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จัังหวััดขอนแก่่น 

รัับต้้นฉบัับ 30 พฤษภาคม 2569, ปรัับปรุุงต้้นฉบัับ 7 มิิถุุนายน 2569, ตอบรัับต้้นฉบัับตีีพิิมพ์์ 13 มิิถุุนายน 2569

บทคััดย่่อ

	 วััตถุุประสงค์์ :  เพื่่�อพััฒนาและเปรีียบเทีียบ

ประสิิทธิิภาพของแบบจำลองการเรีียนรู้้�ของเครื่่�อง 

(machine learning) เพื่่�อทำนายโรคหลอดเลืือดสมอง

ชนิิดหลอดเลืือดสมองแตก โดยใช้้เพีียงข้้อมููลทางคลิินิิก

พื้้�นฐานแรกรับั ณ ห้้องฉุกุเฉิิน เพ่ื่�อเป็็นเคร่ื่�องมืือสนับสนุน

การตัดสินิใจในการบริิหารทรัพยากรและการส่งต่่อผู้้�ป่่วย

	 วิธิีกีารศึกึษา: การศึกึษาแบบย้้อนหลััง (retrospective 

cohort study) รวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััย

โรคหลอดเลืือดสมองเฉียีบพลันั ณ ห้้องฉุกุเฉินิ โรงพยาบาล 

สิิริินธร จัังหวััดขอนแก่่น จำนวน 406 ราย (มีีชนิิดหลอด

เลืือดสมองแตก 71 ราย หรืือร้้อยละ 17.5) ข้้อมููลถูกูแบ่ง่

เป็น็ชุุดฝึกึสอน (70%) และชุดุทดสอบ (30%) และพัฒันา

แบบจำลอง 3 รููปแบบ ได้้แก่่ logistic regression (LR), 

random forest (RF) และ XGBoost โดยมีีการคััดเลืือก

ตััวแปรด้้วยเทคนิิค LASSO และประเมิินผลผ่่านค่่า 

AUROC, AUPRC, ความสอดคล้้องของการทำนาย 

(calibration) และวิิเคราะห์์อิิทธิิพลของตััวแปรด้้วย 

SHAP

	 ผลการศึึกษา: แบบจำลอง random forest มีี 

ความสามารถในการจำแนกโรคภาพรวม (AUROC)  

สููงที่่�สุุดที่่� 0.811 อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อพิิจารณาถึึงความ 

ไม่่สมดุุลของชุุดข้้อมููล (imbalanced data) พบว่่า  

แบบจำลอง logistic regression มีีประสิิทธิิภาพและ

ความน่่าเชื่่�อถืือสููงสุุด โดยให้้ค่่า AUPRC ที่่� 0.612 และ

มีีความสอดคล้้องของการทำนายดีีที่่�สุุด (calibration 

slope 0.986) ในแง่่การนำไปใช้้ทางคลิินิิก LR ให้้ความ

ไว (sensitivity) สููงถึึงร้้อยละ 94.1 ซึ่่�งเหมาะสำหรัับการ

เป็็นด่่านแรกเพื่่�อคััดออก (rule-out) ในขณะที่่� RF ให้้ค่่า

การทำนายผลลบ (NPV) ที่่�ร้้อยละ 89.3 ซึ่่�งช่่วยสร้้างเชื่่�อ

มั่่�นในการวิินิิจฉััย ส่่วนแบบจำลอง XGBoost พบปััญหา

การยึดติิดข้้อมููล (overfitting) จากขนาดตััวอย่่างที่่�จำกััด 

นอกจากนี้้� การวิเคราะห์์ด้้วย SHAP เผยให้้เห็็นปััจจััย

หลัักที่่�ขัับเคลื่่�อนความเสี่่�ยง ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตตััวบน
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ที่่�สููง, มีีภาวะแขนขาอ่่อนแรง, สููงอายุุ, มีีประวััติิการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ และระดัับความรู้้�สึึกตััว (GCS) ที่่�ลดลง 

ซึ่่�งสะท้้อนความสมเหตุุสมผลทางคลิินิิกอย่่างชััดเจน

	 สรุปุผลการศึกึษา: การประยุกุต์ใ์ช้้แบบจำลองทั้้�ง

สามรููปแบบร่่วมกัันแบบผสมผสาน โดยใช้้ข้้อมููลเพีียง

ข้้อมููลพื้้�นฐานทางคลิินิิก สามารถเป็็นเครื่่�องมืือช่่วย

สนัับสนุุนการตััดสิินใจ ณ จุุดคััดกรอง โดยแบบจำลองนี้้�

ไม่่ได้้ทดแทนการตรวจ CT scan แต่่ช่่วยให้้แพทย์

วางแผนการรัักษาให้้เหมาะสมกัับบริิบทมากยิ่่�งขึ้้�น

	 คำสำคััญ: โรคหลอดเลืือดสมองแตก, การเรีียนรู้้�

ของเคร่ื่�อง, ห้้องฉุกุเฉิิน, ปัญัญาประดิษิฐ์ท์างการแพทย์, 

โรงพยาบาลชุุมชน

บทนำ 

	 โรคหลอดเลืือดในสมอง (stroke) เป็็นสาเหตุุ 

สำคััญของความพิิการและการเสีียชีีวิิตเป็็นอัันดัับ 3  

ทั่่�วโลก1 โดยโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดแตก 

(hemorrhagic stroke) คิิดเป็็นร้้อยละ 34.6 ของผู้้�ป่่วย

โรคหลอดเลืือดในสมองทั่่�วโลก1,2 และประมาณร้้อยละ 

20 ในประเทศไทย3 

	 มาตรฐานที่่�ใช้้ในการวินิิจฉััยแยกโรคระหว่่างโรค

หลอดเลืือดสมองชนิิดขาดเลืือดและชนิิดหลอดเลืือดแตก 

คืือการตรวจเอกซเรย์คอมพิิวเตอร์์สมอง (CT brain)4  

ซึ่่�งทั้้�งสองภาวะมีแีนวทางการักัษาที่่�แตกต่า่งกันั5 ในบริบิท 

ของโรงพยาบาลระดัับทุุติิยภููมิิหรืือโรงพยาบาลชุุมชน

ขนาดใหญ่่ เช่่น โรงพยาบาลสิิริินธร จัังหวััดขอนแก่่น 

แม้้จะมีีศัักยภาพในการตรวจ CT scan แต่่ยัังคง 

เผชิิญข้้อจำกััดด้้านการขาดแคลนประสาทศัลยแพทย์ 

(neurosurgeon)6–8 ดัังนั้้�น การคัดกรองประเมิินความ

เสี่่�ยงล่่วงหน้้า ณ ห้้องฉุกุเฉิิน เพ่ื่�อทำนายว่่าผู้้�ป่่วยที่่�สงสััย

โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันมีีแนวโน้้มเป็็นชนิิดโรค

หลอดเลืือดแตกหรืือไม่่ จึึงมีีความสำคััญต่่อการเตรีียม

ความพร้้อมในการกู้้�ชีพีเบื้้�องต้้น การประสานงานปรึกึษา

แพทย์เ์ฉพาะทาง และการส่ง่ต่อ่ผู้้�ป่ว่ยได้้อย่า่งทันัท่ว่งทีี5

	ปั ัจจุุบัันการใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์และการเรีียนรู้้� 

