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คำ�นำ�
	 การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาที่มีความส�ำคัญในระดับประเทศ และส่งผลเสียต่อ
ผู้รับบริการและสังคมทั้งในด้านความปลอดภัย ประสิทธิผลการรักษา ความคุ้มค่า และปัญหา
การด้ือยา นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2560-2564 
ได้เน้นให้ประชาชนเข้าถึงยาจ�ำเป็นที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึง และใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อแก้ไข
ปัญหาภาวะโรคที่ส�ำคัญ 
	 เพื่อให้เป้าประสงค์ในการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในร้านยา สามารถปฏิบัติ
ได้อย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน และอยู่บนพื้นฐานของการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เกิดความตระหนักถึง
ความส�ำคัญในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล น�ำไปสู่การปฏิบัติที่ดีทางเภสัชกรรมและการพัฒนาคุณภาพ
การให้บริการการรักษา สร้างความปลอดภัยด้านยาแก่ผู้รับบริการ และสร้างความเข้มแข็งของ
ภาคประชาชนในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แนวทางการจ่ายยาต้านจุลชีพใน 3 โรคหรืออาการที่พบ
บ่อยในร ้านยาฉบับนี้จึงถูกจัดท�ำขึ้นเ พ่ือใช ้ประกอบเป ็นแนวทางการจ ่ายยาต ้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลใน 3 โรคหรืออาการ (เจ็บคอ ท้องร่วง และแผลสด) รวมถึงยากลุ่มอ่ืน ๆ 
ที่อาจสามารถพิจารณาจ่ายได้เพื่อบรรเทาอาการดังกล่าวข้างต้นตามหลักฐานเชิงประจักษ์เท่า
ที่มีอยู่ในปัจจุบัน

คณะกรรมการพัฒนาแนวทางและจัดท�ำคู่มือ ฯ  
ธันวาคม 2560





แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพใน

โรคคอหอยอักเสบ
Antibiotic Smart Use in Pharyngitis
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ผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บคอ 

ไม่จ่ายยาต้านจุลชีพ ใช้ดุลพินิจเภสัชกรในการจ่ายยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม* 

จ่ายยาต้านจุลชีพ 

ขนาดยาส าหรับรักษา GABHS Pharyngitis(2,3) 
Penicillin V   เด็ก:  250 มก. วันละ 2-3 ครั้ง 
   ผู้ใหญ:่  250 มก. วันละ 4 ครั้ง หรือ  
    500 mg วันละ 2 ครั้ง 
Amoxicillin   50 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง 
   (ขนาดยาสูงสดุ 1000 มก./วัน)    
หากแพ้ penicillin 
Cephalexin†   20 มก./กก./ครั้ง วันละ 2 ครั้ง  
   (ขนาดยาสูงสดุ 500 มก./ครั้ง) 
Clindamycin   7 มก./กก./ครั้ง วันละ 3 ครั้ง  
   (ขนาดยาสูงสดุ 300 มก./ครั้ง)  
Roxithromycin(4, 5) 150 มก. วันละ 2 ครั้ง หรือ 300 มก. วันละครั้ง 
Clarithromycin  7.5 มก./กก./ครั้ง วันละ 2 ครั้ง  
   (ขนาดยาสูงสดุ 250 มก./ครั้ง) 
Azithromycin   12 มก./กก. วันละครั้ง (ขนาดยาสูงสุด 500 มก./วัน) 

† เลี่ยงการใช้กรณีผู้ป่วยแพ้ยากลุ่ม penicillins แบบ Type-I Hypersensitivity เช่น Anaphylaxis, 
Urticaria, Angioedema 

* กรณีประเมินแล้วได้คะแนน 2-3 คะแนน มีโอกาส
เป็นไปได้ในการติดเชื้อร้อยละ 11-35 เภสัชกรควร
ประเมินคะแนนที่ได้ว่า มาจากการประเมินในข้อใด 
โดยพิจารณาความไวและความจ าเพาะประกอบด้วย 
เช่นหากผู้ป่วยได้คะแนนจากต่อมทอนซิลบวมหรือมี
หนอง ก็อาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่ เหมาะสม
เนื่องจากมีความจ าเพาะสูงถึงร้อยละ 85(3,6) 

28-35% 

ซักประวัติ 
ใช้กระจกส่องคอ 

2 
คะแนน 

≤0 
คะแนน 

1 
  คะแนน 

3 
คะแนน 

≥4 
คะแนน 

1-2.5% 5-10% 11-17% 51-53% 
โอกาสการติดเชื้อ group A β-hemolytic streptococcal pharyngitis (GABHS)(1) 

Modified Centor criteria 
เกณฑ์การประเมิน            คะแนน 
ไข ้(> 38 องศาเซลเซียส)    1 
ต่อมน้ าเหลืองข้างคอโตและกดเจ็บ   1 
ต่อมทอนซิลบวมหรือมีหนอง    1 
ไม่มีอาการไอ     1 
อายุ  
    3-14 ปี     1 
    15-44 ปี     0 
    > 45 ปี              -1 
รวมคะแนน                                  ____ 
*** อายุ < 3 ปี  หากมีอาการควรส่งต่อแพทย์เพื่อพิจารณาการรักษาที่

อาจให้ยาบรรเทาอาการเจ็บคอด้วย  
- Paracetamol หรือ NSAIDs 
- ฟ้าทะลายโจร 

อาจให้ยาบรรเทาอาการเจ็บคอด้วย  Paracetamol หรือ NSAIDs 

ผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บคอ

≤0
คะแนน

1-2.5%

ไม่จ่ายยาต้านจุลชีพ จ่ายยาต้านจุลชีพใช้ดุลพินิจเภสัชกรในการจ่ายยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม*

* กรณีประเมินแล้วได้คะแนน 2-3 คะแนน 
มีโอกาสเป ็นไปได ้ในการติดเชื้อร ้อยละ
11-35 เภสัชกรควรประเมินคะแนนที่ได้ว่า 
มาจากการประเมินในข้อใด โดยพิจารณา
ความไวและความจ�ำเพาะประกอบด้วย 
เช่นหากผู้ป่วยได้คะแนนจากต่อมทอนซิล
บวมหรือมีหนอง ก็อาจพิจารณาให ้ยา
ปฏิชี วนะที่ เหมาะสมเ น่ืองจากมีความ
จ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 85(3,6) อาจให้ยาบรรเทาอาการเจ็บคอด้วย  Paracetamol หรือ NSAIDs

2
คะแนน

11-17%

1
คะแนน

5-10%

3
คะแนน

28-35%

≥4
คะแนน

51-53%

ซักประวัติ Modified Centor criteria
เกณฑ์การประเมิน	 คะแนน
ไข้ (> 38 องศาเซลเซียส)	  1
ต่อมน�้ำเหลืองข้างคอโตและกดเจ็บ 	 1
ต่อมทอนซิลบวมหรือมีหนอง 	 1
ไม่มีอาการไอ	 1
	 อายุ
 	 3-14 ปี 	 1
	 15-44 ปี 	 0
   	  > 45 ปี	 -1
รวมคะแนน	 ____
*** อายุ < 3 ปี  หากมีอาการควรส่งต่อแพทย์เพื่อ

พิจารณาการรักษาที่เหมาะสมเนื่องจากอุบัติการณ์

โรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อ GABHS น้อยมาก 

ขนาดยาส�ำหรับรักษา GABHS Pharyngitis(2,3)

Penicillin V  	 เด็ก: 	 250 มก. วันละ 2-3 ครั้ง
	 	 ผู้ใหญ่: 	 250 มก. วันละ 4 ครั้ง หรือ 
	 	 	 500 มก. วันละ 2 ครั้ง
Amoxicillin 	 50 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง
	 	 (ขนาดยาสูงสุด 1000 มก./วัน)	 	 	

หากแพ้ penicillin
Cephalexin† 	 20 มก./กก./ครั้ง วันละ 2 ครั้ง 
	 	 (ขนาดยาสูงสุด 500 มก./ครั้ง)
Clindamycin 	 7 มก./กก./ครั้ง วันละ 3 ครั้ง 
	 	 (ขนาดยาสูงสุด 300 มก./ครั้ง) 
Roxithromycin(4, 5)	 150 มก. วันละ 2 ครั้ง หรือ 300 มก. วันละ 1 ครั้ง
Clarithromycin	 7.5 มก./กก./ครั้ง วันละ 2 ครั้ง 
	 	 (ขนาดยาสูงสุด 250 มก./ครั้ง)
Azithromycin 	 12 มก./กก. วันละ 1 ครั้ง
	 	 (ขนาดยาสูงสุด 500 มก./วัน)
† เลี่ยงการใช้กรณีผู้ป่วยแพ้ยากลุ่ม penicillins แบบ Type-I Hypersensitivity เช่น 
Anaphylaxis, Urticaria, Angioedema

ระยะเวลาการรักษา 10 วัน
**ยกเว้น Azithromycin ระยะเวลาการรักษา 5 วัน

ใช้กระจกส่องคอ

โอกาสการติดเชื้อ group A β-hemolytic streptococcal pharyngitis (GABHS)(1)
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อาการเจ็บคอและโรคคอหอยอักเสบ

	 “อาการเจ็บคอ” เป็นอาการเด่นท่ีพบในโรคคอหอยอักเสบ (pharyngitis) ร้อยละ 80 ของโรคคอหอยอักเสบมี
สาเหตุจากการติดเชื้อไวรัสซึ่งไม่ต้องใช้ยารักษา(1) และอีกไม่เกินร้อยละ 20 มีสาเหตุจากการติดเชื้อ group A β-hemolytic 
streptococcal (GABHS) ที่จ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพโดยมีเป้าหมายส�ำคัญเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนโรคไข้รูมาติค 
ผลลัพธ์ท่ีได้รองลงไปคือช่วยลดอาการเจ็บคอซึ่งได้ผลไม่มากนัก (คือ ลดอาการเจ็บคอให้หายได้เร็วขึ้นกว่าไม่ใช้ยาเพียง 0.5 
วัน) ดังนั้นหากจะใช้เพื่อลดอาการเจ็บคอจึงไม่เหมาะสมนัก ทั้งนี้เนื่องจากการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างพร�่ำเพรื่อจะก่อให้เกิด
ปัญหาเชื้อดื้อยาตามมา(7) 
	 เภสัชกรควรแยกผู้ป่วยที่มี “อาการเจ็บคอ” ระหว่างที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อ GABHS และที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก
การติดเชื้อ GABHS เพื่อเลือกจ่ายยาต้านจุลชีพให้กับผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อได้อย่างสมเหตุผล (ดังแสดงในแผนภูมิ) 
หากต้องใช้ยาต้านจุลชีพควรเลือกชนิดยา ขนาดยาและระยะเวลาในการใช้ยาที่เพียงพอเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่าง
เหมาะสมมีประสิทธิภาพและความปลอดภัย
	 ข้อมูลต่อไปนี้เป็นการให้หลักฐานเชิงประจักษ์ต่อการเลือกจ่ายยาต้านจุลชีพในโรคคอหอยอักเสบในประเด็นที่มี
การปฏิบัติที่หลากหลายจนมีข้อสงสัยว่าควรปฏิบัติอย่างไร

