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คำ�นำ�
	 โรคท้องร่วงเป็นสาเหตุที่ส�าคัญของอัตราป่วยและอัตราตายในเด็กทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย	 ใน

ปี	 พ.ศ.	 2543	 ชมรมโรคระบบทางเดินอาหารและโรคตับในเด็ก	 โดย	 วันดี	 วราวิทย์	 และคณะ	 ได้จัดท�า																

แนวปฏิบัติการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน1	เพื่อใช้เป็นแนวทางให้การรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม	และ

เพื่อลดอัตราป่วยและอัตราตายลงให้ได้ตามเป้าหมาย	 ซึ่งได้ใช้กันอย่างแพร่หลายในหมู่กุมารแพทย์และ							

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเป็นเวลานานถึง	19	ปีแล้ว	ปัจจุบันมีข้อมูลการศึกษาวิจัยใหม่	ๆ	เพิ่มขึ้นเป็นจ�านวน

มาก	 จึงมีความจ�าเป็นต้องปรับเปล่ียนแนวปฏิบัติการรักษาโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันให้มีความทันสมัย										

ตามข้อมูลและหลักฐานทางการแพทย์	 สมาคมกุมารเวชศาสตร์ทางเดินอาหารและตับ	 (เดิม	 คือ	 ชมรมโรค													

ทางเดนิอาหารและโรคตบัในเดก็)	จงึเหน็สมควรให้จดัท�าแนวทางเวชปฏบิตักิารรกัษาโรคท้องร่วงเฉยีบพลนั

ในเด็ก	ฉบับปี	พ.ศ.	2562	ขึ้น	โดยที่การจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ	ฉบับนี้ได้ด�าเนินการตามหลักการจัดท�า

แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	 พ.ศ.	 25592	 ซึ่งดัดแปลงและคัดย่อจาก

แนวทางพัฒนาแนวเวชปฏิบัติของแพทยสภา	 พ.ศ.	 25583	 โดยประกอบด้วยหลักการที่ส�าคัญ	 คือ	 มีจุด															

มุง่หมายหลกัทีช่ดัเจนเพ่ือให้ประสิทธภิาพและผลการรกัษาดขีึน้	มกีารทบทวนข้อมลูทางการแพทย์ทีท่นัสมยั

อย่างเป็นระบบครบถ้วน	ให้ค�าแนะน�าที่เข้าใจง่าย	มีแนวทางประเมินการใช้	และมีการทบทวนเพื่อปรับปรุง

ให้ทันสมัยอยู่เสมอ

	 แนวทางเวชปฏิบตัฯิ	ฉบบันีใ้ช้ส�าหรับการดแูลรกัษาโรคท้องร่วงเฉยีบพลนัในผูป่้วยเดก็อายมุากกว่า	

1	เดือนข้ึนไป	ผูป่้วยทีม่ภีมูคิุม้กนัปกติ	และไม่มภีาวะทพุโภชนาการรนุแรง	อย่างไรกต็าม	แนวทางเวชปฏบิตัฯิ	

นี้เป็นแนวทางที่วางไว้เพ่ือประกอบการพิจารณาในการดูแลรักษาผู้ป่วย	 มิใช่กฎตายตัวที่ต้องปฏิบัติตามที่

เขียนไว้ทุกประการ	 เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละราย	 และผู้ให้การดูแลรักษาตลอดจนปัจจัยแวดล้อมล้วนมีบริบท							

ที่แตกต่างกัน	 สมาคมกุมารเวชศาสตร์ทางเดินอาหารและตับจึงขอสงวนสิทธ์ิมิให้ผู้หนึ่งผู้ใดน�าไปใช้อ้างอิง

ทางกฎหมายโดยไม่ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญในแต่ละกรณี

	 สมาคมกุมารเวชศาสตร์ทางเดินอาหารและตับขอขอบคุณผู้ที่มีส่วนร่วมในการจัดท�าแนวทาง												

เวชปฏบิตัฯิ	นีท้กุท่าน	ทีไ่ด้เสยีสละเวลาร่วมมอืกนัจดัท�าแนวทางเวชปฏบิตัฯิ	นีอ้ย่างเตม็ก�าลงัความสามารถ	

ตลอดจนสมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก	 ชมรมโรคไตเด็ก	 แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้ร่วมสละเวลาใน

การให้ความเห็นและข้อเสนอแนะต่าง	ๆ	ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งส�าหรับคณะอนุกรรมการฯ	ได้น�ามาสรุป

เพ่ือให้เป็นแนวทางเวชปฏิบัติที่สามารถน�าไปใช้ประโยชน์ในทางปฏิบัติได้อย่างแท้จริง	 และขอขอบคุณ												

ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทยที่สนับสนุนการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ	ในครั้งนี้
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คณะอนุกรรมก�รจัดทำ�แนวท�งเวชปฏิบัติก�รดูแลรักษ�โรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ	แพทย์หญิงวันดี	วราวิทย์	 	 	 ที่ปรึกษา

อาจารย์	แพทย์หญิงสุภา	หริกุล		 	 	 	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์	นายแพทย์สุมิตร	สุตรา	 	 	 	 ที่ปรึกษา

รองศาสตราจารย์	แพทย์หญิงพรพิมล	พัวประดิษฐ์	 	 	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์	แพทย์หญิงบุษบา	วิวัฒน์เวคิน	 	 	 ที่ปรึกษา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์	แพทย์หญิงนิยะดา	วิทยาศัย	 	 	 ที่ปรึกษา

1.		อาจารย์	นายแพทย์นิพัทธ์	สีมาขจร	 	 	 	 ประธาน

2.		ศาสตราจารย์	แพทย์หญิงสุพร	ตรีพงษ์กรุณา	 	 	 กรรมการ

3.		ศาสตราจารย์คลินิก	นายแพทย์ประพันธ์	อ่านเปรื่อง	 	 กรรมการ

4.		รองศาสตราจารย์	พันเอกหญิง	แพทย์หญิงนภอร	ภาวิจิตร	 กรรมการ

5.		อาจารย์	นาวาอากาศเอก	แพทย์หญิงปัญจฉัตร	รัตนมงคล	 กรรมการ

6.		รองศาสตราจารย์	นายแพทย์เสกสิต	โอสถากุล	 	 	 กรรมการ

7.		รองศาสตราจารย์	แพทย์หญิงเพ็ญศรี	โควสุวรรณ	 	 กรรมการ	

8.		รองศาสตราจารย์	แพทย์หญิงวรนุช	จงศรีสวัสดิ์		 	 กรรมการ

9.		รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ณัฐพงษ์	อัครผล	 	 	 กรรมการ

10.	รองศาสตราจารย์	(พิเศษ)	นายแพทย์ภิเษก	ยิ้มแย้ม	 	 กรรมการ

11.	รองศาสตราจารย์	นายแพทย์สงวนศักดิ์	ฤกษ์ศุภผล	 	 กรรมการ

12.	แพทย์หญิงอมรพรรณ	แก่นสาร	 	 	 	 กรรมการ

13.	รองศาสตราจารย์	แพทย์หญิงธิติมา	เงินมาก	 	 	 กรรมการ

14.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์	แพทย์หญิงพรรณพัชร	พิริยะนนท์	 	 กรรมการ

15.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์	แพทย์หญิงอลิสรา	ด�ารงมณี	 	 กรรมการ

16.	พันโท	นายแพทย์อนันดร	วงศ์ธีระสุต		 	 	 กรรมการ

17.	รองศาสตราจารย์	นายแพทย์พรเทพ	ตั่นเผ่าพงษ์	 	 กรรมการ

18.	อาจารย์	นายแพทย์สิวโรจน์	ขนอม	 	 	 	 กรรมการ

19.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์	แพทย์หญิงฉัตต์มณี	เลิศอุดมผลวณิช			 กรรมการ
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คำ�ชี้แจงระดับคุณภ�พหลักฐ�นและน้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

คุณภาพหลักฐาน (quality of evidence)

ระดับ A	หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก

A1	 การทบทวนแบบมีระบบ	 (systematic	 review)	 หรือการวิเคราะห์แปรฐาน	 (meta-analysis)	

ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม	(randomize-controlled	clinical	trial)	หรือ

A2	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	 (well-designed	 randomize-												

controlled	clinical	trial)	อย่างน้อย	1	ฉบับ

ระดับ B	หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก

B1	 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม	 แต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง	 (systematic	 review	 of	

non-randomize,	controlled	clinical	trial)	หรือ

B2	 การศึกษาควบคุม	 แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง	 ที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	 (well-designed	 non-randomize,	

controlled	clinical	trial)	หรือ

B3	 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล	 (cohort	 study)	 หรือการศึกษา

วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง	 (case	 control	 analytic	 study)	 ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดีมา	

จากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง	หรือ

B4	 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม	 (multiple	 time	 series)	 ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด�าเนินการ	 หรือ	

หลักฐานทีไ่ด้จากการวจิยัทางคลินกิรูปแบบอืน่	หรือทดลองแบบไม่มกีารควบคมุ	ซึง่มผีลประจกัษ์ถงึประโยชน์

หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก	เช่น	ผลของการน�ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในปี	พ.ศ.	2480	จะได้

รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

ระดับ C	หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก

C1	การศึกษาเชิงพรรณนา	(descriptive	study)	หรือ

C2	การศึกษาแบบควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้	(fair-designed	controlled	clinical	trial)	

ระดับ D	หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก

D1	 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ	 ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ	 (consensus)	

หรือ

D2	 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม	 และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ	 อย่างน้อย		

2	ฉบับ	
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การให้น�้าหนักค�าแนะน�า (strength of recommendation)

ก�าหนดขึ้นโดยค�านึงถึงประสิทธิผล	 (effectiveness)	 ที่เป็นเป้าหมายสุดท้ายของเวชบริการ	 ได้แก่									

มีชีวิตที่ยืนยาว	 (prolonged	 life)	ลดการเจ็บป่วย	 (decreased	morbidity)	และสร้างเสริมคุณภาพชีวิต	

(improved	quality	of	life)	รวมทัง้คณุภาพชวีติโดยรวมของผู้ดแูลผู้ป่วยด้วย	การก�าหนดน�า้หนกัค�าแนะน�า

ตั้งอยู่บนพื้นฐานของการทบทวนหลักฐานเท่าที่ค้นมาได้ในปัจจุบัน	 ประกอบกับฉันทามติ	 (systematic		

review	and	consensus	of	peer	reviewers)

น�้าหนัก ++	 หมายถึง	“แนะน�าอย่างยิ่ง”	(strongly	recommend)

คือความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วย

และคุ้มค่า	(cost	effective)	(ควรท�า)

น�้าหนัก +		 หมายถึง	“แนะน�า”	(recommend)

คือความม่ันใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัปานกลาง	เนือ่งจากมาตรการดงักล่าวอาจมปีระโยชน์ต่อผูป่้วย

และอาจคุ้มค่าในภาวะจ�าเพาะ	(อาจไม่ท�าก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม:	น่าท�า)

น�้าหนัก +/- หมายถึง	“ไม่แนะน�าและไม่คัดค้าน”	(neither	recommend	nor	against)

คือความมั่นใจของค�าแนะน�ายังก�้ากึ่ง	 เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุน

หรือคัดค้านว่าอาจมีหรือไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย	และอาจไม่คุ้มค่า	แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น	

ดังนั้นการตัดสินใจกระท�าขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น	ๆ	(อาจท�าหรือไม่ท�าก็ได้)

น�้าหนัก - 	 หมายถึง	“ไม่แนะน�า”	(not	recommend)

คือความมั่นใจของค�าแนะน�าไม่ให้ท�าอยู่ในระดับปานกลาง	 เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อ										

ผู้ป่วย	และไม่คุ้มค่าหากไม่จ�าเป็น	(อาจท�าก็ได้กรณีมีความจ�าเป็น	แต่โดยทั่วไปไม่น่าท�า)

น�้าหนัก - -	 หมายถึง	“ไม่แนะน�าอย่างยิ่ง/คัดค้าน”	(strongly	not	recommend/against)

คือความมั่นใจของค�าแนะน�าไม่ให้ท�าอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษ	 หรือก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย	(ไม่ควรท�า)	
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สรุปคำ�แนะนำ�ในก�รดูแลรักษ�ผู้ป่วยโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก

Recommendations

ค�าจ�ากัดความ

ท้องร่วง	หมายถึง	ภาวะที่มีการถ่ายอุจจาระเหลวมากขึ้น	จ�านวนมากกว่าหรือเท่ากับ		

3	ครั้งต่อวัน

-	ท้องร่วงเฉียบพลัน	(acute	diarrhea)	หมายถึงท้องร่วงที่เป็นมาไม่เกิน	7	วัน

-		ท้องร่วงยืดเยื้อ	(prolonged	diarrhea)	หมายถึงท้องร่วงที่เป็นนาน	8-13	วัน

-		ท้องร่วงเรื้อรัง	(chronic	or	persistent	diarrhea)	หมายถึงท้องร่วงที่เป็นนานตั้งแต่		

	 14	วันขึ้นไป

การประเมินภาวะขาดน�้า

1.	การประเมินภาวะขาดน�้าที่ดีที่สุด	คือ	การวัดน�้าหนักตัวที่ลดลง	(percentage	loss	of	

body	weight)	หากทราบน�้าหนักตัวผู้ป่วยก่อนมีอาการท้องร่วง

2.	อาการแสดงส�าคัญที่ช่วยในการประเมินภาวะขาดน�้าได้อย่างถูกต้อง	 คือ	 prolonged	

capillary	refill	time,	abnormal	skin	turgor	และ	abnormal	respiratory	pattern

3.	การประเมินระดับการขาดน�้าสามารถใช้อาการและอาการแสดง	 โดยเลือกใช้	WHO	

dehydration	score	หรือ	Center	for	Disease	Control	and	Prevention	(CDC)	

scale	อย่างใดอย่างหนึ่ง

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

1.	ควรพิจารณาส่งตรวจอุจจาระเพื่อหาเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วง

เฉียบพลันในกรณีต่อไปนี้

	 •	 มีโรคประจ�าตัวเรื้อรังหรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

	 •	 ทารกอายุน้อยกว่า	6	เดือน

	 •	 มีอาการรุนแรง	

	 •	 มีอาการสงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด	

	 •	 สงสัยการติดเชื้อ Vibrio cholerae 

	 •	 อาการท้องร่วงไม่ดีขึ้นภายใน	7	วัน	

	 •	 มีประวัติเดินทางในประเทศที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อบางชนิด	

	 •	 อยู่ในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อบางชนิด	(เพื่อการควบคุมโรค)

	 •	 อาศัยอยู่ในท้องถิ่นที่มีความชุกของโปรโตซัวหรือหนอนพยาธิสูง

คุณภาพ

หลักฐาน

D1

D1

C1

C1

B2

น�้าหนัก

ค�าแนะน�า

++

+

+

+

+
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Recommendations

2.	ในกรณีผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	 ร่วมกับมีภาวะขาดน�้ารุนแรง	 หรือมีโรค

ประจ�าตัวเรื้อรัง	เช่น	โรคทางสมอง	โรคไต	และผู้ที่ใช้ยาขับปัสสาวะ	ควรพิจารณาส่ง

ตรวจ	BUN,	creatinine	และอิเล็กโทรไลต์ในเลือด	เพื่อเป็นแนวทางในการให้สารน�้า

ทดแทนที่เหมาะสม

3.	ควรเพาะเชื้อในเลือดในกรณีสงสัยการติดเชื้อแบคทีเรียรุกล�้าเข้าสู่กระแสเลือด	 โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

การรักษาภาวะขาดน�้า

1. การให้สารน�้าทางปาก

1.1	ใช้	reduced	osmolality	ORS	เพื่อแก้ไขภาวะขาดน�้าในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้า

ในระดับน้อยถึงปานกลาง	

1.2	ให้	ORS	ปริมาณ	50	มล./กก.	และ	100	มล./กก.	ภายใน	4	ชั่วโมง	ส�าหรับภาวะ

ขาดน�้าในระดับน้อยและปานกลาง	ตามล�าดับ	และให้ปริมาณ	10	มล./กก.	ต่อ

การถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน�้า	1	ครั้ง	(ปริมาณสูงสุด	240	มล.ต่อครั้ง)	ใน	1-3	วัน

แรก	เพื่อทดแทน	concurrent	loss

2. การให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า

2.1	ให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าเพื่อแก้ไขภาวะขาดน�้าในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้าใน

ระดับรนุแรงหรอืมภีาวะชอ็ก	หรอืผูป่้วยทีอ่าเจยีนมาก	ไม่สามารถดืม่สารละลาย

เกลือแร่ทางปาก	(ORS)	ได้	หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย	ORS

2.2	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกให้สารน�้า	 normal	 saline	 solution	 หรือ	 lactated	

Ringer’s	 solution	 20	 มล./กก.	 ภายใน	 10-15	 นาที	 หากความดันเลือดยัง											

ไม่ปกติ	ให้พิจารณาให้ซ�้าอีก	1-2	ครั้ง	

2.3	ผู้ป่วยภาวะขาดน�้ารุนแรงที่ไม่มีภาวะช็อก	ให้สารน�้าเท่ากับ	maintenance	รวม

กับ	deficit	(%	deficit	x	10	x	น�้าหนักตัว)	โดยให้	normal	saline	solution	

หรือ	lactated	Ringer’s	solution	ในปริมาณ	10-20	มล./กก./ชั่วโมง	เป็นเวลา	

2-4	ชั่วโมง	และแก้	deficit	ต่อจนครบ	24	ชั่วโมง	โดยหักปริมาณสารน�้าที่ให้ไป

แล้วออก

2.4	หลังจากให้สารน�้าเบื้องต้นในช่วงแรกแล้ว	 แนะน�าให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า

ชนิด	D5NSS	หรือ	D5NSS/2	ตามความผิดปกติของระดับโซเดียมในเลือด

2.5	หากปัสสาวะออกดี	 ให้เติม	 potassium	 chloride	 20	 มิลลิโมล/ลิตร	 (ไม่เกิน						

0.5	มิลลิโมล/กก./ชั่วโมง)

คุณภาพ

หลักฐาน

C1

B2

A1

C1

B2

C1

B2

B1

D1

น�้าหนัก

ค�าแนะน�า

+

++

++

++

++

++

+

+

     

