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ประกาศคุณูปการ 
 

 ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุชาดา กรเพชรปาณี คณบดีวิทยาลัย
วิทยาการวิจัยและวิทยาการปัญญา มหาวิทยาลัยบูรพา และอาจารย์ที่ปรึกษาหลักดุษฎีนิพนธ์ที่มี
ความเมตตา กรุณาให้ค าปรึกษาแนะน า ให้โอกาส ชี้แนะแนวทาง ช่วยเหลือแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ 
เพ่ิมพูนความรู้ให้แก่ผู้วิจัย ตั้งแต่โอกาสแรกของการศึกษาระดับดุษฎีบัณฑิต และท าให้ดุษฎีนิพนธ์
ฉบับนี้ ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
 ขอกราบขอบพระคุณท่านคณะกรรมการดุษฎีนิพนธ์ รองศาสตราจารย์ ดร.เสาวณิต  
สุขภารังษ ี(ประธานกรรมการ) และรองศาสตราจารย์ ดร.วราฤทธิ์ พานิชกิจโกศลกุล ที่ให้ความ
ช่วยเหลือ ให้ข้อเสนอแนะ แนะแนวทางให้ความกระจ่างเกี่ยวกับสถิติที่เป็นประโยชน์แก่ผู้วิจัยและ
การปรับแก้ดุษฎีนิพนธ์ รองศาสตราจารย์ ดร.เสรี ชัดแช้ม และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พูลพงศ์  
สุขสว่าง ที่ให้ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะในการปรับแก้ดุษฎีนิพนธ์ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สุรพจน์ วัชโรภากุล รองคณบดีฝ่ายบริหาร 
รักษาราชการแทนคณบดีคณะวิศวกรรมศาสตร์และสถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี
ราชมงคลอีสาน และอาจารย์สุภาธิณี กรสิงห์ ที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์อนุญาตให้ใช้โปรแกรม 
MATLAB ในงานดุษฎีนิพนธ์ และการด าเนินการรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูล
เป็นอย่างดจีากผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เภสัชกรหญิงกาญจนา แร่ถ่าย และพยาบาล
ฝ่ายเวชระเบียนโรงพยาบาลศูนย์สกลนคร จังหวัดสกลนคร  
 กราบขอบพระคุณคณาจารย์วิทยาลัยวิทยาการวิจัยและวิทยาการปัญญาที่ประสิทธิ
ประสาทความรู้วิชาการทางด้านการวิจัย สถิติ และวิทยาการปัญญา รวมทั้งเจ้าหน้าที่ที่อ านวยความ
สะดวกในการเรียน และการท าดุษฎีนิพนธ์ และขอบพระคุณ พันเอก เอกพงศ์ แพ่งกุล เพ่ือนนิสิตและ
เป็นกัลยาณมิตรที่แลกเปลี่ยนความรู้ ให้ข้อคิดเห็นทางด้านวิชาการ และในการท าดุษฎีนิพนธ์ฉบับนี้ 
 กราบขอบพระคุณคุณพ่อ-คุณแม ่และครอบครัวที่ให้ก าลังใจ ความเมตตา กรุณา ให้โอกาส 
และสนับสนุนผู้วิจัยในทุก ๆ ด้าน ผู้วิจัยขอส านึกในพระคุณท่ีกว้างใหญ่ไพศาล  
 คุณค่าและประโยชน์ของดุษฎีนิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทีแด่บุพการี 
บูรพาจารย์ และผู้มีพระคุณทุกท่านทั้งในอดีตและปัจจุบัน ที่ท าให้ข้าพเจ้าเป็นผู้มีการศึกษา และ
ประสบความส าเร็จมาจนทุกวันนี้  
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 การวิจัยนีม้ีวัตถุประสงค์เพื่อปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุม ตรวจสอบสมรรถนะของแผนภูมิ
ควบคุม และการตรวจสอบเฝ้าระวังอุบัติการณ์ของ GDM โดยใช้แผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ การ
ด าเนินงานแบ่งเป็น 3 ขั้นตอนคือ 1) ปรับแกแ้ผนภูมิควบคมุ ตรวจสอบประสิทธิภาพของวิธีประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วงที่มกีารแจกแจงทวินาม วิธี W และวิธี ACP จ าลองขอ้มูล 3 สถานการณ์ 42 
เงื่อนไข เกณฑพ์ิจารณาคือ ค่า CP และค่า AW 2) ตรวจสอบสมรรถนะของแผนภูมิควบคุม p และ
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ จ าลองข้อมูล 2 สถานการณ์ 21 เงื่อนไข เกณฑ์พิจารณาคือ ค่า 0ARL   
3) น าแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนของอุบัติการณ์ GDM 
ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูม ิจากข้อมลูทุติยภูมิ GDM ตั้งแต่เดือน ต.ค. 2554 – ม.ค. 2559  
(52 เดือน) โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร จังหวัดสกลนคร 
 ผลการวิจัยปรากฏว่า 1) ประสิทธิภาพของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง: วิธี ACP มี
ประสิทธิภาพดีกว่าวิธี W ให้ค่า CP ผ่านเกณฑ์สัมประสิทธิช์่วงความเชื่อมั่นที่ก าหนดทุกสถานการณ์ 
และให้ค่า AW น้อยกว่าวิธี W ทุกสถานการณ์ ยกเว้นขนาดตัวอย่าง 500 และค่าสัดสว่นของ GDM 
.10 และ .20 2) สมรรถนะของแผนภูมิควบคุม: แผนภูมิควบคุม p ปรบัแก้มีสมรรถนะดีกว่าให้ค่า 

0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคุม p ทุกสถานการณ์ 3) การตรวจสอบเฝ้าระวังอุบัติการณข์อง GDM 
โดยแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้พบว่า 3.1) จุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุม 1 จุด คือ เดือน พ.ย. 2558 
กระบวนการเกิดความผิดปกตขิึ้น 3.2) ตรวจสอบหาสาเหตทุี่เกิดขึ้นโดยน าปัจจัยเสี่ยง (Risk factor) 
ของ GDM มาวิเคราะห์พาเรโตด้วยกฎ 80/20 พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญมากเกือบร้อยละ 
80 มี 3 ปัจจัย ได้แก่ อายุต้ังครรภ์ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ภาวะอ้วนก่อนการตั้งครรภ์ และภาวะน้ าหนัก
เกินก่อนการตั้งครรภ์ แสดงให้เห็นว่าเกิดจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) จึงตัดข้อมูลเดือน 
พ.ย. 2558 ออก 3.3) ปรับเสน้ขีดจ ากัดควบคุม พบว่า 3.3.1) ทุกจุดอยู่ในขีดจ ากัดควบคุม แสดงว่า
กระบวนการปกติ 3.3.2) ตรวจหาระดับการเตือน พบจุดที่ตกนอกขีดจ ากัดเตือนบน 3 จุด คือ เดือน 
ต.ค. 2554, ม.ค. 2555 และเม.ย. 2558 ด าเนินการแจ้งเตือนเพื่อป้องกันการออกนอกขีดจ ากัด
ควบคุมในอนาคต 
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GESTATIONAL DIABETES MELLITUS (GDM) USING ADJUSTED P CONTROL CHARTS. 
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 The purpose of this research was to examine the effectiveness of using 
adjusted p control charts on controlling Gestational Diabetes Mellitus (GDM). 
 Three steps were used: (1) adjust control charts and compare the relative 
efficiency of two methods for interval estimation, W and ACP, by using three 
simulated situations, each with 42 conditions; (2) employ 0ARL  criteria to compare 
the performance of conventional p control charts with adjusted ones using two 
simulated situations, each with 21 conditions; and (3), use adjusted p control charts 
to monitor the incidence of GDM based on secondary data from the years 2011 
through 2016 from the Sakonnakorn Hospital.    
 The results indicated that: (1) the efficiency of interval estimation with the 
ACP method was better than the W method, as shown by comparing confidence 
interval criteria for all situations; (2) with regard to the performance of control charts, 
the adjusted p control chart had greater 0ARL values than the p control chart for all 
situations; (3) concerning the GDM incidences monitored by the adjusted p control 
chart, (a) there was only one point, November 2015, detected to be out-of-control;  
(b) investigating the relevant causes, by applying the Pareto 80/20 rule, there were 
three particularly salient GDM risk factors, locating almost 80 percent of the cases 
i.e., 30 years or more of gestation, obesity before pregnancy, and overweight before 
pregnancy; (c) after adjusting new control limits, all points lay within the action limits 
which indicated that the process was under control. 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของกำรวิจัย 
  ในปัจจุบันแบบแผนการด าเนินชีวิตและการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้คนน า 
ไปสู่ปัญหาภาวะน  าหนักเกิน (Over-weight) และโรคอ้วน (Obesity) เรียกว่า “Lifestyle disease” 
โรควิถีชีวิตซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (Chronic non-communicable 
diseases) ต่าง ๆ เช่น โรคเบาหวาน (Diabetes) โรคความดันโลหิตสูง (High blood pressure) 
โรคหัวใจ (Heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และโรคมะเร็ง (Cancer) เป็นต้น โรค
เหล่านี ก าลังระบาดไปทั่วโลกและเพิ่มความรนุแรงมากขึ นเรื่อย ๆ ถ้าโรคเหล่านี ไม่ได้รับการจัดการ
อย่างเพียงพอจะเป็นภัยคุกคามของประเทศมีผลท าให้อัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพของประชากร
เพิ่มขึ น ตลอดจนเพิ่มภาระในระบบดูแลสุขภาพ และการสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ  
 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) หรอื WHO รายงานสถานการณ์ว่า 
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพที่ฉุกเฉินของศตวรรษที่ 21 มีการประมาณการเกี่ยวกับปัจจัยความ
เสี่ยงสูงสุด (Highest risk factor) ต่อการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (Premature mortality) ด้วย
โรคเบาหวานสูงเป็นอันดับ 3 รองจากโรคความดันโลหิตสูงและโรคจากการสูบบุหรี่ ในระยะเวลา 
ที่ผ่านมาอัตราการเสียชีวิตจากโรคเรื อรังในประเทศไทยเพิ่มขึ นอย่างมาก จากร้อยละ 59 ในป ีพ.ศ. 
2545 เป็นร้อยละ 71 ในป ีพ.ศ. 2551 (ชัชลิต รัตนสาร, 2556, หน้า 9) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติฉบับที่ 10 และ 11 ได้บรรจแุผนยุทธศาสตร์ประเทศไทยสุขภาพดีวิถีไทย (Thailand 
health lifestyle strategy) พ.ศ. 2554-2563 มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื อรัง 
ที่ส าคัญ 5 โรค (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง) 
โดยมีเป้าหมายรณรงค์ให้เกดิวิถีการด าเนินชีวิตที่มีสุขภาวะ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ภาวะ
ทุพพลภาพ อัตราการเสียชีวิต และภาระด้านการเงินในทุกระดับ ตั งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน 
สังคม ตลอดจนประเทศชาติ ก าหนดเป้าหมายระยะกลางมุ่งเน้นไปที่การลดโรคอ้วนและเพิ่มกิจกรรม 
ที่ออกแรงให้มากขึ น โดยต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายภาคส่วนในการผลักดันระดับนโยบาย และ
ก าหนดเป้าหมายระยะยาวให้ประชากรมีอายุยืนขึ นโดยปราศจากการเกิดโรคเรื อรัง ลดอัตราการ
เสียชีวิตและค่าใช้จ่ายจากการรักษาโรค (ภาพที่ 1-1 จ านวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (Chronic  
non-communicable diseases) 4 โรค ในปี พ.ศ. 2550-2557) 
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ภาพที่ 1-1 จ านวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (Chronic non-communicable diseases) 4 โรค 
              ได้แก ่โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมองใน 
   ปี พ.ศ. 2550-2557 
 
ที่มา : สถิติข้อมูลส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย, 2558 
แหล่งข้อมูล : ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าและสวัสดิการรักษาพยาบาล 
 
 การระบาดของโรคเบาหวานในประชากรทั่วโลกในปี ค.ศ. 2015 คาดว่ามีประมาณ 415 
ล้านคน มแีนวโน้มเพิ่มจ านวนขึ นเรื่อย ๆ ทกุประเทศ คาดว่าปี ค.ศ. 2040 จะเพ่ิมขึ นเปน็ 642 ล้าน
คน (IDF Diabetes Atlas 2015, p. 12) (ดังภาพที่ 1-2) สถานการณ์ในประเทศไทยมีอัตราการเกิด
โรคเบาหวานเพิ่มขึ นอย่างรวดเร็ว ปัจจุบันมปีระชากรไทยวัยผู้ใหญ่เป็นโรคเบาหวานประมาณร้อยละ 
6.4 ซึ่งเท่ากับประมาณ 3.2 ล้านคน คาดว่าปี พ.ศ. 2578 มีคนเป็นโรคเบาหวานเพ่ิมขึ นอีกประมาณ 
1.1 ล้านคน (รวมเป็น 4.3 ล้านคน) หรือประชากรไทยวัยผู้ใหญ่ 1 ใน 12 รายจะเป็นโรคเบาหวาน 
และในแต่ละวันมีคนไทยประมาณ 180 คนเสียชวีิตจากโรคนี  (หรือประมาณ 8 รายต่อชั่วโมง) (ชัชลิต 
รัตนสาร, 2556, หน้า 17) ผู้ที่มภีาวะน  าหนักตัวเกิน (Over-weight) เพิม่ความเสี่ยงในการเกิด
โรคเบาหวาน 2 เท่า และโรคอ้วน (Obesity) เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรค 3 เท่า (Aekplakorn, 
2010) โรคเบาหวานเป็นโรคเรื อรังต้องรักษาและดูแลตลอดชีวิต ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนที่เป็นสาเหตุ
น าไปสู่ปัญหาสุขภาพต่าง ๆ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ โรคไตวาย โรคเส้นประสาทเสื่อม 
และทุพพลภาพ (ตาบอดหรือการถูกตัดขา) เป็นต้น 
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ภาพที่ 1-2 การประมาณจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (อายุ 20-79 ปี) ทั่วโลกในแต่ละเขตพื นที่ 
                   ปี ค.ศ. 2015 และปี ค.ศ. 2040 (IDF Diabetes Atlas 2015, p. 13) 
 
 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) เป็นภาวะที่เกิดจากความผิดปกติทางเมตาบอ 
ลิซึมท าให้เกิดลักษณะจ าเพาะคือระดับน  าตาลกลูโคสในเลือดสูง (Hyperglycemia) ซึ่งเปน็ผลจาก
ความบกพร่องในการหลั่งอินซูลิน (Insulin) หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั งสองอย่างร่วมกัน 
เกิดน  าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเรื อรงัท าลายสมรรถภาพและการ
ล้มเหลวในการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ที่ส าคัญ ได้แก ่จอตา (Retinopathy) ไต (Nephropathy) 
เส้นประสาท (Neuropathy) และหลอดเลือดแดงทั งขนาดเล็ก (Microangiopathy) และขนาดใหญ่ 
(Macroangiopathy) (วิทรูย ์ประเสริฐเจรญิสุข, 2550) หรืออาจกล่าวได้ว่า เป็นโรคที่มีระดับน  าตาล
ในเลือดสูงอันเกิดจากตับอ่อน (Pancreas) ไม่สามารถผลิตอินซลูินได้เพียงพอ และหรือร่างกายไม่
สามารถน าอินซูลินไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (IDF Diabetes Atlas, 2013, p. 30) (ดังภาพที่ 1-3 
และ 1-4) ชนดิของโรคเบาหวานแบ่งได้ 3 ประเภท คือ (1) โรคเบาหวานประเภทที่ 1 (Type I 
diabetes) เกดิจากร่างกายท าลายเซลล์ของตัวเองที่ท าหน้าที่ผลิตอินซูลินโดยอาศัยปฏิกิริยาอิมมูน 
เกิดได้กับทุกอายุ แต่มักพบในวัยเด็กหรือผู้ใหญ่ตอนต้น ผู้ป่วยต้องการอินซูลินเพื่อให้ชวีิตอยู่รอด (2) 
โรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type II diabetes) เป็นส่วนใหญ่ (อย่างน้อยร้อยละ 90) ของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน เกิดจากร่างกายผลิตอินซูลินไม่เพียงพอ อินซูลินไมส่ามารถน าน  าตาลกลูโคสเข้าเซลลไ์ด้
อย่างมีประสิทธิภาพที่เรียกว่าเกิดการดื ออินซูลิน มักพบในผู้ใหญ่อายุมากกว่า 40 ป ีสัมพันธ์กับการมี
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ภาวะน  าหนักเกินหรือโรคอ้วน ซึ่งเป็นสาเหตุของการดื ออินซูลิน พบเพิ่มมากขึ นเรื่อย ๆ ในเด็กอ้วน 
วัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น และ (3) โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus: 
GDM) เกิดขึ นขณะตั งครรภ์ ความชุกของโรค (Prevalence of disease) แตกต่างกันแต่ละประเทศ
ขึ นกับเกณฑ์การวินิจฉัย GDM ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนได้ทั งต่อมารดาและเด็ก ถึงแม้โรคนี มักหายไป
หลังการคลอด แต่สตรีทีม่ีประวัติเกิดโรคเบาหวานขณะตั งครรภ์รวมทั งเด็กที่เกิดจะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ในอนาคต 
 

 
 

 
ภาพที่ 1-3 การผลิตอินซลูินและระบบการท างาน (IDF Diabetes Atlas 2015, p. 31) 

 

 
 

ภาพที ่1-4 กลไกการเกิดโรคเบาหวาน (IDF Diabetes Atlas 2015, p. 33) 
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 วิธีหนึ่งในการป้องกันไม่ให้โรคเบาหวานเป็นภาระที่เพ่ิมขึ นทั่วโลกคือ การมุ่งเน้นความ
สนใจในช่วงต้นของชีวิตจากโรคเบาหวานที่อยู่ในระหว่างตั งครรภค์ือ โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ 
(GDM) การตรวจสอบและศึกษาวิจัยเก่ียวกับ GDM อาจเป็นกุญแจส าคญัในการลด DM ในอนาคต 
(Kragelund, Maximilian, & Anil, 2012; Suzanne, 2016) การตั งครรภ์ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในลักษณะที่เป็นเบาหวาน (Diabetogenic effect) มีผลมาจากฮอร์โมนต่าง ๆ จากการตั งครรภ์ 
ได้แก่ Human Placental Lactogen (HPL) เอสโตรเจน โปรเจสเตอโรน คอร์ติโซล และ 
Insulinase จากรก ผลของการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่เป็นเบาหวาน (Diabetogenic effect) จะ
เพิ่มมากขึ นตามอายุครรภ์ที่เพ่ิมขึ น (Adams, Li, Nelson, Ogburn, & Danilenko-Dixon, 1998; 
Bartha, Martinez-Del-Fresno, & Comino-Delgado, 2000) ส่วนใหญ่เริ่มวินิจฉัยไดเ้มือ่อายุครรภ์
ประมาณ 24-28 สัปดาห์ หรือในช่วงปลายไตรมาสที่ 2 และ 3 ซึ่งทารกมีการสร้างอวัยวะแล้ว การ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในการควบคุมเมตาบอลิซึมของน  าตาลขณะตั งครรภ์เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้
เกิดภาวะโรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ และหญิงที่เป็นเบาหวานอยู่ก่อน (Pre-existing diabetes) จะ
ท าให้การควบคุมระดับน  าตาลในเลือดแยล่ง (Blackburn, 2007)  

โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus: GDM) เป็นความบกพร่อง 
ในการทนกลูโคส (Impaired glucose tolerance) คือมฮีอร์โมนจากรกบางชนิดไปออกฤทธิต่อต้าน
ฮอร์โมนที่คอยคุมระดับน  าตาลในเลือด ท าให้ระดับน  าตาลในเลือดสูงขึ น ซึ่งตรวจพบครั งแรกระหว่าง
ตั งครรภ์ ผลกระทบของหญิงที่เป็น GDM มีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการของทารกในครรภ์  
มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะทารกตัวโต (Macrosomia) เกิดภาวะคลอดติดไหล่ (Shoulder dystocia) 
เพิ่มอัตราตายปริก าเนิด (Perinatal death) (ธรรมพจน ์จีรากรภาสวฒัน์, 2559) ระบบการหายใจ
ของเด็กทารกจะมีปัญหาในการพัฒนาที่ช้ากว่าปกติ และเสี่ยงต่อการเกิดครรภ์เป็นพิษซึ่งเป็นภาวะ 
แทรกซ้อนทางอายุรศาสตร์ที่ส าคัญและพบบ่อยที่สุด และเมื่อคลอดออกมาแล้วอาจจะมีผลแทรกซ้อน
ตามมาคือระดับน  าตาลในเลือดของทารกจะต่ า (Neonatal hypoglycemia) ถ้าไม่ได้รับการแก้ไข 
จะมีผลต่อการท างานของสมอง และเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตและพิการในทารกปริก าเนิด (IDF 
Diabetes Atlas, 2014, p. 26) โรคเบาหวานในหญิงตั งครรภ์ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ (1) เบาหวาน
ก่อนการตั งครรภ์ (Pre-Gestrational Diabetes Mellitus: Pre-GDM หรือ Overt Diabetes 
Mellitus: Overt DM) พบได้ทั งผู้ป่วยเบาหวานประเภทที่ 1 หรือประเภทที่ 2 การเป็นเบาหวานก่อน
การตั งครรภ์จะมีความรุนแรงมากกว่า ซึ่งจะมีผลต่อการสร้างอวัยวะของทารกในครรภท์ี่อาจผิดปกติ  
ท าให้เกิดการแท้งได้ง่าย และ (2) เบาหวานขณะตั งครรภ ์(Gestational Diabetes Mellitus: GDM) 
เป็นความบกพร่องในการทนกลูโคส (Impaired glucose tolerance) ซึง่ตรวจพบครั งแรกระหว่าง
ตั งครรภซ์ึ่งจะพบหลังจากตั งครรภ์ได้ 24-28 สัปดาห์ ที่ส่งผลให้ทารกตวัโต คลอดยาก ไหล่ติด และ
แท้งในระยะ ใกล้คลอด จากงานวิจัยพบว่า หญิงตั งครรภ์ที่เป็นโรคเบาหวานประมาณมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 90 เป็น GDM (Engelgau, Herman, Smith, German, & Aubert, 1988) มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ น และมีโอกาสเกิด GDM ซ  าในการตั งครรภ์ครั งต่อ ๆ ไป ร้อยละ 60-70 (วิทรูย ์ประเสริฐเจรญิ
สุข, 2550) โดยเฉพาะสตรีที่มีน  าหนักมากและอายุเพิม่มากขึ น (Bottalico, 2007) นอกจากนี ยังมี
ผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาวคือ ร้อยละ 50-75 ของหญิงที่เป็น GDM จะพัฒนาเป็นโรคเบาหวาน
ประเภทที่ 2 (Type II diabetes) ที่ต้องพึ่งยาในการรักษาภายใน 5-10 ปีหลังคลอด (Blackburn, 
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2007) และหญิงที่เป็น GDM มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานในอนาคตเพิ่มขึ น 7 เท่า (Kongubol 
& Phupong, 2011) นอกจากนี เด็กที่เกิดมาจะมีความชุกสูงขึ น (Higher prevalence) ของการมี
ภาวะน  าหนักเกิน (Over-weight) และโรคอ้วน (Obesity) และความเสีย่งสูงขึ น (Higher risk) ในการ
พัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ต่อไป (Potisat, Krairittichai, Jongsareejit, Sattaputh, & 
Arunratanachote, 2013; Diabetes Atlas, 2014, p. 27) เนื่องจากโรคอ้วนท าให้อินซูลินมี
ประสิทธิภาพการท างานน้อยลงประมาณร้อยละ 60-80 ของโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ สรุปคือมีแนวโน้ม
ที่เพิ่มขึ นสัมพนัธกั์บความอ้วนเกือบหนึ่งในสามของผู้หญิงมีน  าหนักตัวเกินหลังคลอดลกูคนแรก 
(Worawongprapa, 2008) จากภาพที่ 1-5 การระบาดวิทยาของ GDM และการเช่ือมโยงกับโรค 
เบาหวานประเภทที่ 2 (Ben-Haroush, Yogev, & Hod, 2004) แสดงความเสี่ยงและการเจ็บป่วย
ของหญิงตั งครรภอ์าจจะในทันทีหรือระยะยาว การศึกษาแสดงให้เห็นการเพ่ิมขึ นของภาวะครรภ์เป็น
พิษ (Pre-eclampsia) ปริมาณน  าคร่ ามาก (Polyhydramnios) การคลอดก่อนก าหนด และการผ่าตัด
คลอด ระยะยาวหญิงที่เป็น GDM มีความเสี่ยงที่ส าคัญของการพัฒนาโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ต่อไป
เช่นเดียวกับภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular complications) โรคความ
ดันโลหิตสูง (Hypertension) และโรคไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) ที่เป็นสาเหตุของอัตรา
การตายโรคไม่ติดต่อเรื อรังที่สูงขึ น 
 

 

 
ภาพที่ 1-5 การระบาดวิทยาของ GDM และการเช่ือมโยงกับโรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Ben- 
              Haroush, Yogev, & Hod, 2004)   
 
 GDM มีการตรวจพบครั งแรกในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 7 ของหญิงตั งครรภ์
ทั งหมดหรือประมาณ 200,000 รายต่อปี (American Diabetes Association: ADA, 2008a, pp.  
12-54) ต่อมาอุบัติการณ ์(Incidence) GDM เพิม่ขึ นเป็นร้อยละ 14 ของหญิงตั งครรภ์ทั งหมด  
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(Ashwal & Hod, 2015) อบุัติการณ์การเกิดโรคเบาหวานขณะตั งครรภ์เพ่ิมขึ นอย่างรวดเร็วในระยะ  
20 ปทีี่ผ่านมา จากร้อยละ 2.9 เพิ่มขึ นเป็นร้อยละ 8.8 – 12 (Catalano, Kirwan, Haugel-ge-
Mouzon, & King, 2003) และเพิ่มมากขึ นเรื่อย ๆ “ในประเทศอินเดียความชุก (Prevalence) ของ
อัตราการตายของมารดาเพิ่มมากขึ นซึ่งมีสาเหตุมาจาก GDM โดย GDM เพิ่มมากขึ นเรือ่ย ๆ จาก 
ร้อยละ 2 ในปี ค.ศ. 1982 เปน็ร้อยละ 7.2 ในป ีค.ศ. 1991 และเพิ่มขึ นสองเท่า เป็นร้อยละ 16.55 
ในป ีค.ศ. 2002" กล่าวโดย Dr. V Seshiah ประธาน DIPSI (Diabetes in Pregnancy Study 
Group India) ในปี ค.ศ. 2014 อุบัติการณข์องหญิงตั งครรภ์ทั่วโลกตรวจพบ GDM ถึงร้อยละ 15 ใน
ประเทศอินเดียพบ GDM ประมาณ 4 ล้านคน (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 26) GDM ขึ นอยูกั่บ
เชื อชาติและเกณฑ์ (Aekplakorn, Stolk, Suriyawongpaisal, Neal, Chongsuvivatwong, 
Woodward, Cheepudomwit, & the interASIA Collaborative Group, 2003) อัตราอุบัติการณ์
ของหญิงตั งครรภ์ประเทศแคนาดาตรวจพบ GDM มีแนวโน้มเพิ่มขึ นเรื่อย ๆ (ค.ศ. 1996-2009) โดย
หญิงตั งครรภ์ที่มีอายุ 30 ปีขึ นไปจะเพิม่ขึ นอย่างรวดเร็ว (ภาพที่ 1-6)  
 

 
 
ภาพที่ 1-6 อัตราการท านายอุบัติการณ์ GDM, Pre-GDM ของหญิงตั งครรภ์อายุ 15-29 ป ีและอาย ุ
              30 ปีขึ นไปในมลรัฐ Ontario ประเทศแคนาดา ค.ศ. 1996-2010 (Denice, Jeremiah,      
              & Bauju, 2014) 
 
 ส าหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์ GDM รอ้ยละ 1-14 มีแนวโน้มสูงขึ น ซึ่งขึ นอยู่กับแต่ละ
สถานที่ (วิทรูย ์ประเสริฐเจรญิสุข, 2550) โรงพยาบาลศิริราชพบประมาณร้อยละ 2-3 (ภาควิชาสูติ
ศาสตร-์นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, 2550, หน้า 74) (เป็น Pre-GDM ร้อยละ 
17.1 และ GDM ร้อยละ 82.9) (หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารก คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
เชียงใหม่, 2550, หน้า 116) ในอดีตโรคเบาหวานในหญิงตั งครรภ์ส่งผลต่อการแท้งและเสียชีวิตของ 
ทารก (Still birth) รวมทั งอัตราการตายของมารดา (Maternal mortality rate) ร้อยละ 40 ก่อนม ี
การใชอ้ินซูลินในการรักษา และลดลงเหลือร้อยละ 2 อย่างไรก็ตามยังคงเพิ่มภาวะแทรกซ้อนต่อทั ง 
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มารดาและทารก การคัดกรองเบาหวานใช้เกณฑ์ดั งเดิมตั งแต่ปี พ.ศ. 2507 ต่อมาในเดอืนมกราคม 
พ.ศ. 2554 สมาคมโรคเบาหวานอเมริกา (American Diabetes Association: ADA) ประกาศเกณฑ์
ใหม่ในการคัดกรองโรคเบาหวาน ซึ่งทางโรงพยาบาลราชวิถีตรวจพบอุบัติการณ์ GDM ร้อยละ 17.8 
เมื่อเทียบกับเกณฑ์เดิมเพียงร้อยละ 1.4 และมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ นจากโรคอ้วน (สุชยา ลือวรรณ, 2558) 
ดังนั นราชวิทยาลัยสูตินรีเวชแห่งประเทศไทยได้ประกาศให้ใช้แนวทางการคัดกรองนี ตั งแตป่ลายปี 
พ.ศ. 2555 การตรวจคัดกรองสตรีตั งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานจะช่วยให้วินิจฉัย 
โรคและการดแูลรักษาได้เร็วขึ น จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่สูติแพทย์ต้องมีประสบการณ์ในการดูแล
โรคเบาหวานในหญิงตั งครรภ ์ 
 ดังนั นเป็นไปได้ยากที่จะท าแผนที่ (Map) อตัราความชุก (Prevalence rate) GDM ทั่วโลก 
เพราะขั นตอนการตรวจคัดกรองและเกณฑ์การวินิจฉัยแตกต่างกัน เช่น ถ้าอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัย
ของ WHO พบว่า 1 ใน 7 รายของหญิงไทยที่ตั งครรภ์เป็น GDM (ร้อยละ 14.29) (Chaikledkaew, 
Pongchareonsuk, Chaiyakunapruk, & Ongphiphadhanakul, 2008) แต่ถ้าใช้เกณฑ์ของ
IADPSG (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups) ความ
ชุกของโรคจะเพิ่มขึ นเป็นร้อยละ 23 (IDF Diabetes Atlas, 2011, p. 35) ดังนั นเกณฑใ์นการวินิจฉัย 
GDM มีความแตกต่างกัน WHO ให้ถือว่า หากมีระดับน  าตาลมากกว่าปกติตามเกณฑ์ในแต่ละที่ใดก็
ตามให้ถือว่ามีความผิดปกติทั งหมด (เจศฎา ถิ่นค ารพ และภิเศก ลุมพิกานนท,์ 2550, หน้า 111)  
เชื่อว่าความชุกของโรคน่าจะสูงกว่านี ถ้าหญิงตั งครรภ์ได้รับการตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด ทาง WHO 
ประมาณความชุกของ GDM ในเขตพื นที่เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (South-East Asia) ร้อยละ 8.1-
18.3 ค่ามัธยฐาน (ช่วง Interquartile) ของ GDM ร้อยละ 11.7 (ภาพที่ 1-7) 
 

 
 

ภาพที่ 1-7 ร้อยละของความชุก (Prevalence (%)) ค่ามัธยฐาน (ช่วง Interquartile) ของ GDM 
                 (ที่มา: WHO region, 2005–2015. (http://www.who.int/about/regions/en/) 

http://www.who.int/about/regions/en/
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 แม้จะมีหลักฐานดังกล่าวนี  GDM ยังคงเป็นประเด็นสุขภาพของหญิงตั งครรภท์ี่ถูกทอดทิ ง 
(Neglected maternal health) ในหมู่ผู้ก าหนดนโยบาย (Policy makers) ของประเทศทีจ่ะ
ปรับปรุงสขุภาพของผู้หญิง และช่วยเร่งความคืบหน้าไปสูเ่ป้าหมาย (Increasing political focus) 
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ 5 (Millennium Development Goal 5: MDG 5) ที่มีต่อสขุภาพของ
มารดา (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 38) ส าหรับประเทศไทยยังไม่มกีารรวบรวมข้อมูลของ GDM 
ท าเปน็ดชันีหรือตัวชี วัดข้อมูลโรครายงานไปยังกระทรวงสาธารณสุข และกลุ่มอนามัยแม่และเด็ก  
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข แตม่ีแนวความคิดของโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศเปรียบ 
เทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand Hospital Indicator Project: THIP) เริม่มาตั งแต่ปี 
พ.ศ. 2550 หรอืเรียกว่า THIP I มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อคน้หาตัวชี วัดที่เป็นเครื่องมือในการชี ทิศทาง
และเร่งรัดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ ในระยะแรกมีโรงพยาบาลน าร่อง 11 แห่ง ต่อมาใน
โครงการ THIP II (พ.ศ. 2556) มีการพัฒนากลุ่มตัวชี วัดระดับโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
ทั่วไป โดยในหมวดตัวชี วัด Marternal and child health care ประเภทตัวชี วัด Maternal รหัส
ตัวชี วัด CM110 ชื่อตัวชี วัด อัตราหญิงตั งครรภ์ที่มีภาวะเบาหวาน (Marternal: Percentage of 
Gastational DM) ซึ่งเป็นตัวชี วัดใหม่ ที่ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลเป็นเพยีงแนวคิดทีจ่ะพฒันาขึ นมา 
   ส าหรับงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ GDM ในประเทศไทยมีไม่มาก ส่วนใหญ่จะศึกษา
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (DM) ในการศึกษา GDM จะศึกษาในด้านปัจจัยเสี่ยง (Risk factor) คะแนน
ความเสี่ยง (Risk score) เกณฑ์การวินิจฉัยโรค (Diagonostic criteria) การคัดกรอง (Screening) 
และความชุกของโรค (Prevalence of diseases) เช่น งานวิจัยของ Chanprapaph and Sutjarit 
(2004) ศึกษาความชุกของ GDM ในการคดักรองด้วย Glucose Challenge Test (GCT) 
โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม่ Sumeksri, Wongyai, and Aimpun (2006) ศึกษาความชุก GDM 
ของหญิงตั งครรภอ์ายุ 30-34 ปี โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า Juntarat, Rueangchainikhom, and 
Promas (2007) ทดสอบ 50-grams Glucose ส าหรับคดักรอง GDM ผู้ที่ตั งครรภ์มีความเสี่ยงสูง 
Kanthiya, Luangdansakul, Wacharasint, Prommas, and Smanchat (2013) ศึกษาความชุก
และผลลัพธ์ของ GDM ที่มีความเสี่ยงตามเกณฑ์การวินิจฉยั IADPSG โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
Krusawad and Siwadune (2010) ศึกษาการคัดกรอง GDM เพิ่มเติมภายหลังการทดสอบใน
ห้องปฏิบัติการฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลชลบุรี เป็นต้น  
 จากที่ได้กล่าวมาข้างต้นนั น ยังไม่พบงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับสภาวการณ์แนวโน้มของ
อุบัติการณ์ GDM โดยใช้แผนภูมิควบคุม ผู้วิจัยจึงสนใจเครื่องมือส าหรับการติดตามสภาวการณ์
แนวโน้มของอุบัติการณ์ GDM อย่างต่อเนื่อง เพราะเป็นวิธีหนึ่งในการป้องกันไม่ให้โรคเบาหวาน (DM) 
เพิ่มขึ นเรื่อย ๆ โดยการมุ่งเน้นความสนใจในช่วงต้นของชีวิตจากโรคเบาหวานที่อยู่ในระหว่างตั งครรภ์
คือ GDM การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ GDM เป็นส่วนหนึ่งทีจ่ะช่วยลดปัญหาของ DM ในอนาคตไดแ้ละ
เป็นการให้ความส าคัญกับข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (Chronic non-communicable diseases) ทีม่ี
ผลต่อสุขภาพในระยะยาวต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิต แตค่วามสูญเสียไม่รุนแรงเฉียบพลันมาก
เท่ากับข้อมูลโรคติดเชื อ (Inflection diseases) หรือโรคติดต่อ (Communicable diseases) ที่ท าให้
เกิดความสูญเสียรุนแรงเฉียบพลัน แต่เป็นในช่วงระยะการระบาดของโรคเท่านั น ดังนั นในการบริหาร
จัดการข้อมูลและการเก็บรวบรวมข้อมูลทีม่ีประสทิธภิาพ เพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วน ถกูต้อง ต่อเนื่อง 
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และรวดเร็ว จะส่งผลให้มองปัญหาได้ถูกต้องเพราะสภาพปัญหานั นมีการเปลี่ยนแปลงอยูต่ลอดเวลา 
ท าให้วางแนวทางในการแกป้ัญหาไดถู้กทางและตรงประเด็นที่ส าคัญ  
 แผนภูมิควบคมุ (Control chart) เป็นหน่ึงในเจ็ดเครื่องมือพื นฐานของการควบคุมคุณภาพ 
(Quality control) (เครื่องมือใช้ง่ายและเข้าใจง่าย) สามารถตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของกระบวน 
การที่ศึกษาได้อย่างรวดเร็ว และมีความน่าเชื่อถือสูง การวิเคราะห์แผนภูมิควบคุมอย่างสม่ าเสมอ    
ท าให้ปรับปรุงคุณภาพให้ดียิ่งขึ นได้ เนื่องจากสง่ผลให้ความผันแปรของกระบวนการที่ศึกษาลดลง 
(Montgomery, 2005, p. 104) การควบคมุคุณภาพใช้หลักการและวิธีการทางสถิติ ใช้กฎของความ
น่าจะเป็น (Law of probability) เพื่อวัดขนาดของความแปรผันที่เกิดขึ น แนวคิดความผันแปรของ 
Shewhart คือความผันแปรเกิดขึ นได้เสมอในการวัดคุณภาพของกระบวนการ แผนภูมคิวบคุมเป็น
เครื่องมือที่ใชกั้บตัวแปรที่สามารถวัดค่าได ้เพื่อแสดงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ น เมื่อด าเนินการอยู่ใน
ระดับที่พอใจ และแสดงการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อตัวอย่างอยู่นอกเขตที่ควบคุมซึ่งแสดง
ว่ากระบวนการมีข้อผิดพลาดเกิดขึ นจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable cause) หรือสาเหตุพิเศษ 
(Special cause) มีปัจจยัที่กอ่ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ทีส่่งผลกระทบต่อกระบวนการโดยแสดง
ความไม่สม่ าเสมอและคาดเดาไม่ได้ ซึ่งเป็นสาเหตุทีส่ามารถตรวจพบและแก้ไขด้วยวิธีที่เหมาะสมได ้
จะมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาสภาวการณอ์ุบัติการณ์ GDM โดยน าแผนภูมิควบคุมมาใช้เป็นเครื่องมือ 
คือ (1) การวัด (Measurement) วัดตัวแปรที่จะศึกษาโดยการท าความเข้าใจ (Understanding) 
คุณลักษณะเชงิคุณภาพ (Quality characteristic) ของตัวแปร การเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาใน
การเก็บข้อมูล และตัวอย่างข้อมูลที่เก็บ เพือ่ให้ทราบค่ามาตรฐานของกระบวนการ (2) การตรวจสอบ
เฝ้าระวัง (Monitoring) ตรวจสอบโดยการเฝ้าระวังเพื่อเฝ้าดูความสม่ าเสมอของกระบวนการว่าอยู่ใน
ระดับที่เหมาะสมหรือไม ่อีกทั งเฝ้าระวังกระบวนการด้วยว่ามีการแจ้งเตือนเมื่อเกิดความเสี่ยงสูง 
(High risk) ขึ นต้องค้นหาปัญหาและแก้ไขก่อนที่จะเกิดเหตุร้ายขึ น (3) การประเมินผล (Evaluation) 
ประเมินผลโดยการอ่านวิเคราะห์ผลจากลักษณะจุดที่ปรากฏ เพื่อบ่งชี ว่ากระบวนการเกิดความผัน
แปรที่ใด พิจารณาหาสาเหตทุี่เกิดขึ นจากสถานการณท์ี่ผ่านมา ปัจจุบัน และท านายลักษณะจุดใน
อนาคต (4) การปรับปรุง (Improving) เมื่อมีจุดตกนอกขีดจ ากัดควบคุมแสดงถึงกระบวนการเกิด
ความผันแปรขึ น จนท าให้กระบวนการผิดปกติจะด าเนินการค้นหาสาเหตุของความผันแปรนั น  
ถ้าเกิดจากความผันแปรที่ระบุได้หรือสาเหตุพิเศษขึ น จะท าการปรับปรุงกระบวนการใหม่เพื่อรักษา
ระดับคุณภาพโดยให้กระบวนการอยู่ในการควบคุม (5) การควบคุม (Controling) การควบคุมตัวแปร
ที่ศึกษาให้อยู่ในขอบเขตที่ก าหนด (ขีดจ ากดัควบคุม) หรอืก าหนดให้กระบวนการอยู่ในการควบคุม  
(In-control process) (6) การท านาย (Predicting) โดยดูแนวโน้ม (Trend) จากลกัษณะจุดที่
ปรากฏ การแจง้ระดับการเตือน เพื่อเตรียมวางแผน วางมาตรการป้องกัน และท าการปรับปรุงแก้ไข
ในกรณีที่ตรวจพบว่ามีอุบัติการณ์ GDM มากกว่าปกติ หรอืเกินอัตราที่ก าหนดไว้ (ดังภาพที่ 1-8) 
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ภาพที่ 1-8 การปรับปรุงกระบวนการโดยใช้แผนภูมิควบคมุ (Montgomery, 2005, p. 154) 
 

 ผู้วิจัยไดน้ าแนวคดิของการควบคุมกระบวนการเชิงสถิติ (Statistical process control: 
SPC) มาใชเ้ปน็เครื่องมือในการวัด ตรวจสอบ ติดตาม เฝ้าระวัง และควบคุมอุบัติการณ์ GDM โดยใช้
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ (Adjusted p control chart) เพื่อศึกษาสัดส่วนหญิงตั งครรภ์ที่มีภาวะ
เบาหวาน (Proportion of GDM) และระดับการเตือน (Alert threshold) ของ GDM ท าให้เห็นการ
กระจายและแนวโน้ม (Trend) ของโรคในท้องที่ และบอกถึงแนวโน้มที่ก าลังจะเปลี่ยนแปลงไปอย่างมี
ระบบ ซึ่งไม่ใชก่ารคาดเดา แต่เตือนให้แก้ไขหรือปรับปรุงเปลี่ยนแปลงได้ทันการ จึงเป็นประโยชนม์าก
ในการควบคุมโรค ป้องกันโรค การประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพการดูแลหญิงตั งครรภ์ และการ
วางแผนด้านการรักษาพยาบาล ตลอดจนการเปรียบเทียบสภาวะอนามัยระหว่างชุมชนอีกด้วย 
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. เพื่อปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p ให้ดียิ่งขึ น โดยพิจารณาจากค่า 
ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage Probability: CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น 
(Average Width: AW) ภายใต้การจ าลองข้อมูล 3 สถานการณ์ ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ค่า
สัดส่วนของ GDM 3 ค่า และระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า รวม 42 เงื่อนไข 

2. เพื่อตรวจสอบสมรรถนะแผนภมูิควบคุม p ปรับแกเ้มื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุม 
โดยพิจารณาจากค่า ARL0 (Average run length when the process in control) ภายใตก้าร 
จ าลองข้อมูล 2 สถานการณ ์ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม และค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p 3 คา่  
รวม 21 เงื่อนไข  

3. เพื่อตรวจสอบการเฝา้ระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะ 
ตั งครรภ์ (GDM) ในพื นทีศ่กึษาโดยใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิ
ควบคุม (Sensitivity rules for control chart) คือใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation 
rules) 4 ข้อ 
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กรอบแนวคิดในกำรวิจยั 
 การสร้างเครื่องมือส าหรับการติดตามสภาวการณอ์ุบัติการณ์ GDM โดยใช้แผนภูมิควบคุม 
p ปรับแก ้มีขั นตอนดังนี  

1. ก าหนดตัวแปรและการแจกแจงที่ใช้ในการศกึษา   
ตัวแปรที่ศึกษา คือ ค่าสัดส่วน GDM ค านวณได้ดังนี  

  
i ในเดือนท่ี GDM  ่มาตรวจ ั งครรภ์ทีจ านวนหญงิต

i ในเดือนท่ี GDM ฉัยเป็น ่ตรวจวินิจ ั งครรภ์ทีจ านวนหญงิต
=iGDMp  

 ก าหนดให้จ านวนหญิงตั งครรภ์ที่เป็น GDM คือ 
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 เมื่อ X   คือ จ านวนหญิงตั งครรภ์ที่เป็น GDM 
   n   คือ จ านวนตวัอย่างหญิงตั งครรภ์ที่มาตรวจ GDM ทั งหมด 
   p   คือ ค่าสัดส่วน GDM (ความน่าจะเป็นที่หญิงตั งครรภ์แต่ละคนจะเป็น GDM) 
โดยที่ ค่าคาดหมาย (Expected value) คอื npXE =)(  และความแปรปรวน (Variance) คือ 

)1()( pnpXV −=  
2. พิจารณาแนวคิดการสร้างแผนภูมิควบคุม  

 Shewhart (1924) เป็นผู้พฒันาสร้างแผนภูมิควบคุมขึ นเป็นคนแรก แผนภูมิควบคุมเป็น
เครื่องมือพื นฐานที่ใช้ในการควบคุมกระบวนการเชิงสถิติอย่างหนึ่งซึ่งนิยมใช้กันมาก มีการใช้หลักการ
เชิงสถิต ิ(ทฤษฎีความน่าจะเป็น การแจกแจงของตัวแปรสุ่ม การสุ่มตัวอย่าง และการอนุมานเชิงสถิต)ิ 
มาเป็นเครื่องมือในการวัด ตรวจสอบ ติดตาม เฝ้าระวัง ควบคุม และดูแนวโน้ม โดยพิจารณาได้จาก
การส่งสัญญาณเตือนภัยผิดพลาด (False alarm) จึงท าให้สามารถป้องกันและแก้ไขปญัหาที่เกิดขึ นได้
อย่างรวดเร็วเมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ น และสามารถวิเคราะห์กระบวนการโดยแยกการเปลี่ยนแปลง
ในกระบวนการ อันเนื่องมาจาก “สาเหตุที่เป็นปกติวิสัย” (Common causes or non-assignable 
causes) และ “สาเหตุที่ผิดปกติวิสัย” (Special causes or assignable causes) หรอืเรียกว่า 
“สาเหตุที่สามารถตรวจพบ/ แก้ไขด้วยวิธีเหมาะสม”  
 โดยทั่วไปแผนภูมิควบคุม ประกอบด้วย เส้น 3 เส้น ได้แก ่ขีดจ ากัดควบคุมบน (Upper 
Control Limit: UCL) เส้นกลาง (Center Line: CL) และขีดจ ากัดควบคุมล่าง (Lower Control 
Limit: LCL) ระยะห่างจากเส้นกลางถึงขีดจ ากัดควบคุมบนหรือขีดจ ากัดควบคุมล่าง เทา่กับสามเท่า
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ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (3 ) จึงเรียกว่า แผนภูมิควบคมุแบบ 3  นอกจากนี อาจมีการเพิม่
ขีดจ ากัดเตอืน (Warning Limit: WL) ลงไป เพ่ือเป็นการแจ้งระดับการเตือนของแผนภูมิก่อนที่จะมี
การออกนอกการควบคุม 3  ได้แก่ ขีดจ ากัดเตือนบน (Upper Warning Limit: UWL) และ
ขีดจ ากัดเตือนล่าง (Lower Warning Limit: LWL) โดยมีระยะห่างจากเส้นกลางถึงขีดจ ากัดเตือนบน 
หรือขีดจ ากัดเตือนล่าง เท่ากับ 2  ซึ่งแสดงดังภาพที่ 1-9  
 

 
 

ภาพที่ 1-9  ขดีจ ากัดควบคุมและขีดจ ากัดเตือนของแผนภูมิควบคุม 
 

 ขีดจ ากัดควบคุมจะถูกเลือกมาเพ่ือเป็นสิ่งที่แสดงว่า กระบวนการอยู่ในการควบคุมซึ่งจดุ
ตัวอยา่งทุก ๆ จุดจะต้องอยู่ภายในบริเวณขีดจ ากัดควบคุมนี และตราบใดที่จุดตัวอย่างเหล่านี ตกอยู่
ภายในขีดจ ากัดควบคุมแล้ว กล่าวได้ว่า กระบวนการนั นอยู่ในการควบคุม จึงไม่จ าเป็นต้องด าเนินการ
ใด ๆ เกี่ยวกับกระบวนการ แต่หากว่ามีจุดตัวอย่างใดเพียงจุดตัวอย่างหนึ่งหรือมากกวา่ตกออกนอก
ขีดจ ากัดควบคุมแล้ว แสดงว่า กระบวนการออกนอกการควบคุม (Out-of control process) จึงต้อง
ท าการตรวจสอบหาสาเหตุที่ระบุได้หรือสาเหตุพิเศษ สาเหตุที่ท าให้เกิดความผันแปรของกระบวนการ
จากนั นจึงต้องท าการปรับปรุงและแก้ไขกระบวนการ เพื่อก าจัดสาเหตุที่เกดิขึ นนี  แล้วท าให้สถานะ 
ของกระบวนการกลับมาอยู่ในการควบคุมเหมือนเดิม 
 ตัวแบบส าหรับแผนภูมิควบคมุของ Shewhart 
      ww LUCL  +=                             
        wCL =                        
      ww LLCL  −=                            
 เมื่อ w     คือ  ค่าสถิติของคุณลักษณะเชิงคุณภาพของผลิตภัณฑ์ที่สนใจ 
   w   คือ  ค่าเฉลี่ยของ w  (ค่าที่ยอมรับได้ของกระบวนการ) 
   w   คือ  ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ w  
    L      คือ  ระยะห่างระหว่างเส้นกลางและขดีจ ากัดควบคุมซึ่งแสดงได้ในรปูของ 
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           จ านวนเท่าของ   
 คุณลักษณะเชงิคุณภาพของผลิตภัณฑ์ของแผนภูมิควบคมุ Shewhart จะอยู่ภายใต้การ
แจกแจงปกต ิ(Base on normal distribution) โดยมีข้อก าหนดเฉพาะ (Specification limit) ซึ่ง
เป็นขอบเขตของการยอมรับผลิตภัณฑ์เปอร์เซนต์ภายใต้ข้อก าหนดเฉพาะแสดงระดับความเช่ือมั่น
และค่าคลาดเคลื่อนในการยอมรับผลิตภัณฑ์ดังตารางที่ 1-1 
 
ตารางที่ 1-1 ระดับความเช่ือมั่นและค่าคลาดเคลื่อนของเปอร์เซ็นตก์ารยอมรับผลิตภัณฑ ์

 

ขีดจ ากัดข้อก าหนดเฉพาะ (Spec. Limit) ระดับความเช่ือมั่น (%) ค่าคลาดเคลื่อน (α) (%) 

± 1  68.27 31.73 

± 2  95.45  4.55 

± 3  99.73  0.27 

± 4     99.9937     0.0063 
 

3. แผนภูมิควบคมุ p เป็นแผนภูมิควบคุมคุณลักษณะ           
 แผนภูมิควบคมุคุณลักษณะ (Control chart for attributes) แสดงสัดส่วนของผลิตภัณฑ์
ที่มีค่าไม่ตรงตามมาตรฐาน (Fraction noncomforming) โดยข้อมูลคุณลักษณะเชิงคุณภาพอยู่
ภายใตก้ารแจกแจงทวินาม (Binomial distribution) ค่าสัดส่วนของการเกิดลักษณะทีส่นใจศึกษาใน

