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บทคััดย่่อ
		 โรคเมลิอิอยโดสิสิ (melioidosis) เป็น็โรคติดิเชื้้�อที่่�เกิดิจากแบคทีีเรีียแกรมลบ Burkholderia pseudomallei 
ซึ่่�งพบได้้ทั่่�วไปในดิินและน้้ำในประเทศเขตร้้อน โดยเฉพาะในแถบเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้และออสเตรเลีียทางเหนืือ 
ประเทศไทยพบผู้้�ป่่วยมากในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือในช่่วงฤดููฝน การติิดต่่อเกิิดจากการสััมผััสเชื้้�อผ่่านทางผิิวหนััง 
การกินิหรืือการหายใจ อาการแสดงทางคลินิิกิมีีความหลากหลาย ในผู้้�ใหญ่มั่ักพบโรคประจำตัวัร่ว่มด้้วย เช่น่ เบาหวาน
หรืือโรคไต และมัักพบการติิดเชื้้�อที่่�ปอดมากที่่�สุุด ขณะที่่�ในเด็็กส่่วนใหญ่่มัักไม่่พบโรคประจำตััวซึ่่�งแตกต่่างจากผู้้�ใหญ่่ 
และมีีอาการแสดงที่่�พบบ่อยคืือการติิดเชื้้�อเฉพาะที่่�เช่่น การติิดเชื้้�อที่่�ผิิวหนัังหรืือต่่อมน้้ำลายพาโรติิดอัักเสบเป็็นฝีี 
(suppurative parotitis) ซึ่่�งพบได้้บ่่อยในเด็็กในประเทศไทย การวิินิิจฉััยมาตรฐาน (gold standard) คืือการเพาะเชื้้�อ
จากสิ่่�งส่่งตรวจทางคลิินิิก การรัักษาแบ่่งเป็็น 2 ระยะ คืือ 1) ระยะที่่�ต้้องรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพทางหลอดเลืือดดำ 
(initial intensive therapy) โดยยาหลัักคืือ ceftazidime และ 2) ระยะการรัักษาต่่อเน่ื่�องด้้วยยาต้้านจุุลชีีพ 
ชนิิดรัับประทาน (eradication therapy) เพื่่�อป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้้ำ โดยยาหลัักคืือ co-trimoxazole ปััจจุบััน 
ยัังไม่่มีีวััคซีีนป้้องกัันโรค การป้้องกัันจึึงเน้้นการหลีีกเลี่่�ยงการสััมผััสดิินหรืือน้้ำโดยตรงในกลุ่่�มเสี่่�ยง
คำสำคััญ : เมลิิออยโดสิิส เด็็ก

ABSTRACT
		 Melioidosis is an infectious disease caused by the Gram-negative bacteria Burkholderia 
pseudomallei, which is commonly found in soil and water in tropical countries, particularly in 
Southeast Asia and Northern Australia. In Thailand, the disease is prevalent in the Northeast,  
especially during the rainy season. Transmission occurs through percutaneous inoculation, ingestion, 
or inhalation. Clinical manifestations are diverse. Adults with melioidosis often have underlying 
comorbidities, such as diabetes or kidney disease, and most commonly present with lung infections. 
In contrast, children with melioidosis usually have no underlying diseases, which differs from adults. 
Common presentations in children are localized infections, such as skin infections or suppurative 
parotitis, which is frequently reported in children in Thailand. The gold standard for diagnosis  
is bacterial culture from clinical specimens. Treatment is divided into two phases: 1) an initial  
intensive therapy phase with intravenous antibiotics, for which ceftazidime is the primary drug, and 
2) an eradication therapy phase with oral antibiotics to prevent recurrence, for which co-trimoxazole 
is the primary drug. Currently, there is no vaccine available; therefore, prevention focuses on 
avoiding direct contact with soil or water for high-risk individuals.
Keywords :  Melioidosis, children.
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หลัักการและเหตุุผล 
	 โรคเมลิิออยโดสิิส (melioidosis) เกิิดจากการ
ติิดเชื้้�อ  Burkholder ia pseudomallei  เป็็น  
Gram-negative bacteria ซึ่่�งพบได้้ทั่่�วไปในดิินและน้้ำ
ในประเทศเขตร้้อน(1) โรคนี้้�พบได้้บ่อยในแถบเอเชีีย 
ตะวัันออกเฉีียงใต้้และทวีีปออสเตรเลีียทางเหนืือ(2)  

