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Extended Abstract
 Tuberculosis (TB) is a major public health problem globally and nationally. 
Although the Thai Ministry of Public Health has strengthened the National 
TB Control Program nationwide, the magnitude of the TB burden varies 
across the country.  Identifying the high-risk areas of TB is crucial for public 
health prevention and control planning. A predictive model has been widely 
used in disease surveillance by identifying high-risk areas. Studies in Asia 
and western countries have found associations between the high 
prevalence TB and areas which are highly populated or have a high 
prevalence of diabetes, and people living with HIV (PLWH). However, these 
findings are inconclusive. This study aimed to determine factors associated 
with province-specific TB notification rate and develop scoring for 
assessing TB risk areas at the provincial level.
 An ecological study was conducted and used data at the provincial level 
of Thailand as a unit of analysis. This study was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Public Health, Mahidol University (MUPH 
2021/51). Data from 76 provinces of Thailand (except Bangkok) were 
retrieved from the Ministry of Interior and Ministry of Public Health including 
the number of people aged 40 years or more, those younger than 5 years, 
percentage of the population living in urban areas, percentage of the 
population under the poverty line, number of low-income communities, 
average number of household members, prevalence of PLWH, prevalence 
of diabetes mellitus, prevalence of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), smoking prevalence, prevalence of alcohol consumption, and TB 
notification rates. Data were analyzed by percentage, median and 
interquartile, and negative binomial regression was used to develop risk 
models. A p value < 0.05 was considered statistically significant. 
 Forward negative binomial regression was used to identify associated 
factors and to develop risk score. Data from 2017 to 2019 were used to 
develop the model, and it was verified by data from 2020. Factors with p < 
0.10 were hierarchically selected into a forward model. The optimal model 
was considered to be a model with a lesser value of the Bayesian 
information criterion. Then relative risks of the optimal model were used to 
develop scores for TB risk area. Pearson’s correlation was used to examine 
the performance of the optimal model and risk score by checking the 
correlation between estimated province-specific TB notification rate and 
observed province-specific TB notification rate during 2017-2019. Finally, 
the risk scores for the year 2020 were calculated and used to predict TB 
notification rate in 2020. The predicted province-specific TB notification 
rate was validated with the observed province-specific TB notification rate 
in 2020 by Pearson’s correlation. Pearson’s correlation coefficient > 0.8 was 
accepted.
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 The findings showed associations between the proportion of the 
population aged over 40 years, number of low-income communities, 
prevalence of PLWH, prevalence of diabetes mellitus, prevalence of COPD 
and province-specific notification rate of TB. The risk factors in the optimal 
model were used to develop score for TB risk area by using a weighted 
score method. The risk scores were used to estimate province-specific TB 
notification rate during 2017-2019 and the model’s performance was 
validated with observed data in the same year. The consistency yielded a 
correlation coefficient of 0.908. We used risk score of the year 2020 to 
predict expected province-specific TB notification rate in 2020 and 
validated it with observed data in the same year and found high consistency 
between expected and observed province-specific TB notification rate, 
Pearson’s correlation = 0.895. A high-risk area of TB comprises areas 
having low-income communities, prevalence of PLWH more than 650 per 
100,000, and prevalence of diabetes mellitus more than 5,000 per 100,000.
 The present study provided useful information for a provincial health 
officer to perform a TB risk assessment in order to strengthen TB 
surveillance, prevention, and control and to allocate resources to operate an 
optimal TB plan.
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บทคัดย�อ
 วัณโรคเป�นป�ญหาสําคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย การพยากรณ�พ�้นที่เสี่ยงมี
ความสําคัญต�อแผนการเฝ�าระวัง ป�องกันและควบคุมโรค การศึกษารูปแบบนิเวศนี้มี
วตัถปุระสงค�เพ�อ่ค�นหาป�จจยัระดบัจงัหวดัท่ีมีความสัมพนัธ�กับอตัราป�วยวณัโรคจําเพาะ
จงัหวดั และสร�างคะแนนความเส่ียงสําหรบัการกําหนดพ�น้ทีเ่ส่ียงวณัโรค โดยใช�ข�อมูลทุติย
ภูมิจาก 76 จังหวัดของประเทศไทยยกเว�นกรุงเทพมหานคร ระหว�าง พ.ศ. 2560-2562 
รวบรวมโดยกระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข ว�เคราะห�ข�อมูลด�วยร�อยละ 
มัธยฐานและค�าพ�สัยระหว�างควอไทล� และสถิติพหุถดถอยทว�นามลบ
 ผลการศึกษาพบสัดส�วนประชากรอายุ 40 ป�ข�้นไป จํานวนชุมชนผู�มีรายได�น�อย ความ
ชุกการติดเชื้อเอชไอว� ความชุกของโรคเบาหวาน และความชุกของโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง 
มีความสัมพันธ�กับอัตราป�วยวัณโรคจําเพาะจังหวัด เมื่อนําป�จจัยดังกล�าวมาพัฒนา
คะแนนความเสีย่งเพ�อ่ประเมินพ�น้ท่ีเสีย่งของวณัโรคระดบัจงัหวดั และตรวจสอบข�อมลูจาก
การพยากรณ�มีความสอดคล�องกับข�อมูลที่รายงานในป� 2563 มีค�าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ�เท�ากับ 0.895 โดยพ�้นที่เสี่ยงพบวัณโรคสูง ได�แก� พ�้นที่ที่มีชุมชนผู�มีรายได�น�อย 
มีความชุกของผู�ติดเชื้อเอชไอว�สูงกว�า 650 รายต�อ 100,000 และมีความชุกของโรคเบา
หวานสูงกว�า 5,000 รายต�อ 100,000
 การศกึษาน้ีทําให�ทราบสถานการณ�วณัโรคระดบัจงัหวดัในประเทศไทยและแบบจําลอง
คะแนนความเส่ียงท่ีง�ายต�อการใช�งานสําหรบัเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุข โดยการประเมินพ�น้ท่ี
เสี่ยงเป�นเคร�่องมือสําคัญในการดําเนินงานระยะก�อนเกิดการระบาด เพ�่อเตร�ยมความ
พร�อมด�านการป�องกันและควบคุมโรค ได�แก� การระบุพ�้นที่เสี่ยง กําหนดนโยบาย และ
จัดสรรทรัพยากรอย�างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
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THJPH

