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อารัมภบท
เนื่องจากช่üงü่างปิดเทอมก่อนขึ้น Intern เลยเอา order ที่ถ่ายไü้ + ที่จดมา

แบบครูพักลักจ า มาท าเป็น slide เรื่องละÿั้นๆ 1-2 slide เน้น management, dose ยา 
เอาใĀ้อ่านง่ายใช้ได้ทันที ซึ่งมีĀลากĀลายจิปาถะมากกกกกก แต่รับรองü่าได้ใช้จริง 

ขอบคุณแĀล่งข้อมูลÿ่üนใĀญ่จาก order ใช้จริงที่üน med พĀลฯ ผÿมเล็กน้อย
จาก 12เĀนือ และ elective ต่างๆ

เĀมาะÿ าĀรับเซฟเป็นรูป/PDF ไü้ในมือถือ/iPad เอาไü้ใช้ยามเข้าตาจนจริงๆ 
ÿั่ง order ไม่ออก ที่ÿ าคัญ**** managementในนี้มีĀลายจุดที่ไม่ตรงตาม guideline
มาตรฐานจริงๆ แต่เĀมาะกับsetting รพ.ต่างจังĀüัดนะ ไม่ได้ตั้งใจ toxic ฉะนั้นถ้าĀากจะ
ใช้ใน รร.แพทย์ก็ต้องปรับĀน่อยนะจ๊ะ **ÿ่วนใĀญ่เน้นยากิน เน้นเรื่องที่ไม่มีในชีทยา
ICU นะ มีซ้ ากันบ้างเล็กน้อย ฉะนั้นจึงต้องพกชีทยา ICU ไว้ติดตัวด้วยเช่นกัน

ÿุดท้ายขอใĀ้ทุกคนเป็น Intern ที่อยู่รอดปลอดภัยอย่างมีคüามÿุข เงินทองไĀล
มาเทมา มีลูกĀัüปีท้ายปีจ่ะ ท่องเที่ยüมากมาย ได้เรียนเฉพาะทาง Āรือท ามาĀากินอื่นๆ 
ตามต้องการจ้า  

ป.ล. เดี๋ยü Part 2 ตามมาอีก 50 slide
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AFI w/o source
• W/U
- Blood for CBC, BUN, Cr, E’lyte, LFT, (Anti-HIV, HBsAg, Anti-HAV IgM),

Hemoculture X II, Leptospira titre, IFA for rickettsia, Melioid titre, 
thick film for malaria, ขอ PBS มาดู

• Empirical ATB
Ceftiriaxone 2 g IV OD

Doxycycline(100) 1 tab oral bid pc
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AF with RVR
• Digoxin o.25 mg IV stat +/- then o.25 mg IV q 6 hr

hold if HR < 80/min

• Amiodarone 150 mg + 5%DW 100 IV drip in 30 min. 
then Amiodarone 900 mg + 5%DW 500 ml IV drip in 24 hr.

***อย่าใĀ้ digoxin q 6hr. คู่กับ amiodarone นะ 
(เÿี่ยง bradycardia, AV block) อาจเลือกใĀ้ digoxin stat ซัก dose 
แล้üต่อด้üย drip amiodarone

***Ā้ามใĀ้ Amiodarone ใน severe hypotension, pregnancy,
มี secondary AV block ขึ้นไป
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ใĀ้ Amphotericin B แบบเป๊ะๆ

I/C คือพüกเชื้อรา invasive แต่ท่ีใช้บ่อยมากก คือคนไข้ HIV แล้ücryptomeningitis
Î doseปกติ 0.7 mg/kg/day แต่ถ้าเข้าĀัüคือ 1 mg/kg/day

(ÿมมติคนไข้Āนัก 50 kg)

• Ampotericin B 50 mg + 5%DW 500 ml IV drip in 6 hr.

• NSS 500 ml IV drip in 30 min

• Paracet(500) 1 tab oral               ใĀ้ก่อนใĀ้Amp.B 30min.

• CPM 1 tab oral

• Blood for BUN, Cr, Elyte, Mg q üันýุกร์
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Anaphylaxis (แรกรับทีE่R)
One day
• Epinephrine(1:1000) 0.5ml IM stat 

ซ้ าได้ q 10 min  Āรือถ้า BP drop ไม่Āาย
อาจ drip Epinephrine

• CPM 1 amp IV stat

• Ranitidine 50 mg IV stat

• Dexa 8 mg IV stat then a mg IV q 6 hr.

• NSS  IV ก็แล้üแต่ ถ้า BP drop ก็ load ไป 
ต่อด้üย rate ซัก 100ml/hr ก็ได้

• พ่น Berodual ก็ได้ถ้ามี wheeze,O2 ถ้าดูต้องการ

• Record v/s ช่üงแรกอาจถี่Āน่อยซัก q 2 hr

• คลื่นไÿ้ก็ plasil buscopan ไป

Cont.

•Record V/S I/O ไปตามเรื่องตามราü
•Regular diet 
Med
•CPM(4)  1 X 3 oral pc
•Ranitidine(150) 1X2 oral pc
•Cetirizine(10) 1 tab oral hs
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ยากลับบ้าน อย่าลืม Advice

• ใĀ้ Pred.(5) 2x3 oral pc ต่ออีก 3-5 üัน (จริงๆ ต้องใĀ้ 1-2 MKday
แต่ก็ไม่เคยเĀ็นมีใครใĀ้ขนาดนั้นเลย งงเĀมือนกัน)

• CPM(4) 1X3 oral pc #15 บอกด้üยü่าง่üงนะ  ถ้าเด่นผื่นคัน อาจใĀ้ 
Atarax/Hydroxyzine(25) 1X2 ไปแทน 

• Ranitidine(150) 1X2 oral pc#10

• Cetirizine(10) 1Xhs

ถ้ามาด้üย Acute urticaria ใÿๆ คันเü่อร์ 
Tx:- CPM 1 amp IV stat, cetirizine 1Xhs#10, CPM 1X3 oral pc#20, 

Pred(5) 1X3#15, calamide ทาเย็นๆ

5
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Cirrhosis cause? with ascites + R/O SBP
(at ER)Order one day

• Admit med
• Bl.for CBC, BUN, Cr, E’lyte, LFT, PT, PTT, HBsAg, Anti-HCV
• พิจารณาท า abdominal tapping at ward ÿ่ง ascites fluid for cell count, cell diff, Gram stain, culture for bacteria, 

albumin, total protein, sugar
• CXR
• Hemoculture x II
• DTX stat…
Order cont.
• Low salt diet, Na <2 g/day, Protein 80 g/day
• Restrict oral fluid < 1 L/day
• Record v/s, I/O as ml
• BW OD

Med
• Ceftriaxone 2 g IV OD Āลัง take Hemoculture
• Thiamine 100 mg IV OD
• Lasix(40) 1 tab oral OD pc เข้า
• Aldactone(25) 4 tab oral OD pc 
• Propanolol(10) 1 tab oral bid pc
• VitBco 1 tab oral tid pc

อื่นๆ เช่น O2 cannula, IV, Vitamin K, 
lactulose ก็เลือกเอานะ ตามÿถานการณ์

ÿามตัüนี้ค่อยๆ เริ่ม ค่อยๆ titrate ก็ได้นะ

•Vitamin K 10 mg IV OD x 3üัน
•Lactulose 30ml oral q 6 hr. until ถ่าย
มากกü่า3ครั้งต่อüัน

คüรลด 0.5-1 kg/day
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ÿมมติ Ascites เยอะมากต้อง release
Order one day
• Abdominal Tapping ÿ่ง ascites ตาม order เดิม & Release 3 L 

if ได้ถึง 3 L ใĀ้ Gelofuscin 500 ml IV drip 100 ml/hr.

