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การประยุกต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: AI) แปลผลภาพรังสีทรวงอก  
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองวัณโรคเชิงรุกในชุมชน
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บทคัดย่อ

 	 การคดักรองวณัโรคเชงิรกุมคีวามส�ำคญัในการค้นหาผูป่้วยวัณโรคระยะเริม่แรก โดยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก

เป็นเครื่องมือหลักในการคัดกรองหาผู้สงสัยวัณโรคเพื่อน�ำเสมหะไปตรวจวินิจฉัย แต่การคัดกรองเชิงรุกในชุมชนยัง

มีข้อจ�ำกัดด้านการหาแพทย์อ่านภาพรังสีทรวงอกในพื้นท่ีด�ำเนินงาน ส่งผลให้เกิดความล่าช้าและอาจท�ำให้ผู้สงสัย

วัณโรคไม่ได้รับการตรวจเสมหะหากผลภาพรังสีทรวงอกมีความเสี่ยงที่จะเป็นวัณโรค ซึ่งอาจน�ำไปสู่การแพร่เชื้อ

วัณโรคในครอบครัวและชุมชน ดังนั้นการน�ำปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาแปลผลภาพรังสีทรวงอก จึงเป็นแนวทางหนึ่ง 

ในการเพิม่ประสทิธิภาพการคดักรองวณัโรคเชงิรกุในชมุชน โดยการศึกษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมนิผลการประยกุต์ 

ใช้ AI แปลผลภาพรงัสทีรวงอก เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการคดักรองวณัโรคเชงิรกุในชมุชน การศกึษานีใ้ช้ข้อมลูย้อนหลงั 

จากอาสาสมัครอายุ 15 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 1,968 คน ใน 3 ชุมชน เปรียบเทียบการแปลผลภาพรังสีทรวงอกโดย AI  

และแพทย์ ด้วยค่าความไว ความจ�ำเพาะ ความถูกต้อง ค่าพยากรณ์บวก (PPV) ค่าพยากรณ์ลบ (NPV) และค่า AUC  

โดยใช้ Composite Reference Standard (CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง และใช้การทดสอบ McNemar  

ในการเปรยีบเทยีบผล ผลการวิจัย AI มค่ีาความไว 71.4% ความจ�ำเพาะ 96.0% ความถกูต้อง 95.8% PPV 11.2% และ NPV  

99.8%ค่า AUC 0.9 (95% CI: 0.80-0.99) ในขณะที่แพทย์ มีค่าความไว 71.4% ความจ�ำเพาะ 90.0% ความถูกต้อง  

89.8% PPV 4.8% และ NPV 99.8% การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ความไวของ AI และแพทย์ไม่แตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 1.00) แต่ AI มีความจ�ำเพาะสูงกว่าแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.0001) สรุปผลการวิจัย 

AI ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองวัณโรคในชุมชน โดยสามารถคัดกรองภาพรังสีทรวงอกที่ปกติออกได้อย่าง

รวดเร็วและแม่นย�ำ ลดภาระแพทย์ในการอ่านภาพ และช่วยให้มุ่งเน้นเฉพาะภาพท่ีผิดปกติหรือมีความเส่ียงสูง 
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ได้อย่างมีประสิทธภิาพ นอกจากนี ้ในกรณีทีไ่ม่มแีพทย์ในพืน้ท่ี AI ยงัสามารถใช้เป็นเครือ่งมอืช่วยตดัสนิใจในการเกบ็เสมหะ 

เพื่อตรวจวินิจฉัยได้อย่างทันท่วงที ส่งผลให้สามารถพบผู้ป่วยและเข้าสู่การรักษาได้รวดเร็ว ลดการแพร่กระจาย 

ของเชื้อในชุมชน 

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรค, การคัดกรองเชิงรุก, ปัญญาประดิษฐ์, การถ่ายภาพรังสีทรวงอก

Abstract

	 Active Tuberculosis (TB) Screening is crucial for the early detection of TB cases. Chest radiography  

is the primary tool used to screen individuals suspected of TB and to identify those requiring sputum  

testing for diagnosis. However, there are limitations to community-based active screening due to the limited  

availability of physicians to interpret chest radiographs in the field. This limitation can lead to delays and may 

result in individuals with chest X-rays suspected of TB not receiving sputum tests, which could lead to the 

spread of TB within families and communities. Therefore, applying artificial intelligence (AI) to interpret chest 

radiographs may help enhance the efficiency of active TB screening in community settings. The objective 

of this study is to evaluate the outcome of applying Artificial Intelligence in interpreting chest radiography 

to enhance the efficiency of active tuberculosis screening in community settings. This retrospective study 

involved data from 1,968 volunteers aged 15 years and older in three communities. Chest radiography 

interpretations by AI and physicians were compared based on sensitivity, specificity, accuracy, positive  

predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and the area under the ROC curve (AUC).  

The Composite Reference Standard (CRS) was used as the diagnostic reference, and McNemar’s test 

was used to compare the results between AI and physicians. The result showed that AI had a sensitivity 

of 71.4%, specificity of 96.0%, accuracy of 95.8%, PPV of 11.2%, and NPV of 99.8%, with an AUC of 0.9 

(95% CI: 0.80-0.99). Physicians showed a sensitivity of 71.4%, specificity of 90.0%, accuracy of 89.8%, 

PPV of 4.8%, and NPV of 99.8%. Statistical comparison showed no significant difference in sensitivity  

between AI and physicians (p = 1.00), but AI had significantly higher specificity than physicians (p < 0.0001).  

In conclusion, AI improves the efficiency of TB screening in communities by quickly and accurately  

identifying normal chest radiographs, thereby reducing the workload for physicians. This enables physicians 

to focus on reviewing abnormal or high-risk cases more effectively. Furthermore, in areas without physician 

availability, AI can serve as a decision-support tool for timely sputum collection and diagnostic testing.  

As a result, TB cases can be detected and treated more quickly, reducing transmission within the community.

Keywords: Tuberculosis, Active Tuberculosis Screening, Artificial Intelligence, chest radiography 
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บทน�ำ 

	 “ วั ณ โ ร ค ใ น ไ ท ย  ท ้ า ท า ย แ ต ่ ไ ม ่ ส้ิ น ห วั ง ” 

ประเทศไทยยงัคงเผชญิกบัปัญหาวัณโรคมาอย่างยาวนาน  

แม้จะมีความพยายามเพือ่ลดปัญหาดงักล่าวอย่างต่อเนือ่ง  

จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2566 พบว่ามีผู้ป่วยขึ้นทะเบียน

รักษาวัณโรค (ทั้งรายใหม่และกลับเป็นซ�้ำ) ประมาณ  

79,000 ราย(1) ขณะที่องค์การอนามัยโลก (WHO)  

ได้ประมาณการจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย 

ไว ้ที่ ป ระมาณ 111 ,000  ราย (2) คิ ด เป ็นอัตรา 

ความครอบคลุมของการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษา 

(TB treatment coverage rate) ร้อยละ 71.0 ตัวเลข 

ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความท้าทายที่ประเทศไทย 

ยงัต้องเผชญิในการค้นหาผูป่้วยวณัโรคทีย่งัแฝงอยูใ่นชมุชน  

และยังไม ่ได ้รับการวินิจฉัยหรือเข ้าถึงการรักษา 

อย่างเหมาะสม ซึง่อาจเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อการแพร่กระจาย 

