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สรุปสาระสําคัญ  
ในปี พ.ศ. 2567 ประเทศไทยพบมีการระบาดของโรคหัดเพิ่มขึ้น พบผู้ป่วยยืนยันสะสม 4,338 ราย ผู้เสียชีวิต 11 ราย โดยมี

รายงานผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ สูงสุดในช่วงเดือนสิงหาคม–ตุลาคม หลังจากนั้นมีแนวโน้มลดลงต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
เด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี อาศัยอยู่ใน 4 จังหวัดชายแดนใต้ คือ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส สงขลา และมักพบเหตุการณ์การระบาดเป็นกลุ่มก้อนใน
โรงเรียนและชุมชน นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วยและเหตุการณ์ระบาดกระจายอยู่ในอีกหลายจังหวัด แต่จํานวนผู้ป่วยไม่มากนักและสามารถ
ควบคุมการระบาดได้ ข้อมูลจากการสอบสวนโรค พบผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับไม่ครบตามเกณฑ์ และจากฐานข้อมูลระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พบความครอบคลุมของวคัซีนรวมป้องกันโรคหดั หัดเยอรมัน และคางทูม เข็มที่ 2 
(MMR2) หลายพื้นที่ยังตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลให้เกิดการระบาดของโรคหัดอย่างต่อเนื่อง หน่วยงานสาธารณสุขและสถานบริการใน
พื้นท่ีควรเพิ่มความเข้มข้นในการเฝ้าระวังโรคหัด เร่งรัดการให้วัคซีนในกลุ่มเป็นหมาย เพื่อเพิ่มและรักษาระดับความครอบคลุมของการได้รับ
วัคซีนในพื้นที่ ให้การวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติโรคหัด หัดเยอรมัน และหัดเยอรมันแต่กําเนิด เพื่อป้องกันการ
เจ็บป่วยรุนแรงและควบคุมการแพร่กระจายโรคหัด หากพบผู้ป่วยไข้ออกผื่น หรือสงสัยหัด หรือ การระบาดเป็นกลุ่มก้อน ให้ดําเนินการ
สอบสวนโรคและเก็บตัวอย่างส่งตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงรายงานในฐานข้อมูลโครงการกําจัดโรคหัด  

Highlight  
In 2024, the measles outbreak in Thailand escalated, with a total of 4,338 confirmed cases and 11 deaths. Cases 

began rising significantly in February, peaking between August and October 2024. Most patients were children under five 
years old, residing in the four southern border provinces: Pattani, Yala, Narathiwat, and Songkhla. Outbreaks were 
commonly reported in schools and communities. Additionally, cases and outbreaks were also reported nationwide. 
Epidemiological investigations revealed that most patients had not received the measles vaccine or had not completed 
the required doses. Data from the Health Data Center, MOPH, show that coverage of the second dose of the combined 
measles, mumps, and rubella vaccine (MMR2) remained below the standard threshold in many areas, contributing to 
the continued spread of measles. Healthcare facilities should strengthen measles surveillance, accelerate vaccination 
among target groups to increase vaccine coverage, and ensure proper diagnosis and treatment following clinical practice 
guidelines for measles, rubella, and congenital rubella syndrome. These measures aim to prevent severe illness and 
control the spread of measles. If suspected measles cases or outbreaks are identified, health officials should conduct 
epidemiological investigations, collect samples for laboratory confirmation, and report the cases in the national measles 
elimination database. 
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ความเป็นมา 
โรคหัดเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่มีความสามารถ

