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บทคัดย่อ 

ผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบทางเดินหายใจที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต ( intensive care unit, ICU) มักมี
ความปวดที่เกิดจากกระบวนการรักษาเพื่อช่วยชีวิต (life-saving procedural pain) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการบ าบัดความปวด
อย่างเหมาะสมอาจประสบกับภาวะวิตกกังวล ภาวะกายใจไม่สงบ หรือภาวะเพ้อคลั่งสับสน (delirium) ตามมาได้ ซึ่ง
ภาวะดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ป่วยต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ (mechanical ventilator) และรักษาตัวใน ICU ยาวนานขึ้น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันรุนแรง ( severe acute respiratory distress syndrome, severe ARDS) 
ส่วนมากจ าเป็นต้องอยู่ในสภาวะหลับลึก และอัมพาตชั่วคราว เพื่อให้การรักษาภาวะ ARDS ประสบความส าเร็จ ดังนั้น 
ผู้ป่วยจึงต้องได้รับยาระงับปวด ยาสงบระงับ และยาหย่อนกล้ามเนื้อ ภายหลังการรักษา อาจพบผู้ป่วยบางรายมีภาวะเพ้อ
คลั่งสับสนที่จ าเป็นต้องได้รับยา เมื่อพิจารณาแล้ว เภสัชกรที่ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยวิกฤตจึงควรมีความรู้ 
ความเข้าใจในเป้าหมายการรักษา สามารถประยุกต์ความรู้ทางเภสัชบ าบัด เภสัชจลนศาสตร์ เภสัชพลศาสตร์ในการใช้ยา
ระงับปวด ยาสงบระงับ ยารักษาภาวะเพ้อคลั่งสับสน และยาหย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วย ARDS เฉพาะรายได้อย่างเหมาะสม 
เนื่องจาก ยาในกลุ่มดังกล่าวนี้มีความหลากหลาย เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง และอาการไม่พึงประสงค์จากยาอาจส่งผลต่อ
การรักษา โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยได้รับยาที่มีประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และสามารถผ่านพ้นภาวะวิกฤตได้  
 
ค ำส ำคัญ: ยาระงับปวด, ยาสงบระงับ, ยารักษาภาวะเพ้อคลั่งสับสน, ยาหย่อนกล้ามเนื้อ, ผู้ป่วยวิกฤต, ภาวะหายใจ
ล าบากเฉียบพลัน 
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ABSTRACT  

Critically ill patients with pulmonary disease who are admitted to the intensive care unit (ICU) 

generally experience procedural pain caused by life-saving treatment. Patients who receive ineffective pain 

treatment may frequently suffer from anxiety, agitation, or delirium . When the patients have already 

experienced these adverse conditions, the length of the mechanical ventilator and ICU stay might increase 

accordingly. Furthermore, patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS) usually require deep 

sedation and a temporary paralysis state; therefore, analgesics, sedatives, and neuromuscular blocking agents 

are necessarily indicated in order to achieve the treatment. For critically ill patients to obtain the most effective 

and safe treatment with analgesics, sedatives, antipsychotics, and neuromuscular blocking agents 

administered, critical care pharmacists who provide pharmaceutical care to patients should have fundamental 

knowledge and be able to apply pragmatic pharmacotherapy, pharmacokinetics, and pharmacodynamics 

knowledge to optimize and personalize these medications for ARDS patients because they are high alert drugs 

with high adverse effects, aiming to provide patients with medicines that are effective, safe, and able to 

overcome crises. 

 

Keywords: analgesic, sedative, antipsychotic, neuromuscular blockade, critically ill patient, acute respiratory 

distress syndrome 
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บทน ำ  
ผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 

( intensive care unit,  ICU) จะได้รับการบ าบัดรักษา
เพื่อให้พ้นจากภาวะวิกฤตโดยเร็วที่สุด เช่น การใส่ท่อช่วย
หายใจ การใส่สายสวนระบบไหลเวียนเลือด การเจาะเลือด 
การดูดเสมหะ ฯลฯ ซึ่งหัตถการดังกล่าวมักเป็นสาเหตุของ
ความปวด โดยร้อยละ 10 ของผู้ป่วยวิกฤตมักมีภาวะ
หายใจล าบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress 
syndrome, ARDS) ซึ่งภาวะนี้สัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลร้อยละ 35 – 461  ผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าว
จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจและ
อาจต้องได้รับยาระงับปวด เพราะความปวดมีผลท าให้
ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย และท าให้หายใจไม่สัมพันธ์กับ
เครื่องช่วยหายใจ จึงท าให้ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
ยาวนานขึ้น ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอด
อักเสบติดเชื้อตามมา 2 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ ARDS 
รุนแรง แพทย์อาจพิจารณาให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อร่วม 
เพื่อให้การบ าบัดด้วยเครื่องช่วยหายใจมีประสิทธิภาพดี 
นอกจากนี้ ภายหลังการรักษา พบผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะ
เพ้อคลั่งสับสนที่จ าเป็นต้องได้รับยาต้านจิตเวชเพื่อบ าบัด
ภาวะดังกล่าว ดังนั้น ผู้ป่วยวิกฤตควรได้รับการประเมิน
ความปวด ภาวะสงบระงับ และภาวะเพ้อคลั่งสับสน 
(delirium) เพื่อควบคุมความปวด คงภาวะสงบระงับให้อยู่
ในช่วงเป้าหมาย และป้องกันการเกิดภาวะเพ้อคลั่งสับสน3 

จากแนวทางจัดการความปวด ภาวะกายใจไม่สงบ ภาวะ
สงบระงับ ภาวเพ้อคลั่งสับสน ภาวะเคลื่อนไหวล าบาก 
และภาวะนอนหลับผิดปกติ (pain, agitation, sedation, 
delirium, immobility and sleep disruption ( PADIS) 
guideline)4 แนะน าการใช้ยาระงับปวด และยาสงบระงับ
ในขนาดต่ าแก่ผู้ป่วยวิกฤตเพื่อป้องกันการเกิดภาวะเพ้อ
คลั่งสับสน แนะน าให้แพทย์พิจารณาหย่าเครื่องช่วยหายใจ
แก่ผู้ป่วยให้เร็วที่สุด และให้การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
ตั้งแต่ช่วงแรกภายหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจ5 เพื่อให้
ผู้ป่ วยสามารถกลับมาสื่อสารได้อย่ างรวดเร็ว  จาก

ความส าคัญดังกล่าว เภสัชกรในทีมดูแลผู้ป่วยวิกฤตควร
สามารถประยุกต์และบูรณาการหลักการทางเภสัชบ าบัด 
เภสัชจลนศาสตร์ ข้อควรระวังและอาการไม่พึงประสงค์
ของยา เพื่อให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยวิกฤต
โรคระบบการหายใจแบบเฉพาะรายได้อย่างเหมาะสม ใน
ประเด็นต่อไปนี้ 
 

1. กำรประเมินควำมปวดในผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถรำยงำน
ควำมปวดด้วยตัวเองได้ 

การใช้ยาระงับปวดเป็นวิธีพื้นฐานที่มีประสิทธิภาพ
เพื่อบ าบัดความเจ็บปวด การประเมินความปวดจึงเป็น
ขั้นตอนส าคัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดความปวดที่
รวดเร็ว ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ ARDS ส่วนใหญ่จะมีระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง และมีข้อจ ากัดด้านการสื่อสารกับทีม
ผู้ ให้การรักษา เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ดังนั้น 
เครื่องมือประเมินความปวดในผู้ป่วยที่สื่อสารได้จ ากัด 
กรณีผู้ป่วยไม่สามารถรายงานความปวดด้วยตนเอง โดยทีม
ผู้ให้การรักษาจะเป็นผู้ประเมินความปวดแก่ผู้ป่วยโดยมี
เครื่องมือประเมิน 2 ชนิด ซึ่งเครื่องมือดังกล่าวนี้ได้รับการ
แปลเป็นภาษาไทยซึ่งมีความเที่ยงตรงและน่าเชื่อถือใน
ผู้ป่วยผู้ใหญ่ ดังนี้6-7 

1.1 มำตรวัดพฤติกรรมควำมปวด (behavioral 
pain scale, BPS) ประกอบด้วยการสังเกตพฤติกรรม 3 
หมวด ได้แก่ การแสดงสีหน้า การขยับแขน และการหายใจ 
โดยการให้คะแนนแต่ละหมวดจะเร่ิมต้นที่ 1 คะแนน จนถงึ 
4 คะแนน รวมคะแนนต่ าสุด คือ 3 และสูงสุด 12 คะแนน 
รายละเอียดการประเมินด้วย BPS ซึ่งเป็นเครื่องมือวัด
ระดับความปวดฉบับภาษาไทยที่มีความเที่ยงตรงและ
น่าเชื่อถือในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ดังแสดงในตารางที่ 18 โดยทีม
ผู้ให้การรักษาจะประเมินความปวด โดยสังเกตสีหน้า การ
ขยับแขน และการหายใจของผู้ป่วยว่าเข้าได้กับเครื่องช่วย
หายใจที่แพทย์ก าหนด และจะเริ่มการรักษาความปวดเมื่อ
คะแนนรวมของ BPS มากกว่า 5 คะแนน9 
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ตำรำงที่ 1 รายละเอียดของมาตรวัดพฤติกรรมความปวด behavioral pain scale (BPS)8 

