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บทคัดย่อ 

  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ Cephalopelvic Disproportion 
(CPD) ในหญิงตั้งครรภ์ ก าหนดจุดตัด (Cut-off point) ที่เหมาะสมด้วย ROC Curve Analysis และประเมินประสิทธิภาพของ
เครื่องมือด้วยค่าความไว ความจ าเพาะ และพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC) การวิจัยเป็นแบบทดลอง แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษา
ย้อนหลังในหญิงตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดคลอดด้วยสาเหตุ CPD พ.ศ. 2565–2567 (n=399)  เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วย Logistic 
Regression ระยะที่ 2 พัฒนาเครื่องมือคัดกรองโดยก าหนดน้ าหนักคะแนนตามค่า Odds Ratio และตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ระยะที่ 3 ทดสอบเครื่องมือแบบไปข้างหน้า 2 รอบ (n=229 และ n=114) 
 ผลการศึกษาระยะที่ 1 พบปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับ CPD อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 4 ปัจจัย ได้แก่ 
การตั้งครรภ์ครั้งแรก (OR=3.45) น้ าหนักทารก ≥3,500 กรัม (OR=2.87) ความสูงมดลูก ≥35 เซนติเมตร (OR=2.23) และ
น้ าหนักที่เพิ่มขึ้น ≥15 กิโลกรัม (OR=1.89) นอกจากนี้ยังพบปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางคลินิกอีก 2 ปัจจัย ได้แก่ ส่วนสูงมารดา 
<150 เซนติเมตร และอายุมารดา <19 หรือ ≥35 ปี รวมทั้งสิ้น 6 ปัจจัยที่น ามาพัฒนาเครื่องมือคัดกรองในระยะที่ 2 โดยมี
คะแนนรวมสูงสุด 8.5 คะแนน และผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (CVI = 0.92) การทดสอบในระยะท่ี 3 รอบที่ 1 ที่
จุดตัดเบื้องต้น 2.5 คะแนน พบว่าความไวต่ ามาก เพียงร้อยละ 32.35 จึงใช้ ROC Curve Analysis และ Youden's Index 
ปรับจุดตัดใหม่เป็น 1.5 คะแนน ผลการทดสอบในระยะที่ 3 รอบที่ 2 (n=114) ด้วยจุดตัด 1.5 คะแนน พบว่าเครื่องมือมีความ
ไวร้อยละ 66.67 ความจ าเพาะร้อยละ 59.26 ค่าคาดการณ์บวกร้อยละ 40.00 ค่าคาดการณ์ลบร้อยละ 81.36 ความแม่นย า
ร้อยละ 61.40 และ AUC เท่ากับ 0.7153 (95% CI: 0.6134–0.8172) ซึ่งอยู่ในระดับพอใช้ถึงดีตามเกณฑ์ของ Mandrekar 
(2010) 
ค าส าคัญ: Cephalopelvic Disproportion, เครื่องมือคัดกรอง, ROC Curve, จุดตัด, Youden's Index, การผ่าตัดคลอด 
 

Abstract 
 This study aimed to develop a risk screening tool for Cephalopelvic Disproportion (CPD) in pregnant 
women, determine an appropriate cut-off point using ROC curve analysis, and evaluate the tool's 
performance via sensitivity, specificity, and area under the curve (AUC). A experimental research conducted 
between 2022 and 2024 across three phases. Phase 1 retrospectively analyzed 399 women who underwent 
cesarean section due to CPD (out of all deliveries during the study period), using logistic regression to identify 
risk factors. Phase 2 developed the screening tool by assigning weighted scores based on odds ratios, with 
content validity assessed by five experts. Phase 3 prospectively tested the tool in two rounds (n=229 and 
n=114). 
 Phase 1 identified four statistically significant risk factors (p<0.05): primigravida (OR=3.45), estimated 
fetal weight ≥3,500 g (OR=2.87), fundal height ≥35 cm (OR=2.23), and gestational weight gain ≥15 kg 
(OR=1.89). Two additional factors were retained for clinical relevance: maternal height <150 cm and 
maternal age <19 or ≥35 years. These six factors formed the screening tool, with a maximum score of 8.5 
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and CVI = 0.92. Round 1 testing at the initial cut-off of 2.5 showed very low sensitivity (32.35%). ROC curve 
analysis and Youden's Index were used to revise the cut-off to 1.5. Round 2 testing (n=114) at cut-off 1.5 
showed sensitivity 66.67%, specificity 59.26%, PPV 40.00%, NPV 81.36%, accuracy 61.40%, and AUC = 0.7153 
(95% CI: 0.6134–0.8172), indicating fair-to-good performance per Mandrekar's (2010) criteria. 
Keywords: Cephalopelvic Disproportion, screening tool, ROC curve, cut-off point, Youden's Index, cesarean 
section 
 
บทน า 
 การคลอด บุตร เ ป็นกระบวนการทาง
สรีรวิทยาที่ส าคัญต่อการเพิ่มจ านวนประชากร 
อย่างไรก็ตาม อัตราการผ่าตัดคลอดทั่วโลกมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยองค์การอนามัย
โลกแนะน าว่าอัตราการผ่าตัดคลอดที่เหมาะสมควร
อยู่ระหว่างร้อยละ 10–15 ของการคลอดทั้งหมด1 
แต่ในหลายประเทศกลับพบอัตราที่สูงกว่าเกณฑ์
ดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะในประเทศ
ก าลังพัฒนา ซึ่งมีอัตราการผ่าตัดคลอดเพ่ิมจากร้อย
ละ 6.7 ในปี ค.ศ. 2000 เป็นร้อยละ 21.1 ในปี 
ค.ศ. 20152 การเพิ่มขึ้นดังกล่าวส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพมารดาและทารก รวมถึงเพิ่มภาระค่าใช้จ่าย
ด้านสาธารณสุข 
 ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึง
ประเทศไทย พบอัตราการผ่าตัดคลอดสูงกว่าเกณฑ์
ท่ีแนะน าอย่างต่อเนื่อง โดยโรงพยาบาลของรัฐมี
อัตราประมาณร้อยละ 30–35 และโรงพยาบาล
เอกชนสูงถึงร้อยละ 50–603 หนึ่งในสาเหตุส าคัญ
ของการผ่าตัดคลอดคือภาวะศีรษะทารกไม่สมดุล
กั บ อุ้ ง เ ชิ ง ก ร า น ม า ร ด า  ( cephalopelvic 
disproportion: CPD) ซึ่ ง เป็ นภาวะที่ ท า ให้ ไ ม่
สามารถคลอดทางช่องคลอดได้อย่างปลอดภัย4  
การคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด CPD ก่อนการ
คลอดมีบทบาทส าคัญในการวางแผนการดูแลและ
ลดภาวะแทรกซ้อน การศึกษาพบว่าเคร่ืองมือคัด
กรองที่มีประสิทธิภาพสามารถช่วยลดการผ่าตัด
คลอดที่ ไม่จ าเป็นและส่งเสริมการคลอดปกติ 5 
อย่างไรก็ตาม เครื่องมือที่มีอยู่ยังมีข้อจ ากัดด้าน
ความไว ท าให้ไม่สามารถตรวจพบกลุ่มเสี่ยงได้
อย่างครอบคลุม6 บริบทของโรงพยาบาลระนองซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลระดับจังหวัดที่ให้บริการครอบคลุม 

5 อ าเภอ พบว่ามีจ านวนการคลอดประมาณ 
1,700–1,800 รายต่อปี  และมีอัตราการผ่าตัด
คลอดสูงถึงร้อยละ 50–60 ในช่วงปี พ.ศ. 2565–
2567 โดยภาวะ CPD เป็นสาเหตุหลัก คิดเป็นร้อย
ละ 30–35 ของการผ่าตัดคลอดท้ังหมด อีกท้ังยังมี
ผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
สะท้อนถึงความจ าเป็นในการพัฒนาระบบคัดกรอง
ที่มีประสิทธิภาพ7 

 ปัจจุบันโรงพยาบาลยังขาดเคร่ืองมือคัด
กรอง CPD ที่เหมาะสมกับบริบท โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีข้อจ ากัดด้านบุคลากรและ
ทักษะในการตรวจวินิจฉัย  ส่ งผลให้การวาง
แผนการดูแลและการส่งต่อยังไม่มีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ เครื่องมือส่วนใหญ่ยังขาดการก าหนด
จุดตัดที่เหมาะสม และไม่ได้รับการประเมินด้วย
การวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC ซึ่งเป็นมาตรฐานสากล
ในการประเมินความแม่นย าของเครื่องมือคัดกรอง 
ดังนั้น การพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง 
CPD ท่ีมีความไวและความจ าเพาะเหมาะสม 
พร้อมก าหนดจุดตัดโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์
และการวิ เคราะห์ทางสถิติที่ เข้มแข็ง รวมถึง
ออกแบบให้สอดคล้องกับบริบทการใช้งานจริงเพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ลดการ
ผ่าตัดคลอดที่ ไม่จ าเป็น และเสริมสร้างความ
ปลอดภัยทั้งต่อมารดาและทารก 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง
ต่ อ ก า ร เ กิ ด  Cephalopelvic Disproportion 
(CPD) ในหญิงตั้งครรภ์ 
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and CVI = 0.92. Round 1 testing at the initial cut-off of 2.5 showed very low sensitivity (32.35%). ROC curve 
analysis and Youden's Index were used to revise the cut-off to 1.5. Round 2 testing (n=114) at cut-off 1.5 
showed sensitivity 66.67%, specificity 59.26%, PPV 40.00%, NPV 81.36%, accuracy 61.40%, and AUC = 0.7153 
(95% CI: 0.6134–0.8172), indicating fair-to-good performance per Mandrekar's (2010) criteria. 
Keywords: Cephalopelvic Disproportion, screening tool, ROC curve, cut-off point, Youden's Index, cesarean 
section 
 