+
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Recommendations

การให้อาหารที่เหมาะสม

1.	ทารกที่กินนมแม่	ให้กินนมแม่ต่อได้	แม้ในขณะที่ก�าลังรักษาภาวะขาดน�้า

2.	ทารกทีก่นินมผสมและอาหารตามวัยอ่ืน	ๆ 	แนะน�าให้เริม่กนินมและอาหาร	ไม่เกนิ	4-6	

ชั่วโมงแรก	หลังจากเริ่มรักษาภาวะขาดน�้า	ไม่ควรงดนมหรือกินนมผสมเจือจาง

3.	การเปลี่ยนนมเป็นนมสูตรท่ีปราศจากน�้าตาลแล็กโทสไม่มีความจ�าเป็นต้องเปลี่ยนใน

เด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันทุกราย	

4.	ทารกและเดก็เลก็ทีไ่ม่ได้กนินมแม่และถ่ายอุจจาระเป็นน�า้รนุแรงทีส่งสยัภาวะ	lactose	

intolerance	 หรือรับการรักษาในโรงพยาบาล	 อาจพิจารณาเปลี่ยนนมเป็นนมสูตรที่

ปราศจากน�้าตาลแล็กโทส

5.	แนะน�าให้กินอาหารตามวัยที่ย่อยง่าย	 ไม่ต้องงดอาหาร	 โดยให้กินในปริมาณน้อย	 ๆ	

และกินบ่อย	ๆ	ควรงดเครื่องดื่มที่มีน�้าตาลสูง

การรักษาเสริม 

1.	ยาแก้ท้องร่วงที่อาจพิจารณาให้เป็นการรักษาเสริมกับ	ORS	ในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

ชนิดถ่ายเป็นน�้าในเด็ก	ได้แก่

	 -	 Racecadotril

	 -	 Diosmectite	(ในเด็กอายุ	2	ปีขึ้นไป)

2.	ยาแก้ท้องร่วงที่ไม่แนะน�าให้ใช้ในโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก

	 -	 Kaolin	

	 -	 Activated	charcoal

	 -	 Loperamide

3.	 อาจพิจารณาใช้โพรไบโอติกส์สายพันธุ์ท่ีมีการศึกษายืนยันประสิทธิภาพในการรักษา

เสริมกับ	ORS	ในโรคท้องร่วงเฉียบพลันแบบถ่ายอุจจาระเป็นน�้าในเด็ก	ได้แก่		

	 -	 Lactobacillus rhamnosus GG

	 -	 Saccharomyces boulardii 

	 -	 Lactobacillus reuteri DSM	17938

4.	พิจารณาให้ธาตุสังกะสีเป็นการรักษาเสริมในโรคท้องร่วงเฉียบพลันเฉพาะทารกและ

เด็กอายุมากกว่า	6	เดือนที่สงสัยมีภาวะพร่องธาตุสังกะสีหรือมีภาวะทุพโภชนาการอยู่

ก่อน

คุณภาพ

หลักฐาน

B2

A2

A1

A1

D1

A2

A2

C2

C2

A1

A1

A1

A2

A1

น�้าหนัก

ค�าแนะน�า

+

+

+/-

+/-

+

+/-

+/-

-

-

-	-

+/-

+/-

+/-

+/-
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Recommendations

ยาแก้อาเจียน

-		 ยา	 ondansetron	 ทั้งในรูปยากินและยาฉีดทางหลอดเลือดด�า	 แบบให้ครั้งเดียว																	

มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการอาเจียนในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 อาจ

พิจารณาใช้ในเด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไป

-		 ยา	domperidone	ไม่มหีลกัฐานว่า	ช่วยยบัยัง้อาการอาเจยีนในผูป่้วยเดก็โรคท้องร่วง

เฉียบพลันอย่างมีนัยส�าคัญ

-		หากมีความจ�าเป็น	อาจพจิารณาใช้ยา	metoclopramide	ในการรกัษาอาการอาเจยีน

ในเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	แต่ควรระวังเรื่องผลข้างเคียง

ยาปฏิชีวนะ

1.	การใช้ยาปฏิชีวนะเป็นประจ�าในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันทุกรายเป็นสิ่งที่ไม่

แนะน�า

2.	ให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มีอาการในกรณีต่อไปนี้

		 -		Shigella spp.

		 -	 Salmonella spp.	(ในรายที่อายุน้อยกว่า	3	เดือน	มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง		

	 ไม่มีม้าม	ได้ยากดภูมิคุ้มกัน	หรือมีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระเเสเลือด)

		 -		Campylobacter	spp.	ในรายที่ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดและให้ภายใน	3	วัน

		 -		Enterotoxigenic Escherichia coli ในกรณี	traveller’s	diarrhea

	 -		Vibrio cholerae

	 -		Clostridioides difficile	(ชื่อเดิม Clostridium difficile)	ในรายที่มีอาการ	 	

	 ปานกลางถึงรุนแรง

		 -		Giardia lamblia

		 -	 Entamoeba histolytica

3.	การให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม	(empirical	therapy)	

3.1	ควรพิจารณาให้ในกรณีดังต่อไปนี้

3.1.1	ถ่ายอุจจาระเป็นน�้าที่สงสัยการติดเชื้อ	Vibrio cholerae

3.1.2	 Invasive	diarrhea	 ได้แก่	 ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า	

หรอืตรวจอจุจาระพบเมด็เลอืดขาวและเมด็เลอืดแดง	ร่วมกบัมไีข้สงูมากกว่า	

38	องศาเซลเซียส	

3.1.3	ทารกอายุน้อยกว่า	3	เดือน	ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า	

หรือตรวจอุจจาระพบเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง	

คุณภาพ

หลักฐาน

A1

B2

B2

B2

    

A2

C1

A2

A2

A2

C1

B2

B2

D1

น�้าหนัก

ค�าแนะน�า

+/-

+/-

+/-

-	-
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+
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Recommendations

3.1.4	ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

3.1.5	สงสัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด	หรือผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

3.2	ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมที่แนะน�าในกรณีผู ้ป่วยภูมิคุ ้มกันปกติและอาการ															

ไม่รุนแรง	คือ	ยากลุ่ม	fluoroquinolones	(ciprofloxacin,	norfloxacin)	ชนิด

กิน	 และแนะน�าให้ยา	 ceftriaxone	 แบบหยดทางหลอดเลือดด�าในกรณีดังน้ี														

ผูป่้วยมอีาการรนุแรง	สงสยัภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	ทารกอายนุ้อยกว่า	3	เดอืน	

มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 หรือผู้ป่วยไม่สามารถกินได้	 และปรับยาปฏิชีวนะเมื่อ

ทราบผลเพาะเชื้อในอุจจาระหรือในเลือด		

คุณภาพ

หลักฐาน

D1

น�้าหนัก

ค�าแนะน�า

++
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ระบ�ดวิทย� 
โรคท้องร่วงเฉียบพลันเป็นปัญหาสาธารณสุขส�าคัญในเด็กทั่วโลก	 จากการศึกษาของกลุ่ม	 Global	

Burden	of	Diseases,	Injuries	and	Risk	Factors	Study	2015	(GBD	2015)	ได้วิเคราะห์ข้อมูลและศึกษา

ประมาณการตายจากโรคท้องร่วงของประชากรทุกกลุ่มอายุทั่วโลกพบประมาณ	 1.31	 ล้านคน	 โดยเป็น									

กลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปีเสียชีวิตจ�านวน	499,000	คน	ซึ่งลดลงจากการศึกษาตั้งแต่ปี	ค.ศ.	2005	ประมาณ

ร้อยละ	204 

องค์การอนามยัโลกและยนูเิซฟได้ศกึษาและรายงานในปี	ค.ศ.	2013	ประมาณว่า	มผีูป่้วยโรคท้องร่วง

มากถึง	2	ล้านคนทั่วโลกทุกปี	และ	1.9	ล้านคนเป็นเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	และโรคท้องร่วงเป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตถึงร้อยละ	 11	 ของการเสียชีวิตในเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปีทั้งหมด5	 โดยองค์การอนามัยโลกและ

ยูนิเซฟได้ตั้งเป้าที่จะลดอัตราตายจากโรคท้องร่วงในเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 ให้เป็นน้อยกว่า	 1:1,000	 ของ

ทารกเกิดมีชีพภายในปี	ค.ศ.	20256

ในประเทศไทย	 จากรายงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาของส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	

กระทรวงสาธารณสุขปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	โรคท้องร่วงเฉียบพลันเป็นสาเหตุอันดับ	1	ของการเจ็บป่วยด้วย

โรคติดเชื้อ	โดยพบอัตราการเจ็บป่วยเท่ากับ	1,854	ต่อประชากร	1	แสนคน	และมีผู้ป่วยเสียชีวิต	3	คน	และ

ในปี	พ.ศ.	2559	พบอัตราการเจ็บป่วยเท่ากับ	1,838	ต่อประชากร	1	แสนคน	โดยร้อยละ	25	เป็นเด็กอายุ

น้อยกว่า	5	ปี	และร้อยละ	13.6	เป็นเด็กอายุน้อยกว่า	1	ปี	มีผู้ป่วยเสียชีวิต	5	คน	ซึ่งใกล้เคียงกับปี	พ.ศ.	

2558	ในปี	พ.ศ.	2560	อัตราการเกิดโรคท้องร่วงใกล้เคียงกับปีที่ผ่านมา	โดยพบ	1,854	ต่อประชากร	1	แสน

คน	 แต่ไม่มีผู้เสียชีวิต	 สถานการณ์โรคท้องร่วงเฉียบพลันที่ดีขึ้น	 ผู้ป่วยเสียชีวิตน้อย	 จึงท�าให้ไม่ได้รับการ											

จัดให้อยู่ในกลุ่มโรคติดต่อร้ายแรง	 แต่อยู่ในกลุ่มโรคเฝ้าระวังการระบาด	 จากข้อมูลของกรมควบคุมโรค	

รายงานเหตุการณ์ระบาดของโรคท้องร่วงที่ทราบสาเหตุและเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	ในปี	พ.ศ.	2559-2561	

เพียง	 13	 เหตุการณ์	 มีผู้ป่วยรวม	 1,510	 ราย	 เกิดจากเชื้อ	 rotavirus	 3	 เหตุการณ์	 และ	 norovirus	 10	

เหตุการณ์7-9

คำ�จำ�กัดคว�ม 
องค์การอนามยัโลกได้นยิาม	“ท้องร่วง	(diarrhea)”	คอื	ภาวะทีม่กีารถ่ายอจุจาระเหลวมากขึน้	จ�านวน

มากกว่าหรอืเท่ากบั	3	ครัง้ต่อวนั	หรอืในกรณทีีส่ามารถวัดปรมิาณอุจจาระได้	คอื	อุจจาระเกิน	10	กรมั/กก./

วัน	 ในทารกหรือเด็กเล็ก	 หรือ	 อุจจาระเกิน	 200	 กรัม/วัน	 ในเด็กโตและผู้ใหญ่	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มีการ																	

ถ่ายอุจจาระบ่อย	 แต่ลักษณะอุจจาระเป็นปกติ	 หรือทารกแรกเกิดที่กินนมแม่ที่มักถ่ายอุจจาระบ่อยครั้ง										

โดยอุจจาระมีลักษณะนิ่มเหลวนั้นไม่ถือว่าเป็นท้องร่วง
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ท้องร่วงเฉียบพลัน (acute diarrhea) หมายถึง ท้องร่วงที่เป็นมาไม่เกิน 7 วัน ท้องร่วงที่เป็น         

มานาน 8-13 วัน เรียกว่า ท้องร่วงยืดเยื้อ (prolonged diarrhea) และหากท้องร่วงเกิน 14 วันจัด

เป็นท้องร่วงเรื้อรัง (persistent or chronic diarrhea)10 (quality of evidence: D1, strength 

of recommendation: ++)

ส�เหตุ 
สาเหตุของโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็กมักเกิดจากการติดเช้ือเป็นส่วนใหญ่	 มีส่วนน้อยที่เกิดจาก	

สาเหตอุืน่	ๆ 	เช่น	ยาปฏชิวีนะ	(antibiotic-associated	diarrhea)	อาการไม่พึงประสงค์ของยาบางชนดิ	หรือ

เกดิจากการกนิอาหารบางชนดิ	ในทีน่ีจ้ะกล่าวรายละเอยีดเฉพาะสาเหตจุากการตดิเชือ้		เชือ้ก่อโรคทีพ่บบ่อย

ได้แก่	เชื้อไวรัสและแบคทีเรีย	มีส่วนน้อยที่สาเหตุเกิดจากติดเชื้อโปรโตซัวและหนอนพยาธิ	(ตารางที่	1)

ในประเทศสหรัฐอเมริกา	Fischer	และคณะ11	รายงานผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปีที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลประมาณ	7	แสนราย	สามารถตรวจพบเชื้อก่อโรคร้อยละ	41	โดยเกิดจาก	rotavirus	ร้อยละ	

34	 เชื้อแบคทีเรียร้อยละ	 6	 และเกิดจากโปรโตซัวเพียงร้อยละ	 1	 การศึกษาในประเทศที่มีรายได้ต�่าในเด็ก	

อายุ	 0-2	 ปีพบว่า	 ไวรัสเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 คือ	 ร้อยละ	 36.5	 แบคทีเรีย								

ร้อยละ	25	และโปรโตซัวร้อยละ	3.512	การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า	rotavirus	เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก

โรคท้องร่วงเฉียบพลันที่รักษาในโรงพยาบาล	คือ	ร้อยละ	30-4513-15	อย่างไรก็ตาม	ปัจจุบันความชุกของเชื้อ	

rotavirus	ลดลงในหลายประเทศทีม่กีารฉดีวคัซนี	rotavirus	เช่น	รายงานจากประเทศฟินแลนด์	ลดลงเหลอื

ร้อยละ	1216	ส่วน	norovirus	ซึ่งเป็นไวรัสที่พบบ่อยเป็นอันดับ	2	มีรายงานพบประมาณร้อยละ	12-2817-19 

การศึกษาแบบ	 systematic	 review	 พบว่า	 ในประเทศพัฒนาแล้ว	 norovirus	 เป็นสาเหตุของท้องร่วง

เฉียบพลันในทุกกลุ่มอายุประมาณร้อยละ	 20	 ในขณะที่ประเทศก�าลังพัฒนาพบร้อยละ	 1419	 ในปัจจุบัน								

บางประเทศพบ	norovirus	 เป็นสาเหตุท้องร่วงเฉียบพลันในเด็กบ่อยกว่า	 rotavirus	 เช่น	 สหรัฐอเมริกา20 

ญี่ปุ่น21	เป็นต้น	Nakamura	และคณะ21	รายงานสาเหตุของโรคท้องร่วงเฉียบพลันที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัส

ในผู้ป่วยเด็ก	พบสาเหตุจาก	norovirus	ร้อยละ	61,	rotavirus	ร้อยละ	23,	adenovirus	ร้อยละ	8,	sapo-

virus	และ	astrovirus	ร้อยละ	4	และ	3	ตามล�าดับ		

ข้อมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทยท่ีศึกษาความชุกของท้องร่วงจากการติดเชื้อต่าง	ๆ	 อย่างเป็น

ระบบมค่ีอนข้างน้อย	การศกึษาเกีย่วกบัโรคท้องร่วงเฉยีบพลนัจากเช้ือไวรัส	พบว่า	rotavirus	เป็นสาเหตขุอง

ท้องร่วงเฉยีบพลนัในเด็กอายนุ้อยกว่า	5	ปี	ประมาณร้อยละ	27-3022,23		ในขณะที	่norovirus	พบได้ประมาณ

ร้อยละ	7-2024		astrovirus	ประมาณร้อยละ	325	sapovirus	ประมาณร้อยละ	124	การศึกษาในโรงพยาบาล

เอกชนระดับตติยภูมิขนาดใหญ่ในกรุงเทพฯ	 ในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงที่รับรักษาในโรงพยาบาลช่วงปี	พ.ศ.	
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2543-2548	โดยมีเด็กไทยร้อยละ	80	มีการส่งเพาะเชื้ออุจจาระทั้งสิ้น	1,793	ราย	พบว่า	ร้อยละ	72.9	เป็น

เชื้อประจ�าถิ่นในทางเดินอาหาร	(normal	flora),	EPEC	ร้อยละ	10.8,	Campylobacter jejuni	ร้อยละ	

2.9	และพบ	rotavirus	ร้อยละ	23.926	รายงานการศึกษาในปี	พ.ศ.	2545	พบว่า	เชื้อ	Campylobacter 

spp.	 (C. jejuni และ	C. coli)	 เป็นเชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่พบบ่อยที่สุดในเด็กที่มาด้วยอาการถ่ายอุจจาระ	

เป็นมูกเลือดในเขตกรุงเทพฯ	และปริมณฑล	รองลงมา	คือ Salmonella	และ	Shigella	ตามล�าดับ27 

การติดเช้ือเหล่านี้สามารถติดต่อได้จากคนสู่คนโดยตรง	 จากอาหารหรือน�้าดื่มปนเปื้อนเชื้อโรค	 หรือ

ผ่านทาง	 fecal-oral	 route	 นอกจากนี้ยังพบว่า	 rotavirus	 สามารถติดต่อผ่านการสัมผัสพื้นผิวหรือมือที	่									

ปนเปื้อนเชื้อ	และทาง	 respiratory	droplet	 ได้ด้วย28	ปัจจัยที่ท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและเกิด

โรคท้องร่วงได้มากขึ้น	 เช่น	 สุขอนามัยไม่ดี	 ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	 ทุพโภชนาการ	

ทารกอายุน้อยกว่า	 6	 เดือน	 ทารกที่ไม่ได้รับนมแม่ในช่วงแรกของชีวิต	 และสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่ท�าให้มี

โอกาสรับเชื้อโรคได้ง่ายขึ้น	เช่น	อาศัยในชุมชนแออัด	เป็นต้น

ส�เหตุของท้องร่วงเฉียบพลันจำ�แนกต�มลักษณะอุจจ�ระ
	เชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคท้องร่วงเฉียบพลันจ�าแนกตามลักษณะอุจจาระ	สามารถแบ่งเป็น	2	ลักษณะ

คือ	อุจจาระเป็นน�้า	และอุจจาระเป็นมูกหรือมูกปนเลือด29,30	(ตารางที่	1)

1. อุจจาระเป็นน�้า มักมีพยาธิสภาพที่ล�าไส้เล็ก	ผู้ป่วยมาด้วยอาการถ่ายอุจจาระเป็นน�้าปริมาณมาก	

ผู้ป่วยมักไม่มีไข้หรือมีไข้ต�่าๆ	แต่ในผู้ป่วยเด็กท้องร่วงจากเชื้อ	rotavirus	อาจพบไข้สูงได้	การตรวจอุจจาระ

มักไม่พบเม็ดเลือดขาวหรือพบได้น้อยมาก	โดยมีกลไกการเกิดโรค	2	กลไกหลัก	ได้แก่

 1.1 Secretory diarrhea โดยเชื้อโรคหรือท็อกซินของเชื้อโรค	(enterotoxin)	สามารถกระตุ้น

การสร้าง	cyclic	adenosine	monophosphate	(cAMP)	หรือ	cyclic	guanosine	monophosphate	

(cGMP)	เพิ่มขึ้น	จึงท�าให้เกิดการกระตุ้นการหลั่งของน�้าและอิเล็กโทรไลต์จาก	crypt	ในเยื่อบุล�าไส้เพิ่มขึ้น	

และยับยั้งการดูดซึมน�้าและโซเดียม	เช่น	ท็อกซินของ	V. cholerae	และ	ETEC	เป็นต้น

 1.2. Osmotic diarrhea เกิดจากเชื้อก่อโรคบางชนิด	เช่น	rotavirus	และไวรัสอื่น	ๆ 	เป็นต้น	ท�า

ลายวลิไลบรเิวณเยือ่บลุ�าไส้ทีท่�าหน้าทีส่ร้างเอนไซม์ย่อยน�า้ตาลชนดิต่าง	ๆ 	ท�าให้การย่อยหรอืดดูซมึสารกลุม่

คาร์โบไฮเดรตบกพร่อง	 โดยเฉพาะน�้าตาลแล็กโทส	ท�าให้มีน�้าตาลเหล่านี้ค้างในโพรงล�าไส้	 ก่อให้เกิดความ

ดันออสโมติกสูงขึ้น	 และมีการดึงน�้าเข้าสู่โพรงล�าไส้	 นอกจากนี้น�้าตาลที่ไม่ถูกดูดซึมจะได้รับการย่อยโดย

แบคทเีรยีในล�าไส้ใหญ่ผ่านขบวนการหมกั	เกดิกรดแลกตกิและกรดไขมนัห่วงสัน้	(short	chain	fatty	acids)	

ท�าให้อุจจาระเป็นน�้าและมีความเป็นกรดมากขึ้น	ร่วมกับตรวจพบ	reducing	sugar	ในอุจจาระ
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ตารางที่ 1	 สาเหตุของท้องร่วงเฉียบพลันจากการติดเชื้อจ�าแนกตามลักษณะอุจจาระ

อุจจาระเป็นน�้า (watery stool)

ไวรัส

•	 Rotavirus	

•	 Norovirus

•	 Adenovirus	(type	40/41)

•	 Astrovirus

•	 Sapovirus

แบคทีเรีย

•	 Vibrio cholerae (serogroup	O1/O139)

•	 Enteropathogenic	Escherichia coli (EPEC)

•	 Enterotoxigenic	Escherichia coli (ETEC)

•	 Enteroaggregative	Escherichia coli (EAEC)

•	 Diffusely	adherent	Escherichia coli (DAEC)

•	 Campylobacter	spp.