ประเทศไทยมีีรายงานผู้้�ป่่วยจำนวนมาก พบได้้ทุุกเพศ
และอายุุ โดยเฉพาะในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ และ 
พบอัตราการป่่วยมากที่่�สุุดในช่่วงฤดููฝน(3) การติิดต่่อ 
เกิิดจากการได้้รัับเชื้้�อท่ี่�ปนเปื้้�อนอยู่่� ในดิินหรืือน้้ำ 
เข้้าสู่่�ร่่างกายผ่่านการกิิน (ingestion) การหายใจ  
(inhalation) หรืือทางผิิวหนััง (percutaneous 
inoculation) อาการแสดงทางคลินิิกิแบ่ง่ได้้ตามลักัษณะ
การติิดเชื้้�อได้้แก่่ ติิดเชื้้�อไม่่แสดงอาการ (subclinical 
infection) การติดิเชื้้�อเฉพาะที่่� (localized melioidosis) 
การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (septicemic melioidosis) 
โดยอาการแสดงเป็็นได้้หลากหลายขึ้้�นกัับอวััยวะหรืือ
ระบบที่่�ติดิเชื้้�อ(4) ในผู้้�ใหญ่ท่ี่่�เป็น็โรคนี้้�มักัพบโรคประจำตัวั
ร่่วมด้้วยได้้แก่่ เบาหวาน โรคไต โรคธาลััสซีีเมีีย หรืือ 
โรคตัับเรื้้�อรััง(5) ในเด็็กพบการติิดเชื้้�อน้้อยกว่่าในผู้้�ใหญ่่ 
การศึึกษาถึึงปััจจัยัเส่ี่�ยงต่อ่การติิดเชื้้�อยัังมีีจำกััด ส่ว่นใหญ่่
มัักไม่่พบโรคประจำตััวซึ่่�งแตกต่่างจากผู้้�ใหญ่่ อาการ 
แสดงในเด็็กมัักมาด้้วยการติิดเชื้้� อที่่� ผิิ วหนัังหรืือ 
ต่่อมน้้ำลาย ซึ่่�งแตกต่่างจากผู้้�ใหญ่่ท่ี่�มัักพบการติิดเชื้้�อ 
ที่่�ปอดมากที่่�สุุด(6-8)

เชื้้�อก่่อโรค 
	 Burkholder ia pseudomallei  เป็็น  
facultative intracellular Gram-negative bacteria 
ย้้อม Gram stain ติิดสีีเป็็นลัักษณะ bipolar staining 
หรืือ safety pin เชื้้�อสามารถเจริิญเติิบโตได้้ในอาหาร
เพาะเชื้้�อทั่่�วไป ลัักษณะ colony นููนขอบย่่น ลัักษณะ
คล้้ายเชื้้�อรา (wrinkle, heaped-up appearance) และ
มีีกลิ่่�นจำเพาะเมื่่�อเพาะเชื้้�อบนอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อท่ี่�มีีส่่วน
ผสมของ glycerol นาน 72 ชั่่�วโมงขึ้้�นไป ลักัษณะจำเพาะ
คืือ สามารถเจริิญเติิบโตที่่�อุุณหภููมิ 42 องศาเซลเซีียส 
และดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพกลุ่่�ม aminoglycoside polymyxins 
และ colistin ซึ่่�งแตกต่่างจากเชื้้�อ Gram-negative 
bacteria ทั่่�วไป(2)

ระบาดวิิทยา 
	จ ากรายงานโรคในระบบเฝ้้าระวััง 506 สำนััก

ระบาดวิิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข  

ในปีี พ.ศ. 2567 พบผู้้�ป่่วยโรคเมลิิออยโดสิิส 3,935 ราย 

คิิดเป็็นอััตราป่่วย 5.95 ต่่อแสนประชากร เสีียชีีวิต  

127 ราย คิิดเป็็นอััตราตาย 0.19 ต่่อแสนประชากร 

อัตัราส่ว่นเพศชายต่อ่เพศหญิิง 1 ต่อ่ 0.45 กลุ่่�มอายุุที่่�พบ

มากที่่�สุุด 3 อัันดัับ คืือ มากกว่่า 65 ปีี (ร้้อยละ 28.64) 

55-64 ปีี (ร้้อยละ 25.51) 45-54 ปีี (ร้้อยละ 21.73)  

เป็็นผู้้�ป่่วยสััญชาติิไทยร้้อยละ 98.4 ลาวร้้อยละ 0.9 พม่่า

ร้้อยละ 0.3 อื่่�นๆ ร้้อยละ 0.2 อาชีีพส่่วนใหญ่่คืือ เกษตรกร

ร้้อยละ 33.1 ไม่่ทราบอาชีีพร้้อยละ 30.7 รัับจ้้าง 

ร้้อยละ 19.1 ภาคที่่�พบผู้้�ป่ว่ยมากที่่�สุดุคืือ ภาคตะวันัออก

เฉีียงเหนืือ รองลงมาคืือภาคเหนืือ ภาคใต้้ และภาคกลาง

ตามลำดัับ ในช่่วง 10 ปีีย้้อนหลััง (พ.ศ. 2557-2566)  

พบมีีแนวโน้้มการรายงานผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�นเล็็กน้้อยระหว่่าง