บทน า 
 การคลอดบุ ตร เป็ นกระบวนการทาง
สรีรวิทยาที่ส าคัญต่อการเพิ่มจ านวนประชากร 
อย่างไรก็ตาม อัตราการผ่าตัดคลอดทั่วโลกมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยองค์การอนามัย
โลกแนะน าว่าอัตราการผ่าตัดคลอดที่เหมาะสมควร
อยู่ระหว่างร้อยละ 10–15 ของการคลอดทั้งหมด1 
แต่ในหลายประเทศกลับพบอัตราที่สูงกว่าเกณฑ์
ดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะในประเทศ
ก าลังพัฒนา ซึ่งมีอัตราการผ่าตัดคลอดเพ่ิมจากร้อย
ละ 6.7 ในปี ค.ศ. 2000 เป็นร้อยละ 21.1 ในปี 
ค.ศ. 20152 การเพิ่มขึ้นดังกล่าวส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพมารดาและทารก รวมถึงเพิ่มภาระค่าใช้จ่าย
ด้านสาธารณสุข 
 ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึง
ประเทศไทย พบอัตราการผ่าตัดคลอดสูงกว่าเกณฑ์
ที่แนะน าอย่างต่อเนื่อง โดยโรงพยาบาลของรัฐมี
อัตราประมาณร้อยละ 30–35 และโรงพยาบาล
เอกชนสูงถึงร้อยละ 50–603 หนึ่งในสาเหตุส าคัญ
ของการผ่าตัดคลอดคือภาวะศีรษะทารกไม่สมดุล
กั บ อุ้ ง เ ชิ ง ก ร า น ม า ร ด า  ( cephalopelvic 
disproportion: CPD) ซึ่ ง เป็ นภาวะที่ ท า ให้ ไ ม่
สามารถคลอดทางช่องคลอดได้อย่างปลอดภัย4  
การคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด CPD ก่อนการ
คลอดมีบทบาทส าคัญในการวางแผนการดูแลและ
ลดภาวะแทรกซ้อน การศึกษาพบว่าเครื่องมือคัด
กรองที่มีประสิทธิภาพสามารถช่วยลดการผ่าตัด
คลอดที่ ไม่จ าเป็นและส่งเสริมการคลอดปกติ 5 
อย่างไรก็ตาม เครื่องมือที่มีอยู่ยังมีข้อจ ากัดด้าน
ความไว ท าให้ไม่สามารถตรวจพบกลุ่มเสี่ยงได้
อย่างครอบคลุม6 บริบทของโรงพยาบาลระนองซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลระดับจังหวัดที่ให้บริการครอบคลุม 

5 อ าเภอ พบว่ามีจ านวนการคลอดประมาณ 
1,700–1,800 รายต่อปี และมีอัตราการผ่าตัด
คลอดสูงถึงร้อยละ 50–60 ในช่วงปี พ.ศ. 2565–
2567 โดยภาวะ CPD เป็นสาเหตุหลัก คิดเป็นร้อย
ละ 30–35 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด อีกทั้งยังมี
ผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
สะท้อนถึงความจ าเป็นในการพัฒนาระบบคัดกรอง
ที่มีประสิทธิภาพ7 

 ปัจจุบันโรงพยาบาลยังขาดเครื่องมือคัด
กรอง CPD ที่เหมาะสมกับบริบท โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีข้อจ ากัดด้านบุคลากรและ
ทักษะในการตรวจวินิจฉัย  ส่ งผลให้การวาง
แผนการดูแลและการส่งต่อยังไม่มีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ เครื่องมือส่วนใหญ่ยังขาดการก าหนด
จุดตัดที่เหมาะสม และไม่ได้รับการประเมินด้วย
การวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC ซึ่งเป็นมาตรฐานสากล
ในการประเมินความแม่นย าของเครื่องมือคัดกรอง 
ดังนั้น การพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง 
CPD ที่มีความไวและความจ าเพาะเหมาะสม 
พร้อมก าหนดจุดตัดโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์
และการวิ เคราะห์ทางสถิติที่ เข้มแข็ง รวมถึง
ออกแบบให้สอดคล้องกับบริบทการใช้งานจริงเพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลหญิงตั้งครรภ์ ลดการ
ผ่าตัดคลอดที่ ไม่จ าเป็น และเสริมสร้างความ
ปลอดภัยทั้งต่อมารดาและทารก 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง
ต่ อ ก า ร เ กิ ด  Cephalopelvic Disproportion 
(CPD) ในหญิงตั้งครรภ์ 

 2. เพื่อก าหนดจุดตัด (Cut-off point) ที่
เหมาะสมของเครื่องมือคัดกรองโดยใช้ ROC 
Curve Analysis 
 3. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของเครื่องมือ
คั ด ก ร อ ง ด้ ว ย ค่ า ค ว า ม ไ ว  (Sensitivity) 
ความจ า เพาะ (Specificity) และ Area Under 
Curve (AUC) 
 
วิธีการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ท ด ล อ ง 
( Experimental Research)  เ พื่ อ พั ฒ น า แ ล ะ
ทดสอบเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะศีรษะทารกไม่สมดุลกับอุ้งเชิงกรานมารดา 
(cephalopelvic disproportion: CPD) โดยแบ่ง
การด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ 
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง 
 ประชากรคือหญิงตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดคลอดด้วย
สาเหตุ CPD ในโรงพยาบาลระนอง ปีงบประมาณ 
2565–2567 กลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง จ า น วน  399 ร า ย 
คัดเลือกตามเกณฑ์ ได้แก่  อายุครรภ์ 37–42 
สัปดาห์ ทารกเดี่ยว ท่าศีรษะ และมีข้อมูลเวช
ระเบียนครบถ้วน 
 เครื่องมือเป็นแบบบันทึกข้อมูลย้อนหลัง 
ครอบคลุมข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการตั้งครรภ์ และ
ข้อมูลทารก การเก็บข้อมูลด าเนินการจากเวช
ระเบียนโดยตรวจสอบความครบถ้วนและรักษา
ความลับของข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
สถิติ เชิ งอนุมาน ได้แก่  Chi-square test และ 
independent t-test รวมถึงการค านวณค่า odds 
ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เพื่อ
ระบุปัจจัยเสี่ยงต่อ CPD 
ผลการวิเคราะห์พบปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การตั้งครรภ์ครั้งแรก น้ าหนักทารก 
≥3,500 กรัม ความสูงมดลูก ≥35 ซม. และน้ าหนัก
เพิ่ม ≥15 กก. ส่วนอายุและส่วนสูงมารดาถูกน ามา
พิจารณาร่วมเนื่องจากมีนัยส าคัญทางคลินิก 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 

 พัฒนาเครื่องมือจากปัจจัยเสี่ยงในระยะที่ 1 
โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า OR ≥1.40 สามารถเก็บ
ข้อมูลได้จริง และประเมินได้ในช่วงอายุครรภ์ ≥37 
สัปดาห ์
 ก าหนดค่าน้ าหนักคะแนนตามค่า OR และ
ก าหนดจุดตัดเบ้ืองต้นท่ี 2.5 คะแนน อ้างอิงจาก
วรรณกรรมที่ เกี่ ยวข้อง  เครื่ องมือได้รับการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 
ท่าน ได้ค่า Content Validity Index เท่ากับ 0.92 
 เครื่องมือประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยง 6 ตัวแปร 
ได้แก่ การตั้งครรภ์ครั้งแรก น้ าหนักทารก ความสูง
มดลูก น้ าหนักที่เพิ่มขึ้น ส่วนสูงมารดา และอายุ
มารดา โดยมีคะแนนรวมสูงสุด 8.5 คะแนน 
 ระยะที่  3 การทดสอบและปรับปรุ ง
เครื่องมือ 
 การทดสอบรอบท่ี 1 (pre-validation) ใน
หญิงตั้งครรภ์ 229 ราย พบว่าเครื่องมือที่จุดตัด 2.5 
มีความไวต่ า (32.35%) แม้มีความจ าเพาะสูง ส่งผล
ให้มีอัตราการพลาดผู้ป่วยสูง 
 จึงปรับปรุงเครื่องมือโดยใช้การวิเคราะห์เส้น
โค้ง ROC และค่า Youden’s index เพื่อหาจุดตัด
ที่เหมาะสม พบว่าจุดตัด 1.5 ให้สมดุลระหว่าง
ความไว (66.67%) และความจ าเพาะ (59.26%) 
เหมาะสมส าหรับการคัดกรอง และได้รับความ
เห็นชอบจากผู้เชี่ยวชาญ 
 การทดสอบรอบที่  2 (final validation) 
ด าเนินการแบบ prospective ในหญิงตั้งครรภ์ 
114 ราย โดยใช้เครื่องมือที่ปรับปรุงแล้ว ประเมิน
ความเสี่ยงในช่วงอายุครรภ์ 37–42 สัปดาห์ และ
ติดตามผลลัพธ์การคลอด เพ่ือน ามาประเมิน
ประสิทธิภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลรอบที่ 2 
 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป: รหัสผู้เข้าร่วมวิจัย 
อายุ ส่วนสูง น้ าหนักก่อนตั้งครรภ์ ระดับการศึกษา 
และอาชีพ 
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์และปัจจัยเสี่ยง: 
จ านวนครรภ์ อายุครรภ์ น้ าหนักที่เพิ่มขึ้น ความสูง
มดลูก น้ าหนักทารกจากอัลตราซาวด์ และคะแนน
ความเสี่ยง 
 ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การคลอด: วิธีการคลอด 
(คลอดปกติ/ผ่าตัดคลอด) สาเหตุการผ่าตัดคลอด 
น้ าหนั กทารกแรก เกิ ด  คะแนน Apgar และ
ภาวะแทรกซ้อน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม ส าเร็จรูป โดย
แบ่งตามระยะการศึกษา ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 
         ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะ
ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์ ความถี่ และร้อย
ละ 
           ส ถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม า น ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย 
independent t-test และ chi-square test เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม รวมทั้งใช้ 
logistic regression วิ เ ค ร า ะห์ ค ว ามสั มพั น ธ์
ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับ CPD และรายงานค่า odds 
ratio (OR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  
 ระยะที่ 2 
          พัฒนาเครื่องมือคัดกรองโดยก าหนดค่า
น้ าหนักคะแนนจากค่า OR ในระยะที่  1 และ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ เชี่ยวชาญ 
ประเมินความตรงด้วยดัชนี Content Validity 
Index ได้แก่ I-CVI และ S-CVI โดยยอมรับค่า I-
CVI ≥ 0.78 และ S-CVI ≥ 0.8011,12  
 ระยะที่ 3 
          ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะ
กลุ่มตัวอย่างและผลลัพธ์การคลอดประเมิน
ประสิทธิภาพของเครื่องมือโดยสร้าง confusion 
matrix และค านวณตัวชี้วัด ได้แก่  sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), 
negative predictive value (NPV), accuracy, 
F1 score, likelihood ratios แ ล ะ  Youden’s 

index   วิเคราะห์ความสามารถในการจ าแนกด้วย 
ROC curve โดยค านวณพื้นที่ใต้โค้ง (AUC) พร้อม
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และแปลผลตามเกณฑ์
ของ Mandrekar8 