•	 Aeromonas	spp.

•	 Salmonella	spp.

•	 Plesiomonas shigelloides 

•	 Vibrio parahaemolyticus

โปรโตซัว

•	 Giardia lamblia 

•	 Cryptosporidium	spp.	

•	 Cyclospora cayetanensis

•	 Cystoisospora belli 

•	 Microsporidia

อื่น ๆ 

•	 Toxin	ของ	Staphylococcus aureus, Bacillus  

cereus หรอื Clostridium perfringens	(เรยีกกลุม่

นี้ว่า	food	poisoning)

อุจจาระเป็นมูกเลือด (mucous bloody stool)

แบคทีเรีย

• Shigella spp.

•	 Salmonella spp.

• Campylobacter	spp.

•	 Aeromonas spp.

•	 Plesiomonas shigelloides 

•	 Clostridioides difficile 

•	 Shiga	toxin-producing	Escherichia coli	(STEC)

•	 Enteroinvasive Escherichia coli (EIAC) 

•	 Vibrio parahaemolyticus

ไวรัส

•	 Cytomegalovirus	ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

โปรโตซัว

•	 Entamoeba histolytica
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						 เช้ือก่อโรคหลายชนิดท�าให้เกิดท้องร่วงชนิดอุจจาระเป็นน�้าโดยทั้ง	 2	 กลไกดังกล่าวร่วมกัน		

เช่น	rotavirus	เป็นต้น

2. อุจจาระเป็นมูกหรือมูกปนเลือด	 เกิดจากการรุกล�้าของเชื้อเข้าไปในเยื่อบุล�าไส้หรือมีการสร้าง	

cytotoxin	 ท�าให้เกิดแผลอักเสบและเซลล์ตาย	 มักมีพยาธิสภาพที่ล�าไส้ใหญ่	 มีการถ่ายอุจจาระปริมาณ														

ไม่มากในแต่ละครั้ง	 แต่มักถ่ายอุจจาระบ่อย	 มีอาการปวดเบ่งเหมือนถ่ายไม่สุด	 (tenesmus)	 ซึ่งบ่งชี้ถึง												

การอักเสบที่บริเวณล�าไส้ใหญ่ส่วนปลายหรือไส้ตรง	(rectum)	ผู้ป่วยมักมีไข้ร่วมด้วย	ตรวจพบเม็ดเลือดขาว

และเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ	เชื้อก่อโรคในกลุ่มนี้หลายชนิดสามารถสร้าง	enterotoxin	ท�าให้มีอาการถ่าย

อุจจาระเป็นน�้าในช่วงแรกแล้วจึงถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดตามมาได้

	 เชือ้ก่อโรคบางชนดิ	ท�าให้เกดิท้องร่วงได้ทัง้แบบถ่ายเป็นน�า้หรอืมกูเลอืด	เช่น Salmonella	spp.,	

Campylobacter spp.,	Aeromonas	spp.	และ	Plesiomonas shigelloides	เป็นต้น14,29

	 ประวติัการกนิอาหารและการสัมผัสกบัแหล่งตดิเชือ้รวมทัง้ข้อมลูทางระบาดวิทยา	ตลอดจนอาการ

ทางคลินิกที่อาจช่วยบ่งชี้ถึงเชื้อก่อโรคแสดงในภาคผนวก	(ตารางที่	1	และ	2	ตามล�าดับ)

ก�รประเมินภ�วะข�ดนำ้�และคว�มรุนแรงของโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

การประเมินภาวะขาดน�้า

ภาวะขาดน�้าเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	ดังนั้น	การประเมินภาวะขาด

น�้าจึงเป็นสิ่งส�าคัญในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 ซึ่งต้องอาศัยประวัติการสูญเสียน�้า	 และการตรวจ

ร่างกายเบือ้งต้นประกอบกนัในการประเมนิความรุนแรงของการขาดน�า้	การประเมนิการขาดน�า้ทีด่ทีีส่ดุ	คอื	

การวัดน�้าหนักตัวที่ลดลง	(percentage	loss	of	body	weight)31	แต่มีข้อจ�ากัดเนื่องจากแพทย์มักไม่ทราบ

น�้าหนักตัวของเด็กก่อนการเจ็บป่วย	 การประเมินภาวะขาดน�้าจึงต้องอาศัยอาการและอาการแสดง	 โดย											

พบว่า	อาการแสดงส�าคญัทีช่่วยในการประเมนิภาวะขาดน�า้ได้อย่างถกูต้อง	คอื	prolonged	capillary	refill	

time,	abnormal	skin	turgor	และ	abnormal	respiratory	pattern31

นอกเหนือจากการประเมินการขาดน�้าแล้ว	 แพทย์ต้องพิจารณากลุ่มเด็กที่มีความเส่ียงต่อการเกิด								

ภาวะขาดน�้า32	ซึ่งต้องการการติดตามดูอาการอย่างใกล้ชิด	ได้แก่

-	 ทารกอายุน้อยกว่า	1	ปี

-		ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิดน้อย

-		 เด็กที่ถ่ายอุจจาระเหลวมากกว่า	5	ครั้งใน	24	ชั่วโมงที่ผ่านมา

-		 เด็กที่ไม่สามารถดื่มน�้าทดแทนได้เพียงพอ
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-		ทารกที่งดนมแม่ในช่วงเจ็บป่วย

-		 เด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการอยู่ก่อน

การประเมินภาวะขาดน�้าได้อย่างถูกต้องต้องอาศัยประสบการณ์และความช�านาญของผู้ประเมิน	 จึง

ได้มีการน�าเสนอการประเมินการขาดน�้าด้วยระบบการให้คะแนน	 (scoring	 system)	 เพื่อช่วยให้แพทย์

สามารถประเมินภาวะขาดน�า้ในผูป่้วยได้แม่นย�ามากขึน้	อย่างไรกต็าม	ในปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอสรปุว่า	ระบบการ

ให้คะแนนใดที่เป็นมาตรฐานที่ดีที่สุด	 ในที่นี้จะขอยกตัวอย่างการประเมินภาวะขาดน�้าที่นิยมใช้กันใน														

ทางปฏิบัติ	ได้แก่

1. แนวทางขององค์การอนามัยโลก33,34

	 แบ่งภาวะขาดน�า้เป็น	3	ระดบั	ได้แก่	ไม่ปรากฏอาการขาดน�า้	ขาดน�า้ปานกลาง	และขาดน�า้รนุแรง	

(ตารางที่	2)

2. Center for Disease Control and Prevention (CDC) scale35

	 มีการศึกษาพบว่า	 ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการแสดงของภาวะขาดน�้าเมื่อมีการขาดน�้าอย่างน้อยร้อยละ	

3-4	 และเริ่มมีอาการแสดงของการขาดน�้ารุนแรงเม่ือมีการขาดน�้าร้อยละ	 9-10	 เนื่องจากอาจไม่สามารถ								

แยกภาวะขาดน�า้เลก็น้อยและปานกลาง	ทาง	CDC	จงึรวมสองภาวะนีไ้ว้ด้วยกัน	(ตารางที	่3)	จดุประสงค์ของ

การประเมินนี้คือ	 เพื่อช่วยในการตัดสินใจการเริ่มให้การรักษา	 การรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือรับรักษาใน															

โรงพยาบาล	หรือต้องให้การรักษาอย่างเร่งด่วนในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง

ตารางที่ 2 	การประเมินภาวะขาดน�้าโดยใช้อาการและอาการแสดงตามองค์การอนามัยโลก

ความผิดปกติ

-	 กระหายน�้ามาก

-	 กระวนกระวาย

-	 ตาลึกโหล

-	 ดื่มน�้าน้อยหรือไม่สามารถดื่มได้

-	 ซึม	หมดสติ

-	 ตาลึกโหล

-	 จับผิวหนังแล้วตั้งอยู่นานเท่ากับ	

	 หรือมากกว่า	2	วินาที

ไม่ปรากฏอาการ

-

-

ปานกลาง

พบความผิดปกติ						

อย่างน้อย	2	ข้อ

-

รุนแรง

-

พบความผิดปกติ	

อย่างน้อย	2	ข้อ

ภาวะขาดน�้า
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ตารางที่ 3  การประเมินภาวะขาดน�้าตาม	CDC	scale	

อาการ

Mental	status

การกระหายน�้า

อัตราการเต้นของหัวใจ

คุณภาพของชีพจร

การหายใจ

ตา

น�้าตา

ปากและลิ้น

Skin	fold

Capillary	refill	time

Extremities

ปริมาณปัสสาวะ

ไม่ขาดน�้า1

ปกติ	รู้สึกตัวดี

ดื่มน�้าได้ปกติ	อาจปฏิเสธ

การดื่มน�้า

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

มี

ชุ่มชื้น

Recoil	ทันที

ปกติ

อุ่น

ปกติหรือลดลงเล็กน้อย

ขาดน�้าเล็กน้อยถึง        

ปานกลาง2

ปกติ	อ่อนเพลีย		

กระวนกระวาย

กระหายน�้า	ดื่มน�้ามาก

ปกติถึงเพิ่มขึ้น

ปกติถึงลดลง

ปกติหรือเร็ว

ลึกโหลเล็กน้อย

ลดลง

แห้ง

Recoil	ในเวลา	<	2	วินาที

Prolonged

เย็น

ลดลง

ขาดน�้ารุนแรง3 

Apathetic	ซึม	ไม่รู้สึกตัว

ดืม่น�า้ได้น้อยหรอืไม่สามารถ

ดื่มน�้า

เพิ่มขึ้น	 ในรายที่รุนแรงมาก	

อาจมีหัวใจเต้นช้า

เบาหรือคล�าไม่ได้

หอบลึก	

ลึกโหลมาก

ไม่มี

แห้งมาก

Recoil	ในเวลา	>	2	วินาที

Prolonged	หรือ	minimal

เย็น	ผิวลาย	หรือเขียว

ลดลงมาก

1	น�้าหนักลด	<	ร้อยละ	5	ในทารกอายุ	<	1	ปี	และ	<	ร้อยละ	3	ในเด็กอายุ	>	1	ปี

2	น�้าหนักลดร้อยละ	5-10	ในทารกอายุ	<	1	ปี	และร้อยละ	3-9	ในเด็กอายุ	>	1	ปี

3	น�้าหนักลด	>	ร้อยละ	10-15	ในทารกอายุ	<	1	ปี	และ	>	ร้อยละ	9	ในเด็กอายุ	>	1	ปี

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่	35,36)
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การประเมินความรุนแรงของโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

ถึงแม้ว่าการขาดน�้าจะเป็นองค์ประกอบหลักของความรุนแรงในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 แต่ยังคงมี									

องค์ประกอบอื่นที่บ่งบอกความรุนแรงของโรค	เช่น	ปริมาณของอุจจาระ	อาเจียน	ไข้	และความจ�าเป็นที่ต้อง

รักษาในโรงพยาบาล

การประเมินความรุนแรงของโรคด้วย	severity	score	เป็นการวัดลักษณะทางคลินิกแบบองค์รวม	มี

การศกึษาพบว่า	severity	score	มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัของการขาดน�า้	การรบัรกัษาในโรงพยาบาล	จ�านวน

วันที่เด็กไม่สามารถไปสถานเลี้ยงเด็ก	และจ�านวนวันลางานของผู้ปกครอง31	แม้ว่าการประเมินความรุนแรง

ของโรคโดย	 severity	 score	 จะใช้วัดผลกระทบของการเจ็บป่วยต่อเด็กและครอบครัวได้ดี	 แต่ส่วนใหญ	่										

ใช้ในงานวิจัยมากกว่าในเวชปฏิบัติ	

ตัวอย่าง	severity	score	ที่มีการใช้กันมากได้แก่	Modified	Vesikari	Score37,38	(ภาคผนวก	ตาราง

ที่	3)

ข้อบ่งชี้ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล31,39 ได้แก่ 

1.	 ขาดน�้ารุนแรงหรือช็อก

2.	 สงสัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

3.	 อาเจียนต่อเนื่องหรือรุนแรงจนไม่สามารถดื่มสารละลายเกลือแร่ได้อย่างเพียงพอ

4.	 อาเจียนมีน�้าดีปนหรือมีสงสัยมีภาวะทางศัลยกรรม

5.	 ทารกอายุน้อยกว่า	2	เดือน

6.	 มีความผิดปกติของระบบประสาท	เช่น	ซึม	ชัก	เป็นต้น

7.	 แพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่า	 มีความเสี่ยงหากรักษาที่บ้าน	 เช่น	 ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

เป็นต้น

 ค�าแนะน�า 

1. การประเมนิภาวะขาดน�า้ทีด่ทีีส่ดุ คอื การวดัน�า้หนกัตวัทีล่ดลง (percentage loss of body 

weight) หากทราบน�้าหนักตัวผู้ป่วยก่อนมีอาการท้องร่วง (quality of evidence: D1, strength 

of recommendation: +)

2. อาการแสดงส�าคัญที่ช่วยในการประเมินภาวะขาดน�้าได้อย่างถูกต้อง คือ prolonged           

capillary refill time, abnormal skin turgor และ abnormal respiratory pattern (quality 

of evidence: C1, strength of recommendation: +)
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3. การประเมินระดับการขาดน�้าสามารถใช้อาการและอาการแสดงโดยเลือกใช้ WHO dehy-

dration scale หรือ CDC scale อย่างใดอย่างหนึ่ง (quality of evidence: C1, strength of 

recommendation: +)

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร
การรกัษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันท่ีส�าคัญ	คือ	การรกัษาภาวะขาดน�า้	และการรกัษาแบบประคบัประคอง

ที่เหมาะสม	 ส่วนการตรวจหาเชื้อก่อโรค	 โดยทั่วไปไม่มีความจ�าเป็นในทางเวชปฏิบัติ	 เนื่องจากเช้ือก่อโรค							

ท้องร่วงเฉียบพลันในเด็กส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัสซึ่งหายเองได้	 และเชื้อแบคทีเรียก่อโรคส่วนใหญ่ก็มัก								

หายได้เองโดยไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะที่จ�าเพาะ	

การตรวจเพ่ือระบุเชื้อก่อโรคจะมีประโยชน์ในกรณีที่ผลการตรวจนั้น	 ๆ	 จะช่วยเป็นข้อมูลในการ													

ตัดสินใจเพื่อให้การรักษาที่จ�าเพาะ	 หรือเมื่อมีการระบาดเพื่อการควบคุมโรค	 หรือเพื่อเป็นข้อมูลที่ส�าคัญ									

ด้านสาธารณสุข	 ทั้งนี้แพทย์ผู้ท�าการรักษาควรพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามความเหมาะสมโดย

ค�านึงถึงประโยชน์	ความคุ้มค่า	และความพร้อมของสถานพยาบาล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์หลักคือ

1.	 เพือ่ตรวจหาสาเหตขุองโรคท้องร่วงเฉยีบพลัน	เช่น	การตรวจอุจจาระ	การเพาะเช้ืออุจจาระ	stool	

for	viral	antigen,	stool	PCR	และการเพาะเชื้อในเลือดในกรณีสงสัยการติดเชื้อในกระแสเลือด	เป็นต้น

2.	 เพื่อช่วยในการประเมินภาวะแทรกซ้อนของการขาดสารน�้าและการเปลี่ยนแปลงของค่าชีวเคม	ี

ได้แก่	blood	urea	nitrogen	 (BUN),	creatinine	และอิเล็กโทรไลต์ในเลือด	การตรวจความถ่วงจ�าเพาะ

ของปัสสาวะ	(urine	specific	gravity)	เป็นต้น

ก�รตรวจอุจจ�ระ 
1. Stool examination และ stool occult blood	การตรวจอจุจาระโดยการส่องกล้องจลุทรรศน์

เพื่อตรวจเม็ดเลือดขาว	เม็ดเลือดแดง	หนอนพยาธิ	และโปรโตซัวต่าง	ๆ	ที่อาจเป็นสาเหตุของท้องร่วง	เช่น	

Giardia lamblia, Entamoeba histolytica	เป็นต้น	การพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระที่มากกว่า	5	cells/

HPF	 มีความไวและความจ�าเพาะต่อการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดรุกล�้าร้อยละ	 50-73	 และ	 84	 ตามล�าดับ40	

ส�าหรับการพบเม็ดเลือดแดงในอุจจาระที่มากกว่า	10	cells/HPF	มีความไวและความจ�าเพาะต่อการติดเชื้อ

