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Abstract 
Acute pharyngitis and tonsillitis are common illnesses in community. In the context of community pharmacy in 

Thailand, there are problems of irrational drug use in these diseases due to no confirmatory diagnostic tests for using 
within community pharmacies or no investigation from external laboratory test before dispensing antibiotics. In addition, 
available scoring tools to predict the risk of bacterial infections used in drugstores were developed in the studies from 
other countries. According to literature review, there are several limitations of direct use of those instruments in 
drugstores. However, three important key points could be practically applied as follows; 1) more specific assessment of 
sore throat symptoms; 2) throat examination while the patients open their month wide by acting like yawning; and 3) 
appropriate use of scoring tools. 
Keywords: acute pharyngitis, acute tonsillitis, differential diagnosis 
 
 

บทน า 
 โรคคอหอยอกัเสบ (pharyngitis) และต่อมทอนซลิ
อักเสบ (tonsillitis) เป็นภาวะอักเสบของเซลล์ในระบบ
ทางเดนิหายใจส่วนบนบรเิวณผนังช่องคอและต่อมทอนซลิ 
อาการแสดงที่ส าคญัของโรค ได้แก่ ไขสู้ง ต่อมน ้าเหลอืงที่
คอโต ต่อมทอนซลิบวมแดงมหีนอง โดยไม่มอีาการไอ (1-3) 
กรณีที่ไม่สามารถรักษาโรคให้หายไปอาจท าให้เกิด
ภาวะแทรกซอ้นตามมา ซึง่บางภาวะอาจท าใหผู้ป่้วยพกิาร
ห รื อ เ สี ย ชี วิ ต ไ ด้  เ ช่ น  peritonsillar abscess, retro- 
pharyngeal abscess, cervical lymphadenitis, mastoiditis, 
otitis media, acute bacterial sinusitis, bacteremia, 
endocarditis, meningitis, pneumonia, acute rheumatic 
fever และ acute glomerulonephritis เป็นตน้ (4)  
 ข้อมูลทางระบาดวิทยาจากการวิเคราะห์อภิมาน
แสดงใหเ้หน็ว่า การเกดิโรคคอหอยอกัเสบและต่อมทอนซลิ

อักเสบเฉียบพลันพบได้บ่อยในช่วงอายุระหว่าง 5 -15 ปี 
ประมาณร้อยละ 15-30 ส่วนในช่วงอายุระหว่าง 15-44 ปี 
พบประมาณร้อยละ 2-3 ส าหรบัเด็กอายุต ่ากว่า 3 ปีและ
ผู้ใหญ่ที่มอีายุมากกว่า 45 ปี พบอุบตัิการณ์การเกดิโรคได้
น้อยมาก (5) สาเหตุส่วนใหญ่เกดิจากเชือ้ไวรสั คอื รอ้ยละ 
40-80 รองลงมาคือ  เชื้อแบคทีเ รียก ลุ่ม  Group A β-
hemolytic Streptococcus (GAS) ร้อยละ  15-30 (6) เชื้ อ
ไวรสัจะเพิ่มจ านวนและท าให้เกิดพยาธิสภาพที่ mucosal 
cells ณ คอหอยหลงัโพรงจมกู ส่งผลท าใหเ้ซลล ์ณ บรเิวณ
ดงักล่าวถูกท าลาย ส าหรบัเชือ้แบคทเีรยีพบว่าสามารถผ่าน
เขา้สู่ร่างกายทางการหายใจ จากนัน้จะเกดิการฟักตวัและ
การตดิเชือ้เกดิขึน้ภายใน 24-72 ชัว่โมง ซึง่แบ่งออกเป็น 4 
ขัน้ตอน ดงันี้ 1) เพิม่การสรา้งโปรตนีทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตดิ
เชื้อที่บริเวณคอหอย 2) ปลดปล่อยสาร streptococcal 
phospholipase A2 เขา้ไปในเซลล์ เพื่อเพิม่ความสามารถ
ในการยึดติดของเชื้อกับ pharyngeal epithelium 3) เพิ่ม
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จ านวน โดยใชส้ารอาหารจากกระบวนการย่อยโดยเอนไซม์
ของน ้าลาย และ 4) สรา้งโปรตนีเพื่อขดัขวางการตอบสนอง
ขอ ง ร ะบบภู มิคุ้ ม กัน โ ดยมีผ ลยับ ยั ้ง ก ร ะบ วนก า ร 
phagocytosis ของ neutrophil โดยยบัยัง้หลายกระบวนการ
ทีเ่กีย่วขอ้งดงันี้ ยบัยัง้กระบวนการ neutrophil chemotaxis 
ยบัยัง้การสรา้งสาร antimicrobial peptides และการท าลาย 
neutrophil extracellular trap เป็นต้น นอกจากนี้ GAS ยงั
สามารถกระตุ้นเซลลท์ีเ่กีย่วขอ้งของระบบภูมคิุม้กนัใหห้ลัง่
ส า รสื่ อ อัก เ สบ  (inflammatory cytokines) ออกมา เ ป็น
จ านวนมาก ซึ่งจะส่งผลท าให้เกิดการติดเชื้อและเกิดการ
อกัเสบในระดบัเซลลใ์นทีส่ดุ (7, 8) 

