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คำ�นิยม

	 กรมการแพทย์มีภารกิจในการพัฒนาวิชาการด้านการบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูสมรรถภาพ               

ทางการแพทย์ฝ่ายกาย โดยมีการศึกษา วิจัย พัฒนา และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

ที่เหมาะสมแก่บุคลากรทางการแพทย์ จึงให้ความส�ำคัญต่อนโยบายการพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก  

(Practical Clinical Guideline: PCG) ร่วมกับศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์  

(Center of Excellence: CoE) ทุกสาขา เพื่อเป็นแนวทางให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถ 

ให้บริการผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ มีมาตรฐาน และสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนท่ี รวมทั้ง

ถ่ายทอดองค์ความรู้สู่การน�ำไปปฏิบัติได้จริงในเขตสุขภาพและสถานบริการทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม

	 แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline) ส�ำหรับ 19 CoE ภายใต้นโยบาย       

“One CoE One PCG” เล่มนี้ ถือเป็นมิติใหม่ของการบูรณาการหลักฐานวิชาการเชิงประจักษ ์ 

(Evidence-based Medicine) โดยผ่านการกลั่นกรองจากคณะท�ำงาน CoE และผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง

จัดท�ำในรูปแบบแผนภูมิกระบวนการท�ำงาน (Flowchart) ที่เข้าใจง่ายและชัดเจน เพื่อช่วยให้แพทย์ 

และบุคลากรทางการแพทย์หน้างานสามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริงในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง  

มีมาตรฐาน และปลอดภัย ซึ่งจะช่วยลดความเหล่ือมล�้ำและสร้างความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการ 

ทางการแพทย์

	 ขอช่ืนชมและขอบคุณศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์ทุกสาขา สถาบันวิจัยและ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ ตลอดจนผู้เชี่ยวชาญทุกท่าน ที่ได้ร่วมแรงร่วมใจจัดท�ำแนวทางปฏิบัต ิ      

ทางคลินิกฯ เล่มนี้จนส�ำเร็จลุล่วง หวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลงานชิ้นนี้จะเป็นประโยชน์สูงสุดแก่บุคลากร            

ทางการแพทย์ และเป็นรากฐานส�ำคญัในการพัฒนาศกัยภาพระบบบริการสาธารณสุขไทยอย่างยัง่ยนืต่อไป

	 (นายแพทย์ณัฐพงศ ์วงศ์วิวัฒน์)

	 อธิบดีกรมการแพทย์
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คำ�นิยม

	 เพือ่ให้การขบัเคลือ่นนโยบายการพฒันาแนวทางปฏบิติัทางคลินกิ (Practical Clinical Guideline: 

PCG) ให้ประสบความส�ำเรจ็และเกดิผลสมัฤทธิอ์ย่างเป็นรูปธรรมนัน้ กรมการแพทย์ได้มุ่งเน้นการบรูณาการ 

การท�ำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ ผ่านกลไกการประชุมร่วมกับศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์  

(Center of Excellence: CoE) ทุกสาขา เพื่อมอบหมายนโยบาย ติดตามการด�ำเนินงาน และร่วมกันแก้ไข

ปัญหาอุปสรรคอย่างต่อเนื่อง เพื่อผลักดันให้เกิดการจัดท�ำแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ถูกต้องตามหลักฐาน

วิชาการ มีมาตรฐาน และตอบโจทย์การใช้งานในพื้นที่อย่างแท้จริง

	 แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline) ส�ำหรับ 19 CoE ภายใต้นโยบาย      

“One CoE One PCG” เล่มนี้เป็นผลลัพธ์ที่สะท้อนให้เห็นถึงความร่วมมืออันเข้มแข็งและการท�ำงาน 

ร่วมกันของหน่วยงานภายใต้สังกัดกรมการแพทย์ ที่มุ่งมั่นจะส่งต่อองค์ความรู้และมาตรฐานการรักษา 

ที่ทันสมัยและอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ให้แก่แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขในเขตสุขภาพทั่วประเทศ 

เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมีมาตรฐานเดียวกัน ไม่ว่าจะอยู่ในสถานบริการระดับใดก็ตาม

	 ขอขอบคุณศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์ทุกสาขา สถาบันวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีทางการแพทย์ และผู้เชี่ยวชาญทุกท่านที่ร่วมกันขับเคลื่อนและประสานงานอย่างแข็งขัน  

จนสามารถรวบรวมองค์ความรู ้ที่ส�ำคัญออกมาเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิกฯ เล ่มน้ีได ้ส�ำเร็จ  

และขอสนับสนุนให้บุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านได้น�ำคู ่มือนี้ไปใช้ประโยชน์อย่างเต็มศักยภาพ  

เพื่อร่วมกันยกระดับการบริการทางการแพทย์ของไทยให้ก้าวหน้ายิ่งขึ้น

	 (นายแพทย์ธนินทร ์เวชชาภินันท์)

	 รองอธิบดีกรมการแพทย์
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คำ�นำ�

	 แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) เป็นเครื่องมือส�ำคัญส�ำหรับ

บุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีความถูกต้อง เหมาะสม และได้มาตรฐาน โดยอาศัย 

หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเป็นท่ียอมรับจากผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งสามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง กรมการแพทย์ 

จึงได้ขับเคลื่อนนโยบาย “One CoE One PCG” ในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ร่วมกับ

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (Center of Excellence: CoE) ทั้ง 19 สาขา เพื่อถ่ายทอดองค์ความรู้

ทางการแพทย์ที่เป็นปัจจุบันสู่เขตสุขภาพและสถานบริการทุกระดับทั่วประเทศ

	 แม้ว่านวัตกรรมและเทคโนโลยีทางการแพทย์ในปัจจุบันจะก้าวหน้าไปมาก แต่ในความเป็นจริง  

บางพื้นที่ยังคงประสบข้อจ�ำกัดด้านความพร้อมของทรัพยากร เครื่องมืออุปกรณ์ และบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะทางที่กระจายตัวไม่ทั่วถึง ส่งผลให้ผู้ป่วยอาจได้รับการวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า จ�ำเป็นต้องมี 

แนวทางการดูแลรักษาและระบบการส่งต่อท่ีสอดคล้องตามศักยภาพของสถานบริการ กรมการแพทย์ 

จึงร่วมมือกับศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (CoE) สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์  

และคณะผู้เช่ียวชาญ บูรณาการการท�ำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 

(PCG) ส�ำหรับ 19 CoE ภายใต้นโยบาย “One CoE One PCG” ข้ึน โดยเรียบเรียงเนื้อหาวิชาการให ้

มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และสอดคล้องกับบริบทการท�ำงานจริง

	 คณะผู้จัดท�ำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางปฏิบัติทางคลินิกเล่มนี้ จะเป็นคู่มือและเครื่องมือ  อันทรง

คุณค่าที่ช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ 

อย่างถกูต้อง มมีาตรฐาน และปลอดภยั อนัจะน�ำไปสู่การลดความเหล่ือมล�ำ้ในการเข้าถงึบริการสาธารณสุข 

พร้อมทั้งร่วมกันยกระดับศักยภาพระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยให้ก้าวหน้าและยั่งยืนสืบไป

	 คณะผู้จัดท�ำ

	 กรมการแพทย์
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สารบัญ

	 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์	 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
	 (CoE)	 (Practical Clinical Guideline)

สาขาอาชีวเวชศาสตร์และ
เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม

โรคพิษตะกั่วจากการทำ�งาน 
(Occupational Lead Poisoning) 11

สาขาจักษุวิทยา
การดูแลผู้ป่วยต้อหิน 
(Glaucoma Care Workflow) 16

สาขาโสต ศอ นาสิก การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 22

สาขาสุขภาพเพศ
การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลาย
ทางเพศ: รอบรู้เรื่องฮอร์โมน 26

สาขาโรคไต
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(The Management of Chronic Kidney Disease) 30

สาขาโรคข้อและกระดูก
การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม 
(The Treatment of Osteoarthritis of Knee) 34

การรักษาโรคข้อสะโพกเสื่อม 
(The Treatment of Osteoarthritis of Hip) 37

การรักษาภาวะหัวกระดูกสะโพกตายจากการขาดเลือด 
(Osteonecrosis of the Hip-ONFH) 41

การดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิด 
(The Management of Open Fractures) 47

การดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุกระดูกเชิงกรานหัก 
(The Management of Pelvic Fractures) 51

การดูแลรักษาเบื้องต้นสำ�หรับผู้ป่วยกระดูกขาส่วนปลาย
หักในผู้ใหญ่
(Initial Treatment of Distal Leg Fracture in an Adult)

54

แนวทางการคัดกรองและการจัดการปัญหา
การทารุณกรรมเด็ก (Guidelines for Screening 
and Managing Child Abuse)

60

ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก 
(Pediatric Supracondylar Fracture of Distal 
Humerus)

66

การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
(Antibiotic Prophylaxis in Spine Surgery) 74
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	 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์	 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
	 (CoE)	 (Practical Clinical Guideline)

การวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะกระดูกคอเสื่อม
กดทับไขสันหลัง (Management of Degenerative 
Cervical Myelopathy)

81

แนวทางการรักษาอาการปวดหลังส่วนล่าง 
(Management of Nonspecific Low Back Pain) 86

แนวทางการรักษาโรคกระดูกสันหลังคดในเด็ก 
(Management of Pediatric Scoliosis) 90

สาขาเวชศาสตร์การกีฬา
ภาวะเอ็นไขว้หน้าข้อเข่าฉีกขาด 
(Anterior Cruciate Ligament: ACL Injury) 95

ภาวะข้อเท้าแพลง (Ankle Sprain) 99

สาขาการจัดบริการ
เพื่อพระภิกษุและสามเณร

การประเมินและการดูแลรักษาพระสงฆ์ที่เป็นเบาหวาน 103

สาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์

การคัดกรองและการประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะกลืนลำ�บาก
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำ�คอ (Dysphagia Screening 
and Diagnostic Assessment in Head and Neck Can-
cer Patients)

110

สาขาทันตกรรม
แนวทางการวางแผนการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วย
ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Dental Treatment Planning in 
Patients with Dementia)

115

สาขาระบบประสาท
การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลัน (Acute Stroke Management) 119

แนวทางการบำ�บัดรักษาการบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วน
คอ (Management of Cervical Spine Injuries) 123

แนวทางการตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมีและอณูพันธุศาสตร์โรค
เนื้องอกระบบประสาท (Guideline for Immunohisto-
chemistry and Molecular Tests in CNS Tumors)

127

แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 136

แนวทางการรักษาโรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง 142

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการชัก 148

สารบัญ
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	 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์	 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
	 (CoE)	 (Practical Clinical Guideline)

สารบัญ

สาขาพยาธิวิทยา

การวินิจฉัยพยาธิวิทยามะเร็งเต้านม: การประเมิน
ขอบเขตการผ่าตัดและการตรวจตัวรับฮอร์โมน 
(Breast Cancer Pathology: Margin Assessment 
and Biomarker Testing)

155

สาขาโรคมะเร็ง การตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งตับ 159

สาขาการบำ�บัดรักษาและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้
ติดยาและสารเสพติด

การบำ�บัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยา
และสารเสพติด

163

แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยที่ใชสารเสพติด
กระตุนประสาท 167

แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 171

สาขาโรคทรวงอก แนวทางการรักษาผู้ป่วย STEMI 177

สาขาโรคผิวหนัง แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 188

สาขาโรคเด็ก
แนวทางการดูแลรักษาเด็กที่มีปญหาพัฒนาการทางภาษา
ลา่ชา (Practice Clinical Guideline for Children with 
Speech and Language Delay)

193

การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สำ�หรับทารก
และเด็กป่วย (Promoting Breastfeeding in Ill 
Infants and Children)

197

สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ
แนวทางการดูแลผู้สูงอายุเปราะบางในโรงพยาบาล 
(Frailty care in Hospital setting) 200

สาขาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน 
(Basic Life Support: BLS) 204

7

Draf
t



 8 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
(Practical Clinical Guideline: PCG) 

 
1. บทนำ (Introduction) 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม เอกสารฉบับนี้มุ่งเน้นความกระชับ เพื่อให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเกิดความคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง  
 
2. วัตถุประสงค์ (Objectives) 
 2.1 เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care)  

2.2 เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  

2.3 เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm / 
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที  
 
3. กลุ่มเป้าหมาย (Target Audience) 
 3.1 แพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

3.2 บุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ เพื่อใช้เป็นแนวทางอ้างอิง
ในการปฏิบัติงานทางคลินิก  
 
4. ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ (Scope and Context) 

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การ
ร ักษาเบ ื ้องต ้น ตลอดจนระบบการส ่งต ่อ โดยจำแนกระด ับการบร ิการตามศักยภาพของ
สถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 

4.1 ระดับมาตรฐาน (Standard) มุ ่งเน้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+)  

4.2 ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist) ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน 
 
5. องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ  

5.1 การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven) มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ
ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย  

5.2 สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals) กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags)  
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5.3 มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing) นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง  
 
6. ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
7. ระดับความน่าเชื ่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ (Quality of Evidence and 
Strength of Recommendation) 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้  

7.1 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบ
วิธีวิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

 - ระดับ 1 (Level 1): หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(Systematic Review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (RCT)  

 - ระด ับ 2 (Level 2): หลักฐานจากการศึกษาแบบสุ ่มและม ีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) ที่มีคุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา  

 - ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการ
สุ่ม (Non-randomized Controlled Trial)  

 - ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
เช่น การศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study) หรือการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม (Case-control 
Study)  

 - ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 
หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ  

 - ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 
หรือฉันทามติ (Consensus)  
 7.2 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจใน
ผลลัพธ์เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  - เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐาน
สนับสนุนชัดเจนว่าประโยชน์ที่ได้รับมีมากกว่าความเสี่ยง 
   - เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากหลักฐานบ่งชี้ถึงประโยชน์ที่
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
(Practical Clinical Guideline: PCG) 

 
1. บทนำ (Introduction) 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม เอกสารฉบับนี้มุ่งเน้นความกระชับ เพื่อให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเกิดความคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง  
 
2. วัตถุประสงค ์(Objectives) 
 2.1 เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care)  

2.2 เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  

2.3 เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm / 
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที  
 
3. กลุ่มเป้าหมาย (Target Audience) 
 3.1 แพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

3.2 บุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ เพื่อใช้เป็นแนวทางอ้างอิง
ในการปฏิบัติงานทางคลินิก  
 
4. ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ (Scope and Context) 

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การ
ร ักษาเบ ื ้องต ้น ตลอดจนระบบการส ่งต ่อ โดยจำแนกระด ับการบร ิการตามศักยภาพของ
สถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 

4.1 ระดับมาตรฐาน (Standard) มุ ่งเน้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+)  

4.2 ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist) ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน 
 
5. องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ  

5.1 การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven) มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ
ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย  

5.2 สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals) กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags)  
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5.3 มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing) นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง  
 
6. ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
7. ระดับความน่าเชื ่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ (Quality of Evidence and 
Strength of Recommendation) 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้  

7.1 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบ
วิธีวิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

 - ระดับ 1 (Level 1): หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(Systematic Review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (RCT)  

 - ระด ับ 2 (Level 2): หลักฐานจากการศึกษาแบบสุ ่มและม ีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) ที่มีคุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา  

 - ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการ
สุ่ม (Non-randomized Controlled Trial)  

 - ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
เช่น การศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study) หรือการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม (Case-control 
Study)  

 - ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 
หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ  

 - ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 
หรือฉันทามติ (Consensus)  
 7.2 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจใน
ผลลัพธ์เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  - เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐาน
สนับสนุนชัดเจนว่าประโยชน์ที่ได้รับมีมากกว่าความเสี่ยง 
   - เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากหลักฐานบ่งชี้ถึงประโยชน์ที่
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  - เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ โดยขึ้นอยู่กับดุลพินิจทางคลินิกและบริบท
ของผู้ป่วย เนื่องจากหลักฐานยังมีจำกัดหรือผลการศึกษายังขัดแย้งกัน 
  - เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐานบ่งชี้ว่าอาจ
ก่อให้เกิดผลเสียมากกว่าประโยชน์ หรือไม่พบประโยชน์ทางคลินิกที่ชัดเจน 
  7.3 การบูรณาการระบบ GRADE ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

การแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: ข้อเสนอแนะจะระบุระดับความน่าเชื ่อถือและน้ำหนัก
คำแนะนำกำกับไว้ส่วนท้ายเสมอ เช่น "ควรให้ยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง [Level 1, Grade A]" เพื่อ
ความสะดวกและแม่นยำในการอ้างอิงทางวิชาการ 
 
8. จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

8.1 จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 - สรุปอาการแสดงสำคัญ 3-5 ประการ ที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในการประเมิน

ผู้ป่วย 
 - กำหนดข้อควรระวังเฉพาะเจาะจงสำหรับประชากรกลุ่มเป้าหมาย หรือกลุ่ม

เปราะบางที่มีความเสี่ยงสูง 
8.2 เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
 - เอกสารอ้างอิง (References): ระบุเฉพาะแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลัก 3-5 รายการ 

โดยสามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR Code) 
 - การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 - ข้อส่งวนสิทธิ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 

"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ  
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  - เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ โดยขึ้นอยู่กับดุลพินิจทางคลินิกและบริบท
ของผู้ป่วย เนื่องจากหลักฐานยังมีจำกัดหรือผลการศึกษายังขัดแย้งกัน 
  - เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐานบ่งชี้ว่าอาจ
ก่อให้เกิดผลเสียมากกว่าประโยชน์ หรือไม่พบประโยชน์ทางคลินิกที่ชัดเจน 
  7.3 การบูรณาการระบบ GRADE ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

การแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: ข้อเสนอแนะจะระบุระดับความน่าเชื ่อถือและน้ำหนัก
คำแนะนำกำกับไว้ส่วนท้ายเสมอ เช่น "ควรให้ยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง [Level 1, Grade A]" เพื่อ
ความสะดวกและแม่นยำในการอ้างอิงทางวิชาการ 
 
8. จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

8.1 จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 - สรุปอาการแสดงสำคัญ 3-5 ประการ ที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในการประเมิน

ผู้ป่วย 
 - กำหนดข้อควรระวังเฉพาะเจาะจงสำหรับประชากรกลุ่มเป้าหมาย หรือกลุ่ม

เปราะบางที่มีความเสี่ยงสูง 
8.2 เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
 - เอกสารอ้างอิง (References): ระบุเฉพาะแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลัก 3-5 รายการ 

โดยสามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR Code) 
 - การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 - ข้อส่งวนสิทธิ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 

"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
โรคพิษตะกั่วจากการทำงาน (Occupational Lead Poisoning) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม  

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
 
บทนำ  

ตะกั ่วเป็นโลหะหนักที ่นำมาใช้ประโยชน์ในภาคอุตสาหกรรมอย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะ 
การผลิตและรีไซเคิลแบตเตอรี่ การหลอมโลหะ การผลิตสี และการจัดการขยะอิเล็กทรอนิกส์ ส่งผลให้
โรคพิษตะกั่วจากการทำงานยังคงเป็นปัญหาด้านอาชีวเวชศาสตร์ที่สำคัญของประเทศไทย การรับสัมผัส
ตะกั่วผ่านทางหายใจหรือการกลืนกินอย่างต่อเนื่องก่อให้เกิดการสะสม และส่งผลกระทบต่อระบบอวัยวะ
สำคัญ ได้แก่ ระบบประสาท ระบบโลหิต ระบบไต และระบบสืบพันธ์ุ 

อุปสรรคสำคัญในการดูแลรักษาคือ ผู้ได้รับสัมผัสมักไม่แสดงอาการผิดปกติในระยะเริ่มต้น การ
เฝ้าระวังทางสุขภาพ (Health Surveillance) และการตรวจติดตามระดับตะกั่วในเลือด (Biomonitoring) 
จึงเป็นเครื่องมือสำคัญในการค้นหาผู้ได้รับผลกระทบ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 

แนวทางปฏิบัติฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นกรอบการดำเนินงาน (Framework) ที่เป็นมาตรฐาน 
สำหรับการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคพิษตะกั ่วจากการทำงานอย่างครอบคลุม ตั ้งแต่การซักประวัติ  
การค ัดกรองความเส ี ่ยง การแปลผลระด ับตะก ั ่ ว ในเล ือด ( Blood Lead Level: BLL) เกณฑ์  
การพิจารณาให้ยาขับโลหะหนัก (Chelation Therapy) ตลอดจนการประเมินเพื่ออนุญาตให้กลับเข้า
ทำงาน (Return to Work) โดยเน้นบูรณาการการรักษาร่วมกับการจัดการสิ่งแวดล้อมในการทำงาน เพ่ือ
ปกป้องสุขภาพวัยแรงงานและลดภาระทางสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์  

เพื ่อเป็นแนวทางมาตรฐานสำหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการเฝ้าระวัง  
คัดกรอง วินิจฉัย ดูแลรักษา และฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษจากสารตะกั่วเนื่องจากการทำงาน 
อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แนวทางฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องใน
งานอาชีวอนามัย ใช้เป็นเครื่องมือในการดำเนินงาน ประกอบด้วย 
 1. แพทย์: แพทย์อาชีวอนามัย (Occupational Physicians), แพทย์เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม, 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป, และแพทย์เฉพาะทางที่อาจพบผู้ป่วยที่มีอาการเกี่ยวเนื่อง เช่น แพทย์ระบบ
ประสาท, แพทย์ระบบทางเดินอาหาร, แพทย์โรคไต 
 2. พยาบาลและบุคลากรสาธารณสุข: พยาบาลอาชีวอนามัย (Occupational Health Nurses), 
พยาบาลวิชาชีพประจำโรงพยาบาลหรือศูนย์บริการสาธารณสุข, และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ 
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ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
PCG ฉบับนี ้ครอบคลุมตั ้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย และการรักษาเบื ้องต้น ไปจนถึง

กระบวนการส่งต่อ สำหรับผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มอาชีพเสี่ยง เช่น โรงงานแบตเตอรี่ โรงหลอม/รีไซเคิลโลหะ 
อุตสาหกรรมสี งานก่อสร้าง สนามยิงปืน และงาน PVC โดยมีการแบ่งระดับการดูแลตามศักยภาพของ
สถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้  

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรองด้วยการซักประวัติการรับสัมผัส และตรวจ
ระดับตะกั่วในเลือดชนิด venous blood lead level (BLL) การประเมินอาการทางคลินิก และการรักษา
เบ้ืองต้นที่สามารถดำเนินการได้ทันทีในสถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+)  

2. ระดับวิชาการ / เชี่ยวชาญ (Academic / Specialist): ครอบคลุมขั้นตอนการรักษาขั้นสูง 
เช่น การประเมินเพื่อยุติการสัมผัส (Medical removal) การให้ยาขับโลหะหนัก (Chelation therapy) 
การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อ (Referral) ที่ชัดเจน  
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. Visual-Driven: แผนภูมิแสดงแนวทางการรักษาและให้ยาขับตะกั่วตามระดับ Blood Lead 
Level (BLL)  

2. Safety Signals: การใช้รหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อระบุระดับความเสี่ยงและสัญญาณ
เตือน (Red Flags) ของภาวะพิษตะกั่วเฉียบพลันและเรื้อรัง  

3. Standardized Dosing: ตารางการให้ยามาตรฐาน สำหรับยาขับโลหะหนัก ได ้แก่ 
Dimercaprol (BAL), Calcium disodium EDTA, DMSA (Succimer) และ D-penicillamine  
 
ตารางที่ 1 มาตรฐานการบริหารยาขับโลหะหนัก (Chelating Agents) สำหรับโรคพิษตะกั่ว 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  
"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมคุณภาพ

มาตรฐานการรักษาและคุ้มครองผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นอยู่กับดุลพินิจ
ของผู้รักษาและบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ  

การจัดทำ PCG นี้ใช้หลักการเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice) เพื่อระบุ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลก่อนนำมาจัดทำเป็นข้อแนะนำ (Recommendation) ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน โดย
แบ่งการพิจารณาเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับหลักฐาน (Levels of Evidence - LOE): จัดลำดับความน่าเชื่อถือตามรูปแบบการวิจัย
เพ่ือควบคุมอคติ (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ (Level 1 ถึง Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): การให้คะแนนเพื่อบ่งบอกถึงความ
มั่นใจและระดับการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น Grade A, B, C และ D 

3. ระบบ GRADE: กรมการแพทย ์ เร ิ ่ ม เปล ี ่ ยนมาใช ้ ระบบ GRADE (Grading o f 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ High (สูง), Moderate (ปานกลาง), Low (ต่ำ), และ Very Low (ต่ำมาก)  
ตัวอย่างข้อเสนอแนะทางคลินิกในการดูแลรักษาและจัดการโรคพิษตะกั่วจากการทำงาน 

1. การตรวจคัดกรองระดับตะกั่วในเลือด (Blood Lead Level: BLL) สำหรับคนงานกลุ่มเสี่ยง 
 ข้อเสนอแนะ: ลูกจ้างที่ทำงานสัมผัสกับตะกั่วในกระบวนการผลิต เช่น โรงงานรีไซเคิล

แบตเตอรี่ อุตสาหกรรมหลอมโลหะ ควรได้รับการตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือ
ทุก 6 เดือนในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 

 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 2 
 ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ปานกลาง (Moderate) 
 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด B 
2. การใช้ยาขับโลหะหนัก (Chelation Therapy) ในผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกร่วมกับ

ระดับตะกั่วในเลือดสูง 
 ข้อเสนอแนะ: พิจารณาให้ยาขับตะกั่ว (เช่น D-penicillamine หรือ Calcium Disodium 

EDTA) ในผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาทหรือระบบทางเดินอาหารร่วมกับระดับตะกั่วในเลือดสูงเกิน
กว่าเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยในการทำงาน 

 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 1 
 ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): สูง (High) 
 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด A 
3. การย้ายคนงานออกจากพื้นที่เสี่ยงชั่วคราวเมื่อพบระดับตะกั่วเกินเกณฑ์กำหนด 
 ข้อเสนอแนะ: หากตรวจพบระดับตะกั่วในเลือดสูงเกินกว่าค่ามาตรฐานความปลอดภัยที่

กำหนด (เช่น เกิน 40 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร) นายจ้างควรย้ายคนงานออกจากพื้นที่สัมผสัสารตะกั่วทนัที
จนกว่าระดับตะกั่วจะลดลงอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย 

 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 3 
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 ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ต่ำ (Low) 
 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด C 
4. การให้คำแนะนำเรื่องการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (PPE) และสุขวิทยาส่วน

บุคคล 
 ข้อเสนอแนะ: คนงานทุกคนต้องสวมใส่หน้ากากกรองฝุ่นที่ได้มาตรฐาน ถุงมือ และชุด

ป้องกัน รวมถึงล้างมือและชำระร่างกายก่อนรับประทานอาหารหรือออกจากที่ทำงานเพื่อป้องกันการ
ปนเปื้อนเข้าสู่ร่างกาย 

 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 4 
 ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ต่ำมาก (Very Low) 

 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด D 
 

สรุปจุดสำคัญและช่องทางดิจิทัล  
1. สัญญาณเตือนท่ีห้ามพลาด  

  1.1 อาการทางระบบประสาทรุนแรง (Encephalopathy): ผู้ป่วยมีอาการซึม ชัก หรือ
หมดสติ ซึ่งมักพบเมื่อระดับตะกั่ว > 80 mcg/dL  
  1.2 อาการเฉียบพลันที่ต้องระวัง: อาการปวดท้องรุนแรงลักษณะบีบ (lead colic) และ
ภาวะซีดเม็ดเลือดแดงแตก  
  1.3 เกณฑ์วินิจฉัยโรคในคนทำงานทั่วไป: หากมีประวัติรับสัมผัส ร่วมกับระดับตะกั่วใน
เลือด (BLL) ตั้งแต่ 60 µg/dL ขึ้นไป (อาจมีหรือไม่มีอาการก็ได้) ต้องพิจารณาประเมินเพื่อยุติการสัมผัส
ทันที  
  1.4 ข้อควรระวังพิเศษสำหรับหญิงตั้งครรภ์: ทารกมีความไวต่อพิษสูง หากระดับตะกั่วใน
เลือด ≥ 5 µg/dL ถือว่าผิดปกติและเข้าเกณฑ์เฝ้าระวัง และหากระดับตะกั่ว ≥ 45 µg/dL จะเข้าเกณฑ์
ผู้ป่วยยืนยันโรคพิษตะกั่วทันที  

2. เอกสารอ้างอิงและช่องทางดิจิทัล 
 สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
โรคพิษตะกั่วจากการทำ�งาน

(Occupational Lead Poisoning)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การดูแลผู้ป่วยต้อหิน (Glaucoma Care Workflow) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาจักษุวิทยา  

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
 
บทนำ  

โรคต้อหิน (Glaucoma) เป็นสาเหตุหลักของภาวะตาบอดถาวรทั้งในระดับสากลและประเทศไทย 
โรคนี้มักมีการดำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปและไม่มีอาการแสดงในระยะแรก ส่งผลให้ผู้ป่วยจำนวนมาก
สูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรก่อนเข้าสู่กระบวนการรักษา 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ เพ่ือยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความ
เป็นเลิศ (Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การวินิจฉัยที่แม่นยำ และการส่งต่อผู้ป่วย
ระหว่างสถานพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ นำไปสู่ผลสัมฤทธิ์ในการรักษาและลดอัตราการสูญเสียการ
มองเห็นของประชากรไทยอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค ์ 

เพื่อสร้างมาตรฐานกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน (Glaucoma Care Workflow) ของ
สถานพยาบาล ให้มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และมีคุณภาพตามหลักวิชาการสากล มุ่งเน้นการ
วินิจฉัยที่รวดเร็ว การรักษาที่แม่นยำเพื่อชะลอการสูญเสียการมองเห็น และยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกระดับ 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา
เบื ้องต้น ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล 
(Capability Level) ดังนี้  

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ ่งเน ้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) เช่น การตรวจคัดกรองในโรงพยาบาล
ชุมชน (ระดับ S)  

16

Draf
t



แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การดูแลผู้ป่วยต้อหิน (Glaucoma Care Workflow) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาจักษุวิทยา  

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
 
บทนำ  

โรคต้อหิน (Glaucoma) เป็นสาเหตุหลักของภาวะตาบอดถาวรทั้งในระดับสากลและประเทศไทย 
โรคนี้มักมีการดำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปและไม่มีอาการแสดงในระยะแรก ส่งผลให้ผู้ป่วยจำนวนมาก
สูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรก่อนเข้าสู่กระบวนการรักษา 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ เพ่ือยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความ
เป็นเลิศ (Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การวินิจฉัยที่แม่นยำ และการส่งต่อผู้ป่วย
ระหว่างสถานพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ นำไปสู่ผลสัมฤทธิ์ในการรักษาและลดอัตราการสูญเสียการ
มองเห็นของประชากรไทยอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค ์ 

เพื่อสร้างมาตรฐานกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน (Glaucoma Care Workflow) ของ
สถานพยาบาล ให้มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และมีคุณภาพตามหลักวิชาการสากล มุ่งเน้นการ
วินิจฉัยที่รวดเร็ว การรักษาที่แม่นยำเพื่อชะลอการสูญเสียการมองเห็น และยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกระดับ 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา
เบื ้องต้น ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล 
(Capability Level) ดังนี้  

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ ่งเน ้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) เช่น การตรวจคัดกรองในโรงพยาบาล
ชุมชน (ระดับ S)  

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้นสูง 
การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อผู ้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน สำหรับโรงพยาบาล
ชุมชนพลัส (ระดับ S+) ถึงโรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ A)  
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และข้ันตอน
วิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพ่ือจำแนก
ระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags) 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง 
 
ตารางที่ 1 สัญญาณความปลอดภัยและมาตรฐานการบริหารยาต้อหิน (Glaucoma Safety Signals & 
Pharmacotherapy)  
 

 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
ว ัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู ้ปฏิบ ัต ิงานในเชิงวิชาการ ทั ้งนี้   
การตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะทาง
คลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธีวิจัย
เพ่ือควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ (ตั้งแต่ Level 1 ถึง Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์เพื่อ
เป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A ถึง เกรด D 

3. การบูรณาการระบบ GRADE ปัจจุบัน กรมการแพทยไ์ด้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ในการ
ประเมินคุณภาพหลักฐาน ซึ ่งแบ่งระดับความเชื ่อมั ่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง 
(Moderate), ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
ตัวอย่างข้อเสนอแนะทางคลินิกในการดูแลรักษาผู้ป่วยต้อหิน 
 1. การตรวจคัดกรองความดันลูกตาและข้ัวประสาทตาในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
  ข้อเสนอแนะ: ควรถ่ายภาพจอประสาทตา (Fundus Photography) ร่วมกับการ
ตรวจวัดความดันลูกตา (Tonometry) ในผู้ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มีประวัติครอบครัวเป็นต้อหิน หรือมี
ปัจจัยเสี่ยง 
  ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 2 
  ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ปานกลาง (Moderate) 
  น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด B 
 2. การเลือกใช้ยาลดความดันลูกตาเป็นอันดับแรก (First-line Medical Therapy) 
  ข้อเสนอแนะ: แพทย์ควรพิจารณาเลือกใช้ยาหยอดตาในกลุ ่ม Prostaglandin 
analogues (PGAs) เป็นอันดับแรกในการรักษาผู้ป่วยต้อหินมุมเปิดปฐมภูมิ (Primary Open-Angle 
Glaucoma) เนื่องจากมีประสิทธิภาพสูงในการลดความดันลูกตาและบริหารยาง่าย (วันละครั้ง) 
  ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 1 
  ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): สูง (High) 
  น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด A 
 3. การผ่าตัดสอดใส่ท่อระบายความดัน (Glaucoma Drainage Devices) ในกรณีที่รักษาด้วยยา
และเลเซอร์ไม่ได้ผล 
  ข้อเสนอแนะ: พิจารณาผ่าตัดใส่aท่อระบายความสด (Tube Shunt) เมื่อผู้ป่วยต้อหินไม่
สามารถควบค ุมความด ันล ูกตาได ้ด ้วยยาและห ัตถการเลเซอร ์  หร ือเคยผ ่าต ัดต ้อห ินแบบ 
Trabeculectomy แล้วล้มเหลว 
  ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 3 
  ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ต่ำ (Low) 
  น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด C 
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 4. การประเมินลานสายตา (Visual Field Testing) ในระยะติดตามอาการ 
  ข้อเสนอแนะ: ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการวินิจฉัยและอยู่ในระหว่างการรักษา ควรได้รับการ
ตรวจลานสายตาอย่างน้อยปีละ 1–2 ครั้ง เพ่ือประเมินการดำเนินโรค 
  ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): Level 4 
  ระดับความเชื่อมั่น (GRADE): ต่ำมาก (Very Low) 
  น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): เกรด D 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 
1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 1.1 อาการแสดงสำค ัญท ี ่ต ้องเฝ ้าระว ัง (Crisis): ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีอาการปวดตาร ุนแรง  
ตาแดง ตามัว เห็นรุ้ง คลื่นไส้ อาเจียน ร่วมกับความดันลูกตา (IOP) > 34 mmHg ซึ่งเข้าข่ายต้อหินมุม
ปิดเฉียบพลัน  
 1.2 ข้อควรระวังเฉพาะเจาะจง (Contraindications):  
  - Timolol: ห้ามใช้ในผู้ป่วยหอบหืด หรือมีภาวะหัวใจเต้นช้า (2nd degree heart block)  
  - Brimonidine: ห้ามใช้ในเด็กอายุ < 2 ปี, ระวังอาการง่วงนอน และห้ามใช้ร่วมกับยา
ต้านเศร้ากลุ่ม MAOI  
  - Acetazolamide: ห้ามใช้หรือต้องระวังในผู้ที่แพ้ยากลุ่ม Sulfonamides, ผู้ป่วยตับ
หรือไตวาย หรือมีภาวะเลือดเป็นกรด  
2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
 สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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neuroretinal rim Normal disc 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การดูแลผู้ป่วยต้อหิน

(Glaucoma Care Workflow)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาจักษุวิทยา
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)
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มาตรฐานกระบวนการดูแลผู้ป่วยต้อหิน ตั้งแต่การศัคกรอง การวินิจฉัย
ไปจนถึงการรักษาและการติดตามผลในสถานพยาบาลทุกระดับ

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาจักษุวิทยา
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การดูแลผู้ป่วยต้อหิน

(Glaucoma Care Workflow)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโสต ศอ นาสิก 

โรงพยาบาลราชวิถี 
 
บทนำ 

การสูญเสียการได้ยินแต่กำเนิด (Congenital Hearing Loss) เป็นหนึ่งในความพิการหรือ
ความผิดปกติแต่กำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในทารกแรกเกิด ทั่วโลกพบอัตราความชุกอยู่ที ่ประมาณ  
1 ถึง 3 รายต่อทารกแรกเกิดที่มีชีวิตทุกๆ 1,000 ราย และอัตรานี้จะเพิ่มสูงขึ้นถึง 10-20 เท่าในกลุ่ม
ทารกที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง (High-risk neonates) เช่น ทารกที่คลอดก่อนกำหนด น้ำหนักตัวน้อยกว่า
เกณฑ์ หรือมีประวัติภาวะตัวเหลืองรุนแรง 

ในบริบทของประเทศไทย การเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขและการตระหนักรู้ในเรื่องนี้ยังมี
ข้อจำกัดในบางพื้นที่ ทำให้เด็กที่มีความบกพร่องทางการได้ยินจำนวนมากไม่ได้รับการวินิจฉัยอย่าง
ทันท่วงที ซึ่งช่วงเวลา 3 ปีแรกของชีวิตถือเป็น "หน้าต่างแห่งโอกาส" (Window of Opportunity)  
ที่สำคัญที่สุดต่อการพัฒนาสมองและการเรียนรู้ภาษา หากทารกไม่ได้รับสิ่งเร้าทางเสียงที่เหมาะสม 
จะส่งผลกระทบอย่างรุนแรงและถาวรต่อพัฒนาการทางด้านการพูด ภาษา อารมณ์ สังคม และ
สติปัญญา กลายเป็นภาระผูกพันระยะยาวทั้งต่อครอบครัวและระบบเศรษฐกิจสาธารณสุขของ
ประเทศ 
 ราชวิทยาลัยและองค์กรวิชาชีพสากล เช่น Joint Committee on Infant Hearing: JCIH  
ได้กำหนดเป้าหมายมาตรฐาน "1-3-6" ซึ่งระบุว่าทารกแรกเกิดทุกคนควรได้รับการคัดกรองการได้ยิน
ภายในอายุ 1 เดือน ได้รับการวินิจฉัยยืนยันภายในอายุ 3 เดือน และได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
การได้ยิน เช่น การใส่เครื่องช่วยฟัง หรือการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม ร่วมกับการฝึกพูดภายในอายุ   
6 เดือน 
 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์
ความเป็นเลิศ (Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้
อย่างเป็นรูปธรรม โดยมุ่งเน้นเพื่อเป็นมาตรฐานกลางสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในทุกระดับ 
ตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนจนถึงโรงพยาบาลศูนย์ 
 
วัตถุประสงค ์ 

เพื่อสร้างมาตรฐานแนวทางการคัดกรอง วินิจฉัย และดูแลรักษาทารกแรกเกิดที่มีความ
บกพร่องทางการได้ยินในประเทศไทยอย่างเป็นระบบ (Universal Newborn Hearing Screening: 
UNHS) เพื่อให้ทารกที่มีความผิดปกติได้รับการตรวจพบและเข้าสู่กระบวนการช่วยเหลือฟื้นฟูอย่าง
รวดเร็ว ทันช่วงเวลาทองของพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อสารภายในอายุ 6 เดือนแรก 
 
 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโสต ศอ นาสิก 

โรงพยาบาลราชวิถี 
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ความผิดปกติแต่กำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในทารกแรกเกิด ทั่วโลกพบอัตราความชุกอยู่ที ่ประมาณ  
1 ถึง 3 รายต่อทารกแรกเกิดที่มีชีวิตทุกๆ 1,000 ราย และอัตรานี้จะเพิ่มสูงขึ้นถึง 10-20 เท่าในกลุ่ม
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ทันท่วงที ซึ่งช่วงเวลา 3 ปีแรกของชีวิตถือเป็น "หน้าต่างแห่งโอกาส" (Window of Opportunity)  
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 ราชวิทยาลัยและองค์กรวิชาชีพสากล เช่น Joint Committee on Infant Hearing: JCIH  
ได้กำหนดเป้าหมายมาตรฐาน "1-3-6" ซึ่งระบุว่าทารกแรกเกิดทุกคนควรได้รับการคัดกรองการได้ยิน
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 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
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วัตถุประสงค ์ 

เพื่อสร้างมาตรฐานแนวทางการคัดกรอง วินิจฉัย และดูแลรักษาทารกแรกเกิดที่มีความ
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UNHS) เพื่อให้ทารกที่มีความผิดปกติได้รับการตรวจพบและเข้าสู่กระบวนการช่วยเหลือฟื้นฟูอย่าง
รวดเร็ว ทันช่วงเวลาทองของพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อสารภายในอายุ 6 เดือนแรก 
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กลุ่มเป้าหมาย  
 1. แพทย์เฉพาะทางและแพทย์ทั่วไป: กุมารแพทย์, แพทย์โสต ศอ นาสิก (หมอหู คอ จมูก), 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์ทั่วไป 
 2. วิชาชีพเฉพาะทางด้านการได้ยินและการสื่อสาร: นักแก้ไขการได้ยิน (Audiologist) และนัก
แก้ไขการพูด (Speech-language pathologist) 
 3. ทีมพยาบาลและบุคลากรด่านหน้า: พยาบาลวิชาชีพในตึกคลินิกเด็กแรกเกิด (Well Baby 
Nursery), หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU), ห้องคลอด (LR) และพยาบาลอนามัยชุมชน/รพ.
สต. ที่ดูแลงานอนามัยแม่และเด็ก (WCC) 

 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 1. ขอบเขตด้านเนื้อหา (Clinical Scope) 
  - ครอบคลุมขั้นตอนการระบุตัวทารกกลุ่มเสี่ยง (Risk Identification) 
  - กระบวนการตรวจคัดกรองด้วยเครื ่องมือทางอรรถสัณฐานวิทยา (Objective 
Screening Tools) ไ ด ้ แ ก่  OAE (Otoacoustic Emissions) แ ล ะ  AABR (Automated Auditory 
Brainstem Response) 
  - ขั้นตอนการตรวจวินิจฉัยยืนยัน (Diagnostic Confirmation) โดยแพทย์เฉพาะทาง 
และแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน (Early Intervention) เช่น การใช้เครื่องช่วยฟัง การ
ผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม (Cochlear Implant) และการฝึกพูด 
 2. ขอบเขตด้านประชากร (Population Scope) ครอบคลุมทารกแรกเกิดทุกคนที่เกิดใน
ประเทศไทย (Universal Newborn Hearing Screening: UNHS) ไม่ว่าจะเป็นทารกสัญชาติไทย
หรือทารกกลุ่มประชากรแฝง/ต่างด้าว รวมถึงทารกที่คลอดในโรงพยาบาลและทารกที่คลอดนอก
สถานพยาบาลแต่เข้ามารับวัคซีน 
 3. ขอบเขตด้านเวลา (Temporal Scope) ยึดตามหลักเกณฑ์สากล 1-3-6 
  - 1 เดือน: คัดกรองครั้งแรกเสร็จสิ้นก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล หรือไม่เกิน
อายุ 1 เดือน 
  - 3 เดือน: ตรวจวินิจฉัยยืนยันความผิดปกติในกรณีที่ตรวจไม่ผ่าน (Refer) ภายใน
อายุ 3 เดือน 
  - 6 เดือน: เริ่มต้นกระบวนการฟื้นฟูและฝึกพัฒนาการทางภาษาภายในอายุ 6 เดือน 

ข้อจำกัด/สิ ่งที ่ไม่ครอบคลุม (Exclusions): แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ ไม่ครอบคลุม การ
สูญเสียการได้ยินที่เกิดขึ้นภายหลัง (Late-onset hearing loss) จากอุบัติเหตุหรือโรคติดเชื้อในวัย
เด็กโต รวมถึงการสูญเสียการได้ยินในผู้ใหญ่ 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู ้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั ้งนี้  
การตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับ
บริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพ่ือควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ (ตั้งแต่ Level 1 ถึง Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A ถึง เกรด D 

3. การบูรณาการระบบ GRADE ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ใน
การประเมินคุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง 
(Moderate), ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
 สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพ่ือควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ (ตั้งแต่ Level 1 ถึง Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A ถึง เกรด D 

3. การบูรณาการระบบ GRADE ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ใน
การประเมินคุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง 
(Moderate), ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
 สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 
  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโสต ศอ นาสิก
โรงพยาบาลราชวิถี
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลายทางเพศ: รอบรู้เรื่องฮอร์โมน  

(Hormone Literacy and Gender-Affirming Hormone Therapy) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาสุขภาพเพศ 
โรงพยาบาลราชวิถี 

 
บทนำ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม สำหรับใช้เป็นกรอบในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลายทางเพศ 
(LGBTQIAN+) เอกสารฉบับนี้มุ่งเน้นเพื่อให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิด
ความคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง ทั ้งนี ้เพื ่อสร้างความปลอดภัย การให้ความรู ้ (Hormone 
Literacy) และการดูแลแบบองค์รวม  
 
วัตถุประสงค ์ 
 1. เพื่อเป็นมาตรฐานการดูแล และสร้างมาตรฐานการให้บริการทางการแพทย์ในการดูแล
สุขภาพและให้ฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศ (Gender-Affirming Hormone Therapy: GAHT) แก่บุคคล
ที่มีความหลากหลายทางเพศ (LGBTQIA+) ในประเทศไทยอย่างปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และ
สอดคล้องกับหลักวิชาการสากล 
 2. เพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการใช้ฮอร์โมน ทั้งในกลุ่มผู้รับบริการ บุคลากรทางการแพทย์ และสังคม ลดความเสี่ยงจาก
การซื้อฮอร์โมนใช้เองโดยไม่มีการตรวจติดตาม  
 
กลุ่มเป้าหมาย  
 1. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป / แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในการคัดกรอง ให้คำปรึกษาเบ้ืองต้น 
และด ูแลต ่อเน ื ่องในช ุมชน และแพทย ์ เฉพาะทาง เช ่น อาย ุรแพทย์ โรคระบบต่อมไร ้ท่อ 
(Endocrinologist), จิตแพทย์/จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น, และสูตินรีแพทย์ 
 2. พยาบาลวิชาชีพ และพยาบาลเฉพาะทาง ผู้มีบทบาทสำคัญในการคัดกรอง ประเมิน
เบ้ืองต้น ให้คำแนะนำด้านสุขศึกษา และติดตามอาการ 
 3. เภสัชกร ผู้ดูแลการจ่ายยาฮอร์โมน ตรวจสอบความปลอดภัย ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug 
Interactions) และให้คำแนะนำเรื่องความสม่ำเสมอในการใช้ยา 
 4. นักจิตวิทยาคลินิก / นักจิตวิทยาให้คำปรึกษา: ผู้ร่วมประเมินความพร้อมทางจิตสังคม 
(Psychosocial Assessment) และสนับสนุนด้านจิตใจตลอดกระบวนการ 
 5. บุคลากรสาธารณสุขและผู้ปฏิบัติงานในชุมชน รวมถึงนักวิชาการสาธารณสุข และ
เจ้าหน้าที่ในคลินิกชุมชน/องค์กรภาคประชาสังคม (CBOs) ที่ทำงานด้านความหลากหลายทางเพศ 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลายทางเพศ: รอบรู้เรื่องฮอร์โมน

(Hormone Literacy and Gender-Affirming Hormone Therapy)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลายทางเพศ: รอบรู้เรื่องฮอร์โมน  

(Hormone Literacy and Gender-Affirming Hormone Therapy) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาสุขภาพเพศ 
โรงพยาบาลราชวิถี 

 
บทนำ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม สำหรับใช้เป็นกรอบในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพกลุ่มบุคคลที่มีความหลากหลายทางเพศ 
(LGBTQIAN+) เอกสารฉบับนี้มุ่งเน้นเพื่อให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิด
ความคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง ทั ้งนี ้เพื ่อสร้างความปลอดภัย การให้ความรู ้ (Hormone 
Literacy) และการดูแลแบบองค์รวม  
 
วัตถุประสงค ์ 
 1. เพื่อเป็นมาตรฐานการดูแล และสร้างมาตรฐานการให้บริการทางการแพทย์ในการดูแล
สุขภาพและให้ฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศ (Gender-Affirming Hormone Therapy: GAHT) แก่บุคคล
ที่มีความหลากหลายทางเพศ (LGBTQIA+) ในประเทศไทยอย่างปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และ
สอดคล้องกับหลักวิชาการสากล 
 2. เพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการใช้ฮอร์โมน ทั้งในกลุ่มผู้รับบริการ บุคลากรทางการแพทย์ และสังคม ลดความเสี่ยงจาก
การซื้อฮอร์โมนใช้เองโดยไม่มีการตรวจติดตาม  
 
กลุ่มเป้าหมาย  
 1. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป / แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในการคัดกรอง ให้คำปรึกษาเบ้ืองต้น 
และด ูแลต ่อเน ื ่องในช ุมชน และแพทย ์ เฉพาะทาง เช ่น อาย ุรแพทย์ โรคระบบต่อมไร ้ท่อ 
(Endocrinologist), จิตแพทย์/จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น, และสูตินรีแพทย์ 
 2. พยาบาลวิชาชีพ และพยาบาลเฉพาะทาง ผู้มีบทบาทสำคัญในการคัดกรอง ประเมิน
เบ้ืองต้น ให้คำแนะนำด้านสุขศึกษา และติดตามอาการ 
 3. เภสัชกร ผู้ดูแลการจ่ายยาฮอร์โมน ตรวจสอบความปลอดภัย ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug 
Interactions) และให้คำแนะนำเรื่องความสม่ำเสมอในการใช้ยา 
 4. นักจิตวิทยาคลินิก / นักจิตวิทยาให้คำปรึกษา: ผู้ร่วมประเมินความพร้อมทางจิตสังคม 
(Psychosocial Assessment) และสนับสนุนด้านจิตใจตลอดกระบวนการ 
 5. บุคลากรสาธารณสุขและผู้ปฏิบัติงานในชุมชน รวมถึงนักวิชาการสาธารณสุข และ
เจ้าหน้าที่ในคลินิกชุมชน/องค์กรภาคประชาสังคม (CBOs) ที่ทำงานด้านความหลากหลายทางเพศ 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาตั้งแต่การประเมินและเตรียมความพร้อม 

(pre-assessment) การให้ความรู้พื้นฐาน การติดตามผลเลือด ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดยจำแนก
ระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ ่งเน้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) ครอบคลุมการซักประวัติประเมินความ
เสี่ยง การตรวจสุขภาพทั่วไป การให้คำปรึกษาเรื่องฮอร์โมน และการดูแลสุขภาพองค์รวม (Holistic 
Health) เช่น การตรวจคัดกรองมะเร็งตามอวัยวะที่มีอยู่ และการดูแลสุขภาพจิต  

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อผู ้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน เช่น การให้
คำปรึกษาเรื่องการเจริญพันธุ์ (Fertility Preservation) สำหรับการฝากไข่หรืออสุจิก่อนเริ่มฮอร์โมน  
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ
ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย เช่น การแสดงระยะเวลา (Timeline) ของการ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกาย เพ่ือแยกแยะสิ่งที่เปลี่ยนแล้วกลับมาเป็นเหมือนเดิมได้ (Reversible) และ
สิ่งที่เปลี่ยนแล้วเปลี่ยนเลย (Irreversible)  

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags) เช่น ข้อห้ามในการใช้ยาคุมกำเนิด 
(Ethinyl Estradiol) สำหรับข้ามเพศ หรือการเฝ้าระวังผลข้างเคียงของเทสโทสเตอโรน  

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพื่อความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง รวมถึงตารางติดตามทางคลินิกและผล
เลือด (Monitoring) ตามระยะเวลา: ก่อนเริ่มยา (Baseline), เดือนที่ 3, 6, 12 และปีที่ 2 เป็นต้นไป  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย ควบคู่กับการใช้หลักการ Informed Consent ที่ผู้รับบริการต้องได้รับ
ข้อมูลครบถ้วนทั้งข้อดี ข้อเสีย และความเสี่ยง ก่อนตัดสินใจ  
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 

27

Draf
t



 27 

(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

หากผู้รับบริการใช้ฮอร์โมนเองอยู่ก่อนแล้ว แพทย์ควรให้คำปรึกษาเพื่อปรับเข้าสู่การใช้ยาที่
ปลอดภัย มากกว่าการสั่งหยุดยาทันที (Harm Reduction) [Level 6, Grade B]  

ห้ามใช้ยาคุมกำเนิด (Ethinyl Estradiol) ในการข้ามเพศสู่หญิงเด็ดขาด เนื่องจากเพิ่มความ
เสี่ยงภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ (DVT) [Level 4, Grade D]  
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล  
1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 

การประเมินก่อนเริ่มยา: ต้องเฝ้าระวังผู้ที่มีประวัติครอบครัวหรือโรคประจำตัว เช่น โรคตับ 
โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมการสูบบุหรี่  

ฮอร์โมนเพื่อการข้ามเพศสู่หญิง (Feminizing HRT): ต้องเฝ้าระวังภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
(โดยเฉพาะหากมีการใช้ Ethinyl Estradiol มาก่อน), ค่าเอนไซม์ตับสูงขึ้น และอารมณ์แปรปรวน  

ฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศสู่ชาย (Masculinizing HRT): ระวังการได้รับฮอร์โมนเกินขนาด ซึ่ง
ร่างกายจะเปลี่ยนเทสโทสเตอโรนเป็นเอสโตรเจน (Aromatization) ทำให้เต้านมโตได้ และต้องเฝ้า
ระวังภาวะเลือดข้น (Polycythemia) รวมถึงสิวรุนแรง  
2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 
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คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

หากผู้รับบริการใช้ฮอร์โมนเองอยู่ก่อนแล้ว แพทย์ควรให้คำปรึกษาเพื่อปรับเข้าสู่การใช้ยาที่
ปลอดภัย มากกว่าการสั่งหยุดยาทันที (Harm Reduction) [Level 6, Grade B]  

ห้ามใช้ยาคุมกำเนิด (Ethinyl Estradiol) ในการข้ามเพศสู่หญิงเด็ดขาด เนื่องจากเพิ่มความ
เสี่ยงภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ (DVT) [Level 4, Grade D]  
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล  
1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 

การประเมินก่อนเริ่มยา: ต้องเฝ้าระวังผู้ที่มีประวัติครอบครัวหรือโรคประจำตัว เช่น โรคตับ 
โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมการสูบบุหรี่  

ฮอร์โมนเพื่อการข้ามเพศสู่หญิง (Feminizing HRT): ต้องเฝ้าระวังภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
(โดยเฉพาะหากมีการใช้ Ethinyl Estradiol มาก่อน), ค่าเอนไซม์ตับสูงขึ้น และอารมณ์แปรปรวน  

ฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศสู่ชาย (Masculinizing HRT): ระวังการได้รับฮอร์โมนเกินขนาด ซึ่ง
ร่างกายจะเปลี่ยนเทสโทสเตอโรนเป็นเอสโตรเจน (Aromatization) ทำให้เต้านมโตได้ และต้องเฝ้า
ระวังภาวะเลือดข้น (Polycythemia) รวมถึงสิวรุนแรง  
2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 

  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาสุขภาพเพศ
โรงพยาบาลราชวิถี

 20 

  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
“รอบรู้เรื่องฮอร์โมน”

เพื่อการยืนยันเพศสภาพ
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (The Management of Chronic Kidney Disease)  

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคไต 

โรงพยาบาลราชวิถี 
 
บทนำ 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) ถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญ
ระดับโลกและระดับประเทศ อุบัติการณ์ของโรคมีแนวโน้มเพิ ่มสูงข ึ ้นอย่างต่อเน ื ่อง โดยมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เช่น โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่นำไปสู่ภาวะไตเสื่อมและโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-Stage 
Kidney Disease: ESKD) ที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความซับซ้อนและต้องอาศัยการทำงานแบบสหวิชาชีพ เพื่อ
มุ่งเน้นใน 3 เป้าหมายหลัก ได้แก่ 
 1. การชะลอความเสื่อมของไต (Retardation of progression) ผ่านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
และวิถีชีวิตอย่างเข้มงวด 
 2. การป้องก ันและจัดการภาวะแทรกซ้อน (Prevention and management of 
complications) เช่น ภาวะโลหิตจางจากโรคไต ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก และภาวะ
หัวใจและหลอดเลือด 
 3. การเตรียมความพร้อมสู่การบำบัดทดแทนไต (Preparation for Kidney Replacement 
Therapy) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสม ทันเวลา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเมื่อถึงระยะท้าย
ของโรค 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ในระดับคลินิก ตั้งแต่การ
คัดกรอง การวินิจฉัย การแบ่งระยะของโรค ไปจนถึงการตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทาง
โรคไต ข้อมูลในแนวทางฉบับนี้รวบรวมจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based medicine) 
และความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และเกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค ์(Introduction and Objectives) 

เพ่ือชะลอความเสื่อมของไต ลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และลดอัตรา
การเสียชีวิต 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาล
ทุกระดับ 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (The Management of Chronic Kidney Disease)  

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคไต 

โรงพยาบาลราชวิถี 
 
บทนำ 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) ถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญ
ระดับโลกและระดับประเทศ อุบัติการณ์ของโรคมีแนวโน้มเพิ ่มสูงข ึ ้นอย่างต่อเน ื ่อง โดยมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เช่น โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่นำไปสู่ภาวะไตเสื่อมและโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-Stage 
Kidney Disease: ESKD) ที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความซับซ้อนและต้องอาศัยการทำงานแบบสหวิชาชีพ เพื่อ
มุ่งเน้นใน 3 เป้าหมายหลัก ได้แก่ 
 1. การชะลอความเสื่อมของไต (Retardation of progression) ผ่านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
และวิถีชีวิตอย่างเข้มงวด 
 2. การป้องก ันและจัดการภาวะแทรกซ้อน (Prevention and management of 
complications) เช่น ภาวะโลหิตจางจากโรคไต ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก และภาวะ
หัวใจและหลอดเลือด 
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Therapy) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสม ทันเวลา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเมื่อถึงระยะท้าย
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ในระดับคลินิก ตั้งแต่การ
คัดกรอง การวินิจฉัย การแบ่งระยะของโรค ไปจนถึงการตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทาง
โรคไต ข้อมูลในแนวทางฉบับนี้รวบรวมจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based medicine) 
และความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และเกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค ์(Introduction and Objectives) 

เพ่ือชะลอความเสื่อมของไต ลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และลดอัตรา
การเสียชีวิต 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาล
ทุกระดับ 
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การคัดกรองและการวินิจฉัย (Screening and Diagnosis) 
กลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับการคัดกรอง: ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีประวัติ

ครอบครัวเป็นโรคไต โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือผู้ที่ได้รับยาที่มีผลต่อไตเป็นประจำ 
วิธีการคัดกรอง: 

  - ตรวจค่า Creatinine ในเลือดเพื่อประเมินอัตราการกรองของไต (Estimated 
Glomerular Filtration Rate: eGFR) 
  - ตรวจปัสสาวะเพื่อหาภาวะโปรตีนรั่ว (Urine Albumin-to-Creatinine Ratio: 
UACR) 

เกณฑ์การวินิจฉัย: มีความผิดปกติของโครงสร้างหรือการทำงานของไต นานติดต่อกันเกิน 
3 เดือน (เช่น eGFR < 60 mL/min/1.73 m² หรือ UACR ≥ 30 mg/g) 
 
การชะลอความเสื่อมของไตและการควบคุมปัจจัยเสี่ยง (Delaying Progression and Risk 
Management) 

การควบคุมความดันโลหิต: เป้าหมาย $\le$ 130/80 mmHg หรือตามบริบทของสภาวะ
ผู้ป่วย โดยพิจารณาใช้กลุ่มยา ACEIs หรือ ARBs เป็นอันดับแรกในผู้ที่มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ 

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด: เป้าหมาย HbA1c 6.5 - 8.0% ขึ้นอยู่กับอายุและความ
เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลตก โดยพิจารณาใช้กลุ่มยา SGLT2 inhibitors ที่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ในการ
ชะลอความเสื่อมของไต 

