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บทคัดย่อ Abstract
อาการปวดเป็นหน่ึงในปัญหาท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง อีกทั้งการจัดการกับความปวดยังมีข้อจ�ำกัด

จากการท�ำงานของไตที่ลดลง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อเภสัช

จลนศาสตร์ และเภสัชพลศาสตร์ของยาระงับปวด ส่งผล

ให้ความปวดของผู้ป่วยไม่ได้รับการบรรเทา ก่อให้เกิด

ปัญหาเรื้อรัง อีกทั้งยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการสะสมของยาระงับปวด หรือปัญหา

อื่น ๆ เพิ่มขึ้นได้ การเลือกใช้ยาระงับปวดอย่างเหมาะ

สม ทั้งชนิด ขนาดยา การติดตามอาการและการปรับเพิ่ม

หรือลดยาจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ และมีส่วนช่วยให้คุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยดียิ่งขึ้น กลุ่มยาระงับปวดที่ใช้ ได้แก่ ยาระงับ

ปวดกลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์ ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ 

และยา กลุ่มอื่น ๆ ที่มีฤทธิ์เสริมการระงับปวด การจะ

เลือกใช้ยาระงับปวดกลุ่มใด ควรพิจารณาจากชนิดของ

ความปวด ระดับความรุนแรง ความเรื้อรังของอาการ

ปวด เป้าหมายในการรักษา รวมทั้งการปรับขนาดยาตาม

การท�ำงานของไต เพื่อให้การใช้ยาระงับปวดเป็นไปอย่าง

เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ

Pain is one of the most common problems 

in patients with chronic kidney disease. More-

over, pain management is limited by decreased 

kidney function which affects pharmacokinetics 

and pharmacodynamics of analgesic drugs. As a 

result, patient’s pain is not resolved, leading to 

chronic problems, increases the risk of adverse 

reactions from the accumulation of analgesic 

drugs and other problems. Thereby, choosing 

the right analgesic drug by type, dosage, moni–

toring of symptoms and increasing or reducing 

medication is important and help to improve 

patient’s quality of life. Analgesic drug to be 

chosen includes non-opioids analgesic drugs, 

opioids analgesic drugs and adjuvant analge-

sics. The appropriate analgesic drug approach 

should be considered from type of pain, pain 

intensity, pain chronicity, treatment goals and 

adjusting the dose according to renal function 

for proper and effective use of analgesic drugs.

ค�ำส�ำคัญ: อาการปวด ยาระงับปวด ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Keyword: pain, analgesic drugs, chronic kidney 

disease patients
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมที่ผู้อ่านจะได้รับหลังจากการอ่านบทความ

1.	 เข้าใจถึงแนวทางการเลือกใช้ยาระงับปวดอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แบบเฉพาะราย โดยพิจารณา

จากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ระดับความรุนแรงของอาการปวด ความเรื้อรังของอาการปวด สาเหตุ และชนิด รวมถึงเป้าหมาย

การรักษา

2.	 ทราบถึงขนาดยา และการปรับขนาดยาระงับปวดที่ใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตามค่าการท�ำงานของไต

3.	 สามารถให้การดูแลเรื่องยาระงับปวด ได้แก่ การเลือกชนิดของยาระงับปวด การปรับขนาดยา และขนาดยา

ระงับปวดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น

บทน�ำ

อาการปวดเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง โดยพบรายงานความชุกของความปวดในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ร้อยละ 40 ถึง 

60 และในผู้ป่วยก่อนเข้ารับการบ�ำบัดทดแทนไต ร้อย

ละ 60 ถึง 701 อาการปวดที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็น

ปัญหาที่มักไม่ได้รับการแก้ไขหรือการรักษาท่ีเหมาะสม2 

จากการศึกษาของ Davison และคณะ ในปี พ.ศ. 2546 

โดยใช้แบบประเมิน Pain Management Index (PMI) 

เพื่อประเมินความเพียงพอของการรักษาอาการปวด โดย

แสดงผลเป็นคะแนนตั้งแต่ -3 ถึง +3 คะแนน คะแนน 

PMI ที่ติดลบ บ่งบอกถึงความไม่เพียงพอของการรักษา 

ส่วนคะแนน PMI 0 หรือมากกว่า บ่งบอกถึงการได้รับยา

ระงับปวดที่เหมาะสมกับระดับความปวด ผลการศึกษา

พบผู้ป่วยที่มีคะแนน PMI ติดลบร้อยละ 74.8 ส่วนผู้ป่วย

ที่มีคะแนน PMI เป็นบวก พบร้อยละ 5.83 อีกทั้งผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ถึง 5 ที่มีอาการปวดร่วมด้วยจะมี

คุณภาพชีวิตต�่ำกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรปกติ4 

นอกจากนี้อาการดังกล่าวยังส่งผลกระทบต่อภาวะเครียด 

วิตกกังวล และจ�ำกัดการใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยอีก

ด้วย อาการปวดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบได้จากหลาย

สาเหตุ ทั้งอาการปวดที่เกิดจากโรคที่เป็นสาเหตุของโรค

ไตเรื้อรัง เช่น โรคถุงน�้ำในไต (polycystic kidney di–

sease) อาการปวดที่เกิดจากการสะสมของแคลเซียมใน

ผนังหลอดเลือด ท�ำให้เกิดภาวะชั้นหินปูนในผนังหลอด

เลือด (calciphylaxis) หรืออาการปวดที่มีสาเหตุจาก

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เช่น ภาวะ

ความผิดปกติของกระดูก (osteitis fibrosa cystica, 

osteomalacia) หรือจากโรคร่วม เช่น ภาวะแทรก

ซอนทางระบบประสาทที่เกิดจากเบาหวาน (diabetic 

neuropathy) และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 

(peripheral vascular disease) เป็นต้น5

การจัดการกับอาการปวดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

จ�ำเป็นต้องอาศัยการพิจารณาเลือกใช้ยาระงับปวดอย่าง

เหมาะสมโดยมีข้อควรค�ำนึงหลายประการ มีอัตราการ 

กรองของไต (glomerular filtration rate; GFR) ที่ลด

ลง ส่งผลกระทบต่อเภสัชจลนศาสตร์ของยาระงับปวด

บางชนิด เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

การได้รับพิษจากยา หรือการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาจาก

การใช้ยาระงับปวดได้ ความรู้เรื่องการเลือกชนิดยา การ

ปรับขนาด และการติดตามผลการรักษาด้วยยาระงับปวด

อย่างเหมาะสม อาจมีส่วนช่วยให้ได้ผลลัพธ์ทางการรักษา

ตามต้องการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ให้ดีขึ้นได้4

การควบคุมอาการปวดอย่างเหมาะสม ประกอบ

ด้วยวิธีที่ไม่ใช้ยา เช่น การกดจุดและการนวด การรักษา

โดยใช้ transcutaneous electrical nerve stimula-

tion (TENS) การฝังเข็ม การประคบร้อน เพื่อลดอาการ 

หดเกร็งของกล้ามเนื้อ หรือประคบเย็นเพื่อช่วยลดกระ– 

บวนการเมแทบอลิซึมกระบวนการอักเสบ ซึ่งเป็นสาเหตุ

ของอาการปวด ร่วมกับการใช้ยาระงับปวด4 ในบทความ

นี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะการรักษาอาการปวดในผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังโดยการใช้ยาระงับปวด
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การเลือกใช้ยาระงับปวด

อาการปวดเกิดจากสิ่งเร้า (noxious stimuli) ทั้ง

สิ่งเร้าทางกายภาพ (physical stimuli) เช่น ความร้อน 

ความเย็น สิ่งเร้าทางเชิงกล (mechanical stimuli) 

เช่น แรงกด แรงกระแทก และสิ่งเร้าทางเคมี (chemi– 

cal stimuli) เช่น กรด ด่าง หรือสารเคมีในร่างกายที่ถูก

ปลดปล่อยออกมาเมื่อเซลล์หรือเนื้อเยื่อถูกท�ำลาย สิ่งเร้า

เหล่านี้ท�ำให้มีการปล่อยสารจ�ำพวก bradykinin, pros-

taglandins (PGs), histamine, leukotriene และ sub-

stance P ไปกระตุ้นที่บริเวณตัวรับความรู้สึกเจ็บปวด  

หรือ nociceptors ท�ำให้เกิด action potential และส่ง

สัญญาณประสาทผ่านทางใยประสาท Aδ และ C-fiber 

ใยประสาทเหล่านี้มีปลาย synapse อยู่ที่บริเวณ dorsal 

horn ในไขสันหลัง ซึ่งเป็นบริเวณที่มีการปล่อยสารสื่อ

ประสาท เช่น glutamate, substance P, calcitonin  

gene-related peptide ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทที่เกี่ยว 

ข้องกับอาการปวด เมื่อสารสื่อประสาทเหล่านี้ถูกปล่อย

ออกมา จะจับกับตัวรับโดยที่ glutamate จะจับกับ

ตัวรับ N-methyl-D-aspartate (NMDA)-type และ 

non-NMDA excitatory amino acid receptors ส่วน 

substance P จะจับกับตัวรับ tackykinin receptor 

family (G-protein coupled receptors) ส่งผลให้มี

การส่งสัญญาณต่อไปยังสมองส่วน thalamus และไปยัง

บริเวณ somatosensory cortex ท�ำให้รับรู้ความรู้สึก

ปวด อย่างไรก็ตามร่างกายมีการตอบสนองต่อสิ่งเร้าเพื่อ

บรรเทาอาการปวดที่เกิดขึ้นโดยการกระตุ้น descending  

neural system บริเวณ periaqueductal gray (PAG)  

region ของสมองส่วนกลาง ส่งผลให้มีการหลั่งสาร 

β-endorphins, enkephalins, dynorphins ซึ่ง

เป็น endogenous opioids ที่จับกับตัวรับ opioid 

receptors (μ, δ, κ) และสารสื่อประสาทอื่น ๆ ได้แก่ 

serotonin (5-HT), norepinephrine (NE), γ-ami–

nobutyric acid (GABA) และ neurotensin สารสื่อ 

ประสาทเหล ่า น้ีมีผลยับยั้ งหรือลดกระบวนการส ่ง

สัญญาณประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับการกระตุ้นอาการปวด 

นอกจากนี้การยับยั้งที่บริเวณ NMDA receptor ช่วย

ให้การตอบสนองของ μ-receptor ต่อสารโอปิออยด์ดี

ขึ้น6, 7 ในกรณีที่มีความเสียหาย หรือพยาธิสภาพเกิดขึ้นกับ  

somatosensory nervous system ในไขสันหลัง หรือ

สมอง หรือการที่มีการกระตุ้นผ่าน nociceptors ซ�้ำ ๆ 

เป็นเวลานาน อาจท�ำให้เซลล์ประสาทใน pathway เหล่า

นี้ผิดปกติ และท�ำให้เกิดอาการปวดชนิด neuropathic  

ได้6, 8

นอกจากอาการปวดชนิด nociceptive ซึ่งเกิด

จากการกระตุ้นตัวรับ nociceptors หรืออาการปวด

ชนิด neuropathic แล้ว อาการปวดยังสามารถแบ่งได้

จากความเร้ือรังของอาการปวดได้เป็นอาการปวดชนิด

เฉียบพลัน (acute pain) อาการปวดชนิดนี้ มักเกิดขึ้น

และคงอยู่ระหว่าง 7 ถึง 30 วัน หรือจนกระทั่งสิ่งเร้าหมด

ไป และตอบสนองดีต่อยาระงับปวด ส่วนอาการปวดชนิด

เรื้อรัง (chronic pain) มักคงอยู่มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป 

และอาการปวดยังคงอยู่แม้ว่าสิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุได้หมด

ไปแล้วก็ตาม มักเกิดจากการกระตุ้นของ nociceptors 

ซ�้ำ ๆ จากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ หรือการอักเสบ พยาธิ

สภาพ หรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ somatosensory system 