โรคคอหอยอกัเสบและต่อมทอนซลิอกัเสบเป็นโรค
ที่พบบ่อยในร้านยา และผู้ป่วยมกัมคีวามคาดหวงัมากต่อ
การไดร้บัการรกัษาอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น ยาแกป้วด ยาอม
ที่ท าให้ชุ่มคอ ยาชาเฉพาะที่ และโดยเฉพาะอย่างยิ่งยา
ปฏิชีวนะ หากโรคมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อไวรัสจะ
สามารถหายไปไดเ้องโดยอาจไม่ตอ้งใชย้าใด ๆ แต่หากเกดิ
จากการตดิเชือ้แบคทเีรยีจะมขีอ้บ่งใชย้าปฏชิวีนะ (2,9) แต่
อย่างไรกต็าม การศกึษาในประเทศอนิเดยีและอนิโดนีเซยีที่
แสดงใหเ้หน็ว่า ผูป่้วยทีเ่ขา้รบับรกิาร ณ รา้นยา ดว้ยอาการ
เจบ็คอยงัคงไดร้บัยาปฏชิวีนะโดยไม่มขีอ้บ่งใช ้(10, 11) ซึง่
จะน าไปสู่การเกิดเหตุการณ์อนัไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ เช่น 
อาการขา้งเคยีง การแพ้ยา และการเกดิเชื้อดื้อยา เป็นต้น 
ขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้เหน็ว่าน่าจะยงัมปัีญหาบางประการ
ในทางปฏิบัติเกี่ยวกับการบริบาลผู้ป่วยโรคนี้  ผู้นิพนธ์มี
ความเหน็ว่า ปัญหาส่วนหนึ่งอาจสบืเนื่องมาจากการมแีนว
ทางการแยกโรคและจ าแนกสาเหตุของเชื้อที่ก่อโรคที่
หลากหลายค่อนขา้งมาก หรอือาจเกดิปัญหาบางประการใน
การน าแนวทางต่าง ๆ ไปใช้ในการปฏิบัติจริง ดังนัน้จึง
ทบทวนแนวทางการแยกโรคคอหอยอักเสบและต่อม
ทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนั แนวทางการประเมนิโอกาสเสีย่ง
ต่อการติดเชื้อไวรสัหรอืแบคทเีรยีในปัจจุบนั และน าเสนอ
แนวทางการประยุกต์ใช้ในทางปฏิบัติส าหรับบริบทงาน
เภสชักรรมชุมชนของประเทศไทย 
 

แนวทางแยกการติดเช้ือไวรสั/แบคทีเรีย   
แนวทางการรักษาโรคคอหอยอักเสบและต่อม

ทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัในปัจจุบนั แนะน าใหแ้ยกโรคคอ
หอยอกัเสบและต่อมทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัจากการติด
เชื้อไวรสัหรอืแบคทเีรยี โดยใช ้2 แนวทาง คอื 1) ประเมนิ

จากอาการแสดง และการตรวจร่างกายของผู้ป่วย โดยใช้
เครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการติดเชื้อ GAS (scoring 
tools) ร่วมในการพจิารณาประกอบการตดัสนิใจว่าจะใหก้าร
รกัษาอย่างไรต่อไป เครื่องมอืทีแ่นะน าใหใ้ช ้ไดแ้ก่ Breese, 
Centor, Mclsaac, Epidemiologic and Clinical features 
และ FeverPAIN และ 2) ยนืยนัผลการตดิเชือ้ GAS เฉพาะ
ในกรณีทีป่ระเมนิแลว้พบว่ามคีวามเสีย่งสงูเท่านัน้ ดว้ยชุด
ท ด ส อ บ  rapid antigen detection test (RADT) ห รื อ
พิจารณาส่งเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจในล าคอ (throat 
culture, TC) (1,2, 12-15) แสดงดงัในตารางที ่1  

ข้อมูลดงักล่าวแสดงให้เห็นว่า ในบริบทของงาน
เภสชักรรมชุมชนของประเทศไทย ณ ปัจจุบนั การปฏบิตัิ
ตามแนวทางการรกัษาอย่างเคร่งครดัมคีวามเป็นไปไดย้าก
มาก เนื่องจากมีข้อจ ากัดในทางปฏิบัติอยู่หลายประการ 
ได้แก่ 1) ต้องใช้เวลาในการตรวจและแปลผลยาวนานมาก
ขึ้น 2) มีค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น และ 3) ไม่สะดวกในการ
ปฏบิตั ิเน่ืองจากการตรวจร่างกายโดยการกดลิน้หรอืเกบ็สิง่
ส่งตรวจโดยใชไ้มป้้ายภายในล าคอจดัเป็นการตรวจร่างกาย
ทีลุ่กล ้าร่างกายของผูป่้วย ซึง่ไม่ไดอ้ยู่ในขอ้บงัคบัสภาเภสชั
กรรมว่าด้วยข้อจ ากดัและเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพ
เภสชักรรม พ.ศ. 2561 (16) และไม่ได้ถูกบรรจุอยู่ในการ
เรยีนการสอนของคณะเภสชัศาสตร ์ถงึแมใ้นทางปฏบิตัจิะมี
การใช้วิธีส่องคอในร้านยา แต่ก็ไม่มีวิธีการใดที่ได้รบัการ
รบัรองแลว้ว่ามมีาตรฐาน หรอืไดร้บัการศกึษามาแลว้อย่าง
ชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพในการน าไปปฏิบัติ ได้จ ริง 
นอกจากนี้ในการปฏบิตัโิดยทัว่ไปมกัใหผู้ป่้วยเป็นผูส้่องคอ 
และแปลผลด้วยตนเอง หรือน าข้อมูลมาแจ้งให้เภสชักร
ทราบเพื่อใชป้ระกอบการพจิารณาแยกโรค ซึง่อาจส่งผลท า
ให้ได้ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ หรือเกิดความคลาดเคลื่อนของ
ขอ้มลูทีใ่ชป้ระกอบการแยกโรคไดค้่อนขา้งมาก 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า scoring tools 
ต่าง ๆ ระบุอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่ใช้ส าหรบั
แยกโรคคอหอยอกัเสบและทอนซิลอกัเสบเฉียบพลันส่วน
ใหญ่ไว้ตรงกนั ได้แก่ ไขสู้ง >38C ต่อมทอนซลิบวมโตมี
หนอง ต่อมน ้าเหลอืงทีค่อโต กดเจบ็ และไม่มอีาการไอ (17-
29) ดงันัน้ ผูน้ิพนธจ์งึมคีวามคดิเหน็ว่า ในบรบิทงานเภสชั
กรรมชุมชนของประเทศไทย ควรแยกโรคคอหอยอกัเสบ
และทอนซิลอกัเสบเฉียบพลนัจากการประเมนิอาการและ
อาการแสดงทางคลนิิกของผูป่้วยเป็นหลกั โดยซกัประวตั ิ