ของเครื่่�อง (machine learning: ML) ได้้เข้้ามามีีบทบาท

ในการช่วยวิินิิจฉััยและพยากรณ์์โรคทางการแพทย์์9  

การศึกึษานี้้�จึึงมีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อพััฒนาและเปรีียบเทียีบ

ประสิทิธิภิาพของแบบจำลองทางคณิติศาสตร์ด์้้วยเทคนิคิ 

ML สำหรัับทำนายความเสี่่�ยงโอกาสของการเกิิดโรค

หลอดเลืือดสมองชนิดิหลอดเลืือดแตก โดยใช้้เพียีงข้้อมููล

พื้้�นฐานทางคลิินิิกแรกรัับของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการ ณ  

ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสิิริินธรจัังหวััดขอนแก่่น

วััตถุุประสงค์์ 

	 เพื่่�อศึึกษาลัักษณะทางคลิินิิกของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมอง และพััฒนาแบบจำลอง ML สำหรัับ

ทำนายความเสี่่�ยงของการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมองชนิดิ

หลอดเลืือดแตก ในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�มารัับ

บริกิารที่่�ห้้องฉุกุเฉิินโรงพยาบาลสิริิินธร จังัหวัดัขอนแก่่น

วิิธีีการศึึกษา

	 รููปแบบการศึึกษาและประชากรเป้้าหมาย 

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาวิิเคราะห์์แบบย้้อนหลััง 

(retrospective cohort study) ณ โรงพยาบาลเดีียว 

(single-center) โดยใช้้ข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย

อิเิล็็กทรอนิิกส์์ (electronic medical records: EMR) ของ

โรงพยาบาลสิิริินธร จัังหวััดขอนแก่่น ซึ่่�งข้้อมููลที่่�สามารถ

ระบุตุัวัผู้้�ป่ว่ย (เช่่น hospital number: HN, visit number: 

VN, ชื่่�อ-สกุุล, ที่่�อยู่่�) จะถููกลบออกก่่อนนำไปศึึกษา 

	 การศึึกษานี้้�ผ่่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลสิิริินธร จัังหวััด

ขอนแก่่น เป็็นที่่�เรีียบร้้อยแล้้ว (รหััสโครงการพิิจารณา 

REC68010/เลขที่่�หนัังสืือรัับรอง ECCERT68010)  

และใช้้แนวทางการรายงานผลการศึึกษาตามมาตรฐาน 

TRIPOD+AI (Transparent Reporting of a multiva 

riable prediction model for Individual Prognosis Or 

Diagnosis with Artificial Intelligence)10

	 เกณฑ์์การรัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา 

	 ผู้้�ป่ว่ยอายุ ุ18 ปีขีึ้้�นไป ที่่�มารับับริกิาร ณ ห้้องฉุกุเฉิิน 

หรืือได้้รับการส่งต่่อจากโรงพยาบาลเครืือข่่าย ระหว่่าง 

วัันที่่� 1 กัันยายน 2567 ถึึง 31 สิิงหาคม 2568 โดยได้้รัับ

การวินิิจิฉััยตามรหัสั ICD-10 กลุ่่�ม I60-I69 และได้้รับัการ

ตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง
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	 เกณฑ์์การตััดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา

	 ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีรีะยะเวลาเกิิดอาการ (onset) มากกว่่า 72 

ชั่่�วโมง, มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุในการเข้้ารัับการรักษาครั้้�งนี้้�, 

ไม่่ได้้รับการตรวจ CT scan หรืือข้้อมููลเวชระเบีียนไม่่

สมบููรณ์์จนไม่่สามารถนำมาวิิเคราะห์์ได้้

	 การจััดการข้้อมููลและตััวแปร

	ตั ัวแปรที่่�ใช้้ ได้้แก่่ 1.ข้้อมููลประชากรเบื้้�องต้้น (อายุุ 

เพศ ดััชนีีมวลกาย) 2.ช่่วงเวลาที่่�มารัับบริิการ 3. ระดัับ

ความฉุุกเฉิิน (emergency severity index level: ESI 

level) 4. อาการนำ (present illness) ได้้แก่่ อ่อ่นแรง พููด

ไม่ชั่ัด ปากเบี้้�ยว ซึมึ วิงิเวียีน ชา ไม่พูู่ด ตามัวั เดินิเซ ปวด

ศีีรษะ 5.ประวััติิโรคประจำตััว ได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิต

สููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ โรคหลอด

เลืือดสมอง และ โรคหััวใจ 6.ประวััติิการสููบบุุหรี่่� และดื่่�ม

เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ 7.ความดัันโลหิติตัวับนและตัวัล่า่ง 

(systolic blood pressure: SBP/ diastolic blood 

pressure: DBP) 8.ระดัับน้้ำตาลในเลืือดปลายนิ้้�ว (point 

of care testing blood sugar) 9.ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

(Glasgow Coma Scale: GCS) 10.ระดัับกำลัังกล้้าม

เนื้้�อ (motor power grading) 11. ความรุนุแรงของอาการ

ทางระบบประสาท National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHHS) score 

	 Outcome

	ผ ลลััพธ์์หลััก คืือ โอกาสที่่�จะเป็็นโรคหลอดเลืือด

สมองชนิิดหลอดเลืือดแตก วิินิิจฉััยโดยใช้้แบบจำลองที่่�

ใช้้ข้้อมููลที่่�มีีอยู่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ก่่อนจะทราบ ผล CT scan 

brain (gold standard)

	 การพััฒนาแบบจำลอง

	 การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้้การคำนวณโดยใช้้

แนวทางของ Riley et al.11 hundreds of prediction 

models are being developed to predict health 

outcomes in individuals. For continuous outcomes, 

typically a linear regression model is developed to 

predict an individual’s outcome value conditional 

on values of multiple predictors (covariates ด้้วย

โปรแกรม R (package pmsampsize module) โดย

กำหนดความชุุกของโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอด

เลืือดแตกในประเทศไทยที่่�ร้้อยละ 2312, Cox-Snell 

R-squared = 0.2, apparent & adjusted R-squared 

< 0.05 , shrinkage factor ≥ 0.9 และ กำหนดจำนวน

ตัวัแปรอิสระที่่�คาดว่่าจะนำเข้้าสู่่�แบบจำลอง (candidate 

predictor parameters) 7 ตััวแปร พบว่่าขนาดตััวอย่่าง

ขั้้�นต่่ำที่่�ต้้องการคืือ 279 ราย โดยต้้องมีีจำนวนเหตุกุารณ์์ 

(events) อย่า่งน้้อย 65 ราย ในการศึกึษานี้้�มีีกลุ่่�มตัวัอย่า่ง

ที่่�เข้้าเกณฑ์์ 406 ราย ซึ่่�งมีีจำนวนผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองชนิิดหลอดเลืือดแตก 71 ราย จึึงถืือว่่ามีีขนาด

