


 
 

 
ผู้ที่เกี่ยวข้องทบทวนเอกสาร 

(ส าหรับ เจ้าหน้าที่ควบคุมเอกสาร) 
 

วันที่ทบทวน แก้ไขครั้งท่ี ลงช่ือผู้ทบทวน 

5/1/2569 02 
1. ภญ.เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร (หัวหน้างานบริการจ่ายยา) 
2. รองศาสตราจารย์อนุพล พาณิชย์โชติ (ประธานคณะท างานชุมชนนักปฏิบัติ COPs HAD) 
3. ศาสตราจารย์สมศักดิ์ เทียมเก่า (ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์) 
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บันทึกการแก้ไข  

(ส าหรับ เจ้าหน้าที่ควบคุมเอกสาร) 
 

ล าดับที่ แก้ไขครั้งท่ี วันที่ เหตุผลการแก้ไข 
1 1 26/4/2564 ปรับปรุงให้ทันสมัย และเพิ่ม/ลด รายการยา 

2 2 5/1/2569 ปรับปรุงให้ทันสมัย และเพิ่ม/ลด รายการยา 
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1. วัตถุประสงค ์
ระเบียบปฏิบัติฉบับนี้เพ่ือให้การใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงในการรักษาผู้ป่วยของโรงพยาบาลศรีนครินทร์มีความปลอดภัย 

2. ขอบเขต  
ระเบียบปฏิบัตินี้ ใช้ส าหรับการติดตามและเฝ้าระวังการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง  ที่เข้ารับการบริการรักษาพยาบาล 

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดยใช้แนวทางการใช้ยาที่เน้นการด าเนินการเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกร พยาบาล
และบุคคลอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

3. ค านิยาม 
ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drug: HAD) หมายถึง ยาที่ก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงแก่ผู้ป่วยซึ่งอาจถึงแก่ชีวิตได้ และ

เป็นยาที่เสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลาดในกระบวนการรักษา จึงควรมีข้อตกลงร่วมกันเก่ียวกับข้ันตอนในการสั่งใช้ยา การจ่ายยา 
และการบริหารยา และ จ าเป็นต้องเฝ้าระวังการใช้ยาเป็นพิเศษ เพ่ือลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดและอันตรายที่อาจเกิด
จากการใช้ยานั้นได้ 

เกณฑ์ในการพิจารณาเลือกยาที่มีความเสี่ยงสูง 
1. เป็นยาที่มีโอกาสสูงที่จะเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย เพราะมีผลข้างเคียงร้ายแรงต่ออวัยวะส าคัญ หากมีการบริหารยาที่

ผิดพลาด 
2. เป็นยาที่มีอุบัติการณ์การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในระดับความรุนแรง G,H,I และ ท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค ์Adverse drug event (ADE) ที่รุนแรงในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
3. เป็นยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Index) 
          

 รายการยาที่ประกาศเป็น High Alert Drugs  ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ได้แก ่
 

1. กลุ่ม Electrolytes   Potassium  Chloride, Calcium gluconate, Dipotassium phosphate, Magnesium 
sulfate  

2. กลุ่ม Cardiogenic  Adrenaline, Amiodarone, Digoxin, Dopamine, Dobutamine, Nicardipine, 
Nitroglycerin, Norepinephine, Terlipressin 

3. กลุ่ม Thrombolytic และ Anticoagulants  Alteplase (rt-PA), Heparin, Low molecular weight heparin (ได้แก่ Enoxaparin, 
Bemiparin), Non-vitamin K Antagonist (NOAC ได้แก่ Apixaban, Bemiparin. 
Dabigatran, Edoxaban, Rivaroxaban), Warfarin 

4. กลุ่ม Insulin  injection  Novorapid, Actrapid, Insulatard, Mixtard 30, Novomix 30, Semglee/lantus, 
Lemivir flexpen, Toujeo  SoloStar, Xultophy, Ryzodeg flexpen 

5. กลุ่ม Anticonvulsants  Phenytoin 
6. กลุ่ม Narcotic injection  Morphine, Pethidine, Fentanyl, Ketamine  
7. กลุ่ม Antifungal Amphotericin B 
8. กลุ่ม Antibiotic  Vancomycin 
9.วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภท 2 Midazolam  
10.ยาเคมีบ าบัด รายการยาตามเอกสาร : MD-WI-3.14-05/04 วิธีการปฏิบัติงาน เรือ่ง แนวทางการ

ปฏิบัติงานด้านยาเคมีบ าบัด (Work Instruction of High Alert Chemotherapy)  
11.สารทึบแสง (contrast media) รายการยาตามเอกสาร : MD-WI-3.14-05/01 วิธีการปฏิบัติงาน เรือ่ง แนวทางการบริหาร

จัดการยากลุ่มความเสี่ยงสูงชนิดสารทึบรังสี (The Management of High-Alert 
Contrast Media) 
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4. ระเบียบปฏิบัต ิ
4.1 แพทย์ มีหน้าที ่สั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) และ ติดตามผลการใช้ยา ดังนี้ 

1) แพทย์สั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง โดยเขียนค าสั่งใช้ยาที่อ่านได้ง่ายชัดเจน  ครบถ้วน สมบูรณ์  ตาม แนวทาง
ปฏิบัติการเขียนค าสั่งใช้ยาที่ด ี 

2) การสั่ งใช้ยา HAD ที่ต้องมี  investigate ทางห้องปฏิบัติการ ขอให้แพทย์เป็นผู้รับผิดชอบดูแลผลทาง
ห้องปฏิบัติการด้วยตนเอง โดยมีพยาบาลเป็นผู้ double-check อีกครั้ง 

3) ถ้า HAD ที่มี standing order ขอให้แพทย์น า standing order มาใช้ 
4) ไม่ให้ใช้ค าว่า “order เดิม” “hold order” ให้เขียน “off order” และให้ เขียนค าสั่งการรักษาใหม่ถ้า

ต้องการให้เริ่มใช้ยาอีกครั้ง 
5) ไม่ให้ใช้ เครื่องหมาย  ( ” ) บุพสัญญา ในค าสั่งการรักษา ให้เขียนเป็นข้อความแทนถึงแม้ว่าจะเป็นข้อความซ้ า

ก็ตาม 
6) ถ้าการใช้ HAD ที่ต้องมี scale การรักษา หรือปรับยา ขอให้เขียนอย่างชัดเจนและตามท่ีมาตรฐานก าหนด ห้าม

เขียน “as scale เดิม” และให้พยาบาลมีการทวนซ้ ากับแพทย์ผู้รับผิดชอบด้วย 
7) ไม่ควร สั่งยาทางโทรศัพท์ แต่ถ้ามีความจ าเป็นที่ต้องรับ order ขอให้พยาบาลมีการ double check ด้วย และ

ทวนสอบแพทย์อีกครั้ง 
8) แพทย์เขียนค าสั่ง ปริมาณยา เป็นน้ าหนัก (กรัม,มิลลิกรัม,ไมโครกรัม) และปริมาตรของสารละลายที่ใช้ 

ตัวอย่าง  Dopamine  (1:1) ให้เขียนเป็น Dopamine 100 mg + 5% DW up to 100 ml  
4.2 เภสัชกร ตรวจสอบค าสั่งการใช้ยา ดังนี้ 

1) เภสัชกรแยกการจัดเก็บยาความเสี่ยงสูงกับยาอ่ืนๆ และการเติมยาลงกะบะ/ robot/ตู้ยา HAD หรือ LED ต้อง
ผ่านเภสัชกรตรวจสอบยาก่อนเติมลงทุกครั้ง 

2) เภสัชกรตรวจสอบค าสั่งการใช้ยา กรณีมีปัญหาการสั่งใช้ เภสัชกรจะท าการปรึกษาแพทย์  
3) เภสัชกรจัด-จ่ายยาที่มีความเสี่ยงสูงลงในซองยาสีแดง พร้อมฉลากยาที่ระบุ “ยาที่มีความเสี่ยงสูง” หรือ “High  

alert drug” หรือ “HAD” บนซองยา robot 
4) การตรวจสอบยาความเสี่ยงสูงที่ไม่ผ่านตู้ HAD/robot/LED  ให้เภสัชกรตรวจสอบแบบ double check  
5) เมื่อมีรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ เภสัชกรจะประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและท าการ

บันทึกลงระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
4.3 พยาบาล มีหน้าที่บริหารยาดังนี้ 

1) พยาบาลตรวจสอบความถูกต้องของค าสั่ง หากพบค าสั่งไม่ถูกต้อง ให้ปรึกษาแพทย์ผู้สั่งเพ่ือแก้ไข  
2) พยาบาลรับค าสั่งใช้ยา และส่งเบิกยา 
3) พยาบาลรับยาจากห้องยา ตรวจสอบความถูกต้องตามค าสั่งใช้ยา หากไม่ตรงแจ้งกลับไปที่เภสัชกร และแยกเก็บ

ยาจากยาทั่วไป 
4) พยาบาลน ายาไปบริหารให้กับผู้ป่วย พร้อมติดตามและเฝ้าระวังการให้ยา ตามแนวทางการใช้ยาแต่ละรายการ 

โดยลงการเฝ้าระวังในบันทึกการพยาบาล (Nurses’s note)   
5) แนวทางการใช้ยา Insulin และ Vancomycin มีความแตกต่างจากยาตัวอื่น ๆ ดังนี้ 
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ก. แนวทางการใช้ Insulin :  
        มีการติดตามค่าพารามิเตอร์และอาการไม่พึงประสงค์ของยา ดังนี ้(ดังตัวอย่างที่ 8) 

             - บริเวณ Date : ลง “วันที่-เดือน-ปี” ทีบ่ริหารยา 
             - บริเวณ A : ลงค่า Point-of-care-testing (POCT) glucose ที่ติดตาม 
              - บริเวณ B : ลงชนิดและขนาดยาอินซูลิน (ควรบริหารยาก่อนอาหารตามค าแนะน าของยาแต่ละชนิด)  
              - บริเวณ C : ลงต าแหน่งที่ฉีดยา (โดยเลือกต าแหน่งหน้าท้องเป็นล าดับแรก และให้ฉีดยาเรียงจากหมายเลข 

1, 2, 3…ตามล าดับ หากมีข้อห้ามฉีดยาหน้าท้อง เช่น มีแผลผ่าตัดหน้าท้อง ให้ฉีดยาต าแหน่งหน้าขา เรียงจากหมายเลข 1ข, 2
ข, 3ข...ตามล าดับ.) 

              - บริเวณ Adverse drug reaction (อาการไม่พึงประสงค์): ลงอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยลง 
“อาการ” และ “เวลา” ในแบบเฝ้าระวังการใช้ยา และ ใบบันทึกการพยาบาล (Nurses’s note) 

 
 

ตัวอย่าง 8  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

              - ก รณี มี ภ า วะ  diabetic emergency ให้ ใช้ แ บ บ ติ ด ต าม  Flow chart for diabetic emergency           
ดังตัวอย่างที่ 9 

 
 

ตัวอย่าง 9  
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ข. แบบเฝ้าระวังการใช้ Vancomycin  

            มีการติดตามค่าพารามิเตอร์และอาการไม่พึงประสงค์ของยาเหมือนรายการยาความเสี่ยงสูงรายการอ่ืนๆ แต่
จะมีแบบบันทึกการให้ยาเพ่ิมเติม เนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการบริหารยา ได้แก่ ความ
เข้มข้นยาที่มากเกินไปจะท าให้เกิดหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis) หรือ การบริหารยาที่เร็วเกินไปจะท าให้เกิด red man 
syndrom จึงต้องมีการติดตามการบริหารยาทุกครั้งในแบบบันทึกการให้ยา ดังนี้  (ตัวอย่างที่ 10)     

 

 - ตรวจสอบความเข้มข้นของยา :  พยาบาล ลงข้อมูล  วันที่-เดือน-ปี  เวลาให้ยา   พร้อมลงข้อมูลขนาดยา 
และ ปริมาณสารละลาย   แล้วท าการตรวจสอบความเข้มข้นของยาว่าอยู่ในช่วงที่เหมาะสมหรือไม่ หากเหมาะสมตามที่แนะน า
ให้พยาบาลท าเครื่องหมาย “  ”   ถ้าไม่เหมาะสมท าเครื่องหมาย “ X ” และ วงกลม พร้อมรายงานแพทย์เพ่ือเพ่ิมปริมาณ
สารละลาย  อย่างไรก็ตามกรณีที่แพทย์ยืนยันการใช้ยาเนื่องจากผู้ป่วยจ ากัดน้ า อาจต้องติดตามการเกิดหลอดเลือดอักเสบ 
(phlebitis) อย่างใกล้ชิด 

 
 

ตัวอย่าง 10  
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
จากข้อมูลข้างต้น  

    - วันที่ 7/04/2564  เวลา 10.00 น. ความเข้มข้นยา  มีเครื่องหมาย  “  ” แสดงว่าความเข้มข้นของยาเหมาะสม  แต่หากไม่
เหมาะสม  พยาบาลท าเครื่องหมาย  “ X ”  พร้อมวงกลม และ รายงานแพทย์เพิ่มปริมาณสารละลาย  เพื่อป้องกันการเกิดหลอดเลือดอักเสบ 
(phlebitis)  
    - วันที่ 7/04/2564  เวลา 10.00 น. อัตราเร็ว  มีเครื่องหมาย  “ X ” แสดงว่า อัตราเร็วการบริหารยาไม่เหมาะสม  (พยาบาลให้ยา
เร็วกว่าท่ีแพทย์สั่ง) ให้วงกลมแล้วรายงานแพทย์ และลดอัตราเร็วในการให้ยา เพื่อป้องกันการเกิด red man syndrome 

3) กรณีพบค่าการติดตามอยู่ในช่วง critical point หรือ ผู้ป่วยมีอาการแสดงผิดปกติให้รายงานแพทย์และเภสัชกรทันที 
- แพทยท์ าการรักษาอาการไม่พึงประสงค์ทีเ่กดิขึ้น 
- เภสัชกรประเมินอาการไม่พึงประสงค์ เพื่อบันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ และร่วมแก้ปัญหา 
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4.4 แผนผังการปฏิบัติงาน 

ผู้รับผิดชอบ แผนผังการปฏิบัติงาน 
 

แพทย์ 
 

 
 

พยาบาล 
 
 

 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 

เภสัชกร 
 
 
 
 
 
 

เภสัชกร 
 
 

พยาบาล 
 
 

 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 

พยาบาล 
 

แพทย์/ 
เภสัชกร 
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สั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ปรึกษาแพทย์   ไม่ถูกต้อง 

จ่ายยาพร้อมฉลากยาระบุ “ยาที่มคีวามเสีย่งสูง” 

ตรวจสอบยาและอ่านข้อควรระวังในการบริหารยาใน “แนวทางการใช้ยา” 

รับค าสั่งและส่งเบิกยา 

บันทึก “ค่าผิดปกติ” 
หรือ “พบ” อาการ  ใน    
“ “nurses’s note” 

 ถูกต้อง 

ปรึกษาแพทย์   ไม่ถูกต้อง 

 ถูกต้อง 

น ายาไปบริหารให้กับผู้ป่วย 

ปกติ 

 ผดิปกต ิ

บันทึกใน nurses’s note “ปกต”ิ 
 

 ติดตาม สัญญาณชีพ/ค่า
ห้องปฏิบัติการ/อาการแสดง/

อาการไม่พึงประสงค ์

 ตรวจสอบความถูกต้อง
ของค าสั่งใช้ยา 

 

 ตรวจสอบความถูกต้อง
ของค าสั่งใช้ยา 

 

รายงานแพทย์และเภสัชกร 

แพทย์รักษาอาการไม่พึงประสงค์/เภสัชกรประเมินอาการไม่พึงประสงค์และร่วมแก้ปัญหา 
 



 

 
4.5  ดัชนีชี้วัดคุณภาพ 

ล าดับ ตัวชี้วัด วิธีค านวน 
4.5.1 อัตราความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาที่มีความ

เสี่ยงสูง (Medication error HAD) (IPD)  
                หน่วยพันวนันอน 

ตัวตั้ง จ านวนอุบัติการณ์ medication error HAD (IPD) x1000 
ตัวหาร จ านวนวันนอน                  

4.5.2 อัตราความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยงสูง (Medication error HAD) (OPD) 
                หน่วยพันใบสั่งยา 

ตัวตั้ง จ านวนอุบัติการณ์ medication error HAD (OPD) *1000 
ตัวหาร จ านวนใบสัง่ยา 

4.5.3 อัตราการพบอาการไม่พงึประสงค์ของยาจากการ
ใช้ยาที่มีความเสี่ยงสงู (Adverse event) (IPD) 
                หน่วยพันวนันอน 

ตัวตั้ง Adverse event ของยาHAD (IPD) * 1000 
ตัวหาร จ านวนวันนอน 

4.5.4 อัตราการพบอาการไม่พงึประสงค์ของยาจากการ
ใช้ยาที่มีความเสี่ยงสงู (Adverse event) (OPD) 
                หน่วยพันใบสั่งยา 

ตัวตั้ง Adverse event ของยาHAD (OPD) * 1000 
ตัวหาร จ านวนใบสัง่ยา 

4.5.5 อัตราการเกิดอุบัติการณ์จากการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยง ระดับ E ขึ้นไป (IPD) 
                หน่วยพันวนันอน 

ตัวตั้ง จ านวนอุบัติการณ์จากการใช้ยา HAD ระดับ E ขึ้นไป (IPD) 
*1000 

ตัวหาร จ านวนวันนอน 
4.5.6 อัตราการเกิดอุบัติการณ์จากการใช้ยาที่มีความ

เสี่ยง ระดับ E ขึ้นไป (OPD) 
                หน่วยพันใบสั่งยา 

ตัวตั้ง จ านวนอุบัติการณ์จากการใช้ยา HAD ระดับ E ขึ้นไป (OPD) 
*1000 

ตัวหาร จ านวนใบสัง่ยา 
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5. เอกสารอ้างอิง 
5.1.  แนวทางการใช้ยา Adrenaline injection     SD-3.17-05/01 
5.2.  แนวทางการใช้ยา Alteplase       SD-3.17-05/02 
5.3.  แนวทางการใช้ยา Amiodarone      SD-3.17-05/03 
5.4.  แนวทางการใช้ยา Amphotericin B      SD-3.17-05/04 
5.5.  แนวทางการใช้ยา Apixaban      SD-3.17-05/05 
5.6.  Standing order: Direct Anti-Xa reversa_reversal_Order_From   FM-3.17-05/01 
5.7.  แนวทางการใช้ยา Bemiparin injection     SD-3.17-05/06 
5.8.  แนวทางการใช้ยา Calcium gluconate injection    SD-3.17-05/07 
5.9.  แนวทางการใช้ยา Dabigatran      SD-3.17-05/08 
5.10. Standing order:  Dabigatran_reversal_Order_From   FM-3.17-05/02 
5.11. แนวทางการใช้ยา Digoxin        SD-3.17-05/09 
5.12. แนวทางการใช้ยา Dipotassium phosphate     SD-3.17-05/10 
5.13. แนวทางการใช้ยา Dobutamine       SD-3.17-05/11 
5.14. แนวทางการใช้ยา Dopamine      SD-3.17-05/12 
5.15. แนวทางการใช้ยา Edoxaban      SD-3.17-05/13 
5.16. แนวทางการใช้ยา Enoxaparin sodium injection    SD-3.17-05/14 
5.17. แนวทางการใช้ยา Fentanyl      SD-3.17-05/15 
5.18. แนวทางการใช้ยา Heparin injection     SD-3.17-05/16 
5.19. Standing order:  Heparin      FM-3.17-05/03 
5.20. แนวทางการใช้ยา Insulin        FM-3.17-05/04 
5.21. แนวทางการใช้ยา Insulin iv drip      FM-3.17-05/05 
5.22. Standing order:  Insulin basal bolus_order form    FM-3.17-05/06 
5.23. แนวทางการใช้ยา Ketamine      SD-3.17-05/17 
5.24. แนวทางการใช้ยา Magnesium sulfate injection     SD-3.17-05/18 
5.25. แนวทางการใช้ยา Midazolam      SD-3.17-05/19 
5.26. แนวทางการใช้ยา Morphine      SD-3.17-05/20 
5.27. แนวทางการใช้ยา Nicardipine injection     SD-3.17-05/21 
5.28. แนวทางการใช้ยา Nitroglycerin injection     SD-3.17-05/22 
5.29. แนวทางการใช้ยา Norepinephine      SD-3.17-05/23 
5.30. แนวทางการใช้ยา Pethidine      SD-3.17-05/24 
5.31. แนวทางการใช้ยา Phenytoin       SD-3.17-05/25 
5.32. แนวทางการใช้ยา Potassium  Chloride      SD-3.17-05/26 
5.33. แนวทางการใช้ยา Rivaroxaban      SD-3.17-05/27 
5.34. แนวทางการใช้ยา Terlipressin injection     SD-3.17-05/28 
5.35. Standing order: Terlipressin IV order form     FM-3.17-05/07 
5.36. แนวทางการใช้ยา Vancomycin injection     SD-3.17-05/29 
5.37. แบบบนัทึกการให้ยา  VANCOMYCIN  INJECTION    FM-3.17-05/08 
5.38. แนวทางการใช้ยา Warfarin       SD-3.17-05/30 
5.39. Standing order:  Warfarin_reversal_Order_From    FM-3.17-05/09 
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 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ธารทพิย์  หัตถวนิชากรกุล : โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
   ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มคีวามดนัโลหิตสงู 

   ระมดัระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มโีรคหัวใจเต้นผดิจังหวะ  ผู้ป่วยที่มปัีญหาหลอดเลือดส่วนปลาย 

   หลีกเล่ียงการให้ IM บริเวณสะโพก เนื่องจากอาจท าให้หลอดเลือดตบีจนกล้ามเนื้อตาย 

   สามารถบรหิารยาได้ทั้งทาง IM, Sc, IV bolus, IV infusion ดงันี้  

    - IM, Sc สามารถให้ Adrenaline 1 amp ที่มคีวามเข้มข้น 1 mg/ml = 1 : 1,000 = 1 in 1,000  เท่านั้น 

    - IV bolus ควรเจือจาง adrenaline 1 amp ด้วย D5W หรือ NSS 9 ml ให้ได้ความเข้มข้น 1:10,000 (IV push ใช้ในกรณ ีcardiac arrest 

ตาม algorithm หรือ Anaphylaxis Grade II-III)   

    - IV infusion: ควรใช้ Infusion pump ขนาดยา 0.01-2 mcg/kg/min ส าหรับ refractory shock โดยละลายด้วย D5W or NSS ตามตาราง

การให้ยา (การให้ยาเรว็อาจเกดิเลือดออกในสมอง หรือ หัวใจเต้นเรว็) 

Adrenaline 10 mg (10 amp) ใน D5W or NSS 90 ml (ปรมิาตรสทุธ ิ100 ml) 
 (ความเขม้ขน้ 1:10,000 หรอื 100 mcg/ml)  
 Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 
 (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min

) 
(ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) 

 2 1 12 7 22 13 32 19 42 25  

4 2 14 8 24 14 34 20 44 26  

6 4 16 10 26 16 36 22 46 28  

8 5 18 11 28 17 38 23 48 29  

10 6 20 12 30 18 40 24 50 30  

  ยานี้ เมื่อผสมในสารละลายใดๆ จะคงตวัได้ 24 ชั่วโมง ทั้งที่อณุหภมูห้ิอง หรือในตู้เยน็ และควรเกบ็ให้พ้นแสง 

