
การศึกษาเพ่ือพฒันาชดุสิทธิประโยชน์
ด้านการคดักรองทางสขุภาพระดบัประชากร

ในประเทศไทย

หวัใจขาดเลือด/หลอดเลือดสมอง
เบาหวาน

1. ความเป็นมา

2. การตรวจคดักรอง

3. การตรวจคดักรองโรคในต่างประเทศ

4. การตรวจคดักรองโรคในประเทศไทย

5. สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

6. สรปุ
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หวัข้อการนําเสนอ



ความเป็นมา
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ท่ีมาและเหตผุล
 การคดักรองในปจัจบุนัมคีวามหลากหลาย บางการคดักรองขาด

หลกัฐานสนบัสนุนดา้นประสทิธผิล และประสทิธภิาพ

 ในประเทศไทยไมม่กีารจดัลาํดบัความสาํคญัของปญัหาสขุภาพทีค่วรมี
การคดักรองในระดบัประชากรจากผูเ้ชีย่วชาญทุกแขนง และรวบรวม
การคดักรองอยา่งเป็นระบบ

วัตถุประสงค์
1. คน้หาปญัหาสขุภาพทีส่าํคญัของประชากรไทยทีส่ามารถคดักรองได้

2. ประเมนิการตรวจคดักรองอยา่งเป็นระบบ

3. ขอ้เสนอแนะเชงินโยบายสาํหรบัพฒันาระบบคดักรองสขุภาพที่
เหมาะสมสาํหรบัประชาชนไทย 4



วตัถปุระสงคก์ารประชมุวนัน้ี
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 คน้หาวธิกีารตรวจคดักรองโรคหวัใจขาดเลอืด หลอดเลอืดสมอง 
เบาหวาน เพือ่นําเขา้สูก่ารวจิยัในดา้นความเหมาะสมในประชากรไทย
ต่อไป 

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 Mellitus
•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
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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



หวัใจขาดเลือด 
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การตรวจคดักรองหวัใจขาดเลือดใน
ต่างประเทศ
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USA
 Coronary heart disease, screening

• General population
 Electrocardiography (ECG), exercise treadmill test (ETT), 

electron-beam computerized tomography (EBCT) scanning for 
calcium (D)

• High risks such as Severe coronary artery stenosis (CAS) 
or prediction of coronary heart disease (CHD)
 ECG, ETT, EBCT (I)

• Risk factors: old, male, high BP, smoking, abnormal 
lipid, diabetes, obesity, sedentary lifestyle   
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อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011
D: discourage the use of service I: evidence is insufficient  

USA
 Nontraditional risk factors in CHD risk 

assessment
• General population
high-sensitive c-reactive protein, ankle-branchial index, 

leukocyte count, fasting plasma glucose (FPG), 
periodontal disease, carotid intima-media thickness, 
coronary artery calcification score on EBCT, 
homocysteine level, lipoprotein level (I)
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อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

I: evidence is insufficient  



USA
 High blood pressure, screening

• Age > 18 years (A)

• Test : Sphygmomanometer q 2 yrs if BP <120/80 mmHg and q 1 yr if 
SBP 120-139 mmHg, DBP 80-90 mmHg

19

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

A and B: eligible patients, offer them as a priority
C: lower priority to service

USA
 Lipid disorders in adult

• Healthy
 Men: 20-35 yrs (C), > 35 yrs (A)

 Women: >20 yrs (C)

• Risks 
 Men: 20-35 yr(B),

 Women: 20-45 yr (B), >45 yr(A)

• Tests: Total cholesterol, HDL q 5 yrs or shorter 

 Lipid disorders in Children (I)

20

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011
A and B: eligible patients, offer them as a priority
C: lower priority to service



USA
 Screening obesity 

• Adults
 All adults and offer counseling/intervention (B)

 Tests: body mass index (BMI), and may use waist circumference

• Children 
Age >6 yrs (B)

Tests: BMI

21

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

A and B: eligible patients, offer them as a priority

USA

 Counseling to prevent tobacco use and tobacco-
caused disease 
• Adults (A), pregnant women (A)

• Children and adolescents (I) 

• Test: ask  

22

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011

A and B: eligible patients, offer them as a priority
I: evidence is insufficient 



UK
 The UK NSC recommended the introduction of a 

Vascular Risk Management Programme to assess risk 
of heart disease 

 Current policy: 

