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บทคัดยอ 

การศึกษายอนหลังเชิงพรรณนารวมกับรายงานผูปวยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระบาดวิทยา 

ลักษณะทางคลินิก ผลทางหองปฏิบัติการ โรคประจำตัว และสรุปการวินิจฉัยรวมถึงการดูแลรักษาผูปวย 

โรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการแทรกซอนที่พบไมบอยในพื้นที่เกิดโรคประปราย กลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผูปวย 

ที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันโรคเมลิออยโดสิสและเขารับการรักษาในโรงพยาบาลตะกั่วปา จังหวัดพังงา จำนวน 

42 ราย 

ผลการศึกษาพบวา กลุ มตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย อายุตั ้งแต 50 ปขึ ้นไป ประกอบอาชีพ 

รับจางทั่วไป ระยะเวลาเริ่มปวยจนถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย 7.69 วัน ผูปวยทุกรายไดรับการรักษาเปนผูปวยใน 

และเปนชนิดเฉียบพลัน ดานอาการทางคลินิกท่ีพบมากท่ีสุดคือ ไข ฝหนอง ปอดบวม และดีซาน ขณะท่ีผูปวย

รอยละ 71.4 มีโรคประจำตัว โดยพบความดันโลหิตสูงมากที่สุด รอยละ 40.5 รองลงมาคือเบาหวาน รอยละ 

31.0 และไตวายเรื้อรัง รอยละ 16.7 สำหรับผลตรวจทางหองปฏิบัติการพบ Neutrophil ผิดปกติ รอยละ 

89.7, Eosinophil และ Lymphocyte ผิดปกติรอยละ 86.2, Sodium และ Chloride ผิดปกติรอยละ 82.8 

และ Albumin ผิดปกติร อยละ 79.3 สำหรับกรณีศึกษาภาวะแทรกซอนที ่ไม พบบอย รายที ่ 1 เปน 

Disseminated Melioidosis ในผูปวย Hemoglobin H disease เกิดฝในตับและมามรวมกับภาวะเลือดออก

หลังหัตถการระบายหนอง ซึ่งควบคุมไดดวยการทำ Transcatheter Arterial Embolization รวมกับการให 

FFP เพ ื ่ อป องก ัน Dilutional Coagulopathy ส วนรายท ี ่  2  เป น  Melioidosis ท ี ่ม ีฝ ท ี ่ หน ั งศ ี รษะ 
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วารสารปองกันควบคุมโรคและศาสตรสุขภาพบูรณาการ
ปที่ 2 ฉบับที่ 2 ประจําเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2569
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(Scalp abscess) รวมกับ Septic Shock และ Acute Perimyocarditis ซึ ่งนำไปสูการเกิด Pulseless VT 

และเสียชีวิต  

ผลการวิจัยนี้จึงชวยเพิ่มความตระหนักและยกระดับความเขาใจแกแพทยและบุคลากรทางการแพทย

ในพื ้นท่ีท่ีเกิดโรคประปราย โดยเฉพาะการเฝาระวังผู ป วยที ่มีปจจัยเสี ่ยงหรือมีโรครวม การวินิจฉัย

ภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดหรือภาวะเลือดออกผิดปกติอยางรวดเร็ว รวมถึงการบริหาร

จัดการยารักษาและหัตถการอยางครอบคลุม เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

คำสำคัญ: โรคเมลิออยโดสิส, พ้ืนท่ีเกิดโรคประปราย, รายงานผูปวย, ระบาดวิทยา,  

อาการแทรกซอนท่ีไมพบบอย 

Abstract 

This retrospective descriptive study, combined with case reports, aimed to investigate 

the epidemiology, clinical features, laboratory findings, comorbidities, and diagnostic and 

management summaries of melioidosis patients with rare complications in sporadic areas. The 

study sample consisted of 42 patients diagnosed with confirmed melioidosis and admitted to 

Takua Pa Hospital, Phang Nga Province.  

The results exhibited the majority of the sample were male, aged 50 years and older, 

and employed as general laborers. The average time from onset to hospitalization was 7 . 6 9 

days. All patients were inpatients, and the disease was acute. The most common clinical 

symptoms were fever, abscess, pneumonia, and jaundice. Furthermore, 71.4% of the patients 

had comorbidities. The most common complication was hypertension (40 .5%) , followed by 

diabetes mellitus (31 . 0% )  and chronic renal failure (16 . 7% ) .  Laboratory findings showed 

abnormal neutrophil counts in 89.7%, eosinophil and lymphocyte counts in 86.2%, abnormal 

sodium and chloride counts in 82.8%, and abnormal albumin counts in 79.3%. Case studies 

of rare complications included: Case 1, disseminated melioidosis in a patient with hemoglobin 

H disease, resulting in liver and spleen abscesses and bleeding after drainage. This was 

controlled with transcatheter arterial embolization and FFP administration to prevent 

dilutional coagulopathy. Case 2  involved melioidosis with a scalp abscess, septic shock, and 

acute pericarditis, leading to pulseless VT and death.  

These research findings help raise awareness and improve understanding among 

physicians and healthcare personnel in areas with sporadic melioidosis. Specifically, it is crucial 

to closely monitor patients with risk factors or comorbidities, diagnose cardiovascular 
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complications or bleeding disorders rapidly, and manage medications and procedures 

comprehensively to reduce patient mortality. 

Key words: Melioidosis, Sporadic Areas, Case Report, Epidemiology, Rare Complications 

บทนำ 

โรคเมลิออยโดสิส (Melioidosis) หรือโรคเมลิออยด หรือโรคไขดิน เปนโรคติดตอที ่เกิดจากเชื้อ

แบคทีเรีย Burkholderia pseudomallei ซึ ่งเปนแบคทีเรียแกรมลบในสิ ่งแวดลอมและกอโรครายแรง  

(a highly pathogenic bacterium)(1) โรคนี้ติดตอสูคนและสัตวผานการสัมผัสโดยตรงกับดิน น้ำ หรืออากาศ

ที ่ปนเป อนเชื ้อแบคทีเรีย(2) โดยสวนใหญเกิดจากการสัมผัสกับดินที ่ปนเป อน(3) โรคนี ้เปนปญหาสำคัญ 

ทางสาธารณสุขของประเทศไทยและเกือบทุกประเทศในเขตรอนช ื ้น โดยเฉพาะประเทศทางแถบ 

เอเชียตะวันออกเฉียงใต และทางเหนือของทวีปออสเตรเลีย(4, 5) สำหรับประเทศไทย ขอมูลการเฝาระวัง 

โรคดิจิทัล กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ป พ.ศ. 2567 มีรายงานผูปวยโรคเมลิออยโดสิสสะสม 4,161 ราย 

เสียชีวิต 134 ราย อัตราปวยตาย รอยละ 3.2 ผูปวยสวนใหญอาศัยอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ(6) ในขณะท่ี

ประเทศออสเตรเลีย ผูปวยสวนใหญอาศัยอยูในเขตปกครองตอนเหนือและมลรัฐควีนสแลนดตอนเหนือสุด 

อัตราการเสียชีวิตสูงอยูท่ีประมาณรอยละ 10 แมวาจะมีการรักษาดวยยาปฏิชีวนะแลวก็ตาม(7-9)  

จากการศึกษาแบบจำลองในป พ.ศ. 2559 ประมาณการวามีผูติดเชื้อโรคนี้ประมาณ 165,000 คน 

ทั่วโลกในแตละป โดยในเอเชียใตเพียงแหงเดียวมีสวนทำใหเกิดภาระโรคทั่วโลก (Global disease burden) 

ถึงรอยละ 44 ตัวเลขนี้ไมรวมกลุมผูปวยจำนวนมากที่มีการรายงานต่ำกวาความเปนจริงอยางมากใน 45 

ประเทศที่เปนโรคประจำถิ่น(10) ภาระโรคทั่วโลกในแงการสูญเสียปสุขภาวะเนื่องจากความพิการ (disability-

adjusted life year: DALY) ที ่ประเมินไว ในป พ.ศ. 2562 เทากับ 464 ลานป จำนวนปที ่ส ูญเสียไป 

จากการตายกอนวัยอันควร (Year of Life Lost: YLL) คิดเปนเกือบรอยละ 99 ของตัวเลขนี้(11) โรคนี้สวนใหญ

สงผลกระทบตอประชากรในชนบทที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมยากจนในประเทศที่มีรายไดต่ำและ 

ปานกลาง ซึ่งสะทอนใหเห็นวาสาเหตุสวนใหญของการเสียชีวิตจากโรคเมลิออยโดสิสเกิดขึ้นในประเทศ 

ที่มีรายไดต่ำ(10) นอกจากนี้ แบบจำลองประมาณการภาระโรคทั่วโลกยังบงชี้วา ยังคงมีการรายงานต่ำกวา 

ความเปนจริงอยางมาก และมีการเรียกรองใหองคการอนามัยโลกรับรองโรคนี้เปนโรคเขตรอนที่ถูกละเลย 

(Neglected tropical diseases) เหต ุการณสภาพอากาศร ุนแรงและความป  นป วนทางส ิ ่ งแวดล อม 

มีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของจำนวนผูปวย และคาดการณวาในบางภูมิภาค จำนวนผูปวยจะเพิ่มข้ึน

เนื ่องจากการเปลี ่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ(12) อุบัติการณของโรคเบาหวาน โรคไตเรื ้อรัง และโรคตับ  

(จากแอลกอฮอล) โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง และการสูบบุหรี่ ในระดับโลก ท่ีเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ ยิ่งเพ่ิมความเสี่ยง

ตอการติดเชื ้อ B. pseudomallei การระบาดลาสุดในภูมิภาคที ่ไมใชพื ้นที่ระบาดไดเปดเผยถึงอันตราย 

จากการคาสัตวและผลิตภัณฑจากสัตวที่เปนแหลงสะสมเชื้อ รวมถึงการเกิดภาวะโลกรอนจะเพิ่มปริมาณน้ำฝน 

เหตุการณสภาพอากาศรุนแรง ความเค็มของดิน และดินท่ีปนเปอนจากกิจกรรมของมนุษย ซ่ึงท้ังหมดนี้เก่ียวของ

กับการเกิดของแบคทีเรีย B. pseudomallei(13, 14) ซึ่งมีการรายงานผูปวยประปรายเพิ่มมากขึ้นจากประเทศ 

ท่ีตั้งอยูระหวางละติจูด 20 องศาเหนือและ 20 องศาใต รวมถึงในกลุมนักเดินทางและทหารท่ีเคยอาศัยในพ้ืนท่ี
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(Scalp abscess) รวมกับ Septic Shock และ Acute Perimyocarditis ซึ ่งนำไปสูการเกิด Pulseless VT 

และเสียชีวิต  

ผลการวิจัยนี้จึงชวยเพิ่มความตระหนักและยกระดับความเขาใจแกแพทยและบุคลากรทางการแพทย

ในพื ้นท่ีท่ีเกิดโรคประปราย โดยเฉพาะการเฝาระวังผู ป วยที ่มีปจจัยเสี ่ยงหรือมีโรครวม การวินิจฉัย

ภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดหรือภาวะเลือดออกผิดปกติอยางรวดเร็ว รวมถึงการบริหาร

จัดการยารักษาและหัตถการอยางครอบคลุม เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

คำสำคัญ: โรคเมลิออยโดสิส, พ้ืนท่ีเกิดโรคประปราย, รายงานผูปวย, ระบาดวิทยา,  

อาการแทรกซอนท่ีไมพบบอย 

Abstract 

This retrospective descriptive study, combined with case reports, aimed to investigate 

the epidemiology, clinical features, laboratory findings, comorbidities, and diagnostic and 

management summaries of melioidosis patients with rare complications in sporadic areas. The 

study sample consisted of 42 patients diagnosed with confirmed melioidosis and admitted to 

Takua Pa Hospital, Phang Nga Province.  

