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Abstract
	 Colistin is an essential last-resort antibiotic for 
multidrug-resistant Gram-negative bacterial infections, but 
its use is constrained by a high risk of nephrotoxicity. 
Early identification of patients at risk of colistin-associated 
acute kidney injury (AKI) is crucial to improve outcomes 
and optimize clinical management. This study aimed to 
develop and evaluate machine learning (ML) models for 
predicting AKI in patients receiving intravenous colistin. 
A retrospective analytical study was conducted using 
electronic medical records from Kamphaeng Phet Hospital, 
Thailand, between 2013 and 2025. Adult patients who 
received intravenous colistin were included. AKI was 
defined according to KDIGO criteria. Thirty-two baseline 
variables were extracted. Three ML algorithms—Logistic 
Regression (LR), Random Forest (RF), and XGBoost 
(XGB)—were trained and tested using an 80/20 split, 
with Synthetic Minority Oversampling Technique (SMOTE) 
applied to address class imbalance. Model performance 
was assessed by recall, F1-score, and area under the 
receiver operating characteristic curve (AUC-ROC). Of 

3,176 patients, 1,132 (35.6%) developed AKI. Patients 
with AKI were older (70.4 vs. 62.2 years, p<0.001), had 
lower baseline eGFR, and more frequent exposure to 
concomitant nephrotoxic drugs. The LR model with SMOTE 
achieved the best predictive performance (recall 0.727, 
F1-score 0.657, AUC-ROC 0.802). The most influential 
predictors were concomitant use of ≥ 2 nephrotoxic 
drugs, chronic liver disease, loop diuretic use, prior AKI, 
and carbapenem exposure. The LR model with SMOTE 
demonstrated robust performance in predicting colistin 
-associated AKI. This model may serve as a practical 
screening tool to identify high-risk patients, guide 
nephroprotective strategies, and support clinical 
decision-making in antimicrobial stewardship.
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บทคัดย่อ
	 ยา Colistin เป็นยาปฏชีิวนะท่ีส�ำคัญในการรกัษาเช้ือแบคทีเรยี
แกรมลบด้ือยา แต่มข้ีอจ�ำกดัจากการเกดิพษิต่อไตสูง การศึกษานี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบจ�ำลองการเรียนรู้ของเครื่องในการ
ท�ำนายภาวะไตวายเฉยีบพลัน (AKI) ในผูป่้วยท่ีได้รบัยา Colistin 
วิธกีารศึกษา เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์จากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนกิส์ของโรงพยาบาลก�ำแพงเพชร ระหว่างปี พ.ศ. 2556-
2568 รวบรวมข้อมลูผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีได้รบัยา Colistin ทางหลอด
เลือดด�ำ จ�ำนวน 3,176 ราย โดยใช้เกณฑ์ KDIGO ในการวินจิฉัย 
AKI พฒันาและเปรยีบเทียบแบบจ�ำลอง 3 รปูแบบ ได้แก่ Logistic 
Regression (LR), Random Forest (RF) และ XGBoost (XGB) 
ร่วมกบัเทคนคิ SMOTE ส�ำหรบัปรบัสมดุลข้อมลู ผลการศึกษา 
พบอุบัตกิารณ์ AKI ร้อยละ 35.6 ผูป่้วยกลุ่ม AKI มอีายเุฉล่ีย 
สูงกว่า (70.4 vs 62.2 ปี, p<0.001) มค่ีา eGFR พืน้ฐานต�ำ่กว่า 
และมกีารใช้ยาท่ีมพีษิต่อไตร่วมสูงกว่าอย่างมนียัส�ำคัญ แบบจ�ำลอง 
LR ท่ีปรบัสมดุลข้อมลูด้วย SMOTE ให้ประสิทธิภาพดีท่ีสุดในการ

ตรวจจบัผูป่้วยกลุ่มเส่ียง ด้วยค่า Recall เท่ากบั 0.727 ค่า F1-score 
เท่ากบั 0.657 และ AUC-ROC เท่ากบั 0.802  ซึง่ปัจจยัส�ำคัญ
ที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ การได้รับยาที่มีพิษต่อไตร่วมตั้งแต ่
2 ชนดิขึน้ไป มโีรคตบัเรือ้รงั ได้รบัยาขบัปัสสาวะกลุ่ม loop diuretics 
เคยมภีาวะ AKI และได้รบัยากลุ่ม carbapenem โดยสรปุ แบบ
จ�ำลอง Logistic Regression ท่ีปรบัสมดุลข้อมลูด้วย SMOTE 
มีประสิทธิภาพดีในการท�ำนายภาวะ AKI ในผู้ป่วยท่ีได้รับยา 
Colistin สามารถน�ำไปใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองเพื่อระบุผู้ป่วย 
กลุ่มเส่ียงสูงและวางแผนการตดิตามอย่างใกล้ชิด

ค�ำส�ำคัญ: ยา Colistin; ภาวะไตวายเฉียบพลัน; การเรียนรู้ 
ของเครือ่ง; แบบจ�ำลองพยากรณ์; พษิต่อไต

วันท่ีรบัต้นฉบับ: 29 กนัยายน 2568, วันท่ีแก้ไข: 25 ตลุาคม 
2568, วันท่ีตอบรบั: 30 พฤศจกิายน 2568

โรงพยาบาลก�ำแพงเพชร ก�ำแพงเพชร

บทน�ำ
	 การติดเช้ือท่ีด้ือยาต่อต้านจุลชีพหลายชนิด (Multidrug- 

resistant organisms) เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญของ

ประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิง่ การตดิเช้ือแบคทีเรยีแกรมลบ

ท่ีด้ือยาต่อต้านจลุชีพหลายชนดิ เช่น Acinetobacter baumannii 

Pseudomonas aeruginosa และ Klebsiella pneumoniae 

ซึง่มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งในโรงพยาบาลท่ัวประเทศไทย 

[1, 2] สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้การรกัษาผูป่้วยมคีวามซับ

ซ้อนมากขึน้ อัตราการเสียชีวิตเพิม่สูงขึน้ และค่าใช้จ่ายในการ

รกัษาผูป่้วยเพิม่มากขึน้ [3]

	 ยา Colistin จึงมีบทบาทส�ำคัญในการรักษาการติดเช้ือ

แบคทีเรยีแกรมลบท่ีด้ือยา โดยเฉพาะในกรณท่ีีเป็นทางเลือก

สุดท้าย (Last resort antibiotic) [4, 5] อย่างไรก็ตาม 

ยา Colistin มีอาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ คือ ความเป็นพิษ

ต่อไต (Nephrotoxicity) [6] โดยมีรายงานอุบัติการณ์ของ

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury; AKI) ในผูป่้วย

ที่ได้รับยา Colistin พบในช่วงร้อยละ 38.9 ถึง 61.0 [7-9] 

ซึ่งในโรงพยาบาลก�ำแพงเพชรพบอุบัติการณ์ของภาวะ AKI 

ประมาณร้อยละ 35.6 โดยภาวะ AKI จากยา Colistin นี้ 

ไม่เพียงแต่ส่งผลต่อการรักษาและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย

เท่านั้น แต่ยังเพิ่มอัตราการเสียชีวิต ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาอีกด้วย [10] จึงจ�ำเป็น

ต้องมีการเฝ้าระวังและติดตามผลการใช้ยาอย่างใกล้ชิด 

รวมถึงมีแนวทางการจัดการและป้องกันท่ีเหมาะสม โดยการ

เฝ้าระวังการท�ำงานของไตในปัจจุบัน ซ่ึงอาศัยการตรวจวัด

ระดับ Serum Creatinine (Scr) เป็นหลัก โดย Scr จัดเป็น

ตัวบ่งช้ีท่ีตอบสนองช้า เนื่องจากระดับจะเพิ่มสูงขึ้นอย่างม ี

นยัส�ำคัญกต่็อเมือ่การท�ำงานของไตได้สูญเสียไปแล้ว [11] ท�ำให้

การตรวจพบความผิดปกติล่าช้า และสูญเสียโอกาสในการ

ป้องกันหรือแก้ไขได้อย่างทันท่วงที 
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	 ในปัจจุบันมีการใช้เทคนิคการเรียนรู้ของเครื่อง (Machine 

Learning) ในการสร้างแบบจ�ำลองพยากรณ์โรคท่ีมีความ

แม่นย�ำสูงจากข้อมูลทางคลินิกท่ีมีความซับซ้อน [12] โดย

สามารถวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่มีอยู่ใน

เวชระเบียนผู้ป่วย เช่น ข้อมูลประชากร ผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ และยาที่ได้รับร่วม เพื่อสร้างแบบจ�ำลองที่สามารถ

ระบุผู ้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการรักษา 

การประยุกต์ใช้เทคนิคการเรียนรู้ของเครื่องจึงเป็นแนวทาง

แก้ไขปัญหาท่ีมีแนวโน้มจะเข้ามาเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจทางคลินิก (Clinical Decision Support Tool) ที่มี

ประสิทธิภาพสูง ช่วยให้แพทย์สามารถวางแผนการรักษาเชิง

รุกและเฝ้าระวังผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดยิ่งขึ้น การศึกษาในต่าง

ประเทศแสดงให้เหน็ว่าแบบจ�ำลอง ML สามารถพยากรณ์การ

เกิด AKI ได้อย่างแม่นย�ำ [12] อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการ

ศึกษาในต่างประเทศ แต่ยงัคงมช่ีองว่างขององค์ความรูท่ี้ส�ำคัญ 

คือ การขาดการพัฒนาและตรวจสอบความถูกต้องของแบบ

จ�ำลองพยากรณ์ในบรบิทข้อมลูของผูป่้วยและระบบสารสนเทศ

ของโรงพยาบาลในประเทศไทยโดยตรง ซ่ึงลักษณะทาง

ประชากรของผู้ป่วย แนวทางการรักษา และความพร้อมของ

ข้อมูลที่มีความแตกต่างจากบริบทของต่างประเทศ 

	 ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบจ�ำลอง

พยากรณ์ด้วยเทคนิคการเรียนรู้ของเครื่องเพื่อท�ำนายการเกิด

ภาวะ AKI ในผู้ป่วยท่ีได้รับยา Colistin ในบริบทของโรง

พยาบาลประเทศไทย เป็นเครือ่งมอืช่วยสนบัสนนุการตดัสินใจ

ทางคลินิก ช่วยให้แพทย์และเภสัชกรสามารถระบุผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยงได้อย่างแม่นย�ำมากขึ้น

วิธีการศึกษา
	 การออกแบบการศึกษาและกลุ่มประชากร
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ (Retro-

spective cohort study) โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์ (EMRs) ของโรงพยาบาลก�ำแพงเพชร 

กลุ่มประชากรท่ีศึกษา คือ ข้อมูลผู้ป่วยผู้ใหญ่ (อายุตั้งแต่ 

18 ปีขึ้นไป) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และได้รับยา 

Colistin ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำอย่างน้อยหนึ่งครั้ง ระหว่าง

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 

เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

และต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต และผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลค่า 

SCr พื้นฐาน ก่อนเริ่มยา Colistin

	 แหล่งข้อมูล ตัวแปร และนิยามผลลัพธ์
	 การประเมินผลลัพธ์หลัก (Primary Outcome) คือ 

การเกิด AKI ใช้นิยามตามเกณฑ์ของ Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) [13] เป็นตัวก�ำหนด 