การจัดการไขมันในเลือด: การใช้ยา Statins เพ่ือลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lifestyle Modification): 

  - การควบคุมอาหาร จำกัดโซเดียม เลี่ยงอาหารรสจัด และควบคุมปริมาณโปรตีนให้
เหมาะสมตามระยะของโรค 
  - การงดสูบบุหรี่ 
  - การออกกำลังกายอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ 
 
การจัดการภาวะแทรกซ้อน (Management of Complications) 

ภาวะโลหิตจาง (Anemia): ประเมินและรักษาโดยการให้ธาตุเหล็ก หรือพิจารณาการใช้ 
Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESAs) ตามข้อบ่งชี้ 

ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก (CKD-MBD): ติดตามค่า แคลเซียม ฟอสฟอรัส 
และ PTH พร้อมทั้งให้คำแนะนำเรื่องโภชนาการและการใช้ยาจับฟอสเฟต 

ภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic Acidosis): การให้ Sodium Bicarbonate เมื่อระดับ 
Serum Bicarbonate < 22 mmol/L 

การป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI on top CKD): หลีกเลี่ยงยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs 
และยาที่มีพิษต่อไต (Nephrotoxic drugs) 
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เกณฑ์การส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไต (Referral Criteria) 
eGFR ลดลงอย่างรวดเร็ว (ลดลงมากกว่า 5 mL/min/1.73 m² ต่อปี) 
eGFR < 30 mL/min/1.73 m² (CKD Stage 4-5) 
มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะปริมาณมาก (UACR > 300 mg/g หรือ UTP > 1 g/day) 
พบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (Hematuria) ที่ไม่ทราบสาเหตุ 
ภาวะแทรกซ้อนที ่ ไม ่สามารถควบคุมได ้ เช ่น ความดันโลหิตสูงด ื ้อยา (Resistant 

hypertension) 
 
การเตรียมความพร้อมสำหรับการบำบัดทดแทนไต (Preparation for Renal Replacement 
Therapy - RRT) 

การให้ข้อมูลร่วมกันเพ่ือตัดสินใจ (Shared Decision Making) แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อ
เข้าสู่ CKD Stage 4 

ทางเลือกการบำบัดทดแทนไต: 
- การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) 
- การล้างไตทางช่องท้อง (Peritoneal Dialysis: PD) 
- การปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) 

  - การดูแลแบบประคับประคอง (Conservative/Palliative Care) สำหรับผู้ป่วยที่มี
ข้อจำกัด หรือผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง (Frailty) 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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การเตรียมความพร้อมสำหรับการบำบัดทดแทนไต (Preparation for Renal Replacement 
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ทางเลือกการบำบัดทดแทนไต: 
- การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) 
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  - การดูแลแบบประคับประคอง (Conservative/Palliative Care) สำหรับผู้ป่วยที่มี
ข้อจำกัด หรือผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง (Frailty) 
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 32 

 

  
แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก

(Practical Clinical Guideline: PCG)
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคไต
โรงพยาบาลราชวิถี
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม (The Treatment of Osteoarthritis of Knee) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis of the Knee; OA Knee) เป็นโรคทางระบบกระดูกและข้อ
ที่มีอุบัติการณ์สูงที่สุดในกลุ่มโรคข้อเสื่อมทั่วโลก และเป็นสาเหตุสำคัญอันดับต้นๆ ที่ก่อให้เกิดความ
พิการและลดคุณภาพชีวิตในประชากรวัยกลางคนและผู้สูงอายุ ด้วยสถานการณ์การเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบในปัจจุบัน ภาระทางสุขภาพ (Disease Burden) และค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมจึงมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง การวินิจฉัยที่แม่นยำและการรักษา
ที่เหมาะสมตามหลักฐานเชิงประจักษ์จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อส่งเสริมคุณภาพการดูแลรักษา กำหนดมาตรฐานในการวินิจฉัย การประเมินความ
รุนแรง และการเลือกรูปแบบการรักษาที่เหมาะสมในแต่ละระยะของโรค 

2. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา ลดความแปรปรวนในการตัดสินใจทางคลินิก (Reduction 
of Clinical Variation) และสนับสนุนการรักษาที่อ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based 
Practice) 

3. เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น ป้องกันการสืบค้นหรือการรักษาเกินความ
จำเป็น และส่งเสริมการรักษาแบบองค์รวมที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-Centered Care) 
 
กลุ่มเปา้หมาย  

แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 

แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจนถึง
ระยะรุนแรง ทั้งในรูปแบบการรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological treatment), การรักษา
ด้วยยา (Pharmacological treatment) และการพิจารณาส่งต่อเพื ่อการผ่าตัด (Surgical 
intervention) ข้อมูลนี้จัดทำขึ้นสำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์ออร์โธปิดิกส์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตาม การนำแนวทางนี้ไปใช้ควรพิจารณาควบคู่ไปกับ
ดุลยพินิจของแพทย์ ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย และทรัพยากรที่มีอยู่ในสถานพยาบาลนั้นๆ 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม (The Treatment of Osteoarthritis of Knee) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
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แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจนถึง
ระยะรุนแรง ทั้งในรูปแบบการรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological treatment), การรักษา
ด้วยยา (Pharmacological treatment) และการพิจารณาส่งต่อเพื ่อการผ่าตัด (Surgical 
intervention) ข้อมูลนี้จัดทำขึ้นสำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์ออร์โธปิดิกส์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตาม การนำแนวทางนี้ไปใช้ควรพิจารณาควบคู่ไปกับ
ดุลยพินิจของแพทย์ ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย และทรัพยากรที่มีอยู่ในสถานพยาบาลนั้นๆ 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ แนวทาง
นี้เป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการ
ตัดสินใจทางคลินิกหรือใช้แทนวิจารณญาณของแพทย์ผู้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะรายบุคคล
การตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับ
บริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย  
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

แนะนำให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมออกกำลังกายเพื่อเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า 
(เกรด A, หลักฐานคุณภาพระดับ High) 

 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์  
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การรักษาโรคข้อสะโพกเสื่อม (The Treatment of Osteoarthritis of hip) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

โรคข้อสะโพกเสื่อม (Osteoarthritis of the Hip; OA Hip) เป็นภาวะความเสื่อมของกระดูก
อ่อนผิวข้อและกระดูกรองรับที่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อความสามารถในการลงน้ำหนักและการ
เคลื่อนไหว แม้อุบัติการณ์โดยรวมจะต่ำกว่าโรคข้อเข่าเสื่อม แต่โรคข้อสะโพกเสื่อมมักก่อให้เกิดความ
พิการ (Disability) ที่รุนแรงกว่า เนื่องจากข้อสะโพกเป็นข้อที่รับน้ำหนักหลักของร่างกาย การดำเนิน
ของโรคที่นำไปสู่ภาวะปวดเรื้อรัง การจำกัดการเคลื่อนไหวของข้อ และการเสียสมดุลในการเดิน 
ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อการใช้ชีวิตประจำวันและการทำงานของผู้ป่วย 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อมาตรฐานการวินิจฉัย กำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยทั้งทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีที่
แม่นยำ เพื ่อแยกโรคข้อสะโพกเสื ่อมออกจากภาวะอื ่นๆ ที ่มีอาการใกล้เคียงกัน (Differential 
Diagnosis) 

2. เพื่อการรักษาเชิงรุก สนับสนุนการรักษาแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การบริหารข้อสะโพก การรักษาทางยา และการพิจารณาทางเลือกการผ่าตัดอย่าง
เหมาะสมในเวลาที่ควรจะเป็น 

3. เพ่ือผลลัพธ์ที่ดีที่สุด ลดระยะเวลาการรอคอยการผ่าตัดที่เหมาะสม และลดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดจากการรักษาที่ล่าช้าหรือการรักษาที่ไม่จำเป็น 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพบำบัด และ
พยาบาลเฉพาะทาง  
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 

แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมการจัดการผู้ป่วยโรคข้อสะโพกเสื่อมปฐมภูมิ (Primary OA 
Hip) และทุติยภูมิ (Secondary OA Hip) โดยเน้นไปที่ 

1. การประเมินผู้ป่วย (Clinical Assessment) และการแปลผลทางรังสีวิทยา 
2. แนวทางการรักษาแบบไม่ผ่าตัด (Non-surgical management) สำหรับผู้ป่วยที่มีความ

รุนแรงน้อยถึงปานกลาง 
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3. เกณฑ์การพิจารณาส่งต ่อเพื ่อร ับการผ ่าต ัดเปลี ่ยนข ้อสะโพกเท ียม ( Total Hip 
Arthroplasty) ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน 

4. การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังการรักษา 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ แนวทาง
นี้เป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการ
ตัดสินใจทางคลินิกหรือใช้แทนวิจารณญาณของแพทย์ผู้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะรายบุคคล 
การนำแนวทางนี้ไปใช้ควรยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วย
แต่ละราย (Patient-specific factors) สภาพสังคม และทรัพยากรที่มีอยู่ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

การใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (Oral NSAIDs) (ระดับคำแนะนำ เกรด A, 
หลักฐานคุณภาพระดับ High) แนะนำให้ใช้ยา NSAIDs เป็นยาหลักในการรักษา (เกรด A) เนื่องจาก
มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนด้านการลดปวด แต่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ซึ่งจะ
ถูกจัดเป็นเกรด B ในกรณีผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 

ผู้ป่วยโรคข้อสะโพกเสื่อมที่มีอาการปวดเรื้อรังและจำกัดการเคลื่อนไหวมากจนกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต แนะนำให้ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์เพื่อประเมินความจำเป็นในการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Total Hip Arthroplasty) โดยไม่ต้องรอให้ข้อเสื่อมถึงระยะสุดท้าย (ระดับ
คำแนะนำ Grade A, Evidence High) 
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3. เกณฑ์การพิจารณาส่งต ่อเพื ่อร ับการผ ่าต ัดเปลี ่ยนข ้อสะโพกเท ียม ( Total Hip 
Arthroplasty) ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน 

4. การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังการรักษา 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ แนวทาง
นี้เป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการ
ตัดสินใจทางคลินิกหรือใช้แทนวิจารณญาณของแพทย์ผู้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะรายบุคคล 
การนำแนวทางนี้ไปใช้ควรยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วย
แต่ละราย (Patient-specific factors) สภาพสังคม และทรัพยากรที่มีอยู่ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

การใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (Oral NSAIDs) (ระดับคำแนะนำ เกรด A, 
หลักฐานคุณภาพระดับ High) แนะนำให้ใช้ยา NSAIDs เป็นยาหลักในการรักษา (เกรด A) เนื่องจาก
มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนด้านการลดปวด แต่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ซึ่งจะ
ถูกจัดเป็นเกรด B ในกรณีผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 

ผู้ป่วยโรคข้อสะโพกเสื่อมที่มีอาการปวดเรื้อรังและจำกัดการเคลื่อนไหวมากจนกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต แนะนำให้ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์เพื่อประเมินความจำเป็นในการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Total Hip Arthroplasty) โดยไม่ต้องรอให้ข้อเสื่อมถึงระยะสุดท้าย (ระดับ
คำแนะนำ Grade A, Evidence High) 
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จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล  

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 1.1 Red Flags in Hip Pain การแยกโรคที่เป็นอันตราย เช่น Avascular Necrosis 

(AVN) ออกจาก OA Hip ทั่วไป 
  1.2 Hip-Spine Syndrome ความสัมพันธ์ระหว่างความเสื่อมของกระดูกสันหลัง
และข้อสะโพก ซึ่งเป็นจุดสำคัญในการประเมินผู้ป่วยโรคสะโพกเสื่อมในปัจจุบัน 

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์  
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การรักษาภาวะหัวกระดูกข้อสะโพกตายจากการขาดเลือด 

(Osteonecrosis of the Femoral Head - ONFH) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

ภาวะหัวกระดูกสะโพกตายจากการขาดเลือด (Osteonecrosis of the Femoral Head; 
ONFH) เป็นโรคทางระบบกระดูกและข้อที่รุนแรงและมีความซับซ้อนสูง โดยมีสาเหตุหลักมาจากการ
รบกวนระบบไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณหัวกระดูกสะโพก ส่งผลให้เกิดการตายของเซลล์กระดูก 
(Bone Necrosis) และนำไปสู่การยุบตัวของผิวข้อสะโพกในที่สุด หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา
อย่างทันท่วงที ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะดำเนินโรคไปสู่ภาวะข้อสะโพกเสื่อมระยะลุกลาม (Secondary 
Osteoarthritis) ซึ่งก่อให้เกิดความพิการและผลกระทบอย่างรุนแรงต่อคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะใน
กลุ่มประชากรวัยทำงาน 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก 
 
วัตถุประสงค์ 

1. การวินิจฉัยระยะเริ่มต้น (Early Diagnosis) ส่งเสริมการตรวจคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้
ที่ได้รับสเตียรอยด์เป็นเวลานาน, ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก หรือผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวทาง
ระบบไหลเวียนเลือด เพ่ือให้พบรอยโรคก่อนเกิดการยุบตัวของกระดูก (Pre-collapse stage) 

2. การเลือกรูปแบบการรักษาที่เหมาะสม กำหนดแนวทางการตัดสินใจระหว่างการรักษา
แบบอนุรักษ์ (Conservative treatment), การผ่าตัดรักษาหัวกระดูกสะโพกเดิม (Joint-preserving 
surgery) และการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Total Hip Arthroplasty) ตามระดับความรุนแรง
และระยะของโรค 

3. การเพิ่มผลลัพธ์การรักษา ลดอัตราความล้มเหลวของการรักษาเชิงอนุรักษ์ และวางแผน
การรักษาที่ยั่งยืนเพ่ือคงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ได้ยาวนานที่สุด 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ จัดทำขึ้นเพื่อเป็นมาตรฐานการดูแลรักษาที่มุ่งเน้น
ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดแก่ผู้ป่วย โดยครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายหลัก ดังนี้ 

1. ผู้ให้บริการทางการแพทย์และทีมสหวิชาชีพ (Healthcare Professionals) 
  แนวทางฉบับนี้มีไว้สำหรับบุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคข้อสะโพกเสื่อม (OA Hip) และภาวะหัวกระดูกสะโพกตายจากการขาดเลือด (ONFH) 
ได้แก่ 
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  1.1 ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ (Orthopedic Surgeons): สำหรับการวางแผนการ
รักษาทั้งแบบไม่ผ่าตัดและผ่าตัด รวมถึงการพิจารณาเลือกเทคนิคผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมที่
เหมาะสม 
  1.2 แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทย์ (General Practitioners & Internists): 
สำหรับการคัดกรอง วินิจฉัยเบ้ืองต้น และให้คำแนะนำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ผู้ป่วย 
  1.3 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู (Rehabilitation Physicians): สำหรับการวางโปรแกรม
การออกกำลังกายและฟ้ืนฟูสมรรถภาพก่อนและหลังการผ่าตัด 
  1.4 นักกายภาพบำบัด (Physical Therapists): สำหรับการปฏิบัติโปรแกรม
กายภาพบำบัดเชิงป้องกันและหลังการรักษา 
  1.5 พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเฉพาะทาง (Professional Nurses): สำหรับการ
ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย การให้คำแนะนำการดูแลตนเอง และการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนรับการ
ผ่าตัด 
  1.6 รังสีแพทย์ (Radiologists): สำหรับแนวทางการแปลผลภาพถ่ายรังสีและ MRI 
เพ่ือการวินิจฉัยที่แม่นยำ 
 2. กลุ่มประชากรเป้าหมาย (Patient Population) 
  แนวทางฉบับนี้มุ่งเน้นการดูแลรักษาในประชากรกลุ่มต่อไปนี้ 
  2.1 ผู้ป่วยที่มีภาวะข้อสะโพกเสื่อมปฐมภูมิและทุติยภูมิ (Primary and Secondary 
OA Hip): ซึ่งมีอาการปวดข้อสะโพกเรื้อรังและจำกัดการเคลื่อนไหว 
  2.2 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยภาวะหัวกระดูกสะโพกตายจากการขาดเลือด (ONFH): 
โดยเฉพาะกลุ่มวัยทำงานที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น ประวัติการใช้สเตียรอยด์ การดื่มแอลกอฮอล์ หรือมีโรค
ทางระบบไหลเวียนเลือด 
  2.3 ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรอรับการผ่าตัด: เพื่อการดูแลประคับประคองและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตในช่วงก่อนเข้ารับการผ่าตัด 
  2.4 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม: เพื่อการฟื้นฟูที่รวดเร็วและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 

  
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมการจัดการผู้ป่วย ONFH ตั้งแต่ขั้นตอนการประเมินทาง
คลินิก การแปลผลภาพถ่ายรังสีทางคลินิก เช่น MRI ซึ่งเป็นมาตรฐานทองคำในระยะเริ่มต้น ไป
จนถึงการติดตามอาการหลังการรักษา ข้อมูลนี้จัดทำขึ้นสำหรับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ ศัลยแพทยอ์อร์
โธปิดิกส์ แพทย์รังสีวินิจฉัย และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ การนำแนวทางฉบับนี้ไปใช้
ต้องอาศัยการประเมินสภาพผู้ป่วยแบบรายบุคคล (Individualized assessment) โดยคำนึงถึงอายุ
ของผู้ป่วย กิจกรรมทางกาย ปัจจัยเสี่ยง และระยะของรอยโรค ตามการจำแนกระยะโรค เช่น Ficat 
& Arlet classification หรือ ARCO staging 
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  1.1 ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ (Orthopedic Surgeons): สำหรับการวางแผนการ
รักษาทั้งแบบไม่ผ่าตัดและผ่าตัด รวมถึงการพิจารณาเลือกเทคนิคผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมที่
เหมาะสม 
  1.2 แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทย์ (General Practitioners & Internists): 
สำหรับการคัดกรอง วินิจฉัยเบ้ืองต้น และให้คำแนะนำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ผู้ป่วย 
  1.3 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู (Rehabilitation Physicians): สำหรับการวางโปรแกรม
การออกกำลังกายและฟ้ืนฟูสมรรถภาพก่อนและหลังการผ่าตัด 
  1.4 นักกายภาพบำบัด (Physical Therapists): สำหรับการปฏิบัติโปรแกรม
กายภาพบำบัดเชิงป้องกันและหลังการรักษา 
  1.5 พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเฉพาะทาง (Professional Nurses): สำหรับการ
ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย การให้คำแนะนำการดูแลตนเอง และการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนรับการ
ผ่าตัด 
  1.6 รังสีแพทย์ (Radiologists): สำหรับแนวทางการแปลผลภาพถ่ายรังสีและ MRI 
เพ่ือการวินิจฉัยที่แม่นยำ 
 2. กลุ่มประชากรเป้าหมาย (Patient Population) 
  แนวทางฉบับนี้มุ่งเน้นการดูแลรักษาในประชากรกลุ่มต่อไปนี้ 
  2.1 ผู้ป่วยที่มีภาวะข้อสะโพกเสื่อมปฐมภูมิและทุติยภูมิ (Primary and Secondary 
OA Hip): ซึ่งมีอาการปวดข้อสะโพกเรื้อรังและจำกัดการเคลื่อนไหว 
  2.2 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยภาวะหัวกระดูกสะโพกตายจากการขาดเลือด (ONFH): 
โดยเฉพาะกลุ่มวัยทำงานที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น ประวัติการใช้สเตียรอยด์ การดื่มแอลกอฮอล์ หรือมีโรค
ทางระบบไหลเวียนเลือด 
  2.3 ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรอรับการผ่าตัด: เพื่อการดูแลประคับประคองและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตในช่วงก่อนเข้ารับการผ่าตัด 
  2.4 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม: เพื่อการฟื้นฟูที่รวดเร็วและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 

  
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมการจัดการผู้ป่วย ONFH ตั้งแต่ขั้นตอนการประเมินทาง
คลินิก การแปลผลภาพถ่ายรังสีทางคลินิก เช่น MRI ซึ่งเป็นมาตรฐานทองคำในระยะเริ่มต้น ไป
จนถึงการติดตามอาการหลังการรักษา ข้อมูลนี้จัดทำขึ้นสำหรับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ ศัลยแพทยอ์อร์
โธปิดิกส์ แพทย์รังสีวินิจฉัย และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ การนำแนวทางฉบับนี้ไปใช้
ต้องอาศัยการประเมินสภาพผู้ป่วยแบบรายบุคคล (Individualized assessment) โดยคำนึงถึงอายุ
ของผู้ป่วย กิจกรรมทางกาย ปัจจัยเสี่ยง และระยะของรอยโรค ตามการจำแนกระยะโรค เช่น Ficat 
& Arlet classification หรือ ARCO staging 
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สถานพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Healthcare Settings) 
 1. โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิที่มีศักยภาพในการผ่าตัดกระดูกและข้อ 
 2. คลินิกกระดูกและข้อและศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะยาว 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ แนวทาง
ฉบับนี้เป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิใน
การตัดสินใจทางคลินิกหรือใช้แทนวิจารณญาณของแพทย์ผู ้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะ
รายบุคคล การนำแนวทางนี้ไปใช้ควรยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบท
ของผู้ป่วยแต่ละราย (Patient-specific factors) สภาพสังคม และทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่ 
ณ สถานพยาบาลนั้นๆ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร  
 หมายเหตุเกณฑ์การจำแนก: การรักษาข้างต้นอ้างอิงตามระดับความรุนแรงของโรคตาม
เกณฑ์ ARCO (Association Research Circulation Osseous) เพื่อให้แพทย์ผู้ปฏิบัติงานสามารถ
ประเมินระยะของโรคได้อย่างแม่นยำก่อนเลือกวิธีรักษา 
 การเลือกใช้ในทางปฏิบัติ 
  1. Core Decompression (เกรด B): แนะนำให้พิจารณาในผู้ป่วยระยะเริ่มต้นที่ยังไม่
มีการยุบตัวของหัวกระดูกสะโพก เพ่ือชะลอการดำเนินโรค 
  2. Total Hip Arthroplasty (เกรด A): ถือเป็นมาตรฐานการรักษาสำหรับผู้ป่วยที่มี
อาการปวดรุนแรงและการทำลายของผิวข้อสะโพกในระยะที่ 4 ซึ่งให้ผลลัพธ์การลดปวดและการ
กลับมาเดินได้ดีที่สุด 
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  3. ข้อควรระวัง: การตัดสินใจเลือกระหว่างการผ่าตัดรักษาหัวกระดูกสะโพกเดิม 
(Joint-preserving) หรือการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Replacement) ควรพิจารณาจาก ขนาดของ
รอยโรค (Lesion size) และ ตำแหน่งของรอยโรค (Lesion location) ร่วมกับอายุและความคาดหวงั
ของผู้ป่วยเป็นรายกรณี 
 

 
  4. แนะนำให้ทำ Core Decompression ในผู้ป่วย ONFH ที่มีอาการปวดและอยู่ใน
ระยะเริ่มต้นที่กระดูกยังไม่ยุบตัว (Pre-collapse stage) เพื่อลดความดันภายในกระดูกและส่งเสริม
กระบวนการซ่อมแซมกระดูก (ระดับคำแนะนำ: เกรด B คุณภาพหลักฐาน: Moderate) 
 
แผนภูมิการตัดสินใจ (Decision Algorithm)  

1. จุดเริ่มต้น: ประเมินความเสี่ยงและอาการปวด 
2. การวินิจฉัย: ตรวจ MRI (gold standard) 
3. การแยกแยะ: หัวกระดูกยุบ (Collapse) หรือไม่ยุบ? 
 3.1 ไม่ยุบ: พิจารณา Joint-preserving surgery (Grade B) 
 3.2 ยุบแล้ว: พิจารณา Total Hip Arthroplasty (Grade A) 

 
หมายเหตุ: การอ้างอิงระยะของโรคในเอกสารฉบับนี้ ยึดตามการจำแนกของ  ARCO Staging 
(Association Research Circulation Osseous) เพ่ือความแม่นยำในการเลือกใช้เกรดคำแนะนำ 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์  
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แนวทางการดูแลรักษา
ภาวะหัวกระดูกข้อสะโพกตายจากการขาดเลือด

(Osteonecrosis of the Hip - ONFH)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการดูแลรักษาภาวะหัวกระดูก
ข้อสะโพกตายจากการขาดเลือด

(Osteonecrosis of the Hip-ONFH)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิด  

(Practice Clinical Guideline for the Management of Open Fractures) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 
 ภาวะกระดูกหักแบบมีแผลเปิด (Open Fractures) หมายถึง ภาวะที่มีการหักของกระดูก
ร่วมกับการฉีกขาดของเนื้อเยื่ออ่อนและผิวหนัง ทำให้โพรงกระดูกหรือบริเวณกระดูกหักติดต่อกับ
สิ่งแวดล้อมภายนอกโดยตรง ภาวะนี้ถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมกระดูกและข้อ (Orthopedic 
Emergency) ที่ต้องการการวินิจฉัยและการรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม เนื่องจากมีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ การติดเชื้อในกระดูก (Osteomyelitis) ซึ่งอาจนำไปสู่
ภาวะเนื้อตาย การต้องตัดอวัยวะ (Amputation) หรือการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Sepsis) นอกจากนี้ยังเสี่ยงต่อภาวะกระดูกไม่ติด (Non-union) และความพิการในระยะยาว 

การรักษาภาวะกระดูกหักแบบมีแผลเปิดที่มีคุณภาพ ไม่ได้อาศัยเพียงทักษะทางศัลยกรรม
เท่านั้น แต่ต้องอาศัยกระบวนการดูแลแบบองค์รวมและประสานงานเป็นทีม ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ การ
คัดกรองในห้องฉุกเฉิน การจัดการในห้องผ่าตัด ไปจนถึงการดูแลฟื้นฟูต่อเนื่อง ดังนั้น การมีแนว
ทางการปฏิบัติทางคลินิกที ่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานจึงมีความสำคัญอย่างยิ ่ง เพื ่อลดความ
แปรปรวนในการรักษา เพิ่มความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย และลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่าง
เป็นรูปธรรม 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่ครอบคลุมทั่วประเทศ 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือใช้เป็นแนวทางมาตรฐานสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหัก
แบบมีแผลเปิด ให้ได้รับความปลอดภัยสูงสุด ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะการติดเชื้อ 
และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับผลลัพธ์การรักษาที่ดียิ่งขึ้น 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, แพทย์ศัลยกรรมทั่วไป, แพทย์ใช้ทุน/
แพทย์ประจำบ้าน, พยาบาลวิชาชีพ (ประจำห้องฉุกเฉิน, ห้องผ่าตัด, และหอผู้ป่วยศัลยกรรม), 
ตลอดจนนักกายภาพบำบัดที่เกี่ยวข้องในกระบวนการดูแลผู้ป่วย  
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยตั ้งแต่วัยผู ้ใหญ่จนถึงผู ้สูงอายุที่มีภาวะ

กระดูกหักแบบมีแผลเปิดจากอุบัติเหตุทั่วไป (Traumatic Open Fractures) โดยมีบริบทการนำไปใช้
เป็นแนวทางหลักสำหรับแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER), ห้องผ่าตัด (OR), และหอผู้ป่วยศัลยกรรม
กระดูกและข้อ (Orthopedic Ward) ในโรงพยาบาลภายใต้สังกัดกรมการแพทย์และเครือข่ายความ
ร่วมมือ แนวทางฉบับนี้เป็นคำแนะนำเชิงวิชาการตามมาตรฐานสากล อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจ
ในทางคลินิกต้องคำนึงถึงบริบททรัพยากรของแต่ละสถานพยาบาล ความพร้อมของอุปกรณ์
เครื่องมือ และดุลยพินิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสมของผู้ป่วยรายบุคคล 

ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
การแพทย์ในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ เนื้อหาภายในฉบับนี้เป็นการรวบรวมและสรุปองค์ความรู้จากหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันที่สุด และแนวทางฉบับนี้มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการตัดสินใจทางคลินิก 
หรือมีผลผูกพันต่อแพทย์ผู้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะราย การนำแนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้ควร
ยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย สภาพสังคม 
และทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่ ณ สถานพยาบาลนั้นๆ เป็นเกณฑ์ประกอบในการตัดสินใจ เพ่ือให้
เกิดประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ 
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
ผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดควรได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลังได้รับบาดเจ็บ 

(น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A, คุณภาพหลักฐาน: High) 
การทำความสะอาดบาดแผล (Debridement) ภายใน 6 ชั่วโมงแรก ช่วยลดอัตราการติดเชื้อ

ได้ (น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด B, คุณภาพหลักฐาน: Moderate) 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยตั ้งแต่วัยผู ้ใหญ่จนถึงผู ้สูงอายุที่มีภาวะ
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดจากอุบัติเหตุทั่วไป (Traumatic Open Fractures) โดยมีบริบทการนำไปใช้
เป็นแนวทางหลักสำหรับแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER), ห้องผ่าตัด (OR), และหอผู้ป่วยศัลยกรรม
กระดูกและข้อ (Orthopedic Ward) ในโรงพยาบาลภายใต้สังกัดกรมการแพทย์และเครือข่ายความ
ร่วมมือ แนวทางฉบับนี้เป็นคำแนะนำเชิงวิชาการตามมาตรฐานสากล อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจ
ในทางคลินิกต้องคำนึงถึงบริบททรัพยากรของแต่ละสถานพยาบาล ความพร้อมของอุปกรณ์
เครื่องมือ และดุลยพินิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสมของผู้ป่วยรายบุคคล 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
การแพทย์ในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ เนื้อหาภายในฉบับนี้เป็นการรวบรวมและสรุปองค์ความรู้จากหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันที่สุด และแนวทางฉบับนี้มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการตัดสินใจทางคลินิก 
หรือมีผลผูกพันต่อแพทย์ผู้ให้การรักษาในสถานการณ์เฉพาะราย การนำแนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้ควร
ยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย สภาพสังคม 
และทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่ ณ สถานพยาบาลนั้นๆ เป็นเกณฑ์ประกอบในการตัดสินใจ เพ่ือให้
เกิดประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเป็นสำคัญ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
 ผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดควรได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลังได้รับบาดเจ็บ 
(น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A, คุณภาพหลักฐาน: High) 
 การทำความสะอาดบาดแผล (Debridement) ภายใน 6 ชั่วโมงแรก ช่วยลดอัตราการติดเชื้อ
ได้ (น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด B, คุณภาพหลักฐาน: Moderate) 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
(Practical Clinical Guideline)

การดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิด
(The Treatment of Open Fractures)
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหัก
แบบมีแผลเปิด

(Clinical Guideline for Open Fractures)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุกระดูกเชิงกรานหัก  

(Practice Clinical Guideline for the Management of Pelvic Fractures) 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

บทนำ 
ภาวะกระดูกเชิงกรานหักจากอุบัติเหตุรุนแรง (Pelvic Fractures) หมายถึง ภาวะที่มีการ

แตกหักของกระดูกเชิงกรานซึ่งมักเกิดจากแรงกระแทกพลังงานสูง ภาวะนี้ถือเป็นภาวะฉุกเฉินทาง
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ (Orthopedic Emergency) ที่ซับซ้อนที่สุดอย่างหนึ่ง เนื่องจากกระดูกเชิง
กรานเป็นโครงสร้างที่รองรับอวัยวะภายในและเป็นจุดรวมของเส้นเลือดและเส้นประสาทที่สำคัญ 
ภาวะนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการเสียเลือด (Hemorrhagic Shock) 
ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องและทางเดินปัสสาวะ รวมถึงความพิการใน
ระยะยาว 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่ครอบคลุมทั่วประเทศ ทั้งนี้ การรักษาภาวะกระดูกเชิงกราน
หักที่มีคุณภาพต้องอาศัยกระบวนการดูแลแบบองค์รวมและการทำงานร่วมกันเป็นทีมสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team) ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ การจัดการภาวะช็อกในห้องฉุกเฉิน การควบคุมการตก
เลือด การผ่าตัดตรึงกระดูก ไปจนถึงการฟื้นฟูต่อเนื่อง ดังนั้น การมีแนวทางการปฏิบัติทางคลินกิที่
ชัดเจนและเป็นมาตรฐานจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง เพื่อลดความแปรปรวนในการรักษา เพิ่มความ
ปลอดภัยสูงสุดให้กับผู้ป่วย และลดอัตราการเสียชีวิตอย่างเป็นรูปธรรม 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อใช้เป็นแนวทางมาตรฐานสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูก

เชิงกรานหักให้ได้รับความปลอดภัยสูงสุด สามารถประเมินและจัดการภาวะฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็ว 
ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับผลลัพธ์การรักษาที่ดียิ่งขึ้น 

กลุ่มเป้าหมาย 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, แพทย์ศัลยกรรมทั่วไป/ศัลยแพทย์

อุบัติเหตุ, แพทย์รังสีร่วมรักษา (Interventional Radiologist), วิสัญญีแพทย์, แพทย์ใช้ทุน/แพทย์
ประจำบ้าน, พยาบาลวิชาชีพ (ประจำห้องฉุกเฉิน, ห้องผ่าตัด, หอผู้ป่วยวิกฤต/ศัลยกรรม), และนัก
กายภาพบำบัดที่เกี่ยวข้องในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
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แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุกระดูกเชิงกรานหัก ตั้งแต่ระยะก่อน
ถึงโรงพยาบาลจนถึงระยะฟื้นฟู โดยมีบริบทการนำไปใช้เป็นแนวทางหลักสำหรับแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน (ER), ห้องผ่าตัด (OR), ห้องรังสีร่วมรักษา, และหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU/Orthopedic Ward) 
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์และเครือข่าย 

ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
การแพทย์ในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ เนื้อหาเป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน 
แนวทางฉบับนี้มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการตัดสินใจทางคลินิก หรือมีผลผูกพันต่อแพทย์ผู้ให้การ
รักษาในสถานการณ์เฉพาะราย การนำแนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้ควรยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา
เป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย สภาพสังคม และทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่ 
ณ สถานพยาบาลนั้นๆ เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ 
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกเชิงกรานหักร่วมกับสัญญาณชีพไม่คงที่ ควรได้รับการใส่ Pelvic 

Binder ทันทีเพื่อลดปริมาตรในอุ้งเชิงกรานและควบคุมการตกเลือด (น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A, 
คุณภาพหลักฐาน: High) 

เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์

ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
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แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุกระดูกเชิงกรานหัก ตั้งแต่ระยะก่อน
ถึงโรงพยาบาลจนถึงระยะฟื้นฟู โดยมีบริบทการนำไปใช้เป็นแนวทางหลักสำหรับแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน (ER), ห้องผ่าตัด (OR), ห้องรังสีร่วมรักษา, และหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU/Orthopedic Ward) 
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์และเครือข่าย 

ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื ่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
การแพทย์ในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ เนื้อหาเป็นการสรุปองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน 
แนวทางฉบับนี้มิได้มีเจตนาจำกัดสิทธิในการตัดสินใจทางคลินิก หรือมีผลผูกพันต่อแพทย์ผู้ให้การ
รักษาในสถานการณ์เฉพาะราย การนำแนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้ควรยึดถือดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา
เป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย สภาพสังคม และทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่ 
ณ สถานพยาบาลนั้นๆ เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ 
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกเชิงกรานหักร่วมกับสัญญาณชีพไม่คงที่ ควรได้รับการใส่ Pelvic 

Binder ทันทีเพื่อลดปริมาตรในอุ้งเชิงกรานและควบคุมการตกเลือด (น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A, 
คุณภาพหลักฐาน: High) 

เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์

ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก

โรงพยาบาลเลิดสิน

การดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุกระดูกเชิงกรานหัก
(Practice Clinical Guideline for 

the Management of Pelvic Fractures)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลรักษาเบื้องต้นสำหรับผู้ป่วยกระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่ 

(Initial Treatment of Distal Leg Fracture in an Adult) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

ภาวะกระดูกขาส่วนปลายหัก (Distal leg fracture) ซึ่งรวมถึงกระดูกหน้าแข้งส่วนปลาย 
(Distal tibia) และกระดูกน่องส่วนปลาย (Distal fibula) เป็นการบาดเจ็บทางกระดูกและข้อที่พบได้
บ่อยในเวชปฏิบัติฉุกเฉินและอุบัติเหตุ การบาดเจ็บดังกล่าวอาจมีความรุนแรงตั้งแต่รอยหักที่มั่นคง 
(Stable fracture) ไปจนถึงรอยหักที่ซับซ้อนร่วมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน (Soft tissue 
injury) หรือภาวะข้อเท้าไม่มั่นคง ซึ่งหากไม่ได้รับการประเมินและการจัดการเบื้องต้นอย่างถูกต้อง 
อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ภาวะกลุ่มอาการของกล้ามเนื้อถูกจำกัด (Compartment 
syndrome), การติดเชื้อในกรณีที่เป็นกระดูกหักเปิด (Open fracture) หรือความพิการในระยะยาว 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นเพ่ือกำหนดมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่จุด
แรกรับ เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน และเตรียมความพร้อมสำหรับการส่งต่อหรือการ
รักษาในขั้นต่อไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อเป็นแนวทางในการคัดกรอง ประเมินร่างกาย และตรวจทางรังสีวิทยาสำหรับผู้ป่วย
กระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่ 
 2. เพื่อกำหนดแนวทางการจัดการเบื้องต้นที่ถูกต้องและปลอดภัย ได้แก่ การดามกระดูก 
(Splinting), การลดอาการปวด, การดูแลแผลในกรณีที่เป็นกระดูกหักเปิด, และการประเมินภาวะ
ฉุกเฉินทางหลอดเลือดและประสาท 
 3. เพ่ือลดอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้จากการดูแลรักษาในช่วงแรก 
 4. เพื ่อกำหนดเกณฑ์และข้อบ่งชี ้ในการส่งต่อผู ้ป่วยไปยังศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์หรือ
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงขึ้น 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อใช้เป็นคู่มือสำหรับบุคลากรทางการแพทย์
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บเฉียบพลัน ได้แก่ 

1. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์ประจำบ้าน (General Practitioners and Residents) 
 2. แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physicians) 
 3. พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลฉุกเฉิน (Registered Nurses and Emergency Nurses) 
 4. บุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ ในทีมดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ (Multidisciplinary Team) 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลรักษาเบื้องต้นสำหรับผู้ป่วยกระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่ 

(Initial Treatment of Distal Leg Fracture in an Adult) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

ภาวะกระดูกขาส่วนปลายหัก (Distal leg fracture) ซึ่งรวมถึงกระดูกหน้าแข้งส่วนปลาย 
(Distal tibia) และกระดูกน่องส่วนปลาย (Distal fibula) เป็นการบาดเจ็บทางกระดูกและข้อที่พบได้
บ่อยในเวชปฏิบัติฉุกเฉินและอุบัติเหตุ การบาดเจ็บดังกล่าวอาจมีความรุนแรงตั้งแต่รอยหักที่มั่นคง 
(Stable fracture) ไปจนถึงรอยหักที่ซับซ้อนร่วมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน (Soft tissue 
injury) หรือภาวะข้อเท้าไม่มั่นคง ซึ่งหากไม่ได้รับการประเมินและการจัดการเบื้องต้นอย่างถูกต้อง 
อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ภาวะกลุ่มอาการของกล้ามเนื้อถูกจำกัด (Compartment 
syndrome), การติดเชื้อในกรณีที่เป็นกระดูกหักเปิด (Open fracture) หรือความพิการในระยะยาว 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นเพ่ือกำหนดมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่จุด
แรกรับ เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน และเตรียมความพร้อมสำหรับการส่งต่อหรือการ
รักษาในขั้นต่อไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อเป็นแนวทางในการคัดกรอง ประเมินร่างกาย และตรวจทางรังสีวิทยาสำหรับผู้ป่วย
กระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่ 
 2. เพื่อกำหนดแนวทางการจัดการเบื้องต้นที่ถูกต้องและปลอดภัย ได้แก่ การดามกระดูก 
(Splinting), การลดอาการปวด, การดูแลแผลในกรณีที่เป็นกระดูกหักเปิด, และการประเมินภาวะ
ฉุกเฉินทางหลอดเลือดและประสาท 
 3. เพ่ือลดอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้จากการดูแลรักษาในช่วงแรก 
 4. เพื ่อกำหนดเกณฑ์และข้อบ่งชี ้ในการส่งต่อผู ้ป่วยไปยังศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์หรือ
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงขึ้น 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อใช้เป็นคู่มือสำหรับบุคลากรทางการแพทย์
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บเฉียบพลัน ได้แก่ 

1. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์ประจำบ้าน (General Practitioners and Residents) 
 2. แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physicians) 
 3. พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลฉุกเฉิน (Registered Nurses and Emergency Nurses) 
 4. บุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ ในทีมดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ (Multidisciplinary Team) 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ ครอบคลุมการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่

ได้รับอุบัติเหตุและได้รับการวินิจฉัยหรือสงสัยว่ามีภาวะกระดูกขาส่วนปลายหัก (Distal Leg 
Fracture) โดยมีขอบเขตการดำเนินการดังนี้ 

1. สถานที่และทรัพยากร 
  - สามารถนำไปใช้ได้ทั้งในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป 
  - หน่วยบริการควรจัดเตรียมอุปกรณ์สำหรับการดาม (Splints, Casting materials) 
และชุดทำแผลปลอดเชื้อไว้ให้พร้อมในบริเวณจุดแรกรับ 
 2. ข้อจำกัดเชิงระบบ 
  - ในสถานพยาบาลที่ไม่มีศัลยแพทย์กระดูกและข้อประจำการ แนวทางนี้จะเน้นไปที่ 
"การทำให้มั่นคงและปลอดภัย" (Stabilization) เพื่อเตรียมความพร้อมในการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า (Higher level of care) 
  - การเลือกใช้แนวทางนี้ต้องปรับเปลี่ยนตามนโยบายการส่งต่อ (Referral system) 
ของแต่ละพื้นที่ 
 3. การประยุกต์ใช้ 
  บุคลากรควรใช้แนวทางนี้เป็นกรอบการตัดสินใจควบคู่ไปกับดุลยพินิจของแพทย์
ผู ้ด ูแล (Clinical judgment) ในผู ้ป ่วยที ่ม ีโรคร่วมซับซ้อน หรือมีการบาดเจ็บหลายระบบ 
(Polytrauma) 
 4. การติดตามผล 
  แนะนำให้มีการบันทึกข้อมูลการจัดการตามแนวทางนี้ เพื ่อใช้ในการตรวจสอบ
คุณภาพ (Clinical Audit) และปรับปรุงแนวทางให้เหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลในระยะยาว 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นด้วยเจตนาที่จะเป็นเครื่องมือสนับสนุนเชิงวิชาการ เพื่อส่งเสริม
มาตรฐานการดูแลรักษาและเป็นกรอบแนวทางให้กับบุคลากรทางการแพทย์ในการปฏิบัติงาน 
แนวทางปฏิบัติฉบับนี้จัดทำขึ้นโดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน อย่างไรก็ตาม 
เนื้อหาที่ปรากฏมิใช่กฎหมายหรือข้อบังคับ 

การใช้แนวทางนี้ให้ถือเป็นการสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก โดยไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
จำกัดสิทธิหรือขอบเขตการรักษาของแพทย์ผู้ดูแลในกรณีเฉพาะราย การตัดสินใจทางคลินิกที่มี
ประสิทธิภาพจำเป็นต้องอาศัยดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ โดยคำนึงถึงสภาวะเฉพาะของ
ผู้ป่วย บริบททางสังคม และข้อจำกัดด้านทรัพยากรในสถานพยาบาลแต่ละแห่งเป็นหลัก ทั้งนี้ 
เพื่อให้การดูแลรักษานั้นเกิดประโยชน์สูงสุดและคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหัวใจสำคัญ
ของการปฏิบัติงาน 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

1. การลดภาวะกระดูกหัก (Closed Reduction) 
  ข้อแนะนำ: พิจารณาทำทันทีในห้องฉุกเฉินหากพบสัญญาณของ Neurovascular 
compromise 
  คำอธิบาย: เนื่องจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Systematic Review) สนับสนุนอย่าง
ชัดเจนว่าการลดแรงกดทับต่อเนื้อเยื่ออ่อนและเส้นประสาทโดยเร็วช่วยลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวได้
อย่างมีนัยสำคัญ 
  น้ำหนัก: เกรด A (Strongly Recommend) 

2. การควบคุมความปวด (Analgesia) 
  ข้อแนะนำ: แนะนำให้ใช้ยาแก้ปวดตามสูตร Multimodal analgesia เพื ่อลด
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาตัวเดียวในขนาดสูง 
  คำอธิบาย: งานวิจัยแบบ RCT ระบุว่าการผสมผสานยาช่วยให้ระดับความปวดลดลง
ได้ดีกว่าการใช้ยาเดี่ยว โดยมีความปลอดภัยในระดับที่ยอมรับได้ 
  น้ำหนัก: เกรด B (Recommend) 

3. การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน (Compartment Syndrome Surveillance) 
  ข้อแนะนำ: ในกรณีที่ยังไม่ผ่าตัด ควรประเมินภาวะ Compartment syndrome 
อย่างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมง โดยใช้หลักการ 5Ps 
  คำอธิบาย: แม้หลักฐานจะเป็นเพียงการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
แต่ถือเป็นมาตรฐานความปลอดภัยที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
  น้ำหนัก: เกรด C (Option) 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 

1. การลดภาวะกระดูกหัก (Closed Reduction) 
  ข้อแนะนำ: พิจารณาทำทันทีในห้องฉุกเฉินหากพบสัญญาณของ Neurovascular 
compromise 
  คำอธิบาย: เนื่องจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Systematic Review) สนับสนุนอย่าง
ชัดเจนว่าการลดแรงกดทับต่อเนื้อเยื่ออ่อนและเส้นประสาทโดยเร็วช่วยลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวได้
อย่างมีนัยสำคัญ 
  น้ำหนัก: เกรด A (Strongly Recommend) 

2. การควบคุมความปวด (Analgesia) 
  ข้อแนะนำ: แนะนำให้ใช้ยาแก้ปวดตามสูตร Multimodal analgesia เพื ่อลด
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาตัวเดียวในขนาดสูง 
  คำอธิบาย: งานวิจัยแบบ RCT ระบุว่าการผสมผสานยาช่วยให้ระดับความปวดลดลง
ได้ดีกว่าการใช้ยาเดี่ยว โดยมีความปลอดภัยในระดับที่ยอมรับได้ 
  น้ำหนัก: เกรด B (Recommend) 

3. การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน (Compartment Syndrome Surveillance) 
  ข้อแนะนำ: ในกรณีที่ยังไม่ผ่าตัด ควรประเมินภาวะ Compartment syndrome 
อย่างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมง โดยใช้หลักการ 5Ps 
  คำอธิบาย: แม้หลักฐานจะเป็นเพียงการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
แต่ถือเป็นมาตรฐานความปลอดภัยที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
  น้ำหนัก: เกรด C (Option) 
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เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์  
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

การดูแลรักษาเบื้องต้น
สำ�หรับผู้ป่วยกระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่

(Initial Treatment of Distal Leg Fracture in an Adult)
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

การดูแลรักษาเบื้องต้น
สำ�หรับผู้ป่วยกระดูกขาส่วนปลายหักในผู้ใหญ่

(Initial Treatment of Distal Leg Fracture in an Adult)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการคัดกรองและการจัดการปัญหาการทารุณกรรมเด็ก  
(Guidelines for Screening and Managing Child Abuse) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก (Child Abuse and Neglect) เป็นปัญหาความรุนแรงในสังคมที่
มีความซับซ้อนและส่งผลกระทบระยะยาวอย่างรุนแรงต่อทั้งร่างกาย จิตใจ และพัฒนาการของเด็ก 
จากสถิติมักพบว่าผู้เสียหายมักไม่สามารถร้องขอความช่วยเหลือได้ด้วยตนเอง ทำให้ตัวเลขที่รายงาน
ต่ำกว่าความเป็นจริง (Underreporting) โรงพยาบาลและสถานพยาบาลจึงเป็น "ด่านหน้า" สำคัญที่
มีโอกาสตรวจพบร่องรอยของการทารุณกรรมได้เร็วที่สุด 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก อย่างไรก็ตาม บุคลากรทางการแพทย์มักเผชิญความท้าทายใน
การแยกแยะระหว่างอุบัติเหตุทั่วไปกับการทารุณกรรม รวมถึงความกังวลในขั้นตอนการรายงานตาม
กฎหมาย แนวทางนี้จึงจัดทำขึ้นเพื่อเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการช่วยให้บุคลากรสามารถคัดกรอง 
ประเมินร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และให้การดูแลช่วยเหลือเด็กได้อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเป็นไป
ตามหลักกฎหมาย 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อเป็นมาตรฐาน (Standardization) ให้บุคลากรทางการแพทย์มีแนวทางปฏิบัติที่เป็น
ระบบและเป็นไปในทิศทางเดียวกันในการคัดกรองและประเมินภาวะทารุณกรรมเด็ก 
 2. เพื่อการตรวจพบที่รวดเร็ว (Early Detection) เพิ่มความไว (Sensitivity) ในการสังเกต
สัญญาณเตือน (Red Flags) และการคัดกรองผู้ป่วยเด็กที่มีความเสี่ยง 
 3. เพื ่อการคุ ้มครองที ่ปลอดภัย (Child Protection) ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team) และหน่วยงานภายนอกเพื่อปกป้องเด็กจากการถูกกระทำซ้ำ 
 4. เพ่ือความถูกต้องทางกฎหมาย (Legal Compliance) ช่วยให้บุคลากรดำเนินการตาม 
 
กลุ่มเป้าหมาย (Target Audience) 

แนวทางปฏิบัต ิน ี ้ออกแบบมาสำหรับบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับที ่ปฏิบ ัต ิงานใน
สถานพยาบาล ได้แก่ แพทย์ (กุมารแพทย์, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว), 
พยาบาลวิชาชีพ (โดยเฉพาะแผนกผู้ป่วยนอก, ฉุกเฉิน และกุมารเวชกรรม), นักสังคมสงเคราะห์ทาง
การแพทย์ และจิตแพทย์เด็ก 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการคัดกรองและการจัดการปัญหาการทารุณกรรมเด็ก  
(Guidelines for Screening and Managing Child Abuse) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก (Child Abuse and Neglect) เป็นปัญหาความรุนแรงในสังคมที่
มีความซับซ้อนและส่งผลกระทบระยะยาวอย่างรุนแรงต่อทั้งร่างกาย จิตใจ และพัฒนาการของเด็ก 
จากสถิติมักพบว่าผู้เสียหายมักไม่สามารถร้องขอความช่วยเหลือได้ด้วยตนเอง ทำให้ตัวเลขที่รายงาน
ต่ำกว่าความเป็นจริง (Underreporting) โรงพยาบาลและสถานพยาบาลจึงเป็น "ด่านหน้า" สำคัญที่
มีโอกาสตรวจพบร่องรอยของการทารุณกรรมได้เร็วที่สุด 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก อย่างไรก็ตาม บุคลากรทางการแพทย์มักเผชิญความท้าทายใน
การแยกแยะระหว่างอุบัติเหตุทั่วไปกับการทารุณกรรม รวมถึงความกังวลในขั้นตอนการรายงานตาม
กฎหมาย แนวทางนี้จึงจัดทำขึ้นเพื่อเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการช่วยให้บุคลากรสามารถคัดกรอง 
ประเมินร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และให้การดูแลช่วยเหลือเด็กได้อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเป็นไป
ตามหลักกฎหมาย 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อเป็นมาตรฐาน (Standardization) ให้บุคลากรทางการแพทย์มีแนวทางปฏิบัติที่เป็น
ระบบและเป็นไปในทิศทางเดียวกันในการคัดกรองและประเมินภาวะทารุณกรรมเด็ก 
 2. เพื่อการตรวจพบที่รวดเร็ว (Early Detection) เพิ่มความไว (Sensitivity) ในการสังเกต
สัญญาณเตือน (Red Flags) และการคัดกรองผู้ป่วยเด็กที่มีความเสี่ยง 
 3. เพื ่อการคุ ้มครองที ่ปลอดภัย (Child Protection) ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team) และหน่วยงานภายนอกเพื่อปกป้องเด็กจากการถูกกระทำซ้ำ 
 4. เพ่ือความถูกต้องทางกฎหมาย (Legal Compliance) ช่วยให้บุคลากรดำเนินการตาม 
 
กลุ่มเป้าหมาย (Target Audience) 

แนวทางปฏิบัต ิน ี ้ออกแบบมาสำหรับบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับที ่ปฏิบ ัต ิงานใน
สถานพยาบาล ได้แก่ แพทย์ (กุมารแพทย์, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว), 
พยาบาลวิชาชีพ (โดยเฉพาะแผนกผู้ป่วยนอก, ฉุกเฉิน และกุมารเวชกรรม), นักสังคมสงเคราะห์ทาง
การแพทย์ และจิตแพทย์เด็ก 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 1. ขอบเขตด้านประชากรเป้าหมาย 
  1.1 ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี ที่เข้ามารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาล  
  1.2 เน้นกลุ่มเสี่ยงสูงเป็นพิเศษ คือ เด็กที่ยังไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้ และเดก็ที่มี
อายุน้อยกว่า 4 ขวบ 
 2. ขอบเขตด้านอาการทางคลินิกที่ครอบคลุม: ครอบคลุมการประเมินร่องรอยบาดแผลและ
พยาธิสภาพทางร่างกายที่ต้องสงสัยว่าจะเกิดจากการทารุณกรรมเด็ก ได้แก่ 
  2.1 การตรวจร่างกาย: รอยฟกช้ำหลายระยะ รอยช้ำใต้ร่มผ้า รอยช้ำที่ลำตัว ใบหู คอ 
รอยบุหรี่จี้ แผลฉีกขาดบริเวณปาก แผลไฟไหม้/น้ำร้อนลวกบริเวณก้น มือ เท้า ขา และเส้นเลือดฝอย
ที่ตาแตก  
  2.2 ผลตรวจทางรังสีวิทยาและภาพถ่ายสมอง: ภาวะกระดูกหักหลายตำแหน่งหรือ
หลายระยะ (เช่น กระดูกซี่โครง กระดูกสะบัก กระดูกสันหลัง กะโหลกศีรษะ กระดูกต้นแขน และ
กระดูกต้นขา) รวมถึงภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง  
 3. ขอบเขตด้านปัจจัยเสี่ยง (Risk Factors): ครอบคลุมการประเมินบริบททางครอบครัว
และสังคมของผู้ปกครอง เช่น ปัญหาสุขภาพจิต การหย่าร้าง/ตั้งครรภ์วัยรุ่น การศึกษา การติดสุรา/
บุหรี่/สารเสพติด และปัญหาด้านการเงิน 
 
สถานพยาบาลที่นำไปใช้ 
 1. ออกแบบมาสำหรับใช้ในระดับโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถใน
การตรวจทางรังสีวิทยาขั้นสูง เช่น CT scan และ Skeleton survey 
 2. หน่วยบริการด่านหน้า เช่น แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) และ
แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม ซึ ่งเป็นจุดที่มีโอกาสรับผู้ป่วยเด็กที่มีคำบอกเล่ าเหตุการณ์ไม่
สอดคล้องกับอุบัติเหตุ 
 