 

 

              51 

ตารางท่ี 1. แนวทางการแยกโรคคอหอยอกัเสบและทอนซลิอกัเสบเฉยีบพลนัของแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นสากลในปัจจุบนั 
แนวทางการรกัษา ปีที่
เผยแพร่, ประเทศ 

แนวทางการแยกโรคและพจิารณาใหก้ารรกัษา 
เครือ่งมอืประเมนิเบือ้งตน้เพือ่แยกโรคหรอื

ท านายโอกาสการตดิเชือ้ GAS 
เครื่องมอืทีใ่ชเ้พื่อยนืยนัผล เกณฑพ์จิารณาใหต้ดิตามอาการโดย

ไมต่อ้งใชย้าปฏชิวีนะ* 
เกณฑพ์จิารณาใชย้าปฏชิวีนะ 

IDSA 2012, 
สหรฐัอเมรกิา (2) 

Centor, Breese หรอื Mclsaac RADT หรือ TC ในผู้ป่วยทุกรายที่มี
ความเสี่ยงสูง (ประเมินโดย Centor 
ได้ 3 -4  คะแนน, Mclsaac ได้  2-3 
คะแนน) ในกรณีทดสอบด้วย RADT 
แล้วได้ผลลบในเดก็ควรยนืยนัผลอกี
ครัง้ด้วย TC ส าหรับผู้ใหญ่ไม่ต้อง
ยนืยนัผลอกี 

ได้คะแนนประเมินแยกโรคต ่ า 
หรอื RADT หรอื TC ไดผ้ลลบ 

RADT หรอื TC ใหผ้ลบวก 

ESCMID 2012, สหราช
อาณาจกัร (1) 

Centor RADT หรือ TC ในผู้ป่วยทุกรายที่มี
ความเสี่ยงสูง (ประเมินโดย Centor 
ได้ 3-4 คะแนน) ในกรณีที่ทดสอบ 
RADT แล้วให้ผลลบทัง้ในเด็กและ
ผูใ้หญ่ ไม่ตอ้งยนืยนัผลดว้ย TC อกี 

RADT หรือ TC ให้ผลบวก โดยใช้ข้อมูล
โอกาสเกดิผลขา้งเคยีงจากการใชย้า โอกาส
การดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย และข้อจ ากัด
ทางเภสชัเศรษฐศาสตรข์องผูป่้วยเฉพาะราย 
ประกอบการตดัสนิใจเลอืกใชย้าปฏชิวีนะ 

UMHS Pharyngitis 
Guideline, 
 2013, สหรฐัอเมรกิา 
(12) 

Epidemiologic and Clinical 
features 
 

RADT หรอื TC เฉพาะในกรณีผูป่้วย
มอีายุน้อยกว่า 16 ปี ซึง่มอีาการทาง
คลินิกและลกัษณะทางระบาดวิทยา
เข้าได้กับการติดเชื้อ GAS แต่หาก
ทดสอบดว้ย RADT แลว้ไดผ้ลลบ ให้
ยนืยนัผลดว้ย TC 

มอีาการและอาการแสดงทีเ่ขา้ได้
กบัการตดิเชือ้ไวรสั หรอืทดสอบ
ด้วย RADT หรือ TC แล้วได้ผล
ลบ 

ใ นผู้ ป่ ว ยที่ มีค ว าม เสี่ ย ง ของการ เกิด 
rheumatic fever สูง เช่น มีประวตัิเคยเป็น
โรค หรือสมัผสักบัผู้ที่เป็นโรค ให้เริม่ใช้ยา
ปฏชิวีนะได้ทนัท ีและท า TC ควบคู่ไปดว้ย 
หากไดผ้ลลบสามารถหยุดใชย้าปฏชิวีนะได ้
แต่หากได้ผลบวกให้ติดตามอาการทุก 2-7 
วนัหลงัจากสิ้นสุดการรกัษา ส าหรบัผู้ป่วย
ทัว่ไปใหพ้จิารณาจ่ายยาปฏชิวีนะ เฉพาะใน
กรณีทดสอบด้วย RADT หรือ TC แล้วได้
ผลบวกเท่านัน้ 
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ตารางท่ี 1. แนวทางการแยกโรคคอหอยอกัเสบและทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัของแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นสากลในปัจจุบนั (ต่อ) 
แนวทางการรกัษา ปีที่
เผยแพร่, ประเทศ 

แนวทางการแยกโรคและพจิารณาใหก้ารรกัษา 
เครือ่งมอืทีใ่ชป้ระเมนิเบือ้งตน้เพือ่แยกโรค 

หรอืท านายโอกาสการตดิเชือ้ GAS 
เครื่องมอืทีใ่ชเ้พื่อยนืยนัผล เกณฑพ์จิารณาใหต้ดิตามอาการโดย

ไมต่อ้งใชย้าปฏชิวีนะ* 
เกณฑพ์จิารณาใชย้าปฏชิวีนะ 

Hong Kong College of 
Pediatricians, 2015, 
ฮ่องกง (13) 

Epidemiologic and Clinical 
features 

RADT เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทาง
คลนิิกและลกัษณะทางระบาดวทิยาที่
เข้าได้กบัการติดเชื้อ GAS ในกรณีที่
ทดสอบ RADT แล้ว ได้ผลลบ ให้
ยนืยนัผลอกีครัง้ดว้ย TC 

อาการทางคลินิกและลักษณะ
ทางระบาดวิทยาไม่เข้ากับการ
ติ ด เ ชื้ อ  GAS ห รือ ใ นก ร ณีที่
ทดสอบ  RADT หรือ  TC test 
แลว้ไดผ้ลลบ 

RADT หรอื TC ไดผ้ลบวก 

DEGAM, 2016, 
เยอรมนั (14) 