The results exhibited the majority of the sample were male, aged 50 years and older, 

and employed as general laborers. The average time from onset to hospitalization was 7 . 6 9 

days. All patients were inpatients, and the disease was acute. The most common clinical 

symptoms were fever, abscess, pneumonia, and jaundice. Furthermore, 71.4% of the patients 

had comorbidities. The most common complication was hypertension (40 .5%) , followed by 

diabetes mellitus (31 . 0% )  and chronic renal failure (16 . 7% ) .  Laboratory findings showed 

abnormal neutrophil counts in 89.7%, eosinophil and lymphocyte counts in 86.2%, abnormal 

sodium and chloride counts in 82.8%, and abnormal albumin counts in 79.3%. Case studies 

of rare complications included: Case 1, disseminated melioidosis in a patient with hemoglobin 

H disease, resulting in liver and spleen abscesses and bleeding after drainage. This was 

controlled with transcatheter arterial embolization and FFP administration to prevent 

dilutional coagulopathy. Case 2  involved melioidosis with a scalp abscess, septic shock, and 

acute pericarditis, leading to pulseless VT and death.  

These research findings help raise awareness and improve understanding among 

physicians and healthcare personnel in areas with sporadic melioidosis. Specifically, it is crucial 

to closely monitor patients with risk factors or comorbidities, diagnose cardiovascular 
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complications or bleeding disorders rapidly, and manage medications and procedures 

comprehensively to reduce patient mortality. 

Key words: Melioidosis, Sporadic Areas, Case Report, Epidemiology, Rare Complications 

บทนำ 
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ในพื ้นท่ีท่ีเกิดโรคประปราย โดยเฉพาะการเฝาระวังผู ป วยที ่มีปจจัยเสี ่ยงหรือมีโรครวม การวินิจฉัย

ภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดหรือภาวะเลือดออกผิดปกติอยางรวดเร็ว รวมถึงการบริหาร

จัดการยารักษาและหัตถการอยางครอบคลุม เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

คำสำคัญ: โรคเมลิออยโดสิส, พ้ืนท่ีเกิดโรคประปราย, รายงานผูปวย, ระบาดวิทยา,  

อาการแทรกซอนท่ีไมพบบอย 

Abstract 

This retrospective descriptive study, combined with case reports, aimed to investigate 

the epidemiology, clinical features, laboratory findings, comorbidities, and diagnostic and 

management summaries of melioidosis patients with rare complications in sporadic areas. The 

study sample consisted of 42 patients diagnosed with confirmed melioidosis and admitted to 

Takua Pa Hospital, Phang Nga Province.  

The results exhibited the majority of the sample were male, aged 50 years and older, 

and employed as general laborers. The average time from onset to hospitalization was 7 . 6 9 

days. All patients were inpatients, and the disease was acute. The most common clinical 

symptoms were fever, abscess, pneumonia, and jaundice. Furthermore, 71.4% of the patients 

had comorbidities. The most common complication was hypertension (40 .5%) , followed by 

diabetes mellitus (31 . 0% )  and chronic renal failure (16 . 7% ) .  Laboratory findings showed 

abnormal neutrophil counts in 89.7%, eosinophil and lymphocyte counts in 86.2%, abnormal 

sodium and chloride counts in 82.8%, and abnormal albumin counts in 79.3%. Case studies 

of rare complications included: Case 1, disseminated melioidosis in a patient with hemoglobin 

H disease, resulting in liver and spleen abscesses and bleeding after drainage. This was 

controlled with transcatheter arterial embolization and FFP administration to prevent 

dilutional coagulopathy. Case 2  involved melioidosis with a scalp abscess, septic shock, and 

acute pericarditis, leading to pulseless VT and death.  

These research findings help raise awareness and improve understanding among 

physicians and healthcare personnel in areas with sporadic melioidosis. Specifically, it is crucial 

to closely monitor patients with risk factors or comorbidities, diagnose cardiovascular 
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เหลานั้น(15) การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาหมายถึงการเปลี่ยนแปลงรูปแบบประชากรท่ีเก่ียวของกับอายุขัย 

อัตราการตาย อัตราการเจริญพันธุ และสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ(16) การเคลื่อนยายที่รวดเร็ว การพัฒนา

เทคโนโลยีทางการแพทย และโลกาภิวัตนไดทำใหวงการแพทยกาวหนาไปในรูปแบบที่ไมเคยมีมากอน 

ประชากรโลกกำลังสูงวัยขึ้น และบุคคลตาง ๆ มักประสบกับโรครวม การพัฒนาเหลานี้อาจทำใหบุคคล 

มีความเสี่ยงตอโรคติดเชื้ออุบัติใหมมากขึ้น เชน โรคเมลิออยโดสิส เมื่อพิจารณาจากการเพิ่มขึ้นของจำนวน 

ผูเดินทางที่มีภูมิคุมกันบกพรอง อุบัติการณของโรคเมลิออยโดสิสที่นำเขาอาจเพิ่มขึ้นเชนกัน(17) ที่สำคัญที่สุด 

การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาในปจจุบันในประเทศที่มีรายไดต่ำและรายไดปานกลาง (low-income and 

middle-income countries: LMICs) อาจนำไปสูการเพิ่มขึ้นของอัตราผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคเมลิออยโดสิส 

แตอยางไรก็ตาม อุบัติการณของเชื้อ B. pseudomallei ทั่วโลกอาจมากกวาที่คาดการณไว อุณหภูมิที่สูงข้ึน 

เหตุการณท่ีเก่ียวของกับปริมาณน้ำฝน และน้ำทวมมีความเชื่อมโยงกับโรคเมลิออยโดสิส และการเปลี่ยนแปลง

ดานสิ่งแวดลอมนาจะสงผลใหโรคแพรกระจายไปในวงกวางมากข้ึน(18, 19) 

โรคนี้ปกติจะไมติดตอจากคนสู คน แตอาจติดตอจากสัตวสู คนได ถาสัมผัสสารคัดหลั่งที่ออกมา 

จากสัตวที่เปนโรค หรือรับประทานเนื้อหรือนมจากสัตวที่เปนโรค ระยะฟกตัวอาจสั้นเพียง 2 วัน หรือเปนป

ขึ้นอยูกับปริมาณเชื้อที่ไดรับ ชองทางการติดเชื้อ (ผิวหนัง หายใจ หรือรับประทาน) ความรุนแรงของเชื้อ 

ที่ไดรับ และโรคประจำตัวของผูที่ไดรับเชื้อ กลไกการเกิดโรคยังไมทราบชัดเจน(20) สันนิษฐานวามีหลายปจจัย 

ที่สงผลตอความรุนแรงของโรค เชน ความสามารถในการกอโรค ปริมาณและวิธีที่เชื้อเขาสูรางกาย ภาวะภูมิ

ตานทานของผูปวย ความรุนแรงของเชื้อซ่ึงมีหลายรูปแบบ เชน การสราง Biofilm ซ่ึงมีผลใหเชื้อสามารถเจริญ

ไดในเม็ดเลือดขาว โดยไมถูกจับกิน และสามารถแพรกระจายไปอวัยวะตาง ๆ นอกจากนั้น Biofilm ยังปองกัน

ไมใหยาตานจุลชีพซึมเขาสูเซลลทำใหเชื้อสามารถทนตอยาตานจุลชีพท่ีความเขมขนสูงข้ึน(21)   

อาการทางคลิน ิกของโรคเมลิออยโดสิสมีความหลากหลายมาก และอาจรวมถึงภาวะติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดรวมกับหรือไมมีการติดเชื้อเฉพาะที่ เชน ปอดอักเสบหรือฝในอวัยวะภายใน โรคเรื้อรัง (อาการ

นานกวา 2 เดือน) อาจเกิดขึ้นและอาจคลายโรคอื่น ๆ เชน วัณโรคหรือโรคมะเร็ง ดังนั้น ควรสงสัยวาผูปวย 

ทุกรายที ่มีภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด ปอดอักเสบ หรือฝที ่ไดรับจากชุมชนในพื้นที ่ที ่มีรายงานผู ปวย 

โรคเมล ิออยโดส ิสเป นโรคประจำถิ ่นอาจเป นโรคเมล ิออยโดส ิสได อาการทางคลิน ิกของผ ู ต ิดเชื้อ 

โรคเมลิออยโดสิสมีตั ้งแตภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือดอยางรุนแรงเฉียบพลันไปจนถึงการติดเชื ้อเรื ้อรัง

เชนเดียวกับวัณโรค ปอดอักเสบอาจเปนอาการแสดงหลักหรืออาจเกิดขึ้นตามมาจากการติดเชื้อที่บริเวณอ่ืน 

ก็ได โรคปอดอักเสบจากเชื้อ B. pseudomallei มักเปนโรคที่ลุกลามอยางรวดเร็วและมีอัตราการเสียชีวิตสูง 

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีการติดเชื้อหลายกลีบปอด ดังนั้น การวินิจฉัยและการรักษาตั้งแตเนิ่น ๆ ควรเปนสิ่ง

สำคัญลำดับแรก จวบจนถึงปจจุบัน ขอมูลเกี ่ยวกับการวิวัฒนาการ การปรับตัว และกลไกการกอโรค 

ของแบคทีเร ีย B. pseudomallei ภายในรางกายโฮสตระหวางการติดเช ื ้อเมลิออยโดส ิสเฉ ียบพลัน 

ยังมีนอยมาก 

การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสอยางทันทวงทีและแมนยำมีความจำเปนเพื่อใหแนใจวาการรักษาดวย 

ยาตานจุลชีพท่ีมีประสิทธิภาพจะเริ่มตนหรือดำเนินตอไปอยางเหมาะสม การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสท่ีสำคัญ
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คือ การเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตาง ๆ ของรางกายในตำแหนงที่มีการติดเชื้อ เชน เลือด เสมหะ หนอง 

ปสสาวะ เปนตน การวินิจฉัยดวยการตรวจแอนติบอดี เชน การตรวจ Indirect Hemagglutination Assay 

(IHA) และการตรวจ Indirect Fluorescence Antibody (IFA) ไม ม ีความไว และไมแม นยำ ไม ควรใช 

ในการวินิจฉัยโรค โรคเมลิออยโดสิสอาจวินิจฉัยไดยากเนื่องจากมีอาการทางคลินิกที่หลากหลายและวิธีการ

ระบุแบคทีเรียแบบดั้งเดิมไมเพียงพอ(20) 

การศึกษาความชุกของซีรัมบงชี้วาคนสวนใหญที่สัมผัสกับเชื้อ B. pseudomallei จะไมมีอาการ(22-

24)B. pseudomallei สามารถอยู ในภาวะแฝงไดนานหลายปแลวจ ึงกลับมากอโรคอีกครั ้ง อยางไรก็ 

โรคเมลิออยโดสิสสวนใหญเกิดขึ ้นไมนานหลังจากสัมผัสเชื้อ(25) ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเมลิออยโดสิส 

ทางคลินิกไดรับการพิสูจนกำหนดไวอยางดีแลวกอนหนานี้ โรครวมที่นำไปสูการตอบสนองทางภูมิคุมกัน 

ที่บกพรองและปจจัยดานพฤติกรรมที่เพิ่มการสัมผัสกับ B. pseudomallei มีความสำคัญ(26-28) อยางไรก็ตาม

ปจจัยเสี่ยงเฉพาะสำหรับโรคปอดบวมจากเมลิออยโดสิสยังไมไดรับการวิจัยตรวจสอบอยางกวางขวาง 

การรักษาโรคเมลิออยโดสิสประกอบดวย การรักษาตามอาการ การใหยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม และ

การควบคุมแหลงที่มาของการติดเชื้อ ยาปฏิชีวนะที่สามารถใชในการรักษาประกอบดวยยาฉีด ceftazidime, 

imipenem หรือ meropenem ตอดวยยารับประทาน co-trimoxazole เปนหลัก การรักษาดวยยาปฏิชีวนะ

แบงออกไดเปน 2 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลันรักษาดวยยาปฏิชีวนะแบบฉีด อยางนอย 10-14 วัน และระยะ

ตอเนื่องดวยยารับประทาน 12-20 สัปดาห ผูปวยท่ีรับประทานยาระยะตอเนื่องดวยยา co-trimoxazole นาน 