พยากรณ�พ�้นที่เสี่ยงวัณโรคระดับจังหวัด ประเทศไทย

ปภาว� ว�ญูวงศ�ศิร�1, มธุรส ทิพยมงคลกุล2, ทรงพล ต�อนี3, พ�รยา เอกจร�ยาวัฒน�4

142
Thai Journal of Public Health Vol. 52 No. 2 (May-August 2022)                  www.ph.mahidol.ac.th/thjph/



บทนํา
 วัณโรคเป�นโรคติดต�อระบบทางเดินหายใจ มีการแพร�กระจาย
เชือ้ทางอากาศ1 ก�อให�เกิดความสูญเสียทางสุขภาพจากการป�วย 
เสียชวี�ตและความสูญเสียทางเศรษฐกจิโดยมตี�นทุนในการรกัษา
สูงถึง 50,000-1,000,000 บาทต�อราย2 วัณโรคเป�นป�ญหา
สาธารณสุขสําคัญของประเทศไทยและโลก ในป� พ.ศ. 2564 
องค�การอนามัยโลกคาดประมาณผู�ป�วยวณัโรครายใหม�และกลับ
เป�นซํ้าท่ัวโลก 9.87 ล�านราย มจีํานวนผู�ป�วยวณัโรคเสียชวี�ต 1.28 
ล�านราย ผู�ป�วยวัณโรคและติดเชื้อเอชไอว� 787,000 ราย สําหรับ
ประเทศไทยคาดว�าจะพบผู�ป�วยวัณโรครายใหม�และกลับเป�นซ้ํา 
105,000 ราย (150 รายต�อ100,000) ผู�ป�วยวัณโรคเสียชีว�ต 
10,000 ราย ผู�ป�วยวัณโรคและติดเชื้อเอชไอว� 9,900 ราย3 โดย
ประเทศไทยถูกจัดเป�น 1 ใน 30 ประเทศของโลกที่มีภาระวัณโรค
และวัณโรคที่สัมพันธ�กับการติดเชื้อเอชไอว�สูง4   และมีต�นทุนการ
เจ็บป�วยด�วยวัณโรคไม�รวมการเสียชีว�ตสูงถึง 4,796 ล�านบาท
ต�อป�2
 จากการทบทวนวรรณกรรมผลการศึกษาในรูปแบบภาคตัด
ขวางและการศึกษาย�อนหลังพบกลุ�มอายุ 0 - 5 ป�5-6 และกลุ�มอายุ 
40 ป�ข�้นไป7-11 มีโอกาสป�วยเป�นวัณโรคสูงกว�ากลุ�มอื่น ๆ   ทั้งนี้อาจ
เก่ียวข�องกบัระบบภมิูคุ�มกนัทีอ่�อนแอลงและกลุ�มอายุ 0-5 ป�มักติด
เชื้อวัณโรคจากครอบครัว เช�นเดียวกับผู�มีรายได�น�อย12-14 ผู�ที่
อาศยัอยู�ในเขตเมืองหร�อพ�น้ท่ีแออดั13,15-16 มีโอกาสเสีย่งในการติด
เชือ้และป�วยเป�นวณัโรคได�ง�ายกว�าผู�ท่ีอาศยัในเขตชนบทหร�อพ�น้ท่ี
ที่มีการระบายอากาศได�ดี นอกจากนั้นพบผู�สูบบุหร�่มีความเสี่ยง
ต�อการป�วยด�วยวัณโรค 1.18-2.60 เท�า10,17-18 ผู�ที่ดื่มเคร�่องดื่ม
แอลกอฮอล�ป�วยเป�นวณัโรคสูงกว�าผู�ท่ีไม�ดืม่เคร�อ่งดืม่แอลกอฮอล� 
2.21-6.27 เท�า13-14,18 ผู�ติดเชือ้เอชไอว�มคีวามเส่ียงต�อการป�วยเป�น
วัณโรค 1.19-30 เท�า5,14,17-19 ผู�ป�วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต�อ
การป�วยเป�นวัณโรค 1.48-3.00 เท�า9-10,18    และผู�ป�วยโรคปอดอุด
กั้นเร�้อรังมีความเสี่ยงต�อการป�วยเป�นวัณโรค 1.44-3.14 
เท�า9-10,14,20อย�างไรก็ตามผลการศึกษาเชิงนิเวศพบป�จจัยท่ีมี
อทิธิพลเชงิบวกกับการเกิดวณัโรค ได�แก� ในประเทศบราซิลพบสัดส�วน
ของเด็กอายุ  0-5 ป� (β=1.130) สัดส�วนรายได�ครัวเร�อนน�อย (β
=1.750)21 และสัดส�วนคนจน (β=0.860)22 นอกจากนัน้การศกึษา
ในประเทศจ�นพบสถานะเศรษฐกิจ
(β=-0.398)23 และรายได�ครัวเร�อน (β=0.134)24 มีความสัมพันธ�
กับการเกิดวณัโรค สําหรบัการศกึษาเชงินิเวศในประเทศไทยท่ีผ�าน
มาเป�นการศกึษาระดบัแขวงของกรงุเทพมหานครพบสัดส�วนผู�ติด
เชือ้เอชไอว�และผู�ป�วยเอดส� (β=2.098) และความหนาแน�นครวัเร�อน 
(β=0.209) มีความสัมพนัธ�กบัการเกดิวัณโรค25แต�อย�างไรกต็าม
ผลการศึกษาของกรุงเทพมหานครยังไม�สามารถขยายผลไปยัง
จังหวัดอื่นในประเทศไทยเนื่องจากลักษณะทางระบบสุขภาพและ
สังคมประชากรมีความจําเพาะและแตกต�างจากจังหวัดอื่นใน
ประเทศไทย ดังนั้นการค�นหาป�จจัยเชิงนิเวศโดยกําหนดกรอบ
แนวคิดจากการทบทวนวรรณกรรมข�างต�นจ�งเป�นข�อมูลสําคัญ
สําหรับการป�องกันและเฝ�าระวังวัณโรคในระดับจังหวัดของ
ประเทศไทย
 การประเมินพ�น้ทีเ่ส่ียงเป�นกลว�ธีหน่ึงของการได�ข�อมลูสนับสนุน
แผนเฝ�าระวงั ป�องกนัและควบคมุโรคให�สามารถดําเนินการได�อย�าง
มีประสิทธิภาพภายใต�ข�อจํากัดของทรัพยากร การศึกษานี้จ�งมี
วตัถปุระสงค�เพ�อ่ค�นหาป�จจยัท่ีมีความสัมพนัธ�กับอตัราป�วยด�วย