• Record V/S q 4 hr. Keep BP>90/60 mmHg, PR<100/min

มี 2 I/C
1) เมื่อ SBP + ตับ/ไต ท างานแย่ลง (serum Cr >1 mg/dL, BUN >30 mg/dL, TB >4mg/dL)
Î 1.5 g/kg ใน6hr.แรก ตามด้üย 1g/kg ในüันที่ 3

2) เมื่อเจาะท้อง > 5L, Large volume paracentesis
Î6-8 g/L ของน้ าที่เจาะออก

Albumin ถ้า 5%Albumin จะมี 12.5g/250ml ใĀ้ได้ rate 5-10 ml/min

ถ้า 20%Albumin จะมี 10g/50ml ใĀ้ได้ rate 2-3 ml/min  ก็ลองค านüนเอา

อันน้ีแบบรพ.ตจü.แบบไม่มี Albumin นะ

การใĀ้ Albumin

Cirrhosis cause? with ascites + R/O SBP
(at Ward)
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COPD with AE(1)
• น่าเบื่อมาก แต่ก็เจอบ่อยมากกกก
• จะใÿ่ ETT จะ W/U จะ start ATB ก็แล้üแต่ 
ท าอะไรก็ท ากันไปนะ อย่าลืม fluimucil 1X3 
ลดเÿมĀะใĀ้ด้üย

• Treatment:

- Berodual 1 NB X III dose with stat

- Beradual 1 NB q 4hr.

- Ventolin 1 NB q 4hr.

-Dexa 8 mg IV stat, then 4 mg IV q 6 hr.

ยากินที่จะใĀ้นี่ÿิไม่ค่อยรู้กัน: ÿ่üนใĀญ่ก็ใĀ้ตามยาเดิมที่ผู้ป่üยได้มา
Theodur(200) ½-1X2 oral pc, Meptin(25) ½-1 oral hs, 
ถ้าใÿ่ ETT ต้องใĀ้ยา viaNG ต้องเปลี่ยน Theodur เป็น Puroxan(400) 1X2 (Theodur Ā้ามบด)

ATB แบบกินที่จะเลือกใĀ้: 
• Rulid(150) 1x2 oral pc x 5 days
• Augmentin 1x3 oral pc x 7 days
• Claritromicin(250) 2x2 oral pc x 5 days 
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• เüลาราüน์ก็ถามคüามเĀนือ่ย ฟัง lung ดVู/S 
• ถ้าĀายเĀนื่อยก็พยายาม wean ETT ใĀ้ได้ โดยใĀ้คง dexa ไü้ก่อน 

อย่าพึ่งเปลี่ยนเป็น Pred.
(เพราะĀลังเอา ETT ออกชอบเĀนื่อยอีกรอบ จะเป็นงานกลับไปกลับมาอีก)

• เอา ETT ออกได้ ไม่เĀนื่อย ก็เปลี่ยนเป็น Pred.(5) 2X3 oral pc 
(จริงๆ คüรได้ 4x2 ด้üยซ้ าแต่ÿ่üนใĀญ่ก็ใĀ้ dose นี้)

***จริงๆ ไม่ต้อง Tape off steroid ใĀ้ซัก 5üันก็ off เลย แต่เĀ็นพี่ staff ทุกที่
tape เราก็tapeละกันจะได้ไม่โดนด่า 

• พอเริ่มไม่เĀนื่อย เริ่มเป็นยากินแล้ü เราก็เริ่มใĀ้ 
(1) seretide acc/evo (50/250)/(25/125) เĀลือบไปดูยาเดิมĀน่อย 
ÿ่üนใĀญ่ก็ใĀ้ 2 puff bid ตัüเลือกอื่นนอกจากนี้อาจจะเป็น symbicort
(budesonide+formoterol), budesonide เดี่ยü ก็ดูü่าของเดิมเป็นอะไรก็ใĀ้
ตามนั้น (2)Beradual MDI 2 puff prn

• ใĀ้ยา (1) กับ (2) ดูคงตัüแล้üก็ใĀ้กลับบ้าน (pred.กับATBกลับไปกินต่อที่บ้าน
ได้) ก่อนกลับก็ดูด้üยü่า AE คราüเนี่ยมันมาจากอะไร ยาไม่พอ? ใช้ไม่ถูก ฝุ่นคüัน
ที่บ้าน? ก็แก้causeด้üยนะ

9COPD with AE(2)



Empirical ATB ใน CRBSI
setting คือ คนไข้ล้างไต มีÿาย double lumen อยู่ มาด้üยมีไข้ Āรือ
sepsis  ต้องใĀ้ ATB แบบ CRBSI  
***อย่าลืมปรับตามไตด้üยนะ (ในตัüอย่างนี้ ESRD แล้ü)

• Meropenem 2 g IV stat then 1 g IV q 8 hr. 1 day  
,then 500 mg IV OD Āลังท า HD

• Vancomycin 1 g IV q 12 hr. 1day, then 1 g IV q 48 hr., 
add 500 mg IV Āลัง HD

ÿรุปใช้ meropenem + vancomycin แล้üไปเปิดดูตารางปรับตามไตอีกที

***อย่าลืม H/C ที่ peripheral line, A, V line อย่างละ 1 specimen
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Dizziness บ้าบอ
• Dimenhydrinate (50) 1x3 oral pc

• B-histine(Merislon) 1x3 oral pc

• Cinnarizine(Stugeron) (25) 1 x 3 oral pc

**ปรับตามใจชอบ

**เยอะมากอาจเพิ่ม Lorazepam, Amitryptiline ก่อนนอนได้
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ราขึ้น!!! ท าไงดี
ขึ้นตัว Āลัง ท้อง

• Miconazole cream ทาทั่üตัü bid

• Ketonazole(200) 1 tab oral OD pc 14 day

ขึ้นในปาก (Candida)
• Clotrimazole torch 1 tab อม tid 7 day

• ถ้าไม่มี torch ใช้ Clotrimazole vg. ½ tab อม tid 7 day

12



Symptomatic HF จะเริ่มใĀ้ยากิน
• Enalapril (5) ½ x 1 oral pc (max 10-20 mg bid)

• Lasix (40) 1/2 x 1 oral pc

• Carvedilol (6.25) ½ x 2 oral pc (max 50 mg bid)

**โดยทั่üไป HF ที่เริ่ม stable แล้ü ยาที่คüรได้คือ ACEI, B-blocker 
(บางตัü), Diuretics (ถ้าเร่ิมมี volume retention) ก็ดู
contraindication แต่ละตัüละกันถ้าใĀ้ไม่ได้ก็ไปใĀ้ตัüอื่น

** จะเริ่มเบาĀรือแรงกü่านี้ก็ได้นะ ¼ ก็ยังได้  พยายามปรับใĀ้ได้ max
โดยดู BP, HR, E’lyte, BUN, Cr ด้üย
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Hyperglycemia อะไรก็ไม่รู้(ER)
มาด้üยอาการĀลากĀลาย ซึม ชัก อ่อนแรง ĀอบเĀนื่อย พอ DTX เจอü่าน้ าตาลÿูงมากๆ 
ก็ต้องจัดการ (ประมาณ >250), แล้üก็ดูÿาเĀตุอ่ืนของอาการนั้นด้üย ÿ าĀรับ order นี้คือ R/O DKA
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Order one day
- Admit med
- DTX stat = 550 mg%
- Blood for CBC, BUN, Cr, E’lyte, BS, 

ketone (ขอlabด่üน)
- Urine ketone
- NSS 1000 ml IV drip 200ml/hr
- CXR
- EKG 12 leads
- RI 10 unit SC stat
- RI 10 unit IV stat
- DTX next 1hr & pls. notify