ได้แก่ 1. มี SCr เพิ่มขึ้น ≥ 1.5 เท่าจากค่า Baseline ภายใน 

7 วันหลังเริ่มยา หรือ 2. มี SCr เพิ่มขึ้น ≥ 0.3 mg/dL 

ภายใน 48 ช่ัวโมง หากเกิดขึ้นอย่างใดอย่างหนึ่งถือว่าเป็น 

AKI (เป็น /ไม่เป็น)

	 ปัจจยัพยากรณ์ (Predictor Variables) ท่ีรวบรวมมท้ัีงหมด 

32 รายการ ซึ่งเป็นข้อมูล ณ เวลาที่เริ่มให้ยาและก่อนให้ยา 

Colistin เพือ่ให้แบบจ�ำลองสามารถท�ำนายความเส่ียงล่วงหน้าได้ 

โดยแบ่งเป็น 5 กลุ่มหลัก ตามลักษณะทางคลินิกและปัจจัย

พื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่

	 กลุ่มที่ 1 ข้อมูลประชากร ได้แก่ อายุ (ปี) เพศ (ชาย/

หญิง) น�้ำหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร) และดัชนี

มวลกาย 

	 กลุ่มท่ี 2 ค่าทางห้องปฏบัิตกิาร (LAB) ก่อนเริม่ยา ย้อนหลัง

ไม่เกิน 6 เดือน ได้แก่ ค่า eGFR  ค่า SCr  ค่า BUN 

ค่า BUN/ SCr ค่าเม็ดเลือดขาว (WBC) ค่าเกล็ดเลือด (PLT) 

แนวโน้มการลดลงของ eGFR (ม/ีไม่ม)ี และแนวโน้มการเพิม่ขึน้

ของ SCr (มี/ไม่มี) 

	 กลุ่มที่ 3 โรคร่วมหรือภาวะที่เคยเป็นมาก่อน ได้แก่ ภาวะ

หัวใจล้มเหลว (มี/ไม่มี) โรคตับเรื้อรัง (มี/ไม่มี) มะเร็ง 

(มี/ไม่มี) เบาหวาน (มี/ไม่มี) ความดันโลหิตสูง (มี/ไม่มี) โรค

ไตเรื้อรัง (มี/ไม่มี) และเคยเกิดภาวะ AKI มาก่อน (มี/ไม่มี) 

	 กลุ่มที่ 4 ยาที่ใช้ร่วม (Concomitant Medications) ได้แก่ 

ยา Vancomycin (ได้รับ/ไม่ได้รับ) ยากลุ่ม Aminoglycosides 

(ได้รับ/ไม่ได้รับ) ยากลุ่ม Loop Diuretics (ได้รับ/ไม่ได้รับ) 

ยากลุ่ม ACEI/ARBs (ได้รับ/ไม่ได้รับ) ยากลุ่ม NSAIDs 

(ได้รับ/ไม่ได้รับ) ยา Amphotericin B (ได้รับ/ไม่ได้รับ) ยา 

Acyclovir (ได้รับ/ไม่ได้รับ)ยากลุ่ม Carbapenem (ได้รับ/ 

ไม่ได้รับ) และจ�ำนวนยาท่ีมีพิษต่อไตร่วมด้วย (nephrotox-

ic_drugs) มากกว่าหรือเท่ากับ 2 รายการ (ได้รับ/ไม่ได้รับ) 

	 กลุ่มที่ 5 ปัจจัยทางคลินิก ณ เวลาที่รับการรักษา ได้แก่ 

การใช้ยาเพิม่ความดันโลหติ (ได้รบั/ไม่ได้รบั) และมภีาวะช็อก

จากการติดเชื้อ (มี/ไม่มี)

	 การเตรียมข้อมูล (Data Preprocessing):
	 หลังจากเก็บรวมรวมข้อมูล ท�ำการตรวจสอบข้อมูล 

ท่ีขาดหาย (Missing Data) และตรวจสอบค่าผดิปกต ิ(Outlier 

Detection) โดยท�ำการตดัข้อมลูรายการนัน้ออก จากนัน้ข้อมลู

ทั้งหมดถูกสุ่มแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ชุดข้อมูลส�ำหรับฝึก 

(Training Set) ร้อยละ 80 และชุดข้อมูลส�ำหรับทดสอบ 

(Testing Set) ร้อยละ 20 ซึ่งเป็นข้อมูลที่แบบจ�ำลองไม่เคย

เห็นมาก่อนและถูกเก็บไว้เพื่อประเมินประสิทธิภาพสุดท้าย 

ของแบบจ�ำลอง และมีการปรับความสมดุลของข้อมูล 2 กลุ่ม 
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(เกิด AKI/ไม่เกิด AKI) ด้วยเทคนิค Oversampling ด้วย 

SMOTE (Synthetic Minority Oversampling Technique) 

เฉพาะข้อมลูชุด Training Set โดยเทคนคิ SMOTE ท�ำงานโดย

การสร้างข้อมูลสังเคราะห์ส�ำหรับกลุ่มน้อย โดยการสุ่มเลือก

ตัวอย่างในกลุ่มน้อย ค้นหาเพื่อนบ้านที่ใกล้ที่สุด (k-nearest 

neighbors) แล้วสร้างตัวอย่างใหม่ขึ้นมาบนเส้นตรงท่ีเช่ือม

ระหว่างตัวอย่างท้ังสอง วิธีนี้ช่วยเพิ่มความหลากหลายของ

ข้อมูลและลดความเสี่ยงต่อการเกิด Overfitting

	 การสร้างแบบจ�ำลอง (Model Development):
	 แบบจ�ำลองการเรยีนรูข้องเครือ่ง 3 รปูแบบ ได้น�ำมาพฒันา

และเปรียบเทียบ ได้แก่ Logistic Regression (LR) Random 

Forest (RF) และ XGBoost (XGB) และเพื่อป้องกันการเกิด 

Overfitting ได้มีการใช้เทคนิค K-Fold Cross-Validation 

ในการปรับพารามิเตอร์ (Hyperparameter tuning) ส�ำหรับ

ชุดข้อมูลส�ำหรับฝึกฝน	

	

เพือ่ระบุว่าปัจจยัใดมอิีทธพิลต่อการท�ำนายของแบบจ�ำลองมาก

ท่ีสุด จากค่า Absolute Coefficients ท่ีได้จากแบบจ�ำลอง 

Logistic Regression ท่ีผ่านการฝึกฝนแล้ว ส�ำหรับ 

การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้ใช้สถิติ Chi-square 

test ส�ำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และ Independent T-test หรือ 

Wilcoxon rank-sum test ส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ โดย

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ผลการศึกษา
	 ลักษณะข้อมูลผู้ป่วย

	 การศึกษานี้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 3,892 รายการ 

ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา ภายหลังการตัดข้อมูลในรายการที่ขาด

หายไป เช่น ไม่พบข้อมูลค่า eGFR หรือ SCr ก่อนค่าพื้นฐาน 

ท�ำให้ไม่สามารถประเมินแนวโน้มการเปล่ียนเปลงได้ และ

ข้อมูลที่อยู่นอกขอบเขตที่ก�ำหนดไว้ เช่น ข้อมูลน�้ำหนัก < 20 

กิโลกรัม หรือ > 150 กิโลกรัม และส่วนสูง < 120 เซนติเมตร 

หรือ > 200 เซนติเมตร เป็นต้น ท�ำให้ข้อมูลก่อนน�ำเข้าใน

แบบจ�ำลองลดลงจาก 3,892 รายการ เหลือ 3,176 รายการ

	 ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่เกิดภาวะ AKI ตามเกณฑ์ KDIGO 

ทั้งสิ้น 1,132 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 35.6 โดยพบว่า

ผู้ป่วยในกลุ่มท่ีเกิด AKI มีอายุเฉล่ียสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(70.4 ปี เทียบกับ 62.2 ปี, p<0.001) มีค่า eGFR พื้นฐาน

ต�่ำกว่า และมีค่า SCr พื้นฐานสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p<0.001) นอกจากนี้ ผู้ป่วยกลุ่ม AKI มีสัดส่วนของผู้ที่เป็น

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 15.9 เทียบกบั ร้อยละ 11.4, p<0.001), 

ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 34.9 เทียบกับ ร้อยละ 22.7, 

p<0.001) และโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 11.3 เทียบกับ ร้อยละ 

6.2, p<0.001) สูงกว่าอย่างชัดเจน ในด้านการใช้ยาร่วม 

พบว่ากลุ่ม AKI มีการใช้ยาท่ีมีพิษต่อไตร่วมด้วยสูงกว่า 

ในทุกรายการที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาขับ

ปัสสาวะกลุ่ม Loop Diuretics (ร้อยละ 50.4 เทียบกับ 

ร้อยละ 25.9, p<0.001) และการได้รบัยาท่ีมพีษิต่อไตรวมกนั

ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป (ร้อยละ 33.8 เทียบกับ ร้อยละ 10.7, 

p<0.001) รวมถึงมีภาวะ Septic shock และการใช้ยา 

เพิ่มความดันโลหิตสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 การประเมนิประสิทธิภาพแบบจ�ำลอง (Model Evaluation)
	 ประเมินประสิทธิภาพของแต่ละแบบจ�ำลองบนชุดข้อมูล

ส�ำหรบัทดสอบ โดยใช้ตวัช้ีวัด ได้แก่ ค่า Area Under the ROC 

Curve (AUC-ROC) ค่า Accuracy ค่า Precision 

ค่า Recall ค่า F1-Score และ Confusion Matrix นอกจากนี ้

ยงัมกีารวิเคราะห์ความส�ำคัญของปัจจยั (Feature Importance) 

 

รูปทีK 1 ขัPนตอนการดาํเนินงานวจิยั (Research Workflow) 

การประเมนิประสิทธิภาพแบบจาํลอง  ) Model Evaluation) 

 ประเมินประสิทธิภาพของแต่ละแบบจําลองบนชุดข้อมูลสําหรับ

ทดสอบ โดยใชต้วัชีPวดั ไดแ้ก่ ค่า Area Under the ROC Curve (AUC-ROC) 

ค่า Accuracy ค่า Precision ค่า Recall ค่า F1-Score และ Confusion Matrix 

นอกจากนีP ยงัมีการวิเคราะห์ความสําคญัของปัจจยั (Feature Importance) 