 
1.2 มำตรวัดสังเกตควำมปวดในผู้ป่วยวิกฤต 

(critical-care pain observation tool, CPOT) เป็น
การสังเกตพฤติกรรม 4 หมวด ได้แก่ การแสดงออกทาง
สีหน้า การเคลื่อนไหวร่างกาย การเกร็งของกล้ามเนื้อ และ
การหายใจสอดคล้องกับ เครื่ องช่ วยหายใจ ผู้ ป่ วย
กลุ่มเป้าหมายที่สามารถใช้ CPOT ในการประเมินได้ คือ 
ผู้ป่วยวิกฤตและผู้ป่วยที่สื่อสารได้จ ากัด ไม่สามารถบอก
ความปวดได้ด้วยตนเอง เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาแล้วมีผลต่อความรู้สึกตัว ผู้ป่วยที่บาดเจ็บ
ทางสมองแล้วส่งผลให้การสื่อสารบกพร่อง ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 
เป็นต้น โดยมีรายละเอียดและคะแนนเพื่อการประเมิน
ระดับความปวดของผู้ป่วย ดังตารางที่ 28 โดยแต่ละหมวด
มีคะแนน 0 – 2 คะแนน คะแนนรวมต่ าสุด คือ 0 และ
สูงสุด คือ 8 คะแนน โดยพิจารณาเริ่มการรักษาความปวด
เมื่อคะแนนรวมจากการประเมินมากกว่า 2 คะแนน 

2. กำรประเมินระดับควำมรู้สึกตัว 
การประเมินระดับความรู้สึกตัวในผู้ป่วยวิกฤตด้วย

เครื่องมือที่ถูกต้องและน่าเชื่อถือจะช่วยให้การเลือกใช้ 
และการปรับขนาดยาสงบระงับมีประสิทธิภาพ และระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยอยู่ในช่วงเป้าหมาย โดยเครื่องมือที่
ผ่านการประเมินคุณภาพ และแนะน าให้ใช้เพื่อประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
คื อ  Richmond agitation- sedation scale (RASS)  ดั ง
แสดงในตารางที่ 310 โดยขั้นตอนการประเมินระดับความ
รู้สึกตัวของผู้ป่วย มีรายละเอียดดังนี้11 

1. สังเกตอาการของผู้ป่วยว่าตื่นตัวและสงบหรือไม่ 
ถ้าใช่จะมีคะแนนเท่ากับ 0 ถ้าหากไม่ใช่และผู้ป่วยมี
พฤติกรรมกระสับกระส่าย และกายใจไม่สงบ จะมีคะแนน
ในช่วง +1 ถึง +4 

 
 

รายการ ลักษณะพฤติกรรม คะแนน 

สีหน้า ผ่อนคลาย   1 

บึ้งตึงบางส่วน (เช่น ขมวดคิ้ว)  2 

บึ้งเต็มที่ (เชน่ ปิดตาแนน่)  3 

แสยะ หน้าเบะ 4 

แขน ไม่ขยับ  1 

งอบ้าง  2 

งอเต็มที่และเกร็งงอนิ้ว 3 

หดแขนตลอดเวลา 4 

การเข้าได้กับเคร่ืองช่วยหายใจ เข้ากันได้ด ี 1 

มีไอบ้าง แต่ยงัหายใจเข้ากับเคร่ืองได้เป็นสว่นใหญ่ 2 

หายใจสู้กับเครื่อง 3 

ไม่สามารถช่วยหายใจได้เลย  4 



  
 

Svetsomboon P. et al. 

 

 

Thai Bull Pharm Sci. 2024;19(1):95-116           |99| 
 
  

ตำรำงที่ 2 รายละเอียดของมาตรวัดสังเกตความปวดในผู้ป่วยวิกฤต critical-care pain observation tool (CPOT)8 

ตัวชี้วัด ลักษณะพฤติกรรม คะแนน 

สีหน้า ไม่พบการเกร็งของกล้ามเนื้อ ผ่อนคลาย, เฉย ๆ 0 

หน้านิ่วคิ้วขมวด หน้าบึ้งตงึ 1 

มีสีหน้าข้างต้น ร่วมกับปิดตาแนน่ แสยะ หน้าเบะ 2 

การเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่ขยับเลย (แตไ่ม่ได้หมายความว่าไมป่วด) ไม่มีการขยับ 0 

ขยับช้า ๆ อยา่งระมัดระวงั แตะหรือถูต าแหน่ง
ที่ปวด เปน็การขยับในลักษณะที่เรียกร้องความ
สนใจ 

แสดงการปกป้อง 1 

ดึงสายหรือท่อ ผุดลุกผุดนั่ง ขยบัหรือฟาดแขน
ขาไปมา ไม่ยอมท าตามค าสั่ง ทบุตีเจ้าหน้าที่
พยายามปีนออกจากเตียง 

กระสับกระส่าย 2 

การเกร็งของกล้ามเนื้อ 
ประเมินโดยการขยับ
แขนให้งอและเหยียด 

ไม่ต่อต้านเมื่อจับให้ขยับเคลื่อนไหว ผ่อนคลาย 0 

ต่อต้านการจับให้ขยับเคลื่อนไหว ดึง แข็งเกร็ง 1 

ต่อต้านแรงมาก ไมย่อมให้จับขยับ ไม่สามารถ
ท าให้ขยับได ้

ตึงมาก แข็งเกร็ง 2 

การเข้าได้กับเคร่ืองช่วย
หายใจ (ในรายที่คาท่อ
หายใจ) หรือการส่งเสียง 
(ในรายทีไ่ม่ได้ใสท่่อ
หายใจ) 

ช่วยหายใจไดง้่าย ไม่เกิดเสียงสญัญาณเตือน เข้ากันได้ด ี 0 

เสียงสัญญาณเตือนหยุดได้เอง ไอ แต่ยังเข้ากับเครื่องได้ 1 

ไม่เข้ากันเลย: หายใจติดขัดมีเสยีงสัญญาณ
เตือนเกิดขึ้นบ่อย 

หายใจสู้กับเครื่อง 2 

พูดคุยด้วยน้ าเสียงปกติหรือไม่มเีสียง พูดคุยด้วยน้ าเสียงปกติ 
หรือไม่มีเสียง 

0 

ถอนหายใจ ร้องคราง ถอนหายใจ ร้องคราง 1 

ร้องเสียงดัง สะอึกสะอ้ืน ร้องเสียงดัง สะอึกสะอ้ืน 2 

คะแนนรวม (พิสัย)  0 – 8  
 

2. หากสังเกตพบว่าผู้ป่วยไม่ตื่น ให้เรียกชื่อและ
พยายามบอกให้ผู้ป่วยลืมตา และมองหาผู้ประเมิน หาก
ผู้ป่วยยังไม่ตื่นลืมตา ให้ท าซ้ าอีกครั้งได้ ซึ่งคะแนนที่
ประเมินจะอยู่ในช่วง –3 ถึง –1 โดยถ้าผู้ป่วยมองมาที่ผู้
ประเมินมากกว่า 10 วินาที จะมีคะแนนเท่ากับ –1 ถ้ามอง
มาที่ผู้ป่วยประเมินน้อยกว่า 10 วินาที จะมีคะแนนเท่ากับ 

–2 แต่ถ้าผู้ป่วยตื่นตามเสียงเรียก แต่ไม่สามารถมองหาที่
ผู้ประเมินตามค าสั่งได้ จะมีคะแนนเท่ากับ –3 

3. เมื่อปฏิบัติตามข้อ 2 โดยการเรียกชื่อแล้วผู้ป่วย
ไม่ตื่นตอบสนอง ให้ใช้การกระตุ้นทางกายภาพ เช่น เขย่าที่
ไหล่และถูบริเวณกระดูก sternum ตรงกลางหน้าอก ถ้า
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หากผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวตามการกระตุ้น จะมีคะแนน
เท่ากับ –4 แต่ถ้าไม่มีการตอบสนอง จะมีคะแนนเท่ากับ –5  

ระดับความรู้สึกตัวเป้าหมายของผู้ป่วยวิกฤตเมื่อ
ประเมินโดย RASS ควรมีคะแนนอยู่ในช่วง –2 ถึง 0 โดย
ผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึกตัวอยู่ในช่วงหลับตื้น ( light 
sedation)12 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความ
รู้สึกตัวอยู่ในช่วงหลับตื้นจะได้รับประโยชน์มากกว่าผู้ปว่ยที่
ได้รับยาสงบระงับขนาดสูงจนอยู่ในช่วงหลับลึก เนื่องจาก 
ผู้ป่วยที่สงบอยู่ในช่วงหลับตื้นจะสามารถหายใจได้ตาม
เครื่องช่วยหายใจ ความวิตกกังวลลดลง แต่ยังคงมี
สติสัมปชัญญะ ซึ่งมีผลดีในเรื่องการป้องกันภาวะเพ้อคลั่ง
สับสน ช่วยท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาเคลื่อนไหวร่างกาย
ได้รวดเร็วขึ้น (early mobilization) ดังนั้น แพทย์จึงควร
ก าหนดเป้าหมายของระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยวิกฤตให้
เหมาะสมตามอาการทางคลินิก นอกจากการประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยด้วย RASS แล้ว ยังสามารถ
ประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงหลับ
ตื้น เช่น การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น การตอบสนองต่อการ

กระตุ้นขนตา (eyelash reflex) การหายใจ ชีพจร และ
ความดันโลหิตได้  

ผู้ป่วย ARDS จะมีปัญหาภาวะปอดอักเสบฉับพลัน
ในช่วงแรก การรักษาในช่วงต้นนี้จึงต้องได้รับการบ าบัด
ด้วยเครื่องช่วยหายใจเป็นหลัก โดยการตั้งเครื่องช่วย
หายใจอย่างเหมาะสมควรเป็นไปตามแนวทางการตั้ง
เครื่องช่วยหายใจแบบ protective mechanical ventilation 
ซึ่งในภาวะ severe ARDS ผู้ป่วยจะมีภาวะออกซิเจนใน
เลือดต่ า (hypoxemia) จึงจ าเป็นต้องได้รับยาสงบระงับ
ขนาดสูง เพราะอาจจ าเป็นต้องได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ
อย่างต่อเนื่องในช่วงดังกล่าว เพื่อให้การตั้งเครื่องช่วย
หายใจเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ13 เป้าหมายของระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่ก าลังได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อจะ
อยู่ในช่วงหลับลึก เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยรับรู้และจดจ า
ความรู้สึกที่ขยับตัวไม่ได้ (awareness with recall) จึง
ท าให้การประเมินโดยสังเกตระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย
ด้วยสายตาหรือเสียงด้วย RASS ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นไปได้
ยาก และไม่น่าเชื่อถือ ดังนั้น แพทย์จะพิจารณาใช้เครื่อง  