  ยาที่สามารถผสมร่วมกบัยานี้ ได้: doPAmine, doBUtamine  

  ยาที่ไม่สามารถผสมร่วมกบัยานี้  : aminophylline, sodium bicarbonate, alkali solution (สารละลายด่าง) 

 
การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าพารามเิตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 Heart rate 
 กรณ ีAnaphylaxis ทุก 5-10 นาท ีจนครบ 30 นาท ี

 กรณ ีhypotension ที่ให้ IV drip ทุก 1 ชั่วโมง ตลอด

ระยะเวลาที่ให้ยา  

<  70 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 120 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure  <  90/60 mmHg  หรือ >  140/90 mmHg  

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site]  ทุก 1 ชั่วโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 

อาการไม่พงึประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 อาการผวิซีดเยน็หรือเขยีว 

 Cardiac arrhythmia 

 ปวดศีรษะ 

 แน่นหน้าอก หายใจหอบเหนื่อย 

 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว 

 
 

         

 

          แนวทางการใชย้า 

              Adrenaline  injection 
               ความแรง : 1 mg/ml หรือ  1:1,000 (1 gm/ 1,000 ml) 

 

(SD-3.17-05/01) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ภทัรียา เกยีรติมาลีสถิตย์) : โทรศพัท ์63281 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา การแกไ้ขกรณีเกิดอาการขา้งเคียง 

 หา้มใช ้ในคนที่มีประวติัแพ ้alteplase หรือ gentamycin 
 หลีกเล่ียงการใหย้าทาง SC หรือ IM เพราะอาจท าใหเ้กิด 
      bleeding ได ้ 
 หลงัจากให้ยา rt-PA หา้มใหย้าตา้นเกลด็เลือด ไดแ้ก่ Aspirin, 
Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor หรือยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด 
ไดแ้ก่ Heparin, Enoxaparin, Fondaparinux, Warfarin, Apixaban, 
Edoxaban, Rivaroxaban Dabigatran  ภายใน 24 ชม. 
 หลีกเล่ียงการใส่ Catheters การแทงหลอดเลือดด าใหญ่ หรือหลอด
เลือดแดงทุกชนิด 
 ขนาดยาคือ 0.9 มก./กก.(ขนาดสูงสุดไม่เกิน 90 มก.) ละลายยาใน 
sterile water 
 เจือจางยาดว้ย NSS (PVC bag หรือ ขวดแกว้) เก็บในตูเ้ยน็  24 
ชัว่โมง ท่ีอุณหภูมิหอ้งไม่เกิน 30°c ได ้8 ชัว่โมง ไม่ควรใชเ้ม่ือ
สารละลายมีตะกอน 
 วธีิใหย้า: IV bolus 10% ภายใน 1 นาทีจากนั้น IV drip ภายใน 1
ชัว่โมง  (สารละลายหลงัผสมความเขม้ขน้ไม่เกิน 1 mg/ml)) 
 ระวงัการใชย้าร่วมกบั  
    : ยาท่ีเพ่ิมการออกฤทธ์ฺ ; Antiplatelet agent ไดแ้ก่ Aspirin   
      Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor, Herb, NSAIDs 
    : ยาท่ีลดการออกฤทธ์ิ ; Nitroglycerine, Aprotinin 

1.Bleeding : พิจารณาให้  

    Transamine 1,000 mg iv stat 
    Blood for Fibrinogen level หลงัให้ cryoprecipitate (CPP) 4 - 6 hrs  

      (Keep fibrinogenlevel  >100mg/dL) 
    Blood for fibrinogen level at 12 or 24 hr เวลา ......................... 
    ให้ CPP …… u (เร่ิม 10 U) iv drip free flow หรือ  ให ้FFP .... u (2 - 4 u or   10 ml/kg)  

       iv drip u ละ 30 min (ไม่ตอ้งรอ INR) 
    If patient used antiplatelet 
     platelet concentration 6 - 8 u 2 doses  หรือ  single donor platelet 2 u (prepare 1 dose 

for OR) 
     Platelet concentration 6 - 8 u iv drip free flow หรือ  single donor platelet 1 u iv drip 

free flow 
     DDAVP (0.4 mcg/kg) ……… iv stat (optional) 
    If patient used warfarin (target INR 1.4) 
     Vitamin K 5 mg iv stat (กรณี INR < 3) หรือ  Vitamin K 10 mg iv (กรณี INR > 3) 
     FFP 2 u ไดแ้ลว้ใหเ้ลย iv drip unit ละ 30 min (ไม่ตอ้งรอ INR) 
     Repeat INR หลงัไดเ้ลือด  
2. Hypotensive episode : ให้ IV 0.9% NaCl หากยังมี hypotension ควรพิจารณาให้    
    vasopressor  
3. Anaphylaxis : หยุดยา และให้ Chlorpheniramine 10 mg IV stat และ dexamethasone 4-10    
    mg IV  (max dose 16 mg) ถ้าอาการรนุแรงพิจารณาให้ adrenaline 0.05 – 0.1 mg ให้ IV  
    slowly push ทกุ 10-15 นาท ีจนกว่า อาการจะดีขึ้น (max dose 1 mg) 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าพารามเิตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 Respiratory rate  ทุก 15 นาท ีx 2 ช่ัวโมงแรก จากนั้นทุก 30 นาท ีx 6 
ช่ัวโมง (นาท)ี จากนั้น ทุก 1 ช่ัวโมงจนครบ 24 ช่ัวโมง 

 

> 16 คร้ัง/นาท ี

 Heart rate <  60 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 120 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure  <  90/60 mmHg  หรือ >  180/105  mmHg  

 

อาการไม่พงึประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทยแ์ละเภสชักร) 

 Anaphylaxis    
   Skin: ผืน่ คนั, ลิ้นบวม/ ปากบวม, Flushing                     Respiratory system: หายใจล าบาก/ Wheezing, เสียงเปล่ียน, เยือ่บุจมูกอกัเสบ 
   CVS: Hypotension, ใจส่ัน, ซึม/สับสน, เป็นลม, ชกั       GI: คล่ืนไส้/ อาเจียน, ปวดทอ้ง, ทอ้งเสีย 
 Major bleeding status 
   ปวดศีรษะรุนแรง  อาเจียนพุ่ง อาเจียนเป็น coffee ground ชกั 
 Minor bleeding status 
   อุจจาระเป็นสีด ายางมะตอย หรือ เลือดออกทางช่องคลอด เลือดก าเดาไหล เลือดออกตามไรฟัน เกิดจ ้าเลือดใตผ้ิวหนงั 
 Hypotensive 
    วงิเวยีน เหง่ือออกมาก มือ เทา้เยน็ หนา้ซีด 

 

 

          แนวทางการใชย้า 

                Alteplase (rt-PA) 
                 ความแรง : 50 mg/50ml 

(SD-3.17-05/02) 



(หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ. ศริิญญา  จันทรเมธากุล :โทรศพัท ์63281) 

 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

  ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีการท างานของ thyroid ผิดปกติ, หญิงตั้งครรภ์ (ยกเว้นกรณทีี่มีความจ าเป็น เช่น CPR) 
  IV push slowly  (150 mg ควรฉีดช้า ๆ ภายใน 10 นาท ี อตัราเรว็  ≤ 30  mg/ min ); ยกเว้น กรณีท่ีตอ้งท ำกำรกูชี้วิต IV push  >3 นำที 
  IV infusion: ควรผสมใน 5%DW เท่านั้น (ห้ามผสมใน NSS )  

- peripheral line ให้ความเข้มข้น ≤ 2 mg/ml และ บริหารยานาน 1-2 ช่ัวโมง  

- central line ให้ความเข้มข้นสงูสดุไม่เกนิ 6 mg/ml 
  ขนาดยาสงูสดุ 2.2 gm/day   
  ยามีฤทธิ์ยาวนานถึงแม้จะหยุดยาไปแล้ว 7–50 วัน จึงควรระมัดระวังการใช้ยาน้ีร่วมกบัยาอื่นที่มีปฏกิริิยาระหว่างยา 
  ยาที่มีปฏกิริิยาต่อ   amiodarone  จ าเป็นต้องแจ้งแพทย์ทนัทเีมื่อมีการสั่งใช้ยาร่วมกนั  หรือ  มีการปรับเปล่ียนขนาดยา  ได้แก่  
เพ่ิมฤทธิ์หรือ

ลดฤทธิ์ 
amiodarone 

Phenytoin (ลดฤทธิ์ amiodarone 30%) 
Quinolone (เพ่ิมฤทธิ์ amiodarone : QT prolongation, torsades de pointes, cardiac arrest) 
Ritonavir และ ในกลุ่ม protease inhibitor (เพ่ิมฤทธิ์ amiodarone) 

เพ่ิมฤทธิ์ 
ยาที่ให้ร่วม 

Digoxin (เพ่ิมฤทธิ์ digoxin 2 เทา่)  
Phenytoin (เพ่ิมฤทธิ์ phenytoin 2-3 เทา่) 
Warfarin (เพ่ิมฤทธิ์ warfarin ควรลดขนาดยา warfarin 35-65%) 
Fentanyl (พบ bradycardia, hypotension และ cardiac output ลดลง มีรายงาน complete heart block  ร้อยละ 66 ในผู้ที่ใช้ร่วม) 

  ผู้ป่วยที่ได้รับประทานยาเป็นเวลานาน  :  ควรหลีกเล่ียงแสงแดด(ผิวไวต่อแสง) และ ควรตรวจ ตา, Thyroid hormone, Liver 

function ,Chest x-ray อย่างน้อยทุก 6 เดือน 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีด (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา และ หลังหยุดยาไปแล้ว 24 ช่ัวโมง)  
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart  rate ก่อนให้ยาฉีด ,  

ทุก 15นาท ีx 3 คร้ัง 

 

< 70 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 120 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure   < 90/60 mmHg               

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site]  ทุก 1 ช่ัวโมง(6 ช่ัวโมงแรก) 

 

 

พบอาการปวด (ให้ลดอตัราเรว็การให้ยาหรือหยุดยา)             

 ท า ECG ตามแพทย์สั่ง เกดิ AV block, bradycardia, paradoxical arrhythmias 

และ prolonged QT segments    
 
 

 อาการไม่พึงประสงค ์ส าหรับยารับประทาน : ติดตามทุก 7 วัน (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

  คลื่นไส้/อาเจียน 

  ไอแห้ง หายใจขัด 

  เดินเซ/ล าบาก แขนขาอ่อนแรง ชาบริเวณนิ้ วเท้า 

  ตาหรือผิวหนังมีสเีหลือง 

  วิงเวียน เป็นลม หมดสติ 

  ตามัว ตาแห้ง ตาแพ้แสง และมองเหน็แสงสนี า้เงิน-เขียวรอบวัตถุ 

 

       แนวทางการใชย้า 

            Amiodarone  
              Injection: 150 mg/3 ml   Tablet: 200 mg 

 

(SD-3.17-05/03) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.รัชฎาพร สนุทรภาส/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

• เกบ็ยาที่ 2-8
oC หลังผสมควรเกบ็ให้พ้นแสง (24 ชม. ที่ อุณหภมูิห้อง และ 1 สปัดาห์ในตู้เยน็) และสารละลายที่เจือจาง

แล้วควรใช้ทนัท ี
• ให้ยา IV infusion ผสมใน 5%DW เทา่นั้น (ห้ามผสม NSS เพราะจะตกตะกอน) ความเข้มข้นสดุท้ายไม่เกนิ 0.1 mg/ml 
และบริหารยาอย่างช้าๆ 4-6 ชม.  

• แนะน าให้ Paracetamol และ Chlorpheniramine ก่อนให้ยา 30 นาท ีเพ่ือป้องกนัไข้ และอาการหนาวสั่น หากผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรงอาจพิจารณาให้ Hydrocortisone injection ร่วมด้วย 

• ผู้ป่วยที่ไม่จ ากดัน า้แนะน าให้ NSS 500 -1000 ml IV 4 ชม. ก่อนให้ยาเพ่ือลดอาการอาการไม่พึงประสงค์ต่อไต 
• กรณี Sepsis/Septic Shock ควรบริหารยา dose แรก ภายใน 2 ชม. 
• ในกรณีที่มีการให้ Potassium supplement เพ่ือรักษาภาวะโปตัสเซียมต ่าที่เกดิจากยา เมื่อมีการสั่งหยุด Amphotericin B 
ควรพิจารณาสั่งหยุด supplement   

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 Body temperature  ทุก 4 ช่ัวโมง 
 

>37.8oC 

 Heart rate  < 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >100 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure  < 90/60 mmHg หรือ > 140/90 mmHg 

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site] ทุก 8 ช่ัวโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา 

 Serum Potassium  ตามแพทย์สั่ง < 3.5 mEq/L หรือ > 5.0 mEq/L 

 Serum magnesium  <1.6 mEq/L หรือ > 2.6 mEq/L 

 Serum Cr                  >1.3 mg/dL 

 Urine output <25 cc/hr 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ไข้/หนาวสั่น  หายใจล าบาก 
 คล่ืนไส้/อาเจียน  เกรง็ 
 ปวดศีรษะ/มึนงง  อ่อนเพลีย 
 หัวใจเต้นผิดปกติ  ปัสสาวะลดลง 
 กล้ามเน้ืออ่อนแรง  

 

แนวทางการใชย้า 

Amphotericin B injection 
ความแรง : 50 mg/vial 

 

(SD-3.17-05/04) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ปาณิศา มานะศริิสขุ/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร : โทรศพัท ์63281)              (SD-3.17-05/05) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
ว/ด/ป 

ผูเ้ริ่มติดตาม 
 ตรวจสอบช่ือยาก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 หลีกเล่ียงการใช้ในหญิงให้นมบุตรและหญิงต้ังครรภ์ แนะน าให้ใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin หรืออาจใช้ warfarin ในไตรมาศที่ 2 และ 3 

หากจ าเป็นต้องใช้ โดยต้องประเมินความเสี่ยงและประโยชน์จากการใช้ยาก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 การปรับขนาดยาข้อบ่งใช้ และค่าการท างานของไตและตับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ระวังการเกิดอตัรกริิยาระหว่างยาอื่นๆ โดยตรวจสอบก่อนใช้ยาร่วมกัน ได้แก่ 

ยาทีม่ีผลลดฤทธ์ิ apixaban carbamazepine / phenobarbital / phenytoin / rifampicin (P-gp / CYP3A4 inducers, ลดฤทธิ์ apixaban 54%) 

ยาทีม่ีผลเพิม่ฤทธ์ิ apixaban naproxen (P-gp inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ apixaban 55%), ยากลุ่ม protease inhibitors เช่น ritonavir (P-gp inhibitors, 

avoid use), itraconazole / fluconazole / posaconazole / voriconazole (P-gp/CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ 

apixaban 100%), diltiazem (P-gp/CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ apixaban up to 40%) 

 ข้อควรระวัง: ผู้ป่วยสูงอายุ ≥ 75 ปี เน่ืองจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิเลือดออกในทางเดินอาหาร, ผู้ป่วย renal impairment, ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัด 

   หรือท าหัตถการ  

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่มี platelet < 50,000/mm
3
, ผู้ป่วยที่มีภาวะ active bleeding หรือเลือดออกง่าย, ผู้ป่วยที่มีประวัติ mechanical prosthetic heart valve,  

   moderate to severe mitral stenosis, antiphospholipid syndrome ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดล่ิมเลือดดอุดตัน, ผู้ป่วย VTE ที่มีค่า CrCl < 30 ml/min, ผู้ป่วย 

   ที่มีการท างานของตับบกพร่อง (child-pugh C) และผู้ป่วยที่แพ้ยาน้ี   
Time to start anticoagulant 

From \ To Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban Heparin LMWH/SC Warfarin 

Apixaban next dose next dose next dose next dose next dose next dose + bridging 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- ท าการตรวจ CBC ก่อนให้ยา และต่อไปทุก 1 ปี ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป และ 3-6 เดือน ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยสงูอายุ ≥ 75 ปี  และ renal impairment (CrCl < 30 ml/min) 

- ท าการตรวจ aPTT และ prothrombin time ในกรณีที่ต้องการดู coagulation effect 

- ท าการตรวจ plasma apixaban concentrations ในกรณีผู้ป่วยที่จะท า cardiac surgery ที่ไม่ทราบช่วงเวลาการได้รับยา apixaban คร้ังสดุท้าย, organ dysfunction และกรณีฉุกเฉิน  

   (2.5 mg BID: peak = 30-153 ng/ml, trough = 11-90 ng/ml, 5mg BID: peak 59-302 ng/ml, trough = 22-177 ng/ml)  

อาการไม่พึงประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสัชกร)  
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด       เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล           อาเจียนเป็นเลือด            ปัสสาวะมีสแีดง            อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
 ขาบวม/ชา                  ตาพร่า                          ปวดเมื่อย/ไม่มแีรง 
Antidote  

- Andexanet alfa: low dose: 400 mg IV bolus + 480 mg IV infusion, high dose: 800 mg IV bolus + 960 mg IV infusion 

- Ciraparantag 100-300 mg IV bolus single dose 

- กรณีที่ไม่มี andexanet alfa และ ciraparantag (ซ่ึงปัจจุบันไม่มีในประเทศไทย) ให้ใช้ Prothrombin Complex Concentration (PCC) ดังนี้  

       3-factor PCC (3PCC) หรือ 4-factor PCC (4PCC) 25-50 IU/kg IV administer not more than 2 ml per minute (60 IU/minute) 

       activated PCC (aPCC) 25-50 IU/kg IV infusion (maximum 200 IU/kg/day) 

 

แนวทางการใชย้า 

Apixaban 
ความแรง : 5 mg 

 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 

Normal Renal impairment Hepatic impairment 

  Non-valvular atrial fibrillation   5 mg twice daily   At least 2 of 3 criteria: age ≥ 80 years,  
  weight ≤ 60 kg, Scr ≥ 1.5 mg/dl: 2.5 mg  

  twice daily 

  Child-pugh B (moderate): use with caution     
  Chlid-pugh C (severe): avoid use 
   

 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) and 

  Pulmonary Embolism (PE) 

  10 mg twice daily for 7 days then 5 mg  

  twice daily 

   

   

 

c 

Cr 

   

 
   
   

 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis 

  for total knee replacement 

  2.5 mg twice daily 12-24 hrs after  

  surgery and continuing for 12 days 
   Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis  

  for total replacement of hip 
  2.5 mg twice daily 12-24 hrs after  
  surgery and continuing for 35 days 

 
  CrCl < 30 ml/min: avoid use 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis 

  Pulmonary Embolism (PE) prophylaxis 

  2.5 mg twice daily or  

  2.5 mg / 5 mg twice daily 
   

 

  Venous thromboembolism prophylaxis for  

  cancer 

  2.5 mg twice daily      

 

  Heparin-induced thrombocytopenia   10 mg twice daily for 7 days then  
  5 mg twice daily    

                                 
         Note: ปรบัขนาดยาขอ้บง่ใช ้และคา่การท างานของไตและตบั                    

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร / ภญ.ปาณิศา มานะศิริสขุ: โทรศพัท ์63281)           (SD-3.17-05/06) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 ตรวจสอบชื่อยาและความแรงก่อนให้ยาทุกครั้ง 

 ห้ามให้ยาโดยวิธ ีIM เนื่องจากอาจท าให้เกดิ hematoma 

 ผู้ป่วยเดก็: ไม่แนะน าให้ใช้ในผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 18 ปี เนื่องจากข้อมูลยังไม่เพียงพอ 

 ผู้ป่วยสงูอายุ: ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

 การให้แบบ subcutaneous: ให้ฉีดแบบ intrafat หรือ deep subcutaneous ควรฉีดบริเวณ abdominal fat layer ห่างจากสะดอืมากกว่า 2 นิ้ ว หลัง 

   ฉีดให้กดบริเวณที่ฉีดเบาๆ 5-10 วินาท,ี  ไม่ควรไล่ฟองอากาศออกจากหลอดบรรจุยา เพ่ือหลีกเล่ียงการสญูเสยียา, ห้ามนวดบริเวณที่ฉีด  

   สามารถประคบเยน็ และเปล่ียนที่ฉีดคร้ังต่อไป เพ่ือป้องกนัการเกดิ hematoma  

 ข้อควรระวัง: ควรระวังการใช้ร่วมกบัยาที่มผีลต่อการแขง็ตวัของเลือด เช่น antiplatelets, anticoagulants, NSAIDs และยาที่มผีลเพ่ิม  

   potassium เช่น   K-sparing diuretics, ผู้ป่วยที่มกีารท างานของตบัและไตบกพร่อง, ผู้ป่วยที่มภีาวะ uncontrolled hypertension,  

   nephrolithiasis และ urethrolithiasis, ผู้ป่วยที่ได้รับ neuraxial anesthesia / spinal puncture / spinal surgery เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงในการ 

   เกดิ epidural หรือ spinal hematoma 

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่มเีกลด็เลือดต ่ากว่า 50,000/mm
3
, ผู้ป่วยภาวะ active bleeding หรือผู้ป่วยที่เลือดออกง่าย, ผู้ป่วยที่มปีระวัต ิdisseminated  

   intravenous coagulation (DIC), ผู้ป่วยที่แพ้ผลิตภัณฑท์ี่มาจากหมู และแพ้ยา heparin หรือแพ้ยานี้  

Time to start anticoagulant 

From \ To Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban Heparin Warfarin 

LMWH/SC ≤ 2 hr before next dose next dose next dose ≤ 2 hr before next dose next dose Concomitant until therapeutic INR 
 

ขอ้บง่ใช ้ ลกัษณะผูป่้วย ขนาดยาปกต ิ ขนาดยาในผูป่้วยทีม่ ีCrCl < 30 ml/min 

 Venous ThromboEmbolism (VTE) prophylaxis  High risk  3,500 IU SC OD  

 (2 hrs before or 6 hrs after surgery) 

 Reduce dose 25% of normal dose 

 Venous ThromboEmbolism (VTE) treatment  ≤ 50 kg  5,000 IU SC OD  3,500 IU SC OD 

 > 50 - 70 kg  7,500 IU SC OD  5,000 IU SC OD 

 > 70 - 100 kg  10,000 IU SC OD  7,500 IU SC OD 

 > 100 kg   115 IU/kg SC OD  Reduce dose 25% of normal dose 

 Secondary prevention of VTE recurrences  Patient with DVT,  
 Transitory risk 

 3,500 IU SC OD  Reduce dose 25% of normal dose 

 Prevention of clotting in the extracorporeal  
 circulation circuit during hemodialysis 

 < 60 kg 2,500 IU SC OD single dose in arterial line 
(Hemodialysis < 4 hrs) 

  > 60 kg 3,500 IU SC OD single dose in arterial line 
(Hemodialysis < 4 hrs) 

 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- Anti-factor Xa level จะท าการตรวจในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น หญิงตั้งครรภ์ที่เปล่ียนล้ินหัวใจแบบ mechanical prosthetic heart valve, ผู้ป่วยไต

เสื่อม, ผู้ป่วยอ้วน, ผู้ป่วยเดก็, ผู้ป่วยที่ใช้ยา bemiparin เป็นเวลานาน, ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงเลือดออกสงู และผู้ป่วยหลังผ่าตดั  

