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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ ศึกษาสภาพปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวังและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังโรค 
ที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการฯ และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการ 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค ดำเนินการ 4 ขั้นตอน คือ 1. สังเคราะห์สภาพการณ์ และปัญหา  
ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเอกสาร 2. พัฒนารูปแบบโดยผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ 3. ศึกษาประสิทธิผล
ของรูปแบบใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกึ่งทดลองชนิดหนึ่งกลุ่มวัดผลหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็น  
ผู ้เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์ใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง และบุคลากร วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  
เชิงพรรณนา 4. ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากผู้บริหาร ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพวิเคราะห์
เนื้อหา ดำเนินการ ตุลาคม 2565 ถึงสิงหาคม 2566 ผลพบว่า 

1.พื้นที่ภาคใต้ตอนล่างมีการใช้แนวทางการเฝ้าระวังโรคแบบเชิงรับที่กรมควบคุมโรค
กำหนด ซึ่งไม่ได้แยกแนวทางแต่ละจุดเฝ้าระวังให้ครอบคลุมทุกกิจกรรมจนถึงครบระยะเฝ้าระวัง   
14 วันของผู ้แสวงบุญฮัจย์ ในปีพ.ศ.2565 มีผู ้เดินทางกลับ 1.937 คน ผ่านการคัดกรองจาก  
ด่านควบคุมโรคที่สนามบินไม่มีรายงานผู้มีอาการเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

2.รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่ม  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง เป็น “MERS-PCH” ประกอบด้วยการเฝ้าระวังโรคใน 3 จุดที่
สำคัญ คือ 1) P: POE Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 2) C: 
Community Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในชุมชน และ 3) H: Hospital Surveillance เป็นการ
เฝ้าระวังในโรงพยาบาล 

3.ประสิทธิผลของรูปแบบใหม่ คือ คัดกรองผู้แสวงบุญในท่าอากาศยานได้ร้อยละ 100 
(7,636 คน) ตรวจจับ PUI MERS ได้ 53 ราย ได้รับการสอบสวนโรคและเก็บตัวอย่างส่งตรวจ ร้อยละ 
100 เจ้าหน้าที่ติดตามอาการในชุมชนได้ ร้อยละ 78.22 มีผู้แสวงบุญใช้ application รายงานอาการ
ตนเอง ร้อยละ 33.84 โรงพยาบาลมีความไวของการตรวจจับร้อยละ 93.5 มีความถูกต้อง ร้อยละ 93.5 
และสอบสวนโรคทันเวลาร้อยละ 100 ผลความคิดเห็นต่อรูปแบบใหม่อยู่ในระดับมาก 

4. ข้อเสนอเชิงนโยบาย ควรขยายรูปแบบ MERS-PCH ไปใช้ในจังหวัดที่มีผู้แสวงบุญ
ฮัจย์ และสามารถนำไปใช้ตรวจจับโรคอุบัติใหม่และอุบัติซ้ำที่จะเกิดขึ้นในประเทศไทยในอนาคตได้  
สร้างความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบัติงานโดยการซ้อมแผนก่อนการดำเนินงาน และพิจารณาลดระดับการเฝ้า
ระวังในปีถัดๆไปหากไม่พบผู้ป่วยเลย  
 
คำสำคัญ : การเฝ้าระวัง, ป้องกัน, ควบคุมโรค, โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง, ผู้แสวงบุญฮัจย์ 
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Abstract 

This study aims to reviewing of existing Middle East Respiratory Syndrome (MERS-CoV) 
surveillance system, development of new model for surveillance, prevention and control MERS-CoV 
among the pilgrims in deep southern of Thailand, effectiveness of new model and policy 
recommendation. This study had four steps. The first, synthesize the problems and need by document 
reviewing. The second, new model development was reviewed by expert. The third, Quasi experiment 
one group study was conducted to find effectiveness of new model by using descriptive statistics. Hajj 
pilgrims and personnel in 7 southern provinces were sample group. The fourth, policy 
recommendations were done from executives by using qualitative research, content analysis. The 
duration of operations had been from October 2022 to August 2023 The results of the study were 

1. The Deep South of Thailand was no reported MERS-CoV case. Previous MERS-CoV 
surveillance system as a passive approach was not cover all activities within 14 days of pilgrims.  

2.  The model of surveillance Prevention and control of Middle Eastern respiratory 
disease among Hajj pilgrims in deep southern of Thailand is a "MERS-PCH" consisting of Middle 
East respiratory disease surveillance in 3 important surveillance points, POE Surveillance 
(surveillance in the international port of entry) Community Surveillance (surveillance in the 
community) and Hospital Surveillance (surveillance in hospitals). 

3.  The effectiveness of the new model showed that 100% of pilgrims at the airport 
(7,636 people) were screened, with 53 MERS PUI cases detected. All cases were undergone 
disease investigation and sample collection (100%). Community health officials followed up on 
78.22% of cases. Additionally, 33.84% of pilgrims used the application to report their symptoms. 
The sensitivity of hospital detection was 93.5%, with an accuracy rate of 93.5%, and investigations 
were conducted in a timely 100%. There was strong agreement on this new model. 

4.  The policy recommendation is to expand the MERS-PCH model to provinces with 
Hajj pilgrims, which can also be utilized for the detection of emerging and re-emerging diseases 
that may occur in Thailand in the future. It is essential to enhance understanding among 
practitioners by conducting drills before implementation, and consideration should be given 
to reducing the level of surveillance in subsequent years if no cases are detected. 
Keywords:  Surveillance, Prevention, Control, Middle East Respiratory Syndrome 
Coronavirus, MERS-CoV, Hajj Pilgrim 
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บทที่ 1  
บทนำ 

 

1.1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

กลุ ่มอาการทางเด ินหายใจตะว ันออกกลาง (Middle East Respiratory Syndrome: 
MERS) หรือโรคเมอร์ส เกิดจากเชื้อไวรัสสายพันธุ์หนึ่งในกลุ่มไวรัสโคโรนา (Corona Virus) และจาก
การที่พบการระบาดระยะแรกๆ ในประเทศแถบตะวันออกกลาง จึงเรียกไวรัสนี้ว ่า ไวรัสเมอร์ส 
(MERS-CoV) ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเมอร์สจะมีอาการ ไข้ ไอ หายใจลำบาก และบางรายจะมีอาการ
ท้องร่วงร่วมด้วย ในรายที่รุนแรงจะมีอาการปอดอักเสบ หายใจเหนื่อยหอบ อัตราป่วยตายร้อยละ 50 
ผู้ที่เสียชีวิตมักพบว่ามีโรคประจำตัวในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับหัวใจ 
ปอด หรือไต เป็นต้น (World Health Organization [WHO], 2022) โรคนี้อุบัติขึ้นครั้งแรกที่ประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย เมื่อเดือนเมษายน พ.ศ. 2555 คาดว่าติดต่อมาจากสัตว์โดยมีอูฐเป็นสัตว์รังโรค
เนื่องจากพบเชื้อไวรัสเมอร์ส ในอูฐจากประเทศกาตาร์ โอมาน อียิปต์ และซาอุดิอาระเบีย นอกจากนี้
แล้วยังตรวจพบในประเทศอื่นอีกหลายประเทศ ต่อมามีรายงานผลการศึกษา วันที่ 29 เดือนเมษายน 
พ.ศ.2557 ว่าเชื้อไวรัสเมอร์ส ที่แยกได้จากอูฐในประเทศซาอุดิอาระเบียเป็นเชื้อชนิดเดียวกับเชื้อไวรัส
เมอร์สที่พบในผู้ป่วย และด้วยสามารถเติบโตในเซลล์ของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอื่นๆ ในห้องปฏิบัติการ
ด้วย (nonhuman primate cells)  ซึ่งเป็นหลักฐานสนับสนุนว่าอูฐเป็นแหล่งรังโรคได้ (Alagaili et al., 
2014) กระทรวงสาธารณสุขของประเทศซาอุดิอาระเบียจึงประกาศให้หลีกเลี่ยงการดื่มนมอูฐและเนื้ออูฐ 
หลังจากนั้นองค์การอนามัยโลกประกาศว่าโรคเมอร์สเป็นโรคติดเชื้อระหว่างสัตว์และคน ด้วยการ
สัมผัสโดยตรงหรือโดยอ้อมกับอูฐ (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2019) 
ส่วนการแพร่เชื้อระหว่างคนสู่คนมักเกิดจากการสัมผัสอย่างใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยมิได้มีการป้องกัน
ตนเอง รวมทั้งสามารถแพร่ผ่านเสมหะจากการไอของผู้ป่วยได้ เชื ้อนี้มีระยะฟักตัว ประมาณ 10-14 วัน 
(สำนักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค, 2558) 

องค ์การอนาม ัยโลกและ European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
รายงาน ณ วันที่ 5 เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2566 ว่าระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ.2555 ถึง เดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2566 มีรายงานผู้ป่วยเมอร์สทั่วโลก 2,613 ราย เสียชีวิต 945 ราย อัตราป่วยตาย ร้อยละ 36.16 
(European Centre for Disease Prevention and Control [ECDE], 2023) การระบาดกระจายไป 27 
ประเทศ ส่วนใหญ่เป็นรายงานจากประเทศซาอุดิอาระเบีย 2,196 ราย เสียชีวิต 855 ราย อัตราป่วยตาย 
ร้อยละ 39 และสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 70-79 ปี (WHO, 2023) ในปี พ.ศ. 2558 มีรายงานการระบาด
ใหญ่นอกประเทศแถบตะวันออกกลาง กล่าวคือมีรายงานผู้ป่วยจากประเทศเกาหลีใต้ โดยมีผู้ป่วย
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ยืนยัน จำนวน 186 รายเสียชีวิต 36 ราย มีผู้สัมผัสมากกว่า 5 ,000 ราย (Western Pacific World 
Health Organization, 2015) โดยสาเหตุการระบาดใหญ่เกิดจากผู้ป่วยรายแรกได้รับการวินิจฉัย
ล่าช้านานถึง 10 วัน และผู้ป่วยเข้ารับบริการในโรงพยาบาลหลายแห่งทั้งในแผนกผู้ป่วยนอกและ
ผู ้ป ่วยใน ส่งผลให้มีการแพร่ระบาดจากรุ ่นสู ่ร ุ ่น (Generation) ทั ้งในครอบครัว ช ุมชน และ
โรงพยาบาล จากเหตุการณ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาในด้านการเตรียมความพร้อมในการรับมือกับ
การระบาดโรคเมอร์สในประเทศเกาหลีใต้ ซึ่งได้แก่ ระบบการตรวจจับ ระบบเฝ้าระวัง และสอบสวน
โรคโรคอุบัติใหม่ทั้งในโรงพยาบาล และชุมชน รวมถึงการขาดการส่งต่อข้อมูลเพื ่อการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรค (วิชัย เอกพลากร, 2558) 

ล่าสุดการรายงานผู้ป่วยเมอร์ส จากทั่วโลกยังมีจำนวนคงที่ และระบาดต่อเนื่องในพื้นที่
ประเทศแถบตะวันออกกลาง โดยเฉพาะประเทศซาอุดิอาระเบีย กล่าวคือเมื่อ พ.ศ.2565 ทั่วโลก  
มีรายงานผู้ป่วยเมอร์ส 6 ราย (โดยเป็นรายงานจากประเทศซาอุดิอาระเบีย 3 ราย ประเทศกาตาร์  
2 ราย และประเทศโอมาน 1 ราย) เสียชีวิต 1 ราย (ประเทศกาตาร์) และในปี พ.ศ.2566 มีรายงาน
ผู้ป่วยจำนวน 6 ราย เสียชีวิต 2 ราย (ซาอุดิอาระเบีย 5 ราย เสียชีวิต 2 ราย, อาหรับอิมิเรต 1 ราย) 
ผู้ป่วยทั้งหมดทุกรายมีประวัติสัมผัสและดื่มนมอูฐ ภายใน 14 วันก่อนมีอาการ (WHO, 2022; WHO, 
2023)  

สถานการณ์โรคในประเทศไทย ข้อมูลจากกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบว่าตั ้งแต่
อุบัติการณ์ของโรคครั้งแรกที่ประเทศซาอุดิอาระเบียเป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน ประเทศไทยมีรายงาน
การรับรักษาผู้ป่วยเมอร์ส จำนวนทั้งสิ้น 3 ราย ทุกรายเป็นผู้ป่วยที่เดินทางจากประเทศแถบตะวันออก
กลาง (คูเวต และโอมาน) เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชนของประเทศไทย ซึ ่งเป็น
โรงพยาบาลเอกชนตามประกาศนโยบายพัฒนาประเทศให้เป็นศูนย์กลางทางการแพทย์ (Medical 
Hub) เม ื ่อปี  พ.ศ.2556 (กองด ่านควบคุมโรคติดต่อระหว ่างประเทศและก ักก ันโรค , 2565) 
(https://www.hfocus.org/content/2014/06/7465)  

สำหรับนโยบายด้านการป้องกันควบคุมโรคเมอร์สของประเทศไทยพิจารณาได้จาก
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561 - 2580) ซึ่งประกอบด้วย 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 35 ประเด็น
ย่อย โดยมีประเด็นยุทธศาสตร์ที ่เกี ่ยวข้องได้แก่ ยุทธศาสตร์ด้านความมั ่นคง ซึ ่งประกอบด้วย  
5 ประเด็นย่อย ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ประเด็นที่ 2 การป้องกันและแก้ไขปัญหาที่มีผลกระทบต่อความ
มั่นคงซึ่งมีกลยุทธ์ “การติดตาม เฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขปัญหาที่อาจอุบัติขึ้นใหม่” และประเด็นที่ 
3 การพัฒนาศักยภาพของประเทศให้พร้อมเผชิญภัยคุกคามที่กระทบต่อความมั่นคงของชาติ โดยมีกลยุทธ์ 
“การพัฒนาระบบเตรียมพร้อมแห่งชาติและการบริหารจัดการภัยคุกคามให้มีประสิทธิภาพ เพื่อให้มี
ความพร้อมเผชิญกับสภาวะไม่ปกติ ภัยคุกคามทุกมิติทุกรูปแบบและทุกระดับ” (ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี (พ.ศ. 2561 - 2580), 2561) 
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นอกจากนี้ ยังพิจารณาได้จากยุทธศาสตร์ชาติ  ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างทรัพยากร
มนุษย์ ซึ่งประกอบด้วย 7 ประเด็นยุทธศาสตร์ย่อยที่เกี่ยวข้องคือ ประเด็นการเสริมสร้างให้คนไทย  
มีสุขภาวะที่ดี ครอบคลุมทั้งด้านกาย ใจ สติปัญญา และสังคม ตามกลยุทธ์ที่ 2 การป้องกันและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ ทั้งนี้การแพร่ระบาดของโรคติดต่ออันตรายนับว่าเป็นภัยคุกคาม
ต่อความมั่นคงของประเทศประการหนึ่ง การดำเนินงานตามยุทธศาสตร์ดังกล่าว จึงมุ่งหมายให้มี
พัฒนาการดำเนินการต่อยอดจากเดิมที่กระทรวงสาธารณสุขดำเนินการไว้ตั้งแต่เมื่อเริ่มมีรายงานโรค
ในปี พ.ศ.2555 ได้แก่  

• การประกาศให้โรคเมอร์เป็นโรคที่ต้องเฝ้าระวังโดยเฉพาะกลุ่มเป้าหมายที ่เดิน
ทางเข้ามาในประเทศไทยจากประเทศกลุ่มเสี่ยง 14 ประเทศ (บาห์เรน อิหร่าน อิรัก 
อิสราเอล จอร์แดน คูเวต เลบานอน โอมาน ปาเลสไตน์ กาตาร์ ซาอุดิอาระเบีย 
ซีเรีย สหรัฐอาหรับอิมิเรตส์ เยเมน) และ 

• การยกระดับให้โรคเมอร์เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.
2558 หลังจากการระบาดใหญ่ของโรคเมอร์ส ที่ประเทศเกาหลีใต้ในปีเดียวกัน  

แม้ประเทศไทยยังไม่พบผู้ป่วยโรคเมอร์ส ที่ติดเชื้อจากภายในประเทศ แต่ประเทศไทยมี  
ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ ณ นครมักกะฮ์ ประเทศซาอุดิอาระเบีย มาตลอดอย่างต่อเนื่องนับตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบัน สถิติของผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ในปี พ.ศ.2559-2562 มีผู้เดินทางน้อยสุดในปี 
พ.ศ.2561 จำนวน 7,850 คน และมีผู้เดินทางสูงสุดในปี พ.ศ.2559 จำนวน 9,602 คน ยกเว้นในปี พ.ศ.
2563 และ พ.ศ.2564 เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ประเทศซาอุดิอาระเบีย
ประกาศยกเลิกไม่รับชาวต่างชาติร่วมประกอบพิธีฮัจย์   

ข้อมูลผู ้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ในพื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่างตั ้งแต่ปี พ.ศ.2559-2562  
มีจำนวน 5,488, 5,471, 5,183 และ 4,912 คนตามลำดับ สำหรับปี พ.ศ.2565 มีผู้เดินทางทั้งหมด
จำนวน 3,830 คน เป็นผู้อาศัยในจังหวัดชายแดนใต้จำนวน 1,880 คน (ร้อยละ 49.08)  (สำนัก
เลขาธิการนายกรัฐมนตรี ทำเนียบรัฐบาล, 2565)  

ปีพ.ศ.2566 ภาคใต้ตอนล่าง มีผู้ลงทะเบียนประสงค์เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ จำนวน 
8,084 คน โดยจังหวัดที่มีผู้เดินทางมากที่สุดอาศัยใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ ปัตตานี 2,532 
คน นราธิวาส 1,815 คน, ยะลา 1,660 คน, สงขลา 1,338 คน, สตูล 506 คน, พัทลุง 166 คน และ
ตรัง 67 คน จำนวนผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ ในพื้นที่ดังกล่าวนี้ มีจำนวนมากเป็น ร้อยละ 67.97 
จากผู้เดินทางทั้งประเทศ และมีแนวโน้มเพิ่มจำนวนผู้เดินทางมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากการเดินทาง 
ที่สะดวกและเข้าถึงได้ง่ายในปัจจุบัน (กองส่งเสริมองค์กรศาสนาอิสลามและกิจการฮัจย์, 2566)  

จึงกล่าวได้ว่าพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างเป็นพื้นที่ๆ มีโอกาสเสี่ยงต่อการพบพาหะ และผู้ป่วย  
ที่ได้รับเชื้อจากการไปประกอบพิธีฮัจย์อาจจะนำเชื้อมาแพร่กระจายในประเทศได้ เนื่องจากการ
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ประกอบพิธีฮัจย์ในนครมักกะห์ มีผู้แสวงบุญฮัจย์มาจากหลายเชื้อชาติ และเดินทางจากทั่วทุกภูมิภาค
ของโลกไปรวมตัวกันอยู่ในสถานที่จำกัดเป็นเวลานาน ตลอดจนพื้นที่ประกอบพิธีฮัจย์ยังเป็นพื้นที่ที่มี
การรายงานโรคอย่างต่อเนื่อง และมีสัตว์พาหะที่ตรวจพบเชื้ออีกด้วย ทำให้ผู้ ที่เดินทางเข้าไปในพื้นที่
เสี่ยงดังกล่าวนี้ จึงมีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อได้ง่าย  

กระทรวงสาธารณสุข กำหนดแนวทางการเตรียมความพร้อมด้านมาตรการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรค สำหรับผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างไว้ 3 ระยะ ได้แก่  

ระยะที่ 1) ระยะก่อนไป คือขั้นตอนการสร้างเสริมให้ผู้แสวงบุญปลอดโรคขณะประกอบพิธีฮัจย์ 
ระยะที่ 2) ระยะเตรียมการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขก่อนผู้แสวงบุญเดินทางกลับ และ 
ระยะที่ 3) ระยะผู้แสวงบุญฮัจย์เดินทางกลับ เป็นระยะของการเฝ้าระวัง ติดตามผู้เดินทาง

กลับและหากพบผู้สงสัยป่วยจะรีบเร่งดำเนินการควบคุมโรคตามที่กรมควบคุมโรคกำหนด  
จากมาตรการดังกล่าว สวรรยาและฟิตรียะห์ (2559) รายงานผลการประเมินระบบเฝ้าระวัง

โรคเมอร์ส ของกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ในโรงพยาบาลของรัฐในบางจังหวัดของพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
พบว่าระบบเฝ้าระวังโรคเมอร์สในภาพรวมของจังหวัดมีความไวในการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม
ค่อนข้างต่ำเพียงร้อยละ 58.33 และความถูกต้องของการรายงานโรคตามนิยาม ร้อยละ 58.33 
เช่นเดียวกัน สาเหตุจากการที่กลุ่มผู้แสวงบุญเมื่อมีอาการไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที่หรืออสม.ทราบ แต่เดินทาง 
เข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยตนเองขณะอยู่ในระยะเฝ้าระวัง 14 วันหลังเดินทางกลับ ทำให้มีโอกาส
พลาดในการตรวจจับผู้ป่วยสงสัยเมอร์สในโรงพยาบาลได้ และมีรายงานผลการประเมินระบบเฝ้าระวัง
โรคเมอร์สในจังหวัดปัตตานีมีความไวในการตรวจจับผู้ป่วย และความถูกต้องของการรายงานโรคตาม
นิยามร้อยละ 84.61 และ 95.65 ตามลำดับ (สุรตัน , 2561) อย่างไรก็ตามเนื่องจากโรคเมอร์สมีความ
รุนแรงสูงอัตรา ป่วยตายประมาณร้อยละ 35 ดังนั้นจึงต้องการความไวหรือความครบถ้วนของการ
รายงานในผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรคให้มากที่สุดเพื่อป้องกันการแพร่ระบาดในวงกว้างและ
การสูญเสียชีวิต  

สำหรับการเฝ้าระวังโรคเมอร์สในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์เดินทางกลับที่ผ่านมากระบวนการ  
คัดกรองผู้มีอาการ ณ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และท่าอากาศยานนราธิวาสโดยเจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค
ดำเนินการคัดกรองอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุ (Pyrexia of unknown origin, P.U.O.) สามารถ
ดำเนินการได้ร้อยละ 100 แต่การคัดกรองเพื่อเฝ้าระวังโรคเมอร์ส ณ ท่าอากาศยานช่องทางเข้าออก
ระหว่างประเทศเพ่ือส่งต่อข้อมูลให้แก่ทีมสอบสวนโรคเมอร์สยังไม่เป็นระบบ ส่งผลให้มีการรายงานผล
การคัดกรองผู ้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์สน้อย เนื่องจากต้องใช้นิยามการเฝ้าระวังโรคในการ  
คัดกรอง ผู้ปฏิบัติงานจึงต้องเข้าใจในนิยามก่อนปฏิบัติงานทุกครั้ง โดยผลการคัดกรองผู้เข้าเกณฑ์
สอบสวนโรคเมอร์ส ณ ท่าอากาศยานช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ  ในปี พ.ศ.2565 ไม่มีรายงาน
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ผู้มีอาการเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์ส (กลุ่มด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศและกักกันโรค , 
2565) 

ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการเฝ้าระวังตามระบบที่วางไว้เดิมว่า 
ไม่เพียงพอต่อการตรวจจับโรคเมอร์สในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง โดยปัญหาสำคัญของ
การดำเนินการเฝ้าระวังที่ควรคำนึงถึง ได้แก่ 1) ผู้เดินทางท่ีผ่านการคัดกรองในท่าอากาศยานมีโอกาส
หลุดรอดจากการตรวจจับโรคเมอร์สได้ ทำให้ไม่ได้ดำเนินการสอบสวนโรคตั้งแต่แรกที่พบ 2) ผู้แสวงบุญที่มี
อาการหลังจากกลับภูมิลำเนาในระยะ 14 วัน แล้วเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่ได้แจ้งประวัติ
เสี่ยงต่อเจ้าหน้าที่ โดยเฉพาะในแผนกผู้ป่วยนอกที่มีผู้ป่วยอื่นๆเข้ารับบริการ 3) การติดตามอาการ 
ผู้แสวงบุญเป็นเวลา 14 วัน หากพบผู้มีอาการต้องแจ้งโรงพยาบาลเพื่อรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาทนัที 
ซึ่งเป็นภาระของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ต้องติดตามอาการ อาจติดตามได้ไม่ครบถ้วนจึงส่งผลให้
ผู้ที่มีอาการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลด้วยการเดินทางไปเอง ทำให้มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อใน
โรงพยาบาลได้ และกรณีที่มีอาการแต่ไม่ได้เข้ารับการรักษาอาจทำให้เกิดการแพร่เชื้อในชุมชนได้เช่นกัน (นภัทร 
วชิราภรณ์  และคณะ, 2560; สวรรยาและฟิตรียะห์, 2559; สุรตัน, 2561)  

การศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคเมอร์สของ  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่เหมาะสมกับบริบท และสภาพการณ์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ร่วมกับการปรับระบบ
การไหลเวียนของการเฝ้าระวัง และสอบสวนโรคในท่าอากาศยาน โรงพยาบาล และชุมชนด้วยการ
ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในระบบเฝ้าระวัง โดยมีขั้นตอนสำคัญ ได้แก่ 1) การคัดกรองผู้แสวง
บุญทุกรายเพื่อตรวจจับผู้ที่มีอาการสงสัยเมอร์ส และดำเนินการสอบสวนโรคทันที ณ ท่าอากาศยาน
ตั้งแต่วันแรกที่ผู้เดินทางกลับถึงประเทศไทยโดยใช้โปรแกรมช่วยในการคัดกรองเพื่อสามารถตรวจจับ
ผู้ป่วยสงสัยเมอร์สได้อย่างถูกต้อง และรวดเร็วยิ่งขึ้น 2) การเฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน โดยการติดตาม
อาการผู้แสวงบุญทุกรายเป็นระยะเวลา 14 วัน (นับตั้งแต่วันแรกที่เดินทางถึง) ด้วยการใช้ Mobile 
application ให้ผู้แสวงบุญรายงานอาการด้วยตนเอง เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถติดตามอาการได้
แบบ Real time หากพบว่าหน้าจอ (Dash board) มีการแสดงผลผู้มีอาการในพื้นที่ให้ซักประวัติเสี่ยง
เพิ ่มเติม และแจ้งเจ้าหน้าที ่ในโรงพยาบาลทันทีเพื ่อเตรียมรับผู ้ป่วย และ 3) การเฝ้าระวังใน
โรงพยาบาลโดยสร้างระบบแจ้งเตือนผู ้ป่วยที ่เป็นกลุ ่มเสี ่ยงโรคเมอร์สแผนกห้องบัตรในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลเพื่อตรวจจับผู้ป่วยสงสัยเมอร์สได้อย่างรวดเร็วหากผู้แสวงบุญมีอาการใน
ระยะเฝ้าระวังโรคเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

การพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังฯ ดังกล่าวข้างต้นจะช่วยเพิ่มความสะดวก และรวดเร็วในการ  
คัดกรองผู้เดินทางให้สามารถตรวจจับผู้ป่วยสงสัยเมอร์สได้ครอบคลุมมากข้ึน ตรวจจับผู้ป่วยรายแรกๆ 
ได้อย่างรวดเร็ว ดำเนินมาตรการควบคุมโรคได้ทันท่วงที ก่อนที่การระบาดจะลุกลามมากขึ้น และ  
ในการติดตามผู้ป่วยสงสัยเมอร์สซึ่งจะช่วยให้ค้นพบพาหะและผู้ป่วยที่มีอาการมารับการรักษาได้เร็ว
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ขึ้น สอดคล้องกับยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศ ช่วยสร้างความมั่นใจต่อประชาชนทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศว่าประเทศไทยไม่มีผู้ติดเชื้อเมอร์สในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์จริง 

1.2 วัตถุประสงค์การศึกษา 

 1.2.1 เพื่อศึกษาสภาพการณ์ และปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง  

1.2.2 เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

1.2.3 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

1.2.4 เพ่ือศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

1.3 ขอบเขตการศึกษา 

 การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 ศึกษา
สภาพการณ์ จากการดำเนินงานตามแนวทางปฏิบัติที่ผ่านมานำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยสรุป
เนื้อหา จัดหมวดหมู่ แล้วจึงนำมาสังเคราะห์ ขั้นตอนที่ 2 ยกร่างเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ  
การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญฮัจย์
ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นใช้ระเบียบวิธีการ
วิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ชนิดหนึ่งกลุ่มวัดผลหลังการทดลอง (One 
Groups Only Post-test Design) ขั้นตอนที่ 4 ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
โดยการจัดสนทนากลุ่ม (Focus Group) ทำการศึกษาในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ซึ่งประยุกต์ใช้
แนวคิดการดำเนินงานทางระบาดวิทยา (Concept of Epidemiological Activities) โดยสาระสำคัญ
เกี่ยวกับกิจกรรมการดำเนินงานทางระบาดวิทยา ได้แก่ 1) การเฝ้าระวังทางสาธารณสุข 2) การสอบสวน
ทางระบาดวิทยา (กระทรวงสาธารณสุข, 2542) และแนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลางในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558) (สำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2558) 
เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ดำเนินการศึกษาในประชากร 5 กลุ่ม คือ 1) ผู้ที่เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์ 
ในพ้ืนที่ 7 ภาคใต้ตอนล่าง (จังหวัดตรัง พัทลุง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส) ในปี 2566 
จำนวน 8,104 คน โดยทำการศึกษาทั้งประชากร 2) ผู้เชี ่ยวชาญในการประเมินความเหมาะสม  
ของรูปแบบ 3) เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ 4) บุคลากรสาธารณสุขที่ใช้งาน
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รูปแบบที่พัฒนาขึ้นระดับระดับจังหวัด ระดับอำเภอ ระดับตำบล และระดับโรงพยาบาล 5) ผู้บริหาร
ในเขตสุขภาพที่ 12 ผู้กำหนดนโยบายด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง โดยศึกษาตั้งแต่เดือน
มิถุนายน 2566 ถึงสิงหาคม 2566 

1.4 คำนิยามศัพท์เฉพาะ 

ในการวิจัยครั้งนี้ได้กำหนดนิยามศัพท์เฉพาะการวิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
1.4.1 การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หมายถึง  

การดำเนินการต่อกระบวนการเกิดโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางทุกระยะ ตั้งแต่ก่อนที่จะเกิดโรค
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรค สำหรับกรณีที่เกิดโรคแล้วดำเนินการให้โรคสงบโดยเร็ว และต้องไม่มี  
การแพร่ระบาดเกินรุ่นที่ 2 การเฝ้าระวังประกอบด้วย 3 จุดสำคัญ คือ 1) การเฝ้าระวัง และคัดกรอง
ในท่าอากาศยาน) 2) เฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน และ3) เฝ้าระวังเชิงรับในโรงพยาบาล 

1.4.2 โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) หรือ Middle East Respiratory 
Syndrome-Corona Virus หมายถึง โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจจากไวรัส โดยมีสาเหตุมาจาก 
โคโรนาไวรัส เป็นเชื้อ RNA virus สามารถก่อโรคทางเดินหายใจและ ทางเดินอาหาร (ส่วนใหญ่อาการ
น้อย บางครั้งรุนแรงมาก) การติดต่อ เกิดจากการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยตรงผ่านทางละอองฝอย
จากการที่ผู้ป่วยไอหรือจาม และมือที่สัมผัสของใช้ของผู้ป่วย และนำมาสัมผัสโดยตรงกับจมูก ปาก 
หรือตา และการสัมผัสอูฐ หรือดื่มนํ้านมอูฐดิบ มีระยะฟักตัวเฉลี่ย 2-14 วัน ลักษณะอาการ มักจะมี
อาการไข้ ไอ หายใจหอบ และหายใจลำบาก เมื่อตรวจร่างกายมักมีอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ 
นอกจากนี้ ในผู้ป่วยอีกจำนวนมาก จะมีอาการในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ท้องร่วง ร่วมด้วย ผู้ป่วย 
ที่มีอาการรุนแรงอาจมีภาวะหายใจล้มเหลว บางรายมีภาวะอวัยวะล้มเหลวโดยเฉพาะไตวาย หรือ 
มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ  

1.4.3 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน (Upper respiratory tract infection: 
URI) หมายถึง โรคที่เกิดจากการติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจส่วนต้น คือ ตั้งแต่ช่องจมูกจนถึง
ช่องกล่องเสียง อาการที่พบได้แก่ มีไข้ ไอ มีเสมหะหรือไม่มีเสมหะ มีน้ำมูก คัดจมูก จาม เจ็บคอ  
อาจมีเสียงแหบ และมีอาการท่ัวไป เช่น อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 

1.4.4 ผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (Patient under Investigated: PUI) หมายถึง 
ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่มีอาการและประวัติเสี่ยงตามนิยามการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

1.4.5 ผู้แสวงบุญฮัจย์ หมายถึง ผู้ที่เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ ณ มหานครมักกะห์ ประเทศ
ซาอุดีอาระเบีย ซึ่งการประกอบพิธีฮัจย์เป็นศาสนบัญญัติข้อหนึ่งของศาสนาอิสลามที่มุสลิมพึงปฏิบัติ 
อย่างน้อย 1 ครั้ง แต่กำหนดเป็นเงื่อนไขเฉพาะกับมุสลิมที่มีความสามารถ มีความพร้อมทั้งกำลังกาย
และกำลังทรัพย์ และต้องปฏิบัติในพ้ืนที่ที่ถูกกำหนดไว้คือ เมืองเมกกะ ประเทศซาอุดิอาระเบีย 
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จำนวน PUI MERS ที่ถูกรายงาน X 100 

จำนวนผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยามที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

ในระยะเวลาที่ทำการศึกษา 

1.4.6 ภาคใต้ตอนล่าง หมายถึง จังหวัดที่มีที่ตั้งอยู่ภาคใต้ตอนล่างของประเทศไทย ได้แก่ 
จังหวัดตรัง พัทลุง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส 

1.4.7 ประสิทธิผล หมายถึง ความสามารถของรูปแบบการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ 

 1.4.7.1 คัดกรอง > ร้อยละ 95 หมายถึง ผู้แสวงบุญฮัจย์ได้รับการวัดไข้ สังเกต
อาการ และซักประวัติการสัมผัสอูฐ การดื่มนมอูฐ และประวัติการเข้ารักษาในโรงพยาบาลของ
ประเทศซาอุดิอาระเบียโดยเจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค และถูกบันทึกข้อมูลการตรวจร่างกายใน
โปรแกรม Hajj Q-Alert ณ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และท่าอากาศยานนราธิวาสเมื่อเดินทางมาถึง  
ดำเนินการได้ร้อยละ 95 ขึ้นไป ของจำนวนผู้เดินทางที่ไปประกอบพิธีฮัจย์ทั ้งหมดโดยนับเฉพาะ 
ผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

 1.4.7.2 สอบสวน PUI ร้อยละ 100 หมายถึง ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่ผ่านการคัดกรอง  
ณ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และท่าอากาศยานนราธิวาส แล้วพบว่ามีอาการสงสัยโรคเมอร์ส (PUI 
MERS) ซักประวัติเพิ่มเติม เก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal swab และบันทึกข้อมูลการสอบสวนโรค
ในรายงานสอบสวนโรค (แบบฟอร์ม SARI_1) ผ่านโปรแกรม Hajj Q-Alert โดยทีมสอบสวนโรค 
ดำเนินการได้ ร้อยละ 100 วัดผลการดำเนินงานได้จากฐานข้อมูลในโปรแกรม 

 1.4.7.3 ผู้แสวงบุญฮัจย์ใช้ DDC-Care application รายงานอาการด้วยตนเอง   
14 วัน ร้อยละ 50 หรือ เจ้าหน้าที่เป็นผู้ติดตามอาการด้วยวิธีการใดๆ ร้อยละ 95 หมายถึง การเฝ้า
ระวังเชิงรุกในชุมชน ติดตามอาการของผู้แสวงบุญฮัจย์หลังกลับถึงประเทศไทย เป็นเวลา 14 วัน มี 2 
วิธีในการติดตามอาการ ได้แก่ 1) ผู้แสวงบุญรายงานอาการป่วยด้วยตนเองผ่านแอปพลิเคชัน DDC-
Care ทุกวัน ได้ร ้อยละ 50 จากผู ้แสวงบุญทั ้งหมด โดยสามารถวัดผลการดำเนินงานผ่านทาง 
Dashboard และ 2) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขติดตามอาการของผู้แสวงบุญฮัจย์ผ่านวิธีการอื่นๆ เช่น  
การโทรศัพท์ การเยี่ยมบ้านได้ ร้อยละ 95 จากผู้แสวงบุญทั้งหมด วัดผลการดำเนินงานจากการบันทึก
ผลการติดตามผ่านทาง https://www.sasuk12.com  

 1.4.7.4 ความไวการรายงานโรคตามนิยาม (Sensitivity) มากกว่าร้อยละ 80
หมายถึง การหาสัดส่วนของจำนวนผู้ป่วยตามนิยามโรคที่ได้รับการรายงานในระบบเฝ้าระวัง ต่อ
จำนวนผู้ป่วยตามนิยามโรคทั้งหมดท่ีมีอยู่ในกรอบของประชากรที่ทำการเฝ้าระวัง คำนวณได้จาก 
 

ความไว/ครบถ้วนในการรายงาน =  
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จำนวน PUI MERS ที่ถูกรายงานและเข้าได้ตามนิยาม X 100 

จำนวน PUI MERS ทั้งหมดทีถู่กรายงานในระยะเวลาที่ทำการศึกษา

ทำการศึกษา 

1.4.7.5 PUI ทุกรายได้รับการสอบสวนและเก็บตัวอย่าง NPS ส่งภายใน 12 ชม. 
หมายถึง เมื่อพบผู้แสวงบุญฮัจย์มีอาการเข้าได้กับนิยามของการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง ในช่วง 14 วันหลังกลับถึงประเทศไทย ทุกรายต้องดำเนินการสอบสวนโรคตามแนวทางการ  
เฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558) กอง
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (สำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค , 2558) ภายใน 12 ชม. ตั้งแต่พบ
ผู้ป่วย โดยวัดจากการรายงาน PUI ผ่านทีมเฝ้าระวังเหตุการณ์ประจำสัปดาห์ของสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา  

 1.4.7.6 ความถ ูกต ้องการรายงานโรค (Predictive Value Positive: PVP) 
มากกว่าร้อยละ 80 หมายถึง การหาสัดส่วนของผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่ตรวจสอบ
แล้วว่าถูกต้องตามนิยามผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ต่อจำนวนผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ที่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังของสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา คำนวณได้จาก 
   

  ค่าพยากรณ์บวก   =    

 
 

1.5 ประโยชน์ที่คาดจะว่าได้รับ 

1.5.1 ได้รูปแบบการเฝ้าระวัง และป้องกันการแพร่ระบาดโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง และพ้ืนที่ที่มีผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 

1.5.2 สามารถนำรูปแบบที่ได้จากการศึกษานี้ไปปรับใช้ในการเฝ้าระวัง และป้องกันควบคุมโรค
กรณีโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต  

1.5.3 สร้างความมั่นใจของประชาชนในประเทศ และต่างประเทศต่อระบบการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์พื้นที่
ภาคใต้ตอนล่างที่เข้มแข็ง และมีประสิทธิภาพ 
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บทที่ 2  
เอกสาร แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย ผู้วิจัยได้ค้นคว้า
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง เสนอตามลำดับดังต่อไปนี้ 
2.1 โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory Syndrome: MERS) 
 2.1.1 ความรู้เรื่องโรค  
 2.1.2 ระบาดวิทยาและสถานการณ์โรค 
2.2 การเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory 
Syndrome: MERS) ประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558) 
2.3 แนวคิดการดำเนินงานทางระบาดวิทยา (Concept of Epidemiological Activity) 
 2.3.1 การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 
 2.3.2 การสอบสวนโรคทางระบาดวิทยา 
 2.3.3 การศึกษาทางระบาดวิทยา 
2.4 กฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (INTERNATIONAL HEALTH REGULATIONS 2005: IHR (2005) 
2.5 การเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ของชาวมุสลิม 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 
 2.5.1 การเตรียมการสำหรับผู้แสวงบุญเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 
 2.5.2 การดูแลผู้แสวงบุญขณะเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 
 2.5.3 การตรวจสุขภาพหลังเดินทางกลับจากการประกอบพิธีฮัจย์ 
2.6 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

2.1 โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory Syndrome: MERS)  

 2.1.1 ความรู้เรื่องโรค โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา สายพันธุ์ 2012 หรือกลุ่มอาการทางเดินหายใจ
ตะว ันออกกลาง Middle East Respiratory Syndrome: MERS หรือโรคเมอร ์ส เก ิดจากไวรัส 
สายพันธุ์หนึ่งในกลุ่มไวรัสโคโรนา (MERS Corona Virus: MERS CoV) (CDC, 2019) 
 1) อาการ และอาการแสดง  
 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ MERS CoV มักมีอาการระบบทางเดินหายใจ มีไข้ ไอ หายใจหอบ และหายใจ
ลําบาก บางรายมีอาการในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ท้องร่วง คลื่นไส้อาเจียน ร่วมด้วย พบได้ตั้งแต่
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ไม่มีอาการ มีอาการเล็กน้อย จนถึงมีอาการรุนแรงและมีภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น ปอดบวม และ
ภาวะไตวาย และถึงแก่ชีวิตได้ อัตราป่วยตาย ประมาณร้อยละ 30-40 ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่เสียชีวิต
มักมีโรคประจำตัวซึ่งทําให้ ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือ ลดน้อยลงได้แก่ โรคเบาหวาน มะเร็ง โรคปอด
เรื้อรัง โรคหัวใจเรื้อรัง และโรคไตเรื้อรัง ผู้ที่ได้รับเชื้อจะแสดงอาการ 5-6 วัน (ระยะฟักตัว 2-14 วัน) 
(WHO, 2022)  
 2) การแพร่เชื้อ สามารถแพร่เชื้อได้ 2 แบบ (CDC, 2019) คือ  
  2.1) จากสัตว์สู่คน จากการสัมผัสโดยตรงกับอูฐ และโดยอ้อมจากการดื่ม/รับประทาน
เนื้อสัตว์ปัสสาวะ และนมจากอูฐที่ดิบหรือปรุงไม่สุก 
  2.2) จากคนสู่คนจากสารคัดหลั ่งทางเดินหายใจผ่านการไอ การสัมผัสใกล้ชิด 
บุคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุข แต่ไม่พบการแพร่ระบาดในชุมชน ผ ู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การติดเชื้อ MERS-CoV ได้แก่ ผู้เดินทางกลับจากประเทศแถบตะวันออกกลาง ผู้สัมผัสใกล้ชิดกับ
ผู ้ป่วยที ่กลับจากประเทศแถบตะวันออกกลาง ผู ้สัมผัสใกล้ชิดกับผู ้ป่วยยืนยัน MERS บุคลากร 
ทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่ไม่ป้องกันตัวเมื่อสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย  
 3) การตรวจวินิจฉัยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) แนวทางการตรวจวินิจฉัย
ผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อ MERS-CoV ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (สถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 2558)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 แนวทางการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อ MERS-CoV 

ตรวจหาเชื้อ MERS-CoV และ Housekeeping gene ( คณุภาพของตัวอย่าง) 

ด้วยวิธี Real time RT-PCR (screening for Upstream E- gene) 

พบสารพันธุกรรม MERS-CoV  

ตรวจยืนยันซ้ำ ที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุข 

การรายงานผล 

1. ไม่พบสารพันธุกรรม MERS-CoV  

2. ตัวอย่างมีจำนวนเซลเยื่อบุไม่เพยีงพอ 

ควรเก็บตัวอย่างส่งอีกครั้ง 

วิธีตรวจยืนยัน 

1. Real-time PCR (Confirmation for ORF-1a, 1b) และ gene sequencing 
แยกเชื้อด้วยเซล Vero หรือ LLC-MK2 ใน BSL-3 

ตรวจเพิ่มเติม 

ตรวจหาไวรัสทางเดินหายใจ 16 ชนิด ด้วยวิธี multiplex real-time PCR 
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ตารางท่ี 1 การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ MERS-CoV 

ตำแหน่งเก็บ 
สิ่งส่งตรวจ (อาการ) 

ชนิดสิ่งส่งตรวจ คำแนะนำเพ่ิมเติม 

ทางเดินหายใจส่วนล่าง 
(ปอดบวม ปอดอักเสบ) 

Broncho alveolar lavage, tracheal 
aspirate, tracheal suction, sputum ใส่
ภาชนะปลอดเชื้อ กรณีเก็บจาก tube ให้ตดัสาย 
ET-tube จุ่มในหลอด VTM  

ควรเก็บตัวอย่างจากทางเดิน
หายใจส่วนบนควบคูไ่ปด้วย 
(เพิ่มโอกาสการพบเชื้อ) 

ทางเดินหายใจส่วนบน 
(คล้ายไขห้วัดใหญ่) 

- Nasopharyngeal aspirate, 
Nasopharyngeal wash ใส่ภาชนะปลอดเชื้อ 

- เก็บ Nasopharyngeal swab ร่วมกับ Throat 
swab ใส่ใน VTM หลอดเดยีวกัน 

ใช้ Dacron หรือ Rayon swab 
ที่ก้านทำด้วยลวดหรือพลาสติก
และไม่มสีาร calcium 
alginate 

ทางเดินอาหาร 
(ท้องร่วง) 

เก็บอุจจาระใส่ภาชนะปลอดเชื้อ 10-20 มล. หรือ
ประมาณ 5-10 กรัม 

- 

ทางเดินปัสสาวะ 
(ไตวาย) 

เก็บปัสสาวะใส่ในภาชนะปลอดเชื้อ 10-20 มล. - 

 4) การป้องกัน (CDC, 2019; WHO, 2022) 
 สำหรับผู้เดินทาง/นักท่องเที่ยว กลุ่มเสี่ยงที่จะมีอาการป่วยรุนแรงควรระมัดระวังเป็นพิเศษ
หากเดินทางเข้าประเทศที่มีการระบาด และเข้าเยี่ยมชมฟาร์ม หรือสถานที่เก็บผลผลิตทางการเกษตร 
และหรือในพื้นที่ตลาดที่มีอูฐอยู่ และควรปฏิบัติตน ดังนี้ 
 1) หลีกเลี่ยงการคลุกคลีใกล้ชิดกับผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ หรือผู้ที่มีอาดการไอ จาม  
 2) ผู้ที่มีโรคประจำตัวอาจพิจารณาสวมหน้ากากป้องกันโรค และเปลี่ยนบ่อยๆ เมื่อเข้าไปใน
สถานที่ที่มีคนรวมอยู่มากๆ 
 3) ควรล้างมือบ่อยๆ ด้วยสบู่ โดยเฉพาะเมื่อสัมผัสกับสารคัดหลั่งของผู้ป่วยหรือสิ่งแวดล้อม 
ที่ผู้ป่วยสัมผัส  
 4) หลีกเลี่ยงการเข้าไปสัมผัสกับฟาร์มสัตว์หรือสัตว์ป่าต่างๆ หรือดื่มนมสัตว์โดยเฉพาะอูฐ  
ซึ่งอาจเป็นแหล่งรังโรคของเชื้อได้  
 5) ถ้ามีอาการไข้ไอ มีน้ำมูก เจ็บคอ (มีอาการรุนแรงที่ส่งผลกระทบต่อกิจวัตรประจำวันปกติ) 
ควรหลีก เลี่ยงการสัมผัสคลุกคลีกับบุคคลอื่นเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ  เมื่อไอ หรือจามควรใช้
กระดาษชําระปิดปาก และจมูกทุกครั้ง และทิ้งกระดาษชําระที่ใช้แล้วลงในถังขยะที่ปิดมิชิด และ 
ล้างมือให้สะอาด กรณีที่ ไม่สามารถปฏิบัติได้ควรไอหรือจามลงบนเสื้อผ้าบริเวณต้นแขน ไม่ควร 
จามรดมือและรีบไปพบแพทย์หรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ 
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 สำหรับประชาชนทั่วไป 
 1) ควรหลีกเลี่ยงการคลุกคลีใกล้ชิดกับผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ หรือ ผู้ที่มีอาการไอ จาม 
 2) ควรล้างมือบ่อยๆ ด้วยสบู่ โดยเฉพาะเมื่อสัมผัสกับสารคัดหลั่งของผู้ป่วยหรือสิ่งแวดล้อม 
ที่ผู้ป่วย สัมผัสเมื่อเข้าเยี่ยมชมฟาร์มหรือพ้ืนที่โรงเก็บผลผลิตทางการเกษตร ควรรักษาสุขอนามัยทั่วไป 
เช่น ล้างมือ เป็นประจําก่อน และหลังสัมผัสสัตว์หลีกเลี่ยงการสัมผัสสัตว์ป่วย และรับประทานอาหาร
ที่ถูกสุขอนามัย 
 สําหรับสถานพยาบาล เนื่องจากพบรายงานการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล (Hospital 
Setting) สู่บุคคลในครอบครัว ได้แก่ ญาติที่ไปเยี่ยม และให้การดูแลผู้ที่มารับการรักษาให้หอผู้ป่วย
เดียวกัน และผู้สัมผัสใกล้ชิด (Family cluster and closer contact cluster) เพื่อป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อและการแยกผู้ป่วย โดยใช้ หลักการของ Standard precaution รวมถึง Hand hygiene, Respiratory 
hygiene and cough etiquette precautions และ  contact precaution ส ํ าหร ับ โ รค  MERS  
ส่วนใหญ่เป็น droplet transmission ถ้าไอ จามในระยะ 1 เมตร สามารถแพร่กระจายเชื้อได้อย่างไร
ก็ตาม airborne transmission มีความเป็นไปได้ขณะนี้พบว่าอัตราตายของโรคเมอร์ส ค่อนข้างสูง  
(ร้อยละ30 -50) ดังนั ้น องค์การอนามัยโลกและศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกา (US CDC) จึงแนะนําให้ป้องกันการแพร่กระจายเชื ้อแบบ  Airborne precaution 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการปอดบวมหรือไอมาก รวมทั้งหัตถการที่ก่อให้เกิดฝอยละอองขนาดเล็ก เช่น 
การใส่ท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การเก็บเสมหะ การพ่นยา เป็นต้น ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนป้องกัน 
อยู่ในระหว่างการพัฒนา 
 การรักษา ยังไม่มียาต้านไวรัสรักษาจำเพาะ จึงทำได้เพียงให้การรักษาตามอาการและการรักษา
แบบประคับประคอง จนกว่าการอักเสบในระบบทางเดินหายใจจะลดน้อยลงจนหายเป็นปกติดี 

