
 หน่วยการศึกษาต่อเนื่อง  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี                                       การจัดการกับโรคคออักเสบเฉียบพลัน 
       รหัสการศึกษาต่อเนื่อง 1010-1-000-003-12-2559                                                                                         นิติ วรรณทอง 
                        

1 
 

 การจัดการกับโรคคออักเสบเฉียบพลนั 
Management of Acute pharyngitis 

 
รหัสการศึกษาต่อเน่ือง1010-1-000-003-12-2559 

จํานวน 2.5 หน่วยกิต 
วันที่รับรอง 29 ธันวาคม 2559 

วันที่หมดอายุ 28 ธันวาคม 2560 
โดย นิติ วรรณทอง1 

อาจารย์ กลุ่มวิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
*ติดต่อผู้นิพนธ์: นิติ วรรณทอง คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

85 ถ.สถลมารค์ ต.เมืองศรีไค อ.วารินชําราบ จ.อุบลราชธานี 34190  E-mail: Niti.w@ubu.ac.th 
 
 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือให้เภสัชกรมีความเข้าใจสาเหตุของโรคคออักเสบเฉียบพลัน 
2.เพ่ือให้เภสัชกรทราบการวินิจฉัย Group A streptococcus (GAS)และการแยกสาเหตุการเกิดโรคคออักเสบ
เฉียบพลัน 
3.เพ่ือให้เภสัชกรทราบแนวทางการรักษาโรคคออักเสบเฉียบพลัน 
 
บทคัดย่อ 
 โรคคออักเสบเฉียบพลันเกิดจากเยื่อบุภายในคออักเสบทําให้มีอาการเจ็บคอ สามารถแบ่งสาเหตุ
ออกเป็น 2 ประเภทหลักๆคือ 1. เกิดจากการติดเช้ือโดยส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือไวรัส รองลงมา คือ เช้ือแบคทีเรีย
ในกลุ่ม Group A streptococcus (GAS) 2.สาเหตุอ่ืนที่ไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือ เช่น การสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่
มือสอง  โรคกรดไหลย้อน  สารก่อภูมิแพ้ และอากาศที่ เย็นช้ืน โดยโรคคออักเสบที่ เกิดจาก Group A 
streptococcus (GAS) การที่ใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือหวังลดระยะเวลา, ความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน
จากเช้ือ ดังน้ันจึงจําเป็นต้องทําการวินิจฉัยโรคและแยกสาเหตุออกให้ได้ การรักษาโรคคออักเสบแบ่งออกเป็น 2 
แบบ คือ 1.การใช้ยารักษาตามอาการเป็นยาใช้เฉพาะที่ เช่น ลูกอมแก้เจ็บ,ยาพ่นคอ นอกจากน้ียังมีการใช้ 
serratiopeptidase, NSAIDs ,corticosteroids และสมุนไพรฟ้าทะลายโจร ในกรณีไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือให้
รักษาตามโรคนั้น 2. การรักษาการติดเช้ือ Group A streptococcus (GAS) โดยพบว่า penicillin V เป็นยาที่
แนะนําให้ใช้เป็นอันดับแรก และในทวีปเอเชียมีอัตราเช้ือด้ือยากลุ่ม macrolides ในการติดเช้ือทางเดินหายใจ
ค่อนข้างมาก ดังน้ันการเลือกใช้ยาจึงควรคํานึงถึงพ้ืนที่ระบาดและเง่ือนไขของผู้ป่วย เช่น การแพ้ penicillin 
แบบภาวะภูมิแพ้หรือภาวะภูมิไวเกิน ชนิดที่ 1  (Type 1 hypersensitivity) หรือ อันตรายถึงชีวิต 
คํ าสํ าคัญ : โ รคคออัก เสบเฉี ยบพลัน , การ ติด เ ช้ือทาง เ ดินหายใจ , Group A streptococcus (GAS) , 
Serratiopeptidase, NSAIDs ,Corticosteroids, สมุนไพรฟ้าทะลายโจร, ยาต้านจุลชีพ 
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Acute pharyngitisis is an inflammation of the pharynx. It’s most often referred to simply 
as “sore throat.”  The majority of sore throat in adults are (1) infections (i.e. virus , bacterium ) 
and (2) non-throat infections (i.e. การสูบบุหรี่, second hand การสูบบุหรี่, โรคกรดไหลย้อน, สารก่อ
ภูมิแพ้). Treatment of acute pharyngitis causing by Group A streptococcus (GAS) with antibiotic 
drug can reduce the duration and severity of clinical illness ,and prevent complications from 
GAS infection. Treatment of sore throat or acute pharyngitis composed of supportive therapy 
that is topical/ local therapies ( ex. Lozenge, Throat sprays) , serratiopeptidase, NSAIDs 
,corticosteroids and Aderographis paniculate and antibiotics therapy for Group A Streptococcus. 
First line antibiotics therapy for acute pharyngitis from Group A streptococcus ( GAS)  is oral 
penicillin V.  Macrolides are an acceptable alternative for penicillin- allergic patients ( Type 1 
hypersensitivity or life- threatening allergic reaction) . Because there have been reports of 
relatively high levels of resistance to macrolide antibiotics in respiratory tract infections, using 
macrolides depend on local resistance patterns.  
Keyword:  Acute pharyngitis, Respiratory tract infections, Group A streptococcus 
(GAS),Serratiopeptidase, NSAIDs, Corticosteroids ,Aderographis paniculate, Antibiotics Therapy 
 
