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บทคัดย่อ 
บทนำ:  วัณโรคเป็น 1 ใน 10 ของโรคติดเชื้อที่เป็นสาเหตุการตายที่สำคัญของโลก และเป็นปัญหา

สำคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย อย่างไรก็ตามปัจจุบันการลดอัตราตายของผู้ป่วย   
วัณโรคก็ยังไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนปฏิบัติการระดับชาติ  

วัตถุประสงค:์  เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ท่ีช่วยในการทำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และสร้าง
ระบบการให้คะแนนความเส่ียง เพื่อช่วยทำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่  

วิธีการศึกษา:  การวิจัยพยากรณ์ ใช้รูปแบบการเก็บข้อมูลแบบ retrospective cohort study ศึกษาใน
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และเข้ารับการรักษาท่ี โรงพยาบาลแพร่ 
ระหว่างวันท่ี 1 ต.ค. 56 -30 มิ.ย. 63 รวมเป็นระยะเวลา 6 ปี 9 เดือน จำนวน 791 ราย 
ศึกษาความสัมพันธ์ปัจจัยพยากรณ์ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิติของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ได้แก่ 
อายุ, BMI, วัณโรคนอกปอด, วินิจฉัยวัณโรคครั้งแรก ขณะรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน, การติดเช้ือ
เอชไอวี, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, โรคไตวายเรื้อรัง, โรคเบาหวาน และกลุ่มโรคมะเร็ง โดยพัฒนา 
prognostic prediction model ภายใต้ cox proportional hazard model สร้างระบบ
คะแนนและวิเคราะห์ความสามารถของแต่ละระดับคะเนนความเส่ียงด้วย Likelihood ratio 
positive (LR+) 

ผลการศึกษา:  ปัจจัยพยากรณ์ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิติของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่สูง ได้แก่ วินิจฉัยวัณโรค
ครั้งแรกขณะรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน, กลุ่มโรคมะเร็ง, อายุ ≥60 ปี, BMI <18.5 kg/m2 และมี
ผลเสมหะเป็นบวก สมการทางคณิตศาสตร์ท่ีใช้ในทำนายลักษณะดังกล่าวนี้มีค่า c-statistics 
เท่ากับ 0.82 สร้างระบบคะแนน โดยมีค่าคะแนนรวม 13 คะแนน จัดเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ำ 
(0-3 คะแนน) กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (4-7 คะแนน) และกลุ่มความเสี่ยงสูง (8-13 คะแนน)    
แต่ละระดับมีค่า LR+ เท่ากับ 1.00 (0.63-1.60), 2.22 (1.84-2.67) และ 5.59 (4.30-7.28) 
ตามลำดับ 

สรุป:  ระบบการให้คะแนนในงานวิจัยครั้งนี้สามารถให้ผลการจำแนกความเส่ียงต่อการเสียชีวิติของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ได้ดีในกลุ่มที่มีค่าระดับคะแนนสูง ดังนั้นอาจพิจารณาวางแผนการ
ติดตามและดูแลผู้ป่วยกลุ่มความเส่ียงสูงอย่างไกล้ชิด อย่างไรก็ตามในงานวิจัยครั้งต่อไป อาจ
พิจารณาศึกษาปัจจัยพยากรณ์ทางคลินิกอื่น ๆ เพิ่มเติม 

คำสำคัญ:  tuberculosis, death,  prognostic prediction rule 
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Abstract 
Background:  Tuberculosis is one of the main ten causes of death by an infection disease 

and an active health problem of public health in Thailand. The current mortality 
rate of Tuberculosis is still higher than expected.   

Objective:  This study aims to identify prognostic factors which can predict mortality in new 
Tuberculosis cases and develop a risk score system from these prognostic 
predictors to predict the mortality rate of new Tuberculosis cases. 

Study design: A prognostic prediction research was conducted, collecting data by a 
retrospective cohort study. The study group was from new diagnostic 
Tuberculosis patients in Phrae Hospital, registered between 1 October 2013 to 
30 June 2020. The duration was 6 years 9 months. The number of the patients 
in this study was 791. The relationship between death and prognostic factors, 
which were the patients’s age, body mass index, extra-pulmonary tuberculosis, 
initial hospitalization, HIV infection, COPD, CKD, diabetic mellitus, and cancer. 
The prognostic prediction model was developed under the cox proportional 
hazard model. The potential of the risk score level was tested by the likelihood 
ratio positive (LR+).    

Results:  There are 5 prognostic factors, associated with mortality of the Tuberculosis 
new cases, which are initial hospitalization, cancer, age ≥ 60 years, BMI < 18.5 
kg/m2 and a positive sputum test. The mathematical equation of the final 
prediction model showed that the c-statistics was 0.82. The risk scores were set 
to be from 0 to 13 and classified into 3 levels: low risk (0-3), moderate risk (4-
7), and high risk (8-13). The LR+ of each level were 1.00 (0.63-1.60), 2.22 (1.84-
2.67), and 5.59 (4.30-7.28) respectively. 

Conclusion:  This prognostic prediction model can effectively predict mortality in the high-
score group of new Tuberculosis cases. Consequently, the patients in the high-
score group should be closely followed up.  

