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ค�ำน�ำ
นายกสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย

การระบาดของ Coronavirus disease 2019 (COVID-19) หรือโควิด 19 เริ่มต้นเมื่อปลายปี พ.ศ. 2562 

และมีการแพร่ระบาดท่ัวโลก จนผู้ติดเชื้อท่ัวโลกจนถึงปี พ.ศ. 2568 มากกว่า 700 ล้านคน มีผู้เสียชีวิตมากกว่า 

7 ล้านคน ถือว่าเป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ท่ีมีผลกระทบทั่วโลก จนเมื่อมีการพัฒนาวัคซีนโควิด 19 ขึ้นมา 

ร่วมกับมียาต้านไวรัส จึงช่วยลดอัตราการติดเชื้อและอัตราเสียชีวิตลงได้ในที่สุด ประกอบกับที่เชื้อ SARS-CoV-2 ที่

เป็นสาเหตุก่อโรค มีการกลายพันธุ์จนการก่อโรครุนแรงน้อยลง อย่างไรก็ตามเช้ือมีความสามารถในการติดต่อเพิ่มข้ึน 

ท�ำให้ยังมีการติดเชื้อในชุมชนอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าผู้ติดเชื้อจะไม่มีอาการหรือมีอาการไม่รุนแรงก็ตาม แต่มีผู้ติดเชื้อ

ส่วนหนึ่งที่มีปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อที่รุนแรง ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อาจจะมีการหายใจล้มเหลว 

ต้องได้รับออกซิเจนหรือใส่ท่อช่วยหายใจ และมีโอกาสเสียชีวิตได้ 

ประเทศไทยมีแนวทางเวชปฎิบัติการดูแลรักษาและป้องกันการแพร่ระบาดของโควิด 19 มาตั้งแต่เริ่มต้นการ

ระบาด และมีการปรับปรุงให้ทันสมัยมาเป็นระยะ ๆ โดยกระทรวงสาธารณสุขและผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันต่าง ๆ 

ในสถานการณ์ฉุกเฉิน จนโควิด 19 ได้ลดความรุนแรงจนเป็นโรคประจ�ำถิ่น จึงยุติการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ 

และให้เป็นบทบาทของสมาคมวิชาชีพต่อไป

สมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมาคมเวชบ�ำบัด

วกิฤตแห่งประเทศไทย และราชวทิยาลยัสตูนิรเีวชแห่งประเทศไทย ได้ร่วมกนัแต่งตัง้คณะท�ำงาน เพือ่ออกแนวทางเวช

ปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 โดยคณะแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 

ได้ทบทวนองค์ความรู้บนพื้นฐานวิชาการล่าสุดที่ทันสมัย เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ได้ประโยชน์

สูงสุด และใคร่ขอขอบคุณคณะท�ำงานมา ณ ท่ีนี้ 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์

แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาโควิด 19 อย่างไรก็ตามเนื้อหาในแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้

มิได้เป็นกฎระเบียบตายตัว ดังน้ันผู้น�ำไปใช้ควรต้องใช้วิจารณญาณในการตัดสินใจและปรับใช้ให้เหมาะสมในแต่ละ

กรณีอย่างรอบคอบตามสภาวะแวดล้อมและสภาวการณ์ของการปฏิบัติงาน 

 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ภิรุญ มุตสิกพันธุ์

นายกสมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย 
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ค�ำน�ำ
ประธานคณะกรรมการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติการดูแล

รักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) พ.ศ. 2568

ในช่วงระยะเวลาหลายปีท่ีผ่านมา การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโควิด 19 ได้ส่งผล 

กระทบอย่างรุนแรงต่อสังคมและระบบสาธารณสุขทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย โดยเฉพาะด้วยลักษณะการติดเชื้อ 

ที่สามารถแพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็วและไม่มีข้อจ�ำกัดทางภูมิศาสตร์ ส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยจ�ำเป็นต้อง 

มีแนวทางที่มีประสิทธิภาพ (efficacy) และสามารถปรับตัวได้ตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ

เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 เป็นไปอย่างมีมาตรฐาน ลดผลกระทบจากการแพร่ระบาดได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ คณะกรรมการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) 

พ.ศ. 2568 โดยสมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทยร่วมกับราชวิทยาลัยและสมาคมแพทย์อื่น ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง

ในการดูแลรักษาผู้ป่วย จึงได้จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษานี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความรู้และ

ค�ำแนะน�ำที่ถูกต้องแก่บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการดูแลรักษาผู้ป่วย แนวทางนี้ได้มีการพิจารณา

องค์ความรู้ใหม่ ๆ ที่เกิดขึ้นจากการวิจัยและประสบการณ์ทางคลินิกในการดูแลรักษาผู้ป่วยในระยะเวลาหลายป ี

ที่ผ่านมา เพ่ือให้สามารถน�ำไปใช้ได้จริงในบริบทการรักษาทุกระดับ และตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาด 

ที่อาจเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา 

ดิฉันในนามประธานคณะอนุกรรมการฯ ขอขอบคุณทุกภาคส่วนท่ีได้มีส่วนร่วมในการจัดท�ำแนวทางนี ้

และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางน้ีจะเป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญในการส่งเสริมการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ 

และช่วยลดผลกระทบจากโควิด 19 ต่อสาธารณสุขของประเทศได้อย่างยั่งยืน ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้การ

สนับสนุนและร่วมมือในการพัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 อย่างต่อเนื่อง

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล 

อุปนายกสมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย

ประธานคณะอนุกรรมการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)
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บทน�ำ

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโควิด 19 ได้สร้างความท้าทายและผลกระทบอย่างมาก 

ต่อสุขภาพและชีวิตประจ�ำวันของผู้คนท่ัวโลก สาเหตุจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ซึ่งสามารถแพร่กระจายได้ง่าย 

จากการสัมผัสหรือการหายใจเอาละอองฝอยที่มีไวรัสเข้าสู่ร่างกาย การแพร่ระบาดของโควิด 19 ท�ำให้มีผู้ป่วย 

จ�ำนวนมาก และก่อให้เกิดภาวะวิกฤตในระบบสาธารณสุขของหลายประเทศ รวมทั้งประเทศไทย จากสถานการณ์

ดังกล่าว ได้มีการศึกษา วิจัย และพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน เพื่อควบคุมการแพร่ระบาด 

เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา และลดอัตราการเสียชีวิต การพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติจึงเป็นสิ่งส�ำคัญในการ 

ช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์มีแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 นี้ จัดทําโดยคณะอนุกรรมการที่ประกอบด้วย

ผู้แทนจากสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมาคมเวช

บ�ำบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย และราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย โดยมีอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการ

รักษาโควิด 19 และแพทย์ที่ท�ำการวิจัยในผู้ป่วยโควิด 19 รวมถึงสูตินรีแพทย์ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลรักษา 

ผูป่้วยทีเ่ป็นหญงิตัง้ครรภ์ ทัง้นีแ้นวทางเวชปฏบิตัฉิบบันีไ้ด้รบัการรบัรองโดยราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมมาตรฐานการดูแลรักษาโควิด 19 ในผู ้ใหญ่และ 

หญิงตั้งครรภ์ เพื่อให้การดูแลรักษาผู ้ป่วยเหมาะสมกับบริบท ทรัพยากร และระบบบริการสาธารณสุขของ

ประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการรักษาที่แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร สามารถนําไปใช้ 

ในการรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ มีอาการเล็กน้อย และมีอาการรุนแรงอยู่ในข้ันวิกฤต เพ่ือลดอัตราการเข้าโรงพยาบาล 

ภาวะทุพพลภาพ อัตราการเสียชีวิต รวมทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อม

การพัฒนาแนวทางฉบับนี้อิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์และข้อมูลทางการแพทย์ที่เป็นปัจจุบัน สอดคล้องกับ

สถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา รวมถึงการติดตามความรู้ใหม่ ๆ ที่ได้จากการวิจัยในระดับนานาชาติและ

ในประเทศ การปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติจึงเป็นกระบวนการต่อเนื่อง ที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญ

ในสาขาต่าง ๆ และการประเมินผลอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้แนวทางนี้สามารถตอบสนองต่อความท้าทายในการดูแล

รักษาผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง
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แนวทางเวชปฏบัิตกิารดแูลรักษาโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 (โควดิ 19) พ.ศ. 2568

หลักการการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษา
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)

 พ.ศ. 2568

การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ อาศัยหลักฐานทางคลินิกที่มีการเผยแพร่อยู่ในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ 

เช่น PubMed, SCOPUS, OVIDs, Web of Science, Google Scholar โดยใช้ค�ำค้นหาดังนี้ covid-19, 

coronavirus disease 2019, SARS-CoV-2 และ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 เป็นต้นมา และทบทวนคุณภาพการวิจัย คุณภาพหลักฐานจากฐานข้อมูลซึ่งพิจารณาจาก 

รูปแบบงานวิจัย (study designs) ขนาดตัวอย่าง และผลการวิจัย ร่วมกับประสบการณ์การดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด 19 

ของคณะอนุกรรมการ หากมีความเห็นในการประเมินคุณภาพการศึกษาไม่ตรงกัน ประธานและเลขานุการของ

แนวทางเวชปฏิบัติฯ จะเป็นผู้พิจารณาเลือกการศึกษาเพื่อใช้อ้างอิงต่อไป รวมถึงการดัดแปลงจากแนวทางเวชปฏิบัติ

สากลที่ได้รับการยอมรับ และปรับให้มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามแนวทาง 

เวชปฏิบัติน้ียังอาจมีข้อจํากัด เนื่องจากการศึกษาที่ใช้อ้างอิงส่วนใหญ่เป็นการศึกษาจากต่างประเทศ ในกรณีที่มี 

ข้อโต้แย้งของข้อแนะน�ำ จะใช้เสียงของคณะอนุกรรมการส่วนใหญ่ (ฉันทามติ) ในการตัดสินพร้อมกับบันทึก 

ข้อโต้แย้งหรือข้อสังเกตของคณะอนุกรรมการในประเด็นต่าง ๆ  ไว้ในบันทึกรายงานการประชุม เพื่อให้การพิจารณา

เป็นไปอย่างโปร่งใสและสามารถตรวจสอบได้

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมมาตรฐานการดูแลรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ

โควิด 19 ในผู้ใหญ่และหญิงตั้งครรภ์ ให้มีความเหมาะสมกับทรัพยากรและข้อจ�ำกัดในระบบบริการสาธารณสุขของ

ประเทศไทย โดยหวังผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปในแนวทางที่เกิดประโยชน์สูงสุดและคุ้มค่ากับทรัพยากรที่มี  

รวมถึงการลดภาวะทุพลภาพและอัตราการเสียชีวิต ข้อแนะนําต่าง ๆ ในแนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีมิใช่ข้อบังคับ 

ของการปฏิบัติ แต่สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามบริบทเฉพาะของแต่ละสถานพยาบาล ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร 

หรือสถานการณ์เฉพาะ โดยผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนํานี้ได้ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป 

หรือมีข้อจํากัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลท่ีสมควรอื่น ๆ โดยใช้วิจารณญาณซ่ึงเป็นท่ียอมรับ 

และอยู่บนพ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

คณะอนุกรรมการดําเนินการจัดทําแนวทางเวชปฏิบั ติฉบับนี้  มีความเป ็นอิสระในการเรียบเรียง 

คําแนะนําต่าง ๆ โดยท่ีหน่วยงานผู้สนับสนุน คือ สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทยและราชวิทยาลัยอายุรแพทย์

แห่งประเทศไทย ไม่มีอิทธิพลต่อเนื้อหาของแนวทางเวชปฏิบัตินี้ นอกจากนั้นยังมีการบันทึกและแสดงการม ี

หรือไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนของคณะอนุกรรมการไว้อย่างชัดเจน เพื่อยืนยันความโปร่งใสและความน่าเช่ือถือ 

ของแนวทางฉบับนี้
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น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)
และคุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence)

ค�ำแนะน�ำในการดูแลรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ฉบับนี้อ้างอิงจากหลักฐานการศึกษา