 2.1.2 ระบาดวิทยาและสถานการณ์โรค  
 ผู้ป่วยติดเชื้อ MERS-CoV พบรายแรกในประเทศจอร์แดนตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2555 
ต่อมาในปีเดียวกันเริ่มมีการรายงานผู้ป่วยจากประเทศต่างๆ ได้แก่ ซาอุดิอาระเบีย อังกฤษ เยอรมนี 
โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีความเชื่อมโยงกับการเดินทางมาจากประเทศซาอุดิอาระเบีย  การระบาดของเชื้อ 
MERS-CoV กระจายไป 27 ประเทศ ในจำนวนนี้เป็นการรายงานผู้ป่วยยืนยันจากประเทศในยุโรป  
8 ประเทศ ได้แก่  ออสเตรีย ฝรั ่งเศส เยอรมัน กรีซ อิตาลี เนเธอร์แลนด์ ตุรกี และอังกฤษ  
กลุ่มประเทศแอฟริกา 2 ประเทศ ได้แก่อัลจีเรีย และตูนีเซีย กลุ่มประเทศอเมริกาเหนือ ได้แก่ 
สหรัฐอเมริกา กลุ่มประเทศเอเชีย 3 ประเทศ ได้แก่ มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ เกาหลีใต้และจีนแผ่นดินใหญ่ 
โดยผู ้ป่วยส่วนมาก (ร้อยละ 85) เป็นผู ้ป่วยที ่มาจากประเทศซาอุดิอาระเบีย ส่วนใหญ่พบแถบ
คาบสมุทรอาหรับหรือเดินทางจากประเทศในตะวันออกกลาง (WHO, 2023) เคยเกิดการระบาดใหญ่
เดือนพฤษภาคมในปี พ.ศ. 2558 ที่ประเทศเกาหลีใต้ มีผู้ป่วยยืนยันจำนวน 186 รายเสียชีวิต 36 ราย 
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มีผู ้สัมผัสมากกว่า 5,000 ราย ซึ่งจากจํานวนผู้ติดเชื้อที่เพิ่มขึ้นทั้งหมด เป็นการติดเชื้อที่เกิดขึ้นใน
สถานพยาบาล และการติดเชื้อในบ้าน นับเป็นการระบาดที่มีความเสียหายต่อการท่องเที่ยวอย่าง
มหาศาล (Western Pacific World Health Organization, 2015) สำหรับแหล่งที ่มาของเชื ้อยัง 
ไม่ทราบแน่ชัดว่าจุดกำเนิดของเชื้อมาจากแหล่งใด แต่รูปแบบของการแพร่เชื้อไปยังมนุษย์ชี้ไปที่อูฐ
หนอกในตะวันออกกลางซึ่งเป็นแหล่งรังโรคที่ตรวจพบเชื้อไวรัสชนิดเดียวกัน  ดังนั้นการแพร่เชื้อ
สามารถแพร่เชื้อจากสัตว์สู่คนได้จากการสัมผัสอูฐ การกินนมและเนื้อของอูฐที่ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ 
และอ ีกทางค ือการแพร ่ เช ื ้อจากคนส ู ่คน (secondary cases)โดยเฉพาะภายในคร ัวเร ือนและ 
ในสถานพยาบาล (WHO, 2022; CDC, 2019) 
 สถานการณ์ภาพรวมทั่วโลก ณ เดือนกันยายน พ.ศ.2566 รายงานสถานการณ์โรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลางตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2555  ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ.2566 พบผู้ป่วยยืนยัน
ทั้งหมด 2,605 ราย โดยมีผู้เสียชีวิต 937 ราย อัตราป่วยตาย ร้อยละ 36 ส่วนใหญ่ได้รับรายงาน 
จากประเทศซาอุดิอาระเบีย มีผู้ป่วย 2,196 ราย และเสียชีวิต 856 ราย อัตราป่วยตาย ร้อยละ 39 
พบในกลุ่มอายุ 50-59 ปีสูงที่สุดของผู้ที่รับเชื้อในกลุ่มแรก (primary cases) และกลุ่มที่รับเชื้อจาก
กลุ ่มแรก (secondary cases) กลุ ่มอายุ 30-39 ปีสูงสุด อัตราป่วยตายสูงในกลุ่มอายุ 70-79 ปี 
(WHO, 2023) ภาพที่ 2 

 
ภาพที่ 2 สถานการณ์โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ทั่วโลก  

(ข้อมูล ณ เดือนสิงหาคม พ.ศ.2566) 
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 ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ.2565 ประเทศซาอุดิอาระเบียรายงานผู้ป่วย MERS-CoV  
จำนวน 4 ราย (Riyadh 2 ราย, Gassim 1 ราย, และ Makka Al Mukarramah 1 ราย) ไม่มีผู้เสียชีวิต 
มาด้วยอาการ ไข้ ไอ หายใจเร็ว มีโรคร่วม ผู้ป่วย 3 ราย มีประวัติสัมผัสอูฐ และดื่มนมอูฐภายใน 14 วัน
ก่อนมีอาการ ในปี พ.ศ.2566 มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย (WHO, 2022) 
 สถานการณ์โรคในประเทศไทย ข้อมูลจากสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (2559) ได้รับ
รายงานผู ้ป่วย MERS-CoV รายแรก มาจากประเทศโอมานเดินทางเข้ามาประเทศไทยมีประวัติ  
เป็นโรคหัวใจร่วมกับปอดอักเสบ เมื ่อวันที่ 18 เดือนมิถุนายน พ.ศ.2558 และรายที่ 2 วันที่ 22  
เดือนมกราคม พ.ศ.2559 และรายที ่3 เป็นชายชาวคูเวต เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลบำราศนราดูร 
เมื ่อวันที่ 30 กรกฎาคม พ.ศ.2559 สำหรับในพื้นที ่ภาคใต้ตอนล่างจากข้อมูลการเฝ้าระวังโรค 
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางของสำนักงานป้องกัน-ควบคุมโรคที่ 12 สงขลา ไม่มีรายงานผู้ป่วย 
MERS-CoV ในผู้แสวงบุญคนไทยที่เดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ อย่างไรก็ตามประเทศไทยยังคงมี
ความเสี่ยง จากผู้เดินทางไปแสวงบุญในประเทศซาอุดิอาระเบีย  
 การระบาดของโรคเมอร์สที่สำคัญเกิดขึ้นในประเทศเกาหลีใต้เมื่อปี พ.ศ.2558 เป็นบทเรียน 
ที่สำคัญสำหรับประเทศต่างๆ รวมถึงประเทศไทย ซึ่งเป็นการระบาดใหญ่ที่มีจำนวนผู้ป่วยมากที่สุด  
ที่เกิดขึ้นนอกภูมิภาคตะวันออกกลาง ทำให้เกาหลีใต้เป็นประเทศท่ีพบบผู้ป่วยเป็นอันดับสองรองจาก
ซาอุดิอาระเบีย มีรายงานผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ MERS-CoV จำนวน 186 ราย (ในจำนวนนี้มีผู้ป่วย  
1 รายที่เดินทางไปประเทศจีนและได้รับการตรวจยืนยันเชื้อขณะอยู่ในประเทศจีน) เสียชีวิต 39 ราย 
อัตราป่วยตายร้อยละ 20.97 (Park C, 2019) การระบาดครั้งนี้เริ ่มด้วยผู้ป่วยอายุ 68 ปีมีประวัติ
เดินทางไปในตะวันออกกลางหลายประเทศตั้งแต่วันที 18 เมษายน - 3 พฤษภาคม 2558 ได้แก่  
สหรัฐอาหรับอมิเรตส์ บาห์เรน ซาอุดิอาระเบีย กลับไป บาห์เรน และสุดท้ายทีกาตาร์ และกลับมายัง
สนามบินอินชอนของเกาหลีเมื่อ 4 พฤษภาคม 2558 เริ่มมีอาการวันที่ 11 พฤษภาคม เข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลและคลินิก 3 แห่งเมื่อวันที่ 12-15 พฤษภาคม อาการไม่ดีข้ึน และ
นอนพักรักษาในโรงพยาบาลวันที่ 15 พฤษภาคม และออกวันที่ 17 พฤษภาคม โดยแพทย์ไม่ได้นึกถึง
โรคเมอร์ส ต่อมาผู ้ป่วยอาการไม่ดีขึ ้นจึงเข้ารับการรักษาที ่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลอีกแห่ง   
ได้รับการตรวจเสมหะในวันที่ 7 หลังมีอาการ พบเชื้อ MERS-CoV เมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม รวม
ระยะเวลา 10 ว ันที ่ม ีโอกาสแพร่เช ื ้อไปยังบ ุคคลอื ่นๆได ้ หล ังจากนั ้นถ ูกส ่งต ัวไปแยกกัก  
ในสถานพยาบาลแห่งชาติ (National Medical Center) (Park et al., 2015) 
 สาเหตุของการระบาดในครั้งนี้เกิดจากผู้ป่วยรายแรก ( Index case) ไม่ถูกตรวจจับตั้งแต่ 
เริ่มเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแห่งแรก ทำให้มีการแพร่เชื้อไปยังโรงพยาบาลต่างๆ ที่เข้ารักษา  
ทั้ง 4 แห่ง มีผู้สัมผัสจากผู้ป่วยรายแรก 742 คน พบติดเชื้อ MERS-CoV จำนวน 28 ราย (Secondary 
cases) ได้แก่ ภรรยา พยาบาล (3) แพทย์ (1) และผู้ป่วย/ญาติที่มาเยี่ยม (23) (Park et al., 2015) และ
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มีผู้ติดเชื้อในกลุ่มนี้นำไปแพร่ต่อเป็น super spreaders เป็นรุ่นที่ 3 (tertiary cases) อีก 97 ราย 
และแพร่ต่อไปยังรุ่นที่ 4  

 
ภาพที่ 3 จำนวนผู้ติดเชื้อ MERS-CoV รายสัปดาห์ ทั่วโลก (พ.ศ.2555- กรกฎาคม พ.ศ.2558) 

 ปาร์ค ซี (Park C, 2019) ศึกษาปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการระบาดในครั้งนี้ ได้แก่ 1) เจ้าหน้าที่
ทางการแพทย์ และสาธารณสุขขาดความรู้เรื ่องโรคเมอร์ส 2) การสื่อสารเกี่ยวกับ MERS ในกลุ่ม 
ผู้ที่เดินทางในประเทศตะวันออกกลางไม่เพียงพอ และ 3) ไม่มีการบังคับใช้มาตรการกักกันกับบุคคล 
ที่สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย การระบาดครั้งนี้พบผู้ป่วยยืนยันทั้งหมด 186 ราย ทำให้ต้องแยกกักผู้สัมผัส
ทั้งหมด 16,752 ราย เกิดการสูญเสียผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP) มูลค่า 18,000 ล้านเหรียญ
สหรัฐ หรือคิดเป็นร้อยละ 1.31 ของ GDP เฉลี่ยต่อปี  
 จากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการระบาดของโรคเมอร์สในเกาหลีใต้  สามารถสรุป
บทเรียนของการระบาดได้ดังนี้ การรระบาดเริ่มจากผู้ป่วยเพียงรายเดียวเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
หลายแห่งโดยไม่ได้สงสัยโรคเมอร์ส ทำให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่แพร่โรค โดยมีปัจจัยสำคัญ ได้แก่ 
แพทย์ไม่คุ้นเคยกับโรค มาตรการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลไม่เข้มแข็งพอ ห้องฉุกเฉินมีผู้ป่วย
เข้ารักษาจำนวนมาก ห้องรับผู้ป่วยเป็นห้องที่มีหลายเตียง Doctor shopping การเยี่ยมไข้ของญาติ 
การป้องกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลไม่เข้มแข็ง ไม่ได้ซักประวัติการเดินทาง ขาดการเข้มงวดเรื่อง
ค้นหาผู้สัมผัส การแยกผู้สัมผัส (isolation/quarantine) การติดตามผู้สัมผัส (Isolation) การควบคุม
โรคเป็นงานที่ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องต้องเข้ามามีส่วนร่วม  การสื่อสารความเสี่ยง และกำลังคน (surge 
capacity) 
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2.2 แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East 
Respiratory Syndrome: MERS) ในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558) 

 ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยติดเชื้อ MERS-CoV รายแรก มาจากประเทศโอมาน เดินทางเข้ามา
ประเทศไทยมีประวัติเป็นโรคหัวใจร่วมกับปอดอักเสบ เมื ่อวันที่ 18 เดือนมิถุนายน พ.ศ.2558 
กระทรวงสาธารณสุขจึงได้จัดทำคู่มือ แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ 
2012 (Middle East Respiratory Syndrome: MERS) ในประเทศไทย (ฉบับวันที่ 6 มิถุนายน 2558)  
โดยกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ต่อมามีการปรับปรุงแก้ไขแนวทางฯให้สอดคล้องกับปัญหาที่พบ
และความเป็นไปได้ในการปฏิบัติจริงเป็น “ แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory Syndrome: MERS) ในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558)” 
(สำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2558) จนถึงปัจจุบัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 2.2.1 การเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Surveillance of Middle East 
Respiratory Syndrome: MERS) 
วัตถุประสงค์ของการเฝ้าระวัง 
 1. เพื่อตรวจจับการระบาดและสอบสวนโรคในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS) ในประเทศไทย 
 2. เพ่ือติดตามสถานการณ์และลักษณะทางระบาดวิทยาโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง  
 3. เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงของเชื้อ MERS-CoV 
นิยาม (ภาวิินี ด้วงเงิน, และคณะ, 2563; CDC, 2019) 
1) ผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (Patients under investigated: PUI) 
 1. ผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน ได้แก่ ผู้ที่มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 
(ไอ น้ำมูก เจ็บคอ เป็นต้น) และมีประวัติเดินทางมาจากพื้นที่ที่พบผู้ป่วยในช่วงเวลา 14 วันก่อนวัน
เริ่มป่วย และมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ 
  มีอุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากับ 38 องศาเซลเซียส หรือ 
  มีประวัติเข้ารับบริการในโรงพยาบาลในพ้ืนที่เสี่ยงในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย หรือ 
  สัมผัสอูฐ หรือดื่มนมอูฐในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย หรือ 
  สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย 
 2. ผู ้ป่วยปอดบวมที่มีประวัติเสี ่ยง หมายถึง ผู ้ป่วยปอดบวมที่มีประวัติอย่างใดอย่างหนึ่ง
ดังต่อไปนี้ในช่วงเวลา 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย ได้แก ่ 
  อาศัย หรือเดินทาง หรือเป็นผู้สัมผัสของผู้ที่เดินทางจากพื้นที่ที่พบผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง หรือ 
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  เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยปอดบวม หรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ
ตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจ หรือ 
  ผู้สัมผัสใกล้ชิด “ผู้ป่วยเข้าข่าย” หรือ “ผู้ป่วยยืนยัน” ติดเชื้อทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
หรือ 
  ผู้ป่วยปอดบวมที่เกิดเป็นกลุ่มก้อน (พบผู้ป่วยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป) ในชุมชนหรือที่ทำงาน
เดียวกัน หรือ มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา ในผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่มนี้ถ้าตรวจพบเชื้อสาเหตุอื่น ๆ แล้ว 
แต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเชื้อดังกล่าว ต้องส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
 3. ผู้ป่วยปอดบวมรุนแรง หรือ ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Distress Syndrome: ARDS) ที่ไม่ทราบเชื้อสาเหตุ (ปอดบวมรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยปอดบวมที่ต้อง
ใส่เครื่องช่วยหายใจ) ถึงแม้ไม่มีประวัติเสี่ยงก็ตาม 
หมายเหตุ ประเทศในตะวันออกกลางได้แก่ บาห์เรน อียิปต์ อิหร่าน ตุรกี อิรัก อิสราเอล จอร์แดน คูเวต เลบานอน 
โอมาน กาตาร์ ซาอุดิอาระเบีย ซีเรีย สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ เยเมน และดินแดนปาเลสไตน ์(เวสต์แบงค์ และฉนวนกาซา) 

2) ผู้ป่วยน่าจะเป็น (Probable case) แบ่งออกเป็น 3 กรณ:ี 
 กรณีท่ี 1 ผู้ป่วยปอดบวม หรือ ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Distress Syndrome: ARDS) ซึ่งมีประวัติอาศัยอยู่หรือเดินทางไปประเทศแถบตะวันออกกลางที่มี
รายงานการระบาดโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย ร่วมกับมีผล 
การตรวจที่ไม่สามารถสรุปผลได้ (inconclusive tests) (เช่น ตรวจ PCR ให้ผลบวกเพียงชุดเดียว) 
 กรณีที่ 2 ผู ้ป่วยปอดบวม หรือ ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute 
Respiratory Distress Syndrome: ARDS) ซึ ่งมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู ้ป่วยยืนยันโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง ร่วมกับ ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือผลการตรวจหาเชื้อ MERS-CoV 
ให้ผลลบจากการตรวจเพียง 1 ครั้ง โดยเก็บตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมหรือด้อยคุณภาพ 
 กรณีท่ี 3 ผู้ป่วยที่มีอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน (ไม่ว่าจะเป็นอาการ
ของระบบทางเดินหายใจส่วนบนหรือส่วนล่าง) ซึ่งมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยันโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง ร่วมกับ มีผลการตรวจที่ไม่สามารถสรุปผลได้ (เช่น ตรวจ PCR ให้ผลบวกเพียง
ชุดเดียว) 
3) ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันว่า  
พบสารพันธุกรรมเชื้อ MERS-CoV โดยการตรวจด้วยวิธี 
 - PCR ด้วย จีโนมจำเพาะ (specific genomic target) อย่างน้อย 2 ชุด หรือ 
 - single PCR ร่วมกับการ sequencing หรือ 
 - ผลการตรวจซีรั่มคู่ให้ผลบวก (A sero-conversion by a screening (ELISA, IFA) and a 
neutralization assay) 
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4) ผู้ป่วยคัดออก (Excluded) ผู้ป่วยที่ข้อมูลจากการสอบสวนโรคพบว่า ไม่เข้านิยามผู้ป่วยประเภท
ต่าง ๆ ข้างต้น หรือ การตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบหลักฐานการติดเชื้อ 
 สำหรับการรายงานโรค ให้รายงานผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค ผู้ป่วยน่าจะเป็น และ 
ผู้ป่วยยืนยัน (ส่วนการให้นิยาม ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการสอบสวน ผู้ป่วยคัดออก หรือ การสรุปผู้ป่วยยืนยัน 
ทางสำนักระบาดวิทยาจะเป็นผู้สรุปสถานะผู้ป่วย) 

 2.2.2 การสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ (Investigation of 
cases for Middle East Respiratory Syndrome: MERS) 
1) การสอบสวนโรคสำหรับผู้ที่เข้านิยามผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (PUI) 
 1.1) สัมภาษณ์ผู้ป่วย ญาติ และทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย รวมทั้งขอถ่ายรูปฟิล์มเอกซเรย์ปอด 
(ถ้ามี) ใช้แบบฟอร์ม SARI_AI 1 สำหรับการแจ้งข้อมูลผู้ป่วย กรณีของผู้ป่วยที่มีอาการปอดบวมหรือ 
ARDS ใช้แบบฟอร์ม SARI_AI 2 สำหรับการสอบสวนโรค ซักประวัติปัจจัยเสี่ยงตามรายละเอียด 
ในแบบฟอร์ม (ภาคผนวก) ส่งแบบสอบสวนโรคเบื้องต้น (รวมทั้งภาพฟิล์มเอกซเรย์ปอด) ไปยัง
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค และสำนักระบาดวิทยา ภายใน 48 ชั่วโมงหลังได้รับแจ้ง 
 1.2) การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 
 1.2.1) กรณีของผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจส่วนบน (URI): เก็บ Nasopharyngeal 
swab ร่วมกับ Throat swab/ Oropharyngeal swab ใส ่ใน VTM สีเหลืองโดยรวมไว้ในหลอด
เดียวกัน หรือ Nasopharyngeal aspirate, Nasopharyngeal wash ใส่ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ
ไม่ต้องใส ่VTM ส่งตรวจ MERS-CoV, Flu A, Flu B 
 1.2.2) กรณีของผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง (เช่น pneumonia, ARDS) 
 - ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ  
 a. เก็บ Nasopharyngeal swab ร่วมกับThroat swab/ Oropharyngeal swab ใส่ใน VTM  
สีเหลืองโดยรวมไว้ในหลอดเดียวกัน หรือ Nasopharyngeal aspirate, Nasopharyngeal wash  
ใส่ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อไม่ต้องใส่ VTM และ 
 b. เก็บเสมหะใส่ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ (sterile) 
 - ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เก็บ tracheal suction ใส่ใน VTM สีเหลือง 1 หลอด หรือตัดสาย 
ET-tube จุ่มลงในหลอด VTM เพื่อตรวจหาไวรัสทางเดินหายใจ และใส่ในหลอดปลอดเชื้อ 1 หลอด 
เพื่อส่งตรวจแบคทีเรียในกรณีที่ไม่พบเชื้อไวรัส โดยส่งตัวอย่างจาก VTM สีเหลือง ส่งตรวจ MERS-CoV, 
Flu A, Flu B หากให้ผลลบใช้ตัวอย่างจากหลอด sterile ส่งตรวจแบคทีเรียทางเดินหายใจโดยวิธี PCR 
 1.2.3) ในกรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิต ให้เก็บตัวอย่าง และส่งตรวจตามข้อ 2.2.2 หากยังไม่พบเชื้อ
สาเหตุ ใช้ตัวอย่างจาก VTM สีเหลืองท่ีเหลือ ส่งตรวจไวรัสทางเดินหายใจ 16 ชนิด (RV16) 
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 ตัวอย่างที่จะส่งตรวจ MERS-CoV, Flu A, Flu B เมื่อเก็บตัวอย่างแล้วต้องบรรจุในกระติก 
ที่ใส่ Ice pack หรือน้ำแข็งทันที หรือเก็บในตู้เย็นอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส (ช่องธรรมดา) และ 
ส่งภายใน 24-48 ชั่วโมง เพื่อตรวจ MERS-CoV, Flu A, Flu B ทั้งนี้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปอดบวม 
ให้พยายามเก็บให้ได้เสมหะด้วย เนื่องจากเป็นตัวอย่างจากทางเดินหายใจส่วนล่าง ซึ่งอาจทำให้ 
มีโอกาสพบเชื้อเพิ่มขึ้น กรณีที่ผลการตรวจผู้ป่วยเป็นลบ และผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ้น อาจมีสาเหตุ 
จากตัวอย่างที่ไม่เหมาะสม หรือด้อยคุณภาพ ควรทบทวนวิธีเก็บและนำส่งตัวอย่าง แล้วเก็บตัวอย่าง
ตรวจช้าหลังจากเก็บตัวอย่างครั้งแรก 24 ชั่วโมง (รายละเอียดดังภาพที่ 4)  

 



21 

 

 
 

ภาพที่ 4 แนวทางการสอบสวนโรคสำหรับผู้เข้านิยามผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (PUI)  
กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
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2) แนวทางการสอบสวนโรคสำหรับผู้ป่วยน่าจะเป็นหรือยืนยันโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
 2.1) ประสานแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยเรื่องส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมตามความเหมาะสม 
รวมถึงการประสานกับกลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาลเพ่ือปรึกษาเกี่ยวกับความเป็นไปได้ในการ freeze ward 
ของผู้ป่วย MERS และวางแผนการจัดการการระบาดในภาพรวม 
 2.2) หาจุดประสานงานในโรงพยาบาล (hospital focal point) เพ่ือช่วยในการประสานงาน
ในภาพรวม และการติดตามอาการผู้ป่วยและผู้สัมผัส 
 2.3) สอบสวนเพื่อหาผู้สัมผัสใกล้ชิดทุกกลุ่ม (บุคลากร ผู้ป่วยรายอื่น ๆ ใน ward/ญาติ)  
ในโรงพยาบาล ใน ward ที่มีผู้ป่วย MERS และ ward อ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
 2.4) แบ่งกลุ่มผู้สัมผัสเป็นผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อสูงและเสี่ยงต่อการ  
รับเชื้อต่ำตามแนวทาง “การจัดกลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิดตามระดับความเสี่ยงต่อการรับเชื้อ” 
 - กลุ ่มผู ้ส ัมผัสใกล้ชิดที ่มีความเสี ่ยงต่อการรับเชื ้อสูง  ให้มีการแยกเพื ่อสังเกตอาการ
โรงพยาบาลหรือสถานที่อ่ืนๆ ที่จัดไว้และติดตามอาการตาม “แนวทางการแยกผู้สัมผัสใกล้ชิดฯ” 
 - กลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อต่ำให้ดำเนินชีวิตตามปกติ  แต่หลีกเลี่ยงการ
เดินทางไปในที่ที ่มีคนจำนวนมากเป็นเวลา 14 วันหลังวันที่สัมผัสผู้ป่วย MERS ครั้งสุดท้าย และ
ติดตามอาการตาม “แนวทางการแยกผู้สัมผัสใกล้ชิดฯ” 
3) แนวทางการสอบสวนโรคสำหรับผู้สัมผัสใกล้ชิดของผู้ป่วยน่าจะเป็นหรือยันยันโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง 
การสัมภาษณ์และเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 
 1. สัมภาษณ์ผู้สัมผัสตาม “แบบสัมภาษณ์ผู้สัมผัสใกล้ชิดของผู้ป่วยน่าจะเป็น/ยืนยันโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง” ร่วมกับทำการศึกษาทางสิ่งแวดล้อมในแต่ละส่วนที่เกี่ยวข้อง 
 2. ในรายที่มีอาการ ดำเนินการเหมือนกรณีผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค และเก็บข้อมูล
โดยใช้แบบฟอร์ม SARI_AI1, SARI_AI2  
 3. ในรายที่ไม่มีอาการ ให้ทำ Nasopharyngeal ร่วมกับ Throat swab ใส่ใน VTM สีเหลืองโดยรวม
ไว้ในหลอดเดียวกัน เพ่ือส่งตรวจ MERS-CoV, Flu A และ Flu B 2 ชุด ชุดที ่1 ส่ง กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์/
ศูนย์ว ิทยาศาสตร์การแพทย์  และชุดที่ 2 ส่งตรวจที ่ห้องปฏิบัติการจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หรือ
ห้องปฏิบัติการอ่ืนๆที่เป็นเครือข่ายของกระทรวงสาธารณสุข โดยเก็บตัวอย่าง 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 วันแรกที่พบผู้
สัมผัส ครั้งที ่2 วันที่ 12 หลังวันที่สัมผัสผู้ป่วย MERS ครั้งสุดท้าย 
 4. กรณีผู้สัมผัสเสี่ยงสูงยินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือด ให้เจาะเลือด 2 ครั้ง ครั้งที ่1 ในสัปดาห์แรก
ที่เริ่มป่วย และครั้งที่ 2 ห่างจากครั้งแรก 14-21 วัน แต่หากไม่สามารถเจาะเลือด 2 ครั้งได้ ให้เจาะเลือด 
หลังจากแสดงอาการอย่างน้อย 14 วัน ของ Index case 
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การควบคุมโรค 
 1. กลุ ่มผู ้สัมผัสใกล้ชิดที ่มีความเสี ่ยงต่อการรับเชื ้อสูง  ให้มีการแยกเพื ่อสังเกตอาการ 
ในโรงพยาบาลหรือสถานที่อ่ืน ๆ ที่จัดไว้และติดตามอาการตาม “แนวทางการแยกผู้สัมผัสใกล้ชิดฯ” 
 2. กลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อต่ำให้ดำเนินชีวิตตามปกติ  แต่หลีกเลี่ยง 
การเดินทางไปในที่ที ่มีคนจำนวนมากเป็นเวลา 14 วันหลังวันที่สัมผัสผู้ป่วย MERS ครั้งสุดท้าย  
และติดตามอาการตาม “แนวทางการแยกผู้สัมผัสใกล้ชิดฯ” 
 3. ในรายที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ ให้ดำเนินการเหมือนผู้ป่วย PUI 
 4. เมื่อติดตามอาการครบ 14 วัน ร่วมกับผลการตรวจหาเชื้อ MERS-CoV ในวันที่ 12 หลัง
การสัมผัสผู้ป่วยครั้งสุดท้ายให้ผลลบ ให้ยกเลิกการแยกโรค/การจำกัดการเดินทาง 

2.3 แนวคิดการดำเนินงานทางระบาดวิทยา (Concept of Epidemiological Activity) 

 ระบาดวิทยา เป็นแนวคิดที ่นำมาใช้ในทุกขั ้นตอนของการบริหารการสาธารณสุข ตั ้งแต่  
การวางแผน และการนำแผนไปสู่การปฏิบัติ โดยสามารถนำมาใช้ได้ทั้งโรคติดต่อ และโรคไม่ติดต่อ 
ระบาดวิทยา หมายถึง การศึกษาเกี่ยวกับการกระจายของโรค และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการกระจาย
ของโรคในมนุษย์ เพื ่อนำผลการศึกษาไปสู ่การควบคุมปัญหาสุขภาพ กิจกรรมที ่สำคัญในการ
ดำเนินงานทางระบาดวิทยา มี 3 กิจกรรม ได้แก่ 1) การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 2) การสอบสวน
ทางระบาดวิทยา 3) การศึกษาทางระบาดวิทยา (สุริยะ คูหะรัตน์, 2542)  

 2.3.1 การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา  (Epidemiological surveillance) เป็นกิจกรรม 
ทางระบาดวิทยาในการติดตามสังเกตพินิจพิจารณาลักษณะการเปลี่ยนแปลงของการเกิด การกระจาย 
ของโรค และเหตุการณ์หรือปัญหาสาธารณสุข รวมทั้งพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงนั้น ๆ 
อย่างต่อเนื่อง ด้วยกระบวนการที่เป็นระบบและมีขั ้นตอน ประกอบด้วย การรวบรวม เรียบเรียง 
วิเคราะห์ แปลผล และกระจายข้อมูลข่าวสารสู่ผู ้ใช้ประโยชน์ เพื่อการวางแผนกำหนดนโยบาย  
การปฏิบัติงานและการประเมินมาตรการควบคุมป้องกันโรคอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นกิจกรรม
เริ่มต้นในงานระบาดวิทยา รูปแบบหรือชนิดของการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา สามารถแบ่งได้หลาย
ลักษณะ แต่ที่นิยมจะแบ่งเป็น 4 รูปแบบ (Nsubuga et all., 2006) ดังนี้  
 1) Passive Surveillance หมายถึง เป็นการเฝ้าระวังในภาวะปกติโดยใช้ระบบรายงานและ
เครือข่ายปกติที่มีอยู่ หรือ เรียกว่า routine reporting ดังนั้น เมื่อสถานบริการด้านสุขภาพใดให้การ
วินิจฉัยผู้ป่วยที่ถูกกำหนดไว้ว่าเป็นโรคที่ต้องรายงาน ก็ต้องรายงานไปตามขั้นตอนโดย “เร็วที่สุด” 
โดยต้องรายงานตั้งแต่ “ผู้ป่วยสงสัย” หรือ “ผู้ป่วยเข้าข่าย” เพื่อให้สามารถควบคุมโรคได้ทันท่วงที
อย่างมีประสิทธิภาพนั่นเอง 
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 2) Active Surveillance หมายถึง การจัดตั้งระบบเฝ้าระวังขึ้นเพื่อเพิ่มโอกาสที่จะให้ได้
ข้อมูลมากขึ้น เป็นการค้นหาการเกิดโรคเชิงรุก ผู้ต้องการข้อมูลวางระบบที่จะไปค้นหาการเกิดโรค  
เป็นกรณี โดยอาจนำไปเสริมระบบปกติ เช่น กรณีโรคที่พบได้น้อย การเฝ้าระวังระบบปกติอาจจะได้
ข้อมูลไม่ครบถ้วน เนื่องจากไม่สามารถค้นหาผู้ป่วยที่อยู่ในชุมชนได้ เพราะไม่ไปรับการตรวจรักษา  
ที่สถานบริการ หรืออาจนำไปผสมผสานกับการเฝ้าระวังโรคที่สนใจเฉพาะ (Specific diseases) ซึ่งจะเน้น
ไปที่พ้ืนที่หรือกลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค เพ่ือให้ได้ข้อมูลทางระบาดวิทยาที่จะนำมาใช้ในการ
ควบคุมป้องกันโรคนั้น ๆ  ได้อย่างเหมาะสม นอกจากนั้น อาจจะใช้ในช่วงการระบาด เป็นการดำเนินงาน 
เชิงรุกเพื่อให้ได้รายละเอียดของข้อมูลการระบาดได้ครบถ้วน ถูกต้อง ทันท่วงทีมากขึ้น  สำหรับ
การศึกษาครั้งนี้กำหนดใช้รูปแบบของการเฝ้าระวังเชิงรุกเป็นหลัก 
 3) Special Surveillance เป็นระบบเฝ้าระวังที่สร้างขึ้นเพื่อค้นหาการเกิดโรคใหม่ ๆ หรือ
โรคที่มีอยู่แล้ว แต่มีแนวโน้มการเกิดโรคที่มากผิดปกติไปจากเดิม เนื่องจากระบบเฝ้าระวังปกตทิี่มีอยู่ 
อาจมีการรายงานที่ล่าช้าหรือมีจุดอ่อนบางประการที่ไม่สามารถปรับปรุงแก้ไขได้ในเวลาอันรวดเร็ว 
ดังนั้นเพื่อให้ได้ข้อมูลที่อธิบายลักษณะการเกิดโรคหรือการแก้ปัญหาในขณะนั้นได้ จึงจัดตั้งระบบ  
เฝ้าระวังชนิดนี้ขึ้นในขณะนั้นเพื่อให้ได้ข้อมูลที่รวดเร็วมีความน่าเชื่อถือ มีรายละเอียด และมีความจำ
เพะของกลุ่มประชากรหรือพ้ืนที่เสี่ยงตามที่ต้องการได้มากยิ่งขึ้น เช่น กรณีการเฝ้าระวังในภาวะที่เกิด
ภัยธรรมชาติ ได้แก่ อุทกภัย วาตภัย เป็นต้น 
 4) Sentinel Surveillance เป็นระบบเฝ้าระวังที่พัฒนาขึ ้นเพื ่อต้องการให้ได้ข้อมูลที ่มี  
ความน่าเชื่อถือมากขึ้น และมีความรวดเร็ว โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่จะเฝ้าระวังจากกลุ่มประชากร 
ที่ได้รับผลกระทบ ไม่ต้องทำในกลุ ่มประชากรทั ้งหมดโดยให้กลุ่มตัวอย่างกระจายตามลักษณะ 
ทางภูมิศาสตร์ ประชากร และอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องให้มากที่สุด โดยทั่วไปมักจะทำเป็นรอบๆ ประมาณ 
ปีละ 1-2 ครั ้ง ดังเช่นกรณีตัวอย่าง คือ การเฝ้าระวังการติดเชื ้อ HIV ในกลุ ่มเสี ่ยงต่างๆ ของ 
กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
 ขั้นตอนการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา ประกอบด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้  
 1) การรวบรวมข้อมูล (collection of data) เป็นการรวบรวมรายงานผู้ป่วยในข่ายการเฝ้าระวัง
จากเครือข่ายระดับที่ต่ำกว่า เพ่ือนำมาจัดการข้อมูลต่อไป 
 2) การเรียบเรียงและนำเสนอข้อมูล (consolidation and presentation) เป็นการนำข้อมูล
จากรายงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่รวบรวมมาได้จัดทำเป็นหมวดหมู่เพื่อการวิเคราะห์และ  
แปลผลต่อไป โดยใช้หลักระบาดวิทยาเชิงพรรณนาตามบุคคล สถานที่และเวลาเป็นหลัก ร่วมกับใช้
ชีวสถิติเชิงพรรณนา แล้วนำเสนอข้อมูลออกมาในรูปตาราง หรือแผนภูมิต่างๆ ตามความเหมาะสม 
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 3) การวิเคราะห์ข้อมูลและการแปลผล (analysis and interpretation) เป็นการตีความและ
อธิบายปรากฏการณ์รวมถึงแสดงเหตุผลเชิงประจักษ์หรือเหตุผลที่เป็นไปได้ที่ทำให้เกิดปรากฏการณ์
นั้นจากข้อมูลที่เรียบเรียงและนำเสนอมา 
 4) การกระจายข้อมูลข่าวสาร (dissemination of information) เป็นกระบวนการที่สำคัญ
อย่างหนึ่งของการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา ที่หน่วยงานส่วนกลางหรือหน่วยงานในระดับสูงกว่า 
ต้องส่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลับไปให้หน่วยงานในระดับที่ต่ำกว่าในพื้นที่ต่างๆ  เพื่อเป็นการรับรู้
ข้อมูลข่าวสารที่สำคัญทางระบาดวิทยาอย่างทั่วถึง มิฉะนั้น ข้อมูลข่าวสารที่มีอยู่จะไม่ได้มีการใช้
ประโยชน์ต่อการดำเนินงานทางด้านสุขภาพในพ้ืนที่ต่างๆ 
 ประโยชน์ของการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา  
 1) ทำให้ทราบสถานการณ์รูปแบบการเกิดโรค การกระจายของโรค และสามารถบอกขนาด
และความรุนแรงของปัญหาได้  
 2) ทราบแนวโน้มของการเกิดโรค ลักษณะรูปแบบการเกิดโรคที่เปลี่ยนแปลงไป 
 3) ทำให้ตรวจจับการระบาด (epidemic) ของโรคติดต่อที่สำคัญๆ ได ้
 4) ทำให้ตรวจจับการเกิดขึ้นของโรคอุบัติใหม่ (emerging diseases) และโรคอุบัติซ้ำ (Re-emerging 
diseases) ได ้
 5) ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการสอบสวนทางระบาดวิทยา และเป็นสมมติฐานหรือ
คำถามการวิจัยในประเด็นทางสุขภาพที่ต้องการหาปัจจัย/สาเหตุที่เกี ่ยวข้องหรือในประเด็นทาง
สุขภาพยังไม่ได้ข้อสรุป 
 6) ใช้ข้อมูลจากการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาในการจัดทำนโยบาย รวมถึง แผนงาน/โครงการ 
กิจกรรม งบประมาณ(budgeting) การควบคุมกำกับติดตาม (monitoring) และ การประเมินผล 
(evaluation) 

 2.3.2 การสอบสวนทางระบาดวิทยา (Epidemiological investigation) เป็นกิจกรรมที่
ต่อเนื่อง มาจากการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา เป็นการรวบรวมข้อมูลและข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการเกิด
โรค ภัย ไข้เจ็บ และเหตุการณ์ผิดปกติที่เป็นปัญหาสาธารณสุข ข้อมูลรายละเอียดในทางระบาดวิทยา 
สิ่งแวดล้อม และการชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ เพื่อให้ได้ความรู้ที่สามารถอธิบายถึงสาเหตุของการ
เกิดโรค และเหตุการณ์ผิดปกตินั้นได้ โดยอาศัยหลักการทางวิทยาศาสตร์และสถิติ ที่มีเหตุผลเชื่อถือ
ได้ พิสูจน์ได้ตามหลักวิชาการ ลักษณะของการสอบสวนทางระบาดวิทยา โดยทั่วไปมี 2 ลักษณะ คือ 
การสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย (individual case investigation) และการสอบสวนการระบาด 
(epidemic /outbreak investigation) (อนงค์ แก้วกำเนิด, 2542; Ungchusak & Iamsirithaworn, 
2009) 
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 1) การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย (Individual case investigation) หมายถึง การรวบรวมข้อมูล
รายละเอียดที่เกี่ยวกับผู้ป่วย หรือผู้สัมผัสโรค โดยใช้แบบสอบสวนโรคเฉพาะรายเป็นเครื่องมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และสังเกตในขณะซักถาม โดยทั่วไปการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย 
จะทำในกรณีที่คาดว่ายังไม่มีการระบาด แต่อาจมีระบาดอยู่ก็ได้ซึ่งต้องลงพื้นที่ไปสอบสวนก่อนเพ่ือ 
จะได้ทราบว่า มีการระบาดแล้วหรือไม่ โดยมีวัตถุประสงค์ในการสอบสวน คือ 1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรค
และการรายงานโรค 2. เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของโรคต่อไป และ 3. เพื่อเข้าใจถึงลักษณะ
การเกิดโรคในผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 
 - การสัมภาษณ์โดยครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายทั้งผู ้ป่วยและผู้สัมผัส เช่น คนในครอบครัว  
ในที่ทำงาน โรงเรียนเดียวกัน หรือในชุมชนเดียวกัน เพ่ือหา Index case (ผู้ป่วยรายแรก) 
 - ศึกษาข้อมูลสภาพแวดล้อมของบ้าน ที่ทำงาน หรือชุมชนใกล้เคียงที่เกี่ยวข้องว่ามีปัจจัย
เสี่ยงที่ทำให้เกิดการแพร่กระจายของโรคได้หรือไม่ 
 - การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ เช่น อาหารที่สงสัย อาเจียน อุจจาระ จากผู้ป่วย และจากสิ่งแวดล้อม  
 - การควบคุมโรค ควรจะครอบคลุมทั้งตัวผู้ป่วย ผู้สัมผัสและสิ่งแวดล้อม เช่น การทำลายเชื้อ 
การให้วัคชีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในชุมชนนั้น (Herd immunity) หากมีความจำเป็นเร่งด่วน  
ก็ต้องดำเนินการทันท ี
 2) การสอบสวนการระบาด (Epidemic/Outbreak investigation) หมายถึง วิธีการดำเนินงาน 
หรือ กิจกรรมทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนาและเชิงวิเคราะห์ ในกรณีที่การเกิดโรคในชุมชนมีความถี่
ของการเกิดโรคมากกว่าจำนวนความถี่ของโรคในช่วงระยะเวลาเดียวกัน แต่ในกรณีที่มีโรคติดต่อ
อันตราย ซึ ่งไม่เคยเกิดขึ ้นในชุมชนนั ้นมาก่อน หรือเคยเกิดมานานแล้วและกลับมาเป็นอีก  
ถึงแม้มีผู้ป่วยเพียง 1 ราย ก็ถือว่าเป็นการระบาด เช่น โรคฝีดาษ ไข้ทรพิษ อีโบล่า ไข้เหลือง กาฬโรค 
และคุดทะราด ฯลฯ สำหรับวัตถุประสงค์ในการสอบสวนการระบาด คือ 1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและ
การระบาดของโรค 2. เพ่ือศึกษาและรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการระบาด 3. เพ่ือหาแนวทางพัฒนาระบบ
เฝ้าระวัง ให้มีประสิทธิภาพ มากขึ้นสามารถตรวจจับ หรือเตือนล่วงหน้าได้ก่อนที่จะมีการระบาดเกิดขึ้น 
4. เพื่อหาวิธีการและมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพ ให้สงบโดยเร็ว  
เพ่ือไม่ให้เกิดการระบาดอีกในพื้นที่เดิมและพ้ืนที่อ่ืน ๆ ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  
 ขั ้นตอนในการสอบสวนทางระบาดวิทยา เริ ่มต้นเมื ่อได้รับแจ้งมาจากโรงพยาบาลหรือ 
หน่วยบริการผู้ป่วยอื่นๆ ว่ามีผู้ป่วยที่เข้ากับหลักเกณฑ์หรือกำหนดว่าต้องมีการสอบสวนทางระบาด
วิทยา ทีมสอบสวนทางระบาดวิทยาจะดำเนินการตามข้ันตอน ต่อไปนี้ 
 1) ตรวจสอบข้อมูลว่าเป็นโรคหรือปัญหาด้านสุขภาพเรื่องนั้นว่าเป็นจริง  หรือน่าเชื่อถือ 
แค่ไหน หากค่อนข้างแน่นอนว่าเป็นโรคนั้นจริง อาจด้วยน้ำหนักด้านการวินิจฉัยของแพทย์ หรือผล 
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ก็ต้องสัมภาษณ์ผู้ป่วยรายแรกที่มาโรงพยาบาล (index case) เพิ่มเติม
ด้วยเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจน 
 2) ยืนยันว่ามีการระบาดจริง และเป็นการะบาดในลักษณะเป็นแบบ outbreak หรือเป็น
โรคติดต่ออันตราย 
 3) ตั้งสมมติฐานการระบาด (การศึกษาวิจัย) จัดทำแบบสัมภาษณ์และรวมถึงคำนิยามผู้ป่วย 
ผู้สัมผัส และพาหะ 
 4) ลงพื้นที่ค้นหาผู้ป่วยรายแรกของการระบาด (primary case) ซึ่งเป็นแหล่งต้นตอของ 
การระบาดให้ได้ทำการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ผู้สัมผัส และพาหะ รวมถึงการเก็บสิ่งตัวอย่างที่จำเป็นในการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่อไป พร้อมกับดำเนินการควบคุมโรคตามธรรมชาติของโรคนั้นๆ 
 5) วิเคราะห์ข้อมูลที ่ได้ในลักษณะระบาดวิทยาเชิงพรรณนาและเชิงวิเคราะห์ตามที ่ได้
ตั้งสมมติฐานการระบาด (การศึกษาวิจัย) ไว้ตอนแรก 
 6) รายงานเบื้องต้นต่อผู้บังคับบัญชาตามลำดับชั้น และเขียนรายงานการสอบสวนการระบาด
เพ่ือรายงานผู้บังคับบัญชาอย่างเป็นทางการและเผยแพร่รายงานตามความเหมาะสมต่อไป 

 2.3.3 การศึกษาทางระบาดวิทยา (Epidemiological studies) เป็นกิจกรรมดำเนินการ
เพื่อให้ทราบรายละเอียดของปัญหาในลักษณะต่างๆ โดยอาศัยหลักระบาดวิทยาในขั้นตอนต่างๆ  
การศึกษาทางระบาดวิทยาแบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ การศึกษาเชิงสังเกตุ (Observational 
studies) และการศึกษาเชิงทดลอง (Experimental studies) (ลักขณา ไทยเครือ, 2542; Munnangi 
& Boktor, 2023) 
 1) การศึกษาโดยการสังเกต (Observational studies) เป็นการศึกษาที่ผู้วิจัยปล่อยให้ทุกสิ่ง
เป็นไปตามธรรมชาติผ้ ูว ิจ ัยทำหน้าที ่เฝ้าสังเกตและวัดปัจจัยต่างๆในการศึกษาโดยไม่เข้าไป
เปลี่ยนแปลงปัจจัยต่างๆแต่อย่างใด เช่น การศึกษาผลของการสูบบุหรี่ต่อการเกิดมะเร็งในปอด 
การศึกษานี้ผู้วิจัยทำได้เพียงแต่เฝ้าสังเกตผู้ที่สูบบุหรี่เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ ว่าจะมีการเกิดโรค
ต่างกันอย่างไร จำแนกออกเป็น การศึกษาเชิงพรรณนา และ การศึกษาเชิงวิเคราะห์ ดังนี้ 
 1.1) การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive studies) เป็นการอธิบายเกี่ยวกับการเกิดและ 
การกระจายของโรคในลักษณะบุคคล เวลา สถานที่ เพ่ือให้ทราบสาเหตุและการแพร่กระจายของโรค
ในประชากรเพื่อนำไปสู่การควบคุมป้องกัน หรือการตั้งสมมติฐานเพื่อนำไปสู่การพิสูจน์หาคำตอบ 
ในการเกิดโรคต่อไป หรือตั้งสมมุติฐานเพื่อนำไปสู่การพิสูจน์หาสาเหตุในระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์  
การศึกษาชนิดนี้แบ่งย่อยเป็น 4 ประเภท ได้แก่ รายงานผู้ป่วย (case report) และ รายงานกลุ่ม
ผู้ป่วย (case series) การศึกษาเชิงสหสัมพันธ์ (correlation study) การศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) และ การศึกษาเชิงพรรณนาระยะยาว (longitudinal 
descriptive study) 
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 1.2) การศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Analytic studies) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัย (exposure) กับ โรค (disease) หรือ ผลลัพธ์ (outcome) ที่ต้องการศึกษาในกลุ่มประชากร 
เช่น การศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียน โดยมีการเปรียบเทียบประชากร  
2 กลุ ่มขึ ้นไป การศึกษาชนิดนี้  ได้แก่ การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross-sectional 
analytical study) การศึกษาจากเหตุไปหาผล (cohort study) และ การศึกษาจากผลไปหาเหตุ 
(Case-control study) 
 2) การศึกษาเชิงทดลอง (Experimental studies) เป็นการศึกษาที่ผู้วิจัยเป็นผู้กำหนดสิ่งทดลอง
หรือสิ่งแทรกแซง ที่ต้องการประเมินผลให้กับอาสาสมัคร, ผู้เข้าร่วมวิจัยในการวิจัย, ในชิ้นตัวอย่าง, 
หรือในสัตว์ทดลอง แล้วเฝ้าติดตามดูผลที ่เกิดขึ ้นในอนาคตอันเป็นเหตุเป็นผล (cause effect)  
ของสิ่งทดลองและผลลัพธ์ของการศึกษา (outcome) เช่น การศึกษาผลของการดำเนินโครงการ
รณรงค์เลิกบุหรี่โดยเปรียบเทียบระหว่างผู้สูบบุหรี่ที่เข้าร่วมโครงการ และไม่เข้าร่วมโครงการว่ามีการ
ลดสูบบุหรี่ต่างกันอย่างไร งานวิจัยเชิงทดลองแบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะใหญ่ๆ คือ การทดลองใน
หอ้งปฏิบัติการ (Laboratory Research) และการทดลองทางคลินิก (Clinical Research)  
 ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการภายใต้แนวคิดกิจกรรมทางระบาดวิทยา (Concept of 
Epidemiological Activity) ในประเด็นการเฝ้าระวัง และสอบสวนทางระบาดวิทยา ในส่วนของ
การศึกษาเชิงวิเคราะห์ ไม่ได้อยู่ในประเด็นการวิจัยและพัฒนาในครั้งนี้  

2.4 กฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (International Health Regulations 2005: IHR 
(2005)) 

2.4.1 สาระสำคัญของกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 
กฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 หรือ International Health Regulations (2005) 