	 Penicillin เป็นยาที่ถูกแนะน�ำให้ใช้ในการรักษาโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลันจากเชื้อ group A β-haemolytic 
streptococcal (GABHS) ตั้งแต่ปี ค.ศ.1950 เพื่อป้องกันภาวะไข้รูมาติค ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ(8) โดยเฉพาะในเด็ก 
ยาทางเลือกแรกคือ penicillin V รับประทานวันละ 2-3 ครั้งเป็นระยะเวลา 10 วัน แต่เนื่องจากรูปแบบการรับประทานเช่นนี้
อาจส่งผลถึงความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยเด็ก จึงได้มีการศึกษารูปแบบการรักษาอ่ืนๆ 
เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา โดยเริ่มมีการใช้ยา amoxicillin ซึ่งความครอบคลุมเชื้อแคบกว่าแต่มีค่าครึ่งชีวิตที่นานกว่า 
penicillin V อีกทั้งมีรสชาติที่ดีกว่า(9)

	 สรุปได ้ว ่าการใช ้ยา amoxicil l in แบบวันละ 1 ครั้ ง  ได ้ประสิทธิผลต ่อการรักษาไม ่ด ้อยกว ่า
การใช้ยาแบบวันละ 2 คร้ัง ในการรักษาโรคคอหอยอักเสบจากการติดเช้ือ GABHS นอกจากน้ีการให้ยา amoxicillin 
วันละ 1 ครั้ง ยังมีข้อดีในเรื่องความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยอีกด้วย

1 ความถี่ในการให้ยาต่อวันของ Amoxicillin สำ�หรับโรคคอหอยอักเสบ
จากการติดเชื้อ Group A β–haemolytic streptococcal (GABHS):
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

Amoxicillin 
ส�ำหรับโรคคอหอยอักเสบ
จากการติดเชื้อ GABHS :

 ให้ยาแบบวันละ 1 ครั้ง
ได้หรือไม่ ?

	 การศึกษาของ Clegg HW. และคณะ(9) ในปี ค.ศ.2006 ได้ท�ำการศึกษา
ในผู้ป่วยอายุ 3-18 ปีที่เป็นโรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อ GABHS เพื่อทดสอบ
ความไม่ด้อยกว่า (Non-inferiority) ของการให้ยา amoxicillin ขนาดยา 750 หรือ 
1000 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง กับการแบ่งให้เป็นขนาดยา 375 หรือ 500 มิลลิกรัม 
วันละ 2 ครั้ง (ขนาดยา 750 มิลลิกรัม หรือ 1000 มิลลิกรัม ต่อวัน ส�ำหรับเด็ก
ที่น�้ำหนักตัวน้อยกว่า 40 กิโลกรัม และมากกว่า 40 กิโลกรัม ตามล�ำดับ) เป็นระยะ
เวลา 10 วัน พบว่าการให้ยา amoxicillin วันละ 1 ครั้งมีประสิทธิผลในการรักษา
โรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อ GABHS ไม่ด้อยกว่าการได้รับยาวันละ 2 ครั้ง 
โดยผลไม่พึงประสงค์จากวิธีการให้ยาทั้งสองแบบไม่แตกต่างกัน 



RDU PHARMACY
EAGLE8

	 ในปี ค.ศ.2012 European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESMID) และ Infec-
tious Diseases Society of America (IDSA)   แนะน�ำแนวทางการรักษาโรคคอหอยอักเสบจากการติดเช้ือ group A 
β–haemolytic streptococcal (GABHS) ด้วยการใช้ยาต้านจุลชีพ เป็นระยะเวลา 10 วัน ยกเว้น azithromycin แนะน�ำให้
ใช้ยา 5 วัน ทั้งนี้เพื่อก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียออกจากร่างกายและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนโรคไข้รูมาติค(3)  

	 “อาการเจ็บคอ” เป็นอาการส�ำคัญอย่างหนึ่งท่ีท�ำให้ผู้ป่วยมาหายารักษา ผู้ป่วยบางส่วนมีความเข้าใจผิดเก่ียวกับการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในอาการเจ็บคอ มักเรียกหายาต้านจุลชีพเพื่อบรรเทาอาการเจ็บคอ จนท�ำให้เกิดปัญหาการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างไม่เหมาะสมและก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา(7) 
	 เภสัชกรควรจัดการกับ “อาการเจ็บคอ” ให้ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม “อาการเจ็บคอ”ในโรคคอหอยอักเสบที่มีสาเหตุจาก
การติดเชื้อ GABHS นั้น ยาต้านจุลชีพช่วยลดอาการเจ็บคอได้เพียงเล็กน้อย คือลดอาการเจ็บคอให้หายได้เร็วขึ้นกว่าไม่ใช้ยาเพียง 
0.5 วัน “อาการเจ็บคอ” เป็นอาการที่หายเองได้ไม่ว่ามีสาเหตุทั้งจากการติดเชื้อ GABHS หรือไม่ได้ติดเชื้อ (เช่น โรคหวัด ) แต่หาก
ผู้ป่วยมีความไม่สบายมากจากอาการเจ็บคอ มียาทางเลือกอื่นที่จะช่วยบรรเทาอาการเจ็บคอได้ เช่น ยาบรรเทาอาการปวด
paracetamol หรือยาในกลุ่ม NSAIDs(1) นอกจากนี้ “อาการเจ็บคอ” ที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ GABHS เช่น อาการเจ็บคอใน
โรคหวัด อาจมียาทางเลือเป็นสมุนไพรฟ้าทะลายโจร เป็นต้น
	 ข้อมูลต่อไปน้ีเป็นการให้หลักฐานเชิงประจักษ์ต่อการเลือกจ่ายยาเพื่อบรรเทา “อาการเจ็บคอ” ในโรคคอหอยอักเสบ
หรือโรคหวัด ควรเลือกจ่ายชนิดใด ในผู้ป่วยกลุ่มใด

	 สรุปว่าการใช้ยา penicillin เป็นระยะเวลา 10 วันมีประสิทธิภาพในการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียในโรคคอหอยอักเสบ
จากการติดเชื้อ GABHS ได้ดีกว่าการใช้ยา penicillin หรือ macrolides (ยกเว้น azithromycin) ในระยะเวลา 5 วัน
แต่มีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการใช้ azithromycin เป็นระยะเวลา 5 วัน 

2 ระยะเวลาในการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อรักษาโรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อ 
Group A β–haemolytic streptococcal (GABHS):
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

ยาต้านจุลชีพที่ใช้
ในโรคคอหอยอักเสบ

จากการติดเชื้อ GABHS :
 ควรให้ 5 วัน หรือ 10 วัน?  

	 ข้อมูลสนับสนุนจากการศึกษาในปี ค.ศ.2005 ของ Casey JR. และ
คณะ(10) แบบ meta-analysis เปรียบเทียบอัตราการก�ำจัดเช้ือแบคทีเรียใน
ผู้ป่วยโรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อ GABHS ด้วยยากลุ่ม β-lactams 
หรือ macrolides ระยะเวลา 4-5 วันเปรียบเทียบกับการใช้ยา 10 วัน 
พบว่าการใช้ penicillin เป็นเวลา 5 วันให้ผลการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียด้อยกว่า
การใช้ยา penicillin เป็นเวลา 10 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR 0.29, 
95%CI 0.13-0.63) และพบว่าการใช้ macrolides (erythromycin,  
clarithromycin) เป็นเวลา 5 วัน ให้ผลการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียด้อยการใช้ยา
กลุ่ม penicillin เป็นเวลา 10 วัน (OR 0.81, 95%CI 0.57-1.15) ในขณะที่
azithromycin ขนาด 12 มก./กก. ใช้เป็นระยะเวลา 5 วันให้ผลการก�ำจัด
เชื้อแบคทีเรียเทียบเท่าการใช้ penicillin V เป็นเวลา 10 วัน(11) 
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	 ในปี ค.ศ.2012 ESMID และ IDSA แนะน�ำการใช้ NSAIDs หรือ 
paracetamol ในการรักษาอาการเจ็บคอในโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลัน
ท้ังในกรณีที่ เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและที่ไม ่ได ้เกิดจากการติดเชื้อ
แบคทีเรีย โดยใช้ในขนาดยาปกติในช่วงระยะเวลาสั้นๆ(1,2) เน่ืองจากยาในกลุ่ม 
NSAIDs มีฤทธิ์ในการลดไข้และต้านอักเสบด้วยกลไกการยับยั้งการท�ำงานของ
เอนไซม์ Cyclooxygenase (COX) ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ ส่วนยา
paracetamol ก็มีฤทธิ์ลดไข้ บรรเทาปวดเช่นกัน ยาทั้งสองชนิดจึงอาจมีประโยชน์
ในการเลือกใช้เพื่อบรรเทาอาการเจ็บคอที่มักเกิดร่วมกับโรคหวัดหรือโรคคอหอย
อักเสบทั้ งจากการติดเชื้อไวรัสและเชื้อแบคที เรียโดยเฉพาะ group A 
β-haemolytic streptococcal (GABHS) มีข้อมูลการศึกษาที่ใช้ยาเหล่านี้เพ่ือ
บรรเทาอาการเจ็บคอทั้งในกรณีที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและเกิดจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย

3 ยาทางเลือกสำ�หรับบรรเทาอาการเจ็บคอในโรคคอหอยอักเสบหรือหวัด :
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

Paracetamol หรือ
 NSAIDs มีประสิทธิภาพในการ

ลดอาการเจ็บคอ
ในโรคคอหอยอักเสบ
หรือโรคหวัดหรือไม่?  