ทางการแพทย์และความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ โดยมีเกณฑ์ค�ำแนะน�ำแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

(strength of recommendation) แสดงด้วยตวัอกัษร A, B และ C และคณุภาพของหลกัฐาน (quality of evidence) 

แสดงด้วยตัวเลขโรมัน I, II และ III รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1	 ระดับค�ำแนะน�ำและคุณภาพของหลักฐาน

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ
(Strength of Recommendation)

คุณภาพของหลักฐาน
(Quality of Evidence)

A:	 แนะนําอย่างยิ่ง ควรต้องท�ำ
	 (strong recommendation)

I:	 หลักฐานที่มีคุณภาพระดับดี (high quality) ได้แก่
	 -	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุม หลายการศึกษา
		  (multiple randomize-controlled clinical trials)
		  ที่ให้ผลการศึกษาไปในแนวทางเดียวกัน
	 -	 การทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) และ/
		  หรือการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis)

B:	 แนะน�ำปานกลาง น่าท�ำ
	 (moderate recommendation) 

II:	 หลักฐานที่มีคุณภาพระดับปานกลาง (moderate quality) 
	 ได้แก่
IIa:	การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุม
	 (randomize-controlled clinical trials)
	 ที่ไม่เข้าเกณฑ์คุณภาพหลักฐาน I
IIb:	การศึกษาแบบสังเกต (observational studies)
	 ที่มีคุณภาพดีหรือการวิเคราะห์อภิมานของ
	 การศึกษาเชิงสังเกต

C:	 แนะน�ำอ่อน อาจจะท�ำหรือไม่ท�ำก็ได้
	 (weak recommendation)

III:	 หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต�่ำ (low quality) ได้แก่
	 ความเห็นผู้เช่ียวชาญและรายงานผู้ป่วย
	 (case report หรือ case series)
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ตารางท่ี 2	 แนวทางการรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ส�ำหรับผู้ป่วยนอกที่ไม่มีอาการ และ 

มีอาการเล็กน้อยถึงปานกลางท่ีไม่ต้องใช้ออกซิเจน

ลักษณะผู้ป่วย+ แนวทางการรักษา

ไม่มีอาการ 
(asymptomatic)

-	 ไม่ให้ยาต้านไวรัส (AI)
-	 ให้เว้นระยะห่างจากผู้อื่น ใส่หน้ากาก และล้างมือบ่อย ๆ
	 อย่างเคร่งครัด อย่างน้อย 5 วัน (AIIb)

มีอาการเล็กน้อย ไม่มีปอดอักเสบ ไม่มีปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรงหรือมีโรคร่วมส�ำคัญ*
(mild symptoms, no pneumonia, no risk factors 
for severe COVID-19, or significant comorbidities)
 

-	 ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก (AI)
-	 ไม่ให้ยาต้านไวรัส (AI)
-	 ให้ดูแลรักษาตามอาการ ตามดุลยพินิจของแพทย์ (AIII)
-	 ให้เว้นระยะห่างจากผู้อื่น ใส่หน้ากาก และล้างมือบ่อย ๆ
	 อย่างเคร่งครัด อย่างน้อย 5 วัน (AIIb)

มีอาการเล็กน้อย แต่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโควิด 19 
รุนแรงหรือมีโรคร่วมส�ำคัญ* หรือมีปอดอักเสบเล็กน้อยถึง
ปานกลาง ที่ยังไม่ต้องให้ออกซิเจน ไม่ว่าจะมีปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรงหรือมีโรคร่วมส�ำคัญหรือไม่
(mild symptoms but with risk factors for severe 
disease, or significant comorbidities; or have mild 
to moderate pneumonia that does not require 
oxygen supplementation, regardless of whether 
patients have risk factors for severe COVID-19 or 
significant comorbidities)

ให้เริ่มยาต้านไวรัสโดยเร็วที่สุด ภายใน 5-7 วัน นับจากวันที่เริ่มมี
อาการ แนะน�ำให้เลือกยาต้านไวรัส** 1 ชนิด ตามล�ำดับ  
-	 Nirmatrelvir/ritonavir (AIIa) หรือ 
-	 Remdesivir (AIIa) หรือ
-	 Molnupiravir (CI) 
-	 ห้ามใช้ molnupiravir ในหญิงตั้งครรภ์ (CIIb)
-	 ไม่แนะน�ำ favipiravir (AI)
-	 ให้เว้นระยะห่างจากผู้อื่น ใส่หน้ากาก และล้างมือบ่อย ๆ
	 อย่างเคร่งครัด อย่างน้อย 5 วัน (AIIb)

+ไม่แนะน�ำการให้ยาปฏิชีวนะ หากไม่มีหลักฐานของการติดเชื้อแบคทีเรีย

*ปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรง ได้แก่ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease) รวมโรคปอด
เรื้อรังอื่น ๆ โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) (ระยะที่ 3 ขึ้นไป) โรคหัวใจและหลอดเลือด (ไม่รวมโรคความดันโลหิตสูง) โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง (ไม่รวมมะเร็งที่รักษาหายแล้ว) เบาหวาน ภาวะอ้วน (น�้ำหนักมากกว่า 90 กก. หรือดัชนีมวลกาย ≥30 กก./ตร.ม.) ตับแข็ง (Child-Pugh 
class B ข้ึนไป) ภาวะภูมิคุ้มบกพร่อง (เป็นโรคที่อยู่ในระหว่างได้รับยาเคมีบ�ำบัด ยากดภูมิหรือยากลุ่มสเตียรอยด์ที่มีขนาดยาเทียบเท่า prednisolone 
15 มก./วัน นานต้ังแต่ 15 วัน ขึ้นไป) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีจ�ำนวนซีดีสี่ (CD4 cell count) น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม.

**การเลือกให้ยาต้านไวรัสส�ำหรับสถานพยาบาลแต่ละแห่งอาจจะมีความแตกต่างกัน ให้พิจารณาจากปัจจัยต่อไปนี้ ได้แก่ ประสิทธิภาพของยาในการลด
อัตราการป่วยหนักและอัตราตาย ประวัติโรคประจ�ำตัว ข้อห้ามการใช้ยา อันตรกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสกับยาเดิมของผู้ป่วย (drug-drug interaction) 
ความสะดวกของการบริหารยา ปริมาณยาส�ำรองที่มี ราคายา รวมถึงการบริหารเตียง และสิทธิ์การรักษา
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ตารางท่ี 3	 แนวทางการรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล

ลักษณะผู้ป่วย+ แนวทางการเลือกใช้ยา

ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย
ที่นอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่โควิด 19

ตามตารางที่ 2

ไม่ต้องใช้ออกซิเจน -	 ไม่แนะน�ำ dexamethasone (AIIa)
	 หรือยากลุ่มสเตียรอยด์อื่น (AIII)
-	 แนะน�ำ remdesivir (BIIa) ส�ำหรับผู้ที่มีปัจจัยเส่ียง
	 ต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรงหรือมีโรคร่วมส�ำคัญอื่น*
-	 แนะน�ำให้ remdesivir โดยเร็วที่สุด

ใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลต�่ำ
(low-flow oxygen therapy)

-	 แนะน�ำให้ remdesivir (BIIa) โดยเร็วที่สุด 
-	 พิจารณาให้ dexamethasone (BIIa) ร่วมด้วย
-	 หากผู้ป่วยมีอาการแย่ลง ทั้ง ๆ ที่ได้ dexamethasone แล้ว
	 ให้พิจารณา เพิ่ม baricitinib (BIIa) หรือ tocilizumab (BIIa) 

ใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก
(high-flow nasal cannula; HFNC)
หรือการช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
(noninvasive ventilation; NIV)

-	 แนะน�ำให้ dexamethasone (AI) หรือ baricitinib (AI)
	 โดยเร็วที่สุด
-	 พิจารณาให้ tocilizumab แทน (BIIa) หากไม่มี baricitinib
-	 พิจารณาให้ร่วมกับ remdesivir ในบางกรณี** 

ใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal intubation)
และใช้เครื่องช่วยหายใจ (mechanical ventilation)
หรือใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของปอดและหัวใจ 
(extracorporeal membrane oxygenation; ECMO)

-	 แนะน�ำให้ dexamethasone (AI) 
-	 พิจารณาให้ baricitinib (BIIa) หรือ tocilizumab (BIIa)
	 หากได้ dexamethasone แล้วยังไม่ดีขึ้น
-	 พิจารณาให้ remdesivir ในบางกรณี*** (CIII)

+ไม่แนะน�ำการให้ยาปฏิชีวนะ หากไม่มีหลักฐานของการติดเชื้อแบคทีเรีย

*ปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรง ได้แก่ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease) รวมโรคปอด
เรื้อรังอื่น ๆ โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) (ระยะที่ 3 ขึ้นไป) โรคหัวใจและหลอดเลือด (ไม่รวมโรคความดันโลหิตสูง) โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง (ไม่รวมมะเร็งที่รักษาหายแล้ว) เบาหวาน ภาวะอ้วน (น�้ำหนักมากกว่า 90 กก. หรือดัชนีมวลกาย ≥30 กก./ตร.ม.) ตับแข็ง (Child-Pugh class B 
ข้ึนไป) ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เป็นโรคที่อยู่ในระหว่างได้รับยาเคมีบ�ำบัด ยากดภูมิหรือยากลุ่มสเตียรอยด์ที่มีขนาดยาเทียบเท่า prednisolone 15 
มก./วัน นานต้ังแต่ 15 วัน ขึ้นไป) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีจ�ำนวนซีดีสี่ (CD4 cell count) น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม.

**พิจารณาให้ remdesivir ในผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง (BIIb) หรือผู้ป่วยที่มีหลักฐานของไวรัสก�ำลังแบ่งตัว เช่น ผลตรวจแอนติเจนชุดความไว 
(rapid antigen test) เป็นบวก (BIII) หรือผลการตรวจ reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) มีค่า cycle threshold (Ct) 
ต�่ำ (BIII) หรือมีอาการในช่วง 10 วันแรก (CIIa)

***เน่ืองจากหลักฐานการใช้ยา remdesivir ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีจ�ำกัด แนะน�ำให้ใช้ยาร่วมกับยากลุ่ม immunomodulators ในผู้ป่วยที่เพิ่งใช้เครื่องช่วย
หายใจหรือเครื่องพยุงการท�ำงานของปอดและหัวใจ ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่ไวรัสก�ำลังแบ่งตัว หรือมีอาการในช่วง 10 วันแรก
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การรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) 
ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์

เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์มีความเสี่ยงต่อการเป็นโควิด 19 ที่รุนแรง ร่วมกับอาจจะมีข้อจ�ำกัดในทางเลือก 

การรักษา หลักการรักษาโควิด 19  ในหญิงตั้งครรภ์ พิจารณาให้ยาต้านไวรัสเพื่อลดโอกาสที่จะเป็นโควิด 19 ที่รุนแรง 

แนะน�ำให้ใช้ remdesivir หรือ nirmatrelvir/ritonavir เป็นล�ำดับแรก โดยยาต้านไวรัสทั้ง 2 ชนิด มีข้อมูล 

การรักษาและข้อมูลความปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ์ในช่วงการระบาดของโควิด 191-8 สามารถเลือกให้ชนิดใด 

ชนิดหนึ่ง หากแพทย์พิจารณาแล้วว่ายามีประโยชน์มากกว่าความเสี่ยง โดยมีการตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 

มีข้อควรระวังส�ำหรับ nirmatrelvir/ritonavir คือ ไม่ให้ร่วมกับ methergine เพราะจะเกิด vasoconstriction 

มากขึ้น และระวังการให้ nirmatrelvir/ritonavir ร่วมกับ nifedipine เนื่องจากท�ำให้เกิดความดันเลือดต�่ำ 

(hypotension)3 

การรักษาหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีปอดอักเสบและมีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ (resting O
2
 saturation น้อยกว่า

ร้อยละ 94) ให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล อยู่ในห้องแยก ปรึกษาสูตินรีแพทย์และอายุรแพทย์ ร่วมกันดูแลรักษา