บทนํา 

Acute pharyngitis หรือ โรคคออักเสบเฉียบพลันเกิดจากเยื่อบุภายในคออักเสบทําให้มีอาการเจ็บคอ 
ซึ่งอาการเจ็บคอ คือ ภาวะที่รู้สึกไม่สบายคอหรือระคายเคืองที่คอ สาเหตุของ acute pharyngitis สามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภทหลักๆ (ตามตารางที่ 1) คือ 1. เกิดจากการติดเช้ือโดยส่วนมากเกิดจากไวรัส รองลงมาคือ 
แบคทีเรียในกลุ่ม Group A streptococcus (GAS) ที่มีลักษณะทรงกลมติดสีแกรมบวกที่มีการเรียงตัวเป็นสาย 
colony ของเช้ือบน blood agar จะให้ลักษณะ β-hemolysis ซึ่งพบได้ 5-15% ในผู้ใหญ่ และ 20-30% ใน
เด็ก ซึ่งนําไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่สําคัญหากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม คือ ไข้รูมาติก (rheumatic fever)  
หน่วยไตอักเสบเฉียบพลัน (acute glomerulonephritis)  ไซนัสอักเสบ หรือ โพรงอากาศข้างจมูกอักเสบ 
(sinusitis)  เน้ือเย่ืออักเสบบริเวณต่อมทอนซิลและคอหอย (tonsillopharyngeal cellulitis) และหูช้ันกลาง
อักเสบ (otitis media) เป็นต้น 2.ไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือ เช่น การสูบบุหรี่, second hand การสูบบุหรี่, โรค
กรดไหลย้อน , สารก่อภูมิแพ้ และอากาศที่เย็นช้ืน1,2 
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ตารางที่ 1 สาเหตุของ Acute pharyngitis 

 สาเหตุ Acute pharyngitis เปอร์เซ็นต์ที่พบ ตัวอย่างตามสาเหตุ  

แบคทีเรียที่พบบ่อย  15 Group A streptococci 
Group C streptococci 
Group G streptococci 

แบคทีเรียที่สาเหตุได้น้อย <5 Chlamydophila pneumoniae (TWAR) 
Mycoplasma pneumoniae 
Arcanobacterium haemolyticum 
Corynebactrium diphtheriae 
Fusobacterium necrophorum 
Neisseria gonorrheae 
Treponema pallidum 
Francisella tularensis 
 

 สาเหตุ Acute pharyngitis เปอร์เซ็นต์ที่พบ ตัวอย่างตามสาเหตุ  

ไวรัส  50 Rhinovirus 
Adenovirus 
Influenza A and B 
Parainfluenza 
Coxsackievirus 
Coronavirus 
Echovirus 
Herpes simplex virus 
Epstein Barr virus 
Human immunodeficiency virus 
Cytomegalovirus 
Respiratory syncytial virus 
Metapneumovirus 

ไม่ใช่เกิดจากการติดเช้ือ 30  เช่น การสูบบุหรี่, การสูบบุหรี่มือสอง, โรคกรดไหล
ย้อน , สารก่อภูมิแพ้ และอากาศที่เย็นช้ืน 

ตารางดัดแปลงมาจาก Alcaide ML, Bisno AL. Pharyngitis and epiglottitis. Infect Dis Clin North Am 
2007; 21:449. 
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การวินิจฉัย Group A streptococcus (GAS) 
กรณี acute pharyngitis จาก Group A streptococcus (GAS) มีความจําเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ

เพราะการที่ใช้ต้านจุลชีพจะช่วยลดระยะเวลา, ความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน ดังน้ันต้องทําการ
วินิจฉัยโรคและแยกสาเหตุออกให้ได้ โดยผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บคอต้องมีการสังเกตอาการที่รุนแรง 
(Dangerous conditions) ที่บ่งช้ีว่ามีการติดเช้ือก่อโรคอ่ืน ๆ3-9 ต้องพิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลทันที คือ  

1. Epiglottitis เป็นอาการอักเสบของกล่องเสียงโดยผู้ป่วยจะมาด้วยอาการเจ็บคอ, กลืนเจ็บ, มีไข้ 
(อุณหภูมิอย่างน้อย 37.5°C), เสียงพูดคล้ายอมวัตถุอยู่ในลําคอ (muffled voice), นํ้าลายไหลยืด (drooling), 
stridor sound เกิดจากกล่องเสียงหรือหลอดลมตีบแคบ และ เสียงแหบ (Hoarseness) อาจเกิดจากแบคทีเรีย 
(H. infuenzae, Streptococcus, Staphylococcus), ไวรัส หรือ เช้ือราบางชนิด. การรักษาต้องระวังการเกิด
การอุดก้ันของทางเดินหายใจอย่างกะทันหัน10 

2. Peritonsillar abscess เป็นหนองบริเวณรอบต่อมทอนซิล มาด้วยอาการเจ็บคอ, มีไข้ (อุณหภูมิ
อย่างน้อย 37.5°C), มี hot potato voice, เสียงพูดคล้ายอมวัตถุอยู่ในลําคอ (muffled voice) และปวดหู 
ส า ม า ร ถ เ กิ ด ไ ด้ จ า ก เ ช้ื อ  Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus แ ล ะ  respiratory 
anaerobes11 

