
การศึกษาเพ่ือพฒันาชดุสิทธิประโยชน์
ด้านการคดักรองทางสขุภาพระดบัประชากร

ในประเทศไทย

ตบัแขง็ & มะเรง็ตบั

มะเรง็เต้านม   มะเรง็ปากมดลกู

1. ความเป็นมา

2. การตรวจคดักรอง

3. การตรวจคดักรองโรคในต่างประเทศ

4. การตรวจคดักรองโรคในประเทศไทย

5. สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

6. สรปุ
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หวัข้อการนําเสนอ



ความเป็นมา

3

ท่ีมาและเหตผุล
 การคดักรองในปจัจบุนัมคีวามหลากหลาย บางการคดักรองขาด

หลกัฐานสนบัสนุนดา้นประสทิธผิล และประสทิธภิาพ

 ในประเทศไทยไมม่กีารจดัลาํดบัความสาํคญัของปญัหาสขุภาพทีค่วรมี
การคดักรองในระดบัประชากรจากผูเ้ชีย่วชาญทุกแขนง และรวบรวม
การคดักรองอยา่งเป็นระบบ

วัตถุประสงค์
1. คน้หาปญัหาสขุภาพทีส่าํคญัของประชากรไทยทีส่ามารถคดักรองได้

2. ประเมนิการตรวจคดักรองอยา่งเป็นระบบ

3. ขอ้เสนอแนะเชงินโยบายสาํหรบัพฒันาระบบคดักรองสขุภาพที่
เหมาะสมสาํหรบัประชาชนไทย 4



วตัถปุระสงคก์ารประชมุวนัน้ี
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 คน้หาวธิกีารตรวจคดักรองโรคตบัแขง็ มะเรง็ตบั มะเรง็เตา้นม มะเรง็
ปากมดลกู เพือ่นําเขา้สูก่ารวจิยัในดา้นความเหมาะสมในประชากร
ไทยต่อไป 

เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ
1. ควรมกีารตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรอืไม่
2. วธิกีารตรวจคดักรองใดควรไดร้บัการประเมนิต่อไป 
3. วธิกีารวจิยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรอืไม่
4. มรีายละเอยีดหรอืปจัจยัใดบา้งทีต่อ้งพจิารณาเป็นพเิศษ 

เชน่ กลุม่อาย ุเพศ

ขนาดของปัญหาสขุภาพท่ีสาํคญั

มีการคดักรองปัญหาสขุภาพ

ความปลอดภยั

ประสิทธิผล

ความคุ้มค่า

ความเป็นไปได้
ในทางปฏิบติั

ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย

แผนการดาํเนินงานของโครงการระยะ

ระยะท่ี 1
ค้นหาปัญหา
สขุภาพท่ีสาํคญั

ระยะท่ี 2
ประเมินการตรวจคดักรอง
อย่างเป็นระบบ

ระยะท่ี 3
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 6



31 + 4 = 35 ปัญหาสขุภาพ
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คดัเลือกปัญหา
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Final list (round 3) from 3 groups 

Group 1: policy makers 
& academics 

Group 2:
Clinicians form royal college

Group 3:
Lay people  

•IHD/stroke
•Alcohol dependence
•Diabetes
•Liver CA/cirrhosis
•HIV/AIDS
•Cervix CA
•Anemia/thalassemia/ 
malnutrition•Asthma

•Breast CA

•Nephritis/ 
nephrosis/ 
kidney 
stone/ 
kidney CA

•TB

•Traffic 
accidents
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การตรวจคดักรอง
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การตรวจคดักรอง
 คือ การตรวจหาโรคหรือปัจจยัเส่ียงของการเกิดโรค
ในประชากรท่ียงัมีสขุภาพดี

 วตัถปุระสงค ์เพ่ือหวงัผลในการป้องกนัโรค 
ลดความเส่ียง หรือการรกัษา ตัง้แต่ในระยะเร่ิมต้น
ของโรค