Order cont
ก็ทั่üๆ ไป ถ้าÿงÿัย infection ก็ใĀ้ ATB ไป  
ถ้ามียา DM อะไรก็ off ไปก่อน



Hyperglycemia ที่รู้แล้วว่าเป็น DKA (at ward)(1)
ต่อจากเมื่อกี้ที่ ER พอขึ้น ward มา lab ก็ออก เรามาüิเคราะĀ์ Lab ก่อนจะได้ไม่ตกใจ
ยกตัüอย่างของ Lab คนนี้
• CBC: Hct/Hb = 49/17 ÎDKA มี hemoconcentration ได้จากเÿียน้ ามากจนแĀ้ง, 

WBC 13,300 Îไม่ต้องตกใจ DKA มี leukocytosis ได้ประมาณ 10,000-15,000
อยู่แล้ü ไม่จ าเป็นต้องมี infection เÿมอไป

• Serum ketone > 8 Î ÿูงมาก ค่านี่ก็ดู ref.ของรพ.แต่ละที่เอานะ
• Na 133 ÎNa จะÿูงĀรือต่ ายังไงก็ได้
K 5.5 Îตามguideline ก็ไม่ต้อง add K ได้ แต่!! DKA เมื่อไĀร่Āนูต้องคิดไü้ในใจเลยü่า
ร่างกายมักจะเÿีย total body K ไปอยู่แล้ü เพราะฉะนั้นไม่ add ก็จริง แต่ต้องตามบ่อยๆ 
ทุก 2-4hrเลย
Cl 90 Îต่ า ก็น่าจะจากแĀ้ง
HCO3

- 11 Î ใจเย็นไü้ก่อน เอาไü้ใĀ้เป็นเลยตัüเดียüก่อน Āรือมีอาการค่อยเริ่มคิดแก้ใĀ้
NaHCO3

- นะ
BUN/Cr 46/1.79 Îก็มี AKI จาก pre-renal 

ÿรุป!!! คนน้ีเดี๋ยüเราจะใĀ้ RI drip, ใĀ้ IV เยอะๆ, ตาม E’lyte บ่อยๆ, เฝ้าระüัง K ด้üย
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Order one day (แบบรüดเดียüคืนนี้ได้นอน)
• Load NSS 1000 ml IV in 1 hr. 

then NSS 1000 ml IV drip rate 250 ml/hr
• RI 100 units + NSS 100 ml IV drip, start rate 6 ml/hr.
• DTX q 1 hr. if DTX > 350 ใĀ้ RI IV drip เป็น rate 10 ml/hr,

DTX 250-350 ใĀ้ rate 6 ml/hr,
DTX 150-250 ใĀ้ rate 3 ml/hr,
DTX 100-150 ใĀ้ rate 2 ml/hr, 
DTX<100 ใĀ้ off RI & pls.notify

• If DTX < 250 เปลี่ยน IV เป็น 5%DNSS/2 1000 ml IV 80 ml/hr
• Blood.for electrolyte q 4 hr. if K<5 pls.add KCl 30 mEq ใน IV ทุกขüด

• 10% Calcium gluconate 10 ml IV slowly push

Hyperglycemia ที่รู้แล้วว่าเป็น DKA (at ward)(2) 16



ÿมมติเป็นüันรุ่งขึ้น แล้üคนไข้ออกจากภาüะ DKA ได้แล้ü 
และคนไข้คนน้ีไม่เคยได้ RI มาก่อน

Order one day
• 5%DNSS/2 1000 ml IV 40 ml/hr (+/- KCl 30 mEq)

• Blood for Electrolyte at 14.00น.

• RI (1:1) IV rate 3 ml/hr

Order cont.
• Diabetic diet

• RI 20-0-10 unit sc & clamp RI(1:1) Āลังเริ่มใĀ้ RI sc dose แรกไปแล้ü 2 hr

• DTX premeal, hs, keep 80-200mg%, on RI scale

Hyperglycemia ที่รู้แล้วว่าเป็น DKA (at ward)(3) 17



HyperK
• 10% calcium gluconate 10 ml IV slowly push
• RI 10 U + 50% glucose 50 ml IV slowly push
• Kallimate 30 g + น้ า 50 ml oral q.3hr. X II dose
• Lactulose 30 ml oral q4hr. จนกü่าจะถ่าย, hold if diarrhea>3ครั้ง/day 

(จนตรอกมาก 555 คือต้องขี้ค่ะ Kจะได้ออก)
• Bl. for K next 4 hr.
* Ca gluconate ถ้า arrest ใĀ้ 30 ml นะ  ÿ่üน dose 10 ml นี่ใĀ้ซ้ าได้เรื่อยๆ 

เลยนะ (max dose มันเยอะมาก) ใĀ้จนกü่าEKG จะดี ใĀ้ได้q 5-10 min
* 7.5%NaHCO3 ไม่จ าเป็นอย่าไปใĀ้ ÿ่üนใĀญ่มักใĀ้ใน setting arrest 

C/I คือ (1) volume overload (2) มี Ca ต่ าร่üมด้üย
**เตรียมเอะใจเรื่อง HD เมื่อ K ÿูงมาก (ประมาณ >7ขึ้นไป), แก้ cause ไม่ได้, 

ฉี่ไม่ออกแล้ü, volume overload แล้ü
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• มากกü่า 145 mEq/L ค่อยคิดแก้ 
• บอกเลยถ้าÿูงๆ มากๆ แบบ 170–180 up ใĀ้ÿ่งซ้ า เพราะบางที Lab ผิด

แล้üถ้าขึ้นจริง + มีอาการเนี่ย มักไม่ค่อยดี มักมีอะไรซ่อนอยู่ แก้ก็ยาก swing ง่าย
ขึ้นเร็üลงเร็üตลอด 

***เคล็ดลับการเดา ถ้า Na > 190 ÿงÿัย long-term salt intake;
ถ้า Na > 170 ÿงÿัย DI; ถ้า Na 150-170 ÿงÿัย dehydration

• ÿูตรแก้คือ C1V1 = C2V2 ; C คือ serum Na, V คือ TBW
ซึ่งÿุดท้ายก็คือ Water deficit = TBW2–TBW1 แล้üก็กะๆ เอาใĀ้ force oral fluid
เท่าไĀร่ ĀรือใĀ้ 5%DW rate ซักเท่าไĀร่
• เคล็ดลับเĀมือนเดิม ตามบ่อยๆ
• แก้ด้üยน้ าแล้üก็ต้องแก้ cause อื่นด้üย ไปเปิดอ่านเองนะ app.ตาม volume status 

เĀมือนเดิม **อย่าลืม review ยา ü่ามีตัüไĀนที่ท าใĀ้ Na ขึ้นเปล่า
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HT urgency
• จริงๆ ไม่มีค่า BP แบ่งชัดเจนü่าต้องÿูงขนาดไĀน แต่ÿ่üนใĀญ่กะๆ เอาก็ประมาณ 

BP > 180/120 mmHg โดยที่ urgency นี่ต้องไม่มี TOD 
(ไปอ่าน TOD ใน slide HT emergency)  

• Goal: ลด MAP ลงไม่เกิน 25% ใน 24-48 hr. 
และคüรลดใĀ้ได้ซัก 160/110 mmHg ก็กลับบ้าน treat แบบ OPD case ได้