3.1) การใช้ยา Paracetamol หรือกลุ่ม NSAIDs เพื่อบรรเทาอาการเจ็บคอ	

	 ในปี ค.ศ. 2000 Thomas M. และคณะ(12) รวบรวมการศึกษา randomized controlled trial (RCT) จ�ำนวน 66 
การศึกษา ซึ่งเป็นการศึกษาที่ใช้ยาทางเลือกในการบรรเทาอาการเจ็บคอ พบว่า ในผู้ใหญ่ การใช้ยา ibuprofen ขนาด 200 
มิลลิกรัมครั้งเดียว หรือ 400 มิลลิกรัมครั้งเดียว สามารถลดอาการเจ็บคอหลังได้รับยา 2 ชั่วโมงได้ร้อยละ 32-47 และลดอาการ
เจ็บคอหลังได้รับยา 4-6 ชั่วโมงได้ร้อยละ 70-80 เมื่อเทียบกับยาหลอก ส่วนในเด็กอายุ 3-12 ปี การใช้ยา ibuprofen ขนาด 10 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม ครั้งเดียวสามารถลดอาการเจ็บคอหลังได้รับยา 2 ชั่วโมงได้ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับยาหลอก ส�ำหรับการใช้
ยา paracetamol ในขนาด 1,000 มิลลิกรัมครั้งเดียว หรือ 15 มิลลิกรัม/กิโลกรัมครั้งเดียว ลดอาการเจ็บคอหลังได้รับยา
2-3 ชั่วโมง ได้ผลทั้งในผู้ใหญ่และเด็กร้อยละ 31-50 เมื่อเทียบกับยาหลอก
	 Bertin L. และคณะ(13) ท�ำการศึกษาในเด็กอายุระหว่าง 6-12 ปี ที่เป็นโรคคอหอยอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 
พบว่าการให้ ibuprofen ขนาด 10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม วันละ 3 ครั้งเป็นระยะเวลา 2 วันร่วมกับยากลุ่ม penicillins สามารถ
ลดอาการเจ็บคอหลังได้รับยา 48 ช่ัวโมง ได้ร้อยละ 56 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาต้านจุลชีพเพียงอย่างเดียว ส่วนการใช้ยา 
paracetamol ในขนาด 10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  วันละ 3 ครั้งเป็นระยะเวลา 2 วันร่วมกับยากลุ่ม penicillins ลดอาการเจ็บคอ
หลังได้รับยา 48 ชั่วโมง ได้ร้อยละ 34 เมื่อเทียบกับกลุ่มได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเดียว 
	 Perrort DA. และคณะ(14) ท�ำการศึกษาในรูปแบบ meta-analysis เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดอาการ
อาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรงในเด็กอายุเฉลี่ยระหว่าง 9-14 ปี ระหว่างยา ibuprofen ขนาด 4-10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 
กับ paracetamol ขนาด 7-15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม พบว่าประสิทธิภาพในการลดอาการปวดไม่แตกต่างกันทั้งที่ 2 ชั่วโมง
(RR 1.14, 95%CI 0.82-1.58) และ 4 ชั่วโมง (RR 1.11, 95%CI 0.89-1.38) หลังจากได้รับยา 
	 สรุปว่า NSAIDs (ibuprofen) และ paracetamol มีประสิทธิภาพในการลดอาการเจ็บคอได้ในโรคคอหอย
อักเสบเฉียบพลันท้ังในกรณีท้ังท่ีเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรียและที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย โดยอาจใช้ในผู้ป่วย
ที่มีอาการปวดระดับปานกลางหรือรุนแรง โดยให้แบบเพียงครั้งเดียวหรือใช้หลายครั้งร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพในราย
ที่มีการติดเชื้อแบคทีเรีย
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3.2) การใช้ฟ้าทะลายโจรเพื่อบรรเทาอาการเจ็บคอ (ในโรคหวัด)
	 ฟ้าทะลายโจรเป็นยาสมุนไพรในบัญชียาหลัก มีข้อบ่งชี้เพื่อใช้ในการบรรเทาอาการเจ็บคอและอาการของโรคหวัด 
มีกลไกในการบรรเทาอาการของโรคหวัดโดยการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย มีฤทธิ์ในการต้านการอักเสบและลดไข ้
ข้อมูลการศึกษาประสิทธิภาพของฟ้าทะลายโจรในการบรรเทาอาการของโรคหวัดรวมทั้งอาการเจ็บคอ เช่น 

1. Pelucchi C, Grigoryan L, Galeone C, Esposito S, Huovinen P, Little P, et al. Guideline for the management of acute sore throat. Clinical microbiology 
	 and infection : the official publication of the European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases. 2012;18 Suppl 1:1-28.
2. Shulman ST, Bisno AL, Clegg HW, Gerber MA, Kaplan EL, Lee G, et al. Clinical practice guideline for the diagnosis and management of group A 
	 streptococcal pharyngitis: 2012 update by the Infectious Diseases Society of America. Clinical infectious diseases : an official publication of 
	 the Infectious Diseases Society of America. 2012;55(10):1279-82.
3. วิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค์ . แนวปฏิบัติในการจ่ายยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในอาการหวัดเจ็บคอ ท้องเสีย และแผลสด. ใน: วิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค์, บรรณาธิการ. การใช้ยาสม
	 เหตุผลในร้านยา (Rational Drug Use in Community Pharmacy: RDU Pharmacy). กรุงเทพมหานคร: คณะท�ำงานวิชาการเพื่อส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลในร้านยา; 2560.
4. Mira E, Benazzo M. A multicenter study on the clinical efficacy and safety of roxithromycin in the treatment of ear-nose-throat infections: 
	 comparison with amoxycillin/clavulanic acid. Journal of chemotherapy (Florence, Italy). 2001;13(6):621-7.. 
5. Muller O. An open comparative study of azithromycin and roxithromycin in the treatment of acute upper respiratory tract infections. The Journal 
	 of antimicrobial chemotherapy. 1996;37 Suppl C:83-92.
6. Choby BA. Diagnosis and treatment of streptococcal pharyngitis. American family physician. 2009;79(5) : 383-90. 
7. Costelloe C, Metcalfe C, Lovering A, Mant D, Hay AD. Effect of antibiotic prescribing in primary care on antimicrobial resistance in individual patients: 
	 systematic review and meta-analysis. BMJ. 2010;340.
8. Denny FW, Wannamaker LW, Brink WR, Rammelkamp CH, Jr., Custer EA. Prevention of rheumatic fever; treatment of the preceding streptococcic 
	 infection. Journal of the American Medical Association. 1950;143(2):151-3.
9. Clegg HW, Ryan AG, Dallas SD, Kaplan EL, Johnson DR, Norton HJ, et al. Treatment of streptococcal pharyngitis with once-daily compared with 
	 twice-daily amoxicillin: a noninferiority trial. The Pediatric infectious disease journal. 2006;25(9):761-7.
10. Casey JR, Pichichero ME. Metaanalysis of short course antibiotic treatment for group a streptococcal tonsillopharyngitis. The Pediatric infectious 
	 disease journal. 2005;24(10) : 909-17.
11. Cohen R. Defining the optimum treatment regimen for azithromycin in acute tonsillopharyngitis. The Pediatric infectious disease
	 journal. 2004;23(2 Suppl):S129-34.
12. Thomas M, Del Mar C, Glasziou P. How effective are treatments other than antibiotics for acute sore throat? The British journal of general 
	 practice : the journal of the Royal College of General Practitioners. 2000;50(459):817-20.
13. Bertin L, Pons G, d’Athis P, Lasfargues G, Maudelonde C, Duhamel JF, et al. Randomized, double-blind, multicenter, controlled trial of ibuprofen 
	 versus acetaminophen (paracetamol) and placebo for treatment of symptoms of tonsillitis and pharyngitis in children. The Journal of 
	 pediatrics. 1991;119(5):811-4.
14. Perrott DA, Piira T, Goodenough B, Champion GD. Efficacy and safety of acetaminophen vs ibuprofen for treating children’s pain or fever: a 
	 meta-analysis. Archives of pediatrics & adolescent medicine. 2004;158(6):521-6.
15. Saxena RC, Singh R, Kumar P, Yadav SC, Negi MP, Saxena VS, et al. A randomized double blind placebo controlled clinical evaluation of extract of 
	 Andrographis paniculata (KalmCold) in patients with uncomplicated upper respiratory tract infection. Phytomedicine : international
 	 journal of phytotherapy and phytopharmacology. 2010;17(3-4):178-85.

เอกสารอ้างอิง

ฟ้าทะลายโจรมีประสิทธิภาพ
ในการลดอาการเจ็บคอ
ในโรคหวัดได้หรือไม่ ?  

	 จากการศึกษาของ Saxena RC และคณะ(15) ศึกษาในผู้ป่วยโรคหวัดท่ี
ป่วยมาไม่เกิน 3 วัน พบว่า การใช้ฟ้าทะลายโจรที่เป็นรูปสารสกัดของ Andrographis 
paniculata ในขนาด 200 มก.ต่อวัน เป็นเวลา 5 วัน เทียบกับการไม่ใช้ยา 
ผลการเปรียบเทียบผลภายในแต่ละกลุ่ม : เมื่อเปรียบเทียบอาการในวันที่ 3 
ของการใช้ยากับอาการในวันแรกของการใช้ยา พบว่าในทั้ง 2 กลุ ่มผู ้ป ่วย
มีอาการของโรคหวัดลดลง (ได้แก่ อาการไอ มีเสมหะ น�้ำมูกไหล ปวดศีรษะ ไข ้
เจ็บคอ อ่อนเพลีย และปัญหาการนอนหลับ) แต่เมื่อเทียบอาการในวันที่ 5 ของการ
ใช้ยากับวันที่ 3 ของการใช้ยา พบว่า ในกลุ่มไม่ใช้ยามีอาการดังกล่าวข้างต้น
ไม่ต่างจากเดิม ในขณะที่กลุ่มที่ได้ฟ้าทะลายโจรมีอาการต่างๆ ในวันที่ 5 ลดลง