กระบวนการดูแลรักษาและคุ้มครองเด็ก แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 
 1. การคัดกรองและค้นหาพยาธิสภาพ (Screening & Assessment):ขั้นตอนแรกเมื่อรับ
ผู้ป่วย 
  - ประเมินสัญญาณเตือน (Red Flags): สังเกตบาดแผลที่ไม่สัมพันธ์กับกลไกการ
บาดเจ็บที่ญาติแจ้ง (เช่น รอยไหม้รูปก้นบุหรี่, บาดแผลรูปทรงวัตถุ, กระดูกหักในเด็กทารก) หรือ
พฤติกรรมของเด็กที่เปลี่ยนไปอย่างรุนแรง 
  - ซักประวัติแยกกัน: หากทำได้และปลอดภัย ให้แยกซักประวัติเด็กและผู้ปกครอง/
ผู้ดูแล เพื่อดูความสอดคล้องของข้อมูล โดยใช้คำถามปลายเปิด ไม่ชี้นำ 
 2. การดูแลรักษาและประเมินความปลอดภัย (Medical Care & Safety Assessment):การ
จัดการวิกฤตทางคลินิก 
  - ให้การรักษาทางแพทย์: รักษาบาดแผลทางกาย วินิจฉัยทางรังสี (Skeletal 
Survey ในเด็กเล็กที่สงสัย) และบันทึกหลักฐานทางนิติเวชอย่างละเอียด (ถ่ายภาพรอยโรคโดยได้รับ
ความยินยอม) 
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  - ประเมินความปลอดภัย (Safety Assessment): ทีมสหวิชาชีพร่วมประเมินว่า 
หากรักษาเสร็จแล้ว เด็กสามารถกลับบ้านได้หรือไม่ หรือมีความเสี ่ยงสูงที ่จะถูกกระทำซ้ำ ซ่ึง
จำเป็นต้องรับตัวไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือเหตุผลทางการคุ้มครอง (Social Admission) 
 3. การประสานทีมสหวิชาชีพและรายงาน (Multidisciplinary Team & Reporting):การ
ดำเนินการทางสังคมและกฎหมาย 
  - ตามทีม OSCC (One Stop Crisis Center): ส่งต่อข้อมูลให้นักสังคมสงเคราะห์
และจิตแพทย์เด็กทันทีเพ่ือประเมินจิตใจและสภาพครอบครัว 
  - การรายงานตามกฎหมาย: หากมีข้อบ่งชี ้ชัดเจนว่าเป็นการทารุณกรรม ให้
ดำเนินการแจ้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเด็กฯ หรือแจ้ง พมจ. (พัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด) หรือเจ้าหน้าที่ตำรวจตามขั้นตอน 
 4. การวางแผนจำหน่ายและการติดตามผล (Discharge Planning & Follow-up):การดูแล
ระยะยาว 
  - วางแผนร่วมกับชุมชน: ประสานงานกับเครือข่ายในพื้นที่เพื่อเข้าตรวจสอบบ้าน
และสภาพแวดล้อมก่อนส่งเด็กกลับสู่ครอบครัว (หรือส่งเข้าสถานสงเคราะห์ชั่วคราวหากบ้านไม่
ปลอดภัย) 
  - นัดติดตามอย่างต่อเนื่อง: นัดหมายติดตามทั้งด้านการรักษาทางกาย พัฒนาการ 
และสภาพจิตใจของเด็กอย่างเป็นระบบ 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมายสำหรับบุคลากร  
 1. หน้าที่และสิทธิคุ้มครองในการแจ้งเหตุ (Mandatory Reporting & Immunity) 
  1.1 หน้าที ่ตามกฎหมาย ตาม พ.ร.บ. คุ ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 (มาตรา 29) 
กำหนดให้แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และบุคลากรทางการแพทย์ ที่พบเห็นหรือประสบ
พฤติการณ์ที ่น่าสงสัยว่าเด็กถูกทารุณกรรม มีหน้าที ่ต้องแจ้งเหตุต่อพนักงานเจ้าหน้าที ่ เช่น 
เจ้าหน้าที่ พม., ตำรวจ หรือช่องทาง OSCC) โดยไม่ชักช้า  
  1.2 การคุ้มครองผู้แจ้งเหตุ กฎหมายระบุว่า "การแจ้งเหตุโดยสุจริต" เพ่ือประโยชน์ใน
การคุ้มครองสวัสดิภาพของเด็ก จะได้รับการคุ้มครอง ไม่ต้องรับผิดทั้งทางแพ่ง ทางอาญา หรือทาง
วินัย แม้ว่าผลการตรวจสอบในภายหลังจะพบว่าไม่ได้เกิดการทารุณกรรมขึ้นจริงก็ตาม 
 2. การเก ็บหล ักฐานและการบ ันท ึกเวชระเบ ียน (Medical Evidence & Photo 
documentation) 
  2.1 การถ่ายภาพเพื่อการรักษาและนิติเวช (Photo document) การถ่ายภาพรอยฟก
ช้ำ แผลไฟไหม้ หรือบาดแผลต่าง ๆ เพ่ือใช้ในเวชระเบียน เป็นการทำหน้าที่ตามมาตรฐานวิชาชีพและ
การชันสูตรบาดแผลเบื้องต้น  
  2.2 สิทธิและความยินยอม ในกรณีที่สงสัยว่าผู้ปกครองเป็นผู้กระทำผิด บุคลากร
สามารถบันทึกภาพบาดแผลเพื่อเป็นหลักฐานทางคลินิกและนิติเวชได้โดยถือเป็นกรรมวิธีบำบัดรักษา
และคุ้มครองสวัสดิภาพเด็กตามกฎหมาย โดยแพทย์และโรงพยาบาลมีหน้าที่รักษาความลับของเวช
ระเบียนนั้นตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 (มาตรา 7) ซึ่งจะเปิดเผยได้เฉพาะตามคำสั่ง
ศาลหรือพนักงานสอบสวนเท่านั้น 
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  - ประเมินความปลอดภัย (Safety Assessment): ทีมสหวิชาชีพร่วมประเมินว่า 
หากรักษาเสร็จแล้ว เด็กสามารถกลับบ้านได้หรือไม่ หรือมีความเสี ่ยงสูงที ่จะถูกกระทำซ้ำ ซ่ึง
จำเป็นต้องรับตัวไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือเหตุผลทางการคุ้มครอง (Social Admission) 
 3. การประสานทีมสหวิชาชีพและรายงาน (Multidisciplinary Team & Reporting):การ
ดำเนินการทางสังคมและกฎหมาย 
  - ตามทีม OSCC (One Stop Crisis Center): ส่งต่อข้อมูลให้นักสังคมสงเคราะห์
และจิตแพทย์เด็กทันทีเพ่ือประเมินจิตใจและสภาพครอบครัว 
  - การรายงานตามกฎหมาย: หากมีข้อบ่งชี ้ชัดเจนว่าเป็นการทารุณกรรม ให้
ดำเนินการแจ้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเด็กฯ หรือแจ้ง พมจ. (พัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด) หรือเจ้าหน้าที่ตำรวจตามขั้นตอน 
 4. การวางแผนจำหน่ายและการติดตามผล (Discharge Planning & Follow-up):การดูแล
ระยะยาว 
  - วางแผนร่วมกับชุมชน: ประสานงานกับเครือข่ายในพื้นที่เพื่อเข้าตรวจสอบบ้าน
และสภาพแวดล้อมก่อนส่งเด็กกลับสู่ครอบครัว (หรือส่งเข้าสถานสงเคราะห์ชั่วคราวหากบ้านไม่
ปลอดภัย) 
  - นัดติดตามอย่างต่อเนื่อง: นัดหมายติดตามทั้งด้านการรักษาทางกาย พัฒนาการ 
และสภาพจิตใจของเด็กอย่างเป็นระบบ 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมายสำหรับบุคลากร  
 1. หน้าที่และสิทธิคุ้มครองในการแจ้งเหตุ (Mandatory Reporting & Immunity) 
  1.1 หน้าที ่ตามกฎหมาย ตาม พ.ร.บ. คุ ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 (มาตรา 29) 
กำหนดให้แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และบุคลากรทางการแพทย์ ที่พบเห็นหรือประสบ
พฤติการณ์ที ่น่าสงสัยว่าเด็กถูกทารุณกรรม มีหน้าที ่ต้องแจ้งเหตุต่อพนักงานเจ้าหน้าที ่ เช่น 
เจ้าหน้าที่ พม., ตำรวจ หรือช่องทาง OSCC) โดยไม่ชักช้า  
  1.2 การคุ้มครองผู้แจ้งเหตุ กฎหมายระบุว่า "การแจ้งเหตุโดยสุจริต" เพ่ือประโยชน์ใน
การคุ้มครองสวัสดิภาพของเด็ก จะได้รับการคุ้มครอง ไม่ต้องรับผิดทั้งทางแพ่ง ทางอาญา หรือทาง
วินัย แม้ว่าผลการตรวจสอบในภายหลังจะพบว่าไม่ได้เกิดการทารุณกรรมขึ้นจริงก็ตาม 
 2. การเก ็บหล ักฐานและการบ ันท ึกเวชระเบ ียน (Medical Evidence & Photo 
documentation) 
  2.1 การถ่ายภาพเพื่อการรักษาและนิติเวช (Photo document) การถ่ายภาพรอยฟก
ช้ำ แผลไฟไหม้ หรือบาดแผลต่าง ๆ เพ่ือใช้ในเวชระเบียน เป็นการทำหน้าที่ตามมาตรฐานวิชาชีพและ
การชันสูตรบาดแผลเบื้องต้น  
  2.2 สิทธิและความยินยอม ในกรณีที่สงสัยว่าผู้ปกครองเป็นผู้กระทำผิด บุคลากร
สามารถบันทึกภาพบาดแผลเพื่อเป็นหลักฐานทางคลินิกและนิติเวชได้โดยถือเป็นกรรมวิธีบำบัดรักษา
และคุ้มครองสวัสดิภาพเด็กตามกฎหมาย โดยแพทย์และโรงพยาบาลมีหน้าที่รักษาความลับของเวช
ระเบียนนั้นตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 (มาตรา 7) ซึ่งจะเปิดเผยได้เฉพาะตามคำสั่ง
ศาลหรือพนักงานสอบสวนเท่านั้น 
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 3. การรับตัวไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือความปลอดภัย (Protective Admission) 
  อำนาจในการกักตัวชั่วคราว: ในกรณีที่ทีมสหวิชาชีพประเมินแล้วพบ "ปัจจัยเสี่ยงสูง" 
(เช่น ผู้ปกครองมีปัญหาจิตเวช สารเสพติด หรือมีแนวโน้มกระทำซ้ำ) และเด็กอาจเป็นอันตรายหาก
กลับบ้าน โรงพยาบาลสามารถสั่งรับตัวเด็กไว้ในโรงพยาบาล (Admit และทำการ Skeleton survey) 
เพื ่อเหตุผลทางการรักษาและความปลอดภัยของเด็ก (Social Admission) ได้ชั ่วคราว โดย
ประสานงานร่วมกับพนักงานเจ้าหน้าที่ตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเด็กฯ ทันที ซึ่งการกระทำนี้ถือเป็นการ
ปฏิบัติหน้าที่เพ่ือระงับอันตรายแก่ชีวิตและร่างกายของเด็ก 
 4. การคุ้มครองพยานและการปิดบังอัตลักษณ์ (Confidentiality of the Reporter) 
  บุคลากรทางการแพทย์และผู้ให้ข้อมูลแก่ทีมสหวิชาชีพ เช่น Consult Ped, Ped Sx, 
Social worker จะได้รับความคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล โดยพนักงานเจ้าหน้าที่และเจ้าพนักงาน
สอบสวนห้ามเปิดเผยชื่อ ที่อยู่ หรือข้อมูลใด ๆ ที่จะระบุตัวตนของผู้แจ้งเหตุแก่ผู้ปกครองหรือ
ผู้ต้องหา เพื่อป้องกันการคุกคามหรือฟ้องร้องกลับ  
 สรุปหลักการ (Clinical Rule of Law) 
  บุคลากรทางการแพทย์มีหน้าที่ คัดกรอง วินิจฉัย และแจ้งเหตุตามหลักวิชาชีพ ไม่ใช่
การทำหน้าที่สืบสวนหาคนผิด การตัดสินใจ Admit, ถ่ายภาพหลักฐาน (Photo document) หรือส่ง
ต่อทีมสังคมสงเคราะห์ บนพื้นฐานของพยาธิสภาพที่ไม่สอดคล้องกับคำบอกเล่า ถือเป็นการกระทำที่
ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายคุ้มครองเด็กทุกประการ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
 1. การประเมินและการส่งตรวจทางรังสีวิทยา (เมื่อสงสัยการทารุณกรรม) (เกรด A, LOE 4, 
GRADE: Moderate) 
  ในผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 18 ปี ที่มีประวัติหรือร่องรอยบาดแผลไม่สอดคล้องกับ
อุบัติเหตุที่แจ้ง โดยเฉพาะกลุ่มเด็กที่ยังไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้ หรืออายุน้อยกว่า 4 ขวบ แนะนำ
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ให้ทำ Skeleton survey ทุกรายเพื่อตรวจหาภาวะกระดูกหักหลายตำแหน่งหรือหลายระยะ เช่น 
กระดูกซี่โครง กระดูกสะบัก กระดูกสันหลัง  
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 4 (Observational Study) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Moderate เนื ่องจากข้อจำกัดทางจริยธรรมที่ไม่
สามารถทำวิจัยแบบ RCT ในประชากรเด็กที่ถูกทารุณกรรมได้ แต่หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกตมี
น้ำหนักและความคุ้มค่าทางคลินิกสูงมาก 
 2. การจัดการทางคลินิกและการบันทึกหลักฐาน (เกรด A, LOE 6, GRADE: Low) 
  เมื่อตรวจพบหรือสงสัยพยาธิสภาพที่เข้าข่ายการทารุณกรรมเด็ก ให้รับผู้ป่วยไว้
รักษาในโรงพยาบาล (Admit) เพ่ือประเมินความปลอดภัยและตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม พร้อมทั้งทำการ
บันทึกภาพบาดแผล (Photo document) อย่างเป็นระบบเพ่ือใช้เป็นหลักฐานทางนิติเวช  
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low (อ้างอิงตามมติฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญด้าน
กุมารเวชศาสตร์และนิติเวชศาสตร์ เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการคุ้มครองสวัสดิภาพและสิทธิ์ของเด็ก) 
 3. การประสานงานทีมสหวิชาชีพและการติดตามผล (เกรด B, LOE 5, GRADE: Low) 
  ให้สถานพยาบาลดำเนินการส่งปรึกษากุมารแพทย์ (Consult Ped) หรือศัลยแพทย์
กุมารเวชศาสตร์ (Consult Ped Sx) ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์ (Consult Social worker) ทันที
ในระหว่างที่เด็กพักรักษาตัว และต้องมีการนัดหมายติดตามผลหลังจำหน่ายภายใน 2 สัปดาห์ 
(Follow up 2 weeks) เพ่ือประเมินการกลับเป็นซ้ำและสภาพแวดล้อมทางครอบครัว 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด B (Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 5 (Case Series/Report) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ให้ทำ Skeleton survey ทุกรายเพื่อตรวจหาภาวะกระดูกหักหลายตำแหน่งหรือหลายระยะ เช่น 
กระดูกซี่โครง กระดูกสะบัก กระดูกสันหลัง  
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 4 (Observational Study) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Moderate เนื ่องจากข้อจำกัดทางจริยธรรมที่ไม่
สามารถทำวิจัยแบบ RCT ในประชากรเด็กที่ถูกทารุณกรรมได้ แต่หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกตมี
น้ำหนักและความคุ้มค่าทางคลินิกสูงมาก 
 2. การจัดการทางคลินิกและการบันทึกหลักฐาน (เกรด A, LOE 6, GRADE: Low) 
  เมื่อตรวจพบหรือสงสัยพยาธิสภาพที่เข้าข่ายการทารุณกรรมเด็ก ให้รับผู้ป่วยไว้
รักษาในโรงพยาบาล (Admit) เพ่ือประเมินความปลอดภัยและตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม พร้อมทั้งทำการ
บันทึกภาพบาดแผล (Photo document) อย่างเป็นระบบเพ่ือใช้เป็นหลักฐานทางนิติเวช  
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low (อ้างอิงตามมติฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญด้าน
กุมารเวชศาสตร์และนิติเวชศาสตร์ เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการคุ้มครองสวัสดิภาพและสิทธิ์ของเด็ก) 
 3. การประสานงานทีมสหวิชาชีพและการติดตามผล (เกรด B, LOE 5, GRADE: Low) 
  ให้สถานพยาบาลดำเนินการส่งปรึกษากุมารแพทย์ (Consult Ped) หรือศัลยแพทย์
กุมารเวชศาสตร์ (Consult Ped Sx) ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์ (Consult Social worker) ทันที
ในระหว่างที่เด็กพักรักษาตัว และต้องมีการนัดหมายติดตามผลหลังจำหน่ายภายใน 2 สัปดาห์ 
(Follow up 2 weeks) เพ่ือประเมินการกลับเป็นซ้ำและสภาพแวดล้อมทางครอบครัว 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด B (Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 5 (Case Series/Report) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการคัดกรองและการจัดการ
ปัญหาการทารุณกรรมเด็ก

(Guidelines for Screening and Managing Child Abuse)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก  

(Pediatric Supracondylar Fracture of Distal Humerus) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก (Pediatric Supracondylar Fracture 
of Distal Humerus) เป็นการบาดเจ็บทางกระดูกและข้อบริเวณรอบข้อศอกที่พบได้บ่อยที่สุดใน
ประชากรเด็ก โดยคิดเป็นรอยโรคถึงร้อยละ 60–70 ของกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีกระดูกศอกหักทั้งหมด 
และมักพบมากที่สุดในช่วงอายุ 5–7 ปี ซึ่งสัมพันธ์กับกลไกการบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มใน
ลักษณะแขนเหยียดและมือยันพื้น (Fall onto an outstretched hand: FOOSH) ในขณะที่ข้อศอก
อยู่ในท่าเหยียดตึงเกินไป (Hyperextension) 

ถึงแม้ว่าภาวะนี้จะเป็นการหักที่พบบ่อย แต่การจัดการทางคลินิกมีความซับซ้อนสูงและ
จำเป็นต้องอาศัยการตัดสินใจที่รวดเร็วและแม่นยำ เนื่องจากกายวิภาคบริเวณข้อศอกของเด็กเป็น
พื ้นที ่แคบและหนาแน่นไปด้วยโครงสร้างสำคัญ ทั ้งเส้นประสาท (Median nerve, Anterior 
interosseus nerve, Ulnar nerve, Radial nerve) และเส้นเลือดหลัก (Brachial artery) หากไม่ได้
รับการประเมินและการรักษาที่เหมาะสมทันท่วงที อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รนุแรงเฉียบพลันซึ่ง
เป็นอันตรายต่อรยางค์ (Limb-threatening) เช่น ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื ้อสูงผิดปกติ 
(Compartment Syndrome) และการขาดเลือดไปเลี้ยงแขนส่วนปลายจนกล้ามเนื้อตายอย่างถาวร 
(Volkmann's Ischemic Contracture) หรือนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น ข้อศอกผิดรูป 
(Cubitus varus หรือ Gunstock deformity) และข้อศอกติดแข็ง 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก และเพื่อให้กระบวนการตรวจวินิจฉัย การแบ่งระดับความ
รุนแรงตามระบบ Gartland Classification การวินิจฉัยพยาธิสภาพร่วมทางระบบประสาทและหลอด
เลือด การส่งตรวจทางรังสีวิทยา การดึงจัดกระดูกให้เข้าที่ (Closed reduction) และการเข้าเฝือก
หรือการยึดตรึงด้วยลวดโลหะผ่านผิวหนัง (Percutaneous pinning) ตลอดจนการเฝ้าระวังหลัง
ผ่าตัด มีมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติเชิงประจักษ์ที่เป็นระบบสากล ปลอดภัย และลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพื ่อกำหนดมาตรฐานการรักษาที่ปลอดภัยและเท่าเทียม (Standard of Care) ให้
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์ประจำบ้าน และบุคลากรทางการแพทย์ มีแนวทางปฏิบัติเชิง
ประจักษ์ (Evidence-Based) ที่ชัดเจนในกระบวนการประเมิน วินิจฉัย และเลือกสรรวิธีการรักษาที่
จำเพาะกับความรุนแรงของผู้ป่วยเด็กแต่ละราย 

66

Draf
t



 65 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก  

(Pediatric Supracondylar Fracture of Distal Humerus) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก (Pediatric Supracondylar Fracture 
of Distal Humerus) เป็นการบาดเจ็บทางกระดูกและข้อบริเวณรอบข้อศอกที่พบได้บ่อยที่สุดใน
ประชากรเด็ก โดยคิดเป็นรอยโรคถึงร้อยละ 60–70 ของกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีกระดูกศอกหักทั้งหมด 
และมักพบมากที่สุดในช่วงอายุ 5–7 ปี ซึ่งสัมพันธ์กับกลไกการบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มใน
ลักษณะแขนเหยียดและมือยันพื้น (Fall onto an outstretched hand: FOOSH) ในขณะที่ข้อศอก
อยู่ในท่าเหยียดตึงเกินไป (Hyperextension) 

ถึงแม้ว่าภาวะนี้จะเป็นการหักที่พบบ่อย แต่การจัดการทางคลินิกมีความซับซ้อนสูงและ
จำเป็นต้องอาศัยการตัดสินใจที่รวดเร็วและแม่นยำ เนื่องจากกายวิภาคบริเวณข้อศอกของเด็กเป็น
พื ้นที ่แคบและหนาแน่นไปด้วยโครงสร้างสำคัญ ทั ้งเส้นประสาท (Median nerve, Anterior 
interosseus nerve, Ulnar nerve, Radial nerve) และเส้นเลือดหลัก (Brachial artery) หากไม่ได้
รับการประเมินและการรักษาที่เหมาะสมทันท่วงที อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รนุแรงเฉียบพลันซึ่ง
เป็นอันตรายต่อรยางค์ (Limb-threatening) เช่น ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื ้อสูงผิดปกติ 
(Compartment Syndrome) และการขาดเลือดไปเลี้ยงแขนส่วนปลายจนกล้ามเนื้อตายอย่างถาวร 
(Volkmann's Ischemic Contracture) หรือนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น ข้อศอกผิดรูป 
(Cubitus varus หรือ Gunstock deformity) และข้อศอกติดแข็ง 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก และเพื่อให้กระบวนการตรวจวินิจฉัย การแบ่งระดับความ
รุนแรงตามระบบ Gartland Classification การวินิจฉัยพยาธิสภาพร่วมทางระบบประสาทและหลอด
เลือด การส่งตรวจทางรังสีวิทยา การดึงจัดกระดูกให้เข้าที่ (Closed reduction) และการเข้าเฝือก
หรือการยึดตรึงด้วยลวดโลหะผ่านผิวหนัง (Percutaneous pinning) ตลอดจนการเฝ้าระวังหลัง
ผ่าตัด มีมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติเชิงประจักษ์ที่เป็นระบบสากล ปลอดภัย และลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพื ่อกำหนดมาตรฐานการรักษาที่ปลอดภัยและเท่าเทียม (Standard of Care) ให้
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์ประจำบ้าน และบุคลากรทางการแพทย์ มีแนวทางปฏิบัติเชิง
ประจักษ์ (Evidence-Based) ที่ชัดเจนในกระบวนการประเมิน วินิจฉัย และเลือกสรรวิธีการรักษาที่
จำเพาะกับความรุนแรงของผู้ป่วยเด็กแต่ละราย 
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 2. เพื่อเพิ่มความรวดเร็วในการจัดการภาวะวิกฤต (Prompt Emergency Management)
เป็นคู่มือด่านหน้าในการค้นหา คัดกรอง และรักษาภาวะฉุกเฉินทางหลอดเลือดและระบบประสาท 
(Neurovascular Impairment) รวมถึงการส่งผ่าตัดเร่งด่วนได้อย่างทันท่วงที 
 3. เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน (Reduction of Complications) มุ่งเน้นการลด
อุบัติการณ์การเกิด Compartment syndrome, Volkmann's ischemia รวมถึงลดการบาดเจ็บต่อ
เส้นประสาทที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัด (Iatrogenic nerve injury) และการเกิดข้อศอกผิดรูป 
 4. เพ่ือเป็นแนวทางติดตามและฟื้นฟูที่มีประสิทธิภาพ (Standardized Follow-up) กำหนด
ช่วงเวลาและเกณฑ์มาตรฐานในการส่งตรวจภาพรังสีซ้ำ การถอดเฝือกและถอดลวดโลหะ (K-wires) 
ตลอดจนการทำกายภาพบำบัดฟื้นฟูช่วงมุมการเคลื่อนไหวของข้อศอก (Range of Motion) ที่
ถูกต้องตามหลักวิชาการ 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 1. ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ (Orthopedic Surgeons) และกุมารศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
(Pediatric Orthopedic Surgeons): ผู้รับผิดชอบหลักในการประเมินและทำหัตถการจัดกระดูก/
ผ่าตัดตรึงกระดูก 
 2. แพทย์ประจำบ้านและแพทย์ใช ้ทุนสาขาออร์โธปิด ิกส์ (Orthopedic Residents & 
Fellows): ผู้ประเมินดูแลรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยและช่วยผ่าตัด 
 3. แพทย ์ เวชศาสตร ์ฉ ุกเฉ ิน (Emergency Physicians) และแพทย ์ท ั ่วไป (General 
Practitioners): บุคลากรด่านหน้า ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่ทำหน้าที่คัดกรอง ซักประวัติ ตรวจ
ร่างกายเบื้องต้น บรรเทาอาการปวด และเข้าเฝือกชั่วคราวก่อนส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ 
 4. พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรสหวิชาชีพ (Nurses & Allied Health Professionals): 
โดยเฉพาะพยาบาลห้องฉุกเฉิน พยาบาลห้องผ่าตัด และพยาบาลประจำหอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ที่ทำ
หน้าที่ติดตามประเมินสัญญาณชีพ การไหลเวียนโลหิตส่วนปลาย (Capillary refill, Distal pulse) 
และระดับความปวดของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
 
ขอบเขตของแนวทางปฏิบัติ 
 1. ขอบเขตด้านประชากรเป้าหมาย (Target Population) 
  ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี (หรือกลุ่มที่แผ่นการเจริญเติบโตของกระดูกยังไม่
ปิด: Skeletally Immature) ที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหัก 
(Supracondylar fracture) ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
 2. ขอบเขตด้านพยาธิสภาพและระดับความรุนแรง (Clinical Spectrum) 
  2.1 ครอบคลุมกระดูกหักชนิดเหยียด (Extension type) ซึ่งพบเป็นส่วนใหญ่ และ
ชนิดงอ (Flexion type) 
  2.2 ครอบคลุมการจัดการในทุกระดับความรุนแรงตาม Gartland Classification 
(Type I: ไม่เคลื่อน, Type II: เเคลื่อนแต่เปลือกกระดูกด้านหลังยังดีอยู่, Type III: เคลื่อนสมบูรณ์
แบบไม่มีประคอง และ Type IV: เคลื่อนสมบูรณ์แบบไม่มั่นคงทั้งในท่าเหยียดและงอ) 
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  2.3 ครอบคลุมทั้งกระดูกหักชนิดปิด (Closed fractures) และกระดูกหักชนิดเปิด 
(Open fractures) 
  2.4 ครอบคลุมกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันร่วมด้วย เช่น การบาดเจ็บต่อเส้น
เลือดหลัก (Brachial artery) หรือเส้นประสาท (Pink/Pulseless hand, Pale/Cold hand) 
 3. ขอบเขตด้านกระบวนการดูแลรักษา (Clinical Process) 
  3.1 การประเมินและการวินิจฉัย: เกณฑ์การส่งตรวจและท่าทางที่ถูกต้องในการ
ถ่ายภาพรังสี (X-ray AP/Lateral view) รวมถึงการประเมินระบบหลอดเลือดและประสาทส่วนปลาย 
(Neurovascular assessment) 
  3.2 การรักษาโดยไม่ผ่าตัด: ข้อบ่งชี้ เทคนิคการดึงจัดกระดูก (Closed reduction) 
และการเข้าเฝือกชั่วคราว/เฝือกปูนปลาสเตอร์ (Splinting/Casting) 
  3.3 การรักษาโดยการผ่าตัด: ข้อบ่งชี้ เทคนิคการยึดตรึงด้วยลวดโลหะผ่านผิวหนัง 
(Closed/Open reduction and Percutaneous K-wire pinning) วิธีการจัดวางลวด (Crossed 
pins vs. Lateral pins) และระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด (Timing of surgery) 
  3.4 การดูแลหลังหัตถการและการฟื ้นฟู:  การประเมินสัญญาณเตือนภาวะ 
Compartment syndrome ระยะเวลาการคัดลวดออก การฝึกขยับข้อศอก และการติดตามผลทาง
รังสีวิทยาจนกระดูกติดสนิท (Bone healing) 
 
บริบทการนำไปใช้  
 1. สถานพยาบาลที่นำไปใช้ (Setting) 
  1.1 ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (Emergency Department): สำหรับการประเมินด่าน
หน้า การให้ยาแก้ปวด (Pain management) การเข้าเฝือกชั ่วคราวเพื ่อลดการเคลื ่อนไหว 
(Immobilization) ในท่าที่ปลอดภัย (ไม่พับศอกมากเกินไปในรายที่บวมมาก) และการคัดแยกผู้ป่วย
ที่จำเป็นต้องผ่าตัดฉุกเฉิน 
  1.2 ห้องผ่าตัด (Operating Room): สำหรับการทำหัตถการจัดกระดูกและยึดตรึง
ด้วยลวดภายใต้เครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ (C-arm) โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
  1.3 หอผู้ป่วยใน (Inpatient Wards): สำหรับการแอดมิตเพื่อสังเกตอาการและยก
แขนสูง (Elevation) เพื่อลดบวม รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลอดเลือดและ
เนื้อเยื่อ (Neurovascular check ทุก 1-2 ชั่วโมงในรายที่มีความเสี่ยงสูง) 
  1.4 แผนกผู้ป่วยนอก (Orthopedic Outpatient Clinic): สำหรับการนัดตรวจ
ติดตาม อาการบวม การทำแผล การถ่ายภาพรังสีเพ่ือเช็กแนวประกับกระดูก การถอดเฝือก/ถอดลวด 
และส่งต่อฟื้นฟ ู
 2. ข้อจำกัดและการส่งต่อ (Limitations and Referral Criteria) 
  หากสถานพยาบาลต้นทางไม่มีศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ หรือไม่มีเครื่อง C-arm ใน
ห้องผ่าตัด และผู้ป่วยมีกระดูกหักชนิดเคลื่อนรุนแรง (Gartland Type III/IV) หรือมีภาวะแทรกซ้อน
ทางหลอดเลือด (Pulse absent) หลังจากดึงจัดกระดูกเบื้องต้นแล้วไม่ดีขึ้น ให้พิจารณาเข้าเฝือก
ชั่วคราวในท่าเหยียดศอกเล็กน้อย (ประมาณ 20-30 องศา) เพื่อลดการกดทับเส้นเลือด และรีบส่ง
ต่อ (Refer) ไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีความพร้อมทันที 
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  2.3 ครอบคลุมทั้งกระดูกหักชนิดปิด (Closed fractures) และกระดูกหักชนิดเปิด 
(Open fractures) 
  2.4 ครอบคลุมกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันร่วมด้วย เช่น การบาดเจ็บต่อเส้น
เลือดหลัก (Brachial artery) หรือเส้นประสาท (Pink/Pulseless hand, Pale/Cold hand) 
 3. ขอบเขตด้านกระบวนการดูแลรักษา (Clinical Process) 
  3.1 การประเมินและการวินิจฉัย: เกณฑ์การส่งตรวจและท่าทางที่ถูกต้องในการ
ถ่ายภาพรังสี (X-ray AP/Lateral view) รวมถึงการประเมินระบบหลอดเลือดและประสาทส่วนปลาย 
(Neurovascular assessment) 
  3.2 การรักษาโดยไม่ผ่าตัด: ข้อบ่งชี้ เทคนิคการดึงจัดกระดูก (Closed reduction) 
และการเข้าเฝือกชั่วคราว/เฝือกปูนปลาสเตอร์ (Splinting/Casting) 
  3.3 การรักษาโดยการผ่าตัด: ข้อบ่งชี้ เทคนิคการยึดตรึงด้วยลวดโลหะผ่านผิวหนัง 
(Closed/Open reduction and Percutaneous K-wire pinning) วิธีการจัดวางลวด (Crossed 
pins vs. Lateral pins) และระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด (Timing of surgery) 
  3.4 การดูแลหลังหัตถการและการฟื ้นฟู:  การประเมินสัญญาณเตือนภาวะ 
Compartment syndrome ระยะเวลาการคัดลวดออก การฝึกขยับข้อศอก และการติดตามผลทาง
รังสีวิทยาจนกระดูกติดสนิท (Bone healing) 
 
บริบทการนำไปใช้  
 1. สถานพยาบาลที่นำไปใช้ (Setting) 
  1.1 ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (Emergency Department): สำหรับการประเมินด่าน
หน้า การให้ยาแก้ปวด (Pain management) การเข้าเฝือกชั ่วคราวเพื ่อลดการเคลื ่อนไหว 
(Immobilization) ในท่าที่ปลอดภัย (ไม่พับศอกมากเกินไปในรายที่บวมมาก) และการคัดแยกผู้ป่วย
ที่จำเป็นต้องผ่าตัดฉุกเฉิน 
  1.2 ห้องผ่าตัด (Operating Room): สำหรับการทำหัตถการจัดกระดูกและยึดตรึง
ด้วยลวดภายใต้เครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ (C-arm) โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
  1.3 หอผู้ป่วยใน (Inpatient Wards): สำหรับการแอดมิตเพื่อสังเกตอาการและยก
แขนสูง (Elevation) เพื่อลดบวม รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลอดเลือดและ
เนื้อเยื่อ (Neurovascular check ทุก 1-2 ชั่วโมงในรายที่มีความเสี่ยงสูง) 
  1.4 แผนกผู้ป่วยนอก (Orthopedic Outpatient Clinic): สำหรับการนัดตรวจ
ติดตาม อาการบวม การทำแผล การถ่ายภาพรังสีเพ่ือเช็กแนวประกับกระดูก การถอดเฝือก/ถอดลวด 
และส่งต่อฟื้นฟ ู
 2. ข้อจำกัดและการส่งต่อ (Limitations and Referral Criteria) 
  หากสถานพยาบาลต้นทางไม่มีศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ หรือไม่มีเครื่อง C-arm ใน
ห้องผ่าตัด และผู้ป่วยมีกระดูกหักชนิดเคลื่อนรุนแรง (Gartland Type III/IV) หรือมีภาวะแทรกซ้อน
ทางหลอดเลือด (Pulse absent) หลังจากดึงจัดกระดูกเบื้องต้นแล้วไม่ดีขึ้น ให้พิจารณาเข้าเฝือก
ชั่วคราวในท่าเหยียดศอกเล็กน้อย (ประมาณ 20-30 องศา) เพื่อลดการกดทับเส้นเลือด และรีบส่ง
ต่อ (Refer) ไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีความพร้อมทันที 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมายสำหรับบุคลากร  
1. การคุ้มครองตามมาตรฐานการรักษาพยาบาล (Protection via Standard of Care) 

  1.1 การปฏิบัติตามเกณฑ์จรรยาบรรณวิชาชีพ: แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) 
ฉบับนี้ จัดทำขึ้นโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Medicine) และฉันทามติของ
ผู้เชี่ยวชาญ ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จึงสามารถใช้เป็นข้อพิสูจน์ในทางกฎหมายได้ว่า "ได้ทำการรักษา
ตามมาตรฐานวิชาชีพที่เหมาะสม ณ เวลานั้นแล้ว" หากผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อศอกผิดรูป 
(Cubitus varus) หรือเส้นประสาทบาดเจ็บชั่วคราว (Neuropraxias) หลังผ่าตัด ซึ่งเป็นความเสี่ยง
ที่ระบุไว้ในตำราแพทย์ 
  1.2 ข้อจำกัดของแนวทางปฏิบัติ: กฎหมายรับรองว่า CPG เป็นเพียง "แนวทาง" 
ไม่ใช่ "กฎข้อบังคับ" แพทย์สามารถใช้ดุลยพินิจปรับเปลี่ยนวิธีรักษาตามสภาพหน้างานของผู้ป่วยแต่
ละรายได้ เช่น สภาพบวมส่วนบุคคล หรือภาวะแทรกซ้อนเฉพาะหน้า โดยบันทึกเหตุผลในเวชระเบียน
อย่างชัดเจน 

2. การจัดการภาวะวิกฤตฉุกเฉินและการส่งต่อ (Emergency Care & Safe Referral) 
  2.1 การรักษากลุ่มผู้ป่วยไม่มีชีพจร (Pulseless / Cold Hand): ในกรณีที่เด็กมาด้วย
ภาวะขาดเลือดเฉียบพลัน การที่แพทย์ด่านหน้า (ER) หรือศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทำการดึงจัด
กระดูกเบื้องต้น (Closed reduction) เพื่อลดการกดทับเส้นเลือดใหญ่ แม้จะมีความเสี่ยงต่อการ
เคลื่อนตัวของกระดูกเพิ่มขึ้น แต่ถือเป็นการกระทำเพื่อ "รักษาอวัยวะและชีวิตของผู้ป่วยในภาวะ
ฉุกเฉินวิกฤต" ซึ่งได้รับความคุ้มครองตามประมวลกฎหมายอาญา (มาตรา 67 ว่าด้วยการกระทำด้วย
ความจำเป็น) 
  2.2 การส่งต่อผู้ป่วย: ในกรณีที่โรงพยาบาลต้นทางขาดแคลนเครื่องมือ (เช่น ไม่มี
เครื่อง C-arm) การทำหัตถการเข้าเฝือกชั่วคราวในท่าที่ปลอดภัย (ไม่พับศอกมากเกินไปเพื่อป้องกัน 
Compartment syndrome) แล้วส่งต่อ (Refer) ถือเป็นการปฏิบัติตามขั้นตอนเพื่อความปลอดภัย
สูงสุดของผู้ป่วย 

3. หลักกฎหมายว่าด้วยการแสดงความยินยอม (Informed Consent) 
  3.1 ผู้มีอำนาจลงนาม: เนื่องจากผู้ป่วยเป็นเด็ก (อายุต่ำกว่า 18 ปี) การทำหัตถการ
ดึงจัดกระดูก (Reduction) การบล็อกเส้นประสาท หรือการผ่าตัดใส่ลวด (K-wires) ต้องได้รับความ
ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากบิดา มารดา หรือผู้ปกครองตามกฎหมาย 
  3.2 ข้อยกเว้นในภาวะฉุกเฉินวิกฤต: หากผู้ป่วยเด็กมีภาวะแขนขาดเลือด (Ischemic 
limb) หรือสงสัย Compartment syndrome อย่างรุนแรง ซึ่งจำเป็นต้องผ่าตัดเร่งด่วนเพื่อรักษา
แขน แต่ไม่สามารถติดต่อผู้ปกครองได้ในเวลานั้น แพทย์มีอำนาจตามกฎหมาย (ตามข้อบังคับ 
แพทยสภา และ พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ) ในการดำเนินการผ่าตัดรักษาเพื่อป้องกันความพิการหรือ
สูญเสียอวัยวะได้ทันที โดยไม่ต้องรอใบยินยอม แต่ต้องบันทึกเหตุผลความจำเป็นและหลักฐานทาง
คลินิกไว้ในเวชระเบียนอย่างละเอียด 

4. การคุ้มครองการบันทึกเวชระเบียนและการส่งตรวจทางรังสี (Documentation & 
Imaging Protection) 
  4.1 การส่งตรวจภาพถ่ายรังสี (X-ray) ท่า AP และ Lateral ของข้อศอกที่หัก 
รวมถึงการประเมินและบันทึกสัญญาณชีพและการไหลเวียนโลหิตส่วนปลาย (Neurovascular 
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Status: Capillary refill, Distal pulse) ทุก 1-2 ชั่วโมงในผู้ป่วยใน ถือเป็นเอกสารสิทธ์ิทางกฎหมาย
ที่สำคัญที่สุด 

4.2 เมื่อมีการบันทึกข้อมูลอย่างครบถ้วนตามแบบฟอร์มของ CPG นี้ เวชระเบียน
ดังกล่าวจะทำหน้าที่เป็น พยานเอกสารหลัก (Primary Evidence) ที่มีน้ำหนักที่สุดในการคุ้มครอง
แพทย์และพยาบาลหากเกิดการร้องเรียนหรือฟ้องร้องในภายหลัง 

สรุปหลักการสำหรับทีมแพทย์และพยาบาล 
เมื่อปฏิบัติตามขั้นตอนการประเมินหลอดเลือด-ระบบประสาทอย่างถี่ถ้วน บันทึกเวช

ระเบียนเป็นระยะ ได้รับ Informed Consent จากผู้ปกครอง (ยกเว้นกรณีวิกฤตคุ้มครองชีวิต) และ
เลือกวิธีรักษาตามเกณฑ์ดุลยพินิจทางการแพทย์ที่เหมาะสม บุคลากรจะได้รับการคุ้มครองทาง
กฎหมายจากการทำหน้าที่ตามมาตรฐานวิชาชีพทุกประการ 

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ 
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่

ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
1. การตรวจประเมินระบบหลอดเลือดและประสาทส่วนปลาย (เกรด A, LOE 4, GRADE:

Moderate) 
ในผู้ป่วยเด็กที่สงสัยภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักทุกราย บุคลากร

ทางการแพทย์ต้องทำการตรวจและบันทึกสัญญาณชีพร่วมกับการไหลเวียนโลหิตส่วนปลาย 
(Neurovascular status เช่น Capillary refill, Distal pulse) และการทำงานของเส้นประสาทหลัก 
(Median, Radial, Ulnar nerve) อย่างละเอียดทันทีเมื่อแรกรับ และติดตามอาการซ้ำเป็นระยะเพื่อ
เฝ้าระวังภาวะ Compartment Syndrome 

- น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
- ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 4 (Observational Study) 
- คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Moderate 

2. แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกหักแบบไม่เคลื่อนที่ (Gartland Type I) (เกรด A, LOE
2, GRADE: High) 
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Status: Capillary refill, Distal pulse) ทุก 1-2 ชั่วโมงในผู้ป่วยใน ถือเป็นเอกสารสิทธ์ิทางกฎหมาย
ที่สำคัญที่สุด 
  4.2 เมื่อมีการบันทึกข้อมูลอย่างครบถ้วนตามแบบฟอร์มของ CPG นี้ เวชระเบียน
ดังกล่าวจะทำหน้าที่เป็น พยานเอกสารหลัก (Primary Evidence) ที่มีน้ำหนักที่สุดในการคุ้มครอง
แพทย์และพยาบาลหากเกิดการร้องเรียนหรือฟ้องร้องในภายหลัง 
 สรุปหลักการสำหรับทีมแพทย์และพยาบาล 
  เมื่อปฏิบัติตามขั้นตอนการประเมินหลอดเลือด-ระบบประสาทอย่างถี่ถ้วน บันทึกเวช
ระเบียนเป็นระยะ ได้รับ Informed Consent จากผู้ปกครอง (ยกเว้นกรณีวิกฤตคุ้มครองชีวิต) และ
เลือกวิธีรักษาตามเกณฑ์ดุลยพินิจทางการแพทย์ที่เหมาะสม บุคลากรจะได้รับการคุ้มครองทาง
กฎหมายจากการทำหน้าที่ตามมาตรฐานวิชาชีพทุกประการ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 (Systematic Review/Meta-analysis ของ RCT), ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง), ระดับ 3 
(Non-randomized Controlled Trial), ระดับ 4 (Observational Study), ระดับ 5 (Case 
Series/Report), ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), และเกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
 1. การตรวจประเมินระบบหลอดเลือดและประสาทส่วนปลาย (เกรด A, LOE 4, GRADE: 
Moderate) 
  ในผู้ป่วยเด็กที่สงสัยภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักทุกราย บุคลากร
ทางการแพทย์ต้องทำการตรวจและบันทึกสัญญาณชีพร่วมกับการไหลเวียนโลหิตส่วนปลาย 
(Neurovascular status เช่น Capillary refill, Distal pulse) และการทำงานของเส้นประสาทหลัก 
(Median, Radial, Ulnar nerve) อย่างละเอียดทันทีเมื่อแรกรับ และติดตามอาการซ้ำเป็นระยะเพื่อ
เฝ้าระวังภาวะ Compartment Syndrome 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 4 (Observational Study) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Moderate 
 2. แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกหักแบบไม่เคลื่อนที่ (Gartland Type I) (เกรด A, LOE 
2, GRADE: High) 
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  ผู้ป่วยเด็กที่มีกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักชนิดไม่เคลื่อนตัว (Gartland 
Type I) แนะนำให้รับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด โดยการเข้าเฝือกชั่วคราวหรือเฝือกปูนปลาสเตอร์รูป
ตัวแอล (Long arm posterior splint/cast) ในท่าศอกงอประมาณ 60–90 องศา เป็นเวลา 3–4 
สัปดาห์ โดยหลีกเลี่ยงการงอศอกมากเกินไปในรายที่มีอาการบวมรุนแรง 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 2 (RCT คุณภาพสูง) หรือ ระดับ 
4 (Observational Study) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): High 
 3. แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกหักและเคลื่อนตัวรุนแรง (Gartland Type III/IV) 
(เกรด A, LOE 1, GRADE: High) 
  ผู้ป่วยเด็กที่มีกระดูกหักชนิดเคลื่อนตัวสมบูรณ์และไม่มีความมั่นคง (Gartland Type 
III และ Type IV) แนะนำให้รับการรักษาด้วยวิธีการดึงจัดกระดูกให้เข้าที่และยึดตรึงด้วยลวดโลหะ
ผ่านผิวหนังภายใต้เครื่องเอกซเรย์ (Closed reduction and percutaneous K-wire pinning) เป็น
ทางเลือกแรก เพื่อลดอัตราการเกิดข้อศอกผิดรูปและภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 1 (Systematic Review ของ 
RCT) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): High 
 4. การจัดการกรณีข้อศอกหักร่วมกับภาวะขาดเลือดส่วนปลาย (Pulseless / Cold Hand) 
(เกรด A, LOE 6, GRADE: Low) 
  ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีกระดูกหักร่วมกับภาวะซีดเย็นและไม่มีชีพจรที่มือ (Pulseless, 
Pale, Cold hand) ถือเป็นภาวะฉุกเฉินวิกฤตทางศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ ให้รีบทำการดึงจัดกระดูก
เบื้องต้น (Closed reduction) ทันทีเพื่อลดการกดทับเส้นเลือดใหญ่ หากชีพจรยังไม่กลับมาและมือ
ยังซีดเย็นหลังจากจัดกระดูกแล้ว ให้ส่งผ่าตัดด่วนที่สุดเพื่อเข้าไปสำรวจและซ่อมแซมเส้นเลือด 
(Vascular exploration) ร่วมกับทีมศัลยแพทย์หลอดเลือด 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): ระดับ 6 (Expert Opinion/Consensus) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low (แม้คุณภาพหลักฐานทางระบาดวิทยาจะต่ำ
เนื่องจากไม่สามารถทำวิจัยเปรียบเทียบในภาวะวิกฤตได้ แต่มีฉันทามติร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญสงูสุด
เพ่ือรักษาอวัยวะของผู้ป่วย) 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

72
แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก

ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก
(Pediatric Supracondylar Fracture of Distal Humerus)
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก

โรงพยาบาลเลิดสิน

73
แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก

ภาวะกระดูกต้นแขนส่วนปลายเหนือข้อศอกหักในเด็ก
(Pediatric Supracondylar Fracture of Distal Humerus)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

(Antibiotic Prophylaxis in Spine Surgery) 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

บทนำ 
การติดเชื้อบริเวณตำแหน่งผ่าตัด (Surgical Site Infection: SSI) กระดูกสันหลัง เป็น

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่เพิ่มอัตราความทุพพลภาพ ระยะเวลาพักรักษาตัว และภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุข การบริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (Antibiotic Prophylaxis) อย่างสม
เหตุผลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ จึงเป็นกลยุทธ์สำคัญในการลดอุบัติการณ์ดังกล่าวอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
นโยบาย 'One CoE One PCG' ของกรมการแพทย์ เพ่ือถ่ายทอดมาตรฐานด้านโรคกระดูกและข้อจาก
ศูนย์ความเป็นเลิศ (CoE) สู่การปฏิบัติงานจริง โดยมุ่งใช้เป็นเครื ่องมือสนับสนุนการตัดสินใจ 
(Decision Support Tool) แก่บุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือลดความแปรปรวนในการดูแลรักษา เพิ่ม
ประสิทธิภาพและความคล่องตัวในการปฏิบัติงาน ตลอดจนยกระดับความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วยใน
สถานพยาบาลทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ

(Point of Care) ในการบริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อตำแหน่งผ่าตัด (Surgical Site 
Infection: SSI) ในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

2. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 

3. เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm /
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที 

กลุ่มเป้าหมาย 
แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 

ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การ

ร ักษาเบ ื ้องต ้น ตลอดจนระบบการส ่งต ่อ โดยจำแนกระด ับการบร ิการตามศักยภาพของ
สถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง  

(Antibiotic Prophylaxis in Spine Surgery) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ  

การติดเชื้อบริเวณตำแหน่งผ่าตัด (Surgical Site Infection: SSI) กระดูกสันหลัง เป็น
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่เพิ่มอัตราความทุพพลภาพ ระยะเวลาพักรักษาตัว และภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุข การบริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (Antibiotic Prophylaxis) อย่างสม
เหตุผลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ จึงเป็นกลยุทธ์สำคัญในการลดอุบัติการณ์ดังกล่าวอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้
นโยบาย 'One CoE One PCG' ของกรมการแพทย์ เพ่ือถ่ายทอดมาตรฐานด้านโรคกระดูกและข้อจาก
ศูนย์ความเป็นเลิศ (CoE) สู่การปฏิบัติงานจริง โดยมุ่งใช้เป็นเครื ่องมือสนับสนุนการตัดสินใจ 
(Decision Support Tool) แก่บุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือลดความแปรปรวนในการดูแลรักษา เพิ่ม
ประสิทธิภาพและความคล่องตัวในการปฏิบัติงาน ตลอดจนยกระดับความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วยใน
สถานพยาบาลทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม 
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care) ในการบริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อตำแหน่งผ่าตัด (Surgical Site 
Infection: SSI) ในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

2. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 

3. เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm / 
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การ
ร ักษาเบ ื ้องต ้น ตลอดจนระบบการส ่งต ่อ โดยจำแนกระด ับการบร ิการตามศักยภาพของ
สถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 
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1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ ่งเน้นการคัดกรองและการรักษาเบื ้องต้น สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) ครอบคลุมการให้ยาปฏิชีวนะในการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังแบบไม่มีการใส่อุปกรณ์ยึดตรึง (non-instrumented spine surgery) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน ครอบคลุมการผ่าตัด
ที่มีความซับซ้อน การใส่อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกสันหลัง (Instrumented spinal fusion) และการ
จัดการในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงติดเชื้อเชื้อดื้อยา เช่น MRSA 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ
ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย (เช่น แผนภูมิแสดงระยะเวลาการให้ยาที่เหมาะสม
ก่อนลงมีดผ่าตัด และเกณฑ์การให้ยาซ้ำ) 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี ่ยงและบ่งชี ้สัญญาณอันตราย (Red Flags) เช่น ประวัติการแพ้ยากลุ่ม 
Penicillin แบบรุนแรง (Anaphylaxis) 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง ตัวอย่างเช่น: 

 - ยามาตรฐาน: Cefazolin 2 กรัม IV (หรือ 3 กรัม กรณีน้ำหนัก > 120 กก.) 
ภายใน 60 นาทีก่อนลงมีด [Level 1, Grade A] 

 - กรณีแพ้ยา (Penicillin Allergy): Clindamycin 900 มก. IV หรือ Vancomycin 
15 มก./กก. IV ภายใน 120 นาทีก่อนลงมีด [Level 2, Grade B] 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพ่ือควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
  ระด ับ 1 (Level 1): หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป ็นระบบ 
(Systematic Review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (RCT) 
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  ระด ับ 2 (Level 2): หล ักฐานจากการศ ึกษาแบบส ุ ่มและม ีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) ที่มีคุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา 
  ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการสุ่ม 
(Non-randomized Controlled Trial) 
  ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) เช่น 
การศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study) หรือการศึกษาแบบมีกลุ ่มควบคุม (Case-control 
Study) 
  ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 
หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ 
  ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 
หรือฉันทามติ (Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐาน
สนับสนุนชัดเจนว่าประโยชน์ที่ได้รับมีมากกว่าความเสี่ยง 
  เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากหลักฐานบ่งชี้ถึงประโยชน์ที่
ได้รับ 
  เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ โดยขึ้นอยู่กับดุลพินิจทางคลินิกและบริบทของ
ผู้ป่วย เนื่องจากหลักฐานยังมีจำกัดหรือผลการศึกษายังขัดแย้งกัน 
  เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐานบ่งชี้ว่าอาจ
ก่อให้เกิดผลเสียมากกว่าประโยชน์ หรือไม่พบประโยชน์ทางคลินิกที่ชัดเจน 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบันกรมการแพทย์ได้เริ ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

การแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: ข้อเสนอแนะจะระบุระดับความน่าเชื ่อถือและน้ำหนัก
คำแนะนำกำกับไว้ส่วนท้ายเสมอ เช่น "ควรให้ยาปฏิชีวนะซ้ำ (Redosing) หากระยะเวลาผ่าตัดนาน
กว่า 4 ชั่วโมง หรือเสียเลือดมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร [Level 1, Grade A]" เพื่อความสะดวกและ
แม่นยำในการอ้างอิงทางวิชาการ 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 ประวัติการแพ้ยา (Allergy Check): ตรวจสอบประวัติการแพ้ยากลุ่ม Penicillin 

หรือ Cephalosporin อย่างละเอียด หากมีประวัติแพ้รุนแรง (Anaphylaxis, Stevens-Johnson 
syndrome) ห้ามใช้ Cefazolin เด็ดขาด 

 ระยะเวลาการให้ยา (Timing): การให้ยาปฏิชีวนะเสร็จสิ้นก่อนลงมีดผ่าตัดนอ้ยกว่า 
15 นาที หรือนานเกิน 120 นาที ถือเป็นสัญญาณเตือนที่ลดประสิทธิภาพการป้องกันการติดเชื้อ 
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  ระด ับ 2 (Level 2): หล ักฐานจากการศ ึกษาแบบส ุ ่มและม ีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) ที่มีคุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา 
  ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการสุ่ม 
(Non-randomized Controlled Trial) 
  ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) เช่น 
การศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study) หรือการศึกษาแบบมีกลุ ่มควบคุม (Case-control 
Study) 
  ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 
หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ 
  ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 
หรือฉันทามติ (Consensus) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพ่ือเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐาน
สนับสนุนชัดเจนว่าประโยชน์ที่ได้รับมีมากกว่าความเสี่ยง 
  เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากหลักฐานบ่งชี้ถึงประโยชน์ที่
ได้รับ 
  เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ โดยขึ้นอยู่กับดุลพินิจทางคลินิกและบริบทของ
ผู้ป่วย เนื่องจากหลักฐานยังมีจำกัดหรือผลการศึกษายังขัดแย้งกัน 
  เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ เนื่องจากมีหลักฐานบ่งชี้ว่าอาจ
ก่อให้เกิดผลเสียมากกว่าประโยชน์ หรือไม่พบประโยชน์ทางคลินิกที่ชัดเจน 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบันกรมการแพทย์ได้เริ ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

การแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: ข้อเสนอแนะจะระบุระดับความน่าเชื ่อถือและน้ำหนัก
คำแนะนำกำกับไว้ส่วนท้ายเสมอ เช่น "ควรให้ยาปฏิชีวนะซ้ำ (Redosing) หากระยะเวลาผ่าตัดนาน
กว่า 4 ชั่วโมง หรือเสียเลือดมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร [Level 1, Grade A]" เพื่อความสะดวกและ
แม่นยำในการอ้างอิงทางวิชาการ 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist) 
 ประวัติการแพ้ยา (Allergy Check): ตรวจสอบประวัติการแพ้ยากลุ่ม Penicillin 

หรือ Cephalosporin อย่างละเอียด หากมีประวัติแพ้รุนแรง (Anaphylaxis, Stevens-Johnson 
syndrome) ห้ามใช้ Cefazolin เด็ดขาด 

 ระยะเวลาการให้ยา (Timing): การให้ยาปฏิชีวนะเสร็จสิ้นก่อนลงมีดผ่าตัดนอ้ยกว่า 
15 นาที หรือนานเกิน 120 นาที ถือเป็นสัญญาณเตือนที่ลดประสิทธิภาพการป้องกันการติดเชื้อ 
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 การสูญเสียเลือดและระยะเวลาผ่าตัด (Blood loss & Duration): เฝ้าระวังกรณี
ผ่าตัดกระดูกสันหลังที่ซับซ้อน หากเสียเลือด > 1,500 ml หรือผ่าตัดนานเกิน 2 ค่าครึ่งชีวิตของยา 
(เช่น > 4 ชั่วโมงสำหรับ Cefazolin) ต้องมีการให้ยาซ้ำ (Intraoperative redosing) 

 กลุ่มเปราะบาง/เสี่ยงสูง: ผู้ป่วยเบาหวานที่คุมน้ำตาลไม่ได้ (HbA1c > 8%), ภาวะ
อ้วน (BMI > 30), ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือมีประวัติ MRSA colonization ต้อง
พิจารณาปรับขนาดยาหรือชนิดยาเป็นพิเศษ 
 
2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

เอกสารอ้างอิง (References): แนวทางจาก ASHP/IDSA/SIS/SHEA Guidelines for 
Antimicrobial Prophylaxis in Surgery หรือ North American Spine Society - NASS) โดย
สามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR Code) 

การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 

ข้อส่งวนสิทธิ ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 
"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

 28 

  
78

Checklist การให้ยาปฏิชีวนะซ้ำ� (Redose)
ระหว่างผ่าตัดกระดูกสันหลัง

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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ต้องหยุดยาภายใน 24 ชม.
หลังผ่าตัด

การมีท่อระบาย (Drain) 
ไม่ใช่ข้อบ่งชี้ให้ยาต่อ

การให้ยาซ้ำ� (Redose) 4 ชม. อ้างอิงแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้

นานกว่า 24 ชม. ไม่ช่วยลดติดเชื้อ
เพิ่มความเสี่ยงเชื้อดื้อยา

ไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ เพราะยังมี
ท่อระบายคาอยู่

หากผ่าตัดนานเกิน 4 ชม.
หรือเสียเลือดมาก (Major Blood Loss)

พัฒนาตามแนวทาง NASS, ASHP, Yao R et al., 
สอดกล้อง One CoE One PCG

79แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะป้องกัน
ในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

(Practical Clinical Guideline for
Prophylactic Antibiotics in Spine Surgery)
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG):
การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

(Antibiotic Prophylaxis in Spine Surgery)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง 

(Management of Degenerative Cervical Myelopathy) 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

บทนำ 
ภาวะกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง (Degenerative Cervical Myelopathy: DCM) เป็น

สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของความผิดปกติในการทำงานของไขสันหลัง (Spinal Cord Dysfunction) ใน
ผู้ใหญ่วัยกลางคนและผู้สูงอายุ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพของกระดูกคอ หมอนรอง
กระดูก และเอ็นยึดกระดูกคอที่เสื่อมสภาพตามอายุ ส่งผลให้ช่องไขสันหลังแคบลงและเกิดการกดทับ
ไขสันหลังอย่างต่อเนื่อง อาการมักเริ่มอย่างค่อยเป็นค่อยไป เช่น มือชา ทำงานประณีตลำบาก 
กระดุมเสื้อหลุด หยิบเหรียญยาก ทรงตัวไม่ดี และเดินโครงเครง หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา
อย่างทันท่วงที อาจนำไปสู่ความพิการถาวร  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก เพื่อช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถประเมิน 
วินิจฉัย และเลือกแนวทางการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเป็นแนวทางมาตรฐานให้บุคลากรทางการแพทย์ในการวินิจฉัยภาวะ DCM ได้อย่าง

รวดเร็วและแม่นยำ 
2. เพื่อช่วยในการประเมินระดับความรุนแรงของโรคและเลือกแนวทางการรักษาทางยา/

กายภาพบำบัด หรือการผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม 
3. เพ่ือลดอัตราความพิการถาวรและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
4. เพื่อสร้างระบบการส่งต่อ (Referral System) ผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทางอย่างเป็น

ระบบ 

กลุ่มเป้าหมาย 
กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, 

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์, ประสาทศัลยแพทย์, แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และนักกายภาพบำบัด 

ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมตั้งแต่การคัดกรองเบื้องต้นในระดับปฐมภูมิ การวินิจฉัยแยกโรค 

การประเมินความรุนแรงโดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน (mJOA score) การส่งตรวจทางรังสีวิทยาขั้นสูง 
(MRI) ไปจนถึงเกณฑ์การส่งต่อเพื่อรับการรกัษาด้วยการผ่าตัด และการฟื้นฟูสมรรถภาพหลงัผ่าตัด 
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เน้นเฉพาะภาวะไขสันหลังถูกกดทับจากความเสื่อมของกระดูกคอ (DCM) ซึ่งรวมถึงหมอนรองกระดูก
คอเคลื่อน (Cervical Disc Herniation), กระดูกคอเสื่อม (Cervical Spondylosis) และเอ็นยึด
กระดูกคอหนาตัวหรือแข็งตัว (Ossification of Posterior Longitudinal Ligament: OPLL) แต่ไม่
ครอบคลุมการกดทับไขสันหลังที่เกิดจากอุบัติเหตุรุนแรง (Trauma), เนื้องอก (Tumor), การติดเชื้อ 
(Infection) หรือโรคทางระบบประสาทและสมองอื่นๆ (เช่น Stroke หรือ Multiple Sclerosis) 
สำหรับสถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย   

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
 1. การวินิจฉัย แนะนำให้ส่งตรวจแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) บริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอ ใน
ผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการและจุดตรวจร่างกายสงสัยภาวะกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง (DCM) เพื่อ
ยืนยันการวินิจฉัยและประเมินขอบเขตการกดทับ 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): High 
  - ระดับความน่าเชื่อถือ (LOE): ระดับ 1 

2. การรักษาด้วยการผ่าตัด ผู้ป่วยที่มีภาวะ DCM ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to 
Severe: mJOA score < 15) แนะนำให ้เข ้าร ับการผ ่าต ัดลดการกดทับไขส ันหลัง (Surgical 
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เน้นเฉพาะภาวะไขสันหลังถูกกดทับจากความเสื่อมของกระดูกคอ (DCM) ซึ่งรวมถึงหมอนรองกระดูก
คอเคลื่อน (Cervical Disc Herniation), กระดูกคอเสื่อม (Cervical Spondylosis) และเอ็นยึด
กระดูกคอหนาตัวหรือแข็งตัว (Ossification of Posterior Longitudinal Ligament: OPLL) แต่ไม่
ครอบคลุมการกดทับไขสันหลังที่เกิดจากอุบัติเหตุรุนแรง (Trauma), เนื้องอก (Tumor), การติดเชื้อ 
(Infection) หรือโรคทางระบบประสาทและสมองอื่นๆ (เช่น Stroke หรือ Multiple Sclerosis) 
สำหรับสถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย   

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
 1. การวินิจฉัย แนะนำให้ส่งตรวจแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) บริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอ ใน
ผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการและจุดตรวจร่างกายสงสัยภาวะกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง (DCM) เพื่อ
ยืนยันการวินิจฉัยและประเมินขอบเขตการกดทับ 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): High 
  - ระดับความน่าเชื่อถือ (LOE): ระดับ 1 

2. การรักษาด้วยการผ่าตัด ผู้ป่วยที่มีภาวะ DCM ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to 
Severe: mJOA score < 15) แนะนำให ้เข ้าร ับการผ ่าต ัดลดการกดทับไขส ันหลัง (Surgical 
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Decompression) มากกว่าการรักษาแบบประคับประคอง เพื ่อยับยั ้งการดำเนินของโรคและลด
โอกาสเกิดความพิการถาวร 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด A (Strongly Recommend) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Moderate 
  - ระดับความน่าเชื่อถือ (LOE): ระดับ 2 

3. ข ้อห้ามสำหรับการรักษาแบบประคับประคอง  ไม ่แนะนำให้ทำการจัดกระดูกคอ 
(Chiropractic Manipulation) หรือการดึงคอด้วยน้ำหนักมาก (Heavy Cervical Traction) ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันหรือสงสัยว่าเป็น DCM เนื่องจากอาจกระตุ้นให้เกิดการบาดเจ็บของไขสันหลัง
เฉียบพลันได้ 
  - น้ำหนักคำแนะนำ: เกรด D (Not Recommend) 
  - คุณภาพหลักฐาน (GRADE): Low (เนื ่องจากส่วนใหญ่เป็นรายงานผู้ป่วยและ 
Expert Opinion ในแง่ของอันตรายที่เกิดขึ้น) 
  - ระดับความน่าเชื่อถือ (LOE): ระดับ 5 
 

 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษา
โรคกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง

Practical Clinical Guideline: Management of
Degenerative Cervical Myelopathy
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การวินิจฉัยและดูแลรักษา

ภาวะกระดูกคอเสื่อมกดทับไขสันหลัง
(Management of Degenerative Cervical Myelopathy)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาอาการปวดหลังส่วนล่าง  

(Management of Nonspecific Low Back Pain) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

