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อารัมภบท 
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ฉะนัน้ถ้าหากจะใช้ในรร.แพทย์ก็ต้องปรับหน่อยนะจ๊ะ **ส่วนใหญ่เน้นยำกนิ เน้นเร่ืองที่
ไม่มีในชีทยำICUนะ มีซ ำ้กันบ้ำงเล็กน้อย ฉะนัน้จงึต้องพกชีทยำICUไว้ตดิตัวด้วย
เช่นกัน 

  สดุท้ายขอให้ทกุคนเป็นInternที่อยูร่อดปลอดภยัอยา่งมีความสขุ เงินทองไหลมาเท
มา มีลกูหวัปีท้ายปีจะ่ ทอ่งเท่ียวมากมาย ได้เรียนเฉพาะทาง หรือท ามาหากินอื่นๆ ตาม
ต้องการจ้า   

ป.ล. เด๋ียวPart3ตามมาอีก 50 slideนะจ๊ะ 

Edit : Part2จะเป็นเร่ืองที่ยาวขึน้ ผสมๆ
กนัทัง้Orderและแนวทางการดแูลผู้ ป่วย 
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ATBหวัจรดเทา้ (1) 

1. Bact. Meningitis 
-normal host : Cef-3 2g IV q12hr. แตถ้่ารู้แน่วา่เป็น S.suisก็

ควรให้PenG sodium 12-18mU/day แบง่ให้q4hr. 
-ถ้าคนแก่/เดก็น้อย/imm.ไม่ดี  : Add Ampicillin 2 g IV q6hr. จะ

ได้คมุListeria 
-นอนรพ./post op. : Tazocin4.5g IV q8hrหรือMeropenem 

2g IV q8hr. +/-vanco 500-750 IV q 6hr.ถ้าสงสยั 
2. Brain abscess(ต้องไปแก้causeจริงๆ ด้วยนะ เช่น sinusitis, 

OM,odontogenic inf.,Rt to Lt shunt valvular 
heart dis., imm.comp. host) เบือ้งต้นให้ Ceftriaxone 
2g IV q12hr.+metronidazole 15mg/kg IV q 12hr 
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ATB หวัจรดเทา้(2) 

3. Orofacial infection เช่น ฟันผบุวมมีabscess ไปจนถงึ
Ludwig’s angina : Augmantin 1.2gIV q 8hr หรือ
อาจให้PenG2-4 mU IV q4-6hr.+metro. 500mg IV 
q 6hr. หรือClinda.600mg IVq8hr. 

4.Pneumonia ไปดsูlideเก่าๆนะ เพิ่มเตมิถ้าสงสยั
melioidosis : Ceftazidime 2gIV q 8hr. หรือ
meropenem 1g IV q8hr.ให้อยา่งน้อย10-14วนั ตอ่ด้วย

Maintenance ph.: Bactrim(ss)3x2, 
Doxycycline(100)1x2 ให้ตอ่อยา่งน้อย3-6เดือน 
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ATB หวัจรดเทา้ (3) 
5. Bacterial endocarditis 
-Acute(อาการแรงsepsis/pneumonia/CHF, hostสว่นใหญ่ก็

IVDU) : Cloxacillin 2g IV q4hr. X 4-6wk.หรือCefazolin 
2g IV q8hr. จะให้ตวัไหนก็ได้ แล้ว + ด้วยGenta. 1mg/kg 
q8hr. X 3-5day (คมุMSSA) 

-Subacute(อาการเบาๆ มกัมาด้วยprolonged fever, hostเป็น
แบบvalvular heart dis.) : Ampicillin 2g IV q4hr.หรือ
PenG 3mU IV q4hr.หรือCeftriaxone 2g IV OD ให้ตวัไหน
ก็ได้แล้ว + ด้วยGenta doseเดมิ (คมุviridans strep., 
enterococci) 

6.Intrabdominal inf. : Cef-3+Metro.จ้า แตถ้่ามนัpost-op.
ก็Tazocin หรือMeropenemเลยก็ได้ 
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ATB หวัจรดเทา้(4) 
7. UTI ไปอา่นในslideเก่าๆ นะจ๊ะ 
8. Osteomyelitis เฮ้ออออ งงใจมาก ตจว.คือให้หรูเริศมาก เอาCloxa 2g IV q4hr.ไป

ก่อนนะ 5555 รอผลเชือ้แล้วคอ่ยวา่กนั 
9. Septic arthritis โดยเนือ้แท้ไมค่วรempiric อยา่งน้อยเจาะน า้ให้รู้แน่ๆ วา่septic 

ย้อมG/Sแป๋ปเดียวก็รู้แล้ว ถ้าคร่าวๆ 
-Normal host : Cloxa 2g IV q4hr.(staph.ใสๆ) 
-Steroid user : Cef-3 2g IV ODหรือCiproflox 400mg IV q12hr.(คมุ

salmonellaด้วย) 
-Prostatic jt. : Cef-3 2g IV OD(คมุGNRด้วย) 
-Oligoarthritis+วยัรุ่น+/-ผ่ืน : Cef-3 1 g IV OD (gonococcal) 
10. Cellulitis/NF แบง่ตามhostเชน่กนั ใครสาดCef-3ตลอดน่ีคือโกรธ 
-Hostปกติ/Com.acq. : Cloxa 2g IV q4hr.หรือCefazolin 2g IV q8hr.ก็พอนะ 
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ATB หวัจรดเทา้(5) 
10. –Hostไม่คอ่ยดี เช่น DM แตส่ภาพcellulitisดดูี เบาๆ ก็ให้ : 

cefazolin ก็ยงัไหวนะ(สว่นใหญ่ก็strep.,staph.อยูด่ี) 
-  Hostไม่ดี DM cellulitisดเูน่ามาก แบบก า้กึ่งกบัdiabetic foot 

หรือcirrhosis หรือชาวประมงเดนิตลาดเจออาหาร/น า้ทะเลงี ้: Cef-3 
2g IV OD นะ (ยงัคมุstrep.ได้ดีอยู,่ได้GNRเพิ่ม,คมุพวก
Aeromonas/V.vulnificusด้วย) 

- สตัว์กดั : Augmantin 1.2g IV q8hr. นะจ๊ะ  
11. Com.Acq. Sepsis แบบunknown source   
- ใสๆ แข็งแรงดี หนุ่มแน่น : Ceftriaxone 2 g IV OD 
- ถ้าDM/CKD/thalassemia/อยูอี่สาน : Tx melioid.ได้ ดตูาม

pneumoniaก่อนหน้าได้เลยจ่ะ 
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อ่านABG(1) 
• พดูง่ายๆ เราควรเจาะเม่ือ 1)ดoูxygenation แบบมีhypoxemiaประหลาดจะหา

causeงี ้เช่น wean O2ไม่ได้ซะที 2)ดvูentilation เช่น อ้วนมากดซูมึ หรือCOPD
หายใจดเูร่ิมเหน่ือย ทัง้นีด้้วยเหตผุลข้อ1และ2เราจึงเจาะทกุครัง้หลงัใสt่ube on 
ventilator เพ่ือประเมินoxygenation&ventilationนัน่เอง 3)ดAูcid-base 
disorder  เพราะฉะนัน้เวลาอ่านก็อ่านให้ครบ3อย่างนี ้

1) Oxygenation : ถ้าไม่มีอปุกรณ์อะไรก็ดPูaO2(<80ผิดปกติ) กบัA-a gradient 
(PAO2=713FiO2-PaCO2/R) (ค่าปกติคือ2.5+อายปีุ/4) ก็เอามาดcูause of 
hypoxemia Î low FIO2กบัhypovent.ก็แก้ไป แตท่ี่เจอบอ่ยคือV/Q 
mismatch,shunt,diffusion defect แต่ถ้าไม่ได้หายใจด้วยRA ก็ต้องใช้P/F 
ratioปกติก็ไม่ต ่ากว่า500  เวลาเอามาใช้ก็P1/F1=P2/F2 ได้ 

2) Ventilation ก็ดPูaCO2 ปกติ35-45  ปกติเวลาจะใช้ก็ P1MV1=P2MV2 
ค านวณท่ีต้องการ นอกจากนีP้aCO2ยงัขึน้กบัDead space volume, CO2 
productionด้วย 

3) Acid-Base d/o ก็ดpูH เทียบกบัPaCO2, HCO3 

รพ.ตจวจะไมค่่อยเจาะกนั ซึง่

จริงๆก็ควรเจาะ 555  
ABGไมไ่ด้ใช้วินิจฉยัโรค แต่ใช้ช่วย
บอกความรุนแรงของโรค/ภาวะนัน้ 
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อ่าน ABG(2) 
-Met.acido. : 1)คิดpredicted PaCO2 = 1.5HCO3+8(+/-2) 
ÎRS acido/alkaloร่วมมัย้ 2)ดaูnion gap คา่ปกต1ิ2+/-4 Îหา
cause 3)คิดdeltaAniongap/deltaHCO3 Îดวูา่มีmet.alkalo.
ผสมมัย้(>1) หรือnormal anion gapผสม(<1) 

-Met.alkalo. : ก็หา predicted PaCO2 = 0.7HCO3+20+/-2 ซึง่ก็
จบแคนี่ ้สว่นใหญ่ก็แบง่เป็น2กลุม่คือกลุม่แห้ง(Cl responsive)ก็ให้น า้ถ้าให้ได้ 
reviewยาด้วย พวกdiureticน่ีตวัดี อีกกลุม่คือCl resistant เช่น 
aldosteronism,RAS,ได้HCO3,severe hypoK/Mg 

-RS acido. ก็ต้องคิดวา่acuteหรือchronic นบันิว้ไป มีเพ่ิมคือ เมื่อpACO2
เพิ่ม10 ถ้าacute pHจะลดลง0.08 ถ้าchronicจะลดลง0.03 

-RS alkalo.ก็คล้ายacidoเลย นบันิว้เหมือนกนั สาเหตก็ุ1)Hypoxemiaกระตุ้น 
2)Mechanical vent.สงูไป 3)extrapulm.cause เช่น 
anxiety/sepsis/liver failure/drugs 
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ตวัอยา่งcaseABGท่ีเป็นไปได(้1) 
• Pneumonia 
ถ้ารุนแรงไมม่าก : HypoxiaจากV/Qmismatch, Hypocapniaจากการ

กระตุ้นJ-receptor(interstitial fluidเพิ่มขึน้), Acute RS alkalosis 
ถ้ารุนแรง : Hypoxemiaที่เกิดจากsevere shunt(ให้FiO2สงูๆก็ไม่

response ต้องให้PEEP),Hypercapniaที่เกิดจากAlv.hypovent., 
Acute RS acidosis 

Note : เวลาP/F ratio <300 ต้องDdx = ARDS, severeHF, Dead 
space ventilation เช่น PE 

• DKA 
Hypoxemia มกัปกติท่ีไมม่ีอะไรที่ปอด, Ventilationอาจจะhypocapnia

ได้จากการพยายามcompensate met.acido หรือnormalก็ได้, Acid-
Base ก็มีหลายแบบด้วยกนั เร่ิมต้นเป็นwide a-gap met.acido พอTxให้
insulinซกัระยะจะเร่ิมมีnormal a-gapผสม(จากการขบัketoneที่เป็น
anionออกทางฉ่ี) สดุท้ายก็normal หรืออาจมีผสมmet.alkalosisได้ ซึง่
เกิดจากการให้NaHCO3, การให้volumeไมพ่อ, ผู้ ป่วยอาเจียนมาก 
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ตวัอยา่งcaseABGท่ีเป็นไปได(้2) 
• COPD/Asthma with AE 
Hypoxemia เจอได้ ไม่จ าเป็นต้องมีpneumoniaร่วมด้วยเสมอไป 

bronchospasmมากๆ ก็ท าให้เกิดได้ 
Ventilation ให้หาhypoventilation ถ้าเจอก็แสดงว่าแยแ่ล้ว ซึง่มกัจะมี