11

อ้างอิง: Raffle A, et al. Screening evidence and practice 2009

ประชากรเป้าหมายในการตรวจคดักรอง

1. กลุ่มท่ีมีอาการเจบ็ป่วยท่ีไม่เก่ียวข้องกบัภาวะหรือโรคท่ี
ต้องการตรวจคดักรอง (opportunistic screening) 

2. กลุ่มท่ีต้องมีการระวงั (surveillance) เช่น การตรวจคดั
กรองโรคในโรงงาน

3. กลุ่มประชากรทัง้หมดทัง้ท่ีมีความเส่ียง และไม่มีความ
เส่ียงต่อการเกิดโรค (population-based screening) 
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วตัถปุระสงคข์องการประชมุวนัน้ี คือ ตรวจคดักรองประชากรทัง้หมด

อ้างอิง: Wilson and Jungner, WHO, 1968 



สขุภาพดี
เร่ิมป่วย
ไม่แสดง
อาการ

ป่วย
เร่ิมแสดง
อาการ

ผลของโรค
ท่ีเกิดตามมา

ปกติ
อาจมีปัจจยัเส่ียง

สงสยั
ป่วย

ป่วย ผลลพัธ์

ตรวจคดักรอง ตรวจยืนยนั รกัษา

การรกัษาเมื่อป่วยการรกัษาแบบป้องกนั

อ้างอิง: Dans L.F. et al. Journal of epidemiology 2011
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เกณฑใ์นการพิจารณาการตรวจคดักรองโรคใน
ประชากร

1. โรคท่ีตรวจหามีความสาํคญัต่อสขุภาพ คือ ควรเป็นโรคท่ีพบบอ่ย และทาํให้เกิด
อนัตรายในแง่ความพิการ อตัราการตาย และคณุภาพชีวิตแย่ลง

2. ควรมีการรกัษาท่ีได้ผลรองรบั

3. มีการบริการทางการแพทยท่ี์รองรบังานท่ีเพ่ิมขึน้จากการตรวจคดักรอง

4. ควรมีระยะแรกของโรคท่ีสามารถตรวจพบได้

5. ควรมีวิธีตรวจท่ีเหมาะสมกบัระยะแรกของโรค

6. วิธีการตรวจควรเป็นท่ียอมรบัในประชากร

7. ทราบแน่ชดัถึงธรรมชาติและการดาํเนินโรค

8. มีหลกัเกณฑว่์าบคุคลใดควรรกัษาเมื่อพบโรค

9. ค่าใช้จ่ายควรสมดลุกบัประโยชน์ท่ีได้รบั

10. ควรมีความจาํเพาะกบับคุคล

14

อ้างอิง: Andermann A. et al.  WHO 2008



ตบัแขง็ & มะเรง็ตบั

15

การตรวจคดักรองตบัแขง็ & มะเรง็ตบัใน
ต่างประเทศ

16



USA
 No recommendation for liver cirrhosis/cancer

 Risk factor: HBV, HCV

 HBV
• Recommendation: asymptomatic (D)

• High risk: a sexually transmitted disease, intravenous drug use, 
sexual contact with multiple partners, male homosexual activity, and 
household contacts of chronically infected persons

• High risk have poor predictive value: 30% to 40% of infected 
individuals do not have any easily identifiable risk factors

17

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

Recommendation
D: discourage the use of service 

USA
 HCV

• Recommendation: Asymptomatic (D), adults at high 
risk (I)

• High risks: current or past intravenous drug use, 
transfusion before 1990, dialysis, and being a 
child of an HCV infected mother, high risk sexual 
behavior (particularly sex with someone infected 
with HCV), the use of illegal drugs

• Test: Blood for enzyme immunoassay (EIA)

18

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

Recommendation
D: discourage the use of service 
I: evidence is insufficient  



United Kingdom
 No national routine NHS screening programme for liver cancer 

or cirrhosis
 Regular check-ups for liver cancer are recommended for high 

risk groups (surveillance for liver cancer)
• Cirrhosis resulting from
 Alcohol misuse (only those stopped drinking)
 Hepatitis B or hepatitis C infection
 Haemochromatosis
 Any other causes e.g. diabetes or obesity

• Asian origin with hepatitis B
 Surveillance for liver cancer every six months, test includes

• Blood tests for alphafetoprotein and ultrasound scans
19

อ้างอิง: UK National Screening Committee 

Australia 
 No national routine screening programme for liver 

cancer or cirrhosis

20

อ้างอิง: Australian Government Department of Health and Ageing



 No recommendation for liver cirrhosis/cancer in general 
population.