12 สัปดาห และไมมีรอยโรคที่ยังมีการติดเชื้อหลงเหลืออยูสามารถหยุดยาได ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่อง

สูตรอื่น หรือยังมีรอยโรคที่ยังมีการติดเชื้อหลงเหลืออยูตองรับประทานยาอยางนอย 20 สัปดาห การรักษา 

ดวยยาตานจุลชีพที่ไมมีประสิทธิภาพอาจสงผลใหอัตราการเสียชีวิต (CFR) เกินรอยละ 70(29-30) แมวายังไมมี

การพิสูจนความสัมพันธโดยตรงระหวางเชื้อ HIV และโรคเมลิออยโดสิส แตก็มีรายงานผูปวยและกรณีศึกษา

จำนวนมากที่อธิบายถึงโรคเมลิออยโดสิส ในผูติดเชื้อ HIV โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง

ขั ้นรุนแรงหรือผู ที ่หยุดการรักษาดวยยาตานไวรัส (31, 32) การไมปฏิบัติตามการรักษาดวยยาตานไวรัส 

อยางเครงครัดยังคงเปนปญหาที่เกิดขึ้นซ้ำ ๆ ในประเทศโมซัมบิก ซึ่งไดรับอิทธิพลจากปจจัยเชิงโครงสราง 

สังคม และระบบสุขภาพหลายประการ การตีตรา ระยะทางในการเดินทางไกลไปยังสถานพยาบาล ขอจำกัด

ดานการขนสง และบริการที่แออัด มักเปนอุปสรรคตอการติดตามผลอยางสม่ำเสมอ รวมถึงความยากลำบาก

ทางเศรษฐกิจและสังคม(33) สำหรับประเทศไทย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบวา เจาหนาท่ี 

ของหนวยงานและสถานพยาบาลตาง ๆ มีความเขาใจท่ีถูกตองอยางจำกัดเก่ียวกับการดำเนินการ การรายงาน 

และการปองกันโรคเมลิออยโดสิส สงผลใหการพัฒนาระบบวินิจฉัย รักษา รายงานและการปองกันไมสามารถ

เดินหนาไดตามระดับความสำคัญของโรค(5) 

สถานการณโรคเมลิออยโดสิสในจังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 พบวา  

มีรายงานผูปวยสะสมจำนวนท้ังหมด 79 ราย มีการเกิดโรคประปรายในบางพ้ืนท่ีในแตละป จะพบผูปวยมาก

ชวงฤดูฝนเดือนมิถุนายน-ธันวาคม ในขณะเดียวกัน มีรายงานผูปวยโรคเมลิออยโดสิสจากโรงพยาบาลตะก่ัวปา 

สะสมตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 จำนวนท้ังหมด 48 ราย มีรายงานผูเสียชีวิต 8 ราย อัตราผูปวยตาย รอยละ 
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เหลานั้น(15) การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาหมายถึงการเปลี่ยนแปลงรูปแบบประชากรท่ีเก่ียวของกับอายุขัย 

อัตราการตาย อัตราการเจริญพันธุ และสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ(16) การเคลื่อนยายที่รวดเร็ว การพัฒนา

เทคโนโลยีทางการแพทย และโลกาภิวัตนไดทำใหวงการแพทยกาวหนาไปในรูปแบบที่ไมเคยมีมากอน 

ประชากรโลกกำลังสูงวัยขึ้น และบุคคลตาง ๆ มักประสบกับโรครวม การพัฒนาเหลานี้อาจทำใหบุคคล 

มีความเสี่ยงตอโรคติดเชื้ออุบัติใหมมากขึ้น เชน โรคเมลิออยโดสิส เมื่อพิจารณาจากการเพิ่มขึ้นของจำนวน 

ผูเดินทางที่มีภูมิคุมกันบกพรอง อุบัติการณของโรคเมลิออยโดสิสที่นำเขาอาจเพิ่มขึ้นเชนกัน(17) ที่สำคัญที่สุด 

การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาในปจจุบันในประเทศที่มีรายไดต่ำและรายไดปานกลาง (low-income and 

middle-income countries: LMICs) อาจนำไปสูการเพิ่มขึ้นของอัตราผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคเมลิออยโดสิส 

แตอยางไรก็ตาม อุบัติการณของเชื้อ B. pseudomallei ทั่วโลกอาจมากกวาที่คาดการณไว อุณหภูมิที่สูงข้ึน 

เหตุการณท่ีเก่ียวของกับปริมาณน้ำฝน และน้ำทวมมีความเชื่อมโยงกับโรคเมลิออยโดสิส และการเปลี่ยนแปลง

ดานสิ่งแวดลอมนาจะสงผลใหโรคแพรกระจายไปในวงกวางมากข้ึน(18, 19) 

โรคนี้ปกติจะไมติดตอจากคนสู คน แตอาจติดตอจากสัตวสู คนได ถาสัมผัสสารคัดหลั่งที่ออกมา 

จากสัตวที่เปนโรค หรือรับประทานเนื้อหรือนมจากสัตวที่เปนโรค ระยะฟกตัวอาจสั้นเพียง 2 วัน หรือเปนป

ขึ้นอยูกับปริมาณเชื้อที่ไดรับ ชองทางการติดเชื้อ (ผิวหนัง หายใจ หรือรับประทาน) ความรุนแรงของเชื้อ 

ที่ไดรับ และโรคประจำตัวของผูที่ไดรับเชื้อ กลไกการเกิดโรคยังไมทราบชัดเจน(20) สันนิษฐานวามีหลายปจจัย 

ที่สงผลตอความรุนแรงของโรค เชน ความสามารถในการกอโรค ปริมาณและวิธีที่เชื้อเขาสูรางกาย ภาวะภูมิ

ตานทานของผูปวย ความรุนแรงของเชื้อซ่ึงมีหลายรูปแบบ เชน การสราง Biofilm ซ่ึงมีผลใหเชื้อสามารถเจริญ

ไดในเม็ดเลือดขาว โดยไมถูกจับกิน และสามารถแพรกระจายไปอวัยวะตาง ๆ นอกจากนั้น Biofilm ยังปองกัน

ไมใหยาตานจุลชีพซึมเขาสูเซลลทำใหเชื้อสามารถทนตอยาตานจุลชีพท่ีความเขมขนสูงข้ึน(21)   

อาการทางคลิน ิกของโรคเมลิออยโดสิสมีความหลากหลายมาก และอาจรวมถึงภาวะติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดรวมกับหรือไมมีการติดเชื้อเฉพาะที่ เชน ปอดอักเสบหรือฝในอวัยวะภายใน โรคเรื้อรัง (อาการ

นานกวา 2 เดือน) อาจเกิดขึ้นและอาจคลายโรคอื่น ๆ เชน วัณโรคหรือโรคมะเร็ง ดังนั้น ควรสงสัยวาผูปวย 

ทุกรายที ่มีภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด ปอดอักเสบ หรือฝที ่ไดรับจากชุมชนในพื้นที ่ที ่มีรายงานผู ปวย 

โรคเมล ิออยโดส ิสเป นโรคประจำถิ ่นอาจเป นโรคเมล ิออยโดส ิสได อาการทางคลิน ิกของผ ู ต ิดเชื้อ 

โรคเมลิออยโดสิสมีตั ้งแตภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือดอยางรุนแรงเฉียบพลันไปจนถึงการติดเชื ้อเรื ้อรัง

เชนเดียวกับวัณโรค ปอดอักเสบอาจเปนอาการแสดงหลักหรืออาจเกิดขึ้นตามมาจากการติดเชื้อที่บริเวณอ่ืน 

ก็ได โรคปอดอักเสบจากเชื้อ B. pseudomallei มักเปนโรคที่ลุกลามอยางรวดเร็วและมีอัตราการเสียชีวิตสูง 

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีการติดเชื้อหลายกลีบปอด ดังนั้น การวินิจฉัยและการรักษาตั้งแตเนิ่น ๆ ควรเปนสิ่ง

สำคัญลำดับแรก จวบจนถึงปจจุบัน ขอมูลเกี ่ยวกับการวิวัฒนาการ การปรับตัว และกลไกการกอโรค 

ของแบคทีเร ีย B. pseudomallei ภายในรางกายโฮสตระหวางการติดเช ื ้อเมลิออยโดส ิสเฉ ียบพลัน 

ยังมีนอยมาก 

การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสอยางทันทวงทีและแมนยำมีความจำเปนเพื่อใหแนใจวาการรักษาดวย 

ยาตานจุลชีพท่ีมีประสิทธิภาพจะเริ่มตนหรือดำเนินตอไปอยางเหมาะสม การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสท่ีสำคัญ
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คือ การเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตาง ๆ ของรางกายในตำแหนงที่มีการติดเชื้อ เชน เลือด เสมหะ หนอง 

ปสสาวะ เปนตน การวินิจฉัยดวยการตรวจแอนติบอดี เชน การตรวจ Indirect Hemagglutination Assay 

(IHA) และการตรวจ Indirect Fluorescence Antibody (IFA) ไม ม ีความไว และไมแม นยำ ไม ควรใช 

ในการวินิจฉัยโรค โรคเมลิออยโดสิสอาจวินิจฉัยไดยากเนื่องจากมีอาการทางคลินิกที่หลากหลายและวิธีการ

ระบุแบคทีเรียแบบดั้งเดิมไมเพียงพอ(20) 

การศึกษาความชุกของซีรัมบงชี้วาคนสวนใหญที่สัมผัสกับเชื้อ B. pseudomallei จะไมมีอาการ(22-

24)B. pseudomallei สามารถอยู ในภาวะแฝงไดนานหลายปแลวจ ึงกลับมากอโรคอีกครั ้ง อยางไรก็ 

โรคเมลิออยโดสิสสวนใหญเกิดขึ ้นไมนานหลังจากสัมผัสเชื้อ(25) ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเมลิออยโดสิส 

ทางคลินิกไดรับการพิสูจนกำหนดไวอยางดีแลวกอนหนานี้ โรครวมที่นำไปสูการตอบสนองทางภูมิคุมกัน 

ที่บกพรองและปจจัยดานพฤติกรรมที่เพิ่มการสัมผัสกับ B. pseudomallei มีความสำคัญ(26-28) อยางไรก็ตาม

ปจจัยเสี่ยงเฉพาะสำหรับโรคปอดบวมจากเมลิออยโดสิสยังไมไดรับการวิจัยตรวจสอบอยางกวางขวาง 

การรักษาโรคเมลิออยโดสิสประกอบดวย การรักษาตามอาการ การใหยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม และ

การควบคุมแหลงที่มาของการติดเชื้อ ยาปฏิชีวนะที่สามารถใชในการรักษาประกอบดวยยาฉีด ceftazidime, 

imipenem หรือ meropenem ตอดวยยารับประทาน co-trimoxazole เปนหลัก การรักษาดวยยาปฏิชีวนะ

แบงออกไดเปน 2 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลันรักษาดวยยาปฏิชีวนะแบบฉีด อยางนอย 10-14 วัน และระยะ

ตอเนื่องดวยยารับประทาน 12-20 สัปดาห ผูปวยท่ีรับประทานยาระยะตอเนื่องดวยยา co-trimoxazole นาน 

12 สัปดาห และไมมีรอยโรคที่ยังมีการติดเชื้อหลงเหลืออยูสามารถหยุดยาได ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่อง

สูตรอื่น หรือยังมีรอยโรคที่ยังมีการติดเชื้อหลงเหลืออยูตองรับประทานยาอยางนอย 20 สัปดาห การรักษา 

ดวยยาตานจุลชีพที่ไมมีประสิทธิภาพอาจสงผลใหอัตราการเสียชีวิต (CFR) เกินรอยละ 70(29-30) แมวายังไมมี

การพิสูจนความสัมพันธโดยตรงระหวางเชื้อ HIV และโรคเมลิออยโดสิส แตก็มีรายงานผูปวยและกรณีศึกษา

จำนวนมากที่อธิบายถึงโรคเมลิออยโดสิส ในผูติดเชื้อ HIV โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง

ขั ้นรุนแรงหรือผู ที ่หยุดการรักษาดวยยาตานไวรัส (31, 32) การไมปฏิบัติตามการรักษาดวยยาตานไวรัส 

