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การทดสอบความถูกตองแมนยําของแบบประเมิน Pooled Cohort risk score และ 

Thai CV risk score ในการทํานายความเส่ียงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  
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บทคัดยอ 

โรคหัวใจหลอดเลือดเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญของประเทศไทย การทํานายความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจชวยในการวางแผนการรักษาได การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือทดสอบการใชแบบประเมิน Pooled Cohort risk 

score และ Thai CV risk score ในโรงพยาบาลวารินชําราบ โดยเปนการศึกษาแบบยอนหลังในผูปวยท่ีมีชวงอายุ 40-70 

ป ท่ีเขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลวารินชําราบ และมีขอมูลในฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสระหวาง พ.ศ. 2540-2560 

ประเมินความแมนยําและความเท่ียงตรงของแบบประเมินดวย c-statistic และ Hosmer-Lemeshow ตามลําดับ 

ผลการศึกษาพบวา รอยละ 100 และ 95.89 ของผูปวย 1,171 ราย มีความเสี่ยงอยูในระดับต่ําเม่ือใชแบบประเมิน 

Pooled Cohort risk score (คะแนนความเสี่ยง <รอยละ 7.5) และ Thai CV risk score ตามลําดับ (คะแนนความเสี่ยง 

<รอยละ 10) แบบประเมินท้ังสองมีความแมนยําอยูในระดับพอใช (0.613; 95% Confidence Interval [CI], 0.562-

0.665 และ 0.614; 95% CI, 0.564-0.663 ตามลําดับ) และมีความเท่ียงตรงอยูในเกณฑดี (2=9.334 [p-value 0.315] 

และ 12.973 [p-value 0.113] ตามลําดับ) โดยสรุปผลการศึกษาพบวาแบบประเมิน Pooled Cohort risk score และ 

Thai CV risk score สามารถใชทํานายความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดในผูปวยโรงพยาบาลวารินชําราบได  

 

คําสําคัญ: แบบประเมินความเสี่ยง, โรคหลอดเลือดหัวใจ, Pooled cohort risk score, Thai CV risk score, ประเทศ

ไทย 
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ABSTRACT  

Cardiovascular disease is a major health problem in Thailand. Predicting the risk of cardiovascular 
disease developing in patients can help to guide the formulation of treatment plans. This study aimed to 
validate the use of the Pooled Cohort risk score and the Thai CV risk score, in patients at Warinchamrap 
hospital. We conducted a retrospective cohort study on patients aged 40-70 years for whom electronic medical 
records are held at Warinchamrap hospital, covering the years 1997 to 2017. The discrimination and calibration 
of the risk scores were assessed using c-index and Hosmer-Lemeshow statistics, respectively. The results of 
this study found that 100% of the 1,171 patients investigated were predicted to be at low risk when assessed by 
the Pooled Cohort Risk score (risk scores <7.5%) and 93.65% at low risk when assessed by the Thai CV risk 
score (risk score <10%). Both risk scores showed fair discrimination (0.613 [95% CI, 0.562-0.665] and 0.614 [95% 
CI, 0.564-0.663], respectively) and good calibration (X2=9.334 [p-value 0.315] and 12.973 [p-value 0.113], 
respectively). In conclusion, the Pooled Cohort risk score and Thai CV risk score can be used to predict ASCVD 
risk in patients. 
 
Keywords: risk score, atherosclerotic cardiovascular disease, Pooled cohort risk score, Thai CV risk score, 
Thailand 
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บทนํา  

โรคหัวใจขาดเลือด ( Ischemic Heart Disease) 