กลุ่มตัวอย่าง 
n

x
p   ˆ =  เป็นตัวประมาณแบบจุดของสัดส่วนประชากร ( p ) โดยใช้คา่ประมาณความ

ควรจะเป็นสูงสุด (Maximum likelihood estimate) ดงันั น p̂  จึงเป็นตัวประมาณแบบจุดที่มี
คุณสมบัติไม่เอนเอียงและมีความแปรปรวนต่ าสุดอย่างเอกรูป (Uniformly Minimum Variance 
Unbiased Estimator: UMVUE) (Leemis & Trivedi, 1996; สายชล สินสมบูรณ์ทอง, 2549)  
 แผนภูมิควบคมุ p ของ Shewhart น าแนวคิดการประมาณค่าแบบช่วง (Interval 
estimation) ของ p ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายคือ ช่วงความเชื่อมั่นของ Wald (Wald confidence 
interval) (Agresti & Coull, 1998) สร้างโดยใชท้ฤษฎบีทขีดจ ากัดส่วนกลาง (Central Limit 
Theorem: CLT) ภายใต้การแจกแจงปกติ (Normal distribution) คือ  

ถ้าตัวอย่างสุ่มมีขนาดใหญ ่ค่า p̂  มีแนวโน้มลู่เข้าสู่การแจกแจงปกติ  

สรุปได้ว่า p̂ ),( 2N  โดยประมาณ เมื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุม    p= และ  

n

pp )1(
  

−
=  จะได้ p̂ )

)1(
,(

n

pp
pN

−
 เมื่อ n ขนาดใหญ ่

n

pp

pp
Z

)ˆ-1(ˆ

ˆ −
=   )1,0(N  
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ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับ %100)1( −  ของพารามิเตอร์ p คือ 
n

pp
Zp

)ˆ-1(ˆ
ˆ 2/   

เมื่อ 2/Z  คือ เปอรเ์ซ็นไทล์ที ่ 2/1 −  ของการแจกแจงปกติมาตรฐาน ซึ่งการประมาณค่าแบบ
ช่วงในรูปแบบดังกล่าว เรียกว่า วธิีปกติ (Normal method)  
 ดังนั นขอบเขตการยอมรับ   3    ภายใต้การแจกแจงปกติ ได้ขีดจ ากัดควบคุมคือ   

  
n

pp
pUCL

)ˆ-1(ˆ
3ˆ +=   ,  ถ้า 1UCL  ให้ 1=UCL                (1-1)

  pCL ˆ=                (1-2) 

  
n

pp
pLCL

)ˆ-1(ˆ
3-ˆ=   ,   ถ้า 0LCL  ให้ 0=LCL               (1-3) 

ข้อดีของแผนภูมิควบคุม p คอื 1) อ่านผลแผนภูมิเข้าใจง่าย 2) สูตรการค านวณไม่ยุ่งยากซับซ้อน  
และ 3) เหมาะสมกับข้อมูลทางอุตสาหกรรมที่ค่าสัดส่วนขนาดปานกลาง (.3<p<.7) และตัวอย่าง
ขนาดใหญ่ ข้อเสียของแผนภูมิควบคุม p คอื หลักการสรา้งแผนภูมิอยู่บนพื นฐานของการประมาณค่า
แบบช่วงทีส่ร้างโดยใช้ Wald interval method คือใช้ CLT ภายใต้การแจกแจงปกติ (Normal 
distribution)  ไปประมาณการแจกแจงทวนิาม (Binomial distribution) ซึ่งไมส่อดคล้องกับทฤษฎี
ทางสถิติ จึงมีข้อโต้แย้ง (Controversy) มากมาย (ดูทบทวนวรรณกรรม การประมาณค่า) 

4. สาเหตใุนการสร้างแผนภูมิ p ปรับแก้ คือ ค่าสัดส่วน GDM ที่ศึกษามีค่า p<.2 ไม ่
เหมาะสมกับการใช้แผนภูมิควบคุม p ดังนั นจึงศึกษาการปรับแก้แผนภมูิควบคุม p ใหม่ โดยพิจารณา
ปรับสูตรขีดจ ากัดควบคุม p ที่ดีกว่าเดิม ให้เหมาะสมที่จะน าไปใช้กับค่าสัดส่วน GDM โดยใช้การ
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง (Interval estimation for proportion) แนวคิดวิธี Exact ซึ่งเป็น
วิธีการประมาณค่าด้วยการแจกแจงทวินาม เป็นวิธีที่ดีที่สุดที่ค านวณไดโ้ดยตรงจากรูปแบบสมการทาง
คณิตศาสตร์ และเป็นการประมาณค่าการแจกแจงแบบไมต่่อเนื่องที่ตรงกับข้อมูลค่าสดัส่วน GDM ที่
ศึกษา 

5. แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ น าแนวคิดของการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ 
Clopper-Pearson มาใช้และมีการ Coverage-adjusted Clopper-Pearson โดย Thulin (2014) 
ท าให้การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงนี  ประมาณได้ดีในช่วง p<.2 ซึ่งเหมาะกับค่าสัดส่วน GDM ที่
ศึกษา ผู้วิจัยจงึน ามาประยุกตป์รับขีดจ ากัดควบคุมไดแ้ผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ดังนี  
 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ จะน าแนวคิดของ Clopper-Pearson (1934) หรอื
เรยีกว่า วิธี ”EXACT” สร้างขีดจ ากัดควบคุมใหม ่โดยใช้จากการประมาณค่าแบบช่วง ส าหรับการ
แจกแจงทวินาม ช่วงของ Clopper and Pearson สามารถให้ค่าสัมประสิทธ์ความเชื่อมั่นของช่วง 
ไม่น้อยกว่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนด ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่ดีของการประมาณค่าแบบช่วง  
ช่วงความเชื่อมั่นของ Clopper-Pearson เหมาะสมกับกรณีตัวอย่างขนาดเล็ก จัดว่าเป็น “Gold 
standard” (Blyth, 1986)  
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 สรุปเป็นขั นตอน ดังนี  
1) ใช้สมการของ Clopper-Pearson เดิม โดยใช้   แทนที่   แล้วใช้ควอนไทล์ 

ของการแจกแจงเบต้า (B) เพื่อหาค่า Lp  และ Up เช่นเดิม ด าเนินการดังนี คือ 

       
2

)1( =−








=

−
n

Xk

kn
L

k
L pP

k

n  ได้   ( )1 , ,2/ +−= XnXBpL    
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=

−
X

k

kn
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k
U pP

k

n      ได้   ( )XnXBpU −+−=  ,1 ,2/1   

2) ค่า   ที่หาจาก ข้อ 1) หาได้จากการทดลองแทนค่า   ที่เป็นไปได้ทีละตัวใน 
สมการของ Thulin (2014) เพื่อได้ผลอินทิเกรทเท่ากับ −1  โดยก าหนดค่า f(p) เป็น prior หรือ 
posterior แลว้แต่กรณ ี

         −=−−
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x
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 โดยที่  I  เป็น Indicator function มีค่า 1 ,0=I  โดย 1=I  เมื่อค่าประมาณอยูใ่นช่วง
ความครอบคลุมที่ก าหนด และ 0=I  เมื่อค่าประมาณไม่อยูใ่นชว่งความครอบคลุมที่ก าหนด หรือ
กล่าวว่า ถ้าเมื่อลองก าหนด   และค านวณได้ Confidence interval แล้วให้นับเฉพาะค่าสัดส่วน 
(p) ที่ตกอยูใ่น Confidence interval จากค่า   นี เท่านั น ที่น ามาค านวณหาค่าความน่าจะเป็น
ครอบคลุมเฉลี่ย 
 ส าหรับ Prior Corrections; 
    ),(.)( srpdfBetapf =  

            1p0   ,     
),(

)1( 11
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−−
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pp sr


  

 ส าหรับ Posterior Corrections 
    ) ,(.)( sXnrXpdfBetapf +−+=  

            1p0   ,     
),(

)1( 11


+−+

−
=

−+−−+

sXnrX

pp sXnrX


 

 จากขั นตอนดังกล่าว น าไปสู่การหาช่วงความเชื่อมั่นใหม่ที่มกีารปรับแก้ โดยจะให้ค่าความ
ครอบคลุมน้อยที่สุด (Minimum coverage) ในทุกค่าของ p  อย่างน้อยที่สุด −1  และใน 

0→p  หรือ 1→p  ให้ค่าครอบคลุมน้อยกว่าค่าครอบคลุมที่ก าหนด (ค่าความยาวของช่วงที่สั น) 
จะได ้  
      ( )),1,2/1(  ),1,,2/(),,( XnXBXnXBnXCIACP −+−+−=         (1-4) 
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 โดยที่   เป็นค่าที่มีความครอบคลุมเฉลี่ยของ ACPCI  จุดสิ นสุดต่ าทีสุ่ด (Lower 

endpoint) ที่ 
2


 ควอนไทล์ของการแจกแจงเบตา )1,( +− XnXBeta  และจุดสิ นสุดสูงที่สุด  

(Upper endpoint) ที ่
2

1


− ควอนไทล์ของการแจกแจงเบตา ),1( XnXBeta −+  

 น าการประมาณค่าแบบช่วง Coverage-adjusted Clopper-Peason มาประยุกตใ์น
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ จะได้ขีดจ ากัดควบคุม ดงันี  
 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ โดยการประยุกต์วิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง
ปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-Pearson โดยการสมมติการค านวณขีดจ ากัดควบคุมแบบ
แผนภูมิควบคมุ 3-Sigma ภายใต้ข้อมูลที่มกีารแจกแจงแบบทวินาม (Binomial distribution) สูตร
การหาขีดจ ากัดควบคุมแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ดังนี      
      )1~,~,2/( +−= XinXBUCL                (1-5) 
      pCL=              (1-6) 
      )~,1~,2/1( XinXBLCL −+−=                           (1-7) 
 โดย   เป็นค่าความครอบคลุมเฉลี่ยของการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้  
Coverage-adjusted Clopper-Pearson เมื่อก าหนดค่า  ที่ 3Sigma = .0027 ขนาดตวัอย่าง
เท่ากับ in  กรณทีราบค่า p (p เข้าใกล ้0 หรอื 1) ค่า p < .20 จะได้ค่า   ปรับแกจ้าก posterior- 
adjusted Clopper-Pearson )2/1 ,2/1(Beta  จากสมการ  −= 1),,,( srinC  
    p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจศึกษา ค านวณได้ดังนี  
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           (1-8) 

       X~  เป็นค่าเฉลี่ยของจ านวนสิ่งที่สนใจในแต่ละกลุ่มย่อย (Subgroup) ค านวณไดด้ังนี   
     กรณีที่จ านวนกลุ่มย่อย (Subgroup) ไม่เทา่กันทุกกลุ่ม inn   
     inpX .~ =      เมื่อ  p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจศึกษา  
                               in  เป็นจ านวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มยอ่ยที่ i 
     กรณี จ านวนกลุ่มย่อยเท่ากันทุกกลุ่ม ninn ==  
     npX .=      เมื่อ  X  เป็นค่าเฉลี่ยของจ านวนสิ่งที่สนใจในทุกกลุ่มย่อย  
 การหาค่าเส้นกลาง (Center Limit: CL) คอื ค่า p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจ
ศึกษา ดังสมการที่ (1-8) 
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 การหาขีดจ ากัดควบคุม (Control limit) ของแผนภูมิควบคุม p ที่ช่วงความเช่ือมั่น 
99.73% หรือ  = .0027 การสร้างจะใช้ขีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการ
หาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับแต่ละกลุ่มย่อยที่ i ซึ่งมีขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มย่อยแตกต่างกัน ดังนั น
การหาขีดจ ากัดควบคุมบนและขีดจ ากัดควบคุมล่างของแผนภูมิควบคุม p ค่า  ที่ 3Sigma = .0027 
เป็นค่า   ที่ 3Sigma ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ แสดงดังตาราง 
 
สรุปขีดจ ากัดควบคุมของแผนภมูิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ดังนี  
 

ขีดจ ากัดควบคุม แผนภูมิควบคมุ p แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก ้

ขีดจ ากัดควบคุมบน (UCL) 
in

pp
p

−
+

1(
3  )1~,~,2/( +− XinXB   

เส้นกลาง (CL) p  p  

ขีดจ ากัดควบคุมล่าง (LCL) 
in

pp
p

−
−

1(
3  )~,1~,2/1( XinXB −+−  
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หัวข้อวิจัย : การตรวจสอบเฝ้าระวังอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (GDM) 
                โดยใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ (Adjusted p control chart) 

ศึกษาทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart 

ปัญหำ : โรคเบาหวาน (DM) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (Chronic NCDs) ที่ก าลังระบาดและ
เพิ่มความรุนแรงมากขึ นเรื่อย ๆ ท าให้อัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพของประชากรเพิ่ม
มากขึ น ตลอดจนเพิ่มภาระในระบบดูแลสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ 

 

ศึกษาทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ดีกว่าเดิม โดย                  
พิจารณาจากค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น  (AW)  

 
Coverage-adjusted Clopper-Pearson CI เป็นตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง 

ที่มีค่า CP และ AW ที่ดีกว่าแบบเดิม ภายใต้การจ าลองสถานการณ ์

ปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคมุ p ด้วย Coverage-adjusted Clopper-Pearson CI 

ตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ โดยพิจารณาค่า 0ARL                            
ภายใต้การจ าลองสถานการณ ์

ภาพที่ 1-10 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

A 

(1) แผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart เหมาะสมกับข้อมูลทางอุตสาหกรรมที่ค่าสัดส่วนมี
ขนาดปานกลาง (.3<p<.7) และตัวอย่างขนาดใหญ่ แต่สัดส่วนของ GDM มีค่าขนาดเล็ก 
(p<.2) จึงไม่เหมาะทีจ่ะน ามาใช้                                             
(2) ปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p   
     (2.1) ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบจุด ( p̂ ) เป็นตัวประมาณที่ดี โดยมีคุณสมบัติไม่เอนเอียง
และมีความแปรปรวนต่ าสุดอย่างเอกรูป (UMVUE)  
     (2.2) การหาขีดจ ากัดควบคุมเป็นตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง โดยแผนภูมิควบคุม p 
ประยุกตว์ิธี Wald หรือวิธีปกติ ซ่ึงไม่สอดคล้องกับทฤษฎีทางสถิติ จึงมีข้อโต้แย้งมากมาย 
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กระบวนการออกนอกการควบคุม 

กระบวนการอยู่ในการควบคุม 

ภาพที ่1-10 (ต่อ)   

 

 

ประเมินผล (Evaluation) 
อุบัติการณ ์GDM  

ที่อยูใ่นการควบคุม/แจ้ง
ระดับการเตือน (Warning) 

กฏการแปล
ความหมาย 4 ข้อ 

 

สร้างแผนภูมิควบคุม p Chart ปรับแก้
เพือ่วัด (Measurement) ตรวจสอบ
เฝ้าระวัง (Monitoring) อุบตัิการณ์ 

GDM ในพื นทีศ่ึกษา 

 

ประเมินผล (Evaluation) อบุัติการณ์ 
GDM ที่ ออกนอกการควบคุม/แจ้ง

เตือนเพื่อประเมินสถานการณ์ เตรียม
วางแผนควบคุม และวางมาตรการ

ป้องกันการเพิ่มขึ นของโรคในอนาคต 

น าข้อมูลจริงหาค่าสัดส่วน GDM ศึกษาอุบัติการณ์โรค 

A 

 

หาสาเหตุที่กระบวนการ
ออกนอกการควบคุม 

ถ้าสามารถตรวจพบเป็น
Assignable cause  

จะตัดจุดนั นออก และ    
ปรับปรุง (Improving) 
ขีดจ ากัดควบคุมใหม ่
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สมมติฐำนของกำรวิจัย 
1. การปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p ดียิ่งขึ น มีค่าความนา่จะเป็นคุม้รวม  

(Coverage Probability: CP) ผ่านเกณฑส์ัมประสิทธิ์ช่วงความเช่ือมั่นที่ก าหนด และความกว้างเฉลี่ย
ของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width: AW) มีค่าน้อยทีสุ่ด ภายใต้การจ าลองข้อมูล 3 สถานการณ ์
ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า และระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า รวม 42 
เงื่อนไข 
 สถำนกำรณ์ที ่1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  
  เงื่อนไข 1.1.1 ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 20 
  เงื่อนไข 1.1.2 ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 40 
  เงื่อนไข 1.1.3 ขนาดตัวอย่าง 60 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 60 
  เงื่อนไข 1.1.4 ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 80 
  เงื่อนไข 1.1.5 ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 100 
  เงื่อนไข 1.1.6 ขนาดตัวอย่าง 200 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 200 
  เงื่อนไข 1.1.7 ขนาดตัวอย่าง 500 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 500 
 สถำนกำรณ์ที ่2 ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า ได้แก่  
  เงื่อนไข 1.2.1 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.05 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ p = .05 
  เงื่อนไข 1.2.2 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.10 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ p = .10 
  เงื่อนไข 1.2.3 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.20 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ p = .20 
 สถำนกำรณ์ที ่3 ระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า ได้แก่  
  เงื่อนไข 1.3.1 ระดับความเช่ือมั่น 95.45% เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์  
             %100)1( −  = 95.45%  
  เงื่อนไข 1.3.2 ระดับความเชื่อมั่น 99.73% เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์  
             %100)1( −  = 99.73%  

2. แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้มีสมรรถนะดีกวา่แผนภูมิควบคุม p โดยมีค่า 0ARL  มาก 
ที่สุดภายใต้การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ ์จ านวน 21 เงื่อนไข ดังนี  
 สถำนกำรณ์ที ่1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  
  เงื่อนไข 2.1.1 ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 20 
  เงื่อนไข 2.1.2 ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 40 
  เงื่อนไข 2.1.3 ขนาดตัวอย่าง 60 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 60 
  เงื่อนไข 2.1.4 ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสญัลักษณ์ n = 80 
  เงื่อนไข 2.1.5 ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 100 
  เงื่อนไข 2.1.6 ขนาดตัวอย่าง 200 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 200 
  เงื่อนไข 2.1.7 ขนาดตัวอย่าง 500 ตัวอย่าง เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ n = 500 
 สถำนกำรณ์ที ่2 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p 3 ค่า ได้แก่  

  เงื่อนไข 2.2.1 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p .05 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ 0p  =  
                        .05 
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  เงื่อนไข 2.2.2 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p .10 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ 0p  =  
              .10 
  เงื่อนไข 2.2.3 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p .20 เขียนแทนด้วยสัญลักษณ์ 0p  =  
             .20 

3. แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้สามารถตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับการเตือน 
อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (GDM) ในพื นทีศ่ึกษาร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิ
ควบคุม (Sensitivity rules for control chart) คือใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation 
rules) 4 ข้อ 
 
ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับจำกกำรวิจัย  

1. ได้แผนภูมิควบคุม p ปรบัแก้ที่มีสมรรถนะส าหรับการตรวจสอบกระบวนการดีกว่า   
แผนภูมิควบคมุ p เมื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุม กรณีค่า p < .20 และขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่มาก 
(n < 500)     

2. ได้ทราบว่าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มสีมรรถนะดีกว่าแผนภูมิควบคุม p ภายใต้การ   
จ าลองสถานการณ์ต่อไปนี    

2.1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่ 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 500  
      2.2 สัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p 3 คา่ ได้แก่ .05, .10 และ .20   

3. ได้เครื่องมือส าหรับตรวจสอบอุบัติการณ์ GDM ด้วยแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ 
4. หน่วยงานที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการเฝ้าระวังโรค GDM สามารถน าเครื่องมือดังกล่าวไป 

ใช้ในการติดตาม เฝ้าระวังโรค และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคในพื นที่ เพื่อใช้ในการ
วางแผนควบคุมโรค ป้องกันโรค ประเมินคณุภาพและประสิทธิภาพการดูแลหญิงตั งครรภ์ และการ
วางแผนด้านการรักษาพยาบาล ตลอดจนการเปรียบเทียบสภาวะอนามัยระหว่างชุมชน เช่น กรม
ควบคุมโรคไมต่ิดต่อ กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก กรมอนามัย เป็นต้น 

5. สามารถน าเครือ่งมือดังกล่าวไปประยุกต์กับการตรวจสอบเฝ้าระวังกระบวนการทาง 
ด้านสุขภาพด้านอื่น ๆ หรือใช้ตรวจสอบเฝ้าอุบัติการณ์ของโรคไม่ติดต่อโรคอื่น ๆ ได ้โดยเหมาะสมกับ
กรณีมีค่าสัดสว่นน้อยกว่า .20 และขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่มาก (ขนาดตัวอย่างน้อยกว่า 500) 
 
ขอบเขตของกำรวิจัย   
 การปรับแก้แผนภูมิควบคุม p ในที่นี  อยู่ภายในขอบเขตดังนี  
 กำรปรับแกข้ดีจ ำกัดควบคุมของแผนภูมคิวบคุม p  

1.  ศึกษาการจ าลองสถานการณ์ด้วยเทคนิคมอนติคาร์โลทดลองซ  าจ านวน 2,000 ครั ง 
2.  ศึกษาภายใต้การจ าลองข้อมูล (Simulation study) 3 สถานการณ์ จ านวน 42 
    เงื่อนไข (7 x 3 x 2) ดังนี  

  สถำนกำรณ์ที ่1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  
  เงื่อนไข 1.1.1 ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง หรือ n = 20 
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  เงื่อนไข 1.1.2 ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง หรือ n = 40 
  เงือ่นไข 1.1.3 ขนาดตัวอย่าง 60 ตัวอย่าง หรือ n = 60 
  เงื่อนไข 1.1.4 ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง หรือ n = 80 
  เงื่อนไข 1.1.5 ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอย่าง หรือ n = 100 
  เงื่อนไข 1.1.6 ขนาดตัวอย่าง 200 ตัวอย่าง หรือ n = 200  
  เงื่อนไข 1.1.7 ขนาดตัวอย่าง 500 ตัวอยา่ง หรือ n = 500 
 สถำนกำรณ์ที ่2 ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า ได้แก่  
  เงื่อนไข 1.2.1 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.05 หรือ p = .05 
  เงื่อนไข 1.2.2 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.10 หรือ p = .10 
  เงื่อนไข 1.2.3 ค่าสัดส่วนของ GDM 0.20 หรือ p = .20 
 สถำนกำรณ์ที ่3 ระดับความเช่ือมัน่ 2 ค่า ได้แก ่ 
  เงื่อนไข 1.3.1 ระดับความเช่ือมั่น 95.45% หรือ %100)1( −  = 95.45%  
  เงื่อนไข 1.3.2 ระดับความเช่ือมั่น 99.73% หรือ %100)1( −  = 99.73%  
 กำรตรวจสอบสมรรถนะของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ 

3.  ศึกษาเฉพาะจ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้กอ่นที่กระบวนการจะออกนอกการ 
ควบคุม (Average Run Length: ARL) เมือ่ก าหนดว่ากระบวนการอยู่ในการควบคุมหรือ ARL0  

4.  ศึกษาการจ าลองสถานการณ์ด้วยเทคนิคมอนติคาร์โล โดยการทดลองซ  าจ านวน  
20,000 ครั ง 

5.  ศึกษาภายใต้การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ์ จ านวน 21 เงื่อนไข (7 x 3) ดังนี  
5.1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  

    5.1.1 ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง หรือ n = 20 
    5.1.2 ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง หรือ n = 40 
    5.1.3 ขนาดตัวอย่าง 60 ตัวอย่าง หรือ n = 60 
    5.1.4 ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง หรือ n = 80 
    5.1.5 ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอยา่ง หรือ n = 100 
    5.1.6 ขนาดตวัอย่าง 200 ตวัอย่าง หรือ n = 200 
    5.1.7 ขนาดตัวอย่าง 500 ตวัอย่าง หรือ n = 500 
   5.2 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p 3 ค่า ดังนี   
    5.2.1 ค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p .05 หรือ 0p  = .05 
    5.2.2 ค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p .10 หรือ 0p  = .10 
    5.2.3 ค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p .20 หรือ 0p  = .20 
 6. ศึกษาอุบัติการณข์องโรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (GDM) โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร 
จังหวัดสกลนคร เก็บรวบรวมขอ้มูลทุติยภูมิ (Secondary data) เป็นรายเดือน ตั งแต่เดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2554 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 (รวม 52 เดือน) ตัวแปรที่ศึกษาคือ ค่าสัดส่วนของหญิง
ตั งครรภ์ที่เป็น GDM ในแตล่ะเดือน โดยค านวณมาจาก จ านวนหญิงตั งครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัย
เป็น GDM หารด้วยจ านวนหญิงตั งครรภ์ที่เข้ารับการตรวจ GDM ในเดอืนเดียวกัน และเก็บข้อมูล
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เบื องต้นเพิ่มเติมของตัวอย่างหญิงตั งครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัยเป็น GDM เป็นข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงของการเป็น GDM เช่น อายุ น  าหนักก่อนการตั งครรภ ์ส่วนสูง เคยมีประวัติเป็น GDM ในการ
ตั งครรภ์ครั งที่ผ่านมา และในครอบครัวมีประวัติการเป็นเบาหวาน (DM) โดยน  าหนักก่อนการตั งครรภ์
และส่วนสูงจะน ามาค านวณหาค่า BMI (Body Mass Index) เพื่อดภูาวะน  าหนักเกิน (Over-weight) 
และโรคอ้วน (Obesity) หมายเหต ุ: การเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิคัดลอกข้อมูลบางส่วนจากแบบ
เก็บรวบรวมขอ้มูลหญิงตั งครรภ์ที่ตรวจ GDM (ภาคผนวก) และตัวแปรเกีย่วกับความเสี่ยงของการเป็น 
GDM ของโรงพยาบาลที่มีอยู่แล้ว ไม่ได้สมัภาษณแ์ละไม่ได้เก็บตัวอย่างทาง Lab ไม่ทราบชื่อของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาและน าเสนอผลในภาพรวมของการศึกษาเท่านั น 
 
นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 อุบัติการณ์ของโรค (Incidence) คือ ดัชนีการวัดจ านวนผู้ป่วยที่แสดงถึง จ านวนผู้ป่วยราย
ใหม่ในประชากรที่จุดเวลาที่ก าหนดหรือช่วงระยะเวลาที่ก าหนด 
 ความชุกของโรค (Prevalence)  คือ ดัชนีการวัดจ านวนผู้ป่วยที่แสดงถึง จ านวนผู้ป่วย
ทั งหมดที่มีอยูท่ั งเก่าและใหมใ่นประชากรที่จุดเวลาที่ก าหนดหรือช่วงระยะเวลาที่ก าหนด 
 การประมาณค่าแบบช่วง (Interval estimation) คือ การประมาณค่าพารามิเตอร์ว่า ช่วง
ที่ประมาณได้จากตัวอย่างสุ่มจะครอบคลุมค่าพารามิเตอร์ด้วยความเช่ือมันระดับหนึ่ง (Level of 
confidence) โดยช่วงที่ได้จะบอกค่าต่ าสุดหรือขอบเขตล่าง (Lower bound: L) และคา่สูงสุดหรือ
ขอบเขตบน (Upper bound: U) สามารถเขียนแทนด้วย L<p<U 
 ช่วงความเชื่อมั่น (Confidence interval) คือ ช่วงที่ประมาณค่าพารามิเตอร์ซึ่งค านวณมา
จากค่าตัวอย่างสุ่ม โดยช่วงความเชื่อมั่น )2,1(%,100)1( tt− ที่ใช้ในการประมาณค่าพารามิเตอร์ 
q  ซึ่งค านวณได้จากการแทนคา่ตัวสถิติ ),( 21 TT  โดยอาศัยข้อมูลตัวอย่างมีสมบัติดังนี  
 −= 1)21( TqTP  
 เมื่อ )1( −  คือ สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Confidence coefficient) 
 และ %100)1( −  คือ ระดบัความเชื่อมั่น (Confidence level) 
 สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่น (Confidence coefficient) คือ ความน่าจะเป็นที่ช่วงความ
เชื่อมั่นจะครอบคลุมค่าพารามิเตอร์ที่ก าหนด 
 ระดับความเช่ือมั่น (Confidence level) คือ ร้อยละที่น ามาก าหนดช่วงความเช่ือมั่นของ
ค่าพารามิเตอร์ ระดับความเช่ือมั่นมีความสัมพันธ์กับความกว้างของช่วงความเชื่อมั่น กล่าวคือ ถ้า
ระดับความเช่ือมั่นสูงขึ น ช่วงความเช่ือมั่นจะกว้างขึ น 
 ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage Probability: CP) คือ ความน่าจะเป็นที่ช่วงหรือเขต
ความเช่ือมัน่ของค่าประมาณครอบคลุมค่าพารามิเตอร์ โดยประเมินจากข้อมูลการท าซ  าหลาย ๆ ครั ง  

 

000,2

รามิเตอร์บคลุมค่าพา ื่อม่ันครอช่วงความเชทั งหมดท่ีจ านวนครั ง
=CP  
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 ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width: AW) คือ ค่าเฉลี่ยของความกว้าง
ของช่วงความเชื่อมั่นที่ได้จากการประมาณค่าตัวอย่างสุ่มในสถานการณ์เดียวกัน 

                 

( )

000,2
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 โดยที่ iU  คือ ขอบเขตบนของช่วงความเชื่อมั่น  
           iL  คือ ขอบเขตล่างของช่วงความเช่ือมั่น 

 ขีดจ ากัดควบคุมบน (Upper Control Litmit: UCL) คือ คา่สูงสุดที่สามารถยอมรับไดว้่า 
กระบวนการยังอยู่ในการควบคุม 
 ขีดจ ากัดควบคุมล่าง (Lower Control Litmit: LCL) คือ ค่าต่ าสุดที่สามารถยอมรับได ้
ว่า กระบวนการยังอยู่ในการควบคุม 

ความน่าจะเป็นความผิดพลาดประเภทที่ 1 (α) คือ ความน่าจะเป็นที่เกิดจากการตัดสินใจ
ว่า กระบวนการออกนอกการควบคุม แต่ความเป็นจริงกระบวนการยังคงอยู่ภายใต้การควบคุม 

จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม หรือค่า ARL  
(Average run length) คือ คา่เฉลี่ยของจ านวนจุดตัวอย่างที่พล็อตระหว่างขีดจ ากัดควบคุมของ 
แผนภมูิควบคมุก่อนที่จะมีจดุใดจุดหนึ่งออกนอกเขตจ ากัดควบคุม (Montgomery, 2005, p. 287) 
เป็นเกณฑ์ในการตรวจสอบสมรรถนะหรือความสามารถของแผนภูมิควบคุม  
 

)control of out plots point sample(

1

P
ARL=  

 

 จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม เมื่อก าหนด
กระบวนการอยู่ในการควบคุม หรือค่า 0ARL  (Average run length when the process is in 
control) คือ ค่าเฉลี่ยของจ านวนจุดตัวอย่างที่พล็อตระหว่างขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม
ก่อนที่จะมีจุดใดจุดหนึ่งออกนอกเขตจ ากัดควบคุม  
 

   


1
0 =ARL  

 

 โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ (Gestrational Diabetes Mellitus: GDM) หรือหญิงตั งครรภ์
ที่มีภาวะเบาหวานคือ หญิงตั งครรภ์ที่มีระดับน  าตาลมากกว่าปกติตามเกณฑ์ที่ก าหนดของการวินิจฉัย 
โรค โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10 และ/หรือ ICD-9 ดังทีร่ะบุไว้ 
 การค านวณสัดส่วนหญิงตั งครรภ์ที่มีภาวะเป็นเบาหวาน (GDM) คือ เป็นการคิดเทียบต่อ 
จ านวนหญิงตั งครรภท์ั งหมดทีต่รวจพบภาวะเบาหวาน (GDM) กับจ านวนหญิงตั งครรภ์ทั งหมดที่มา 
ตรวจภาวะเบาหวาน  



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
             การตรวจสอบเฝา้ระวังอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) โดยใช้แผนภูมิ
ควบคุม p ปรบัแก้ ผู้วิจัยไดท้ าการศึกษา ค้นคว้าเอกสาร ทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องแบ่ง
ออกเป็น 5 ตอน ดังนี ้
 ตอนที่ 1 แนวคดิ ทฤษฎีเกี่ยวกับการแจกแจงและการประมาณค่าทางสถิติ 
 ตอนที่ 2 แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการควบคุมคุณภาพและแผนภูมิควบคมุคุณภาพ 
 ตอนที่ 3 แนวคิดในการปรับแผนภูมิควบคมุ p และงานทีเ่กี่ยวข้อง 
 ตอนที่ 4 การใช้แผนภูมิควบคุมทางการแพทย์และสาธารณสุข 
 ตอนที่ 5 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
 
ตอนที่ 1 แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการแจกแจงและการประมาณค่าทางสถิต ิ
 ในการศึกษาวิจัยมีแนวคิดและทฤษฎีการแจกแจงและการประมาณค่าทางสถิติที่เก่ียวข้อง
กับการศึกษาในการสร้างแผนภูมิ p ปรับแก้ มีดังน้ี 

1. แนวคิดและทฤษฎีการแจกแจงทางสถิต ิ
ในการทดสอบภาวะการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ของแต่ละราย ผลการตรวจ 

วินิจฉัยจะมีค าตอบอยู่ 2 อย่างคือ เป็น GDM และไม่เป็น GDM ซึ่งตรงกับลักษณะการแจกแจงแบร์
นูลลี (Bernoulli distribution) และที่เกี่ยวข้องดังนี้ 
  1.1 การแจกแจงแบร์นูลลี (Bernoulli distribution) 
  การแจกแจงแบร์นูลลีตัง้ช่ือเพ่ือเป็นเกียรติให้แก่นักคณิตศาสตร์ชาวสวิสเซอร์แลนด ์ชื่อ 
จาคอบ แบร์นูลลี (Jacob Bernoulli) เป็นการแจกแจงแบบไม่ต่อเนื่อง (Discrete distribution) ใน
การทดสอบผลิตภัณฑ์แต่ละช้ินที่มีการแจกแจงแบร์นูลลีผลลัพธ์ที่เป็นไปได้มี 2 อย่างเทา่นั้นคือ สิ่งที่
สนใจ (เป็น GDM) ด้วยความน่าจะเป็น p  และสิ่งที่ไม่สนใจ (ไม่เป็น GDM) ด้วยความน่าจะเป็น 

p−1  ก าหนดให้  iY   แทน ผลการตรวจสอบลักษณะของการเป็น GDM หน่วยที่ i  
           p    คือ พารามิเตอร์แทนค่าสัดสว่นของการเป็น GDM  
           n    คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการตรวจ GDM  
โดยที่        

     




=
GDM ป็นลักษณะไม่เ i  ี่ ัณฑ์หน่วยทเม่ือผลิตภ 0 

GDM ลักษณะเป็น i  ี่ ัณฑ์หน่วยทเม่ือผลิตภ 1
iY  

ดังนั้น iY  จะมีการแจกแจงแบบแบร์นูลลี  
มีฟงัก์ชันความน่าจะเป็นของ iY  คือ 

   10 ;1,0,1)1()();( =−−=== pyypypyiYPpyf                     
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มีค่าเฉลี่ยหรือค่าคาดหวัง (Expected Value of Y ) คือ  )(YE  และความแปรปรวน  )(YV  ดังนี้

  =
=

1

0
) ; (    )(

y
pyfyYE  ppp     )(1)1(0  =+−=  

  =
=

1

0

22 ) ; (    )(
y

pyfyYE  ppp     )(1)1(0  22 =+−=  

   22 )()(    )( YEYEYV −=  )1(       2 pppp −=−=  

เพราะฉะนั้น iY  มีค่าเฉลี่ย p  และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน )1( pp −  

จ านวนของเสียคือ 
=

n

i
iY

1
  และสมมติ nYYYY  ..., , , , 321  เป็นอิสระต่อกัน 

ดังนั้น =
=

n

i
iYX

1
     มีการแจกแจงทวินาม ) ,( pnb    

โดยมีฟังก์ชันความน่าจะเป็นคือ 

  







=−−









===

 ๆ อืน่ , 0

,...,2,1,0 , )1(
)(),;(

nxxnpxp
x

n
xXPpnxf  

                1.2 การแจกแจงทวินาม (Binomial distribution) 
  การแจกแจงทวินามเป็นการแจกแจงไม่ต่อเนื่อง (Discrete distribution) ซึ่งพัฒนามา 
จากการแจกแจงแบร์นูลลี  โดยที่เป็นการทดลองแบร์นูลลซี้ า ๆ กัน n  ครั้ง การทดลองแต่ละครั้งเป็น
อิสระต่อกัน และความน่าจะเป็นในการเกิดสิ่งที่สนใจในการทดลองแต่ละครั้งมีค่าคงที่ ( p  มีค่าคงที)่ 
               จ านวนของการเป็น GDM มีการแจกแจงทวินามด้วยลักษณะดังนี้  
ก าหนดให้   X  คือ จ านวนของการเป็น GDM จากกลุ่มตัวอย่างขนาด n  
    n   คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการตรวจ GDM  
    p   คือ พารามิเตอร์แทนค่าสัดสว่นของการเป็น GDM 

  ดังนั้นจ านวนของการเป็น GDM คือ  ==
=

n

i
i niYX

1
  ,...,3,2,1  ,   มีการแจกแจง 

ทวินาม ) ,( pnb  จากสมการ (19) ดังนัน้ X  จะมีฟังกช์ันความน่าจะเป็นคือ   
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และ X  มีค่าเฉลี่ย  )(XE  และความแปรปรวน  )(XV  ดังนี ้
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เพราะฉะนั้น X  มีค่าเฉลี่ย np  และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน )1( pnp −  
  1.3 การแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน (Standard normal distribution) 
  การแจกแจงปกติเป็นการแจกแจงต่อเนื่อง (Continuous distribution) คือ ถ้า Z  
เป็นตัวแปรสุ่มแบบปกติมาตรฐานที่มีค่าเฉลี่ย 0 และความแปรปรวน 1 แล้วจะเรียกการแจกแจง
ความน่าจะเป็นของ Z  ซึ่งมีฟังก์ชันความน่าจะเป็น )(zf  ว่าการแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน 
(Standard normal distribution) เขียนแทนด้วย Z  )1,0(N  คือ        

−
−

= Z
Z

eZf  , 

2
2
1

2

1
)(


 

  เมื่อ  Z  คือ ตัวแปรที่มีการแจกแจงปกติมาตรฐาน 

  ดังนั้นจึงสามารถค านวณหาพื้นที่ในกรณีตา่ง ๆ ได้จากสมการ 






 −
=



X
Z  

เมื่อ X  คือ ตัวแปรที่มีการแจกแจงปกติ 

  ดังนั้น  






 −


−
=







 b
Z

a
PbXaP   )(  

                                              






 −
−







 −
=







 ab
 

  เมื่อ  )(Z   คือ ความน่าจะเป็นสะสมของการแจกแจงปกติมาตรฐาน ดังนั้นการแจก

แจงปกติที่มีค่าเฉลี่ย 0=  และความแปรปรวน 12 =  สามารถแปลงเป็นการแจกแจงปกติ
มาตรฐานได้ 
  ลักษณะส าคญัของการแจกแจงปกต ิคือ  
   (1) 0)( xf  ทุกค่าของ x   
   (2) )( xf  ลดลงเรื่อย ๆ ถ้าคา่ x ห่างจาก เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
   (3) )( xf  สมมาตรที ่  คือ )()( xfxf −=+   ทุกค่า x   

   (4) เมื่อ =x แล้ว )( xf จะมีค่าสูงสุดและ  มีค่าเท่ากับมัธยฐานและฐานนิยม    
   (5) ถ้า   ลดลง ส่วนโค้งจะแคบลงด้วย (6) พืน้ที่ใต้ส่วนโค้งระหว่าง  −  กับ  

 + = .682, พื้นทีใ่ต้ส่วนโค้งระหว่าง  2−  กับ  2+ = .954 และพื้นทีใ่ต้ส่วนโค้ง
ระหว่าง  3−  กับ  3+ = .996 (ดังภาพที่ 2-1) 
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ภาพที่ 2-1 พืน้ที่ใต้โค้งปกต ิ
 
  1.4 ทฤษฎีบทขีดจ ากัดส่วนกลาง (Central Limit Theorem: CLT) 
  ให้ nXXXX ,...,,, 321  เป็นตัวแปรสุ่มขนาด n ที่เป็นอิสระกัน และมีการแจกแจง
เหมือนกัน โดยมีค่าเฉลี่ย =)( iXE  และมีค่าความแปรปรวนจ ากัด (Finite variance) คือ 

2  เป็น 2)( =iXV  โดย −   และ 0  ดังนั้นถ้าขนาด

ตัวอย่าง n  มีขนาดใหญ่ จะได้ว่าตัวสถิติ 




 
1

n

nX

Y

n

i
i

i

 −

= =  หรือ

n

X
Yi 

−
=   จะลู่เข้าสู ่

การแจกแจงตวัแปรสุ่ม Y  ที่มีการแจกแจงปกติ มีค่าเฉลี่ย 0=  และความแปรปรวน 12 =  
กล่าวคือ nY  จะมลีิมิตการแจกแจงปกติมาตรฐานโดยประมาณ (Asymtotically standard normal) 
จากทฤษฏีลิมติเข้าสู่ส่วนกลางสรุปได้ว่า เมื่อสุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่จากประชากรที่มีการแจกแจงใด ๆ 
ก็ตามที่มีความแปรปรวนจ ากัด ค่าเฉลี่ยตัวอย่างจะมีการแจกแจงลูเ่ข้าสู่การแจกแจงปกติ จะได้ว่า  

  
=

n

i
iX

1
 ),( 2 nnN  และ X  ),(

2

n
N


  โดยประมาณ 

หรือ   

n

X
Z



−
=     )1,0(N  (โดยประมาณ) 

โดย   คือ ค่าเฉลี่ยของค่าเฉลี่ยตัวอย่าง X  และความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยตัวอย่าง คือ 
n

2
 

ดังนั้นถ้าให้ iX  คอืจ านวนของการเป็น GDM จากกลุ่มตวัอย่างขนาด n  กลุ่มที่ i  จะได้  



31 
 

=
=

m

i
ip

m
p

1
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1
     คือค่าเฉลี่ยของตัวอย่างสุ่ม mpppp ˆ ,... ,ˆ ,ˆ ,ˆ 321  โดยที่ 

n

X
p i

i   ˆ =  คือค่าสดัส่วน

ของการเป็น GDM ของกลุ่มตวัอย่างที่ i  ซึ่งโดยทฤษฎีบทขดีจ ากัดสว่นกลาง จะได้ว่า 

p  ) , ( 2
ppN   (โดยประมาณ) ในงานวิจัยนี้ จะถือว่าค่า p  ทราบค่า เมื่อกระบวนการอยู่ใน

การควบคุม 
 2. แนวคิดและทฤษฎีการประมาณค่าทางสถิต ิ
 การประมาณค่า (Estimation) เป็นสถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) จุดประสงค์
หลักเพื่อท าการตัดสินใจหรือสรุปผลเกี่ยวกบัประชากรที่ก าลังท าการศึกษา โดยวิเคราะห์ประมวลผล
จากกลุ่มตัวอย่างเพื่ออ้างอิงและท าการสรุปผลเกี่ยวกับประชากรที่ศึกษา แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
การประมาณค่าแบบจุด (Point estimation) และการประมาณค่าแบบช่วง (Interval estimation)  

การประมาณค่าแบบช่วง (Interval estimation) เป็นการประมาณค่าพารามิเตอร์โดย
ระบุช่วงของค่า โดยใช้ช่วงความเชื่อมั่นในช่วงใดช่วงหนึ่งโดยมีความเชื่อมั่นว่าค่าพารามิเตอร์ที่แท้จริง
จะอยู่ภายในช่วงนี ้ซึ่งช่วงความเชื่อมั่นชว่งใดช่วงหนึ่ง เรียกว่า ช่วงความเชื่อมั่น (Confidence 
interval) ขีดจ ากัดหรือจุดปลายของช่วง เรียกว่า ขีดจ ากัดความเช่ือมั่น (Confidence limit) และ
ความน่าจะเป็นที่ช่วงจะรวมเอาค่าพารามิเตอร์ไว้ เรียกว่า สัมประสทิธิ์ความเชื่อมั่น (Confidence 
coefficient) หรือระดับความเชื่อมั่น (Level of confidence) แทนสัญลักษณ์ 1-α เมื่อความน่าจะ
เป็นที่ช่วงนี้จะไม่รวมเอาค่าพารามิเตอร์ไว้คือ α หรือเรียกว่า ระดับความคลาดเคลื่อน 
  2.1 แนวคิดของการประมาณช่วงความเชื่อม่ันของค่าสัดส่วน 
  แนวคิดในการประมาณค่าแบบช่วงส าหรับค่าสัดส่วนทวินาม (Interval estimation 
for a binomial proportion) มีแนวคิดในการประมาณแบ่งเป็น 3 แนวคิดใหญ ่ๆ คือ  
   (1) แนวการประมาณโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงปกต ิ(Based on normal 
distribution)  
   (2) แนวการประมาณโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงปัวซง (Based on poisson 
distribution) และ  
   (3) แนวการประมาณโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงทวินาม (Based on binomial 
distribution) หรือเรียกว่าวิธี Exact method  
   ในการเรียนการสอนทางสถิติเบื้องต้นและหนังสือทางสถิติหลายเล่มเขียนเกี่ยวกับ
การประมาณค่าแบบช่วงส าหรับค่าสัดส่วนว่า ให้ใช้การแจกแจงปกติประมาณการแจกแจงทวนิาม
เพื่อให้ง่ายต่อความเข้าใจ และเป็นวิธีที่ค านวณได้ง่าย Leemis and Trivedi (1996) กล่าวว่า การ
ประมาณการแจกแจงทวินามด้วยการประมาณการแจกแจงปกติมีความเหมาะสมเมื่อขนาดตัวอย่าง 
( n ) มีขนาดใหญแ่ละค่า 2/1p  ตัวอย่างหนังสือต าราทฤษฎีสถิติของต่างประเทศแนะน าว่า การ
แจกแจงปกติควรใช้ประมาณการแจกแจงทวินาม ในสถานการณ์ดังนี้ (ยกเว้นกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก
และสัดส่วนทีน่้อยมาก) 
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   1) np  และ )1( pn −  ค่าทั้งสองมีค่า >5 (Aczel, 1993, p. 211; Anderson, 
Sweeney, & Williams, 1994, p. 218; Creighton, 1994, p. 159) 

   2) 
n

pp
p

)1(
2

−
  อยู่ในช่วงของ (0, 1) (Scheaffer & McClave, 1990, p. 