เสี่ยงของวัณโรคระดับจังหวัดของประเทศไทย

วัสดุและว�ธีการว�จัย
 รูปแบบการศึกษา การศึกษาเชิงนิเวศ (ecological study)
เก็บรวบรวมข�อมูลจาก   76   จังหวัดของประเทศไทย       (ยกเว�น
จังหวัดกรุงเทพฯ)  ระหว� างป� พ.ศ. 2560-2562 โดยใช�ข�อมูลตัวแปร
ต�นและตัวแปรตามเพ�อ่สร�างและทดสอบสมการพยากรณ�อตัราป�วย
ด�วยวัณโรค และทดสอบคะแนนพ�้นที่เสี่ยงที่พัฒนาข�้นด�วยข�อมูล
ป�พ.ศ. 2563 
 ข�อมูลและแหล�งข�อมูล ข�อมูลทีใ่ช�ในการศกึษาน้ีเป�นข�อมูลทติุยภมิู
ท่ีได�มาจากหน�วยงานทีเ่ป�นผู�รวบรวมหร�อเผยแพร�ข�อมูลโดยหน�วย
งานของรัฐ ดังต�อไปนี้
 1. จํานวนรายงานผู�ป�วยวัณโรค  จํานวนผู�ป�วยโรคเบาหวาน และ
จํานวนผู�ป�วยโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง จากข�อมูล  43  แฟ�มของคลัง
ข�อมูลสุขภาพ (Health Data Center) กระทรวงสาธารณสุข26

 2. จํานวนผู�ติดเชือ้เอชไอว�และผู�ป�วยเอดส� จากระบบข�อมูลการเฝ�า
ระวังโรค AIDS Epidemic Intelligence Information System 
(AIDS-EIIS) กองระบาดว�ทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข27

 3. จํานวนประชากรกลางป� จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร� 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข28

 4. จํานวนประชากรแยกรายอายุ และจํานวนประชากรที่อาศัยใน
เขตเมือง จากระบบสถติิทางทะเบยีน สํานกับร�หารการทะเบยีน กรม
การปกครอง29

 5. จํานวนครวัเร�อน จากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ
ครัวเร�อน สํานักงานสถิติแห�งชาติ กระทรวงดิจ�ทัลเพ�่อเศรษฐกิจ
และสังคม30

 6. ความชกุของการสบูบุหร� ่จากการสํารวจการบร�โภคยาสบูของ
ประเทศไทย ศูนย�ว�จัยและจัดการความรู�เพ�่อการควบคุมยาสูบ31

 7. ความชกุของการดืม่เคร�อ่งดืม่แอลกอฮอล� จากการสํารวจการ
บร�โภคเคร�่องดื่มแอลกอฮอล�รายจังหวัด ศูนย�ว�จัยป�ญหาสุรา32

 8. สัดส�วนคนจน จากการสํารวจภาวะการทํางานของประชากร 
สํานักงานสถิติแห�งชาติ กระทรวงดิจ�ทัลเพ�่อเศรษฐกิจและสังคม30

 9.จํานวนชุมชนผู�มีรายได�น�อยจากกองยุทธศาสตร�            และ
สารสนเทศที่อยู�อาศัย ฝ�ายว�ชาการพัฒนาที่อยู�อาศัย การเคหะ
แห�งชาติ33-34