เมื่อเทียบกับวันที่ 3 จึงท�ำให้ผลการเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่มพบว่าฟ้าทะลายโจรมีผลท�ำให้อาการต่างๆ จากวันที่ 1 ถึงวันที่ 
5  ลดลงได ้มากกว ่ากลุ ่ มที่ ไม ่ ใช ้ยา ซึ่ งความแตกต ่างพบเฉพาะในช ่วงวันที่  3  ถึ ง  5 เท ่ า น้ัน นั่นหมายถึ ง 
ในช่วงวันที่ 1 ถึง วันที่ 3 อาการต่างๆ ของหวัดลดลงได้เองโดยไม่แตกต่างกันทั้งกลุ่มที่ใช้ยาและไม่ใช้ยา ซึ่งเป็นการชี้ให้
เห็นว่า อาการของหวัดดีขึ้นได้เองแม้ไม่ใช้ยา แต่หลังจากวันที่ 3  อาการต่างๆ จะไม่ค่อยลดลงหรือลดลงได้น้อย 
ในขณะที่หากมีการใช้ฟ้าทะลายโจรอาจช่วยท�ำให้อาการต่างๆ ลดลงต่อเนื่องจากวันที่ 3 ถึงวันที่ 5 ส่วนผลไม่พึงประสงค์ที่
พบทั้งในกลุ่มที่ใช้ยาฟ้าทะลายโจรและไม่ใช้ยา (6 และ 3 ราย ตามล�ำดับ) ได้แก่ ผื่นลมพิษ เลือดก�ำเดาไหล คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องเสีย และเซื่องซึม  อาการส่วนใหญ่หายเองได้โดยไม่ต้องใช้ยา 
	 สรุปว่าการใช้ฟ้าทะลายโจรในผู้ป่วยโรคหวัด อาจช่วยให้อาการต่างๆ ของหวัด รวมทั้ง “อาการเจ็บคอ” ลดลงได้
เร็วขึ้น โดยมีผลอันไม่พึงประสงค์จากยาน้อย 



แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพใน

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
Antibiotic Smart Use in Acute Diarrhea
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บทนำ�

	 โรคอุจจาระร่วง เป็นภาวะความเจ็บป่วยที่พบได้บ่อย ซ่ึงสาเหตุอาจจากการติดเช้ือไวรัส แบคทีเรีย โปรโตซัว และ
ปรสิต   ส่วนใหญ่อาการจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและสามารถหายได้เองภายใน 1-2 วัน โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ
ในการรักษา1 นิยามของโรคอุจจาระร่วงมีความหลากหลาย โดยที่นิยมใช้ในทางระบาดวิทยาคือ มีอาการถ่ายเหลวหรือ
ถ่ายเป็นน�้ำมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง/วัน สามารถแบ่งประเภทของโรคตามระยะเวลาของการเกิดอาการได้เป็น 3 ประเภท 
คือ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โรคอุจจาระร่วงต่อเน่ือง และโรคอุจจาระร่วงเรื้อรัง นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งประเภทตาม
ลักษณะของผู้ป่วยเป็นโรคอุจจาระร่วงในนักท่องเที่ยวได้ 2-4 ดังแสดงในตารางที่ 1 

แนวทางการรักษาโรคอุจจาระร่วง

	 ประกอบด้วย การป้องกันภาวะทุพโภชนาการ การป้องกันและรักษาภาวะขาดน�้ำ การบรรเทาอาการและการรักษา
ที่สาเหตุ1 บทความนี้จะขอกล่าวเฉพาะการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันซึ่งเป็นชนิดที่ผู้ป่วยสามารถรักษาตนเองได้ด้วย
การดูแลจากร้านยา ท้ังน้ีเพ่ือให้เภสัชกรร้านยาสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม เนื้อหาที่น�ำเสนอจึงเน้น 
	 (1) แนวทางในการแยกผู้ป่วยอุจจาระร่วงเฉียบพลันที่รุนแรงเพื่อการส่งต่อแพทย์ การแยกผู้ป่วยอุจจาระร่วง
เฉียบพลันที่จ�ำเป็นหรือไม่จ�ำเป็นต้องให้ยาต้านจุลชีพเพื่อให้เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (ดังแผนภาพที่ 1) 
	 (2) การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะทุพโภชนาการ การป้องกันและรักษาภาวะขาดน�้ำ 
	 (3) ยาทางเลือกบางชนิดที่อาจมีประโยชน์ต่อการรักษาอุจจาระร่วงโดยเสนอข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อใช้
ประกอบการตัดสินใจเลือกใช้ยา 

ตารางที่ 1 นิยามของโรคอุจจาระร่วง

นิยาม

โรคอุจจาระร่วง (diarrhea)

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (acute diarrhea)

โรคอุจจาระร่วงต่อเนื่อง (persistent diarrhea)

โรคอุจจาระร่วงเรื้อรัง (chronic diarrhea)

โรคอุจจาระร่วงในนักท่องเที่ยว

(traveler’s diarrhea)

ความหมาย

• มีการเพิ่มปริมาณและความถี่ในการถ่ายอุจจาระจากปกติ 2-4 หรือ

• มีการถ่ายเหลวหรือถ่ายเป็นน�้ำมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง/วัน 2-4 หรือ

• มีปริมาณอุจจาระมากกว่า 10 กรัม/กิโลกรัม/วัน ในเด็ก 

  และมากกว่า 200 กรัม/วัน ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่5

มีอาการอุจจาระร่วงนานไม่เกิน 14 วัน2, 3

มีอาการอุจจาระร่วงนาน 14-30 วัน2, 3

มีอาการอุจจาระร่วงนานเกิน 30 วัน2, 3

โรคอุจจาระร่วงในผู้เดินทางมาจากประเทศที่มีทรัพยากรสมบูรณ์ 

(resource rich setting) และเกิดอาการท้องร่วงระหว่างที่อยู่ในประเทศ

ที่มีทรัพยากรจ�ำกัด (resource limited setting)
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	 การป้องกันภาวะทุพโภชนาการเป็นสิ่งส�ำคัญในการรักษาโรคอุจจาระร่วง 
ไม่แนะน�ำให้งดอาหารในผู้ป่วยที่มีอาการอุจจาระร่วงเนื่องจากท�ำให้เกิดภาวะ
ขาดสารอาหารได้โดยเฉพาะในเด็ก1, 6 เด็กควรได้รับประทานนมต่อ เนื่องจากพบว่า
สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราการตายได้1 โดยแนะน�ำให้เริ่ม
รับประทานนมหลังจากได้รับการแก้ไขภาวะขาดน�้ำด้วยสารละลายเกลือแร่รูปแบบ
รับประทาน (oral rehydration solution; ORS) หรือการให้สารน�้ำทาง
หลอดเลือดด�ำนาน 4-6 ชั่วโมง7 มีการศึกษาที่ให้ผู้ป่วยเด็กอุจจาระร่วงไม่รุนแรง
ได ้รับอาหารประเภทต่างๆ ได ้แก ่ นมแม่8 นมผสมเจือจางและผสมปกติ 
อาหารเหลวจ�ำพวกแป้งต่าง ๆ พบว่าการรับประทานอาหารไม่ได้ท�ำให้อาการ

1 การป้องกันภาวะทุพโภชนาการ:
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

ควรงดอาหาร
หรือนมในผู้ป่วย

อุจจาระร่วงหรือไม่?

อุจจาระร่วงแย่ลง9, 10 ข้อมูลจาก meta-analysis พบว่าการให้ผู้ป่วยเด็กอุจจาระร่วงได้รับอาหารเร็ว ช่วยท�ำให้โรคหายเร็วขึ้น 
0.43 วัน นอกจากนี้ประโยชน์ส�ำคัญที่ได้คือ ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่ดีกว่า11 แนวทางการให้อาหารแก่เด็กที่มีอาการอุจจาระร่วง
แสดงดังตารางที่ 2  
	 ส�ำหรับผู้ใหญ่ หากไม่มีอาการแสดงของภาวะขาดน�้ำ  ให้รับประทานอาหารได้ตามปกติ แต่ในกรณีที่มีอาการขาดน�้ำ
ปานกลางถึงรุนแรง ให้เริ่มรับประทานอาหารหลังจากที่ได้แก้ไขภาวะขาดน�้ำด้วยสารละลายเกลือแร่รูปแบบรับประทาน 
หรือการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำนาน 2-4 ชั่วโมง6

ตารางที่ 2 แนวทางการให้อาหารแก่เด็กที่มีอาการอุจจาระร่วง7 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 7)

หมายเหตุ : แนะน�ำให้เริ่มรับประทานนมหลังจากรักษาภาวะขาดน�้ำด้วย ORS แล้ว 4 ชั่วโมง

ประเภทของนม
ที่เด็กรับประทาน

เลี้ยงด้วยนมแม่ 

ไม่ได้เลี้ยงด้วยนมแม่

   • เด็กอายุตํ่ากว่า 6 เดือน

   • เด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไป 

ค�ำแนะน�ำการเริ่มรับประทานอาหาร

ให้ลูกดูดนมให้มากขึ้น

กินนมผสมตามปกติ แต่แบ่งให้เด็กกินนมในปริมาณครึ่งหนึ่งของปกติ สลับกับ ORS 

ในปริมาณอีกครึ่งหนึ่ง โดยรวมแล้วได้ปริมาณรวมเท่ากับนมที่เคยกินตามปกติ

- ให้อาหารที่มีประโยชน์โดยเตรียมเป็นอาหารเหลวที่ย่อยง่าย เช่น โจ๊ก ข้าวต้มผสม

กับผัก ปลาต้ม เนื้อสัตว์ต้มเปื่อย ให้เด็กรับประทานในระหว่างที่ยังมีอุจจาระร่วง 

และให้เป็นอาหารพิเศษเพิ่มวันละ 1 มื้อ เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังจากหายจาก

ภาวะอุจจาระร่วงหรือจนกว่าเด็กจะมีนํ้าหนักปกติ 

- ควรปรุงและบดหรือสับอาหารให้ละเอียด 

- พยายามให้เด็กกินอาหารให้ได้มากที่สุดเท่าที่ต้องการ 

- ให้กินกล้วยนํ้าว้าสุกหรือนํ้ามะพร้าวเพื่อเพิ่มแร่ธาตุโปตัสเซียม
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	 การป้องกันและรักษาภาวะขาดน�้ำในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเป็น
สิ่งส�ำคัญยิ่ง เน่ืองจากสามารถลดอัตราการตายได้ ดังน้ันจึงต้องให้การทดแทน
สารน�้ำในผู้ป่วยอุจจาระร่วงทุกราย1 