AutoPEEPเกิดขึน้แล้ว หรือหมดแรงสู้กบัwork of breathingแล้ว ก็ใสt่ube
เหอะ *จ าไว้นะ หายใจหอบๆเน่ีย เจอPaCO2 40 น่ีก็คือแย่แล้วนะ จะ
compensateไมไ่ด้แล้ว 

A-B. มกัเป็นAcute ontop chronic RS acidosis 
• Volume depletion 
ถ้าไมรุ่นแรง มกัเป็นmet.alkalosis แตย่กเว้นdiarrheaท่ีมกัจะเป็นnormal a-gap 

met.acidosis แตถ้่ารุนแรงจนมีpoor tissue perfusion จะกลายเป็นwide 
a-gap met.acidosisจากlactic acidosis 

• Severe sepsis : ชอบเป็นmet.acido.+Acute RS alkalo. โดยไม่
จ าเป็นต้องมีpneumoniaเสมอไป ตวัcytokineตา่งๆ จากsepsisก็กระตุ้นให้
หายใจเร็วได้ 
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Bell’s palsy 
• หน้าเบีย้วคร่ึงซีก อาจมีรับรสผิดปกต ิหรือหอืูอ้ร่วมด้วยแตเ่จอน้อย 
อาการฉบัพลนั1-2วนั มากสดุ3wk ฟืน้ตวัใน6เดือน  เกิดซ า้ได้ คนเป็น
DMกบัคนท้องจะเสี่ยงมากขึน้ 

• Pred.(5) 4 tab oral tid pc (60mg/day) startภายใน
72hr.ถึงจะมีประโยชน์ ให้5วนั then 4 tab oral bid 
pc(40mg/day)อีก5วนั 

• Acyclovir หรือValcyclovir น่ีcontroversyมาก เอาเป็นวา่
ถ้ารุนแรงมากอาจจะให้Acyclovir(400) วนัละ5ครัง้ 7 วนั 

• Adviceเร่ืองตาปิดไม่สนิทด้วย หาเทปแปะตอนนอนก็ได้ 
• อาจจะconsult PT ท ากายภาพบ าบดัก็ได้ 
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Bl.component ควรรู้(1)  
• PRC 
ให้1U(300ml)(5ml/kg.) ควรเพิ่มHct 3%   
• leukocyte poor blood(LPB) 
คือPRCป่ันให้เหลือWBC< 5 x 108/ถงุ ท าให้ลดการเกิดFNHTR 
และในผู้ ป่วยท่ีต้องรับเลือดอยา่งตอ่เน่ืองก็ลดโอกาสเกิด HLA 
alloimmunization ท่ีให้บอ่ยคือpt.Thalassemia 

• Leukocyte depleted blood 
ใช้filter ให้เหลือWBC <5 x 106/ถงุ คณุสมบตัิเหมือนLPB เพิ่ม
มาคือใช้ในผู้ ป่วยภมูิต้านทานต ่าโดยเฉพาะผู้ ป่วยท่ีได้รับการปลกูถ่าย

อวยัวะหรือทารก จะลดการเกิด CMV transmission  
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Bl.component ควรรู้(2)  
• Platelet conc. 
I/C : Low plt. ทกุคา่ที่มีclinical bleeding(ถ้าออกเบาๆก็ให้จน>50000 

ถ้าออกแล้วlife-th.ก็ให้จนกวา่จะ>100000), 
      : Prophylaxis ในlow plt.ดงันี ้1)<10000ทกุราย  2)<20000 ในคน

DIC,severe sepsis,coagulopathyอื่นๆ  3)ถ้าผา่ตดั ผา่ทัว่ไป/ท า
หตัถการ เชน่ LP เจาะปอด ก็ให้เม่ือ<50000 แตถ้่าผา่ตา หรือneuro.ก็ต้องให้
เม่ือ<100000 

การให้ : 1unit/10kg สว่นใหญ่ก็ 6 u ซึง่จะขึน้50000  ก็ให้IV freeflow 
• single donor platelets 
ใช้phreresis machines แยก ใช้ในคนที่ต้องได้plt.อยา่งตอ่เน่ือง เพ่ือลดโอกาส

เกิด platelet refractoriness จาก HLA alloimmunization และ
ยงัลดการเกิดFNHTR 

• มีLeukocyte depleted pooled platelet หลกัการก็คล้ายของRBC 
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Bl.component ควรรู้(3)  
• Irradiated blood components 
มีทัง้ของPRC ทัง้plt. เน้นให้ในผป.ปลกูถ่ายอวยัวะและได้รับยากดภมูิต้านทาน 

รวมทัง้ยาfludarabine เพ่ือปอ้งกนัการเกิดภาวะ transfusion associated 
graft versus host disease (TA-GVHD)  

• Fresh frozen plasma (FFP) 
มีcoag.factorทกุตวั ให้เม่ือ1)มีclinical bleeding+ coagulopathy 

ใดๆ เทา่ไหร่ก็ตาม 2)ยงัไมb่leed แตจ่ะท าหตัถการแล้วมีPTหรือPTTเกิน 1.5 
เทา่ของmid normal range 3)massive transfusion 4)Tx TTP 

ปกติเวลาจะให้กรณี1),2)ควรค านวณFFP ขนำด 15 ml/kgกจ็ะเพยีงพอ แต่ที่
กะๆ กันกใ็ห้ไปเหอะ 500 ml IV freeflow  (ถุงนึงตกประมำณ250ml) 

• Cryoprecipitate 
มีF.VIII, VWF, fibrinogen, F.XIII ให้เม่ือ1) Hemophilia A 2)vWD 

disease  3)Hypofibrinogenemia เช่น DIC 4)Factor XIII 
deficiency 

ให้กรณีข้อ3) ก็ให้cryoprecipitate 2 unit/10 kg IV freeflow 
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Bradycardiaมีอาการ ท าไงดี!!(1) 
• ตจว.เจอบอ่ยมาก ท่ีส าคญัคือ มกัไม่ตามguideline แบบปร่ิมๆ 50 กวา่แตด่นัมีอาการ 

และบางทีอาการก็แคห่วิวๆ 5555... ให้ท าตามนีน้ะ(ลอกมาจาก1412 ขอบคณุอจ.สาธุ) 
เร่ิมจากท า3ข้อนีใ้นเวลาเดียวกนั 
1)มือจับpulse (เคร่ืองบอก50กว่า เอามือจบัเอง อุ๊30!!!)+ดูว่ำมีpoor tissue 

perfusionมัย้(ก็คือมีอาการมัย้ ได้แก่หวัใจ:shock/chestpain/Bpdrop/HF 
สมอง: AOC/syncope)  แตท่ี่เจอบอ่ยๆ ในรพ.ตจว.คืออาการหวิวๆ 55555+ 

2)ปำกบอกพยบ.ท ำEKG12leadsเพ่ือดวูา่Îsinus bradycardia, SA exit 
block, PAC, AV block(degreeไหน) 

3)ตำมองหำcause4อยา่งหลกั 3.1) hypoxemia?(เจอบอ่ยสดุ) 3.2)Drugท่ีกด SA, AV 
node(esp.B-block) 3.3)electrolytes (K, Mg, Ca), met.acido. 3.4)MI  

จากนัน้Tx ก็ตามACLS+แก้cause โดยใช้ข้อมลูจาก3ข้อ  
• แก้cause ตามข้อ3 Hypoxiaก็ฟังlung ดใูนปาก ไมไ่หวก็ใสE่TT แก้ไปตามเร่ือง

ตามราว, Offยาท่ีเก่ียวข้อง, เจาะE’lyte มโนแก้HyperKไป 
• แก้ACLSถ้ามีอาการดsูlideตอ่ไป 
*จ าไว้วา่ถ้ามีcauseชดัเจน esp.ท่ีต้องใช้เวลาแก้ เชน่ HyperK, Lactic a.,B-block 

overdose ÎAtropineเป็นแค่ตวัยือ้เวลา!! อาจต้องไปให้step2 
(DA,Pacemaker) ไปเลย 
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Bradycardiaมีอาการ ท าไงดี!!(2) 
แก้ตามACLS จากข้อ1) 2) ถ้ามีอาการ แล้วก็ปร่ิม50ก็ได้ คือชีวิตบางทีก็ไมต้่องเป๊ะมากก็ได้นะ 

5555 ..เร่ิมจากstepแรกให้ 
• Atropine 0.6mg IV stat  ซ า้ได้q5min max 3mg 
• ขึน้Ward ก็monitor EKG if HR<50 pls.notify 
**ถ้าเป็นinfranodal block ขึน้ไป(MobizIIขึน้ไป) shk,ให้atropine (ไมง่ัน้จะR 

on T) ให้ข้ามไปstep2เลย อีกอยา่งท่ีควรขึน้step2คือให้Atropineแล้วอาการไม่ดี
ขึน้ หรือBPdropเยอะแตแ่รก หรือcauseดมีูแนวโน้มต้องใช้เวลาแก้ atropineจะ
เป็นแค่ตวัซือ้เวลา ระหวา่งท่ีเราเร่ิมstep2 ซึง่ก็คือ 

• Dopamine200mg+NSS100ml IV drip start10ml/hr. titrateทีละ
3 q 10 min keepHR>50, MAP>65 หรือ 

• On Transcut.pace: fix mode(เลือกmodeก่อน),90mA(แล้วเลือก
พลงังาน ท าตามจริงก็ลดมาจนcaptureได้แล้วดนักลบัขึน้ไปอีก10% ซึง่ปกติซกั90-
110mA),rate60/min อยา่ลืมให้fentanyl purge&dripแก้เจ็บนะ  

**ถ้าขึน้DAจนถงึซกั30ml/hrแล้วยงัไมไ่ด้ ก็มาPaceเหอะ แล้วก็รีบreferรีบconsult 

ถ้ำอำกำรแค่หวิวๆ HRกป็ร่ิมๆ แถว50 กจ็ับadmit w/u cause, ให้atropineเป็นครัง้ๆไป, 
ถ้ำสุดท้ำยไม่เจออะไรกW็/U causeอื่นที่ท ำให้palpitationได้นอกจำก bradycardiaด้วย  
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Chronic cough แบบเร็วsetting OPD(1) 
• เจอที่OPDบอ่ย ตามนิยามจริงคือ>8wk แต>่3wk น่ีก็เร่ิมท าตามนีไ้ด้

เลย (Hx,PE,Ix) อาจไม่ต้องเรียงตามนี ้เอาท่ีสะดวก 
1)หำอะไรที่รุนแรงก่อน ได้แก่ CA lung, TB, Chronic 

pneumonia โดยถามAlarming feature : ไอเป็นเลือด? มีไข้ทกุ
วนั? น า้หนกัลดไมท่ราบเหต ุเหน่ือยFCdrop? เสียงแหบกลืนเจ็บกลืนล าบาก 
เป็นpneumoniaบอ่ยๆ สบูบหุร่ีจดัเต็ม มีคนแถวบ้านเป็นTB  ตรวจร่างกาย 
คล าLN ฟังLung ดVู/S แล้วสง่ไปท าCXRทกุราย ถ้าสงสยัTBมากให้สง่
sputum AFBด้วย อ่อ..ดเูร่ืองยำACEI เร่ืองบุหร่ีและสิ่งแวดล้อม ถ้ามก็ี
ให้หยดุ ให้หลกีเลี่ยงด้วยนะ  