 การพ�จารณาจร�ยธรรม     การศึกษานี้ได�รับการรับรองจากคณะ
กรรมการพ�จารณาจร�ยธรรมการว�จัยในมนุษย�
คณะสาธารณสุขศาสตร� มหาว�ทยาลัยมหิดล ในรหัสโครงการ 
51/2564 ลงวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2564 โดยข�อมูลทุติยภูมิที่ใช�มี
การเผยแพร�เป�นสาธารณะและมีการรวบรวมเป�นภาพรวมระดับ
จังหวัด ไม�สามารถสืบค�นถึงข�อมูลรายบุคคลหร�อผู�ที่เกี่ยวข�องได�
 การจัดการข�อมูล ในการศึกษาครั้งนี้ใช�ชุดข�อมูลของ
76 จังหวัด ตั้งแต�ป� พ.ศ. 2560-2562 การจัดการข�อมูลสูญหาย 
(missing data) ของข�อมูลตัวแปรที่ไม�มีการรายงานในป�นัน้ๆโดยใช�
การประมาณข�อมลูด�วย linear regression และใช�แนวโน�มประมาณ
ค�าข�อมูลสูญหายก�อนนําข�อมูลไปว�เคราะห�จะมีการวัดข�อมูลดังนี้
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 1. คํานวนอัตราป�วยด�วยวัณโรคจําเพาะจังหวัด ( "Ii " ) ในแต�ละ
ป�คํานวณด�วยสมการ

 เมื่อ  คือ ตัวแปรต�น  คือ จ�ดตัด

แกนY หร�อค�าคงที่ และ คือสัมประสิทธิ์
การถดถอย
 คัดเลือกตัวแปรพยากรณ�ที่มี  p < 0.10 จากสมการตัวแปร
เดียวเข�าสมการพหุด�วยว�ธี Forward และการพ�จารณาตัวแบบ
จําลองที่เหมาะสมที่สุดใช�เกณฑ�สารสนเทศของเบส� (Bayesian 
information criterion: BIC) ที่มีค�าน�อยที่สุด

 เมื่อ Oi  คือจํานวนผู�ป�วยวัณโรคที่เป�นคนไทยรายจังหวัดของ
ประเทศไทยในแต�ละป�, Pi  คือ จํานวนประชากรกลางป�ของจังหวัด
ในช�วงเวลาเดียวกัน และ i คือ จังหวัดที่อยู�ในประเทศไทย 
(ยกเว�นจงัหวดักรงุเทพฯ) ต้ังแต�จงัหวดัท่ี 1-76 หลังจากนัน้ใช�รหัส
จังหวัดในการเชื่อมโยงข�อมูล คูณด�วย 100,000 แสดงเป�นค�า 
รายต�อ 100,000 ประชากร
 2. คํานวนความชุกการติดเชื้อเอชไอว�  ความชุกของโรคเบา
หวาน หร�อความชกุของโรคปอดอดุก้ันเร�อ้รงัคํานวณโดยใช�ข�อมูล
จํานวนผู�ติดเชือ้เอชไอว�และผู�ป�วยเอดส� หร�อผู�ท่ีได�รบัการว�นิจฉัย
จากแพทย�ว�าเป�นโรคเบาหวาน หร�อจํานวนผู�ที่ได�รับการว�นิจฉัย
จากแพทย�ว�าเป�นโรคปอดอดุก้ันเร�อ้รงัของแต�ละจงัหวดัต�อจํานวน
ประชากรกลางป�ของจังหวัดนั้น คูณด�วย 100,000 แสดงเป�นค�า  
รายต�อ 100,000 ประชากร
 3.คํานวนสัดส�วนประชากรอายุ 0-5 ป� หร�อสัดส�วนประชากร
อายุ 40 ป�ข�้นไปคํานวนโดยใช�ข�อมูลจํานวนประชากรที่มีอายุ 0-5 
ป�หร�อจํานวนประชากรอายุ 40 ป�ข�้นไปในแต�ละจังหวัด ต�อจํานวน
ประชากรในช�วงเวลาเดียวกันของจังหวัดนั้น คูณด�วย 100 แสดง
เป�นค�าร�อยละ
 4. คํานวนสัดส�วนประชากรอาศัยในเขตเมือง คํานวนโดยใช�
ข�อมูลจํานวนประชากรที่อาศัยในเขตเมืองของแต�ละจังหวัด ต�อ
จํานวนประชากรในช�วงเวลาเดยีวกันของจงัหวดัน้ัน คณูด�วย 100 
แสดงเป�นค�าร�อยละ
 5. คํานวนค�าเฉลี่ยความหนาแน�นครัวเร�อน    คํานวนโดยใช�
ข�อมูลจํานวนประชากรแต�ละจงัหวดัต�อจํานวนครวัเร�อนในช�วงเวลา
เดยีวกันของจงัหวดัน้ัน แสดงเป�นจํานวนสมาชกิเฉล่ียต�อครวัเร�อน
 การว�เคราะห�ข�อมูล ดําเนินการโดยโปรแกรม SPSS เวอร�ชั่น 
18.0 โดยใช�จํานวน ร�อยละ มัธยฐาน และค�าพ�สัยระหว�างควอไทล� 
เพ�่อบรรยายลักษณะทางประชากร พฤติกรรมสุขภาพ และโรค
ร�วม และใช�สถิติการว�เคราะห�ถดถอยทว�นามลบ (Negative 
binomial regression) เพ�่อว�เคราะห�ความสัมพันธ�ระหว�าง
ตัวแปรและพัฒนาแบบจําลองการพยากรณ�พ�้นท่ีเส่ียงวัณโรค 
กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p < 0.05 โดยมีรูปแบบสมการ
พยากรณ�ดังนี้