ของเชื้อวัณโรคในวงกว้าง โดยเฉพาะในกลุ่มประชากร 

ที่มีความเสี่ยงหรืออยู่ในพื้นท่ีที่เข้าถึงบริการได้ยาก 

การเร ่ งค ้นหาผู ้ป ่ วยวัณโรคตั้ งแต ่ ระยะเริ่มแรก  

(Early Detection) เป็นสิง่จ�ำเป็นอย่างยิง่ แผนปฏบัิติการ 

ระดบัชาติด้านการต่อต้านวณัโรคของกระทรวงสาธารณสขุ 

จงึมุง่เน้นไปทีก่ลยทุธ์ขยายการค้นหาผูป่้วยวัณโรคเชงิรกุ  

(Active case-finding) ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

(CXR) ในกลุ่มเสี่ยงวัณโรคและกลุ่มเปราะบางต่าง ๆ 

เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ต้องขังในเรือนจ�ำ กลุ่มประชากรข้ามชาติ  

เป ็นต้น นอกจากนี้ ยังส ่งเสริมให้ใช ้เคร่ืองมือและ

เทคโนโลยีที่ทันสมัยอย่างปัญญาประดิษฐ์ (Artificial 

Intelligence: AI) ในการเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรอง 

วัณโรค โดยมีเป้าหมายเพื่อน�ำผู ้ป ่วยวัณโรคเข้าสู ่

กระบวนการรักษาได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  

ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลาการแพร่กระจายเช้ือ และ 

ตัดวงจรการติดเช้ือในครอบครัวและชุมชนได้อย่างยั่งยืน(3)  

เครือ่งมือคดักรองวณัโรคเชงิรกุทีม่ปีระสทิธภิาพในขณะนี้  

คือการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray) เนื่องจาก 

มีความไว (Sensitivity) ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดสูง 

ถึงร้อยละ 87.0-98.0(4) แต่มีข ้อจ�ำกัดบางประการ 

ที่ท�ำให้การด�ำเนินงานในพื้นที่ขาดประสิทธิภาพ เช่น  

การขาดแคลนรังสีแพทย์ในการอ่านภาพรังสีทรวงอก

ในพื้นท่ี ความเหนื่อยล้าของแพทย์จากการอ่านภาพ

รังสีทรวงอกเป็นเวลานาน อาจท�ำให้เกิดความเอนเอียง 

(Bias) ในการแปลผล(5) เป็นต้น เพือ่แก้ไขปัญหาดังกล่าว 

ปัจจบุนัมกีารน�ำปัญญาประดษิฐ์ (Artificial Intelligence: 

AI) มาใช้สนับสนุนการคัดกรองเบื้องต้น โดยระบบ AI  

สามารถคัดแยกภาพรังสีทรวงอกที่มีลักษณะปกติ 

ออกจากภาพท่ีมีความผิดปกติหรือสงสัยวัณโรค  

ซึง่ช่วยลดภาระของแพทย์ในการอ่านภาพ ท�ำให้ผูร้บับรกิาร 

ได้รับการตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคได้รวดเร็วมากข้ึน

ปัญญาประดิษฐ์ หรอื AI คือระบบคอมพวิเตอร์ท่ีสามารถ

ท�ำงานท่ีปกตแิล้วต้องอาศยัความสามารถของมนษุย์ เช่น 

การเรียนรู้ การวิเคราะห์ การตัดสินใจ และการแก้ปัญหา 

โดยใช้เทคนิคต่าง ๆ  เช่น การเรียนรู้ของเครื่อง (Machine 

Learning) และการเรียนรู้เชิงลึก (Deep Learning)(6)  

เพื่อสร้างแบบจ�ำลองท่ีสามารถประมวลผลข้อมูลและ

ท�ำการตัดสินใจได้อย่างแม่นย�ำ ในปัจจุบัน AI มีบทบาท

ส�ำคัญในวงการแพทย์ โดยเฉพาะการวินิจฉัย และ

พยากรณ์โรคจากเครื่องมือแพทย์ต่าง ๆ เช่น ภาพถ่าย 

MRI, CT scan และ X-ray(7) ซึ่งช่วยให้แพทย์สามารถ

วินิจฉัยโรคได้อย่างแม่นย�ำและรวดเร็ว โดย AI จะแปล

ผลออกมาเป็นค่าความน่าจะเป็นของการเกิดโรค และ 

ใช้ประกอบการแปลผลเบื้องต้นก่อนจะได้รับการยืนยัน

จากแพทย์อีกครั้ง(8) การใช้ AI มาเป็นผู้ช่วยแพทย์จึงเป็น

ทางเลือกที่มีประโยชน์ต่อการค้นหาผู้ป่วยในชุมชน

	 ในปี 2564 กองวณัโรค กรมควบคมุโรค กระทรวง

สาธารณสุข ได้เล็งเห็นถึงประโยชน์ของเทคโนโลยี AI  

ในการยกระดับประสิทธิภาพการคัดกรองวัณโรค  

จงึได้ลงนามบนัทึกข้อตกลงความร่วมมอืกบัจฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย เพื่อด�ำเนินการวิจัยและพัฒนา AI  
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ส�ำหรบัช่วยวนิจิฉยัวัณโรคเบือ้งต้น ซึง่ต่อมาได้รบัการตัง้ชือ่ว่า  

“DTB-CU AI” ซึ่งถูกน�ำไปติดตั้งบนรถเอกซเรย์เคลื่อนที ่

เพือ่ใช้ในกจิกรรมคดักรองวณัโรคเชงิรกุในชมุชน โดยเฉพาะ 

ในพื้นที่ที่มีข้อจ�ำกัดด้านบุคลากรทางการแพทย์ เช่น  

การขาดแคลนแพทย์รังสีส�ำหรับอ่านภาพถ่ายรังสีทรวงอก  

เพือ่ให้การคดักรองวณัโรคในชมุชนเป็นไปอย่างมปีระสทิธิภาพ 

ยิ่งขึ้น

ระเบียบวิธีการวิจัย 

	 การศึกษานีเ้ป็นการวิจยัเชิงวเิคราะห์แบบย้อนหลงั  

(Retrospective study) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก

โครงการส�ำรวจความชกุวณัโรคระดบัชาตใินประเทศไทย 

ครัง้ที ่5 (ระยะน�ำร่อง) ซึง่ด�ำเนนิการในช่วงเดอืนกนัยายน

ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2566 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย

อาสาสมัครที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป จาก 3 พื้นที่เพื่อให้เป็น

ตัวแทนของประชากรในบริบททางสังคมที่แตกต่างกัน 

ได้แก่ พื้นที่เขตชนบท (จังหวัดขอนแก่น) พื้นที่เขตเมือง 

(จังหวัดนครราชสีมา) และพื้นที่เขตกรุงเทพมหานคร 

โดยพื้นที่เหล่าน้ีเป็นบริเวณที่มีความชุกของวัณโรคสูง

และมีโครงการน�ำร่องที่ใช้เทคโนโลยี AI ร่วมกับการแปล

ผลโดยแพทย์ในการอ่านภาพรังสีทรวงอก อีกทั้งยังมี

กระบวนการตรวจเสมหะในกลุม่ผูท้ีม่อีาการสงสยัวณัโรค

ซึ่งเอื้อต่อการรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมลูทีน่�ำมาศกึษาเป็นข้อมลูทีไ่ม่สามารถระบ ุ