 
ตำรำงที่ 3 การประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วย Richmond agitation-sedation scale (RASS)10 

คะแนน ระดับการสงบระงบั ค าอธิบาย 

+4 ต่อสู้ ต่อสู้ มีความรุนแรง เป็นอันตรายต่อบุคลากรในทนัทีทนัใด 

+3 กระวนกระวายมาก ดึงท่อ หรือสายสวนตา่ง ๆ ก้าวร้าว 

+2 กระวนกระวาย มีการเคลื่อนไหวที่ไม่มีเปา้หมายบ่อยครั้ง ต้านเครื่องช่วยหายใจ 

+1 พักไม่ได ้ กระสับกระส่าย หวาดวิตก มีการเคลื่อนไหวที่ไม่ก้าวร้าวรนุแรง 

0 ตื่นตัวและสงบ ตื่นตัวและสงบ 

-1 ง่วงซึม ปลุกตื่นด้วยเสียงเรียก แต่ตื่นไมเ่ต็มที่ และสบตาได้นานกวา่ 10 วินาท ี

-2 หลับตื้น ปลุกตื่นในช่วงสั้น ๆ และสบตาเมื่อเรียกได้น้อยกว่า 10 วินาที 

-3 หลับปานกลาง มีการเคลื่อนไหว หรือลืมตาเมื่อเรียก แต่ไม่สบตา 

-4 หลับลึก ไม่ตอบสนองต่อเสียง แต่มีการเคลื่อนไหว หรือลืมตาเมื่อกระตุ้นทางกาย 

-5 ปลุกไม่ตืน่ ไม่ตอบสนองต่อเสียง หรือการกระตุ้นทางกาย 
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bispectral index (BIS) ซึ่งอุปกรณ์ติดตามระดับความลึก
ของระดับความรู้สึกตัวจากการใช้ยาสงบระงับ เพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับยาสงบระงับในขนาดยาต่ าที่สุดที่เหมาะสมกับ
เป้าหมายภาวะสงบระงับ โดย  BIS จะวิ เคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง (electroencephalogram, 
EEG) เพื่อบอกการท างานของสมองส่วน cerebral cortex 
ที่สัมพันธ์กับปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง และ cerebral 
metabolic rate โดย BIS จะแปลงคลื่นไฟฟ้าสมองด้วย
กระบวนการ spectral analysis ร่วมกับการค านวณทาง
สถิติที่ซับซ้อน โดยจะแสดงค่าเป็นตัวเลขตั้งแต่ 0 – 100 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับระดับความลึกของการสงบระงับ ดังนี้14 

ค่า BIS     100  แสดง  ภาวะตื่น 
ค่า BIS     60 – 90 แสดง  ภาวะง่วงหลับ 
ค่า BIS     40 – 60 แสดง  ภาวะสลบ 
ค่า BIS     0 – 40 แสดง  ภาวะสลบลึก เกิด

คลื่นสมองเป็นเส้นตรง (burst suppression)  
การติดตามระดับความลึกของความรู้สึกตัวนั้นจะใช้ 

BIS sensor ติดบริเวณหน้าผากของผู้ป่วย โดยค่า BIS ที่
เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย severe ARDS ที่มีระดับความ
รู้สึกตัวอยู่ในระดับหลับลึกควรมีค่าอยู่ในช่วง 40 – 60 ซึ่ง
เป็นช่วงที่ผู้ป่วยอยู่ในภาวะสลบ เพื่อให้ผู้ป่วยพร้อมได้รับ
ยาหย่อนกล้ามเนื้อได้ โดยการศึกษาอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์อภิมานพบว่า การใช้ยา NMBAs ช่วยเพิ่ม
ระดับออกซิเจนในเลือดของผู้ป่วยที่มีภาวะ moderate to 
severe ARDS ซึ่ งจะช่ วยลดความเสี่ ย งของการเกิ ด 
barotrauma แต่อย่างไรก็ตาม NMBA อาจไม่ได้ช่วยลด
ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของผู้ป่วย15 

นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีภาวะต่อไปนี้มีข้อบ่งชี้ของการ
คงระงับความรู้สึกตัวให้อยู่ในช่วงหลับลึก เช่น ผู้ป่วยที่
ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเนื่องชนิดไม่
ตอบสนองต่อการรักษา (refractory status epilepticus) 
หรือผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงในสมอง ( intracranial 
hypertension) จะถือว่ามีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาสงบระงับที่
มีเป้าหมายของการสงบระงับอยู่ในช่วงหลับลึกจนไม่

สามารถตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่กระตุ้นได้ (deep sedation)16 
ดังนั้น การน า BIS มาใช้ในผู้ป่วยวิกฤตจึงมีประโยชน์เพื่อ
ช่วยปรับขนาดยาสงบระงับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะ
ราย ช่วยให้แพทย์มั่นใจในการใช้ยาสงบระงับด้วยขนาดยา
ที่น้อยลงและเพียงพอ ซึ่งช่วยลดอุบัติการณ์ความดันโลหิต
เปลี่ยนแปลงที่มาจากการใช้ยาสงบระงับขนาดสูง และช่วย
ให้ผู้ป่วยฟื้นจากยาสงบระงับได้เร็วขึ้น จากการวิเคราะห์
อย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์อภิมานพบว่าการ
แสดงผลของ BIS มีความสัมพันธ์กับการประเมินภาวะสงบ
ระงับด้วยเครื่องมือ RASS จึงสามารถใช้ BIS เป็นอุปกรณ์
เพื่อช่วยประเมินผลการใช้ยาสงบระงับในผู้ป่วยให้
เหมาะสมได้ กรณีที่ไม่สามารถให้การประเมินระดับความ
รู้สึกตัวด้วย RASS17 
 

3. กำรประยุกต์ใช้ยำเพื่อปกป้องระบบกำรหำยใจของ
ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับเครื่องช่วยหำยใจ 

เป้าหมายหลักของการใช้ยาระงับปวดและยาสงบ
ระงับในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจ เพื่อปกป้อง
ระบบการหายใจ การน าความรู้ทางเภสัชบ าบัดมา
ประยุกต์ใช้เพื่อดูแลผู้ป่วยจะช่วยท าให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
หายใจได้สอดคล้องกับเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งช่วยให้การ
ปกป้องระบบการหายใจด้ วย เครื่ อ งช่ วยหายใจมี
ประสิทธิภาพ และความปลอดภัย ฟื้นฟูสมรรถภาพ
ร่างกาย และความจ าของผู้ป่วยให้กลับสู่ภาวะปกติเร็ว
ยิ่งขึ้น โดยมีหลักการของเภสัชบ าบัดที่เกี่ยวข้องกับการใช้
ยากลุ่มดังกล่าว ต่อไปนี้18,19,20 โดยแนะน าให้พิจารณา
หลักการดังกล่าว โดยสามารถสรุปเป็นแผนภูมิแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบทางเดินหายใจเพื่อรักษาอาการ
ปวด ภาวะวิตกกังวล และภาวะเพ้อคลั่งสับสนด้วยยา ดัง
แผนภูมิในรูปที่ 1 

3.1 แพทย์ และพยาบาลประเมินความปวดของ
ผู้ป่วยด้วยเครื่องมือที่เหมาะสม พิจารณาให้ยาระงับปวด
และยาสงบระงับ ตามหลักการ analgosedation โดย

พิจารณาความปวดของผู้ป่วยเป็นอันดับแรก (BPS มากกว่า 
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5 คะแนน หรือ CPOT มากกว่า 2 คะแนน) ให้การรักษา
ด้วยยาระงับปวดกลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น (opioids) เช่น fentanyl 
หรือ morphine แก่ผู้ป่วยที่มีความปวด เมื่อผู้ป่วยได้ยา
ระงับปวดในขนาดยาที่เหมาะสมแล้ว ให้ประเมินความ
ปวดของผู ้ป ่วยซ้ า หากพบว่าคะแนนความปวดของ

ผู ้ป ่วยลดลงจากเดิมแล้ว แต่ผู ้ป ่วยยังคงไม่สุขสบาย 
หรือไม่สงบ พิจารณาให้ยาสงบระงับควบคู่กับยาระงับ
ปวด หรือให้ยาสงบระงับที่มีฤทธิ์ลดความปวดได้ เช่น 
dexmedetomidine แก่ผู้ป่วย18  

 

 
 
รูปที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบทางเดินหายใจเพื่อรักษาอาการปวด ภาวะวิตกกังวล และภาวะเพ้ อคลั่ง
สับสนด้วยยา 
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ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับปวด หรือยาสงบระงับ แพทย์
ควรประเมินความต้องการใช้ยาของผู้ป่วย ติดตามอาการ
ทางคลินิกหลังได้รับยาและอาการไม่พึงประสงค์จากยาเปน็
ประจ าทุกวัน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่
เหมาะสมกับสภาวะการท างานของร่างกายของผู้ป่วย และ
หยุดใช้ยาในช่วงเวลาที่เหมาะสม ซึ่งจะช่วยลดการสะสม
ของยา ผลอาการไม่พึงประสงค์ของยา ลดระยะเวลาการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ และอุบัติการณ์การเกิดภาวะเพ้อคลั่ง
สับสนจากยา21 การเลือกใช้ยาสงบระงับที่ เหมาะสม
ส าหรับผู้ป่วย สามารถศึกษาต่อได้ในหัวข้อการใช้ยาระงับ
ปวด และยาสงบระงับในผู้ป่วยวิกฤต 

3.2 เป้าหมายของระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย
วิกฤตจะแบ่งเป็นสามระดับตามภาวะของผู้ป่วย ดังนี้  

3.2.1 ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจชนิดมี
ท่อช่วยหายใจ หรือชนิดไม่มีท่อช่วยหายใจ (non-invasive 
ventilator) จะอยู่ในช่วงหลับตื้น โดย RASS จะมีค่าอยู่
ในช่วง -1 ถึง 0 ดังนั้นหากผู้ป่วยอยู่ในภาวะไม่สุขสบาย 
ผู้ป่วยควรได้รับยาระงับปวดในขนาดต่ าที่สุด หรือพิจารณา
ให้ยาสงบระงับที่มีฤทธิ์ระงับปวด 