อยางเครงครัดยังคงเปนปญหาที่เกิดขึ้นซ้ำ ๆ ในประเทศโมซัมบิก ซึ่งไดรับอิทธิพลจากปจจัยเชิงโครงสราง 

สังคม และระบบสุขภาพหลายประการ การตีตรา ระยะทางในการเดินทางไกลไปยังสถานพยาบาล ขอจำกัด

ดานการขนสง และบริการที่แออัด มักเปนอุปสรรคตอการติดตามผลอยางสม่ำเสมอ รวมถึงความยากลำบาก

ทางเศรษฐกิจและสังคม(33) สำหรับประเทศไทย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบวา เจาหนาท่ี 

ของหนวยงานและสถานพยาบาลตาง ๆ มีความเขาใจท่ีถูกตองอยางจำกัดเก่ียวกับการดำเนินการ การรายงาน 

และการปองกันโรคเมลิออยโดสิส สงผลใหการพัฒนาระบบวินิจฉัย รักษา รายงานและการปองกันไมสามารถ

เดินหนาไดตามระดับความสำคัญของโรค(5) 

สถานการณโรคเมลิออยโดสิสในจังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 พบวา  

มีรายงานผูปวยสะสมจำนวนท้ังหมด 79 ราย มีการเกิดโรคประปรายในบางพ้ืนท่ีในแตละป จะพบผูปวยมาก

ชวงฤดูฝนเดือนมิถุนายน-ธันวาคม ในขณะเดียวกัน มีรายงานผูปวยโรคเมลิออยโดสิสจากโรงพยาบาลตะก่ัวปา 

สะสมตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 จำนวนท้ังหมด 48 ราย มีรายงานผูเสียชีวิต 8 ราย อัตราผูปวยตาย รอยละ 



วารสารปองกันควบคุมโรคและศาสตรสุขภาพบูรณาการ
ปที่ 2 ฉบับที่ 2 ประจําเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2569
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4) ดานประวัติการมีโรคประจำตัว และ 5) ดานการวินิจฉัย และการดูแลผูปวยโรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการ

แทรกซอนท่ีพบไมบอย ดังภาพท่ี 1 

 
ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวจิัย 

 ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลตะก่ัวปา อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา จำนวนท้ังหมด 48 คน 

 กลุมตัวอยางสำหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ท่ีมารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลตะก่ัวปา ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม 2555 จนถึง วันท่ี 30 มิถุนายน 2569 จำนวนท้ังหมด 

42 คน  

 ขนาดตัวอยาง กำหนดขนาดของกลุ มตัวอยาง โดยใชสูตรของ Robert V.Krejcie and Earyle 

W.Morgan, 1970: 608-609 ระดับความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 ไดกลุมตัวอยางจำนวนท้ังหมด 42 คน  

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วปา 

โดยไมจำเปนตองมีภูมิลำเนาในจังหวัดพังงา  

2. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสท่ีมีขอมูลตัวแปรท่ีศึกษาครบทุกตัวแปรตามกรอบแนวคิดการวิจัย 

เกณฑการคัดออกกลุมตัวอยาง (exclusion criteria) 

 1. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสและไดรับการตรวจวินิจฉัยยืนยันวาติดเชื้อโรคเมลิออยโดสิส แตภายหลัง

ไดรับการวินิจฉัยเปลี่ยนแปลงเปนอยางอ่ืนท่ีไมใชโรคเมลิออยโดสิส 
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16.67 รูปแบบการเกิดโรคแบบประปราย ในป 2560 ไมมีรายงานผูปวย ป 2567 และ 2568 มีรายงานผูปวย

จำนวนสูงสุด ปละ 6 ราย (34) 

ในปจจุบัน แมวาจะมีความเจริญกาวหนาในการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคเมลิออยโดสิส แตยังคง 

ตองทำความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยตาง ๆ ที่เกี ่ยวของกับการอุบัติของโรค การวินิจฉัยและการดูแลผูปวย

โดยเฉพาะในพื้นที่เกิดโรคประปราย (Sporadic areas) โดยเฉพาะจังหวัดพังงา และพื้นที่ที่ไมเปนพื้นที่เกิด 

โรคประจำถิ่น (Non-endemic areas) ประกอบกับการรายงานผูปวยเพิ่มขึ้นในพื้นท่ีดังกลาว ซึ่งเปนความ 

ทาทายในการวินิจฉัยเนื่องจากความรูและประสบการณเกี่ยวกับโรคนี้ของแพทยและบุคลากรที่เกี ่ยวของ 

มีจำกัด งานวิจัยที่มีอยูเกี่ยวกับผูปวยสวนใหญมุงเนนไปที่รายงานผูปวยรายบุคคลและชุดขอมูลขนาดเล็ก  

โดยขาดความเขาใจอยางครอบคลุมเก่ียวกับลักษณะทางระบาดวิทยา เสนทางการแพรเชื้อ และวิธีการวินิจฉัย

ที่เหมาะสมที่สุดในภูมิภาคเหลานี้(35-38) นอกจากนี้ องคความรูและผลการศึกษาวิจัยดานตาง ๆ เกี่ยวกับโรคนี้ 

ในชวงที่ผานมาสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ และในพื้นที่ระบาดที่เปนโรคประจำถิ่น (endemic 

area) ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย  

 ดวยที ่มาและความจำเปนดังกลาวขางตน ผู ว ิจัยจึงไดศึกษา โรคเมลิออยโดสิสในพื ้นที่เกิดโรค

ประปราย จังหวัดพังงา ป พ.ศ. 2555-2569: ระบาดวิทยาและการดูแลผูปวยท่ีมีอาการแทรกซอนท่ีพบไมบอย 

โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย 5 ประการ ประกอบดวย 1) วิเคราะหระบาดวิทยาของโรคเมลิออยโดสิสในพื้นท่ี

เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป 2) วิเคราะหความสมบูรณเม็ดเล ือด ชีวเคมี และ

คาอิเล็กโทรไลตของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 3) ศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 4) ศึกษา

ประว ัต ิการมีโรคประจำตัวของผ ู ป วยโรคเมล ิออยโดส ิส 5) สร ุปการว ิน ิจฉ ัย และการดูแลผ ู ป วย 

โรคเมลิออยโดสิสท่ีมีอาการแทรกซอนท่ีพบไมบอย 

วิธีการศึกษา  

รูปแบบการศึกษา  

รูปแบบในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ รายงานผู ปวย (Case report) ผสมผสานกับการวิจัยเชิงสำรวจ 

แบบศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study)  

กรอบแนวคิดการวิจัย  

ผูวิจัยดำเนินการทบทวนองคความรู แนวคิด ทฤษฎี และวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับโรคเมลิออยโดสิส 

ระบาดวิทยา การวินิจฉัยและรักษาโรค จึงสรางกรอบแนวคิดการวิจัยโดยการประยุกตใชสหวิทยาการ (Inter-

disciplinary approach) และนำเสนอหลักฐานลักษณะทางเวชกรรม (Clinical description) และการดำเนิน

ของโรค (Clinical course) ของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (Human Host) เชื่อมโยงไปถึงเชื้อแบคทีเรียกอโรค 

(Pathogen) ชน ิด Burkholderia pseudomallei และสภาพแวดล อม (Environment) โดยม ี เน ื ้อหา

ครอบคลุม 5 ดาน ประกอบดวย 1) ดานระบาดวิทยาของผูปวย ดำเนินการศึกษาขนาดของโรค รูปแบบและ

การกระจายของโรคในแง บุคคล สถานท่ี และเวลา 2) ดานความสมบูรณเม็ดเลือด ชีวเคมี และคาอิเล็กโทรไลต

ของผู ป วย 3) ดานลักษณะทางคลิน ิกของผู ป วย ไดแก อาการ อาการแสดง และภาวะแทรกซ อน  
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4) ดานประวัติการมีโรคประจำตัว และ 5) ดานการวินิจฉัย และการดูแลผูปวยโรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการ

แทรกซอนท่ีพบไมบอย ดังภาพท่ี 1 

 
ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวจิัย 

 ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลตะก่ัวปา อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา จำนวนท้ังหมด 48 คน 

 กลุมตัวอยางสำหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ท่ีมารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลตะก่ัวปา ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม 2555 จนถึง วันท่ี 30 มิถุนายน 2569 จำนวนท้ังหมด 

42 คน  

 ขนาดตัวอยาง กำหนดขนาดของกลุ มตัวอยาง โดยใชสูตรของ Robert V.Krejcie and Earyle 

W.Morgan, 1970: 608-609 ระดับความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 ไดกลุมตัวอยางจำนวนท้ังหมด 42 คน  

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วปา 

โดยไมจำเปนตองมีภูมิลำเนาในจังหวัดพังงา  

2. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสท่ีมีขอมูลตัวแปรท่ีศึกษาครบทุกตัวแปรตามกรอบแนวคิดการวิจัย 

เกณฑการคัดออกกลุมตัวอยาง (exclusion criteria) 

 1. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสและไดรับการตรวจวินิจฉัยยืนยันวาติดเชื้อโรคเมลิออยโดสิส แตภายหลัง

ไดรับการวินิจฉัยเปลี่ยนแปลงเปนอยางอ่ืนท่ีไมใชโรคเมลิออยโดสิส 
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16.67 รูปแบบการเกิดโรคแบบประปราย ในป 2560 ไมมีรายงานผูปวย ป 2567 และ 2568 มีรายงานผูปวย

จำนวนสูงสุด ปละ 6 ราย (34) 

ในปจจุบัน แมวาจะมีความเจริญกาวหนาในการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคเมลิออยโดสิส แตยังคง 

ตองทำความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยตาง ๆ ที่เกี ่ยวของกับการอุบัติของโรค การวินิจฉัยและการดูแลผูปวย

โดยเฉพาะในพื้นที่เกิดโรคประปราย (Sporadic areas) โดยเฉพาะจังหวัดพังงา และพื้นที่ที่ไมเปนพื้นที่เกิด 

โรคประจำถิ่น (Non-endemic areas) ประกอบกับการรายงานผูปวยเพิ่มขึ้นในพื้นท่ีดังกลาว ซึ่งเปนความ 

ทาทายในการวินิจฉัยเนื่องจากความรูและประสบการณเกี่ยวกับโรคนี้ของแพทยและบุคลากรที่เกี ่ยวของ 

มีจำกัด งานวิจัยที่มีอยูเกี่ยวกับผูปวยสวนใหญมุงเนนไปที่รายงานผูปวยรายบุคคลและชุดขอมูลขนาดเล็ก  

โดยขาดความเขาใจอยางครอบคลุมเก่ียวกับลักษณะทางระบาดวิทยา เสนทางการแพรเชื้อ และวิธีการวินิจฉัย

ที่เหมาะสมที่สุดในภูมิภาคเหลานี้(35-38) นอกจากนี้ องคความรูและผลการศึกษาวิจัยดานตาง ๆ เกี่ยวกับโรคนี้ 

ในชวงที่ผานมาสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ และในพื้นที่ระบาดที่เปนโรคประจำถิ่น (endemic 

area) ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย  

 ดวยที ่มาและความจำเปนดังกลาวขางตน ผู ว ิจัยจึงไดศึกษา โรคเมลิออยโดสิสในพื ้นที่เกิดโรค

ประปราย จังหวัดพังงา ป พ.ศ. 2555-2569: ระบาดวิทยาและการดูแลผูปวยท่ีมีอาการแทรกซอนท่ีพบไมบอย 

โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย 5 ประการ ประกอบดวย 1) วิเคราะหระบาดวิทยาของโรคเมลิออยโดสิสในพื้นท่ี

เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป 2) วิเคราะหความสมบูรณเม็ดเล ือด ชีวเคมี และ

คาอิเล็กโทรไลตของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 3) ศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 4) ศึกษา

ประว ัต ิการมีโรคประจำตัวของผ ู ป วยโรคเมล ิออยโดส ิส 5) สร ุปการว ิน ิจฉ ัย และการดูแลผ ู ป วย 