	 ส�ำหรับสูตรของ ORS แนะน�ำให้ใช้ ORS สูตรที่มีการลดออสโมลาริตี้ 
(reduced osmolality ORS) ซึ่งมีการลดออสโมลาริตี้จาก 311 เป็น 245
มิลลิออสโมล/ลิตร การใช้ reduced osmolality ORS เมื่อเทียบกับการให้ 
ORS สูตรเดิม พบว่าสามารถลดปริมาณอุจจาระ จ�ำนวนคร้ังที่ถ่ายอุจจาระ 
อาการอาเจียน และลดความต้องการใช้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำได้อย่างมี
นัยส�ำคัญ12, 13 มีโอกาสเกิดภาวะโซเดียมในเลือดสูงน้อยกว่าสูตรเดิม14 Reduced

2 การเลือกสูตร ORS และการกำ�หนดปริมาตรสารน้ำ� ORS 
เพื่อรักษาและป้องกันภาวะขาดน้ำ� : หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

การทดแทนสารน�้ำด้วย 
ORS: ควรเลือกใช้สูตรใด

ควรทดแทนด้วย
ปริมาตรเท่าใด ?

osmolality ORS มีสัดส่วนของโซเดียมต่อกลูโคสเป็น 1 ต่อ 1 จึงท�ำให้กลูโคสช่วยให้การดูดซึมของโซเดียมเกิดได้ดีขึ้น1 โดย
สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยทุกช่วงอายุและใช้ได้กับโรคอุจจาระร่วงทุกประเภทที่ภาวะขาดน�้ำน้อยถึงปานกลาง6 และแนะน�ำให้
หลีกเลี่ยงการใช้เกลือแร่ส�ำหรับทดแทนการเสียเหงื่อหรือเครื่องด่ืมชนิดอื่นๆ เนื่องจากท�ำให้อุจจาระร่วงเพิ่มมากข้ึน
และเกิดภาวะโซเดียมในเลือดสูงได้1 
	 ส�ำหรับปริมาตรของ ORS ให้พิจารณาตามความรุนแรงของภาวะขาดน�้ำ  หากผู้ป่วยมีภาวะขาดน�้ำระดับน้อยถึง
ปานกลาง ต้องให้ ORS ในปริมาณสูงในช่วง 4 ชั่วโมงแรกเพื่อรักษาอาการขาดน�้ำ (hydration therapy) หลังจากที่แก้ไขภาวะ
ขาดน�้ำได้แล้วจะให้ ORS ในปริมาณต�่ำลงเพื่อเป็นการทดแทนการสูญเสียสารน�้ำจากการถ่ายแต่ละครั้ง (maintenance fluid) 
ดังแสดงในตารางที่ 3 (กรณีผู้ป่วยมีภาวะขาดน�้ำรุนแรงจ�ำเป็นต้องส่งต่อแพทย์เพื่อให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ)15 

หมายเหตุ 
   - พิจารณาขนาดของ ORS ตามอายุหากไม่ทราบน�้ำหนักของผู้ป่วย
   - ปริมาณ ORS ส�ำหรับรักษาภาวะขาดน�้ำใน 4 ชั่วโมงแรก เท่ากับ 75 มล./กก. 

ตารางที่ 3 : ขนาดของ ORS ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงในเด็กและผู้ใหญ่1,15 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1 และ 15)

ความรุนแรงของ

ภาวะขาดน�้ำ

ไม่มีภาวะขาดน�้ำ

มีภาวะขาดน�้ำ

น้อยถึงปานกลาง

การทดแทนสารน�้ำจาก

การถ่ายแต่ละครั้ง 

(Maintenance fluid)

น�้ำหนัก < 10 กก. 
ให้ ORS 60-120 มล. 
ทุกครั้งที่มีการถ่าย

หรืออาเจียน 
น�้ำหนัก > 10 กก. 

ให้ ORS 120-240 มล. 
ทุกครั้งที่มีการถ่ายหรือ

อาเจียน 

การรักษาภาวะขาดน�้ำใน 4 ชั่วโมงแรก

(Hydration therapy)

อายุ <

 4 เดือน

น�้ำหนัก <

 5 กก.

200-400 

มล.

อายุ 4-11 

เดือน

น�้ำหนัก 

5-7.9 กก.

400-600

มล.

ไม่จ�ำเป็นต้องให้ ORS ในการรักษาภาวะขาดน�้ำ

อายุ 12-23 

เดือน

น�้ำหนัก 

8-10.9 กก.

600-800

มล.

อายุ 2-4 ปี

น�้ำหนัก 

11-15.9 กก.

800-1200 

มล.

อายุ 5-14 ปี

น�้ำหนัก 

16-29.9 กก.

1200-2200 

มล.

อายุ ≥ 15 ปี

น�้ำหนัก 

≥ 30 กก.

2200-4000 

มล.
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	 Probiotic หรือเช้ือจุลชีพที่ยังคงมีชีวิต ถูกน�ำมาใช้เพื่อฟื้นฟูการท�ำงาน
ของ normal flora ในล�ำไส้และกดการเจริญเติบโตของเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรค
อุจจาระร่วง1, 2 ในปี ค.ศ. 2014 สมาคมยุโรปว่าด้วยการแพทย์ด้านระบบทางเดิน
อาหาร ตับ และสารอาหารในเด็ก (ESPGHAN) แนะน�ำว่าอาจพิจารณาใช้
probiotic ประกอบด้วย Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardii, L. 
reuteri DSM 17938 และ L. acidophilus LB (heat-inactivated) ร่วมกับการ
ทดแทนการขาดน�้ำในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในเด็ก16 

3 ยาทางเลือกในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน:
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

ควรให้ Probiotic ร่วม
ในการรักษาโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลันหรือไม่? 
ควรเลือกใช้ในผู้ป่วยกลุ่มใด?

	 ในปี ค.ศ. 2010 การศึกษา meta-analysis โดย Allen SJ และคณะ17 รวบรวมการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของ probiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 63 การศึกษา (ผู้ป่วย 8,014 ราย) พบว่า probiotic ลดระยะเวลา
ของโรคได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่า mean difference (MD) เท่ากับ 24.8 ชั่วโมง (95% CI 15.9–33.6) และลดความถี่
ของการถ่ายเหลวได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดย ค่า MD เท่ากับ 0.80 ครั้ง (95%CI 0.5-1.1) อย่างไรก็ตามการน�ำผลการศึกษา
มาใช้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากการศึกษาต่าง ๆ ที่รวบรวมเข้าด้วยกันมีความแตกต่างของการศึกษามาก โดยส่วนใหญ่ศึกษาในเด็ก
และเป็นผู้ป่วยใน โดยมีเพียง 7 การศึกษาที่ท�ำในผู้ป่วยนอก และ probiotic มีหลากหลายชนิด ข้อมูลการศึกษาที่ศึกษา
ในผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วงท่ีเป็นผู้ป่วยนอก และใช้ probiotic ชนิด S. boulardii ซึ่งเป็นชนิดที่มีจ�ำหน่ายในประเทศไทย
(มีผลิตภัณฑ์หลายชื่อการค้า) มีเพียง 2 การศึกษา ดังนี้
	 • ปี ค.ศ. 2002 Hafeez และคณะ ศึกษาในกลุ่มเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ที่มีอาการถ่ายเหลวเป็นน�้ำไม่มีเลือดปน 
อาการอยู่ในระดับความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง โดยศึกษาการใช้ Lyophilized S. boulardii ขนาด 500 มิลลิกรัมต่อวัน
นาน 6 วันร่วมกับ ORS เปรียบเทียบกับการใช้ ORS เดี่ยว พบว่า กลุ่มที่ใช้ Lyophilized S. boulardii มีความถี่ของการถ่าย
อุจจาระในวันที่ 3 ของการรักษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมีระยะเวลาเฉล่ียของการเกิดโรคลดลง 1.1 วัน 
(95% CI [1.4 -0.24 วัน]) 18 
	 • ปี ค.ศ. 2012 Villarruel และคณะ ศึกษาในเด็กที่มีอายุ 3 เดือนถึง 2 ปี ที่มีอาการถ่ายเหลวมาน้อยกว่า 48 ชั่วโมง 
ระดับความรุนแรงน้อยถึงปานกลางและไม่มีเลือดปน ศึกษาการใช้ S. boulardii ขนาด 250-500 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 
นาน 6 วัน เปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่ากลุ่มท่ีได้ S. boulardii มีค่าเฉล่ียของระยะในการเกิดโรคลดลง (52.08±24.57 
ชั่วโมง vs 64.04±30.43 ช่ัวโมง, 95% CI −28.13 ,−5.43) และถ่ายเป็นก้อนได้เร็วกว่ากลุ่มยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ 19 (39.48±23.09 ชั่วโมง vs 54.13±28.21 ชั่วโมง, 95% CI −25.40,−3.87) 
ข้อมูลการศึกษาประสิทธิภาพของ probiotic เพื่อรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ใหญ่มีจ�ำกัด2

	 โดยสรุป S. boulardii มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการอุจจาระร่วงไม่มีเลือดปนที่มีความรุนแรงน้อยถึง
ปานกลางในเด็ก โดยสามารถลดระยะการเกิดโรค ลดความถี่ของการถ่ายอุจจาระและช่วยให้ถ่ายเป็นก้อนได้เร็วขึ้น 
แต่ประสิทธิภาพของ probiotic เพื่อรักษาโรคอุจจาระร่วงชนิดเฉียบพลันในผู้ใหญ่มีข้อมูลจ�ำกัด จึงไม่แนะน�ำการใช ้
probiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงในผู้ใหญ่2

1. การใช้ Probiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
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	 Prebiotic คืออาหารที่ไม่สามารถย่อยได้ในร่างกายมนุษย์ แต่แบคทีเรีย
ในล�ำไส้ใหญ่ ได้แก่ bifidobacteria และ/หรือ lactobacilli สามารถย่อยสลาย 
prebiotic ได้ ส่งเสริมให้สมดุลของแบคทีเรียในทางเดินอาหารกลับเป็นปกติ2

	 มีการศึกษาเดียวที่ศึกษาประสิทธิภาพของ polyphenol-based 
prebiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงชนิดเฉียบพลันที่ไม่มีไข้สูง ไม่มีอาเจียน 
ถ่ายปนเลือด หรือสูญเสียน�้ำอย่างรุนแรง ในเด็กและผู้ใหญ่จ�ำนวน 300 ราย 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับ prebiotic มีระยะเวลาเฉล่ียของการถ่ายเหลวส้ันกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (10.5 ช่ัวโมง และ 54 ช่ัวโมง ตามล�ำดับ 
P <0.0001 ) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นผลจากการศึกษาเดียวที่มีคุณภาพ