242; Mendenhall & Sincich, 1992, p. 299) 

   3) 








−

−


p

p

n

p
n

1
,

1
max9  (Larson, 1995, p. 197) 

   4) 10)1( − pnp  (Ross, 1994, p. 219) 
   5) 9)1( − pnp  (Aczel, 1993, p. 158) 
 การประมาณการแจกแจงทวนิามด้วยการประมาณการแจกแจงปัวซง ซึ่งสามารถอ้างอิง
ดังนี้ ตัวอย่างหนังสือต าราทางสถิติของต่างประเทศแนะน าว่า เหมาะสมส าหรับค่า n ขนาดใหญ่ และ 
p มีค่าน้อย เมือ่ 20n  และ 100,05.0  np  และ 05.0p  หรือ 100n  และ 10np  
(Creighton, 1994, p. 115; Hogg & Tanis, 1993, p. 177; Freund, 1992, p. 204; Larson, 
1995, p. 157; Weiss, 1995, p. 321) 

ผู้แต่งหนังสือต าราทางสถิติหลายคนให้ค าแนะน าไม่เจาะจง เพราะค่าสัดส่วนที่มีการ 
แจกแจงทวินาม (Binomial distribution) เป็นการแจกแจงไม่ต่อเนื่อง (Discrete distribution)  
แต่แนวคิดการประมาณค่าแบบช่วงของค่าสัดส่วนที่สร้างบนพ้ืนฐานของการแจกแจงปกติ (Normal 
distribution) เป็นการแจกแจงต่อเนื่อง (Continuous distribution) ดงันั้นเมื่อใช้การประมาณการ
แจกแจงปกติ จะท าให้เรื่องยุ่งยากต่อไปมากที่สุดของค าแนะน านี้โดยใช้การประมาณเหล่านี้เพื่อ
ค านวณความน่าจะเป็นไม่ว่าจะเป็นกฎเดียวกันเหล่าน้ี ตามหลักทั่วไป (Rules of thumb) น าไปใช้
กับช่วงความเชื่อมั่น การประมาณการแจกแจงทวินามด้วยการประมาณการแจกแจงปวัซง จะได้รับ
ความนิยมน้อยกว่าการประมาณการแจกแจงปกต ิ  

การประมาณค่าแบบช่วงของค่าสัดส่วนในแบบที่ (1) และ (2) มีข้อบกพรอ่งในการค านวณ
จากการวิจัย ความถูกต้องตามหลักทฤษฎีสถิติของการประมาณค่าแบบช่วงของค่าสัดส่วน และความ
เหมาะสมกับขอ้มูลที่จะศึกษา เพราะท าให้สมมติฐานไม่เป็นจริง (Unrealistic assumptions) – 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งความแปรปรวนเป็นอิสระจากค่าเฉลี่ย (Variance is independent of the 
mean) เป็นขอ้บกพร่องอย่างลึกซึ้ง (Deeply flawed) แม้ว่าจะค านวณจากค่าสัดส่วนปานกลาง 
(Moderate proprotions) หรือตัวอย่างขนาดใหญ่ (Surprisingly large) นักสถิติหลายคนสรุปว่า ไม่
ควรใช้ภายใต้สถานการณ์ใด ๆ  
 Lehmann and Loh (1990) กล่าวว่า ในความเป็นจริงเป็นการง่ายที่แสดงว่า การ
ก าหนดค่า n ใด ๆ สัมประสทิธิ์ความเชือ่มั่น (Confidence coefficient) หรือระดับความเชื่อมั่น 
(Confidence level) 0),( →npC  เป็น 0→p  หรือ 1 ดังนั้นปัญหาที่ส าคญัที่สุดที่เกิดขึ้น
เป็นเรื่องเกี่ยวกับความน่าจะเป็นครอบคลุมเมื่อ p เข้าใกล้ขอบเขต 0 หรอื 1 ซึ่งเป็นความ
คลาดเคลื่อน (Error) ในการประมาณค่าไม่ต่อเนื่องและความเบ้ (Skewness) ถ้าก าหนด p เป็น
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ค่าคงที่ใด ๆ ความน่าจะเป็นความครอบคลมุค่าจริงอาจจะมีขนาดใหญ่กว่า −1  มาก เมื่อ n มี
ขนาดค่อนข้างใหญ ่ซึ่งมีผลกระทบต่อนัยส าคัญของความครอบคลุมคือช่วงของความเช่ือมั่นไม่ถูกตอ้ง  
 มีข้อโต้แย้ง (Controversy) มากมาย เพราะการประมาณช่วงความเชื่อมั่นของค่าสัดส่วน 
(หรือจ านวนนับ) มีการวิจัยได้ข้อสรุปที่ขัดแย้งมากขึ้นที่จะท าเช่นเดียวกับค่าเฉลี่ย โดยความขัดแย้งนี้
เกิดขึ้นจากหนังสือหลายเล่มที่เขยีนว่า ให้ใช้การแจกแจงปกติประมาณการแจกแจงทวินามเพ่ือให้ง่าย 
ส าหรับเกือบทุกสถานการณ์ (ยกเว้นกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและสัดส่วนที่น้อยมาก) Wald method 
หรือ Normal method เป็นวิธีที่ค านวณง่าย และง่ายต่อความเข้าใจ การศึกษาวิจัยไดม้ีข้อสรุปเพิ่ม
มากขึ้นเรื่อย ๆ ดังนัน้นักสถิติหลายคนได้สรปุวา่ ไม่ควรประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่เป็นการแจก
แจงไม่ต่อเนื่อง (Discrete distribution) ด้วยการแจกแจงต่อเนื่อง (Continuous distribution) มา
ใช้ในกรณใีด ๆ (Brown, Cai, & Dasgupta, 2001; Brown, Cai, & Dasgupta, 2002; Pires & 
Amado, 2008; Cai & Krishnamoorthy, 2005; Newcombe & Nurminen, 2011; 
Newcombe, 2011) 
 ดังนั้นความถูกต้องตามหลักทฤษฎีสถิติของการประมาณค่าแบบช่วงของค่าสัดส่วน  
การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงทวินาม (Based on binomial 
distribution) หรือเรียกว่าวิธี Exact method จึงเป็นวิธีที่ดีที่สุด เพราะค่าที่ได้ในการประมาณ 
แบบช่วงเป็น “ค่าแน่นอน (Exact)” ซึ่งค านวณได้โดยตรงจากรูปแบบที่เหมาะสม ถึงวิธีการทางสถิติ 
ที่น าไปสู่ทางเลือกของการค านวณช่วงความเชื่อมั่นของค่าสัดส่วน หลักการหาความเช่ือมั่นของ 
ค่าสัดส่วน ก าหนดไว้ 2 วิธีใหญ่ ๆ คือ  
  (1) ขอบเขตการประมาณค่าสถิติ (p) ควรเขา้ใกล้ค่าพารามิเตอร์ที่แท้จริง (True 
parametric value) ของค่าสัดส่วน ด้วยความน่าจะเป็น (1-  )  
     (2) ขอบเขตของพารามิเตอร์ (PL, PU) อยู่ภายในค่าสัดส่วนที่สังเกต ในระดับนัยส าคัญ 
  (การหาช่วงแบบนี้เรียกว่า การทดสอบการผกผัน (Inversion test) หรือวิธีหาง (Tail method))  
 ข้อสรุปจากนักสถิติหลายท่านคือ “ช่วงความเช่ือมั่นที่แน่นอน (Exact confidence 
interval)” ไดร้ับการตีความในหลายวิธี คือ 
     (1) “ช่วงที่แน่นอน (Exact interval)” ไม่ไดใ้ช้การประมาณแบบปกติ  
                 (2) “ค่าแน่นอน (Exact)” หมายความถึง ความกว้างของช่วง (Interval width)  
     (3) “ช่วงที่แน่นอน” มีความแม่นย าครอบคลุม (Precisely coverage) 1-   โดยไม่
ค านึงถึงค่าสัดส่วน (p) หรือขนาดตัวอย่าง (n)  
     (4) “ช่วงที่แน่นอน” ครอบคลุมค่าอย่างน้อย (At least coverage) 1-   โดยไม่
ค านึงถึงค่าสัดส่วน (p) หรือขนาดตัวอย่าง (n)  
      (5) “ช่วงที่แน่นอน” มีค่าเฉลี่ยครอบคลมุที่เข้าใกล้ (On average coverage) 1-   
(Brown, Cai, & Dasgupta, 2001; Brown, Cai & Dasgupta, 2002; Pires & Amado, 2008; Cai 
& Krishnamoorthy, 2005; Newcombe & Nurminen, 2011; Newcombe, 2011) 
 2.2 การประมาณคา่แบบช่วงของค่าสัดส่วนส าหรับการแจกแจงทวินาม 
             การประมาณค่าแบบช่วงของค่าสัดส่วนส าหรับการแจกแจงทวินามมีนักสถิตหิลายคนได้
ศึกษาวิจัยไว้หลายวิธี ผู้วิจัยจะน าเสนอแยกตามแนวคิดในการประมาณ ดังนี้ 
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(1)  แนวการประมาณโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงปกติ (Based on normal  
distribution) 
   วิธี Wald (1950) หรือวิธี Normal method เป็นการหาช่วงความเชื่อมั่นที่ใชกั้น
อยา่งแพรห่ลาย เป็นวิธีการอยู่บนพื้นฐานการแจกแจกปกติ (Based on normal distribution) ใช้

การผกผันของการทดสอบตัวอย่างขนาดใหญ่ 2//ˆˆ
)ˆ(

Z
nqp

pp


−
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ไทล์ที่ )1(100 −  ของการแจกแจงปกติ น าไปสู่การประมาณช่วงความเชื่อมั่นของ Wald คือ     
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จะได้ช่วงความเชื่อมั่น )%1(100 −  ของพารามิเตอร์ p คือ  
 

=WCI nqpZp /ˆˆˆ 2/  
 

   ช่วงความเชือ่มั่นวิธี Wald เป็นช่วงที่ค านวณง่ายและเข้าใจง่าย มีหนังสือหลายเล่มที่
กล่าวว่า ใช้การแจกแจงปกติประมาณการแจกแจงทวินามเพื่อให้เข้าใจง่าย ส าหรับทุกสถานการณ์ 
ยกเว้นกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและสัดส่วนที่น้อยมาก การศึกษาวิจัยของนักสถิติหลายคนพบว่า มี
ปัญหาที่ส าคญัทีส่ดุทีเ่กิดขึน้เป็นเรื่องเกี่ยวกับความน่าจะเป็นครอบคลุมเมื่อ p เข้าใกล้ขอบเขต 0 
หรือ 1 ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่าไม่ต่อเน่ืองและความเบ้ (Skewness) ถ้าก าหนด 
p เป็นค่าคงที่ใด ๆ ความน่าจะเป็นความครอบคลุมค่าจริงอาจจะมีขนาดใหญ่กว่า −1  มาก เมื่อ 
n มีขนาดค่อนข้างใหญ่ ซึ่งมผีลกระทบต่อนัยส าคัญของความครอบคลุม ท าให้ช่วงของความเช่ือมั่นไม่
ถูกต้อง (Brown, Cai, & Dasgupta, 2001; Brown, Cai, & Dasgupta, 2002; Pires & Amado, 
2008; Cai & Krishnamoorthy, 2005; Newcombe & Nurminen, 2011; Newcombe, 2011) 
         วิธี Wilson score โดย Wilson (1927) เป็นแนวการประมาณโดยใช้พ้ืนฐานของ
การแจกแจงปกติ (Based on normal distribution) แนวคิดคล้ายวิธี Wald ซึ่งวิธีของ Wilson  
อยู่บนพื้นฐานการผกผันของการทดสอบปกติตัวอย่างขนาดใหญ่ (Inversion of the large sample 

normal test) 2/)ˆ(

)ˆ(
Z

pd

pp


−
 เมื่อ )ˆ(pd  เป็นความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard 

error) ของ p̂  ใช้การแก้สมการควอดราติด (Quadratic equation) ที่น าไปสู่การประมาณช่วงความ
เชื่อมั่นของคา่สัดส่วนคือ   
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ช่วงความเชื่อมั่นของค่าสัดส่วน Wilson มีความครอบคลุมและคุณสมบัติความยาวช่วงที่ดีกว่าวิธีของ 
Wald และแนะน าให้ใช้ในกรณีทั่ว ๆ ไป (Brown, Cai, & Dasgupta, 2001) 
   วิธี Agresti-Coull โดย Agresti and Coull (1998) เป็นแนวการประมาณโดยใช้
พื้นฐานของการแจกแจงปกต ิ(Based on Normal distribution) ซึ่ง Agresti and Coull ได้สร้าง 
ช่วงความเชื่อมั่น 95% นั่นคือ 05.0=  โดยพิจารณาจากช่วงความเชือ่มั่นของ Wilson (1927)  
ซึ่งก าหนดให้ 025.0Z  เท่ากับ 2 แทน 1.96 จะได้ปรบัค่าความส าเร็จ 2 ครั้งและความล้มเหลว 2 ครั้ง 

เพิ่มเข้าไป ซึ่งแทนค่าได้ 2~ += XX  และ 4~ += nn  จะได้ 
)4(

)2(~
+

+
=

n

X
p  หรือเรยีกว่า เป็นการ

เพิ่มผลลัพธ์ค่าความส าเร็จและล้มเหลวอย่างละ 2 ค่า (Adding two successis and two failures) 
จ านวนครั้งของการทดลอง ท าให้จ านวนครั้งที่ทดลองทั้งหมดเพิ่มขึ้น 4 ครั้ง และท าการปรับปรุงช่วง
ความเช่ือมั่นวิธี Wald ได้ช่วงความเช่ือมั่น )%1(100 −   ของพารามิเตอร์ p น าไปสู่การประมาณ
ช่วงความเชื่อมั่นของค่าสัดส่วนคือ  
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ซึ่งช่วงความเช่ือมั่นวิธี Agresti-Coull นี้จะมีประสิทธิภาพใกล้กับช่วงความเช่ือมั่น Wilson แตส่ตูร
การค านวณง่ายกว่า           
   วิธี Blyth and Still (1983) แก้ปัญหาการไม่เอกรูป (Non-uniformity) ของการ
แจกแจงทวินามลู่เข้าสู่การแจกแจกปกติเมื่อ 0→p  เมื่อตัวอย่างมีขนาดใหญ่ (Large) จะท าให้ได้
ช่วงที่ผิด (Interval fail) เกิดสมัประสิทธิค์วามเช่ือมั่นไม่สมมาตร (Asymptotic confidence 
coefficients) ในการแก้ปัญหาจะแก้ไขความต่อเนื่อง (Correction continuity)  
Blyth and Still เลือกช่วงจากคุณสมบัติ 4 ข้อ ดังนี ้
   (1) ค่าของช่วง (Interval-valued) ต้องการค่าอยู่ในชว่ง  )(),( XnVXnU  
 

ก าหนดให้          )0()0()(0)( pnBXpnAXnVpXnU    
      

ซึ่งมีความจ าเป็นและเพียงพอ (Necessary and sufficient) ที่ว่า )0(pnA  และ )0(pnB   
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แต่ละค่าจะไม่ลดลง (Non-decreasing) ใน 0p  
   (2) Equivariant ปัญหาเริ่มการผันแปรภายใต้ค่า XnX −→  และตั้งแต่  
(induced) pp −→1  เป็นที่ต้องการว่าช่วงจะสมมูล (Equivariant) ภายใต้การแปลง  
(Transformation) ดังนี ้     

)(1),(1)(),( XnUXnVXnnVXnnU −−=−−  
 

ซึ่ง Equivalent ถึง )0(),0()01(),01( pnAnpnBnpnBpnA −−=−−  
   (3) Monotone ใน x เมื่อก าหนดขนาดตัวอย่าง (n) ต้องการให้จุดสิ้นสดุช่วงทั้ง
ขอบเขตล่างและขอบเขตบนจะเพ่ิมขึ้น (Increasing) ใน x ดังนี ้

                    )()1( xnUxnU +  และ )()1( xnVxnV +  
         (4) Monotone ใน n เมื่อก าหนดค่า x ต้องการให้จุดสิ้นสุดช่วงทั้งขอบเขตล่างและ

ขอบเขตบนจะลดลง (Decreasing) ใน n ดงันี ้
                    )()(1 xnUxnU +  และ )()(1 xnVxnV +  

ในความหมายรวมไปถึงการทดลองที่จะเกิด Non-occurrence การประมาณของ p ควรจะ Revised 
downward สมมติ Equivariance ดังสมการข้างต้น จะ Equivariance ถึง 

                    )()1(1 xnUxnU ++  และ )()1(1 xnVxnV ++  
   ก าหนดให้ตัวแปรสุ่ม X  มีการแจกแจงทวินาม ),( pnB  ช่วงจะสมมลู 
(Equivariant) ภายใต้ XnX −→  และ pp −→1  การประมาณด้วยหางความน่าจะเป็น
เท่ากัน (Equal probability tails) คือการประมาณค่าไม่เกิดการเอนเอียง (Unbiased) ตาม
คุณสมบัติของ Crow (1956) ของการบวกค่าที่เล็ก ๆ (Minimizing) ด้วย 1+n  และแต่ละจุดสิ้นสุด
เป็นการเพิ่มขึ้นใน X  และการลดลงในขนาดตัวอย่าง (n) ในแต่ละขั้นของการเลือกการปรับช่วงใหม่ 
โดยในงานวิจัยศึกษาแนวคิดวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Clopper-Pearson ประกอบ 
การพจิารณาในการปรับช่วงใหม ่

        การแจกแจงของ  )1(/)( npnpnpX −−  ไปเป็นการแจกแจงปกติ 
มาตรฐาน (Standard normal) เมื่อ →n  ดั้งนั้นถ้า  n  ขนาดใหญ่ การทดสอบการประมาณ
ความน่าจะเป็นของหางที่เท่ากันขนาด   ของ 0pp =  ได้ขอบเขตของการยอมรับ  
 

 )01(00 pnpcnpX −−  เมื่อ ( ) −= 1cZP  

ส าหรับการแจกแจงปกติมาตรฐาน Z  ได้ช่วงความเช่ือมั่นดั้งนี้    
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   ท าการตรวจสอบชว่ง คือ  

   (a) ส าหรับค่า 0=X  ค่าจะได้ 0,  )2/(2 cnc +  และจุดสิ้นสุดจะเพ่ิมขึ้นใน X  
อย่างแน่นอน 
   (b) มีความสมมูล (Equivariant) ภายใตก้ารแปลง XnX −→  และ 

pp −→1  

   (c) จุดกึ่งกลาง (Midpoint) คือ
2

)/5.0(2

cn

nX
c

n

X

+

−
+  อยู่ระหว่าง 

n

X
 และ 1/2 

   (d) ความยาวช่วงทีส่ั้นที่สุด คือ  
2

2

cn

c

+
  เมื่อ X = 0 และ 

     ความยาวช่วงที่ยาวที่สุด คือ  
2cn

c

+

  เมื่อ X = n/2 

   (e) ความยาว asymptotic เมื่อ →n  คือ  
( )

n

pp
c

−1(
2   เมือ่ 

10  p  และ 
n

c2
 เมื่อ  p = 0 และ 1 

   (f) ถ้า −1  ลดลงเมือ่แตล่ะค่าของช่วงลดลงถึงเซตย่อยที่เหมาะสมของสิ่งที่เป็น 
   (g) เงื่อนไข  )()1(1 xnUxnU ++  และ )()1(1 xnVxnV ++  น ามาใช้
อย่างเหมาะสม (ถือว่า n เปน็ตัวแปรต่อเนื่องและความแตกต่าง) 
   ดังนั้นจะท าการปรับแก้ไขความต่อเนื่อง (Correction continuity) จากสมการ  
(2-1) ส าหรับความน่าจะเป็นทวินาม )( aXP = ประมาณแจกแจงปกติ (Normal approximation) 
เป็น )5.05.0( +− aYaP  เมื่อ Y เป็นการแจกแจงปกติด้วยค่าเฉลี่ยและความแปรปรวนที่
เหมือนกันกับ X ช่วงในสมการ (2-1) ถูกสร้างขึ้นโดยการแทนค่าจ านวน c ที่ 

 ( ) −=−− 1)01(00 pnpcnpYP  
 

และเมื่อ n ขนาดใหญ่แทนค่าเป็น 
 

   ( ))01(00)01(00 pnpcnpXpnpcnpP −+−−  
 

 ( ) −−−= 1)01(00 pnpcnpXP             (2-2) 
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ใชก้ารผกผันของการประมาณค่าปกติน้ีมีข้อผิดพลาดที่ค่าต่ าสุดซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละช่วง 
)2/)( aXP =  ขึน้อยู่กับต าแหน่งที่ตั้งของ   )01(00 pnpcnp −−  สัมพันธ์กับจ านวน

เต็มที่ใกล้ที่สุด a และข้อผิดพลาดที่ค่าสูงสุดที่แตกต่างกันระหว่างการประมาณ  
)2/)( bXP =  ขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่ตั้งของ   )01(00 pnpcnp −−  สัมพันธ์กับจ านวน

เต็มที่ใกล้ที่สุด b  ด้วย  )()( bXPaXP ==  (เนื่องจากการประมาณปกติ) ขึน้อยู่กับต าแหน่ง 
(Location) ซึ่งเปลี่ยนไปตามค่า 0p  ความคลาดเคลื่อน (Error) อาจเหมือนหรือมีสัญลักษณต์รงข้าม
กัน ดังนั้นผลรวมของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดใน (2-2) แตกต่างกันไปในแต่ละช่วงการประมาณ 

)( aXP =  เพื่อให้การ "แก้ไขความต่อเน่ือง" (Correction for continuity) ให้แทนที่ (2-2) ด้วย 
 

 ( ) −+−− 15.0)0(00 pnpcnpXP  
 

ซึ่งเหตุผลเดียวกัน แสดงให้เหน็ว่าความคลาดเคลื่อนมีค่าต่าง ๆ ระหว่างการประมาณ 0 และ  
)(2 aXP =  การยอมรับของช่วงสมมูลกบัช่วงความเชื่อมั่นนี ้

 

2
4/2/2)5.0()5.0(2/2)5.0(

cn

cnXXccX
BSCI

+

+−+
=  

 

แทนค่า  c  ดว้ย 2/Z   จะได้ 
 

2/
2

4/)2/
2(/2)5.0()5.0(2/2/)2/

2()5.0(





Zn

ZnXXZZX
BSCI

+

+−+
=

 

   ยกเว้น กรณี จุดสิ้นสุดขอบลา่ง (Lower end) ให้เท่ากับ 0 ถ้าคา่ติดลบ และ
จุดสิ้นสุดขอบบน (Upper end) ให้เท่ากับ 1 ถ้าค่ามากกว่า 1 
   ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage probability) น้อยทีสุ่ดและมากทีสุ่ดจะ
ครอบคลุมได้ดีเมื่อ 70.30.  p  ส าหรับทกุขนาดตัวอย่าง (n) 
  (2) แนวการประมาณโดยใช้พื้นฐานของการแจกแจงทวนิาม (Based on binomial   
distribution) หรือวิธี EXACT Method 
   วิธี Clopper-Pearson โดย Clopper and Pearson (1934) เป็นวิธีการประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ใช้พื้นฐานของการแจกแจงทวินาม หรือเรียกว่า วิธี EXACT method เป็นวิธีที่
ใช้กันอย่างแพร่หลายในงานด้านสุขภาพ ทางการแพทย์ และสาธารณสขุ ซึ่งการหาช่วงความเช่ือมั่น
ของ Clopper-Pearson เปน็การผกผันของการทดสอบทวินาม (Binomial test) หางที่เท่ากัน
ค่อนข้างมากกว่าการประมาณแบบปกต ิ(Normal approximation) โดยคิดจากการแจกแจงทวินาม 
(Binomial distribution) ดังนี ้
   ถ้า xX =  เป็นค่าสังเกตในช่วงความเชื่อมั่นของ Clopper-Pearson 
(Confidence Interval of Clopper-Pearson) หรือ CPCI     
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ก าหนดให้   )(),( xUxLCI CPCPCP =    

ดังนั้น )( xLCP  เป็นขอบเขตล่าง (Lower limit) จะได้         
2

)1( =−








=

−
n

Xk

kn
L

k
L pP

k

n 
 

 

และเมื่อ )( xUCP  เป็นขอบเขตบน (Upper limit) จะได้    
2

)1(
0

 =−








=

−
X

k

kn
U

k
U pP

k

n 
               

ส าหรับการค านวณค่า Lp  และ Up  ค านวณในรูปแบบสมการที่ไม่ซับซ้อนจาก Johnson, Kemp, 
and Kotz (2005) ได้  

  +−=−








=

−
n

Xk

p
knk dtXnXtfpP

k

n

0
)1,,()1(  

   เมื่อ ),,( srtf  เป็นฟังก์ช่ันความหนาแน่น (Density function) ของ ),( srBeta   
   ดังนั้นจุดสิ้นสุด (Endpoints) ของช่วงความเชื่อมั่นของ Clopper-Pearson 

),( ULCP ppCI =  เป็นควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า (Quantile of beta distribution) จะได้ 
 

   ( )),1,2/1(  ),1,,2/(),,( XnXBXnXBnXCICP −+−+−=      
      

   โดย CPCI  จะให้ค่าความครอบคลุมต่ าที่สุด (Minimum coverage) ในทุกค่าของ 
p  อย่างน้อยที่สุดมีค่าเท่ากับ −1  สามารถให้ค่าสัมประสิทธ์ความเช่ือมั่นของช่วงไม่น้อยกว่า
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นทีก่ าหนด ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่ดีของการประมาณค่าแบบช่วง ยกเว้นเมื่อ 

0→p  หรือ 1→p  จะให้คา่ครอบคลุมมากกว่าค่าครอบคลุมที่ก าหนด (Agresti & Coull, 1998; 
Brown, Cai, & Dasgupta, 2001; Newcombe, 2011)  
     ต่อมา Blyth (1986) แสดงการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Clopper-
Pearson ที่อยูบ่นพื้นฐานของความสัมพันธ์ระหว่างการแจกแจงทวินามและการแจกแจงเอฟ (Based 
on the relationship between the binomial distribution and the F distribution) ได้ช่วง
ความเช่ือมั่นของค่าสัดส่วน คือ  

2/),(2),1(2
1

1

2/),(2),1(2
1

2/,2),1(2
1

1

1





 XnXF
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X

xnXF
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X
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xXnF
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Xn
−+









−
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+
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−

+



+−






 +−
+

 

 

      เมื่อ  ,2,1F  แทน เปอร์เซนต์ไทล์ที ่ )1(100 −  ของการแจกแจงเอฟ  

ด้วยองศาความเป็นอิสระ 1  และ 2   
หรือเขียนอีกรูปแบบจะได ้ 
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1
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   เมื่อ cF ,2,1  แทน c−1  ควอนไทล์ของการแจกแจงเอฟ ด้วยองศาความเป็น

อิสระ 1  และ 2  
   จุดสิน้สุดต่ าสุด (Lower endpoint) เป็น 2/  ควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า 
ด้วยพารามิเตอร์ x และ n-x+1 
   จุดสิ้นสุดสูงสุด (Upper endpoint) เป็น 2/1 −  ควอนไทล์ของการแจกแจง
เบต้า ด้วยพารามิเตอร์ x+1 และ n-x 
   ช่วงความเชื่อมั่นของ Clopper-Pearson เหมาะสมกับกรณีตัวอย่างขนาดเล็ก จัด
ว่าเป็น “Gold standard” (Blyth, 1986) จึงถูกใช้เป็นแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขการประมาณค่า
แบบช่วงโดยนักวิจัยหลายท่านน าไปประเมินเปรียบเทียบค่าที่เกี่ยวข้อง (Agresti & Coull, 1998; 
Brown, Cai, & Dasgupta, 2001; Newcombe, 2011) 
                     วิธี Jeffreys (Brown et al., 2001; Cai, 2005) เป็นวิธีการประมาณค่าสัดส่วน
แบบช่วงที่ใช้พื้นฐานของการแจกแจงทวินาม โดย Jeffreys น าแนวทาง Bayesian (Bayesian 
approach) มาใช้ เริ่มต้นด้วยการแจกแจงก่อน (Prior distribution) ประมาณค่าของพารามิเตอร์ ที่
แสดงให้เห็นความเชื่อเกี่ยวกับการประมาณค่าของพารามิเตอร์ก่อนการสังเกต และการแจกแจงหลัง 
(Posterior distribution) ประมาณค่าของพารามิเตอร์ เป็นความเช่ือเกี่ยวกับการปรับปรุง
พารามิเตอร์หลังจากการสังเกต น าวิธีการ Bayesian มาใช้ ในกรณีไมม่ีข้อมูลค่าสังเกตจะใช้ Jeffreys 
prior ส าหรับค่าสัดส่วนทวินาม (p) ซึ่งมีการแจกแจงเบต้า (Beta distribution) ด้วยพารามิเตอร์ 

)2/1 ,2/1(  หลังจากได้ค่าสังเกต X (จ านวนสิ่งที่สนใจ) ในการทดลอง n ครั้ง จะทราบการแจกแจง
หลัง (Posterior distribution) ส าหรับค่า p เป็นการแจกแจงเบต้า ด้วยพารามิเตอร์  

)2/1 ,2/1( +−+ XnX  
   เมื่อ 0X  และ nX   ช่วงความเช่ือมั่นของค่าสัดส่วน Jeffreys คือ  

        ),( ULJ ppCI = เป็นควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า (Quantile of beta  
distribution) จะได้   

 

  ( ))2/1-n ,2/1 ,2/1( ),2/1 ,2/1,2/(),,( ++−+−+= XXBXnXBnXCI J   
 

         วิธี Jeffreys จะใหค้่าความครอบคลมุที่ดีในทุกค่าของ p อย่างน้อยที่สุดมีค่าเท่ากับ 
−1  ยกเว้นความน่าจะเป็นครอบคลุม (Coverage probability) เข้าใกล้ 0 เมื่อ 0→p  หรือ 

1→p  และเมื่อ 0=X  ขีดจ ากัดบน (Upper limit) ถูกค านวณก่อน ดังนั้นขีดจ ากัดล่างก าหนด
เป็น 0 และเมื่อ nX =   ขีดจ ากัดล่าง (Lower limit) ถูกค านวณก่อน ดังนั้นขีดจ ากัดบนก าหนดเป็น 
1 (Brown, Cai, & Dasgupta, 2001) 

        วิธี Jeffreys มีคณุสมบัติความครอบคลุมคล้ายกับวิธี Wilson แต่มีข้อดีกว่ากรณ ี
ประมาณหางการแจกแจงที่เท่ากัน (Equal-tailed) เช่น ที่ช่วงความเช่ือมั่น 95% ความน่าจะเป็นของ 
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ช่วงที่ประมาณวิธี Jeffrey จะเข้าใกล้ค่าทีแ่ท้จริง (True value) ทั้งสองข้าง (ข้างละ 2.5%) แต่วิธี 
Wilson จะมคีวามเบ่ียงเบนสมมาตร (Systematic bias) เช่น เมื่อค่า p=.5  (Cai, 2005) 
   วิธี ACP (Adjusted-coverage Clopper-Pearson) โดย Thulin (2014) ได้เสนอ
การปรับความครอบคลุม (Coverage adjustments) ของวิธี EXACT ของ Clopper-Pearson โดย
ใช้แนวทางของ Bayesians (Bayesian approach) คือ การแจกแจงกอ่น (Prior distribution) และ
การแจกแจงหลัง (Posterior distribution) ของพารามิเตอร์ p 
   สรุปเป็นขั้นตอน ดังนี้ 

(1)  ใช้สมการของ Clopper-Pearson เดิม โดยใช้   แทนที ่  แล้วใช ้
ควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า (Quantile of beta distribution: B) เพื่อหาค่าขอบเขตล่าง 
(Lower limit) Lp  และขอบเขตบน (Upper limit) Up เช่นเดิม ด าเนินการดังนี้คือ 
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เมื่อก าหนดระดับนัยส าคัญ   (Type I error) ขอบเขตบนและขอบเขตล่างคือ    
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ดังนั้น Exact  - level ขอบเขตบน (Upper limit) เป็น 
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   ในการปรับแกก้ารประมาณค่าแบบช่วงของ Clopper-Pearson เรียกว่า 
Coverage-adjusted Clopper-Peason intervals โดยปรับค่าเลือก   ที่มีขนาดใหญ่ซึ่งมีค่า
ครอบคลุมค่าจริงเข้าใกล้ค่าความครอบคลุมที่ต้องการใกล้ค่า p  มากทีสุ่ด โดยให้ ถูกเลือกให้เป็น
เกณฑ์ความครอบคลุมเฉลี่ย (Mean coverage criterion) 
   ก าหนดให้ (.)f  เป็น ฟังก์ชั่นความหนาแน่น (Density function) บน )1,0(   
ความครอบคลุมปรับใหม่เฉลีย่ )1( −  ช่วงของ Clopper-Pearson คือ ),( ULACP ppCI =   
ดังสูตร 
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เมื่อหา   ที่เหมาะสมจะได้ 
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นั่นคือ    เป็นค่าที่มีความครอบคลุมเฉลี่ยของ ACPCI  ในรปูของ f  ที่ −1  และ  
   I   เป็น Indicator function มีค่า 1 ,0=I  โดย 1=I  เมื่อค่าประมาณอยูใ่นช่วงความ
ครอบคลุมที่ก าหนด และ 0=I  เมือ่ค่าประมาณไม่อยูใ่นช่วงความครอบคลุมที่ก าหนด 
หมายเหตุ การหาค่า −1  ช่วงของ Clopper-Pearson ด้วย  เลือกเพ่ือหาค่าให้ค่าความ
ครอบคลุมเฉลี่ยที่ −1  จึงต้องใช้เครื่องค านวณ วนหาค่าจนกว่าจะได้คา่   ตามที่ก าหนด 
   (2) ค่า   ที่หาจาก (1) หาได้จากการทดลองแทนค่า   ที่เปน็ไปได้ทีละตัวใน 
สมการของ Thulin (2014) เพื่อได้ผลอินทิเกรทเท่ากับ −1  โดยก าหนดค่า )(pf  เป็น prior 
หรือ posterior แล้วแต่กรณดีังนี้ 
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        จากขั้นตอนดังกล่าว น าไปสู่การหาช่วงความเชื่อมั่นใหม่ที่มีการปรับแก้ โดยจะให้ค่า
ความครอบคลุมต่ าสุด (Minimum coverage) ในทุกค่าของ p  อย่างน้อยที่สุด −1  และใน 

0→p  หรือ 1→p  ให้ค่าครอบคลุมต่ ากว่าค่าครอบคลุมที่ก าหนด (ค่าความยาวของช่วงที่สั้น) จะ 
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   โดยที่   เป็นค่าที่มีความครอบคลุมเฉลี่ยของ ACPCI  จุดสิ้นสุดต่ าทีสุ่ด (Lower 

endpoint) ที่ 
2


 ควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า )1,( +− XnXBeta  และจุดสิน้สุดสูงที่สุด  

(Upper endpoint) ที ่
2

1


− ควอนไทล์ของการแจกแจงเบต้า ),1( XnXBeta −+  

   เมื่อค่า n และ p เป็นค่าต่าง ๆ การใช ้Prior-adjusted Beta (1,1) ช่วงของ 
Clopper-Pearson จะให้ความยาวคาดหวังที่สั้นกว่า (Shorter expected length) เกณฑ์มาตรฐาน 
(Benchmark) ของ Wilson, Jeffreys และ Mid-p โดยไมค่ านึงถึงความครอบคลุมและยังคงรักษา
คุณสมบัติของต าแหน่งที่ด ี(Good location properties) ของช่วง Clopper-Pearson แตม่ีช่วง
ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเมื่อ p ไม่เชื่อว่าจะใกล้เคียงกับ 0 หรือ 1 หรือไม่มคีวามเช่ือ prior เกี่ยวกับ p 
   Posterior-adjusted Beta (1/2, 1/2) ช่วงของ CP มีประสิทธิภาพดีกว่าช่วงความ
เชื่อมั่น Wilson, Jeffreys และ mid-p เมือ่ p เขา้ใกล้ 0 หรือ 1 แตเ่มือ่ p ขนาดปานกลาง 
(Moderately sized p) จะให้ความครอบคลุมต่ ากว่าเกณฑ์ (Undercoverage) ดั้งนั้นจึงสามารถ
แนะน าให้ใช ้ซึ่งควรมีความเช่ือที่แน่นอนของ p ก่อนว่าค่า p เข้าใกล้ 0 หรือ 1 
   ค่าความยาวคาดหวังที่สั้น (Short expected length) ของช่วงปรับแก้ว่า มีการ
ค านวณที่ซับซอ้นเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย ใช้คอมพวิเตอร์ในการค านวณก็จะไม่มีความกังวลในการใช้งาน 
เพราะเป็นช่วงที่ง่ายต่อการใช ้และการใช้งานที่รวดเร็ว พร้อมใช้งาน ความครอบคลุมเฉลี่ยของช่วง
ความเช่ือมั่นที่มากที่สุดส าหรบัการแจกแจงค่าสัดส่วนทวินามโดยประมาณเทา่กับ 1-α ช่วง 
Adjusted Clopper-Pearson มีความครอบคลุมเฉลี่ยทีแ่ท้จริง (Exact mean coverage) ไม่เพียง 
แต่คุณสมบัตินีแ้ท้จริงแล้ว ความสมมาตร 1-α ชุดน่าเช่ือถือของ Bayesian มีความครอบคลุม 1-α   
   ประเด็นส าคัญคือ การใช้การแจกแจงก่อนตา่ง ๆ ส าหรับคา่ p การใชก้ารแจกแจง 
เหล่านี้ในการจดัแนวความครอบคลุมเฉลี่ยของช่วงเวลาที่ก าหนดไว้จะช่วยให้เราสามารถใช้ข้อมูลที่ได้
จากการคาดการณ์ก่อนที่จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นได้ ถึงแม้ว่าเราจะ Weight function ที่แตกต่างกัน
สามารถใช้ (และควร) ส าหรบัความเชื่อที่แตกต่างกันก่อนหน้านีไ้ด้รับการปรับปรุงให้ดีขึ้น เมื่อใช้เป็น
ตัวเลือกเริ่มต้นส าหรับการใช้งานตามปกติ นักสถิติที่ต้องการหลีกเลี่ยงการใช้ข้อมูลก่อนหน้าทั้งหมด
จึงสามารถใชช้่วง Prior-adjusted Beta (1,1) ซึ่งเป็นช่วงการแก้ไขความต่อเน่ืองช่วง Clopper-
Pearson (Continuity-corrected Clopper-Pearson interval)  
 สรุปได้ว่า ในงานวิจัยนี้ จะใช้การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Adjusted Clopper-
Pearson ซึ่งเป็นช่วงทีม่ีความยาวคาดหวังเฉลี่ยที่สั้นที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการประมาณค่าสัด
ช่วงแบบช่วงต่าง ๆ (Clopper-Pearson interval, Wilson interval, Jeffreys interval และ Mid-p 
interval) ในการปรับแก้จะใช้ Posterior-adjusted Beta (1/2, 1/2) ช่วง Clopper-Pearson เมื่อ 
p เข้าใกล ้0 หรือ 1 ซึ่งเหมาะสมกับข้อมูล GDM ที่ศึกษา โดยจะน าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ช่วงปรับแก้ของ Clopper-Pearson มาปรบัขีดจ ากัดควบคุมในแผนภูมคิวบคุม p ได้แผนภูมิควบคุม 
p ปรับแก้มาใช้ตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(GDM) ในพื้นที่ศึกษา 
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ตอนที่ 2  แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการควบคุมคุณภาพและแผนภูมิควบคุม 
1. การควบคุมคณุภาพและพฒันาการควบคุมคุณภาพ 

  1.1 นิยามและค าจัดกัดความคุณภาพ 
  คุณภาพเป็นค าที่เรามักน ามาใช้กันอยู่เสมอ เพ่ือเป็นเกณฑ์ในการตัดสินใจซื้อหาสินค้า
หรือบริการต่าง ๆ ค าว่า “คณุภาพ” หรือ “Quality” มีการให้นิยามไว้หลากหลายซึ่งแปรเปลี่ยนไป
ตามยุคสมัย (วิบูลย์ พงศ์พรทรัพย์, 2556) ดงันี ้ 
               คุณภาพ คือ ความดี (Goodness) ของตัวสินค้า (ยุคก่อนอุตสาหกรรม) มีความหมายที ่
ค่อนข้างเป็นนามธรรม จับตอ้งได้ยาก แต่ในยุคนั้นผู้ผลิตและผู้ใช้เป็นกลุ่มคนเดียวกันจึงไม่มีความ 
จ าเป็นต้องใช้นิยามคุณภาพในการตัดสินใจ  
  คุณภาพ คือ การตรงต่อข้อก าหนด (Conformance to specification) กล่าวคือ หาก 
สินค้าที่ผลิตได้อยู่ในสเปกที่ก าหนดก็ถือว่าเป็นสินค้าที่มีคุณภาพ หลังจากการปฏิวัติอุตสาหกรรมเริ่ม  
มีการน าเครื่องจักรมาใช้ในการผลิต มีการจดัตั้งแผนกตรวจสอบแยกต่างหากจากการผลิต เพื่อตรวจ 
สอบคุณภาพของสินค้า 
  หลังจากสงครามโลกครั้งที่ 2 ญี่ปุ่นเริ่มพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิต ท าให้ปริมาณ
ทางด้านการผลิตเพิ่มสูงขึ้น ดังนี้หากผลิตสินค้าเพียงตรงตามสเปกคงไม่สามารถขายได้ เพราะผู้ผลิต
ทุกรายก็ท าได้ตรงตามสเปกทั้งนั้น ในยุคนีจ้ึงมีการให้นิยามคุณภาพขึ้นมาใหม่มากมายโดยปรมาจารย์
ทางด้านบริหารและคุณภาพ ดังนี้ 
  คุณภาพ คือ การท าตามความต้องการ (Conformance to requirement) (Philip 
Crosby, 1970s) 
  คุณภาพ คือ การใช้งานอย่างเหมาะสม (Fitness for use) (Joseph Juran, 1950s)  
               คุณภาพ คือ การสร้างความพึงพอใจให้กับลูกค้าด้วยต้นทุนต่ าสุด (Customer 
satisfaction at the lowest cost) หรือเป็นการตอบสนองความต้องการที่ระบุ (Armand 
Feigenbaum, 1960s)  
  ส าหรับยุคปัจจบุัน หรือยุคโลกาภิวัฒน์ การแข่งขันทางธุรกิจมีความรุนแรงมากขึ้น 
ผู้บริโภคมาทางเลือกมากขึ้น ดังนั้นธุรกิจต่าง ๆ จึงต้องค้นหาสินค้าหรือบริการใหม่ ๆ ทีเ่หนอืความ
คาดหวังของลูกค้า เพื่อให้ลูกค้าหันมาเลือกซื้อสินค้าหรือบริการของตน นิยามคุณภาพจึงเป็นดังนี้ 
  คุณภาพ คือ การสร้างความประทับใจให้กับลูกค้า (Customer delight) เป็นการ
น าเสนอที่เหนือความคาดหวัง ไม่ใช่การให้ในเชิงปริมาณที่ลูกค้าต้องการ แต่เป็นการน าเสนอฟังก์ชั่น
ใหม่ ๆ ที่ลูกค้าไม่เคยคาดหวังมาก่อนว่าจะได้รับ ในการสรา้งความประทับใจให้กับลูกคา้ เพื่อให้ลูกค้า
ยังเลือกใช้สินค้าหรือบริการของตนเอง  
               สรุปได้ว่า นิยามคุณภาพมีความแตกต่างกัน ไม่ได้พิจารณาเพียงลูกค้าได้รับสินค้าที่ตรง 
ตามสเปกเหมือนในอดีต แต่ต้องสร้างความพึงพอใจ และความประทับใจให้กับลูกค้าดว้ย รวมถึง
ลูกค้าต้องได้รับสินค้าในเวลาที่ต้องการอย่างครบถ้วนและราคาสมเหตุสมผล และสามารถน าไปใช้งาน
ได้ตามที่คาดหวังไว้ หรืออีกความหมายคือ คุณภาพจะไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงตัวสินค้า แต่จะรวมทุกอย่าง
ที่ลูกค้าใหค้วามสนใจ ตั้งแต่ความสวยงาม ความสะดวกในการซื้อหา อายุการใช้งาน การบ ารุงรักษา 
และความคุ้มคา่ ฯลฯ ท าให้ความหมายคุณภาพกว้างขึ้น ดังนั้นจึงขึ้นอยู่กับผู้ใช้งานที่จะเลือกให้ตรง 
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และเหมาะสมกับงานที่จะน าไปใช้  
     1.2 การพัฒนาการควบคุมคุณภาพ 
  การพัฒนาการควบคมุคุณภาพ (Montgomery, 2005, pp. 8-11) โดยสรุปมีดังน้ี ก่อน
การปฏิวัติทางอุตสาหกรรม เป็นรูปแบบช่างฝีมืออาศัยแรงงานฝีมือ คุณภาพขึ้นอยู่กับช่างฝีมือ และ
การควบคุมคุณภาพก็ขึ้นอยู่กับช่างฝีมือที่ท าโดย Eli Whitney เสนอแนวคิดความสามารถในการแทน
กันได้ (Interchangeability) ซึ่งหมายถึง ชิน้ส่วนต่าง ๆ ทีเ่ป็นแบบเดียวกัน ไม่ว่าใครเป็นผู้ผลิตหรือ
ผลิตเมื่อไหร่ ตอ้งสามารถน าไปใช้แทนกันได ้หรือสับเปลี่ยนชิ้นกันได้และยังน าไปใช้งานได้เหมือนเดิม 
ต่อมาเป็นช่วงของการผลิตปริมาณมาก (Mass production) ประมาณปี ค.ศ. 1780 มีการปฏิวติั
อุตสาหกรรมในอังกฤษและแพร่ขยายไปในยุโรปและอเมรกิา มีการน าเครื่องจักรขนาดใหญ่มาใช้เป็น
การผลิตปริมาณมาก โดยยังไม่เน้นด้านคุณภาพ ต่อมา ค.ศ. Federick Taylor ผู้จัดการโรงงานได้ใช้
วิทยาศาสตร์ในการบริหารจัดการ (Scientific management) มาใช้โดยให้ความส าคัญกับประสิทธ-ิ 
ภาพการท างาน จัดแบ่งงานใหญ่ ๆ ให้เป็นงานย่อย ๆ และใช้การตรวจสอบ (Inspection) ในการ 
ตรวจคุณภาพส่วนย่อย ๆ  
  การพัฒนาการควบคุมคุณภาพโดยน าวิธีทางสถิติมาประยุกต์เริ่มในปี ค.ศ.1916 โดย 
C.N. Frazee บริษัท Telephone Laboratories สหรัฐอเมริกา มาใช้กบัการตรวจสอบ ต่อมาปี ค.ศ.
1924 Shewhart นักสถิติชาวอเมริกาแห่งบริษัท Western Electric ได้น าหลักการทางสถิติประยุกต์
มาใช้ในการควบคุมคุณภาพเรียกว่า การควบคุมคุณภาพเชิงสถิติ (Statistic Quality Control) หรือ 
SQC โดยพัฒนาแผนภูมิควบคุมคุณภาพ (Control chart) เป็นครัง้แรก และได้ตีพิมพ์หนงัสือ 
“Economic control of quality of manufactured product” ซึ่งเป็นรากฐานของการศึกษาสถิติ
ส าหรับการควบคุมคุณภาพ และในปี ค.ศ. 1928 Dodge ได้เสนอหลักการชักตัวอย่างเพื่อการยอมรับ 
(Concepts of acceptance sampling) สินค้าหรือช้ินงาน และวิธีการสร้างแผนการชักตัวอยา่ง 
(Acceptance sampling plans) โดยก าหนดค่าความเสี่ยงของผู้บริโภคและผูผ้ลิต (Consumer’s 
risk and Producer’s risk) ในการด าเนินการตรวจสอบคุณภาพ ต่อมาปี ค.ศ.1938 Deming ได้เข้า
ร่วมทีม Shewhart and Dodge สร้างระบบการควบคุมคุณภาพคือวงจรควบคุมคุณภาพ โดยพัฒนา
จาก Shewhart Cycle (ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอน PDSA –Plan, Do, Study and Act) มาพัฒนา
ปรับปรุงกลายเป็น Deming Cycle หรือวงจร PDCA (Plan, Do, Check and Act) ทีใ่ช้ใน
อุตสาหกรรมญี่ปุ่น ซึ่งได้รับการยกย่องอย่างสูง (ดังภาพที่ 2-2) 
 

 
 

ภาพที ่2-2 Shewhart Cycle และ Deming Cycle 
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  ช่วงหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 (ช่วงของการแข่งขัน) ช่วงต้นทศวรรษ 1950 Deming มี
บทบาทส าคัญในการสร้างอุตสาหกรรมในประเทศญี่ปุน่ และปี ค.ศ. 1954 Joseph M. Juran เข้ามา
มีส่วนร่วมพัฒนาอุตสาหกรรมญี่ปุ่น และเริม่มีทฤษฎีการควบคุมคุณภาพมาใช้กับการบริการ ต่อมาปี 
ค.ศ. 1957 Juran and Feigenbaum ตีพมิพ์หนังสือ “Quality control handbook” เป็นครั้งแรก 
โดยเพิ่มปรัชญาทางความคิดว่า คุณภาพไม่ได้อยู่แค่การผลิตเท่านั้นแต่สามารถน าไปใช้กับแผนกอื่น ๆ 
เช่น แผนกออกแบบ แผนกขาย และแผนกจัดซื้อ เป็นต้น นักสถิติและนกับริหารคนอื่น ๆ ได้น าการ
ค านวนเชิงสถิติเข้ามาประยุกตใ์ช้กับการควบคุมและบรหิารคุณภาพมากขึ้น (กล่าวเพิ่มเติมในแนวคิด
ของ Joseph M. Juran) 
  ช่วงโลกาภิวัฒน์ มีการพิจารณาต้นทุนควบคู่ไปกับกิจกรรมด้านคุณภาพ หรือที่เรียกว่า 
ต้นทุนด้านคุณภาพ (Cost of quality) ต่อมาปี ค.ศ.1987 ได้เริ่มการใชม้าตรฐานระบบการบริหาร
คุณภาพ ISO 9000 เป็นเครือ่งมือในการประกันคุณภาพคือเป็นระบบการจัดการคุณภาพ (Quality  
Management System: QMS) ข้อก าหนดของ ISO จะครอบคลุมทุกกระบวนการตั้งแต่ การ 
ออกแบบ จัดหาวัตถุดิบ จัดหาแรงงาน ก าหนดการผลิต ฯลฯ จนถึงส่งมอบให้ลูกค้าเกดิความมั่นใจ 
ผลิตภัณฑ์ และในปีเดียวกัน บริษัท Motorola เริ่มใช้ Six sigma ในการผลิต มีความหมายของ
คุณภาพเพิ่มขึน้คือ “คุณภาพ” คือ กลยทุธ์ในการบริหารธุรกิจ เพื่อสร้างความพอใจให้ลูกค้า หรือ  
มีการจัดการคุณภาพทั่งทั้งองค์กร (Total Quality Management: TQM) สรุปการควบคุมคุณภาพ
การจัดการคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านบริหารและคุณภาพ (ตารางที่ 2-1) สรุปวิวัฒนาการ
ทางด้านคุณภาพ (ภาพที่ 2-4) และการเปรียบเทียบขั้นตอนด าเนินการ (ภาพที่ 2-4 และ 2-5) 
 
ตารางที่ 2-1 สรุปแนวคิดการควบคุมคุณภาพและการจัดการคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพ 
 

ช่วงเวลา 
ผู้เชี่ยวชาญ 

ทางด้านคุณภาพ 
แนวคิดการควบคุมคุณภาพและการจัดการคุณภาพ 

1920s W.A. Shewhart - ความเข้าใจความผันแปรของกระบวนการ  
  (Understanding process variability) 
- แนวคิดเก่ียวกับแผนภูมิควบคุมทางสถิต ิ
  (Concept of statistical control charts) 

1940s W.E. Deming - การบริหารคณุภาพ (ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ)     
  (Management of quality; Management  
  responsibility) 
- 14 คะแนนเพื่อช่วยในการจัดการคุณภาพ 
  (14 points to assist with quality management) 

1950s J.M. Juran - แนวคิดการควบคุมคุณภาพ คือการใช้งานอย่างเหมาะสม 
  (Concept of fitness for use) 
- แนวคิดของต้นทุนคุณภาพ (Concept of cost of quality) 
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ตารางที่ 2-1 (ต่อ) 
 

ช่วงเวลา 
ผู้เชี่ยวชาญ 

ทางด้านคุณภาพ 
แนวคิดการควบคุมคุณภาพและการจัดการคุณภาพ 

1950s G. Taguchi - คุณภาพการออกแบบผลิตภัณฑ์ (Product design  
  quality) 
- ฟังก์ชั่นการสูญเสียทากุชิ (Taguchi loss function) 

1960s A.V. Feigenbaum - การควบคุมคุณภาพโดยรวม  
  (Concept of total quality control) 
- การจัดการคณุภาพโดยรวม 
  (Concept of total quality management) 

 K. Ishikawa - แผนภาพสาเหตุและผลกระทบ 
  (Cause and effect diagrams) 
- แนวคิดของลกูค้าภายใน (Concept of internal  
  customer) 

1970s P.B. Crosby - Phrase: คุณภาพฟรี (Phrase: quality is free) 
- แนวคิดของขอ้บกพร่องเป็นศูนย์  
  (Concept of zero defects) 

 
 

ยุคของการบริหารคุณภาพ
(Quality Management)

ยุคของการประกันคุณภาพ
(Quality Assurance : QA)

ยุคของการควบคุมคุณภาพ
(Quality Control : QC)

ยุคของการตรวจสอบคุณภาพ
(Quality by Inspection)

อดีต ปัจจบัุน
 

 
ภาพที่ 2-3 วิวัฒนาการทางด้านคุณภาพ 
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ภาพที่ 2-4 การเปรียบเทียบขั้นตอนของกระบวนการตรวจสอบและกระบวนการควบคุมคุณภาพ 

 
 

 
 

ภาพที่ 2-5 การเปรียบเทียบขั้นตอนของกระบวนการควบคุมคุณภาพและการประกันคุณภาพ  
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 สรุปได้ว่า การควบคุมคุณภาพ (Quality control) จะเนน้การแก้ไขปัญหาและป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ้ า แต่การประกันคุณภาพ (Quality assurance) จะเน้นการป้องกันก่อนที่จะเกิดปัญหา 
 ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะน าหลักนิยามคุณภาพของ Juran ทีก่ล่าวว่า คุณภาพคือ การใช้งาน
อย่างเหมาะสม (Fitness of use) หรือความเหมาะสมส าหรับการใช้ โดยการน าแผนภูมิควบคุมไปใช้
ตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ GDM ซึ่งแนวคิดของ Juran ท าให้คณุภาพมีความยืดหยุ่นและมี
หลายระดับ ความเหมาะสมส าหรับใช้ และแนวคิดของ Juran มีหลาย ๆ แนวคิดที่เกีย่วข้องและเป็น
ประโยชน์ที่ผู้วิจัยจะน ามาปรับและประยุกต์ใช้กับงานวิจัยน้ี 

2. แนวคิดของ Joseph M. Juran  
    Juran เกิดที่โรมาเนีย เมื่ออายุ 8 ขวบครอบครัวได้อพยพมาอยู่ที่เมือง Minneapolis 
ประเทศสหรัฐอเมริกา การศกึษาจบวิศวกรรมศาสตร์ สาขาไฟฟ้า เริ่มท างานครั้งแรก ในปี ค.ศ. 1924 
ที่โรงงาน Hawthorne ของบริษัท Western electric มีหน้าที่เป็นผู้ตรวจคุณภาพภายในและคอยรบั
ข้อร้องเรียน ต่อมาในปี ค.ศ. 1926 บรษิัทได้เริ่มเอาเทคนิคการตรวจคุณภาพไปใช้ในห้องทดลอง เช่น 
เทคนิคทางสถติิแผนภูมิควบคุมที่คิดโดย Shewhart ส าหรับ Juran เป็นหนึ่งในทีมผู้บุกเบิกการตรวจ
คุณภาพและ Juran เป็นคนหนึ่งในทีมของ Deming ได้บรรยายเรื่องคุณภาพที่ญี่ปุ่น ในชว่งต้นของ
ทศวรรษ 1950 เมื่อสิ้นสงครามโลกครั้งที่สอง Juran อายุได้ 80 ป ีได้ก่อต้ังบริษทัที่ปรึกษาเพ่ือการ
ปรับปรุงคุณภาพธุรกิจที่นิวยอร์ก สหรัฐอเมริกา และได้เป็นศาสตราจารย์ที่มหาวิทยาลัยนิวยอร์ก 
(New York university) ผลงานช้ินส าคัญคือ หนังสือช่ือ "Quality control handbook" ซึ่งเป็น
หนังสือที่ถูกอ้างอิงทั่วโลก แนวคิดหลักของ Juran ม ี4 เรือ่งใหญ่ ๆ คือ (1) แนวคิดคุณภาพและ
ต้นทุนคุณภาพ (Quality and cost of quality) (2) แนวคิดนิสัยคุณภาพ (Quality habit) (3) 
แนวคิดไตรยางค์คุณภาพ (Quality trilogy) และ (4) แนวคิดล าดับขั้นความส าเร็จที่เป็นสากล 
(Universal breakthrough sequence) สรุปโดยย่อดังนี้  

