
 
 
 

แนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวนและรายงานโรค 
กรณีสงสัยติดเชื้อเอนเตอโรไวรัสที่มีอาการรุนแรงและการระบาดของโรคมือเทา้ปาก 
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กรมควบคุมโรค  

1. กรณีผู้ป่วยเด็กที่มีไข้ ร่วมกับ อาการหอบเหนื่อยเฉียบพลัน และมีอาการหรืออาการแสดงที่บ่งชี้การติดเชื้อในระบบ
ประสาท (CNS infection) อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ 

• มีอาการชัก/เกร็ง (seizure/convulsion) หรือ  
• สั่น (tremor)  หรือ 
• มีอาการแขน ขาอ่อนแรง (acute flaccid paralysis) หรือ 
• ตรวจร่างกายพบ myoclonic jerk หรือ 
• ตรวจร่างกายพบ meningeal sign 

2. กรณีผู้ป่วยเด็กมีอาการไม่ครบเกณฑ์ในข้อ 1 แต่มีอาการของโรคมือ เท้า ปาก (Hand-foot-mouth disease) หรือมี
เฉพาะแผลในปาก โดยไม่มีผื่นหรือตุ่มน้ําท่ีฝ่ามือ ฝ่าเท้า (Herpangina) ให้รายงานผู้ป่วยในรายงาน 506 เป็นโรคมือ เท้า ปาก 

สําหรับกรณีท่ีดึงข้อมูลจากรหัส ICD10 ให้ดึงข้อมูลจากท้ังรหัส B08.4  และ B08.5 และตรวจสอบว่ามีผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อนใน

หมู่บ้าน ศูนย์เด็กเล็ก สถานรับเลี้ยงเด็ก โรงเรียน และควบคุมโรคตามแนวทางของกรมควบคุมโรค และพิจารณาความรุนแรง
ของโรค ซ่ึงหากมีอาการไข้สูง ≥ 39 องศาเซลเซียส   และมีอาการ อาการแสดงอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

 1) อาเจียน    4) หอบเหนื่อย 

 2) ท้องเสีย         5) อาการทางระบบประสาทส่วนกลาง (ดังข้างต้น) 
  3) ซึม  
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ให้รายงานโรคกรณีสงสัยเอนเตอโรไวรัสท่ีมีอาการรุนแรงด้วย 

และควรพิจารณาส่งต่อไปยังกุมารแพทย์เป็นผู้ดูแล และออก
สอบสวนโรคอย่างละเอียด โดยใช้แบบฟอร์ม-EV และ Fax 

มาท่ีสํานักระบาดวิทยา โทรสาร 02-591-8579 

หมายเหตุ ในกรณีของเด็กท่ีมีอาการของโรคมือ เท้า ปาก 

(Hand-foot-mouth disease) ICD-10: B08.4 

หรือมีเฉพาะแผลในปาก (Herpangina) ICD-10: 
B08.5 ท่ีมีอาการเข้ากับนิยามท่ีต้องเก็บตัวอย่างส่ง

ตรวจ ให้รายงานทั้ง 506 และ Fax ข้อมูลสอบสวน

โรคเบื้องต้นมาท่ีสํานักระบาดวิทยา โดยแยก
ประเภทผู้ป่วยท้ังสองตาม ICD-10 ในรายงาน 506 

3. ก รณี ผู้ ป่ ว ย โ ร ค มื อ เ ท้ า ป า ก  ( Hand-Foot-Mouth 
Disease) หรือแผลในปาก (Herpangina) ท่ีมีอาการไม่
รุนแรง และพบผู้ป่วยมีลักษณะเป็นกลุ่มก้อน ได้แก่              

- ผู้ป่วยมากกว่า 2 ราย ในศูนย์เด็กเล็ก สถานรับเลี้ยงเด็ก 

หรือห้องเรียนเดียวกันในโรงเรียนภายใน 1 สัปดาห์ 
- ผู้ป่วยมากกว่า 5 ราย ในโรงเรียนเดียวกัน หรือหมู่บ้าน