แบคทีเรียชนิดรุกล�้าร้อยละ	22	และ	91	ตามล�าดับ40	ส�าหรับการตรวจ	stool	occult	blood	พบว่า	มีความ

ไวและความจ�าเพาะต่อการติดเชื้อแบคทีเรียร้อยละ	44-71	และ	72-79	ตามล�าดับ40	อนึ่ง	โปรโตซัวบางชนิด	

เช่น	Dientamoeba fragilis	และ Blastocystis hominis	อาจพบในคนปกติได้
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2.  Stool gram stain อาจช่วยในการวินิจฉัยการติดเชื้อแบคทีเรีย	Campylobacter jejuni โดย

การย้อมสีแกรมจะพบแบคทีเรียแกรมลบ	 รูปร่างเหมือนปีกนกนางนวล	 (gull	 wing)	 หรือรูปโค้งเหมือน												

ตัวอักษร	“C”	มีความไวและความจ�าเพาะร้อยละ	60-90	และ	93-99	ตามล�าดับ41-43	ในทางปฏิบัติจ�าเป็น

ต้องอาศัยทักษะในการตรวจอุจจาระโดยผู้มีประสบการณ์	

3. การเพาะเชือ้อจุจาระ (stool culture)	การเพาะเช้ือในอุจจาระจากผู้ป่วยเดก็ทีม่อีาการท้องร่วง

เฉียบพลันมีโอกาสได้ผลบวก	คือ	พบเชื้อแบคทีเรียได้น้อย	โดยส่วนใหญ่มักไม่เกินร้อยละ	1044	จึงไม่จ�าเป็น

ต้องส่งเพาะเชื้อในผู้ป่วยทุกราย	 การตรวจอาจได้ประโยชน์ในกรณีที่มีอาการบ่งชี้การติดเชื้อแบคทีเรียชนิด

รุกล�้า	ได้แก่	การถ่ายอุจจาระมีมูกเลือดร่วมกับมีอาการปวดท้องหรือไข้สูง45-47	ในทางปฏิบัติควรพิจารณาส่ง

ตรวจเพาะเช้ืออจุจาระในกรณีต่อไปนี้10,31,32,45		ผู้ป่วยเดก็ทีม่โีรคประจ�าตวัเรือ้รงัหรอืมภีาวะภมูคิุม้กันบกพร่อง	

เช่น	โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	โรคมะเร็ง	ติดเชื้อเอชไอวี	ผู้ป่วยกินยากดภูมิคุ้มกัน	เป็นต้น	ทารกอายุน้อยกว่า							

6	เดือน	ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง	เช่น	ถ่ายอุจจาระมีมูกเลือดร่วมกับไข้สูง	ถ่ายอุจจาระมากกว่า	10	ครั้งต่อวัน	

สงสัยติดเชื้อ Vibrio cholerae	มีอาการติดเชื้อในกระแสเลือด	เป็นต้น	อาการท้องร่วงไม่ดีขึ้นภายใน	7	วัน	

หรือมีประวัติเดินทางไปประเทศที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อบางชนิดหรือในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อบางชนิด							

เพื่อการควบคุมโรค	หรืออยู่ในท้องถิ่นที่มีความชุกของหนอนพยาธิหรือโปรโตซัวสูง

4. การตรวจท็อกซินของเชื้อ Clostridioides difficile (ชื่อเดิม Clostridium difficile) ใน

อจุจาระ	มปีระโยชน์น้อยในโรคท้องร่วงเฉยีบพลนั	มกัพจิารณาส่งในผูป่้วยทีม่อีาการท้องร่วงยดืเยือ้ทีม่ปีระวตัิ

ได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน

5. Stool for viral antigen ใช้ตรวจในกรณีต้องการยนืยนัการวินจิฉยัสาเหตทุ้องร่วงจากเชือ้ไวรสั	

โดยมักใช้วิธี	 ELISA	 หรือ	 latex	 agglutination	 แม้ว่าความแม่นย�าไม่เท่าวิธีการตรวจด้วย	 PCR48	 ใน																	

ทางปฏิบัติโรงพยาบาลนิยมใช้วิธีนี้มากกว่าวิธี	 PCR	 เนื่องจากราคาไม่แพงและตรวจได้ง่าย	 มีทั้งชุดตรวจ										

เชื้อไวรัสชนิดเดียว	หรือชุดตรวจไวรัสได้หลายชนิด	 เช่น	 stool	 antigen	 for	 rotavirus,	norovirus	และ	

adenovirus	เป็นต้น	

6. Stool PCR	 เป็นชุดตรวจที่สามารถตรวจ	 PCR	 ของเชื้อก่อโรคหลายเชื้อในชุดตรวจเดียวกันทั้ง		

เชื้อแบคทีเรีย	ไวรัส	และปรสิต	(multiplex	molecular	panel)	ซึ่งได้ผลเร็วกว่าการเพาะเชื้อจากอุจจาระ49	

เช่น	xTAG®	gastrointestinal	pathogen	panel	(GPP)	(Luminex	Corporation;	15	pathogens;	ทราบ

ผลในเวลาน้อยกว่า	5	ชั่วโมง)	และ	Biofire®	GI	panel	(Biofire	diagnostics;	22	pathogens;	ทราบผล	

ในเวลา	 1-2	 ชั่วโมง)	 เป็นต้น	 การตรวจนี้อาจมีประโยชน์ในกรณีที่มีท้องร่วงยืดเยื้อหรือเรื้อรังที่ไม่ทราบ													

เชื้อก่อโรค	 แต่มีข้อจ�ากัด	 คือ	 มีค่าใช้จ่ายสูง	 และการแปลผลไม่สามารถแยกระหว่างเชื้อที่มีชีวิตหรือเชื้อที	่	

ตายแล้วได้	ท�าให้บางครั้งสรุปได้ไม่ชัดเจนว่า	เชื้อที่พบเป็นเชื้อก่อโรคท้องร่วงหรือไม่
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7. Stool reducing substance	 เป็นการตรวจหาน�้าตาลในอุจจาระเพื่อประเมินปัญหาการย่อย

น�า้ตาลแลก็โทสบกพร่องหรอืภาวะทนน�า้ตาลแลก็โทสไม่ได้	(lactose	intolerance)	โดยใช้เมด็ตรวจส�าเรจ็รปู	

(Clinitest®)	 หรือใช้	 Benedict’s	 reagent	 อย่างไรก็ตาม	 ปัจจุบันบริษัทผู้ผลิตได้ยกเลิกการจ�าหน่าย															

เม็ดตรวจ	Clinitest®	แล้ว

ก�รตรวจเลอืดเพือ่ประเมนิภ�วะแทรกซ้อนของก�รข�ดส�รนำ�้และก�รเปล่ียนแปลงของค่�
ชีวเคมี 

แนะน�าตรวจเลือดเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของระดับอิเล็กโทรไลต์ในผู้ป่วยที่มีการขาดน�้ารุนแรงที่ต้อง

ให้สารน�า้ทางหลอดเลือด	หรือมีระดบัความรู้สึกตวัทีผิ่ดปกต	ิ(altered	conscious	state)	หรอืมอีาการแสดง

บ่งชี้ถึงค่าโซเดียมในเลือดผิดปกติ	เพื่อพิจารณาการให้ชนิดของสารน�้าได้อย่างเหมาะสม30,31	รวมทั้งผู้ป่วยที่

มโีรคเรือ้รงับางอย่าง	หรอืผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิความผดิปกตขิองอิเลก็โทรไลต์ในเลอืด	เช่น	โรคทาง

สมองหรือระบบประสาท	โรคไต	ได้รับยาขับปัสสาวะ	เป็นต้น50	นอกจากนี้	การตรวจ	BUN	และ	creatinine	

ช่วยในการติดตามภาวะขาดน�้าหลังการรักษาได้	 ในภาวะขาดน�้าจะมีค่า	 BUN	 สูงขึ้นมากกว่า	 creatinine					

อันเป็นผลจากการที่	proximal	tubule	ของไตพยายามเก็บน�้าและโซเดียมกลับ	ท�าให้มีการดูดกลับ	urea	

nitrogen	ด้วย	แต่ค่า	BUN	อาจไม่ขึ้นสูงในกรณีผู้ป่วยมีภาวะขาดสารอาหาร	และค่า	creatinine	อาจขึ้น				

สูงได้ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนจากท้องร่วงเฉียบพลันที่รุนแรงหรือผู้ป่วยมีการท�างานของไตบกพร่องมาก่อน

ก�รตรวจเลือดและก�รตรวจนำ้�ไขสันหลัง เพื่อประเมินก�รติดเชื้อแบคทีเรียที่รุกลำ้�51

•	 การตรวจนับเม็ดเลือด	(complete	blood	count,	CBC)	ไม่ช่วยในการแยกเชื้อก่อโรคว่า	 เป็น

เชื้อไวรัสหรือแบคทีเรีย

•	 การเพาะเชื้อในเลือด	 (blood	 culture)	 ควรท�าในกรณีที่สงสัยการติดเช้ือแบคทีเรียรุกล�้าเข้าสู่

กระแสเลอืดในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง	โดยเฉพาะอย่างยิง่ผู้ป่วยทีถ่่ายอจุจาระเป็นมกูเลอืดร่วมกบัไข้สงู	หรอืมอีาการ

บ่งชี้ของการติดเชื้อในกระแสเลือด	เช่น	ซึม	ความดันเลือดต�่า	ช็อก	เป็นต้น	หรือมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด	ได้แก่	เด็กที่มีโรคประจ�าตัวเรื้อรังหรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	เช่น	โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	

โรคมะเร็ง	ติดเชื้อเอชไอวี	ทารกอายุน้อยกว่า	6	เดือน	และได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	เป็นต้น	

•	 หากสงสัยหรือมีความเสี่ยงในการติดเชื้อในระบบประสาทร่วมด้วย	ควรท�าการตรวจน�้าไขสันหลัง

ร่วมกับเพาะเชื้อน�้าไขสันหลังด้วย
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ก�รตรวจปัสส�วะ
แม้ว่าไม่มีหลักฐานมากเพียงพอที่จะแนะน�าให้ใช้การตรวจความถ่วงจ�าเพาะของปัสสาวะเพื่อช่วยใน

การประเมินการขาดสารน�้าในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันทุกราย29,50	 แต่อาจช่วยในการประเมินภาวะ

ขาดน�้าหากพบค่า	specific	gravity	มากกว่า	1.010	หรือติดตามระหว่างการให้สารน�้าในโรงพยาบาล	และ

ท�าการตรวจปัสสาวะเพื่อแยกโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในกรณีที่สงสัย

 ค�าแนะน�า 

1. ควรพิจารณาส่งตรวจอุจจาระเพื่อหาเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วง

เฉียบพลันในกรณีต่อไปนี้

 • มีโรคประจ�าตัวเรื้อรังหรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

 • ทารกอายุน้อยกว่า 6 เดือน 

 • มีอาการรุนแรง 

 • มีอาการสงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด 

 • สงสัยการติดเชื้อ Vibrio cholerae 

 • อาการท้องร่วงไม่ดีขึ้นภายใน 7 วัน 

 • มีประวัติเดินทางในประเทศที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อบางชนิด 

 • อยู่ในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อบางชนิด (เพื่อการควบคุมโรค) 

 • อยู่ในท้องถิ่นที่มีความชุกของโปรโตซัวหรือหนอนพยาธิสูง

   (quality of evidence: B2, strength of recommendation: +)

2. ในกรณีผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ร่วมกับมีภาวะขาดน�้ารุนแรง หรือมีโรคประจ�าตัว

เรื้อรังบางอย่าง เช่น โรคทางสมอง โรคไต และผู้ใช้ยาขับปัสสาวะ ควรพิจารณาส่งตรวจ BUN,        

creatinine และระดับอิเล็กโทรไลต์ในเลือดเพื่อเป็นแนวทางในการให้สารน�้าทดแทนที่เหมาะสม 

(quality of evidence: C1, strength of recommendation: +)

3. ควรเพาะเชื้อในเลือดในกรณีที่สงสัยการติดเชื้อแบคทีเรียรุกล�้าเข้าสู่กระแสเลือด โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง (quality of evidence: B2, strength of recommendation: ++)
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ก�รรักษ� 

1) Rehydration

1.1  การให้สารน�้าทางปาก (oral rehydration therapy)

การรักษาที่ถือว่าเป็นหัวใจส�าคัญในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 คือ	 การแก้ไขและป้องกันภาวะ

ขาดน�้าโดยการให้สารน�้าและเกลือแร่ทดแทน	การใช้สารละลายเกลือแร่ทางปาก	(oral	rehydration	solu-

tion,	 ORS)	 ถือเป็นทางเลือกแรกในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้าในระดับน้อยถึงปานกลาง10,31,32,51-53	 เนื่องจากมี

ประสทิธภิาพดใีนการรักษาภาวะขาดน�า้ได้โดยไม่จ�าเป็นต้องรกัษาในโรงพยาบาล	มค่ีาใช้จ่ายถกู	สามารถหา

หรือเตรียมได้ง่าย	

การเลือกชนิดของ	ORS	แนะน�าให้ใช้	ORS	ที่เป็น	hypotonic	ที่มีความเข้มข้นของโซเดียม	45-50	

มิลลิโมล/ลิตร	หรือ	reduced	osmolality	ORS	(RO-ORS)	ซึ่งมีความเข้มข้นของโซเดียม	60-75	มิลลิโมล/

ลิตร	และมี	osmolality	ต�่ากว่า	270	มิลลิออสโมล/ลิตร10,31,32,51,52	การศึกษาแบบ	multicenter	CHOICE	

Study	Group	ที่ท�าในประเทศก�าลังพัฒนา	5	ประเทศ	เปรียบเทียบ	RO-ORS	กับ	standard	WHO-ORS	

พบว่า	RO-ORS	ลดการได้รับสารน�้าทางหลอดเลือดด�าเมื่อเทียบกับ	standard	WHO-ORS	โดยที่การเกิด

ภาวะโซเดียมในเลือดต�่าไม่แตกต่างกัน	รวมทั้งผลทางคลินิกอื่น	ๆ	ไม่แตกต่างกัน54	การศึกษา	meta-ana-

lysis	ซึ่งรวบรวมการศึกษาแบบ	randomized	controlled	trial	(RCT)	จ�านวน	11	รายงาน	เปรียบเทียบ	

RO-ORS	กับ	standard	WHO-ORS	ซึ่งมีความเข้มข้นของโซเดียม	90	มิลลิโมล/ลิตร	ในเด็กที่มีโรคท้องร่วง

เฉียบพลัน	พบว่า	RO-ORS	มีประสิทธิภาพดีกว่า	 standard	WHO-ORS	กล่าวคือ	ท�าให้ปริมาณอุจจาระ	

และอาการอาเจียนน้อยกว่า	รวมทั้งอัตราการรับสารน�้าทางหลอดเลือดด�าต�่ากว่า	โดยไม่เพิ่มความเสี่ยงของ

การเกิดโซเดียมในเลือดต�่า55	  

ขนาดและวิธีการให้ ORS แนะน�าให้ใช้	ORS	เพื่อทดแทนภาวะขาดน�้าในปริมาณ	50	มล./กก.	ใน												

4	ชั่วโมง	ส�าหรับเด็กที่มีระดับการขาดน�้าน้อย	และ	100	มล./กก.	 ใน	4	ชั่วโมง	ส�าหรับเด็กที่มีระดับการ								

ขาดน�้าปานกลาง	โดยให้ผู้ดูแลค่อย	ๆ	ให้	ORS	แก่เด็กในปริมาณน้อย	ๆ	แต่บ่อย	ๆ	โดยอาจใช้ช้อนตักป้อน

ทุก	1	นาที	 เพื่อลดอาการอาเจียน	และท�าให้เด็กคุ้นเคยต่อรสชาติของ	ORS52,53	 เมื่อให้สารน�้าเพื่อทดแทน

การขาดน�้าเรียบร้อยแล้ว	สามารถให้กินอาหารหรือดื่มนมได้ตามปกติ	และ	แนะน�าให้	ORS	ทดแทน	con-

current	 loss	10	มล./กก.	ต่อการถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน�้า	1	ครั้ง	 (ปริมาณสูงสุด	240	มล.	ต่อครั้ง)	 ใน											

1-3	วันแรก	เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอาการขาดน�้าขึ้นมาใหม่

ตัวอย่างสารละลายเกลือแร่และส่วนประกอบแสดงในภาคผนวก	ตารางที่	4
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 ค�าแนะน�า 

1. ใช้ reduced osmolality ORS เพื่อแก้ไขภาวะขาดน�้าในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้าในระดับ

น้อยถึงปานกลาง (quality of evidence: A1, strength of recommendation: ++)

2.  ให้ ORS ปริมาณ 50 มล./กก. และ 100 มล./กก. ภายใน 4 ชั่วโมง ส�าหรับภาวะขาดน�้าน้อย

และปานกลาง ตามล�าดบั และให้ปรมิาณ 10 มล./กก. ต่อการถ่ายอจุจาระเหลวเป็นน�า้ 1 ครัง้ (ปรมิาณ

สูงสุด 240 มล. ต่อครั้ง) ใน 1-3 วันแรก เพื่อทดแทน concurrent loss (quality of evidence: 

C1, strength of recommendation: ++)

1.2. การให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า (intravenous rehydration therapy)

ในผู้ป่วยที่อาเจียนมาก	ไม่สามารถดื่มสารน�้าทางปากได้	หรือผู้ป่วยมีภาวะขาดน�้าระดับรุนแรงหรือมี

ภาวะช็อก	ควรเลือกให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า	วิธีการให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าอาจท�าได้หลายรูปแบบ

ขึ้นกับความรุนแรงของภาวะขาดน�้า	โดยหลักการ	คือ	แก้ภาวะขาดน�้าอย่างรวดเร็วในช่วงแรกของการรักษา	

(initial	load)	อย่างไรก็ตาม	วิธีการให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า	ยังมีความแตกต่างกันในแต่ละสถาบันและ

แนวเวชปฏิบัติของประเทศต่าง	ๆ31,32,46

 ค�าแนะน�า 

ให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าเพื่อแก้ไขภาวะขาดน�้าในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันที่มีภาวะ

ขาดน�้าในระดับรุนแรง หรือมีภาวะช็อก หรือผู้ป่วยที่อาเจียนมาก ไม่สามารถดื่มสารละลายเกลือแร่

ทางปาก (ORS) ได้ หรือในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย ORS (quality of evidence: B2, 

strength of recommendation: ++)

 วิธีการให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า

1) ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อก 

 ในรายที่มีภาวะช็อก ให้ normal saline solution หรือ lactated Ringer’s solution    

20 มล./กก. ทางหลอดเลือดด�าภายใน 10-15 นาท ีหากความดนัเลอืดยังไม่ปกตใิห้พิจารณาให้ซ�า้อีก 