 Screening for those with chronic hepatitis B infection, hepatitis 
C liver cirrhosis, and liver cirrhosis from other causes.

 Screening
• A blood test for serum alpha feto-protein level should be done every 

three to six months, as those with hepatitis and liver cancer have 
raised levels of these. 

• Ultrasound of the liver should be done every six to twelve months.

21

Singapore 

อ้างอิง: Health Promotion Board 

การตรวจคดักรองโรคตบัในประเทศไทย

22



น้ําหนัก และคณุภาพหลกัฐาน
น้ําหนักคาํแนะนํา
 ++ ควรทาํ

• มัน่ใจระดบัสงู

 + น่าทาํ
• มัน่ใจระดบัปานกลาง

 +/- อาจทาํหรือไม่ทาํ
• หลกัฐานไม่พอ

 - ไม่น่าทาํ
• ห้ามทาํ ไม่มีประโยชน์

 -- ไม่ควรทาํ
• ห้ามทาํ เกิดโทษ

คณุภาพ
 ระดบั1

• Systemic review, RCT

 ระดบั2
• nonRCT, cohort, case-control

 ระดบั3
• Descriptive studies

 ระดบั4
• Consensus, case series

23

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552

โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 หวัขอ้: การตรวจคดักรองหามะเรง็ตบัระยะเริม่แรกสาํหรบัผูใ้หบ้รกิาร
• เลอืกผูม้คีวามเสีย่งมาคดักรอง

 มะเรง็เน้ือตบั (Hepatocellular cacinoma: HCC)
• ผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูไดแ้ก่ ผูท้ีเ่ป็นโรคตบัอกัเสบเรือ้รงั จากการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบี

หรอืซ,ี ผูท้ีเ่ป็นโรคตบัแขง็จากการตดิเชือ้ไวรสัและการดืม่แอลกอฮอล์

• วธิคีดักรอง: AFP และultrasound liver (US) ทุก 6 เดอืน (+,2) 

 มะเรง็ทอ่ทางเดนิน้ําด ี(cholangiocarcinoma)
• ผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูไดแ้ก่ ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ,ภาคเหนือ

• วธิคีดักรอง: ซกัประวตักิารกนิปลาดบิและตรวจกรองโดยการตรวจอุจจารหาพยาธใิบไม้
ตบั

24

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552



โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 หวัขอ้: มะเรง็ทอ่ทางเดนิน้ําด ี(cholangiocarcinoma)
• คดัคา้นอยา่งยิง่การตรวจคดักรองในประชากรไทยทัว่ไป ดว้ยการ
ตรวจอลัตราซาวด ์หรอื เอกซเ์รย ์คอมพวิเตอร ์ชอ่งทอ้ง หรอื การ
ตรวจหาสารบ่งมะเรง็ (tumour markers) (--)

• กลุม่เสีย่ง
 ผูท้ีบ่รโิภคปลาน้ําจดืดบิเป็นประจาํและตรวจพบไขพ่ยาธใิบไมต้บั 
จาํนวนปานกลางถงึมาก (มากกวา่ 3,000 ต่อกรมัอุจจาระ)

 มญีาตพิีน้่องเป็นโรคมะเรง็ทอ่น้ําดตีบั 

 ไมม่หีลกัฐานทีแ่สดงวา่การตรวจคดักรองดงักลา่ว สามารถลดอตัราตาย 
(+/-) 