2.1 แนวคิดคุณภาพและต้นทุนคณุภาพ (Quality and cost of quality)  
     Juran มองคุณภาพต่างไปจากคนอื่น โดยไม่ไดม้องว่าคุณภาพ คือ การมีคุณสมบัตติาม 
ที่ก าหนดเพื่อเน้นเป้าหมาย (สินค้าที่ผลิตได้อยู่ในสเปกที่ก าหนดก็ถือว่าเป็นสินค้าที่มีคุณภาพ) ในการ
ควบคุม แต ่Juran มองว่า คณุภาพ หมายถึง ความเหมาะสมส าหรับใช ้(Fitness for use) แนวคิดนี้
ท าให้คุณภาพมีความยืดหยุ่นและมีหลายระดับ ความเหมาะสมส าหรับใช ้โดย Juran สนับสนุนให้มี
การใช้เครื่องมือทางสถิตใินการควบคุมคุณภาพในแต่ละขั้นร่วมกับแนวคิดต้นทุนคุณภาพด้วย 
     แนวคิดคุณภาพ (Quality) ขึน้อยู่กับปัจจัยส าคัญ 5 ข้อ ดังนี้  
   (1) คุณภาพของการออกแบบ (Quality of design) หมายถึง ความสามารถการ 
ออกแบบได้ดี โดยดูจากแนวคิดในการออกแบบและคุณสมบัติเหมาะสมต่อการใช้งาน  
   (2) คุณภาพของการท าตามมาตรฐานหรือตามแบบ (Quality of conformance)  
หมายถงึ เมือ่ผลิตออกมาเป็นสินค้าจริงแล้ว มีคุณภาพตามที่ออกแบบไว้ มากน้อยแค่ไหน เพราะว่า 
การออกแบบกับการลงมือท าจริงไม่เหมือนกัน การผลิตสนิค้าออกมาจริงน้ันขึ้นอยู่กับเงื่อนไขต่าง ๆ 
ของกระบวนการปฏิบัติการ เช่น การเลือกวิธีการ ความสามารถของพนักงาน อุปกรณ์ และความ
เป็นไปได้ของแบบที่วางไว้ เป็นต้น 
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   (3) การใช้ได้ (Availability) หมายถึง ไม่มปีัญหาท าให้สินค้านั้นใช้ไม่ได้ มีความ 
น่าเช่ือถือ รวมถึงง่ายต่อการบ ารุงรักษา และซ่อมแซม  
   (4) ความปลอดภัย (Safety) หมายถึง การไม่มีอันตรายต่อผู้ใช้สินค้า  
   (5) อยู่ในสภาพดีในขณะใช้ (Field use) หมายถึง สภาพของสินค้าเมื่อไปถึงมือ
ลกูค้าซึ่งขึ้นอยู่กับการบรรจุภัณฑ์ การเก็บสนิค้าคงคลัง การสนับสนุนและบ ารุงรักษาในระหว่างการใช้ 
การท าให้สินคา้มีคุณภาพที่เหมาะสม ต้องระมัดระวังตั้งแต่ขั้นออกแบบ ขั้นการสร้างแบบจ าลอง  
การผลิต จนขัน้ตอนสุดท้าย หรือการปรบัปรุงใหม่  
     แนวคิดเรื่องต้นทุนคุณภาพ (Cost of quality) แบ่งออกเป็น 4 ประเภท ดังนี ้
             (1) ต้นทุนความล้มเหลวภายใน (Internal failure costs) หมายถึง ต้นทนุที่เกิด
จากการสืบหาความบกพร่องของสินค้าก่อนส่งไปถึงมือลูกค้า เช่น ของเหลือเศษ ค่าซากจากการผลิต 
การท างานซ้ า สินค้าคงคลังส่วนเกิน และการตรวจคุณภาพ 
      (2) ต้นทุนความล้มเหลวภายนอก (External failure costs) หมายถึง ตน้ทุนที่เกิด
จากการระบุ ของเสียในสินค้าหลังจากที่ถึงมอืลูกค้า เช่น การแก้ไขตามขอ้ร้องเรียน การสูญเสียความ
นิยม สินค้าถูกส่งคนืการให้บริการหรือการซ่อมแซมในระหว่างใช้ 
       (3) ต้นทุนการประเมินผล (Appraisal costs) หมายถึง ตน้ทุนที่เกิดจากการ
ประเมินระดับคุณภาพได้แก่ การตรวจคุณภาพวัตถุดิบที่เข้ามา การตรวจสอบคุณภาพสินค้าและ
กระบวนการผลิต คณะผู้ตรวจคุณภาพ และการบ ารุงรักษาเครื่องมือทดสอบ 
        (4) ต้นทุนการป้องกัน (Prevention costs) หมายถึง ต้นทุนเกิดจากความพยายาม
ในการป้องกันไม่ให้เกิดของเสีย การก าจัดระดับความล้มเหลว และค่าใช้จ่ายการประเมินผลรวมถึง
การวางแผน การทบทวนผลิตภัณฑ์ใหม่ การฝึกอบรม การควบคุมกระบวนการ โครงการปรับปรุง
คุณภาพที่จัดท าขึน้เป็นระยะ ๆ และการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง การวัดต้นทุนคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
จะท าให้เห็นความส าคัญของการปรับปรุงคุณภาพ โดยเฉพาะการควบคุมคุณภาพที่ไม่ดี ซึ่งเกิดจาก
ความล้มเหลวภายในและภายนอกนั้น บางครั้งสูงถึง 50-80% ของต้นทุนคุณภาพทั้งหมด การวัด
ต้นทุนยังท าให้ผู้บริหารเห็นแนวทางในการลงทุนป้องกันด้วย โดยทั่วไปแล้ว ผู้บริหารควรลงทุนในการ
ป้องกันอย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งการลงทุนสว่นที่เพ่ิม (Additional investment) ท าให้ต้นทุน
คุณภาพรวม (Total cost of quality) ลดลง    
  2.2 แนวคิดนิสัยคณุภาพ (Quality habit)  
  Juran เหน็ว่าการจัดการคุณภาพจะต้องมีความแน่วแน่ โดยมีเป้าหมายสูงสุดอยู่ที่การ 
ปรับปรุงคุณภาพทั้งหมดทั้งองค์การ ด้วยเหตุน้ี จึงต้องสร้างนิสัยคุณภาพขึ้นในองค์การ อธิบาย
กระบวนการสร้างนิสัยคุณภาพมี 4 ขั้น ดังนี ้
   (1) ก าหนดเป้าหมายที่สมาชิกจะท าให้ชัดเจนและให้เหตผุลอธบิายได ้
   (2) ก าหนดแผนที่จะท าให้บรรลุเป้าหมาย โดยมีรายละเอียดเพียงพอในการปฏิบัติ
ตามต้ังแต่เริ่มต้นจนกระทั่งจบ 
   (3) ก าหนดความรับผิดชอบให้ชัดเจนเพื่อการบรรลุเป้าหมายดังกล่าว 
   (4) ให้รางวัลโดยดูจากผลงานเป็นหลัก  
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  สรุปได้คือ Juran เห็นว่า การบริหารเป็นกุญแจส าคัญในการพัฒนานิสัยคุณภาพจึงให้
ความส าคัญกบัความรับผิดชอบในการจัดการคุณภาพแก่ผู้บริหารมากกว่าพนักงาน  
  2.3 แนวคิดไตรยางคค์ุณภาพ (Quality trilogy) 
  ไตรยางค์คุณภาพของ Juran ในที่นี้ หมายถึง เงื่อนไขหรือองค์ประกอบ 3 ด้าน ที่จะท า
ให้การจัดการคุณภาพประสบความส าเร็จ ซึ่งคล้ายกับแนวคิดเรื่องวงล้อเดมมิ่ง (Deming cycle) 
Juran แบ่งเง่ือนไขที่ท าให้การจัดการคุณภาพประสบความส าเร็จออกเป็น 3 ด้าน ดังนี ้
          ด้านแรก การวางแผนคุณภาพ แบ่งออกเป็น 4 ขั้น ดังนี ้
    (1) รู้จักลูกค้าทั้งลูกค้าภายในภายนอกองค์การและความต้องการของลูกค้า 
    (2) ต้องกล่าวถึงความต้องการของลูกค้าซ้ าแล้วซ้ าเล่าเพ่ือให้องค์การหรือฝ่ายที่
เกี่ยวข้องเข้าใจ เสร็จแล้วก็ออกแบบให้เป็นไปตามความต้องการนั้น 
    (3) เมื่อออกแบบเสร็จแล้วกส็ร้างกระบวนการผลิต ลงมอืผลิต และท าให้การผลิตให้
เป็นไปอย่างถูกต้อง 
   (4) เมื่อสร้างกระบวนเสร็จและพิสูจน์ว่าถูกต้องแล้ว ก็ให้ถา่ยโอนความรับผิดชอบ
ไปสู่การปฏิบัติในระดับล่างต่อไป  
           ด้านที่สอง การควบคุมคุณภาพ  
  ระบบคุณภาพใดก็ตามเมื่อลงมือปฏิบัติจริงก็ต้องมีความเสื่อมถอย การจดัการคุณภาพ
จึงต้องมีการควบคุม เพื่อสืบหาความแปรปรวนและน ามาแก้ไขให้เป็นกระบวนการทีด่ีอีกครั้งหนึ่ง  
การควบคุมนี้ต้องอาศัยเครื่องมือ และเทคนคิในเชิงกลยุทธ์ของการจัดการคุณภาพวัตถุประสงค์เพื่อให้
แน่ใจว่า กระบวนการจะเกิดผลลัพธ์ที่สามารถท านายได้ ท าให้การบริหารงานราบรื่น และเป็นฐานที่ 
มั่นคงส าหรับการปรับปรงุคุณภาพต่อไป 
           ด้านที่สาม การปรับปรุงคุณภาพ  
  ขณะที่การควบคุมคุณภาพมุ่งไปที่เป้าหมายในการรักษาระดับคุณภาพที่เป็นอยู่ แต่การ 
ปรับปรุงคุณภาพจะมุ่งไปที่คุณภาพในระดับที่สูงขึ้น โดยการสร้างนิสัย ทั้งนี้เพื่อให้บรรลุความก้าวหน้า
ในด้านคุณภาพระดับใหม่ที่ดีกว่า เป็นผลมาจากการคิดและวางแผนระยะยาวโดยผู้บริหารในฐานะที่
รับผิดชอบ 
  2.4 แนวคิดการสร้างล าดบัขั้นความส าเร็จที่เป็นสากล 
  Juran คิดแนวคิดล าดับขั้นความส าเร็จที่เป็นสากล เป็นกิจกรรมที่จะท าให้บรรลุความ 
ส าเร็จในการกา้วไปสู่คุณภาพที่เป็นสากล เขาเช่ือว่าสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ทุกองค์การ และทุก
สถานการณจ์ึงมีลักษณะทั่วไป แต่เน้นว่าก่อนที่จะท าตามกิจกรรมเหล่านี้ ผู้บริหารต้องยอมรับ
เสียก่อนว่าความรับผิดชอบในการปรับปรุงคุณภาพเป็นของตนเอง 
  ส าหรับล าดับขั้นของความส าเร็จในการก้าวไปสู่คุณภาพที่เป็นสากล แบ่งออกได้ดังนี้ 

(1) การพิสูจน์ถึงความจ าเป็น (Proof of need)  
 ความส าเร็จขั้นแรก คือ การพิสูจน์ถึงความจ าเป็นหมายถึง การรับรู้ความจ าเป็นที่ 

จะต้องมีการเปลี่ยนแปลง เช่น รู้ว่ามีบางอย่างผิดพลาดอยู่ในปัจจุบันทีจ่ าเป็นต้องแก้ไขโดยเร่งด่วน 
ถ้าหากว่าไม่แก้ไขจะเสียหาย และความเสียหายนัน้มีมากกว่าค่าใช้จ่ายในการแก้ไข การรับรู้นี้ต้องเอา 
ชนะความเคยชินต่อปัญหาที่กลายเป็นการยอมรับปัญหาเป็นส่วนของชีวิตประจ าวันไปแล้ว อาจท า 
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โดยการช้ีให้เห็นถึง การสูญเสียที่เกิดขึ้นติดต่อกันและคิดออกมาเป็นจ านวนเงิน ซึ่งท าให้ทุกคนเข้าใจ
ได้ง่าย โดยให้ฝ่ายสถิติหรอืบัญชเีป็นผู้ช้ีแจงตัวเลขสถิติต่าง ๆ 
              (2) การระบุโครงการ (Project identification)  
   ความส าเร็จขั้นต่อมาเป็นการระบุโครงการเจาะจงที่ท าให้เกิดการปรับปรุงขึ้นมา  
โครงการเป็นตัวเร่งของความส าเร็จ เพราะความส าเร็จเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อมีการปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมและ
เห็นประโยชน์จริง โครงการที่ด าเนินได้ตลอดเป็นเครื่องหมายของการเข้าใกล้ความส าเร็จในการปรับ 
ปรุงคุณภาพ ท าให้เกิดความรู้สึกก้าวหน้า และเป็นการสะสมประสบการณ์ ซึ่ง Juran มองว่า เป็น
สิ่งจ าเป็นมากส าหรับการปรับปรุงคุณภาพทั้งองค์การ ทั้งนีผู้้บริหารต้องเลือกโครงการด้วยความ
ระมัดระวัง ควรสนใจโครงการที่มองเห็นได ้และให้ประโยชน์ตอบแทนสูงก่อน อาจวิเคราะห์โครงการ 
โดยใชว้ิธีการวิเคราะห์สาเหตุและผลตามหลักการวิเคราะห์ของพาเรโต (Pareto analysis) ที่มีหลัก
ว่าปัญหาส่วนใหญ่มาจากสาเหตุเพียงไม่กี่อย่าง ถ้าแกส้าเหตหุลัก ๆ นี้ได้ก็จะเกิดการปรับปรุงคุณภาพ 
   (3) การจัดองค์การเพื่อการปรับปรุง (Organizing for improvement)  
   ความส าเร็จขั้นต่อมาอีก เป็นการจัดองค์การโครงการ เริ่มจากความผูกพันของ
ผู้บริหารระดับสูงต่อโครงการ โดยการก ากับดูแลการริเริ่มโครงการ ให้ทิศทางและทรัพยากรทีจ่ าเป็น
แก่ทีมงานโครงการ ต่อมาเป็นการมอบหมายงานโครงการเฉพาะเจาะจงให้กับทีมงาน เมื่อมีความ
ผูกพันเช่นนี้แล้ว ต่อไปก็เป็นการก าหนดระเบียบวิธีการในการปฏิบัติในรายละเอียดระบุเป้าหมายที ่
จะวัดความส าเร็จเป็นระยะ ๆ และต้องก าหนดว่าอะไรเป็นเงื่อนไขที่จะท าให้โครงการส าเรจ็ 
   (4) การเดินทางออกไปวินิจฉัย (Diagnostic journey)  
   ต่อมาก็เป็นช่วงของการเดินทางออกไปเพ่ือท าการวินิจฉัยหมายถึง ทีมโครงการ
ออกไปส ารวจปัญหาโดยไล่ย้อนจากอาการขึ้นไปสู่สาเหตุหลักของปัญหา ทีมโครงการต้องสังเกต
อาการของปัญหาจากสาเหตุต่าง ๆ มีทั้งสาเหตุที่เปน็ระบบ (Systematic causes) สาเหตุเชิงสุ่ม 
(Random causes) หรือสาเหตุที่เจาะจง (Purposeful) หรือความยุ่งยากที่เกิดโดยเจตนา (Willful 
disruption) ตอ่มาก็แยกออกมาว่าอะไรเป็นสาเหตุที่พนักงานผู้ปฏิบัติหรือผู้บริการสามารถควบคุมได้ 
   (5) การลงมือแก้ไข (Remedial action)  
   ต่อมาทีมโครงการก็จะลงมือเปลี่ยนแปลง เพื่อแก้ที่สาเหตุของปัญหาคุณภาพต่าง ๆ 
ดังกล่าว ในล าดับแรกสุด ทีมต้องก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหาขึ้นมาเสียก่อนและเลอืกทางที่
เหมาะสมที่สุด หลังจากนั้นกจ็ะลงมือท าตามทางเลือกนั้น ขณะที่ลงมือแก้ปัญหาทีมต้องช่วยกันคิดว่า 
จะมีโครงการใดอีกบ้างที่ชว่ยป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาใหม่ ๆ ซ้ าอีก กระบวนการแก้ไขปัญหาทั้งหมดนี้ 
ต้องมีการติดต่อสื่อสารกันอย่างเปิดเผยและให้ข้อมูลย้อนกลับแก่กัน เพื่อให้เข้าใจหลักเกณฑ์ต่าง ๆ 
ในการปรับปรุงคุณภาพโดยกระจ่าง วิธีหนึ่งที่ช่วยท าให้การติดตอ่สื่อสารดีขึ้น คือ การใช้ภาษาและ
ค าพูดที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน การลงมือแก้ไขรวมไปถึงการแบ่งความรับผิดชอบในปฏิบัติการเริ่ม
ทดสอบและตรวจคุณภาพ  
   สรุปได้ว่า การลงมือแก้ไข Juran เห็นวา่การตรวจคุณภาพเป็นความชั่วร้ายที่จ าเป็น 
(Necessary evil) ข้อส าคัญเห็นว่าการลงมือแก้ไขปัญหา ต้องแยกปญัหาส าคัญ ๆ 2-3 อย่าง (Vital 
few problems) ออกจากปัญหาเล็กน้อยแต่มีจ านวนมาก (The trivial many) 
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   (6) การต่อต้านการเปลี่ยนแปลง (Resistance to change)  
   การเปลี่ยนแปลงเพื่อปรับปรุงคุณภาพมักเกิดการต่อต้านเสมอ ๆ ตามปกต ิการต่อ 
ต้านมีแรงผลักดนัมาจากปัจจัยทางสังคมหรือวัฒนธรรม แต่บางทีการกลัวสิ่งที่ไม่รู้ก็เป็นเหตุผลง่าย ๆ 
ที่ท าให้คนไม่สบายใจ ผู้บริหารควรคาดการณ์ถึงการต่อต้านการเปลี่ยนแปลงเอาไว้ก่อน และแก้ปัญหา
โดยการกระตุ้นให้เกิดการมสี่วนร่วมอย่างกว้างขวาง คนที่ได้เข้ามาท างานโครงการมักยอมรับผลลัพธ์
ของโครงการ และเกิดความรู้สึกมีส่วนเป็นเจ้าของ ผู้บริหารต้องอาศัยเวลาในการเอาชนะการเปลี่ยน 
แปลง เพราะคนส่วนมากยอมรับการเปลี่ยนแปลง ก็ต่อเมื่อเวลาผ่านไป 
   (7) การรักษาระดับความก้าวหน้า (Holding onto gains)  
   การเอาชนะการต่อต้านและการน าไปสู่ความส าเร็จนัน้ ผูบ้ริหารจะเผชิญกับปัญหา
อันสุดท้าย คือ การหวนคืนไปสู่การปฏิบัติและวิธีการแบบเก่าที่ด้อยกว่า ผู้บริหารจะได้รับประโยชน์
จากกระบวนการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดก็ต่อเมื่อท าให้เกิดสิง่ใหม่ และท าให้คุณภาพอยู่ในระดับสูงอยู่
อย่างสม่ าเสมอ ผู้บริหารต้องเปลี่ยนการท างานประจ าเป็นแบบใหม่ โดยก าหนดมาตรฐานใหม ่ๆ เพิ่ม
การฝึกอบรมและพัฒนา จัดให้มีระบบการควบคุมที่สามารถส่งสัญญาณเตือนได้ต้ังแต่เนิ่น ๆ ใช้
เทคนิคทางสถติิ การใช้วงจรย้อนกลับ การใช้ระบบข้อมูลและกฎเกณฑส์ าหรับการตัดสินใจ หลังจากที่
ได้ก าหนดมาตรฐานคุณภาพใหม่ขึ้นมาแล้ว ผู้บริหารจะตอ้งเตรียมท าตามล าดับขั้นเหล่านี้ซ้ าอีกเพื่อให้
บรรลุความส าเร็จทางด้านคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
            สรุปแนวคิดการสร้างล าดับขั้นความส าเร็จที่เป็นสากลของ Juran ไปที่การจัดท า
โครงการปรับปรุงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์ปัญหาและหาทางแก้ไขตามล าดับก่อนหลัง คือ เทคนคิ
การวิเคราะห์ของพาเรโต (Pareto analysis) ซึ่งมีหลักการส าคัญว่า ปัญหาส่วนใหญม่าจากสาเหตุ
เพียงไม่กี่อย่าง ถ้าแก้ทีส่าเหตุหลัก ๆ ได้ก็จะเกิดการปรับปรุงคุณภาพไปเรื่อย ๆ จนกระทั่งปัญหาหมด
ไปและเกิดประสิทธิภาพขึ้น 
 สรุปแนวคิดของ Juran ดังนี ้คือ (1) ความส าคัญของบทบาทของผู้บริหารระดับสูงในการ
จัดการคุณภาพทั้งองค์การ และตระหนักถงึปัญหาคุณภาพในการผลิต ความส าคัญของลูกค้าภายใน
และภายนอกองค์การ ความส าคัญของการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และความจ าเป็นในการ
ฝึกอบรม รวมทั้งเทคนิคและเครื่องมือในการปรับปรุงคุณภาพต่าง ๆ (2) เน้นความสนใจที่ผลผลิต 
(Output) มากกว่ากระบวนการ (Process) โดย (2.1) เน้นว่าผู้บริหารระดับกลางเป็นตัวแสดงที่ส าคัญ
ในการเปลี่ยนแปลงพัฒนาทางด้านคุณภาพ (2.2) สนับสนุนให้ตั้งเป้าหมายคุณภาพในระดับที่ต่ ากว่า
ได้ ถ้าหากว่าการบรรลุเป้าหมายที่สมบูรณน์ั้นไม่คุ้มค่าใชจ้่าย (2.3) เน้นต้นทุนคุณภาพในเชิงปริมาณ
มากกว่าจะเน้นที่ตัวช้ีวัดคุณภาพที่เป็นนามธรรม และ (2.4) ความแปรปรวนเป็นเป้าหมายของการ
จัดการคุณภาพที่ยอมให้มีได ้ถ้าการจัดการออกให้หมดไปใช้ค่าใช้จ่ายที่มากและไม่คุ้มค่า 

3. แนวคิดของพาเรโตและแผนภูมิพาเรโต 
 3.1 แนวคิดของพาเรโต 

  เริ่มขึ้นมาใน ค.ศ.1906 นักเศรษฐศาสตร์ชาวอิตาลีชื่อ Vilfredo Pareto ท าการศึกษา
เกี่ยวกับการกระจายรายได้และความมั่งคั่งของประชากรในประเทศอิตาลี พบว่า ทรัพย์สินส่วนมาก
ของประเทศถูกถือครองด้วยคนเพียงกลุ่มเดียวเท่านั้น เมื่อท าการส ารวจในประเทศอืน่ ๆ พบลักษณะ
ใกลเ้คียงกัน โดย Pareto ไดท้ าการสร้างกราฟแท่งที่มีแกนตั้งเป็นมูลค่าทรัพย์สิน และแกนนอนเป็น
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ประชากรผู้ถือครองทรัพย์สิน สรุปได้คือ คนรวยเป็นส่วนน้อยของประเทศกลับถือครองทรัพย์สิน
จ านวนมหาศาล ส่วนคนฐานะปานกลางและคนจนที่เป็นคนส่วนมากของประเทศกลับถอืครอง
ทรัพย์สินเพียงเล็กน้อยเท่านั้น  
  ต่อมา ค.ศ. 1925 Juran ปรมาจารย์ทางด้านคุณภาพ พบว่า ของเสียที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการผลิตมีอยู่มากมายหลายประเภท แต่มขีองเสียไม่กี่ประเภทเกิดขึ้นบ่อย ๆ ในขณะที่ของ
เสียประเภทอื่น ๆ เกิดขึ้นน้อย เมื่อน ามาท าเป็นกราฟแท่งเรียงล าดับจากมากไปนอ้ย จะได้ลักษณะ
การกระจายตัวเหมือนกัน ดังนั้น Juran จึงได้ศึกษาค้นคว้าในประเด็นอื่น ๆ และสรุปหลักการ
ดังกล่าวเป็น “Few and trival many” แปลว่า สิ่งที่ส าคญัมากมีจ านวนน้อย สิ่งที่มีความส าคัญน้อย
จะมีมาก ในเวลาต่อมาได้เปลี่ยนเป็น “Vital few and useful many” เพือ่ไมใ่ห้ละเลยเรื่องที่มี
ความส าคัญนอ้ย และ Juran ไดต้ั้งชื่อหลักการนี้ว่า “Pareto principle” ซึ่งหลักการนีไ้ด้รับการยก
ย่องว่าเป็นหลักการที่ยิ่งใหญ่ ปรากฏในหลาย ๆ สาขาวิชาและมีการประยุกต์ใช้อย่างกว้างขวาง 
เพราะ Juran ค้นพบว่า ไม่ว่าเรื่องใด ๆ ในธรรมชาติจะเป็นไปตามหลกัการนี้เสมอ ยกตวัอย่างเช่น 
งานที่ส าคัญมีเพียงไม่กี่งาน ส่วนงานทั่ว ๆ ไปมีเยอะ (ตรงกับแนวคิดในการบริหารเวลาในการท างาน) 
ลูกค้าที่ส าคญัมีเพียงเล็กน้อย ลูกค้าทั่วไปมีมาก (ตรงกับแนวคิดเรื่อง Key customer ที่หลายองค์กร
ใช้ในการจ าแนกลูกค้า) สินค้าขายดีมีเพียงไม่ก่ีรายการ สินคา้ที่พอขายได้มีมากมาย (ตรงกับแนวคิด
ของร้านสะดวกซื้อที่หลายแห่งใช้ในการจัดสินค้าภายในร้านซึ่งมีพ้ืนที่จ ากัด) ต่อมามีการพิจารณา
ความสัมพันธ์ “สิ่งที่ส าคญัมากมีจ านวนน้อย สิ่งที่ส าคญัน้อยจะมีมาก” คอ่นข้างยาก การสร้างพาเรโต
ในปัจจุบันจึงนิยมสร้างเส้นความถี่สะสมเข้าไปด้วย เพื่อให้สามารถอ่านความสัมพันธ์ได้ง่ายขึ้น โดย
เส้นความถี่สะสมมีชื่อว่า “Lorenz’s curve” ตามช่ือนักเศรษฐศาสตรช์าวอเมริกัน M.C. Lorenz ผู้
เสนอกราฟการกระจายรายได้ประชากร ต่อมา Juran ท าการวิจัย พบว่า “สิ่งที่ส าคญัมาก” ควรจะมี
ค่าประมาณ 80% จากปริมาณข้อมูลทั้งหมด ส่วน “สิ่งมีจ านวนน้อย” ควรมีค่าประมาณ 20% จาก
จ านวนกลุ่มข้อมูลทั้งหมด เช่น จ านวนยอดขาย 80% จากลูกค้าเพียง 20% ส่วนลูกค้าที่เหลืออีก 
80% มียอดขายรวมกันเพียง 20% เท่านั้น ดังนั้นหลักการพาเรโตจึงมีชื่อเรียกว่า กฎ 80-20 (80-20 
rule) ดังภาพที่ 2-6 
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 100 

0 



55 
 

ส าคัญมาก” และ 20 ใชแ้ทน “มีจ านวนน้อย” แต่เป็นการชี้ให้เห็นว่าในธรรมชาติไม่มีสิง่ใดที่เท่าเทียม
กัน มีบางอย่างที่ส าคัญและบางอย่างที่ไม่ส าคัญ ดังนั้นจงึจ าเป็นต้องแยกแยะความส าคญัให้ถกูต้อง
เพื่อจะได้บริหารจัดการกับสิ่งเหล่านั้นอย่างเหมาะสม เช่น งานแต่ละคนมีมากมาย แต่เวลาที่ใช้
บริหารจัดการมีจ ากัด จึงจ าเป็นต้องแยกแยะให้ได้ว่า งานใดส าคัญและงานใดไม่ส าคัญเพื่อจะสามารถ
บริหารจัดการงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
  3.2 แผนภูมิพาเรโต (Pareto chart)  
  ในปี ค.ศ. 1954 JUSE (Union of Japanese Scientists and Engineers) ได้สร้าง
กิจกรรม QC Circle (QCC) ขึ้น โดยเป็นการรวมกลุ่มของพนักงานระดับปฏิบัติการเพื่อแก้ปัญหาใน
งานของตนเอง และมหีัวใจส าคัญของการแกป้ัญหาคือการตัดสินใจ (Decision making) จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อเท็จจริง JUSE เลือกเครื่องมือต่าง ๆ เพื่อน ามารวบรวมเป็นชุดเครื่องมือให้
พนักงานระดับปฏิบัติการใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยมีเง่ือนไขคือ ต้องเป็นเครื่องมือที่ ใช้งานง่าย 
เข้าใจได้ง่าย และสามารถประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์ขอ้มูลได้ จึงได้ตั้งชื่อชุดเครื่องมือนี้ว่า 7 QC 
Tools ประกอบด้วย ใบตรวจสอบ (Check sheet) แผนภูมิพาเรโต (Pareto chart) แผนภูมิควบคุม 
(Control chart) กราฟ (Graph) ฮิสโตแกรม (Histrogram) ผังแสดงเหตุและผล (Cause and 
effect diagram) และแผนภมูิกระจาย (Scatter diagram) (วิบูลย์ พงศ์พรทรัพย์, 2555) 
  แผนภูมิพาเรโตสร้างขึ้นเพ่ือจ าแนกข้อมูลออกเป็นกลุ่มตามสาเหตุของปัญหาหรือสาเหตุ
ของข้อบกพร่องของผลิตภัณฑ์ โดยเรียงล าดบัความมากน้อยของปัญหา ซึ่งจะเป็นแนวทางในการ
ตัดสินใจแก้ไขปัญหาเร่งด่วน และปญัหารองลงมาตามล าดับ  
  ลกัษณะของแผนภูมิพาเรโต เป็นการรวมกราฟพื้นฐาน 2 ชนิดมาไว้ด้วยกันคือ กราฟ
คอลัมน์และกราฟเส้น โดยกราฟคอลัมน์มีลกัษณะพิเศษคอื มีการจัดล าดับความสูงของแต่ละแท่งให้
เรยีงแถวลดหลั่นกันลงมาจากซ้ายไปขวา แกนนอนเป็นฐานส าหรับคอลมัน์ต่าง ๆ แต่ละคอลัมน์เป็น
ประเภทรายการข้อมลูที่ก าลังพิจารณา ความสูงของคอลัมน์แต่ละแท่งแสดงสัดส่วนของ “ขนาด” 
ของรายการแต่ละประเภท และกราฟเส้นแสดงค่าสะสมร้อยละของความสูงของคอลัมน์ต่าง ๆ เรียง
จากซ้ายไปขวา (ล าปาง แสนจันทร์, 2549, หน้า 43-47) ดังภาพที่ 2-7 
 

 
   

    ภาพที่ 2-7 ตัวอย่างแผนภูมิพาเรโต (แสดงข้อบกพร่องต่าง ๆ ของการผลิต) 
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  ขั้นตอนในการสร้างแผนภูมิพาเรโต ดังนี้ 
  1. ก าหนดหัวข้อ ช่วงเวลา และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การก าหนดระยะเวลาขึ้นอยู ่
กับสภาพที่เกิดปัญหา แล้วน า Check sheet มาใช้เพื่อส ารวจจ านวนของปัญหา และสาเหตุของ
ปัญหา 
  2. จ าแนกและรวบรวมข้อมูลตามสาเหตุหรือปรากฎการณ์ เช่น  
   จ าแนกตามสาเหต:ุ วัตถุดิบ เครื่องจักร ผู้ปฏบิัตงิาน วิธีการท างาน 

   จ าแนกตามปรากฎการณ์: หัวข้อของเสีย  สถานที ่กระบวนการผลิต เวลา เป็นตน้ 
  3. สร้างกราฟแท่งโดยแกนนอนเป็นหัวข้อสาเหตุของปัญหา และแกนตั้งด้านซ้ายเป็น 
จ านวนของปัญหา แกนตั้งด้านขวาเป็นร้อยละ ในแกนนอนท าการเรียงล าดับหัวข้อสาเหตุของปัญหาที่
มีจ านวนมากไปน้อย จากซ้ายไปขวา ที่แกนนอนแสดงจ านวน ร้อยละ และร้อยละสะสม โดย ร้อยละ
สะสม = (ปริมาณสะสม/จ านวนทั้งหมด) x 100 เติมเส้นกราฟเส้นร้อยละสะสมลงบนกราฟแท่ง แล้ว
โยงจุดเหล่านี้ลากเป็นกราฟเส้นตรง เรียกว่า เส้นกราฟสะสม (ดังภาพที่ 2-7) 
  4. ลากเส้นแกนตั้งที่ค่ารอ้ยละสะสม 80 ไปตัดเส้นกราฟและลากขนานกับแกนตั้ง 
ตัดค่าร้อยละทางขวา 
  5. อ่านค่าแผนภูมิพาเรโต โดยพิจารณาหัวข้อสาเหตุของปัญหาที่อยู่ภายในร้อยละ 
สะสม 80 จากเส้นที่ลากในขอ้ 4. แสดงสาเหตุส าคัญและร้อยละของสาเหตุที่ต้องด าเนินการแก้ไขใน 
การปรับปรุงกระบวนการ (ดังภาพที่ 2-7) 
  คุณลักษณะพิเศษของแผนภมูิพาเรโต  
      สามารถบ่งชี้ให้เห็นว่า หัวข้อใดเป็นปัญหามากที่สุด 

 สามารถเข้าใจล าดับความส าคัญมากน้อยของปัญหาได้ทันที 
 สามารถเข้าใจแต่ละหัวข้อว่ามีอัตราส่วนหรือร้อยละเท่าใดในทั้งหมด 
 การใช้กราฟแท่งบ่งชี้ขนาดของปญัหา ท าให้สามารถโน้มน้าวจิตใจได้ดี 
 สามารถจัดท าได้ง่ายโดยไม่ต้องใช้การค านวณที่ยุ่งยาก 
 สามารถใช้เปรยีบเทียบผลได้ 

    สามารถตั้งเป้าหมายที่เป็นตัวเลขและปญัหาได้ 
  ปัจจุบันได้น าแผนภูมิพาเรโตมาใช้งานในด้านต่าง ๆ เช่น 

 ระบุสาเหตุส าคัญของการเกิดของเสีย 
 จัดรูปขอ้มูลเก่ียวกับชิ้นส่วนที่เสียตามประเภทของข้อบกพร่อง 
 การประเมินเปรียบเทียบปัญหาก่อนและหลังการใช้ 
 เปรียบเทียบความถี่ของปัญหาที่รุนแรงในรูปแบบต่างๆ 

 4. แผนภูมิควบคุมคุณภาพ 
 แผนภูมิควบคมุ (Control chart) หรือเรียกอีกช่ือหนึ่งว่า Shewhart control chart คือ
แผนภูมทิี่เขียนขึ้นโดยใช้หลักการทางด้านสถิติเพ่ือเป็นเครื่องมือตรวจจับ ควบคุมกระบวนการผลิต
เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาดา้นคุณภาพได้ทันท่วงที สามารถท านายสมรรถนะของกระบวนการผลิต
ได้และยังน ามาใช้ในการพิจารณาหาสาเหตุของความแปรผันเพื่อเป็นแนวทางในการลดความผันแปร
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เพื่อปรับปรงุกระบวนการผลิตให้ดียิ่งขึ้นได้อีกทางหน่ึง แผนภูมิควบคุมได้ถูกคิดค้นและใช้ครั้งแรกที่
สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 1924 โดย Shewhart ไดแ้บ่งแผนภูมิควบคุมเป็น 2 ประเภทพิจารณาดังนี้ 
  4.1 ประเภทของแผนภูมิควบคุม 

  ประเภทของแผนภูมิควบคุมสามารถแบ่งจากคุณลักษณะของตัวแปรทีต่้องการควบคุม    
(1) แผนภูมิควบคมุส าหรับตัวแปร (Control charts for variables) ใช้ตรวจสอบ 

ลักษณะของผลิตภัณฑ์ที่สามารถวัดค่าเป็นตัวเลขได้ เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative data) เช่น 
น้ าหนกั ปริมาตร ความกว้าง ความยาว ฯลฯ ได้แก่ แผนภูมิควบคุมค่าเฉลี่ย ( X Chart) ใชเ้พื่อ
ควบคมุค่าเฉลีย่ของกระบวนการผลิต แผนภูมิควบคุมพิสยั (R Chart) และแผนภูมิควบคุมส่วนเบี่ยง 
เบนมาตรฐาน (S Chart) ใช้เพื่อควบคุมการกระจายของกระบวนการผลิต 
         (2) แผนภูมิควบคุมส าหรับลักษณะ (Control charts for attributes) ใช้ควบคุม
ลกัษณะคุณภาพผลิตภัณฑ์ทีว่ัดเป็นค่านับ (Count data) ได้ก าหนดมาตรฐานไวแ้บ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
(1) กลุ่มควบคุมจ านวนของเสียที่เกิดขึ้นในกระบวนการ นิยมใช้แผนภมูคิวบคุม p (p Chart) ใช้เพื่อ
ควบคุมสัดส่วนของเสียในกระบวนการผลิต และแผนภูมคิวบคุม np (np Chart) ใช้เพือ่ควบคุม
จ านวนของเสียในกระบวนการผลิต (2) กลุ่มควบคมุจ านวนรอยต าหนิ นิยมใช้แผนภูมคิวบคุม C (C 
Chart) ใช้เพื่อควบคุมจ านวนรอยต าหนิของผลิตภัณฑ์ และแผนภูมิควบคุม U (U Chart) ใช้เพื่อ
ควบคุมรอยต าหนิต่อหน่ึงหน่วยของผลิตภัณฑ ์ 
  4.2 พื้นฐานเกี่ยวกับแผนภูมิควบคุม 
  แผนภูมิควบคมุเป็นเครื่องมือพ้ืนฐานที่ใช้ในการควบคุมกระบวนการเชิงสถิติ (Statistic 
Process Control: SPC) อยา่งหนึ่ง ซึ่งนิยมใช้กันมาก โดยใช้หลักการเชิงสถิต ิ(ทฤษฎคีวามน่าจะเป็น 
การแจกแจงของตัวแปรสุ่ม การสุ่มตัวอย่าง และการอนุมานเชิงสถิติ เป็นต้น) มาเป็นเครือ่งมอืในการ
วัด ตรวจสอบ ติดตาม เฝ้าระวัง ควบคุม และดูแนวโน้ม โดยพิจารณาได้จากการส่งสัญญาณเตือนภัย
ผิดพลาด (False alarm) จึงท าให้สามารถป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้นได้อย่างรวดเร็วเมื่อมีความ
ผิดปกติเกิดขึ้น และสามารถวิเคราะห์กระบวนการโดยแยกการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการที่เกิดจาก 
“สาเหตุที่เป็นปกติวิสัย” (Common causes or non-assignable causes) และ “สาเหตุที่ผิดปกติ
วิสัย” (Special causes or assignable causes) หรือเรยีกว่า “สาเหตุที่สามารถตรวจพบ/แก้ไขด้วย
วิธีเหมาะสม”  
  โดยทั่วไปแผนภูมิควบคุม ประกอบด้วย เส้น 3 เส้น ได้แก่ ขีดจ ากัดควบคุมบน (Upper 
Control Limit: UCL) เส้นกลาง (Center Line: CL) และขีดจ ากัดควบคุมล่าง (Lower Control 
Limit: LCL) ระยะห่างจากเส้นกลางถึงขีดจ ากดัควบคุมบนหรือขีดจ ากัดควบคุมล่าง เทา่กับสามเท่า
ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (3 ) จึงเรียกว่า แผนภูมิควบคมุแบบ 3  นอกจากนี้อาจมีการเพ่ิม
ขีดจ ากัดเตือน (Warning Limit: WL) ลงไป เพ่ือเป็นการแจ้งระดับการเตือนของแผนภูมคิวบคมุ
ก่อนที่จะมีการออกนอกการควบคุม 3  ได้แก ่ขีดจ ากัดเตือนบน (Upper Warning Limit: UWL) 
และขีดจ ากัดเตือนล่าง (Lower Warning Limit: LWL) โดยมีระยะห่างจากเส้นกลางถึงขีดจ ากัด
เตือนบน หรือขีดจ ากัดเตือนล่าง เท่ากับ 2  ซึ่งแสดงดังภาพ 
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 ขีดจ ากัดควบคุมจะถูกเลือกมาเพ่ือเป็นสิ่งที่แสดงว่า กระบวนการอยู่ในการควบคุมซึ่งจดุ
ตัวอย่างทุก ๆ จุดจะต้องอยู่ภายในบริเวณขีดจ ากัดควบคุมนี้และตราบใดที่จุดตัวอย่างเหล่านี้ตกอยู่
ภายในขีดจ ากัดควบคุมแล้ว กล่าวได้ว่า กระบวนการนั้นอยู่ในการควบคุม จึงไม่จ าเป็นต้องด าเนินการ
ใด ๆ เกี่ยวกับกระบวนการ แต่หากว่ามีจุดตัวอย่างใดเพียงจุดตัวอย่างหนึ่งหรือมากกว่าตกออกนอก
ขีดจ ากัดควบคุมแล้ว แสดงว่า กระบวนการออกนอกการควบคุม (Out-of control process) จึงต้อง
ท าการตรวจสอบหาสาเหตุที่ระบุได้หรือสาเหตุพิเศษ สาเหตุที่ท าให้เกิดความผันแปรของกระบวนการ
จากนั้นจึงต้องท าการปรับปรุงและแก้ไขกระบวนการ เพื่อก าจัดสาเหตุที่เกิดขึ้นน้ี แล้วท าให้สถานะ
ของกระบวนการกลับมาอยู่ในการควบคุมเหมือนเดิม 
 ตัวแบบส าหรับแผนภูมิควบคมุของชิวฮาร์ท 
     ww LUCL  +=                  
     wCL =                            
     ww LLCL  −=                          
 เมื่อ w    คือ  ค่าสถิติของคุณลักษณะเชิงคุณภาพของผลิตภัณฑ์ที่สนใจ 
   w  คือ  ค่าเฉลี่ยของ w  (ค่าที่ยอมรับได้ของกระบวนการ) 
   w  คือ  ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ w  
    L     คือ  ระยะห่างระหว่างเส้นกลางและขีดจ ากัดควบคุมซึ่งแสดงได้ในรูปของ 
         จ านวนเท่าของ   
 คุณลักษณะเชิงคุณภาพของผลิตภัณฑ์ของแผนภูมิควบคมุชิวฮาร์ทจะอยู่ภายใต้การแจก
แจงปกติ (Normal distribution) โดยมีข้อก าหนดเฉพาะ (Specification limit) ซึ่งเปน็ขอบเขตของ
การยอมรับผลิตภัณฑ์เปอร์เซนตภ์ายใต้ข้อก าหนดเฉพาะแสดงระดับความเชื่อมั่นและค่าคลาดเคลื่อน
ในการยอมรับผลิตภณัฑด์ังตาราง 
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ตาราง ระดับความเชื่อมั่นและค่าคลาดเคลื่อนของเปอร์เซ็นต์การยอมรับผลิตภัณฑ ์
 

ขีดจ ากัดขอ้ก าหนดเฉพาะ 
(Spec. limit) 

ระดับความเช่ือมั่น (%) ค่าคลาดเคลื่อน (α) (%) 

± 1  68.27            31.73 

± 2  95.45 4.55 

± 3  99.73 0.27 

± 4     99.9937    0.0063 
 
 ในการสร้างแผนภูมิควบคุมควรจะต้องมีการเก็บข้อมูลเพื่อเป็นข้อมูลเริ่มต้น (Set-up-
data) ซึ่งควรจะมีข้อมูลประมาณ 25-30 กลุ่มตัวอย่าง ค านวณค่าทางสถิติจากข้อมูลเริ่มต้นนี้เพ่ือหา 
ค่าสถิติของตัวแปรที่ศึกษา เช่น ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation: SD.) และท าการหาขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุมที่ศกึษา 
 5. แนวคิดเกี่ยวกบัสาเหตุของการผันแปรของ Walter A. Shewhart  
  5.1 สาเหตุของความผันแปร (Causes of variation) 
  Shewhart ไดแ้บ่งสาเหตุของการผันแปรออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 
   (1) สาเหตโุดยบังเอิญ (Common causes or non-assignable causes) เป็น
สาเหตุตามธรรมชาตเิป็นปกติวิสัยและเกิดขึน้สม่ าเสมอกบัทุกกระบวนการผลิต ส่วนใหญ่มีผลต่อ
คุณภาพสินค้าเล็กน้อยอาจจะมีปัจจัยจากธรรมชาติหรือปัจจัยด้านกระบวนการผลิตอื่น ๆ ที่เกินความ
คาดหมาย มีความเป็นจริงอยู่อย่างหนึ่งคือ ไม่มสีิ่งของใดที่เหมือนกันทกุประการ เพียงแต่ความ
แตกต่างที่เกิดขึ้นนั้นอยู่ในพิกัดทีก่ าหนด ซึ่งทางเทคนิคเรียกว่า พิกัดความเผื่อ (Tolerance) ของการ
วัด โดยปกติสาเหตุนี้จะยอมรับได้ในการควบคุมคุณภาพ นั่นคือ กระบวนการผลิตจะอยู่ในการควบคุม
เชิงสถิติ ผลลัพธ์ที่ได้จะยังคงที่ (Stable) สามารถท านาย (Predictable) รูปร่าง และการกระจายของ
ข้อมูลได้  
    (2) สาเหตุทีร่ะบุได้หรือสาเหตุที่ก าจัดได้ (Special causes or assignable 
causes) เป็นสาเหตุที่ไม่เป็นปกติวิสัย ไม่เป็นไปตามธรรมชาติและเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว และอยู่
นอกเหนือการควบคมุจากกระบวนการผลิตโดยปกติ 
  กระบวนการผลิตที่มีความผนัแปรที่เกิดจากสาเหตุที่เป็นปกติวสิยัเทา่นั้น เรียกว่า 
กระบวนการมีระบบเสถียร (Stable process) แต่ไม่ได้หมายความว่า ระบบหรือกระบวนการผลิตไม่
มีความแปรผัน ระบบที่เสถียรสามารถพยากรณ์ผลผลิตในอนาคตได้ ผลผลิตจากระบบที่เสถียรอาจจะ
ไม่เป็นที่พึงพอใจได้ การปรับปรุงผลผลิตจะต้องเปลี่ยนแปลงระบบทีเ่ป็นพ้ืนฐาน 
  กระบวนการผลิตที่ความผันแปรเกิดจากทั้งสาเหตุที่เป็นปกติวิสัยและสาเหตุผิดปกติ
วิสัย เรียกว่า กระบวนการมีระบบไม่เสถียร (Unstable process) แต่ไมไ่ด้หมายความว่า 
กระบวนการผลิตมีความผันแปรมาก ไม่สามารถพยากรณ์ผลผลิตในอนาคตได้ การปรับปรุงสามารถ
หาได้โดยการแกไ้ขหรอืป้องกันความผันแปรที่เกิดจากสาเหตุที่ผิดปกติวิสัย 
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  5.2 การตอบสนองต่อความผันแปรทีพ่บในแผนภูมิควบคุม  
  Deming ไดต้ั้งกฎการตอบสนองต่อ Common cause variation ไว้ 4 แบบ (ทนง 
ประสารพานิช, 2550) คือ 
   Rule 1– Stable system คือ กระบวนการมรีะบบเสถียร (Stable process) คือ
ไม่พบ Assignable cause variation และมีความผันแปรในระดับไม่มากนัก จึงเฝ้าดูการเปลี่ยนแปลง 
ไม่ด าเนินการตอบสนองอย่างใด 
 

 
 

   Rule 2– Stable system with larger variance คือ ระบบเสถียรด้วยความ
แปรผันมาก เกดิการเปลี่ยนแปลงทุกครั้งตามการเปลี่ยนแปลงของข้อมูล โดยอ้างอิงตามทิศทางจาก
ข้อมูลใหม่ เช่น การปรับยาเบาหวานจากผลระดับน้ าตาลครั้งล่าสุด เป็นต้น 
 

 
 

   Rule 3– System “Explodes” คือ เกิดการเปลี่ยนแปลงทุกครั้งตามการเปลี่ยน 
แปลงของข้อมูลโดยอ้างอิงจากเป้าหมายที่ตั้งไว้ และตอบสนองในทิศทางที่ตรงข้ามกับขอ้มูลใหม่ เช่น 
ราคาอ้อยในปีนีสู้ง ท าให้เกษตรกรหันมาปลูกอ้อยมากขึ้น ท าให้ราคาในปีต่อไปตกลง เมื่อราคาตก  
เกษตรกรเลิกปลูก ท าใหผ้ลผลิตน้อยลง ราคาอ้อยจึงสูงขึ้นอีก เป็นต้น 
 

 
 

   Rule 4– System gets further and futher away from target คือ  
การเปลี่ยนแปลงทกุคร้ังที่มีการเปลี่ยนแปลงของข้อมูล โดยตั้งเป้าหมายใหม่ตามข้อมูลใหม่ เช่น  
การก าหนดอัตราการหายจากแผลติดเช้ือใหม่ในพื้นที่ศึกษา 
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7 จุดติดต่อกันถือว่าผิดปกติ                   
10 จุดจากความยาวรัน 11 จุด                          
อยู่ด้านเดียวกันกนัถือว่าผิดปกติ  

 
 

   การตอบสนองต่อ Common cause variation ทั้ง 4 แบบ เป็นการตอบสนองตาม
กฎข้อที่ 2 ถึง 4 จะท าให้ความผันแปรในกระบวนการเพ่ิมมากขึ้น ดังนัน้การตอบสนองตอ่การ
เปลี่ยนแปลงของข้อมูลที่เป็น Common cause variation จะท าให้กระบวนการผันแปรมากขึ้นตาม
แสดงในรูปที่ 1 และอาจส่งผลเสียหายหลายประการโดยที่อาจไม่รู้ตัว เช่น ต าหนิบุคคลในปัญหาที่เขา
ไม่สามารถควบคุมได้ ใช้เงินซื้อเครื่องมือโดยไม่จ าเป็น เสียเวลาในการหาสาเหตุ และท าในสิ่งที่ไม่ควร
ท า เป็นต้น ซึ่งการใช้แผนภูมคิวบคุม (Control chart) สามารถแยก Special cause variation ออก
จาก Common cause variation ได้ ซึ่งช่วยให้ตัดสินใจได้ว่า “ควรจะตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง
ของข้อมูลเมื่อใดบ้าง ?” 
 6. การวิเคราะห์ลักษณะจุดในแผนภูมิควบคุมและกฎการแปลความหมาย 
  6.1 การวิเคราะห์ลักษณะของจุดในแผนภูมิควบคุม 
  การใช้แผนภูมคิวบคุมในการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อบ่งช้ีถึงการเปลี่ยนแปลง แนวโน้ม หรือ
ลักษณะจ าเพาะที่เกิดขึ้น ถ้าในกระบวนการเกิดความผันแปรไม่ปกติวิสัยหรือไม่เป็นไปตามธรรมชาติ  
(Assignable cause variation or special cause variation) จะต้องพิจารณาหาสาเหตุที่แท้จริง 
ก่อนที่จะตัดสินใจพัฒนาหรอืปรับปรุงงานต่อไป วิเคราะห์ผลจากลักษณะของจุดที่ปรากฏบนแผนภูมิ
ควรพิจารณาปรับปรุงมีลักษณะดังนี้  
   (1) อยู่นอกจุดควบคุม (Out of control)  
   มีจุดพิกัดตกอยู่นอกขีดจ ากัดควบคุมบนหรือล่าง เรียกว่า จุดอยู่นอกควบคุม เช่น 
ระบบคอมพิวเตอร์เสีย ท าให้การท าระเบียนผู้ป่วยล่าช้า 

 
 

(2)  เกิดการรัน (Run) 
 มีจุดพิกัดอย่างน้อย 7 จุดปรากฏติดต่อกันอยู่ด้านใดด้านหนึ่งของแผนภูมิ  