	 ไม่พบหลักฐานเกี่ยวกับประสิทธิภาพ activated charcoal ในการรักษา
โรคอุจจาระร่วงทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ ในแง่ของการลดปริมาณการถ่าย ระยะเวลา
ของการท้องเสีย หรือความถี่ของการถ่ายเหลวในเด็ก อย่างไรก็ตาม activated 
charcoal อาจมีข้อเสียได้แก่ ดูดซับสารอาหาร เอนไซม์ และยาต้านจุลชีพในล�ำไส้
และท�ำให้เกิดการสูญเสียสารน�้ำในล�ำไส้รุนแรงมากขึ้นได้22

	 โดยสรุป ไม่สนับสนุนการใช้ activated charcoal ในการรักษาโรค
อุจจาระร่วงทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ 

	 ป ัจจุบันมีการแนะน�ำการใช ้ bismuth subsalicylates ขนาด 
30 มิลลิลิตร ทุก 30 นาที รวม 8 ครั้ง ส�ำหรับรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันใน
นักท่องเที่ยว23 

	 Bismuth subsalicylates มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันในนักท่องเที่ยวโดยลดจ�ำนวนการถ่ายเหลวได้ประมาณร้อยละ 50 และ
เพิ่มสัดส่วนของผู้ป่วยที่หายจากอาการอุจจาระร่วงเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก24 

เม่ือเปรียบเทียบ กับ loperamide พบว่า bismuth subsalicylates มี onset 
ช้ากว่า แต่มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการอาเจียนมากกว่า24 อย่างไรก็ตาม 

ควรให้ Prebiotic 
ร่วมในการรักษา

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
หรือไม่?

ควรให้ Activated charcoal
ร่วมในการรักษา

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
หรือไม่?

ควรให้ Bismuth 
subsalicylates ร่วมใน

การรักษาโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันหรือไม่?

2. การใช้ Prebiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

3. การใช้ Activated charcoal ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงชนิดเฉียบพลัน

4. การใช้ Bismuth subsalicylates ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

bismuth subsalicylates มีส่วนประกอบของสารหลายชนิดที่อาจท�ำให้เกิดความเป็นพิษได้หากรับประทานมากเกินไป 
นอกจากน้ี ยามี salicylate เป็นตัวยาส�ำคัญซ่ึงอาจเกิดอันตรกิริยากับยาต้านการแข็งตัวของเลือด ลดการดูดซึมยา 
tetracycline ท�ำให้ลิ้นและอุจจาระสีเข้มขึ้น เกิด gout attack หรืออาจท�ำให้เกิดภาวะ salicylism โดยมีอาการคลื่นไส้อาเจียน
และ tinnitus ได้1

	 โดยสรุป การใช้ bismuth subsalicylates ในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเท่ียว สามารถท�ำให้
ลดจ�ำนวนครั้งในการถ่ายได้ แต่ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ (onset) ช้ากว่า loperamide อาจพิจารณาใช้ bismuth 
ในผู้ป่วยที่มีอาการคลื่นไส้อาเจียนเด่น

ที่ไม่ดีนัก ไม่ระบุเกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา2 ท�ำให้น�ำผลการศึกษามาใช้กับประชากรทั่วไปได้ยาก ข้อมูลส่วนใหญ่จึง
เสนอว่า ต้องรอการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช้ prebiotic20, 21

	 โดยสรุป ไม่สนับสนุนการใช้ prebiotic ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงทั้งในเด็กและผู้ใหญ่
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	 Loperamide ออกฤทธิ์กระตุ้น µ-opioid receptor ในทางเดินอาหาร 
ท�ำให้การบีบตัวของล�ำไส้ลดลง การเคล่ือนที่ของอุจจาระในล�ำไส้ช้าลง เพิ่มระยะ
เวลาการสัมผัสของอุจจาระกับล�ำไส้มากขึ้น ท�ำให้มีการดูดกลับน�้ำได้มากขึ้น 
ส่งผลให้ลดการถ่ายอุจจาระลง1 
	 ACG (American College of gastroenterology) แนะน�ำให้ใช ้
loperamide ทั้งใช้แบบเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคอุจจาระร่วง
ในนักท่องเท่ียว ซึ่งช่วยลดระยะเวลาของโรคอุจจาระร่วงและเพ่ิมโอกาสหายจากโรค2 

	 ธาตุสังกะสีมีบทบาทส�ำคัญใน metallo-enzymes, polyribosomes, 
เยื่อหุ้มเซลล์ และการท�ำงานของเซลล์ ดังนั้นจึงมีความเชื่อว่าธาตุสังกะสีมีหน้าที่
ส�ำคัญต่อการเจริญเติบโตของเซลล์และมีผลต่อการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย ภาวะขาดธาตุสังกะสี (zinc deficiency) มักพบได้ทั่วไปในเด็กที่อยู่
ในประเทศก�ำลังพัฒนา ประเทศในแถบละตินอเมริกา แอฟริกา ตะวันออกกลาง 
รวมทั้งเอเชียใต้15  
	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้เสริม zinc sulfate ในเด็กทุกรายที่เป็น
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันท่ีอาศัยอยู่ในประเทศก�ำลังพัฒนา ส�ำหรับเด็กที่มีอายุ
น้อยกว่า 6 เดือน ให้ในขนาด 10 มิลลิกรัมต่อวัน ส�ำหรับเด็กที่มีอายุ 6 เดือนถึง 5 ปี 
ให้ขนาด 20 มิลลิกรัมต่อวัน รวมระยะเวลานาน 10-14 วัน30 

ควรเลือกจ่าย loperamide 
ในผู้ป่วยอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

กลุ่มใด จึงจะเกิดประโยชน์
และปลอดภัยกับผู้ป่วย?

ควรให้ธาตุสังกะสี
ในผู้ป่วยอุจจาระร่วง
เฉียบพลันหรือไม่ ?

5. การใช้ loperamide ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

6.การใช้ธาตุสังกะสี (zinc)  ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

	 ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ศึกษาประสิทธิภาพของยา loperamide ในการรักษา
โรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยว   มีการศึกษารูปแบบ RCT 2 การศึกษา เปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา loperamide 
กับยาต้านจุลชีพ พบว่ายา loperamide มีประสิทธิภาพเท่ากับยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยวที่มี
อาการถ่ายเหลวมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งใน 24 ชั่วโมง โดยไม่มีการถ่ายเป็นเลือดหรือมีไข้ (อุณหภูมิกายมากกว่า 39 องศา
เซลเซียส)25, 26 และข้อมูลการศึกษาแบบ observational study ให้ผลในท�ำนองเดียวกันคือ การใช้ยาต้านจุลชีพไม่ได้ดีกว่า
การใช้ loperamide ในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยวที่มีความรุนแรงน้อยหรือปานกลางซึ่งมีอาการถ่ายเหลว
เป็นน�้ำและไม่มีเลือดปน26 

	 ในปี ค.ศ.  2007 Charles D และคณะ ศึกษาประสิทธิภาพของยา loperamide ร่วมกับ azithromycin เปรียบเทียบ
กับการใช้ azithromycin เดี่ยว ในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยวซึ่งไม่มีเลือดปน พบว่า กลุ่มที่ได้รับยาร่วมสามารถ
ลดระยะเวลาของอาการโรคอุจจาระร่วงได้มากกว่ากลุ่มที่ใช้ azithromycin เดี่ยวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (11 ช่ัวโมง, 
34 ชั่วโมง ตามล�ำดับ p = 0.0002) นอกจากนี้ การใช้ยาร่วมกันยังลดจ�ำนวนครั้งของการถ่ายภายใน 24 ชั่วโมงได้มากกว่าการ
ใช้ยาเดี่ยวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.2 ครั้ง, 3.4 ครั้ง ตามล�ำดับ p < 0.0001)27 ในปี ค.ศ. 2008 การศึกษาแบบ 
meta-analysis โดย Riddle และคณะ พบว่าการใช้ยา loperamide ร่วมกับยาต้านจุลชีพมีอัตราการหายจากโรคที่ 24 
และ 48 ชั่วโมง มากกว่าการใช้ยาต้านจุลชีพเดี่ยวอย่างมีนัยส�ำคัญ ในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยวซึ่งไม่มีเลือดปน 
โดยมีค่า odds ratios (OR) เท่ากับ 2.6 (95% CI 1.8-3.) และ 2.2 (95% CI 1.5-3.1) ตามล�ำดับ28 

