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บทคดัยอ่  

ผูป่้วยทีร่กัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤต (intensive care unit; ICU) มกัประสบกบัความ

ปวดและภาวะกายใจไม่สงบ จ าเป็นตอ้งไดร้บัยาระงบัปวดรว่มกบัยาสงบระงบัชนดิ

บรหิารทางหลอดเลอืดด าหลายชนิดเพื่อลดความปวด ลดภาวะกายใจไม่สงบ และ

ลด โอกาส เกิดอ าการไม่พึงปร ะสงค์ที่ เ กิด จากยา โดยอาศัยหลักการ 

analgosedation ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยวิกฤตที่มีข้อจ ากัดดังกล่าว

สามารถคงภาวะสงบระงบัอยู่ในช่วงเป้าหมายอย่างมปีระสทิธภิาพ และปลอดภยั 

ในทางคลนิิกปฏบิตัิ ยาสลบชนิดไอระเหยมกัถูกเลอืกใชใ้นผูป่้วยวกิฤตที่มปัีญหา

การท างานของตบัและไตบกพร่อง โดยน ายาสลบชนิดไอระเหยมาใชใ้นหอผูป่้วย

วกิฤต ยาสลบชนิดไอระเหยช่วยลดระยะเวลาในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในเวลา

ที่สัน้ ลดการใช้ยากลุ่มอนุพนัธ์ฝ่ิน (analgesic sparing effect) ลดการใช้ยาหย่อน

กล้ามเนื้อ ท าใหร้ะยะเวลาฟ้ืนตวัรวดเรว็ขึ้น รวมถงึลดการเกดิภาวะกายใจไมส่งบ

ในผูป่้วยวกิฤต เนื่องจากยาสลบชนิดไอระเหยนี้ถกูขจดัออกจากรา่งกายผูป่้วยผา่น

ทางปอดในช่วงขณะหายใจออก จึงท าให้ยาสลบชนิดไอระเหยนี้ไม่สะสมใน

ร่างกาย  ดงันัน้ทมีผูใ้ห้การรกัษา โดยเฉพาะอย่างยิง่เภสชักรที่ให้การบรบิาลทาง

เภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยวิกฤต ควรมีความรู้ ความเข้าใจทางเภสัชบ าบัด เภสัช

จลนศาสตร์ เภสชัพลศาสตร์ในการใช้ยาสลบชนิดไอระเหยเพื่อการสงบระงบัใน

ผูป่้วยวกิฤตไดอ้ย่างเหมาะสม โดยมุ่งหวงัใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีม่ปีระสทิธภิาพ ความ

ปลอดภยั และสามารถผ่านพน้ภาวะวกิฤตได ้

ค ำส ำคญั: เภสชับ าบดั; ยาสลบชนิดไอระเหย; การสงบระงบั; ผูป่้วยวกิฤต 

 

 
 

 

Abstract 
Most critically ill patients admitted to the intensive care unit (ICU) experience 

and suffer pain and agitation; therefore, intravenous analgesics and 

sedatives are required. According to the analgosedation regimens, 

incorporating multimodal analgesia and sedatives may optimize pain and 

agitation management. It may also decrease the use of opioids and 

sedatives, thereby reducing the risk of associated adverse effects. However, 

in clinical practice, the use of sedation is limited in some critically ill patients 

who experience adverse reactions. Thus, inhalational anesthetics are 

alternatively applied for ICU sedation in critically ill patients to maintain the 

therapeutic target of sedation for optimal care during the critical period. In 

clinical practice, inhalational anesthetics are now widely used as sedation in 

intensive care, especially in critical care patients who have impaired renal 

and liver function. Inhalational anesthetics are independently exhaled by the 

lungs and require minimal metabolism. Its advantages include that inhaled 

sedation reduces the extubation and weaning times of mechanical ventilation, 

lowers opioids (analgesic sparing effect) and muscle relaxant use, enhances 

recovery, and minimizes delirium. The multidisciplinary team especially the 

pharmacists providing pharmaceutical care to critically ill patients should 

understand the intricate pharmacotherapy, pharmacokinetics, and 

pharmacodynamics of inhalational anesthetics to optimize and personalize 

these medications for these patients.  

Keywords: inhalational anesthetics; sedation; critically ill patient   

 

 

หลกักำรบรรเทำควำมปวด และกำรสงบระงบัโดยกำรใชย้ำ 

ความปวดเป็นภาวะทีพ่บไดบ้่อยในผูป่้วยทีร่บัการรกัษาในหอ
ผูป่้วยวกิฤต โดยผูป่้วยวกิฤตมกัประสบกบัความเจบ็ปวดในระดบั
ปานกลางถึงรุนแรง โดยอาจมสีาเหตุมาจากภาวะอักเสบ ระบบ
ประสาทอกัเสบ โรคประจ าตวั ภาวะหลอดเลือดตีบ การบาดเจ็บ 
รวมถงึความปวดจากหตัถการ เช่น การเจาะเลอืด การดูดเสมหะ 
การใส่สายสวนหลอดเลือด การจัดท่าทาง และการใส่ท่อช่วย
หายใจ1,2 ซึ่งหากผูป่้วยวกิฤตไม่ไดร้บัยาเพื่อบรรเทาอาการปวดที่
เหมาะสมก็อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะกายใจไม่สงบ ความวติก
กังวล นอนไม่หลับ และภาวะเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์

สะเทอืนขวญั (post-traumatic stress disorder) ได้ ซึ่งมรีายงาน
พบว่าความปวดสมัพนัธ์กับระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ 3 
และภาวะเพ้อคลัง่สบัสนมผีลให้รกัษาในหอผู้ป่วยวิกฤตนานขึ้น 
นอกจากนี้ ผูป่้วยวกิฤตอาจเกดิแผลทีห่ายชา้จากการตดิเชือ้ในหอ
ผูป่้วย1,2,4 ดงันัน้ ผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาใน ICU จงึควรไดร้บัการ
ประเมนิความปวดดว้ยเครื่องมอืการประเมนิทีเ่หมาะสม และไดร้บั
การจดัการความปวดดว้ยยาอย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภยั  

เครื่องมือที่นิยมใช้เพื่อประเมินความปวดของผู้ป่วยวิกฤต 
ได้แก่ มาตรการแบ่งระดบัความรุนแรงของความปวดเป็นตวัเลข 
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(numerical rating scale; NRS) ใช้ในผู้ป่วยที่ยังสามารถสื่อสาร
เพื่อบอกความเจ็บปวดเองได้ และมาตรวดัพฤติกรรมความปวด 
(behavioral pain scale; BPS) หรือมาตรวดัสงัเกตความปวดใน
ผูป่้วยวกิฤต (critical-care pain observation tool; CPOT) ซึง่นิยม
ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารความเจ็บปวดของตนเองได้ เช่น 
ผูป่้วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ 

นอกจากความปวดที่ผู้ป่วยควรได้รบัประเมนิอย่างสม ่าเสมอ
แลว้ ระดบัของการสงบระงบัเป็นอกีสิง่หนึ่งทีผู่ป่้วยวกิฤตควรไดร้บั
การประเมนิและตดิตาม เพื่อป้องกนัผูป่้วยไดร้บัยาเกนิขนาด ทัง้นี้
การก าหนดระดบัความลึกของการสงบระงบัจะขึ้นกบัข้อบ่งใช้ใน
ผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น ผู้ ป่วยที่มีปัญหามีภาวะหายใจล าบาก
เฉียบพลันรุนแรง (severe acute respiratory syndrome) อาจ
จ าเป็นต้องคงระดบัการสงบระงบัอยู่ในระดบัลกึ (deep sedation) 
โดยทัว่ไปแลว้ มคี าแนะน าใหใ้ชย้าสงบระงบัในระดบัหลบัตื้น (light 
sedation) แก่ผูป่้วยวกิฤต โดยควรหลกีเลีย่งการสงบระงบัในระดบั
ลึก เนื่องจากภาวะหลับลึกอาจท าให้ผู้ป่วยต้องอาศยัเครื่องช่วย
หายใจ รวมถึงการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตมีระยะเวลา
ยาวนานขึน้ ซึ่งจะมผีลต่อการเพิม่โอกาสการเสยีชวีติ4,5 การใชย้า
สงบระงบัจงึควรปรบัขนาดยาใหเ้หมาะสม (titrate) เพื่อใหไ้ดข้นาด
ยาที่เหมาะสมและอยู่ในระดบัเป้าหมายของระยะสงบระงบัของ
ผูป่้วยเฉพาะราย4 โดยเครื่องมอืทีใ่ชใ้นการประเมนิระดบัของการ
สงบระงับที่นิยมใช้ในผู้ ป่วยวิกฤต คือ Richmond Agitation 
Sedation Scale (RASS) และ Sedation Agitation Scale (SAS) 