3. Submandibular space infections (Ludwig's angina) เป็นการอักเสบติดเช้ือรุนแรงของ
เน้ือเย่ือในโพรงใต้คางโดยมีอาการไข้สูง หนาวสั่น อ่อนเพลีย ใต้คางอักเสบติดเช้ือทั้ง 2 ข้าง บริเวณลําคอ
ด้านหน้าอาจบวมแดง กดเจ็บ หากเป็นมากใต้ลิ้นจะมีอาการปวดและอาจบวมมากจนลิ้นถูกดันขึ้นไปชิดกับ
เพดานปากทําให้ปิดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน เกิดอาการหายใจลําบาก หายใจเร็วและหอบเหน่ือย 

4. Retropharyngeal space infections เป็นการอักเสบในช่องว่างหลังคอหอย (retropharyngeal 
spaces) และ ช่องว่างที่อยู่เน้ือเย่ือที่อยู่หน้าต่อกระดูกสันหลัง (prevertebral spaces) ปัจจัยเสี่ยงมาจาก 
nasopharyngitis otitis media parotitis, tonsillitis peritonsillar abscess dental infection และถอนฟัน
, ludwig’s angina, การใส่ upper airway instrumentation, การกลืนติดกระดูกไก่ หรือก้างปลาที่คอ, กลืน
สารระคายเคือง, vertebral fracture, การติดเช้ือที่แพร่มาทางกระเแสเลือดและมีโรคประจําตัวที่ทําให้
ภูมิคุ้มกันตํ่าลง ซึ่งโรคน้ีเกิดจากการติดเช้ือหลายชนิดทั้ง aerobic และ anaerobic โดยอาการจะมาด้วยอาการ
เจ็บคอ, กลืนลําบาก, กลืนนํ้าลายไม่ได้, muffed voice, ไข้และเจ็บคอ หรืออาจคอแข็ง, อ้าปากลําบาก13 

5. Primary HIV จะเป็นลักษณะ mucocutaneous ulceration อาจมีอาการปวดเมื่อยตามตัว มีไข้ 
อ่อนเพลีย ต่อมนํ้าเหลืองโต และอาจเกิดผื่นตามลําตัว14,15 

เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการ Dangerous conditions ให้พิจารณาดังต่อไปนี้ ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการไข้ แต่มี
อาการไอและมีอาการเจ็บคอพิจารณาสาเหตุไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือ เช่น การสูบบุหรี่, การสูบบุหรี่มือสอง, โรค
กรดไหลย้อน , สารก่อภูมิแพ้ และอากาศที่เย็นช้ืน  

พิจารณาว่าเกิดการติดเช้ือ GAS โดยใช้ Centor criteria ซึ่งใช้เฉพาะในผู้ใหญ่เท่าน้ัน ส่วน Mclsaac 
criteria สามารถใช้ในเด็กอายุมากกว่า 3ปีและผู้ใหญ่ได้ ดังแสดงดังในตารางที่ 2 สําหรับ Mclsaac criteria หาก
คะแนน 0-1 คะแนนไม่จําเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพโดยมีโอกาสติดเช้ือ GAS เพียง 3%, คะแนน 2-3 คะแนนอาจ
ไม่สามารถระบุได้ ควรทํา rapid antigen detection test ถ้าผลเป็นบวกให้พิจารณารักษา กรณีผลเป็นลบอาจ
จําเป็นต้องพิจารณาต่อไปว่าถ้าอายุน้อยกว่า 15 ปีพิจารณาส่งผลเพาะเช้ือขณะที่คะแนนมากกว่าเท่ากับ 4 
คะแนนควรเริ่มใช้ยาต้านจุลชีพ สําหรับ Centor criteria หากคะแนน 0-1 คะแนนไม่จําเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ 
ขณะที่คะแนน 3-4 คะแนนควรเริ่มใช้ยาต้านจุลชีพ กรณีคะแนนได้เท่ากับ 2 คะแนนพิจารณาว่าหากอายุน้อย
กว่า 15 ปี ควรเริ่มใช้ยาต้านจุลชีพ (การวินิจฉัยพิจารณาตามแผนภาพที่ 116-18) 
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ตารางที่ 2 Centor criteria และ Mclsaac criteria สําหรับโรคคออักเสบเกิดจากGAS 
 
Centor criteria คะแนน Mclsaac criteria คะแนน 
ต่อมทอนซิลบวม หรือ มีจุดหนอง 1 ต่อมทอนซิลบวม หรือ มีจุดหนอง 1 
ต่อมนํ้าเหลืองใต้ขากรรไกรหน้าบวมโต 1 ต่อมนํ้าเหลืองใต้ขากรรไกรหน้าบวมโต 1 
มีไข้ 1 มีไข้ 1 
ไม่มีอาการไอ 1 ไม่มีอาการไอ 1 
  อายุ 3-14 ปี 1 
  อายุ 15-44 ปี 0 
  อายุ > 45 ปี -1 

 
ภาพท่ี 1 การประเมิน Acute pharyngitis8,9,16-18  

 

 

 
การรักษา Acute pharyngitis 

การรักษาโรคคออักเสบแบ่งออกเป็น 2 แบบ คือ 1. การรักษาการติดเช้ือ Group A streptococcus 
(GAS)โดยใช้ยาต้านจุลชีพ  2.การใช้ยารักษาตามอาการเป็นยาใช้เฉพาะที่ เช่น ลูกอมแก้เจ็บ,ยาพ่นคอ 
นอกจากน้ียังมีการใช้ serratiopeptidase NSAIDs corticosteroids และสมุนไพรฟ้าทะลายโจร ในกรณีไม่ได้
เกิดจากการติดเช้ือให้พิจารณารักษาตามโรคน้ัน 
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1.การกําจัดเชื้อ Group A streptococcus (GAS) 
การติดเช้ือ Group A streptococcus (GAS)โดยทั่วไปสามารถหายได้เองใน 2-5 วัน ในกรณีผู้ป่วย