หรือเกิดโดยไม่ทราบสาเหตุ อาการปวดชนิดนี้ต้องอาศัย

วิธีการควบคุมอาการปวดโดยการใช้ยาร่วมกับวิธีที่ไม่ใช้

ยา9

ในปัจจุบันมียาระงับปวดหลายชนิดให้เลือกใช้ ทั้ง

ยาระงับปวดกลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์ ได้แก่ paracetamol 

ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti- 

inflammatory drugs; NSAIDs) ยาระงับปวดกลุ่มโอปิ

ออยด์ฤทธิ์อ่อน ได้แก่ codeine, tramadol ยาระงับ

ปวดกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์แรง ได้แก่ morphine, pethi-

dine, fentanyl และกลุ่มยาอื่น ๆ  ที่มีฤทธิ์เสริมการระงับ

ปวด หรือเรียกว่ายากลุ่ม adjuvants ซึ่งใช้ส�ำหรับเสริม

ฤทธิ์การระงับปวดร่วมกับยาระงับปวดหลัก ยาในกลุ่มนี้ 

ได้แก่ ยากลุ่ม N-methyl-D-aspartate (NMDA) recep-

tor antagonist (ketamine, dextromethorphan) ยา

ต้านซึมเศร้า (amitriptyline) ยากันชัก (gabapentin, 

carbamazepine) ยากลุ่ม membrane stabilizers 

(lidocaine) ยากลุ่ม alpha-2 agonist (clonidine) การ



Analgesic Drug Use in Chronic Kidney Disease Patients
Thai Journal of Hospital Pharmacy

Vol 31  No 2  May - Aug 2021:117-127

Kulabusaya B

บท
คว

าม
ปร

ิทัศ
น์ 

(R
ev

ie
w

 A
rt

ic
le

)

 120 

จะเลือกใช้ยาระงับปวดชนิดใดควรค�ำนึงถึงปัจจัยในด้าน

ต่าง ๆ ได้แก่ ชนิดของอาการปวด (type of pain) ระดับ

ความรุนแรงของอาการปวด (pain intensity) ความ

เรื้อรังของอาการปวด (pain chronicity) และเป้าหมาย

ในการรักษา (treatment goals)10 ดังนี้

ชนิดของอาการปวด (type of pain)

การจ�ำแนกชนิดของอาการปวดเป็นชนิด noci-

ceptive หรือ neuropathic ช่วยให้สามารถเลือกใช้กลุ่ม

ของยาระงับปวดได้อย่างเหมาะสม10 อาการปวดชนิด 

nociceptive มีสาเหตุจากการบาดเจ็บโดยตรง และมัก

เป็นอาการปวดแบบเฉียบพลัน ตอบสนองได้ดีต่อยาระงับ

ปวด ทั้งในกลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์ และกลุ่มโอปิออยด์9, 10  

ส่วนอาการปวดชนิด neuropathic ซึ่งมีสาเหตุจากพยาธิ

สภาพของโรค หรือมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้อง

กับ somatosensory system มักเป็นอาการปวดแบบ

เรื้อรัง มีอาการปวดเสียวแปลบเหมือนไฟช๊อต แสบร้อน 

รู้สึกยิบ ๆ ซ่า ๆ แปลบปลาบคล้ายเข็มต�ำ คัน หรือชา 

อาการปวดชนิดนี้ตอบสนองไม่ดีต่อยาระงับปวดทั้งใน

กลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์และกลุ่มโอปิออยด์ จึงควรใช้ยาก

ลุ่ม adjuvant เพื่อบรรเทาอาการปวด ร่วมกับวิธีที่ไม่ใช้

ยา9-11

ระดบัความรุนแรงของอาการปวด (pain intensity)

การประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวด มี

วัตถุประสงค์เพื่อช่วยในการพิจารณาการเริ่มใช้ เลือกใช้

กลุ่มยา และการปรับเพิ่มขนาดหรือชนิดของยาระงับปวด 

เครื่องมือในการประเมินระดับความปวดที่ใช้งานได้ง่าย 

ประเมินได้รวดเร็ว และมีการใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง คือ แบบประเมิน modified Edmonton 

Symptom Assessment System (modified ESAS) 

ซึ่งรายงานออกมาเป็นเลข 0 ถึง 10 โดยเลข 0 หมายถึง

ไม่มีอาการและเลข 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด10 และ

แบ่งระดับความปวดออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเล็ก

น้อย (1 ถึง 3 คะแนน) ระดับปานกลาง (4 ถึง 6 คะแนน) 

และระดับรุนแรง (7 ถึง 10 คะแนน) เพื่อเลือกใช้กลุ่ม

ยาระงับปวดตามระดับความรุนแรงของอาการปวดตาม

แนวทางการใช้ยาระงับปวดขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization; WHO) หรือ “3-step 

ladder” ซึ่งเป็นแนวทางที่ได้รับการ validate ในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง12 รายละเอียดหลักการเลือกใช้ยาระงับปวด

ตามหลัก 3-step ladder ดังแสดงในตารางที่ 1

ความเรื้อรังของอาการปวด (pain chronicity)

การทราบถงึความเรือ้รงั หรอืระยะเวลาของอาการ

ปวดที่เกิดขึ้น ช่วยให้จัดการกับอาการปวดที่เกิดขึ้นได้

อย่างเหมาะสม ทั้งการพิจารณาเริ่มยา และเลือกใช้ยา

ระงับปวด อาการปวดแบบเฉียบพลัน มักเกิดจากสาเหตุที่ 

สามารถรักษาหรือแก้ไขได้ และควรได้รับการเร่ิมยาระงบั

ปวดทันที เมือ่อาการปวดอยูใ่นระดับปานกลาง หรอื

รุนแรง เพ่ือป้องกนัการพัฒนาไปสูอ่าการปวดแบบเรือ้รงั10  

อาการปวดแบบเร้ือรังเป็นอาการปวดท่ีไม่สามารถแก้ไข

สาเหตุได้ หรือเป็นอาการปวดที่แม้สาเหตุของสิ่งเร้าหมด

ไป แต่อาการปวดยังคงด�ำเนินต่อ และส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ อาการปวดประเภทนี้มักต้อง