หลักการ “analgosedation” ถูกน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วย
วกิฤตโดยใช้เพื่อการประเมนิ และให้การบรรเทาอาการปวดของ
ผูป่้วยดว้ยการใชย้าระงบัปวดก่อนการใหย้าสงบระงบั (analgesia-
first sedation) หรือการใช้ยาระงบัปวดที่มีคุณสมบัติในการสงบ
ระงับด้วย (analgesia-based sedation) เพื่อควบคุมความปวด
และท าใหผู้ป่้วยการสงบระงบัในระดบัเป้าหมาย4 ยากลุ่มอนุพนัธ์
ฝ่ิน (opioids) จงึถูกน ามาใช้ควบคุมอาการปวด ซึ่งยากลุ่มนี้เพิม่
ความเสีย่งในการกดการหายใจ ลดการเคลื่อนไหวของล าไสเ้ล็กซึ่ง
จะท าให้ท้องผูก ท าให้ความดนัโลหติต ่า กระตุ้นให้เกิดภาวะรู้สึก
เจบ็มากกว่าปกต ิ(hyperalgesia)6 และสามารถท าใหเ้กิดการเสพ
ติดได้ อย่างไรก็ตาม ข้อดขีองการใช้ยา opioids ในขนาดต ่า คอื 
ลดระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ ลดระยะเวลาสงบระงับ ลด
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเคลื่อนไหวของล าไส้ไม่เคลื่อนที่ ลด
ความเสี่ยงของการเกิดอาการเพ้อคลัง่สบัสน (delirium) เป็นต้น 
การใช้ยารกัษาอาการปวดด้วยยาหลากหลายชนิด (multimodal 
analgesia) ดว้ยยากลุ่มทีไ่ม่ใช่อนุพนัธ์ฝ่ิน (nonopioid) ร่วมกนั มี
ส่วนช่วยลดปริมาณการใช้ยา opioids ลงได้ และสามารถช่วย
ควบคุมความเจ็บปวดได้ด ีซึ่งจะเพิม่ประสทิธิภาพของการรกัษา
เพื่อบรรเทาความปวด และลดอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาได ้

ยาสงบระงบั เช่น dexmedetomidine, propofol และ ยากลุ่ม 
benzodiazepines เป็นยาสงบระงบัที่ใช้ในเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ ลด
ความวิตกกังวลในผู้ป่วยที่ร ักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต ในทาง

ปฏิบัติ  แพทย์จะพิจารณาเลือกใช้  dexmedetomidine และ 
propofol เพื่อการสงบระงบัก่อนการใช้ยากลุ่ม benzodiazepines 
เพื่อลดความเสีย่งของการเกดิภาวะเพอ้คลัง่สบัสน (delirium) จาก
ยากลุ่ม benzodiazepines เนื่องจากภาวะดงักล่าวในผูป่้วยวิกฤต
อาจเพิม่ระยะเวลาการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาการรกัษาตวั
ในหอผูป่้วยวกิฤต และระยะเวลานอนโรงพยาบาลได4้,7-10 ถงึแมว่้า 
dexmedetomidine และ propofol จะเป็นยาสงบระงบัที่ได้รบัการ
เลือกใช้เป็นอนัดบัแรกในผู้ป่วยวิกฤต แต่ในทางปฏิบตัิยงัคงพบ
ผู้ป่วยวิกฤตบางรายเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา เช่น 
dexmedetomidine ท า ใ ห้ เ กิ ด ภ า ว ะ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต ต ่ า  
(hypotension) เพิม่ความเสี่ยงของการเกิดภาวะอุณหภูมริ่างกาย
สูง (hyperthermia) และเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า (bradycardia) 
ส าหรับpropofol อาจท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตต ่ า ภาวะ 
propofol-related infusion syndrome (PRIS) ภาวะตบัอ่อนอกัเสบ 
(pancreatitis)11 การใชย้ากลุ่มนี้จงึมขีอ้จ ากดัในผูป่้วยทีเ่กดิอาการ
ไม่พึงประสงค์แต่ยังจ าเป็นต้องได้รับยาสงบระงบัเพื่อคงระดบั
ความลกึของการหลบัใหอ้ยู่ในเป้าหมาย ดงันัน้แนวทางการให้ยา
ระงับปวดและยาสงบระงับ (analgosedation regimens) จึงควร
เป็นการใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน เพื่อประสทิธิภาพในการจัดการ
ความปวด ลดการใชย้ากลุ่ม opioids ลดอาการไม่พงึประสงค์จาก
ยาสงบระงบั อย่างไรกต็าม ผูป่้วยวกิฤตบางรายทีใ่ชย้ากลุ่มนี้แล้ว
ได้รับอาการไม่พึงประสงค์ หรือมีภาวะทางคลินิกที่ไม่ได้รับ
ประสทิธิภาพจากการรกัษาด้วยยาสงบระงบัที่ให้ทางหลอดเลอืด
ด า ปัจจุบนัมกีารน ายาสลบชนิดไอระเหยมาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วย
วิกฤตเพื่อควบคุมภาวะสงบระงบัในผู้ป่วยวิกฤตโรคระบบการ
หายใจ ทีมผู้ให้การรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งเภสัชกรที่ให้การ
บรบิาลทางเภสชักรรมแก่ผูป่้วยวกิฤตจงึควรมคีวามรู ้ความเขา้ใจ
ในเป้าหมายการรักษา สามารถประยุกต์ความรู้ทาง เภสัช
พลศาสตร ์เภสชัจลนศาสตร ์และเภสชับ าบดัในการใชย้าสลบชนิด
ไอระเหยใหเ้กดิประโยชน์แก่ผูป่้วยวกิฤตได ้
 

เภสชัวทิยำของยำสลบชนดิไอระเหย 

ยาสลบชนิดไอระเหย (inhalational anesthetics หรอื volatile 
anesthetics) ไดร้บัการรบัรองจากคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อ
การน าสลบผูป่้วย และคงระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วยใหอ้ยู่ในช่วง
สลบระหว่างการผ่าตดั ปัจจุบนัมขี้อมูลทางเภสชัจลนศาสตร์และ
เภสชัพลศาสตร์ รวมถึงข้อมูลความปลอดภยัของการใช้ยาสลบ
ชนิดไอระเหยมากยิง่ขึน้ จงึท าใหม้กีารน ายาสลบชนิดไอระเหยมา
ใช้ในผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะในช่วงการเกิดภาวะ
วกิฤตการระบาดของเชือ้โคโรนาไวรสัในปี พ.ศ. 2562 ทีพ่บปัญหา
การขาดแคลนยาระงบัปวด และยาสงบระงบัชนิดให้ทางหลอด
เลอืดด าทีจ่ะน ามาใชใ้นผู้ป่วยวกิฤตโรคระบบการหายใจ จงึท าให้
โรงพยาบาลหลายแห่งในสหรฐัอเมรกิาน ายาสลบชนิดไอระเหยมา
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ใช้ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีข้อบ่งชี้เพื่อใช้ในการคงระดบัความรู้สึกตัว
ของผูป่้วยทีอ่ยู่ในภาวะวกิฤตทีต่อ้งไดร้บัการบ าบดัดว้ยเครื่องช่วย
หายใจ12-14 ในช่วงดงักล่าว 

การใช้ยาสลบชนิดไอระเหยนัน้มีจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยมี
ภาวะสงบระงบั ภาวะหลงลมืชัว่คราว (amnesia) คลายความกงัวล 
(anxiolysis) ลดการเคลื่อนไหว (akinesia) ยบัยัง้การท างานของ
ระบบประสาทอตัโนมตั ิและกดการหายใจ ซึ่งขึน้อยู่กบัขนาดยาที่
ผู้ป่วยได้รบั (dose dependent) นอกจากนี้ยาสลบชนิดไอระเหย
ดังกล่ าวยังมีคุณสมบัติต้ านการชัก  และขยายหลอดลม 
(bronchodilation) โดยยาจะเหนี่ยวน าการยับยัง้ postsynaptic 
channel activity โดยเฉพาะอย่างยิง่ตวัรบั gamma aminobutyric 
acid type A (GABAA)  แ ล ะ  glycine receptors ร วมถึ ง ยับ ยั ้ง 
excitatory synaptic channel activity ไ ด้ แ ก่  nicotinic, 
acetylcholine, serotonin แ ล ะ ตั ว รั บ  N-methyl-D- aspartate 
(NMDA)14 จงึท าใหย้าสลบชนิดไอระเหยนี้มคีุณสมบตัใินการระงบั
ปวดจากการยบัยัง้ของตวัรบั NMDA  