เพื8อระบุวา่ปัจจยัใดมีอิทธิพลต่อการทาํนายของแบบจาํลองมากที8สุด จากค่า 

Absolute Coefficients ที8ไดจ้ากแบบจาํลอง Logistic Regression ที8ผ่านการ

ฝึกฝนแลว้ สําหรับการวิเคราะห์ขอ้มูลพืPนฐานของผูป่้วย ไดใ้ชส้ถิติ Chi-

square test สําหรับขอ้มูลเชิงกลุ่ม และ Independent T-test หรือ Wilcoxon 

rank-sum test สําหรับขอ้มูลเชิงปริมาณ โดยกาํหนดระดบันัยสําคญัทาง

สถิติที8 p-value < 0.05 

ผลการศึกษา 

 ลกัษณะข้อมูลผู้ป่วย 

 การศึกษานีP รวบรวมขอ้มูลผูป่้วยทัPงหมด 3,892 รายการ ที8เขา้เกณฑ์

การศึกษา ภายหลงัการตดัขอ้มูลในรายการที8ขาดหายไป เช่น ไม่พบขอ้

มูลค่า eGFR หรือ SCr ก่อนค่าพืPนฐาน ทาํให้ไม่สามารถประเมินแนวโนม้

การเปลี8ยนเปลงได ้และขอ้มูลที8อยู่นอกขอบเขตที8กาํหนดไว ้เช่น ขอ้มูล

นํP าหนกั < 20 กิโลกรัม หรือ > 150 กิโลกรัม และส่วนสูง < 120 เซนติเมตร 

หรือ > 200 เซนติเมตร เป็นตน้ ทาํใหข้อ้มูลก่อนนาํเขา้ในแบบจาํลองลดลง

จาก 3,892 รายการ เหลือ 3,176 รายการ 

 ในจาํนวนนีP มีผูป่้วยที8เกิดภาวะ AKI ตามเกณฑ ์KDIGO ทัPงสิPน 1,132 

ราย คิดเป็นอุบติัการณ์ร้อยละ 35.6 โดยพบวา่ผูป่้วยในกลุ่มที8เกิด AKI มีอายุ

เฉลี8ยสูงกวา่อยา่งมีนยัสาํคญั (70.4 ปี เทียบกบั 62.2 ปี, p<0.001) มีค่า eGFR 

พืPนฐานตํ8ากว่า และมีค่า SCr พืPนฐานสูงกว่าอย่างมีนัยสําคญั (p<0.001) 

นอกจากนีP  ผูป่้วยกลุ่ม AKI มีสัดส่วนของผูที้8เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 

15.9 เทียบกบั ร้อยละ 11.4, p<0.001), ความดนัโลหิตสูง (ร้อยละ 34.9 เทียบ

กบั ร้อยละ 22.7, p<0.001) และโรคไตเรืPอรัง (ร้อยละ 11.3 เทียบกบั ร้อยละ 

6.2, p<0.001) สูงกว่าอยา่งชดัเจน ในดา้นการใชย้าร่วม พบว่ากลุ่ม AKI มี

การใชย้าที8มีพิษต่อไตร่วมดว้ยสูงกว่าในทุกรายการที8มีนยัสําคญัทางสถิติ 

โดยเฉพาะอย่างยิ8งยาขบัปัสสาวะกลุ่ม Loop Diuretics (ร้อยละ 50.4 เทียบ

กบั ร้อยละ 25.9, p<0.001) และการไดรั้บยาที8มีพิษต่อไตรวมกนัตัPงแต่ 2 

ชนิดขึPนไป (ร้อยละ 33.8 เทียบกบั ร้อยละ 10.7, p<0.001) รวมถึงมีภาวะ 

Septic shock และการใชย้าเพิ8มความดนัโลหิตสูงกวา่อยา่งมีนยัสาํคญั 

ตารางทีK 1 แสดงการเปรียบเทียบลกัษณะขอ้มูลพืPนฐาน 

ลกัษณะ ไม่เกิด AKI 

(n=2,044) 

เกิด AKI 

(n=1,132) 

P-value 

ข้อมูลประชากร 

อาย ุ(ปี), mean (SD) 62.2 (16.2) 70.4 (12.2) < 0.001 

เพศชาย, n (%) 1,288 (63.0) 664 (58.7) 0.016 

นํP าหนกั (kg), mean (SD) 58.1 (13.8) 57.1 (12.3) 0.037 

ส่วนสูง (cm), mean (SD) 160.5 (8.1) 159.5 (7.4) < 0.001 

ดชันีมวลกาย (kg/m2), mean 

(SD) 

22.6 (5.2) 22.4 (4.7) 0.489 

ค่าทางห้องปฏบิัตกิาร (LAB) ก่อนเริKมยา 

ค่า eGFR, median (IQR) 83.6 (57.0) 70.0 (49.8) < 0.001 

ค่า SCr, median (IQR) 0.9 (0.8) 1.0 (0.7) < 0.001 

ค่า BUN, median (IQR) 20 (19) 21 (20) 0.027 

ค่า BUN/SCr, median (IQR) 21.2 (13.4) 20.8 (13.5) 0.100 

ค่า WBC, median (IQR) 12.3 (7.6) 12.4 (7.8) 0.724 

ค่า Platelet, median (IQR) 259.5 (206) 266.0 (203.5) 0.534 

แนวโนม้การลดลงของ eGFR 634 (31.0) 584 (51.6) < 0.001 

แนวโนม้การเพิ8มขึPนของ SCr  594 (29.1) 558 (49.3) < 0.001 

โรคร่วม, n (%) 

ภาวะหวัใจลม้เหลว (HF) 138 (6.8) 94 (8.3) 0.107 

โรคตบัเรืPอรัง 43 (2.1) 34 (3.0) 0.114 

มะเร็ง 117 (5.7) 68 (6.0) 0.744 

เบาหวาน 232 (11.4) 180 (15.9) < 0.001 

ความดนัโลหิตสูง 464 (22.7) 395 (34.9) < 0.001 

โรคไตเรืPอรัง (CKD) 127 (6.2) 128 (11.3) < 0.001 

เกิดภาวะAKI มาก่อน 35 (1.7) 19 (1.7) 0.944 

ยาทีKใช้ร่วม, n (%) 

Vancomycin 185 (9.1) 230 (20.3) < 0.001 

Aminoglycosides 111 (5.4) 115 (10.2) < 0.001 

Loop Diuretics 529 (25.9) 570 (50.4) < 0.001 

ACEI/ARBs 188 (9.2) 153 (13.5) < 0.001 

NSAIDs 220 (10.8) 285 (25.2) < 0.001 

Amphotericin B 7 (0.3) 8 (0.7) 0.152 

Acyclovir 35 (1.7) 23 (2.0) 0.520 

Carbapenem 1,309 (64) 674 (59.5) 0.012 

ไดย้าที8มีพิษต่อไตร่วม  ≥  2 ตวั 218 (10.7) 383 (33.8) < 0.001 

ปัจจยัทางคลนิิก ณ เวลาทีKรับการรักษา 

ภาวะ septic shock 567 (27.7) 369 (32.6) 0.004 

การใชย้าเพิ8มความดนัโลหิต 

(vasopressor) 

506 (24.8) 396 (35.0) < 0.001 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการด�ำเนินงานวิจัย (Research Workflow)
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	 ประสิทธิภาพของแบบจ�ำลอง
	 ผลของการฝึกและทดสอบแบบจ�ำลองด้วยข้อมูลด้ังเดิม 

ท่ียงัไม่ผ่านการปรบัสมดุล (Original Data) ในตารางท่ี 2 พบว่า

แบบจ�ำลอง RF ให้ค่า AUC-ROC สูงที่สุด เท่ากับ 0.803 และ

ค่า Precision สูงที่สุด เท่ากับ 0.705 ในขณะที่แบบจ�ำลอง 

LR ให้ค่า Recall และค่า F1-Score สูงที่สุด เท่ากับ 0.520 

และ 0.601 ตามล�ำดับ หลังจากน�ำเทคนิค SMOTE มาใช้กับ

ข้อมูลส�ำหรับฝึก ผลการประเมินบนชุดข้อมูลทดสอบ พบว่า

แบบจ�ำลอง LR_SMOTE ให้ค่า Recall สูงท่ีสุด เท่ากบั 0.736 

และค่า F1-score สูงท่ีสุด เท่ากบั 0.663 นอกจากนีแ้บบจ�ำลอง 

LR_SMOTE ยงัมค่ีา AUC-ROC สูงท่ีสุดในกลุ่มนีเ้ช่นกนั เท่ากบั 

0.802	

	 ประสิทธิภาพของแบบจ�ำลองหลังการปรับพารามิเตอร์ 

(Performance of Tuned Models)

	 แบบจ�ำลองได้ผ่านกระบวนการปรบัพารามเิตอร์ด้วย 5-fold 

cross-validation จนได้พารามเิตอร์ท่ีดีท่ีสุดของแต่ละแบบจ�ำลอง 

(ตารางท่ี 3) พบว่าแบบจ�ำลอง XGB มค่ีา AUC-ROC สูงท่ีสุด 

เท่ากับ 0.816 รองลงมาคือแบบจ�ำลอง RF มีค่า AUC-ROC

เท่ากับ 0.807 อย่างไรก็ตามแบบจ�ำลอง LR_ SMOTE ที่ผ่าน

การปรับสมดุลข้อมูล ให้ค่า Recall สูงที่สุด เท่ากับ 0.727 

ซึ่งหมายถึงความสามารถในการตรวจจับผู้ป่วยท่ีจะเกิด AKI 

ได้ดีที่สุด 

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบลักษณะข้อมูลพื้นฐาน

 

รูปทีK 1 ขัPนตอนการดาํเนินงานวจิยั (Research Workflow) 

การประเมนิประสิทธิภาพแบบจาํลอง  ) Model Evaluation) 

 ประเมินประสิทธิภาพของแต่ละแบบจําลองบนชุดข้อมูลสําหรับ

ทดสอบ โดยใชต้วัชีPวดั ไดแ้ก่ ค่า Area Under the ROC Curve (AUC-ROC) 

ค่า Accuracy ค่า Precision ค่า Recall ค่า F1-Score และ Confusion Matrix 

นอกจากนีP ยงัมีการวิเคราะห์ความสําคญัของปัจจยั (Feature Importance) 

เพื8อระบุวา่ปัจจยัใดมีอิทธิพลต่อการทาํนายของแบบจาํลองมากที8สุด จากค่า 
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ฝึกฝนแลว้ สําหรับการวิเคราะห์ขอ้มูลพืPนฐานของผูป่้วย ไดใ้ชส้ถิติ Chi-
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ผลการศึกษา 

 ลกัษณะข้อมูลผู้ป่วย 

 การศึกษานีP รวบรวมขอ้มูลผูป่้วยทัPงหมด 3,892 รายการ ที8เขา้เกณฑ์
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มูลค่า eGFR หรือ SCr ก่อนค่าพืPนฐาน ทาํให้ไม่สามารถประเมินแนวโนม้
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นํP าหนกั < 20 กิโลกรัม หรือ > 150 กิโลกรัม และส่วนสูง < 120 เซนติเมตร 

หรือ > 200 เซนติเมตร เป็นตน้ ทาํใหข้อ้มูลก่อนนาํเขา้ในแบบจาํลองลดลง
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 ในจาํนวนนีP มีผูป่้วยที8เกิดภาวะ AKI ตามเกณฑ ์KDIGO ทัPงสิPน 1,132 
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ตารางทีK 1 แสดงการเปรียบเทียบลกัษณะขอ้มูลพืPนฐาน 

ลกัษณะ ไม่เกิด AKI 

(n=2,044) 

เกิด AKI 

(n=1,132) 

P-value 

ข้อมูลประชากร 

อาย ุ(ปี), mean (SD) 62.2 (16.2) 70.4 (12.2) < 0.001 

เพศชาย, n (%) 1,288 (63.0) 664 (58.7) 0.016 

นํP าหนกั (kg), mean (SD) 58.1 (13.8) 57.1 (12.3) 0.037 

ส่วนสูง (cm), mean (SD) 160.5 (8.1) 159.5 (7.4) < 0.001 

ดชันีมวลกาย (kg/m2), mean 

(SD) 
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ค่า eGFR, median (IQR) 83.6 (57.0) 70.0 (49.8) < 0.001 
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ค่า BUN/SCr, median (IQR) 21.2 (13.4) 20.8 (13.5) 0.100 