ได้รับยาต้านจุลชีพอาการจะหายไปภายใน 48 ช่ัวโมง กรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น tonsillopharyngeal 
cellulitis ระยะเวลาที่จะหายเองใช้ระยะเวลาเป็นสัปดาห์ ดังน้ันการที่ใช้ต้านจุลชีพจะช่วยลดระยะเวลา, ความ
รุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมาข้างต้น3-7 
   โดยยาต้านจุลชีพสําหรับรักษา Group A streptococcus (GAS) สามารถเลือกใช้ penicillin (รวมถึง 
ampicillin และamoxicillin), cephalosporins, macrolides หรือ clindamycin ได้ ขณะที่ sulfonamides, 
fluoroquinolones และtetracyclines  ไม่แนะนําให้ใช้เพราะอัตราการด้ือยาค่อนข้างสูงและอัตราการล้มเหลว
สูงในการรักษาการติดเช้ือบริเวณคอหอย (แสดงอัตราการดื้อยาของ GAS ดังตารางที่ 3 )21 โดย penicillin G 
benzathineเป็นยาต้านจุลชีพตัวเดียวที่สามารถป้องกันการเกิด rheumatic fever 22 การด้ือยาต้านจุลชีพยัง
ไม่พบหลักฐานว่าเช้ือเกิดการด้ือยากลุ่ม penicillin เน่ืองจากเช้ือไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง penicillin-binding 
proteins ทําให้โอกาสด้ือค่อนข้างน้อย นอกจากน้ีในประเทศสหรัฐอเมริกาและกลุ่มประเทศในเอเชียมีอัตราการ
ด้ือยา macrolides ใน respiratory tract infectionsดังน้ันการเลือกยาจึงขึ้นกับพ้ืนที่ด้วย23,24 

  
ตารางท่ี 3 แสดงอัตราการด้ือยาของ Group A streptococcus (GAS) ในเด็กที่อายุอย่างน้อย 6 ปี ข้อมูล
จากมหาวิทยาลัย San Carlos  21 

ปี (ค.ศ.) จํานวนของ
สายพันธ์ุที่ใช้
ทดสอบ 

% Resistant strains at indicated breakpoint (micro g/ml) 
Erythromycin Clindamycin Tetracycline Ofloxacin 
1-4 8 1-2 4 16 14 

1987 93 2.2 1.1 3.2 1.1 2.2 ไม่ทําการทดสอบ 
1988 80 3.8 1.2 0.0 2.5 11.2 3.8 
1989 74 1.3 2.7 0.0 0.0 8.0 1.3 
1990 76 1.3 0.0 1.3 1.3 15.8 3.9 
1991-1992 100 2.0 1.0 0.0 2.0 17.0 2.0 

 
การเลือกยาต้านจุลชีพในGroup A streptococcus (GAS) 

Penicillin V ควรเป็นยาอันดับแรกเพราะมีประสิทธิภาพและปลอดภัย ตลอดจนราคาถูก โดยระยะเวลา
ในการรักษาควรใช้ 10 วัน25-29 amoxicillin เริ่มแรกถูกนํามาแทนที่ penicillin V ในเด็กเพราะคุณสมบัติด้าน
รสชาติที่ดีกว่า บางหลักฐานพบกว่า amoxicillin ดีกว่า penicillin V ในเรื่องของการดูดซึมที่ดีกว่า30,31 โดย
พิจารณาโครงสร้างที่หมู่ฟังก์ช่ัน ที่สามารถดึงอิเล็คตรอนได้ดีกว่าทําให้วง beta-lactam ring ถูกเปิดวงได้ยาก 
(ตามภาพที่ 3)32 และนอกจากน้ีamoxicillin ยังสามารถใช้รักษา otitis media (Group A streptococcus 
(GAS) สามารถทําให้หูช้ันกลางอักเสบในเด็กที่อายุตํ่ากว่า 4 ปีได้ถึง 15% ในขณะที่ amoxicillin-clavulanate 
ไม่ควรใช้เป็นลําดับแรกแม้ว่ามีประสิทธิภาพดีก็ตาม แต่ควรใช้ในกรณี acute recurrent tonsillitis33 ส่ ว น  
penicillin G benzathine บริหารทางกล้ามเน้ือ พิจารณาให้เพียงคร้ังเดียวมักจะเลือกใช้ในคนที่ไม่สามารถ
รับประทานจนครบ 10 วัน หรือมีความเสี่ยงในการเกิด rheumatic fever เช่น เคยเป็น rheumatic heart 
diseaseหรืออาศัยในชุมชนแออัด โดยระดับยาจะอยู่เลือดที่สามารถฆ่าเช้ือ GAS ได้นานถึง  21-28 วันในเด็ก
อาจพิจารณาผสม procaine penicillin เพราะเน่ืองจากอาจมีอาการปวดจาก penicillin G benzathine ได้
22,39 ส่วน cephalosporins  ควรเป็นยาทางเลือกเน่ืองจากมี microbiologic และ clinical cure rates สูงกว่า 
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penicillin โดยพิจารณาใน cephalosporins รุ่นที่ 1 หรือ 2 มากกว่ารุ่นอ่ืนๆ เพราะสามารถป้องกันการด้ือยา
ในระยะยาวสําหรับผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin ไม่ใช่แบบ Type 1 hypersensitivity หรือไม่อันตรายถึงชีวิตอาจ
พิจารณาให้cephalosporins (cefuroxime, cefpodoxime, cefdinir, ceftriaxone)34-36 กรณีผู้ป่วยที่แพ้ยา 
penicillin แบบ  Type 1 hypersensitivity หรือ อันตรายถึง ชี วิตอาจพิจารณาใ ช้กลุ่ มยา  macrolides 
(azithromycin, clarithromycin, erythromycin) ในเอเชียมีอัตราการด้ือยา macrolidesใน respiratory 
tract infections ถึง 20% ดังน้ันการใช้ azithromycinควรใช้เป็นเวลา 5 วัน เพราะการใช้เพียง 3 วันการศึกษา
ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย37,38 ส่วนในผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin แบบ Type 1 hypersensitivity แล้วสงสัยมี
การด้ือยา Macrolide พิจารณาใช้ Clindamycin39-40 