1-2 ครัง้ และเมือ่ความดนัเลอืดกลบัมาปกต ิให้แก้สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�าต่อตามวิธีการแก้ไขภาวะ

ขาดน�า้ระดบัรนุแรง หากระดบัความดนัเลอืดของผูป่้วยไม่ดขีึน้หลงัให้สารน�า้คร้ังท่ี 2-3 (หรือปริมาณ 

60 มล./กก) แล้วควรพิจารณาสาเหตุอื่นของภาวะช็อกด้วย (quality of evidence: C1, strength 

of recommendation: ++)
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2) ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้ารุนแรงที่ไม่มีภาวะช็อก 

 แนะน�าให้สารน�้าเท่ากับ maintenance รวมกับ deficit (% deficit x 10 x น�้าหนักตัว) 

โดยการ initial hydration ด้วย normal saline solution หรือ lactated Ringer’s solution 

ในปริมาณ 10-20 มล./กก./ชั่วโมง เป็นเวลา 2-4 ชั่วโมง  และแก้ deficit ที่เหลือต่อจนครบ 24 

ชั่วโมง โดยหักปริมาณสารน�้าที่ให้ไปแล้วออก (quality of evidence: B2, strength of recom-

mendation: +)

         

หลงัจากให้สารน�า้เบือ้งต้นในช่วงแรกและทราบค่าอิเลก็โทรไลต์ในเลอืดแล้ว	ในระยะ	maintenance	

แนะน�าให้สารน�้าชนิด	D5NSS	หรือ	D5NSS/2	ตามความผิดปกติของระดับโซเดียมในเลือด31	เช่น	hypona-

tremic	dehydration	ให้	D5NSS	เป็นต้น	หลังจากแก้ไขภาวะขาดน�า้จนผูป่้วยมปัีสสาวะออกแล้ว	พจิารณา

เติมโพแทสเซียม	20	มิลลิโมล/ลิตร	ในสารน�้าด้วย	(ไม่เกิน	0.5	มิลลิโมล/กก./ชั่วโมง)46

ส�าหรับภาวะเลือดเป็นกรด	 (metabolic	acidosis)	ยังไม่จ�าเป็นต้องให้การรักษาในช่วงแรก	 เพราะ

มักดีขึ้นเมื่อได้รับการแก้ภาวะขาดน�้าด้วยสารน�้าแล้ว	แต่อาจพิจารณาให้แก้ภาวะนี้ในกรณีที่มีอาการรุนแรง	

เช่น	มอีาการของภาวะเลอืดเป็นกรด	ระดบัไบคาร์บอเนตในเลอืดต�า่กว่า	10	มลิลโิมล/ลติร	หรอื	pH	ในเลอืด

ต�่ากว่า	7.2	เป็นต้น	

การเลือกชนิดของสารน�้าทางหลอดเลือดด�า ในปัจจุบันมีแนวโน้มที่จะเลือกใช้	isotonic	solution	

มากขึ้น31	เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า	การให้	hypotonic	solution	จะท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโซเดียม

ต�่าในเลือด	การศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยเด็กทั้งสิ้น	1,048	ราย	พบว่า	การใช้	hypotonic	solution	จะ

มีความเสี่ยงต่อภาวะโซเดียมต�่าในเลือดเพิ่มขึ้น	1.37	เท่า	(95%	CI:	1.03-1.84)	และความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเมื่อ

ใช้	hypotonic	solution	เป็นเวลานาน56	การศึกษาแบบ	meta-analysis	ยืนยันและสนับสนุนความเสี่ยง

ของการเกิดโซเดียมต�่าในเลือดจากการใช้	maintenance	fluid	ด้วย	hypotonic	solution	สูงถึง	5	เท่า57	

นอกจากนี้	 การศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยเด็ก	 50	 ราย	 ได้ยืนยันความปลอดภัยของการใช้	 isotonic	

solution	 โดยไม่พบค่าโซเดียมในเลือดเกิน	 150	 มิลลิโมล/ลิตร	 หลังจากให้สารน�้าดังกล่าวเป็นเวลา	 4-14	

ชั่วโมง58

 ค�าแนะน�า 

หลงัจากให้สารน�า้เบือ้งต้นในช่วงแรกแล้ว แนะน�าให้สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�าชนดิ D5NSS หรอื 

D5NSS/2 ตามความผิดปกติของระดับโซเดียมในเลือด (quality of evidence: B1, strength of 

recommendation: +)
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หากปัสสาวะออกดี ให้เติม potassium chloride 20 มิลลิโมล/ลิตร  (ไม่เกิน 0.5 มิลลิโมล/

กก./ชั่วโมง) (quality of evidence: D1, strength of recommendation: +)

2) Nutritional management

ระยะเวลาของการเริ่มอาหารตามวัยในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

การเริม่กนิอาหารเร็วจะช่วยกระตุน้การสร้างใหม่ของเซลล์เยือ่บลุ�าไส้เลก็และ	brush	border	disac-

charidases	 ให้ฟื้นตัว	 เพิ่มการดูดซึมสารอาหารและท�าให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น	 โดยเฉพาะในเด็กที่มีภาวะ												

ทุพโภชนาการ59	การศึกษา	meta-analysis	ที่รวบรวมงานวิจัย	12	รายงาน	และมีผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า			

5	 ปี	 รวม	 1,226	 คน	 เปรียบเทียบการเริ่มกินอาหารเร็วโดยให้เริ่มในขณะที่ก�าลังแก้ภาวะขาดน�้าหรือให	้															

เริ่มทันทีหลังจากที่แก้ภาวะขาดน�้าเสร็จในช่วง	 4-6	 ชั่วโมงแรกกับการเริ่มให้กินอาหารที่	 20-48	 ชั่วโมง															

หลังจากเริ่มแก้ไขภาวะขาดน�้า	 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเร่ืองของการได้รับสารน�้าทางหลอดเลือดด�า	

จ�านวนครัง้ของการอาเจยีน	ภาวะท้องร่วงเรือ้รัง	รวมทัง้ระยะเวลาท้องร่วง	แสดงว่าการกนิอาหารเรว็ไม่ท�าให้

ท้องร่วงรุนแรงมากขึ้น60	 มีการศึกษาในเด็กที่กินนมแม่ในช่วงที่ก�าลังรักษาภาวะขาดน�้าด้วย	 ORS	 พบว่า	

สามารถลดจ�านวนครัง้ของการถ่ายและปรมิาณอจุจาระ	เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีก่นิ	ORS	เพยีงอย่างเดยีว61

การเปลี่ยนสูตรนมเป็นสูตรที่ปราศจากน�้าตาลแล็กโทส

ภาวะพร่องเอนไซม์แล็กเทสในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	 มักไม่รุนแรงและหายเองได้62	 อย่างไรก็ตาม												

ในกลุ่มเด็กที่ไม่ได้กินนมแม่พบว่า	 การให้นมสูตรท่ีปราศจากน�้าตาลแล็กโทสอาจช่วยลดระยะเวลาของการ

ป่วยและการรักษาล้มเหลว	 (treatment	 failure)	 ได้	 การศึกษา	meta-analysis	จาก	16	 งานวิจัย	และ	

quasi-randomized	 trials	 จากกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางถึงสูงพบว่า	 นมสูตรที่ปราศจากน�้าตาล

แล็กโทสช่วยลดระยะเวลาของการถ่ายอุจจาระลง	 17.7	 ชั่วโมง	 (95%	CI:	 10.2-25.3	 ชั่วโมง)	 โดยเฉพาะ									

อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล63	 ส�าหรับการเจือจางนมสูตรปกติ	 มี	 5	 การศึกษาที่พบว่า											

ไม่ช่วยลดระยะเวลาการถ่ายอุจจาระ	รวมถึงมีโอกาสเกิดการรักษาล้มเหลวมากกว่าการให้นมสูตรปกติ64

อาหารตามวัยและอาหารประเภทอื่น

ยังไม่มีการศึกษามากพอที่จะแนะน�าอาหารชนิดพิเศษใดที่จะช่วยลดอาการท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก

ได้	โดยทั่วไป	แนะน�าให้กินอาหารตามวัย	และเป็นอาหารอ่อน	ย่อยง่าย	ซึ่งจะท�าให้เด็กรับอาหารได้ดีขึ้นใน

ช่วงที่มีอาการท้องร่วง	โดยให้กินในปริมาณน้อย	ๆ 	และป้อนบ่อย	ๆ 	เพื่อลดอาการอาเจียน	ไม่มีความจ�าเป็น

ต้องงดอาหาร	ยกเว้น	เครื่องดื่มที่มีน�้าตาลสูง	เนื่องจากอาจท�าให้ท้องร่วงมากขึ้น31 
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 ค�าแนะน�า 

1.  ในกรณีที่ทารกกินนมแม่ ให้กินนมแม่ต่อได้แม้ในขณะที่ก�าลังรักษาภาวะขาดน�้า (quality 

of evidence: B2, strength of recommendation: +)

2. ทารกที่กินนมผสมและอาหารตามวัยอื่น ๆ แนะน�าให้เริ่มกินนมและอาหารไม่เกิน 4-6 ชม. 

หลงัจากเริม่รกัษาภาวะขาดน�า้ และไม่ควรงดนมหรอืกนินมผสมเจอืจาง (quality of evidence: A2, 

strength of recommendation: +)

3.  การเปลีย่นนมเป็นนมสตูรทีป่ราศจากน�า้ตาลแลก็โทสไม่มีความจ�าเป็นต้องเปลีย่นในเดก็โรค

ท้องร่วงเฉียบพลันทุกราย (quality of evidence: A1, strength of recommendation: +/-)

4.  ทารกและเด็กเล็กที่ไม่ได้กินนมแม่และถ่ายอุจจาระเป็นน�้ารุนแรงที่สงสัยภาวะ lactose  

intolerance  หรอืรบัการรกัษาในโรงพยาบาล อาจพจิารณาเปลีย่นนมเป็นนมสตูรทีป่ราศจากน�า้ตาล

แล็กโทส (quality of evidence: A1, strength of recommendation: +/-)

5.  แนะน�าให้กินอาหารตามวัยที่ย่อยง่าย ไม่ต้องงดอาหาร โดยให้กินในปริมาณน้อย ๆ และกิน

บ่อย ๆ  ควรงดเครื่องดื่มที่มีน�้าตาลสูง   (quality of evidence: D1, strength of recommenda-

tion: +)

3) Pharmacological therapy

แพทย์อาจพิจารณาให้ยากลุ่มต่าง	 ๆ	 เหล่านี้เป็นการรักษาเสริม	 (adjunctive	 therapy)	 ร่วมกับ											

การให้	 ORS	 ในผู้ป่วยเด็กที่มีอาการท้องร่วงเฉียบพลันตามความเหมาะสม	 โดยค�านึงถึงเศรษฐานะ	 ความ									

คุ้มค่า	(cost	utility)	และความพร้อมของโรงพยาบาลด้วย	ขนาดยาที่แนะน�าแสดงในภาคผนวก	ตารางที่	5

3.1 Antidiarrheal drugs

 3.1.1 ยาลดการหลั่งของสารน�้าและเกลือแร่จากล�าไส้ (antisecretory drug)

 Racecadotril กลไกการออกฤทธ์	คือ	active	metabolite	ของยาจะจับกับเอนไซม์	enkepha-

linase	ท�าให้	enkephalinase	ไม่สามารถไปสลาย	enkephalin	ได้	ท�าให้	enkephalin	ท�าหน้าที่ได้ดีขึ้น	

คือ	ยับยั้งกระบวนการหลั่งคลอไรด์และสารน�้าในโพรงล�าไส้	 โดยที่ยา	 racecadotril	 ไม่ออกฤทธิ์ยับยั้งการ

เคลื่อนไหวของล�าไส้	จึงไม่ท�าให้ระยะเวลาการเคลื่อนไหวของล�าไส้	(intestinal	transit	time)	ยาวนานขึ้น	

ซึง่แตกต่างจากยา	loperamide65	การศกึษาพบว่า	ยามคีวามปลอดภัยสามารถใช้ในทารกและเดก็ตัง้แต่อายุ	

3	เดือนขึ้นไป	การศึกษา	meta-analysis	ซึ่งรวบรวมการศึกษาแบบ	RCTs	9	ฉบับ	จ�านวนผู้ป่วยเด็ก	1,384	

คน	อายุ	1	เดือน	-	15	ปี	พบว่า	ยา	racecadotril	ลดระยะเวลาท้องร่วงเมื่อเทียบกับยาหลอกหรือ	ORS	
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อย่างเดียว	 ท�าให้มีจ�านวนผู้ป่วยที่หายเร็วภายใน	 2	 วัน	 มากกว่ายาหลอก	 2	 เท่า	 (hazard	 ratio	 2.04,												

95%	 CI:	 1.85-2.32)	 และท�าให้ปริมาณอุจจาระลดลงโดยมีอัตราส่วนเมื่อเทียบกับยาหลอกเท่ากับ	 0.59	

(95%	CI:	 0.51-0.74)66	 การศึกษาแบบ	meta-analysis	 อีกรายงานสรุปว่า	 racecadotril	 ลดระยะเวลา						

ของท้องร่วง	53	ชั่วโมงเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก	 (mean	difference	 -53.4	ชั่วโมง,	 95%	CI:	 -65.6											

ถึง	-41.3)67	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาที่น�ามาวิเคราะห์ยังมีข้อจ�ากัดด้านคุณภาพของระเบียบวิธีวิจัย	

 ค�าแนะน�า 

อาจพิจารณาให้ยา racecadotril เป็นการรักษาเสริมกับ ORS ในการรักษาโรคท้องร่วง

เฉียบพลันในเด็กแบบถ่ายอุจจาระเป็นน�้า (quality of evidence: A2, strength of recommen-

dation: +/-)

3.1.2 สารดูดซับ (adsorbents)

Diosmectite เป็นสารธรรมชาติของ	 hydrated	 aluminomagnesium	 silicate	 ที่มีคุณสมบัติ

สามารถจับกับชั้นเยื่อเมือก	 (mucus)	 ของทางเดินอาหาร	 กลไกการออกฤทธิ์ในการรักษาโรคท้องร่วงจาก

การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ	ได้แก่	คุณสมบัติในการลดการอักเสบของเยื่อบุล�าไส้	ดูดซับสารพิษทั้ง	endo-

toxins	และ	exotoxins	ทีส่ร้างโดยแบคทเีรยีและ	rotavirus	เสรมิสร้างชัน้เยือ่เมอืกของเยือ่บทุางเดนิอาหาร	

ช่วยซ่อมแซมเซลล์เยื่อบุล�าไส้ที่ได้รับบาดเจ็บจากการอักเสบ	เพิ่มการดูดซึมน�้าและอิเล็กโทรไลต์	เป็นต้น68

การศึกษา	meta-analysis	ซึ่งรวบรวมการศึกษาแบบ	RCTs	13	ฉบับ	จ�านวนผู้ป่วยเด็ก	2,164	คน	

อายุ	1-60	เดือน	พบว่า	ยา	diosmectite	มีผลลดระยะเวลาอาการท้องร่วงเฉลี่ย	23	ชั่วโมง	(95%	CI:	-28.8	

ถึง	-18.0)		และเพิ่มโอกาสการหายของโรคในวันที่	5	ประมาณ	4	เท่าเมื่อเทียบกับยาหลอก	(odd	ratio	4.4,	

95%	CI:	1.7-11.8)69	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมที่น�ามาวิเคราะห์ยังมีข้อจ�ากัดด้านคุณภาพ

ของระเบียบวิธีวิจัย	อนึ่ง	ยาอาจมีผลต่อการดูดซึมยาอื่นหากบริหารยาในเวลาเดียวกัน	จึงแนะน�าให้บริหาร

ยาห่างจากยาอื่นเป็นเวลา	60-90	นาที68

ในปจัจบุันมคี�าแนะน�าจากองคก์ารอาหารและยาจากประเทศฝรัง่เศสวา่	diosmectite	ควรพิจารณา

ใช้เฉพาะในเดก็ทีอ่ายต้ัุงแต่	2	ปีขึน้ไป70	เนือ่งจากเป็นผลติภณัฑ์ทีผ่ลติมาจากดนิ	ซึง่อาจมคีวามเสีย่งปนเป้ือน									

สารตะกั่วปริมาณเล็กน้อยจากสิ่งแวดล้อม	การประกาศดังกล่าวเป็นมาตรการป้องกัน	แม้ว่ายังไม่มีรายงาน

ผลข้างเคียงดังกล่าวในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่	

Kaolin เป็นแร่ดินเหนียวของ	 hydrated	 aluminum	 silicate	 ที่พบตามธรรมชาติ	 มีการศึกษา								

น้อยมาก	รายงานการศึกษาผลของยาในเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	อายุ	3-18	เดือน	จ�านวน	97	คน	ไม่พบ



29แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก พ.ศ. 2562

ประโยชน์อย่างมีนัยส�าคัญของ	kaolin	ที่ให้ร่วมกับ	ORS	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ให้	ORS	เพียงอย่างเดียว	ทั้ง

ระยะเวลาของท้องร่วงและจ�านวนการถ่ายอุจจาระ71

Activated charcoal	พบเพียง	1	การศึกษาขนาดเล็กในการใช้การรักษาผู้ป่วย	39	คน	อายุ	1.5-10	

ปี	 พบว่า	 กลุ่มท่ีได้รับยามีระยะเวลาท้องร่วงสั้นกว่ากลุ่มควบคุม	 โดยลดลงเฉลี่ย	 0.88	 วัน	 แต่ไม่พบความ						

แตกต่างของปริมาณสารน�้าทางหลอดเลือดด�าที่ได้รับ	 อย่างไรก็ตาม	 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดด้านคุณภาพ									

ของระเบียบวิธีวิจัย72

 ค�าแนะน�า 

1. อาจพิจารณาให้ยา diosmectite เป็นการรักษาเสริมกับ ORS ในการรักษาโรคท้องร่วง

เฉียบพลันแบบถ่ายอุจจาระเป็นน�้าในเด็กอายุ 2 ปีขึ้นไป (quality of evidence: A2, strength of 

recommendation: +/-) 

2. การใช้ kaolin หรือ activated charcoal ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนให้ใช้ใน

การร่วมรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก (quality of evidence: C2, strength of recom-

mendation: -)

3.1.3 Antimotility agents

Loperamide	เป็นยากลุ่ม	opioid	receptor	agonist	ที่ออกฤทธิ์ผ่าน	μ-opioid	receptors	ที่อยู่

ในชั้น	myenteric	plexus	ของล�าไส้ใหญ่	ท�าให้กล้ามเนื้อเรียบของล�าไส้บีบตัวลดลง	จึงเพิ่มระยะเวลาใน