• นี่คือยา  
1. Captopril (12.5)(25) 12.5-50 mg oral tid pc (Max 150 mg/day) 
2. Amlodipine(5) 5-10 mg oral OD (Max 10 mg/day) 
3. Hydralazine (25) 1x4-2x4 oral pc (Max 200 mg/day) 
4. Nifedipine(10) 5-10 mg oral tid pc (Max 30 mg/day) Î ไม่จ าเป็นอย่าใĀ้
เพราะ adalat เนี่ยชอบลด BP เร็ü ชอบมี IHD stroke ได้

**ใĀ้ยาแล้üก็ÿั่งใĀ้ bed rest ด้üย  üัดอีกที 30 min-1 hrต่อมา 
ถ้ายัง BP>180/120 mmHg ก็ใĀ้ซ้ าอีก dose ได้ แล้üก็ไม่ได้ต้องใĀ้ทีละตัü 
เช่น อาจจะใĀ้ Hydralazine(25) ซัก 1 tab + Captopril(12.5) อีกซัก tab ก็ได้

**ยาÿ ารอง Methyldopa(250) 1 tab oral stat
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HT Emergency (1)
• ไม่ได้มีค่า BP แบ่งชัดเจนเĀมือนกัน ÿ่üนใĀญ่ก็ BP>180/120 + มี TOD  

แต่ระüัง!! ที่เจอบ่อยๆ พüกที่มี stroke, MI, HF, Aortic dissect. แล้üบาง
ทีคüามดันไม่ได้ÿูงมาก SBP ประมาณ 140-150 mmHg

• TOD ทั้ง Hx&PE: Neuro - ซึม ÿับÿน Āมดÿติ ชักเกร็ง ปüดýีรþะรุนแรง
แขนขาอ่อนแรง pupil 2 ข้างไม่เท่ากัน ตาพร่า/มัüเฉียบพลัน (stroke, 
hypertensive enceph., PRES) , Cardio - ĀอบเĀนื่อย บüม นอนราบ
ไม่ได้ เจ็บ แน่นĀน้าอก BP แขน 2ข้างไม่เท่ากัน ฟังได้ murmur(MI, CHF, 
Ao dissect.), Renal - ปัÿÿาüะออกน้อยลงĀรอืไมอ่อก ตัüขาบüม (AKI)

• Goal: คüรลด MAP ลงไม่เกิน 10% ใน 1 hr.แรก และ 25% ในอีก 2-3 hr 
• จับ admit ใĀ้Āมด Lab ที่ต้องÿ่งคือ CBC, BUN, Cr, Electrolyte, UA, 

EKG 12 Leads, CXR
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ยาที่ใĀ้ แนะน า 2 ใช้ดีÿุด, pre-op นี่ใช้ประจ า

1. Nitroglycerine 50mg+5%DW 250 ml (1:5) เริ่มที่ 2 ml/hr
titrate 2-6 ml/hr q 15 min (Max 120 ud/min)

2. Nicardipine 20 mg + NSS 100 ml (1:5) เริ่ม 25 ml/hr
titrate 15 ml/hr q 15 min (Max 80 ml/hr) 
คือชีüิตจริงมันดูเยอะอะ่ 25ml/hr ถ้าใจไม่ดีก็เริ่มซัก 10-15 ml/hr ก็ได้

3.Hydralazine 10-20 mg iv, repeat dose q 10 นาที (Max 40 mg)

4. Sodium nitroprusside 50 mg + 5%DW 500 ml (1:10) 
เริ่มที่ 10 ml/hr, titrate q 5 min ทีละ 2 ml/hr (Max30)

*HF/Pul.edemaÎ NTG., Hypertensive encepÎNitroprusside, 
Renal failureÎ Nicardipine., ถ้าไม่รู้อะไรจริงๆ ก็ 2 ไü้ก่อน

HT Emergency (2) 22



Symptomatic Hypogly.(DM pt.)
• เป็นýิลปะมากแล้üแต่การปรับ อันนี้แค่ตัüอย่าง Āลักการคือ เจอน้ าตาลต่ ามีอาการ

ใĀ้Āนูÿ่ง venous bl. sugar ยืนยันด้üย แล้ü push glucose ก่อน ตามด้üยใĀ้
น้ าตาลแบบคงที่ 2mg/kg/min ซึ่งถ้ากะๆ ทุกคนĀนัก 60 ก็จะเป็น 7.2g/hr. ก็ไป
เทียบเอาü่าจะใĀ้ 10%D/N/2 Āรือ 5%D/N/2(ซึ่ง rate จะเยอะมาก) และงดยา DM 
ใĀ้Āมด  DTX ไม่ต้องตามบ่อยมากกก เดี๋ยüโดนตบ

ตัüอย่าง (ÿูตรเราเอง)
• 50% glucose 50 mL IV push 

then  10% D/NSS/2 1,000 mL IV drip 80 mL/hr
POCT glucose อีก 10 นาที ภายĀลังใĀ้ 50% glucose 50 mL

• DTx next IV glucose push 1 hr if <80 ใĀ้ 50% glucose 50 ml  IV push
• then DTX q 4 hr. keep BS 80-200, if < 80 ใĀ้ 50%glucose 50 ml IV push, 

if > 200 ลด IV 10%DNSS/2 ทีละ 10 ml/hr., >250 ลดทีละ 20 ml/hr, 
>300 ลดทีละ 30 ml/hr, มากกü่า 350 pls notify
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HypoK แบบมีอาการ
•ปกติเจอแต่แบบใÿๆ ไม่มีอาการ เจอบ่อยในพüกได้ diuretic, อ้üกแตก, 
ขี้แตก ก็แก้ไปนิดĀน่อยเท่าที่ใจต้องการนะ 
ใĀ้กิน Elixir KCl 30 ml x 2-3 doses ก็ü่ากันไป  
ระüัง***ในคนไข้ที่ met.alkalosis มาก แĀ้งมาก ĀนูใĀ้น้ า ใĀ้ K ไป 
มันจะพุ่งพรüดเลยนะ เมื่อแก้ met.alkalo แล้ü K จะ shift ออกมาด้üย 
เพราะฉะนั้นใจเย็น แก้ met.alkalo ไป เดี๋ยü K ก็พุ่งใĀ้เĀ็นเป็นขüัญตา

•ÿ่üนพüกที่ Kต่ ามาก(<2.5) มีอาการ ÿ่üนใĀญ่ที่เจอก็ 
perodic paralysis, RTA ก็แก้จัดเต็มไปนะ

- E.KCl 30 ml oral q 3 hr X IV dose

- NSS 1000 ml + KCl 40 mEq IV drip 80 ml/hr

- ตาม K พรุ่งนี้เช้า  อย่าลืมตรüจTFT, Ca, Mg, PO4
3- ,UA
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Hypo Mg
• มักเจอในพüก alcoholism, malnutrition, ได้ diuretic (lasix), pancreatitis, 

diarrhea, DKA drip insulin, Refeeding syndrome, ยาบางตัüด้üย Digoxin, 
AmpB,  โอ๊ยยÿาระตะ เยอะมาก

• อาการก็คล้าย Hypocal. - ตะคริü เกร็ง Āายใจล าบาก กลืนล าบากฯ

• แก้แบบกิน ใĀ้เมื่อแบบใÿๆ ตื่นดีกินได้ ไม่มีอาการ อุ๊ยตรüจเจอแก้ซะĀน่อย 
ระüังท้องเÿีย ถ้ากลัüก็ใĀ้น้อยๆ Āน่อย Î 5%MgCl2 15 ml oral bid x 3 days 
(กลัüท้องเÿียก็ซัก 10ml OD)