 

 
ภาพที่ 3 การที่มี amide bondบริเวณตําแหน่ง 7 ทําให้ไม่คงตัวในกรด ด่าง โลหะหนัก ทําให้เกิดการเปิด 
beta-lactam ringทําให้ดูดซึมได้ไม่ดี ดังน้ันเพ่ิม  electron  withdrawing group (วงกลม) เพ่ือลดความเป็น  
nucleophile ของ carbonyl บริเวณตําแหน่ง 7ทําให้ beta-lactam ring ถูกเปิดวงได้ยาก57 

 
ระยะเวลาในการใช้ยาต้านจุลชีพและขนาดยายาต้านจุลชีพ 

โดยท่ัวไปต้องใช้เวลาถึง 10 วันถึงจะกําจัดเ ช้ือ Group A streptococcus (GAS) และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน จากเช้ือได้ แม้ว่าอาการผู้ป่วยจะหายภายใน 2 วันก็ตาม โดยพบว่าการหยุดยา penicillin 
หลังจากรักษาไป 3 วันผู้ป่วยจะกลับมาเป็นซ้ํามากกว่ากลุ่มที่ใช้ไป 7 วัน คือ 50% และ 34% ตามลําดับ65,65

 สําหรับ cefpodoxime หรือ cefdinir พบว่าการใช้ยาเพียง 5 วัน มีประสิทธิภาพในการรักษา GAS
เทียบเท่ากับการรักษาpenicillin จํานวน 10 วัน นอกจากน้ีสามารถใช้ ceftriaxone แบบฉีด จํานวน 3 เข็ม
ติดต่อกัน 3 วัน หรือสามารถให้เป็นวันเว้นวันขณะที่ cephalosporin ตัวอ่ืน ๆต้องรักษา 10 วัน52 การติดตาม
อาการหลังใช้ยาต้านจุลชีพโดยทั่วไปอาการผู้ป่วยจะดีขึ้นภายใน 2-4 วันโดยพบว่าผู้ป่วยสามารถกลับไปทํางาน
ตามปกติ ได้ภายใน 24 ช่ัวโมง เน่ืองจากอาการไข้เริ่มลดลง3-7  พิจารณาขนาดยายาต้านจุลชีพตามตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ขนาดยายาต้านจุลชีพที่ใช้กําจัด เชื้อ Group A streptococcus (GAS) 
ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก 
Oral penicillin V 500 มิลลิกรัม วันละ 2-3 
ครั้งเป็นเวลา 10 วัน+ 

-ถ้านํ้าหนักน้อยกว่าเท่ากับ 27 กิโลกรัม: 250 มิลลิกรัม วัน
ละ 2-3 ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 
-ถ้านํ้าหนักมากกว่า 27 กิโลกรัม: 500 มิลลิกรัม วันละ 2-3 
ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 

Oral Amoxicillin 500 มิลลิกรัม วันละ 2ครั้ง
เป็นเวลา 10 วัน++ 

50 mg/กิโลกรัม/day โดยขนาดสูงสุดต่อวัน คือ 1000 
มิลลิกรัมโดยแบ่งให้ 2-3 ครั้งต่อวัน เป็นเวลา 10 วัน 

Penicillin G benzathine1.2 million ยู นิต 
IM+++ 

-ถ้านํ้าหนักน้อยกว่าเท่ากับ 27 กิโลกรัม: 600000 ยูนิต IM 
-ถ้านํ้าหนักมากกว่า 27 กิโลกรัม: 1.2 million ยูนิต IM 

Oral Cephalexin 500 มิลลิกรัม  วันละ  2 
ครั้ง เป็นเวลา 10 วัน* 

25 -50 mg/กิโลกรัม/day โดยขนาดสูงสุดต่อวัน คือ 1000 
mg โดยแบ่งให้ 2ครั้งต่อวัน 

กรณีผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin เป็น Type 1 hypersensitivity หรือ อันตรายถึงชีวิต 
Oral Azithromycin 500 มิ ล ลิ ก รั ม  ใ น วัน
แรก ตามด้วย 250 mg ในวันที่ 2-5 

12 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง โดยขนาดสูงสุด 500 มิลลิกรัม/
ครั้ง ตามด้วย 6 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง โดยขนาดสูงสุด 
250 มิลลิกรัม/ครั้ง ในวันที่ 2-5 