Mclsaac  
 

RADT หรอื TC ในผูป่้วยทุกรายทีม่ี
ความเสีย่งสงู (ประเมนิ Mclsaac ได ้
≥ 3 คะแนน) 

Mclsaac ได ้≤ 2 คะแนน RADT หรอื TC ไดผ้ลบวก 

NICE 2018,  
สหราชอาณาจกัร (15) 

FeverPAIN หรอื Centor RADT หรอื TC ในผูป่้วยทุกรายทีม่ี
ความเสีย่งสงู (ประเมนิโดย 
FeverPAIN ได ้2-3, Centor ได ้2 
คะแนน) 

FeverPAIN score ได ้0-3 
คะแนน หรอื Centor score ได ้
<1 คะแนน 

FeverPAIN score ได ้≥4 หรอื Centor 
score ได ้3 หรอื 4 คะแนน 

หมายเหตุ เครื่องหมาย * หมายถึง หากอาการไม่ดีขึน้หรือแย่ลงภายใน 3 ถึง 5 วนั จึงพิจารณาใช้ยาปฏิชวีนะ , IDSA คือ Infectious Diseases Society of America, ESCMID คือ The 
European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, UMHS คือ University of Michigan, DEGAM คือ The German Society of General and Family Medicine, NICE 
คอื The National Institute of Health and Care Excellence  
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วดัไข้ ประเมินรอยโรคภายในช่องปากและล าคอ และใช้ 
scoring tools ท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ GAS ก่อน
พจิารณาตดัสนิใจใหก้ารรกัษา แต่จะต้องมกีารปฏบิตัอิย่าง
เป็นรูปธรรมมากขึ้น รายละเอียดของเครื่องมือท านาย
โอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ GAS ในปัจจุบนั แสดงดงัตาราง
ที ่2 
 
แนวทางส าหรบังานเภสชักรรมชุมชนไทย 

 จากขอ้จ ากดัต่าง ๆ ทีพ่บในบรบิทงานเภสชักรรม
ชุมชนของประเทศไทย ไดแ้ก่ 1) เภสชักรท าไดเ้พยีงการซกั
ประวัติ ร่ วมกับการ ใช้ผลประ เมินจาก  scoring tools 
ประกอบการตดัสนิใจใหก้ารรกัษาเท่านัน้ 2) ไม่สามารถส่ง
ตรวจค่าทางห้องปฏิบัติการ หรือทดสอบ RADT ได้
โดยสะดวก ประกอบกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ดงักล่าวต้องใชร้ะยะเวลาในการรอผลส่งตรวจและเป็นการ
เพิม่ค่าใชจ้่ายใหแ้ก่ผูป่้วย และ 3) เภสชักรไม่สามารถตรวจ
ร่างกายแบบรุกล ้าร่างกายของผูป่้วยได้ โดยสามารถท าได้
เฉพาะการวดัไข ้ตรวจการบวมโตของต่อมน ้าเหลอืงที่คอ 
และการขอใหผู้ป่้วยส่องคอดว้ยตนเองหรอืใหบ้รกิารแนะน า
สอ่งคอตามทีผู่ป่้วยตอ้งการเท่านัน้ 

 ในทศันะของผู้นิพนธ์ การน าข้อมูลจากหลกัฐาน
เชิงประจักษ์ไปประยุกต์ใช้ในงานเภสชักรรมชุมชนของ
ประเทศไทยภายใต้ข้อจ ากัดต่าง ๆ สามารถท าได้ 3 
ประเดน็ ไดแ้ก่  
 1. ประเมินลกัษณะเฉพาะของอาการเจ็บคอ
อย่างเหมาะสม: จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
สามารถประเมนิอาการเจบ็คอใหเ้หมาะสมมากขึน้ไดโ้ดยใช้
ขอ้มูล 2 ชนิดร่วมกนั ไดแ้ก่ 1) ความรุนแรง และ 2) ความ
รวดเรว็และความต่อเนื่องของอาการเจบ็คอ หากพบความ

รุนแรงของอาการเจบ็คอมาก แต่เกดิขึน้อย่างรวดเรว็ในช่วง
ระยะเวลาสัน้ ๆ อาจเขา้ไดก้บัอาการเจบ็คอจากการตดิเชือ้ 
สอดคล้องกบังานวจิยัของ Thompson และคณะ ซึ่งพบว่า
อาการเจบ็คอจากการตดิเชือ้จะเกดิขึน้แบบเฉียบพลนั และ
สามารถหายไปได้เองภายใน 7-10 วนั ในผู้ใหญ่ และ 2-7 
วนั ในเดก็ (30) หากความรุนแรงของอาการเจบ็คอน้อยแต่
ค่อย ๆ เกดิขึน้และคงอยู่อย่างต่อเนื่องยาวนาน อาจเขา้ได้
กบัอาการเจบ็คอจากการทีผู่้ป่วยได้รบัสิง่กระตุ้นบางอย่าง
อยู่อย่างต่อเนื่อง แต่หากความรุนแรงของอาการเจบ็คอน้อย
แต่เกิดเป็นช่วง ๆ อาจเข้าได้กบัอาการเจ็บคอจากการที่
ผูป่้วยไดร้บัสิง่กระตุน้บางอย่างและหายไปเป็นช่วง ๆ ซึง่จะ
มี อ า ก า ร เ จ็บ ค อก็ ต่ อ เ มื่ อ ไ ด้ รับ สิ่ ง ก ร ะ ตุ้ น เ ท่ า นั ้น 
ลกัษณะเฉพาะของอาการเจบ็คอทีม่สีาเหตุจากการตดิเชือ้
และไม่ตดิเชือ้ แสดงดงัรปูที ่1 (31)  