NHS health check – available in England only

23

อ้างอิง: UK National Screening Committee; 

NHS health check 
 Began in April 2009, population of 

England aged 40-74 years who do 
not have established vascular 
diseases are invited to the NHS 
health check programme

 To assess their risk of heart disease, 
stroke, kidney disease and diabetes

 Support and advice will be given to 
help people reduce or manage that 
risk

 Frequency: once every five years

 Full implementation in 2012/13
24



NHS health check 
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อ้างอิง: The Nationwide Systematic Prevention of Cardiovascular Disease (2012)

• Framingham or QRISK® 2 > 20% or more 10‐year risk

Cardiovascular risk assessment

• BP ≥140/90mmHg

Hypertension risk assessment

• BMI > 30 (27.5 if Asians) or BP ≥140/90mmHg, required blood sugar test 

Diabetes risk assessment

• If BP ≥140/90mmHg, required serum creatinine test

Chronic kidney disease risk assessment

NHS health check 
Information needed for cardiovascular risk assessment

 Risk factors: Age, gender, smoking status, family history 
of coronary heart disease, ethnicity, BMI, BP, cholesterol 
test 

 Medical history: angina or heart attack in a 1st degree 
relative under 60, treated hypertension, rheumatoid 
arthritis, chronic renal disease, type 2 diabetes, atrial
fibrillation

26

อ้างอิง: The Nationwide Systematic Prevention of Cardiovascular Disease (2012)



QRISK® 2
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อ้างอิง: http://www.qrisk.org/

Australia 
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อ้างอิง: Australian Institute of Health and Welfare: Cardiovascular disease. Australian Facts 2011

 The main risk factor for CVD is age.

 Non-modifiable risk factors: 

- Age

- Sex

- family history

- ethnicity



The modifiable risk factors
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อ้างอิง: Australian Institute of Health and Welfare: Cardiovascular disease. Australian Facts 2011

 Behavioural factors

- tobacco smoking

- insufficient physical activity

- dietary behaviour

- excessive alcohol 
consumption

 Biomedical factors

- high blood pressure

- high blood cholesterol

- overweight and obesity

- depression

Australia 
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อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

 The National Health and Medical Research 
Council (NHMRC) recommended absolute CVD 
risk assessment in specific populations.
• Aboriginal and Torres Strait Islander adults.

• Adults with diabetes mellitus.

• Adults who are obese or overweight.

• Adults with CKD.

• Adults with a family history of premature CVD.



Australia 
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อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

Recommendation Grade 

I Absolute cardiovascular risk assessment, using the Framingham Risk Equation to predict 
risk of a cardiovascular event over the next 5 years, should be performed for all adults 
aged 45–74 years who are not known to have CVD or to be at increased risk of CVD.

B

II In Aboriginal and Torres Strait Islander adults aged 35 years and older who are not known 
to have CVD or to be at high risk, absolute cardiovascular risk over the next 5 years 
should be calculated using the Framingham Risk Equation. Although the Framingham Risk 
Equation might underestimate risk in this population, available evidence suggests that this 
approach will provide an estimate of minimum cardiovascular risk.

D

III In adults with diabetes aged 60 years or less who are not known to have CVD or to be at
high risk, absolute cardiovascular risk over the next 5 years should be calculated using 
the Framingham Risk Equation. Although the Framingham Risk Equation might 
underestimate risk in this population, available evidence suggests that this approach will 
provide an estimate of minimum cardiovascular risk.

C

Australia 
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อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

Recommendation Grade 

IV In adults who are overweight or obese and who are not known to have CVD or to be at
high risk, absolute cardiovascular risk over the next 5 years should be calculated using the
Framingham Risk Equation. The results should be interpreted with the awareness that its 
predictive value has not been specifically assessed in this population.

D

V Adults with any of the following conditions do not require absolute cardiovascular risk
assessment using the Framingham Risk Equation because they are already known to be at
increased absolute risk of CVD:
i.    diabetes and age > 60 years
ii.   diabetes with microalbuminuria (> 20 mcg/min or urinary albumin:creatinine ratio >

2.5 mg/mmol for males, > 3.5 mg/mmol for females)
iii.   moderate or severe CKD (persistent proteinuria or estimated glomerular filtration rate

(eGFR) < 45 mL/min/1.73 m2)
iv.   a previous diagnosis of familial hypercholesterolaemia
v.   systolic blood pressure ≥ 180 mmHg or diastolic blood pressure ≥ 110 mmHg
vi.   serum total cholesterol > 7.5 mmol/L.