ตััวอย่่างเพีียงพอตามเกณฑ์์ที่่�กำหนด ข้้อมููลตััวอย่่างจะ

ถูกูนำมาแบ่่งกลุ่่�มผ่่านวิิธีกีาร stratified and randomized 

โดยแบ่่งเป็็นชุุดข้้อมููลที่่�ใช้้ฝึึกแบบจำลอง (70%) และ

ทดสอบแบบจำลอง (30%) เพื่่�อรัักษาสััดส่่วนของผลลััพธ์

ให้้สมดุุล

	 การจััดการข้้อมููลสููญหาย ข้้อมููลตััวแปรต่่อเนื่่�อง 

(continuous predictors) ใช้้วิิธีีแทนค่่าด้้วยค่่ามััธยฐาน 

(median) ส่่วนข้้อมููลตััวแปรจัดกลุ่่�ม (categorical 

predictors) ใช้้วิิธีีแทนที่่�ด้้วยอััลกอริิทึึม k-Nearest 

Neighbors (k-NN, K=5) โดยคำนวณพารามิิเตอร์์จาก

ชุุดข้้อมููลฝึึกสอนเท่่านั้้�นเพื่่�อป้้องกัันข้้อมููลรั่่�วไหล (data 

leakage)

	 การคััดเลืือกตััวแปร (feature selection and 

engineering) เนื่่�องจากชุุดข้้อมููลตั้้�งต้้นมีีตััวแปรจำนวน

มากเพ่ื่�อให้้แบบจำลองสามารถนำไปปฏิิบััติิได้้จริิงทาง

คลิินิิก (clinical constraint) ผู้้�วิิจััยจึึงดำเนิินการจััดการ

ข้้อมููล 2 ขั้้�นตอน โดยขั้้�นตอนแรก ใช้้การรวมกลุ่่�มตััวแปร 

(feature engineering) เพื่่�อลดความซ้้ำซ้้อน เป็น็ตัวัแปร

ใหม่่ 2 ตััวแปร ได้้แก่่ 1.“ปััจจััยเสี่่�ยงภาวะหลอดเลืือด 

อุุดตััน” (atherosclerotic risk) โดยกำหนดให้้มีีค่่า 

เม่ื่�อพบประวััติิอย่่างน้้อย 1 ข้้อ: การสููบบุุหรี่่�, โรคความ

ดัันโลหิิตสููง, โรคเบาหวาน, หรืือโรคไขมัันในเลืือดผิิด

ปกติิ) 2.”ปััจจััยเสี่่�ยงเลืือดออก” (bleeding risk) 

โดยกำหนดให้้มีีค่่าเมื่่�อพบประวััติิโรคหลอดเลืือดสมอง 

หรืือโรคหัวัใจ ที่่�ต้้องรักัษาด้้วยการทานยาต้้านเกร็ด็เลืือด

หรืือยาละลายลิ่่�มเลืือด) ขั้้�นตอนต่่อมาการคัดเลืือก

ตััวแปรด้้วยเทคนิิค LASSO (least absolute shrinkage 

and selection operator) เพื่่�อคััดเลืือกตััวแปรอิิสระที่่�มีี
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ความสำคััญได้้แก่่ อายุุ, ความดัันโลหิิตตััวบน (SBP), 

และ GCS score ให้้คงอยู่่�ในสมการ และคัดัเลืือกตัวัแปร

เพิ่่�มเติิมจากกลุ่่�มตััวแปรที่่�เหลืือจนครบ 7 ตััวแปร ได้้แก่่ 

อายุุ ความดัันโลหิิตตััวบน (SBP) ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

ปัจัจััยเสี่่�ยงภาวะหลอดเลืือดอุดุตันั ระดับักำลังักล้้ามเนื้้�อ 

ประวัตัิกิารดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ และปััจจัยัเสี่่�ยงเลืือด

ออก

	 ผู้้�วิิจััยพััฒนาแบบจำลอง 3 อััลกอริิทึึม ได้้แก่่ 

logistic regression, random forest และ XGBoost 

(eXtreme gradient boosting) โดยมีีการปรัับแต่่ง

พารามิิเตอร์์ (hyperparameter tuning) ผ่า่นกระบวนการ 

5-fold cross-validation บนชุุดข้้อมููลฝึึกสอน

	 การประเมิินผลแบบจำลอง 

	 ประเมิินประสิิทธิิภาพผ่านพื้้�นที่่�ใต้้โค้้ง (AUROC: 

area under the receiver operating characteristic 

curve), พื้้�นที่่�ใต้้โค้้งความแม่่นยำและการเรีียกคืืน 

(AUPRC: area under the precision-recall curve) 13, 

ความสอดคล้้องของการทำนาย (calibration slope/

intercept, brier score), ความไว (sensitivity), ความ

จำเพาะ (specificity), PPV และ NPV โดยเลืือกจุุดตััดที่่�

ดีทีี่่�สุดุด้้วย Youden’s Index การอธิบิายความสมเหตุุสม

ผลของแบบจำลองใช้้ค่่า SHAP (SHapley Additive 

exPlanations) การวิเคราะห์์ทางสถิติิและการพัฒนา

แบบจำลองทั้้�งหมดดำเนินิการโดยใช้้โปรแกรม RStudio 

version 2026.01.0 Build 392

ผลการศึึกษา 

	 ข้้อมููลพื้้�นฐานทางคลิินิิก

	 จากข้้อมููลตััวอย่่างทั้้�งหมด 490 ราย มีขี้้อมููลจำนวน 

84 รายถููกคััดออกเนื่่�องจากจากข้้อมููลไม่่เข้้าเกณฑ์์ 

การศึึกษาวิิจััย มีีผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเข้้าเกณฑ์์

การศึึกษา 406 ราย (รููปที่่� 1) แบ่่งเป็็นกลุ่่�มชนิิดหลอด

เลืือดแตก 71 ราย (ร้้อยละ 17.5) และกลุ่่�มชนิิดขาดเลืือด 

335 ราย (ร้้อยละ 82.5) 

	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิก (ตารางที่่� 1) 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดแตก

มีีอายุุน้้อยกว่่ากลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดขาดเลืือด

อย่า่งมีนีัยัสำคัญั (มัธัยฐานอายุ ุ58.0 ปี ี(IQR 48.0-72.0) 

เทีียบกัับ 65.0 ปีี (IQR 57.0-74.0); P = 0.009) ในขณะ

ที่่�สััดส่่วนของเพศไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ระหว่่าสองกลุ่่�ม (P = 0.19)

	ด้้ านข้้อมููลทางคลิินิิกแรกรัับ ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองชนิิดหลอดเลืือดแตกพบความดัันโลหิิตสููงกว่่าอย่า่ง

ขัดัเจน ทั้้�งความดัันโลหิิตตัวับน (systolic blood pressure) 

มััธยฐานอยู่่�ที่่� 164 mmHg (IQR 150.0 - 189.0) เทีียบ

กัับ 154 mmHg (IQR 135.0 - 173.0 ;P=0.001) และ

ความดัันโลหิิตตััวล่่าง (diastolic blood pressure) 

มััธยฐาน 98 mmHg (IQR 76.0 - 96.0) เทีียบกัับ 86 

mmHg (IQR 83.0 - 113.0) ;P<0.001) นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้�ยัังมีีระดัับความรู้้�สึึกตััว Glasgow Coma Scale 

(GCS) ที่่�ต่่ำกว่่า (14 เทีียบกัับ 15 ;P<0.001) และมาโรง

พยาบาลด้้วยอาการความรู้้�สึึกตััวเปลี่่�ยนแปลง (altered 

level of consciousness) ในสััดส่่วนที่่�สููงกว่่า (ร้้อยละ 

33.8 เทีียบกัับ ร้้อยละ 11.6; P<0.001) และตรวจพบ

กำลัังของกล้้ามเนื้้�อที่่�ระดัับต่่ำมากกว่่า (P<0.001) ซึ่่�ง

สอดคล้้องกับัการถูกูจัดัระดับัความฉุุกเฉินิเป็น็ ESI level 

1 ที่่�พบในกลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดแตก

มากกว่่า (ร้้อยละ 32.4 เทีียบกัับ 5.7; P<0.001) อย่่างไร

ก็็ตาม เมื่่�อประเมิินความรุุนแรงของอาการทางระบบ

ประสาทด้้วยแบบประเมิิน NIHSS ไม่่พบความแตกต่่าง

ทางสถิติริะหว่่างผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม (median score 0 vs. 