Keywords:  tuberculosis, death, prognostic prediction rule 
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บทนำ 
วัณโรคเป ็นโรคต ิดต่อ ท่ี เกิดจาก เ ช้ือ 

Mycobacterium tuberculosis ซึ่งสามารถติดต่อ
จากคนสู ่คนผ่านทางอากาศ เชื ้อโรคส่วนใหญ่    
ร้อยละ 80 มักก่อโรคที่ปอดและสามารถก่อโรค   
ที ่อวัยวะนอกปอดได้ โดยธรรมชาติของวัณโรค
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 50-65 จะเสียชีวิต 
ภายใน 5 ปี ผู ้ป่วยเสมหะเป็นบวกที่ไม่รักษาจะ
เสียชีวิตร้อยละ 30-40 ใน 1 ปี รวมถึงภูมิคุ้มกัน
ร่างกายที่ไม่แข็งแรง เช่น ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีผู ้ท่ีมี
ภาวะขาดสารอาหาร หรือผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมมัก
เส่ียงต่อการเสียชีวิต(1) 

องค์การอนามัยโลกจัดให้วัณโรค เป็น 1 
ใน 10 ของโรคติดเช้ือท่ีเป็นสาเหตุการตายท่ีสำคัญ
ของโลก รายงานจาก Global Tuberculosis report 
2020 พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เพิ่มขึ้นเป็น 7.0 
ล้านคนทั่วโลก ในปี พ.ศ. 2561 ข้อมูลปี พ.ศ. 2562 
พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 7.1 ล้านคนทั่วโลก 
และมีผู้เสียชีวิตจากวัณโรค 1.4 ล้านคนท่ัวโลก(2) 

วัณโรคยังเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุข 
ของประเทศไทย องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศ
ไทยเป็น 1 ใน 30 ประเทศ ท่ีมีปัญหาวัณโรครุนแรง
(1,2) กระทรวงสาธารณสุขกำหนดแผนปฏิบัติการ
ระดับชาติ ด้านการต่อต้านวัณโรค พ .ศ. 2560-
2564 ให้สอดคล้องกับทิศทางยุทธศาสตร์ยุติวัณ
โรคขององค์การอนามัยโลกมีเป้าประสงค์ที่จะลด
อัตราอุบัติการณ์ของวัณโรคลงร้อยละ 12.5 ต่อปี 
จาก 171 ต่อประชากร 100,000 คน ในปี พ.ศ. 
2557 ให้เหลือ 88 ต่อประชากร 100,000 คน เมื่อ
ส้ินปี พ.ศ. 2564” และมีมติที่จะลดอัตราตายของ
ผู้ป่วยวัณโรคลง  ร้อยละ 50 ภายใน พ.ศ. 2564 
เมื ่อเทียบกับ พ.ศ. 2557 อย่างไรก็ตาม ข้อมูล
รายงานจำนวนผู ้ป่วยที ่เสียชีว ิตด้วยวัณโรคใน

ปีงบประมาณ พ .ศ. 2660 – 2562 ก็ยังไม่บรรลุ
เป้าหมายตามท่ีองค์การอนามัยโลกกำหนด(2,3) 

สถานการณ์ว ัณโรคของจ ังหว ัดแพร่       
วัณโรคปอดติดอันดับ 1 ใน 10 โรคเฝ้าระวังวังทาง
ระบาดวิทยา ในปี พ .ศ. 2560 ถึง พ .ศ. 2562(4) 
และอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรคปีงบประมาณ 
2562 คิดเป็นร้อยละ 12 ซึ ่งสูงกว่าเป้าหมายท่ี
กระทรวงกำหนด (ไม ่เก ินร้อยละ 5 ในปี พ .ศ. 
2564)(5) ดังนั้นวัณโรคจึงยังคงถูกบรรจุอยู่ในแผน
ยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพจังหวัดแพร่ พ.ศ.2564-
2567 เป้าหมายระดับจังหวัดคือ ในปี 2567 อัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรคปอดน้อยกว่าร้อยละ 
10(6) และมีข้อมูลรายงานอัตราเสียชีวิตด้วยวัณโรค
ของโรงพยาบาลแพร่ ในปีงบประมาณ 2460-2563 
อยู่ในช่วงร้อยละ 14.29-16.39 (7)  

จากการทบทวนแนวทฤษฎีและการศึกษา
ที่เกี ่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ตายของผู้วัณโรค ที่ให้ผลการศึกษาสอดคล้องกัน 
ได้แก่ เพศ(8,9), อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี(9-15), 
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 kg/m2(9,15), วัณโรค
นอกปอด (10,14-16), วินิจฉัยวัณโรคครั ้งแรกขณะ
รักษาตัวในหอผู้ป่วยใน (9,10), การติดเชื ้อเอชไอวี
(8,10,11,13-15), โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง (9,11,13), โรคไต
วายเรื ้อรัง (12,13), กลุ ่มโรคมะเร็ง (8,11,16) และผล
เสมหะเป ็นบวก (9 ,15) แต ่ก ็มีบางป ัจจ ัย ท่ี ผล
การศึกษาไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ได้แก่ การ
สูบบุหรี่ (8), โรคเบาหวาน (8-13) และโรคความดัน
โลหิตสูง(11-13)  