เปนสาเหตุการตาย 1 ใน 5 อันดับสาเหตุการตายท่ีสําคัญ

ของประเทศไทย1 และมีแนวโนมของอัตราการเสียชีวิตท่ี

เพ่ิมสูงขึ้นทุกป นอกจากน้ีการรักษาผูปวยโรคหัวใจขาด

เลือดมีความซับซอน ตลอดจนมีคาใชจายของการรักษาท่ี

สูงเม่ือเทียบกับโรคไมติดตอเร้ือรัง (non-communicable 

disease) เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เปนตน 

การทํานายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในประชากรไทย

เพ่ือใชคัดกรองผูมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจหลอด

เลือดไดอยางแมนยํา จึงเปนยุทธวิธีสําคัญท่ีจะนําไปสูการ

วางแผนในการควบคุม ปองกัน และรักษาโรคใหกับผูปวย

ตั้งแตเน่ินไดอยางมีประสิทธิภาพได 

ปจจุบันเคร่ืองมือท่ีใชเพ่ือประเมินความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหัวใจหลอดเลือดมีอยูหลายเคร่ืองมือดวยกัน โดย

ตามแนวทางการควบคุมคอเลสเตอรอลในเลือดของ 

American College of Cardiology/ American Heart 

Association (ACC/AHA)2 แนะนําใหใชผลการประเมิน

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในอีก 10 ป

ขางหนา (The Pooled Cohort Risk Equation) เปนสวน

หน่ึงในการวางแผนการรักษา อยางไรก็ตามเคร่ืองมือ

ดังกลาวถูกพัฒนาขึ้นโดยอาง อิงจากขอมูลของกลุม

ประชากรชาวอเมริกันผิวขาวและชาวอเมริกันเชื้อสาย

แอฟริกาของประเทศสหรัฐอเมริกาเปนหลัก จึงอาจสงผล

ตอความแมนยําในการนําไปประยุกตใชในกลุมประชากร

อ่ืนท่ีแตกตางกันออกไปได3,4 มีขอมูลจากการศึกษาท่ี

ทดสอบการใชแบบประเมินความเสี่ยงดังกลาวในกลุม

ประชากรท่ีแตกตางจากประชากรท่ีใชอางอิงซ่ึงพบวาอาจ

ใหผลการประเมินความเสี่ยงท่ีสูงหรือต่ํากวาความเปนจริง

ได5,6 โดยเฉพาะในกลุมคนเอเชียท่ีมีลักษณะของประชากร

ท่ีแตกตางจากกลุมคนประเทศตะวันตก5 

สําห รับในประเทศไทยโดยการนําของคณะ

แพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

สมาคมและหนวยงานทางสาธารณสุข ไดรวมกันพัฒนา

แบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

สําหรับคนไทย หรือ Thai CV risk score7 โดยอาศัยขอมูล

จากการติดตามศึกษาหาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจในประชากรไทย ภายใตโครงการศึกษาพนักงาน

การไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทยเปนระยะเวลายาวนาน

กวา 20 ป เพ่ือใชเปนเคร่ืองมือในการประเมินความเสี่ยง

ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนาของ

ประชากรชาวไทยท่ีมีอายุระหวาง 35-70 ป ซ่ึงแบบ

ประเมินดังกลาวสามารถใชประเมินไดท้ังในกรณีท่ีมีและไม

มีผลระดับคอเลสเตอรอลในเลือดดวยการใชขนาดรอบเอว

หรือขนาดรอบเอวหารดวยสวนสูงแทน โดยจากการ

ทดสอบแบบประเมินในขั้นพัฒนาพบวาแบบประเมินท่ี

สรางขึ้นสามารถใชทํานายอุบัติการณท่ีเกิดขึ้นไดดีและ

ใกลเคียงกับเหตุการณจริงมากกวา Framingham risk 

score7 อยางไรก็ตาม ยังไมเคยมีขอมูลการศึกษาท่ีแสดงให

เห็นวาแบบประเมินใดท่ีจะสามารถใชในการทํานายความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคในกลุมประชากรชาวไทยไดถูกตอง

แมนยํามากท่ีสุด การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพ่ือทดสอบ

หาความแมนยําและความเท่ียงระหวางแบบประเมินความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือด Pooled Cohort 

Risk Equation และ Thai CV risk score ในผูปวยท่ีเขา

รับบริการในโรงพยาบาลวารินชําราบ 
 

วิธีการศึกษา 
 

รูปแบบการเก็บขอมูล 

ศึกษาในรูปแบบ Retrospective cohort study 

โดยใชขอมูลผูปวย ท่ีเขา รับการรักษาจากฐานขอมูล

โรงพยาบาลวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี ตั้งแต พ.ศ. 

2540 - 2560 
 

กลุมประชากรตัวอยาง 

ขอมูลผูปวยมีอายุในชวงระหวาง 40 - 70 ป ตาม

เกณฑชวงอายุท่ีใชในการคํานวณความเสี่ยงของแบบ

ประเมินการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดจากฐานขอมูล

โรงพยาบาลวารินชําราบ จํานวน 80,845 ราย จะถูกนํามา
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ประเมินตามเกณฑการคัดออกของการศึกษา ไดแก ผูปวย

ท่ีมีการตรวจรักษาคร้ังแรกหลังจากป พ.ศ. 2550 ผูปวย

ที ่ไ ด ร ับก ารว ิน ิจฉ ัย ว า เ ป น โ รค ห ัว ใ จ หล อด เ ล ือ ด 

( atherosclerotic cardiovascular disease; ASCVD 

ประกอบดวย acute coronary syndrome, myocardial 

infarction, stable angina, ผูปวยท่ีไดรับการทําหัตถการ

สวนหัว ใจ , stroke, transient ischemic attack, และ 

peripheral artery disease)2 กอนวันท่ีใชในการประเมิน

แบบประเมิน ผูปวย ท่ีไม มีขอมูลการตรวจติดตามใน

ฐานขอมูลโรงพยาบาลวารินชําราบอยางตอเน่ืองครบ 10 

ป และผูปวยท่ีไมมีขอมูลท่ีจําเปนในการใชคํานวณความ

เสี่ยงตามแบบประเมิน (รูปท่ี 1) 
 

กระบวนการในการเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 

ขอมูลผูปวยท่ีไดรับมาจะถูกเขารหัสเพ่ือใชแทนตัว

ผู ป วย ในการวิ จัย  โดยข อ มูลผู ป วยจากฐานขอมูล

อิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาลวารินชําราบท่ีใช ใน

การศึกษาประกอบดวย 

- ขอมูลท่ัวไป เชน อายุ เพศ เชื้อชาติ เปนตน 

- ประวัติการรักษา และขอมูลผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ  

- ประวัติทางสังคม (การสูบบุหร่ี) 

ทําการดึงขอมูลโดยใชโปรแกรม Navicat® และ

บันทึกขอมูลท่ีไดในรูปของไฟล excel สําหรับใชในการ

วิเคราะหขอมูล 

การคํานวณคะแนนความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจตามแบบประเมิน Pooled cohort risk score 

และ Thai CV risk score ใช The Pooled Cohort Risk 

score by the American Heart Association และ Thai 

CV risk score โดยตัวแปรท่ีใชในการคํานวณในแบบ

ประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจแสดง

ดังตารางท่ี 1 
 

การวิเคราะหทางสถิติ 

ขนาดตัวอยางท่ีจําเปนในการทดลองประเมินดวย

วิธีของ Lwanga and Lemeshow8 ไดเทากับ 384.16 คน 

อยางไรก็ตามกลุมตัวอยางของการศึกษาน้ีจะใชผูปวยทุก

รายท่ีมีประวัติในฐานขอมูลโรงพยาบาลวารินชําราบและ

ตรงตามเกณฑคัดเขา-ออก 

วิเคราะหขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยในแตละกลุมดวย

สถิติเชิงพรรณนา โดยขอมูลลักษณะตัวแปรแบบกลุมจะ

แสดงผลในรูปแบบสัดสวนและรอยละ และขอมูลใน

ลักษณะตัวแปรแบบตอเน่ืองจะแสดงผลในรูปแบบคาเฉลี่ย

และมัธยฐาน  

 

 
รูปที่ 1 แผนภาพแสดงจํานวนผูปวยท่ีเขาสูงานวิจัย 
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ตารางที่ 1 ตัวแปรท่ีใชในการคํานวณความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของแบบประเมินท้ัง 2 แบบ 

ตัวแปร Pooled cohort risk score2 Thai CV risk score7 

เพศ   

อาย ุ   

เชื้อชาต ิ   

ระดับคอเลสเตอรอล (มก./ดล.)   

ระดับ HDL คอเลสเตอรอล (มก./ดล.)   

ระดับความดันโลหติขณะหัวใจบบีตัว (มม. ปรอท)   

การไดรับยาลดความดันโลหิต   

โรคเบาหวาน   

สูบบุหร่ี   

 
สําหรับความเหมาะสมของการใชแบบประเมิน

ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจท้ัง 2 แบบใน

กลุมตัวอยางท่ีศึกษา ทดสอบดวยภาวะแนบสนิทดีของ

แบบประเมิน (goodness-of- fit) ดวยสถิติ Hosmer-

Lemeshow test9 โดยคา p-value นอยกวา 0.05 จะ

บงชี้ถึงความไมเหมาะสม และทดสอบความสามารถในการ

ทํานายจําแนกโรคของแบบประเมินโดยพิจารณาจากพ้ืนท่ี

ใตกราฟของ Receiver Operating Characteristic (ROC) 

Curves10 และคา c-statistic โดยคา ROC ท่ีไดจะแปลผล

ความสามารถในการทํานายจําแนกโรคของแบบประเมิน

ดังน้ี 0.50-0.75 (พอใช) 0.75-0.92 (ดี) 0.92-0.97 (ดีมาก) 

และ 0 .97 -1 .00 (ดี เยี่ ยม ) 11 วิ เคราะหหาความไว 

(sensitivity) และความจําเพาะ (specificity) ของแบบ

ประเ มินจากกราฟ ROC โดยพิจารณาจากจุดตัด ท่ี

เหมาะสมโดยใชคาดัชนี Youden12 วิเคราะหผลทางสถิติ

ด ว ย โปรแกรมประยุ กต  SPSS® version 16.0 และ

โปรแกรม Microsoft Excel® 
 

ผลการศึกษา 

จากกลุมประชากรท้ังหมด 1171 คน พบวาอายุ

เฉลี่ยอยูในชวง 50.7±5.5 ป และสามในสี่ของประชากร

เปนเพศหญิง (74.10%, N=868) โดยประชากรสวนใหญ

เปนเชื้อชาติไทย (รอยละ 99.74, n=1168) ท่ีเหลือเปน

เชื้อชาติลาว, พมา และบรูไน (เชื้อชาติละ 0.086%, n=1), 

ค วามดั น โลหิ ต ขณะหั ว ใจบี บ ตั ว  ( Systolic blood 

pressure; SBP) มีคาเฉลี่ยเทากับ 129.3 ± 18.7 มิลลิเมตร

ปรอท และประมาณคร่ึงหน่ึงของผูปวยถูกวินิจฉัยวาเปน

โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 52.9, N=620) ซ่ึงผูปวยสวน

ใหญไดรับยาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 

97.9, N=607) ในสวนของผลตรวจทางหองปฏิบัติการ

พบวา ระดับคอเลสเตอรอลในกลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยอยูท่ี 

212.6 ± 52.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับไขมันดี (HDL) 

เฉลี่ยอยูท่ี 35.9±9.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไขมันไมดี 

(LDL) เฉลี่ยอยูท่ี 135.4±49.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดย

กลุมตัวอยางประมาณรอยละ 67.5 ไดรับการรักษาดวยยา

ในกลุมสแตติน (Statins) และดานพฤติกรรมสุขภาพพบวา

มีเพียงรอยละ 8.2 ท่ีสูบบุหร่ี ดังแสดงในตารางท่ี 2 

เม่ือนําขอมูลของผูปวยมาประเมินคะแนนความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา หากประเมิน

โดยใชแบบประเมิน Pooled cohort risk score ผูปวย

ท้ังหมด (1171 คน, รอยละ 100) จะอยูในกลุมความเสี่ยง

ต่ํา (คะแนนนอยกวารอยละ 7.5) แตหากประเมินดวยแบบ

ประเมิน Thai CV risk score โดยใชคาคอเลสเตอรอลรวม 
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(Total cholesterol) ผูปวยสวนมากรอยละ 73.95 (n=

866) อยูในกลุมความเสี่ยงต่ํามาก (คะแนนนอยกวารอยละ 

10) รองลงมารอยละ 21.94 (n=257) จะอยูในกลุมความ

เสี่ยงต่ํา (คะแนนอยูท่ีรอยละ 10-19) และเม่ือประเมินดวย

แบบประเมิน Thai CV risk score โดยใชคาเอลดีเอล 

(LDL) ในกลุมตัวอยางท่ีมีการบันทึกคาเอลดีเอล (LDL) 

จํานวน 1114 คน พบวาประชากรสวนมากก็ยังอยูในกลุม

ความเสี่ยงต่ํามากเปนสวนใหญซ่ึงคิดเปนรอยละ 74.06 

(n=825) ของประชากรท่ีมีการบันทึกคาเอลดีเอล (LDL) 

รองลงคิดเปนรอยละ 21.90 (244) ก็ยังคงอยูในกลุมความ

เสี่ยงต่ําเชนเดียวกันกับการประเมินดวยแบบประเมิน Thai 

CV risk score โดยใชค าคอเลสเตอรอลรวม (Total 

cholesterol) ดังตารางท่ี 3 

จากการวิเคราะหความแมนยําและความเท่ียงตรง

ในการทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ของแบบประเมิน Pooled cohort risk score และ Thai 

CV risk score ในผูปวย ณ โรงพยาบาลวารินชําราบ พบวา 

แบบประเมินท้ังสองชนิดมีความแมนยําในการทํานายการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยูในระดับพอใชและมีความ

เท่ียงตรง โดยแบบประเมิน Pooled cohort risk score 

แ บ บ ป ร ะ เ มิ น  Thai CV risk score แ บ บ ใ ช ค า

คอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) และแบบใชคา

เอลดีเอล (LDL) มีคา C-statistic เทากับ 0.613 (95% CI; 

0.562 - 0.665), 0.614 (95% CI ; 0.564 - 0.663) และ 

0.604 (95% CI; 0.552-0.665) ตามลําดับ ในสวนของ 

Hosmer-Lemeshow test มีคา chi-square (2) เทากับ 

 

ตารางที่ 2 ขอมูลพ้ืนฐานของประชากรในกลุมตัวอยาง 

Baseline characteristic N=1171* 

อาย,ุ ป (คาเฉลี่ย ± สวนเบีย่งเบนมาตราฐาน) 50.7±5.5 

เพศหญิง (จํานวน, รอยละ) 868 (74.10) 

เชื้อชาต ิ(รอยละ) 1,171 (100.00) 

- ไทย 1,168 (99.74) 

- พมา 1 (0.09) 

- ลาว 1 (0.09) 

- บรูไน 1 (0.09) 

โรคเบาหวาน (จํานวน, รอยละ) 569 (48.6) 

โรคความดันโลหติสงู (จํานวน, รอยละ) 620 (52.9) 

ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ≥140 มม.ปรอท (จํานวน, รอยละ) 355 (30.3) 

ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว, มม.ปรอท (คาเฉลี่ย±สวนเบีย่งเบนมาตราฐาน) 129.3±18.7 

การใชยาลดความดันโลหิต (จํานวน, รอยละ) 607 (51.8) 

คาคอเลสเตอรอลรวม มก./ดล. (คาเฉลีย่) 212.6±52.8 

คาไขมันเอชดีแอล มก./ดล. (คาเฉลีย่) 35.9±9.9 

คาไขมันเอลดเีอล* มก./ดล. (คาเฉลีย่) 135.4±49.9 

การใชยาลดไขมันในกลุมสแตติน (จํานวน, รอยละ) 790 (67.5) 

การสูบบุหร่ี (จํานวน, รอยละ) 96 (8.2) 

*N=1114 
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ตารางที่ 3 สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตามระดับความเสี่ยงในแตละแบบประเมิน 

ระดับความเส่ียง(คะแนน) จํานวนคน (%) 

Pooled cohort risk score (n=1,171)   

- ความเสีย่งต่ํา (<รอยละ 7.5) 1,171 (100.00) 

Thai CV risk score (Total Cholesterol) (n=1,171)   

- ความเสีย่งต่ํามาก (<รอยละ 10) 866 (73.95) 

- ความเสีย่งต่ํา (รอยละ 10 - 19) 257 (21.94) 

- ความเสีย่งปานกลาง (รอยละ 20 - 29) 38 (3.24) 

- ความเสีย่งสูง (รอยละ 30 - 39) 6 (0.51) 

- ความเสีย่งสูงมาก (>รอยละ 40) 4 (0.34) 

Thai CV risk score (LDL) (n=1,114)  

- ความเสีย่งต่ํามาก (<รอยละ 10) 825 (74.06) 

- ความเสีย่งต่ํา (รอยละ 10 - 19) 244 (21.90) 

- ความเสีย่งปานกลาง (รอยละ 20 - 29) 36 (3.23) 

- ความเสีย่งสูง (รอยละ 30 - 39) 5 (0.45) 

- ความเสีย่งสูงมาก (>รอยละ 40) 4 (0.36) 

 

9.334 (p-value=0.315), 12.973 (p-value=0.113) และ 

10.695 (p-value=0.220) ตามลําดับ ผลการวิเคราะห

ความไวและความจําเพาะของแบบประเมินเปนดังตารางท่ี 5 
 

อภิปรายผลการศึกษา  

การศึกษาน้ีทดสอบแบบประเมินความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจดวยแบบประเมิน Pooled 

cohort risk score และ Thai CV risk score ในกลุ ม

ประชากรผูปวยโรงพยาบาลวารินชําราบ พบวาแบบ

ประเมินความเสี่ยงท้ังสองมีความแมนยําอยูในระดับพอใช 

และยังคงมีความเท่ียงตรงในการทํานายความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางไรก็ตามผลการประเมินดวย

แ บ บ ป ระ เ มิ น  Pooled cohort risk score พบ ว า มี

ความสามารถในการจําแนกระดับความเสี่ยงในกลุม

ตัวอยางไดนอยดังจะเห็นจากผลการศึกษาท่ีพบวากลุม

ตัวอยางท่ีทําการศึกษามีผลการประเมินความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยูในระดับต่ํา (low risk) ท้ังหมด 

(ตารางท่ี 3) ในขณะท่ีผลการประเมินจากแบบประเมิน 

Thai CV rick score สามารถจําแนกความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจออกมาไดหลายระดับ สอดคลองกับ

ผลการวิเคราะหคาความไวของแบบประเมิน Thai CV rick 

score ท่ีสูงกวาของแบบประเมิน Pooled cohort risk 

score ดังท่ีแสดงในตารางท่ี 5 ในขณะท่ีแบบประเมิน 

Pooled cohort risk score ท่ีมีคาความจําเพาะท่ีสูงกวา

ซ่ึงอาจชวยในการคัดกรองผูท่ีมีความเสี่ยงนอยจริงไดดีกวา

แบบประเมิน Thai CV rick score ท้ังน้ีผลความแตกตาง

ระหวางท้ังสองแบบประเมินดังกลาวอาจเน่ืองมาจากปจจัย

ทางคลินิกท่ีใชประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจท่ีมีความแตกตางกันระหวางท้ังสองแบบ

ประเมิน (ตารางท่ี 1) โดยแบบประเมิน Pooled cohort 

risk score นําขอมูลการรักษาโรคความดันโลหิตสูงมาใช

ในการพิจารณาดวย นอกจากน้ีดวยขอจํากัดในดานความ 
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ตารางที่ 4 ความแมนยําและความเท่ียงตรงของแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในการศึกษาน้ี 

(current study) เปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีมีกอนหนา 

Risk score 

 

N ASCVD event p-valve Chi-square c-statistic 

(ROC) Observed Predicted   

Pooled cohort risk score       

- Muntner et al4 18,498 769 1,013 <0.001 84.2 0.71 

(0.69-0.72) 

- Chia CY et al5 922 45 93 0.003 12.6 0.632 

(0.557-0.700) 

Malay 210 10 17 0.011  0.737 

(0.641-0.834) 

Chinese 425 21 46 0.054 0.625 

(0.512-0.737) 

Indian 275 14 28 0.335 0.576 

(0.417-0.736) 

- Zhang et al6       

non-Hispanic white men 1,412 73  0.128 5.68 0.716 

(0.663-0.770) 

non-Hispanic black men 793 40  0.295 6.17 0.794 

(0.734-0.854) 

Mexican American men 858 40  0.104 3.17 0.733 

(0.654-0.811) 

non-Hispanic white women 1,585 52  <0.001 140.0 0.781 

(0.718-0.844) 

non-Hispanic black women 896 42  0.015 10.42 0.702 

(0.633-0.771) 

Mexican American women 827 36  0.163 5.12 0.789 

(0.721-0.857) 

- Current study 1,171 126 48 0.315 9.334 0.613 

(0.562-0.665) 

Thai CV risk score       

- Current study 

(using total cholesterol) 

1,171 126 51 0.113 12.973 0.614 

(0.564-0.663) 

- Current study  

(using LDL) 

1,114 115 54 0.220 10.695 0.604 

(0.552-0.655) 
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Pooled cohort risk score Thai CVD risk score 

(using total cholesterol) 

Thai CVD risk score 

(using LDL cholesterol) 

   

รูปที่ 2 ROC curve ของแบบประเมินความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจแตละชนิด 

 
ตารางที่ 5 ความไวและความจําเพาะของแบบประเมิน 

แบบประเมิน ความไว (รอยละ) ความจําเพาะ (รอยละ) 

Pooled cohort risk score 61.1 56.6 

Thai CVD risk score (using total cholesterol) 66.7 53.7 

Thai CVD risk score (using LDL cholesterol) 66.1 52.8 

 
แตกตางของเชื้อชาติของกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ี กับ

กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาและพัฒนาแบบประเมิน 

Pooled cohort risk score ซ่ึงเปนกลุมประชากรของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา การนําแบบประเมิน Pooled 

cohort risk score มาใชในการประเมินความเสี่ยงในกลุม

ประชากรท่ีมีเชื้อชาติ อ่ืน13 จึงอาจใหผลท่ีไมแมนยํา 

เท่ียงตรง หรือสามารถจําแนกความเสี่ยงไดดีเทากับการใช

ในกลุมเชื้อชาติท่ีตรงตามท่ีแบบประเมินใชพัฒนาขึ้นได 

เม่ือเปรียบเทียบกับผลการศึกษาท่ีมีกอนหนาดังใน

ตารางท่ี 4 งานวิจัยของ Muntner P และคณะ4 ซ่ึงทดสอบ

การใชแบบประเมิน Pooled cohort risk score ในกลุม

ประชากรประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงประกอบดวยชาว

อเมริกันผิวขาวและชาวอเมริกันเชื้อสายแอฟริกา พบวา 

แบบประเมิน Pooled cohort risk score มีความแมนยํา

ในการทํานายความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน

ระดับพอใช (ROC 0.71; 95%CI: 0.69-0.72) และมีความ

เท่ียงตรงในการทํานายความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจในกลุมประชากรตัวอยาง 4 เชนเดียวกับ