การดดูซมึสารน�า้จากล�าไส้ใหญ่มากขึน้	นอกจากนี	้ยงัออกฤทธ์ิผ่านการปิดก้ัน	calcium-channel	และยบัยัง้	

calmodulin	ข้อมูลการศึกษา	meta-analysis	พบว่า	loperamide	ช่วยลดปริมาณอุจจาระและระยะเวลา

ท้องร่วงในเดก็ได้เฉลีย่	0.8	วนั	และเพิม่โอกาสการหายจากท้องร่วงที	่24	ช่ัวโมงและ	48	ช่ัวโมงหลังการรักษา	

แต่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง	 รวมถึงการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับยา	 loperamide	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง																				

ในเด็กอายุน้อยกว่า	3	ปี73	มีประกาศค�าสั่งกระทรวงสาธารณสุขในปี	พ.ศ.	2535	ให้เพิกถอนทะเบียนต�ารับ

ยา	loperamide	ชนดิน�า้	ทัง้ในรูปน�า้เชือ่มและชนดิหยด	และให้แก้ไขทะเบยีนต�ารบัยาทีม่ยีานีเ้ป็นส่วนผสม

อยู่ด้วย	โดยให้ยกเลิกข้อบ่งใช้	ขนาดและวิธีใช้	หรือรายละเอียดอื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้องในการใข้ยา	loperamide	

ในเด็ก74

 ค�าแนะน�า 

การใช้ loperamide ในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็กเป็นสิ่งที่ไม่แนะน�า (quality of 

evidence: A1, strength of recommendation: - -)
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3.2 ยาแก้อาเจียน (antiemetics)

 3.2.1 Ondansetron เป็นยาที่ออกฤทธิ์ต้าน	serotonin	subtype	3	(5-HT3	antagonist)	ซึ่ง

มีตัวรับ	 (receptor)	 อยู่ที่ส่วนปลายของเส้นประสาท	 vagus	 และที่สมองส่วน	 chemoreceptor	 trigger	

zone	 เมื่อถูกกระตุ้น	 enterochromaffin	 cells	 ในล�าไส้จะปล่อยสารซีโรโตนินซึ่งมีผลต่อตัวรับ	 5-HT3		

ท�าให้เกิดอาการอาเจียน	 โดย	 ondansetron	 จะออกฤทธิ์ยับยั้งการอาเจียนผ่านทางเส้นประสาท	 vagus		

เป็นส่วนใหญ่	และส่วนน้อยโดยการยับยั้งผ่านระบบประสาทส่วนกลาง75

	 งานวิจัยแบบ	meta-analysis	เพื่อศึกษาผลการใช้	ondansetron	ในการรักษาอาการอาเจียนใน

ผู้ป่วยเดก็โรคท้องร่วงเฉยีบพลนัเปรยีบเทยีบกบัยาหลอก	ได้ข้อสรปุในทางเดยีวกัน76,77	กล่าวคอื	ยา	ondan-

setron	 ทั้งในรูปยากินและยาฉีดทางหลอดเลือดด�าแบบให้ครั้งเดียว	 มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการ

อาเจียนในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	โดยช่วยเพิ่มโอกาสการหยุดอาเจียนประมาณ	1.5	เท่า	(95%	CI:	

1.2-1.9)	 ลดอัตราการได้รับสารน�้าทางหลอดเลือดด�าประมาณร้อยละ	 50	 (odds	 ratio	 0.45,	 95%	 CI:									

0.31-0.63)	และลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ	50	(odds	ratio	0.53,	95%	CI:	0.29-

0.97)	การให้ยาครัง้เดยีวพบว่า	มคีวามปลอดภยั	อย่างไรกต็าม	ยา	ondansetron	อาจท�าให้มปีรมิาณอจุจาระ

เพิม่มากข้ึน76	และอาจมีความเสีย่งต่อการเกดิ	QT	prolongation	ได้หากให้ยาซ�า้	ๆ 31	การศกึษาเปรยีบเทยีบ

ผลของยา	ondansetron	ชนิดกินกับ	domperidone	ชนิดกิน	พบว่า	ยา	ondansetron	ได้ผลในการหยุด

อาเจียนในเด็กท้องร่วงเฉียบพลันมากกว่ายา	domperidone	อย่างมีนัยส�าคัญ78

 3.2.2 Domperidone	ยาออกฤทธิ์เป็น	dopamine	D2	and	D3	receptor	antagonist	มีผล

ต้านการอาเจียนโดยยับยั้งตัวรับที่	chemoreceptor	trigger	zone	บริเวณ	fourth	ventricle	ของสมอง	

นอกจากนี้ยังออกฤทธิ์ท�าให้การบีบตัวของทางเดินอาหารส่วนต้นเพิ่มขึ้น79	 ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับการใช้	

domperidone	 ในการรักษาอาการอาเจียนในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันพบว่า	 ยา	 domperidone	

ไม่ช่วยยับยั้งอาการอาเจียนอย่างมีนัยส�าคัญ76

 3.2.3  Metoclopramide	 ยาออกฤทธิ์เป็น	 dopamine	D2	 receptor	 antagonist	 บริเวณ	

chemoreceptor	trigger	zone	ของสมอง	นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ผ่านทาง	serotonin	(subtype	3)	anta-

gonist	ท�าให้การบบีตวัของทางเดนิอาหารส่วนต้นบริเวณกล้ามเนือ้หรูดูของหลอดอาหารส่วนปลาย	gastric	

antrum	และ	duodenum	เพิ่มขึ้น80	การศึกษาแบบ	meta-analysis	และ	systematic	review	เกี่ยวกับ

การใช้	metoclopramide	เทียบกับยาหลอกในการรักษาอาการอาเจียนในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน	

พบการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมเพียง	2	ฉบับ	โดยมีจ�านวนผู้ป่วยน้อย	ได้ผลทั้งช่วยและไม่ช่วยลด

อาการอาเจียน	อีกทั้งยังพบผลข้างเคียง	เช่น	ซึม	ไอ	และ	tremor	เป็นต้น76
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 ค�าแนะน�า 

1. ยา ondansetron ทั้งในรูปยากินและยาฉีดทางหลอดเลือดด�า แบบให้ครั้งเดียว มี

ประสทิธภิาพในการรักษาอาการอาเจยีนในผูป่้วยเดก็โรคท้องร่วงเฉยีบพลนั อาจพจิารณาให้ใช้ในเดก็

อายุ 6 เดือนขึ้นไป (quality of evidence: A1, strength of recommendation: +/-)

2. ยา domperidone ไม่มีหลักฐานว่าช่วยยับยั้งอาการอาเจียนในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วง

เฉียบพลันอย่างมีนัยส�าคัญ (quality of evidence: B2, strength of recommendation: +/-)

3. หากมีความจ�าเป็น อาจพิจารณาใช้ยา metoclopramide ในการรักษาอาการอาเจียนใน

เด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลัน แต่ควรระวังเรื่องผลข้างเคียง (quality of evidence: B2, strength of 

recommendation: +/-)

4. โพรไบโอติกส์ (probiotics)

โพรไบโอตกิส์	คอื	จลุนิทรย์ีทีม่ชีวีติซึง่เมือ่บรโิภคในปรมิาณมากพอ	จะส่งผลดต่ีอสขุภาพของผูบ้รโิภค	

กลไกของโพรไบโอติกส์ในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันยังไม่ทราบแน่ชัด	 เช่ือว่าโพรไบโอติกส์ออกฤทธ์ิ	

โดยกระตุ้นภูมิคุ้มกันในล�าไส้	กระตุ้นการสร้าง	secretory	IgA	เพิ่มความแข็งแรงของเยื่อบุล�าไส้	แย่งอาหาร

กบัเชือ้ก่อโรค	และท�าให้สภาพในโพรงล�าไส้ไม่เหมาะกบัการเตบิโตของเช้ือก่อโรค	มผีลท�าให้ยบัยัง้การเตบิโต

ของเชื้อก่อโรค81

การศึกษาส่วนใหญ่ซึ่งศึกษาในเด็กเล็กต�่ากว่า	 5	 ปี	 พบว่า	 โพรไบโอติกส์ได้ผลดีในเด็กท้องร่วงกลุ่ม							

ถ่ายอุจจาระเป็นน�า้	ผลเด่นชดัใน	rotavirus	diarrhea	โดยลดระยะเวลาท้องร่วงได้เฉลีย่ประมาณ	1	วัน	และ

การใช้โพรไบโอตกิส์มคีวามปลอดภยัในเดก็ทีม่ภีมูคิุม้กนัปกติ82,83	โพรไบโอตกิส์มหีลายสายพนัธุซ์ึง่มคีณุสมบตัิ

แตกต่างกัน	 ผลในทางคลินิกของโพรไบโอติกส์เป็นผลที่จ�าเพาะของแต่ละสายพันธุ์	 ปัจจุบันสายพันธุ์ที่มี								

ข้อมูลการศึกษาว่า	ได้ผลดีในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันดังกล่าวข้างต้นมี	3	สายพันธุ์	โดยมีจ�านวนการ

ศึกษาลดหลั่นตามล�าดับดังนี้	Lactobacillus rhamnosus	GG	(LGG)84,	Saccharomyces boulardii 85,	

Lactobacillus reuteri	DSM1793886	อกีทัง้การใช้โพรไบโอตกิส์ควรให้ในขนาดทีเ่พยีงพอโดยยดึตามขนาด

ที่ใช้ในการศึกษา	

การศึกษาแบบ	meta-analysis	ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบ	RCTs	15	รายงาน	รวมผู้ป่วยเด็ก	2,963	

ราย	พบว่า	LGG	ช่วยลดระยะเวลาท้องร่วงประมาณ	1	วัน	(mean	difference	1.05,	95%	CI:	-1.7	ถึง	0.4)	

แต่ประสิทธิภาพไม่ชัดเจนหากได้ขนาดต�่ากว่า	1010	CFU/วัน84	อย่างไรก็ตาม	มีรายงานการศึกษาขนาดใหญ่

พบว่า	การให้	LGG	ในเด็กอายุ	3	เดือน	-	4	ปี	รวม	971	คน	ไม่พบประสิทธิภาพของ	LGG	ที่ชัดเจน87	จึงมี
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การศกึษาแบบ	meta-analysis	ฉบบัล่าสุดในปี	พ.ศ.	2562	พบว่า	LGG	ช่วยลดระยะเวลาท้องร่วงได้	ประมาณ	

0.8	วัน88

การศึกษาแบบ	meta-analysis	ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบ	RCTs	11	รายงานที่ใช้	S. boulardii ในโรค

ท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก	 1,306	 ราย	 พบว่า	 การให้ขนาด	 250-750	 มก./วัน	 ช่วยลดระยะเวลาท้องร่วง

ประมาณ	1	วนั	(mean	difference	-0.99;	95%	CI:	-1.4	ถงึ	-0.6)	ลดระยะเวลาการรบัรกัษาในโรงพยาบาล	

(mean	difference	-0.8;	95%	CI:	-1.1	ถึง	-0.5)	และลดความเสี่ยงการเกิดท้องร่วงในวันที่	3	(relative	

risk	0.52;	95%	CI:	0.4	ถึง	0.65)85 

การศกึษาแบบ	meta-analysis	รวบรวม	3	RCTs	ท่ีใช้	L. reuteri DSM17938	ในโรคท้องร่วงเฉยีบพลนั

ในเดก็	256	ราย	พบว่า	L. reuteri ช่วยลดระยะเวลาท้องร่วงประมาณ	24	ช่ัวโมง	(mean	difference	-24.8;	

95%	CI:	-38.8	ถึง	-10.8)	และเพิ่มอัตราการหายในวันที่	1	และ	2	เมื่อเทียบกับยาหลอก86,89

การศึกษาแบบ	meta-analysis	 รวบรวมงานวิจัยแบบ	 RCTs	 6	 รายงานที่ศึกษาผลของ	 Bacillus 

clausii พบว่า	ลดระยะเวลาท้องร่วงประมาณ	9	ชั่วโมง	 (mean	difference	 -9.2;	95%	CI:	 -16.49	ถึง	

-1.75)90 

อนึ่ง	 การศึกษาที่น�ามาวิเคราะห์ในรายงาน	meta-analysis	 ถึงประสิทธิภาพของโพรไบโอติกส	์													

ส่วนใหญ่มีข้อจ�ากัดด้านคุณภาพระเบียบวิธีวิจัย

ขนาดโพรไบโอติกส์ที่แนะน�าแสดงในภาคผนวก	ตารางที่	5

 ค�าแนะน�า 

อาจพิจารณาให้โพรไบโอติกส์บางสายพันธุ์ เป็นการรักษาเสริมกับ ORS ในการรักษาโรคท้อง

ร่วงเฉยีบพลนัในเดก็แบบถ่ายอจุจาระเป็นน�า้ สายพนัธุท์ีอ่าจช่วยลดระยะเวลาของท้องร่วงได้ประมาณ 

1 วัน ได้แก่ Lactobacillus rhamnosus GG, Saccharomyces boulardii, Lactobacillus 

reuteri DSM17938 (quality of evidence: Lactobacillus rhamnosus GG, A1; Saccha-

romyces boulardii, A1; Lactobacillus reuteri DSM17938, A2, strength of recommen-

dation: +/-)

5. ธาตุสังกะสี (zinc)

ธาตุสังกะสีมีความส�าคัญต่อระบบทางเดินอาหารในการซ่อมแซมเยื่อบุล�าไส้	 และการสร้างเอนไซม์

บรเิวณ	brush	border	รวมไปถงึการสร้างแอนตบิอดต่ีอเชือ้ก่อโรคในล�าไส้	ในภาวะท้องร่วงจะมกีารสญูเสยี

ธาตุสังกะสีไปทางอุจจาระมากขึ้น	 ท�าให้เกิดภาวะขาดธาตุสังกะสีได้	 การขาดธาตุสังกะสีท�าให้เกิดความ
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บกพร่องในการดูดซึมน�้าและเกลือแร่	 มีการพร่องเอนไซม์ที่เยื่อบุล�าไส้เล็ก	 และระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

บกพร่อง91 

การศึกษาแบบ	 systematic	 review	ที่รวบรวมการศึกษาแบบ	 RCTs	 13	 รายงาน	พบว่า	 การให้											

ธาตุสังกะสีมีประโยชน์ในการลดระยะเวลาเจ็บป่วยในโรคท้องร่วงเฉียบพลันได้ร้อยละ	 20	 และในท้องร่วง		

ยืดเยื้อได้ร้อยละ	15-30	นอกจากนี้ยังสามารถลดอัตราตายลงได้ร้อยละ	2392	การศึกษาชนิด	RCT	ในเด็ก

อายุ	2-59	เดือนในประเทศก�าลังพัฒนาพบว่า	การเสริมธาตุสังกะสีทางปาก	ขนาด	20	มิลลิกรัมต่อวันเป็น

เวลา	14	วนั	ร่วมกบั	ORS	สามารถลดการถ่ายอจุจาระลงใน	3	วันแรกของการรกัษา	เมือ่เปรยีบเทยีบกับการ

ให้	ORS	อย่างเดียว93	ส่วนการศึกษาชนิด	RCT	ในประเทศแถบยุโรป	ในเด็กอายุ	3-48	เดือน	เปรียบเทียบ

กลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยธาตสุงักะสเีป็นเวลา	10	วนักบักลุม่ทีไ่ม่ได้กนิธาตสุงักะส	ีพบว่า	ไม่มคีวามแตกต่าง

กันของระยะเวลาท้องร่วงและความถี่ของการถ่ายอุจจาระใน	3	วันแรก94	ข้อมูลจาก	meta-analysis	ล่าสุด

พบว่า	การให้ธาตุสังกะสีมีผลลดระยะเวลาท้องร่วงประมาณ	11	ชั่วโมงในเด็กอายุมากกว่า	6	เดือน	แต่ไม่มี

ผลชัดเจนในทารกต�่ากว่า	6	เดือน95

องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ธาตุสังกะสีเสริมในผู้ป่วยเด็กท้องร่วง	ขนาด	10	มก./วัน	ในเด็กที่อายุ

ต�่ากว่า	6	เดือน	และขนาด	20	มก./วัน	ในเด็กที่อายุมากกว่า	6	เดือน	เป็นเวลา	10-14	วัน96	อย่างไรก็ตาม	

ยงัเป็นทีถ่กเถียงกนัถงึประโยชน์ของการให้ธาตสุงักะสใีนเดก็ทีแ่ขง็แรงดมีาก่อนและไม่มภีาวะขาดธาตสุงักะสี	

เนื่องจากการศึกษาพบว่า	เด็กกลุ่มที่ได้ประโยชน์จากการให้ธาตุสังกะสี	มักเป็นกลุ่มเด็กทุพโภชนาการ	ซึ่งมี

โอกาสขาดธาตุสงักะสีอยูก่่อน	อกีทัง้การให้ธาตสัุงกะสีทีม่ขีนาดมากเกนิไป	อาจท�าให้เกิดอาการไม่พงึประสงค์

ได้	เช่น	ปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	เบื่ออาหาร	เป็นต้น10,31,32

 ค�าแนะน�า 

พิจารณาให้ธาตุสังกะสีเป็นการรักษาเสริมในโรคท้องร่วงเฉียบพลันเฉพาะทารกและเด็กอายุ

มากกว่า 6 เดือนที่สงสัยมีภาวะพร่องธาตุสังกะสีหรือมีภาวะทุพโภชนาการอยู่ก่อน (quality of 

evidence: A1, strength of recommendation: +/-)

6. ยาปฏิชีวนะ (antibiotics)

โรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็กนั้นมักเกิดจากเชื้อไวรัสและหายได้เอง	 แม้แต่โรคท้องร่วงเฉียบพลันที	่						

เกิดจากเชื้อแบคทีเรียส่วนใหญ่มักหายเองได้ในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกติและไม่มีโรคประจ�าตัวเร้ือรัง	 ดังนั้น			

จึงไม่มีความจ�าเป็นที่ต้องให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันทุกราย	 ยกเว้น	 การติดเช้ือบาง

ชนดิหรอืลกัษณะทางคลินกิของผู้ป่วยบางอย่าง10,31,32,51	(ตารางที	่4)	การให้ยาปฏชิวีนะโดยไม่มคีวามจ�าเป็น

จะก่อให้เกิดเชื้อดื้อยา	และอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
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 ค�าแนะน�า 

การใช้ยาปฏิชีวนะเป็นประจ�าในผู้ป่วยเด็กโรคท้องร่วงเฉียบพลันทุกรายเป็นสิ่งที่ไม่แนะน�า 

(quality of evidence: B2, strength of recommendation: - -)

Shigella spp.