ปัจจุบันยาสลบชนิดไอระเหยที่มีในประเทศไทยที่น ามา
ประยุกต์ใช้เพื่อการสงบระงบัแก่ผู้ป่วยใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤต  คือ 
isoflurane และ sevoflurane โดยยาน้ีจะถูกเลอืกใชใ้นผูป่้วยวกิฤต
ที่มีข้อจ ากัดที่จะใช้ยาสงบระงับชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด า 
(dexmedetomidine, propofol และ benzodiazepines) จากปัญหา
การท างานของตบัและไตบกพร่องในระยะวกิฤต หรอืเคยไดร้บัยา
แลว้เกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา เน่ืองจากยาสงบระงบัชนิดฉีด
เขา้หลอดเลอืดด ามกีระบวนการก าจดัยาออกจากร่างกายผ่านทาง
ตบัและไตเป็นหลกั จงึอาจท าใหผู้ป่้วยวกิฤตทีม่กีารท างานของตบั
และไตบกพร่องก าจดัยานี้ออกจากร่างกายได้ช้ากว่าปกติ ทัง้นี้ 
ยาสลบชนิดไอระเหยมขีอ้ดใีนผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะตบัวายและไต
วาย เนื่องจากยาถูกก าจดัออกจากร่างกายผ่านทางปอดเป็นหลกั 
ท าใหย้าสลบชนิดไอระเหยมรีะยะเวลาออกฤทธิข์องยาสัน้ และไม่
เกิดการสะสมของ active metabolites มกีารขจดัยาผ่านตับที่ต ่า 
จงึท าใหแ้พทย์สามารถปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้ หรอืลดขนาดยาเพื่อ
ปรบัระดบัความลึกของการสงบระงบัให้ถงึระดบัเป้าหมายอย่างมี
ประสทิธภิาพ นอกจากนี้ ยาสลบมรีะยะเวลาเริม่ออกฤทธิส์ ัน้จงึท า
ใหผู้ป่้วยตื่นไดร้วดเรว็หลงัหยุดใหย้า จงึช่วยเพิม่ความปลอดภยัใน
ผู้ป่วยวิกฤต โดยรายละเอียดและคุณสมบัติของยาสลบชนิดไอ
ระเหยในประเทศไทยแสดงในตารางที ่1 และตารางที ่2 

 

กำรบรหิำรยำสลบชนดิไอระเหยเพือ่กำรสงบ
ระงบัในผูป่้วยวกิฤต 

การบริหารยาสลบชนิดไอระเหยแก่ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการ
รักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจจ าเป็นต้องมีอุปกรณ์ส าหรับการ
บรหิารยาสลบชนิดไอระเหยดงักล่าวร่วมด้วย โดยเครื่องมอืเพื่อ
การบริหารยาสลบดงักล่าวนัน้มี 2 ระบบ คือ The Sedaconda-

ACD (Anesthesia- Conserving Device, Sedana Medical, 
Danderyd, การบรหิารยาสลบดงักล่าวนัน้ม ี2 ระบบ คอื The   

 ตำรำงที ่1  คุณสมบตัขิองยาสลบชนิดไอระเหย15  
คณุสมบติัของยำ 
(Drug properties) 

ยำสลบชนิดไอระเหย (Inhalational anesthetics) 

Isoflurane Sevoflurane 
ชื่อการคา้ในประเทศไทย Forane® 250 mL Sevorane® 250 mL 
สูตรเคมี C3H2CIF5O C4H3F7O 
รูปแบบของยา ของเหลว ของเหลว 
ส ี ไม่มสี ี ไม่มสี ี
ค่าการละลาย blood-gas partition coefficient สูงปานกลาง  

1.4 
ต ่า  
0.5 

ค่าความแรง Oil-gas partition coefficient สูง  
97.0 

สูงปานกลาง  
42.0 

Brain-blood partition coefficient 1.6 1.7 
ค่า Minimum alveolar concentration (MAC) 1.2% 2.0% 
อวยัวะหลกัในการขจดัยา ปอด ปอด 
การขจดัยาทางตบั 0.2% 2 – 5% 
ผลของยาต่อความดนัโลหติ (blood pressure 
effect) 

ขึน้กบัขนาดยา ขึน้กบัขนาดยา 

ผลของยาต่อเสน้เลอืด (vascular effect) ยามผีลหดหลอดเลอืด ยามผีลหดหลอดเลอืด 
ผลของยาต่อการกระตุ้นหวัใจ (inotropic effect) ไม่ค่อยมผีล ไม่ค่อยมผีล 
ผลของยาต่ออตัราการเต้นของหวัใจ 
(chronotropic effect) 

หวัใจเต้นเรว็ หวัใจเต้นเรว็  
(> 1 MAC) 

ประยุกต์ขอ้มูลจาก Preckel B, Bolten J. Pharmacology of modern volatile anasesthetics. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 
2005;19:331-348. 

 
 ตำรำงที ่2  ขอ้มลูยาสลบชนิดไอระเหยและการใหย้า19-21 

รำยละเอียด 
ยำสลบชนิดไอระเหย (Inhalational anesthetics) 

Isoflurane Sevoflurane 

 คุณสมบตัิ 
 

Isoflurane เป็นยาสลบชนิดไอระเหย มี
สูตรโครงสร้างเป็นhalogenated methyl 
ethyl ether เกบ็อยู่ในสภาพ เป็นของเหลว
ใส ไม่ติดไฟ แต่มีกลิ่นฉุน (pungency) จึง
ไม่น ายามาใชใ้นการ inhalation induction 

Sevoflurane เป็นยาสลบชนิดไอระเหย กลุ่ม 
fluorinated methyl isopropyl ether ที่ ไ ม่ ติ ด
ไฟและไม่ระเบิด มีกลิ่นแต่ไม่ ฉุนมาก จึง
น ามาใชใ้นการ inhalation induction ได ้ยาไม่
มีฤทธิร์ะคายเคืองต่อทางเดินหายใจ สามารถ
น าสลบ ไดเ้รว็ทัง้เดก็และผูใ้หญ่  

ขัน้ตอนการใหย้า 1. เตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการบริหารยา (The Sedaconda-ACD (Anesthesia-Conserving 
Device, Sedana Medical, Danderyd, Sweden) หรอื Mirus (TIM, Koblenz, Germany)) และ
เครื่องทีใ่ชต้รวจ end-tidal anesthetic gas (gas monitor)  
2. เตรยีมยาสลบไอระเหยด้วยอุปกรณ์ที่เหมาะสมกบัเครื่องบรหิารยาสลบไอระเหย จากนัน้น า
กระบอกฉีดยาที่บรรจุยาแล้วติดตัง้ในเครื่อง syringe pump เพื่อก าหนดอตัราเร็วของการให้ยา
ตามขนาดยาเป้าหมาย 
3. ติดตัง้เครื่องบริหารยาสลบชนิดไอระเหยเขา้กับระบบเครื่องช่วยหายใจ รวมถึงติดตัง้ระบบ
การดกัยาสลบไอระเหยส่วนเกนิเพื่อป้องกนัการฟุ้งกระจาย 

ขนาดยา เ ริ่ ม ต้ น อัต ร า เ ร็ ว ใ น ก า ร บ ริ ห า ร ย า 
isoflurane ที่ 3 มิลลิลิตรต่อชัว่โมงผ่ าน
เครื่องบริหารยา infusion pump จากนั ้น
ปรับอัตราเร็วในการบริหารยาให้สูงขึ้น 
หรือลดลง โดยมีเป้าหมายเพื่อคงระดับ
ความรูส้กึตัวใหอ้ยู่ในช่วงการรกัษาตามค่า 
percent end-tidal concentration ของแก๊ส
ใหอ้ยู่ในช่วง 0.2 – 0.6 ร่วมกบัการประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยด้วย  RASS 
หรอื BIS 

เริ่มต้นอตัราเร็วในการบริหารยา sevoflurane 
ที่ 5 มิลลิลิตรต่อชัว่โมงผ่านเครื่องบริหารยา 
infusion pump จากนั ้นปรับอัตราเร็วในการ
บริหารยาให้สูงขึ้น หรือลดลง โดยมีเป้าหมาย
เพื่อคงระดับความรู้สึกตัวให้อยู่ในช่วงการ
รกัษาตามค่า percent end-tidal concentration 
ของแก๊สให้อยู่ในช่วง 0.5 – 1.0 ร่วมกับการ
ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยด้วย 
RASS หรอื BIS 