3.2.2 ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจชนิดมี
ท่อช่วยหายใจที่มีปัญหาผู้ป่วยหายใจต้านเครื่องช่วยหายใจ 
( ventilator dyssynchrony)  แ พ ท ย์ อ า จ พิ จ า ร ณ า
เป้าหมายให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวอยู่ในช่วงหลับระดับ
ปานกลาง (RASS อยู่ในช่วง -2 ถึง -3) ช่วงสั้น ๆ เพื่อ
ป้องกันการบาดเจ็บของระบบการหายใจจากการหายใจ
ต้านเครื่องช่วยหายใจ ดังนั้น จึงอาจมีการปรับขนาดยา
ระงับปวด หรือยาสงบระงับเพิ่มสูงขึ้นจากเดิม เพื่อบรรเทา
ภาวะที่อาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบายได้22 

3.2.3 ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่มี
ภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันรุนแรง (severe ARDS) ซึ่งมี
ลักษณะทางคลินิก คือ ผู้ป่วยมีปัญหาด้านระบบการหายใจ
เฉียบพลัน ได้รับการวินิจฉัยด้วยรังสีแล้วพบว่าปอดมี
ปัญหา และเมื่อให้การบ าบัดรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ
แล้วค านวณค่า  arterial partial pressure of oxygen 

(PaO2)  to fraction of inspired oxygen ( FiO2)  ratio 
พบว่ามีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 (P/F ratio≤100) ซึ่งมี
ข้อบ่งชี้ต้องได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ23 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
เนื่องจาก ผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสาร และแสดงท่าทางเพื่อสือ่
ความหมายได้ ท าให้การประเมินระดับความลึกของความ
รู้สึกตัวในผู้ป่วยที่ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อด้วย RASS อาจ
ท าได้ยาก เพื่อให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวอยู่ในช่วง
เป้าหมาย จึงควรพิจารณาติดตามระดับความลึกของภาวะ
สงบระงับด้วย BIS โดยมีเป้าหมายอยู่ในช่วง 40 – 60 
แพทย์สามารถปรับเครื่องช่วยหายใจให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
ลดการหายใจต้านเครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วย อย่างไรก็
ตาม ในบางสถานการณ์ที่ไม่สามารถติดตามระดับความลึก
ได้ด้วย BIS แพทย์และพยาบาลก็ยังคงสามารถใช้การ
ประเมินผู้ป่วยด้วย RASS ให้อยู่ในช่วงคะแนน –4  ถึง –5 
ร่วมกับการหายใจของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับเครื่องช่วย
หายใจ ก็อาจอนุมานได้ว่าผู้ป่วยได้รับยาระงับปวด ยาสงบ
ระงับ และยาหย่อนกล้ามเนื้อในขนาดที่เพียงพอแล้ว 
 

4. กำรใช้ยำระงับปวดในผู้ป่วยวิกฤต 
ยาระงับปวดหลักที่ใช้ในผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบ

ทางเดินหายใจ คือ ยาระงับปวดกลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น (opioids) 
การเลือกใช้ยากลุ่ม opioids ต้องค านึงถึงข้อจ ากัดของ
ผู้ป่วยร่วมด้วย เช่น ผู้ป่วยโรคตับ โรคไตบกพร่อง ซึ่งอาจมี
ผลต่อการท าลายและขับยาออกจากร่างกาย ยาระงับปวด
ในกลุ่ม opioids ถูกพิจารณาเลือกใช้เป็นยาหลักในผู้ป่วย
วิกฤตโรคระบบทางเดินหายใจ มี 2 ชนิด คือ fentanyl 
และ morphine  

ในทางคลินิกปฏิบัติ ผู้ป่วยวิกฤตมักจะได้รับยาแก้
ปวดตัวแรก คือ fentanyl เพราะยามีความแรงกว่า 
morphine ประมาณ 100 – 400 เท่า เมื่อ fentanyl เข้า
สู่ร่างกาย จะถูกเปลี่ยนแปลงด้วยเอนไซม์ CYP3A4 ที่ตับ
เป็นหลักได้สารไม่มีฤทธิ์ คือ norfentanyl ดังนั้น จึงต้อง
ลดขนาดยาในผู้ป่วยตับบกพร่อง และยาถูกขับออกทางไต
มากกว่าร้อยละ 75 โดยร้อยละ 10 ที่ขับออกทางไตในรูป
เดิม จึงควรปรับลดขนาดยา fentanyl ลงหากผู้ป่วยที่มี
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ภาวะไตบกพร่องเช่น เดียวกับ morphine ที่มี  toxic 
metabolite สะสมได้กรณีที่ผู้ป่วยมีการท างานของไต
บกพร่อง เพราะ morphine-3-glucoronide (M3G) ที่
อาจมีผลพิษต่อระบบประสาทส่วนกลางผู้ป่วยที่ ไต
บกพร่อง หรือเกิดภาวะกดการหายใจ และพิษต่อระบบ
ประสาทส่วนกลางได้ง่าย ควรเปลี่ยนไปใช้ fentanyl ที่ขับ
ออกทางไตน้อยและไม่มี toxic metabolite ทั้งนี้ ผู้ป่วย
วิกฤตที่ไม่สามารถใช้ยากลุ่มฝิ่นเพื่อระงับปวดได้ เช่น มี
ปัญหาคลื่นไส้ อาเจียนรุนแรง ท้องผูกเรื้อรัง ล าไส้อุดตัน 
อาจพิจารณาใช้ยาระงับปวดกลุ่มที่ไม่ใช่อนุพันธ์ฝิ่นทดแทน 
เช่น paracetamol, ketamine, nefopam ซึ่ งมี
รายละเอียดของยากลุ่มระงับปวด ดังตารางที่ 4 วิธีการ
ประเมินความปวดจะพิจารณาใช้มาตรวัดพฤติกรรมความ
ปวด (BPS) และมาตรสังเกตความปวดในผู้ป่วยวิกฤต 
(CPOT) โดยประเมินผู้ป่วยทุก 4 ชั่วโมง พิจารณาให้การ
บ าบัดความปวดเมื่อประเมินควาปวดแล้วพบว่า BPS 
มากกว่า 5 คะแนน หรือ CPOT มากกว่า 2 คะแนน โดย
ยาที่มีประสิทธิภาพเพียงพอต่อในการระงับปวด จะท าให้
คะแนนความปวดของผู้ป่วยลดลงได้ ภายหลังการได้รับยา 
 

5. กำรใช้ยำสงบระงับในผู้ป่วยวิกฤต 
ย าส งบระ งั บที่ ใ ช้ บ่ อ ย ในผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต  เ ช่ น 

dexmedetomidine, clonidine, midazolam, lorazepam 
และ propofol แพทย์จะพิจารณาเริ่มใช้ยาสงบระงับใน
กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการจัดการความปวดอย่างเหมาะสมแล้ว 
(คะแนน BPS น้อยกว่า 5 หรือ CPOT น้อยกว่า 2) แต่
ผู้ป่วยยังคงมีภาวะกายใจไม่สงบอยู่ ประเมินจาก RASS 
แล้วพบว่าอยู่ในช่วง +1 ถึง +4 โดยเป้าหมายของการใช้ยา
สงบระงับเพื่อให้ผู้ป่วยสงบอยู่ในระดับที่ยังปลุกให้ตื่นได้
ง่าย และท าตามค าสั่งได้ (light sedation)12 การเลือกใช้
ยาสงบระงับเพื่อ light sedation จะพิจารณาเลือกใช้ 
dexmedetomidine IV หรือ clonidine PO กรณีที่
ต้องการใช้ยาสงบระงับชนิดรับประทาน หรือ propofol 
ขนาดต่ าเป็นอันดับแรก และพิจารณาใช้ midazolam 
หรือ lorazepam เป็นอันดับสองรองลงมา เพื่อลดการใช้

ยากลุ่ม benzodiazepine ในผู้ป่วยวิกฤตเพื่อลดการเกิด
ภาวะ delirium แต่อาจพิจารณา ในผู้ป่วยที่มีประวัติดื่ม
แอลกฮอล์ก่อนเข้ารับการรักษา และสงสัยกลุ่มอาการขาด 
แอลกฮอล์ (alcohol withdrawal) ที่ท าให้เกิดอาการวุ่นวาย 
การระงับประสาทแก่ผู้ป่วยมากเกินไป (RASS น้อยกว่า -2) 
โดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์อาจเพิ่มระยะเวลาการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตให้ยาวนาน
ขึ้น แต่หากผู้ป่วยอยู่ ในภาวะสงบระงับประสาทที่ไม่
เพียงพอ (under sedation)  ก็จะเป็นสาเหตุ ใ ห้ เกิด
ภาวะการเผาผลาญพลังงานมากกว่าปกติ (hypercatabolism) 
เกิดภาวะกดภูมิคุ้มกัน (immunosuppression) ภาวะการ
แข็งตัวของเลือดง่ายกว่าปกติ (hypercoagulability) เพิ่ม
การเกิด sympathetic activity25 ซึ่ งท าให้เกิดผลเสีย
เหมือนเกิดภาวะกายใจไม่สงบได้ ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ 
severe ARDS ที่ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ชักต่อเนื่องชนิดไม่ตอบสนองต่อการรักษา ( refractory 
status epilepticus) หรือผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงใน
สมอง (intracranial hypertension) จะถือว่ามีข้อบ่งชี้ใน
การใช้ยาสงบระงับที่มีเป้าหมายของการสงบระงับอยู่
ในช่วงหลับลึกจนไม่สามารถตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่กระตุ้น
ได้ (deep sedation)26 โดยยาสงบระงับที่เลือกใช้เป็น
อันดับแรก คือ propofol ในขนาดที่สูงขึ้นจากช่วง light 
sedation ร่วมกับ dexmedetomidine หรือ midazolam 
หรือ ketamine หรือให้ยาร่วมกันอย่างน้อย 2 – 3 ชนิด  