หรือ IHR (2005) เป็นสนธิสัญญาระหว่างรัฐภาคีองค์การอนามัยโลกทั่วโลก และองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization) มีวัตถุประสงค์และขอบเขตเพื่อป้องกัน คุ้มครอง ควบคุม และตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (Public Health Emergency of International 
Concern) ที่ส่งผลกระทบต่อ สุขภาพของประชาชนในระดับสากล โดยให้มีรูปแบบ  ที่สอดคล้องกับ
ความเสี่ยงด้านสาธารณสุขที่เปลี่ยนแปลง ตลอดเวลาและหลีกเลี่ยงการแทรกแซงโดยไม่จำเป็นต่อ
การจราจรและการค้าระหว่างประเทศ การใช้ IHR (2005) ไม่ได้จำกัดเฉพาะกับโรคติดเชื้อเท่านั้น แต่
ยังใช้กับความเสี่ยงด้านสาธารณสุขใหม่ๆ และที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา นอกจากนี้ ยังใช้เป็น
หลักการพื้นฐานทางกฎหมายสำหรับเอกสารสำแดงด้านสุขภาพที่สำคัญที่ใช้บังคับกับการเดินทาง
ระหว่างประเทศและการขนส่ง รวมทั้งการป้องกันด้านสุขาภิบาลสำหรับผู้ใช้ท่าอากาศยาน  ท่าเรือ 
และการข้ามพรมแดนระหว่างประเทศ กฎอนามัยที่บังคับใช้อยู่ในปัจจุบันถือเป็นฉบับที่ 2 ที่ได้มีการ
บังคับใช้ โดยไดรับมติจากที่ประชุมสมัชชาใหญขององคการอนามัยโลก เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 
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2548 และมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน 2550  ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศภาคีสมาชิก
ของ IHR2005  และได้ดำเนินการตามข้อกำหนดของกฎอนามัยระหว่างประเทศฉบับนี้อย่างเคร่งครัด 
(พจมาน ศิริอารยาภรณ์, และคณะ, 2556) เพื่อให้สอดคล้องและรองรับกับพันธกรณีในการปฏิบัติ
ตามกฏเกณฑ์ดังกล่าว ประเทศไทยได้ออกกฎหมายภายในขึ้นมารองรับหลักการตามกฎอนามัย
ระหว่างประเทศ และจัดตั้งกลไกในการบังคับการให้เป็นไปในรูปของพระราชบัญญัติต างๆ เชน 
พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535  พระราชบัญญัติตรวจคน เข าเมือง พ.ศ. 2522  
พระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2523 และพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ.2558 ตลอดจนการออก
กฎระเบียบของหนวยงานที่เกี่ยวของตางๆอีกดวย (สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2551)  

ประเด็นสำคัญที่กำหนดในกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (2005) ตามมติที่
ประชุมสมัชชาใหญขององคการอนามัยโลก ได้แก่  

1. มีขอบเขตของงานที่ไม่ จำกัดเฉพาะโรคหรือวิธีการติดต่อ แต่ครอบคลุม “สภาพการ
เจ็บป่วยหรืออาการป่วยไม่ว่าจะมีแหล่งกำเนิดจากที่ใด หรือจากสาเหตุใดก็ตามที่อาจเป็นอันตรายต่อ
มนุษยชาติ  

2. ประเทศสมาชิกต้องพัฒนาสมรรถนะหลักด้าน สาธารณสุขให้ได้อย่างน้อยในระดับ
ขั้นพ้ืนฐาน 

3. ประเทศสมาชิกต้องแจ้งต่อองค์การอนามัยโลก หากเกิดเหตุการณ์ ที่อาจเป็นภาวะ
ฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ 

4. มีบทบัญญัติให้องค์การอนามัยโลกมีอำนาจพิจารณารายงานอย่างไม่เป็นทางการ
เกี่ยวกับเหตุการณ์ด้านสาธารณสุข และขอตรวจสอบรัฐภาคีท่ีเกี่ยวข้อง กับเหตุการณ์นั้นๆ 

5. มีขั้นตอนการพิจารณาตัดสินใจของผู้อำนวยการใหญ่ว่าเหตุการณ์ใดถือเป็น “ภาวะ
ฉุกเฉินด้าน สาธารณสุขระหว่างประเทศ” และขั้นตอนการออกคำแนะนำชั่วคราว หลังจากพิจารณา
ข้อเสนอแนะจากคณะ กรรมการแก้ไขภาวะฉุกเฉิน 

6. คุ้มครองสิทธิมนุษยชนของบุคคล และผู้เดินทาง และ  
7. การจัดตั้งจุดประสานงาน กฎอนามัยระดับชาติ (National IHR Focal Point) และ

จุดประสานงานกฎอนามัยขององค์การอนามัยโลก (WHO IHR Contact Points) เพื ่อการ
ติดต่อสื่อสารระหว่างประเทศสมาชิกกับองค์การอนามัยโลก อย่างเร่งด่วน (ธีรศักดิ์ ชักนำ, และคณะ, 
2561)  

กลไกในการปฏิบัติใหเปนไปตามกฎอนามัยระหวางประเทศ เมื่อองคการอนามัยโลกได
สรางขอมติขึ้นมาก็มีความจําเปนตองมีกลไกในการบังคับการ ใหเปนไปตามขอมติที่สรางขึ้น โดยการ
จัดตั้งกลไกถาวรในการควบคุมดูแลการปฏิบัติตามกฎอนามัยระหวางประเทศ ทั้งมาตรการเกี่ยวกับ
การตอบสนองดานสุขภาพ มาตรการดานสาธารณสุข มาตรการเกี่ยวกับการแสดงเอกสารสุขภาพและ
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การออกคําแนะนํา โดยองคการอนามัยโลกไดจัดตั้งหนวยงานเพื่อทําหนาที่ในการกํากับใหเกิดการ
ปฏิบัติใหเปนไปตามกฎอนามัยระหวางประเทศ ได้แก่ 

 1) คณะกรรมการภาวะฉ ุกเฉ ิน (Emergency Committee) หร ือ EC เป็น
คณะกรรมการที่จัดตั้งขึ้นโดย องค์การอนามัยโลก (WHO) มีหน้าที่ให้คำแนะนำแก่ WHO เกี่ยวกับ 
การประกาศภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (Public Health Emergency of 
International Concern: PHEIC) แนวทางการจัดการกับ PHEIC มาตรการที่จำเป็นเพื่อป้องกัน 
ควบคุม และตอบโต้ PHEIC ทบทวนข้อมูลและให้คำแนะนำแก่ WHO เกี่ยวกับความจำเป็นในการ
ปรับเปลี่ยนการประกาศ PHEIC ซึ่งคณะกรรมการประกอบไปด้วยประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญในสาขา
ต่างๆ จากทั่วโลก ในอดีตที ่ผ่านมาจนถึงปัจจุบันมีการประชุมคณะกรรมการภาวะฉุกเฉินจาก
เหตุการณ์การระบาดของโรค ได้แก่ ไข้ซิกา ไข้เหลือง ฝีดาษวานร เมอร์ส ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ H1N1 
อีโบลา โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง และโควิด 19 (WHO, 2019)  

2) คณะกรรมการทบทวนทางวิชาการ (Review Committee) มีหน้าที่หลักคือ ให้คำแนะนำด้าน
วิชาการต่างๆ เกี่ยวกับการแก้ไขกฎอนามัยนี้ และการปรับเปลี่ยนหรือการยกเลิกคำแนะนำประจำนั้นๆแก่
ผู้อำนวยการทั่วไปขององคการอนามัยโลก เพ่ือปรับปรุงใหสอดคลองกับสถานการณการเปลี่ยนแปลงในปจจุบัน  
(WHO, 2023) กรรมการต่าง ใๆนคณะกรรมการทบทวนทางวิชาการจะต้องมาจากการคัดเลือกและแต่งตั้งโดย
ผู้อำนวยการใหญ่องค์การอนามัยโลกโดยคัดเลือกจากบุคคลที่อยู่ในบัญชีรายชื่อผู้เชี่ยวชาญกฎอนามัยและเพ่ือ
ความเหมาะสมอาจเลือกจากคณะที่ปรึกษาขององค์การอนามัยโลกคณะอื่นๆ ด้วย (พจมาน ศิริอารยาภรณ์, 
และคณะ, 2556; ธีรศักดิ์ ชักนำ, และคณะ, 2561)   

3) จุดประสานงานกฎอนามัยระดับชาติ (National IHR Focal Point) ประเทศสมาชิก
ต้องแต่งตั้งผู ้ประสานงานกฎอนามัยระดับประเทศ (National IHR Focal Point) และเจ้าหน้าที่
ผู ้รับผิดชอบตามอำนาจกฎหมายภายในประเทศนั้นเพื่อดำเนินมาตรการด้านสาธารณสุขภายใต้ 
กฎอนามัยระหว่างประเทศทำหน้าที่ติดต่อประสานงานกับผู้ประสานงานกฎอนามัยองค์การอนามัย
โลก (WHO Contact Point) ในนามประเทศเพื่อแจ้งเรื่องด่วนเกี่ยวกับการปฏิบัติตามกฎอนามัย
ระหว่างประเทศ พรอมกันนี้ไดกําหนดใหประเทศสมาชิกดําเนินการเฝาระวังทางดานสาธารณสุข  
โดยประเทศสมาชิกที่ปฏิบัติตามกฎอนามัยฯ นี้ตองแจงตอองคการอนามัยโลกภายใน 24 ชั่วโมงเมื่อ
มีผูปวยเกิดข้ึนภายในประเทศแมเพียงรายเดียวดวยโรคดังตอไปนี้ ไขทรพิษ โปลิโอ ซารส (SARS) และ
ไขหวัดใหญในคนที่เกิดจากเชื้อไวรัสสายพันธุใหม ตลอดจนการระบาดของโรค ที่อาจสงผลกระทบให
เกิดการระบาดลุกลามข้ามประเทศ (ธีรศักดิ์ ชักนำ, และคณะ, 2561; ภัทรวรินทร บุญชู, 2555)  
สำนักระบาดวิทยา ในสังกัดกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้รับมอบหมายจากปลัดกระทรวง
สาธารณสุขในฐานะประธานคณะกรรมการ International Health Regulations (2005) ให้ทำ
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หน้าที่เป็นจุดประสานงาน กฎอนามัยระหว่างประเทศ (National IHR Focal Point) ของประเทศ
ไทย (พจมาน ศิริอารยาภรณ์, และคณะ, 2556; ธีรศักดิ์ ชักนำ, และคณะ, 2561)   

4) หน่วยเฝ้าระวังและตอบโต้ทางสาธารณสุข โดยกฎอนามัยระหว่างประเทศได้กำหนดให้
ประเทศสมาชิกจัดตั้งหน่วยงานดังกล่าว 3 ระดับด้วยกัน คือ ระดับท้องถิ่นและ/หรือทีมตอบโต้ระดับ
ต้น หน่วยงานสาธารณสุขระดับกลาง และหน่วยงานสาธารณสุขระดับชาติ สำหรับประเทศไทยมีการ
พัฒนาทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (Surveillance and Rapid Response Team : SRRT) เพ่ือ
รองรับการดำเนินงานตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2552 ได้กำหนดให้ทีมมีบทบาท
หน้าที่เฝ้าระวังโรคติดต่อที่แพร่ระบาดได้รวดเร็ว รุนแรง ตรวจจับเหตุการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
ของประชาชนจำนวนมาก ออกสอบสวนโรคอย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว ควบคุมโรคเพื่อหยุดยั้ง
การแพร่ระบาดของโรค รวมถึงการแลกเปลี่ยนข้อมูลการเฝ้าระวังโรค  (นิภาพรรณ สฤษดิ์อภิรักษ์ , 
และคณะ, 2563)  

2.4.2 กฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 กรณีการระบาดของโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง 

มีการประชุมคณะกรรมการเหตุฉุกเฉิน (EC) กรณีการระบาดของโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลางจำนวน 10 ครั้ง โดยครั้งที่ 10 เป็นการประชุมทางไกลเมื่อวันที่ 2 กันยายน 2558 
ข้อสรุปเบื้องต้นจากการประชุมมีความเห็นว่ามีการแพร่เชื้อของไวรัสอย่างต่อเนื่องบางประเทศพบ 
การแพร่เชื้อจากอูฐสู่คน และยังมีการแพร่เชื้อจากคนสู่คนอย่างต่อเนื่องในสถานพยาบาล การระบาด
ในโรงพยาบาลมักเกี่ยวข้องกับการสัมผัสกับบุคคลที่ติดเชื้อ MERS โดยไม่ทราบสาเหตุ ปัจจัยสำคัญ 
ที่ทำให้เกิดการระบาดอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ ความตระหนักไม่เพียงพอเกี่ยวกับอันตรายที่เกิดจากไวรัส
นี้ การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องยังน้อย และการเพิ่มระดับของมาตรการควบคุมการ 
ติดเชื้อที่ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถานพยาบาล เช่น แผนกฉุกเฉินส่งผลให้เกิดการระบาด 
ในโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ 

นอกจากนี้คณะกรรมการ EC ยังมีความกังวลเกี่ยวกับการระบาดของโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลางที่กำลังระบาดกับการประกอบพิธีฮัจย์ในประเทศซาอุดิอาระเบีย เมื่อผู้แสวงบุญ
จำนวนมากจะเดินทางกลับไปยังประเทศของตน โดยเฉพาะประเทศที่มีระบบเฝ้าระวังและการดูแล
สุขภาพที่ไม่ดีพอ การระบาดครั้งล่าสุดในสาธารณรัฐเกาหลีแสดงให้เห็นว่าการพบเชื้อไวรัส MERS 
ในสภาพแวดล้อมใหม่ เชื้อจะมีความสามารถแพร่ได้ในวงกว้างและส่งผลกระทบต่อระบบการดูแล
สุขภาพและสังคมอย่างรุนแรง จากการประชุมคณะกรรมการฯ องค์การอนามัยโลกได้ให้ข้อเสนอแนะ 
ดังนี้  
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1. คงสถานะการระบาดของ MERS-CoV ไว้ที่ระดับ PHEIC คณะกรรมการยังคงเหน็ว่า 
MERS-CoV ยังคงเป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพระหว่างประเทศจำเป็นต้องมีการเฝ้าระวัง การรายงาน 
และความร่วมมือระหว่างประเทศอย่างต่อเนื่อง 

2. เพิ่มการเฝ้าระวังโรคระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในกลุ ่มผู้ที ่มีความเสี ่ยงสูง  
เฝ้าระวังการกลายพันธุ์ของไวรัส MERS-CoV พัฒนาระบบการเฝ้าระวังสัตว์ป่า 

3. ปรับปรุงการรายงาน ประเทศสมาชิกต้องรายงานข้อมูลกรณี MERS-CoV ทั้งหมด
อย่างครบถ้วน ถูกต้อง และทันท่วงที พัฒนาระบบการรายงานข้อมูลออนไลน์ที่มีประสิทธิภาพ 

4. เสริมสร้างความร่วมมือระหว่างประเทศ แบ่งปันข้อมูลและทรัพยากรระหว่างประเทศ
สนับสนุนประเทศที่มีศักยภาพในการรับมือกับ MERS-CoV น้อย พัฒนากลไกการตอบสนองต่อ 
PHEIC ระดับภูมิภาค 

5. พัฒนาวัคซีนและยา สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาวัคซีนและยาต้าน MERS-CoV 
เร่งรัดกระบวนการอนุมัติและการผลิตวัคซีนและยา 

6. เพิ่มการสื่อสารความเสี่ยง สื่อสารข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง 
และเข้าใจง่าย สร้างความเชื่อมั่นและความร่วมมือจากประชาชน ลดความตื่นตระหนกและข่าวลือ 

7. พัฒนากำลังคน พัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้านสาธารณสุข ฝึกอบรมบุคลากรด้าน
การเฝ้าระวัง การรายงาน การควบคุมโรค และการสื่อสาร สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร
ในประเทศท่ีมีศักยภาพในการรับมือกับ MERS-CoV น้อย 

8. เสริมสร้างระบบสาธารณสุข พัฒนาระบบสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ ครอบคลุม 
และเข้าถึงได้ เสริมสร้างระบบการเฝ้าระวัง การรายงาน การควบคุมโรค และการสื่อสาร  เพิ่มการ
ลงทุนในด้านการวิจัยและพัฒนา (WHO, 2015)  

กรมควบคุมโรคกำหนดให้พื้นที่ติดตามผู้แสวงบุญที่กลับจากการไปประกอบพิธีฮัจย์
อย่างเป็นระบบที่อาจป่วยด้วยโรคทางหายใจตะวันออกกลาง และโรคติดต่ออื่นๆ โดยเริ่มตั้งแต่ปี  
พ.ศ. 2559 ในการดำเนินงานของด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศจะดำเนินงานตามข้อกำหนด
กฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ตามมาตรา 31 มาตรการด้านสาธารณสุขที่เกี ่ยวข้องกับ 
ผู้เดินทางขาเข้าประเทศ และมาตรา 32 การปฏิบัติติต่อผู้เดินทาง ซึ่งผู้แสวงบุญทุกคนได้รับการ 
คัดกรองโรคตามแนวทางของกรมควบคุมโรค (มยุรฉัตร เบี้ยกลาง, ลักษณาภรณ์ คงเจริญพร, วราลักษณ์  
ตังคณะกลุ, 2021)  
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2.5 การเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ของชาวมุสลิม 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง  

 ฮัจย์ (Hajj) เป็นการแสวงบุญอันศักดิ์สิทธิ์ที่มุสลิมทุกคนต้องปฏิบัติอย่างน้อยหนึ่งครั้งในชวีิต
ซึ่งถือเป็นหนึ่งในเสาหลักที่ห้าของศาสนาอิสลาม ที่ประกอบด้วย 1) การปฏิญาณตน 2) การนมาชหรือ
ละหมาด 3) การจ่ายซะกาตหรือการให้ทาน 4) การถือศีลอด และ 5) การประกอบพิธีฮัจย์ ซึ่งในแต่ละ
ปี ชาวมุสลิมหลายล้านคนจากทั่วโลกเดินทางไปและประกอบพิธีฮัจย์ในเมืองมักกะห์  ประเทศ
ซาอุดีอาระเบียในปัจจุบัน (Islamic Relief UK, 2022) ศาสนาอิสลามได้ส่งเสริมให้มีการประกอบพิธีฮัจย์ 
และได้ชี้ให้เห็นคุณค่าของการทำฮัจย์ ดังนี้ 1.การทำฮัจย์เป็นการงานที่ดีเลิศ เมื่อจัดลำดับการงานที่ดี
ที่สุดหลังจากการศรัทธาต่อพระเจ้า และศาสนทูตของพระองค์ คือการต่อสู้ในหนทางของพระองค์ 
และการประกอบพิธีฮัจย์ ตามลำดับ 2. การทำฮัจย์ คือการต่อสู้ โดยเฉพาะในกลุ่มบรรดาผู้สูงอายุ  
คนที่อ่อนแอ และบรรดาสตรีทั้งหลาย 3. การทำฮัจย์จะสามารถลบล้างบาปได้ หากผู้ปฏิบัติไม่ละเมิด
และฝ่าฝืน เขาจะกลับมาดังเช่นวันที่มารดาของเขาได้คลอดเขาออกมา 4.บรรดาผู้ประกอบพิธีฮัจย์ถือ
เป็นแขกของพระเจ้า พระองค์จักตอบรับคำวิงวอนขอ และอภัยโทษให้แก่เขา  5.การประกอบพิธีฮัจย์
ที่ถูกตอบรับจากพระเจ้านั้น ไม่มีการตอบแทนใดๆ นอกจากสวนสวรรค์ (สุพล บุญมาเลิศ 2549)  

 2.5.1 การเตรียมการสำหรับผู้แสวงบุญเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ (ศูนย์บริหารการพัฒนา
สุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้, 2566) 
 สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยศูนย์บริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
(ศบ.สต.) ภายใต้คณะทำงานการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้เดินทางไปแสวงบุญ ณ ราชอาณาจักรซาอุดิอาระเบีย 

บูรณาการกระบวนการดูแลสุขภาพของผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ของหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่
จังหวัดชายแดนภาคใต้ มีการปรับระบบบริการดูแลสุขภาพทั้งก่อนเดินทาง ขณะประกอบพิธีฮัจย์และ
หลังกลับจากกการประกอบพิธีฮัจย์ ซึ่งในช่วง 10 ปีที่ผ่านมามีการปรับกระบวนการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพโดยการพัฒนาศักยภาพของผู้นำกลุ่ม (แซะห์) เพื่อเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขในการดแูล
สุขภาพผู้แสวงบุญ ซึ่งเรียกว่า อสม.ฮัจย์ เครือข่ายสำคัญที่ร่วมกันดูแลผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์   
ที่ผ่านหลักสูตรการดูแลสุขภาพเบื้องต้น  ตั้งแต่การเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพของผู้เดินทางไป
ประกอบพิธีฮัจย์ เพราะแซะห์จะเป็นผู้ที่จัดการให้ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ในกลุ่มย่อยของตนเอง
ไปรับบริการเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพ ณ สถานบริการใกล้บ้านขณะที่ประกอบพิธีฮัจย์ได้เรียนรู้
ขั ้นตอนการประสานระหว่างผู ้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์และสำนักงานแพทย์เพื่อกิจการฮัจย์  
แห่งประเทศไทย สามารถส่งต่อผู้แสวงบุญเข้ารับบริการรักษาพยาบาลที่หน่วยพยาบาลไทย  ได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นกลไกสำคัญที่ทำให้จำนวนผู้เสียชีวิตมีจำนวนลดลง  ตามลำดับ มีการดำเนิน
กิจกรรมดังต่อไปนี้ 
 1) การเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพก่อนเดินทาง  ประกอบด้วยการตรวจสุขภาพทางกาย 

และสุขภาพทางใจเพื่อประเมินสถานะทางสุขภาพของผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ซึ่งประกอบด้วย   
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4 สถานะทางสุขภาพ คือสุขภาพปกติ (เขียว) เสี่ยงปานกลาง (เหลือง) เสี่ยงสูง (แดง) และดูแลใกล้ชิด 

(เทา) โดยบุคลากรสาธารณสุข/ผู้ประสานงานฮัจย์ระดับพื้นที่ “MR. HAJJ” ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
ที่เกี่ยวข้องในสถานบริการใกล้บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) โรงพยาบาลชุมชน 

(รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) ดำเนินการตรวจสุขภาพ 3 ครั้งก่อนเดินทาง 6 เดือน, 4 เดือน และ 

1-2 เดือน  
 2) การอบรมด้านสุขภาพ เพื่อให้ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ มีสมรรถนะพร้อมด้านสุขภาพ 

สำหรับบริหารจัดการดูแลสุขภาวะอย่างต่อเนื่อง เพ่ือบรรลุตามเป้าหมายที่ต้องการ เพ่ือเพ่ิมศักยภาพ
ด้านความรู้ ทักษะ และเจตคติที่ดี ของผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ และเพื่อให้ผู้เดินทางไปประกอบ
พิธีฮัจย์สามารถปฏิบัติตามมาตรฐานเวชศาสตร์การเดินทาง  (TRAVEL MEDICINE) นโยบาย เงื่อนไข 

กฎระเบียบต่างๆ 
 3) การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (การฉีดวัคซีน) เพ่ือให้ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์มีภูมิต้านทาน
ต่อโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน อันจะส่งผลให้มีสุขภาพอนามัยที่แข็งแรง ซึ่งเป็นเป็นรากฐานที่สำคัญยิ่ง
ที่จะทำให้การประกอบศาสนกิจได้เต็มที่และประกอบพิธีฮัจย์ได้อย่างสมบูรณ์  สำหรับวัคซีนสำหรับ 
ผู้ไปประกอบพิธีฮัจย์ ที่ราชอาณาจักรซาอุดีอาระเบียกำหนด  และวัคซีนตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขประเทศไทย โดยให้ปฏิบัติตามประกาศท่ีเป็นข้อกำหนดในแต่ละปี ได้แก่ วัคซีนป้องกันโรค
ไข้กาฬหลังแอ่น วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 
 4) การบริหารจัดการด้านยา ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์จะได้รับการบันทึกข้อมูลการใช้ยา
ของตนเองในสมุดสุขภาพและในโปรแกรมฮัจย์ได้อย่างสมบูรณ์  เช่น ประวัติการแพ้ยา ประวัติยาเดิม  
ผู้เดินทางสามารถเตรียมยาเบื้องต้นและยาประจำตัวได้อย่างถูกต้อง เพ่ือไปประกอบพิธีฮัจย์ได้ 
 5) ระบบสาระสนเทศ/ DIGITAL HAJJ HEALTH ติดตั้ง APPLICATION หมอฮัจย์ในโทรศัพท์มือถือ
ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ สำหรับบริการข้อมูลข่าวสาร และสำหรับเชื่อมต่อข้อมูลกับสำนักงานแพทย์
เพื่อกิจการฮัจย์แห่งประเทศไทย ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการรับยา ประวัติการตรวจ LAB ระบบ
การแจ้งเตือนต่างๆ การปรึกษาปัญหาสุขภาพ การทำ TELEHEALTH ข่าวสารสุขภาพ ระบุตำแหน่งพิกัด 

 2.5.2 การดูแลผู้แสวงบุญขณะเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 
 สำนักงานแพทย์เพื่อกิจการฮัจย์แห่งประเทศไทย เปิดสถานพยาบาลชั่วคราว เฉพาะบริการ
ช่วงเทศกาลประกอบพิธีฮัจย์ โดยปรับเปลี่ยนจากโรงแรมให้เป็นสถานบริการทางการแพทย์ ศักยภาพ
เทียบเคียงโรงพยาบาลชุมชน 30 เตียงของประเทศไทย เปิดบริการ 3 แห่ง ได้แก่  
 1) สำนักงานแพทย์ฯ ณ นครมักกะห์ เปิดให้บริการทุกวัน กรณีฉุกเฉิน หรือเจ็บป่วยรุนแรง 

เปิด 24 ชั่วโมง รับนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลกรณีเจ็บป่วยไม่รุนแรง ไม่ต้องการตรวจห้องปฏิบัติการ 

ผู้ป่วยที่ส่งตัวรักษาโรงพยาบาลซาอุดีอาระเบีย มีรถพยาบาลนำส่งกรณีอาการรุนแรงหรือต้องสังเกต
อาการใกล้ชิด กรณีฉุกเฉินขณะอยู่ไกลจากสำนักงานแพทย์ให้เรียกรถพยาบาลของซาอุดีอาระเบีย  
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 2) สำนักงานแพทย์ฯ ณ มาดินะห์ เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ไม่มีการรับผู้ป่วยใน เปิดให้บริการ 
ทุกวัน 
 3) หน่วยปฐมพยาบาลทุ่งมีนา อารอฟะ ให้บริการปฐมพยาบาลเบื้องต้น/กรณีฉุกเฉิน ประเมิน
อาการ แนะนำหรือส่งตัวผู้ป่วยรักษาต่อ HEALTH CENTER เยี่ยมผู้ป่วยที่มีประวัติรักษาตัวในโรงพยาบาล
ก่อนออกภาคสนาม ผู้มีสถานะสุขภาพเสี่ยงสูง (แดง) และสถานะสุขภาพดูแลใกล้ชิด (เทา) 

 2.5.3 การตรวจสุขภาพหลังเดินทางกลับจากการประกอบพิธีฮัจย์ 
 เพื่อคัดกรองสุขภาพและเฝ้าระวังโรคติดต่อในผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ที่เดินทางกลับมา
ยังประเทศไทย มีกิจกรรมที่ต้องดำเนินการ คือ  
 1) การตรวจสุขภาพหลังเดินทางกลับ กิจกรรมการตรวจสุขภาพหลังเดินทางกลับเงื่อนไขและ
หลักการตรวจสุขภาพให้ดำเนินการลักษณะ  เดียวกับการตรวจสุขภาพทางกายก่อนเดินทางไป
ประกอบพิธีฮัจย์ 
 2) การติดตาม เฝ้าระวังโรคติดต่อในผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ที ่เดินทางกลับ  ได้แก่ 
โรคติดต่ออันตราย ได้แก่ เมอร์ส และตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 

ได้แก่ ไข้กาฬหลังแอ่น ปอดอักเสบ ไข้หวัดใหญ่ โรคอุจจาระร่วง อาหารเป็นพิษ โรค COVID-19 )  
โรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคหัวใจ กล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด  เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ลดแดด  
โรคกล้ามเนื้อ ปวดหลัง ปวดข้อ โรคผิวหนัง ผื่นแพ้ การบาดเจ็บ สำหรับการเฝ้าระวังโรคในผู้ที่เดินทาง
กลับถึงประเทศไทยเน้นโรคเมอร์สเป็นหลัก เนื่องจากเป็นโรคติดต่ออันตราย มีผลกระทบสูง และ 
มีมาตรการตอบโต้ผลจากการเฝ้าระวังโรคที่ชัดเจน  ระยะเวลาเฝ้าระวังใช้ระยะฟักตัวของโรคที่ยาว
ที่สุดจากข้อมูลวิชาการปัจจุบันคือ 14 วัน 

2.6 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 

 2.6.1 ความหมายและลักษณะของการวิจัยและพัฒนา  
 การวิจัยและพัฒนา คือ การศึกษาค้นคว้า เพ่ือหาแนวทางการใช้ทรัพยากรที่ก่อให้เกิดความรู้
ใหม่ โดยอาศัยเทคโนโลยี นวัตกรรมมาสร้างสรรค์ผลิตภัณฑ์ชนิดใหม่ หรือพัฒนาผลิตภัณฑ์ชนิดเดิม
ให้ดีขึ้น เพื่อให้การขับเคลื่อนเทคโนโลยีในการผลิตสินค้าและบริการก้าวต่อไปข้างหน้า และสามารถ
สนองความต้องการของตลาด (พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน, 2552) อ้างในพาหุรัตน์ โดยการวิจัย
และพัฒนามีลักษณะสำคัญ (วาโร เพ็งสวัสดิ์,2552) รายละเอียดดังนี้ 
 1) เป็นการนำความรู้หรือความเข้าใจใหม่ที่สร้างขึ้นมาพัฒนาเป็นตัวแบบใช้งาน เป็นการ  
ทำวิจัยเพื่อแสวงหาหรือสร้างสรรค์ภูมิปัญญาใหม่ แล้วทำการพัฒนาด้วยการคิดค้น ต่อยอดความรู้
ความเข้าใจดังกล่าวให้อยู่ในรูปต้นแบบการพัฒนาที่สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในวงกว้างได้ เช่น 
ผลผลิตกระบวนการหรือการบริการใหม่ๆ ที่ตอบสนองความต้องการจำเป็นของผู้ใช้และสังคม 
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 2) เป็นการศึกษาค้นคว้าอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เนื่องจากจุดแข็งของการวิจัยและ
พัฒนามี 3 กระบวนการหลัก ได้แก่ การวิจัย การพัฒนา และการเผยแพร่ ดังนั้น การศึกษาค้นคว้า
เพื่อให้ได้ความรู้หรือความเข้าใจในแง่มุมใหม่สำหรับนำไปพัฒนาผลิตภัณฑ์ และถ่ายทอดไปสู่ผู้ใช้ใน  
วงกว้าง จึงต้องกระทำอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ที่กล่าวว่า “อย่างเป็นระบบ” เป็นการดำเนินงาน
ที่เป็นไปตามขั้นตอนของกระบวนการวิจัยและพัฒนา ส่วนที่กล่าวว่า “อย่างต่อเนื่อง” เป็นกระบวนการ
ดำเนินงานที่จะต้องกระทำติดต่อกันโดยใช้ระยะเวลาในการทำกิจกรรมการวิจัยและพัฒนา และเผยแพร่
ผลผลิตไปสู่ผู้ใช้อย่างกว้างขวางและเป็นรูปธรรมค่อนข้างยาวนานมาก 
 3) มีการดำเนินงานวิจัยอย่างเป็นวัฏจักรด้วยวิธการที่เชื่อถือได้ การทำการวิจัยและพัฒนา  
ทุกขั้นตอนจะต้องกระทำอย่างพิถีพิถันภายใต้การกำกับติดตม และตรวจสอบซ้ำหลายครั้งเพื่อให้เกิด
ความมั่นใจว่าผลผลิตขั้นสุดท้าย (End of product) ของกระบวนการวิจัยและพัฒนาที่อยู่ในรูปของ
ผลิตภัณฑ์มีความถูกต้องและเชื่อถือได้ตรงตามระดับมาตรฐานก่อนการเผยแพร่ไปสู่ผู้ใช้หรือสังคม 
 4) มักใช้วิธีการผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและชิงคุณภาพในการวิจัย การวิจัยและพัฒนา
โดยทั่วไป นักวิจัยมักใช้การผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพตามฐานคติที่อยู่ภายใต้
กระบวนทัศน์แบบปฏิบัตินิยม / ประโยชน์นิยมเป็นหลัก เช่น ผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณ ได้แก่  
เชิงทดลองในขั้นตอนทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์และวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ได้แก่ การศึกษา
เฉพาะกรณีในขั้นตอนการเผยแพร่ผลิตภัณฑ์สู่กลุ่มผู้ใช้หรือชุมชนใดชุมชนหนึ่ง 
 5) มุ่งเน้นการตอบสนองต่อผู้ต้องการใช้ผลการวิจัยและพัฒนา จุดเน้นสำคัญของการวิจัยและ
พัฒนา คือการดำเนินการวิจัยที่จะต้องตอบสนองความต้องการของบุคคล หรือกลุ่มบุคคลผู้ประสงค์
จะนำผลิตภัณฑ์ที่เป็นวิทยาการสมัยใหม่ไปใช้งาน และ/หรือประกอบการตัดสินใจแก้ปัญหาที่มีอยู่  
ในหน่วยงาน องค์การ หรือชุมชน ดังนั้น ในการออกแบบการวิจัยและพัฒนา นักวิจัยมักกำหนดให้ผู้ที่
คาดว่าจะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์มีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายของการวิจัยและพัฒนา  
ตั้งคำถามหรือโจทย์การวิจัย รวมทั้งการสนับสนุนงบประมาณ เป็นต้น ทั้งนี้นอกจากจะเป็นการสร้าง
ความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนในการทำวิจัยและพัฒนาร่วมกับนักวิจัยแล้ว ยังจะส่งผลดีต่อการยอมรับและ
การนำผลิตภัณฑ์ไปใช้อีกด้วย 
 6) ผลของการวิจัยและพัฒนาที่มีคุณค่าและมูลค่าสูงสามารถจดทะเบียนเป็นสิทธิบัตรได้  
ผลของการวิจัยและพัฒนาโดยเฉพาะที่อยู่ในรูปผลิตภัณฑ์ที่เป็นภูมิปัญญาที่เกิดจากการสร้างสรรค์
และการลงทุนลงแรงของนักวิจัย อาจจะมีคุณค่า (Value) และมูลค่า (Worth) เชิงพาณิชย์หรือเป็น
ประโยชน์ในแง่การทำกำไรสูง นักว ิจ ัยสามารถจดทะเบียนเพื ่อคุ ้มครองสิทธิ ์ให ้เป็นไปตาม
พระราชบัญญัติลิขสิทธิ์ และพระราชบัญญัติสิทธิบัตรทั้งในประเทศและนานาชาติได้ 
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 2.6.2 ขั้นตอนกระบวนการวิจัยและพัฒนา 
 การวิจัยและพัฒนา ดำเนินการขึ ้นเพื ่อต้องการตอบสนองความต้องการสิ ่งใดสิ ่งหนึ่ง  
มี 2 ลักษณะ คือ Need คือ ต้องการแก้ปัญหา และ Product คือ สร้างนวตกรรม องค์ความรู้ใหม่ๆ 
โดยมีขั้นตอนกระบวนการสำคัญ 4 ขั้นตอน (วาโร เพ็งสวัสดิ์,2552; พาหุรัตน์ คงเมือง ทัยสุวรรณ์, 
2561) ดังนี้ 
 1) การสำรวจ สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ เป็นการดำเนินการวิจัยเชิงสำรวจ 
(Survey research) หรือการสังเคราะห์เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อหาคำตอบเกี่ยวกับสภาพ
ปัญหาความต้องการเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ รวมทั้งลักษณะที่เหมาะสมของผลิตภัณฑ์ที่ต้องการให้พัฒนา 
ผลการดำเนินการในขั้นตอนนี้จะทำให้ผู ้วิจัยสามารถพัฒนาผลิตภัณฑ์ได้สอดคล้องเหมาะสมกับ  
ความต้องการของกลุ่มเป้าหมายที่จะใช้ผลิตภัณฑ์ที่พัฒนาขึ้น 
 2) การออกแบบพัฒนาผลิตภัณฑ์ เป็นการดำเนินการโดยการนำความรู้และผลการวิจัยที่ได้
จากขั้นตอนที่ 1 มาพัฒนาผลิตภัณฑ์ ซึ่งจะเริ ่มจากการวางแผนพัฒนาผลิตภัณฑ์โดยการกำหนด
วัตถุประสงค์เฉพาะของการพัฒนาผลิตภัณฑ์ การกำหนดวิธีที่จะพัฒนาผลิตภัณฑ์ และทรัพยากรที่
ต้องการเพื่อการพัฒนาผลิตภัณฑ์ทั้งในด้านกำลังคน งบประมาณ วัสดุ ครุภัณฑ์ และระยะเวลา หลังจาก
นั้นจึงดำเนินการพัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มีลักษณะหรือรูปแบบตาม ความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย  
ส่วนผลิตภัณฑ์ที่จะพัฒนามีลักษณะอย่างไร หรือส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์มีอะไรบ้างจะขึ้นอยู่  
กับชนิดของผลิตภัณฑ์นั ้นๆ ในขั ้นตอนของการพัฒนาผลิตภัณฑ์นี ้จะต้องใช้บุคลากรที ่มีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการสร้างผลิตภัณฑ์แต่ละชนิด 
 3) การทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ เมื่อสร้างผลิตภัณฑ์เสร็จแล้วจะต้องนำไปตรวจสอบความเหมาะสม
และประสิทธิภาพของผลิตภัณฑ์ ถ้าหากผลการตรวจสอบความเหมาะสมและประสิทธิภาพยังไม่เป็น  
ที่พึงพอใจ หรือมีบางส่วนที ่ไม่สมบูรณ์จะต้องดำเนินการปรับปรุงแก้ไขจนกระทั่งผลิตภัณฑ์มี  
ความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด สำหรับการทดลองใช้ผลิตภัณฑ์จะดำเนินการ 
ดังนี้ 
 - การทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก เป็นการทดลองเบื้องต้น  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
รวบรวมผลประเมินเชิงคุณภาพเบื้องต้นของผลิตภัณฑ์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยสังเกต สัมภาษณ์ สอบถาม 
แล้วนำข้อมูลไปวิเคราะห์เพ่ือปรับปรุงรูปแบบของผลิตภัณฑ์ 
 - การทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ เป็นการนำผลิตภัณฑ์ไปทดลองกับกลุ่มเป้าหมาย  
ที่มีขนาดใหญ่ หรือเรียกว่ากลุ่มนำร่อง (Pilot group) ซึ่งได้แก่การนำไปใช้และมีการทดสอบก่อนและ
หลังการใช้ผลิตภัณฑ์ นำผลที่ประเมินเปรียบเทียบกับวัตถุประสงค์ หรือกลุ ่มควบคุมที ่เหมาะสม 
วัตถุประสงค์หลักของการทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มขนาดใหญ่ เพื่อต้องการที่จะบ่งชี้ว่าผลิตภัณฑ์  
ที่พัฒนาขึ้นเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการพัฒนาหรือไม่ ระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการดำเนินการของ
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ขั้นตอนนี้จะใช้การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental design) แล้วนำผลการวิจัยมาแก้ไขปรับปรุง
ผลิตภัณฑ์ 
 - การทดลองความพร้อมนำไปใช้ หลังจากปรับปรุงรูปแบบผลิตภัณฑ์จนมีความมั่นใจใน 
ด้านคุณภาพ ผู้วิจัยจึงนำรูปแบบไปทดลองใช้ เพื่อตรวจสอบความพร้อมสู่การปฏิบัติ รวบรวมข้อมูล
โดยการสัมภาษณ์และสังเกต เพื่อตรวจสอบว่าผลิตภัณฑ์ที่พัฒนาขึ้นมีความพร้อมที่จะนำไปใช้ได้
หรือไม่เพียงใด แล้วนำสารสนเทศที่ได้จากขั้นตอนนี้มาแก้ไขปรับปรุงผลิตภัณฑ์ เช่น คู่มื อในการใช้
ผลิตภัณฑ์มีความชัดเจนหรือไม่ เป็นต้น การดำเนินการในขั้นตอนนี้เป็นการประเมินผลการใช้
ผลิตภัณฑ์ในภาพรวมทั้งหมด ซึ่งจะประเมินทั้งตัวผลิตภัณฑ์ กระบวนการใช้ผลิตภัณฑ์ ผลที่ได้รับ  
จากการใช้ผลิตภัณฑ์ปัญหาและอุปสรรคต่างๆ เป็นต้น ผลที่ได้จากการประเมินจะนำไปสู่การตัดสินใจ
ปรับปรุงผลิตภัณฑ์นั้นๆ หากพิจารณาแล้วพบว่าไม่คุ้มค่าหรือเสี่ยงอันตรายก็จะยุติการใช้ผลิตภัณฑ์
นั้น แต่ถ้าหากผลการประเมินพบว่าผลิตภัณฑ์ที่พัฒนาขึ้นสามารถนำไปใช้ได้เป็นอย่า งดีก็จะนำไปสู่
การดำเนินการข้ันต่อไป คือการจดลิขสิทธิ์ การเผยแพร่ และการประชาสัมพันธ์ในวงกว้าง 
 4) การเผยแพร่ผลิตภัณฑ์ เป็นการนำผลการวิจัยและผลิตภัณฑ์ไปเผยแพร่ เช่น การนำเสนอ
ในที่ประชุมสัมมนาทางวิชาการหรือวิชาชีพ การตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารทางวิชาการ การติดต่อกับ
หน่วยงานทางการศึกษาเพื่อจัดทำผลิตภัณฑ์ทางการศึกษาเผยแพร่ไปในโรงเรียนต่างๆ หรือติดต่อกับ
บริษัท เพ่ือผลิต จำหน่ายและเผยแพร่ในวงกว้างต่อไป 

 2.6.3 ข้อดีและข้อจำกัดของการวิจัยและพัฒนา สามารถจำแนกได้ดังนี้ (วาโร เพ็งสวัสดิ์
,2552) 
 1) ข้อดีของการวิจัยและพัฒนา 
 - ทำให้ได้ผลิตภัณฑ์ซึ่งนำไปใช้ในการพัฒนาบุคลากรหรือองค์การ การวิจัยและพัฒนามีเป้าหมาย
เพื่อพัฒนาผลิตภัณฑ์ ผลิตภัณฑ์นี้เป็นเสมือนเครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพและ
พัฒนาองค์การให้มีประสิทธิภาพ ซึ่งการพัฒนาดังกล่าวสอดคล้องกับความต้องการของบุคลากร  
และองค์การ 
 - ได้ผลิตภัณฑ์ที่มีความหมายและตรงกับความต้องการของผู้ใช้ เนื่องจากกระบวนการวิจัยและ
พัฒนาเปิดโอกาสให้ผู้ที่คาดหมายว่าจะนำผลิตภัณฑ์ไปใช้ประโยชน์เข้ามามีส่วนร่วมในการกำหนด
เป้าหมาย โจทย์การวิจัย และสนับสนุนการวิจัย ดังนั้น จึงมีแนวโน้มที่เป็นไปได้สูงที่จะทำให้ได้
ผลิตภัณฑ์ที่มีความหมายเชื่อมโยงกับสภาพวิถีการดำเนินชีวิตและการทำงานอย่างสอดคล้องกลมกลืน 
รวมทั้งตอบสนองความต้องการจำเป็นในการใช้งานของผู้ใช้อย่างแท้จริง 
 - มีส่วนส่งเสริมชื่อเสียงและรายได้แก่นักวิจัยผู้สร้างสรรค์งานวิจัย ในการทำวิจัยและพัฒนา
ถ้าผู้วิจัยใช้ความรู้และภูมิปัญญาของตนในการสร้างสรรค์ผลิตภัณฑ์ที่มีคุณค่าทางสังคมและมีมูลค่า
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ทางการตลาดก็จะมีส่วนส่งเสริมให้ผู้วิจัยมีชื่อเสียงและรายได้จากการเป็นเจ้าของลิขสิทธิ์หรือสิทธิบัตร
ในผลิตภัณฑ์ที่ได้พัฒนาขึ้น 
 2) ข้อจำกัดของการวิจัยและพัฒนา 
 การวิจัยและพัฒนาจะใช้ระยะเวลา พลังสติปัญญาและจิตใจ รวมทั้งค่าใช้จ่ายจำนวนมาก  
การวิจัยประเภทนี้ส่วนมากมักต้องการระยะเวลาในการทำวิจัย รวมทั้งบุคลากรทางการวิจัยที่มี
สติปัญญาดีเยี ่ยม มีจิตใจที่มุ่งมั ่นและทุ่มเทต่อการทำงานวิจัยอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังต้องใช้
งบประมาณในการลงทุนค่อนข้างสูง 

2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องแบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเดินหายใจตะวันออกกลาง และโรคที่เกี่ยวข้องในกลุ่ม  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการรับเชื้อ และแพร่เชื้อต่อไปได้ อีกส่วนเป็นงานวิจัยที่ศึกษา
สาเหตุ และแหล่งรังโรคของเชื้อ MERS-CoV เพื่อสนับสนุนการศึกษาการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้
ตอนล่าง ประเทศไทย ในครั้งนี ้

2.7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในกลุ่ม 
ผู้แสวงบุญ 

แถลงการณ์จาก องค์การอนามัยโลก (WHO, 2018) ปี พ.ศ.2561 ประเทศมาเลเซียรายงาน
ผู้ติดเชื้อ MERS-CoV ในผู้แสวงบุญที่เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ประเทศซาอุดิอาระเบีย อายุ 55 ปี  
มีประวัติไปเที่ยวฟาร์มอูฐ ดื่มนมอูฐที่ไม่ผ่านพาสเจอร์ไรส์ และสัมผัสอูฐโดยตรง หลังจากนั้น 4 วัน 
เริ่มมีอาการ ต่อมาผู้ป่วยเสียชีวิต กระทรวงสาธารณสุขมาเลเซียติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิด 70 คน ได้แก่ 
สมาชิกในครอบครัว ผู้แสวงบุญในกลุ่มเดียวกัน บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ดูแลผู้ป่วย และเจ้าหน้าที่
บนเครื่องบิน ในจำนวนนี้ 61 รายไม่มีอาการ มีอาการเล็กน้อย 9 ราย ถูกแยกกักในโรงพยาบาล และ
เก็บตัวอย่างส่งตรวจหาเชื้อ MERS-CoV ไม่พบทั้ง 9 ราย ในกลุ่มที่ไม่มีอาการเก็บตัวอย่าง และให้ 
เฝ้าระวังที่บ้าน (home surveillance) เป็นเวลา 14 วันนับจากวันสัมผัสวันสุดท้ายกับผู้ป่วยเมอร์ส 
ผลไม่พบเชื้อ 
 อามินและคณะ (Amin et al. 2018) ศึกษาข้อมูลผู้แสวงบุญเดินทางกลับอินโดนีเซีย 28,197 
คน ผ่านสนามบิน Juanda ระหว่างเดือนตุลาคมถึงธันวาคม ปี 2558 ที่มีอุณหภูมิร่างกาย > 38 °C 
และมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น ไอ ไข้หวัดใหญ่ และเจ็บคอ 15 ราย ดำเนินการสอบสวน
โรค เก็บตัวอย่าง oropharyngeal swab จากโพรงจมูกส่งตรวจ และเพาะเชื้อแบคทีเรีย พบว่ามี 12 
คนที่ได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน อีก 3 ราย เป็นโรคปอดบวมถูกส่งต่อไปยัง
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โรงพยาบาลในพื้นที่ต่อไป ที่เหลืออีก 12 คนถูกส่งกลับบ้านผู้แสวงบุญได้รับคำแนะนำจากแพทย์ต้อง
รายงานตัวต่อทีม MERS-CoV หากมีมีไข้ภายในสิบวันหลังกลับมา การศึกษานี้ไม่พบผู้ติดเชื้อ MERS-
CoV 

ฮาชิมและคณะ (Hashem et al., 2019) ศึกษาการติดเชื้อไวรัส MERS-CoV และไวรัส 
ตัวอื่นๆ ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ ณ สถานพยาบาลในสถานที่ศักดิ์สิทธิ์ Makkah, Mina, and Arafat. 
ในช่วง 5 วันของเทศกาลฮัจย์ พ.ศ. 2557 คัดกรองผู้แสวงบุญที่มีอาการทางเดินหายใจเฉียบพลัน  

เก็บตัวอย่างโพรงจมูกจำนวน 132 ตัวอย่าง ตรวจไม่พบ MERS‐CoV แต่ตรวจพบไวรัสทางเดิน
หายใจอื่นๆ ที่ทำให้เกิดอาการทางเดินหายใจเฉียบพลันในหมู่ผู้แสวงบุญ ร้อยละ 35 มีการติดเชื้อไวรัส
ที่มีมากถึงสี่ตัว ส่วนใหญ่พบไข้หวัดใหญ่ A รองลงมาคือโคโรนาไวรัสที่ไม่ใช่ MERS ของมนุษย์ ไรโนไวรัส 
และไข้หวัดใหญ่ B ดังนั้นจำเป็นต้องมีการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นในระหว่างพิธีฮัจย์ และ
การยอมรับข้อกำหนดการฉีดวัคซีนที่เข้มงวดจากผู้แสวงบุญทุกคน 