D



NHMRC grades of recommendation 
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อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

Grade of
recommendation

Description

A Body of evidence can be trusted to guide practice

B Body of evidence can be trusted to guide practice
in most situations

C Body of evidence provides some support for
recommendation(s) but care should be taken in its 
application

D Body of evidence is weak and recommendation 
must be applied with caution

Absolute CVD risk assessment 

34

อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

Risk level Review interval

Low corresponds to < 10% 
probability of CVD within the 
next 5 years

review every 2 
years

Moderate corresponds to 10–15% risk of 
CVD within the next 5 years

review every 6–12 
months

High corresponds to > 15% risk of 
CVD within the next 5 years

review according 
to clinical context
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Singapore 

อ้างอิง: Screening for Cardiovascular Disease and Risk Factors 2011 

 Every adult aged 18 years and above should go for screening of cardiovascular 
risk factors every 5 years. Patients with diabetes, high blood pressure and long-
standing kidney disease have a higher risk for cardiovascular disease and should 
be screened regularly based on doctor advice.

 Based on the Framingham Risk Score (FRS) adapted for local use, the risk for 
an asymptomatic individual is classified as:

- Low-risk corresponding to <10% risk of vascular events* over a ten-year period

- Intermediate-risk corresponding to 10-20% risk of vascular events over a ten-
year period

- High-risk corresponding to >20% risk of vascular events over a ten-year period

การตรวจคดักรองหวัใจขาดเลือดใน
ประเทศไทย
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โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552
 ไมก่ลา่วถงึการคดักรองหวัใจขาดเลอืดโดยตรง

 การตรวจคดักรองโรคไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูใ้หญ่
• ประชากรทัว่ไป
 ชาย: ไมค่ดักรองผูช้ายอาย<ุ35 ปี (+/-), อาย>ุ35 ปี (++)

 หญงิ: อาย ุ> 45 ปี หรอืหมดประจาํเดอืนแลว้ (++), ไมค่ดักรองในผูท้ีม่คีวามเสีย่ง
ตํ่า (+/-)

• กลุม่เสีย่ง
 ชาย: อาย ุ20-35 ปี (++)

 หญงิ: อาย ุ20-45 ปี (++) 

• วธิกีารตรวจ
 Total cholesterol (TC), HDL, Triglyceride (TG) ทุก 3-5 ปี
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อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552 ++ ควรทาํ +/- อาจทาํหรือไม่อาจทาํ 

โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552
 การตรวจคดักรองโรคอว้นในประชาชนไทย

• ผูใ้หญ่: แนะนําในประชากรทัว่ไป
 วธิกีารตรวจ: BMI (4,++), Waist circumference (4,++)

• เดก็
 อายนุ้อยกวา่ 5 ปี: ประเมนิ growth curve เมือ่ตรวจ/ฉีดวคัซนี (3,++)

 เดก็โต: ปีละ 2 ครัง้ทีโ่รงเรยีน (4,+)

 การอุปนิเทศเพือ่การเลกิและไมค่ดิสบูบุหรีใ่นประชาชนไทย
• ผูม้ารบับรกิารสขุภาพทกุราย (++)

• วธิกีาร: ซกัประวตัิ
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อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552 นํ้าหนกั: ++ ควรทาํ + น่าทาํ

คุณภาพ 
3 – descriptive studies

4- consensus, case series



แนวทางเวชปฏิบติั

 หวัใจขาดเลอืด

• ในแนวทางเวชปฏบิตัใินการดแูลผูป้ว่ยหวัใจขาดเลอืด จากสมาคมแพทย์
โรคหวัใจแหง่ประเทศไทย

 ไมก่ลา่วถงึการคดักรองหวัใจขาดเลอืดในประชากรทัว่ไป

 ความดนัโลหติสงู

• แนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหิตสงูในเวชปฏิบติัทัว่ไป พ.ศ. 2555 
จากสมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย

 ไมก่ลา่วถงึกลุม่อาย ุความถีใ่นของการคดักรองประชากรทัว่ไป
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อ้างอิง: แนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูงในเวชปฏิบัตทิัว่ไป พ.ศ. 2555  สมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