การแพร่กระจายเชื้อสูง เกิดจากเชื ้อไวรัส Measles เป็นเชื้อ
ไวรัสชนิดอาร์เอ็นเอที่มีเย่ือหุ้ม (enveloped RNA Virus) อยู่ใน
ตระกูล Paramyxovirus ติดต่อโดยการแพร่เชื้อทางอากาศ (air–
borne transmission) หรือการสัมผัสกับสารคัดหลั ่งโดยตรง 
(direct contact) จากการไอ จาม พูดคุยระยะประชิด หรือสัมผัส
นํ้ามูก นํ้าลายของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยโรคหัด 1 คน จะสามารถแพร่ 
กระจายเชื้อให้คนอื่นได้มากถึง 18 คน และสามารถแพร่กระจาย
เชื้อ ได้ต้ังแต่ 4 วันก่อนผื่นขึ้น จนถึง 4 วันหลังจากผื่นขึ้น เชื้อหัด
มีระยะฟักตัว 7–21 วัน (เฉลี่ยประมาณ 14 วัน) ผู้ป่วยมีอาการ
แสดงที่สําคัญ คือ ไข้ ผื่น ร่วมกับอาการ “3C” ได้แก่ ไอ (cough) 
นํ้ามูกไหล (coryza) และ ตาแดง (conjunctivitis) อาการนําของ
ผู ้ป่วย คือ จะมีไข้สูงประมาณ 3−4 วัน หลังจากนั้นจึงมีผื่น
ลักษณะนูนแดงติดกันเป็นปื้น ๆ (maculopapular rash) โดยผ่ืน
จะเริ่มขึ้นที่ไรผม หน้า ลงมาที่ลําตัว และแขนขา จากนั้นผื่นจะมี
สีเข้มขึ้น และค่อย ๆ ลอก ผื่นจะอยู่นานประมาณ 5–7 วัน ผู้ป่วย
บางรายอาจตรวจพบ Koplik’s spots ซึ่งมีลักษณะเป็นจุดสีขาว
เทาเล็ก ๆ หลาย ๆ เม็ด ที่กระพุ้งแก้มบริเวณฟันกรามล่าง ซึ่ง
เป็นลักษณะเฉพาะของโรคหัด โดย Koplik’s spots มักจะขึ้นใน 
2–3 วันแรก และหายไปเมื่อผื่นขึ้นตามตัวแล้ว ภาวะแทรกซ้อน
ที่สําคัญ คือ ปอดอักเสบและสมองอักเสบ ซึ่งเป็นสาเหตุของการ
เส ียช ีว ิต โดยเฉพาะในเด ็กเล ็ก โรคหัดสามารถตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยการเจาะเลือด ภายใน 4–28 วันหลังจากผ่ืน
ขึ้น เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกันชนิด IgM ด้วยวิธี ELISA หากผลเป็น
ลบและแพทย์สงสัยโรคหัด ให้ตรวจยืนยันผลอีกครั้ง โดยเจาะ
เลือดซํ ้าห่างจากการตรวจครั ้งแรก 2 สัปดาห์ นอกจากนี ้ยัง
สามารถตรวจด้วยเทคนิค RT–PCR โดยเก็บตัวอย่างจากการป้าย
ลําคอ (throat swab) โพรงจมูก (nasal swab) หรือ โพรงหลัง
จมูก (nasopharyngeal swab) ภายใน 14 วันหลังผื่นขึ้น (ดีที่สุด
ในช่วง 5 วันแรกหลังผื ่นขึ ้น) การตรวจวิเคราะห์ด้วยเทคนิค      
RT–PCR แนะนําให้ตรวจเมื่อเกิดการระบาด หรือเป็นผู้ป่วยราย
แรกของพื ้นท่ี (1) โรคหัดสามารถป้องกันได้ด ้วยว ัคซีน โดย
กระทรวงสาธารณสุขกําหนดให้เด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี ได้รับวัคซีน

 จํานวน 2 คร้ัง เม่ืออายุ 9 เดือน และ 1 ปี 6 เดือน(2) 
เนื่องจากหัดเป็นโรคที่สามารถแพร่กระจายได้อย่าง