มีงานวิจัยของบังคลาเทศศึกษาเกี่ยวกับการเฝ้าระวังการติดเชื้อ MERS-CoV ในกลุ่มผู้แสวง
บุญและนักเดินทางที ่กลับมาจากตะวันออกกลาง ตั ้งแต่เดือนตุลาคม 2556 ถึงมิถุนายน 2559 
(Muraduzzaman et al.,2018) โดยทำการคัดกรองเชิงรุก ณ ช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 
ผู้แสวงบุญที่มีอาการทางเดินหายใจและมีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา หลังจากประเมินความเสี่ยง
โดยทีมแพทย์แล้ว PUI MERS จะถูกส่งเข้ารับการรักษาในหน่วยแยกของโรงพยาบาลทั่วไป เก็บ
ตัวอย่างเพื ่อตรวจหาเชื ้อ MERS-CoV และเชื ้อไวรัสอื ่นๆ ที ่เกี ่ยวข้องด้วยวิธ ี real-time PCR 
นอกจากนี้ยังมีการฝึกอบรมการใช้นิยามในการเฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วยที่สงสัยในสถานพยาบาลหลาย
ระดับทั่วประเทศเพื่อช่วยในการตรวจจับและควบคุมโรค ผลการศึกษาพบ PUI MERS 81 ราย เก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจไม่พบเชื้อ MERS-CoV แต่อย่างไรก็ตาม 29.6% ของผู้ป่วยตรวจพบเชื้อไวรัสทางเดิน
หายใจ โดยเฉพาะเชื้อไข้หวัดใหญ่ A (H1N1 และ H3N2) และเชื้อไข้หวัดใหญ่ B นอกจากนี้ผู้แสวง
บุญฮัจย์ที่ไม่มีอาการแสดง จะได้รับบัตรสุขภาพ (Health Beware Card) การติดเชื้อ MERS-CoV 
รายงานอาการตนเองภายใน 14 วันนับจากวันที่มาถึง ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะว่าถึงแม้จะไม่พบเชื้อ 
MERS-CoV แต่การเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องและการคัดกรองอย่างเข้มงวดเป็นสิ่งจำเป็นเพื่อการตรวจ
พบเชื้อ MERS-CoV และเชื้อทางเดินหายใจอื่นๆ ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายใน
โรงพยาบาลและชุมชน การสร้างความตระหนักในหมู่บุคลากรทางการแพทย์จะช่วยให้สามารถระบุ
ผู้ป่วยที่สงสัยได้ดียิ่งข้ึน ในการศึกษานี้ไม่ได้กล่าวถึงการจัดระบบเฝ้าระวังในโรงพยาบาลและในชุมชน
อย่างชัดเจน 

โจฮารีและคณะ (Johari et al., 2023) ศึกษาโอกาสการสัมผัสเชื้อ MERS-CoV หลังกลับ
จากประกอบพิธีฮัจย์ในผู้แสวงบุญชาวมาเลเซียที่เดินทางกลับจากตะวันออกกลาง จำนวน 2,863 คน 
โดยติดตามผลของแอนติบอดีติดต่อกันเป็นเวลาสามปี (พ.ศ. 2559-2561) เก็บตัวอย่างเลือดก่อนและ
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หลังการเดินทางไปยังตะวันออกกลาง ทดสอบด้วยวิธี ELISA และ micro-neutralization assays 
เพื่อหาแอนติบอดี MERS-CoV IgG สอบถามอาการระหว่างพิธีฮัจย์ และการสัมผัสอูฐหรือผลิตภัณฑ์
จากอูฐ ก่อนและหลังพิธีฮัจย์ ผลการศึกษาพบว่า IgG ต่อ MERS-CoV เพิ่มขึ้น 4 เท่าของตัวอย่าง 
serum ก่อนและหลังเดินทางจำนวน 12 คน ในจำนวนนี้ไม่พบระดับแอนติบอดีีสามารถยับยั้งการเพ่ิม
จํานวนของไวรัส กลุ่มตัวอย่างมีทั้งไม่มีอาการ หรืออาการทางเดินหายใจเล็กน้อยระหว่างประกอบ 
พิธีฮัจย์ ซึ่งบ่งบอกถึงการติดเชื้อที่ไม่รุนแรง พบว่าในรายที่ซีรัมให้ผลบวกไม่มีความสัมพันธ์กับประวัติ
การสัมผัสอูฐหรือผลิตภัณฑ์จากอูฐ ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงทางซีโรโลยีเป็น MERS-
CoV เกิดข้ึนอย่างน้อยร้อยละ 0.6 ของผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับจากตะวันออกกลาง ทั้งหมดมีอาการ
เล็กน้อยหรือไม่แสดงอาการเลย โอกาสการแพร่กระจายของเชื้อยังมีอยู่แต่อยู่ในระดับต่ำในหมู่ผู้แสวง
บุญในพิธีฮัจย์จากการสอบสวนโรคผู้ติดเชื้อ ไวรัส MERS-CoV ส่วนใหญ่มีประวัติสัมผัสอูฐ และกินนมอูฐ  

มีการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่อาจส่งผลต่อการระบาดของโรค และประเมินความเสี่ยงของการ
ระบาดใหญ่ของโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในประเทศซาอุดิอาระเบีย (Eifan et all., 2017) 
โดยวิเคราะห์ประเมินระดับความเสี่ยงของการเกิดการระบาดใหญ่ จากการศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยง
ต่างๆ ที ่อาจส่งผลต่อการระบาดของ MERS-CoV ได้แก่ การสัมผัสใกล้ชิดกับสัตว์โดยเฉพาะอูฐ 
สภาพแวดล้อมที่แออัด การเดินทางข้ามประเทศ และระบบสาธารณสุข กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยง
สูง ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคประจำตัว และบุคลากรทางการแพทย์ การศึกษาได้เน้นย้ำถึงความท้าทาย
ในการควบคุมการแพร่ระบาดของ MERS-CoV เช่น การขาดข้อมูลที่ครบถ้วน การเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมของเชื้อ และความพร้อมของระบบสาธารณสุข แนวทางป้องกัน ผู้ศึกษาได้เสนอแนวทาง
ป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของโรค เช่น การส่งเสริมสุขอนามัยส่วนบุคคล การเฝ้าระวังโรค 
การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และการพัฒนาวัคซีนและยาต้านไวรัส การศึกษานี้มีประโยชน์
อย่างยิ่งต่อการวางแผนและดำเนินมาตรการป้องกันและควบคุมโรค MERS-CoV ในประเทศอ่ืนๆ ที่มี
ความเสี่ยง และนอกจากนี้ ยังเป็นข้อมูลสำคัญสำหรับนักวิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาวิธีการ
ป้องกันและรักษาโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 

นภัทร วัชราภรณ์และคณะ, 2560 ศึกษาประสิทธิผลของการสร้างเครือข่ายภาคเอกชนในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันควบคุมโรคเมอร์สในผู้เดินทางจากประเทศแถบตะวันออกกลางในกรุงเทพมหานคร ดำเนินการเฝ้า
ระวังเชิงรุกโดยการสร้างเครือข่ายภาคเอกชนให้มีส่วนร่วมดำเนินการร่วมกับภาครัฐ ได้แก่ โรงแรม คลินิก
เอกชน ร้านขายยา และมัสยิด/สุเหร่าในการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคในผู้เดินทางจากประเทศแถบตะวน
ออกกลาง ณ ชุมชนแห่งหนึ่ง ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร เพื่อให้มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคเมอร์สในชุมชน โดยการสร้างเครือข่ายอาสาสมัครที่เหมาะสมและมีจิตอาสาในชุมชนเพื่อให้ค้นหาผู้สงสัย
หรือผู้ที่มีอาการเข้าได้กับโรคเมอร์ส หากมีการพบเจอผู้ป่วย/ผู้เข้าข่ายสงสัยหรือเข้าเกณฑ์ที่ต้องสอบสวนโรค
เครือข่ายเหล่านี้จะทำหน้าที่ในการแจ้งข่าวให้แก่หน่วยงานสาธารณสุขได้รับทราบเพ่ือควบคุมโรค  
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การศึกษาของ (มยุรฉัตร เบี้ยกลาง และคณะ, 2564) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้แสวงบุญ
ฮัจย์ชาวไทย และการป้องกันการแพร่ระบาดของ MERS-CoV ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2558–2560 พื้นที่ 6 
จังหวัด ได้แก่ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส สงขลา สตูล และตรัง โดยเน้นการป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ซึ ่งเป็นโรคติดเชื ้อที ่น ่ากังวลในช่วงเวลานั้น  
ใช้กลยุทธ์ Health Empower Hajj ซึ่งเป็นนโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขใช้เพื่อส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้แสวงบุญการตรวจสุขภาพก่อนเดินทางมีการตรวจสุขภาพและประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพก่อน
เดินทาง เพื่อจำแนกกลุ่มเสี่ยงและให้คำแนะนำที่เหมาะสม มีการจัดทำฐานข้อมูลและสมุดสุขภาพ
ประจำตัวผู้แสวงบุญ เพื่อใช้ในการติดตามและดูแลสุขภาพระหว่างการแสวงบุญ ให้บริการดูแลรักษา 
ผู้แสวงบุญระหว่างการประกอบพิธีฮัจย์ โดยสำนักงานแพทย์เพื่อกิจการฮัจย์แห่งประเทศไทย มีการ
คัดกรองผู้แสวงบุญที่สนามบิน และเฝ้าระวังโรคติดต่อสำคัญในพื้นที่หลังเดินทางกลับ ผลการศึกษา  
ผู้แสวงบุญส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-70 ปี ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพปกติ แต่ก็มีกลุ่มเสี่ยงปานกลาง
และสูงด้วย โรคที่พบมากที่สุดระหว่างการแสวงบุญคือ โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจช่วงบนหรือ
คออักเสบ สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากโรคหัวใจ ไม่พบผู้ป่วยติดเชื้อ MERS-CoV ในกลุ่ม 
ผู้แสวงบุญชาวไทย สำหรับประเด็นการเฝ้าระวังโรคเมอร์สภายหลังเดินทางกลับในการศึกษานี้
กล่าวถึงการคัดกรองและเก็บข้อมูลผู ้แสวงบุญของด่านควบคุมโรคในท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ 
หาดใหญ่ นราธิวาส กระบี ่และภูเก็ต แต่ไม่มีข้อมูลผลการคัดกรองจำนวน PUI MERS แสดงไว้ 
ในการศึกษานี้ มีการแสดงผลการติดตามอาการโดยมีการรายงานเมื่อครบกำหนดระยะเวลา 14 วัน 
การส่งต่อข้อมูลจากท่าอากาศยานไปยังพื้นที่ๆ ต้องติดตามอาการไม่เห็นถึงความเชื่อมโยงอย่างเป็น
ระบบ ผู้ศึกษาได้ให้ข้อเสนอแนะเรื่องการดูแลสุขภาพผู้แสวงบุญก่อน ระหว่าง และหลังการเดินทางไป
ประกอบพิธีฮัจย์ การมีระบบการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ ช่วยลดความเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคและการเสียชีวิตของผู้แสวงบุญได้ ดังนั้นควรพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้แสวงบุญ 
ให้ดียิ่งขึ้น 

จาริณี สังข์แก้ว (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพวิถีอิสลามสำหรับ  
ผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ จังหวัดนราธิวาส ปี พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่าง 28 คน ผู้วิจัยได้ออกแบบ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพวิถีอิสลามสำหรับผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ จังหวัดนราธิวาส 
ออกเป็น 3 ระยะ คือระยะที่ 1 ก่อนการเดินทาง มีกิจกรรมสร้างความตระหนัก การตรวจสุขภาพ 
ครั้งที่ 1 และปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตตามแนวทางของศาสดา ระยะที่ 2 ขณะเดินทางและขณะประกอบพิธีฮัจญ์ 
มีการตรวจสุขภาพครั้งที่ 2 และ 3 ส่วนระยะที่ 3 เดินทางกลับและหลังเดินทางกลับ มี การตรวจ
สุขภาพครั้งที่ 4 ผลจากการใช้โปรแกรมพบว่า หลังจากผ่านการตรวจสุขภาพครั้งที่ 4 กลุ่มปกติ  
(สีเขียว) มีจำนวนเพิ่มขึ้น 176 คน คิดเป็นร้อยละ 15.2 ซึ่งการตรวจประเมินสุขภาพเป็นแบบมาตรา
ค่า 3 ระดับ ได้แก่ ระดับที่ 1 หมายถึง กลุ่มปกติ ระดับที่ 2 หมายถึง กลุ่มเฝ้าระวัง และระดับที่ 3 
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หมายถึง กลุ่มเสี่ยง แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีสุขภาพที่ดีขึ้นหลังจากโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพวิถีอิสลามสำหรับผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ จังหวัดนราธิวาส ผู้แสวงบุญได้รับการอบรม
การให้ความรู้เพิ่มขึ้น ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล วัคซีนไข้กาฬหลังแอ่น การที่ผู้เดินทางได้รับ
การตรวจสุขภาพก่อนเดินทางจะทำให้ผู้เดินทางคำนึงถึงสุขภาพของตนเองว่าเป็นอย่างไร ทำให้อัตรา
การเสียชีวิตลดลง นอกจากนี้หลังเดินทางกลับยังมีการตรวจคัดกรองโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง MERS เพ่ิมเติมอีกด้วย 

2.7.2 งานวิจัยท่ีศึกษาสาเหตุ และแหล่งรังโรคของเชื้อ MERS-CoV 

โดเรมาเลนและคณะ (Doremalen et al., 2014) ได้ทำศึกษาการคงสภาพของเชื้อในนมอูฐ  
โดยผลการศึกษาพบว่าเชื้อไวรัส MERS-CoV อาจคงสภาพการติดเชื้อ (infectivity, remain infectiousness) 
อยู่ในน้ำนมได้นานถึง 72 ชั่วโมง แต่งานวิจัยนี้ขาดข้อมูลที่สำคัญส่วนหนึ่งไปคือ ไม่ได้ให้ข้อมูล 
ที่ชัดเจนว่าน้ำนมอูฐที่นำมาทดสอบนั้นเป็นน้ำนมที่ได้จากแม่อูฐที่ติดเชื้อแล้ว หรือว่าเอานมอูฐมาจาก
แม่อูฐที ่ปกติไม่ได้ติดเชื้อ โดยเอาน้ำนมอูฐที ่รีดจากเต้าใหม่ๆยังไม่มีเชื ้อเอาไวรัสใส่ลงไปทีหลัง   
แล้วติดตามทดสอบว่าจะคงสภาพการติดเชื้ออยู่ได้นานเท่าไร  
 เฮมิดาและคณะ (Hemida et al., 2021) สนใจศึกษาความเป็นไปได้ของการแพร่กระจาย 
ของเชื้อ MERS-CoV จากน้ำลาย และน้ำตาของอูฐ ผู้วิจัยทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างอูฐหนอกในฟาร์ม 
ทางภาคตะวันออกของประเทศซาอุดิอาระเบียปี พ.ศ. 2562 โดยเก็บตัวอย่างน้ำลาย และป้ายเยื่อบุตา
ของอูฐ ตรวจหา MERS-CoV-RNAs ด้วยวิธี RT-PCR พบเชื้อ MERS-CoV ในตัวอย่างน้ำลาย และเยื่อบุตา
ของอูฐ ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความเป็นไปได้ที่ว่าน้ำลาย และน้ำตาของอูฐสามารถปล่อยไวรัส 
MERS-CoV แล้วแพร่กระจายต่อไปยังมนุษย์ได้ 
 เรอุสเกนและคณะ (Reusken et al., 2013) ได้ทำการทดสอบเลือดสัตว์ในตะวันออกกลาง
คือ ประเทศโอมาน และประเทศอื่นๆ ได้แก่ สเปน เนเธอแลนด์ ชิลี เป็นเลือดโค 80 ตัว แกะ 40 ตัว 
แพะ 40 ตัว อูฐหนอกเดียว 155 ตัว และสัตว์ตระกูลอูฐอีก 34 ตัวนำไปทดสอบหา antibodies IgG 
ใน serum โดยวิธีการทดสอบ protein microarray ใช้ receptor-binding S1 subunit ของ spike 
proteins ของ MERS-CoV และของ human coronavirus OC43 ผลการทดสอบโดยวิธีแรกได้รับ
การทดสอบยืนยันอีกครั ้งโดยวิธ ีการ virus neutralization test ต่อ MERS-CoV และต่อไวรัส 
bovine coronavirus ผลพบว่าเลือดอูฐจากประเทศโอมาน 50 ตัวอย่างให้ผลบวกทั้งหมด มีปริมาณ
แอนติบอดีระดับ 1/320 และ 1/2560 neutralizing antibody titers และในสเปน 105 ตัวอย่าง  
ให้ผลบวก 15 ตัวอย่าง (ร้อยละ 14) มีปริมาณแอนติบอดีระดับ 1/20 และ 1/320 neutralizing 
antibody titers ส่วนสัตว์ประเภทอ่ืนให้ผลลบทั้งหมด 



44 

 

2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

 ผู้วิจัยใช้แนวคิดการดำเนินงานทางระบาดวิทยา (Concept of Epidemiological Activities) 
โดยสาระสำคัญเกี ่ยวกับกิจกรรมการดำเนินงานทางระบาดวิทยา ได้แก่ 1) การเฝ้าระวัง ทาง
สาธารณสุข (Public health surveillance) 2) การสอบสวนทางระบาดวิทยา (Field Investigation) 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2542) และแนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง
ในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558) (สำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2558) นำแนวคิดดังกลา่ว
มาสังเคราะห์ และพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางใน 3 จุดที่สำคัญ 
ได้แก่ 1) เฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE Surveillance) 2) เฝ้าระวังในชุมชน 
(Community Surveillance) และ 3) เฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) สอบสวน
โรคเมื่อพบผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (Patient under Investigation: PUI) ให้ดำเนินการ
แยกกัก (Isolation) และติดตามอาการ การดำเนินการตามรูปแบบฝ้าระวังที่ถูกพัฒนาขึ้นผู้ว ิจัย  
คาดว่าจะมีประสิทธิผลต่อการป้องกัน และควบคุมโรคไม่ให้เกิดการระบาดได้ หากพบผู้ติดเชื้อ 
MERS-CoV ดังภาพที ่5 
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ภาพที่ 5 กรอบแนวคิดการวิจัย 

  

 

2. เฝ้าระวังในชมุชน 
(Community surveillance) 
- ติดตามอาการ 14 วัน (Self-
Report) ด้วยโปรแกรม DDC- Care 

แนวคิด 
1. แนวคิดการดำเนินงานทาง
ระบาดวิทยา (Concept of 
Epidemiological Activities) 
  - การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 
( Surveillance) 
  - การสอบสวนทางระบาดวิทยา 
(Investigation)   

2. แนวคิดการเฝ้าระวังและ
สอบสวนโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง ในประเทศไทย 
(ฉบับเดือนตุลาคม 2558) 
   - การเฝ้าระวังโรค 
   - การสอบสวนโรค  
   - การกักกัน และติดตาม

อาการผู้สัมผัสใกล้ชิด 

รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและ

ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก

กลาง 

ในกลุ่มผู้แสวงบญุฮัจย ์

1. เฝ้าระวังในช่องทางเข้าออก
ระหว่างประเทศ (POE 
Surveillance)  
- คัดกรองผู้แสวงบุญ ใช้โปรแกรม          
Hajj Q-Alert               
- สอบสวนโรค 

3. เฝ้าระวังในโรงพยาบาล 
(Hospital surveillance) 
- ตรวจจับผู้แสวงบุญฮัจย์มีอาการ 

ในระยะเฝ้าระวัง 14 วัน ใช้เมนู 

Pop up alert ในแผนกผูป้่วยนอก 

ผลลัพธ์ 
เฝ้าระวังในช่องทางเขา้ออกระหว่าง
ประเทศ  
1) คัดกรอง > ร้อยละ 95 
2) สอบสวน PUI ร้อยละ 100 

เฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน 
3) ผู้แสวงบุญฮัจย์ใช้ DDC-Care 
application รายงานอาการด้วยตนเอง   
14 วัน > ร้อยละ 50 หรือ ติดตามอาการ
ด้วยวิธีการใดๆ > ร้อยละ 95 

เฝ้าระวังเชิงรับในโรงพยาบาล 
4) ความไวการรายงานโรคตามนิยาม 
(Sensitivity) > ร้อยละ 80 
5) PUI ได้รับการสอบสวนและเก็บ
ตัวอย่าง NPS ส่งภายใน 12 ชม.        
ร้อยละ 100 
6) ความถูกต้องการรายงานโรค 
(Predictive Value Positive: PVP) > 
ร้อยละ 80 
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บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยและพัฒนา “รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย” ผู้วิจัยดำเนินการ 
ในลักษณะของการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษา
สภาพการณ์ และปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 2) เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง  3) เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่ม  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง และ 4) เพ่ือศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง การวิจัยครั้งนี้
มีทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยมีกระบวนการศึกษาวิจัย แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน เริ่มดำเนินการ
ตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 ดังนี้  

ขั ้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพการณ์ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
 ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
 ขั้นตอนที่ 4 ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

3.2 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย  

 โดยนำเสนอในแต่ละประเด็นตามการแบ่งการศึกษาเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

3.2.1 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพการณ์ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง (R1) ดำเนินการระหว่าง
เดือนตุลาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2565  
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รูปแบบการศึกษา ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเอกสาร (Documentary Research) โดยผู ้ว ิจัย

คัดเลือกเอกสารที่เป็นข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) ที่เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของการวิจัย วิเคราะห์เอกสาร (Documentary Analysis) จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data)  

แหล่งข้อมูล เอกสารที่เป็นข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) ได้แก่ 

1) การศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้แสวงบุญฮัจย์ชาวไทย และการป้องกันการแพร่

ระบาดของ MERS-CoV ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2558–2560 (มยุรฉัตร เบี้ยกลาง และคณะ, 2564)               

2) เอกสารอัดสำเนารายงานสรุปผลการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ปี พ.ศ. 

2562 และ 2565 ของกลุ่มด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศและกักกันโรค สำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา  

3) เอกสารอัดสำเนารายงานผลการถอดบทเรียนการเฝ้าระวังและป้องกันการแพร่ระบาด

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย (บงกช เชี่ยวชาญยนต์, 

และสวรรยา จันทูตานนท์, 2559)  

4) เอกสารอัดสำเนาผลการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางของ

กลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ในโรงพยาบาล จังหวัดสตูล พ.ศ.2559 (สวรรยา จันทูตานนท์, และฟิตรียะห์  

สาและ, 2559)  

5) เอกสารอัดสำเนาการประเมินระบบเฝาระวังของโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง  

(เมอรส) ในผูเดินทางไปประกอบพิธีฮัจย จังหวัดปตตานี ป พ.ศ.2561 (สุรตัน อารง, 2561)  

6) แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) 

ของสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค https://apps-doe.moph.go.th › boe › getFile  

7) แนวทางการวินิจฉัย ดูแลรักษาผู้ป่วยสงสัยโรค MERS-CoV (Middle East Respiratory 

Syndrome) และการควบคุมป้องกัน การติดเชื้อในโรงพยาบาล (ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 วันที ่19 

พฤษภาคม 2557) ของสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย 

8) คู่มือสำหรับบุคลากรสาธารณสุขผู้ประสานงานฮัจย์ระดับพื้นที่ “Mr. HAJJ” ของศูนย์

บริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศบ.สต.) ปีงบประมาณ 2566  

9) เอกสารแนวทางการดำเนินงานของกรมควบคุมโรค  

10) เอกสารเผยแพร่ผลการดำเนินงานคัดกรองผู้แสวงบุญฮัจย์ของด่านควบคุมโรคติดต่อ

ระหว่างประเทศและกักกันโรค 2564 

11) สรุปรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลการสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างของกลุ่มระบาดวิทยาฯ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
แบบบันทึกการวิเคราะห์เนื้อหาสภาพการณ์ และปัญหาที่พบในการเฝ้าระวัง ป้องกันและ

ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) อ่านเอกสาร จากข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) ที่ผู้วิจัยสืบค้นข้อมูลจากเอกสาร 
ที่ได้รับการเผยแพร่จากวารสารออนไลน์ และเอกสารอัดสำเนา 

2) บันทึกประเด็น สภาพการณ์ และปัญหาที่พบในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง การจัดตั้ง
ระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ณ ท่าอาศยานช่องทางเข้าออกระหว่าง
ประเทศ ในโรงพยาบาล และในชุมชน ในรูปแบบเดิม และปัญหาที่พบ และผลการเฝ้าระวังและ
สอบสวนโรคผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในโรงพยาบาล และชุมชน 

3) ตรวจสอบข้อมูลให้ครบทุกประเด็น 
4) ประมวลผลเพื่อนำข้อมูลที่ได้นำเข้าวิเคราะห์เชิงคุณภาพ (Qualitative Data Analysis) 

ขอบเขตของเอกสารระดับทุติยภูมิ 
ผู้วิจัยได้นำวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องต่างๆ มาสังเคราะห์เป็นแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ  

การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญ
ฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ให้เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่  กำหนดขอบเขตเนื้อหาของข้อมูลที่ใช้ใน
การวิเคราะห์เชิงเอกสารครั้งนี้ ประกอบด้วย  

1) สถานการณ์โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางของผู้แสวงบุญในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ตั้งแต่ป ีพ.ศ.2562-2565  

2) การจัดตั้งระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ณ ท่าอาศยาน  
ช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ ในโรงพยาบาล และในชุมชน ในรูปแบบเดิม และปัญหาที่พบ
เปรียบเทียบกับแนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางของสำนัก
ระบาดวิทยา  

3) ผลการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง
ในโรงพยาบาล และชุมชน  
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ข้อมูลเชิงคุณภาพ  ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ) จากการรวบรวม

ข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสารที่เกี่ยวข้อง นำข้อมูลมาแยกแยะประเด็นตามวัตถุประสงค์ เพื่อนำข้อมูลไป

สังเคราะห์ และสรุปข้อค้นพบ (Conclusions) เชื่อมโยงแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้เป็นกรอบในการศึกษา

สำหรับการตอบวัตถุประสงค์ สำหรับการวิเคราะห์เนื้อหานั้นจะนำไปพรรณนาตามประเด็นการศึกษา

ที่กำหนดไว้ข้างต้น 

3.2.2 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ดำเนินการระหว่างเดือนมกราคม 
ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2566  

ผู้วิจัยนำผลจากการศึกษาตามที่ได้กำหนดขอบเขตในการวิเคราะห์เอกสาร จากข้ันตอนที่ 1 
มายกร่างรูปแบบการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ใน
กลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง นำรูปแบบดังกล่าวนำเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจำนวน 5 ท่าน 
เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ โดยแบ่งการดำเนินงานเป็น 2 ขั้นตอนย่อย 
คือ การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังฯ และการนำรูปแบบไปทดลองใช้ 

3.2.2.1 ขั้นตอนย่อยที่ 2.1 พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังฯ (D1) 
รูปแบบการศึกษา ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Quanlitative Research) ด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม 

(Focus group discussion)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้เชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยทั้งหมดจะต้องยินดี
เข้าร่วมวิจัย ให้ความร่วมมือในการตรวจสอบความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ จำนวน 5 คน 
ประกอบด้วย  

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยาภาคสนาม จำนวน 2 คน  
2) หัวหน้างานด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ จำนวน 1 คน  
3) ผู้ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางระดับ

จังหวัด จำนวน 2 คน  
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โดยกำหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) คือ มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์
ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง มากกว่า 3 ปี และยินดีเข้าร่วม
ในการวิจัยครั้งนี้ เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง น้อยกว่า 3 ปี และไม่สามารถ 
เข้าร่วมการวิจัยได้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
1) ฉบับร่างรูปแบบการเฝ้าระวังป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

(MERS-CoV) ในกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่างที ่ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้น  และเครื ่องมือ 
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่ใช้ในรูปแบบการเฝ้าระวังฯ โดยกำหนดองค์ประกอบกิจกรรมของฉบับร่าง
รูปแบบดังนี้  

1.1 การเฝ้าระวังโรคด้วยการคัดกรองอาการผู้แสวงบุญ และสอบสวนผู้ป่วยสงสัยเมอร์ส 
ณ ท่าอากาศยานช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (Point of Entry Surveillance) ทันทีที่ตรวจพบ 
บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรม Hajj Q-Alert 

1.2 การเฝ้าระวังโรคด้วยการติดตามอาการผู ้แสวงบุญเป็นระยะเวลา 14 วัน เมื่อ  
ผู้เดินทางกลับภูมิลำเนาในชุมชน (Community Surveillance) ด้วยการใช้ DDC Care application 
สำหรับเจ้าหน้าที่ควบคุมโรค และผู้แสวงบุญ 

1.3 การเฝ้าระวังโรคในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) ด้วยการกำหนดข้อความ
แจ้งเตือน (Pop-up Alert) แสดงเมื่อพบผู้แสวงบุญเข้ารับบริการในโรงพยาบาล  

2) แบบบันทึกประเด็นการสนทนา และเครื่องบันทึกเสียง โดยมีแนวคำถามการสนทนา
กลุ่ม (focus group discussion) เป็นแนวคำถามปลายเปิดแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured)  
ในการพิจารณารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่ม  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง เพ่ือขอข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญ ดังนี้  

2.1 รูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ครอบคลุมจุดเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ
ของโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญ ที่เดินทางกลับจากประกอบ
พิธีฮัจย์พื้นที่ภาคใต้ตอนล่างหรือไม่  

2.2 ท่านคิดว่าองค์ประกอบของกิจกรรมที่ระบุไว้ในรูปแบบการเฝ้าระวังฯในแต่ละ
จุดเฝ้าระวังเป็นอย่างไร ควรเพิ่มเติม ปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

2.3 ความยากง่ายจากการนำเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีอยู่มาปรับปรุงเพิ่มเมนูเพื่อใช้
สำหรับการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ทั้ง 3 จุด เป็นอย่างไร 

2.4 ความเป็นประโยชน์ในการป้องกันควบคุมโรคของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่ผู้วิจัย
ไดพั้ฒนาขึ้นและเทคโนโลยีสารสนเทศที่นำมาปรับปรุงเพื่อใช้สำหรับการเฝ้าระวัง 
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การตรวจสอบเครื่องมือ 
ผู้วิจัยมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ได้แก่ แนวคำถามในการประชุมกลุ่มก่อนนำไปใช้

จริง โดยการพิจารณาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เป็นการตรวจสอบความถูกต้องตามหลัก
วิชาการ ความครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา การใช้ภาษาการสื่อสารเพื่อความเข้าใจ ลำดับ
ประเด็นและความต่อเนื่องของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องที่วิจัย จำนวน 3 ท่าน 
พบว่าผลการประเมิน ข้อคำถามทุกข้อได้คะแนนระหว่าง 0.67-1 ถือว่าผ่านเกณฑ์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) ผู้วิจัยศึกษา วิเคราะห์ สังเคราะห์เอกสารจากงานวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎีที่

เกี่ยวข้องกับรูปแบบการเฝ้าระวัง และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้
แสวงบุญฮัจย์ และสภาพการณ์ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างจากข้ันตอนที่ 1 มายกร่างรูปแบบ  

2) ออกแบบและสร ้างเคร ื ่องม ือด ้านเทคโนโลยีสารสนเทศที ่ ใช ้ในการเฝ ้าระวังฯ  
3 จุด ได้แก่ 1) Hajj Q-Alert ในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 2) DDC Care application  
ในชุมชน 3) Pop-up Alert ในโรงพยาบาล 

3) จัดทำแนวทางการดำเนินงานตามรูปแบบการเฝ้าระวังฯ (Work flow) ที่ยกร่างขึ้น  
4) นำรูปแบบที่ได้ไปให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค

ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง จำนวน 5 คน พิจารณาความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ  
โดยวิธีการจัดประชุมสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) เพ่ือขอข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะใน
การปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ตามแนวคำถามที่ผู้วิจัยกำหนดไว้ในเครื่องมือที่ใช้ในขั้นตอนนี้ 
มีข้ันตอนการประสานและเก็บข้อมูล ดังนี้ 

- นัดหมายการเก็บข้อมูลกับผู้เชี่ยวชาญโดยกระบวนการสนทนากลุ่ม (Focus group 
discussion) ใช้วิธีการประชุมออนไลน์ 

- ชี ้แจงวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือในการทำการศึกษา ได้มีการขออนุญาต
ผู้เชี่ยวชาญ ในการจดบันทึกการสนทนาและการบันทึกเทป ก่อนเริ่มสนทนากลุ่ม 

- ดำเนินการจัดกิจกรรมสนทนากลุ ่ม (Focus group discussion) ในระหว่างการ
สนทนากลุ่มมีนักวิจัยเป็นผู้นำกระบวนการสนทนา 1 คน และ ผู้บันทึกข้อมูล 2 คน ทำหน้าที่ในการ
จดบันทึกการสนทนาและการบันทึกเทป 

- ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากผู้เชี ่ยวชาญมาวิเคราะห์ข้อมูลเนื้อหา (Content analysis) 
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และนำกลับไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบอีกครั้งก่อนนำไปทดลองใช้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
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วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเนื้อหา (Content analysis) จากการ
สนทนากลุ่ม การประเมินรูปแบบ วิเคราะห์ตามประเด็นคำตอบจากผู้ให้ข้อมูลจากการจดบันทึก  
การสังเกต และการถอดเทปบันทึกเสียง การนำข้อมูลที่ได้มาจัดเป็นหมวดหมู่ตามแนวทางของ
เครื่องมือที่ใช้และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในหมวดหมู่ของคำตอบที่ได้  

3.2.2.2 ขั้นตอนย่อยที่ 2.2 นำรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ไปทดลองใช้ (R2) 
ผู้วิจัยนำรูปแบบที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญนำไป

ทดลองใช้ในจุดเฝ้าระวัง 3 จุด ได้แก่ การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE 
Surveillance) การเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) และการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล 
(Hospital Surveillance) วัตถุประสงค์เพื่อทดสอบระบบ รูปแบบ และเครื่องมือด้านเทคโนโลยีใน
การเฝ้าระวังฯ ก่อนนำไปใช้ โดยกลุ่มตัวอย่าง 9 คน ทำการทดลองรูปแบบการเฝ้าระวังฯในผู้เดินทาง
กลับจากประกอบพิธีอุมเลาะห์ (การเยี่ยมเยียนสถานที่พำนักของท่านศาสดา เป็นการแสวงบุญเล็ก) 
ณ ประเทศซาอุดิอาระเบีย จำนวน 30 คน 

รูปแบบการศึกษา  
ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Quanlitative Research) ด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม (Focus 

group discussion)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ปฏิบัติงานที ่ต้องใช้งานรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ทั ้ง 3 จุดเฝ้าระวัง 
ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ ท่าอากาศยานนานาชาติ และบุคลากร
สาธารณสุขระดับ สสจ.,สสอ., รพ.สต., และโรงพยาบาล ในพ้ืนที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 

กลุ ่มตัวอย่าง คัดเล ือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยคัดเล ือก 
กลุ ่มตัวอย่างที ่ปฏิบัติงานในพื้นที ่จังหวัดสงขลา ซึ ่งเป็นจังหวัดที ่มีจ ุดเฝ้าระวังครบทั้ง 3 จุด  
โดยทั้งหมดจะต้องยินดีเข้าร่วมวิจัย ให้ความร่วมมือในการนำรูปแบบการเฝ้าระวังฯไปทดลองใช้ และ
ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม จำนวน 9 คน แบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ  

1) เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคฯ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ จำนวน 1 คน  
2) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเฝ้าระวังโรคเมอร์สระดับจังหวัด 1 คน 
3) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 3 คน  
4) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเฝ้าระวังโรคเมอร์สระดับตำบล 3 คน 
5) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาปฏิบัติงานระดับอำเภอ 1 คน  
โดยกำหนดคุณสมบัติ ( Inclusion criteria) คือ มีประสบการณ์ในการเฝ้าระวังและ

ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง มากกว่า 1 ปี และยินดีเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ เกณฑ์คัดออก 
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(Exclusion criteria) คือ มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง น้อยกว่า 1 ปี และไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1) ชุดรูปแบบแนวทางการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ฉบับปรับปรุง และเครื่องมือด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ โดยมีองค์ประกอบของกิจกกรรม ได้แก่ 

1.1) แนวทางการเฝ้าระวังในท่าอากาศยานช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ และ
โปรแกรม Hajj Q-Alert สำหรับการคัดกรองอาการ และสอบสวนโรคเมอร์ส ณ ท่าอากาศยานช่อง
ทางเข้าออกระหว่างประเทศ 

1.2) แนวทางการเฝ้าระวังในชุมชน และ DDC Care application สำหรับการติดตาม
อาการผู้แสวงบุญอาการผ่านโทรศัพท์มือถือเป็นเวลา 14 วันนับจากเดินทางถึงประเทศไทย 

1.3) แนวทางการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล และคู่มือการเพ่ิมเมนู Popup Alert ในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) นัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพ่ือขอความร่วมมือในการนำรูปแบบไปทดลองใช้ 
2) ประชุมผ่านระบบออนไลน์ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียดกิจกรรมของรูปแบบ

การเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ที่ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 
จากผู้เชี่ยวชาญไปทดลองใช้ ในจุดเฝ้าระวัง 3 จุด ดังนี้  

2.1) การเฝ ้าระว ังในช ่องทางเข ้าออกระหว ่างประเทศ (POE Surveillance) 
ดำเนินการฝึกซ้อมการคัดกรองผู ้แสวงบุญ และทดลองบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Hajj Q-Alert  
ที่พัฒนาขึ้น เมื่อพบผู้มีอาการเข้าได้ตามนิยามดำเนินการสอบสวนโรค และเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ พร้อมกำหนดแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 

2.2) การเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) ดำเนินการจัดทำข้อมูล
รายชื่อผู้แสวงบุญ พร้อมทั้งทดลองใช้ระบบรายงานผลผ่านทาง DDC- Care application (ที่ปรับปรุง
สำหรับ MERS)  

2.3) การเฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) ดำเนินการกำหนดเมนู 
Pop up ในระบบสารสนเทศ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลตามรายชื่อผู้แสวงบุญที่ข้ึนทะเบียนใน
พื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล และฝึกซ้อมแนวทางการรับรักษากลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ ที่อยู่ในระยะ
เฝ้าระวัง 14 วันของโรค MERS ในโรงพยาบาล 

3) ประชุมสรุปผลการประเมิน ข้อเสนอแนะ ปัญหา และอุปสรรค ในการทดสอบ
รูปแบบและโปรแกรมที่ใช้ในการเฝ้าระวังฯ กับกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการทดลอง  
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4) นำผลประเมินการทดสอบรูปแบบเฝ้าระวังฯ และข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไข  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content analysis) จากการสนทนากลุ่มการประเมิน
รูปแบบการเฝ้าระวังฯ ในประเด็นปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ นำข้อมูลที่ได้ไปสังเคราะห์ แล้ว
สรุปเป็นข้อเสนอแนะและแนวทางในการปรับปรุงแก้ไข  

3.3.3 ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง (D2) 

ดำเนินการระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 ระยะนี้เป็นช่วงที่ผู้วิจัย 
นำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ที่เดินทางกลับมาจากประกอบพิธีฮัจย์ 
ตั้งแต่วันแรกจนครบระยะเวลาเฝ้าระวังอาการ 14 วัน และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบฯ หลังจาก
นำไปใช้ 

ร ูปแบบการศึกษา ใช ้ระเบ ียบว ิธ ีการว ิจ ัยระเบ ียบว ิธ ีการว ิจ ัยแบบกึ ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research) ชนิดหนึ่งกลุ่มวัดผลหลังการทดลอง (One Groups only Posttest Design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
1) ผู้เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์ในพ้ืนที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง (จังหวัดตรัง พัทลุง สตูล 

สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส) ที่ลงทะเบียนกับกองส่งเสริมองค์กรศาสนาอิสลาม และกิจการ
ฮัจย์ จำนวน 8,084 คน (กองส่งเสริมองค์กรศาสนาอิสลามและกิจการฮัจย์ , 2566) การศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยทำการศึกษาทั้งกลุ่มประชากร โดยกำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ 1) ผู้ที่เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์ 
ในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างที่เดินทางไป และกลับระหว่างเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม 2566 
เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ที่ไม่ได้มีรายชื่อในทะเบียนผู้ที่เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ 7 ภาคใต้
ตอนล่าง 2) ผู้ที่เสียชีวิต ระหว่างเดินทางไปแสวงบุญฮัจย์  

2) ผู้ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง และควบคุมโรคเมอร์สในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง และ
นำรูปแบบเฝ้าระวังฯที่พัฒนาขึ้นไปใช้ใน 3 จุดเฝ้าระวัง ได้แก่ 1) การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออก
ระหว่างประเทศ (POE Surveillance) คือ เจ้าหน้าที ่ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ ท่า
อากาศยานนานาชาติหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา และท่าอากาศยานนราธิวาสหาดใหญ่ จังหวัดนราธิวาส 
4 คน 2) การเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) คือ เจ้าหน้าที่กลุ่มโรคติดต่อสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 7 จังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) 2 คน จาก สสอ.ทั้งหมด 77 
แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล (รพ.สต.) 106 คน จาก รพ.สต.ทั้งหมด 800 แห่ง 3) 
การเฝ ้าระว ังในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) คือ เจ ้าหน้าที ่งานระบาดว ิทยาของ
โรงพยาบาล 9 คน จาก รพ.ทั้งหมด 78 แห่ง รวมทั้งสิ ้นจำนวน 128 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
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คำนวณโดยใช้สูตรการคำนวนของทาโร ยามาเน่ ณ ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ได้กลุ่มตัวอย่าง 97 
คน โดยแบ่งออกเป็นแต่ละกลุ่มสัดส่วนเท่าๆ กัน ได้กลุ่มตัวอย่าง คือ 1) เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค 3 
คน 2) บุคลากร สสจ. 5 คน 3) บุคลากร สสอ. 1 คน 4) บุคลากร รพ.สต. 81 คน และ 5) บุคลากร
โรงพยาบาล 7 คน จากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sapling) โดยผู้วิจัยจัดทำบญัชี
รายชื่อบุคลากรตามหน่วยงานที่สังกัด และจับฉลากแบบไม่ใส่คืน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
1) แนวทางการเฝ้าระวังในท่าอากาศยานช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ และโปรแกรม 

Hajj Q-Alert สำหรับการคัดกรองอาการ และสอบสวนโรคเมอร์ส ณ ท่าอากาศยานช่องทางเข้าออก
ระหว่างประเทศ 

2) แนวทางการเฝ้าระวังในชุมชน และ DDC- Care application สำหรับการติดตามอาการ
ผู้แสวงบุญอาการผ่านโทรศัพท์มือถือเป็นเวลา 14 วันนับจากเดินทางถึงประเทศไทย 

3) แนวทางการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล และคู่มือการเพิ่มเมนู Popup Alert ในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล 

4) แบบบันทึกผลการประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือวัดประสิทธิผลของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ 
ได้แก่ 

- การคัดกรองผู้แสวงบุญ และสอบสวน PUI MERS ในจุดเฝ้าระวัง ณ ท่าอากาศยาน 
- การติดตามอาการของผู้แสวงบุญในชุมชน 14 วัน 
- ความไวในการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (Sensitivity) 
- ความถูกต้องของการรายงานโรคตามนิยาม (Predictive value Positive) 
- ผลการสอบสวนโรค PUI MERS และเก็บตัวอย่างส่งตรวจ ประวัติการเจ็บป่วยและ

ประวัติเสี่ยงของผู้แสวงบุญ 
5) แบบประเมินความคิดเห็นต่อการใช้รูปแบบฯ ที่ประยุกต์จากแนวทางการประเมินระบบ

เฝ ้าระว ังโรคของศ ูนย ์ควบคุมโรคต ิดต ่อสหร ัฐอเมร ิกา ( Centers of Disease Control and 
Prevention, 2001) โดยแบ่งเป็น 2 ประเด็นหลัก คือ 1) ขั้นตอน/กระบวนการ ได้แก่ การยอมรับ
ของผู้ที ่เกี ่ยวข้อง ความยากง่าย ความยืดหยุ่น ความมั่นคงของระบบ และการนำไปใช้ประโยชน์  
2) เครื่องมือและเทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง ได้แก่ ความยากง่าย ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การ
ใช้งาน ลดระยะเวลา และบุคลากรในการปฏิบัติงาน จำนวน 12 ข้อในแต่ละจุดเฝ้าระวัง ลักษณะของ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย
มากที่สุด ถึง 1 หมายถึง เห็นด้วยน้อยที ่สุด โดยแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรง 
เชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 คน คือ ผู้เชี่ยวชาญด้านการเฝ้าระวังโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาโปรแกรม 1 คน และผู้เชี่ยวชาญด้าน
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การประเมินผล 1 คน และนำมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ จากนั้นนำแบบสอบถามที่ผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ได้ค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคทั้งฉบับ เท่ากับ 0.92 โดยแบบสอบถามมีการแปลผลตาม
เกณฑ์พิสัย 5 ระดับ (บุญชม, 2556) ดังนี้  

ค่าเฉลี่ย 4.51 - 5.00 หมายถึง เห็นด้วยกับการใช้รูปแบบฯ ในระดับมากท่ีสุด 
ค่าเฉลี่ย 3.51 - 4.50 หมายถึง เห็นด้วยกับการใช้รูปแบบฯ ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 2.51 - 3.50 หมายถึง เห็นด้วยกับการใช้รูปแบบฯ ในระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 1.51 - 2.50 หมายถึง เห็นด้วยกับการใช้รูปแบบฯ ในระดับน้อย 
ค่าเฉลี่ย 1.00 - 1.50 หมายถึง เห็นด้วยกับการใช้รูปแบบฯ ในระดับน้อยที่สุด 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) ผู้วิจัยไดพิ้ทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยการอธิบายลักษณะงานวิจัย ลักษณะรูปแบบการ

เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 
วิธีการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง และการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดการวิจัยให้ผู้ช่วยผู้วิจัยและ
กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ 

2) ผู ้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ ่มตัวอย่าง อธิบายกระบวนการวิจัย ขั ้นตอนการ
ดำเนินงานให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมสอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อคำถาม 

3) ผู้วิจัยนำรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์มาปรับใช้ และดำเนินกิจกรรมโดยแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังต่อไปนี้  

ระยะของการนำรูปแบบไปใช้ 
1) จุดเฝ้าระวังในท่าอากาศยานช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ  (POE Surveillance) 

โดยในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างมีท่าอากาศยาน 2 แห่ง คือ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และท่าอากาศยาน
นราธิวาส ผู้วิจัยนำรูปแบบเฝ้าระวังฯ ไปใช้ทั้ง 2 แห่ง ดำเนินการดังนี้  

- รวบรวมรายชื่อผู้แสวงบุญที่เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์จากศูนย์บริหารการพัฒนา
สุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศบ.สต.) https://sasuk12.com/ แล้วนำเข้าโปรแกรม Hajj Q-Alert 

- ซักซ้อมทำความเข้าใจนิยามของโรค และแนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวนโรค MERS-
CoV ในผู ้แสวงบุญที ่กล ับจากประเทศซาอุด ิอาระเบียของช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ  
แก่ผู้ปฏิบัติงาน ณ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และนราธิวาส 

-  เมื่อผู้แสวงบุญเดินทางถึงสนามบิน จะเดินเข้าสู่อาคารที่ทางท่าอากาศยานได้เตรียม
ไว้เพื่อดำเนินการคัดกรองอาการระบบทางเดินหายใจ โดยเจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค และเจ้าหน้าที่
ควบคุมโรคในพ้ืนที่จังหวัดสงขลา และนราธิวาส ขั้นตอนนี้ใช้การบันทึกผลการคัดกรองผ่านโปรแกรม 
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Hajj Q-Alert ด้วยการ scan QR code บนหน้าปกเล่มพาสปอร์ต หรือค้นหารายชื ่อด ้วยเลข
พาสปอร์ต ก่อนผ่านจุดตรวจคนเข้าเมือง และรับกระเป๋า 

- กรณ ีพบผ ู ้ ท ี ่ ม ี อาการ เข ้ า ได้ ก ั บ เกณฑ ์สอบสวนโรค (PUI: Patient Under 
Investigation) ระบบจะแจ้งเตือนให้เจ้าหน้าที่ดำเนินการสอบสวนโดยใช้ข้อมูลที่เชื่อมต่อกับข้อมูลใน
โปรแกรม Hajj Q-Alert ในการระบุรายละเอียดการสอบสวน และจัดทำรายงานสอบสวนโรค 
(แบบฟอร์ม SARI_1) สำหรับส่งต่อทีมสอบสวนโรคเพื ่อซักประวัติเพิ ่มเติม และเก็บตัวอย่าง 
Nasopharyngeal swab ส่งตรวจที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สงขลา  สำหรับผู ้ที ่ไม่เข้าเกณฑ์
สอบสวนโรค ผ่านตรวจคนเข้าเมืองตามระบบ กลับบ้านด้วยตนเอง 

- ส่งต่อผู้ป่วยสงสัยเมอร์ส เข้ารับการรักษาและแยกกัก ณ โรงพยาบาลตามภูมิลำเนา
ด้วยรถพยาบาลจากจังหวัดนั้นๆเป็นผู้รับผู้ป่วย รอผลการตรวจภายใน 24 ชม. 

- ส่งออกข้อมูลผลการคัดกรอง และรายงานสอบสวนโรคจากโปรแกรม Hajj Q-Alert 
เป็น file excel ที่มีรายละเอียดรายบุคคลในแต่ละเที่ยวบิน  

2) จุดเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) โดยนำรูปแบบเฝ้าระวังฯ ไปใช้ใน
พ้ืนที่ๆ มีผู้แสวงบุญเดินทางกลับมาจากประกอบพิธีฮัจย์ และอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างทั้งหมด
และอยู่ภายใต้การดูแลของ รพ.สต จำนวน 800 แห่ง ดำเนินการดังนี้ 

- นำส่งคู่มือการใช้โปรแกรม DDC-Care และ แนวทางการเฝ้าระวังติตามอาการ 14 วัน
ในชุมชนให้แก่เจ้าหน้าที่ควบคุมโรคในพ้ืนที่ 

- ซักซ้อมแนวทางการเฝ้าระวังโรค MERS-CoV ของกลุ่มผู้แสวงบุญที่กลับจากประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย เมื่อกลับถึงบ้าน และการใช้ DDC Care application สำหรับใช้ในการติดตามอาการ
ผ่านทางการประชุมออนไลน์ให้แก่เจ้าหน้าที่ที ่ติดตามอาการ ผู้ปฏิบัติงานควบคุมโรคในสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ รพ.สต.  