ดังนั้น ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาหาปัจจัย
พยากรณ์ที ่ส ัมพันธ์กับการเสียชีว ิตของผู ้ป ่วย     
วัณโรครายใหม่และนำข้อมูลที่ได้มาพัฒนาเป็น
ระบบการให้คะแนนสำหรับพยากรณ์การเสียชีวิต
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และวิเคราะห์ความชุก 
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อัตราอุบัติการณ์ของวัณโรค ในโรงพยาบาลแพร่ 
จังหวัดแพร่ เพื ่อให้หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องได้นำ
เครื่องมือและข้อมูลจากผลการศึกษาไปวางแผนใน
การเฝ้าระวังและกำหนดแนวทางการดำเนินงานลด
อัตราการเสียชีว ิตของผู ้ป ่วยว ัณโรคให้บรรลุ
เป้าหมายต่อไป 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รู ปแบบการศึ กษา: Prognostic prediction 

research  โดยใช้รูปแบบการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
แบบ Retrospective cohort study                                         

สถานที่ศึกษา: หอผู้ป่วยอายุรกรรม และ
คลินิก วัณโรคปอด โรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่ 

ประชาการที ่ใช้ในการศึกษา: ผู ้ป่วยท่ี
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
ต้องมารับการรักษาที่โรงพยาบาลแพร่ ระหว่าง
วันที ่ 1 ต.ค. 2556-30 มิ.ย. 2563 รวมเป็นระยะ 
เวลา 6 ปี 9 เดือน 

วิธีการศึกษา: คัดเลือกกลุ่มประชากรท่ีใช้
ในการศึกษา โดยคัดเลือกจากผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรครายใหม่ท่ีไม่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อน หรือรักษาน้อยกว่า 1 เดือน และต้องมารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลแพร่ ระหว่างวันที่ 1 ต.ค. 
56 -30 มิ.ย. 2563 เข้ามาเป็นประชากรที ่ใช ้ ใน
การศึกษา ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ท่ีเสียชีวิตจากสาเหตุอื่นท่ีไม่เกี่ยวข้อง
กับวัณโรค เช่น อุบัติเหตุ เสียชีวิตนอกโรงพยาบาล 
เมื่อได้กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาแล้ว จะแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มตามปัจจัยพยากรณ์ท่ีม ีความ 
สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
โดยข้อมูลของปัจจัยพยากรณ์ทั้งหมดเป็นข้อมูลใน
ขณะที่ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคราย
ใหม่ครั้งแรก ได้แก่  

- เพศ แบ่งเป็น เพศชาย และเพศหญิง 
- อายุ แบ่งเป็น มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 

และน้อยกว่า 60 ปี 
- ด ัชน ีมวลกาย  แบ ่ง เป ็น  BMI <18.5 

kg/m2 และ BMI ≥18.5 kg/m2 
- ผลเสมหะ แบ่งเป็น ผลลบ และผลบวก 
- วัณโรคนอกปอด แบ่งเป็น เป็นวัณโรค

นอกปอด ไม่เป็นวัณโรคนอกปอด 
- วินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะรักษาตัวใน

หอผู้ป่วยใน แบ่งเป็น ใช่ และไม่ใช่ 
- มี หรือไม่มี การติดเช้ือเอชไอวี 
- มี หรือไม่มี โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
- มี หรือไม่มี โรคไตวายเรื้อรัง 
- มี หรือไม่มี โรคเบาหวาน  
- มี หรือไม่มี กลุ่มโรคมะเร็ง 

         แล้วนำมาจัดแบ่งกลุ่มได้ ดังนี้  
      1) กลุ่มศึกษา คือ ผู ้ป่วยวัณโรค

รายใหม่ท่ีมีปัจจัยพยากรณ์ท่ีสนใจ 
2) กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู ้ป่วย

วัณโรครายใหม่ท่ีไม่มีมีปัจจัยพยากรณ์ท่ีสนใจ 
         ผลลัพธ์ (outcome) คือ การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ด้วยสาเหตุจากความรุนแรง
ของวัณโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 
ได้แก่ ตับอ่อนอักเสบจากยา ภาวะติดเช้ือแบคทีเรีย 
หรือโรคร่วมที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เบาหวาน ไตวาย ถุง
ลมโป่งพอง ตับแข็ง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง โดยการวัดผลลัพธ์เป็นแบบ time to 
event ซึ่งมีระยะเวลาติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี
หลังจากวินิจฉัยเป็นวัณโรค  
 ว ิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิต ิท ั ้งหมดด ้วย
โปรแกรมคำนวณทางสถ ิต ิ  R Studio version 
4.1.0 โดยสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
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- อธิบายการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่ม 
(Categorical data) ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ (Numerical 
data) ได้แก่ ค่าเฉล่ีย และ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของข้อมูล
เชิงกลุ ่มด้วย Fisher’s exact test และข้อมูลเชิง 
ปริมาณด้วย independent t-test หรือ Wilcoxon 
rank-sum test ตามลักษณะข้อมูลที่ระดับความ
เช่ือมั่นท่ี 95% 

- ศึกษาความเส่ียงสัมพันธ์ (Hazard ratio) 
ของการเสียชีว ิตของผู้ป่วยว ัณโรครายใหม ่กับ 
prognostic factor แต่ละตัวแปรโดยใช้ univariable 
cox proportional hazard model ท่ีระดับความ
เช่ือมั่นท่ี 95% 