อาการปวดหลังส่วนล่าง (Low Back Pain: LBP) เป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
และเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ ที่ทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ รวมถึงส่งผลกระทบต่อการขาดงานและการ
ลดลงของภาพรวมผลิตผล (Productivity) ในประชากรวัยทำงาน มากกว่า 85% ของผู้ป่วยปวด
หลังส่วนล่าง จัดอยู่ในกลุ่ม "ไม่จำเพาะเจาะจง" (Nonspecific Low Back Pain) หมายถึง อาการ
ปวดที่ไม่ได้เกิดจากพยาธิสภาพร้ายแรงหรือโครงสร้างทางกายวิภาคที่ระบุได้ชัดเจน เช่น ไม่ได้เกิด
จากรากประสาทถูกกดทับ, มะเร็ง, การติดเชื้อ หรือการหักของกระดูก 

การดำเนินของโรคส่วนใหญ่มีพยากรณ์โรคที่ดีและหายได้เองภายใน 4–6 สัปดาห์ (Acute 
phase) แต่มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่กลายเป็นอาการปวดเรื้อรัง (Chronic phase) ซึ่งมักมีปัจจัยทางจิต
สังคม (Psychosocial factors) เข้ามาเกี่ยวข้อง การจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ขึ้นเพื่อป้องกัน
การตรวจสืบค้นที่เกินความจำเป็น (Over-investigation) เช่น การส่งเอกซเรย์หรือ MRI โดยไม่มีข้อ
บ่งชี้ และเพื่อส่งเสริมการรักษาที่เน้นการฟื้นฟูและการจัดการตนเองของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก เพื่อช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถประเมิน 
วินิจฉัย และเลือกแนวทางการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเป็นแนวทางมาตรฐานในการคัดกรองแยกโรคปวดหลังส่วนล่างชนิดไม่จำเพาะเจาะจง 
ออกจากภาวะอันตรายร้ายแรง (Red Flags) และภาวะรากประสาทถูกกดทับ (Radiculopathy) 
 2. เพ่ือลดการส่งตรวจทางรังสีวิทยา (Plain X-ray, MRI) ที่ไม่จำเป็นในระยะแรก ซึ่งช่วยลด
ค่าใช้จ่ายและภาระงานทางการแพทย์ 
 3. เพื่อส่งเสริมแนวทางการรักษาที่เน้นการไม่ใช้ยา (Non-pharmacological) และการดแูล
ตนเองอย่างถูกต้อง 
 4. เพ่ือควบคุมการใช้ยาแก้ปวดอย่างสมเหตุสมผล (Rational Drug Use) และลดความเสี่ยง
จากการเกิดผลข้างเคียงของยา 
 5. เพ่ือป้องกันการเปลี่ยนจากภาวะปวดเฉียบพลันไปเป็นภาวะปวดหลังเรื้อรัง 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาอาการปวดหลังส่วนล่าง  

(Management of Nonspecific Low Back Pain) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
บทนำ 

อาการปวดหลังส่วนล่าง (Low Back Pain: LBP) เป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
และเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ ที่ทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ รวมถึงส่งผลกระทบต่อการขาดงานและการ
ลดลงของภาพรวมผลิตผล (Productivity) ในประชากรวัยทำงาน มากกว่า 85% ของผู้ป่วยปวด
หลังส่วนล่าง จัดอยู่ในกลุ่ม "ไม่จำเพาะเจาะจง" (Nonspecific Low Back Pain) หมายถึง อาการ
ปวดที่ไม่ได้เกิดจากพยาธิสภาพร้ายแรงหรือโครงสร้างทางกายวิภาคที่ระบุได้ชัดเจน เช่น ไม่ได้เกิด
จากรากประสาทถูกกดทับ, มะเร็ง, การติดเชื้อ หรือการหักของกระดูก 

การดำเนินของโรคส่วนใหญ่มีพยากรณ์โรคที่ดีและหายได้เองภายใน 4–6 สัปดาห์ (Acute 
phase) แต่มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่กลายเป็นอาการปวดเรื้อรัง (Chronic phase) ซึ่งมักมีปัจจัยทางจิต
สังคม (Psychosocial factors) เข้ามาเกี่ยวข้อง การจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ขึ้นเพื่อป้องกัน
การตรวจสืบค้นที่เกินความจำเป็น (Over-investigation) เช่น การส่งเอกซเรย์หรือ MRI โดยไม่มีข้อ
บ่งชี้ และเพื่อส่งเสริมการรักษาที่เน้นการฟื้นฟูและการจัดการตนเองของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก เพื่อช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถประเมิน 
วินิจฉัย และเลือกแนวทางการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเป็นแนวทางมาตรฐานในการคัดกรองแยกโรคปวดหลังส่วนล่างชนิดไม่จำเพาะเจาะจง 
ออกจากภาวะอันตรายร้ายแรง (Red Flags) และภาวะรากประสาทถูกกดทับ (Radiculopathy) 
 2. เพ่ือลดการส่งตรวจทางรังสีวิทยา (Plain X-ray, MRI) ที่ไม่จำเป็นในระยะแรก ซึ่งช่วยลด
ค่าใช้จ่ายและภาระงานทางการแพทย์ 
 3. เพื่อส่งเสริมแนวทางการรักษาที่เน้นการไม่ใช้ยา (Non-pharmacological) และการดแูล
ตนเองอย่างถูกต้อง 
 4. เพ่ือควบคุมการใช้ยาแก้ปวดอย่างสมเหตุสมผล (Rational Drug Use) และลดความเสี่ยง
จากการเกิดผลข้างเคียงของยา 
 5. เพ่ือป้องกันการเปลี่ยนจากภาวะปวดเฉียบพลันไปเป็นภาวะปวดหลังเรื้อรัง 
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กลุ่มเป้าหมาย 
 แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, อายุรแพทย์, ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์, 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู, นักกายภาพบำบัด และพยาบาลวิชาชีพ 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 

แนวทางฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการตั้งแต่การซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพื่อคัดแยกผู้ปว่ย 
(Triage) การแยกสัญญาณเตือนอันตราย (Red Flags) และปัจจัยเสี่ยงจิตสังคม (Yellow Flags) 
ตลอดจนการให้การรักษาด้วยวิธีไม่ใช้ยา การใช้ยาสมเหตุสมผล และเกณฑ์การส่งต่อ เน้นเฉพาะ
อาการปวดหลังส่วนล่างบริเวณใต้ชายโครงช่องอกลงไปจนถึงรอยพับก้น (Gluteal folds) ชนิดไม่
จำเพาะเจาะจง (Nonspecific) ซึ่งหมายถึงอาการปวดที่สัมพันธ์กับกล้ามเนื้อ เอ็น หรือข้อต่อ
บริเวณหลังที่เสื่อมหรือล้าจากการใช้งาน ไม่ครอบคลุมผู้ป่วยปวดหลังที่มีสาเหตุเฉพาะเจาะจงชัดเจน 
เช่น กระดูกสันหลังหัก (Fracture), การติดเชื้อ (Infection), มะเร็งลุกลาม (Malignancy), โรคข้อ
สันหลังอักเสบติดยึด (Ankylosing Spondylitis) หรือภาวะรากประสาท/หางม้าถูกกดทับรุนแรง 
(Severe Radiculopathy / Cauda Equina Syndrome) สำหรับสถานพยาบาลระดับต้นถึง
ระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย   

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
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เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
  

 88 

  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน

แนวทางการรักษา
อาการปวดหลังส่วนล่าง

(Management of Nonspecific Low Back Pain)
สำ�หรับผู้ป่วยอายุ 18 ปีข้ึนไปท่ีมีอาการปวดช่วงกระดูกชายโครงถึงรอยพับก้นเน้นคัดกรองสัญญาณอันตราย 

(Red/Yellow Flags) เพ่ือส่งต่อผู้เช่ียวชาญและสรุปการรักษาตามระดับความเช่ือม่ัน (GRADE)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาโรคกระดูกสันหลังคดในเด็ก (Management of Pediatric Scoliosis) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

โรคกระดูกสันหลังคดในเด็ก (Pediatric Scoliosis) เป็นภาวะที่มีการบิดเบี้ยวของกระดูกสัน
หลังไปทางด้านข้างเกิน 10 องศา (วัดโดยวิธี Cobb angle) พร้อมกับการหมุนตัวของกระดูกสันหลัง 
(Vertebral rotation) โดยประเภทที่พบบ่อยที่สุดคือ โรคกระดูกสันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
(Adolescent Idiopathic Scoliosis: AIS) ภาวะนี้หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที 
อาจส่งผลกระทบต่อพัฒนาการทางกายภาพ บุคลิกภาพ สมรรถภาพของปอด และคุณภาพชีวิตใน
ระยะยาว แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One 
PCG' ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็น
เลิศ (CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก เพื่อเป็นมาตรฐานในการคัดกรอง วินิจฉัย และกำหนด
แนวทางการรักษาที่เหมาะสมตามระยะของโรคและอายุของผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือใช้เป็นมาตรฐานในการคัดกรอง (Screening) และการวินิจฉัยโรคกระดูกสันหลังคดใน
เด็กอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
 2. เพื่อกำหนดแนวทางการรักษาที่เหมาะสม (Observation, Bracing, or Surgery) ตาม
ความรุนแรงของโรคและอัตราการเติบโตของกระดูก 
 3. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการดำเนินของโรคที่นำไปสู่ความพิการหรือปัญหาทาง
ระบบทางเดินหายใจ 
 4. เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงการรักษาที่มีคุณภาพและลดความแตกต่างของผลลัพธ์การรักษาใน
ผู้ป่วยแต่ละราย 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 กุมารแพทย์และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (ด่านแรกในการคัดกรอง), ศัลยแพทย์กระดูกและขอ้ 
(Orthopedic Surgeons), นักกายภาพบำบัด และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 

ครอบคลุมระดับการบริการ: ใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิงตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (การคัด
กรอง) โรงพยาบาลทั่วไป (การประเมินเบื้องต้น) ไปจนถึงศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (การ
รักษาเฉพาะทางและการผ่าตัด) 

ครอบคลุมระยะเวลา: ใช้กับผู้ป่วยในกลุ่ม Pediatric ตั้งแต่ระยะที่ตรวจพบความผิดปกติ
จนถึงระยะสิ้นสุดการเจริญเติบโต (Skeletal maturity) 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาโรคกระดูกสันหลังคดในเด็ก (Management of Pediatric Scoliosis) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

โรคกระดูกสันหลังคดในเด็ก (Pediatric Scoliosis) เป็นภาวะที่มีการบิดเบี้ยวของกระดูกสัน
หลังไปทางด้านข้างเกิน 10 องศา (วัดโดยวิธี Cobb angle) พร้อมกับการหมุนตัวของกระดูกสันหลัง 
(Vertebral rotation) โดยประเภทที่พบบ่อยที่สุดคือ โรคกระดูกสันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
(Adolescent Idiopathic Scoliosis: AIS) ภาวะนี้หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที 
อาจส่งผลกระทบต่อพัฒนาการทางกายภาพ บุคลิกภาพ สมรรถภาพของปอด และคุณภาพชีวิตใน
ระยะยาว แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One 
PCG' ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็น
เลิศ (CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก เพื่อเป็นมาตรฐานในการคัดกรอง วินิจฉัย และกำหนด
แนวทางการรักษาที่เหมาะสมตามระยะของโรคและอายุของผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือใช้เป็นมาตรฐานในการคัดกรอง (Screening) และการวินิจฉัยโรคกระดูกสันหลังคดใน
เด็กอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
 2. เพื่อกำหนดแนวทางการรักษาที่เหมาะสม (Observation, Bracing, or Surgery) ตาม
ความรุนแรงของโรคและอัตราการเติบโตของกระดูก 
 3. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการดำเนินของโรคที่นำไปสู่ความพิการหรือปัญหาทาง
ระบบทางเดินหายใจ 
 4. เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงการรักษาที่มีคุณภาพและลดความแตกต่างของผลลัพธ์การรักษาใน
ผู้ป่วยแต่ละราย 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 กุมารแพทย์และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (ด่านแรกในการคัดกรอง), ศัลยแพทย์กระดูกและขอ้ 
(Orthopedic Surgeons), นักกายภาพบำบัด และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 

ครอบคลุมระดับการบริการ: ใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิงตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (การคัด
กรอง) โรงพยาบาลทั่วไป (การประเมินเบื้องต้น) ไปจนถึงศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (การ
รักษาเฉพาะทางและการผ่าตัด) 

ครอบคลุมระยะเวลา: ใช้กับผู้ป่วยในกลุ่ม Pediatric ตั้งแต่ระยะที่ตรวจพบความผิดปกติ
จนถึงระยะสิ้นสุดการเจริญเติบโต (Skeletal maturity) 
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ข้อจำกัดของแนวทาง: แนวทางนี้มุ่งเน้นไปที่ Adolescent Idiopathic Scoliosis (AIS) 
หากพบภาวะกระดูกสันหลังคดที่มีสาเหตุอื่น เช่น Congenital, Neuromuscular หรือ Syndromic 
Scoliosis แนวทางการรักษาอาจต้องปรับเปลี่ยนตามความรุนแรงและโรคประจำตัวของผู้ป่วยราย
นั้นๆ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย   

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

 
ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำทางคลินิกในเอกสาร 
1. การคัดกรองเบื้องต้นในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ (เกรด B, LOE: 2) 
 คำแนะนำ: แนะนำให้ใช้การตรวจร่างกายด้วยวิธี Adams Forward Bend Test ในเด็กและ
วัยรุ่นที่มีอาการผิดปกติของแนวสันหลังหรือมีความเสี่ยง เพื่อคัดกรองเบื้องต้น 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): 2 
  - น้ำหนักคำแนะนำ (GRADE): เกรด B (Recommend) 
  - สรุปเหตุผล: การตรวจด้วยวิธีนี้มีความไว (Sensitivity) สูงในการตรวจพบความ
ผิดปกติเบื้องต้นและมีความปลอดภัยสูงต่อผู้ป่วย 
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2. เกณฑ์การพิจารณาใส่เสื้อดัดหลัง (Bracing) (เกรด A, LOE: 1) 
คำแนะนำ: ควรพิจารณาการใส่เสื้อดัดหลังในผู้ป่วยที่มีมุม Cobb angle ตั้งแต่ 20-40 องศา 

และยังมีระยะการเจริญเติบโตของกระดูก (Risser sign 0-2) เพื่อยับยั้งไม่ให้โรคดำเนินไปสู่ความ
รุนแรงมากขึ้น 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): 1 
  - น้ำหนักคำแนะนำ (GRADE): เกรด A (Strongly Recommend) 
  - สรุปเหตุผล: มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจนว่าการใส่เสื้อดัดหลังที่ถูกต้องช่วยลด
อัตราการผ่าตัดในระยะยาวได้อย่างมีนัยสำคัญ 
 

 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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2. เกณฑ์การพิจารณาใส่เสื้อดัดหลัง (Bracing) (เกรด A, LOE: 1) 
คำแนะนำ: ควรพิจารณาการใส่เสื้อดัดหลังในผู้ป่วยที่มีมุม Cobb angle ตั้งแต่ 20-40 องศา 

และยังมีระยะการเจริญเติบโตของกระดูก (Risser sign 0-2) เพื่อยับยั้งไม่ให้โรคดำเนินไปสู่ความ
รุนแรงมากขึ้น 
  - ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (LOE): 1 
  - น้ำหนักคำแนะนำ (GRADE): เกรด A (Strongly Recommend) 
  - สรุปเหตุผล: มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจนว่าการใส่เสื้อดัดหลังที่ถูกต้องช่วยลด
อัตราการผ่าตัดในระยะยาวได้อย่างมีนัยสำคัญ 
 

 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคข้อและกระดูก
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
ภาวะเอ็นไขว้หน้าข้อเข่าฉีกขาด (Anterior Cruciate Ligament: ACL Injury) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ  

ภาวะเอ็นไขว ้หน้าข้อเข่าฉ ีกขาด (Anterior Cruciate Ligament: ACL injury) เป็นการ
บาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ที่มีความชุกสูง ส่งผลให้เกิดความไม่มั่นคงของข้อเข่า (Knee instability) 
สมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลง และเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะข้อเข่าเสื ่อมก่อนวัย (Premature 
osteoarthritis) ซึ่งกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยตรง ปัจจุบันแนวทางการรักษามีความ
หลากหลาย ครอบคลุมทั้งวิธีศัลยกรรม (Surgical reconstruction) วิธีอนุรักษ์ (Conservative 
treatment) และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิก โดยอาศัยการประเมินและสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
การแพทย์ (Evidence-based medicine) เพ่ือกำหนดมาตรฐานการรักษาที่เหมาะสม 
 
วัตถุประสงค ์ 
 1. เพ่ือให้การวินิจฉัยและคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ  
 2. เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย (Safety) ในการตรวจหาภาวะฉุกเฉิน (Red Flags)  
 3. เพ่ือมาตรฐานการรักษาที่เหมาะสมและการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดที่ถูกต้อง 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

แพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟู นักกายภาพบำบัด และบุคลากร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยภาวะ ACL injury ทุกระดับสถานพยาบาล 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การ
รักษาเบื้องต้น และระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล 
(Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การตรวจร่างกายเบื้องต้น เช่น 
Lachman test, Anterior drawer test การปฐมพยาบาลตามหลัก PRICE การลดปวด และ
โปรแกรมกายภาพบำบัดเบื้องต้น สำหรับสถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, 
S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การใช้เทคโนโลยีเฉพาะทาง เช่น การส่งตรวจ MRI การผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าข้อเข่าให้ม่ (ACL 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
ภาวะเอ็นไขว้หน้าข้อเข่าฉีกขาด (Anterior Cruciate Ligament: ACL Injury)
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Reconstruction) การจัดการการบาดเจ็บของเส้นเอ็นหลายเส้นร่วมกัน (Multi-ligament knee 
injury) และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ
ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย เช่น แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการผ่าตัดเทียบกับ
การทำกายภาพบำบัดตามช่วงอายุและระดับความต้องการทำกิจกรรม 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags) เช่น การบาดเจ็บของหลอดเลือด
หรือเส้นประสาทร่วมด้วย 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง เช่น แนวทางการใช้ยากลุ่ม NSAIDs เพื่อ
ลดการอักเสบเฉียบพลัน หรือยาแก้ปวดหลังการผ่าตัด 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

ตัวอย่างข้อแนะนำ เช่น แนะนำให้ทำการผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าใหม่ (ACL Reconstruction) 
ในผู้ป่วยอายุน้อยที่มีความต้องการกลับไปเล่นกีฬาที่มีการปะทะหรือบิดหมุนข้อเข่า (Pivoting 
sports) [Level 1, Grade A]"  
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Reconstruction) การจัดการการบาดเจ็บของเส้นเอ็นหลายเส้นร่วมกัน (Multi-ligament knee
injury) และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน

องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ
1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) และ

ขั้นตอนวิธี (Algorithm) แทนข้อความบรรยาย เช่น แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการผ่าตัดเทียบกับ
การทำกายภาพบำบัดตามช่วงอายุและระดับความต้องการทำกิจกรรม

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยงและบ่งชี้สัญญาณอันตราย (Red Flags) เช่น การบาดเจ็บของหลอดเลือด
หรือเส้นประสาทร่วมด้วย

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐานใน
รูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง เช่น แนวทางการใช้ยากลุ่ม NSAIDs เพื่อ
ลดการอักเสบเฉียบพลัน หรือยาแก้ปวดหลังการผ่าตัด

ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์)

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend),
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend)

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate),
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล

ตัวอย่างข้อแนะนำ เช่น แนะนำให้ทำการผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าใหม่ (ACL Reconstruction)
ในผู้ป่วยอายุน้อยที่มีความต้องการกลับไปเล่นกีฬาที่มีการปะทะหรือบิดหมุนข้อเข่า (Pivoting
sports) [Level 1, Grade A]" 
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จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 
1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist)

ภาวะข้อเข่าเคลื่อนหลุด (Knee dislocation): แม้ข้อเข่าจะกลับเข้าที่แล้ว แต่ต้อง 
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 

สัญญาณอันตรายต่อหลอดเลือดและเส้นประสาท (Neurovascular compromise): 
คลำชีพจรที่เท้า (Dorsalis pedis / Posterior tibial pulse) ไม่ได้, เท้าซีดเย็น, หรือมีอาการชา/อ่อน
แรงบริเวณปลายเท้า 

ภาวะข้อเข่าบวมตึงอย่างรวดเร็ว (Acute Hemarthrosis): บวมภายใน 1-2 ชั่วโมง
หลังได้รับบาดเจ็บ ซึ่งบ่งชี้ถึงการฉีกขาดของเส้นเลือดภายในข้อ (มักพบร่วมกับ  ACL tear หรือ 
Fracture) 

ข้อควรระวังเฉพาะเจาะจง: ในผู้ป่วยเด็กที่กระดูกยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่ (Open 
physes) การพิจารณาผ่าตัดต้องใช้เทคนิคพิเศษเพื่อป้องกันการบาดเจ็บต่อแผ่นการเจริญเติบโตของ
กระดูก (Physeal-sparing techniques) 

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล
สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา
โรงพยาบาลเลิดสิน

 34 

  98 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG):
ภาวะเอ็นไขว้หน้าข้อเข่าฉีกขาด

(Anterior Cruciate Ligament: ACL injury)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
ภาวะข้อเท้าแพลง (Ankle Sprain) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
บทนำ 

ภาวะข้อเท้าแพลง (Ankle Sprain) เป็นหนึ่งในอุบัติเหตุและการบาดเจ็บทางระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อที่พบได้บ่อยที่สุดในเวชปฏิบัติทั่วไป โดยพบได้ในคนทุกเพศทุกวัย ตั้งแต่ผู้ป่วยที่ได้รับ
อุบัติเหตุในชีวิตประจำวัน (เช่น ก้าวพลาด ตกบันได ตกส้นสูง) ไปจนถึงการบาดเจ็บจากการเล่นกีฬา
และการออกกำลังกาย จากสถิติพบว่าการบาดเจ็บของเอ็นยึดข้อเท้าด้านนอก (Lateral Ankle 
Ligament) โดยเฉพาะเอ็น ATFL (Anterior Talofibular Ligament) เป็นรูปแบบที่พบได้บ่อยที่สุด 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเข้าใจว่าข้อเท้าแพลงเป็นอาการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรงและสามารถหายเองได้ 
แต่ข้อมูลทางคลินิกกลับพบว่า หากผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินที่ถูกต้องตั้งแต่ต้น หรือได้รับการรักษา
และการฟื้นฟูสภาพ (Rehabilitation) ที่ไม่เหมาะสม อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว เช่น 
ภาวะข้อเท้าหลวมเรื้อรัง (Chronic Ankle Instability: CAI) อาการปวดข้อเท้าเรื้อรัง หรือการเกิด
อุบัติเหตุข้อเท้าแพลงซ้ำ (Recurrent Ankle Sprain) ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตและ
การจำกัดความสามารถในการทำกิจกรรมหรือเล่นกีฬา 

นอกจากนี้ ในกระบวนการตรวจวินิจฉัย การแยกโรคระหว่างภาวะข้อเท้าแพลงทั่วไปกับภาวะ
กระดูกหัก (Fracture) เป็นสิ่งสำคัญ หากไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน อาจนำไปสู่การส่งตรวจภาพถ่าย
รังสี (X-ray) ที่เกินความจำเป็น (Over-utilization) ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในระบบสาธารณสุข 

ดังนั ้น คณะทำงานจึงได้จัดทำแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ขึ ้น โดยบูรณาการ
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิชาการที่เป็นสากล เช่น หลักการ Ottawa Ankle Rules, เกณฑ์การ
ประเมินความรุนแรง Grade I-III และแนวคิดการดูแลระยะเฉียบพลันแบบ PEACE & LOVE เพ่ือให้
บุคลากรทางการแพทย์ใช้เป็นแนวทางในการวินิจฉัย รักษา ฟื้นฟูสภาพ และป้องกันการบาดเจ็บซ้ำ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อเป็นมาตรฐานระดับชาติให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ในการประเมิน วินิจฉัย ดูแลรักษา 
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเท้าแพลงอย่างเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในระบบบริการสุขภาพทุกระดับ ตั้งแต่ระดับปฐมภมูิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุเฉียบพลัน ได้แก่ 
  1. แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, 
แพทย์เวชศาสตร์การกีฬา และศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์  
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  2. นักกายภาพบำบัด ผู้มีบทบาทหลักในการวางแผนและดำเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ข้อเท้า การฝึกการทรงตัว และการเตรียมความพร้อมก่อนกลับไปใช้ชีวิตประจำวันหรือเล่นกีฬา  
  3. พยาบาลประจำห้องฉุกเฉิน (ER) และผู้ป่วยนอก (OPD) ที่ทำหน้าที่คัดกรอง 
ประเมินเบื้องต้น และให้คำแนะนำการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย 
  4. บุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ เช่น นักวิทยาศาสตร์การกีฬา หรือนักกายภาพประจำ
ทีมกีฬา ที่ต้องดูแลผู้บาดเจ็บในภาคสนาม 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 

 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 
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  2. นักกายภาพบำบัด ผู้มีบทบาทหลักในการวางแผนและดำเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ข้อเท้า การฝึกการทรงตัว และการเตรียมความพร้อมก่อนกลับไปใช้ชีวิตประจำวันหรือเล่นกีฬา  
  3. พยาบาลประจำห้องฉุกเฉิน (ER) และผู้ป่วยนอก (OPD) ที่ทำหน้าที่คัดกรอง 
ประเมินเบื้องต้น และให้คำแนะนำการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย 
  4. บุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ เช่น นักวิทยาศาสตร์การกีฬา หรือนักกายภาพประจำ
ทีมกีฬา ที่ต้องดูแลผู้บาดเจ็บในภาคสนาม 
 
ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
 

 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE) จำแนกตามระเบียบวิธี
วิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ถึง ระดับ 6 (ตามที่ระบุ
ในมาตรฐานของกรมการแพทย์) 
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2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) ประเมินจากความมั่นใจในผลลัพธ์
เพื่อเป็นแนวทางในการนำไปปฏิบัติ แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A (Strongly Recommend), 
เกรด B (Recommend), เกรด C (Option), เกรด D (Not Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ปัจจุบัน กรมการแพทย์ได้เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สูง (High), ปานกลาง (Moderate), 
ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 
 

 
 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

สามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  

ภาวะข้อเท้าแพลง (Ankle Sprain)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา
โรงพยาบาลเลิดสิน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การประเมินและการดูแลรักษาพระสงฆ์ที่เป็นเบาหวาน 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร 

โรงพยาบาลสงฆ์ 
 
บทนำ 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาขึ้นภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" 
เพื่อบูรณาการองค์ความรู้ในการดูแลพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยเบาหวาน โดยปรับปรุงให้มีความกระชับ 
คล่องตัว เหมาะสมกับการดำเนินชีวิตและระเบียบข้อกำหนดของพระสงฆ์ที่มีความแตกต่างจากบคุล
ทั่วไป เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการอุปัฏฐากพระสงฆ์อาพาธที่เอื้อต่อ
พระธรรมวินัยได้ทันที 
 
วัตถุประสงค ์

เพื่อคัดกรองความเสี่ยงและวางแผนการดูแลรักษาพระสงฆ์ที่เป็นเบาหวาน ณ จุดบริการ
อย่างมีประสิทธิภาพและเอื้อต่อพระธรรมวินัย 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

พระสงฆ์และสามเณรที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน หรือกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปี
ขึ้นไป  
 
เป้าหมาย 

ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
 
การคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้น (Screening) 

คำถาม: ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา มีอาการกระหายน้ำบ่อย ปัสสาวะกลางคืน หรือน้ำหนักลด
โดยไม่ทราบสาเหตุหรือไม่ หรือมีระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) เกินเกณฑ์หรือไม่ 
  • ไม่ใช่: ความเสี่ยงต่ำ ให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพตามหลักพระธรรมวินัยและตรวจ
ซ้ำรายปี  
  • ใช่: ประเมินความรุนแรงของโรคด้วยเครื่องมือมาตรฐาน 
   1. พระสงฆ์และสามเณรกลุ่มที่มีอาการจากภาวะน้ำตาลสูง ควรได้รับการ
ตรวจระดับน้ำตาลในเลือดเพ่ือคัดกรองทันที 
   2. พระสงฆ์และสามเณร กลุ่มที่ไม่มีอาการจากภาวะน้ำตาลสูง ควรพิจารณา
ดังนี้ 
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กรณีพระสงฆ์ : ควรได้รับการประเมินโดยการซักประวัติและให้คำแนะนำและการติดตามดังตารางที่ 
1 และตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคะแนนความเสี่ยง 
 

 
กรณีสามเณร : เป็นการคัดกรองเบาหวานชนิดที่ 2 โดยคัดกรองในสามเณรอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไปที่
มีภาวะอ้วนและมีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้    

1. มีพ่อ แม่ พ่ีหรือน้องเป็นโรคเบาหวาน  

2. มีความดันโลหิตสูง(BP≥130/85 มม.ปรอท)  
3. ตรวจร่างกายอ้วนหรือพบปื้นสีน้ำตาลหรือสีดำที่ตำแหน่งต้นคอและรักแร้ (acanthosis 

nigricans) ดังรูป 
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กรณีพระสงฆ์ : ควรได้รับการประเมินโดยการซักประวัติและให้คำแนะนำและการติดตามดังตารางที่ 
1 และตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคะแนนความเสี่ยง 
 

 
กรณีสามเณร : เป็นการคัดกรองเบาหวานชนิดที่ 2 โดยคัดกรองในสามเณรอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไปที่
มีภาวะอ้วนและมีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้    

1. มีพ่อ แม่ พ่ีหรือน้องเป็นโรคเบาหวาน  

2. มีความดันโลหิตสูง(BP≥130/85 มม.ปรอท)  
3. ตรวจร่างกายอ้วนหรือพบปื้นสีน้ำตาลหรือสีดำที่ตำแหน่งต้นคอและรักแร้ (acanthosis 

nigricans) ดังรูป 
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การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  
ประเมินระดับน้ำตาลในเลือด (FPG/HbA1c) ร่วมกับภาวะแทรกซ้อน เช่น ตรวจเท้า, ตรวจ

ตา, ตรวจไต  
  • ผลปกติ (ควบคุมได้ตามเป้าหมาย): เฝ้าระวังและให้ความรู้ด้านโภชนาการสำหรับ
ภัตตาหาร และน้ำปานะ (สีเหลือง)  
  • ผลผิดปกติ (ควบคุมไม่ได้/มีภาวะแทรกซ้อน): ยืนยันความเสี่ยงสูง (Confirmed 
High Risk) (สีแดง)  
 
ตารางแนวทางการปฏิบัติและข้อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง 
 

 
สัญญาณเตือน (Red Flags): 

• ระดับน้ำตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน (หน้ามืด ซึมลง หายใจหอบเหนื่อย)  
• มีแผลที่เท้าที่ลุกลามเร็วหรือมีอาการชามาก  
• อาการน้ำตาลต่ำ (ใจสั่น เหงื่อออก ตัวเย็น) ขณะปฏิบัติศาสนกิจ  

 
ช่องทางดิจิทัล:  

ดาวน์โหลดแนวทางการดูแลพระสงฆ์ที่เป็นเบาหวาน/หรือความดันโลหิตสูง พ.ศ. 2566 ได้ที่ 
DMS Digital Platform  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย การตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นอยู่กับ
ดุลพินิจของผู้รักษาและบริบทเฉพาะของพระสงฆ์แต่ละรูป 
  

105

Draf
t



 105 

  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร
โรงพยาบาลสงฆ์
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก  
การประเมินและการดูแลรักษาพระสงฆ์ที่เป็นเบาหวาน
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การประเมินและการดูแลรักษาพระสงฆ์

ท่ีเป็นเบาหวาน

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร
โรงพยาบาลสงฆ์
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร
โรงพยาบาลสงฆ์

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การประเมินและการดูแลรักษาพระสงฆ์

ท่ีเป็นเบาหวาน

เป้าหมาย: ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร
โรงพยาบาลสงฆ์

PCG : แนวทางการรักษาภาวะน้ำ�ตาลต่ำ�
(Hypoglycemia) ในพระสงฆ์
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การคัดกรองและการประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะกลืนลำบาก  
(Dysphagia Screening and Diagnostic Assessment) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
 
บทนำ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม เอกสารฉบับนี้มุ ่งเน้นให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความ
คล่องตัวในการปฏิบัติงาน 

ภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ (Head and Neck Cancer: 
HNC) พบความผิดปกติของการกลืนได้ถึงร้อยละ 75 ตั้งแต่แรกวินิจฉัย และมากกว่าร้อยละ 60 มี
ภาวะกลืนลำบากเรื้อรังหลังการรักษา การจัดการเชิงรุกจึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ ่งเพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspiration pneumonia) และภาวะทุพ
โภชนาการ  
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care) สำหรับการคัดกรอง วินิจฉัย ประเมินสาเหตุ และดูแลรักษาภาวะกลืนลำบากใน
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคออย่างเป็นระบบ  

2. เพื่อส่งเสริมให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถตรวจพบภาวะกลืนลำบากได้
ตั้งแต่ระยะแรก และให้การส่งต่อหรือฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างทันท่วงที  

3. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพระบบการส่งต่อในการดูแลรักษาระหว่างสถานพยาบาลในแต่ละระดับ และ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังรอดชีวิตจากโรคมะเร็ง  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

1. แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทย์หูคอจมูก อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา รังสีแพทย์มะเร็งวิทยา 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  

2. พยาบาลวิชาชีพ นักแก้ไขการพูด นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด และบุคลากรสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอในสถานพยาบาลทุกระดับ  
 
 
 

110

Draf
t



 109 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การคัดกรองและการประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะกลืนลำบาก  
(Dysphagia Screening and Diagnostic Assessment) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
 
บทนำ  

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ จัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย 'One CoE One PCG' 
ของกรมการแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานทางการแพทย์จากศูนย์ความเป็นเลิศ 
(Center of Excellence: CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับคลินิกที่สามารถประเมินผลได้อย่างเป็น
รูปธรรม เอกสารฉบับนี้มุ ่งเน้นให้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความ
คล่องตัวในการปฏิบัติงาน 

ภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ (Head and Neck Cancer: 
HNC) พบความผิดปกติของการกลืนได้ถึงร้อยละ 75 ตั้งแต่แรกวินิจฉัย และมากกว่าร้อยละ 60 มี
ภาวะกลืนลำบากเรื้อรังหลังการรักษา การจัดการเชิงรุกจึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ ่งเพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspiration pneumonia) และภาวะทุพ
โภชนาการ  
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care) สำหรับการคัดกรอง วินิจฉัย ประเมินสาเหตุ และดูแลรักษาภาวะกลืนลำบากใน
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคออย่างเป็นระบบ  

2. เพื่อส่งเสริมให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถตรวจพบภาวะกลืนลำบากได้
ตั้งแต่ระยะแรก และให้การส่งต่อหรือฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างทันท่วงที  

3. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพระบบการส่งต่อในการดูแลรักษาระหว่างสถานพยาบาลในแต่ละระดับ และ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังรอดชีวิตจากโรคมะเร็ง  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

1. แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทย์หูคอจมูก อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา รังสีแพทย์มะเร็งวิทยา 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  

2. พยาบาลวิชาชีพ นักแก้ไขการพูด นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด และบุคลากรสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอในสถานพยาบาลทุกระดับ  
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้ 
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง การประเมินเบื้องต้น 

ไปจนถึงการวินิจฉัยเชิงลึก โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability 
Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard) หรือ สถานพยาบาลปฐมภูมิ: มุ่งเน้นกระบวนการคัดกรอง
เบ้ืองต้น การประเมินทางคลินิก การให้คำแนะนำ และการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วย  

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist) หรือ สถานพยาบาลทุติยภูมิ/ตติย
ภูมิ: ครอบคลุมการวินิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ่มเติมเฉพาะทางด้วยเครื่องมือ (เช่น FEES, VFSS) 
การวางแผนการรักษาแบบสหวิชาชีพ และการติดตามผลการรักษา  
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การประเมินปัจจัยเสี่ยง (Risk Identification) [Level 1, Grade A]: 
  - ปัจจัยด้านผู้ป่วย: อายุมากกว่า 62 ปี, มีภาวะทุพโภชนาการก่อนการรักษา, ภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) และประวัติการดื่มแอลกอฮอล์  
  - ปัจจัยด้านเนื้องอก: ระยะ T และ N ที่ลุกลาม (3,4), การกลับมาเป็นซ้ำ, และเนื้อ
งอกอยู่ในตำแหน่ง Hypopharynx หรือ Oropharynx  
  - ปัจจัยด้านการรักษา: การใช้การรักษาแบบผสมผสาน (ผ่าตัด, ฉายรังสี, เคมี
บำบัด), การเจาะคอ (Tracheostomy) และการได้รับปริมาณรังสีที่สูงในอวัยวะที่ใช้ในการกลืน  

2. มาตรฐานเครื่องมือคัดกรองและประเมิน (Standardized Assessment): ก่อนเริ่ม
รักษามะเร็ง ควรทำการคัดกรองภาวะกลืนลำบากเพื่อเป็นแนวทางป้องกัน นำเสนอในรูปแบบตาราง
เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง  
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): จำแนกตามระเบียบ
วิธีวิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

 ระด ับ 1 (Level 1): หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป ็นระบบ 
(Systematic Review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (RCT) 

 ระดับ 2 (Level 2): หลักฐานจากการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) ที่มี
คุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา 

 ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการสุ่ม 
(Non-randomized Controlled Trial) 

 ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
 ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 

หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

หรือฉันทามติ (Consensus) 
2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
 เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ (ประโยชน์มากกว่า

ความเสี่ยงชัดเจน) 
 เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ 
 เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ (ขึ้นอยู่กับดุลพินิจและบริบทผู้ป่วย) 
 เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ 
3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) แบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 
สูง (High), ปานกลาง (Moderate), ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพื่อให้สอดคล้องกับ
มาตรฐานสากล 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 
เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการก่อนกำหนดเป็นข้อเสนอแนะ
ทางคลินิก โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): จำแนกตามระเบียบ
วิธีวิจัยเพื่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

 ระด ับ 1 (Level 1): หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป ็นระบบ 
(Systematic Review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (RCT) 

 ระดับ 2 (Level 2): หลักฐานจากการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) ที่มี
คุณภาพสูงอย่างน้อย 1 การศึกษา 

 ระดับ 3 (Level 3): หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุมแต่ไม่มีการสุ่ม 
(Non-randomized Controlled Trial) 

 ระดับ 4 (Level 4): หลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกต (Observational Study) 
 ระดับ 5 (Level 5): หลักฐานจากรายงานผู้ป่วย (Case Series / Case Report) 

หรือการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 ระดับ 6 (Level 6): หลักฐานจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

หรือฉันทามติ (Consensus) 
2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
 เกรด A (Strongly Recommend): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ (ประโยชน์มากกว่า

ความเสี่ยงชัดเจน) 
 เกรด B (Recommend): แนะนำให้ปฏิบัติ 
 เกรด C (Option): อาจให้การแนะนำ (ขึ้นอยู่กับดุลพินิจและบริบทผู้ป่วย) 
 เกรด D (Not Recommend): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ 
3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์เริ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) แบ่งระดับความเชื่อมั่นเป็น 
สูง (High), ปานกลาง (Moderate), ต่ำ (Low) และ ต่ำมาก (Very Low) เพื่อให้สอดคล้องกับ
มาตรฐานสากล 
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จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 
1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตรายและข้อควรระวัง (Red Flags Checklist) 
 - การเกิดภาวะกลืนลำบากขึ้นให้ม่ (New-onset dysphagia): หากผู้รอดชีวิตที่ไมม่ี

โรคแล้วมีอาการกลืนลำบากเกิดขึ้นให้ม่ ต้องรีบตรวจหาสาเหตุทันทีเพื่อคัดออกเรื่องการกลับมาเป็น
ซ้ำของเนื้องอกหรือการเกิดมะเร็งชนิดให้ม่  

 - ภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspiration Pneumonia): เฝ้าระวังอาการไอ 
สำลัก หรือความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ ซึ ่งเกิดจากกลไกการป้องกันทางเดินหายใจ
บกพร่อง (เช่น กล่องเสียงปิดไม่สมบูรณ์)  

 - ภาวะทุพโภชนาการและขาดน้ำรุนแรง: ติดตามน้ำหนักตัวและการทำงานของปอด
อย่างสม่ำเสมอ หากรับประทานทางปากไม่เพียงพอ ต้องพิจารณาช่องทางโภชนาการอื่น  

 - ตารางการเฝ้าระวังระยะยาว (Long-Term Surveillance) [Level 1, Grade A]: 
การเฝ้าระวังต้องดำเนินตลอดอายุขัย โดย ปีที่ 1: ทุก 1–3 เดือน, ปีที่ 2: ทุก 2–6 เดือน, ปีที่ 3–5: 
ทุก 4–8 เดือน, และหลังจาก 5 ปี: ปีละ 1 ครั้ง รวมถึงตรวจการทำงานของต่อมไทรอยด์ (TSH) ทุก 
6-12 เดือน  

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 
เอกสารอ้างอิง (References): 

  1. Patterson JM, Lawton M. Dysphagia Advances in Head and Neck 
Cancer. Curr Otorhinolaryngol Rep. 2023.  
  2. Baijens LWJ, et al. European white paper: oropharyngeal dysphagia in 
head and neck cancer. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2021. 
  3. Kuhn, M.A., et al. Expert Consensus Statement: Management of 
Dysphagia in Head and Neck Cancer Patients. Otolaryngology Head and Neck Surgery. 
2023.  

 การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 

 ข้อส่งวนสิทธิ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 
"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ 
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การคัดกรองและการประเมิน
เพื่อวินิจฉัยภาวะกลืนลำ�บาก 

(Dysphagia Screening & Diagnostic 
Assessment in HNC)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

 44 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการวางแผนการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม  

(Dental Treatment Planning in Patients with Dementia) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาทันตกรรม 
สถาบันทันตกรรม 

 
บทนำ  

ปัจจุบัน ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ ส่งผลให้อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มี
ภาวะสมองเสื่อม (Dementia) เพ่ิมสูงขึ้น ภาวะดังกล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบต่อความทรงจำและ
การรู้คิดแล้ว ยังบั่นทอนความสามารถในการดูแลสุขอนามัยช่องปากด้วยตนเอง ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
ความเสี่ยงสูงต่อโรคฟันผุ โรคปริทันต์ และการติดเชื้อในช่องปาก นอกจากนี้ ทันตแพทย์และทีม
บุคลากรยังต้องเผชิญกับความท้าทายในการจัดการพฤติกรรม (Behavioral and Psychological 
Symptoms of Dementia: BPSD) ข้อจำกัดในการสื่อสาร และความสามารถในการให้ความร่วมมือ
ของผู้ป่วยที่ลดลงตามระยะของโรค 

ดังนั้น แนวทางปฏิบัติฉบับนี้จึงถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือเป็นกรอบการทำงาน (Framework) ในการ
ประเมินและวางแผนการรักษาทางทันตกรรมแบบเฉพาะบุคคล (Tailored Treatment Planning) 
ให้สอดคล้องกับระยะของภาวะสมองเสื่อม (Mild, Moderate และ Severe) โดยมุ่งเน้นเป้าหมาย
สำคัญ ได้แก่ การคงประสิทธิภาพและหน้าที่การบดเคี้ยว การขจัดความเจ็บปวดและการติดเชื้อ การ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายต่อชีวิต เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก และการรักษาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยให้ดีที่สุด ภายใต้หลักการดูแลที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-Centered Care) และ
การทำงานร่วมกับผู้ดูแล (Caregivers) อย่างบูรณาการ 
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของทันตแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ณ 
จุดให้บริการ (Point of Care) ในการจัดการปัญหาช่องปากของผู้ป่วยสมองเสื่อม 

2. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และระยะของโรคสมองเสื่อม 

3. เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm / 
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจเลือกรูปแบบการรักษา (เช่น การรักษา
แบบประคับประคอง หรือ การรักษาแบบเบ็ดเสร็จ) ได้อย่างทันท่วงที 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

1. ทันตแพทย์ แพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

2. บุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ เพ่ือใช้เป็นแนวทางอ้างอิงใน
การปฏิบัติงานทางคลินิก 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรองความสามารถในการ

ให้ความยินยอม (Capacity to consent) การวินิจฉัย การปรับเปลี่ยนแผนการรักษาให้เข้ากับ
พฤติกรรม ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล 
(Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การให้ทันตสุขศึกษาแก่ผู้ดูแล การขูด
หินปูน อุดฟัน หรือถอนฟันแบบไม่ซับซ้อน ภายใต้การจัดการพฤติกรรมขั ้นพื ้นฐาน สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การทำทันตกรรมภายใต้การให้ยาระงับความรู ้ส ึก (Sedation) หรือยาสลบ (General 
Anesthesia) การจัดการพฤติกรรมรุนแรง (BPSD) และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) ในการ
ประเมินระยะของโรคสมองเสื่อม (Mild, Moderate, Severe) ควบคู่กับความร่วมมือของผู้ป่วย เพื่อ
ตัดสินใจเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสมแทนข้อความบรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสีเพื่อจำแนกระดับความเสี่ยง 
ดังนี้ 
  - สีเขียว (Green): ผู้ป่วยให้ความร่วมมือดี สามารถสื่อสารได้ ให้การรักษาตาม
มาตรฐานทั่วไป 
  - สีเหลือง (Yellow): ผู้ป่วยมีความสับสน ให้ความร่วมมือจำกัด ต้องปรับแผนการ
รักษาให้สั้นและกระชับ 
  - สีแดง (Red Flags): ผู้ป่วยก้าวร้าว ต่อต้าน หรือมีภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) 
เสี่ยงต่อการสำลักสูง ต้องพิจารณาส่งต่อหรือใช้การระงับความรู้สึก 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยาชาเฉพาะที่
มาตรฐาน ยาแก้ปวด และยาปฏิชีวนะที่ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ในรูปแบบ
ตารางเพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของทันตแพทย์และแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้
เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้แทน
โดยชอบธรรมตามกฎหมาย 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรองความสามารถในการ

ให้ความยินยอม (Capacity to consent) การวินิจฉัย การปรับเปลี่ยนแผนการรักษาให้เข้ากับ
พฤติกรรม ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล 
(Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การให้ทันตสุขศึกษาแก่ผู้ดูแล การขูด
หินปูน อุดฟัน หรือถอนฟันแบบไม่ซับซ้อน ภายใต้การจัดการพฤติกรรมขั ้นพื ้นฐาน สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมกระบวนการรักษาขั้น
สูง การทำทันตกรรมภายใต้การให้ยาระงับความรู ้ส ึก (Sedation) หรือยาสลบ (General 
Anesthesia) การจัดการพฤติกรรมรุนแรง (BPSD) และเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย (Referral) ที่ชัดเจน 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) ในการ
ประเมินระยะของโรคสมองเสื่อม (Mild, Moderate, Severe) ควบคู่กับความร่วมมือของผู้ป่วย เพื่อ
ตัดสินใจเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสมแทนข้อความบรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสีเพื่อจำแนกระดับความเสี่ยง 
ดังนี้ 
  - สีเขียว (Green): ผู้ป่วยให้ความร่วมมือดี สามารถสื่อสารได้ ให้การรักษาตาม
มาตรฐานทั่วไป 
  - สีเหลือง (Yellow): ผู้ป่วยมีความสับสน ให้ความร่วมมือจำกัด ต้องปรับแผนการ
รักษาให้สั้นและกระชับ 
  - สีแดง (Red Flags): ผู้ป่วยก้าวร้าว ต่อต้าน หรือมีภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) 
เสี่ยงต่อการสำลักสูง ต้องพิจารณาส่งต่อหรือใช้การระงับความรู้สึก 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยาชาเฉพาะที่
มาตรฐาน ยาแก้ปวด และยาปฏิชีวนะที่ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ในรูปแบบ
ตารางเพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของทันตแพทย์และแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้
เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้แทน
โดยชอบธรรมตามกฎหมาย 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Practice) โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 

1. ระดับความน่าเชื ่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): แบ่งเป็น 6 ระดับ 
(Level 1 ถึง 6) ตามระเบียบวิธีวิจัยเพื ่อควบคุมความคลาดเคลื่อน (Bias) ตั้งแต่การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเปน็ระบบ (Level 1) ไปจนถึงความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option) และ เกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ในการประเมินคุณภาพหลักฐาน 
(High, Moderate, Low, Very Low) เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: "ควรประเมินความสามารถในการให้ความยินยอม 
(Capacity to consent) ร่วมกับผู้ดูแลหลักก่อนเริ่มการรักษาทางทันตกรรมทุกครั้ง [Level 1, 
Grade A]" 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist): 
  - การกลืนลำบากและสำลัก (Dysphagia & Aspiration): ต้องประเมินความเสี่ยง
ก่อนใช้น้ำพ่นจากหัวกรอหรือเครื่องขูดหินปูน 
  - พฤติกรรมก้าวร้าวเฉียบพลัน (Severe BPSD): ห้ามฝืนทำการรักษาหากผู้ป่วย
ต่อต้านรุนแรง เพ่ือป้องกันอันตรายต่อตัวผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน 
  - ปัญหาความยินยอมทางกฎหมาย (Consent Issues): ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะ
รุนแรงที่ไม่มีญาติหรือผู้อนุบาลตามกฎหมายมาด้วย ห้ามทำหัตถการที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
สภาพเนื้อเยื่ออย่างถาวร (ยกเว้นกรณีฉุกเฉินช่วยชีวิต) 

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล: 
  - เอกสารอ้างอิง (References): ระบุเฉพาะแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลักทางทันตกรรม
ผู้สูงอายุและโรคสมองเสื่อม 3-5 รายการ โดยสามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR 
Code) 
  - การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
  - ข้อส่งวนสิทธ์ิทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 
"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาทันตกรรม
สถาบันทันตกรรม
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118 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG):
การวางแผนการรักษาทางทันตกรรม

ในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม 
(Dental Treatment Planning in Patients with Dementia)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน  

(Acute Stroke Management) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 
สถาบันประสาทวิทยา 

 
บทนำ  

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญและเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ 
ของความพิการและการเสียชีวิตในประเทศไทย การจัดการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลันถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์สูงสุดที่ต้องแข่งกับเวลา ภายใต้หัวใจสำคัญคือ "เวลาคือ
สมอง" (Time is Brain) เนื่องจากเนื้อเยื่อสมองจะขาดเลือดและถูกทำลายลงอย่างรวดเร็วในทุกๆ 
นาทีที่ผ่านไป ความท้าทายหลักของทีมผู้ดูแลจึงอยู่ที่ความรวดเร็วและแม่นยำในการคัดกรองอาการ 
การวินิจฉัยแยกโรค การควบคุมสัญญาณชีพ และการตัดสินใจให้การรักษาที่ถูกต้องภายในกรอบ
เวลาที่จำกัด (Time window) 

ดังนั้น แนวทางปฏิบัติฉบับนี้จึงถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือเป็นกรอบการทำงาน (Framework) ในการ
ประเมินและบริหารจัดการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างเป็นระบบและไร้รอยต่อ 
ตั้งแต่การกู้ชีพเบื้องต้น ณ ห้องฉุกเฉิน ไปจนถึงระบบการส่งต่อ โดยมุ่งเน้นเป้าหมายสำคัญ ได้แก่ 
การคัดกรองผู้ป่วยที่รวดเร็ว การประเมินข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำ (IV rt-PA) อย่างปลอดภัย และการพิจารณาส่งต่อเพื่อรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 
(Endovascular Thrombectomy) อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต ลดความรุนแรง
ของความพิการถาวร และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูคุณภาพชีวิตกลับมาได้ดีที่สุด 
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care) ในการคัดกรองและประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

2. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และทรัพยากรที่มีอยู่ 

3. เพื ่อแสดงขั ้นตอนการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ (Algorithm / 
Flowchart) ที่เอื้อต่อการทำความเข้าใจ และสามารถตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) หรือส่ง
ต่อเพื่อลากลิ่มเลือด (Thrombectomy) ได้อย่างทันท่วงที 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

1. แพทย์ พยาบาล เวชกิจฉุกเฉิน (EMS) และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

2. บุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ เพ่ือใช้เป็นแนวทางอ้างอิงใน
การปฏิบัติงานทางคลินิก 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง (FAST Score), การ

ประเมินความรุนแรง (NIHSS), การรักษาเบื้องต้น, การพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด ตลอดจน
ระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การกู้ชีพเบื้องต้น การควบคุมความดัน
โลหิต การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT Brain) และระบบการส่งต่อที่รวดเร็ว สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมการแปลผลภาพถ่าย
รังสีขั้นสูง กระบวนการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ (IV rt-PA) การรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือด (Endovascular treatment) และการดูแลในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 
Unit) 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) สำหรับ 
Stroke Fast Track Pathway โดยมีจุดตัดเรื่องเวลา (Time window) เป็นแกนหลักแทนข้อความ
บรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสีเพื่อจำแนกระดับความเสี่ยง 
ดังนี้ 
  สีเขียว: ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์เวลา < 4.5 ชั่วโมง ไม่มีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
  สีเหลือง: ผู้ป่วยมีข้อควรระวัง (Relative contraindications) หรือต้องควบคุม
ความดันโลหิตก่อนให้ยา 
  ส ีแดง (Red Flags): ผ ู ้ป ่วยม ีภาวะเล ือดออกในสมอง ( Intracerebra l 
Hemorrhage) หรือมีระดับความรู้สึกตัวลดลงอย่างรวดเร็ว (Signs of Herniation) ต้องประสาน
ศัลยแพทย์ระบบประสาททันที 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐาน เช่น 
ขนาดยา rt-PA (0.9 mg/kg) และตารางการบริหารยาลดความดันโลหิตแบบฉีด (เช่น Nicardipine, 
Labetalol) เพ่ือความแม่นยำและปลอดภัย 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะและข้อจำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  
PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การคัดกรอง (FAST Score), การ

ประเมินความรุนแรง (NIHSS), การรักษาเบื้องต้น, การพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด ตลอดจน
ระบบการส่งต่อ โดยจำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การกู้ชีพเบื้องต้น การควบคุมความดัน
โลหิต การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT Brain) และระบบการส่งต่อที่รวดเร็ว สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมการแปลผลภาพถ่าย
รังสีขั้นสูง กระบวนการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ (IV rt-PA) การรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือด (Endovascular treatment) และการดูแลในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 
Unit) 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) สำหรับ 
Stroke Fast Track Pathway โดยมีจุดตัดเรื่องเวลา (Time window) เป็นแกนหลักแทนข้อความ
บรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสีเพื่อจำแนกระดับความเสี่ยง 
ดังนี้ 
  สีเขียว: ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์เวลา < 4.5 ชั่วโมง ไม่มีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
  สีเหลือง: ผู้ป่วยมีข้อควรระวัง (Relative contraindications) หรือต้องควบคุม
ความดันโลหิตก่อนให้ยา 
  ส ีแดง (Red Flags): ผ ู ้ป ่วยม ีภาวะเล ือดออกในสมอง ( Intracerebra l 
Hemorrhage) หรือมีระดับความรู้สึกตัวลดลงอย่างรวดเร็ว (Signs of Herniation) ต้องประสาน
ศัลยแพทย์ระบบประสาททันที 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐาน เช่น 
ขนาดยา rt-PA (0.9 mg/kg) และตารางการบริหารยาลดความดันโลหิตแบบฉีด (เช่น Nicardipine, 
Labetalol) เพ่ือความแม่นยำและปลอดภัย 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย (Legal Protection) 

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะและข้อจำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): จำแนกเป็น 6 ระดับ 

(Level 1 ถึง 6) ตั้งแต่หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Level 1) จนถึงความ
คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option) และ เกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ในการประเมิน
คุณภาพหลักฐานเป็น 4 ระดับ (สูง, ปานกลาง, ต่ำ, ต่ำมาก) 

การแสดงผลข้อแนะนำใน PCG: ข้อเสนอแนะจะระบุระดับความน่าเชื ่อถือและน้ำหนัก
คำแนะนำกำกับไว้ส่วนท้ายเสมอ เช่น "ควรพิจารณาให้ยา IV rt-PA ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อ
ห้าม ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังมีอาการ [Level 1, Grade A]" 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist): 
  - ประวัติเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการปกติครั้งสุดท้าย (Last seen normal) ไม่ชัดเจน หรือ
เกิน 4.5 ชั่วโมง 
  - มีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต (Systolic > 185 mmHg หรือ Diastolic > 110 
mmHg) ที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
  - มีประวัติเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร ล่าสุด หรือการผ่าตัดให้ญ่ภายใน 14 วัน 
  - ระด ับน ้ำตาลในเล ือด  < 50 mg/dL ต ้องแก ้ ไขก ่อนเพ ื ่อแยกแยะภาวะ 
Hypoglycemia ที่มีอาการคล้าย Stroke 

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล: 
  เอกสารอ้างอิง (References): ระบุแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลัก 3-5 รายการ (เช่น 
แนวทางของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย หรือ AHA/ASA Guidelines) เข้าถึง
เอกสารฉบับเต็มได้ผ่าน QR Code 
  การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และแบบ
ประเมิน NIHSS รวมถึงส่งข้อเสนอแนะผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
  ข้อส่งวนสิทธิ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 
"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการประเมินและรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ในระยะเฉียบพลันอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา

122
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการ

ของโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน 
(Practical Clinical Guideline: PCG)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการบำบัดรักษาการบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนคอ  

(Management of Cervical Spine Injuries) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 
สถาบันประสาทวิทยา 

 
บทนำ  

การบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังส่วนคอ (Cervical Spine Injury) เป็นภาวะฉุกเฉินทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุที่สำคัญ ซึ่งมักเกิดจากอุบัติเหตุจราจร การพลัดตกหกล้ม หรือการบาดเจ็บจาก
การเล่นกีฬา แม้อุบัติการณ์อาจไม่สูงเท่าการบาดเจ็บในอวัยวะอื่น แต่ผลกระทบที่ตามมานั้นมคีวาม
รุนแรงอย่างยิ่ง หากผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและการดามกระดูกสันหลัง (Immobilization) ที่
ถูกต้องตั้งแต่ ณ จุดเกิดเหตุ อาจนำไปสู่การบาดเจ็บซ้ำเติมต่อไขสันหลัง (Secondary Spinal Cord 
Injury) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความพิการถาวร ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิตได้ 

ดังนั้น แนวทางปฏิบัติฉบับนี้จึงถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือเป็นกรอบการทำงาน (Framework) ในการ
ประเมินและบริหารจัดการผู้ป่วยที่ส่งสัยว่ามีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคออย่างเป็น
มาตรฐานเดียวกัน โดยมุ่งเน้นความแม่นยำในการคัดกรองทางคลินิก เช่น การประยุกต์ใช้ NEXUS 
Criteria หรือ Canadian C-Spine Rule การพิจารณาส่งตรวจด้วยภาพถ่ายทางรังสีอย่างเหมาะสม 
การรักษาเสถียรภาพของระบบประสาท และแนวทางการส่งต่อผู ้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที ่มี
ศักยภาพเฉพาะทาง ทั้งนี้ เพื่อเป้าหมายสูงสุดในการลดอัตราการเสียชีวิต ป้องกันความพิการ และ
เพ่ิมโอกาสในการฟื้นฟูร่างกายของผู้ป่วยให้กลับมาใกล้เคียงปกติมากที่สุด 
 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ณ จุดให้บริการ 
(Point of Care) 

2. เพื่อกำหนดมาตรฐานการดูแลรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based) ซึ่ง
สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และศักยภาพของสถานพยาบาล 

3. เพื ่อแสดงขั ้นตอนการคัดกรองและการรักษาให้มีความชัดเจนผ่านรูปแบบแผนภูมิ 
(Algorithm / Flowchart) เช่น การใช้ NEXUS criteria หรือ Canadian C-spine Rule ที่เอื้อต่อ
การทำความเข้าใจและสามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที 
 
กลุ่มเป้าหมาย  

1. แพทย์ พยาบาล เวชกิจฉุกเฉิน (EMS) และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

2. บุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ เพ่ือใช้เป็นแนวทางอ้างอิงใน
การปฏิบัติงานทางคลินิก 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การกู้ชีพเบื้องต้น การดามคอ 
(Immobilization) การตรวจประเมินทางคลินิกและภาพถ่ายทางรังสี ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดย
จำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การกู้ชีพเบื้องต้น (ATLS protocol) 
การใส่ Hard Collar การเอกซเรย์เบื้องต้น และการรักษาเสถียรภาพของผู้ป่วยก่อนส่งต่อ สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมการแปลผลภาพถ่าย
รังสีขั้นสูง (CT/MRI Cervical spine) การประเมินทางระบบประสาทอย่างละเอียด และการรักษาขั้น
สูง (การผ่าตัดลดการกดทับเส้นประสาทหรือยึดตรึงกระดูกสันหลัง) รวมถึงเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย 
(Referral) ที่ชัดเจน 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) เพื่อ
แสดงขั้นตอนการประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บ (Trauma patient) ว่ารายใดจำเป็นต้องได้รับการตรวจด้วย
ภาพถ่ายทางรังสี (C-spine imaging clearance) แทนข้อความบรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยง ดังนี้ 

o สีเขียว: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ตรวจระบบประสาทปกติ ไม่เจ็บปวดบริเวณกระดูกสันหลัง
ส่วนคอ (ผ่านเกณฑ์ NEXUS) 

o สีเหลือง: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แต่มีอาการปวดต้นคอ กลไกการบาดเจ็บเสี่ยงสูง หรือมี
ภาวะเบ่ียงเบนความสนใจ (Distracting injury) 

o สีแดง (Red Flags): ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรง ชา สูญเสียความรู้สึกสัมผัส หรือมี
สัญญาณของ Neurogenic shock 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐาน เช่น 
ยาแก้ปวด ยาลดความดันโลหิตในกรณี Autonomic dysreflexia หรือ ยา Corticosteroids หาก
พิจารณาใช้ตามบริบท) ในรูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ขอบเขตและบริบทการนำไปใช้  

PCG ฉบับนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่การกู้ชีพเบื้องต้น การดามคอ 
(Immobilization) การตรวจประเมินทางคลินิกและภาพถ่ายทางรังสี ตลอดจนระบบการส่งต่อ โดย
จำแนกระดับการบริการตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability Level) ดังนี้ 

1. ระดับมาตรฐาน (Standard): มุ่งเน้นการคัดกรอง การกู้ชีพเบื้องต้น (ATLS protocol) 
การใส่ Hard Collar การเอกซเรย์เบื้องต้น และการรักษาเสถียรภาพของผู้ป่วยก่อนส่งต่อ สำหรับ
สถานพยาบาลระดับต้นถึงระดับกลาง (P/P+, A/A+, S/S+) 

2. ระดับเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Academic / Specialist): ครอบคลุมการแปลผลภาพถ่าย
รังสีขั้นสูง (CT/MRI Cervical spine) การประเมินทางระบบประสาทอย่างละเอียด และการรักษาขั้น
สูง (การผ่าตัดลดการกดทับเส้นประสาทหรือยึดตรึงกระดูกสันหลัง) รวมถึงเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วย 
(Referral) ที่ชัดเจน 
 
องค์ประกอบสำคัญของแนวทางการปฏิบัติ 

1. การนำเสนอด้วยแผนภาพ (Visual-Driven): มุ่งเน้นการใช้แผนภูมิ (Flowchart) เพื่อ
แสดงขั้นตอนการประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บ (Trauma patient) ว่ารายใดจำเป็นต้องได้รับการตรวจด้วย
ภาพถ่ายทางรังสี (C-spine imaging clearance) แทนข้อความบรรยาย 

2. สัญญาณความปลอดภัย (Safety Signals): กำหนดรหัสสี (เขียว-เหลือง-แดง) เพื่อ
จำแนกระดับความเสี่ยง ดังนี้ 

o สีเขียว: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ตรวจระบบประสาทปกติ ไม่เจ็บปวดบริเวณกระดูกสันหลัง
ส่วนคอ (ผ่านเกณฑ์ NEXUS) 

o สีเหลือง: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แต่มีอาการปวดต้นคอ กลไกการบาดเจ็บเสี่ยงสูง หรือมี
ภาวะเบ่ียงเบนความสนใจ (Distracting injury) 

o สีแดง (Red Flags): ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรง ชา สูญเสียความรู้สึกสัมผัส หรือมี
สัญญาณของ Neurogenic shock 

3. มาตรฐานการบริหารยา (Standardized Dosing): นำเสนอข้อมูลขนาดยามาตรฐาน เช่น 
ยาแก้ปวด ยาลดความดันโลหิตในกรณี Autonomic dysreflexia หรือ ยา Corticosteroids หาก
พิจารณาใช้ตามบริบท) ในรูปแบบตาราง เพ่ือความแม่นยำและสะดวกต่อการอ้างอิง 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับมาตรฐานการรักษาและสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ ทั้งนี้ การ
ตัดสินใจทางคลินิกขั้นสุดท้ายถือเป็นดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษา โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้พัฒนาขึ้นภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Based Practice) โดยจำแนกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้ 
1. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (Levels of Evidence: LOE): จำแนกเป็น 6 ระดับ 

(Level 1 ถึง 6) ตั้งแต่หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Level 1) ไปจนถึงความ
คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Level 6) 

2. น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation): แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เกรด A 
(Strongly Recommend), เกรด B (Recommend), เกรด C (Option) และ เกรด D (Not 
Recommend) 

3. การบูรณาการระบบ GRADE: กรมการแพทย์ได้เริ ่มประยุกต์ใช้ระบบ GRADE ในการ
ประเมินคุณภาพหลักฐาน ซึ่งแบ่งความเชื่อมั่นเป็น 4 ระดับ (High, Moderate, Low, Very Low) 

ตัวอย่างการแสดงผลข้อแนะนำ: "ควรดามกระดูกสันหลังส่วนคอด้วย Rigid Cervical Collar 
ทันทีในผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง (Polytrauma) ที่ยังประเมินกระดูกสันหลังส่วนคอไม่ได้ [Level 1, 
Grade A]" 
 
จุดตรวจสอบสำคัญและการเข้าถึงข้อมูลทางดิจิทัล (Key Checklist & Digital Access) 

1. จุดตรวจสอบสัญญาณอันตราย (Red Flags Checklist): 
- อาการชาหรืออ่อนแรงของแขนขา (Sensory / Motor deficits) 
- ความดันโลหิตต่ำร่วมกับหัวใจเต้นช้า (Neurogenic shock) 

  - ปัญหาด้านการหายใจล้มเหลว (Diaphragmatic involvement จากรอยโรคส่วน 
C3-C5) 
  - ข้อควรระวังเฉพาะ: ระมัดระวังเป็นพิเศษในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีภาวะกระดูกพรุน หรือ
ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ ซึ่งมีความเสี่ยงกระดูกสันหลังส่วนคอหักหรือเคลื่อนได้ง่ายแม้เกิด
อุบัติเหตุเพียงเล็กน้อย 

2. เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล: 
 เอกสารอ้างอิง (References): ระบุเฉพาะแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลัก 3-5 รายการ โดย

สามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR Code) 
 การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
 ข้อส่งวนสิทธิ์ทางกฎหมาย (Legal Disclaimer): ระบุสถานะของเอกสารในฐานะ 

"ข้อเสนอแนะทางคลินิก มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย" เพ่ือสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ 
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แนวทางการจัดการผู้ป่วยบาดเจ็บที่สงสัยว่ามีความเสี่ยงต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ
เพื่อการประเมินและส่งต่ออย่างมีประสิทธิภาพ

 56 

  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG):

การบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนคอ
(Practical Clinical Guideline: Cervical Spine Injury)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมีและอณูพันธุศาสตร์โรคเนื้องอกระบบประสาท  

(Guideline for Immunohistochemistry and Molecular Tests in CNS Tumors) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 
สถาบันประสาทวิทยา 

 
บทนำ 

โรคเนื้องอกระบบประสาท เป็นกลุ่มโรคที่ก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิตอันดับต้นๆ โดยใน
ปัจจุบัน ความรู้ทางด้านเนื้องอกสมองมีการพัฒนาไปเป็นอย่างมาก ทั้งในด้านการวินิจฉัยโรคซึ่งมี
การจำแนกชนิดเนื ้องอกที ่หลากหลายเพิ ่มขึ ้น ตามการเปลี ่ยนแปลงทางพันธุกรรม ( gene 
mutation) รวมถึงยังมีการพัฒนาเป็นอย่างมากในด้านการรักษาโรค เช่น การรักษาแบบมุ่งเป้า 
(Targeted therapy) ซี่งการตรวจทางพยาธิวิทยา สามารถทำให้แพทย์ผู้รักษาสามารถดูแลผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ลดความทุพพลภาพในผู้ป่วยและทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

การศึกษาและจำแนกโรคทางพยาธิวิทยา การตรวจที่มีความสำคัญอย่างหนึ่งคือ การตรวจ
ย้อมพิเศษอิมมูโนฮิสโตเคมีและอณูพันธุศาสตร์โรคเนื ้องอก (Immunohistochemistry and 
Molecular Tests) ซึ่งการตรวจนี้มีใช้อย่างแพร่หลายและสามารถตรวจได้ในห้องปฏิบัติการทั่วไปใน
ประเทศไทย การใช้เทคนิคนี้ทำให้สามารถจำแนกประเภทของเนื้องอกได้เป็นส่วนใหญ่เกือบทั้งหมด 
อย่างไรก็ตามยังไม่มีแนวทางการวินิจฉัยที่ชัดเจนที่เหมาะกับบริบทของประเทศไทย ทางสถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ซึ่งเป็นสถาบันที่มีบทบาทสำคัญในการศึกษาและวินิจฉัยเนื้องอก
สมองจึงได้ดำเนินการจัดทำแนวทางการตรวจ Immunohistochemistry and Molecular Tests ใน
โรคกลุ่มเนื้องอกสมอง โดยสอดคล้องกับนโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ เพื่อ
ยกระดับมาตรฐานการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยเนื้องอกสมอง ให้มีความถูกต้องเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน และเกิดประโยชน์ต่อพยาธิแพทย์เพื่อสร้างความเข้าใจในการวินิจฉัยเนื้องอกสมอง รวมถึง
แพทย์ในสาขาต่างๆ ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเนื้องอกสมองที่ร่วมให้การดูแลรักษาผู้ป่วยดี
ยิ่งขึ้นไป 

 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อเป็นเครื่องมือและแนวทางช่วยตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ ในการส่งตรวจ
ตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมีและอณูพันธุศาสตร์โรคเนื้องอกระบบประสาท (Immunohistochemistry 
and Molecular Tests in CNS Tumors) 

2. เพื่อยกระดับมาตรฐานการวินิจฉัยเนื้องอกระบบประสาทซึ่งมีความหลากหลายตามการ
เปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม (gene mutation) ให้สูงขึ้นและเป็นไปในทิศทางเดียวกันทั่วประเทศ 
ภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาขั้นสูงอย่างเหมาะสม ตามพัฒนา
ในด้านการรักษาโรค เช่น การรักษาแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) ซี่งการตรวจทางพยาธิวิทยา
สามารถทำให้แพทย์ผู้รักษาสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ลดภาวะทุพพลภาพและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น 
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กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้ป่วยเนื้องอกระบบประสาท (CNS Tumors) 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
แนวทางการให้การวินิจฉัยนี ้เป็นเครื ่องมือเพื ่อส่งเสริมคุณภาพในการให้บริการทาง

สาธารณสุขที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคม โดยหวังผลให้มีการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา
โรคเนื้องอกสมองอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่ากับบริบทแวดล้อมในประเทศไทย ข้อเสนอแนะและ
ความเห็นต่างๆ ในเวชปฏิบัตินี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจาก
ข้อแนะนำได้ในกรณี ที่สถานการณ์แตกต่างออกไปหรือมีเหตุผลอันสมควร อย่างไรก็ตาม การใช้การ
ตรวจย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมี มีประโยชน์ในแง่เป็นเครื่องมือเสริมในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค 
ไม่แนะนำให้ใช้เพื่อทดแทนการตรวจย้อมด้วยสี Hematoxylin & Eosin ซึ่งเป็นวิธีหลักในการให้การ
วินิจฉัยในทางพยาธิวิทยา 

โดยเนื้องอกในที่นี้ ให้หมายความรวมถึงเนื้องอกและมะเร็งสมองทั้งชนิดปฐมภูมิ (Primary) 
ซึ่งเกิดจากสมองและไขสันหลัง และทุติยภูมิ (Secondary) ซึ่งเกิดจากการกระจายของมะเร็งมาจาก
อวัยวะอื่น (Metastasis) โดยเนื้องอกในที่นี้ให้ความหมายถึงชนิดของก้อนเนื้อที่ไม่มีการกระจาย 
(Benign) ขณะที่มะเร็งจะสื่อถึงก้อนเนื้อที่มีการกระจายไปยังอวัยวะข้างเคียง (Malignant) 

การจัดลำดับเนื้อหา เพื่อให้ง่ายต่อการทำความเข้าใจ ทางผู้จัดทำจะเรียงตามลำดับของ
องค์การอนามัยโลก ว่าด้วยเรื่องชนิดของเนื้องอกและมะเร็งสมองของระบบประสาทส่วนกลาง ฉบับ
ที่ 5 (WHO classification of CNS tumors, 5th edition) ซึ่งเป็นฉบับล่าสุด โดยในคู่มือเล่มนี้จะขอ
เรียกย่อว่า WHO 

เนื้องอกและมะเร็งของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Mesenchymal tumors, Sarcoma) ชนิดที่ไม่ได้
เกิดจากเยื่อหุ้มสมอง (Non-meningothelial types) ขอละไว้ในที่นี้ เนื่องจากอยู่ในส่วนของระบบ
กระดูกและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (WHO classification of Bone and Soft tissue tumors) 

สำหรับคำศัพท์อื่นๆ ที่เป็นชื่อเฉพาะหรือเป็นศัพท์ทางเทคนิคจะใช้เป็นภาษาอังกฤษ สำหรับ
คำแปลภาษาไทยจะมีกำกับไว้ในวงเล็บหลังคำนั้นๆ รวมถึงอยู่ในส่วนของภาคผนวกด้านหลัง 
นอกจากนี้ เรื ่องการใช้แผนภูมิจะใช้เครื ่องหมาย + ซึ ่งหมายถึงการตรวจพบ เครื ่องหมาย – 
หมายถึงการตรวจไม่พบ ขณะที่การตรวจทางพันธุกรรม (Molecular) เครื่องหมาย + หมายถึงพบ
การกลายพันธุ์ เครื่องหมาย – หมายถึงไม่พบการกลายพันธุ์ 
 
น้ำหนักคำแนะนำ  
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กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้ป่วยเนื้องอกระบบประสาท (CNS Tumors) 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
แนวทางการให้การวินิจฉัยนี ้เป็นเครื ่องมือเพื ่อส่งเสริมคุณภาพในการให้บริการทาง

สาธารณสุขที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคม โดยหวังผลให้มีการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา
โรคเนื้องอกสมองอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่ากับบริบทแวดล้อมในประเทศไทย ข้อเสนอแนะและ
ความเห็นต่างๆ ในเวชปฏิบัตินี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจาก
ข้อแนะนำได้ในกรณี ที่สถานการณ์แตกต่างออกไปหรือมีเหตุผลอันสมควร อย่างไรก็ตาม การใช้การ
ตรวจย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมี มีประโยชน์ในแง่เป็นเครื่องมือเสริมในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค 
ไม่แนะนำให้ใช้เพื่อทดแทนการตรวจย้อมด้วยสี Hematoxylin & Eosin ซึ่งเป็นวิธีหลักในการให้การ
วินิจฉัยในทางพยาธิวิทยา 

โดยเนื้องอกในที่นี้ ให้หมายความรวมถึงเนื้องอกและมะเร็งสมองทั้งชนิดปฐมภูมิ (Primary) 
ซึ่งเกิดจากสมองและไขสันหลัง และทุติยภูมิ (Secondary) ซึ่งเกิดจากการกระจายของมะเร็งมาจาก
อวัยวะอื่น (Metastasis) โดยเนื้องอกในที่นี้ให้ความหมายถึงชนิดของก้อนเนื้อที่ไม่มีการกระจาย 
(Benign) ขณะที่มะเร็งจะสื่อถึงก้อนเนื้อที่มีการกระจายไปยังอวัยวะข้างเคียง (Malignant) 

การจัดลำดับเนื้อหา เพื่อให้ง่ายต่อการทำความเข้าใจ ทางผู้จัดทำจะเรียงตามลำดับของ
องค์การอนามัยโลก ว่าด้วยเรื่องชนิดของเนื้องอกและมะเร็งสมองของระบบประสาทส่วนกลาง ฉบับ
ที่ 5 (WHO classification of CNS tumors, 5th edition) ซึ่งเป็นฉบับล่าสุด โดยในคู่มือเล่มนี้จะขอ
เรียกย่อว่า WHO 

เนื้องอกและมะเร็งของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Mesenchymal tumors, Sarcoma) ชนิดที่ไม่ได้
เกิดจากเยื่อหุ้มสมอง (Non-meningothelial types) ขอละไว้ในที่นี้ เนื่องจากอยู่ในส่วนของระบบ
กระดูกและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (WHO classification of Bone and Soft tissue tumors) 

สำหรับคำศัพท์อื่นๆ ที่เป็นชื่อเฉพาะหรือเป็นศัพท์ทางเทคนิคจะใช้เป็นภาษาอังกฤษ สำหรับ
คำแปลภาษาไทยจะมีกำกับไว้ในวงเล็บหลังคำนั้นๆ รวมถึงอยู่ในส่วนของภาคผนวกด้านหลัง 
นอกจากนี้ เรื ่องการใช้แผนภูมิจะใช้เครื ่องหมาย + ซึ ่งหมายถึงการตรวจพบ เครื ่องหมาย – 
หมายถึงการตรวจไม่พบ ขณะที่การตรวจทางพันธุกรรม (Molecular) เครื่องหมาย + หมายถึงพบ
การกลายพันธุ์ เครื่องหมาย – หมายถึงไม่พบการกลายพันธุ์ 
 
น้ำหนักคำแนะนำ  
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  
"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" 
 

คุณภาพหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) เลือก แบบที่ 2 Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine, น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) เลือก แบบที่ 1 
 

แผนภูมิการตัดสินใจ ระดับมาตรฐาน (Standard Flowchart) 
 การใช้รหัสสีสื่อความหมายน้ำหนักคำแนะนำ 
 

 
 
โครงสร้าง Flowchart 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัย Diffused glioma, adult type 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัย Diffused glioma, adult type 
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แผนภูมิท่ี 2 แสดงแนวทางการวินิจฉัย Diffused glioma, pediatric type 
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แผนภูมิท่ี 3 แสดงแนวทางการวินิจฉัย Pituitary neuro-endrocrine tumor (PitNET) 
 
แผนภูมิการส่งต่อและตารางยา  

ติดต่อกลุ่มงานพยาธิกายวิภาค สถาบันประสาทวิทยา โทร 023069899 ต่อ 1227 
 
สรุปจุดสำคัญและช่องทางดาวน์โหลด  
 

• Adult glioma 
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• Pediatric glioma 

 

 

 
 

• Pituitary neuro-endrocrine tumor (PitNET)  

 
 
ช่องทางการดาวน์โหลดและติดตาม 
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  แนวทางการวินิจฉัยและจำ�แนก
ชนิดเนื้องอกสมอง

(Diagnostic Pathway for Brain Tumors)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา
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แนวทางการตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมี
และอณูพันธุศาสตร์โรคเน้ืองอกระบบประสาท  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญในผู้สูงอายุ โดยมีโอกาสพบผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมมากขึ้นในผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี การให้การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมมีความสำคัญเพื่อให้
ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 
วัตถุประสงค์  

เพ่ือการคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 

กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 

การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  
การตรวจประเมินภาวะสมองเสื่อม มีวัตถุประสงค์หลักคือ ให้การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

และหาสาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อมโดยเฉพาะ potentially reversible dementia เพื่อให้การ
รักษาที่เหมาะสมต่อไป   

กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของ reversible dementia เช่น normal pressure hydrocephalus, 
subdural hematoma, intracranial tumor, dural arteriovenous fistulas, CNS infection, 
autoimmune encephalitis, hypo/hyper thyroid, chronic kidney disease, chronic liver 
failure, B12 deficiency, ยาและสารพิษบางชนิด 

degenerative dementia ไ ด ้ แ ก ่  Alzheimer’s disease, frontotemporal dementia, 
dementia with lewy body, Parkinson’s disease   

ส่วน vascular dementia นั้น หากเป็น acute stroke อาจเป็น reversible dementia ได้ 
แต่ old CVA อยู่ในกลุ่ม non-reversible 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญในผู้สูงอายุ โดยมีโอกาสพบผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมมากขึ้นในผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี การให้การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมมีความสำคัญเพื่อให้
ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 
วัตถุประสงค์  

เพ่ือการคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 

กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 

การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  
การตรวจประเมินภาวะสมองเสื่อม มีวัตถุประสงค์หลักคือ ให้การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

และหาสาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อมโดยเฉพาะ potentially reversible dementia เพื่อให้การ
รกัษาที่เหมาะสมต่อไป   

กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของ reversible dementia เช่น normal pressure hydrocephalus, 
subdural hematoma, intracranial tumor, dural arteriovenous fistulas, CNS infection, 
autoimmune encephalitis, hypo/hyper thyroid, chronic kidney disease, chronic liver 
failure, B12 deficiency, ยาและสารพิษบางชนิด 

degenerative dementia ไ ด ้ แ ก ่  Alzheimer’s disease, frontotemporal dementia, 
dementia with lewy body, Parkinson’s disease   

ส่วน vascular dementia นั้น หากเป็น acute stroke อาจเป็น reversible dementia ได้ 
แต่ old CVA อยู่ในกลุ่ม non-reversible 
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อาการปรชิานบกพร่องอย่างน้อย 1 ใน 6 ด้าน 

 

  

 

Potentially reversible 
dementia* 

ปกติหรือพบ
เพียง brain 

atrophy 
ปกต ิ

 

 

Typical or Atypical dementia 

ตรวจทางห้องปฏบิัติการเบื้องต้น  
CBC, electrolytes, BUN, Cr, TFT, LFT, vit B12 

level 
พิจารณาส่ง VDRL, Anti-HIV, Homocysteine, 

ESR, CRP, FPG, HbA1C, Lipid 
 

ส่งตรวจภาพสมองทางรังสีวิทยา 
เพื่อหาสาเหตุที่สามารถรกัษาได้และวินจิฉัย

แยกโรค  
  

 
รักษาตามสาเหตุทีพ่บ 

ประเมินปริชานซ้ำอีกครั้ง
หลังจากแก้ไขสาเหตุนั้นแล้ว 

Typical dementia  สงสัยโรคสมองเสื่อมทีซ่ับซ้อน 
ส่งต่อหรือปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 

 

พิจารณาส่งตรวจภูมิคุม้กันจาก
เลือดและน้ำไขสันหลังในกรณีที่

สงสัย autoimmune 
encephalitis 

 

พิจารณาส่งตรวจตัวชีว้ัดทางชวีภาพในเลือดและ 
น้ำไขสันหลัง เพื่อยืนยันการวนิิจฉยัโรคอัลไซเมอร์ 

  

พิจารณาส่งตรวจภาพสมองเพิ่มเติม 
เช่น PET, SPECT  

ให้การรักษาหรือปรึกษา
แพทยเ์ฉพาะทาง 

Degenerative dementia 

ผิดปกต ิ ผิดปกต ิ

แยกโรคสมองเสื่อมที่ซบัซ้อน 
- Atypical dementia 

- Early-onset (อาย ุ< 65 ป)ี 
- มีอาการ/การวินจิฉยัที่ซับซ้อน ต้องการ

การดูแล/ประเมินเฉพาะ 
 

Rapidly progressive 
cognitive decline 

ปกติ แต่เปน็
ค่อนข้างรวดเรว็
และรุนแรง 

ซักประวัติและตรวจร่างกาย 
 

Mild cognitive impairment 

ไม่สูญเสีย ADL 

# 

แผนภูมิท่ี 1 การส่งตรวจวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  
(ปรับจากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม ปี 2568) 
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แผนภูมิท่ี 2 การวินิจฉัยแยกโรค สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมในกลุ่ม 
neurodegenerative/cerebrovascular diseases  
(จากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม ปี 2568) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การรักษาภาวะสมองเสื่อม  

แบ่งการรักษาเป็น 2 กลุ่ม คือการรักษาโดยใช้ยา และการรักษาโดยไม่ใช้ยา  
 

การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) 

  ได้แก่ การบำบัดที่เน้นด้านปริชาน (cognitive-oriented interventions) การบำบัดที่เน้น
การรับร ู ้ความเป็นจริง (reality-oriented interventions บำบัดความทรงจำ (reminiscence 
therapy) โดยใช้ความทรงจำในอดีตที่กระตุ้นการมีปฏิสัมพันธ์และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  การ
บำบัดที่เน้นด้านอารมณ์และพฤติกรรม (emotion and behavior-oriented interventions) การ
บำบัดที ่เน้นการกระตุ้นทางกายภาพและกิจกรรม (physical and activity stimulation-based 
interventions) เช่นการออกกำลังกายที่เหมาะสม ศิลปะบำบัด ดนตรีบำบัด สัตว์เลี้ยงบำบัด การ
บำบัดแบบไม่ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพต้องได้รับการออกแบบอย่างเป็นองค์รวม มีความยืดหยุ่น และ
ปรับเปลี่ยนได้ตามพัฒนาการของโรค และมีการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

การรักษาโดยด้วย (pharmacological management) 
การรักษาผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมด้วยยาในปัจจุบันเป็นการรักษาตามอาการซึ่งจะแบ่งเปน็ยา

รักษา cognitive symptoms และ non-cognitive symptoms (ส่วนการรักษาด้วย monoclonal 
antibody นั้น จะไม่ได้กล่าวถึงใน practical treatment guideline เล่มนี้) 

1. ยารักษา cognitive symptom 
1.1 cholinesterase inhibitors (ChEIs)  

   ข้อบ่งชี้ในการใช้ยาคือภาวะสมองเสื่อมที่เกิดจาก Alzheimer’s disease, 
Dementia with Lewy’s bodies, Parkinson’s disease with dementia และ vascular 
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แผนภูมิท่ี 2 การวินิจฉัยแยกโรค สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมในกลุ่ม 
neurodegenerative/cerebrovascular diseases  
(จากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม ปี 2568) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การรักษาภาวะสมองเสื่อม  

แบ่งการรักษาเป็น 2 กลุ่ม คือการรักษาโดยใช้ยา และการรักษาโดยไม่ใช้ยา  
 

การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) 
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บำบัดที่เน้นด้านอารมณ์และพฤติกรรม (emotion and behavior-oriented interventions) การ
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interventions) เช่นการออกกำลังกายที่เหมาะสม ศิลปะบำบัด ดนตรีบำบัด สัตว์เลี้ยงบำบัด การ
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antibody นั้น จะไม่ได้กล่าวถึงใน practical treatment guideline เล่มนี้) 

1. ยารักษา cognitive symptom 
1.1 cholinesterase inhibitors (ChEIs)  

   ข้อบ่งชี้ในการใช้ยาคือภาวะสมองเสื่อมที่เกิดจาก Alzheimer’s disease, 
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dementia โดยแนะนำในผู้ป่วยอัลไซเมอร์ในระยะ mild หรือ moderate (level I, grade A) โดยยา
ในกลุ ่มนี ้มี 3 ชนิดได้แก่ donepezil, rivastigmine และ galantamine ซึ ่งในขณะนี ้มีเพียง 
donepezil ที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติเพียงชนิด (บัญชี ง) ในการเลือกใช้ยาควรคำนึงถึงความ
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย  เนื่องจากมีผลข้างเคียงและปฏิกิริยาระหว่างยาที่ต่างกัน รวมถึงรูปแบบ
ยาและความถี่ในการบริหารยา การทำงานของตับหรือไต หรือโรคประจำตัว 
   ในระยะ severe Alzheimer’s disease นั้น มีข้อมูลที่ต่างกันในยาแต่ละชนิด 
อาจพิจารณาให้ donepezil (level II, grade A), rivastigmine patch (level II, grade B) ส่วน 
galantamine นั้น อาจให้หรือไม่ให้ก็ๆได้ (level III, grade B) 

1.2 NMDA receptor antagonist  
   ยาในกลุ ่มนี ้ท ี ่ ได ้ร ับการรับรองให้ใช้ในการรักษาภาวะสมองเสื ่อม คือ 
memantine (level I, grade A) โดยมีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ และ Vascular dementia 
ระดับ moderate to severe โดยให้ร่วมกับ ChEIs หรือใช้เป็นยาเดี่ยวใน severe AD และ VaD  
   การบริหารยา memantine ในผู ้ป ่วยที ่ไตบกพร่อง หาก creatinine 
clearance ต่ำกว่า 30 ml/min ให้ยา 10 มิลลิกรัมต่อวัน ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคตับไม่ต้องลดขนาดยา ผู้
ที่มีอาการชักหรือโรคลมชักที่ยังที่ยังชักในช่วง 6 เดือน ควรระวังในการให้ยา 
  1.3 EGb761 
   อาจพิจารณาให้ในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมเล็กน้อยถึงปานกลาง (level II, 
grade A) โดยผลข้างเคียงอาจพบ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย หรือปวดหัว ควรระวังในการให้ยา
ร่วมกับยาต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด หรือต้านการแข็งตัวของเลือด 

2. ยารักษา non-cognitive symptom 
  Non-cognitive symptom ที่มีความจำเป็นต้องใช้ยา ส่วนใหญ่เป็นอาการในกลุ่ม
ของปัญหาพฤติกรรม อารมณ์และความผิดปกติทางจิตในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม (Behavioral and 
psychological symptoms of dementia: BPSD) ซึ่งควรให้การรักษาโดยไม่ใช้ยาก่อนเสมอ หากยัง
มีอาการมากและมีผลกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ให้พิจารณาให้การรักษาด้วยยา 
  2.1 ประสาทหลอนและอาการหลงผิด (hallucination and delusion) พิจารณาให้ 
anti-psychotic เช่น aripiprazole หรือ risperidone  
  2.2 กระสับกระส่ายหรือก้าวร้าว (agitation/aggression) พิจารณาให้ anti-
psychotic เช่น aripiprazole (level I, grade A), risperidone (level I, grade A) 
  2.3 อาการซึมเศร้า อาจใช้ยาต้านเศร้าในกรณีอาการซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรงที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษาแบบไม่ใช้ยา (level II, grade B) 
  2.4 ภาวะวิตกกังวล (anxiety) อาจพิจารณาให้ยาในกลุ่ม SSRIs เพ่ือควบคุมอาการ
ระยะยาว เช่น sertraline (level II, grade D), citalopram / escitalopram (level II, grade B) 
  2.5 การขาดความยับยั้งช่างใจ (disinhibition) อาจพิจารณาให้ยาในกลุ่ม SSRIs 
เช่น sertraline (level II grade D), escitalopram (level II grade C), antipsychotics เช่น 
risperidone (level II grade D), quetiapine (level II grade D) ส่วนการให้ haloperidol มีข้อ
ควรระวังค่อนข้างมาก ไม่ควรใช้ในผู้ป่วย DLB, FTD, Parkinson’s disease with dementia หรือ
ผู้ป่วยที่มี parkinsonism หรือเกิด EPS ง่าย 
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  2.6 เดินเร่ร่อน (Wandering) อาจพิจารณาให้ risperidone ในกรณีที่มีอาการ
เร่ร่อนในผู้ป่วยสมองเสื่อมชนิด Alzheimer (level II grade C) 
  ควรประเมินผลการรักษาเป็นระยะๆ ให้ความรู้และและวางแผนการรักษาร่วมกับ
ผู้ดูแล นอกจากนี้ควรหมั่นสำรวจว่าผู้ดูแลมี care giver burden หรือไม่เพื่อให้ความช่วยเหลือที่
เหมาะสม 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" 
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  2.6 เดินเร่ร่อน (Wandering) อาจพิจารณาให้ risperidone ในกรณีที่มีอาการ
เร่ร่อนในผู้ป่วยสมองเสื่อมชนิด Alzheimer (level II grade C) 
  ควรประเมินผลการรักษาเป็นระยะๆ ให้ความรู้และและวางแผนการรักษาร่วมกับ
ผู้ดูแล นอกจากนี้ควรหมั่นสำรวจว่าผู้ดูแลมี care giver burden หรือไม่เพื่อให้ความช่วยเหลือที่
เหมาะสม 
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" 
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แนวทางการตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมี
และอณูพันธุศาสตร์โรคเน้ืองอกระบบประสาท  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา

ภาวะสมองเส่ือมเป็นปัญหาสำ�คัญในผู้สูงอายุ (>65 ปี) การวินิจฉัยท่ีถูกต้องช่วยให้แยกแยะ
ระหว่างภาวะสมองเส่ือมท่ีรักษาหายได้ (Reversible) และโรคสมองเส่ือมกลุ่มเส่ือมถอย

(Degenerative) เพ่ือนำ�ไปสู่การรักษาท่ีเหมาะสมท้ังทางกายภาพและพฤติกรรม
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาโรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

โรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง (Pituitary Tumor) เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากความผิดปกติของเซลล์
บริเวณต่อมใต้สมอง ซึ่งอาจก่อให้เกิดภาวะฮอร์โมนผิดปกติ ภาวะกดเบียดโครงสร้างข้างเคียง รวมถึง
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทและต่อมไร้ท่อที่มีความรุนแรงแตกต่างกัน ตั้งแต่ภาวะไม่มีอาการ
จนถึงภาวะฉุกเฉิน การวินิจฉัยโรคอาศัยการประเมินอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจระดับฮอร์โมน 
การตรวจลานสายตา และการตรวจภาพถ่ายรังสีด้วย MRI Pituitary Protocol โดยแนวทางการ
รักษาประกอบด้วยการเฝ้าระวัง การรักษาด้วยยา การผ่าตัด และการฉายรังสี ทั้งนี้ขึ้นกับชนิด ขนาด 
และพฤติกรรมของเนื้องอก รวมถึงภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยแต่ละราย 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นโดยอ้างอิงข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม
และความเห็นร่วมกับของทีมแพทย์สหสาขาผู้มีความเชี่ยวชาญภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" 
ของกรมการแพทย์ เพื่อใช้เป็นกรอบมาตรฐานสำหรับแพทย์ในการคัดกรอง วินิจฉัย รักษา ติดตาม 
และส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสมตามระดับศักยภาพของสถานพยาบาล และส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย
แบบสหสาขาวิชาชีพ 

 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับแพทย์ในการคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยโรคเนื้องอกต่อมใต้
สมองอย่างเป็นระบบและมีมาตรฐาน 

2. เพ่ือกำหนดเกณฑ์การส่งต่อและการรักษาขั้นสูงตามระดับศักยภาพของสถานพยาบาล 
3. เพ่ือสนับสนุนการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ อันนำไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสม

และปลอดภัย 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

แพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับ 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
แนวทางฉบับนี้มีขอบเขตครอบคลุมการคัดกรองวินิจฉัย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

ภาพถ่ายรังสี การประเมิน Pituitary Hormonal Function การตรวจลานสายตา การรักษาด้วยยา 
การรักษาด้วยการผ่าตัด การฉายรังสี การติดตามระยะยาว และการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการรักษาขั้นสูง 
โดยแบ่งระดับการดูแลตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability Level) ได้แก่  

ระดับ Standard สามารถประเมินอาการ ตรวจ Laboratory พื้นฐาน และส่งต่อผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาโรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

โรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง (Pituitary Tumor) เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากความผิดปกติของเซลล์
บริเวณต่อมใต้สมอง ซึ่งอาจก่อให้เกิดภาวะฮอร์โมนผิดปกติ ภาวะกดเบียดโครงสร้างข้างเคียง รวมถึง
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทและต่อมไร้ท่อที่มีความรุนแรงแตกต่างกัน ตั้งแต่ภาวะไม่มีอาการ
จนถึงภาวะฉุกเฉิน การวินิจฉัยโรคอาศัยการประเมินอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจระดับฮอร์โมน 
การตรวจลานสายตา และการตรวจภาพถ่ายรังสีด้วย MRI Pituitary Protocol โดยแนวทางการ
รักษาประกอบด้วยการเฝ้าระวัง การรักษาด้วยยา การผ่าตัด และการฉายรังสี ทั้งนี้ขึ้นกับชนิด ขนาด 
และพฤติกรรมของเนื้องอก รวมถึงภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยแต่ละราย 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นโดยอ้างอิงข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม
และความเห็นร่วมกับของทีมแพทย์สหสาขาผู้มีความเชี่ยวชาญภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" 
ของกรมการแพทย์ เพื่อใช้เป็นกรอบมาตรฐานสำหรับแพทย์ในการคัดกรอง วินิจฉัย รักษา ติดตาม 
และส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสมตามระดับศักยภาพของสถานพยาบาล และส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย
แบบสหสาขาวิชาชีพ 

 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับแพทย์ในการคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยโรคเนื้องอกต่อมใต้
สมองอย่างเป็นระบบและมีมาตรฐาน 

2. เพ่ือกำหนดเกณฑ์การส่งต่อและการรักษาขั้นสูงตามระดับศักยภาพของสถานพยาบาล 
3. เพ่ือสนับสนุนการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ อันนำไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสม

และปลอดภัย 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

แพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับ 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
แนวทางฉบับนี้มีขอบเขตครอบคลุมการคัดกรองวินิจฉัย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

ภาพถ่ายรังสี การประเมิน Pituitary Hormonal Function การตรวจลานสายตา การรักษาด้วยยา 
การรักษาด้วยการผ่าตัด การฉายรังสี การติดตามระยะยาว และการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการรักษาขั้นสูง 
โดยแบ่งระดับการดูแลตามศักยภาพของสถานพยาบาล (Capability Level) ได้แก่  

ระดับ Standard สามารถประเมินอาการ ตรวจ Laboratory พื้นฐาน และส่งต่อผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม 
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ระดับ Academic มีแพทย์เฉพาะทางและเครื่องมือวินิจฉัยครบถ้วน เช่น MRI Pituitary 
Protocol, Hormonal Assay และ Visual Field Testing 

ระดับ Premium สถานพยาบาลที ่สามารถดำเนินการผ่าตัดผ่านกล้อง Endoscopic 
Transsphenoidal Surgery การฉายรังส ี เฉพาะจ ุด และการด ูแลผ ู ้ป ่วยซ ับซ ้อนแบบ 
Multidisciplinary Care 

 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

“แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นข้อแนะนำทางคลินิกสำหรับแพทย์ 
มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย ทั้งนี้การดูแลรักษาผู้ป่วยขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ สภาพทางคลนิิก 
และข้อจำกัดของสถานพยาบาล” 

 
คุณภาพหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence): ระดับหลักฐาน (Level of Evidence) 
Level 1: ข้อมูลจาก Systematic Review / Meta-analysis ของ RCT 
Level 2: ข้อมูลจากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพดี 

  Level 3-4: งานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ ่ม / เชิงพรรณนา (Cohort, Case-
control) 

Level 5-6: รายงานผู้ป่วย / ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 
 น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)  
  Grade A: Strong recommendation มั่นใจอย่างมากว่ามีประโยชน์ ควรทำเป็น
มาตรฐาน  

Grade B: Recommended มั่นใจปานกลาง แนะนำให้ทำ 
Grade C: Optional / Consider ขึ้นอยู่กับดุลพินิจและบริบทของผู้ป่วย 
Grade D: Not recommended ไม่ควรทำ หรือมีโทษมากกว่าประโยชน์ 

 
แผนภูมิการตัดสินใจ ระดับมาตรฐาน (Standard Flowchart) 
 [แผนภูมิการคัดกรองและรักษาเบ้ืองต้น - สำหรับ Capability Level: P/P+, A/A+, S/S+]  
 การใช้รหัสสีสื่อความหมาย (Color Coding & Safety Signals) 

   สีแดง (วิกฤต/Red Flags): อาการฉุกเฉินที่ต้องดำเนินการทันทีหรือส่งต่อด่วน 

   สีเหลือง (เฝ้าระวัง): อาการที่ต้องประเมินเพิ่มเติม หรือปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 

   สีเขียว (ปกติ/ปลอดภัย): ให้การรักษาตามมาตรฐานเบ้ืองต้น หรือให้กลับบ้านได้ 
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แผนภูมิการส่งต่อและตารางยา (Referral & Standardized Dosing) 
[แผนภูมิการรักษาขั้นสูงและการส่งต่อ - สำหรับ Capability Level: S/S+ หรือศูนย์
เฉพาะทาง] 

o ระบุเกณฑ์การส่งต่อ (Referral Criteria) ที่ชัดเจน  
พิจารณาส่งต่อเมื่อพบ 
- ความผิดปกติของลานสายตา (Visual field impairment) 
- ภาวะกดเบียด optic chiasm 
- ภาวะ pituitary apoplexy 
- เนื้องอกต่อมใต้สมองชนิด functioning macroadenoma 
- ก้อนเนื้องอกมีขนาดเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
- ภาวะวิกฤตทางฮอร์โมน 
- จำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดต่อมใต้สมองหรือการฉายรังสีเฉพาะจุด 
- ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

o การเตรียมผู้ป่วยก่อนส่งต่อ (Stabilization before transfer) 
- ประเมินและดูแล Airway, Breathing และ Circulation (ABC stabilization) 
- ติดตามสัญญาณชีพและระบบไหลเวียนโลหิตอย่างต่อเนื่อง 
- เปิดเส้นให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ (IV access) 
- แก้ไขภาวะน้ำตาลต่ำและความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ 
- พิจารณาให้ steroid replacement เมื่อสงสัยภาวะ adrenal insufficiency 
- ส่งผล MRI / CT / hormonal profile ไปพร้อมผู้ป่วย 
- ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพและหน่วยรับส่งต่อ 
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สรุปจุดสำคัญ  
     สัญญาณเตือน (Red Flags Checklist): หากพบอาการต่อไปนี้ ต้องพิจารณาส่งต่อ
หรือ consult specialist เร่งด่วน 

- สูญเสียการมองเห็นเฉียบพลัน   
- ปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลัน  
- กล้ามเนื้อตาผิดปกติหรืออัมพาตของกล้ามเนื้อตา (Ophthalmoplegia) 
- ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (Altered consciousness) 
- ภาวะต่อมหมวกไตล้มเหลวเฉียบพลัน (Adrenal crisis) 
- ภาวะเลือดออกหรือเนื้อตายในเนื้องอกต่อมใต้สมอง (Pituitary apoplexy) 

 ข้อควรระวังพิเศษ:  
- เนื้องอกต่อมใต้สมองที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ 
- ผู้ป่วยสูงอายุ 
- ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- ความผิดปกติของต่อมใต้สมองหลังผ่าตัด 
- ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่และภาวะเบาจืด 

 
ช่องทางการดาวน์โหลดและติดตาม  
 ดาวน์โหลด PCG ฉบับนี้และให้ข้อเสนอแนะได้ที่: [ใส่ QR Code หรือ Link สู่ DMS Digital 
platform ของกรมการแพทย์] 
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สรุปจุดสำคัญ 
  สัญญาณเตือน (Red Flags Checklist): หากพบอาการต่อไปนี้ ต้องพิจารณาส่งต่อ

หรือ consult specialist เร่งด่วน
- สูญเสียการมองเห็นเฉียบพลัน 
- ปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลัน 
- กล้ามเนื้อตาผิดปกติหรืออัมพาตของกล้ามเนื้อตา (Ophthalmoplegia)
- ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (Altered consciousness)
- ภาวะต่อมหมวกไตล้มเหลวเฉียบพลัน (Adrenal crisis)
- ภาวะเลือดออกหรือเนื้อตายในเนื้องอกต่อมใต้สมอง (Pituitary apoplexy)

ข้อควรระวังพิเศษ:
- เนื้องอกต่อมใต้สมองที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์
- ผู้ป่วยสูงอายุ
- ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด
- ความผิดปกติของต่อมใต้สมองหลังผ่าตัด
- ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่และภาวะเบาจืด

ช่องทางการดาวน์โหลดและติดตาม 
ดาวน์โหลด PCG ฉบับนี้และให้ข้อเสนอแนะได้ที่: [ใส่ QR Code หรือ Link สู่ DMS Digital 

platform ของกรมการแพทย์]
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แนวทางการรักษา
โรคเน้ืองอกต่อมใต้สมอง

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการชัก 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาทด้านโรคลมชัก 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

 โรคลมชัก (Epilepsy) เป็นโรคทางระบบประสาทเรื้อรังที่พบได้บ่อยทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ โดย
ประเทศไทยมีผู้ป่วยประมาณ 450,000 ถึง 650,000 คน ซึ่งไม่เพียงส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย แต่
ยังกระทบต่อพัฒนาการทางปริชานปัญญา จิตใจ สังคม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว
อย่างมีนัยสำคัญ พยาบาลในฐานะผู้ให้บริการสุขภาพที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและครอบครัวมากที่สุด จึงมี
บทบาทสำคัญยิ่งในการประเมิน การดูแล การให้คำแนะนำ และการประสานการส่งต่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง ซึ่งโรคลมชักและอาการชักในการให้ความหมายโดยสมาพันธ์
นานาชาติเกี่ยวกับการต่อต้านโรคลมชักหรือ the International League Against Epilepsy (ILAE) 
ซึ่งมีการปรับปรุงการให้คำนิยามครั้งล่าสุดเมื่อปี 2005 (Fisher et al., 2005) โดยที่ไม่ได้มีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในส่วนนี้หลังจากนั้น (Falco-Walter et al., 2018; Wirrell et al., 2022) 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักให้มีประสิทธิภาพ จำเป็นต้องอาศัยความสามารถในการประเมิน
และตัดสินใจทางคลินิกที่รวดเร็วและแม่นยำ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการชักเฉียบพลันหรือเข้าสู่
ภาวะชักต่อเนื่อง (Status Epilepticus; SE) ซึ่ง Trinka et al. (2015) กำหนดนิยามไว้ว่าเป็นอาการ
ชักที่ไม่หยุดลงภายใน 5 นาที หรือมีการชักซ้ำหลายครั้งโดยที่ผู้ป่วยไม่ฟื้นสติในระหว่างนั้น หากไม่ได้
รับการรักษาที่ทันท่วงที อาจส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อเซลล์ประสาทอย่างถาวรหรือเสียชีวิตได้ 
นอกจากนี้ Fisher et al. (2017) ได้นำเสนอการจำแนกประเภทอาการชักเชิงปฏิบัติการฉบับ
ปรับปรุงของ ILAE ซึ่งเป็นพื้นฐานสำคัญให้พยาบาลวิชาชีพสามารถระบุชนิดของการชักได้อย่างเป็น
ระบบ เพื่อนำมาประกอบการวางแผนพยาบาลและตัดสินใจส่งต่อได้อย่างเหมาะสม ด้วยเหตุนี้ แนว
ทางการปฏิบัติทางคลินิกสำหรับพยาบาล (Clinical Nursing Practice Guideline; CNPG) จึงมี
ความสำคัญยิ่งในฐานะกรอบอ้างอิงที ่ช่วยยกระดับคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักให้มี
มาตรฐาน ต่อเนื่อง และอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ในทุกระดับสถานพยาบาล (สถาบันประสาทวิทยา 
และคณะ, 2563) 

 
วัตถุประสงค์  

การประเมินคัดกรอง วินิจฉัย รักษา และส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก 
 

กลุ่มเป้าหมาย  
พยาบาลวิชาชีพที่ให้การพยาบาลผู้โรคลมชัก 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
ครอบคลุมการคัดกรอง การพยาบาล และส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการชัก 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาทด้านโรคลมชัก 

สถาบันประสาทวิทยา 
 
บทนำ 

 โรคลมชัก (Epilepsy) เป็นโรคทางระบบประสาทเรื้อรังที่พบได้บ่อยทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ โดย
ประเทศไทยมีผู้ป่วยประมาณ 450,000 ถึง 650,000 คน ซึ่งไม่เพียงส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย แต่
ยังกระทบต่อพัฒนาการทางปริชานปัญญา จิตใจ สังคม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว
อย่างมีนัยสำคัญ พยาบาลในฐานะผู้ให้บริการสุขภาพที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและครอบครัวมากที่สุด จึงมี
บทบาทสำคัญยิ่งในการประเมิน การดูแล การให้คำแนะนำ และการประสานการส่งต่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง ซึ่งโรคลมชักและอาการชักในการให้ความหมายโดยสมาพันธ์
นานาชาติเกี่ยวกับการต่อต้านโรคลมชักหรือ the International League Against Epilepsy (ILAE) 
ซึ่งมีการปรับปรุงการให้คำนิยามครั้งล่าสุดเมื่อปี 2005 (Fisher et al., 2005) โดยที่ไม่ได้มีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในส่วนนี้หลังจากนั้น (Falco-Walter et al., 2018; Wirrell et al., 2022) 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักให้มีประสิทธิภาพ จำเป็นต้องอาศัยความสามารถในการประเมิน
และตัดสินใจทางคลินิกที่รวดเร็วและแม่นยำ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการชักเฉียบพลันหรือเข้าสู่
ภาวะชักต่อเนื่อง (Status Epilepticus; SE) ซึ่ง Trinka et al. (2015) กำหนดนิยามไว้ว่าเป็นอาการ
ชักที่ไม่หยุดลงภายใน 5 นาที หรือมีการชักซ้ำหลายครั้งโดยที่ผู้ป่วยไม่ฟื้นสติในระหว่างนั้น หากไม่ได้
รับการรักษาที่ทันท่วงที อาจส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อเซลล์ประสาทอย่างถาวรหรือเสียชีวิตได้ 
นอกจากนี้ Fisher et al. (2017) ได้นำเสนอการจำแนกประเภทอาการชักเชิงปฏิบัติการฉบับ
ปรับปรุงของ ILAE ซึ่งเป็นพื้นฐานสำคัญให้พยาบาลวิชาชีพสามารถระบุชนิดของการชักได้อย่างเป็น
ระบบ เพื่อนำมาประกอบการวางแผนพยาบาลและตัดสินใจส่งต่อได้อย่างเหมาะสม ด้วยเหตุนี้ แนว
ทางการปฏิบัติทางคลินิกสำหรับพยาบาล (Clinical Nursing Practice Guideline; CNPG) จึงมี
ความสำคัญยิ่งในฐานะกรอบอ้างอิงที ่ช่วยยกระดับคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชักให้มี
มาตรฐาน ต่อเนื่อง และอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ในทุกระดับสถานพยาบาล (สถาบันประสาทวิทยา 
และคณะ, 2563) 

 
วัตถุประสงค์  

การประเมินคัดกรอง วินิจฉัย รักษา และส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก 
 

กลุ่มเป้าหมาย  
พยาบาลวิชาชีพที่ให้การพยาบาลผู้โรคลมชัก 
 

ขอบเขตและบริบทการใช้งาน  
ครอบคลุมการคัดกรอง การพยาบาล และส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  
เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย 
 

คุณภาพหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำ  
สามารถพิจารณาและระบุเกณฑ์คุณภาพหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำได้ตามความเหมาะสม 
 

น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) 
 

ระดับน้ำหนักคำแนะนำ คำอธิบาย 
ระดับ I  
"แนะนำอย่างยิ่ง 
(strongly 
recommend)" 

ความมั ่นใจในคำแนะนำอยู ่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว 
มีประโยชน์ อย่างยิ่งต่อผู้ป่วย และคุ้มค่า (cost effective) ในกรณี 
ที ่แนะนำให้ทำ (ควรทำ) หรือความมั ่นใจในการ ไม่แนะนำอยู ่ใน 
ระดับสูงเพราะการดำเนินการดังกล่าว  อาจก่อให้เก ิดอันตราย 
ต่อผู้ป่วย (ไม่ควรทำ) 

ระดับ II 
"แนะนำแบบมีเงื่อนไข 
(conditionally 
recommend)" 

ความมั่นใจในคำแนะนำอยู่ในระดับปานกลาง เนื ่องจากมาตรการ 
ดังกล่าวอาจมี ประโยชน์ต่อ ผู ้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจำเพาะ 
อาจไม่ทำก็ได้ขึ ้นอยู ่กับ สถานการณ์และความเหมาะสม (น่าทำ) 
หรือความมั่นใจในการไม่แนะนำ อยู่ในระดับปานกลาง (ไม่น่าทำ) 

ระดับ III 
"ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน 
(neither recommend 
nor against)" 

ความมั่นใจยังก้ำกึ่งในการให้คำแนะนำ เนื่องจากมาตรการดังกล่าว 
ย ังมีหลักฐานไม่เพ ียงพอ ในการสนับสนุนหรือคัดค ้าน อาจมี  
หร ือไม ่ม ีประโยชน์ต ่อผู ้ป ่วย แต ่ไม ่ก ่อให้เก ิดอ ันตรายเพิ ่มขึ้น 
การตัดสินใจขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ (อาจทำหรือไม่ทำก็ได้) 

 
คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
 
ประเภทหลักฐาน ระดับคุณภาพ ลักษณะของหลักฐาน 
หลักฐานประเภท 
A 

ดี  
(High quality) 

หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic 
review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
ของการศึกษาแบบสุ่มที่มี กลุ่มควบคุม (RCT) หรือ RCT 
ที่ออกแบบดีอย่างน้อย 1 ฉบับ 
การวิจัยเพิ่มเติมจะไม่เปลี่ยน น้ำหนักคุณภาพหลักฐาน 

หลักฐานประเภท 
B 

ปานกลาง  
(Moderate 
quality) 

หลักฐานที่ได้จากการศึกษาประเภท cohort, case-
control หรือ systematic review ของการศึกษา ที่ไม่ใช่ 
RCT ที่ออกแบบอย่างดี จากหลายแหล่ง 
การวิจัยเพิ่มเติมอาจเปลี่ยนแปลง น้ำหนักคุณภาพหลัก 
ฐาน 
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ประเภทหลักฐาน ระดับคุณภาพ ลักษณะของหลักฐาน 
หลักฐานประเภท 
C 

ต่ำ  
(Low quality) 

หลักฐานที่ได้จากการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 
studies) หรือการศึกษาแบบ controlled clinical trial 
ที่มีคุณภาพพอใช้ การวิจัยเพิ่มเติมน่าจะเปลี่ยน 
แปลงน้ำหนักคุณภาพ หลักฐาน 

หลักฐานประเภท 
D 

ต่ำมาก  
(Very low 
quality) 

หลักฐานที่ได้จากรายงานคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ 
(expert committee reports) รายงานอนุกรมผู้ป่วย 
(case series) หรือความเห็นพ้องต้องกันของ 
ผู้เชี่ยวชาญ (consensus) ความไม่แน่ใจในคุณภาพหลัก 
ฐานมีสูงมาก 

 
หมายเหตุ. จาก: “คู่มือการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ” โดย คณะอนุกรรมการแนวทางเวช

ปฏิบัติและการจัดการความรู้ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฯ วาระ พ.ศ.2561-2563 
(2561) 

 
แผนภูมิการตัดสินใจ ระดับมาตรฐาน (Standard Flowchart) 

แผนภูมิการตัดสินใจทางการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคลมชัก  
 
แนวทางการส่งต่อและตารางยา (Referral & Standardized Dosing) 

แนวทางการส่งต่อ  
  เกณฑ์การพิจารณาสำหรับการส่งตัวผู ้ป่วยโรคลมชักไปยังโรงพยาบาลที ่มีขีด
ความสามารถสูงกว่า มีดังกรณีต่อไปนี้ (Level II,B: สถาบันประสาทวิทยา และคณะ, 2563) 
  1. ไม่แน่ใจการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคลมชัก 
  2. ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องส่งตรวจค้นหาสาเหตุเพ่ิมเติม 
  3. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมอาการชักได้ โดยได้เลือกชนิด ขนาด และระยะเวลาของ
การได้รับยาที่เหมาะสมแล้ว 
  4. ผู้ป่วยที่ต้องรักษาจำเพาะ เช่น infantile spasms, Sturge–Weber syndrome, 
the hemispheric syndromes, Rasmussen's encephalitis and hypothalamic hamartoma 
  5. รักษาด้วยยากันชักที่เหมาะสมกับชนิดของการชัก 2 ชนิด เป็นเวลา 2 ปีแล้ว ยัง
ควบคุมการชักไม่ได้ 
  6. เด็กอายุน้อยกว่า 2 ขวบ 
  7. เด็กที่ชักภายใน 2-3 ขวบปีแรก เพราะมีผลต่อพัฒนาการของเด็ก และส่งผลต่อ
พฤติกรรมและสุขภาพจิตของเด็กในอนาคต หากมีอาการชักอย่างต่อเนื่อง 
  8. อาจจะมีอาการทางจิตเวช ที่เป็นผลข้างเคียงจากยากันชัก ซึ ่งจะยากต่อการ
วินิจฉัยการชัก 

 
 

150

Draf
t



 149 

ประเภทหลักฐาน ระดับคุณภาพ ลักษณะของหลักฐาน 
หลักฐานประเภท 
C 

ต่ำ  
(Low quality) 

หลักฐานที่ได้จากการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 
studies) หรือการศึกษาแบบ controlled clinical trial 
ที่มีคุณภาพพอใช้ การวิจัยเพิ่มเติมน่าจะเปลี่ยน 
แปลงน้ำหนักคุณภาพ หลักฐาน 

หลักฐานประเภท 
D 

ต่ำมาก  
(Very low 
quality) 

หลักฐานที่ได้จากรายงานคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ 
(expert committee reports) รายงานอนุกรมผู้ป่วย 
(case series) หรือความเห็นพ้องต้องกันของ 
ผู้เชี่ยวชาญ (consensus) ความไม่แน่ใจในคุณภาพหลัก 
ฐานมีสูงมาก 

 
หมายเหตุ. จาก: “คู่มือการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ” โดย คณะอนุกรรมการแนวทางเวช

ปฏิบัติและการจัดการความรู้ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฯ วาระ พ.ศ.2561-2563 
(2561) 

 
แผนภูมิการตัดสินใจ ระดับมาตรฐาน (Standard Flowchart) 

แผนภูมิการตัดสินใจทางการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคลมชัก  
 
แนวทางการส่งต่อและตารางยา (Referral & Standardized Dosing) 

แนวทางการส่งต่อ  
  เกณฑ์การพิจารณาสำหรับการส่งตัวผู ้ป่วยโรคลมชักไปยังโรงพยาบาลที ่มีขีด
ความสามารถสูงกว่า มีดังกรณีต่อไปนี้ (Level II,B: สถาบันประสาทวิทยา และคณะ, 2563) 
  1. ไม่แน่ใจการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคลมชัก 
  2. ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องส่งตรวจค้นหาสาเหตุเพ่ิมเติม 
  3. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมอาการชักได้ โดยได้เลือกชนิด ขนาด และระยะเวลาของ
การได้รับยาที่เหมาะสมแล้ว 
  4. ผู้ป่วยที่ต้องรักษาจำเพาะ เช่น infantile spasms, Sturge–Weber syndrome, 
the hemispheric syndromes, Rasmussen's encephalitis and hypothalamic hamartoma 
  5. รักษาด้วยยากันชักที่เหมาะสมกับชนิดของการชัก 2 ชนิด เป็นเวลา 2 ปีแล้ว ยัง
ควบคุมการชักไม่ได้ 
  6. เด็กอายุน้อยกว่า 2 ขวบ 
  7. เด็กที่ชักภายใน 2-3 ขวบปีแรก เพราะมีผลต่อพัฒนาการของเด็ก และส่งผลต่อ
พฤติกรรมและสุขภาพจิตของเด็กในอนาคต หากมีอาการชักอย่างต่อเนื่อง 
  8. อาจจะมีอาการทางจิตเวช ที่เป็นผลข้างเคียงจากยากันชัก ซึ ่งจะยากต่อการ
วินิจฉัยการชัก 
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แผนภูมิการส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก 
 1. ผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาโดยการผ่าตัด  
 2. ส่งเพื่อตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม 
 

ตารางการให้ยามาตรฐาน (Standardized Dosing Table) 
 

ชื่อยา  
(Drug) 

ขนาดยา (Dose) ข้อควรระวัง (Caution) Grade/LOE  

Diazepam  ยาฉีด/เหน็บทวาร 0.2 
mg/kg (IV), 0.5 mg/kg 
(PR) max dose 10 mg 
การผสมยา ห้ามเจือจาง 
การบริหารยา 
ทาง IV ควรให้ยาในอัตรา
ไม่เกิน 2 มิลลิกรัม/นาที ใน
เด็ก หรือ 2-5 มิลลิกรัม/
นาที ในผู้ใหญ่  
กรณีที่ให้ทาง IV ไม่ได้ ใน
เด็ก สามารถให้ยาทาง
ทวารหนักลึกประมาณ 5 
เซนติเมตร  