 

แนวทางเวชปฏิบติัไขมนัผดิปกติ
 ประชากรทัว่ไป

• ชาย > 45 ปี, หญงิ > 55 ปี (1A)

• เขตเมอืง อาย ุ> 35 ปี (0A)

 กลุม่เสีย่ง (1A)
• มภีาวะหลอดเลอืดแดงแขง็, ประวตัคิรอบครวั, เบาหวาน, ความดนัโลหติสงู, สบูบุหรี,่ ผู้

ทีม่โีรคทีเ่สีย่งต่อไขมนัผดิปกต,ิ ตรวจรา่งกายพบลกัษณะบ่งชีไ้ขมนัสงูผดิปกติ

 วธิตีรวจ
• กลุม่เสีย่ง: TC, TG, HDL ถา้ปกตติรวจซํ้า 1-3 ปี (1A)

• ไมม่ปีจัจยัเสีย่ง อาย ุ> 35 ปี: TC, TG, HDL ถา้ไมง่ดอาหาร TC, HDL ถา้ปกตติรวจซํ้า 
5 ปี (0A)

40

อ้างอิง: แนวทางการดแูลรกัษาความผิดปกติของระดบัไขมนัในเลือด 2545  ราชวิทยาลยัอายรุแพทย ์

ความมัน่ใจ
0A ปานกลาง
1A สูง



แนวทางเวชปฏิบติัอว้น

 ไมพ่บแนวทางเวชปฏบิตัโิรคอว้นจากราชวทิยาลยั หรอืสมาคมต่อม
ไรท้อ่

41

อ้างอิง:

แนวทางเวชปฏิบติัสบูบุหรี่

 แนวทางเวชปฏิบติัสาํหรบับาํบดัรกัษาโรคติดบหุร่ีในประเทศ
ไทย
• คน้หาโดยมาตรการ 5A – การถาม

• ผูร้บับรกิารทางสขุภาพทกุระดบั ทกุราย

42

อ้างอิง:แนวทางเวชปฏิบัตสํิาหรับบําบัดรักษาโรคตดิบุหร่ีในประเทศไทย พ.ศ. 2552 



สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

43

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

44



สรปุการตรวจคดักรองหวัใจขาดเลือด 

45

USA UK Aus SG CPG2552 Thai-
guideline

ECG x x x x x x

ETT x x x x x x

EBCT x x x x x x

Non traditional
risk factors (CRP 

etc.)

+/- x x x x x

46

Population-based screening 
Coronary heart disease

มีแนวเวชปฏิบติัคดักรองความเส่ียงต่างๆในประชากรทัว่ไป
++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง

Electrocardiography (ECG), exercise treadmill test (ETT) 
electron-beam computerized tomography (EBCT) scanning for calcium



USA UK Aus SG CPG2552 Thai-
guideline

ECG +/- x x +/-
มีแนวเวชปฏิบติัคดั

กรองความเส่ียงต่างๆ
ETT +/- x x +/-

EBCT +/- x x +/-

47

Screening in population with risks
coronary heart disease

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

Electrocardiography (ECG), exercise treadmill test (ETT) 
electron-beam computerized tomography (EBCT) scanning for calcium