- ศึกษาความเส่ียงสัมพันธ์ (Hazard ratio) 
ของการเสียชีว ิต ของผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่กับ 
prognostic factor หลายตัวแปรร่วมกัน เพื่อช่วย
ในการทำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ด้วย multivariable  cox proportional hazard 
model ที่ระดับความเชื่อมั่นท่ี 95% โดยคัดเลือก
ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมี
ความสามารถในการทำนายความเสี ่ยงต่อการ
เสียชีวิต ร่วมกันได้ดี หลังจากนั้นทำการแปลงค่า 

β-coefficient ในสมการออกมาเป็นค่าคะแนน
ความเส่ียงของแต่ละต ัวแปร -ว ิเคราะห ์ความ 
สามารถในการทำนายการเสียชีว ิตของผู ้ป่วย      
วัณโรครายใหม ่ของ prognostic prediction model 
ท่ี ได้ จาก multivariable cox proportional hazard 
model โดยใช้ c-statistics และ calibration plot              

-  ทดสอบ Goodness-of-fit ของรูปแบบ
จำลองทางคณิตศาสตร ์  (Final prediction model) 
ด้วย Hosmer-and-Lemeshow test  

- วิเคราะห์การกระจายคะแนน (risk score) 
ท่ี ได้ จาก multivariable cox proportional hazard 
model แสดงออกในรูปแบบของ back to back 
histogram 

- สร้างระบบคะแนน (risk score) ที ่ได้
จาก multivariable cox proportional hazard 
model และทำการจัดกลุ่มระดับความเสี่ยงเป็น 
ระดับความเสี่ยงต่ำ ปานกลาง และสูง ตามลำดับ 
แบ่งกลุ่มโดยวิเคราะห์จากการทดสอบหาความ 
สามารถในการทำนายการเสียชีว ิตของผู ้ป่วย      
วัณโรครายใหม่ที ่ดีที่สุดในแต่ละช่วงคะแนน ของ
แต่ละกลุ่มระดับความเสี่ยงด้วย Likelihood ratio 
positive ท่ีระดับความเช่ือมั่นท่ี 95% 
 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ ขึ ้นทะเบียนระหว่างวันที่ 1 ต.ค. 56-30 
มิ.ย. 2563 จำนวนทั้งหมด 831 ราย ในจำนวนนี้มี 
ผู ้ป่วยเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรค 38 ราย และ
เสียชีวิตจากสาเหตุอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรค 2 
รายจึงเหลือผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ี เข้าเกณฑ์
การศึกษาท้ังหมด 791 ราย 
 จากผู ้ป่วยทั ้งหมด 791 ราย มีผู ้เสียชีวิต
ทั้งหมด 122 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 
15.42 จากการศึกษาลักษณะและลักษณะทาง
คลินิกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต พบว่าร้อยละ 24.5 
ของผู้เสียชีวิตมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี อายุ
เฉลี่ยของกลุ่มที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต คือ 63.4 
(±16.0) ปี และ 52.4 (±16.7) ปี ตามลำดับ (p< 0.001) 
ร้อยละ 17.9 ของผู้เสียชีวิตมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า
18.5 kg/m2 โดยดัชน ีมวลกายเฉลี ่ยของกลุ่มท่ี
เสียชีว ิตและไม่เสียชีวิต คือ 17.4 (±3.7) kg/m2 
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และ 19.0 (±4.6) kg/m2 ตามลำดับ (p< 0.001) ร้อยละ 
29.6 ของผู้เส ียช ีวิตได ้ร ับการวินิจฉ ัยวัณโรค      
ครั ้งแรกขณะรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน (p<0.001) 
ร้อยละ 60.0 ของผู้เสียชีวิตมีโรคร่วมเป็นมะเร็ง 
(p<0.001) ส่วนลักษณะทางคลินิกอื่นๆ ได้แก่ เพศ 
(p=0.660), การติดเชื ้อเอชไอวี (p= 0.858), โรค 

เบาหวาน (p=0.558), โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (p=0.255) 
โรคไตวายเรื้อรัง (p=0.235), การเป็นวัณโรคนอก
ปอด (p=1.000) และผลเสมหะเป็นบวก (p=0.08) 
ในกลุ่มที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต ไม่แตกต่างกัน 
(ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที ่1 ลักษณะและลักษณะทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ีเสียชีวิตและไม่
เสียชีวิต 

Determinants 
All 

n=791 
Death 
n=122 

Alive 
n=669 

p-value 

n % n % n %  
Age 
     < 60 years 481 60.8 46 9.6 435 90.4 <0.001 
     ≥ 60 years 310 39.2 76 24.5 234 75.5  
     Mean (SD) 54.1 17.1 63.4 (16) 52.4 (16.7)  
Gender 
    female 215 27.2 31 14.4 184 85.6 0.660 
    male 576 72.8 91 15.8 485 84.2  
BMI 
< 18.5 (kg/m2) 352 47.8 63 17.9 289 82.1 <0.001 
≥18.5 (kg/m2) 384 52.2 34 8.9 350 91.1  