- การให้ยาเร็วอาจทำให้
เกิด respiratory 
depression, 
hypotension  
- หากให้ยาผา่น Injection 
Plug สารน้ำแนะนำให้ 
flush ด้วย NSS (0.9% 
NaCl) 
- ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคตับ
อักเสบรุนแรง 

Grade II, Level 
B 

Phenytoin  ยาฉีด (250 mg/5 
ml/vial) IV infusion 
การผสมยา 
ห้ามเจือจางในสารละลายที่
มีกลูโคสผสมอยู่ ให้ผสมใน 
0.9% NaCl เท่านั้น 
การบริหารยา 
- ควรให้อัตราเร็วไม่เกิน 
50 มิลลิกรัม/นาที  
- กรณีผู้ป่วยสูงอายุหรือมี
ประวัติเป็นโรคหัวใจ ควรให้ 
อัตราเร็วช้าลง 20 
มิลลิกรัม/นาที  
- ในเด็กไม่ควรเกิน 1 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม/นาที 

- เฝ้าระวังภาวะความดัน
โลหิตต่ำ หัวใจเต้นผิด
จังหวะ ง่วงนอน มึนงง 
เดินเซ เป็นต้น 
- เฝ้าระวังภาวะหลอดเลือด
ดำอักเสบ เนื่องจากตัวยามี
ฤทธ์ิเป็นด่างสูง   

Grade II, Level 
B 
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ชื่อยา  
(Drug) 

ขนาดยา (Dose) ข้อควรระวัง (Caution) Grade/LOE  

ภายหลังผสมใช้ให้หมด
ภายใน 2 ชม.  
- หากใช้เครื่องควบคุม
สารละลาย (infusion 
pump) ควรเฝ้าระวังอย่าง
ใกล้ชิดเพราะจะทำให้เกิด
ตะกอนได้ 

Sodium 
valproate 

ยาฉีด(400mg/4ml/vial) 
IV infusion  
การบริหารยา ให้อัตราเร็ว 
<1-3 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/
นาที ในเด็ก หรือ น้อยกว่า 
100 มิลลิกรัม/นาที ใน
ผู้ใหญ่ หลังผสมแล้วควรใช้
ให้หมดใน 24 ชั่วโมง 

- เฝ้าระวังภาวะต่าง ๆ ดังนี้ 
ง่วง เดินเซ ทรงตัวไม่ดี มือ
สั่น เป็นจ้ำเขียวง่าย 
เลือดออกง่าย ห้ามใช้ใน
ผู้ป่วยที่มีการทำงาน
ผิดปกติของตับหรือตับ
อ่อนอักเสบหรือเกล็ดเลือด
ตํ่า  
- ไม่ควรใช้ในเด็กอายุ< 2 
ปี 

Grade II, Level 
B 

 
สรุปจุดสำคัญและช่องทางดาวน์โหลด (Checklist & Digital Transition) 

⚠️ สัญญาณเตือน (Red Flags Checklist):  
สัญญาณเตือน ระดับ 

อาการชัก (Seizure) : ภาวะชักที่เกิดขึ้นชั่วคราว ทั้งมีและไม่มีสาเหตุกระตุ้น เฝ้าระวัง 
โรคลมชัก (Epilepsy): เกิดอาการชักชนิดลมชัก (epileptic seizures) อย่าง
ถาวร  

เฝ้าระวัง 

ภาวะชักต่อเนื่อง (Status epilepticus): ไม่หยุดชัก > 5 นาที หรือ < 5 นาที
หลายครั้ง ในระหว่างหยุดชักไม่รู้สึกตัว 

วิกฤต 

SE Code วิกฤต 
 

• ข้อควรระวังพิเศษ: ผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการชักนานเกิน ภาวะแทรกซ้อนอาการโรคลมชัก 
• เอกสารอ้างอิง (References):  

 
ช่องทางการดาวน์โหลดและติดตาม (Digital Tools & KPIs): https://nit.go.th/cpg_cnpg 
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แนวทางการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคลมชักท่ีมีอาการชัก

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบประสาท
สถาบันประสาทวิทยา
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การวินิจฉัยพยาธิวิทยามะเร็งเต้านม: การประเมินขอบเขตการผ่าตัดและการตรวจตัวรับฮอร์โมน 

(Breast Cancer Pathology: Margin Assessment and Biomarker Testing) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาพยาธิวิทยา 
สถาบันพยาธิวิทยา 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อกำหนดมาตรฐานการจัดการชิ้นเนื้อมะเร็งเต้านมตั้งแต่ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ 

(Pre-analytical phase) 
2. เพื่อสร้างแนวทางที่เป็นเอกภาพในการประเมินและรายงานขอบเขตของการตัดก้อนเนื้อ

งอก (Surgical Margin) 
3. เพื่อกำหนดเกณฑ์มาตรฐานในการตรวจและแปลผลตัวรับฮอร์โมน Estrogen Receptor 

(ER), Progesterone Receptor (PR) และ Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 
(HER2) ตามมาตรฐานสากล (เช่น ASCO/CAP Guidelines) 
 
ขอบเขต (Scope) 

ครอบคลุมบุคลากรทางพยาธิวิทยาและห้องปฏิบัติการที่เกี ่ยวข้องกับการจัดการชิ้นเนื้อ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ทั้งจากการผ่าตัดแบบส่งวนเต้านม (Breast-conserving surgery) และการตัด
เต้านมออกทั้งหมด (Mastectomy) 
 
การจัดการสิ่งส่งตรวจเบื้องต้น (Pre-analytical Phase) 

1. ขั้นตอนรักษาสภาพชิ้นเนื้อมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อความแม่นยำของการย้อมอิมมูโนฮิส
โตเคมี (IHC) สำหรับ ER, PR และ HER2 

2. ระยะเวลาการขาดเลือด (Cold Ischemia Time): ต้องนำชิ้นเนื้อแช่ในน้ำยาคงสภาพ
ภายในเวลาไม่เกิน 1 ชั่วโมง หลังจากการผ่าตัดออกจากร่างกายผู้ป่วย 

3. การคงสภาพช้ินเนื้อ (Fixation): 
  - ใช้น้ำยา 10% Neutral Buffered Formalin (NBF) ในปริมาตรอย่างน้อย 10 เท่า
ของปริมาตรชิ้นเนื้อ 
  - ระยะเวลาในการแช่น้ำยา (Fixation time) ต้องอยู่ระหว่าง 6 ถึง 72 ชั่วโมง 
  - ต้องมีการฝานชิ้นเนื้อ (Serial sectioning) ทุกๆ 5 มิลลิเมตร เพ่ือให้น้ำยาซึมผ่าน
ได้อย่างสมบูรณ์ 
 
การประเมินขอบเขตของก้อนเน้ืองอก (Surgical Margin Assessment) 

การประเมินขอบเขตมีความสำคัญต่อการวางแผนการฉายรังสีและการผ่าตัดซ้ำ 
การจัดการชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่า (Gross Examination): 
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  ต้องมีการทาสี (Inking) ที่ขอบเขตการผ่าตัดด้านนอก (Outer margins) โดยใช้สีที่
แตกต่างกันตามทิศทางทางกายวิภาค (เช่น ด้านบน, ด้านล่าง, ด้านใน, ด้านนอก, ด้านลึก, ด้านตื้น) 
เพ่ือให้ระบุตำแหน่งรอยโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์ได้ชัดเจน 

การประเมินด้วยกล้องจุลทรรศน์ (Microscopic Evaluation): 
  Invasive Carcinoma: ขอบเขตถือว่า "ปราศจากเซลล์มะเร็ง (Negative margin)" 
เมื่อไม่มีเซลล์มะเร็งติดกับสีที่ทาไว้ที่ขอบ (No ink on tumor) 
  Ductal Carcinoma In Situ (DCIS): ขอบเขตที ่ถือว่าปลอดภัย (Adequate 
margin) ควรมีระยะห่างจากขอบรอยตัดอย่างน้อย 2 มิลลิเมตร 
  หากพบเซลล์มะเร็งอยู่ที่ขอบ (Positive margin) ต้องระบุทิศทางและระยะทางที่
ชัดเจนในรายงานพยาธิวิทยา 
 
การตรวจและแปลผลตัวรับฮอร์โมน (ER, PR) และ HER2 

อ ้างอ ิงตามเกณฑ์การประเม ินมาตรฐานของ American Society of Cl inica l 
Oncology/College of American Pathologists (ASCO/CAP) 

1. การแปลผล ER และ PR (Estrogen & Progesterone Receptors) 
  ผลบวก (Positive): พบการติดสีที่นิวเคลียสของเซลล์มะเร็ง ตั้งแต่ 1% ขึ้นไป (ระบุ
เปอร์เซ็นต์เซลล์ที่ติดสีและความเข้มข้นของการติดสีในรายงาน) 
  ผลลบ (Negative): พบการติดสีที่นิวเคลียสของเซลล์มะเร็งน้อยกว่า 1% 
  ข้อควรระวัง: หากผลติดสีอยู่ระหว่าง 1-10% (Low positive) ควรมีการระบุหมาย
เหตุเพ่ือประกอบการพิจารณาให้ยาต้านฮอร์โมนร่วมกับแพทย์ผู้รักษา 

2. การแปลผล HER2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2) 
การประเมินเบ้ืองต้นด้วยวิธี Immunohistochemistry (IHC): 

  Score 0: ไม่มีเซลล์ติดสี หรือเซลล์ติดสีที่เยื่อหุ้มเซลล์น้อยกว่า 10% → ผลลบ 
(Negative) 
  Score 1+: เซลล์ติดสีจางๆ ที ่เยื ่อหุ้มเซลล์ไม่รอบวง มากกว่า 10% → ผลลบ 
(Negative) 
  Score 2+: เซลล์ติดสีปานกลางที่เยื่อหุ้มเซลล์แบบรอบวง มากกว่า 10% หรือติดสี
เข้มรอบวงแต่ไม่ถึง 10% → ผลก้ำกึ่ง (Equivocal) ต้องทำการตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH (In Situ 
Hybridization) เสมอ 
  Score 3+: เซลล์ติดสีเข้มจัดที่เยื ่อหุ ้มเซลล์แบบรอบวงวง มากกว่า 10% → 
ผลบวก (Positive) 
 
โครงสร้างการรายงานผลพยาธิวิทยา (Pathology Report Summary) 

รายงานฉบับสมบูรณ์ (Synoptic Report) ต้องประกอบด้วยข้อมูลขั้นต่ำดังต่อไปนี้: 
1. ชนิดทางเนื้อเยื่อวิทยาของมะเร็ง (Histologic Type) 
2. ระดับความรุนแรงของเซลล์มะเร็ง (Histologic Grade: Nottingham System) 
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3. ขนาดของก้อนมะเร็งที่ให้ญ่ที่สุด (Tumor Size) 
4. สถานะของขอบเขตการผ่าตัด (Margin Status) และระยะห่างจากรอยตัด 
5. การบุกรุกหลอดเลือดและท่อน้ำเหลือง (Lymphovascular Invasion) 
6. ผลการประเมินต่อมน้ำเหลือง (Lymph Node Status) 
7. ผลการตรวจ ER, PR (% เซลลท์ี่บวก) และ HER2 (IHC Score และ/หรือ ISH Ratio) 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก:
การวินิจฉัยพยาธิวิทยามะเร็งเต้านม:

การประเมินขอบเขตการผ่าตัดและการตรวจตัวรับฮอร์โมน
(Margin Assessment and Biomarker Testing)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาพยาธิวิทยา
สถาบันพยาธิวิทยา
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งตับ 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคมะเร็ง 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 
บทนำ 

โรคมะเร็งตับเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของ
ประชากรไทย ผู้ป่วยส่วนให้ญ่มักเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพและได้รับการวินิจฉัยในระยะลุกลาม ส่งผล
ให้อัตราการรอดชีวิตต่ำและผลสัมฤทธิ์ทางการรักษาลดลง ปัจจัยเสี่ยงหลักของประชากรไทยเกิด
จากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซีเรื้อรัง พฤติกรรมการบริโภคแอลกอฮอล์ และโรคไขมันพอกตับ 

การตรวจคัดกรองในกลุ่มประชากรเป้าหมายเพื่อค้นหารอยโรคในระยะเริ่มต้น การวินิจฉัยที่
รวดเร็วและแม่นยำ รวมถึงการเข้าถึงกระบวนการรักษาที่ได้มาตรฐาน เป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยลด
อัตราการเสียชีวิต คณะผู้จัดทำจึงได้ทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมข้อมูลทางวิชาการ เพื่อจัดทำ  
"แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งตับ" ฉบับนี้ขึ้น 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาขึ้นภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" 
ของกรมการแพทย์ เพ่ือบูรณาการองค์ความรู้สู่การปฏิบัติงานหน้างาน โดยปรับปรุงให้เหมาะสำหรับ
บุคลากรทางการแพทย์ทั่วไปสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการคัดกรอง ประเมินความเสี่ยง วินิจฉัย 
และส่งต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือป่วยเป็นโรคมะเร็งตับได้อย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับ
บริบทของสถานบริการ 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื ่อคัดกรองผู้ป่วยในกลุ่มเสี ่ยงสูง ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยาอย่าง
เหมาะสม ณ จุดบริการ  

2. เพื่อเป็นแนวทางในการตัดสินใจติดตามและการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งตับเข้าสู่กระบวนการ
รักษาเฉพาะทางได้อย่างรวดเร็ว 
 
กลุ่มเป้าหมาย 

แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ ในสถานพยาบาลทุกระดับ 
 
ขอบเขต 

แนวทางนี้ใช้สำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคมะเร็งตับ ได้แก่ 
- ผู้ป่วยที่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบบีหรือซี 

  - ผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง (Cirrhosis) จากทุกสาเหตุ เช่น การดื่มแอลกอฮอล์หรือ
ภาวะไขมันพอกตับ  

- ผู้ที่มีประวัติครอบครัวสายตรงเป็นโรคมะเร็งตับ 
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แนวทางนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่การซักประวัติและประเมินความเสี่ยงเบื้อง
ต้น การเฝ้าระวังและคัดกรอง (Surveillance) โดยใช้การตรวจอัลตราซาวนด์ตับร่วมกับการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และการส่งต่อเพ่ือรับการดูแลโดยแพทย์เฉพาะทาง 

 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 

"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" มีวัตถุประสงค์เพื ่อส่งเสริม
คุณภาพ มาตรฐานการรักษาและคุ้มครองผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้าย
ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของผู้รักษา บริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย และการตัดสินใจร่วมกันระหว่าง
แพทย์และผู้ป่วย (Shared decision-making)  

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence) 

• ระดับหลักฐาน (LOE):  
o Level 1: ข้อมูลจาก Systematic Review / Meta-analysis ของ RCT  
o Level 2: ข้อมูลจากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพดี  
o Level 3-4: งานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่ม / เชิงพรรณนา (Cohort, Case-control)  
o Level 5-6: รายงานผู้ป่วย / ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

• น้ำหนักคำแนะนำ: 
o Grade A (Strongly Recommend): มั่นใจอย่างมากว่ามีประโยชน์ ควรทำเป็นมาตรฐาน   
o Grade B (Recommend): มั่นใจปานกลาง แนะนำให้ทำ   
o Grade C (Option): ขึ้นอยู่กับดุลพินิจและบริบทของผู้ป่วย   
o Grade D (Not Recommend): ไม่ควรทำ หรือมีโทษมากกว่าประโยชน์  

 
แนวทางการประเมินและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
เป้าหมาย: เพื ่อให้สามารถคัดกรองและประเมินความเสี ่ยงได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย  และมี
ประสิทธิภาพ 

1. การคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้น (Initial Risk Screening) 
  ประเมินจากประวัติและปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีเรื้อรัง 
หรือภาวะตับแข็ง หรือประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งตับ  
  ไม่พบปัจจัยเสี ่ยง: แนะนำการดูแลสุขภาพตับทั่วไป เช่น การหลีกเลี ่ยงการดื่ม

แอลกอฮอล์และการควบคุมน้ำหนัก (  สีเขียว) 
  พบปัจจัยเสี่ยง: ดำเนินการประเมินและวินิจฉัยทางคลินิกเพ่ิมเติม 
 2. การประเมินและวินิจฉัยทางคลินิก (Clinical Assessment)  
  แนะนำให้ตรวจคัดกรองด้วยอัลตราซาวนด์ตับร่วมกับการตรวจระดับ Alpha-
fetoprotein (AFP) ทุก 6 เดือน 
  ผลการคัดกรองปกติ (Surveillance): ผลอัลตราซาวนด์ไม่พบก้อน และค่า AFP 

ปกติ แนะนำให้เฝ้าระวัง ติดตามนัดคัดกรองต่อเนื่องทุก 6 เดือน (  สีเหลือง) 

160

Draf
t



 159 

แนวทางนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่การซักประวัติและประเมินความเสี่ยงเบื้อง
ต้น การเฝ้าระวังและคัดกรอง (Surveillance) โดยใช้การตรวจอัลตราซาวนด์ตับร่วมกับการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และการส่งต่อเพ่ือรับการดูแลโดยแพทย์เฉพาะทาง 

 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 

"เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" มีวัตถุประสงค์เพื ่อส่งเสริม
คุณภาพ มาตรฐานการรักษาและคุ้มครองผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้าย
ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของผู้รักษา บริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย และการตัดสินใจร่วมกันระหว่าง
แพทย์และผู้ป่วย (Shared decision-making)  

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence) 

• ระดับหลักฐาน (LOE):  
o Level 1: ข้อมูลจาก Systematic Review / Meta-analysis ของ RCT  
o Level 2: ข้อมูลจากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพดี  
o Level 3-4: งานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่ม / เชิงพรรณนา (Cohort, Case-control)  
o Level 5-6: รายงานผู้ป่วย / ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

• น้ำหนักคำแนะนำ: 
o Grade A (Strongly Recommend): มั่นใจอย่างมากว่ามีประโยชน์ ควรทำเป็นมาตรฐาน   
o Grade B (Recommend): มั่นใจปานกลาง แนะนำให้ทำ   
o Grade C (Option): ขึ้นอยู่กับดุลพินิจและบริบทของผู้ป่วย   
o Grade D (Not Recommend): ไม่ควรทำ หรือมีโทษมากกว่าประโยชน์  

 
แนวทางการประเมินและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
เป้าหมาย: เพื ่อให้สามารถคัดกรองและประเมินความเสี ่ยงได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย  และมี
ประสิทธิภาพ 

1. การคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้น (Initial Risk Screening) 
  ประเมินจากประวัติและปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีเรื้อรัง 
หรือภาวะตับแข็ง หรือประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งตับ  
  ไม่พบปัจจัยเสี ่ยง: แนะนำการดูแลสุขภาพตับทั่วไป เช่น การหลีกเลี ่ยงการดื่ม

แอลกอฮอล์และการควบคุมน้ำหนัก (  สีเขียว) 
  พบปัจจัยเสี่ยง: ดำเนินการประเมินและวินิจฉัยทางคลินิกเพ่ิมเติม 
 2. การประเมินและวินิจฉัยทางคลินิก (Clinical Assessment)  
  แนะนำให้ตรวจคัดกรองด้วยอัลตราซาวนด์ตับร่วมกับการตรวจระดับ Alpha-
fetoprotein (AFP) ทุก 6 เดือน 
  ผลการคัดกรองปกติ (Surveillance): ผลอัลตราซาวนด์ไม่พบก้อน และค่า AFP 

ปกติ แนะนำให้เฝ้าระวัง ติดตามนัดคัดกรองต่อเนื่องทุก 6 เดือน (  สีเหลือง) 
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  พบความผิดปกติ (Suspicious/Confirmed): ผลอัลตราซาวนด์พบก้อนเนื้อขนาด 
1 ซม. หรือค่า AFP สูงผิดปกติ ให้ยืนยันการวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบหลายระยะ 

(Multi-phase CT/MRI) และส่งต่อทีมแพทย์เฉพาะทางเพ่ือวางแผนการรักษา (  สีแดง) 
 

 
 
สัญญาณเตือน (Red Flags) ที่ต้องประเมินฉุกเฉินหรือส่งต่อ  

1. ก้อนมะเร็งตับแตก (Ruptured HCC): ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องใต้ชายโครงขวาเฉียบพลัน
และรุนแรง มีความดันโลหิตตกหรือภาวะช็อก ร่วมกับตรวจพบเลือดออกในเยื่อบุช่องท้องจากจาก
เจาะน้ำในท้อง หรือจากผลตรวจเอซเรย์คอมพิวเตอร์ แนะนำให้ Resuscitationและส่งต่อแผนก
ฉุกเฉินทันที 

2. เลือดออกในทางเดินอาหาร (Variceal bleeding): อาเจียนเป็นเลือดสดหรือถ่ายดำ ซึ่ง
มักพบร่วมในผู้ป่วยตับแข็งระยะลุกลาม 

3. ภาวะตับวายเฉียบพลัน (Acute on chronic liver failure): มีอาการตัวเหลืองตาเหลือง 
(Jaundice) ที่แย่ลงอย่างรวดเร็ว ร่วมกับภาวะท้องมาน (Ascites) หรือซึมสับสนจากของเสียคั่ง 

 
เอกสารอ้างอิงและระบบสนับสนุนทางดิจิทัล 

เอกสารอ้างอิง (References): ระบุเฉพาะแหล่งข้อมูลอ้างอิงหลัก 3-5 รายการ โดยสามารถ
เข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ผ่านคิวอาร์โค้ด (QR Code) 

การเข้าถึงข้อมูล (Data Accessibility): สามารถดาวน์โหลดเอกสาร PCG และส่ง
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผ่านระบบ DMS Digital Platform ของกรมการแพทย์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคมะเร็ง
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

162
แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG):

การตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งตับ
(Hepatocellular Carcinoma: HCC)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำบัดรักษา 

และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด  
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) 

 
บทนำ 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาโดยสถาบันบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ
ติดแห่งชาติบรมราชชนนี เพื่อผู้ใช้/ผู้เสพ/ผู้ติดยาและสารเสพติด ภายใต้นโยบาย "One CoE One 
PCG" ของ กรมการแพทย์ เพ่ือบูรณาการองค์ความรู้จากศูนย์ความเป็นเลิศ (Center of Excellence: 
CoE) สู่การปฏิบัติงานในระดับหน้างานอย่างเป็นรูปธรรม และสามารถวัดผลลัพธ์ได้อย่างชัดเจน ซึ่ง
แนวทางฉบับนี้ได้มี การปรับปรุงจากฉบับเดิมให้มีความกระชับ เข้าใจง่าย และเน้นการใช้งานจริง 
โดยสรุปสาระสำคัญให้สอดคล้องกับบริบทการให้บริการในปัจจุบัน เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการประเมิน วินิจฉัย ดูแลรักษา และติดตามผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และเหมาะสมกับสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  
 
วัตถุประสงค ์ 

เพ่ือคัดกรองความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพใน
กลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

ผู้ใช้/ผู้เสพ/ผู้ติดยาและสารเสพติด  
 
ขอบเขต  

ครอบคลุมการประเมินความเสี่ยงเบ้ืองต้น และการประเมินเชิงลึกเพ่ือส่งต่อ  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

เอกสารฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน มิใช่ข้อบังคับทางกฎหมาย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมคุณภาพและมาตรฐานการรักษา ทั้งนี้ การตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นอยู่กับ
ดุลพินิจของผู้ให้การรักษา โดยพิจารณาร่วมกับบริบทและความจำเป็นเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย  
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
1. ระดับหลักฐาน (LOE): อ้างอิงตั้งแต่ Level 1 (Systematic Review) จนถึง Level 6 

(Expert Consensus) ตามมาตรฐานกรมการแพทย์  
2. น้ำหนักคำแนะนำ:  
- Grade A (Strongly Recommend): แนะนำให้ทำเป็นมาตรฐาน เช่น ระยะถอนพิษยา 

(Detoxification): ให้ยาบรรเทาอาการและเฝ้าระวังสัญญาณชีพ (Level 1)  
- Grade B (Recommend): แนะนำให้ทำ เช่น ให้คำแนะนำแบบสั้น (BA) หรือการบำบัด

แบบสั้น (BI) (Level 2) 
 
แผนภูมิแนวทางปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสาร
เสพติด  

1. คัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้น (Screening) 
 ๐ ประเมิน: ภาวะวิกฤตอันตราย อาการทางจิตรุนแรง ก้าวร้าวรุนแรง อาการทาง

อายุรกรรมรุนแรง (สีแดง)  
  o มี: ก้าวต่อ → เข้าสถานพยาบาลยาเสพติด (ER/โรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วยจิตเวช
ยาเสพติด) → เมื่ออาการส่งบปลอดภัย →ประเมิน 6 ด้าน  

o ไม่มี: ดูแลในรูปแบบ OPD/ CBTx →ประเมิน 6 ด้าน 
2. การประเมินและวินิจฉัย (Clinical Assessment & Diagnosis) 
 o การประเมิน: ประเมิน 6 ด้าน ได้แก่ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด โรคทาง

จิต ความสัมพันธ์ ในครอบครัว Cognitive function ความสามารถในการประกอบอาชีพ ความ
ต้องการของสังคม  

o ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด:  
   →กลุ่มผู้ใช้ (User)/ความเสี่ยงต่ำ: ใช้เป็นครั้งคราว → ให้คำแนะนำแบบ
สั้น (Brief Advice: BA) และหรือการบำบัดแบบสั้น (Brief Intervention: BI) การสัมภาษณ์เพื่อ
สร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) (สีเขียว) → OPD CBTx ศูนย์รวมพลังรักศรัทธา 
(สถานฟื้นฟูสมรรถภาพยาเสพติดระดับอำเภอ)  
   → กลุ่มผู้เสพ (Abuse): เริ่มมีปัญหาจากการเสพ เสพบ่อยครั้งขึ้นและเสพ
ต่อเนื่อง ควบคุมตัวเอง ได้บ้าง พฤติกรรมยังไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ไม่มีอาการถอนพิษยารุนแรง -
> เข้าสู่กระบวนการบำบัดรูปแบบผู้ป่วยนอก (OPD) (สีเหลือง)  
   → กลุ่มผู้ติด (Dependent) หรือมีภาวะแทรกซ้อน: เสพเป็นประจำอย่าง
ต่อเนื่อง ควบคุมการใช้ยาเสพติดไม่ได้ มีความบกพร่องในหน้าที่ทางสังคม มีอาการถอนพิษยาหรือมี
อาการทางจิตเวชร่วมด้วย -> ต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน (IPD) เพื่อให้การบำบัดรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบเข้มข้น (สีแดง)  
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
1. ระดับหลักฐาน (LOE): อ้างอิงตั้งแต่ Level 1 (Systematic Review) จนถึง Level 6 

(Expert Consensus) ตามมาตรฐานกรมการแพทย์  
2. นำ้หนักคำแนะนำ:  
- Grade A (Strongly Recommend): แนะนำให้ทำเป็นมาตรฐาน เช่น ระยะถอนพิษยา 

(Detoxification): ให้ยาบรรเทาอาการและเฝ้าระวังสัญญาณชีพ (Level 1)  
- Grade B (Recommend): แนะนำให้ทำ เช่น ให้คำแนะนำแบบสั้น (BA) หรือการบำบัด

แบบสั้น (BI) (Level 2) 
 
แผนภูมิแนวทางปฏิบัติทางคลินิกการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสาร
เสพติด  

1. คัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้น (Screening) 
 ๐ ประเมิน: ภาวะวิกฤตอันตราย อาการทางจิตรุนแรง ก้าวร้าวรุนแรง อาการทาง

อายุรกรรมรุนแรง (สีแดง)  
  o มี: ก้าวต่อ → เข้าสถานพยาบาลยาเสพติด (ER/โรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วยจิตเวช
ยาเสพติด) → เมื่ออาการส่งบปลอดภัย →ประเมิน 6 ด้าน  

o ไม่มี: ดูแลในรูปแบบ OPD/ CBTx →ประเมิน 6 ด้าน 
2. การประเมินและวินิจฉัย (Clinical Assessment & Diagnosis) 
 o การประเมิน: ประเมิน 6 ด้าน ได้แก่ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด โรคทาง

จิต ความสัมพันธ์ ในครอบครัว Cognitive function ความสามารถในการประกอบอาชีพ ความ
ต้องการของสังคม  

o ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด:  
   →กลุ่มผู้ใช้ (User)/ความเสี่ยงต่ำ: ใช้เป็นครั้งคราว → ให้คำแนะนำแบบ
สั้น (Brief Advice: BA) และหรือการบำบัดแบบสั้น (Brief Intervention: BI) การสัมภาษณ์เพื่อ
สร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) (สีเขียว) → OPD CBTx ศูนย์รวมพลังรักศรัทธา 
(สถานฟื้นฟูสมรรถภาพยาเสพติดระดับอำเภอ)  
   → กลุ่มผู้เสพ (Abuse): เริ่มมีปัญหาจากการเสพ เสพบ่อยครั้งขึ้นและเสพ
ต่อเนื่อง ควบคุมตัวเอง ได้บ้าง พฤติกรรมยังไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ไม่มีอาการถอนพิษยารุนแรง -
> เข้าสู่กระบวนการบำบัดรูปแบบผู้ป่วยนอก (OPD) (สีเหลือง)  
   → กลุ่มผู้ติด (Dependent) หรือมีภาวะแทรกซ้อน: เสพเป็นประจำอย่าง
ต่อเนื่อง ควบคุมการใช้ยาเสพติดไม่ได้ มีความบกพร่องในหน้าที่ทางสังคม มีอาการถอนพิษยาหรือมี
อาการทางจิตเวชร่วมด้วย -> ต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน (IPD) เพื่อให้การบำบัดรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบเข้มข้น (สีแดง)  
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แนวทางการจัดการและการส่งต่อ (Management & Referral) เมื่อทำการประเมินและ
จำแนกตามระดับความเสี่ยงเรียบร้อยแล้ว ให้พิจารณาดำเนินการตามมาตรฐานแนวทางการปฏิบัติ 
(Standardized Action Plan) ดังต่อไปนี้  
 

 
 
สัญญาณเตือนและช่องทางดิจิทัล (Red Flags & Digital) 

o สัญญาณเตือน (Red Flags) ที่ต้องส่งต่อฉุกเฉิน:  
  - ภาวะเป็นพิษ/เกินขนาด (Overdose): ซึม หมดสติ หายใจช้า หรือหัวใจเต้นผิด
จังหวะ (โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับยาอื่น)  
  - อาการทางจิตเฉียบรุนแรง (Substance-induced Psychosis): หูแว่ว ภาพ
หลอน คลุ้มคลั่ง  
  - อาการถอนรุนแรง (Severe Withdrawal): ชัก เพ้อสับสน  
  - มีความคิดทำร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตาย (Suicidal ideation) หรือทำร้ายผู้อื่นหรือ
ทำลายทรัพย์สิน  

o การดูแลหลังการบำบัด: 
  - ชุมชนมีส่วนร่วม: CBTx  
  - ศูนย์ฟื้นฟูสภาพทางสังคม (เฉพาะกรณี)  

o ช่องทางดิจิทัล:  
  - ดาวน์โหลดเครื่องมือคัดกรอง V.2, ASSIST และคู่มือการบำบัดแบบมาตรฐาน  
  - ใช้งานระบบฐานข้อมูล บสต. (ระบบข้อมูลการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ
ติด)  
  - ดาวน์โหลด PCG ฉบับสมบูรณ์ได้ที่ DMS Digital Platform หรือเว็บไซต์สถาบัน
บำบัดรักษา และฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์  
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำ�บัดรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.)

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
การบำ�บัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ

ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผูปวยที่ใชสารเสพติดกระตุนประสาท 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำบัดรักษา 

และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด  
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) 

 
บทนำ 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) ฉบับนี้ ได้รับการพัฒนาขึ้น
โดยสถาบันบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ภายใต้นโยบาย 'One COE 
One PCG' ของกรมการแพทย์ โดยได้ทำการปรับปรุงจากแนวทางเวชปฏิบัติเดิม (CPG ปี 2565) ให้
มีความกระชับมากยิ่งขึ้น (ความยาว 2-5 หน้า) และเน้นความคล่องตัวต่อการใช้งานเป็นหลัก เพ่ือให้
บุคลากรทางการแพทย์สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการประเมินและดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และทันท่วงที 
 
วัตถุประส่งค  

1. เพ่ือคัดกรองระดับความรุนแรงของการเสพติด แยกประเภทผูใช ผูเสพหรือผูติดยา  
2. เพ่ือนำไปสู่กระบวนการบำบัดรักษาที่เหมาะสม โดยเนนหาความเสี่ยงทางดานรางกายและ

จิตใจ  
3. เพ่ือการสงตอผูปวยเขาระบบการรักษา ณ จุดบริการ 

 
กลุมเปาหมาย  

1. ผูที่อยูในระบบยุติธรรม: ผูตองขังในเรือนจำ/ทัณฑสถาน  
2. ผูถูกคุมประพฤติ: ผูเสพที่ถูกสงโดยสำนักงานคุมประพฤติ  
3. กลุมทั ่วไปในชุมชน: ผู ใชสารเสพติดที ่เข ารับการคัดกรอง ณ ศูนยคัดกรองหรือ

สถานพยาบาล 
  
ขอบเขต  

ครอบคลุมการประเมินความเสี่ยงเบ้ืองตน และการประเมินเชิงลึกเพื่อสงตอ 
 

ขอคมุครองทางกฎหมาย  
"เอกสารฉบับนี้เปนขอแนะนำในการปฏิบัติ ไมใชกฎหมาย" มีวัตถุประส่งคเพื่อสงเสริม

คุณภาพมาตรฐานการ รักษาและคุมครองผูปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดทาย
ขึ้นอยูกับดุลพินิจของผูรักษาและบริบท เฉพาะของผูปวยแตละราย 
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (LOE): อางอิง Level 1 (Systematic Review) น้ำหนักคำแนะนำ: Grade 

A: แนะนำให้ทำเปนมาตรฐาน เชน การประเมินความสมดุลและการเดิน (Level 1, 2)  
 

แผนภูมิแนวทางการประเมินและการวางแผนดูแลผูปวยเสพติดสารกระตุน  
เปาหมาย: คัดกรองและประเมินความเสี่ยงอยางรวดเร็ว (Visual-Driven)  

1. คัดกรองความเสี่ยงเบื่องตน (Clinical & Exposure Screening) ถาม: ในชวง 3 เดือน
ที่ผานมาคุณใช สารเสพติดหรือไม?  
  ไมใช: ความเสี่ยงต่ำ -> ให้คำแนะนำการสงเสริมสุขภาพและปองกันผูปวยรายให้ม 
(สีเขียว)  
  ใช: กาวตอ -> ประเมินความเสี่ยงโดยใชแบบคัดกรองและสงตอผูปวยที่ใชยาและ
สารเสพติดเพ่ือรับการบำบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V2  
        -> พิจารณา urine drug test -> การคัดกรองโรคที่ตองรับยาตอเนื่อง 
เชน ลมชัก เบาหวาน ความดัน หัวใจ  
        -> การคัดกรองโคติดตอในระยะติดตอ เชน วัณโรค สุกใส งูสวัด  
        -> การคัดกรองการปวยทางจิตใจ ได้แก โรคซึมเศรา (2Q 9Q) ความ
เสี่ยงการฆาตัวตาย(8Q) โรคจิต (แบบคัดกรองโรคจิต)  
        -> การคัดกรองความเสี่ยงการเกิดถอนพิษยารุนแรง 
    • ใชยาเสพติดประเภทเฮโรอีนในชวง 3 เดือนที่ผานมา  
    • ดื่มแอลกอฮอลเปนประจำในชวง 3 เดือนที่ผานมา  
    • ใชยานอนหลับเปนประจำในชวง 3 เดือนที่ผานมา 

2. การประเมินและวินิจฉัยเชิงลึก (Clinical Assessment & Diagnosis): การวินิจฉัยตาม
DSM-IV 
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (LOE): อางอิง Level 1 (Systematic Review) น้ำหนักคำแนะนำ: Grade 

A: แนะนำให้ทำเปนมาตรฐาน เชน การประเมินความสมดุลและการเดิน (Level 1, 2)  
 

แผนภูมิแนวทางการประเมินและการวางแผนดูแลผูปวยเสพติดสารกระตุน  
เปาหมาย: คัดกรองและประเมินความเสี่ยงอยางรวดเร็ว (Visual-Driven)  

1. คัดกรองความเสี่ยงเบื่องตน (Clinical & Exposure Screening) ถาม: ในชวง 3 เดือน
ที่ผานมาคุณใช สารเสพติดหรือไม?  
  ไมใช: ความเสี่ยงต่ำ -> ให้คำแนะนำการสงเสริมสุขภาพและปองกันผูปวยรายให้ม 
(สีเขียว)  
  ใช: กาวตอ -> ประเมินความเสี่ยงโดยใชแบบคัดกรองและสงตอผูปวยที่ใชยาและ
สารเสพติดเพ่ือรับการบำบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V2  
        -> พิจารณา urine drug test -> การคัดกรองโรคที่ตองรับยาตอเนื่อง 
เชน ลมชัก เบาหวาน ความดัน หัวใจ  
        -> การคัดกรองโคติดตอในระยะติดตอ เชน วัณโรค สุกใส งูสวัด  
        -> การคัดกรองการปวยทางจิตใจ ได้แก โรคซึมเศรา (2Q 9Q) ความ
เสี่ยงการฆาตัวตาย(8Q) โรคจิต (แบบคัดกรองโรคจิต)  
        -> การคัดกรองความเสี่ยงการเกิดถอนพิษยารุนแรง 
    • ใชยาเสพติดประเภทเฮโรอีนในชวง 3 เดือนที่ผานมา  
    • ดื่มแอลกอฮอลเปนประจำในชวง 3 เดือนที่ผานมา  
    • ใชยานอนหลับเปนประจำในชวง 3 เดือนที่ผานมา 

2. การประเมินและวินิจฉัยเชิงลึก (Clinical Assessment & Diagnosis): การวินิจฉัยตาม
DSM-IV 
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3. แนวทางการจัดการและการสงตอ (Management & Referral)  
  เมื่อทำการประเมินโดยใชแบบคัดกรองและสงตอผูปวยที่ใชยาและสารเสพติดเพื่อรับ
การบำบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก. กสธ.) V2 เรียบรอยแลว ให้พิจารณาดำเนินการตาม
มาตรฐานแนวทางการปฏิบัติ (Standardized Action Plan) ดังตอไปนี้ 
 

 
 

สงตอเมื่อ  
• Severe dependence  
• Psychosis / suicide risk  
• Medical complications  
• Polysubstance use  

 
4. สัญญาณเตือนและชองทางดิจิทัล (Red Flags & Digital)  

  ดานพฤติกรรม: นอนไมหลับตอเนื ่อง หงุดหงิดกาวราว ใชสารเสพติดเพิ ่มขึ้น 
อยางรวดเร็ว  
  ดานจิตเวช: Paranoid, Hallucination, Depression หลังหยุดยา, Suicidal Idea  
  ดานรางกาย: Chest pain, Hyperthemia, Seizure  
  ปรึกษาปญหายาเสพติด โทร.สายดวนยาเสพติด 1665 
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เป้าหมาย : คัดกรอง ประเมินความเสี่ยง และป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเสพติดสารกระตุ้น

 72 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำ�บัดรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.)

170
แนวทางการประเมินและดูแลรักษา

ผูปวยเสพติดสารกระตุ้น
(STIMULANT USE DISORDER CARE GUIDE)
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำบัดรักษา 

และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด  
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) 

 
บทนำ 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาโดยสถาบันบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี เพื่อใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาด
แอลกอฮอล์ โดยจัดทำขึ้นภายใต้นโยบาย “One CoE One PCG” ของกรมการแพทย์ มุ่งเน้นการบรู
ณาการองค์ความรู้ และยกระดับมาตรฐานการดูแลสู่การปฏิบัติงานจริงในทุกระดับบริการ แนวทาง
ฉบับนี้ได้รับการปรับปรุงจาก แนวทางเดิม (CPG พ.ศ. 2567) ให้มีความกระชับ (2–5 หน้า) ใช้งาน
ง่าย และเหมาะสมกับบริบทหน้างาน เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพและทันที เนื้อหาครอบคลุมการ ดูแลแบบองค์รวม ตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย 
การบำบัดรักษาไปจนถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์และการทำงานร่วมกัน
ของทีมสหวิชาชีพ 
 
วัตถุประสงค ์ 

เพื ่อใช้เป็นแนวทางในการคัดกรองความเสี ่ยง ประเมิน และตัดสินใจดูแลผู้ป่วยเสพติด
แอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์อย่างเป็นระบบและมีมาตรฐานเดียวกัน โดยมุ่งลดความรุนแรง
ของอาการและภาวะแทรกซ้อน รวมถึงเพ่ิมความปลอดภัยและประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

บุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแล
ผู้ป่วยเสพติด แอลกอฮอล์ 

 
ขอบเขต  

ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ทั้งในผู้ป่วยนอก (Outpatient Department: 
OPD) และผู้ป่วยใน (Inpatient Department: IPD) โดยครอบคลุมกระบวนการดูแลตั้งแต่การคัด
กรอง (Screening) การประเมินและบำบัดภาวะขาดแอลกอฮอล์ (Detoxification) และการฟื้นฟู
สมรรถภาพ (Rehabilitation)  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  

“เอกสารฉบับนี ้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข ้อบังคับทางกฎหมาย”  
มีวัตถุประสงค์ เพื่อการตัดสินใจในการดูแลรักษาขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของผู้รักษา โดยพิจารณาตาม
บริบทของผู้ป่วยและทรัพยากรที่มีอยู่  
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (Level of Evidence: LOE)  

หลักฐานการจัดลำดับความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการที่ใช้สนับสนุนแนวทางการดูแล
ผู้ป่วย โดยพิจารณาจากรูปแบบและคุณภาพของงานวิจัย ดังนี้  

Level 1: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review / Meta-analysis) 
มีการ รวบรวมและวิเคราะห์ผลจากงานวิจัยหลายการศึกษาอย่างเป็นระบบ  

Level 2: การศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial: RCT) ที่มีคุณภาพดี ให้ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความแม่นยำสูง  

Level 3–4: การศึกษาเชิงสังเกต (Observational studies) เช่น Cohort study หรือ Case 
control study ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน  

Level 5–6: จากรายงานผู้ป่วย (Case report/Case series) หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
ซึ่งมีความน่าเชื่อถือน้อยกว่า  
ระดับคำแนะนำ  

Grade A: ควรนำไปใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย  
Grade B: แนะนำให้นำไปประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสม  
Grade C: สามารถพิจารณาใช้ตามดุลยพินิจของผู้ให้การรักษา  
Grade D: ไม่แนะนำให้นำมาใช้เป็นแนวปฏิบัติ เนื่องจากไม่มีหลักฐานยืนยันประโยชน์ชัดเจน 

หรือ อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงหรือผลเสียมากกว่าผลดี 
 

แผนภูมิแนวทางการคัดกรอง การประเมิน และการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์  
1: การคัดกรอง (Screening) ใช้แบบประเมิน ASSIST เพ่ือคัดกรองระดับความเสี่ยงในการ

ใช้แอลกอฮอล์ 
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คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (Level of Evidence: LOE)  

หลักฐานการจัดลำดับความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการที่ใช้สนับสนุนแนวทางการดูแล
ผู้ป่วย โดยพิจารณาจากรูปแบบและคุณภาพของงานวิจัย ดังนี้  

Level 1: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review / Meta-analysis) 
มีการ รวบรวมและวิเคราะห์ผลจากงานวิจัยหลายการศึกษาอย่างเป็นระบบ  

Level 2: การศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial: RCT) ที่มีคุณภาพดี ให้ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความแม่นยำสูง  

Level 3–4: การศึกษาเชิงสังเกต (Observational studies) เช่น Cohort study หรือ Case 
control study ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน  

Level 5–6: จากรายงานผู้ป่วย (Case report/Case series) หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
ซึ่งมีความน่าเชื่อถือน้อยกว่า  
ระดับคำแนะนำ  

Grade A: ควรนำไปใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย  
Grade B: แนะนำให้นำไปประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสม  
Grade C: สามารถพิจารณาใช้ตามดุลยพินิจของผู้ให้การรักษา  
Grade D: ไม่แนะนำให้นำมาใช้เป็นแนวปฏิบัติ เนื่องจากไม่มีหลักฐานยืนยันประโยชน์ชัดเจน 

หรือ อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงหรือผลเสียมากกว่าผลดี 
 

แผนภูมิแนวทางการคัดกรอง การประเมิน และการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์  
1: การคัดกรอง (Screening) ใช้แบบประเมิน ASSIST เพ่ือคัดกรองระดับความเสี่ยงในการ

ใช้แอลกอฮอล์ 
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2. การประเมิน (Assessment) การซักประวัติและประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุม 
ได้แก่  

✓ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติดอื่น  
✓ ประวัติอาการถอนพิษสุรา เช่น ชัก หรือ Delirium tremens  
✓ การประเมินโรคร่วมทางกายและทางจิต  
✓ การประเมินแหล่งสนับสนุนทางสังคม  

3. การประเมินความรุนแรงของภาวะขาดแอลกอฮอล์ ใช้แบบประเมิน CIWA-Ar เพ่ือจำแนก
ระดับความรุนแรง 
 

 
 

สัญญาณเตือนและเฝ้าระวัง  
  หากพบปัจจัยเสี ่ยงที่ทำให้เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง ดังต่อไปนี้ควร
พิจารณารับไว้รักษาในโรงพยาบาลทันที  

✓ มีประวัติชักหรือ Delirium tremens  
✓ อายุ > 60 ปี  
✓ ดื่มสุรามากกว่า 150 กรัมต่อวัน  
✓ มีโรคร่วมทางกายรุนแรง  
✓ ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นเวลานาน  

4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจตามความเหมาะสม ได้แก่  
  • CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Magnesium, Liver Function Test 
(LFT), Blood sugar, INR  
  • Stoot occult blood, Blood alcohol level, Chest x-ray, UA, EKG (ในผู้ป่วย
อายุ ≥45 ปี)  
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5. การประเมินด้านสุขภาพจิต คัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบ
ประเมิน 2Q, 9Q และ 8Q  

6. การวินิจฉัยและการรักษา โดยวินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-5 หรือ ICD-10 
แนวทางการจัดการและการส่งต่อ (Management & Referral)  

การประเมินและจำแนกระดับความรุนแรง  
  เมื ่อคัดกรองโดยการใช้แบบประเมิน ASSIST พบระดับความเสี ่ยงในการใช้
แอลกอฮอล์ คะแนน ≥27: ความเสี่ยงสูงหรือมีภาวะติดสุรา ให้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการ
ขาดแอลกอฮอล์ ด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar และจำแนกระดับความรุนแรง ดังนี้  

• 1–7 คะแนน: ระดับเล็กน้อย (Mild Withdrawal)  
• 8–14 คะแนน: ระดับปานกลาง (Moderate Withdrawal)  
• 15–19 คะแนน: ระดับรุนแรง (Severe Withdrawal)  

   • ≥20 คะแนน: ระดับรุนแรงมาก (Very severe Withdrawal) มี Delirium 
Tremens/Alcohol Withdrawal Seizure  
แนวทางการรักษาด้วยยา (Pharmacological Treatment)  

แนวปฏิบัติการให้วิตามิน B1 ในการรักษากรณีผู้ป่วยนอก  
• ให้ B1 100 mg IM ต่อเนื่อง 7 วัน  
• ให้ B1 1x3 Oral pc ร่วมกับ Vitamin B complex 2x1 Oral pc  

แนวปฏิบัติการให้วิตามิน B1 ในการรักษากรณีผู้ป่วยใน 
  • สำหรับ Prophylaxis: ให้ B1 300 mg + 0.9 % NSS 100 ml iv ใน 1 ชม. 
ต่อเนื่อง 3 วัน  
  • สำหรับ Treatment Wernicke Encephalopathy: ให้ B1 500 mg + 0.9 % 
NSS 100 ml iv ใน 1 ชม. ทุก 8 ชม. ต่อเนื่อง 3 วัน และปรับขนาดยาตามอาการทางคลินิก 

การประเมินและการให้ยา Diazepam IV ตามคะแนน CIWA-Ar 
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5. การประเมินด้านสุขภาพจิต คัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบ
ประเมิน 2Q, 9Q และ 8Q  

6. การวินิจฉัยและการรักษา โดยวินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-5 หรือ ICD-10 
แนวทางการจัดการและการส่งต่อ (Management & Referral)  

การประเมินและจำแนกระดับความรุนแรง  
  เมื ่อคัดกรองโดยการใช้แบบประเมิน ASSIST พบระดับความเสี ่ยงในการใช้
แอลกอฮอล์ คะแนน ≥27: ความเสี่ยงสูงหรือมีภาวะติดสุรา ให้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการ
ขาดแอลกอฮอล์ ด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar และจำแนกระดับความรุนแรง ดังนี้  

• 1–7 คะแนน: ระดับเล็กน้อย (Mild Withdrawal)  
• 8–14 คะแนน: ระดับปานกลาง (Moderate Withdrawal)  
• 15–19 คะแนน: ระดับรุนแรง (Severe Withdrawal)  

   • ≥20 คะแนน: ระดับรุนแรงมาก (Very severe Withdrawal) มี Delirium 
Tremens/Alcohol Withdrawal Seizure  
แนวทางการรักษาด้วยยา (Pharmacological Treatment)  

แนวปฏิบัติการให้วิตามิน B1 ในการรักษากรณีผู้ป่วยนอก  
• ให้ B1 100 mg IM ต่อเนื่อง 7 วัน  
• ให้ B1 1x3 Oral pc ร่วมกับ Vitamin B complex 2x1 Oral pc  

แนวปฏิบัติการให้วิตามิน B1 ในการรักษากรณีผู้ป่วยใน 
  • สำหรับ Prophylaxis: ให้ B1 300 mg + 0.9 % NSS 100 ml iv ใน 1 ชม. 
ต่อเนื่อง 3 วัน  
  • สำหรับ Treatment Wernicke Encephalopathy: ให้ B1 500 mg + 0.9 % 
NSS 100 ml iv ใน 1 ชม. ทุก 8 ชม. ต่อเนื่อง 3 วัน และปรับขนาดยาตามอาการทางคลินิก 

การประเมินและการให้ยา Diazepam IV ตามคะแนน CIWA-Ar 
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ข้อพึงระวังและการประเมินทางกายก่อนรับไว้รักษาในหอผู้ป่วย  
ผู้ป่วยที่มีภาวะดังต่อไปนี้ต้องได้รับการประเมินอย่างละเอียด:  

• Child-Pugh > 6 (Class B, C)  
• มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหารภายใน 2 เดือน  
• Hct < 25 % หรือมีอาการซีด  
• ผล NG Lavage พบเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร  
• มีประวัติบาดเจ็บศรีษะรุนแรง หรือพบ Focal neurological deficit  
• Recent stroke (< 1 เดือน) และยังไม่ stable  
• Platelet ≤ 60,000/mm 

 
ตารางแนวทางปฏิบัติและการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาการบำ�บัดรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.)
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(ALCOHOL WITHDRAWAL MANAGEMENT GUIDELINES)

Draf
t



 176 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาผู้ป่วย STEMI 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคทรวงอก  

สถาบันโรคทรวงอก 
 
บทนำ 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST-segment ยกสูง 
(ST-segment Elevation Myocardial Infarction: STEMI) นับเป็นหนึ่งในภาวะฉุกเฉินทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือดที่ท้าทาย และต้องการการบูรณาการดูแลอย่างเร่งด่วนที่สุด เนื่องจากพยาธิ
สภาพหลักเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดโคโร นารีอย่างสมบูรณ์ ความล่าช้าในทุกนาทีที่ผ่านไป
จึงหมายถึงการสูญเสียเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจอย่างถาวรและเพิ่ม ความเสี่ยงต่ออัตราการเสียชีวิต 
หัวใจสำคัญของการดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน (Acute management) จึง มุ่งเน้นไปที่ระบบการ
จัดการที่รวดเร็วตั้งแต่จุดแรกรับ ไปจนถึงการเปิดขยายหลอดเลือด (Reperfusion therapy) ให้
กลับมามีกระแสเลือดไหลเวียนโดยเร็วที่สุด โดยเฉพาะการทำหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสาย
สวน (Primary Percutaneous Coronary Intervention: Primary PCI) ซึ่งเป็นมาตรฐานการ
รักษาเชิงรุกที่สำคัญ แนวทางปฏิบัติทางคลินิกนี้อ้างอิงมาจาก ACC 2025 Guideline for the 
management of patients with acute coronary syndromes มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนแนว
ทางการจัดการผู้ป่วย STEMI ในระยะวิกฤต ทั้งใน มิติของการวินิจฉัย การบริหารยาต้านเกล็ดเลือด
และยาต้านการแข็งตัวของเลือด รวมถึงกลยุทธ์การทำหัตถการ เพื่อยกระดับผลลัพธ์ทางคลินิกและ
ส่งวนการทำงานของกล้ามเนื้อหัวใจให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
 
การประเมินและการจัดการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital Assessment and 
Management)  

• ในผู้ป่วยที่ส่งสัยภาวะ ACS แนะนำให้ทำการตรวจและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (12-lead 
ECG) ภายใน 10 นาทีแรกนับตั้งแต่บุคลากรทางการแพทย์ได้พบผู้ป่วย (First Medical Contact - 
FMC) เพ่ือระบ ุผู้ป่วยที่มีภาวะ STEMI (COR 1, LOE B-NR)  

• ในผู้ป่วยที่ส่งสัย ACS ซึ่งผล ECG ครั้งแรกยังไม่สามารถวินิจฉัย STEMI ได้ ควรทำการ
ตรวจ ECG ซ้ำเป็น ระยะเพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของการขาดเลือด โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ต่อเนื่อง อาการแย่ลง หรือส่งสัยภาวะนี้สูง (COR 1, LOE C-LD)  

• ในผู้ป่วยที่ส่งสัย STEMI แนะนำให้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ลำเลียงผู้ป่วยส่งตรงไป
ยังโรงพยาบาลที่ มีศักยภาพในการทำ PCI (PCI-capable hospital) เพื่อรับการถ่างขยายหลอด
เลือด (Primary PCI - PPCI) ทันที โดยมีเป้าหมายเวลาตั้งแต่พบผู้ป่วยจนถึงการใช้เครื่องมือ 
(FMC-to-device) ให้อยู่ภายใน ≤90 นาที (COR 1, LOE B-NR) 

• แนะนำให้ทีม EMS แจ้งเตือนโรงพยาบาลปลายทางล่วงหน้าและให้มีการเปิดใช้งานทีม
ห้องปฏิบัติการสวน หัวใจ (Cath lab) ทันที เพื่อช่วยลดเวลาการรอคอยการเปิดหลอดเลือด (COR 
1, LOE B-NR) 
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การประเมินเบื้องต้นเมื่อถึงโรงพยาบาล (Initial In-Hospital Assessment)  
1. เมื่อผู้ป่วยที่ส่งสัย ACS มาถึงโรงพยาบาล ต้องรีบทำการตรวจและแปลผล ECG ภายใน 

10 นาที (COR 1, LOE B-NR)  
2. หากผล ECG ยังไม่สามารถวินิจฉัยได้ แนะนำให้ทำ 12-lead ECG ซ้ำเป็นระยะเพื่อตดิตาม

การ เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (COR 1, LOE B-NR)  
3. ต้องทำการเจาะเลือดตรวจหา Cardiac Troponin (cTn) ทันทีที่ทำได้ โดยแนะนำให้ใช้

ชนิดความไวสูง (hs-cTn) เป็นลำดับแรก (COR 1, LOE B-NR)  
4. หากผล cTn ครั้งแรกไม่สามารถสรุปการวินิจฉัยได้ แนะนำให้เจาะตรวจซ้ำที่ระยะเวลา 1-

2 ชั่วโมง สำหรับการใช้ hs-cTn หรือ 3-6 ชั่วโมงสำหรับการใช้ cTn ชนิดทั่วไป (COR 1, LOE B-
NR) 
 
การจัดการในภาวะหัวใจหยุดเต้น (Management of Cardiac Arrest)  

1. ผู้ป่วย STEMI ที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการกู้ชีพจนฟื้นคืนชีพ (Resuscitated) 
ควรได้รับการส่ง ต่อโดย EMS ไปยังศูนย์ที่ทำ PPCI ได้เป็นอันดับแรก (COR 1, LOE C-LD)  

2. ผู้ป่วยกู้ชีพสำเร็จที่รู้สึกตัวดี (non-comatose) หรือผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวแต่มีปัจจัยพยากรณ์
โรคที่ดีและพบ หลักฐานของ STEMI ควรได้รับการทำ PPCI เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต (COR 1, 
LOE B-NR)  

3. ในผู้ป่วยที่หมดสติและมีปัจจัยพยากรณ์โรคที่ไม่ดี การพิจารณาทำ PPCI อาจมีความ
เหมาะสมโดยต้อง ประเมินพิจารณาผู้ป่วยเป็นรายบุคคล (COR 2b, LOE C-LD)  

4. ห้ามนำผู้ป่วยที่หมดสติ สัญญาณชีพคงที่ และไม่มีหลักฐานของ STEMI บน ECG ไปทำ
การฉีดสีหลอด เลือดหัวใจทันที เนื่องจากไม่พบว่ามีประโยชน์ทางคลินิก (COR 3: No Benefit, LOE 
A)  
 
  

179

Draf
t



ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคทรวงอก
สถาบันโรคทรวงอก

 82 

  
180

แนวทางการประเมินและดูแลผู้ป่วยสงสัยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) เมื่อถึงโรงพยาบาล

Draf
t



 180 

กลยุทธ์การเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Reperfusion Strategies)  
กรณีโรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ได้ (PCI Capable Hospitals): 

• ในผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงภายใน 12 ชั่วโมงแรก แนะนำให้ทำ PPCI โดยมีเป้าหมายเวลา 
FMC-to-device ≤90 นาที หรือ ≤120 นาที ในผู้ป่วยที่ต้องส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น เพื่อเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิต (COR 1, LOE A)  

• ในผู้ป่วยที่มีภาวะ Cardiogenic shock หรือสัญญาณชีพไม่คงที่ แนะนำให้ทำการเปิด
หลอดเลือดฉุกเฉิน (ด้วย PCI หรือ CABG) ทันที เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต โดยไม่ต้องคำนึงถึง
ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ (COR 1, LOE B-R)  

• ผู้ป่วยที่มาถึงในช่วงเวลา 12 ถึง 24 ชั่วโมง การพิจารณาทำ PPCI ยังถือว่ามีความ
เหมาะสมเพ่ือเพ่ิม ผลลัพธ์การรักษาที่ดี (COR 2a, LOE B-NR)  

• ผู้ป่วยที่มาถึงหลังจาก 24 ชั่วโมง หากยังคงมีอาการขาดเลือดต่อเนื่อง หรือมีภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะที่ อันตรายถึงชีวิต การพิจารณาทำ PPCI ก็มีความเหมาะสม (COR 2a, LOE C-LD)  

• ไม่แนะนำให้ทำ PPCI ในผู้ป่วย STEMI ที่มีอาการคงที่ หลอดเลือดอุดตันสมบูรณ์มานาน
เกิน 24 ชั่วโมง และไม่มีหลักฐานของการขาดเลือดต่อเนื่อง หรือหัวใจล้มเหลว หรือหัวใจเต้นผิด
จังหวะรุนแรง เนื่องจาก ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ (COR 3: No Benefit, LOE B-R)  

• ในกรณีที่ PCI ไม่สามารถทำได้หรือไม่สำเร็จ และผู้ป่วยมีพื้นที่กล้ามเนื้อหัวใจที่เสี่ยงต่อ
การขาดเลือดใน บริเวณกว้าง การผ่าตัด CABG แบบฉุกเฉินหรือเร่งด่วนมีความเหมาะสมในการเพ่ิม
ผลลัพธ์การรักษา (COR 2a, LOE B-NR) 
กรณีโรงพยาบาลที่ไม่สามารถทำ PCI ได้ (Non-PCI Capable Hospitals):  

• ผู้ป่วย STEMI ควรได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่ทำ PCI ได้ทันที หากประเมินว่า
สามารถเริ่มทำ เครื่องมือ (Device activation) ได้ภายใน 120 นาทีตั้งแต่ FMC หรือในกรณีที่ผู้ป่วย
มีข้อห้ามในการให้ยา ละลายลิ่มเลือด (COR 1, LOE A)  

• หากผู้ป่วยมีอาการมาไม่เกิน 12 ชั่วโมง และคาดว่าจะมีความล่าช้าในการส่งต่อไปทำ PPCI 
เกิน 120 นาที แนะนำให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic therapy) ในผู้ที่ไม่มีข้อห้าม เพื่อลดความ
เสี่ยงในการเกิด MACE (COR 1, LOE A) 

