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Abstract 
Objective: To develop standard image to differentiate acute pharyngitis (AP) and acute tonsillitis (AT) caused 

by viral infection (VI) and bacterial infection (BI) for community pharmacy. Methods: This study was a research and 
development study consisting of 3 phases including 1) characterization of disease lesions to appear in standard image 
for discriminating the causes of AP and AT by a group of clinical specialists, 2) examination of oral and throat lesions 
in patients with AP and/or AT diagnosed by physicians and laboratory tests, 3) developing the standard image for 
discriminating the causes of AP and AT that satisfied the criteria set by the researchers. Results: 1) Standard images 
should show lesions in the neck, uvula, tonsils, tongue and palate, 2) the criteria of the lesions in the standard picture 
of VI and BI were established. 3) the image of the lesions to distinguish AP and AT caused by VI and BI according to 
the criteria set by the researchers. Conclusion: This study provides the standardized picture for the differentiating of 
the AP and AT caused by VI and BI for adults which is highly objective and ready for feasibility study in community 
pharmacy setting. 
Keywords: image for differential diagnosis, acute pharyngitis, acute tonsillitis, community pharmacy 
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บทน า 
โรคคอหอยอกัเสบ (acute pharyngitis หรือ AP)  

และโรคทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน (acute tonsillitis หรือ 
AT) เป็นภาวะอกัเสบทีเ่กดิขึน้ภายในช่องปากและล าคอของ
ผูป่้วย สาเหตุของโรคมหีลายประการ ยกตวัอย่างเช่น การ
กระทบกระเทอืนทางกายภาพ การใชเ้สยีงดงัมากตดิต่อกนั
เป็นระยะเวลานาน การติดเชื้อไวรัสหรือการติดเชื้อ
แบคทเีรยี เป็นตน้ (1) เมื่อทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษท์าง
การแพทย์จากอดีตจนถึงปัจจุบนัพบว่า ปัญหาที่พบมาก
และมคีวามส าคญัทางคลนิิกในการรกัษาโรคนี้ ไดแ้ก่ “การ
ใชย้าตา้นจุลชพีอย่างไม่สมเหตุผล” (2-5) ทัง้ในแง่การไดร้บั
ยาโดยไม่มขีอ้บ่งใช ้การไดร้บัชนิดยาทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพใน
การฆ่าเชือ้ การไดร้บัยาในขนาดทีส่งูหรอืต ่ากว่าขนาดยาที่
มปีระสทิธภิาพในการฆ่าเชือ้ การไดร้บัยาในช่วงระยะเวลา
ของการใหย้าไม่เหมาะสม การไดร้บัยาในระยะเวลาที่น้อย
กว่าระยะเวลาในการรักษาที่ควรจะเป็น เป็นต้น หลาย
การศึกษาระบุว่า (6-10) รากของปัญหาที่แท้จริงอาจเกิด
จากการที่ประชาชนไม่รับรู้ถึงการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสม ความรูข้องบุคลากรทางการแพทยท์ีค่ลาดเคลื่อน
เกีย่วกบัการสัง่ใชย้าตา้นจุลชพี ความไม่ตระหนักถงึผลเสยี
ที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผล 
และยงัไม่มแีนวปฏบิตัทิีเ่ป็นรูปธรรมในขัน้ตอนการแยกโรค
ตามทีแ่นวทางการรกัษาทีแ่นะน า (11-13) โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่ในบรบิทของประเทศไทยทีป่ระชาชนสามารถเขา้ถงึยา
ต้านจุลชีพได้ง่ายมากเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่น ๆ 
กล่าวคอื สามารถเขา้ถึงการใช้ยากลุ่มนี้จากร้านยาไดโ้ดย
ไม่จ าเป็นต้องมใีบสัง่แพทย์ จงึสุ่มเสีย่งที่จะเกดิปัญหาการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผลได้ง่ายหากเภสัชกร
ชุมชนไม่มแีนวทางทีเ่หมาะสมในการแยกโรค AP และ AT 
และไม่มีแนวทางการสื่อสารให้ประชาชนเข้าใจได้อย่าง
ชดัเจน 

แนวทางการรักษาที่เป็นของประเทศต่าง ๆ ใน
การวนิิจฉยัโรค AP และ AT ทีเ่กดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี
แนะน าใหป้ระเมนิโดยใช ้2 ขัน้ตอนหลกั (14-19) ได้แก่ 1) 
การใชเ้ครื่องมอืท านายโอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ group A 
beta-hemolytic Streptococci; GAS (clinical scoring tools) 
ซึ่งเป็นการประเมินจากข้อมูลของผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น 
อายุ อาการแสดง เช่น ไข้มากกว่า 38C ไม่ไอ มีต่อม
น ้าเหลืองบริเวณหน้าคอโต และมีต่อมทอนซิลบวมโตมี
หนอง ซึง่ในปัจจุบนัม ีclinical scoring tools หลายชนิดทีม่ี