ค่า WBC, median (IQR) 12.3 (7.6) 12.4 (7.8) 0.724 

ค่า Platelet, median (IQR) 259.5 (206) 266.0 (203.5) 0.534 

แนวโนม้การลดลงของ eGFR 634 (31.0) 584 (51.6) < 0.001 
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โรคร่วม, n (%) 
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โรคตบัเรืPอรัง 43 (2.1) 34 (3.0) 0.114 
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ความดนัโลหิตสูง 464 (22.7) 395 (34.9) < 0.001 

โรคไตเรืPอรัง (CKD) 127 (6.2) 128 (11.3) < 0.001 
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ACEI/ARBs 188 (9.2) 153 (13.5) < 0.001 

NSAIDs 220 (10.8) 285 (25.2) < 0.001 

Amphotericin B 7 (0.3) 8 (0.7) 0.152 

Acyclovir 35 (1.7) 23 (2.0) 0.520 
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506 (24.8) 396 (35.0) < 0.001 

Independent T-test, Wilcoxon rank-sum test, Chi-square  

 ประสิทธิภาพของแบบจาํลอง 

 ผลของการฝึกและทดสอบแบบจาํลองดว้ยขอ้มูลดัPงเดิมที8ยงัไม่ผา่นการ

ปรับสมดุล (Original Data) ในตารางที8 2 พบวา่แบบจาํลอง RF ใหค่้า AUC-

ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.803 และค่า Precision สูงที8สุด เท่ากบั 0.705 ในขณะ

ที8แบบจาํลอง LR ใหค่้า Recall และค่า F1-Score สูงที8สุด เท่ากบั 0.520 และ 

0.601 ตามลาํดบั หลงัจากนาํเทคนิค SMOTE มาใชก้บัขอ้มูลสาํหรับฝึก ผล

การประเมินบนชุดขอ้มูลทดสอบ พบว่าแบบจาํลอง LR_SMOTE ให้ค่า 

Recall สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.736 และค่า F1-score สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.663 

นอกจากนีP แบบจาํลอง LR_SMOTE ยงัมีค่า AUC-ROC สูงที8สุดในกลุ่มนีP

เช่นกนั เท่ากบั 0.802  

 

 

ประสิทธิภาพของแบบจาํลองหลังการปรับพารามิเตอร์ (Performance of 

Tuned Models) 

 แบบจาํลองได้ผ่านกระบวนการปรับพารามิเตอร์ด้วย 5-fold cross-

validation จนได้พารามิเตอร์ที8ดีที8สุดของแต่ละแบบจาํลอง (ตารางที8 3) 

พบว่าแบบจาํลอง XGB มีค่า AUC-ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.816 รองลงมา

คือแบบจาํลอง RF มีค่า AUC-ROC เท่ากบั 0.807 อยา่งไรก็ตามแบบจาํลอง 

LR_ SMOTE ที8ผ่านการปรับสมดุลข้อมูล ให้ค่า Recall สูงที8สุด เท่ากับ 

0.727 ซึ8 งหมายถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วยที8จะเกิด AKI ไดดี้

ที8สุด  

ตารางทีK 2 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

LR 0.752 0.704 0.524 0.601 0.799 

RF 0.739 0.705 0.463 0.559 0.803 

XGB 0.728 0.659 0.493 0.564 0.764 

LR_SMOTE 0.733 0.603 0.736 0.663 0.802 

RF_SMOTE 0.733 0.657 0.524 0.583 0.794 

XGB_SMOTE 0.719 0.635 0.498 0.558 0.762 

 

ตารางทีK 3  ค่า Best Parameters หลงัการ Hyperparameter tuning ของแต่ละ

แบบจาํลอง 

Model Best Parameters 

LR ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF ‘max_depth’: 10, ‘min_samples_leaf’: 4, ‘min_samples_split’: 10, 

‘n_estimators’: 300 

XG ‘colsample_bytree’: 0.9, ‘learning_rate’: 0.01, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 200, ‘subsample’: 0.7 

LR_SMOTE ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF_SMOTE ‘max_depth’: None, ‘min_samples_leaf’: 1, ‘min_samples_split’: 

2, ‘n_estimators’: 300 

XGB_SMOTE ‘colsample_bytree’: 0.7, ‘learning_rate’: 0.1, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 100, ‘subsample’: 0.9 

 

ตารางทีK 4 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับพารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

หลงั 5-fold cross-validation 

LR 0.747 0.701 0.507 0.588 0.800 

RF 0.744 0.729 0.449 0.556 0.807 

XGB 0.750 0.758 0.441 0.557 0.816 

LR_SMOTE 0.730 0.600 0.727 0.657 0.802 

RF_SMOTE 0.747 0.685 0.537 0.602 0.803 

XGB_SMOTE 0.742 0.682 0.520 0.590 0.796 

 

 

 การเลือกแบบจาํลองทีKดทีีKสุด (Final Model Selection) 

ถึงแมว้า่แบบจาํลอง XGB ที8ปรับแต่งแลว้จะใหค่้า AUC-ROC โดยรวม

สูงสุด แต่ในบริบททางคลินิก การตรวจจบัผูป่้วยที8มีความเสี8ยงให้ไดม้าก

ที8สุด  ) Maximize Recall) มีความสาํคญักว่าการทาํนายโดยรวมที8แม่นยาํแต่

พลาดผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไปจาํนวนมาก 

ดงันัPน การศึกษานีP จึงเลือกใชแ้บบจาํลอง LR _SMOTE ที8ผา่นการปรับ

สมดุลขอ้มูลดว้ย SMOTE และการปรับพารามิเตอร์ เป็นแบบจาํลองที8ดี

ที8สุดสาํหรับวตัถุประสงคนี์P  เนื8องจากให้ค่า Recall และ F1-score สูงที8สุด 

ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการทาํนายผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไดอ้ยา่งแม่นยาํและ

สมดุลที8สุด เพื8อนาํไปวเิคราะห์หาปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายต่อไป 

 

รูปทีK 2 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ 

Independent T-test, Wilcoxon rank-sum test, Chi-square  
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ปรับสมดุล (Original Data) ในตารางที8 2 พบวา่แบบจาํลอง RF ใหค่้า AUC-

ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.803 และค่า Precision สูงที8สุด เท่ากบั 0.705 ในขณะ
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นอกจากนีP แบบจาํลอง LR_SMOTE ยงัมีค่า AUC-ROC สูงที8สุดในกลุ่มนีP
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พบว่าแบบจาํลอง XGB มีค่า AUC-ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.816 รองลงมา

คือแบบจาํลอง RF มีค่า AUC-ROC เท่ากบั 0.807 อยา่งไรก็ตามแบบจาํลอง 
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XGB 0.728 0.659 0.493 0.564 0.764 

LR_SMOTE 0.733 0.603 0.736 0.663 0.802 

RF_SMOTE 0.733 0.657 0.524 0.583 0.794 

XGB_SMOTE 0.719 0.635 0.498 0.558 0.762 
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ที8สุดสาํหรับวตัถุประสงคนี์P  เนื8องจากให้ค่า Recall และ F1-score สูงที8สุด 

ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการทาํนายผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไดอ้ยา่งแม่นยาํและ

สมดุลที8สุด เพื8อนาํไปวเิคราะห์หาปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายต่อไป 

 

รูปทีK 2 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจ�ำลอง

ทั้งหมดบนชุดข้อมูลทดสอบ

ตารางท่ี 3 ค่า Best Parameters หลังการ Hyperparameter 

tuning ของแต่ละแบบจ�ำลอง
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ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจ�ำลอง

ทั้งหมดบนชุดข้อมูลทดสอบ หลังการปรับพารามิเตอร์ด้วย 
	 การวิเคราะห์ Confusion Matrix
	 ผลการจ�ำแนกประเภทของแบบจ�ำลอง หลังทดสอบด้วยชุด

ข้อมูลส�ำหรับทดสอบ (Testing Set) 636 ราย จากตาราง 

Confusion Matrix (ภาพที่ 4) พบว่า แบบจ�ำลองสามารถ

ท�ำนายผู้ป่วยท่ีเกิด AKI ได้อย่างถูกต้อง (True Positive) 

จ�ำนวน 165 ราย แบบจ�ำลองสามารถท�ำนายผู้ป่วยที่ไม่เกิด 

AKI ได้อย่างถูกต้อง (True Negative) จ�ำนวน 299 ราย 

แบบจ�ำลองท�ำนายผิดพลาดว่าผู้ป่วยจะเกิด AKI ทั้งที่จริงแล้ว

ไม่เกิด (False Positive) จ�ำนวน 110 ราย และแบบจ�ำลอง

ท�ำนายผดิพลาดว่าผูป่้วยจะไม่เกดิ AKI ท้ังท่ีจรงิแล้วเกดิภาวะ

ดังกล่าว (False Negative) จ�ำนวน 62 ราย 

Independent T-test, Wilcoxon rank-sum test, Chi-square  

 ประสิทธิภาพของแบบจาํลอง 

 ผลของการฝึกและทดสอบแบบจาํลองดว้ยขอ้มูลดัPงเดิมที8ยงัไม่ผา่นการ

ปรับสมดุล (Original Data) ในตารางที8 2 พบวา่แบบจาํลอง RF ใหค่้า AUC-

ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.803 และค่า Precision สูงที8สุด เท่ากบั 0.705 ในขณะ

ที8แบบจาํลอง LR ใหค่้า Recall และค่า F1-Score สูงที8สุด เท่ากบั 0.520 และ 

0.601 ตามลาํดบั หลงัจากนาํเทคนิค SMOTE มาใชก้บัขอ้มูลสาํหรับฝึก ผล

การประเมินบนชุดขอ้มูลทดสอบ พบว่าแบบจาํลอง LR_SMOTE ให้ค่า 

Recall สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.736 และค่า F1-score สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.663 

นอกจากนีP แบบจาํลอง LR_SMOTE ยงัมีค่า AUC-ROC สูงที8สุดในกลุ่มนีP

เช่นกนั เท่ากบั 0.802  

 

 

ประสิทธิภาพของแบบจาํลองหลังการปรับพารามิเตอร์ (Performance of 

Tuned Models) 

 แบบจาํลองได้ผ่านกระบวนการปรับพารามิเตอร์ด้วย 5-fold cross-

validation จนได้พารามิเตอร์ที8ดีที8สุดของแต่ละแบบจาํลอง (ตารางที8 3) 

พบว่าแบบจาํลอง XGB มีค่า AUC-ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.816 รองลงมา

คือแบบจาํลอง RF มีค่า AUC-ROC เท่ากบั 0.807 อยา่งไรก็ตามแบบจาํลอง 

LR_ SMOTE ที8ผ่านการปรับสมดุลข้อมูล ให้ค่า Recall สูงที8สุด เท่ากับ 

0.727 ซึ8 งหมายถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วยที8จะเกิด AKI ไดดี้

ที8สุด  

ตารางทีK 2 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

LR 0.752 0.704 0.524 0.601 0.799 

RF 0.739 0.705 0.463 0.559 0.803 

XGB 0.728 0.659 0.493 0.564 0.764 

LR_SMOTE 0.733 0.603 0.736 0.663 0.802 

RF_SMOTE 0.733 0.657 0.524 0.583 0.794 

XGB_SMOTE 0.719 0.635 0.498 0.558 0.762 

 