(ค่าปกตสิ าหรับ LMWH: 0.5-1.2 IU/mL)  

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 aPTT  

ก่อนให้ยา 30 นาท ีและต่อเนื่องทุก 24 ชั่วโมง 

> 2.5 เท่าของค่าปกต ิ

 Heart rate < 60 bpm หรือ > 120 bpm 

 Blood pressure < 90/60 mmHg หรือ > 160/100 mmHg 

 Platelet count  

ก่อนให้ยา และต่อเนื่องไปทุก 3 วัน 

< 100,000/mm
3 

 Creatinine clearance < 30 ml/min 

 Bleeding  ภาวะเลือดออก 
 

อาการไม่พงึประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด     เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล        อาเจียนเป็นเลือด        ปัสสาวะมีสีแดง      อุจจาระมีเลือดปน/ สีด า 
 ขาบวม/ชา               ตาพร่า                        ปวดเม่ือย/ไม่มีแรง 
Antidote  

- จากการศึกษา protamine 1.4 mg/100 anti-factor Xa international unit of bemiparin สามารถลด anti-Xa activity ได้ประมาณ 2 ชั่วโมง 

โดยให้ IV over 10 นาท ี(ไม่ควรให้ IM เพราะอาจจะท าให้เกดิระคายเคอืงบริเวณที่ฉีด) max dose 50 mg  

 

แนวทางการใชย้า 

Bemiparin 
ความแรง : 3500 IU/0.2mL, 7500 IU/0.3mL  

 

 

Note: ปรบัขนาดยาตามน า้หนกัตวั, คา่การท างานของไต และอาการทางคลนิกิ                   

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ชุลีพร พิทยกติติวงศ ์และ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
ว/ด/ป 

ผูเ้ร่ิมติดตาม 
 สามารถเจือจางยาได้ในสารละลาย D5W, D10W, LRS และ NSS (สารละลาย NSS อาจท าให้ calcium ขับออกเรว็ข้ึน) 

 ไม่ควรผสมยากบัสารละลายที่มีส่วนประกอบของเกลือ carbonate, bicarbonate, phosphate, sulfate และ tartrate  

เช่น sodium bicarbonate, dipotassium phosphate, magnesium sulphate เพราะอาจท าให้ยาตกตะกอน (ส าหรับการผสม

สารอาหาร ชนิด parenteral nutrition ขึ้นกบัความเข้มข้นและล าดับการผสม) 

 กรณใีช้ยาในภาวะฉุกเฉิน เช่น hyperkalemia, hypocalcemia สามารถให้ยาแบบไม่เจือจาง (undiluted) ได้ แต่ควรให้ช้าๆ 

>5-10 นาท ี(หา้ม IV push) หรือเจือจางให้มีความเข้มข้น 10 - 50 mg/mL (ความเข้มข้นมาตรฐาน : 1 amp ใน

สารละลาย D5W 50 mL) 

 การให้แบบหยดทางหลอดเลือดด า (IV infusion) ควรเจือจางให้มีความเข้มข้นต ่ากว่า 10 mg/mL  

   (ความเข้มข้นมาตรฐาน : 1 amp ในสารละลายอย่างน้อย 100 mL) 

 อตัราเรว็การให้ยาไม่เกิน < 200 mg of calcium gluconate/min เพราะการบริหารยาเรว็เกนิไป อาจเกดิความรู้สกึชาหรือ

ความดันต ่าได้ 

 หากให้ยาในขนาดที่สงูและรวดเรว็ ควรมีการส่งวัดระดับ Serum Phosphate เพ่ือป้องกนัการเกดิ metastatic calcification 

 ควรติดตาม EKG เมื่อบริหารยาแบบ slowly IV push (ภาวะ hypercalcemia: พบ ST segment depression และ short QT 

interval) 

 หากผู้ป่วยปวดบริเวณที่ฉีด ให้หยุดยา หรือลดความเรว็ของการให้ยาลง 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart rate ทุก 15 นาท ีx 4 คร้ัง 

จากนั้นทุก 4 ชม. 

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ > 100 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure   < 90/60 mmHg หรือ > 160/90 mmHg   

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site]  ทุก 4 ช่ัวโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 Serum Calcium  
ตามแพทย์สั่ง 

> 10.5 mg/dL              

 Serum Phosphate > 4.5 mg/dL          

              

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 หัวใจเต้นผิดปกติ 

 ชัก/กระตุก/กล้ามเน้ืออ่อนแรง 

 คลื่นไส้/อาเจียน/ปวดท้อง/ท้องผูก 

 ปวดกระดูก 

 

 

          แนวทางการใชย้า 
               Calcium gluconate injection 

                ความแรง : 1gm/10 mL (1 amp) 

                     (1 gm= 90 mg elemental calcium or 4.5 mEq or 2.25 mmol of calcium ion) 

 

(SD-3.17-05/07) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ปาณิศา มานะศริิสขุ/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร : โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 ตรวจสอบช่ือยาและความแรงก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 หลีกเล่ียงการใช้ในหญิงให้นมบุตรและหญิงต้ังครรภ์ แนะน าให้ใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin  

   หรืออาจใช้ warfarin ในไตรมาศที่ 2 และ 3 หากจ าเป็นต้องใช้ โดยต้องประเมินความเสี่ยงและประโยชน์จากการใช้ยาก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 ผู้ป่วยที่กลืนล าบากหรือไม่สามารถกลืนเมด็ยาได้ ห้ามให้แกะแคปซูลยา ควรเปล่ียนเป็นยาต้านการแขง็ตัวของเลือดชนิดอื่นๆ ได้แก่ warfarin, rivaroxaban,  

   apixaban และ edoxaban  

 
 
 
 
 
 
 ระวังการเกิดอตัรกริิยาระหว่างยาอื่นๆ โดยตรวจสอบก่อนใช้ยาร่วมกัน ได้แก่ 

ยาที่มีผลลดฤทธ์ิ dabigatran carbamazepine / phenobarbital / phenytoin / rifampicin (P-gp / CYP3A4 inducers, ลดฤทธิ์ dabigatran 66%) 

ยาที่มีผลเพิ่มฤทธ์ิ dabigatran cyclosporin / tacrolimus (P-gp inhibitors, avoid use), amiodarone (P-gp inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ dabigatran 12-60%), 

ยากลุ่ม protease inhibitors เช่น ritonavir (P-gp inhibitors), itraconazole / fluconazole / posaconazole / voriconazole 

(P-gp / CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ dabigatran 140-150%), verapamil (P-gp/CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ 

dabigatran 12-180%), clarithromycin / erythromycin (P-gp/CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ dabigatran 15-20%) 

 ข้อควรระวัง: ผู้ป่วยสูงอายุ ≥ 75 ปี เน่ืองจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิเลือดออกในทางเดินอาหาร, ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดหรือท าหัตถการ, ผู้ป่วย  

   renal impairment  

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่มี platelet < 50,000 /mm
3
, ผู้ป่วยที่มีภาวะ active bleeding หรือเลือดออกง่าย, ผู้ป่วยที่มีประวัติ mechanical prosthetic heart valve,  

   moderate to severe mitral stenosis, antiphospholipid syndrome ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดล่ิมเลือดดอุดตัน, ผู้ป่วย VTE ที่มีค่า CrCl < 30 ml/min, ผู้ป่วย 

   ที่มีการท างานของตับบกพร่อง (child-pugh C) และผู้ป่วยที่แพ้ยาน้ี   
Time to start anticoagulant 

From \ To Apixaban Edoxaban Rivaroxaban Heparin LMWH/SC Warfarin 

Dabigatran next dose next dose 
≤ 2 hr before  

next dose 

CrCl ≥ 30: next 12 hr,  

CrCl < 30: next 24 hr 

CrCl ≥ 30: next 12 hr,  

CrCl < 30: next 24 hr 

CrCl ≥ 50: -3d,  

CrCl 30-49: -2d,  

CrCl 15-29: -1d 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- ท าการตรวจ CBC ก่อนให้ยา และต่อไปทุก 1 ปี ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป และ 3-6 เดือน ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยสงูอายุ ≥ 75 ปี  และ renal impairment (CrCl < 30 ml/min) 

- ท าการตรวจ aPTT, prothrombin time และ thrombin time (TT) ในกรณีที่ต้องการดู coagulation effect 

- ท าการตรวจ plasma dabigatran concentrations ในกรณีผู้ป่วยที่จะท า cardiac surgery ที่ไม่ทราบช่วงเวลาการได้รับยา dabigatran คร้ังสดุท้าย, organ dysfunction และกรณีฉุกเฉิน  

   (peak dabigatran concentration 64-443 ng/ml และ trough dabigatran concentration 31-225 ng/ml)  

- กรณีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัด ต้องตรวจ Scr ทุกวันก่อนผ่าตัด 

อาการไม่พึงประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสัชกร) 
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด       เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล           อาเจียนเป็นเลือด            ปัสสาวะมีสแีดง            อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
 ขาบวม/ชา                  ตาพร่า                          ปวดเมื่อย/ไม่มแีรง 
Antidote  

- Idarucizumab 5 gm (1 กล่อง) โดยให้ 2.5 gm (50ml) IV bolus ภายใน 5-10 นาท ี2 คร้ัง ห่างกนั 15 นาท ีหรือให้ IV infusion (flush ด้วย 0.9% NSS) 

ไม่ให้คู่กบั IV หรือสารละลายอื่นๆ และไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยาตามการท างานของตับและไต 

- กรณีที่ไม่มี Idarucizumab ให้ใช้ Prothrombin Complex Concentration (PCC) ดังนี้  

       3-factor PCC (3PCC) หรือ 4-factor PCC (4PCC) 25-50 IU/kg IV administer not more than 2 ml per minute (60 IU/minute) 

       activated PCC (aPCC) 25-50 IU/kg IV infusion (maximum 200 IU/kg/day) 

 

แนวทางการใชย้า 
Dabigatran 

ความแรง : 110 mg, 150 mg 

 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 

Normal Renal impairment Hepatic impairment 

  Non-valvular atrial fibrillation   150 mg twice daily   CrCl 15-30 ml/min: 75 mg twice daily 

  CrCl <15 ml/min: avoid use  
 

   
 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) 

  Pulmonary Embolism (PE) 

  150 mg twice daily   CrCl <30 ml/min: avoid use 

 

   

   

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis 

  for post-operative arthroplasty of knee 

  150 mg or 220 mg once daily  

  for 10-14 days or up to 35 days 

  CrCl 30-50 ml/min: 150 mg once daily 

  CrCl <30 ml/min: avoid use 
 

  Child-pugh B (moderate): use with caution 

  Chlid-pugh C (severe): avoid use 
 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) and  

  Pulmonary embolism (PE) prophylaxis  
  for total replacement of hip 

  110 mg 1-4 hrs after surgery  

  then 220 mg once daily for 28-35 days   
  CrCl 30-50 ml/min: 150 mg once daily 

  CrCl <30 ml/min: avoid use 
  

  Heparin-induced thrombocytopenia   150 mg twice daily -  

                                          Note: ปรบัขนาดยาขอ้บง่ใช ้และคา่การท างานของไตและตบั                    

 

(SD-3.17-05/08) 



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 
KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย ...........................................................  
 สาขาวิชา ...........................................................  

 Attend staff ..........................................  
(ว....................................) 

 Resident ...............................................  
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Dabigatran Reversal (ver 8 Sep 2024) 
Order for dabigatran reversal in life-threatening bleeding or required emergency procedure  

 
 

    PATIENT’S HISTORY  (Body weight: _______ kg, height _______ cm) 

                                         : Dose of Dabigatran: ☐ 110 mg BID   ☐ 150 mg BID   ☐ Others: _____________________ 
DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

 Indication of anticoagulant: 
☐ Atrial fibrillation 
  CHADS2: _______ 
  CHA2DS2-VASc: _______ 
☐ Venous thromboembolism 

☐ Others: ___________________________ 
CLINICAL EVALUATION: 
Time of assessment: ________________________ 
Time of last dose: _________________________ 
Last dose to assessment time: _______ hrs 
Creatinine clearance: _______ ml/min 
Concomitant medications (antiplatelet, P-GP, or 
Cyp3A4 inducers/inhibitors): 
☐ No 

☐ Yes: ___________________________ 
LABORATORY EVALUATION: 
☐ CBC, BUN, Cr, LFT 

☐ PT, aPTT, INR 

☐ Thrombin time (TT) 

 
 
 
 
 

 INDICATION OF REVERSAL AGENT: 
Meet all criteria (1 plus either of 2.1 or 2.2): 
☐ 1. Significant drug level  
☐ 2.1 Major bleeding 

   ☐ Bleeding in critical site 

   ☐ Hb drops ≥ 2 g/dL or requiring ≥ 2 units of PRBC 

   ☐ Hemodynamic instability 

☐ 2.2 Require emergency surgery or invasive procedure 
 
 
 
ADMINISTRATION OF REVERSAL AGENT: 
☐ Idarucizumab 5 gm. Intravenously over 5-10 minutes 
 
LABORATORY RE-EVALUATION: 
After 15 minutes of Idarucizumab administration, please 
take a blood sample for: 
☐ PT, PTT, INR 

☐ Thrombin time (TT) 
 

 

วนัท่ี /เวลา : …………………………… แพทยผ์ูบ้นัทกึ : ……….………………………………. ลายเซน็แพทย ์: ……….………………………….(ว.......................)   

(FM-3.17-05/02) 



 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

 ห้ามให้ในผู้ป่วยที่มี Heart rate < 60 คร้ัง/นาท ี  

 ควรระมัดระวังการให้ยาในผู้ป่วย กล้ามเน้ือหัวใจตาย  ผู้ป่วยไทรอยด์  ภาวะไตวายเฉียบพลันและไตวายระยะรุนแรง ภาวะโปแตสเซียมต ่า (K level <  

   3.5 mEq/L) เพราะจะท าให้เกิดภาวะพิษจากการใช้ยา และควรปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

 การปรับขนาดยาข้อบ่งใช้ และค่าการท างานของไตและตับ 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 
Normal Renal 

impairment 

 

 

 ผูใ้หญแ่ละเด็กอายมุากกวา่ 10 ปี ทารกจนถงึเด็กอายมุากกวา่ 10 ปี 
 Heart Failure -Daily maintenance dose : Oral 0.125-0.25 mg วนัละ1 คร ัง้  

Dosage Recommendations for Digoxin Age 

Age Total Digitalizing 
Dose* 

(mcg / kg***) 

Daily Maintenance 
Dose** 

(mcg / kg***) 

 P.O. I.V. or 

I.M. 

P.O. I.V. or I.M. 
 Preterm 
infant***  

20-30 15-25 5-7.5 4-6 

 Full-term 
infant***  

25-35 20-30 6-10 5-8 
 1 mo - 2 

yrs***  

35-60 30-50 10-15 7.5-12 
 2 - 5 yrs***  30-40 25-35 7.5-10 6-9 
 5 - 10 yrs***  20-35 15-30 5-10 4-8 
 > 10 yrs***  10-15 8-12 2.5-5 2-3 

 Adults  0.75-1.5 mg 0.5-1 mg 0.125-0.5 mg 0.1-0.4 mg 

TDD (Total Digitalization Dose) เริม่ให ้½ TDD หลังจากนัน้ให ้
¼ TDD ใน 8 และ 12 ชัว่โมงตอ่มา  
** DMD (Daily Maintainance Dose) แบง่ใหท้กุ 12 ชัว่โมง ใน 
infants และเด็ก <10 ปี ,ใหย้าวนัละ 1 ครัง้ใน เด็ก >10 ปี และผูใ้หญ ่ 
*** ขึน้กับ lean body weight และการท างานของไต,ลดขนาดยาใน
คนทีม่กีารท างานของไตบกพรอ่ง 

 

-Clcr 10-50mL/min 
: 25%-75% ของ 

ขนาดยาปกต ิหรอื 
ใหร้ะยะหา่งของการ

ใหย้าเป็นทุก 36 
ช ัว่โมง 

  

 
-Clcr <10 mL/min : 

10%-25% of ของ
ขนาดยาปกต ิหรอื 
ใหร้ะยะหา่งของการ

ใหย้าเป็นทุก 48 
ช ัว่โมง  

 

 Atrial fibrillation - Total digitalizing dose(TDD) : IV 8-12 mcg/kg/24 hrs 

โดยจะแบง่ใหใ้นขนาดครึง่หนึง่กอ่น ทีเ่หลอืแบง่ใหค้ร ัง้ละ 25% 
ทกุ 4-8 ชม.(ACLS,2010) 

 

- หรอื ใหย้า 0.25 mg ใหซ้ า้ไดจ้นถงึ max.dose 1.5 mg/24 
hrs ตามดว้ย oral maintenance regimen 0.125-0.25 mg 

วนัละ 1 คร ัง้ 

 Supraventricular 

 tachycardia  
 (SVT) 

Initial :Total digitalizing dose(TDD) : 

- Oral : 0.5 mg loading dose ตามดว้ย 0.125-0.25 mg 
ทกุ 6-8 ชม. (max. dose 8-12 mcg/kg/24 hrs ) 

- IV : 0.25-0.5 mg IV bolus ใหซ้ า้ 0.25 mg ทุก 6-8 ชม. 
(max.dose 1 mg/24hrs หรอื 8-12 mcg/kg 24 hrs) 

 

Maintenance dose : 
- Oral : 0.125-0.25 mg วนัละ 1 คร ัง้ 

  - IV : 2.4-3.6 mg/kg วนัละ 1 คร ัง้ 

          ** ระวังการเปล่ียนวิธใีห้ยา ต้องมีการปรับยา เช่น เปล่ียนจากยากนิหรือยาฉีดกล้ามเน้ือเป็นยาฉีดเข้าเส้นเลือดต้องลดขนาดยาลง 20-25% 

 หลีกเล่ียงการฉีด  IM   เน่ืองจากยาระคายเคืองเน้ือเย่ือบริเวณน้ันมาก อย่างไรกต็ามหากจ าเป็นต้องฉีดกล้ามเน้ือลึกๆ และปริมาณยาฉีดไม่เกนิ 2 mL 

ตามด้วยการนวดบริเวณที่ฉีดเพ่ือลดอาการปวด  

 สามารถให้ IV bolus โดยไม่ต้องเจือจางแต่ต้องให้แบบช้าๆ นานกว่า 5 นาท ีหรือ อาจเจือจางด้วย Sterile water, NSS, 5%DW โดยใช้สารละลาย

มากกว่า 4 เทา่ เพ่ือป้องกนัการตกตะกอน และควรใช้ทนัททีี่ผสม  

 ยาเมด็ หากเป็นผู้ใหญ่ถ้าให้เกนิวันละ 1 คร้ัง ควรยืนยันกบัแพทย์ก่อนให้ยา ยกเว้นผู้ป่วยเดก็อาจให้วันละ 2 คร้ัง 

 ยาที่ลดการดูดซึม ยาชนิดเมด็ ได้แก่ นม, ยาน า้ลดกรด (Antacil), cholestyramine, calcium carbonate ควรให้ห่างกนั 2 ช่ัวโมง 

 ยาที่มีอนัตรกิริยาที่ต้องระวัง ได้แก่  

เพ่ิมฤทธิ์ยา Digoxin -Beta-blocking agent, verapamil, diltiazem, itraconazole, erythromycin, clarithromycin, tetracycline, methimazole, amiodarone  

-Diuretic, lithium, corticosteroids เน่ืองจากยาท าให้เกดิโพแทสเซียมต ่าจึงเพ่ิมฤทธิ์ยา 

ลดฤทธิ์ยา Digoxin -Metoclopramide, sulfasalazine, rifampicin, phenytoin 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีดทีม่ีการเริม่ใหย้า  

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

  Heart rate  ก่อนให้ยา , ทุก 1 ชม. X 4 คร้ัง  เดก็<1 ปี: <100 คร้ัง/นาท;ี เดก็ 1- 6 ปี:<80 คร้ัง/นาท;ี ผู้ใหญ่และเดก็ >6 ปี: <70 คร้ัง/นาท ี

  EKG                                       ก่อนฉีดยา(baseline)และหลังฉีดยา 6 ชม.  frequent PVCs, bigemini PVCs หรือ atrial tachycardia 

การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีดและรบัประทานที่ใหแ้บบต่อเนือ่ง [ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา] 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

  Heart  rate                ก่อนให้ยาทุกวัน  เดก็<1 ปี: < 100 คร้ัง/นาท;ี เดก็ 1- 6 ปี: < 80 คร้ัง/นาท;ี ผู้ใหญ่และเดก็ >6 ปี: <70 คร้ัง/นาท ี

  K level                       
ก่อนให้ยา และ สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 

 < 3.5 mEq/L  

  Serum Cr         เพ่ิมสูงขึ้นเทา่ตัว (ค่าปกติ 0.6  mg/dL - 1.3 mg/dL)      

  Digoxin Level                                        ตามแพทย์สั่งกรณีสงสัย Toxic  > 2 ng/ml  (CHF :0.8-2 ng/ml)  และ  > 2.5 ng/ml  Arrhythmia:1.5-2.5ng/ml) 

 

 อาการไม่พงึประสงค ์ส าหรบัยาฉีดและรบัประทาน   

  มองเหน็แสงสีเขียวเหลือง 

  วิงเวียน หรือ เป็นลมหมดสติ 

หมายเหตุ : หากพบให้รายงานแพทย์และเภสัชกร 

          แนวทางการใชย้า 

               Digoxin Inj: 0.5 mg/2ml 
           Tablet : 0.25 mg สขีาว ,  0.0625 mg สฟ้ีา , Elixir : 0.05mg/ml 

 

 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ขวัญกมล วนาทรัพย์ด ารง: โทรศพัท ์63281) SD-3.17-05/09 

การรกัษาความเสีย่ง 
-Bradycardia/heart block: ให ้Atropine 0.5 - 2 mg IV  
-Ventricular tachycardia: ให ้Lidocaine หรอื Phenytoin  
พจิารณาให ้MgSO4 ในผูป่้วยทีเ่กดิ Ventricular tachycardia หรอื ventricular 
fibrillation  โดยใช ้MgSO4 เร ิม่ตน้ทีข่นาด 2 g Intravenous  ตามดว้ย Maintenance 
infusion 1-2 g/hr 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ชุลีพร พิทยกติติวงศ ์และ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
ว/ด/ป 

ผูเ้ร่ิมติดตาม 
 ระมดัระวังการให้ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 และภาวะไตวายเฉียบพลันหรือปัสสาวะออกน้อยกว่า 25 มล./ชั่วโมง โดยพิจารณา 
   ลดขนาดยา และตดิตามผลเลอืดใกล้ชิด 

 สามารถเจือจางยากบั NSS หรอื 5%DW (หากไม่มข้ีอห้ามควรเจือจางด้วย NSS เพราะ dextrose ท าให้เกดิ hypokalemia) 

 ห้ามผสมกบั 10%DS , Ringer’s solution หรือ Acetar solution เพราะจะท าให้สารละลายตกตะกอน 

 การผสมใน TPN ควรระวังการจับกนัของยาในการเกดิตะกอนของ calcium phosphate , magnesium phosphate 

 การผสม: แนะน าให้ตั้งขวดสารละลายในลักษณะฝาอยู่ด้านบน แล้วเตมิยา  ผสมยาและสารละลายโดยการกลับขวดไปมาอย่างน้อย  

  10 คร้ัง เพ่ือให้สารละลายเข้ากนัด ี“ห้ามผสมยาลงขวดของสารน า้ที่ยังแขวนอยู่” 

 ควรให้ยาทางหลอดเลือดด าและใช้ infusion pump เท่านั้น (ห้าม IV push) 
 

การบริหารยา peripheral line central line 

ความเข้มข้น (potassium) < 40 mEq/L < 200 mEq/L (หรือ 20 mEq/100 mL) 

อตัราเรว็การให้ยา (potassium) < 10 mEq/hr < 20 mEq/hr 
 

 กรณใีห้ยาอตัราเรว็ > 10 mEq/hr  ควรให้ในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตหรือวิกฤตที่มกีารตดิตาม EKG และระดบั K ในเลือดอย่างใกล้ชิด 

   การให้ยาที่อตัราเรว็เกนิ 20 mEq/hr อาจเกดิอาการชักกระตกุ หรือ ภาวะโปแตสเซียมสงู 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและไตวายเฉียบพลันหรือมภีาวะพร่องฟอสเฟตไม่รนุแรง ควรให้ยาอตัราเรว็ช้าลง infusion นานอย่างน้อย 4 ชั่วโมง 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart rate  -กรณใีห้ K อตัราเรว็ <10 mEq/hr ตดิตามทุก 4 ชม. 