การศกึษาทางคลนิิกรองรบัและไดร้บัการแนะน าใหใ้ชอ้ย่าง
แพร่หลาย เช่น Centor score, McIsaac score, FeverPain 
เป็นต้น และ 2) การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร จากการเพาะ
เชื้อสิ่งส่งตรวจในช่องปากและล าคอของผู้ป่วย (throat 
culture) ซึ่งในปัจจุบันได้มีการพัฒนาวิธีการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารใหใ้ชง้านไดอ้ย่างสะดวกและรวดเรว็ มคีวาม
ไวและความจ าเพาะในการแยกโรคไดม้ากขึน้ เรยีกว่า rapid 
antigen detection test (RADT) (20, 21) อย่างไรกต็าม ใน
ประเทศไทยยงัไม่มกีารใช้ RADT กนัอย่างแพร่หลายและ
ยงัไม่มกีารน าไปใช้ในร้านยา เนื่องจากมขีอ้จ ากดัที่ส าคญั 
คอื ราคาต่อครัง้ในการตรวจค่อนขา้งสงู ดงันัน้ การแยกโรค
ในบรบิทร้านยาของประเทศไทยจงึเป็นไปในลกัษณะของ
การประยุกต์ใช้ clinical scoring tools บางส่วน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามกีารน าไปปฏบิตัิที่หลากหลาย 
ยกตวัอย่างเช่น Uruekoran และคณะ (22) ท าการศกึษากึง่
ทดลองเพื่อประเมนิผลทางคลนิิกและมูลค่าการรกัษาผูป่้วย
โรค AP และทอ้งเสยีตามแนวทางการจ่ายยาปฏชิวีนะอย่าง
สมเหตุผลในร้านยาของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ ง  โดย
ประยุกต์ใช้เครื่องมอื McIsaac score ที่จ าแนกกลุ่มผู้ป่วย
ออกเป็น 3 กลุ่ม และมแีนวทางการประยุกต์ใช ้ดงันี้ กลุ่มที่
ได้คะแนนรวม 0-1 คะแนน จะไม่จ่ายยาต้านจุลชพี กลุ่มที่
ได้คะแนนรวม 2-3 คะแนน ถูกจดัให้เป็นกลุ่มที่อาการติด
เชื้อของโรคไม่ชดัเจน และไม่จ่ายยาต้านจุลชพี ยกเว้นใน
กรณีที่พบว่าคอหอยหรือต่อมทอนซิลบวมโตมีหนองร่วม
ด้วย หรอืได้ 3 คะแนนจากการมอีายุ 3-14 ปี มไีข ้และคอ
หอยหรือต่อมทอนซิลบวมโตมีหนอง จะพิจารณาจ่ายยา
ต้านจุลชพี และกลุ่มสุดท้าย คอื กลุ่มที่ได้คะแนนรวม ≥ 4 
คะแนน จะพจิารณาจ่ายยาต้านจุลชพี ผลการศกึษาพบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 71.7 ของผู้ป่วยโรค AP 
ทัง้หมดหายเป็นปกติ ผลการศกึษาที่น่าสนใจ คอื ผู้ป่วยที่
ไม่ได้รบัยาต้านจุลชพีแต่สามารถหายเป็นปกติได้เอง คิด
เป็นร้อยละ 74.7 ของจ านวนผู้ป่วยโรค AP ที่ไม่ได้รบัยา
ต้านจุลชพี ขอ้มูลดงักล่าวแสดงใหเ้หน็ว่า หากสามารถแยก
โรคไดอ้ย่างถูกตอ้งจะช่วยทัง้ลดการใชย้าตา้นจุลชพีโดยไม่
มขีอ้บ่งใชแ้ละท าใหผู้ป่้วยหายจากโรคไดด้ว้ย อย่างไรกต็าม 
ผูว้จิยัไดอ้ภปิรายเกีย่วกบัขอ้สงัเกตทีพ่บจากการศกึษานี้ไว้
อย่างน่าสนใจว่า 1) พบผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่มาร้านยา
หลังจากมีอาการแสดง 1-2 วัน จึงท าให้ไม่สามารถ
สงัเกตเห็นรอยโรคที่เกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน ส่งผลท าให้
เภสชักรไม่สามารถประยุกต์ใช้เครื่องมือ McIsaac score 
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เพื่อตัดสินใจแยกโรคได้อย่างมัน่ใจ 2) การประยุกต์ใช้
เครื่องมือ McIsaac score ด้วยวิธีดังกล่าว ไม่สามารถ
วนิิจฉัยการตดิเชือ้แบคทเีรยีไดอ้ย่างถูกตอ้งทัง้หมด ซึง่เมื่อ
พิจารณาจากรายละเอียดการให้คะแนนแต่ละข้อของ 
McIsaac score พบว่า คะแนนเกอืบทัง้หมดสามารถไดม้า
จากผูป่้วยโดยตรงและมโีอกาสผดิพลาดหรอืคลาดเคลื่อนได้
น้อยมาก ยกเว้นเรื่อง “คอหอยหรือต่อมทอนซิลบวมโตมี
หนอง” เนื่องจากความชดัเจนของอาการดงักล่าวจะขึน้อยู่
กบัปัจจยัหลายประการ เช่น ระยะและความรุนแรงของโรค 
ความชดัเจนของรอยโรค ความสามารถในการตรวจร่างกาย
เบือ้งต้นของเภสชักร เป็นต้น จากงานวจิยัของ Martin และ
คณะ (23) พบว่า เชือ้ Streptococcus pyogenes มรีะยะฟัก
ตวั คอื 2-5 วนั ขอ้มลูดงักล่าวแสดงใหเ้หน็ว่า หากผูป่้วยมา
ร้านยาในช่วงระยะฟักตัวของเชื้อก็อาจยังไม่สามารถ
สงัเกตเหน็รอยโรคทีช่ดัเจนได ้นอกจากนี้ พบการศกึษาของ 
Suttajit และคณะ (24) และข้อมูลรายงานของโครงการ
ส่งเสรมิการใชย้าต้านจุลชพีอย่างสมเหตุผลในรา้นยา (25) 
ซึ่ ง ร ะบุ ว่ า ส ามา รถน า เ ค รื่ อ ง มือ  McIsaac score ม า
ประยุกต์ใช้ในการแยกโรคนี้ได้ แต่พบขอ้สงัเกตที่น่าสนใจ 
คือ เป็นการประยุกต์ใช้ในลักษณะที่แตกต่างกันและ
แตกต่างจากการศึกษาของ Uruekoran และคณะ โดย 
Suttajit และคณะ (24) ระบุว่าจะพจิารณาให้ยาต้านจุลชพี
ในกรณีที่ผู้ป่วยมไีขสู้ง โดยอาจพบว่ามอีาการไขห้วดัหรอื
คอหอยหรอืต่อมทอนซลิบวมโตมหีนองร่วมดว้ยหรอืไม่กไ็ด ้
ในขณะทีร่ายงานโครงการส่งเสรมิการใชย้าต้านจุลชพีอย่าง
สมเหตุผลในรา้นยาระบุว่า (25) จะพจิารณาใหย้าตา้นจลุชพี
ในกรณีที่มอีายุอยู่ในช่วงอายุ 3-14 ปี มไีขสู้ง และคอหอย
หรือต่อมทอนซิลบวมโตมีหนอง ส่วนในกรณีอื่น ๆ จะ
แนะน าใหร้กัษาตามอาการไปก่อนและตดิตามอาการแสดง
ของผูป่้วยนาน 3-5 วนั หากอาการยงัไม่ดขีึน้จงึจะพจิารณา
ให้ยาต้านจุลชีพ ส าหรับผู้ป่วยที่ได้คะแนนรวมตัง้แต่ 4 
คะแนนขึน้ไป จะพจิารณาจ่ายยาต้านจุลชพีได้ทนัท ีขอ้มูล
ดงักล่าวแสดงให้เหน็ว่า clinical scoring tools ที่นิยมใชใ้น
การศึกษาต่าง ๆ ของประเทศไทย คือ McIsaac score 
อย่างไรกต็าม พบว่าเป็นการใช้ในลกัษณะการประยุกต์ใช้
และมรีายละเอยีดเฉพาะในการพจิารณาจ่ายยาตา้นจุลชพีที่
แตกต่างกนั ซึง่ประเดน็ทีส่ง่ผลท าใหม้คีวามแตกต่างกนัของ
คะแนนประเมินหรือเป็นจุดวิกฤตของการประเมิน คือ 
“ลกัษณะรอยโรค ณ บรเิวณคอหอยและต่อมทอนซลิ”  

ในปัจจุบนัมหีลายหน่วยงานในประเทศไทยทีร่ะบุ
ภาพลกัษณะรอยโรค ณ บริเวณคอหอยและต่อมทอนซลิ 
ของผู้ป่วยโรค AP และ AT เช่น รายงานโครงการส่งเสริม
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในร้านยา พ.ศ. 2555 
(25) คู่มอืการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในร้านยา (26) และ
คู่มือการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียด้วยยาปฏิชีวนะที่
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล (27) อย่างไรกต็าม พบ
ขอ้สงัเกตทีส่ าคญั คอื 1) ภาพลกัษณะรอยโรคส่วนใหญ่อยู่
ในลกัษณะรูปวาด 2) เป็นภาพรอยโรคในระยะที่มอีาการ
แสดงของโรคชดัเจนหรือมคีวามรุนแรงของโรคมาก จาก
การทบทวนวรรณกรรมผ่านฐานขอ้มูลทางการแพทยต่์าง ๆ 
พบเพียงหลักฐานเชิงประจักษ์ ในรูปแบบบทความ
วรรณกรรมปรทิศัน์ ค าถามทางคลนิิก รายงานกรณีศกึษา 
หรอืแนวทางการรกัษาโรค ที่แสดงใหเ้หน็ภาพถ่ายภายใน
ช่องปากและล าคอของผู้ป่วย ที่ผู้นิพนธ์ระบุเองว่า คือ 
ภาพถ่ายภายของโรค AP และ AT ทีเ่กดิจากสาเหตุต่าง ๆ 
เช่น ไวรสัและแบคทเีรยี เท่านัน้ โดยไม่แสดงขอ้มูลผลการ
ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารใด ๆ เพื่อยนืยนัความถูกต้องของ
การวนิิจฉยัโรค (28-31) นอกจากนี้ ยงัไม่พบว่ามกีารศกึษา
ทางคลนิิกใดทีม่วีตัถุประสงคแ์ละมรีะเบยีบวธิวีจิยัทีก่ าหนด
ขึน้อย่างเฉพาะเจาะจงเพื่อต้องการพฒันาภาพส าหรบัช่วย
แยกโรค AP และ AT มาก่อน ดว้ยเหตุนี้ ผูว้จิยัจงึมคี าถาม
งานวิจัยว่า “ภาพส าหรับช่วยแยกโรค AP และ AT จาก
สาเหตุต่าง ๆ ควรมลีกัษณะเป็นเช่นไร ? และ ควรมภีาพ
ส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT ในระยะที่มอีาการแสดง
ของโรคทีแ่ตกต่างกนัหรอืไม่ อย่างไร ?” งานวจิยัครัง้นี้จงึมี
วตัถุประสงค์เพื่อพฒันาและสร้างภาพส าหรบัช่วยแยกโรค 
AP และ AT ทัง้นี้ เพื่อช่วยให้บุคคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวขอ้งหรอืประชาชนโดยทัว่ไปสามารถใช้แยกโรค AP 
และ AT เบือ้งตน้ไดด้ว้ยตนเอง และน าไปสูก่ารวางแผนการ
รกัษาอย่างสมเหตุผลต่อไป 