	 ขนาดยา loperamide ในการรักษาโรคอุจจารระร่วงในนักท่องเที่ยวคือ 4 มิลลิกรัม ตามด้วย 2 มิลลิกรัม ทุกครั้งหลัง
ถ่าย ขนาดยาสูงสุด 16 มิลลิกรัม/วัน23 แต่ไม่ควรใช้ loperamide ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี และไม่ควรใช้เป็นยาเดี่ยวในผู้ป่วย
อุจจาระร่วงที่มีไข้สูงอุณภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียสหรือถ่ายปนเลือด29  
	 โดยสรุป การใช้ loperamide ทั้งการใช้แบบเดี่ยวหรือการให้ร่วมกับยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคอุจจารระร่วง
ในนักท่องเที่ยวที่ไม่มีเลือดปน สามารถท�ำให้อาการอุจจาระร่วงหายได้เร็วขึ้นและลดจ�ำนวนครั้งในการถ่ายได้ โดยขนาดยา
ในการรักษาคือ รับประทานยา loperamide 4 มิลลิกรัม ตามด้วย 2 มิลลิกรัม ทุกครั้งหลังถ่าย ขนาดยาสูงสุด 16 
มิลลิกรัม/วัน23 แต่ไม่ควรใช้ loperamide ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี และไม่ควรใช้เป็นยาเด่ียวในผู้ป่วยอุจจาระร่วงที่มี
ไข้สูง อุณภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียสหรือถ่ายปนเลือด29  ส่วนผู้ที่ยังคงมีอาการอุจจาระร่วงหลังการใช้ยา 
loperamide นาน 48 ชั่วโมงควรไปพบแพทย์ 1 
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	 จาก meta-analysis ในปี คศ. 2016 ของ Lazzerini M และคณะ ซึ่งรวบรวมการศึกษาแบบ RCT จ�ำนวน 33 
การศึกษา (จ�ำนวนผู้ป่วย 10,841 คน) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการให้ธาตุสังกะสีกับยาหลอก ในการรักษาโรค
อุจจาระร่วงในเด็กอายุ 1 เดือนถึง 5 ปี การศึกษาส่วนใหญ่ท�ำในเอเชีย พบว่าในเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน การให้ 
ธาตุสังกะสีเสริมในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันสามารถลดระยะเวลาของการมีอาการอุจจาระร่วงได้ประมาณ 0.5 วัน 
(mean differences (MD) เท่ากับ −11.46 ชั่วโมง, 95% CI −19.72, −3.19) และลดจ�ำนวนเด็กที่ยังคงมีอาการอุจจาระร่วง
ที่วันที่ 7 ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้ยาหลอก (RR เท่ากับ 0.73, 95% CI 0.61,0.88) ในเด็กที่มีอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการ 
การให้ธาตุสังกะสีเสริมลดระยะเวลาการเป็นโรคได้ประมาณ 1 วัน (MD เท่ากับ −26.39 ชั่วโมง, 95% CI −36.54 ,−16.23) 
ส�ำหรับในเด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน พบว่าการให้ธาตุสังกะสีไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากผลการทดสอบทางสถิติไม่พบความแตก
ต่างระหว่างกลุ่มที่ได้ธาตุสังกะสีกับยาหลอก (ความแตกต่างของระยะเวลาการเป็นโรค (MD) เท่ากับ 5.23 ชั่วโมง, 95% CI 
−36.54,−16.23) และผู้ป่วยท่ียังคงมีอาการถ่ายเหลวที่ 7 วัน มี RR เท่ากับ 1.24, (95% CI 0.99,1.54) ทั้งนี้อาจมีสาเหตุจาก
จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษามีค่อนข้างน้อย31

	 ส�ำหรับสถานการณ์ของภาวะขาดธาตุสังกะสีในประเทศไทย จากข้อมูลการส�ำรวจเด็กที่อาศัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
พบว่า เด็กอายุ 4-6 เดือนและเด็กอายุ 6-12 ปี มีภาวะขาดธาตุสังกะสี ร้อยละ 25 และร้อยละ 57 ตามล�ำดับ32 

	 โดยสรุปการเสริมธาตุสังกะสีในการรักษาโรคอุจจาระร่วงในเด็กอาจช่วยให้อาการอุจจาระร่วงหายได้เร็วขึ้นแต่ไม่
มากนัก แต่เนื่องจากประเทศไทยอาจเป็นพื้นที่ที่มีภาวะขาดสังกะสีในเด็ก จากข้อมูลการส�ำรวจเด็กที่อาศัยในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือพบว่า เด็กอายุ 4-6 เดือนและเด็กอายุ 6-12 ปี มีภาวะขาดธาตุสังกะสี ร้อยละ 25 และร้อยละ 57 
ตามล�ำดับ32 ดังนั้นจึงอาจพิจารณาให้ธาตุสังกะสีเสริมส�ำหรับการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในเด็ก 

การป้องกันภาวะทุพโภชนาการ

การป้องกันและรักษาภาวะขาดน�้ำ

Probiotic

Bismuth subsalicylates

Loperamide

Zinc 

สรุปแนวทางการรักษาและการใช้ยาทางเลือกในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์

แนะน�ำให้อาหารหรือนมต่อไปตามปกติทั้งในเด็กและผู้ใหญ่

แนะน�ำให้ทดแทนสารน�้ำด้วยสูตร reduced osmolality ORS ในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ขาดน�้ำน้อยถึงปานกลาง

อาจพิจารณาใช้ probiotic ชนิด Saccharomyces boulardii ในการรักษาโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลันไม่มีเลือดปนที่มีระดับความรุนแรงน้อยถึงปานกลางในเด็ก

อาจพิจารณาให้ในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในนักท่องเที่ยว

แนะน�ำส�ำหรับรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในนักท่องเที่ยว โดยอาจให้เป็นยา

เดี่ยวหรือให้ร่วมกับยาต้านจุลชีพ

อาจพิจารณาให้ธาตุสังกะสีเสริมในการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในเด็ก
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แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพใน

แผลทั่วไป
Antibiotic Smart Use in Simple Wound
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บทนำ�

	 แผล คือ การที่ผิวหนัง และเนื้อเยื่อต่างๆ ได้รับบาดเจ็บ (trauma) ท�ำให้เกิดการปริแยก หรือฉีกขาดของผิวหนังและ
เนื้อเยื่อปกติ แต่ร่างกายก็มีกระบวนการท่ีจะท�ำให้บาดแผลหายและให้มีการประสานผิวหนังให้กลับมาติดกันได้ ซึ่งสามารถ
จ�ำแนกประเภทของแผลตามความสะอาดของแผล1 ได้ดังนี้
	 1. แผลสะอาด (clean wound) หมายถึง แผลที่ไม่มีการติดเชื้อ ขอบเรียบ ไม่มีเนื้อตาย หรือแผลที่เคยมีสิ่งสกปรก
ติดอยู่แต่สามารถล้างออกได้ง่าย เนื้อเยื่อของแผลเป็นสีชมพูอมแดง ไม่มีลักษณะของการอักเสบบวมแดง 
	 2. แผลปนเปื้อน (contaminated wound) หมายถึง บาดแผลที่มีส่ิงสกปรกติดอยู่ในบาดแผล เช่น เศษดิน
ซึ่งไม่สามารถล้างออกได้อย่างทั่วถึง หรือบาดแผลซึ่งสัมผัสสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียจ�ำนวนมาก เช่น น�้ำลาย หนอง มูลสัตว์ น�้ำคร�ำ
	 3. แผลติดเชื้อ (infected wound) หมายถึง แผลที่มีการอักเสบลุกลามเป็นบริเวณกว้าง จากการติดเชื้อมีสิ่ง
แปลกปลอมหรือปนเปื้อนมาก อาจมีสิ่งขับหลั่งเป็นหนอง ช�้ำเลือดช�้ำหนองหรือเนื้อเยื่อตาย 
	 ส�ำหรับบทความน้ีผู้เขียนขอพูดถึงแผลเลือดออกแบบเฉียบพลัน คือ การที่ผิวหนังส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย
ถูกท�ำลายแบบเฉียบพลัน บาดแผลหายภายใน 6 สัปดาห์ ซึ่งลักษณะของแผลชนิดนี้ได้แก่ แผลถลอก (abrasion) 
(คือการที่ผิวหนังถูกท�ำลายเฉพาะส่วน superficial dermis แต่จะไม่ลงสู่ชั้นผิวหนังที่ลึกกว่านั้น) แผลฉีกขาดที่เกิดจากของ
ไม่มีคม (laceration) และแผลฉีกขาดที่เกิดจากของมีคม (stab/cut)2,3

	 ความเสี่ยงในการติดเช้ือของแผลสามารถพิจารณาได้หลายปัจจัย เช่น สาเหตุการเกิดแผล ขนาดแผล ความลึก
ของแผล และต�ำแหน่งของแผล โดยแผลที่มีโอกาสติดเชื้อมากกว่าปกติ4,5 ได้แก่
	 1. บาดแผลที่ได้รับการรักษาช้ากว่า 6 ชั่วโมง
	 2. บาดแผลที่มีส่ิงปนเปื้อน เช่น มีสิ่งสกปรกติดอยู่ในบาดแผล หรือบาดแผลซ่ึงสัมผัสกับส่ิงสกปรกที่มีแบคทีเรีย
จ�ำนวนมาก ได้แก่ น�้ำลาย หนอง อุจจาระ มูลสัตว์
	 3. บาดแผลความยาวมากกว่า 5 ซม.
	 4. บาดแผลที่มีเนื้อตาย
	 5. บาดแผลที่เกิดจากการบดอัด
	 6. บาดแผลที่เท้า
	 7. บาดแผลในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น อายุมากกว่า 65 ปี มะเร็ง เบาหวาน ได้รับยาเคมีบ�ำบัดหรือยา
สเตอรอยด์

แนวทางการรักษาบาดแผลแบบเฉียบพลัน

	 การจัดการบาดแผลเฉียบพลันควรพิจารณาลักษณะของแผลที่เกิดขึ้นเป็นส�ำคัญ เนื่องจากแผลบางชนิดอาจจ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดหรือเย็บปิดแผล ร่วมกับการให้วัคซีนป้องกันบาดทะยักส�ำหรับแผลที่ถูกของแหลมทิ่มแทง 
หรือวัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้าส�ำหรับแผลท่ีถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมกัด ซึ่งลักษณะแผลดังกล่าวไม่สามารถจัดการได้ในร้านยา 
จึงจ�ำเป็นต้องส่งผู้ป่วยพบแพทย์ แสดงดังแผนภูมิ
	 นอกจากนี้การป้องกันการติดเชื้อของแผลซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้แผลหายเร็ว โดยแผลทุกชนิดควรได้รับการ
ท�ำความสะอาดด้วยน�้ำประปาที่สะอาด หรือน�้ำเกลือปราศจากเชื้อ (normal saline)3,6 ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการใช้น�้ำประปา
ที่สะอาด หรือน�้ำเกลือปราศจากเช้ือท�ำความสะอาดบาดแผลฉีกทั่วไปและไม่ได้ให้ยาต้านจุลชีพ มีประสิทธิภาพในการป้องกัน
การติดเชื้อไม่แตกต่างกัน7 และการท�ำความสะอาดบาดแผลฉีกทั่วไปด้วยน�้ำเกลือปราศจากเชื้อมีประสิทธิภาพในการป้องกัน
การติดเชื้อไม่แตกต่างจากการใช้ povidone iodine8 หากแผลมีส่ิงปนเปื้อนเยอะ อาจล้างแผลด้วยวิธี high-pressure 
irrigation คือบรรจุน�ำ้ใส่กระบอกฉีดยาขนาด 30 – 60 มิลลิลิตร ร่วมกับเข็มเบอร์ 16 – 19 เพื่อชะล้างบาดแผลให้ทั่วถึง3,7

	 ส�ำหรับแนวทางการจัดการในผู้ป่วยที่มีแผล แสดงดังแผนภูมิ
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ผู้ป่วยมาด้วยแผล