 ในทัศนะของผู้นิพนธ์ เภสชักรสามารถประเมิน
ความรุนแรงของอาการเจบ็คอโดยการซกัประวัตริ่วมกบัใช้
เครื่องมอืประเมนิอาการปวด เช่น visual analog score โดย
อาจเลือกเป็นแบบตัวเลขหรือรูปภาพก็ได้ตามความ
เหมาะสมของผู้ป่วยแบบเฉพาะราย ส าหรบัการประเมิน
ลกัษณะเฉพาะของอาการเจบ็คอสามารถใชก้ารซกัประวตัิ
ร่วมกับการเขียนแผนผังเวลาที่แสดงความสัมพันธ์ของ
ระยะเวลาและความรุนแรงของอาการเจบ็คอได ้แต่อย่างไร
กต็าม ในการซกัประวตัจิะต้องระวงัการบดิเบอืนของขอ้มูล
อนัเนื่องมาจากอคติที่เกดิจากการนึกจ า (recall bias) ของ
ผูป่้วยดว้ย 
 2. ตรวจล าคออย่างเหมาะสม: จากการทบทวน
วรรณกรรม พบค าแนะน าการตรวจล าคอแบ่งออกเป็น 2 
แนวทาง คือ 1) การตรวจโดยสมัผสัร่างกายผู้ป่วย ได้แก่ 
การกดลิน้ (32) และ 2) การตรวจโดยไม่สมัผสัร่างกายของ 
 

 
รปูท่ี 1. ลกัษณะเฉพาะของอาการเจบ็คอทีม่สีาเหตุจากการตดิเชือ้และไมต่ดิเชือ้ (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 31)
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ตารางท่ี 2. เครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ GAS ในปัจจุบนั 
เครื่องมอื, ปี, 
ประเทศ 

อาการแสดงทีใ่ชเ้ป็นเกณฑพ์จิารณา  
คะแนนหรอื

อาย,ุ 
sensitivity, 
specificity 

ช่วงคะแนนที ่
ไข ้ ต่อม

ทอนซลิ
บวมโตมี
หนอง 

ต่อม
น ้าเหลอืง
ทีค่อโต 
กดเจบ็ 

ไม่มี
อาการ
ไอ 

อาย ุ ความ
รวดเรว็ของ
การเกดิ
อาการเจบ็

คอ 

อื่น ๆ  ใหต้ดิตาม
อาการ 

โดยไมต่อ้ง
ใชย้า

ปฏชิวีนะ$ 

ใหต้รวจ 
RADT ก่อน
พจิารณาใช้
ยาปฏชิวีนะ 

ใหใ้ชย้าปฏชิวีนะ 

Breese, 1977, 
สหรฐัอเมรกิา (17) 

>38๐C ไมร่ะบุ
ต าแหน่ง 

    X คอหอยบวม แดง มีหนอง 
เจ็บคอ มีอาการไอ  ปวด
ศรีษะ เกดิในช่วงฤดูกาลทีม่ ี
อุบัติการณ์การเกิดโรคสูง 
จ านวนเม็ด เลือดขาวใน
กระแสเลอืดเพิม่ขึน้ 

26, 98, 40 
30, 83, 72 
 

18-29 - ≥30 

Centor*, 1981, 
สหรฐัอเมรกิา (18) 

≥38.3๐C  
วดัทางปาก 

   X X - 1, 95, 18 
2, 79, 55 
3, 49, 82 
4, 18, 95 

<1 2*** 3-4 

WHO, 1995 (19) X   X X X - 12, 93 พจิารณาจากอาการแสดงทางคลนิิกโดยไมม่กีารคดิ
คะแนน 

Modified Centor 
(Mclsaac)*, 1998, 
แคนาดา (20) 

>38๐C  
ไมร่ะบุต าแหน่ง 

    X - 3-4 ปี, 96.9, 
67.2 
15-76 ปี, 69.7-
98.4                  

≤1 2-3*** ≥4 

Wald, 1998, 
สหรฐัอเมรกิา (21) 

≥38.3๐C วดัทาง
ปาก 

  X  X เ กิ ด ใ น ช่ ว ง ฤ ดู ก า ล ที่ มี
อุบัติการณ์การเกิดโรคสูง 
ไม่มีอาการอื่น ๆ ในระบบ
ทาง เดินหาย ใจส่ ว นบน 
ได้แก่ ไม่มีน ้ ามูก ไอ หรือ
เยือ่บุตาอกัเสบ 

2, 100, 0 
3, 97, 7 
4, 92, 28 

0-1 - 2-3 ใหย้นืยนัผลดว้ย
การตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารก่อน
จ่ายยาปฏชิวีนะ 
≥4 จ่ายยาปฏชิวีนะ 
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ตารางท่ี 2. เครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ GAS ในปัจจุบนั (ต่อ) 
เครื่องมอื, ปี, 
ประเทศ 

อาการแสดงทีใ่ชเ้ป็นเกณฑพ์จิารณา  
คะแนนหรอื

อาย,ุ 
sensitivity, 
specificity 

ช่วงคะแนนที ่
ไข ้ ต่อม

ทอนซลิ
บวมโตมี
หนอง 

ต่อม
น ้าเหลอืง
ทีค่อโต 
กดเจบ็ 

ไม่มี
อาการ
ไอ 

อาย ุ ความ
รวดเรว็ของ
การเกดิ
อาการเจบ็

คอ 

อื่น ๆ  ใหต้ดิตาม
อาการ 

โดยไมต่อ้ง
ใชย้า

ปฏชิวีนะ$ 

ใหต้รวจ 
RADT ก่อน
พจิารณาใช้
ยาปฏชิวีนะ 

ใหใ้ชย้าปฏชิวีนะ 

Attia, 2001, 
สหรฐัอเมรกิา (22) 

X    X X ผื่นชนิด scarletiniform 86, 91 0-3 - ≥4 

Steinhoff, 2005, 
อยีปิต ์(23) 

X X  X X X ไม่มีอาการเยื่อบุจมูก
อกัเสบ ไม่มผีื่น  

1, 99, 3 
2, 92, 38 
3, 38, 83 

0-1 - 2-3 

Smeeters, 2006, 
บราซลิ (24) 