รวดเร็ว และสามารถทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจนเสียชีวิต
ได้ โดยเฉพาะในเด็กเล็ก องค์การอนามัยโลกจึงกําหนดให้โรคหัด
เป็นโรคในนโยบายกําจัดกวาดล้าง ซึ่งเริ่มดําเนินการมาตั้งแต่ ปี 
2552 โดยมีเป้าหมายกําจัดโรคหัดให้หมดไป ภายในปี พ.ศ. 
2569 ซ่ึงประเทศไทยและประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก
ภูมิภาคเอเชียใต้และตะวันออก รวม 11 ประเทศ เห็นประโยชน์ว่า
หากการกําจัดโรคหัดเป็นผลสําเร็จจะสามารถป้องกันการเสียชีวิต
จากโรคหัดของประชาชนในภูมิภาคเอเชียใต้และตะวันออก
ได้มากถึง 500,000 คนต่อปี ซึ่งประเทศสมาชิกที่ได้การรับรอง
ว่าดําเนินการกําจัดโรคหัดเป็นผลสําเร็จ จํานวน 5 ประเทศ คือ 
ศรีลังกา มัลดี ภูฏานติมอร์–เลสเต้ และเกาหลีเหนือ(1) 

สําหรับการเฝ้าระวังโรคหัดในประเทศไทย ใช้นิยามใน
การเฝ้าระวัง อ้างอิงตามองค์การอนามัยโลก ดังนี้ 

1. เกณฑ์ทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
1.1 เกณฑ์ทางคลินิก (Clinical Criteria): ผู้ที่มีอาการ

เข้าได้กับโรคหัด ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการไข้ ร่วมกับผื่นแดงชนิด 
maculopapular rash ขึ้น และอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ 
ได้แก่ ไอมีนํ้ามูก ตาแดง ตรวจร่างกายพบ Koplik’s spot 

1.2 เ กณฑ ์ท า งห ้ อ งปฏ ิ บ ั ต ิ ก า ร  ( Laboratory 
Criteria) ในการตรวจวิน ิจฉัยโรคหัด จะใช้ว ิธ ีการตรวจหา
ภูมิคุ้มกันชนิด IgM ต่อเชื้อหัดในเลือดด้วยวิธี Enzyme Linked 
Immunosorbent Assay (ELISA) ที ่ห ้องปฏิบ ัต ิการที ่ ได ้รับ   
การรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ/หรือ การ
ตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสหัด ด้วยวิธี Polymerase 
Chain Reaction จ ากต ั ว อย ่ า ง  Throat หร ื อ  nasal หรื อ 
nasopharyngeal swab หรือการเพาะเช ื ้อหัดจากตัวอย่าง 
Throat swab หรือ Nasal swab โดยให้ผลบวกต่อเช้ือหัด  

2. ประเภทผู้ป่วย (Case Classification) 
2.1 ผู ้ป่วยสงสัยหัด (Suspected) หมายถึง ผู ้ที ่มี

อาการไข้ ร่วมกับมีผื่นแดงชนิด maculopapular rash ขึ้น หรือ
ผู้ป่วยที่แพทย์สงสัยว่าเป็นโรคหัด โดยผู้ป่วยสงสัยทุกรายควร
ได้รับการสอบสวนและเก็บตัวอย่างยืนยัน 
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2.2 ผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 
(Laboratory confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยร่วมกับมี
ผลยืนยันตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ 

2.3 ผ ู ้ป ่วยย ืนย ันทางระบาดว ิทยา (Epidemio-
logically linked case) หรือผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง ผู้ป่วยท่ี
แพทย์สงสัยหรือมีอาการเข้าได้กับผู้ป่วยโรคหัดตามเกณฑ์ทาง
คลินิกที่ไม่ได้รับการยืนยันทางห้องปฏิบัติการ (ผลการตรวจเป็น
ลบ หรือไม่ได้เก็บตัวอย่าง) แต่จากการสอบสวนโรคมีความ
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

2.4 ผู้ป่วยที ่มีอาการเข้าได้กับโรคหัด (Clinically 
compatible measles) หมายถึง ผู้มีอาการเข้าได้กับเกณฑ์ทาง
คลินิก 

ทั้งนี้ เมื่อพบผู้ป่วยสงสัย ควรสอบสวนโรค ภายใน 
48 ชั่วโมง หลังจากที่ได้รับรายงาน และเก็บตัวอย่างเลือด เพื่อ
ส่งตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อหัดทุกราย ในกรณีพบผู้ป่วยเป็นกลุ่ม
ก้อน ตั ้งแต่ 2 ราย ภายใน 21 วัน ในสถานที ่เดียวกัน ควร
สอบสวนการระบาดทุกเหตุการณ์ในทันที และเก็บตัวอย่างเลือด 
และ Throat/Nasal or nasopharyngeal swab เพื่อยืนยันการ
ระบาดและสายพันธุ์ท่ีเป็นสาเหตุของการระบาดทุกเหตุการณ์ 
 
ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง/ฐานข้อมูล 

สถานการณ์โรคหัดของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2567 
จากฐานข้อมูลโครงการกําจัดโรคหัด (Measle Elimination 
Online) กรมควบคุมโรค (ข้อมูล ณ วันที่ 13 มกราคม 2568) 
พบแนวโน้มการรายงานผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 
2567 และเพิ่มขึ ้นสูงสุดในช่วงเดือนสิงหาคม–ตุลาคม 2567 
แล้วจึงมีแนวโน้มลดลงจนถึงสิ้นปี พ.ศ. 2567 โดยพบผู้ป่วย    
ไข้ออกผื่นหรือสงสัยหัด ทั้งสิ้น 10,520 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
การยืนยันทางห้องปฏิบัต ิการ 4,338 ราย ผู ้ป ่วยมีประวัติ
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 1,034 ราย และผู้ป่วยที่มีอาการเข้า
ได้ทางคลินิก 2,861 ราย อัตราป่วยของผู้ป่วยยืนยันและผู้ป่วยท่ี
มีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยาคิดเป็น 8.13 ต่อประชากร
แสนคน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสัญชาติไทย (ร้อยละ 99) และอาศัย

อยู่ในพื้นที่ 4 จังหวัดชายแดนใต้ (ร้อยละ 96.21) มีอายุระหว่าง
แรกเกิด–57 ปี (มัธยฐาน 4 ปี 4 เดือน) กลุ่มอายุที ่พบผู ้ป่วย 
ส่วนใหญ่เป็นเด็กเล็กอายุต่ํากว่า 5 ปี (ร้อยละ 56.86) ท้ังนี้ยังพบ
ผู้ป่วยประปรายกระจายใน 25 จังหวัดทั่วประเทศ ได้แก่ จังหวัด
สตูล พัทลุง สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต นครศรีธรรมราช ตรัง ระนอง 
ชุมพร ประจวบคีรีขันธ์ ราชบุรี นนทบุรี กรุงเทพฯ นครปฐม 
ปทุมธานี ชลบุรี ระยอง ฉะเชิงเทรา หนองคาย อุดรธานี ร้อยเอ็ด 
บุรีรัมย์ ขอนแก่น อุบลราชธานี สุโขทัย และแม่ฮ่องสอน ซ่ึง
จังหวัดที่ไม่ได้อยู่ในพื้นที่ 4 จังหวัดชายแดนใต้ พบสัดส่วนผู้ป่วย
ในกลุ่มเด็กเล็กและเด็กโตใกล้เคียงกัน อีกทั้งยังพบในผู้ใหญ่เป็น
สัดส่วนที่มากกว่าในพื้นที่ 4 จังหวัดชายแดนใต้ คือ อายุตํ่ากว่า 
5 ปี ร้อยละ 23.58 อายุ 10–14 ปี ร้อยละ 22.17 อายุ 20–29 ปี 
ร ้อยละ 16.04 และอายุ 30–39 ปี ร ้อยละ 16.51 จากการ
รายงานผู้ป่วยทั้งหมดพบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรก-ซ้อนปอดอักเสบ 
501 ราย (ร้อยละ 9.32) จากการตรวจสอบประวัติการได้รับ
วัคซีนป้องกันโรคหัดของผู ้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยไม่ได้รับวัคซีน 
จํานวน 4,976 ราย คิดเป็นร้อยละ 94 