         ก าหนดจุดตัดที่เหมาะสมโดยใช้ Youden’s 
index และเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือ
ในแต่ละจุดตัดการเปรียบเทียบผลระหว่างการ
ทดสอบรอบท่ี 1 และรอบที่ 2 ใช้ McNemar’s 
test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โ ร ง พ ย า บ า ล ร ะ น อ ง  เ ล ข ท่ี  COA_RNHEC 
034/2568 ก่อนเริ่มเก็บข้อมูล ผู้วิจัยปฏิบัติตาม
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด  
 
ผลการวิจัย 
          ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการพัฒนาเครื่องมือ
คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ CPD ในหญิง
ตั้งครรภ์ โดยใช้การวิจัยแบบผสมผสานระหว่าง
การศึกษาย้อนหลังและการศึกษาไปข้างหน้า แบ่ง
ผลการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ (1) การ
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง (2) การพัฒนาเคร่ืองมือ และ 
(3) การทดสอบและปรับปรุงเครื่องมือ 
 ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาระยะที่ 1 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดคลอดด้วย
สาเหตุ CPD จ านวน 399 ราย มีอายุเฉลี่ย 27.2 ± 
5.7 ปี ส่วนสูงเฉลี่ย 156.3 ± 6.2 ซม. น้ าหนักเพิ่ม
ระหว่างตั้งครรภ์เฉลี่ย 13.6 ± 3.8 กก. ความสูง
มดลูกเฉลี่ย 34.2 ± 2.4 ซม. และน้ าหนักทารกแรก
เกิดเฉลี่ย 3,246 ± 453 กรัม โดยร้อยละ 71.4 เป็น
การต้ังครรภ์ครั้งแรก 
 2.  ปั จจั ย เสี่ ย งต่ อการ เกิ ด  CPD การ
วิเคราะห์ด้วย logistic regression พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับ CPD อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก การตั้งครรภ์ครั้งแรก (OR = 3.45, 𝑝𝑝 <
0.001) น้ า หนั กทา รก  ≥  3,500 กรั ม  (OR = 



1729
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.2 April-June  2026

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์และปัจจัยเสี่ยง: 
จ านวนครรภ์ อายุครรภ์ น้ าหนักที่เพิ่มขึ้น ความสูง
มดลูก น้ าหนักทารกจากอัลตราซาวด์ และคะแนน
ความเสี่ยง 
 ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การคลอด: วิธีการคลอด 
(คลอดปกติ/ผ่าตัดคลอด) สาเหตุการผ่าตัดคลอด 
น้ าหนั กทารกแรก เกิ ด  คะแนน Apgar และ
ภาวะแทรกซ้อน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม ส าเร็จรูป โดย
แบ่งตามระยะการศึกษา ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 
         ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะ
ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์ ความถี่ และร้อย
ละ 
           ส ถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม า น ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย 
independent t-test และ chi-square test เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม รวมทั้งใช้ 
logistic regression วิ เ ค ร า ะห์ ค ว ามสั มพั น ธ์
ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับ CPD และรายงานค่า odds 
ratio (OR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  
 ระยะที่ 2 
          พัฒนาเครื่องมือคัดกรองโดยก าหนดค่า
น้ าหนักคะแนนจากค่า OR ในระยะที่  1 และ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ เชี่ยวชาญ 
ประเมินความตรงด้วยดัชนี Content Validity 
Index ได้แก่ I-CVI และ S-CVI โดยยอมรับค่า I-
CVI ≥ 0.78 และ S-CVI ≥ 0.8011,12  
 ระยะที่ 3 
          ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะ
กลุ่มตัวอย่างและผลลัพธ์การคลอดประเมิน
ประสิทธิภาพของเคร่ืองมือโดยสร้าง confusion 
matrix และค านวณตัวชี้วัด ได้แก่  sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), 
negative predictive value (NPV), accuracy, 
F1 score, likelihood ratios แ ล ะ  Youden’s 

index   วิเคราะห์ความสามารถในการจ าแนกด้วย 
ROC curve โดยค านวณพื้นที่ใต้โค้ง (AUC) พร้อม
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และแปลผลตามเกณฑ์
ของ Mandrekar8 

         ก าหนดจุดตัดที่เหมาะสมโดยใช้ Youden’s 
index และเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือ
ในแต่ละจุดตัดการเปรียบเทียบผลระหว่างการ
ทดสอบรอบที่  1 และรอบที่ 2 ใช้ McNemar’s 
test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โ ร ง พ ย า บ า ล ร ะ น อ ง  เ ล ข ที่  COA_RNHEC 
034/2568 ก่อนเริ่มเก็บข้อมูล ผู้วิจัยปฏิบัติตาม
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด  
 
ผลการวิจัย 
          ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการพัฒนาเครื่องมือ
คัดกรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ CPD ในหญิง
ตั้งครรภ์ โดยใช้การวิจัยแบบผสมผสานระหว่าง
การศึกษาย้อนหลังและการศึกษาไปข้างหน้า แบ่ง
ผลการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ (1) การ
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง (2) การพัฒนาเครื่องมือ และ 
(3) การทดสอบและปรับปรุงเครื่องมือ 
 ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาระยะที่ 1 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดคลอดด้วย
สาเหตุ CPD จ านวน 399 ราย มีอายุเฉลี่ย 27.2 ± 
5.7 ปี ส่วนสูงเฉลี่ย 156.3 ± 6.2 ซม. น้ าหนักเพิ่ม
ระหว่างตั้งครรภ์เฉลี่ย 13.6 ± 3.8 กก. ความสูง
มดลูกเฉลี่ย 34.2 ± 2.4 ซม. และน้ าหนักทารกแรก
เกิดเฉลี่ย 3,246 ± 453 กรัม โดยร้อยละ 71.4 เป็น
การต้ังครรภ์ครั้งแรก 
 2.  ปั จ จัย เ ส่ี ย งต่ อการ เกิ ด  CPD การ
วิเคราะห์ด้วย logistic regression พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับ CPD อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก การต้ังครรภ์คร้ังแรก (OR = 3.45, 𝑝𝑝 <
0.001) น้ า หนั กทา รก  ≥  3,500 กรั ม  (OR = 

2.87, 𝑝𝑝 < 0.001) ความสูงมดลูก ≥ 35 ซม. (OR 
= 2.23, 𝑝𝑝 = 0.001) น้ าหนักเพิ่ม ≥ 15 กก. (OR 
= 1.89, 𝑝𝑝 = 0.012) ส่วนส่วนสูงมารดา  <150 
ซม. และอายุ <19 หรือ ≥35 ปี ไม่มีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  แ ต่ ยั ง ค ง น า ม า พิ จ า ร ณ า เ นื่ อ ง จ า ก มี
ความส าคัญทางคลินิก 
 3. สรุปผลระยะที่ 1 ได้ปัจจัยเสี่ยงรวม 6 
ตัวแปร เพื่อน าไปพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง โดยใช้
ค่า OR เป็นเกณฑ์ก าหนดน้ าหนักคะแนน 
 4. การวิเคราะห์ ROC Curve ในรอบที่ 2 
การวิเคราะห์ ROC Curve เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพโดยรวมของเครื่องมือคัดกรองในรอบ
ที่ 2 การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของเครื่องมือคัด
กรอง (รอบที่ 2) พบว่า ROC Curve มีค่า Area 
Under Curve (AUC) เท่ากับ 0.7153 (95% CI: 
0.6134-0.8172) ซึ่งอยู่ในระดับ "Fair to Good" 
หรือ "พอใช้ถึงด"ี ตามเกณฑ์การประเมินของ 
Mandrekar8 โดยค่า AUC ที่มากกว่า 0.70 แสดง
ว่าเครื่องมือมีความสามารถในการแยกกลุ่มเสี่ยง
จากกลุ่มไม่เสีย่งได้ดีกว่าการสุ่มเดา (AUC=0.5) 
อย่างมีนัยส าคัญ 
 ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาระยะที่ 2  
 1. การพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง เครื่องมือ
คัดกรองพัฒนาจาก 6 ปัจจัยเสี่ยง โดยก าหนดค่า
น้ าหนักคะแนนตามค่า OR และปรับให้เหมาะสม
กับการใช้งานทางคลินิก 
 2. ความตรงเชิงเนื้อหา เครือ่งมือผ่านการ
ประเมินโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ได้ค่า Content 
Validity Index (CVI) เท่ากับ 0.92 แสดงถึงความ
ตรงเชิงเนื้อหาในระดับดีมาก 
 3. การก าหนดจุดตัดเบื้องตน้ ก าหนด
จุดตัดเริ่มต้นที่ 2.5 คะแนน โดย  
 >2.5 = เสี่ยงสงู 
 ≤2.5 = เสี่ยงต่ า 
 ส่วนที่ 3 ผลการศึกษาระยะที่ 3 
 1.การทดสอบรอบท่ี 1 (Pre-validation) 
กลุ่มตัวอย่าง 229 ราย พบว่ากลุ่มผ่าตัดคลอดมีค่า
น้ าหนักทารก ความสูงมดลูก น้ าหนักเพิ่ม และ

คะแนนความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มคลอดปกติอย่างมี
นัยส าคัญ (𝑝𝑝 < 0.05) 
ที่จุดตัด 2.5 เครื่องมือมี 
 Sensitivity = 32.35% 
 Specificity = 86.67% 
 AUC = 0.695 
 แสดงถึงความจ าเพาะดี แต่ความไวต่ า ส่งผล
ให้มีอัตราการพลาดผู้ป่วยสูง ไม่เหมาะสมส าหรับ
การคัดกรอง 
 2.การปรับปรุงเครื่องมือ ใช้ ROC curve 
analysis เพื่อหาจุดตัดใหม่ โดยพบว่าจุดตัด 1.5 
ให้สมดุลดีที่สุด (Youden’s index = 25.93) โดย
เ พิ่ ม  sensitivity เ ป็ น  66.67% แ ล ะ ยั ง ค ง
ความจ าเพาะในระดับยอมรับได้ จึงเลือกเป็นจุดตัด
ใหม่ 
 3 .  ก า ร ท ด ส อ บ ร อ บ ที่  2 (Final 
validation) กลุ่มตัวอย่าง 114 ราย พบว่าปัจจัย
เสี่ยงหลัก ได้แก่ น้ าหนักทารก ความสูงมดลูก 
น้ าหนักเพ่ิม และคะแนนความเสี่ยง แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม (𝑝𝑝 < 0.05) ซึ่ ง
สอดคล้องกับผลระยะที่ 1 ที่จุดตัด 1.5 เครื่องมือมี
ประสิทธิภาพดังนี ้
 Sensitivity = 66.67% 
 Specificity = 59.26% 
 PPV = 40.00% 
 NPV = 81.36% 
 แสดงว่าเครื่องมือสามารถคัดกรองผู้มีความ
เสี่ยงได้ดีขึ้น และมีความน่าเชื่อถือในการยืนยัน
กลุ่มเสี่ยงต่ า เหมาะส าหรับใช้เป็นเครื่องมือคัด
กรองในทางคลินิก 
 การเปรียบเทียบจุดตัดของเครื่องมือคัด
กรองบน ROC Curve ในรอบที่ 2 
 ผลการวิเคราะห์ ROC curve ในรอบที่ 2 
พบว่า จุดตัด 1.5 ให้ความสมดุลระหว่างความไว
และความจ าเพาะดีท่ีสุด (Youden’s index = 
25.93) แม้ว่าจุดตัด 1.0 จะมีค่า Youden’s index 
สูงกว่า (37.26) แต่มีความจ าเพาะต่ า (49.38%) 
ส่งผลให้เกิดการเตือนเกินสูง 
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 ในทางตรงกันข้าม จุดตัดที่สูงกว่า (2.0–3.0) 
แม้มีความจ าเพาะเพิ่มขึ้น แต่มีความไวลดลงอย่าง
มาก ท าให้มีโอกาสพลาดผู้ป่วยสูง ซึ่งไม่เหมาะสม
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
 ดังนั้น จุดตัด 1.5 จึงเหมาะสมที่สุดส าหรับ
การใช้งานทางคลินิก เนื่องจากให้สมดุลที่เหมาะสม
ระหว่างการตรวจพบผู้ป่วยและการลดการเตือน
เกิน 
 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างรอบ
ที่ 1 และรอบที่ 2 
          เมื่อเปรียบเทียบเครื่องมือเดิม (จุดตัด 2.5) 
กับเครื่องมือที่ปรับปรุงแล้ว (จุดตัด 1.5) พบว่า 
ประสิทธิภาพโดยรวมดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ความ
ไวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 32.35 เป็น 66.67 ขณะที่
อัตราการพลาดผู้ป่วยลดลงจากร้อยละ 67.65 เป็น 
33.33 สะท้อนถึงความสามารถในการตรวจจับ
กลุ่ม เสี่ ยงที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน นอกจากนี้  ค่ า 
Youden’s index เพิ่มขึ้น และค่า AUC เพิ่มจาก 
0.6953 เป็น 0.7153 แสดงถึงความสามารถในการ
จ าแนกกลุ่มที่ดีขึ้น แม้ว่าความจ าเพาะจะลดลง 
(86.67% เป็น 59.26%) และอัตราการเตือนเกิน
เพิ่มขึ้น แต่ถือเป็นการแลกเปลี่ยนที่ยอมรับได้
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง ซึ่งให้ความส าคัญกับการ
ลดการพลาดผู้ป่วยเป็นหลัก 
 สรุปผลการพฒันาเครื่องมือ 
 การศึกษานี้สามารถพัฒนาเครื่องมือคัด
กรองความเสี่ยง CPD จากปัจจัยเสี่ยง 6 ตัวแปร 
โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาในระดับ
ดี (CVI = 0.92) และผ่านการทดสอบเชิงประจักษ์
ในสองระยะ 
การปรับจุดตัดจาก 2.5 เป็น 1.5 ส่งผลให้ความไว
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ และลดอัตราการพลาด
ผู้ป่วยได้เกือบครึ่งหนึ่ง ขณะที่ยังคงความสามารถ
ในการจ าแนกในระดับที่ ยอมรับได้  ( AUC = 
0.7153) 
โดยรวม เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม
ส าหรับใช้คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ในบริบททางคลินิก 
โดยเฉพาะในสถานบริการระดับปฐมภูมิหรือ

โรงพยาบาลชุมชน เพื่อสนับสนุนการวางแผนการ
ดูแลและการส่งต่ออย่างเหมาะสม 
 การเปลี่ยนแปลงประสิทธิภาพของ
เครื่องมือ 
 ภายหลังการปรับจุดตัดจาก 2.5 เป็น 1.5 
พบว่าเครื่องมือมีประสิทธิภาพดีขึ้นอย่างชัดเจน 
โดยความไวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 32.35 เป็น 66.67 
ขณะที่อัตราการพลาดผู้ป่วยลดลงจากร้อยละ 
67.65 เป็น 33.33 สะท้อนถึงความสามารถในการ
ตรวจจับกลุ่มเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
 นอกจากนี้ ค่าคาดการณ์บวกเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 29.73 เป็น 40.00 และค่า  Youden’s 
index เพิ่มจาก 19.02 เป็น 25.93 แสดงถึงความ
สมดุลระหว่างความไวและความจ าเพาะที่ดีขึ้น 
ขณะที่ค่า AUC เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.6953 เป็น 
0.7153 บ่งชี้ถึงความสามารถในการจ าแนกกลุ่ม
โดยรวมที่ดีขึ้น  อย่างไรก็ตาม พบการแลกเปลี่ยน
ของประสิทธิภาพ โดยความจ าเพาะลดลงจากร้อย
ละ 86.67 เป็น 59.26 และอัตราการเตือนเกิน
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.33 เป็น 40.74 รวมถึงค่า
คาดการณ์ลบลดลงเล็กน้อย แม้มีข้อจ ากัดดังกล่าว 
แต่ถือว่ายอมรับได้ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
เนื่องจากการลดการพลาดผู้ป่วยมีความส าคัญ
มากกว่าการเพ่ิมการเตือนเกิน ซึ่งสามารถประเมิน
เพิ่มเติมในขั้นตอนถัดไปได้ การปรับจุดตัดครั้งนี้จึง
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของเครื่องมือ โดยเฉพาะ
ด้านความไว ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 
 สรุปผลการพัฒนาและทดสอบเครื่องมือ 
 การศึกษานี้ด าเนินการ 3 ระยะ โดยในระยะ
ท่ี 1 (n=399) สามารถระบุปัจจัยเสี่ยงต่อ CPD 
จ านวน 6 ตัวแปร โดยมี 4 ปัจจัยที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ และ 2 ปัจจัยที่มีความส าคัญทางคลินิก ระยะ
ที่ 2 ได้พัฒนาเครื่องมือคัดกรองจากปัจจัยดังกล่าว 
ก าหนดคะแนนรวมสูงสุด 8.5 และจุดตัดเบื้องต้นที่ 
2.5 โดยเครื่องมือมีความตรงเชิงเนื้อหาในระดับดี 
(CVI = 0.92) ในระยะที่  3 รอบที่  1 (n=229) 
พบว่าจุดตัด 2.5 มีความไวต่ า จึงปรับจุดตัดโดยใช้ 
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 ในทางตรงกันข้าม จุดตัดที่สูงกว่า (2.0–3.0) 
แม้มีความจ าเพาะเพ่ิมขึ้น แต่มีความไวลดลงอย่าง
มาก ท าให้มีโอกาสพลาดผู้ป่วยสูง ซึ่งไม่เหมาะสม
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
 ดังนั้น จุดตัด 1.5 จึงเหมาะสมที่สุดส าหรับ
การใช้งานทางคลินิก เนื่องจากให้สมดุลที่เหมาะสม
ระหว่างการตรวจพบผู้ป่วยและการลดการเตือน
เกิน 
 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างรอบ
ที่ 1 และรอบที่ 2 
          เมื่อเปรียบเทียบเครื่องมือเดิม (จุดตัด 2.5) 
กับเครื่องมือที่ปรับปรุงแล้ว (จุดตัด 1.5) พบว่า 
ประสิทธิภาพโดยรวมดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ความ
ไวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 32.35 เป็น 66.67 ขณะที่
อัตราการพลาดผู้ป่วยลดลงจากร้อยละ 67.65 เป็น 
33.33 สะท้อนถึงความสามารถในการตรวจจับ
กลุ่ม เสี่ ยงที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน นอกจากนี้  ค่ า 
Youden’s index เพิ่มขึ้น และค่า AUC เพิ่มจาก 
0.6953 เป็น 0.7153 แสดงถึงความสามารถในการ
จ าแนกกลุ่มที่ดีขึ้น แม้ว่าความจ าเพาะจะลดลง 
(86.67% เป็น 59.26%) และอัตราการเตือนเกิน
เพิ่มขึ้น แต่ถือเป็นการแลกเปลี่ยนที่ยอมรับได้
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง ซึ่งให้ความส าคัญกับการ
ลดการพลาดผู้ป่วยเป็นหลัก 
 สรุปผลการพฒันาเครื่องมือ 
 การศึกษานี้สามารถพัฒนาเครื่องมือคัด
กรองความเสี่ยง CPD จากปัจจัยเสี่ยง 6 ตัวแปร 
โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาในระดับ
ดี (CVI = 0.92) และผ่านการทดสอบเชิงประจักษ์
ในสองระยะ 
การปรับจุดตัดจาก 2.5 เป็น 1.5 ส่งผลให้ความไว
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ และลดอัตราการพลาด
ผู้ป่วยได้เกือบครึ่งหนึ่ง ขณะที่ยังคงความสามารถ
ในการจ าแนกในระดับ ท่ียอม รับไ ด้  ( AUC = 
0.7153) 
โดยรวม เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม
ส าหรับใช้คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ในบริบททางคลินิก 
โดยเฉพาะในสถานบริการระดับปฐมภูมิหรือ