0; P=0.31)

	ส ำหรัับปัจัจัยัเสี่่�ยง พบว่า่ประวัตัิกิารดื่�มแอลกอฮอล์์ 

(35.2% vs. 13.0%; P<0.001) และการสููบบุุหรี่่� (23.9% 

vs. 13.1%; P=0.028) พบในกลุ่่�มชนิิดหลอดเลืือดสมอง

แตกมากกว่่ากลุ่่�มชนิิดขาดเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญ ใน

ขณะที่่�โรคประจำตััวเดิิม ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง เบา

หวาน และไขมัันในเลืือดสููง ไม่่พบความแตกต่่างทาง

สถิิติิระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม
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ข้้อมููลผู้้�ป่่วย 490 ราย

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 406

- 14 ราย เริ่่�มอาการมากกว่่า 72 ชั่่�วโมง ก่่อนมา รพ.

- 14 ราย วิินิิจฉััยโรคอื่่�น

- 38 ราย ผู้้�ป่่วยนอก (OPD)

- 10 ราย ผู้้�ป่่วยเดิิมส่่งมารัักษาต่่อเนื่่�อง

- 6 ราย มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุ

- 1 ราย ไม่่มีีข้้อมููล CT scan

รููปที่่� 1: แผนภาพกระบวนการคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง (Patient Flow Diagram)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา

Overall

(N=406)

Non - Hemorrhagic Stroke 

(N=335)

Hemorrhagic Stroke

(N=71)

p-value

อายุุ* 65.0 (56.0 - 74.0) 65.0 (57.0 - 74.0) 58.0 (48.0 - 72.0) 0.009

เพศชาย - ราย(%) 239 (58.9) 192 (57.3) 47 (66.2) 0.19

ความดัันโลหิิตตััวบน* 156.0 (138.0 - 175.0) 154.0 (135.0 - 173.0) 164.0 (150.0 - 189.0) 0.001

ความดัันโลหิิตตััวล่่าง* 87.0 (77.0 - 99.0) 86.0 (76.0 - 96.0) 98.0 (83.0 - 113.0) <0.001

BMI* 23.1 (20.3 - 26.0) 23.4 (20.6 - 26.2) 22.1 (19.7 - 25.7) 0.12

GCS score* 15.0 (15 - 15) 15.0 (15 - 15) 14.0 (10 - 15) <0.001

POCT blood sugar* 125.0 (100.0 - 172.0) 125.0 (99.0 - 172.5) 125.0 (106.0 - 169.0) 0.38

ช่่วงเวลารัับบริิการ (%) 0.047

    8.00 - 16.00 208 (51.2) 176 (52.5) 32 (45.1)

    16.00 - 24.00 149 (36.7) 125 (37.3) 24 (33.8)

    24.00 - 8.00 49 (12.1) 34 (10.1) 15 (21.1)

การมารัับบริิการ (%) 0.24

    มาเอง 189 (46.6) 152 (45.4) 37 (52.1)

    ส่่งต่่อจากโรงพยาบาล 203 (50.0) 173 (51.6) 30 (42.3)

    กู้้�ชีีพนำส่่ง 14 (3.4) 10 (3.0) 4 (5.6)

ระดัับความฉุุกเฉิิน ESI <0.001

    Level1 (%) 42 (10.3) 19 (5.7) 23 (32.4)

    Level2 (%) 268 (66.0) 223 (66.6) 45 (63.4)

    Level3 (%) 96 (23.6) 93 (27.8) 3 (4.2)

อาการที่่�พบ (%)

    อ่่อนแรง 266 (65.5) 216 (64.5) 50 (70.4) 0.41

    พููดไม่่ชััด ลิ้้�นแข็็ง 231 (56.9) 197 (58.8) 34 (47.9) 0.11

    ใบหน้้าเบี้้�ยว 151 (37.2) 129 (38.5) 22 (31.0) 0.28

    ซึึม 63 (15.5) 39 (11.6) 24 (33.8) <0.001

    วิิงเวีียน 45 (11.1) 42 (12.5) 3 (4.2) 0.058

    ชา 49 (12.1) 46 (13.7) 3 (4.2) 0.026

- 14 ราย เริ่่�มอาการมากกว่่า 72 ชั่่�วโมง ก่่อนมารพ.

- 14 ราย วิินิิจฉััยโรคอื่่�น

- 38 ราย ผู้้�ป่่วยนอก (OPD)

- 10 ราย ผู้้�ป่่วยเดิิมส่่งมารัักษาต่่อเนื่่�อง

- 6 ราย มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุ

- 1 ราย ไม่่มีีข้้อมููล CT scan
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ข้้อมููลผู้้�ป่่วย 490 ราย

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 406

- 14 ราย เริ่่�มอาการมากกว่่า 72 ชั่่�วโมง ก่่อนมา รพ.

- 14 ราย วิินิิจฉััยโรคอื่่�น

- 38 ราย ผู้้�ป่่วยนอก (OPD)

- 10 ราย ผู้้�ป่่วยเดิิมส่่งมารัักษาต่่อเนื่่�อง

- 6 ราย มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุ

- 1 ราย ไม่่มีีข้้อมููล CT scan

รููปที่่� 1: แผนภาพกระบวนการคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง (Patient Flow Diagram)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา

Overall

(N=406)

Non - Hemorrhagic Stroke 

(N=335)

Hemorrhagic Stroke

(N=71)

p-value

อายุุ* 65.0 (56.0 - 74.0) 65.0 (57.0 - 74.0) 58.0 (48.0 - 72.0) 0.009

เพศชาย - ราย(%) 239 (58.9) 192 (57.3) 47 (66.2) 0.19

ความดัันโลหิิตตััวบน* 156.0 (138.0 - 175.0) 154.0 (135.0 - 173.0) 164.0 (150.0 - 189.0) 0.001

ความดัันโลหิิตตััวล่่าง* 87.0 (77.0 - 99.0) 86.0 (76.0 - 96.0) 98.0 (83.0 - 113.0) <0.001

BMI* 23.1 (20.3 - 26.0) 23.4 (20.6 - 26.2) 22.1 (19.7 - 25.7) 0.12

GCS score* 15.0 (15 - 15) 15.0 (15 - 15) 14.0 (10 - 15) <0.001

POCT blood sugar* 125.0 (100.0 - 172.0) 125.0 (99.0 - 172.5) 125.0 (106.0 - 169.0) 0.38

ช่่วงเวลารัับบริิการ (%) 0.047

    8.00 - 16.00 208 (51.2) 176 (52.5) 32 (45.1)