- สาธิตการติดตั้ง และการใช้ application ทั้งในส่วนของเจ้าหน้าที่ และผู้แสวงบุญ  
- ผ ู ้ ว ิจ ัยนำเข ้าข ้อม ูลผลการค ัดกรองรายบ ุคคลจากโปรแกรม Hajj Q-Alert  

ใน template ของโปรแกรม DDC- Care Agent สำหรับเจ้าหน้าที่ 
- เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อสม.ติดตั้ง DDC-Care application บนโทรศัพท์มือถือ

และอธิบายวิธีการรายงานอาการด้วยตนเองผ่าน Mobile application ให้แก่ผู้แสวงบุญที่อยู่ในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบสำหรับใช้ติดตามอาการ เมื่อลงเยี่ยมติดตามอาการท่ีบ้านในวันแรก  

- ผ ู ้ แสวงบ ุญรายงานอาการด ้วยตนเองผ ่ าน DDC-Care Mobile application  
เป็นระยะเวลา 14 วัน สำหรับผู้แสวงบุญที่ไม่สามารถใช้งานเองได้ เช่น ผู้สูงอายุ ไม่สามารถอ่านได้  
ใช้ภาษายาวี เป็นต้น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อสม.ในเขตพื้นที่รับผิดชอบจะเป็นผู้ติดตามอาการ 
และรายงานผลการติดตาม  



58 

 

- เจ้าหน้าที่ควบคุมโรคตั้งแต่ระดับเขต จังหวัด อำเภอ และตำบล ติดตามผลการรายงาน
อาการ 14 ว ันของผ ู ้แสวงบุญผ ่าน Dashboard ของ DDC- Care Agent เป ็นรายบ ุคคลจาก
คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือแบบ Real time 

- กรณี Dashboard แสดงผลรายที่มีอาการตามนิยามกำหนด ได้แก่ มีไข้ มีน้ำมูก 
ประวัติสัมผัสอูฐ ดื ่มนมอูฐ กินเนื ้ออูฐ และมีประวัติเคยเข้ารักษาในโรงพยาบาลที ่ประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย เจ้าหน้าที่จะต้องติดตามผู้แสวงบุญและซักประวัติเพิ่มเติมเพื่อยืนยันอาการ และแจ้ง
ให้โรงพยาบาลเตรียมรับผู้ป่วยทันที  

- นำออกข้อมูลผลการเฝ้าระวังในชุมชน 14 วัน จาก DDC-Care Agent 
- บันทึกข้อมูลผลการติดตามอาการในแบบบันทึกผลการประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

3) จุดเฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) โดยนำรูปแบบเฝ้าระวังฯ ไปใช้ใน
โรงพยาบาล พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างทั้งหมด จำนวน 78 แห่ง แบ่งเป็น โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 10 แห่ง 
และโรงพยาบาลชุมชน 68 แห่ง ดำเนินการดังนี ้

- ประชุมชี้แจงรูปแบบแนวทางการเฝ้าระวัง และสอบสวนโรคเมอร์สในโรงพยาบาลแก่
เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคที่ปฏิบัติงานระดับจังหวัด และในโรงพยาบาลในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่าง 

- ดำเนินการกำหนดข้อความแจ้งเตือนรายบุคคลบนเมนู Pop up ในระบบสารสนเทศ 
แผนกผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลตามรายชื ่อผู ้แสวงบุญที่ขึ ้นทะเบียนในพื้นที ่ร ับผิดชอบของ
โรงพยาบาล และฝึกซ้อมแนวทางการรับรักษาผู้ป่วยสงสัยเมอร์ส ที่อยู่ในระยะเฝ้าระวัง 14 วันใน
โรงพยาบาลเมื่อพบข้อความแจ้งเตือนในระบบ 

- กรณีผู้แสวงบุญฮัจย์เข้ารับการรักษาในช่วง 14 วันหลังกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ จะมี 
การตรวจจับ (Early detection) โดย Pop up ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล เพ่ือให้ดำเนินการ
เฝ้าระวังโรค MERS ตามนิยามที่กำหนด 

ระยะการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
หลังจากนำรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

(MERS-CoV) ไปใช้ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ที่เดินทางกลับ ผู้วิจัยดำเนินการ
ประเมินประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังฯ มีข้ันตอนดังนี้ 

1. ประเมินผลความครอบคลุมของการคัดกรองผู้แสวงบุญ และสอบสวน PUI MERS ใน
จุดเฝ้าระวัง ณ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ และนราธิวาส โดยรวมข้อมูลผลการคัดกรอง และสอบสวน 
PUI MERS จากโปรแกรม Hajj Q-Alert  

2. ประเมินความครอบคลุมผลการติดตามอาการของผู้แสวงบุญ รวบรวมข้อมูลผลการ
ติดตามอาการ 14 วันของผู้แสวงบุญในชุมชน จากโปรแกรม DDC-Care Agent โดยแบ่งออกเป็น 2 
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วิธี คือ ผู้แสวงบุญรายงานอาการผ่าน Mobile application และ รายงานผลการติดตามอาการโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. หรืออสม. 

3. ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเมอร์สในโรงพยาบาลสังกัดของรัฐ พื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่าง โดยประเมินคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไวในการตรวจจับผู้ป่วย
ตามนิยาม (Sensitivity) และความถูกต้องของการรายงานโรคตามนิยาม (Predictive value 
Positive) เลือกโรงพยาบาลในการประเมินระบบเฝ้าระวังแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
คือ เลือกโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (รพศ./รพท.) 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 1 แห่งในอำเภอที่มี
จำนวนผู้แสวงบุญมากที่สุดเป็นตัวแทนในแต่ละจังหวัด รวมทั้งสิ้น 14 แห่ง ได้แก่  

จังหวัด รพศ./รพท. ผู้แสวงบุญ (คน) รพช. ผู้แสวงบุญ (คน) 

สงขลา รพ.สงขลา 113 รพ.สะเดา 109 
พัทลุง รพ.พัทลุง  0 รพ.กงหรา 60 
ตรัง รพ.ตรัง 6 รพ.ปะเหลียน 21 
สตูล รพ.สตลู  147 รพ.ควนโดน 154 
ปัตตาน ี รพ.ปัตตาน ี 578 รพ.ยะรัง 367 
ยะลา รพ.ยะลา  450 รพ.เบตง 141 
นราธิวาส รพ.สุไหงโกลก 161 รพ.ตากใบ 125 

โดยมีวิธีการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเมอร์สในโรงพยาบาลดังนี้ 
3.1) ทำหนังสือราชการถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 7 จังหวัดขออนุญาตเข้า

พ้ืนที่เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป และโรงพยาบาลอำเภอ 
3.2) นัดหมายตารางการเก็บข้อมูลกับเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ทีมประเมินลงเก็บ

ข้อมูลตามเวลาที่นัดหมาย 
3.3) รวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยใน ของผู ้ป่วยที ่เดินทางกลับจากการ

ประกอบพิธีฮัจจ์ ณ ประเทศซาอุดิอาระเบียมารับบริการในโรงพยาบาล ระหว่างวันที่  5 กรกฎาคม – 
10 สิงหาคม 2566 และได้รับการวินิจฉัยโรคตามรหัส ICD10 TM ดังนี้ J00-J06, J09-J18, J20-J22, 
J40, J44, J80, J96 และ J34.2  

3.4) นำข้อมูลจาก ข้อ 3.3) มาทบทวนเวชระเบียน ประวัติการรักษา อาการและ
อาการแสดงเพ่ือค้นหาผู้ที่มีอาการตามนิยามโรคเมอร์ส 

3.5) เก็บข้อมูลผู้ป่วยแต่ละรายโดยใช้แบบทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
สอบสวนโรคเมอร์ส (PUI MERS) ตามท่ีได้สร้างข้ึนมา และบันทึกลงในโปรแกรมสำเร็จรูป  
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จำนวน PUI MERSที่ถูกรายงาน X 100 

จำนวนผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยามที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

ในระยะเวลาที่ทำการศึกษา 

จำนวน PUI MERS ที่ถูกรายงานและเข้าได้ตามนิยาม X 100 

จำนวน PUI MERS ทั้งหมดทีถู่กรายงานในระยะเวลาที่ทำการศึกษา

ทำการศึกษา 

จำนวน PUI MERS ที่ถูกรายงานและเข้าได้ตามนิยาม  

จำนวนรายงานสอบสวนโรค (SARI_1) X 100 

3.6) รวบรวมข้อมูลทะเบียนรายงานสอบสวนโรค (SARI_1) ที่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบ
เฝ้าระวังของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา นำไปเปรียบเทียบกับทะเบียนรายชื่อ
ผู้ป่วยจากข้อ 3.5) 

3.7) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจากการประเมินระบบดังนี้ 
3.7.1) ค่าความไวในการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (Sensitivity หรือ Coverage) 

คือ การหาสัดส่วนของจำนวนผู้ป่วยตามนิยามโรคที่ได้รับการรายงานในระบบเฝ้าระวังต่อจำนวน
ผู้ป่วยตามนิยามโรคทั้งหมดท่ีมีอยู่ในกรอบของประชากรที่ทำการเฝ้าระวัง คำนวณได้จาก 

 
 

ความไว/ครบถ้วนในการรายงาน =  
 

 
3.7.2) ค่าพยากรณ์บวก (Predictive value Positive) คือ การหาสัดส่วนของ

ผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่ตรวจสอบแล้วว่าถูกต้องตามนิยามผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวน
โรคเมอร์ส ต่อจำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์ส (PUI MERS) ที่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบ 
เฝ้าระวังของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา คำนวณได้จาก 
   

  ค่าพยากรณ์บวก   =    

  
3.7.3) ร้อยละของผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์ส (PUI MERS) ได้รับการ

สอบสวนโรค คือ การหาสัดส่วนของผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่ตรวจสอบแล้วว่า
ถูกต้องตามนิยามผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์ส ได้รับการสอบสวนโรค คำนวณได้จาก 

 
   

ร้อยละของการสอบสวนโรค   =    

 
4. รวบรวมข้อมูลผลการสำรวจความคิดเห็นต่อการนำ MERS-PCH model ไปใช้ใน

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง และควบคุมโรคเมอร์สในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง  
จากแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นผ่าน Google form 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลประสิทธิผลของรูปแบบ ได้แก่ 1) การตรวจคัดกรอง 2) ผู้ป่วย

สงสัยเมอร์ส (PUI MERS) ได้รับการสอบสวน และ ส่งต่อรักษา 3) การรายงานผลการติดตามอาการ 
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ผู้แสวงบุญตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 4) ความครบถ้วนของการรายงานโรคตามนิยาม (Sensitivity) 5) PUI 
ทุกรายได้รับการสอบสวนและเก็บตัวอย่าง NPS ส่งภายใน 12 ชม. 6) การรายงานโรคถูกต้องตาม
นิยามการเฝ้าระวัง (Predictive Value Positive: PVP) และข้อมูลประเมินความพึงพอใจต่อการใช้
รูปแบบโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.2.4 ขั้นตอนที่ 4 ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง  

ดำเนินการระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 ระยะนี้เป็นช่วงที่ผู ้วิจัยนำรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น พร้อมทั้งผลการประเมินประสิทธิผลนำเสนอเพื่อขอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากผู้บริหาร
เขตสุขภาพที่ 12  

รูปแบบการศึกษา ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยใช้วิธีการ
สนทนากลุ่ม (Focus group discussion) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ คณะกรรมการบริหารเขตสุขภาพที่ 12  
กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยทั้งหมดจะต้อง

ยินดีเข้าร่วมวิจัย ให้ความร่วมมือในการสนทนากลุ่ม แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ผู้บริหารเขตสุขภาพที่ 
12 จำนวน 1 คน 2) นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือ นายแพทย์เชี ่ยวชาญด้านเวชกรรมของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหว ัด จำนวน 7 คน 3) แพทย์ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญด้านระบาดว ิทยา  (Field 
Epidemiology Training Program) 1 คน รวมทั้งสิ้น 9 คน โดยกำหนดคุณสมบัติ คือ เป็นผู้กำหนด
นโยบาย แนวทางการดำเนินงาน หรือปฏิบัติงานเกี่ยวข้องการเฝ้าระวัง ป้องกัน  และควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง และ 
มีประสบการณ์ในการเฝ้าระวังและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง อย่างน้อย 1 ปี 

 
 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
แนวคำถามการสนทนากลุ่ม และ เครื่องมือประกอบการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

1) รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-
CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
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2) แนวคำถามการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) สำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล
กลุ่มตัวอย่าง เป็นแนวคำถามปลายเปิดแบบกึ่งโครงสร้าง ตามรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ประเทศไทยที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ ความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ 
ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นใน 3 จุด คือ การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE Surveillance) 
การเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) และการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital 
Surveillance) ปัจจัยที่มีผลต่อการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการเฝ้า
ระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง   

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ได้แก่ 
แบบสอบถามก่อนนำไปใช้จริง โดยดำเนินงานดังนี้  

1) พิจารณาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เป็นการตรวจสอบความถูกต้อง
ตามหลักวิชาการ ความครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา การใช้ภาษาการสื่อสารเพื่อความ
เข้าใจ ลำดับประเด็นและความต่อเนื่องของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องที่วิจัย 
จำนวน 3 ท่าน พบว่าผลการประเมิน ข้อคำถามทุกข้อได้คะแนนระหว่าง 0.67-1 ถือว่าผ่านเกณฑ์ 

2) นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถามให้มีความสมบูรณ์ จากนั ้นนำ 
แบบสอบถามไปทดลองใช้โดยการสัมภาษณ์กับผู้ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับผู้ให้ข้อมูลจริง จำนวน  
3 ราย และนำมาปรับปรุงแก้ไขอีกครั้งก่อนนำไปใช้จริง  

3) เครื่องมือประกอบในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย เทปบันทึกเสียง 2 เครื่อง 
สมุดบันทึก และปากกาสำหรับจดบันทึก 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกภาคสนามและทำการถอดเทปโดยบันทึกเป็นลาย

ลักษณ์อักษรแล้วใช้วิธีการควบคุมคุณภาพข้อมูลโดยทำการตรวจสอบสามเส้า (Use of triangulation 
technique) ข้อมูลที่ได้มา ด้านข้อมูล (Data triangulation) จะเน้นการตรวจสอบข้อมูลที่ได้มาจาก
แหล่งต่างๆ นั้นมีความเหมือนกันหรือไม่ แล้วจึงทำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยวิธีการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา ( Content Analysis) โดยการจำแนกชนิดข้อมูล (Typological Analysis) จัดหมวดหมู่
เนื้อหา กำหนดรหัสข้อมูล และสร้างบทสรุป 
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ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ภาพที่ 6 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

ขั้นตอนการวิจัย การดำเนินการวิจัย ผลการดำเนินการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 (R1) 
ศึกษาสภาพการณ์ในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
MERS ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 

พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

ขั้นตอนที่ 2  
2.1 (D1) พัฒนารูปแบบการ
เฝ้าระวังฯ 
2.2 (R2) นำรูปแบบการเฝ้า
ระวังฯ ไปทดลองใช้  

ขั้นตอนที่ 3 (D2)  

นำรูปแบบไปใช้ และศึกษา

ประสิทธิผลของรูปแบบ 

1) วิเคราะห์ สังเคราะห์ ข้อมูลสถานการณ์ แนวทางการ
เฝ้าระวังโรค และผลการประเมินระบบเฝ้าระวัง 
จากเอกสารที่เกี่ยวข้อง  
2) สรุปข้อมูลสถานการณ์ แนวทางการเฝ้าระวังโรค และ
ปัญหาที่พบ  

ข้อมูลสถานการณ์ แนวทาง 

การเฝ้าระวังโรค และปัญหาที่

พบ 

2.1 (D1) พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังฯ 
1) นำข้อมูลจากขั้นตอนที่ 1 มายกร่างรูปแบบการเฝ้าระวังฯ 
2) จัดทำแนวทางตามรูปแบบการเฝ้าระวังฯ 
3) นำรูปแบบที่ได้ไปประเมินความเหมาะสม 
4) ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และนำกลับไปให้
ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบอกีครั้งก่อนนำไปทดลองใช้ 
2.2 (R2) นำรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ไปทดลองใช้ 
1) นำรูปแบบที่ผา่นการประเมินความเหมาะสมจาก
ผู้เชี่ยวชาญนำไปทดลองใช้ในจุดเฝ้าระวงั 3 จุด 
2) สนทนากลุ่ม (Focus Group) ผู้ปฏิบัติที่นำรูปแบบไปใช้ 

รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน

และควบคุมโรคทางเดิน

หายใจตะวันออกกลาง 

(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวง

บุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้

ตอนล่าง 

1) นำรูปแบบฯไปใช้จริงในจุดเฝ้าระวัง 3 จุด 
2) ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบฯ 
- การตรวจคัดกรอง  
- ผู้ป่วยเข้านยิามได้รับการสอบสวน และส่งต่อรักษา  
- การรายงานผลการติดตามอาการผู้แสวงบุญตามเกณฑ์  
- ความครบถว้นของการรายงานโรคตามนิยาม  
- PUI ทุกรายได้รับการสอบสวนและเกบ็ตัวอยา่ง NPS  
ส่งภายใน 12 ชม.  
- การรายงานโรคถูกตอ้งตามนิยามการเฝ้าระวัง (PVP)  
- ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบฯ 

ประสิทธิผลของรูปแบบการ

เฝ้าระวัง ป้องกันและ

ควบคุมโรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง (MERS-

CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย ์

พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

ขั้นตอนที่ 4 (D2)  

ศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายฯ 

1) นำรูปแบบฯ และประสิทธิผลของรูปแบบฯ เสนอผู้บริหาร
เขตสุขภาพที่ 12 ไปใช้จริงในจุดเฝ้าระวัง 3 จุด 
2) สนทนากลุ่ม (Focus Group) ผูบ้ริหารเพื่อศึกษา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรูปแบบฯ และการนำไปปฏิบัติ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการ

เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม

โรคทางเดินหายใจตะวันออก

กลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้

แสวงบุญฮัจย ์พื้นที่ภาคใต้

ตอนล่าง 
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บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยเรื ่องการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง  ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษา
สภาพการณ์ การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 2) เพื่อพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 3) เพ่ือศึกษาประสิทธิผล
ของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 4) เพื ่อศึกษา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง การวิจัยครั้งนี้
เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development)  

4.1 ผลการศึกษาสภาพการณ์ และปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง  

 4.1.1 สถานการณ์โรค และการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางของผู้แสวงบุญ  
ในพื้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทยยังไม่มีรายงานผู ้ป่วยที ่ติดเชื ้อ MERS-CoV ที่เป็นคนไทย  
จากข้อมูลระบบดูแลสุขภาพผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์และอุมเราะห์ ศูนย์บริหารการพัฒนาสุขภาพ
จังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศบ.สต.) พ.ศ.2562 และ พ.ศ.2565 มีจำนวนผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 
2,321 คน และ 1,937 คน ตามลำดับ (กลุ่มด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศและกักกันโรค 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา 2562 , 2565) (สำหรับป พ.ศ. 2563 และ 2564 
เป็นปที่มีการรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ทั่วโลก ประเทศซาอุดิอาระเบีย
ไมอนุญาตใหทุกประเทศไปประกอบพิธีฮัจย์) การดำเนินงานเฝ้าระวังผู้แสวงบุญในพื้นที่ภาคใต้
ตอนล่างหลังกลับจากพิธีฮัจย์ ประกอบด้วยกิจกรรม 1) คัดกรองผู้ที่มีอาการ ณ สนามบินนานาชาติ
หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา และสนามบินบ้านทอน จังหวัดนราธิวาส 2) ติดตามเฝ้าระวังอาการ  
ของผู้แสวงบุญในพื้นที่ 14 วันหลังจากเดินทางกลับจากซาอุดิอาระเบียการ  ข้อมูลเฝ้าระวังโรคใน 
ช่องทางเข้าออกสนามบินปี พ.ศ.2562 และ พ.ศ.2565 ผลการคัดกรองผู้แสวงบุญฮัจย์มีรายงาน PUI 
MERS จำนวน 47 และ 0 ราย ตามลำดับ เก็บตัวอย่างส่งตรวจ หาเชื้อ MERS-CoV และ Influenza 
ตามแนวทางการสอบสวนโรคของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ผลไม่พบเชื้อ แต่พบการติดเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่ Flu A (H1N1) จำนวน 20 รายในปี พ.ศ.2562 สำหรับปี พ.ศ. 2565 พบผู้มีอาการระบบ
ทางเดินหายใจ จำนวน 60 ราย (ร้อยละ 3.10) ตรวจหาเชื้อ COVID-19 ด้วย Antigen test kit  
ผลไม่พบเชื้อ และไม่มีรายงานผู้มีอาการเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค MERS 
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 4.1.2 แนวทางการเฝ้าระวังรูปแบบเดิม และปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง พบว่ามีการ
ดำเนินงานโดยใช้รูปแบบการเฝ้าระวังเดิมของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ซึ่งเป็นแนวทางที่
ไม่ได้แยกแนวทางการเฝ้าระวังในแต่ละจุดที่สำคัญให้ครอบคลุมทุกกิจกรรมของผู้แสวงบุญฮัจย์   
โดยผู้วิจัยได้จัดทำตารางสรุปแนวทางการดำเนินงาน และจำแนกประเด็นปัญหาตามจุดเฝ้าระวัง
สำคัญ 3 จุด รายละเอียดดังนี้  

ตารางท่ี 2 แนวทางการเฝ้าระวังรูปแบบเดิม และปัญหาการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

จุดเฝ้าระวัง การเฝ้าระวังรูปแบบเดิม ปัญหาที่พบ 
1. การเฝ้าระวัง
ในช่อง
ทางเข้าออก
ระหว่าง
ประเทศ 

1.เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคคัดกรอง
ผู้แสวงบุญฮัจย์ในจุดช่องทางเข้า
อาคารผู้โดยสาร วัดไข้ด้วยเทอร์โม-
สแกน แจก mask ล้างมือด้วย 
แอลกอออล์เจล 
2.บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์ม ต.8 
ในโปรแกรม Q-Alert แจก Health 
beware card 
3.มีไข้ส่งพบแพทย์เพ่ือตรวจร่างกาย 
ถ้ามีอาการส่งต่อโรงพยาบาล กรณี
สนามบินนราธิวาส ส่งไปแยกกักและ
สอบสวนโรคในโรงพยาบาลในจังหวัด
นราธิวาส กรณีสนามบินหาดใหญ่ 
จะสอบสวนโรค และเก็บตัวอย่าง 
Nasopharyngeal swab  
ในสนามบิน ส่งผู้ป่วยไปแยกกัก 
ในโรงพยาบาลในพื้นที่จังหวัดสงขลา 
4.ไม่มีอาการผ่านพิธีการตรวจ 
คนเข้าเมืองกลับบ้านตามภูมิลำเนา 
 

1. กรมควบคุมโรคไม่ได้กำหนดแนวทาง
ขั้นตอนปฏิบัติรูปแบบเฝ้าระวังโรค MERS 
ในจุดช่องทางเข้าออกท่าอากาศยานไว้ 
แต่ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 12 มีเที่ยวบิน
ตรงจากประเทศซาอุดิอาระเบียถึง
สนามบินนราธิวาส และหาดใหญ่หลาย
เที่ยวบิน จึงมีความเป็นไปได้ที่ควรจะ
กำหนดเป็นจุดเฝ้าระวังที่สำคัญสำหรับ
ภาคใต้ตอนล่าง  
2. การคัดกรอง PUI MERS ในช่อง
ทางเข้าออกท่าอากาศยาน 2 แห่ง 
ไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
3. บุคลากรสำหรับคัดกรองมีจำนวน
น้อย การคัดกรอง PUI MERS ต้องใช้
เวลาซักประวัติ และต้องบันทึกข้อมูล 
ลงในแบบฟอร์ม 
4. เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคไม่เข้าใจ
นิยามที่ใช้ในการตรวจจับ PUI MERS 
5. การคัดกรอง ณ อาคารผู้โดยสาร  
อาจเกิดความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อกรณี
พบผู้ป่วย 
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จุดเฝ้าระวัง การเฝ้าระวังรูปแบบเดิม ปัญหาที่พบ 
6. PUI MERS ไม่ยินยอมให้แยกกัก 
ในโรงพยาบาล และหนีออกจาก
โรงพยาบาล กรณีอยู่ต่างจังหวัด 

2. การเฝ้าระวัง
ในชุมชน 

1. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. สำรวจวนั
เดินทางกลับของผู้แสวงบุญฮัจย์  
เพ่ือเยี่ยมบ้าน หรือโทรศัพท์ติดตาม 
2. บันทึกข้อมูลรายงานผลการ
ติดตามอาการด้วยแบบฟอร์ม
กระดาษ โดยเจ้าหน้าที่ รพ.สต 
รวบรวมสรุปผลการติดตามในวันที่  
7 และ 14 ส่งสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอ และสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดตามลำดับ 
3. พบผู้มีอาการซักประวัติเพ่ิมเติม
เข้านิยาม PUI MERS ประสานส่งต่อ
แยกกักในโรงพยาบาล 

1. ข้อมูลของผู้แสวงบุญฮัจย์ส่วนใหญ่ 
ไม่มีรายละเอียดวันเดินทางกลับส่งผล
ต่อการติดตามอาการ 14 วัน  
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่สามารถติดตาม
อาการได้ทุกวัน ในระยะเวลา 14 วัน 
3. ผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ
ส่วนบนไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ทราบ และเดินทางไปโรงพยาบาลด้วย
ตนเอง ทำให้มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ
ในโรงพยาบาลได้  
4. สำนักงานป้องกันควบคุมโรค 
สำนักงานสาธารณสุขระดับจังหวัด และ
อำเภอ ไม่สามารถติดตามผลการ
รายงานอาการ 14 วันจากระดับตำบล 
หมู่บ้านแบบ Real time ได้ 

3. การเฝ้าระวัง
ในโรงพยาบาล 

1. ผู้แสวงบุญฮัจย์เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ช่วงเฝ้าระวัง 14 วัน 
แผนกห้องบัตรจะมีการให้บริการ
ตามปกติ เช่นเดียวกับผู้ป่วยทั่วไปที่
ไม่ใช่กลุ่มเสี่ยง  
  

1. ไม่มีระบบเฝ้าระวังที่เป็นรูปธรรมใน
ผู้ป่วยกลุ่มผู้แสวงบุญในช่วง 14 วัน หรือ
ระบบแจ้งเตือน 
กลุ่มเสี่ยงเมื่อเข้ารับบริการที่โรงพยาบาล  
2. พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกไม่เข้าใจ
นิยามในการเฝ้าระวัง และสอบสวนโรค
MERS 
3. โรงพยาบาลรายงานผู้เข้าเกณฑ์
สอบสวนโรคมีความไวต่ำและไม่ถูกต้อง
ตามนิยาม 
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4.2 ผลการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง  

ผู้วิจัยนำผลการศึกษาที่ได้จากการสังเคราะห์ใน 4.1 มายกร่างรูปแบบการเฝ้าระวังป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ซึ่งพัฒนาจากระบบเดิมด้วยการนำเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาใช้ในแต่ละจุดเฝ้าระวัง ประกอบด้วย 
การเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางใน 3 จุดเฝ้าระวังที่สำคัญ ดังนี้  

1) P: POE Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ   
2) C: Community Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในชุมชน   
3) H: Hospital Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล 
หลังจากนั้นนำรูปแบบดังกล่าวนำเสนอกลุ่มตัวอย่างผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ด้านการเฝ้า

ระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง จำนวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา
ภาคสนาม หัวหน้างานด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ และผู้ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางระดับจังหวัด ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อ
รูปแบบ เป็นการประชุมสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) แบบออนไลน์ ใช้แนวคำถามที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นเป็นแนวคำถามปลายเปิดแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured) ในการพิจารณารูปแบบการ 
เฝ้าระวัง ฯ แล้วนำมารวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากสนทนากลุ่มดังนี้ 

ข้อมูลเบื้องต้นของผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) มีผู้เข้าร่วมทั้งหมด 
5 คน โดยสามารถสรุปได้ดังนี้ 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม 

รหัส ลำดับ เพศ อายุ ตำแหน่ง ประสบการณ์  ความเช่ียวชาญ 
G1 ผู้ร่วมสนทนา

คนที่ 1 
ชาย 59 นายแพทย์

ทรงคุณวุฒิ 
28 ปี มีประสบการณ์ปฏิบัติงานด้านระบาดวิทยา

โรคติดเช้ือ ที่กองระบาดวิทยา  
G2 ผู้ร่วมสนทนา

คนที่ 2 
ชาย 45 นายแพทย์

เช่ียวชาญ 
16 ปี เป็นอาจารย์ที่ปรึกษาหลักสูตรแพทย์ระบาด

วิทยาภาคสนาม ปฏิบัติงานด้านระบาดวิทยา 
เฝ้าระวัง และสอบสวนโรคและภัยสุขภาพ  

G3 ผู้ร่วมสนทนา
คนที่ 3 

ชาย 55 นวก.
ชำนาญการ

พิเศษ 

16 ปี หัวหน้าด่านควบคุมโรคระหว่างประเทศ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา
ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวัง การป้องกัน 
และการควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด
ระหว่างประเทศ 
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รหัส ลำดับ เพศ อายุ ตำแหน่ง ประสบการณ์  ความเช่ียวชาญ 
G4 ผู้ร่วมสนทนา

คนที่ 4 
หญิง 55 นวก.

ชำนาญการ
พิเศษ 

17 ปี ปฏิบัติงานเป็นหัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรค 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด มีประสบการณ์
ด้านการเฝ้าระวัง และสอบสวนโรคเมอร์ส 

G5 ผู้ร่วมสนทนา
คนที่ 5 

หญิง 38  นวก.
ชำนาญการ 

9 ปี ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวัง และสอบสวน
โรคเมอร์ส กลุ่มงานควบคุมโรค สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด  

ผลการสนทนากลุ่มตามประเด็นคำถามที่กำหนด ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากการถอดเทปบันทึก
การสนทนาของผู้ร่วมสนทนา 5 คน นำเสนอข้อมูลในส่วนที่สำคัญ ดังนี้ 
ตารางท่ี 4 ผลการสนทนากลุ่มระหว่างผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน
ควบคุมโรคเมอร์สกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
1. รูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่ผู้วิจัย
ได้พัฒนาขึ้น ครอบคลุมจดุเสีย่งตอ่
การแพร่เช้ือของโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ใน
กลุ่มผู้แสวงบุญ ท่ีเดินทางกลับจาก
ประกอบพิธีฮัจย์พื้นท่ีภาคใต้
ตอนล่างหรือไม ่

“รูปแบบการเฝ้าระวังทั้งเชิงรุกและ
เชิงรับในช่วงเวลาที่มีผู้เดินทางกลบั
จากประกอบพิธีฮจัญ์จำนวนมากมี
ความเหมาะสมกับสถานการณ์
ความเสีย่งและความต้องการของ
ภาคีเครือข่ายในภาคใตต้อนล่าง ที่
มีเป้าหมายร่วมกันในการป้องกัน
ภาวะฉุกเฉินที่มโีอกาสเกดิจากโรค
เมอร์ส” 
“ทำอย่างไรให้เครือข่ายทุกภาค
ส่วนรวมทั้งชุมชนไดม้ีส่วนร่วมใน
การพัฒนารูปแบบการเฝา้ระวังนี้ 
เพื่อให้แน่ใจว่ามีการยอมรับและ
พร้อมท่ีจะปฏิบตัิตาม” 
“ให้พิจารณาช่องทางการรวบรวม
ข้อมูลอื่นๆ ด้วยในสถานการณ์ที่มี
ข้อจำกัดการใช้ application เช่น 
ผู้สูงอายุ เพื่อให้มีความยืดหยุ่นและ
ง่ายต่อการปฏิบตัิ สามารถนำไป
ปรับใช้ในสถานการณ์ตา่ง ๆ ได้ 
และต้องมีการฝึกอบรมและ

1. พิจารณาเครื่องมือและช่องทาง
เฝ้าระวังรองรับกรณีที่มีข้อจำกัด
การใช้ application ในสถานการณ์
ต่างๆ ให้ความสำคัญกับความเช่ือ
วัฒนธรรม และความสอดคล้องกับ
วิถีชีวิตของกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจญ ์
2. มีช่องทางการสื่อสารเพื่อให้ภาค
ส่วนท่ีเกี่ยวข้องได้มสี่วนร่วมในการ
ออกแบบระบบ และให้การยอมรบั
ในการปฏิบัต ิ
3. ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มี
ความรู้และทักษะในการจดัการกบั
สถานการณ์ต่าง ๆ ที่อาจเกดิขึ้นใน
การเฝา้ระวังและควบคุมโรค 
4. ทบทวนและกำหนดมาตรการ
ร่วมกับด่านควบคมุโรคระหว่าง
ประเทศ ผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับ
ที่ลงเครื่องสนามบินประเทศ
มาเลเซยีและเข้ามาทางด่าน
พรมแดน 
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
สนับสนุนท่ีเพียงพอให้กับบุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง” 
“ออกแบบการประเมินผล เพื่อให้
แน่ใจว่ารูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นสามารถ
ลดความเสีย่งของการแพร่ระบาด
ของ MERS-CoV ได้จริง” 
“ระบบเฝ้าระวังทั้ง 3 จุดมี
ความสำคญั เนื่องจากแหล่งรังโรค
ของโรคเมอรส์ไม่มีในประเทศไทย 
จุดเฝา้ระวัง ณ สนามบิน เป็นจุด
แรกทีมีความสำคัญในการสกัดกั้น
การแพร่เช้ือเข้าสู่ประเทศไทย” 
“ระยะฟักตัวของโรคยาวได้ถึง 14 
วัน การคัดกรองที่สนามบินอาจจะ
ไม่สามารถตรวจจับผู้แสวงบุญที่มี
โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยโรคเมอรส์
ได้ทั้งหมด การเฝ้าระวังต่อเนื่องใน
ชุมชนจนครบ 14 วัน และการเฝ้า
ระวังโรคในโรงพยาบาลจึงมีความ
จำเป็นและมีความสำคญัในการ
ตรวจจับและป้องกันการแพรโ่รค” 
“ข้อมูลการระบาดของโรคนอก
ประเทศตะวันออกกลาง เป็นการ
ระบาดในสถานพยาบาลเป็นสำคญั 
ดังนั้นการเฝา้ระวังมาตรการป้องกัน
การติดเช้ือในสถานพยาบาลมี
ความสำคญัมาก” 
“อาจจะมีผู้แสวงบุญบางส่วนท่ี
ไม่ได้ผ่านระบบคัดกรองที่ด่าน
สนามบินในจังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 
ได้แก่ ผูเ้ดินทางที่ลงเครื่องประเทศ
มาเลเซยี แล้วเข้ามาผ่านด่าน
พรมแดน หรือ ผู้เดินทางที่ลง
สนามบินสุวรรณภมูิและเข้ามาใน
พื้นที่โดยช่องทางอื่นๆ" 

5. ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
รายชื่อและเที่ยวบินผู้เดินทางกลับ
ที่ลงเครื่องสนามบินสุวรรณภูมิ
เพื่อให้พื้นที่จังหวัดภูมิลำเนาเตรียม
รับลงทะเบยีนติดตามในชุมชน  
6. การสื่อสารความรู้ วิธีการปฏิบตัิ
ตนป้องกันโรคเมอร์สให้ประชาชน
ในชุมชนอย่างต่อเนื่อง จะช่วย
เสรมิสร้างความเข้าใจและการ
ปฏิบัติตนที่ถูกต้องทั้งผู้เดินทาง
สมาชิกในบ้าน และคนในชุมชน 
7. มีผู้รับผิดชอบประสานงานกรณี
ส่งต่อผู้เดินทางเพื่อไปเฝ้าระวังข้าม
เขตสุขภาพ 
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
“การเฝ้าระวังในชุมชนเพื่อป้องกัน
การแพร่โรคนอกจากอบรมใหผู้้
แสวงบุญมีความรู้ในการเฝ้าระวัง
และป้องกันตนเองแล้ว สมาชิก
ครอบครัวและคนในชุมมชนก็มี
ความสำคญัที่มสี่วนช่วยเหลือ” 
“วิเคราะหต์ามเหตุและผลว่าผู้
เดินทางไปแสวงบุญฮัจย์นั้นเมื่อ
กลับมาจะมีโอกาสรับเช้ือกลับมา
ด้วยงั้นเราต้องไปดักที่ช่องทาง
ตั้งแต่เข้ามาในประเทศก็คือที่
สนามบินนานาชาติ โดยการคัด
กรองเบื้องต้นก่อนจากนั้นคนท่ียัง
ไม่พบความเสี่ยงก็ถือเป็นผู้ที่ต้อง
สงสัยก็มีการเฝ้าระวังที่บ้านและใน
ชุมชนอีกถ้ามีอาการไข้เกิดขึ้นก็ต้อง
รีบแจ้งเพ่ือรับตัวเค้าไปไว้ใน
โรงพยาบาล และอีกส่วนหนึ่งถ้าคน
กลุ่มนี้เดินมาที่โรงพยาบาลภายใน 
ระยะเวลาฟักตัวของโรคคือ 14 วัน
ก็ต้องให้โรงพยาบาลสามารถ
ตรวจจับได้ทันทีเพื่อลดการแพร่
ระบาดในโรงพยาบาลนั่นเอง ซึ่ง
ผู้วิจัยก็ทำได้ครบตามที่วิเคราะห์” 

2. ท่านคิดว่าองค์ประกอบ 
กิจกรรมของที่ระบุไว้ในรูปแบบการ
เฝ้าระวังฯในแต่ละจุดเฝ้าระวังเปน็
อย่างไร ควรเพิม่เตมิ ปรับปรุงใน
ประเด็นใดบ้าง 

“ที่สนามบิน ไดจ้ัดเตรียมแผน
เตรียมความพร้อมครอบคลุมดี
ขั้นตอนตั้งแต่การตรวจวัดอุณหภมูิ 
การบันทึกประวตัิเสีย่งโดยใช้ 
application ที่สามารถแจ้งเตือน
ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งท่ีเข้าเกณฑไ์ด้ทันที 
มีขั้นตอนการสอบสวน การเก็บสิ่ง
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เบ็ดเสร็จ รวมทั้งมีแผนการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพื่อแยกกักและรักษา” “ใน

1. ฝึกทักษะบุคลากรในการสื่อสาร
ป้องกันความขัดแย้ง 
2. มีการตรวจสอบความพร้อมของ
บุคลากร และอุปกรณ์เครื่องมือ ให้
สามารถใช้งานอุปกรณ์การแพทยท์ี่
จำเป็น เช่น หน้ากาก N95 และ
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) 
ได้อย่างเหมาะสม 
3. จัดให้มีแผนเตรียมความพร้อม
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินกรณีโรคเมอรส์
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
ขั้นตอนการให้คำแนะนำเพื่อส่งตอ่
แยกกักรักษาสำคญัมาก เพราะผู้
เดินทางส่วนใหญต่้องการกลับบ้าน
อาจจะไม่พึงพอใจที่ต้องถูกแยกกัก 
ต้องฝึกอบรมบุคลากรใหส้ื่อสารได้
อย่างเหมาะสม” “จุดตรวจเก็บ
ตัวอย่าง เป็นข้ันตอนท่ีมีความเสี่ยง
ต่อการแพร่กระจายเช้ือสูง ขอให้
แน่ใจว่าเจ้าหน้าท่ีไดร้ับการฝึกฝน
การใส่ชุดป้องกันอย่างเหมาะสม 
และใช้กระบวนการป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือตามมาตรฐาน”   
   “สถานพยาบาลเป็นพื้นทีเสี่ยง
ต่อการแพร่กระจายเช้ือเมอร์สมาก
ที่สุด ต้องตรวจสอบมาตรการ
ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือในทุก
จุด การจัดพื้นที่เฉพาะสำหรับคดั
กรองในรพ.ทุกแห่งสามารถทำได้ 
ระบบแจ้งเตือนในเวชระเบียนช่วย
ลดความคลาดเคลื่อนในการลมืถาม
ประวัตผิู้ป่วย แต่ที่ต้องเฝ้าระวังเปน็
พิเศษคือผู้ป่วยท่ีมารับบริการใน
ห้องฉุกเฉิน ถ้าไม่ได้มีการจัดแยก
โซนท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะการทำ
หัตถกาพ่นยา ใส่ท่อช่วยหายใจ จะ
เสี่ยงต่อการแพร่โรค” 
“กิจกรรมการเฝ้าระวังในชุมชน 
เป็นการตดิตามอาการ และ
ตรวจจับผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ และส่ง
ต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาล ซึ่งการใช้ 
application จะช่วยไดม้ากในการ
แจ้งผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ รวมทั้งการ
แบ่งระดับความเสีย่ง ถึงแม้ผู้เฝา้
ระวังจะไม่มีความรู้เรื่องนิยาม” 

ในสถานพยาบาล และมีการซ้อม
แผน 
4. ประชุมเครือข่ายทั้ง 4 จังหวัด
เสี่ยงให้มีแผนการส่งต่อผู้ป่วย ทั้ง
จากสนามบินไปรพ. และจากชุมชน 
ไปรพ. 
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
“เมื่อพบ PUI ในชุมชน การแยก
ผู้ป่วยและให้รถโรงพยาบาลมารับ 
จะเป็นวิธีท่ีเหมาะสมในการป้องกนั
การแพร่โรค” 
“ในกรณีเฝา้ระวังที่สนามบินทั้งสอง
สนามบินนั้นเหมาะสมมาก และ
เห็นด้วยกับการที่ที่มีรถของ
โรงพยาบาลประจำจังหวัดนั้นนั้น
มารอรับคนแล้วกลับไปดเูพื่อการ
แบ่งเบาภาระ และเป็นการเพิ่ม
ศักยภาพในการเตรียมพร้อมรับโรค
ดังกล่าวอีกด้วย” 

3. ความยากง่ายจากการนำ
เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีมีอยู่มา
ปรับปรุงเพิ่มเมนูเพื่อใช้สำหรับการ
เฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง ทั้ง 3 จุด เป็น
อย่างไร 

“ท้ังโปรแกรม Q-ALERT และ 
DDC-Care เป็นเทคโนโลยี
สารสนเทศท่ีมีอยู่แล้ว และสามารถ
รองรับการปรบัปรุงเพิ่มเติมได้ 
เช่ือมโยงข้อมูลและระบบต่างๆ ได ้
การปรับปรุงระบบจึงไม่ยาก 
โดยเฉพาะมีบุคลากรที่มคีวาม
เช่ียวชาญที่เป็นผู้วางระบบการใช้
งานจึงสามารถเพิม่เมนูใหม่หรือ
ปรับปรุงระบบได้ตามทีต่้องการ”                  
“ความยากจะอยู่ในส่วนการบรูณา
การข้อมูลนำเข้า ที่มาจากหลาย
แหล่ง และมีข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง 
นอกจากน้ีในการนำโปรแกรมไปใช้
จริง โดยกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่ยงั
ไม่เคยไดใ้ช้มาก่อน รวมทั้งบุคลากร
ที่เป็นผู้ดูแลระบบ จึงจำเป็นต้องมี
การฝีกอบรมทักษะการใช้ สอบถาม
ความเห็นของผู้ใช้ และทดลองใช้ 
เพื่อให้สามารถนำมาปรับปรุงให้
ตรงกับความต้องการของผู้ใช้ และ

1.ระบบเฝ้าระวัง Q-ALERT MERS 
หลังจากบันทึกในโปรแกรม ให้มีปุม่ 
export ข้อมูลเป็น excel หรือ 
เป็นรายงานสอบสวนเฉพาะราย 
เพื่อลดความซ้ำซ้อนการทำงานของ
ผู้ปฏิบัติงาน 
2.ปรับเมนูการเฝา้ระวังในชุมชน   
ให้สามารถระบรุะดับความเสี่ยง
ของผู้ป่วย โดยใช้กลุม่อาการและ
อาการแสดง เพื่อให้สามารถวาง
แผนการจดัการ และส่งต่อผู้ป่วยได้
เหมาะสม 
3. ให้ผู้รับผดิชอบระบบของ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 
สามารถดำเนินการแก้ไข ปรับปรุง
ข้อมูลในโปรแกรมในส่วนท่ีอยู่ใน
พื้นที่รับผิดชอบได้ เพื่อความ
สะดวกในการปฏิบัติงาน 
4. มีระบบการตรวจสอบความ
ถูกต้องในการบูรณาการข้อมลูเฝ้า
ระวังของด่านสนามบิน รพ. และ
ชุมชน เช่น ประเด็นข้อมูลซ้ำซ้อน 
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
บรรลุวตัถุประสงค์การเฝ้าระวังมาก
ที่สุด” 
“เพิ่มศักยภาพของโปรแกรมใน
โรงพยาบาลใหม้ีการแจ้งเตือนผู้ทีม่ี
ความเสีย่งดังกล่าวเมื่อเขาเข้ามารบั
บริการในโรงพยาบาล การออก
สอบสวนโรคต้องรวดเร็วจริงจริง 
และอย่าลืมป้องกันตนเองด้วย” 

4. ความเป็นประโยชน์ในการ
ป้องกันควบคุมโรคของรูปแบบการ
เฝ้าระวังฯ ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นและ
เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีนำมา
ปรับปรุงเพื่อใช้สำหรับการเฝา้ระวงั 

“ระบบเฝ้าระวังที่ถูกปรับปรุง
สามารถลดระยะเวลาใน
กระบวนการตรวจจับและรายงาน
กรณีที่สงสัยว่าตดิเช้ือเมอรส์ ลด
ความซ้ำซ้อนในการทำงาน” 
“เทคโนโลยีสารสนเทศสามารถ
รวบรวมข้อมลูการเฝ้าระวังในแต่ละ
จุดเฝา้ระวังได้อย่างรวดเร็วและ
แม่นยำ ซึ่งช่วยให้ผู้รับผิดชอบ
ระบบสามารถวิเคราะห์สถานการณ์ 
แนวโน้ม และส่งต่อข้อมูลหรือแจ้ง
เตือนให้ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องได้
ทันเวลา” 
อมูลที่ไดจ้ากระบบเฝ้าระวัง 
“ข้อมูลที่ได้จากระบบเฝ้าระวัง
สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ตัดสินใจด้านนโยบาย และวางแผน
การดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน
ควบคุมโรคเมอรส์ในพื้นที่เขต
สุขภาพท่ี 12 และระดับประเทศ 
เช่น การกำหนดมาตรการเฝ้าระวงั 
หรือการจดัสรรทรัพยากรทางการ
แพทย”์ 
“จากท่ีนำเสนอมา ก็เห็นด้วยใน
ประโยชน์ท่ีจะไดร้ับในการป้องกัน
โรคทั้งสามจุดดังกล่าว ซึ่งมีความ

1.มีระบบการตรวจสอบความ
ถูกต้องในการบูรณาการข้อมลูเฝ้า
ระวังของด่านสนามบิน 
โรงพยาบาล และชุมชน เช่น 
ประเด็นข้อมูลซ้ำซ้อน 
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ประเด็นคำถาม ผลการสนทนา ข้อปรับปรุง 
มั่นใจมากขึ้นในการที่จะตรวจจับ
โรคเมอร์ ได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่เข้า
แผ่นดินไทยเลยและยังต่อเนื่องและ
ครอบคลมุตลอดระยะฟักตัวของ
โรค จนถึง การเฝ้าระวังใน
โรงพยาบาลเพื่อลดโอกาสการแพร่
เช้ือในโรงพยาบาลด้วย” 

5. ข้อเสนอแนะประเด็นอ่ืนๆ
เพิ่มเตมิ 

“ระบบเฝ้าระวังโรคควรมีความ
ยืดหยุ่นสามารถปรับได้เมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงสถานการณ์ หรือ
แนวโน้มความเสี่ยงของโรคใน
ต่างประเทศ รวมทั้งในประเทศ” 
“การพัฒนาระบบการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการใหส้ามารถให้ผลที่
รวดเร็วณจดุคัดกรองที่ด่าน
สนามบิน เพื่อลดทรัพยากรในการ
ส่งต่อและการรับไวร้ักษากลุ่มผู้ป่วย 
PUI” 
“ผมว่าโมเดลนี้ สามารถทำเป็น
ต้นแบบในการเฝ้าระวังโรคที่จะเขา้
มาในประเทศไทย ไม่เว้นโรคที่อุบตัิ
ใหม่อุบัติซ้ำก็ตาม” 

- 

สรุปผลการให้ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญจากการประเมินความเหมาะสมของ
รูปแบบการเฝ้าระวังฯ ดังนี้ 

2.1 ความครอบคลุมจุดเสี ่ยงต่อการแพร่เชื ้อของโรคเมอร์สตามรูปแบบเฝ้าระวังฯ  
ที่พัฒนาขึ้น ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 คนให้ข้อคิดเห็นว่าในช่วงเวลาที่มีผู้เดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ซึ่งมี
จำนวนมาก การเฝ้าระวังเชิงรับและเชิงรุกมีความเหมาะสมกับสถานการณ์ความเสี่ยงและความต้องการ
ของภาคีเครือข่ายในภาคใต้ตอนล่าง จุดเฝ้าระวัง ณ สนามบิน เป็นจุดแรกที่มีความสำคัญในการสกัดกั้น
การแพร่เชื ้อเข้าสู่ประเทศไทย การเฝ้าระวังต่อเนื่องในชุมชนจนครบ 14 วัน และการเฝ้าระวังโรค  
ในโรงพยาบาลมีความจำเป็นและมีความสำคัญในการตรวจจับและป้องกันการแพร่โรค อาจจะมีการเพ่ิม
การเฝ้าระวังของหมู่บ้านที่มีผู้กลับจากการแสวงบุญฮัจย์แล้วว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงรุ่นที่สองหรือไม่ หรืออาจ
เริ่มจากผู้ที ่กลับมาจากการแสวงบุญฮัจย์ และ เพิ่มความรวดเร็วในการลงไปสอบสวนโรคแทน หรือ
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อาจจะพิจารณาเพิ่มประชาชนที่อยู่ในหมู่บ้านเดียวกับผู้ที่กลับจากการแสวงบุญฮัจย์ ว่าเวลาเดินเข้ามา 
ในโรงพยาบาลอาจมีการแจ้งเตือนก็ได้ 