โรงพยาบาลชุมชน เพื่อสนับสนุนการวางแผนการ
ดูแลและการส่งต่ออย่างเหมาะสม 
 การเปลี่ยนแปลงประสิทธิภาพของ
เครื่องมือ 
 ภายหลังการปรับจุดตัดจาก 2.5 เป็น 1.5 
พบว่าเครื่องมือมีประสิทธิภาพดีขึ้นอย่างชัดเจน 
โดยความไวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 32.35 เป็น 66.67 
ขณะที่อัตราการพลาดผู้ป่วยลดลงจากร้อยละ 
67.65 เป็น 33.33 สะท้อนถึงความสามารถในการ
ตรวจจับกลุ่มเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
 นอกจากนี้ ค่าคาดการณ์บวกเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 29.73 เ ป็น 40.00 และค่า  Youden’s 
index เพิ่มจาก 19.02 เป็น 25.93 แสดงถึงความ
สมดุลระหว่างความไวและความจ าเพาะที่ดีขึ้น 
ขณะที่ค่า AUC เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.6953 เป็น 
0.7153 บ่งชี้ถึงความสามารถในการจ าแนกกลุ่ม
โดยรวมที่ดีขึ้น  อย่างไรก็ตาม พบการแลกเปลี่ยน
ของประสิทธิภาพ โดยความจ าเพาะลดลงจากร้อย
ละ 86.67 เป็น 59.26 และอัตราการเตือนเกิน
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.33 เป็น 40.74 รวมถึงค่า
คาดการณ์ลบลดลงเล็กน้อย แม้มีข้อจ ากัดดังกล่าว 
แต่ถือว่ายอมรับได้ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
เนื่องจากการลดการพลาดผู้ป่วยมีความส าคัญ
มากกว่าการเพิ่มการเตือนเกิน ซึ่งสามารถประเมิน
เพิ่มเติมในขั้นตอนถัดไปได้ การปรับจุดตัดครั้งนี้จึง
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของเครื่องมือ โดยเฉพาะ
ด้านความไว ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 
 สรุปผลการพัฒนาและทดสอบเครื่องมือ 
 การศึกษานี้ด าเนินการ 3 ระยะ โดยในระยะ
ที่ 1 (n=399) สามารถระบุปัจจัยเสี่ยงต่อ CPD 
จ านวน 6 ตัวแปร โดยมี 4 ปัจจัยที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ และ 2 ปัจจัยที่มีความส าคัญทางคลินิก ระยะ
ที่ 2 ได้พัฒนาเครื่องมือคัดกรองจากปัจจัยดังกล่าว 
ก าหนดคะแนนรวมสูงสุด 8.5 และจุดตัดเบื้องต้นที่ 
2.5 โดยเคร่ืองมือมีความตรงเชิงเนื้อหาในระดับดี 
(CVI = 0.92) ในระยะที่  3 รอบที่  1 (n=229) 
พบว่าจุดตัด 2.5 มีความไวต่ า จึงปรับจุดตัดโดยใช้ 

ROC curve analysis และเลือกจุดตัดใหม่ที่ 1.5 
ซึ่งให้ความสมดุลดีที่สุด 
        การทดสอบรอบที่ 2 (n=114) ยืนยันว่า
เครื่องมือที่จุดตัด 1.5 มีความไวร้อยละ 66.67 
ความจ าเพาะร้อยละ 59.26 และค่า AUC เท่ากับ 
0.7153 (95% CI: 0.6134–0.8172) โดยมีค่า
คาดการณ์ลบสูง (81.36%) แสดงถึงความสามารถ
ในการระบุกลุ่มเสี่ยงต่ าได้ด ี
        โดยสรุป เครื่องมือคัดกรองที่พัฒนาขึ้นมี
ประสิทธิภาพดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะด้าน
ความไวและการลดการพลาดผู้ป่วย แม้จะมีการ
เตือนเกินเพิ่มขึ้น แต่ถือว่ายอมรับได้ในบริบทของ
การคัดกรอง เครื่องมือนี้จึงเหมาะส าหรับใช้ใน
สถานบริการระดับปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลชุมชน 
เพื่อสนับสนุนการประเมินความเสี่ยงและการวาง
แผนการดูแลหญิงตั้งครรภ์อย่างเหมาะสม 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ผสมผสาน (Mixed Methods Research) ระหว่าง
การวิจัยย้อนหลัง (Retrospective Study) และ
การวิจัยไปข้างหน้า (Prospective Study) เพื่อ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเส่ียงต่อการเกิด 
Cephalopelvic Disproportion (CPD) ใ นห ญิ ง
ตั้งครรภ์ ที่โรงพยาบาลระนอง จังหวัดระนอง โดย
ด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ตั้ งแต่ เดือน
มีนาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2569 
สรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 
 ผลการวิจัยระยะที ่1: การศึกษาปัจจัย
เสี่ยงจากข้อมลูย้อนหลัง 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังของหญิง
ตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดคลอดด้วยสาเหตุ CPD จ านวน 
399 ราย พบปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับ CPD 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.05) จ านวน 4 
ปัจจัย ได้แก่  (1) การตั้งครรภ์ครั้งแรก (OR=3.45, 
p<0.001) (2) น้ า ห นั ก ท า ร ก  ≥3,500 ก รั ม 
(OR=2.87, p<0.001) (3) ความสูงของมดลูก ≥35 
เซนติเมตร (OR=2.23, p=0.001) และ (4) น้ าหนัก

ที่ เพิ่ มขึ้ น  ≥15 กิ โลกรัม  (OR=1.89, p=0.012) 
นอกจากนี้ ยั งพบปัจจัยอีก  2 ตัวที่ แม้จะไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่มีความส าคัญทางคลินิก 
ไ ด้ แ ก่  (5) ส่ วนสู งม ารดา  <150 เ ซนติ เ มตร 
(OR=1.56, p=0.098) และ (6) อายุมารดา <19 ปี 
หรือ ≥35 ปี (OR=1.42, p=0.178) ปัจจัยทั้ง 6 ตัว
นี้ถูกน ามาใช้ในการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองใน
ระยะที ่2 
 ผลการวิจัยระยะที่ 2: การพัฒนาเครื่องมือ
คัดกรอง 
 ผู้ วิ จัย ได้พัฒนาเครื่ องมือคัดกรองโดย
ก าหนดน้ าหนักคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงตามค่า 
Odds Ratio          ที่ ได้จากเฟส 1 คือ การ
ตั้ งครรภ์ครั้ งแรก 3.0 คะแนน น้ าหนักทารก 
≥3,500 กรัม 2.0 คะแนน ความสูงมดลูก ≥35 
เซนติเมตร 1.5 คะแนน น้ าหนักเพิ่ม ≥15 กิโลกรัม 
1.0 คะแนน ส่วนสูง <150 เซนติเมตร 0.5 คะแนน 
และอายุ  <19 หรือ ≥35 ปี  0.5 คะแนน รวม
คะแนนสูงสุด 8.5 คะแนน โดยก าหนดจุดตัด
เบื้ อ งต้นที่  2.5 คะแนน ตามการศึกษาของ 
Saksangawong และคณะ6 และชัยกิจ อุดแน่น9 
เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา
จากผู้ เ ชี่ ย วชาญ 5 ท่ าน  โดยมี ค่ า  Content 
Validity Index (CVI) เท่ากับ 0.92 
 ผลการวิจัยระยะที่ 3 : การทดสอบและ
ปรับปรุงเครื่องมือ 
 การทดสอบเครื่องมือแบ่งเป็น 2 รอบ ดังนี ้
 ร อ บ ที่  1 (Pre-validation): ท ด ส อ บ
เครื่องมือในกลุ่มตัวอย่าง 229 ราย โดยใช้จุดตัด 
2.5 คะแนน พบว่าความไว (Sensitivity) ต่ ามาก 
เพียงร้อยละ 32.35 ความจ าเพาะ (Specificity) 
ร้อยละ 86.67 ค่าคาดการณ์บวก (PPV) ร้อยละ 
29.73 ค่าคาดการณ์ลบ (NPV) ร้อยละ 88.02 และ 
AUC เท่ากับ 0.6953 ผลการทดสอบแสดงให้เห็น
ว่าเครื่องมือมีปัญหาส าคัญคือ อัตราการพลาด
ผู้ป่วย (False Negative) สูงถึงร้อยละ 67.65 ซึ่ง
ไม่เหมาะสมส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
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 การปรับปรุงเครื่องมือ : ผู้วิจัยใช้  ROC 
Curve Analysis วิเคราะห์ข้อมูลจากรอบที่ 1 เพื่อ
หาจุดตัดที่เหมาะสมโดยค านวณ Youden's Index 
ส าหรับจุดตัดต่างๆ ตั้งแต่ 1.0 ถึง 3.5 พบว่าจุดตัด 
1.5 คะแนนให้ความสมดุลที่ดีที่สุดระหว่างความไว
และความจ าเพาะ (Youden's Index = 25.93) 
โดยให้ความไว ร้อยละ 66.67 และความจ าเพาะ 
ร้อยละ 59.26 ซึ่งดีกว่าจุดตัด 2.5 อย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะด้านความไวที่เพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า 
จากร้อยละ 32.35 เป็นร้อยละ 66.67 หลังจาก
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญและได้รับความเห็นชอบ จึง
ก าหนดใช้จุดตัด 1.5 คะแนนเป็นจุดตัดใหม่ของ
เครื่องมือคัดกรอง 
 ร อบที่  2 (Final Validation) : ทดส อบ
เครื่องมือที่ปรับปรุงแล้ว (จุดตัด 1.5) ในกลุ่ม
ตัวอย่างใหม่ 114 ราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2569 แบ่งเป็น
กลุ่มคลอดปกติ 81 ราย (ร้อยละ 71.1) และกลุ่ม
ผ่าตัดคลอด 33 ราย (ร้อยละ 28.9) พบว่าเครื่องมือ
มีประสิทธิภาพดังนี้  ความไว ร้อยละ 66.67 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 59.26 ค่าคาดการณ์บวก 
ร้อยละ 40.00 ค่าคาดการณ์ลบ ร้อยละ 81.36 
ความแม่นย า ร้อยละ 61.40 และ AUC เท่ากับ 
0.7153 (95% CI: 0.6134-0.8172) ซึ่งอยู่ในระดับ 
"Fair to Good" ตามเกณฑ์ของ Mandrekar7 