ตารางทีK 3  ค่า Best Parameters หลงัการ Hyperparameter tuning ของแต่ละ

แบบจาํลอง 

Model Best Parameters 

LR ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF ‘max_depth’: 10, ‘min_samples_leaf’: 4, ‘min_samples_split’: 10, 

‘n_estimators’: 300 

XG ‘colsample_bytree’: 0.9, ‘learning_rate’: 0.01, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 200, ‘subsample’: 0.7 

LR_SMOTE ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF_SMOTE ‘max_depth’: None, ‘min_samples_leaf’: 1, ‘min_samples_split’: 

2, ‘n_estimators’: 300 

XGB_SMOTE ‘colsample_bytree’: 0.7, ‘learning_rate’: 0.1, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 100, ‘subsample’: 0.9 

 

ตารางทีK 4 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับพารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

หลงั 5-fold cross-validation 

LR 0.747 0.701 0.507 0.588 0.800 

RF 0.744 0.729 0.449 0.556 0.807 

XGB 0.750 0.758 0.441 0.557 0.816 

LR_SMOTE 0.730 0.600 0.727 0.657 0.802 

RF_SMOTE 0.747 0.685 0.537 0.602 0.803 

XGB_SMOTE 0.742 0.682 0.520 0.590 0.796 

 

 

 การเลือกแบบจาํลองทีKดทีีKสุด (Final Model Selection) 

ถึงแมว้า่แบบจาํลอง XGB ที8ปรับแต่งแลว้จะใหค่้า AUC-ROC โดยรวม

สูงสุด แต่ในบริบททางคลินิก การตรวจจบัผูป่้วยที8มีความเสี8ยงให้ไดม้าก

ที8สุด  ) Maximize Recall) มีความสาํคญักว่าการทาํนายโดยรวมที8แม่นยาํแต่

พลาดผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไปจาํนวนมาก 

ดงันัPน การศึกษานีP จึงเลือกใชแ้บบจาํลอง LR _SMOTE ที8ผา่นการปรับ

สมดุลขอ้มูลดว้ย SMOTE และการปรับพารามิเตอร์ เป็นแบบจาํลองที8ดี

ที8สุดสาํหรับวตัถุประสงคนี์P  เนื8องจากให้ค่า Recall และ F1-score สูงที8สุด 

ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการทาํนายผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไดอ้ยา่งแม่นยาํและ

สมดุลที8สุด เพื8อนาํไปวเิคราะห์หาปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายต่อไป 

 

รูปทีK 2 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ 

	 การเลือกแบบจ�ำลองที่ดีที่สุด (Final Model Selection)
	 ถงึแม้ว่าแบบจ�ำลอง XGB ท่ีปรบัแต่งแล้วจะให้ค่า AUC-ROC 

โดยรวมสูงสุด แต่ในบรบิททางคลินกิ การตรวจจบัผูป่้วยท่ีมคีวาม

เส่ียงให้ได้มากท่ีสุด (Maximize Recall) มคีวามส�ำคัญกว่าการ

ท�ำนายโดยรวมท่ีแม่นย�ำแต่พลาดผูป่้วยกลุ่มเส่ียงไปจ�ำนวนมาก

	 ดังนั้น การศึกษานี้จึงเลือกใช้แบบจ�ำลอง LR _SMOTE 

ท่ีผ่านการปรบัสมดุลข้อมลูด้วย SMOTE และการปรบัพารามเิตอร์ 

เป็นแบบจ�ำลองท่ีดีท่ีสุดส�ำหรับวัตถุประสงค์นี้ เนื่องจากให้ค่า 

Recall และ F1-score สูงท่ีสุด ซ่ึงบ่งช้ีถงึความสามารถในการ

ท�ำนายผูป่้วยกลุ่มเส่ียงได้อย่างแม่นย�ำและสมดุลท่ีสุด เพือ่น�ำไป

วิเคราะห์หาปัจจยัท่ีมอิีทธิพลต่อการท�ำนายต่อไป

Independent T-test, Wilcoxon rank-sum test, Chi-square  

 ประสิทธิภาพของแบบจาํลอง 

 ผลของการฝึกและทดสอบแบบจาํลองดว้ยขอ้มูลดัPงเดิมที8ยงัไม่ผา่นการ

ปรับสมดุล (Original Data) ในตารางที8 2 พบวา่แบบจาํลอง RF ใหค่้า AUC-

ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.803 และค่า Precision สูงที8สุด เท่ากบั 0.705 ในขณะ

ที8แบบจาํลอง LR ใหค่้า Recall และค่า F1-Score สูงที8สุด เท่ากบั 0.520 และ 

0.601 ตามลาํดบั หลงัจากนาํเทคนิค SMOTE มาใชก้บัขอ้มูลสาํหรับฝึก ผล

การประเมินบนชุดขอ้มูลทดสอบ พบว่าแบบจาํลอง LR_SMOTE ให้ค่า 

Recall สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.736 และค่า F1-score สูงที8 สุด เ ท่ากับ 0.663 

นอกจากนีP แบบจาํลอง LR_SMOTE ยงัมีค่า AUC-ROC สูงที8สุดในกลุ่มนีP

เช่นกนั เท่ากบั 0.802  

 

 

ประสิทธิภาพของแบบจาํลองหลังการปรับพารามิเตอร์ (Performance of 

Tuned Models) 

 แบบจาํลองได้ผ่านกระบวนการปรับพารามิเตอร์ด้วย 5-fold cross-

validation จนได้พารามิเตอร์ที8ดีที8สุดของแต่ละแบบจาํลอง (ตารางที8 3) 

พบว่าแบบจาํลอง XGB มีค่า AUC-ROC สูงที8สุด เท่ากบั 0.816 รองลงมา

คือแบบจาํลอง RF มีค่า AUC-ROC เท่ากบั 0.807 อยา่งไรก็ตามแบบจาํลอง 

LR_ SMOTE ที8ผ่านการปรับสมดุลข้อมูล ให้ค่า Recall สูงที8สุด เท่ากับ 

0.727 ซึ8 งหมายถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วยที8จะเกิด AKI ไดดี้

ที8สุด  

ตารางทีK 2 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

LR 0.752 0.704 0.524 0.601 0.799 

RF 0.739 0.705 0.463 0.559 0.803 

XGB 0.728 0.659 0.493 0.564 0.764 

LR_SMOTE 0.733 0.603 0.736 0.663 0.802 

RF_SMOTE 0.733 0.657 0.524 0.583 0.794 

XGB_SMOTE 0.719 0.635 0.498 0.558 0.762 

 

ตารางทีK 3  ค่า Best Parameters หลงัการ Hyperparameter tuning ของแต่ละ

แบบจาํลอง 

Model Best Parameters 

LR ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF ‘max_depth’: 10, ‘min_samples_leaf’: 4, ‘min_samples_split’: 10, 

‘n_estimators’: 300 

XG ‘colsample_bytree’: 0.9, ‘learning_rate’: 0.01, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 200, ‘subsample’: 0.7 

LR_SMOTE ‘C’: 0.1, ‘penalty’: ‘l2’, ‘solver’: ‘liblinear’ 

RF_SMOTE ‘max_depth’: None, ‘min_samples_leaf’: 1, ‘min_samples_split’: 

2, ‘n_estimators’: 300 

XGB_SMOTE ‘colsample_bytree’: 0.7, ‘learning_rate’: 0.1, ‘max_depth’: 5, 

‘n_estimators’: 100, ‘subsample’: 0.9 

 

ตารางทีK 4 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุด

ขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับพารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

Model Accuracy Precision Recall F1-Score ROC-AUC 

หลงั 5-fold cross-validation 

LR 0.747 0.701 0.507 0.588 0.800 

RF 0.744 0.729 0.449 0.556 0.807 

XGB 0.750 0.758 0.441 0.557 0.816 

LR_SMOTE 0.730 0.600 0.727 0.657 0.802 

RF_SMOTE 0.747 0.685 0.537 0.602 0.803 

XGB_SMOTE 0.742 0.682 0.520 0.590 0.796 

 

 

 การเลือกแบบจาํลองทีKดทีีKสุด (Final Model Selection) 

ถึงแมว้า่แบบจาํลอง XGB ที8ปรับแต่งแลว้จะใหค่้า AUC-ROC โดยรวม

สูงสุด แต่ในบริบททางคลินิก การตรวจจบัผูป่้วยที8มีความเสี8ยงให้ไดม้าก

ที8สุด  ) Maximize Recall) มีความสาํคญักว่าการทาํนายโดยรวมที8แม่นยาํแต่

พลาดผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไปจาํนวนมาก 

ดงันัPน การศึกษานีP จึงเลือกใชแ้บบจาํลอง LR _SMOTE ที8ผา่นการปรับ

สมดุลขอ้มูลดว้ย SMOTE และการปรับพารามิเตอร์ เป็นแบบจาํลองที8ดี

ที8สุดสาํหรับวตัถุประสงคนี์P  เนื8องจากให้ค่า Recall และ F1-score สูงที8สุด 

ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการทาํนายผูป่้วยกลุ่มเสี8ยงไดอ้ยา่งแม่นยาํและ

สมดุลที8สุด เพื8อนาํไปวเิคราะห์หาปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายต่อไป 

 

รูปทีK 2 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ 

รูปที่ 3 ROC ของแบบจ�ำลองทั้งหมดบนชุดข้อมูลทดสอบ 

หลังการปรับพารามิเตอร์ด้วย 5-fold Cross-Validation

รูปที่ 2 ROC ของแบบจ�ำลองทั้งหมดบนชุดข้อมูลทดสอบ

 

รูปทีK 3 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับ

พารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

 การวเิคราะห์ Confusion Matrix 

ผลการจาํแนกประเภทของแบบจาํลอง หลงัทดสอบด้วยชุดข้อมูล

สาํหรับทดสอบ (Testing Set) 636 ราย  จากตาราง Confusion Matrix (ภาพ

ที8 4) พบว่า แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8เกิด AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

(True Positive) จาํนวน 165 ราย แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8ไม่เกิด 

AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง (True Negative) จาํนวน 299 ราย แบบจาํลองทาํนาย

ผิดพลาดว่าผูป่้วยจะเกิด AKI ทัPงที8จริงแลว้ไม่เกิด (False Positive) จาํนวน 

110 ราย และแบบจาํลองทาํนายผิดพลาดว่าผูป่้วยจะไม่เกิด AKI ทัPงที8จริง

แลว้เกิดภาวะดงักล่าว (False Negative) จาํนวน 62 ราย  

 

รูปทีK 4 Confusion Matrix ของแบบจาํลอง LR_SMOTE บนชุดขอ้มูล

ทดสอบ 

 

 การวเิคราะห์ปัจจยัทีKมอีทิธิพลต่อการทาํนาย (Feature Importance) 

 จากการวิเคราะห์ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายของ แบบจาํลอง LR 

_SMOTE ที8ปรับแต่งดว้ยพารามิเตอร์ที8ดีที8สุด พบว่าปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อ