ตัวบุคคลได้ ประกอบด้วยค่าคะแนนจากระบบ AI  

(DTB-CU) ผลการแปลภาพรังสีทรวงอกโดยแพทย์

เฉพาะทางทีไ่ม่ใช่รงัสแีพทย์ และผลการตรวจเสมหะของ

อาสาสมัครที่มีผลเอกซเรย์หรืออาการที่เข้าได้กับวัณโรค  

การก�ำหนดมาตรฐานอ้างอิงในการศึกษานี้ ใช้แนวทาง

การจ�ำแนกกลุ่มผู้เป็นวัณโรค และไม่เป็น 

	 วัณโรค โดยอาศัยวิธี Composite Reference  

Standard (CRS) ซึ่งเป็นการบูรณาการณ์ข้อมูลจาก 

หลายแหล ่ ง  ตาม เกณฑ ์ที่ ก� ำหนดไว ้ ล ่ ว งหน ้ า  

และเป็นแนวทางท่ีเหมาะสมในกรณีท่ีไม่สามารถพึ่งพา 

ผลตรวจใดผลหนึ่งเป็นมาตรฐานอ้างอิงเพียงอย่างเดียว(9)  

เพื่อลดข้อจ�ำกัดของการใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เพยีงอย่างเดียว โดยเฉพาะในบรบิทของการส�ำรวจภาคสนาม 

ที่ไม่สามารถเก็บเสมหะจากผู้เข้าร่วมทุกรายได้

	 ผู ้ เข ้าร ่วมการศึกษาถูกแบ ่งออกเป ็น 

สองกลุ่มตามเกณฑ์การจ�ำแนกของการส�ำรวจ 

ความชุกฯ ดังนี้

	 1.	กลุ่ม “เป็นวัณโรค” หมายถึง ผู้ที่มีผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเข้าเกณฑ์อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้

		  ก.	ผล Xpert MTB/RIF Ultra เป็น MTB 

detected 

		  ข. 	ผลเพาะเชื้อในอาหารเหลว (MGIT Culture)  

เป็น Growth และ MTBC

	 2. 	กลุม่ “ไม่เป็นวณัโรค” หมายถงึ ผูท้ีเ่ข้าเกณฑ์

อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้

		  ก. 	ไม่ได้ถูกเก็บเสมหะ เนื่องจากมีลักษณะ

ครบทั้ง 3 ข้อต่อไปนี้

				    -		  การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก 

โดยแพทย์ไม ่พบความผิดปกติ หรือผิดปกติอื่นๆ  

ที่ไม่สงสัยวัณโรค

				    -		  ค่าคะแนนจาก DTB-CU AI ต�ำ่กว่า 0.3

				    -		  ค่าคะแนนจากการประเมินอาการ

ด้วยแบบสอบถาม (verbal screening) น้อยกว่า  

3 คะแนน โดยมี เกณฑ์ดังนี้ :  ไอทุกวันติดต ่อกัน  

≥ 2 สัปดาห์ และไอเป็นเลือดภายใน 1 เดือนที่ผ่านมา  

ให้ 3 คะแนน ไอน้อยกว่า 2 สัปดาห์ ให้ 2 คะแนน  

น�้ำหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ, มีไข้ทุกวัน ≥ 1 สัปดาห์ 

และเหงื่อออกตอนกลางคืนผิดปกติภายใน 1 เดือน 

ที่ผ่านมา ให้ 1 คะแนนต่อข้อ(10)

		  ข.	ถูกเก็บเสมหะ แต่ผลตรวจทั้ง Xpert และ 

Culture เป็นลบ
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้จะประกอบ

ด้วยการเปรียบเทียบผลการแปลภาพรังสีทรวงอกของ 

DTB-CU AI กับผลการแปลโดยแพทย์ และใช้ CRS เป็น

มาตรฐานอ้างองิ การวเิคราะห์จะมุง่เน้นไปทีก่ารประเมนิ

ประสิทธิภาพของระบบ AI ในการท�ำนายวัณโรคโดยใช ้

ค่า Cut-off score ที่ 0.3 และค่าสถิติที่ใช้ในการประเมิน 

ได้แก่ ความไว (Sensitivity), ความจ�ำเพาะ (Specificity), 

ความถูกต้อง (Accuracy), ค่าพยากรณ์บวก (Positive 

Predictive Value: PPV), ค่าพยากรณ์ลบ (Negative 

Predictive Value: NPV), และค่าพืน้ทีใ่ต้กราฟของ ROC 

curve (Area Under the Curve: AUC) 

	 นอกจากนี้  จะมีการทดสอบสมมติฐาน 

เพื่อเปรียบเทียบความไวและความจ�ำเพาะระหว่าง AI 

และแพทย์ โดยใช้สมมติฐาน H
0
 : Se

1
 = Se

2
 และ H

0
 : Sp

1
 = Sp

2
  

และทดสอบแบบ McNemar’s test(11-12) ซ่ึงเป็นวิธีการ

ทางสถิติที่เหมาะสมส�ำหรับข้อมูลคู่ (Paired Binary 

Data) และใช้ส�ำหรบัวเิคราะห์ความแตกต่างของผลลพัธ์

ระหว่างสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน(13-14) และวิเคราะห์

ค่าสถิติด้วยโปรแกรม R version 4.3.3

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 โครงการวจัิยน้ีไม่ได้ขอรบัรองจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เนื่องจากเป็นการศึกษาท่ีใช้

ข้อมลูทตุยิภมู ิ(secondary data) ทีไ่ม่มข้ีอมลูระบตุวัตน  

(de-identified data) และไม่มกีารตดิต่อหรอืแทรกแซงใด ๆ   

กบักลุม่ตวัอย่างโดยตรง อกีทัง้การวเิคราะห์ข้อมลูดงักล่าว 

ไม่ก่อให้เกดิความเสีย่งหรอืผลกระทบต่อสทิธิห์รอืศกัดิศ์ร ี

ของผู ้ให ้ข ้อมูล อย ่างไรก็ตาม ผู ้วิ จัยตระหนักถึง 

หลักจริยธรรมในการท�ำวิจัย และได้ด�ำเนินมาตรการ 

เพือ่พทิกัษ์สทิธิข์องกลุม่ตวัอย่างอย่างเคร่งครดั โดยข้อมลู

ที่น�ำมาใช้ได้รับอนุญาตจากหน่วยงานเจ้าของข้อมูล 

ภายใต้ข้อตกลงท่ีชดัเจน ใช้เพือ่วตัถปุระสงค์ทางวชิาการ

และการวจิยัเท่านัน้ ข้อมลูทัง้หมดถกูจดัเก็บและวเิคราะห์ 

ในลักษณะที่ไม่สามารถระบุตัวบุคคลได้ และไม่มี 

การเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลใด ๆ ที่อาจกระทบต่อ 

ความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิเคราะห ์

จะรายงานในภาพรวมเพื่อหลีกเล่ียงการชี้เฉพาะหรือ

เชื่อมโยงกับบุคคลใดบุคคลหน่ึง ท้ังน้ีเพื่อให้สอดคล้อง

กบัหลกัการพืน้ฐานของการวจิยัทีใ่ห้ความเคารพต่อสทิธิ์

และศักดิ์ศรีของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย

ผลการวิจัย 

	 จากการรวบรวมข ้อมูลจากอาสาสมัคร 

อาย ุ15 ปีข้ึนไป จ�ำนวนทัง้สิน้ 1,968 ราย พบว่า DTB-CU AI  

แปลผลภาพว ่ามี ลักษณะเข ้าได ้ กับวัณโรคปอด 

จ�ำนวน 89 ราย (ร้อยละ 4.5) ขณะทีแ่พทย์ระบวุ่ามลีกัษณะ 

เข้าได้กับวัณโรคปอดจ�ำนวน 207 ราย (ร้อยละ 10.5) 