• หากผู้ป่วยมีอาการมาแล้ว 12-24 ชั่วโมง การส่งต่อไปทำ PPCI มีความเหมาะสมในการ
ช่วยลดขนาดการ ตายของกล้ามเนื้อหัวใจและลด MACE (COR 2a, LOE B-NR)  

• ห้ามให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่มีเพียงการกดต่ำของ ST-segment (ST-segment 
depression) อย่างเดียว ยกเว้นในกรณีที่ส่งสัยว่าเป็น true posterior STEMI เพราะจะเพิ่มความ
เสีย่งต่อเลือดออกใน สมองและเลือดออกภายนอกสมองรุนแรง (COR 3: Harm, LOE B-R)  

• หลังจากได้รับยาละลายลิ่มเลือด แนะนำให้ส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์ PCI ทันที (COR 1, LOE 
A)  

• หากส่งสัยว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดไม่สำเร็จ (Failed reperfusion) แนะนำให้ฉีดสีสวน
หัวใจฉุกเฉิน และทำ Rescue PCI เพื่อลดความเสี่ยงเสียชีวิตหรือกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำ (COR 1, 
LOE B-R)  

• หากให้ยาละลายลิ่มเลือดสำเร็จ แนะนำให้ฉีดสีสวนหัวใจ (Early angiography) ในช่วง
ระยะเวลา 2 ถึง 24 ชั่วโมงต่อมา (COR 1, LOE B-R) 
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การรักษาด้วยยามาตรฐาน (Standard Medical Therapies)  
• การให้ออกซิเจน: แนะนำให้เฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ SpO2 <90%) เพื่อ

เพิ่มการส่งออกซิเจนไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ (COR 1, LOE C-LD) ไม่แนะนำให้ใช้ออกซิเจนเสริมเป็น
กิจวัตรในผู้ป่วยที่ SpO2 ≥90% เพราะไม่เกิดประโยชน์ (COR 3: No Benefit, LOE A)  

• ยาต้านเกล็ดเลือด Aspirin: แนะนำให้โหลดโดสแรกแบบรับประทาน ตามด้วยขนาดยาต่ำ
รายวัน (Low dose) ต่อเนื่อง เพื่อลดอัตราเสียชีวิตและ MACE (COR 1, LOE A) ขนาดยาเริ่มต้น 
(Loading dose): 162 - 325 มิลลิกรัม รับประทาน (แนะนำให้ใช้ชนิดไม่เคลือบหรือ non-enteric 
coated และควรให้ ผู้ป่วยเคี้ยวเพื่อให้ยาออกฤทธิ์ได้เร็วขึ้น) ขนาดยาต่อเนื่อง (Maintenance 
dose): 75 - 100 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง (ข้อควรระวัง: หากใช้ร่วมกับยา Ticagrelor ควร
ให้ ASA ในขนาดไม่เกิน 100 มิลลิกรัมต่อวันเสมอ)  

• ยากลุ่ม P2Y12 Inhibitors: แนะนำให้ร่วมกับ Aspirin ในผู้ป่วย ACS ทุกราย (COR 1, 
LOE A)  

 o ห้ามให้ยา Prasugrel ในผู้ที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง หรือ TIA เนื่องจากมี
ผลลัพธ์ทางคลินิก ที่แย่ลง (COR 3: Harm, LOE B-R)  
  o ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ PPCI แนะนำให้ใช้ Prasugrel หรือ Ticagrelor 
เพ่ือลด MACE และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในขดลวด (COR 1, LOE B-R)  
  o ในผู้ป่วย STEMI ที่ทำ PPCI หากยา Prasugrel หรือ Ticagrelor ไม่มี หรือไม่
สามารถทนยา หรือมีข้อห้าม แนะนำให้ใช้ Clopidogrel แทน (COR 1, LOE C-LD)  
  o ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด แนะนำให้ใช้ Clopidogrel ควบคู่ไปด้วย 
(COR 1, LOE A) 
  o ในผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับยา P2Y12 มาก่อนและกำลังจะทำ PCI การให้ยา Cangrelor 
ทางหลอดเลือดดำมีความเหมาะสมที่จะใช้ลดความเสี่ยงกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดระหว่างหัตถการ 
(COR 2b, LOE B-R) 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
แผนภูมิการรักษาผู้ป่วย STEMI

เป้าหมาย: เปิดขยายหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันและลดอัตราการเสียชีวิต

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคทรวงอก
สถาบันโรคทรวงอก
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  แนวทางปฏิบัติ
(PRACTICAL CLINICAL GUIDELINE: PCG)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคทรวงอก
สถาบันโรคทรวงอก
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคผิวหนัง  

สถาบันโรคผิวหนัง 
 
บทนำ 

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) เป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุ้มกัน (Immune-mediated inflammatory disease) ซึ่งส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ทั้งในมิติของร่างกาย จิตใจ และเศรษฐานะ นอกจากความผิดปกติทาง
ผิวหนังแล้ว ผู้ป่วยยังมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนร่วม (Comorbidities) เช่น โรคข้อ
อักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic arthritis) กลุ่มอาการเมแทบอลิก (Metabolic syndrome) และโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

เนื ่องจากความก้าวหน้าทางวิทยาการทางการแพทย์ ทำให้มีทางเลือกในการรักษาที่
หลากหลายและซับซ้อนมากขึ้น การจัดทำแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ ดำเนินการขึ้นภายใต้
นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
based medicine) ที่เป็นปัจจุบัน เพ่ือใช้เป็นกรอบมาตรฐานในการปฏิบัติงาน ลดความคลาดเคลื่อน
ในการดูแล ส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ป้องกันความรุนแรงของโรค และยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินสำหรับพยาบาล 
2. เพื ่อเป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินสำหรับแพทย์ (กรณีมี / ไม่มีแพทย์

ผิวหนัง) 
3. เพื่อการพยาบาลผู้โรคป่วยสะเก็ดเงิน โดยพยาบาล 

 
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากรทางการแพทย์ที ่เก ี ่ยวข้องกับการให้บริการและดูแลผู ้ป่วยโรคสะเก็ดเงินใน
สถานพยาบาลทุกระดับ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางตจวิทยา (Dermatologists), อายุรแพทย์ 
(Internists) และอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติซั่ม (Rheumatologists), แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
(General Practitioners) และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรทางการ
แพทย์วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
 
ขอบเขต 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน
ในวัยผู้ให้ญ่ (อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป) 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคผิวหนัง  

สถาบันโรคผิวหนัง 
 
บทนำ 

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) เป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุ้มกัน (Immune-mediated inflammatory disease) ซึ่งส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ทั้งในมิติของร่างกาย จิตใจ และเศรษฐานะ นอกจากความผิดปกติทาง
ผิวหนังแล้ว ผู้ป่วยยังมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนร่วม (Comorbidities) เช่น โรคข้อ
อักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic arthritis) กลุ่มอาการเมแทบอลิก (Metabolic syndrome) และโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

เนื ่องจากความก้าวหน้าทางวิทยาการทางการแพทย์ ทำให้มีทางเลือกในการรักษาที่
หลากหลายและซับซ้อนมากขึ้น การจัดทำแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ ดำเนินการขึ้นภายใต้
นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์ โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
based medicine) ที่เป็นปัจจุบัน เพ่ือใช้เป็นกรอบมาตรฐานในการปฏิบัติงาน ลดความคลาดเคลื่อน
ในการดูแล ส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ป้องกันความรุนแรงของโรค และยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินสำหรับพยาบาล 
2. เพื ่อเป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินสำหรับแพทย์ (กรณีมี / ไม่มีแพทย์

ผิวหนัง) 
3. เพื่อการพยาบาลผู้โรคป่วยสะเก็ดเงิน โดยพยาบาล 

 
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากรทางการแพทย์ที ่เก ี ่ยวข้องกับการให้บริการและดูแลผู ้ป่วยโรคสะเก็ดเงินใน
สถานพยาบาลทุกระดับ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางตจวิทยา (Dermatologists), อายุรแพทย์ 
(Internists) และอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติซั่ม (Rheumatologists), แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
(General Practitioners) และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรทางการ
แพทย์วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
 
ขอบเขต 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ ครอบคลุมกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน
ในวัยผู้ให้ญ่ (อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป) 
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ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย  
“เอกสารฉบับนี ้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติทางคลินิก มิใช่ข ้อบังคับทางกฎหมาย”  

มีวัตถุประสงค์ เพื่อการตัดสินใจในการดูแลรักษาขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของผู้รักษา โดยพิจารณาตาม
บริบทของผู้ป่วยและทรัพยากรที่มีอยู่ 

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (Level of Evidence: LOE)  

หลักฐานการจัดลำดับความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางวิชาการที่ใช้สนับสนุนแนวทางการดูแล
ผู้ป่วย โดยพิจารณาจากรูปแบบและคุณภาพของงานวิจัย ดังนี้  

Level 1: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review / Meta-analysis) 
มีการรวบรวมและวิเคราะห์ผลจากงานวิจัยหลายการศึกษาอย่างเป็นระบบ  

Level 2: การศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial: RCT) ที่มีคุณภาพดี ให้ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความแม่นยำสูง  

Level 3–4: การศึกษาเชิงสังเกต (Observational studies) เช่น Cohort study หรือ Case 
control study ซึ่งมีข้อจำกัดด้านการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน  

Level 5–6: จากรายงานผู้ป่วย (Case report/Case series) หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
ซึ่งมีความน่าเชื่อถือน้อยกว่า  
ระดับคำแนะนำ  

Grade A: ควรนำไปใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย  
Grade B: แนะนำให้นำไปประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสม  
Grade C: สามารถพิจารณาใช้ตามดุลยพินิจของผู้ให้การรักษา  
Grade D: ไม่แนะนำให้นำมาใช้เป็นแนวปฏิบัติ เนื่องจากไม่มีหลักฐานยืนยันประโยชน์ชัดเจน 

หรือ อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงหรือผลเสียมากกว่าผลดี 
 

ช่องทางดิจิทัล  
ดาวน์โหลดการพัฒนารูปแบบการบริการผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน สำหรับสถานบริการสุขภาพ ใน

เขตสุขภาพ ได้ที่ DMS Digital Platform  
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคผิวหนัง
สถาบันโรคผิวหนัง
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินสำ�หรับพยาบาล

(Psoriasis Care Guidelines for Nurses)
สรุปกระบวนการดูแลผู้ป่วยสะเก็ดเงิน ตั้งแต่การประเมินปัจจัยกระตุ้น

คัดกรองโรคร่วม แบ่งระดับความรุนแรง และวางแผนการรักษา
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคผิวหนัง
สถาบันโรคผิวหนัง
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคผิวหนัง
สถาบันโรคผิวหนัง
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลรักษาเด็กที่มีปญหาพัฒนาการทางภาษาล่าชา  

(Practice Clinical Guideline for Children with Speech and Language Delay) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคเด็ก  
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

 
บทนำ 

พัฒนาการทางภาษาลาชาเปนภาวะพัฒนาการผิดปกติที่พบบอยที่สุดในกุมารเวชปฏิบัติและ 
เวชปฏิบัติทั่วไป ความชุกประมาณรอยละ 9.92 ในเด็กปฐมวัย พบในเพศชายมากกวาเพศหญิงถึง 3 
เทา เมื่อมีโรครวมพัฒนาการทางภาษามีความสัมพันธโดยตรงกับความสามารถทางสติปญญาและ
การเรียนรู เด็กที่มีความผิดปกติทางภาษามีแนวโนมที่จะพบปญหาระยะยาว ได้แก ระดับเชาวปญญา
ต่ำกวาเกณฑปกติ ปญหาการเรียน ปญหาทางอารมณ พฤติกรรม และสังคม รวมถึงอัตราการวาง
งานสูงและเศรษฐานะต่ำ เมื่อเขาสูวัยผูให้ญ การวินิจฉัยตั้งแตระยะแรกเริ่ม และการให้การกระตุ
นพัฒนาการอยางเหมาะสมจึงเปนหัวใจ สำคัญในการลดภาวะแทรกซอนและสงเสริมศักยภาพของ
เด็กอยางเต็มที่  

แนวทางฉบับนี้จัดทำขึ้นโดยอางอิงหลักฐานเชิงประจักษและความเห็นของผูเชี่ยวชาญ สอด
คลองกับนโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทยเพ่ือยกระดับมาตรฐานการดูแลรักษาเด็ก
ที่มีปญหาพัฒนาการทาง ภาษาลาชาในสถานพยาบาลทุกระดับ  
 
วัตถุประส่งค  

1. เพื่อเปนเครื่องมือชวยในการตัดสินใจทางคลินิกสำหรับการคัดกรอง วินิจฉัย ประเมิน
สาเหตุ และดูแลรักษาเด็กที่มีปญหาพัฒนาการทางภาษาลาชาอยางเปนระบบ  

2. เพื่อสงเสริมให้แพทยและบุคลากรทางการแพทยสามารถตรวจพบภาวะพูดชาได้ตั้งแต
ระยะแรก และให้การสงตอหรือกระตุนพัฒนาการอยางทันทวงที  

3. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพระบบการสงตอในการดูแลรักษาระหวางสถานพยาบาลตางระดับ 
และเพิ่ม คุณภาพผลลัพธทางพัฒนาการของเด็ก 
 
กลุมเปาหมาย  

กุมารแพทย แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป แพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ นักแกไข
การพูด นักกิจกรรมบำบัด นักจิตวิทยา และบุคลากรสหวิชาชีพที่เกี่ยวของกับการดูแลพัฒนาการเด็ก
ในสถานพยาบาลทุกระดับ 

 
ขอบเขตและบริบทการใชงาน 

ครอบคลุมการเฝาระวัง คัดกรอง วินิจฉัย ประเมินสาเหตุ ให้คำแนะนำแกผูเลี้ยงดู และ       
สงตอเพ่ือรับการรักษาในเด็กที่ส่งสัยวามีพัฒนาการทางภาษาลาชา แบงระดับการดูแลตามศักยภาพ
ของสถานพยาบาล ดังนี้  
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ระดับ Standard: การคัดกรอง การประเมินเบื้องตน การให้คำแนะนำแกผูเลี้ยงดู และ     
การสงตอสำหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิและทุติยภูมิ  

ระดับ Academic/Specialist: การวิน ิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ ่มเต ิมเฉพาะทาง            
การวางแผน การรักษาแบบสหวิชาชีพ และการติดตามผลการรักษา สำหรับสถานพยาบาลตติยภูมิ
และศูนยเชี่ยวชาญ 

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (Level of Evidence - LOE)  
 
ระดับหลักฐาน คำอธิบาย 
Level 1 ขอมูลจาก Systematic Review / Meta-analysis ของ RCT 
Level 2 ขอมูลจากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพดี 
Level 3–4 งานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุม / เชิงพรรณนา (Cohort, Case-control) 
Level 5–6 รายงานผูปวย / ความเห็นผูเชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

 
น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)   
 

ระดับ ความหมาย คำอธิบาย 
Grade A Strongly Recommend มั่นใจอยางมากวามีประโยชน ควรทำเปนมาตรฐาน 
Grade B Recommend มั่นใจปานกลาง แนะนำให้ทำ 
Grade C Option ขึ้นอยูกับดุลพินิจและบริบทของผูปวย 
Grade D Not Recommend ไมควรทำ หรือมีโทษมากกวาประโยชน์ 

 
ช่องทางดิจิทัล  

ดาวน์โหลดเอกสารฉบับเต็ม ได้ที่ DMS Digital Platform 
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ระดับ Standard: การคัดกรอง การประเมินเบื้องตน การให้คำแนะนำแกผูเลี้ยงดู และ     
การสงตอสำหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิและทุติยภูมิ  

ระดับ Academic/Specialist: การวิน ิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ ่มเต ิมเฉพาะทาง            
การวางแผน การรักษาแบบสหวิชาชีพ และการติดตามผลการรักษา สำหรับสถานพยาบาลตติยภูมิ
และศูนยเชี่ยวชาญ 

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ (Quality of Evidence)  
ระดับหลักฐาน (Level of Evidence - LOE)  
 
ระดับหลักฐาน คำอธิบาย 
Level 1 ขอมูลจาก Systematic Review / Meta-analysis ของ RCT 
Level 2 ขอมูลจากงานวิจัย RCT ที่มีคุณภาพดี 
Level 3–4 งานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุม / เชิงพรรณนา (Cohort, Case-control) 
Level 5–6 รายงานผูปวย / ความเห็นผูเชี่ยวชาญ (Expert Opinion) 

 
น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)   
 

ระดับ ความหมาย คำอธิบาย 
Grade A Strongly Recommend มั่นใจอยางมากวามีประโยชน ควรทำเปนมาตรฐาน 
Grade B Recommend มั่นใจปานกลาง แนะนำให้ทำ 
Grade C Option ขึ้นอยูกับดุลพินิจและบริบทของผูปวย 
Grade D Not Recommend ไมควรทำ หรือมีโทษมากกวาประโยชน์ 

 
ช่องทางดิจิทัล  

ดาวน์โหลดเอกสารฉบับเต็ม ได้ที่ DMS Digital Platform 
  

แผนภูมิการตัดสินใจ:
การคัดกรองและรักษาเบื้องต้น

สำ�หรับ Capability Level: P/P+, A/A+, S/S+

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคเด็ก
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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แนวทางการส่งต่อและการรักษา
สำ�หรับเด็กที่มีพัฒนาการทางภาษาล่าช้า
(Referal & Advanced Management for

Pediatric Speech and Language Delay)

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคเด็ก
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

สำ�หรับ Capability Level: S/S+ หรือศูนย์เฉพาะทาง

 98 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สำหรับทารกและเด็กป่วย  
(Promoting Breastfeeding in Ill Infants and Children) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคเด็ก  

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
 
บทนำ 

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Practical Clinical Guideline: PCG) เรื ่องการส่งเสริม   
การเลี ้ยงลูกด้วยนมแม่สำหรับทารกและเด็กป่วยฉบับนี ้ พัฒนาโดยศูนย์ความเป็นเลิศด้าน          
การพยาบาลนมแม่ในเด็กป่วย สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ซึ่งประยุกต์จากแนวคิด Ten 
Steps for Promoting and Protecting Breastfeeding for Vulnerable Infants ของ Spatz 
ประเทศสหรัฐอเมริกา จัดทำขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลทารกและ
เด็กป่วยให้ได้รับนมแม่อย่างเหมาะสมและต่อเนื ่อง โดยครอบคลุมกระบวนการดูแลตั้งแต่ระยะ      
ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงหรือระยะเริ่มแรกหลังคลอด การสร้างและคงปริมาณน้ำนม การบริหาร
จัดการน้ำนมแม่ การส่งเสริมพัฒนาการการดูดนมของทารก ตลอดจนการเตรียมความพร้อมก่อน
จำหน่ายและการติดตามหลังจำหน่าย  

แนวทางฉบับนี ้จ ัดทำขึ ้นภายใต้นโยบาย "One CoE One PCG" ของกรมการแพทย์         
เพ่ือยกระดับมาตรฐานการรักษาจากศูนย์ความเป็นเลิศ (CoE) สูก่ารปฏิบัติงานจริง โดยอ้างอิงข้อมูล
จากการทบทวนวรรณกรรมและการทำงานแบบสหวิชาชีพ แนวทางนี้ใช้สำหรับโรงพยาบาลทุก
ระด ับที่่ ให้การดูแลทารกและเด ็กป่วยขณะเข้าร ับการร ักษาในโรงพยาบาลแบบสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Care) โดยมีขอบเขตของแนวทางครอบคลุมการดูแลตาม 10 ขั้นตอนสำคัญของ
การส่งเสริมการใช้น้ำนมแม่ในทารกป่วย ตั้งแต่การให้ข้อมูล (Inform Decision) จนถึงการติด
ตามหลังจำหน่าย (Follow-Up) เพ่ือให้สามารถนำไปใช้ได้จริงในการปฏิบัติงานได้ทันที  

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเป็นเครื่องมือช่วยในการตัดสินใจดูแลรักษาทารกและเด็กป่วยในหน้างานได้อย่าง
รวดเร็ว ถูกต้อง และเหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล  

2. เพ่ือส่งเสริมให้ทารกและเด็กป่วยได้รับน้ำนมแม่อยางรวดเร็ว ต่อเนื่อง และปลอดภัย  
3. เพ่ือกำหนดแนวทางการปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเดียวกันในการดูแลแบบสหวิชาชีพ  
4. เพื่อเพิ่มอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในทารกและเด็กป่วย ทั้งในระยะเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล และหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
5. เพื่อสนับสนุนคุณภาพการดูแล ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มประสิทธิผลของระบบบริการ

สุขภาพ 
 

กลุ่มเป้าหมาย 
แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทุกระดับ  
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ขอบเขตและบริบทการใช้งาน 
แนวทางนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลทารกและเด็กป่วยที่ได้รับนมแม่อย่างเป็นระบบ ดังนี้ 
1. การคัดกรอง (Screening)  

  ประเมินความพร้อมของมารดาและทารกในการให้นมแม่ ประเมินความเสี่ยง เช่น 
ทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนักน้อย ภาวะวิกฤต ประเมินศักยภาพของสถานพยาบาลในการ
สนับสนุนการให้นมแม่  

2. การวินิจฉัยและประเมิน (Assessment & Diagnosis)  
  ประเมินภาวะทางคลินิกของทารก ประเมินความสามารถในการดูดนม ประเมิน
ปริมาณน้ำนมแม่และการจัดการน้ำนม  

3. การดูแลรักษาและส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Management)  
  ดำเนินการตามขั้นตอนสำคัญ เช่น การให้ข้อมูลความสำคัญเรื่องนมแม่ในทารกป่วย
เพื่อการตัดสินใจ (Inform Decision) การกระตุ้นและคงปริมาณน้ำนม การบริหารจัดการน้ำนมแม่
อย่างปลอดภัย การทำ Oral Care ด้วยนมแม่ การทำ Skin-to-Skin Care การฝึกดูดนม (Non-
Nutritive Sucking และ Transition to Breast) การประเมินปริมาณนมที่ทารกได้รับ การเตรียม
ความพร้อมก่อนจำหน่ายและการติดตาม 
 
ข้อคุม้ครองทางกฎหมาย  
 "เอกสารฉบับนี้เป็นขอแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" มีวัตถุประสงค์เพื ่อส่งเสริม
คุณภาพมาตรฐานการดูแลทารกและเด็กป่วยในเชิงวิชาการ โดยการพิจารณาและตัดสินใจขึ้นอยู่กับ
ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาและบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ช่องทางดิจิทัล  

สามารถดาวน์โหลดเอกสารฉบับเต็ม ได้ที่ DMS Digital Platform 
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ขอบเขตและบริบทการใช้งาน 
แนวทางนี้ครอบคลุมกระบวนการดูแลทารกและเด็กป่วยที่ได้รับนมแม่อย่างเป็นระบบ ดังนี้ 
1. การคัดกรอง (Screening)  

  ประเมินความพร้อมของมารดาและทารกในการให้นมแม่ ประเมินความเสี่ยง เช่น 
ทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนักน้อย ภาวะวิกฤต ประเมินศักยภาพของสถานพยาบาลในการ
สนับสนุนการให้นมแม่  

2. การวินิจฉัยและประเมิน (Assessment & Diagnosis)  
  ประเมินภาวะทางคลินิกของทารก ประเมินความสามารถในการดูดนม ประเมิน
ปริมาณน้ำนมแม่และการจัดการน้ำนม  

3. การดูแลรักษาและส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Management)  
  ดำเนินการตามขั้นตอนสำคัญ เช่น การให้ข้อมูลความสำคัญเรื่องนมแม่ในทารกป่วย
เพื่อการตัดสินใจ (Inform Decision) การกระตุ้นและคงปริมาณน้ำนม การบริหารจัดการน้ำนมแม่
อย่างปลอดภัย การทำ Oral Care ด้วยนมแม่ การทำ Skin-to-Skin Care การฝึกดูดนม (Non-
Nutritive Sucking และ Transition to Breast) การประเมินปริมาณนมที่ทารกได้รับ การเตรียม
ความพร้อมก่อนจำหน่ายและการติดตาม 
 
ข้อคุม้ครองทางกฎหมาย  
 "เอกสารฉบับนี้เป็นขอแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย" มีวัตถุประสงค์เพื ่อส่งเสริม
คุณภาพมาตรฐานการดูแลทารกและเด็กป่วยในเชิงวิชาการ โดยการพิจารณาและตัดสินใจขึ้นอยู่กับ
ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาและบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ช่องทางดิจิทัล  

สามารถดาวน์โหลดเอกสารฉบับเต็ม ได้ที่ DMS Digital Platform 
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาโรคเด็ก
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลผู้สูงอายุเปราะบางในโรงพยาบาล 

(Frailty care in Hospital setting) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 

 
บทนำ 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาโดยสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ ภายใต้นโยบาย “One CoE One PCG” ของกรมการแพทย์ เพื่อบูรณาการ
องค์ความรู้จากศูนย์ความเป็นเลิศสู่การปฏิบัติงานหน้างานที่วัดผลได้ เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์
ได้นำแนวทางไปพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุให้ดียิ่งขึ้น  
 
วัตถุประสงค์  

ยกระดับคุณภาพบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในสถานพยาบาล (ER/ IPD)  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มายังห้องฉุกเฉิน  
 
ขอบเขต  

ครอบคลุมการดูแลรักษาตามมาตรฐาน และการประเมินเบ้ืองต้นอย่างเหมาะสมเพ่ือการดูแล
รักษา ครบองค์รวมทุกด้าน  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 

“เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย” มีวัตถุประสง์เพ่ือส่งเสริมคุณภาพ 
มาตรฐานการรักษาและคุ้มครองผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นอยู่กับ  
ดุลยพินิจของผู้รักษาและบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ  

• ระดับหลักฐาน (LOE):  
 อ้างอิงตั้งแต่ Level 1 (Systematic Review) จนถึง level 6 (Expert Consensus) 

ตามมาตรฐานกรมการแพทย์  
• น้ำหนักคำแนะนำ:  

o Grade A: แนะนำให้ทำเป็นมาตรฐาน  
o Grade B: แนะนำให้ทำ   
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
แนวทางการดูแลผู้สูงอายุเปราะบางในโรงพยาบาล 

(Frailty care in Hospital setting) 
 

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 

 
บทนำ 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิก (PCG) ฉบับนี้ พัฒนาโดยสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ ภายใต้นโยบาย “One CoE One PCG” ของกรมการแพทย์ เพื่อบูรณาการ
องค์ความรู้จากศูนย์ความเป็นเลิศสู่การปฏิบัติงานหน้างานที่วัดผลได้ เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์
ได้นำแนวทางไปพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุให้ดียิ่งขึ้น  
 
วัตถุประสงค ์ 

ยกระดับคุณภาพบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในสถานพยาบาล (ER/ IPD)  
 
กลุ่มเป้าหมาย  

ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มายังห้องฉุกเฉิน  
 
ขอบเขต  

ครอบคลุมการดูแลรักษาตามมาตรฐาน และการประเมินเบ้ืองต้นอย่างเหมาะสมเพ่ือการดูแล
รักษา ครบองค์รวมทุกด้าน  
 
ข้อคุ้มครองทางกฎหมาย 

“เอกสารฉบับนี้เป็นข้อแนะนำในการปฏิบัติ ไม่ใช่กฎหมาย” มีวัตถุประสง์เพ่ือส่งเสริมคุณภาพ 
มาตรฐานการรักษาและคุ้มครองผู้ปฏิบัติงานในเชิงวิชาการ โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นอยู่กับ  
ดุลยพินิจของผู้รักษาและบริบทเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 

 
คุณภาพหลักฐานและระดับคำแนะนำ  

• ระดับหลักฐาน (LOE):  
 อ้างอิงตั้งแต่ Level 1 (Systematic Review) จนถึง level 6 (Expert Consensus) 

ตามมาตรฐานกรมการแพทย์  
• นำ้หนักคำแนะนำ:  

o Grade A: แนะนำให้ทำเป็นมาตรฐาน  
o Grade B: แนะนำให้ทำ   

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก
แนวทางการดูแลผู้สูงอายุเปราะบางในโรงพยาบาล 

(Frailty care in Hospital setting)

 103 

 

201

Draf
t



 104 

  

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (Basic Life Support: BLS) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
 
บทนำ 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (Sudden Cardiac Arrest) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่
เป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตและทุพพลภาพทั่วโลก การรอดชีวิตของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับ "ห่วงโซ่
การรอดชีวิต" (Chain of Survival) ซึ่งขั้นตอนที่สำคัญที่สุดคือการตระหนักถึงภาวะฉุกเฉินอย่าง
รวดเร็ว การขอความช่วยเหลือ และการเริ่มทำการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (CPR) อย่างมีคุณภาพทันที 
ร่วมกับการใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (AED) แนวทางฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อกำหนด
มาตรฐานการปฏิบัติงานในการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่าง
รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อเป็นมาตรฐานการปฏิบัติให้บุคลากรมีแนวทางในการประเมินและช่วยเหลือผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐานสากล 
 2. เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต ลดระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยหมดสติจนถึงการเริ่มกดหน้าอก 
(CPR) และการช็อกไฟฟ้าหัวใจ (Defibrillation) 
 3. เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันภาวะสมองขาดออกซิเจนและลดอัตราการทุพพลภาพของ
ผู้ป่วยหลังการกู้ชีพ 
 4. เพื่อความปลอดภัย สร้างความมั่นใจและรับประกันความปลอดภัยของทั้งผู้ช่วยเหลือและ
ผู้ป่วยในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  
แนวทางปฏิบัตินี้จัดทำขึ้นสำหรับบุคคลดังต่อไปนี้ 

1. บุคลากรทางการแพทย์ (แพทย์ พยาบาล นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์) 
2. เจ้าหน้าที่กู้ชีพและอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (First Responders) 
3. บุคลากรในสถานพยาบาลหรือองค์กรที่ผ่านการอบรมการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน 

 
ขอบเขต  

แนวทางนี้ครอบคลุมการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (BLS) สำหรับผู้ใหญ่ (Adult) ที่มีภาวะหัวใจหยุด
เต้น ทั้งในและนอกสถานพยาบาล ตั้งแต่ขั้นตอนการประเมินสถานการณ์, การร้องขอความช่วยเหลอื 
(ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน), การทำ CPR อย่างมีคุณภาพ (High-Quality CPR) และการใช้เครื่อง AED 
ไม่รวมถึงการกู้ชีพขั้นสูง (Advanced Cardiovascular Life Support: ACLS) การให้ยา หรือการใส่
ท่อช่วยหายใจขั้นสูง 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
การกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (Basic Life Support: BLS) 

 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
 
บทนำ 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (Sudden Cardiac Arrest) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่
เป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตและทุพพลภาพทั่วโลก การรอดชีวิตของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับ "ห่วงโซ่
การรอดชีวิต" (Chain of Survival) ซึ่งขั้นตอนที่สำคัญที่สุดคือการตระหนักถึงภาวะฉุกเฉินอย่าง
รวดเร็ว การขอความช่วยเหลือ และการเริ่มทำการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (CPR) อย่างมีคุณภาพทันที 
ร่วมกับการใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (AED) แนวทางฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อกำหนด
มาตรฐานการปฏิบัติงานในการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่าง
รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น 
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อเป็นมาตรฐานการปฏิบัติให้บุคลากรมีแนวทางในการประเมินและช่วยเหลือผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐานสากล 
 2. เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต ลดระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยหมดสติจนถึงการเริ่มกดหน้าอก 
(CPR) และการช็อกไฟฟ้าหัวใจ (Defibrillation) 
 3. เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันภาวะสมองขาดออกซิเจนและลดอัตราการทุพพลภาพของ
ผู้ป่วยหลังการกู้ชีพ 
 4. เพื่อความปลอดภัย สร้างความมั่นใจและรับประกันความปลอดภัยของทั้งผู้ช่วยเหลือและ
ผู้ป่วยในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  
แนวทางปฏิบัตินี้จัดทำขึ้นสำหรับบุคคลดังต่อไปนี้ 

1. บุคลากรทางการแพทย์ (แพทย์ พยาบาล นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์) 
2. เจ้าหน้าที่กู้ชีพและอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (First Responders) 
3. บุคลากรในสถานพยาบาลหรือองค์กรที่ผ่านการอบรมการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน 

 
ขอบเขต  

แนวทางนี้ครอบคลุมการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน (BLS) สำหรับผู้ใหญ่ (Adult) ที่มีภาวะหัวใจหยุด
เต้น ทั้งในและนอกสถานพยาบาล ตั้งแต่ขั้นตอนการประเมินสถานการณ์, การร้องขอความช่วยเหลอื 
(ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน), การทำ CPR อย่างมีคุณภาพ (High-Quality CPR) และการใช้เครื่อง AED 
ไม่รวมถึงการกู้ชีพขั้นสูง (Advanced Cardiovascular Life Support: ACLS) การให้ยา หรือการใส่
ท่อช่วยหายใจขั้นสูง 
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แนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guideline) 
การกู้ชีพขั้นพื้นฐานให้ปฏิบัติตามขั้นตอนดังต่อไปนี้อย่างเคร่งครัด 

ขั้นตอนท่ี 1: การประเมินความปลอดภัยของสถานท่ี (Scene Safety) 
 ตรวจสอบให้แน่ใจว่าสถานที่เกิดเหตุปลอดภัยสำหรับทั้งผู้ช่วยเหลือและผู้ป่วย เช่น ไม่มีไฟ
ไหม้ ไฟฟ้ารั่ว หรืออุบัติเหตุจราจรที่เสี่ยงอันตราย 
ขั้นตอนท่ี 2: การประเมินความรู้สึกตัว (Check Responsiveness) 
 2.1 ตบที่ไหล่ทั้งสองข้างของผู้ป่วยหนักๆ และเรียกด้วยเสียงดัง เช่น "คุณๆ เป็นอย่างไรบ้าง!" 
 2.2 หากผู้ป่วย ไม่ตอบสนอง ให้ข้ามไปขั้นตอนที่ 3 ทันที 
ขั้นตอนท่ี 3: การขอความช่วยเหลือ (Call for Help & Get AED) 
 3.1 ตะโกนขอความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง 
 3.2 โทรแจ้งสายด่วนฉุกเฉิน เช่น 1669 ในประเทศไทย หรือประกาศ Code Blue (กรณีใน
โรงพยาบาล) 
 3.3 สั ่งให้ผู ้อื ่นนำเครื ่อง AED และอุปกรณ์ปฐมพยาบาลมาทันที กรณีอยู ่คนเดียว ให้
โทรศัพท์และเปิดลำโพงทิ้งไว้ 
ขั้นตอนท่ี 4: การประเมินการหายใจและชีพจร (Assess Breathing and Pulse) 
 4.1 สำหรับบุคลากรทางการแพทย์: คลำชีพจรที่คอ (Carotid pulse) และสังเกตการขยับ
ของหน้าอกเพื่อดูการหายใจไปพร้อมๆ กัน ใช้เวลา ไม่เกิน 10 วินาที 
 4.2 หากไม่มีชีพจร หรือหายใจเฮือก (Gasping) หรือไม่หายใจ ให้ถือว่าหัวใจหยุดเต้นและเริ่ม 
CPR ทันที 
ขั้นตอนท่ี 5: การกดหน้าอกอย่างมีคุณภาพ (High-Quality CPR) 
 5.1 ตำแหน่ง: วางสันมือข้างหนึ่งตรงครึ่งล่างของกระดูกหน้าอก (Sternum) และวางมืออีก
ข้างทับประสานกัน 
 5.2 อัตราความเร็ว: กดหน้าอกด้วยความเร็ว 100 - 120 ครั้งต่อนาที 
 5.3 ความลึก: กดให้ลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว (5 เซนติเมตร) แต่ไม่เกิน 2.4 นิ้ว (6 เซนติเมตร) 
 5.4 การคืนตัว: ปล่อยให้หน้าอกคืนตัวจนสุด (Complete chest recoil) หลังจากการกดทุก
ครั้ง และพยายามลดการหยุดกดหน้าอกให้น้อยที่สุด (ห้ามหยุดกดเกิน 10 วินาที) 
ขั้นตอนท่ี 6: การเปิดทางเดินหายใจและช่วยหายใจ (Airway & Breathing) 
 6.1 เปิดทางเดินหายใจด้วยวิธี Head tilt-Chin lift หรือ Jaw thrust หากสงสัยการบาดเจ็บ
ที่กระดูกสันหลังส่วนคอ 
 6.2 สัดส่วนการกดหน้าอกต่อการช่วยหายใจคือ 30:2 (กดหน้าอก 30 ครั้ง สลับเป่าลม
หายใจ 2 ครั้ง) โดยเป่าลมให้หน้าอกยกขึ้นอย่างชัดเจน (เป่าลมประมาณ 1 วินาทีต่อครั้ง) 
ขั้นตอนท่ี 7: การใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (Defibrillation / AED) 
 7.1 เมื่อเครื่อง AED มาถึง ให้เปิดเครื่องและติดแผ่นนำไฟฟ้าที่หน้าอกผู้ป่วยทันที (ตามรูปที่
ระบุบนแผ่น) 
 7.2 ปฏิบัติตามคำแนะนำของเครื่อง AED อย่างเคร่งครัด 
 7.3 ขณะเครื่องวิเคราะห์คลื่นหัวใจ: ห้ามสัมผัสตัวผู้ป่วย 
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 7.4 หากเครื่องแนะนำให้ช็อกไฟฟ้า (Shockable rhythm) ให้แน่ใจว่าไม่มีใครสัมผัสตัวผู้ป่วย 
ตะโกน "ฉันถอย คุณถอย ทุกคนถอย" แล้วกดปุ่มช็อก จากนั้น เริ่มกดหน้าอก (CPR) ทันที โดยไม่
ต้องรอประเมินชีพจร 
 7.5 หากเครื่องไม่แนะนำให้ช็อก (non-shockable rhythm) ให้เริ่มกดหน้าอก (CPR) ต่อไป
ทันที 
 7.6 ทำ CPR ต่อเนื่องไปเรื่อย ๆ จนกว่าทีมแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงจะมาถึง หรือผู้ป่วยเริ่มมี
การเคลื่อนไหว/หายใจได้เอง 
 
ระดับคำแนะนำและคุณภาพของหลักฐาน 

ข้อปฏิบัติต่างๆ ในแนวทางฉบับนี้ อ้างอิงจากมาตรฐานการกู้ชีพสากล เช่น American 
Heart Association (AHA) โดยมีการจัดระดับความน่าเชื่อถือของคำแนะนำตามระบบมาตรฐาน 
ดังนี้ 

1. ระดับคำแนะนำ (Class of Recommendation: COR) ระบุถึงความคุ้มค่าและประโยชนท์ี่
ผู้ป่วยจะได้รับเทียบกับความเสี่ยง 
  1.1 Class I (Strong): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ (ประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงอย่าง
ชัดเจน) ควรนำไปเป็นมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 
  - ตัวอย่างใน BLS: การกดหน้าอกด้วยความลึกและอัตราความเร็วที่ถูกต้อง (High-
Quality CPR), การใช้ AED โดยเร็วที่สุด 
  1.2 Class IIa (Moderate): ควรปฏิบัต ิ (ประโยชน์ม ีมากกว่าความเสี ่ยง) 
สมเหตุสมผลที่จะนำมาใช้ 
  1.3 Class IIb (Weak): อาจพิจารณาปฏิบัติ (ประโยชน์อาจมีมากกว่าความเสี่ยง
เล็กน้อย) ประสิทธิผลยังไม่ชัดเจน 
  1.4 Class III (No Benefit / Harm): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ (ไม่มีประโยชน์ หรืออาจ
ทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย) 

2. ระดับคุณภาพของหลักฐาน (Level of Evidence: LOE) ระบุถึงความน่าเชื่อถือของ
งานวิจัยที่นำมาสนับสนุนข้อแนะนำ 
  2.1 Level A: หลักฐานคุณภาพสูงจากงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCTs) 
หลายฉบับ หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ที่มีคุณภาพ 
  2.2 Level B-R (Randomized): หลักฐานจากงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(RCTs) จำนวน 1-2 ฉบับ 
  2.3 Level B-NR (Non-randomized): หลักฐานจากงานวิจัยเชิงสังเกตการณ์ที่ไม่มี
การสุ่ม (Observational studies) ที่มีคุณภาพ 
  2.4 Level C-LD (Limited Data): หลักฐานจากการศึกษาที่มีข้อจำกัด หรือมี
รูปแบบการวิจัยที่ยังไม่รัดกุมเพียงพอ 
  2.5 Level C-EO (Expert Opinion): ความคิดเห็นพ้องของผู้เชี่ยวชาญ (Consensus 
of expert opinion) จากประสบการณ์ทางคลินิก 
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 7.4 หากเครื่องแนะนำให้ช็อกไฟฟ้า (Shockable rhythm) ให้แน่ใจว่าไม่มีใครสัมผัสตัวผู้ป่วย 
ตะโกน "ฉันถอย คุณถอย ทุกคนถอย" แล้วกดปุ่มช็อก จากนั้น เริ่มกดหน้าอก (CPR) ทันที โดยไม่
ต้องรอประเมินชีพจร 
 7.5 หากเครื่องไม่แนะนำให้ช็อก (non-shockable rhythm) ให้เริ่มกดหน้าอก (CPR) ต่อไป
ทันที 
 7.6 ทำ CPR ต่อเนื่องไปเรื่อย ๆ จนกว่าทีมแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงจะมาถึง หรือผู้ป่วยเริ่มมี
การเคลื่อนไหว/หายใจได้เอง 
 
ระดับคำแนะนำและคุณภาพของหลักฐาน 

ข้อปฏิบัติต่างๆ ในแนวทางฉบับนี้ อ้างอิงจากมาตรฐานการกู้ชีพสากล เช่น American 
Heart Association (AHA) โดยมีการจัดระดับความน่าเชื่อถือของคำแนะนำตามระบบมาตรฐาน 
ดังนี้ 

1. ระดับคำแนะนำ (Class of Recommendation: COR) ระบุถึงความคุ้มค่าและประโยชนท์ี่
ผู้ป่วยจะได้รับเทียบกับความเสี่ยง 
  1.1 Class I (Strong): แนะนำอย่างยิ่งให้ปฏิบัติ (ประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงอย่าง
ชัดเจน) ควรนำไปเป็นมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 
  - ตัวอย่างใน BLS: การกดหน้าอกด้วยความลึกและอัตราความเร็วที่ถูกต้อง (High-
Quality CPR), การใช้ AED โดยเร็วที่สุด 
  1.2 Class IIa (Moderate): ควรปฏิบัต ิ (ประโยชน์ม ีมากกว่าความเสี ่ยง) 
สมเหตุสมผลที่จะนำมาใช้ 
  1.3 Class IIb (Weak): อาจพิจารณาปฏิบัติ (ประโยชน์อาจมีมากกว่าความเสี่ยง
เล็กน้อย) ประสิทธิผลยังไม่ชัดเจน 
  1.4 Class III (No Benefit / Harm): ไม่แนะนำให้ปฏิบัติ (ไม่มีประโยชน์ หรืออาจ
ทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย) 

2. ระดับคุณภาพของหลักฐาน (Level of Evidence: LOE) ระบุถึงความน่าเชื่อถือของ
งานวิจัยที่นำมาสนับสนุนข้อแนะนำ 
  2.1 Level A: หลักฐานคุณภาพสูงจากงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCTs) 
หลายฉบับ หรือการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ที่มีคุณภาพ 
  2.2 Level B-R (Randomized): หลักฐานจากงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(RCTs) จำนวน 1-2 ฉบับ 
  2.3 Level B-NR (Non-randomized): หลักฐานจากงานวิจัยเชิงสังเกตการณ์ที่ไม่มี
การสุ่ม (Observational studies) ที่มีคุณภาพ 
  2.4 Level C-LD (Limited Data): หลักฐานจากการศึกษาที่มีข้อจำกัด หรือมี
รูปแบบการวิจัยที่ยังไม่รัดกุมเพียงพอ 
  2.5 Level C-EO (Expert Opinion): ความคิดเห็นพ้องของผู้เชี่ยวชาญ (Consensus 
of expert opinion) จากประสบการณ์ทางคลินิก 
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หมายเหตุสำหรับแนวทางปฏิบัติฉบับนี้:  
ขั้นตอนหลักในการทำ BLS เช่น การกดหน้าอก 100-120 ครั้ง/นาที, การกดลึกอย่างน้อย 2 

นิ้ว ล้วนจัดอยู่ในคำแนะนำระดับ Class I ซึ่งเป็นข้อบังคับพ้ืนฐานที่บุคลากรทุกคนต้องปฏิบัติ 
 
ข้อคุม้ครองทางกฎหมายและจริยธรรม  
 การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน ถือเป็นภาวะฉุกเฉินสูงสุดที่
ต้องตัดสินใจกระทำอย่างทันท่วงที แนวทางปฏิบัตินี้อยู่ภายใต้หลักจริยธรรมทางการแพทย์และได้รับ
การคุ้มครองตามหลักกฎหมาย (Good Samaritan Laws ในระดับสากล) สำหรับบริบทของประเทศ
ไทย มีข้อกำหนดและหลักเกณฑ์ที่ให้ความคุ้มครองผู้ช่วยเหลือดังนี้ 
 1. หลักการกระทำด้วยความจำเป็น (Act of Necessity) 
  การทำ CPR หรือการใช้เครื่อง AED ถือเป็นการกระทำเพ่ือป้องกันภยันตรายที่ใกล้จะ
ถึง (ความตาย) ซึ ่งผู ้ช่วยเหลือไม่สามารถหลีกเลี ่ยงให้พ้นโดยวิธีอื ่นได้ หากเป็นการกระทำที่
พอสมควรแก่เหตุ ผู้ช่วยเหลือจะได้รับการคุ้มครองทางกฎหมาย ทั้งทางแพ่งและทางอาญา (อ้างอิง
ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 67 และประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์) 
 2. พ.ร.บ. การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
  กฎหมายให้ความคุ ้มครองบุคลากรทางการแพทย์ ผู ้ปฏิบัติการฉุกเฉิน และ
อาสาสมัคร ที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน หากการกระทำนั้นทำไปโดย  "ความสุจริตใจ" (Good 
faith) ตามขอบเขตความรู้ความสามารถที่ได้รับการฝึกอบรมมา และ "ไม่ได้เกิดจากความประมาท
เลินเล่ออย่างร้ายแรง" 
 3. การงดเว้นการกู้ชีพ (Withholding or Withdrawing Resuscitation) 
  ผู้ปฏิบัติงานสามารถงดเว้นการกู้ชีพได้ในกรณีที่มีหลักฐานทางกฎหมายหรือเอกสาร
ทางการแพทย์ที่ชัดเจน เช่น หนังสือแสดงเจตนาปฏิเสธการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต (Advance 
Directive หรือ Living Will ตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12) หรือมีข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยเสียชีวิต
อย่างชัดเจนแล้ว เช่น ร่างกายแข็งเกร็ง หรือมีบาดแผลฉกรรจ์ที่ไม่สามารถมีชีวิตอยู่ได้ 
 4. ข้อจำกัดความรับผิดชอบ (Limitation of Liability) 
  หากผู้ช่วยเหลือได้ปฏิบัติตามขั้นตอนใน CPG ฉบับนี้อย่างครบถ้วนและสมเหตุสมผล
ตามสถานการณ์แล้ว หากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ CPR เช่น กระดูกซี่โครงหัก จะถือว่าเป็น
เหตุสุดวิสัยอันเกิดจากการช่วยชีวิต ไม่ถือเป็นการทำร้ายร่างกายผู้ป่วย 
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คำสั่งกรมการแพทย์ 
ที ่ 401 / ๒๕๖9 

เรื่อง  แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 22 สาขา  
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 

 
 

  ด้วยกรมการแพทย์มีนโยบายมุ่งเน้นพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
(Center of Excellence : CoE) จำนวน 22 สาขา โดยมุ่งเน้นพัฒนาระบบบริการการแพทย์ก้าวหน้าเพื่อให้ประชาชน
ได้รับบริการทางการแพทย์ขั้นสูงที่มีคุณภาพ ลดความเหลื่อมล้ำของสถานบริการสุขภาพ เสริมสร้างระบบสุขภาพ
ของประเทศให้มีความเข้มแข็ง สอดคล้องกับนโยบายกรมการแพทย์ที่ให้เข้มแข็งทั้งด้านบริการและวิชาการแพทย์
อย่างไร้รอยต่อครบวงจร  
 

เพื่อให้การขับเคลื่อนการดำเนินงานพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
จำนวน 22 สาขา เป็นไปตามนโยบาย บรรลุวัตถุประสงค์ เกิดประสิทธิภาพ ฉะนั้น อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๓๒ 
แห่งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. ๒๕๓๔ และที่แก้ไขเพิ่มเติม  อธิบดีกรมการแพทย์  
จึงแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ กรมการแพโทย์ 22 สาขา ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2569 โดยมีองค์ประกอบ หน้าที่และอำนาจ ดังนี้ 

1.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาจักษุวิทยา 
 1.1  องค์ประกอบ 

  ๑.1.1 นายเอกชัย อารยางกูร  ประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา  
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
  1.1.2 นายวรภัทร วงษ์สวัสดิ์   รองประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)  
  1.1.3 นายจุลเวช กาญจนเจตนี   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  1.1.4 นางประภัสสร สมิเปรม   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  1.1.5 นางสาวหัทยา ปาละสุข   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  
   โรงพยาบาลเลิดสิน 

1.1.6 นางพัชรพิมพ์... 

(สำเนา) 
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  1.1.6 นางพัชรพิมพ์ มัศยาอานนท์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.7 นางสาวสุกมล คูหาสวัสดิ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.8 นางสาวศิริวรรณ จันทา   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.9 นางสาวสุมาลิน ตรัยไชยาพร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.10 นางปราณี นาเมืองรักษ์    อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.11 นางสาวชณารัศม์ิ เรืองมงคลวิชญ์  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.12 นางสาวกัญกมล ศรีบัวงาม    อนุกรรมการ 
   นักทัศนมาตร 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.13 นางสาวรุจยา ด่านอุตรา    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  1.1.14 นางสาวศันสนีย์ คุณะวุฒิวัฒน์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  1.1.15 นางสาวเพ็ญภัสสร วันดี    อนุกรรมการ 
   นักทัศนมาตร 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
 

1.1.16 นางสาว... 
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  1.1.6 นางพัชรพิมพ์ มัศยาอานนท์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.7 นางสาวสุกมล คูหาสวัสดิ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.8 นางสาวศิริวรรณ จันทา   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  1.1.9 นางสาวสุมาลิน ตรัยไชยาพร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.10 นางปราณี นาเมืองรักษ์    อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.11 นางสาวชณารัศม์ิ เรืองมงคลวิชญ์  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.12 นางสาวกัญกมล ศรีบัวงาม    อนุกรรมการ 
   นักทัศนมาตร 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  1.1.13 นางสาวรุจยา ด่านอุตรา    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  1.1.14 นางสาวศันสนีย์ คุณะวุฒิวัฒน์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  1.1.15 นางสาวเพ็ญภัสสร วันดี    อนุกรรมการ 
   นักทัศนมาตร 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
 

1.1.16 นางสาว... 
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  1.1.16 นางสาวสุคนธเนษฐ์ เตชะสิทธิ์คุณ  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  1.1.17 นายจิรวุฒิ ลิ้มวัฒนายิ่งยง    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  1.1.18 นางสาวญาณิศา ชุ่มใจรักษ์    อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  1.1.19 นางกัลยกร ณ รังษี    อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  1.1.20 นางสาวนลินี ปานเสถียรกุล    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลสงฆ ์
  1.1.21 นางสาววริษฐา ลักษณะพุกก์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลสงฆ ์
  1.1.22 นายพงศ์เทพ ราชศิริส่งศรี    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลสงฆ ์
  1.1.23 นางสาวพรเพ็ญ แจ่มกระจาย   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ ์
  1.1.24 นางสาววิมล มาดิษฐ์    อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
  1.1.25 นางสาวกุลวรรณ โรจนเนืองนิตย์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
 

1.1.26 นางนิตย์รดี... 
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  1.1.26 นางนิตย์รดี  วีระปรีชานนท์   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา  
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
  1.1.27 นางสาวจิราภา เนื้อไม้   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุข   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
   1.2 หน้าที่และอำนาจ 
    1.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยาให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    1.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยา ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    1.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยา รวมทั้งรายงาน 
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    1.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาจักษุวิทยา 
    1.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

2.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโสต ศอ นาสิก 
 2.1  องค์ประกอบ 

  2.1.1 นางสาวสมจินต์ จินดาวิจักษณ์  ประธาน 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  2.1.2 นายดาวิน เยาวพลกุล  รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  2.1.3 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี อนุกรรมการ 
  2.1.4 ผู้อำนวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน อนุกรรมการ 
  2.1.5 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์ อนุกรรมการ 
   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
  2.1.6 นางสาวภาวินี อินทกรณ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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  1.1.26 นางนิตย์รดี  วีระปรีชานนท์   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา  
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
  1.1.27 นางสาวจิราภา เนื้อไม้   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุข   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
   1.2 หน้าที่และอำนาจ 
    1.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยาให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    1.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยา ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    1.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาจักษุวิทยา รวมทั้งรายงาน 
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    1.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาจักษุวิทยา 
    1.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

2.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโสต ศอ นาสิก 
 2.1  องค์ประกอบ 

  2.1.1 นางสาวสมจินต์ จินดาวิจักษณ์  ประธาน 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  2.1.2 นายดาวิน เยาวพลกุล  รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  2.1.3 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี อนุกรรมการ 
  2.1.4 ผู้อำนวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน อนุกรรมการ 
  2.1.5 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์ อนุกรรมการ 
   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
  2.1.6 นางสาวภาวินี อินทกรณ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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  2.1.7 นางสาวจุฬาลักษณ์ ประเสริฐตระกูล อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  2.1.8 นางสาวศศิพิมพ์ บุญเพ็ง   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก  
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  2.1.9 นางสาวนภัสถ์ ธนะมัย   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี    
  2.1.10 นายธีรภัทร์ จงสัจจา   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  2.1.11 นางวิชนี ธงทอง   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  2.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  2.1.13 หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  2.1.14 นายเอกภพ แสงอริยวนิช   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  2.1.15 นางสาวรจนา ญาณสมบูรณ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ     และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  2.1.16 นางสาวเจนจิรา ใจแก้ว   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
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   2.2 หน้าที่และอำนาจ 
    2.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิกให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    2.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิก ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    2.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิก รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    2.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโสต ศอ นาสิก 
    2.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

3. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ
ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 

 3.1  องค์ประกอบ 
 3.๑.1 รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ ประธาน 
    สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี 
  3.1.๒   นายชุมพล ชมะโชติ   รองประธาน 
     ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
     ด้านทันตกรรม  
    สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูติดผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.3   นางนิภาวัล บุญทับถม   อนุกรรมการ 
     พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
     ด้านการพยาบาล 
     สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูติดผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.4   นางสาวปริสุทธิ์ สำราญทรัพย์  อนุกรรมการ 
     นักจิตวิทยาคลินิกชำนาญการพิเศษ 
     สถาบันบำบัดรักษาแลฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.5  นางสาวพัชรินทร์ ปิงเมืองแก้ว  อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ชำนาญการ  
     ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ 
  3.1.6  นายเคารพ วัฒนยา   อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ปฏิบัติการ 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี 
  3.1.7  นายสุนทรพจน์ ชูช่วย   อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
     ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 
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   2.2 หน้าที่และอำนาจ 
    2.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิกให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    2.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิก ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    2.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโสต ศอ นาสิก รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    2.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโสต ศอ นาสิก 
    2.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

3. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ
ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 

 3.1  องค์ประกอบ 
 3.๑.1 รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ ประธาน 
    สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี 
  3.1.๒   นายชุมพล ชมะโชติ   รองประธาน 
     ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
     ด้านทันตกรรม  
    สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูติดผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.3   นางนิภาวัล บุญทับถม   อนุกรรมการ 
     พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
     ด้านการพยาบาล 
     สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูติดผู้ติดยาเสพแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.4   นางสาวปริสุทธิ์ สำราญทรัพย์  อนุกรรมการ 
     นักจิตวิทยาคลินิกชำนาญการพิเศษ 
     สถาบันบำบัดรักษาแลฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  
  3.1.5  นางสาวพัชรินทร์ ปิงเมืองแก้ว  อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ชำนาญการ  
     ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ 
  3.1.6  นายเคารพ วัฒนยา   อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ปฏิบัติการ 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี 
  3.1.7  นายสุนทรพจน์ ชูช่วย   อนุกรรมการ 
     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
     ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 
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  3.1.8  นายธนูรัตน์ พุทธชาติ   อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
    ด้านเวชกรรม สาขาจิตเวช 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 
  3.1.9  นายจักรพันธ์ สืบพันธ์โพธิ์   อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 
    3.1.10  นางกฤติกา มะโนวัน   อนุกรรมการ
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
    ด้านการพยาบาล 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน 
    3.1.11  นางปรียากร นิ่มสกุล   อนุกรรมการ 
    นักสาธารณสุขชำนาญการ 
     โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน 
    3.1.12  นางสาวศิริรัตน์ อุฬารตินนท์   อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
     สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
    3.1.13  นางสาวจามรี ณ บางช้าง   อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาจิตเวช 
     โรงพยาบาลราชวิถี 
  3.1.14  นางระเบียบ โตแก้ว  อนุกรรมการ 
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  และเลขานุการ 
    ด้านการพยาบาล  
    สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
   3.2 หน้าที่และอำนาจ 
     3.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์   
     3.2.2 กำกับและขับเคลื ่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการบำบัดรักษาและฟื ้นฟู
สมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    3.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาการบำบัดรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร    
    3.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาการบำบัดรักษา
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด 
    3.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
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4.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคผิวหนัง 
  4.1  องค์ประกอบ 

   4.1.1   ผู้อำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง  ที่ปรึกษา 
   4.1.2   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ ที่ปรึกษา 
    จังหวัดตรัง 
   4.1.3   นางประภาวรรณ เชาวะวณิช  ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.1.4   นางชินมนัส เลขวัต  ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.1.5   นางสาวอรยา กว้างสุขสถิตย์  ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.6   นายปุณวิศ สุทธิกุลณเศรษฐ์  รองประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.7   นางนุชนาฏ รุจิเมธาภาส  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  4.1.8   นางสาวภัทลดา อิงคนินันท์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  4.1.9   นางสาวเพ็ญวิภา ตระกูลวรรณชัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  4.1.10 นางสาวเบ็ญจ์สชีว์ ปัทมดิลก  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
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4.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคผิวหนัง 
  4.1  องค์ประกอบ 

   4.1.1   ผู้อำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง  ที่ปรึกษา 
   4.1.2   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ ที่ปรึกษา 
    จังหวัดตรัง 
   4.1.3   นางประภาวรรณ เชาวะวณิช  ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.1.4   นางชินมนัส เลขวัต  ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.1.5   นางสาวอรยา กว้างสุขสถิตย์  ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.6   นายปุณวิศ สุทธิกุลณเศรษฐ์  รองประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.7   นางนุชนาฏ รุจิเมธาภาส  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  4.1.8   นางสาวภัทลดา อิงคนินันท์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  4.1.9   นางสาวเพ็ญวิภา ตระกูลวรรณชัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  4.1.10 นางสาวเบ็ญจ์สชีว์ ปัทมดิลก  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
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  4.1.11 นางสาวจันทร์จิรา สวัสดิพงษ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.12 นางสาวปิ่นนรี ขัตติพัฒนาพงษ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.13 นางสาวสุพัตรา ชาติลีฬหา  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ   
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.14 นายโชติธนินท์ เลิศนิติธำรงรัฐ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.15 นางนิฤมล ศรีโยธา  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล    
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.16 นางสาวนฤมล สุรเมธีกุล  อนุกรรมการ 
   นักทรัพยากรบุคคลชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.17  นางสาวปราณี ธนอัญญาพร  อนุกรรมการ 
   เภสัชกรชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเภสัชกรรมคลินิก  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.18  นางสาวกัตติมาส ชื่นปิติกุล  อนุกรรมการ 
   เภสัชกรชำนาญการ  
   ด้านเภสัชกรรมคลินิก  
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.19 นางสาวสิรินทิพย์ ทองขาว  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล     
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.20 นางสาวภคมน ดำรงคณภัทร์  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล    
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 