(Shift) เป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงกระบวนการ เช่น พัฒนาระบบการท างานแล้วผลลัพธ์ดีขึ้น
กว่าเดิม  
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    (3) มีจุดพิกัดอย่างน้อย 14 จุดขึ้นและลงเป็นแบบแผนอยา่งต่อเนื่องซ้ ากัน (Cycle) 
เป็นผลมาจากช่วงเวลา หรือช่วงฤดูกาลที่ผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกันไป เช่น การระบาดของโรค ตาม
ฤดูกาล  

 
 

   (4) มีจุดพิกัดอย่างน้อย 4 ใน 5 จุดที่อยู่ต่อเนื่องกันใกล้ Central line (Hug) เป็น
ผลมาจากการปรับปรุงกระบวนการให้ดีขึ้น ท าให้ความผนัแปรในระบบน้อยลง ถึงแม้คา่เฉลี่ยจะยัง
เท่าเดิม หรือในทางตรงข้ามอาจมากขึ้นหรือลดลง เช่น อาจเกิดจากการตกแต่งข้อมูลให้ดูดีกเ็ป็นได้ 
 

 
   (5) เกิดแนวโน้ม (Trend)  
   มีจุดพิกัดอย่างน้อย 7 จุดแสดงแนวโน้มไปทางด้านใดด้านหนึ่งของแผนภูมิ (Trend) 
เช่น เครื่องจักรเริ่มเสื่อมสภาพ คนท างานอ่อนล้า งานที่สะสมมากขึ้น หรือผู้ป่วยมีจ านวนสะสม
เพิ่มขึ้น เป็นต้น 

 
 

  6.2 กฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitizing rules for control chart) 
  กฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม เป็นหลกัเกณฑ์ที่น ามาใช้เพ่ือเพิ่มความไว 
(Sensitivity) ให้กับแผนภูมิควบคุม เพราะในการใช้แผนภมูิควบคุมเพื่อระบุสถานะของกระบวนการ
ว่า กระบวนการออกนอกการควบคุมหรือไม่น้ัน จะต้องมีการประยุกต์ใช้หลักเกณฑ์หลาย ๆ อย่าง
พร้อม ๆ กันมากกว่าจะใช้เพียงหลักเกณฑ์พื้นฐานที่ว่ามีจุดตัวอย่างใด ๆ เพียง 1 จุด ตกออกนอก
ขีดจ ากัดควบคุม กฎความไวใช้เพ่ือตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการที่มีขนาดเล็ก (Small 
process shift) กล่าวคือ แผนภูมิควบคุมจะสามารถตรวจสอบหาความผันแปรของกระบวนการที่
เกิดขึ้นเนื่องจากสาเหตุที่ระบุได้หรือสาเหตุพิเศษได้รวดเร็วยิ่งขึ้น ในทางปฏิบัติกฎความไวซึ่งเป็นที่ 
นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายมีอยู่ 10 ข้อ ซึ่ง 4 ข้อแรกเป็นกฎ Western electric  
  6.3 กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 
  คู่มือของ Western electric (Western electric handbook) คู่มือที่แนะน ากฎที่ใช้
ในการตัดสินใจส าหรับกระบวนการตรวจสอบรูปแบบที่ไม่เป็นไปอย่างสุ่ม (Nonrandom patterns) 
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ของแผนภูมิควบคมุ เรียกว่า กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) ของ Western (1956) 
ที่แนะน าส าหรบัตรวจสอบรูปแบบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเมื่อกระบวน 
การออกนอกการควบคุม หรอืกระบวนการมีความผิดปกติเกิดขึ้น (Montgomery, 2005, p. 166) 
   กฎการแปลความหมายจะแบง่แผนภูมิควบคุมออกเป็น 3 เขต (Zone) ดงันี ้

1. เขต A (Zone A) มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  3−  กับ  2− หรือ มีค่า 
อยูร่ะหว่าง  2+  กบั  3+   

2. เขต B (Zone B) มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  2−  กับ  1−  หรือ มีค่า 
อยูร่ะหว่าง  1+  กบั  2+  

3. เขต C (Zone C) มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  1−  กับ   หรือมีค่าอยู่ 
ระหว่าง   กับ  1+  
 

 
 

 กฎการแปลความหมายในงานวิจัยนี้ ส าหรบัการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเมื่อกระบวน 
การออกนอกการควบคุมมีทั้งหมด 4 ข้อ ดังนี ้ 
 กฎข้อที่ 1 มีจุดตัวอย่างใด ๆ ตกนอก 3  ของขีดจ ากัดควบคุม หมายถึง มีจุดตัวอย่าง 
ใด ๆ ตกนอก  3−  หรือ  3+   
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 กฎข้อที่ 2  มี 2 ใน 3 ของจุดตัวอย่างตกอยู่ระหว่าง  3−  กับ  2−   หรือ  
ระหว่าง  2+  กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A) 
 

   
 
 กฎข้อที่ 3  มี 4 ใน 5 ของจุดตัวอย่างตกอยู่ระหว่าง  3−  กับ  1−  หรือ  
ระหว่าง  1+  กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A และ Zone B) 
 

   
 
 กฎข้อที่ 4  มี 8 จุดตัวอย่างที่ติดกันตกอยู่ระหว่าง  3−  กับ   หรือระหว่าง   
กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A, Zone B และ Zone C) 
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ตอนที่ 3 แนวคิดในการปรับแผนภูมิควบคุม p และงานที่เก่ียวข้อง 
          การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแผนภูมิควบคมุ p และงานทีเ่กี่ยวข้องมีนกัวิจัยได้พัฒนา
แผนภูมิควบคมุ p และเทคนิคการควบคุมคณุภาพสัดส่วนของเสียหลายลักษณะเพื่อเพิ่มสมรรถนะ
ของแผนภูมคิวบคุม เพิ่มความสามารถในการตรวจสอบกระบวนการให้พบกระบวนการผิดปกติได้
รวดเร็วอย่างมีประสิทธิภาพ และมีความผิดพลาดของการตรวจสอบนอ้ย มีการศึกษาวิจัยจ านวนมาก
ในความแตกต่างกันของตัวแปรที่เป็นค่าสังเกตในช่วง [0, 1] โดย Marcio (2012) ให้ค าจ ากัดความ
ค าศัพท์ของตัวแปรข้อมูลเศษส่วน ดังตารางที่ 2-2 
 
ตารางที่ 2-2 ค าจ ากัดความค าศัพท์ของตัวแปรข้อมูลเศษส่วน 
 

Terms Category Form Example Distribution 

Fraction 
Data 

Percentage 
discrete

discrete
 

items of total

items defective of number
 Binomial 

Proportion 
continuous

continuous
 

 volumetotal

 volumeresearched
 Beta 

ที่มา : Angelo Marcio (2012) 
 
          แนวคิดในการปรบัปรุงแผนภูมิควบคุม p และงานทีเ่กี่ยวข้อง 
          แผนภมูิควบคุม p ถกูสร้างขึ้นครั้งแรกโดย Shewhart (1924) เป็นแผนภูมิควบคุม
คุณลักษณะด้วยข้อมูลไม่ต่อเน่ือง ใช้ส าหรับการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ได้แก่ 
แผนภูมิควบคมุ p และแผนภูมิควบคุม np โดยสมมติว่า ข้อมูลเป็นการแจกแจงความน่าจะเป็น 
ทวินาม (Binomial probability distribution) ด้วยพารามิเตอร์ n และ p ของจ านวนผลิตภัณฑ ์
ที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ไดร้ับการพัฒนาขึ้นโดยใช้การประมาณปกติ (Normal approximation)  
ที่ไม่เพียงพอ (Far from adequate) ส าหรับสถานการณท์ี่มีระดับของเสีย (บกพรอ่ง) ต่ า (Low 
defect level) และขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่มาก (Not large) เนื่องมาจากความเบ้ (Skewness) ใน 
การแจกแจงทวินาม (Tsai, Lin, & Wu, 2006) ดังนั้นในหลาย ๆ สถานการณ์เทคนิคแบบดั้งเดิม 
ของแผนภูมิควบคุม Shewhart อาจไม่เหมาะสมหรือไม่สามารถใช้งานได้เช่นเดียวกับหลาย ๆ 
กระบวนการ (May not be suitable or can not be used, as for many processes) ดังภาพที่ 
2-8 
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ภาพที่ 2-8 รูปร่างของการแจกแจงทวินามด้วยพารามิเตอร์ n และ p (Marcio, 2012) 

  
 ดังนั้นแนวคิดในการพัฒนาแผนภูมิควบคุม p มีหลายงานวิจัย ศึกษาในสถานการณ์
พารามิเตอร์ p และ n ที่ขนาดต่าง ๆ หรือพิจารณารูปร่างของการแจกแจงทวินามที่พารามิเตอร์ n 
และ p (Shape of the binomial distribution to n and p) (Marcio, 2012)ในการปรับปรุง
แผนภูมิควบคมุจะศึกษาในสว่นของการสร้าง/ปรับขีดจ ากัดควบคุมสามารถแบ่งได้ 3 รูปแบบ ดังนี ้

1. แนวคิดการสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพืน้ฐานของ 
การประมาณการแจกแจงปกติ (Based on normal distribution approximation)  
 มีนักสถิติได้เสนอกฎที่สนับสนุนรูปแบบการกระจายสมมาตรและการประมาณการแจกแจง
ปกต ิเช่น Fleiss, Leven, & Paik (2003, p. 760) กล่าวว่า การน าการประมาณการแจกแจงปกตไิป
ประมาณการแจกแจงทวินามมีความเหมาะสม เมื่อขนาดของ p อยู่ในช่วง (.3≤p≤.7) และ n มีขนาด
ใหญม่าก (Extremely large) เมื่อ np≥5 และ n(1-p)≥n และความแปรปรวน p(1-p) และ 
Montgomery (2005) บ่งช้ีว่า เมื่อขนาดของ p อยู่ในช่วง (.1≤p≤.9) และ np ≥ 10  
 แผนภูมิควบคมุ p ที่การสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพื้นฐาน
ของการประมาณการแจกแจงปกติที่มีการพัฒนา ดังนี้  
 แผนภูมิควบคมุ p (p Control chart) (Shewhart, 1924) หรือเรียกว่า แผนภูมิควบคุม
คุณลักษณะแบบดั้งเดิม (Classical attribute control charts) เป็นแผนภูมิควบคุมสัดส่วนของเสียที่
นิยมใช้กันทั่วไปในการตรวจสอบคุณภาพ มีหลักการดังนี ้สมมติว่าข้อมลูเป็นการแจกแจงความน่าจะ
เป็นทวินาม (Binomial probability distribution) ด้วยพารามิเตอร์ n และ p ของจ านวนผลิตภัณฑ์
ที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน การสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพื้นฐานของการ
ประมาณการแจกแจงปกติ (Based on normal distribution approximation) น าวิธีประมาณค่า
สัดส่วนแบบช่วงวิธี Wald มาประยุกต์สร้างแผนภูมิ ดังนี้ ค่าที่น ามาทดสอบกับขีดจ ากัดควบคุม (ค่าที่
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จุดลงบนแผนภูมิควบคุม) คอืคา่  
n
ix

ip =ˆ   เมื่อ ,....3,2,1=i จากทฤษฎีลิมิตลู่เข้าสู่ส่วนกลาง 

สามารถสรุปได้ว่า ip̂ ~ )2,( N  โดยประมาณ เมื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุม    0p=
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n
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 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ขีดจ ากัด (Modified limits p-chart) โดย Acosta-Mejia 
(1999) เสนอแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้โดยใช้การปรับขีดจ ากัดควบคุมให้มีขีดจ ากัดควบคุม 
ที่เหมาะสมมากขึ้น ส าหรับตวัอย่างสุ่มที่มาจากการแจกแจงทวินามที่มีลกัษณะเบ้ขวา โดยใช้พื้นที่ 
99.73% ในการตรวจสอบกระบวนการขีดจ ากัดการยอมรับ  3  ที่ข้อมลูตกอยู่ในขีดจ ากัด
ควบคุม และมีข้อมูล 0.27% หรือ 0.0027 ที่ตกออกนอกขีดจ ากัดการยอมรับ แผนภูมคิวบคุม
เหมาะสมในการตรวจสอบกระบวนการที่มีค่าสัดส่วนของเสียมาตรฐานที่ต้องการควบคุมน้อย ได้
ขีดจ ากัดควบคุมแก้ไขคือ 

     
nn

pp
pLCL

15.1)1(
3 00

0 +
−

−=   
      

     0pCL =   

     
nn

pp
pUCL

15.1)1(
3 00

0 +
−

+=          
 

 แผนภูมิควบคมุ p ปรับปรุง (Improved p control chart) โดย Wang (2009)  
น าแนวคิดในการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Agresi and Coull (1998) มาประยุกต์กับการ
ปรับขีดจ ากัดควบคุม เพื่อแกป้ัญหาโครงสรา้งแผนภมูิควบคุม p ที่ทราบกันดีว่า แผนภูมิควบคุมสร้าง
ขึ้นโดยการประมาณปกติส าหรับการแจกแจงทวินามซึ่งเป็นความผิดพลาดที่ร้ายแรงในตรวจสอบเฝ้า
ระวังกระบวนการ (Suffers a serious inaccuracy in the monitor processes) เมื่ออัตราแท้จริง
ของผลิตภัณฑ์ที่ไม่เปน็ไปตามข้อก าหนด (True rate of nonconforming) มีขนาดเล็ก ปัญหาที่
คล้ายกันนี้ยังเพิ่มขึ้นในการประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงในการแจกแจงทวินาม ช่วงความเชื่อมั่นที่ได้
ปรับปรุงความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage probability) เมื่อค่าสัดส่วน (p) มีขนาดเล็ก ซึ่งสามารถ 
ปรับปรุงแผนภูมิควบคุมเมื่ออัตราผลิตภัณฑ์ไม่เป็นไปตามขอ้ก าหนดมีขนาดเล็ก  
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การประมาณค่าช่วงความเชื่อมั่นวิธี Agresi-Coull ใช้การประมาณช่วงความเชื่อมั่นวิธี  
Wald ปรับค่าความส าเร็จ 2 ครั้งและความล้มเหลว 2 ครัง้ เพิ่มเข้าไป ซึ่งแทนค่าขนาดตัวอย่าง n 
เป็น n+4 และ X เป็น X+2  

รูปแบบทั่วไปในวธิี Wald ได้ช่วงความเชื่อมั่น  nnXnXknX /)/1(// −  

ก าหนดให้ nXppqnXpknnkXX /ˆ ,~1~ ,~/~~ ,~ ,2/~ 22 =−==+=+=  และ pq ˆ1ˆ −=   
ช่วงความเชื่อมั่นวิธี Agresti-Coull (CIAC) ได้สมการ 
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ช่วงความเชื่อมั่นวิธี Agresti-Coull มีความน่าจะเป็นครอบคลุมที่ดี เมื่อ p ขนาดเล็ก 
(Brown, Cai, & Dasgupta, 2002; Wang, 2007) และมีประสิทธิภาพใกล้กับช่วงความเชื่อมั่น 
Wilson score แต่สูตรการค านวณง่ายกว่า 
 น ามาประยุกต์กับการปรับขีดจ ากัดควบคุมในแผนภูมิควบคุม p ปรับปรงุ ได้ดังนี้ 
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xxx ii   และ 

2/1 −= Zk  และ 2/1 −Z  เป็นควอนไทล์ที่ ( 2/1 − ) ของการแจกแจงปกติมาตรฐาน 
(Standard normal distribution) 
 แผนภูมิควบคมุ p Arcsine (Arcsine p control chart) โดย Ryan and Schwertman 
(1997) ได้เสนอการศึกษาขีดจ ากัดควบคุมที่เหมาะสมส าหรับแผนภูมิควบคุมโดยการแปลงข้อมูลด้วย
อาร์คไซน ์(Arcsine transform)  
  แผนภูมิควบคมุ p Arcsine เมื่อทราบค่า p  
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  โดยที่  x  คือ จ านวนของเสียจากกลุ่มตัวอย่างขนาด n  
  ดังนั้น y   คือ คา่ที่ได้จากการแปลงข้อมูลด้วย Arcsine  
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  เนื่องจาก iw  เป็นตัวแปรสุ่มที่ประมาณจากค่าปกตมิาตรฐาน เราจึงสามารถพล๊อต 
....,3,2 ww  ลงบนแผนภูมทิี่มีขีดจ ากัดควบคุมที่ 3−=LCL  , 0=CL  และ 3=UCL  

  แผนภูมิควบคมุ p Arcsine เมื่อไม่ทราบค่า p (Arcsine p control chart for p 
unknown) โดย Chen (1998) ซึ่งได้ขยายผลจากแผนภูมิควบคุม p Arcsine ของ Ryan and 
Schwertman (1997) เสนอขีดจ ากัดควบคุมจากการแปลงข้อมูลด้วยอาร์คไซน์ (Arcsine 
transform)  
  แผนภูมิควบคมุ p Arcsine เมื่อไม่ทราบค่า p  
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สามารถพล๊อต ....,3,2 ww  ลงบนแผนภูมิที่มีขีดจ ากัดควบคุมที่ 3−=LCL  , 0=CL  และ 

3=UCL  
 Yang, Goh, Kuralmani, and Tsui (2002) ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของค่าความน่าจะเป็น
ของความผิดพลาดประเภทที่ 1 (Type I error) เมื่อขนาดตัวอย่างเพิ่มขึ้น โดยก าหนดขนาดตัวอย่าง 
10,000 -   พบว่า ความน่าจะเป็นของความผิดพลาดประเภทที่ 1 จะมีคา่เข้าใกล้ 0.0027 เมื่อ
ขนาดตัวอย่างมีค่ามากขึ้น และสามารถตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการได้ดีกว่าที่ระดับ
การเปลี่ยนแปลงของสัดส่วนของเสียมีค่าน้อย  

2. แนวคิดการสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพืน้ฐานของ 
การประมาณแบบอื่น ๆ เพือ่ตรวจสอบลักษณะคุณภาพของผลิตภัณฑ์ในกระบวนการที่ไม่
สมมาตร 
 กรณีการแจกแจงขอ้มูลในกระบวนการไม่สมมาตร (Asymmetric) จะท าให้อัตราการเตือน
ผิดพลาดเพิ่มขึ้น เพราะเกิดความคลาดเคลื่อน (Discrepancy) ระหว่างรูปร่าง (Shape) ของการแจก
แจงข้อมูล โดย Ferrell (1958) และ Nelson (1979) เสนอว่า สมมติทราบการแจกแจงข้อมูล จะ
สร้างแผนภูมิควบคุมด้วยขีดจ ากัดที่แท้จริง (Exact limit) จะท าให้ได้อัตราการเตือนผิดพลาดที่ถูกต้อง 
ตัวอย่างเช่น 

Sim and Lim (2008) เสนอการดัดแปลงแผนภูมิควบคุมคุณลักษณะ (Adaped the 
attribute control chart) เพื่อตรวจสอบข้อมูลศูนย์ที่สูงขึ้น (Zero-inflated data) โดยเสนอการ
ดัดแปลงแผนภูมิควบคุม np และดัดแปลงแผนภมูิควบคมุ c โดยการใชก้ารประมาณคา่สัดส่วนแบบ
ช่วงของ Blyth-Still (Blyth-Still interval) และการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Jeffreys 
(Jeffreys interval) ภายใต้ขอ้มูลที่มีการแจกแจงทวินาม ให้ช่ือว่า “ZIB model” (npJ chart และ 
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npSB chart) และการแจกแจงปัวซงให้ชือ่ว่า “ZIP model” (cJ chart และ cSB chart) ตามล าดับ 
เพื่อแก้ปัญหาแผนภูมิควบคมุคุณลักษณะของ Shewhart (แผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม c) 
ไม่เหมาะสมในการตรวจสอบเฝ้าระวังการนับที่เป็นศูนย ์(Inappropriate in monitoring zero-
inflated counts) ซึ่งมีแนวโน้มการประมาณต่ ากว่าการกระจายของการนับที่เป็นศูนย์และน าไปสู่
อัตราการเตือนที่ผิดพลาดสูงขึ้น (Higher false alarm rate in detecting out-of-control signals) 
และเป็นข้อจ ากัด (ข้อบกพร่อง) ของแผนภูมิขีดจ ากัดควบคุม 3 sigma (ซึ่งการประเมินอยู่บน
สมมุติฐานภาวะปกติสมมาตร (Asymtotic normality assumption) ของการนับ) จะท าให้ได้
ขีดจ ากัดควบคุมมีค่าติดลบ กรณีข้อมูลเกิดการเบ่ียงเบนติดลบไม่สมมาตร (Systematic negative 
bias) Sim and Lim จึงเสนอการดัดแปลงแผนภูมิควบคมุขึ้นใหม่ นอกจากนี้ยังแนะน าให้ใช้กฎ
ควบคุมสองในสอง (Two-of-two control rule) เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพของทั้งสองแผนภูมิที่
เสนอนี้ด้วย (ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะกรณี ZIB model ทีข่้อมูลมีการแจกแจงทวินาม) 
 การดัดแปลงแผนภูมิควบคุมคุณลักษณะเพือ่ตรวจสอบข้อมูลศูนย์ทีสู่งขึน้ ดังนี ้

(1)  ZIB model (Zero-inflated binomial model)  
แผนภูมิควบคมุ np ปรับแก้ (ภายใต้ข้อมูลที่มีการแจกแจงทวินาม) เพื่อตรวจสอบ 

ข้อมูลศูนย์ทีสู่งขึ้น ก าหนดให้ X ),( pnBin  และ nXp /ˆ =  หมายถึง สัดส่วนของตัวอย่างใน
การพิจารณาตรวจสอบข้อมูลศูนย์ที่สูงขึ้น (Zero-inflated data) จะพิจารณาช่วงด้านเดียว (One-
sided interval) ส าหรับพารามิเตอร์ p ดังนี ้
   (1.1) แผนภูมิควบคุม npJ การดัดแปลงโดยใช้การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ  
Jeffreys (Brown et al, 2001; Cai, 2005) ส าหรับค่าสัดส่วน โดยใช้ขอบเขตบนด้านเดียว 

%100)1( −  คือ  

 1),5.0,5.0;()( +−+= XnXBXp
JCI   

ซึ่ง ),;( ba  B  หมายถึง 100  เปอร์เซ็นต์ไทลข์องการแจกแจงเบต้า ด้วยพารามิเตอร์ a และ b 

และ ]1,0[)0( =
p
JCI  

   การสร้างแผนภูมิควบคุม npJ ภายใต้การประมาณค่าแบบช่วงของ prior Jeffreys 
ของการแจกแจงทวินามประมาณพารามิเตอร์ p แผนภูมิควบคุมมีด้านเดียว คือ ขีดจ ากัดควบคุมบน 
ก าหนดให้  x  เป็นจ านวนนับของผลิตภัณฑ์ที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานมากที่สุด การประมาณค่า p  
ด้วย 0p  ดังนี ้

     )5.0,5.0;(0max)0( +−+= xnxBpxpJnpUCL   

การหาประสิทธิภาพของแผนภูมิควบคุม npJ ด้วยค่า ARL ในการตรวจสอบ upward  
shift ของการแจกแจงทวินาม พารามิเตอร์ p  ด้วย 0p  ไป 1p  0 ,0 += p  เป็น  

)(/1)( = JnpPARL   

โดยที่ 
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   (1.2) แผนภูมิควบคุม npBS ปรับแก้โดยใช้การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ  
Blyth-Still (1983) ส าหรับคา่สัดส่วน โดยใช้ขอบเขตบนด้านเดียว %100)1( −  คือ   
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หรือเขียนได้ว่า 
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   การสร้างแผนภูมิควบคุม npSB ภายใต้การประมาณค่าแบบช่วงของ Blyth-Still 
ของการแจกแจงทวินามประมาณพารามิเตอร์ p แผนภูมิควบคุมมีด้านเดียว คือ ขีดจ ากัดควบคุมบน 
ก าหนดให้  x  เป็นจ านวนนับของผลิตภัณฑ์ที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานมากที่สุด การประมาณค่า p  
ด้วย 0p  ดังนี ้

      )(0max)0( xapxpSBnpUCL =  

หรือเขียนได้ว่า 
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Quesenberry (1991) เสนอแผนภูมิควบคุม Q หรือแผนภูมิ Binomial Q (Binomial  
Q-chart) เพื่อตรวจสอบผลิตภัณฑ์ที่มีค่าไมต่รงตามมาตรฐาน (Nonconforming fraction) ส าหรับ
ตัวแปรสุ่มที่มกีารแจกแจงทวินาม โดยการแปลงขีดจ ากัดควบคุมที่ไม่เปน็เชิงเส้น (Nonlinear 
transformation) ภายใต้การจ าลองข้อมูลสถานการณ์ต่าง ๆ แสดงให้เห็นว่าการประมาณการแจก
แจงปกติเข้าใกล้การแจกแจงทวินาม การแปลงจะได้รับส าหรับสองกรณีเมื่อ p พารามิเตอร์เป็นที่รู้จัก
กันก่อนที่จะเริ่มแผนภูมิและเมื่อมันไม่เป็นทีรู่้จักก่อนที่จะเริ่มแผนภูม ิแผนภูมิเหล่าน้ีอนุญาตให้มีการ
สร้างแผนภูมิแบบเรยีลไทม์ตัง้แต่ต้นของการสุ่มตัวอย่างและเป็นประโยชน์อย่างยิ่งส าหรับกรณีที่ไม่
ทราบค่า p ล่วงหน้า แผนภูมเิหล่านี้ถูกวางแผนไว้ทั้งหมดในระดับปกติมาตรฐานและอนุญาตให้ใช้
โปรแกรมการจัดการแผนภูมิแบบยืดหยุ่นได้ ส าหรับกรณเีมื่อทราบค่า p จะน าเสนอตารางเพ่ือ
เปรียบเทียบความใกล้ชิดของความน่าจะเป็นของการควบคุมส าหรับแผนภูมิควบคุม Binomial Q-
chart เหล่านี้กับการแจกแจงแบบปกติโดยประมาณและกับความส าเร็จของแผนภูมิ 3-sigma  
p-chart แบบคลาสสิค การวิจัยแสดงให้เหน็ว่า แผนภูมิควบคุม Binomial Q-charts ให ้
การประมาณที่ดกีว่าแผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart  
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 Cheng (1998) เสนอแผนภูมคิวบคุม p ปรบัใหม่ (Modified p chart) โดยปรับโครงสร้าง
ของควอนไทล์แผนภูมิควบคมุ p ซึ่งถูกค านวณบนพื้นฐานกระจายของ Cornich-Fisher (Based on 
the Cornish-Fisher expansion) (Cornish & Fisher, 1960) เนื่องจากแผนภูมิควบคุม p 
Shewhart 3-sigma สร้างขึ้นโดยการประมาณปกติส าหรับข้อมูลแจกแจงทวินามเป็นความความ
ผิดพลาดที่ร้ายแรงในขั้นตอนการสร้างแบบจ าลองกระบวนการ (Suffers a serious inaccuracy in 
the modeling process) และข้อก าหนดขีดจ ากัดควบคุมเมื่ออัตราที่แทจ้ริงของผลติภัณฑ์ไม่เป็นไป
ตามมาตรฐานมีขนาดเล็ก (Control limits specification when the true rate of 
nonconforming items is small)  
 Joekes and Pimentel (2013) เสนอแผนภูมิควบคุม p ปรับใหม่ (Modified p chart) 
โดยการสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพืน้ฐานการปรับควอนไทล์ของ 
Cornich-Fisher (Based on the Cornish-Fisher quantile correction) โดยประยุกต์มาจาก 
Cornish-Fisher expansion (Cornish & Fisher, 1960) เพื่อเฝ้าระวังค่าสัดสัดส่วนผลิตภัณฑ์ที่ไม่
เป็นไปตามมาตรฐานในกระบวนการที่มีคุณภาพสูง (High quality process) หรืออัตราที่แท้จริงของ
ผลิตภัณฑ์ทีไ่มเ่ป็นไปตามข้อก าหนดมีขนาดเล็ก (True rate of nonconforming items is small) 
โดยค่าของ p มีขนาดเล็กมากและขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่พอ (Not large enough) ในสถานการณ์นี้
แผนภูมิควบคมุ Shewhart p แบบดั้งเดิมมีข้อบกพร่องร้ายแรง (Serious drawbacks) ในการตรวจ 
จับผลิตภัณฑ์ทีไ่ม่เป็นไปตามข้อก าหนด เพราะกรณีค่า p ขนาดเล็กการแจกแจงทวินามจะไม่สมมาตร
มาก (Highly asymmetric) การที่ขีดจ ากดัควบคุมเป็นแบบสมมาตร )3(  จะมีอัตราการเตือน
ผิดพลาดสูงขึ้นเมื่อขนาด p ลดลง การใช้ Cornish-Fisher expansion ปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมใหม่
เป็นการปรับปรุงคุณสมบัตคิวามน่าจะเป็น (Improve probabilistic properties) ของแผนภูมิ
ควบคุม p ในส่วนของการวางความเสี่ยงของสัญญาณเตือนผิดพลาดภายใต้การควบคุม การแก้ไข
แผนภูมิควบคมุ p ตามสูตรแก้ไขคอร์นิชฟิชเชอร ์(Cornish-Fisher quantile correction formula) 

โดยการรวมในเทอมของล าดับ 2/3−n  รวมถึงการสะสมล าดับที่ 4 ( th4  order) มขีอ้ดทีี่เห็นได้ชัด
คือ ช่วยให้การตรวจสอบค่าที่ต่ ากว่าของ p (เช่นเดียวกับกระบวนการที่มีคุณภาพสูงมาก) และได้ปรับ
สัญญาณเตือนความผิดพลาดของแผนภูมิควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ ด าเนินการดังนี้ 
  (1) แผนภูมคิวบคุม p ด้วยการปรับแก้ 1 เทอม (p chart with one adjustment) 
  ก าหนดให้ X  เป็นตัวแปรสุ่มมีการแจกแจงทวินาม ด้วยขนาดตัวอย่าง n และ 
พารามิเตอร ์p  เมื่อ nXY /=  เป็นค่าสัดส่วนทวินาม ด้วย pYE == )(  และ Central  

moments ของ Y จะได้   
n

pp
YV

)1(
)(2

−
==  ,  

2
)21)(1(

3
n

ppp −−
=  

ถ้า Z  แทน   ควอนไทล์ของการแจกแจงปกตมิาตรฐาน (Standard normal distribution) 
ดังนั้น ควอนไทล์ล าดับที่   ของ Y  แทนด้วย Y  (หรือเขียนว่า )1(Y ) ได้จาก Cornish Fisher 
expansion ดว้ย One correction term (Cornish & Fisher, 1960; Lee & Lee, 1992) ดังนี ้
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ตั้งค่า  3=Z   การปรบัปรงุขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมคิวบคุม p  

จะได้   )21(
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4
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เมื่อ 1LCL  และ 1UCL  เป็นขีดจ ากัดควบคุมปรับแก้ด้วยแก้ไข 1 เทอม (One correction term) 
  (2) แผนภูมคิวบคุม p ด้วยการปรับแก้ 2 เทอม (p chart with two adjustment) 

  ขยายผลจาก Winterbottom (1993) โดยการรวมเทอมใหม่ของล าดบั 2/3−n   
ในการปรับปรุงแผนภูมิควบคุม p การใช้ Cornish-Fisher expansion ของควอนไทล์ได้รับ 
การประมาณที่ดสี าหรับการแจกแจงทวินามเป็นการปรบัแก้ Non-normality (ความเบ้ (Skewness) 

และความโด่ง (Kurtosis)) การใช้ข้อมูลจากความสะสมล าดับ (Order cumulants) rd3  และ th4  
( 3K  และ 4K )  
  ก าหนดให้ X  เป็นตัวแปรสุ่มมีการแจกแจงทวินาม ด้วยขนาดตัวอย่าง n และ
พารามิเตอร์ p  เมื่อ nXY /=  เป็นค่าสัดส่วนทวินาม ด้วย pYE == )(  และ  
Central moments ล าดับที่ 4 ของ Y จะได้   
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โดย Z  แทน   ควอนไทล์ของการแจกแจงปกตมิาตรฐาน (Standard normal distribution) 

3K  และ 4K  เป็น Cumulants generating function และ )2(Y  ควอนไทล์ล าดับที่   ของ  
Y  ได้จาก Cornish Fisher expansion ด้วย Two correction term (Cornish & Fisher, 1960;  
Lee & Lee, 1992) ได้ดังนี ้
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ตั้งค่า 3=Z   การปรับปรุงขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p จะได้ 
 

        
 

  2/1/)1(26

2)1(
12

nppn

pp
LCLLCL

−

+−
−=  

 

        
 

  2/1/)1(26

2)1(
12

nppn

pp
UCLUCL

−

+−
−=  

 

เมื่อ 2LCL  และ 2UCL  เป็นขีดจ ากัดควบคุมปรับแก้ด้วยแก้ไข 2 เทอม (Two correction terms) 
  นอกจากนีไ้ดแ้นะน ากฎใหม่เพื่อพิจารณาทางเลือกแผนภูมิควบคุม p ที่เหมาะสม โดย
ไม่มีการแก้ไข (Without correction) โดยการแก้ไข 1 เทอม (With one term of correction) และ
โดยการแก้ไข 2 เทอม (With two terms of correction) ดังนี ้ 
   (1) เมือ่ 5)1( − pnp  ไม่มีการแก้ไข (Without correction) 
   (2) เมื่อ 25.0)1( − pnp  แก้ไข 1 เทอม (One term of correction) 
   (3) เมื่อ 08.0)1( − pnp  แก้ไข 2 เทอม (Two terms of correction) 
  โดยคาดหวังว่าผู้ปฏิบัติงานด้านการควบคุมคุณภาพสามารถใช้แผนภูมคิวบคุม
ตรวจสอบกระบวนการที่มีคุณภาพสูงมากโดยใช้การปรับแบบง่าย ซึ่งผู้ใช้สามารถแทรกข้อจ ากัดในใช้
แผนภูมิควบคมุลงในซอฟต์แวร์ทางสถิติไดใ้นรูปแบบที่ง่าย 
 Heimann (1996) เสนอการปรับแผนภูมิควบคุม p (Modification of p chart) ส าหรับ
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ (n > 10,000) แต่มขี้อสังเกตว่า ในกรณีที่ขีดจ ากัดควบคุมแคบจะเพิ่มอัตรา
การเตือนที่ผิดพลาด (False alarm rate increases)  
 McColl and Motley (1998) มีการเสนอว่าเมื่อสัดส่วนของผลิตภัณฑ์ที่ไม่เป็นไปตาม
ข้อก าหนดมีขนาดเล็กมากกว่าแผนภูมิควบคุม 3 ของฐานการผลิตที่ก าลัง 0.2777 ของ X จ านวน
ชิ้นที่ท าการสุ่มตัวอย่างจนกว่าจะพบสินค้าที่ไม่สอดคล้องกันประยุกต์การแปลงการยกก าลัง (x.27777) 
ส าหรับค่าสัดสว่นผลิตภัณฑ์ทีไ่ม่ตรงตามมาตรฐานขนาดเล็ก (5 ppm.) มีประสิทธิภาพดีกว่าการ
ประมาณการแจกแจงทวินามด้วยการประมาณการแจกแจงปกติ 

Tsai, Lin, and Wu (2006) เสนอทางเลือกในการสร้างแผนภูมิควบคุมคุณลักษณะบน
พื้นฐานของการปรับปรุงการแปลงรากของสแควร์ (Based on Improved Square Root 
Transformation) ที่มีชื่อว่า ISRT ปรับแก้แผนภูมิควบคุม p ที่มีสมรรถนะไม่ดีในการตรวจสอบ
สถานการณ์ทีม่ีระดบัความบกพร่องต่ า (Low defect level) และขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่พอ (Sample 
size is not enough) เกิดความเบ้ (Skewness) ในการแจกแจงทวินาม โดยสร้างแผนภูมคิวบคุม 
IRST-p, แผนภูมิควบคุม IRST-np ส าหรับข้อมูลมีการแจกแจงทวินามและแผนภูมคิวบคุม IRST-c 
ส าหรับข้อมูลมีการแจกแจงปัวซง เมื่อเปรียบเทียบแผนภมูิควบคุม ISRT-p กับแผนภูมคิวบคุม p 
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พบว่า แผนภูมิควบคุม IRST-p มีจ านวนตัวอย่างขนาดต่ าสุดที่จะให้ขีดจ ากัดควบคุมล่างที่เป็นค่าบวก 
(Positive lower control limits) 
 Hsieh, Tong, and Wang (2007) เสนอการประยุกต์ทฤษฎี Fuzzy เฝา้ระวังกระบวนการ
ข้อบกพร่องของเวเฟอร์ (Wafer defects) ในกระบวนการผลิตด้วยการแจกแจง Poisson แผนภูมิ
ควบคุมมีแอปพลิเคชันมากมายเพ่ือค้นหาการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการและระบุถึงสภาวะการ
ท างานที่ผิดปกติ หนึ่งในเครื่องมือที่ส าคัญที่สุดของ SPC คอืแผนภูมิการควบคุมแอตทริบิวต์ตรวจสอบ
ลกัษณะคุณภาพ สาเหตุบางอย่าง เช่น การตรวจสุขภาพจิต ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์และการตดัสินของ
มนุษย์เกี่ยวกับคุณลักษณะด้านคุณภาพที่น าไปสู่การมีระดับความคลุมเครือและความไม่แน่นอนใน
ระดับหนึ่ง แผนภูมิควบคุมคณุลักษณะในสถานการณ์เหลา่นี้จะใช้ทฤษฎีเซต Fuzzy ส าหรับแผนภูมิ
ควบคุม สามารถตรวจจับการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการได้เร็วกว่าแผนภูมิควบคุม p ของ 
Shewhart 

3. แนวคิดการสร้างขีดจ ากัดควบคุม (Control limits) ถูกค านวณบนพืน้ฐานของ 
การประมาณการแจกแจงอื่น ๆ (Based on others distribution)  
 แผนภูมิควบคมุ p ที่การสร้างขีดจ ากัดควบคุมถูกค านวณบนพื้นฐานของการประมาณการ
แจกแจงอื่น ๆ ศึกษาค่าผลิตภัณฑ์ไม่ตรงตามมาตรฐานหรือไม่ตรงตามที่ก าหนด โดยใช้การแจกแจง
อื่น ๆ ดังนี ้
 Bourke (1991) เสนอแผนภมูิควบคุม Geometric (Geometric control chart) เป็นครั้ง
แรก หรือแผนภูมิควบคุมเฝ้าระวังจ านวนของการเกิดเหตุการณ์ก่อนการตรวจพบผลิตภัณฑ์ที่ไม่ตรง
ตามมาตรฐาน ซึ่งคุณลักษณะตัวแปร (Characteristic variable) ที่ศึกษามาจากการแจกแจงจีออ
เมตริก (Geometric distribution) คือ กระบวนการทดลองแบบทวินามซ้ า ๆ กันจนกว่าจะได้ผลลัพธ์
ที่สนใจ (พบผลิตภัณฑ์ที่เป็นของเสีย หรือไม่สามารถยอมรับได)้ เป็นครัง้แรกจึงหยุดท าการทดลอง 

โดยให้ iY  เป็นจ านวนนับของเสียที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานอยู่ระหว่างล าดับที่ thi )1( −  และ thi  
ของเสียที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานจากกระบวนการด้วยความน่าจะเป็นอยู่ในการควบคุมของค่าสัดส่วน
ของเสียที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 0p  สมมติว่ากระบวนการผลิตเป็นล าดับของการแจกแจงแบร์นูลี
อิสระกัน การตรวจสอบโดยไม่มีข้อผิดพลาด (Without error) สมมตคิ่าสัดส่วนของเสียไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานและทราบค่าคือ 0p  ดงันั้น iY  เป็นตัวแปรสุ่มมีการแจกแจงจีออเมตริกด้วยพารามิเตอร์ 

0p  และความน่าจะเป็นของมวลฟังก์ช่ัน (Probability mass function) ของ iY  เป็น 

0)01()( piypiyg −=  เมื่อ ,.....2,1=iy  โดยทั่วไปค่าเฉลี่ยของ iy  เท่ากับ p/1 และความ

แปรปรวนของ iy  เท่ากับ 2/)1( pp−  การหาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับ iy  สามารถหาได้ง่ายบน
พื้นฐานของฟังก์ชันการแจกแจงสะสมของตัวแปรสุ่มทางเรขาคณิตนี้ การหาขีดจ ากัดควบคุมบนและ
ขีดจ ากัดควบคุมล่าง สมมติให้อัตราการเตือนผิดพลาดเป็น   ได้ดังนี้  
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ได้ขีดจ ากัดแผนภูมิควบคุม Geometric ดังนี ้
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 Yang, Goh, Kuralmani, and Tsui (2002) จากการที่ Bourke (1991) เสนอแผนภูมิ
ควบคุม Geometric (Geometric control chart) เป็นครั้งแรกนั้นอยู่บนสมมติฐานเมื่อทราบคา่ 

0p  ต่อมา Yang, Goh, Kuralmani, and Tsui ได้เสนอแผนภูมิควบคุม Geometric อยู่บน
สมมติฐานเมื่อไม่ทราบค่า 0p  จะต้องประมาณค่า 0p  เพื่อก าหนดขีดจ ากัดควบคุม โดยปกติแล้ว 
จะประมาณโดยใช้วธีิ Maximum Likelihood Estimation (MLE)  
 ก าหนดให้ ขนาดตัวอย่างเท่ากับ m จากการแจกแจงแบรน์ูลี (Bernoulli distribution) 

ได้จ านวนนับของสิ่งที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานเท่ากับ N  จะได้  
m

N
p =0ˆ  จะได้ขีดจ ากัดแผนภูมิ

ควบคุม Geometric เมื่อไมท่ราบค่า 0p  ดังนี ้
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 Angelo Marcio (2012) เสนอแผนภูมิควบคุมเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์ไม่ตรงตามมาตรฐานบน
พื้นฐานการแจกแจงเบต้า (Based on beta distribution) หรือแผนภูมิควบคุมเบต้า (Beta control 
chart) เหมาะสมกับการตรวจสอบข้อมูลที่มีการกระจายแบบไม่สมมาตร (Asymmetrically 
distributed data) ซึ่งพบได้ทั่วไปในอุตสาหกรรม แนวคิดเริ่มจากเปอร์เซ็นต์ของผลติภัณฑ์ไม่เป็นไป
ตามมาตรฐานข้อมูลมีการแจกแจงทวินาม โดยให้ iY ~ ),;( pnx  B  มีค่าเฉลี่ยและความแปรปรวนดังนี้ 

npYE =)(  และ )1()( pnpYV −=  การประมาณการแจกแจงทวินามด้วยการแจกแจงเบต้าจะมี
ความเหมาะสมมากกว่าเพราะฟังก์ชั่นความหนาแน่นของเบต้า (Beta density function) สามารถ
น าเสนอได้หลากหลายรูปแบบ 
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 ส าหรับข้อมูลคา่สัดส่วนที่ประมาณด้วยการแจกแจงเบต้าและสร้างขีดจ ากัดควบคุมบน
พื้นฐานของการแจกแจงเบต้า การหาขีดจ ากัดควบคุมโดยพิจารณา α = .0027 การศกึษาวิจัยได้
ข้อสรุปว่า แผนภูมิควบคุมเบต้ามีความถูกตอ้งมากกว่าแผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart ทั้งในกรณี
กระบวนการอยู่ในการควบคุมโดยมีค่า ARLo มากกว่า และกรณีกระบวนการออกนอกการควบคุม
โดยมีค่า ARL1 น้อยกว่า และขีดจ ากัดควบคุมอยู่ในช่วง [0, 1] มีการวิเคราะห์ความไว (Sensitivity 
analyses) โดยค่า ARL เปรียบเทียบแผนภูมิควบคุม สรุปไดว้่า แผนภูมิควบคุมเบต้ามีสมรรถนะ
ดีกว่าแผนภูมคิวบคุม p ของ Shewhart ทั้งในการการตรวจสอบเมื่อกระบวนการอยู่ในควบคุม (In-
control) และการตรวจสอบเมื่อกระบวนการออกนอกการควบคุม (Out-of-control)  
 
ตอนที่ 4 การใชแ้ผนภูมคิวบคุมทางการแพทย์และสาธารณสุข  
 การใช้แผนภูมคิวบคุมทางการแพทย์และสาธารณสุข มีข้อสรุปสาระส าคญับางส่วนจาก
การประชุมวิชาการ Quality conference ครั้งที่ 3/2556 (19 เม.ย. 2556) โดย รศ.นพ.เชิดชัย  
นพมณีจ ารัสเลศิ อภิปราย เรื่อง “Control chart ใช้ง่ายได ้ประโยชน”์ รายละเอียดดังนี ้   

ปัจจุบันการด าเนินการพัฒนาคุณภาพในหน่วยงาน จ าเป็นต้องมีการใช้สถิติในการควบคุม
กระบวนการ (Statistic Process Control: SPC) และให้ทราบผลการด าเนินงานเพื่อขับเคลื่อน
กระบวนการผลิตให้มีความถกูต้อง น่าเช่ือถือ และการน าแผนภูมิควบคมุมาใช้เพื่อการพัฒนาคุณภาพ
งานในโรงพยาบาล หน่วยงานต้องเข้าใจในระบบการให้บริการทางการแพทย์เพ่ือออกแบบการเก็บ
ข้อมูลอย่างถูกต้อง ครบถ้วน ซึ่งจะมีประโยชน์อย่างยิ่งในการค้นหาโอกาสพัฒนา โดยอันดับแรก 
หน่วยงานควรรู้ว่าต้องการวัดอะไร วัดอย่างไร และวิเคราะห์อย่างไร สิ่งส าคัญของคุณภาพของข้อมูล 
ที่จะต้องค านึงถึง คือ ความแม่นย า ความเทีย่งตรง ความสมบรูณ ์และครบถ้วน โดยต้องเลือกข้อมูลที่
ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรกของกระบวนการ โดยข้อมูล (Data) หมายถึง ข้อเท็จจริงซึ่งจะไม่สามารถน ามาใช้
ประกอบการตัดสินใจได้โดยตรง ต้องท าเป็นสารสนเทศ (Information) ซึ่งหมายถึง ข้อมูลที่ผ่านการ
ประมวลผลแล้วแสดงรายละเอียดมากขึ้น สามารถน ามาใช้ประกอบการตัดสินใจได้   
 การใช้แผนภูมคิวบคุมทางการแพทย์และสาธารณสุข การวิเคราะห์ข้อมูลที่ดีจะต้อง
สามารถบอกถงึแนวโน้ม (Trend) การเปลี่ยนแปลง (Change) ความผันแปรแบบสุ่ม (Random 
variations) และมีรปูแบบจ าเพาะ (Pattern) จึงสามารถน าข้อมูลเหล่านี้ไปใช้ในการหาโอกาสพัฒนา
และติดตามการให้บริการ แผนภูมิควบคุมมีหลายชนิด การเลือกใช้ต้องให้เหมาะสมกับข้อมูลที่ม ี 
มิเช่นนั้นจะน าไปสู่การแปลผลและวางแผนแก้ไขที่ผิดพลาดได้ มีการน าแผนภูมิควบคุมมาใช้ประโยชน์
ในการติดตามตวัช้ีวัดส าคัญต่าง ๆ ของภาควิชา ได้แก ่อัตราการครองเตียง ระยะวันนอน อัตราความ
สมบูรณ์ของ เวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก และอัตรา Functional improvement ที่เพิ่มขึ้น 
ท าให้เห็นความผิดปกต ิและค้นหาสาเหตุที่แท้จริงเพ่ือท าแผนพัฒนาได ้ 
 การควบคุมคุณภาพ สามารถน ามาวิเคราะห์ข้อมูลและบ่งช้ีให้เห็นปัญหาในงานประจ าได้ 
ชัดเจนขึน้ นอกจากนี้ยังใช้ในการประเมินความส าเร็จของโครงการหรือการพัฒนางานได้ด้วยและได้
ท าแผนภูมิควบคุม U ในข้อมูลเกี่ยวกับอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผู้ป่วยของฝ่ายการ
พยาบาล  
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 แผนภูมิควบคมุเป็นเครื่องมอืพัฒนาคุณภาพ สามารถน าไปใช้ได้ 4 ประการดังนี ้(ทนง 
ประสานพานิช, 2555) คือ 

1. Understanding ท าให้เข้าใจขีดความสามารถของกระบวนการและคุณลักษณะของ 
ผลลัพธ์จากกระบวนการ เช่น แผนภูมคิวบคุมของระยะเวลารอคอยที่ห้องจ่ายยา ค านวณค่าเฉลี่ยเป็น
เส้นกลางได้ 18 นาที ถ้าต้องการให้ตอบสนองเป้าหมายว่า ต้องการให้มีคา่เฉลี่ยเพียง 10 นาท ีต้อง
ปรับปรุงกระบวนการทั้งระบบก่อนเท่านั้นถึงจะเป็นไปได้ 

2. Monitoring ใช้ในการเฝ้าระวังตัวชี้วัดที่มีความส าคัญเพื่อเฝ้าดูความสม่ าเสมอของ 
กระบวนการ หรือเฝ้าระวังกระบวนการที่มีความเสี่ยงสูงที่ต้องการค้นหาปัญหาก่อนที่จะเกิดเหตุร้าย
ขึ้น เช่น เฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยาที่ห้องยา เป็นต้น 
 

 
 

3. Improving จากการใช้แผนภูมิควบคุมเฝ้าระวังกระบวนการ ท าให้สามารถระบุปัญหา 
และจัดล าดับความส าคัญในการแก้ไขปัญหาได ้ซึ่งจะน าไปสู่การพัฒนากระบวนการได้อย่างตรง
ประเด็น เช่น การเฝ้าระวังผู้ป่วยตกเตียง น าสาเหตุที่พบมาจัดล าดับความส าคัญและจดัท าเป็น
แผนพัฒนากระบวนการได้ชัดเจนขึ้น เป็นต้น 
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4. Verifying แผนภูมิควบคุมสามารถแสดงผลลัพธ์ของการพัฒนากระบวนการหรือ 
โครงการต่าง ๆ ได้ เช่น ก่อนปรับปรุงกระบวนการพบว่า ระยะเวลารอคอยเฉลี่ย 42 นาที ภายหลัง
การปรับปรุงกระบวนการ พบการเปลี่ยนแปลงของแผนควบคมุเป็นแบบ Shift แสดงว่า การปรับปรุง
กระบวนการท าให้ระยะเวลาการรอคอยลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิเป็นต้น 
 

 
 
 งานวิจัยที่เกี่ยวกับแผนภูมิควบคุม p ในทางการแพทย์และสาธารณสขุ  
 งานวิจัยในทางการแพทย์และสาธารณสุขที่น าแผนภูมิควบคุม p มาใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบและเฝ้าระวังกระบวนการ มดีังนี้  
 Antoine and Nicolas (2010) ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับแผนภูมิควบคุม p เป็นเครื่องมือส าหรับ
ปรับปรุงการปฏิบัติทางคลินิค (Clinical practice) ได้เสนอแผนภูมคิวบคุม p บนพื้นฐานการสร้าง
ขีดจ ากัดควบคุม (Control limit) แบบ EXACT (p-chart based on EXACT limits) จากการ
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Clopper-Pearson ด้วยการสมมติการค านวณขีดจ ากัดควบคุมแบบ
แผนภูมิควบคมุ 3-Sigma ภายใต้ข้อมูลที่มกีารแจกแจงแบบทวินามที่ใช้ระดับความเช่ือมั่น 99.73% 
การศึกษาได้น ามาข้อมูลจริงมาสร้างแผนภมูิควบคุม p based on EXACT limits และแผนภูมิ
ควบคุม p ของ Shewhart มาเปรียบเทียบกัน พบว่า แผนภูมิควบคุม p based on EXACT limits 
มีความสามารถในการตรวจสอบกระบวนการพบกระบวนการผิดปกติได้รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ และ
มีความผิดพลาดของการตรวจสอบน้อยกว่าแผนภูมิควบคมุ p ของ Shewhart เนื่องจากมีความ
ถูกต้องทางสถิติในการประมาณค่าตัวแปรที่มีการแจกแจงทวินาม  