• แก้แบบIV ก็มีอาการ ÿลบเĀมือดกินไม่ได้ Āรือมีแนüโน้มจะต่ าไปอีก เช่น ได้ lasix
üันที่ 1 - 50%MgSO4 8 mL (=4 g) in NSS Āรือ 5%DW 100 mL IV drip in 4 hr (=1 g/hr)

üันที่ 2,3 - 50%MgSO4 4 mL (=2 g) in NSS Āรือ 5%DW 100 mL IV drip in 4 hr (=0.5 g/hr) 
แล้üก็ตาม Day 3 Āลัง drip Āมด

**คนที่เป็นโรค Heart ใĀ้คุม K กะ Mg ใĀ้ดี คือ K4  Mg2 นะจ๊ะ
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Hypo Na (0)
แยก hyperosmolar, 
pseudohyponat.ก่อน

มีอาการไĀม?รีบใĀ้ 3%NaCl โดยพลัน

มี ไม่มี
แก้ตาม cause โดย

ประเมิน volume status

HypervolemiaÎ
แกc้ause

Euvolemia
Î แกc้ause(ถ้าได้) + 
volume restriction

HypovolemiaÎ ก็ใĀ้NSS
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• ต้องน้อยกü่า 135 mEq/L นะจ๊ะ ถึงจะด าริคิดแก้

• ก่อนแก้ดูก่อนü่าไม่มี Hyperglycemia, ได้ manitol อยู่, เพราะมันคือ
ÎHyperosmolar hyponatremia ต้องcorrect ก่อน ÿูตรคือ
Correct Na = [Na+]measured + 1.6x[(BS-100)/100]

• ÿ่üนพüก TG >1,000 mg/dL Āรือ hyperglobulinemia (เช่น MM) 
ÎPseudohyponatremia ÿมัยนี้เครื่องตรüจใĀม ่ก็ไม่น่าจะมีแล้ü

• จากนั้นแยกก่อนü่ามีอาการĀรือไม่มอีาการ  อาการแบ่งเป็น 
severe = ซึมแด่ü, ชัก, คลื่นไÿ้อาเจียน มักจะ < 110 mEq/L
moderate-mild = ÿะอึก, ปüดĀัü, คลื่นไÿ้ไม่อาเจียน มักจะ< 120 mEq/L
ซึ่งจริงๆ ถ้ามีอาการเมือ่ไĀร่ ก็รักþาเĀมือนกัน
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ถ้าเป็นแบบ symptomatic hypoNa (ÿ่üนใĀญม่ัก acute) 

•ต้องดู cause อื่นด้üย เช่น ซึม ชัก Āนูก็ต้อง CT brain ใĀ้เรียบร้อย 
sepsis, BP drop ก็ซึมได้ ใĀ้ ATB ใĀเ้รียบร้อย, Hypo/Hypergly ก็ซึมได้ 
ชักได้ Āนูก็ต้องแก้ใĀ้เรียบร้อยไปพร้อมกัน

• ใช้ 3%NaCl ซึ่งมีĀลายÿูตรในการแก้ key คือĀนูต้องตาม Na บ่อยๆ นะ
ทุก 2-4 hr เลย ขึ้นไüไม่ได้ ไม่เกิน 8 mEq/L/day ในüันแรก 
üันĀลังๆ ก็ไม่เกิน 10mEq/L/day

•ÿูตรนิยม(ของเราเอง) แก้แบบ 
3%Nacl rate = ใช้ BW(kg) = เป็น ml/hr
:ระดับ Na จะเพิ่มขึ้นประมาณ 1 mEq/hr อย่าแก้นาน 
2-4 hr. แล้üรีบตาม Na ระĀü่างนั้นก็ปรับมาใĀ้ NSS ธรรมดาไป
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•อีกÿูตรนึงคือ ใĀ้ 3%NaCl 150 ml IV in 20 min ใĀ้ครบ dose ก็เจาะ
ตาม Na เลย ระĀü่างรอผลอาจใĀ้อีก dose  ไม่แนะน าÿูตรนี้อย่างแรง
เพราะมันไม่ practical แล้üแบบ 150 ml นี่เยอะมากใครจะกล้าใĀ้

•พüกนี้เป็นýิลปะ กะแล้üรีบตามเอา มีÿูตรแบบพี่ยอดอีกลองไปอ่าน

• เมื่อไĀร่ที่คüรจะĀยุดใĀ้ 3%NaCl !!! Î ตามแล้üค่าΔNaขึ้น ≥ 5 mEq/L 
Āรือค่า serumNa ขึ้นไปถึงประมาณ 120 meq/L แล้ü  
คüรĀยุดใĀ้ แล้üกลับมาใĀ้ NSS ธรรมดา

•อย่าĀüังü่าใĀ้เÿร็จปุ๊บจะฟื้นคืนÿติปั๊บ ตื่นดี  
ของพüกนี้ต้องใช้เüลาซักĀน่อยกü่า brain จะ recovery
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ถ้าเป็นแบบ asymptomatic hypoNa (มักจะ chronic) 
กแ็ก้ตาม ECF ไม่ต้องไปตรüจอะไรมากแบบ JVP ไรงี้ ไม่เĀ็นĀรอก, ดู Hx ดูV/S ดูฉี่ แล้üก็กะๆ เอา

1.Hypervolumic น้ า+เกลือคั่งในร่างกาย มีน้ าคั่งมากกü่าเกลือ
ÿาเĀตุ:water retention, CHF, liver cirrhosis, renal failure
การรักþา: Loop diuretic (จะขับน้ ามากกü่าเกลือ), จ ากัดน้ า

2. Euvolemic
ÿาเĀตุ:SIADH, ectopic production ADH (SCCA lung), 1°-polydipsia, Hypothyroid, Adrenal insuf.
การรักþา:จ ากัดน้ า(ซัก -500 ถึง 1000) ไม่ใĀ้ supplement Āากไม่ได้ผลค่อยเÿริม NaCl+diuretic ด้üย

3.Hypovolemic เÿียน้ า+เÿียเกลือ
ÿาเĀตุ:renal loss(tubulointerstitial disease), GI loss(diarrhea), 

excessing sweating (hot, heavy exercise)
การรักþา:replace iv fluid
***กลุ่ม 2,3 Āากแยกยาก ทดÿอบโดย Fluid challenge test Āรือ Restrict fluid แล้üติดตามระดับ Na

SIADH criteria
ประกอบด้üย hypo-osmolality (effective osmolality < 275 mOsm/L), hyponatremia, clinical euvolemia, 
urine Na > 20 mEq/L, urine osmolality > 100 mOsm/L, 
exclude ÿาเĀตุจาก hypothyroidism/ adrenal insufficiency/ drugs
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ที่เจอÿ่üนใĀญ่ก็มักจะ hypovolemia ใĀ้ NSS ธรรมดา ÿูตรคือ

• Na deficit (mEq) = TBW x (desired Na- Initial Na)
เช่น ผู้ชาย 66 ปี serum Na 110 mEq/L กะแก้ใĀ้ขึ้นซัก 6 mEq/L

เป็น Na def. = (0.5x60)(116-110) = 180 mEq เทียบü่าต้องใĀ้ NSS กี่ L 
ได้ NSS = 180/154 = 1.17 L ;Āา rate เป็น 1,170/24 = 48 ml/hr