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก 
กรณีผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin เป็น Type 1 hypersensitivity หรือ อันตรายถึงชีวิต 
Oral Clarithromycin 250 มิลลิกรัม วันละ 
2 ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 

7.5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง โดยขนาดสูงสุด 250 มิลลิกรัม/
ครั้งวันละ 2 ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 

กรณีผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin เป็น Type 1 hypersensitivityแล้วสงสัยมีการด้ือยา Macrolide 
Oral Clindamycin 300 มิลลิกรัม วันละ 3 
ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 

-ถ้านํ้าหนักน้อยกว่าเท่ากับ 70 กิโลกรัม ใช้ 7 มิลลิกรัม/
กิโลกรัม/ครั้ง โดยขนาดสูงสุด 300 มิลลิกรัม/ครั้ง วันละ 3 
ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 
-ถ้านํ้าหนักมากกว่า 70 กิโลกรัม 300 มิลลิกรัมวันละ  3 
ครั้งเป็นเวลา 10 วัน 

 
หมายเหตุ 
+ซึ่งควรใช้เป็นยาตัวแรกในการรักษา 
++จาก  2009 American Heart Association (AHA)  guidelinesแนะนํ า ว่ าการใ ช้ วันละครั้ งพบ ว่ามี
ประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการแบ่งรับประทานหลายคร้ัง 
+++ Penicillin G benzathine-penicillin G procaine mixture (Bicillin C-R 900/300) จะมีอาการปวด
น้อยกว่า Penicillin G benzathine 
*สําหรับผู้ป่วยที่แพ้ยา penicillin ไม่ใช่แบบ Type 1 hypersensitivity หรือ ไม่อันตรายถึงชีวิตอาจพิจารณาใช้ 
cephalosporins Cefadroxil, cefprozil  cefaclor  cefuroxime  loracarbef cefdinir  cefpodoxime  
cefixime, และ ceftibuten สามารถใช้ได้แต่ต้องใช้เป็นเวลา 10 วัน สําหรับ cefpodoxime หรือ cefdinir 
พบว่าการใช้เพียง 5 วัน มีประสิทธิภาพในการรักษา GAS เทียบเท่ากับการรักษา penicillin จํานวน 10 วัน
 การใช้ Ceftriaxone แบบฉีด จํานวน 3 เข็มติดต่อกัน 3 วัน หรือสามารถให้เป็นวันเว้นวัน 
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ดัดแปลงข้อมูลมาจาก 
-American Academy of Pediatrics.  Group A Streptococcal Infections.  In:  Red Book: 

2 0 1 5 Report of the Committee on Infectious Diseases, 3 0 th, Kimberlin DW, Brady MT, Jackson 
MA, Long SS (Eds), American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2015. p.732.  

-Shulman ST, Bisno AL, Clegg HW, et al. Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and 
Management of Group A Streptococcal Pharyngitis:  2 0 1 2  Update by the Infectious Diseases 
Society of America. Clin Infect Dis 2012; 55:1279. The IDSA has published an erratum to this 
publication, which clarifies the ครั้ง of azithromycin:  
http://cid.oxfordjournals.org/content/58/10/1496.1.full. 

 
 
2. ยาที่ใช้รักษาตามอาการ (Supportive Therapy)41,20 ส่วนมากจะเป็นยาใช้เฉพาะที่ (topical/local 
therapies) นอกจากน้ียังมีการใช้ Serratiopeptidase, NSAIDs และ Corticosteroids ร่วมด้วย ในกรณี โรค
กรดไหลย้อน ควรได้รับ Antireflux และกลุ่มยาลดกรดเพราะเป็นการรักษาหลัก และกรณี สารก่อภูมิแพ้ และ
อากาศที่เย็นช้ืน ควรได้รับ Antihistamine ร่วมด้วย  
 
ตารางที่ 5 ตารางแสดงผลของยาอมต่อประสิทธิภาพในการลด sore throat 

Lozenge การศึกษา อาการไม่พึงประสงค์
จาก Lozenge 

ประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat  

ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ที่มี
จําหนา่ยใน
ประเทศไทย 

Ambroxol 
lozenges43-45 

การศึกษาของ de Mey C และคณะ ปี 
2008 ประเมินผลของ ambroxol 
lozenges ขนาด 20 mg ในผู้ป่วย 
1,713 คนที่เป็น acute 
uncomplicated sore throat ที่ไม่ได้
เกิดจากการติดเช้ือและมีระดับความ
เจ็บปวด ปานกลาง ถึง รุนแรงมาก 
พบว่าอาการของผู้ป่วยลดลงที่เวลา 30 
นาทีและ 3 ช่ัวโมงหลังรับอมลูกอม โดย
วัดจากการรับประทานครั้งแรก เมื่อ
เปรียบเทียบกับยาหลอก 

การรับรสที่ลิ้น
เปลี่ยนแปลง 

มีประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat ที่เวลา 
30 นาท ี

Strepsils 
Chesty 
Cough® 
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ตารางที่ 5 ตารางแสดงผลของยาอมต่อประสิทธิภาพในการลด sore throat (ต่อ) 
 