 

>38.5๐C  
ไม่ระบุ
ต าแหน่ง 

  X  <12 
ชัว่โมง 

ปวดศีรษะ พบจุดแดง
บรเิวณเพดานปาก ปวด
ทอ้ง 

41, 84 ≥8 
 

- <8 
 

Antibiotic Smart 
Use, 2007, ไทย** 

(25) 

>38๐C  
ไม่ระบุ
ต าแหน่ง 

   X X เจ็บคอมาก ลิ้นไก่บวม
แดง ไม่มนี ้ามกู 

ไม่พบขอ้มลู ใหพ้จิารณาจากความครบถว้นของอาการแสดงทาง
คลนิิกทีพ่บ หากมอีาการแสดงครบกส็ามารถใช้ยา
ปฏิชีวนะได้ แต่หากไม่มอีาการหรือมอีาการแต่มี
ความรุนแรงน้อยกไ็มจ่ าเป็นตอ้งใชย้าปฏชิวีนะ 

Suzumoto, 2009, 
ญีปุ่่ น (26) 

  X X X มี
ผลกระทบ
ต่อการ
ท างาน 

เจบ็คอ ไม่พบขอ้มลู 0 - 1-2 

Joachim, 2010, 
บราซลิ (27) 

X  X X  <12 
ชัว่โมง 

ปวดศีรษะ พบจุดแดง
บรเิวณเพดานปาก ปวด
ทอ้ง 

≤2, 35, 88 ≤2 3 ≥4 
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ตารางท่ี 2. เครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ GAS ในปัจจุบนั (ต่อ) 
เครื่องมอื, ปี, 
ประเทศ 

อาการแสดงทีใ่ชเ้ป็นเกณฑพ์จิารณา  
คะแนนหรอื

อาย,ุ 
sensitivity, 
specificity 

ช่วงคะแนนที ่
ไข ้ ต่อม

ทอนซลิ
บวมโตมี
หนอง 

ต่อม
น ้าเหลอืง
ทีค่อโต 
กดเจบ็ 

ไม่มี
อาการ
ไอ 

อาย ุ ความ
รวดเรว็ของ
การเกดิ
อาการเจบ็

คอ 

อื่น ๆ  ใหต้ดิตาม
อาการ 

โดยไมต่อ้ง
ใชย้า

ปฏชิวีนะ$ 

ใหต้รวจ 
RADT ก่อน
พจิารณาใช้
ยาปฏชิวีนะ 

ใหใ้ชย้าปฏชิวีนะ 

Mistik, 2015, 
ตุรก*ี*** (28) 

>37.5๐C  
ไม่ระบุ
ต าแหน่ง 

     ไม่มอีาการปวดศรีษะ มี
อาการจาม คดัจมกู 

60.2, 72.5 3-5 - - 

CTCDR, 2017, 
แอฟรกิาใต ้(29) 

      ไม่มนี ้ามกู 83.7, 32.2 0-1 - ≥2 

FeverPAIN*, 
2018, 

สหราชอาณาจกัร 
(15) 

>38๐C ในช่วง 
24 ชัว่โมงก่อน
หน้านี้ ในเดก็
แนะน าใหว้ดั
ทางรกัแร ้หรอื
ทางห ูใน

ผูใ้หญ่ไม่ระบุ
ต าแหน่ง 

    ≤3 วนั - 4, 47, 62 0-1 2-3*** ≥4 

หมายเหตุ แถบส ีหมายถงึ อาการแสดงทีใ่ชเ้ป็นเกณฑพ์จิารณา WHO หมายถงึ World Health Organization, CTCDR หมายถงึ The Cape Town Clinical Decision Rule 
เครื่องหมาย * หมายถงึ เป็นเครือ่งมอืทีแ่นะน าใหใ้ชโ้ดยแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นสากล เครื่องหมาย ** หมายถงึ เป็นค าแนะน าไม่ใช่เครื่องมอืท านายโอกาสต่อการตดิเชือ้ GAS 
เครื่องหมาย *** หมายถงึ เป็นค าแนะน าจากแนวทางการแยกโรคคอหอยอกัเสบและทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัของแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นสากลในปัจจุบนั เครื่องหมาย **** หมายถงึ 
เป็นเครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ไวรสั เครื่องหมาย $ หมายถงึ หากอาการไม่ดขีึน้หรอืแย่ลงภายใน 3 ถงึ 5 วนั จงึพจิารณาใชย้าปฏชิวีนะ เครื่องหมาย X หมายถงึ ไม่
รวมอยูใ่นอาการแสดงทีใ่ชเ้ป็นเกณฑพ์จิารณาของเครื่องมอื เครื่องหมาย – หมายถงึ ไมม่ขีอ้มลู
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                   การอา้ปากกวา้งโดยเลยีนแบบท่าทางการหาว       การอา้ปากแบบปกต ิ

 
รปูท่ี 2. ภาพรอยโรคภายในช่องปากทีถ่่ายดว้ยตนเองของคน ๆ เดยีวกนั โดยใหอ้า้ปากทัง้ 2 วธิ ี 

 
ผูป่้วย ไดแ้ก่ การอา้ปากกวา้งและเปล่งเสยีง “อา้” ออกมา 
ดงั ๆ (32) และการอ้าปากกว้างโดยเลยีนแบบท่าทางการ
หาว (33) ซึ่งวธินีี้ท าใหเ้หน็รอยโรคทีส่ าคญัได้ทัง้หมดและ
สามารถใชป้ระกอบการแยกโรคไดอ้ย่างชดัเจน ไดแ้ก่ ต่อม
ทอนซลิ ลิน้ไก่ บรเิวณหลงัคอ และลิน้ ในขณะทีก่ารอา้ปาก
แบบปกตจิะไม่สามารถเหน็รอยโรคไดอ้ย่างชดัเจน  