ใช้การระงับปวดด้วยวิธีใช้ยา ควบคู่ไปกับวิธีที่ไม่ใช้ยา10

เป้าหมายในการรักษา (treatment goals)

เป้าหมายในการรักษาอาการปวด คือ ลดอาการ

ปวดให้บรรเทาลงสู่ระดับที่ผู้ป่วยสามารถทนได้ และช่วย

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยระดับความรุนแรงของ

อาการปวดที่ยอมรับ คือ มีคะแนนความปวดน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 310 ไม่มีอาการปวดเมื่ออยู่ในช่วงพัก และในเวลา

กลางคืน และอาการปวดเมื่อท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ทุเลาลง  

โดยอาจติดตามอาการทุกวัน หรือห่างกว่านั้น7 นอกจาก

นี้ยังควรติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้จาก

การใช้ยาระงับปวดร่วมด้วย7

ยาระงับปวดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

การใช้ยาระงับปวดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง นอกจาก

การพิจารณาถึงปัจจัยทั้ง 4 ประการจากที่กล่าวข้างต้น 

ยังควรค�ำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์

ของยาระงับปวดจากการท�ำงานของไตที่ลดลง และผล 

กระทบทางเภสัชพลศาสตร์จากยาระงับปวดต่อสภาวะ

โรคไตเรื้อรังของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน รายละเอียดของยา

ระงับปวดแต่ละกลุ่ม ดังนี้
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1.1 ยาระงับปวดกลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์

1.1	Paracetamol เป็นยาระงับปวด และ

ลดไข้ที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการ

สังเคราะห์สาร PGs ซึ่งเกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ

และออกฤทธิ์เป็น 5-HT serotoninergic และ canna–

binoid-1 modulator ยา paracetamol ถูกขจัด

ออกจากร่างกายทางตับ13 และขับออกทางไตในรูปที่ไม่

เปลี่ยนแปลงร้อยละ 2-5 ของยาที่รับประทานเข้าไป10

ขนาดของยา paracetamol คือ 325-650 มิลลิ–

กรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง เมื่อมีอาการปวด หรือมีไข้ อ้างอิง

จากองค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาได้

ก�ำหนดขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 2,600 มิลลิกรัมต่อวัน เพื่อ

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อตับ14

ขนาดยาพาราเซตามอลในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือ

•	Creatinine clearance (CrCl) 10-50 มิลลิลิตร/

นาที: บริหารยา ทุก 6 ชั่วโมง2, 10

•	CrCl < 10 มิลลิลิตร/นาที: บริหารยา ทุก 8 ชั่ว–

โมง2 (ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 3,000 มิลลิกรัม/วัน)10

1.2	 ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช ่สเตียรอยด์ 

(non-steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) 

เป็นยาระงับปวดที่นิยมใช้ทั้งในผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง ยาในกลุ่มนี้มีฤทธิ์ระงับปวด ลดไข้ และ

ลดอาการอักเสบผ่านการออกฤทธิ์ยับยั้งการท�ำงาน

ของเอนไซม์ cyclooxygenase (COX) ซึ่งเป็นเอนไซม์ 

pro-inflammatory ที่ส�ำคัญในการสังเคราะห์สาร PGs 

ซึ่งเป็นสารที่มีบทบาทส�ำคัญในกระบวนการอักเสบ ท�ำให้

เกิดอาการปวดและอาการไข้

เอนไซม์ COX แบ่งได้เป็น 2 isoform ได้แก่ เอน– 

ตารางที่ 1 ระดับความรุนแรงของอาการปวด และการพิจารณาเริ่มใช้ยาระงับปวด  

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 4)

ระดับความรุนแรง
ของอาการปวด

คะแนน
ความปวด

การพิจารณา
เริ่มหรือปรับขนาดยาระงับปวด

ยาระงับปวดที่เลือกใช้

เล็กน้อย 1-3 •	 ยังไม่ต้องเริ่มใช้ยาระงับปวด

•	 กรณีที่มีการใช้ยาระงับปวดอยู่แล้ว ไม่

จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนชนิดของยา

non-opioids* ± adjuvants**

ปานกลาง 4-6 •	 เริ่มใช้ยาระงับปวด

•	 กรณีที่มีการใช้ยาระงับปวดอยู่แล้ว 

หากอาการปวดยังไม่ทุเลา พิจารณา

ปรับยาระงับปวด$

non-opioids* ± adjuvants** 
± weak opioids# 

รุนแรง 7-10 •	 เริ่มใช้ยาระงับปวดในทันที

•	 กรณีที่มีการใช้ยาระงับปวดอยู่แล้ว 

หากอาการปวดยังไม่ทุเลา พิจารณา

ปรับยาระงับปวด$

non-opioids* ± adjuvants** 
± strong opioids+ 

*ยาระงับปวดกลุ่ม non-opioids ได้แก่ paracetamol, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

**ยากลุ่ม adjuvants ได้แก่ gabapentin, pregabalin, amitriptyline, carbamazepine 
#ยากลุ่ม weak opioids ได้แก่ tramadol
+ยากลุ่ม strong opioids ได้แก่ methadone, fentanyl
$การปรับยาระงับปวด พิจารณาปรับเพิ่มขนาดยา หรือเพิ่มชนิดของยาระงับปวด และหลีกเลี่ยงการใช้ยาระงับปวดในกลุ่มเดียวกัน
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ไซม์ COX-1 ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่สร้างในสภาวะปกติในร่าง– 

กายเพื่อท�ำหน้าที่ทางสรีรวิทยา เช่น ควบคุมการไหลเวียน

ของเลือดไปเลี้ยงไต กระบวนการรวมตัวกันของเกล็ด

เลือด การรักษาสมดุลของเยื่อบุผนังกระเพาะอาหาร และ 

เอมไซม์ COX-2 ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ถูกกระตุ้นให้สร้าง