2.2 องค์ประกอบของกิจกรรมที่ระบุไว้ในรูปแบบการเฝ้าระวังฯในแต่ละจุดเฝ้าระวังควรมี
การชี้แจงและฝึกอบรมผู้รับผิดชอบโดยตรงเพื่อให้ทราบถึงประโยชน์ที่จะได้รับ ทั้งในเรื่องกระบวนงาน
และการใช้เครื่องมือที่เป็นแอพพลิเคชั่นต่างๆ และออกแบบการประเมินผลการเฝ้าระวังเพื่อให้แน่ใจว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถลดความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของ MERS-CoV ได้จริง รวมถึงให้พิจารณา
ช่องทางการรวบรวมข้อมูลอ่ืนๆ ด้วยในสถานการณ์ท่ีมีข้อจำกัดการใช้ application เช่น ผู้สูงอายุ เพ่ือให้
มีความยืดหยุ่นและง่ายต่อการปฏิบัติ สามารถนำไปปรับใช้ในสถานการณ์ต่างๆ ได้  

2.3 การใช้โปรแกรม Q-Alert และ DDC-Care ในการรวบรวมข้อมูลจากการเฝ้าระวัง
สามารถรองรับการปรับปรุงเพิ่มเติมได้ ควรทำให้มีการเชื่อมโยงข้อมูลนำเข้า ที่มาจากหลายแหล่ง  
โดยบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญในการวางระบบของโปรแกรมเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน เป็นการลด
ขั้นตอนและภาระงานแก่ผู้ปฏิบัติงานได้ รวมทั้งบุคลากรที่เป็นผู้ดูแลระบบ จึงจำเป็นต้องมีการฝีกอบรม
ทักษะการใช้ สอบถามความเห็นของผู้ใช้ และทดลองใช้ เพื่อให้สามารถนำมาปรับปรุงให้ตรงกับความ
ต้องการของผู้ใช้ และบรรลุวัตถุประสงค์การเฝ้าระวังมากที่สุด ผู้เชี่ยวชาญให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในส่วน
การใช้โปรแกรมการเฝ้าระวังควรเพิ่มการ Export Data เป็นไฟล์ที่สามารถนำไปวิเคราะห์ต่อไปได้ด้วย 
ในส่วนของการเฝ้าระวังในโรงพยาบาลการใช้โปรแกรมแจ้งเตือนกรณีผู้ที่มีความเสี่ยงเข้ามารับบริการมี
ความเหมาะสมแล้ว ซึ่งอาจขึ้นกับระบบสารสนเทศในแต่ละแห่งที่เลือกใช้ 

2.4 ความเป็นประโยชน์ในการป้องกันควบคุมโรคของรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 
5 คน ได้ให้ข้อคิดเห็นว่ารูปแบบการเฝ้าระวังฯที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นสำหรับกลุ่มผู้ที่เดินทางกลับจาก
ประกอบพิธีอัจย์ ประเทศซาอุดิอาระเบีย ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง มีประโยชน์อย่างยิ่งในการป้องกันโรค
ทั้ง 3 จุด 

โดยสรุปผู้เชี่ยวชาญเห็นด้วยกับรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยต้องเฝ้าระวัง
ตั้งแต่วันแรกที่ผู้เดินทางกลับถึงประเทศไทย และเฝ้าระวัง ติดตามต่อไปจนครบระยะเวลา 14 วันสำหรับ
โรคเมอร์ส เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้มีการแพร่ระบาดของเชื้อ MERS-CoV ในชุมชนได้ รวมถึงการใช้
เทคโนโลยีเป็นเครื่องมือในการเฝ้าระวังฯ ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในส่วนที่ผู้วิจัยต้องปรับปรุง ได้แก่ 

- การเชื่อมโยงข้อมูลจากโปรแกรม Q-ALERT ซึ่งเดิมเจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคใช้สำหรับ
การคัดกรองผู้ที่มีอาการทางเดินหายใจเมื่อผู้เดินทางผ่านช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ
นำมาปรับเป็นโปรแกรม Hajj Q-Alert โดยกำหนดอาการและประวัติเสี่ยงของโรคเมอร์สไว้
ในแกรมเพ่ือค้นหา PUI MERS ให้สามารถออกรายงานสอบสวนโรคได้ทันที ณ ท่าอาศยาน
เพื่อส่งต่อให้ทีมสอบสวนโรคต่อไป แล้วนำข้อมูลผู้เดินทางจากโปรแกรม Hajj Q-Alert  
ในแต่ละเที่ยวบินนำเข้าโปรแกรม DDC-Care สำหรับการเฝ้าระวัง ติดตามอาการในชุมชน
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ต่อไป ดังนั ้นข้อมูลตั ้งแต่การเฝ้าระวังที ่ท่าอากาศยาน และในชุมชนจะเป็นข้อมูล 
ชุดเดียวกัน  
- จัดระบบให้มีการสอบสวนโรคเมอร์สในท่าอากาศยานทันทีเมื่อพบผู้ป่วยสงสัยเมอร์ส 
โดยทีมสอบสวนโรค และทีมเก็บตัวอย่าง โดยใช้แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางของสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
- เพิ่มกิจกรรมเตรียมรถรับส่ง PUI MERS จากท่าอากาศยานไปยังโรงพยาบาลในจังหวัด
ตามภูมิลำเนาของผู้แสวงบุญ เพื่อแยกกักจนกว่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการรายงาน
ผลภายใน 24 ชม. 
- สำหรับข้อเสนอแนะในส่วนการพัฒนาห้องปฏิบัติการให้สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ที่
สนามบิน ผู้วิจัยรวบรวมนำเสนอต่อผู้เกี่ยวข้อง อาจต้องพิจารณาถึงความคุ้มทุนในการ
เตรียมอุปกรณ์ หรือสถานที่ต่อไปจากผู้บริหารของกรมควบคุมโรค 

หลังจากที่ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขรูปแบบเฝ้าระวังฯ รวมถึงเครื่องมือด้านเทคโนโลยีที่ใช้ใน
การเฝ้าระวัง โดยให้ครอบคลุมทุกกิจกรรม เหมาะสมตามบริบทของพื้นที่ และออกแบบระบบให้เกิดการมี
ส่วนร่วมของทุกจังหวัดแล้ว จึงได้รูปแบบการเฝ้าระวังฯ เป็น “MERS-PCH model” (ภาพที่ 7 และ 8) 

 
ภาพที่ 7 รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง  

“MERS-PCH Model” 
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แนวทางการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  

ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง พ.ศ.2566 

 

 
ภาพที่ 8 แนวทางการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง  

MERS-PCH Model 
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ออกจากห้องแยก 

ส่งต่อรพ.ตามภูมิลําเนา 

                                                        

 
มีอาการ ไม่มีอาการ POE surveillance ณ ท่าอาศยาน 

คัดกรองอาการทุกรายบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Hajj Q-Alert 

Hajj Q-Alert 

 

 

เดินทางกลับ

ภูมิลําเนา 

เฝ้าระวังอาการ

ในชุมชน 14 วัน Community surveillance (บ้าน) 
เฝ้าระวังอาการ 14 วัน โดย 
- Self-report ผ่าน DDC-Care app. หรือ 
- จนท.ติดตามเอง 
 

เข้านิยาม PUI MERS 
 

- สอบสวนโรค 
- NPS, throat swab ส่งศูนย์วิทย์ฯ 
 

- Isolation ห้องแยก PUI MERS 
ทุกราย 
- รอผล LAB  
- ดูแล รักษาตามแนวทางของ
กรมการแพทย์ 
 
 
 

ส่งต่อผู้ป่วยโดยรถจาก 

รพ.ตามภูมิลําเนา 

เฝ้าระวังอาการใน

ชุมชน 14 วัน 

สอบสวนโรค ติดตามผู้สัมผัสตาม 
แนวทางการสอบสวนโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง ของกอง
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
 

MERS positive 
  

มีอาการเข้าเกณฑ์
สอบสวนโรค 

MERS negative 

- มีอาการ ให้หาสาเหตุ 
- ไม่มีอาการ D/C ได้ 

จนท.รพสต ประสานส่งต่อ รพ. 

Walk–in เข้า รพ.
ด้วยตนเอง  

Hospital surveillance  
มีข้อความแจ้งเตือนที่หน้าจอ
คอมพิวเตอร์ในแผนกห้องบัตร  
โดยสร้าง pop up alert 

มีอาการเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค 

- สอบสวนโรค   
- Isolation ห้องแยก  
- NPS, throat swab ส่งศูนย์วิทย์ฯ 
- ดําเนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณีผู้ป่วยที่เข้า
ได้กับปอดอักเสบ/สงสัยปอดอักเสบจากเชื้อ Novel Coronavirus 2019 ของกรมการแพทย์ 
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 รูปแบบ MERS-PCH มีแนวทางการดำเนินงานในแต่ละจุดเฝ้าระวัง ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 4.2.1) P: POE Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 
ประกอบด้วยกิจกรรมสำคัญ 1) คัดกรองผู้แสวงบุญ และบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Hajj Q-Alert 2) 
สอบสวนผู้ที่มีอาการโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน (URI) ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงตามนิยามการ
เฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 3) เก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ 4) ส่งต่อ
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา และแยกกัก (Isolation) (ภาพที่ 9) 
 

 
ภาพที่ 9 แนวทางการดำเนินงานในจุดเฝ้าระวัง POE ของ MERS-PCH model 
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 4.2.2) C: Community Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในชุมชน ประกอบด้วยกิจกรรม
สำคัญ คือ ติดตามอาการผู้แสวงบุญ 14 วันหลังกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ และรายงานผลผ่านทาง
โปรแกรม DDC Care (ที่ปรับปรุงสำหรับ MERS) โดยผู้แสวงบุญรายงานอาการด้วยตนเองทุกวัน  
ผ่านทางแอปพลิเคชันที ่ถูกติดตั้งบนโทรศัพท์มือถือ และ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถติดตาม  
การรายงานอาการได้จาก โปรแกรม DDC Care agent เป็น Mobile Application เช่นเดียวกัน 
แสดงผลเป็น Dash board แบบ real time (ภาพที่ 10)   

 
ภาพที่ 10 แนวทางการดำเนินงานในจุดเฝ้าระวัง Community ของ MERS-PCH model 
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 4.2.3) H: Hospital Surveillance เป็นการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล ประกอบด้วยกิจกรรม
สำคัญ คือ ตรวจจับ (Early detection) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์มารับบริการอยู่ในระยะเฝ้าระวัง 14 วัน
ของโรค MERS โดยกำหนดเมนู pop up Alert เป็นข้อความแจ้งเตือนแสดงผลหน้าจอเมื ่อพบ 
ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่มีอาการในระยะเฝ้าระวัง 14 วันเข้ารักษาในโรงพยาบาลบนระบบเวชระเบียนแผนก
ห้องบัตร วัตถุประสงค์เพื่อตรวจจับ (Early detection) PUI MERS ให้ได้อย่างรวดเร็ว ลดการสัมผัส
ของผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อม ป้องกันไม่ให้มีการแพร่ระบาดของเชื้อในโรงพยาบาล (ภาพที่ 11) 

 
ภาพที่ 11 แนวทางการดำเนินงานในจุดเฝ้าระวัง Hospital ของ MERS-PCH model 
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 ในการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง ในปี พ.ศ.2566 มีการปรับรูปแบบ 
ให้สอดคล้องกับการดำเนินงานด้านสาธารณสุข และการจัดการเกี่ยวกับกิจการฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้
ตอนล่าง เพ่ือให้ทุกจังหวัดได้มีแนวทางการดำเนิน งานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยสรุปมีการพัฒนา
รูปแบบใหม่ดังนี้  
ตารางท่ี 5 ผลการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ปีพ.ศ. 2566 

จุดเฝ้าระวัง ปัญหาที่พบ ผลการพัฒนา 
1. การเฝ้าระวัง
ในช่อง
ทางเข้าออก
ระหว่าง
ประเทศ (POE 
surveillance) 

1. กรมควบคุมโรคไม่ได้กำหนด
แนวทางข้ันตอนปฏิบัติรูปแบบ 
เฝ้าระวังโรค MERS ในจุดช่อง
ทางเข้าออกท่าอากาศยานไว้ แต่ใน
พ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 12 มีเที่ยวบินตรง
จากประเทศซาอุดิอาระเบียถึง
สนามบินนราธิวาส และหาดใหญ่
หลายเที่ยวบิน จึงมีความเป็นไปได้ 
ที่ควรจะกำหนดเป็นจุดเฝ้าระวัง 
ที่สำคัญสำหรับภาคใต้ตอนล่าง  
2. การคัดกรอง PUI MERS  
ในช่องทางเข้าออกท่าอากาศยาน  
2 แห่งไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
3. บุคลากรสำหรับคัดกรองมีจำนวน
น้อย การคัดกรอง PUI MERS  
ต้องใช้เวลาซักประวัติ และบันทึก
ข้อมูลลงในแบบฟอร์ม 
4. เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคไม่เข้าใจ
นิยามที่ใช้ในการตรวจจับ PUI MERS 
5. การคัดกรอง ณ อาคารผู้โดยสาร 
อาจเกิดความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ
กรณีพบผู้ป่วย 

1. จัดทำเป็น Flow chart และแนวทาง
แสดงขั้นตอนกิจกรรมเฉพาะจุด 
การเฝ้าระวังกลุ่มผู้แสวงบุญที่เดินทาง
กลับในช่องทางเข้าออกท่าอากาศยาน 
โดยใช้แนวทางเดียวกันทั้ง 2 สนามบิน 
ได้แก่ นราธิวาส และ หาดใหญ่ (ภาพท่ี 
9) 
2. นำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการ
คัดกรอง PUI MERS โดยปรับจาก  
Q-Alert application ที่ใช้สำหรับ
เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคบันทึก 
แบบฟอร์ม ต.8 เพียงอย่างเดียวมาใช้ใน
การคัดกรองอาการ และสอบสวนโรค
เมอร์ส โดยโปรแกรมจะนิยาม PUI 
MERS แบบอัตโนมัติไว้ใน MERS  
Q-Alert Application และสามารถ
พิมพ์แบบรายงานสอบสวนโรคได้ทันที
โดยทีมสอบสวนโรคไม่ต้องกรอกใหม่ 
3. ปรับขั้นตอนการคัดกรองให้เจ้าหน้าที่
ด่านควบคุมโรค และเจ้าหน้าที่ 
งานควบคุมโรคเป็นจุดเดียวกัน โดย 
ซักประวัติตาม Application ทำให้ 
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จุดเฝ้าระวัง ปัญหาที่พบ ผลการพัฒนา 
6. PUI MERS ไม่ยินยอมให้แยกกัก
ในโรงพยาบาล และหนีออกจาก
โรงพยาบาล กรณีอยู่ต่างจังหวัด 

ลดขั้นตอน บุคลากร และเวลาในการ 
คัดกรองได้ 
4. จัดสถานที่อาคาร สำหรับการ 
คัดกรอง สอบสวน และเก็บตัวอย่าง PUI 
MERS ให้แยกออกจากอาคารผู้โดยสาร  
5. ประสาน สสจ. ทุกจังหวัดให้จัดรถ
เตรียมรับผู้แสวงบุญที่เป็น PUI MERS 
เข้าแยกกัก (Isolation) ในโรงพยาบาล
ตามภูมิลำเนา 

2. การเฝ้าระวัง
ในชุมชน 
(Community 
surveillance) 

1. ข้อมูลของผู้แสวงบุญฮัจย์ส่วนใหญ่
ไม่มีรายละเอียดวันเดินทางกลับ
ส่งผลต่อการติดตามอาการ 14 วัน  
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่สามารถ
ติดตามอาการได้ทุกวัน ในระยะเวลา 
14 วัน 
3. ผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดิน
หายใจส่วนบนไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทราบ และเดินทางไป
โรงพยาบาลด้วยตนเอง ทำให้มีความ
เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อในโรงพยาบาลได้  
4. สำนักงานป้องกันควบคุมโรค 
สำนักงานสาธารณสุขระดับจังหวัด 
และอำเภอ ไม่สามารถติดตามผล
การรายงานอาการ 14 วันจากระดับ
ตำบล หมู่บ้านแบบ Real time ได ้

1. จัดทำเป็น Flow chart และแนวทาง
แสดงขั้นตอนกิจกรรมเฉพาะจุดเฝ้าระวัง
ในชุมชน (ภาพที่ 10) 
2. ใช้ DDC care application สำหรับ
โรคเมอร์ส ซึ่งพัฒนาโดย NECTEC ใน
การติดตามผู้ที่มีอาการของผู้แสวงบุญ 
14 วันหลังกลับจากประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย แล้วกลับไปพักท่ีบ้าน
ตามภูมิลำเนา โดยให้ผู้แสวงบุญรายงาน
อาการด้วยตนเองผ่านทาง application 
ที่ติดตั้งบนโทรศัพท์มือถือ 
3. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาลสามารถติดตามการรายงาน
อาการของผู้แสวงบุญ ผ่านทาง 
Dashboard เพ่ือเตรียมรับผู้ที่มีอาการ
เข้ามาแยกกักในโรงพยาบาล เพ่ือลด
โอกาสการแพร่เชื้อในโรงพยาบาล 
จากการ walk in ของผู้ป่วย  

3. การเฝ้าระวัง
ในโรงพยาบาล 

1. ไม่มีระบบเฝ้าระวังที่เป็นรูปธรรมใน
ผู้ป่วยกลุ่มผู้แสวงบุญในช่วง 14 วัน 

1. จัดทำเป็น Flow chart และแนวทาง
แสดงขั้นตอนกิจกรรมเฉพาะจุดเฝ้าระวัง
ในโรงพยาบาล (ภาพท่ี 11) 
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จุดเฝ้าระวัง ปัญหาที่พบ ผลการพัฒนา 
(Hospital 
surveillance) 

หรือระบบแจ้งเตือนกลุ่มเสี่ยงเมื่อ 
เข้ารับบริการที่โรงพยาบาล  
2. พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกไม่เข้าใจ
นิยามในการเฝ้าระวัง และสอบสวน
โรคเมอร์ส 
3. โรงพยาบาลรายงานผู้เข้าเกณฑ์
สอบสวนโรคมีความไวต่ำ และ 
ไม่ถูกต้องตามนิยาม 

2. ใช้ pop-up menu บนระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลตรวจจับ PUI 
MERS โดยกำหนดรายชื่อผู้แสวงบุญ 
ในพ้ืนที่ที่อยู่ในระยะเฝ้าระวังอาการ  
14 วัน ให้แจ้งเตือนเมื่อพบผู้ป่วย  
walk in เข้ารักษาในโรงพยาบาล  

4.3 ผลการศึกษาประสิทธิผล และความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

 ข้อมูลผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างที่มีรายชื่อในทะเบียนมีจำนวน 8 ,084 คน 
แบ่งเป็นเพศชาย 3,430 คน(ร้อยละ 42.43) เพศหญิง 4,654 คน(ร้อยละ 57.67) อัตราส่วน เพศชาย
ต่อเพศหญิงเท่ากับ 1: 1.36 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 40-69 ปี ร้อยละ 83.89 (6,782 คน) 
อายุต่ำสุด คือ 12 ปีเป็นเด็กหญิง ส่วนอายุมากที่สุด 95 ปีเพศหญิง มีผู้แสวงบุญเสียชีวิตที่ประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย 12 คน คิดเป็นร้อยละ 0.15 จากผู้แสวงบุญ 8,084 คน ผู้เดินทางกลับประเทศไทยที่
ผ่านท่าอากาศยานหาดใหญ่และนราธิวาส ตั ้งแต่วันที ่ 5-29 กรกฎาคม พ.ศ.2566 จำนวน 30 
เที่ยวบิน ผู้เดินทางกลับทั้งสิ้น 8,601 คน เป็นผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง จำนวน 7 ,636 
คน คิดเป็นร้อยละ 88.78 (7,636/8,601) จากพื้นที่อื ่นที ่ไม่ใช่ภาคใต้ตอนล่าง 965 คน ที่เหลือ
เดินทางกลับผ่านทางท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ จำนวน 436 คนตรวจจับ PUI MERS ในสนามบินได้ 
57 ราย (ร้อยละ 0.66) เป็นผู้แสวงบุญฮัจย์พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 53 ราย (ตาราง 6) 
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ตารางท่ี 6 จำนวนผู้แสวงบุญฮัจย์ จำแนกตามช่องทางการเดินทางกลับ และ PUI MERS รายจังหวัด  
ปี พ.ศ.2566 

ประเภท/จังหวัด 
ผู้แสวงบุญฮัจย์ (คน) 

ตรัง พัทลุง สตูล สงขลา ยะลา นราธิวาส ปัตตานี เขต 12 

การลงทะเบียน 
รวมท้ังหมด 

67 166 506 1,338 1,660 1,815 2,532 8,084 

เสียชีวิตที่ประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย 

0 0 0 0 3 3 6 12 

เดินทางกลับ
ช่องทางสนามบิน
นราธิวาส/ PUI 
MERS 

0 0 2/ 
0 

15/ 
0 

178/ 
1 

696/ 
14 

236/ 
1 

1,127/ 
18 

เดินทางกลับ
ช่องทางสนามบิน
หาดใหญ/่ PUI 
MERS  

58/ 
0 

157/ 
1 

457/
0 

1,261/
9 

1,368/
6 

1,034/ 
12 

2,174/7 6,509/ 
35 

เดินทางกลับ
ช่องทางสนามบิน
สุวรรณภมู ิ

9 9 47 62 111 82 116 436 

PUI MERS ณ ท่า
อาศยาน (รวม) 

0 1 0 9 9 26 8 53 

ติดตามอาการ 14 
วันในชุมชน/ 
PUI MERS 

67/ 
0 

166/ 
1 

506/
1 

1,338/ 
10 

1,657/
7 

1,812/ 
9 

2,526/ 
25 

8,072/ 
53 

PUI MERS (total) 0 2 1 19 16 35 33 106 

 ผลการเฝ้าระวังโรคเมอร์สของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ในภาพรวม 
ทั้ง 3 จุดเฝ้าระวัง พบ PUI MERS ทั้งสิ้น 106 ราย จากจุดเฝ้าระวังช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 
จำนวน 53 ราย (ร้อยละ 50) จุดเฝ้าระวังโรงพยาบาล 48 ราย (ร้อยละ 45.28) และจากจุดเฝ้าระวัง
ในชุมชน 5 ราย (ร้อยละ 4.71) ผู้ป่วยเป็นเพศชาย 42 ราย เพศหญิง 64 ราย อัตราส่วนเพศชายต่อ
เพศหญิงเท่ากับ 1:1.52 กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดได้แก่ 55-64 ปี จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.50 
รองลงมา ได้แก่อายุ 65 ปีขึ้นไป 43 ราย (40.56), 45-54 ปี 12 ราย (11.32), 35-44 ปี 4 ราย (3.77) 
และ 25-34 ปี 3 ราย (2.83) (ภาพที่ 12) จังหวัดนราธิวาสพบจำนวน PUI สูงสุด รองลงมาได้แก่ 
ปัตตานี ยะลา สงขลา พัทลุง และสตูล ตามลำดับ (ตารางที่ 6) พบจำนวน PUI ต่อวัน ระหว่าง 0 - 17 ราย 
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วันที่พบผู้ป่วยสูงสุดคือวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 ผู้ป่วยทั้งหมดถูกแยกกักในโรงพยาบาลมีอาการ 
ปอดอักเสบ 13 ราย (ร้อยละ 11.82) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไอ ร้อยละ 82.73 รองลงมามีน้ำมูก 
(49.09), มีเสมหะ (38.18), เจ็บคอ (34.55), หายใจลำบาก (26.36), ไข้ (25.45), หอบเหนื่อย 
(12.73), ปวดศีรษะ (10.00), ปวดกล้ามเนื้อ (10.00), และถ่ายเหลว (1.82) ตามลำดับ (ภาพที่ 13,14) 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการสัมผัสโรคเมอร์ส ได้แก่ สัมผัสหรือดื่มนมอูฐ จำนวน 39 ราย (ร้อยละ 35.45) และ
เข้ารับบริการใน รพ. ในพ้ืนที่เสี่ยง 23 ราย (ร้อยละ 21.91)    

 
ภาพที่ 12 จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (PUI) จำแนกตามกลุ่มอาย 

 

 
ภาพที่ 13 จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (PUI) จำแนกตามวันเริ่มมีอาการ 
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เริ่มเดินทางกลับ 
5/7/66 

 

สิ้นสุดการเฝ้าระวัง 
15/8/66 

 

เที่ยวบินสุดท้าย 
31/7/66 
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ภาพที่ 14 ร้อยละผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค (PUI) จำแนกตามอาการแสดง 

 ผลการตรวจหาเชื้อก่อโรค ผู้ป่วยทั้ง 106 ราย ได้รับการส่งตรวจยืนยันหาเชื้อ MERS CoV 
ด้วยวิธี RT-PCR ผลไม่พบเชื้อ ส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโดยวิธี Multiplex RT-PCR เพิ่มเติม จำนวน 82 ราย 
ยืนยันพบเชื้อสาเหตุ 42 ราย (ร้อยละ 51.2) พบการติดเชื้อ Rhinovirus/Enterovirus 20 ราย (ร้อยละ
24.39), Coronavirus OC43 9 ราย (ร้อยละ 10.98), Influenza A (H1N1 pdm09) จำนวน 5 ราย 
(ร้อยละ6.09), Coronavirus 229E 4 ราย (ร้อยละ4.88), Parainfluenza virus3 3 ราย (ร้อยละ
3.66), Adenovirus 2 ราย (ร้อยละ2.44), Coronavirus HKU1 2 ราย (ร้อยละ 2.44), Influenza A 
(H3) 1 ราย(ร้อยละ1.22) (ตารางที่ 7) 
ตารางท่ี 7 จำนวนร้อยละผู้เดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์เข้าเกณฑ์ PUI และผลบวกการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ จำแนกชนิดเชื้อรายจังหวัด พ.ศ. 2566 

จังหวัด นราธิวาส ปัตตานี สงขลา ยะลา พัทลุง สตูล ตรัง รวม 

ส่งตรวจ Multiplex  
RT-PCR 

29 25 14 11 2 1 0 82 

Rhinovirus/Enterovirus 6 8 3 3 0 0 0 20 

Coronavirus OC43 3 1 5 0 0 0 0 9 

Flu A (H1N1) 0 3 1 0 1 0 0 5 

Coronavirus 229E 2 1 0 1 0 0 0 4 

Parainfluenza virus 3 0 1 0 1 0 0 0 2 

Adenovirus 0 2 0 0 0 0 0 2 

Coronavirus HKU1 0 1 0 0 0 1 0 2 

Flu A (H3) 0 1 0 0 0 0 0 1 

ไม่พบเช้ือ 18 9 4 7 1 0 0 40 

1.82
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10.00
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26.36
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82.73
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ผลการประเมินประสิทธิผลของ MERS – PCH Model สรุปผลดังนี้ 
 4.3.1. ประสิทธิผลของรูปแบบจุดเฝ้าระวังช่องทางเข้าออกท่าอากาศยาน (POE Surveillance)  
มีจำนวนผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างเดินทางกลับผ่านทางท่าอากาศยานหาดใหญ่ และ
นราธิวาส ทั้งสิ้น 7,636 คน ได้รับการตรวจคัดกรองทุกราย ร้อยละ 100 เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเป็น 
PUI MERS จำนวน 53 ราย ทุกรายได้รับการสอบสวนโรค และเก็บตัวอย่างส่งตรวจหาเชื้อ MERS-CoV 
และตรวจหาเชื ้อ COVID-19 ด้วย ATK จำนวน 91 ราย ผลไม่พบเชื ้อทั ้ง 2 ชนิด และส่งต่อ
โรงพยาบาลในภูมิลำเนาเพื่อแยกกักได้ครบทุกราย  
 4.3.2. ประสิทธิผลของรูปแบบจุดเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) มีจำนวน
ผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างที่ต้องได้รับการติดตามอาการ 14 วัน จำนวน 8,072 คน  
(รวมผู้เดินทางกลับผ่านช่องทางท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ) แบ่งเป็น ผู้แสวงบุญฮัจย์ใช้ DDC-Care 
application รายงานอาการด้วยตนเอง (self-report) จำนวน 2,137 คน คิดเป็นร้อยละ 26.47 และ
ติดตามอาการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำนวน 8,072 คน ร้อยละ 100 ตรวจจับ PUI MERS ได้ 5 ราย  
 4.3.3. ประสิทธิผลของรูปแบบจุดเฝ้าระว ัง ในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance)  
จากการประเมินผลการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล 14 แห่ง จัดทำ pop-up alert แสดงข้อความแจ้งเตือน
หน้าจอ 9 แห่ง ในภาพรวมสามารถตรวจจับ PUI MERS ได้ทั้งหมด 48 ราย จากการสุ่มประเมิน 
ความครอบคลุมและความถูกต้องของการรายงาน PUI MERS ในโรงพยาบาล 14 แห่ง ผลการประเมิน 
ในภาพรวมมีความครอบคลุมของการรายงาน PUI MERS (sensitivity) ร ้อยละ 93.5 (29/31) 
รายงานถูกต้องตามนิยาม (Predictive Value Positive) ร้อยละ 93.5 (29/31) (ตารางที่ 8) และ PUI 
MERS ร้อยละ 100 ได้รับการสอบสวนโรคทันเวลา และเก็บตัวอย่างส่งตรวจหาเชื้อ MERS-CoV  
ผลไม่พบเชื้อ  
ตารางท่ี 8 ความครอบคลุมของการรายงาน PUI MERS (Sensitivity) และรายงานถูกต้องตามนิยาม 
(PVP) รายโรงพยาบาล 14 แห่งในพื้นท่ีภาคใต้ตอนล่าง ระหว่างวันที่ 15 – 23 สิงหาคม พ.ศ. 2566 

การรายงาน 
ทบทวนเวชระเบียน 

รวม 
อาการเข้าตามนิยาม อาการไม่เข้าตามนิยาม 

รายงาน SARI_1  29 2 31 
ไม่รายงาน SARI_1 2 25 27 
รวม 31 27 58 

 4.3.4. ความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ในกลุ่มตัวอย่าง 97 คน ยินดีตอบแบบสอบถาม
ความคิดเห็นต่อรูปแบบฯ ผลการศึกษาแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 1) ข้อมูลทั ่วไปกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า  



88 

 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 69 กลุ่มอายุระหว่าง 26 – 35 ปี ร้อยละ 43 ตำแหน่ง
นักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 78 ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ร้อยละ 84  
(ตารางท่ี 9) 2) ผลการประเมินความคิดเห็นต่อรูปแบบฯ กลุ่มตัวอย่าง 97 คน (ร้อยละ 100) เห็นด้วย
กับรูปแบบดังกล่าวอยู่ในระดับมาก และเห็นด้วยมากที่สุด ในประเด็นเป็นโรคติดต่ออันตรายตาม 
พรบ.โรคติดต่อ 2558 ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องดำเนินการตามแนวทางมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง   
ณ ช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (ตารางที่ 10) และ 3) ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ดังนี้ 3.1) รูปแบบ
การเฝ้าระวัง POE surveillance รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความชัดเจน เข้าถึง เข้าใจง่าย สะดวกกับ 
ผู ้ปฏิบัติหน้างาน สามารถบริหารจำนวนคนให้เหมาะสม การส่งต่อ ประสานงานรัดกุม ชัดเจน 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม เจ้าหน้าที่ในการซักประวัติควรสื่อสารภาษาท้องถิ่นของแต่ละพื้นที่ได้เพ่ือ
ป้องกันการสื ่อสารที ่อาจคลาดเคลื ่อน  3.2) รูปแบบการเฝ้าระวัง Community surveillance  
มีรูปแบบการเฝ้าระวังที่เข้าใจง่าย ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ และทำให้การติดตามมีความรวดเร็ว
และครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย แต่ควรคงไว้ทั ้ง 2 ระบบ คือ DDC care สำหรับสังเกตอาการด้วย
ตนเอง และการติดตามโดย อสม. หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เนื่องจากผู้สูงอายุไม่มีโทรศัพท์มือถือ 
และควรมีการติดตั้งแอปพลิเคชันก่อนที่ผู้แสวงบุญจะเดินทาง เนื่องจากบางคนไม่ได้เดินทางกลับบ้าน
เลย อาจจะแวะไปอยู่ที่อื่น ทำให้การติดตามล่าช้า 3.3) รูปแบบการเฝ้าระวัง Hospital surveillance 
ควรส่งเสริมให้มีการใช้ pop up ในการเฝ้าระวังในทุกรพ.ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะช่วยตรวจจับผู้ป่วยที่เข้ามา
รักษาใน รพ. และมีช่องทางพิเศษสำหรับคนที่มีประวัติเดินทางกลับจากพ้ืนที่เกิดโรค รวมถึงทำให้การ
ซักประวัติในแบบฟอร์มสอบสวนโรค (SARI_1) มีความครบถ้วน ควรให้ผู้แสวงบุญทุกรายได้รับการ
ลงทะเบียนเฝ้าระวังในทุกรพ.ในพื้นที่ เนื ่องจากหลายครั ้งที่ผู ้แสวงบุญเดินทางไปรับการรักษา  
ในโรงพยาบาลข้างเคียง รวมถึงควรขยายแนวคิดนี้ไปทุกจังหวัดที่มีการกลับมาจากการแสวงบุญ 
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ตารางท่ี 9 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบประเมินความคิดเห็นต่อรูปแบบเฝ้าระวังฯ  

ข้อมูลทั่วไป ความถี่ (N= 97) ร้อยละ  
เพศ   

 ชาย 30 30.93 
 หญิง 67 69.07 
 รวม 97 100.00 
อาย ุ    
 ต่ำกว่า 25 ปี 3 3.09 
 26 – 35 ป ี 42 43.30 
 36 – 45 ป ี 38 39.18 
 46 – 55 ป ี 10 10.31 
 มากกว่า 55 ปีข้ึนไป 4 4.12 
 รวม 97 100.00 
ตำแหน่ง 
 นักวิชาการสาธารณสุข 76 78.35 
 พยาบาลวิชาชีพ 8 8.25 
 เจ้าพนักงานสาธารณสุข 7 7.22 
 เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค 3 3.09 
 แพทย์ 3 3.09 
 รวม 97 100.00 
หน่วยงาน 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำบล 
81 

83.51 
 โรงพยาบาล 7 7.22 
 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 5 5.15 
 ด่านควบคุมโรคตดิต่อระหว่าง

ประเทศ 
3 

3.09 
 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 1 1.03 
 รวม 97 100.00 
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ตารางท่ี 10 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ และบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ใช้งานรูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง (N=97) 

รูปแบบการเฝ้าระวัง 
ระดับความคิดเห็น 

M SD ระดับ 
1. POE Surveillance 4.13 0.89 มาก 
   1.1 ขั้นตอน/กระบวนการ 4.31 0.72 มาก 
1) ขั้นตอน กระบวนการเฝา้ระวัง เข้าใจง่าย ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัตไิด ้

4.19 0.71 มาก 

2) มีการสื่อสารนิยาม คูม่ือ แนวทาง ครอบคลุม
ผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 

4.13 0.80 มาก 

3) กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้เจ้าหน้าที่
อื่นในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ โดยศึกษาจาก
แนวทาง 

4.06 0.82 มาก 

4) การเฝ้าระวังโรค MERS ณ ช่องทางฯมีความสำคัญยิ่ง 4.45 0.61 มาก 
5) เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.โรคตดิต่อ 2558  
ทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องต้องดำเนินการตามแนวทาง
มาตรฐานอยา่งต่อเนื่อง 

4.55 0.61 มากที่สุด 

6) รูปแบบการเฝา้ระวังโรค MERS มีประโยชน์ 
ในการตรวจจับการเกดิโรคไดเ้ร็ว (Early detection) 

4.49 0.63 มาก 

   1.2 เคร่ืองมือและเทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง 3.95 0.99 มาก 
1) มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย สะดวก ขั้นตอน 
ไม่ซับซ้อน 

4.00 1.04 มาก 

2) ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความต้องการ
สำหรับการใช้งาน 

3.99 0.96 มาก 

3) ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานได ้

4.13 0.97 มาก 

4) ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ เพียงพอต่อ 
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 

3.70 1.03 มาก 

5) กรณีเทคโนโลยสีารสนเทศมีปญัหา ท่านสามารถ
ดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบสำรอง 

3.87 0.94 มาก 

6) โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS และ
เครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH model)  
ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์ท่ีได้รับในระดับใด 

4.01 0.99 มาก 
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รูปแบบการเฝ้าระวัง 
ระดับความคิดเห็น 

M SD ระดับ 
2. Community Surveillance 4.18 0.81 มาก 
   2.1 ขั้นตอน/กระบวนการ 4.28 0.72 มาก 
1) ขั้นตอน กระบวนการเฝา้ระวัง เข้าใจง่าย ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัตไิด ้

4.26 0.66 มาก 

2) มีการสื่อสารนิยาม คูม่ือ แนวทาง ครอบคลุม
ผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 

4.20 0.72 มาก 

3) กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้เจ้าหน้าที่
อื่นในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ โดยศึกษาจาก
แนวทาง 

4.16 0.76 มาก 

4) การเฝ้าระวังโรค MERS ณ ชุมชน มีความสำคญัยิ่ง 4.36 0.71 มาก 
5) เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.โรคตดิต่อ 2558  
ทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องต้องดำเนินการตามแนวทาง
มาตรฐานอยา่งต่อเนื่อง 

4.36 0.75 มาก 

6) รูปแบบการเฝา้ระวังโรค MERS มีประโยชน์ 
ในการตรวจจับการเกดิโรคไดเ้ร็ว (Early detection) 

4.32 0.74 มาก 

   2.2 เคร่ืองมือและเทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง 4.09 0.87 มาก 
1) มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย สะดวก ขั้นตอน 
ไม่ซับซ้อน 

4.09 0.85 มาก 

2) ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความต้องการ
สำหรับการใช้งาน 

4.22 0.80 มาก 

3) ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานได ้

4.17 0.89 มาก 

4) ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ เพียงพอต่อ 
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 

3.84 0.96 มาก 

5) กรณีเทคโนโลยสีารสนเทศมีปญัหา ท่านสามารถ
ดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบสำรอง 

4.07 0.91 มาก 

6) โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS และ
เครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH model)  
ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์ท่ีได้รับในระดับใด 

4.16 0.78 มาก 

3. Hospital Surveillance 4.14 0.79 มาก 
   3.1 ขั้นตอน/กระบวนการ 4.20 0.70 มาก 
1) ขั้นตอน กระบวนการเฝ้าระวัง เข้าใจง่าย ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัติได้ 

4.14 0.71 มาก 
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รูปแบบการเฝ้าระวัง 
ระดับความคิดเห็น 

M SD ระดับ 
2) มีการสื่อสารนิยาม คูม่ือ แนวทาง ครอบคลุม
ผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 

4.13 0.68 มาก 

3) กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้เจ้าหน้าที่
อื่นในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ โดยศึกษาจาก
แนวทาง 

4.12 0.70 มาก 

4) การเฝ้าระวังโรค MERS ณ รพ. มีความสำคญัยิ่ง 4.20 0.72 มาก 
5) เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.โรคตดิต่อ 2558  
ทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องต้องดำเนินการตามแนวทาง
มาตรฐานอยา่งต่อเนื่อง 

4.30 0.69 มาก 

6) รูปแบบการเฝา้ระวังโรค MERS มีประโยชน์ 
ในการตรวจจับการเกดิโรคไดเ้ร็ว (Early detection) 

4.29 0.71 มาก 

   3.2 เคร่ืองมือและเทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง 4.07 0.87 มาก 
1) มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย สะดวก ขั้นตอน 
ไม่ซับซ้อน 

4.06 0.89 มาก 

2) ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความต้องการ
สำหรับการใช้งาน 

4.13 0.78 มาก 

3) ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานได ้

4.12 0.90 มาก 

4) ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ เพียงพอต่อการ
ปฏ ิบัติงานเฝ้าระวัง 

3.96 0.91 มาก 

5) กรณีเทคโนโลยสีารสนเทศมีปญัหา ท่านสามารถ
ดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบสำรอง 

4.06 0.91 มาก 

6) โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS และ
เครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH model)  
ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์ท่ีได้รับในระดับใด 

4.13 0.82 มาก 

รวม 4.15 0.83 มาก 

4.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

 การศึกษาในขั้นตอนนี้เป็นการสนทนากลุ่ม (Focus group) จากกลุ่มตัวอย่าง 9 คน ได้แก่ 
ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขตสุขภาพที่ 12 และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 7 จังหวัด  
ซึ่งเป็นผู้กำหนดนโยบาย แนวทางการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
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ด้านระบาดวิทยา (Field Epidemiology Training Program เป็นผู้มีประสบการณ์ในด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรค โดยในการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยนำเสนอรูปแบบการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุม
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง (MERS PCH model) 
ที่พัฒนาขึ้น พร้อมทั้งสรุปผลการเฝ้าระวังฯหลังดำเนินการเสร็จสิ้น จากนั้นตั้งประเด็นคำถามในการ
ขอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรูปแบบที่จะใช้ดำเนินการในปีต่อไป โดยผู้วิจัยสรุปประเด็นจากการ
สนทนากลุ่มได้ดังนี้ 
 4.4.1. ด้านความเหมาะสมของรูปแบบฯ พบว่า รูปแบบ MERS-PCH Model ที่พัฒนาขึ้น
สามารถนำไปดำเนินการได้จริงในบริบทของพื้นที่เขตสุขภาพที่ 12 และเพียงพอต่อการตรวจจับโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง เนื่องจากมีการกำหนดนิยามโรคที่ชัดเจนจากผู้เชี่ยวชาญระดับประเทศ 
โดยใช้ลักษณะทางคลินิกที่มีความไวในการตรวจจับอาการที่มีความแตกต่างของระดับความรุนแรง
ของโรค ได้แก่ อาการทางเดินหายใจส่วนต้น ปอดอักเสบ จนถึงภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว ร่วมกับ
ข้อมูลทางระบาดวิทยาที่เพิ่มความจำเพาะของนิยาม ได้แก่ การเดินทางกลับจากพื้นที่เสี ่ยง การเข้า
โรงพยาบาลในพื้นที่เสี่ยง การสัมผัสอูฐหรือดื่มน้ำนมอูฐดิบ และการสัมผั สใกล้ชิดผู้ป่วยโรคเมอร์ส 
รวมถึงมีระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการรองรับการตรวจวินิจฉัยยืนยันที่ได้มาตรฐาน ทันเวลา   
โดยบุคลากรที่เกี ่ยวข้องในทุกพื้นที่ได้รับการสื่อสารแนวทางเฝ้าระวัง มีความเข้าใจและสามารถ
ปฏิบัติงานได้มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ระบบเฝ้าระวังโรคดำเนินการทั้งเชิงรับและเชิงรุกครอบคลุม  
3 จุดที่สำคัญ ได้แก่ สนามบิน ชุมชน และโรงพยาบาล และกำหนดระยะเวลาเฝ้าระวังตั้งแต่ประชากร
เสี ่ยงเดินทางกลับถึงประเทศไทยจนครบระยะฟักตัวยาวที ่ส ุดของโรค 14 วัน อย่างไรก็ตามมี 
กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อเสนอแนะรูปแบบการเฝ้าระวังในการใช้ pop-up alert เพ่ือตรวจจับ PUI MERS 
ในโรงพยาบาลทุกแห่งควรกำหนดรายชื่อผู้แสวงบุญทั้งเขตสุขภาพ เนื่องจากอาจพบผู้แสวงบุญเข้าไป
รักษานอกพ้ืนทีท่ีล่งทะเบียนไว้ 
 4.4.2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ขยายผล MERS-PCH Model ในทุกจังหวัดที่มีประชาชนเดินทางกลับจากประกอบ 
พิธีทางศาสนาในต่างประเทศ 
 2) นำรูปแบบ MERS-PCH Model ไปปรับใช้ในการเฝ้าระวังกลุ่มที่เดินทางกลับจากประกอบ
พิธีอุมเราะห์ ซึ่งสามารถเดินทางได้ตลอดทั้งปี 
 3) สนับสนุนให้หน่วยบริการสาธารณสุขมีการนำรูปแบบ MERS-PCH Model ไป implement 
โดยใช้ร่วมกับการดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคอุบัติใหม่  
 4) หน่วยงานวิชาการที่เกี่ยวข้องจัดทำคู่มือแนวทางการดำเนินงานตาม รูปแบบ MERS-PCH 
Model ที่ชัดเจน ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ สร้างความเข้าใจกับเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติ และจัดให้มีการ
ฝึกซ้อมแผนก่อนการดำเนินงาน  
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 5) หากสถานการณ์โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในปีต ่อๆไป ไม่พบผู ้ป ่วยเลย  
อาจพิจารณาลดระดับของการเฝ้าระวังลงเพื่อเป็นการประหยัดทรัพยากร 

ตารางท่ี 11 ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบ MERS-PCH ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง  

ค่าเป้าหมายประสิทธิผล ผลการดำเนินงาน 
เฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ  

1. คัดกรอง > ร้อยละ 95 100 
2. สอบสวน PUI MERS ร้อยละ 100 100 

เฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน  
3. ผู้แสวงบุญใช้ DDC-Care application รายงานอาการด้วย 

ตนเอง 14 วัน > ร้อยละ 50 /ติดตามอาการด้วยวิธีการใดๆ > ร้อยละ 95 
33.84/ 
78.22 

 เฝ้าระวังเชิงรับในโรงพยาบาล  
4. ความไวในการตรวจจบัผู้ปว่ยตามนิยาม (Sensitivity)  

> ร้อยละ 80 
93.54 

5. PUI MERS ได้รับการสอบสวนโรคและเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 100 
6. ความถูกต้องของการรายงานโรค (Predictive Value Positive) 

> ร้อยละ 80 
93.54 

เปรียบเทียบรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางใน
กลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ในรูปแบบเดิม กับ MERS-PCH model ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นสำหรับพ้ืนที่ภาคใต้
ตอนล่าง (ตารางที่ 12) 

ตารางท่ี 12 การดำเนินงานเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางรูป
แบบเดิมเปรียบเทียบร ูปแบบ MERS-PCK ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

จุดเฝ้าระวัง รูปแบบเดิม MERS-PCH model 
1.ช่องทางเข้าออกท่า
อากาศยาน 

ไม่ได้ถูกกำหนดเปน็แนวทางปฏบิัติ
สำหรับเจ้าหน้าที่ ทั้งสนามบิน
หาดใหญ่ และสนามบนินราธิวาส 
ดังนั้นการคัดกรองโดยเจ้าหนา้ที่
ด่านควบคุมโรคจึงเปน็ภารกิจหลัก
ตามกฏอนามัยระหว่างประเทศที่
จะต้องดำเนนิการเมื่อมีเที่ยวบินมา

1. กำหนดแนวทางการเฝ้าระวัง
เชิงรุก และสอบสวนโรคในช่อง
ทางเขา้ออกท่าอากาศยานอย่าง
เป็นระบบ จัดทำเป็น Flow 
chart และแนวทางแสดงขั้นตอน
กิจกรรมเฉพาะจุดการเฝ้าระวัง
กลุ่มผู้แสวงบุญที่เดินทางกลบัใน



95 

 

จุดเฝ้าระวัง รูปแบบเดิม MERS-PCH model 
จากต่างประเทศ ที่ผา่นมา
ดำเนินการดงันี ้
- เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคคัด
กรองอาการของโรคระบบทางเดิน
หายใจ โดยใชโ้ปรแกรม Q-Alert  
- ทีมควบคุมโรคคัดกรองอาการ
ของโรคเมอร์สบันทึกข้อมูลใน
แบบฟอร์มกระดาษ หากพบผู้ปว่ย
สงสัยสง่ต่อไปยังทีมแพทย์ เพื่อ
ตรวจร่างกาย และส่งต่อ PUI 
MERS ไปยงัโรงพยาบาล 

ช่องทางเข้าออกท่าอากาศยาน
โดยใช้แนวทางเดียวกันทั้ง 2 
สนามบิน ได้แก่ นราธวิาส และ 
หาดใหญ่ (ภาพที่ 9) 
2. นำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้
ในการคัดกรอง PUI MERS โดย
ปรับจาก Q-Alert application 
ที่ใชส้ำหรับเจา้หน้าที่ด่านควบคมุ
โรคบันทึก แบบฟอร์ม ต.8 เพียง
อย่างเดียวมาใช้ในการคัดกรอง
อาการ และสอบสวนโรคเมอร์ส 
โดยโปรแกรมจะนิยาม PUI 
MERS แบบอัตโนมัติไว้ใน
โปรแกรม Hajj Q-Alert และ
สามารถพิมพ์แบบรายงาน
สอบสวนโรคได้ทนัทโีดยทีม
สอบสวนโรคไม่ต้องกรอกใหม่ 
3. ปรับขั้นตอนการคัดกรองให้
เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค และ
เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคเป็นจุด
เดียวกัน โดยซักประวัตติาม 
Application เพื่อลดขั้นตอน 
บุคลากร และเวลาในการคัด
กรอง 
4. จัดสถานที่อาคาร สำหรับการ
คัดกรอง สอบสวน และเก็บ
ตัวอย่าง PUI MERS ให้แยกออก
จากอาคารผู้โดยสาร  
5. ประสาน สสจ. ทุกจังหวัดให้
จัดรถเตรียมรับผู้แสวงบุญที่เป็น 
PUI MERS เข้าแยกกัก 
(Isolation) ในโรงพยาบาลตาม
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จุดเฝ้าระวัง รูปแบบเดิม MERS-PCH model 
ภูมิลำเนา เพื่อให้ผู้ป่วยได้กลับ
บ้านได้ทนัทีหากผลการตรวจเปน็
ลบ 
6. วิเคราะห์ข้อมูลในแต่ละวัน 
เพื่อรายงานผลการเฝ้าระวงัให้แก่
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง และส่งต่อ
ข้อมูลไปยัง สสจ. 7 จังหวัดผา่น
ทางกลุ่มไลน์ให้แจง้ต่อ รพ.สต. 
ในการเฝ้าระวังในชุมชนต่อไป 
ภายในวันเดียวกนั 