4.1.21 นางสาว... 
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  4.1.21 นางสาวดารากา ไพนุพงศ์  อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ     
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.22 นายสมโชค จันทร์สถาพร  อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านบริการทางวิชาการ     
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.23  นายศุภลักษณ์ มิรัตนไพร  อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันโรคผิวหนัง      
  4.1.24  นายสุตศรัญย์ พรึงลำภู   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.25  นางสาวอณัฐชา ลั่นออ  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.26 นายศุภกฤษ บุญละคร  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา   
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.2 หน้าที่และอำนาจ 
    4.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคผิวหนัง ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    4.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคผิวหนัง ให้เป็นไปอย่างเรียบรอ้ย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    4.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาสาขาโรคผิวหนัง รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    4.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคผิวหนัง 
    4.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

5.   คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ     
  5.1  องค์ประกอบ 

   5.1.1 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร ประธาน 
    เพ่ือผู้สูงอายุ 
   5.1.2 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร  ประธานร่วม 
     เพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี 
         5.1.๓ ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 

5.1.๔ ผู้รับผิดชอบ... 
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  4.1.21 นางสาวดารากา ไพนุพงศ์  อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ     
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.22 นายสมโชค จันทร์สถาพร  อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านบริการทางวิชาการ     
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.23  นายศุภลักษณ์ มิรัตนไพร  อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันโรคผิวหนัง      
  4.1.24  นายสุตศรัญย์ พรึงลำภู   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา  
   สถาบันโรคผิวหนัง 
  4.1.25  นางสาวอณัฐชา ลั่นออ  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
  4.1.26 นายศุภกฤษ บุญละคร  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา   
   สถาบันโรคผิวหนัง 
   4.2 หน้าที่และอำนาจ 
    4.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคผิวหนัง ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    4.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคผิวหนัง ให้เป็นไปอย่างเรียบรอ้ย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    4.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาสาขาโรคผิวหนัง รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    4.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคผิวหนัง 
    4.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

5.   คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ     
  5.1  องค์ประกอบ 

   5.1.1 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร ประธาน 
    เพ่ือผู้สูงอายุ 
   5.1.2 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร  ประธานร่วม 
     เพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี 
         5.1.๓ ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 

5.1.๔ ผู้รับผิดชอบ... 
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  5.1.๔ ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  5.1.5 ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลสงฆ ์
  5.1.6 ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
   5.1.7 ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)  
  5.1.8 ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  5.1.9  ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ  อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก  

  5.1.10 ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ      อนุกรรมการ 
    สถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  

  5.1.11 ผู้ที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   สถาบันทันตกรรม 
  5.1.12 ผู้ที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคผิวหนัง  
  5.1.13 นางสาวยินดี บุญตรา                                         อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจิตเวช 
   สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
  5.1.14 นางสาวมานิตา กิตติเลิศวรกุล                                   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
  5.1.15 นางสาวปิยะนุช ชัยสวัสดิ์                                    อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
  5.1.16 นางกฤษณา ตรียมณีรัตน์                                    อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ  
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 

    5.1.17 นางสาวอรวรรณ์ คูหา อนุกรรมการ 
                    นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ  และเลขานุการ 
     ด้านส่งเสริมพัฒนา  
     สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
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    5.1.18 หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์ อนุกรรมการ 
            โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ และเลขานุการ 
     จังหวัดชลบุรี 
    5.1.19  นางสาวปนิตา มุ่งกลาง อนุกรรมการ 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
     ด้านส่งเสริมพัฒนา  
            สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
       5.1.20 นางสาวณัฏฐนันท์ รุ่งเรืองสหพันธ์ อนุกรรมการ 
      นักจัดการงานทั่วไป และผู้ช่วยเลขานุการ 
     โรงพยาบาลราชวิถี 
       5.1.21 นายณัฐพล ใหม่เฟย อนุกรรมการ 
      นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
     สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
     5.1.22 นายสมิทธิกร เย็นวัฒนา อนุกรรมการ 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
     ด้านส่งเสริมพัฒนา  
     โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี  
   5.2 หน้าที่และอำนาจ 
    5.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ให้มีความสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    5.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตรผ์ู้สูงอายุ ให้เป็นไป
อย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามท่ีกำหนด 
    5.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ รวมทั้ง
รายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    5.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ 
    5.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

6.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาระบบประสาท 
 6.1  องค์ประกอบ 

  6.1.1 ผู้อำนวยการสถาบันประสาทวิทยา ที่ปรึกษา 
  6.1.2 นางสาวทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์  ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.3  นางอาภาศรี ลุสวัสดิ์   รองประธาน 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
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    5.1.18 หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์ อนุกรรมการ 
            โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ และเลขานุการ 
     จังหวัดชลบุรี 
    5.1.19  นางสาวปนิตา มุ่งกลาง อนุกรรมการ 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
     ด้านส่งเสริมพัฒนา  
            สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
       5.1.20 นางสาวณัฏฐนันท์ รุ่งเรืองสหพันธ์ อนุกรรมการ 
      นักจัดการงานทั่วไป และผู้ช่วยเลขานุการ 
     โรงพยาบาลราชวิถี 
       5.1.21 นายณัฐพล ใหม่เฟย อนุกรรมการ 
      นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
     สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
     5.1.22 นายสมิทธิกร เย็นวัฒนา อนุกรรมการ 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
     ด้านส่งเสริมพัฒนา  
     โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี  
   5.2 หน้าที่และอำนาจ 
    5.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ให้มีความสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    5.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตรผ์ู้สูงอายุ ให้เป็นไป
อย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามท่ีกำหนด 
    5.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ รวมทั้ง
รายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    5.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ 
    5.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

6.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาระบบประสาท 
 6.1  องค์ประกอบ 

  6.1.1 ผู้อำนวยการสถาบันประสาทวิทยา ที่ปรึกษา 
  6.1.2 นางสาวทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์  ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.3  นางอาภาศรี ลุสวัสดิ์   รองประธาน 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
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  6.1.4 นางสาวอารดา โรจนอุดมศาสตร์  รองประธาน 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.5 นายธน ธีระวรวงศ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.6 นายธนบูรณ์ วรกิจธำรงค์ชัย   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.7 นางสาวสุธาสินี มั่นจิรานุวัฒน์  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.8 นายสุจินต์ รุจิเมธาภาส   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  6.1.9 นายกรัณย์ อนันตกิดาการ   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ปฏิบัติการ  
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  6.1.10 นางสิริกัลยา พูลผล   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  6.1.11 นายกิตติคุณ ล้อมวนวงศ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
  6.1.12 นางสาววรลักษณ์ ภู่สูงเนิน   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
  6.1.13 นายธีระ ตั้งวิริยะไพบูลย์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทศัลยกรรม 
   สถาบันประสาทวิทยา 

6.1.14 นางจินตนา... 
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  6.1.14 นางจินตนา ธเนศราภา   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.15 นางปาณิสรา สุดาจันทร์   อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.16 นายอภิมิตร โรจนวัฒน์ศิริเวช  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.17 นางสาวศิโรรัตน์ สุวรรณโชติ   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  6.1.18 นายเมธา อภิวัฒนากุล   อนุกรรมการ 
   นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.19 นางสาววนิชดา อานันต์   อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.20 นายนฤพัชร สวนประเสริฐ   อนุกรรมการ 
   นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.21 นายชัยชนะ สินธุวงษ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.22 นางณัฎลดา ลิโมทัย   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.23 นางสาวธัญลักษณ์ สว่างเมฆ   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  
   สถาบันประสาทวิทยา 

6.1.24 นางสาว... 
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  6.1.14 นางจินตนา ธเนศราภา   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.15 นางปาณิสรา สุดาจันทร์   อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.16 นายอภิมิตร โรจนวัฒน์ศิริเวช  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.17 นางสาวศิโรรัตน์ สุวรรณโชติ   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  6.1.18 นายเมธา อภิวัฒนากุล   อนุกรรมการ 
   นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.19 นางสาววนิชดา อานันต์   อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.20 นายนฤพัชร สวนประเสริฐ   อนุกรรมการ 
   นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.21 นายชัยชนะ สินธุวงษ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.22 นางณัฎลดา ลิโมทัย   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทวิทยา 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.23 นางสาวธัญลักษณ์ สว่างเมฆ   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  
   สถาบันประสาทวิทยา 

6.1.24 นางสาว... 
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  6.1.24 นางสาวพิณกาญจน์ ศรีศรากร  อนุกรรมการ 
   นักจิตวิทยาคลินิกชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.25 นางสาวอรุณรัตน์ ร่มเกตุ   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
   ด้านการพยาบาล  
   สถาบันประสาทวิทยา 
  6.1.26 นายศุภชัย เมิดไธสง   อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทศัลยกรรม 
   สถาบันประสาทวิทยา  
  6.1.27 นายอินทัช สพโชคชัย   อนุกรรมการ 
   นายแพทยช์ำนาญการ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทศัลยกรรม 
   สถาบันประสาทวิทยา   
  6.1.28 นายปิยพนธ์ อูปคำ   อนุกรรมการ 
   นักสาธารณสุขปฏิบัติการ   และเลขานุการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
   6.2 หน้าที่และอำนาจ 
    6.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบประสาทให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    6.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบประสาทให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    6.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาระบบประสาท รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    6.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาระบบประสาท 
    6.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

7. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคมะเร็ง 
 7.1  องค์ประกอบ 

 7.๑.1 ผู้อำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ที่ปรึกษา 
  7.1.๒   นายศุภกร พิทักษ์การกุล  ประธาน 
    รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์  
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.3   นางสาวกนกพร ใจสถาพร  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ   
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 

7.1.4  นายพีรวิชญ์... 
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  7.1.4   นายพีรวิชญ์ ทัพวงษ์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.5   นางสาวฉันทนา หมอกเจริญพงศ์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
    ด้านเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยา 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.6   นางสาวศศินิภา ตรีทิเพนทร์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ   
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.7   นางสุรัฐญา ศิริอาชากุล  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขา โสต ศอ นาสิก 
    โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
  7.1.8   นายปพนวิช  เรืองประทีป  อนุกรรมการ 
     นักสาธารณสุขชำนาญการ 
     โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
  7.1.9   นางสาวฟ้าใส ภักดิกมล  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
  7.1.10  นางดรุณี สวนพลู  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
  7.1.11 นายอดิษฐ์ โชติพานิช  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
     โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
  7.1.12 นางอิสราภรณ์ แสงใสแก้ว  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
  7.1.13 นางอัจฉริยาพร ทองเถาว์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 

7.1.14 นางสาวสุจันทรี... 
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  7.1.4   นายพีรวิชญ์ ทัพวงษ์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.5   นางสาวฉันทนา หมอกเจริญพงศ์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   
    ด้านเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยา 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.6   นางสาวศศินิภา ตรีทิเพนทร์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ   
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  7.1.7   นางสุรัฐญา ศิริอาชากุล  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขา โสต ศอ นาสิก 
    โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
  7.1.8   นายปพนวิช  เรืองประทีป  อนุกรรมการ 
     นักสาธารณสุขชำนาญการ 
     โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
  7.1.9   นางสาวฟ้าใส ภักดิกมล  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
  7.1.10  นางดรุณี สวนพลู  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
  7.1.11 นายอดิษฐ์ โชติพานิช  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
     โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
  7.1.12 นางอิสราภรณ์ แสงใสแก้ว  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
  7.1.13 นางอัจฉริยาพร ทองเถาว์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 

7.1.14 นางสาวสุจันทรี... 
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  7.1.14 นางสาวสุจันทรี เทพศิริ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
  7.1.15 นางสาวสมใจ ฉันชัยรุ่งเจริญ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
  7.1.16 นางกฤติยา บุตรทองคำวงษ์  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
  7.1.17 นางวราภรณ์ ภูธิวุฒิ  อนุกรรมการ 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
     ด้านส่งเสริมพัฒนา 
     โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
  7.1.18 นายพิพัฒน์ คูประเสริฐยิ่ง  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
  7.1.19 นางสาวทัศน์วรรณ อาษากิจ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
     โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
  7.1.20 นายปิยะ เกียรติเสวี  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
    ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
     โรงพยาบาลเลิดสิน 
  7.1.21 นางวรางคณา โกละกะ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ   และเลขานุการ 
    ด้านเวชกรรม สาขามะเร็งวิทยานรีเวช  
    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
  7.1.22 นางรังสิยา บัวส้ม  อนุกรรมการ 
    นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ และผู้ช่วยเลขานุการ 
    ด้านส่งเสริมพัฒนา 
    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
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   7.2 หน้าที่และอำนาจ   
     7.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์  
     7.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    7.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร    
    7.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคมะเร็ง 
    7.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 

8.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาพยาธิวิทยา 
 8.1  องค์ประกอบ 

  8.1.1 รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์  ประธาน 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.2 รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ รองประธาน 
   สถาบันพยาธิวิทยา  
  8.1.3 นางสาวเฉลิมพร บำรุงรส   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาพยาธิวิทยา 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.4 หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  8.1.5 หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค อนุกรรมการ 
   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  8.1.6 หัวหน้างานยุทธศาสตร์และแผน  อนุกรรมการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.7 หัวหน้างานสารสนเทศ   อนุกรรมการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.8 นางพัลลภา พัฒนวงศ์   อนุกรรมการ 
   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านวิจัย และเลขานุการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.9 นางสาวศวิภา ขามาลา   อนุกรรมการ 
   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านบริการทางวิชาการ  
   สถาบันพยาธิวิทยา 
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   7.2 หน้าที่และอำนาจ   
     7.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์  
     7.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    7.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคมะเร็ง รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร    
    7.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคมะเร็ง 
    7.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 

8.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาพยาธิวิทยา 
 8.1  องค์ประกอบ 

  8.1.1 รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์  ประธาน 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.2 รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ รองประธาน 
   สถาบันพยาธิวิทยา  
  8.1.3 นางสาวเฉลิมพร บำรุงรส   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาพยาธิวิทยา 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.4 หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  8.1.5 หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค อนุกรรมการ 
   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  8.1.6 หัวหน้างานยุทธศาสตร์และแผน  อนุกรรมการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.7 หัวหน้างานสารสนเทศ   อนุกรรมการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.8 นางพัลลภา พัฒนวงศ์   อนุกรรมการ 
   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านวิจัย และเลขานุการ 
   สถาบันพยาธิวิทยา 
  8.1.9 นางสาวศวิภา ขามาลา   อนุกรรมการ 
   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านบริการทางวิชาการ  
   สถาบันพยาธิวิทยา 
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   8.2 หน้าที่และอำนาจ 
    8.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาพยาธิวทิยา ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    8.2.2 กำกับและขับเคลื ่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาพยาธิวิทยา ให้เป็นไปอย่าง
เรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    8.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาพยาธิวิทยา รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    8.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาพยาธิวิทยา 
    8.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

9. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคทรวงอก 
  9.1  องคป์ระกอบ  

 9.๑.1 ผู้อำนวยการสถาบันโรคทรวงอก ประธาน 
  9.1.๒   ผู้ช่วยผู้อำนวยการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (COE) รองประธาน 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.3   รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.4   รองผู้อำนวยการด้านการพยาบาล อนุกรรมการ
   สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.5  ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านการพัฒนาบริการทางการแพทย์ อนุกรรมการ 
   ด้านโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก  
  9.1.6  ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านการพัฒนาบุคลากร อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.7  ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านการพัฒนาบริการทางการแพทย์ อนุกรรมการ 
    ด้านศัลยศาสตร์ทรวงอก สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.8  ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านการพัฒนาบริการทางการแพทย์ อนุกรรมการ 
    ด้านโรคปอด สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.9  หัวหน้ากลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.10 หัวหน้ากลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.11 หัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์  อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.13 ประธานคณะกรรมการด่านหน้า อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.14 เลขานุการคณะกรรมการ PCT อายุรศาสตร์หัวใจ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
 

9.1.15 เลขานุการ... 

227

Draf
t



-20- 
 
  9.1.15 เลขานุการคณะกรรมการ PCT  อายุรศาสตร์ปอด อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.16 เลขานุการคณะกรรมการ PCT ศัลยศาสตร์ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.17 ผู้แทนโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  9.1.18 ผู้แทนโรงพยาบาลเลิดสิน  อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลเลิดสิน 
  9.1.19 ผู้แทนโรงพยาบาลราชวิถี  อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี  
  9.1.20 หัวหน้างานพยาบาลผู้ป่วยหนัก อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก  และเลขานุการ 
  9.1.21 หัวหน้าหน่วยงานตรวจสวนหวัใจ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก      และผู้ช่วยเลขานุการ 
   9.2 หน้าที่และอำนาจ 
     9.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์  
     9.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    9.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร    
    9.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคทรวงอก 
    9.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 

10. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคเด็ก     
  10.1 องค์ประกอบ 

  ๑0.1.1  ผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  ประธาน 
  ๑0.1.2 นายวรการ พรหมพันธุ์   รองประธาน 
    รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ 
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.3 นายธวัชชัย กิระวิทยา  อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.4 นางสาวศิริลักษณ์ ถาวรวัฒนะ อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.5  นางสาวอนิตา ลุวีระ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

10.1.6 นางสาว... 
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  9.1.15 เลขานุการคณะกรรมการ PCT  อายุรศาสตร์ปอด อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.16 เลขานุการคณะกรรมการ PCT ศัลยศาสตร์ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  9.1.17 ผู้แทนโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  9.1.18 ผู้แทนโรงพยาบาลเลิดสิน  อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลเลิดสิน 
  9.1.19 ผู้แทนโรงพยาบาลราชวิถี  อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี  
  9.1.20 หัวหน้างานพยาบาลผู้ป่วยหนัก อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก  และเลขานุการ 
  9.1.21 หัวหน้าหน่วยงานตรวจสวนหวัใจ อนุกรรมการ 
    สถาบันโรคทรวงอก      และผู้ช่วยเลขานุการ 
   9.2 หน้าที่และอำนาจ 
     9.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์  
     9.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    9.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคทรวงอก รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร    
    9.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคทรวงอก 
    9.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 

10. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคเด็ก     
  10.1 องค์ประกอบ 

  ๑0.1.1  ผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  ประธาน 
  ๑0.1.2 นายวรการ พรหมพันธุ์   รองประธาน 
    รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ 
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.3 นายธวัชชัย กิระวิทยา  อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.4 นางสาวศิริลักษณ์ ถาวรวัฒนะ อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.5  นางสาวอนิตา ลุวีระ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
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  10.1.6  นางสาวกฤตยา นครชัย  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  10.1.7  นางอดิศร์สุดา เฟ่ืองฟู  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม  
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.8  นางวารุณี พรรณพานิช วานเดอพิทท์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.9 นางสาวศิโรรัตน์ สุวรรณโชต ิ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.10 นายสมมนตร์ จินดากุล  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.11 นายวีระศักดิ ์ธรรมคุณานนท์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.12 นางสาวอุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.13 นางสาวสุมาลิน ตรัยไชยาพร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาจักษุวิทยา 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.14 นางจุฬาลักษณ์ คุปตานนท์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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  10.1.15 นางสาวภาวินี อินทกรณ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.16 นางสาวกนกพร ชุติวงศ์ธนะพัฒน์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.17 นางประไพ ชุณหคล้าย  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านทันตกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.18 นางสาวหทัยทิพย์ โสมดำ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.19 นางสาวนุช สิงสาทร  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.20 นางสาววรลักษณ์ วงศ์อิศเรศ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.21  นางสาววรรณนิสา ภู่เจริญ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารศัลยกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.22  นางสาวพาริณี สุกใส  อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา  
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
  10.1.23  นางสาวอารียา อุตขาว  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
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  10.1.15 นางสาวภาวินี อินทกรณ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.16 นางสาวกนกพร ชุติวงศ์ธนะพัฒน์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขารังสีวิทยา 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.17 นางประไพ ชุณหคล้าย  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านทันตกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.18 นางสาวหทัยทิพย์ โสมดำ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.19 นางสาวนุช สิงสาทร  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.20 นางสาววรลักษณ์ วงศ์อิศเรศ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.21  นางสาววรรณนิสา ภู่เจริญ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ   และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารศัลยกรรม 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  10.1.22  นางสาวพาริณี สุกใส  อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา  
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
  10.1.23  นางสาวอารียา อุตขาว  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
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   10.2  หน้าที่และอำนาจ  
     10.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเด็ก ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
     10.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเด็กให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
     10.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเด็ก รวมทั้งรายงานผล 
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
     10.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาโรคเด็ก 
     10.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

11. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์
สิ่งแวดล้อม 

 11.1 องค์ประกอบ 
  1๑.1.1    นายแพทย์อดุลย์ บัณฑุกุล ที่ปรึกษา 
  11.1.2    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ที่ปรึกษา 
  11.1.3    นางสาวอรดา ปัทมสิงห์ ณ อยุธยา ประธาน 
   รองผู้อำนวยการด้านการแพทย์  
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.4    นายกิติพงษ์ พนมยงค์ รองประธาน 
   หัวหน้ากลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านอาชีวเวชศาสตร์ 
   และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.5    นางนันทนา ชปิลเลส อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านพยาบาล 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.6    นางสาวมินตรา ตั้งรุ่งเรืองกิจ อนุกรรมการ 
   รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.7    นางสาวฉันทนา หมอกเจริญพงศ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยา 
   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  11.1.๘    นางเปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  11.1.๙    นางไพลิน พวงเพชร อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาตจวิทยา 
   สถาบันโรคผิวหนัง 

11.1.๑๐ นางกชกร... 
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  11.1.๑๐  นางกชกร ยรรยง อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟ ู
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑1  นายศุภกร ตุลย์ไตรรัตน์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรมป้องกัน 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑2  นางสาวชีวรัตน์ ปราสาร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรมป้องกัน 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑3  นางวรรณา จงจิตรไพศาล อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑4  นางสาวกัลตสิริ ไชยศิริ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑5  นายสุรวุฒิ ไผ่ประเสริฐ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑6  นางสาวมินตรา ตั้งรุ่งเรืองกิจ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑7  นายเกรียงไกร เบญจวงศ์เสถียร อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑8  นางสุวิชชา ริ้วเหลือง  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.19  นางอัญชลี อร่ามเธียรธำรง อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

11.1.20 นางสาวบุษกร... 
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  11.1.๑๐  นางกชกร ยรรยง อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟ ู
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑1  นายศุภกร ตุลย์ไตรรัตน์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรมป้องกัน 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑2  นางสาวชีวรัตน์ ปราสาร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรมป้องกัน 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑3  นางวรรณา จงจิตรไพศาล อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑4  นางสาวกัลตสิริ ไชยศิริ  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑5  นายสุรวุฒิ ไผ่ประเสริฐ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑6  นางสาวมินตรา ตั้งรุ่งเรืองกิจ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑7  นายเกรียงไกร เบญจวงศ์เสถียร อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.๑8  นางสุวิชชา ริ้วเหลือง  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.19  นางอัญชลี อร่ามเธียรธำรง อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

11.1.20 นางสาวบุษกร... 
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  11.1.20  นางสาวบุษกร ไพศาลโรจนรัตน์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี คุ้มเกล้า 
  11.1.21  นางสาวนันทิยา วสุธาพิทักษ์ อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.22  นายเปรมยศ เปี่ยมนิธิกุล  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรมป้องกัน  
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.23  นางสาวนิรมล สุหลงกูด  อนุกรรมการ 
   นักสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  11.1.24  นายศตวรรษ เขียวหวาน  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุข   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
   11.2 หน้าที่และอำนาจ 
    11.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม  
ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    11.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์
สิ่งแวดล้อม ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    11.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์
สิ่งแวดล้อม รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    11.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาอาชีวเวชศาสตร์
และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม 
    11.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

12. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขากระดูกและข้อ 
 12.1  องค์ประกอบ 

  ๑2.1.1 หัวหน้ากลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ ประธาน 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.2 รองหัวหน้ากลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง รองประธาน 
   ด้านออร์โธปิดิกส์  
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.3 นายวิรัตน์ คงเจริญสมบัติ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 

12.1.4 นายขรรค์ชัย... 
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  12.1.4 นายขรรค์ชัย มลังไพศรพณ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.5 นายปิยะ เกียรติเสวี   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.6 นายทรงเกียรติ ธนะเจริญพาณิชย ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.7 นายเจริญวัฒน์ อุทัยจรัสรัศมี  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  12.1.8 นายชวนนท์  สุมนะเศรษฐกุล  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.9 นายภาสนันต์ สุคันธนาค   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.10 นายชัยวัฒน์ ปิยะสกุลแก้ว   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.11 นายทินกร ปลื้มวิทยาภรณ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.12 นายนวพงศ์ อนันตวรสกุล   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
 
 

  12.1.13 นายสุนิคม... 
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  12.1.4 นายขรรค์ชัย มลังไพศรพณ์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.5 นายปิยะ เกียรติเสวี   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.6 นายทรงเกียรติ ธนะเจริญพาณิชย ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.7 นายเจริญวัฒน์ อุทัยจรัสรัศมี  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  12.1.8 นายชวนนท์  สุมนะเศรษฐกุล  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.9 นายภาสนันต์ สุคันธนาค   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.10 นายชัยวัฒน์ ปิยะสกุลแก้ว   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.11 นายทินกร ปลื้มวิทยาภรณ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.12 นายนวพงศ์ อนันตวรสกุล   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
 
 

  12.1.13 นายสุนิคม... 
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  12.1.13 นายสุนิคม ศุภอักษร    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 

โรงพยาบาลเลิดสิน  
  12.1.14 นายยงยศ เหลืองวิชชเจริญ   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  12.1.15 นายปิยบุตร กิตติธรรมวงศ์   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.16 นายกิจพัฒน์ ติรชาญวุฒิ์    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.17 นายพงศกร รุ่งจำรัสโสภา   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.18 นายพิสิฎฐ์ บุญมา    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.19 นายพุฒิ ตันติโกศล    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.20 นายนภัทร์ วีรเสถียรพรกุล   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.21 นายกณิก ศักดิ์สุภา    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
 
 

12.1.22 นางสาวโสภินันท.์.. 
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  12.1.22 นางสาวโสภินันท์ ศิริปุญโญทัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.23 นายวรท รัตนคูสกุล    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.24 นายสุทธินนท์ สุรภุชงค์    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.25 นางสาวจุฑามาศ วิชชุลดา   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.26 นางสาวธารทิพย์ ดาวสุข    อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไป    และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.27 นางสาวเพ็ญนภา โพธิ์เทศ  อนุกรรมการ 
   เจ้าพนักงานธุรการ   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
   12.2 หน้าที่และอำนาจ 
    12.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อให้มีความสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    12.2.2 กำกับและขับเคลื ่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อ ให้เป็นไป 
อย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    12.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อ รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    12.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี ่ยวข้องกับสาขากระดูก 
และข้อ 
    12.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

13.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุ
และสามเณร 

 13.1 องค์ประกอบ 
  ๑3.1.1 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสงฆ์ ที่ปรึกษา 
  13.1.2 รองผู้อำนวยการด้านอำนวยการ ที่ปรึกษา 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
 

13.1.3 รองผู้อำนวยการ... 
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  12.1.22 นางสาวโสภินันท์ ศิริปุญโญทัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.23 นายวรท รัตนคูสกุล    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.24 นายสุทธินนท์ สุรภุชงค์    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.25 นางสาวจุฑามาศ วิชชุลดา   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.26 นางสาวธารทิพย์ ดาวสุข    อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไป    และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  12.1.27 นางสาวเพ็ญนภา โพธิ์เทศ  อนุกรรมการ 
   เจ้าพนักงานธุรการ   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
   12.2 หน้าที่และอำนาจ 
    12.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อให้มีความสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    12.2.2 กำกับและขับเคลื ่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อ ให้เป็นไป 
อย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    12.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขากระดูกและข้อ รวมทั้งรายงาน
ผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    12.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี ่ยวข้องกับสาขากระดูก 
และข้อ 
    12.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

13.  คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุ
และสามเณร 

 13.1 องค์ประกอบ 
  ๑3.1.1 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสงฆ์ ที่ปรึกษา 
  13.1.2 รองผู้อำนวยการด้านอำนวยการ ที่ปรึกษา 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
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  13.1.3 รองผู้อำนวยการด้านการพยาบาล ที่ปรึกษา 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.4 รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ ที่ปรึกษา 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.5 นายธีรภัทร์ จงสัจจา   ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.6 นายประมุข วนัสบดีกุล   รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.7 นางปริญดา พีรธรรมานนท์  อนุกรรมการ 
   เภสัชกรเชี่ยวชาญ  
   ด้านเภสัชกรรมคลินิก   
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.8 นายพาสรรค์ ผลโภค   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.9 นางนงลักษณ ์จิรประภาพงศ์  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.10 นางสมจิตต์ สุขสง   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.11 นางสาวพรเพ็ญ แจ่มกระจาย  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.12 นางกิ่งประกา เบญญาธนศรีศักดิ์ อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
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  13.1.13 นางสาวชวลี เครือสุคนธ์   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.14 นางสาวกัญจนา สีนานอก  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.15 นางเบญจวรรณ นาคธน   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.16 นางสาวดลยา พาน   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.17 นางทัศนีย์ จิวานานนท์   อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.18 นางสาวแพรวสำลี ลุนพันธ์  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.19 นายพัฒนะ วัฒนศิริ   อนุกรรมการ 
   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.20 นางสาวกนัย์สินี พรมสวะนา  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.21 นางสาวปิยลักษิกา เวชภูติ  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
   13.2 หน้าที่และอำนาจ 
    13.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร 
ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    13.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุ 
และสามเณร ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
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  13.1.13 นางสาวชวลี เครือสุคนธ์   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.14 นางสาวกัญจนา สีนานอก  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.15 นางเบญจวรรณ นาคธน   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.16 นางสาวดลยา พาน   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.17 นางทัศนีย์ จิวานานนท์   อนุกรรมการ 
   นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์  
  13.1.18 นางสาวแพรวสำลี ลุนพันธ์  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.19 นายพัฒนะ วัฒนศิริ   อนุกรรมการ 
   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.20 นางสาวกนัยส์ินี พรมสวะนา  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  13.1.21 นางสาวปิยลักษิกา เวชภูติ  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
   13.2 หน้าที่และอำนาจ 
    13.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุและสามเณร 
ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    13.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุ 
และสามเณร ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
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    13.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาการจัดบริการเพื่อพระภิกษุ 
และสามเณร รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    13.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาการจัดบริการ
เพ่ือพระภิกษุและสามเณร 
    13.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

14. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
 14.1  องค์ประกอบ 

  ๑4.1.1 นางวิชนี ธงทอง  ประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.2 นางสาวดลฤดี ศรีศุภผล   รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
  สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.3 นางสุพรรณิการ์ แววอาราม  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
  สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.4 นายจักรพงษ์ กิรติพงษ์วุฒิ  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู  
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.5 นางสาวชมพูนุช พงษ์อัคคศิรา อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.6 นางศุลีพันธุ์ โสลันดา   อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ  
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.7 นางสาวสาริณี แก้วสว่าง   อนุกรรมการ 
   นักกายภาพบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.8 นางสาวฌานิยา เทพนม   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
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  14.1.9 นางพัชรินทร์ สรไชยเมธา  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.10 นางศรีสุดา เจียะรัตน์   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.11 นางสาวภคอร สายพันธ์   อนุกรรมการ 
   นักกายภาพบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.12 นางสาวพรสวรรค์ โพธิ์สว่าง  อนุกรรมการ 
   นักกิจกรรมบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.13 นายธวัชชัย จันทร์สอาด   อนุกรรมการ 
   นักกายอุปกรณ์ชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.14 นางสมจิต รวมสุข   อนุกรรมการ 
   นักเวชศาสตร์การสื่อความหมายชำนาญการพิเศษ  
   ด้านโสตสัมผัสวิทยา 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.15 นางสาวอภิญชาพัชญ์ กองเกิด อนุกรรมการ 
   นักกิจกรรมบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.16 นางธนภร แวววับ   อนุกรรมการ 
   เจ้าพนักงานการเงนิและบัญชีอาวุโส 
  สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.17 นางภูริชา ชัยวิรัช   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.18 นางสาวมณีรัตน์ หัวหนองหาร อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
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  14.1.9 นางพัชรินทร์ สรไชยเมธา  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.10 นางศรีสุดา เจียะรัตน์   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.11 นางสาวภคอร สายพันธ์   อนุกรรมการ 
   นักกายภาพบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.12 นางสาวพรสวรรค์ โพธิ์สว่าง  อนุกรรมการ 
   นักกิจกรรมบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.13 นายธวัชชัย จันทร์สอาด   อนุกรรมการ 
   นักกายอุปกรณ์ชำนาญการพิเศษ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.14 นางสมจิต รวมสุข   อนุกรรมการ 
   นักเวชศาสตร์การสื่อความหมายชำนาญการพิเศษ  
   ด้านโสตสัมผัสวิทยา 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.15 นางสาวอภิญชาพัชญ์ กองเกิด อนุกรรมการ 
   นักกิจกรรมบำบัดชำนาญการพิเศษ  
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.16 นางธนภร แวววับ   อนุกรรมการ 
   เจ้าพนักงานการเงนิและบัญชีอาวุโส 
  สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.17 นางภูริชา ชัยวิรัช   อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟู 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
  14.1.18 นางสาวมณีรัตน์ หัวหนองหาร อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
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  14.1.19 นางวรินทร ยิ้มเรือง   อนุกรรมการ 
   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน และผู้ช่วยเลขานุการ 
   สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
   14.2 หน้าที่และอำนาจ 
    14.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ให้มี 
ความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    14.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    14.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    14.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ 
    14.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

15. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาทันตกรรม 
 15.1 องค์ประกอบ 

  ๑5.1.1 ผู้อำนวยการสถาบันทันตกรรม ประธาน
  15.1.2 นางสาวเอศเธระ ประทีปทองคำ รองประธาน 
   ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.3 นางวีรนันท์ วิชาไทย   อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.4 นางสาวศศิธร ทวีเดช   อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.5 นายอุกฤษฏ์ ศรีสรฉัตร์   อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.6 นางสาวแพรวไพลิน สมพีร์วงศ์ อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
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  15.1.7 นางสาวศรัณยา กลัดแก้ว  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.8 นางสาวกุลชลี ฉัตรวีระชัยกิจ  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.9 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  15.1.10 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  15.1.11 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  15.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  15.1.13 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  15.1.14 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  15.1.15 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  15.1.16 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
  15.1.17 นางสาวศศิธร ญาโณทัย   อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ   และเลขานุการ 
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม   
  15.1.18 นางสาวกาญจนา หอมธูป  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุข   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   สถาบันทันตกรรม  
   15.2 หน้าที่และอำนาจ 
    15.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาทันตกรรมให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    15.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาทันตกรรมให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
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  15.1.7 นางสาวศรัณยา กลัดแก้ว  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.8 นางสาวกุลชลี ฉัตรวีระชัยกิจ  อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม 
  15.1.9 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  15.1.10 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  15.1.11 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  15.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  15.1.13 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  15.1.14 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  15.1.15 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  15.1.16 หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
  15.1.17 นางสาวศศิธร ญาโณทัย   อนุกรรมการ 
   ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ   และเลขานุการ 
   ด้านทันตกรรม  
   สถาบันทันตกรรม   
  15.1.18 นางสาวกาญจนา หอมธูป  อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุข   และผู้ช่วยเลขานุการ 
   สถาบันทันตกรรม  
   15.2 หน้าที่และอำนาจ 
    15.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาทันตกรรมให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    15.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาทันตกรรมให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
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    15.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาทันตกรรม รวมทั้งรายงานผล
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    15.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาทันตกรรม 
    15.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

16. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) 
    16.1 องค์ประกอบ  

  ๑6.1.1   อธิบดีกรมการแพทย์ ที่ปรึกษา 
  16.1.2   นายอัครฐาน จิตนุยานนท์ ประธาน 
    รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
  16.1.3   หัวหน้ากลุ่มงานสูติ-นรีเวชศาสตร์ รองประธาน 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.4   หัวหน้ากลุ่มงานสูติ-นรีเวชศาสตร์ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลเลิดสิน 
  16.1.5    หัวหน้ากลุ่มงานสูติ-นรีเวชศาสตร์ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี    
  16.1.6  หัวหน้างานศัลยศาสตร์ทั่วไป อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.7  หัวหน้างานศัลยศาสตร์ตกแต่ง อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.8  หัวหน้างานศัลยศาสตร์ตกแต่ง อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลเลิดสิน 
  16.1.9  หัวหน้างานศัลยศาสตร์เต้านม อนุกรรมการ 
    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
  16.1.10  หัวหน้างานมะเร็งวิทยานรีเวช อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.11  หัวหน้างานเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.12  หัวหน้างานเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี   
  16.1.13 หัวหน้างานอายุรศาสตร์ต่อมไร้ท่อ อนุกรรมการ 
    โรงพยาบาลราชวิถี   
  16.1.14  หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น อนุกรรมการ 
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
  16.1.15  นายธิติ เชาวนลิขิต อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการ  
    ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
    โรงพยาบาลเลิดสิน  
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  16.1.16 ผู้แทนกองวิชาการแพทย์ อนุกรรมการ 
  16.1.17  นายมรุต ญาณารณพ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และเลขานุการ 
    ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.18  นายธนวรรธน์ แสงนักธรรม อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
    ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
   16.2 หน้าที่และอำนาจ 
    16.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) ให้มี
ความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์    
    16.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) 
ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามท่ีกำหนด 
    16.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) 
รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร  
     16.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาสุขภาพเพศ 
     16.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

17. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
   17.1 องค์ประกอบ 

  17.1.1 นายสกานต์ บุนนาค  ที่ปรึกษา 
   รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
  17.1.2 นางนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ ด้านสาธารณสุข 
  17.๑.๓ นางสาวณธิดา สุเมธโชติเมธา ประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 
   โรงพยาบาลราชวิถี ๒ (รังสิต) 
  17.1.๔ หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน   รองประธาน 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  17.1.๕ นายเกษมสุข โยธาสมุทร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม  
   กองวิชาการแพทย์  
  17.1.6 นางสาวพัณณ์ชิตา วงศ์ธนู  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม  
   กองวิชาการแพทย์ 
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  16.1.16 ผู้แทนกองวิชาการแพทย์ อนุกรรมการ 
  16.1.17  นายมรุต ญาณารณพ  อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และเลขานุการ 
    ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  16.1.18  นายธนวรรธน์ แสงนักธรรม อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
    ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
   16.2 หน้าที่และอำนาจ 
    16.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) ให้มี
ความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์    
    16.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) 
ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามท่ีกำหนด 
    16.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาสุขภาพเพศ (Gender Health) 
รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร  
     16.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาสุขภาพเพศ 
     16.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

17. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
   17.1 องค์ประกอบ 

  17.1.1 นายสกานต์ บุนนาค  ที่ปรึกษา 
   รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
  17.1.2 นางนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ ที่ปรึกษา 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ ด้านสาธารณสุข 
  17.๑.๓ นางสาวณธิดา สุเมธโชติเมธา ประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 
   โรงพยาบาลราชวิถี ๒ (รังสิต) 
  17.1.๔ หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน   รองประธาน 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  17.1.๕ นายเกษมสุข โยธาสมุทร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม  
   กองวิชาการแพทย์  
  17.1.6 นางสาวพัณณ์ชิตา วงศ์ธนู  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม  
   กองวิชาการแพทย์ 
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  17.1.7 ผู้แทนกลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  17.1.8 หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  17.1.9 นางบุษกร ธรรมสถิร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  17.1.10 หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  17.1.11 นางสาววิสาข์ พีรพัฒนโภคิน อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  17.๑.๑2 ผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก  
  17.๑.๑3 ผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อนุกรรมการ
   สถาบันประสาทวิทยา 
  17.๑.๑4 ผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อนุกรรมการ
   สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
  17.๑.๑5 นายกันตวัฒน์ หวังไพบูลย์  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ปฏิบัติการ  
   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  17.๑.๑6 ผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อนุกรรมการ
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  17.๑.๑7 ผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
  17.1.๑8 หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) หรือผู้แทน 
  17.1.๑9 หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี หรือผู้แทน 
  17.1.20 หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน หรือผู้แทน 
  17.1.21 หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี หรือผู้แทน 
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  17.1.๒2 นางสาวพลอยไพลิน รัตนสัญญา อนุกรรมการ
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม  
   สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
  17.1.๒3 นางสาวนนทกา นิพิธกุล   อนุกรรมการ
   นายแพทย์ชำนาญการ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
  17.1.๒4 นางสาวมัทนา อังคุระษี   อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
  17.1.๒5 นางสาวเบญจมาภรณ์ คำพันธ์ อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุข    และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
 17.2  หน้าที่และอำนาจ 
    17.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินให้มีความ
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    17.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน
ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    17.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินรวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
     17.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาระบบ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
     17.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

18. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 
   18.1 องค์ประกอบ 

  18.1.1 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน ที่ปรึกษา 
  18.1.2  หัวหน้ากลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์      ประธาน
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.3 หัวหน้าหน่วยเวชศาสตร์การกีฬา                             รองประธาน 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.4 หัวหน้าหน่วยเท้าและข้อเท้า                          อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.5 หัวหน้าหน่วยการบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์    อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
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  17.1.๒2 นางสาวพลอยไพลิน รัตนสัญญา อนุกรรมการ
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม  
   สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
  17.1.๒3 นางสาวนนทกา นิพิธกุล   อนุกรรมการ
   นายแพทย์ชำนาญการ    และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป (อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
  17.1.๒4 นางสาวมัทนา อังคุระษี   อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
  17.1.๒5 นางสาวเบญจมาภรณ์ คำพันธ์ อนุกรรมการ
   นักวิชาการสาธารณสุข    และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 2 (รังสิต) 
 17.2  หน้าที่และอำนาจ 
    17.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินให้มีความ
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    17.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน
ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    17.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินรวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
     17.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาระบบ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
     17.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

18. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 
   18.1 องค์ประกอบ 

  18.1.1 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน ที่ปรึกษา 
  18.1.2  หัวหน้ากลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์      ประธาน
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.3 หัวหน้าหน่วยเวชศาสตร์การกีฬา                             รองประธาน 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.4 หัวหน้าหน่วยเท้าและข้อเท้า                          อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.5 หัวหน้าหน่วยการบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์    อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
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  18.1.6 หัวหน้าหน่วยศัลยกรรมรยางค์ส่วนบน                    อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.7 หัวหน้าหน่วยออร์โธปิดิกส์เด็ก             อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.8 หัวหน้าหน่วยกระดูกสันหลัง                       อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.9 หัวหน้าหน่วยข้อเข่าและข้อสะโพก               อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.10  หัวหน้าหนว่ยเนื้องอกกระดูก                                 อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน  
  18.1.11  หัวหน้าหนว่ยโรคทางเมตาโบลิค                              อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       
   โรงพยาบาลเลิดสิน   
  18.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู        อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.13   หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์  อนุกรรมการ                          
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.14 หัวหน้ากลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  18.1.15 หัวหน้ากลุ่มงานออร์โธปิดิกส์       อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  18.1.16 ผู้แทนกองวิชาการแพทย์  อนุกรรมการ 
  18.1.17 รองหัวหน้าหน่วยเวชศาสตร์การกีฬา           อนุกรรมการ 
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  18.1.18 ผู้ช่วยหัวหน้าหนว่ยเวชศาสตรก์ารกีฬา  อนุกรรมการ
   ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์       และผู้ช่วยเลขานุการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
   18.2 หน้าที่และอำนาจ 
    18.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์การกีฬาให้มีความสอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    18.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์การกีฬาให้เป็นไป
อย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
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    18.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาเวชศาสตร์การกีฬา รวมทั้ง
รายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บรหิาร 
     18.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับสาขาเวชศาสตร์
การกีฬา 
     18.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

19. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคไต 
 19.1  องค์ประกอบ 

  19.1.1 อธิบดีกรมการแพทย์ ที่ปรึกษา 
  19.1.2 นายสกานต์ บุนนาค ที่ปรึกษา 
   รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
  19.1.3 นางสาววรางคณา พิชัยวงศ์ ประธาน 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.4 ประธานศูนย์ความเป็นเลิศด้านปลูกถ่ายอวัยวะ รองประธาน 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.5 นางสาวฉันทิศา อารยางกูร  อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.6 นายโชคชัย เชาวรินทร์    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  19.1.7 นางสาวอัญญมณี ตั้งศรีเกียรติกุล อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  19.1.8 หัวหน้างานอายุรศาสตร์ (โรคไต) อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  19.1.9 หัวหน้างานอายุรศาสตร์ (โรคไต) อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  19.1.10 หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.11 สิบตำรวจโทหญิงพิจิตรา ทูลมาลา อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาลในการตรวจรักษาพิเศษ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
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  19.1.12 นางนันทนา ชปิลเลส   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  19.1.13  นางวราพร เวียงนนท์   อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
   ด้านการพยาบาล 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.14  นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  อนุกรรมการ 
   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
   กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  
  19.1.15 นางสาวจุฑามาศ กรุณามิตร อนุกรรมการ 
     นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
            กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  
  19.1.16 นางสาวนันทพร โขนงน้อย อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ และเลขานุการ 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  19.1.17 นางสาวแสงเดือน ยาสมุทร อนุกรรมการ 
   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านส่งเสริมพัฒนา 
   กองวิชาการแพทย์  
 19.2 หน้าที่และอำนาจ 
    19.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคไตให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กรมการแพทย ์
    19.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคไต ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย 
บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    19.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคไตรวมทั้งรายงานผล 
การดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
     19.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับสาขาโรคไต 
     19.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

20. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาการผ่าตัดด้วยหุ ่นยนต์ 
(Robotic Surgery)  

  20.1  องค์ประกอบ  
  20.1.1 นายอัครฐาน จิตนุยานนท์  ที่ปรึกษา 
   รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
  20.1.2 นายภาสุ สุขีพจน์ ประธาน 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 

20.1.3  นายธเนศ... 
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  20.1.3 นายธเนศ ไทยดำรงค์ รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.4 นางสาวอรัญญา ยันตพันธ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.5 นายธนุศักดิ์ ศรีใจ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี    
  20.1.6 นางสาววชิรา อุดมพรมงคล อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยา 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.7  นายกษิดิน วิทูภิญโญภาพ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.8  นายภคภณ ทัดศรี อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.9 นายวิพุธ กอจรัญจิตต์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาสูติ - นรีเวชกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.10 นายพรภวิษย์ จารุมาลัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ปฏิบัติการ  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  20.1.11 นายรวิศ ติวิธมไหศูรย์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  20.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  20.1.13 ผู้รับผิดชอบงานผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
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  20.1.3 นายธเนศ ไทยดำรงค์ รองประธาน 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.4 นางสาวอรัญญา ยันตพันธ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.5 นายธนุศักดิ์ ศรีใจ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาโสต ศอ นาสิก 
   โรงพยาบาลราชวิถี    
  20.1.6 นางสาววชิรา อุดมพรมงคล อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   ด้านเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยา 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.7  นายกษิดิน วิทูภิญโญภาพ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.8  นายภคภณ ทัดศรี อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  
  20.1.9 นายวิพุธ กอจรัญจิตต์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาสูติ - นรีเวชกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.10 นายพรภวิษย์ จารุมาลัย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ปฏิบัติการ  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  20.1.11 นายรวิศ ติวิธมไหศูรย์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์  
   โรงพยาบาลสงฆ์ 
  20.1.12 หัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  20.1.13 ผู้รับผิดชอบงานผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ อนุกรรมการ 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
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  20.1.14 นายวสันต์ เศรษฐวงศ์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  20.1.15 นายวราทร ลำใย อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  20.1.16 นายดนุพล อาษาพนม อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  20.1.17 นายธีระ ตั้งวิริยะไพบูลย์ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
   ด้านเวชกรรม สาขาประสาทศัลยกรรม 
   สถาบันประสาทวิทยา 
  20.1.18 หัวหน้ากลุ่มงานศัลยศาสตร์ อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  20.1.19 ผู้รับผิดชอบงานผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ อนุกรรมการ 
   สถาบันโรคทรวงอก 
  20.1.20 ผู้แทนกองวิชาการแพทย์ อนุกรรมการ 
  20.1.21 นางสาววิภาวี อินทโสตถิ อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ และเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
  20.1.22 นายวตชานนท์ จิระมณี อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ และผู้ช่วยเลขานุการ 
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี 
   20.2 หน้าที่และอำนาจ 
    20.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ (Robotic Surgery) 
ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์    
    20.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ 
(Robotic Surgery) ให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามท่ีกำหนด 
    20.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ 
(Robotic Surgery) รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร  
    20.2.4 แต่งตั ้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที ่เกี ่ยวข้องกับสาขา 
การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ (Robotic Surgery) 
 20.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

21. คณะอนุกรรมการ... 
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21. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคเบาหวาน  
  21.1  องค์ประกอบ 

  21.๑.1 รองอธิบดีกรมการแพทย์ที่ได้รับมอบหมาย ที่ปรึกษา   
 ๒1.๑.๒ นางสาวอัญญรัตน์ วิชญวรรณกุล         ประธาน 
  นายแพทย์ชำนาญการ  
  ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 ๒1.๑.๓  นายฐิติกร เจียงประดิษฐ์              อนุกรรมการ 
  นายแพทย์ชำนาญการ 
  ด้านเวชกรรม สาขาเวชกรรมทั่วไป 
  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี คุ้มเกล้า 
 ๒1.๑.4  นางจันทร์นภา เพชรมุณี              อนุกรรมการ 
  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
  ด้านการพยาบาล 
  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
 ๒1.๑.5  นางสาวพีร์ญาภรณ์ พลายคุม            อนุกรรมการ 
  นักโภชนาการชำนาญการ 
  ด้านบริการทางวิชาการ 
  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 21.๑.6  นางสาวนวพร นภาทิวาอำนวย             อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  

 21.๑.7  นางธิตินันท์  ตรีสรานุวัฒนา                                 อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  

 21.๑.8  นางสาวฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย                             อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลเลิดสิน  
 21.๑.9 นางสาวเมธีนาถ จันทร์ทอง                                 อนุกรรมการ                                                   
    นายแพทย์ชำนาญการ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลเลิดสิน  
 21.๑.10 นางสาวชัดศุภา ศิริรัชฏะ                                 อนุกรรมการ                                                   

        นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
      โรงพยาบาลสงฆ์  

21.๑.11 นางพจน์มาลัย... 
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 ๒1.๑.5  นางสาวพีร์ญาภรณ์ พลายคุม            อนุกรรมการ 
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  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 21.๑.6  นางสาวนวพร นภาทิวาอำนวย             อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  

 21.๑.7  นางธิตินันท์  ตรีสรานุวัฒนา                                 อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลราชวิถี  

 21.๑.8  นางสาวฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย                             อนุกรรมการ 
    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลเลิดสิน  
 21.๑.9 นางสาวเมธีนาถ จันทร์ทอง                                 อนุกรรมการ                                                   
    นายแพทย์ชำนาญการ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลเลิดสิน  
 21.๑.10 นางสาวชัดศุภา ศิริรัชฏะ                                 อนุกรรมการ                                                   

        นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
      โรงพยาบาลสงฆ์  

21.๑.11 นางพจน์มาลัย... 
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 21.๑.11 นางพจน์มาลัย สังข์เสนาะ                                 อนุกรรมการ                                                   
        พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
    ด้านการพยาบาล 
      โรงพยาบาลสงฆ์  

 21.๑.๑2 นางสาวช่อแก้ว คงการค้า                                 อนุกรรมการ                                                   
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
 21.๑.๑3 นางสาวพิริยา จันทราธรรมชาติ                             อนุกรรมการ                                                   
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม 
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
 21.๑.๑4 นางเสาวลักษณ์ คูณทวี                             อนุกรรมการ              
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      
   ด้านการพยาบาล                                 
    โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
 21.1.15 นางสาวแพรวไพลิน สมพีร์วงศ์                               อนุกรรมการ                                          

ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ  
    ด้านทันตกรรม  
    สถาบันทันตกรรม 
 21.1.16 นางสาวศศิธร ญาโณทัย                                 อนุกรรมการ                                                  

      ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านทันตกรรม  
    สถาบันทันตกรรม   
 21.1.17 นางสาวณลลิน ฉิมรักษ์  อนุกรรมการ

      พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ และเลขานุการ 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
 21.1.18 นางสาวณัฐริกา วงษ์หอย  อนุกรรมการ

      พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ และผู้ช่วยเลขานุการ 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

 21.2  หน้าที่และอำนาจ 
    21.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเบาหวานให้มีความสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    21.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเบาหวานให้เป็นไปอย่าง
เรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    21.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคเบาหวานรวมทั้ง
รายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บรหิาร 
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    21.2.4 แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที ่เกี ่ยวข้องกับสาขา
โรคเบาหวาน 
    21.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 

22. คณะอนุกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

    22.1  องค์ประกอบ 
   22.1.1 รองอธิบดีกรมการแพทย์ที่ได้รับมอบหมาย ที่ปรึกษา 
  22.1.2 นายพจน์ อินทลาภาพร                          ที่ปรึกษา 
     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
     ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.3 นางสาวณัฐวรรณ พละวุฑิโฒทัย ประธาน 

    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 

       โรงพยาบาลเลิดสิน 
  22.1.4 นางสาวอนงนาฏ ชินะผา ประธานร่วม 
     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
     ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลราชวิถี   
  22.1.5 นางสาวมนัสวี วรรธนทวาทศ                          อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.6 นางสาวขวัญดาว ศิลาทอง                          อนุกรรมการ 
    เภสัชกรชำนาญการ 
    ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.7  นางกาญจนา พิพัฒน์เดชสกุล  อนุกรรมการ 

      เภสัชกรชำนาญการ  
      ด้านเภสัชกรรมคลินิก 

          โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.8  นางสาวประกายทิพย์ ทองคุ้ม  อนุกรรมการ 

    นักเทคนิคการแพทย์เชี่ยวชาญ 
    ด้านบริการทางวิชาการ 

         โรงพยาบาลราชวิถี 
 
 
 

22.1.9  นางสาว... 
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    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 

       โรงพยาบาลเลิดสิน 
  22.1.4 นางสาวอนงนาฏ ชินะผา ประธานร่วม 
     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
     ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
     โรงพยาบาลราชวิถี   
  22.1.5 นางสาวมนัสวี วรรธนทวาทศ                          อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
    ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.6 นางสาวขวัญดาว ศิลาทอง                          อนุกรรมการ 
    เภสัชกรชำนาญการ 
    ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
    โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.7  นางกาญจนา พิพัฒน์เดชสกุล  อนุกรรมการ 

      เภสัชกรชำนาญการ  
      ด้านเภสัชกรรมคลินิก 

          โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.8  นางสาวประกายทิพย์ ทองคุ้ม  อนุกรรมการ 

    นักเทคนิคการแพทย์เชี่ยวชาญ 
    ด้านบริการทางวิชาการ 

         โรงพยาบาลราชวิถี 
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  22.1.9  นางสาวคำพอง คำนนท์   อนุกรรมการ 

    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
    ด้านการพยาบาล 

         โรงพยาบาลราชวิถี 
  22.1.10 นางสาวนันทกรรัตน์ ชัยชนะ                          อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ       
   ด้านการพยาบาล  
   โรงพยาบาลเลิดสิน 
  22.1.11 นางปริชาติ บุญรอด                          อนุกรรมการ 
   นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ        
   ด้านบริการทางวิชาการ 
   โรงพยาบาลเลิดสิน   
  22.1.12  นายปิยะวัชร เลิศสมบูรณ์                                    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
    สถาบันโรคทรวงอก 
  22.1.13  นายศุภวิทย์ ศุทธกิจไพบูลย์  อนุกรรมการ 

    เภสัชกรชำนาญการ ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
          สถาบันโรคทรวงอก 

  22.1.14  นายคณาวุฒิ ใบพฤกษ์ทอง                                    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
  22.1.15 นางสาวศุภานันท์ ปึงเจริญกิจกุล                            อนุกรรมการ 
   เภสัชกรชำนาญการ  
    โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  22.1.16  นายสุพจน์ นิโรบลสถาพร                                    อนุกรรมการ 
   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
   ด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 
   โรงพยาบาลสงฆ์   
  22.1.17 นางสาวดวงเนตร ดีด้วยชาติ                                  อนุกรรมการ 
   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
   ด้านการพยาบาล 
    โรงพยาบาลสงฆ์  
  22.1.18  นางกาญจนา พิพัฒน์เดชสกุล  อนุกรรมการ 

     เภสัชกรชำนาญการ  
     ด้านเภสัชกรรมคลินิก  
           โรงพยาบาลราชวิถี 

22.1.19 นางธนวดี... 
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  22.1.19  นางธนวดี คงเกษม  อนุกรรมการ 

     เภสัชกรชำนาญการ  
     ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
           สถาบันประสาทวิทยา 

  22.1.20  นางปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์                               อนุกรรมการ 
    นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
    ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม       
    สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
  22.1.21  นางสาวอมรรัตน์ วิจิตรลีลา                                   อนุกรรมการ 
    เภสัชกรเชี่ยวชาญ    

     ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
    กองวิชาการแพทย์ 
  22.1.22  นางสาวปาริฉัตร เทศน์สาลี  อนุกรรมการ 
    เภสัชกรชำนาญการพิเศษ   และเลขานุการ 
    ด้านเภสัชกรรมคลินิก 
        โรงพยาบาลเลิดสิน       
  22.1.23  นางผาณิต จันทาบัว    อนุกรรมการ 
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ และเลขานุการร่วม 
        ด้านการพยาบาล 
    โรงพยาบาลราชวิถี         
  22.1.24 นางสาวสุดาภรณ์ ธิราช  อนุกรรมการ
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  และผู้ช่วยเลขานุการ 
        ด้านการพยาบาล 
    โรงพยาบาลเลิดสิน   
   22.2 หน้าที่และอำนาจ 
    22.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์ 
    22.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยา 
อย่างสมเหตุผลให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด 
    22.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร 
    22.2.4 แต่งตั ้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที ่เกี ่ยวข้องกับสาขา 
โรคติดเชื้อและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล     
    22.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 
 
 
 

ทั้งนี้  ... 
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22.1.19 นางธนวดี คงเกษม อนุกรรมการ
เภสัชกรชำนาญการ 
ด้านเภสัชกรรมคลินิก
สถาบันประสาทวิทยา

22.1.20 นางปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์ อนุกรรมการ
นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ
ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

22.1.21 นางสาวอมรรัตน์ วิจิตรลีลา อนุกรรมการ
เภสัชกรเชี่ยวชาญ
ด้านเภสัชกรรมคลินิก
กองวิชาการแพทย์

22.1.22 นางสาวปาริฉัตร เทศน์สาลี อนุกรรมการ
เภสัชกรชำนาญการพิเศษ และเลขานุการ
ด้านเภสัชกรรมคลินิก
โรงพยาบาลเลิดสิน

22.1.23 นางผาณิต จันทาบัว อนุกรรมการ
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ และเลขานุการร่วม
ด้านการพยาบาล
โรงพยาบาลราชวิถี

22.1.24 นางสาวสุดาภรณ์ ธิราช อนุกรรมการ
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ และผู้ช่วยเลขานุการ
ด้านการพยาบาล
โรงพยาบาลเลิดสิน

22.2 หน้าที่และอำนาจ
22.2.1 กำหนดแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

ให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมการแพทย์
22.2.2 กำกับและขับเคลื่อนแผนการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่กำหนด
22.2.3 ติดตามแผนและประเมินผลการพัฒนา CoE ในสาขาโรคติดเชื้อและการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล รวมทั้งรายงานผลการดำเนินงานต่อผู้บริหาร
22.2.4 แต่งตั ้งคณะทำงานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ที ่เกี ่ยวข้องกับสาขา

โรคติดเชื้อและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
22.2.5 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย

ทั้งนี้ ...
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ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป หรือจนกว่าจะมีคำสั่งเปลี่ยนแปลง หากมีคำสั่งอื่นใดที่ขัดหรือแย้ง 
กับคำสั่งนี้ ให้ยกเลิกและใช้คำสั่งนี้แทน   

สั่ง  ณ  วันที่  25   พฤษภาคม  พ.ศ. ๒๕6๙  

ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์ 
(นายณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์) 

อธิบดีกรมการแพทย์ 

    สำเนาถูกต้อง 

    (นางสาวพรทิพย์ ปรีชาไชยวิทย์) 
นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ   กมลชนก / คัด 
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