ปีีละ 2,453-4,108 ราย ค่่ามััธยฐาน 2,932 ราย  

อััตราป่่วยระหว่่าง 3.7-6.2 ต่่อประชากรแสนคน  

(สููงสุุดในปีีพ.ศ. 2566 และตํ่่�าสุุดในปีีพ.ศ. 2564) และ 

ในช่ว่งปีพี.ศ. 2558-2566 (ยกเว้้นในปีพี.ศ. 2563 ที่่�มีีการ

ระบาดของโรคโควิดิ-19)  พบมีีรายงานผู้้�เสีียชีีวิติเพิ่่�มขึ้้�น

อย่า่งชัดัเจนระหว่า่ง 81-233 ราย (สููงสุดุในปีพี.ศ. 2560) 

อััตราป่่วยตายระหว่่างร้้อยละ 2.9-6.8

การติิดต่่อ 
	 เชื้้�อพบได้้ในดิินและน้้ำ การติิดต่่อมัักเกิิดจาก

การสััมผััสดิินหรืือน้้ำที่่�ปนเปื้้�อนเชื้้�อ เชื้้�อเข้้าสู่่�ร่่างกาย 

ผ่่านทางผิิวหนััง ถ้้าผิิวหนัังมีีการสััมผััสดิินหรืือน้้ำ  

โดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีบาดแผลโดยเฉพาะในกรณีีที่่�มีีการ

สััมผััสดิินและน้้ำเป็็นเวลานานๆ (percutaneous  

inoculation) การรัับประทานอาหารที่่�มีีเชื้้�อปนเป้ื้�อน 

การสำลักัหรืือกลืืนน้้ำ (ingestion) หรืือหายใจเอาละออง

ฝุ่่�นของดิินที่่�มีีเชื้้�อปนเปื้้�อน (inhalation) สััตว์์ต่่างๆ 

เช่่น สุุนััข แมว หมูู ม้้า วััว ควาย สามารถติิดเชื้้�อชนิิดนี้้�

จากดิินและน้้ำและมีีอาการป่่วยได้้ อย่่างไรก็็ตาม 

การติิดต่่อจากสััตว์์สู่่�คนพบได้้น้้อย(1, 2)
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ระยะฟัักตััว 
	 ระยะฟัักตััวในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการฉัับพลัันอยู่่�

ระหว่่าง 1-21 วััน โดยเฉลี่่�ยประมาณ 9 วััน(9)

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อ 

	 การศึึกษาในผู้้�ใหญ่พ่บว่าผู้้�ติดิเชื้้�อเมลิอิอยโดสิสิ

มัักมีีโรคประจำตััวร่่วมด้้วยถึึงร้้อยละ 80 โรคประจำตััว 

ที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ เบาหวาน โรคไตเรื้้�อรััง การด่ื่�มสุุรา  

โรคตัับ โรคธาลััสซีีเมีีย โรคมะเร็็ง เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้� 

เนื่่�องมาจาก cell mediated immunity ที่่�ลดลง(5, 10, 11) 

แตกต่่างจากการศึึกษาในเด็็กที่่�พบว่่าเด็็กส่่วนใหญ่่ที่่�เป็็น

โรคเมลิิออยโดสิิสมัักไม่่มีีโรคประจำตััว โดยการศึึกษาใน

ประเทศออสเตรเลีียพบว่่าเด็็กท่ี่�ติิดเชื้้�อมีีโรคประจำตััว

ร้้อยละ 15.5 โรคประจำตััวที่่�พบได้้แก่่ เบาหวาน 

โรคปอดเรื้้�อรังั โรคหัวัใจ(7) ในขณะที่่�การศึึกษาในประเทศ

มาเลเซีียไม่่พบโรคประจำตััวร่่วมด้้วย(12) การศึึกษาที่่�

จัังหวััดขอนแก่่นพบว่าเด็็กท่ี่�ติิดเชื้้�อมีีโรคประจำตััว 

ร้้อยละ 20 โดยพบในกลุ่่�ม septicemic melioidosis 

ทั้้�งหมด โรคประจำตััวที่่�พบ ได้้แก่่ เบาหวาน hematologic  

malignancy aplastic anemia โรคไตเรื้้�อรััง และ  

nephrotic syndrome(6)

อาการและอาการแสดง 
	 ผู้้�ที่่�ติิดเชื้้�ออาจมีีอาการแสดงได้้หลายรููปแบบ

ตั้้�งแต่่ไม่่แสดงอาการ (asymptomatic or subclinical) 

จนถึึงมีีอาการป่่วยท่ี่�รุุนแรง อาการพบได้้หลายรููปแบบ 

และไม่่มีีอาการที่่�เฉพาะ ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 88  

มีีอาการฉัับพลััน (acute infection) ร้้อยละ 9 อาการ

เรื้้�อรััง (chronic infection) และร้้อยละ 3 ติิดเชื้้�อแบบ

ไม่่แสดงอาการ ในอดีีต (latent infection)(1) การศึึกษา

แบบ prospective ในผู้้� ใหญ่่จาก 9 จัังหวััดใน 

ภาคตะวันัออกเฉีียงเหนืือของประเทศไทย มีีผู้้�ป่ว่ยทั้้�งสิ้้�น 

1,352 คน อายุุเฉลี่่�ย 55 ปีี มีีโรคประจำตััวเป็็นเบาหวาน

ร่ว่มด้้วยร้้อยละ 70 ผู้้�ป่ว่ยร้้อยละ 42 มีีอาการปอดอักัเสบ 

(lung infection) มีีติดิเชื้้�อในกระแสเลืือด (bacteremia) 