อย่างไรก็ตาม การให้ยาระงับประสาทผู้ป่วยวิกฤต
ในขนาดสูงเป็นระยะเวลานาน อาจส่งผลเสียต่อการท างาน
ขั้นสูงของสมอง (cognitive function) หรืออาจมีผลท าให้
เกิดภาวะเพ้อคลั่งสับสนได้ ซึ่งภาวะนี้มักพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยวิกฤต รวมถึงสาเหตุอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลท าให้เกิดภาวะ
นี้ได้ เช่น ผู้ป่วยที่มีความปวดที่ไม่ได้รับการแก้ไข การนอน
หลับที่ไม่มีคุณภาพ27 ผู้ป่วยจึงควรได้รับการรักษาความ
ปวดอย่างเหมาะสม จัดสภาพแวดล้อมการนอนให้ดี 
ภายหลังการจัดการและแก้ไขสาเหตุดังกล่าวแล้ว แต่พบว่า
ผู้ป่วยยังคงมีอาการเพ้อคลั่งสับสนอยู่ ซึ่งภาวะดังกล่าวเป็น 
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ตำรำงที่ 4 สรุปข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ ขนาดยา และข้อควรพิจารณาของยาระงับปวดที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต4,22,24 

ยาระงับปวด ข้อมูล                         
เภสัชจลนศาสตร์ 

ขนาดยาโถม 
(loading dose) 

ขนาดยาต่อเนื่อง 
(maintenance dose) 

ข้อควรพิจารณา และ 

อาการไม่พึงประสงค์ 

Fentanyl 1. onset 1–2 
minutes 
2. duration 0.5 –1 h 
3. half-life 0.5 – 2 h 
4. metabolized via 
CYP3A4 to inactive 
metabolites  

1–2 mcg/kg IV 
bolus in 1–2 
minutes  
หรือ  
25 – 100 mcg 
IV bolus in               
1 – 2 minutes 
ให้ยาซ้ าถ้า
อาการปวดยังคง
อยู่และไม่เกดิ
อาการข้างเคียง
จากยา 

0.35–0.5 mcg/kg IV 
q 0.5 - 1 h 
หรือ  
25 – 50 mcg/dose  
หรือ 
1–3 mcg/kg/h                    
(50–200 mcg/h) IV 
continuous 

1. ยาระงับปวดอันดับแรกใน ICU 
2. ยาท าให้กระเพาะอาหารเคลื่อนตัวช้า 
ท้องผูก จึงควรให้ยาระบายเพื่อปอ้งกัน
อาการท้องผูก และใช้ยาในขนาดที่น้อย
ที่สุด  
3. fentanyl ท าให้ความดันโลหติตก
น้อยกว่า morphine เนื่องจาก ยาไม ่
ท าให้เกิดการหลั่งสารฮสีตามีน  
4. ขนาดยาเปรยีบเทียบ 100 mcg IV 
fentanyl เท่ากับ10 mg IV morphine 
5. ยามีความชอบไขมันสูงจึงสะสมใน
เซลล์ไขมันและเนื้อเยื่อเมื่อใหย้าตอ่เนื่อง
เป็นเวลานาน 

Morphine 1. onset 5-10 
minutes 
2. duration 240 – 
300 minutes 
3. half-life 2–4 h 
4. non-CYP 
metabolism 
(glucuronidation)   

 2 – 4 mg IV 
prn q 1–2 h 
(intermittent 
dose) 
หรือ 
2–30 mg/h 
(infusion) 

1–5 mg/ h                         
IV continuous  

1. ยาระงับปวดท่ีใช้ในผู้ป่วยวิกฤตที่มี
เป้าหมายการรักษาแบบประคบัประคอง 
หรือระยะท้าย เพื่อลดอาการหอบเหนื่อย 
2. ยาอาจท าให้เกิดความดันตก             
ชีพจรเต้นช้า กดการหายใจ และ
ปัสสาวะคั่ง 
3. ระวังการใช้ยาในผู้ป่วยท่ีมีการท างาน
ของไตบกพร่อง เพราะ ยามี toxic 
metabolite (morphine-3-
glucoronide (M3G)) ท่ีอาจมผีลพิษต่อ
ระบบประสาทส่วนกลาง 
4. ผู้ป่วยที่ไตบกพร่อง หรือเกิดภาวะ 
กดการหายใจ และพิษต่อระบบประสาท
ส่วนกลางได้ง่าย ควรเปลี่ยนไปใช้ 
fentanyl ที่ขับออกทางไตน้อยและไมม่ี 
toxic metabolite โดยมีขนาดยา
เปรียบเทยีบ ดังนี้  
1 mg IV morphine เท่ากับ 3 mg PO 
morphine 
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ตำรำงที่ 4 สรุปข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ ขนาดยา และข้อควรพิจารณาของยาระงับปวดที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต4,22,24 (ต่อ) 

ยาระงับปวด ข้อมูล                         
เภสัชจลนศาสตร์ 

ขนาดยาโถม 
(loading dose) 

ขนาดยาต่อเนื่อง 
(maintenance dose) 

ข้อควรพิจารณา และ 

อาการไม่พึงประสงค์ 

Paracetamol 1. onset 30 – 60 
minutes (oral form); 
5-10 minutes (IV 
form) 
2. duration 4 - 6 h 
3. half-life 2 - 4 h 
4. metabolized via 
glucuronidation, 
sulfonation 

- 10 mg/kg q 4-6 h 
(maximum 4g/day) 

1. ยาส่งผลต่อการท างานของตับ หรือ
ภาวะตับอักเสบ 
2. พิจารณาลดความถี่ของยาเป็นการให้
ยาทุก 6 ช่ัวโมง กรณีผู้ป่วยมีการท างาน
ของไตบกพร่อง 
3. พิจารณาลดขนาดยา (ขนาดยาสูงสุด 
2 g/day) กรณีผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่อง 
(Child-Turcotte-Pugh class A to B) 
และพิจารณาไม่ใช้ยากรณี class C 

Ketamine 1. onset 30-40 sec 
2. duration 5 – 60 
min (depending on 
medication form) 
3. half-life 2-3 h 
4. metabolism by          
N-demethylation 

0.1 – 0.5 
mg/kg   

0.05 – 0.4 mg/kg/h   1. ยาทางเลือกกรณผีู้ป่วยมีภาวะทนต่อ
ยากลุ่ม opioids (opioids tolerance) 
2. ยาอาจท าให้เสี่ยงต่อภาวะเพ้อคลั่ง
สับสน และภาวะจิตเภทอ่ืน ๆ 

Nefopam 1. onset 15 - 30 
minutes 
2. duration 6-8 h 
3. half-life 4 h 
4. metabolized via 
hepatic 
biotransformation 
to 
desmethylnefopam, 
nefopam 
glucuronide และ                   
N-oxide-nefopam 

20 mg/kg  
q 6 - 8 h 
(maximum 
120mg/day) 

60 – 80 mg IV  
in 24 h 

1. ระวังการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีการท างาน
ของไตบกพร่อง หรือตับบกพร่อง 
2. ระวังการใช้ในผู้ที่มีประวตัิชัก 
3. ยาอาจท าให้อาการปัสสาวะคั่ง และ
ต้อหินมุมปดิแย่ลง 
4. ไม่ควรให้ยาพร้อมกับยา tramadol, 
pethidine เนื่องจากเพิ่มความเสีย่งการ
เกิด serotonin syndrome 

ตัวย่อในตาราง: h, hour, IV, intravenous, PO, per oral, mcg, microgram, mg, milligram, g, gram 
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กลุ่มอาการที่มีความผิดปกติของความรู้สึกตัวทั้งในระดับ
ความรู้สึกตัว ( level of consciousness)  ซึ่ งหมายถึง 
RASS ใด ๆ ที่ไม่ใช่ 0 และรายละเอียดของความรู้สึกตัว 
(content of consciousness) ซึ่งหมายถึงความคิดที่ไม่
เป็นระบบ โดยจะมีอาการแสดงได้หลายรูปแบบ ทั้งด้าน
อารมณ์ ความคิด หรือพฤติกรรมทางร่างกาย โดยอาการ
เกิดขึ้นอย่างฉับพลัน มีอาการเป็น ๆ หาย ๆ และมีสาเหตุ
มาจากภาวะทางร่างกาย ซึ่งควรประเมินภาวะเพ้อคลั่ง
สับสนด้วยเครื่องมือประเมินภาวะสับสนส าหรับหอผู้ป่วย
วิกฤต (CAM-ICU) ฉบับภาษาไทย28 ภายหลังการประเมิน
ตามหัวข้อต่าง ๆ ของแบบประเมินแล้ว พบว่าผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์ CAM-ICU positive จึงพิจารณาเริ่มให้ยาต้าน
จิตเวชที่มีฤทธิ์สงบระงับ เช่น haloperidol, quetiapine 
เพื่อรักษาภาวะดังกล่าว รวมถึงให้การดูแลผู้ป่วยในทาง
กายภาพให้เหมะสม โดยยาสงบระงับที่สามารถใช้ได้ใน
ผู้ป่วยวิกฤตนั้นมีหลากหลายชนิด  ซึ่งยาแต่ละชนิดมีความ
แตกต่างกันด้านคุณสมบัติ ลักษณะการสงบระงับ เภสัช
จลนศาสตร์ และอาการไม่พึงประสงค์ของยา ดังสรุปใน
ตารางที่ 5 