อย่างใกล้ชิด แนะน�ำให้ remdesivir ร่วมกับยากลุ่มสเตียรอยด์4,9,10 ไม่แนะน�ำให้ใช้ molnupiravir ในหญิงต้ังครรภ์ 

เนื่องจากมี teratogenic effect ในสัตว์ทดลอง3,4,11,12 (CIIb) ส่วน baricitinib และ tocilizumab ซึ่งอาจมีประโยชน์

ในกรณีที่มีปอดอักเสบรุนแรง4 เป็นยาท่ีมีข้อมูลด้านความปลอดภัยค่อนข้างจ�ำกัด แต่ถ้ามีข้อบ่งชี้และแพทย์ 

พิจารณาแล้วว่าจะได้ประโยชน์มากกว่าความเส่ียง โดยมีการตัดสินใจร่วมกับผู ้ป่วยและญาติ พิจารณาให ้

ในหญิงตั้งครรภ์ได้ (BIIb) หากหญิงตั้งครรภ์มีแนวโน้มที่จะมีอาการรุนแรง ให้รีบส่งต่อโรงพยาบาลที่สามารถ 

ดูแลได้ให้เร็วที่สุดตามดุลยพินิจของแพทย์ (AIII)

แนวทางการรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ส�ำหรับการรักษาหญิงต้ังครรภ์แบบผู้ป่วยนอก

และที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ใช้ตามตารางที่ 2 และ 3 ตามล�ำดับ 
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การรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบ

-	 ผู้ป่วยที่มีระดับ SpO
2
 น้อยกว่าร้อยละ 94 ให้ท�ำการรักษาด้วยออกซิเจน โดยพิจารณาเลือกให้ออกซิเจน 

		  ชนิดอัตราการไหลต�่ำก่อนเป็นอันดับแรกผ่านทางอุปกรณ์ เช่น simple nasal cannula (ต้ังอัตราการไหล 

		  ตั้งแต่ 1-6 ล./นาที) หรือ oxygen mask with bag (ต้ังอัตราการไหลต้ังแต่ 8-15 ล./นาที) โดยปรับอัตรา 

		  การไหลของออกซิเจนเพื่อรักษาระดับ SpO
2
 ให้อยู่ในช่วงร้อยละ 94-982,3 (AII)

-	 ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตราการไหลต�่ำ เช่น ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำไม่ดีขึ้น  

		  ยังมีภาวะหายใจล�ำบาก (เช่น ยังมีการใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้ง/นาที)  

		  พิจารณาให้การรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก (high-flow nasal cannula)4-7 (AI) 

		  โดยปรับตั้งดังต่อไปนี้

		 1.	 ตั้งอุณหภูมิเท่ากับ 37 องศาเซลเซียส หากผู ้ป่วยรู ้สึกร้อนเกินไปให้พิจารณาลดอุณหภูมิลงเหลือ 

			   34 องศาเซลเซียส

		 2.	 ตั้งอัตราการไหลให้สูงท่ีสุดเท่าท่ีผู้ป่วยทนได้ เริ่มต้นที่ 40 ล./นาทีและปรับได้สูงสุดที่ 60 ล./นาที

		 3.	 ตั้งระดับความเข้มข้นของออกซิเจน (inspired oxygen fraction; FiO
2
) เริ่มต้นที่ร้อยละ 60 (สูงสุด 

			   ร้อยละ 100) เพื่อรักษาระดับ SpO
2
 ให้อยู่ในช่วงร้อยละ 94-98

-	 หากยังไม่ดีขึ้นหลังให้การรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก โดยอาการ อาการแสดง และ 

		  ค่า ROX index (ROX index = [SpO
2
/FiO

2
]/อัตราการหายใจ) น้อยกว่า 4.88 หรือลดลงเรื่อย ๆ  แม้ว่าจะปรับ 

		  เพิ่มอัตราการไหลและหรือ FiO
2
 แล้ว ให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ8-10 (AII)

	 การประเมินและจ�ำแนกระดับความรุนแรงของภาวะปอดอักเสบ

	 การรักษาด้วยออกซิเจน (Oxygen Therapy)

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบ คือ มีลักษณะทางคลินิกดังต่อไปน้ี ได้แก่ ไข้ ไอ หอบเหนื่อย หรือหายใจเร็ว1  

		  ทุกรายควรได้รับการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก รวมถึงท�ำการวัดระดับออกซิเจนปลายน้ิว (oxygen  

		  saturation by pulse oximetry; SpO
2
) (AIII) 

-	 ผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบและมีลักษณะทางคลินิกดังต่อไปนี้จัดว่ามีภาวะปอดอักเสบรุนแรง ได้แก่ หายใจเร็ว 

		  มากกว่า 30 ครั้ง/นาที มีภาวะหายใจล�ำบากรุนแรง (เช่น พูดได้ไม่เป็นประโยค มีการใช้กล้ามเนื้อ 

		  ช่วยหายใจ) หรือมีระดับ SpO
2
 น้อยกว่าร้อยละ 901
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ภาพท่ี 1  แนวทางการรักษาด้วยออกซิเจนในผู้ป่วยโควิด 19 ที่มีภาวะปอดอักเสบ

-	 อาจเริ่มการรักษาด้วยการช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อในผู้ป่วยบางราย เช่น มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มีภาวะ 

		  น�้ำท่วมปอดจากหัวใจร่วมด้วย11 (BI) 

-	 แนวทางการรักษาด้วยออกซิเจนในผู้ป่วยโควิด 19 ที่มีภาวะปอดอักเสบ แสดงดังภาพที่ 1

มีภาวะฉุกเฉิน ดังตอไปนี้
- หยุดหายใจหรือทางเดินหายใจอุดกั้น
- เขียว
- ช็อก
- ซึมลง ชัก หมดสติไมรูสึกตัว

พิจารณาใชการชวยหายใจชนิดไมใสทอ
ในผูปวยบางราย เชน

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
มีภาวะนํ้าทวมปอดจากหัวใจ

พิจารณาใสทอชวยหายใจและ
ใชเครื่องชวยหายใจ

SpO
2
 นอยกวารอยละ 94 หรือยังมี

ภาวะหายใจลําบากรุนแรง

หากไมดีขึ้นภายใน 1-2 ชม. หรือ
มีภาวะฉุกเฉิน

ผูปวยที่มีภาวะปอดอักเสบ (มีไข ไอ เหนื่อยหอบ หายใจเร็ว) รุนแรง ไดแก
- อัตราการหายใจมากกวา 30 ครั้ง/นาที
- มีภาวะหายใจลําบากรุนแรง เชน พูดไมเปนประโยค มีการใชกลามเนื้อชวยหายใจ
- SpO

2
 นอยกวารอยละ 90

ใหออกซิเจนผาน simple nasal cannula
(อัตราการไหล 1-6 ล./นาที)

- ตั้งอุณหภูมิ 34-37 องศาเซลเซียส
- อัตราการไหล 40-60 ล./นาที
- ปรับระดับความเขมขนของออกซิเจนตั้งแต
 รอยละ 60-100

ใหออกซิเจนผาน oxygen mask with bag
(อัตราการไหล 8-15 ล./นาที)

หรือใหออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก
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www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2023.2 

2.	 O’Driscoll BR, Howard LS, Earis J, Mak V, British Thoracic Society Emergency Oxygen Guideline Group, BTS Emer-
gency Oxygen Guideline Development Group. BTS guideline for oxygen use in adults in healthcare and emergency 
settings. Thorax 2017;72(Suppl 1):ii1-90.
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การรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)
ในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต

-	 แนะน�ำให้มีการวางแผนดูแลล่วงหน้าระหว่างทีมผู้ให้การรักษาร่วมกับผู้ป่วยและญาติต้ังแต่เข้ารับการรักษา 

		  เพ่ือลดความทุกข์ทรมานท้ังกายและใจของผู้ป่วยและญาติจากการรักษาที่ไม่มีประโยชน์ (AIII)

-	 ผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อยหรือภาวะพร่องออกซิเจน (SpO
2
 น้อยกว่าร้อยละ 90) ที่ไม่สามารถแก้ไขด้วย 

		  การช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ ได้แก่ การรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก แนะน�ำให้ใส่ท่อ 

		  ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ1,2 (BIIa)

-	 การใส่ท่อช่วยหายใจควรท�ำโดยแพทย์ผู ้มีประสบการณ์และความช�ำนาญเพ่ือลดการแพร่กระจายของ 

		  เช้ือ SARS-CoV-2 (AIII)

-	 แนะน�ำให้ใช้ปริมาตรอากาศท่ีไหลเข้าหรือออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้ง (tidal volume; Vt) ขนาดต�่ำ  

		  คือ 4-8 มล./กก. ของน�้ำหนักท่ีท�ำนาย (predicted) มากกว่าขนาดสูง (มากกว่า 8 มล./กก. ของน�้ำหนัก 

		  ที่ท�ำนาย)3 (AI)

-	 เป้าหมายที่แนะน�ำ คือ ให้มีความดันในทางเดินหายใจที่วัดได้เมื่อการหายใจเข้าเสร็จสิ้นแล้ว และไม่มีการไหล 

		  ของอากาศ (plateau pressure) ไม่เกิน 30 ซม. น�้ำ4 และแรงดันที่ใช้ในการเพิ่มปริมาตรอากาศเข้าปอด 

		  ระหว่างการหายใจเข้า (driving pressure) ไม่เกิน 15 ซม. น�้ำ5 (AIIa)

-	 แนะน�ำให้ใช้แรงดันบวกปลายลมหายใจออก (positive end expiratory pressure; PEEP) ขนาดสูงหรือ 

		  การลดค่าแรงดันบวกทีละน้อย เพื่อหาค่าแรงดันบวกที่เหมาะสม (decremental PEEP titration) มากกว่า 

		  การใช้ PEEP ขนาดต�่ำ6 (BIIa)

-	 แนะน�ำให้นอนคว�่ำ (prone position) 12-16 ชม./วัน7 (BIIa)

-	 แนะน�ำให้ใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ (muscle relaxant) เพื่อลดการบาดเจ็บของปอดในผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่อง 

		  ช่วยหายใจ (protective lung ventilation)8 (BIIa)

	 การวางแผนดูแลผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะกลุ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน
	 (Acute Respiratory Distress Syndrome; ARDS)
	 ระดับปานกลางถงึรนุแรงมากทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครือ่งช่วยหายใจ 
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-	 ผู้ป่วยที่มี ARDS และมีภาวะพร่องออกซิเจนท่ีรักษายาก (refractory hypoxemia) ซ่ึงหมายถึง ผู้ป่วย 

		  ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแล้วแต่ SpO
2
 น้อยกว่าร้อยละ 90 การพิจารณาท�ำการเปิดถุงลมปอด 

		  (recruitment maneuvers) หรือใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของปอดและหัวใจ ขึ้นอยู่กับความช�ำนาญของ 

		  แพทย์ผู้รักษาและสถานพยาบาล (CIII)

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อก แนะน�ำให้ประเมินการตอบสนองต่อการให้สารน�้ำด้วยพารามิเตอร์ที่มีการเปลี่ยนแปลง 

		  ตามการหายใจ (dynamic parameter) เช่น heart-lung interaction passive leg raising test การ 

		  เปลี่ยนแปลงเส้นผ่านศูนย์กลาง inferior vena cava ตามการหายใจด้วยอัลตราซาวนด์มากกว่าการ 

		  ใช้พารามิเตอร์ท่ีไม่มีการเปลี่ยนแปลง (static parameter)9,10 (BIIa)

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้แอลบูมินเป็นสารน�้ำชนิดแรกในการแก้ไขภาวะช็อก11 (BI)

-	 ผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อก แนะน�ำให้ใช้ norepinephrine เป็นยาตบีหลอดเลอืด (vasoconstriction) ชนดิแรก12 (AI)

-	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาตีบหลอดเลือด ควรได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดแดง (arterial catheter) หากไม่มี 

		  ข้อจ�ำกัด (BIII)

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อก แนะน�ำให้มีเป้าหมายของความดันเลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial pressure; MAP)  

		  อยู่ที่ 60-65 มม. ปรอท13,14 (BI)

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ hydroxyethyl starches เป็นสารน�้ำทดแทนในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)  

		  หรือมีการติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีมีภาวะช็อกร่วมด้วย (septic shock)15 (AI)

-	 ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีมีภาวะช็อกร่วมด้วยท่ีรักษายาก ซึ่งหมายถึง ได้ norepinephrine 

		  ตั้งแต่ 0.25 ไมโครกรัม/กก./นาที ข้ึนไป เพื่อให้ได้เป้าหมายของความดันเลือดแดงเฉลี่ย และไม่ได้ยากลุ่ม 

		  สเตียรอยด์ หรือหยุดยากลุ่มสเตียรอยด์แล้ว แนะน�ำให้ยากลุ่มสเตียรอยด์ขนาดต�่ำ ได้แก่ hydrocortisone  

		  200 มก./วัน16,17 (BIIa)

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ dopamine ขนาดต�ำ่เพือ่ป้องกนัหรอืแก้ไขภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนั (acute kidney injury) (AI)

	 การดูแลรักษาระบบไหลเวียนโลหิต

1.	 Yamamoto R, Kaito D, Homma K, Endo A, Tagami T, Suzuki M, et al. Early intubation and decreased in-hospital 
mortality in patients with coronavirus disease 2019. Crit Care 2022;26:124.