 
วิธีการวิจยั 

งานวิจัยนี้ มีรูปแบบเป็นการวิจัยและพัฒนา 
( research and development study)  ป ร ะกอบด้ ว ย  3 
ขัน้ตอน ได้แก่ 1) ขัน้การระดมสมองผู้เชี่ยวชาญเพื่อสรา้ง
ภาพส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT 2) ขัน้การส ารวจรอย
โรคภายในช่องปากและล าคอของผู้ป่วย และยนืยนัผลการ
ตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยีโดยใช ้RADT 3) ขัน้การประดษิฐ์
และพฒันาภาพทีส่ร้างขึน้จนได้เป็นภาพมาตรฐาน โดยค า
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นิยามของ “ภาพมาตรฐานส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT” 
ในการศึกษาครัง้นี้ คือ ภาพรอยโรคภายในช่องปากและ
ล าคอของผู้ป่วยที่ได้รบัการยืนยันจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านโสต ศอ นาสกิ และลารงิซ์วทิยา และด้านอายุรกรรม
โรคตดิเชือ้ และจากผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารแล้วว่า 
มีรอยโรคที่แสดงถึงการติดเชื้ อไวรัสและแบคทีเรีย
ตามล าดับ อย่างถูกต้องและสมบูรณ์ ขัน้ตอนการศึกษา
ทัง้หมดผ่านการอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย ์มหาวทิยาลยันเรศวร หมายเลขโครงการ 0662/60 
 
การระดมสมองเพื่อสรา้งภาพมาตรฐาน  

ผูเ้ชีย่วชาญในการระดมสมองประกอบดว้ย แพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นโสต ศอ นาสกิ และลารงิซว์ทิยา จ านวน 3 
ท่าน และแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญอายุรกรรมโรคตดิเชือ้ จ านวน 2 
ท่าน ค าถามทีใ่ชใ้นการระดมสมองม ีจ านวน 2 ขอ้ ไดแ้ก่ 1) 
ภาพส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT จากสาเหตุต่าง ๆ 
ควรมีลกัษณะเป็นเช่นไร? และ 2) ควรมีภาพส าหรบัช่วย
แยกโรค AP และ AT ในระยะที่มีอาการแสดงของโรคที่
แตกต่างกนัหรอืไม่ อย่างไร? หลงัจากนัน้ผู้วจิยัถอดความ
และสงัเคราะหเ์ป็นขอ้มูลส่วนประกอบภายในช่องปากและ
ล าคอที่ผู้วิจยัควรต้องเห็นเมื่อท าการส ารวจรอยโรค เพื่อ
น าไปใชใ้นการศกึษาขัน้ตอนต่อไป 
 
การส ารวจรอยโรคของผูป่้วยและการตรวจยืนยนั 

อาสาสมคัรทีใ่ชใ้นการทดสอบขัน้ตอนน้ี คอื ผูป่้วย
นอกที่เขา้รบัการรกัษาด้วยภาวะโรค AP และ AT ณ ห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง จังหวัด
กรุงเทพมหานคร ในช่วงเดอืนมถุินายน ถงึ กนัยายน พ.ศ. 
2562 การส ารวจรอยโรคท าโดยใหผู้ป่้วยอา้ปากในลกัษณะ
คล้ายการหาวซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Poowaruttanawiwit และ
คณะ (32) เน่ืองจากเป็นวธิตีรวจช่องปากและล าคอทีไ่ม่ตอ้ง
สมัผสัร่างกายผู้ป่วย มกีารศกึษาทางคลนิิกพบว่าสามารถ
ท าให้เห็นรอยโรคภายในช่องปากได้ชัดเจนมาก ผู้ป่วย
สามารถปฏบิตัิได้ด้วยตนเอง ไม่ก่อให้เกดิเสยีงดงั และไม่
สร้างความเจบ็ปวดขณะปฏบิตั ิจากนัน้จงึถ่ายภาพนิ่งรอย
โ รค  อุ ปกร ณ์ที่ ใ ช้ ใ นการ ถ่ ายภาพ  คือ  กล้อ ง จ าก
โทรศัพท์มือถือยี่ห้อ Sony รุ่น Xperia โดยก าหนดความ
ละเอยีดที ่8 MP สดัสว่นภาพ (16:9) (3840x2160) เปิดแสง
แฟลชขณะถ่ายภาพ  

การเลอืกกลุ่มตวัอย่างในการศกึษาขัน้นี้เป็นแบบ
เจาะจง (purposive sampling) โดยมเีกณฑค์ดัเขา้ คอื เป็น
ผูท้ี่ได้รบัการวนิิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคคออกัเสบที่เกิด
จากเชื้อไวรสัหรอืแบคทเีรยีที่เขา้รบัการรกัษาที่ห้องตรวจ
ผู้ป่วยนอก และมอีายุ 15-60 ปี เกณฑ์คดัออก คอื ผู้ที่เมื่อ
อา้ปากดว้ยวธิกีารหาวแลว้ไม่สามารถมองเหน็บรเิวณลิ้นไก่
และทอนซลิได้อย่างชดัเจน มโีรคร่วมในระบบหูหรอืระบบ
ทางเดินหายใจอื่น ๆ เช่น sinusitis, otitis externa, acute 
otitis media เป็นตน้ และผูท้ีม่ปีระวตักิารรบัประทานยาตา้น
จุลชพีใด ๆ มาก่อนหน้า ในช่วง 2 สปัดาหท์ีผ่่านมา 

RADT ทีใ่ชต้รวจเพื่อยนืยนัผลการตดิเชือ้ไวรสัใน
งานวจิยันี้ ไดแ้ก่ ASAN Easy Test Influenza A/B (relative 
sensitivity: 91.8%, relative specificity: 98.9%, detection 
limit: 16 hemagglutinin units/ml) (33 ) RADT ที่ ใ ช้ เ พื่ อ
ยืนยันผลการติดเชื้อแบคทีเรีย ได้แก่ ASAN Easy Test 
Strep A (relative sensitivity: 87.3%, relative specificity: 
95.8%, detection limit: 6.5 x 103 CFU/ml) (34) การเก็บ
สิง่ส่งตรวจจากช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรท าโดย
พยาบาลวชิาชพี 1 ท่าน ซึง่จะปฏบิตัติามขัน้ตอนทีคู่่มอืการ
ใช ้RADT แนะน าไวทุ้กประการ และจะปฏบิตัเิช่นเดยีวกนันี้
อย่างเคร่งครดัในอาสาสมคัรทุกราย 

 
การประดิษฐแ์ละพฒันาภาพมาตรฐาน 

เนื่องจากผูว้จิยัไม่ทราบว่าจะไดผ้ลการส ารวจรอย
โรคของผูป่้วยและการตรวจยนืยนัออกมาเป็นเช่นไร ดงันัน้ 
จงึวางแผนจะน าภาพนิ่งทัง้หมดทีไ่ดจ้ากขัน้ตอนดงักล่าวมา
พฒันาเป็นภาพทีแ่สดงลกัษณะรอยโรคคออกัเสบทีเ่กดิจาก
เชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยี และน าขอ้มลูจากขัน้การระดมสมอง
ผูเ้ชีย่วชาญฯ มาผสานกนัเพื่อสรา้งเป็นรูปภาพใหม่ โดยใช้
เทคนิคการตัดต่อภาพในโปรแกรมส าเร็จรูปคอมพวิเตอร์ 
ซึ่งจะไม่มกีารปรบัแต่งสขีองรูปภาพ ไม่มกีารเพิม่เตมิหรอื
ลบส่วนใดส่วนหนึ่งของรูปภาพต้นฉบบัออกไป แต่จะเป็น
การน าส่วนทีด่ทีีสุ่ดของภาพแต่ละภาพมาตดัต่อเขา้ดว้ยกนั
จนได้เป็นรูปที่สมบูรณ์เพียงรูปเดียว จากนัน้น าภาพที่
พฒันาขึน้ไปให้แพทยผ์ู้เชี่ยวชาญด้านโสต ศอ นาสกิ และ
ลารงิซว์ทิยา จ านวน 3 ท่าน และแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญอายุรก
รรมโรคติดเชื้อ จ านวน 2 ท่านกลุ่มใหม่ ประเมินความ
ถูกต้องเชิงเนื้อหา โดยใช้แบบสอบถามแบบมาตราส่วน
ประมาณค่าแบบ Likert 5 ระดบัเพื่อสอบถามเกีย่วกบัความ
ชดัเจนของรอยโรค แบ่งออกเป็น 5 ระดบั มเีกณฑ์การให้
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คะแนน โดย คะแนน 5 คอื ชดัเจนมากทีสุ่ด หมายถงึ เป็น
รอยโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียอย่าง
แน่นอนเนื่องจากมีองค์ประกอบรอยโรคอย่างครบถ้วน 
คะแนน 4 คอื ชดัเจนมาก หมายถงึ เป็นรอยโรคทีเ่กิดจาก
การตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยีทีช่ดัเจนอย่างมาก เนื่องจาก
มีองค์ประกอบรอยโรคที่ชัดเจนเป็นส่วนใหญ่แต่ยังขาด
องค์ประกอบที่ส าคญัไป 1 ข้อ คะแนน 3 คือ ชดัเจนปาน
กลาง หมายถงึ เป็นรอยโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ไวรสัหรอื
แบคทเีรยีที่ชดัเจนปานกลาง เนื่องจากมอีงค์ประกอบรอย
โรคทีช่ดัเจนเป็นสว่นใหญ่แต่ยงัขาดองคป์ระกอบทีส่ าคญัไป 
2 ขอ้ คะแนน 2 คอื ชดัเจนน้อย หมายถงึ เป็นรอยโรคทีเ่กดิ
จากการตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยีทีช่ดัเจนน้อย เน่ืองจากมี
องค์ประกอบรอยโรคที่ชัดเจนเป็นส่วนใหญ่แต่ยังขาด
องคป์ระกอบทีส่ าคญัไป 3 ขอ้ และ คะแนน 1 คอื ไม่ชดัเจน 
หมายถงึ เป็นรอยโรคทีไ่ม่สามารถระบุไดว้่าเกดิจากการตดิ
เชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยี 