ร้้อยละ 77 ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 25 เสีียชีีวิิตภายในหนึ่่�งเดืือน

หลัังได้้รัับการวิินิิจฉััย พบการติิดเชื้้�อซ้้ำ (recurrent 

infection) ร้้อยละ 2(10) การติิดเชื้้�อส่่วนใหญ่่มัักพบใน

ผู้้�ใหญ่่มากกว่่าเด็็ก การศึึกษาแบบ prospective  

ทางตอนเหนืือของประเทศออสเตรเลีีย พบว่าเด็็กอายุุ

น้้อยกว่่า 15 ปีีติิดเชื้้�อเพีียงร้้อยละ 4 การติิดเชื้้�อในเด็็ก

พบอาการรุนุแรงน้้อยกว่า่ในผู้้�ใหญ่ ่โดยเด็ก็พบการติดิเชื้้�อ

ที่่�ผิิวหนััง (localized skin infection) มากกว่่าผู้้�ใหญ่่ 

พบการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (bacteremia) และ 

ปอดอัักเสบน้้อยกว่่าในผู้้�ใหญ่่(1) การศึึกษาในประเทศไทย

และกัมัพููชา พบว่า่เด็ก็มักัเกิดิต่อ่มน้้ำลายพาโรติดิอักัเสบ

เป็็นฝีี (suppurative parotitis) ได้้บ่อยประมาณ 

ร้้อยละ 30 ถึึง 40(6, 13-15) แตกต่่างจากการศึึกษาใน

ประเทศออสเตรเลีียที่่�พบต่อ่มน้้ำลายพาโรติิดอักัเสบเป็็น

ฝีีไม่่บ่่อย(16) ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากความแตกต่่างใน 

ระบบสาธารณููปโภค ที่่�อาจพบเชื้้�อในแหล่่งน้้ำดิิบ หรืือ

น้้ำบาดาลที่่�ยัังไม่่ผ่่านการบำบััด การศึึกษาในประเทศ

มาเลเซีียพบว่าตำแหน่่งที่่�พบการติิดเชื้้�อบ่่อยที่่�สุุดในเด็็ก

คืือปอดโดยพบร้้อยละ 50 ในจำนวนนี้้�ร้้อยละ 86 มีีการ

ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดร่่วมด้้วย ร้้อยละ 17 มีีการติิดเชื้้�อ

ในกระแสเลืือด โดยไม่่พบการติิดเชื้้�อตำแหน่่งอื่่�นใน

ร่่างกาย(12) 

	 การติิดเชื้้�อเมลิิออยโดสิิสในเด็็กทารกเจอได้้ 

ไม่่บ่่อยแต่่อาการรุุนแรงและมีีโอกาสเสีียชีีวิิตค่่อนข้้างสููง 

Thatrimontrichai et al. (2012)(17) ทำการศึึกษาแบบ 

systematic review พบผู้้�ป่่วย neonatal melioidosis 

22 ราย อาการแสดงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ bacteremia 

with pneumonia ร้้อยละ 50 พบ septic shock  

ร่่วมด้้วย 5 ราย ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 72.7 เสีียชีีวิิต ผู้้�ป่่วย 1 ราย

พบว่าติิดเชื้้�อโดย vertical transmission 1 ราย 

ติดิจาก breastfeeding 8 ราย คาดว่า่เป็น็ healthcare-

associated infections และ community-acquired 

infections 

	 การจำแนกกลุ่่�มอาการทางคลินิิกิอาจแบ่ง่ออก

เป็็นสองกลุ่่�มตามลัักษณะการติิดเชื้้�อ ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อ

เฉพาะที่่� (localized melioidosis) และติิดเชื้้�อใน 

กระแสเลืือด (septicemic melioidosis)
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	 1.	 การติิดเชื้้�อเฉพาะที่่� (localized melioidosis) 

เป็็นการติิดเชื้้�อที่่�อวััยวะใดอวััยวะหนึ่่�งที่่�สััมผััสเชื้้�อ  

เช่่น การติิดเชื้้�อจากการกิินทำให้้เกิิดต่่อมน้้ำลายอัักเสบ 

(parotitis) หรืือการสััมผััสโดยตรงท่ี่�ผิิวหนัังทำให้้เกิิดฝีี 

ที่่�ผิิวหนััง โดยไม่่พบการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดร่่วมด้้วย