Lozenge การศึกษา อาการไม่พึงประสงค์

จาก Lozenge 
ประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat  

ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ที่มี
จําหนา่ยใน
ประเทศไทย 

Benzocaine 
lozenges47-49 

การศึกษาของChrubasik Sและคณะ ปี 
2012 ประเมินผลของ  benzocaine 8 
mg lozenges ในผู้ป่วยเป็น acute 
uncomplicated sore throatพบว่า
อาการของผู้ป่วยดีขึ้นหลังใช้ยาไปนาน 2 
ช่ัวโมงเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก 

อาจมีอาการคลื่นไส้
อาเจียน
,Methemoglobine
mia (พบไม่บ่อยแต่มี
ความรุนแรง) 

มีประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat ที่เวลา 2 
ช่ัวโมง 

Sigatricin® 

Amylmetacresol
และ 2,4-
dichlorobenzyl 
alcohol 
lozenges50,51 

-การศึกษาของWade AGและคณะ ปี 
2011 ประเมินผลของ  
AMC/DCBAlozengesในผู้ป่วยเป็น 
acute sore throatจาก upper 
respiratory tract infection พบว่า
อาการปวดของผู้ป่วยดีขึ้นหลังใช้ยาไป
นาน 5 นาทีและ 2 ช่ัวโมงเมื่อ
เปรียบเทียบกับยาหลอก 
-มีฤทธ์ิยับย้ังไวรัส (ยกเว้น Rhinovirus) 
และ แบคทีเรยี 

ไม่มีรายงาน มีประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat ที่เวลา 5 
นาที 

Strepsils® 

Flurbiprofen52-54 -การศึกษาของ Shephard Aและคณะ 
ปี 2015ประเมนิผลของ flurbiprofen 
8.75 mg lozengesในผู้ป่วยเป็นacute 
sore throat ที่มีหรือไม่มีการติดเช้ือ 
Group A หรือ C streptococcal 
throat infectionที่ 3-4 ช่ัวโมงพบว่า
อาการของผู้ป่วยดีขึ้น โดยเริ่มเห็น
ประสิทธิภาพยาที่ 12 นาที  

Hypersensitivity  มีประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat ที่เวลา 3-
4 ช่ัวโมง 

Strepsils 
Maxpro® 

Benzydamine 
hydrochloride 
และ 
Cetylpyridinium 
chloride55 

การศึกษาของ Cingi Cและคณะ ปี2010 
แต่เป็นรูปแบบ Throat sprays ในผู้ป่วย 
acute viral pharyngitis โดยลดอาการ
ปวดได้อย่างมีนัยสําคัญในวันที่ 3 และ 7 
เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก  

ไม่มีรายงาน มีประสิทธิภาพ
ศึกษาในรูปแบบ 
Throat sprays 

Difflam® 
lozenges 
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ตารางที่ 6 ตารางแสดงผลของ Throat sprays และยาอื่นๆ ต่อประสทิธิภาพในการลด sore throat 
 

Throat sprays และยา
อ่ืนๆ  

การศึกษา อาการไม่พึงประสงค์
จาก Throat sprays 
และยาอ่ืนๆ 

ประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat 

Throat sprays ผลิตภัณฑ์ส่วนใหญ่จะประกอบด้วย Phenol เช่น Chloraseptic ซึ่งมีคณุสมบัติเป็น antiseptic และ 
anesthetic56 
Kamillosan M®57 Kamillosan มีส่วนประกอบที่สําคัญคือ นํ้ามันหอม

ระเหยชนิดต่าง ๆ ได้แก่ คารโ์มมายล,์ เปปเปอร์
มินต์ แคร,ี เซจ, มะกรูด, ใบสน, ยูคาลิปตัส 
และปวยก๊ัก นอกจากน้ียังมีตัวยาซึ่งใช้บรรเทา
อาการปวดและอักเสบ ได้แก่ methyl salicylate 
 

ไม่มีรายงาน มีประสิทธิภาพ 

Propoliz Mouth 
Spray®58 

มีส่วนประกอบของ Brazilian Green Propolis 
ช่วยต้านการอักเสบและลดอาการปวด นอกจากน้ี
ยังมีฤทธ์ิต้านแบคทีเรียและสว่นประกอบอ่ืนๆ เช่น 
นํ้าผึ้ง, เมนทอล เปปเปอร์มินต์ และสเปียร์มนิต์ 

ไม่มีรายงาน มีประสิทธิภาพ 

Difflam Forte®55 มีส่วนประกอบของ  benzydamine 0.5 mg ต่อ
การพ่นยา 1 ครั้ง สามารถลดอาการปวดและอักเสบ

ไม่มีรายงาน มีประสิทธิภาพ 

ฟ้าทะลายโจร 
(Aderographis 
paniculate)59 

-จากการศึกษาของ วิษณุ ธรรมลิขิตกุลและคณะ ใน
ปี 1991เปรียบเทียบผลการรักษาอาการไข้และเจ็บ
คอในกลุ่มคนที่ได้รับ paracetamol พบว่ากลุ่มคน
ที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจรขนาด 6 g ต่อวันสามารถลด
อาการไข้และเจ็บคอลงในวันที่ 3 ได้ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับฟ้าทะลายโจร 3 g ต่อวันหรือได้รับ 
paracetamol เพียงอย่างเดียว แต่หลัง 7 วัน 
ผลการรักษาไม่ต่างกัน และไม่ได้ผลสําหรับอาการ
เจ็บคอที่เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย  
-ขนาดที่มีการแนะนํารับประทานขนาด 500 mgต่อ
แคปซลู ครั้งละ 3 แคปซลู วันละ 4 ครั้งหลงัอาหาร 
อาการไม่พึงประสงค์  
 