2.	 González J, Benítez ID, de Gonzalo-Calvo D, Torres G, de Batlle J, Gómez S, et al. Impact of time to intubation 
on mortality and pulmonary sequelae in critically ill patients with COVID-19: a prospective cohort study. Crit Care 
2022;26:18. 

3.	 Acute Respiratory Distress Syndrome Network; Brower RG, Matthay MA, Morris A, Schoenfeld D, Thompson BT, et 
al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal volumes for acute lung injury and the 
acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 2000;342:1301-8. 

4.	 Bellani G, Laffey JG, Pham T, Fan E, Brochard L, Esteban A, et al. Epidemiology, patterns of care, and mortality for 
patients with acute respiratory distress syndrome in intensive care units in 50 countries. JAMA 2016;315:788-800.

เอกสารอา้งอิง
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5.	 Amato MBP, Meade MO, Slutsky AS, Brochard L, Costa EL, Schoenfeld DA, et al. Driving pressure and survival in the 
acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 2015;372:747-55. 

6.	 Goossen RL, van Vliet R, Bos LDJ, Buiteman-Kruizinga LA, Hollman MW, Myatra SN, et al. High PEEP/low FiO2 ven-
tilation is associated with lower mortality in COVID-19. J Crit Care 2024;83:154854. 

7.	 Munshi L, Del Sorbo L, Adhikari NKJ, odgson CL, Wunsch H, Meade MO, et al. Prone position for acute respiratory 
distress syndrome. A systematic review and meta-analysis. Ann Am Thorac Soc 2017;14(suppl 4):S280-8. 

8.	 National Heart, Lung, and Blood Institute PETAL Clinical Trials Network; Moss M, Huang DT, Brower RG, Ferguson 
ND, Ginde AA, et al. Early neuromuscular blockade in the acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 
2019;380:1997-2008. 

9.	 Bednarczyk JM, Fridfinnson JA, Kumar A, Blanchard L, Rabbani R, Bell D, et al. Incorporating dynamic assessment of flu-
id responsiveness into goal-directed therapy: a systematic review and meta-analysis. Crit Care Med 2017;45:1538-45. 

10.	 Bentzer P, Griesdale DE, Boyd J, MacLean K, Sirounis D, Ayas NT. Will this hemodynamically unstable patient respond 
to a bolus of intravenous fluids? JAMA 2016;316:1298-309. 

11.	 Lewis SR, Pritchard MW, Evans DJ, Butler AR, Alderson P, Smith AF, et al. Colloids versus crystalloids for fluid resus-
citation in critically ill people. Cochrane Database Syst Rev 2018;8:CD000567. 

12.	 Avni T, Lador A, Lev S, Leibovici L, Paul M, Grossman A. Vasopressors for the treatment of septic shock: systematic 
review and meta-analysis. PLoS One 2015;10:e0129305. 

13.	 Lamontagne F, Day AG, Meade MO, Cook DJ, Guyatt GH, Hylands M, et al. Pooled analysis of higher versus lower 
blood pressure targets for vasopressor therapy septic and vasodilatory shock. Intensive Care Med 2018;44:12-21. 

14.	 Lamontagne F, Richards-Belle A, Thomas K, Harrison DA, Sadique MZ, Grieve RD, et al. Effect of reduced exposure 
to vasopressors on 90-day mortality in older critically ill patients with vasodilatory hypotension: a randomized 
clinical trial. JAMA 2020;323:938-49. 

15.	 Haase N, Perner A, Hennings LI, Siegemund M, Lauridsen B, Wetterslev M, et al. Hydroxyethyl starch 130/0.38-0.45 
versus crystalloid or albumin in patients with sepsis: systematic review with meta-analysis and trial sequential 
analysis. BMJ 2013;346:f839.

16.	 Annane D, Renault A, Brun-Buisson C, Megarbane B, Quenot JP, Siami S, et al. Hydrocortisone plus fludrocortisone 
for adults with septic shock. N Engl J Med 2018;378:809-18. 

17.	 Venkatesh B, Finfer S, Cohen J, Rajbhandari D, Arabi Y, Bellomo R, et al. Adjunctive glucocorticoid therapy in patients 
with septic shock. N Engl J Med 2018;378:797-808.
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Nirmatrelvir/ritonavir เป็นยากลุม่ protease inhibitor ทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้เอนไซม์ protease ของเชือ้ SARS-CoV-2 

โดย nirmatrelvir ต้องให้คู ่กับ ritonavir เสมอ เนื่องจาก ritonavir มีคุณสมบัติในการยับยั้งการเมแทบอลิซึม 

ของ nirmatrelvir ท่ีตับผ่านกลไก Cytochrome P450 3A4 ท�ำให้ระดับยาของ nirmatrelvir มีขนาดสูงพอและ 

อยู่ในร่างกายได้นานข้ึน

การศกึษา EPIC-HR (Evaluation of Protease Inhibition for Covid-19 in High-Risk Patients)1 เป็นการศกึษา 

แบบสุม่ตวัอย่างควบคมุปกปิดทัง้ 2 ฝ่าย (double-blind, randomized, placebo-controlled trial) เปรียบเทยีบ

ประสทิธิภาพของ nirmatrelvir/ritonavir กบัยาหลอก ในผูท้ีม่อีาการน้อยหรอืปานกลาง ทีม่โีอกาสเสีย่งสงูทีจ่ะเกิด 

โรครนุแรง โดยให้ยาภายใน 5 วนัหลงัมอีาการ ใช้ขนาดยา nirmatrelvir 300 มก. และ ritonavir ขนาด 100 มก. ทกุ 12 ชม. เป็น 

เวลา 5 วนั มีผูเ้ข้าร่วมการศกึษา 2,246 ราย ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทีไ่ด้ nirmatrelvir/ritonavir มอีตัราการนอนโรงพยาบาล

หรอืเสยีชีวติจากทกุสาเหต ุภายใน 28 วัน น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้ยาหลอกอย่างมนียัส�ำคญั โดยมผีูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีไ่ด้ nirmatrelvir/ 

ritonavir จ�ำนวน 5 รายจาก 697 ราย นอนโรงพยาบาลหรอืเสียชวีติ (ร้อยละ 0.72) ส่วนในกลุม่ทีไ่ด้รบัยาหลอกมจี�ำนวน 44 

รายจาก 682 ราย นอนโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต (ร้อยละ 6.53) คดิเป็น relative risk reduction เท่ากบัร้อยละ 88.9 ใน

ส่วนของความปลอดภยัของยา พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั nirmatrelvir/ritonavir มอีาการท้องเสียและการรับรู้รสผิดปกติมากกว่า 

กลุม่ยาหลอก อย่างไรกต็ามการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาในผูท้ีย่งัไม่ได้วคัซนีโควดิ 19 และอยูใ่นช่วงของการระบาดของ

สายพนัธุเ์ดลตาเป็นหลัก ซึง่ทัง้ 2 ปัจจยัส่งผลให้โควดิ 19 มคีวามรุนแรง จึงอาจมีข้อจ�ำกดัในการน�ำข้อมลูการศกึษานี ้

มาใช้ส�ำหรบัการให้ค�ำแนะน�ำในช่วงของการระบาดจากไวรัสสายพันธุอ์ืน่ทีม่คีวามรุนแรงแตกต่างไป รวมถงึในผู้ทีเ่คยได้รบั

วคัซนีโควดิ 19 มาแล้ว 

ข้อมลูจากการศกึษาในระยะท่ีมกีารระบาดจากไวรสัสายพนัธุโ์อมคิรอนทีม่คีวามรนุแรงน้อย และส่วนใหญ่มกีาร 

ตดิเชือ้ SARS-CoV-2 หรอืได้รบัวัคซีนโควิด 19 มาแล้ว มดีงัต่อไปนี ้การศกึษาแรก เป็นการศกึษาแบบเฝ้าสงัเกตไปข้างหน้า 

(observational cohort)2 เปรยีบเทยีบประสทิธผิลระหว่างการได้ nirmatrelvir/ritonavir และไม่ได้ยาต้านไวรสั มผีูเ้ข้าร่วม

การศกึษา 44,551 ราย ทีม่อีายมุากกว่า 50 ปี และร้อยละ 90 ได้รบัวคัซนีโควดิ 19 มากกว่า 3 เขม็ พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั nir-

matrelvir/ritonavir และในกลุม่ทีไ่ม่ได้ nirmatrelvir/ritonavir นอนโรงพยาบาลภายใน 14 วนัหรอืเสยีชวีติภายใน 28 วัน 

หลงัจากทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั ร้อยละ 0.55 และร้อยละ 0.97 ตามล�ำดบั ม ีadjusted risk ratio เท่ากบั 0.56 (ค่าความเชือ่มัน่

ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.42 และ 0.75) 

อกีการศกึษาหนึง่ คอื EPIC-SR (Evaluation of Protease Inhibition for Covid-19 in Standard-Risk Patients)3 

เป็นการศกึษาแบบสุม่ตวัอย่างควบคุม เปรยีบเทยีบการให้ nirmatrelvir/ritonavir ในผูท้ีเ่ป็นโควดิ 19 กบัยาหลอกทีไ่ม่เคย

ได้รบัวคัซนีโควดิ 19 มาก่อนและไม่มปัีจจยัเสีย่งของการเกดิโรคทีร่นุแรง หรอืเป็นผูท้ีอ่าจจะได้รบัวคัซนีครบแต่มปัีจจยัเสีย่ง 

	 Nirmatrelvir/ritonavir

ข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์
ของยารักษาโควิด 19
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เอกสารอา้งอิง

ของการเกิดโรครนุแรงอย่างน้อย 1 ข้อ มผีูเ้ข้าร่วมการศกึษา 1,296 ราย ผลการศกึษาพบว่า ระยะเวลาการหายของอาการจาก 

โควดิ 19 ทัง้ 2 กลุม่ไม่แตกต่างกนั โดยกลุม่ทีไ่ด้ nirmatrelvir/ritonavir ใช้เวลา 12 วนั (ค่าความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 11 

และ 13 วัน) และในกลุ่มที่ได้ยาหลอกใช้เวลา 13 วัน (ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 12 และ 14 วัน) นอกจากนี ้

มีการน�ำข้อมูลของการศึกษา EPIC-HR และ EPIC-SR มาท�ำการวิเคราะห์แบบรวม (pooled analysis) โดยเลือก

ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงที่เคยเป็นโควิด 19 มาก่อน จ�ำนวน 969 ราย ในการศึกษา EPIC-HR และที่เคยได้รับวัคซีน

มาก่อนจากการศึกษา EPIC-SR จ�ำนวน 631 ราย เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของ nirmatrevir/ritonavir ในผู้ป่วยที่เคย

ได้รับวัคซีนโควิด 19 แล้ว หรือเคยเป็นโควิด 19 มาก่อน ทั้งหมดมีผู้ที่ได้รับ nirmatrelvir/ritonavir จ�ำนวน 807 ราย 

