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ABSTRACT
	 SLE is the autoimmune disease characterized by heterogeneous signs, symptoms and pathogenic 
autoantibodies. In several studies, infection was the leading cause of morbidity and mortality in SLE 
patients. Furthermore, infections in SLE patients can be difficult to distinguish from disease flare ups 
while immunosuppressive drugs can change clinical manifestation of infection. Together, these latter 
factors may lead to delay diagnosis. From recent metaanalysis study, the mortality rate due to infection 
was found to be five times higher in SLE patients than in the general population. In addition, Melioidosis 
is considered a major cause of community-acquired bacteremia in the Northeast patients (20%) and 
resulting in a mortality of up to 50%. It can also present with a variety of clinical manifestations 
especially abscess formation involving any organ. From the above reasons, we therefore collect case 
series of SLE patients with melioidosis (which is a rare condition, difficult to diagnose, high morbidity 
and mortality rate) in Nongkhai hospital between 2008-2020 compare with other studies. So we can 
apply the results of this study for diagnostic and treatment planning in Nong Khai Hospital.
Results :    6 patients were all female with mean age (SD) 30.33 (2.57) years. Mean prednisolone dose 
was 20.0 (6.19) mg. History used immunosuppressive drugs is observed in 33.30% and all cases received 
antimalarial drugs. High grade of fever is observed in all cases but hepatitis was found only 50.0%. 
Disease active involved urinary and hematological system is observed in 83.30%. All patients were 
septicemia and sensitive to antibiotic drugs include ceftazidime, meropenem, and co-trimoxazole. 
5 patients were cured (83.3%), 1 case was against advice and 1 case was relapse.
Conclusions :   Melioidosis should be considered in SLE patients from the Northeast region, farmer 
career and have underlying diseases such as diabetes, thalassemia. Since SLE is the autoimmune 
disease which increased risk of infection especially gram-negative bacteria and melioidosis, therefore 
we should consider ceftazidime or meropenem as first choice for empirical-broad spectrum antibiotic 
drugs which sensitive to these organisms. Finally we suggest all SLE patients use antimalarial drug if no 
contraindication. 
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บทคัดย่อ
	 โรคเอส แอล อ ีเปน็โรคภมูแิพ้ตัวเอง ทีม่อีาการและอาการแสดงไดห้ลากหลายทุกระบบ ทำ�ใหร้ะบบภมูคิุม้กันในรา่งกาย
ผดิปกต ิในหลายการศกึษาพบวา่ภาวะตดิเชือ้เปน็สาเหตทุีส่ำ�คญัของความพกิารและการเสยีชวีติ การวนิจิฉยัโรคทีล่่าชา้ เนือ่งจาก
อาการและอาการแสดงแยกลำ�บากจากภาวะโรคกำ�เรบิ และการได้รบัยากดภมูคุ้ิมกนั ทำ�ใหก้ารดำ�เนนิโรค อาการและอาการแสดง
เปลี่ยนไป จากการศึกษา metaanalysis ล่าสุดพบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในผู้ป่วยเอส แอล อี มากกว่าประชากร
ทั่วไปถึง 5 เท่า ส่วนโรคเมลิออยโดสิสจัดเป็นสาเหตุสำ�คัญของภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตจากชุมชนในผู้ป่วยที่มาจากภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 20 และทำ�ให้มีอัตราตายมากถึงร้อยละ 50 สามารถก่อให้เกิดโรคในคนได้ทุกระบบ  โดยมักเกิด
เป็นฝีตามที่ต่างๆ การวินิจฉัยโรคทำ�ได้ยาก จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงรวบรวมการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วย 
เอส แอล อีในโรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่ปี พ.ศ.2551-2563 ซึ่งเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย วินิจฉัยยาก อัตราตายและพิการสูง 
เปรียบเทียบกับกรณีศึกษาจากงานวิจัยอื่นๆที่ผ่านมา เพื่อนำ�ผลการศึกษาที่ได้มาปรับใช้ในการวางแผนการวินิจฉัยและรักษา
โรคนี้ในโรงพยาบาลหนองคาย
ผลการศึกษา :  มีผู้ป่วย 6 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ปริมาณ predniso-
lone เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกันร้อยละ 33.30 ได้รับยาต้านมาลาเรีย 
(antimalarial drug) ทุกราย มาด้วยอาการไข้สูงทุกราย พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบ
ไตและระบบเลือด ร้อยละ 83.30 ทุกรายติดเชื้อในกระแสโลหิต (septicemia) เชื้อไวต่อ ceftazidime, meropenem และ 
co-trimoxazole รักษาหาย 5 ราย (ร้อยละ 83.3) ไม่สมัครใจอยู่ 1 ราย กลับเป็นซํ้า 1 ราย
สรุปและข้อเสนอแนะ : ควรคิดถึงการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบ
อาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวเช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย เสมอ และเนื่องจากผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย 
ผิดปกติ โอกาสเสี่ยงในการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรวมทั้งเมลิออยโดสิสมากขึ้น จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุม
เชื้อเหล่านี้ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, meropenem ซ่ึงตอบสนองดีในโรคเมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรม
ลบ) และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ไม่มีข้อห้าม รับประทานยาต้านมาลาเรียทุกราย