 กําหนดคะแนนความเสี่ยงด�วยว�ธีถ�วงนํ้าหนัก โดยนําค�าความ
เสี่ยงสัมพัทธ�ที่มีนัยสําคัญทางสถิติ จากตัวแบบที่เหมาะสมที่สุด
ของการว�เคราะห�ถดถอยทว�นามลบหารด�วยค�าความเส่ียง
สัมพทัธ�ทีน่�อยท่ีสุด รวมผลคะแนนความเสีย่งของแต�ละจงัหวดัและ
จัดกลุ�มเป�น 3 กลุ�มโดยพ�จารณาจากค�าความเสี่ยงสัมพัทธ�ที่คํา
นวนจากผลรวมคะแนนความเส่ียง โดยจดักลุ�มคะแนนความเสีย่ง
ท่ีมีค�าความเสีย่งสมัพัทธ�ต�างกนัน�อยกว�า 10% อยู�ในระดับความ
เสี่ยงเดียวกัน ได�แก� พ�้นที่เสี่ยงต�อวัณโรคตํ่า ปานกลางและสูง เพ�่อ
ให�สะดวกต�อการแปลผลและการวางแผนใช�ทรัพยากรของแต�ละ
พ�้นที่ และตรวจสอบความสอดคล�องกันของข�อมูลที่ได�จากการ
พยากรณ�กับข�อมูลจากการรายงานด�วยค�าสัมประสิทธ์ิสห
สัมพันธ� นําเกณฑ�การให�คะแนนความเสี่ยงที่พัฒนาได�จากการ
ว�เคราะห�ข�อมูลป� พ.ศ. 2560-2562 มาทดสอบกับชุดข�อมูลของ
ตัวแปรอิสระป� พ.ศ. 2563 เพ�่อระบุพ�้นที่เสี่ยงวัณโรคในป� พ.ศ. 
2563

ผลการศึกษา
 ค�ามัธยฐานของอัตราป�วยด�วยวัณโรคป� พ.ศ. 2560-2562 
เท�ากับ 195.33 ต�อประชากร 100,000 ราย (170.05-233.64) 
โ ด ย อั ต ร า ป� ว ย ด� ว ย วั ณ โ ร ค ป� พ . ศ . 2 5 6 0 มี ค� า ร ะ ห ว� า ง 
110.86-344.63 รายต�อ 100,000 ประชากร ป� พ.ศ. 2561 มีค�า
ระหว�าง 92.24-315.36 รายต�อ 100,000 ประชากร และป� พ.ศ. 
2562 มีค�าระหว�าง 74.10-325.53 รายต�อ 100,000 ประชากร 
(Figure 1) ผลการว�เคราะห�ความสัมพันธ�ตัวแปรเดียวระหว�าง
ลักษณะทางประชากร พฤติกรรมสุขภาพ และโรคร�วมกบัอตัราป�วย
ด�วยวัณโรคระดับจังหวัด จากตัวแปรอิสระจํานวน 11 ตัวแปรพบ 
6 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ�กับอัตราป�วยด�วยวัณโรคอย�างมีนัย
สําคัญทางสถิติ ได�แก� สัดส�วนประชากรอายุ 40 ป�ข�้นไป (p = 
0.006) จํานวนชมุชนผู�มีรายได�น�อย (p = 0.001) ความชกุของการ
ดื่มแอลกอฮอล� (p = 0.017) ความชุกของการติดเชื้อเอชไอว� (p 
= 0.001) ความชุกของโรคเบาหวาน (p = 0.003) และความชุกของ
โรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง (p = 0.003) จ�งนําตัวแปรเหล�านี้ว�เคราะห�ต�อ
ในสมการพหุตัวแปรด�วยเทคนิค Forward
 การว�เคราะห�พหุตัวแปรพบ 2 ป�จัยที่มีความสัมพันธ�เชิงลบกับ
อัตราป�วยด�วยวัณโรคระดับจังหวัด ได�แก� สัดส�วนประชากรอายุ 
40 ป�ข�้นไป และความชุกของโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง และพบ 3 ป�จจัย
ท่ีมีความสัมพนัธ�เชงิบวกกับอตัราป�วยด�วยวณัโรคระดับจงัหวดั
ได�แก� จํานวนชุมชนผู�มีรายได�น�อย ความชุกของการติดเชื้อเอชไอ
ว� และความชุกของโรคเบาหวาน โดยจังหวัดที่มีจํานวนชุมชนผู�มี
รายได�น�อย 1-3 ชุมชนมีโอกาสพบอัตราป�วยด�วยวัณโรค 1.174 
เท�า (95%CI = 1.068-1.291) และชุมชนผู�มีรายได�น�อย 4-8 
ชุมชนมีโอกาสพบอัตราป�วยด�วยวัณโรค 1.227 เท�า (95%CI = 
1.103-1.364)  เมื่อเทียบกับพ�้นที่ที่ไม�มีชุมชนผู�มีรายได�น�อย และ
พบจังหวัดที่มีความชุกของการติดเชื้อเอชไอว� 500.01-650.00 
รายต�อ 100,000 ประชากรมีโอกาสพบอัตราป�วยด�วยวัณโรค 
1.078 เท�า (95%CI = 1.002-1.160) พ�้นที่ที่มีความชุกของการ
ติดเชื้อเอชไอว� 650.01-800.00 รายต�อ 100,000 ประชากรมี
โอกาสพบอัตราป�วยด�วยวัณโรค 1.153 เท�า (95%CI = 
1.063-1.250) และพ�้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อเอชไอว�
มากกว�า 800.00 รายต�อ 100,000 ประชากรมีโอกาสพบอัตรา
ป�วยด�วยวัณโรค 1.236 เท�า (95%CI = 1.139-1.341) 144
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เม่ือเทียบกับพ�น้ท่ีท่ีมีระดบัอตัราป�วยด�วยของการตดิเชือ้เอชไอว�
น�อยกว�า 500.00 รายต�อ 100,000 ประชากร นอกจากนั้นจังหวัด
ที่มีความชุกของโรคเบาหวาน 5,000.01-5,500.00 รายต�อ 
100,000 ประชากรมีโอกาสพบอตัราป�วยด�วยวณัโรค 1.240 เท�า 
(95%CI = 1.123-1.369) และพ�น้ท่ีท่ีมีความชกุของโรคเบาหวาน
มากกว�า 5,500.00 รายต�อ 100,000 ประชากรมีโอกาสพบอัตรา
ป�วยด�วยวัณโรค 1.328 เท�า (95%CI = 1.202-1.468)