การตรวจคดักรองความเส่ียงต่างๆ

48



Hypertension 

49

USA UK Aus SG CPG
2552

สมาคม
ความดนั
โลหิตสงู

Recomme
ndation 

Age > 18 years 
++

/ 
> 40 
yrs

/ 
> 45 
yrs

/
Age > 18 years

x x

Tests Sphygmomanome
ter

x x x x x

Frequency q 2 yrs if BP 
<120/80 mmHg 
and q 1yr if SBP 
120-139 mmHg, 

DBP 80-90 mmHg

q 5 yrs x q 2 yrs if BP 
<130/80 mmHg 
and q 1yr if SBP 
130-139 mmHg, 

DBP 80-89 mmHg

x x

++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง

Lipid disorder - Healthy

50

USA UK Aus SG CPG2552 แนวเวชปฏิบติั

Recommen
dation
Men 

20-35 yrs + 
> 35 yrs  ++

/
> 40 yrs

/ 
> 45 yrs

/ 
> 40 yrs 

<35yrs+/-
> 35 yrs ++

> 45 yrs ++ 
เขตเมือง > 35 

yrs +

Recommen
dation

Women

>20 yrs + > 40 yrs / 
> 45 yrs

/ 
> 40 yrs 

> 45 yrs or 
menopaus

e  ++

> 55 yrs ++
เขตเมือง > 35 

yrs +

Children +/- x x x x x

Tests TC, HDL Cholesterol/
HDL ratio

TC, TG, 
HDL

TC, TG, 
HDL

TC, TG, 
HDL 

TC, TG, HDL 
If not NPO TC, 

HDL 

Frequency q 5 yrs or 
shorter 

q 5 yrs x q 3 yrs q 3-5 yrs q 5 yrs 

++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง



Lipid disorder - with risk factors

51

USA UK Aus SG CPG
2552

แนวเวช
ปฏิบติั

Recommen
dation
Men 

20-35 yrs  + x x / 
> 18 yrs 

20-35 yrs ++ DM,HT,
smoking

etc.

Recommen
dation

Women

20-45 yrs + 
>45 yrs ++

x x / 
> 18 yrs 

20-45 yr ++

Tests TC, HDL x x x TC, TG, HDL TC, TG, 
HDL 

Frequency q 5 yrs or 
shorter 

x x q 3 yrs q 3-5 yrs  q 1-3 yrs 

++ ควร ทาํ   +น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง

Obesity

52

USA UK Aus SG CPG2552

Adults All + / 
> 40 
yrs

/  
> 45 yrs

/ 
> 18 yrs 

All ++

Children >6 yrs + X X X < 5yrs ++
เดก็โต  + 

Tests BMI, and may 
use waist 

circumference

BMI BMI, waist 
circumfere

nce

BMI, waist 
circumfere

nce

BMI, and may use 
waist circumference
เดก็เลก็ - growth 

curve เมื่อตรวจ/ฉีด
วคัซีน 
เดก็โต –

ปีละ 2 ครัง้ท่ีโรงเรียน 

++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง



Smoking 

53

USA UK Aus SG CPG
2552

แนวเวช
ปฏิบติั

Adults All ++ > 40 
yrs

> 45 
yrs

All ผูร้บับริการ
ทุกราย ++

 

ผูร้บับริการ
ทุกราย ++

 
Children And adolescent  

+/- 
X X X

Tests ask  ask  X ask ask  ask 

++ ควรทาํ   + น่าทาํ  +/- อาจทาํหรืออาจไมท่าํ  - ไม่ควรทาํ   / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่ X ไม่กล่าวถึง

Prevalence/incidence of IHD
USA1 UK2 Aus3 SG Thai4

Age-adjusted 
prevalence

6%
95% CI 5.9-

6.1
(2010)

5.2% 
6.5% (M)
4.0% (W)

(2006)

3%
(2007-2008)

- -

Prevalence
ต่อ 1,000 

- - - - 1.23
(2009)

Incidence 
ต่อ 1,000 

- - - - 0.12
(2009)

Sources:
1 Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
2 Health survey in England 2010
3 Cardiovascular disease. Australian Facts 2011
4 สาํนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ



55

เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอาย ุเพศ

หลอดเลือดสมอง 

56



การตรวจคดักรองหลอดเลือดสมองใน
ต่างประเทศ

57

USA
 No direct recommendation for 

cerebrovascular disease 

 Recommendation for risk factors same as 
IHD

 Carotid artery stenosis screening
• Healthy
 against screening (D)

 Tests: duplex ultrasonography, digital 
subtraction angiography and magnetic 
resonance angiography  58

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011
D: discourage the use of service 



UK
 The UK NSC policy on stroke screening in adults:

• Systematic population screening programme not 
recommended

• Stroke prevention will be integrated with measures to reduce 
the risk of diabetes, heart disease and their complications

 The UK NSC recommended the introduction of a 
Vascular Risk Management Programme

 Current policy: 

NHS health check – available in England only 59

อ้างอิง: UK National Screening Committee; 

Australia 
 Risk factors for stroke include transient ischaemic

attack, high blood pressure, tobacco smoking, 
diabetes, high alcohol consumption, high blood 
cholesterol, atrial fibrillation, other heart disease 
and narrowing of the carotid arteries.