สรุปว่าการใช้แผนภูมิควบคุม p based on EXACT limits เหมาะสมกับงานการปฏิบัติ
ทางคลินิค เนือ่งจากมคีวามถูกต้องในการตรวจสอบเฝ้าระวังทางการปฏิบัติทางคลินิค โดยกล่าวว่า 
“กุญแจสู่ความส าเร็จในการใชแ้ผนภูมิควบคุม ควรจะสมดุลระหว่างความถูกต้องทางสถิติ และให้
ความสนใจที่พเิศษ (Balance between statistical correctness and special attention) กับ 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในทุกการส่งมอบการดูแล (Delivery of care) การใช้ในทางปฏิบัติของ
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แผนภูมิควบคมุแสดงถึงการตีความอย่างจริงจงั รูปแบบตัวบ่งชีท้ าให้รู้ว่าสิ่งที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติ
ข้อมูลก่อนและหลังวัด” โดยด าเนินการตรวจสอบเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse  
events) มีการตรวจสอบสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงตัวบ่งช้ีที่ออกจากขีดจ ากัดควบคุม โดยริเริ่ม 
การปรับปรุงคุณภาพที่ต้องได้รบัการสนับสนุนจากผู้น าการจัดการที่แข็งแกร่ง และมีบรรยากาศเชิง 
สร้างสรรค ์การใชแ้ผนภูมิควบคุม p based on EXACT limits ในการปฏิบัติทางคลินิกส่งเสริมให ้
ผู้ปฏิบัติงานด าเนินการไดอ้ย่างต่อเนื่อง การตรวจสอบทีส่ าคัญของการดูแลการจัดส่ง (Critical 
examination of the care delivered) มีส่วนช่วยในการปรับปรุงคุณภาพของกระบวนการด้านการ
ดูแลสุขภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย (Improving the quality of health-care processes 
and patient safety)  

Neuburger, Walker, Sherlaw-Johnson, Meulen, and Cromwel (2017) ศึกษาวจิัย
เปรียบเทียบสมรรถนะของแผนภูมิควบคุมในการตรวจสอบเฝ้าระวังทางคลินิกโดยใชข้อ้มูลไบนาร ี
เนื่องจากปัญหาในการใช้แผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart ทีใ่ช้กันอย่างกว้างขวางในงาน 
อุตสาหกรรมหลายประเภท แต่ไม่สามารถปรับให้เหมาะกบัการใช้งานด้านสาธารณสุขได้ (Shewhart 
p-chart can’t always be optimised in healthcare applications.) เมื่อขนาดตัวอย่างไม่ตรงกับ
ข้อก าหนดที่พบบ่อย เช่น ใช้ในกรณี np≥5 เมื่อ n เป็นขนาดตัวอย่างต่อช่วงเวลา และ p เป็นอัตรา
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และในงานด้านการดูแลสุขภาพอาจเป็นเรื่องยากที่จะแนะน าให้ใช้ตัวอยา่ง
ขนาดใหญ่เพิม่ขึน้เพื่อลดอัตราการตรวจสอบที่ผิดพลาด ซึ่งจะต้องรวบรวมข้อมูลในช่วงเวลาที่รายงาน
เป็นเวลานาน อาจท าให้เกิดความล่าช้าในการตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงจนถึงสิ้นระยะเวลาการ
รายงาน ดังนั้นทางเลือกหนึ่งคอืการใช้ขีดจ ากัดควบคุมแบบขีดจ ากัดทวินามที่แท้จริง (Exact 
binomial limits) มีความต้องการเครื่องมือที่จะท าให้สามารถเข้าถึงงานทางด้านสาธารณสุขไดแ้ละ
ใช้กันอย่างแพร่หลายมากขึ้น และความจ าเป็นที่จะต้องมนีักวิเคราะห์ที่มีทักษะพร้อมกับบริการด้าน
สุขภาพ (Skilled analysts with health services)  

ในงานวิจัยนี้เปรียบเทียบแผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart แผนภูมิควบคุม g (g-chart) 
แผนภูมิควบคมุ EWMA (Exponentially weighted moving average chart) และแผนภูมิควบคมุ 
CUSUM (Cumulative sum chart) ผลการวิจัยพบว่า เมื่อ p<.10 แผนภูมิควบคุม CUSUM มี
สมรรถนะที่ด ีเนื่องจากตรวจพบการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วขึ้น และแผนภมูิควบคุม g ถกูออกแบบมา
มีสมรรถนะทีด่ีในการตรวจเฝ้าระวังเมื่อ p ลดลงต่ า (สมรรถนะของแผนภูมิควบคุม CUSUM ดีกว่า) 
แต่เมื่อ p>.10 แผนภูมคิวบคุม p ของ Shewhart และแผนภูมิควบคุม EWMA มสีมรรถนะที่ด ี
(สมรรถนะของแผนภูมิควบคมุ CUSUM ดีกว่า) งานวิจัยสรุปได้ว่า CUSUM อาจเป็นประโยชน์อย่าง
ยิ่งส าหรับการตรวจหาปัญหาที่เกิดขึ้นกับความปลอดภัยของผู้ป่วยได้เร็วขึ้นเมื่ออัตราเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์เพิ่มสูงขึ้น (Increases in adverse event rates) แผนภูมคิวบคมุ g เป็นส่วนเสริมที่เป็น
ประโยชน์ส าหรับการก าหนดความส าเร็จของโครงการ ริเริม่เพื่อลดอัตราเหตุการณไ์ม่พึงประสงคต์่ า 
แผนภูมิควบคมุ p ของ Shewhart เป็นแผนภูมคิวบคุมทีง่่ายที่สุดเพื่อใช้และตีความโดยมีสมรรรถนะ
ที่ดีในการตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงขนาดใหญ ่ซึ่งอาจเป็นประโยชน์ส าหรับการเฝ้าระวัง
กระบวนการ  
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ตอนที่ 5  โรคเบาหวานขณะตั้งครรภแ์ละงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ปัจจุบันผู้ปว่ยเบาหวาน หรือ เรียกย่อว่า โรคดีเอ็ม (Diabetes mellitus ย่อว่า DM) พบ
มากขึ้น โดยเฉพาะเบาหวานชนิดที ่2 ซึ่งพบในผู้ใหญ่และอายุที่เริ่มพบโรคก็น้อยลง เช่น พบตั้งแต่อายุ 
30 ขึ้นไป และแม้ในเด็กอ้วนมาก ก็จะพบเบาหวานชนิดที่ 2 ได ้นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
1 ซึ่งพบในเด็ก บุคคลเหล่านี้ยังอยู่ในวัยเจริญพันธุ์และมีโอกาสตั้งครรภ์ได้ซึ่งถ้าควบคุมเบาหวานไม่ดี
ก่อนต้ังครรภ์ก็จะส่งผลให้การสร้างอวัยวะของทารกในครรภ์ผิดปกตแิละมารดามีโอกาสแท้งบุตรสูง  

1. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
ในการตัง้ครรภ์ผู้ที่ยังไม่เคยเป็นเบาหวาน ก็มีโอกาสเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

(Gestational diabetes mellitus เรียกย่อว่า จีดีเอ็ม/GDM) เมื่อครรภ์ประมาณ 20-28 สัปดาห์  
ซึ่งทารกในครรภ์มีการสร้างอวัยวะเรียบร้อยแล้ว แต่ถ้าควบคุมระดับน้ าตาลขณะตั้งครรภ์ไม่ดี อาจพบ
เด็กตัวโต อวัยวะใหญ่ คลอดยาก (จากติดไหล่ของทารก) อาจแท้ง หรือทารกตายระหว่างคลอดได้ 
ดังนั้นบุคคลทั่วไป โดยเฉพาะผู้อยู่ในวัยเจริญพันธุ์ควรมีความรู้เรื่องเบาหวานในคนตั้งครรภ์บ้าง เพื่อ
ความปลอดภัยของแม่และลูก 
  1.1 ประเภทของโรคเบาหวานกับการตั้งครรภ ์
  โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์เป็นโรคเบาหวานชนิดหนึ่งที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ์ ซึ่งสามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ดังนี ้
   1.1.1 เป็นเบาหวานอยู่แล้วก่อนจะต้ังครรภ์ (Pre-Gestational Diabetes Mellitus 
หรือ Pre-GDM) ซึ่งพบได้ทัง้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 การเป็นเบาหวานอยู่แลว้ก่อน
การต้ังครรภ์ จะมีความรุนแรงมากกว่า โดยตัวโรคจะมีผลต่อการสร้างอวัยวะของทารกในครรภ์ ซึ่ง
อาจผิดปกติ และท าให้เกิดการแท้งบุตรได้ง่าย ควรได้รับการดูแลและควบคุมระดับน้ าตาลให้ปกติก่อน
การต้ังครรภ์ โดยควรคุมให้ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) น้อยกว่า 6.50% อย่างน้อย 3 เดือน รวมถงึ
ประเมินโรคของหลอดเลือดต่าง ๆ เช่น ตรวจตาและการท างานของไต ก่อนตั้งครรภ์ 
   1.1.2 เกิดเบาหวานขณะก าลังตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus หรือ 
GDM) พบประมาณ 12.9% ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด มักพบหลังตั้งครรภ์ได้ 24-28 สัปดาห์ อาจท า
ให้ทารกตัวโต คลอดยาก ไหล่ติด และแท้งในระยะใกล้คลอด ซึ่งควรได้รับการวินิจฉัยและดูแลรักษา
ระดับน้ าตาลให้ปกติ เพื่อลดผลกระทบต่อทั้งมารดาและทารกในครรภ ์
  1.2 การเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิซึมของคารโ์บไฮเดรตในหญิงตั้งครรภ ์
  ในขณะตั้งครรภ์จะมีการเปลี่ยนแปลเมตาบอลิซึมของคารโ์บไฮเดรตในหญิงตั้งครรภ์  
ซึ่งโดยปกติน้ าตาลในเลือดแม่ จะผ่านรกไปที่ทารกได้โดยตรง แต่ฮอร์โมนอินซูลิน (Insulin) และ 
ฮอร์โมนกลูคากอน (Glucagon) ซึ่งทั้ง 2 ชนิดเป็นฮอรโ์มนควบคุมการใช้น้ าตาลของร่างกายไม่
สามารถผ่านรกเข้าไปได้ ดังนั้นระดับน้ าตาลในทารกจึงขึน้กับระดับน้ าตาลของแมว่่าสูงมากแค่ไหน 
การเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิซมึ (Metabolism/การเผาผลาญ) ของคาร์โบไฮเดรตในหญิงต้ังครรภ์ มัก
เป็นผลจากฮอร์โมนที่สร้างจากรก ซึ่งจะออกมาต้านฤทธิฮอร์โมนอินซูลิน ซึ่งควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือด การปลี่ยนแปลงนี้จะมากขึ้นเรื่อย ๆ เมื่ออายุครรภ์มากขึน้ รกขนาดใหญ่ขึ้น ลักษณะน้ าตาลใน
เลือดของหญิงต้ังครรภ์ จะเปลี่ยนแปลงไปจากตอนไม่ต้ังครรภ์คือ 
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   1.2.1 เมื่องดอาหาร ระดับน้ าตาลจะต่ ากว่าผู้ไม่ตั้งครรภ์ เนื่องจากรับประทานไม่
ค่อยได้โดยเฉพาะใน 12-15 สัปดาห์ของการตั้งครรภ์ แต่ฮอร์โมนอินซูลินซึ่งคอยควบคุมระดับน้ าตาล
ยังท างานปกติดีซึ่งประสิทธิภาพของฮอร์โมนนี้จะลดลง เมือ่อายุครรภ์มากขึ้น 
   1.2.2 น้ าตาลหลังอาหารมักสูงกว่าผู้ไม่ตั้งครรภ์ เนื่องจากภาวะดื้ออินซูลิน จากการ
ที่ฮอร์โมนจากรก (Placental lactogen hormone) มีระดับสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะในสัปดาห์หลัง
ของการตั้งครรภต์ามขนาดของรกที่ใหญ่ขึ้น ท าให้ประสิทธภิาพของอินซูลินลดลง 
  1.3 น้ าหนักที่เหมาะสมระหวา่งตั้งครรภ ์
  น้ าหนักหญิงตั้งครรภ์ที่เหมาะสมจากข้อมูลองค์กรโรคเบาหวานระหว่างประเทศ  
(International Diabetes Federation: IDF) ทีร่ะบุใน IDF Training manual for community 
health worker: Management of GDM ปีค.ศ. 2015 ได้แสดงเป็นค่า BMI โดยกล่าวว่าขึ้นอยูก่ับ
น้ าหนักก่อนการต้ังครรภ์โดยพิจารณาเทียบกับค่าดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) ก่อน 
การตั้งครรภ์ รายละเอียดดังตารางที่ 2-3 
 
ตารางที ่2-3 น้ าหนักที่เหมาะสมระหว่างต้ังครรภ์  

 
ค่า BMI น้ าหนักที่เหมาะสม 

น้อยกว่า 18.5 12.5 – 18.0 กิโลกรัม 
18.5 – 22.9 11.5 – 16.0 กิโลกรัม 
23.0 – 29.9   7.0 – 11.5 กิโลกรัม 
มากกว่า 30.0   5.0 –  9.0 กโิลกรัม 

* BMI = น้ าหนัก (หน่วย: กิโลกรัม) / (ส่วนสูง)2 (หนว่ย: เมตร2) 
ที่มา : IDF training manual for community health worker: Management of GDM, 2015 

 
  1.4 เกณฑ์การเพิ่มน้ าหนักของหญิงตั้งครรภ์  

      เกณฑ์การเพิ่มน้ าหนักของหญิงตั้งครรภ์จากข้อมูล Institute of Medicine: IOM 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2009 หญิงทีน่้ าหนักปกติ ช่วงไตรมาสแรก ควรมีน้ าหนักเพิม่ไม่ถึง  
1 กิโลกรมั ส่วนไตรมาส 2-3 ควรมีน้ าหนักเพิ่ม 350-500 กรัม ต่อสัปดาห์ ดังตารางที ่2-4 
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ตารางที่ 2-4 เกณฑ์การเพ่ิมน้ าหนักของหญิงตั้งครรภ ์
 

ค่า BMI น้ าหนักน้อย น้ าหนักปกต ิ น้ าหนักเกิน อ้วน 
ค่า BMI*  

ก่อนต้ังครรภ์            
(กิโลกรัม/เมตร2) 

 
<18.5 

 
18.5 – 22.9 

 
23.0 – 29.9 

 
≥30 

อัตราการเพ่ิมน้ าหนัก 
ในไตรมาส 2 และ 3 

(กรัม/สัปดาห)์ 

 
440 - 580 

 
350 - 500 

 
230 - 330 

 
170 - 270 

อัตราการเพ่ิมน้ าหนัก 
ในไตรมาส 2 และ 3 

(กิโลกรัม/เดือน) 

   
1.8 – 2.3 

 
1.4 – 2.0 

 
0.9 – 1.3 

 
0.6 – 1.1 

น้ าหนักที่เพิม่ขึน้ 
ตลอดการต้ังครรภ์ 

(กิโลกรัม) 

 
12.5 – 18.0    

 
11.5 – 16.0 

 
7.0 – 11.5 

 
5.0 –  9.0 

  * BMI = น้ าหนัก (หน่วย: กิโลกรัม) / (ส่วนสูง)2 (หน่วย: เมตร2) 
  ทีม่า : http://www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/1544; 3 ก.ย. 2558 
 
  1.5 ผลกระทบของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
  ผลกระทบของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์จะเกิดขึ้นทั้งในระหว่างตั้งครรภ์และหลัง
คลอด และการเป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ (Pre-GDM) ถ้าควบคุมระดับน้ าตามได้ไม่ดีก่อนต้ังครรภ์จะ
เกิดผลเสียทั้งต่อเด็กและต่อแมม่ากกว่าการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ผลกระทบที่เกิดจาก 
GDM มีดังนี ้
   1.5.1 ผลกระทบต่อเด็ก 
   ความผิดปกติแต่ก าเนิด มักพบในเด็กที่เกิดจากแม่ที่เป็นเบาหวานมาก่อน หรือเป็น
เบาหวานขณะท้องออ่นๆ ในระยะที่ทารกในครรภ์ก าลังสร้างอวัยวะ เช่น ไม่มีไต โรคหัวใจผิดปกติ 
โรคทางสมอง ไม่มีแขนขา ซึ่งถ้าความผิดปกติมากอาจท าให้ทารกอยู่ไม่ได้และเกิดการแท้งบุตรในที่สุด 
การแท้งบุตรเป็นผลจากภาวะน้ าตาลสูงในเลือดในแม่ ถ้าแท้งขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก มักเกิดจาก
ความผิดปกติอย่างรุนแรงของทารก 
   เด็กตัวใหญ่ น้ าหนักแรกคลอดเกิน 4,000 กรัม ทารกพวกนี้มักแขนขาและไหล่ใหญ่
ผิดปกติ เมื่อเทียบกับขนาดศีรษะ ท าให้คลอดยากติดไหล่ เส้นประสาททีม่าเลี้ยงแขนถกูดึงรั้งและถูก
ท าลาย แขนขา้งทีเ่กิดไหล่ติดมักอ่อนแรง ซึ่งป้องกันโดยการผ่าตัดคลอด 
   น้ าคร่ ามากผิดปกติ ท าให้เด็กตายขณะคลอด หรือคลอดก่อนก าหนด 
   คลอดก่อนก าหนด ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานก่อนต้ังครรภ์มีโอกาสคลอดก่อนก าหนด
ประมาณ 8 เทา่ของคนที่ไม่เป็นเบาหวาน อาจเนื่องจากภาวะตั้งครรภ์เป็นพิษในแม่ ภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ 
ซึ่งอาจจะท าให้เด็กตายในท้องหรือคลอดออกมาตายจากระบบหายใจผิดปกติ 

http://www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/1544http:/www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/1544


84 
 

   เด็กคลอดออกมาแล้วเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมง พบได้สูงในยุคก่อนมียาอินซลูิน 
(Insulin, ยารักษาเบาหวาน) 
   1.5.2 ผลกระทบต่อแม ่
   แม่มีโอกาสเป็นเบาหวานหลังคลอดประมาณ 50-75% โดยทั่วไปมักเกิดภายใน  
5-10 ปีหลังเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ อยา่งไรก็ตามมีโอกาสเกิดเบาหวานหลัง 10 ปีไปแล้วก็ได ้
   ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ พบได้ประมาณ 12-19.6% 
   ภาวะครรภ์เป็นพิษ 
   ในผู้ที่เป็นเบาหวานมาก่อนการต้ังครรภ์ อาจพบภาวะเบาหวานลงไตโดยเฉพาะ 
ในผู้ที่เคยมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะมาก่อน 75% จะมีโปรตีนรั่วมากข้ึนเมื่อตั้งครรภ์ บางรายพบการ
ท างานของไตเสื่อมลง 70% จะพบความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 
   ผู้มีเบาหวานขึ้นตาอยู่ตั้งแต่ก่อนต้ังครรภ์ อาการทางตาจะก าเริบขึ้นเช่นกัน 
   แม่จะมีอัตราตายสูงกว่าแม่ที่ไม่เป็นเบาหวาน 
  1.6 การดูแลตวัเองหลังคลอดบุตร 
  หลังคลอดทันทีที่รกถูกดึงออกจากร่างกาย ฮอร์โมนจากรกซึ่งคอยต้านฤทธิอินซูลินจะ
หายไป ท าให้อนิซูลินสามารถท างานได้เต็มที่ แมแ่ละเด็กอาจเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าการเปลี่ยน 
แปลงระดับฮอร์โมนจะเข้าสู่ภาวะคงที่ใน 6 สัปดาห ์เนื่องจากผู้ที่เกิดเบาหวานขณะต้ังครรภ์ถือเป็น
กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดเบาหวานในอนาคต จึงควรมาพบแพทย์เพื่อตรวจน้ าตาลก่อนอาหาร หรือ
ตรวจ OGTT เพื่อจะได้ทราบว่าเป็นปกติ หรือมีน้ าตาลผิดปกติเล็กน้อย หรือกลายเป็นเบาหวานจริง ๆ 
ทั้งนี ้
  98% ของผู้เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์จะกลับเป็นปกติหลังคลอด 
  50-75% ของผู้เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์มีโอกาสเกิดเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ซ้ า
ในครรภ์ต่อไป 
  ถ้ายังตรวจไม่พบเบาหวานหลังคลอด ผู้ป่วยก็ควรมาตรวจคัดกรองเบาหวานตาม
ค าแนะน าของแพทย์ทุกปี เพราะมีโอกาสเป็นเบาหวานเพ่ิมขึ้นประมาณ 10% ในแต่ละป ี
  1.7 การให้นมบุตรของผู้ป่วย GDM 
  หลังคลอดแล้ว ผู้ป่วยสามารถให้นมบุตรได้ เพราะหลังคลอดระดับน้ าตาลในเลือดของ
แม ่ส่วนใหญ่จะเป็นปกติ แต่ในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ที่อาจรักษาด้วยยาเบาหวานชนิด 
กินมาก่อนแล้วเปลี่ยนเป็นอินซูลินขณะตัง้ครรภ์ ถ้าจะให้นมบุตรก็ควรฉีดอินซูลินต่อไป แต่ทั้งนี้ควร
ขึ้นกับค าแนะน าของแพทย์ผู้ให้การรักษาเบาหวาน จากงานวิจัยท าการศึกษาหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น
เบาหวาน 1,035 รายในรัฐแคลิฟอเนีย สหรัฐอเมริกา พบว่า หญิงที่ให้นมบุตรด้วยตัวเองนานกว่า 10 
เดือน มีโอกาสเป็นเบาหวานน้อยกว่าหญิงที่ไม่ให้นมบุตร (ใชน้มผง) หรือเลี้ยงด้วยนมแม่น้อยกว่า 2 
เดือนถึง 2 เท่า (Eleanor, 2015) 
 2. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์

การเกิดโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เกิดจากสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิซึมของ 
คาร์โบไฮเดรตในหญิงตั้งครรภ ์กลุ่มความเสี่ยงสูงที่มีโอกาสเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ คือ อายุมาก 
กว่า 35 ปี มีประวัติเบาหวานในครอบครัว แท้งบุตรบ่อย ๆ มีประวัติเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
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มาก่อน หรือคลอดลูกหนักต้ังแต่ 4,000 กรมัขึ้นไป และคลอดบุตรหลายคน  
  2.1 รายละเอียดปัจจัยเสี่ยงของการเป็น GDM 
  อายุของแม ่(มากกว่า 40 ปี) ความเสี่ยงของการ GDM เพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ จนอายุ 40 ปี
ที่มีความเสี่ยงจุดเร่งและโอกาสในการเป็น GDM เพิ่มขึ้นกว่าเท่าตัว ความสัมพันธ์อายุและ GDM 
ระหว่างนี้สะท้อนความชุกที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มรีิ้วรอย และคิดว่าจะเกิดขึ้น
จากการลดลงส ารองเบต้าเซลล์ของตับอ่อนในการตั้งค่าของความต้านทานต่ออินซูลนิเพิ่มขึ้น 
  ค่าดัชนีมวลกาย โรคอ้วนเป็นปัจจัยบ่งชี้ที่แข็งแกร่งของ GDM ความเสี่ยงเกือบ 
เท่าตัวเมื่อ BMI>30 กก./ม2 โรคอ้วนน าไปสู่ความต้านทานต่ออินซูลินเพิ่มขึ้นซึ่งมีผลต่อการตั้งครรภ ์ 
  ดาวน์ซินโดรรังไข่ Polycystic (PCOS) ที่เกี่ยวข้องกับความต้านทานต่ออินซูลนิและโรค
อ้วน ซึ่งมีความเสี่ยงมากขึ้นกว่าสองเท่าของความเสี่ยง GDM นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และกรณีที่ไม่มีการตั้งครรภ์ หญิงที่มีอาการนี้ควรได้รับการพิจารณาส าหรับการคัดกรองของ
น้ าตาลกลูโคสและไขมันในเลอืดผิดปกต ิจาก Meta-analysis ของการศึกษาเปรียบเทียบผลการต้ัง 
ครรภ์ระหว่างผู้หญิงที่ม ีPCOS และผู้ที่ไม่มี PCOS การวินิจฉัยพบว่า อัตราการเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัย 
ส าคัญทางสถิต ิGDM ความดันโลหิตสูงการตั้งครรภ์ที่เกิดขึ้นก่อน Eclampsia, คลอดก่อนก าหนด 
และทารกมีขนาดเล็กส าหรับการต้ังครรภ์ในสตรีที่มี PCOS 
  บรรพบุรุษไม่ใช่ผิวขาวเพิ่มความเสี่ยงของ GDM ผู้หญิงชาวเอเชียที่มีความเสี่ยง
โดยเฉพาะอย่างยิ่งแม้ที่ค่าดัชนีมวลกายต่ ากว่า สิ่งแวดล้อมทางสังคมและทางพันธุกรรม (มีนัยส าคญั
ทางสถิต)ิ 
  ความชุกโรคเบาหวานและโรคอื่น ๆ ที่เกิดจากการเป็นเบาหวาน ประเทศอังกฤษ 
แนวทาง NICE แนะน าให้ผูห้ญิงตรวจคัดกรองผู้ที่มีต้นก าเนิดในครอบครวัจากพื้นที่ที่มีความชุกของ
โรคเบาหวานสูง (เช่น เอเชียใตผ้ิวสีด าแถบแคริบเบียน หรอืตะวันออกกลาง) 
  FHX ของโรคเบาหวาน ประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพืม่ความเสี่ยง 
เป็น 1.68 เท่า ส าหรับความสมัพนัธ ์GDM เป็นที่แข็งแกรง่ว่า การมีประวัติครอบครัวของแมน่ าไป
พิจารณาว่า ปัจจัยมดลูก และผล DNA อาจมีบทบาทส าคัญ 
  ทานอาหารเส้นใยต่ าและอาหารดัชนีน้ าตาลในเลือดสูง เพราะอาหารที่อุดมไปด้วยเส้น
ใยที่มีภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าจะลดความเสี่ยงโรคเบาหวานโดยการชะลอการดูดซึมกลูโคส
และลดความตอ้งการอินซูลิน ดังนั้นการบริโภคอาหารที่มีปริมาณเส้นใยต่ า และอาหารที่มีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง (เช่น น้ าตาลและแป้ง) จะเพิ่มความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ใหญ่ที่ไม่ได้
ตั้งครรภ์ ผลการวิจัยคล้ายกันในหญิงตั้งครรภ ์การจะลดความเสี่ยงในการเป็น GDM ให้น้อยลงจะต้อง
บริโภคอาหารที่มีเส้นใยสูง 
  น้ าหนักที่เพ่ิมขึ้นเมื่อเป็นผู้ใหญ่ มีความสัมพนัธ์กับความเสี่ยงของ GDM โดยเพิ่มความ
เสี่ยงประมาณ 3.5 เท่าในหญิงที่มีน้ าหนักเพิ่มมากกว่า 20 กิโลกรัม 
  เบาหวานขณะตั้งครรภ์ก่อนหน้าน้ี เมื่อตั้งครรภ์ลูกคนตอ่มาจะเกิด GDM มากถึง 80% 
ของการตั้งครรภ์ 
  อ่อนแอ ขาดการออกก าลังกาย การออกก าลังกายลดน้ าหนักเพิ่มความไวของอินซูลิน 
และลดความเสี่ยงของโรคเบาหวานประเภท 2 แต่การทดลองใช้มาตรการแทรกแซงการออกก าลัง 
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กายและ GDM ของมารดากิจกรรมที่เกี่ยวขอ้งกับอัตราการเกิดที่ลดลงของเบาหวานขณะตั้งครรภ์   
  2.2 งานวิจัยทีเ่กี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงส าหรับโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  

      Dede and Santos (2009) ได้ศกึษางานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงส าหรับโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ:์ ทบทวนบทความวิจัยระหว่างปี ค.ศ. 1992 ถึงปี ค.ศ. 2006 จากฐานขอ้มูลของ 
MEDLINE, Cochrane, LILACS และ Pan American Health Organization จากการค้นหาช่ือเรื่อง
ทั้งหมดที่เกี่ยวข้อง 5,759 เรือ่ง เลือกน ามาทบทวนได้บทคัดย่อวิจัย 357 เรื่อง และบทความวิจัยได้ 
41 เรื่อง สรุปได้ดังตารางที่ 2-5 โดยการศึกษาส่วนใหญ่เปน็ประวัติของหญิงตั้งครรภ์ พบวา่ น้ าหนัก
แรกเกิดน้อย (Low birth weight) ความสงูน้อย (Low stature) และระดับกิจกรรมทางกายน้อย 
(Low level of physical activity) ซึ่ง 4 ปจัจัยนี้ส่งผลทางบวกให้เกิด GDM ส่วนระดับเศรษฐกิจ
สังคมต่ า (Low socioeconomic levels) การสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ (Smoking during pregnancy) 
และความเท่าเทียมกันสูง (High parity) กลุ่มที่เฝ้าระวัง GDM (Belonging to monitoring groups) 
และการเพิ่มน้ าหนักขณะต้ังครรภ์ (Excessive weight gain during pregnancy) ให้ผลลัพธ์ที ่
คัดแย้งกัน (Conflicting results) ในการศึกษาไม่สามารถตัดอคตใินการตีพิมพ์ออกได้ ข้อเสนอแนะ
ในการวิจัยครั้งต่อไปคือ การใช้เทคนิคของ Standardization การตัดจุดส าหรับการวินิจฉัยและ 
คัดกรอง (Cutoff points for screening and diagnosis) รวมทั้งการศกึษาขนาดตัวอย่างใหญ่ขึ้น 
(Larger sample sizes) จะช่วยให้ในอนาคตมีการศึกษา Meta-analyses เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงส าหรับ
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
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  ที่มา: Dede and Santos (2009) ทบทวนบทความวิจัยปัจจัยเสี่ยงโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ระหว่างปี ค.ศ. 
         1992 ถึงปี ค.ศ. 2006 จากฐานข้อมูลของ MEDLINE, Cochrane, LILACS และ Pan American Health 
         Organization 
 
 
 

 ตารางที่ 2-5 ทบทวนบทความวิจัยปัจจัยเสี่ยงส าหรับโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
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ตารางที่ 2-5 (ต่อ) 
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ตารางที่ 2-5 (ต่อ) 

ADA: American Diabetes Association; ADIPS: American Diabetes in Pregnancy Society; 
BMI: Body Mass Index; DIAGEST: Study Group on Gestrational Diabetes; ICD: International Classification 
Diseases; NDDG: National Diabetes Data Group; WHO: World Health Organization  
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 3. การคัดกรองและการวนิิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
 เนื่องจากการคัดกรองเบาหวานวิธีดั้งเดิมใชกั้นมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2507 ไม่สามารถคัดกรอง
ไดล้ะเอียดพอ จึงท าให้ผู้เป็นเบาหวานบางรายไม่ผ่านการคัดกรอง ท าให้ไม่ได้รับการดูแลอย่าง
เคร่งครัด โดยเฉพาะระดับน้ าตาลที่อาจสูงระหว่างการตั้งครรภ์ รวมทั้งแม่อาจเป็นเบาหวานมาก่อน
แต่ไม่รู้ตัว ท าให้ยังพบภาวะแทรกซ้อน/ผลขา้งเคยีงที่เกิดกับทารกในครรภ์และแม่มาตลอด จึงมีกลุ่ม
แพทย์ต่อมไร้ทอ่และสูติแพทย์นานาชาตไิด้ท าการวิจัยเพ่ือหาค าตอบว่า ระดับน้ าตาลของแม่น้อยที่สดุ
เท่าไรจึงจะท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนต่อแม่และทารกได้ โดยท าการศึกษาใน 15 ศูนย์ 9 ประเทศทั่วโลก
ซึ่งต่างวัฒนธรรมและหลายเช้ือชาติ จ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ 25,505 ราย 
ระยะเวลาการศึกษา 3 ปี ประเทศไทย (โรงพยาบาลราชวิถี) โดย นพ.ชัยชาญ ดีโรจนวงศ ์เป็นหนึ่งใน
ทีมผู้ศึกษา 
 ต่อมาในเดือนมกราคม พ.ศ. 2554 สมาคมเบาหวานอเมริกา (American Diabetes 
Association: ADA) ก็ได้ประกาศใช้เกณฑ์ใหม่นี้ในการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ซึ่งถ้า
ใช้เกณฑ์ใหม่นีจ้ะพบอัตราการเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 17.8% เมื่อเทียบกับการคัดกรอง
วิธีดั้งเดิมซึ่งพบเบาหวานขณะตั้งครรภ์เพียง 1.4% (การศึกษาโรงพยาบาลราชวิถี พ.ศ. 2539) 
นอกจากนี้การคัดกรองวธิีใหม่ยังสามารถคดักรองผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นมาก่อนการต้ังครรภ์ด้วย ท าให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้นและมากกว่า 50% มักใช้เพียงการควบคุมอาหาร โดยไม่ต้องฉีดอินซูลิน 
ดังนั้นราชวิทยาลัยสูตินรีเวชแห่งประเทศไทยได้ประกาศให้ใช้แนวทางการคัดกรองนี้ได้ตั้งแต่ปลายปี 
2555 
  3.1 แนวทางการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
  ระยะที่ 1 คัดกรองเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ (Overt Diabetes Mellitus: Overt DM) 
เป็นการคัดกรองแม่ที่อาจเป็นเบาหวานอยู่ก่อนแล้ว แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือการรกัษาก่อนตัง้ครรภ์
จะตรวจในหญิงตั้งครรภ์ทุกรายหรือเฉพาะกลุ่มเสี่ยงสูง โดยให้ตรวจน้ าตาลในเลือด เมื่อมาฝากครรภ์
ครั้งแรกว่าเป็นเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์ ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยข้อใดข้อหนึ่งใน 3 ข้อ ดังนี ้
   1) ค่าน้ าตาลในเลือดเมื่ออดอาหาร 8-12 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose: FPG) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg./dl.) 
   2) หรือ ค่าเบาหวานสะสม ทีเ่รียกว่า HbA1C มากกว่าหรือเท่ากับ 6.5% 
   3) หรือ ค่าน้ าตาลในเลือดเมื่อไม่ได้อดอาหาร (Random Plasma Glucose: RPG) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg./dl.) 
  ถ้าน้ าตาลในเลือดเมื่ออดอาหาร (FPG) 92-125 mg./dl. ให้วินิจฉัยว่าเป็น GDM เลย 
ถ้าน้ าตาลในเลือดเมื่ออดอาหาร (FPG) น้อยกว่า 92 mg/dl ถือว่าปกติ ในกรณีกลุ่มเสี่ยงให้มารับการ
ตรวจคัดกรองซ้ าโดยท าการตรวจเลือดดูค่าน้ าตาลที่เรียกว่า 75-g OGTT (75 กรมั Oral Glucose 
Tolerance Test) เมื่ออายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์อีกครั้ง 
  ระยะที่ 2 คัดกรอง GDM ตรวจเมื่ออายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ ใช้ 75-g OGTT โดยค่า
ปกติจะเป็นดังนี้ 
   ค่าน้ าตาลในเลือดเมื่ออดอาหาร (FPG) น้อยกว่า 90 mg./dl. 
   ค่าน้ าตาลในเลือดที่ 1 ชั่วโมงหลังกินกลูโคส น้อยกว่า 180 mg./dl. 
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           ค่าน้ าตาลในเลือดที่ 2 ชัว่โมงหลังกินกลูโคส น้อยกว่า 153 mg./dl. 
  อนึ่ง ถ้าค่าที่ตรวจไดเ้ท่าหรือสูงกว่าค่าปกติ แม้เพียงค่าใดค่าหนึ่งให้วินิจฉัยว่าเป็น GDM            
การคัดกรองเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ใช้วิธีทดสอบความทนต่อกลูโคสโดยมีขั้นตอนการท า ดงันี้  
   1) ผู้ถูกทดสอบรับประทานอาหารตามปกติ งดสูบบุหรี่ งดน้ า และอาหารข้ามคืน
ประมาณ 10-16 ชั่วโมง (จิบน้ าเปล่าได้) 

       2) เช้าวันทดสอบเก็บตัวอย่างเลือด ส่งตรวจระดับน้ าตาล (พลาสมากลูโคส) จากนั้น 
ดื่มสารละลายกลูโคส 75-100 กรัม ในน้ า 250-300 ซีซี โดยผู้ป่วยต้องดื่มให้หมดในเวลา 5 นาที   

       3) หลังจากด่ืมสารละลายกลูโคส 1-4 ชั่วโมง ให้เจาะเลือดส่งตรวจพลาสมากลูโคส 
อีก 1-4 ครั้ง เจาะเลือดที่เวลาใด ขึ้นกับเกณฑ์การวินิจฉยัที่เลือกใช้ และการแปลผลการตรวจมีหลาย
เกณฑ์ ขึ้นกับสถาบันเลือกใช้ ตัวอย่างการคัดกรอง GDM ของ IDF GDM Model of Care ดังภาพที่ 
2-9 
  3.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์

  วิธีการและเกณฑ์การวินิจฉยัโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีหลายเกณฑ์วิธีการ ดังตารางที่ 
2-6 และภาพที่ 2-10 อัลกอริทึมการวินิจฉยั-การแปลผลการตรวจของ IDF GFM Model of Care  
 
ตารางที่ 2-6 วธิีการและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
 

วิธีการ 
ปริมาณ

กลูโคสที่ใช ้

ระดับพลาสม่ากลูโคส (มก./ดล.)  
ที่เวลา (ชม.) หลังดื่ม 

วินิจฉัย GDM 
เมื่อพบค่า
ผิดปกติ ก่อนด่ืม 1 ชม. 2 ชม. 3 ชม. 

NDDG 100 กรัม 105 190 165 145 ≥ 2 ค่า 
Carpenter & 
Couston 

100 กรัม 95 180 155 140 ≥ 2 ค่า 

ADA 75 กรัม 95 180 155 - ≥ 2 ค่า 
WHO 75 กรัม < 126 - 140 - ที่ 2 ชม. 
IDF (IADPSG) 75 กรัม 92 180 153 - ค่าใดค่าหนึ่ง 

     NDDG = National Diabetes Data Group; ADA = American Diabetes Association,   
     WHO = World Health Organization, IDF = International Diabetes Federation, 
     IADPSG = International Association of Diabetes Pregnancy Study Group 
     ที่มา: แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554, หน้า 118 
            และ http://www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/1161; 3 ก.ย. 2558 

http://www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/1161
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ภาพที่ 2-9 การคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (IDF GDM Model of Care 2015, p. 8) 
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ภาพที่ 2-10 อลักอริทึมการวนิิจฉัยและการแปลผลการตรวจโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
                        (IDF GDM Model of Care 2015, p. 9) 
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 4. แนวทางในการป้องกันและการควบคุมโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์และงานวิจัยที่
เกี่ยวขัอง 
  4.1 แนวทางในการป้องกนัและการควบคุมโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
  แนวทางในการป้องกันและการควบคุมโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ผู้วจิัยได้ศึกษา
ค้นคว้าจากหน่วยงานที่มีภารกิจหลักในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานจากต่างประเทศและ 
ในประเทศในการด าเนินการเกี่ยวกับ GDM และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง รายละเอียดดังนี้ 
  ประเทศสหรัฐอเมริกา (2018) หน่วยงานการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพ 
(Office of Disease Prevention and Health Promotion) ไดเ้สนอจดุเปลี่ยนแต่ละจุดหมายถึง
โอกาสในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน ในเป้าหมายของโรคเบาหวานของคนที่มีสขุภาพดีในปี 
ค.ศ. 2020 (Healthy people, 2020: Objectives for improving health) วัตถุประสงค์แบ่งได้
ดังต่อไปนี้   (1) การศึกษาโรคเบาหวาน (Diabetes education)  
  (2) ภาระของโรค (Burden of disease) (ผู้ป่วยใหม่ ผู้ปว่ยที่มีอยู่โรคเบาหวาน ผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย การตาย ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ (Pregnancy 
complications))  
  (3) โรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือด (Macrovascular and microvascular) และ
ภาวะแทรกซ้อนจากเมตาบอลิก (Metabolic complications)  
  (4) การให้บริการทางห้องปฏิบัติการตรวจ Lipids glycosylated hemoglobin และ
การตรวจวัด Microalbumin และ  
  (5) บริการด้านสุขภาพ (Health provider services) เชน่ การตรวจตาเท้าและทันตก
รรม และพฤติกรรมการป้องกนัผู้ป่วย (Patient protection behaviors) เช่น การใชแ้อสไพรินและ
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง  
  วัตถุประสงคเ์หล่านีว้ัดทั้งกระบวนการและผลลัพธ์ของโปรแกรมเบาหวานที่ป้องกันได ้
เพื่อปรับปรุงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Improve the quality of diabetes care) 
โครงการปรับปรุงคุณภาพโรคเบาหวาน (Diabetes Quality Improvement Project: DQIP) ซึ่งเปน็
ความพยายามร่วมกันของภาครัฐ/ เอกชนได้ก าหนดมาตรการเพ่ือติดตามมาตรการด้านการจัดการ
โรคเบาหวานที่ส าคัญ หน่วยงานของรัฐบาลกลาง (Federal agencies) ที่มีความรับผิดชอบในการ
ดูแลสขุภาพก าลังท างานร่วมกันเพ่ือใช้ DQIP เป็นเป้าหมายที่ส าคัญในการปรับปรุงการรักษา
โรคเบาหวานให้ดีขึ้น 
  องค์กรโรคเบาหวานระหว่างประเทศ (International Diabetes Federation: IDF) 
มูลนิธิวิจัยโรคเบาหวานแห่งมาดากัสการ์ (Madras Diabetes Research Foundation: MDRF) 
ประเทศอินเดีย และกองทุนแอ๊บบอต (Abbott fund) (IDF, MDRF, & Abbot fund, 2015, pp.  
1-20) ร่วมกันพัฒนาโครงการ WINGS (Women in India with GDM strategy) เนื่องจากปัญหา 
GDM เป็นภัยคุกคามที่รุนแรงและละเลยตอ่สุขภาพมารดาและเด็ก (Neglected threat to 
maternal and child health) ประมาณรอ้ยละ 15 ของหญิงตั้งครรภ์ทั่วโลกจะเป็น GDM ระหว่าง
ตั้งครรภ ์(IDF, 2011) ความชุก (Prevalence) อาจจะแตกต่างกันไปทั่วโลก ซึ่งโครงการ WINGS 
(สตรีในอินเดียที่มี GDM Strategy) เป็นยุทธศาสตร์ IDF แรกที่ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาความชุกของ GDM  
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ที่เพิม่ขึ้นในการตั้งค่าทรัพยากรต่ า (Low-resource settings) เช่นที่ประเทศอินเดีย  
  จุดมุ่งหมายของโครงการคือการพัฒนาแนวทางรูปแบบที่ปรับตามบริบทเพื่อดูแลใน 
การต้ังค่าทรัพยากรที่ต่ าเพ่ือเผชิญกับความท้าทายอย่างกว้างขวางทั่วโลก โครงการนีไ้ด้พัฒนาวิธีการ
ที่เป็นมาตรฐานในการดูแล GDM เพื่อหาแนวทางในการปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพของสตรีที่เป็น 
GDM และเด็กเกิดใหม่ โดยการเสริมสร้างความเข้มแข็งความสามารถของสถานบริการด้านสุขภาพที่
เลือกเพ่ือแก้ไข GDM ได้มีการทดลองใช ้IDF GDM Model of Care ในศูนย์สุขภาพชุมชนทั้ง 7 แห่ง 
(ในเมืองและชนบท) ในรัฐทมิฬนาฑ ู(อินเดียใต้) ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2012 ถึงเดือนธันวาคม 2015 
แนวทางการดูแล IDF GDM Model เพื่อการดูแลได้รับการพัฒนาโดยใช้แนวทางหรือหลักเกณฑก์าร
ปฏิบัติที่ดีที่สุดในการดูแล (Best practice of care) และแนวทางหรือหลักเกณฑ์ทางคลินิก (Clinical 
guidelines) ตอนนี้ได้มีการน ามาปรับใช้และจัดท าขึ้นส าหรับประเทศที่มรีายได้ระดับกลางและระดับ
ต่ าอ่ืน ๆ ทั่วโลก (Other low and middleincome countries worldwide) โดยหลักเกณฑ์เหล่านี้
ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชนใ์นการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและการปฏิบัตขิองผู้ให้บริการดา้นสุขภาพว่า 
ท าอย่างไรในแต่ละประเทศเกี่ยวกับวิธีการใช้ IDF GDM Model of Care ในทางคลินิกของตนเอง 
  ผลของโครงการได้ IDF GDM Model of Care ได้แก ่เกณฑ์ในการคัดกรอง GDM 
(Screening criteria of GDM) อัลกอรทิมึการวินิจฉัย: การตีความผลลัพธ์ (Diagnostic algorithm: 
Interpretation of results) โปรโตคอลการจัดการ GDM (Management protocol for GDM)  
ดังภาพที่ 2-11 และภาพที่ 2-12 โปรโตคอลการจัดการโดยละเอียด (Detailed management 
protocol) การศึกษาส าหรับสตรีที่ได้รับการวินิจฉัย GDM ภายใต้การดูแลของ IDF GDM Model 
(Education for women diagnosed with GDM under Model of Care) และการเฝ้าระวังและ
การประเมินผล (Monitoring and evaluation)  
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ภาพที่ 2-11 โปรโตคอลการจัดการโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (IDF GDM Model of Care 2015,  
                p. 10) 
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ภาพที ่2-12 การจดัการโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (IDF GDM Model of Care 2015, pp. 10-11) 
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  โปรโตคอลการจัดการโดยละเอียด ได้กล่าวถึง การศึกษาการควบคุมอาหาร 
(Education on diet) การศกึษากิจกรรมทางกาย (Education on physical activity) การรักษา
ด้วยอินซูลิน (Insulin therapy) และการรกัษาด้วย OHAs (Treatment with Oral Hypoglycemic 
Agents: OHAs) 
  การศึกษาส าหรับสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น GDM ภายใต้การดูแลของ IDF GDM 
Model เป็นการให้ความรู้ และเรียนรู้เกี่ยวกับเบาหวานขณะตั้งครรภ์ "IDF GDM Model of Care 
เป็นหนังสือเล่มเล็กที่ใชป้ระโยชนไ์ดเ้พื่อแจกจ่ายให้กับมารดาต้ังครรภ์ที่มีเบาหวานขณะต้ังครรภ์ 
(GDM) และผูท้ี่มีความเสี่ยง โดยมีค าแนะน าต้ังแต่เคล็ดลับในการรับประทานอาหารที่มีสุขภาพดี  
การออกก าลังกาย และการติดตามผลหลังคลอด (ประมาณร้อยละ 50 ของผูห้ญิงที่มีโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์จะเป็นเบาหวานประเภทที่ 2 ภายใน 5-10 ปีหลังจากการต้ังครรภ์ ดังนั้นจึงควรมี 
การติดตามผล (Follow up) เพื่อประเมินทดสอบระดับน้ าตาลในเลือดทกุ 6-8 สัปดาห์หลังคลอด
และการทดสอบ OGTT และตรวจคัดกรองโรคเบาหวานทุก ๆ ปี) สง่เสรมิสตรีตั้งครรภ์ทีเ่ป็น GDM 
บันทึกกิจกรรม (Activity) รวมถงึผลการตรวจระดับกลูโคสในเลือดตลอดการตั้งครรภ”์ น าหนังสือ
เล่มนี้มาเมื่อเขา้รับการตรวจที่คลินิคทุกครัง้ เพื่อให้กรอกรายละเอียดและข้อเสนอแนะทางการแพทย์
ที่ส าคัญซึ่งสามารถกรอกได้ทั้งผู้ให้บริการดูแลสุขภาพหรอืด้วยตัวเอง หนังสือเล่มนี้มีการแปลเป็น
ภาษาอังกฤษ ฮินด ูและทมิฬ และสามารถแปลเป็นภาษาอ่ืนได้ตามต้องการ แนวทางเหล่านี้ให้ข้อมลู
การปฏิบัติแก่ผู้ให้บริการด้านสุขภาพจากประเทศต่าง ๆ เกี่ยวกับวิธีการใช้แนวทาง IDF GDM Model 
of Care ทางคลินิกของแต่ละประเทศ 
  4.2 งานวิจัยทีเ่กี่ยวข้องกับแนวทางการป้องกันและการควบคุมโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ ์
  งานวิจัยของ Suzanne (2016) เรื่อง Windows of opportunity for lifestyle 
interventions to prevent Gestational Diabetes Mellitus (GDM) ได้กล่าวว่า โรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ (GDM) มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อสุขภาพมารดาหลายแบบและการพัฒนาระยะ
ยาวที่จะเกิดโรคเบาหวานประเภทที่ 2 โรคเกี่ยวกับทางเมตาบอลิก (Metabolic) และโรคหัวใจและ
หลอดเลือด การเป็น GDM จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อสุขภาพของเด็กและมารดา เช่น การกลับมาเป็น 
GDM ของมารดาในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไปซึ่งมีความเสีย่งร้อยละ 40-73 และเพิ่มความเสี่ยงต่อ
สขุภาพมารดาขณะตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ และเมื่อคลอดแล้วจะส่งผลต่อสุขภาพมารดาและเด็ก
ในอนาคตด้วย ปัจจัยเสี่ยงทีป่รับเปลี่ยนได้และเป็นอิสระส าหรับ GDM ได้แก่ การเพ่ิมน้ าหนักในครรภ์
มารดา ภาวะน้ าหนักเกิน (Over-weight) และโรคอ้วน (Obeysity) ก่อนต้ังครรภ์ การปรับเปลีย่นวิถี
ชีวิต (Intervention lifestyle) ที่ก าหนดเปา้หมาย อาหาร กิจกรรม และกลยุทธ์พฤติกรรมสามารถ
ปรับเปลี่ยนไขมันได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
  การทดลองทางคลินิกแบบสุม่ที่ทดสอบผลกระทบของการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตในระหว่าง
ตั้งครรภ ์เพือ่ลดการเพ่ิมน้ าหนักของน้ าหนักตัวที่มากเกินไปมีผลตอ่การลดอุบัติการณ์ GDM โดยรวม 
และการทดลองการทดสอบผลกระทบฃองการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตหลังคลอดของสตรีที่มีประวัติ GDM 
แสดงให้เห็นถึง อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานและปัจจัยเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เพิ่มขึ้น 
อย่างไรก็ตามผลกระทบในระยะยาวของการปรับเปลีย่นระหว่างการตั้งครรภ์หรือการตั้งครรภ์ก่อนที่
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จะเป็น GDM น้ัน การทดลองทางคลินิกที่มีการควบคุมอย่างเพียงพอในปัจจุบันและในอนาคตเปน็
สิ่งจ าเป็น เพื่อก าหนดผลกระทบของการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตในการป้องกันไม่ให้เป็น GDM และระบุ
เส้นทางทีจ่ะเข้าถึงสตรวีัยเจริญพันธ์ุไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพทั่วทุกระดับของสังคมก่อนตั้งครรภ ์
ระหว่างตั้งครรภ์ และหลังการตั้งครรภ ์
  งานวิจัยได้เสนอมุมมองของโอกาสส าหรับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (Intervention 
lifestyle) เพื่อป้องกันโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ เสนอเป็นโปรโตคอลการจัดการรายละเอียด 
แบ่งเป็น 4 ด้าน ดังน้ี 
  1. การศึกษาเกี่ยวกับอาหาร  
  การให้ความรู้เกี่ยวกับอาหาร ในหนังสือให้ขอ้มูลเกี่ยวกับโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์ 
ผู้ให้บริการทางการแพทย์จะอธิบายการใช้หนังสือเล่มนี้ การรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ การตรวจ 
สอบกลูโคส และการออกก าลังกาย ผู้ป่วยจะไดร้ับการความรูเ้กี่ยวกับการรับประทานอาหารเพื่อ
สุขภาพ ระยะห่างของการรับประทานอาหาร และการควบคุมส่วนอาหาร สตรีที่ตั้งครรภ์ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็น GDM จะได้รับการส่งเสริมใหร้ับประทานอาหารทีเ่พิ่มค่าดัชนีน้ าตาลในเลือดต่ า  
การรับประทานอาหารว่าง และขนมขบเคี้ยวขนาดเล็กจ านวน 6-8 ชิ้น/วัน รวมทั้งรับประทานผักและ
ผลไม้มากขึ้น 
  2. การศึกษาเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 
  การแนะน าให้ออกก าลังกายอย่างน้อย 30 นาทีทุกวัน การออกก าลังกายเพิ่มความ
แข็งแรง จะปลอดภัยแม้อยูใ่นการตั้งครรภ์ช่วงปลาย หนังสือเล่มนี้จะอธิบายบางส่วนของการออก
ก าลงักาย ด้วยไดอะแกรมเครือ่งวัดระยะทาง สามารถแนะน าให้กับหญิงตั้งครรภ์และอธิบายให้ผู้ใช้
ทราบ หญิงตั้งครรภค์วรจะวัด และบันทึกจ านวนขัน้ตอนที่ออกก าลังกายทุกวัน หนังสอืเล่มเล็กนี้คาด
ว่าจะให้แรงจูงใจในการออกก าลังกาย และการออกก าลังกายโดยรวมดีขึ้น 
  3. การรักษาด้วยอินซูลิน 
  การรักษาดว้ยอินซูลินจะน ามาใช้เมื่อไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้เป็นไป
ตามเป้าหมายได้ หรือไมป่ระสบความส าเร็จกับการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย แนะน า
การรักษาให้ใช้อินซูลินของมนุษย์ในการตั้งครรภ์ (Insulins ท าหน้าที่อย่างรวดเร็ว Lispro และ 
Aspart) แสดงให้เห็นวา่ปลอดภัยในการต้ังครรภ์ การรักษาระดับน้ าตาลในเลือดหลังการรับประทาน
อาหาร และลดความเสี่ยงต่อภาวะน้ าตาลในเลือดภายหลังสิ้นสุดการบริโภคอินซูลินท าหน้าที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลเป็นเวลานาน: ค าแนะน าตามปกติคือการใช้ NPH หรือ Detemir เป็นอินซูลินพื้นฐาน 
Detemir ได้รบัการรับรองเพื่อใชใ้นการตั้งครรภ์ Premixed insulins เป็นทางเลือกที่สะดวก หญิง
ตั้งครรภจ์ะได้รับการศึกษาเกี่ยวกับวิธีการบริหารอินซูลิน วิธีการเก็บอินซูลิน และการจัดการภาวะ
น้ าตาลในเลือดให้กับตนเอง 
  4. การรักษาด้วย Hypoglycemic ช่องปาก (OHAs) 
  มีหลกัฐานว่าการใช้ยาลดน้ าตาลในช่องปากเชน่ Metformin หรือ Glyburide 
(Glibenclamide) มีความปลอดภัยในการตั้งครรภ ์อย่างไรก็ตามยา Metformin และ Glyburide  
ที่ใช้จะข้ามการท างานของรก แต่เพื่อความปลอดภัยไม่แนะน าให้ใช้ในระยะยาว ถ้าหญิงตั้งครรภใ์ช ้
Metformin อยู่แล้ว อาจจะยังคงด าเนินต่อไปในระหว่างตั้งครรภ์ Metformin อาจใช้ถ้าอินซูลินไม ่
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สามารถรักษาได ้
 ข้อสรุปจากการค้นคว้าเอกสารและทบทวนวรรณกรรมในข้างต้น เกี่ยวกับแนวทาง 
การด าเนินการควบคุมโรคและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต 
 ส่วนนี้แบ่งแนวทางการด าเนินการควบคุมและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต
ออกเป็น 2 กรณี (แนวทางของ IDF GDM Model of Care, 2015, pp. 1-20) สรุปได้ดังนี้ 
 1. การด าเนินการควบคุมโรค เมื่อมีการตรวจพบหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM มีจุดมุ่งหมาย
หลักคือ เด็กทีค่ลอดออกมามีสุขภาพแข็งแรง และไม่มีภาวะแทรกซ้อนทั้งแม่และเด็ก โดยส่วนงาน 
ที่รับผิดชอบด าเนินการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ GDM โรคแทรกซอ้น วิธีดูแลรักษา การดูแล
สุขภาพโดยทั่วไป โภชนบ าบัด และความร่วมมือในการรักษา ตลอดจนสามารถปฏิบัติเพื่อดูแลตนเอง
อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง จากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (หนา้ 14-15 และ
หน้า 97-101) ให้ควบคุมระดบัน้ าตาลในเลือดให้ใกล้เคียงกับปกติมากที่สุด (Tight control) และ
หลักในการรักษา GDM ท าเหมือนกับผู้ที่เป็นโรคเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์ (Pre-GDM) โดยควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งนักโภชนาการจะให้ความรู้ในการควบคุมอาหาร 
ขณะตั้งครรภ์ และข้อแนะน าอาหารทางการแพทย์ (Medical nutrition therapy) เพื่อรักษา GDM 
สรุปได้ว่า (1) กินอาหารให้ได้พลังงานเพียงพอ เพื่อให้น้ าหนักตัวตลอดการตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นประมาณ 
10-12 กิโลกรมั ในผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วนให้ควบคุมคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวม (2) หลีกเลี่ยงภาวะ 
Ketosis การอดอาหารเป็นระยะเวลานาน (3) เน้นการเลอืกชนิดของอาหารให้เหมาะสม และ (4) 
ต้องปรับปรุงพฤติกรรมหลังคลอดโดยการลดน้ าหนักตัวและเพิ่มกิจกรรมทางกาย เพื่อลดโอกาสเกิด
โรคเบาหวาน (DM) ในอนาคต ในรายที่มีระดับน้ าตาลสูงกวา่เกณฑ์ที่ก าหนด จะพิจารณาให้อินซูลิน
วันละ 1-2 ครัง้ การติดตาม (Follow up) หลังคลอด เนือ่งจากหญิงที่เป็น GDM มีโอกาสเป็น DM  
ในอนาคตสูงกว่าหญิงปกติ 7.4 เท่า (Bellerny, Casas, Hingoranai, & Williams, 2009) จึงควร
ได้รับการติดตามตรวจระดับน้ าตาลในเลือดหลังคลอด 6 สปัดาห์ ถ้าผลปกติควรได้รับการติดตาม 
ทุก ๆ 1 ปี และหญิงทีเ่ป็น GDM ทุกราย ควรป้องกันโดยการลดปัจจัยเสี่ยงที่มีอยู่ด้วยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมหรือวิถีด าเนินชีวิต (Lifestyle intervention or lifestyle modification) สามารถชะลอ
หรือป้องกันการเกิด DM ในอนาคต การออกก าลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาท ีและการควบคุม
อาหารจนท าให้น้ าหนักตัวลดลงได้ประมาณร้อยละ 6 ขึน้ไป สามารถลดอุบัติการณ์ของ DM 
(Incident diabetes) ได้ถึงร้อยละ 40-60 (Tumilehto, Lindstrom, Eriksson, Valle, 
Hamaladen, & Danne-Parikka, 2002; Knowler, Barrett-Conhor, Fowler, Hamman, & 
Lachin, 2002) 
 2. การด าเนินการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค จากยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ป ี(พ.ศ. 2560-
2579) (ด้านสาธารณสุข) ที่จะพัฒนาความเป็นเลิศ 4 ด้าน โดยด้านที่ 1 ในการเริ่มต้นคือ Prevent & 
promotion excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปอ้งกนัโรคเป็นเลิศ) ซึ่งสอดคล้องกับการด าเนิน 
การป้องกันการเพิ่มขึ้นของ GDM โดยการที่หญิงตั้งครรภ์ทราบความเสี่ยงของการเกิด GDM และ 
การหาผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็น GDM ในอนาคตนั้น เป็นวิธีที่มีประโยชน์ส าหรับการป้องกัน และลด
ปัจจัยเสี่ยง (แนวทางเวชปฏิบัติส าหรบัโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554) สว่นงานที่รับผิดชอบและส่วนงานที่
เกี่ยวข้อง ด าเนินการมุ่งเน้นให้ (1) ความเข้าใจ (Understanding) เกีย่วกับโรค สาเหตุและปัญหาจาก
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การเป็น GDM พยาธิสภาพของโรค ผลกระทบ (Effect) และความเสี่ยงที่ส่งผลถึงหญิงตั้งครรภ์และ
ทารกและในอนาคตหลังคลอดทัง้แม่และเดก็ และภาระ (Burden) ของโรคที่เกิดขึ้น (2) ความ
ตระหนักรู้ (Awareness) ถงึความส าคัญในการป้องกัน (Prevent) การเป็น GDM เช่น การปฏิบัติตัว
ของหญิงตั้งครรภ์ การดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ การโภชนาการหญิงตั้งครรภ์ การเพิ่มขึ้นของ
น้ าหนักขณะตั้งครรภ์ ความส าคัญของการฝากครรภ์ และการนัดตรวจของหมอ เป็นต้น การด าเนิน 
การเพ่ือป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค เช่น การประชุมเพ่ือระดมความคิด (Brainstroms) วางมาตรการ
แก้ไขปัญหาการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต จากข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของการเกิด GDM ที่เกดิขึ้นในพื้นที่ 
เนือ่งจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิด GDM มีหลายปัจจัยและมีน้ าหนักในการเกิดโรคแตกต่างกันในแต่ละ
พื้นที่ (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 26; Aekplakorn, et al., 2003; วิทูรย์ ประเสรฐิเจริญสุข, 
2550) ดังนั้นควรมีการรวบรวมข้อมูล GDM และความเสี่ยงในการเกิดโรค เก็บเป็นฐานข้อมูล ให้
ทราบถงึสถานการณ์ของโรค การหาแนวทางการป้องการเพิ่มขึ้นของโรค โดยเน้นไปที่การลดปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญ ๆ ของการเกิดโรคก่อนเป็นอันดับแรก และวิเคราะห์ประมาณการแนวโน้มการเพิ่มขึ้น
ของ GDM ในอนาคต จากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (หน้า 13) กล่าวว่า 
“การปรับเปลีย่นพฤติกรรมชีวิต (Lifestyle modification) หมายถึง การบริโภคอาหารโภชนาการ 
และมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ร่วมกับมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เพื่อให้สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและน าไปสู่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และความดันโลหิตได”้  
มีการศึกษาวิจัยสนับสนุนว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรอืวิถีด าเนินชีวิตสามารถชะลอหรือป้องกัน
การเกิด DM ในอนาคตได้ เช่น การออกก าลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที และการควบคุมอาหาร 
จนท าให้น้ าหนกัตัวลดลงได้ประมาณร้อยละ 6 ขึ้นไป สามารถลดอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน 
(Incident diabetes) ไดถ้ึงร้อยละ 40-60 (Tumilehto et al., 2002; Knowler et al., 2002) 
 