 
 
 
 
 
 

ปวดท้อง ท้องเดิน 
คลื่นไส้ เบ่ืออาหาร 
วิงเวียนศีรษะ บางราย
อาจเกิดลมพิษได้   

มีประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 6 ตารางแสดงผลของ Throat sprays และยาอื่นๆ ต่อประสทิธิภาพในการลด sore throat (ต่อ) 
 
Throat sprays และ
ยาอ่ืนๆ  

การศึกษา อาการไม่พึงประสงค์
จาก Throat sprays 
และยาอ่ืนๆ 

ประสิทธิภาพใน
การลด sore 
throat 

Serratiopeptidase63 สามารถลดปรมิาณเสมหะ, ความข้นของเสมหะ 
และการได้กลิน่ที่ผิดปกติที่เกิดจากโรคหู, ตา, คอ
และจมูก เมื่อให้ร่วมกับยาต้านจุลชีพ โดยขนาดยา 
การใช้ขนาด 10 mg วันละ 3 ครั้ง นาน 7-8 วัน  
 
 
 
 
 

ภาวะท้องเสีย และ 
รู้สึกไม่สบายในระบบ
ทางเดินอาหาร 

ไม่พบ
ประสิทธิภาพ 

Glucocorticoids64-66 
 
 
 
 

-พบว่าสามารถลดระยะเวลาการเป็น sore throat 
แต่มีอาการไม่พึงประสงค์จากยาค่อนข้างมากเมื่อ
เปรียบเทียบกับ Paracetamol และ 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDS) จากการศึกษาของ Hayward Gและคณะ
ปี 2012 ศึกษาในผู้ป่วย 374 คน อายุ 21-65 ปี 
โดย 50% เป็น group A streptococcal 
pharyngitisประเมินผลการให้ Glucocorticoids 
ร่วมกับ ยาต้านจุลชีพ โดยให้ dexamethasone 
10 mg/day  (intramuscular หรือ oral), 
betamethasone 8 mg/day  (intramuscular)  
หรือ prednisone 60 mg/day (oral) เป็นเวลา 1-
2 วัน เปรียบเทียบกับยาหลอกพบว่าผู้ป่วยหายจาก
อาการปวดที่ 24-48 ช่ัวโมง โดยเวลาปวดลดลงเริ่ม
ที่ 6 ช่ัวโมง 
- The Infectious Disease Society of America 
(IDSA) ยังแนะนํา การใช้ glucocorticoids เป็นยา
เสริมในการรักษา streptococcal pharyngitisใน
ผู้ใหญ่ แต่เน่ืองจากอาการไม่พึงประสงค์ที่มาก 
พิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดมากและไม่
สามารถที่จะกลืนนํ้าลายได้ โดยทั่วไปแนะนําที่ 0.1-
2 mg/กิโลกรัม/day ขนาดสูงสุด 60 mg/day แบ่ง
ให้ 3-4 ครั้งต่อวัน เป็นเวลา 1-2 วัน  

-กลุ่มยาพิจารณาระวัง
ผลข้างเคียงระบบ
ทางเดินอาหาร, ภาวะ
ซึมเศร้า,ภาวะนอนไม่
หลับ และการลดขนาด
ของยาควรค่อยๆลด
ขนาด (Tapering ครั้ง) 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงคน
ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อม
หมวกไตล้มเหลว  

มีประสิทธิภาพ 
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สรุป 
โรคคออักเสบเกิดจากเย่ือบุภายในคออักเสบทําให้มีอาการเจ็บคอ สาเหตุของโรคคออักเสบเฉียบพลัน 

(Acute pharyngitis) สามารถแบ่งสาเหตุออกเป็น 2 ประเภทหลักๆ คือ 1. เกิดจากการติดเช้ือโดยส่วนใหญ่เกิด
จากเช้ือไวรัส รองลงมา คือ เช้ือแบคทีเรียในกลุ่ม Group A streptococcus (GAS) 2.สาเหตุอ่ืนๆที่ไม่ได้เกิดจาก
การติดเช้ือ เช่น การสูบบุหรี่, second hand การสูบบุหรี่, โรคกรดไหลย้อน, สารก่อภูมิแพ้ และอากาศที่เย็นช้ืน 
โรคคออักเสบเกิดจากเช้ือ Group A streptococcus (GAS) จําเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ ดังน้ันต้องทําการ
วินิจฉัยโรคและแยกสาเหตุออกให้ได้ โดย penicillin V ควรพิจารณาใช้อันดับแรกเพราะมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย ตลอดจนราคาถูก ระยะเวลาในการรักษาควรใช้ 10 วัน ยกเว้น cefpodoxime หรือ cefdinir พบว่า
การใช้เพียง 5 วัน มีประสิทธิภาพในการรักษา GAS เทียบเท่ากับการรักษา penicillin จํานวน 10 วัน และในคน
เอเชียมีอัตราการด้ือยาต่อเช้ือ macrolides ใน respiratory tract infections ถึง 20% ดังน้ันการเลือกยา
ขึ้นกับพ้ืนที่ระบาดและเง่ือนไขของผู้ป่วย เช่น การแพ้ penicillin เป็น Type 1 hypersensitivity หรืออันตราย
ถึงชีวิต  ขณะที่สาเหตุอ่ืนๆที่ไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือให้พิจารณาตามสาเหตุที่เกิดแล้วพิจารณาทําการรักษา
เฉพาะโรค 
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