เดียวกันภายใน 1 สัปดาห์ 

ให้สอบสวนโรคและรายงานผลการสอบสวนโรค  ตาม

แบบฟอร์ม สอบสวนโรคมือเท้าปาก ในคู่มือนิยามโรคติดเชื้อ 

และส่งที่สํานักงานป้องกันควบคุมโรค  เก็บตัวอย่างส่งตรวจ 
(ตามแนวทางท่ีกําหนด) และควบคุมโรคตามแนวทางของ

กรมควบคุมโรค 
 

คณะที่ปรึกษา 

นายแพทยสุชาต ิ เจตนเสน      นายแพทยประยูร กุนาศล 

นายแพทยธวัช  จายนียโยธิน   นายแพทยประเสริฐ  ทองเจริญ 

นายแพทยคํานวณ อึ้งชูศกัดิ ์    นายสัตวแพทยประวิทย  ชุมเกษียร  

นายองอาจ  เจริญสุข         

หัวหนากองบรรณาธิการ   :  นายแพทยภาสกร อคัรเสวี 

บรรณาธิการประจําฉบับ    :  บริมาศ ศักดิ์ศิริสัมพนัธ    

บรรณาธิการวิชาการ   :  นายแพทยจักรรัฐ พิทยาวงศอานนท 

กองบรรณาธิการ 

บริมาศ ศักด์ิศิริสมัพันธ  สริิลักษณ รังษีวงศ  พงษศิร ิวัฒนาสุรกิตต   

กรรณิการ หมอนพังเทียม    

ฝายขอมูล 

สมาน  สยุมภูรุจินนัท   พัชรี ศรหีมอก 

น.สพ. ธีรศักด์ิ ชักนํา   สมเจตน ตั้งเจริญศิลป   

ฝายจัดสง  :  พนูทรัพย เปยมณ ี   เชิดชัย ดาราแจง  

ฝายศิลป :  ประมวล ทุมพงษ    

ส่ืออิเล็กทรอนิกส  :  บริมาศ ศักด์ิศิริสัมพนัธ    

วัตถุประสงคในการจัดทํา 
รายงานการเฝาระวังทางระบาดวิทยาประจาํสัปดาห 

1. เพื่อใหหนวยงานเจาของขอมูลรายงานเฝาระวังทางระบาด
วิทยา ไดตรวจสอบและแกไขใหถูกตอง ครบถวน สมบูรณย่ิงข้ึน 

2. เพื่อวิเคราะหและรายงานสถานการณโรคที่เปนปจจุบัน ท้ัง
ใน และตางประเทศ 

3. เพื่อเปนส่ือกลางในการนําเสนอผลการสอบสวนโรค หรือ
งาน ศึกษาวิจัยท่ีสําคัญและเปนปจจุบัน 

4. เพื่อเผยแพรความรู ตลอดจนแนวทางการดําเนินงานทาง
ระบาดวิทยาและสาธารณสุข  
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แนวทางการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการฯ กรณีสงสัยการติดเชื้อเอนเตอโรไวรัส 71 

• สําหรับผู้ป่วย ท่ีมีอาการทางระบบประสาทส่วนกลางและหอบเหนื่อยเฉียบพลัน รวมทั้งผู้ป่วยโรคมือเท้าปากและ 

Herpangina ท่ีมีอาการรุนแรง  ให้เก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังต่อไปนี้ 
1) เลือด (Clotted blood) ปริมาณ 3 ml. ปั่นแยกซีรั่ม โดยเก็บ 2 ครั้ง ห่างกัน 2 สัปดาห์ 

2) Throat swab หรือ Tracheal suction ใส่ใน Viral transport media (VTM) สําหรับเอนเตอโรไวรัส (สีชมพู) 