 การอา้ปากกวา้งโดยเลยีนแบบท่าทางการหาวเป็น
การตรวจล าคอทีม่คีุณลกัษณะส าคญั คอื 1) ผูป่้วยสามารถ
ปฏบิตัดิว้ยตนเองไดโ้ดยง่าย 2) ไม่สมัผสัหรอืลุกล ้าร่างกาย
ของผูป่้วย 3) ไม่ท าใหเ้กดิการเจบ็ปวด การหาวจะท าใหล้ิน้
กดลงเองโดยอตัโนมตัโิดยไม่ม ีgag reflex 4) ไม่มเีสยีง จงึ
ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยสะดวกใจในการปฏบิตัมิากขึน้ 5) สามารถ
อ้าปากค้างอยู่ได้นานหลายวนิาท ีซึ่งนานมากพอที่จะเหน็
รอยโรคไดอ้ย่างชดัเจนหรอืสามารถถ่ายภาพเพื่อใชส้ื่อสาร
กบัผู้ป่วยได้ และ 6) สามารถปฏบิตัิซ ้าได้ผลเหมอืนกนัทุก
ครัง้ แต่อย่างไรกต็าม วธินีี้ยงัมขีอ้จ ากดัทีส่ าคญั คอื อาจไม่
สามารถใชใ้นผูป่้วยทีไ่ม่สามารถสื่อสารกนัใหเ้ขา้ใจได ้(33) 
รอยโรคที่ปรากฏให้เห็นได้จากการอ้าปากกว้างโดย
เลยีนแบบท่าทางการหาว และการอ้าปากแบบปกต ิแสดง
ดงัรปูที ่2  
 3. ประยุกต์ใช้ scoring tools อย่างเหมาะสม:  
จากอดตีจนถึงปัจจุบนั scoring tools ต่าง ๆ ได้ถูกพฒันา
ให้ดขีึน้มาโดยล าดบั ควบคู่ไปกบัการสร้างเครื่องมอืตรวจ
ยนืยนัผลการตดิเชือ้ทีม่คีวามเป็นปรนัยสงู เช่น RADT และ 

influenza A/B test บางเครื่องมือถูกแนะน าให้ใช้โดยแนว
ทางการรักษาโรคคอหอยอักเสบและทอนซิลอักเสบ
เฉียบพลันที่ เ ป็นสากล เช่น Centor score, McIsaac’s 
score และ  FeverPAIN score เ ป็นต้น  การศึกษาของ 
Fischer และคณะ พบว่าหากมกีารใช้ scoring tools อย่าง
เหมาะสมในสถานพยาบาลที่มีข้อจ ากัดในการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิาร จะช่วยแยกโรคคอหอยอกัเสบทีม่สีาเหตุมา
จากการตดิเชือ้แบคทเีรยีไดม้ากกว่ารอ้ยละ 90 และลดการ
ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีข้อบ่งใช้ลงได้ประมาณร้อยละ 40 
(34) แต่อย่างไรกต็าม McGinn และคณะ พบผลการศกึษาที่
แตกต่างออกไป คือ การน า scoring tools ไปใช้ในสถาน
ปฏบิตักิารปฐมภูม ิช่วยลดการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อ
ยนืยนัผลการตดิเชือ้ไดอ้ย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิแต่กลบัลด
การใชย้าปฏชิวีนะโดยไม่มขีอ้บ่งใช ้อย่างไม่มนียัส าคญัทาง
สถิติ (35) ทัง้นี้ผู้วิจยัอภิปรายว่าอาจเนื่องมาจากมีความ
หลากหลายของแพทยผ์ูใ้ชง้านเครื่องมอืค่อนขา้งมาก จงึไม่
สามารถควบคุมคุณภาพ หรือความร่วมมือในการใช้ 
scoring tools ให้เป็นไปในแนวทางเดยีวกนัได้ทัง้หมด ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Thillaivanam และคณะ ที่
พบว่า ถึงแม้การบงัคบัใช้ McIsaac อย่างเคร่งครดัจะช่วย
ลดการตรวจทางห้องปฏิบตัิการที่ไม่จ าเป็นเพื่อยืนยนัผล
การติดเชื้อ และลดการใช้ยาปฏิชวีนะโดยไม่มขีอ้บ่งใช้ได้ 
แต่กส็ามารถบงัคบัใช้ได้จรงิเพยีงร้อยละ 68 ของผู้ใช้งาน
ทัง้หมดเท่านัน้ (36) ขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้เห็นว่า ถึงแม้ 
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scoring tools จะมปีระโยชน์ในการใชเ้พื่อบรบิาลผูป่้วย แต่
กต็้องมแีนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นรูปธรรม สะดวกในการปฏบิตั ิ
เพื่อสนับสนุนให้เกิดความร่วมมือในการใช้งาน scoring 
tools ใหไ้ดอ้ย่างแทจ้รงิ 