 
2)ถ้ำไม่มีในข้อ1 และCXRปกต(ิซึง่ชอบเป็นแบบนี)้ มี4กลุม่อาการให้คดิ ก็

ถาม และW/Uเท่าท่ีจะท าได้ในรพ.หน ู
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2) 2.1)Upper AW cough syndrome: Rhinosinusitis,Post nasal 
drip คดัจมกู น า้มกูไหลลงคอ มกัจะเป็นมานานแล้ว ต่ืนนอนปากแห้ง หอืูอ้ คนัตาคนัจมกู
บอ่ยๆ สอ่งคอเห็นน า้มกูไหลลงคอ จมกูturbinateบวมซีด เออ่.. ไปอา่นguideline 
ENTเอาละกนันะ ก็Txเทา่ท่ีท าได้ ให้Amoxy/Augmantinไปถ้าดมีูinfection, 
น า้เกลือล้างจมกู, AntiHis.ถ้าดมีูอาการแพ้, หรือถ้าselfมากก็ steroidพ่นจมกู
12wk, ตามดซูกัเดือนนงึ ถ้าไมดี่ขึน้แล้วหนมูัน่ใจวา่ENTจริง ก็consult/referเหอะ 

2.2)Cough related reflux disease(GERD) ไอไม่มีเสมหะ ไอมากหลงัมือ้อาหาร
มือ้ใหญ่ ไอมาทา่นอน ไอช่วงหลงักินอาหาร10นาที สว่น
heartburn,regurgitationถ้ามีก็ช่วย ไม่มีก็ไมรู้่ ท่ีส าคญัต้องR/Oทกุข้อให้หมด 
ถ้าสงสยัก็Txเลย ให้PPIไปเลย ถ้าไมดี่ขึน้ใน8-12wk ก็referไปw/u 

2.3)Cough variant Asthma ไอกลางคืน ไอเวลามีสิ่งกระตุ้น มีwheezeหรือไมก็่ได้ 
แตถ้่าแบบอยูดี่ๆ แก่มากแล้วมีอาการขึน้มาก็ไมค่วรมะ 555+  ถ้าสงสยัจริงก็ให้
bronchodilator,inhaled steroid อาการควรดีขึน้2-4wk แล้วสง่W/U 
lung functionนะ (หรือหนจูะconsultก่อนก็ดีนะ) 

2.4)Post infection  มกัมีUpperAW infection มาก่อนโดยvirus, 
Mycoplasma, Chlamydia, Moraxella catarrhalis  แล้วก็เหลือแตไ่อ ส่วน
ใหญ่จะไม่เกิน8wkนะ แตต้่องแนใ่จว่าไม่เป็นPertussisนะ  สว่นใหญ่ก็รอจนหาย หรือถ้า
อาการแรงก็อาจให้inhaled steroidก็ได้หรือ pred.กิน30-40mg/day สัน้ๆ ก็ได้ 
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Cushing's syndrome(exogenous) 
• ปา้/ลงุมกัมาด้วยอาการ “ออ่นเพลีย ออ่นแรงทัว่ๆ”(ฮิตมาก) อื่นๆ ก็ความดนัขึน้ 

น า้ตาลสงู ประจ าเดือนไมม่า น า้หนกัขึน้ บวมขึน้  ก็เหลือบมองspecific sign
หน่อย facial plethora, easy bruise, purplish-reddish 
striae, Prox.muscle weakness ถ้ามี+ซกัประวตัิได้วา่กินยาชดุยาหม้อ
ยาสมนุไพร ก็ใชเ่ลย แล้วท าไงตอ่ 

1. Checkวา่มีโรคร่วมอื่นเกิดรึยงั...HT,DM,DLP,ตบั,ไต,stool for 
parasite ตรวจระดบัHormoneในเลือด 

2. ให้prednisolone 5-7.5 mg/day คอ่ยๆ ลดยาลงเร่ือยๆ ใช้เวลา
ประมาณ 6-12 เดือน.. จาก 1-0-1/2 Î 1x1 Î 1/2x1 Î 1/2วนัเว้นวนั  นดั
มาดอูาการ+consult med.ในรพ.ด้วยนะ 

3. อนันีค้วรconsult med. เพราะต้องให้หยดุยาสกั 3 วนั แล้วท า ACTH 
stimulation ดจู้า ซึง่สิง่ท่ีเราต้องการคือstimแล้วปกต+ิไมมี่อาการ(บอกปา้
ด้วยวา่อยา่กินอีก) สว่นถ้าstimแล้วผดิปกตก็ิต้องกลบัไปกินยาDoseต ่าๆ ต่อ 
และถ้าstimปกติแตม่ีอาการก็ให้vitBcoไปกินซะ 
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อ่านCXR ICU(1) 
• อา่นตามระบบแบบพ่ียอดจะได้ไม่หลดุ : ช่ือ/filmอะไร/ทา่

อะไร/exposure/symmetry/inspiration/Tube&Line/soft 
tissue/bone/Abdomen/Diaphragm & costophrenic 
angle/pleura/ lung parenchyma /mediastinum&heart ทวนได้
ในเลม่ชมพ ู

•  มาดภูาวะท่ีพบบอ่ย 
1.Atelectasis  
-เตรียมมองหาไว้เลยในPost-op.,คนอ้วนยกัษ์,แตท่ี่เจอบอ่ยๆในICUคือ Obstructive 

AW Atelec.(สว่นใหญ่ก็เสมหะตนั)กบั pleural eff.กดท าให้atelec. 
-บอ่ยสดุท่ีLLL รองมาก็RLL ถ้าเยอะๆก็จะเป็นปอดขาวขึน้แบบไม่มีAir 

bronchogram, ดงึdiaphragmขึน้, costal spaceเลก็ลง   
2.Aspiration ในICUบางทีuncons.เลยไมค่อ่ยชดัเจน 
-เราต้องหาเพราะกลวั 1)Asp. pneumonitisถ้าส าลกัเยอะ/ส าลกัอะไรท่ีirritateมาก  

2)Asp. Pneumonia เกิดตามหลงั3-4วนั 3)Acute AW obstruction 
-ก็เห็นเป็นฝา้ขาวแบบfocal หรือmultifocal ชอบเกิดตรงposterior aspectของ

RUL รองมาก็superior segmentของlower lobe 
-ถ้าแคp่neumonitisก็จะหายภายใน 3-5วนั นานกวา่นัน้ก็pneumoniaแระ 
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อ่านCXR ICU(2) 
3)Pneumonia Vs Pulmonary edema 
-ขาวทัง้คู ่จะAlv.หรือInterstitial infiltrationก็วา่กนัไป นอกจากประวตัิและการตรวจ

ร่างกายท่ีจะแยกสองภาวะนีแ้ล้ว ก็พอใช้filmได้  
-ถ้าpneumoniaจะขาวเป็นหยอ่มๆ ไม่คอ่ยเจอสองข้างเทา่ไหร่ แล้วก็progressมนัจะช้า

กวา่ 2-3วนัอะ่ท่ีจะเบง่บานเต็มท่ี 
-ถ้าHF ขาวมกัจะสองข้าง โดยแบง่เป็น2กลไก 1)Hydrostatic pul. Edema(CHF, 

volume overload,renal failure) จะเห็นvascular pedicleกว้างขึน้
(หลอดเลือดท่ีตอ่ลงมาตรงหวัใจกว้างขึน้), peribronchial cuffing(หลอดลมเส้น
เลือดในปอดขอบเขตไมช่ดั), kerley B line, heartโต, ถ้าขาวก็มกัจะเร่ิมท่ี
perihilar areaก่อนแล้วลงลา่ง, เจอpleural eff.ได้  2)Increased 
permeability pul. Edema (trauma,trali,sepsis,aspiration) 
heartจะไม่โต vacular pedicleจะไม่กว้างขึน้  แล้วก็ชอบขาวแบบโอ้โหจดัเต็มจ้า 

คณุครูจะเกลียดมากเวลาเขียน HF R/O pneumonia แตชี่วิตจริงบางทีเราก็ไม่
แน่ใจ สมมติไม่แน่ใจจริงๆ ในรพ.ตจว. ก็Txให้เตม็ทัง้สองอยา่ง ATB+lasix ตาม

filmถ้าneg.I/Oได้ซกั1-2พนั หรือ48hr. ถ้าHFก็จะเหน็การเปลี่ยนแปลงชดัเจน 
สมมติดนัเป็นคู่(เจอบอ่ย) เราก็จะเหน็ร่องรอยขาวหลงเหลืออยูไ่ด้ ก็จะได้ให้ATBตอ่ 
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อ่านCXR ICU(3) 
4)ARDS  
-จริงๆ ก็คล้ายกบัincreased permeability pul. edemaนัน่แหละ่ เป็น

ขาวเป็นgroud glass appearanceทัง้สองข้าง ซึง่ใช้เวลาเบง่บานจนเต็ม24-
72hr.นะ ก็ไปดcูriteriaอื่นมาละกนั 

5)Pneumothorax 
-ใสv่entilatorก็ควรมองหาอยูแ่ล้ว, ย่ิงCOPDหรือแทงไลน์หรือpneumonia

บางอยา่งก็ยิ่งต้องมองหา 
-ทา่นอนคือปัญหา จงึเห็นเป็น : deep sulcus sign, increase lucencyของ

diap., เป็นมากก็เห็น visceral pl. line 
6)Pl. effusion 
-ทา่นอนคือปัญหาเชน่กนั โดยเฉพาะถ้าน้อยๆ จะเห็นปอดขาวทัว่ๆจางๆแบบยงัเห็น

หลอดเลือดปอดอยู(่อารมณ์ผ้าขาวบางวางบนfilm) หรือจบัsemi-upright
หน่อยก็ได้ก็จะblunt CPA หรือดกูารเห็นminor fissureก็ชว่ยได้ 

เวลารู้สกึว่าfilmมนัปกติ จงหาสิ่งเหล่านีใ้ห้เป็นนิสยั : visceral pl.line, upper lobe 
lesion, tracheal lumen, Retrocardiac zone(densityเท่าตบัมัย้), 

Diaphragm(โค้งเท่ากนั?,เช่ือมติดสองข้างรึป่าว,มีลมในท้องมัย้) 
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DengueแบบOPD 
ไข้ ไม่มีsourceชดัเจน ให้สงสยัไว้ก่อนเลย  ยิ่งสงสยัมากขึน้ถ้ามีปวดหวั/กระบอกตา หน้าแดง ปวดท้องส่วนบน มีเลือดออก

ผิดปกติ หรือมีpetechiae ท าtourniquet testจะช่วยได้ 
 
1. ไข้<3วนั ให้ดVู/S&Warning sign 
ถ้ามี เจาะCBC แล้วAdmitเถอะ 
ถ้าไม่มีก็ให้กลบั นดัF/Uหลงัไข้day3 ให้มาเจาะCBCทกุวนัจนกวา่ไข้จะลง, adviceด้วย

นะ กินORS/งดอาหารด าแดง/กินแตP่ara./อาการอะไรท่ีควรมารพ./คลื่นไส้ก็ให้
Domperidoneไป 

 
2. ไข้>/=3วนั ให้ดwูarning signเหมือนเดิม มีก็Admitเหมือนเดิม เพิ่มมาคือเจาะ

CBCทกุคน 
ถ้าWBC<5000 หรือPlatelet<140000ก็Admitเหอะ ออ่..ยิ่งถ้าhigh risk pt.