โดยผลการตรวจยืนยันด้วยการตรวจเสมหะด้วยวิธี  

Xpert MTB/RIF (Ultra) หรือ liquid culture พบผู้ป่วย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคปอดจริงจ�ำนวน 14 ราย 

(ร้อยละ 0.7) (ตารางที่ 1) 

	 นอกจากนี ้การประเมนิประสิทธภิาพในการแปลผล 

ภาพรังสีทรวงอกเพื่อวินิจฉัยวัณโรคปอด ของ AI  

ท่ีค่า Cut-off score 0.3 พบว่า AI มค่ีาความไว (sensitivity)  

ร้อยละ 71.4 ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 96.0 

ความถูกต้อง (accuracy) ร้อยละ 95.8 ค่าพยากรณ์บวก 

(PPV) ร้อยละ 11.2 และ ค่าพยากรณ์ลบ (NPV) ร้อยละ 

99.8 ในขณะทีแ่พทย์มค่ีาความไวเท่ากนัคอืร้อยละ 71.4  

แต่มค่ีาความจ�ำเพาะต�ำ่กว่า คือร้อยละ 90.0 ความถกูต้อง 

อยู่ที่ร้อยละ 89.8 ค่าพยากรณ์บวกอยู่ที่ร้อยละ 4.8 และ

ค่าพยากรณ์ลบอยู่ที่ร้อยละ 99.8 (ตารางที่ 2) 



6 ปีท่ี 11 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569
วารสารสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

	 เมื่อวิเคราะห์ ROC curve พบว่า DTB-CU AI มีค่าพื้นท่ีใต้กราฟ (Area Under the Curve: AUC)  

เท่ากับ 0.90 (95% CI: 0.80–0.99) (ภาพที่ 2) การวิเคราะห์เพิ่มเติมเกี่ยวกับค่าคะแนน cut-off ที่แตกต่างกัน 

ในช่วง 0.2 ถึง 0.7 พบว่า ค่า cut-off ที่ 0.3 ให้ค่า AUC สูงที่สุด คือ 0.8 รองลงมาคือ cut-off ที่ 0.4 (AUC = 0.81) 

และ 0.2 (AUC = 0.80) ตามล�ำดับ (ภาพที่ 3)

ตารางที่ 1	 การเปรยีบเทยีบผลการท�ำนายวณัโรคของแพทย์และ DTB-CU AI โดยใช้ Composite Reference 

Standard (CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง 

แพทย์ DTB-CU AI เป็นวัณโรค (ราย) ไม่เป็นวัณโรค (ราย) Total (ราย)

Positive Positive 8 65 73

Negative 2 132 134

Negative Positive 2 14 16

Negative 2 1,743 1,745

Total 14 1,954 1,968

 

เพ่ือหลีกเลี่ยงการชีเ้ฉพาะหรือเช่ือมโยงกบับคุคลใดบคุคลหนึง่ ทัง้นีเ้พ่ือให้สอดคล้องกบัหลกัการพืน้ฐานของการวิจยัท่ีให้
ความเคารพตอ่สทิธ์ิและศกัด์ิศรีของผู้ เก่ียวข้องทกุฝ่าย 
ผลการวจิัย  

จากการรวบรวมข้อมลูจากอาสาสมคัรอาย ุ15 ปีขึน้ไป จ านวนทัง้สิน้ 1,968 ราย พบวา่ DTB-CU AI แปลผล
ภาพวา่มีลกัษณะเข้าได้กบัวณัโรคปอดจ านวน 89 ราย (ร้อยละ 4.5) ขณะท่ีแพทย์ระบวุา่มีลกัษณะเข้าได้กบัวณัโรคปอด
จ านวน 207 ราย (ร้อยละ 10.5) โดยผลการตรวจยืนยนัด้วยการตรวจเสมหะด้วยวิธี Xpert MTB/RIF (Ultra) หรือ liquid 
culture พบผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นวณัโรคปอดจริงจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 0.7) (ตารางท่ี 1)  

นอกจากนี ้การประเมินประสทิธิภาพในการแปลผลภาพรังสีทรวงอกเพ่ือวินิจฉยัวณัโรคปอด ของ AI  
ท่ีคา่ Cut-off score 0.3 พบวา่ AI มีคา่ความไว (sensitivity) ร้อยละ 71.4 ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 96.0  
ความถกูต้อง (accuracy) ร้อยละ 95.8 คา่พยากรณ์บวก (PPV) ร้อยละ 11.2 และ คา่พยากรณ์ลบ (NPV) ร้อยละ 99.8 
ในขณะท่ีแพทย์มีคา่ความไวเทา่กนัคือร้อยละ 71.4 แตมี่คา่ความจ าเพาะต ่ากวา่ คือร้อยละ 90.0 ความถกูต้องอยู่ท่ี 
ร้อยละ 89.8 คา่พยากรณ์บวกอยูท่ี่ร้อยละ 4.8 และคา่พยากรณ์ลบอยูท่ี่ร้อยละ 99.8 (ตารางที่ 2)  

เม่ือวิเคราะห์ ROC curve พบวา่ DTB-CU AI มีคา่พืน้ท่ีใต้กราฟ (Area Under the Curve: AUC) เทา่กบั 0.90 
(95% CI: 0.80–0.99) (ภาพท่ี 2) การวิเคราะห์เพิ่มเติมเก่ียวกบัค่าคะแนน cut-off ท่ีแตกตา่งกนัในช่วง 0.2 ถงึ 0.7 พบวา่ 
คา่ cut-off ท่ี 0.3 ให้คา่ AUC สงูท่ีสดุ คือ 0.8 รองลงมาคือ cut-off ท่ี 0.4 (AUC = 0.81) และ 0.2 (AUC = 0.80) 
ตามล าดบั (ภาพที่ 3) 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลการท านายวณัโรคของแพทย์และ DTB-CU AI โดยใช้ Composite Reference Standard 
(CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง   

แพทย์ DTB-CU AI เป็นวัณโรค (ราย) ไม่เป็นวัณโรค (ราย) Total (ราย) 

Positive Positive 8 65 73 
Negative 2 132 134 

Negative Positive 2 14 16 
Negative 2 1,743 1,745 

Total   14 1,954 1,968 
 

 
 