ภายในช่วงสัปดาห์แรกหลังวันเริ่มมีไข้ 
3) อุจจาระจํานวน 8 กรัม ในตลับเก็บตัวอย่าง ภายใน 2 สัปดาห์แรกหลังวันเริ่มมีไข้  

กรณีที่ไม่สามารถเก็บตัวอย่างข้างต้นได้ อาจพิจารณาเก็บส่งตัวอย่างดังต่อไปนี้ 

4) Rectal swab (ในกรณีผู้ป่วยรุนแรง) ใส่ใน VTM สําหรับเอนเตอโรไวรัส (สีชมพู) 
5) CSF ปริมาณ 2 มิลลิลิตร ใส่ภาชนะปลอดเชื้อ 

• สําหรับผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยอาการรุนแรง  ให้เก็บตัวอย่าง  ส่งตรวจสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังต่อไปนี้ 
1) ตัวอย่าง Throat swab หรือ Tracheal suction ใน viral transport media (VTM) สําหรับเอนเตอโรไวรัส 

(สีชมพู) ภายในช่วงสัปดาห์แรกหลังวันเริ่มป่วย 

2) ตัวอย่างอุจจาระจํานวน 8 กรัม ในตลับเก็บตัวอย่าง ภายใน 2 สัปดาห์แรกหลังวันเริ่มป่วย 
• สําหรับผู้ป่วยมือเท้าปากลักษณะเป็นกลุ่มก้อน เช่น พบผู้ป่วยในศูนย์เด็กเล็ก สถานรับเลี้ยงเด็ก โรงเรียนชั้นอนุบาล หรือ

ชั้นประถมศึกษา ท่ีมีอาการ Herpangina หรือ HFMD มากกว่า 2 คนขึ้นไปในเวลา 1 สัปดาห์ หรือพบผู้ป่วยมากกว่า 

5 ราย ในโรงเรียนเดียวกัน หรือหมู่บ้านเดียวกันภายใน 1 สัปดาห์ ให้เก็บตัวอย่างดงัต่อไปนี้   
1. กรณีพบผู้ป่วยน้อยกว่า 20 คน ให้เก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยจํานวน 5 คนที่มีประวัติไข้ หรือมีอาการ Herpangina / 

Hand-foot-mouth lesion ในกลุ่มก้อนเดียวกัน  

2. กรณีพบการระบาดในกลุ่มก้อนตั้งแต่ 20 คนขึ้นไป ให้เก็บตัวอย่างจากผู้ป่วย 6 - 10 คนที่มีประวัติไข้ หรือมีอาการ 
Herpangina / Hand-foot-mouth lesion   ในกลุ่มก้อนเดียวกัน  

 

ส่งตรวจ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
1) ตัวอย่าง Throat swab หรือ Tracheal suction ใน viral transport media (VTM) สําหรับเอนเตอโรไวรัส 

(สีชมพู) ภายในช่วงสัปดาห์แรกหลังวันเริ่มป่วย 

2) ตัวอย่างอุจจาระจํานวน 8 กรัม ในตลับเก็บตัวอย่าง ภายใน 2 สัปดาห์แรกหลังวันเริ่มป่วย 
          ทั้งนี้ให้เลือกส่งตัวอย่างจากผู้ป่วยเก็บได้ครบถ้วนมากที่สุดเป็นหลัก 
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แผนผัง : แนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวน และรายงานโรค 
กรณีสงสัยติดเชื้อเอนเตอโรไวรัสที่มีอาการรุนแรง และการระบาดของโรคมือเท้าปาก  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สงสะยติดเช้ือเอนเตอโรไวระส 

ทีม่ีอาการรนแรงุ  

ผป วยเดก็ ู  

มีแผลในปาก (Herpangina) หรือแผล/
ตมนํา้ใสุ /ผืน่ทีม่ือ-เทา-ปาก (Hand-

foot-mouth lesion)  
ICD-10: B08.4, B08.5 

ใหดําเนินการดังนี ้(วนัที ่1 ก.ย.- 31 ต.ค.2554) 
1. รายงานโรคทกรายภายใน ุ 24 ช่ัวโมง โดย   สง

