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เรื่องย่อประจำฉบับ

ระบาดว ิ ทย าและผลการร ั กษ าทางคล ิน ิ คของการ
ต ิด เช ื ้ อ เมล ิออยโดส ิสในโรงพยาบาลชลบ ุร ี

จ ิระช ัย   ว ัยวราว ุธ ,  พ .บ .* ,
กมลวรรณ    จ ุต ิวรก ุล ,  พ .บ .* ,
ว ัชร ีย ์   จรกา ,  วท .ม .**

*กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี อ.เมือง จ.ชลบุรี
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**กลุ่มงานจุลชีววิทยา โรงพยาบาลชลบุรี อ.เมือง จ.ชลบุรี
20000

การศึกษาแบบย้อนหลังนี ้ม ีจ ุดประสงค์เพ ื ่อต ้อง
การศึกษาระบาดว ิทยา  ลักษณะทางคลิน ิก และผลการ
ร ักษาในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยโรคเมล ิออยโดสิส
ในโรงพยาบาลชลบ ุร ี  ประเทศไทย   ระหว ่ าง เด ือน
มกราคม  พ .ศ .  2544 ถ ึง  เด ือนธ ันวาคม  พ .ศ .  2549
จากผู ้ป่วย 83 ราย ในทั้งหมด 127 ราย ที่มีข้อมูลครบถ้วน
ผลการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 70)
อายุโดยเฉลี ่ย 52 ปี (ค่าพิสัย 21-77 ปี) และร้อยละ 70
ของผู ้ป่วยจะมีโรคประจำตัวอย่างน้อย 1 โรค โดยเฉพาะ
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 57.8)  พบผู ้ป่วยที ่ม ีการติดเชื ้อ
ตลอดทั ้งปี ไข้ไม่ทราบสาเหตุและโรคปอดอักเสบจาก
ชุมชนชนิดร ุนแรงเป ็นสาเหต ุท ี ่พบบ่อยของผ ู ้ป ่วยใน
การว ิน ิจฉ ัยแรกร ับ   ล ักษณะทางคล ิน ิกแบ ่งเป ็นการ
ติดเชื ้อในกระแสเลือดแบบแพร่กระจาย (ร้อยละ 78.3)
การต ิดเช ื ้อในกระแสเล ือดแบบไม ่แพร ่กระจายความ
รุนแรง (ร้อยละ 20.6) และการติดเชื ้อเฉพาะที ่ (ร้อยละ
1.2)  การติดเชื ้อเป็นลักษณะเฉียบพลัน (ร้อยละ 44.6)
กึ ่งเฉียบพลัน (ร้อยละ 22.9) และเรื ้อรัง (ร้อยละ 32.5)
ร ้อยละ  99  ของผ ู ้ป ่วยม ีการต ิด เช ื ้ อในกระแสเล ือด
ตำแหน่งที ่ม ีการติดเช ื ้อมากที ่ส ุดคือปอด (ร้อยละ 88)
รองลงไปเป็นการติดเชื ้อในตับ (ร้อยละ 77.1)  ผู ้ป ่วย
ส่วนใหญ่มีการติดเชื ้อหลายตำแหน่งโดยพบบ่อยที ่ส ุด
เป็น 3 ตำแหน่ง  ร้อยละ 50 ของผู ้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ
ที ่เหมาะสม โดยการได้ ceftazidime และ cotrimoxazole

เป็นสูตรยาที ่ใช้ในการรักษามากที ่สุด  อัตราตายทั ้งหมด
เป ็นร ้อยละ  47  ในกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยท ี ่ เส ียช ีว ิต   พบว ่าม ี
ป ัจจ ัยท ี ่สำค ัญ  คือ  เพศชาย  การมีต ิดเช ื ้อในปอด  การ
ต ิด เช ื ้ อ เป ็นล ักษณะเฉ ี ยบพล ัน  และการได ้ ร ับยา
ปฎิช ีวนะที ่ไม ่ เหมาะสม   โดยสรุปโรคเมลิออยโดสิส
เป ็นโรคท ี ่พบได ้ในภาคตะว ันออก  และม ีอ ัตราการ
เส ียช ีว ิตสูงโดยเฉพาะในผู ้ป ่วยที ่ม ีการต ิดเช ื ้อในปอด
แบบเฉียบพลัน ที ่ได้ร ับยาปฏิชีวนะที ่ไม่เหมาะสม