2. ชุมชน 1. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. สำรวจวัน
เดินทางกลบัของผู้แสวงบุญ และ
ติดตามอาการผู้แสวงบญุเป็นเวลา 
14 วัน ใช้วิธีการเยี่ยมบ้านหรือทาง
โทรศัพท์โดย เจา้หนา้ที่ รพ.สต.
หรือ อสม. กำหนดวันติดตามเปน็
วันที่ 1, 7 และ14 
2. หากติดตามเยี่ยมบ้านแล้วพบ
ผู้ป่วยมีอาการ เจา้หนา้ที่ซัก
ประวัติเพิ่มเติม กรณีเข้านิยาม 
PUI MERS ประสานส่งต่อ รพ. 
เพื่อทำการสอบสวนโรค และแยก
กักในโรงพยาบาล 
3. การรายงานผลการติดตาม
อาการไม่ได้ถูกกำหนดไว้ให้เป็น
ระบบอย่างชัดเจน รวมถึงวิธีการ
รวบรวมข้อมูล ความถี่ของการ
รายงาน มีความแตกต่างกันในแต่
ละพื้นที ่

กำหนดแนวทางเปน็ Flow chart 
ให้มีการรวบรวมข้อมูลจากการ
เฝ้าระวังตั้งแต่ระดับ รพ.สต.
อย่างเป็นระบบโดยใช้โปรแกรม 
DDC-Care 
1. สคร.12 สงขลา นำข้อมูลการ
คัดกรองอาการผู้แสวงบุญจากทา่
อากาศยาน ในโปรแกรม Hajj Q-
Alert เป็น file excel นำเข้า
โปรแกรม DDC-Care 
2. บันทึกอาการของผู้แสวงบุญ
ทุกวันจนครบ 14 วัน มี 2 วิธีคอื 
ผู้แสวงบญุรายงานอาการตนเอง
ผ่าน DDC-Care mobile 
application และเจา้หน้าที่
สามารถบนัทึกผลการติดตาม
อาการผ่านหน้าจอคอมพิวเตอร์
หรือทาง mobile application 
ได้เชน่กัน 
3. หน่วยงานทุกระดบั โดยเฉพาะ
เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน รพ.
สามารถติดตามผลแบบ Real 
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จุดเฝ้าระวัง รูปแบบเดิม MERS-PCH model 
time ได้จากหน้าจอคอมพิวเตอร์ 
และทางโทรศัพท์เพื่อใช้ในการ
กำกับติดตาม ในพื้นทีท่ี่อยู่ภายใต้
การกำกับดูแล โดยไม่ต้องมีการ
รายงานผลการติดตามอาการจาก 
รพ.สต. 
และรับ PUI MERS เข้ามาแยก
กักในโรงพยาบาลให้ได้เร็วทีสุ่ด
เพื่อลดโอกาสการแพร่เชื้อใน
ชุมชน  

3. โรงพยาบาล - การเฝ้าระวังโรคเมอร์สใน
โรงพยาบาลเป็นการเฝา้ระวังเชงิ
รับ กล่าวคือเมื่อผู้แสวงบุญเข้ารบั
บริการในโรงพยาบาลและยังอยูใ่น
ระยะเฝ้าระวงัโรค 14 วันจะไมม่ี
ระบบการตรวจจบัเบื้องต้นก่อน
เข้ารับบริการในแผนกต่างๆ ซึ่งทำ
ให้มีโอกาสแพร่เชื้อในโรงพยาบาล
ได้ หากพบผูต้ิดเชื้อ MERS-CoV 
- สำหรับแนวทางการสอบสวนโรค
เมอร์สในผู้แสวงบุญฮัจย์ ใช้
แนวทางเดียวกนักับแนวทางการ
เฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดิน
หายใจตะวนัออกกลาง ของกอง
ระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค 

1. จัดทำเป็น Flow chart และ
แนวทางแสดงขั้นตอนกิจกรรม
เฉพาะจุดเฝ้าระวงัในโรงพยาบาล 
(ภาพที่ 11) 
2. ใช้ pop-up menu บนระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล
ตรวจจับ PUI MERS โดยกำหนด
รายชื่อผู้แสวงบุญฮัจย์ในพืน้ที่ที่
อยู่ในระยะเฝ้าระวงัอาการ 14 
วัน ให้แจ้งเตือนเมื่อพบผู้ป่วย 
walk in เข้ารักษาในโรงพยาบาล 
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บทที่ 5  
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยเรื ่องการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง เป็นรูปแบบการวิจัยและ

พัฒนา (Research and Development) ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2565 ถึงเดือน

สิงหาคม พ.ศ.2566 มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาสภาพการณ์การดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและ

ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง โดยวิธีการ

สำรวจ วิเคราะห์สภาพปัญหา และความต้องการในการดำเนินงานเฝ้าระวังฯ ใช้ระเบียบวิธีการวิจัย

เอกสาร ค้นหาข้อมูลโดยการวิเคราะห์เอกสารจากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ จัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และ

เชิงปริมาณ 2) เพ่ือพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง

ควบคู่กับการพัฒนาเครื่องมือด้านเทคโนโลยีในการเฝ้าระวังฯ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการดำเนินงาน

ทางระบาดวิทยา ร่วมกับแนวคิดการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง  

ในประเทศไทย ซึ่งแบ่งเป็นขั้นตอนการยกร่างรูปแบบแล้วนำมาประเมินความเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญ

จำนวน 5 คน และขั ้นตอนการนำไปทดลองใช้โดยกลุ ่มตัวอย่างที ่ เป็นเจ้าหน้าที ่ด ่านควบคุมโรค  

และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานเฝ้าระวังโรค จำนวน 9 คน นำรูปแบบเฝ้าระวังฯไปทดลองใช้ใน

กลุ่มผู้แสวงบุญอุมเลาะห์จำนวน 30 คน ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่ม  

แล้วนำประเด็นปัญหามาปรับปรุงแก้ไข 3) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังฯที่

พัฒนาขึ้น ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ชนิดหนึ่งกลุ่ม

วัดผลหลังการทดลอง (One Groups Posttest Design) เป็นขั้นตอนการนำรูปแบบไปใช้ในผู้แสวง-

บุญฮัจย์ที่เดินทางกลับจากประเทศซาอุดิอาระเบีย และอาศัยในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง จำนวน 8,084 

คน และขั้นตอนการวัดประสิทธิผลของรูปแบบ MERS-PCH ได้แก่ การคัดกรอง สอบสวนโรคใน 

ช่องทางเข้าออกท่าอากาศยานร่วมกับโปรแกรม Hajj Q-Alert การเฝ้าระวังและติดตามอาการ 

ในชุมชน 14 วันร่วมกับโปรแกรม DDC-Care  และการตรวจจับในโรงพยาบาลร่วมกับการใช้ pop 

up alert ด้วยการวัดความครอบคลุมของการรายงาน PUI MERS (sensitivity) การรายงานถูกต้อง

ตามนิยาม (Predictive Value Positive) และการสอบสวนโรคในโรงพยาบาลทันเวลา ใช้วิธีการ

ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคในโรงพยาบาล 14 แห่ง และประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ MERS-

PCH ของกลุ ่มตัวอย่างที ่นำไปใช้ จำนวน 97 คน รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 4) ศึกษา
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวังฯ โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในผู้แสวงบุญฮัจย์จากกลุ่ม

ตัวอย่างซึ่งเป็นผู้กำหนดนโยบาย แนวทางการดำเนินงาน หรือปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังโรค 

ในเขตสุขภาพที่ 12 จำนวน 9 คน ได้แก่ 1) ผู ้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 2) นายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัด และ 3) แพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญด้านระบาดวิทยา (Field Epidemiology Training 

Program) ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ด้วยการสนทนากลุ่ม (Focus 

group discussion) เพ่ือขอข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

5.1 สรุปผลการศึกษา 

5.1.1 ผลการศึกษาสภาพการณ์ การดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลางในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง พบว่าทุกปีประเทศไทยมีผู้เดินทาง
ไปประกอบพิธีฮัจย์ประมาณหนึ่งหมื่นคนต่อปี ส่วนใหญ่ร้อยละ 50-70 เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีภาคใต้
ตอนล่าง โดยปีพ.ศ.2562 และ พ.ศ.2565 มีจำนวนผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ 2,321 คน และ 
1,937 คน ตามลำดับ ในปี พ.ศ.2562 พบ PUI MERS 47 ราย ส่วนปี พ.ศ.2565 ไม่พบว่ามีรายงาน  

5.1.1.1 การเฝ้าระวังฯ โรคในช่องทางเข้าออกท่าอากาศยานของกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์
หลังเดินทางกลับ กรมควบคุมโรคได้กำหนดให้ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่มีอาการให้แสดงตนต่อเจ้าหน้าที่  
ด่านควบคุมโรค (self-declaration) (Passive surveillance) ไม่ได้มีการกำหนดให้ตั้งจุดคัดกรอง 
(Active surveillance) โรคเมอร์สในท่าอาศยานใดๆ เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคคัดกรองผู้มีอาการ 
โรคระบบทางเดินหายใจโดยใช้โปรแกรม Q-Alert ช่วยในการบันทึกข้อมูล แยกจากเจ้าหน้าที่ควบคุม
โรคคัดกรองอาการเพื่อตรวจจับ PUI MERS บันทึกข้อมูลด้วยการเขียนผลการคัดกรอง (manual) 
และรายงานสอบสวน SARI_1 ในแบบฟอร์มกระดาษทำให้เกิดปัญหาความล่าช้า ใช้คน และ
งบประมาณมากในการคัดกรอง ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลจากด่านควบคุมโรคไปยังผู้รับผิดชอบใน
ชุมชน 14 วัน  

5.1.1.2 การเฝ้าระวังฯ ในชุมชน 14 วัน มีการดำเนินงานตามข้อสั่งการของกระทรวง
สาธารณสุขโดยกรมควบคุมโรคให้มีการติดตามอาการผู้แสวงบุญเมื่อกลับถึงบ้าน แต่ไม่มีการส่งต่อ
ข้อมูลคัดกรองผู้เดินทางกลับจากด่านควบคุมโรค ณ สนามบินไปยังเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทำให้พื้นที่ไม่
ทราบข้อมูลผู้เดินทางกลับในเขตรับผิดชอบในแต่ละเที่ยวบิน ส่งผลให้การติดตาม 14 วันไม่ครอบคลุม
ทุกคน ทำให้เสี่ยงต่อการแพร่ระบาดในชุมชนได้ ขาดระบบในการติดตามของเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ 
ขาดระบบในการกำกับ ติดตามของเจ้าหน้าที่ สสจ./สสอ. 

5.1.1.3 การเฝ้าระวังฯ ในโรงพยาบาล จากการวิเคราะห์เอกสารผลการประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคเมอร์ส พบว่าบางจังหวัด พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกไม่เข้าใจนิยามของ PUI MERS จึงทำ
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ให้การตรวจจับผู้ป่วยตามนิยามมีความไวเพียงร้อยละ 58.33 และความถูกต้องของการรายงานโรค 
ร้อยละ 58.33 แต่บางจังหวัดมีการใช้เครื่องมือในการแจ้งเตือนผู้เดินทางกลับจากแสวงบุญฮัจย์เมื่อ
เขาเหล่านั้นเข้ามารับการรักษาส่งผลให้การตรวจจับ PUI MERS มีความไวร้อยละ 84.61 และรายงาน
ถูกต้องร้อยละ 95.65  

5.1.2 ผลการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลางของกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง จากการศึกษาสภาพการณ์ และปัญหาการ
ดำเนินงานรูปแบบเดิมผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังฯ ใหม่โดยผ่านการประเมินความเหมาะสม
จากผู้เชี่ยวชาญ และข้อเสนอแนะจากการสนทนากลุ่มของกลุ่มตัวอย่างที่นำรูปแบบไปทดลองใช้ใน
กลุ่มที่เดินทางกลับจากประกอบพิธีอุมเราะห์ ได้รูปแบบการเฝ้าระวังฯ มีองค์ประกอบของกิจกรรม
ของระบบเฝ้าระวังที่สำคัญ 3 จุดได้แก่ ช่องทางเข้าออกท่าอาศยาน (POE) ชุมชน (Community) 
และโรงพยาบาล (Hospital) สร้างเป็น MERS-PCH Model ซึ่งในแต่ละจุดเฝ้าระวังผู้วิจัยได้ออกแบบ
แนวทางปฏิบัติ และเครื่องมือด้านเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อสนับสนุนการปฏิบัติ งานในกิจกรรมการ
เฝ้าระวังในจุดต่างๆ ให้มีความสะดวก รวดเร็วมากยิ่งขึ ้น ได้แก่ โปรแกรม Hajj Q-Alert สำหรับ 
คัดกรองในช่องทางเข้าออกท่าอากาศยาน  โปรแกรม DDC-Care application รายงานอาการด้วย
ตนเอง (14 days self-report) สำหรับติดตามอาการผู้แสวงบุญฮัจย์หลังกลับในชุมชน 14 วัน และ
การใช้ Pop up alert ในระบบสารสนเทศในโรงพยาบาลเพ่ือตรวจจับผู้แสวงบุญที่มีอาการและอยู่ใน
ระยะเฝ้าระวัง 14 วันเมื่อเข้าใปรักษาในสถานพยาบาล  

5.1.3 ประสิทธิผลของรูปแบบ MERS-PCH ประเมินผลหลังจากนำรูปแบบไปใช้ในผู้แสวงบุญ
ฮัจย์ที ่เดินทางกลับ และอาศัยในพื้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง จำนวน 8 ,084 คน ผลพบว่าผู ้แสวงบุญ 
ที่เดินทางกลับผ่านท่าอากาศยานหาดใหญ่และนราธิวาสจำนวน 7,636 คน ผลการการคัดกรองร้อย
ละ 100 พบ PUI MERS 53 ราย และ ร้อยละ 100 ได้รับการสอบสวนโรคและเก็บตัวอย่างส่งตรวจ
ทันที จัดเก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากโปรแกรม Hajj Q-Alert นำข้อมูลดังกล่าวส่งต่อไปยังพื้นที่และ
นำเข้าข้อมูลในโปรแกรม DDC-Care สำหรับใช้เฝ้าระวังและติดตามอาการในชุมชน 14 วัน สามารถ
ติดตามได้ในภาพรวมทุกวิธีการร้อยละ 78.22 ในจำนวนนี้มีผู ้แสวงบุญใช้ Mobile application 
รายงานอาการร้อยละ 33.84 จัดเก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากโปรแกรม DDC-Care ประสิทธิผลด้าน
ความไวในการตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (sensitivity) ดำเนินการได้ร้อยละ 93.54 และ ความถูกต้อง
ของการรายงานโรค (Predictive Value Positive) ดำเนินการได้ร้อยละ 93.54  การสอบสวนโรคใน
โรงพยาบาลทันเวลาร้อยละ 100 และผลการประเมินความคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังรูปแบบใหม่ของ
กลุ่มตัวอย่าง 97 คน พบว่า เห็นด้วยกับรูปแบบอยู่ในระดับมากทั้งภาพรวมใน 3 จุดเฝ้าระวัง และ  
2 ประเด็นการประเมิน คือ ด้านขั้นตอน/กระบวนการ และด้านเครื่องมือและเทคโนโลยีในการ 
เฝ้าระวังอยู่ในระดับมาก 
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5.1.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวังฯ โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในผู้แสวงบุญ
ฮัจย์ประสิทธิผลของรูปแบบ MERS-PCH จากการสนทนากลุ่มผู้บริหารในเขตตรวจสุภาพที่ 12 ได้ให้
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายว่ารูปแบบ MERS-PCH มีความเหมาะสม ครอบคลุมกิจกกรรมของระบบ 
เฝ้าระวังนำไปปฏิบัติได้จริง สามารถนำไปขยายผลในจังหวัดอ่ืนๆ ที่มีผู้แสวงบุญฮัจย์ และอุมเราะห์ใน
พื้นที่ได้ นอกจากนี้ยังสามารถนำไปปรับใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคอุบัติใหม่ และให้ข้อคิดเห็น
เพ่ิมเติมในส่วนของการพิจารณาปรับลดระดับการเฝ้าระวัง หากสถานการณ์ทั่วโลกไม่พบผู้ป่วยแล้ว 

5.2 อภิปรายผล 

5.2.1 สถานการณ์เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางในกลุ่ม  
ผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง มีผู้เดินทางไประกอบพิธีฮัจย์ทุกปีเป็นจำนวนมากเนื่องจากเป็น
จังหวัดที่มีสัดส่วนของประชากรมุสลิมค่อนข้างสูง โดยเฉพาะจังหวัดปัตตานี ยะลา และ นราธิวาส  
มีสัดส่วนถึงร้อยละ 44 ของจำนวนมุสลิมทั้งหมดในประเทศไทย (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ, 2562) จึงทำให้ภาคใต้ตอนล่างมีจำนวนผู้เดินทางมากที่สุดในแต่ละปี นับได้ว่าเป็น
พื้นที่ๆเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของโรคหากมีผู้ติดเชื้อกลับเข้ามาในประเทศ สำหรับการเฝ้าระวังโรค
เมอร์สในภาคใต้ตอนล่างที ่ผ ่านมานั ้นมีการคัดกรอง PUI-MERS ในท่าอาศยานโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเช่นเดียวกับประเทศอ่ืนๆ เช่น มาเลเซีย (Johari et al., 2023)  อินโดนีเซีย(Amin et al., 
2018) และบังคลาเทศ (Muraduzzaman et al.,2018) แสดงให้เห็นว ่าประเทศดังกล ่าวให้
ความสำคัญในการเฝ้าระวังโรคเมอร์สในท่าอากาศยานซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับประเทศไทย  
จากการดำเนินงานเฝ้าระวังในท่าอากาศยานหาดใหญ่ และนราธิวาส ปีพ.ศ.2565 พบว่าไม่มีรายงาน 
PUI MERS ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าเจ้าหน้าที่คัดกรองขาดความรู้ ความเข้าใจการใช้นิยามโรคเมอร์ส  
ในการตรวจจับ PUI MERS 

การเฝ้าระวังติดตามอาการเป็นเวลา 14 วันเมื่อผู้แสวงบุญกลับถึงบ้าน ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะของ
องค์การอนามัยโลกที่ทุกประเทศนำมาปฏิบัติตาม บางประเทศกำหนดให้มีการติดตาม 10 วัน 
(อินโดนีเซีย) (Amin et al. 2018) ประเทศมาเลเซียติดตาม อาการ 14 วัน (Johari et al., 2023)
เช่นเดียวกับประเทศไทย การเฝ้าระวังในชุมชนสำหรับภาคใต้ตอนล่างไม่ได้มีการกำหนดรูปแบบการ
เฝ้าระวังอย่างชัดเจนจึงทำให้การดำเนินงานแตกต่างกันไปในแต่ละจังหวัด และไม่มีการส่งต่อข้อมูล  
ผู้แสวงบุญที่ผ่านการคัดกรองในแต่ละเที่ยวบินไปยังพื้นที่เพื่อใช้ในการติดตามอาการเมื่ อผู้แสวงบุญ
กลับถึงบ้าน ปัญหาพบว่าส่วนใหญ่ไม่ทราบวันเดินทางกลับ ซึ่งส่งผลต่อความครอบคลุมการติดตาม
อาการ 14 วัน และการกำกับติดตามการเฝ้าระวังในชุมชนอย่างใกล้ชิดและทันเวลาจะช่วยลดโอกาส
ของการแพร่เชื้อในชุมชนได้  

การเฝ้าระวังในโรงพยาบาล การตรวจจับผู้ป่วยให้ได้อย่างรวดเร็วจะช่วยลดการแพร่เชื้อ 
ในโรงพยาบาล ดังนั้นผู้ป่วยที่มีอาการเข้านิยามของโรคเมอร์สทุกรายที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล
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ต้องได้รับการสอบสวน และเก็บตัวอย่างส่งตรวจหาเชื้อ โดยการดำเนินงานที่ผ่านมาพบว่าในภาพรวม
ความไวและความถูกต้องของการรายงานโรคตามนิยามค่อนข้างต่ำ (สวรรยาและฟิตรียะห์, 2559) แต่
ในโรงพยาบาลบางแห่งสามารถดำเนินการได้ดี เนื่องจากใช้วิธีการแจ้งเตือนเป็นข้อความในโปรแกรม
เวชระเบียนของแผนกผู้ป่วยนอก ทำให้เพิ่มความไวของการรายงานโรคได้สูงขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้นำข้อ
ค้นพบนี้มาปรับใช้ในรูปแบบใหม่ MERS-PCH ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการค้นหาผู้ป่วยสงสัยได้ตั ้งแต่
แรกเริ่มนับได้ว่ามีความสำคัญอย่างยิ่งต่อระบบเฝ้าระวังโรค โดยเฉพาะโรคอุบัติใหม่ และโรคติดต่อ
อันตราย รวมถึงการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีมาเป็นเครื่องมือในการเฝ้าระวัง และสอบสวนโรคถือว่ามี
ความจำเป็นอย่างยิ่งในยุคปัจจุบัน เพ่ือให้เกิดความคล่องตัวในการรวบรวม วิเคราะห์ แปลผล และส่ง
ต่อข้อมูลเพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการป้องกัน ควบคุมโรคต่อไป 

5.2.2 การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง
ของกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ผู้วิจัยได้ปรับรูปแบบการเฝ้าระวังฯให้เหมาะสมกับ
สภาพการณ์ในบริบทของพื้นที่ 7 จังหวัดพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง เพื่อให้ครอบคลุมทุกกิจกรรมที่คาดว่า
จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของเชื้อ MERS-CoV ใช้แนวคิดหลักการดำเนินงานทางระบาด
วิทยา สร้างเป็น MERS-PCH Model จัดระบบเฝ้าระวัง ใน 3 จุดสำคัญ ได้แก่ 1) ช่องทางเข้าออก 
ท่าอากาศยาน (POE) ดำเนินการใน 2 จังหวัดที่มีเที่ยวบินตรงจากประเทศซาอุดิอาระเบีย ได้แ ก่
จ ังหวัดสงขลา และนราธิวาส 2) ในชุมชน (Community) และ 3) ในโรงพยาบาล (Hospital)  
ซึ่งสามารถนำไปดำเนินการได้ในทุกพ้ืนที่ของเขตสุขภาพที่ 12 ที่มีผู้แสวงบุญเดินทางกลับมา โดยการ
วิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือด้านเทคโนโลยีมาใช้ในรูปแบบใหม่นี้ด้วยเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ดำเนินงานของระบบเฝ้าระวัง จากการทบทวนระบบเฝ้าระวังโรค MERS พบว่ามีความแตกต่างกัน 
ในแต่ละประเทศ เช่น ประเทศมาเลเซีย ซึ่งมีโควตาผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ พ.ศ.2566 มากกว่า 
30,000 คน (New Straits Times, 2023) เฝ้าระวังโรคเมอร์สในโรงพยาบาลเป็นหลักโดยใช้นิยาม
ผู้ป่วยที่มีอาการปอดอักเสบ (Ministry of Health Malaysia, 2023) ส่วนประเทศอินโดนีเซียมีการ
เฝ้าระวังโรค MERS ในผู้เดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ พ.ศ.2558 จำนวน 28,197 คน ใช้วิธีคัด
กรองผู้เดินทางกลับที่สนามบิน คัดกรองผู้ที ่มีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียสร่วมกับอาการระบบ
ทางเดินหายใจ และเฝ้าระวังในชุมชนด้วยวิธีให้รายงานอาการด้วยตนเอง 10 วัน (Amin et al., 2018)  

 
 
5.2.3 ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง MERS-PCH 
1) MERS-POE Surveillance ดำเนินการใน 2 จังหวัด มีผู้แสวงบุญเดินทางลงที่ท่าอากาศยาน

หาดใหญ่และนราธิวาสจำนวน 7,636 คน คัดกรองได้ร้อยละ 100 พบ PUI MERS 53 ราย แบ่งเป็น
ท่าอากาศยานนราธิวาส สามารถตรวจจับ PUI MERS ได้ร ้อยละ 1.59 (18/1,127 ราย) และ 
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ท่าอากาศยานหาดใหญ่ ตรวจจับ PUI MERS ได้ ร้อยละ 0.53 (35/6,509 ราย) ร้อยละ 100 ได้รับ
การสอบสวนโรคและเก็บตัวอย่างส่งตรวจทันที เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในปี พ.ศ.2565 ไม่มีรายงาน 
PUI MERS จากการคัดกรองที่สนามบิน ซึ่งผู ้วิจัยมีความเห็นว่าน่าจะมีปัญหาในด้านการใช้นิยาม 
ในการตรวจจับ ผลการคัดกรอง PUI MERS ในการศึกษานี ้สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศ
อินโดนีเซียและบังคลาเทศที่มีการคัดกรองในท่าอากาศยาน ตรวจพบ PUI MERS 15 ราย (Amin et 
al. 2018) และพบ 81 ราย (Muraduzzaman et al.,2018) ตามลำดับ การเฝ้าระวังรูปแบบใหม่จุด
เฝ้าระวังท่าอากาศยาน กำหนดให้มีการสอบสวนโรคและเก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal swab ทันที 
ณ บริเวณอาคารที่ใช้สำหรับคัดกรองผู้แสวงบุญฮัจย์และด่านตรวจคนเข้าเมือง และผู้เดินทางทุกราย
ถูกกำหนดให้ผ่านการคัดกรองจากทีมสาธารณสุขก่อนที่จะผ่านด่านตรวจคนเข้าเมืองและรับสัมภาระ
ต่อไป กระบวนการตามที่กล่าวมาส่งผลให้ผู ้แสวงบุญทุกคนได้รับการคัดกรองได้ร้อยละ 100  
กอร์ป กับการใช้โปรแกรม Hajj Q-Alert ซึ่งปรับมาจาก Q-Alert เดิมทีด่านควบคุมโรคใช้ในการ
บันทึกอาการผู้เดินทาง (ราเชนทร์ และอดิศักดิ์, 2566) ซึ่งแยกจากการคัดกรอง PUI MERS ของ
เจ้าหน้าที่ควบคุมโรคที่ใช้การเขียนข้อมูลลงบนแบบฟอร์มกระดาษทำให้เกิดการทำงานซ้ำซ้อนใน  
จุดเฝ้าระวังเดียวกัน เพื่อความคล่องตัวในการปฏิบัติ ผู ้วิจัยจึงได้ออกแบบโปรแกรมให้สามารถ
ตรวจจับ PUI MERS ได้โดยอัตโนมัติเมื่อพบผู้มีอาการและประวัติเสี่ยงที่เข้ากับนิยามโรคจะมีการแจ้ง
เตือนไปยังทีมสอบสวนควบคุมโรคโดยสามารถพิมพ์รายงานสอบสวนโรค (SARI_1) จากโปรแกรมได้
เพ่ือให้ทีมสอบสวนโรคดำเนินการตามแนวทางต่อไปได้อย่างรวดเร็ว เป็นการเพ่ิมประสิทธิผลด้านการ
เฝ้าระวังเชิงรุกตรวจจับ PUI MERS ในท่าอากาศยาน  

2) MERS-Community Surveillance จากข้อมูลผู้แสวงบุญพบในทุกจังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 
การเฝ้าระวังในรูปแบบใหม่นี้จึงนำไปใช้ทั้ง 7 จังหวัด ผู้วิจัยใช้โปรแกรม DDC-Care ในการติดตาม
อาการ 14 วัน โดยใช้ฐานข้อมูลผู ้เดินทางกลับเป็น file Excel ดึงจากโปรแกรม Hajj Q-Alert  
ส่งต่อไปยัง สสจ.ทางกลุ่มไลน์ทุกวันหลังจากคัดกรองที่ท่าอากาศยานเสร็จสิ้นเพ่ือให้พ้ืนที่ทราบรายชื่อ
ผู้ที่จะต้องติดตามอาการ 14 วัน จากเดิมเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ต้องสำรวจด้วยตนเอง รูปแบบการเฝ้าระวัง
ใหม่นี้ผู้วิจัยเพิ่มเติมวิธีการเฝ้าระวังให้เจ้าหน้าที่ควบคุมโรคสามารถทราบเหตุการณ์ได้อย่างทันทีที่พบ 
ผู้มีอาการ โดยติดตั้ง DDC-Care application บนโทรศัพท์มือถือของผู้แสวงบุญ และรายงานอาการด้วย
ตนเองทุกวันจาก application ดังกล่าว โดยข้อมูลจะแสดงผลผ่าน Dashboard บนโปรแกรม DDC-
Care เจ ้าหน้าที ่ควบคุมโรคทุกระดับสามารถกำกับติดตามข้อมูลในพื ้นที ่ร ับผ ิดชอบได้ทั้ง
จอคอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ ซึ ่งแตกต่างจากการดำเนินการเฝ้าระวังในชุมชนของ
กรุงเทพมหานครที่ใช้เครือข่ายอาสาสมัครภาคเอกชนค้นหาผู้สงสัยหรือผู้ที่มีอาการเข้าได้กับโรค
เมอร์ส (นภัทรและคณะ, 2560) ผลการติดตามอาการ 14 วัน ดำเนินการได้เพียงร้อยละ 78.22 จาก
ค่าเป้าหมาย > ร้อยละ 95 ปัญหาที่พบเกิดจากการไม่ได้รับข้อมูลรายชื่อผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับทาง
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ท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ และบางรายไม่ได้กลับภูมิลำเนาในทันที ทำให้การติดตามไม่ครอบคลุม 
ทุกราย จึงควรมีการประสานส่งต่อข้อมูลระหว่างด่านควบคุมโรคท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ และ  
งานด่านควบคุมโรคสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลาเพื ่อส่งต่อให้พื ้นที ่ต่อไป สำหรับ
ประสิทธิผลของการใช้ DDC-Care application มีผู ้แสวงบุญใช้ application รายงานอาการตนเอง 
ร้อยละ 33.84 ต่ำกว่าค่าเป้าหมายคือ > ร้อยละ 50 อาจเนื ่องจากเป็นการทดลองใช้ในปีแรก 
เจ้าหน้าที ่ รพ.สต ยังไม่เข้าใจระบบการใช้งาน และการใช้ประโยชน์จาก application ดังกล่าว 
เนื่องจากมีการชี้แจงผ่านระบบออนไลน์ ดังนั้นควรนำปัญหาจากการดำเนินงานครั้งนี้ ปรับปรุงแก้ไข
เพื่อใช้ในปีถัดไปก่อนผู้แสวงบุญเดินทางกลับ มีการซักซ้อมทำความเข้าใจกับเจ้าหน้าที่ควบคุมโรค  
ทุกระดับเพื่อให้เห็นความสำคัญ และประโยชน์ของการเฝ้าระวังในชุมชน เพิ่มเนื้อหาในหลักสูตรการ
อบรมอสม.ฮัจย์ (ศูนย์บริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้, 2566) การเฝ้าระวังในชุมชน
เพื่อสื่อสารต่อไปยังผู้แสวงบุญฮัจย์ทราบก่อนเดินทางไปแสวงบุญ การใช้รูปแบบเฝ้าระวังฯนี้จะมี
ประโยชน์ต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากหากผู้แสวงบุญสามารถรายงานอาการทุกวันจนครบ  14 วัน 
และเจ้าหน้าที่ได้ใช้ dashboard ในการตรวจสอบควบคู่กันไปด้วยจะช่วยไม่ให้ผู้แสวงบุญฮัจย์ที่มี
อาการในระยะ 14 วันเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยตนเอง เป็นการลดผู้สัมผัสในโรงพยาบาล และ
ป้องกันการแพร่เชื้อในชุมชนได ้ 

3) MERS-Hospital Surveillance รูปแบบใหม่นี ้เพิ ่มการเฝ้าระวังเชิงร ุก ในโรงพยาบาล
นอกเหนือจากการตั้งรับ โดยกำหนดรูปแบบเฝ้าระวังให้มีการแจ้งเตือนผู้แสวงบุญฮัจย์ที่มีอาการใน
ระยะเฝ้าระวัง 14 วัน แล้วเข้ามารับบริการในโรงพยาบาลโดยไม่ได้รับการส่งต่อจาก รพ.สต.การใช้
รูปแบบเฝ้าระวังฯ นี้ใช้ข้อความแจ้งเตือนจากเมนู pop up alert ในระบบสารสนเทศแผนกผู้ป่วยนอก 
แจ้งเตือนให้เจ้าหน้าที่ทราบว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงของโรคเมอร์สตั้งแต่แผนกห้องบัตร หากผู้ป่วยไม่ได้เข้าไป
ยังจุดคัดกรองโรคทางเดินหายใจตามที่โรงพยาบาลจัดไว้ ก็ยังสามารถประเมินได้ตั้งแต่แผนกห้องบัตร 
ส่งผลให้ PUI MERS ทุกรายเข้าสู่ระบบการรายงาน ดำเนินการสอบสวนโรค แยกกัก และเก็บตัวอย่าง
ส่งตรวจหาเชื ้อ MERS-CoV ได้ทุกราย ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบใหม่พบว่าความไวในการ
ตรวจจับผู้ป่วยตามนิยาม (sensitivity) และ ความถูกต้องของการรายงานโรค (Predictive Value 
Positive) ดำเนินการได้ร้อยละ 93.54 และ ร้อยละ 100 สอบสวนโรคได้ทันเวลา เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการประเมินของจังหวัดสตูลในปีพ.ศ.2559 (สวรรยาและฟิตรียะห์, 2559) และจังหวัดปัตตานี ในปี 
พ.ศ.2561 (สุรตัน, 2561) พบว่ามีความครบถ้วนของการรายงาน และรายงานโรคถูกต้องตามนิยาม
เพิ่มขึ้น ซึ่งจากการวัดประสิทธิผลของรูปแบบฯใหม่นี้ สอดคล้องกับหลักการเฝ้าระวังโรคติดต่อ 
โดยเฉพาะโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่เน้นการรายงานที่มีความไวสูง แล้วจึงค่อยพัฒนาให้มีความจำเพาะ
เพ่ิมข้ึน  

5.2.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการเฝ้าระวังฯ โดยใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง MERS-PCH 
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การใช้ MERS-PCH Model ที่ถูกพัฒนาขึ้นมาในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 12 ในปี พ.ศ.2566 ช่วย
เพ่ิมโอกาสตรวจจับได้เร็วขึ้น มีความครบถ้วนของการรายงาน และดำเนินการสอบสวนควบคุมโรคได้
ภายใน 12 ชั่วโมง ลดโอกาสของการแพร่ระบาดในชุมชน และในโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้ยังมี
ประโยชน์ต่อการเฝ้าระวังโรคติดต่ออุบัติใหม่ได้ด้วย จากความเห็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายของ
ผู้บริหารว่า “แนะนำให้ใช้รูปแบบการเฝ้าระวังใหม่นี้ในการตรวจจับโรคอุบัติใหม่และอุบัติซ้ำที่จะ
เกิดข้ึนในประเทศไทยในอนาคต” และแนะนำให้นำรูปแบบการเฝ้าระวังใหม่นี้ขยายไปในจังหวัดอ่ืนๆ 
ทีม่ีผู้แสวงบุญฮัจย์เช่นเดียวกัน  
 การวิจัยครั้งนี้มีข้อจำกัดคือ ฐานข้อมูลรายละเอียดของประชากรในการศึกษาเป็นข้อมูลที่ได้
จากการลงทะเบ ียนของผ ู ้ท ี ่ประสงค ์จะเด ินทางไปประกอบพิธ ีฮ ัจย ์ของกรมการศาสนา  
กรมการปกครอง ทำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ขาดข้อมูลบางตัวแปรที่จำเป็นต้องใช้ในการเฝ้าระวังโรค 
14 วัน เช่น วันเดินทางกลับถึงประเทศไทย สนามบินที่ลงเครื่อง ช่องทางติดต่อผู้แสวงบุญ สถานที่อยู่
ไม่ถูกต้อง บางรายมีชื่อในอยู่ในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง แต่เมื่อไปติดตามในพ้ืนที่ไม่พบบุคคลตามรายชื่อ 
และผู้ที่เดินทางกลับทางสนามบินสุวรรณภูมิที่ผ่านการคัดกรองและไม่เข้า เกณฑ์ PUI เดินทางกลับ
ภูมิลำเนาโดยไม่มีระบบการส่งต่อข้อมูลไปยังพื้นที่ ส่งผลต่อประสิทธิผลของจุดเฝ้าระวังในชุมชน  
จึงควรปรับปรุงระบบให้ส่งต่อข้อมูลผู้เดินทางกลับผ่านสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัด
สงขลาเพื ่อแจ้งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดดำเนินการต่อไป อย่างไรก็ตามผู ้เดินทางทุกราย  
ถูกลงทะเบียนก่อนเดินทาง ดังนั ้นขั ้นตอนก่อนเดินทางต้องมีกระบวนการสื ่อสารความเสี ่ยง  
สร้างความตระหนักทั้งแก่ผู้เดินทาง ครอบครัว และชุมชนให้มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง โดยให้แจ้ง
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ทันทีเมื่อผู้เดินทางกลับถึงบ้าน และเข้าสู่ระบบการเฝ้าระวังในชุมชน
ต่อไป การพัฒนาระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่รวดเร็วในอนาคตรวมทั้งความพร้อมของสถานกักกัน 
ณ ด่านควบคุมโรคระหว่างประเทศ กรณีผู้ที ่รอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีอาการไม่รุนแรง
สามารถจัดให้แยกกักเพื่อรอผล ณ สถานกักกันของด่านได้ก็จะช่วยลดความเสี่ยงในการแพร่โรค
ระหว่างการเดินทาง   

5.3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

1. นำรูปแบบ MERS-PCH Model ปรับใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ
อันตราย ที่มีโอกาสจะเกิดการระบาดระหว่างประเทศได้ ส่งผลให้หน่วยงานด้านสาธารณสุขสามารถ
ตอบสนองได้อย่างรวดเร็ว 

2. จากสถานการณ์ของโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางทั่วโลกมีรายงานจำนวนผู้ป่วย
ลดลงเป็นจำนวนมาก กอร์ปกับผลจากการเฝ้าระวังในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ ไม่พบผู้ติดเชื้อจึงควรมีการ
พิจารณาทบทวนปรับนิยามกรณีผู้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคให้มีความจำเพาะของโรคเมอร์สมากขึ้น
สำหรับการคัดกรองในกลุ่มดังกล่าว 
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3. การสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ ที่เกี ่ยวข้อง เช่น สนามบิน กรมการ
ศาสนา กรมการปกครอง ด่านตรวจคนเข้าเมือง และกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้มีการสื่อสารและ
ทำงานร่วมกันในกรณีการเตรียมรับผู้ที่เดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ 

4. สนับสนุนให้มีการศึกษาทางห้องปฏิบัติการกรณีตรวจหาเชื้ออื่นๆ เพิ่มเติม เพื่อเฝ้าระวัง
โรคอุบัติใหม่ที่อาจเกิดข้ึน 

5. ผลการศ ึกษาจากการเฝ ้าระว ังทางห ้องปฏ ิบ ัต ิการทางไวร ัสว ิทยาจากต ัวอย ่าง 
Nasopharyngeal swab ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์หลังเดินทางกลับพบมีผู้ติดเชื้อไวรัสที่เป็นสาเหตุของโรค
ระบบทางเดินหายใจรวมทั้งเชื้อ Influenza ถึงร้อยละ 51.2 จึงควรมีมาตรการเตรียมความพร้อมให้แก่
ผู้แสวงบุญก่อนเดินทางไป ได้แก่มาตรการการป้องกันตนเอง รวมถึงสนับสนุนให้ผู้ที่จะเดินทางได้รับ
วัคซีนทุกราย 

5.4 การนำผลการวิจัยไปใช้ 

หน่วยบริการสาธารณสุขสามารถนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้เป็นแนวปฏิบัติในการเฝ้าระวัง 
และป้องกันการแพร่ระบาดโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ของผู้แสวงบุญในพ้ืนที่
ภาคใต้ตอนล่าง และพ้ืนที่ที่มีผู้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจย์ และสามารถนำรูปแบบที่ได้จากการศึกษา
นี้ไปปรับใช้ในการเฝ้าระวัง และป้องกันควบคุมโรคกรณีโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต  

5.5 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ MERS-PCH Model โดยนำไปใช้ดำเนินการในพื้นที่อ่ืน 
ที่มีจำนวนผู้แสวงบุญฮัจย์จำนวนมาก แล้ววัดประสิทธิผล และ Outcome ที่ได้ 

2. วิจัยและพัฒนาเครื่องมือด้านเทคโนโลยีที่สะดวก ง่าย และเหมาะสมกับบริบทของผู้แสวงบุญฮัจย์ 
ในการเฝ้าระวังและติดตามอาการ 14 วันที่บ้าน เพื่อเพิ่มอัตราการตรวจจับผู้มีความเสี่ยงต่อการ 
แพร่เชื้อได้ 
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ภาคผนวก ก  
แบบสอบถามประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ 

 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

....................................................................................................  
คำชี้แจง  
 แบบประเมินนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัย ขั้นตอนที่ 2 สำหรับผู้เชี ่ยวชาญประเมิน เรื ่อง  
การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) 
ในกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพื ่อร่วมกัน พิจารณา 
ความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ ่มผู ้แสวงบุญฮัจย์ พื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย ใน 5 ประเด็น ได้แก่  
ความเหมาะสม ความยากง่าย ความถูกต้อง ความครอบคลุม และความเป็นประโยชน์  โปรดตอบ
แบบสอบถามทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงและตรงความคิดเห็นมากที่สุด ผู้วิจัย จะเก็บคำตอบของท่าน
ไว้เป็นความลับ ซึ่งจะมีทำลายข้อมูลทั้งหมด หลังการวิจัยเสร็จสิ้นสุด 1 ปี และขอรับรองว่าจะไม่มี
ผลกระทบที่เสียใด แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เชี่ยวชาญ 
 1. เพศของท่าน คือ  [  ] ชาย  [  ] หญิง  
 2. อายุปัจจุบันของท่าน..................ปี  
 3. คุณวุฒิสูงสุด  
 [  ] ปริญญาตรี  [  ] ปริญญาโท  [  ] ปริญญาเอก  
 สาขา............................................................................................................  
4.ท่านมีประสบการณ์การทำงาน ดังนี้หรือไม่ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 [  ] ไม่มี [  ] มี การทำงานด้านระบาดวิทยา..........ปี  
 [  ] ไม่มี [  ] มี การทำงานด้านการป้องกันควบคุมโรค ณ ช่อทางเข้าออกระหว่างประเทศ
 ...............ปี  
 [  ] ไม่มี [  ] มี การทำงานด้านการเฝ้าระวังและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง
 ...............ปี  
 อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง (ระบุ)................................................................................................... ........  
5.ท่านปฏิบัติงานในหน่วยงานระดับใด  
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 [  ] ประเทศ ระบุ.........................................................................................................  
 [  ] เขต ระบุ.........................................................................................................  
 [  ] จังหวัด ระบุ.................................................................................................  
 [  ] อื่นๆ ระบุ...............................................................................................................  
 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินที่มีต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

คำชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย ✓ ลงในช่อง ที่ตรงกับความเห็นของท่านมากท่ีสุด โดยมีความหมาย
ของคะแนน ดังนี้  
 5 หมายถึง เห็นด้วยมากท่ีสุด     4 หมายถึง เห็นด้วยมาก     3 หมายถึง เห็นด้วยปานกลาง  
 2 หมายถึง เห็นด้วยน้อย          1 หมายถึง เห็นด้วยน้อยที่สุด 
 

ด้าน / รายการประเมิน ระดับความเห็น 
1. ความเหมาะสม 1 2 3 4 5 

1.1 รูปแบบมีความเหมาะสมที่จะให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องหรือหน่วยงาน ที่กำกับดูแลนำรูปแบบ
ที่ได้นี้ไปใช้ 

     

1.2 รปูแบบที่ได้มีสอดคล้องกับสภาพปัญหา      
2. ความยากง่าย 1 2 3 4 5 

2.1 ขั้นตอน กระบวนการเฝ้าระวัง เข้าใจง่าย ไม่
ยุ่งยากซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัติได้ 

     

2.2 กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้
เจ้าหน้าที่อ่ืนในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ โดย
ศึกษาจากแนวทาง 

     

3. ความถูกต้อง 1 2 3 4 5 
3.1 รูปแบบที่ได้มีกิจกรรมที่ถูกต้องตามหลักการ

ป้องกันควบคุมโรค 
     

3.2 รูปแบบที่ได้มีเนื้อหาถูกต้องตาม พ.ร.บ.
โรคติดต่อ พ.ศ.2558 ยุทธศาสตร์ นโยบายใน
การแก้ไขปัญหา 

     

4. ความครอบคลุม 1 2 3 4 5 
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ด้าน / รายการประเมิน ระดับความเห็น 
4.1 รูปแบบที่กำหนดครอบคลุมทุกจุดเสี่ยงต่อของ

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-
CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 

     

4.2 รูปแบบที่ได้มีเนื้อหา /สาระ ครอบคลุม ต่อ
กฎหมาย ยุทธศาสตร์ นโยบายในการแก้ไข
ปัญหา 

     

5. ความเป็นประโยชน์ 1 2 3 4 5 
5.1 รูปแบบการเฝ้าระวังโรค MERS มีประโยชน์ 

ในการตรวจจับการเกิดโรคได้เร็ว (Early 
detection) 

     

5.2 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พรบ.โรคติดต่อ 
2558  
ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องดำเนินการตาม
แนวทางมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 

     

 
ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม  
1. ความเหมาะสม  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ความยากง่าย 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ความถูกต้อง 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
4. ความครอบคลุม 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. ความเป็นประโยชน์ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ข  

แนวคำถามการสนทนากลุ่ม (focus group) 

แนวคำถามการสนทนากลุ่ม (focus group) สำหรับผู้ปฏิบัติ 

 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

....................................................................................................  
 จัดกลุ่มผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม 9 คน โดยเลือกจัดในวันที่ผู ้ร่วมสนทนา ในสถานที่ที ่คำนึงถึง 
ความเงียบสงบ อากาศถ่ายเทสะดวก ไม่ร้อนอบอ้าว และสร้างบรรยากาศแบบเป็นกันเอง อย่างไม่เป็น
ทางการ ใช้เวลาประมาณ 2.5 – 3 ชั่วโมง หรือ ตามความเหมาะสมของบริบทพ้ืนที่  
1.วัตถุประสงค์  
 เพ่ือร่วมกันพิจารณาความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 
ภายหลังการทดลองใช้ใน 3 จุดเฝ้าระวังใน 3 จุด คือ การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 
(POE Surveillance)  การเฝ ้าระว ังในช ุมชน (Community Surveillance) และการเฝ ้าระวัง 
ในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) ใน 5 ประเด็น ได้แก่ ความเหมาะสม ความยากง่าย ความถูกต้อง 
ความครอบคลุม และความเป็นประโยชน์ 
2.การดำเนินการสนทนากลุม่  
 ในระหว่างดำเนินการสนทนา ผู้ทำหน้าที่ Facilitator เป็นผู้ดำเนินการสนทนาคนเดียวเท่านั้น และ
ทำหน้าที่กระตุ้นการแสดงความคิดเห็นของกลุ่ม พร้อมทั้งอำนวยความสะดวก โดยจะมีการจัดเตรียม
เครื่องมือ ได้แก่เทปบันทึกเสียง เครื่องขยายเสียง กระดาษ ปากกา เอกสารและวัสดุสำนักงานอื่นๆ  
ที่จำเป็น โดยมีขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้  
 2.1 การอุ่นเครื่องก่อนเริ่มต้นการสนทนา  
 - Facilitator จะกล่าวต้อนรับ แนะนำตัว ทักทายและขอบคุณที่สละเวลามาร่วมสนทนา 
 - แจ้งวัตถุประสงค์ อธิบายรูปแบบการสนทนา โดยเน้นขอความร่วมมือทุกคนได้เล่า
ประสบการณ์ที่มีส่วนเกี่ยวข้องและแสดงความคิดเห็นในประเด็นต่างๆ 
 - ให้ผู้เข้าร่วมสนทนาแนะนำตัวเอง ทุกคน  
 - สร้างความม่ันใจในการรักษาความลับข้อมูล แล้วจึงขออนุญาตบันทึกเทประหว่างการ
สัมภาษณ์ 
 



120 

 

 2.2 ขั้นดำเนินการสนทนากลุ่ม 
 - ระหว่างการสนทนากลุ่ม Facilitator เป็นผู้ฟังที่ดี ไม่อคติ ไม่ยึดประสบการณ์ของตนเอง 
ไม่แสดงความ คิดเห็นส่วนตัวร่วมกับวงสนทนา ไม่โต้เถียง และไม่วิพากษ์วิจารณ์คำพูดของผู้ร่วม
สนทนา  
 - เน้นคำถามเรื่องความคิดเห็นหรือเหตุผล ไม่ถามความรู้เชิงวิชาการมากเกินไป  
 - จับประเด็นและสามารถสอบทานความเข้าใจของข้อมูลในบางช่วงเวลาที่ต้องการความ
ชัดเจนเพิ่มเติม 
3. แนวคำถามการสัมภาษณ์ 
 ประเด็นที่ 1 ความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

ข้อคำถามที่ 1.1 รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทยที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น และได้นำไป
ทดลองใช้มีความเหมาะสมในการนำไปปฏิบัติหรือไม่ อย่างไร 

- ท่านคิดว่าขั้นตอนการเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ ที่ระบุไว้ในรูปแบบฯ  
เป็นอย่างไร ควรเพิ่มเติมปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

- ท่านคิดว่าขั ้นตอนการเฝ้าระวังในชุมชนที่ระบุไว้ในรูปแบบเป็นอย่างไร ควรเพิ ่มเติม
ปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

- ท่านคิดว่าขั้นตอนการเฝ้าระวังในโรงพยาบาลระบุไว้ในรูปแบบเป็นอย่างไร ควรเพิ่มเติม
ปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

 ประเด็นที่ 2 ความยากง่ายจากการนำเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีอยู่มาปรับปรุงเพิ่มเมนู
เพื่อใช้สำหรับการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ทั้ง 3 จุดเฝ้าระวัง 
 ข้อคำถาม 2.1 ความยากง่ายจากการนำเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีอยู่มาปรับปรุงเพิ่มเมนูเพื่อใช้
สำหรับการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ทั้ง 3 จุด เป็นอย่างไร 