Mean (SD) 18.9 4.5 17.4 (3.7) 19.0 (4.6)  
Initial hospitalization 
    OPD 440 55.6 18 4.1 422 95.9 <0.001 
    IPD 351 44.4 104 29.6 247 70.4  
HIV infection 
    No 726 91.8 113 15.6 613 84.4 0.858 
    Yes 65 8.2 9 13.8 56 86.2  
DM 
    No 688 87.0 104 15.1 584 84.9 0.558 
    Yes 103 13.0 18 17.5 85 82.5  
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ตารางที ่1 ลักษณะและลักษณะทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ีเสียชีวิตและไม่
เสียชีวิต (ต่อ) 

Determinants 
All 

n=791 
Death 
n=122 

Alive 
n=669 

p-value 

n % n % n %  
COPD  
    No 766 96.8 116 15.1 650 84.9 0.255 
    Yes 25 3.2 6 24 19 76.0  
CKD 
    No 739 93.4 111 15.0 628 85.0 0.235 
    Yes 52 6.6 11 21.2 41 78.8  
Extra-pulmonary TB 
    No 664 84.0 103 15.5 561 84.5 1.000 
    Yes 127 16.1 19 15.0 108 85.0  
Cancer 
    No 781 98.7 116 14.9 665 85.1 <0.001 
    Yes 10 1.3 6 60.0 4 40.0  
Sputum 
    Negative 324 44.7 42 13.0 282 87.0 0.080 
    Positive 401 55.3 72 18.0 329 82.0  
*Abbreviations: BMI = Body mass index, HIV = human immunodeficiency virus, DM = Diabetes mellitus, 
COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease, CKD= chronic kidney disease 
 

 
 เมื่อวิเคราะห์ค่า Hazard ratios (HRs) ของ
การเสียชีวิตของผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่ จากการ
วิเคราะห์ตัวแปรเดี ่ยว (ตารางที ่ 2) พบว่าผู ้ที ่มี
โอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิต ได้แก่ อายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 60 ปี (HR=2.77, 95% CI; 1.92-4.0), ดัชนี
มวลกายน้อยกว่า18.5 kg/m2 (HR=2.11, 95% CI; 

1.39-3.20), ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะ
รักษาตัวในหอผู้ป่วยใน (HR=8.5, 95% CI; 5.16-
14.03) และ มีโรคร่วมเป็นมะเร็ง (HR=4.83, 95% 
CI; 2.12-10.98) 
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ตารางที่ 2 ค่า Hazard ratios (HRs) และ 95% CI ของการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ จำแนกตาม 
prognostic factors โดย univariable cox proportional hazard model 

Determinants 
Hazard ratio (HRs) 

HR (95%CI) p-value 
Gender  

                      ref 
     Female 

 
0.626 

    Male 1.11 (0.74 - 1.66)  
Age 
    < 60 years                       ref 
    ≥ 60 years 2.77 (1.92 – 4.00) <0.001 
BMI 
     ≥ 18.5 (kg/m2) ref 

 

     < 18.5 (kg/m2) 2.11 (1.39 – 3.20) <0.001 
Extra-pulmonary TB 
     Yes ref 

 

     No 1.06 (0.65 – 1.73) 0.815 
Initial hospitalization 
    OPD ref 

 

    IPD 8.5 (5.16 – 14.03)                                   <0.001 
HIV 
    No                                                                          
    Yes 

 
ref 

0.85 (0.43 – 1.68) 

 
 

0.647 
DM 
    No 
    Yes 

 
ref 

1.13 (0.68–1.86) 

 
 

0.633 
COPD 
    No 
    Yes 

 
ref 

1.67 (0.74–3.81) 

 
 

0.217 
CKD 
    No 
    Yes 

 
ref 

1.41 (0.76–2.62) 

 
 

0.278 
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ตารางที่ 2 ค่า Hazard ratios (HRs) และ 95% CI ของการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ จำแนกตาม 
prognostic factors โดย univariable cox proportional hazard model (ต่อ) 

Determinants 
Hazard ratio (HRs) 

HR (95%CI) p-value 
Cancer 
    No 
    Yes 

 
ref 

4.83 (2.12 - 10.98) 

 
 

<0.001 
Sputum 
    negative                       ref 
    positive 1.44 (0.98–2.10) 0.061 

 
 
 เมื่อวิเคราะห์ค่า Hazard ratios (HRs) ของ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ โดยปรับ
อิทธิพลของหลายตัวแปร ซึ่งคัดเลือกจากตัวแปรท่ี
มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ในงานวิจัยครั้งนี ้ โดยใช้ multivariable 
cox proportional hazard model และม ี ค่าความ 
สามารถในการทำนายร ่วมก ันอย ู ่ ในระด ับท่ี
เหมาะสม ได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
(HR=2.90, 95% CI; 1.86-4.51), ด ั ชน ี มวลกาย
น ้อยกว ่า18.5 kg/m2 (HR=1.70, 95% CI; 1.10-
2.62), ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะรักษา
ต ั ว ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย ใ น  (HR=8.20, 95% CI; 4.55-
14.81), มีโรคร่วมเป็นมะเร็ง (HR=6.37, 95% CI; 
2.30-17.63) และผลเสมหะเป็นบวก (HR=1.51 
95% CI; 0.98-2.31) (ตารางท่ี 3) 