โดยสร ุปโรคเมล ิออยโดสิสเป ็นโรคที ่พบได ้ใน
ภาคตะว ันออก  และมีอ ัตราการเส ียช ีว ิตส ูงโดยเฉพาะ
ในผู ้ป ่วยที ่ม ีการติดเชื ้อในปอดแบบเฉียบพลันที ่ได้ร ับ
ยาปฏ ิช ี วนะท ี ่ ไม ่ เหมาะสม   ด ั งน ั ้นการด ูแลร ักษา
ควรตระหน ักน ึกถ ึงโรคเมล ิออยโดส ิส   เพ ื ่อให ้การ
ว ิน ิจฉ ัย  และให ้การร ักษาอย ่างรวดเร ็วและเหมาะสม
เป็นปัจจัยสำคัญในความสำเร็จของการดูแลรักษาผู ้ป่วย
(J Infect Dis Antimicrob Agents 2008;25:1-11.)
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การเก ิดโรคอ ุจจาระร ่วงจากการต ิดเช ื ้ อไวร ัส  โรต ้ า
ใน โรงพยาบาล :  ระบาดว ิทยา  ล ั กษณะทางคล ิน ิ ก
และประส ิทธ ิภาพของมาตรการควบค ุมโรคต ิดเช ื ้อ
ในหอผู้ป ่วยเด ็ก  สถาบันบำราศนราด ูร  ประเทศไทย

จ ุไร   วงศ ์สว ัสด ิ ์ ,  พ .บ .* ,   
สมถว ิล   อ ัมพรอาร ีก ุล ,  พย .บ . ** ,
สมค ิด   ศร ี โสภา ,  วท .บ .  ( เทคน ิคการแพทย ์ )***

*กลุ ่มงานกุมารเวชกรรม  สถาบันบำราศนราด ูร  กรม-
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  ถ .ติวานนท์  อ . เม ือง
จ .นนทบ ุร ี  11000
* *กล ุ ่ มก ารพยาบาล  สถาบ ันบำราศนราด ู ร  กรม -
ควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ อ.เม ือง
จ .นนทบ ุร ี  11000
***กล ุ ่มงานเทคน ิคการแพทย ์  สถาบ ันบำราศนราดูร
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ อ.เมือง
จ.นนทบุรี 11000
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เชื ้อไวรัสโรต้าเป็นสาเหตุสำคัญของการเก ิดโรค
อุจจาระร่วงในผู้ป่วยเด็กเล็ก และเป็นปัญหาสำคัญที่อาจ
ก่อให้เกิดการแพร่ระบาดในหอผู้ป่วยเด็ก  อย่างไรก็ตาม
ข้อมูลในด้านนี้ยังค่อนข้างมีจำกัดในประเทศไทย สถาบัน
บำราศนราดูร ประเทศไทย ได้เริ่มการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การโดยตรวจแอนติเจนของไวรัสโรต้าในอุจจาระของผู้ป่วย
เด็กทุกคนที ่รับไว้ในโรงพยาบาล ด้วยเรื ่องท้องเสียร่วม
กับอาการอาเจียน  ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2547  ผลการศึกษาพบ
อุบัต ิการณ์การเก ิดโรคอุจจาระร่วงจากเช ื ้อไวรัสโรต้า
ในโรงพยาบาลเป็นร้อยละ 24.6 ของผู ้ป ่วยในทั ้งหมด
ที ่ม ีอ ุจจาระร่วง  มีการใช้มาตรการควบคุมเฉพาะโรค
ต ิดเช ื ้อไวรัสโรต้าอย่างเข ้มงวดในผู ้ป ่วยติดเช ื ้อไวรัส
โรต้าตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีพุทธศักราช 2549 และได้วิเคราะห์
อุบัติการณ์ของการเกิดโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า
ในผู ้ป ่วยใน (คำจำกัดความได้แก่ อุจจาระร่วงหลัง 72
ชั่วโมงของการนอนโรงพยาบาล หรือภายใน 48 ชั่วโมง
หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีผลบวกจากการ

ตรวจแอนติเจนของไวรัสโรต้าในอุจจาระ)  โดยเปรียบเทียบ
ในช่วงก่อนมีมาตรการควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโรต้า (เดือน
ตุลาคม พุทธศักราช 2548 ถึงกันยายน พุทธศักราช 2549)
และในช่วงมีการใช้มาตรการการควบคุมโรคติดเชื ้อไวรัส
โรต้าในโรงพยาบาล (เดือนตุลาคม พุทธศักราช 2549 ถึง
กนัยายน พุทธศกัราช 2550)  พบว่าอัตราการติดเช้ือไวรัสโรต้าใน
โรงพยาบาล ต่อการติดเชื ้อไวรัสโรต้าโดยรวมลดลงจาก
ร้อยละ 5.7 (9 ใน 156 ราย) เป็นร้อยละ 0.7 (1 ใน 137 ราย),
P = 0.02  ผู้ป่วย 10 รายที่ติดเชื้อไวรัสโรต้าในโรงพยาบาล
มีอายุเฉลี่ย 17.1 เดือน  อาการเกิดประมาณวันที่ 5 หลังนอน
โรงพยาบาล  ทุกรายมีอาการอาเจียนอย่างรุนแรงและ 6 ใน
10 ราย มีไข้สูง (≥ 38.5°C) ทุกรายหายเป็นปกติจากการ
ติดเช ื ้อ กุมารแพทย์ควรมีความตระหนักในการให้การ
ว ิน ิจฉ ัยโดยเร ็วและใช้มาตรการเฉพาะสำหร ับควบคุม
การแพร่เชื ้อในโรงพยาบาล  ซึ่งผลจากการศึกษานี้พบว่า
สามารถลดอุบัติการณ์การติดเชื้อไวรัสโรต้าในโรงพยาบาล
ได้  (J Infect Dis Antimicrob Agents 2008;25:33-41.)



4

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมโรคติดเชื ้อแห่งประเทศไทย  และผู ้อ่านวารสารฯ ทราบ
ทางสมาคมฯ มีตำรา และ CD-Rom จัดจำหน่าย ดังนี ้

      หมายเหตุ  เฉพาะสมาชิกสมาคมโรคติดเชื ้อแห่งประเทศไทย  ค่าตำรา และ CD-Rom ลด 10%

โดยชำระเป็นเช็ค ธนาณัติ หรือตั ๋วแลกเงิน สั ่งจ่าย ป.ณ.ศิริราช
ในนาม “สมาคมโรคติดเชื ้อแห่งประเทศไทย”
(เช็คต่างจังหวัดเพิ ่มค่าธรรมเนียม 10 บาท)

โดยส่งมาที ่
ศาสตราจารย์นายแพทย์อมร  ลีลารัศมี
นายกสมาคมโรคติดเชื ้อแห่งประเทศไทย

เลขที ่ 2 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั ้น 7 ซ.ศูนย์ว ิจ ัย ถ.เพชรบุรีต ัดใหม่ บางกะปิ ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2716-6874, โทรสาร 0-2716-6807

โอนเงินเข้า บ/ช “สมาคมโรคติดเชื ้อแห่งประเทศไทย”
เลขที ่ บ/ช 016-4-033563 ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิร ิราช ประเภท ออมทรัพย์

และส่งโทรสารมาที ่เบอร์ 02-716-6807

สอบถามรายละเอียดเพิ ่มเติมที ่ โทร. 02-716-6784

 

       รายชือ่ตำรา                                                 ราคา          ค่าจดัสง่       รวมเป็นเงนิ
                                                              (บาท)          (บาท)           (บาท)

  1. An Update on Infectious Diseases (ปี 2545-2546, 350 50 400

ปี 2548-2549 และ ปี 2551)

  2. ยาปฏิชีวนะกลุ่มเศฟาโลสปอรินส์ 200 50 250

  3. EID/RID 1 250 50 300

  4. EID/RID 2 200 50 250

  5. EID/RID 3 250 50 300

  6. EID/RID 4 290 50 340

  7. EID/RID 5 270 50 320

  8. CD-Rom การอบรมระยะสั้นประจำปี 2547-2549 350 50 400

  9. CD-Rom การอบรมระยะสั้นประจำปี 2551 499 50 549

10. CD-Rom การประชุมใหญ่วิชาการประจำปี ครั้งที่ 31 599 50 649

(ปี 2546-2550)
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ที่ สชท.  ๐๑๐/๒๕๕๑

๒๘ มกราคม ๒๕๕๑

เรื่อง  ขอข้อมูลประวัติสมาชิกตลอดชีพ สมาคมฯ

เรียน  สมาชิกสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย

สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๑. แบบสอบถามประวัติสมาชิก จำนวน ๑ ฉบับ