โรคเมลิออยโดสิสท่ีมีอาการแทรกซอนท่ีพบไมบอย 

วิธีการศึกษา  

รูปแบบการศึกษา  

รูปแบบในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ รายงานผู ปวย (Case report) ผสมผสานกับการวิจัยเชิงสำรวจ 

แบบศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study)  

กรอบแนวคิดการวิจัย  

ผูวิจัยดำเนินการทบทวนองคความรู แนวคิด ทฤษฎี และวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับโรคเมลิออยโดสสิ 

ระบาดวิทยา การวินิจฉัยและรักษาโรค จึงสรางกรอบแนวคิดการวิจัยโดยการประยุกตใชสหวิทยาการ (Inter-

disciplinary approach) และนำเสนอหลักฐานลักษณะทางเวชกรรม (Clinical description) และการดำเนิน

ของโรค (Clinical course) ของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (Human Host) เชื่อมโยงไปถึงเชื้อแบคทีเรียกอโรค 

(Pathogen) ชน ิด Burkholderia pseudomallei และสภาพแวดล อม (Environment) โดยม ี เน ื ้อหา

ครอบคลุม 5 ดาน ประกอบดวย 1) ดานระบาดวิทยาของผูปวย ดำเนินการศึกษาขนาดของโรค รูปแบบและ

การกระจายของโรคในแง บุคคล สถานท่ี และเวลา 2) ดานความสมบูรณเม็ดเลือด ชีวเคมี และคาอิเล็กโทรไลต

ของผู ป วย 3) ดานลักษณะทางคลิน ิกของผู ป วย ไดแก อาการ อาการแสดง และภาวะแทรกซ อน  
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4) ดานประวัติการมีโรคประจำตัว และ 5) ดานการวินิจฉัย และการดูแลผูปวยโรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการ

แทรกซอนท่ีพบไมบอย ดังภาพท่ี 1 

 
ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวจิัย 

 ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลตะก่ัวปา อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา จำนวนท้ังหมด 48 คน 

 กลุมตัวอยางสำหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ท่ีมารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลตะก่ัวปา ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม 2555 จนถึง วันท่ี 30 มิถุนายน 2569 จำนวนท้ังหมด 

42 คน  

 ขนาดตัวอยาง กำหนดขนาดของกลุ มตัวอยาง โดยใชสูตรของ Robert V.Krejcie and Earyle 

W.Morgan, 1970: 608-609 ระดับความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 ไดกลุมตัวอยางจำนวนท้ังหมด 42 คน  

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยยืนยันวาเปนโรคเมลิออยโดสิส ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วปา 

โดยไมจำเปนตองมีภูมิลำเนาในจังหวัดพังงา  

2. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสท่ีมีขอมูลตัวแปรท่ีศึกษาครบทุกตัวแปรตามกรอบแนวคิดการวิจัย 

เกณฑการคัดออกกลุมตัวอยาง (exclusion criteria) 

 1. ผูปวยโรคเมลิออยโดสิสและไดรับการตรวจวินิจฉัยยืนยันวาติดเชื้อโรคเมลิออยโดสิส แตภายหลัง

ไดรับการวินิจฉัยเปลี่ยนแปลงเปนอยางอ่ืนท่ีไมใชโรคเมลิออยโดสิส 



วารสารปองกันควบคุมโรคและศาสตรสุขภาพบูรณาการ
ปที่ 2 ฉบับที่ 2 ประจําเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2569
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 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ขอมูลสำหรับการวิจัยครั้งนี้เปนขอมูลทุติยภูมิของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา ผูวิจัย

จึงสรางแบบเก็บรวบรวมขอมูลตามกรอบแนวคิดการวิจัยซ่ึงประกอบดวยตัวแปรตาง ๆ (ไมมีชื่อ นามสกุล หรือ

ขอมูลท่ีเชื่อมโยงถึงตัวผูปวย)  

 การเก็บรวบรวมขอมูล หลังจากโครงการวิจัยไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย ผูวิจัยดำเนินการขออนุญาตผูอำนวยการโรงพยาบาลตะกั่วปา และผูอำนวยการกองระบาดวิทยา 

พรอมประสานขอความรวมมือกลุมงาน/งาน ที่เกี่ยวของ เพื่อเก็บรวบรวมขอมูลทุติยภูมิดานตาง ๆ ของกลุม

ตัวอยางท่ีเขาเกณฑการเลือก จำนวนท้ังหมด 42 คน โดยใชแบบเก็บรวบรวมขอมูลท่ีนักวิจัยไดออกแบบข้ึนเอง  
 การวิเคราะหขอมูล ประมวลผลและวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ดวยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ  

ดวยสถิติ ดังนี้  

 1) ขอมูลเกี ่ยวกับระบาดวิทยาของผูปวย ความสมบูรณเม็ดเลือด ชีวเคมี และคาอิเล็กโทรไลต 

ของผูปวย ลักษณะทางคลินิกของผูปวย ประวัติการมีโรคประจำตัวของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส วิเคราะห 

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถี ่ (frequency) รอยละ (percentage) คาเฉลี ่ย (mean) และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation; S.D.) คาสูงสุด (maximum) และคาต่ำสุด (minimum)  

 2) ว ิ เคราะห  เช ิ ง เน ื ้อหา (Content analysis) เพ ื ่อสร ุปการว ิน ิจฉ ัยและด ูแลร ักษาผ ู ป  วย 

โรคเมลิออยโดสิสท่ีมีอาการแทรกซอนท่ีพบไมบอย ท่ีมีประสิทธิภาพ 
จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations) 

การวิจัยนี ้ผานการรับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยมนุษย สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพังงา เอกสารรับรองเลขท่ี COA.PNPH 2026/020.2008  

 

ผลการศึกษา  

1. ลักษณะทางระบาดวิทยาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

 กลุมตัวอยางที่ศึกษาจำนวนทั้งหมด 42 คน เปนผูปวยยืนยันโรคเมลิออยโดสิส ซึ่งเขารับบริการท่ี

โรงพยาบาลตะก่ัวปา ตั้งแตป พ.ศ. 2555–2569 ลักษณะทางระบาดวิทยาในแงการกระจายเชิงบุคคล สถานท่ี 

และเวลา พบวา สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 57.1 กลุมอายุ 50 - 59 ป และ กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป รอยละ 

28.6 [อายุต่ำสุด = 29, อายุสูงสุด = 87, คาเฉลี่ย = 52.02, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ± 13.39, คามัธยฐาน = 

50.00] กลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานที่ปวยอยูในอำเภอตะกั่วปา รอยละ 42.9 สัญชาติไทย รอยละ 92.9 

อาชีพรับจางท่ัวไป รอยละ 54.8 มีโรคประจำตัว รอยละ 71.4 ดังตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทางระบาดวิทยาของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (n=42) 

ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

เพศ   

     ชาย 24 57.1 

     หญิง 18 42.9 

อายุ (ป) [คาต่ำสุด=29, คาสูงสุด=87, คาเฉลี่ย=52.02, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 13.39, คามัธยฐาน=50.00] 
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ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

     20–29  1 2.4 

     30–39 8 19.0 

     40–49 9 21.4 

     50–59 12 28.6 

     > 60 12 28.6 

สถานท่ีอยูขณะปวย   

     อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา 18 42.9 

     อำเภอคุระบุรี จังหวัดพังงา 11 26.2 

     อำเภอกะปง จังหวัดพังงา 3 7.1 

     อำเภอทายเหมือง จังหวัดพังงา 7 16.7 

     อำเภอตะก่ัวทุง จังหวัดพังงา 2 4.7 

     อำเภอเกาะสมุย จังหวัดสรุาษฎรธานี 1 2.4 

สัญชาต ิ   

     ไทย 39 92.9 

     เมียนมาร 3 7.1 

สถานภาพสมรส   

     โสด 9 21.4 

     สมรส 33 78.6 

อาชีพ   

     เกษตรกร 4 9.5 

     รับจางท่ัวไป 23 54.8 

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เอกชน/เจาของกิจการ 6 14.3 

     ชรา 9 21.4 

โรคประจำตัว   

     ไมม ี 12 28.6 

     มี 30 71.4 

ประเภทผูปวยท่ีเขารับการรักษา   

     ผูปวยนอก 0 0 

     ผูปวยใน 42 100 

ประเภทผูปวยตามระยะเวลาของอาการ   

     แบบเฉียบพลัน 27 64.3 

     แบบเรื้อรัง 15 35.7 

ระยะเวลาตั้งแตเริ่มปวยจนเขาโรงพยาบาล (วัน) [Onset] 

[คาต่ำสดุ=0, คาสูงสุด=60, คาเฉลี่ย=7.69, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 9.96, คามัธยฐาน=5.00] 

     0–3  16 38.1 

     4–7 15 35.7 



JOURNAL OF DISEASE PREVENTION AND CONTROL AND INTEGRATED HEALTH SCIENCES
Vol.2 No.2 May - August 2026

65
64 
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50.00] กลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานที่ปวยอยูในอำเภอตะกั่วปา รอยละ 42.9 สัญชาติไทย รอยละ 92.9 

อาชีพรับจางท่ัวไป รอยละ 54.8 มีโรคประจำตัว รอยละ 71.4 ดังตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทางระบาดวิทยาของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (n=42) 

ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

เพศ   

     ชาย 24 57.1 

     หญิง 18 42.9 

อายุ (ป) [คาต่ำสุด=29, คาสูงสุด=87, คาเฉลี่ย=52.02, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 13.39, คามัธยฐาน=50.00] 
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ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

     20–29  1 2.4 

     30–39 8 19.0 

     40–49 9 21.4 

     50–59 12 28.6 

     > 60 12 28.6 

สถานท่ีอยูขณะปวย   

     อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา 18 42.9 

     อำเภอคุระบุรี จังหวัดพังงา 11 26.2 

     อำเภอกะปง จังหวัดพังงา 3 7.1 

     อำเภอทายเหมือง จังหวัดพังงา 7 16.7 

     อำเภอตะก่ัวทุง จังหวัดพังงา 2 4.7 

     อำเภอเกาะสมุย จังหวัดสรุาษฎรธานี 1 2.4 

สัญชาต ิ   

     ไทย 39 92.9 

     เมียนมาร 3 7.1 

สถานภาพสมรส   

     โสด 9 21.4 

     สมรส 33 78.6 

อาชีพ   

     เกษตรกร 4 9.5 

     รับจางท่ัวไป 23 54.8 

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เอกชน/เจาของกิจการ 6 14.3 

     ชรา 9 21.4 

โรคประจำตัว   

     ไมม ี 12 28.6 

     มี 30 71.4 

ประเภทผูปวยท่ีเขารับการรักษา   

     ผูปวยนอก 0 0 

     ผูปวยใน 42 100 

ประเภทผูปวยตามระยะเวลาของอาการ   

     แบบเฉียบพลัน 27 64.3 

     แบบเรื้อรัง 15 35.7 

ระยะเวลาตั้งแตเริ่มปวยจนเขาโรงพยาบาล (วัน) [Onset] 

[คาต่ำสดุ=0, คาสูงสุด=60, คาเฉลี่ย=7.69, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 9.96, คามัธยฐาน=5.00] 

     0–3  16 38.1 

     4–7 15 35.7 



วารสารปองกันควบคุมโรคและศาสตรสุขภาพบูรณาการ
ปที่ 2 ฉบับที่ 2 ประจําเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2569
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ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

     8–60 11 26.2 

ระยะเวลาท่ีเขาพักรักษาในโรงพยาบาล (วัน) [Admission] 

[คาต่ำสดุ=1, คาสูงสุด=41, คาเฉลี่ย=13.31, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 8.72, คามัธยฐาน=12.00] 

     1–3  4 9.5 

     4–8 9 21.4 

     9–41 29 69.1 

การสูบบุหรี ่   

     ไมสูบ 32 76.2 

     สูบ 10 23.8 

การดื่มแอลกอฮอล   

     ไมดื่ม 35 83..3 

     ดื่ม 7 16.7 

 2. ลักษะอาการทางคลินิกของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

อาการ (Symptom) และอาการแสดง (Sign) ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาจำนวนทั้งหมด 42 ราย ที่พบ