และได้รับยาหลอกจ�ำนวน 793 ราย ผลการศึกษาพบว่า nirmatrelvir/ritonavir ลดโอกาสการนอนโรงพยาบาลและ

การเสียชีวิตได้ร้อยละ 73 (ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 21.4 และ 91.3) ค่า absolute risk reduction เท่ากับ 

1.4 (ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.33 และ 2.47) และมี number needed to treat (NNT) เท่ากับ 714 
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เอกสารอา้งอิง

Remdesivir เป็นยากลุ่ม direct acting nucleotide product inhibitor มีฤทธิ์ยับยั้ง SARS-CoV-2 RNA 

dependent RNA polymerase ปัจจุบันมีเพียงรูปแบบยาฉีด ซ่ึงมีส่วนประกอบของ sulfobutylether B-cyclo-

dextrin sodium  

ข้อมูลจากการศึกษา PINETREE1 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างควบคุมปกปิดทั้ง 2 ฝ่าย พบว่าการให้ 

remdesivir ขนาด 200 มก. ทางหลอดเลือดด�ำวันแรก ตามด้วย 100 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ วันละครั้ง ในวันที ่

2 และ 3 บริหารยาแบบผู้ป่วยนอกท่ีมีอาการไม่เกิน 7 วัน ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโควิด 19 รุนแรงอย่างน้อย 

1 อย่าง ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและการนอนโรงพยาบาลจากร้อยละ 5.3 เหลือร้อยละ 0.7 (hazard ratio 0.13; 

ค่าความเช่ือม่ันร้อยละ 95 เท่ากับ 0.03-0.59; p=0.008)

ข้อมูลจากการศึกษา ACTT-12 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างควบคุมปกปิดทั้ง 2 ฝ่ายในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่

รับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะปอดอักเสบจากโควิด 19 ซ่ึงผู้ป่วยกว่าร้อยละ 80 มีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ 

(desaturation) ร่วมด้วย และระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนเข้าร่วมการศึกษาอยู่ที่ 6-12 วัน พบว่าการให้ 

remdesivir ขนาด 200 มก. ทางหลอดเลือดด�ำวันแรก ตามด้วย 100 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ วันละครั้ง ต่อ 

จนครบ 10 วันหรือจนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ช่วยลดค่ามัธยฐานของอาการที่ดีขึ้น (median recovery time) 

จาก 15 วันเหลือ 10 วัน (rate ratio for recovery 1.29; ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 1.12-1.49; p <0.001) 

และลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 15 วันจากร้อยละ 11.9 เหลือร้อยละ 6.7 (hazard ratio 0.55; ค่าความเชื่อมั่น 

ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.36-0.83) แต่ไม่ลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน (hazard ratio 0.73; ค่าความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.52-1.03)

นอกจากนี้ข้อมูลจากการศึกษา DisCoVeRy3 ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างควบคุมแบบเปิดและมีการ

ปรับเปล่ียนได้ (open-label, adaptive, randomized, controlled trial) ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะปอดอักเสบ 

จากโควิด 19 ที่มีออกซิเจนในเลือดต�่ำที่ได้ remdesivir เป็นเวลา 5-10 วัน พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันไม่

แตกต่างกับกลุ่มควบคุม (odds ratio 0.93; ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.57-1.52; p=0.77)

	 Remdesivir 
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Molnupiravir เป็น prodrug ของ beta-D-N4-hydroxycytidine (NHC) ซึ่งเป็น ribonucleoside เมื่อ 

เข้าสู่เช้ือไวรัสจะแตกตัวเป็น NHC triphosphate และจะสอดแทรกเข้าไปใน RNA ของเชื้อ SARS-CoV-2 โดย

อาศัยเอนไซม์ RNA polymerase ท�ำให้เชื้อไวรัสไม่สามารถเพิ่มจ�ำนวนได้ แม้ในปัจจุบันจะมีเชื้อไวรัสกลายพันธุ ์

แต่ยาต้านไวรัสก็ยังมีฤทธิ์ต ้านเชื้อได้ เนื่องจากต�ำแหน่งที่ SARS-CoV-2 กลายพันธุ ์ เป ็นคนละต�ำแหน่ง 

กับที่ยาออกฤทธิ์1

การศึกษาท่ีส�ำคัญ ได้แก่ MOVe-OUT ท�ำการศึกษาในระยะระบาดก่อนสายพันธุ์โอมิครอน เป็นการศึกษา

ระยะที่ 3 แบบสุ่มตัวอย่างควบคุมปกปิดท้ัง 2 ฝ่าย ในผู้ป่วยโควิด 19 จ�ำนวน 1,433 ราย ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ไม่

เคยได้รับวัคซีนโควิด 19 มีอาการน้อยหรือปานกลางภายใน 5 วัน ที่ไม่ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล และมีความเสี่ยง 

ต่อการเป็นโรครนุแรง ได้แก่ อายมุากกว่า 60 ปี โรคมะเร็ง โรคไตเร้ือรัง โรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง อ้วน (ดัชนมีวลกายตัง้แต่ 

30 กก./ตร.ม. ขึน้ไป) โรคหวัใจ (หัวใจล้มเหลว หลอดเลอืดหวัใจตบี หรอืโรคกล้ามเนือ้หัวใจผดิปกต)ิ หรอืโรคเบาหวาน 

สุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับ molnupiravir กลุ่มที่ 2 ได้รับยาหลอก พบว่าอุบัติการณ์ของการนอน 

โรงพยาบาลด้วยสาเหตุใดก็ตามหรือเสียชีวิตภายใน 29 วันในกลุ่มที่ได้รับ molnupiravir เท่ากับร้อยละ 6.8 (เสีย

ชีวิต 1 ราย) และกลุ่มท่ีได้ยาหลอกเท่ากับร้อยละ 9.7 (เสียชีวิต 9 ราย) โดย molnupiravir มีอุบัติการณ์น้อยกว่า

ยาหลอกร้อยละ 3.0 (ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับร้อยละ 0.1 และร้อยละ 5.9, p=0.001) และเมื่อวิเคราะห์

เวลาเกิดเหตุการณ์ (time-to-event analysis) พบว่า molnupiravir ลดอุบัติการณ์ลงได้ร้อยละ 31 (ค่าความเชื่อ

ม่ันร้อยละ 95 คือ ลดอุบัติการณ์ร้อยละ 52 ถึงเพิ่มอุบัติการณ์ร้อยละ 1)2  

การศึกษา PANORAMIC ท�ำการศึกษาในระยะระบาดของสายพันธุ์โอมิครอน เป็นการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่าง

ควบคุมแบบเปิดและมีการปรับเปลี่ยนได้ ในผู้ป่วยโควิด 19 จ�ำนวน 25,708 ราย ท่ีไม่ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล 

อายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไปหรืออายุ 18-49 ปีท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรง และมีอาการภายใน 5 วัน ผู้ป่วย 

ร้อยละ 99 ได้รับวัคซีนโควิด 19 อย่างน้อย 1 เข็ม โดยร้อยละ 93 ได้รับวัคซีนโควิด 19 จ�ำนวน 3 เข็ม กลุ่มแรกได้รับ 

molnupiravir ร่วมกบัการรกัษามาตรฐาน กลุม่ที ่2 ได้รบัการรกัษามาตรฐานอย่างเดยีว จากการวเิคราะห์ข้อมลูผูป่้วย

จ�ำนวน 25,054 ราย พบอุบัติการณ์การนอนโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตภายใน 28 วันเท่ากับร้อยละ 1 ไม่แตกต่างกัน 

ในทัง้ 2 กลุม่  (เสียชวีติ 3 รายในกลุม่ทีไ่ด้รบั molnupiravir ร่วมกบัการรกัษามาตรฐานและ 5 รายในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา

มาตรฐานอย่างเดียว) กลุม่ทีไ่ด้รบั molnupiravir ร่วมกบัการรกัษามาตรฐาน มค่ีามธัยฐานของอาการดีขึน้เท่ากบั 9 วนั 

หลังได้รับยา (ค่าอินเตอร์ควอไทล์ 5 และ 23 วัน) ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการรักษามาตรฐานอย่างเดียวใช้เวลา 15 วัน 

กลุ่มที่ได้รับ molnupiravir มีอาการดีข้ึนเร็วกว่า 4.2 วัน (ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 3.8 และ 4.6 วัน) 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก PANORAMIC เป็นการศึกษาแบบเปิดซึ่งผู้ป่วยทราบว่าได้หรือไม่ได้รับ molnupiravir 

จึงอาจท�ำให้ลดความน่าเชื่อถือในการรายงานอาการของโรคที่ดีขึ้น3

	 Molnupiravir
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1.	 Vangeel L, Chiu W, De Jonghe S, Maes P, Slechten B, Raymenants J, et al. Remdesivir, molnupiravir and nirmatrelvir 
remain active against SARS-CoV-2 Omicron and other variants of concern. Antiviral Res 2022:198:105252.

2.	 Jayk Bernal A, Gomes da Silva MM, Musungaie DB, Kovalchuk E, Gonzalez A, Delos Reyes V, et al. Molnupiravir for 
oral treatment of COVID-19 in nonhospitalized patients. N Engl J Med 2022;386:509-20.

3.	 Butler CC, Hobbs FDR, Gbinigie OA, Rahman NM, Hayward G, Richards DB, et al. Molnupiravir plus usual care versus 
usual care alone as early treatment for adults with COVID-19 at increased risk of adverse outcomes (PANORAMIC): 
an open-label, platform-adaptive randomised controlled trial. Lancet 2023;401:281-93.
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ยากลุ่มสเตียรอยด์
แนะน�ำยากลุ่มสเตียรอยด์ในผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลท่ีต้องใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลต�่ำ (BIIa) 

หรือแบบอ่ืน เช่น ใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูกหรือเครื่องช่วยหายใจ (AI) โดยสเตียรอยด์จะช่วยลด 

การอกัเสบของร่างกายทีเ่กดิจากการตอบสนองต่อการติดเชือ้ซ่ึงท�ำลายระบบทางเดินหายใจ1 dexamethasone เป็น 

ยาในกลุ่มสเตียรอยด์ที่มีการศึกษามากที่สุด จากการศึกษา RECOVERY2 พบว่า dexamethasone ขนาด 6 มก./วัน 

แบบรับประทานหรือฉีด ระยะเวลาไม่เกิน 10 วัน ลดอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 18 และร้อยละ 36 ใน 

ผู้ป่วยที่ต้องใช้ออกซิเจน (BIIa) และเครื่องช่วยหายใจ (AI) อย่างมีนัยส�ำคัญตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่

ไม่ได้รับ dexamethasone ไม่แนะน�ำการให้ dexamethasone ขนาดสูงกว่า 6 มก./วัน เนื่องจากไม่มีประโยชน์

ในการลดอุบัติการณ์การใช้เครื่องช่วยหายใจและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต3-6 (AI) ไม่แนะน�ำให้ dexamethasone 

ในผู ้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงที่รักษาแบบผู้ป่วยนอก หรือไม่ต้องใช้ออกซิเจน (AIIa) เนื่องจากเพ่ิมอัตราการ 

เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญเป็นร้อยละ 767 ยกเว้นในผู ้ป่วยมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยากลุ ่มสเตียรอยด์เพื่อรักษา 

โรคประจ�ำตัวอื่นอยู่เดิม8 

ในผู้ป่วยท่ียังมีอาการรุนแรงแม้ได้ dexamethasone แล้ว พิจารณาให้ยาในกลุ่ม immunomodulators 

อ่ืนเพ่ิมอีก 1 ชนิด8 ส�ำหรับยากลุ่มสเตียรอยด์ชนิดอื่นที่มีการศึกษา ได้แก่ hydrocortisone, prednisone และ 

methylprednisolone แต่มีข้อมูลจ�ำกัดเนื่องจากขนาดการศึกษาเล็กหรือมีการยุติการศึกษาก่อน พิจารณาใช้ 

hydrocortisone ในกรณีท่ีมีการติดเชื้อในกระแสเลือด และหลีกเลี่ยงการใช้ methylprednisolone เนื่องจากมี

ประสิทธิภาพต�่ำและมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนสูง9 (AI)

1.	 World Health Organization. Therapeutics and COVID-19: living guideline, 13 January 2023 [Internet]. Geneva: World 
Health Organization; 2023 [cited 2025 May 29]. Available from: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373975/
WHO-2019-nCoV-therapeutics-2023.2-eng.pdf?sequence=1

2.	 Horby P, Lim WS, Emberson JR, Mafham M, Bell JL, Linsell L, et al. Dexamethasone in hospitalized patients with 
Covid-19. N Engl J Med 2021;384:693-704.