ขอ้ควรระวงั  
 

1. ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจควร
รกัษาระดบัความดนัโลหติและการเต้นของ
หวัใจให้อยู่ระดบัปกต ิเพื่อป้องกันการเกดิ
ภาวะหวัใจขาดเลอืด  
2. ยามีผลเพิ่ม cerebral blood flow โดย
ขึ้นอยู่กับขนาดยา (> 1.5 – 2 MAC) ควร
ใชย้าดว้ยความระมดัระวงั  
5. ยามีผลกดการบีบตัวของกล้ามเนื้อ
มดลูก ในความเขม้ขนัมากกว่า 1 MAC (> 
1 MAC) 

1. การสะสมของยามผีลพษิต่อไต แนะน าว่าไม่
คว ร ใช้ เ กิ น  2 MAC ที่  fresh gas flow อยู่
ระหว่าง 1 ถงึ 2 ลติร/นาท ีและไม่แนะน าให้ใช้ 
flow ต ่ากว่า 1 ลติร/นาท ี 
2. มีรายงานการเกิด epileptical change ของ 
EEG ในเดก็และวยัรุ่น  
3.ย าส าม า ร ถท า ป ฏิ กิ ริ ย า กั บ โ ล ห ะ ใ น 
breathing circuit ที่ มี  carbon dioxide 
absorbent ทีแ่หง้ (desiccated carbon dioxide 
absorbent) ท าให้ เกิดความร้อน  และ เกิด 
hydrogen fluoride อาจท าให้เกิดกรดระคาย
เคอืง (acid burn) ต่อเยื่อบุทางเดนิหายใจได ้ 

อาการไม่พงึ
ประสงค์ 

1. ความดนัโลหิตตก เป็นแบบ dose-dependent อาจเกิดจากภาวะพร่องน ้า หรือเสริมฤทธิก์ด
การท างานของหัวใจ จากยาในกลุ่ม beta blockers รกัษาโดยการลดระดับยาลงและแก้ตาม
สาเหตุ  
2. ยามผีลท าใหอ้ตัราการเต้นของหวัใจเรว็ขึน้ 
3. อาการอื่นๆ ทีอ่าจพบ ไดแ้ก่ กระวนกระวาย (7-15%) คลื่นไส ้(25%) อาเจยีน (18%) ซึ่งอาจ
แก้ไขโดยให ้propofol ขนาดต ่าควบคู่ไดใ้นช่วงทีม่อีาการ 
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Sedaconda- ACD (Anesthesia- Conserving Device, Sedana 
Medical, Danderyd, Sweden)  ดั ง รู ปที่  1 แ ล ะ  Mirus (TIM, 
Koblenz, Germany) ดงัรปูที ่2 ซึง่เครื่องมอืทัง้ 2 ระบบทีใ่ชใ้นการ
บรหิารยาสลบชนิดไอระเหยนี้จะถูกต่อเขา้ระหว่างท่อช่วยหายใจ 
(endotracheal tube) กับ Y-piece ของเครื่องช่วยหายใจเพื่อให้
ผูป่้วยไดร้บัยาสลบชนิดไอระเหยนี้16,17  

ระบบ The Sedaconda-ACD สามารถใชบ้รหิารยา isoflurane 
และ sevoflurane ได้อย่างต่อเนื่อง โดยในเครื่องจะมีตัวผลิตไอ
ระเหย (evaporator) ที่ช่วยท าให้ยาสลบชนิดไอระเหยสามารถ
ระเหยกลายเป็นไอ จากนัน้ไอระเหยจะผ่านชัน้กรองเชือ้แบคทเีรยี/
เชื้อไวรสั (bacteria/viral filter) และผ่านตวัแลกเปลี่ยนความร้อน
และความชุ่มชื้น (a heat and moisturizing exchange) รวมทัง้
ผ่านชัน้กรองคารบ์อน (carbon filter) แลว้ไอระเหยดงักล่าวจะผ่าน
เข้าทางเครื่องช่วยหายใจไปสู่ผู้ป่วย ซึ่งยามีรูปแบบเภสชัภณัฑ์
เป็นสารละลาย (solution) ดงันัน้ยาสลบจงึถูกบรรจุอยู่ในกระบอก
ฉีดยา (syringe) การปรบัขนาดยาสลบชนิดไอระเหยนี้จะปรบัโดย
การก าหนดเพิม่หรอืลดอตัราการใหย้าสลบดงักล่าวผ่านทางเครื่อง
ควบคุมการไหลของยาที่จะบรหิารแก่ผู้ป่วย (syringe pump) เมื่อ
สารละลายยาถูกควบคุมการไหลผ่ านทาง  syringe pump 
สารละลายยาดังกล่าวจะไหลเข้าสู่เครื่องมือ The Sedaconda-
ACD เพื่อเปลี่ยนแปลงรูปแบบของยาจากสารละลายเป็นไอระเหย
ที่จะผ่านไปสู่ผู้ป่วยผ่านทางเครื่องช่วยหายใจในจังหวะการสูด
หายใจเขา้ ส าหรบัการบรหิารยาดว้ยระบบ The Mirus system จะ
ไม่ได้ใช้เครื่อง syringe pump ในการก าหนดอตัราเร็วในการไหล
ของยา เน่ืองจากเครื่อง Mirus นัน้จะมภีาชนะภายในเครื่องที่บรรจุ
สารละลายยาสลบชนิดไอระเหยไวภ้ายใน อุปกรณ์การให้ยาสลบ
ชนิดไอระเหยทัง้สองนี้สามารถเก็บก๊าซที่ถูกหายใจกลับออกมา
กลบัไปยงัเครื่องช่วยหายใจได ้รอ้ยละ 90 ซึ่งท าใหส้ามารถน ายา
ดังกล่าวกลับไปใช้ได้ในการหายใจเข้าครัง้ถัดไป นอกจากนี้
อุปกรณ์ของทัง้สองระบบนี้มีตัว gas-scavenging device เพื่อ
ป้องกนัไม่ใหก๊้าซหลุดรอดออกมา และสมัผสักบับุคลากร ส าหรบั
อายุการใช้งานของ Sedaconda-ACD จะต้องเปลี่ยนอุปกรณ์ทุก 
24 ชัว่โมง ในขณะที่ Mirus จะต้องเปลี่ยนทุก 7 วนั นอกจากนี้ 
การเปลี่ยนอุปกรณ์การใหย้าสลบชนิดไอระเหยอาจท าการเปลี่ยน
ในระยะเวลาที่เร็วขึ้น หรอืบ่อยขึ้นในผู้ป่วยวิกฤตที่มเีสมหะมาก 
ดงันัน้การเลอืกใช้อุปกรณ์นี้ในผู้ป่วยวกิฤตจงึอาจเป็นขอ้จ ากัดใน
ดา้นเศรษฐศาสตรไ์ด1้6,17 

ค่าความเข้มข้นสุดท้ายของยาสลบชนิดไอระเหย (The end-
tidal anesthetic concentration)  ส าม า รถสื่ อ ถึ ง ค่ า  minimum 
alveolar concentration (MAC) ของยาได ้โดยค่า MAC คอื ความ
เข้มข้นของยาดมสลบในถุงลมปอด ณ ความดนั 1 บรรยากาศที่
สามารถยบัยัง้การตอบสนองต่อความเจบ็ปวดในผู้ป่วยรอ้ยละ 50 
โดยค่านี้สามารถช่วยท านายผลของยาสลบชนิดไอระเหยทีเ่กดิขึน้
ต่อร่างกาย รวมทัง้บอกถึงขนาดยา (ความแรง) ได้ ค่า MAC จะ

ขึน้กบัอตัราการหายใจ ปรมิาตรอากาศทีไ่หลเขา้และออกจากปอด
ต่อการหายใจ 1 ครัง้ (tidal volume) และการไหลเวยีนของก๊าซ  

ค่า MAC ที ่0.1 - 0.3 โดยทัว่ไปจ าเป็นส าหรบัการสงบระงบัใน
ผูป่้วย ICU แมว่้าบางครัง้อาจต้องใชค้่าทีสู่งขึน้เพื่อสงบระงบัที่ลึก
ขึ้น การใช้ the Mirus device อัตราการน ายาน าสลบจะถูกปรับ
อตัโนมตัขิึน้กบัค่า MAC การตัง้ค่าเครื่องช่วยหายใจ และ positive 
end-expiratory pressure เพื่อให้ถึงค่า MAC เป้าหมาย ส่วนการ
ใช้ the Sedaconda-ACD device อัตราการให้ยาจะขึ้นค่า MAC 
หรือ % end tidal ของยาสลบไอระเหยที่วัดได้จากเครื่องGas 
monitor หรือการฝึกฝนของสมาชิกในทีม ICU ร่วมกับการปรับ
เครื่องช่วยหายใจเพื่อไม่ให้เกิดการน าสลบที่มากหรอืน้อยเกดิไป 
แม้ว่าค่า MAC จะถูกติดตามในผู้ป่วย ICU ขนาดของยาอาจไม่
สมัพนัธ์กับความลึกของการน าสลบจากการใช้อุปกรณ์ดงักล่าว 
อย่างไรก็ตาม การใช้เครื่องมือการประเมินความลึกของการน า
สลบทีไ่ม่ค านึงถงึอุปกรณ์ทีใ่ช ้เช่น The Richmond Agitation and 
Sedation Scale (RASS)  แล ะ  Riker Sedation-Agitation Scale 
(SAS) ควรใช้เป็นหลักในการปรบัยาน าสลบในผู้ป่วย ICU ที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ18 
 