	 2.	 การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (septicemic 

melioidosis) สามารถเพาะเชื้้�อได้้จากเลืือด พบได้้ 

เกิินครึ่่�งของผู้้�ป่่วยในผู้้�ใหญ่่ ส่่วนในเด็็กพบการติิดเชื้้�อ

เฉพาะที่่�มากกว่่า เชื่่�อว่่าเกิิดจากการสััมผััสเชื้้�อโดยตรง

จากดิินและน้้ำเข้้าทางผิิวหนัังหรืือการหายใจ แล้้วเข้้าสู่่�

กระแสเลืือดแล้้วแพร่่กระจายไปยัังอวััยวะต่่างๆ

	 ผู้้�ป่ว่ยที่่�สงสัยัเป็น็โรคนี้้�มักัจะมาด้้วยไข้้ อาจเป็น็

ไข้้สููงหนาวสั่่�น หรืือมีีไข้้ต่ำ่ อาจมีีไข้้ฉับัพลันั กึ่่�งเฉีียบพลันั 

จนถึึงไข้้เรื้้�อรััง ร่่วมกัับมีีอาการทางระบบต่่างๆ ท่ี่�ไม่่

จำเพาะ อาทิ ิเหนื่่�อย เพลีีย เบื่่�ออาหาร และอาจมีีอาการ

ผิิดปกติิของอวััยวะที่่�ติิดเชื้้�อ อาการแสดงที่่�พบ ได้้แก่่(2)

	 -	 ไข้้สููง มีีอาการ sepsis จากการติิดเชื้้�อ 

ในกระแสเลืือด

	 -	ป อดอักัเสบฉับพลันั (acute pneumonia) 

เช่่น มีีไข้้ ไอ เสมหะ เจ็็บหน้้าอก ในผู้้�ใหญ่่พบการติิดเชื้้�อ

ในปอดบ่่อยที่่�สุุด โดยอาจมีีอาการปอดอัักเสบเท่่านั้้�น 

หรืือปอดอัักเสบร่่วมกัับการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด

	 -	 การติิดเชื้้�อในข้้อ (acute septic arthritis) 

เช่่น มีีไข้้ ข้้อปวด บวม แดง ร้้อน 

	 -	 การติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะ 

(urinary tract infection) เช่่น ไข้้ ปััสสาวะแสบขััด

	 -	ฝี  (abscess) พบได้้บ่่อยในตัับ ม้้าม  

ต่่อมน้้ำเหลืือง ตามผิิวหนััง และอาจพบได้้ทุุกอวััยวะใน

ร่า่งกาย ในผู้้�ใหญ่่พบฝีในตัับและม้้ามประมาณร้้อยละ 30 

ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจด้้วยคลื่่�นความถี่่�สููง ลัักษณะ

ของฝีีท่ี่�ตัับและม้้ามท่ี่�เกิิดจากการติิดเชื้้�อ B. pseudomallei 

ในภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์จ์ะมีีลักัษณะเป็น็ honeycomb 

หรืือ Swiss cheese ร่่วมกัับมีีลักษณะ hypoechoic 

multi-septate และ multi-loculate lesion(18)

	 -	 ต่่ อ ม น้้ ำ ล า ย พ า โร ติิ ด อัั ก เ สบ  เ ป็็ น ฝี ี 

(suppurative parotitis) พบได้้ประมาณร้้อยละ 30  
ถึึง 40 ของผู้้�ป่ว่ยโรคเมลิิออยโดสิิสในเด็ก็ในประเทศไทย 

ผู้้�ป่่วยมัักมาด้้วยอาการ ปวด บวม แดง เจ็็บ บริเวณ 
ต่่อมน้้ำลายพาโรติิดโดยมัักเป็็นข้้างเดีียว ในขณะ 
ที่่�โรคคางทููม (mumps) มัักพบเป็็นต่่อมน้้ำลายอัักเสบ

สองข้้างมากกว่่า(6, 13) 

การวิินิิจฉััย 
	 การวินิิจิฉัยผู้้�ป่ว่ยสงสัยัโรคเมลิิออยโดสิสิอาศัยั
ทางคลิินิิกประกอบด้้วย(19)

	 1.	มีีปั ัจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดโรค ได้้แก่่
		  -	มีีโรคร่่วม เช่่น เบาหวาน โรคตัับ โรคไต
เรื้้�อรััง เป็็นต้้น
		  -	ประกอบอาชีีพ หรืือมีีกิจกรรมที่่�สััมผัสัดินิ
และน้้ำในธรรมชาติิ
	 2.	มีี กลุ่่�มอาการทางคลิินิิกที่่�สงสััย ได้้แก่่
		  -	Community-acquired pneumonia
		  -	Community-acquired pneumonia 
with septicemia
		  -	Subacute หรืือ chronic pneumonitis 
ที่่�ตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรค
		  -	Visceral abscess เช่่น multiple 
hepatic abscess and /or splenic abscess,  
lung abscess, prostatic abscess
		  -	Localized infection เช่่น septic  
arthritis
		  -	Parotid abscess ในผู้้�ป่่วยเด็็ก 
	 3.	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
	ปั ัจจุบัันการตรวจเพื่่�อยืืนยัันโรคที่่�ดีีที่่� สุุด  
(gold standard) ยัังคงเป็็นการเพาะเชื้้�อจากสิ่่�งส่่งตรวจ
ทางคลิินิิก เช่่น blood culture หนอง เสมหะ ซึ่่�งการ 
ส่่งตรวจควรตรวจตามกลุ่่�มอาการที่่�ป่่วย การตรวจหา 
สารพัันธุุกรรมของเชื้้�อด้้วยเทคนิิค polymerase chain 
reaction (PCR) อาจช่่วยในการวิินิิจฉััย ส่่วนการย้้อมสีี 
Gram stain ของสิ่่�งส่่งตรวจต่่างๆ หากพบ bipolar 
staining Gram-negative bacilli (safety pin) ก็็ช่่วย
ในการวินิิจิฉัยเป็น็อย่า่งมาก การตรวจทางวิทิยาภููมิคุ้้�มกันั
เ ป็็นอีีกหนึ่่� งทางเลืือกที่่�ช่่ วยในการวิินิิจฉัยผู้้�ป่่วย 
โดยสามารถส่่งตรวจจากซีีรัม ใช้้วิิธีีการ indirect  
hemagglutination antibody test (IHA) หรืือเรีียกว่่า  