เพิ่มขึ้นเมื่อเกิดกระบวนการอักเสบ การยับยั้งเอนไซม์ 

COX-2 จึงช่วยลดอาการอักเสบได้15

ยาในกลุ่ม NSAIDs ที่มีใช้ในปัจจุบัน มีทั้งกลุ่ม 

non-selective COX inhibitors คือ สามารถยับยั้งทั้ง

เอนไซม์ COX-1 และ COX-2 พบว่ายา NSAIDs ในกลุ่มนี้

มีอาการไม่พึงประสงค์ต่อเยื่อบุทางเดินอาหาร ได้แก่ การ

เกิดแผลในทางเดินอาหาร เลือดออกในทางเดินอาหาร 

และกระเพาะอาหารทะลุ จากการยับยั้งเอนไซม์ COX-1 

ส่วนยา NSAIDs กลุ่ม COX-2 specific inhibitors พบ

อาการไม่พึงประสงค์ต่อเยื่อบุทางเดินอาหารน้อยกว่ายา 

NSAIDs กลุ่ม non-selective COX inhibitors ประมาณ 

3 ถึง 4 เท่า16

อย่างไรก็ตามการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ทั้งในกลุ่ม 

non-selective COX inhibitors และกลุ่ม COX-2 spe-

cific inhibitors ยังส่งผลให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ   

จากการยับยั้งการสังเคราะห์สาร PGs ได้แก่ ไตวาย

เฉียบพลัน การด�ำเนินไปของโรคไตเรื้อรังเร็วขึ้น โซเดียม

ในเลือดต�่ำ ภาวะน�้ำเกิน ความดันโลหิตสูง และเกิด

การค่ังของโพแทสเซียมได้ นอกจากนี้ยังมีอาการไม่พึง

ประสงค์ต่อระบบหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ ภาวะกล้าม

เนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน และการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้ในระยะ

ยาว10 จึงท�ำให้ยากลุ่ม NSAIDs เป็นยาที่ควรหลีกเลี่ยง

ในผู้ป่วยโรคไต ค�ำแนะน�ำการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ในผู้

ป่วยโรคไตเรื้อรังอ้างอิงจาก KDIGO clinical practice 

guideline for the evaluation and management 

of chronic kidney disease พ.ศ. 2555 ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้ยากลุ่มดังกล่าว ควรใช้ยา 

กลุ่ม NSAIDs ในระยะสั้นไม่เกิน 5 วัน และเลือกใช้ยา 

NSAIDs ที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้น เนื่องจากมีผลในการยับยั้ง

การสังเคราะห์สาร PGs ในระยะสั้นกว่ากลุ่มที่มีค่าครึ่ง

ชีวิตยาว4 อย่างไรก็ตามยาในกลุ่ม NSAIDs ที่มีค่าครึ่ง

ชีวิตสั้น15 เช่น ibuprofen จะมีระดับยาที่อยู่ใน steady 

state ได้เร็ว จึงมีโอกาสส่งผลกระทบต่อไตได้เร็วเช่นกัน 

ยาในกลุ่ม NSAIDs ชนิดที่มีรายงานถึงผลกระทบต่อไต

น้อย ได้แก่ sulindac เนื่องจากเป็นยา NSAIDs ในรูป

ของ prodrug ซึ่งต้องได้รับการเปลี่ยนเป็นสารออกฤทธิ์ที่

ตับ และไตสามารถเปลี่ยนจากสารออกฤทธิ์กลับเป็นสาร

ที่ไม่ออกฤทธิ์ได้ ยา sulindac จึงส่งผลต่อการยับยั้งการ

สังเคราะห์สาร PGs ที่ไตน้อย ดังนั้นการใช้ยา sulindac 

ในขนาดการรักษาระยะสั้น จึงมีอาการไม่พึงประสงค์ต่อ

ไตน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับยา NSAIDs ชนิดอื่น18

แม้ว่ายาระงับปวดกลุ่ม NSAIDs มีประสิทธิภาพใน

การระงับปวด และลดอาการอักเสบได้ดี แต่เนื่องจากส่ง

ผลให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อไตหลายประการ รวม

ถึงอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบหลอดเลือดและหัวใจ ดัง

นั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และหาก

จ�ำเป็นต้องใช้ ควรพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวด 

แบบเฉียบพลัน ใช้ในระยะสั้น และในขนาดยาที่ต�่ำที่สุด

ที่ให้ผลในการระงับปวดได้ หรือพิจารณาเลือกใช้ยากลุ่ม 

ตารางที่ 2 ค�ำแนะน�ำการใช้ยา NSAIDs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (คัดลอกจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 17)

•	หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มีค่า GFR < 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร

•	ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาติดต่อกันเป็นเวลานาน ในผู้ป่วยที่มีค่า GFR < 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร

•	ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับยา lithium

•	หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง RAAS
NSAIDs; Non-Steroidal Anti-Inflammatory drugs, GFR; glomerular filtration rate, RAAS; rennin-angiotensin-aldoste-

rone system
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NSAIDs ในรูปแบบใช้ภายนอก เช่น diclofenac รูปแบบ

เจล piroxicam รูปแบบเจล แทน

2.2 ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์

ยาระงับปวดในกลุ่มโอปิออยด์เป็นยาระงับปวดที่

แนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดในระดับปานกลาง 

ถึงระดับรุนแรง ยาออกฤทธิ์จับกับ μ-receptor ที่บริเวณ 

pre และ post synaptic neuron ส่งผลให้เกิดการปิด 

voltage-gated calcium channels บริเวณ pre-syn-

aptic neuron ยับยั้งการเกิด calcium influx ท�ำให้ลด

การหลั่งสาร glutamate, substance P และ calcitonin 

gene-related protein (CGRP) รวมถึงเปิด potassium  

channels ท�ำให้เกิด cellular hyperpolarization ที่

บริเวณ post synaptic neurons ส่งผลให้ไวต่อการกระ

ตุ้นจากสิ่งเร้าที่ท�ำให้เกิดอาการปวดลดลง19 ยาระงับปวด

กลุ่มนี้แบ่งได้เป็นกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์แรง ได้แก่ mor-

phine, oxycodone, hydromorphone, methadone,  

fentanyl และกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์อ่อน ได้แก่ codeine, 

tramadol

เนื่ องจากยาระงับปวดกลุ ่มโอป ิออยด ์ผ ่ าน

กระบวนการเมแทบอลิซึมที่ตับ และขจัดออกจากร่างกาย

ทางไตในรูปของ parent compound และสารเมแทบอ–

ไลต์ การท�ำงานของไตที่ลดลงจึงส่งผลกระทบต่อเภสัช–

จลนศาสตร์ของยาได้1,19 การใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยโรคไต 