 เมื่อเทียบกับพ�้นที่ที่มีระดับอัตราป�วยด�วยของโรคเบาหวานน�อย
กว�า 4,000.00 รายต�อ 100,000 ประชากร (Table 1) โดยตัวแบบ
จําลองการพยากรณ�มีค�า BIC น�อยที่สุดเท�ากับ 3239.742 มีค�า
คงทีเ่ท�ากบั -6.390 และความสอดคล�องของจํานวนผู�ป�วยวณัโรค
จากการประมาณค�าด�วยตวัแบบจําลองและจํานวนผู�ป�วยวณัโรค
จากการรายงานมีค�าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ� เท�ากับ 0.908 
(Figure 2)

145

Figure 1  Map of province-specific tuberculosis notification rate, Thailand except Bangkok during 2017-2019

Figure 2    Graph comparing average of predicted by risk score versus reported tuberculosis number of cases in 
provinces  of  Thailand  except  Bangkok.  A.  Average  predicted  risk  score  versus  reported   TB  cases  during 
2017-2019; B. Average predicted risk score versus reported TB cases in 2020
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 กําหนดค�าคะแนนความเส่ียงด�วยว�ธีการถ�วงน้ําหนักของค�าความ
เส่ียงสัมพัทธ�จากสมการสุดท�ายของการว�เคราะห�หลายตัวแปร 
(Table 1) ผลรวมคะแนนความเสี่ยงของแต�ละจังหวัดมีค�าอยู�ที่ 
1-8 โดยแบ�งระดับความเส่ียงเป�น 3 กลุ�ม ได�แก� ค�าคะแนนความเส่ียง
ระหว�าง 1-2 หมายถงึจงัหวดัท่ีมคีวามเส่ียงต่ํา  คะแนนรวมระหว�าง 
3-6 หมายถึงจังหวัดที่มีความเสี่ยงปานกลาง

Group Scoring        Predictive score       RR        95% CI        p

Low risk area             1-2   

Medium risk area             3-6             1.164      1.065-1.273      0.001a

High risk area            7-8           1.279      1.161-1.408       < 0.001a

Table 2 Classification of tuberculosis risk area level

a Significance level at p < 0.05

Figure 3 Map of province-specific tuberculosis risk areas by degree, Thailand except Bangkok 2020

และคะแนนรวมระหว�าง 7-8  คะแนนหมายถงึจงัหวดัท่ีมีความเส่ียง
สูงในการพบผู�ป�วยวัณโรค (Table 2)  ตัวแบบคะแนนความเสี่ยง
นําไปประเมินความเสี่ยงของวัณโรคในป� 2563 และเทียบเคียงกับ
ข�อมูลจากการรายงานในป�เดียวกันมีความสอดคล�องของข�อมูล 
0.895 โดยพบจังหวัดที่มีความเสี่ยงต�อวัณโรคสูงจํานวน
38 จังหวัด (Figure 3)
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อภิปรายผล
 อัตราป�วยด�วยวัณโรคจาก 76 จังหวัดของประเทศไทย ยกเว�น
จังหวัดกรุงเทพมหานคร ป� พ.ศ. 2560-2562 มีค�ามัธยฐานของ
อัตราป�วยด�วยวัณโรค เท�ากับ 195.33 รายต�อ 100,000 
ประชากร มีค�าอยู�ระหว�าง 74.10-344.63  รายต�อ 100,000 
ประชากรมีความชกุของวณัโรคลดลงจากการสํารวจระดบัชาติใน
ประเทศไทยยกเว�นจงัหวดักรงุเทพมหานครขององค�การอนามยัโลก
ที่พบความชุกของวัณโรคป�  พ.ศ. 2555-2556 เท�ากับ 242 ราย
ต�อ 100,000 ประชากร35 โดยความชุกวัณโรคของประเทศไทยตํ่า
กว�าความชกุวณัโรคการศกึษาภาคตัดขวางในประเทศเว�ยดนาม
ช�วงป� พ.ศ.2560-2561 ที่พบ 322 รายต�อ 100,000 ประชากร
36 และประเทศอินโดนีเซียป� พ.ศ.2562 ที่พบ 759 รายต�อ 
100,000 ประชากร16 แต�มคีวามชกุของวณัโรคสูงกว�าประเทศจ�น
ที่พบความชุกวัณโรคในป� พ.ศ.2553 เท�ากับ 119 รายต�อ 
100,000 ประชากร35