ภาพที่ 1 ผลการท านายวณัโรคปอดของ DTB-CU AI (A) และผลการท านายวณัโรคปอดของแพทย์ (B) 

A B 

ภาพที่ 1	 ผลการท�ำนายวัณโรคปอดของ DTB-CU AI (A) และผลการท�ำนายวัณโรคปอดของแพทย์ (B)
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ตารางที่ 2 	ประสิทธิภาพของ AI และแพทย์ ในการแปลผลภาพรังสีทรวงอกเพื่อวินิจฉัยวัณโรคปอด  

โดยใช้ Composite Reference Standard (CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง 

ประสิทธิภาพ
Sensitivity 
(95% CI)

Specificity 
(95% CI)

Accuracy
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

Sensitivity 
p-value 

Specificity 
p-value

DTB – CU AI

(Cut off 0.3)

71.4 

(45.4-88.3)

96.0 

(95.0-96.7)

95.8 

(94.8-96.6) 

11.2 

(6.2-19.5)

99.8 

(99.5-99.9)
- -

แพทย์
71.4 

(45.4-88.3)

90.0 

(88.5-91.2)

89.8

 (88.4-91.1)

4.8 

(2.6-8.7)

99.8 

(99.4-99.9)
1 <0.0001

ตารางที่ 2 ประสทิธิภาพของ AI และแพทย์ ในการแปลผลภาพรังสีทรวงอกเพ่ือวินิจฉยัวณัโรคปอด โดยใช้ Composite 
Reference Standard (CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง  

ประสทิธิภาพ 
Sensitivity  
(95% CI) 

Specificity  
(95% CI) 

Accuracy 
(95% CI) 

PPV 
(95% CI) 

NPV 
(95% CI) 

Sensitivity  
p-value  

Specificity  
p-value 

DTB – CU AI 
(Cut off 0.3) 

71.4  
(45.4-
88.3) 

96.0  
(95.0-
96.7) 

95.8  
(94.8-96.6)  

11.2  
(6.2-19.5) 

99.8  
(99.5-
99.9) 

- - 

แพทย์ 
71.4  

(45.4-
88.3) 

90.0  
(88.5-
91.2) 

89.8 
 (88.4-91.1) 

4.8  
(2.6-8.7) 

99.8  
(99.4-
99.9) 

1 <0.0001 

 
 

 
 
ภาพที่ 2 Receiver operating characteristic (ROC) curves เปรียบเทียบผลการวิเคราะห์ของ AI และแพทย์  
โดยพบวา่ AI (DTB-CU) มีคา่ AUC เทา่กบั 0.90 (0.80–0.99) โดยใช้ Composite Reference Standard (CRS) เป็น
มาตรฐานอ้างอิง 

ภาพที่ 2	 Receiver operating characteristic (ROC) curves เปรียบเทียบผลการวิเคราะห์ของ AI และแพทย์  
โดยพบว่า AI (DTB-CU) มีค่า AUC เท่ากับ 0.90 (0.80–0.99) โดยใช้ Composite Reference  
Standard (CRS) เป็นมาตรฐานอ้างอิง
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ตารางที่ 3	 ผลการตรวจพบเชื้อวัณโรค (MTB) ในอาสาสมัคร จ�ำแนกตามช่วงคะแนน AI

AI Score Count Tested MTB detected

0.9 – 1.00 - - -

0.8 – 0.89 6 6 2

0.7 – 0.79 5 5 2

0.6 – 0.69 12 12 1

0.5 – 0.59 10 10 -

0.4 – 0.49 19 19 4

0.3 – 0.39 37 36 1

0.2 – 0.29 157 56 -

0.1 – 0.19 1081 79 4

0.0 – 0.09 641 21 -

ตารางที่ 3 ผลการตรวจพบเชือ้วณัโรค (MTB) ในอาสาสมคัร จ าแนกตามช่วงคะแนน AI 

AI Score Count Tested MTB detected 
0.9 – 1.00 - - - 
0.8 – 0.89 6 6 2 
0.7 – 0.79 5 5 2 
0.6 – 0.69 12 12 1 
0.5 – 0.59 10 10 - 
0.4 – 0.49 19 19 4 
0.3 – 0.39 37 36 1 
0.2 – 0.29 157 56 - 
0.1 – 0.19 1081 79 4 
0.0 – 0.09 641 21 - 

 
ภาพที่ 3 Receiver operating characteristic (ROC) curves ของ AI แบง่ตาม cut-off score ท่ี 0.2, 0.3, 0.4,     
0.5, 0.6 และ 0.7 

 
 
 
 
 
 

≥0.2 AUC = 0.797   
≥0.3 AUC = 0.837   
≥0.4 AUC = 0.810   
≥0.5 AUC = 0.671   
≥0.6 AUC = 0.674   
≥0.7 AUC = 0.641  
Reference Line 

ภาพที่ 3	 Receiver operating characteristic (ROC) curves ของ AI แบ่งตาม cut-off score ที่ 0.2, 0.3, 0.4, 
0.5, 0.6 และ 0.7
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ภาพที่ 4 ตวัอยา่งการแปลผลภาพรังสีทรวงอกท่ีสงสยัวณัโรคโดย DTB-CU AI (AI score 0.88) (A) ภาพถ่ายรังสีทรวงอกท่ียงั
ไมไ่ด้ผ่านการประมวลผลด้วย AI (B) ภาพถ่ายรังสีทรวงอกท่ีผ่านการประมวลผลด้วย AI ซึง่แสดงผลเป็น Heatmap บริเวณท่ี 
AI วิเคราะห์วา่มีความเป็นไปได้สงูท่ีจะเป็นรอยโรค 
 
สรุปผลการวจิัย  

การประยกุต์ใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์ (AI) เพ่ือแปลผลภาพรังสีทรวงอกในการคดักรองวณัโรคเชิงรุก 
ในชมุชน ถือเป็นแนวทางท่ีมีประสิทธิภาพ แม้ว่าคา่ความไวของ AI ยงัต ่ากวา่มาตรฐานท่ีองค์การอนามยัโลกก าหนด  
ซึง่อาจน าไปสูก่ารตรวจไมพ่บผู้ ป่วยบางราย แต่ AI ยงัคงมีบทบาทส าคญัในการคดักรองภาพรังสีทรวงอกท่ีมีลกัษณะปกติ
ออกจากกลุม่ภาพทัง้หมดได้อย่างรวดเร็วและแม่นย า ซึง่ช่วยลดภาระของแพทย์ในการอ่านภาพจ านวนมาก ท าให้แพทย์
สามารถพิจารณาเฉพาะภาพรังสีทรวงอกท่ีผิดปกติหรือมีความเสี่ยงสงูได้อยา่งมีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ นอกจากนี ้ในกรณีท่ีไม่
มีแพทย์ในพืน้ท่ี AI ยงัสามารถใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยตดัสินใจในการเก็บเสมหะเพ่ือตรวจวินิจฉยัได้อยา่งทนัทว่งที สง่ผลให้
กระบวนการวินิจฉยัและการรักษาเกิดขึน้ได้รวดเร็ว ซึง่ช่วยลดการแพร่กระจายของเชือ้ในชมุชน และอาจมีสว่นช่วยลดความ
รุนแรงของโรคและอตัราการเสียชีวิตในผู้ ป่วยวณัโรค อยา่งไรก็ตาม จ าเป็นต้องมีการพฒันาเพิ่มเติมและประเมินความคุ้มค่า
ในการใช้งาน รวมถงึจดัสรรกรอบงบประมาณท่ีเหมาะสมเพ่ือรองรับการติดตัง้ การใช้งาน และการขยายผลในระดบัพืน้ท่ี
อยา่งยัง่ยืน 
อภปิรายและข้อเสนอแนะ  