 
 

 รูปที ่1  ภาพรวมแสดงการบรหิารยาสลบชนิดไอระเหยเพื่อ
การสงบระงับแก่ผู้ป่วยวิกฤตด้วยระบบ The Sedaconda-ACD 
Anesthesia-Conserving Device)  
(ภาพวาดโดย กนกรดา ธรรมศรี งานเภสัชกรรมคลินิก ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 
กรุงเทพมหานคร, 2567) 
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 รูปที ่2  ภาพรวมแสดงการบรหิารยาสลบชนิดไอระเหยเพื่อ
การสงบระงับแก่ผู้ ป่วยวิกฤตด้วยระบบ  Mirus (TIM, Koblenz, 
Germany)  
(ภาพวาดโดย กนกรดา ธรรมศรี งานเภสัชกรรมคลินิก ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 
กรุงเทพมหานคร, 2567) 

 
เพื่อใหก้ารประยุกต์ใชย้าสลบชนิดไอเหยเพื่อการสงบระงบัแก่

ผู้ป่วยวิกฤตที่มีปัญหาโรคระบบการหายใจมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย แพทย์ เภสชักร และพยาบาลผู้มีหน้าที่ดูแลการใช้ยา
ของผูป่้วยวกิฤตจงึควรทราบรายละเอยีดของขอ้มลูยาสลบชนิดไอ
ระเหย และการบรหิารยา โดยประกอบดว้ยขัน้ตอนการบรหิารยา 
ขนาดยา ข้อควรระวงั อาการไม่พึงประสงค์ของยาสลบชนิดไอ
ระเหยดงัสรุปไวใ้นตารางที ่2  

 

ผลลพัธท์ำงคลนิกิของกำรใช ้
ยำสลบชนดิไอระเหย 

ยาสลบชนิดไอระเหยถูกน ามาใช้ในผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มขึ้น
โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงการระบาดของเชื้อไวรัสโคราน่าไวรัส 
เพราะมปัีญหาการขาดแคลนยาสงบระงบัชนิดฉีดเข้าหลอดเลอืด
ด า จงึมกีารน ายาสลบชนิดไอระเหยมาใชใ้นหอผูป่้วยวกิฤต เนื่อง
ดว้ยประสทิธภิาพทีด่ขีองยาสลบชนิดไอระเหยทีช่่วยลดระยะเวลา
ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในเวลาทีส่ ัน้ ลดการใชย้ากลุ่มอนุพนัธ์
ฝ่ินให้ลดลง (analgesic sparing effect)  ลดการใช้ยาหย่ อน
กล้ามเนื้อ เพิม่ระยะเวลาในการฟ้ืนตวัที่รวดเร็วขึน้ รวมถงึลดการ
เกิดภาวะกายใจไม่สงบในผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจากยาสลบชนิดไอ
ระเหยนี้ถูกขจดัออกจากร่างกายผู้ป่วยผ่านทางปอดในช่วงขณะ
หายใจออก จงึท าใหย้าสลบชนิดไอระเหยนี้ไม่ถูกสะสมในร่างกาย 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤตที่มีปัญหาการท างานของไต และตับ
บกพร่อง22 

จ ากกา รทดลอ งสุ่ ม แบบมีก ลุ่ ม ค วบคุ ม (Randomized 
controlled trials) พบว่าการให้ยาเพื่อภาวะสงบระงบัด้วยวิธีการ
สูดดมยาสลบชนิดไอระเหยเป็นวิธีที่เหมาะสมในการสงบระงับ 
โดยหลายการศกึษาไม่พบความแตกต่างของการเกดิอาการไม่พงึ
ประสงค์ระหว่างยาสลบชนิดไอระเหยกบัยาสงบระงบัทีบ่รหิารทาง
หลอดเลอืดด า13,19,23-25  

ทัง้นี้อาการไม่พึงประสงค์จากยาสลบชนิดไอระเหยมโีอกาส
เกดิขึน้กบัผู้ป่วยที่ได้รบัยา เช่น การลดลงของปรมิาตรเลอืดที่ถูก
สบูฉีดออกจากหวัใจหอ้งล่าง (cardiac output)  และภาวะความดนั
โลหิตต ่า ซึ่งอาการไม่พึงประสงค์นี้ขึ้นกับขนาดยาสลบชนิดไอ
ระเหยที่ผู้ป่วยได้รับด้วย  มีการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับ
ยาสลบชนิดไอระเหยเพื่อสงบระงบัจ าเป็นต้องไดร้บัยากระตุ้นการ
หดตวัของหลอดเลอืด (vasopressors) ในขนาดสูง อย่างไรกต็าม 
ผลการศึกษาดงักล่าวไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ26,27 อีกการศึกษา
รายงานผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา sevoflurane มรีอ้ยละของเวลาทีค่วามดนั

เลอืดแดงเฉลี่ย (mean arterial pressure) สูงกว่าผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา 
propofol และ  midazolam ( sevoflurane 92% [ 85%–98% ] , 
propofol 85% [68%–92%], midazolam 80% [65%–90%]; P = 
0.002) และมคีวามต้องการใช้ยากลุ่มเพิม่ความดนัโลหติต ่ากว่า 
(sevoflurane 35%, เทยีบกบั propofol 48%, เทยีบกบั midazolam 
42%; P = 0.001)  

อาการคลื่นไส ้อาเจยีนเป็นอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาทีพ่บได้
ทัว่ไปในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาสลบชนิดไอระเหย โดยเฉพาะผูป่้วยหลงั
การผ่าตัดหัวใจและทรวงอก (cardiothoracic surgery) ที่ได้รับ
ยาสลบชนิดไอระเหยจะเกิดอาการคลื่นไส้และอาเจียนมากกว่า
ผู้ป่วยที่ได้รบั propofol แต่ก็ไม่ได้แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ23,27 อย่างไรก็ตาม อาการคลื่นไส้ อาเจยีนนี้ไม่ได้ถูกพบใน
ผูป่้วยวกิฤตใน ICU ทีไ่ดร้บัยาเพื่อการสงบระงบั  

ภาวะไขส้งูรุนแรง (malignant hyperthermia; MH) จากยาสลบ
ชนิดไอระเหยเป็นภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญทีีพ่บไดน้้อยมาก แต่
มคีวามรุนแรงถงึชวีติ ลกัษณะอาการทางคลนิิก คอื ผูป่้วยมภีาวะ
อุณหภูมิร่างกายสูงเกินปกติ มีภาวะคาร์บอนไดออกไซค์คัง่ใน
เลอืด (hypercarbia) และมสีภาวะไหลเวยีนโลหติไม่คงที ่อตัราการ
เสียชีวิตอยู่ที่ประมาณ 6 – 10%28 ภาวะนี้สมัพนัธ์กับผู้ป่วยที่มี
ประวตัคินในครอบครวัเคยเสยีชวีติด้วย MH ไม่ควรได้รบัยาสลบ
ชนิดไอระเหยเพื่อการสงบระงบั ผู้ป่วยที่เคยเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
สลายหรอืกล้ามเนื้อลายมภีาวะผดิปกตมิกัมกีารเปลี่ยนแปลงทาง
พนัธุกรรม (genetic mutations) ที่จะเพิม่ความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะ MH ซึ่งก็ไม่ควรได้รบัยาสลบชนิดไอระเหยเช่นกัน ดงันัน้
การใช้ยาสลบชนิดไอระเหยในผู้ป่วยวิกฤต แพทย์จ าเป็นต้อง
เตรยีมพร้อมส าหรบัยา dantrolene ที่ใช้เพื่อการรกัษาภาวะ MH 
พรอ้มทัง้ข ัน้ตอนการจดัการกบัภาวะดงักล่าวทีช่ดัเจน  

หลายการศึกษารายงานการเกิดภาวะเบาจืด (diabetes 
insipidus) หลงัการใช้ยา sevoflurane29-32 ทัง้นี้กลไกที่เกิดขึ้นยงั
ไม่พบความสมัพนัธ์กบัยาทีช่ดัเจน แต่คาดการณ์ว่าอาจเป็นผลมา
จากลดการปลดปล่อยและความไวต่อ arginine vasopressin 