การทาํนายการเกิด AKI ไดสู้งสุด 5 อนัดบัแรก (ตารางที8 5) ไดแ้ก่ ไดรั้บยา

ที8มีพิษต่อไตร่วมดว้ยตัPงแต่ 2 ชนิดขึPนไป ร่วมกบัยา Colistin ผูป่้วยมีโรคตบั

เรืP อรัง ไดรั้บยากลุ่ม loop diuretics ผูป่้วยเคยเกิดภาวะ AKI มาก่อนหน้านีP  

และได้รับยากลุ่ม carbapenem โดยมีค่า Absolute Coefficients เ ท่ากับ 

0.845, 0.478, 0.437, 0.417 และ 0.360 ตามลาํดบั 

ตารางทีK 5 ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายการเกิด AKI 

Feature Absolute Coefficients 

nephrotoxic_drugs 0.845 

chronic_liver_disease  0.478 

loop_diuretics 0.437 

acute_kidney_injury 0.417 

carbapenem 0.360 

heart_failure 0.326 

vancomycin  0.323 

hypertension 0.302 

vasopressor 0.300 

creatinine_velocity 0.273 

 

การอภปิรายผล 

ผลการศึกษานีPพบอุบติัการณ์การเกิด AKI ในกลุ่มศึกษา เท่ากบัร้อยละ 

35.6 ซึ8 งสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้านีP  มีอุบติัการณ์ระหว่าง ร้อยละ 

38.9 ถึง 46.3 [7, 9] ขึPนอยู่กับปัจจยัเสี8 ยงและลกัษณะของกลุ่มตวัอย่างที8

ทาํการศึกษา  

การพฒันาแบบจาํลองในการศึกษานีP  มีผลลพัธ์สอดคลอ้งกบัการศึกษา

ของ Ling-Wan Chiu และคณะ[12] ที8พฒันาแบบจาํลองการเรียนรู้ของ

เครื8องเพื8อตรวจจบัภาวะ AKI จากการไดรั้บ Colistin โดยทัPงสองการศึกษา

พบอุบติัการณ์การเกิด AKI ใกลเ้คียงกนั (ร้อยละ 35 ถึง 40) และใชว้ิธีการ 

oversampling เช่น SMOTE เพื8อแก้ไขปัญหาความไม่สมดุลของข้อมูล 

อย่างไรก็ตาม มีความแตกต่างในดา้นวิธีวิจยัและตวัแปรที8ใชใ้นการสร้าง

แบบจาํลอง การศึกษานีP ใชข้อ้มูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว แต่มีขนาด

ตวัอย่างมากกว่า (n=3,176) และเลือก Logistic Regression ที8ผ่านการปรับ

สมดุลด้วย SMOTE เป็นแบบจาํลองสุดท้าย เนื8องจากให้ค่า sensitivity 

สูงสุด (recall เท่ากบั 0.73) เพื8อเนน้ประโยชน์ในการคดักรองผูป่้วยเสี8ยงสูง 

ขณะที8การศึกษาของ Ling-Wan Chiu และคณะ ใช้ฐานขอ้มูลจากหลาย

โรงพยาบาล (n=1,392) และทํา  temporal validation โดยเ ลือกโมเดล 

CatBoost-SVM-SMOTE ซึ8 งให้ประสิทธิภาพสูงกว่า (AUROC เท่ากับ

0.823, sensitivity เท่ากับ 0.860, F1 เท่ากับ 0.740) และมีการใช้ Shapley 

Additive Explanations (SHAP) เพื8ออธิบายผลลัพธ์ในระดับรายบุคคล 

โดยเฉพาะการชีP ให้เห็นความสัมพนัธ์แบบ dose-dependent ของ Colistin 

ต่อ AKI และเสนอแนวทางการปรับขนาดยาที8เหมาะสมกว่า ที8จุดตดัของ

ขนาดยา Colistin คือ 4.0 mg/kg/day 

เมื8อเปรียบเทียบแบบจาํลอง 3 รูปแบบ ไดแ้ก่ LR  RF และ XGB พบวา่

แบบจําลอง  LR ที8 ป รับสมดุลข้อ มูลด้วย  SMOTE (LR_SMOTE) มี

ประสิทธิภาพสูงสุดในบริบททางคลินิก โดยให้ค่า Recall เท่ากบั 0.727 

และ F1-Score เท่ากบั 0.657 ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วย

กลุ่มเสี8ยงไดดี้ที8สุด ถึงแมว้่า XGB จะมี AUC-ROC สูงสุดเท่ากบั 0.816 แต่

ในบริบททางคลินิก การตรวจจับผู ้ป่วยกลุ่มเสี8 ยงให้ได้มากที8 สุดมี

ความสาํคญัมากกว่าการลดผลบวกลวง เนื8องจากผลกระทบจากการพลาด

ผูป่้วยที8มีความเสี8ยงสูง อาจนาํไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง หรือ

 

รูปทีK 3 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับ

พารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

 การวเิคราะห์ Confusion Matrix 

ผลการจาํแนกประเภทของแบบจาํลอง หลงัทดสอบด้วยชุดข้อมูล

สาํหรับทดสอบ (Testing Set) 636 ราย  จากตาราง Confusion Matrix (ภาพ

ที8 4) พบว่า แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8เกิด AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

(True Positive) จาํนวน 165 ราย แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8ไม่เกิด 

AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง (True Negative) จาํนวน 299 ราย แบบจาํลองทาํนาย

ผิดพลาดว่าผูป่้วยจะเกิด AKI ทัPงที8จริงแลว้ไม่เกิด (False Positive) จาํนวน 

110 ราย และแบบจาํลองทาํนายผิดพลาดว่าผูป่้วยจะไม่เกิด AKI ทัPงที8จริง

แลว้เกิดภาวะดงักล่าว (False Negative) จาํนวน 62 ราย  

 

รูปทีK 4 Confusion Matrix ของแบบจาํลอง LR_SMOTE บนชุดขอ้มูล

ทดสอบ 

 

 การวเิคราะห์ปัจจยัทีKมอีทิธิพลต่อการทาํนาย (Feature Importance) 

 จากการวิเคราะห์ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายของ แบบจาํลอง LR 

_SMOTE ที8ปรับแต่งดว้ยพารามิเตอร์ที8ดีที8สุด พบว่าปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อ

การทาํนายการเกิด AKI ไดสู้งสุด 5 อนัดบัแรก (ตารางที8 5) ไดแ้ก่ ไดรั้บยา

ที8มีพิษต่อไตร่วมดว้ยตัPงแต่ 2 ชนิดขึPนไป ร่วมกบัยา Colistin ผูป่้วยมีโรคตบั

เรืP อรัง ไดรั้บยากลุ่ม loop diuretics ผูป่้วยเคยเกิดภาวะ AKI มาก่อนหน้านีP  

และได้รับยากลุ่ม carbapenem โดยมีค่า Absolute Coefficients เ ท่ากับ 

0.845, 0.478, 0.437, 0.417 และ 0.360 ตามลาํดบั 

ตารางทีK 5 ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายการเกิด AKI 

Feature Absolute Coefficients 

nephrotoxic_drugs 0.845 

chronic_liver_disease  0.478 

loop_diuretics 0.437 

acute_kidney_injury 0.417 

carbapenem 0.360 

heart_failure 0.326 

vancomycin  0.323 

hypertension 0.302 

vasopressor 0.300 

creatinine_velocity 0.273 
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ของ Ling-Wan Chiu และคณะ[12] ที8พฒันาแบบจาํลองการเรียนรู้ของ

เครื8องเพื8อตรวจจบัภาวะ AKI จากการไดรั้บ Colistin โดยทัPงสองการศึกษา

พบอุบติัการณ์การเกิด AKI ใกลเ้คียงกนั (ร้อยละ 35 ถึง 40) และใชว้ิธีการ 

oversampling เช่น SMOTE เพื8อแก้ไขปัญหาความไม่สมดุลของข้อมูล 

อย่างไรก็ตาม มีความแตกต่างในดา้นวิธีวิจยัและตวัแปรที8ใชใ้นการสร้าง

แบบจาํลอง การศึกษานีP ใชข้อ้มูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว แต่มีขนาด

ตวัอย่างมากกว่า (n=3,176) และเลือก Logistic Regression ที8ผ่านการปรับ

สมดุลด้วย SMOTE เป็นแบบจาํลองสุดท้าย เนื8องจากให้ค่า sensitivity 

สูงสุด (recall เท่ากบั 0.73) เพื8อเนน้ประโยชน์ในการคดักรองผูป่้วยเสี8ยงสูง 

ขณะที8การศึกษาของ Ling-Wan Chiu และคณะ ใช้ฐานขอ้มูลจากหลาย

โรงพยาบาล (n=1,392) และทํา  temporal validation โดยเ ลือกโมเดล 

CatBoost-SVM-SMOTE ซึ8 งให้ประสิทธิภาพสูงกว่า (AUROC เท่ากับ

0.823, sensitivity เท่ากับ 0.860, F1 เท่ากับ 0.740) และมีการใช้ Shapley 

Additive Explanations (SHAP) เพื8ออธิบายผลลัพธ์ในระดับรายบุคคล 

โดยเฉพาะการชีP ให้เห็นความสัมพนัธ์แบบ dose-dependent ของ Colistin 

ต่อ AKI และเสนอแนวทางการปรับขนาดยาที8เหมาะสมกว่า ที8จุดตดัของ

ขนาดยา Colistin คือ 4.0 mg/kg/day 

เมื8อเปรียบเทียบแบบจาํลอง 3 รูปแบบ ไดแ้ก่ LR  RF และ XGB พบวา่

แบบจําลอง  LR ที8 ป รับสมดุลข้อ มูลด้วย  SMOTE (LR_SMOTE) มี

ประสิทธิภาพสูงสุดในบริบททางคลินิก โดยให้ค่า Recall เท่ากบั 0.727 

และ F1-Score เท่ากบั 0.657 ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วย

กลุ่มเสี8ยงไดดี้ที8สุด ถึงแมว้่า XGB จะมี AUC-ROC สูงสุดเท่ากบั 0.816 แต่

ในบริบททางคลินิก การตรวจจับผู ้ป่วยกลุ่มเสี8 ยงให้ได้มากที8 สุดมี

ความสาํคญัมากกว่าการลดผลบวกลวง เนื8องจากผลกระทบจากการพลาด

ผูป่้วยที8มีความเสี8ยงสูง อาจนาํไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง หรือ

 

รูปที่ 4 Confusion Matrix ของแบบจ�ำลอง LR_SMOTE 

บนชุดข้อมูลทดสอบ

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท�ำนาย (Feature 
Importance)
	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการท�ำนายของ 

แบบจ�ำลอง LR _SMOTE ที่ปรับแต่งด้วยพารามิเตอร์ที่ดีที่สุด 

พบว่าปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการท�ำนายการเกิด AKI ได้สูงสุด 

5 อันดับแรก (ตารางท่ี 5) ได้แก่ ได้รับยาท่ีมีพิษต่อไต 

ร่วมด้วยตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ร่วมกับยา Colistin ผู้ป่วยมีโรค

ตับเรื้อรัง ได้รับยากลุ่ม loop diuretics ผู้ป่วยเคยเกิดภาวะ 

AKI มาก่อนหน้านี้ และได้รับยากลุ่ม carbapenem โดยมีค่า 

Absolute Coefficients เท่ากบั 0.845, 0.478, 0.437, 0.417 

และ 0.360 ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท�ำนายการเกิด AKI 	 เมือ่เปรยีบเทียบแบบจ�ำลอง 3 รปูแบบ ได้แก่ LR RF และ 