 ในทศันะของผู้นิพนธ์มคีวามคดิเหน็ว่า ในบรบิท
งานเภสชักรรมชุมชนของประเทศไทยยงัไม่สามารถปฏบิตัิ
ตามค าแนะน าของแต่ละเครื่องมือได้อย่างตรงไปตรงมา 
โดยเฉพาะการตรวจยืนยันการติดเชื้อแบคทีเรียด้วยวิธี 
RADT หรอื throat culture test ดงันัน้ การน า scoring tools 
ไปใชใ้นบรบิทของประเทศไทยจงึควรเป็นลกัษณะของการ
ประยุกต์ใช ้โดยใหพ้จิารณาในเชงิรายละเอยีดว่าไดค้ะแนน
ประเมินข้อใด เช่น หากผู้ป่วยมอีาการหรือลกัษณะแสดง
ของภาวะตดิเชือ้แบคทเีรยี เช่น มอีุณหภูมมิากกว่า 38C 
ต่อมทอนซลิบวม มหีนอง ต่อมน ้าเหลอืงที่คอโต มอีาการ
เจบ็คอแบบเฉียบพลนัทนัท ีโดยเฉพาะในช่วงอายุ 5-15 ปี 
อาจพจิารณาจ่ายยาปฏชิวีนะได ้กรณีทีผู่ป่้วยมลีกัษณะและ
อาการแสดงดงัต่อไปนี้ร่วมดว้ย คอื 1) ตาขาวอกัเสบ 2) มี
น ้ามกูไหล 3) ไอ 4) ทอ้งเสยี 5) เสยีงแหบ 6) ไขอ้อกผื่น 7) 
มีแผลในช่องปาก แนวทางการรักษา Clinical practice 
guideline for the diagnosis and management of group A 
streptococcal pharyngitis: 2012 update by the Infectious 
Diseases Society of America แนะน า ว่ า  โ รคคอหอย
อกัเสบมโีอกาสเกดิจากเชือ้ไวรสัไดม้าก ไม่จ าเป็นตอ้งใหย้า
ปฏชิวีนะ (2) ส าหรบักรณีที่ประเมนิแล้วได้คะแนนจากข้อ
อื่น ๆ เช่น อายุน้อยหรืออายุมาก ไม่มีอาการไอ ยังไม่มี
ขอ้สรุปทีช่ดัเจนในการประเมนิดว้ย scoring tools ทัง้นี้อาจ
แนะน าใหต้ดิตามอาการโดยไม่จ าเป็นต้องจ่ายยาปฏชิวีนะ 
หากอาการไม่ดขีึน้หรอืมอีาการแย่ลงภายใน 3 ถงึ 5 วนั จงึ
พจิารณาใชย้าปฏชิวีนะต่อไป นอกจากนี้ในทางปฏบิตัเิภสชั
กรจะต้องอธบิายใหผู้ป่้วยทราบว่า เพราะเหตุใดจงึ “ไม่จ่าย
ยา” หรือ “จ่ายยา” ปฏิชีวนะ โดยอาจใช้คะแนนประเมิน
ร่วมกบัรปูถ่ายรอยโรคของผูป่้วยเฉพาะราย สือ่สารใหผู้ป่้วย
ไดร้บัขอ้มลูทีเ่ป็นรปูธรรมมากขึน้ เพื่อไม่ใหเ้กดิการแสวงหา
ยาจากแหล่งอื่นทีไ่ม่เหมาะสมต่อไป  

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบงานวิจัยที่
เกี่ยวขอ้งในประเทศไทยซึ่งศกึษาเปรยีบเทยีบผลการจ่าย
และไม่จ่ายยาปฏิชีวนะของร้านยาในโรคที่พบบ่อยต่อ
สขุภาพและความพงึพอใจของผูป่้วยซึง่มโีรคตดิเชือ้ทางเดนิ
หายใจส่วนบนรวมอยู่ด้วย โดยเภสชักรซึ่งผ่านการอบรม
แนวปฏิบตัิของการใช้ยาปฏิชีวนะสมเหตุผลกบัโครงการ 

antibiotic smart use ข อ ง สม าคม เภสัช ก ร รมชุ มชน 
(ประเทศไทย) ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยทีไ่ดร้บัค าแนะน า
การรกัษาไม่ว่าจะใชห้รอืไม่ใชย้าปฏชิวีนะแจง้ว่า หายดเีป็น
ปกติหรือมีอาการดีขึ้นและพึงพอใจต่อการรกัษาในระดับ
มากถงึมากทีสุ่ด งานวจิยัทีผ่่านมาชีว้่า โรคตดิเชือ้ทางเดนิ
หายใจส่วนบนบางโรคสามารถหายได้เองโดยไม่ต้องใชย้า
ปฏิชีวนะ (37) Tongrod และคณะ ได้พัฒนาโปรแกรม
ประยุกต์ช่วยประเมินคออกัเสบบนระบบปฏิบตัิการ iOS 
(HCU Sore Throat) ส าหรับเภสัชกรหรือบุคลากรทาง
การแพทยใ์ชเ้ป็นเครื่องมอืคดักรองและประเมนิอาการเจบ็
คอของผู้ป่วย และเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการประเมิน
อาการเจ็บคอ ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมประยุกต์ที่
พฒันาขึ้นตรงตามวตัถุประสงค์และขอบเขตที่วางไว้ และ
ผูใ้ชง้านมคีวามพงึพอใจต่อการใชง้านระบบในภาพรวมอยูท่ี่
ระดบัมาก (38) ข้อมูลดงักล่าวแสดงให้เหน็ว่า หากมแีนว
ปฏิบตัิที่ชดัเจนและเป็นรูปธรรมจะช่วยให้เภสชักรชุมชน
สามารถปฏบิตังิานไดส้ะดวก และน าไปสู่การใชย้าปฏชิวีนะ
อย่างสมเหตุผลไดใ้นทีส่ดุ 
 ผู้นิพนธ์ได้เสนอแนวทางการแยกโรคและการ
รักษาโรคคอหอยอักเสบและทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน
ส าหรบัเภสชักรชุมชนในบรบิทของประเทศไทย ซึง่สรุปจาก
การทบทวนแนวทางการแยกโรคคอหอยอกัเสบและต่อม
ทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัในปัจจุบนั แสดงดงัรปูที ่3 
 
สรปุ 
 ในปัจจุบนัยงัมขีอ้จ ากดับางประการในบรบิทงาน
เภสัชกรรมชุมชนของประเทศไทย ท าให้ไม่สามารถใช้ 
scoring tools ส าหรับแยกโรคคอหอยอกัเสบและทอนซิล
อักเสบเฉียบพลัน และท านายโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
GAS ได้อย่างตรงไปตรงมา จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า สามารถน าขอ้มลูจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ไปพฒันา
และประยุกต์ใช้ได้ 3 ประเด็น ได้แก่ 1) การประเมิน
ลกัษณะเฉพาะของอาการเจบ็คอ 2) การตรวจล าคอดว้ยวธิี
อ้าปากกว้างโดยเลียนแบบท่าทางการหาว และ 3) การ
ประยุกตใ์ช ้scoring tools อย่างเหมาะสม 
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