รายละเอียดผู ป วยตามแบบฟอรม-EV และสงท่ี
สาํนกัระบาดวิทยา (โทรสาร 02-591-8579) 

2. สอบสวนโรค สมัภาษณผู ป วย  ญาติ และคนหา
ผู ป วยเพิมเติมจากสมาชิกครอบครัวในบาน่
เดียวกนั โรงเรียน ชุมชน 

3. เกบ็ตัวอยางสงตรวจทางหองปฏิบติัการฯ ตาม
แนวทางท่ีกาหนด ํ (เฉพาะผู ป วยและครอบครัว) 

กรณผีป วยไมมีอาการรนแรงู ุ  (ไมครบตามเกณฑ
ขางตน)  ใหรายงานโรคตามระบบรายงาน 506 

และตรวจสอบวามีผู ป วยเป็นกลุมกอนในหมูบาน    
ศูนยเดก็เลก็ สถานรับเลียงเดก็ โรงเรียน และ้
ควบคุมโรคตามแนวทางของกรมควบคุมโรค 

มีไข รวมกบั หอบเหน่ือยเฉียบพลนั และมีอาการ
ทางระบบประสาทสวนกลาง  ไดแก   
- อาการชกั / เกร็ง (seizure/convulsion) หรือ  
- สนั ่ (tremor)  หรือ 

- แขน/ขาออนแรง  (acute flaccid paralysis) หรือ 

- ตรวจรางกายพบ  myoclonic jerk หรือ 

- ตรวจรางกายพบ  meningeal sign  กรณมีีอาการรนแรงุ   ไดแก ไขสงู  ≥ 39°c  

และ มีอาการใดอาการหนึ่ง ไดแก อาเจียน 
ทองเสีย  ซึม หอบเหนื่อย หรืออาการทาง
ระบบประสาทสวนกลาง 

ใหสอบสวนโรคและดําเนินการดังนี ้ 
1. รายงานผลการสอบสวนโรค ตามแบบฟอรม 
สอบสวนโรคมือเทาปาก ในคูมือนิยามโรคติด
เชือ้  และสง ท่ีสาํนกังานป องกนควบคุมโรคั  

2. เกบ็ตัวอยางสงตรวจ (ตามแนวทางท่ีกาหนดํ )  
3. ควบคมโรคตามแนวทางของกรมควบคมโรคุ ุ  

กรณไีมมีอาการรนแรงุ  และพบผป วยมีลกัษณะเป็นู
กลมกอนุ  ไดแก                                

- ผู ป วยมากกวา  2 ราย ในศูนยเดก็เลก็ สถานรับ
เลียงเดก็ หรือหองเรียนเดียวกนในโรงเรียน้ ั
ภายใน 1 สปัดาห 

- ผู ป วยมากกวา  5 ราย ในโรงเรียนเดียวกน หรือั
หมูบานเดียวกนภายใน  ั 1 สปัดาห 

ไมครบ 
ตามเกณฑ
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รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  42  ฉบับที่  33  :  26  สิ งหาคม  2554  

แบบสอบสวนโรคกรณีสงสัยการติดเชื้อ Enterovirus ที่มีอาการรุนแรง สําหรับโรงพยาบาล (EV-Form) 
 

                   ID No……..……. 
 

1. ข้อมูลทั่วไป  

ชื่อ ………………………………………………………….. สกุล …………………..............................................................................................   

เพศ       ชาย            หญิง        อายุ…......................ปี……....................เดือน      วันเกิด…..……../…………../……..……. 

ชื่อ สกุล ผู้ปกครอง..................................................................................................... เก่ียวข้องเป็น………………………................... 

เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ.................................................................. 

 ที่อยู่ บ้านเลขที่............. หมู่…...........ตําบล…..…………อําเภอ…………….………………จังหวัด……………………………………….. 