เรื้อรังจึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

ได้แก่ การกดประสาท กล้ามเนื้อกระตุก ชัก และกดการ

หายใจได้ นอกจากนี้การใช้ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์

ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตลดลงอาจท�ำให้เกิดภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำ ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปที่ไตลดลง มี

ผลกระทบท�ำให้การท�ำงานของไตแย่ลง มีภาวะปัสสาวะ

คั่ง (urinary retention) มีระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง 

และเกิดอาการท้องผูกรุนแรงได้1

22.1 ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์แรง

2.1.1	 Morphine เป็นยาระงับปวดที่ใช้ใน

อาการปวดระดับรุนแรง ยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิ–

ซึมที่ตับได้เป็นสารเมแทบอไลต์ ได้แก่ morphine-3-glu-

curonide (M3G) และ morphine-6-glucuronide 

(M6G) ซึ่งขจัดออกจากร่างกายทางไต ดังนั้นจึงอาจมี

การสะสมของสารเมแทบอไลต์ โดยเฉพาะ M3G ซึ่งมีผล

ท�ำให้เกิดพิษต่อระบบประสาทได้ จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีค่า CrCl < 30 มิลลิลิตร/นาที1, 19

2.1.2	 Methadone เป็นยาระงับปวดที่มีระยะ

เวลาการเริ่มออกฤทธิ์ช้า และมีค่าครึ่งชีวิตยาวประมาณ 

36 ชั่วโมง ตัวยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิซึมที่ตับ ได้

เป็นสารเมแทบอไลต์ที่ขจัดออกจากร่างกายทางไต และ

ทางเดินอาหารผ่านการขับออกทางอุจจาระ1 พบว่าใน

ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตลดลงจะมีการขจัดเมแทบอ 

ไลต์ผ่านทางอุจจาระเพิ่มขึ้น4 และพบการสะสมของยา

ดังกล่าวในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตลดลงได้น้อย ยา 

methadone จึงเป็นยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์แรง 

ที่ใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ขนาดยา methadone เริ่มต้น คือ 5-20 มิลลิกรัม/

วัน และปรับเพิ่มขนาดยาครั้งละ 5-10 มิลลิกรัม เพื่อให้

ได้ประสิทธิผลในการระงับปวด โดยขนาดยาเป้าหมาย

เท่ากับ 80-120 มิลลิกรัม/วัน1 ส่วนขนาดยาในผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังที่มีค่า CrCl < 10 มิลลิลิตร/นาที คือ ร้อยละ 50 

ของขนาดยาปกติ20

2.1.3	 Fentanyl เป็นยาระงับปวดในกลุ่ม

โอปิออยด์ชนิดสังเคราะห์ที่มีประสิทธิภาพมากกว่า 

morphine ประมาณ 50-100 เท่า ยา fentanyl มี

ค่า bioavailability ค่อนข้างต�่ำ ดังนั้นรูปแบบที่มีใช้ใน

ปัจจุบันจึงอยู่ในรูปแบบฉีด หรือรูปแบบแผ่นแปะผิวหนัง 

(transdermal patch) ยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิ–

ซึมที่ตับร้อยละ 10-20 ได้เป็นสารเมแทบอไลต์ที่ไม่มีฤทธิ์

และขับออกจากร่างกายทางไต น้อยกว่าร้อยละ 7-10 จึง

ไม่สะสมในผู้ป่วยโรคไต1, 10

การใช้ยา fentanyl ควรใช้ในผู้ป่วยที่เป็น opioid- 

tolerant และยงัมอีาการปวดเร้ือรังอยูใ่นระดับปานกลาง 

ถึงรุนแรง โดยมีขนาดยาแนะน�ำปรับตามขนาดยาที่เทียบ

เท่ากับยาโอปิออยด์ที่ผู้ป่วยใช้โดยมีรายละเอียดดังแสดง

ในตารางที่ 3

ขนาดยา fentanyl ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือ

•	รูปแบบฉีด21
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-	CrCl 10-50 มิลลิลิตร/นาที: ใช้ fentanyl ใน

ขนาดร้อยละ 75 ของขนาดปกติ

-	CrCl < 10 มิลลิลิตร/นาที: ใช้ fentanyl ใน

ขนาดร้อยละ 50 ของขนาดปกติ

•	รปูแบบแผ่นแปะผวิหนงั (transdermal patch)21

-	CrCl 10-50 มิลลิลิตร/นาที: เริ่มต้นด้วยยา 

fentanyl ร้อยละ 50 ของขนาดปกติ

-	CrCl < 10 มิลลิลิตร/นาที: หลีกเลี่ยงการใช้

2.2	ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ฤทธิ์อ่อน

2.2.1	Codeine เป็นยาระงับปวดกลุ่มโอปิ–

ออยด์ฤทธิ์อ่อน ตัวยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิซึมโดย

อาศัยเอนไซม์ cytochrome P450 หรือ CYP ได้แก่ 

CYP2D6 ที่ตับ ท�ำให้ได้สารเมแทบอไลต์ ได้แก่ codeine- 

6-glucuronide, norcodeine, morphine, M3G, M6G 

และ normorphine20 พบว่า codeine และสารเมแท–

บอไลต์ขจัดออกจากร่างกายทางไต ดังนั้นจึงเกิดการสะ–

สมในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตลดลง และอาจท�ำให้เกิด

อาการไม่พึงประสงค์ทางระบบประสาทได้เช่นเดียวกับ 

morphine9, 10 รวมถึงก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์อื่น 

ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ความดันโลหิตต�่ำ กดการท�ำงาน