คำ�สำ�คัญ :  Melioidosis, Burkholderia pseudomallei, SLE, systemic lupus erythematosus
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บทนำ�
	 โรคเอส แอล อี เป็นโรคภูมิแพ้ตัวเอง (autoimmune disease) ที่มีอาการและอาการแสดงได้หลากหลายทุกระบบของร่างกาย 

ทำ�ให้ระบบภมูคุ้ิมกนัในรา่งกายผดิปกต ิ(pathogenic autoantibodies) กระบวนการตอบสนองตอ่การอกัเสบทีผ่ดิปกต ิ(uncontrolled 

inflammatory response)1  หลายการศกึษาทีผ่า่นมาพบวา่ภาวะตดิเชือ้เปน็สาเหตทุีส่ำ�คญัของความพกิารและการเสยีชวีติ (morbidity 

and mortality)2-4 ประมาณรอ้ยละ 50 ของผูป้ว่ยเอส แอล อ ีทีน่อนโรงพยาบาล มกัมภีาวะตดิเชือ้รว่มดว้ยตลอดระยะเวลาของการเปน็

โรค5  การศึกษาของ Euro lupus cohort พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี  มีภาวะติดเชื้อในระหว่างการตรวจติดตามร้อยละ 36 และเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตถึงร้อยละ 30 ในช่วง 5 ปีแรกของการตรวจติดตาม6  ที่ผ่านมาการวินิจฉัยโรคที่ล่าช้า เนื่องจากอาการและอาการแสดง

แยกลำ�บากจากภาวะโรคกำ�เริบ และการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (immunosuppressive drugs) ทำ�ให้การดำ�เนินโรค อาการและอาการ

แสดงเปลีย่นไป จากการศกึษา metaanalysis ลา่สดุพบวา่อตัราการเสยีชวีติจากการตดิเช้ือในผูป้ว่ยเอส แอล อ ีมากกวา่ประชากรท่ัวไป

ถึง 5  เท่า7 

	 ผู้ป่วยเอส แอล อี เสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อ (vulnerable to infection) เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ เช่น decreased 

phagocytosis, decreased IL-8, IL-12 production, defective chemotaxis, membrane recognition, attachment และ 

complement deficiency เป็นต้น และจากการรักษาทั้งยาสเตียรอยด์และยากดภูมิคุ้มกัน8  โดยเชื้อที่พบบ่อยคือ (1) แบคทีเรียได้แก่ 

Streptococcal pneumonia, Escherichia coli, Staphylococcus aureus ตำ�แหน่งการติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ 

ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบผิวหนังและเน้ือเยื่ออ่อน กระแสโลหิต (2) เช้ือไวรัสได้แก่ Herpes zoster, Cytomegalovirus (CMV), 

Human papilloma virus (HPV) (3) เชื้อราได้แก่ Candida species, Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus neoformans9

	 โรคเมลิออยโดสิสเป็นโรคที่พบได้บ่อยแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และทางตอนเหนือของออสเตรเลีย ครอบคลุมบริเวณละติจูด

ที่ 20 องศาเหนือและใต้ใกล้กับเส้นศูนย์สูตร10-12 สำ�หรับในประเทศไทยพบมากแถบภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่พบมากได้แก่ จังหวัด

อุบลราชธานี (พบผู้ป่วย 4.4 รายต่อประชากร 100,000 รายต่อปี) ขอนแก่น นครราชสีมา บุรีรัมย์ และอุดรธานี10  เป็นต้น จัดเป็นสาเหตุ