เช่น คนแก/่อายนุ้อย มีU/D อ้วนมากกก ก็จะยิ่งAdmitงา่ยหน่อย  ออ่..อีกอย่าง ถ้า
บ้านไกลมากก็พิจารณาadmitเป็นรายๆ ไปละกนั 

ถ้าWBC>5000และPlt.>140000 และไม่มีดงักลา่วข้างต้นก็ให้กลบับ้านadvice
เหมือนเดิม นดัมาเจาะCBCทกุวนัจนไข้ลงเหมือนเดิม 

Warning signควรจ าได้ : ปวดท้องมาก N/V
มาก มีเลือดออกผิดปกติที่ใดก็ตาม  ซีดมอืเท้าเย็น ไมฉ่ี่

เลย6hr. สบัสน/กระสบักระสา่ยมาก 
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Dengue Admit(1) 
ศิลปะมากกก น่ากลวัมากด้วย ลองเอาไปปรับใช้นะ อนันีคื้อสิง่ควรรู้ก่อนOrder 
•  มันมี3ระยะง่ำยๆ คือ1)febrile phase ก็มีไข้3-7วนั ช่วงนีt้ourniquet+ได้ มีเลือดออกผิดปกติ 

2)Critical ph.ง่ายๆ คือshockอยู่หรือpulseเร็วแคบ หรืองา่ยๆ คือplt.<100000 มกัเป็นไข้Day5ขึน้
ไป พอไข้ลงปุ๊ บเตรียมตวัได้เลย ระยะนีร้ะวงัleak ถ้าhct rising>20%ต้องให้IVนะ ระยะนีถ้้าไมs่hockก็
ตก48hr. แตถ้่าshockก็ตก24hr. 3)Recovery ph. ระยะนีร้ะวงัvol. Overload 

• LFTไมไ่ด้ต้องเจาะทกุราย คนที่shock หรือแปลกๆเช่น เลือดออกเยอะ ซมึ มuี/d ค่อยเจาะเอา(ไมไ่ด้ช่วยอะไร
แค่บอกseverity) BUN/Cr&E’lyteก็เจาะเฉพาะคนกินไมไ่ด้หรือshock  CBCถ้าadmitน่ีเจาะวนัละ
ครัง้ คือเราจะดpูlt.ว่าจะ<100000รึยงั(เข้าcritical ph.) ถ้าเข้าแล้วก็เลกิเจาะ มนัจะท าให้เราใจไมดี่โดยท่ี
ไมเ่ปลี่ยนmanagement 

• ถ้าshock Hctควรrising>30% ถ้าไมถ่ึงระวงัconceal bleeding, ให้PRC1Uถ้าขึน้ไมถ่ึง3 หรือให้
dextranแล้วHctdrop>10หรือลงไป<baseline หรือปวดท้องมากท้องโต ทัง้หมดนีใ้ห้ระวงัconceal 
bleed 

• ถ้ามาถึงเยินมาก shockสดุๆ หรือให้IVตอนshockเอาเท่าไหร่ก็ไมดี่ขึน้ ให้แก้ABCS = Acidosis, 
Bleeding, Calcium, Bl.sugar  มาปุ๊ บไมพ่ดูพร ่าท าเพลงให้Ca ฉีดvitKไปก่อนเลย 

• ถ้าshock หรือมeีvidence of plasma leakage+มีไข้  ต้องหาcomplication 1)มีbacterial 
infectionร่วมด้วย 2)มีconceal bl. 3)มีhepatitisอยู่ 

• จ าไว้ถ้าเอาshockไมข่ึน้ภายใน4hr. คือชิบหายแล้ว ตบั ไตจะพงัระเบดิระเบ้อ เตรียมตวัได้เลย 
 

IV ท่ีให้ทัง้หมดต้องไมเ่กิน M+5%D ถ้าadultก็=4600ml., แล้วก็จ าstep IVไว้ 1.5mkh=40ml/hr 
Î80(3mkh)Î100-120(5mkh)Î150(7mkh)Î300-500(10mkh) ขึน้เร็วลงให้เร็ว ฉ่ีดี 

คล าpulse fullดี Hctไมข่ึน้อีก ก็รีบถอยตามgraph 

ข้ามslideนีไ้ด้
นะ ไว้อา่นวา่งๆ 23 



Dengue admit(2)แบบยงัไม่shock 
One day 
-Admit 
-Bl. For 

CBC(LFT,BUN/Cr,E’lyteไปดู
slideแรก) 

-DTX stat 
-Hct. q 12hr.  
-Record V/S q 8 hr. keep 

BP>90/60, PR<120 
-If Hct rising>20%baseline 

pls. 5%DNSS 1000ml IV 40 
ml/hr. &Hct.q6 
hr&recordV/S. q 3hr. 
&pls.notify 

Cont. 
-Record v/s,I/O 
-regular diet งดอาหารด าแดง 
-bleeding precaution 
-CBC OD(ถ้าPlt>100000) 
Med. 
-ORSจิบบ่อยๆ 
-Paracet.(500) 1tab oral prn 

for fever q4-6hr. 
-Primalut-N(5) 1x3 ประมาณ

7day(ให้ในหญิงมีปจด.นะ) 

พอHct. Rising>20%ก็ให้IVเลย แล้วเจาะHct./ดvู/s
ให้ถ่ีขึน้ ให้ตามgraphนะไปเปิดหาเอา แตพ่อซกั24hr.Hct

คงทีแล้วv/sดี ฉ่ีออกดี กินได้ ก็ถอยIVได้แล้วนะ 

CBC OD พอแสนก็เลิกเจาะ 
แล้วไปดHูct.,V/Sให้ถ่ีขึน้อาจ

เป็นV/S q4 Hct.q8 
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Dyspepsiaแบบเร็ว&เป๊ะ(1) 
• เจอบ่อยมากทัง้ER OPD เป็นเร่ืองท่ีเหมือนจะรู้แต่รู้ไม่สดุ ให้losecแล้วไลก่ลบับ้านตลอดเวลา 
• Dyspepsia = อาการไมส่บายทัง้หลายบนท้องช่วงบน จะแสบหรือจกุ หรือแนน่ หรือ

ปวดได้หมด  ฉะนัน้ถ้าซกัได้วา่เป็นdyspepsiaก็ท าตามstepง่ายๆ ดงันี ้
1. ซกัโรคอ่ืนที่คล้ายdyspepsiaออกไปกอ่นนะ พวกนีเ้ป็นกลุม่ฮิตที่หลดุบอ่ยๆ 
1.1)Biliary pain ปวดทัง้epigast. ทัง้RUQ ปวดเร่ิมทนัทีทนัใดแล้วมากสดุใน15-

60min.แล้วคงท่ี4-6hr.แล้วหายไป เป็นหลงัอาหารมือ้ใหญ่ หรือมีไข้ หรือเหลือง ถ้า
มีก็ไปอีกทางเลยนะจ๊ะ 

1.2)IBS รึป่าว? SettingมกัOPD สว่นใหญ่ปวดมานานแล้ว(>6mo.) ชอบสมัพนัธ์
กบัอ ึเช่น ตอนปวดเน่ียอแึล้วดีขึน้ หรือตอนปวดมีท้องเสีย/ผกู/ถ่ายถ่ีขึน้ ถ้ามีก็สงสยัได้ 
ไปดgูuidelineวินิจฉยัเพ่ิมเองนะ ก็Txตามอาการไป(r/o red flagดีๆนะ)  

1.3)Acute pancreatitis หลดุบอ่ยมาก setting ER สงสยัเม่ือปวดเว่อร์ๆ ร้องดิน้
โอดโอย อาจจะลองให้losecฉีดไปกอ่น ไมดี่ขึน้ก็สง่amylase หรือถ้าre-visit
เม่ือไหร่ในวนัสองวนันัน้ หรือมีอาการอื่นเช่นอ้วกเยอะ/ถ่ายเยอะ/หอบเหน่ือย ให้สง่
amylaseเสมอนะ  สว่นไอ้ปวดร้าวไปหลงั มีความเส่ียงเชน่กินเหล้า มีนิ่ว ไมค่อ่ย
ชว่ยนะ นานๆทีจะเจอ 
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Dyspepsiaแบบเร็ว&เป๊ะ(2) 
1.4)GERD เดน่อาการ  heart burn,regurgitation หนตู้องไปTxแบบ

GERDนะ 
1.5) MI ระวงันะในคนแก่ๆ เป็น DM ท าekg12 leadไว้หน่อยก็ดี 
1.6)ประวตัิยา ยาบางอยา่งท าให้มีdyspepsiaได้โดยไมต้่องท าให้มีPUเสมอไป วิธี

รักษาก็คือหยดุยานัน้  ยาได้แก่ ATB:macrolides, metronidazole, 
doxycycline  / Iron supplement/ colchicine /lasix 
/narcotics /ACEI  สว่นพวกNSAIDS, steroid ก็ซกัไปด้วยเลยทีเดียว
นะ    ....ถ้าไมมี่โรคอื่นในข้อ1 ก็ไปข้อ2ได้ 

2. มีRed flag signมัย้? ถ้ามีก็สง่ไปscope ได้แก ่
2.1)Alarm featureทัง้หลาย เลือดออกทัง้แบบอ้วกหรืออ ึซดี อ้วกตลอดเวลา กลืน

ติดกลืนเจ็บ อิ่มเร็ว น า้หนกัลด>10%แบบไมม่ีสาเหต ุมีFamHxเป็นมะเร็ง
ทางเดินอาหาร หรือคนไข้เคยเป็นมาก่อน เจอก้อนในชอ่งท้อง เจอLNโต   

2.2) ได้PPIมาแล้ว4-8wk.หรือได้TxH.pyloriมาแล้ว อาการไมดี่ขึน้   
2.3)อายมุากกวา่ 55 ปี แตไ่ทยนัน้ยากจน!!! ข้อนีจ้งึให้ลองTxลองปรับพฤติกรรม ไมดี่

ขึน้ก็สง่scopeนะจ๊ะ ...ถ้าไมม่ีข้อ2 ก็ขอเชิญข้อตอ่ไป 
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Dyspepsiaแบบเร็ว&เป๊ะ(3) 
3. แบง่เป็น2กลุม่คือ  
3.1)uninvestigated dyspepsia คือไมเ่คยscopeใดๆมาก่อน ก็ให้PPIไปกนิ 