มีการศึกษาแบบ	meta-analysis	ซึ่งรวบรวม	16	การศึกษาในเด็กและผู้ใหญ่รวม	1,748	คนที่เป็น

โรคบดิ	(dysentery)	จากเชือ้ Shigella	พบว่า	การให้ยาปฏชิวีนะท�าให้ระยะเวลาการเป็นไข้สัน้ลง	ลดอาการ

ท้องร่วง	 และลดการขับเชื้อออกมาในอุจจาระ	 โดยเฉพาะเด็กที่อยู่ในสถานรับเลี้ยงเด็กและโรงพยาบาล97						

และการให้ยาปฏิชีวนะเพื่อก�าจัดเชื้อยังสามารถลดการเกิด	hemolytic	uremic	syndrome	(HUS)	ซึ่งเป็น

ภาวะแทรกซ้อนจากเชื้อนี้ได้ด้วย98	จึงแนะน�าให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคท้องร่วงจากเชื้อนี้เพื่อให้หายเร็วขึ้น

และลดการแพร่เชื้อ31,99	การศึกษาแบบ	systematic	review	เกี่ยวกับการรักษา	shigellosis	ในเด็ก	พบว่า	

ยังไม่มีการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกัน	 อีกทั้งยังมีรายงานการดื้อยาที่เพิ่มสูงขึ้นทั่วโลก100	 มีข้อแนะน�าให้

ใช้	fluoroquinolones	เป็นอันดับแรก	และ	ceftriaxone	หรือ	azithromycin	เป็นยาตัวเลือก	(โดยเฉพาะ

ในบริเวณที่มีการด้ือ	 fluoroquinolones	 สูง)	 ส่วน	 cefixime	 อาจใช้เป็นยาตัวเลือกได้	 แต่ควรค�านึงถึง								

ความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อกลุ่มที่ผลิตเอนไซม์	extended	spectrum	beta-lactamase99,100 

Salmonella spp.

การติดเชื้อ	 non-typhoidal	 Salmonella	 ในผู้ป่วยที่แข็งแรงดีมักหายเองได้และอาการไม่รุนแรง											

แต่ในผู้ป่วยทีม่ภีมูคิุม้กนับกพร่อง	และทารกอายนุ้อยกว่า	3-6	เดอืน	การตดิเช้ือนีอ้าจท�าให้เกดิอาการรุนแรง

และการติดเชื้อนอกล�าไส้	 เช่น	 เยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 กระดูกอักเสบ	 (osteomyelitis)	 รวมถึงการติดเชื้อใน

กระแสเลือดได้30-32,51,101	การศึกษาแบบ	systematic	review	พบว่า	การให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคท้องร่วง

เฉียบพลันจากเชื้อ	non-typhoidal	Salmonella	ที่ภูมิคุ้มกันปกติและไม่มีโรคประจ�าตัวนั้น	ไม่มีผลท�าให้		

ผู้ป่วยหายเร็วข้ึน	 ย่ิงไปกว่านั้น	 การให้ยาปฏิชีวนะยังเพิ่มความเสี่ยงท�าให้เชื้ออยู่ในล�าไส้นานขึ้น	 โดยมีการ		

ขับเชื้อออกมาทางอุจจาระที่	 1	 เดือนมากกว่าผู้ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ102	 จึงแนะน�าให้ยาปฏิชีวนะในเด็กที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด	ได้แก่	ทารกที่อายุน้อยกว่า	3	เดือน	เด็กที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง	ไม่มีม้าม	หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	เป็นต้น10,31,99

Campylobacter spp.

จากการศึกษาแบบ	meta-analysis	ซึ่งรวบรวมการศึกษาแบบ	RCT	จ�านวน	11	รายงานทั้งในเด็ก

และผู้ใหญ่	พบว่า	การให้ยาปฏิชีวนะในการรักษาท้องร่วงเฉียบพลันจากเชื้อนี้	สามารถลดระยะเวลาป่วยให้

สั้นลงได้	 1.3	 วัน	 โดยเฉพาะถ้าให้ยาภายใน	 3	 วันหลังจากเริ่มป่วย	 และได้ผลดีในกรณีที่มีอาการถ่ายเป็น								
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มูกเลือด	(dysentery)103	จึงแนะน�าให้ยาปฏิชีวนะในรายที่ถ่ายเป็นมูกเลือดและรักษาภายใน	3	วันหลังจาก

เริ่มป่วย10,31

Vibrio cholerae

แนะน�าให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่ติดเชื้อนี้10,31	 เนื่องจากช่วยลดระยะเวลาท้องร่วงได้ถึงร้อยละ	 50							

และลดการขับเชื้อออกทางอุจจาระได้ประมาณ	1	วัน	มีการศึกษาแบบสุ่มโดยให้	azithromycin	ในขนาด	

20	มก./กก./วัน	ครั้งเดียว	ได้ผลดีกว่าการให้ยา	ciprofloxacin104	ดังนั้น	อาจพิจารณาใช้	azithromycin	

เป็นยารักษาตัวแรก	และยาตัวอื่นเป็นทางเลือกในเด็กโต	ได้แก่	doxycycline,	ciprofloxacin	ส�าหรับการ

ให้	 doxycycline	 ในเด็กอายุน้อยกว่า	 8	 ปีนั้น	 ล่าสุดสมาคมกุมารแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกาแนะน�าให้ใช้	

doxycycline	ได้โดยไม่ต้องค�านงึถงึผลข้างเคยีงในเรือ่งของฟันเปลีย่นสถีาวร	(dental	discoloration)	หาก

ใช้ในระยะสั้นไม่เกิน	21	วัน105

Diarrheagenic Escherichia coli

โรคท้องร่วงเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อ	Shiga	toxin-producing E. coli	หรือ	enterohemorrhagic  

E. coli นั้น	 การให้ยาปฏิชีวนะไม่มีผลในการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคในทางคลินิก	 หรือระยะเวลาขับ												

เชื้อออกมาทางอุจจาระ	และการให้ยายังอาจท�าให้เกิด	HUS	ได้51,106

ส่วนการให้ยาปฏิชีวนะในเชื้อ	 ETEC	ที่ก่อให้เกิด	 traveller’s	diarrhea	สามารถลดระยะเวลาท้อง

ร่วง	และลดการขบัเชือ้ออกมาทางอจุจาระได้อย่างมนียัส�าคญั107	ดงันัน้	จงึควรพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะในโรค

ท้องร่วงเฉียบพลันที่เกิดจาก	ETEC	ในกรณีของ	traveller’s	diarrhea31,51,99

Clostridioides difficile

C. difficile ท�าให้เกิดภาวะ	antibiotic-associated	diarrhea	และท้องร่วงรุนแรงในเด็กที่เป็นโรค

เรื้อรัง	เช่น	inflammatory	bowel	disease	เป็นต้น	ในกรณีที่อาการไม่รุนแรง	การรักษา	คือ	หยุดการใช้

ยาปฏิชีวนะที่เป็นสาเหตุ	ส่วนในรายที่รุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก	การรักษา	คือ	การให้ยา	metroni-

dazole	ทางปาก	หรือทางหลอดเลือดด�าร่วมกับหยุดการใช้ยาปฏิชีวนะที่เป็นสาเหตุ31,99

Giardia lamblia 

พิจารณาให้ในกรณีที่มีอาการด้วย	metronidazole108	ส่วนยาทางเลือก	ได้แก่		albendazole	หรือ	

tinidazole	

Entamoeba histolytica

เชื้อนี้ท�าให้เกิดโรคบิดมีตัว	 (amebiasis)	หรือล�าไส้ใหญ่อักเสบ	แนะน�าให้รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ	คือ	

metronidazole31  
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 ค�าแนะน�า 

ข้อบ่งชีใ้นการรกัษาโรคท้องร่วงเฉยีบพลันจากการตดิเชือ้แบคทีเรยีและโปรโตซัวด้วยยาปฏชิวีนะ 

(quality of evidence, strength of recommendation) และชนิดของยาต้านจุลชีพที่แนะน�า 

แสดงในตารางที่ 4 และ 5 ตามล�าดับ

ก�รให้ย�ปฏิชีวนะแบบครอบคลุมในร�ยที่มีอ�ก�รท้องร่วงเฉียบพลันที่ไม่มีก�รระบ�ด
การให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม	(empirical	therapy)	ควรพิจารณาให้ในกรณีดังต่อไปนี้10,31,99

1.	 ถ่ายอุจจาระเป็นน�้าที่สงสัยการติดเชื้อ	Vibrio cholerae 

2.	 Invasive	diarrhea	ได้แก่	ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า	หรือตรวจอุจจาระพบ

เม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง	ร่วมกับมีไข้สูงมากกว่า	38	องศาเซลเซียส	

3.	 ทารกอายุน้อยกว่า	3	เดือน	ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า	หรือตรวจอุจจาระพบ

เม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง	

4.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

5.	 สงสัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด	หรือมีอาการรุนแรง	

โดยพิจารณาให้	ciprofloxacin	20	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง	หรือ	norfloxacin	15-20	มก./

กก./วัน	แบ่งให้วนัละ	2	ครัง้	หรอื	ceftriaxone		50-100	มก./กก./วนั	เป็นเวลา	3-5	วนั	และปรบัยาปฏชิวีนะ

เมื่อได้ผลเพาะเชื้อในอุจจาระหรือในเลือด

 ค�าแนะน�า 

ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมที่แนะน�าในกรณีผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติและอาการไม่รุนแรง คือ ยา 

กลุ่ม fluoroquinolones (ciprofloxacin, norfloxacin) ชนิดกิน และแนะน�าให้ยา ceftriaxone 

แบบหยดทางหลอดเลอืดด�าในกรณดีงันี ้ผูป่้วยมอีาการรนุแรง สงสยัภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ทารก

อายนุ้อยกว่า 3 เดอืน มภีาวะภูมคุ้ิมกนับกพร่อง หรือผู้ป่วยไม่สามารถกนิได้ และปรบัยาปฏชิวีนะเมือ่

ทราบผลเพาะเชื้อในอุจจาระหรือในเลือด (quality of evidence: D1, strength of recommen-

dation: ++) 
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ตารางที่ 4	 ข้อบ่งชี้ในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันจากเชื้อแบคทีเรียด้วยยาปฏิชีวนะ	 (quality	 of	 evidence,	

strength	of	recommendation)	และชนิดของยาปฏิชีวนะที่แนะน�า

เชื้อ

Shigella	spp.

Salmonella spp.

(non	typhoidal)

Campylobacter  

spp.

Enterotoxigenic

Escherichia coli

ข้อบ่งชี้ในการใช้ยาปฏิชีวนะ

Shigellosis	ที่การเพาะเชื้อให้ผลบวก		

(A2, ++)

เฉพาะในรายทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิการ

ติดเช้ือในกระแสเลือด	 หรือรายที่มีการ

ติดเชื้อนอกระบบทางเดินอาหาร	ได้แก่	

เยื่อหุ ้มสมองอักเสบ	 กระดูกอักเสบ	

(osteomyelitis)	มกีารตดิเชือ้ในกระแส

เลือด		(C1, ++)

เฉพาะในรายที่มีโรคบิด	 (dysentery)	

และให้ยาภายใน	 3	 วัน	 หลังจากเริ่มมี

อาการ		(A2, +)

เฉพาะในรายที่เป็น

traveller’s	diarrhea	 (A2, +)

ยาที่ควรเลือกใช้เป็น

อันดับแรก*

Ciprofloxacin	 20-40	

มก./กก./วัน	แบ่งให้วัน

ละ	2	ครั้ง	เป็นเวลา			

5	วัน

Ceftriaxone	 50-100	

มก./กก./วัน	 เป็นเวลา	

3-5	 วัน	 (ถ้าพบการติด

เช้ือนอกระบบทางเดิน

อาหารร่วมด้วย		

อาจต้องให้ยานานขึ้น)

Azithromycin	10		

มก./กก./วัน	 วันละครั้ง

เป็นเวลา	3	วัน	หรือ		

30	มก./กก.	ครั้งเดียว

Azithromycin	10		

มก./กก./วัน	วันละครั้ง		

เป็นเวลา	3	วัน

Ciprofloxacin	20	มก./

กก./วัน	แบ่งให้วันละ		

2	ครั้ง	เป็นเวลา	3	วัน

ยาทางเลือก*

Ceftriaxone	ทาง	

หลอดเลือดด�าหรือ	

กล้ามเนื้อ	50	มก./	

กก./วัน	เป็นเวลา		

2-5	วัน

Azithromycin		

ทางปาก	(12	มก./	

กก./วัน)	ในวันแรก		

และต่อด้วย	6	มก./กก.	

อีก	4	วัน

Azithromycin	10		

มก./กก./วัน	วันละ	

ครั้ง	เป็นเวลา	5	วัน

Ciprofloxacin	20-40	

มก./กก./วัน	แบ่งให้		

วันละ	2	ครั้ง	เป็นเวลา	

5	วัน

Ciprofloxacin	20-40	

มก./กก./วัน	แบ่งให้	

วันละ	2	ครั้ง	เป็นเวลา	

5	วัน
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ตารางที่ 4	 ข้อบ่งชี้ในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันจากเชื้อแบคทีเรียด้วยยาปฏิชีวนะ	 (quality	 of	 evidence,	

strength	of	recommendation)	และชนิดของยาปฏิชีวนะที่แนะน�า	(ต่อ)

เชื้อ

Vibrio cholerae

C. difficile

ข้อบ่งชี้ในการใช้ยาปฏิชีวนะ

เฉพาะในรายที่ผลเพาะเช้ือขึ้นหรือราย

ที่มีประวัติเดินทางไปยังประเทศกลุ่ม

เสี่ยง	

(A2, ++) 

ให้ยาปฏิชีวนะรักษาในรายที่รุนแรง	

ปานกลางและรุนแรงมาก		(C1, +)

และให้หยุดยาปฏิชีวนะท่ีได้รับอยู่ก่อน

ที่เป็นสาเหตุในผู้ป่วยทุกราย

ยาที่ควรเลือกใช้เป็น

อันดับแรก*

Azithromycin	20		

มก./กก.	ครั้งเดียว		

(ขนาดสูงสุด	1,000		

มก.)

Metronidazole	30-40	

มก./กก./วนั	แบ่งให้วนัละ 

4	ครั้ง	เป็นเวลา	10	วัน	

ทางปากหรือทาง	

หลอดเลือดด�า	

ยาทางเลือก*

Doxycycline	4.4		

มก./กก.	ครั้งเดียว		

(ขนาดสงูสดุ	300	มก.)

Ciprofloxacin	20		

มก./กก.	ครั้งเดียว

Vancomycin	ทาง	

ปาก	40	มก./กก./วัน		

แบ่งให้วันละ	4	ครั้ง		

เป็นเวลา	10	วัน

*หมายเหตุ:	การเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะควรพิจารณาตามความไวของยาปฏิชีวนะในแต่ละท้องถิ่นด้วย

ตารางที่ 5 	ข้อบ่งชี้ในการรักษาโรคท้องร่วงเฉียบพลันจากเชื้อโปรโตซัวด้วยยาปฏิชีวนะ	 (quality	 of	 evidence,	

strength	of	recommendation)	และชนิดของยาปฏิชีวนะที่แนะน�า	

เชื้อ

Giardia  

lamblia

Entamoeba  

histolytica

ข้อบ่งชีใ้นการใช้ยาปฏชีิวนะ

ให้เมื่อมีอาการ	

(B2, ++)

ให้ทุกรายที่มีอาการ			

(B2, ++)

ยาที่ควรเลือกใช้เป็นอันดับแรก*

Metronidazole	15	มก./กก./วนั	

วันละ	3	ครั้ง	เป็นเวลา	5-7	วัน

Metronidazole	35-50	มก./กก./

วัน	วันละ	3	ครั้ง	เป็นเวลา		

7-10	วัน

ยาทางเลือก*

Albendazole	15	มก./กก./วนั	

(ไม่เกิน	 400	 มก.)	 วันละครั้ง	

เป็นเวลา	5-7	วัน

Tinidazole	 50	 มก./กก./วัน	

(ไม่เกิน	 2	 กรัม)	 ในเด็กอายุ

มากกว่า	3	ปี	ครั้งเดียว

Tinidazole	50	มก./กก./วัน		

(ไม่เกิน	2	กรัม)	ในเด็กอายุ	

มากกว่า	3	ปี	วันละครั้ง		

เป็นเวลา	5	วัน

*หมายเหตุ:	การเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะควรพิจารณาตามความไวของยาปฏิชีวนะในแต่ละท้องถิ่นด้วย
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ก�รป้องกันโรคท้องร่วงในเด็ก 
ท้องร่วงเป็นโรคที่พบบ่อยในเด็ก	 การป้องกันมีส่วนส�าคัญที่ช่วยลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ	

โรคได้	 การป้องกันโรคท้องร่วงในเด็กประกอบด้วยการให้วัคซีนป้องกัน	 rotavirus	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่	

การล้างมือและดื่มน�้าสะอาด	

การให้วัคซีนป้องกัน rotavirus 

วัคซีนป้องกัน	rotavirus	เป็นวัคซีนชนิดเชื้อเป็นที่ถูกท�าให้อ่อนฤทธิ์ลง	(live-attenuated	vaccine)	

ในประเทศไทยมีวัคซีน	2	ชนิด	ได้แก่	human-derived	monovalent	vaccine	(Rotarix®)	ซึ่งมีเชื้อสาย

พันธุ์เดียว	คือ	G1P[8]	และ	bovine-derived	reassortment	pentavalent	vaccine	(Rotateq®)	ซึ่งมี

เชื้อ	5	สายพันธุ์	ได้แก่	G1,	G2,	G3,	G4	และ	P[8]	การศึกษาถึงประสิทธิภาพของวัคซีนป้องกัน	rotavirus	

ทั่วโลกพบว่า	สามารถลดอัตราการเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคท้องร่วงจาก	rotavirus	ได้ร้อยละ	60-91	

ลดอัตราตายได้ร้อยละ	 42	 และมีประสิทธิภาพของวัคซีนโดยรวมร้อยละ	 79-100109,110	 จาก	 Cochrane	

review	พบว่าวัคซีนป้องกัน	 rotavirus	ทั้งสองชนิดสามารถลดอัตราการเกิดโรคท้องร่วงรุนแรงจาก	 rota-

virus	ในเด็กที่อายุน้อยกว่า	2	ปีได้ไม่ต่างกัน	คือ	ร้อยละ	82-87111	ส�าหรับการศึกษาในประเทศไทยพบว่า	

การให้	monovalent	rotavirus	vaccine	สามารถลดอัตราการเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคท้องร่วง

จาก	rotavirus	ในเด็กที่อายุน้อยกว่า	18	เดือนได้ร้อยละ	88112

 ค�าแนะน�า 

การให้วคัซนีป้องกนั rotavirus มปีระโยชน์ในการป้องกนัโรคท้องร่วงจากการตดิเชือ้ rotavirus 

(quality of evidence: A1, strength of recommendation: +)