XGB พบว่าแบบจ�ำลอง LR ที่ปรับสมดุลข้อมูลด้วย SMOTE 

(LR_SMOTE) มีประสิทธิภาพสูงสุดในบริบททางคลินิก 

โดยให้ค่า Recall เท่ากบั 0.727 และ F1-Score เท่ากบั 0.657 

ซึ่งบ่งช้ีถึงความสามารถในการตรวจจับผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงได้ดี

ที่สุด ถึงแม้ว่า XGB จะมี AUC-ROC สูงสุดเท่ากับ 0.816 แต่

ในบรบิททางคลินกิ การตรวจจบัผูป่้วยกลุ่มเส่ียงให้ได้มากท่ีสุด

มีความส�ำคัญมากกว่าการลดผลบวกลวง เนื่องจากผลกระทบ

จากการพลาดผูป่้วยท่ีมคีวามเส่ียงสูง อาจน�ำไปสู่การเกดิภาวะ

แทรกซ้อนรนุแรง หรอืเสียชีวิตได้  ในขณะท่ีการตดิตามผูป่้วย

เพิ่มเติมจากผลบวกลวง มีผลกระทบน้อยกว่าและยังเป็นการ

เฝ้าระวังเชิงป้องกันที่ดี

	 ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลสูงสุดต่อการท�ำนายภาวะ AKI ได้แก ่

การได้รับยาท่ีมีพิษต่อไตร่วมกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ซึ่งมี 

Absolute Coefficients สูงสุดท่ี 0.845 สอดคล้องกับการ

ศึกษาก่อนหน้า ที่พบว่าการใช้ยาร่วม เช่น Loop Diuretics 

หรือ Vancomycin เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะ AKI จาก 

Colistin อย่างมีนัยส�ำคัญ [7, 14] นอกจากนี้ โรคตับเรื้อรัง

และการใช้ยาเพิ่มความดันโลหิต ก็เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีเคยถูก

ค้นพบเช่นกัน [9, 14] ซ่ึงช้ีให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการคัด

กรองผูป่้วยท่ีมโีรคร่วมก่อนเริม่ยา การไม่ได้รวมข้อมลูเกีย่วกบั

ขนาดยา Colistin ในแบบจ�ำลองเป็นเพราะมุ่งเน้นการท�ำนาย

ล่วงหน้า ก่อนการส่ังใช้ยา เพื่อสนับสนุนการวางแผน

เภสัชกรรมคลินิก เช่น การปรับขนาดยาหรือหลีกเลี่ยงยาร่วม

ท่ีมีพิษต่อไต อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ใช้ข้อมูลย้อนหลัง 

จาก EMRs ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมปัจจัยแบบ real time เช่น 

การตรวจสอบระดับยาในพลาสมา ซึง่มรีายงานว่าสามารถช่วย

ลดความเสี่ยง AKI ได้ [15]

	 โดยภาพรวมแล้ว การน�ำแบบจ�ำลองการเรียนรู้ของเครื่อง

มาประยุกต์ใช้ช่วยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ซับซ้อนของปัจจัย

เส่ียง 32 รายการได้ดีกว่าวิธีเดิม และสามารถน�ำไปพัฒนา

เป็นเครื่องมือช่วยตัดสินใจทางคลินิกในโรงพยาบาล เพื่อลด

อุบัติการณ์ AKI และค่าใช้จ่ายการรักษา 

ตารางที่ 6 ค่า Sensitivity และ Specificity ด้วยวิธี ML 

เปรียบเทียบกับวิธีการเดิม

การอภิปรายผล
	 ผลการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิด AKI ในกลุ่มศึกษา 

เท่ากับร้อยละ 35.6 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี ้

มีอุบัติการณ์ระหว่าง ร้อยละ 38.9 ถึง 46.3 [7, 9] ขึ้นอยู่

กับปัจจัยเสี่ยงและลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษา 

	 การพัฒนาแบบจ�ำลองในการศึกษานี้ มีผลลัพธ์สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Ling-Wan Chiu และคณะ [12] ที่พัฒนา

แบบจ�ำลองการเรียนรู้ของเครื่องเพื่อตรวจจับภาวะ AKI จาก

การได้รับ Colistin โดยท้ังสองการศึกษาพบอุบัติการณ์การ

เกิด AKI ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 35 ถึง 40) และใช้วิธีการ 

oversampling เช่น SMOTE เพื่อแก้ไขปัญหาความไม่สมดุล

ของข้อมูล อย่างไรก็ตาม มีความแตกต่างในด้านวิธีวิจัยและ

ตัวแปรท่ีใช้ในการสร้างแบบจ�ำลอง การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจาก

โรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว แต่มีขนาดตัวอย่างมากกว่า 

(n=3,176) และเลือก Logistic Regression ที่ผ่านการปรับ

สมดุลด้วย SMOTE เป็นแบบจ�ำลองสุดท้าย เนื่องจากให้ค่า 

sensitivity สูงสุด (recall เท่ากับ 0.73) เพื่อเน้นประโยชน์

ในการคัดกรองผูป่้วยเส่ียงสูง ขณะท่ีการศึกษาของ Ling-Wan 

Chiu และคณะ ใช้ฐานข้อมลูจากหลายโรงพยาบาล (n=1,392) 

และท�ำ temporal validation โดยเลือกโมเดล CatBoost-SVM-

SMOTE ซึ่งให้ประสิทธิภาพสูงกว่า (AUROC เท่ากับ0.823, 

sensitivity เท่ากับ 0.860, F1 เท่ากับ 0.740) และมีการใช้ 

Shapley Additive Explanations (SHAP) เพือ่อธิบายผลลัพธ์

ในระดับรายบุคคล โดยเฉพาะการชี้ให้เห็นความสัมพันธ์แบบ 

dose-dependent ของ Colistin ต่อ AKI และเสนอแนวทาง

การปรับขนาดยาท่ีเหมาะสมกว่า ท่ีจุดตัดของขนาดยา 

Colistin คือ 4.0 mg/kg/day

 

รูปทีK 3 ROC ของแบบจาํลองทัPงหมดบนชุดขอ้มูลทดสอบ หลงัการปรับ

พารามิเตอร์ดว้ย 5-fold Cross-Validation 

 การวเิคราะห์ Confusion Matrix 

ผลการจาํแนกประเภทของแบบจาํลอง หลงัทดสอบด้วยชุดข้อมูล

สาํหรับทดสอบ (Testing Set) 636 ราย  จากตาราง Confusion Matrix (ภาพ

ที8 4) พบว่า แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8เกิด AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

(True Positive) จาํนวน 165 ราย แบบจาํลองสามารถทาํนายผูป่้วยที8ไม่เกิด 

AKI ไดอ้ย่างถูกตอ้ง (True Negative) จาํนวน 299 ราย แบบจาํลองทาํนาย

ผิดพลาดว่าผูป่้วยจะเกิด AKI ทัPงที8จริงแลว้ไม่เกิด (False Positive) จาํนวน 

110 ราย และแบบจาํลองทาํนายผิดพลาดว่าผูป่้วยจะไม่เกิด AKI ทัPงที8จริง

แลว้เกิดภาวะดงักล่าว (False Negative) จาํนวน 62 ราย  

 

รูปทีK 4 Confusion Matrix ของแบบจาํลอง LR_SMOTE บนชุดขอ้มูล

ทดสอบ 

 

 การวเิคราะห์ปัจจยัทีKมอีทิธิพลต่อการทาํนาย (Feature Importance) 

 จากการวิเคราะห์ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายของ แบบจาํลอง LR 

_SMOTE ที8ปรับแต่งดว้ยพารามิเตอร์ที8ดีที8สุด พบว่าปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อ

การทาํนายการเกิด AKI ไดสู้งสุด 5 อนัดบัแรก (ตารางที8 5) ไดแ้ก่ ไดรั้บยา

ที8มีพิษต่อไตร่วมดว้ยตัPงแต่ 2 ชนิดขึPนไป ร่วมกบัยา Colistin ผูป่้วยมีโรคตบั

เรืP อรัง ไดรั้บยากลุ่ม loop diuretics ผูป่้วยเคยเกิดภาวะ AKI มาก่อนหน้านีP  

และได้รับยากลุ่ม carbapenem โดยมีค่า Absolute Coefficients เ ท่ากับ 

0.845, 0.478, 0.437, 0.417 และ 0.360 ตามลาํดบั 

ตารางทีK 5 ปัจจยัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนายการเกิด AKI 

Feature Absolute Coefficients 

nephrotoxic_drugs 0.845 

chronic_liver_disease  0.478 

loop_diuretics 0.437 

acute_kidney_injury 0.417 

carbapenem 0.360 

heart_failure 0.326 

vancomycin  0.323 

hypertension 0.302 

vasopressor 0.300 

creatinine_velocity 0.273 

 

การอภปิรายผล 

ผลการศึกษานีPพบอุบติัการณ์การเกิด AKI ในกลุ่มศึกษา เท่ากบัร้อยละ 

35.6 ซึ8 งสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้านีP  มีอุบติัการณ์ระหว่าง ร้อยละ 

38.9 ถึง 46.3 [7, 9] ขึPนอยู่กับปัจจยัเสี8 ยงและลกัษณะของกลุ่มตวัอย่างที8

ทาํการศึกษา  

การพฒันาแบบจาํลองในการศึกษานีP  มีผลลพัธ์สอดคลอ้งกบัการศึกษา

ของ Ling-Wan Chiu และคณะ[12] ที8พฒันาแบบจาํลองการเรียนรู้ของ

เครื8องเพื8อตรวจจบัภาวะ AKI จากการไดรั้บ Colistin โดยทัPงสองการศึกษา

พบอุบติัการณ์การเกิด AKI ใกลเ้คียงกนั (ร้อยละ 35 ถึง 40) และใชว้ิธีการ 

oversampling เช่น SMOTE เพื8อแก้ไขปัญหาความไม่สมดุลของข้อมูล 

อย่างไรก็ตาม มีความแตกต่างในดา้นวิธีวิจยัและตวัแปรที8ใชใ้นการสร้าง

แบบจาํลอง การศึกษานีP ใชข้อ้มูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว แต่มีขนาด

ตวัอย่างมากกว่า (n=3,176) และเลือก Logistic Regression ที8ผ่านการปรับ

สมดุลด้วย SMOTE เป็นแบบจาํลองสุดท้าย เนื8องจากให้ค่า sensitivity 

สูงสุด (recall เท่ากบั 0.73) เพื8อเนน้ประโยชน์ในการคดักรองผูป่้วยเสี8ยงสูง 

ขณะที8การศึกษาของ Ling-Wan Chiu และคณะ ใช้ฐานขอ้มูลจากหลาย

โรงพยาบาล (n=1,392) และทํา  temporal validation โดยเ ลือกโมเดล 

CatBoost-SVM-SMOTE ซึ8 งให้ประสิทธิภาพสูงกว่า (AUROC เท่ากับ

0.823, sensitivity เท่ากับ 0.860, F1 เท่ากับ 0.740) และมีการใช้ Shapley 

Additive Explanations (SHAP) เพื8ออธิบายผลลัพธ์ในระดับรายบุคคล 

โดยเฉพาะการชีP ให้เห็นความสัมพนัธ์แบบ dose-dependent ของ Colistin 

ต่อ AKI และเสนอแนวทางการปรับขนาดยาที8เหมาะสมกว่า ที8จุดตดัของ

ขนาดยา Colistin คือ 4.0 mg/kg/day 

เมื8อเปรียบเทียบแบบจาํลอง 3 รูปแบบ ไดแ้ก่ LR  RF และ XGB พบวา่

แบบจําลอง  LR ที8 ป รับสมดุลข้อ มูลด้วย  SMOTE (LR_SMOTE) มี

ประสิทธิภาพสูงสุดในบริบททางคลินิก โดยให้ค่า Recall เท่ากบั 0.727 

และ F1-Score เท่ากบั 0.657 ซึ8 งบ่งชีP ถึงความสามารถในการตรวจจบัผูป่้วย

กลุ่มเสี8ยงไดดี้ที8สุด ถึงแมว้่า XGB จะมี AUC-ROC สูงสุดเท่ากบั 0.816 แต่

ในบริบททางคลินิก การตรวจจับผู ้ป่วยกลุ่มเสี8 ยงให้ได้มากที8 สุดมี

ความสาํคญัมากกว่าการลดผลบวกลวง เนื8องจากผลกระทบจากการพลาด

ผูป่้วยที8มีความเสี8ยงสูง อาจนาํไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง หรือ