1 tab oral acเช้ำ ให้ไปซัก2wk+ปรับlife-style ถ้าอาการดีขึน้ก็ให้กินต่อ
ให้ครบ4-6wk. เน้นด้วยวา่แม้อาการดีขึน้ก็ห้ามหยดุ ถ้าอาการไมดี่ขึน้อาจให้
Prokinetics เช่นDomperidone 1X3 หรือพิจารณาสอ่งกล้องก็วา่ไป 
(Prokineticsน่ีอาจให้ตัง้แตแ่รกก็ได้นะถ้าอาการดเูด่นคล้ายGERD) DDXดงันี ้

a)PU เจอบอ่ยสดุ life-styleแย่ๆ  กินเหล้า กินยาแก้ปวดบอ่ย แตกิ่นข้าว/กินAlum 
milkแล้วมกัดีขึน้ : ก็Txตามด้านบนไป epyricไปกอ่น 

b)Gastritis เจอบอ่ย โดยเฉพาะถ้าไมต่อบสนองตอ่PPI มกัสมัพนัธ์กบัH.pyloriนะ 
ซึง่สดุท้ายก็มกัไปจบท่ีสอ่งกล้อง ไปtest H.pyloriไปTx ตามsequential Tx
ตอ่ไป  ออ๋ พวกอาหารรสจดัก็ท าให้เกิดได้ เผ็ดมาก เปรีย้วจดั ต้องเลี่ยง 

d)มะเร็งอ่ืนๆ นกึถงึน้อย ถ้าอายมุากๆหนอ่ยอาจต้องคิดเผ่ือไว้นะ 
**Note : GERD วิธีTx ก็ท าเหมือนข้างบน อาจจะให้Prokineticsเร็วหน่อย ให้

PPIนานหน่อย6-8wks  หรือถ้าเคยมีอาการหายไปแล้ว แล้วกลบัมามีอาการใหม ่ชว่ง
2wkแรกอาจให้PPI double dose+Bed time H2 RAไปก่อนก็ได้นะ อะ่ไป
อา่นguidelineละเอียดๆ เอาเองนะจ๊ะ 
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Dyspepsiaแบบเร็ว&เป๊ะ(4) 
3.2)Functional dyspepsia  โดยหลกัคือ มีอาการมาระยะเวลาหนึ่ง(เข้า

กบัRome III criteria)+scopeแล้วไมมี่lesionท่ีอธิบายอาการ   
Txก็เหมือนข้างบนนัน่แหละ่ เพิ่มมาคือมนัแบง่เป็น กลุม่epigastric pain

เดน่ซึง่ก็Txไปตามปกต ิกบัอีกกลุม่คือpost prandial distressเดน่
(แน่นท้องหลงักินเดน่)อาจจะให้prokineticsกินไปก่อนซกั 2wk ไม่ดีขึน้
ก็สลบัไปกินPPI ,อย่ำลืม ถ้ำมำบ่อยๆ ทุกครัง้ให้ซักAlarm 
featuresใหม่เสมอๆ!!!! 

เพ่ิมLife-style mod. : เลี่ยงยาแก้ปวดกลุม่NSAIDs/กินข้าวให้ตรงเวลา ไม่กินมือ้ใหญ่เกิน 
เลี่ยงการนอนภายใน 3hr.หลงักิน/เลี่ยงอาหารเผ็ด รสจดั มนัเพราะอาการจะมากขึน้/เลี่ยงน า้อดัลม 

ถัว่ เต้าหู้น า้เต้าหู้ เวลามีลมในท้องมาก/งดสบูบหุร่ีดื่มสรุา/พกัผ่อนให้เพียงพอ อย่าเครียดมาก  
Îบอกเลยว่ำถ้ำไม่ท ำตำมนีก้ไ็ม่มีวันหำย!!!! 
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เหน่ือย หายใจไม่อ่ิม เพลีย at OPD 
มาบอ่ย และท าให้เหน่ือยใจทกุครัง้ น่ีคือscreeningง่ายภายใน1 min. 
• รีบถามวา่1)เหน่ือยขนาดไหน(คิดคล้ายๆ FC) 2)เหน่ือยตอนออกแรงมากขึน้

มัย้ ถ้าเทียบกบัอยูเ่ฉยๆ? 
• ถ้าเหน่ือยขนาดท ากิจวตัรไม่ได้ นัง่เฉยๆก็เหน่ือย หรือออกแรงแล้วเหน่ือยมาก

ขึน้ อนันีค้ือของจริง!! ก็approachตอ่วา่เป็นสายCVS หรือRS 
• ถ้าท างานได้ปกต ิหรืออยูเ่ฉยๆ เหน่ือย ออกแรงแล้วกลบัไมเ่หน่ือย ออกก าลงั

กายได้ อนันีม้กัเป็นของปลอม(ซึง่เจอบอ่ยมากกก) ก็ยิม้(อ่อน) แล้วอธิบายวา่
ไม่น่าเกิดจากCVS หรือRS ก็แนะน าอาการท่ีต้องสงัเกต ต้องรีบมารพ. แล้วก็
กลบับ้านได้จ่ะ แต.่.. 

• ...แตถ้่าไม่สบายใจ(ทัง้เราและคนไข้)อาจพิจารณาสง่ CXR, EKG, 
bl.forCBC, TFT ฯ เป็นรายๆ ไปจ้า ไม่เจออะไรก็ยิม้ออ่นแล้วท าตาม
stepเดมิ อาจให้vitBco.กลบัไปก็ได้ 
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F/U TB lung(1) 

• CXR แคต่อนเร่ิมรักษา กบัตอนครบcourse + ถ้าอาการแยล่ง 
• Sputum AFB เดือน 0,2,5,6(หรือเดือนสดุท้ายก่อนครบ) แตถ้่า
เดือน2ยงั(+) เดือน3ต้องตาม แล้วก็เดือน5กบั6อาจไมต้่องตรวจถ้า0กบั

2(-) และclinical responseดี   
• Sputum C/Sสง่ถ้าเดือน3(+) หรืออาจสง่rapid test หายีนดือ้
ยา รีบตามผลรีบปรับยา ถ้าเดือน5ยงั(+)ก็เป็นtreatment 
failureจ่าย MDR drugไปซะ 
 ถ้าเดือน2 ยงัpositive ให้นกึถึง : กินยาไม่สม ่าเสมอ /ยาเสื่อม/dose ไม่proper, 

drug interaction/immunocompromised host/inactive TB แล้วแต่
ยงัย้อมติดสี/NTM (nontuberculous mycobact)/Drug 

resistance/false pos. : ทัง้นีใ้ห้ลดเป็นIRเลยนะแม้จะ+ แล้วคอ่ยไปว่ากนัเดือน3 
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F/U TB lung(2) 
วา่ด้วยเร่ืองadverse drug reaction 
1.  ผ่ืน ถ้าเบาๆ นิดหน่อย ไม่มี systemic symptoms: ให้antihistamine, แล้ว 

continue ยาไปก่อน ถ้ามากกวา่นี ้หยดุยา แล้วคอ่ยๆrechallenge (from 
lower dose)เม่ือผ่ืนดีขึน้ 
เร่ิมจาก H, R, E, Z titrate จนfull dose ใน 2-3วนั 

*หนตู้องไม่rechallengeถ้าเป็นSJS, TEN, DRESS, AGEPนะ หนrูeferเถอะจะ่ 
2. N/Vและ hepatitis   : **elderly >60y, alc, Hx liver dz, viral 

hepatitis, HIV, malnutrition, preg เป็น risk ควร F/U LFT ก่อนและ
หลงัเร่ิมยา1-2wk 
- ถ้า AST, ALT >3x + มีอาการ หรือ AST, ALT >5x ไมมี่อาการ  
--> ให้หยดุ H, R, Z พิจารณาปรับเป็น EOS ไปก่อน 
- ถ้า TB>3 แต ่AST, ALT <3x  

         ลองหยดุเฉพาะ Rifam. แล้วrechallenge เม่ือ AST, ALT<2x and 
TB<1.5 
เรียงจาก H, R, Z เร่ิมด้วยfull dose หา่งกนัตวัละ 1wk ถ้า AST, ALT ดี (เรียงจาก 
hepatotoxic น้อยไปหามาก) 

**เวลาN/V ให้ supportiveไปก่อน ถ้าไม่ดีขึน้ระวงัเกิดจาก hepatitis ก็จบัมาเจาะ
LFT      **ออ่...อยา่ลืมบอกคนไข้เร่ืองฉ่ีส้มนะ 
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GI bleedแลว้มั้ยล่ะ 
เลือกเอานะจ๊ะ ไมใ่ชว่า่ให้ทกุตวั 
• Omeprazole 80 mg IV then omeprazole 

80mg+NSS100ml IV drip 10ml/hr(8mg/hr) 
• Pantoprazole doseเดียวกบัome. 
 ทัง้หมดนีใ้ห้จนได้scope ถ้าแผลhigh riskต้องท าการหยดุเลอืด ก็ต้องNPOให้ยา

ตอ่อีก72hr.คอ่ยเปลี่ยนเป็นยากินแล้วกลบับ้าน แตถ้่าlow riskก็เปลี่ยนเป็นยากิน
กลบับ้านได้เลย 

สงสยัvariceal bleedก็  **คืองงdoseมาตลอดsomato.แมง่ช่ือคล้ายsando.เลย 
• Sandostatin(หรือชื่อoctreotide) 50mcg IV then 

somatostatin 500mcg+NSS 500ml IV 
25ml/hr.(25mcg/hr) 

• Somatostatin 250mcgIV then 250mcg/hr. (ก็ผสมไปนะ ขีเ้กียจพิมพ์) 
ให้ไปซกัประมาณ 5 วนัอะ่นะ 

แถม : ใสE่TTเม่ือไหร่ให้losec 40 mg IV OD เสมอนะจ๊ะหน ู
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ยาGout 
• มีหลายระยะ ในท่ีนีจ้ะกลา่วถึง acute gouty arthritis 
- NSAIDs ให้จนกวา่จะหายอกัเสบ ระวงัในไตไม่ดี GIB มีCVD. 
- Colchicine ต้องลดDoseในคนไตไมด่ี และคนแก่ 
จะให้คู ่หรือให้ตวัใดตวัหนึ่งก็ได้ 
• Colchicine(0.6) ให้วนัละ2-4ครัง้ hold if diarrhea>3ครัง้  
ถ้าไตไม่ดีในระยะacute ไม่ได้มีกลา่วชดัเจนว่าต้องลดเทา่ไหร่ ก็ขึน้ช้าๆ ละกนั  
**side effect คือ ท้องเสีย ปวดท้อง N/V สว่นneuropathy 

myopathy กดไขกระดกู น่ีเจอได้น้อย มกัจะเจอในคนท่ีไตหรือตบัพงั 
**เพราะฉะนัน้ถ้าให้กบัsimvas. อาจต้องตามอาการ ตามCPK ระวงั

rhabdo. 
**ถ้าคนไข้ไม่เคยได้allopurinol.ก็อยา่พึง่ให้ แตถ้่าคนไข้ได้allo.อยู ่ก็ไม่

ต้องไปหยดุ ให้ตามเทา่เดมิอยา่ไปปรับเปลี่ยนอะไร 
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ดูGout ระยะยาว 
• I/Cให้allopurinol คือ มีarthritisเป็นๆหายๆ>2ครัง้/ปี, มีtophiแล้ว,X-

ray เห็นlesionแบบgoutชดัเจน, มีuric acid nephropathyแล้ว หรือ
ไตแยแ่ล้ว 

• Goal keep uric acid</=6, ถ้ามีtophiแล้วก็เอา5 
• เร่ิมให้Allopurinol(100)(300)หลงัหายarthritisสนิทแล้ว1-2wk. 