สำ�คัญของภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตจากชุมชน (community-acquired bacteremia) ในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ร้อยละ 2013 และทำ�ให้มีอัตราตายมากถึงร้อยละ 5014 เกิดจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบชนิดแท่งช่ือ Burkholderia pseudomallei ที่

เจรญิเตบิโตในธรรมชาต ิทำ�ใหพ้บโรคนีม้ากในชาวนา10 สามารถกอ่ใหเ้กดิโรคโดยอาศยัปจัจยัทางสิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสมทัง้สภาพดิน นํา้ 

อากาศ อุณหภูมิ ความเป็นกรด ด่าง10,15 ปัจจัยก่อความรุนแรงของเช้ือแบคทีเรียที่มีความแตกต่างจากแบคทีเรียแกรมลบชนิดอ่ืน เช่น  

quorum sensing16-17 type III secretion system14, 18 capsular polysaccharide10, 14, 18-20 ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเชื้อก่อโรค

ทั้ง innate immunity10, 14, 18, 20-22 และ adaptive immunity23-25

	 โรคเมลิออยโดสิสสามารถก่อให้เกิดโรคในคนได้ทุกระบบ14, 18, 26  โดยมักเกิดเป็นฝีตามที่ต่างๆ (abscess formation) การวินิจฉัย

โรคทำ�ได้ยาก ต้องคิดถึงโรคนี้เสมอในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวบางอย่าง เช่น 

เบาหวาน ธาลสัซเีมยี เนือ่งจากอาการทางคลนิกิ การตรวจทางภาพรงัส ีหรอืแมก้ระทัง่ผลจุลพยาธวิทิยาแยกไมไ่ด้จากวณัโรค การวนิจิฉยั

ทีเ่ปน็มาตรฐาน (gold standard) จงึตอ้งอาศัยการเพาะเชือ้เปน็หลัก ซึง่ใชเ้วลานาน10-11, 27-30  ปจัจบุนัจึงมกีารพฒันาเทคนคิในการวนิจิฉยั

โรคให้รวดเร็วมากขึ้น โดยประเทศไทยนิยมใช้วิธี indirect hemmaglutination (IHA) ในบริเวณที่เป็น non-endemic เนื่องจากมีผล

บวกปลอมมาก ส่วนวิธี latex agglutination โดยใช้ monoclonal antibody นิยมใช้ในบริเวณที่เป็น endemic เนื่องจากความไวและ

ความจำ�เพาะสงู10, 14 สำ�หรบัการรกัษาในปจัจบุนั ยงัใชย้าตา้นจลุชพีเปน็หลกั โดยการรกัษาโรคเมลอิอยโดสสิในอนาคตจะมุง่เนน้ท่ีพยาธ ิ

กำ�เนิดของโรคเป็นหลัก เช่น TLR2, CpG เน่ืองจากพบแนวโน้มการดื้อต่อยาต้านจุลชีพมากขึ้น  ส่วนวัคซีนในการป้องกันโรค 

เมลิออยโดสิส ซึ่งเป็นที่สนใจมากในปัจจุบันยังไม่ประสบความสำ�เร็จ คงต้องมีการติดตามต่อไป10, 14, 18, 31-32

	 จากเหตผุลดงักลา่วขา้งตน้ ผูวิ้จยัจงึเกดิแนวคดิในการรวบรวมการติดเชือ้เมลอิอยโดสิสในผู้ปว่ยเอส แอล อใีนโรงพยาบาลหนองคาย 

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2551-2563 ซึ่งเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย วินิจฉัยยาก อัตราตายและพิการสูง เปรียบเทียบกับกรณีศึกษาจากงานวิจัยอื่นๆ ที่

ผา่นมา เพือ่นำ�ผลการศกึษาทีไ่ดม้าปรบัใชใ้นการวางแผนการวนิจิฉยัและรกัษาโรคนีใ้นโรงพยาบาลหนองคาย โดยมรีายละเอยีดการศกึษา

และผลของกรณีศึกษาดังนี้
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการรวบรวมกรณีศึกษาโดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยโรค SLE (ICD-10 รหัส M320-M329) และโรคเมลิออยโดสิส 

(ICD-10 รหัส A240-A244) ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลหนองคายทุกราย ตั้งแต่ปีพ.ศ.2551-2563 แล้วนำ�เวชระเบียนมาทบทวน 