-กรณใีห้ K อตัราเรว็ >10 mEq/hr ตดิตามทุก 1 ชม.       

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >100 คร้ัง/นาท ี                  

 Blood pressure  < 90/60 mmHg หรือ > 160/90 mmHg   
 การอกัเสบหลอดเลือดด า 

(peripheral line) ต าแหน่งที่ให้ยา 

ทุก 4 ชั่วโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่ง

ให้ยา             

 Serum Potassium  ตามแพทย์สั่ง < 3.5 mEq/L หรือ > 5.0 mEq/L          

 Serum Phosphate  < 2.5 mEq/L หรือ > 4.5 mEq/L          

 EKG  Peaked T waves, Flattened P wave, 

prolong PR interval, prolong QRS 

complex, Heart block และ ventricular 

arrhythmias (บ่งชี้ภาวะ hyperkalemia) 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 ชัก/กระตกุ 

 ตะคริว/กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

 เหงื่อออก/กระสบักระส่าย 
 

 

          แนวทางการใชย้า 
              Dipotassium phosphate injection 

                ความแรง : 20 mEq/20ml  

                (K+ 20 mEq/20 ml , HPO4
2- 20 mEq/20 ml) 

 
 

(SD-3.17-05/10) 



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 
KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย ...........................................................  
 สาขาวิชา ...........................................................  

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident ...............................................  
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Direct Anti-Xa Reversal (ver 8 Sep 2024) 
Order for Direct Anti-Xa reversal in life-threatening bleeding or required emergency procedure 

 

     PATIENT’S HISTORY   (Body weight: _______ kg, height _______ cm) 

                        : Direct oral anticoagulant: ☐ Rivaroxaban ☐ Apixaban  ☐ Edoxaban dose: ___________________________ 
DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

 Indication of anticoagulant: 
☐ Atrial fibrillation 
  CHADS2: _______ 
  CHA2DS2-VASc: _______ 
☐ Venous thromboembolism,  
☐ Others: ____________________ 

 
CLINICAL EVALUATION: 
Time of assessment: ________________________ 
Time of last dose: _________________________ 
Last dose to assessment time: _______ hrs 
Creatinine clearance: _______ ml/min 
Concomitant medications (antiplatelet, P-GP, or Cyp3A4 
inducers/inhibitors): 
☐ No 
☐ Yes: ___________________________ 

 
INDICATION OF REVERSAL: Meet all criteria (1 plus either 
of 2.1 or 2.2): 
☐ 1. Significant drug level from last dose assesment  
☐ 2.1 Major bleeding 
   ☐ Bleeding in critical site 
   ☐ Hb drops ≥ 2 g/dL or requiring ≥ 2 units of PRBC 
   ☐ Hemodynamic instability 
☐ 2.2 Require emergency surgery or invasive procedure  

 

LABORATORY EVALUATION: 
☐ CBC, BUN, Cr, LFT  
☐ PT, aPTT, INR 
☐ Rivaroxaban level 
☐ Apixaban drug level 
☐ Anti-Xa level for LMWH 

 ADMINISTRATION OF REVERSAL AGENT: 
 
☐ 4F-PCC (Prothromplex®) 600 IU/vial IV slow drip (60 
IU/min) Dose 
      ☐ 50 units/kg  

      ☐ 25 units/kg  

      ☐ Other: _______ units 
 
☐ 3F-PCC (Profilnine®) 500 IU/vial Dose 

      ☐ 50 units/kg  

      ☐ 25 units/kg  

      ☐ Other: _______ units IV slowly push in 5 minutes 
 
 
LABORATORY RE-EVALUATION: 
After 15 minutes of reversal agent administration, please take 
a blood sample for: 
☐ PT, PTT, INR 

☐ Anti Xa level for LMWH 
 
 

 

วนัท่ี /เวลา : …………………………… แพทยผ์ูบ้นัทกึ : ……….………………………………. ลายเซน็แพทย ์: ……….………………………….(ว.......................)   
 

FM-3.17-05/01 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ธารทพิย์  หัตถวนิชากรกุล : โทรศพัท ์63281)           (SD-3.17-05/11) 

    

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
   ควรให้ IV infusion ผ่าน  infusion pump เท่านั้น โดยขนาดยาสงูสดุในการให้ยา  40 mcg/kg/min และ ความเข้มข้นสงูสดุ  

      5 mg/ml ตามตารางการให้ยาดังนี้  

DoBUtamine  1 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วิธีผสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (microdrop/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรือ NSS 3 6 7 8 9 10 11 12 13 14 14 15 16 

แบบที ่1: ยา 100 mg (8 ml) up to 100 ml 5 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

แบบที ่2: ยา 250 mg (20 ml=1 Vial) up to 250 ml 7 15 17 19 21 23 25 27 29 32 34 36 38 

แบบที ่3: ยา 500 mg (40 ml=2 Vial) up to 500 ml 10 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  15 32 36 41 45 50 54 59 63 68 72 77 81 

  20 42 48 54 60 66 72 78 84 90 48 102 108 

DoBUtamine  2 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วิธีผสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (microdrop/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรือ NSS 3 3 4 4 5 5 5 6 6 7 7 8 8 

แบบที ่1: ยา 200 mg (16 ml) up to 100 ml 5 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

แบบที ่2: ยา 500 mg (40 ml=2 Vial) up to 250 ml 7 7 8 9 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

แบบที ่3: ยา 1000 mg (80 ml=4 Vial) up to 500 ml 10 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

  15 16 18 20 23 25 27 29 32 34 36 38 41 

  20 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

DoBUtamine  4 mg/ml 
  Body weight (kg) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วิธีผสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (microdrop/min or ml/hr) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ใชส้ารละลาย D5W หรือ NSS 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 4 4 4 

แบบที ่1: ยา 400 mg (32 ml) up to 100 ml 5 3 3 3 4 4 5 5 5 6 6 6 7 

แบบที ่2: ยา 1000 mg (80 ml=4 vial) up to 250 ml 7 4 4 5 5 6 6 7 7 8 8 9 9 

แบบที ่3: ยา 2000 mg (160 ml=8 vial ml) up to 500 ml 10 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

  15 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 

  20 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 
 
 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ  (Critical Point) 

 Heart rate ทุก 15 นาท ีx 4 คร้ัง จากนั้นทุก 1 ชม. <  70 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 120 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure   <  90/60 mmHg  หรือ >  140/90 mmHg   

 Urine output  ตามแพทย์สั่ง <  25 cc/hr 

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site]  ทุก 1 ช่ัวโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 Cardiac arrhythmia 

 คลื่นไส้ อาเจียน 

 หายใจล าบาก/เหนื่อยหอบ 

 ปลายมือ ปลายเท้าเขียว 

  

         แนวทางการใชย้า 

               DoBUtamine injection 
                 ความแรง : 250 mg/20 ml (1 Vial)  

 

 

  การเพ่ิม/ลดขนาดยา

ควรปรับขนาดอย่าง

ช้าๆ เพราะอาจมีผล

ต่อความดันโลหิต

อย่างทนัททีนัใด 

  ยาผสมแล้วใช้ภายใน 

24 ชม.  สารละลาย

อาจเกดิสชีมพู ซึ่งจะ

เข้มขึ้นเร่ือยๆ เมื่อ

เวลาผ่านไป แต่ไม่มี

ผลต่อความแรงของ

ยา  หากเป็นสนี า้ตาล

เข้มไม่ควรใช้ยา 

  ห้ามผสมกบั

สารละลายด่าง  ได้แก่  

Sodium bicarbonate 



 

ข้อควรระวงัในการบริหารยา 
  ควรให้ IV infusion ผ่าน  infusion pump  โดยอตัราเรว็สงูสดุในการให้ยา 20 mcg/kg/min ตามตารางการให้ยา ดงันี้  

DoPAmine 1 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 

(mcg/kg/min) 

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วิธีผสมยา Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรือ NSS 3 6 7 8 9 10 11 12 13 14 14 15 16 

แบบท่ี 1: ยา 100 mg (4 ml) up to 100 ml 5 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

แบบท่ี 2: ยา 250 mg (10 ml=1 amp) up to 250 ml 7 15 17 19 21 23 25 27 29 32 34 36 38 

แบบท่ี 3: ยา 500 mg (20 ml=2 amp) up to 500 ml 10 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  15 32 36 41 45 50 54 59 63 68 72 77 81 

  20 42 48 54 60 66 72 78 84 90 48 102 108 

              

DoPAmine 2 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 

(mcg/kg/min) 

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วิธีผสมยา Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรือ NSS 3 3 4 4 5 5 5 6 6 7 7 8 8 

แบบท่ี 1: ยา 200 mg (8 ml) up to 100 ml 5 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

แบบท่ี 2: ยา 500 mg (20 ml=2 amp) up to 250 ml 7 7 8 9 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

แบบท่ี 3: ยา 1000 mg (40 ml=4 amp) up to 500 ml 10 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

  15 16 18 20 23 25 27 29 32 34 36 38 41 

  20 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  การเพ่ิม/ลดขนาดยาควรปรับขนาดอย่างช้า ๆ เพราะอาจมีผลต่อความดันโลหิตอย่างทนัททีนัใด 

  ห้ามผสมกบัสารละลายด่าง เช่น  Sodium bicarbonate 

  ยาผสมแล้วใช้ภายใน 24 ชม.  ถ้าเกดิสเีหลืองอ่อนๆเป็นสเีข้มขึ้น หรือชมพูไม่ควรใช้ยา 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 
 Heart rate 

ทุก 15 นาท ีx 4 ครั้ง จากนั้นทุก 1 ชม. 
<  70 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 120 ครั้ง/นาท ี

 Blood pressure   <  90/60 mmHg  หรือ >  140/90 mmHg   

 Urine output  ตามแพทย์สั่ง <  25 cc/hr 

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site]  ทุก 1 ชั่วโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

  
อาการไม่พงึประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 Cardiac arrhythmia 

 คล่ืนไส้ อาเจียน 

 หายใจล าบาก/เหนื่อยหอบ 

 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว 

 
 

 

          แนวทางการใชย้า 

                DoPAmine injection 
                    ความแรง : 250 mg/10 ml (1 amp)  

 

(SD-3.17-05/12)  (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ธารทพิย์  หัตถวนิชากรกุล: โทรศพัท ์63281) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ปาณิศา มานะศริิสขุ/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 ตรวจสอบชื่อยาและความแรงก่อนให้ยาทุกครั้ง 

 หลีกเล่ียงการใช้ในหญิงให้นมบุตรและหญิงตั้งครรภ์ แนะน าให้ใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin หรืออาจใช้ warfarin ในไตรมาศที่  

2 และ 3 หากจ าเป็นต้องใช้ โดยต้องประเมนิความเสี่ยงและประโยชน์จากการใช้ยาก่อนให้ยาทุกครั้ง 

 
 
 
 
 
 
 ระวังการเกดิอตัรกริิยาระหว่างยาอื่นๆ โดยตรวจสอบก่อนใช้ยาร่วมกนั ได้แก่ 

ยาทีม่ีผลลดฤทธ์ิ edoxaban carbamazepine / phenobarbital / phenytoin / rifampicin (P-gp / CYP3A4 inducers, ลดฤทธิ์ edoxaban 35%) 

ยาทีม่ีผลเพิม่ฤทธ์ิ edoxaban cyclosporin / tacrolimus (P-gp inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ edoxaban 73%), amiodarone (P-gp inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ 

edoxaban 40%), ยากลุ่ม protease inhibitors เช่น ritonavir (P-gp inhibitors, avoid use), itraconazole / fluconazole 

/ posaconazole / voriconazole (P-gp / CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ edoxaban 87-95% แนะน าลดขนาดยา 

edoxaban 50%), verapamil (P-gp / CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ edoxaban 53%), clarithromycin / 

erythromycin (P-gp / CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ edoxaban 90% แนะน าลดขนาดยา edoxaban 50%) 

 ข้อควรระวงั: ผู้ป่วยสงูอายุ ≥ 75 ปี เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิเลือดออกในทางเดนิอาหาร, ผู้ป่วย renal impairment, ผู้ป่วยที่ต้อง 

   ได้รับการผ่าตดัหรือท าหัตถการ  

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่ม ีplatelet < 50,000/mm
3
, ผู้ป่วยที่มภีาวะ active bleeding หรือเลือดออกง่าย, ผู้ป่วยที่มปีระวัต ิmechanical prosthetic heart  

   valve, moderate to severe mitral stenosis, antiphospholipid syndrome ที่มีความเสี่ยงสงูในการเกดิลิ่มเลือดดอุดตนั, ผู้ป่วย VTE ที่มค่ีา CrCl <  

   30 ml/min, ผู้ป่วยที่มกีารท างานของตบับกพร่อง (child-pugh C) และผู้ป่วยที่แพ้ยานี้    
Time to start anticoagulant 

From \ To Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Heparin LMWH/SC Warfarin 

Edoxaban next dose next dose next dose next dose next dose next dose + bridging 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- ท าการตรวจ CBC ก่อนให้ยา และต่อไปทุก 1 ปี ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป และ 3-6 เดือน ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ ≥ 75 ปี  และ renal 

impairment (CrCl < 30 ml/min) 

- ท าการตรวจ aPTT และ prothrombin time ในกรณีที่ต้องการดู coagulation effect 

- ท าการตรวจ plasma edoxaban concentrations ในกรณีผู้ป่วยที่จะท า cardiac surgery ที่ไม่ทราบช่วงเวลาการได้รับยา edoxaban คร้ังสุดท้าย, organ 

dysfunction และกรณีฉุกเฉิน (peak = 49.5-288 ng/ml, trough = 5.47-46.4 ng/ml)  

อาการไม่พึงประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสัชกร) 
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด       เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล           อาเจียนเป็นเลือด            ปัสสาวะมีสแีดง            อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
 ขาบวม/ชา                  ตาพร่า                          ปวดเมื่อย/ไม่มแีรง 
Antidote  

- Andexanet alfa: low dose: 400 mg IV bolus + 480 mg IV infusion, high dose: 800 mg IV bolus + 960 mg IV infusion 

- Ciraparantag 100-300 mg IV bolus single dose 

- กรณีที่ไม่มี andexanet alfa และ ciraparantag (ซ่ึงปัจจุบันไม่มีในประเทศไทย) ให้ใช้ Prothrombin Complex Concentration (PCC) ดังน้ี 

       3-factor PCC (3PCC) หรือ 4-factor PCC (4PCC) 25-50 IU/kg IV administer not more than 2 ml per minute (60 IU/minute) 

       activated PCC (aPCC) 25-50 IU/kg IV infusion (maximum 200 IU/kg/day) 

 
 

แนวทางการใชย้า 

Edoxaban 
ความแรง : 30 mg, 60 mg 

 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 

Normal Renal impairment Hepatic impairment 

 Non-valvular atrial fibrillation  BW >60 kg: 60 mg once daily 
 BW ≤60 kg: 30 mg once daily 

 Concomitant use of the following P-gp    
 inhibitors: 30 mg once daily 
 

   

 

 CrCl 15-50 ml/min: 30 mg once daily 
 CrCl <15 ml/min: avoid use  

 

 Child-pugh B (moderate): use with caution     
 Chlid-pugh C (severe): avoid use 
 

 Deep Vein Thrombosis (DVT) and 

 Pulmonary Embolism (PE) 

 BW >60 kg: 60 mg once daily 

 BW ≤60 kg: 30 mg once daily 
 Concomitant use of the following P-gp    
 inhibitors: 30 mg once daily 

 

 CrCl 30-50 ml/min: 30 mg once daily 

 CrCl <30 ml/min: avoid use  
  Venous thromboembolism for cancer 

                                          Note: ปรบัขนาดยาขอ้บง่ใช ้และคา่การท างานของไตและตบั                    

 

(SD-3.17-05/13) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ปาณิศา มานะศริิสขุ/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร : โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 Enoxaparin sodium 1 mg (0.01 ml) เทยีบเท่า 100 anti-Xa IU 

 ตรวจสอบชื่อยาและความแรงก่อนให้ยาทุกครั้ง 

 ห้ามให้ยาโดยวิธ ีIM เนื่องจากจะท าให้ระคายเคือง/ปวดบริเวณที่ฉีด 

 

 

 

 

 

 

 ผู้ป่วยที่มค่ีา CrCl 15-30 ml/min ให้ใช้ enoxaparin 1 mg/kg SC q 24 hrs 

 ผู้ป่วยที่มค่ีา CrCl < 15 ml/min แนะน าให้ใช้ unfractionated heparin injection  

 การเปล่ียนจาก unfractionated heparin injection มาเป็น enoxaparin: ควรเริ่ม enoxaparin หลังหยุดยา unfractionated heparin injection  

 ภายใน 1 ชั่วโมง 

 การให้แบบ subcutaneous: ให้ฉีดแบบ intrafat หรือ deep subcutaneous ควรฉีดบริเวณ abdominal fat layer ห่างจากสะดอืมากกว่า 2 นิ้ ว หลัง 

   ฉีดให้กดบริเวณที่ฉีดเบาๆ 5-10 วินาท,ี  ไม่ควรไล่ฟองอากาศออกจากหลอดบรรจุยา เพ่ือหลีกเล่ียงการสญูเสยียา, ห้ามนวดบริเวณที่ฉีด  

   สามารถประคบเยน็ และเปล่ียนที่ฉีดคร้ังต่อไป เพ่ือป้องกนัการเกดิ hematoma  

 ข้อควรระวัง: ผู้ป่วยที่มเีกลด็เลือดต ่ากว่า 100,000/mm
3
, ควรหลีกเล่ียงใช้ร่วมกบัยาที่มผีลต่อการแขง็ตวัของเลือด เช่น antiplatelets,  

   anticoagulants, NSAIDs และยาที่มผีลเพ่ิม potassium เช่น K-sparing diuretics, ผู้ป่วยที่ได้รับ neuraxial anesthesia / spinal puncture /  

   spinal surgery เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิ epidural หรือ spinal hematoma 

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่มภีาวะ active bleeding เลือดออกง่าย หรือมเีกลด็เลือดต ่ากว่า 50,000/mm
3
 หากจ าเป็นต้องใช้ควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง,  

   ผู้ป่วยที่มปีระวัต ิHeparin Induced Thrombocytopenia (HIT) และผู้ป่วยที่แพ้ยานี้  
Time to start anticoagulant 

From \ To Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban Heparin Warfarin 

LMWH/SC ≤ 2 hr before next dose next dose next dose ≤ 2 hr before next dose next dose Concomitant until therapeutic INR 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- Anti-Xa level จะท าการตรวจในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น หญิงตั้งครรภ์ที่เปล่ียนล้ินหัวใจแบบ mechanical prosthetic heart valve, ผู้ป่วยไตเสื่อม, 

ผู้ป่วยอ้วน, ผู้ป่วยเดก็, ผู้ป่วยที่ใช้ยา enoxaparin เป็นเวลานาน, ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงเลือดออกสงู และผู้ป่วยหลังผ่าตดั  

(ค่าปกตสิ าหรับ LMWH for BID: Anti-Xa level (0.6-1 IU/mL), for OD: Anti-Xa level (1-2 IU/mL)) 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 aPTT  

ก่อนให้ยา 30 นาท ีและต่อเนื่องทุก 24 ชั่วโมง 

> 2.5 เท่าของค่าปกต ิ

 Heart rate < 60 bpm หรือ > 120 bpm 

 Blood pressure < 90/60 mmHg หรือ > 160/100 mmHg 

 Platelet count  

ก่อนให้ยา และต่อเนื่องไปทุก 3 วัน 

< 100,000/mm
3 

 Creatinine clearance < 30 ml/min 

 Bleeding  - 
 

อาการไม่พงึประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด     เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล        อาเจียนเป็นเลือด        ปัสสาวะมีสีแดง      อุจจาระมีเลือดปน/ สีด า 
 ขาบวม/ชา                ตาพร่า                          ปวดเม่ือย/ไม่มีแรง 
Antidote  

- protamine 1 mg/100 anti-Xa international unit (1 mg) of enoxaparin หลังได้รับยา 8 ชั่วโมง โดยให้ IV over 10 นาท ี(ไม่ควรให้ IM 

เพราะอาจจะท าให้เกดิระคายเคอืงบริเวณที่ฉีด) max dose 50 mg แต่หากให้ enoxaparin เกนิ 12 ชั่วโมง อาจไม่จ าเป็นต้องให้ protamine  

 

แนวทางการใชย้า 

Enoxaparin 
ความแรง : 40mg/0.4mL, 60mg/0.6mL, 80mg/0.8mL 

 

(SD-3.17-05/14) 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 

  Acute ST segment Elevation Myocardial Infarction 
(STEMI) 

 

 

       ≤ 75 years of age   30 mg IV bolus อกี 15 นาท ีตามดว้ย 1 mg/kg (สงูสดุ 100 mg ส าหรบั 2 doses แรก) จากน ัน้ 1 mg/kg 

SC q 12 hrs        > 75 years of age   0.75 mg/kg SC q 12 hrs (สงูสดุ 75 mg ส าหรบั 2 doses แรก) 

  Non-ST Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI)   1 mg/kg SC q 12 hrs 

  Deep Vein Thrombosis (DVT)   1 mg/kg SC q 12 hrs หรอื 1.5 mg/kg SC q 24 hrs 
     Pulmonary Embolism (PE) 

  Venous Thromboembolism (VTE) prophylaxis 
       Cancer 

       BW < 150kg, CrCl > 30 ml/min 
                                CrCl 10-29 ml/min 

       BW > 150kg, CrCl > 30 ml/min 

   
  40 mg SC q 24 hrs หรอื 1 mg/kg SC q 24 hrs 

  40 mg SC q 24 hrs 
  30 mg SC q 24 hrs 
  30 mg SC q 12 hrs 

                                 Note: ปรบัขนาดยาตามน า้หนกัตวั, คา่การท างานของไต และอาการทางคลนิกิ                   

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร / ภญ.ภทัรียา เกยีรติมาลีสถิตย์: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
  บรรเทาอาการปวดแบบปานกลางถงึรนุแรง  

  สามารถให้ IM, IV (IV slowly 3-5 นาท)ี, SL 

  ขนาดยา: Bolus : 0.35-0.5 ug/kg  (Max. concentration : undiluted (50 ug/ml) ;  