มากที่สุดคือ ไข รอยละ 45.2 รองลงมา ไดแก ฝหนอง รอยละ 35.7 ปอดบวม รอยละ 28.6 ดีซาน รอยละ 

28.6 หายใจเหนื่อย รอยละ 26.2 ไอ รอยละ 14.3 ตับโต รอยละ 9.5 มามโต รอยละ 9.5 ผิดปกติระบบ

ทางเดินหายใจ รอยละ 4.8 หนาวสั่น รอยละ 4.8 ผิดปกติระบบทางเดินปสสาวะ รอยละ 2.4 ปวดศีรษะ  

รอยละ 2.4 ดังภาพท่ี 2 

 
ภาพท่ี 2 อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในพ้ืนท่ีเกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 

           15 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 
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3. ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการคาความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count: CBC)  

ของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในวันแรกที่ไดรับการวินิจฉัยที่โรงพยาบาลตะกั่วปา ในชวงระยะเวลาตั้งแต 1 

มกราคม 2562 – 30 มิถุนายน 2569 จำนวนทั้งหมด 29 ราย พบการเปลี่ยนแปลงของคา CBC ดังนี้ จำนวน 

เม็ดเลือดขาว อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 62.1 จำนวนเม็ดเลือดแดง อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 41.4 

Platelet อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 27.6 Hemoglobin อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 51.7 Hematocrit  

อยู ในเกณฑผิดปกติ จำนวน 23 ราย รอยละ 79.3 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการชีวเคมีในเลือด (Blood 

Biochemistry) พบวา Blood Urea Nitrogen (BUN) อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 65.5 Creatinine อยูใน

เกณฑผ ิดปกติ ร อยละ 51.7 Albumin อยู ในเกณฑผ ิดปกติ ร อยละ 79.3 ในส วนของผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการเกี่ยวกับแรธาตุและสารละลายในเลือด (Blood Electrolyte) พบวา Sodium อยูในเกณฑ

ผิดปกติ รอยละ 82.8 Potassium อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 34.5 Chloride อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 

82.8 และ Chloride อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 79.3 ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (n=29) 

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

ความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count: CBC) 

   White Blood Cell (cells/ mm3) (Mean=18157.24, Median=10,690.00)  

               ปกติ 11 37.9 

               ผิดปกติ 18 62.1 

   Red Blood Cell (M/𝜇𝜇𝜇𝜇L) (Mean=4,418.21, Median=4,300.00)   

               ปกติ 17 58.6 

               ผิดปกต ิ 12 41.4 

   Neutrophil (%) (Mean=82.43, Median=84.40)   

               ปกติ 3 10.3 

               ผิดปกติ 26 89.7 

   Lymphocyte (%) (Mean=11.07, Median=9.60)   

               ปกติ 4 13.8 

               ผิดปกต ิ 25 86.2 

   Absolute Lymphocyte Count (ALC) (Mean=1,496.83, Median=1222.40)  

               ปกติ 13 44.8 

               ผิดปกต ิ 16 55.2 

   Aspartate aminotransferase [AST] (U/L) (Mean=134.00, Median=59.00)  

               ปกติ 7 24.1 
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ลักษณะทางระบาดวิทยา จำนวน (คน) รอยละ 

     8–60 11 26.2 

ระยะเวลาท่ีเขาพักรักษาในโรงพยาบาล (วัน) [Admission] 

[คาต่ำสดุ=1, คาสูงสุด=41, คาเฉลี่ย=13.31, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน ± 8.72, คามัธยฐาน=12.00] 

     1–3  4 9.5 

     4–8 9 21.4 

     9–41 29 69.1 

การสูบบุหรี ่   

     ไมสูบ 32 76.2 

     สูบ 10 23.8 

การดื่มแอลกอฮอล   

     ไมดื่ม 35 83..3 

     ดื่ม 7 16.7 

 2. ลักษะอาการทางคลินิกของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

อาการ (Symptom) และอาการแสดง (Sign) ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาจำนวนทั้งหมด 42 ราย ที่พบ

มากที่สุดคือ ไข รอยละ 45.2 รองลงมา ไดแก ฝหนอง รอยละ 35.7 ปอดบวม รอยละ 28.6 ดีซาน รอยละ 

28.6 หายใจเหนื่อย รอยละ 26.2 ไอ รอยละ 14.3 ตับโต รอยละ 9.5 มามโต รอยละ 9.5 ผิดปกติระบบ

ทางเดินหายใจ รอยละ 4.8 หนาวสั่น รอยละ 4.8 ผิดปกติระบบทางเดินปสสาวะ รอยละ 2.4 ปวดศีรษะ  

รอยละ 2.4 ดังภาพท่ี 2 

 
ภาพท่ี 2 อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในพ้ืนท่ีเกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 

           15 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 
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3. ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการคาความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count: CBC)  

ของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในวันแรกที่ไดรับการวินิจฉัยที่โรงพยาบาลตะกั่วปา ในชวงระยะเวลาตั้งแต 1 

มกราคม 2562 – 30 มิถุนายน 2569 จำนวนทั้งหมด 29 ราย พบการเปลี่ยนแปลงของคา CBC ดังนี้ จำนวน 

เม็ดเลือดขาว อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 62.1 จำนวนเม็ดเลือดแดง อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 41.4 

Platelet อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 27.6 Hemoglobin อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 51.7 Hematocrit  

อยู ในเกณฑผิดปกติ จำนวน 23 ราย รอยละ 79.3 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการชีวเคมีในเลือด (Blood 

Biochemistry) พบวา Blood Urea Nitrogen (BUN) อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 65.5 Creatinine อยูใน

เกณฑผ ิดปกติ ร อยละ 51.7 Albumin อยู ในเกณฑผ ิดปกติ ร อยละ 79.3 ในส วนของผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการเกี่ยวกับแรธาตุและสารละลายในเลือด (Blood Electrolyte) พบวา Sodium อยูในเกณฑ

ผิดปกติ รอยละ 82.8 Potassium อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 34.5 Chloride อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 

82.8 และ Chloride อยูในเกณฑผิดปกติ รอยละ 79.3 ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส (n=29) 

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

ความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count: CBC) 

   White Blood Cell (cells/ mm3) (Mean=18157.24, Median=10,690.00)  

               ปกติ 11 37.9 

               ผิดปกติ 18 62.1 

   Red Blood Cell (M/𝜇𝜇𝜇𝜇L) (Mean=4,418.21, Median=4,300.00)   

               ปกติ 17 58.6 

               ผิดปกต ิ 12 41.4 

   Neutrophil (%) (Mean=82.43, Median=84.40)   

               ปกติ 3 10.3 

               ผิดปกติ 26 89.7 

   Lymphocyte (%) (Mean=11.07, Median=9.60)   

               ปกติ 4 13.8 

               ผิดปกต ิ 25 86.2 

   Absolute Lymphocyte Count (ALC) (Mean=1,496.83, Median=1222.40)  

               ปกติ 13 44.8 

               ผิดปกต ิ 16 55.2 

   Aspartate aminotransferase [AST] (U/L) (Mean=134.00, Median=59.00)  

               ปกติ 7 24.1 



วารสารปองกันควบคุมโรคและศาสตรสุขภาพบูรณาการ
ปที่ 2 ฉบับที่ 2 ประจําเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2569
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ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

               ผิดปกติ 22 75.9 

   Alanine aminotransferase [ALT] (U/L) (Mean=71.76, Median=42.00)  

               ปกติ 12 41.4 

               ผิดปกติ 17 58.6 

   

 Monocyte (%) (Mean=5.05, Median=4.10) 

 

               ปกติ 21 72.4 

               ผิดปกติ 8 27.6 

   Platelet (cells/ mm3) (Mean=245,448, Median=217,000)   

               ปกติ 21 72.4 

               ผิดปกติ 8 27.6 

   Eosinophil (%) (Mean=0.77, Median=0.00)   

               ปกติ 4 13.8 

               ผิดปกติ 25 86.2 

   Basophil (%) (Mean=0.19, Median=0.10)   

               ปกติ 27 93.1 

               ผิดปกติ 2 6.9 

   Hemoglobin (g/dL) (Mean=11.17, Median=11.70)   

               ปกติ 14 48.3 

               ผิดปกติ 15 51.7 

   Hematocrit (%) (Mean=32.67, Median=33.40)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

ชีวเคมีในเลือด (Blood Biochemistry) 

   Blood Urea Nitrogen: BUN (mg/dL) (Mean=27.87, Median=18.70)   

               ปกติ 10 34.5 

               ผิดปกติ 19 65.5 

   Creatinine (mg/dL) (Mean=2.14, Median=0.88)   

               ปกติ 14 48.3 

               ผิดปกติ 15 51.7 

   Albumin (g/dL) (Mean=2.90, Median=2.90)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

   Absolute Lymphocyte Count (ALC) (Mean=1,496.83, Median=1222.40)  

               ปกติ 13 44.8 
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ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

               ผิดปกติ 16 55.2 

    Aspartate aminotransferase [AST] (U/L) (Mean=134.00, Median=59.00)  

               ปกติ 7 24.1 

               ผิดปกติ 22 75.9 

 

   Alanine aminotransferase [ALT] (U/L) (Mean=71.76, Median=42.00) 

 

               ปกติ 12 41.4 

               ผิดปกติ 17 58.6 

แรธาตุและสารละลายในเลือด (Blood Electrolyte) 

   Sodium (mmol/L) (Mean=128, Median=128)   

               ปกติ 5 17.2 

               ผิดปกติ 24 82.8 

   Potassium (mmol/L) (Mean=3.89, Median=4.12)   

               ปกติ 19 65.5 

               ผิดปกติ 10 34.5 

   Chloride (mmol/L) (Mean=91.69, Median=90.70)   

               ปกติ 5 17.2 

               ผิดปกติ 24 82.8 

   Bicarbonate (mmol/L) (Mean=18.27, Median=20.50)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

4. โรคประจำตัวของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

ผลการศึกษาประวัติการมีโรคประจำตัว (Underlying diseases) ของกลุ มตัวอยางที ่ศึกษาผู ป วย 

โรคเมลิออยโดสิส จำนวนทั้งหมด 42 ราย พบโรคประจำตัวมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 40.5 

รองลงมา ไดแก โรคเบาหวาน รอยละ 31.0 โรคไตวายเรื้อรัง รอยละ 16.7 และโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 

7.1 ดังภาพท่ี 3 
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ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

               ผิดปกติ 22 75.9 

   Alanine aminotransferase [ALT] (U/L) (Mean=71.76, Median=42.00)  

               ปกติ 12 41.4 

               ผิดปกติ 17 58.6 

   

 Monocyte (%) (Mean=5.05, Median=4.10) 

 

               ปกติ 21 72.4 

               ผิดปกติ 8 27.6 

   Platelet (cells/ mm3) (Mean=245,448, Median=217,000)   

               ปกติ 21 72.4 

               ผิดปกติ 8 27.6 

   Eosinophil (%) (Mean=0.77, Median=0.00)   

               ปกติ 4 13.8 

               ผิดปกติ 25 86.2 

   Basophil (%) (Mean=0.19, Median=0.10)   

               ปกติ 27 93.1 

               ผิดปกติ 2 6.9 

   Hemoglobin (g/dL) (Mean=11.17, Median=11.70)   

               ปกติ 14 48.3 

               ผิดปกติ 15 51.7 

   Hematocrit (%) (Mean=32.67, Median=33.40)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

ชีวเคมีในเลือด (Blood Biochemistry) 

   Blood Urea Nitrogen: BUN (mg/dL) (Mean=27.87, Median=18.70)   

               ปกติ 10 34.5 

               ผิดปกติ 19 65.5 

   Creatinine (mg/dL) (Mean=2.14, Median=0.88)   

               ปกติ 14 48.3 

               ผิดปกติ 15 51.7 

   Albumin (g/dL) (Mean=2.90, Median=2.90)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

   Absolute Lymphocyte Count (ALC) (Mean=1,496.83, Median=1222.40)  