จากการศกึษาผลการประยกุต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์ (AI) แปลผลภาพรังสีทรวงอก เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพ 
การคดักรองวณัโรคเชิงรุกในชมุชน โดยพบวา่ DTB-CU AI มีคา่ความไว (sensitivity) ร้อยละ 71.4 ความจ าเพาะ 
(specificity) ร้อยละ 96.0 และความถกูต้อง (accuracy) ร้อยละ 95.8 ซึง่เม่ือเปรียบเทียบกบัการแปลผลโดยแพทย์ท่ีมีคา่
ความไวเทา่กนั (p = 1.00) แตมี่คา่ความจ าเพาะและความถกูต้องต ่ากวา่ (ร้อยละ 90.0 และ 89.8 ตามล าดบั) แสดงให้
เหน็วา่ AI มีความสามารถในการคดัแยกรายท่ีไมเ่ป็นวณัโรคได้แมน่ย ากวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.0001) 
โดยเฉพาะในบริบทท่ีแพทย์ผู้อา่นภาพไมไ่ด้มีความช านาญเฉพาะทางด้านรังสีทรวงอก 

คา่พยากรณ์ลบ (NPV) ท่ีสงูถงึร้อยละ 99.8 ถือเป็นจดุแข็งส าคญัของ DTB-CU AI โดยเฉพาะในบริบทท่ีมีทรัพยากร
จ ากดัและขาดแคลนแพทย์ผู้ เช่ียวชาญ ความสามารถของ AI ในการจ าแนกรายท่ีไมน่่าจะเป็นวณัโรคได้อยา่งแมน่ย า ช่วยลด
ภาระของแพทย์ในการอา่นภาพถา่ยรังสีทรวงอกซ า้ในรายท่ีมีความเสี่ยงต ่า และยงัลดการตรวจยืนยนัเพ่ิมเติมท่ีไมจ่ าเป็น ทัง้
ในด้านการใช้บคุลากร เคร่ืองมือ และเวลา ซึง่สง่ผลตอ่การเพ่ิมประสิทธิภาพโดยรวมของระบบคดักรองวณัโรคในระดบัชมุชน 

A B 

ภาพที่ 4 	ตวัอย่างการแปลผลภาพรังสทีรวงอกทีส่งสัยวณัโรคโดย DTB-CU AI (AI score 0.88) (A) ภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกท่ียงัไม่ได้ผ่านการประมวลผลด้วย AI (B) ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกทีผ่่านการประมวลผลด้วย AI  
ซึ่งแสดงผลเป็น Heatmap บริเวณที่ AI วิเคราะห์ว่ามีความเป็นไปได้สูงที่จะเป็นรอยโรค

สรุปผลการวิจัย 

	 การประยุกต์ใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์ (AI)  

เพื่อแปลผลภาพรังสีทรวงอกในการคัดกรองวัณโรค 

เชิงรุกในชุมชน ถือเป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพ แม้ว่า

ค่าความไวของ AI ยังต�่ำกว่ามาตรฐานที่องค์การอนามัย

โลกก�ำหนด ซึ่งอาจน�ำไปสู่การตรวจไม่พบผู้ป่วยบางราย  

แต่ AI ยังคงมีบทบาทส�ำคัญในการคัดกรองภาพรังสี

ทรวงอกที่มีลักษณะปกติออกจากกลุ ่มภาพท้ังหมด 

ได้อย่างรวดเร็วและแม่นย�ำ ซึ่งช่วยลดภาระของแพทย์ 

ในการอ่านภาพจ�ำนวนมาก ท�ำให้แพทย์สามารถ

พิจารณาเฉพาะภาพรั งสีทรวงอกที่ ผิดปกติหรือ 

มีความเส่ียงสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น นอกจากน้ี  

ในกรณีที่ไม่มีแพทย์ในพื้นที่  AI ยังสามารถใช้เป็น 

เครือ่งมอืช่วยตดัสนิใจในการเกบ็เสมหะเพือ่ตรวจวนิจิฉยั

ได้อย่างทันท่วงที ส่งผลให้กระบวนการวินิจฉัยและ 

การรักษาเกิดขึ้นได้รวดเร็ว ซ่ึงช่วยลดการแพร่กระจาย

ของเชื้อในชุมชน และอาจมีส่วนช่วยลดความรุนแรง 

ของโรคและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค อย่างไร

ก็ตาม จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาเพิ่มเติมและประเมิน 

ความคุม้ค่าในการใช้งาน รวมถงึจัดสรรกรอบงบประมาณ

ท่ีเหมาะสมเพื่อรองรับการติดต้ัง การใช้งาน และ 

การขยายผลในระดับพื้นที่อย่างยั่งยืน

อภิปรายและข้อเสนอแนะ 

	 จากการศึกษาผลการประยุกต ์ใช ้ป ัญญา

ประดิษฐ์ (AI) แปลผลภาพรังสีทรวงอก เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการคัดกรองวัณโรคเชิงรุกในชุมชน  

โดยพบว่า DTB-CU AI มีค่าความไว (sensitivity)  

ร้อยละ 71.4 ความจ�ำเพาะ (specificity) ร ้อยละ 

96.0 และความถูกต้อง (accuracy) ร้อยละ 95.8  

ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการแปลผลโดยแพทย์ที่มีค่า 

ความไวเท่ากัน (p = 1.00) แต่มีค่าความจ�ำเพาะและ 

ความถูกต ้องต�่ำกว ่า (ร ้อยละ 90.0 และ 89.8  

ตามล�ำดบั) แสดงให้เหน็ว่า AI มคีวามสามารถในการคดัแยก 

รายที่ไม่เป็นวัณโรคได้แม่นย�ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p < 0.0001) โดยเฉพาะในบริบทที่แพทย์ 
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ผู ้อ่านภาพไม่ได้มีความช�ำนาญเฉพาะทางด้านรังสี