    Infusion rate : 0.5-10 ug/kg/hr (25-500 ug/hr) -> titrate dose 25 ug/hr ทุก 30 นาท ี 

  เจือจางยาด้วย NSS, 5DW 

 
Infusion  chart Fentanyl  500 ug/100 ml (5:1) 

   
Infusion  chart Fentanyl  1000 ug/100 ml (10:1) 

Dose 
(ug/kg/hr) 

Body weight (kg)  Dose 
(ug/kg/hr) 

Body weight (kg) 
40 45 50 55 60 65 70 75 80  40 45 50 55 60 65 70 75 80 

Drip rate (ud/min or ml/hr)  Drip rate (ud/min or ml/hr) 
0.5 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0  0.5 2.0 2.3 2.5 2.8 3.0 3.3 3.5 3.8 4.0 
1 8.0 9.0 10.0 11.0 12.0 13.0 14.0 15.0 16.0  1 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0 
2 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 30.0 32.0  2 8.0 9.0 10.0 11.0 12.0 13.0 14.0 15.0 16.0 
3 24.0 27.0 30.0 33.0 36.0 39.0 42.0 45.0 48.0  3 12.0 13.5 15.0 16.5 18.0 19.5 21.0 22.5 24.0 
4 32.0 36.0 40.0 44.0 48.0 52.0 56.0 60.0 64.0  4 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 30.0 32.0 
5 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0  5 20.0 22.5 25.0 27.5 30.0 

 
32.5 35.0 37.5 40.0 

6 48.0 54.0 60.0 66.0 72.0 78.0 84.0 90.0 96.0  6 24.0 27.0 30.0 33.0 36.0 39.0 42.0 45.0 48.0 
7 56.0 63.0 70.0 77.0 84.0 91.0 98.0 105.0 112.0  7 28.0 31.5 35.0 38.5 42.0 45.5 49.0 52.5 56.0 
8 64.0 72.0 80.0 88.0 96.0 104.0 112.0 120.0 128.0  8 32.0 36.0 40.0 44.0 48.0 52.0 56.0 60.0 64.0 
9 72.0 81.0 90.0 99.0 108.0 117.0 126.0 135.0 144.0  9 36.0 40.5 45.0 49.5 54.0 58.5 63.0 67.5 72.0 

10 80.0 90.0 100.0 110.0 120.0 130.0 140.0 150.0 160.0  10 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0 

 

การผสมยา Fentanyl 50 mcg/ml --> 10 ml (500 mcg/ amp) 

5:1 5 mcg/1ml Fentanyl 1 amp (500 mcg) + NSS/D5W up to 100 ml 

10:1 10 mcg/1ml Fentanyl 2 amp (1000 mcg) + NSS/D5W up to 100 ml 

   

  Transdermal patch ควรเปล่ียนทุก 72 ช่ัวโมง (ห้ามตัดแผ่นยา และควรติดบริเวณที่ไม่มีขน และ กดไว้ประมาณ 30 วินาท)ี 

ควรเปล่ียนบริเวณปิด และหลีกเล่ียงไม่ให้สมัผัสกบัความร้อนสงู จึงควรระวังในผู้ป่วยที่มีไข้สงู และไม่ควรวางกระเป๋าน า้ร้อน 

ขวดน า้ร้อน ผ้าห่มไฟฟ้าบริเวณที่ปิดแผ่นยา และไม่ควรอบไอน า้ หรือแช่อ่างน า้อุ่น เพราะท าให้ปลดปล่อยตัวยาเรว็ข้ึน 

  หากใช้ติดต่อกนันานไม่ควรหยุดยาทนัท ี  

  ห้ามใช้ร่วมกบัยากลุ่ม  monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) 

ได้แก่ Selegiline  และควรหยุดยา MAOIs มากกว่า 2 สปัดาห์   
 

ติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาท่ีใหย้า) 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 Respiratory rate                  เวลา (ทุก 5 นาท ีx 5 และ 

หลังจากนั้นทุก 4 ชม) 

< 12 คร้ัง/นาท ี

 O2 saturation        < 94% 

 ความรู้สกึตัว        ≥ 2 

 ขนาดรูม่านตา     < 1 mm 

 ความเจบ็ปวด     ยาฉีด ทุก 15 นาท/ี ยากนิ ทุก 30 นาท ี

หลังจากนั้น ทุก 2 ช่ัวโมง 

 4 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 ปวดศีรษะ 
 สบัสน 
 เกร็งกระตุก(ใหย้าเร็ว/ขนาดสูง) 
 เจบ็หนา้อก 
 คล่ืนไส/้อาเจียน/เบ่ืออาหาร 
 ทอ้งผกูติดต่อกนั 3 วนั 
             

        แนวทางการใชย้า 
               Fentanyl  Inj: 50 mcg/ml (2 ml, 10 ml) 

                   Transdermal patch : Durogesic® 12.5 ,  25, 50 mcg/hr 
         หนว่ยเป็น “ไมโครกรมั” 

 
Sedative score  
0 = ไมง่ว่งซมึ ตืน่สดชืน่ด ี 
1 = งว่งซมึเล็กนอ้ย ปลกุ ตืน่งา่ย  
2 = งว่งซมึปานกลาง,งว่งบอ่ย หรอืตลอดเวลา  
       แตป่ลกุตืน่งา่ย  
3= งว่งซมึอยา่งรนุแรง หลบัมาก ปลกุตืน่ยาก 

(SD-3.17-05/15) 

Pain score 

ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc) ซ า้ 2-3นาท ี 
                   จ านวน 2 คร้ัง หลังจากนั้นปรึกษาวิสญัญี 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ชุลีพร พิทยกติติวงศ์: โทรศัพท ์63281)     (SD-3.17-05/16) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 

 ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย หรือมีเกลด็เลือดต ่ากว่า 100,000 /mm3 และควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง  
 ห้ามให้ยาโดยวิธี IM เน่ืองจากจะท าให้ระคายเคือง/ปวดบริเวณที่ฉีด 

 
 

 
 

 การให้แบบ bolus IV: สามารถให้ในรูปแบบไม่เจือจาง หรือเจือจาง สารน า้ที่เข้ากนัได้ คือ NSS, 1/2NS และ 5DW โดยให้อตัราเรว็ 5,000 units ใน 1 นาท;ี 
ในเดก็ใช้ขนาด 50 units/kg ให้มากกว่า 1 นาที 

 การให้แบบ continuous IV infusion: สามารถให้ยาที่ไม่ได้เจือจางหรือเจือจาง และควรใช้ infusion pump  โดยอัตราเรว็ขึ้นกับขนาดที่ต้องการ   
Heparin (100 : 1) หรอื 100 unit/ml 

 
 Heparin (50 : 1) หรอื 50 unit/ml 

 
 Heparin (10 : 1) หรอื 10 unit/ml 

การผสมยา: ดดูยา 2 ml (10,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

 

การผสมยา: ดดูยา 1 ml (5,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

 

การผสมยา: ดดูยา 0.2 ml (1,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 

 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 

 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 

(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 
 
(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 

 
(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 

100 1 600 6 1100 11 1600 16 
 

100 2 600 12 1100 22 1600 16 
 

100 10 600 60 1100 110 1600 160 

200 2 700 7 1200 12 1700 17 
 

200 4 700 14 1200 24 1700 17 
 

200 20 700 70 1200 120 1700 170 

300 3 800 8 1300 13 1800 18 
 

300 6 800 16 1300 26 1800 18 
 

300 30 800 80 1300 130 1800 180 

400 4 900 9 1400 14 1900 19 

 

400 8 900 18 1400 28 1900 19 

 

400 40 900 90 1400 140 1900 190 

500 5 1000 10 1500 15 2000 20 

 

500 10 1000 20 1500 30 2000 20 

 

500 50 1000 100 1500 150 2000 200 

 การให้แบบ subcutaneous: ไม่จ าเป็นต้องเจือจางยา การฉีดยาให้ฉีดแบบ intrafat หรือ deep subcutaneous ควรฉีดบริเวณ abdominal fat layer ห่างจากสะดือ
มากกว่า 2 น้ิว หลังฉีดให้กดบริเวณที่ฉีดเบาๆ 5-10 วินาท ี ห้ามนวดบริเวณที่ฉีดและเปล่ียนที่ฉีดคร้ังต่อไปเพ่ือป้องกนัการเกดิ hematoma 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)                                                                          
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทย์เม่ือ (Critical Point) 

  aPTT                   -IV (ก่อนให้ยา 30 นาที และต่อไปทุก 4-6 ชม.จนได้
ค่าเป้าหมาย จากนั้นทุก 24 ชม.)       

-Sc (ก่อนและหลงัให้ยา 6 ชม. และต่อไปทุก 12-24 ชม.) 

  >2.5 เท่าของค่าปกติ         
  HR                < 60- หรือ > 120 คร้ัง/นาท ี                 
  BP        < 90/60 หรือ > 160/100 mmHg                  
  platelet count  

ก่อนให้ยา ต่อไปทุก 3 วนั 
 < 100,000/mm3

      
  Hb                         < 12 หรือ > 18 gm/dL                      
  Bleeding                           เลือดออก 

 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          แนวทางการใชย้า 

                 Unfractionated Heparin  injection 
              ความแรง : 5000 unit/ml (5 ml) 

ขนาดยาในแตล่ะขอ้บง่ใช ้ IV Bolus  
(units/kg) 

Maximum Bolus 
(units) 

Initial IV Infusion 
(units/kg/hr) 

Maximum IV infusion 
(units/hr) 

STEMI (Adjunct to Fibrinolysis), NSTEMI, Unstable angina 60 4,000 12 1,000 

Acute coronary syndrome, Mechanical valve 60-70 5,000 12-15 1,000 

Pulmonary embolism, ventricular/Atrial thrombus, AF (Cardioversion) 80 10,000 18 1,800 

Peripheral arterial embolism/Deep vein thrombosis 80 5,000 18 1,000 

Anticoagulation: IV 10,000 units Bolus, then 50-70 units/kg (5,000-10,000 units q 4-6 hr) 
 DVT/PE: SC 333 units/kg then 250 units/kg q 12 hr  
 Thromboprophylaxis: SC 5,000 units q 8-12 hr                        

 

หลังจากเจือจางยา ควรใช้ภายใน 24 ช่ัวโมง 
 

Note: ปรบัขนาดยาตามน า้หนกัตวัและ

อาการทางคลนิกิ                  

total dose 48,000 units/day 

(2,000 units/hour) 

 

สูตร: หาปริมาตร Heparin 
  ปริมาตร (ml) =  units ท่ีตอ้งการ 
                             5000 units/ml 
 

การปรบัขนาดยา heparin 

Antidote: protamine 1 mg: 100 unit heparin ค านวณจากค่าคร่ึงชีวิต (t½) 

ของ heparin ที่ 30 นาท ีโดยให้ IV slow push 1-3 นาท ี(ไม่ควรให้ IM 

เพราะอาจจะท าให้เกดิระคายเคืองบริเวณที่ฉีด) max. dose 50 mg 

(    ) ตามผลการตรวจ aPTT  
Venous thromboembolism  Acute coronary syndrome 

aPTT การปรับขนาดยา  aPTT การปรับขนาดยา 
< 40 Bolus 5000 unit,rate 300 unit/hr  < 40 Bolus 3000 unit,rate 100 unit/hr 

unit/hr 40-49 Bolus 3000 unit,rate 200 unit/hr  40-49 rate 100 unit/hr 
50-59 rate 150 unit/hr  50-75 No change 
60-85 No change  76-85 rate 100 unit/hr 
86-95 rate 100 unit/hr  86-100 Hold 30 min,rate 100 unit/hr 
96-120 Hold 30 min,rate 100 unit/hr   >100 Hold 60 min,rate 200 unit/hr 
>120 Hold 60 min ,rate 150 unit/hr    

 (    ) ตามผลการตรวจ aPTT / aPTT ratio 

aPTT aPTT ratio การปรับขนาดยา 
< 35 < 1.2 Bolus 80 units/kg,rate 4 unit/kg/hr 

35 - 45 1.2 - 1.5 Bolus 40 units/kg, rate 2 unit/kg/hr 
46 - 70 1.5 - 2.5 No change 
71 - 90 2.6 - 3.0 Hold 60 min, rate 2 unit/kg/hr 
> 90 3.1 - 4.0 Hold 60 min, rate 3 unit/kg/hr 

 

 

 

อาการไม่พึงประสงค ์  
(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร)) 
  เกดิรอยช า้/จ า้เลือด 
 เลือดออกบริเวณเหงือก 
 เลือดก าเดาออก 
 อาเจียนเป็นเลือด 
 ปัสสาวะมีสแีดง   
 อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
 

(    ) ตามผลการตรวจ aPTT ratio 

aPTT ratio การปรับขนาดยา 
<1.2 Bolus 5,000 unit, rate 400 unit/ hour 

1.2 - 1.7 Bolus 2,500 unit,rate 100-200 unit/ hour 
1.8 - 2.5 No change 
2.6 - 3.0 Hold 30-60 min,  rate 100 unit/ hour 
3.1 - 4.0 Hold 30-60 min,  rate 200 unit/ hour 
4.1 - 5.0 Hold 30-60 min,  rate 300 unit/ hour 
5.1 - 7.0 Hold 60 min,  rate 500 unit/ hour 

>7.0 Hold 180 min,  rate 500 unit/ hour 
 



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 
KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย........................................................... 
 สาขาวิชา........................................................... 

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident ...............................................  
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Unfractionated Heparin (UHF) IV infusion order (ปรบัปรุง กนัยายน 2568) 
 

DATE TIME ORDER FOR ONE DAY  
  Indication ……………………………………. 

 BW……………………..kg. 
 Heparin………………..units IV bolus in 1-2 min 
 Heparin 10,000 units + NSS up to 100 mL (100 units/mL) IV 
infusion……………mL/hour 

  aPTT every 6 hours 
  aPTT every 3 hours กรณี aPTT ratio <1.2 
 หากพบ platelet < 100,000/mm3, Hb ลดลง >  2gm/dL, หรือ bleeding ให ้notify 
แพทย ์

*******ปรับขนาด heparin ตามตารางด้านล่าง  โดยใหท้ าเคร่ืองหมาย  หน้าผลการตรวจ 
และ ข้อบ่งใช้ยา ทีต้่องการใช้ ดังนี ้  (ขดีฆ่า scale ทีไ่ม่ได้ใช้ทุกคร้ัง) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Heparin HAD 
Scan ME 

 
   ตามผลการตรวจ aPTT 

aPTT  การปรบัขนาดยาใน 

Venous thromboembolism 
ปรบั rate 

(mL/hr) 

aPTT  การปรบัขนาดยาใน 

Acute coronary syndrome 
ปรบั rate 

(mL/hr) 

<  40  Bolus 5000 units IV +  ↑  rate 300  units/hour ↑ 3 < 40 Bolus 3000 units IV +  ↑  rate 100 units/hour ↑ 1 

40-49 Bolus 3000 units IV +   ↑ rate 200 units/hour ↑ 2 40-49  ↑rate 100  units/hour ↑ 1 

50-59 ↑ rate 150 units/hour ↑ 1.5 50-75 ไมม่กีารเปลีย่นแปลง  

60-85 ไมม่กีารเปลีย่นแปลง  76-85  ↓rate 100 units/hour ↓ 1 

86-95   ↓ rate 100 units/hour ↓ 1 86-100  หยดุ 30 นาท ี  ↓  + rate  100 units/hour ↓ 1 

96-120 หยดุ 30 นาท ี+  ↓ rate 100   units/hour ↓ 1 > 100 หยดุ 60 นาท ี  ↓  + rate  200 units/hour ↓ 2 

> 120 หยดุ 60 นาท ี+  ↓ rate 150  units/hour ↓ 1.5    
 

 ตามผลการตรวจ aPTT  ratio 
aPTT ratio การปรบัขนาดยา ปรบั rate (mL/hr) 

<1.2 Bolus 5,000 unit + rate 400 unit/hour ↑ 4 

1.2 - 1.7 Bolus 2,500 unit + rate 100-200 unit/hour ↑ 1-2 

1.8 - 2.5 ไมม่กีารเปลีย่นแปลง  

2.6 - 3.0 หยดุ 30-60 นาท ี+  rate 100 unit/hour ↓ 1 

3.1 - 4.0 หยดุ 30-60 นาท ี+  rate 200 unit/hour ↓ 2 

4.1 - 5.0 หยดุ 30-60 นาท ี+  rate 300 unit/hour ↓ 3 

5.1 - 7.0 หยดุ 60 นาท ี+  rate 500 unit/hour ↓ 5 

>7.0 หยดุ 180 นาท ี+  rate 500 unit/hour ↓ 5 
 

   ตามผลการตรวจ aPTT / aPTT ratio 
 aPTT  aPTT ratio การปรบัขนาดยา heparin ขนาดยา heparin 

   By BW………..…...kg Bolus (units/kg) x BW (kg)  ปรบั rate (mL/hr) 

< 35 < 1.2 Bolus 80 units/kg + ↑rate 4 unit/kg/hr Bolus……..…unit [80xBW]   ↑rate .….…mL/hr   [4xBW/100) 

35 - 45 1.2 - 1.5 Bolus 40 units/kg + ↑rate 2 unit/kg/hr Bolus……..…unit [40xBW]   ↑rate .….…mL/hr   [2xBW/100) 

46 - 70 1.5 - 2.5 ไมม่กีารเปลีย่นแปลง   

71 - 90 2.6 - 3.0 หยดุ 60 นาท ี+ ↓rate 2 unit/kg/hr หยดุ 60 นาท ี ↓rate ………mL/hr  [2xBW/100) 

> 90 3.1 - 4.0 หยดุ 60 นาท ี+ ↓rate 3 unit/kg/hr หยดุ 60 นาท ี ↓rate ………mL/hr  [3xBW/100) 

 
วนัท่ี /เวลา : …………………………… แพทยผ์ูบ้นัทกึ : ……….………………………………. ลายเซน็แพทย ์: ……….………………………….(ว.......................)   

                         (FM-3.17-05/03) 



 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   ค่า POCT glucose  ≤ 70 mg/dL ให้หยุดการให้อินซูลินทุกชนิดทันที •  อาการไม่พึงประสงคจ์ากภาวะ hypoglycemia ไดแ้ก่ มือสั่น ใจสั่น หวิว เหง่ือออกมาก ตาลาย หนา้มืด วิงเวียน หิวมาก ตวัเยน็ เป็นลม หมดสติ   

   •  กรณีพบอาการไม่พึงประสงคใ์ห้เขียนอาการแลว้รายงานแพทยแ์ละเภสัชกร  (หากมีขอ้เสนอแนะแบบแนวทางการใช้ยา ติดต่อ ภญ.เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร/ ภญ.มนชนก ชาติช านิ :โทรศพัท ์63281)     (FM-3.17-05/04) 

No. ชือ่ยา 

ระยะเวลา 

เริม่ออกฤทธิ ์

(onset) 

ระยะเวลา 

ออกฤทธิส์งูสดุ 

(peak) 

ระยะเวลาออกฤทธิ ์

(duration) 

1  Novorapid 10-20 นาท ี 1-2 ชม. 3-4 ชม. 

2  Actrapid HM 30-45 นาท ี 2-3 ชม. 4-8 ชม. 

3  Insulatard HM 2-4 ชม. 4-8 ชม. 10-16 ชม. 

4  Mixtard 30 HM 30-60 นาท ี 2 และ 8 ชม. 12-20 ชม. 

5  Novomix 30 10-20 นาท ี 1 และ 8 ชม. 12-20 ชม. 

6  Semglee/lantus 2 ชม. peakless 24 ชม. 

7  Levemir flexpen 2 ชม. peakless 18-24 ชม. 

8  Toujeo SoloStar 6 ชม. peakless 24-30 ชม. 

9  Xultophy 6 ชม. peakless 36-42 ชม. 

10  Ryzodeg flexpen 10-20 นาท ี 1-2 ชม. 36-42 ชม. 

Date 
Point-of-care-testing (POCT) glucose Total daily 

insulin dose 
Adverse drug reaction 
(อาการไม่พึงประสงค์) 

Note – หมายเหตุ 

(schedule insulin/drug /nutrition) 
ต าแหน่งฉีดยา Before 

Breakfast 
Before 
Lunch 

Before 
Dinner 

Before 
Bedtime 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

                 

           
ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
HN…………………. AN………………… 

36ข 
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28 

 

29 

 

30 

 

31 

 

32 

 

33 

 

38 

 

35 

 

36 

 

37 

 

42 

 

39 

 

40 

 

41 

 

44 

 

43 

 

1ข 

 

2ข 

 3ข 

 5ข 

 7ข 

 9ข 

 11ข 

 13ข 

 

4ข 

 6ข 

 8ข 

 10ข 

 12ข 

 14ข 

 

15ข 

 17ข 

 19ข 

 21ข 

 

16ข 

 18ข 

 20ข 

 22ข 

 23ข 

 
24ข 

 25ข 

 27ข 

 
28ข 

 

26ข 

 

29ข 

 

30ข 

 31ข 

 
32ข 

 33ข 

 
34ข 

 35ข 

 

37ข 

 
38ข 

 39ข 

 
40ข 

 41ข 

 
42ข 

 43

ข 

 

44ข 

 45ข 

 
46ข 

 47ข 

 
48ข 

 49ข 

 
50ข 

 

สะดอื 2 นิว้มอื 

 

ต าแหน่งฉีดยา 

 

ถา้มแีผลหนา้ทอ้ง หรอืมขีอ้หา้มในการฉดีหนา้ทอ้ง 

ใหใ้ชต้ าแหนง่หนา้ขาแทน 

 

22 

 

     ความเส่ียงน า้ตาลต า่ในเลือด    □ ไม่มคีวามเส่ียง         □ มคีวามเส่ียง         □ มคีวามเส่ียงสูง                          

แนวทางการใช้ยา Insulin 
Vial 10 ml; Penfill 3ml มีความแรง: 100 unit/ml 

*** ยกเวน้ Toujeo SoloStar มีความแรง 300 unit/ml *** 
 

ชนิดของอนิซูลนิ  
□ Rapid Acting:  Novorapid® (Aspart) 
□ Short Acting: Actrapid® (Regular insulin HM [RI]) 
□ Intermediate Acting: Insulatard® (NPH HM) 
□ Mix Acting: Mixtard®  (NPH 70/ RI 30 HM), 
      Novomix® (Protaminated aspart 70/ Aspart 30) 
□ Long Acting: Semglee®, Lantus Solostar® (Glargine U 100), 
     Levemir Flexpen® (Detemir), 
     Toujeo SoloStar® (Glargine U 300) 
□ Co-formulation: Xultophy® (Insulin Degludec / Liraglutide), 

Ryzodeg® (Insulin Degludec / Aspart) 

ปรับปรุง สิงหาคม 2568 

•  ยาเก็บในตูเ้ยน็ 2-8OC (ห้ามเก็บไว้
ท่ีฝาตูเ้ยน็ และช่องแช่แขง็) 

•  ต  าแหน่งท่ีเหมาะสมในการฉีด
subcutaneous (SC) คือ หนา้ทอ้ง, 
ตน้ขาดา้นหนา้หรือดา้นขา้ง, ตน้
แขน และ สะโพก  

•  ก่อนใชย้าอินซูลินชนิดขุ่น 
(Insulatard / Novomix / Mixtard) 
ให้คลึงขวดยาในฝ่ามือไปมา และ
ห้ามเขยา่ 

•  ควรให้ยาทาง SC เท่านั้น หาก
ตอ้งการให้ IV มีเพียง Regular 
Insulin เท่านั้นท่ีให้ได ้

• การบริหารยา   
    □ Novorapid, NovoMix  
ควรบริหารภายใน 15 นาที ก่อน
อาหาร หรือ พร้อมรับประทาน
อาหารค าแรก  

  □ Actrapid HM, Mixtard HM   
ควรบริหารยา 30 นาที ก่อนอาหาร 

 

 

แนวปฏิบัติ 

การป้องกัน
ภาวะน ้าตาล
ต ่าในเลือด 

พ.ศ. 2568 

Application 
ประเมิน 
ความเส่ียง 
น า้ตาลต ่าใน 

ผู้ป่วย 
วิกฤตผู้ใหญ่ 



 
 

ค่า POCT glucose  ≤ 70 mg/dL ให้หยุดการให้อินซูลินทุกชนิดทันที •  อาการไม่พึงประสงคจ์ากภาวะ hypoglycemia ไดแ้ก่ มือสั่น ใจสั่น หวิว เหง่ือออกมาก ตาลาย หนา้มืด วิงเวียน หิวมาก ตวัเยน็ เป็นลม หมดสติ   

•  กรณีพบอาการไม่พึงประสงคใ์ห้เขียนอาการแลว้รายงานแพทยแ์ละเภสัชกร     (หากมีขอ้เสนอแนะแบบแนวทางการใชย้า ติดต่อ ภญ.เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร / ภญ.มนชนก ชาติช านิ :โทรศพัท ์63281)  (FM-3.17-05/04) 

Date 
Point-of-care-testing (POCT) glucose Total daily 

insulin dose 
Adverse drug reaction 
(อาการไม่พึงประสงค์) 

Note – หมายเหตุ 

(schedule insulin/drug /nutrition) 
ต าแหน่งฉีดยา Before 

Breakfast 
Before 
Lunch 

Before 
Dinner 

Before 
Bedtime 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 

KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย........................................................... 
 สาขาวิชา........................................................... 