มีการรายงานผู ้ป ่วยเป ็นกลุ ่มก ้อน ทั ้งหมด 390 
เหตุการณ์ ประกอบด้วย โรงเรียน 223 แห่ง หมู่บ้าน 125 แห่ง 
ครอบครัว 33 แห่ง โรงงาน 4 แห่ง โรงพยาบาล 3 แห่ง หอพัก
บุคลากรทางการแพทย์ 1 แห่ง และงานแสดงดนตรี 1 แห่ง โดย
พบเหตุการณ์ระบาดมากที่สุดในพื้นที ่จังหวัดชายแดนใต้ คือ 
จังหวัดปัตตานี 180 เหตุการณ์ ยะลา 87 เหตุการณ์ นราธิวาส 
84 เหตุการณ์ และสงขลา 26 เหตุการณ์ และพบเหตุการณ์
ระบาดของโรคหัดนอกพื ้นที ่ชายแดนใต้ ได้แก่ จังหวัดสตูล       
3 เหตุการณ์ ระยอง ราชบุรี สุราษฎร์ธานี จังหวัดละ 2 เหตุการณ์ 
ฉะเชิงเทรา ภูเก็ต แม่ฮ่องสอน และระนอง จังหวัดละ 1 เหตุการณ์  

ในปี พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยสงสัยหัดเสียชีวิต 11 ราย มี
ผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 6 ราย และมีอาการเข้าได้กับ
โรคหัด แต่ไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 5 ราย ผู้เสียชีวิตอาศัย
อยู่ในจังหวัดยะลา 3 ราย สงขลา 3 ราย ปัตตานี 3 ราย นราธิวาส 
1 ราย และสุราษฎร์ธานี 1 ราย โดยปัจจัยเสี่ยงของผู้เสียชีวิต ได้แก่ 
ไม่ได้รับวัคซีน 10 ราย และมีโรคประจําตัว 2 ราย (Systemic 
Lupus Erythematosus; SLE 1 ราย, ลิ้นหัวใจรั่ว 1 ราย) (3) 
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บทสรุปและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น  
ปี พ.ศ. 2567 พบแนวโน้มการรายงานผู้ป่วยโรคหัดใน

ประเทศไทยเพิ่มสูงขึ้นตั ้งแต่ต้นปี โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในช่วง
เดือนสิงหาคม–ตุลาคม 2567 หลังจากนั้นเริ่มมีแนวโน้มลดลง 
(รูปที ่ 1 และ 2) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยอยู ่ในพื ้นที ่ 4 จังหวัด
ชายแดนใต้ คือ จังหวัดปัตตานี ยะลา นราธิวาส สงขลา ส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยอายุตํ่ากว่า 5 ปี พบเหตุการณ์ระบาดของโรคหัด
เป ็นกล ุ ่มก ้อนมากที ่ส ุดในโรงเร ียน รองลงมาคือ ช ุมชน 
นอกจากนี้ยังพบรายงานผู้ป่วยและเหตุการณ์ระบาดกระจายใน
จังหวัดอื่น ๆ ทั่วประเทศ ในกลุ่มอายุที่เพิ่มมากขึ้นอีกด้วย มี
รายงานผู้เสียชีวิต 11 ราย ปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญ คือ การไม่ได้รับ
วัคซีน 

จากฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข (HDC) ปี พ.ศ. 2565, 2566 และ 
2567 พบว่า จังหวัดปัตตานี มีความครอบคลุมการได้รับวัคซีนรวม
หัด คางทูม หัดเยอรมัน เข็มที่ 2 (MMR 2) ร้อยละ 49.16, 41.58 
และ 40.90 ตามลําดับ จังหวัดยะลา ร้อยละ 70.96, 71.21 และ 
69.67 ตามลําดับ และ จังหวัดนราธิวาส ร้อยละ 57.21, 67.77 
และ 54.20 ตามลําดับ ซึ ่งอยู ่ในระดับตํ ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน 
(เกณฑ์มาตรฐาน คือมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95) นอกจากนี้
ยังพบว่า 70 จังหวัดในประเทศไทย มีความครอบคลุมของการ
ได้ร ับวัคซีน MMR2 ในเด็กอายุต ํ ่ากว่า 5 ปี ตํ ่ากว่าเกณฑ์
มาตรฐาน4 แสดงให้เห็นว่าในพื้นที่ที ่มีความครอบคลุมการได้รับ
วัคซีนในเด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี ในระดับตํ่า คือ พื้นที่จังหวัดชายแดน
ใต้ จึงทําให้พบผู้ป่วยในเด็กกลุ่มอายุตํ่ากว่า 5 ปี เป็นจํานวนมาก 
ท้ังนี้จากการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันโรคหัดในประชากรไทย พบว่า 
กลุ ่มอายุ 10–14 ปี และวัยผู ้ ใหญ่ อายุ 15–34 ปี มีระดับ
ภูมิคุ้มกันต่อโรคหัดน้อยกว่าเด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี (5,6) ในพื้นที่นอก
จังหวัดชายแดนใต้ที่มีความครอบคลุมการได้รับวัคซีนสูงกว่า 
ร้อยละ 60 จึงพบผู้ป่วยในเด็กโตและในผู้ใหญ่ ในสัดส่วนท่ีไม่
แตกต่างจากกลุ ่มเด็กอายุตํ ่ากว่า 5 ปีมากนัก เนื ่องจากระดับ
ภูมิคุ ้มกันจากการได้รับวัคซีนลดลง ทําให้พบผู ้ป่วยในกลุ ่มนี้
ประปรายในบางพื้นท่ี 

จากสถานการณ์ของโรคหัด ปี พ.ศ. 2567 คาดว่าจะ
พบรายงานผู้ป่วยและเหตุการณ์การระบาดของโรคหัด ในปี พ.ศ. 
2568 อย่างต่อเนื่อง แต่มีแนวโน้มลดลงน้อยกว่าปี พ.ศ. 2567 
อาจเนื่องมาจากประชาชน โดยเฉพาะในพื้นท่ี 4 จังหวัดชายแดน
ใต้ เริ ่มมีภูมิคุ ้มกันต่อโรคหัดทั้งจากการติดเชื้อและการได้รับ
วัคซีนที่เพิ่มมากขึ้น ทําให้การแพร่กระจายของเชื้อโรคในกลุ่ม
ประชาชนดังกล่าวลดลง ทั้งนี้ ในพื้นที่ที่มีความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด เข็มที่ 2 น้อยกว่า ร้อยละ 95 ยังคงมี
ความเสี่ยงที่จะพบผู้ป่วยโรคหัด ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย
เสียชีวิต คือ เด็กเล็ก หญิงตั ้งครรภ์ และผู ้ที ่ขาดสารอาหาร 
โดยเฉพาะวิตามินเอ(7) การติดเชื้อโรคหัดจะทําให้เกิดการสูญเสีย
ปีช ีว ิตที ่ม ีค ุณภาพ (Quality–Adjusted Life Years; QALDs) 
เฉลี่ย 6.9 ปี (95% CI: 5.8–8.0)(8) นอกจากนี้ยังมีผลกระทบทาง
เศรษฐกิจ ได้แก่ การเพิ่มภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล
สําหรับครอบครัวและรัฐบาล เช่น ค่ายา การเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล และการจัดการการระบาด (7) เช่น การควบคุม
เหตุการณ์การระบาด และรณรงค์การให้วัคซีนในประชากรกลุ่ม
เสี ่ยง จากการศึกษาของ Broucker G พบต้นทุนเฉลี่ยต่อการ
ดูแลผู ้ป่วยโรคหัด กรณีผู ้ป ่วยใน ประมาณ 10,920–12,700 
บาท ($312–363 USD) กรณีผู้ป่วยนอก ประมาณ 1,200 บาท 
($34 USD) สําหรับผู้ดูแลจะมีต้นทุนที่เกิดขึ้น ได้แก่ ค่ายา ค่า
ขนส่ง ค่าอาหาร การสูญเสียเวลาทํางาน และการสูญเสียรายได้
ที่ต้องหยุดงานเพื่อดูแลเด็กที่ป่วย ซึ่งผู้ดูแลในชนบทจะมีต้นทุน
สูงกว่าผู ้ดูแลในเมือง เนื ่องจากค่าขนส่งและเวลาเดินทางท่ี
ยาวนานขึ้น สําหรับผลกระทบต่อเศรษฐกิจครัวเรือน พบว่า ร้อย
ละ 78 ของครัวเรือนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า จะเผชิญภาวะ
ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพที่เกินกว่าความสามารถ (catastrophic 
health expenditure)(9) และยังส่งผลกระทบต่อสังคม ได้แก่ 
การหยุดชะงักของการศึกษา เมื่อเด็กป่วยหรือมีการระบาดใน
โรงเรียน ส่งผลให้ต้องหยุดการเรียนการสอน และการสร้างความ
หวาดกลัวในชุมชน นอกจากนี้ การระบาดยังสร้างแรงกดดันต่อ
บุคลากรทางการแพทย์และระบบสาธารณสุข7
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รูปที่ 1 จํานวนผู้ป่วยไข้ออกผื่นหรือสงสัยหัด จําแนกตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และวันเริ่มป่วยตามสัปดาห์การระบาด ระหว่างปี พ.ศ. 