ความสามารถในการทำนายการเสียชีวิต
ของ prognostic prediction model เมื่ อพิจารณา 
จากการได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะรักษา
ตัวในหอผู ้ป ่วยใน , มีโรคร ่วมเป็นมะเร็ง , อายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี, ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
18.5 kg/m2 และผลเสมหะเป ็นบวกที ่ ได ้ จาก 
multivariable cox proportional hazard model 
โดยใช ้  c-statistics มี ค่าเท่ากับ 0.82 (range > 
0.5-1.0) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง observed 
probability และ predicted probability ของการ
เสียชีว ิตของผู ้ป ่วยวัณโรครายใหม่โดยใช้ risk 
score ด้วย calibration plot พบว่าค่าทั ้งสองมี
แนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน มีความสอดคล้องกัน
และจากการวิ เคราะห์  Hosmer and Lemeshow 
goodness of fit (GOF) test ไ ด ้ ค่ า  X2 = 2.78 
(df=8),(p=0.95) (ภาพท่ี 1) 
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ตารางที่ 3 การให้คะแนน (risk score) ค่าความเส่ียงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
determinants scores 
Initial hospitalization  
    OPD 0 
    IPD 5 
CA  
    No 0 
    Yes 4 
Age  
    < 60 years 0 
    ≥ 60 years 2 
BMI  
    ≥ 18.5 (kg/m2) 0 
    < 18.5 (kg/m2) 1 
Sputum  
    negative 0 
    positive 1 
Score range 0-13 

                Score classification ;    Low risk            0 - 3   points 
                                                  Moderate risk     4 -7   points 
                                                  High risk            8 - 13 points  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 Calibration plot เปรียบเทียบระหว่าง Observed probability และ Predicted probability ของการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่โดยใช้ risk score; Hosmer and Lemeshow goodness of fit (GOF) test : X2 = 2.73 (df=8),(p=0.95) 
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เมื่อทำการแปลงค่า β-coefficient ในสมการ 
multivariable cox proportional hazard model 
ได้การให้คะแนน (risk score) จำแนกแต่ละลักษณะ 
คือ ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะรักษาตัว

ในหอผู้ป่วยใน = 5, มีโรคร่วมเป็นมะเร็ง = 4, อายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี = 2 , ดัชนีมวลกายน้อย
กว่า18.5 kg/m2=1 และผลเสมหะเป็นบวก = 1 
ลักษณะนอกเหนือจากนี้  = 0 (ตารางท่ี 4) 

 

ตารางที่ 4 การให้คะแนน (risk score) ค่าความเส่ียงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

determinants scores 
Initial hospitalization  
    OPD 0 
    IPD 5 
CA  
    No 0 
    Yes 4 
Age  
    < 60 years 0 
    ≥ 60 years 2 
BMI  
    ≥ 18.5 (kg/m2) 0 
    < 18.5 (kg/m2) 1 
Sputum  
    negative 0 
    positive 1 
Score range 0-13 

Score classification ;    Low risk            0 - 3   points 
                                  Moderate risk     4 -7   points 
                                  High risk            8 - 13 points  
 

สร้างระบบคะแนนโดยมีค่าคะแนนรวม 
0–13 คะแนน จัดเป็นกลุ่มความเส่ียงต่ำ (low risk; 
0-3 คะแนน) กลุ่มความเส่ียงปานกลาง (moderate 
risk; 4-7 คะแนน) และกลุ่มความเสี ่ยงสูง (high 
risk; 8-13 คะแนน) (ตารางที่ 4) และเมื่อทำการ
วิเคราะห์การกระจายของคะแนนจำแนกตามกลุ่ม

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที ่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต 
แสดงผลในรูปแบบของ Back to Back histogram 
พบการกระจายของกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำและสูง
สามารถทำนายการเสียชีวิตได้ดี แต่ในกลุ่มที ่มี
ความเสี่ยงปานกลาง ยังไม่สามารถแยกได้ชัดเจน 
(ภาพท่ี 2) 
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     Distribution of score               

 
 

ภาพที่ 2 การกระจายของคะแนน (risk scores) จำแนกตามกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ีเสียชีวิตและไม่เสียชีวิต 

ความสามารถในการทำนายการเสียชีวิต
ของผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่ของแต่ละกลุ ่มระดับ
คะแนน (risk score)  ได้แก่ กลุ่มความเสี ่ยงต่ำ 
ความเส่ียงปานกลาง และความเสี ่ยงสูง ม ีค่า 

Likelihood ratio positive เท่าก ับ 1.00 (0.63-1.60), 
2.22 (1.84-2.67) และ 5.59 (4.30-7.28) ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 5) 

 

ตารางที ่5 อัตราส่วนโอกาสของการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ีให้ผลบวกในแต่ละระดับคะแนน
(Likelihood ratio positive, LR+)  

Score levels Death, n (%) Alive, n (%) LR+ (95% CI) 
Low (0-3) 9 (10.0) 337 (57.5) 1.00 (0.63-1.60) 
Moderate (4-7) 36 (40.0) 190 (32.4) 2.22 (1.84-2.67) 
High (8-13) 45 (50.0) 59 (10.1) 5.59 (4.30-7.28) 
 

วิจารณ์ 
 จากการศึกษาลักษณะและลักษณะทาง
คลินิกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ท่ีเสียชีวิตและไม่เสียชีวิต พบว่าในการศึกษานี้
มีปัจจัยท่ีใช้ร่วมกันในการทำนายความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ คือ อายุมากกว่า
หรือเท่าก ับ 60 ปี, ดัชนีมวลกายน้อยกว่า18.5 
kg/m2, ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะรักษา

ตัวในหอผู้ป่วยใน, มีโรคร่วมเป็นมะเร็ง และผล
เสมหะเป็นบวก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า
ว่าปัจจัยดังกล่าวมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรค(8-16) 

อย่างไรก็ตามมีบางปัจจัยไม่ถูกนำมาใช้ใน
การทำนายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
วัณโรครายใหม่ ในการศึกษานี้ ได้แก่ ผู ้ติดเช้ือ   
เอชไอวี เพศ ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเป็นโรคเบาหวาน 

Death Alive 
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคไตวายเรื้อรัง และการเป็น
วัณโรคนอกปอด ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า
ปัจจัยเหล่านี้เพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค 
อธิบายได้จากผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีในการศึกษานี้ 
ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยวัณโรคราย
หลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ได้รับยาต้านไวรัสมาก่อนทำให้โอกาสเสียชีวิตลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยทำนายการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยวัณโรคที ่ขึ ้นทะเบียนรักษาวัณโรคใน
โรงพยาบาลแพร่ก่อนหน้า และการศึกษาที่จังหวัด
ลำพูน ซึ่งพบว่าการติดเชื้อเอชไอวีไม่ใช่ความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิต(12,16) ส่วนการเป็นวัณโรคนอกปอด 
จากการศึกษาของ Kourbatova EV และคณะ
พบว่า วัณโรคนอกปอดมีที่สัมพันธ์กับการเสียชวีิต 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัณโรคชนิดแพร่กระจายและวัณ
โรคปอดในระบบประสาท ซึ่งในการศึกษานี้ไม่ได้
ระบุชนิดของวัณโรคนอกปอด ซึ่งอาจต้องคำนึงถึง
ชนิดของวัณโรคนอกปอดด้วยในการศึกษาครั้ง
ต่อไป อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบว่าวัณโรค
นอกปอดไม่เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเสียชีว ิตของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ สอดคล้องกับการศึกษาท่ี
จังหวัดเชียงใหม่(15) และการศึกษาที่โรงพยาบาล
แพร่ ก่อนหน้า(16) นอกจากนี้การศึกษานี้ พบว่า
ผู ้ป่วยที่มีโรคร่วมเป็นโรคเบาหวานไม่เพิ ่มอัตรา 
การเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ สอดคล้อง  
กับการศึกษาที ่จังหวัดลำพูน (12) และการศึกษา 
ภาค เหนือตอนบนปี 2005-2014(11) แม้ว ่าโรค 
เบาหวานจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันบกพร่องและ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้(18) แต่การศึกษานี้
ไม่ได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับระดับน้ำตาลของผู้ป่วยและ
ผลการควบคุมดรคของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งอาจ
ต้องคำนึงถึงปัจจัยดังกล่าวในการศึกษาครั้งต่อไป 

การมีโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง เป็นโรคที่อาจทำให้
ผู้ป่วยมีอาการทางระบบหายใจก่อนที่จะได้รับการ
วินิจฉัยวัณโรค ทำให้อาการของวัณโรคปอดไม่
ชัดเจน ซึ่งอาจทำให้การรักษาล่าช้า อย่างไรกต็าม 
โรงพยาบาลแพร่มีความชุกของวัณโรคสูง เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ จึงคำนึงถึง
โอกาสติดเชื ้อวัณโรคได้มาก รวมไปถึง ผู้ป่วยที ่มี
โรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งในการศึกษานี้ซึ่งเป็นผู้ป่วยท่ี
เข้าถึงการักษาและได้รับการติดตามอย่างสม่ำเสมอ 
จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคและได้รับการรักษา
อย่างรวดเร็ว ทำให้โอกาสเสียชีวิตลดลง การศึกษา
นี้จึงสรุปว่าโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคไตวาย
เรื้อรังไม่เพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ว ัณโรครายใหม่ สอดคล ้ องก ับการศ ึ กษาท่ี  
โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่(15) 

  จากการศึกษาระบบคะแนนเพื่อทำนาย
ความเสี่ยงการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหมท่ี่
มีมาก่อนหน้านี้ พบว่ามี 2 ระบคะแนนเพื่อทำนาย
การเสียชีว ิตของผู ้ป ่วยว ัณโรคที ่ไกล้เคียงกับ
งานวิจัยนี้ คือ 

1. การศึกษาของ Nguyen และ Gravis(19) 
เป็นการศึกษาและพัฒนาระบบการให้คะแนน
สำหรับพยากรณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่เช่นเดียวกัน โดยมีสูตรในการคำนวณคะแนนท่ี
ค่อนข้างซับซ้อน และมีการนำปัจจัยด้านการกำเนิด
ในประเทศสหรัฐอเมริกามาคำนวณด้วย จึงเป็น
ข้อจำกัดในการนำระบบการให้คะแนนนี้มาใช้ใน
ประเทศกลุ่มอื่น  
                สูตรท่ีใช้ในการคำนวณ 
                Prognostic score = [Age: 15 -44 
years, 0 point; 45-64 years, 6 points; ≥ 65 
years, 12 points ]  + 2*[US born] + 2* 
[homeless] + 4*[Resident of long term-
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term care facility] 
+ 8*[Chronic kidney failure] 
+10*[Meningeal TB] + 4*[Military TB] 
+6*[TB-CXR] + [HIV: negative, 0 points; 
positive or unknown status, 6 points] 