เน ื ่องด ้วย  สมาคมโรคติดเช ื ้อแห่งประเทศไทย  จะดำเน ินการปร ับฐานข้อมูลของสมาชิกสมาคมฯ  ให้ท ันสมัย
เพ ื ่อส ิทธ ิประโยชน์ในการได ้ร ับเอกสาร  ข่าวสาร  ประชาสัมพันธ ์ต ่างๆ  จากสมาคมฯ  โดยเฉพาะทางอ ี เมล ์  และสิทธ ิ
ในการสมัครหรือเลือกตั้งกรรมการบริหารสมาคมฯ รวมไปถึงส่วนลดต่างๆที่สมาชิกจะได้รับ

 ในการนี้ สมาคมฯ ขอความกรุณาโปรดกรอกข้อมูลในแบบสอบถามที่แนบมาพร้อมกันนี้ ส่งกลับคืนมายังสมาคมฯ
หรือส่งทางโทรสารหมายเลข ๐-๒๗๑๖-๖๘๐๗ และ/หรือส่งรายละเอียดทาง www.idthai.org ภายในวันที่ ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๕๑

จึงเรียนมาเพื่อโปรดดำเนินการต่อไปด้วย จักเป็นพระคุณยิ่ง

ขอแสดงความนับถือ

(ศาสตราจารย์นายแพทย์อมร ลีลารัศมี)
             นายกสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย
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  แบบสอบถาม รหัส ต. ...........................
ประวัติสมาชิกตลอดชีพ สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย

จงทำเครื่องหมาย  T ในช่อง  ”  ที่ท่านต้องการ
  ” แพทย์ อายุรแพทย์   สาขาโรคติดเชื้อ

อายุรแพทย์   สาขา…………………………………………………………............……………
กุมารแพทย์   สาขาโรคติดเชื้อ
กุมารแพทย์   สาขา…………………………………………………………………...................
สูติแพทย์      สาขา………………………………………………………………….............…...
ศัลยแพทย์    สาขา………………………………….............…………………………………...
อื่นๆ (โปรดระบุ).....………………………………………………...........…...………….……..

  ” นักเทคนิคการแพทย์   ” นักวิทยาศาสตร์การแพทย์
  ” นักวิทยาศาสตร์   ” เภสัชกร
  ” อื่นๆ (โปรดระบุ) ……………………….………………………………………………………..….............….……………...

โปรดกรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง
(ภาษาไทย) ชื่อ………………………….....………….………….…สกุล……………………………….......…………..…….…
(ภาษาอังกฤษ) Name…………………….....………………………..…Last Name…........…………………………….……….…
เพศ ”  ชาย ” หญิง วัน เดือน ปีเกิด  วันที่……………เดือน……………….……….…พ.ศ.……..….….
ปี พ.ศ. ที่เข้าศึกษาในมหาวิทยาลัย…………….…………………………………………..............……………………………………
ยศ…………….……………………………………………………………...…………….……...............………………………………
ตำแหน่งทางวิชาการ/ราชการ
  ” ศาสตราจารย์   ” รองศาสตราจารย์     ”    ผู้ช่วยศาสตราจารย์
  ” อาจารย์       ” อื่นๆ (โปรดระบุ)………………………………..…………………………............….
ที่อยู่ปัจจุบัน……………………….……………………………………………….…….....................................................................
อาคาร............................................................................................ชั้น.........................................เลขที่...........................................
หมู่ที่........................ซอย...............................ถนน.................................................แขวง/ตำบล......................................................
เขต/อำเภอ.................................................จังหวัด....................................................รหัสไปรษณีย์................................................
โทรศัพท์...........................................ต่อ.............โทรสาร........................................โทรศัพท์มือถือ……….……....……….………..
E-mail……………………………………………………..........………………………………………………………….……………...
สถานที่ทำงาน………………………………............……………………………………………………………………….…………...
อาคาร............................................................................................ชั้น.........................................เลขที่...........................................
หมู่ที่........................ซอย...............................ถนน.................................................แขวง/ตำบล......................................................
เขต/อำเภอ.................................................จังหวัด....................................................รหัสไปรษณีย์................................................
โทรศัพท์...........................................ต่อ.............โทรสาร........................................โทรศัพท์มือถือ……….……....……….………..
E-mail……………………………………………………..........………………………………………………………….……………...

ลงชื่อ...........................................................................
              (.................................................................................)

                                           วันที่................/................................../........................

* กรุณาส่งกลับคืนมายังสมาคมฯ หรือส่งทางโทรสารหมายเลข 0-2716-6807