60

อ้างอิง: Australian Institute of Health and Welfare: Cardiovascular disease. Australian Facts 2011



Australia 

61

อ้างอิง: Guidelines for the assessment of Absolute cardiovascular disease risk 2009

 The National Health and Medical Research 
Council (NHMRC) recommended absolute CVD 
risk assessment in specific populations. (same 
as IHD)

การตรวจคดักรองหลอดเลือดสมองใน
ประเทศไทย

62



โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 ไมก่ลา่วถงึคดักรองโรคหลอดเลอืดสมอง

 กลา่วถงึการคดักรองปจัจยัเสีย่งต่างๆเหมอืนโรคหวัใจขาดเลอืด

 การตรวจคดักรองภาวะตบีของหลอดเลอืดแดงใหญ่ทีค่อ
• ประชากรทัว่ไป
 คดัคา้นการคดักรอง (-)

• กลุม่เสีย่ง
 คดัคา้นการคดักรอง (-)

63

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552

- ไม่น่าทาํ

แนวทางเวชปฏิบติั

 ไมก่ลา่วถงึการคดักรองในประชากรทัว่ไปทัง้จาก

 แนวทางการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองตบีและอุด
ตนัสาํหรบัแพทย ์พ.ศ. 2550

 แนวทางเวชปฏบิตัโิรคหลอดเลอืดสมองแตก
สาํหรบัแพทย ์พ.ศ. 2551

64อ้างอิง: แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตนัสาํหรับแพทย ์พ.ศ. 2550
              แนวทางเวชปฏิบติัโรคหลอดเลือดสมองแตกสาํหรับแพทย ์พ.ศ. 2551



สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง

65

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 66



สรปุการตรวจคดักรองหลอดเลือดสมอง 

67

Population-based screening
Cerebrovascular disease 

USA UK Aus SG CPG
2552

Thai-
guideline

General 
population

x - x x x x

Screening for 
carotid artery 
stenosis

- - x x - x

68

-ไม่ควรทาํ
X ไม่กล่าวถึง

มกีารคดักรองความเส่ียงต่างๆ
เหมอืนโรคหัวใจขาดเลอืด



USA UK Aus SG CPG
2552

Thai-
guidelin

e

Screening for 
carotid artery 
stenosis

X X X X - X

69

Screening in population with risks
cerebrovascular disease

-ไม่ควรทาํ
X ไม่กล่าวถึง

Prevalence/incidence of cerebrovascular disease 
USA1 UK2 Aus3 SG Thai4

Age-adjusted
prevalence

2.6%
(95% CI 2.6–

2.7)
(2010)

2.3% 
2.4% (M)
2.2% (W)
(2006) 2

1.75%
(2003)

- -

Prevalence  
per 1,000 
population   

- - - - 8.56
(2009)

Incidence  
per 1,000 
population 

- - - - 0.91
(2009)

Sources:
1 Centers for Disease Control and Prevention (CDC); 2 Health survey in England 2010;
3 Cardiovascular disease. Australian Facts 2011;
4 สาํนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ
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เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอายุ

เบาหวาน

72



การตรวจคดักรองเบาหวานใน
ต่างประเทศ

73

USA

 Type 2 diabetes mellitus in adults
• Healthy
BP > 135/80 mmHg (B)

BP < 135/80 mmHg (I)

Test: fasting plasma glucose 

74

อ้างอิง: The Guide to Clinical Preventive Service 2010-2011



UK
 The UK NSC policy on diabetes screening in 

adults:
• General population screening should not be offered.

• Whole population screening has been assessed 
against the UK NSC criteria and does not meet a 
number of the criteria.

 Current policy: 

NHS health check – available in England only
75

อ้างอิง: UK National Screening Committee 

NHS health check 
Information needed for diabetes risk assessment
 BMI > 30 (27.5 if Asians) or

 BP ≥140/90mmHg
 Required blood sugar test FPG or HbA1c if present with 

high risk

76

อ้างอิง: The Nationwide Systematic Prevention of Cardiovascular Disease (2012)



Australia 
 Routine testing of low risk asymptomatic people is 

not recommended.

 AUSDRISK tool is recommended for use every 3 
years in all adults over the age of 40 as a 
screening tool to identify those at increased risk of 
having undiagnosed type 2 diabetes or of 
developing the disease in the next 5 years.

