดการสงตรวจและการเฝาติดตามที่ไมจําเปน (การวัดความดันโลหิต อัตรา

การเตนของหัวใจ อุณหภูมิรางกาย)

• หยุดยาที่ไมจําเปนตองใชเพื่อจัดการอาการและทบทวนการใหยาทุกวัน 

• สั่งจายยาสําหรับจัดการอาการลวงหนา (anticipatory medication)

ผูปวยบางรายอาจยังไดประโยชนจากยาขับปสสาวะ ยาระงับปวด และ ไบ

คารบอเนต (bicarbonate) พิจารณาจายยาเหลานี้รวมดวย 

• ถายงักลนืได พจิารณาใหยานํา้ หากกลนืไมไดพจิารณาใหทาง subcutaneous 

(SC) หรือ เหน็บทวารหนัก 

• ใหรับประทานนํ้าได แตยังคงตองจํากัดนํ้า ทบทวนการใหนํ้าเปนไปเพื่อความ

สุขสบายของผูปวยเทานั้น 

• ดแูลใหสุขสบาย (comfort nursing care) (ใชเตยีงลม ปรบัเปลีย่นทาทางเพ่ือ

ใหสุขสบายเทาน้ัน) ดูแลบริเวณตา ความสะอาดในชองปาก จิบนํ้าได ดูแล

ระบบขับถาย

ยาจัดการอาการ
การสั่งยาจัดการอาการลวงหนา 

ผูปวยทกุรายควรไดรบัการสัง่จายยารกัษาอาการทีม่โีอกาสจะเกดิขึน้ไดในอนาคต ซึง่ตอง

สามารถปรับใชตามการทํางานของไตได:

• ยาระงับปวด: alfentanil SC prn ทุก 1 ชม. (100 มคก., ถายังไมเคยใช 

opioid) เมื่อเริ่มมีการใชยา prn พิจารณาใช syringe pump เชน 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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• ยาแกอาเจยีน: haloperidol SC 0.5 – 1 มก. ทกุ 8 ชม. หรอื levomeprom-

azine SC 2.5 – 5 มก. ทกุ 12 ชม. หากใชมากกวา 3 ครัง้พจิารณาใช syringe 

pump ซึ่งสามารถปรับขนาดยาได และใชการฉีดเปนครั้งๆตามอาการ 

อาการปวด (pain)
• Paracetamol หรือ NSAID (อาจมีประโยชนมากกวาโทษในชวงที่ผูปวยกําลัง

เสยีชวิีต) ใชไดดใีนปวดกระดกู ขอ แผลกดทบั และปวดจากกระบวนการอกัเสบ

• Alfentanil เปนตวัเลอืกแรกของยา opioid – ขบัออกทางไตนอยและสวนของ 

metabolite ไมมกีารออกฤทธิ ์แตเนือ่งจากยงัไมมยีานีใ้นประเทศไทยจงึใชยา 

Fentanyl แทน

 - Morphine, diamorphine และ oxycodone ลวนขบัยาออกทางไต และ

สวนของ metabolite ออกฤทธิ์ไดดี ทําใหการใหยาหลายครั้งตอกัน อาจ

สะสม และทําใหเกิดพิษจากยาได 

• Oxycodone สามารถใหไดถาผู ปวยไมมีภาวะพิษจาก opioid โดยใช 

oxycodone ในขนาดตํา่ทีส่ดุทีส่ามารถควบคมุอาการได และตดิตามดผูลขาง

เคียง

• ในรายที่ไมไดยา opioid อยางสมํ่าเสมอ: Fentanyl SC 10-25 มคก. prn 

ทุก 1 ชม. 

• fentanyl patch: ใหใชแผนแปะตอเน่ืองไป และใช fentanyl SC สําหรับ

อาการปวดประทุ (breakthrough pain)

• ถาอาการปวดควบคมุไดด ีใหใชยา opioid ขนาดเดมิและในชวง 24 – 48 ชม. 