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident .............................................. 
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Insulin Basal Bolus and Correction dose order ส ำหรับผู้ใหญ ่(version 19 August 2025) 

                ** กรณี NPO ไม่สำมำรถใช้ใบค ำสั่งรักษำนี้ได้ ให้แจ้งแพทย์เจ้ำของไข้ ** 
DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 POCT-glu  = Point-of-care-testing glucose 

 
 

 ☐ A. Basal insulin (อินซูลินพ้ืนฐำน)   

 ให้ยา  ☐ NPH  
☐ Glargine (Semglee/lantus) 
☐ GlargineU300 (Toujeo) 
☐ ___________ 
 

 ขนาด ____ - ____ - ____ - ____ units sc. 
         (เช้า)   (เที่ยง)  (เย็น)  (ก่อนนอน) 
 

 

 ☐ B. Bolus / Prandial insulin (อินซูลินมื้ออำหำร) 
  กรณี  POCT-glu ______________ mg/dL  
 ให้ยา ☐ Regular insulin 

☐ Aspart (Novorapid) 
☐ ____________ 
 

 ขนาด ____ - ____ - ____ - ____ units sc. ac 
         (เช้า)   (เที่ยง)  (เย็น)  (ก่อนนอน) 
 

 

 ☐ C. Correction insulin (อินซูลินแก้ไขในมื้อนั้น) 
  กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหล้ดอินซูลินข้อ B. ลง _______ units 
  กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหล้ดอินซูลินข้อ B. ลง _______ units 

*************************************************** 
  กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูลินข้อ B. ขึ้น ______ units  
 กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูลินข้อ B. ขึ้น ______ units  
 กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูลินข้อ B. ขึ้น ______ units 
 กรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูลินข้อ B. ขึ้น ______ units 
    -  กรณี POCT-glu น้อยกว่า________ mg/dL หรือมากกว่า _______ mg/dL  
       ให้รายงานแพทย์ 

   -  กรณี POCT-glu น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 70 mg/dL ให้หยุดกำรให้อินซูลินทุกชนิด 

       ร่วมกับประเมินอาการของผูป้่วยและรายงานแพทย ์
 

 หมายเหตุเพิ่มเติม _____________________________________________ 
 ___________________________________________________________ 

 

วันที่ /เวลา : ……………………………………….. 
 

แพทย์ผู้บันทึก : ……….…………………………………………………………………….……. ลายเซ็นแพทย์ : ……….…………………..…………. (ว.............................)   
  (FM-3.17-05/06) 



 

 

 

 •  ค่า POCT glucose  ≤ 70 mg/dL ให้หยุดการให้อนิซูลินทุกชนิดทันที •  อาการไม่พึงประสงคจ์ากภาวะ hypoglycemia ไดแ้ก่ มือสัน่ ใจสัน่ หวิว เหง่ือออกมาก ตาลาย หนา้มืด วิงเวียน หิวมาก 
ตวัเยน็ เป็นลม หมดสติ  •  กรณีพบอาการไม่พึงประสงคใ์ห้เขียนอาการแลว้รายงานแพทยแ์ละเภสชักร (หากมีขอ้เสนอแนะแบบแนวทางการใชย้าติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร :โทรศพัท ์63281) 

Date / 
Time 

POCT 
glucose 

Plasma 
glucose 

pH 
Serum 
ketone 

Serum 
osmole 

Electrolytes Fluid status 
IV fluid Insulin Others 

Na K HCO3 Cl 
Anion 

gap In Out 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                 
           

ชื่อ....................................................................... 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.................. 
HN…………………. 
AN……………………… 
วนัท่ี...................................................................... 

แนวทางการใช้ยา Insulin               
ชนิดหยดต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด า 

 

ปรับปรุง สิงหาคม 2568 

(FM-3.17-05/05) 



 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 IV เจือจางด้วย NSS, Sterile water หรือ D5W 

 การบริหารยา 

    IV (Onset 30 sec, Duration 5-10min) initial dose 1-4.5 mg/kg ความเข้มข้นสดุท้ายไม่เกนิ 2 mg/ml  

Rate of administrationไม่เกิน 0.5   mg/kg/min  หรือ ให้นานกว่า 60 วินาท ี, ช่วง Maintenance dose ให้ iv drip  

0.1-0.5 mg/min  (ยกเว้นกรณี induction พิจารณาให้ยาตามค าสั่งแพทย์ผู้เช่ียวชาญ) 

   IM (Onset 3-4 min, Duration 12-25 min) Dose 9-13 mg/kg 

 การให้ยาทาง   IV เรว็เกินไปท าให้กดการหายใจ 

 ห้ามผสมกบั Barbiturates หรือ diazepam เพราะจะเกดิตะกอน*** กรณีต้องให้ร่วมกนัให้ห่างกนั 60 วินาที*** 

 เกบ็ยาให้พ้นแสง และอุณหภมูิไม่เกนิ 25 องศา 

 ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีทีต่อ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 Blood pressure                  เวลา (ทุก 5 นาท ีx 5 และ 

หลังจากน้ันทุก 4 ชม) 

< 90/60 mmHg หรือ >160/100 mmHg 

 Respiratory rate                                < 12 คร้ัง/นาท ี

 Heart rate                     < 60 คร้ัง/นาท ี

 O2 saturation        < 94% 

 ความรู้สกึตัว     ≥ 2 

 ความเจบ็ปวด     ยาฉีด ทุก 15 นาท/ี ยากนิ ทุก 30 นาที 

หลังจากนั้น ทุก 2 ช่ัวโมง 

 4 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ความดันโลหิตสูง (สงูมากกว่า 20%ของbaseline) 

 Tachycardia 

 Delirium ภาพหลอน ความคิดสบัสนหลังฟ้ืน 

 กดการหายใจ 

 ปัสสาวะน้อยลง 

 คล่ืนไส้/อาเจียน 

 มีอาการสั่น 

 
 
 
 

Sedative score  
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดชื่นด ี 
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ตื่นง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกตื่นง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรนุแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก 

(หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ภทัรียา เกยีรติมาลีสถิต/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร : โทรศพัท ์63281)       (SD-3.17-05/17) 

 

 

            แนวทางการใชย้า 

               Ketamine INJ 
                    ความแรง : 50 mg / ml  (10 ml) 

 

Pain score 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ชุลีพร พิทยกติติวงศ ์และ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281)      (SD-3.17-05/18)  

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

ว/ด/ป 

ผูเ้ร่ิมติดตาม 

  ระมัดระวังการให้ยาในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4, 5 และผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน หากจ าเป็นต้องให้ควรพิจารณาลด

ขนาดยาติดตามระดับ Mg ในเลือดอย่างใกล้ชิดและตดิตาม EKG (หา้มใหย้าในผูป่้วยโรคไตระยะสุดทา้ยท่ีไดร้บัการ

ฟอกไต) 

  สามารถบริหารฉีดยาทางหลอดเลือดด า (IV) และฉีดเข้ายาเข้ากล้ามเน้ือ (IM)  

  การฉีด IM ในผู้ใหญ่สามารถให้ยาในขนาดไม่เจือจาง (50% MgSO4) แต่ในเดก็ควรเจอืจางยาความเข้มข้นไม่เกนิ 20%  

  รูปแบบความแรง 10% MgSO4 : สามารถให้ยา IV แบบ slowly push อตัราเรว็ต ่ากว่า 1 gm/min  

  รูปแบบความแรง 50% MgSO4 : ควรให้ยาทางหลอดเลือดด าแบบหยด  (หา้มให ้IV push) 

  อตัราเรว็การให้ยาทาง IV แบบหยดไม่เกิน < 150 mg/min ทั้งความแรง 50% MgSO4และ 10% MgSO4  

  ขนาดยาสูงสุด 2 gm/hr (ยกเว้นกรณฉุีกเฉินใช้รักษาภาวะ eclampsia อาจให้ได้ถึง 4 gm/hr) 

  การให้ยาทางหลอดเลือดด าแบบหยด ควรเจือจางยาในสารละลาย D5W หรือ NSS และต้องใช้ infusion pump  

  ความเข้มข้นของการบริหารยามาตรฐานเท่ากบั 2 gm/100mL และความเขม้ขน้สูงสุดไม่เกิน 20% (20 gm/100 mL)  

  ห้ามเกบ็ยาในตู้เยน็ เพราะจะท าให้ยาเกดิการตกตะกอน 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart rate  

ทุก 4 ช่ัวโมง 

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ > 100 คร้ัง/นาท ี                  

 Blood pressure < 90/60 mmHg หรือ > 160/90 mmHg   

 Deep tendon reflex negative (ตรวจติดตามเฉพาะห้องคลอดเท่านั้น) 

 Urine output < 0.5 ml/kg/hr 

 Serum Magnesium  

ตามแพทย์สั่ง 

< 1.6 mg/dL   หรือ   > 2.2 mg/dL              

 Serum Potassium  < 3.5 mEq/L    หรือ   > 5.5 mEq/L               

 Serum Calcium < 9 mg/dL   หรือ   > 10.5 mg/dL              

                

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 หน้าแดง/เหงื่อออก 

 ซึม/งง/สบัสน/ง่วงนอน/กล้ามเน้ืออ่อนแรง 

 คลื่นไส้/อาเจียน/ท้องเสยีมากกว่า 3 คร้ัง 

 

 

 

 

          แนวทางการใชย้า 
               Magnesium sulfate injection 

              ความแรง: 10% MgSO4/10 ml , 50% MgSO4/2 ml  

                1gm/amp (1 gm = 8 mEq) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภก. สมัย จันทร์นามอม และ ภญ.ภัทรียา เกยีรติมาลีสถิตย์: โทรศัพท ์63281/ 66776) 

(HAD-16) 
 

 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้บง่ใช ้ ผูใ้หญอ่ายุ < 60 ปี ผูใ้หญอ่ายุ > 60 ปี / ความเสีย่งสงู ผูป่้วยเด็ก 

Conscious 

sedation 

  IM :  0.07-0.08 mg/kg 

  IV  :  1- 2.5 mg, Titration doses: 1 mg 

        : Adjust to Maximum 5 mg/dose  

 IM : 0.02 - 0.05 mg/kg  

 IV  : 0.5- 1 mg, Titration : 0.5-1 mg 

       : Adjust to Maximum 3.5 mg/dose  

 IM : 0.05-0.15 mg/kg   Max : 10 mg 

 IV :  Loading dose 0.05-0.15 mg/kg ทกุ 2-4 hr  

 Continous IV infusion 0.01 – 0.06 mg/kg/hr  

Pre-medication for 

anesthesia  

  IV : 0.15- 0.2 mg/kg;  max 0.6 mg/kg    IV: 0.05-0.15mg/kg    IV เร ิม่ 0.15 mg/kg  เพิม่ขนาดยา 1/3 ของ dose 

แรก ไมเ่กนิ 3 คร ัง้    

Status epilepticus   IM : 0.2 mg/kg  (Max 10mg/dose)  ใหซ้ า้ขนาดเดมิอกี 10 นาทถีดัมาถา้ไมห่ยุดชกั 

  IV : Loading dose: 0.2 mg/kg ทกุ 3-5 นาท ี(maximum total dose: 2 mg/kg) 

       : Continuous infusion: 0.05-0.3 mg/kg/hr  

 IM : หนกั 13-40 kg    ขนาดยา IM  5mg 

         หนกั > 40 kg     ขนาดยา IM 10 mg 

 IV: LD 0.15 mg/kg, MD : 0.06 – 0.4 mg/kg/hr 

 ANTIDOTE :   

 Flumazenil inj 

 ขนาดยาในผูใ้หญ ่0.2 mg IV push นาน 15 วนิาท ี 

 ใหซ้ า้ไดห้า่งกนั 1 นาท ี ขนาดยารวมท ัง้หมด ไมเ่กนิ 1 mg  

 ขนาดยาในเด็ก 0.01 mg/kg IV push นาน 15 วนิาท ีใหซ้ า้หา่งกนั 1 นาท ี

 (max dose 0.2mg) ขนาดยารวมท ัง้หมดไมเ่กนิ 0.05 mg/kg (max 1mg) 

 ผู้ป่วย severe renal failure (CrCl < 10ml/min) ปรับลดยาลง 50% ของขนาดยาปกติ 

 ผู้ป่วยอายุ > 60 ปี ควรปรับลดขนาดยาลง 50% ของขนาดปกติ     

 ผู้ป่วยอายุ < 60 ปีและใช้ยากลุ่มอนุพันธม์อร์ฟีน/ยากดระบบประสาทร่วมด้วย ควรลดขนาดยาลง 30 % ของขนาดปกติ                                                    

 ไม่ควรให้ IV push ในเดก็แรกเกดิ (neonate) เพราะเสี่ยงกบัการเกดิความดันโลหิตต ่า  

 การบริหารยา: IM(Onset: 15 min, Peak: 30-60 min, Duration: 2-6 hr) , IV(Onset: 3-5 min, Peak: 3-5 min, Duration: 2-6 hr)  

 กรณ ีIV push : สามารถเจือจางยาด้วยสารน า้ จนได้  conc. 1 mg/ml ให้ยาช้าๆ นานกว่า 20-30 วินาท ี

 กรณ ีIV infusion : เจือจางด้วยสารน า้จนได้ conc 0.5-1 mg/ml (สารน า้ที่เข้ากนัได้แก่ NSS, D5W, D5S)                   

 กรณใีห้ยา continuous infusion ควรให้ผ่าน infusion pump 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย  
ค่าพารามเิตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 Blood pressure                                เวลา (ทุก 5 นาที x 5 และ 
หลงัจากนั้นทุก 4 ชม) 

< 90/60 mmHg หรือ >160/100 mmHg 
 Respiratory rate                                              < 12 ครั้ง/นาท ี
 Heart rate                                           < 60 ครั้ง/นาท ี
 O2 saturation        < 94% 
 ความรู้สกึตวั         ≥ 2 
 ความเจบ็ปวด     ยาฉีด ทุก 15 นาท/ี ยากนิ ทุก 30 นาท ี

หลังจากนั้น ทุก 2 ชั่วโมง 
 4 

       

อาการไม่พงึประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 Hiccup (สะอกึ) 
 Bronchospasm(หลอดลมหดเกรง็) 
 Paresthesia (ความรู้สกึสมัผสัเพ้ียน) 
 เกรง็กระตกุ(ให้ยาเรว็/ขนาดสงู) 
 คล่ืนไส้/อาเจียน/เบื่ออาหาร 

 
 
 

 

     งดการให้นมบุตรอย่างน้อย 24 ช่ัวโมงหลงัได้รับยานี้ 

Sedative score      
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดช่ืนดี  
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ตื่นง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกตื่นง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรนุแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก 

**  ห้ามใช้ใน ผู้ป่วย Acute narrow angle glaucoma ** 

         แนวทางการใชย้า 

                Midazolam 
               ความแรง : Inj 5 mg/1ml, 15 mg/3ml amp 

 

Pain score 

(SD-3.17-05/19) 

) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร / ภญ.ภัทรียา เกยีรติมาลีสถิตย์: โทรศัพท ์63281) 

 

 

 
 
 

 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
                           ตารางการออกฤทธ์ิ Morphine sulphate 

รูปแบบยา เวลาเร่ิมออกฤทธิ์ เวลาที่ยาออกฤทธิ์ 

 Syrup (ห้ามเกบ็ในตู้เยน็) 10-20 นาท ี 4-5 ช่ัวโมง 

 Immediate release tablet 30 นาท ี 4-5 ช่ัวโมง 

 Retard Tablet 90 นาท ี 8-12 ช่ัวโมง 

 Kapanol cap 30-60 นาท ี 12-24 ช่ัวโมง 

 Injection Sc 10-30 นาท,ี IM 10-30 นาท,ี 

IV 5-10 นาท ี

3-5 ช่ัวโมง 

  IV Push เจือจางด้วย Sterile Water Injection เป็น 1mg/ml ฉีดเข้าหลอดเลือดช้าๆนานกว่า 20-30 วินาท ี

  IV Infusion เจือจางยาด้วย 5DW, NSS ให้มีความเข้มข้น 0.1-1 mg/ml 

  กรณทีี่จ าเป็นต้องให้ยาทางหลอดเลือดด า ไขสนัหลัง หรือเยื่อหุ้มสมอง และไขสนัหลังช้ันนอก ควรมีการเตรียมยาแก้พิษ 

Naloxone ไว้ทุกคร้ัง 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาท่ีใหย้า) 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์(Critical Point) 

 - Respiratory rate                  

-IV push : ทุก 5 นาท ีx 4 คร้ัง และต่อไปทุก 30 นาท ีx 2 คร้ัง 

-SC ,IM : ทุก15 นาท ีx 4 คร้ัง และต่อไปทุก 30 นาท ีx 2 คร้ัง 

-IV infusion, Oral : ทุก 1 ชม. x 4 คร้ัง และต่อไปทุก 4 ชม. 

 < 12 คร้ัง/นาท ี

 - O2 saturation         < 94% 

 - ความรู้สกึตัว         ≥ 2 

 - ขนาดรูม่านตา      < 1 mm 

 - ความเจบ็ปวด     ยาฉีด ทุก 15 นาท,ี ยากนิ ทุก 30 นาท ี

หลังจากนั้น ทุก 2 ช่ัวโมง 

  4 

 
                                                                                                      
 
 
 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ปวดศีรษะ 

 เกรง็กระตกุ 

 คล่ืนไส้/อาเจียน/เบื่ออาหาร 

 ท้องผูกตดิต่อกนั 3 วนั 

 ปัสสาวะล าบาก 

 ตวัเขยีว/ตวัเยน็ 

 

 ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc)  
                   ซ า้ 2-3 นาท ีจ านวน 2 คร้ัง  
                   หลังจากน้ันปรึกษาวิสัญญี 
 

**Retard tablet  ห้ามบด/เคี้ยว/หักแบ่งเมด็ยา 
**Kapanol capsule  กรณี NG feed  ถอดปลอก

แคปซูล *ห้ามบดแกรนูล* 
 

(SD-3.17-05/20) 

Sedative score    
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดช่ืนดี  
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ตื่นง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกตื่นง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรนุแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก 

Pain score  
 
 

                   แนวทางการใชย้า 
                        Morphine Inj: 10 mg/ml (1ml), 1 mg/ml (3ml) 

                                             Oral;Syrup: 2 mg/ml;60 ml ; Immediate Release tablet: 10 mg ; 
                                                       Retard Tablet:MST® 10, 30, 60 mg Capsule: Kapanol® 20, 50, 100 mg 

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ขวัญกมล วนาทรัพย์ด ารง: โทรศพัท ์63281) 

 

       ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
   ควรผสมใน NSS, D5W, D5S, D5S/2 (สารละลายสเีหลืองอ่อน ใส) และควรใช้ยาภายใน 24 ชม. หลังผสมยาโดยเกบ็ให้พ้นแสง 

   หา้มผสมใน Lactate ringer, NaHCO3   

   IV bolus : 2 mg (2 ml) + SWI or NSS 2 ml (dose 10-30 mcg/kg)  -> ฉีด IV 1-2 ml นาน 1-2 นาท ีซ า้ได้ทุก 15 นาท ี

   IV infusion (pump): Start 2-5 mg/hr ค่อยๆเพ่ิม 2.5 mg/hr ทุก 15 นาท:ี Max. dose 15 mg/hr เมื่อถึงเป้าหมาย (BP) 

ลดขนาดยาเป็น 3 mg/hr 

Nicardipine 1 amp : 10 mg/10 ml 

Nicardipine 0.1mg/ml หรือ 10 mg/100 ml (1:10) Concentration 0.1 mg/ml 

วิธผีสม                                 

* ใช้สารน า้ 100 ml D5W หรือ D5NSS หรือ D5-1/2S หรือ 

NSS หรือ NSS/2 ดูดออก 10 ml 

Dose 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

mg/hr 

* ดูดยา Nicardipine 1 amp (10 mg) เติมลงในถุง/ขวดสาร

น า้ที่เตรียมไว้ พลิกไปมาให้ยาเข้ากนัดี 

Drip rate ml/hr 

(microdrip/ min) 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 

Nicardipine 0.2 mg/ml หรือ 20 mg/100 ml (1:5) Concentration 0.2 mg/ml 

วิธผีสม                                 

* ใช้สารน า้ 100 ml D5W หรือ D5NSS หรือ D5-1/2S หรือ 

NSS หรือ NSS/2 ดูดออก 20 ml 

Dose 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

mg/hr 

* ดูดยา Nicardipine 2 amp (20 mg) เติมลงในถุง/ขวดสาร

น า้ที่เตรียมไว้ พลิกไปมาให้ยาเข้ากนัดี 

Drip rate ml/hr 

(microdrip/ 

min) 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 

***Nicardipine 0.1 mg/ml for peripheral line; 0.5 mg/ml for Central line (for Fluid restricted)*** 

   ให้ยาต าแหน่งเส้นเลือดด าที่แขน หรือ เส้นเลือดด าใหญ่; ระวังการเกดิ phlebitis, extravasation โดยเส้นเลือดด าที่แขนควร

เปล่ียนต าแหน่งให้ยาเมื่อครบ 12 ช่ัวโมง หรือเส้นเลือดด าใหญ่ ควรเปล่ียนต าแหน่งเมื่อเกดิ phlebitis ห้ามให้ในผู้ป่วย 

Advance aortic stenosis และผู้ที่ไวต่อตัวยาน้ี 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย 
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

  Blood pressure   ก่อนให้ยาฉีด , ทุก 15นาท ีx 4 คร้ัง  

และ ต่อไปทุก 30 นาท ี

< 100/60 mmHg 

  Heart  rate > 120 ครั้ง/นาท ี

  การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site] ทุก 1 ชั่วโมง พบอาการอกัเสบ  

(ให้หยุดยา, เปล่ียนต าแหน่ง, ประคบร้อน) 

 

อาการไม่พงึประสงค ์[ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา]   (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ปวดศีรษะ 

 หน้ามดื/วิงเวียน  

 ใจสัน่ 

 คล่ืนไส้/อาเจียน 

 หน้าแดง/ร้อนวูบวาบ 

     

          แนวทางการใชย้า 

            Nicardipine             
              รูปแบบความแรงยา: Injection 2 mg/2ml, 10 mg/10ml 

 

(SD-3.17-05/21) 

ความคงตวัหลงัผสมยา Protect from light -> 24 ชม. , Non-Protect from light 14 ชม. 