บทความทางวิิชาการเรื่่�อง โรคเมลิิออยโดสิิสในเด็็ก
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melioid titer ทำได้้ง่่ายและมีีราคาถููก แต่่ยัังมีีปััญหา 
ในการกำหนดค่่า cut-off titer เพราะคนที่่�อยู่่�ใน  
endemic area จะมีีค่่า cut-off titer สููงกว่่าคนปกติิ 
การกำหนดค่่า cut-off ที่่� 1:160 มีีความจำเพาะ 
ร้้อยละ 68 ถึึง 72 ความไว ร้้อยละ 60 ถึึง 70(20, 21)  
การตรวจทางวิิทยาภููมิิคุ้้�มกัันด้้วยวิิธีีอื่่�นๆ เช่่น enzyme 
immunoassay (EIA), immunochromatographic 
test (ICT) ความไวและความจำเพาะมีีความแตกต่่างกััน
ขึ้้�นกัับเทคนิิคและวิิธีีการตรวจแอนติิเจนจำเพาะ  
ระยะเวลาและความรุุนแรงของโรค ดัังนั้้�นในพื้้�นที่่�ที่่�มีี
ความชุุกของโรคนี้้�สููง การส่่งตรวจทางวิิทยาภููมิิคุ้้�มกััน 
เพื่่�อการวิินิิจฉััยอาจไม่่ได้้ประโยชน์์เท่่าที่่�ควร เนื่่�องจาก
ความจำเพาะและความไวท่ี่�ไม่่มากพอ การตรวจทาง 
ห้้องปฏิบิัตัิกิารเป็น็เพีียงสิ่่�งที่่�ช่่วยยืืนยันัโรค แพทย์ท์ี่่�ดููแล 
จึึงควรนึึกถึึงโรคนี้้�ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงและอาการ 
ที่่�สงสััยโดยเฉพาะใน endemic area และให้้การรัักษา
ด้้วยยาปฏิิชีีวนะที่่�เหมาะสมต่่อไป 

การรัักษา 

	 การรักัษาโรคเมลิอิอยโดสิสิแบ่ง่ได้้เป็น็ 2 ระยะ

คืื อ  ร ะ ยะที่่� ต้้ อ ง รัั กษ าด้้ ว ย ย าต้้ า นจุุ ล ชีี พท า ง 

หลอดเลืือดดำ (initial intensive therapy) และ 

ระยะการ รัักษาต่่อ เนื่่� อ งด้้ วยยาต้้ าน จุุลชีีพชนิิด 

รัับประทาน (eradication therapy) (ตารางที่่� 1)

	 1.	 ระยะที่่�ต้้องรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพทาง

หลอดเลืือดดำ (initial intensive therapy) เป็็นการ

รัักษาระยะแรกด้้วยยาต้้านจุุลชีีพทางหลอดเลืือดดำ 

นาน 10-14 วััน หรืือจนกว่่าผู้้�ป่่วยจะอาการดีีขึ้�นและ 

ไม่่มีีไข้้เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 2-3 วััน 

	 ยาหลััก ท่ี่�ควรเลืือกใช้้เป็็นอัันดัับแรก คืือ  

ceftazidime ขนาดยาที่่�แนะนำให้้ใช้้คืือ 120 mg/kg/day 

แบ่่งให้้ทุก 8 ชั่่�วโมง การศึึกษาในผู้้�ใหญ่่โดยใช้้ยา  

ceftazidime ชนิิดเดีียวเปรีียบเทีียบกับการใช้้ยา  

ceftazidime ร่ว่มกัับ trimethoprim-sulfamethoxazole 

(co-trimoxazole) พบว่่าผลการรัักษาไม่่แตกต่่างกััน 

และการให้้ ยาสองชนิิดร่่ วมกััน ไ ม่่ ช่่ วยลด อััตรา 

การตาย(22, 23) 