77

อ้างอิง: Diabetes Management in General Practice 2011/12

Australia 
 All pregnant women should be screened between 

26 and 28 weeks gestation with a non-fasting 
modified glucose tolerance test.

78

อ้างอิง: Diabetes Management in General Practice 2011/12



 The Integrated Screening Programme is a nation-
wide programme for Singaporeans aged 40 years 
and older to be screened for diabetes, high blood 
pressure, high blood cholesterol, obesity and 
cervical cancer at registered General Practicitioner
clinics.

79

Singapore 

อ้างอิง: Health Promotion Board 

การตรวจคดักรองเบาหวานในประเทศ
ไทย

80



โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 การตรวจคดักรองโรคเบาหวาน
• ประชากรทัว่ไป
 BP < 135/80 mmHg (+/-)

 เดก็/วยัรุน่ เพือ่คดักรองเบาหวานชนิดที ่1 (3,--)

• กลุม่เสีย่ง
 ควรตรวจในกลุม่ดงัน้ี (2,++)

• BP > 135/80 mmHg, age > 40 years, อ้วน (BMI>25kg/m2) และหรือรอบเอว>90 cm 
ในชาย 80 cm ในหญิง, HT , Dyslipidemia (TG>250 mg/dl, HDL<35 mg/dl), เบาหวาน
ขณะตัง้ครรภห์รือบตุรน้ําหนัก > 4 kg, IGT, IFG, Cardiovascular diseases 

• เดก็ 10-15 ปี น้ําหนักตวัมากกว่า 120 % ของน้ําหนักมาตรฐาน  ร่วมกบัปัจจยั 2/3

 พ่อ แม่ พ่ีน้องเป็นเบาหวาน

 BP > 135/80 mmHg

 Acanthosis nigricans 81

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552

โครงการปรบัปรงุแนวทางเวชปฏิบติัอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์    
แนวทางการตรวจและการสร้างเสริมสขุภาพในประเทศไทย 2552

 วธิกีารตรวจคดักรองโรคเบาหวาน
• Fasting plasma glucose (FPG)

• ความทนต่อกลโูคสที ่2 ช.ม. (2 h-PG)

• ระดบักลโูคสจากเลอืดฝอย (CBG) 
 ผลบวกตรวจ FPG ซํ้า

 ระยะเวลา
•  ทกุ 3 ปี (4,++)

82

อ้างอิง: สรุจติ สนุทรธรรม และคณะ พ.ศ. 2552



แนวทางเวชปฏิบติัสาํหรบัโรคเบาหวาน 2554

83

อ้างอิง: แนวทางเวชปฏิบัตสํิาหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554

การประเมินความเส่ียงการเกิดโรคเบาหวานในผูใ้หญ่
• เฉพาะเบาหวานชนิดที ่2

• ประเมนิได ้2 วธิี

1. การประเมนิความเสีย่งในชว่งเวลานัน้
• Risk score=(3 x BW) + (5 x BMI)+ (50 x Hx of HT)

• มคีวามเสีย่งคอื > 240 ควรตรวจเลอืดตอ่ไป

แนวทางเวชปฏิบติัสาํหรบัโรคเบาหวาน 2554

84

อ้างอิง: แนวทางเวชปฏิบัตสํิาหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554

2. การประเมนิความเสีย่งเพือ่ป้องกนัโรค

2.1 ชว่งเวลานัน้ 2.2 ในเวลา12 ปี 



แนวทางเวชปฏิบติัสาํหรบัโรคเบาหวาน 2554
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อ้างอิง: แนวทางเวชปฏิบัตสํิาหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554

การประเมินความเส่ียงการเกิดโรคเบาหวานในผูใ้หญ่ ไม่รวมหญิงมีครรภ ์
(2,++)

ความเส่ียง

• > 35 ปี
• อว้น ((BMI>25kg/m2) และหรือรอบพงุเกนิมาตรฐาน) และ พ่อ แม่ พี่

น้อง เป็นเบาหวาน

• HT หรือทานยา HT

• ระดบัไขมนัผดิปกติ

• เบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือบุตรนํา้หนัก > 4 kg

• IGT, IFG

• Cardiovascular diseases

แนวทางเวชปฏิบติัสาํหรบัโรคเบาหวาน 2554
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อ้างอิง: แนวทางเวชปฏิบัตสํิาหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554