อาการพฤติกรรมด้านการเคลื่อนไหวที่สามารถกลับคืนได้  
(reversible psychomotor) เป็นผลไม่พงึประสงค์จากยาสลบชนิด
ไอระเหยทีอ่าจเกิดขึน้ได้ โดยพบว่าประมาณรอ้ยละ 3 จากผูป่้วย
จ านวน 335 คนทีไ่ดร้บั isoflurane นาน 12 วนัเพื่อการสงบระงบั
เกิดอาการสัน่ เห็นภาพหลอน และเคลื่อนไหวผิดปกติ (chorea) 
เป็นระยะเวลานานตัง้แต่ 10 นาทีจนถึง 6 วนั จึงมีค าแนะน าว่า
ผู้ป่วยที่อายุน้อยว่า 4 ปี และมีระยะเวลาการใช้ยานานกว่า  24 
ชัว่โมงสามารถเป็นปัจจยัเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะนี้ได3้3 

ยาสลบชนิดไอระเหยนี้ควรพิจารณาหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่มี
ความดนัในกะโหลกศรีษะ(intracranial pressure) สูง เนื่องจากยา
ท าใหก้ารควบคุมระบบความสามารถของเสน้เลอืดทีไ่ปเลี้ยงสมอง
ในการพยายามทีจ่ะรกัษาปรมิาณเลอืด  (cerebral autoregulation) 
แย่ลงและเป็นสาเหตุของหลอดเลอืดในสมองขยายตวัมผีลเพิม่การ
ไหลเวยีนของเลอืดในสมอง และเพิม่แรงกดดนัในกะโหลกศรีษะซึ่ง
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ขึน้กบัขนาดของยาทีไ่ดร้บั นอกจากนี้จะเกดิการสะสมของไอออน 
inorganic fluoride ทีเ่กดิจากการสลายตวัของยาสลบ sevoflurane 
การสะสมของไอออนดังกล่าวอาจมีผลท าให้เกิดพิษต่อไต แต่
ขอ้มูลดงักล่าวพบในสตัว์ทดลอง แต่ไม่มนีัยส าคญัทางสถติใินทาง
คลนิิกของภาวะพษิต่อไตในมนุษย์34,35 

ขอ้ควรพจิารณาในการก าหนดขอ้มูลความปลอดภยัระยะยาว
ของการใช้ยาสลบชนิดไอระเหย โดยศึกษาวิเคราะห์กลุ่มย่อย
เปรียบเทียบระหว่าง  isoflurane กับ  midazolam และ /หรือ 
propofol เพื่อการสงบระงบั พบว่าไม่มคีวามแตกต่างในสถานะการ
รบัรู ้(cognitive status) ของกลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาสงบระงบัในกลุ่ม
ใดกลุ่มหนึ่งที่รอดชีวิตหลังออกจากโรงพยาบาล36 อีกการศึกษา
หนึ่งประเมนิผลความทรงจ าทีไ่ม่จรงิทีเ่กดิขึน้ช่วงรกัษาตวัใน ICU 
(delusional memories) และการเกดิภาพหลอน พบว่าไม่แตกต่าง
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบั isoflurane นาน 96 ชัว่โมง กบักลุ่มที่
ไดร้บัยา midazolam37 อย่างไรกต็าม ยงัไม่มขีอ้มลูเพยีงพอในการ
สรุปว่ายาน าสลบชนิดไอระเหยมผีลต่ออุบตัิการณ์ของอาการเพ้อ
คลัง่สบัสน และอาการหลงัไอซยี ู(post-ICU syndrome) 
 
ข้อควรระวงั (precaution)38 
1. ระวงัการใช้ยา sevoflurane ในผู้ป่วยที่มกีารท างานของไต

บกพร่อง ในผู้ป่วยที่มีค่าซีรัม่ครีเอตินิน มากกว่า 1.5 
มลิลกิรมั/เดซลิติร ดงันัน้จงึอาจพจิารณาเปลี่ยนยาสลบชนิด
ไอระเหยเป็น isoflurane ทดแทนในผู้ป่วยที่มีภาวะการ
ท างานของไตดงักล่าว 

2. เข็มฉีดยา (syringe) เพื่อการบริหารยาสลบชนิดไอระเหย 
ตอ้งใชอ้ย่างระวงัเพื่อป้องกนัการบรหิารสารระเหยทางหลอด
เลือดด าโดยไม่ได้ตั ้ง ใจ จนเกิดยาน าสลบเกินขนาด 
นอกจากนี้เข็มฉีดยาไม่ควรวางให้สูงกว่าศีรษะของผู้ป่วย
เพื่อป้องกนัการเกิด auto-pumping จากแรงดนัลบ และการ
ลดลงของจุดเดอืด การเกดิฟองอากาศในเขม็ฉีดยาจะท าให้
การใช้ยาสลบแบบน ้ากลายเป็นก๊าซและส่งเข้าไปในวงจร
ก า ร ห า ย ใ จ ท า ใ ห้ เ กิ ด ก า ร น า ส ล บ ที่ ม า ก เ กิ น ไ ป 
(oversedation) 

3. ควรทดสอบการรัว่ของเครื่องช่วยหายใจ การปิดวาล์ว
ควบคุมการไหลของแก๊ส การหยุดการเชื่อมต่อของวงจร
เครื่องช่วยหายใจ และควรระมดัระวงัในการเตรยีมยา เพื่อ
ลดการสมัผสักบัสิง่แวดลอ้ม 

 

ข้อห้ำมใช้ (contraindication) 
1. ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ป ร ะ วั ติ ภ า ว ะ ไ ข้ สู ง รุ น แ ร ง  ( malignant 

hyperthermia) จากยาสลบ หรอืมปีระวตับิุคคลในครอบครวั 
มปีระวตัไิดร้บัยาสลบในการผ่าตดัแลว้มภีาวะดงักล่าว 

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องน ้ าหรือเลือดอย่างรุนแรง (severe 
hypovolemia) 

3. ผูป่้วยทีม่ภีาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูงรุนแรง (severe 
intracranial hypertension)   

4. ผู้ป่วยที่เคยเกิดภาวะกล้ามเนื้อสลาย หรอืกล้ามเนื้อลายมี
ภาวะผดิปกติมกัมกีารเปลี่ยนแปลงทางพนัธุกรรมที่จะเพิม่
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะไข้สูงรุนแรง ซึ่งไม่ควรได้รบั
ยาสลบชนิดไอระเหย 

 
กำรจดักำรภำวะไข้สูงรนุแรง (Malignant hyperthermia, MH) 
จำกยำสลบชนิดไอระเหย39,40 

อาการไม่พึงประสงค์จากยาสลบชนิดไอระเหยที่รุนแรงและ
ฉุกเฉิน คอื ภาวะไข้สูงรุนแรง (MH) ซึ่งอาการนี้เป็นอาการไม่พงึ
ประสงค์ทีเ่กิดขึ้นน้อย แต่มอีนัตรายรุนแรงถึงชวีติ ภาวะดงักล่าว
เกดิขึน้จากการรบกวนของสมดุลแคลเซียมในเซลล์กล้ามเนื้อลาย 
ซึ่งภาวะผิดปกตินี้มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนเด่น 
(autosomal dominant) แต่มีการแสดงออกแบบไม่สมบูรณ์หรือ
อาจจะเกิดขึ้นเองในภายหลังจากการเปลี่ยนแปลงของยีน 
(mutation) ได ้ ผูป่้วยทีเ่ป็นกลุ่มเสีย่ง (MH susceptibility) เมื่อรบั
การระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไป (general anesthesia) ทีม่กีารใชย้า
หย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine และ/หรอื ยาสลบชนิดไอระเหย
เช่น isoflurane, sevoflurane ยาจะกระตุ้นใหเ้กดิกลุ่มอาการที่เกดิ
จากการหดเกร็งของกล้ามเนื้อแบบต่อเนื่อง โดยไม่มจีงัหวะการ
คลายตวั เช่น ภาวะปกติซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการปล่อย 
และควบคุมระดบัแคลเซียมภายในเซลล์ ความผดิปกตินี้ท าให้มี
การใช้และการเผาผลาญพลังงาน (ATP) อย่างมากและต่อเนื่อง 
เกดิความรอ้นและการเพิม่ขึน้ของคารบ์อนไดออกไซด ์ผลจากการ
ใช้และการเผาผลาญพลังงานที่มกีารใช้ออกซิเจนอย่างมากและ
อย่างต่อเนื่ อง ท าให้สารพลังงานที่สะสมไว้ในร่างกายและ
ออกซิเจนลดลง เป็นผลให้ เกิดการสูญเสียความคงตัวของผนัง
เซลล ์เกดิการแตกของผนังเซลลต์่าง ๆ รวมทัง้เซลล์กล้ามเนื้อ ท า
ใหร้ะดบัโพแทสเซียม เอนไซม์ และโปรตนีของกล้ามเนื้อในเลือด 
(myoglobin, creatine kinase, lactate dehydrogenases) เ พิ่ ม
สูงขึ้น โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาสลบชนิดไอระเหย แล้วเกิดอาการ
ดงัต่อไปนี้ ใหส้งสยัและพจิารณา 