 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง
จุดตัดเดิมและจุดตัดใหม่ 
 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างจุดตัด 
2.5 (เครื่องมือเดิม ) และจุดตัด 1.5 (เครื่องมือ
ปรับปรุง)          ในข้อมูลชุดเดียวกัน พบการ
ปรับปรุงที่ส าคัญ ได้แก่ (1) ความไวเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญจากร้อยละ 32.35 เป็นร้อยละ 66.67 
(+34.32%) (2) อั ต ร า ก า รพล าดผู้ ป่ ว ย ล ดล ง
ครึ่งหนึ่งจากร้อยละ 67.65 เป็นร้อยละ 33.33 (-
34.32%) (3) ค่าคาดการณ์บวกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
29.73 เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  40.00 (+10.27%) (4) 
Youden's Index เพิ่มขึ้นจาก 19.02 เป็น 25.93 
(+6.91) และ (5) AUC เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.6953 

เป็น 0.7153 (+0.02) แม้ว่าความจ าเพาะจะลดลง
จากร้อยละ 86.67 เป็นร้อยละ 59.26 (-27.41%) 
แต่การแลกเปลี่ยนนี้ถือว่ายอมรับได้และเหมาะสม
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
           การวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้
ในการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง CPD 
อย่างเป็นระบบ โดยผสานการศึกษาย้อนหลังและ
ไปข้างหน้า พร้อมใช้การวิเคราะห์ ROC curve 
เพื่อก าหนดจุดตัดที่เหมาะสม ซึ่งช่วยเพิ่มความ
แม่นย าในการคัดกรองและแตกต่างจากงานวิจัยใน
ประเทศส่วนใหญ่ที่ยังขาดการวิเคราะห์เชิงสถิติใน
ระดับนี้ 
           1.ความเหมาะสมของการออกแบบวิจัย 
การด าเนินการ 3 ระยะเป็นจุดแข็งส าคัญ โดยระยะ
ที่ 1 ให้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงจากกลุ่มตัวอย่างขนาด
ใหญ่ ท าให้การประมาณค่า OR มีความน่าเชื่อถือ 
ระยะที่  2 ใช้หลักการทางสถิติ ในการพัฒนา
เคร่ืองมือและผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาในระดับดี (CVI = 0.92) และระยะที่ 3 เป็น
ก า ร ท ด ส อ บ แ บ บ  prospective ซึ่ ง ส ะ ท้ อ น
ประสิทธิภาพในการใช้งานจริงและช่วยยืนยันความ
คงที่ของเครื่องมือ 
           2 .  บทบาทของ ROC curve analysis 
การใช้ ROC curve และ Youden’s index ช่วย
ก าหนดจุดตัดอย่างเป็นระบบและมีหลักฐานรองรับ 
การเปรียบเทียบหลายจุดตัดแสดงให้เห็น trade-
off ระหว่างความไวและความจ าเพาะอย่างชัดเจน 
โดยจุดตัด 1.5 ให้ความสมดุลที่ เหมาะสมที่สุด
ส าหรับการใช้งานจริง แม้ว่าจุดตัดต่ ากว่าจะให้
ความไวสูงกว่า แต่ก่อให้เกิดการเตือนเกินมาก
เกินไป 
           3. ประสิทธิภาพของเคร่ืองมือ  เครื่องมือ
มีค่า AUC = 0.7153 อยู่ในระดับยอมรับได้ส าหรับ
เครื่องมือคัดกรอง และมีความไวร้อยละ 66.67 ซึ่ง
ช่วยลดการพลาดผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ ขณะที่
ค่า NPV สูง (81.36%) สะท้อนความน่าเชื่อถือใน
การจ าแนกกลุ่มเสี่ยงต่ า ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้อง
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 การปรับปรุงเครื่องมือ : ผู้วิจัยใช้  ROC 
Curve Analysis วิเคราะห์ข้อมูลจากรอบที่ 1 เพื่อ
หาจุดตัดที่เหมาะสมโดยค านวณ Youden's Index 
ส าหรับจุดตัดต่างๆ ตั้งแต่ 1.0 ถึง 3.5 พบว่าจุดตัด 
1.5 คะแนนให้ความสมดุลท่ีดีท่ีสุดระหว่างความไว
และความจ าเพาะ (Youden's Index = 25.93) 
โดยให้ความไว ร้อยละ 66.67 และความจ าเพาะ 
ร้อยละ 59.26 ซึ่งดีกว่าจุดตัด 2.5 อย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะด้านความไวที่เพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า 
จากร้อยละ 32.35 เป็นร้อยละ 66.67 หลังจาก
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญและได้รับความเห็นชอบ จึง
ก าหนดใช้จุดตัด 1.5 คะแนนเป็นจุดตัดใหม่ของ
เครื่องมือคัดกรอง 
 ร อบที่  2 (Final Validation) : ทดส อบ
เครื่องมือที่ปรับปรุงแล้ว (จุดตัด 1.5) ในกลุ่ม
ตัวอย่างใหม่ 114 ราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2569 แบ่งเป็น
กลุ่มคลอดปกติ 81 ราย (ร้อยละ 71.1) และกลุ่ม
ผ่าตัดคลอด 33 ราย (ร้อยละ 28.9) พบว่าเครื่องมือ
มีประสิทธิภาพดังนี้  ความไว ร้อยละ 66.67 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 59.26 ค่าคาดการณ์บวก 
ร้อยละ 40.00 ค่าคาดการณ์ลบ ร้อยละ 81.36 
ความแม่นย า ร้อยละ 61.40 และ AUC เท่ากับ 
0.7153 (95% CI: 0.6134-0.8172) ซึ่งอยู่ในระดับ 
"Fair to Good" ตามเกณฑ์ของ Mandrekar7 

 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง
จุดตัดเดิมและจุดตัดใหม่ 
 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างจุดตัด 
2.5 (เครื่องมือเดิม ) และจุดตัด 1.5 (เครื่องมือ
ปรับปรุง)          ในข้อมูลชุดเดียวกัน พบการ
ปรับปรุงที่ส าคัญ ได้แก่ (1) ความไวเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญจากร้อยละ 32.35 เป็นร้อยละ 66.67 
(+34.32%) (2) อั ต ร า ก า รพล าดผู้ ป่ ว ย ล ดล ง
ครึ่งหนึ่งจากร้อยละ 67.65 เป็นร้อยละ 33.33 (-
34.32%) (3) ค่าคาดการณ์บวกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
29.73 เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  40.00 (+10.27%) (4) 
Youden's Index เพิ่มขึ้นจาก 19.02 เป็น 25.93 
(+6.91) และ (5) AUC เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.6953 

เป็น 0.7153 (+0.02) แม้ว่าความจ าเพาะจะลดลง
จากร้อยละ 86.67 เป็นร้อยละ 59.26 (-27.41%) 
แต่การแลกเปลี่ยนนี้ถือว่ายอมรับได้และเหมาะสม
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง 
           การวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้
ในการพัฒนาเคร่ืองมือคัดกรองความเส่ียง CPD 
อย่างเป็นระบบ โดยผสานการศึกษาย้อนหลังและ
ไปข้างหน้า พร้อมใช้การวิเคราะห์ ROC curve 
เพื่อก าหนดจุดตัดที่เหมาะสม ซึ่งช่วยเพิ่มความ
แม่นย าในการคัดกรองและแตกต่างจากงานวิจัยใน
ประเทศส่วนใหญ่ที่ยังขาดการวิเคราะห์เชิงสถิติใน
ระดับนี้ 
           1.ความเหมาะสมของการออกแบบวิจัย 
การด าเนินการ 3 ระยะเป็นจุดแข็งส าคัญ โดยระยะ
ที่ 1 ให้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงจากกลุ่มตัวอย่างขนาด
ใหญ่ ท าให้การประมาณค่า OR มีความน่าเชื่อถือ 
ระยะที่  2 ใช้หลักการทางสถิติ ในการพัฒนา
เคร่ืองมือและผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาในระดับดี (CVI = 0.92) และระยะที่ 3 เป็น
ก า ร ท ด ส อ บ แ บ บ  prospective ซึ่ ง ส ะ ท้ อ น
ประสิทธิภาพในการใช้งานจริงและช่วยยืนยันความ
คงที่ของเครื่องมือ 
           2 .  บทบาทของ ROC curve analysis 
การใช้ ROC curve และ Youden’s index ช่วย
ก าหนดจุดตัดอย่างเป็นระบบและมีหลักฐานรองรับ 
การเปรียบเทียบหลายจุดตัดแสดงให้เห็น trade-
off ระหว่างความไวและความจ าเพาะอย่างชัดเจน 
โดยจุดตัด 1.5 ให้ความสมดุลที่ เหมาะสมที่สุด
ส าหรับการใช้งานจริง แม้ว่าจุดตัดต่ ากว่าจะให้
ความไวสูงกว่า แต่ก่อให้เกิดการเตือนเกินมาก
เกินไป 
           3. ประสิทธิภาพของเครื่องมือ  เครื่องมือ
มีค่า AUC = 0.7153 อยู่ในระดับยอมรับได้ส าหรับ
เครื่องมือคัดกรอง และมีความไวร้อยละ 66.67 ซึ่ง
ช่วยลดการพลาดผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ ขณะที่
ค่า NPV สูง (81.36%) สะท้อนความน่าเชื่อถือใน
การจ าแนกกลุ่มเสี่ยงต่ า ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้อง