3.	 Chevret S, Bouadma L, Dupuis C, Burdet C, Timsit JF. Which severe COVID-19 patients could benefit from high 
dose dexamethasone? A Bayesian post-hoc reanalysis of the COVIDICUS randomized clinical trial. Ann Intensive 
Care 2023;13:75.

4.	 Higher dose corticosteroids in patients admitted to hospital with COVID-19 who are hypoxic but not requiring 
ventilatory support (RECOVERY): a randomised, controlled, open-label, platform trial. Lancet 2023;401:1499-507.

5.	 Granholm A, Munch MW, Myatra SN, Vijayaraghavan BKT, Cronhjort M, Wahlin RR, et al. Dexamethasone 12 mg 
versus 6 mg for patients with COVID-19 and severe hypoxaemia: a pre-planned, secondary Bayesian analysis of the 
COVID STEROID 2 trial. Intensive Care Med 2022;48:45-55.

6.	 Tomazini BM, Maia IS, Cavalcanti AB, Berwanger O, Rosa RG, Veiga VC, et al. Effect of dexamethasone on days alive 
and ventilator-free in patients with moderate or severe acute respiratory distress syndrome and COVID-19: the 
CoDEX Randomized Clinical Trial. JAMA 2020;324:1307-16.

7.	 Crothers K, DeFaccio R, Tate J, Alba PR, Goetz MB, Jones B, et al. Dexamethasone in hospitalised COVID-19 patients 
not on intensive respiratory support. Eur Respir J 2022;60:2102532.
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8.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines [Internet]. Bethesda 
(MD): National Institutes of Health; 2024 Feb 29 [cited 2025 May 29]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK570371/pdf/Bookshelf_NBK570371.pdf

9.	 Ngamprasertchai T, Kajeekul R, Sivakorn C, Ruenroegnboon N, Luvira V, Siripoon T, et al. Efficacy and safety of 
immunomodulators in patients with COVID-19: a systematic review and network meta-analysis of randomized 
controlled trials. Infect Dis Ther 2022;11:231-48.

ยากลุ่ม Janus Kinase (JAK) inhibitors 
ยากลุ่มนี้ออกฤทธ์ิยังยั้ง phosphorylation ของโปรตีนที่เป็นต้นเหตุให้เกิดกระบวนการอักเสบจากการ 

ติดเชื้อ1 ยาท่ีมีการศึกษาส�ำหรับรักษาโควิด 19 ได้แก่ baricitinib แนะน�ำให้ในผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลที่ต้องใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลต�่ำ (BIIa) หรือแบบอื่น เช่น ใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูง 

ทางจมูก การช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ (NIV)  (AI) หรือพิจารณาให้ร่วมกับ dexamethasone ในผู้ป่วยที่ต้องใช้

เคร่ืองช่วยหายใจหรือเครื่องพยุงการท�ำงานของปอดและหัวใจ2 (BIIa) การศึกษา RECOVERY3 พบว่า baricitinib 

ขนาด 4 มก. รับประทานวันละครั้งจนครบ 10 วันหรือจนกว่าจะจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ลดอัตราการเสียชีวิตที่ 

28 วัน ได้ร้อยละ 13 เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้ baricitinib อย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่เกี่ยวกับ

ความปลอดภัยและประสิทธิภาพของ baricitinib4-6 ยากลุ่ม JAK inhibitors ที่มีการศึกษาในโควิด 19 อีก 1 ชนิด 

คือ tofacitinib (CIIa) ซึ่งยาสามารถลดอัตราการเสียชีวิตหรือภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวได้ในผู้ป่วยโควิด 19 ที่

มีปอดอักเสบลงได้ร้อยละ 377 อย่างไรก็ตามให้พิจารณาใช้เมื่อไม่สามารถใช้ baricitinib หรือ tocilizumab ได้2,8 

เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของการศึกษาและขนาดตัวอย่างน้อย7 

1.	 Zhang W, Zhao Y, Zhang F, Wang Q, Li T, Liu Z, et al. The use of anti-inflammatory drugs in the treatment of peo-
ple with severe coronavirus disease 2019 (COVID-19): the perspectives of clinical immunologists from China. Clin 
Immunol 2020;214:108393.

2.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines [Internet]. Bethesda 
(MD): National Institutes of Health; 2024 Feb 29 [cited 2025 May 29]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK570371/pdf/Bookshelf_NBK570371.pdf

3.	 RECOVERY Collaborative Group. Baricitinib in patients admitted to hospital with COVID-19 (RECOVERY): a randomised, 
controlled, open-label, platform trial and updated meta-analysis. Lancet 2022;400:359-68.

4.	 Marconi VC, Ramanan AV, de Bono S, Kartman CE, Krishnan V, Liao R, et al. Efficacy and safety of baricitinib for 
the treatment of hospitalised adults with COVID-19 (COV-BARRIER): a randomised, double-blind, parallel-group, 
placebo-controlled phase 3 trial. Lancet Respir Med 2021;9:1407-18.

5.	 Kalil AC, Patterson TF, Mehta AK, Tomashek KM, Wolfe CR, Ghazaryan V, et al. Baricitinib plus remdesivir for hospi-
talized adults with Covid-19. N Engl J Med 2021;384:795-807.

6.	 Ely EW, Ramanan AV, Kartman CE, de Bono S, Liao R, Piruzeli MLB, et al. Efficacy and safety of baricitinib plus stan-
dard of care for the treatment of critically ill hospitalised adults with COVID-19 on invasive mechanical ventilation 
or extracorporeal membrane oxygenation: an exploratory, randomised, placebo-controlled trial. Lancet Respir Med 
2022;10:327-36.

7.	 Guimarães PO, Quirk D, Furtado RH, Maia LN, Saraiva JF, Antunes MO, et al. Tofacitinib in patients hospitalized with 
Covid-19 pneumonia. N Engl J Med 2021;385:406-15. 

8.	 World Health Organization. Therapeutics and COVID-19: living guideline, 13 January 2023 [Internet]. Geneva: World 
Health Organization; 2023 [cited 2025 May 29]. Available from: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373975/
WHO-2019-nCoV-therapeutics-2023.2-eng.pdf?sequence=1
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ยากลุ่มนี้มีค�ำแนะน�ำเหมือนยากลุ่ม JAK inhibitors โดยแนะน�ำให้ในผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล 

ที่ต ้องใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลต�่ำและได้รับยาต้านไวรัสร่วมกับ dexamethasone แล้วแต่อาการ

ยังไม่ดีขึ้น1 (BIIa) หรือพิจารณาให้เป็นยาทางเลือกในผู ้ป ่วยที่ใช ้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูงทางจมูก 

หรือการช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อที่ใช้ baricitinib ไม่ได้1 (BIIa) หรือใช้ร่วมกับ dexamethasone ในผู้ที่ต้องใช ้

เครือ่งช่วยหายใจหรือเครือ่งพยงุการท�ำงานของปอดและหวัใจ1 (BIIa) หรอือาจใช้ร่วมกบัยากลุม่ JAK inhibitors2 (CIII) 

ยาทีม่ข้ีอมลูและได้รบัอนุมตัจิากองค์การอาหารและยา ประเทศสหรฐัอเมริกา คอื tocilizumab3 (BIIa) โดยออกฤทธิ ์

ยบัย้ังการสร้าง cytokine ชนดิ interleukin (IL)-6 ที่เป็นสาเหตุของการอักเสบและภาวะพร่องออกซิเจน4 การศึกษา 

RECOVERY5 พบว่า การให้ tocilizumab ขนาดตามน�้ำหนักท่ีไม่เกิน 800 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ อย่างน้อย 1 คร้ัง 

สามารถลดอัตราการเสียชีวิตท่ี 28 วันได้ร้อยละ 15 อย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ tocilizumab 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษา REMAP-CAP6 พบว่า การให้ tocilizumab ขนาด 8 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ 

อย่างน้อย 1 ครั้ง สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 21 วันได้มากขึ้นร้อยละ 46 อย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับ 

กลุ่มที่ไม่ได้ tocilizumab อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังการใช้ยานี้ในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำหรือมีการติดเชื้ออื่น

ร่วมด้วยและให้ใช้เพียงครั้งเดียว1 แนะน�ำให้ ivermectin รักษาการติดเชื้อพยาธิสตรองจิลอยด์ร่วมไปด้วย7 (AIII) 

ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง interleukin-6    

1.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines [Internet]. Bethesda 
(MD): National Institutes of Health; 2024 Feb 29 [cited 2025 May 29]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK570371/pdf/Bookshelf_NBK570371.pdf

2.	 World Health Organization. Therapeutics and COVID-19: living guideline, 13 January 2023 [Internet]. Geneva: World 
Health Organization; 2023 [cited 2025 May 29]. Available from: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373975/
WHO-2019-nCoV-therapeutics-2023.2-eng.pdf?sequence=1

3.	 U.S. Food and Drug Administration. Actemra (tocilizumab) injection, for intravenous or subcutaneous use: prescribing 
information. Silver Spring (MD): FDA; 2024 Sep. Report No.: BLA 125472/S-058, BLA 125276/S-146. Available from: 
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2024/125472s058,125276s146lbl.pdf

4.	 Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, et al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with 
COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort study. Lancet 2020;395:1054-62.

5.	 Tocilizumab in patients admitted to hospital with COVID-19 (RECOVERY): a randomised, controlled, open-label, 
platform trial. Lancet 2021;397:1637-45.

6.	 Higgins AM, Berry LR, Lorenzi E, Murthy S, McQuilten Z, Mouncey PR, et al. Long-term (180-day) outcomes in critically ill 
patients with COVID-19 in the REMAP-CAP randomized clinical trial. JAMA 2023;329:39-51.

7.	 Stauffer WM, Alpern JD, Walker PF. COVID-19 and dexamethasone: a potential strategy to avoid steroid-related 
strongyloides hyperinfection. JAMA 2020;324:623-4.
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Monoclonal antibodies หรือภูมิคุ้มกันส�ำเร็จรูปที่ออกฤทธิ์บริเวณด้านนอกของเชื้อไวรัส แอนติบอดีนี้ 

จะจบักบัตรงส่วนหนาม (spike) ของไวรสัเพือ่ยบัยัง้การจับของไวรัสกบัโปรตีน angiotensin-converting enzyme 2 

(ACE2) บนผิวเซลล์ของมนุษย์ เนื่องจากไวรัสมีการกลายพันธ์ุที่ต�ำแหน่งส่วนหนามได้บ่อย การใช้ยาในกลุ่มนี้ควร

มีการติดตามข้อมูลว่าสามารถใช้ในการรักษาการติดเชื้อไวรัสที่มีการระบาดอยู่หรือไม่ ปัจจุบันจึงยังไม่มีค�ำแนะน�ำ

การใช้ยากลุ่มน้ีเพื่อรักษาโควิด 191,2 

Pemivibart เป็นยากลุ ่มภูมิคุ ้มกันส�ำเร็จรูปที่ได้รับการอนุมัติจากองค์การอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาและของทวีปยุโรปแบบฉุกเฉินเพื่อใช้ในการป้องกันโควิด 19 ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องระดับปานกลาง 

ขึ้นไปที่มีภูมิตอบสนองต่อวัคซีนโควิด 19 น้อย3,4 อย่างไรก็ตามยังไม่ได้มีข้อบ่งใช้เพ่ือการรักษาโควิด 19 และ 

ไม่ได้อยู่ในค�ำแนะน�ำแนวทางเวชปฏิบัติสากล1,2

	 Monoclonal Antibodies   

1.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines [Internet]. Bethesda 
(MD): National Institutes of Health; 2024 Feb 29 [cited 2025 May 29]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK570371/pdf/Bookshelf_NBK570371.pdf

2.	 World Health Organization. Therapeutics and COVID-19: living guideline, 13 January 2023 [Internet]. Geneva: World 
Health Organization; 2023 [cited 2025 May 29]. Available from: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373975/
WHO-2019-nCoV-therapeutics-2023.2-eng.pdf?sequence=1

3.	 U.S. Food and Drug Administration. Fact Sheet for Healthcare Providers: Emergency Use Authorization (EUA) of 
PEMGARDA (pemivibart) for Pre-Exposure Prophylaxis of COVID-19. Silver Spring (MD): FDA; 2024 Mar 22 [cited 2025 
Jun 2]. Available from: https://www.fda.gov/media/177067/download

4.	 Wolfe CR, Cohen J, Mahoney K, Holmes A, Betancourt N, Gupta D, et al. Safety and efficacy of pemivibart, a long-act-
ing monoclonal antibody, for prevention of symptomatic COVID-19: interim results from a phase 3 randomized 
clinical trial (CANOPY). Clin Infect Dis 2025:ciaf265.