       โรงเรียน………………………………………………………..         ศูนย์เด็กเล็ก………………………………………………………. 

2.  ข้อมูลการป่วย 

วันเริ่มมีอาการ  …............/………....../.................           วันที่ไปโรงพยาบาล ...................../…………............./………...............  

โรงพยาบาล..................................................................      ผู้ป่วยนอก       ผู้ป่วยใน         หอผู้ป่วยหนัก (ICU) 

โรคประจําตัว ....................................................................................... 

ประวัติคลอด:       ปกติ        ผิดปกติ …….….…………… น้ําหนักแรกคลอด ……………กรัม      APGAR score…………… 

PE:  Temp (แรกรับ)…….………°C, BP……………..……...mmHg, PR…………../min, RR…..………/min  BW……..…Kg 

3. อาการและอาการแสดง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
4.   ปัจจัยเสี่ยง: ผู้ป่วยมีประวัติคลุกคลีกับผู้ป่วยโรคมือเท้าปาก ภายใน 7 วันก่อนป่วย              มี                ไม่มี 

 

อาการจากการซักประวัติ มี ไม่มี ไม่
ทราบ 

1. ไข้ 
2. ลักษณะผ่ืนบริเวณฝ่ามือและฝ่าเท้า 

• ตุ่มนูนแดง 
• ตุ่มน้ําใส 
• ตุ่มหนอง 

   

3. เจ็บแผลในปาก       
4. ทานอาหารได้น้อย    
5. หวัด (น้ํามูก, ไอ, เจ็บคอ)    
6. อาเจียน    
7. ถ่ายเหลว      
8. เหนื่อยหอบ       
9. ซึมลง      
10. ชักเกร็ง    
11. อื่น ๆ  ………………………………………………………… 

อาการแสดงจากการตรวจร่างกาย มี ไม่มี ไม่
ทราบ 

1    Temp (สูงสุด)…………………… 
2 Skin lesion 

• Rash at palms 
• Rash at soles 
• Rash at buttock 

   

3 Vesicles /Oral Ulcer   
4 Abnormal breath sound 
5 Alteration of consciousness  
6 Hyperactive bowel sound 
7 Meningeal irritation sign   
8 Myoclonic jerk    
9 Myocarditis  
10 Pulmonary edema 
11. Other   …………………………………………………… 
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5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory results) 

1. CBC (แรกรับ):  Hct……..%, WBC..…..….. Neu..…...%. L.…....%, Platelet………… Date of collection ……/……/….…….... 

2. CSF profile: cell count……….. RBC…….. WBC.….… Protein………. Sugar……... Date of collection ……../……/….……… 

3. Highest Blood sugar/DTX………..................%mg      Date of collection………/…..…/………   

4. Abnormal CXR (lung, heart size)……………………………………. … Date of collection……../.………/………    

5. EKG…………………………………………………………………………………        Date of collection……./.………/………    

6. Hemoculture…………………………………………………………………………    Date of collection….…/.………/……...                                

7. Throat swab for EV-71…………………….……… ……............................ Date of collection….…/.………/…….   

8. Rectal swab culture/Stool culture for EV-71….……………………………………..       Date of collection……/.………/………    

9. Clotted blood collection: First serum-separation tube…..………………………… Date of collection……/.………/……… 

                                          Second serum-separation tube…..………………… Date of collection……/.………/……… 

การวินิจฉัยเบื้องต้น (Provisional diagnosis) ..……………………………………………………………………………………………..  

การวินิจฉัยโรคสุดท้าย (Final diagnosis) …..……………………………………………………………………………………………..        

ผลการรักษา ณ วันที่…………………      หาย      กําลังรักษา      เสียชีวิต ระบุวันที่……………..         ย้ายไปโรงพยาบาล………………… 

 

ชื่อผู้สัมภาษณ์(Interviewer’s name).................................................................................. Tel………………………… Date……./……/……. 