 



บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเครื่องมือในการติดตาม ตรวจสอบ และเฝ้าระวัง
อุบ ัติการณ์ GDM โดยใช้แผนภูมิ p ปรับแก้ ในการด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้สร้างแผนภูมิควบคุม p 
ปรับแก้ขึ้นมาใหม่ด้วยการศึกษาการจ าลองข้อมูล (Simulation study) ภายใต้สถานการณ์ต่าง ๆ 
เพื่อศึกษาถึงสมรรถนะของแผนภูมิ และน าแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้มาใช้ในสถานการณ์จริง วิธีการ
ด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การปรับแก้แผนภมูิควบคุมและการจ าลองข้อมูล 
 ระยะที่ 2 การตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ และการจ าลองข้อมูล  
           ระยะที่ 3 การน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแกม้าใช้ในการติดตาม ตรวจสอบ และเฝ้าระวัง
อุบัติการณข์องโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ในพื้นทีศ่ึกษา 
  
ระยะที่ 1 กำรปรบัแก้แผนภูมิควบคุมและกำรจ ำลองข้อมูล  

ขั้นตอนที่ 1 เป็นการด าเนินการตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 คือ ปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของ
แผนภูมิควบคมุ p มีให้ดียิ่งขึน้ โดยพิจารณาค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage Probability: CP) 
และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่น (Average Width: AW) ด าเนินการดังนี้ 

ในการตรวจสอบการปรับแก้แผนภูมิควบคมุ p จะพิจารณา ตัวประมาณแบบช่วง 
(Interval estimation) คือ การประมาณค่าพารามิเตอร์ว่า ช่วงที่ประมาณได้จากตัวอย่างสุ่มจะ
ครอบคลุมค่าพารามิเตอร์ด้วยความเชื่อมันระดับหนึ่ง (Level of confidence) โดยช่วงที่ได้จะบอก
ค่าต่ าสุดหรือสูงสุด สามารถเขียนแทนด้วย UpL   ที่น ามาใช้ในแผนภูมิควบคุม p เกณฑ์การ
พิจารณาคือ สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Confidence coefficient) ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม 
(Coverage probability: CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่น (Average Width: AW)  

โดยเปรียบเทียบวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงด้วย Wald method หรือ Normal 
method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Coverage-adjusted Clopper-Pearson ตรวจสอบ
ในแต่ละสถานการณ์ต่าง ๆ จ าแนกตามค่า n, p  และระดับความเช่ือมั่น ( %100)1( − ) โดยเสนอ
ในรูปตาราง ก าหนดสัญลักษณ์ต่อไปนี้ใช้แทนความหมายต่าง ๆ คือ 

n   คือ ขนาดตัวอย่าง ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดค่า n เป็น 20, 40, 60, 80, 100, 200 
และ 500 (Ghosh (1979) ได้ก าหนดขนาดตัวอย่าง 3 ระดับ คือ ตัวอย่างขนาดเล็ก )30( n , 
ตัวอย่างขนาดกลาง ( )10030  n และตัวอย่างขนาดใหญ่ )100( n ) 
 p   คือ ค่าสัดส่วนของเสีย ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดค่า p  เป็น .05, .10 และ .20  
           %100)1( −  คือ ระดับความเช่ือมั่น ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดค่า %100)1( −   
เป็น 95.45% และ 99.73% 
          W   คือ วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method 
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 ACP  คือ วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-
Pearson 
 การด าเนินการมีขั้นตอนพิจารณาดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหข์้อดแีละข้อเสียของแผนภูมิควบคุม p รวมถึง 
แนวทางการแก้ปัญหา 

2. ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงด้วย Wald  
method หรือ Normal method  

3. วิเคราะห์ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper- 
Pearson 

4. การจ าลองข้อมูล (Simulation study) ด้วยเทคนิคมอนตคิาร์โลด้วยโปรแกรม  
MATLAB ท าการจ าลองข้อมูลภายใต้ 3 สถานการณ์ จ านวน 42 เงื่อนไข โดยที่แต่ละเง่ือนไขท าซ้ า 
2,000 ครั้ง 
 สถำนกำรณ์ที ่1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  

1) ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง หรือ n = 20 
2) ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง หรือ n = 40  
3) ขนาดตวัอย่าง 60 ตัวอย่าง หรือ n = 60 
4) ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง หรือ n = 80  
5) ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอย่าง หรือ n = 100 
6) ขนาดตัวอย่าง 200 ตัวอย่าง หรือ n = 200 
7) ขนาดตัวอย่าง 500 ตัวอย่าง หรือ n = 500 

 สถำนกำรณ์ที ่2 ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า ได้แก่  
1) ค่าสัดสว่นของ GDM 0.05 หรือ p = 0.05 
2) ค่าสัดส่วนของ GDM 0.10 หรือ p = 0.10 
3) ค่าสัดส่วนของ GDM 0.20 หรือ p = 0.20 

 สถำนกำรณ์ที ่3 ระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า ได้แก ่ 
1) ระดับความเช่ือมั่น 95.45% หรือ %100)1( −  = 95.45%  
2) ระดับความเช่ือมั่น 99.73% หรือ %100)1( −  = 99.73%  

 5. ท าการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Wald method และ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson method 
 6. ค านวณค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Confidence coefficient) คือ ความน่าจะเป็นที่
ช่วงความเชื่อมั่นจะครอบคลุมค่าพารามิเตอร์ที่ก าหนดของช่วงเชือ่มัน่ ค านวณค่าของตัวประมาณค่า
สัดส่วนแบบช่วงของทั้งสองวิธี 
 7. ตรวจสอบคา่สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นของช่วงเชื่อมั่นแต่ละวิธีให้ค่าประมาณค่า
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นไม่น้อยกว่าค่าที่ก าหนด ดังตารางที่ 3-1  
 
 



106 
 

ตารางที่ 3-1 ระดับความเช่ือมั่นและค่าสมัประสิทธ์ความเชือ่มั่นที่ก าหนด 
 

ระดับความเช่ือมั่น ค่าสัมประสิทธค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด 
95.45% 0.9468 
99.73% 0.9954 

 
 การตรวจสอบค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นของช่วงความเชื่อมั่นที่ได้จากการประมาณค่า
แบบช่วง จะใช้การทดสอบสมมติฐาน (Ghosh, 1979) ด้วยตัวสถิติ Z เพื่อตรวจสอบว่า  
ค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ได้จากการทดลองมีค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นตามที่ก าหนด ดังนี ้
  00 : ccH   และ  01 : ccH   

จะได้ว่า  1
)1( 00

010 
−

− − c
n

cc
Zc   

จะได้ช่วงของการยอมรับสมมติฐานหลัก คือ  
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 โดย 0  คือ ระดับนัยส าคัญหรือความน่าจะเป็นที่จะเกิดความผิดพลาดที่ก าหนดในการ
ทดสอบ ส าหรบัการวิจัยครั้งนี้ก าหนดระดับนัยส าคัญของการทดสอบเท่ากับ 0.05 
    c    คือ ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่น 
    ĉ    คือ ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของแต่ละช่วงความเช่ือมั่นที่ได้จากการทดลอง 
    0c   คือ ค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนด (0.9545 และ 0.9973) 
    n    คือ จ านวนครั้งของการทดลองเท่ากับ 2,000 ครัง้ 

ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% จะได้  






 −
− 1 ,

2000

)9545.1(9545.
645.19545.  = (.9468, 1)   

ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% จะได้  






 −
− 1 ,

2000

)9973.1(9973.
645.19973.  = (.9954, 1) 

จะได้ว่า  (1) ค่าระดับความเชื่อมั่นที่ได้จากการทดลองจะต้องไม่น้อยกว่า .9468 ที่ระดับความ 
                  เชื่อมั่น 95.45%  
 (2) ค่าระดับความเชื่อมัน่ที่ได้จากการทดลองจะต้องไม่น้อยกว่า .9954 ที่ระดับความ 
                  เชื่อมั่น 99.73%   
 หลักเกณฑ์การเปรียบเทียบจะน าวิธีการประมาณที่ให้ค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่นไม่น้อย
กวา่เกณฑ์ทีก่ าหนดนี้ ไปท าการเปรยีบเทียบหาความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่น (AW) ต่อไป 
 8. ค านวณค่า CP ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของทั้งสองวิธี 
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  ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage probability: CP) คือ จ านวนครั้งทั้งหมดที่ช่วง
ความเช่ือมั่นครอบคลุมค่าสัดส่วนประชากรหารด้วยจ านวนครัง้ทีท่ าซ้ า (M=2,000) 

M
CP

ากร ัดส่วนประชอบคลุมค่าสช่ือม่ันคร ่ช่วงความเท้ังหมดท่ีจ านวนคร้ัง
=  

 9. ค านวณค่า AW ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของทั้งสองวิธี  
  ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width: AW) คือ ค่าเฉลี่ยของความ
กว้างของช่วงความเชื่อมั่นที่ได้จากการประมาณค่าตัวอย่างสุ่มในสถานการณ์เดียวกัน ดังสูตร 

 

( )

n

n

i
iLiU

AW


=

−

= 1   เมื่อ n = จ านวนช่วงที่ก าหนด  

 โดยที่ iU  คือ ขอบเขตบนของช่วงความเชื่อมั่น 
         iL  คือ ขอบเขตล่างของช่วงความเชื่อมั่น 
 10. การเปรียบเทียบค่า CP และ AW ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของทั้งสองวิธ ี
ภายใต้การจ าลองข้อมูล 3 สถานการณ์ จ านวน 42 เงื่อนไข  
 โดยเกณฑ์พิจารณาค่า CP ทีค่รอบคลุมมากที่สุดเป็นวิธีที่ดีที่สุด ดังนี้ 

   ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Wald ดีกว่าถ้า ACPW CPCP       

   ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Coverage-adjusted Clopper-Pearson    
   ดีกว่าถ้า WACP CPCP       

 โดยเกณฑ์พิจารณาค่า AW ทีน่้อยที่สุดเป็นวิธีที่ดีที่สุด ดังนี ้

   ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Wald ดีกว่าถ้า ACPW AWAW       
   ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Coverage-adjusted Clopper-Pearson  
   ดีกว่าถ้า WACP AWAW       

 
สรุปการด าเนินการวิจัยในขั้นตอนน้ีดังภาพที่ 3-1 และภาพที ่3-2 
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วิเคราะหแ์ผนภูมิควบคุม p  ของ Shewhart 

วิเคราะห์ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ดียิ่งขึ้น โดยพิจารณา                       
ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (AW) 

 
Coverage-adjusted Clopper-Pearson CI เป็นตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง 

ที่มีค่า CP และ AW ที่ดีกว่าแบบเดิม ภายใตก้ารจ าลองสถานการณ์ 
 

สังเคราะห์แผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้

(1) แผนภูมิควบคุม p ของ Shewhart เหมาะสมกับข้อมูลทางอุตสาหกรรมที่ค่าสัดส่วนมี
ขนาดปานกลาง (0.3<p<0.7) และตัวอย่างขนาดใหญ่ แต่สัดส่วนของ GDM มีค่าขนาดเล็ก 
(p<0.20) จึงไม่เหมาะทีจ่ะน ามาใช้                                             
(2) ปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p   
     (2.1) ตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบจุด ( p̂ ) เป็นตัวประมาณที่ดี โดยมีคุณสมบัติไม่เอนเอียง
และมีความแปรปรวนต่ าสุดอย่างเอกรูป (UMVUE)  
     (2.2) การหาขีดจ ากัดควบคุมเป็นตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง โดยแผนภูมิควบคุม p 
ประยุกตว์ิธี Wald หรือวิธีปกติ ซ่ึงไม่สอดคล้องกับทฤษฎีทางสถิติ จึงมีข้อโต้แย้งมากมาย 
 

ภาพที่ 3-1 ขั้นตอนการปรับแก้แผนภูมิควบคุม p 
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ใช่ 

ก าหนดขนาดตัวอย่าง (n) และค่าพารามิเตอร์ (p) 

สร้างตัวแปรสุ่มที่มีการแจกแจง Binomial (Y) 

ภาพที ่3-2 ขั้นตอนการจ าลองข้อมูลเพ่ือปรับแก้แผนภูมคิวบคุม p 

  เริ่มต้น 

ค านวณช่วงความเชื่อมั่นของ Wald method และ Coverage-adjusted CP method      
ที่แต่ละช่วงความเช่ือมั่น (1-α)100% ที่ 95.45% และ 99.73% 

นับจ านวนครั้งที่ช่วงความเช่ือมั่นครอบคลมุค่าพารามิเตอร์ (p) 

 ไม่ครบ 
ท าซ้ า 2,000 ครั้ง 

ครบ 

ค่าประมาณ สปส.ความเช่ือมั่น ≥                          
ค่า สปส.ความเชื่อมั่นที่ก าหนด 

 

ไม่ใช่ 

ค านวณค่า CP และ AW ของทั้งสองวิธี 

   พิมพผ์ลลัพธ ์

เปลี่ยนขนาดตัวอย่าง (n) และพารามิเตอร์ (p) 

เปรยีบเทียบค่า CP และ AW ของทั้งสองวิธี 
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ระยะที่ 2 กำรตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแกแ้ละกำรจ ำลองข้อมูล  
 เป็นการด าเนินการตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 คือ ตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p 
ปรับแก ้ 
 ในการตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม จะท าการเปรียบเทียบแผนภมูิควบคุม p 
ปรับแกเ้ปรียบเทียบกับแผนภูมิ p โดยการเปรียบเทียบค่า 0ARL  ที่ตรวจสอบในแต่ละแผนภูมิ
ควบคุมในการจ าลองสถานการณ์ต่าง ๆ จ าแนกตามค่า n และ 0p  โดยเสนอในรูปตารางและกราฟ 
ก าหนดสัญลักษณ์ต่อไปนี้ใช้แทนความหมายต่าง ๆ คือ 

 n   คือ ขนาดตัวอย่าง ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดค่า n เป็น 20, 40, 60, 80, 100, 200     
และ 500 

 0p   คือ ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดค่า 0p เป็น 0.05,  
     0.10 และ 0.20  
 0ARL คือ จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่ต้องตรวจสอบจนกระทั่งพบว่า กระบวนการผิดปกติ 
 P      คือ แผนภูมิควบคุม p 
 AP     คือ แผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้
 การด าเนินการมีขั้นตอนพิจารณาดังนี้ 

1. การจ าลองข้อมูล (Simulation study) ด้วยเทคนิคมอนติคาร์โลด้วยโปรแกรม  
MATLAB ท าการจ าลองข้อมูล ภายใต้ 2 สถานการณ์ จ านวน 21 เงื่อนไข โดยที่แต่ละเงื่อนไขท าซ้ า 
20,000 ครั้ง 
 สถำนกำรณ์ที ่1 ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม ได้แก่  

1) ขนาดตัวอย่าง 20 ตัวอย่าง หรือ n = 20 
2) ขนาดตัวอย่าง 40 ตัวอย่าง หรือ n = 40 
3) ขนาดตัวอย่าง 60 ตัวอย่าง หรือ n = 60 
4) ขนาดตัวอย่าง 80 ตัวอย่าง หรือ n = 80 
5) ขนาดตัวอย่าง 100 ตัวอย่าง หรือ n = 100 
6) ขนาดตัวอย่าง 200 ตัวอย่าง หรือ n = 200 
7) ขนาดตัวอย่าง 500 ตัวอย่าง หรือ n = 500 

 สถำนกำรณ์ที ่2 ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p 3 ค่า ได้แก่  
1) ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p .05 หรือ 0p  = .05 
2) ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p .10 หรือ 0p  = .10 
3) ค่าสัดส่วนของแผนภมูิควบคมุ p .20 หรือ 0p  = .20 

2. การสร้างแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้   
 แผนภูมิควบคมุ p ประยุกต์แนวคิดของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Wald 
method มาใช้ในการสร้างขีดจ ากัดควบคุม และแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ประยุกต์แนวคิดของวธีิ
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ Thulin (2014) ที่ปรับแก้ความน่าจะเป็นครอบคลุมของช่วง 



111 
 

Clopper-Pearson หรือเรียกว่า Coverage-adjusted Clopper-Pearson (ACP) ในการปรับแก้
ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมคิวบคุม ดังนี ้
 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ โดยการประยุกต์วิธีการประมาณค่าสดัส่วนแบบช่วง
ปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson สมมตกิารค านวณขีดจ ากัดควบคุมแบบแผนภูมิ
ควบคุม 3-Sigma ภายใต้ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบทวินาม (Binomial distribution) สูตรการหา
ขีดจ ากัดควบคุมแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ดังนี้      
     )1~,~,2/( +−= XinXBUCL                  (3-1) 
      pCL=               (3-2) 
      )~,1~,2/1( XinXBLCL −+−=                            (3-3) 
 โดย   เป็นค่าความครอบคลุมเฉลี่ยของการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้  
Coverage-adjusted Clopper-Pearson เมื่อก าหนดค่า  ที่ 3Sigma = .0027 ขนาดตวัอย่าง
เท่ากับ in  กรณทีราบค่า p (p เข้าใกล ้0 หรอื 1) ค่า p < .20 จะได้ค่า   ปรับแกจ้าก posterior- 
adjusted Clopper-Pearson )2/1 ,2/1(Beta  จากสมการ  −= 1),,,( srinC  
    p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจศึกษา ค านวณจากสมการที่ (3-4) ดังนี ้
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            (3-4) 

       X~  เป็นค่าเฉลี่ยของจ านวนสิ่งที่สนใจในแต่ละกลุ่มย่อย (Subgroup) ค านวณได้ดังนี้  
     กรณีที่จ านวนกลุ่มย่อย (Subgroup) ไม่เทา่กันทุกกลุ่ม inn   
     inpX .~ =      เมื่อ  p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจศึกษา  
                               in  เป็นจ านวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มยอ่ยที่ i 
     กรณี จ านวนกลุ่มย่อยเท่ากันทุกกลุ่ม ninn ==  
     npX .=      เมื่อ  X  เป็นค่าเฉลี่ยของจ านวนสิ่งที่สนใจในทุกกลุ่มย่อย  
 การหาค่าเส้นกลาง (Center limit: CL) คอื ค่า p  เป็นค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วนสิ่งที่สนใจ
ศึกษา ดังสมการที่ (3-4) 
 การหาขีดจ ากัดควบคุม (Control limit) ของแผนภูมิควบคุม p ที่ช่วงความเช่ือมั่น 
99.73% หรือ  = .0027 การสร้างจะใช้ขีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการ
หาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับแต่ละกลุ่มย่อยที่ i ซึ่งมีขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มย่อยแตกต่างกัน ดังนั้น
การหาขีดจ ากัดควบคุมบนและขีดจ ากัดควบคุมล่างของแผนภูมิควบคุม p ค่า  ที่ 3Sigma = .0027 
เป็นค่า   ที่ 3Sigma ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้  
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 การสร้างแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ค านวณได้จากสูตรการหา
ขีดจ ากัดของแผนภูมิ ดังตารางที่ 3-2 
 
ตารางที ่3-2  ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมคิวบคุม p และแผนภูมคิวบคุม p ปรับแก ้
 

ขีดจ ากัดควบคุม แผนภูมิควบคมุ p แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก ้

ขีดจ ากัดควบคุมบน (UCL) 
in

pp
p

−
+

1(
3  )1~,~,2/( +− XinXB   

เส้นกลาง (CL) p  p  

ขีดจ ากัดควบคุมล่าง (LCL) 
in

pp
p

−
−

1(
3  )~,1~,2/1( XinXB −+−  

หมายเหต:ุ ค่า  ที่ 3Sigma = .0027 ปรับค่าใหมเ่ป็นค่า ที ่3Sigma ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ 
              ค่า inpX .~ =  (กรณีขนาดตัวอย่างกลุ่มย่อยเท่ากัน nin = ) (ประยุกต์วิธีประมาณค่าสัดส่วน 
              แบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson; Thulin, 2014) 
 
 3.  การค านวณค่า ARL คือจ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มไดก้่อนที่กระบวนการจะออก
นอกการควบคุม เป็นเกณฑ์ในการตรวจสอบสมรรถนะหรอืความสามารถของแผนภูมิควบคุม 
(Montgomery, 2005, p. 287)  

    
)control of out plots point sample(

1

P
ARL=  

 จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม เมื่อก าหนด
กระบวนการอยู่ในการควบคุม หรือค่า 0ARL  (Average run length when the process is in 
control) คือ ค่าเฉลี่ยของจ านวนจุดตัวอย่างที่พล็อตระหว่างขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม
ก่อนที่จะมีจุดใดจุดหนึ่งออกนอกเขตจ ากัดควบคุม 

      


1
0 =ARL  

 โดยที่  α  คือ ความน่าจะเป็นความผิดพลาดประเภทที่ 1 (Type I error) หมายถึง ความ
น่าจะเป็นที่เกิดจากการตัดสินใจว่า กระบวนการออกนอกการควบคุม แต่ความเป็นจริงกระบวนการ
ยังคงอยู่ภายใต้การควบคุม 
 4.  การเปรียบเทียบสมรรถนะระหว่างแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้
ภายใต้การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ์ จ านวน 21 เงื่อนไข โดยเกณฑพ์ิจารณาดังนี้ 
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 แผนภูมิควบคมุ p มีสมรรถนะดีกว่าถ้า ),(0),(0 nAPnP ARLARL         

 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้มีสมรรถนะดีกวา่ถ้า ),(0),(0 nPnAP ARLARL   

 
สรุปการด าเนินการในขั้นตอนนี้ดังภาพที่ 3-3  
 

 
 

ภาพที ่3-3 ขั้นตอนการตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคมุ p 
 

ระยะที่ 3 กำรน ำแผนภูมคิวบคุม p ปรับแก้มำใช้ในกำรติดตำม ตรวจสอบ และเฝ้ำ
ระวังอุบัติกำรณ์ของโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ ์(GDM) ในพื้นที่ศึกษำ 
 เป็นการด าเนินการตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 คือ การตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับ 
การเตือน (Alert threshold) อุบัติการณ์ GDM   
 การน าแผนภูมคิวบคมุ p ปรบัแก้ที่สร้างขึ้นที่ผ่านการตรวจสอบสมรรถนะ จากการจ าลอง
ข้อมูล (Simulation study) ที่ผ่านมา น ามาใช้กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาศึกษาโดย 
 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 ประชำกร 
 ประชากรในการศึกษา ได้แก ่หญิงตั้งครรภ์ที่มาตรวจโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร  

จ าลองข้อมูลภายใต้ 2 สถานการณ์ จ านวน 24 เงื่อนไข     
ด้วยเทคนิคมอนติคาร์โลจากโปรแกรม MATHLAB.R2012a 

และโปรแกรม R  

 

 

สร้างแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก ้

 

ค านวณค่า 0ARL  

ภายใต้การจ าลองข้อมลู 

ค่า ),(0 nPARL  

ค่า ),(0 nAPARL  

เปรียบเทียบสมรรถนะระหว่าง                                 
แผนภูมิควบคมุ p กับแผนภมูิควบคุม p ปรับแก้                 

โดยใช้ค่า ),(0 nPARL  และค่า ),(0 nAPARL  
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 กลุ่มตัวอย่ำง 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นหญิงมีครรภ์ทีม่าตรวจโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ในโรงพยาบาล
ศูนยส์กลนคร จังหวัดสกลนคร 
 ตัวแปรที่ศึกษำ 
 ตัวแปรที่ศึกษา คือ ค่าสัดส่วนของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM ในแต่ละเดอืน โดยค านวณมา
จาก จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัยเป็น GDM หารด้วยจ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับการ
ตรวจ GDM ในเดือนเดียวกัน และเก็บข้อมูลเบื้องต้นเพ่ิมเติมของหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัย
เป็น GDM เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการเป็น GDM เช่น อายุ น้ าหนักก่อนการตั้งครรภ์ ส่วนสูง เคยมี
ประวัตเิป็น GDM ในการตั้งครรภ์ครั้งที่ผ่านมา และในครอบครัวมีประวัติการเป็นเบาหวาน (DM) โดย
น้ าหนักก่อนการต้ังครรภ์และส่วนสูงจะน ามาค านวณหาค่า BMI (Body Mass Index) เพื่อดูภาวะ
น้ าหนักเกิน (Over-weight) และโรคอ้วน (Obesity)   
 เครื่องมือทีใ่ช้ในกำรวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้แบ่งเครื่องมือในการวิจัยเป็น 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใชใ้นการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเบื้องต้นที่ศึกษา และเครื่องมือแผนภูมิควบคุมที่ใชใ้นการตรวจสอบเฝ้าระวังและหา
ระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM มีรายละเอียดดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเบือ้งต้นที่ศึกษา เป็นแบบเก็บรวบรวมข้อมูลที ่
จะน ามาศึกษาอุบัติการณ์ GDM (ภาคผนวก จ) คือ จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยเป็น 
GDM ในแต่ละเดือน จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มาตรวจ GDM ในช่วงเวลาเดียวกัน และเกบ็ข้อมูล
เบือ้งต้นเพิ่มเติมของหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจวนิิจฉัยเป็น GDM เป็นข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
ของการเป็น GDM เช่น อายุ น้ าหนักก่อนการตั้งครรภ์ ส่วนสูง เคยมีประวัติเป็น GDM ในการ
ตั้งครรภ์ครั้งที่ผ่านมา และในครอบครัวมีประวัติการเป็นเบาหวาน (DM) เป็นต้น ข้อมูลที่เก็บรวบรวม
เป็นข้อมูลทุติยภูม:ิ เป็นรายเดือน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนมกราคม 2559 (รวม 52 เดือน) 
โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร จงัหวัดสกลนคร หมายเหตุ: การเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมคิัดลอกข้อมูล
บางส่วนกรอกลงแบบเก็บรวบรวมข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจ GDM และตัวแปรเกี่ยวกับความเสี่ยง
ของการเป็น GDM ของโรงพยาบาลที่มีอยู่แล้ว ไม่ได้สัมภาษณ์และไม่ได้เก็บตัวอย่างทาง Lab ไม่
ทราบช่ือของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาและน าเสนอผลในภาพรวมของการศึกษาเท่านั้น 

2. เครื่องมือแผนภูมิควบคุมที่ใชใ้นการตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับการเตือน 
อุบัติการณ์ GDM คือ แผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ 
 การด าเนินการมีขั้นตอนพิจารณาดังนี้ 
 1. การสร้างขดีจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้โดยใช้ข้อมูลรายเดือนที่เก็บ
รวบรวมมาในข้างต้น (ภาคผนวก ฉ) ไดแ้ก่ จ านวนหญิงต้ังครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัยเป็น GDM กับ
จ านวนหญิงตั้งครรภ์มาท าการตรวจ GDM ในช่วงเวลาเดียวกัน มาค านวณค่าสัดส่วนของ
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) น ามาสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ดังสูตรในตารางที่ 3-2 
 2. การตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM ในพืน้ที่ศึกษา ด้วย
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ รว่มกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for 
control chart) คือใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ข้อ 
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 ในการวิเคราะห์แผนภูมไิด้ก าหนดกฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ขอ้
น ามาตรวจสอบร่วมด้วย มีรายละเอียดดังนี้     
 แผนภูมิควบคมุ (Control chart) มีกฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) ของ 
Western (1956) ที่แนะน าส าหรับตรวจสอบรูปแบบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเมื่อกระบวน 
การออกนอกการควบคุม หรอืกระบวนการมีความผิดปกติเกิดขึ้น (Montgomery, 2005, p. 166) 
 กฎใช้แปลความหมายจะแบ่งแผนภูมิควบคมุออกเป็น 3 เขต (Zone) ดังนี ้

1. เขต A (Zone A) มีค่าอยูร่ะหว่าง ภายใน  3−  กับ  2− หรือ มีค่าอย 
ระหว่าง  2+  กับ  3+   

2. เขต B (Zone B) มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  2−  กับ  1−  หรือ มีค่าอย ู
ระหว่าง  1+  กับ  2+  

3. เขต C (Zone C) มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  1−  กับ   หรือมีค่าอยู่ระหว่าง    
กับ  1+   
 

 
 

ภาพที่ 3-4 การแบ่งส่วนของแผนภมูคิวบคมุ 
 

 ในการวิจัยน้ีการวิเคราะห์แผนภูมิควบคุมใช้ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ ส าหรบั
การเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเมื่อกระบวนการออกนอกการควบคุม ดังนี ้ 
 กฎข้อที่ 1 มีจุดตัวอย่างใด ๆ จุดตัวอย่างหนึ่งตกออกนอกขีดจ ากัดควบคุม 3 หมายความ
ว่า มีจุดตัวอย่างใด ๆ จุดตัวอย่างหนึ่งตกออกนอก  3−  หรือ  3+   
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ภาพที่ 3-5 กฎการแปลความหมายข้อที่ 1 
 

 กฎข้อที่ 2 มีจดุตัวอย่าง 2 ใน 3 จุดตัวอย่างใด ๆ ตกอยู่ภายในระหว่าง  3−  กับ 
 2−  หรือระหว่าง  2+  กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A)  

 

      
 

ภาพที่ 3-6 กฎการแปลความหมายข้อที่ 2 
 

 กฎข้อที่ 3 มีจุดตัวอย่าง 4 ใน 5 จุดตัวอย่างใด ๆ ตกอยู่ภายในระหว่าง  3−  กับ 
 1−  หรอืระหว่าง  1+  กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A และ Zone B) 

 

   
 

ภาพที่ 3-7 กฎการแปลความหมายข้อที่ 3 
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 กฎข้อที ่4 มี 8 จุดตัวอย่างที่ติดกันตกด้านใดด้านหนึ่งของเส้นกลาง หรืออยู่ระหว่าง 
 3−  กับ   หรือ ระหว่าง   กับ  3+  (ตกอยู่ใน Zone A, Zone B และ Zone C) 

 

     
 

ภาพที่ 3-8 กฎการแปลความหมายข้อที่ 4 
 

 ดังนั้นการใช้กฎการแปลความหมาย 4 ข้อที่กล่าวมาข้างต้นในการสร้างขีดจ ากัดควบคุม
ของแผนภูมิควบคมุ ประกอบดว้ยขีดจ ากัดควบคุมโดยเทียบเป็นระดับความเชื่อมั่น (%) ดังตารางที่ 
3-3   
 
ตารางที่ 3-3 ขดีจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุมในการใชก้ฎการแปลความหมาย 4 ข้อ และ 
                ระดับความเช่ือมั่น (%) 
 

ขีดจ ากัดควบคุมในการใช้กฎการแปลความหมาย 4 ข้อ ระดับความเช่ือมัน่ (%) 

± 1  68.27 

± 2  95.45 

± 3  99.73 
 

 3. การประเมนิผล ตรวจสอบ เฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM  
  3.1 กรณีกระบวนการอยู่ในการควบคุม แจ้งผลอุบัติการณ์ที่อยู่ในการควบคุมหรือแจ้ง
เตือนเมื่ออยู่ในระดับการเตือน แจ้งเตือนเพื่อประเมินสถานการณ์  
  3.2 กรณีกระบวนการออกนอกการควบคุม แจ้งผลอุบัติการณ์ที่ออกนอกการควบคุม 
แจ้งเพื่อประเมินสถานการณ์ เตรียมวางแผนการควบคุม และวางมาตรการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค
ในอนาคต 
 4. การควบคุมและปรับปรุงแผนภูมิควบคุม เมื่อกระบวนการเกิดความผิดปกต ิจะ
ด าเนินการหาสาเหตุที่เกิดขึน้ โดยพิจารณาจากข้อมูลเบื้องต้นของหญิงตั้งครรภ์เกี่ยวกับความเสี่ยง
ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์จากข้อมูลทุติยภูมิที่เก็บรวบรวมมา (ภาคผนวก ฉ) หากตรวจสอบแล้ว
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พบว่า เกิดจากสาเหตุที่ระบุได้หรือสามารถตรวจพบได้ (Assignable causes) เมื่อทราบสาเหตุที่แน่
ชัดแลว้ บนัทึกสาเหตุที่เกิดเหตุการณ์ ตัดข้อมูลจุดนั้นออก และด าเนินการปรับปรุงขีดจ ากัดควบคุม
ใหม่ สรุปการด าเนินการในขั้นตอนนี้ดังภาพที่ 3-9  
 

 

กระบวนการออกนอกการควบคุม 

กระบวนการอยู่ในการควบคุม 

ภาพที ่3-9 ขั้นตอนการตรวจสอบอุบัติการณ์ GDM ด้วยแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้และการปรับปรุง
แผนภูม ิ

 

 
 

ประเมินผล(Evaluation) 
 อุบัติการณ ์GDM ที่   
อยูใ่นการควบคุม/    
แจ้งระดับการเตือน 

(Warning) 

กฎการแปล      
ความหมาย4ขอ้ 

 

สร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้  
(สร้างชีดจ ากัดควบคุมของแผนภูม)ิ 

 

 

ประเมินผล (Evaluation) อบุัติการณ์ GDM  
ที่ออกนอกการควบคุม/แจ้งเพื่อประเมิน

สถานการณ์ เตรียมวางแผนควบคุม และวาง
มาตรการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต 

ด าเนินการตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือน 
อุบัติการณ์ GDM น าข้อมูลจริงคือ สัดส่วน GDM ที่ใช้ศกึษา 

 

หาสาเหตุที่กระบวนการ
ออกนอกการควบคุม 

ถ้าสามารถตรวจพบเป็น
Assignable cause  

จะตัดจุดนั้นออก และ    
ปรับปรุง (Improving) 
ขีดจ ากัดควบคุมใหม ่



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) โดยใช้
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ (Adjusted p control chart) ศึกษาค่าสัดสว่นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
(Proportion of GDM) โดยมีวัตถุประสงค ์(1) เพื่อปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุม ศึกษาประสิทธิภาพของ
วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง โดยพิจารณาจากค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage Probability: 
CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width: AW) ภายใต้การจ าลองข้อมูล 3 
สถานการณ ์42 เงื่อนไข (2) เพื่อตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เมื่อกระบวนการอยู่
ในการควบคุม โดยพิจารณาจากค่า ARL0 (Average run length when the process in control) 
ภายใต้การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ ์21 เงื่อนไข และ (3) เพื่อตรวจสอบการเฝ้าระวัง และหา
ระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ในพืน้ที่ศึกษา โดยใช้แผนภูมิ
ควบคุม p ปรบัแก้ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for control chart) 
โดยใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ขอ้ น าเสนอผลการวิจัยโดยแบ่งออกเป็น 3 
ตอน ดังต่อไปน้ี 
 ตอนที่ 1 ผลการปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมโดยการจ าลองข้อมูล (Simulation study)    

    ส่วนที่ 1 ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบ 
ช่วง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-
Pearson 
  ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่า
สัดส่วนแบบช่วง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson 

ตอนที่ 2 ผลการตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้โดยการจ าลองข้อมูล 
(Simulation study)  

ตอนที่ 3 ผลการน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มาใช้ตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับ
การเตือนอุบัติการณข์องโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 

    ส่วนที่ 1 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับ 
การเตือนอุบัติการณข์องโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ 
  ส่วนที่ 2 การประเมินผลตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณข์อง
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์(GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ 

    ส่วนที่ 3 การปรับปรุงแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ประเมินผลการตรวจสอบเฝ้าระวัง  
และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) 

เพื่อให้การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการท าความเข้าใจผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ตรงกัน ผู้วิจัยได้ก าหนดสัญลักษณ์และความหมายแทนคา่สถิติต่าง ๆ ในการน าเสนอผลการวิเคราะห ์
มีดังน้ี    
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สัญลักษณ ์ ความหมาย 
  n ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 
  p  ค่าสัดส่วนของ GDM 
  0p    ค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคมุ p 
   N จ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดทีต่รวจ GDM 
  in  จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจ GDM ในเดือนที่ i 
  iX  จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM ในเดือนที ่i 
  ip  ค่าสัดส่วนหญงิตั้งครรภ์ที่เป็น GDM ในเดอืนที่ i 
  n  ค่าเฉลี่ยของจ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจ GDM 
  X  ค่าเฉลี่ยของจ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM 

 p     ค่าเฉลี่ยของค่าสัดสว่นหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM  
 UCL     ขีดจ ากัดควบคุมบน (Upper Control Limit) 
  CL   เส้นกลาง (Center Line) 
 LCL    ขีดจ ากัดควบคุมล่าง (Lower Control Limit) 
 UWL    ขีดจ ากัดเตือนบน (Upper Warning Limit)  
 LWL    ขีดจ ากัดเตือนล่าง (Lower Warning Limit) 
 P         แผนภูมิควบคมุ p (p control chart) 
 AP       แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ (Adjusted p control chart) 
            W     วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method 
            ACP    วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper- 
     Pearson 
 CP    ความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage Probability) 
 AW    ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width) 
  0ARL    จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มมาตรวจสอบก่อนที่กระบวนการจะออกนอก 
     การควบคุม เมื่อก าหนดกระบวนการอยู่ในการควบคุม  
 
ตอนที่ 1 ผลการปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุมโดยการจ าลองข้อมูล  
 แผนภูมิควบคมุ p เป็นแผนภูมิควบคุมเชิงคุณลักษณะ (Control chart for attributes)           
โดยข้อมูลคุณลักษณะเชิงคุณภาพเป็นการแจกแจงแบบทวินาม (Binomial distribution) ค่าสัดส่วน
ของการเกิดลักษณะที่สนใจศกึษาคือ ค่าสัดส่วนของ GDM แผนภูมคิวบคุม p ของ Shewhart 
(1924) น าแนวคิดการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง (Interval estimation for proportion) ทีใ่ช้กนั
อย่างแพร่หลายคือ ช่วงความเชื่อมั่นของ Wald (Wald confidence interval) (Agresti & Coull, 
1998) สร้างโดยใชท้ฤษฎบีทขีดจ ากัดส่วนกลาง (Central Limit Theorem: CLT) ภายใต้การแจก
แจงแบบปกติ (Normal distribution) มีปญัหาเกี่ยวกับการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงไม่สอดคล้อง
กับทฤษฎีทางสถิตซิึ่งมีข้อโต้แย้ง (Controversy) มากมาย (บทที ่2 ทบทวนวรรณกรรม) และ 
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ค่าสัดส่วนของ GDM ที่ศึกษาไม่เหมาะสมกบัการใช้แผนภมูิควบคุม p ดังนั้นจึงปรับแก้แผนภูมิควบคมุ 
p ใหม่ โดยปรับแก้ขีดจ ากดัควบคุมใช้วิธีการประมาณค่าสดัส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-
adjusted Clopper-Pearson 
 การปรับแก้แผนภูมิควบคุม p โดยปรับแก้ขดีจ ากัดควบคุมจะท าการศึกษาประสิทธิภาพ
ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงโดยการเปรียบเทียบวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald 
method และวิธีประมาณคา่สัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-Pearson 
ภายใตก้ารจ าลองข้อมูล 3 สถานการณ ์จ านวน 42 เงื่อนไข ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n=20,  
40, 60, 80, 100, 200 และ 500 (Ghosh (1979) ก าหนดขนาดตัวอย่าง 3 ระดับ คือ ตวัอย่างขนาด
เล็ก )30( n ตัวอยา่งขนาดกลาง ( )10030  n และตัวอย่างขนาดใหญ่ )100( n ) ค่าสัดส่วน
ของ GDM 3 ค่า ( p = .05, .10 และ .20) และระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า ( %100)1( − ) = 95.45% 
และ 99.73%) เกณฑพ์ิจารณามี 2 ค่า คือ (1) ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (Coverage probability: 
CP) และ (2) ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (Average Width: AW) สรุปคือ ตัวประมาณ 
ค่าสดัส่วนแบบช่วงที่มีประสิทธิภาพดีกว่า จะต้องเป็นวิธีที่ให้ค่า CP ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความ
เชื่อมั่น (Confidence coefficient) ที่ก าหนด และให้ค่า AW ที่น้อยทีสุ่ด ซึ่งจะน าไปใช้ในการปรับแก้
แผนภูมิควบคมุ p ในขั้นต่อไป  

ผลการตรวจสอบสมมติฐานข้อที่ 1 แสดงดังตารางที่ 4-1 ถึงตารางที่ 4-4 และภาพที่ 4-1 
ถึงภาพที่ 4-8 ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ช่วง Wald method และวธิีประมาณค่าสัดส่วนแบบชว่งปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson 
 การน าเสนอผลการวิจัยการปรับแก้แผนภมูิควบคุม p ศกึษาประสิทธิภาพของตัวประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วง โดยการเปรียบเทียบวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method และวิธี
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson ภายใต้การจ าลอง
ข้อมูล 3 สถานการณ ์จ านวน 42 เงื่อนไข เกณฑพ์ิจารณาในส่วนนีเ้พื่อหาข้อสรุปว่า วิธีประมาณ 
ค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีใดการให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมผ่านเกณฑท์ี่ก าหนด และน าไปเปรียบเทียบ
ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นในส่วนที่ 2 ต่อไป 
 ผลการเปรียบเทียบไดผ้ลดังตารางที่ 4-1 ถึงตารางที่ 4-2 และภาพที่ 4-1 ถึงภาพที่ 4-4  
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ตารางที่ 4-1 ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง  
    ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วนของ GDM 
 

n p 
CP 

W ACP 

20 
.05 .6385 .9975* 
.10 .8860 .9974* 
.20 .9201 .9860* 

40 
.05 .8672 .9970* 
.10 .9204 .9785* 
.20 .9205 .9813* 

60 
.05 .8005 .9970* 
.10 .9396 .9762* 
.20 .9242 .9785* 

80 
.05 .9095 .9780* 
.10 .9034 .9855* 
.20 .9360 .9790* 

100 
.05 .8790 .9910* 
.10 .9305 .9803* 
.20 .9428 .9741* 

200 
.05 .9342 .9742* 
.10 .9317 .9739* 
.20 .9561* .9660* 

500 
.05 .9515* .9752* 
.10 .9483* .9640* 
.20 .9556* .9705* 

        