Start 50-100 mg/day OD แล้วคอ่ยๆเพิ่มทีละ50-100ทกุ 1-4wk จนกวา่
จะได้ระดบัuric acid (max900นะ) ถ้าไตพงัก็ปรับตามไต ไปเปิดหาตาราง
อา่นเองนะ ระหวา่งท่ีให้ก็ต้องให้colchicine และหรือNSAIDs doseต ่าๆ 
เช่น0.6 bid-ODไปก่อนนะ 

• ระวงั side effect : N/V, SJS, TENS, severe hepatitis, 
eosinophillia ไมรู้่ระบบรพ.ตจว.เป็นไงแตไ่มน่่าจะตรวจHLA b*5801ได้ ก็
ตามCBC LFT Cr adviceเร่ืองผ่ืนไปละกนั 

ถ้าเจอUric acidสงู(ช>7,ญ>6)แล้วไมม่ีอาการ ไมเ่ป็นgout ไมเ่ป็นนิ่ว ไตดี ไมเ่สี่ยงการเกิดacute uric 
nephropathy(เชน่เป็นleukemia) ก็ยงัไมต้่องให้ยา Adviceไปก่อน2เดือน นดัมาตรวจใหม ่ถ้ายงัสงูอยู่+อายุ

น้อยกว่า30 มีประวตัิครอบครัวเป็นgout/น่ิวตัง้แต่อายยุงัน้อย อาจจะสง่urine Uric a. ถ้าเกิน1100mg/dayก็จะ
startยา หรือไมเ่ร่ืองมากก็startยาไปเลย 

Advice : ลดน า้หนกั งดเหล้าบหุร่ีเบียร์ 
ลดเนือ้สตัว์แดง อาหารทะเล เคร่ืองใน ดู

ยาความดนัว่ามีท าให้uricสงูมัย้ 
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HT in the young W/Uง่ายๆ 

• รายละเอียดเยอะมาก ต้องซกัHx PE ยบุยบัไปหมด  อนันีใ้ห้Order 
W/U ไปก่อนจะได้ไม่เสียหน้า 5555+ แล้วรีบกลบัไปอ่านมานะ 

• Target organ damage: CXR PAupright, 
EKG12lead, BUN/Cr, ตรวจตาน่ีแล้วแต ่

• หา2nd cause ง่ายๆ ก่อน อยา่พึง่ไปเวอ่ร์วงั : UA, U/S KUB, 
TFT, ถ้าหน้าตา/ประวตัิดcูushingมาก ก็morning cortisol 

 
พอ!!! Urine e’lyte,หรืออะไรตา่งๆ นานาคอ่ยวา่กนัอีกที 
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มาFeedอาหารกนัเถอะ(Nutrition1) 
รพ.ตจว. มีแค ่BD ก็ดแูคs่lideนีน้ะ  **ถ้ามีโรคร่วมมากเช่นliver dis.,kidney dis. ก็ดsูlideอื่นร่วมปรับใช้ได้ 

1. Energyต้องพอ ถ้าAdultทัว่ไปก็ 20-05kcal/kg/day ถ้า>80yr.ก็เอา20  
*ถ้าดมูีactivityดsูtressก็ต้องคณูเพ่ิม เช่น post-op.คณู1.2, severe sepsisก็คณู1.4-1.8  **แตถ้่า
on ventilator หนอูยากจะweanก็ต้องลดคือคณู0.7-0.9 Îก็ให้BDไป 1:1,1:1.5,1:2 ก็แล้วแตว่่า
จะเอาพลงังานเทา่ไหร่ จะrestrict volumeมัย้  

2. Proteinมนัค านวณไม่ได้สว่นใหญ่ในตจว.(ถ้าได้ก็ไปดsูlideตอ่ไป) ตราบใดท่ีให้
energyพอมนัก็ไม่ดงึproteinไปใช้  แตถ้่ารู้สกึแห้งมากอยากเพิ่ม ก็อาจลองสัง่
ไขข่าวเพิม่ได้ 

3. Total volumeต้องดดู้วย คดิตามholiday s.ก็ได้ หรือประมาณ30-
35ml/kg ไม่พอก็ให้น า้ตาม/น า้ระหวา่งมือ้ 

4.  Start ช้าๆ เดี๋ยวขีแ้ตก 50-100ml/มือ้ แล้วคอ่ยๆ step///ถ้าให้แล้วขีแ้ตกแล้ว
คดิวา่เป็นจากBD ก็ให้dripนานขึน้ เช่น 4feed ให้drip in 3hr./feed  

5. เวลาตามวา่ให้พอมัย้ถ้าตจว.ก็ดนู า้หนกั ดcูlinical  อิAlb.ดbูaselineครัง้แรก
พอ ไม่ต้องเจาะบอ่ย ถ้าให้พอก็จะขึน้0.2g/wkนะ  
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มาFeedอาหารกนัเถอะ(Nutrition2) 
*เพิม่เติม แบบรพ.ศนูย์ รร.แพทย์ 
1. จริงๆ ก่อนให้ต้องดกู่อนวา่เสี่ยงrefeedingมัย้ จะได้ช้าๆ ให้ระวงั 
2. คดิenergy/volumeแล้วก็ดpูrotein ปกตใิห้0.8-1g/kg ถ้า

stress/critically illให้ 1.5-2g/kg แล้วก็ต้องคดิN:NPC ratio ตอ่ด้วย
คดิnitrogen balanceท่ีถ้าเป็นลบต้องเพิ่มenergy ไปหาอา่นเพิม่เองนะจ๊ะ 

3. Enteral formulation แบง่เป็น1)polymeric diet(BD), 
2)predigested diet (เช่นPeptamen มีfree aa.),และ 
3)disease specific formula (เช่นHepatic failure: 
Aminoleban เพิ่มBranch chain amino.acid, Renal failure: 
Nepro ก็จะfluid restrict,E’lyteน้อยๆ, DM: Glucerna/Gen 
DM) 

ท่ีคุ้นๆ อีกอนัคือ Neomune ก็จะhigh prot./low fat ก็เหมาะกบัtrauma 
burn นางเคลมวา่นางดีตอ่immuneนะ แตน่างมีarginineท่ีท าให้vasodi.ได้ 
ต้องระวงัในsepsis 
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มาFeedอาหารกนัเถอะ(Nutrition3) 
เจาะจงโรค เอาแค2่โรคพอ 
1. Renal dis. …แบง่ตามภาวะ 
-AKI energyเทา่เดิม/proteinไมต้่องจ ากดั ยกเว้นถ้าHDก็prt.1.5-2 ท าCRRTก็1.8-

2.5/E’lyteก็ควรให้Na<2g/day สว่นK,P,volumeก็แล้วแตs่tatus 
-CKD energyให้30-35kcal/day / proteinถ้า GFR < 30คอ่ยเร่ิมจ ากดั0.6-0.8 จะ

ชว่ยชะลอไตเสื่อม แตถ้่าท าHDต้องเพ่ิมเป็น1.2-1.4 PDเพิ่มเป็น1.2-1.5 
**Nepro.เหมาะกบัโรคไตที่ต้องจ ากดั E’lyte(K,P)+restrict vol.(1:2) แตข้่อเสียคือ

prot.มนัต ่าแถมosm.สงู ขีช้อบแตก เพราะฉะนัน้โรคไตจริงๆให้ BD ได้ถ้าe’lyteไมเ่น่า
มาก 

2. Liver dis.  …หลกัคืออยา่ให้มีfasting ตบันางไมช่ว่ยcompensateแล้วนะ มนัจะ
ไปสลายmuscle น า้หนกัลด prog.จะไมค่อ่ยดี 

-แบง่อาหารเป็น5-7มือ้ ให้ของว่างcarbohydrateสงูก่อนนอน 
-ถ้ากินไมไ่ด้, ENก็ไมไ่ด้ ให้IVglucoseไปก่อน 2-3g/kg/day 
-Protein ถ้าอาการคงท่ีไมต้่องปรับ/ถ้าก าลงัมีhepatic enceph.แบบไมแ่รง ยงัไมต้่องลด

proteinนะ เพราะถ้าโปรตีนไมพ่อยิ่งจะแยจ่ากammoniaที่เพิ่มจากการสลาย
muscle แตถ้่าhep. Enceph.แบบstage3-4แรงมาก ก็ลดเหลือ0.5g/kg/day
ซกั48hr.แล้วคอ่ยกลบัมาให้เทา่เดิม  
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Organophosphate/Carbamate poisoning 
• ยาฆา่แมลงสว่นใหญ่นัน่เอง 
• อาการคือCholinergic toxidrome คือParasymทัง้หลาย ปวดท้อง N/V 

diarrhea ฉ่ีแตก pupilเลก็ ตวัสัน่ น า้หนู า้ตาไหล มีWheeze bradycardia + เหง่ือแตก สบัสนหรือ
comaได้  หรือจ าง่ายๆ ก็SLUDGE: Salivation, Lacrimation, Urination, Defecation, 
GI cramping, Emesis + “Killer B’s”: Bronchorrhea, Bradycardia, Bronchospasm 

• Tx  supportive ABC, NGlavageถ้าภายใน1hr.,ให้activted charcoal 50g 
• Specific Tx : Atropine  แบ่งเป็นLoading dose = เร่ิมต้นก็ซกั3amp ให้ไปเลย แล้ว

ประเมินทกุ15min. โดยด ู1.secretionในlungลดลง  2.HR>80  3.SBP>80 ถ้ายงัไมไ่ด้ก็ให้
double dose atropineเพ่ิมขึน้ไปอีกเร่ือยๆ จนกวา่จะได้ เยอะมากบอกเลย พอได้ก็มาด ู
..Maintenance dose = ให้10-20%ของloading dose/hr. ผสมIV drip  หลงัจากนัน้
ดทูกุ6-12hr. ถ้าดีก็คอ่ยๆ ลด   Carbamateเน่ียให้ตก1-2วนั  ถ้าorg.อาจให้หลายวนัถงึwk.ได้ 

                               : Pralidoxime(2-PAM) รีบให้เร็วนะ ถ้าช้าจะไมไ่ด้ผล แบ่งเป็นLoading 
dose = 1g-2g IV in 20 min  แล้วMaintenanceด้วย 1g/hr หรือ8-10mg/kg/hr. 
ให้จนหลงัatropinizationไปแล้ว 12-24 hr. 