เสียชีวติได ้ ในขณะที8การติดตามผูป่้วยเพิ8มเติมจากผลบวกลวง มีผลกระทบ

นอ้ยกวา่และยงัเป็นการเฝ้าระวงัเชิงป้องกนัที8ดี 

ปัจจยัที8มีอิทธิพลสูงสุดต่อการทาํนายภาวะ AKI ไดแ้ก่ การไดรั้บยาที8มี

พิษต่อไตร่วมกนัตัPงแต่ 2 ชนิดขึPนไป ซึ8 งมี Absolute Coefficients สูงสุดที8 

0.845 สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้า ที8พบว่าการใช้ยาร่วม เช่น Loop 

Diuretics หรือ Vancomycin เพิ8มความเสี8ยงการเกิดภาวะ AKI จาก Colistin 

อยา่งมีนยัสาํคญั [7, 14] นอกจากนีP  โรคตบัเรืPอรังและการใชย้าเพิ8มความดนั

โลหิต กเ็ป็นปัจจยัสาํคญัที8เคยถูกคน้พบเช่นกนั [9, 14] ซึ8 งชีP ใหเ้ห็นถึงความ

จาํเป็นในการคดักรองผูป่้วยที8มีโรคร่วมก่อนเริ8มยา การไม่ไดร้วมขอ้มูล

เกี8ยวกับขนาดยา Colistin ในแบบจําลองเป็นเพราะมุ่งเน้นการทาํนาย

ล่วงหน้า ก่อนการสั8งใช้ยา เพื8อสนับสนุนการวางแผนเภสัชกรรมคลินิก 

เช่น การปรับขนาดยาหรือหลีกเลี8ยงยาร่วมที8มีพิษต่อไต อย่างไรก็ตาม 

การศึกษานีP ใชข้อ้มูลยอ้นหลงัจาก EMRs ซึ8 งอาจไม่ครอบคลุมปัจจยัแบบ 

real time เช่น การตรวจสอบระดบัยาในพลาสมา ซึ8 งมีรายงานว่าสามารถ

ช่วยลดความเสี8ยง AKI ได ้[15] 

โดยภาพรวมแล้ว  การนําแบบจําลองการเ รียนรู้ของเครื8 องมา

ประยกุตใ์ชช่้วยวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ซบัซอ้นของปัจจยัเสี8ยง 32 รายการ

ไดดี้กว่าวิธีเดิม และสามารถนาํไปพฒันาเป็นเครื8องมือช่วยตดัสินใจทาง

คลินิกในโรงพยาบาล เพื8อลดอุบติัการณ์ AKI และค่าใชจ่้ายการรักษา  

ตารางทีK 6 ค่า Sensitivity และ Specificity ดว้ยวธีิ ML เปรียบเทียบกบัวธีิการ

เดิม 

วธีิสร้างแบบจาํลอง Sensitivity Specificity 

วธีิ ML : Logistic Regression 72.7% 73.1% 

วธีิเดิม : Multivariable logistic 

regression [8] 

70.6% 73.5% 

 ข้อจาํกดัของการศึกษา 

การศึกษานีP มีขอ้จาํกดัหลายประการที8ควรพิจารณา ประการแรก เป็น

การศึกษายอ้นหลังจากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ทาํให้มี

ขอ้จาํกดัในดา้นคุณภาพและความครบถว้นของขอ้มูล โดยเฉพาะขอ้มูล

ขนาดยาและระยะเวลาการใชย้า Colistin ที8ไม่สามารถเก็บรวบรวมไดอ้ยา่ง

สมบูรณ์ ทาํใหไ้ม่สามารถนาํปัจจยัดา้นขนาดยาสะสมมาวิเคราะห์ได ้ทัPงที8

ในทางทฤษฎีขนาดยาอาจจะมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดพิษต่อไต 

ประการที8สอง การศึกษานีP ใชข้อ้มูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว ซึ8 ง

อาจจาํกดัความสามารถในการนาํแบบจาํลองไปใชใ้นบริบทอื8น เนื8องจาก

แต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่างในดา้นลกัษณะประชากร แนวทางการ

รักษา และระบบการดูแลผูป่้วย การตรวจสอบความถูกตอ้งของแบบจาํลอง

ในโรงพยาบาลอื8นจึงมีความจาํเป็นก่อนนาํไปใชจ้ริง 

ประการที8สาม แบบจําลองนีP ไม่ได้รวมปัจจัยบางประการที8อาจมี

ความสาํคญั เช่น ระดบัความรุนแรงของการติดเชืPอ ค่า albumin ระดบัของ

ยา Colistin ในเลือด และปัจจยัดา้นพนัธุกรรมที8อาจมีผลต่อการเกิดพิษจาก

ยา นอกจากนีP  การใชเ้กณฑ์ KDIGO ในการวินิจฉัย AKI อาจไม่จบัภาวะ

บาดเจบ็ต่อไตในระยะเริ8มตน้ที8ยงัไม่มีการเพิ8มขึPนของ SCr ได ้

สรุปผลการศึกษา 

การศึกษานีP แสดงให้เห็นถึงศกัยภาพของการประยุกต์ใช้เทคนิคการ

เรียนรู้ของเครื8องในการพฒันาเครื8องมือทาํนายภาวะไตวายเฉียบพลนัใน

ผูป่้วยที8ไดรั้บยา Colistin โดยพบวา่แบบจาํลอง Logistic Regression ที8ปรับ

สมดุลขอ้มูลดว้ยเทคนิค SMOTE มีประสิทธิภาพดีที8สุดในการตรวจจบั

ผูป่้วยกลุ่มเสี8ยง (ค่า Recall สูงที8สุด) ปัจจยัสาํคญัที8มีอิทธิพลต่อการทาํนาย

มากที8สุด ไดแ้ก่ การไดรั้บยาที8มีพิษต่อไตร่วมกนัตัPงแต่ 2 ชนิดขึPนไป การมี

โรคตบัเรืPอรัง และการไดรั้บยาขบัปัสสาวะกลุ่ม loop diuretics 

แบบจาํลองที8พฒันาขึPนนีPสามารถนาํไปใชเ้ป็นเครื8องมือสนบัสนุนการ

ตัดสินใจทางคลินิกในการคัดกรองผูป่้วยกลุ่มเสี8 ยงสูงก่อนเริ8 มใช้ยา 

Colistin ช่วยให้เภสัชกรและแพทยส์ามารถวางแผนการติดตามและปรับ

แผนการรักษาไดอ้ยา่งเหมาะสม อยา่งไรกต็าม ควรมีการศึกษาเพิ8มเติมแบบ

ไปขา้งหนา้และการทดสอบในหลายสถาบนัเพื8อยืนยนัประสิทธิภาพก่อน

นาํไปใชใ้นทางปฏิบติัอยา่งแพร่หลาย 
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	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	 การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดหลายประการท่ีควรพิจารณา 

ประการแรก เป็นการศึกษาย้อนหลังจากฐานข้อมลูเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในด้านคุณภาพและความครบ

ถ้วนของข้อมลู โดยเฉพาะข้อมลูขนาดยาและระยะเวลาการใช้

ยา Colistin ท่ีไม่สามารถเกบ็รวบรวมได้อย่างสมบูรณ์ ท�ำให้ 

ไม่สามารถน�ำปัจจัยด้านขนาดยาสะสมมาวิเคราะห์ได้ ท้ังท่ี 

ในทางทฤษฎขีนาดยาอาจจะมคีวามสัมพนัธ์กบัการเกดิพษิต่อไต

	 ประการท่ีสอง การศึกษานีใ้ช้ข้อมลูจากโรงพยาบาลเพยีง

แห่งเดียว ซึ่งอาจจ�ำกัดความสามารถในการน�ำแบบจ�ำลองไป

ใช้ในบริบทอ่ืน เนื่องจากแต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่าง 

ในด้านลักษณะประชากร แนวทางการรักษา และระบบการ

ดูแลผู้ป่วย การตรวจสอบความถูกต้องของแบบจ�ำลองใน 

โรงพยาบาลอื่นจึงมีความจ�ำเป็นก่อนน�ำไปใช้จริง

	 ประการท่ีสาม แบบจ�ำลองนี้ไม่ได้รวมปัจจัยบางประการ 

ท่ีอาจมีความส�ำคัญ เช่น ระดับความรุนแรงของการติดเช้ือ 

ค่า albumin ระดับของยา Colistin ในเลือด และปัจจัยด้าน

พันธุกรรมที่อาจมีผลต่อการเกิดพิษจากยา นอกจากนี้ การใช้

เกณฑ์ KDIGO ในการวินิจฉัย AKI อาจไม่จับภาวะบาดเจ็บ

ต่อไตในระยะเริ่มต้นที่ยังไม่มีการเพิ่มขึ้นของ SCr ได้

สรุปผลการศึกษา
	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของการประยุกต์ใช้

เทคนิคการเรียนรู้ของเครื่องในการพัฒนาเครื่องมือท�ำนาย

ภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับยา Colistin โดยพบว่า

แบบจ�ำลอง Logistic Regression ท่ีปรับสมดุลข้อมูลด้วย

เทคนิค SMOTE มีประสิทธิภาพดีที่สุดในการตรวจจับผู้ป่วย

กลุ่มเสี่ยง (ค่า Recall สูงที่สุด) ปัจจัยส�ำคัญที่มีอิทธิพลต่อ

การท�ำนายมากที่สุด ได้แก่ การได้รับยาที่มีพิษต่อไตร่วมกัน

ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป การมีโรคตับเรื้อรัง และการได้รับยา 

ขับปัสสาวะกลุ่ม loop diuretics

	 แบบจ�ำลองท่ีพัฒนาขึ้นนี้สามารถน�ำไปใช้เป็นเครื่องมือ

สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่ม

เส่ียงสูงก่อนเริ่มใช้ยา Colistin ช่วยให้เภสัชกรและแพทย์

สามารถวางแผนการติดตามและปรับแผนการรักษาได้อย่าง

เหมาะสม อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมแบบไปข้าง

หน้าและการทดสอบในหลายสถาบันเพื่อยืนยันประสิทธิภาพ

ก่อนน�ำไปใช้ในทางปฏิบัติอย่างแพร่หลาย
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