แผลทั่วไป (Simple wound)
แผลถลอก (abrasion) หรือแผลฉีกขาด ขนาดน้อย
กว่า 5 ซม. (simple laceration) มีขอบเรียบ
เกิดบาดแผลมาน้อยกว่า 6 ชั่วโมง ท�ำความสะอาด
แล้วไม่มีสิ่งสกปรกตกค้าง1

มีปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อดังนี้อย่างน้อย 1 ข้อ1 
หรือไม่
	 - แผลปนเปื้อนสิ่งสกปรก เช่น อุจจาระ น�้ำคร�ำ
	 - แผลมีเนื้อตาย
	 - ผู้ป่วยมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น มะเร็ง 
	   เบาหวาน ได้รับยาเคมีบ�ำบัดหรือยาสเตอรอยด์

ส่งพบแพทย์ 
เพื่อพิจารณา

การจัดการที่เหมาะสม*

*การจัดการที่เหมาะสม เช่น การท�ำหัตถการ หรือ การให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม

ส่งพบแพทย์
เพื่อพิจารณาการเย็บแผล การใช้วัคซีนป้องกันพิษ
สุนัขบ้า วัคซีนป้องกันบาดทะยัก

แผลอื่นๆ ที่เป็น Non–simple wound ได้แก่
	 - แผลจากสัตว์หรือคนกัด (bite wound)
	 - แผลถูกของแหลมทิ่มแทง (puncture wound)
	 - แผลตัด ทะลุทะลวง (incision wound) 
	 - กรณีอื่นๆ 

1. ล้างแผลให้สะอาดด้วยน�้ำเกลือปราศจากเชื้อหรือน�้ำประปาสะอาด 
(โดยอาจใช้กระบอกฉีดยาขนาด 30 – 60 มล. ร่วมกับเข็มเบอร์ 16 – 19 
เพื่อชะล้างบาดแผลให้ทั่วถึง) 2, 3 

2. ไม่ต้องใส่น�้ำยาฆ่าเชื้อใดๆ ลงในบาดแผลที่ล้างสะอาด 
(เนื่องจากไม่มีหลักฐานว่ามีประโยชน์ แต่อาจท�ำลายเนื้อเยื่อท�ำให้แผลหายช้า)3

มี ไม่มี
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	 การศึกษา meta-analysis ของ Cummings และคณะ9 ที่ศึกษาการใช้
ยาต้านจุลชีพแบบรับประทานหรือฉีดเข้ากล้ามเน้ือ ในผู้ที่เป็นแผลทั่วไปแบบแผล
เปิดขนาดเล็กที่มือ (simple wound, hand lacerations) เกิดแผลภายใน 4-8 
ชั่วโมง โดยผู้ป่วยไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยามีอัตราการติด
เชื้อของแผลไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา (ยาหลอก) (RR 1.16, 95%CI 
0.77-1.78) ผลที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาของ Roodsari และคณะ10 ที่ศึกษาการ
ใช ้ยาต ้านจุลชีพชนิดรับประทานในผู ้ที่ เป ็นแผลเป ิดสะอาดที่มือ (hand 
lacerations) เกิดแผลภายใน 12 ชั่วโมง ผู้ป่วยไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง พบว่า
ผู ้ป่วยที่ได้รับยามีอัตราการติดเช้ือของแผลไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา 

	 การศึกษาของ Langford และคณะ11 ศึกษาการใช้ topical antibiotic ได้แก่ ยาครีมยา cetrimide/bacitracin/
polymyxin B, ยาครีม povidone iodine เปรียบเทียบกับยาหลอก ในผู้ป่วยเด็กอายุ 5-12 ปีที่เป็นแผลฉีกของผิวหนังที่ไม่ต้อง
พบแพทย์ (minor wound) ได้แก่ แผลข่วน ถลอก ฉีกขาด แมลงกัด หรือแผลไฟไหม้ น�้ำร้อนลวกเล็กน้อย (minor burn) 
ทั้งหมด 177 บาดแผล พบว่า ในด้านอาการที่บ่งบอกการติดเชื้อของแผล (ได้แก่ อาการบวม แดง ร้อน ปวด) พบในกลุ่มที่ใช้ 
cetrimide/bacitracin/polymyxin B ร้อยละ 1.6 กลุ่มที่ใช้ยาครีม povidone iodine ร้อยละ 3 และกลุ่มยาหลอก 
ร้อยละ 12.5 โดยมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้ยาต้านจุลชีพกับกลุ่มยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
แต่ผลการเพาะเชื้อเพื่อหาการติดเชื้อ (microbiologic infection) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้ยาและไม่ได้ยา 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ ใช้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อย และบริษัทยามีส่วนในการออกแบบการศึกษาจึงอาจส่งผล
ต่อความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา การใช้ข้อมูลจากการศึกษานี้ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง  
	 จากข้อมูลการศึกษาการใช้ยาต้านจุลชีพในการป้องกันการติดเช้ือแผลสะอาดดังข้างต้น ประกอบกับอัตราการติดเชื้อ
ของแผลสะอาดที่ไม่มีเนื้อตายและไม่มีสิ่งสกปรกในแผล ซ่ึงพบว่ามีอัตราต�่ำกว่าร้อยละ5 5 จึงไม่แนะน�ำการใช้ยาต้านจุลชีพ
ทั้งชนิดรับประทานหรือยาทาภายนอกเพื่อป้องกันการติดเช้ือส�ำหรับแผลสะอาด แผลเปิดขนาดเล็กที่มือ (hand lacerations) 
ที่เกิดภายใน 12 ชั่วโมง ในผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่อง (เช่น โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน ผู้ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
หรือยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น)

1 การใช้ยาต้านจุลชีพในการป้องกันการติดเชื้อของแผลสะอาด
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

Q: จ�ำเป็นต้องให้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อ 

“แผลทั่วไป” ที่ล้างสะอาด
แล้ว หรือไม่?

(อัตราการติดเชื้อในกลุ่มที่ใช้ยาและไม่ใช้ยาเป็นร้อยละ 7 และ ร้อยละ 4 ตามล�ำดับ) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการใช้ 
systemic antibiotic ส�ำหรับแผลสะอาดขนาดเล็กและผู้ป่วยไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ไม่มีประโยชน์ในการป้องกัน
การติดเชื้อ

• การใช้ยาต้านจุลชีพแบบรับประทานในการป้องกันการติดเชื้อของแผลสะอาด 

• การใช้ topical antibiotics ในการป้องกันการติดเชื้อของแผลสะอาด 
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	 ส�ำหรับบาดแผลที่มีส่ิงสกปรกปนเปื ้อนจะมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ
 2 เท่าเม่ือเทียบกับแผลสะอาด (RR 2.0, 95% CI 1.2-3.4)5 โดยการศึกษาของ 
Sirijatuphat และคณะ12 ในประเทศไทย เพื่อศึกษาชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่พบใน
แผลปนเปื ้อนที่เกิดจากการบาดเจ็บเฉียบพลัน พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากการ
ปนเปื้อนดินร้อยละ 62.9 ปนเปื้อนสารคัดหลั่ง อุจจาระ หรือปัสสาวะ ร้อยละ 12 
ซ่ึงเชื้อแบคทีเรียส่วนใหญ่ที่พบ ได้แก่ แบคทีเรียกลุ่ม Enterobacteriaceae 
ร้อยละ 34.8, Staphylococcus aureus ร้อยละ 21.8, Streptococcus spp 
ร้อยละ 8.7 และเชื้อแบคทีเรียหลายชนิดร่วมกัน ร้อยละ 10.3 

2 การใช้ยาต้านจุลชีพในการป้องกันการติดเชื้อของแผลสะอาด
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจเลือกใช้ยา

Q: การให้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อ

 “แผลปนเปื้อน”?

	 ส�ำหรับข้อมูลการการศึกษาการใช้ยาต้านจุลชีพในการป้องกันการติดเชื้อในแผลปนเปื้อน พบการศึกษาของ Ghafouri 
และคณะ13 เพียงการศึกษาเดียว โดยในการศึกษานี้มีการใช้ยา cephalexin 500 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 4 ครั้ง ระยะเวลา 
2 วัน เทียบกับการใช้ยาระยะเวลา 5 วัน ในผู้ที่มีแผลปนเปื้อนที่เกิดจากการบาดเจ็บเฉียบพลันที่เกิดภายใน 12 ชั่วโมงและต้อง
ได้รับการปิดบาดแผล (ทุกคนได้รับการท�ำความสะอาดแผลด้วยน�้ำเกลือ 1 ลิตร ร่วมกับ providone iodine และได้รับการ
ปิดแผลด้วยวิธีปราศจากเชื้อ) โดยผู้ป่วยต้องไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคตับ โรคไต หรือเบาหวาน พบว่า การให้ยา 
cephalexin เป็นระยะเวลา 2 วันมีประสิทธิภาพในการป้องกันการติดเช้ือไม่แตกต่างจากการใช้ยา 5 วัน (อัตราการติดเชื้อ
ร้อยละ 8.57 และ 7.14 ตามล�ำดับ) 
	 จากข้อมูลการศึกษาข้างต้น จึงแนะน�ำให้ส่งต่อผู้ป่วยที่มีแผลปนเปื้อนสิ่งสกปรก เช่น อุจจาระ น�้ำคร�ำ ที่ล้างออกยาก 
พบแพทย์ ณ สถานพยาบาลต่างๆ เพื่อท�ำความสะอาดสิ่งปนเปื้อนในแผลอย่างถูกวิธี ปิดแผลด้วยวิธีปราศจากเชื้อ และให้ยา
ต้านจุลชีพ cephalexin 500 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 4 ครั้ง ระยะเวลา 2 วัน เพื่อป้องกันการติดเชื้อในแผลปนเปื้อน
ที่เกิดภายใน 12 ชั่วโมงและผู้ป่วยไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคตับ โรคไต หรือเบาหวาน หากมีความจ�ำเป็นต้องจ่ายยา
ต้านจุลชีพในร้านยาแก่ผู ้ป่วยกลุ ่มน้ี เภสัชกรควรเน้นย�้ำให้ผู ้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาดแผล
และปิดแผลด้วยวิธีปราศจากเช้ือรวมทั้งให้สังเกตอาการแสดงของแผลติดเชื้ออย่างใกล้ชิด เช่น แผลบวม แดง มีหนอง 
เป็นต้นและแนะน�ำให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์ถ้ามีอาการดังกล่าว	
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