               ปกติ 13 44.8 
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ผลตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
กลุมตัวอยาง (n = 29) 

จำนวน รอยละ 

               ผิดปกติ 16 55.2 

    Aspartate aminotransferase [AST] (U/L) (Mean=134.00, Median=59.00)  

               ปกติ 7 24.1 

               ผิดปกติ 22 75.9 

 

   Alanine aminotransferase [ALT] (U/L) (Mean=71.76, Median=42.00) 

 

               ปกติ 12 41.4 

               ผิดปกติ 17 58.6 

แรธาตุและสารละลายในเลือด (Blood Electrolyte) 

   Sodium (mmol/L) (Mean=128, Median=128)   

               ปกติ 5 17.2 

               ผิดปกติ 24 82.8 

   Potassium (mmol/L) (Mean=3.89, Median=4.12)   

               ปกติ 19 65.5 

               ผิดปกติ 10 34.5 

   Chloride (mmol/L) (Mean=91.69, Median=90.70)   

               ปกติ 5 17.2 

               ผิดปกติ 24 82.8 

   Bicarbonate (mmol/L) (Mean=18.27, Median=20.50)   

               ปกติ 6 20.7 

               ผิดปกติ 23 79.3 

4. โรคประจำตัวของกลุมตัวอยางท่ีศึกษาผูปวยโรคเมลิออยโดสิส 

ผลการศึกษาประวัติการมีโรคประจำตัว (Underlying diseases) ของกลุ มตัวอยางที ่ศึกษาผู ป วย 

โรคเมลิออยโดสิส จำนวนทั้งหมด 42 ราย พบโรคประจำตัวมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 40.5 

รองลงมา ไดแก โรคเบาหวาน รอยละ 31.0 โรคไตวายเรื้อรัง รอยละ 16.7 และโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 

7.1 ดังภาพท่ี 3 
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ภาพที่ 3  โรคประจำตัวของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในพื้นที่เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป  

             ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 

5. รายงานผูปวย (Case Report) 

5.1 รายงานผูปวย รายท่ี 1: Disseminated Melioidosis 

ผูปวยชายไทยโสด อายุ 36 ป อาชีพทำสวน มีโรคประจำตัวเปน Hemoglobin H disease (HbH 

disease) ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยเปน disseminated melioidosis โดยมีการติดเชื้อในกระแสเลือด

รวมกับภาวะ AKI, ตับอักเสบ และฝในตับและมาม ปจจัยเสี่ยงสำคัญคือภาวะ HbH disease เบื้องตนไดรับ

การรักษาดวย ceftriaxone รวมกับ doxycycline เปน empirical treatment กอนปรับเปน ceftazidime 

ตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ รวมกับการรักษาประคับประคองดวย hemodialysis เพื่อแกไขภาวะ 

azotemia และ metabolic acidosis แมการรักษาดวยยาและ hemodialysis ทำใหอาการดีข้ึน แตเนื่องจาก

ตรวจพบฝในตับขนาดใหญ จึงจำเปนตองสงตอเพื ่อระบายหนอง อยางไรก็ตามการทำ percutaneous 

drainage เกิดภาวะแทรกซอน internal bleeding และตอมาเกิดเลือดออกซ้ำที่ตำแหนงเดิม ซึ่งเปนผลจาก

รอยโรคเด ิมท ี ่ ย ั ง ไม หายสน ิทร  วมก ับ  coagulopathy จากการให   PRC ปร ิมาณมากในผ ู  ป  ว ย 

ท่ีมี hemoglobinopathy และการติดเชื้อท่ีทำใหซีดตอเนื่อง จนตองสงทำ embolization ท่ี hepatic artery 

ซ่ึงประสบความสำเร็จในการหยุดเลือด 

ความซับซอนของการดูแลผูปวย disseminated melioidosis ที่มี hemoglobinopathy เปนโรค

พื้นฐาน โดยการแกไขภาวะซีดดวยการใหเลือดปริมาณมากในผูปวยที่มีรอยโรคหลอดเลือดจากหัตถการ  

ควรพิจารณาให FFP ทดแทนอยางเหมาะสมเพ่ือลดความเสี่ยงของ dilutional coagulopathy และเลือดออก

ซ้ำ ทายที่สุดผูปวยมีอาการดีขึ้นจนสามารถกลับบานไดหลังการรักษาในโรงพยาบาลรวม 3 ครั้ง (ภาพที่ 4, 5, 

6) 
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ภาพท่ี 4 Timeline การวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรค Disseminated Melioidosis (Case report No.1)  
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ภาพที่ 3  โรคประจำตัวของผูปวยโรคเมลิออยโดสิส ในพื้นที่เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป  

             ตั้งแตป พ.ศ. 2555-2569 

5. รายงานผูปวย (Case Report) 

5.1 รายงานผูปวย รายท่ี 1: Disseminated Melioidosis 

ผูปวยชายไทยโสด อายุ 36 ป อาชีพทำสวน มีโรคประจำตัวเปน Hemoglobin H disease (HbH 

disease) ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยเปน disseminated melioidosis โดยมีการติดเชื้อในกระแสเลือด

รวมกับภาวะ AKI, ตับอักเสบ และฝในตับและมาม ปจจัยเสี่ยงสำคัญคือภาวะ HbH disease เบื้องตนไดรับ

การรักษาดวย ceftriaxone รวมกับ doxycycline เปน empirical treatment กอนปรับเปน ceftazidime 

ตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ รวมกับการรักษาประคับประคองดวย hemodialysis เพื่อแกไขภาวะ 

azotemia และ metabolic acidosis แมการรักษาดวยยาและ hemodialysis ทำใหอาการดีข้ึน แตเนื่องจาก

ตรวจพบฝในตับขนาดใหญ จึงจำเปนตองสงตอเพื ่อระบายหนอง อยางไรก็ตามการทำ percutaneous 

drainage เกิดภาวะแทรกซอน internal bleeding และตอมาเกิดเลือดออกซ้ำที่ตำแหนงเดิม ซึ่งเปนผลจาก

รอยโรคเด ิมท ี ่ ย ั ง ไม หายสน ิทร  วมก ับ  coagulopathy จากการให   PRC ปร ิมาณมากในผ ู  ป  ว ย 

ท่ีมี hemoglobinopathy และการติดเชื้อท่ีทำใหซีดตอเนื่อง จนตองสงทำ embolization ท่ี hepatic artery 

ซ่ึงประสบความสำเร็จในการหยุดเลือด 

ความซับซอนของการดูแลผูปวย disseminated melioidosis ที่มี hemoglobinopathy เปนโรค

พื้นฐาน โดยการแกไขภาวะซีดดวยการใหเลือดปริมาณมากในผูปวยที่มีรอยโรคหลอดเลือดจากหัตถการ  

ควรพิจารณาให FFP ทดแทนอยางเหมาะสมเพ่ือลดความเสี่ยงของ dilutional coagulopathy และเลือดออก

ซ้ำ ทายที่สุดผูปวยมีอาการดีขึ้นจนสามารถกลับบานไดหลังการรักษาในโรงพยาบาลรวม 3 ครั้ง (ภาพที่ 4, 5, 

6) 
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ภาพท่ี 4 Timeline การวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรค Disseminated Melioidosis (Case report No.1)  
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ภาพที ่ 5 ภาพ CT abdomen axial plane และ coronal plane ตามลำดับแสดงใหเห ็นตับและมามที ่โต  

             และมีฝท้ังในตับและในมามท่ัวไป ฝในตับขนาดใหญสุด 6.9 x 5.0 x 7.2 ซม.A 

 

ภาพที่ 6 ภาพ CT abdomen  axial plane และ coronal plane ตามลำดับ แสดงใหเห็นตับและมามที่โต 

             ร  วมก ับม ี  active contrast extravasation จาก right posterior hepatic artery ใน hepatic 

             segment 5, 6 และ 8 และมี perihepatic hematoma รวมกับ hemoperitoneum. 

 

5.2 รายงานผ ู  ป  วย  รายท ี ่  2 : Melioidosis with Scalp Abscess, Septic Shock และ Acute 

Perimyocarditis 

ผูปวยหญิงไทย อายุ 52 ป มีโรคประจำตัวไดแก เบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 เขารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลเม่ือวันท่ี 24 พฤษภาคม 2569 ดวยอาการไขสูง หนาวสั่น และปวดศีรษะมานาน 4 วัน

ตรวจรางกายพบหนังศีรษะบวม โดยไมมีประวัติไดรับบาดเจ็บที ่ศีรษะมากอน แพทยใหการรักษาแบบ 

ภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด เบื ้องตนดวยยา ceftriaxone รวมกับ clindamycin เพื ่อครอบคลุมทั ้งเชื้อ 

แกรมบวกและแกรมลบผลตรวจแรกรับพบภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย แตยังสามารถใหการรักษา 
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แบบประคับประคองได ต อมาผลเพาะเชื ้อจากเล ือดและหนองบริเวณศีรษะพบเชื ้อ Burkholderia 

pseudomallei จึงปรับเปลี่ยนการรักษาเปน ceftazidime ตามความไวของเชื้อ ภายหลังอาการของผูปวย 

แยลง มีสัญญาณของภาวะอวัยวะหลายระบบลมเหลว (multiple organ failure) จึงปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ

เปน meropenem รวมกับใสเครื่องชวยหายใจ ใหยากระตุนความดันโลหิต และ hydrocortisone เพ่ือแกไข

ภาวะ septic shock ตอมาภาวะไตวายเฉียบพลันจนตองทำการฟอกไตแบบเรงดวน (acute hemodialysis) 

ในวันที ่ 5 ของการรักษา ผลตรวจคลื ่นไฟฟาหัวใจพบ diffuse ST elevation ในทุก lead รวมกับ ST 

depression ใน lead aVR และ PR segment depression ซึ่งเปนลักษณะจำเพาะของภาวะเยื่อหุมหัวใจ

อักเสบ (pericarditis) ประกอบกับพบระดับ high-sensitivity cardiac troponin T (hs-cTnT) สูงถึง 3,888 

ng/L จ ึงย ืนย ันการว ิน ิจฉ ัยภาวะ acute perimyocarditis อันเป นภาวะแทรกซ อนจากการต ิดเชื้ อ 

melioidosis ตอมาผูปวยเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ตามมาดวยภาวะหัวใจหยุดเตน

จาก pulseless ventricular tachycardia (VT) ไดดำเนินการชวยฟ นคืนชีพดวยการทำ CPR ใหยาแกไข

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และทำ cardioversion แตไมสามารถฟนฟูจังหวะการเตนของหัวใจใหกลับมาเปน

ปกติได ผูปวยเสียชีวิตภายในเวลา 2 ชั่วโมงหลังเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะดังกลาว 

ผูปวยรายนี้มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อรุนแรงจากโรคเบาหวานและโรคไตเรื้อรังที่เปนอยูเดิม มาดวย

อาการไขและฝที่หนังศีรษะ กอนดำเนินโรคไปสูภาวะอวัยวะหลายระบบลมเหลวและ septic shock แมจะ

ไดรับการปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมและใหการรักษาประคับประคองอยางเต็มที่ ผู ปวยก็ยังคง

เส ียช ีว ิตจากภาวะ acute perimyocarditis ซึ ่งน ับเป นภาวะแทรกซอนที ่พบได ไม บ อยนักในผู ป วย 

melioidosis แตมีความรุนแรงและอัตราการเสียชีวิตสูง กรณีนี้จึงเนนย้ำถึงความสำคัญของการเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอนทางหัวใจในผูปวย melioidosis ท่ีมีอาการรุนแรง โดยเฉพาะเม่ือพบสัญญาณของภาวะไมคงท่ี

ทางระบบไหลเวียนโลหิตหรือหัวใจเตนผิดจังหวะ เนื่องจากภาวะดังกลาวอาจดำเนินไปอยางรวดเร็วและเปน

อันตรายถึงชีวิตได (ภาพท่ี 7, 8, 9) 
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ภาพที ่ 5 ภาพ CT abdomen axial plane และ coronal plane ตามลำดับแสดงใหเห ็นตับและมามที ่โต  

             และมีฝท้ังในตับและในมามท่ัวไป ฝในตับขนาดใหญสุด 6.9 x 5.0 x 7.2 ซม.A 

 

ภาพที่ 6 ภาพ CT abdomen  axial plane และ coronal plane ตามลำดับ แสดงใหเห็นตับและมามที่โต 

             ร  วมก ับม ี  active contrast extravasation จาก right posterior hepatic artery ใน hepatic 

             segment 5, 6 และ 8 และมี perihepatic hematoma รวมกับ hemoperitoneum. 