	 ยาทางเ ลืือก  พิิจารณาใช้้ ในผู้้� ป่่วยที่่� ไ ม่่ 

ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา ceftazidime มีีข้้อห้้าม

ในการใช้้ยา ceftazidime เช่่น แพ้้ยา ยาทางเลืือก ได้้แก่่ 

	 -	 imipenem ขนาดยา 50 mg/kg/day หรืือ 

3 gm/day ในผู้้�ใหญ่่ แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง การศึึกษาแบบ 

randomized trial ในประเทศไทยในผู้้�ป่่วยเมลิิออยโดสิิส

ที่่�อาการรุุนแรงพบว่าการใช้้ยา imipenem เทีียบกับ 

ceftazidime อััตราการเสีียชีีวิิตไม่่แตกต่่างกัันระหว่่าง

สองกลุ่่�ม(24)

	 -	 meropenem ขนาดยา 75 mg/kg/day 

หรืือ 3 gm/day ในผู้้�ใหญ่ ่แบ่ง่ให้้ทุกุ 8 ชั่่�วโมง การศึึกษา

แบบ observational ในประเทศออสเตรเลีียพบว่า 

การใช้้ยา meropenem ในผู้้�ป่่วยเมลิิออยโดสิิสให้้ผล 

การรัักษาที่่�ดีี(25)

	 -	 cefoperazone-sulbactam ขนาดยาที่่�ใช้้

ในการรัักษาคืือ cefoperazone 25 mg/kg/day หรืือ 

3 gm/day ในผู้้�ใหญ่่ แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง อััตราส่่วนของ

ยา cefoperazone-sulbactam ที่่�ใช้้คืือ 1:1 ไม่่ควรใช้้

ยานี้้�ในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเชื้้�อในระบบประสาท 

เนื่่�องจากยาผ่่านเข้้าสู่่�น้้ำไขสัันหลัังได้้ไม่่ดีี(26)

	 -	 amoxicillin-clavulanate ขนาดยา 

amoxicillin/clavulanate 120/30 mg/kg/day  

แบ่่งให้้ทุุก 4 ชั่่�วโมง ซึ่่�งเป็็นขนาดที่่�สููงกว่่าขนาดยาที่่�ใช้้

ตามปกติ ิจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่า่ อัตัราการเสีียชีีวิติ

ของผู้้� ป่่วยที่่�ได้้รับการรัักษาด้้วยยา amoxicillin- 

clavulanate ไม่่แตกต่า่งจากผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการรัักษาด้้วย

ยา ceftazidime แต่พ่บอัตัราการรักัษาล้้มเหลวมากกว่า่

ในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัการรักัษาด้้วยยา amoxicillin-clavulanate 

ดัังนั้้�นจึึงควรพิิจารณาใช้้ยานี้้� เป็็นทางเลืือกสุุดท้้าย 

ในการรัักษาผู้้�ป่่วย(27, 28)

	 2.	 ระยะการรัักษาต่อ่เนื่่�องด้ว้ยยาต้า้นจุลชีีพ

ชนิิดรัับประทาน (eradication therapy) เป็็นการ

รัักษาเพื่่�อป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้้ำของโรค อััตราการกลัับ

เป็น็ซ้ำ้ของโรคพบได้้ประมาณร้้อยละ 3-29 จึึงจำเป็็นต้้อง

ให้้ยาต้้านจุลุชีีพในระยะเวลาที่่�นานพอ โดยทั่่�วไปแนะนำ

ให้้รักัษาอย่่างน้้อย 12-20 สัปัดาห์์ ยาต้้านจุุลชีีพที่่�แนะนำ

ให้้ใช้้ ได้้แก่่(29)
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	 ยาหลััก ควรเลืือกใช้้ เป็็นอัันดัับแรก คืือ  

co-trimoxazole ขนาดยาคืือ 8-10 mg/kg/day ของ

ยา trimethoprim แบ่่งให้้วัันละ 2 ครั้้�ง

	 ยาทางเลืือก พิจิารณาใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อห้้ามใน

การใช้้ยา co-trimoxazole เช่น่ แพ้้ยา ทนต่อ่ผลข้้างเคีียง

ของยาไม่่ได้้ เนื่่�องจากยาทางเลืือกมีีประสิิทธิิภาพใน 

การลดโอกาสการกลัับเป็็นซ้้ำของโรคต่่ำกว่่า จึึงควร

พิิจารณาใช้้เมื่่�อจำเป็็นเท่่านั้้�น ยาทางเลืือกได้้แก่่

	 -	 amoxicillin-clavulanate ขนาดยา คืือ 

amoxicillin 60 mg/kg/day และ clavulanate 15 

mg/kg/day เพื่่�อให้้ได้้สััดส่่วนของยา amoxicillin ต่่อ 

clavulanate เป็็น 4 ต่่อ 1 โดยแบ่่งให้้ยาวัันละ 3 ครั้้�ง

	 -	 ciprofloxacin ขนาดยาในผู้้�ใหญ่่ คืือ  

500 mg รัับประทานวัันละ 2 ครั้้�ง พิิจารณาใช้้เป็็นทาง

เลืือกสุุดท้้ายเท่่านั้้�น กรณีีที่่�ไม่่สามารถใช้้ยาตััวอื่่�นได้้

	 ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการให้้ยาต้้านจุุลชีีพ สรุุปไว้้