ทรวงอก

	 ค่าพยากรณ์ลบ (NPV) ท่ีสูงถึงร้อยละ 99.8  

ถือเป็นจุดแข็งส�ำคัญของ DTB-CU AI โดยเฉพาะ

ในบริบทที่มีทรัพยากรจ�ำกัดและขาดแคลนแพทย์ 

ผู ้ เชี่ยวชาญ ความสามารถของ AI ในการจ�ำแนก 

รายที่ไม่น่าจะเป็นวัณโรคได้อย่างแม่นย�ำ ช่วยลดภาระ 

ของแพทย์ในการอ่านภาพถ่ายรังสีทรวงอกซ�้ำในราย 

ทีม่คีวามเสีย่งต�ำ่ และยงัลดการตรวจยืนยนัเพ่ิมเตมิทีไ่ม่จ�ำเป็น  

ทัง้ในด้านการใช้บคุลากร เครือ่งมอื และเวลา ซ่ึงส่งผลต่อ

การเพิ่มประสิทธิภาพโดยรวมของระบบคัดกรองวัณโรค

ในระดับชุมชน ในทางกลับกัน ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 

ที่อยู่เพียงร้อยละ 11.2 สะท้อนถึงอัตราการเกิดผลบวก

เท็จที่ค่อนข้างสูง กล่าวคือ ในกลุ่มที่ AI ท�ำนายว่าอาจ

เป็นวัณโรค มีเพียงส่วนน้อยที่ผลตรวจยืนยันด้วยเสมหะ 

พบว่าเป็นวัณโรคจริง ความคลาดเคลื่อนดังกล่าว 

ส่งผลต่อการใช้ทรพัยากรอย่างไม่คุม้ค่า จงึมคีวามจ�ำเป็น 

ในการพัฒนาโมเดล AI ให ้มีความแม่นย�ำย่ิงขึ้น  

โดยเฉพาะการเพ่ิมปริมาณและความหลากหลายของ

ชุดข้อมูลฝึก การปรับแต่งอัลกอริทึมให้เหมาะสมกับ

ลักษณะประชากรเป้าหมาย ตลอดจนการลดอคติของ 

ข้อมูลที่ใช้ในการฝึกโมเดล ก็เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยเพิ่ม 

ความแม่นย�ำของระบบ AI ในการคัดกรองวัณโรค 

ในบริบทที่หลากหลาย การพัฒนาโมเดลให้ตอบสนอง 

ต่อกลุ ่มประชากรที่มีความแตกต่างกัน เช่น ในด้าน

อายุ เพศ หรือความชุกของวัณโรค จะช่วยยกระดับ

ประสิทธิภาพของระบบ AI ให ้สามารถสนับสนุน 

กระบวนการคดักรองวณัโรคได้อย่างครอบคลมุและเชือ่ถอื 

มากย่ิงข้ึนเมื่อพิจารณา ROC curve พบว่า DTB-CU 

AI มีค่า AUC เท่ากับ 0.90 (95% CI: 0.80–0.99)  

ซึง่ตามเกณฑ์ทีม่กีารรายงานในงานวจิยัก่อนหน้า โมเดล

ที่มีค่า AUC ตั้งแต่ 0.9 ข้ึนไป จะถูกจัดอยู่ในระดับ  

"ดีเยี่ยม"(15) ค่า AUC ที่สูงยังสะท้อนถึงสมรรถนะของ AI 

ในการจ�ำแนกระหว่างผู้ป่วยวณัโรคและผู้ท่ีไม่เป็นวณัโรค

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ การวิเคราะห์เพิ่มเติม 

เพื่อประเมินความเหมาะสมของค่า cut-off score  

พบว่า ทีร่ะดบั 0.3 ให้ค่า AUC สงูท่ีสดุที ่0.837 ซึง่แสดงถงึ

จุดสมดุลระหว่างความไวและความจ�ำเพาะท่ีเหมาะสม 

ที่สุดในกลุ ่มประชากรที่ศึกษา ข้อมูลจากตารางที่ 3  

ยงัสนบัสนนุแนวโน้มนี ้โดยแสดงให้เหน็ว่าเมือ่ค่า cut-off 

score สงูขึน้ ความถีข่องการตรวจพบเชือ้วณัโรคจรงิจาก 

ผลยนืยนัด้วยเสมหะมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนตามล�ำดบั สะท้อนว่า  

AI สามารถจัดล�ำดับความเสี่ยงของผู ้ป่วยได้อย่างมี

ประสทิธภิาพอย่างไรกต็าม ค่า cut-off score ทีเ่หมาะสม 

อาจแตกต่างกนัตามบรบิทของพืน้ที ่จงึควรมกีารทบทวน

และปรับให้เหมาะสม เพ่ือให้ระบบ AI สามารถรักษา

ความแม่นย�ำและสอดคล้องกับสภาพความเป็นจริง 

ในพื้นท่ี งานวิจัยก่อนหน้าแสดงให้เห็นว่าการปรับค่า 

cut-off score ของ AI ให้เหมาะสมกับบริบทการใช้งาน

สามารถเพิม่ความแม่นย�ำของผลการท�ำนายให้ดียิง่ขึน้(16)  

แม้ว่าการศึกษานี้จะสะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพของ AI  

ในการสนบัสนุนการคดักรองวณัโรคได้อย่างมปีระสทิธภิาพ  

แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัทีค่วรพจิารณา ได้แก่ การมจี�ำนวนผูป่้วย

วัณโรคที่ได้รับการยืนยันในกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างน้อย  

ซึง่อาจส่งผลต่อความแม่นย�ำของการประมาณค่าตวัชีว้ดั 

ด้านประสิทธิภาพบางตัวมีช่วงความเชื่อมั่นที่กว้าง  

(เช่น ความไว: 71.4%, 95% CI: 45.4–88.3 และ  

PPV: 11.2%, 95% CI: 6.2–19.5) สะท ้อนถึง 

ระดบัความไม่แน่นอนทางสถติทิีอ่าจส่งผลต่อความเชือ่ม่ัน 

ในการประยุกต์ใช้ AI ในวงกว้าง นอกจากน้ี ความไว

ของโมเดลยังอยู่ในระดับต�่ำกว่าข้อแนะน�ำขององค์การ

อนามัยโลก (WHO) ซึ่งก�ำหนดว่าเครื่องมือคัดกรอง

วัณโรคควรมีความไวไม่ต�่ำกว่าร ้อยละ 90.0 และ 

ความจ�ำเพาะไม่ต�่ำกว ่าร ้อยละ 70.0(17) แสดงถึง 

ความจ�ำเป ็นในการปรับปรุง AI ให ้แม่นย�ำยิ่งขึ้น  

ซึง่สามารถท�ำได้โดยการเพิม่ขนาดและความหลากหลาย
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ของชุดข้อมูลฝึก ทั้งนี้ งานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า 

AI สามารถพัฒนาให้มีประสิทธิภาพดีขึ้นได้อย่างชัดเจน

เมื่อได้รับการฝึกด้วยข้อมูลที่เพียงพอและมีคุณภาพ(18)  

อีกประการคือ ข้อจ�ำกัดในการเก็บตัวอย่างเสมหะ 

จากอาสาสมัครทุกราย ท�ำให้ต้องใช้วิธีการนิยามกลุ่มที่ 

ไม่เป ็นวัณโรคโดยใช้วิธี  Composite Reference  

Standard (CRS) ซ่ึงอาจน�ำไปสู ่ความคลาดเคล่ือน 

ในการจ�ำแนกผล (misclassification) โดยเฉพาะใน

กลุ่มผู้ที่ไม่มีอาการหรือมีรอยโรคไม่ชัดเจน และท�ำให้ 

การประเมินประสิทธิภาพของ AI คลาดเคลื่อนจาก 

ความเป็นจรงิได้ อย่างไรกต็าม วิธน้ีีถกูน�ำมาใช้เพือ่รองรบั

ข้อจ�ำกัดในการปฏิบัติงานภาคสนาม และช่วยลดอคต ิ

ทีอ่าจเกดิจากการประเมินเฉพาะในกลุม่ทีไ่ด้รบัการตรวจ

เสมหะเท่านั้น (partial verification bias) นอกจากนี้ AI  

ยังมีข้อจ�ำกัดอื่น ๆ เช่น โอกาสเกิดความผิดพลาด 

ในการแปลผล ความต้องการข้อมูลจ�ำนวนมากในการ

ฝึกฝน ต้นทุนในการพัฒนาและบ�ำรุงรักษาที่สูง และ 

การยอมรบัจากบคุลากรทางการแพทย์ทีอ่าจต้องใช้เวลา

ในการปรับตัว

	 การใช้ AI มาเป็นเคร่ืองมือช่วยในการแปล

ผลภาพรังสีทรวงอกยังมีข้อดีอ่ืน ๆ เช่น ความสามารถ 

ในการประมวลผลทีร่วดเรว็ และยงัสามารถช่วยจัดล�ำดบั

ความเร่งด่วนในการอ่านผลภาพรังสีทรวงอกของแพทย์

ส�ำหรับผู้ที่มีภาพรังสีทรวงอกที่ผิดปกติ ซ่ึงส่งผลให้การ

ตรวจวินิจฉัยมีความรวดเร็วยิ่งขึ้น อีกทั้ง AI ยังปราศจาก 

อคติส่วนบุคคล (unbiased interpretation) และไม่ได้ 

รับผลกระทบจากภาวะเหนื่อยล้า จึงมีส่วนช่วยลด 

ข้อผิดพลาดในการอ่านผลภาพที่อาจเกิดจากความ 

ไม่สม�ำ่เสมอของการตดัสนิใจโดยมนษุย์ได้ อย่างไรกต็าม 

AI ไม่สามารถแทนที่การวินิจฉัยของแพทย์ได้ทั้งหมด 

เนื่องจากการตัดสินใจและการวินิจฉัยข้ันสุดท้ายยังคง

ต้องอาศัยความรู้และประสบการณ์ของแพทย์ ดังน้ัน 

การท�ำงานร่วมกนัระหว่าง AI และแพทย์ยังเป็นสิง่จ�ำเป็น 

	 ผลการศกึษานีส้นบัสนนุว่า AI สามารถมบีทบาท

ส�ำคญัในการเสริมการท�ำงานของบคุลากรทางการแพทย์ 

ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุก โดยเฉพาะในชุมชน 

ห่างไกลหรือมีข้อจ�ำกัดในการหาแพทย์อ่านภาพถ่าย

รังสีทรวงอก การน�ำ AI มาช่วยแปลผลภาพรังสีทรวงอก 

จะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพของการคดักรองเชงิรกุในชมุชน 

ซึ่งสามารถตัดสินใจเก็บเสมหะเพื่อส่งตรวจวินิจฉัย

วัณโรคได้ทันที ส่งผลให้การค้นพบผู้ป่วยวัณโรคท�ำได้

อย่างรวดเร็วและสามารถน�ำเข้าสู่กระบวนการรักษา

ได้ทันท่วงที ซึ่งจะเป็นการตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อ

วัณโรคให้กับครอบครัวและชุมชน 

	 นอกจากน้ีเพือ่ส่งเสรมิการใช้ AI ในการคดักรอง 

วัณโรคในชุมชนอย่างเป็นระบบ ควรผลักดันเชิงนโยบาย

โดยก�ำหนดให้การใช้ AI เป็นหนึ่งในแนวทางส�ำคัญ 

ในแผนยุทธศาสตร ์การควบคุมวัณโรคระดับชาติ  

ซึ่งหน่วยงานที่เก่ียวข้อง อย่างกระทรวงสาธารณสุข  

แ ล ะ ก ร ม ค ว บ คุ ม โ ร ค  ค ว ร จั ด ส ร ร ง บ ป ร ะ ม า ณ 

ส�ำหรบัการตดิตัง้ระบบ AI บนรถเอกซเรย์เคลือ่นทีใ่ห้ครอบคลมุ

พื้นที่ห่างไกลทั่วประเทศ โดยเฉพาะพื้นที่ที่ขาดแคลน 

แพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญด้านการอ ่านภาพรังสีทรวงอก  

ควบคู่กับการพฒันาแนวปฏบิติัมาตรฐานส�ำหรับการใช้งาน AI  

ร่วมกับแพทย์ รวมถึงการจัดอบรมบุคลากรในพื้นที่

ให้สามารถใช้และดูแลระบบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

นอกจากน้ีควรสนับสนุนการวิจัยและพัฒนาระบบ AI 

ส�ำหรับวัณโรคอย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำให้

สอดคล้องตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (WHO) 

รวมถึงควรมีการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์

สุขภาพ เพื่อรองรับการขยายการใช้งานในระดับประเทศ 

ซึ่งการสนับสนุนเชิงนโยบายท่ีเข้มแข็งและการประยุกต์

ใช้ AI ในการคัดกรองวัณโรคเชิงรุกไม่เพียงช่วยให้ 

สามารถค้นหาผู ้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว แต่ยังช่วยลด 

การแพร่กระจายของวัณโรค สร้างความเข้มแข็งให้กับ

ระบบสาธารณสขุของประเทศ และยกระดบัคณุภาพชวีติ

ของประชาชนในระยะยาว
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ข้อเสนอแนะ

	 แม้ว่าระบบปัญญาประดิษฐ์ (DTB-CU AI) ท่ีใช้ในการแปลผลภาพรังสีทรวงอกจะมีศักยภาพในการ 

ช่วยคัดกรองวัณโรคได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ แต่การใช้งานยังมีข้อจ�ำกัดที่ควรพิจารณา โดยเฉพาะ 

ด้านคณุสมบัตขิองผูใ้ช้งานซึง่จ�ำเป็นต้องมคีวามรู้ ความเข้าใจ และประสบการณ์ทีเ่พยีงพอในการตีความผลลพัธ์จาก AI  

ซึง่หากไม่ได้รบัการจัดการอย่างเหมาะสม อาจน�ำไปสูค่วามเสีย่งในการเกดิความผดิพลาดจากมนษุย์ (human error) 

เช่น การแปลผลผดิ หรอืการใช้เกณฑ์ threshold ทีไ่ม่เหมาะสมกบับรบิทของพืน้ท่ี ท�ำให้เกดิการคัดกรองท่ีคลาดเคล่ือน

ทั้งในแง่ของการวินิจฉัยเกิน (false positive) และการพลาดการวินิจฉัย (false negative) ดังนั้นจึงควรมีการอบรม 

ผู้ใช้งานระบบ AI อย่างเป็นระบบ ควบคู่กับการจัดให้มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เช่น การใช้ระบบ double reading 

หรือการให้แพทย์พิจารณาร่วมในกรณีที่ผล AI มีความไม่ชัดเจน ตลอดจนควรมีการประเมินและปรับค่า cut-off 

score ให้สอดคล้องกับบริบทในแต่ละพื้นท่ีอย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการประยุกต์ใช้ AI ในการคัดกรอง

วัณโรคเชิงรุกในชุมชน

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้
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ณัฐพงศ ์  ค�ำดา, และคณะ. การประยุกต ์ใช ้ป ัญญาประดิษฐ ์  (Art ificial Intel l igence: AI)  
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