 

5.2 รายงานผ ู  ป  วย  รายท ี ่  2 : Melioidosis with Scalp Abscess, Septic Shock และ Acute 

Perimyocarditis 

ผูปวยหญิงไทย อายุ 52 ป มีโรคประจำตัวไดแก เบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 เขารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลเม่ือวันท่ี 24 พฤษภาคม 2569 ดวยอาการไขสูง หนาวสั่น และปวดศีรษะมานาน 4 วัน

ตรวจรางกายพบหนังศีรษะบวม โดยไมมีประวัติไดรับบาดเจ็บที ่ศีรษะมากอน แพทยใหการรักษาแบบ 

ภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด เบื ้องตนดวยยา ceftriaxone รวมกับ clindamycin เพื ่อครอบคลุมทั ้งเชื้อ 

แกรมบวกและแกรมลบผลตรวจแรกรับพบภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย แตยังสามารถใหการรักษา 
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แบบประคับประคองได ต อมาผลเพาะเชื ้อจากเล ือดและหนองบริเวณศีรษะพบเชื ้อ Burkholderia 

pseudomallei จึงปรับเปลี่ยนการรักษาเปน ceftazidime ตามความไวของเชื้อ ภายหลังอาการของผูปวย 

แยลง มีสัญญาณของภาวะอวัยวะหลายระบบลมเหลว (multiple organ failure) จึงปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ

เปน meropenem รวมกับใสเครื่องชวยหายใจ ใหยากระตุนความดันโลหิต และ hydrocortisone เพ่ือแกไข

ภาวะ septic shock ตอมาภาวะไตวายเฉียบพลันจนตองทำการฟอกไตแบบเรงดวน (acute hemodialysis) 

ในวันที ่ 5 ของการรักษา ผลตรวจคลื ่นไฟฟาหัวใจพบ diffuse ST elevation ในทุก lead รวมกับ ST 

depression ใน lead aVR และ PR segment depression ซึ่งเปนลักษณะจำเพาะของภาวะเยื่อหุมหัวใจ

อักเสบ (pericarditis) ประกอบกับพบระดับ high-sensitivity cardiac troponin T (hs-cTnT) สูงถึง 3,888 

ng/L จ ึงย ืนย ันการว ิน ิจฉ ัยภาวะ acute perimyocarditis อันเป นภาวะแทรกซ อนจากการต ิดเชื้ อ 

melioidosis ตอมาผูปวยเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ตามมาดวยภาวะหัวใจหยุดเตน

จาก pulseless ventricular tachycardia (VT) ไดดำเนินการชวยฟ นคืนชีพดวยการทำ CPR ใหยาแกไข

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และทำ cardioversion แตไมสามารถฟนฟูจังหวะการเตนของหัวใจใหกลับมาเปน

ปกติได ผูปวยเสียชีวิตภายในเวลา 2 ชั่วโมงหลังเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะดังกลาว 

ผูปวยรายนี้มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อรุนแรงจากโรคเบาหวานและโรคไตเรื้อรังที่เปนอยูเดิม มาดวย

อาการไขและฝที่หนังศีรษะ กอนดำเนินโรคไปสูภาวะอวัยวะหลายระบบลมเหลวและ septic shock แมจะ

ไดรับการปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมและใหการรักษาประคับประคองอยางเต็มที่ ผู ปวยก็ยังคง

เส ียช ีว ิตจากภาวะ acute perimyocarditis ซึ ่งน ับเป นภาวะแทรกซอนที ่พบได ไม บ อยนักในผู ป วย 

melioidosis แตมีความรุนแรงและอัตราการเสียชีวิตสูง กรณีนี้จึงเนนย้ำถึงความสำคัญของการเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอนทางหัวใจในผูปวย melioidosis ท่ีมีอาการรุนแรง โดยเฉพาะเม่ือพบสัญญาณของภาวะไมคงท่ี

ทางระบบไหลเวียนโลหิตหรือหัวใจเตนผิดจังหวะ เนื่องจากภาวะดังกลาวอาจดำเนินไปอยางรวดเร็วและเปน

อันตรายถึงชีวิตได (ภาพท่ี 7, 8, 9) 
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ภาพท่ี 7 Timeline การวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรค Melioidosis with Perimyocarditis (Case report No.2) 
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ภาพที่ 8 ภาพ EKG  ST segment ยกตัวแบบเวาขึ้น (Concave ST elevation) ในเกือบทุก lead ที่มองเห็น 

             รวมกับ ST depression และ PR elevationใน lead aVR และ V1 ซึ่งเปนลักษณะของ pericarditis  

             นอกจากนั้นยังมี low voltage QRS ท่ีบงชี้วามี pericardial effusion รวมดวย  
 

 

ภาพท่ี 9 ภาพรังสีทรวงอกผูปวยหลังใสทอชวยหายใจ แสดงถึงขนาดหัวใจท่ีโตและมีภาวะหัวใจวาย 

 

สรุปและอภิปรายผล 

ระบาดวิทยาของโรคเมลิออยโดสิสในพื้นที่เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป สรุปไดวา 

ผู ปวยสวนใหญเปนเพศชาย กลุมอายุหลักอยูในชวง 50–59 ป และอายุ 60 ปขึ ้นไป อาชีพรับจางทั่วไป 

สถานภาพสมรสแลว ระยะเวลาและการดำเนินโรคสวนใหญเปนการติดเชื ้อแบบเฉียบพลัน (Acute)  

ซึ่งสอดคลองกับขอมูลทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับเพศและกลุมอายุในพื้นที่ประจำถิ่น (Endemic areas) เชน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย(6) และตอนเหนือของออสเตรเลีย (7-9) ซึ ่งเปนกลุ มที ่มีความเสี ่ยงสูง 

จากการสัมผัสสิ่งแวดลอมและมีภูมิคุ มกันลดลงตามวัย(16, 17) อยางไรก็ตามสัดสวนของอาชีพรับจางทั ่วไป  

มีสูงกวาเกษตรกรโดยตรง ชี้ใหเห็นวาในพื้นที่เกิดโรคประปราย (Sporadic areas) ความเสี่ยงอาจเกิดจาก 



JOURNAL OF DISEASE PREVENTION AND CONTROL AND INTEGRATED HEALTH SCIENCES
Vol.2 No.2 May - August 2026

7574 

 

 

ภาพท่ี 7 Timeline การวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรค Melioidosis with Perimyocarditis (Case report No.2) 

75 

 

 

ภาพที่ 8 ภาพ EKG  ST segment ยกตัวแบบเวาขึ้น (Concave ST elevation) ในเกือบทุก lead ที่มองเห็น 

             รวมกับ ST depression และ PR elevationใน lead aVR และ V1 ซึ่งเปนลักษณะของ pericarditis  

             นอกจากนั้นยังมี low voltage QRS ท่ีบงชี้วามี pericardial effusion รวมดวย  
 

 

ภาพท่ี 9 ภาพรังสีทรวงอกผูปวยหลังใสทอชวยหายใจ แสดงถึงขนาดหัวใจท่ีโตและมีภาวะหัวใจวาย 

 

สรุปและอภิปรายผล 

ระบาดวิทยาของโรคเมลิออยโดสิสในพื้นที่เกิดโรคประปราย จังหวัดพังงา ยอนหลัง 15 ป สรุปไดวา 

ผู ปวยสวนใหญเปนเพศชาย กลุมอายุหลักอยูในชวง 50–59 ป และอายุ 60 ปขึ ้นไป อาชีพรับจางทั่วไป 

สถานภาพสมรสแลว ระยะเวลาและการดำเนินโรคสวนใหญเปนการติดเชื ้อแบบเฉียบพลัน (Acute)  

ซึ่งสอดคลองกับขอมูลทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับเพศและกลุมอายุในพื้นที่ประจำถิ่น (Endemic areas) เชน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย(6) และตอนเหนือของออสเตรเลีย (7-9) ซึ ่งเปนกลุ มที ่มีความเสี ่ยงสูง 

จากการสัมผัสสิ่งแวดลอมและมีภูมิคุ มกันลดลงตามวัย(16, 17) อยางไรก็ตามสัดสวนของอาชีพรับจางทั ่วไป  

มีสูงกวาเกษตรกรโดยตรง ชี้ใหเห็นวาในพื้นที่เกิดโรคประปราย (Sporadic areas) ความเสี่ยงอาจเกิดจาก 
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การสัมผัส ดิน น้ำ ในกิจกรรมประจำวันหรือสภาพแวดลอมท่ีแปรปรวนจากเหตุการณสภาพอากาศ(12-14, 18, 19) 

นอกจากนี้ อัตราผูปวยประเภทเฉียบพลันที่สูงถึงรอยละ 64.3 สอดคลองกับรายงานสวนใหญทั่วโลกที่พบวา

โรคนี้มักแสดงอาการเร็วหลังไดรับเชื้อ(25) 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการสะทอนถึงปฏิกิร ิยาการตอบสนองตอการติดเชื ้อรุนแรง 

ในกระแสเลือด (Systemic Inflammatory Response Syndrome) การพบ WBC สูงรวมกับ Neutrophilia 

และ Lymphopenia เปนลักษณะจำเพาะของ Severe sepsis ภาวะ Hypoalbuminemia รอยละ 79.3 

และ Hyponatremia รอยละ 82.8, Na เฉลี่ย 128 mmol/L สอดคลองกับพยาธิสรีรวิทยาของการติดเชื้อ  

B. pseudomallei ท่ีทำใหเกิด Capillary leak และการหลั่ง ADH สอดคลองกับรายงานภาวะการทำงานของ

ตับและไตบกพรอง (elevated AST, BUN, Cr) ที ่พบบอยในผู ปวย disseminated melioidosis ซึ ่งเพ่ิม 

ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตหากไมไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมตอเชื้อตั้งแตเนิ่น ๆ(29, 30) 

ลักษณะทางคลินิกที่มีความหลากหลายสูง (Clinical polymorphism) สอดคลองกับหลักวิชาการ 

ที่ระบุวา B. pseudomallei สามารถกอโรคไดทุกระบบอวัยวะ(20) โดยเฉพาะการเกิดฝหนองและการติดเชื้อ

ในปอด (Pneumonia) ซ่ึงเปนอาการแสดงหลักท้ังในพ้ืนท่ีระบาด(4, 6) และตางประเทศ(7, 10) การพบฝในอวัยวะ

ภายใน เชน ตับและมาม โนมนำไปสูการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดลุกลามอยางรวดเร็ว หากการตรวจ

วินิจฉัยลาชาอันเนื่องมาจากความไมคุนเคยของบุคลากรในพื้นท่ีท่ีเกิดโรคประปราย(5, 35-38) อาจทำใหอัตรา 

การเสียชีวิตสูงข้ึน 

การมีโรคประจำตัวถึงรอยละ 71.4 ยืนยันถึงทฤษฎีปจจัยเสี่ยงของโรคเมลิออยโดสิสอยางชัดเจน(26-28) 

แมวาในการศึกษานี้จะพบโรคความดันโลหิตสูงเปนอันดับหนึ่ง แตการพบโรคเบาหวาน รอยละ 31.0 และ 

โรคไตเรื ้อรัง รอยละ 16.7 ยังคงเปนปจจัยเสี ่ยงหลัก (Major comorbidities) ที ่ขัดขวางฟงกช ันของ 
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โรคไตเรื ้อรัง รอยละ 16.7 ยังคงเปนปจจัยเสี ่ยงหลัก (Major comorbidities) ที ่ขัดขวางฟงกช ันของ 
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