Carbamate ยบัยัง้AchEแบบreversible ไม่เหมือนOrg.ท่ีirreversible 
เพราะฉะนัน้Carb.จะAtropinizeแล้วไม่ต้องMaintainนานมาก ซึง่จริงๆ แล้ว

2PAMให้เฉพาะOrg.นะ แตถ้่าไม่แน่ใจวา่อะไรก็ให้ไปเหอะ 

โทรหาศนูย์พิษก็ได้นะ 555+ 
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Doseยา Pneumonia OPD 
Azithromycin(250) 2 tab po OD pc เช้า for 3-5 days 
Clarithromycin(250) 1 tab po bid pc for 7 days (อ้วกมาก 
เคยกิน ปวดแน่นท้องมาก อี๋) (เม็ด500ก็มีนะ) 
หรือ Doxycycline(100) 1 tab po bid pc  for 7 days 

ถ้าแก่ๆหน่อย เป็นDM เป็นCKD มีu/d ก็ต้องให้ท่ีพอคมุ GN ได้หน่อย 
ก็ให้ Augmentin + Azithromycin 

หรือให้เป็น Respiratory FQs alone 
Levofloxacin 750 mg po OD x 5 days or 500 mg po 
OD x 7days(มีเม็ด250/500/750 ก็แล้วแตร่พ.ไป) 
 

***อยา่ให้ FQ ในคนไข้ท่ีสงสยั TB เพราะอาจ partial treatment 

40 



Pneumonia Txแลว้ไม่ดีข้ึน? ท าไงดี 
• รู้ได้ไงวา่มนัไมด่ีขึน้ Îปกติให้ATBไปแล้วหลงั48-72hr. clinicalควรดีขึน้ 
ไข้ขาลง ไอหอบเหน่ือยน้อยลง crep.ลดลง CBCก็WBCลง  แตC่XRมนัจะ
ยงัไมด่ีขึน้นะ ซกัเดือนนงึน่ะ 

• วิธีคิดคือนึกถงึ 3 อยา่ง 1)Dxผิด จริงไม่ใช่infiltrationจากinfection 
แตเ่ป็นmalignancy หรือเป็นHF ต้องกลบัไปreviewHx,PEใหม ่2)ให้
ยาผิด ยาไมค่มุเชือ้ หรือเชือ้ดือ้ยา อนันีก็้step ATBไป ขึน้เป็นTazocin 
Îcarbapenem  หรือให้อีกกลุม่ไปเลย เช่นVanco(clinicalแยม่าก 
hostเดิมไม่ดี มีสายเข้าตวั), Macrolides, tamiflu, ceftaz(คลมุ
melioid)   3)มีcomplication เกิดขึน้ อนันีต้้องหา ได้แก่
parapneumonic effusion, empyema thoracis, 
endocarditis, superimposed infection, lung abscess 
ก็แก้ไปตามเร่ือง 
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เจอPVCท ายงัไง?(byอจ.อาจบดินทร์&1412)(1) 
Concept : PVCไม่ใช่โรค แตเ่ป็นmanifestation  เพราะฉะนัน้จงึมี2สว่นคือ 

ถ้ามีอาการมากจนburdenก็ต้องแก้ และสองคือต้องหาโรคร่วม+สิ่งกระตุ้นให้เกิด
PVCแล้วแก้ซะ โดยพิจารณาตามล าดบัดงันี ้

1. ดูว่ำมำก่ีตัว 3ตวัขึน้ไปเป็นVT แล้วถ้านานเกิน30sec.เป็นsustainedVT ซึง่
ก็ต้องไปเข้าMx VTมีpulseตอ่ไป สว่นถ้าแคP่VCกบัnon 
sustainedVT(NSVT)(คือมา3ตวัupแตไ่ม่เกิน30sec) ก็ไปstepถดัไป 

2.   มีอำกำรมัย้ล่ะ!?!  จะตรงๆ เลยแบบใจสัน่ใจกระตกุ หรืออ่อนเพลีย หมดแรง(ไม่รู้
เก่ียวรึเปลา่) ถ้ำมี ก็ต้องประเมินเต็ม ถามประวตัsิtructural heart dis.เดมิ 
คนในครอบครัวตายด้วยsudden cardiac deathมัย้ ตรวจร่างกายด้วยนะ
วา่มีอะไรผิดปกตรึิเปลา่ EKGนอกจากPVCมีอะไรอยา่งอ่ืนมัย้ แล้วไปตาม
diagram ในslideตอ่ไปเลยเลยจ่ะ(และควรconsultCardio.ด้วย) เสร็จ
แล้วก็ไปข้อ3ด้วยนะ ถ้ำไม่มี ก็ประเมินคล้ายข้างบนแบบเบาๆ แบบscreening
ถ้าผิดปกตก็ิMxตามท่ีเจอ แล้วไปข้อ3เลยจ่ะ 
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เจอPVCท ายงัไง?(byอจ.อาจบดินทร์&1412)(2) 

 

หนจูะTreatหนก็ูต้อง
consultcardio.มัย้
ลกู แตเ่บือ้งต้น ถ้ามี

อาการมากๆ หนจูะ

หยอดPropanolol
ไปก่อนก็ได้จ่ะ 
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เจอPVCท ายงัไง?(byอจ.อาจบดินทร์&1412)(3) 
3.(ข้อที่internท ำได้เตม็ที่) หำcauseกระตุ้นกำรเกิดPVC แล้วแก้เท่ำที่

จะแก้ได้ เช่น infarction, electrolytes (K, Mg), ยา กลุม่ 
vasopressors หรือ inotrope, sepsis, severe acidosis หาก
มีปัจจยัเหลา่นีซ้อ่นอยู ่เมื่อก าจดัออกไป PVC จะลดลงหรือหายไปได้เอง ถ้าไม่
เจออะไร แตย่งัมPีVCก็reassureไปว่าไม่เป็นไร แตจ่งF/Uตอ่ไป 

*สว่นถ้ามีอาการมากจะหยอดก็ให้ propanolol เร่ิมท่ี 10 mg po bid หรือ tidก็ได้ 

**ระวัง  –ถ้าNSVTมาแบบซ า้ๆ หรือPVCมาแบบเป็นคู่ๆ ติดกนั หรือมาแบบgroup หรือbaselineHR
ช้าๆ หรือPVCตอนเกิดมนัไปเร่ิมช่วงascendingถึงpeakTwave หนตู้องmonitorดีๆ รีบดู
cause(ข้อ3) เตรียมกร๊ีดไว้ได้เลยว่าVTจดัเตม็อาจก าลงัจะมา 

           - บางทีสิ่งท่ีหนเูห็นอาจไมใ่ช้PVC แต่เป็นPAC with aberrant conduction จะสงสยัว่า
เป็นPACเม่ือ เห็นPwaveน าอิQRSเน่าๆ หรือTwaveของตวัดีข้างหน้าแปลกๆ(มนัมีPwaveซ่อน
อยู่!!) หรือช่วงpauseหลงัPVCมนัน้อยแปลกๆ ก็นกึถึงPAC (ซึง่ถ้าเจอก็คือผีมาก บอกเลยจ่ะว่าหนู
ซวย)  
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เจอPVC in pre-op ท ายงัไง? (by1412) 

1. ยืนนบัวา่มาก่ีตวัตดิกนั ถ้า3ขึน้ไปจะNSVT หรือsustainedVT 
ถ้าelective caseก็เลกิแล้ว consult med มาด ู

2. ท่ีเหลือท่ีไม่ใช้ข้อ1 ก็ดวูา่มีsinus brad.มัย้ ถ้ามีให้นบัQTc 
(QT/รากท่ีสองของ RR) วดั QT ของตวัปกตนิะ ถ้าเกิน 460 ms  
และมี PVC มาเร่ือยๆให้ระวงัวา่ สามารถเกิด VT VF ใน OR ก็
เลกิแล้วconsult med มาด(ูมกัเจอในคนแก่กินยาท่ีprolong 
QTอยู)่ 

3. ท่ีเหลือท่ีไม่ใช่1 และ2 ก็set OR ได้เลย โดยหลีกเลี่ยง hypoxia/

แก้ K /แก้ Mg (ถ้ามี lab) 
4. ถ้าตดิ1. 2. แตม่นัemer. ต้องผา่จริง ก็ท าตามข้อ3 โดยเอาเคร่ือง

defib.เข้าOR ติดไปด้วย เตรียมลยุ 

45 



Start ยาARV(1) 
• เราดคูนไข้ท่ียงัไม่เคยกินยานะ แบบพึง่ตรวจเจอ แตถ้่าเคยกินยาแล้วขาดยา

ไปจะมาเร่ิมใหม่น่ีconsultหรือreferเหอะ 
• ใจเย็นก่อนstart ก็หาOI กบัLabพืน้ฐานก่อน ก็Hx(หอบเหน่ือย มีผ่ืน 

ท้องเสีย น า้หนกัลด ปวดหวั มีไข้?)&PE(ดใูนปาก ผิว ฟังlung ดู
neuro.) Labก็สง่ = CBC(ซีด AZTก็ไม่ควรให้), Cr(ถ้าไตไม่ดีก็ต้อง
ระวงั TDF), LFT(อาจดแูคA่ST/ALT&ALP), อ่ืนๆ อยา่งBS, lipid 
profile, CXR(หาOI), HBV&HCV, ถ้ายงัไม่เคยVDRLก็เอาด้วย, 
ผู้หญิงก็ควรPAP, UA baselineด้วย, CD4, +/-serum 
crypto.Ag 

*viral load หนไูม่ต้องเจาะbaseline เค้าเจาะหลงักินยา1ปี 
** CD4เจาะbaseline แล้วก็เจาะทกุ6เดือน 
***ถ้าดปูกตหิมดระหวา่งรอนดัมาstartครัง้หน้าก็ให้วดัไข้ 1wkท่ีบ้าน เช้า 

กลางวนั เย็น ก่อนนอน หรือถ้ารู้สกึวา่มีไข้ก็วดั ถ้าเจอต้องมาหาOIดีๆ 
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Start ยาARV(2) 
• มาstartกนั : เอาตามรพ.มีนะ 
1) TDF(300) 1x1 + 3TC(300) 1x1 + EFV(600) 1x1 ให้กินตอน20.00น.  

ข้อดีคือกินครัง้เดียว/วนั 
2) GPOvir Z-250 = AZT(250)+3TC+NVP  หรือ GPOvir s30 = 

d4T(30)+3TC+NVP  ก็จะกิน 1x2 ท่ี8.00น.และ20.00น. 
3) Combid = AZT(300)+3TC(150) ก็จะกิน1x2 8.00กบั20.00น.แล้วก็

จะ+EFVหรือNVPก็แล้วแต่ 
4) หรือจะให้แยกตวัก็ได้ AZT(100) 2x2 + 3TC(150) 1x2 +NVP(200) 1x2 

หรือ EFV ก็ได้ 
** 2 wk แรกควรจะเร่ิมเป็น half dose NVP ก่อนเพราะกลวัside effectโดยเฉพาะคนท่ี

CD4สงูๆ ตอนแรกอาจให้ GPOvir Z  1x1 ไปก่อนแล้วค่อยstepเป็น 1x2 

ย ำ้ว่ำอย่ำลืมกินยำ ไมง่ัน้ดือ้ยา โดยลืมได้ไมเ่กิน1ครัง้/20ครัง้ และdelay time
ได้ไมเ่กิน 30 นาที พยายามให้กินน้อยๆ adheranceจะได้ดี 

ถ้าเป็นOIจะเร่ิมช้าเพราะกลวัIRIS TB
จะเร่ิมหลงัtreat 2-3wk, crypto
ก็4-6wk แต่ถ้ารู้ว่าCD4<50ก็จะเร่ิม

ภายใน 2wk 
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Start ยาARV(3) 
• นดัF/U 2wk adviceเร่ืองผ่ืนที่จะต้องระวงั รีบมารพ.และอาการอื่นๆ N/V ฝัน

ร้าย เวียนหวั ตอนมาก็ดผ่ืูน+liver enzyme ผ่ืนเบาๆก็ให้ยาแก้แพ้ ถ้าไมมี่อะไรก็
up NVPอยา่งท่ีบอก แล้วนดัหา่งขึน้เป็น4 เป็น6wk จนเป็น3-6เดือน 

• นดัแตล่ะครัง้ดอูะไรบ้าง 1)Adherance 2)Short&long term side 
effect 3)Efficacy ก็ดcูlinical ควรดีขึน้ ไมค่วรมีOIมาใหมใ่นชว่ง6เดือนแรก
นี ้ถ้ามีอาจเป็นของเก่า ดCูD4ทัง้เป็นตวัและ% ถ้าไมข่ึน้เลยก็refer หรือถ้าเคยขึน้
แล้วdropมากกวา่30%ก็refer ดVูiral loadอยากได้<50นะ ซกั6เดือนก็ควร
<400 1ปีก็<50 ถ้า1ปียงั>1000ก็ดือ้ยา referนะจ๊ะ(จริง6เดือน>1000ก็
ควรสง่ตรวจresistanceได้แล้ว) 