25

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552
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แนวทางการตรวจคดักรองวินิจฉัยและรกัษา
โรคมะเรง็ตบัและท่อน้ําดี

อ้างอิง: แนวทางการตรวจคดักรองวนิิจฉยัและรกัษาโรคมะเรง็ตบัและทอ่น้ําด ี,สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิ2554



แนวทางการตรวจคดักรองวินิจฉัยและรกัษา
โรคมะเรง็ตบัและท่อน้ําดี

การตรวจคดักรองโรคมะเรง็เซลลต์บั

 คดักรองในกลุม่เสีย่ง ไดแ้ก่
• ตบัแขง็ทัง้หญงิและชาย (2A) ปจัจยัเสีย่งมะเรง็ตบั: 

ตบัแขง็, สรุา, HCV, HBV, อะฟลาท๊อกซนิ, 
ธาตุเหลก็สะสม, พนัธกุรรม, เมตาบอลกิ

• ตบัอกัเสบเรือ้รงัจาก HBV, ตดิแรกคลอดหรอืวยัเดก็ซึง่ยงัไมม่ตีบัแขง็
• HCV: fibrosis stage 3, 4

 วธิกีารตรวจ: AFP + U/S ทกุ 6 เดอืน (2A)

27

2 A: คณุภาพของหลกัฐานตํา่กว่า, ระดบัความเหน็หรือฉันทมติของคณะผูเ้ช่ียวชาญ
เป็นไปในทิศทางเดียวกนั

อ้างอิง: แนวทางการตรวจคดักรองวนิิจฉยัและรกัษาโรคมะเรง็ตบัและทอ่น้ําด ี,สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิ2554

แนวทางการตรวจคดักรองวินิจฉัยและรกัษา
โรคมะเรง็ตบัและท่อน้ําดี

การตรวจคดักรองโรคมะเรง็ท่อน้ําดี
 ไมม่วีธิกีารใดมหีลกัฐานประจกัษ์วา่คดักรองได้
 คดักรองในกลุม่เสีย่งไดแ้ก่

• primary sclerosing cholangitis, liver fluke infestation (OV), chronic 
intra-hepatic duct stone, congenital choledochol cysts, calori’s
disease, multiple biliary papilomatosis, thorotrast exposure

 วธิกีารตรวจ: U/S
• อาย ุ40 ปีขึน้ไป, อสีาน, อดืทอ้ง, ยาลดกรด 1 เดอืนไมด่ขีึน้,
 U/S  ปีละ 1 ครัง้

• อาย ุ40 ปี, อสีาน, ญาตสิายตรงมะเรง็ตบั
 U/S ปีละ 2 ครัง้

28

อ้างอิง: แนวทางการตรวจคดักรองวนิิจฉยัและรกัษาโรคมะเรง็ตบัและทอ่น้ําด ี,สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิ2554



สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

29

CSMBS benefit package
< 35 yr
 CXR

 UA

 Stool exam, occult blood

 CBC

 PV & Pap smear

>35 yr
 All < 35 yr

 Glucose 

 Cholesterol 

 Triglyceride

 Blood urea nitrogen (BUN)

 Creatinine

 AST

 ALT

 Alkaline Phosphatase

 Uric acid

การเบิกจ่าย ว177 
บังคบั วนัที ่1 ธันวาคม 2549
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สรปุการตรวจคดักรองตบัแขง็ & มะเรง็
ตบั 

31

Population-based screening
Liver

USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนัมะเรง็

Hepatocellular
carcinoma

- - - - -

Cholangiocarcinoma - - - -

Liver cirrhosis - - -

HBV infection - Only 
pregnant 
women

 / 

-

HCV infection - - -

32

++ ควรทาํ   + น่าทาํ    +/- อาจทาํหรอือาจไม่ทาํ
- ไม่ควรทาํ    / แนะนําหรอืดาํเนินการอยู่



USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนัมะเรง็

HBsAg +/- 

Anti-HCV +/- 

Ultrasound  / / / +  / 

AFP  / / / +  / 

33

Screening in population with risks: HCC 

USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนัมะเรง็

Stool examination /, +/- 

Ultrasound liver +/- 

Screening in population with risks: cholangiocarcinoma

CSMBS: Stool exam, AST/ALT, Alkaline Phosphatase

++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรอือาจไม่ทาํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรอืดาํเนินการอยู่

USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนัมะเรง็

ตบัอกัเสบเรือ้รงั HBV / / / / /

ตบัอกัเสบเรือ้รงั HCV / / / / /

ตบัแขง็จากไวรสั / / / / /

ตบัแขง็จาก
แอลกอฮอล์

/ / / / /

ตบัแขง็ / / / /

อะฟลาท๊อกซนิ, /

ธาตุเหลก็สะสม /

พนัธุกรรม /

เมตาบอลกิ /

34

Risk factors for HCC 

/ เป็นความเส่ียง



USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนัมะเรง็

รบัประทานปลาดบิ / /

อาศยัในพืน้ทีเ่สีย่ง

มปีระวตัโิรคในครอบครวั /

ตรวจพบไขพ่ยาธใิบไมต้บั จาํนวนปาน
กลางถงึมาก

/

ทอ่น้ําดอีกัเสบแขง็ปฐมภมู ิ(Primary 
sclerosing cholangitis)

/ /

chronic intra-hepatic duct stone /

congenital choledochol cysts /

calori’s disease /

multiple biliary papilomatosis /

thorotrast exposure /

Cirrhosis /

viral infections - HBV HBC /

Risk factors for cholangiocarcinoma

/ เป็นความเส่ียง
35

Incidence /Prevalence rates

36

USA UK Aus SG Thai
Hepatocellular carcinoma 
(ASR) 11.6 (M)

3.9 (F) 1

6.2 (M)
2.7 (F)4 8.9 (M)

2.9 (F) 7
17.2 (M)

8
38.6 (M)
14.6 (F) 9Cholangiocarcinoma

(ASR)
Rare4 (<1,000 
cases  a year)

Liver cirrhosis (Prevalence, 
per 100,000 population)

54.92 76.35 - - 3410

HBV infection (I - Incidence 
per 100,000 population; P -
prevalence)

39.53 (I) 0.996 (I) - - 7.08% (P) 11

HCV infection (Incidence, per 
100,000 population)

112.63 - - - 0.61% (P) 11

ASR: Age-Standardised Incidence Rates per 100,000 Population per year
Sources:
1Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) 2005-2009; 2The American Gastroenterologica Association 
(2001); 3US-CDC (2009); 4Cancer research UK; 5Fleming KM (2008); 6Health Protection Report; 7Australian Cancer 
Incidence and Mortality (ACIM) books; 8Trends in cancer incidence in Singapore, 2005-2009; 9Cancer in Thailand 
Volumn V, 2001-2003; 10BOD; 11Pattoom W (2008)
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เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอาย ุเพศ

มะเรง็เต้านม

38



การตรวจคดักรองมะเรง็เต้านมใน
ต่างประเทศ

39

USA
 Mammography in women age 

• < 50 yrs: biennial screening, individual (harm/benefit) (C)

• 50 -74 yrs: biennial screening (B)

• > 75 yrs: insufficient (I)

 Clinical breast examination (CBE) in women age > 40 yrs (I)

 digital mammography, MRI (I)

 Against
• Teaching breast self-examination (BSE) (D), gene (BRCA) testing (D)

40

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

A and B: eligible patients, offer them as a priority
C: lower priority to service
D: discourage the use of service 
I: evidence is insufficient 



United Kingdom
 The NHS Breast Screening Programme

(a part of the NHS cancer screening programme)

 Mammography
• Younger women at increased risk of breast cancer can be referred by 

the All Wales Cancer Genetics service for screening (Wales only).

• Women aged 50 to 70 are invited for screening every three years.

• Women aged over 70 are encouraged to make their own 
appointments

41อ้างอิง: UK National Screening Committee 

Australia 
 BreastScreen Australia Program

• Women aged 40 years and above will be screen 
every two years

• Screening will employ mammography as the initial 
screening method.  