ยาระงับปวด และยาสงบระงับที่ใช้ในปัจจุบันมี
หลายชนิด ซึ่งการเลือกใช้ยาแต่ละชนิดจะพิจารณาตาม
ลักษณะส าคัญทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น อายุ ผู้ป่วยสูงอายุ
มักมีการท างานของไต และตับลดลง จึงควรใช้ยาระงับ
ปวดในขนาดต่ า ส าหรับผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการใช้ยาระงบั
ปวด ยาสงบระงับ หรือยาจิตเวชมาเป็นระยะเวลานาน 
อาจจ าเป็นต้องได้รับยากลุ่มนี้ขนาดสูงกว่าผู้ป่วยที่ ไม่เคย
ได้รับยานี้มาก่อน ปัจจัยด้านอาการไม่พึงประสงค์ หรือ
คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ของยาก็ถือเป็นอีกหนึ่ง
ข้อพิจารณาของการเลือกใช้ยา ดังนั้นเภสัชกรจึงควรทราบ
ข้อควรพิจารณา และสามารถเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของยาในกลุ่มนี้ได้ โดยใช้ข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์ และ
เภสัชพลศาสตร์ของยามาประยุกต์ใช้เพื่อให้การใช้ยาใน
ผู ้ป่วยมีประสิทธิภาพ และความปลอดภัย ดังข้อมูลใน
ตารางที่ 6 
 

6. เภสัชบ ำบัดของยำหย่อนกล้ำมเนื้อในผู้ป่วยวิกฤต 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ severe ARDS มักจ าเป็นต้องได้รับ

ยาหย่อนกล้ามเนื้อ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถหายใจได้สัมพันธ์
กับเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งจะช่วยเพิ่มระดับออกซิเจนใน
เลือด และลดการบาดเจ็บของปอดจากการหายใจเองของ
ผู้ป่วย (patient self-inflicted lung injury, P-SILI) อ านวย
ความสะดวกเพื่อให้แพทย์สามารถปรับเคร่ืองช่วยหายใจได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เหมาะสมกับการหายใจของผู้ป่วยใน
ระยะวิกฤต 

จากการศึกษา The ACURASYS trial ในปี ค.ศ. 
2010 รายงานว่าผู้ป่วย ARDS ระดับปานกลางถึงรุนแรง
มาก เมื่อได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อควบคู่กับยาสงบระงับใน 
48 ชั่วโมงแรกจะได้รับประโยชน์ในเรื่องลดอัตราการตายที่ 
90 วัน และเพิ่มระยะเวลาปลอดการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
และเพิ่มจ านวนวันที่ผู้ป่วยสามารถออกจาก ICU ได้ ต่อมา
มีการศึกษาที่ใหญ่ขึ้นและศึกษาแบบ multicenter (ROSE 
trial ในปี 2019) รายงานผู้ป่วยที่ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ
ใน 48 ชั่วโมงแรกนั้นไม่ได้รับประโยชน์ในเร่ืองลดอัตราการ
ตายที่ 90 วัน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาเพื่อสงบระงับ
ในช่วงหลับตื้น23 

ยากลุ่มหย่อนกล้ามเนื้อ (neuromuscular blocking 
agents, NMBA) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ปิดกั้นการน าค าสั่ง หรือ
กระแสประสาทจากระบบประสาทมายังบริเวณกล้ามเนื้อ
ต่าง ๆ ของร่างกาย โดยยาหย่อนกล้ามเนื้อจะถูกแบ่งตาม
ก ล ไ ก ก า ร อ อ ก ฤ ท ธิ์ เ ป็ น  2  ป ร ะ เ ภ ท  คื อ  non-
depolarizing blocking agent และ depolarizing 
blocking agent ข้อแตกต่างของยาหย่อนกล้ามเนื้อทั้ง 2 
กลุ่ม คือ ยากลุ่ม non-depolarizing blocking agents 
จะหมดฤทธิ์ได้จากการให้ยาประเภท acetylcholinesterase 
inhibitor ท าให้ acetylcholine (Ach) ในสมองกลับมาสู่
ระดับปกติ และกล้ามเนื้อฟื้นสภาพกลับมาท างานได้
เหมือนเดิม แต่ส าหรับ depolarizing blocking agents 
จะใช้เวลานานในการตอบสนองต่อยา acetylcholinesterase 
inhibitor จึงเป็นผลให้กล้ามเนื้อต้องใชเ้วลาในการฟื้นสภาพ 
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ตำรำงที่ 5 สรุปข้อมูลขนาดยา เภสัชจลนศาสตร์ และข้อควรพิจารณาของยาสงบระงับและยาต้านจิตเวชที่มีฤทธิ์สงบ
ระงับที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต4,22,24 

ยาสงบระงับ ข้อมูล                         
เภสัชจลนศาสตร์ 

ขนาดยาโถม  
(loading dose) 

ขนาดยาต่อเนื่อง  
(maintenance dose) 

ข้อควรพิจารณา และ 

อาการไม่พึงประสงค์ 

Dexmede 
tomidine 

1. onset 15 – 20 
min 
2. duration 1 – 2 h 
3. half-life 2 h 
4. metabolism by 
hepatic via N- 
glucuronidation, N-
methylation and 
CYP2A6 

1 mcg/kg IV in               
10 minutes 
ไม่แนะน าให้ 
loading dose ใน
ผู้ป่วยวิกฤต เพราะ
ยาอาจมีผลต่อความ
ดันโลหติของผู้ป่วย
และอาจเกดิภาวะหัว
ใจเต้นช้า 

0.2 – 1.5 mcg/kg/h 
IV continuous 
 

1. ยาเหมาะกับการสงบระงับระดบัตื้น 
(light sedation) และระงับปวดได้  
เหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงเกิด
ภาวะเพ้อคลั่งสับสน 
2. ยาท าให้ความดันตกเมื่อให้ยาขนาด
ต่ า (<0.7 mcg/kg/h)  
3. ยาท าให้ความดันโลหิตสูง เมื่อให้ยา
ขนาดสูง (>0.7 mcg/kg/h) 
4. ยามักท าให้เกิดชีพจรเต้นช้า, ท้องผูก 
5. การให้ยาขนาดโถมมักท าให้เกดิ
ภาวะความดันโลหิตสูงช่ัวคราว 
(transient hypertension) 
6. การใช้ยาเป็นระยะยาว อาจท าให้
การตอบสนองต่อยาลดลง                    
(tachyphylaxis) และเสี่ยงให้เกดิการ
ถอนยา (withdrawal syndrome) 

Clonidine 1. onset 30 - 60 min 
2. duration 6 h 
3. half-life 12-16 h 
4. metabolism by 
hepatic to inactive 
metabolites; 
undergoes 
enterohepatic 
recirculation 

การให้ clonidine จะ
ใช้ในกรณีต้องการ
เปลี่ยน
dexmedetomidine 
IV ไปเป็นยารูปแบบ
ยา กลุ่มเดียวกันใน
รูปแบบรับประทาน  
พิจารณาให้ 
clonidine PO 
ภายหลังการหยดุยา 
dexmedetomidine 
โดยให้ลดขนาดยา 
dexmedetomidine 
ลงร้อยละ 25 ภายใน 
6 ช่ัวโมง   

0.2 - 0.5 mg PO q 
6 h โดยขนาดยา
เปรียบเทยีบของ 
clonidine ค านวณได้
จากขนาดยา
dexmedetomidine 
ดังนี้  
dexmedetomidine 
< 0.7 mcg/kg/h: 
clonidine 0.1-0.2 
mg PO q 6 h และ 
dexmedetomidine 
≥ 0.7 mcg/kg/h: 
clonidine 0.3 mg 
PO q 6-8 h 

1. ยาเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
หัวใจเต้นช้า, ความดันโลหติต่ า, ความ
ดันโลหติสูงช่ัวคราว 
2. ในการณีการให้ยาแบบขนาดโถม 
ท าให้เสี่ยงต่อภาวะ hypertension 
3. ยาอาจท าให้เกิด withdrawal 
syndrome หรือ rebound 
hypertension ได้ หลังจากหยุดใช้ยา               
4 - 72 h 
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ตำรำงที่ 5 สรุปข้อมูลขนาดยา เภสัชจลนศาสตร์ และข้อควรพิจารณาของยาสงบระงับและยาต้านจิตเวชที่มีฤทธิ์สงบ
ระงับที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต4,22,24 (ต่อ) 

ยาสงบระงับ ข้อมูล                         
เภสัชจลนศาสตร์ 

ขนาดยาโถม  
(loading dose) 

ขนาดยาต่อเนื่อง  
(maintenance dose) 

ข้อควรพิจารณา และ 

อาการไม่พึงประสงค์ 

Midazolam 1. onset 3 – 5 min 
2. duration 30 min  
3. half-life 1 – 4 h 
4. metabolized via 
CYP3A4 to active 
metabolites ที่มีฤทธิ์
ท าให้ซึมหลับยาวนาน
ขึ้น 

0.01 – 0.05 mg/kg 
IV in 1 – 2 min 
หรือ 0.5 – 4 mg IV 

0.02 – 0.1 mg/kg/h 
IV continuous 

1. ยาสงบระงับท่ีมีฤทธ์ิคลายกังวล 
เหมาะกับการใช้ยาในระยะสั้น หรอื
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาชักต่อเนื่องร่วมด้วย 
2. ยาท าให้เกิดภาวะหลงลมืชั่วคราว 
และเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะเพ้อ
คลั่งสับสน 
3. active metabolites ของ 
midazolam สะสมในผู้ป่วยไต
บกพร่องท าให้ยาออกฤทธ์ิหลับยาว 

Lorazepam 1. onset 15 - 20 min 
(IV); 20 - 30 min 
(oral) 
2. duration 6 - 8 h 
3. half-life 12 - 20 h 
4. metabolism by 
hepatic 

0.02 – 0.04 mg/kg 
(≤2 mg) 

0.5 – 1 mg/h หรือ 
0.01 – 0.1 mg/kg/h 
(maximum 10 
mg/h) 

1. ยามีข้อบ่งใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมี
ประวัติใช้สรุาเรื้อรัง และผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะถอนยากลุม่ opioids 
2. ยาเพิ่มความเสี่ยงต่อการกดการ
หายใจ, ความดันโลหติต่ า และภาวะ
เพ้อคลั่งสับสน 

Propofol 1. onset 30 – 60 sec 
2.duration 3 – 10 
min 
3. half-life 4 – 7 h 
(1-3 day, after 10-
day infusion) 
4. metabolism by 
hepatic to water-
soluble sulfate and 
glucuronidation 
conjugates (50%) 