**üันนึงก็แก้ขึ้นแค่ไม่เกิน 8-10 mEq/L พอ

***ระüัง central pontine myelinolysis ซึ่งจะมีอาการซึมลง, ophthalmoplegia
และ spastic paralysis
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Hypo Phos.
• แบบใÿๆ อุ๊ย ต่ านิดĀน่อย ไม่มีอาการ คนไข้ตื่นดีกินได้ เดี๋ยüมันก็กลับมาปกติได้ 
ถ้ากังüลก็บอกใĀ้นางไปĀากินโอüัลตินนะจ๊ะ

• แบบกิน จริงจังĀน่อย acidic phosphate 15 mL PO tid ถามด้üยรพ.Āนูมีรึเปล่า

• แบบIVÎ Esafosfina 5 g IV drip in 1 hr อาการแรงก็อาจแก้üันนึงÿองครั้งได้

Āรือถ้าอยากอลังการอาจแก้โดย Î K2HPO4 40 mEq +NSS 1000 ml IV drip  
จะใĀ้ rate เท่าไĀร่ ก็คิดเอา ปกติแก้ 10-20 mEq/kg/day 
ก็คิดใĀ้ได้ mEq/hr มาแล้üก็ไปเทียบบรรยัติไตรยางค์นะจ๊ะ 
max ไม่เกิน rate 250 ml/hr. 
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Ischemic stroke (ไม่ใĀ้r-tPA)
Order one day
• Admit med
• On O2 cannula 3 LPM, keep SaO2>92%
• EKG 12 leads, Portable CXR
• DTX stat
• Bl.for CBC BUN Cr E’lyte Coag. BS (ขอผลด่üน) 

TMR bl. For FBS, Lipid profile 
• NSS 1000 ml IV drip, rate 80 ml/hr
• Record V/S q 4hr. If BP>220/120 pls. notify
• CT brain non-Contrast Emer.
• Observe neuro.sign q4hr. X 3days  If GCS 

drop>/=2, seizure, pupil uneq. size pls.notify
• Consult PM&R

Order cont.
• NPO เü้นยา
• Record V/S I/O q 4hr.
• Bed rest, Falling precaution
• DTX q 6 hr keep 80-200 mg%

(จริงคüร 80-140 mg%)
Med
• Omeprazole (20) 1X2 oral ac
• ASA(325) 1 tab oral OD
• Simvastatin(20) 2x1 oral hs

(ĀรือใĀA้torvastatin (40) 1 tab oral hs ก็ได้)
• VitBco 1x3 oral pc
• Folic 1x1 oral pc

เüลาราüน์ ถ้าswallowing test ก็ใĀ้กินได้, DTXüันต่อไปถ้าไม่เป็นDMก็ตามüันละครั้งÿอง
ครั้ง ถ้าAnterior cir.ก็observe 3 üัน ถ้าPosterior cir.ก็oberve 5 üัน ,D/Cก็ใĀ้ASA grV
ไปกินต่ออีก2wk แล้üค่อยเปลี่ยนเป็นเม็ด81กินตลอดไป, ถ้าคüามดันÿูงĀรือเดิมเป็นโรค

คüามดันอยู่เดิม ก็ใจเย็นยังพึ่งรีบใĀ้ยาคüามดัน ใĀ้Āลัง1-4Wkขึ้นไป
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ทุกอย่างเĀมือนไม่ใĀ้ rt-PA เพิ่มมาคือ
• ใĀ้ rt-PA(Actilyse) เริ่มใĀ้ยาเüลา....  

ขนาดยา BW (Kg) X 0.9mg/Kg = ….mg (max.90mg)
ใĀb้olus 10% = …mg IV bolus in 1 min
ใĀ้ท่ีเĀลือ = ….mg IV drip in 59 min
• If DBP>140 ใĀ้ sodium nitroprusside 0.5 mcg/kg/min IV titrate, keep BP<180/105
• If SBP>180 Āรือ DBP>105 แต่ <140 ก็ใĀ้ nicardipine(1:5) start IV rate 25 ml/hr

titrate ทีละ 5 ml/hr q 15 min, keep BP<180/105
• ĀลังใĀ้ rt-PA record BP q 15 minX8, then q 30 min X6, then q1 hr X 16,

keep BP ตาม order ข้างต้น
• Record neuro.sign q 30 min

อันนี้คือเต็มมาก คüรอยู่stroke unit ไม่งั้นอาจโดนพยาบาลตบได้ 555+ ที่นี้ order เรื่อง BP นี่ถูก
ปรับลงใĀ้ง่ายแล้ü เพราะจริงๆ ต้อง pre rt-PA keep BP < 185/110 mmHg,

post rt-PA < 180/105 mmHg (ใน 24hr แรก) อันนี้เลยตัดใĀ้เป็น 180/105 ใĀ้Āมดเลย
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Migraine จัดเต็ม
• Cafegot 1 tab oral prn q 30 min #6
• Ibuprofen(400) 1 tab oral tid pc #20
• Fluoxetine 1 tab oral hs #10
• Tramol (50) 1 cap oral prn q 8 hr. #10

*cafegot max dose 6 tab ต่อ attack 1ครั้ง และไม่เกิน 10 tabs/wk
ระüัง drug-drug interaction เช่นคนที่ได้ anti-HIV อยู่

*ปüดมากก็จัด Diclofenac 1 amp IM stat
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Opportunistic Infection prophylaxis
อาจเป็น new Dx Āรือ known case HIV infection ก็ได้  
ÿ่üนใĀญ่เรามักไม่รู้ CD4 ล่าÿุด  ซึ่งถ้าดูคนไข้...

มี PPE/ มี oral Candidiasis/ Cachexia มาก/ มาด้üย chronic diarrhea 
/มาด้üยTB  Î ก็จัด OI prophylaxis ไป

•Bactrim 2 tab oral OD pc (PCP &Toxoplasma)

•Fluconazole 2 tab oral weekly (Cryptococcus)

*MAC ใĀ้ azithromycin ไม่ค่อยใĀ้กันในผู้ใĀญ่ ยกเü้นรู้ CD4 แน่นอนแล้ü
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Paracetamol Overdose(1)
• ที่เรากลัüคือ Hepatitis ซึ่งมักเกิด D1-D3 Āลังกินยา

• Dx มักได้จาก Hx รพ.ตจü.ไม่มีตรüจ paracetamol level อาการก็ไม่จ าเพาะ

• Hx ที่ต้องซักได้คือกินไปกี่เม็ด เป็นเüลาเท่าไĀร่  
อาการที่เจอได้คือใน 24 hr แรก : N/V เบื่ออาĀาร เĀงื่อออก Āรือไม่มีอาการก็ได้  
24-48 hr : มักไม่มีอาการ ตรüจเลือดจะพบü่า transminase เริ่มขึ้น
Āลัง 48 hr : มีเบื่ออาĀาร N/V อีกรอบ รüมทั้งถ้าแรกก็อาการ hepatic failure

• Āลัก Tx
(1) ถ้าอยู่ใน 1 hr แรก ใĀ้ gastric lavage + ใĀ้ activated charcoal
(2) ถ้าเกิน1hr แต่ไม่เกิน 4 hr ก็ใĀ้activated charcoal อย่างเดียü
(3) ใĀN้AC ถ้ามี I/C นั่นคือ serum acetaminophen>150  