ในขัน้ตอนนี้ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทัง้หมดจะได้รบั
การปกปิดไม่ใหท้ราบว่า ผูป่้วยคอืใคร มผีลการวนิิจฉัยโรค
คอือะไร มผีลการตรวจการตดิเชือ้ไวรสัและแบคทเีรยีโดยใช ้
RADT ไดผ้ลเป็นอย่างไร ในกรณีทีย่งัไม่ไดภ้าพทีม่คีุณภาพ
ดทีีสุ่ด ผูว้จิยัจะด าเนินการแกไ้ขภาพรอยโรคตามค าแนะน า
ของผู้เชี่ยวชาญฯ และน ากลบัไปให้ประเมินความถูกต้อง
เชิงเนื้อหาซ ้าจนกว่าผู้เชี่ยวชาญทัง้หมดจะลงความเห็น
ตรงกนัว่า ไดค้ะแนนเฉลีย่อยู่ในช่วงระหว่าง 4-5 คะแนน จงึ
จะถอืว่าได ้“ภาพมาตรฐาน” 
   
ผลการวิจยั 
ผลการระดมสมองเพือ่สรา้งภาพมาตรฐาน 

จากผลการระดมสมองพบว่า ความเหน็ที่ตรงกนั
ของผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกบัลกัษณะรอยโรคที่ควรปรากฏใน
ภาพมาตรฐานส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT แบ่งตาม
สาเหตุของการเกดิโรค ได้แก่ เชื้อไวรสัและเชื้อแบคทีเรีย 
แสดงดงัตารางที ่1 

ส าหรบัภาพมาตรฐานเพื่อช่วยแยกโรค AP และ 
AT ในระยะที่มีอาการแสดงของโรคที่แตกต่างกัน ผู้
เชี่ยวชาญฯ ทัง้หมดมคีวามเหน็ตรงกนัว่า “อาจไม่มคีวาม
จ าเป็น” เนื่องจากต้องใช้อาสาสมคัรเป็นจ านวนมาก ที่มี
ระยะหรอืความรุนแรงของโรคที่หลากหลาย ซึ่งอาจต้องใช้
ระยะเวลาในการเกบ็ขอ้มลูทีย่าวนาน และจะตอ้งมกีารตรวจ
ทางหอ้งปฏบิตักิารทีเ่ฉพาะเจาะจงมากขึน้เพื่อยนืยนัผลการ

ติดเชื้อหรือแยกชนิดของเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียที่เป็น
สาเหตุของโรคที่หลากหลายมากขึ้น และในทางปฏิบัติ
พบว่า สาเหตุของโรคนี้ส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัสซึ่ง
สามารถหายไดเ้องหรอืรกัษาไดง้่ายโดยใชย้า paracetamol 
ในกรณีทีม่อีาการเจบ็คอเลก็น้อยและมไีขต้ ่า ๆ หรอืยาตา้น
การอกัเสบกลุ่มทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด ์เช่น ibuprofen ในกรณีที่
มอีาการเจบ็คอมากและมไีขส้งู ส าหรบัการใชย้าต้านจุลชพี
มขีอ้บ่งใช้เฉพาะในกรณีที่พบอาการแสดงของการติดเชื้อ
แบคทเีรยีทีช่ดัเจนเท่านัน้ ดงันัน้ ถงึแมว้่าจะมภีาพเพื่อช่วย
แยกโรค AP และ AT ที่ เกิดจากการติดเชื้อไวรัสหรือ
แบคทีเรีย ในระยะที่มอีาการรุนแรงน้อยหรือปานกลาง ก็
อาจไม่มีประโยชน์อย่างมีนัยส าคัญส าหรับการน าไปใช้
ในทางคลนิิกมากนกั 

 
ตารางท่ี 1.  ลักษณะรอยโรคที่ควรปรากฏอยู่ ในภาพ
มาตรฐานเพื่อช่วยแยกโรคคอหอยอกัเสบและโรคทอนซิล
อกัเสบเฉียบพลนั 
สาเหตุ ลกัษณะรอยโรค 
ไวรสั 
 

1. คอแดง 
2. ต่อมทอนซลิบวมแดง ไม่พบจุดหนอง 

แบคทเีรยี 1. คอแดง 
2. ลิน้ไก่บวมแดง 
3. ต่อมทอนซลิบวมแดงและพบจุดหนอง 
4. ฝ้าสเีทาที่ลิ้นและอาจมีจุดแดงคล้ายผล
สตรอวเ์บอรร์ ี(strawberry tongue) 
5. จุดเลือดออกที่เพดานปาก (doughnut 
lesions หรอื palatal petechiae) 

 
ผลการส ารวจรอยโรคและการตรวจยืนยนั 
 ผลการศึกษาพบว่า จากผู้ป่วย 84 รายที่เข้ารบั
การตรวจในช่วงเวลาของการศึกษา มี 50 ราย ที่มี
คุณลักษณะผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้าและออกจาก
การศกึษา โดยเป็นเพศหญงิ 33 ราย (รอ้ยละ 66) และมอีายุ
อยู่ในช่วง 20-49 ปี  (รอ้ยละ 90) สาเหตุหลกัทีท่ าใหผู้ป่้วย
ส่วนหนึ่งถูกคัดออกไปเนื่ องมาจาก เมื่อให้อ้าปากด้วย
วธิกีารหาวแลว้ไม่สามารถมองเหน็บรเิวณลิน้ไก่และทอนซลิ
ไดอ้ย่างชดัเจน เพราะอาสาสมคัรตื่นเต้นและยงัไม่เขา้ใจใน
การปฏิบตัิ ในการศกึษาครัง้นี้จงึมผีู้ป่วยที่สามารถการอ้า
ปากดว้ยวธิหีาวไดจ้รงิ คดิเป็นรอ้ยละ 59.52 อย่างไรกต็าม 
ผลการศึกษาในผู้ที่สามารถปฏิบัติได้แสดงให้เห็นว่า  วิธี
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ดงักล่าวสามารถท าใหเ้หน็รอยโรคภายในชอ่งปากและล าคอ
ไดอ้ย่างชดัเจนทัง้หมด โดยเฉพาะอย่างยิง่ รอยโรคทีจ่ าเป็น
ต่อการแยกโรค AP และ AT ตามค าแนะน าของผูเ้ชีย่วชาญ
ฯ ได้แก่ บรเิวณล าคอ ลิ้นไก่ ต่อมทอนซลิ ลิ้น และเพดาน
ปาก แสดงดงัรปูที ่1 

ผลการตรวจยนืยนัการตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยี
ในอาสาสมัครโดยใช้ RADT ทัง้  2 ชนิด พบว่า  จาก
อาสาสมคัรทัง้หมด 50 ราย พบผูท้ีม่ผีลการตรวจ RADT for 
Influenza A/B ใ ห้ ผ ล  positive, RADT for GAS ใ ห้ ผล 
negative จ านวน 42 ราย และพบผูท้ีม่ผีลการตรวจ RADT 
for Influenza A/B ให้ผล negative, RADT for GAS ให้ผล 
positive จ านวน 8 ราย ตามล าดบั 

 
ผลการพฒันาภาพมาตรฐาน 

ผู้วิจ ัยพบว่า ภาพนิ่งบางส่วนที่ได้จากขัน้การ
ส ารวจรอยโรคภายในช่องปากและล าคอจากตวัอย่างผูป่้วย 
ซึง่ไดร้บัการยนืยนัผลการตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยีโดยใช ้
RADT for Influenza A/B และ RADT for GAS แสดงรอย

โรคที่ชดัเจนอย่างมากซึ่งสอดคล้องกบัผลการศึกษาที่ได้
จากขัน้การระดมสมองของผู้เชี่ยวชาญเพื่อสร้างภาพ
มาตรฐาน ยกเว้น ไม่พบรอยโรค doughnut lesions หรือ 
palatal petechiae เมื่อน าภาพรอยโรคทัง้หมดไปใหแ้พทย์
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นโสต ศอ นาสกิ และลารงิซว์ทิยา และแพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญอายุรกรรมโรคตดิเชือ้ กลุ่มใหม่ จ านวน 5 ท่าน 
ประเมนิความชดัเจนของรอยโรคพบว่า ไดภ้าพรอยโรคซึ่ง
แสดงลกัษณะของโรค AP และ AT ที่เกิดจากการติดเชื้อ
ไวรสัและเชื้อแบคทีเรีย ที่ได้คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ 4.60 
คะแนน และ 4.20 คะแนน ตามล าดบั ซึง่พบว่า มคีะแนนอยู่
ในช่วงระหว่าง 4-5 คะแนน จงึถือว่าไดภ้าพมาตรฐานตาม
เกณฑก์ารศกึษาทีผู่ว้จิยัตัง้ไว ้แสดงดงัรูปที ่2 ดงันัน้ ผูว้จิยั
จงึใชภ้าพดงักล่าวโดยไม่มกีารตดัต่อหรอืการประดษิฐภ์าพ
ขึน้ใหม่ตามระเบยีบวธิวีจิยัทีว่างแผนไวก้่อนหน้า  

ส าหรับภาพรอยโรคอื่น ๆ ที่ได้คะแนนประเมิน
น้อย พบว่ายังขาดรายละเอียดส าคัญบางประการตามที่
ผูเ้ชีย่วชาญกลุ่มแรกก าหนดไว ้เช่น ในกรณีภาพรอยโรคซึง่
มีสาเหตุเกิดจากการติดเชื้อไวรัสส่วนใหญ่จะพบเพียง
อาการคอแดง แต่ไม่พบอาการบวมแดงของต่อมทอนซลิที่

 

 
A B 

รปูท่ี 1. ตวัอย่างรอยโรคภายในช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรทีเ่ขา้ร่วมการศกึษา 
A คอื รอยโรคภายในช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยจากแพทยว์่ามภีาวะ viral pharyngitis และมผีลการ
ตรวจ RADT for Influenza A/B ใหผ้ล positive และ RADT for GAS ใหผ้ล negative 
B คอื รอยโรคภายในช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัจากแพทยว์่ามภีาวะ acute bacterial pharyngitis และ
มผีลการตรวจ RADT for Influenza A/B ใหผ้ล negative และ RADT for GAS ใหผ้ล positive 
(ภาพทัง้หมดไดร้บัการอนุญาตจากผูป่้วยใหเ้ผยแพร่) 
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รปูท่ี 2. ภาพมาตรฐานส าหรบัชว่ยแยกโรคคอหอยอกัเสบและโรคทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัทีไ่ดจ้ากงานวจิยัครัง้นี้ 

หมายเหตุ: 1 = คอแดง, 2 = ต่อมทอนซลิบวมแดงไม่พบจุดหนอง, 3= ลิน้ไก่บวมแดง, 4 = ต่อมทอนซลิบวมแดงและพบจุดหนอง
, 5 = ฝ้าสเีทาทีล่ิน้,  
A คอื รอยโรคภายในช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทยว์่า มภีาวะ viral pharyngitis และมผีลการ
ตรวจ RADT for Influenza A/B ใหผ้ล positive, RADT for GAS ใหผ้ล negative 
B คอื รอยโรคภายในช่องปากและล าคอของอาสาสมคัรทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัจากแพทยว์่า มภีาวะ acute bacterial pharyngitis และ
มผีลการตรวจ RADT for Influenza A/B ใหผ้ล negative, RADT for GAS ใหผ้ล positive 
(ภาพทัง้หมดไดร้บัการอนุญาตจากผูป่้วยใหเ้ผยแพร่) 
 
ชัดเจน อย่างไรก็ตาม มีเพียงบางภาพเท่านัน้ที่พบว่ามี
ลกัษณะคอแดงทีช่ดัเจนมาก และในกรณีภาพรอยโรคซึ่งมี
สาเหตุเกดิจากการติดเชือ้แบคทเีรยีพบว่า ส่วนใหญ่ไม่พบ 
ลิน้ไก่บวมแดงอย่างชดัเจน หรอืไม่พบฝ้าสเีทาทีล่ิน้ เป็นตน้ 
 

การอภิปรายผล 
ปัญหาทีม่คีวามส าคญัมากส าหรบัการแยกโรค AP 

และ AT ส าหรบับรบิทของประเทศไทย คอื 1) ยงัไม่มกีาร
ตรวจยนืยนัผลการตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยี โดยใช ้RADT 
for Influenza A/B แ ล ะ  RADT for GAS ใ น เ ว ชปฏิบัติ
โดยทัว่ไป โดยเฉพาะอย่างยิง่ในบรบิทของรา้นยา เน่ืองจาก
การตรวจร่างกายแบบลุกล ้าร่างกายของผู้ป่วยไม่ได้อยู่ใน
ขอ้บงัคบัสภาเภสชักรรมว่าดว้ยขอ้จ ากดัและเงื่อนไขในการ