พร้อมลงข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลและคอมพิวเตอร์์

ผลการศึกษา
	 จากการศกึษากรณศีกึษาผูป้ว่ยตัง้แต่ปพี.ศ. 2551-2563 พบการตดิเชือ้เมลอิอยโดสสิในผู้ปว่ยเอส แอล อ ีในโรงพยาบาลหนองคาย

ทั้งหมด 6 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไปและ

เกษตรกร ร้อยละ 83.30  มีโรคประจำ�ตัวเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน และธาลัสซีเมีย   ระยะเวลาในการเกิดโรคเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 7.83 (1.42) ปี ปริมาณ prednisolone เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกัน

รอ้ยละ 33.30  ไดร้บัยาตา้นมาลาเรยี (antimalarial drug) ทกุราย ผู้ปว่ยทกุรายมาดว้ยอาการไขสู้ง ปรมิาณเมด็เลือดขาวในเลือดมทีัง้ต่ํา 

กว่าปกติ ปกติ หรือสูงกว่าปกติ ระดับน้ําตาลในเลือดมักปกติ พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบไต 

และระบบเลอืด ร้อยละ 83.30 ทกุรายตดิเชือ้ในกระแสโลหติ (septicemia) เชือ้ไวตอ่ ceftazidime, meropenem และ co-trimoxazole 

ตอบสนองต่อการรักษาดี (Intensive treatment: ceftazidime, meropenem และ Eradication treatment: co-trimoxazole, 

doxycycline) รักษาหาย 5 ราย ไม่สมัครใจอยู่ 1 ราย กลับเป็นซํ้า 1 ราย (ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 1)
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การอภิปราย
	 ในชว่ง 12 ปท่ีีผา่นมา (พ.ศ. 2551-2563) พบการตดิเชือ้เมลิออยโดสิสในผูป้ว่ยเอส แอล อี ในโรงพยาบาลหนองคายทัง้หมด 6 ราย 
เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 30.33 (2.57) ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปและเกษตรกรร้อยละ 
83.30 มีโรคประจำ�ตัวเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน และธาลัสซีเมีย ระยะเวลาในการเกิดโรคเฉลี่ย 7.83 (1.42) ปี ปริมาณ predniso-
lone เฉลี่ย 20.0 (6.19) มิลลิกรัม รับประทานยากดภูมิคุ้มกันร้อยละ 33.30 ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาอื่น34-40 ได้รับยาต้านมาลาเรีย  
(antimalarial drug) ทุกราย ซึ่งไม่มีรายละเอียดในการศึกษาอื่น ผู้ป่วยทุกรายมาด้วยอาการไข้สูง ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดมีท้ัง 
ตํ่ากว่าปกติ ปกติ หรือสูงกว่าปกติ ระดับนํ้าตาลในเลือดมักปกติ พบตับอักเสบร้อยละ 50.0 มักพบโรคกำ�เริบร่วมด้วยโดยเฉพาะระบบไต
และระบบเลอืดรอ้ยละ 83.30  ซึง่ไมม่รีายละเอยีดในการศกึษาอืน่ ทกุรายตดิเชือ้ในกระแสโลหติ (septicemia) เชือ้ไวตอ่ ceftazidime, 
meropenem และ co-trimoxazole  ตอบสนองตอ่การรักษาด ี(Intensive treatment: ceftazidime, meropenem และ Eradication 
treatment: co-trimoxazole, doxycycline) รกัษาหาย 5 ราย ไมส่มคัรใจอยู ่1 ราย กลับเปน็ซ้ํา 1 ราย ซ่ึงไมแ่ตกต่างจากการศึกษาอ่ืน34-40 