กับการศึกษาที่เกี่ยวข้องและอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้
ในงานคัดกรองทางคลินิก 
          4. ผลของการปรับจุดตัด  การลดจุดตัด
จาก 2.5 เป็น 1.5 ส่งผลให้ความไวเพิ่มขึ้นมากกว่า 
2 เท่า และลดอัตราการพลาดผู้ป่วยลงอย่างชัดเจน 
แม้ว่าความจ าเพาะจะลดลงและมีการเตือนเกิน
เพิ่มขึ้น แต่ถือเป็นการแลกเปลี่ยนที่ เหมาะสม 
เนื่องจากเครื่องมือคัดกรองควรให้ความส าคัญกับ
การลด false negative มากกว่า false positive 
ซึ่งสามารถประเมินซ้ าได้ในขั้นตอนถัดไป 
           5 .  ความส าคัญของปัจจัยเสี่ ยง  การ
ตั้งครรภ์ครั้งแรกและน้ าหนักทารกเป็นปัจจัยส าคัญ
ที่มีอิทธิพลสูงต่อ CPD สอดคล้องกับหลักสรีรวิทยา
และงานวิจัยก่อนหน้า ขณะที่ความสูงมดลูกและ
น้ าหนักที่ เพิ่มขึ้นเป็นตัวแปรที่ วัดได้ง่ ายและ
สามารถใช้ในระบบบริการปฐมภูมิ ส่วนอายุและ
ส่วนสูงมารดาแม้ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ แต่
ยั งมีความส าคัญทางคลินิ ก  จึ งถูกรวมไว้ ใน
เครื่องมือโดยให้ค่าน้ าหนักต่ า10 

         6. การประยุกต์ใช้ในทางคลินิก เครื่องมือมี
ความ เหมาะสมส าห รับ โร งพยาบาล ชุมชน 
เนื่องจากใช้ข้อมูลจากการฝากครรภ์ปกติ ค านวณ
ง่าย ใช้เวลาไม่นาน และไม่เพิ่มภาระค่าใช้จ่าย 
ความไวและค่า NPV ที่อยู่ในระดับดีช่วยสนับสนุน
การตัดสินใจวางแผนการดูแลและการส่งต่อ โดย
ควรใช้ร่วมกับการประเมินทางคลินิกเพื่อเพิ่มความ
แม่นย า 
 ข้อจ ากัดการวจิัย 
          แม้ว่าการวิจัยนี้จะแสดงผลลัพธ์ที่น่าพอใจ
และมีความเป็นระบบ แต่ยังมีข้อจ ากัดที่ควร
พิจารณา ดังนี ้
 1. ขนาดกลุ่มตัวอย่างในระยะที่  3 ยังมี
จ านวนจ ากัด โดยเฉพาะกลุ่มผ่าตัดคลอด ส่งผลให้
ช่วงความเชื่อมั่นของตัวชี้วัดค่อนข้างกว้าง และอาจ
จ ากัดความสามารถในการอ้างอิงไปยังประชากรใน
วงกว้าง 
 2. การใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่ง
เดียว อาจท าให้ผลการวิจัยมีความจ าเพาะต่อ

บริบทของพื้นที่ ดังนั้น ควรมีการทดสอบในหลาย
พื้นที่  (external validation) ก่อนน าไปใช้ในวง
กว้าง 
 3. ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลค่อนข้างสั้น 
และไม่ครอบคลุมความแปรปรวนตามฤดูกาลหรือ
ปัจจัยแวดล้อมอื่น ซึ่งอาจมีผลต่อผลลัพธ์การคลอด 
 4. การใช้ข้อมูลย้อนหลังในระยะที่ 1 อาจมี
ข้อจ ากัดด้านความครบถ้วนของข้อมูลและการ
ควบคุ มตั วแปรกวน แม้ ว่ า จะ ได้ รั บการลด
ผลกระทบในระยะที่ 3 ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูลแบบ
ไปข้างหน้า 
 5. ค่าคาดการณ์บวก (PPV) อยู่ในระดับปาน
กลาง สะท้อนโอกาสการเตือนเกิน ซึ่งอาจน าไปสู่
การส่งต่อที่ไม่จ าเป็น หากใช้เครื่องมือเพียงอย่าง
เดียว โดยควรใช้ร่วมกับการประเมินทางคลินิก 
และพิจารณาความชุกของโรคในแต่ละพ้ืนที่ 
 6. เครื่องมือยังไม่ได้รวมปัจจัยเสี่ยงบาง
ประการ เช่น pelvimetry ดัชนีมวลกายก่อน
ตั้งครรภ์ หรือรายละเอียดเชิงโครงสร้างของอุ้งเชิง
กราน ซึ่งอาจช่วยเพิ่มความแม่นย า แต่มีข้อจ ากัด
ด้านการเข้าถึงข้อมูลและทรัพยากร 
 7. การศึกษานี้ไม่ได้ติดตามผลลัพธ์ระยะยาว
ของมารดาและทารก จึงยังไม่สามารถประเมินผล
กระทบในระยะยาวของการใช้เครื่องมือได้ 
 ดังนั้น การศึกษาในอนาคตควรเพิ่มขนาด
ตัวอย่าง ทดสอบในหลายบริบท และพัฒนา
เครื่องมือให้ครอบคลุมตัวแปรเพิ่มเติม รวมถึงการ
ติดตามผลระยะยาว เพื่อเพิ่มความแม่นย าและการ
น าไปใช้ในทางคลินิกอย่างยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลไปใช้ 
 1. การคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ น าเครื่องมือ
คัดกรองความเสี่ยงไปใช้กับหญิงต้ังครรภ์ทุกราย
ท่ีมาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลระนอง ตั้งแต่อายุ
ครรภ์ 36 สัปดาห์ โดยใช้จุดตัด 1.5 คะแนน และ
บันทึกผลการคัดกรองในบัตรฝากครรภ์และเวช
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ระเบียนอย่างเป็นระบบ เพื่อการติดตามและ
ประเมินผล 
 2. การจัดการหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูง 
(>1.5 คะแนน) ติดตามอย่างใกล้ชิดและนัดตรวจ
บ่อยขึ้น (ทุก 1–2 สัปดาห์) ประเมินความก้าวหน้า
ของการตั้งครรภ์อย่างละเอียด และพิจารณาการ
ตรวจอัลตราซาวด์เพิ่มเติมหากจ าเป็น ให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับความเสี่ยงและทางเลือกในการคลอด 
 พิจ ารณาส่ ง ต่ อ ไป ยั ง โ ร งพยาบาล ท่ีมี
ศักยภาพสูงกว่าก่อนคลอด หากมีปัจจัยเสี่ยงร่วม 
หรือเตรียมความพร้อมส าหรับการผ่าตัดคลอด
ฉุกเฉิน แจ้งหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวให้ทราบถึง
ความเสี่ยงและวางแผนการเดินทางมาโรงพยาบาล
เมื่อมีอาการครรภ์แรก 
 3. การจัดการหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงต่ า 
(≤1.5 คะแนน) สามารถคลอดที่โรงพยาบาลชุมชน
ไ ด้  โ ด ย ใ ห้ ก า ร ดู แ ล ต า ม ป ก ติ แ ล ะ ติ ด ต า ม
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็
ต าม  ควร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ภ า วะคลอดติ ดขั ด และ
เตรียมพร้อมส าหรับการผ่ าตัดคลอดฉุกเฉิน 
เนื่องจากเครื่องมือมี False Negative ประมาณ
ร้อยละ 33 
 4. การใช้เครื่องมือร่วมกับการประเมินทาง
คลินิก เครื่องมือควรใช้ร่วมกับการประเมินของ
แพทย์และพยาบาลผดุงครรภ์ ไม่ควรใช้เป็นเกณฑ์
เดียวในการตัดสินใจ โดยเฉพาะในกรณีที่คะแนน
อยู่ใกล้จุดตัด (1.0–2.0) หรือมีปัจจัยเสี่ยงอื่นที่ไม่ได้
รวมในเครื่องมือ การตัดสินใจสุดท้ายอยู่ที่ดุลยพินิจ
ของบุคลากรการสาธารณสุขร่วมกับความต้องการ
ของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว 
 5. การจัดท าแนวทางปฏิ บัติ  (Clinical 
Practice Guideline) พัฒนาแนวทางปฏิบั ติ ที่
ครอบคลุมขั้นตอนการคัดกรอง การแปลผล การ
จัดการตามระดับความเสี่ยง และเกณฑ์การส่งต่อ 
รวมถึงจัดฝึกอบรมบุคลากรที่ เกี่ยวข้อง และ
จัดระบบติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
 6. การพัฒนาเครื่องมือในรูปแบบดิจิทัล 
พัฒนาแอปพลิเคชันหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือ

ค านวณคะแนนความเสี่ยงอย่างรวดเร็วและแม่นย า 
ลดข้อผิดพลาดจากการค านวณด้วยมือ และ
เชื่อมต่อระบบ HIS เพื่อดึงข้อมูลอัตโนมัต ิ
 7. การจัดระบบ Audit และ Feedback 
ติดตามและประเมินผลการใชเ้ครื่องมือโดยเก็บ
ข้อมูล ได้แก่ จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการคัด
กรอง สัดส่วนผู้ที่มีความเสี่ยงสูงและต่ า อัตราการ
ผ่าตัดคลอด ภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจ 
เพื่อน าข้อมูลมาปรับปรุงการใช้งาน 
 8. การปรับจุดตัดให้เหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาล พิจารณาปรับจุดตัดตามความชุกของ 
CPD ศักยภาพในการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ระยะทาง
ในการส่งต่อ และทรัพยากรทีม่ี โดยโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพน้อยกว่าอาจใช้จุดตัดต่ ากว่า (เช่น 1.0) 
เพื่อเพิ่มความไว และโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง
กว่าอาจใช้จุดตัดที่สูงขึ้น (เช่น 2.0) เพื่อลดการ
เตือนเกิน 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 
 1. ท าการศึกษา External Validation โดย
ทดสอบเครื่องมือคัดกรองในโรงพยาบาลชุมชน
อื่นๆ ในภูมิภาคต่างๆ ของประเทศไทย เพื่อ
ทดสอบความเหมาะสมและความสามารถในการ
น าไปใช้ได้ในบริบทที่แตกต่างกัน ควรใช้กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น อย่างน้อย 200-300 ราย 
และครอบคลุมระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่ครบถ้วนและเป็นตัวแทนของประชากร 
การศึกษา Multicenter Validation จะช่วยเพิ่ม
ความน่าเชื่อถือและความสามารถในการน าไปใช้ได้
กว้างข้ึน พร้อมท้ังพิจารณาปรับจุดตัดให้เหมาะสม
กับแต่ละพื้นที่หากจ าเป็น 
 2. ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
เครื่องมือคัดกรองนี้กับวิธีการประเมินอื่นๆ เช่น 
การวัด Pelvimetry ด้วย X-ray หรือ CT scan 
การประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หรือการใช้ 
Machine Learning         ในการท านายความ
เสี่ยง เพื่อหาวิธีการที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและ
เหมาะสมที่สุดส าหรับโรงพยาบาลชุมชน การศึกษา
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ระเบียนอย่างเป็นระบบ เพื่อการติดตามและ
ประเมินผล 
 2. การจัดการหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูง 
(>1.5 คะแนน) ติดตามอย่างใกล้ชิดและนัดตรวจ
บ่อยขึ้น (ทุก 1–2 สัปดาห์) ประเมินความก้าวหน้า
ของการตั้งครรภ์อย่างละเอียด และพิจารณาการ
ตรวจอัลตราซาวด์เพิ่มเติมหากจ าเป็น ให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับความเสี่ยงและทางเลือกในการคลอด 
 พิจ ารณาส่ งต่ อ ไปยั ง โ ร งพยาบาลที่ มี
ศักยภาพสูงกว่าก่อนคลอด หากมีปัจจัยเสี่ยงร่วม 
หรือเตรียมความพร้อมส าหรับการผ่าตัดคลอด
ฉุกเฉิน แจ้งหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวให้ทราบถึง
ความเสี่ยงและวางแผนการเดินทางมาโรงพยาบาล
เมื่อมีอาการครรภ์แรก 
 3. การจัดการหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงต่ า 
(≤1.5 คะแนน) สามารถคลอดที่โรงพยาบาลชุมชน
ไ ด้  โ ด ย ใ ห้ ก า ร ดู แ ล ต า ม ป ก ติ แ ล ะ ติ ด ต า ม
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็
ต าม  ควร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ภ า วะคลอดติ ดขั ด และ
เตรียมพร้อมส าหรับการผ่ าตัดคลอดฉุกเฉิน 
เนื่องจากเครื่องมือมี False Negative ประมาณ
ร้อยละ 33 
 4. การใช้เครื่องมือร่วมกับการประเมินทาง
คลินิก เครื่องมือควรใช้ร่วมกับการประเมินของ
แพทย์และพยาบาลผดุงครรภ์ ไม่ควรใช้เป็นเกณฑ์
เดียวในการตัดสินใจ โดยเฉพาะในกรณีที่คะแนน
อยู่ใกล้จุดตัด (1.0–2.0) หรือมีปัจจัยเสี่ยงอื่นที่ไม่ได้
รวมในเครื่องมือ การตัดสินใจสุดท้ายอยู่ที่ดุลยพินิจ
ของบุคลากรการสาธารณสุขร่วมกับความต้องการ
ของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว 
 5. การจัดท าแนวทางปฏิ บัติ  (Clinical 
Practice Guideline) พัฒนาแนวทางปฏิบั ติ ที่
ครอบคลุมข้ันตอนการคัดกรอง การแปลผล การ
จัดการตามระดับความเสี่ยง และเกณฑ์การส่งต่อ 
รวมถึงจัดฝึกอบรมบุคลากรที่ เกี่ยวข้อง และ
จัดระบบติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
 6. การพัฒนาเคร่ืองมือในรูปแบบดิจิทัล 
พัฒนาแอปพลิเคชันหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือ

ค านวณคะแนนความเสี่ยงอย่างรวดเร็วและแม่นย า 
ลดข้อผิดพลาดจากการค านวณด้วยมือ และ
เชื่อมต่อระบบ HIS เพื่อดึงข้อมูลอัตโนมัต ิ
 7. การจัดระบบ Audit และ Feedback 
ติดตามและประเมินผลการใชเ้ครื่องมือโดยเก็บ
ข้อมูล ได้แก่ จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการคัด
กรอง สัดส่วนผู้ที่มีความเสี่ยงสูงและต่ า อัตราการ
ผ่าตัดคลอด ภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจ 
เพื่อน าข้อมูลมาปรับปรุงการใช้งาน 
 8. การปรับจุดตัดให้เหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาล พิจารณาปรับจุดตัดตามความชุกของ 
CPD ศักยภาพในการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ระยะทาง
ในการส่งต่อ และทรัพยากรทีม่ี โดยโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพน้อยกว่าอาจใช้จุดตัดต่ ากว่า (เช่น 1.0) 
เพื่อเพิ่มความไว และโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง
กว่าอาจใช้จุดตัดที่สูงขึ้น (เช่น 2.0) เพื่อลดการ
เตือนเกิน 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 
 1. ท าการศึกษา External Validation โดย
ทดสอบเครื่องมือคัดกรองในโรงพยาบาลชุมชน
อื่นๆ ในภูมิภาคต่างๆ ของประเทศไทย เพื่อ
ทดสอบความเหมาะสมและความสามารถในการ
น าไปใช้ได้ในบริบทที่แตกต่างกัน ควรใช้กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น อย่างน้อย 200-300 ราย 
และครอบคลุมระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่ครบถ้วนและเป็นตัวแทนของประชากร 
การศึกษา Multicenter Validation จะช่วยเพิ่ม
ความน่าเชื่อถือและความสามารถในการน าไปใช้ได้
กว้างขึ้น พร้อมทั้งพิจารณาปรับจุดตัดให้เหมาะสม
กับแต่ละพื้นที่หากจ าเป็น 
 2. ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
เครื่องมือคัดกรองนี้กับวิธีการประเมินอื่นๆ เช่น 
การวัด Pelvimetry ด้วย X-ray หรือ CT scan 
การประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หรือการใช้ 
Machine Learning         ในการท านายความ
เสี่ยง เพื่อหาวิธีการที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและ
เหมาะสมที่สุดส าหรับโรงพยาบาลชุมชน การศึกษา

แบบ Head-to-head Comparison จะช่วยให้เห็น
ข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธีได้ชัดเจน 
 3. พัฒนาเครื่องมือคัดกรองรุ่นที่ 2 โดยเพิ่ม
ปัจจัยเส่ียงอื่นๆ เข้าไปในเคร่ืองมือ เช่น การวัด 
Pelvimetry (หากมีอุปกรณ์) ท่าทารกที่ละเอียด 
รูปร่างอุ้งเชิงกราน ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ 
ประวัติการคลอดครั้งก่อน และข้อมูลจาก 3D/4D 
อัลตราซาวด์ หากมี เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของ
เครื่องมือ โดยควรใช้เทคนิคทางสถิติขั้นสูง เช่น 
Machine Learning ห รื อ  Artificial Neural 
Network ใ นก า ร ส ร้ า ง โ ม เ ดล ท า น า ย  แ ล ะ
เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ เ ค รื่ อ ง มื อ ปั จ จุ บั น ว่ า ใ ห้
ประสิทธิภาพดีขึ้นเพียงใดและคุ้มค่ากับความ
ซับซ้อนที่เพิ่มขึ้นหรือไม่ 
 4. ศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
(Cost-effectiveness Analysis) ข อ ง ก า ร ใ ช้
เครื่องมือคัดกรอง โดยเปรียบเทียบต้นทุนและ
ผลประโยชน์ระหว่างการใช้เครื่องมือคัดกรองกับ
การไม่ใช้ รวมถึงผลกระทบต่อการลดอัตราการ
ผ่าตัดคลอดที่ไม่จ าเป็น ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายโดยรวม 
การศึ กษานี้ จะช่ วย ให้ เห็นประโยชน์ ใน เชิ ง
เศรษฐศาสตร์และสนับสนุนการตัดสินใจน า
เครื่องมือไปใช้อย่างกว้างขวาง 
 5. ศึกษาผลลัพธ์ ระยะยาวของการใช้
เครื่องมือคัดกรอง ทั้งในแง่ของสุขภาพมารดาและ
ทารก อัตราการผ่าตัดคลอด ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ คุณภาพชีวิตหลังคลอด และพัฒนาการ
ของทารก โดยติดตามอย่างน้อย 6-12 เดือนหลัง
คลอด เพ่ือประเมินผลกระทบโดยรวมและระยะ
ยาวของการใช้เครื่องมือคัดกรอง ซึ่งจะช่วยให้เห็น

ภาพที่สมบูรณ์ขึ้นของประโยชน์และผลกระทบที่
อาจเกิดขึ้น 
 6. พัฒนาและทดสอบแอปพลิเคชันดิจิทัล
ส าหรับเครื่องมือคัดกรอง ที่สามารถใช้งานได้ทั้งบน
มือถือและคอมพิวเตอร์ พร้อมระบบบันทึกข้อมูล
และการติดตามผล รวมทั้งระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติ
ส าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง การศึกษา
ควรประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้ ความแม่นย า
ของการค านวณ และผลกระทบต่อประสิทธิภาพ
การท างานของบุคลากร เพื่อพัฒนาแอปพลิเคชัน
ให้มีคุณภาพและตอบโจทย์การใช้งานจริง 
 7. พัฒนาเครื่องมือคัดกรองส าหรับกลุ่ม
ประชากรเฉพาะ เช่น หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีโรคประจ าตัว (เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อน (ครรภ์
เป็นพิษ รกเกาะต่ า) หรือหญิงตั้งครรภ์ที่มีประวัติ
ผ่าตัดคลอดมาก่อน ซึ่งอาจต้องใช้ปัจจัยเสี่ยงและ
จุดตัด ท่ีแตกต่ างจากประชากร ท่ัวไป การมี
เครื่องมือที่เฉพาะเจาะจงส าหรับกลุ่มเสี่ยงสูงจะ
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองและการจัดการ
ที่เหมาะสม 
 8. ศึกษาการใช้เครื่องมือคัดกรองร่วมกับ
เทคโนโลยีอื่นๆ เช่น Artificial Intelligence (AI) 
ในการวิเคราะห์ภาพอัลตราซาวด์ Telemedicine 
ส าหรับการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญระยะไกล ที่ช่วย
แนะน าแนวทางการจัดการที่เหมาะสมตามคะแนน
ความเสี่ยงและปัจจัยอ่ืนๆ เพ่ือสร้างระบบการดูแล
ท่ีครอบคลุมและมีประสิทธิภาพสูง โดยเฉพาะใน
พื้นที่ห่างไกลที่มีข้อจ ากัดในด้านบุคลากรและ
ทรัพยากร 
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