ประกอบวชิาชพีเภสชักรรม พ.ศ. 2561 (35) นอกจากนี้การ
ตรวจ RADT ยงัคงมคี่าใช้จ่ายค่อนขา้งสูง (ราคาต่อหน่วย
ของ RADT for Influenza A/B และ RADT for GAS คอื 210 
และ 180 บาท ตามล าดบั) (33, 34) และ 2) ในปัจจุบนัยงัไม่
มภีาพมาตรฐานส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT ทีไ่ดจ้าก
การศกึษาในอาสาสมคัรชาวไทยโดยใชร้ะเบยีบวธิวีจิยัทีม่ ี
ความเป็นปรนัยสูง อย่างไรก็ตาม ขณะนี้ประเทศไทยมี
นโยบายทีช่ดัเจนมากเกีย่วกบัการลดปัญหาเกีย่วกบัการดือ้
ยาตา้นจุลชพี แสดงใหเ้หน็ไดจ้ากการมแีผนยุทธศาสตร์การ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ พ.ศ. 2560-2564 (36) ซึ่ง
ก าหนดเป้าหมายที่ชดัเจนและวดัผลได้ หนึ่งในนโยบายที่
ส าคญั คอื การเพิม่การรบัรูข้องประชาชนเกี่ยวกบัการใชย้า
ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (36, 37) อย่างไรก็ตามกลับ
พบว่า ในปัจจุบนัเครื่องมอืหรอืวธิกีารตดัสนิใจแยกโรคทีม่ี
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ใช้จริงในทางปฏิบัติยังคงไม่สามารถปฏิบัติได้อย่าง
ตรงไปตรงมาตามแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นสากล และพบว่า
มีการตีความและน าไปประยุกต์ใช้กันอย่างหลายหลาย 
แสดงใหเ้หน็ไดจ้าก มหีลายหน่วยงานทีส่รา้งคู่มอืการใชย้า
อย่างสมเหตุสมผลในสถานพยาบาลระดับต่าง ๆ และ
งานวิจยัในประเทศไทยที่ยงัคงใช้เกณฑ์การแยกโรค AP 
และ AT ทีแ่ตกต่างกนั (22, 24, 24-27) บางแหล่งใช ้Centor 
score บางแหล่งใช ้McIsaac score รวมถงึมกีารประยุกตใ์ช้
เกณฑเ์ดยีวกนั เช่น ในกรณีของ McIsaac score เพื่อตดัสนิ
ว่าผูป่้วยตดิเชือ้ไวรสัหรอืเชือ้แบคทเีรยีในรปูแบบทีแ่ตกต่าง
กนัอกีดว้ย ขอ้มูลดงักล่าวแสดงใหเ้หน็ว่า การจะขบัเคลื่อน
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ พ.ศ. 
2560-2564 (36) ใหป้ระสบความส าเรจ็หรอืมคีวามกา้วหน้า
ได้อย่างมนีัยส าคญั ประเทศไทยจ าเป็นต้องมเีครื่องมอืทีม่ี
ความเป็นปรนัยสงู ในขณะเดยีวกนัจะต้องสามารถน าไปใช้
ได้จริงอย่างเหมาะสมกับสถานะทางเศรษฐกิจสงัคมของ
ผู้ ป่ ว ย  รวมถึ ง เหมาะสมกับข้อ จ า กัด ต่ า ง  ๆ  ของ
สถานพยาบาลหรอืบทบาทของแต่ละวชิาชพีทีม่สีว่นได้ส่วน
เสยีในเรื่องนี้ดว้ย 
 ถึงแม้ว่าในปัจจุบนัเทคโนโลยีทางการแพทยจ์ะมี
ความก้าวหน้าไปอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิง่การคน้พบ
วิธีใหม่ ๆ ในการวินิจฉัยแยกโรคต่าง ๆ ได้สะดวกและ
รวดเร็วมากขึ้น Li และคณะ (38) ศึกษาการน าปัญญา 
ประดิษฐ์ซึ่งพัฒนาให้คอมพิวเตอร์สามารถเรียนรู้และ
ท านายหรอืสรา้งองคค์วามรูไ้ดม้าใชว้นิิจฉยัแยกโรคคอหอย
อกัเสบเรือ้รงั ผลการศกึษาแสดงใหเ้หน็ว่า การใชเ้ทคโนโลยี
ดงักล่าวมแีนวโน้มสามารถใชง้านไดด้แีละช่วยวนิิจฉัยแยก
โรคคอหอยอกัเสบเรื้อรงัได้ นอกจากนี้ยงัมกีารศกึษาของ 
Yastremsky และคณะ (39) ที่ประยุกต์ ใช้ความรู้ทาง
คณิตศาสตรช์ัน้สงูในการแยกโรคเกีย่วกบัคอหอย ซึง่พบว่า 
วธิดีงักล่าวสามารถช่วยในการแยกโรคเกีย่วกบัคอหอยไดด้ี
และช่วยท าใหต้ดัสนิใจวางแผนการรกัษาไดอ้ย่างเหมาะสม
มากขึ้น อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยงัไม่มีแนวปฏิบตัิหรือ
กฎหมายที่ชดัเจนเกี่ยวกบัการน าระบบปัญญาประดษิฐม์า
ใช้ในการวนิิจฉัยหรอืตดัสนิใจให้การรกัษาโรคในประเทศ
ไทย และระบบดงักล่าวยงัมตีน้ทุนทีส่งูมาก ดงันัน้ การช่วย
ให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถท างานได้อย่างมี
ประสทิธิภาพ สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงที่อาจเกดิขึน้ 
โดยไม่เพิม่ค่าใช้จ่ายแก่ผู้ป่วยหรอืสถานพยาบาลจงึยงัคง
เป็นแนวทางทีเ่หมาะสมมากกว่า ณ หว้งเวลานี้ 

จดุเด่น ข้อจ ากดั และการศึกษาในอนาคต 
การศกึษาในครัง้นี้ท าใหไ้ดเ้ครื่องมอืชนิดหนึ่งทีจ่ะ

ช่วยขบัเคลื่อนนโยบายการลดปัญหาเกีย่วกบัการดือ้ยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทยได้ โดยจุดเด่นที่ส าคัญของภาพ
มาตรฐานส าหรับช่วยแยกโรค AP และ AT ที่ได้จาก
การศึกษานี้  คือ 1) ถูกสร้างขึ้นจากระเบียบวิธีวิจัยที่
ออกแบบไว้อย่างรัดกุม มีอคติน้อยหรืออคติที่เกิดขึ้นไม่
น่าจะส่งผลต่อผลการศึกษาที่พบมากนัก เช่น มีการลด 
recall bias โดยปกปิดไม่ใหแ้พทยผ์ูป้ระเมนิทราบว่าผู้ป่วย
คอืใคร  ไดร้บัการวนิิจฉัยโรคว่าอย่างไร และมผีลการตรวจ 
RADT ไดผ้ลเป็นอย่างไร มกีารลด measurement bias โดย
ใช้วิธีวัดผลลัพธ์ที่มีล าดับขัน้ตอนและเป็นมาตรฐานฐาน
เดยีวกนัทัง้หมดตลอดการวจิยั และมกีารลด classification 
bias โดยการก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกภาพมาตรฐานที่
ชดัเจนทัง้การคดัเลอืกโดยใชผู้เ้ชีย่วชาญและการยนืยนัผล
ดว้ยการตรวจ RADT ทัง้เชือ้ไวรสัและแบคทเีรยี 2) มเีกณฑ์
การคดัออกจากการศกึษาทีส่ าคญั คอื การตดัผูป่้วยทีม่โีรค
ร่วมของระบบหูหรอืระบบทางเดนิหายใจอื่น ๆ ออก จงึลด
โอกาสเกดิการติดเชื้อไวรสัหรือแบคทเีรยีชนิดอื่น ๆ ที่ไม่
เกี่ยวข้องกบัโรค AP และ AT บางส่วนออกไปได้ 3) เป็น
การวิจยัในผู้ป่วยชาวไทยวยัผู้ใหญ่อายุ 20-49 ปี (ร้อยละ 
90 ของตวัอย่าง) และ 4) มคีวามชดัเจนและสมจรงิในการ
น าไปใชเ้น่ืองจากเป็นภาพรอยโรคจรงิของผูป่้วย ซึง่มคีวาม
เป็นไปได้สูงที่จะช่วยท าให้บุคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้องสามารถน าไปใช้สื่อสารกับประชาชนได้อย่าง
เขา้ใจมากขึน้ 