    16.00 - 24.00 149 (36.7) 125 (37.3) 24 (33.8)

    24.00 - 8.00 49 (12.1) 34 (10.1) 15 (21.1)

การมารัับบริิการ (%) 0.24

    มาเอง 189 (46.6) 152 (45.4) 37 (52.1)

    ส่่งต่่อจากโรงพยาบาล 203 (50.0) 173 (51.6) 30 (42.3)

    กู้้�ชีีพนำส่่ง 14 (3.4) 10 (3.0) 4 (5.6)

ระดัับความฉุุกเฉิิน ESI <0.001

    Level1 (%) 42 (10.3) 19 (5.7) 23 (32.4)

    Level2 (%) 268 (66.0) 223 (66.6) 45 (63.4)

    Level3 (%) 96 (23.6) 93 (27.8) 3 (4.2)

อาการที่่�พบ (%)

    อ่่อนแรง 266 (65.5) 216 (64.5) 50 (70.4) 0.41

    พููดไม่่ชััด ลิ้้�นแข็็ง 231 (56.9) 197 (58.8) 34 (47.9) 0.11

    ใบหน้้าเบี้้�ยว 151 (37.2) 129 (38.5) 22 (31.0) 0.28

    ซึึม 63 (15.5) 39 (11.6) 24 (33.8) <0.001

    วิิงเวีียน 45 (11.1) 42 (12.5) 3 (4.2) 0.058

    ชา 49 (12.1) 46 (13.7) 3 (4.2) 0.026

- 14 ราย เริ่่�มอาการมากกว่่า 72 ชั่่�วโมง ก่่อนมารพ.

- 14 ราย วิินิิจฉััยโรคอื่่�น

- 38 ราย ผู้้�ป่่วยนอก (OPD)

- 10 ราย ผู้้�ป่่วยเดิิมส่่งมารัักษาต่่อเนื่่�อง

- 6 ราย มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุ

- 1 ราย ไม่่มีีข้้อมููล CT scan

Overall

(N=406)

Non - Hemorrhagic Stroke 

(N=335)

Hemorrhagic Stroke

(N=71)

p-value

    ไม่่พููด 31 (7.6) 23 (6.9) 8 (11.3) 0.22

    ตาพร่่ามััว 2 (0.5) 1 (0.3) 1 (1.4) 0.32

    เดิินเซ 17 (4.2) 17 (5.1) 0 (0.0) 0.052

    ปวดศีีรษะ 13 (3.2) 9 (2.7) 4 (5.6) 0.26

เวลาที่่�มีีอาการ (%) <0.001

    น้้อยกว่่า 4.5 ชั่่�วโมง 215 (53.0) 165 (49.3) 50 (70.4)

    4.5 - 24 ชั่่�วโมง 151 (37.2) 133 (39.7) 18 (25.4)

    24 - 48 ชั่่�วโมง 27 (6.7) 27 (8.1) 0 (0.0)

    48 - 72 ชั่่�วโมง 13 (3.2) 10 (3.0) 3 (4.2)

ปััจจััยเสี่่�ยง (%)

    โรคความดัันโลหิิตสููง 215 (53.0) 178 (53.1) 37 (52.1) 0.90

    โรคเบาหวาน 132 (32.5) 114 (34.0) 18 (25.4) 0.17

    โรคไขมัันในเลืือดสููง 47 (11.6) 43 (12.8) 4 (5.6) 0.10

    โรคหลอดเลืือดสมอง 57 (14.0) 51 (15.2) 6 (8.5) 0.19

    โรคหััวใจ 35 (8.6) 31 (9.3) 4 (5.6) 0.48

    สููบบุุหรี่่� 61 (15.0) 44 (13.1) 17 (23.9) 0.028

    ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ 67 (16.5) 42 (12.5) 25 (35.2) <0.001

กำลัังกล้้ามเนื้้�อที่่�ต่่ำที่่�สุุด (%) <0.001

    0 40 (9.9) 28 (8.4) 12 (16.9)

    1 39 (9.6) 16 (4.8) 23 (32.4)

    2 28 (6.9) 22 (6.6) 6 (8.5)

    3 74 (18.2) 64 (19.1) 10 (14.1)

    4 121 (29.8) 110 (32.8) 11 (15.5)

    5 104 (25.6) 95 (28.4) 9 (12.7)

NIHSS Score* 0 (0.0 - 0) 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0.31

* ข้้อมููลต่่อเนื่่�อง (continuous data) ค่่าในวงเล็็บแสดงถึึงค่่าร้้อยละสำหรัับข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม (categorical data) และค่่าพิิสััย

ระหว่่างควอไทล์์ (IQR)

† ทดสอบด้้วยสถิติิ ิWilcoxon rank sum test สำหรับัตััวแปรต่อ่เนื่่�องที่่�มีกีารแจกแจงแบบเบ้้ (skewed) และ Fisher’s exact 

test สำหรัับตััวแปรเชิิงกลุ่่�ม

‡ BMI = body mass index (ดััชนีีมวลกาย), GCS score = Glasgow Coma Scale score (ระดัับความรู้้�สึึกตััว), POCT 

blood sugar = point of care testing blood sugar (ระดัับน้้ำตาลในเลืือดปลายนิ้้�ว), ESI = emergency severity index 

(ระดัับความฉุุกเฉิิน), NIHHS = National Institutes of Health Stroke Scale score (คะแนนความรุุนแรงของอาการทาง

ระบบประสาท)

§

¶

‖
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ตารางที่่� 2 ประสิิทธิิภาพของแบบจำลอง

Logistic Regression Random Forest XGBoost

Discrimination

AUROC (95% CI) 0.736 (0.567-0.905) 0.811 (0.709-0.912) 0.781 (0.669-0.893)

AUPRC (95% CI) 0.612 (0.352-0.810) 0.549 (0.307-0.755) 0.403 (0.206-0.687)

Calibration

Calibration Slope 0.986 1.078 0.691

Calibration Intercept 0.179 0.025 0.012

Brier Score 0.100 0.111 0.125

Diagnostic Performance*

Selected Threshold 0.029 0.229 0.137

Sensitivity (95% CI) 0.941 (0.713–0.999) 0.529 (0.278–0.770) 0.588 (0.329–0.816)

Specificity (95% CI) 0.036 (0.008–0.102) 0.807 (0.706–0.886) 0.711 (0.601–0.805)

PPV (95% CI) 0.167 (0.098–0.256) 0.360 (0.180–0.575) 0.294 (0.151–0.475)

NPV (95% CI) 0.750 (0.194–0.994) 0.893 (0.801–0.953) 0.894 (0.794–0.956)
* AUROC = area under the receiver operating characteristic, AUPRC = area under the precision-recall curve, CI = Confidence 

interval, PPV = positive predictive value, NPV = negative predictive value

† 

‡

§

¶

‖
AUROC denotes area under the receiver-operating-characteristic curve; AUPRC, area under the precision-recall curve; 

CI, confidence interval; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value. * Diagnostic performance metrics 

were calculated based on the optimal thresholds determined by Youden’s index or specific clinical constraints on the 

training set.