	 จากขอ้มลูดงักล่าวขา้งตน้ บางการศกึษาพบวา่ปจัจยัเสีย่งทีส่ำ�คญัของการติดเช้ือในผูป้ว่ยเอส แอล อ ีไดแ้ก ่ (1) การกำ�เรบิของโรค 
(disease activity) (2) ระดับ anti dsDNA ในเลือดสูง (3) ระดับคอมพลีเมนท์ (C3, C4, CH50) ในเลือดตํ่า (4) มีไตอักเสบ (nephritis) 
(5) ระดบัเมด็เลอืดขาวในเลอืดตํา่ (6) ม ีantiphospholipid antibodies (7) ปรมิาณ prednisolone มากกวา่ 7.5-10 มก./วนั (8) ไดร้บั
ยา pulse methylprednisolone (9) ได้รับยา cyclophosphamide ปริมาณมาก41  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้  อาจพิจารณาตรวจ
เลอืดดรูะดบั CRP (สงูขึน้ในภาวะตดิเชือ้ แตไ่มเ่ปลีย่นแปลงหรอืสงูขึน้เลก็นอ้ยในโรคกำ�เรบิ), ระดบั C3, C4, CH50 (ไมเ่ปลีย่นแปลงหรอื
สูงขึ้นในภาวะติดเชื้อ แต่ระดับตํ่าลงในโรคกำ�เริบ) และ anti dsDNA (ไม่เปลี่ยนแปลงในภาวะติดเชื้อ แต่ระดับสูงขึ้นในโรคกำ�เริบ) เพื่อ 
ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคกำ�เริบ (disease flare up) กับภาวะติดเช้ือ8 และต้องคิดถึงการติดเช้ือเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อ ี
ในผู้ป่วยที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัวบางอย่าง เช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย  เสมอ เนื่องจาก
อาการทางคลนิกิ การตรวจทางภาพรงัส ีหรอืแมก้ระทัง่ผลจลุพยาธวิทิยาแยกไมไ่ด้จากแบคทเีรยีทัว่ไปและวณัโรค10-11, 27-30 และเนือ่งจาก
ผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ โอกาสเส่ียงในการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบมากข้ึนท้ัง Salmonella species, 
Klebsiella species, Pseudomonas species และเชื้อดื้อยา33 รวมทั้งเมลิออยโดสิส จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุมเชื้อ
เหล่านี้ (empirical-broad spectrum antibiotic) ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, meropenem ซ่ึงตอบสนองดีในโรค 
เมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรมลบ) แล้วพิจารณาปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามผลเพาะเชื้อในภายหลัง (specific-narrow spectrum 
antibiotic) จากการศึกษาของ Guillermo Ruiz-Irastorza และคณะ (The Lupus Cruces cohort)43 พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ได้
รับยาต้านมาลาเรีย มีโอกาสเกิดการติดเชื้อรุนแรง (major infection) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านมาลาเรีย 16 เท่า เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Sisó A และคณะ44  พบว่าผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาตรวจตามนัดและได้รับยาต้านมาลาเรีย มีโอกาสเกิดการติดเชื้อน้อยกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านมาลาเรีย (ร้อยละ 11 และ 29 ตามลำ�ดับ, p<0.05) เนื่องจากมีฤทธิ์ต้านการอักเสบและปรับภูมิคุ้มกันในร่างกายได ้
(anti-inflammatory and immunomodulatory effect) สามารถยับยั้งกระบวนการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียในเซลล์โดยผ่าน
กระบวนการ pH-dependent iron deprivation และการเพิ่ม phagolysosomal pH และหยุดกระบวนการสร้างโปรตีนใหม่ในเชื้อ
ไวรสั โดยการเพิม่ lysosomal pH ทำ�ใหเ้กดิการยบัยัง้กระบวนการ hydrolases และ posttranslational modification43-44 จงึแนะนำ�
ใหผู้ป้ว่ยเอส แอล อ ีทีไ่มม่ข้ีอห้าม รบัประทานยาตา้นมาลาเรยีทุกราย  ซึง่สอดคลอ้งกับการศกึษานี ้ทีผู่ป้ว่ยไดร้บัยาตา้นมาลาเรยีทกุราย 

และหายจากโรคร้อยละ 83.3

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 ควรคิดถึงการติดเชื้อเมลิออยโดสิสในผู้ป่วยเอส แอล อี ที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบอาชีพชาวนา มีโรคประจำ�ตัว
เช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย เสมอ และเนื่องจากผู้ป่วยเอส แอล อี มีระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายผิดปกติ โอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบรวมทั้งเมลิออยโดสิสมากขึ้น จึงอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่คลอบคลุมเชื้อเหล่านี้ตั้งแต่แรก (อาจพิจารณายา ceftazidime, 
meropenem ซึ่งตอบสนองดีในโรคเมลิออยโดสิสและแบคทีเรียแกรมลบ) และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยเอส แอล อี ที่ไม่มีข้อห้าม รับประทาน
ยาต้านมาลาเรียทุกราย
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