ของระบบประสาทส่วนกลาง และเกิดภาวะหยุดหายใจ

ได้ จึงเป็นยาระงับปวดที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่มีการ

ท�ำงานของไตลดลง2, 9

2.2.2	 Tramadol เป็นยาระงับปวดกลุ่มโอปิ

ออยด์ฤทธิ์อ่อนที่ใช้ในความปวดระดับปานกลาง ตัวยา 

เป็น prodrug และเปลี่ยนเป็นเมแทบอไลต์ที่มีฤทธิ์ระงับ 

ปวดเพิ่มขึ้น เรียกว่า O-desmethyl metabolite (M1) 

โดยอาศัยเอนไซม์ CYP ที่ตับ ได้แก่ CYP2D6 และ 

CYP3A4 และออกฤทธิ์ระงับปวดผ่านการจับกับ μ-re-

ceptor นอกจากนี้ยา tramadol ยังมีฤทธิ์ระงับปวดผ่าน

การยับยั้งการ reuptake ของสาร 5-HT และ NE ส่งผล

ให้การส่งสัญญาณใน inhibitors descending path-

ways เพิ่มขึ้น จึงช่วยบรรเทาอาการปวด1, 10

แม้ว่ายา tramadol จะไม่มีผลกระทบต่อไตโดย 

ตารางที่ 3 ตารางการเปลี่ยนจากยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ชนิดอื่นเป็นยา fentanyl แผ่นแปะผิวหนัง* (คัดลอกจาก

เอกสารอ้างอิงหมายเลข 21)

ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ที่ใช้ ขนาดยา (มิลลิกรัม/วัน)

Morphine รูปแบบรับประทาน 60-134 135-224 225-314 315-404

Morphine รูปแบบ IV หรือ IM 10-22 23-37 38-52 53-67

Oxycodone รูปแบบรับประทาน 30-67 67.5-112 112.5-157 157.5-202

Codeine รูปแบบรับประทาน 150-447 - - -

Hydromorphone รูปแบบรับประทาน 8-17 17.1-28 28.1-39 39.1-51

Hydromorphone รูปแบบ IV 1.5-3.4 3.5-5.6 5.7-7.9 8-10

Meperidine รูปแบบ IM 75-165 166-278 279-390 391-503

Methadone รูปแบบรับประทาน 20-44 45-74 75-104 105-134

ขนาดยา fentanyl แผ่นแปะ เริ่มต้น (ไมโครกรัม/ชั่วโมง)

Fentanyl แผ่นแปะผิวหนัง 25 50 75 100
IV, intravenous; IM, intramuscular

*ข้อมูลภายในตารางใช้ส�ำหรับการเปลี่ยนจากยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ชนิดอื่นเป็นยา fentanyl แผ่นแปะเท่านั้น ในกรณีที่ใช้ข้อมูลใน 

ตารางเพื่อการเปลี่ยนจากการใช้ยา fentanyl แผ่นแปะเป็นยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ชนิดอื่นอาจท�ำให้ได้รับยาระงับปวดเกินขนาดได้
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ตรง อย่างไรก็ตามเนื่องจากเมแทบอไลต์ M1 ขจัดออก

จากร่างกายทางไตจึงพบการสะสมของสารดังกล่าวในผู้

ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีค่า eGFR < 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73  

ตารางเมตร1, 4 ท�ำให้เกิดการกดการหายใจและลด thres– 

hold ในการเกิดอาการชักได้ นอกจากนี้ยังอาจกระตุ้น

ให้เกิดภาวะ serotonin syndrome จากการยับยั้งการ 

reuptake ของสาร 5-HT ทั้งจากการใช้ยา tramadol เป็น

ยาเดี่ยวหรือการใช้ร่วมกับยาที่มีผลเพิ่มสาร 5-HT ได้แก่ 

ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการ reuptake ของสาร 5-HT 

(selective serotonin reuptake inhibitors; SSRIs)  

ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการ reuptake ของสาร 5-HT 

และ NE (serotonin-norepinephrine reuptake inhi–

bitors; SNRIs) ยากลุ่มต้านซึมเศร้ากลุ่ม tricyclic และ

ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง monoamine oxidase และ

ยากลุ่ม triptans ดังนั้นจึงควรระวังเมื่อมีการใช้ยา tra-

madol ร่วมกับยาเหล่านี้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง1

ขนาดยา tramadol คือ 50-100 มิลลิกรัม ทุก 

4-6 ชั่วโมง ส�ำหรับขนาดยา tramadol ในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง2 คือ

•	eGFR 10-50 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

50-100 มิลลิกรัม ทุก 8-12 ชั่วโมง2

•	CrCl < 30 มิลลิลิตร/นาที: บริหารยาทุก 12 

ชั่วโมง (ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 200 มิลลิกรัม/วัน)2, 21

3.3 ยาอืน่ ๆ  ทีม่ฤีทธิเ์สริมการระงบัปวด (adjuvant)

อ้างอิงจากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะปวดเหตุพยาธิ

สภาพประสาท พ.ศ. 255111 แนะน�ำให้เลือกใช้ยากลุ่ม 

adjuvant เป็นล�ำดับแรกในผู้ป่วยที่มีอาการปวดชนิด 

neuropathic ตัวอย่างของยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ gabapen-

tin, pregabalin, carbamazepine และ amitriptyline

3.1	 Gabapentin เป็น analog ของสาร

สื่อประสาท GABA ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง voltage-gated 

calcium channels โดยการจับกับ presynaptic α2δ 
subunit ส่งผลลดการเคลื่อนที่ของแคลเซียมเข้าสู่เซลล์

ประสาท บริเวณ presynaptic neuron ที่ระบบประสาท

ส่วนกลาง จึงลดการกระตุ้นการหลั่งสารสื่อประสาทที่

เกี่ยวข้องกับอาการปวด ได้แก่ glutamate, substance P7  

ยามีฤทธิ์ระงับปวด และป้องกันอาการชักร่วมด้วย อย่าง 

ไรก็ตามเนื่องจากยาขจัดออกจากร่างกายทางไตในรูปที่

ไม่เปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ 95 จึงควรปรับขนาดยา

เมื่อใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ขนาดยาเริ่มต้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 คือ 