42

อ้างอิง: Australian Government Department of Health and Ageing



 the recommended screening guidelines for healthy women:
• Between 50-69 years: mammography once every two years

• Between 40-49 years: Discuss with doctor about the benefits, 
limitations and harms of mammography. If you decide to do it, have it 
done every year.

• Under 40 years: No need for a mammography

 Screening
• Monthly breast self-examination is recommended for women from the 

age of 30. 

• Regular mammography is the most reliable way to detect breast 
cancer, even before lumps are felt. 43

Singapore 

อ้างอิง: Health Promotion Board 

การตรวจคดักรองมะเรง็เต้านมใน
ประเทศไทย

44



โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 การใหค้าํแนะนําเพือ่การตรวจคดักรองหามะเรง็ระยะเริม่แรก
สาํหรบัผูใ้หบ้รกิาร

 วธิ:ี mammography (1,++)

 ไมร่ะบุอายทุีเ่ริม่ตรวจ หรอืทีส่ ิน้สดุ

 Cochrane review
• ไมแ่นะนํา SBE, CBE 

• Mammography ผลเสยีทาํใหม้ี overdiagnosis

45

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรกัษาโรคมะเรง็เต้านม

 Mass screening ในผูห้ญงิ
• อาย ุ> 20 ปี 
 SBE ทกุ 1 เดอืน

• อาย ุ40-69 ปี 
 SBE เป็นประจาํ + CBE 1 ปี

• อาย ุ> 70 ปี 
 พจิารณารายบุคคล: benefits/risks of mamography, life expectancy 

 SBE: ไมล่ดอตัราตาย แต่ประหยดั, สรา้งความตระหนกั

46

อ้างอิง: แนวทางการตรวจวนิิจฉยัและรกัษาโรคมะเรง็เตา้นม, สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิพ.ศ. 2550



 ไมม่กีารตรวจคดักรองในประชากร
ทัว่ไป

 แนวทางการตรวจวนิิจฉยัดว้ยอาการ
ผดิปกตติ่างๆ

47

อ้างอิง: แนวทางเวชปฏบิตักิารดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคมะเรง็เตา้นม, มะเรง็วทิยาสมาคมแหง่ประเทศไทยพ.ศ. 2548

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรกัษาโรคมะเรง็เต้านม

สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

48



CSMBS benefit package

< 35 yr
 CXR

 UA

 Stool exam, occult blood

 CBC

 PV & Pap smear

>35 yr
 All < 35 yr

 Glucose 

 Cholesterol 

 Triglyceride

 Blood urea nitrogen (BUN)

 Creatinine

 AST

 ALT

 Alkaline Phosphatase

 Uric acid
การเบิกจ่าย ว177 

บงัคบั วนัท่ี 1 ธนัวาคม 2549 49

สรปุการตรวจคดักรองมะเรง็เต้านม 
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Population-based screening for breast cancer
USA UK Aus SG CPG2552 สถาบนั

มะเรง็
มะเรง็วิทยา
สมาคม

Breast self-
examination 

- > 30 ปีทุกๆ
1 เดือน /

- > 20 ปี ทุกๆ
1 เดือน  / 

ไม่มีการ
ตรวจคดั
กรองใน
ประชากร
ทัว่ไป

Clinical breast 
examination

> 40 ปี, +/- - 40-69 ปี 
ทุกๆ 1 ปี /

Mammography < 50 ปีทุกๆ 2 ปี, +
50-74 ปีทุกๆ 6 ปี, 

++
> 75 ปี, +/-

50-70 ปี ทุกๆ 3 ปี /
> 70 ปี by request 

/

> 40 ปี 
ทุกๆ 2 

ปี

50-69 ปี 
ทุกๆ 2 ปี /

40-49 ปี
benefit/risk 

++ > 70 ปี 
benefit/risk

Digital 
mammography

+/- 

MRI +/- 

gene testing - High risk young 
women /

51

++ ควรทาํ   + น่าทาํ    +/- อาจทาํหรอือาจไม่ทาํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรอืดาํเนินการอยู่

Age-Standardised Incidence Rates

52

ASR USA UK Aus SG Thai

Breast 
cancer

124.3
(2005-2009)

124.4 
(2009)

115.4 (F) 
1.1 (M)
(2008)

60.7
(2006-2010)

20.9
(2001-2003)

ASR: Age-Standardised Incidence Rates per 100,000 Population 
per year

Sources:
1 Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)
2 Cancer research UK
3 Australian Cancer Incidence and Mortality (ACIM) books
4 National Cancer Centre Singapore
5 Cancer in Thailand Volumn V, 2001-2003
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เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอายุ

มะเรง็ปากมดลกู

54



การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูใน
ต่างประเทศ

55

USA
 Screen: women, sexually active, have cervix (A)

 Against: 
• Women age > 65, recent screening normal, no high risk (D)

• Women, hysterectomy for benign disease (D)

 Test
• Pap smear (A)

• New technologies (I)

• Human papillomavirus (HPV) testing (I)

56

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

A and B: eligible patients, offer them as a priority
C: lower priority to service
D: discourage the use of service 
I: evidence is insufficient  



USA

57

อ้างอิง: Jin WX, et al. Cervical cancer screening: less testing, smarter testing 2011  

United Kingdom

 The NHS Cervical Screening Programme
(a part of the NHS cancer screening programme)

 Liquid based cytology (LBC) 
• England: offered to women aged 25 to 50 every 3 years and to women aged 50 

to 64 every 5 years

• Scotland: offered to women aged 20 to 60 every 3 years

• Wales: offered to women aged 20 to 64 every 3 years

• Northern Ireland: offered to women aged 25 to 64 every 3 or 5 years

 Routine HPV testing is not recommended (ARTISTIC cohort)

 An HPV test will be carried out if it presents mild abnormalities 

58



Australia 
 National Cervical Screening Program

• Routine screening with Pap smears every two years for women who 
have no symptoms or history suggestive of cervical pathology.

• All women who have ever been sexually active should start having 
Pap smears between the ages of 18 and 20 years, or one or two 
years after first having sexual intercourse, whichever is later.

• Pap smears may cease at the age of 70 years for women who have 
had two normal Pap smears within the last five years. Women over 
70 years who have never had a Pap smear, or who request a Pap 
smear, should be screened.

59

อ้างอิง: Australian Government Department of Health and Ageing

 No recommendation for cervical cancer in general population

 Screening in
• Between 25-69 years: Pap smear once every three years for all 

women who have ever had sexual intercourse. 

• HIV positive: Pap smear test every year.

• Even if you have had HPV vaccination, you should go for regular 
Pap smear screening once every three years.

60

Singapore 

อ้างอิง: Health Promotion Board 



การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูใน
ประเทศไทย

61

โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 มะเรง็ปากมดลกู
• หญงิอาย ุ36 ปีขึน้ไป ตรวจทกุ 5 ปี,ไมเ่คยตรวจพบเซลลผ์ดิปกติ
หยดุตรวจไดท้ีอ่าย ุ75 ปี (2,+) 

• ความเสีย่งสงู: ตรวจ 3 ปีหลงัจากเริม่มเีพศสมัพนัธ ์ตรวจทกุ 3 ปี, 
ไมเ่คยตรวจพบความผดิปกต ิหลกัฐานไมเ่พยีงพอทีจ่ะแนะนําอายุ
ทีส่ามารถหยดุตรวจ (1,++)

• ความเสีย่งสงูคอืมเีพศสมัพนัธค์รัง้แรกเมือ่อายนุ้อย, มคีูน่อนหลาย
คนหรอืมเีพศสมัพนัธก์บัคูน่อนทีม่คีูน่อนหลายคน