อาจใชยาขนาดเดิมและเฝาระวังภาวะพิษจากยา 

• หากอาการปวดควบคุมไดยาก พิจารณาขอคําปรึกษาจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

กลามเนื้อหดเกร็ง (myoclonus) 
• Midazolam CSCI 5 – 10 มก. ใน 24 ชม. (สามารถปรับไดถึง 20 มก. ตาม

อาการ)

• Clonazepam 500 มคก. oral หรือ SC hs

• ใหพิจารณาถึงภาวะพิษจากยา opioid และเปลี่ยนยาเปน fentanyl หากยัง

ไมไดเปลี่ยน 
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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.

• หากใชยา midazolam แลวอาการไมดขีึน้ พจิารณาใช haloperidol 0.5 – 1 

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

อาการสับสน (delirium)
• อาการสบัสนเปนอาการท่ีพบบอยและแยลงดวยภาวะ uremia – ยาทีแ่นะนาํ

คือ haloperidol 0.5 – 2 มก. ทุก 8 ชม.

• พยายามคนหาความกังวลดานจิตใจและครอบครัว ที่ทําใหผูปวยกังวล

อาการกระสับกระสายในระยะทาย (terminal agitation)
• ขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ หากอาการสับสนหรือกระสับกระสายแยลง 

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

• หากไมไดผลใช levomepromazine 12.5 มก. SC และ midazolam 10 มก. 

CSCI ใน 24 ชม. และขอคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ

อาการหายใจลําบาก (breathlessness)
• อาจเนื่องมาจาก ภาวะน้ําทวมปอด เลือดเปนกรด ความวิตกกังวล หรือโรค

ปอด 

• ใหปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการรักษา anxiety และ distress ใชยา opioid 

ตามแนวทางปฏิบัติการรักษา pain และพิจารณาใช syringe pump

สารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ (respiratory tract secretions)
• พิจารณาการปรับเปลี่ยนทาทาง (repositioning)

• พยายามหลีกเลี่ยงการดูดเสมหะในรายท่ีทําใหเกิดความทรมานหรือมีเสมหะ

มาก 

• ยาที่ใชในลําดับแรก: hyoscine butylbromide SC 20 มก. prn ทุก 1 ชม. 

(ปรับขนาดยาไดสูงสุดถึง 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)

• คลื่นไสพบไดบอยใน uremia และทําใหอาการโดยรวมแยลง

• หากควบคุมอาการไดดวยยาแกอาเจียนชนิดรับประทาน ใหเปลี่ยนเปน CSCI 

หรือใชยาแกอาเจียนที่มีฤทธิ์ยาว:

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

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

ขอควรปฏิบัติ
• ไมควรใชยา opioid เพื่อใหหลับในผูปวยที่กําลังจะเสียชีวิต 

• หลกีเลีย่งยา opioid ทีถ่กูขับออกทางไต (codeine, morphine, oxycodone)

• CSCI ใชสําหรับคงระดับยาเทานั้น; การฉีดยาทาง SC เปนครั้งๆ ยังมีความ

จําเปนในผูปวยที่ยังไมสามารถควบคุมอาการได

• Midazolam สามารถปรับขนาดยาไดถึง 5 – 10 มก. ยาขนาด 5 มก. (1 มล.) 

สามารถใหทาง SC เปนครั้งๆได ยาสามารถคงระดับได 2 - 4 ชม. ใชไดผลดี

ในการจัดการอาการ ชัก เกร็ง กระตุก 

• อาการปวดทีเ่พิม่ขึน้อยางมากในผูปวยทีก่าํลงัจะเสียชวีติพบไดไมบอย หากพบ

ตองทบทวนการประเมินใหม และหาสาเหตุที่เปนไปได

แหลงขอมูล
• 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 อาการทุกขทรมานอยางรุนแรงที่ควบคุมไมได
(Severe uncontrolled distress)
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บทนํา
 ผูปวยบางรายในระยะทายมภีาวะทกุขทรมาน (distress) ทีไ่มสามารถทนได อาการ 

distress มีการแสดงออกไดหลายอยาง แตมักแสดงออกมาเปนอาการกระสับกระสาย 

หรอือารมณแปรปรวน สาเหตอุาจเนือ่งมาจากทางกาย ใจ สงัคม จติวญิญาณ หรอือาจจะ

มีหลายสาเหตุรวมกัน

การประเมิน
 การประเมนิอยางพถีิพถินัทัง้ปจจยัทางดานรางกายและทางดานจติใจเปนส่ิงสําคัญ 