 จํานวนชมุชนผู�มีรายได�น�อยมีความสัมพนัธ�กับอตัราป�วยด�วย
วณัโรคอย�างมีนัยสําคญัทางสถติิ สอดคล�องกับการศกึษาเชงินิเวศ
ก�อนหน�าในประเทศโปรตุเกสด�วยการว�เคราะห�เชิงพ�้นท่ีพบว�าท่ี
พักที่แออัดมีอิทธิพลทางบวกกับการเกิดวัณโรค (β = 0.456, p 
< 0.001) โดยการกระจายเชิงพ�้นที่ของประชากรที่อาศัยในที่พัก
ที่ไม�ได�มาตราฐานในเขตเทศบาลหร�อชนบท และการพักอาศัยใน
ที่แออัดในเขตเมือง37 ร�วมกับพฤติกรรมการดําเนินชีว�ตในแหล�ง
ชุมชนที่มีโอกาสสัมผัสกับผู�คนที่พลุกพลานสูง ทําให�มีโอกาส
สัมผัสกับทั้งบุคคลท่ีแพร�เชื้อวัณโรคและอากาศท่ีปนเป��อนเชื้อ
วัณโรค18และสอดคล�องกับการศึกษาระดับบุคคลของการ
ว�เคราะห�เมตาพบว�าผู�ป�วยโรคเบาหวานที่อาศัยในชุมชนแออัดมี
โอกาสเสี่ยงเป�นวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ 2.44 เท�าอาจเนื่องมา
จากการอาศัยในชุมชนท่ีมีผู�ติดเชื้อวัณโรคแฝงหร�อผู�ป�วย
วัณโรคอาศัยอยู�เป�นป�จจัยสภาพแวดล�อมท่ีเอื้อต�อการแพร�
กระจายเชื้อโรคโดยเฉพาะเชื้อวัณโรค13 
 ความชุกของการติดเชื้อเอชไอว�มีความสัมพันธ�กับพ�้นท่ีท่ีมี
อัตราป�วยด�วยวัณโรคสูง สอดคล�องกับการศึกษาก�อนหน�า เช�น 
การศกึษาเชงินิเวศพบสัดส�วนผู�ติดเชือ้เอชไอว�และผู�ป�วยเอดส�ใน
จังหวัดกรุงเทพมหานครประเทศไทย (β = 2.098, p < 0.001)25 
และโปรตุเกส (β = 1.121, p < 0.001) 37  มีอิทธิพลเชิงบวกกับการ
พบวณัโรคเช�นเดียวกับการศกึษาระดบับุคคลในประเทศสหรฐัอเมร�กา
และแคนาดาพบว�าผู�ติดเชื้อเอชไอว�มีโอกาสเสี่ยงเป�นวัณโรค  7.9 
เท�า5  เนื่องมาจากผู�ที่ติดเชื้อเอชไอว�จะมีภาวะภูมิคุ�มกันบกพร�อง 
การติดเชื้อเอชไอว�กระตุ�นให�วัณโรคที่เป�นเชื้อฉวยโอกาสใน
ร�างกายแสดงอาการเป�นวัณโรคระยะลุกลาม     นอกจากนี้การติด
เช้ือวณัโรคร�วมช�วยเร�งการเพ��มจํานวนของเชือ้เอชไอว�ในท้ังปอด
และเย่ือหุ�มปอด ส�งผลให�เกิดการแพร�กระจายของวณัโรคไปยงันอก
ปอด ทําให�เกิดความรุณแรงของวัณโรคเพ��มข�้น18

 ความชกุของโรคเบาหวานมีความสัมพนัธ�กับพ�น้ทีท่ี่มีอตัราป�วย
ด�วยวัณโรคสูง เนื่องจากผู�ป�วยเบาหวานมีภาวะภูมิต�านทานตํ่า
กว�าคนปกติจ�งมีโอกาสป�วยเป�นวัณโรคได�ง�าย ซึ่งสอดคล�องกับ
การศกึษาระดบับุคคลท่ีผ�านมา ตัวอย�างเช�น ประเทศเกาหลีใต�พบ
ว�าผู�ทีป่�วยเป�นโรคเบาหวานมีความเส่ียงเป�นวณัโรคมากกว�าผู�ที่
ไม�เป�นโรคเบาหวาน 1.48 เท�า10 เช�นเดียวกับการศึกษาบทความ
วรรณกรรมปร�ทัศน�พบว�าผู�ป�วยเบาหวานมีโอกาสเส่ียงเป�น
วัณโรค 3 เท�าเนื่องมาจากการลดการผลิต IFN-y และไซโตไคน�

อื่นๆทําให�ภูมิคุ�มกันของT-cellลดลงรวมไปถึงการลดการ
เคล่ือนท่ีไปยังบร�เวณท่ีมีสิ�งแปลกปลอมของเซลล�เม็ดเลอืดขาวชนิด
นิวโทรฟ�ลทําให�ผู�ป�วยเบาหวานมแีนวโน�มในการติดเชือ้วณัโรคมาก
ข�้น และในทางกลับกันวัณโรคทําให�ไม�มีความทนทานต�อนํ้าตาล 
ทําให�การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดลดลงในผู�ป�วยเบาหวาน18