2561–2567  

 
รูปท่ี 2 จาํนวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตดว้ยโรคหัด จาํแนกรายเดือน ป ีพ.ศ. 2567 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปที่ 3 อัตราป่วยโรคหัดต่อแสนประชากร (ผู้ปว่ยยืนยัน และผู้ปว่ยเช่ือมโยงทางระบาดวิทยา) รายจังหวดั ปี พ.ศ. 2567

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.
เสียชีวิต 0 0 0 0 0 0 3 2 1 1 4 0
2567 27 116 280 214 260 325 682 1068 1051 653 489 207
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เดือน

จังหวัด อัตราป่วยโรคหัดต่อแสนประชากร 10 อันดับแรก 
ยะลา 265.66 
ปัตตานี 255.74 
นราธิวาส 164.31 
สงขลา 33.10 
สตูล 10.14 
ระยอง 6.61 
แม่ฮ่องสอน 6.61 
ระนอง 3.62 
ฉะเชิงเทรา 3.15 
ภูเก็ต 1.89 
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ข้อเสนอแนะ 
เพื่อป้องกันการเจ็บป่วยและการระบาดของโรคหัด มุ่ง

สู่เป้าหมายการกําจัดโรคหัดตามพันธสัญญานาชาติ ประชาชน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และองค์การที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ควร
ร่วมมือกันในการดําเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคหัด 
ดังนี้ 

1. ควรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันต่อโรคหัดให้ประชาชน โดย
ส่งเสริมให้ผู้ปกครองพาบุตรหลานเข้ารับวัคซีนรวมป้องกันโรค
หัด หัดเยอรมัน คางทูม (MMR) จํานวน 2 ครั้ง เมื่ออายุ 9 เดือน 
และ 1 ปี 6 เดือน ตามกําหนดการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของ
ประเทศ เร่งรัดความครอบคลุมการได้รับวัคซีนรวมหัด คางทูม 
หัดเยอรมัน เข็มที่ 2 ให้ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95 เพื่อป้องกันการ
แพร่ระบาดของโรคหัดในเด็ก และส่งเสริมให้ประชาชนวัยผู้ใหญ่
ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดเข็มกระตุ้น เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันให้อยู่
ในระดับท่ีสามารถป้องกันโรคได้  

2. เพิ่มความเข้มข้นของการเฝ้าระวังโรคไข้ออกผื่น 
เพื่อตรวจจับการระบาด อย่างรวดเร็ว 

3. ในพื ้นที ่ท ี ่ม ีการระบาดของโรคหัด ควรมีการ
สอบสวนและตอบโต้การระบาดอย่างรวดเร็ว เพื่อควบคุมการ
ระบาดไม่ให้ขยายวงกว้างอย่างทันท่วงที 

4. สื ่อสารความเสี ่ยงเรื ่องโรคหัด ให้กับประชาชน 
เพื่อให้ทราบถึงความเสี่ยงในการเกิดโรค และวิธีป้องกันตนเอง
ไม่ให้เจ็บป่วยจากโรคหัด และป้องกันการแพร่ระบาดในชุมชน 
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