ความทุกขทรมานจากการมีชีวิตอยูเปนสิ่งท่ีตองพิจารณา ซึ่งอาจจะประเมินไดยากโดย

เฉพาะในชวงใกลเสยีชวีติ หรอืชวงทีส่ือ่สารลาํบาก/มอีาการสับสน ดงันัน้ความสามารถใน

การรับรูและตัดสินใจของผูปวยเปนสิ่งที่พึงประเมินอยางตอเน่ือง เพ่ือสืบหาวาผูปวย

สามารถใหการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในอนาคต

การจัดการ 
 รักษาสาเหตทุีแ่กไขได รวมถึงโอกาสทีจ่ะเกดิภาวะขาดยา (withdrawal) จาก สรุา 

ยา ยาเสพติด หรือบุหรี่ หากการประเมิน หรือการจัดการยากลําบาก พิจารณาปรึกษาผู

เชี่ยวชาญ 

การจัดการแบบไมใชยา 
 การสือ่สารเปนสิง่ทีส่าํคญั เนนทีต่วัผูปวย ครอบครวั และประเดน็ทางจติวญิญาณ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ บางสาขา เชน พระ/บาทหลวง สามารถเขามาชวยดูแลปญหาที่แกไม

ไดของผูปวย การรกัษาทางเลอืก เชน การสะกดจติ การจนิตนาการ อาจชวยใหผูปวยรูสกึ

ผอนคลายได 
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ยาจัดการอาการ
แนวทางการจัดการแบบใชยา 

 หากผูปวยรูสกึทกุขทรมานแสนสาหัส สามารถเสนอทางเลอืกของการใหยาจนทาํให

ผูปวยสงบ (sedation) โดยวิธีการ palliative sedation (PS) ในรายที่ยังคงมีอาการทุกข

ทรมานทั้งๆที่ไดรับการจัดการอาการอยางเหมาะสมที่สุดแลว PS เปนแนวทางในอุดมคติ

ทีค่วรมกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัในการวางแผนลวงหนา (advance care plan) 

แจงแนวทางในการปฏิบัติ ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนได ประเมินวาเปนแนวทางที่ผูปวย