 
กำรวินิจฉัยภำวะไข้สูงรนุแรง 
- กลา้มเนื้อกรามเกรง็หลงัไดย้าสลบชนิดไอระเหย 
- อุณหภูมใินร่างกายสงู 
- หายใจเรว็และหอบเหนื่อย (เฉพาะในกรณีทีผู่ป่้วยหายใจเอง) 
- ชพีจรเตน้เรว็และเตน้ผดิจงัหวะ 
- การเพิม่ขึน้ของ end tidal carbon dioxide (ETCO2) และการ

ลดลงของออกซเิจน SpO2, (PaO2) 
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- ภาวะเลอืดเป็นกรด ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู 
(hyperkalemia) ค่า creatine phosphokinase (CPK) เพิม่
สงูขึน้ 

- ปัสสาวะเป็นสนี ้าโคล่า กลา้มเนื้อเกรง็ทัง้ตวั 
- ผูป่้วยทีม่ปีระวตั ิMH ในครอบครวัมาก่อน 
- ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารเกดิ MH หรอือาการคล้าย MH จากการ

ไดร้บัการระงบัความรูส้กึในครัง้ก่อน 
- การตรวจจ าเพาะเพื่อวนิิจฉยัภาวะ MH จากการส่งตรวจทาง

เภสชัพนัธุศาสตร ์โดยตรวจเลอืดเพื่อหาการเปลีย่นแปลงของ
ยนี RYR-1 (ryanodine receptor)  

 
กำรรกัษำภำวะไข้สูงรนุแรง แนะน ำดงัน้ี 
- หยุดการใหย้าสลบชนิดไอระเหย 
- ใหอ้อกซเิจนความเขม้ขน้ 100% เพิม่การช่วยหายใจแก่ผูป่้วย 
- ขอความช่วยเหลอืจากทมีวสิญัญหีรอืบุคลากรอื่นๆ ที่

เกีย่วขอ้ง 
- การลดอุณหภูมกิาย 
- การใหย้า dantrolene (ขนาดยา dantrolene 2-3 มลิลกิรมั/

น ้าหนัก 1 กโิลกรมั ในครัง้แรกและบรหิารซ ้าไดอ้กีใน 1-2 
มลิลกิรมั/น ้าหนัก 1 กโิลกรมั ทุก 10 นาท ีขนาดสงูสุด 10 
มลิลกิรมั/น ้าหนัก 1 กโิลกรมั) 

- แกไ้ขภาวะ acidosis 
- แกไ้ขภาวะ hyperkalemia (โดยวธิบีรหิาร 50% glucose 50 

มลิลลิติร และregular insulin 5-10 unit) 
 

กำรเฝ้ำระวงัภำวะไข้สูงรนุแรง 

- การวดัอุณหภูมริ่างกาย 
- วดัความดนัหลอดเลอืดแดงอย่างต่อเน่ือง 
- ชพีจรและการเต้นของหวัใจ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ (ECG) 

อย่างต่อเน่ือง 
- การเปลี่ยนแปลงของภาวะกรดด่าง ความดนั ออกซเิจนและ

คารบ์อนไดออกไซด์ในเลอืดแดง (arterial blood gases) 
- การตรวจความดนัเลอืดด าส่วนกลาง (Central venous 

pressure; CVP) 
- การตรวจเลอืดเพื่อวดัระดบัโปรแทสเซยีม, creatine 

phosphokinase (CPK), blood urea nitrogen (BUN), 
creatinine, coagulogram, prothombin time (PT) / partial 
thromboplastin time (PTT)  
 

บทสรปุ 

แนวทางการจดัการความปวด และการคงระดบัความรู้สกึตวั
ของผูป่้วยวกิฤตใหอ้ยู่ในช่วงเป้าหมายจ าเป็นต้องใช้ยาระงบัปวด

ก่อน และร่วมกบัการใชย้าสงบระงบั (analgosedation regimens) 
เพื่อประสทิธภิาพในการจดัการอาการเจบ็ปวดดทีีสุ่ด และผูป่้วยมี
ระดบัความรู้สึกตัวอยู่ในช่วงเป้าหมาย ในทางคลินิกปฏิบัติ พบ
ผู้ป่วยวกิฤตบางรายที่ได้รบัยาระงบัปวดและยาสงบระงบัให้ทาง
หลอดเลอืดด าเป็นระยะเวลานานได้รบัอาการไม่พงึประสงค์ที่เกิด
จากยา หรอืมภีาวะทางคลนิิกทีไ่ม่ได้รบัประสทิธภิาพจากยา จงึมี
การน ายาสลบชนิดไอระเหยมาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยวิกฤตเพื่อ
ควบคุมภาวะสงบระงบัของผู้ป่วยวิกฤตให้เกิดประสทิธิภาพและ
ความปลอดภยั 

ในทางคลินิกปฏิบัติ ยาสลบชนิดไอระเหยมักถูกเลือกใช้ใน
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีปัญหาการท างานของตับและไตบกพร่อง หรือ
ผูป่้วยทีเ่กดิอาการไม่พงึประสงคท์ีเ่กดิจากยาสงบระงบัชนิดฉีดเขา้
หลอดเลือดด า โดยยาสลบไอระเหยที่ใช้ในปัจจุบนัมีคุณสมบัติที่
คล้ายคลึงกัน โดยพบว่ายา sevoflurane จะถูกเลือกใช้ในผู้ป่วย
วกิฤตทีม่โีอกาสเสีย่งสูงทีจ่ะเกดิความดนัโลหติต ่า มคี่า blood-gas 
coefficient ต ่ากว่า จงึท าให้การออกฤทธิข์องยารวดเร็วกว่าของ
การเปลี่ยนแปลงความเข้มข้นในเลือดเมื่อมีการปรับขนาดยา 
รวมถงึเมื่อหยุดใชย้า sevoflurane แลว้ผูป่้วยจะมรีะยะเวลาในการ
ตื่นรูต้วัเรว็กว่า และยามคีวามระคายเคอืงทางเดนิหายใจน้อยกว่า 
isoflurane อย่างไรก็ตามแต่เมื่อใช้ยา sevoflurane ไปแล้วควร
ติดตามค่าการท างานของไตอย่างสม ่าเสมอ หากผู้ป่วยมคี่าการ
ท างานของไตเริ่มสูงขึ้น แพทย์อาจพิจารณาเปลี่ยนใช้ยาเป็น 
Isoflurane แทนได ้แต่ตอ้งตดิตามความดนัโลหติใกลช้ดิ เน่ืองจาก
ยา isoflurane อาจท าใหค้วามดนัโลหติต ่าได ้ 

แพทย์ พยาบาล และเภสชักรที่ดูแลผูป่้วยวกิฤตควรมคีวามรู้ 
ความเขา้ใจดา้นเภสชับ าบดัของยาสลบชนิดไอระเหย  ขอ้มูลดา้น
เภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยา และประยุกต์ใช้
ความรูท้างเภสชับ าบดัทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยเฉพาะราย และทมีผูใ้ห้
การรกัษาควรประเมินผลด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย 
ภายหลงัการใช้ยาด้วยเครื่องมอืประเมินที่เหมาะสม และให้การ
จดัการอาการไม่พงึประสงค์จากยาไดอ้ย่างเหมาะสม เพื่อใหผู้ป่้วย
ผ่านพน้ความเจบ็ป่วยในระยะวกิฤตไดอ้ย่างปลอดภยั 
 

References 

1. Puntillo KA, Max A, Timsit JF, et al. Determinants of procedural pain 
intensity in the intensive care unit. The Europain study. Am J Respir Crit 
Care Med 2014;189:39-47. 

2. Chanques G, Sebbane M, Barbotte E, et al. A prospective study of pain 
at rest: incidence and characteristics of an unrecognized symptom in 
surgical and trauma versus intensive care patients. Anesthesiology 
2007;107:858-860. 

3. Payen JF, Bosson JL, Chanques G, et al. Pain assessment is associated 
with decreased duration of mechanical ventilation in the intensive care 
unit: a post hoc analysis of the DOLOREA study. Anesthesiology 
2009;111:1308-1316. 



ไทยเภสัชศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 19 ฉบับ 3, กค. – กย. 2567 300 Thai Pharm Health Sci J Vol. 19 No. 3, Jul. – Sep. 2024 

4. Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al. Management of pain, 
agitation/sedation, delirium, immobility, and sleep disruption in adult 
patients in the ICU. Crit Care Med 2018;46:e825-873. 