- ท่านคิดว่าการนำโปรแกรม Hajj Q-Alert ใช้สำหรับการคัดกรองในช่องทางเข้าออกระหว่าง
ประเทศมาใช้มีความยากง่าย และเพิ่มความสะดวกในการดำเนินงาน หรือไม่อย่างไร และโปรแกรม
ดังกล่าวควรมีการเพ่ิมเติมปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

- ท่านคิดว่าการนำโปรแกรม DDC Care สำหรับติดตามอาการผู้แสวงบุญ 14 วันหลังกลับ
จากประกอบพิธีฮัจย์ในชุมชน มาใช้มีความยากง่าย และเพิ่มความสะดวกในการดำเนินงาน หรือไม่
อย่างไร และโปรแกรมดังกล่าวควรมีการเพ่ิมเติมปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 
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- ท่านคิดว่าการนำเมนู Popup Alert ในแผนกห้องบัตร สำหรับเฝ้าระวังในโรงพยาบาล  
มาใช้มีความยากง่าย และเพิ่มความสะดวกในการดำเนินงาน หรือไม่อย่างไร และโปรแกรมดังกล่าว
ควรมีการเพ่ิมเติมปรับปรุงในประเด็นใดบ้าง 

 ประเด็นที่ 3 ความถูกต้องของข้อมูล และการแปลผลการคัดกรองแต่ละจุดเฝ้าระวังตาม
นิยามที่กำหนดทั้ง 3 จุดเฝ้าระวัง 
 ข้อคำถาม 3.1 ความถูกต้องของข้อมูล และการแปลผลการคัดกรองแต่ละจุดเฝ้าระวังตาม
นิยามที่กำหนดทั้ง 3 จุด เป็นอย่างไร  

- ท่านคิดว่าความถูกต้องของข้อมูล และการแปลผลการคัดกรองตามนิยามที่กำหนด  
ในขั้นตอนการเฝ้าระวังขณะกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ (ณ สนามบิน) โดยใช้โปรแกรม Hajj Q-Alert 
เป็นอย่างไร 

- ท่านคิดว่าความถูกต้องของข้อมูล และการแปลผลการคัดกรองตามนิยามที่กำหนด  
ในขั้นตอนการเฝ้าระวังในชุมชน โดยใช้โปรแกรม DDC Care เป็นอย่างไร 

- ท่านคิดว่าความถูกต้องของข้อมูล และการแปลผลการคัดกรองตามนิยามที่กำหนด  
ในขั้นตอนการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล โดยนำเมนู Popup Alert ในแผนกห้องบัตร เป็นอย่างไร 

 ประเด็นที ่ 4 ความครอบคลุมในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง  
 ข้อคำถาม 4.1 รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างที่กำหนด 3 จุดเฝ้าระวัง ได้แก่ 1. การเฝ้าระวัง
ในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE Surveillance) 2. การเฝ้าระวังในชุมชน (Community 
Surveillance) 3. การเฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital Surveillance) ครอบคลุมจุดเสี่ยงต่อของ 
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่างหรือไม่ 
อย่างไร และควรเพิ่มเติมประเด็นใดหรือไม่ 

 ประเด็นที่ 5 ประโยชน์จากรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่พัฒนา และเทคโนโลยีสารสนเทศที่นำมา
ปรับปรุงเพื่อใช้สำหรับการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
 ข้อคำถาม 5.1 รูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่พัฒนา และเทคโนโลยีสารสนเทศที่นำมาปรับปรุงเพ่ือใช้
สำหรับการเฝ้าระวังโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางมีประโยชน์สำหรับการดำเนินงานหรือไม่ อย่างไร  
  



122 

 

 ประเด็นที่ 6 ข้อเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงแก้ไขระบบฯ 
 ข้อคำถาม 5.1 ข้อเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงแก้ไขระบบฯ เป็นอย่างไร 

- ท่านมีข้อเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงแก้ไขระบบในขั ้นตอนการเฝ้าระวังในช่อง
ทางเข้าออกระหว่างประเทศ อย่างไรบ้าง  

- ท่านมีข้อเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงแก้ไขระบบในขั้นตอนการเฝ้าระวังในชุมชน อย่างไรบ้าง 
- ท่านมีข้อเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงแก้ไขระบบในขั้นตอนการเฝ้าระวังในโรงพยาบาล 

อย่างไรบ้าง 
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แนวคำถามการสนทนากลุ่ม (focus group) สำหรับผู้บริหาร 
 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

....................................................................................................  
 จัดกลุ่มผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม 9 คน โดยเลือกจัดในวันที่ผู ้ร่วมสนทนา ในสถานที่ที ่คำนึงถึง 
ความเงียบสงบ อากาศถ่ายเทสะดวก ไม่ร้อนอบอ้าว และสร้างบรรยากาศแบบเป็นกันเอง อย่างไม่เป็น
ทางการ ใช้เวลาประมาณ 1.5 – 2 ชั่วโมง หรือ ตามความเหมาะสมของบริบทพ้ืนที่  
1.วัตถุประสงค์  
 เพื่อร่วมกันพิจารณาให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการนำรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ประเทศไทยไปใช้ดำเนินงาน ข้อคำถามประกอบด้วย 3 ประเด็น ได้แก่ ความเหมาะสมของรูปแบบ 
ที่พัฒนาขึ้น และนำไปใช้ในการเฝ้าระวังฯ ปี พ.ศ. 2566 และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรูปแบบ 
การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ 
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 
2.การดำเนินการสนทนากลุม่  
 ในระหว่างดำเนินการสนทนา ผู้ทำหน้าที่ Facilitator เป็นผู้ดำเนินการสนทนาคนเดียวเท่านั้น และ
ทำหน้าที่กระตุ้นการแสดงความคิดเห็นของกลุ่ม พร้อมทั้งอำนวยความสะดวก โดยจะมีการจัดเตรียม
เครื่องมือ ได้แก่เทปบันทึกเสียง เครื่องขยายเสียง กระดาษ ปากกา เอกสารและวัสดุสำนักงานอื่นๆ  
ที่จำเป็น โดยมีขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้  
 2.1 การอุ่นเครื่องก่อนเริ่มต้นการสนทนา  
 - Facilitator จะกล่าวต้อนรับ แนะนำตัว ทักทายและขอบคุณที่สละเวลามาร่วมสนทนา 
 - แจ้งวัตถุประสงค์ อธิบายรูปแบบการสนทนา โดยเน้นขอความร่วมมือทุกคนได้เล่า
ประสบการณ์ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องและแสดงความคิดเห็นในประเด็นต่างๆ 
 - ให้ผู้เข้าร่วมสนทนาแนะนำตัวเอง ทุกคน  
 - สร้างความมั่นใจในการรักษาความลับข้อมูล แล้วจึงขออนุญาตบันทึกเทประหว่างการ
สัมภาษณ์ 
 - เริ่มการสนทนากลุ่ม โดยนำเสนอรูปแบบการเฝ้าระวังฯที่พัฒนาขึ้น และผลการดำเนินงาน
จากการนำรูปแบบฯไปใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
(MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2566  
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 2.2 ขั้นดำเนินการสนทนากลุ่ม 
 - ระหว่างการสนทนากลุ่ม Facilitator เป็นผู้ฟังที่ดี ไม่อคติ ไม่ยึดประสบการณ์ของตนเอง 
ไม่แสดงความ คิดเห็นส่วนตัวร่วมกับวงสนทนา ไม่โต้เถียง และไม่วิพากษ์วิจารณ์คำพูดของผู้ร่วม
สนทนา  
 - เน้นคำถามเรื่องความคิดเห็นหรือเหตุผล ไม่ถามความรู้เชิงวิชาการมากเกินไป  
 - จับประเด็นและสามารถสอบทานความเข้าใจของข้อมูลในบางช่วงเวลาที่ต้องการความ
ชัดเจนเพิ่มเติม 
3. แนวคำถามการสัมภาษณ์ 
 ประเด็นที่ 1 ความเหมาะสมของรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

ข้อคำถามที่ 1.1 จากผลการดำเนินงานโดยใช้ MERs-PCH Model แล้วท่านคิดว่าระบบ 
เฝ้าระวังฯ นี้ สามารถตรวจจับ MERs ได้จริงหรือไม่ 

ข้อคำถามที่ 1.2 ท่านคิดว่าการเฝ้าระวังที่สนามบินเป็นอย่างไรบ้างสามารถตรวจจับ MERS 
ได้เร็วจริงหรือไม่ 

ข้อคำถามที่ 1.3 ท่านคิดว่าการเฝ้าระวัง 14 วันในชุมชนนั้น เจ้าหน้าที่มีความคล่องตัวและ
สะดวกขึ้นในการตรวจจับ MERs ได้จริงหรือไม ่

ข้อคำถามที่ 1.4 ท่านคิดว่าการใช้ Pop up alert ในโรงพยาบาลนั้นช่วยเฝ้าระวังทำให้
ตรวจจับ MERS ได้เร็วและครบถ้วนจริงหรือไม่ 

 ประเด็นที ่ 2 ปัจจัยที ่มีผลต่อการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจญ์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

ข้อคำถามท่ี 2.1 ท่านคิดว่า MERs-PCH Model ยุ่งยากหรือสามารถใช้งานได้จริงหรือไม ่
ข้อคำถามที่ 2.2 ท่านคิดว่ามีอะไรที่จะส่งผลทางบวก และทางลบต่อการเฝ้าระวัง ป้องกัน

และควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พื้นที่ภาคใต้
ตอนล่าง 

ประเด็นที่ 3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจญ์ พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 

ข้อคำถามที่ 3.1 ท่านมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจญ์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างอย่างไร 

ข้อคำถามท่ี 3.2 ท่านจะมีข้อแนะนำในการขยายผลโมเดลนี้หรือไม่อย่างไร 
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ภาคผนวก ค  

แบบประเมินความคิดเห็น 
 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 

....................................................................................................  
 
คำชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวังโรค MERS  
ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง โดยกำหนดประเด็นการประเมินความคิดเห็นตามจุดเฝ้า
ระวัง 3 จุด ได้แก่ POE surveillance, Community surveillance และ Hospital surveillance 
โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนที่ 2 ความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 

แบ่งระดับความคิดเห็น 5 ระดับ คือ 1-น้อยที่สุด 2-น้อย 3-ปานกลาง 4-มาก 5-มากที่สุด 
ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแบบสอบถาม 

ส่วนที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. เพศ  [  ] หญิง [  ] ชาย  
2. อายุ  [  ] ต่ากว่า 25 ปี [  ] 26 – 35 ปี [  ] 36 – 45 ปี [  ] 46 – 55 ปี [  ] มากกว่า 55 ปีขึ้นไป  
3. ตำแหน่ง  [  ] แพทย์ [  ] พยาบาล [  ] นักวิชาการ [  ] ด่านควบคุมโรค [  ] อื่นๆ ระบุ..........................  
4. หน่วยงาน  [  ] สคร.12 [  ] สสจ. [  ] โรงพยาบาล [  ] สสอ. [ ] รพสต [  ] อื่นๆ ระบุ............................. 
5. ปี 2565 ไดป้ฏิบัติภารกิจคัดกรองผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับมาจากประกอบพิธีฮัจย์ที่สนามบินหรือไม่  
                   [  ] ไม่ได้ปฏิบัติ [  ] ปฏิบัติ  
6. ปี 2565 ไดป้ฏิบัติภารกิจติดตามอาการผู้แสวงบุญฮัจย์ 14 วันหลังกลับหรือไม่  
                   [  ] ไม่ได้ปฏิบัติ [  ] ปฏิบัติ  
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ส่วนที่ 2 ความความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออก
กลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง 
คำชี้แจง โปรดกรอกข้อความลงในช่องว่างหรือใส่เครื่องหมาย √ ในช่องคาตอบตามความคิดเห็นของ
ท่าน 

รายการ 

ระดับความคิดเห็น 
5 

มากที่สุด 
4 

มาก 
3 

ปานกลาง 
2 

น้อย 
1 

น้อยที่สุด 

1. คัดกรอง ณ ช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ POE surveillance 
ขั้นตอน/กระบวนการ      
1.1 ขั้นตอน กระบวนการเฝ้าระวัง เข้าใจง่าย 
ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัติได้ 

     

1.2 มีการสื่อสารนิยาม คู่มือ แนวทาง 
ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 

     

1.3 กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้
เจ้าหน้าที่อ่ืนในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ 
โดยศึกษาจากแนวทาง 

     

1.4 การเฝ้าระวังโรค MERS ณ ช่องทางฯมี
ความสำคัญยิ่ง 

     

1.5 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.
โรคติดต่อ 2558 ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้อง
ดำเนินการตามแนวทางมาตรฐานอย่าง
ต่อเนื่อง 

     

1.6 รูปแบบการเฝ้าระวังโรค MERS มี
ประโยชน์ในการตรวจจับการเกิดโรคได้เร็ว 
(Early detection) 

     

ด้านเครื่องมือเทคโนโลยีสารสนเทศ      
1.7 มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย 
สะดวก ขั้นตอนไม่ซับซ้อน 

     

1.8 ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความ
ต้องการสำหรับการใช้งาน 
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รายการ 

ระดับความคิดเห็น 
5 

มากที่สุด 
4 

มาก 
3 

ปานกลาง 
2 

น้อย 
1 

น้อยที่สุด 

1.9 ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานได้ 

     

1.10 ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ 
เพียงพอต่อการปฏ ิบัติงานเฝ้าระวัง 

     

1.11 กรณีเทคโนโลยีสารสนเทศมีปัญหา ท่าน
สามารถดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบ
สำรอง 

     

1.12 โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS 
และเครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH 
model) ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์
ที่ได้รับในระดับใด 

     

2. คัดกรองเชิงรุกในชุมชน Community surveillance 
ขั้นตอน/กระบวนการ      
2.1ขั้นตอน กระบวนการเฝ้าระวัง เข้าใจง่าย 
ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัติได้ 

     

2.2 มีการสื่อสารนิยาม คู่มือ แนวทาง 
ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 

     

2.3 กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้
เจ้าหน้าที่อ่ืนในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ 
โดยศึกษาจากแนวทาง 

     

2.4 การเฝ้าระวังโรค MERS ณ ชุมชน มี
ความสำคัญยิ่ง 

     

2.5 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.
โรคติดต่อ 2558 ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้อง
ดำเนินการตามแนวทางมาตรฐานอย่าง
ต่อเนื่อง 
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รายการ 

ระดับความคิดเห็น 
5 

มากที่สุด 
4 

มาก 
3 

ปานกลาง 
2 

น้อย 
1 

น้อยที่สุด 

2.6 รูปแบบการเฝ้าระวังโรค MERS มี
ประโยชน์ในการตรวจจับการเกิดโรคได้เร็ว 
(Early detection) 

     

ด้านเครื่องมือเทคโนโลยีสารสนเทศ      
2.7 มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย 
สะดวก ขั้นตอนไม่ซับซ้อน 

     

2.8 ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความ
ต้องการสำหรับการใช้งาน 

     

2.9 ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานได้ 

     

2.10 ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ 
เพียงพอต่อการปฏ ิบัติงานเฝ้าระวัง 

     

2.11 กรณีเทคโนโลยีสารสนเทศมีปัญหา ท่าน
สามารถดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบ
สำรอง 

     

2.12 โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS 
และเครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH 
model) ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์
ที่ได้รับในระดับใด 

     

3. คัดกรองเชิงรับ ณ โรงพยาบาล Hospital surveillance 
ขั้นตอน/กระบวนการ      
3.1ขั้นตอน กระบวนการเฝ้าระวัง เข้าใจง่าย 
ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถนำไปปฏิบัติได้ 

     

3.2 มีการสื่อสารนิยาม คู่มือ แนวทาง 
ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 
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รายการ 

ระดับความคิดเห็น 
5 

มากที่สุด 
4 

มาก 
3 

ปานกลาง 
2 

น้อย 
1 

น้อยที่สุด 

3.3 กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ สามารถให้
เจ้าหน้าที่อ่ืนในหน่วยงานมาปฏิบัติแทนได้ 
โดยศึกษาจากแนวทาง 

     

3.4 การเฝ้าระวังโรค MERS ณ รพ. มี
ความสำคัญยิ่ง 

     

3.5 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม พ.ร.บ.
โรคติดต่อ 2558 ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้อง
ดำเนินการตามแนวทางมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 

     

3.6 รูปแบบการเฝ้าระวังโรค MERS มี
ประโยชน์ในการตรวจจับการเกิดโรคได้เร็ว 
(Early detection) 

     

ด้านเครื่องมือเทคโนโลยีสารสนเทศ      
3.7 มีโปรแกรม/แอพพลิเคชั่น ที่ใช้ง่าย 
สะดวก ขั้นตอนไม่ซับซ้อน 

     

3.8 ตอบวัตถุประสงค์ครบถ้วนตามความ
ต้องการสำหรับการใช้งาน 

     

3.9 ช่วยลดระยะเวลา จำนวนบุคลากร 
ในการปฏิบัติงานได้ 

     

3.10 ได้รับการสนับสนุน คน เงิน ของ 
เพียงพอต่อการปฏ ิบัติงานเฝ้าระวัง 

     

3.11 กรณีเทคโนโลยีสารสนเทศมีปัญหา ท่าน
สามารถดำเนินการเฝ้าระวังต่อได้ด้วยระบบ
สำรอง 

     

3.12 โดยรวมของรูปแบบการเฝ้าระวัง MERS 
และเครื่องมือด้านเทคโนโลยี (MERS-PCH 
model) ท่านมีความพึงพอใจ และประโยชน์
ที่ได้รับในระดับใด 
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ส่วนที่ 3 ท่านมีข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง เครื่องมือด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่ใช้ในรูปแบบการ
เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในกลุ่มผู้แสวงบุญฮัจย์ ดังนี้  
 
3.1 ด้านรูปแบบการเฝ้าระวัง  
3.1.1 Point of Entry surveillance 
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
3.1.2 Community surveillance  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
3.1.3 Hospital surveillance 
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
 
3.2 ด้านเครื่องมือเทคโนโลยีสารสนเทศ  
3.1.1 Point of Entry surveillance 
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
3.1.2 Community surveillance 
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
3.1.3 Hospital surveillance 
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
........................................................... .....................................................................................................  
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ภาคผนวก ง  
แนวทางการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

ของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
 
 คู่มือการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางของ 
ผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง จัดทำขึ้นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องสามารถใช้เป็นแนวทาง
ในการดำเนินกิจกรรมต่างๆ กรณีผู้แสวงบุญเดินทางกลับจากประกอบพิธีฮัจย์ ณ ประเทศซาอุดิอาระเบีย 
และเพื่อให้การดำเนินงานในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 12 ปฏิบัติงานไปในทิศทางเดียวกันทั้ง 7 จังหวัด  
เพิ่อใช้เป็นแนวทางในการเตรียมความพร้อมในการปฏิบัติงานก่อนผู้แสวงบุญเดินทางกลับในพื้นที่
รับผิดชอบ ให้สามารถตอบสนองต่อการรับมือกับโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หรือโรคอุบัติใหม่
ที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่คาดหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยควบคุมไม่ให้มีการแพร่กระจายของเ ชื้อ  
จนทำให้เกิดการระบาดได้  

แนวทางการดำเนินงานมุ่งเน้นการเฝ้าระวังใน 3 จุดเฝ้าระวัง ได้แก่ 1) ช่องทางเข้าออก
ระหว่างประเทศ 2) ชุมชน และ 3) โรงพยาบาล วัตถุประสงค์การเฝ้าระวังเพื่อตรวจจับการระบาด
และสอบสวนโรคในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) ของผู้แสวงบุญฮัจย์ในพื ้นที่
ภาคใต้ตอนล่าง โดยการตรวจจับและเฝ้าระวังผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (PUI) หลังกลับจาก
เดินทางเป็นเวลา 14 วัน โดยใช้นิยามเดียว กันกับที่กรมควบคุมโรคกำหนด ดังนี้ 

ผู้ป่วยที่ต้องดำเนินการสอบสวนโรค (Patients under investigated: PUI) 
1. ผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน  ได้แก่ ผู ้ที ่มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ

ส่วนบน (ไอ น้ำมูก เจ็บคอ เป็นต้น) และมีประวัติเดินทางมาจากพื้นที่ที่พบผู้ป่วยในช่วงเวลา 14 วัน
ก่อนวันเริ่มป่วย และมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ 

1.1 มีอุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากับ 38 องศาเซลเซียส หรือ 
1.2 มีประวัติเข้ารับบริการในโรงพยาบาลในพ้ืนที่เสี่ยงในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย หรือ 
1.3 สัมผัสอูฐ หรือดื่มนมอูฐในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย หรือ 
1.4 สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ในช่วง 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย 

2. ผู้ป่วยปอดบวมที่มีประวัติเสี่ยง หมายถึง ผู้ป่วยปอดบวมที่มีประวัติอย่างใดอย่างหนึ่ง
ดังต่อไปนี้ในช่วงเวลา 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย ได้แก่  

2.1 อาศัย หรือเดินทาง หรือเป็นผู ้สัมผัสของผู ้ที ่เดินทางจากพื้นที ่ที ่พบผู ้ป่วย 
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หรือ 

2.2 เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยปอดบวม หรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
ที่ตรวจตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจ หรือ 
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2.3 ผู้สัมผัสใกล้ชิด “ผู้ป่วยเข้าข่าย” หรือ “ผู้ป่วยยืนยัน” ติดเชื้อทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง หรือ 

2.4 ผู้ป่วยปอดบวมที่เกิดเป็นกลุ่มก้อน (พบผู้ป่วยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป) ในชุมชนหรือ  
ที่ทำงานเดียวกัน หรือมีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา  

ในผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่มนี้ถ้าตรวจพบเชื้อสาเหตุอ่ืน ๆ แล้ว แต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
เชื้อดังกล่าว ต้องส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
 3. ผู้ป่วยปอดบวมรุนแรง หรือ ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute 
Respiratory Distress Syndrome: ARDS) ที่ไม่ทราบเชื้อสาเหตุ (ปอดบวมรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วย
ปอดบวมที่ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ) ถึงแม้ไม่มีประวัติเสี่ยงก็ตาม 
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1) การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE surveillance) มีกระบวนการดังนี้ 
ขั้นเตรียมการ 
 1. เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคเตรียมรายชื่อผู้แสวงบุญทุกรายที่เดินทางกลับผ่านสนามบิน
หาดใหญ่ และสนามบินนราธิวาส เพ่ือนำรายชื่อทั้งหมดเข้าสู่โปรแกรม Hajj Q-Alert 
 2. เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรคร่วมกับการท่าอากาศยาน และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
จัดเตรียมสถานที่ให้เหมาะสมไม่ควรปะปนกับผู้โดยสารภายในประเทศโดยกำหนดจุดต่างๆ พร้อม
ป้ายแสดง ดังนี้ 

- จุดคัดกรองอาการ 
- จุดสอบสวนโรค และตรวจร่างกาย 
- จุดเก็บตัวอย่าง 
- จุดผู้ป่วยนั่งรอเก็บตัวอย่าง และส่งตัวไปแยกกักในโรงพยาบาล 

 3. เจ้าหน้าที ่ด่านควบคุมโรคจัดเตรียมอุปกรณ์สำหรับบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองลง
โปรแกรม Hajj Q-Alert ได้แก่ Notebook Tablet ที่มีสัญญานอินเตอร์เน็ต เครื่องพิมพ์เอกสาร 
 4. เตรียมอุปกรณ์ทางการแพทย์ ชุด PPE สวมใส่ให้เหมาะสมตามบทบาทหน้าที่ของแต่ละบุคคล 
โดยศึกษาจากเอกสารข้างท้าย “คำแนะนำการใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองสำหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
เฝ้าระวังโรคเมอร์สในผู้เดินทางกลับจากประเทศซาอุดิอาระเบีย” จัดหาอุปกรณ์ในการเก็บตัวอย่าง
เพื่อส่งตรวจหาเชื้อ MERS-CoV ตามแนวทางการเก็บตัวอย่างในคู่มือ “แนวทางการเฝ้าระวังและ
สอบสวนโรคทางเด ินหายใจตะว ันออกกลาง  (Middle East Respiratory Syndrome: MERS)  
ในประเทศไทย (ฉบับตุลาคม 2558)” หน้าที่ 30-33 
 5. เตรียมทีมปฏิบัติงานในแต่ละจุดให้เหมาะสมต่อจำนวนผู้แสวงบุญที่จะเดินทางกลับในแต่ละ
เที่ยวบิน ได้แก่ เจ้าหน้าที่ด่านควบคุมโรค เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรค ทีมสอบสวนโรค แพทย์ พยาบาล 
และเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 
 6. ประสาน จัดเตรียมรถรับส่งผู้ป่วยกลับภูมิลำเนาเพื่อแยกกัก และรับการรักษาระหว่าง
เจ้าหน้าที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในการเตรียมรับผู้ป่วย 
 7.ประสานศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สงขลา เพ่ือส่งตัวอย่างตรวจหาเชื้อ MERS-CoV  
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ขั้นตอนการดำเนินงาน 
ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

1. เมื่อผู้แสวงบุญเดินทางถึง
สนามบิน ให้เดินเข้าช่องทางที่ได้
จัดเตรียมไว้ให้ 
2. นำเลขท่ี passport ของผู้แสวง
บุญ Key เข้าระบบ Hajj Q-Alert 
ที่ติดตั้งใน Notebook และ 
Tablet เพ่ือค้นหารายชื่อผู้แสวง
บุญแต่ละรายซึ่งถูกบันทึกใน 
ขั้นเตรียมการ หลังจากนั้นรายชื่อ 
ผู้แสวงบุญจะปรากฏ ให้
ดำเนินการคัดกรองอาการต่อไป 
3. คัดกรองอาการ วัดไข้ด้วย 
เทอร์โมสแกน ซักประวัติปัจจัยสี่ยง 
และสังเกตอาการไอ มีน้ำมูก 
บันทึกอาการ และประวัติปัจจัย
เสี่ยงในโปรแกรม Hajj Q-Alert 
4. ผู้แสวงบุญที่ไม่มีอาการ ผ่านพิธี
การตรวจคนเข้าเมือง ให้คำแนะนำ
ด้านสุขภาพ และแจก Health 
Beware Card เดินทางกลับบ้าน 

1. เจ้าหน้าที่ด่าน
ควบคุมโรค  

2. เจ้าหน้าที่งาน
ควบคุมโรค 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. หากพบผู้แสวงบุญมีอาการ 
เข้า เกณฑ์สอบสวนโรค ตามนิยาม
ที่กำหนด โปรแกรม Hajj Q-Alert 
จะแสดงผลเป็น PUI MERS เพ่ือส่ง
ต่อให้ทีมสอบสวนโรคดำเนินการ 
6. กรณี PUI MERS มีอาการไข้สูง 
ควรส่งพบแพทย์เพ่ือตรวจภาวะ
ปอดอักเสบ จากนั้นส่งต่อทีม
สอบสวนโรค 

1. เจ้าหน้าที่ด่าน
ควบคุมโรค  
2. เจ้าหน้าที่งาน
ควบคุมโรค 
3. แพทย์  
4. พยาบาล 

ผู้แสวงบุญเดินทางถึงท่าอากาศยาน 

- ผ่านพิธีการตรวจคนเข้าเมือง  

- ให้คำแนะนำสุขภาพ 

- แจก Health Beware Card 

- เดินทางกลับภูมิลำเนา 

 

มีอาการ 

1) URI + ไข้ 38oC หรือ 
2) URI + สัมผัสอูฐ ดื่มนมอูฐ หรือ 
3) URI + รักษาใน รพ.ซาอุดิอาระเบีย หรือ 
4) URI + สัมผัสผู้ติดเชื้อ MERS-CoV หรือ 
5) ปอดอักเสบ 

PUI MERS-CoV 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 
 

7. ทีมสอบสวนโรค print แบบ 
ฟอร์ม SARI_AI1 จากโปรแกรม 
Hajj Q-Alert ทบทวน  
ซักรายละเอียดเพ่ิมเติม ยืนยันเป็น
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค  
ให้ส่งต่อไปยังจุดเก็บตัวอย่าง 

เจ้าหน้าที่ระบาด
วิทยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. เก็บ Nasopharyngeal swab  
ใส่ใน VTM สีเหลือง ส่งตรวจ 
MERS-CoV กรณีมีไข้ > 38oC เก็บ 
throat swab ส่งตรวจ Flu A ที่
ห้องปฏิบัติการสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 12 สงขลา 
9. ตรวจหา COVID-19 ด้วย AT 
10. เขียนใบนำส่งตัวอย่าง และ
แนบแบบฟอร์ม SARI_AI1 พร้อม
ตัวอย่างส่งตรวจ ไปยังศูนย์
วิทยาศาสตร์การแพทย์สงขลา 
11. ประสานศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์สงขลาก่อนนำส่ง
ตัวอย่าง 

เจ้าหน้าที่
ห้องปฏิบัติการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

12. รายงาน PUI MERS ด้วย
แบบฟอร์ม SARI_AI1 ไปยัง 
เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
กรมควบคุมโรค (สคร.12) 
หลังจากดำเนินการสอบสวนโรค 
และเก็บตัวอย่างแล้ว ส่งต่อผู้ป่วย
ไปโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษา
ตามแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย 
ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล โรคเมอร์ส สำหรับ

1.เจ้าหน้าที่ระบาด
วิทยางานควบคุมโรค
ระดับจังหวัด 
2. เจ้าพนักงาน
ควบคุมโรคติดต่อ
ระดับจังหวัด/เขต 
 

สอบสวนโรค 
บันทึกข้อมูลในฟอร์ม SARI_AI1 

1) เก็บตัวอย่าง NPS 1 ตัวอย่างใส่ VTM  
2) ส่งตรวจยืนยัน MERS ท่ีศูนย์
วิทยาศาสตร์สงขลา  
3) COVID-19 ATK 
 

Isolation ห้องแยกในโรงพยาบาล

ตามภูมิลำเนา 

PUI MERS-CoV 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
แพทย์ และบุคลากรทางสาธารณสุข 
ของกรมการแพทย์ และแยกกัก 
ทุกราย โดยประสานรถรับส่งผู้ป่วย
จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ตามภูมิลำเนาของผู้ป่วย 

 
 
  



137 

 

2) การเฝ้าระวังในชุมชน (Community surveillance) มีกระบวนการดังนี้ 
ขั้นเตรียมการ 
 1. รวบรวมรายชื่อผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับจากประเทศซาอุดิอาระเบีย (ใช้ทะเบียนรายชื่อ
การตรวจสุขภาพก่อนเดินทางของผู ้แสวงบุญตามพื ้นที่ ที่ร ับผิดชอบ) ประกอบด้วยชื ่อ-สกุล 
รายละเอียดที่อยู่ วันเดินทางกลับ หน่วยงานที่รับผิดชอบ เพ่ือนำรายชื่อทั้งหมดเข้าสู่โปรแกรม DDC-
Care for MERS เป็นแอพพลิเคชั่นในการรายงานอาการของผู้แสวงบุญหลังเดินทางกลับเป็นเวลา 14 วัน 
ด้วยตนเอง รายละเอียดการใช้งานตามคู่มือการใช้งานแอพพลิเคชัน MERS 
 2. ติดต ั ้ง DDC-Care Agent application สำหรับเจ ้าหน้าที่  ว ิธ ีการติดต ั ้งและการใช้
แอพพลิเคชั่นแสดง รายละเอียดในคู่มือการใช้งานแอปพลิเคชัน DDC-Care Agent เฝ้าระวังโรคเมอร์ส
สำหรับเจ้าหน้าที่ 
 3. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชี้แจงเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขหรืออาสาสมัครสาธารณสุข  
ให้ดำเนินการติดตามผู้แสวงบุญในพื้นที่รับผิดชอบทุกราย เป็นประจำทุกวันระยะเวลารวม 14 วัน  
นับจากวันที่ ผู้แสวงบุญเดินทางกลับถึงประเทศไทย 
ขั้นตอนการดำเนินงาน 

ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  เมื่อผู้แสวงบุญเดินทางถึง
บ้าน เจ้าหน้าที่แจ้งให้ผู้แสวง
บุญทราบว่าเจ้าหน้าที่จะ
ติดตามอาการทุกวันจนกว่าจะ
พ้นระยะฟักตัว (เป็นระยะเวลา 
14 วัน) หรือรายงานอาการ
ด้วยตนเองผ่านแอพพลิเคชัน 
DDC-Care พร้อมกับให้
คำแนะนำอาการป่วย
โรคติดต่อ หากมีอาการ
ดังกล่าวให้แจ้งเจ้าหน้าที่ 
 
 
 
 
 

1. เจ ้าหน้าที ่สาธารณสุขใน
พ้ืนที ่
2. อสม.ในพ้ืนที่ 

ผู้แสวงบุญเดินทางกลับ

ภูมิลำเนา 

1) เจ้าหน้าที่ รพสต. / อสม.เยี่ยมที่บ้าน 

2) ให้คำแนะนำในการปฎบิัติตัวใน

ระยะ 14 วัน 

3) ติดต้ัง DDC Care app ใน

ผู้แสวงบุญรายงานอาการผ่าน  

DDC Care app ในโทรศัพท์มือถือ 

ทุกวันเป็นเวลา 14 วัน 

 

A 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. กรณีติดตั้งแอพพลิเคชั่น 
สามารถติดตามอาการของผู้
แสวงบุญจากDashboard ทุก
วัน เพ่ือตรวจจับผู้แสวงบุญที่มี
อาการ  
กรณีไม่ได้ติดตั้งแอพพลิเคชั่น
ควรติดตามโดยการเยี่ยมบ้าน
ใน 7 วันแรก และวันที่ 14 
(นับจากวันที่ถึงประเทศไทย
เป็นวันแรก) 

1. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาล 
2. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
สสอ. 
3. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
สสจ. 
4. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
รพสต. 

 4.หากพบผู้มีอาการจาก
ติดตามใน Dashboard ให้
โทรศัพท์ตรวจสอบอาการ และ 
ซักประวัติปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมเติม 
ตามนิยามที่กำหนด 
สำหรับประวัติ และปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่  
   1) ไข้ >= 38oC หรือ                             
   2) สัมผัสอูฐ กินนมอูฐ                    
   3) รักษาใน รพ.ซาอุดิอาระเบีย 
หรือ 
   4) สัมผัสผู้ป่วย MERS-CoV 

5. ประเมินอาการตามระดับ
ความเสี่ยง แบ่งเป็น ระดับ
เสี่ยงสูงและเสี่ยงปานกลาง 
ระดับเสี่ยงสูง หมายถึงมีอาการ
ระดับเสี่ยงปานกลางร่วมกับอาการ
หายใจลำบากหรือหายใจเหนื่อย
หอบ 

1. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
รพสต. 
2. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาล 

A 

 

ปกติ มีอาการ 

ติดตามอาการ

จาก Dashboard 

สิ้นสุดการตดิตาม 

จนท.รพ.สต.โทรศัพท์ตรวจสอบ
อาการ จัดระดับความเส่ียง 

ระดับเสี่ยงสูง ได้แก่  
1) หายใจลำบาก หรอื 
2) หายใจเหนือ่ย 

ระดับเสี่ยงปานกลาง ได้แก ่อาการ
URI ร่วมกับขอ้ใดข้อหนึ่ง 
1) ไข้ >= 38oC หรือ 
2) สัมผัสอูฐ กินนมอูฐ หรือ 
3) รักษาใน รพ.ซาอุดอิาระเบีย หรือ 
4) สัมผัสผู้ป่วย MERS-CoV 

B 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 

6. หลังจากประเมินอาการหาก
พบเข้าเกณฑ์สอบสวน MERS 
แจ้งผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษา 
และแยกกักในโรงพยาบาล 

1. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
รพสต. 
2. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 

7. ประสานโรงพยาบาลเพื่อ
เตรียมรับผู้ป่วย PUI MERS 
โดยพิจารณาตามระดับความ
เสี่ยงของอาการ กรณีมีอาการ
ระดับเสี่ยงสูงควรมีพยาบาล
ประจำรถ สวมชุด PPE ตาม
ความเหมาะสม ตาม
รายละเอียดการสวมชุด PPE 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเมอร์ส 

1. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน 
รพสต. 
2. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาล 

 
 
 
 
 

8. นำผู้ป่วยส่งห้องแยก และให้
การดูแลรักษาตามแนวทางเวช
ปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา 
และป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล โรคเมอร์ส 
สำหรับแพทย์ และบุคลากร
ทางสาธารณสุข ของกรมการ
แพทย์ 

1. แพทย์ และพยาบาล 
2. เจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคใน
โรงพยาบาล 
3. เจ้าหน้าที่งานระบาดวิทยา
ระดับจังหวัด และอำเภอ 

 9. โรงพยาบาลรายงาน PUI 
MERS ให้แก่เจ้าพนักงาน
ควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัด 
และกรมควบคุมโรค (สคร.12 
สงขลา) ตามลำดับ ภายใน 3 
ชม. นับจากพบผู้ป่วย โดยใช้
แบบฟอร์ม SARI_AI1 

เจ้าหน้าที่งานระบาดวิทยา
ระดับจังหวัด และอำเภอ 

แจ้งผู้ป่วยเขา้รักษาในโรงพยาบาล 
โดยรถพยาบาล มารับ 

B 

ประสานโรงพยาบาลเตรียมรับ PUI 
MERS 
   - เส่ียงสูง รถพยาบาล+พยาบาล 
   - เส่ียงปานกลาง รถพยายาล 

Isolation ห้องแยก 

- สอบสวนโรค ภายใน 12 ชม.
บันทึกในแบบฟอร์ม SARI_AI1  

- เก็บตัวอยา่ง Nasopharyngeal 
swab 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
10. สอบสวนโรคภายใน 12 
ชม. ตามเกณฑ์ของแนว
ทางการการรายงานโรคติดต่อ
อันตรายและโรคติดต่อที่ต้อง
เฝ้าระวังในประเทศไทย ของ
กรมควบคุมโรค 
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3) การเฝ้าระวังในโรงพยาบาล (Hospital surveillance) มีกระบวนการดังนี้ 
ขั้นเตรียมการ 
 1. กำหนดรายชื่อผู้แสวงบุญที่เดินทางกลับจากประเทศซาอุดิอาระเบีย (ใช้ทะเบียนรายชื่อ
การตรวจสุขภาพก่อนเดินทางของผู้แสวงบุญตามพื้นที่ที่รับผิดชอบ) ในเมนู pop up ของโปรแกรม
ระบบสารสนเทศสารสนเทศ (HIS; Hospital Information System) แผนกห้องบัตรในโรงพยาบาล 
หรือในสถานบริการอื่นๆ เช่น รพสต. โรงพยาบาลเอกชน เพ่ือแสดงข้อความแจ้งเตือนเมื่อมีผู้แสวงบุญ
เข้ารับการรักษาในระยะเฝ้าระวัง 14 วัน เป็นการช่วยให้สามารถตรวจจับกรณีผู้ที่มีอาการเข้ารับการ
รักษาด้วยตนเองโดยไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที่ในพื้นที่  
 2. โรงพยาบาล และสถานบริการจัดให้มีจุดคัดกรองผู้ที่มีอาการสงสัยเมอร์ส ณ จุดผู้ป่วย
นอก และแผนกฉุกเฉิน เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ โดยจัดระบบอากาศที่ดี เน้นสุขลักษณะ เช่น 
หากมีอาการไอ หรือจามให้ใส่หน้ากากอนามัย และล้างมือบ่อยๆ 
 3. จัดประชุมชี้แจงนิยามของผู้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเมอร์ส และแนวทางเวชปฏิบัติ การ
วินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล โรคเมอร์ส สำหรับแพทย์ และบุคลากรทาง
สาธารณสุข ของกรมการแพทย์ แก่แพทย์ และพยาบาล 
ขั้นตอนการดำเนินงาน 

ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. กรณีผู้แสวงบุญเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล / รพสต. 
และอยู่ในระยะเฝ้าระวัง จะมี
ข้อความแสดงผลหน้าจอแจ้ง
เตือนในห้องบัตรผู้ป่วยมี
ประวัติกลับจากประเทศซาอุดิ
อาระ เบีย เป็นเวลา14 วัน นับ
จากวันถึงประเทศไทยเป็นวัน
แรก 
2. เจ้าหน้าที่ห้องบัตรสอบถาม
อาการทางเดินหายใจ 
ตรวจสอบการใส่หน้ากาก
อนามัย ส่งต่อจุดคัดกรอง  
แยกโรค 
 

พยาบาล และเจ้าหน้าที่ห้อง
บัตร 

ผู้แสวงบุญเข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาล 

- มีข้อความแจ้งเตือนแสดงผล

หน้าจอ  

- เจ้าหน้าท่ีห้องบัตรสอบถาม

อาการทางเดินหายใจ  

- ตรวจสอบการใส่หนา้กาก

อนามัย ล้างมือ 

A 
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ผังกระบวนการ ขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.แพทย์ตรวจร่างกาย ซัก
ประวัติ Investigate ตามท่ี
เห็นสมควร  
4. หากพบมีอาการของระบบ
ทางเดินหายใจ ร่วมกับมี
ประวัติปัจจัยเสี่ยงตามนิยาม 
PUI MERS ส่งต่อผู้ป่วยเข้า
ห้องแยกกัก พิจารณาให้การ
รักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
การวินิจฉัย ดูแลรักษา และ
ป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล โรคเมอร์ส 
สำหรับแพทย์ และบุคลากร
ทางสาธารณสุข ของกรมการ
แพทย์ 
 
 
 

1. แพทย ์ 
2. พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 
   

 
 
 
 
 
 
 

5. โรงพยาบาลรายงาน PUI 
MERS ให้แก่เจ้าพนักงานควบคุม
โรคติดต่อระดับจังหวัด และกรม
ควบคุมโรค (สคร.12 สงขลา) 
ตามลำดับ ภายใน 3 ชม. นบัจาก
พบผู้ป่วย โดยใช้แบบฟอร์ม 
SARI_AI1 
6. สอบสวนโรคภายใน 12 ชม. 
ตามเกณฑ์ของแนวทางการการ
รายงานโรคติดต่ออันตรายและ
โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังใน
ประเทศไทย ของกรมควบคุมโรค 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

A 

  

ไม่มีอาการ URI 

รักษาทั่วไป 

จุดคัดกรองแยกโรค 

OPD/ER   

มีอาการ URI 

ร่วมกับข้อใดขอ้หนึ่ง 
1) ไข้ >= 38oC หรือ 
2) สัมผัสอูฐ กินนมอูฐ หรือ 
3) รักษาใน รพ.ซาอุดอิาระเบีย หรือ 
4) สัมผัสผู้ป่วย MERS-CoV 

PUI MERS 

แยกกัก (Isolation)  
และให้การรักษา 

- สอบสวนโรค ภายใน 12 
ชม.บันทึกในแบบฟอร์ม 
SARI_AI1  

- เก็บตัวอย่าง 
Nasopharyngeal swab 

- รายงานภายใน 3 ชม.  
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คำแนะนำการใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองสำหรับบุคลากร 

ที่ปฏิบัติงานเฝ้าระวังโรคเมอร์สในผู้เดินทางกลับจากประเทศซาอุดิอาระเบีย 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา 

1.หลักการใส่อุปกรณ์ป้องกันโรคเมอร์ส พิจารณากิจกรรมที่ทำว่ามีโอกาสรับเชื้อช่องทางติดต่อใดบ้าง 

และเลือกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสม 

ช่องทางติดต่อ การป้องกัน และอุปกรณ์ที่ใช้ 

1.ฝอยละอองขนาดใหญ่ (Droplet 
transmission) 

●เมื่อบุคคลากรอยู่ใกล้ผู้ป่วยระยะ <1 เมตร  
พูดคุย หรือถูกไอ จามใส่ โดยไม่สวมอุปกรณ์ป้องกัน 

Droplet precaution: Surgical mask 

2.การสัมผัส (contact transmission)  

●เมื่อมือ ผิวหนัง หรือเสื้อผ้าของบุคคลากร สัมผัส
กับน้ำมูก น้ำลาย เสมหะจากผู้ป่วยโดยตรง หรือ
สัมผัสสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อน แล้วมาสัมผัสเข้าทาง
เยื่อบุตา จมูก ปากของตนเอง โดยไม่ได้ทำลายเชื้อ
ก่อน โดยเฉพาะมือที่ไม่ได้ล้างด้วยแอลกอฮอล์หรือ
สบู่หลังการสัมผัส ทำให้เชื้อเข้าสู่ร่างกาย  

Contact precaution: ถุงมือ เสื้อกาวน์ 
กระบังหน้า หมวก รองเท้าบูท (เมื่อพื้นผิว
ปนเปื้อนสิ่งคัดหลั่งผู้ป่วย) 

3.ผ่านทางอากาศ (airborne transmission)  

●เมื่อบุคคลากรทำหัตถการที่เกิดฝอยละอองขนาด
เล็ก เช่น เก็บตัวอย่างทางเดินหายใจ ใส่ท่อช่วย
หายใจ พ่นยาขยายหลอดลม ทำความสะอาดห้อง
ผู้ป่วย หรือพ้ืนผิวที่ปนเปื้อนสิ่งคัดหลั่งผู้ป่วย 

Airborne precaution: N95 ขึ้นไป 

หมายเหตุ: ผู้เดินทางกลับทุกคนให้สวม surgical mask  และล้างมือด้วย 70% alcohol ก่อนลงเครื่อง 
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2.คำแนะนำสำหรับการใส่อุปกรณ์ป้องกันโรคเมอร์สของบุคคลากร ตามบทบาทหน้าที่ 

บุคคลากร 
Surgical 
mask 

ป้องกันช่องทางสมัผัส 
N95 ถุง

มือ 
เสื้อ

กาวน์ 
ชุดกาวน์ 

Cover all 
กระบัง
หน้า 

Goggle หมวก รองเท้า
บูท 

1.จนท.ที่ช่วย
แนะนำ ไม่มโีอกาส
สัมผสัตัวหรือสิ่งของ
ผู้เดินทาง 

+ - - - - - - - - 

2.จนท.ช่วย
เคลื่อนย้าย ที่มี
โอกาสสมัผสัตัวหรือ
สิ่งของผู้เดินทาง 

+ + + - + - +/- - - 

2.จนท.คัดกรองจุด
ที่ไม่สมัผสัตัวหรือ
สิ่งของผู้เดินทาง 

+ - - - - - - - - 

3.จนท.คัดกรองจุด
ที่มีโอกาสสัมผสัตัว
หรือสิ่งของผู้
เดินทาง 

+ + + - + - +/- - - 

4.แพทย์คัดกรองที่
ไม่ได้ทำหัตถการ 

+ + + - + - +/- - - 

5.ทีมสอบสวน ที่
ไม่ได้ทำหัตถการ 

+ + + - + - +/- - - 

6.แพทย์หรือจนท.ที่
ทำหัตถการกับ
ผู้ป่วยหรือเก็บ
ตัวอย่าง 

- + - + + +/- + +/- + 

7.พยาบาลในรถส่งต่อ - + - + + +/- + +/- + 
8.พนักงานขับรถส่ง
ต่อที่ไม่สมัผสัตัว
หรือสิ่งของผู้ป่วย 

+ - - - - - - - - 

9.พนักงานขับรถส่ง
ต่อที่ต้องช่วย
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

+ + + - + - +/- - - 



145 

 

บุคคลากร 
Surgical 
mask 

ป้องกันช่องทางสมัผัส 
N95 ถุง

มือ 
เสื้อ

กาวน์ 
ชุดกาวน์ 

Cover all 
กระบัง
หน้า 

Goggle หมวก รองเท้า
บูท 

10.เจ้าหน้าท่ีขนส่ง
ตัวอย่าง 

+ + + - + - +/- - - 

11.พนักงานทำ
ความสะอาดบรเิวณ
จุดคัดกรองและ 
จุดที่เก็บตัวอย่าง
ผู้ป่วย 

- + - + + +/- + + + 
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แบบรายงานผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลันหรือสงสัยเป็นไข้หวัดนก  
หรือไวรัสโคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ (SARI_AI1) 
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ภาคผนวก จ  

คู่มือการใช้โปรแกรมในการเฝ้าระวังฯ รูปแบบ MERS-PCH Model 
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คู่มือการใช้งาน 
โปรแกรม Hajj Q-Alert 

 

 
  

สามารถดาวน์โหลดได้ใน Link QR Code 
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สามารถดาวน์โหลดได้ใน Link QR Code 
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คู่มือการเพิ่มเมนู Popup Alert 
 

1. กรณีโรงพยาบาลที่ใช้ระบบ HOSxP  
 1.1 เข้าระบบ HOSxP เลือกเมนูลงทะเบียนผู้ป่วยนอก และกดแก้ไข (เพ่ือค้นหาผู้ป่วย) 

 
  

1.2 คลิก Note และเลือกเขียน Note 
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 1.3 พิมพ์ข้อความในกล่อง Note และกดบันทึก 

 
  

1.4 เมื่อคนไข้มารับบริการการรักษาในโรงพยาบาล แสดง Pop up ดังรูป 
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2. กรณีโรงพยาบาลที่ใช้ระบบ Hos OS 
 2.1 ค้นหาข้อมูลผู้รับบริการ  

 

 2.2 เมื่อขึ้นข้อมูลผู้รับบริการแล้ว ให้กดปุ่มบันทึกข้อความ  
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 2.3 เลือกปุ่ม [+] เพ่ือเพ่ิมบันทึกข้อความที่ต้องการ 

 
 2.4 เพ่ิมตัวเลือกดังภาพ แล้วกด [+] เพ่ือเลือกสิทธิ์การมองเห็นบันทึกข้อความ 
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 2.5 เลือกสิทธิ์การมองเห็นบันทึกข้อความ  

 
 2.6 ใส่ข้อความที่จะให้แสดงลงไปในบันทึกข้อความ  
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 2.7 เมื่อตรวจสอบข้อมูลเสร็จแล้ว ให้กดบันทึก  

 
 2.8 บันทึกข้อความรูปแบบ Pop-up ถือว่าเสร็จสิ้น 
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ภาคผนวก ฉ  

ภาพผลการดำเนินงานทดลองใช้รูปแบบ MERS-PCH Model 

 
1. การเฝ้าระวังในช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ (POE Surveillance) 

    
จุดคัดกรองอาการ และซักประวัติ 

    
จุดสอบสวนโรค 

     
จุดพบแพทย์และเก็บตัวอย่าง 
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2. การเฝ้าระวังในชุมชน (Community Surveillance) 
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ภาคผนวก ช  

หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ซ  

หนังสือราชการประสานพื้นที่เข้าดำเนินการวิจัย 
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