เอกสารอา้งอิง



23
23

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines 2025

ฟ้าทะลายโจรมีชื่อทางวิทยาศาสตร์ว่า Andrographis paniculata และมีสารออกฤทธิ์ส�ำคัญชื่อว่า 

andrographolide มีฤทธิ์ยังยั้งการแบ่งตัวของเชื้อ SARS-CoV-2 ในหลอดทดลอง โดยยับยั้งโปรตีนส่วนหนาม, 

ACE2, PLpro และ 3CLpro และมีฤทธิ์ต้านการอักเสบโดยลดระดับ inflammatory cytokines บางชนิด ขนาดของ 

สารสกัดฟ้าทะลายโจรท่ีน�ำมาศึกษาทางคลินิกเพื่อรักษาโควิด 19 เป็นส่วนใหญ่ คือ 180 มก./วัน ให้ต่อเนื่องเป็น

เวลา 5 วัน

ข้อมลูจากการศกึษาในประเทศไทย1  ซึง่เป็นการศึกษาแบบสุม่ตัวอย่างควบคุมปกปิดทัง้ 2 ฝ่าย ในผูป่้วยโควดิ 19 

ที่ไม่มีอาการหรือมีอาการน้อย 185 ราย พบว่า สารสกัดฟ้าทะลายโจรไม่ช่วยลดอัตราการด�ำเนินโรคที่รุนแรงมากขึ้น 

และไม่ลดอาการต่าง ๆ อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก โดยการศึกษาดังกล่าวด�ำเนินการในช่วงที่มีการ

ระบาดสายพันธุ์เดลตา

การศึกษาแบบสุ ่มตัวอย่างควบคุมปกปิดทั้ง 2 ฝ่ายอีกการศึกษาหนึ่งในผู ้ป ่วย 146 รายที่มีความ

รุนแรงของโรคน้อยหรือปานกลางพบว่า การให้สารสกัดฟ้าทะลายโจรเพิ่มเติมจากการให้ falvipiravir 

(add-on therapy) ไม่ช่วยลดอัตราการด�ำเนินโรคที่รุนแรงมากขึ้น และไม่ลดปริมาณ SARS-CoV-2 จากการ 

ตรวจติดตามอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก2 โดยการศึกษาดังกล่าวด�ำเนินการในช่วงที่มีการระบาด 

สายพันธุ์เดลตาและผู้ป่วยร้อยละ 10-20 มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 อยู่แล้ว (anti-SARS-CoV-2 เป็นบวก)

ไม่แนะน�ำให้ใช้สารสกัดฟ้าทะลายโจรในการรักษาผู้ป่วยโควิด 19 ที่ไม่มีอาการ มีอาการน้อย หรือมีอาการ

ปานกลาง (AIIa) 

	 ฟ้าทะลายโจร    

1.	 Kanokkangsadal P, Mingmalairak C, Mukkasombat N, Kuropakornpong P, Worawattananutai P, Khawcharoenporn T, 
et al. Andrographis paniculata extract versus placebo in the treatment of COVID-19: a double-blinded randomized 
control trial. Res Pharm Sci 2023;18:592-603.

2.	 Siripongboonsitti T, Ungtrakul T, Tawinprai K, Auewarakul C, Chartisathian W, Jansala T, et al. Efficacy of Andrographis 
paniculata extract treatment in mild to moderate COVID-19 patients being treated with favipiravir: A double-blind, 
randomized, placebo-controlled study (APFaVi trial). Phytomedicine 2023;119:155018.

เอกสารอา้งอิง
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ในระยะแรกของการระบาดของโควิด 19 ได้มีการพบผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ที่ได้รับการรักษา

ด้วย nirmatrelvir/ritonavir มีการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 จึงมีการเรียกการกลับเป็นซ�้ำนี้ว่า Paxlovid rebound 

ต่อมาพบว่าการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 น้ีสามารถเกิดขึ้นได้หลังจากการได้รับยาต้านไวรัสชนิดอื่น รวมถึง 

ในผู้ที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัสด้วย นอกจากนี้ การศึกษาของศูนย์ควบคุมโรคติดต่อ (The United States Centers 

for Disease Control and Prevention) ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 ไม่ได้มีความ

สัมพันธ์กับการใช้ nirmatrelvir/ritonavir แต่อย่างใด จึงแนะน�ำให้ใช้ค�ำว่า COVID-19 rebound1,2 

การกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 จะต้องแยกออกจากการติดเชื้อซ�้ำ (reinfection) เนื่องจากแนวทาง 

ในการรักษาและการพยากรณ์โรคมีความแตกต่างกัน การกลับเป็นซ�้ำมักเกิดขึ้นภายในประมาณ 1 สัปดาห์หลังจาก

อาการเจ็บป่วยทุเลาลงหรือหลังจากตรวจทางห้องปฏิบัติการซ�้ำได้ผลลบ3 โดยอธิบายได้จากความสัมพันธ์ของการ 

ลดลงของระดับภูมิคุ ้มกันของร ่างกายหลังมีการติดเชื้อและปริมาณไวรัสที่ยังเหลืออยู ่หลังจากการรักษา 

การกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 มี 2 แบบ คือ การกลับเป็นซ�้ำท่ีตรวจพบเชื้อ SARS-CoV-2 เรียกว่า virologic rebound 

และการกลับเป็นซ�้ำที่ตรวจไม่พบเช้ือ SARS-CoV-2 เรียกว่า symptomatic rebound4 ผู้ท่ีได้รับยาต้านไวรัส

จะมีโอกาสพบ virologic rebound หรือ symptomatic rebound ประมาณร้อยละ 5-10 ในขณะที่ผู้ที่ไม่ได ้

รับยาต้านไวรัสมีโอกาสเกิด virologic rebound สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ ในขณะที่จะเกิด symptomatic rebound 

สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่องมีแนวโน้มที่จะเกิดการกลับเป็นซ�้ำได้บ่อยกว่า5,6 

การรักษาผู้ท่ีมีการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 คือ การรักษาตามอาการ ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสไปแล้ว 

ไม่มีความจ�ำเป็นในการให้ยาต้านไวรัสซ�้ำ การให้ยาต้านไวรัสซ�้ำยังไม่มีค�ำแนะน�ำที่ชัดเจน พิจารณาให้ยาต้านไวรัส 

ในผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 ที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน (C) หรือในผู้ที่มีอาการของการกลับ 

เป็นซ�้ำที่รุนแรงเท่านั้น7 (C) 

การปฏิบัติตัวของผู้ที่มี virologic rebound เพื่อลดการแพร่กระจายของโรค คือ การแยกตัวออกจาก

ผู้อ่ืนเช่นเดียวกับผู้ป่วยโควิด 19 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการมามากกว่า 10 วัน และไม่มีอาการแล้ว

ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี RT-PCR เป็นลบจะมีโอกาสในการแพร่เชื้อต�่ำมาก อย่างไรก็ตาม

แนะน�ำให้แยกตัวประมาณ 5-10 วัน นับจากวันที่วินิจฉัย virologic rebound โดยให้เว้นระยะห่างจากผู้อ่ืน 

ใส่หน้ากาก และล้างมือบ่อย ๆ  อย่างเคร่งครัดร่วมด้วย (C) ในกรณีผู้ป่วยที่เป็น symptomatic rebound ให้ปฏิบัติ

ตัวเหมือนผู้ที่มี virologic rebound  แนะน�ำให้แยกตัวประมาณ 5-10 วันนับจากวันท่ีเร่ิมมีอาการ โดยให้เว้นระยะ

ห่างจากผู้อ่ืน ใส่หน้ากาก และล้างมือบ่อย ๆ อย่างเคร่งครัดเช่นกัน (C) ไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจทางห้องปฏิบัติ

การด้วยวิธี RT-PCR ซ�้ำ8 (C) การพยากรณ์โรคของการกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 ค่อนข้างดีและมีอัตราการเสียชีวิตต�่ำ 

เมื่อเทียบกับการติดเชื้อซ�้ำ9 

	 การกลับเป็นซ�้ำของโควิด 19 (COVID-19 Rebound)   
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ตารางท่ี 5	 ยา ขนาดยา ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อย และข้อควรระวังของยารักษาโควิด 19 ที่แนะน�ำ

ยาและขนาดยา ผลข้างเคียงที่พบบ่อยและข้อควรระวัง

Nirmatrelvir/ritonavir
(150 มก./เม็ด และ 100 มก./เม็ด)
วนัที ่1-5:
nirmatrelvir 2 เมด็ ร่วมกบั ritonavir  1 เม็ด
ทกุ 12 ชม.

การปรบัขนาดยาตามการท�ำงานของไต
1.	 eGFR ตัง้แต่ 30 ข้ึนไปถึงน้อยกว่า 60
	 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ให้ nirmatrelvir 1 เม็ด 
	 ร่วมกับ ritonavir 1 เมด็ วนัละ 2 ครัง้
2.	 eGFR น้อยกว่า 30 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม.
	 รวมถงึผูป่้วยโรคไตระยะสุดท้าย และ
	 มกีารฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม
	 ให้ nirmatrelvir 2 เม็ด ร่วมกับ
	 ritonavir 1 เมด็ วนัละ 1 ครัง้ ในวนัแรก
	 และตามด้วย nirmatrelvir 1 เมด็ ร่วมกบั 
	 ritonavir 1 เมด็ วนัละ 1 ครัง้ อกี 4 วัน

ผูป่้วยโรคตบั
1.	 Child-Pugh A และ B ไม่ต้องปรับขนาดยา
2.	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผูป่้วยโรคตบั Child-Pugh C

-	 ควรให้ยาภายใน 5 วัน หลังมีอาการจึงจะได้ผลดี
	 ลดการนอนโรงพยาบาลหรือการเสียชีวิตได้ ร้อยละ 89
-	 ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ ท้องเสีย คล่ืนไส้ การรับรสชาติเปล่ียนไป
	 (เช่น รู้สึกเหมือนมีโลหะในปาก รู้สึกมีรสขมในปาก) และปวดศีรษะ
-	 มีรายงานปฏิกิริยาการแพ้รุนแรง แอนาฟิแล็กซิส, toxic epidermal 
	 necrolysis และ Stevens-Johnson syndrome
-	 เกิดปฏิกิริยาร่วมกันกับยาอื่นหลายชนิด ยาบางชนิดห้ามใช้ร่วมกัน 	
	 เช่น ห้ามให้ร่วมกับยากลุ่ม ergot และ amiodarone
	 ควรตรวจสอบทุกครั้งว่ามียาอื่นที่จะเกิดอันตรกิริยาต่อกันหรือไม่
	 และให้ปรับเปล่ียนการใช้ยาไปตามค�ำแนะน�ำ
-	 ตรวจสอบข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสกับยาเดิมของผู้ป่วย
	 ของ nirmatrelvir/ritonavir ที่ QR ของมหาวิทยาลัยลิเวอร์พูลและ
	 สมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย 

-	 หญิงให้นมบุตร งดการให้นมบุตรในระหว่างรับประทานยา
	 จนถึงหลังจากที่ได้รับยาโดสสุดท้ายเป็นเวลา 48 ชม.