	 ประสิิทธิิภาพของแบบจำลอง

	 ความสามารถในการจำแนกโรค (discrimination 

performance): เมื่่�อทดสอบบนชุดุข้้อมููลทดสอบ (ตาราง

ที่่� 2) พบว่่าแบบจำลอง random forest (RF) มีีความ

สามารถในการจำแนกผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหลอดเลืือดสมอง

ชนิิดหลอดเลืือดแตกสููงสุุด โดยมีีพื้้�นที่่�ใต้้โค้้งอาร์์โอซีี 

(AUROC: 0.811 [95%CI 0.709 - 0.912]) ดัังที่่�แสดง

การเปรีียบเทีียบใน รููปที่่� 2 (ROC curve) รองลงมาคืือ 

XGBoost และ logistic regression (LR) มีีค่่า AUROC 

รองลงมาที่่� (0.781 [95%CI 0.669-0.893]) และ (0.736 

[95%CI 0.567−0.905]) ตามลำดัับ อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อ

พิจิารณาค่า่ AUPRC ซึ่่�งสะท้้อนประสิิทธิิภาพในชุดุข้้อมููล

ที่่�มีีความไม่่สมดุุล (imbalanced data) พบว่่า Logistic 

Regression มีีค่่าสููงสุุดที่่� (AUPRC: 0.612 [95%CI 

0.352 - 0.810]) สอดคล้้องกับัลัักษณะเส้้นโค้้งใน รููปที่่� 2 

รองลงมาคืือ RF (0.549 [95%CI 0.307 - 0.755]) และ 

XGBoost ที่่� (0.403 [95% CI 0.206 - 0.687])
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รููปที่่� 3 การเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพในการจำแนกโรค (discrimination performance) 

	 ความสอดคล้้องของการทำนาย (calibration) 

ระหว่า่งค่า่ความน่า่จะเป็น็ที่่�แบบจำลองทำนายกับัอัตัรา

การเกิิดโรคจริิง ดัังปรากฏใน รููปที่่� 3 (Calibration Plot) 

พบว่่า logistic regression มีีความน่่าเช่ื่�อถืือในการ

ทำนายดีีที่่�สุุด โดยมีีค่่า calibration slope ที่่� 0.986 (ค่่า

ใกล้้เคีียงอุุดมคติิที่่� 1.0) และมีีค่่า brier score ต่่ำที่่�สุุดที่่� 

0.100 แบบจำลอง random forset มีีค่่า calibration 

slope ที่่� 1.078 และ brier score ที่่� 0.111 ในขณะที่่�แบบ

จำลอง XGBoost มีีแนวโน้้มที่่�จะยึึดติิดกัับข้้อมููลชุุด

ฝึึกสอนมากเกิินไป (overfitting) และมีีความมั่่�นใจในการ

ทำนายความเสี่่�ยงสููงเกิินจริิง (overconfidence) โดยมีี

ค่่า calibration slope เพีียง 0.691 และ brier score ที่่� 

0.125

รููปที่่� 3 ความสอดคล้้องของการทำนาย (Calibration Plot / Reliability Diagram)
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	 ประสิทิธิภิาพทางคลินิิกิ (Clinical and Diagnostic 

Utility) 

	 เม่ื่�อวิิเคราะห์์จุุดตััดที่่�เหมาะสม (threshold) ดััง

แสดงใน รููปที่่� 4 (Decision Curve Analysis) และ ตาราง

ที่่� 2 แบบจำลอง logistic regression (ที่่�จุุดตััด 0.029) 

ให้้ค่าความไว (sensitivity) สููงสุุดที่่� 0.941 (95% CI, 

0.713 - 0.999) ซ่ึ่�งเหมาะสำหรัับการคัดกรองเพื่่�อคััดออก 

(rule-out) แต่่มีีค่่าความจำเพาะ (specificity) ต่่ำเพีียง 

0.036 (95% CI, 0.008 ถึึง 0.102) มีีค่่าการทำนายผล

บวก (PPV) ที่่� 0.167 (95% CI, 0.098 - 0.256) สำหรัับ

แบบจำลอง random forest (ที่่�จุุดตััด 0.229) ให้้ความ

สมดุุลทางคลิินิิกที่่�ดีีกว่่า โดยมีีความจำเพาะที่่� 0.807 

(95% CI, 0.706 ถึึง 0.886) ความไวที่่� 0.529 (95% CI, 

0.278 ถึึง 0.770) และค่่าการทำนายผลลบ (NPV) 

ที่่� 0.893 (95% CI, 0.801 ถึึง 0.953) ส่่วนแบบจำลอง 

XGBoost (ที่่�จุุดตััด 0.137) มีีความไวที่่� 0.588 (95% CI, 

0.329 ถึึง 0.816) และความจำเพาะที่่� 0.711 (95% CI, 

0.601 ถึึง 0.805) 

รููปที่่� 4 การวิิเคราะห์์เส้้นโค้้งการตััดสิินใจ  

(Decision Curve Analysis; DCA) , LR = Logistic Regression , NB = Net Benefit

	 ความสามารถในการอธิิบายแบบจำลอง (Model 

Explainability) 

	 การประเมินิอิิทธิิพลของตัวัแปรผ่าน SHAP (SHapley 

Additive exPlanations) (รููปที่่� 5) แสดงให้้เห็็นว่่าตััวแปร

ที่่�ส่ง่ผลต่อ่การเพิ่่�มความเสี่่�ยงของภาวะหลอดเลืือดสมอง

ชนิดิหลอดเลืือดแตก 5 อันัดับัแรก ได้้แก่ ่(1) ค่า่ความดันั

โลหิติตััวบนที่่�สููง, (2) การตรวจพบอาการแขนขาอ่อ่นแรง, 

(3) ช่่วงอายุุผู้้�ป่่วยที่่�น้้อยกว่่าชนิิดหลอดเลืือดตีีบ, (4) มีี

ประวัตัิกิารดื่่�มแอลกอฮอล์ ์และ (5) ระดับัความรู้้�สึกึตัวัที่่�

ต่่ำลง ล้้วนสอดคล้้องกัับลัักษณะของผู้้�ป่่วยในตารางที่่� 1
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รููปที่่� 5 SHAP (SHapley Additive exPlanations) Summary Plot

อภิิปรายผล 

	 การศึกึษานี้้�พััฒนาแบบจำลองการเรียีนรู้้�ของเครื่่�อง 

(machine learning) เพ่ื่�อทำนายความเสี่่�ยงของโรค

หลอดเลืือดสมองชนิดิหลอดเลืือดแตก โดยใช้้เพียีงข้้อมููล

พื้้�นฐานทางคลิินิิก ณ ห้้องฉุุกเฉิิน ผลการศึึกษาพบว่่า

แบบจำลอง RF ให้้ความสามารถในการจำแนกโรค 

(AUROC) สููงที่่�สุุดที่่� 0.811 อย่่างไรก็็ตาม ในชุุดข้้อมููล

การศึึกษานี้้�มีีความไม่่สมดุุลของข้้อมููล (ความชุุกของ

ชนิดิหลอดเลืือดแตก เพีียงร้้อยละ 17.5) แบบจำลอง LR 

กลัับมีีความเหมาะสมที่่�สุุดในด้้านความสอดคล้้องของ

การทำนาย และให้้ค่า่ AUPRC สููงสุดุ (calibration slope 

0.986, AUPRC 0.612) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Bhardwaj และคณะ ที่่�ระบุุว่่าชุุดข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคหลอด

เลืือดสมองมัักมีีความไม่่สมดุุลสููง โดยมีีสัดัส่่วนของชนิิด

หลอดเลืือดชนิิดขาดเลืือด มัักสููงถึึงร้้อยละ 84 และการ

ศึึกษาของ Silveira และคณะ ซ่ึ่�งมีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วยชนิิด

หลอดเลืือดแตกเพีียงร้้อยละ 3 การใช้้ค่่าความแม่่นยำ 

(accuracy) หรืือ AUROC อาจทำให้้ประสิิทธิิภาพของ

เครื่่�องมืือที่่�สููงเกิินจริิง (overestimation)14,15

สำหรัับแบบจำลองที่่�มีีความซัับซ้้อนอย่่าง XGBoost  

พบว่า่ในการศึกึษานี้้�เกิดิปัญัหายึดึติดิกับัชุดุข้้อมููลที่่�มาก

เกินิไป (overfitting) ซึ่่�งน่า่จะเป็น็ผลมาจากข้้อจำกัดัด้้าน

จำนวนตััวอย่่างของเหตุุการณ์์ (events) ที่่�มีีจำนวนน้้อย 

อย่า่งไรก็ต็าม เมื่่�อพิจิารณาในบริบิทของการใช้้ชุดุข้้อมููล

ขนาดใหญ่ ่เช่่น การศึกึษาแบบ prospective multicenter 

ของ Hayashi และคณะ ที่่�ประเมิินผู้้�ป่่วยระยะก่่อนถึึง 

โรงพยาบาล (Prehospital) จำนวน 1,446 ราย พบว่่า 

XGBoost เป็น็แบบจำลองที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการทำนาย

โรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดแตก (AUROC 

0.866)16 ดัังนั้้�นสำหรัับการศึึกษาจากศููนย์์ข้้อมููลเดีียว 

(single-center) การใช้้แบบจำลองที่่�มีคีวามซับัซ้้อนน้้อย

กว่่าอย่่าง LR หรืือ RF เป็็นทางเลืือกที่่�เหมาะสมกว่่า

	ดั งันั้้�น การนำแบบจำลองทั้้�งสามรููปแบบ ได้้แก่ ่LR, 

RF และ XGBoost มาประยุกุต์ใ์ช้้งานร่ว่มกันั (ensemble 

approach) ถืือเป็็นทางเลืือกที่่�เหมาะสมในทางปฏิิบััติิ  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับข้้อเสนอแนะของ Silveira และคณะ 

ที่่�สนับัสนุนุการรวมหลายอัลักอริทิึมึเข้้าด้้วยกันัเพื่่�อดึงึจุดุ

เด่่นมาชดเชยข้้อจำกััดซึ่่�งกัันและกััน15 เมื่่�อพิิจารณาจาก

การศึึกษานี้้� แบบจำลอง LR มีีความไว (sensitivity) 
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สููงถึึงร้้อยละ 94.1 จึึงเหมาะสมที่่�จะเป็็น “การคััดกรอง

เพื่่�อคััดออก” (rule-out) ป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยตกหล่่น 

ควบคู่่�ไปกัับการใช้้ RF ที่่�มีีค่่าการทำนายผลลบ (NPV) 

สููงถึึงร้้อยละ 89.3 เพื่่�อช่่วยสนัับสนุุนการบริิหารจัดการ

คิิวตรวจ CT scan หรืือเตรีียมการปรึึกษาประสาท

ศัลัยแพทย์ล์่ว่งหน้้าสำหรับัผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง ส่ว่น 

XGBoost แม้้ยังัมีขี้้อจำกัดัในปัจัจุบุันั แต่จ่ะเป็น็รากฐาน

สำคััญในการพััฒนาระบบที่่�รองรัับข้้อมููลขนาดใหญ่่ขึ้้�น

ในอนาคต

	 นอกจากนี้้� จุุดเด่่นที่่�สำคััญของแบบจำลองในการ

ศึึกษานี้้�คืือความสมเหตุุสมผลทางคลิินิิก (clinical 

plausibility) การวิเคราะห์์ด้้วย SHAP เผยให้้เห็็นว่่าระดัับ

ความดันัโลหิติตัวับน (SBP) ที่่�สููงขึ้้�น, ภาวะแขนขาอ่อ่นแรง, 

อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น, และระดัับความรู้้�สึึกตััว (GCS) ที่่�ลดลง 

เป็น็ปัจัจัยัพยากรณ์หลักัในการตัดสินิใจของแบบจำลอง 

ซึ่่�งสอดคล้้องโดยตรงกัับการวิเคราะห์์ SHAP ในการ

ศึกึษาของ Hayashi และคณะ ที่่�พบว่่า ระดัับ SBP, ภาวะ

แขนขาอ่่อนแรง, และระดัับความรู้้�สึึกตััว เป็็นตััวแปรที่่�มีี

อิิทธิิพลสููงสุุดในระยะก่่อนถึึงโรงพยาบาล16นอกจากนี้้� 

งานวิิจััยของ Liu และคณะ รวมถึึง Silveira และคณะ 

ยัังเน้้นย้้ำถึึงบทบาทของระดัับความดัันโลหิิตตััวบน 

(SBP) และอายุุ ว่่าเป็็นปััจจััยพยากรณ์์หลัักทางคลิินิิกที่่�

ส่่งผลต่่อทั้้�งการแยกชนิิดของโรคและการพยากรณ์์

ผลลััพธ์์การรักษา15,17 และในขณะที่่�แบบจำลองของ 

Silveira ใช้้ข้้อมููลภาพถ่า่ยรังัสีเีป็็นตััวแปรหลักัที่่�มีีอิทิธิิพล

สููงสุดุ15 แบบจำลองในการศึกึษาของผู้้�วิิจัยัพิสิููจน์ใ์ห้้เห็น็

ว่า่ แม้้จะใช้้เพีียงข้้อมููลทางคลิินิกิพื้้�นฐานก็็สามารถใช้้ใน

การทำนายโรคได้้ 

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการ ประการแรก 

รููปแบบการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective) ทำให้้

ไม่่สามารถควบคุุมคุุณภาพการบัันทึึกข้้อมููลได้้ มีีโอกาส

เกิดิข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนหรืือสููญหาย ประการที่่�สอง จำนวน

เหตุุการณ์ (event rate) ของกลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมอง

ชนิิดหลอดเลืือดแตกที่่�ค่่อนข้้างน้้อย เป็็นปััจจััยสำคััญที่่�

ทำให้้แบบจำลองที่่�มีีความซัับซ้้อนสููงอย่่าง XGBoost 

เกิดิภาวะ overfitting แสดงให้้เห็น็ถึงึความจำเป็น็ในการ

ใช้้ข้้อมููลที่่�มีีขนาดใหญ่่ขึ้้�น ประการที่่�สาม การศึึกษานี้้�

ดำเนิินการในศููนย์์ข้้อมููลเดีียว (single-center) ซึ่่�งกลุ่่�ม

ประชากรและรููปแบบการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยอาจแตกต่่างจาก

บริิบทอื่�น ประการสุดท้้าย แบบจำลองนี้้�ถููกประเมิิน

เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการยืืนยัันแล้้วว่่าเป็็นโรค

หลอดเลืือดสมอง การใช้้งานจริิงในประชากรห้้องฉุกุเฉิิน

ทั่่�วไปซึ่่�งรวมถึงึกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการคล้้ายโรคหลอดเลืือด