การศึกษาของ Zhang และคณะ6 ท่ีใหผลการทํานายท่ีมี

ความแมนยําและเท่ียงตรงในกลุมประชากรชาวอเมริกันผิว

ขาว ชาวอเมริกันเชื้อสายแอฟริกา และชาวอเมริกันเชื้อ

สายเม็กซิกันท้ังเพศหญิงและเพศชาย นอกจากน้ีผล

การศึกษาการใชแบบประเมิน Pooled cohort risk score 

ในกลุมประชากรเอเชียท่ีมีเชื้อชาติมาเลย (Malay) อินเดีย 

(Indian) และจีน (Chinese) ของ Chia และคณะ5 ท่ีแม

ผลการศึกษาท่ีไดในภาพรวมมีความสอดคลองใกลเคียงกับ

ผลการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา แตเม่ือพิจารณาแยก

ตามเชื้อชาติในกลุมประชากรเอเชียพบวา ในกลุมเชื้อชาติ

มาเลยแมความแมนยําในการประเมินจะอยูในเกณฑท่ี

ดีกวา (ROC 0.737; 95% CI: 0.641-0.834) เม่ือเทียบกับ

เชื้อชาติอินเดียและจีน (ROC 0.625; 95% CI: 0.512-

0.737 และ 0.576; 95% CI: 0.417-0.736 ตามลําดับ) แต
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กลับไมมีความเท่ียงตรงในการทํานายความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจ (p-value <0.05) สําหรับแบบ

ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน

ประเทศไทย (Thai CV risk score) ซ่ึงศึกษาโดยใชขอมูล

จากกลุมประชากรพนักงานการไฟฟาแหงประเทศไทย

พบวา แบบประเมินน้ีมีความแมนยําในการทํานายความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับพอใช (ROC 

ของแบบประเมินท่ีทําโดยบุคลากรทางการแพทย, แบบ

ประเมินดวยตนเองสําหรับประชาชนท่ัวไป และแบบ

ประเมินอยางงายดวยตนเองของประชาชนโดยไมใชผล

เลือด มีคาเทากับ 0.772, 0.716, 0.670 ตามลําดับ) 

อยางไรก็ตามการทดสอบความแมนยําของแบบประเมิน

ดังกลาวทําในกลุมประชากรเดียวกันกับท่ีใชพัฒนาแบบ

ประเมิน ซ่ึงอาจทําใหเกิดอคติในการทํานายความเสี่ยงตอ

โรคหลอดเลือดหัวใจของแบบประเมินได7 

เ น่ืองจากดวยการศึกษาน้ีเปนการศึกษาจาก

ฐานขอมูลยอนหลัง จึงอาจมีขอจํากัดในการไดมาซ่ึงขอมูล 

ขอมูลท่ีไดอาจไมสมบูรณทําใหตองคัดผูปวยออกจาก

การศึกษามาก นอกจากน้ีกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาเปน

กลุมผูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงแบบประเมิน

ความเสี่ยงจะมีความเหมาะสมกับการใชในผูท่ียังไมมีโรค

เพ่ือใชในการคัดกรองมากกวา จึงอาจมีความแตกตางหาก

ใชศึกษาในกลุมตัวอยางท่ีเปนประชากรในระดับปฐมภูมิได 

อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีสะทอนใหเห็นถึงการประยุกตใช

แบบประเมินความเสี่ยงท้ังสองในการคัดกรองโรคในกลุม

ประชากรน้ีซ่ึงเปนกลุมประชากรชาวไทยไดเปนอยางด ี
 

สรุปผลการศึกษา 

จากผลการวิจัยสรุปไดวาแบบประเมิน Pooled 

Cohort risk score และ Thai CV risk score สามารถ

นําไปประยุกตใชในกลุมผูปวยโรงพยาบาลวารินชําราบและ

กลุมผูปวยท่ีมีลักษณะใกลคลายกันได เพ่ือใชในการวาง

แผนการรักษาและปองกัน รวมท้ังลดความเสี่ยงในการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจได 
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