(มากกü่าเÿ้นปกติ ลองเÿิชĀากราฟค่าปกติเอา)
Āรือü่าน่าจะกินไปเกิน 150 mg/kg แล้ü
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Order one day                  
• Admit med
• NPO
• Retain NG tube
• Bl. for CBC, BUN, Cr, E’lyte, LFT, coagulogram & Bl. for LFT, coagulogram พรุ่งนี้เช้า
• Activated charcoal 50 g + น้ า 100 ml via NG
• NSS 1000 ml IV rate 80 ml/hr
• NAC 6750 mg + 5%DW 200 ml IV drip in 1 hr. (150 mg/kg) (บางที drip in 15 min) 
then NAC 2250 mg + 5%DW 500 ml IV drip in 4 hr (50 mg/kg)  
Then NAC 4500 mg + 5%DW 1000 ml IV drip in 16 hr (100 mg/kg)
• Plasil 10 mg IV prn q 6 hr
• CPM 10 mg IV q 8 hr
• Dexamethasone 4 mg IV q 6 hr
• Consult psychiatry

Order cont.
-NPO
-Record v/s, I/O
-Suicidal precaution
Med
- Losec 40 mg IV OD

ใĀ้ plasil, CPM, Dexa เพราะการใĀ้ NAC IV 
ท าใĀ้เกิด anaphylactoid reaction ได้มาก
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Paroxysmal SVT
• ER ข้างล่างใĀ้ Adenosine 6 mg IV double syringe technique

มาแล้üเรียบร้อย ขึ้นมา admit, observe ไม่มีอาการแล้üตอนนี้

• ที่ ward Āนูคüรÿ่งตรüจ TFT, E’lyte ต่างๆ, CK-MB, TropT นะ 
แล้üก็ EKG 12 leads TMR ÿ่üนüันนี้จะ monitor EKG รึเปล่าก็แล้üแต่

• คüรใĀ้ Isoptin SR/Verapamil(240) ½-1X2 oral pc ĀรือB-blocker
ตัüอื่นก็ได้ในการคุม ถ้าเป็นบ่อยมากก็ consult cardio.ใĀ้มาดูเรื่อง
ablation เĀอะ
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จัดการ PCP
• ถ้า รร.แพทย์ Āนูต้องรอ Bronchoscope เลยนะจ๊ะ 

แต่ถ้า รพ.ตจü.ĀนูÿงÿัยĀนูก็ÿาดเลยจ้า
• ÿ่üนใĀญ่ก็ setting HIV, เĀนื่อย ไอ มา few Wks, CXR clear, 

SaO2drop เü่อร์, LDH อาจขึ้นได้
• ใĀ้ยา 
- Bactrim แบบ Trimethoprim 15-20mg/kg แบ่งใĀ้ q 8 hr X 3 Wk

ÿรุปขี้เกียจคิดก็ Bactrim 3X3 oral pc 3 Wk
- Steroid ใĀ้ Pred.(5) 8X2 oral pc  5days (กินไม่ได้ก็ Dexa 4 mg q 8 hr)

then Pred.(5) 8X1 oral pc  5days
then Pred.(5) 4X1 oral pc  11days

**I/CการใĀ้steroid คือ PaO2<70 ĀรือA-a gradient > 35
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Pneumonia ใĀ้ ATB แบบÿาดเÿียเทเÿีย

• Ceftriaxone 2 g IV OD

• Azithromycin(250) 2 tab oral OD ac เช้า ครบ 5 üัน แล้ü off

• Tamiflu(75) 1 tab oral bid pc ครบ 5 üัน แล้ü off

*ÿงÿัย Nosocomial inf. Î ก็เริ่มที่ Tazocin 4.5 g IV q 8 hr.เลย

**Tamiflu ใĀ้ในคนที่ÿงÿัย เช่น URI symptom เด่นๆ  ปüดเมื่อยเนื้อตัüมาก  
มีคนแถüบ้านเป็น  พüกกลุ่มCOPD Āรือคนที่แก่มากๆ / Azithro.ก็ใĀ้ถ้า
ÿงÿัย Atypical pneumonia นะ

***ÿงÿัย Aspiration pneumonia ใĀ้ Clindamycin 600 mg IV q 8 hr.

***ไม่ใĀ้ Cef-3 ก็ levofloxacin ก็ได้
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คนไข้ Agitate/Āายใจÿู้เครื่อง
• Āนูต้องĀาÿาเĀตุ ÿüดมนต์ disconnect-บีบbag-suction-ฟังlungÿามประการ 

+ ดู metabolic ต่างๆ นานาแล้üนะ Āนูถึงจะมาโทþอันนี้ได้ 
(ซึ่งแลกมากับการอาจ BP drop และ CO2 retention ก็เอาใĀ้พอดีๆ)

• แบบ ward ธรรมดา รพ.ตจü.
- Morphine 3 mg IV stat, 

then Morphine 10 mg + NSS 100 ml IV drip 10 ml/hr (ได้ตั้งแต่ 1-10 mg/hr)
• แบบ ICU Āรือรร.แพทย์ĀรูĀราไฮโซ ใĀ้ทุกคนĀนัก 60 kg (เลือกใช้นะ)

- Dormicum 2 mg IV push,
then Dormicum 50 mg + NSS 100 ml IV drip 5 ml/hr (ได้ตั้งแต่ 2-10 mg/hr)

- Fentanyl  25-50 mcg IV stat,
then Fentanyl 500 mcg in NSS 100 mL IV drip 5 ud/min 
(ได้ตั้งแต่ 10-200 mcg/hr) 

**แถม NIMBEX (Cis-atracurium) เป็น m.relaxant ใช้กับพüกARDS
Cis-atracurium 5 mg IV in 2 minutes then 3 mg/hr (= 1.5 mL/hr) (1mcg/kg/min)
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Post arrest แล้วชัก

• Valium 1 amp IV stat

• Observe neuro. sign 
if seizure pls. valium 1 amp IV stat & notify

• Dilantin 750 mg + NSS 100 ml IV drip in 30 min 
then dilantin 100 mg + NSS 100 ml IV drip in 30 min q 8 hr.

***เüลาชักภายใจ 48 hr.Āลัง arrest ก็คุย prog.ด้üยü่าไม่ดีนะ

*** ถ้าชักแบบอื่นเช่น myoclonus อาจต้องใĀ้ Na valproate แทน
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เอาความดันใĀ้ขึ้น Septic shock บ้าบอ(1)

เครื่องมือที่เรามีคือ

• IV fluid crystalloid (NSS, LRS)

• Vasopressor (NE, Dopa, E)

• Steroid (Hydrocortisone)

• Colloid ทางเลือก (PRC, FFP, Albumin)

***อย่าลืมใĀ้ ATB ใĀ้ adq. ด้üยนะ
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• เริ่มจาก Load NSS ทีละ 300-500 ml คüรได้อย่างน้อย 30 ml/kg ใน
volume ทั้งĀมด

**คนแก่มีโรค heart ก็ระüังไü้ด้üย ใĀ้ load ช้าๆ รüมๆ ซัก 2000 ml ก็ไปเริ่ม
อย่างอื่นได้แล้ü

• Load ได้รüม 2000-3000 ml แล้ü BP ยังไม่ขึ้น ฉี่ก็ยังไม่ออก ไอเดียลจริง
ต้องเตรียมแทงcentral line ประเมิน volume

• ถ้าไม่อยากแทง line ซัก 1500-2000 ml Āนูก็ขึ้น vasopressor เลยจ่ะ  
NE เป็นตัüเลือกแรก รองมาคือ Dopa เลือกตัüใดตัüĀนึ่งนะ อย่าขึ้นคู่

• NE (4:250) IV drip, start rate 5 ml/hr titrate ทีละ 3 ml/hr
keep MAP >/= 65 mmHg

• Dopa (2:1) IV drip, start rate 5 ml/hr titrate ทีละ 3 ml/hr
keep MAP >/= 65 mmHg

• NE และ Dopa ไมม่ี max (จริงๆ มี แต่เยอะมาก) ขึ้นไปเĀอะ 40-50 ml/hr
แต่ถ้าซัก 30 ml/hr BP ยังไม่ขึ้นคüรเริ่มข้อต่อไปได้แล้ü
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ใĀ้IVเต็มแล้ü NE/Dopa ก็ใĀ้แล้ü BP ยังไม่ขึ้น ท าไงต่อ...