• วธิคีดักรอง: Papanicalaou Test (Pap smear)
62

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552



โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 ทรพัยากรจาํกดั
• Visual inspection of the cervix with acetic acid (VIA) ตามดว้ย
การทาํ cryotherapy ถา้ผลผดิปกต ิในสตรไีทยอาย ุ30-45 ปี ทกุ 
5 ปี และตรวจ Pap smear เมือ่อาย ุ50-60 ปี ทกุ 5 ปี (2, +)

63

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552

การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู
และการรกัษาผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของปากมดลกู

 ตรวจคดักรอง
• ผูห้ญงิทกุคนทีม่อีายตุัง้แต่ 35 ปี
ขึน้ไป

• ผูห้ญงิทกุคนทีม่เีพศสมัพนัธ ์

• อยา่งน้อยทกุๆ 5 ปี

 วธิคีดักรอง: Pap smear

64อ้างอิง: แนวทางเวชปฏบิตักิารตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูและการรกัษาผูป้ว่ยทีม่คีวามผดิปกตขิอง
ปากมดลกู,กรมการแพทย ์2547



แนวทางวินิจฉัยและรกัษามะเรง็ปากมดลกู

 ไมก่ลา่วถงึวธิกีารตรวจคดั
กรองในประชากรทัว่ไป เชน่ 
อาย ุความถีใ่นการคดักรอง

 มแีนวเวชปฏบิตักิารคดักรอง
เซลลว์ทิยา, คอลโปสโคป, 
HPV DNA, VIA
• บอกวธิกีารคดักรอง, การ
เกบ็ และสง่ตรวจ แนวทาง
ปฏบิตัเิมือ่ผลผดิปกต ิ

65

อ้างอิง: แนวทางวนิิจฉยัและรกัษามะเรง็ปากมดลกู,สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิพ.ศ. 2550

สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

66



CSMBS benefit package
< 35 yr
 CXR

 UA

 Stool exam, occult blood

 CBC

 PV & Pap smear

>35 yr
 All < 35 yr

 Glucose 

 Cholesterol 

 Triglyceride

 Blood urea nitrogen (BUN)

 Creatinine

 AST

 ALT

 Alkaline Phosphatase

 Uric acid

การเบิกจ่าย ว177 
บังคบั วนัที ่1 ธันวาคม 2549
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สรปุการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู 
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Population-based screening
USA
(USP
STF)

UK Aus SG CPG2552
กรมการ
แพทย์

สถาบนั
มะเรง็

NHSO CSMBS

Pap smear ++ LBC 
20-64 ปี ทุกๆ 

3-5 ปี  /

18-70 ปี 
ทุกๆ 2 ปี 

/

25-69 ปี 
ทุกๆ 3 
ปี / 

active

30-75 ปี 
ทุกๆ 5 ปี

++

>35 ปี
ทุกๆ 5 ปี 

/
ไม่

กลา่วถงึ
วธิกีาร
ตรวจคดั
กรองใน
ประชากร
ทัว่ไป

46-60 ปี
ทุกๆ 5 ปี 

/

/

HPV testing +/- Only 
abnormalities 

/

Visual 
inspection of 
the cervix 
with acetic 
acid (VIA) 

30-45 ปี 
ทุกๆ 5 ปี

+

30-45 ปี 
/

69

++ ควรทาํ   + น่าทาํ    +/- อาจทาํหรอือาจไม่ทาํ - ไม่ควรทาํ     / แนะนําหรอืดาํเนินการอยู่

Age-Standardised Incidence Rates

70

ASR USA UK Aus SG Thai

Cervical 
cancer

8.1 
(2005-2009)

8.7 
(2008)

7.0
(2008)

7.2 
(2006-2010)

18.1 
(2001-2003)

ASR: Age-Standardised Incidence Rates per 100,000 Population 
per year

Sources:
1 Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)
2 Cancer research UK
3 Australian Cancer Incidence and Mortality (ACIM) books
4 National Cancer Centre Singapore
5 Cancer in Thailand Volumn V, 2001-2003
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เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอายุ