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ศริิญญา  จันทรเมธากุล: โทรศพัท ์63281)    

 

 

   ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
  ห้าม IV push   

  ควรให้ IV infusion  ความเข้มข้น  400 mcg/ml (กรณจี ากดัน า้ความเข้มข้นสงูสดุ 1 mg/ml) และ ควรค่อยๆเพ่ิมขนาด

ยา (ในเดก็ 1-5 mcg/kg/min, ผู้ใหญ่ 5-20 mcg/min) จนถึง 200 mcg/min (ในกรณฉุีกเฉินอาจให้ได้ถึง 640 

mcg/min) ตามตารางการให้ยา ดังนี้  

Nitroglycerine  (1: 5) คอื 1 mg/ 5 ml หรอื 0.2 mg/ml 

การผสมยา: ยา 20 mg (4 ml) up to  D5W or NSS 100 ml  หรอื  ยา 50 mg (10ml = 1 amp) up to  D5W or NSS 250 ml 

Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate 

(mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) 

5 2 30 9 55 17 80 24 105 32 130 39 160 48 

10 3 35 11 60 18 85 26 110 33 135 41 170 51 

15 5 40 12 65 20 90 27 115 35 140 42 180 54 

20 6 45 14 70 21 95 29 120 36 145 44 190 57 

25 8 50 15 75 23 100 30 125 38 150 45 200 60 

  ไม่ควรใหย้านานเกิน24 -48 ชัว่โมง เพราะการให้ยานานจะท าให้เกดิการดื้อยา (ได้แก่ ความดันสงู เจบ็หน้าอก ปวด

ศีรษะ) 

  การได้รับยาในขนาดสงูเป็นระยะเวลานาน  จะท าให้เกดิภาวะ  methemoglobinemia   (เวียนศีรษะ, ซึม, ปวดศีรษะ, หายใจ

ถี่รัว, Cyanosis) เน่ืองจาก nitrate ion ไป oxidize hemoglobin เป็น methemoglobin 

 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)  
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Blood pressure   
ทุก 5 นาท ีx 3 คร้ัง และจากนั้นทุก 1 ชม. 

< 100/60 mmHg 

 Heart  rate < 70 คร้ัง/นาท ีหรือ > 120 คร้ัง/นาท ี

 pulmonary wedge pressure  

   (ค่าปกติ 6-12mmHg)   

(เฉพาะหอผู้ป่วยวิกฤต) ตามแพทย์สั่ง < 6 mmHg    

 

หมายเหต ุ: กรณเีกดิ reflex tachycardia ให้ลดอตัราเรว็ของการให้ยาลง หรือหยุดชั่วคราว  ให้นอนหงาย  ปรับศีรษะต ่าลง ให้ IV fluid 

ให้ Oxygen  และ/หรือ เคร่ืองช่วยหายใจ  ***ห้ามใช้ Epinephrine, Dopamine เพ่ือรักษาภาวะความดนัต ่าจากยา NTG*** 
 

การติดตามทางคลินกิ (Clinical monitoring) หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร 

อาการทางคลินิก: เพือ่ประเมินประสิทธิภาพของยา อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

 เจบ็หน้าอก  ใจสัน่ 

 เหนื่อย/นอนราบไม่ได้  หน้าแดง 

  ปวดศีรษะมาก 

  คล่ืนไส้/อาเจียน 

  สบัสน 

  หอบ 

  Cyanosis* 

หมายเหตุ : ภาวะ Cyanosis เป็นอาการที่มีสคีล า้ตามปลายมือปลาย เท้า เย่ือบุผิว เย่ือบุใต้หนังตา กระพุ้งแก้ม ริมฝีปากด้านใน 

    

  

         แนวทางการใชย้า 

                Nitroglycerin  injection 
               ความแรง : 50 mg/10ml 

 

(SD-3.17-05/22) 

) 



 

ข้อควรระวงัในการบริหารยา 
  ความเข้มข้นมาตรฐานเมื่อให้ทาง peripheral line คือ ≤ 16 mcg/mL (4 mg/250 mL) หรือ 1 amp ต่อ 5DW หรือ 5DS 250 

mL กรณีต้องการความเข้มข้นมากกว่านี้ แนะน าให้ทาง central venous line โดยสามารถให้ความเข้มข้นได้ถึง 64 mcg/mL  

(8 mg/125mL) 
 Norepinephrine 4 mg (1 Vial) up to D5W or 5DS 250 ml  (ความเขม้ขน้ 16 mcg/ml) 

Dose 

(mcg/kg/min) 

Body weight (kg) 

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 

Drip rate (microdrop/min or ml/hr) 

0.08 12 13.5 15 16.5 18 19.5 21 22.5 24 25.5 

0.2 30 33.75 37.5 41.25 45 48.75 52.5 56.25 60 63.75 

0.4 60 67.5 75 82.5 90 97.5 105 112.5 120 127.5 

0.6 90 101.25 112.5 123.75 135 146.25 157.5 168.75 180 191.25 

0.8 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 

1 150 168.75 187.5 206.25 225 243.75 262.5 281.25 300 318.75 

                 Norepinephrine 8 mg (2 Vial) up to D5W or 5DS 125 ml  (ความเขม้ขน้ 64 mcg/ml) 

Dose 
(mcg/kg/min) 

Body weight (kg) 

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 

Drip rate (microdrop/min or ml/hr) 

0.08 3 3.38 3.75 4.13 4.5 4.88 5.25 5.63 6 6.38 

0.2 7.5 8.44 9.38 10.31 11.25 12.19 13.13 14.06 15 15.94 

0.4 15 16.88 18.75 20.63 22.50 24.38 26.25 28.13 30 31.88 

0.6 22.5 25.31 28.13 30.94 33.75 36.56 39.38 42.19 45 47.81 

0.8 30 33.75 37.5 41.25 45.00 48.75 52.5 56.25 60 63.75 

1 37.5 42.19 46.88 51.56 56.25 60.94 65.63 70.31 75 79.69 

                                                      การปรับขนาดยา 

Peripheral line -> Norepinephrine 4 mg (1 Vial) up to D5W or 5DS 250 ml  (ความเขม้ขน้ 16 mcg/ml) 

Dose 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 50 60 70 80 90 

(mcg/min) Low dose  Moderate dose High dose 

Rate (ml/hr) 8 15 23 30 38 45 53 60 68 75 83 90 98 105 113 120 128 135 143 150 188 225 263 300 338 

                          
Central line -> Norepinephrine 8 mg (2 Vial) up to D5W or 5DS 125 ml  (ความเขม้ขน้ 64 mcg/ml) 

Dose 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 50 60 70 80 90 

(mcg/min) Low dose Moderate dose High dose 

Rate (ml/hr) 2 4 6 8 9 11 13 15 17 19 21 23 24 26 28 30 32 34 36 38 47 56 66 75 84 

 
 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart rate ทุก 15 นาท ีx 4 คร้ัง  

จากนั้นทุก 4 ชม. 
<  60 คร้ัง/นาท ี หรือ  > 100 คร้ัง/นาท ี

 Blood pressure   <  90/60 mmHg  หรือ >  140/90 mmHg   

 การอกัเสบต าแหน่งให้ยา [IV site] ทุก 4 ชั่วโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 ผวิซีดเยน็หรือเขยีว 

 การอกัเสบที่ IV site 

 ปวดศีรษะ/เหงื่อออก 

 คล่ืนไส้  อาเจียน/ปวดท้อง ถ่ายเป็นเลือด 

 แน่นหน้าอก /หายใจหอบเหนื่อย 

 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว 

 

            แนวทางการใชย้า 

               Norepinephine injection 
              ความแรง : 4 mg/4 ml 

 

 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ธารทพิย์  หัตถวนิชากรกุล): โทรศพัท ์63281) 

 

(SD-3.17-05/23) 

  ขนาดยาสงูสดุโดยปกตไิม่เกนิ 2 

mcg/kg/min ในกรณ ีrefractory 

shock 

   ผสมใน 5DW (ห้ามผสมใน NSS) 

และ ควรเกบ็ยาให้พ้นแสง  หากยามสีี

ชมพู น า้ตาล หรือเหลือง ไม่ควรใช้ยา  

  ห้ามผสมหรอืให้ยาร่วมกบัสารละลาย

ที่มฤีทธิ์เป็นด่าง เช่น sodium 

bicarbonate, whole blood ผ่านสาย

ยางที่ให้ยานี้  

   ควรให้ยาในเส้นเลือดด าขนาดใหญ่ 

ได้แก่ Peripheral line แนะน าให้ยา

ทางหลอดเลือดด าเหนือข้อพับ หรือ 

Central line และระวงัการเกดิ 

extravasation 

 การใช้ยาขนาดสงู (>0.2 mcg/kg/min) 

แนะน าให้ NPO และให้ยากลุ่ม PPIs  

และตดิตามอาการ bowel ischemia 

 หากผู้ป่วยอาการยังไม่คงที่ แพทย์ต้อง

ร่วมประเมนิผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ภัทรียา เกยีรติมาลีสถิตย์: โทรศัพท ์63281) 

โทรศัพท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

  ควรใช้รักษา moderate to severe pain หรือ anesthesia/ sedative ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 30-90 นาท ี

  ไม่ควรใช้ส าหรับผู้ป่วยปวดเร้ือรังทุกกรณ ี หากจ าเป็นควรให้ ≤ 48 ชม. และไม่ควรให้ยา ≥ 600 mg/day  เน่ืองจากมี

โอกาสท าให้ผู้ป่วยติดยาได้ การให้ยานาน หรือขนาดสงูหรือในผู้ป่วยไตวายจะเกดิ neurotoxicity  เน่ืองจากมี active 

metabolite มีฤทธิ์ CNS stimulant ท าให้เกดิอาการ tremor, agittion   อาการสบัสน กระวนกระวาย หูแว่ว อาการทางจิต

ประสาท เกรง็ กระตุก และอาจชักได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไต หรือผู้ป่วยสงูอายุ  

  ห้ามให้ในผู้ป่วยที่ได้รับยา monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) ได้แก่ Selegiline และควรหยุดยา MAOIs มากกว่า 

2 สปัดาห์   

  ยาน้ีไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 

  SC, IM :  ขนาดยา ≤ 100 mg/dose ทุก 3-4 ช่ัวโมง 

  IV  push ควรเจือจางด้วย sterile water ให้ ≤10 mg/ml ให้ช้าๆ ≥ 5 นาท ี
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาท่ีใหย้า) 

ค่าพารามิเตอร ์ ช่วงเวลาในการติดตาม ขอ้บ่งช้ีท่ีตอ้งรายงานแพทย ์ (Critical Point) 

 - Respiratory rate                  เวลา (ทุก 5 นาท ีx 5 และ  

หลังจากนั้นทุก 4 ชม) 

< 12 คร้ัง/นาท ี

 - O2 saturation        < 94% 

 - ความรู้สกึตัว        ≥ 2 

 - ขนาดรูม่านตา     < 1 mm 

 - ความเจบ็ปวด     ยาฉีด ทุก 15 นาท,ี ยากนิ ทุก 30 นาท ี

หลังจากนั้น ทุก 2 ช่ัวโมง 

 4 

                                                                                                            
 
 
 
 
 
  

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ปวดศีรษะ 

 สบัสน 

 เกรง็กระตุก/ชัก 

 ปากแห้ง/กระหายน า้ 

 คลื่นไส้/อาเจียน/เบื่ออาหาร 

 ท้องผูกติดต่อกนั 3 วัน 

 อื่นๆ ระบุ............................. 
       

(SD-3.17-05/23) 

                   แนวทางการใชย้า 

                        Pethidine  injection 
                           ความแรง : 50 mg/ml; 1 ml 

 

ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc)  
                   ซ า้ 2-3 นาท ีจ านวน 2 คร้ัง  
                   หลังจากน้ันปรึกษาวิสัญญี 

Sedative score  
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดช่ืนดี  
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ต่ืนง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกต่ืนง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรุนแรง หลับมาก ปลุกต่ืนยาก 

Pain score 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภก.นฤเบศร์  ศริิวงจักร/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร : โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

  การให้ยาฉีดควรเจือจางด้วย NSS เท่านั้น  ให้มีความเข้มข้น 10 mg/ml และ ควรใช้ภายใน 2 ชม. 
  ควรให้ IV push ช้าๆ ไม่เกนิ 50 mg/min (หากผู้สงูอายุหรือผู้ป่วยโรคหัวใจ อตัราเรว็ไม่เกนิ 20 mg/min)  ในเดก็ 1-3  
     mg/kg/min 
  การให้ยาแบบฉีด  ควรน าด้วยน า้เกลือ 30 ml ก่อน/หลังการให้ยาเพ่ือลดการระคายเคืองหลอดเลือด  
  ยารูปแบบรับประทานมี maximum absorption  400 mg  ดังน้ันการให้ยาต่อคร้ังไม่ควรเกนิ 400 mg หากต้องการให้อกี 
    คร้ังควรห่างจากคร้ังแรก 2 ช่ัวโมง และ ห้ามรับประทานพร้อมกับยาลดกรดเพราะจะลดการดูดซึมยา (ควรห่างกนั 2  
    ชม.) 
  การให้ยาทาง NG tube ควรใช้รูปแบบ suspension และกล้ัวสาย NG ด้วย sterile water หรือ NSS ประมาณ 20 ml ก่อน   
    ให้ยาเพ่ือลดการสญูเสยียา 
  ยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวา่งยา ไดแ้ก่ amiodarone, warfarin, heparin, doxycycline, quinidine, antiretroviral (ARV),  
     caspofungin, antifungal-azole group, isoniazid, carbamazepine, phenobarbital, valproic acid, benzodiazepine,  
     aripiprazole, tricyclic antidepressants, disufiram, ciclosporin, corticosteroids, tacrolimus, omeprazole (>20 mg/day) 
  หา้มใชใ้นผูป่้วย Sinus bradycardia, Sinoatrial block 2nd 3rd AV block, After Myocardial Infarction within 3 month 

  หากมีอาการชัก ควรเจาะระดับยาในเลือด ->ก่อนให้ยาคร้ังถัดไป ½ ชัว่โมง 
 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการ

ติดตาม 

รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 Body temperature  

  

ทุก 15 นาท.ีx 2 คร้ัง  

และจากน้ันทุก 1 ชม. 

 

>37.8oC 

 Heart rate  

  

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >100 คร้ัง/นาท ี

 Respiratory Rate 

  

< 12 คร้ัง หรือ > 16 คร้ัง 

 การอกัเสบหลอดเลือดด า (peripheral line)  

   ต าแหน่งที่ให้ยา 

ทุก 4 ช่ัวโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา 

 Total phenytoin level   ตามแพทย์สั่ง <  10 mcg/mL หรือ > 20 mcg/mL 

 Free phenytoin level         <1 mcg /mL หรือ > 2 mcg /mL 

 Albumin level           <3.2 g/dL หรือ > 4.6 g/dL 

 EKG*                                        ผิดปกติ (Sinoatrial bradyarrhythmia) 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 Slurred speech (พูดตะกุกตะกกั)  Drowsiness, confusion (ซึม, สบัสน) 
 Nystagmus (ตากระตุก กลอกไปมา)  Tremor (สั่น) 
 Ataxia (เดินเซ)  Irritability or agitation (หงดุหงิด/กระวนกระวาย) 
 Diplopia (เหน็ภาพซ้อน)  Irregular heart beat (หัวใจเต้นผิดปกติ) 

 

               แนวทางการใชย้า 

              Phenytoin  Injection: 250 mg/5 ml 

                         Kapseal capsule: 100 mg (extended release) ; Infatab: 50  mg 
                      Suspension: 10mg/ml (120 ml) 

 
 

 

(SD-3.17-05/25) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ชุลีพร พิทยกติติวงศ ์และ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
ว/ด/ป 

ผูเ้ร่ิมติดตาม 
  ระมัดระวังการให้ยาในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 และภาวะไตวายเฉียบพลันหรือปัสสาวะออกน้อยกว่า 25 มล./ช่ัวโมง   

    โดยพิจารณาลดขนาดยาและติดตามระดับ K อย่างใกล้ชิด 

  ควรเจือจางยาด้วยสารละลาย NSS เพราะการผสมยาในสารละลาย Dextrose อาจท าให้เกดิ hypokalemia  อย่างไรกต็ามหาก

มีความจ าเป็นสามารถผสมยาในสารละลาย Dextroseได้ 

  การผสมยา : แนะน าให้ตั้งขวดสารละลายในลักษณะฝาอยู่ด้านบนแล้วเติมยา ผสมยาและสารละลายโดยการกลับขวดไปมา

อย่างน้อย 10 คร้ังเพ่ือให้สารละลายเข้ากนัดี  “ห้ามผสมยาลงขวดของสารน า้ที่ยังแขวนอยู่”  

  ควรให้ยาทางหลอดเลือดด าและใช้ infusion pump เท่านั้น (หา้ม IV push) 

การบริหารยา peripheral line central line 

ความเข้มข้น < 80 mEq/L < 200 mEq/L (หรือ 20 mEq/100 mL) 

อตัราเรว็การให้ยา < 10 mEq/hr < 20 mEq/hr 

  กรณคีวามเข้มข้นที่ให้ peripheral line 81-100 mEq/L และ central line 201-400 mEq/L ให้ปรึกษาอาจารย์แพทย์ 

  กรณใีห้ยาอตัราเรว็ > 10 mEq/hr  ควรให้ในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตหรือวิกฤตที่มีการตดิตาม EKG และระดับ K ในเลือดอย่าง  

ใกล้ชิด 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มื่อ (Critical Point) 

 Heart rate  -กรณใีห้ K อตัราเรว็ <10 mEq/hr ตดิตามทุก 4 ชม. 

-กรณใีห้ K อตัราเรว็ >10 mEq/hr ตดิตามทุก 1 ชม.       

  

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >100 คร้ัง/นาท ี                  

 Blood pressure  < 90/60 mmHg หรือ > 160/90 mmHg   

 ประเมนิการอกัเสบหลอด

เลือดด า (peripheral line) 

ต าแหน่งที่ให้ยา  

ทุก 4 ชั่วโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 Serum Potassium  ตามแพทย์สั่ง 

 

< 3.5 mEq/L หรือ > 5.0 mEq/L           

 EKG  Peaked T waves, Flattened P wave, prolong PR 

interval, prolong QRS complex, Heart block 

และ ventricular arrhythmias (บ่งชี้ภาวะ 

hyperkalemia) 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ใจสั่น/หัวใจเต้นผิดปกติ/แน่นหน้าอก/หายใจไม่อิ่ม 

 กล้ามเน้ืออ่อนแรง/ชาตามปลายมือปลายเท้า 

 คลื่นไส้/อาเจียน 

 

          แนวทางการใชย้า 

             Potassium Chloride injection 

                ความแรง : 20 mEq/10 ml (2mEq/mL) 

 

(SD-3.17-05/26) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.ปาณิศา มานะศริิสขุ/ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศพัท ์63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
 ตรวจสอบช่ือยาและความแรงก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 หลีกเล่ียงการใช้ในหญิงให้นมบุตรและหญิงตั้งครรภ ์แนะน าให้ใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin หรืออาจใช้ warfarin ในไตรมาศที่ 2 และ 3 หากจ าเป็นต้องใช้  

   โดยต้องประเมินความเสี่ยงและประโยชน์จากการใช้ยาก่อนให้ยาทุกคร้ัง 

 ต้องรับประทานพร้อมอาหาร เนื่องจากอาหารส่งผลต่อ bio-availability ของยา = 100% (ไม่พร้อมอาหาร bio-availability ของยา = 66%) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 ระวังการเกดิอตัรกริิยาระหว่างยาอื่นๆ โดยตรวจสอบก่อนใช้ยาร่วมกนั ได้แก่ 

ยาที่มีผลลดฤทธ์ิ rivaroxaban carbamazepine / phenobarbital / phenytoin / rifampicin (P-gp/CYP3A4 inducers, ลดฤทธิ์ rivaroxaban up to 50%) 
ยาที่มีผลเพิ่มฤทธ์ิ rivaroxaban cyclosporin / tacrolimus (P-gp inhibitors, use with caution), ยากลุ่ม protease inhibitors เช่น ritonavir (P-gp inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ 

rivaroxaban up to 153%), itraconazole / fluconazole / posaconazole / voriconazole (P-gp/CYP3A4 inhibitors, เพ่ิมฤทธิ์ 
rivaroxaban up to 160%) 

 ข้อควรระวัง: ผู้ป่วยสงูอายุ ≥ 75 ปี เน่ืองจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิเลือดออกในทางเดินอาหาร, ผู้ป่วย renal impairment, ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดหรือท า 

   หัตถการ  

 ข้อห้ามใช้: ผู้ป่วยที่ม ีplatelet < 50,000/mm3, ผู้ป่วยที่มีภาวะ active bleeding หรือเลือดออกง่าย, ผู้ป่วยที่มีประวัติ mechanical prosthetic heart valve, moderate to  

   severe mitral stenosis, antiphospholipid syndrome ที่มีความเสี่ยงสงูในการเกดิล่ิมเลือดดอุดตัน, ผู้ป่วย VTE ที่มีค่า CrCl < 30 ml/min, ผู้ป่วยที่มีการท างานของตับ 

   บกพร่อง (child-pugh B, C) และผู้ ป่วยที่แพ้ยาน้ี   
Time to start anticoagulant 

From \ To Dabigatran Apixaban Edoxaban Heparin LMWH/SC Warfarin 

Rivaroxaban next dose next dose next dose next dose next dose next dose + bridging 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาการให้ยา) 

- ท าการตรวจ CBC ก่อนให้ยา และต่อไปทุก 1 ปี ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป และ 3-6 เดือน ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยสงูอายุ ≥ 75 ปี  และ renal impairment (CrCl < 30 ml/min) 

- ท าการตรวจ aPTT ในกรณีที่ต้องการดู coagulation effect 

- ท าการตรวจ plasma rivaroxaban concentrations ในกรณีผู้ป่วยที่จะท า cardiac surgery ที่ไม่ทราบช่วงเวลาการได้รับยา rivaroxaban คร้ังสดุท้าย, organ dysfunction และกรณีฉุกเฉิน  

(10 mg OD: peak = 82.3-186 ng/ml, trough = 15.2-76.1 ng/ml, 15mg OD: peak = 178-313 ng/ml, trough = 18-136 ng/ml, 20 mg OD: peak = 184-343 ng/ml, 

trough = 12-137 ng/ml)  

อาการไม่พงึประสงค ์(หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด       เลือดออกบริเวณเหงือก      เลือดก าเดาไหล           อาเจียนเป็นเลือด            ปัสสาวะมีสแีดง            อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
 ขาบวม/ชา                  ตาพร่า                          ปวดเมื่อย/ไม่มแีรง 
Antidote  

- Andexanet alfa: low dose: 400 mg IV bolus + 480 mg IV infusion, high dose: 800 mg IV bolus + 960 mg IV infusion 

- Ciraparantag 100-300 mg IV bolus single dose 

- กรณีที่ไม่มี andexanet alfa และ ciraparantag (ซ่ึงปัจจุบันไม่มีในประเทศไทย) ให้ใช้ Prothrombin Complex Concentration (PCC) ดังนี้  

       3-factor PCC (3PCC) หรือ 4-factor PCC (4PCC) 25-50 IU/kg IV administer not more than 2 ml per minute (60 IU/minute) 

       activated PCC (aPCC) 25-50 IU/kg IV infusion (maximum 200 IU/kg/day) 

 

แนวทางการใชย้า 

Rivaroxaban 
ความแรง : 15 mg, 20 mg 

 

(SD-3.17-05/27) 

ขอ้บง่ใช ้ ขนาดยา 

Normal Renal impairment Hepatic impairment 

  Non-valvular atrial fibrillation   20 mg once daily   CrCl <50 ml/min: 15 mg once daily 

  CrCl <15 ml/min: avoid use 
 

   
 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) and 
  Pulmonary Embolism (PE) 

  15 mg twice daily for 21 days then 20mg  
  once daily 

   

   

 

   
   
 

  Venous thromboembolism for Cancer   15 mg twice daily for 21 days then 20mg  
  once daily 

 

   

   

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis 
  for total knee replacement 

  10mg once daily 6-10 hrs after surgery  
  for 12 days 

 
   

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis  
  for total replacement of hip 

  10mg once daily 6-10 hrs after surgery  
  for 35 days 
 

 

  Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis 
  Pulmonary Embolism (PE) prophylaxis 

  10 mg once daily for 6 months or 10 mg /  
  20 mg once daily 

  CrCl <30 ml/min: avoid use   Child-pugh B (moderate) and   
  Chlid-pugh C (severe): avoid use 

  Venous thromboembolism prophylaxis for cancer   10 mg once daily for 6 months 

 

 

  Venous thromboembolism prophylaxis for  
  acutely ill medical complications, not a  

  high risk bleeding 

  10 mg once daily for 31-39 days 

 

  Heparin-induced thrombocytopenia   15 mg twice daily for 21 days then 20mg  
  once daily   

  Thrombosis of superficial vein of lower limb   10 mg once daily for 45 days   

                                          Note: ปรบัขนาดยาขอ้บง่ใช ้และคา่การท างานของไตและตบั  

 



  (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ  ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร และ ภญ.ชุลีพร  พิทยกติติวงศ:์ โทรศพัท ์ 63281) 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 
ว/ด/ป 

ผูเ้ร่ิมติดตาม 
 ห้ามใช้ยานี้ ในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ ์มภีาวะโรคหัวใจขาดเลือด และผู้ที่แพ้ตวัยา Terlipressin หรือส่วนประกอบอื่นในต ารับ  

 ให้บริหารยาทาง IV เท่านั้น สามารถให้ทาง Peripheral line โดยให้ยาในเส้นเลือดด าขนาดใหญ่บรเิวณเหนือข้อพับ  

   หรือให้ทาง Central line และระวงัการเกดิ extravasation 

 ความเข้มข้นมาตรฐาน คอื 0.002- 0.02 mg/mL ผสมใน NSS หรือ 5DW 

 ข้อบ่งใช้ ส าหรับ Hepatorenal AKI และ Refractory septic shock 

         กรณ ีHepatorenal Syndrome (HRS-AKI)  

               - ขนาดยาเร่ิมต้นที่ 0.5 mg q 6 hr Titrate ทลีะ 0.5 mg ทุก 6-12 hr (ขนาดสงูสดุ 2 mg q 6 hr} 

 - บริหารยารปูแบบ: IV bolus: ผสมสารน า้ให้เป็น 10 ml IV slowly push in 10 mins q 6 hr 

                         : Continuous infusion: ผสมสารน า้ให้เป็น 100 ml IV drip in 6 hr q 6 hr 

 - Outcome: SCr ลดลง > 25% จาก baseline ที่ 72 hr 

 - Duration: ให้ไม่เกนิ 14 วัน 

         กรณ ีRefractory septic shock (Norepinephrine > 0.25-0.5 mcg/kg/min, SVRI < 1,500 dynes/s/cm
5
 ) 

 - ขนาดยาเริ่มต้นที่ 20-80 mcg/hr Titrate ทลีะ 20 mcg/hr ทุก 15-30 นาท ี(ขนาดสงูสดุ 160 mcg/hr) 

               - การบริหารยา Terlipressin 1 mg (5 ml) ผสมสารน า้ให้เป็น 100 ml ความเข้มข้น 10 mcg/ml  

                  อตัราเรว็การบริหารยา ข้อมูลตามตาราง 

Terlipressin 1 mg (5 ml) ใน NSS หรือ 5DW 95 ml (ปริมาตรสุทธิ 100 ml) 
Dose (mcg/hr) 20 40 60 80 100 120 140 160 
Rate (mL/hr) 2 4 6 8 10 12 14 16 

               - Outcome: MAP เพ่ิมขึ้น > 10% จาก baseline  

               - Duration: ให้ไม่เกนิ 2 วนั หรือจนกว่าจะสามารถหยุด norepinephrine หรือ adrenaline ได้ 

 การเกบ็ยา เกบ็ไว้ในตู้เยน็ (2-8
O
C) ห้ามแช่แขง็, ควรใช้ยาหลังผสมทนัทแีละใช้ให้หมดภายใน 24 hr 

 แนะน าให้ NPO และให้ยากลุ่ม PPIs พร้อมตดิตามอาการ bowel ischemia 

 หากผู้ป่วยอาการยังไม่คงที่ แพทย์ต้องร่วมประเมนิผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 

ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 Heart rate  ทุก 1 ชั่วโมง < 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >120 คร้ัง/นาท ี                  

 Blood pressure < 90/60 mmHg หรือ > 160/100 mmHg   
 ผวิซีดเยน็ หรือเขยีว พบผวิซีดเยน็ หรือเขยีว 

 ประเมนิการอกัเสบที่ IV site  พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา             

 

อาการไม่พงึประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 
 คล่ืนไส้  อาเจียน/ปวดท้อง ถ่ายเป็นเลือด 

 แน่นหน้าอก/หายใจหอบเหนื่อย 

 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว 

 

          แนวทางการใชย้า 
             Terlipressin injection 

                ความแรง : 0.2 mg/mL 

                (1 vial มีปริมาณยา 1 mg/5 ml) 

 

(SD-3.17-05/28) 



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 

KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย........................................................... 
 สาขาวิชา........................................................... 

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident ...............................................  
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Terlipressin IV order  

DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

  Indication: Hepatorenal Syndrome (HRS-AKI) 

       Terlipressin ……………….………… mg + NSS หรอื 5DW          
           up to 10 ml IV slowly push in 10 mins q 6 hr 
     หรือ 

       Terlipressin ……………….………… mg + NSS หรอื 5DW          
           up to 100 ml IV drip in 6 hr q 6 hr 
             ขนาดยาเริ่มที่ 0.5 mg q 6 hr Titrate ทีละ 0.5 mg ทุก 6-12 hr  
          (ขนาดยาสูงสุด 2 mg q 6 hr) 
     Outcome: SCr ลดลง > 25% จาก baseline ที่ 72 hr  
     Duration: ให้ไม่เกิน 14 วัน 
 

 Indication: Refractory septic shock 

     (Norepinephrine > 0.25 - 0.5 mcg/kg/min, SVRI < 1,500) 

     Terlipressin 1 mg (5 ml) ใน NSS หรือ 5DW up to 100  
     ml iv drip rate ………………….………..… mL/hr 
       ขนาดยาเริ่มที ่ 20-80  mcg/hr Titrate ทีละ 20 mcg/hr ทุก 15-30 นาที     
       (ขนาดสูงสุด 160 mcg/hr) 

Terlipressin 1 mg (5 ml) ใน NSS หรือ 5DW 95 ml 
 (ปริมาตรสทุธิ 100ml ความเข้มขน้ 10 mcg/ml) 

Dose mcg/hr) 20 40 60 80 100 120 140 160 
Rate (mL/hr) 2 4 6 8 10 12 14 16 

     Outcome: MAP เพิ่มขึน้ > 10 %จาก baseline  
     Duration: ให้ไม่เกิน  วนั หรอืจนกว่า 2off NE/E ได ้
 
 

  
 

 

วนัท่ี /เวลา : …………………………… แพทยผ์ูบ้นัทกึ : ……….………………………………. ลายเซน็แพทย ์: ……….………………………….(ว.......................)   
 

(FM-3.17-05/07) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยาติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร/ ภก.นฤเบศร์  ศริิวงจักร : โทรศพัท ์63281) 

 
 
 
 
 
 

 

การติดตามหลงัการการใหย้าผูป่้วย 
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทยเ์มือ่ (Critical Point) 

 Body temperature  

  

ทุก 30 นาทขีณะให้ยา 

 
>37.8oC 

 Heart rate  
  

< 60 คร้ัง/นาท ีหรือ >100 คร้ัง/นาท ี
 Blood pressure  

  

< 90/60 mmHg หรือ > 140/90 mmHg 

 การอกัเสบหลอดเลือดด า  

   (peripheral line) ต าแหน่งที่ให้ยา 

ทุก 8 ช่ัวโมง พบรอยแดง บวม เจบ็ ให้เปล่ียนต าแหน่งให้ยา 

 Serum Cr                  ตามแพทย์สั่ง 

 
>1.3 mg/dL 

 Urine output <25 cc/hr 

 Vancomycin level <10 mcg/mL หรือ > 20 mcg/mL 
 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

 ไข้/หนาวสั่น  ปวดศีรษะ/มึนงง 

 ผื่นคัน  ปัสสาวะออกน้อย 

 คล่ืนไส้/อาเจียน  หูอื้อ วิงเวียน 

 ผื่นแดงบริเวณหน้า คอ ล าตัว***  

หมายเหตุ : *** เป็นอาการ Red man syndrome จะเกดิหลงัให้ยา 15-45 นาท ีและ จะดขีึ้นหลงัหยุดยา 10-60 นาท ี
 
 
 
 
 
 

 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

  ยาหลังละลาย (reconstituted) เกบ็ในตู้เยน็ได้ 14 วัน 
  ความเขม้ขน้ไม่เกิน 5 mg/ml การให้ความเข้มข้นมากกว่าที่แนะน าอาจเกดิหลอดเลือดอกัเสบ (thrombophlebitis)  
  ควรให้ IV infusion pump อย่างน้อย 60 นาท ีและ อัตราเร็วไม่เกิน 10 mg/min   
  การบริหารยาอย่างรวดเรว็ อาจท าให้เกดิ Red man syndrome ได้ (มีผ่ืนแดงบริเวณหน้า คอ ล าตัว หากรุนแรงอาจมี    
     hypotension shock, cardiac arrest ได้) หากเกดิอาการดงักล่าว ให้เพ่ิมเวลาการให้ยานานขึ้นเป็น 90-120 นาท ีและเจือ   
    จางยาเพ่ิมขึ้น   
  ระมดัระวังการเกดิ extravasation และ tissue necrosis บริเวณที่ฉีดยา 

***ข้อแนะน า: ควรเจาะวัดระดับยาในเลือดก่อนให้ยา Dose ที่ 4 โดยนับจาก Maintenance dose*** 
*** ในกรณีที่ CrCl < 15 ml/min แนะน าเจาะหลัง Dose แรก 24 ช่ัวโมง (ถ้า HD เจาะก่อน HD) *** 

แนวทางการใชย้า 

VANCOmycin injection 
ความแรง : 500 mg/vial 

 

(SD-3.17-05/29) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแนวทางการใช้ยา ติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร/ภก.นฤเบศร์  ศิริวงจักร : โทรศัพท ์63281)   

 

 
 

SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE  

KHONKAEN UNIVERSITY 

AN……………….….…  HN……….….…….. 
ช่ือ-สกลุ ผูป่้วย.................................................... 
เพศ   (     )  M     (     )  F    อาย.ุ......................... 
น ้ าหนกั...............................ส่วนสูง................... 

เตียง.................................. Page.......................... 
Attemd Staff…………………………………... 
Resident………………………………………. 
Diagnosis……………………………………… ภาควชิา.......................................................... 

แบบบนัทึกการใหย้า  VANCOMYCIN  INJECTION 
** กรณคีวามเข้มข้น   5 mg/ml , อตัราเร็ว  10 mg/min (หรือ   60 นาท)ี เหมาะสมท าเคร่ืองหมาย   “  ”   หากไม่เหมาะสมท าเคร่ืองหมาย  “ X ”  ** 

 

 

 

ว/ด/ป ผู้คดัลอก ช่ือ ขนาด ความถี่ วธีิใช้ 

วถิีการให้ยา 

ความ
เข้มข้น 

5mg/ml 
(  ) 

ว/ด/ป    

เวลา เร่ิมยา  เร่ิมยา  เร่ิมยา  

ส้ินสุด  ส้ินสุด  ส้ินสุด  

ผู้ตรวจสอบ อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

ผู้ตรวจสอบประจ าเวร/ผลดั (Nurse, inspection) 
ประวตัิการแพ้ยา          

      ไม่แพ้ยา 
      แพ้ยา ระบุ..................................................... 
............................................................................ 

เช้า         

บ่าย         

ดกึ         

 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

เวร ว/ด/ป 

(FM-3.17-05/08) 

  
  



 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา 

 ควรตรวจสอบความแรงก่อนให้ยาทกุคร้ัง 
 ห้ามใช้ในระหว่างตั้งครรภ ์โดยเฉพาะในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ ์
เพราะผ่านรกได้(ควรใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin) แต่
อาจใช้ได้ในไตรมาสที่สองและสามอย่างระมัดระวังถ้ามีความจ าเป็นต้อง

ใช้โดยปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 

 งดเว้นการให้ยาทาง IM ขณะได้รับยานี้อยู่ 
 ระวังการเกดิอนัตรกริิยากบัยาอื่นๆโดยตรวจสอบก่อนใช้ร่วมกนั อาทเิช่น   
       - ยาที่มีผลลดฤทธิ์ของ warfarin และเพ่ิมโอกาสเกดิภาวะ clotting:     
             griseofulvin, ribavirin, rifampin, barbiturate, carbamazepine 
       - ยาที่ลดการดูดซึมยา (ควรให้ห่างกนั 2 ช่ัวโมง) ได้แก่ ยาลดกรด  
             sucralfate, cholestyramine 
        - ยาที่มีผลเพ่ิมฤทธิ์ของ warfarin และเพ่ิมโอกาสเกดิภาวะ bleeding:  
             paracetamol, omeprazole, cimetidine, diltiazem, propranolol,   
             amiodarone, gemfibrozil, ketoconazole, fluconazole, itraconazole,  
             clarithromycin, erythromycin, metronidazole, sulperazone,  
             cotrimoxazole, ยากลุ่ม NSAIDs, ยากลุ่ม quinolones, aspirin,  
             phenytoin, ritonavir, capecitabine, fluorouracil, propylthiouracil,  
             levothyroxine, methimazole, oseltamivir 
*** ยากลุ่ม quinolones เช่น ciprofloxacin, levofloxacin, ofloxacin, 
       moxifloxacin, norfloxacin 
*** ยากลุ่ม NSAIDs เช่น diclofenac, ibuprofen, piroxicam, naproxen 

การปรบัขนาดยา warfarin 
A. การรักษาเร่ิมต้น 
    (ผู้ป่วยอายุ > 60 ปี หรือ ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงการเกิดเลือดออกสูง เร่ิม 2.5-3 mg/day) 
Day INR Dose change Day INR Dose change 

3 <1.5 
1.5-1.9 
2.0-2.5 

>2.5 

 0-25%/wk 
No dose change 

 25-50%/wk 

 50%/wk or hold next dose 

5 <1.5 
1.5-1.9 
2.0-3.0 

>3.0 

 25%/wk 

 0-25%/wk 

No dose change or  10-25%/wk 

 25-50%/wk 
 

B. การรักษาเม่ือเข้าสู่ steady state 
Patient’s INR (Target INR 2.0-3.0) 

<1.5 1.5-1.9 3.1-3.9 4.0-4.9 5.0-6.0 Dose change 

 10-20%/wk 
ให้ extra dose 

 5-10%/wk* 5-10%/wk** หยุดยา 0-1 วนั  
และ  10%/wk 

หยุดยา 1-2 วนั  
และ  5-15%/wk 

4-8 days 7-14 days 7-14 days 4-8 days 1-5 days Next INR 

   *  if INR 1.8-1.9 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 
   ** if INR 3.1-3.2 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 

  * if INR 2.3-2.4 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 
  ** if INR 3.6-3.7 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 

Patient’s INR (Target INR 2.5-3.5) 

<1.5 1.5-2.4 3.6-4.5 4.5-6.0 Dose 
change  10-20%/wk  

ให้ extra dose 
 5-10%/wk* หยุดยา 1 dose  5-

10%/wk**  
หยุดยา 1-2 วนั  

และ  5-15%/wk 

4-8 days 7-14 days 7-14 days 1-5 days Next INR 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ค่าติดตาม ช่วงเวลาในการติดตาม รายงานแพทย์เม่ือ (Critical Point) 

 INR  
(ค่าปกติ 2-3 หรือ 2.5-3.5)       

ตรวจวัด INR ทุกคร้ังที่มีการปรับขนาดยา หรือ มกีารสั่งใช้ยาที่มอีนัตรกริิยา  
โดยเร่ิมหลังใช้ยาไปแล้ว 3 วัน จากนั้นทุก 1 สปัดาห์ ต่อไป ทุก 1 เดือน 

> 3.5 

 

 

อาการไม่พึงประสงค ์ (หากพบให้รายงานแพทย์และเภสชักร) 

   เกดิรอยช า้/จ า้เลือด 
   เลือดออกบริเวณเหงือก 
   เลือดก าเดาออก 
   อาเจียนเป็นเลือด 
   ปัสสาวะมีสแีดง   
   อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า 
   ขาบวม/ ชา 
   ตาพร่า 
   ปวดเมื่อย/ไม่มีแรง 

 
 
 

        แนวทางการใชย้า 

              Warfarin 

    1 mg (ขาว), 2 mg (สม้), 3 mg (ฟ้าเขม้), 4 mg (เหลือง), 5 mg (ชมพู) 

 

***Warfarin over dose ตอ้งหาสาเหตเุสมอ*** 

ภาวะ INR ค าแนะน าในการรกัษา 

 ไม่มีภาวะเลือดออกหรือมีภาวะเลือดออกไม่รุนแรง  

<4.5 หยุดยาจน INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย แล้ว เร่ิมให้ยาลดลง 10% ของขนาดเดิม 

4.5-10 หยุดยา ติดตาม INR ทุก 24-48 ชม. จนอยู่ในช่วงการรักษา เร่ิมให้ยาลดลง 

15-25% ของขนาดเดิม หากผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกสามารถให้วิตามิน

เค รับประทานในขนาด 1-2.5 mg 

>10 หยุดยา และให้วิตามินเค รับประทาน 5 mg หรือ 1-3 mg slow IV ใน 3 

นาท ีวัดระดับ INR ภายใน 24 ชม. หาก INR ยังสงูอยู่อาจให้วิตามินเค  ซ า้

อกีคร้ัง และเม่ือ INR อยู่ในช่วงการรักษา เร่ิมให้ยาด้วยขนาดที่ต ่ากว่าเดิม 

 ภาวะเลือดออกอย่างรุนแรง 

INR  

ทุกค่า 

 

ให้วิตามินเค  5-10 mg slow IV ใน 10 นาท ีและให้ Fresh frozen plasma 

หรือ Prothrombin complex ติดตามค่า INR หลังให้เลือด 30 นาท ีโดย

ภายใน 12 ชม. อาจให้วิตามินเคอกีหากจ าเป็น จนค่า INR ปกติ หรืออยู่ใน

เป้าหมาย 

 
 (หากมข้ีอเสนอแนะแนวทางการใช้ยาตดิต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท ์63281) (SD-3.17-05/30) 



 
SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE 
KHON KAEN UNIVERSITY 

 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -สกุล  : …………………………………………………. 
 อายุ : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย........................................................... 
 สาขาวิชา........................................................... 

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident ...............................................  
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Warfarin Reversal (ver 8 Sep 2024) 
Order for warfarin reversal in life-threatening bleeding or required emergency procedure 

 

        PATIENT’S HISTORY   (Body weight: _______ kg, height _______ cm) 

 : Dose of warfarin: _______ mg/week ; Detail of dosing: ___________________________         
DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

 Indication of anticoagulant: 
☐ Atrial fibrillation 

         CHADS2 _______ 
         CHA2DS2-VASc _______ 

☐ Venous thromboembolism 

☐ Mechanical heart valve (Specify valve:__________) 
☐ Others: ___________________________ 

 

CLINICAL EVALUATION: 
Time of assessment: ________________________ 

Site of bleeding: ____________________________ 

INR level: _________________________________ 
 

LABORATORY EVALUATION: 
☐ CBC 

☐ BUN, Cr, electrolyte, LFT 

☐ PT, aPTT, INR 
 

INDICATION OF REVERSAL: 
Meet all criteria (1 plus 2.1 or 2.2) 
1. Prolonged INR 

2.1 Major bleeding 

    ☐ Bleeding in critical site 

    ☐ Hb drops ≥ 2 g/dL or requiring ≥ 2 units of PRBC 

    ☐ Hemodynamic instability 

2.2 ☐ Require emergency surgery or invasive 

procedure 

 

 Administration of reversal agents 
 
≥  Vitamin K 10 mg iv rate 1mg/min  

      (non-mechanical    heart valve) 
≥ Other dosing of Vitamin K: 
___________________________ 
 
Factor replacement: 
≥ G/M FFP _______ ml (15-20 ml/kg) iv drip free flow 

  ** Aware in patients with cardiac conditions or 

patient with high-risk for circulatory overload 

≥ Chlorpheniramine 10 mg iv before drip FFP 

≥ Furosemide _______ mg iv before drip FFP 

 
≥ 4-factors Prothrombin complex concentration 

(4F-PCC, Prothromplex® 600 IU/vial): _______ IU iv 

slowly drip (60 IU/min) 
Recommended dosing for 4F-PCC for target INR: 
  - Initial INR 2.0-3.9: 25 IU/kg 

  - Initial INR 4.0-6.0: 35 IU/kg 

  - Initial INR >6.0: 50 IU/kg 

 
LABORATORY RE-EVALUATION: 
After 15 minutes of vitamin K and factor 
replacement administration, please take a blood 
sample for: 
≥ PT, PTT, INR 

 

                 (FM-3.17-05/09) 

วนัท่ี /เวลา : …………………………… แพทยผ์ูบ้นัทกึ : ……….………………………………. ลายเซน็แพทย ์: ……….………………………….(ว.......................)   
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