• คüรแทง line อย่างแรง esp.ไม่แน่ใจü่าได้ volume พอรึยัง

• Āรือขึ้น Epinephrine (1:10) IV start 10ml/hr
titrate ทีละ 2 ml/hr q 15 min, keep MAP≥65 mmHg

• ĀรืออาจลองใĀ ้steroid   
Hydrocortisone 200 mg IV stat, then 100 mg IV q 8 hr.  
ไมต่้องมาเจาะ cortisol level ใĀ้เĀ็นนะ

• Āรือบางทีการมี severe met. acido. ก็ท าใĀ้มี BP drop ได้ 
ถ้า HCO3

- เป็นเลขตัüเดียü (<10) ก็ push ถ้า HCO3
- ซัก 1 amp แล้ü drip 

ต่อด้üย 7.5% NaHCO3 150 ml + 5%DW 1000 ml IV drip 80 ml/hr
• Āรือถ้าดูซีด Āรือ มี coag. prolonged อาจĀาเรื่องใĀ้ PRC/FFP ได้

(alb. แพงคงไม่มีเงินใĀ้) อย่างน้อยก็ช่üย hold volume
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การถอยยาความดันใน septic shock
• ถอย NE, Dopa ก่อนเลย

• E นี่ถอยĀลังๆ ถอยช้าๆ   E มักจะเĀลือเป็นตัüÿุดท้าย

• Hydrocortisone  ถอยĀลังถอย NE, Dopa แตก่่อน E  
จริงๆ ไม่ต้องtape ถ้าใĀ้ไม่นานมาก แต่ถ้าไม่ÿบายใจ อาจ tape 555+

• IV maintenace อย่าถอย  Āล่อเลี้ยงใĀ้ดี เดี๋ยüไตพัง

***ฉี่ไม่ออกเลย คüามดันดี ถ้า NE ยังÿูง  Āนูต้องรีบถอย NE นะ
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Sequential Therapy
• Amoxicillin (500) 2x 2 oral pc Day 1-5

• Clarithromycin (500) 1 x 2 oral ac Day 6-10

• Metronidazole (400) 1 x3 oral pc Day 6- 10

***อย่าลืมใĀ้ omeprazole ต่อ 1x2 oral ac ด้üยนะ
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ยา TB แบบขี้เกียจจ า

ถ้าĀญิง/ชาย น้ าĀนักประมาณ 50 kg ขึ้นไป ใช้ dose นี้ได้เลย

• INH (100) 3 tab oral hs

• Rifampicin (300) 2 tab oral hs

• Pyrazinamide (500) 3 tab oral hs

• Ethambutol (400) 2 tab oral hs

• Vit B6 (100) ½ tab oral hs

**TB mening(stageII)&TB pericarditis ใĀ้steroid ด้üย

**อย่าลืมตาม LFT ก็start ยา TB
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คนไข้ขาดยา TB ท าไงดี
อยู่ในช่üง intensive phase Āรือไม่?? (2 เดือนแรกที่ได้ IRZE)
1)ถ้าอยู่... ใĀ้ดูü่าขาดยาไปกี่üัน

1.1) ถ้าน้อยกü่า14üัน ก็ใĀ้กินต่อได้ตามปกติ
1.2) ถ้า>/=14üัน  ใĀ้เริ่มใĀม่Āมด

2)ถ้าไม.่..  ใĀ้ดูü่า treat ไปแล้üเป็นเüลากี่ % ของ total course
2.1) ถ้าน้อยกü่า 80% …ใĀ้ดูü่าขาดยาไปกี่üัน

2.1.1) ถ้าขาดไปน้อยกü่า 3 เดือน ใĀ้กินยาต่อจนครบ

2.1.2) ถ้าขาด>/=3เดือน ใĀ้เริ่มใĀม่
2.2) ถ้า>/=80% ….ใĀ้กินยาต่อจนครบ

***อย่าลืม จัดค าตักเตือนชุดใĀญใ่Ā้คนไข้ 1 ชุด
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Thyroid storm
• สงสยัคือต้องtreat ไม่ต้องรอครบเป๊ะๆ treatไปก่อนเลยของแรง

• กร๊ีดในใจ1ที แล้วรีบsupportive ระบบตา่งๆ รีบย้ายเข้าICUนะ

• Specific Tx
: PTU(50) 4 tab oral q 4 hr. (800-1200/day)
:Lugol soln 4 หยด oral q 6 hr. after start PTU ไปแล้ว1hr
:Dexamethasone 4 mg IV q 6hr
:Propanolol(10) ขนาด 20-120 มก. q4-8 hr oral (ถ้ามีHF

อยูก็่ให้ไม่ได้นะ)
ถ้ามัน่วา่เป็นแค่Hyperthyroid(แบบมีแคA่F, แคH่F) ก็ให้

PTU แค ่300-600/day แบง่ให้q 6hr+Dexa ก็พอ +/-

atenolo/propranolol ก็ได้นะ
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UA/NSTEMI
• Admit med
• On O2 canula 3 LPM, keep SaO2>94%
• Portable CXR

• ASA gr.V 1 tab oral stat
• Plavix(75) 4 tabs oral stat
• Isordil(5) 1 tab SL stat
• EKG 12 leads
• Bl.for CBC, BUN, Cr, E’lyte, Mg, CK-MB, TropT

then tropT next 6 hr.
• Record V/S q 2 hr. 

if MAP<65 mmHg, PR>120, pls.notify
• Observe clinical chest pain 

if มี pls.isordil(5)1 tab SL q 15 min max 3 tabs
• POCT glucose stat. then q 6 hr. keep 80-180 mg% 

Record V/S, I/O
Low salt diet
Med
- Enoxaparin 0.6 ml SC q 1 hr X 5 day
- ASA(81) 1 tab oral OD pc
- Plavix(75) 1 tab oral OD pc
- Isordil(10) 1 tab oral tid ac
- MOM 15 ml oral hs
- Lorazepam (0.5) 1 tab oral hs
*Enalapril(5) 1 tab oral OD pc
*Atenolol(50) 1 tab oral OD pc

***ACEI กับB-blocker(อะไรก็ได้ แนะน า
metoprolol, atenolol) ใĀ้ตอนstable จะ
ดีมากถ้าภายใน 24 hr.  และไม่คüรใĀ้ที่ERอย่าลืมคิด TIMI riskใĀ้ทุกคน
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Wean T-piece แบบเป๊ะๆ
Order
• On T-piece O2 8 LPM, keep SaO2 > 92%, 60<PR<120, 

10<RR<35, BP>90/60 mmHg 
ถ้า on ได้ครบ 2 hr. ใĀ้ท า cuff leak test แล้üต่อกลับเข้า 
ventilator

• NPO มื้อเช้าพรุ่งนี้

• พรุ่งนี้ on T-piece keep ตามเดิม ถ้า on ได้ > 2hr. และ
cuff leak test ผ่าน Î off ETT ได้

***ปรับตามÿถานการณ์ ระüังพยาบาลด่าในคüามเยอะ 555+
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