0.3 mg/kg iv in                
5 minutes 
ไม่แนะน าให ้bolus 
ยาในผู้ป่วยวิกฤต 
เพราะการให้ยา
ขนาดสูงอาจท าให้
ผู้ป่วยเกิดความดัน
โลหิตต่ าได้ เนื่องจาก 
ยามีฤทธิ์ขยายหลอด
เลือด 

0.3 – 3 mg/kg/h                    
IV continuous 

1. ยาสงบระงับท่ีออกฤทธ์ิอย่างรวดเร็ว 
และระยะเวลาออกฤทธ์ิสั้น 
2. ยามีผลลด cardiac output ให้
ความดันโลหิตต่ า ชีพจรเต้นช้า และ 
เกิด QT prolongation 
3. ยาท าให้ระดับ amylase lipase สูง 
และเกดิภาวะไตรกลเีซอไรด์สูง 
(hypertriglyceridemia)  
4. เสี่ยงต่อภาวะ propofol-related 
infusion syndrome (PRIS) เมื่อให้
ยาขนาดมากกว่า 4 mg/kg/h และ 
มากกว่า 48 – 72 h 
5. การขจัดยา propofol ไม่เปลีย่นแปลง 
แม้ผู้ป่วยจะมีการท างานของไต หรือ
ตับบกพร่อง 
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ยาสงบระงับ ข้อมูล                         
เภสัชจลนศาสตร์ 

ขนาดยาโถม  
(loading dose) 

ขนาดยาต่อเนื่อง  
(maintenance dose) 

ข้อควรพิจารณา และ 

อาการไม่พึงประสงค์ 

Ketamine 1. onset 30-40 sec 
2. duration 5 – 60 
min (depend on 
medication form) 
3. half-life 2-3 h 
4. metabolism by 
N-demethylation 

0.1 – 0.5 mg/kg  
 

0.05 – 0.4 mg/kg/h  
 

1. ยาทางเลือกในผู้ป่วยท่ีมีภาวะดือ้
ยากลุ่ม opioids (opioid tolerance) 
2. เสี่ยงต่อภาวะเพ้อคลั่งสบัสน และ
ภาวะจิตเวชอื่น 
3. ยามีผลต่อความดันโลหิต และ             
ชีพจรทั้งเพิ่มขึ้นและลดลง 
4. ยาเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ 
laryngospasm และ apnea 

Haloperidol 1. onset 3-20 min 
2. duration 3–24 h 
3. half-life 14 – 37 h 
(lactate); 21 days 
(decanoate) 
4. metabolism by 
glucuronidation; via 
CYP3A4 mediated 
reduction to 
inactive 
metabolites and 
CYP3A4 mediated 
N-dealkylation 

0.5 – 20 mg IV 
หรือ IM ขึ้นอยู่กับ
ระดับการเกิดภาวะ
วุ่นวาย โดย 
น้อย 0.5-2.5 mg 
ปานกลาง 2-5 mg 
รุนแรง 10-20 mg 
ทั้งนี้สามารถให้ยา
เพิ่มได้ทุก 15 นาที 

0.5 – 2 mg/h 1. ยาท าให้เสี่ยงต่อภาวะ
Extrapyramidal symptoms (EPS) 
และ ภาวะ parkinsonism 
2. มีความเสีย่งต่อการเกดิ QT 
prolongation จึงควรระวังการใช้ยา
ร่วมกับยาที่มีความเสี่ยงต่อการเกดิ
ภาวะดังกลา่ว 
 

Quetiapine 1. onset 1 – 12 
week 
2. duration 6 h 
3. half-life 6 h 
4. metabolism by 
hepatic via CYP3A4 

 50 – 100 mg โดย
เพิ่มขนาดยาได้ในทุก ๆ 
1 วัน (maximum 
400 mg/d) 

1. ยาท าให้เสี่ยงต่อกลุม่อาการ 
(Extrapyramidal symptoms; EPS) 
ความดันโลหิตสูง, ภาวะปากแห้ง
(xerostomia) 
2. ยาอาจท าให้เกิด withdrawal 
syndrome 

ตัวย่อในตาราง: h, hour, IV, intravenous, PO, per oral, mcg, microgram, mg, milligram, g, gram 
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ตำรำงที่ 6 ข้อควรพิจารณาของยา และการเปรียบเทียบของยาระงับปวดกลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น ยาระงับปวดกลุ่มไม่ใช่อนุพันธ์
ฝิ่น ยาสงบระงับ และยาต้านจิตเวชที่มีฤทธิ์สงบระงับ หรือ ยารักษาภาวะเพ้อคลั่งสับสนที่ใช้บ่อยใน ICU22,24 

ข้อ
พิจ

าร
ณ

าข
อง

ยา
 

ยาระงับปวดกลุ่ม
อนุพันธ์ฝิ่น 

ยาระงับปวดกลุ่มไม่ใช่อนุพันธ์ฝิ่น ยาสงบระงับ ยาต้านจิตเวชท่ีมีฤทธิ์สงบระงับ
หรือ ยารักษาภาวะเพ้อคลั่งสบัสน 
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เวลาเริ่ม 
ออกฤทธิ์ (นาที) 

1-2 นาท ี 5-10 
นาท ี

5-10 นาที 
(IV) 

10-60 นาที
(PO) 

1 นาที 
(IV) 

30 นาที 
(oral) 

30 นาท ี 5-10 
นาท ี

5 นาที (IM) 
1-5 นาที 

(IV) 
10-20 นาที 

(oral) 

0.5-1 
นาท ี

5-10 
นาท ี

5-10 
นาท ี

20-30 
นาท ี

ระยะเวลา 
ออกฤทธิ์ (นาที) 

30-60 
นาท ี

240-
300 
นาท ี

4-6 ชั่วโมง 10-15 
นาท ี

6-8 
ชั่วโมง 

60-240 
นาท ี

1-72 
ชั่วโมง 

3-10 
นาท ี

3-24 
ชั่วโมง 

6-8 
ชั่วโมง 

6 ชั่วโมง 

การขจัดยา 75% 
ทางไต 

 

2-12% 
ทางไต 
7-10% 
ทางตับ 

ทางไต;  
60-80% รูป 
glucuronide 

91% 
ทางไต 
3% 

ทางตับ 

87% 
ทางไต 
13% 

ทางตับ 

95% 
ทางไต 
4% 

ทางตับ 

90% 
ทางไต 
2-10% 
ทางตับ 

ทางไต
เป็นหลัก 

ทางไต 88% 
ทางไต 
7% 

ทางตับ 

74% 
ทางไต 
20% 

ทางตับ 
ยามีผลกระตุ้น
การหลั่ง 
ฮีสตามีน 

ไม่มี ม ี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี 

ยามีฤทธิร์ะงับ
ปวด 

ใช ่ ใช ่ ใช ่ ใช ่ ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่

ยามีฤทธิ์สงบ
ระงับระดับลกึ 

ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่

ยาช่วยลด
respiratory 
drive 

ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่
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ข้อ
พิจ

าร
ณ

าข
อง

ยา
 

ยาระงับปวดกลุ่ม
อนุพันธ์ฝิ่น 

ยาระงับปวดกลุ่มไม่ใช่อนุพันธ์ฝิ่น ยาสงบระงับ ยาต้านจิตเวชท่ีมีฤทธิ์สงบระงับ
หรือ ยารักษาภาวะเพ้อคลั่งสับสน 
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ยามีความเสี่ยง
เกิดภาวะเพอ้
คลั่งสับสน 
(delirium) 

ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่ ใช ่ ไม่ใช ่

ยามีความเสี่ยง
ให้เกิดการถอน
ยา 

มี
รายงาน 

มี
รายงาน 

ไม่มีรายงาน มี
รายงาน 

ไม่มี
รายงาน 

มีรายงาน มีรายงาน ไม่มี
รายงาน 

ไม่มี
รายงาน 

มี
รายงาน 

ไม่มี
รายงาน 

ยาต้านพิษ 
(antidote) 
 Na
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ปรับขนาดยาใน
ผู้ป่วย                
ไตบกพร่อง ลด

ขน
าด
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ลด
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าด
ยา

 

ลด
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าด
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ลด
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ไม
่จ า

เป
็น 

ไม
่จ า

เป
็น 

ไม
่จ า

เป
็น 

ไม
่จ า

เป
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ปรับขนาดยาใน
ผู้ป่วย               
ตับบกพร่อง ระ

วัง
กา

รใ
ช ้

ไม
่จ า

เป
็น 

ลด
ขน

าด
ยา

 

ไม
่จ า

เป
็น 

ระ
วัง

กา
รใ

ช ้

ลด
ขน

าด
ยา

 

ลด
ขน

าด
ยา

 

ไม
่จ า

เป
็น 

ลด
ขน

าด
ยา

 

ระ
วัง

กา
รใ

ช ้ ไม่ควร
เกนิ 50 
mg/day 

น้ าหนกัที่ใช้
ค านวณขนาดยา 
กรณีผู้ป่วย 
BMI≥30kg/m2 

Adjusted 
body 
weight 

ไม่มี
ข้อมูล
แนะน า 

ไม่มีข้อมลู
แนะน า 

Actual 
body 
weight 

ไม่มี
ข้อมูล
แนะน า 

Adjusted 
body 
weight 

Adjusted 
body 
weight 

Adjusted 
body 
weight 

ไม่มี
ข้อมูล
แนะน า 

Adjusted 
body 
weight 

ไม่มี
ข้อมูล
แนะน า 

Ideal body weight (IBW) ผู้ชาย      =     50     +   0.91(ความสูง (เซนติเมตร) – 152.4) กิโลกรัม 
                            IBW ผู้หญิง      =     45.5   +   0.91(ความสูง (เซนติเมตร) – 152.4) กิโลกรัม 
Adjusted body weight          =     IBW    +   0.4 (Actual weight – IBW) กิโลกรัม 
 