2. การศึกษาของ Pefura-Yone และคณะ
(20) ศึกษาและพัฒนาระบบการให้คะแนนสำหรับ
พยากรณ์การเสียชีวิตของผู ้ป่วยวัณโรคที่อยู่ จาก
ปัจจัยส่ีปัจจัย คือ อายุ BMI การติดเช้ือ HIV และการ
ติดเชื ้อว ัณโรคในปอดและนอกปอด ซึ่ งม ีความ
ใกล้เคียงกันด้านปัจจัย คือ BMI แต่แตกต่างกันท่ี
การศึกษาเก ็บข ้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยว ัณโรคท่ีอยู่
ระหว่างการรักษาระยะเข้มข้น (intensive phase)  

สูตรท่ีใช้ในการคำนวณ 
Death risk = 1/ (1 + e− (−1.3120 
+0.0474 age − 0.1866 BMI + 
1.1637 (if smear negative TB) + 
0.5418(if extra − pulmonary TB) 
+ 1.3820(if HIV+))) 

ระบบคะแนนที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษานี้ 
สามารถนำมาใช้งานได้ง่าย เพราะมีปัจจัยที่ใช้ใน
การคำนวณระบบคะแนนเพียง 5 ปัจจัย คือ อายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี, ดัชนีมวลกายน้อยกว่า
18.5 kg/m2, ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคครั้งแรกขณะ
รักษาตัวในหอผู้ป่วยใน, มีโรคร่วมเป็นมะเร็ง และ 
ผลเสมหะเป็นบวก ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีจากการตรวจ
ปกติในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่อยู่แล้ว  

ในงานวิจัยครั้งนี้ ใช้วิธีการเก็บข้อมูลแบบ 
retrospective data collection อาจเกิดการสูญ
หายของข้อมูล (missing data) เพราะมีช่วงเวลา
ในการเก็บข้อมูลที่ย้อนไปค่อนข้างนาน และเป็น
ข้อมูลในอดีตซึ่งข้อมูลบางส่วนอาจไม่ได้บันทึกไว้
อย่างครบถ้วน ทำให้ผลการศึกษาแตกต่างจากบาง

การศึกษา ซึ่งในการศึกษานี้ไม่สามารถเก็บข้อมูล
ด้านดัชนีมวลกาย จำนวน 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 
6.9 อย่างไรก็ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างจาก
การศึกษาท่ีผ่านมา  

จุดแข็งของงานวิจัยในครั ้งนี้  คือ ระบบ
คะแนนท่ีสร้างขึ้น เป็นระบบคะแนนที่มีความง่าย
การจดจำ และสะดวกต่อการใช้งาน ไม่มีความ
ซับซ้อน เพื่อช่วยในการทำนายความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ นอกจากนี้จาก
การออกแบบรูปแบบการเก็บข้อมูลแบบ time to 
event ซึ่งเก็บข้อมูลระยะเวลาที่มีชีวิตรอดของ
ผู้ป่วยแต่ละรายจนกว่าจะเกิดผลลัพธ์ เป็นระยะ 
เวลา 1 ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัยวัณโรครายใหม่
ครั้งแรก 
     ข้อจำกัดของระบบคะแนนนี้ คือ เป็นเพียง
การทำนายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
วัณโรครายใหม่เท่านั้น ยังไม่สามารถใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างอื่นนอกเหนือจากที่กลุ ่มอยู่ในการศึกษา 
ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ระหว่างการรักษา, ผู้ป่วย
วัณโรคที่ได้รับการรักษาครบ และผู้ป่วยวัณโรค  
ด้ือยา เป็นต้น 
     การพัฒนาระบบคะแนนนี้จัดเป็นงานวจัิย
ในรูปแบบของการทำ prediction model (prognosis) 
ซึ่งประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 1. Development  
2. Validation 3. Impact assessment ซึ่งในงาน 
วิจัยครั้งนี้เป็นการพัฒนาระบบคะแนน ซึ่งยังอยู่ใน
ขั ้นตอนการ development (phase I) จึงควรมี
การพัฒนางานวิจัยนี้ไปสู่ขั้นตอนต่อ ๆ ไป เพื่อไป
เป็น prediction model สำหรับทำนายความเส่ียง
การเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ได้ในอนาคต 
และอาจพิจารณาศึกษาปัจจัยพยากรณ์ทางคลินิก
อื่นๆเพิ่มเติม 
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สรุป 
 ระบบการให้คะแนนในงานวิจ ัยครั ้งนี้
สามารถให้ผลในการทำนายความเสี ่ยงต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ได้ดีในกลุ่มท่ีมีค่า
คะแนนสูง ดังนั้นอาจมีการพิจารณาวางแผนการ
ติดตามและดูแลผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูงอย่างไกล้
ชิดต่อไป อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาศึกษาปัจจัย
พยากรณ์ทางคลินิกอื่น ๆ เพิ่มเติม ในงานวิจัยครั้ง
ต่อไป 
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