• สรุปตรวจLab q6mo. —> CD4, Cr(ถ้าon TDF), CBC, ALT  
q12mo —> VL, Cr, UA, Pap smear(or anal pap), 
Chol(TC), TG, FBS 

• all NRTI เช่น AZT, TDF, 3TC ปรับตามไตหมด เว้นAbacavir โดยเฉพาะ
TDF GFR<50ให้เป็นวนัเว้นวนั ถ้า<30ก็ไมใ่ห้ใช้ 
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Start ยาARV(4) 
มาดขู้อควรรู้กนั 
1. NVP&EFV ต้องระวงัผ่ืน+hepatitis โดยเฉพาะNVP   
ถ้ามีผ่ืน 
แบบmild(ก็คือไมใ่ช้Mod.กบัsevere555) ให้ไปหายาตวัอ่ืนก่อนที่อาจแพ้(อิBactrimคือตวัดี) ก็

ให้offยาที่สงสยั+ supportive ไป แตถ้่าเป็นmod.คือผ่ืนแบบแดงทัว่ตวัแตไ่มม่ี
oromucosal involvement ก็ให้ยาsupportive+pred.15-30mg/day+หยดุ
NVPตวัเดียว แล้วนดัมาด1ู-2 วนันะ  แตถ้่าผ่ืนเป็นsevere(คือSJS/TEN)ก็จบัadmitแล้วหยดุ
ยาให้หมด ไมต้่องกลวัดือ้ยาใดๆทัง้สิน้ เอาชีวิตให้รอดก่อน 

**ถ้ากินGPO virZอยู่ อิNVPเน่ีย half lifeในเลือดมนันาน จะหยดุยามนัจะเหมือนได้NVPตวัเดียว
เป็นmonotherapyจะท าให้ดือ้ยาได้ แก้ปัญหาโดยให้AZT+3TCไปก่อน1wkแล้วหยดุ  

**ถ้าผ่ืน(mod.)หยดุNVP แล้วมนัดีขึน้ก็try EFV หรือให้PIไปเลย แตถ้่าไม่ดีก็ต้องยอมหยดุ 
ถ้ามีHepatitis 
-ไข้ ตวั/ตาเหลือง = ให้หยดุ NVP คิดคล้ายๆ ผ่ืนmod. 
-ถ้าดตูบัอกัเสบแบบsevereมากจริงๆ ก็หยดุให้หมด 
-ถ้าไมม่cีlinical ให้ดeูnz. ถ้า>10เทา่ ก็หยดุNVPไปก่อน1wk ถ้าไมด่ีก็หยดุหมด  ถ้า5-10เทา่ก็ไม่

ต้องหยดุแตน่ดัมาดเูร็วๆ หน่อย 2-3 วนั ถ้าน้อยกวา่5เท่ากชิ็วๆ ดไูปได้ 
**ก่อนหยดุยาต้าน ต้องถามเสมอวา่กินยาอื่นรึเปลา่ ยาสมนุไพรตวัดีเลย 

เลือกEFVก่อนNVP side eff.
คล้ายกนัแตE่FVเบากว่า แต่มีเพิ่มมา
คือมCีNS eff.คือจะเวียนหวัและฝัน
ร้าย(ดีขึน้ใน1-2wk)ได้ และยงัใช้ใน

คนท้องได้ 
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Start ยาARV(5) 
2. d4Tไมค่อ่ยใช้กนัแล้ว side eff.มนัเยอะ ได้แก่lactic acidosis(มกัเจอใน1ปี

แรก), lipohyper/atrophy, metabolicตา่งๆ, peripheral 
neuropathy side eff.พวกนีเ้จอในNRTIอ่ืนด้วย ต้องระวงัไว้เหมือนกนั 

3.  AZTระวงั BM suppressionมกัเจอใน6เดือนแรก 
4. ยากลุม่PI เช่น LPV/rtv(Kalitra) ก็ระวงัผ่ืนนิดหน่อย แตถ้่ากินนานๆ ต้องระวงั

metabolicทัง้หลายนะ 
5. TB คนไข้จะกิน rifamอยู ่ซึง่มีD-D interactionไปลดระดบัยาตวัอ่ืนได้ ฉะนัน้

ห้ามกินกบัPI แตถ้่าต้องกินจริงๆก็ต้องoff rifam.  แล้วก็ไมค่วรกินคู่กบัNVPด้วย 
6. ระวงัD-D interaction  
-Ergot คู ่PI **ห้ามเด็ดขาด ท าให้ level ergot สงูมากๆ vasospasm ขาด า ตดัขา 
 -Simvastatin, Lovastatin เพิ่มระดบั PI —> rhabdomyolysis ถ้าต้อง

รักษาDLP เปลี่ยนเป็น Atorvastatin, Rosuvastatin (Lipitor, crestor) 
-Dormicum เพิ่มระดบั PI, EFV อยา่งมาก 
-PI หลายตวัลดระดบัยาคมุก าเนิด ควรคมุวิธีอ่ืนร่วมด้วย(condom) 
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STEMI(dripSK) 
• อนันีเ้จอบนวอร์ด คือnotifyเจ็บหน้าอก เจอSTE V1-3 ของแรงมัย้ละ่ 
 One day 

-EKG 12 leads, monitor EKG 
-ASA(325) 1 tab chewing stat 
-Plavix(75) 4 tab oral stat 
-Bl. For tropT,Bun,Cr,e’lyte 
-ย้ายICU for SK 
-SK 1.5mU + NSS100 ml IV 
drip in 1 hr. 
-Record Neuro. Sign q 1hr. If 
GCS drop>2,pupil 
uneq.size,seizure, headache 
pls.notify 

Cont. 
-ASA(81) 1 tab po OD 
-Plavix(75) 1 tab po OD 
-Atorvas.(40) 1 tab po hs 
-ISDN(5) 1 tab SL prn for 
chest pain 
-Enoxa. 0.6 ml sc q 12 hr.(
ให้นาน24-48hr.) 
*EKG หลงัให้SK STEควรลดลงกว่าเดิม 50%, 
chest painควรลดลง 
*ระหว่างให้จะมีreperfusion arrhythmia = 
PVC, AIVR ก็ไมต้่องท าอะไร 
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UTIใสๆ(1) 
• Lower tract = cystitisธรรมดา แบง่เป็น3กลุม่ 
1. ผู้หญิงไม่ท้อง เป็นครัง้แรก Norfloxacin400 mg bid 3 วนั 

Ofloxacin200-400 mg bid 3 วนั Ciprofloxacin 250 
mg bid 3 วนั ถ้าเคยได้ATBมาแล้ว แล้วยงัไม่หาย ให้oflox. หรือ
ciproflox.แตใ่ห้7วนันะ สว่นเร่ืองจะตามUA หรือW/Uอ่ืนๆ ก็ตาม
วิจารณญาณ 

2. ถ้าท้องควรสง่ UC ตดิตอ่คนดแูลANC สว่นยากินก็ให้3rd gen. 
ceph.กินไป cefinir, cefixime, cefditoren 

3. ผู้ชาย,อาย>ุ60 ปี, เป็นDM หรือมีความผิดปกตขิองทางเดนิปัสสาวะ  ให้
ไปให้Oflox.หรือciproflox.แบบ7วนัเลย แล้วควรสง่UC, นดัติดตาม
อาการ+UA  ถ้าอาการไม่ดีขึน้หรือยงัมีpyuriaควรw/uจดัเต็ม 
 

ofloxมีเมด็200 /norfloxมี
เมด็200 กบั 400/ciprofloxมี
เมด็250 เมด็1000 
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UTIใสๆ(2) 
• Upper tract ให้แบง่ตามความรุนแรง ต้องสง่CBC,UCทกุราย 
1. Mildคือไมใ่ชm่oderate และsevere 555+ ก็รักษาแบบOPD ให้ 

Ofloxacin 200-400 mg bid 14 วนั Ciprofloxacin 250 mg bid 14 
วนั นดัดDูay3+ตามผลUC 

…ถ้าอาการดีขึน้ UAมีแนวโน้มลง UCไมข่ึน้เชือ้ ก็ยาตอ่ให้จนครบ14วนั 
... ถ้าอาการดีขึน้ UAลง(มกัจะไปตามclinical) UCขึน้เชือ้ ก็ปรับยาให้ตามเชือ้ แล้ว

ควรสง่UCอีกรอบในDay7 ถ้ายงัมีเชือ้อยู ่ให้U/S W/Uกนันะจ๊ะ 
...ถ้าอาการไมดี่ขึน้ หรือแยล่ง ให้เปลี่ยนเป็นIV ATB : cef-3หรือgenta.ก็ได้ จะ

Admitหรือฉีดเป็นวนัๆ ก็ประเมินกนั สว่นManagementตอนให้IV ATB 
ก็ท าแบบModerateนะ ประเมินหลงัเร่ิมให้IV ATBไปแล้ว42-72hr. 

2. Moderate คือ ไข้สงูปร๊ีดๆ>39, อ้วกเยอะ, WBC>15000, severe 
flank pain    ก็รักษาแบบOPDหรือIPDก็ได้ แต่ต้องให้IV ATB cef-3 
2g IV OD จะadmitเชน่ อ้วกเยอะกินไมไ่ด้เลย มีu/d เป็นต้น 

ofloxมีเมด็200 /norfloxมี
เมด็200 กบั 400/ciprofloxมี
เมด็250 เมด็1000 
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UTIใสๆ(3) 
ตอ่Moderate ประเมินอาการ&UA&ตามUCท่ี48-72hr.   ...ถ้า 
...ถ้าอาการดีขึน้ UAดลูง UCไมข่ึน้ ก็เปลี่ยนเป็นยากินให้ครบ14วนั หรือถ้าUCขึน้ก็

ปรับให้เข้ากบัเชือ้ อาจเช็คUCอีกรอบท่ี7วนัก็แล้วแต ่
...ถ้าดไูมดี่ขึน้ UCขึน้เชือ้ ก็ปรับยาให้ตรงเชือ้ แล้วสง่UCใหมอี่กรอบ ให้เวลาได้อีก2-3

วนั หลงัจากนัน้ถ้าดีขึน้ก็เปลี่ยนเป็นยากิน ถ้าไม่ดีต้องW/U เพิ่มเช่นU/S film 
มองหาcomplicationพวกabscess หรือemphysematous ตา่งๆ 
แล้วก็ดUูCใหมน่ะวา่เชือ้ดือ้ยารึป่าว +/-step ATBนะ 

...ถ้าดไูมดี่ขึน้ UCไมข่ึน้เชือ้ ก็W/Uเพิ่มเลย มองหาcomplication +/-step 
ATB  

3. Severe คือ V/Sไมs่table SIRSจดัเต็ม หนกู็Resuscitate, Admit, 
ให้IV ATBแบบModerate แตก่็ฉีดนานๆ หน่อย7-14วนัไปเลย ถ้าไมดี่ขึน้ก็
คิดแบบmoderateนะ 

 วุน่วายเนอะ ท าตามสะดวกละกนั555 สรุปให้ยา ตามผลD3-5 ปรับยาตามเชือ้ ถ้า
ไมดี่ขึน้ก็อาจstepATB  และw/u หาcomplicationตา่งๆ ด้วย 

CiprofloxมนัพอคมุPseudo.
ได้นะ ถ้าดเูป็นcomp.UTI จงึอาจ
ให้ciproflox.เลย 
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