100 มิลลิกรัม วันเว้นวัน และปรับขนาดยาตามค่าการ

ท�ำงานของไต ดังนี้2

•	eGFR 50-70 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

600 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง

•	eGFR 30-49 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

300 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง

•	eGFR 15-29 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

300 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง

•	eGFR < 15 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

300 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบได้บ่อย คือ เวยีนศรีษะ 

กดการหายใจ บวมท่ีรยางค์ส่วนปลาย น�ำ้หนกัตัวเพิม่ขึน้7

3.2	Pregabalin เป็น analog ของสารสื่อ

ประสาท GABA และออกฤทธิ์เช่นเดียวกับ gabapentin 

ยาขจัดออกจากร่างกายทางไตในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง ดัง

นั้นจึงควรปรับขนาดยาเมื่อใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ขนาดยา pregabalin เริ่มต้น ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อ–

รัง คือ

•	CrCl 30-60 มิลลิลิตร/นาที: 75 มิลลิกรัม วันละ 

1 ครั้ง

•	CrCl 15-30 มิลลิลิตร/นาที: 25-50 มิลลิกรัม 

วันละ 1 ครั้ง

•	 CrCl < 15 มลิลลิติร/นาท:ี 25 มลิลกิรมั วนัเว้นวนั

และปรับเพิ่มขนาดยาตามค่าการท�ำงานของไต 

ดังนี้2

•	eGFR > 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

150 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง

•	eGFR 15–30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

150 มิลลิกรัม วันเว้นวัน

•	eGFR < 15 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร: 

75 มิลลิกรัม วันเว้นวัน



Analgesic Drug Use in Chronic Kidney Disease Patients
Thai Journal of Hospital Pharmacy

Vol 31  No 2  May - Aug 2021:117-127

Kulabusaya B

บท
คว

าม
ปร

ิทัศ
น์ 

(R
ev

ie
w

 A
rt

ic
le

)

 126 

อาการไม่พงึประสงค์ทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ เวยีนศรีษะ 

กดการหายใจ บวมทีร่ยางค์ส่วนปลาย น�ำ้หนกัตวัเพ่ิมข้ึน7

3.3	Carbamazepine เป็นยาที่ใช้ในการ

รักษาอาการชักและมีฤทธิ์ในการบรรเทาอาการปวด

ชนิด neuropathic ยาออกฤทธิ์ยับยั้ง voltage-gated  

sodium channels และส่งผลเพิ่มประสิทธิภาพของ 

GABA7 ตัวยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิซึมโดยอาศัย

เอนไซม์ CYP3A4 ได้เป็นสารเมแทบอไลต์ที่ขจัดออกจาก

ร่างกายทางไต และมีเพียงร้อยละ 3-5 ที่ขจัดออกจาก

ร่างกายทางไตในรูปที่ไม่เปลี่ยนเปลง

ขนาดยา carbamazepine เริ่มต้นในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง เท่ากับ 100 มิลลิกรัม วันละ 1-2 ครั้ง และปรับ

เพิ่มขนาดยาขึ้นทีละ 100 มิลลิกรัม/วัน จนได้ระดับการ

รักษา และมีขนาดยาสูงสุด คือ 1,200 มิลลิกรัม/วัน10

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย ได้แก่ เวียนศีรษะ 

ง่วงนอน คลื่นไส้ อาเจียน เดินเซ การเกิดผื่นชนิด toxic 

epidermal necrolysis และ Stevens–Johnson syn-

drome โซเดียมต�่ำ โลหิตจางจากไขกระดูกฝ่อ (aplastic 

anemia) ตับอักเสบ เม็ดเลือดขาวตํ่า7

3.4	Amitriptyline เป็นยาต้านซึมเศร้าใน

กลุ่ม tricyclic ที่มีฤทธิ์กล่อมประสาทร่วมด้วย ใช้ในการ

รักษาโรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล และยังใช้ในภาวะปวด

ศีรษะจากไมเกรน และอาการปวดชนิด neuropathic 

ด้วย ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการ reuptake ของสาร 5-HT และ 

NE ซึง่เกีย่วข้องกบักระบวนการ descending inhibitory 

pathway ตัวยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิซึมที่ตับเป็น

หลัก โดยอาศัยเอนไซม์ CYP2D6 และ CYP3A4 ดังนั้นจึง

ไม่พบการสะสมของยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

การใช้ยา amitriptyline ไม่จ�ำเป็นต้องปรับขนาด

ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อย่างไรก็ตามควรเริ่มด้วยขนาด

ต�่ำ เช่น 25 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน เพื่อลดการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์10

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบ ได้แก่ QTc prolonga–

tion ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจเต้นเร็ว ภาวะความ

ดันโลหิตต�่ำเมื่อมีการเปลี่ยนท่า ง่วงนอน ปากแห้ง ท้อง

ผูก มองเห็นภาพซ้อน7, 10

บทสรุป

อาการปวดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังเป็นอาการที่พบ

ได้บ่อยและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย อีก

ท้ังการเลือกใช้ยาระงับปวดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีข้อจ�ำกัดจาก

ผลของการท�ำงานของไตที่ลดลง และอาจส่งผลกระทบ

ต่อทั้งเภสัชจลนศาสตร์ และเภสัชพลศาสตร์ของยา ส่งผล

ให้ไม่ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการในการควบคุมอาการปวด และ

เสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ จึงควรมีการปรับ

ขนาดยาระงับปวดอย่างเหมาะสม โดยพิจารณาเลือก

ใช้ยาระงับปวดตามระดับความรุนแรงของอาการปวด 

ความเรื้อรังของอาการปวดที่เกิดขึ้น ชนิดของอาการปวด 

รวมถึงพิจารณาเป้าหมายในการรักษาอาการปวด และ

อาการไม่พึงประสงค์ร่วมด้วย เพื่อให้การใช้ยาระงับปวด

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เพิ่ม
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