อย่างไรกต็าม การศึกษาครัง้นี้ยงัคงมขีอ้จ ากดัที่
ส าคัญ เช่น 1) เป็นการศึกษา ณ แผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลในช่วงฤดูฝน แสดงใหเ้หน็ว่า อาสาสมคัรทีเ่ขา้
ร่วมการศกึษาน่าจะมอีาการแสดงของโรคปานกลางจนถงึ
มาก และมโีอกาสเกดิการตดิเชือ้ไวรสัค่อนขา้งมากเนื่องจาก
เป็นการศกึษาในฤดูที่มกีารระบาดของเชือ้ไวรสั influenza 
ดงันัน้ การศึกษาครัง้นี้จึงมีโอกาสเกิดอคติที่เกิดจากการ
เลอืกตวัอย่าง (selection bias) ซึ่งผู้วจิยัยงัไม่ได้ใช้วธิกีาร
ใด ๆ เพื่อการลดอคตินี้ อย่างไรก็ตาม selection bias ที่
เกิดขึ้น ไม่น่าจะกระทบต่อความถูกต้องของภาพมากนัก 
เนื่องจากผู้วิจ ัยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกภาพไว้อย่าง
ชดัเจนโดยใชว้ธิทีีม่คีวามเป็นปรนัยสงู ไดแ้ก่ ผลการตรวจ 
RADT ผลการคดัเลอืกโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโสต ศอ 
นาสกิ และลารงิซ์วทิยา และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอายุรกรรม
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โรคตดิเชือ้ 2) ไม่ไดม้กีารค านวณขนาดตวัอย่างในขัน้ตอน
การส ารวจรอยโรคภายในช่องปากและล าคอและยนืยนัผล
การตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยีโดยใช ้RADT อย่างไรกต็าม 
การตรวจการตดิเชือ้ไวรสัและแบคทเีรยีโดยใช้ RADT เป็น
วธิทีี่มคีวามน่าเชื่อถอืสูงและยอมรบัได้ในสถานปฏบิตักิาร
ปฐมภูมิ ซึ่งเป็นเป้าหมายส าคญัของการน าผลการศึกษา
ครัง้นี้ไปขยายผล 3) มีเกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วม
การศกึษาจ ากดัเฉพาะในกลุ่มผูใ้หญ่ อายุ 20-49 ปี เท่านัน้ 
ดงันัน้ จงึท าใหไ้ม่พบรอยโรคบางอย่างทีส่ามารถพบไดน้้อย
ในผู้ใหญ่ ได้แก่ doughnut lesions หรอื palatal petechiae 
อย่างไรก็ตาม พบหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที่ระบุว่า รอยโรค
ดงักล่าวมกัพบมากในเดก็และมคีวามส าคญัในการแยกโรค
นี้ โดย Nibhanipudi (40) ศกึษาในกลุ่มอาสาสมคัรเดก็ช่วง
อายุ 4-17 ปีทีม่ภีาวะ AP จ านวน 100 ราย พบการเกดิรอย
โรคชนิดนี้ในเดก็จ านวน 8 ราย แต่เมื่อท าการเพาะเชือ้จาก
สิง่ส่งตรวจในช่องปากและล าคอ พบว่าเดก็จ านวน 6 ราย 
จาก 8 ราย มกีารตดิเชือ้ GAS นอกจากนี้ เมื่อผูว้จิยัประเมนิ
โอกาสการติดเชื้อ GAS โดยใช้ Centor criteria ที่ เพิ่ม
เกณฑ์การให้คะแนนจากการพบ palatal petechiae ร่วม
ด้วย พบว่าช่วยใหส้ามารถท านายโอกาสการตดิเชือ้ GAS 
ในเดก็ ไดด้ขีึน้ 4) RADT ส าหรบัการตรวจเชือ้ไวรสัและเชือ้
แบคทีเรียในการศกึษานี้ใช้ RADT for Influenza A/B และ 
RADT for GAS ตามล าดบั แต่จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า เชื้อไวรสัและเชื้อแบคทเีรียที่เป็นสาเหตุของโรคคอ
อกัเสบนอกจาก Influenza A/B และ GAS มหีลายชนิด ซึ่ง
สามารถท าให้เกดิโรคได้มากน้อยแตกต่างกนัออกไป (41) 
เช่น adenovirus, coronavirus, enterovirus, parainfluenza 
virus, respiratory syncytial virus และ rhinovirus เป็นต้น 
แ ล ะ  Group C and G Streptococcus, Arcanobacterium 
haemolyticum, Fusobacterium necrophorum, Mycoplas- 
ma, Chlamydia species, Corynebacterium diphtheria, 
Francisella tularensis และ HIV/โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์
อื่น ๆ เป็นต้น (41) นอกจากนี้ การศึกษาครัง้นี้ใช้ RADT 
เกบ็ตวัอย่างโดย swabbing จากช่องปากและล าคอ ซึง่ตาม
แนวทางของ the Infectious Diseases Society of America 
ไม่แนะน าให้ท า RADT for Influenza A/B แต่แนะน าใหท้ า 
a real-time polymerase chain reaction แทน (42) อย่างไร
ก็ตาม ด้วยข้อจ ากัดด้านงบประมาณและการเข้าถึงการ
ตรวจทางห้องปฏบิตัิการที่มีความซบัซ้อน ผู้วิจยัจึงยงัคง
เลือกใช้ RADT for Influenza A/B เพื่อความสะดวกใน

การศกึษา โดย RADT ดงักล่าวมคีวามไวและความจ าเพาะ
สงู (33)  5) ภาพมาตรฐานส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT 
จากการศกึษานี้สามารถน าไปใช้ได้อย่างจ ากดัเฉพาะกลุ่ม
ผูใ้หญ่เท่านัน้ (15-60 ปี) โดยอาจไม่สามารถน าไปใชส้ือ่สาร
กบัประชาชนกลุ่มเด็กหรือผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี ได้ ซึ่ง
จากข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่า สามารถพบอุบตัิการณ์
เกดิโรคนี้ไดม้ากในเดก็ช่วงอายุระหว่าง 5-15 ปี และพบการ
เกดิโรคลดลงเมื่ออายุมากขึน้ ในขณะที่พบอุบตัิการณ์เกดิ
โรคนี้ไดน้้อยมากในเดก็อายุต ่ากว่า 3 ปี และผูใ้หญ่ทีม่อีายุ
มากกว่า 45 ปี (43) อย่างไรกต็าม พบหลายการศกึษาทัง้
จากในประเทศไทยและต่างประเทศทีแ่สดงใหเ้หน็ว่า “กลุ่ม
ผูใ้หญ่” (ช่วงอายุทีพ่บมากทีสุ่ดในการศกึษานี้ คอื ระหว่าง 
20-49 ปี) เป็นกลุ่มทีม่ปัีญหาเรื่องการใชย้าตา้นจุลชพีอย่าง
ไม่เหมาะสมไดม้าก โดยเฉพาะอย่างยิง่การรอ้งขอใหแ้พทย์
หรอืเภสชักรจ่ายยาตา้นจุลชพีใหเ้มื่อเกดิอาการเจบ็คอ (44-
49) ดังนัน้ ภาพมาตรฐานนี้อาจมีส่วนช่วยในการใช้เพื่อ
สื่อสารกบัผูป่้วยผูใ้หญ่กลุ่มทีม่ปัีญหาเรื่องการใชย้าต้านจุล
ชพีอย่างไม่เหมาะสมใหเ้ขา้ใจเกี่ยวกบัผลการแยกโรคและ
ขอ้บ่งใชย้าตา้นจุลชพีไดม้ากขึน้ นอกจากนี้เมื่อเปรยีบเทยีบ
ภาพทีไ่ดจ้ากการศกึษาครัง้นี้กบัภาพในบทความของ Kalra 
และคณะ (31) ซึ่งเป็นภาพรอยโรคที่ถูกระบุว่ามสีาเหตุมา
จากการติดเชือ้ไวรสัและแบคทเีรยีในเดก็ อายุ 16 และ 14 
ปี ตามล าดบั พบว่า ภาพรอยโรคที่ถูกระบุว่ามีสาเหตุมา
จากการติดเชื้อไวรสัมลีกัษณะเหมือนกนั คือ คอแดงและ
ต่อมทอนซลิบวมแดง แต่ภาพรอยโรคทีถู่กระบุว่ามสีาเหตุ
มาจากการติดเชือ้แบคทเีรยีจะพบ doughnut lesions หรอื 
palatal petechiae ทีเ่พดานปาก และฝ้าสเีทาทีล่ิน้และมจีุด
แดงคล้ายผลสตรอว์เบอร์รี (strawberry tongue) ที่ชดัเจน
มากกว่า (31) และเมื่อเปรียบเทียบกบัภาพจากบทความ
ของ Kapse และคณะ (50) ซึง่เป็นภาพรอยโรคทีถู่กระบุว่า
มสีาเหตุมาจากการตดิเชือ้ไวรสัและแบคทเีรยีในเดก็ พบว่า 
ภาพรอยโรคที่ถูกระบุว่ามสีาเหตุมาจากการติดเชื้อไวรสัมี
ลกัษณะเหมอืนกบัภาพทีไ่ดจ้ากการศกึษาในครัง้นี้ แต่มกีาร
กล่าวถึงอาการอื่น ๆ ร่วมด้วย ได้แก่ อาการน ้าตาใสไหล
ออกมาก และพบอาการน ้ามกูสเีหลอืงทีม่ลีกัษณะเหนียวขน้ 
ร่วมด้วย ส าหรบัภาพรอยโรคที่ถูกระบุว่ามีสาเหตุมาจาก
การตดิเชือ้แบคทเีรยีจะพบว่ามลีกัษณะเหมอืนกบัภาพทีไ่ด้
จ ากการศึกษาในครั ้งนี้ เ ช่นกัน  ยก เว้น  พบ  palatal 
petechiae ที่เพดานปากร่วมด้วย ข้อมูลดงักล่าวแสดงให้
เห็นว่า รอยโรค palatal petechiae สามารถพบได้มากใน
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เดก็ทีม่โีรคนี้ซึง่มสีาเหตุของโรคมาจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี 
(31, 50) 