          

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีประโยชน์ในการป้องกันการติดเชื้อในทารก	 ไม่ว่าจะเป็นการติดเชื้อในล�าไส้	

การติดเช้ือทางเดินหายใจ	 รวมทั้งการติดเชื้อในกระแสเลือด	 การให้นมแม่ช่วยลดความชุกของโรคท้องร่วง								

ได้ดีที่สุดในช่วงวัยทารก	โดยปัจจัยส�าคัญในการป้องกันโรคท้องร่วง	คือ	สารอาหารในนมแม่และระยะเวลา

ในการได้รับนมแม่	 สารอาหารในนมแม่ที่มีคุณสมบัติในการป้องกันการติดเชื้อและลดความรุนแรงของ									

อาการท้องร่วง	ได้แก่	oligosaccharides,	secretory	IgA,	lactoferrin,	cytokines	และเม็ดเลือดขาว113,114	

ส�าหรบัระยะเวลาในการได้รบันมแม่นัน้มกีารศกึษาพบว่า	ทารกทีไ่ด้รบันมแม่อย่างเดยีว	(exclusive	breast-

feeding)	หรือได้รับนมแม่เป็นส่วนใหญ่	(predominant	breastfeeding)	เป็นเวลาอย่างน้อย	4-6	เดือนจะ

ลดความเสี่ยงการติดเชื้อในล�าไส้ได้ร้อยละ	59-66	ที่อายุ	6	เดือน115,116	และการให้นมแม่อย่างเดียวเป็นเวลา	
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6	เดือนช่วยป้องกันการติดเชื้อ	rotavirus	ในเด็กที่อายุน้อยกว่า	2	ปีได้โดยลดความเสี่ยงลงร้อยละ	38	และ

ลดความรุนแรงของการติดเชื้อได้ด้วย117,118

 ค�าแนะน�า 

การเลีย้งลกูด้วยนมแม่เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดอืนช่วยลดความเสีย่งในการตดิเชือ้ในล�าไส้ ความ

รุนแรงของโรคท้องร่วง รวมไปถึงการติดเชื้อ rotavirus ในทารก (quality of evidence: B3, 

strength of recommendation: ++)

การล้างมือและดื่มน�้าสะอาด 

การล้างมือก่อนและหลังสัมผัสอาหาร	 หลังจากขับถ่ายหรือสัมผัสสิ่งปฏิกูล	 และดื่มน�้าสะอาดมีส่วน

ช่วยในการลดอุบัติการณ์ของโรคท้องร่วงและอัตราตาย	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศก�าลังพัฒนาและ												

ด้อยพัฒนา	 การล้างมือด้วยสบู่สามารถลดอัตราการเกิดโรคท้องร่วงในเด็กที่อายุน้อยกว่า	 5	 ปีได้ร้อยละ									

42-64119-121	การใช้สบูท่ีม่สีารต้านเชือ้แบคทเีรยีได้ผลใกล้เคยีงกับการใช้สบูธ่รรมดา122	การดืม่น�า้สะอาดช่วย

ลดอัตราการเกิดโรคท้องร่วงได้ร้อยละ	44123

 ค�าแนะน�า 

การล้างมือด้วยสบู่และดื่มน�้าสะอาดมีส่วนช่วยลดการเกิดโรคท้องร่วงในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 

(quality of evidence: B1, strength of recommendation: +)
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ภ�คผนวก
ตารางที่ 1 	ประวัติสัมผัสและความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับชนิดของเชื้อก่อโรค

ข้อมูลทั่วไปและประวัติสัมผัสโรค

เชื้อที่น�าโดยอาหาร

•	 การระบาดของโรคท้องร่วงในโรงแรม	ภัตตาคาร		

งานเลี้ยง

•		บริโภคนมหรือผลิตภัณฑ์จากนมที่ไม่ผ่านการ	

พาสเจอร์ไรส์

•		บริโภคเนื้อหมู/เนื้อวัวหรือสัตว์ปีกที่ไม่สุก

•		การบริโภคผลไม้สดหรือน�้าผลไม้ที่ไม่ผ่านการ	

พาสเจอร์ไรส์	ผักดิบ	ต้นอ่อนพืช

•		การบริโภคไข่ไม่สุก

•		การบริโภคหอยดิบ

ประวัติสัมผัสโรค/ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

•	 ว่ายน�้าในแหล่งน�้าธรรมชาติ	หรือดื่มน�้าที่ไม่ผ่าน

กระบวนการปรับคุณภาพน�้า

•		ว่ายน�้าในสระว่ายน�้า/สวนน�้า

•	 บุคลากรสาธารณสุข	ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ	เรือนจ�า

•		สถานรับเลี้ยงเด็กเล็ก

•		ประวัติได้ยาปฏิชีวนะมาก่อนมีท้องร่วง

•	 ประวัติเดินทางมาในประเทศที่มีการระบาดของ

โรคท้องร่วง/ประเทศด้อยพัฒนา

เชื้อก่อโรค

Norovirus,	nontyphoidal	Salmonella, Clostridium perfringens, 

Bacillus cereus, Staphylococcus aureus, Campylobacter spp.,	

ETEC,	 STEC,	 Listeria, Shigella, Cyclospora cayetanensis, 

Cryptosporidium spp.

Salmonella, Campylobacter, Yersinia enterocolitica, S. aureus 

toxin,	Cryptosporidium, STEC,	Listeria	(พบน้อย),	Brucella	(นม

แพะ	ชีส),	Mycobacterium bovis, Coxiella burnetii

STEC	 (เนื้อวัว),	C. perfringens	 (เนื้อวัว	 สัตว์ปีก), Salmonella, 

Campylobacter	และ S. aureus	(สัตว์ปีก),	Yersinia	(เนื้อหมู	เครื่อง

ในหมู),	Trichinella	spp.	(เนื้อหมู	เนื้อสัตว์ป่า)

STEC,	nontyphoidal	Salmonella, Cyclospora, Cryptosporidium, 

norovirus	และ Listeria monocytogenes

Salmonella, Shigella	(น�้าสลัดที่ท�าจากไข่ดิบ)

Vibrio	spp,	norovirus, Plesiomonas

Campylobacter, Cryptosporidium, Giardia, Shigella, Salmo-

nella, STEC,	Plesiomonas shigelloides

Cryptosporidium

Norovirus,	C. difficile, Shigella, Cryptosporidium, Giardia, STEC,	

rotavirus

Rotavirus,	Cryptosporidium, Giardia, Shigella, STEC

C. difficile,	multidrug-resistant Salmonella

Escherichia coli (enteroaggregative,	enterotoxigenic,	entero-

invasive),	 Shigella, Typhi	 และ	 nontyphoidal Salmonella, 

Campylobacter, Vibrio cholerae, Entamoeba histolytica, 

Giardia, Blastocystis, Cyclospora, Cystoisospora, Cryptospo-

ridium
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(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่	51)

ตารางที่ 1 	ประวัติสัมผัสและความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับชนิดของเชื้อก่อโรค	(ต่อ)

ข้อมูลทั่วไปและประวัติสัมผัสโรค

ประวัติสัมผัสโรค/ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (ต่อ)

•		สัมผัสสัตว์เลี้ยงในบ้านที่มีอาการท้องร่วง

•		สัมผัสมูลสุกร

•		สัมผัสสัตว์เลื้อยคลานหรือลูกเป็ด/ไก่/นก		 	

(สัตว์ปีก)

•		ประวัติเที่ยวชมฟาร์มหรือสวนสัตว์

•		กลุ่มอายุ

•		มีโรคประจ�าตัว	(ภูมิคุ้มกันต�่า)

•		ภาวะ	hemochromatosis	หรือ		 	

hemoglobinopathy

•		AIDS,	immunosuppressive	therapies

เชื้อก่อโรค

Campylobacter, Yersinia

Balantidium coli

Nontyphoidal	Salmonella

STEC,	Cryptosporidium, Campylobacter

Rotavirus	(อายุ	6-24	เดือน),	nontyphoidal	Salmonella  

(พบทุกกลุ่มอายุ	เป็นเชื้อที่พบบ่อยในทารกแรกเกิด-6	เดือน)		

Nontyphoidal Salmonella, Cryptosporidium, Campylobacter, 

Shigella, Yersinia

Yersinia enterocolitica, Salmonella

Cryptosporidium, Cyclospora, Cystoisospora, microsporidia,	

Mycobacterium avium complex,	cytomegalovirus
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ตารางที่ 2  อาการทางคลินิกที่บ่งชี้ถึงเชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุ

ตารางที่ 3 	การประเมินความรุนแรงของโรคตาม	Modified	Vesikari	score	

อาการ

ไข้	อาเจยีนร่วมกบัถ่ายเหลว/ถ่ายเป็นน�า้	ประวัติ

ติดเชือ้ทางเดินหายใจก่อนหรอืพร้อมกบัท้องร่วง

อาเจียนที่หายภายในเวลาไม่เกิน	24	ชั่วโมง

ถ่ายอุจจาระมีเลือดเห็นได้ด้วยตาเปล่า

ปวดท้องมากร่วมกับถ่ายอุจจาระมีเลือด

ไข้

ท้องร่วง	ถ่ายอุจจาระเหลวหรอืเป็นน�า้	ปวดท้อง

มีอาการนาน	1-2	วัน

เชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุ

Rotavirus	(มีไข้สูงได้บ่อย)	norovirus	และไวรัสอื่น	ๆ		

(ส่วนใหญ่มีไข้ต�่า	ๆ)

S. aureus enterotoxin,	Bacillus cereus

Shigella, Salmonella,	STEC,	Campylobacter, 

E. histolytica, non-cholera Vibrio spp.,	Plesiomonas, 

Yersinia, Balantidium coli

Shigella, Salmonella, Campylobacter,   

Yersinia enterocolitica

พบได้ทั้งไวรัส	แบคทีเรีย	และโปรโตซัว	ถ้าไข้สูงมักบ่งชี้ถึง	

แบคทีเรีย

Clostridium perfringens, Bacillus cereus 

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่	51)

ระยะเวลาของท้องร่วง	(ชั่วโมง)

จ�านวนครัง้ของอจุจาระเหลวทีม่ากทีส่ดุใน	24	ช่ัวโมง

ระยะเวลาของการอาเจียน	(ชั่วโมง)

จ�านวนครั้งของ	อาเจียนที่มากที่สุดใน	24	ชั่วโมง

ไข้ที่วัดได้สูงที่สุดทางทวารหนัก	(องศาเซลเซียส)

การไปพบแพทย์

การรักษา

0 คะแนน

0

0

0

0

<	37.0

ไม่มี

ไม่มี

1 คะแนน

1-96

1-3

1-24

1

37.1-38.4

-

ให้สารละลาย

เกลือแร่

2 คะแนน

97-120

4-5

25-48

2-4

38.5-38.9

ผู้ป่วยนอก*

รับไว้เป็นผู้ป่วย

ใน

3 คะแนน

≥	121

≥	6

≥	49

≥	5

≥	39.0

ห้องฉุกเฉิน*

-

*การไปพบแพทย์ด้วยอาการอาเจียน	ท้องร่วง	ไข้	หรือดื่มน�้าไม่เพียงพอ
คะแนน	0-8:	รุนแรงเล็กน้อย												คะแนน	9-10:	รุนแรงปานกลาง		 		คะแนน	≥	11:	รุนแรงมาก
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่	37,38)
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ตารางที่ 4  ตัวอย่างสารละลายเกลือแร่	(oral	rehydration	solution,	ORS)	และส่วนประกอบ

Standard WHO ORS

ORS	ในประเทศไทยที่มี	

ส่วนประกอบเหมือนกัน

		ORS	GPO

		X-L	Oreda

		SEA	ORS

		Weewa	ORS

		Oris

		Minera

New WHO ORS   

(reduced osmolarity ORS)

ORS	ในประเทศไทยที่มี	

ส่วนประกอบเหมือนกัน

		Oreda	R.O.

		SEA	ORS	sodium-75

		Orsa	R.O.

		Minera	R.O.

Pedialyte

Infalyte

Babi-Lyte

Na 

(mmol/L)

90

75

45

50

45

K 

(mmol/L)

20

20

20

25

20

Base 

(mmol/L)

30

10

30

30

10

Glucose 

(mmol/L)

111

75

140

70

138

Osmolality 

(mmol/L)

311

245

250

200

245
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ตารางที่ 5 	ขนาดยาและโพรไบโอติกส์ที่ใช้ในการรักษาเสริมในโรคท้องร่วงเฉียบพลันในเด็ก

ชนิด

Ondansetron

Racecadotril	

Diosmectite

Zinc

Lactobacillus  

rhamnosus GG

Saccharomyces  

boulardii

Lactobacillus  

reuteri   

DSM	17938

ขนาดยา

0.1-0.2	มก./กก./ครัง้	(สงูสดุ	8	มก.)	

กินหรือฉีดทางหลอดเลือดด�า

หรือขนาดยากิน:	

2	มก.	(น�้าหนัก	7-15	กก.)

4	มก.	(น�้าหนัก	15-30	กก.)

6	มก.	(น�้าหนัก	>	30	กก.)

0.15	มก./กก./ครั้ง	วันละ	3	ครั้ง

6-9	กรัม/วัน	แบ่งให้วันละ	2-3	ครั้ง

20	มก./วัน

>	1010	CFU/วัน

250-750	มก./วัน

108-	2	x	108	CFU/วัน

ระยะเวลา

ครั้งเดียว

3	-	5	วัน

3	-	5	วัน

10	-	14	วัน

5	-	7	วัน

5	-	7	วัน

5	-	7	วัน

หมายเหตุ

ใช้ส�าหรับเด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไป

ใช้ส�าหรับเด็กอายุ	3	เดือนขึ้นไป

ใช้ส�าหรับเด็กอายุ	2	ปีขึ้นไป	และ

ควรให้ห่างจากยาอื่นอย่างน้อย		

1	ชั่วโมง

ใช้ในเด็กอายุมากกว่า	6	เดือน		

ข้ึนไปทีม่ภีาวะทพุโภชนาการ	หรอื

สงสัยขาดธาตุสังกะสี

หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มี	

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มี	

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มี	

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง
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1.	 สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย
2.	 ชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย
3.	 พญ.	กนกวรรณ	จันทร์เจริญกิจ
4.	 นพ.	กฤษฎา	บานชื่น
5.	 นพ.	กฤษดา	วัฒนเพ็ญไพบูลย์
6.	 พญ.	กัลยณัฏฐ	กาญจนบุระ
7.	 พญ.	กุลฤดี	วงศ์เบญจรัตน์
8.	 พญ.	เกตุวลี	ต๋าค�า
9.	 นพ.	ฉัตรชัย	ภู่เจริญ
10.	 พญ.	ชัญญรัช	ตัณศุภผล
11.	 พญ.	ชุติมา	กอจรัญจิตต์
12.	 พญ.	ญาณ์นรินทร์	ธัญสิริพุทธิชัย
13.	 พญ.	ฐิติญา	ยิ้มส�ารวย
14.	 นพ.	ฐิติพงศ์	สุวรรณสภาพ
15.	 พญ.	ณัฏยา	ชานะภาสน์
16.	 นพ.	ด�ารงพันธุ์	กุลโชติ
17.	 นพ.	เดชบุญ	สถิตย์ศรีวงศ์
18.	 พญ.	ตวงพร	ไกรว่อง
19.	 พญ.	ถิราวรรณ	หาญเทพินทร์
20.	 นพ.	ทรงวุฒิ	สุวรรณประเสริฐ
21.	 พญ.	ธิดารัตน์	พันธุ์แก้ว
22.	 พญ.	นริดา	ถาวรพานิช
23.	 พ.ต.	พญ.	นุสรา	กล�่าสมบัติ
24.	 พ.อ.	นพ.	บวร	แมลงภู่ทอง
25.	 พญ.	ปณดา	อัศวเคนทร์กุล
26.	 พญ.	ประภาพรรณ์	ไชยพรม
27.	 พญ.	ปรียาภัทร์	รัตน์วิเศษ
28.	 พญ.	ปาลินี	นันทรักษ์ชัยกุล
29.	 รศ.	พญ.	พรพิมล	พฤกษ์ประเสริฐ
30.	 พญ.	พรรณทิพา	บุญญพาพงศ์
31.	 พญ.	พัชรินทร์	มีศักดิ์
32.	 พญ.	พาสินี	จันทรสูนย์
33.	 พญ.	พิมพ์พิชญา	กวางแก้ว

ร�ยน�มผู้ร่วมให้ประช�พิจ�รณ์ ข้อคิดเห็น และคำ�แนะนำ�ต่�ง ๆ

34.	 นพ.	ไพรัช	ไชยะกุล
35.	 พญ.	ภัณฑิรา	บันลือธัญลักษณ์
36.	 นพ.	ภานุวัฒน์	ศรีชัยสวัสดิ์
37.	 พญ.	มณฑา	ไชยะวัฒน
38.	 พญ.	รวิวรรณ	รุ่งไพรวัลย์
39.	 พญ.	รัชนี	ศักดิ์สวัสดิ์
40.	 พญ.	รัชนีย์	ขวัญใจพานิช
41.	 พญ.	รัตติยา	เพ็งนิล
42.	 นพ.	รัตน์	จิรวิทยากุล
43.	 พญ.	ละออ	ศรีสุพพัตพงษ์
44.	 พญ.	วรรณา	บิณศิรวานิช
45.	 นพ.	วัชร	สุฐิติวนิช
46.	 พญ.	วาสนา	ภัทรวณิชย์
47.	 พญ.	วิจิตร	อิสริยวุฒิ
48.	 พญ.	วิชชุวรรณ	อ่อนสร้อย
49.	 นพ.	วิชาญ	บุญสวรรค์ส่ง
50.	 นพ.	วิฑูรย์	อังอธิภัทร
51.	 พญ.	วิมาฆนี	บุญช่วย
52.	 พญ.	วีณา	มงคลพร
53.	 พญ.	ศรวัณ	ชมเชย
54.	 พญ.	สกุลรัตน์	ศรีโรจน์
55.	 นพ.	สมนึก	ไพบูลย์เกษมสุทธิ
56.	 นพ.	สมศักดิ์	ศิริทัตธ�ารง
57.	 พญ.	สโรชา	วุฒิพุธนันท์
58.	 พญ.	สิริเพ็ญ	ลีฬหะกร
59.	 พญ.	โสภา	พิชัยณรงค์
60.	 นพ.	อดิสรณ์	ล�าเพาพงศ์
61.	 พญ.	อมร	บุญยกิจโณทัย
62.	 พญ.	อิงอร	กังวานฐิติ
63.	 รศ.	พญ.	อิสราภา	ชื่นสุวรรณ
64.	 พญ.	อุสาห์	เกตุจันทร์
65.	 นพ.	เอกรินทร์	โปรเทียรณ์