ตามตารางที่่� 2

ตารางที่่� 1 ยาต้้านจุุลชีีพที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคเมลิิออยโดสิิสในเด็็ก

ตารางที่่� 2 ระยะเวลาที่่�แนะนำให้้ใช้้ในการให้้ยาต้้านจุุลชีีพ(30)

ระยะที่่�ต้้องรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพทางหลอดเลืือดดำ (initial intensive therapy)

ยาต้้านจุุลชีีพ ขนาดยา

ยาหลััก ceftazidime 120 mg/kg/day แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง

ยาทางเลืือก imipenem
meropenem
cefoperazone-sulbactam

amoxicillin-clavulanate

50 mg/kg/day แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง
75 mg/kg/day แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง
25 mg/kg/day ของ cefoperazone 
(cefoperazone-sulbactam 1:1) แบ่่งให้้ทุุก 8 ชั่่�วโมง
amoxicillin/clavulanate (4:1) 120/30 mg/kg/day
แบ่่งให้้ทุุก 4 ชั่่�วโมง

ระยะการรัักษาต่่อเนื่่�องด้้วยยาต้้านจุุลชีีพชนิิดรัับประทาน (eradication therapy)

ยาหลััก co-trimoxazole 8-10 mg/kg/day ของยา trimethoprim 
แบ่่งให้้วัันละ 2 ครั้้�ง

ยาทางเลืือก amoxicillin-clavulanate

ciprofloxacin

amoxicillin/clavulanate (4:1) 60/15 mg/kg/day 
แบ่่งวัันละ 3 ครั้้�ง
500 mg รัับประทานวัันละ 2 ครั้้�ง

ตำแหน่่งที่่�ติิดเชื้้�อ Initial intensive therapy
(weeks)*

Eradication therapy
(months)

Skin abscess
Bacteremia with no focus
Pneumonia
Prostatic abscess, septic arthritis and 
organ or deep-seated tissue collection
Osteomyelitis
Central nervous system infection

2
2

2-4

4
6
8

3
3
3

3
6
6

	 *ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาในการให้้ยาขึ้้�นกัับการตอบสนองของผู้้�ป่่วย ควรให้้ยาต้้านจุุลชีีพทางหลอดเลืือดดำจนกว่่า

ผู้้�ป่่วยจะอาการดีีขึ้้�น และไม่่มีีไข้้เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 2-3 วััน จึึงเปลี่่�ยนเป็็นยาต้้านจุุลชีีพชนิิดรัับประทาน ในผู้้�ป่่วยที่่�

อาการไม่่รุุนแรงอาจพิิจารณาเริ่่�มยาต้้านจุุลชีีพชนิิดรัับประทานได้้เลย

บทความทางวิิชาการเรื่่�อง โรคเมลิิออยโดสิิสในเด็็ก
The academic article on “Melioidosis in children”



MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์์โรงพยาบาลศรีีสะเกษ สุุริินทร์์ บุุรีีรััมย์์ 43

 Vol.41 No.1 January-April 2026ปีีที่่� 41 ฉบัับที่่� 1 มกราคม-เมษายน 2569

การป้้องกััน 
	ปั ัจจุุบัันยัังไม่่มีีวััคซีีนป้้องกัันโรค การควบคุุม

ป้้องกัันโรคนี้้�จึึงทำได้้ยาก ผู้้�ท่ี่�มีีความเสี่่�ยงต่่อโรค เช่่น  

มีีโรคประจำตััวเบาหวาน ควรหลีีกเลี่่�ยงการสััมผััสดิินโคลน 

หรืือแหล่่งน้้ำ ด้้วยมืือหรืือเท้้าเปล่าเป็็นเวลานาน 

โดยเฉพาะถ้้ามีีบาดแผล 

สรุุป 
	 โรคเมลิิออยโดสิิสเกิิดจากเชื้้�อ Burkholderia 

pseudomallei ที่่�พบในดิินและน้้ำ การติิดเชื้้�อในเด็็กไทย

มัักเป็็นการติิดเชื้้�อเฉพาะท่ี่� เช่่น ต่่อมน้้ำลายอัักเสบ  

เป็็นฝีี และส่่วนใหญ่่มัักไม่่มีีโรคประจำตััว ซึ่่�งแตกต่่าง 

จากผู้้�ใหญ่่ที่่�มัักมีีโรคร่่วม การวิินิิจฉัยมาตรฐานคืือ 

การเพาะเชื้้�อ การรัักษาแบ่่งเป็็น 2 ระยะ คืือการให้้ยา

ทางหลอดเลืือดดำด้้วยยา ceftazidime และการให้้ยา 

co-trimoxazole รัับประทานต่่อ เพ่ื่�อป้้องกัันการกลัับ

เป็็นซ้้ำ การป้้องกัันโดยการหลีีกเล่ี่�ยงการสััมผััสดิน 

หรืือน้้ำด้้วยมืือหรืือเท้้าเปล่่าเป็็นเวลานาน
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