ในอนาคตควรมีการทดลองใช้ภาพมาตรฐาน
ส าหรบัช่วยแยกโรค AP และ AT ในลกัษณะการประยุกตใ์ช้
เพื่อสื่อสารกับผู้ป่วยในสถานการณ์จริงและชี้ให้เห็นว่า
สาเหตุการเกดิโรคของผูป่้วยน่าจะเกดิจากอะไรและด าเนิน
การศกึษาประสทิธผิลทีเ่กดิขึน้ ตลอดจนความสะดวกในการ
น าไปใชจ้รงิในกลุ่มตวัอย่างขนาดใหญ่ ยกตวัอย่างเช่น การ
ใช้กล้องถ่ายภาพรอยโรคในช่องปากของผู้ป่วยและน าไป
เปรียบเทียบกับภาพมาตรฐาน ร่วมกับการใช้เครื่องมือ 
McIsaac score เพื่อประเมินอายุ ภาวะไข้มากกว่า 38C 
การไม่พบอาการไอ การมต่ีอมน ้าเหลอืงบรเิวณหน้าคอโต 
และการมีต่อมทอนซิลบวมโตมีหนอง แสดงดังรูปที่ 3 
จากนัน้จึงระบุการรกัษาโดยการใช้ยา ไม่ใช้ยา หรือการ
ตดิตามอาการแสดงอย่างเหมาะสมร่วมกนั ทัง้นี้เพื่อช่วยให้
ผูป่้วยไดร้บัการรกัษาทีม่ขีอ้บ่งใช ้มปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั 
ผู้ป่วยยอมรบัในการน าไปปฏบิตัิ และเหมาะสมกบัสถานะ
ทางเศรษฐกจิสงัคมของผูป่้วยไดอ้ย่างเฉพาะรายมากขึน้ 
 

สรปุผล 
การศกึษาครัง้นี้ท าใหไ้ดภ้าพมาตรฐานส าหรบัช่วย

แยกโรค AP และ AT ส าหรบัผู้ใหญ่ที่มคีวามเป็นปรนัยสูง
และพร้อมส าหรบัน าไปศึกษาความเป็นไปได้ส าหรับการ
ประยุกตใ์ชใ้นงานเภสชักรรมชุมชนต่อไป 
   

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจ ัยขอขอบพระคุณทุนสนับสนุนการวิจยัจาก
คณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร และขอบพระคุณ
แพทย์หญิงสมจินต์ จินดาวิจกัษณ์ นายแพทย์องอาจ สกิ
ขมาน เภสชักรหญิงอมัพร ฮัน่ตระกูล ตลอดจนทมีแพทย์ 
พยาบาล เจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอกทุกท่าน ส าหรบัการ
อ านวยความสะดวกและให้ข้อมูล ต่าง  ๆ ตลอดจน
อาสาสมคัรทุกท่านทีก่รุณาเสยีสละเวลาในการใหข้อ้มลูและ
อนุญาตให้ถ่ายภาพช่องปาก จนน ามาสู่การได้ภาพ
มาตรฐานส าหรับช่วยแยกโรคคอหอยอักเสบและโรค
ทอนซลิอกัเสบเฉียบพลนัในครัง้นี้ และขอขอบพระคุณ ผศ.
อรรตัน์ โลหตินาว ีทีช่่วยปรบัการใชภ้าษาในบทคดัย่อของ
บทความวจิยัฉบบันี้ 
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การเปรยีบเทยีบภาพ
มาตรฐาน กบั ภาพรอย
โรคของผูป่้วยแบบ

เฉพาะราย 

 
ผลการประเมนิโดย

ประยุกตใ์ช ้ 
McIsaac score 

0 คะแนน มีอาการไอมากและเจ็บคอเล็กร่วมด้วย 
ไม่มไีข ้ไม่มภีาวะมต่ีอมน ้าเหลอืงบรเิวณหน้าคอโต 
ผู้ป่วยอายุ 30 ปี น ้าหนัก 60 kg. ปฏเิสธประวตักิาร
แพย้าใด ๆ 

1 คะแนน (ไขม้ากกว่า 38C) มอีาการไอ และเจบ็
คอมาก ไม่มภีาวะมต่ีอมน ้าเหลอืงบรเิวณหน้าคอโต 
ผู้ป่วยอายุ 40 ปี น ้าหนัก 60 kg. ปฏเิสธประวตักิาร
แพย้าใด ๆ 

3-1 = 2 คะแนน (ไข ้> 38C, ต่อมทอนซลิบวมโตมี
หนอง ไม่ไอ อายุ ≥45 ปี) เจบ็คอมาก ไม่มภีาวะมี
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณหน้าคอโต พบฝ้าสีเทาที่ลิ้น 
ผู้ป่วยอายุ 50 ปี น ้าหนัก 60 kg. ปฏเิสธประวตักิาร
แพย้าใด ๆ 

เชือ้ทีค่าดว่าเป็นสาเหตุ ไวรสั ไวรสั แบคทเีรยี 
การรกัษาทีค่วรไดร้บั ค้นหาสาเหตุของอาการไออื่น ๆ และก าจดัทีส่าเหตุ  

โดยอาจไม่จ าเป็นต้องจ่ายยาใด ๆ และพกัผ่อนให้
เพยีงพอ 

ใช้ยาลดไข้และพกัผ่อนให้เพยีงพอ ร่วมกบัติดตาม
อาการแสดงของการตดิเชือ้แบคทเีรยีทีอ่าจเกดิขึน้ได ้
ในช่วง 1-2 สปัดาห ์หลงัจากน้ี 

ใช้ยาต้านจุลชีพ เช่น amoxicillin ขนาด 500 mg. 
1x2 PO pc รบัประทานตดิต่อกนัทุกวนั นาน 10 วนั 
และพกัผ่อนใหเ้พยีงพอ ร่วมกบัตดิตามอาการแสดง
ของการตดิเชือ้ว่าหายไปหรอืไม่ 

รปูท่ี 3. ตวัอย่างการน าภาพมาตรฐานทีไ่ดจ้ากการศกึษาครัง้นี้ไปประยุกตใ์ชร้่วมกบั McIsaac score ในสถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนั 
หมายเหตุ 1 = คอแดง, 2 = ต่อมทอนซลิบวมแดงไม่พบจุดหนอง, 3= ลิ้นไก่บวมแดง, 4 = ต่อมทอนซลิบวมแดงและพบจุดหนอง, 5 = ฝ้าสเีทาที่ลิ้น คะแนนจาก McIsaac score 
ประกอบดว้ย อุณหภูมมิากกว่า 38C ไม่มอีาการไอ ต่อมน ้าเหลอืงหน้าคอโต ต่อมทอนซลิบวมโตมจีุดหนอง ขอ้ละ 1 คะแนน และอายุ (3-14 ปี = 1 คะแนน, 15-44 ปี = 0 คะแนน, 
≥45 ปี = -1 คะแนน) การรกัษาทีผู่ป่้วยจะไดร้บัหากแยกโรคโดยใชภ้าพมาตรฐานทีไ่ดร้่วมกบั McIsaac score คอื หากไดค้ะแนน ≥4 ใหพ้จิารณาจ่ายยาต้านจุลชพีได ้แต่ในกรณีทีไ่ด้
คะแนนเท่ากบั 2-3 ใหพ้จิารณาว่าไดค้ะแนนจากขอ้ใด ในกรณีทีไ่ดค้ะแนนจากอาการแสดงของการตดิเชือ้แบคทเีรยี เช่น อุณหภูมมิากกว่า 38C ต่อมน ้าเหลอืงหน้าคอโต ต่อมทอนซลิ
บวมโตมจีุดหนอง ใหพ้จิารณาจ่ายยาต้านจุลชพีได ้แต่หากไดค้ะแนนขอ้อื่น เช่น ไม่ไอ อายุ 3-14 ปี จะแนะน าใหร้กัษาตามอาการและตดิตามอาการแสดงก่อน 3-5 วนั โดยหากอาการ
ไม่ดขีึน้หรอืมอีาการแสดงของการตดิเชือ้แบคทเีรยีจงึพจิารณาจ่ายยาตา้นจุลชพี และหากไดค้ะแนน <2 จะไม่จ่ายยาตา้นจุลชพี ภาพทัง้หมดไดร้บัการอนุญาตจากผูป่้วยใหเ้ผยแพร
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