ที่ยาวนานขึ้น ประกอบกับตัวยาท าให้กล้ามเนื้อกระตุก
ก่อนที่จะเกิดฤทธิ์เป็นอัมพาต มีผลให้ผู้ป่วยมีอาการปวด
กล้ามเนื้อหลังการใช้ยากลุ่มนี้ตามมา ดังนั้น การใช้ยา
หย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วยวิกฤตจึงนิยมใช้ยากลุ่ม non-
depolarizing NMBA โดยยาในกลุ่มนี้มีหลายตัว ซึ่งจะมี
ความแตกต่างกันในเรื่องเภสัชจลนศาสตร์ของยาและ
อาการไม่พึงประสงค์ของยาตามตารางที่ 7 เมื่อพิจารณา

แล้วพบว่า cisatracurium เป็นยาหย่อนกล้ามเนื้อที่เหมาะ
กับผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบการหายใจมากที่สุด เนื่องจากยา
ถูกขจัดออกจากร่างกายโดยใช้ปฏิกิริยา Hofmann 
elimination ซึ่งยาจะสลายตัวโดยใช้อุณหภูมิร่างกาย และ
ความเป็นกรดด่างในร่างกาย ไม่ได้อาศัยการขจัดยาผ่าน
ทางตับ หรือไต จึงเหมาะกับผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะการ
ท างานของตับและไตบกพร่อง โดยอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น 
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หรือมีไข้ และภาวะ respiratory และ metabolic alkalosis 
จะมีผลเร่งให้เกิดปฏิกิริยา Hofmann เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งท าให้
การขจัดยา cisatracurium เพิ่มมากขึ้น อาจท าให้ขนาด
ยาไม่เพียงพอได้ หากผู้ป่วยประสบภาวะดังกล่าว ในทาง
กลับกัน หากผู้ป่วยมีภาวะอุณหภูมิร่างกายต่ า หรือ มีภาวะ 
respiratory และ metabolic acidosiss จะส่งผลให้การ
ขจัดยา cisatracurium ลดลง และอาจมีผลท าให้ขนาดยา
สูงกว่าปกติได้30 

จากแนวทางการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อมีค าแนะน า
ให้ตรวจสอบระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยให้อยู่ในช่วงหลับ
ลึก (RASS -4 ถึง –5) หรือ BIS แสดงค่าระดับความลึกของ
ความรู้สึกตัวอยู่ในช่วง 40 – 60 ก่อนเริ่มให้ยาหย่อน
กล้ามเนื้ อ  เพื่ อป้องกันการเกิดประสบการณ์ภาวะ
หวาดกลัวจากภาวะอัมพาตจากฤทธิ์ ของยาหย่อน
กล้ามเนื้อที่ผู้ป่วยได้รับขณะที่ยังรู้สึกตัวอยู่32 ผู้ป่วยจึงควร
จะได้รับยาระงับปวด และยาสงบระงับในขนาดยาที่สูง
เพียงพอเพื่อให้คงระดับความรู้สึกตัวอยู่ในช่วงหลับลึก
ตลอดการรักษา รวมถึงบรรเทาอาการปวด ลดความวิตก
กั งวล ลด respiratory drive ของผู้ ป่ วย  นอกจากนี้  
ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ ควร
ติดตามตาของผู้ป่วยว่าปิดสนิทหรือไม่ โดยพิจารณาให้ยา
หยอดตาชนิดเจล รวมถึงใช้เทปปิดบริเวณเปลือกตาบน
และล่าง เพื่อให้ตาปิดสนิทเพื่อป้องกันการเกิดตาแห้งและ
แผลที่กระจกตา33  

การติดตามผลการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ พิจารณา
จากอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น การขยับแขน ขา และ
กล้ามเนื้อในการช่วยหายใจ เช่น กล้ ามเนื้อบริเวณคอ 
กล้ามเนื้อบริเวณหน้าท้อง หรือการตรวจสอบจากกราฟ
ของเครื่องช่วยหายใจ โดยพิจารณาว่าผู้ป่วยมีการดึง
เครื่องช่วยหายใจเองหรือไม่ หรือการติดตามการกระตุ้น
เส้นประสาทส่วนปลายด้วยเคร่ือง train of four (TOF) ซึ่ง
เครื่องจะท าการปล่อยกระแสไฟฟ้าเข้าไปยังบริเวณปลาย
ประสาทส่วนปลายของผู้ป่วยในระยะเวลาสั้น ๆ ครั้งละ 
0.5 วินาที จ านวน 4 คร้ัง จากนั้นดูปฏิกิริยาการหดตัวของ

กล้ามเนื้อที่เส้นประสาทที่ถูกกระตุ้น โดยบริเวณที่นิยมติด
เครื่องวัด คือบริเวณ ulnar nerve เพื่อวัดการหดตัวของ
กล้ามเนื้อ adductor pollicis หรือบริเวณ facial nerve 
เพื่อดูการหดตัวของกล้ามเนื้อ orbicularis oculi โดยถ้ามี
การยับยั้งการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อที่น้อยกว่าร้อยละ 
75 จะตรวจพบว่ามีความแรงของการหดตัวของกล้ามเนื้อ 
4 ครั้งเท่า ๆ กันในแต่ละครั้ง แต่ถ้ามีการยับยั้งมากกว่า
ร้อยละ 90 ของตัวรับทั้งหมด จะตรวจพบว่าไม่มีการหดตัว
ของกล้ามเนื้อนั้นเกิดขึ้น โดยเครื่อง TOF จะรายงานผลเป็น 0 

การใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วยวิกฤตนั้น มี
เป้าหมายการรายงานผลของเครื่อง TOF ที่วัดได้มีค่าอยู่
ในช่วง 1 – 2 อย่างไรก็ตามการให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อใน
ขนาดสูงจนเครื่อง TOF รายงานค่าเป็น 0 จะใช้ในกรณีที่
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องถูกหย่อนกล้ามเนื้อมาก ๆ เช่น ผู้ป่วยที่
มีภาวะความดันในกระโหลกศีรษะสูง ถึงแม้ว่าจะมี
เครื่องมือในการวัดความลึกของการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
แต่ยังขาดงานวิจัยที่สนับสนุนการใช้ TOF ในผู้ป่วยวิกฤต
เปรียบเทียบกับการวัดความลึกในทางคลนิิก โดยการศึกษา
แ บ บ สุ่ ม พ บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ย าหย่ อ น ก ล้ า ม เนื้ อ 
(atracurium หรือ cisatracurium) ที่ ได้รับการติดตาม
ด้วยเครื่อง TOF นั้นไม่ได้มีผลลัพธ์ที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การติดตามด้วยเครื่อง TOF  นอกจากนี้ ยังพบว่าการ
พยายามที่ จะ ใ ห้ยา  cisatracurium จนกระทั่ ง  TOF 
รายงานค่าเป็น 0 นั้น จะเพิ่มระยะเวลาการฟื้นตัวของ
กล้ามเนื้อหลังหยุดยาหย่อนกล้ามเนื้ออีกด้วย33 จึงท าให้
ค าแนะน าในการติดตามผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับยาหย่อน
กล้ามเนื้อด้วยเครื่อง TOF อยู่ ในระดับต่ า เนื่องจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ยังมีน้อย33 
 
บทสรุป 

การใช้ยาระงับปวด ยาสงบระงับ ยารักษาภาวะเพ้อ
คลั่งสับสน และยาหย่อนกล้ามเนื้ออย่างมีประสิทธิภาพ
มากที่สุดในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลัน
จะช่วยบรรเทาความปวด ความวิตกกังวล และภาวะเพ้อคลั่ง  
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ตำรำงที่ 7 สรุปข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ ขนาดยา และข้อควรพิจารณาของยาหย่อนกล้ามเนื้อกลุ่ม non-depolarizing NMBA30 

Non-depolarizing 
NMBA 

Aminosteroidal agents Benzylisoquinolinium agents 

Pancuronium Rocuronium Vecuronium Atracurium Cisatracurium 

ขนาดยาโถม 
(loading dose) 

0.05 – 0.1 
mg/kg 

0.6 – 1 mg/kg 0.08 – 0.1 
mg/kg 

0.4 – 0.5 
mg/kg 

0.1 – 0.2 mg/kg 

ขนาดยาต่อเนื่อง 0.02 – 0.05 
mg/kg q1–4 h  

8 – 12 
mcg/kg/min 

0.8 – 1.7 
mcg/kg/min 

5 – 20 
mcg/kg/min 

0.03 – 0.6 
mg/kg/h 

เวลาเร่ิมออกฤทธิ์
สูงสุด (นาที) 

2 – 3 1 – 2 3 – 4 3 – 5 2 – 3 

ระยะเวลา                  
ออกฤทธิ์ (นาที) 

90 – 100 30 35 – 45 25 – 35 45 – 60 

การขจัดยา 45 – 70% 
ทางไต 

33% 
ทางไต 

50% 
ทางไต 

5 – 10%  
ทางไต 

Hofmann 
elimination 

10 – 15% 
ทางตบั 

<75% 
ทางตบั 

35 – 50% 
ทางตบั 

Hofmann 
elimination 

active metabolite 3-OH and              
17-OH 
pancuronium 

ไม่มี 3-desacetyl        
vecuronium 

laudanosine ไม่มี 

ยามีผลกระตุน้การหลั่ง
สารฮีสตามนี 

ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่ ใช่ ไม่ใช ่

ยากดการท างานของ 
vagal nerve 

ใช่ ใช่ 
(ในขนาดยาสงู) 

ใช่ ไม่ใช ่ ไม่ใช ่

ตัวย่อในตาราง: h, hour, IV, intravenous, mcg, microgram, mg, milligram, min, minute 
 

สับสน ซึ่งมีผลลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ ช่วย
ท าให้ผู้ป่วยสามารถออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต และลดอัตรา
การเสียชีวิตได้ ทั้งนี้ในการเลือกใช้ยาแต่ละชนิดควร
พิจารณาข้อมูลด้านเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์
ของยา และประยุกต์ใช้ความรู้ทางเภสัชบ าบัดที่เหมาะสม
กับผู้ป่วยเฉพาะราย และทีมผู้ให้การรักษาควรประเมินผล
ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย ภายหลังการใช้ยา
ด้วยเครื่องมือที่ เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยผ่านพ้นความ
เจ็บป่วยในระยะวิกฤตได้อย่างปลอดภัย 
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