5. Shehabi Y, Bellomo R, Kadiman S, et al. Sedation Practices in Intensive 
Care Evaluation (SPICE) Study Investigators and the Australian and 
New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group. Sedation 
intensity in the first 48 hours of mechanical ventilation and 180-day 
mortality: a multinational prospective longitudinal cohort study. Crit Care 
Med 2018;46:850-859. 

6. Erstad BL, Puntillo K, Gilbert HC, et al. Pain management principles in 
the critically ill. Chest 2009;135:1075 -1086. 

7. Hughes CG, Mailloux PT, Devlin JW, et al. Dexmedetomidine vs 
propofol for sedation in mechanically ventilated adults with sepsis. N 
Engl J Med 2021;384:1424-1436. 

8. Jakob SM, Ruokonen E, Grounds RM, et al. Dexmedetomidine vs 
midazolam or propofol for sedation during prolonged mechanical 
ventilation. Two randomized controlled trials. JAMA 2012;307:1151-
1160. 

9. Riker RR, Shehabi Y, Bokesch PM, et al. Dexmedetomidine vs 
midazolam for sedation of critically ill patients: a randomized trial. JAMA 
2009;301:489-499.  

10. Pandharipande PP, Pun BT, Herr DL, et al. Effect of sedation with 
dexmedetomidine vs lorazepam on acute brain dysfunction in 
mechanically ventilated patients: the MENDS randomized controlled 
trial. JAMA 2007;298:2644-2653. 

11. Shehabi Y, Howe BD, Bellomo R, et al. Early sedation with 
dexmedetomidine in critically ill patients. N Engl J Med 2019;380:2506-
2517. 

12. Ferrière N, Bodenes L, Bailly P, et al. Shortage of anesthetics: think of 
inhaled sedation! J Crit Care 2021;63:104-105. 

13. Jerath A, Ferguson ND, Cuthbertson B. Inhalation volatilebased 
sedation for COVID-19 pneumonia and ARDS. Intensive Care Med 
2020;46:1563-1566.  

14. Campagna JA, Miller KW, Forman SA. Mechanisms of actions of inhaled 
anesthetics. N Engl J Med 2003;348:2110-2124.  

15. Preckel B, Bolten J. Pharmacology of modern volatile anasesthetics. 
Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2005;19:331-348. 

16. Jabaudon M, Zhai R, Blondonnet R, et al. Inhaled sedation in the 
intensive care unit. Anaesth Crit Care Pain Med 2022;41(5):101133. 
(doi: 10.1016/j.accpm.2022.101133) 

17. Jerath A, Parotto M, Wasowicz M, et al. Volatile anesthetics: is a new 
player emerging in critical care sedation?Am J Respir Crit Care Med 
2016;193:1202-1212. 

18. Georgevici A, Kyprianou T, Herzog-Niescery J, et al. Negative drift of 
sedation depth in critically ill patients receiving constant minimum 
alveolar concentration of isoflurane, sevoflurane, or desflurane: a 
randomized controlled trial. Crit Care 2021;25(1):141. (doi: 10.1186/ 
s13054-021-03556-y)  

19. EbertTJ, LIndenbaum L. Inhaled anesthetics In: Barash PG (ed.). 
Clinical anesthersia. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2013: 
pp.447-500.  

20. Hudson AE, Herold KF, Hemmings HC. Pharmacology of inhaled 
anesthetics. In: Hemmings HC, Egan TD (eds.). Pharmacology and 
physiology for anesthesia. Philadelphia. Elsevier Saunders, 2013: pp. 
169-172.  

21. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Inhalation anesthetics. In: Clinical 
anesthesiology, 4th Edition. New York. McGraw-Hill, 2006: pp.164-173.   

22. Yassen KA, Jabaudon M, Alsultan HA, et al. Inhaled sedation with 
volatile anesthetics for mechanically ventilated patients in intensive care 
units: A narrative review. J Clin Med 2023;12(3):1069. (doi: 10.3390/ 
jcm12031069)  

23. Hellström J, Öwall A, Sackey PV. Wake-up times following sedation with 
sevoflurane versus propofol after cardiac surgery. Scand Cardiovasc J 
2012;46(5):262-268.  

24. Röhm K, Wolf MW, Schöllhorn T, et al. Short-term sevoflurane sedation 
using the anaesthetic conserving device after cardiothoracic surgery. 
Intensive Care Med 2008;34:1683-1689. 

25. Meiser A, Sirtl C, Bellgardt M, et al. Desflurane compared with propofol 
for postoperative sedation in the intensive care unit. Br J Anaesth 2003; 
90(3):273-280. (doi: 10.1093/bja/aeg059) 

26. Jabaudon M, Boucher P, Imhoff E, et al. Sevoflurane for sedation in 
acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled pilot study. 
Am J Respir Crit Care Med 2017;195(6):792-800.  (doi: 10.1164/rccm. 
201604-0686OC) 

27. Jerath A, Beattie SW, Chandy T, et al. Volatile-based shortterm sedation 
in cardiac surgical patients: a prospective randomized controlled trial. 
Crit Care Med 2015;43(5):1062-1069.  

28. Larach MG, Brandom MW, Allen GC, et al. Malignant hyperthermia 
deaths related to inadequate temperature monitoring, 2007–2012: a 
report from the North American malignant hyperthermia registry of the 
malignant hyperthermia association of the United States. Anesth Analg 
2014;119(6):1359-1366. 

29. Coppola S, Cenci S, Cozzolino M, et al. Sevoflurane sedation and 
nephrogenic diabetes insipidus in patients affected with severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2. Eur J Anaesthesiol 2021;38(4):438-
441. 

30. L’Heudé M, Poignant S, Elaroussi D, et al. Nephrogenic diabetes 
insipidus associated with prolonged sedation with sevoflurane in the 
intensive care unit. Br J Anaesth 2019;122(5):e73-75. (doi: 10.1016/j.bja. 
2019.02.009)  

31. Maussion E, Combaz S, Cuisinier A, et al. Renal dysfunction during 
sevoflurane sedation in the ICU: a case report. Eur J Anaesthesiol 
2019;36(5):377-379. (doi: 10.1097/EJA.0000000000000836)  

32. Muyldermans M, Jennes S, Morrison S, et al. Partial nephrogenic 
diabetes insipidus in a burned patient receiving sevoflurane sedation 
with an anesthetic conserving device—a case report. Crit Care Med 
2016;44(12):e1246-1250. (doi: 10.1097/CCM.0000000000001956) 

33. Ariyama J, Hayashida M, Shibata K, et al. Risk factors for the 
development of reversible psychomotor dysfunction following prolonged 
isoflurane inhalation in the general intensive care unit. J Clin Anesth 
2009;21(8):567-573.  

34. Perbet S, Bourdeaux D, Sautou V, et al. A pharmacokinetic  study of 
48-hour sevoflurane inhalation using a disposable delivery system 
(Anaconda) in ICU patients. Minerva Anestesiol 2014;80(6):655-665.  

35. Mesnil M, Capdevila X, Bringuier S, et al. Long-term sedation in 
intensive care unit: a randomized comparison between inhaled 
sevoflurane and intravenous propofol or midazolam. Intensive Care Med 
2011;37(76):933-941. 



ไทยเภสัชศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 19 ฉบับ 3, กค. – กย. 2567 301 Thai Pharm Health Sci J Vol. 19 No. 3, Jul. – Sep. 2024 

36. Jerath A, Wong K, Wasowicz M, et al. Use of inhaled volatile anesthetics 
for longer term critical care sedation: a pilot randomized controlled trial. 
Crit Care Expl 2020a;2:e0281. (doi: 10.1097/CCE.0000000000000281)  

37. Sackey PV, Martling CR, Carswärd C, et al. Short- and longterm follow-
up of intensive care unit patients after sedation with isoflurane and 
midazolam-a pilot study. Crit Care Med 2008;36(3):801-806. 

38. Thai Food and Drug Administration. Thai national formulary 2016 of 
anesthetics and pain medication. Bangkok. Thai Augsorn Graphic and 
Design, 2017. (in Thai) 

39. Zhou J, Bose D, Alleen PD, Pessah IN. Malignant hyperthermia and 
muscle related disorders. In: Miller RD (ed.). Anesthesia, 8th ed. 
Philadelphia. Elsevier Saunders, 2015: pp.1287-1314.  

40. Schneiderbanger D, Johannsen S, Roewer N, Schuster F. Management 
of malignant hyperthermia: diagnosis and treatment. Ther Clin Risk 
Manag 2014;10:355-362. (doi: 10.2147/TCRM.S47632)  

 

 