ตองการหรือไม หากผูปวยตองการจาํเปนตองแจงความตองการนีแ้กครอบครวั ผูดแูล และ

ทีมสุขภาพ หากผูปวยไมมีความสามารถในการตัดสินใจและไมเคยแจงความตองการไว

กอน พึงพิจารณาวาสิ่งใดเปนประโยชนกับผูปวยสูงสุด

• ในการเริม่ตน ใชการฉดียา sedation เปนครัง้ๆ ไป เชน ใช midazolam ขนาด

นอยๆ (2 – 5 มก. subcutaneous (SC) ในผูปวยที่ไมเคยใชยา benzodiaz-

epine มากอนและปรับขนาดยาจนไดผลที่ตองการ) หรือ lorazepam (0.5 

มก. sublingual (SL) หรือ oral) ซึ่งผูปวยจะสามารถประเมินผลของยาเองได 

ควบคุมการใชยาเมื่อผูปวยตองการได และไมใชยาในชวงที่ตองการจะตื่นมาก

ขึ้นได เชน เวลาที่ญาติมาเยี่ยม 

• การใชยา sedation อยางตอเนื่องควรใชเฉพาะในชวงไมกี่วัน/ชั่วโมงกอนเสีย

ชีวิต ในผูปวยที่มีความทุกขทรมานเกินกวาจะทนได หรือไมตอบสนองตอการ

รกัษา ควรใชวธิหียดยาอยางตอเนือ่งเขาใตผวิหนงั continuous subcutane-

ous infusion (CSCI) ตลอด 24 ชม. เชน midazolam 10 มก. (สามารถปรับ

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

มก. SC – สามารถใหทาง CSCI ได: ขนาด 25 – 100 มก./24 ชม. สูงสุด 200 

มก./24 ชม.) ซึ่งมักมีประโยชนในผูปวยที่มีลักษณะอาการ delirium

 - ยา sedatives ตัวอื่นๆมีโอกาสใชนอยมาก ยา phenobarbital และยา 

propofol สามารถใชภายใตคําแนะนํา/การใหคําปรึกษาของแพทย pal-

liative และเภสัชกร 

• ถาภาวะ distress หลังการใหยาขางตนไมสามารถจัดการได พิจารณายา 

barbiturates ในการจัดการใหสงบ เชน ใหยา phenobarbital 200 มก. 
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ทาง IV/IM ทันที (หลีกเลี่ยงการให SC เพราะอาจทําใหเนื้อเยื่อตายได) ตาม

ดวยขนาด 400 -1,200 มก. CSCI ใน 24 ชม.

• Propofol ใชในผูปวยบางราย ที่ไมสามารถจัดการอาการได (intractable) 

ประเมินภาวะ

distress

จัดการอาการทางกาย, 

ใจ, สังคม, จิตวิญญาณ

อยางเหมาะสม หากไม

มั่นใจปรึกษาแพทย 

Palliative

ปรับขนาดยาเพิ่ม

ตามอาการ

ยังมีภาวะ distress

ยังมีภาวะ distress

ยังมีภาวะ distress

ปรึกษาผูปวยและ

ครอบครัว เรื่องการใหยา 

sedate แบบตอเนื่อง 

ขอดี/ขอเสีย

Lorazepam 0.5 มก. 

SL, PO หรือ

midazolam

2 - 5 มก. SC

ใหการจัดอาการ

ที่ไดรับอยูตอ

และเฝาติดตาม

อยูในชวง

ชั่วโมง/วัน

สุดทายของชีวิต
ใชขนาดยา

ตามเดิม

ปรึกษาผูปวยและครอบครัว 

เรื่องการใหยา sedate 

เปนครั้งคราว ขอดี/ขอเสีย

midazolam 10มก.CSCI และ 2 

– 5 มก.SC และ/หรือ levome-

promazine 10 – 15 มก.SC 

BID+prn และปรับขนาดยา

ทั้ง 2 ชนิด ตามการตอบสนอง

ใชสูตรยาเดิมตอ 

ปรับขนาดยา

ตามอาการ

ปรึกษาแพทย 

palliative อาจตองใช 

phenobarbital 

หรือ propofol

ใช

ใช

ใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช ใช

ไมใช
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ขอควรปฏิบัติ
• ทีมดูแลผูปวยควรมีประสบการณ และความชํานาญมากพอในการตัดสินใจวา

อาการรักษาตอไมได (refractory) ควรไดรับคําแนะนําจากแพทย palliative 

กอนจะเริ่ม palliative sedation

• การใหสารนํ้าในผูปวยที่ sedate จะพิจารณาเมื่อเล็งเห็นขอดีมากกวาขอเสีย 

เชน ใหสารนํ้าชั่วคราวระหวางรอผลการรักษาอื่น 

• จดุประสงคของ palliative sedation คอื ลดความทกุขทรมาน ซึง่ตางจากกา

รุณยฆาต (euthanasia) ท่ีประสงคใหผูปวยเสียชีวิตเร็วข้ึน จะเปนส่ิงที่ดีที่มี

การบันทึกขอมูลเรื่องจุดประสงคท่ีตองการใหผูปวยลดความทรมาน โดยการ

ลดระดบัความรูสกึตวัของผูปวย ปรบัสดัสวนยาทีใ่ช การใหยาอยางตอเนือ่งใน

ชวงไมนานกอนเสียชีวิต

• ครอบครวัและทมีสขุภาพทีมี่สวนเกีย่วของในการดแูลผูปวยทีไ่ดรบัการ sedate 

ควรไดรับการดูแลชวยเหลือดว ย
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