Remdesivir
วันที่ 1: 200 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ วันละครั้ง
วนัที ่2-10: 100 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ วนัละครัง้ 
ขึ้นกับความรุนแรงของโรค

-	 ให้ในผู้มีความเส่ียงสูงที่จะเกิดโรครุนแรง การเริ่มรักษาเร็ว
	 ในขณะที่อาการยังไม่มาก ภายใน 7 วัน ตั้งแต่เริ่มมีอาการ
	 โดยให้ยา 3 วัน ลดการด�ำเนินโรคได้ร้อยละ 87
-	 ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย (ตั้งแต่ร้อยละ 5 ขึ้นไป) ได้แก่ คล่ืนไส้
	 การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์ตบั (aspartate transaminase; AST และ
	 alanine transaminase; ALT) ผลข้างเคียงที่ควรเฝ้าระวัง ได้แก่
	 น�้ำตาลในเลือดสูง หัวใจเต้นช้า และภาวะเป็นพิษต่อตับ
-	 ไม่ต้องปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง และในผู้ที่ได้รับ
	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
-	 ไม่ต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของตับบกพร่อง
	 ให้ระมัดระวังการใช้ ในผู้ที่มีค่าเอนไซม์ตับสูง พิจารณาหยุดยา
	 เม่ือมีค่า ALT สูงมากกว่า 10 เท่าของค่าปกติขอบบน ถ้าไม่มีอาการ
	 และแนะน�ำให้หยุดยาถ้ามีอาการของตับอักเสบโดยไม่ขึ้นกับระดับ
	 ของเอนไซม์ที่สูงขึ้น 
-	 ละลายผงยาด้วย sterile water ปริมาณ 20 มล. ผสมยาใน NSS 100 
	 หรือ 250 มล. หลังละลายผงยา ยามีอายุได้นาน 24 ชม. ที่อุณหภูมิ
	 20-25 องศาเซลเซียสและ 48 ชม. ที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส
-	 ควรหยดยานานกว่า 30 นาที แต่ไม่เกิน 120 นาที เพื่อป้องกัน  
	 ปฏิกิริยาภูมิไวเกิน (hypersensitivity reaction)
-	 ห้ามให้ร่วมกับ chloroquine phosphate หรือ hydroxychloroquine 
	 sulfate เน่ืองจากจะท�ำให้ฤทธ์ิต้านเช้ือไวรัสของ remdesivir ลดลง
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ยาและขนาดยา ผลข้างเคียงที่พบบ่อยและข้อควรระวัง

Molnupiravir
(200 มก./แคปซูล)
วันที่ 1-5: 4 แคปซูล ทุก 12 ชม. 

-	 ควรเลือกใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อยถึงปานกลางที่มีความเสี่ยง
	 ของการด�ำเนินโรคไปสู่ระยะรุนแรง นอนโรงพยาบาล หรือเสียชีวิต
	 ที่ไม่สามารถใช้ยาต้านไวรัสชนิดอื่นได้เท่าน้ัน 
-	 ควรให้ยาภายใน 5 วัน ตั้งแต่เริ่มมีอาการจึงจะได้ผลดี
	 ลดการนอนโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตได้ร้อยละ 30
-	 ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ในทุกไตรมาส เน่ืองจากมีภาวะเป็นพิษ
	 ต่อตัวอ่อนและทารกในครรภ์ แนะน�ำให้หญิงที่อยู่ในวัยเจริญพันธุ์
	 คุมก�ำเนิดระหว่างรับประทานยาจนถึงหลังจากที่ได้รับยาโดสสุดท้ายเป็น 
	 เวลา 4 วัน
-	 หากใช้ในหญิงให้นมบุตร งดการให้นมบุตรระหว่างรับประทานยาจนถึง 
	 หลังจากที่ได้รับยาโดสสุดท้ายเป็นเวลา 4 วัน 
-	 แนะน�ำให้ชายที่อยู่ในวัยเจริญพันธุ์คุมก�ำเนิดระหว่างรับประทานยาและ 
	 หลังจากโดสสุดท้ายเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน
-	 ข้อมูลจากบางการศึกษาพบว่าท�ำให้เกิดการกลายพันธุ์ (mutagenesis)  
	 ในเซลล์สัตว์ทดลอง แต่การใช้ยา 5 วนั มคีวามเสีย่งของการเกิดความเป็น 
	 พษิต่อพนัธกุรรมต�ำ่
-	 มีรายงานการเกิดปฏิกิริยาภูมิไวเกินและแอนาฟิแล็กซิส ถ้าสงสัยภาวะนี้ 
	 ให้หยุดยาทันที
-	 มีภาวะเป็นพิษต่อกระดูกและกระดูกอ่อน (cartilage) จึงไม่รับรองให้ใช ้
	 ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 18 ปี
-	 ผลข้างเคียงอื่น ๆ ที่พบบ่อย (ตั้งแต่ร้อยละ 1 ขึ้นไป) คือ ท้องเสีย  
	 คล่ืนไส้ และวิงเวียน 
-	 ไม่ต้องปรับขนาดยาในผู้ที่มีไตหรือตับบกพร่อง หรือในผู้สูงอายุ

Dexamethasone 
6 มก./วัน ไม่เกิน 10 วัน หรือจนกว่าจะออก
จากโรงพยาบาลขึ้นกับว่าเหตุการณ์ใดถึงก่อน

-	 ระมัดระวังภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน 
-	 หลีกเล่ียงการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อนที่ยัง 
	 ควบคุมไม่ได้
-	 เฝ้าระวังการติดเช้ือราฉวยโอกาสหรือการก�ำเริบของการติดเช้ือบางชนิด  
	 เช่น วัณโรค ไวรัสตับอักเสบบี พยาธิสตรองจิลอยด์
-	 แนะน�ำให้ ivermectin รักษาการติดพยาธิสตรองจิลอยด์ร่วมไปด้วย

Baricitinib
(2 มก./เม็ด)
4 มก. วันละครั้ง ไม่เกิน 14 วัน หรือจนกว่าจะ 
ออกจากโรงพยาบาลขึน้กบัว่าเหตกุารณ์ใดถึงก่อน

การปรับขนาดยาตามการท�ำงานของไต
1.	 eGFR ตั้งแต่ 30 ขึ้นไปถึงน้อยกว่า
	 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.
	 ให้ขนาด 2 มก. วันละครั้ง
2.	 eGFR ตั้งแต่ 15 ขึ้นไปถึงน้อยกว่า
	 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.
	 ให้ขนาด 1 มก. วันละครั้ง
3.	 eGFR น้อยกว่า 15 มล./นาที/1.73 ตร.ม.              	
	 ไม่แนะน�ำ

-	 มีรายงานการเกิดภาวะหัวใจวาย ล่ิมเลือดอุดตัน รวมถึงเสียชีวิตหากใช้
	 เป็นเวลานาน ไม่พบผลข้างเคียงดังกล่าวหากใช้ยาระยะเวลาส้ัน ๆ
-	 หลีกเล่ียงการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อนที่ยัง
	 ควบคุมไม่ได้
-	 เฝ้าระวังการติดเช้ือราฉวยโอกาสหรือการก�ำเริบของการติดเช้ือบางชนิด
	 เช่น วัณโรค ไวรัสตับอักเสบบี พยาธิสตรองจิลอยด์
-	 หากใช้ในหญิงให้นมบุตร งดการให้นมบุตรระหว่างรับประทานยาจนถึง
	 หลังจากที่ได้รับยาโดสสุดท้ายเป็นเวลา 4 วัน 

ตารางท่ี 5	 ยา ขนาดยา ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อย และข้อควรระวังของยารักษาโควิด 19 ที่แนะน�ำ (ต่อ)
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ตารางท่ี 5	 ยา ขนาดยา ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อย และข้อควรระวังของยารักษาโควิด 19 ที่แนะน�ำ (ต่อ)

ยาและขนาดยา ผลข้างเคียงที่พบบ่อยและข้อควรระวัง

Tocilizumab 
8 มก./กก. น�้ำหนักตัวจริง
(actual body weight)
สูงสุดไม่เกิน 800 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ
ครั้งเดียว

-	 ระวังการเกิดตับอักเสบ เกล็ดเลือดหรือเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ
-	 หลีกเล่ียงการใช้ในผู้ป่วยต่อไปน้ี คือ มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 หรือได้ยากดภูมิคุ้มกันหลายชนิด เส่ียงต่อการเกิดการติดเช้ือแบคทีเรีย  
	 หรอืเช้ือราแทรกซ้อน เส่ียงต่อการเกิดล�ำไส้ทะลุ มีผลเลือดผิดปกติ  
	 ได้แก่ ALT สูงมากกว่า 5 เท่าของค่าปกติขอบบน เม็ดเลือดขาว
	 ชนิดนิวโทรฟิลน้อยกว่า 500 เซลล์/ไมโครลิตร และ
	 เกล็ดเลือดน้อยกว่า 50,000/ไมโครลิตร

Tofacitinib
(10 มก./เม็ด)
10 มก. ทุก 12 ชม. ไม่เกิน 14 วัน

-	 มีรายงานการเกิดหัวใจวาย ล่ิมเลือดอุดตัน รวมถึงเสียชีวิตหากใช้เป็น
	 เวลานาน อย่างไรกต็ามไม่พบผลข้างเคยีงดงักล่าวหากใช้ยาระยะเวลาสัน้ ๆ
-	 หลีกเล่ียงการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อนที่ยัง
	 ควบคุมไม่ได้
-	 เฝ้าระวังการติดเช้ือราฉวยโอกาสหรือการก�ำเริบของการติดเช้ือบางชนิด
	 เช่น วัณโรค ไวรัสตับอักเสบบี พยาธิสตรองจิลอยด์ 
-	 ไม่ควรใช้ร่วมกับยากลุ่ม CYP3A4 inducer
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ภาคผนวก
ผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of Interest)

นายแพทย์ก�ำธร มาลาธรรม	 ไม่มี*

นายแพทย์ภิรุญ มุตสิกพันธุ์	 ไม่มี*

แพทย์หญิงศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล 

	 -	 เป็นวิทยากร ผู้บรรยาย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory board) ของ Paxlovid, Molnupiravir,  

		  Actemra, Comirnaty, Vaxzevria และ Evusheld

นายแพทย์ธนา ขอเจริญพร 

	 -	 เป็นวิทยากร ผู้บรรยาย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory board) ของ Paxlovid และ Comirnaty

แพทย์หญิงภิญโญ รัตนาอัมพวัลย์ 

	 -	 เป็นผู้ร่วมวจิยั Tozorakimab และเป็นวทิยากร ผูบ้รรยาย หรอืคณะกรรมการทีป่รกึษา (advisory board) ของ  

		  Paxlovid และ Evusheld

แพทย์หญิงรมณีย์ ชัยวาฤทธิ์	

	 -	 เป็นวิทยากร ผู้บรรยาย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory board) ของ Paxlovid

นายแพทย์ศรัญญู ชูศรี	 ไม่มี*

นายแพทย์โอภาส พุทธเจริญ	

	 -	 เป็นวิทยากร ผู้บรรยาย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory board) ของ Paxlovid

นายแพทย์แจ่มศักดิ์ ไชยคุนา	 ไม่มี*

แพทย์หญิงฐิติมา สุนทรสัจ	 ไม่มี*

นายแพทย์ครรชิต ปิยะเวชวิรัตน์	 ไม่มี*

นายแพทย์ธันดร งามประเสริฐชัย 

	 -	 เป็นผู้ร่วมวิจัย และเป็นวิทยากร ผู้บรรยาย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory board) ของ Paxlovid 

และ Molnupiravir	

*ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียทางตรงและทางอ้อมในธุรกิจน�ำเข้า ผลิต หรือจ�ำหน่ายยา หรือเวชภัณฑ์ที่จะมีการน�ำเสนอ 

ในการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้