วธีิการตรวจ แนะนาํ FPG แต่ถา้ตรวจไม่ไดใ้หต้รวจ CBG

ระยะเวลาการติดตาม
- CBG (not NPO) < 110 mg/dl ทุก 3 ปี
- IFG ทุก 1-3 ปี



สิทธิการเบิกจ่ายจากกรมบญัชีกลาง
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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 88



สรปุการตรวจคดักรองเบาหวาน 
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Population-based screening (DM)
USA UK Aus SG CPG

2552
สมาคมเบาหวาน

Recomme
ndation 

BP >135/80 +
BP < 135/80 

+/- 

- - - BP < 135/80 +/- 
เดก็/วยัรุ่น คดั
กรองชนิด 1 -

Type 2 DM ผูใ้หญ่
ประเมินความเส่ียง
1. ช่วงเวลานัน้ 
(ค้นหา)
2. ในช่วง 12 ปี ++
(ค้นหา&ป้องกนั)

Methods FPG - - - FPG, 2h-PG, 
CBG

สตูรคาํนวณ/ตาราง

90
++ ควรทาํ   + น่าทาํ    +/- อาจทาํหรืออาจไม่ทาํ
-ไม่ควรทาํ    / แนะนําหรือดาํเนินการอยู่



USA UK 
(England only)

Aus SG CPG
2552

สมาคมเบาหวาน

Recommen
dation

X /
BMI > 30 (27.5 
if Asians) or
BP ≥140/90 
mmHg

/
BMI ≥30 

/
BMI ≥25 or
BP ≥140/90 
mmHg

2, ++ 2, ++

Methods X FPG หรือ 
HbA1c

FPG
2 h-PG

FPG FPG
2 h-PG
CBG

FPG
CBG

Frequency X ทกุๆ 5 ปี X X ทกุ 3 ปี 
(4,++)

CBG (not NPO) < 
110 mg/dl ทกุ 3 ปี (2, 

++)
IFG ทกุ 1-3 ปี

91

Screening in population with risks

น้ําหนัก ++ ควรทาํ   ตวัเลข คือ คณุภาพ ระดบั 2 คือ non RCT, cohort, case-control

Risk factors for DM
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USA UK Aus SG CPG สมาคม
เบาหวาน

Recommendation + / 2, ++ 2, ++

BP (mmHg) >135/80 ≥ 140/90 / >135/80

HT / / / /

อาย ุ(ปี) > 40 > 40 > 40 > 40 >35

อ้วน / (BMI) / (BMI) / (BMI) / + FH of DM

รอบเอวเกินเกณฑ์ / /

dyslipidemia / / /

GDM/บตุร>4Kg / / / /

IGT / / / /

IPG / / / /

Cardiovascular diseases / / /

เดก็BW>120%+2/3
-FH of DM
-BP > 135/80 mmHg
-Acanthosis nigricans

/

น้ําหนัก ++ ควรทาํ   + น่าทาํ  / เป็นความเส่ียง ตวัเลข คือ คณุภาพ ระดบั 2 คือ nonRCT, cohort, case-control



Diabetes
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USA1 UK2 Aus3 SG4 Thai5

Age-adjusted 
prevalence

8.3%
(2011)

5.8% 
6.3% (M)
5.3% (W)

(2010)

4.4%
4.9% (M)
3.8% (W)

(2007-2008)

11.3%
12.3% (M)
10.4% (W)

(2010)

6.9% 
(2009)

Incidence
per 100,000 
population

- - 117
(2009)

- 3.37
(2009)

Incidence in
Age < 20 yrs

0.26%
(2011)

- - - -

Sources:
1 Centers for Disease Control and Prevention (CDC); 2 Health survey in England 2010;
3 Australian Institute of Health and Welfare; 4 Ministry of Health: National Health Survey 2010; 
5 รายงานสาํรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรา่งกาย 2551-2, สาํนกังานพฒันานโยบายสขุภาพ
ระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ
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เรียนปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ

1. ควรมีการตรวจคดักรองประชากรทัง้หมดหรือไม่

2. วิธีการตรวจคดักรองใดควรได้รบัการประเมินต่อไป 

3. วิธีการวิจยัหลงัจากการประชมุ เหมาะสมหรือไม่

4. มีรายละเอียดหรือปัจจยัใดบา้งท่ีต้องพิจารณาเป็น
พิเศษ เช่น กลุ่มอายุ