ซึง่แตกต�างจากการศกึษาในประเทศโปรตุเกส14 และสว�เดน20 ท่ีพบ
ว�าการป�วยด�วยโรคเบาหวานไม�มคีวามสมัพนัธ�กับการเกิดวณัโรค
 ถึงแม�ว�าผลการศึกษาจะพบความสัมพันธ�เชิงลบของสัดส�วน
ประชากรอายุ  40  ป�ข�้นไปและความชุกของโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง
กับวณัโรคปอดซึง่แตกต�างจากผลการศกึษาในระดบับุคคลในการ
ศกึษาด�วยการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบโดยการว�เคราะห�
เมตาในบุคลากรทางการแพทย�ที่พบว�าผู�ที่มีอายุมากกว�า  40  ป�
ข�้นไปมีโอกาสเสี่ยงเป�นวัณโรค 2.09 เท�า7 เช�นเดียวกับการศึกษา
ในเมืองไทเปประเทศไต�หวนัทีพ่บอายมุากข�น้มีความเส่ียงในการเป�น
วัณโรคเพ��มข�้น 1.46 เท�า9 และการศึกษาในประเทศสว�เดนที่พบว�า
ผู�ท่ีมอีายุ 40 ป�ข�น้ไปและป�วยเป�นโรคปอดอดุก้ันเร�อ้รงัมีความเส่ียง
เป�นวัณโรค 3.14 เท�า20 เช�นเดียวกับการศึกษาในประเทศไต�หวันที่
พบว�าผู�ป�วยโรคปอดอุดกั้นเร�้อรังมีความเสี่ยงเป�นวัณโรค 2.47 
เท�า9 ท้ังนีอ้าจเน่ืองจากหน�วยว�เคราะห�ท่ีแตกต�างและอคติของการ
ใช�ข�อมูลระดับชุมชน อย�างไรก็ตามการศึกษานี้เป�นการพัฒนา 
สมการประเมินพ�้นท่ีเส่ียงเพ�่อการวางแผนป�องกันและควบคุม
วณัโรคในระดบัจงัหวดั ซึง่สมการและค�าคะแนนความเส่ียงท่ีกําหนด
สามารถพยากรณ�อตัราป�วยด�วยวณัโรคสอดคล�องกับรายงาน
จร�งโดยมีความสอดคล�องของอตัราป�วยด�วยวณัโรคในแต�ละจงัหวดั
สูงกว�าร�อยละ 90
 ข�อจํากัดในการว�จยั   การใช�ข�อมูลทุติยภมิูจากการรายงานของ
หน�วยงานที่รวบรวมและเผยแพร�ข�อมูลในระดับจังหวัด ที่ไม�ได�ถูก
รายงานทุกป�ในบางตัวแปร เน่ืองจากข�น้อยู�กบันโยบายในการสํารวจ
ของแต�ละหน�วยงาน เช�น ข�อมูลพฤติกรรมสุขภาพ ความชุกของ
การสูบบุหร�่ ทําให�ต�องชดเชยข�อมูลที่ต�องการศึกษาด�วยการ
ประมาณค�าจากแนวโน�มของข�อมูลที่มีอยู� ในกรณีที่บางจังหวัดมี
การเปลีย่นแปลงของป�จจัยท่ีมผีลต�อการเกิดโรคไม�คงที ่อาจทําให�
จํานวนผู�ป�วยคลาดเคลือ่นจากค�าพยากรณ�ได� และตวัแปรที่อาจ
สะท�อนถงึขนาดของอตัราป�วยด�วยวณัโรค เช�น ผู�ป�วยโรคไตเร�อ้รงั 
ผู�ป�วยที่ได�รับยากดภูมิคุ�มกัน ผู�ที่มีภาวะทุพโภชนาการ ผู�ต�องขัง 
และแรงงานข�ามชาติโดยเฉพาะแรงงานท่ีเคล่ือนย�ายจากประเทศท่ี
มีความชุกของวัณโรคสูง เป�นต�น  ยังไม�มีการจัดเก็บข�อมูลอย�าง
เป�นระบบในภาพรวมประเทศ หร�อมีการจัดเก็บแต�บุคคลทั่วไปไม�
สามารถเข�าถงึข�อมูลระดับจงัหวดัได� ทําให�การศกึษาในครัง้นี้ไม�ได�
นําป�จจัยข�างต�นมาศึกษาร�วมด�วย   นอกจากนั้นการศึกษานี้
เป�นการศกึษาเชงินิเวศผลการศกึษาท่ีได�ไม�สามารถใช�อธบิายความ
เสี่ยงในระดับบุคคลได�

สรุปผลการศึกษา
 การศกึษาครัง้นีนํ้าเอาป�จจัยเส่ียงของวณัโรคจากการว�เคราะห�
หลายตัวแปรมาใช�ในการสร�างสมการพยากรณ�อัตราป�วยด�วย
วัณโรคจําเพาะจังหวัด ได�แก� สัดส�วนของประชากรอายุ 40 ป�ข�้น
ไป จํานวนชมุชนผู�มีรายได�น�อย ความชกุการติดเชือ้เอชไอว� ความ
ชกุของโรคเบาหวาน และความชกุของโรคปอดอดุก้ันเร�อ้รงั โดยตัว
แบบที่ได�มีค�า BIC เท�ากับ 3239.742 และค�าคงที่เท�ากับ -6.390 
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การพยากรณ�พ�้นท่ีเส่ียงวัณโรคด�วยว�ธีการประเมินความเส่ียง
ด�วยแบบจําลองท่ีดท่ีีสดุซ่ึงมีค�าความสอดคล�องระหว�างค�าประมาณ
การจํานวนผู�ป�วยวัณโรคและจํานวนผู�ป�วยวัณโรคจากการ
รายงาน 0.895 และพยากรณ�พ�น้ทีท่ี่มีความเส่ียงในการพบผู�ป�วย
วัณโรคสูง 38 จังหวัดในป� พ.ศ. 2563โดยพ�้นที่เสี่ยงในการพบผู�
ป�วยวัณโรคสูง ได�แก� พ�้นที่ที่มีชุมชนผู�มีรายได�น�อยหร�อชุมชน
แออัด มีความชุกของผู�ติดเชื้อเอชไอว�สูงกว�า 650 รายต�อ 
100,000 ประชากร และความชุกของโรคเบาหวานสูงกว�า 5,000 
รายต�อ 100,000 ประชากร
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