สมอง (stroke mimics) อาจส่่งผลให้้ความจำเพาะ 

(specificity) ลดลง	

สรุุปผลการศึึกษา 

	 การประยุุกต์์ใช้้แบบจำลองทั้้�ง 3 รููปแบบร่่วมกััน 

โดยอาศััยเพีียงข้้อมููลทางคลิินิิกพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย 

มีศีักัยภาพสููงในการเป็น็เคร่ื่�องมืือสนับสนุนการตัดัสินิใจ

ของแพทย์ ณ ห้้องฉุุกเฉิิน โดยแบบจำลอง logistic 

regression ให้้ค่่าความไว (sensitivity) สููงจึึงเหมาะ

สำหรัับการใช้้เพื่่�อคััดกรองผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สงสััยโรคหลอด

เลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดแตกออก (rule-out) ในขณะ

ที่่�แบบจำลอง RF ให้้ค่่าการทำนายผลลบ (negative 

predictive value: NPV) ที่่�สููง ซึ่่�งช่่วยยืืนยัันในการคััด

กรองผู้้�ป่่วยออก อย่่างไรก็ตาม สำหรัับแบบจำลอง 

XGBoost ยัังคงพบปััญหาการเรีียนรู้้�ข้้อมููลมากเกิินไป 

(overfitting) ซึ่่�งเป็็นผลมาจากข้้อจำกััดด้้านขนาดของ

กลุ่่�มตััวอย่่าง สุุดท้้ายการใช้้งานแบบจำลองดัังกล่่าวไม่่

ได้้มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อนำมาทดแทนการตรวจวิินิจิฉัยัด้้วย

เครื่่�องเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ ์(CT scan) แต่เ่ป็น็เครื่่�องมืือ

เสริมิที่่�ช่ว่ยให้้แพทย์ใ์นโรงพยาบาลระดับัทุตุิยิภููมิสิามารถ 

จััดลำดัับความสำคััญเร่่งด่่วน ให้้การรัักษาและดำเนิิน

การส่่งต่่อผู้้�ป่่วยได้้อย่่างปลอดภััยและมีีประสิิทธิิภาพ

มากยิ่่�งขึ้้�น

	 ผู้้�วิจัิัยได้้ทำตัวัอย่า่งไว้้เพื่่�อใช้้ในการศึกึษาที่่� https://

tinyurl.com/MLHStroke 
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ภาคผนวก

วิิธีีการใช้้งาน 

การใช้้งาน

1.	 ระบุุข้้อมููลสััญญาณชีีพและข้้อมููลทางคลิินิิก

ได้้แก่ ่อายุ,ุ ความดันัโลหิติตัวับน (SBP), คะแนน Glasgow Coma 

Scale (GCS), ระดัับกำลัังกล้้ามเนื้้�อที่่�อ่่อนแรงที่่�สุุด (motor 

power) และระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการ

2.	 ระบุุประวััติิโรคประจำตััวและปััจจััยเสี่่�ยง

ได้้แก่ ่โรคความดัันโลหิิตสููง, โรคเบาหวาน, ประวััติโิรคหลอดเลืือด

สมองเดิมิ, ความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะหลอดเลืือดแข็ง็ตัวั, ความเสี่่�ยงต่อ่

ภาวะเลืือดออก, ภาวะไขมัันในเลืือดสููง, ประวััติิการสููบบุุหรี่่� และ

การดื่่�มสุุรา

3.	 ระบุุอาการแสดงทางระบบประสาทที่่�ตรวจพบ

ได้้แก่่ ระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�ลดลง, แขนขาอ่่อนแรง, พููดไม่่ได้้ 

(aphasia), ความผิิดปกติิของการรับความรู้้�สึึก, ภาวะอััมพาต

ใบหน้้า, อาการปวดศีีรษะ และอาการตามััว/เดิินเซ/วิิงเวีียน

4.	 กดปุ่่�ม “ประมาวลผลความเสี่่�ยง” เพื่่�อประมวผล
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การแปลผล

เกณฑ์์การจััดระดัับความเสี่่�ยงของแต่่ละแบบจำลอง

 	 ความเสี่่�ยงสููง: มีีค่่าความน่่าจะเป็็นมากกว่่าเกณฑ์์ตััดสิินใจ 

(threshold)

 	 ความเสี่่�ยงต่่ำ: มีีค่่าความน่่าจะเป็็น ต่่ำกว่่าเกณฑ์์

การประเมิินความเสี่่�ยงภาพรวม

ระบบประมวลผลภาพรวมตามเงื่่�อนไข 4 กรณีี

	 ความเสี่่�ยงต่่ำ (Low Risk): ค่่าความน่่าจะเป็็นต่่ำกว่่าเกณฑ์์ทั้้�ง 

3 โมเดล สนัับสนุุนการคััดกรอกผู้้�ป่่วยออก (Rule-out)

	 ความเสี่่�ยงก้้ำกึ่่�ง (Borderline Risk): LR และ RF ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ 

แต่ ่XGBoost เกินิเกณฑ์ ์แนะนำให้้ใช้้ดุลยพินิิจิทางคลินิิกิประกอบ

	 ความเสี่่�ยงสููง (High Risk): โมเดลส่่วนใหญ่่หรืือทั้้�งหมดมีีค่่า 

เกิินเกณฑ์์ บ่่งชี้้�ความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะเลืือดออกในสมอง

	 ผลลััพธ์์ขััดแย้้ง (Conflicting Results): กรณีีอื่่�นๆ แนะนำให้้เฝ้้า

ระวัังแบบกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงเพื่่�อความ

	 ตััวอย่่างผู้้�ป่่วย

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง (High Risk for Hemorrhagic Stroke)

	 ผู้้�ป่ว่ยชาย อายุ ุ65 ปี ีถูกูนำส่ง่ห้้องฉุกุเฉินิด้้วยอาการปวดศีรีษะรุนุแรงเฉียีบพลันั ตามด้้วยอาการซึมึลงและแขน

ขาซีีกขวาอ่่อนแรง ญาติิแจ้้งว่่าเริ่่�มมีอีาการเม่ื่�อ 2 ชั่่�วโมงที่่�แล้้ว ผู้้�ป่่วยมีีประวััติดิื่่�มสุุราเป็็นประจำและเป็็นโรคความดััน

โลหิิตสููงแต่่รัับประทานยาไม่่สม่่ำเสมอ
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	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำ (Likely Ischemic Stroke / Low Hemorrhage Risk)

ผู้้�ป่่วยหญิิง อายุุ 50 ปีี มีีอาการปากเบี้้�ยว พููดไม่่ชััด และแขนขาซ้้ายอ่่อนแรง ญาติิพบความผิิดปกติิเมื่่�อตื่่�นนอนตอน

เช้้า (ประเมิินเวลาOnset ประมาณ 8 ชั่่�วโมงที่่�แล้้ว) ผู้้�ป่่วยยัังรู้้�สึึกตััวดีี ทำตามสั่่�งได้้ มีีประวััติิโรคเบาหวาน ไขมัันใน

เลืือดสููง และเคยมีีประวััติิ TIA (สมองขาดเลืือดชั่่�วคราว) มาก่่อน

 

รููปที่่� 2 แสดงตััวอย่่างการแสดงผลผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำ
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