   หมายเหตุ * หมายถึง วิธีการประมาณให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่น้อยกว่าค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น                  
                             ที่ก าหนด (.9468)  
 
 จากตารางที่ 4-1 ผลการเปรยีบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดสว่น 
แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% แสดงให้เห็นว่า   
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method จะให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่น้อย
กว่าค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดหรือผ่านเกณฑ์ที่เงื่อนไข ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 200  
ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .20 และขนาดตัวอย่างเท่ากับ 500 ค่าสดัส่วนของ GDM เท่ากับ .05, 
.10 และ .20  
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 ส่วนวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson ให้
ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่นอ้ยกว่าค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดทุกเงื่อนไข หรือผ่านเกณฑ์
ค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นทุกเง่ือนไข คือ ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 
500 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 และ .20  
 ผลการเปรียบเทียบแสดงเป็นกราฟเส้น ดังภาพที่ 4-1 และภาพที่ 4-2 
 

        

       
 
ภาพที่ 4-1 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
              แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน  
 
 
 
 
 
 
 

กรณี n=20 

กรณี n=40 
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ภาพที่ 4-1 (ตอ่)  
 

กรณี n=60 

กรณี n=80 

กรณี n=100 
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ภาพที ่4-1 (ตอ่)  
 

 
 
ภาพที่ 4-2 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
  แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% กรณีค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากัน  
 

กรณี n=200 

กรณี n=500 

กรณี p=.05 
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ภาพที่ 4-2 (ตอ่) 
 
 จากภาพที่ 4-1 และภาพที่ 4-2 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม
ของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้
Coverage-adjusted Clopper-Pearson ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% สามารถสรปุได้ว่า 

1. กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน  
 ในทุกค่าสัดส่วนของ GDM วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมมากกว่าวธิีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald 
method 
 เมื่อค่าสัดส่วนของ GDM มากขึ้น วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีให้ค่าความน่าจะ
เป็นคุ้มรวมใกล้เคียงกัน หรือแสดงให้เห็นว่า ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของทั้งสองวิธเีข้าใกล้ค่า
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นทีก่ าหนดมากขึ้น โดยวิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วง Wald method มีค่า
ความน่าจะเป็นคุ้มรวมเพิ่มขึน้เข้าใกล้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แต่วิธีประมาณค่า
สัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson ใหค้่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมลดลง
เข้าใกล้ค่าสมัประสิทธิ์ความเช่ือมัน่ที่ก าหนดมากขึ้น  

กรณี p=.10 

กรณี p=.20 
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 2. กรณีค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากัน 
 ในทุกขนาดตัวอย่าง วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมมากกว่าวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald 
method 
 เมื่อขนาดตัวอย่างมากขึ้น วิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงทั้ง 2 วิธีให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้ม
รวมใกล้เคียงกนั หรือแสดงให้เห็นว่า ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของทั้งสองวิธเีข้าใกล้ค่าสัมประสิทธิ์
ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น โดยวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method มีค่าความนา่จะ
เป็นคุ้มรวมเพิ่มขึ้นเข้าใกล้สมัประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แตว่ิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson จะลดลงเข้าใกล้สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่
ก าหนดมากขึ้น  
 ขั้นต่อไป น าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมผ่านเกณฑ์
ค่าสมัประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด ไปเปรียบเทียบหาค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (AW) 
ผลการเปรียบเทียบได้ผลดังตารางที่ 4-3 ภาพที่ 4-5 และภาพที่ 4-6 
 
ตารางที่ 4-2 ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วง  
                ที่ช่วงความเช่ือมั่น 99.73% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วนของ GDM 
 

n p 
CP 

W ACP 

20 
.05 .6395 .9980* 
.10 .8784 .9980* 
.20 .9291 .9972* 

40 
.05 .8590 .9970* 
.10 .9186 .9964* 
.20 .9725 .9973* 

60 
.05 .9605 .9975* 
.10 .9869 .9970* 
.20 .9845 .9970* 

80 
.05 .8990 .9976* 
.10 .9862 .9971* 
.20 .9905 .9960* 

100 
.05 .9606 .9970* 
.10 .9783 .9975* 
.20 .9940 .9971* 

    หมายเหต ุ* หมายถึง วิธีการประมาณให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่น้อยกว่าค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่    
                              ก าหนด (.9954) 
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 ตารางที่ 4-2 (ต่อ)  
 

n p 
CP 

W ACP 

200 
.05 .9715 .9980* 
.10 .9910 .9972* 
.20 .9928 .9966* 

500 
.05 .9914 .9975* 
.10 .9963* .9970* 
.20 .9965* .9970* 

        

    หมายเหต ุ* หมายถึง วิธีการประมาณให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไมน่้อยกวา่ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่    
                              ก าหนด (.9954) 
 
 จากตารางที่ 4-2  ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดสว่น 
แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% แสดงให้เห็นว่า  
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method จะให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมผ่านเกณฑ์
ค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนดที่เงื่อนไข ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 500 ค่าสัดส่วนของ GDM 
เท่ากับ .10 และ .20  
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-Pearson ใหค้่า
ความน่าจะเป็นคุ้มรวมผา่นเกณฑ์ค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดทุกเงื่อนไข คือ ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 500 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 และ .20  
 ผลการเปรียบเทียบแสดงเป็นกราฟเส้น ดังภาพที่ 4-3 และภาพที่ 4-4 
 

 
 

ภาพที่ 4-3 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบคา่ความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
              แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน 
 

กรณี n=20 
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ภาพที ่4-3 (ตอ่) 
 
 
 
 
 
 
 

กรณี n=40 

กรณี n=60 

กรณี n=80 
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ภาพที่ 4-3 (ตอ่) 
 
 
 
 
 
 
 

กรณี n=100 

กรณี n=200 

กรณี n=500 
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ภาพที่ 4-4 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
  แบบช่วง ทีร่ะดับความเช่ือมั่น 99.73% กรณีค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากัน 
 

 
 

กรณ ีp=.05 

กรณี p=.10 

กรณี p=.20 
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 จากภาพที่ 4-3 และภาพที่ 4-4 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม
ของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ 
Coverage-adjusted Clopper-Pearson ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% สามารถสรปุได้ว่า  
 1. กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน  
 ในทุกค่าสัดส่วนของ GDM วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมมากกว่าวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald 
method 
 เมื่อค่าสัดส่วนของ GDM มากขึ้น วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีให้ค่าความน่าจะ
เป็นคุ้มรวมใกล้เคียงกัน หรือแสดงให้เห็นว่า ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของทั้งสองวิธเีข้าใกล้ค่า
สมัประสิทธิ์ความเช่ือมั่นทีก่ าหนดมากขึ้น โดยวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method ม ี
ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมเพิ่มขึ้นเข้าใกล้ค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แตว่ิธีประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม
ลดลงเขา้ใกล้ค่าสัมประสิทธิค์วามเชื่อมัน่ที่ก าหนดมากขึ้น  
 2. กรณีค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากัน  
 ในทุกขนาดตัวอย่าง วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมมากกว่าวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald 
method   
 เมื่อขนาดตัวอย่างมากขึ้น วธีิประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีให้ค่าความน่าจะเป็น 
คุ้มรวมใกล้เคียงกันหรือแสดงให้เห็นว่า ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมของทั้งสองวิธเีข้าใกล้ค่าสัมประสิทธิ์
ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น โดยวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method มีค่าความนา่จะ
เป็นคุ้มรวมเพิ่มขึ้นเข้าใกลส้ัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แตว่ิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson จะลดลงเข้าใกล้สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่
ก าหนดมากขึ้น  
 ขั้นต่อไป น าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมผ่านเกณฑ์
ค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด ไปเปรียบเทียบหาค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (AW) 
ผลการเปรียบเทียบได้ผลดังตารางที่ 4-4 ภาพที่ 4-7 และภาพที่ 4-8 
 ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่า
สัดส่วนแบบชว่ง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-
adjusted Clopper-Pearson 
 ในส่วนนี้น าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) ที่ผ่าน
เกณฑ์คา่สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนด มาเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมัน่ 
(AW) เกณฑ์การพิจารณาเพ่ือหาข้อสรุปว่า วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีใดให้ค่าความกว้างเฉลี่ย
ของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด จะเป็นวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่มีประสิทธิภาพดีกว่า  
 ผลการเปรียบเทียบได้ผลดังตารางที่ 4-3 และตารางที่ 4-4  
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ตารางที่ 4-3 ผลการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
                แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วนของ 
                GDM 
 
 

n p 
AW 

 W ACP 
 

20 
.05 - .2142* 

 .10 - .2820* 
 .20 - .3818* 
 

40 
.05 - .1524* 

 .10 - .2073* 
 .20 - .2689* 
 

60 
.05 - .1210* 

 .10 - .1652* 
 .20 - .2178* 
 

80 
.05 - .1065* 

 .10 - .1438* 
 .20 - .1886* 
  .05 - .0945* 
 100 .10 - .1271* 
  .20 - .1679* 
 

200 
.05 - .0655* 

 .10 - .0890* 
 .20 .1127* .1172 
 

500 
.05 .0387* .0409 

 .10 .0536* .0556 
 .20 .0715* .0733 
หมายเหตุ  -  หมายถึง ไม่ได้น ามาค านวณค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น เนื่องจากให้ 
                            ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนด 
              *  หมายถึง วิธีการประมาณให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด 
 
 จากตารางที่ 4-3 ผลการเปรยีบเทียบค่าความกวา้งเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นของวิธี
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง ที่ผ่านเกณฑค์า่สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนดผลจากตารางที่ 4-1
น ามาเปรียบเทียบหาค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น ที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% แสดง 
ให้เห็นว่า วิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วง Wald method ให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่น
น้อยที่สุด คือ 
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 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 200 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .20  
 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 500 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 และ .20  
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-Pearson ให้ค่า
ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด คือ 
 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 20, 40, 60, 80 และ 100 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 
และ .20 
 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 200 ค่าสัดส่วนของ GDM เทา่กับ .05 และ .10 
 ผลการเปรียบเทียบแสดงเป็นกราฟเส้น ดังภาพที่ 4-5 และภาพที่ 4-6 
 

 

    
 
ภาพที่ 4-5 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกวา้งเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นของวิธีประมาณ 
              ค่าสัดสว่นแบบช่วง ที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% กรณีขนาดตัวอย่างเทา่กัน 
 
 

กรณี n=20 

กรณี n=40 
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ภาพที่ 4-5 (ตอ่) 
 
 
 
 
 
 

กรณี n=60 

กรณี n=80 

กรณี n=100 
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ภาพที่ 4-5 (ตอ่) 
 

 
 
ภาพที่ 4-6 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นของวิธีประมาณ 
              ค่าสัดส่วนแบบช่วง ที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% กรณีค่าสดัส่วน GDM เท่ากัน 
 
 
 

กรณี n=200 

กรณี n=500 

กรณี p=.05 
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ภาพที่ 4-6 (ตอ่) 
 
 จากภาพที่ 4-5 และ 4-6 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความ
เชื่อมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง 
ปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson หาค่าความกว้างเฉลีย่ของชว่งความเชื่อมั่นที่น้อย
ที่สุด ที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% สามารถสรุปได้ว่า  
 กรณีที่ตัวอย่างมีขนาดเท่ากัน  
 การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นเพิ่ม
มากขึ้น เมื่อค่าสัดส่วนของเสียมากขึ้น (ดูเพ่ิมเติมภาคผนวก ง) 
 กรณีที่ค่าสัดสว่นของ GDM เท่ากัน  
 การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น
น้อยลง เมื่อขนาดตัวอย่างมากขึ้น (ดูเพ่ิมเติมภาคผนวก ง) 
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson เปน็วิธี
ที่ให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด ในทุกเงื่อนไข ยกเว้น เมื่อสัดส่วนของ GDM 
เท่ากับ .20 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 200 และเมื่อสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 และ .20 ขนาด 
ตัวอย่างเท่ากับ 500 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method เปน็วิธีที่ให้ค่าความกว้างเฉลี่ย 

กรณี p=.10 

กรณี p=.20 
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ของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด  
   
ตารางที่ 4-4 ผลการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วน 
                แบบช่วง ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วนของ   
                GDM 
 

n p 
AW 

W ACP 

20 
.05 - .3364* 
.10 - .4113* 
.20 - .5143* 

40 
.05 - .2203* 
.10 - .2918* 
.20 - .3812* 

60 
.05 - .1173* 
.10 - .2416* 
.20 - .3132* 

80 
.05 - .1526* 
.10 - .2082* 
.20 - .2733* 

100 
.05 - .1397* 
.10 - .1870* 
.20 - .2446* 

200 
.05 - .0979* 
.10 - .1305* 
.20 - .1725* 

500 
.05 - .0603* 
.10 0.0804* .0823 
.20 0.1072* .1091 

 

   หมายเหตุ  -  หมายถึง ไม่ได้น ามาค านวณค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น เนื่องจากให้ 
      ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นที่ก าหนด 
                 *  หมายถึง วิธีการประมาณให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นน้อยท่ีสุด 
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 จากตารางที่ 4-4 ผลการเปรยีบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธี
ประมาณค่าสัดส่วนแบบ ที่ผ่านเกณฑค์่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดผลจากตารางที่ 4-2 น ามา
เปรียบเทียบหาค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นที่น้อยที่สุด ที่ระดบัความเชื่อมั่น 99.73% 
แสดงให้เห็นว่า  
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-adjusted Clopper-Pearson ให ้
ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นน้อยที่สุด คือ 
 ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 20, 40, 60, 80, 100 และ 200 ค่าสดัส่วนของ GDM เท่ากับ .05, 
.10 และ .20  
 ขนาดตวัอย่างเท่ากับ 500 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05 
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method ให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความ
เชื่อมั่นน้อยที่สุด คือ ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 500 ค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากับ .10 และ .20  
 ผลการเปรียบเทียบแสดงเป็นกราฟเส้น ดังภาพที่ 4-7 และภาพที่ 4-8 
 

   

   
 
ภาพที่ 4-7 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นของวิธีประมาณ 
              ค่าสัดส่วนแบบช่วง ที่ระดับความเชื่อมั่น 99.73% กรณขีนาดตัวอย่างเท่ากัน 
 
 
 

กรณี n=20 

กรณี n=40 
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ภาพที่ 4-7 (ตอ่)  
 

กรณี n=60 

กรณี n=80 

กรณ ีn=100 

กรณี n=200 
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ภาพที่ 4-7 (ตอ่)  
 

 

 
 
ภาพที ่4-8 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณ 
              ค่าสัดส่วนแบบช่วง ที่ระดับความเชื่อมั่น 99.73% กรณีค่าสดัส่วนของ GDM เท่ากัน 
 
 

กรณี n=500 

กรณี p=.05 

กรณี p=.10 
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ภาพที่ 4-8 (ตอ่) 
 
 จากภาพที่ 4-7 และ 4-8 กราฟเส้นแสดงการเปรียบเทียบค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วง 
ความเช่ือมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง หาค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นที่น้อย
ที่สุด ที่ระดับความเชื่อมั่น 99.73% สามารถสรุปได้ว่า  
 กรณีที่ตัวอย่างมีขนาดเท่ากัน  
 การประมาณค่าสัดส่วนแบบชว่งทั้ง 2 วิธีจะให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นเพิ่ม
มากขึ้น เมื่อค่าสัดส่วนของ GDM มากขึ้น (ดูเพ่ิมเติมภาคผนวก ง) 
 กรณีที่ค่าสัดสว่นของ GDM เท่ากัน  
 การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น
น้อยลง เมื่อขนาดตวัอย่างมากขึน้ (ดูเพ่ิมเติมภาคผนวก ง) 
 วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson เปน็วิธี
ที่ให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นน้อยที่สุด เมือ่ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 20, 40, 60, 80, 
100, และ 200 แต่เมื่อขนาดตัวอย่างเท่ากับ 500 สัดส่วนของ GDM เท่ากับ .05, .10 และ .20 วิธี
ประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method เป็นวิธีที่ให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่นน้อย
ที่สุด  
 สรุปได้ว่า วิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-
Pearson เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพดีกว่าวิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วง Wald method ภายใต ้
การจ าลองสถานการณ ์สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 จงึเป็นวิธีที่เหมาะสมจะน ามาปรับแก้ขีดจ ากัด
ควบคุมของแผนภูมิควบคุม p ส าหรับการตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของ
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
 
 
 
 

กรณี p=.20 
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ตอนที่ 2 ผลการตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแกโ้ดยการจ าลองข้อมูล 
 การวิเคราะห์ตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุมจะน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เปรียบ 
เทียบกับแผนภูมิควบคุม p ใชเ้กณฑ์ในการตรวจสอบสมรรถนะของแผนภูมิควบคุม (Performance 
of control chart) หรือความสามารถของแผนภูมิควบคมุ (Montgomery, 2005, p. 287) โดยการ
หาค่า ARL คือจ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยทีสุ่่มไดก้่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม ในงาน 
วิจัยนี้จะก าหนดเมื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุม ดังนั้นการพิจารณาตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิ
ควบคุมคือ ค่า 0ARL (Average run length when the process in control) คือ จ านวนตัวอย่าง
โดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม เมื่อก าหนดกระบวนการอยู่ในการควบคุม 
หรือค่าเฉลี่ยของจ านวนจุดตัวอย่างที่พล็อตระหว่างขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคมุก่อนที่จะมจีดุ

ใดจุดหน่ึงออกนอกเขตจ ากัดควบคุม โดยที่ 


1
0 =ARL  เมื่อ   แทนความน่าจะเป็นที่ค่าสังเกตอยู่

นอกขีดจ ากัดควบคุมเมื่อก าหนดว่า กระบวนการอยู่ในการควบคุมจะมีคา่เท่ากับ ความผิดพลาด
ประเภทที่ 1 (Type I error) ถ้ากระบวนการอยู่ในการควบคมุแล้วแผนภูมิควบคุมจะมีสมรรถนะที่ดี
เมื่อ 0ARL  มีค่ามากแสดงว่า เกิดความผิดพลาดประเภทที่ 1 น้อย ศึกษาภายใต้การจ าลองข้อมูล 
(Simulation study) 2 สถานการณ์ 21 เงื่อนไข ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n=20, 40, 60, 80, 
100, 200 และ 500) ค่าสดัสว่นของแผนภูมิควบคุม p 3 ค่า ( 0p = .05, .10 และ .20) และระดับ
ความเช่ือมั่น 1 ค่า ( %100)1( − ) = 99.73%) หรือเท่ากับ σ3  โดยเกณฑ์พิจารณาคือ แผนภูมิ
ควบคุมที่ให้ค่า 0ARL  มากทีสุ่ดจะมีสมรรถนะดีกว่า 
   ผลการตรวจสอบสมมติฐานข้อที่ 2 แสดงดังตารางที่ 4-5 ภาพที่ 4-9 และ 4-10 ดังนี ้
 
ตารางที่ 4-5 ผลการเปรียบเทียบค่า 0ARL  ของแผนภูมิควบคุม ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73%      
                )3(   จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p 
 

n 0p  0ARL  
P AP 

20 
.05 57.64 769.04* 
.10 124.56 748.63* 
.20 282.12 722.16* 

40 
.05 89.56 752.53* 
.10 152.12 740.74* 
.20 303.03 666.67* 

     หมายเหตุ  *  หมายถึง แผนภูมคิวบคุมที่มีค่า 0ARL  มากที่สุด  
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ตารางที่ 4-5 (ต่อ) 
 

n 0p  0ARL  
P AP 

60 
.05 106.12 794.29* 
.10 161.29 554.55* 
.20 312.22 525.00* 

80 
.05 140.85 769.16* 
.10 200.53 425.53* 
.20 322.58 440.54* 

100 
.05 208.33 555.56* 
.10 288.56 411.03* 
.20 360.12 400.12* 

200 
.05 222.22 434.78* 
.10 337.46 402.53* 
.20 365.22 380.03* 

500 
.05 263.16 370.37* 
.10 380.58 384.62* 
.20 356.03 377.36* 

     หมายเหตุ  *  หมายถึง แผนภูมิควบคุมที่มีค่า 0ARL  มากที่สุด  

 
 จากตารางที่ 4-5 ผลการเปรยีบเทียบค่า 0ARL  ของแผนภูมิควบคุม ที่ระดับความเชื่อมั่น 
99.73% )3(   แสดงให้เห็นว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหค้่า 0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคมุ p 
ทุกสถานการณ์ หรือกล่าวได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เกิดความผิดพลาดประเภทที่ 1 (Type I 
error) น้อยกว่าแผนภูมิควบคุม p ในทุกสถานการณ ์ 
 สรุปได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแกม้ีสมรรถนะในการควบคุมดีกว่าแผนภูมิควบคุม p 
ภายใต้การจ าลองสถานการณ์ สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 
 ผลการเปรียบเทียบค่า 0ARL  ของแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ 
ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% )3(   แสดงเป็นกราฟเส้น ดังภาพที่ 4-9 และภาพที่ 4-10 
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ภาพที่ 4-9 กราฟเส้นแสดงค่า 0ARL ของแผนภูมคิวบคุม ที่ระดบัความเชื่อมั่น 99.73% )3(    
              กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน 
  

AP 
 

P 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

กรณี n=20 

กรณี n=40 

กรณี n=60 
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ภาพที่ 4-9 (ตอ่) 
 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

กรณี n=80 

กรณี n=100 

กรณี n=200 
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ภาพที่ 4-9 (ตอ่) 
 

 

 
 
ภาพที่ 4-10 กราฟเส้นแสดงค่า 0ARL ของแผนภมูิควบคุม ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% )3(   
    กรณีค่าสัดสว่นของแผนภูมิควบคุม p เท่ากัน 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

AP 
 

P 

กรณี n=500 

กรณี p=.05 

กรณี p=.10 
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ภาพที่ 4-10 (ต่อ) 
 
 จากภาพที่ 4-9 และภาพที่ 4-10 การเปรยีบเทียบค่า 0ARL  ของแผนภูมิควบคุม p และ
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ สรุปไดด้ังนี ้ 
 กรณีตัวอย่างมีขนาดเท่ากัน  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้เป็นวิธีที่ให้ค่า 0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคุม p ในทุกเงื่อนไข  
 กรณีค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p เท่ากัน  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรบัแก้ เป็นวิธีที่ให้ค่า 0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคุม p ในทุกเงื่อนไข  
 สรุปได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มีสมรรถนะที่ดีกว่าแผนภูมิควบคุม p ภายใต้การ
จ าลองสถานการณ์ สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 ค่าสัดส่วน GDM ที่ศึกษา ( 0p <.20) เหมาะสมที่
จะน ามาใช้กับแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ ดงันั้นจึงเป็นแผนภูมิควบคุมที่เหมาะสมจะน ามาตรวจสอบ
การเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM)  
 
ตอนที่ 3 ผลการน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มาใช้ตรวจสอบการเฝ้าระวังและหา
ระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์(GDM) ร่วมกับกฎการแปล
ความหมาย 4 ข้อ 
 ผลการวิเคราะหท์ี่ผ่านมาในตอนที ่1 และตอนที่ 2 เป็นการปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุม และ
การตรวจสอบสมรรถนะของแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ตามล าดับ เพื่อให้ได้แผนภูมิควบคุมที่
เหมาะสมจะน ามาใชใ้นการศกึษาข้อมูลอบุัติการณ์ GDM ในตอนที่ 3 จะน าแผนภูมิควบคุมมาใช ้
เป็นเครื่องมือ คือ (1) การวัด (Measurement) (2) การตรวจสอบเฝ้าระวัง (Monitoring) (3)  
การประเมินผล (Evaluation) (4) การปรบัปรุง (Improving) และ (5) การควบคุม (Controling) 
อุบัติการณ์ GDM  ที่จะเกิดขึ้น ซึ่งแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ที่น ามาใชเ้ป็นการประยุกต์แผนภูมิ
ควบคุมส าหรับสัดส่วนผลิตภัณฑ์ที่มีค่าไม่ตรงตามมาตรฐาน (Control charts for fraction 
nonconforming) ค่าที่วัดอยู่ภายใตก้ารแจกแจงทวินาม (Binomial distribution) และเป็นแผนภูมิ

AP 
 

P 

กรณี p=.20 
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ควบคุมทีม่ีหนว่ยผลิตภัณฑใ์นแต่ละช่วงเวลาไม่เทา่กัน ดงันั้นการสร้างแผนภูมิควบคมุจะใช้ความกว้าง
ของขีดจ ากัดควบคุมเป็นตัวแปรซึ่งท าให้ไดข้ีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการ
หาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับแต่ละเดือนซึ่งมีขนาดของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนแตกต่างกัน หรือมี
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างย่อยเป็นตวัแปร (กิดาการ สายธน,ู 2558, หน้า 163)   
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ร่วมกับกฎการแปลความหมายที่สร้างขึ้นจะประกอบด้วย 

1. เส้นควบคุมหลกั 3 เส้น หรือเรียกว่า ขีดจ ากัดควบคุม (Control limit) ประกอบด้วย  
ขีดจ ากัดควบคุมบน (UCL) เส้นกลาง (CL) และขีดจ ากัดควบคมุล่าง (LCL) โดยมรีะยะห่างจากเส้น
กลางถึงขีดจ ากัดควบคุมบนหรือขีดจ ากัดควบคุมล่างเท่ากับสามเท่าของส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (3 ) 
หรือที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% หรือ  = .0027 เรียกว่า แผนภูมิควบคมุแบบ 3  ขีดจ ากัด
ควบคุมมีเพื่อตรวจสอบการเฝ้าระวัง และควบคุมกระบวนการให้เป็นปกติ 

2. เส้นการเตือน 2 เส้น หรือเรียกว่า ขีดจ ากัดเตือน (Warning limit) ประกอบด้วย  
ขีดจ ากัดเตือนบน (UWL) และขีดจ ากัดเตือนล่าง (LWL) โดยมีระยะห่างจากเส้นกลางถึงขีดจ ากัด
เตือนบน หรือขีดจ ากัดเตือนล่าง เท่ากับ 2 (ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% หรือ  = .0455) 
ขีดจ ากัดเตือนมีเพื่อแจ้งระดับการเตือนของแผนภูมิก่อนที่จะมีการออกนอกการควบคุม 3  หรือมี
การเตือนก่อนที่กระบวนการจะผิดปกต ิ 

3. เส้นขีดจ ากัดในการใช้กฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for  
control chart) คือน ากฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ข้อ (Western, 1956)    
มาใชใ้นการตรวจสอบ โดยจะแบ่งแผนภูมคิวบคุมออกเป็น 3 Zone ประกอบด้วย  
  3.1 Zone A มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  3−  กับ  2− หรือมีค่าอยู ่
 ระหว่าง  2+  กับ  3+  ซึ่งก็คือมีค่าอยู่ภายในเส้น UCL กับเส้น UWL หรือมีคา่อยู่
ระหว่างเส้น LWL กับเส้น LCL 
  3.2 Zone B มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  2−  กับ  1−  หรือ มีค่าอยู ่

ระหว่าง  1+  กับ  2+  ซึ่งก็คือมีค่าอยู่ภายในเส้น UWL กับเส้น +1 หรือมีค่าอยู่

ระหว่างเส้น -1 กับเส้น LWL  
  3.3 Zone C มีค่าอยู่ระหว่าง ภายใน  1−  กับ   หรือมีค่าอยู่ระหว่าง    

กับ  1+  ซึ่งก็คือมคี่าอยูภ่ายในเส้น +1 กับเสน้ CL หรือมีคา่อยู่ระหว่างเส้น CL กับเส้น -1 
โดยค านวณเพิ่มอีก 2 เส้น คือเส้น ± 1  (ช่วงความเช่ือมั่น 68.27% หรือ α = .6827) 
 การน ากฎการแปลความหมายมาใช้เพ่ือเป็นการตรวจสอบรูปแบบการเปลี่ยนแปลงของ
กระบวนการ หรือมีลักษณะจ าเพาะที่เกิดขึ้น เช่น จุดออกนอกการควบคุม (Out of control) มีการ
รัน (Run) และแนวโน้ม (Trend) ท าให้ทราบว่ากระบวนการออกนอกการควบคุม หรือกระบวนการมี
ความผิดปกติเกิดขึ้น (Montgomery, 2005, p. 166) 
 การแปลผลแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบเฝ้าระวังกระบวนการ  
 1. กระบวนการอยู่ในการควบคุม  
  1.1 ค่าสัดส่วน GDM ทุกจุดตกอยู่ภายในบริเวณขีดจ ากัดเตือน (±2 ) และผ่านกฎ
การแปลความหมาย 4 ข้อ  
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  1.2 ค่าสัดส่วน GDM มีจุดที่ตกอยู่ระหว่างขีดจ ากัดเตือน (±2 ) และขีดจ ากัดควบคุม 
(±3 ) และผ่านกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ แสดงว่า กระบวนการอยู่ในการควบคุมหรือปกติ แต่มี
การแจ้งเตือนเพื่อเพิ่มการเฝ้าระวัง หรือด าเนินการป้องกันไม่ให้กระบวนการออกนอกการควบคุม 
 2. กระบวนการออกนอกการควบคุม  
  2.1 ค่าสัดส่วน GDM มีจุดที่ตกนอกบริเวณขีดจ ากัดควบคุม (±3 )  
  2.2 ค่าสัดส่วน GDM มีจุด หรือการกระจายตัวของจุดทีไ่ม่ผ่านกฎการแปลความหมาย 
4 ข้อ  
 เมื่อกระบวนการออกนอกการควบคุมหรือมีความผิดปกติเกิดขึ้น จากความผันแปรของ
กระบวนการ (Variation in process) ต้องท าการพิจารณาตรวจสอบหาสาเหตุทีแ่ท้จริงก่อน เมื่อ
ตรวจสอบแล้วเป็นสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) หรือสาเหตุพิเศษ (Special causes) ต้อง
ท าการปรับปรุงแผนภูมิควบคุมและแก้ไขกระบวนการ เพื่อท าให้สถานะของกระบวนการกลับมาอยู่ใน
การควบคุมเหมือนเดิมหรือเป็นปกต ิ
 ในขั้นตอนน้ีจะน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแกท้ี่สร้างขึ้นมาใช้เป็นเครื่องมือตรวจสอบการเฝ้า
ระวัง และหาระดับการเตือน (Alert threshold) อุบตัิการณ์ GDM เป็นผลการตรวจสอบสมมติฐาน
ข้อที่ 3 แสดงดังตารางที่ 4-7 ถึงตารางที่ 4-13 และภาพที ่4-11 ถึงภาพที่ 4-14 ดังนี ้

ส่วนที่ 1 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแกม้าใช้ตรวจสอบการเฝา้ระวังและหาระดับ
การเตือนอุบัตกิารณ์โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ 
 จากข้อมูล GDM ที่โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร จังหวัดสกลนคร เก็บรวมรวมข้อมูลเป็นราย
เดือน ตั้งแต่เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือน มกราคม พ.ศ. 2559 (52 เดือน) น ามาสร้างแผนภูมิ
ควบคุม p ปรบัแก้ มีข้อมูลจ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มาตรวจ GDM ในแตล่ะเดือนไม่เท่ากัน ดงันั้นการ
สร้างแผนภูมิควบคุมจะใช้ความกว้างของขีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการหา
ขีดจ ากัดควบคุมในทุกแต่ละเดือน ขั้นตอนการสร้างมีดังน้ี 

1. ก าหนดตัวแปรและการแจกแจงที่ใช้ในการศกึษา 
ในการก าหนดตัวแปรที่ศึกษาต้องศึกษาการวัด (Measurement) โดยท าความเข้าใจ  

(Understanding) คุณลักษณะเชิงคุณภาพ (Quality characteristic) ของตัวแปร การเก็บรวบรวม
ข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บขอ้มูล และตัวอย่างข้อมูลที่เก็บ  
 ตัวแปรที่ศึกษา คือ ค่าสัดส่วน GDM จากข้อมูลรายเดือนของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
ซึ่งในการตรวจ GDM ผลทีไ่ด้จะมีความเป็นไปได้ 2 ค่า คือ เป็น GDM หรือ ไม่เป็น GDM แสดงให้
เห็นว่า ข้อมูลมีการแจกแจงทวินาม (Binomial distribution) การศึกษานี้สนใจหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น 
GDM จึงหาสัดส่วนของ GDM ในแต่ละเดือน ( ip ) จากอัตราส่วนระหว่างจ านวนหญิงต้ังครรภ์ทีเ่ป็น 

GDM ( iX ) และจ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจ GDM ( in ) นั่นคือ 
in
iX

ip =  ได้ผลดังตารางที่ 4-6 

2. หาขีดจ ากัดควบคุม (Control limit) ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ 
 การสร้างแผนภูมิควบคุมด้วยวิธีการประมาณค่าสดัส่วนแบบช่วงปรับแก้ Adjusted  
coverage Clopper-Pearson โดยการสมมติการค านวณขีดจ ากัดควบคุมแบบแผนภูมคิวบคุม  
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3-Sigma ภายใต้ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบทวินาม สูตรการหาขีดจ ากัดควบคุมแผนภมูิควบคุม p 
ปรับแก้ ดังนี้     )1~,~,2/( +−= XinXBUCL                (4-1) 
      pCL=              (4-2) 
      )~,1~,2/1( XinXBLCL −+−=                           (4-3) 
 โดย  เป็นค่าความครอบคลุมเฉลี่ยของการประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงปรับแก้ 
Adjusted coverage Clopper-Pearson เมื่อก าหนดคา่  ที่ 3Sigma = .0027 ขนาดตวัอย่าง
เท่ากับ in  จาก posterior-adjusted Clopper-Pearson )2/1 ,2/1(Beta  จากสมการ 

 −= 1),,,( srinC  ไดค้่า   ปรับแก ้
       X~  เป็นจ านวนหญิงตั้งครรภ์เฉลี่ยที่เป็น GDM ในแต่ละเดอืนที่ใช้ในการหาขีดจ ากัด
ควบคุมบนและล่าง ค านวณจาก inpX .~ =   
   p  เป็นค่าประมาณแบบจุดของค่าสัดส่วน GDM โดยเฉลี่ย (ค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วน 
GDM ทั้ง 52 เดือน) 
   in  เป็นจ านวนหญิงตัง้ครรภ์ที่ตรวจ GDM ในเดือนที่ i 
  2.1 หาค่าเส้นกลาง (CL) คือ ค่า p  จากสูตร (4.2) เป็นค่าประมาณของค่าสัดส่วน  

GDM จากค่าเฉลี่ยของค่าสัดส่วน GDM ทั้ง 52 เดือน ดังน้ี  0484.
048,9

438
52

1

52

1 ===





=

=

i
i

i
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p  

  หรือ  0484.
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p  

  2.2 หาขีดจ ากดัควบคุม (Control limit) ของแผนภูมิควบคุม p ที่ช่วงความเช่ือมั่น 
99.73% หรือ  = .0027 การสร้างจะใช้ขีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการ
หาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับแต่ละเดือนซึ่งมีขนาดของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนแตกต่างกัน ดังนั้น 
การหาขีดจ ากัดควบคุมบนและขีดจ ากัดควบคุมล่างของแผนภูมิควบคุม p ค่า  ที่ 3Sigma = .0027 
เป็นค่า ที่ 3Sigma ของแผนภมูิควบคุม p ปรับแก้ สูตรแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ จากสูตร (4-1) 
และ (4-3) ได้ขีดจ ากัดควบคุมบน และขีดจ ากัดควบคุมล่างของแต่และเดือน ได้ผลดังตารางที่ 4-6 
  2.3 หาขดีจ ากัดเตือน (Warning limit) ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ที่ช่วงความ
เชื่อมั่น 95.45% หรือ  = .0455 หาขีดจ ากดัเตือนบน (Upper warning limit) และขดีจ ากัดเตือน
ล่าง (Lower warning limit) โดยแผนภูมิควบคุม p ค่า  ที่ 2Sigma = .0455 เป็น ที่ 2Sigma 
ของแผนภูมคิวบคมุ p ปรับแก ้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนแตกต่างกัน จะได้ขีดจ ากัดการ
เตือนแตกต่างกันในแต่ละเดือน ได้ผลดังตารางที่ 4-6 
  2.4 หาเส้นขีดจ ากัด Zone C ของแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ ที่ช่วงความเช่ือมั่น 
68.27% หรือ  = .6827 หาเสน้ขีดจ ากัดบน Zone C และเส้นขีดจ ากัดล่าง Zone C โดยแผนภมูิ
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ควบคุม p ค่า  ที่ 1Sigma = .6827 เป็นค่า ที่ 1Sigma ของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนแตกต่างกัน จะได้ขีดจ ากัด Zone C แตกต่างกันในแต่ละเดือน ได้ผล
ดังตารางที่ 4-6 
 ขั้นต่อไปจะท าการตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM โดยน า
ข้อมูลสัดส่วน GDM ทั้ง 52 จุดมาพล็อตลงแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ที่สร้างขึ้น ดังภาพที่ 4-11



ตารางที่ 4-6 ขดีจ ากัดควบคุม ขีดจ ากัดเตือน และขีดจ ากดัของการใช้กฎความไวของแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ของอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

1 ต.ค.54 173 19 .1098 .0051 .1156 .0116 .0688 .0925 .0231 .4104 .0694 .0347 
2 พ.ย.54 183 13 .0710 .0051 .1093 .0109 .0688 .0874 .0219 .4103 .0656 .0328 
3 ธ.ค.54 144 10 .0694 .0051 .1389 .0139 .0688 .1111 .0278 .4109 .0833 .0417 
4 ม.ค.55 154 19 .1234 .0051 .1299 .0130 .0688 .1039 .0260 .4107 .0779 .0390 
5 ก.พ.55 181 9 .0497 .0051 .1105 .0110 .0688 .0884 .0221 .4103 .0663 .0331 
6 มี.ค.55 167 11 .0659 .0051 .1198 .0120 .0688 .0958 .0240 .4106 .0719 .0359 
7 เม.ย.55 182 3 .0165 .0051 .1099 .0110 .0688 .0879 .0220 .4103 .0659 .0330 
8 พ.ค.55 194 8 .0412 .0051 .1031 .0103 .0686 .0825 .0206 .4103 .0619 .0309 
9 มิ.ย.55 192 9 .0469 .0051 .1042 .0104 .0688 .0833 .0208 .4103 .0625 .0313 
10 ก.ค.55 167 5 .0299 .0051 .1198 .0120 .0688 .0958 .0240 .4106 .0719 .0359 
11 ส.ค.55 164 8 .0488 .0051 .1220 .0122 .0688 .0976 .0244 .4107 .0732 .0366 
12 ก.ย.55 177 3 .0169 .0051 .1130 .0113 .0688 .0904 .0226 .4103 .0678 .0339 
13 ต.ค.55 183 7 .0383 .0051 .1093 .0109 .0688 .0874 .0219 .4103 .0656 .0328 
14 พ.ย.55 150 6 .0400 .0051 .1333 .0133 .0688 .1067 .0267 .4109 .0800 .0400 
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ตารางที่ 4-6 (ต่อ) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

15 ธ.ค.55 171 4 .0234 .0051 .1170 .0117 .0688 .0936 .0234 .4104 .0702 .0351 
16 ม.ค.56 170 4 .0235 .0051 .1176 .0118 .0688 .0941 .0235 .4104 .0706 .0353 
17 ก.พ.56 148 3 .0203 .0051 .1351 .0135 .0688 .1081 .0270 .4109 .0811 .0405 
18 มี.ค.56 171 5 .0292 .0051 .1170 .0117 .0688 .0936 .0234 .4104 .0702 .0351 
19 เม.ย.56 163 8 .0491 .0051 .1227 .0123 .0688 .0982 .0245 .4107 .0736 .0368 
20 พ.ค.56 157 9 .0573 .0051 .1274 .0127 .0688 .1019 .0255 .4107 .0764 .0382 
21 มิ.ย.56 178 5 .0281 .0051 .1124 .0112 .0688 .0899 .0225 .4103 .0674 .0337 
22 ก.ค.56 129 7 .0543 .0051 .1550 .0155 .0688 .1240 .0310 .4113 .0930 .0465 
23 ส.ค.56 176 5 .0284 .0051 .1136 .0114 .0688 .0909 .0227 .4103 .0682 .0341 
24 ก.ย.56 147 5 .0340 .0051 .1361 .0136 .0688 .1088 .0272 .4109 .0816 .0408 
25 ต.ค.56 176 6 .0341 .0051 .1136 .0114 .0688 .0909 .0227 .4103 .0682 .0341 
26 พ.ย.56 176 8 .0455 .0051 .1136 .0114 .0688 .0909 .0227 .4103 .0682 .0341 
27 ธ.ค.56 157 9 .0573 .0051 .1274 .0127 .0688 .1019 .0255 .4107 .0764 .0382 
28 ม.ค.57 163 3 .0184 .0051 .1227 .0123 .0688 .0982 .0245 .4107 .0736 .0368 
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ตารางที ่4-6 (ต่อ) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

29 ก.พ.57 173 10 .0578 .0051 .1156 .0116 .0688 .0925 .0231 .4104 .0694 .0347 
30 มี.ค.57 180 11 .0611 .0051 .1111 .0111 .0688 .0889 .0222 .4103 .0667 .0333 
31 เม.ย.57 163 8 .0491 .0051 .1227 .0123 .0688 .0982 .0245 .4107 .0736 .0368 
32 พ.ค.57 158 3 .0190 .0051 .1266 .0127 .0688 .1013 .0253 .4107 .0759 .0380 
33 มิ.ย.57 218 7 .0321 .0051 .0917 .0092 .0686 .0734 .0138 .4100 .0550 .0229 
34 ก.ค.57 157 7 .0446 .0051 .1274 .0127 .0688 .1019 .0255 .4107 .0764 .0382 
35 ส.ค.57 170 5 .0294 .0051 .1176 .0118 .0688 .0941 .0235 .4104 .0706 .0353 
36 ก.ย.57 183 9 .0492 .0051 .1093 .0109 .0688 .0874 .0219 .4103 .0656 .0328 
37 ต.ค.57 167 5 .0299 .0051 .1198 .0120 .0688 .0958 .0240 .4106 .0719 .0359 
38 พ.ย.57 143 8 .0559 .0051 .1399 .0140 .0688 .1119 .0280 .4110 .0839 .0420 
39 ธ.ค.57 165 5 .0303 .0051 .1212 .0121 .0688 .0970 .0242 .4107 .0727 .0364 
40 ม.ค.58 163 8 .0491 .0051 .1227 .0123 .0688 .0982 .0245 .4107 .0736 .0368 
41 ก.พ.58 204 5 .0245 .0051 .0980 .0098 .0686 .0784 .0196 .4102 .0588 .0245 
42 มี.ค.58 149 6 .0403 .0051 .1342 .0134 .0688 .1074 .0268 .4109 .0805 .0403 
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ตารางที่ 4-6 (ต่อ) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

43 เม.ย.58 179 17 .0950 .0051 .1117 .0112 .0688 .0894 .0223 .4103 .0670 .0335 
44 พ.ค.58 166 10 .0602 .0051 .1205 .0120 .0688 .0964 .0241 .4107 .0723 .0361 
45 มิ.ย.58 179 16 .0894 .0051 .1117 .0112 .0688 .0894 .0223 .4103 .0670 .0335 
46 ก.ค.58 175 9 .0514 .0051 .1143 .0114 .0688 .0914 .0229 .4103 .0686 .0343 
47 ส.ค.58 181 5 .0276 .0051 .1105 .0110 .0688 .0884 .0221 .4103 .0663 .0331 
48 ก.ย.58 249 12 .0482 .0051 .0803 .0080 .0686 .0643 .0120 .4097 .0482 .0201 
49 ต.ค.58 218 13 .0596 .0051 .0917 .0092 .0686 .0734 .0138 .4100 .0550 .0229 
50 พ.ย.58 221 22 .0995 .0051 .0905 .0090 .0686 .0724 .0136 .4099 .0543 .0226 
51 ธ.ค.58 200 15 .0750 .0051 .1000 .0100 .0686 .0800 .0200 .4102 .0600 .0250 
52 ม.ค.59 194 11 .0567 .0051 .1031 .0103 .0686 .0825 .0206 .4103 .0619 .0309 

รวม 

=

52

1i
in = 9,048 

=

52

1i
iX = 438 X  = nX

i
i

=

52

1
 =438/52 = 8.4231 

==
==

52

1

52

1 i
i

i
i nXpCL = 438 / 9,048 = .0484 
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 การตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ โดยน าข้อมูลสัดส่วน 
GDM ทั้ง 52 จุดมาพล็อตลงแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ แสดงดังภาพที่ 4-11 และภาพที่ 4-12 

 

 
                                ภาพที่ 4-11 แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ของอุบัติการณโ์รคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์(GDM) 

Monitoring the incidence of gestrational diabetes mellitus (GDM) using adjusted p control chart 
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                      ภาพที ่4-12 แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ของอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 

Monitoring the incidence of gestrational diabetes mellitus (GDM) using adjusted p control chart with Interpretation rules 
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จากภาพที่ 4-11 และภาพที ่4-12 ผลการวิเคราะห์แผนภูมิควบคุมใช้รว่มกับกฎการแปล 
ความหมาย 4 ข้อ แสดงให้เหน็ว่า  

1. มีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุมตรงกับกฎการแปลความหมายข้อที่ 1 มี 1 จุด คือ  
ค่าสัดส่วนของ GDM ในเดือน พ.ย. 2558 (จุดที่ 50) มีค่ามากกว่าขีดจ ากัดควบคุมบนของจุดที่ 50 
แสดงให้เห็นว่า เดือน พ.ย. 2558 กระบวนการไม่อยูในการควบคุม จึงต้องท าการตรวจสอบหาสาเหตุ 
(กล่าวถึงในส่วนที่ 2) หากสามารถหาสาเหตทุี่ระบุได้ จะท าการแก้ไขปรับเส้นแผนภูมคิวบคุมใหม่ เพือ่
ปรับให้กระบวนการอยู่ในการควบคุม (กล่าวถึงในส่วนที่ 3) 

2. กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) ในข้อที ่2-4 ส าหรับการตรวจสอบ 
การเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเมื่อกระบวนการออกนอกการควบคุม และตรวจสอบการเฝ้าระวัง 
(Monitoring) โดยเฝ้าดูความสม่ าเสมอของกระบวนการว่า อยู่ในระดับที่เหมาะสมหรอืไม่ จ าเป็นต้อง
พิจารณา การกระจายตัวของข้อมูลเป็นไปอย่างสุ่ม (Random) ภายใต้พิกัดควบคุมนั้น ไม่เกิดการรัน 
แนวโน้ม วัฎจักร เกาะเส้นกลาง หรือเกาะเส้นพิกัด ในแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ แสดงให้เห็นว่า ไม่มี
ค่าสัดส่วน GDM ที่ออกนอกการควบคุม 

3. การหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM พบว่า มีค่าสัดสว่นของ GDM ที่ออกนอก 
ขีดจ ากัดการเตือน รวมทั้งหมด 8 จุด (ดังตารางที่ 4-7) ดงันี ้
  3.1 การออกนอกขีดจ ากัดเตือนบน 3 จุด ดงันีค้ือ จุดที่ 1 ค่าสัดส่วนของ GDM เดอืน 
ต.ค. 2554 จุดที่ 4 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ม.ค. 2555 และจุดที่ 43 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน 
เม.ย. 2558  
  3.2 การออกนอกขีดจ ากัดเตือนล่าง 5 จุด ดังนีค้ือ จุดที่ 7 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน 
เม.ย. 2555 จดุที่ 12 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ก.ย. 2555 จุดที่ 17 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน 
ก.พ. 2556 จุดทื่ 28 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ม.ค. 2557 และจุดที่ 32 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน 
พ.ค. 2557  
 ส่วนที่ 2 การประเมนิผลการตรวจสอบเฝา้ระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
 จากส่วนที่ 1 ท าการสร้างแผนภูมิควบคุมเพื่อใช้ตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับการ
เตือนอุบัติการณ์ GDM ด้วยแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ รว่มกับกฎการแปลความหมาย ในขั้นตอนน้ี
ด าเนินการประเมินผล (Evaluation) โดยการอ่านวิเคราะห์ผลจากลักษณะจุดที่ปรากฎ แบ่งเป็น 2 
กรณี ดังนี ้

1. กรณีกระบวนการอยู่ในการควบคุม  
  1.1 แจ้งผลอุบตัิการณ์ที่อยู่ในการควบคุม จ านวน 43 จุด  
  1.2 แจ้งเตือนเมื่ออยู่ในระดับการเตือน จ านวน 8 จุด โดยแบ่งเป็น 

 1.2.1 แจ้งเตือนเมื่อกระบวนการอยู่นอกขีดจ ากัดเตือนบน 3 จุด (ดังตารางที่ 4-8)  
   1.2.2 แจ้งเตือนเมื่อกระบวนการอยู่นอกขดีจ ากัดเตือนล่าง 5 จุด (ดังตารางที่ 4-8)  
  จะให้ความส าคัญในจุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบนของแผนภูมิเป็นการตรวจสอบเฝ้า
ระวังกระบวนการไม่ให้ออกนอกขีดจ ากัดควบคุมเตือนบนมากไปกว่านี้ หรือเป็นการป้องกันไม่ให้ออก
นอกขีดจ ากัดควบคุมบนในอนาคต โดยมีการแจ้งเตือนเมื่อเกิดความเสี่ยงสูง (High risk) ขึ้น เป็นการ
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เตือนให้พิจารณากระบวนการเพื่อทันต่อการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต โดยการควบคุมและป้องกนัโรค 
การวางแผนให้ค าแนะน า เพื่อสร้างความเข้าใจและความตระหนักรู้เกี่ยวกับ GDM และการดูแล
ตัวเองที่ถูกต้องของหญิงตั้งครรภ ์(กล่าวถึงในบทที่ 5 ข้อเสนอแนะเพิ่มเตมิในหัวข้อแนวทางการ
ด าเนินการควบคุมและป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต) 
 
ตารางที่ 4-7 จดุที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนของแผนภูมิควบคุม p ปรับแกข้องอุบัติการณ์โรคเบาหวาน 
    ขณะตั้งครรภ ์(GDM) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ที่ตรวจ  
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ที่เป็น 
สัดส่วนหญิง

ตั้งครรภท์ี่เป็น   
Warning limits 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UWL LWL 
1 ต.ค.54 173 19 .1098* .0688 .0925 .0231 
4 ม.ค.55 154 19 .1234* .0688 .1039 .0260 
7 เม.ย.55 182 3  .0165** .0688 .0879 .0220 
12 ก.ย.55 177 3  .0169** .0688 .0904 .0226 
17 ก.พ.56 148 3  .0203** .0688 .1081 .0270 
28 ม.ค.57 163 3  .0184** .0688 .0982 .0245 
32 พ.ค.57 158 3  .0190** .0688 .1013 .0253 
43 เม.ย.58 179 17 .0950* .0688 .0894 .0223 

หมายเหตุ   ค่า α' เป็นค่าปรับใหม่จาก α ที ่2Sigma = .0455  
               * จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบน (Out of upper warning limits)  
               ** จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนล่าง (Out of lower warning limits)  
 

2. กรณีกระบวนการออกนอกการควบคุม  
  2.1 แจ้งผลอุบตัิการณ์ที่อยู่นอกการควบคุม จ านวน 1 จุด (ดังตารางที่ 4-8) 
   การแจ้งผลอบุัติการณ์ที่อยู่นอกการควบคุม คือเมื่อกระบวนการอยู่นอกขีดจ ากัดบน 1 
จุด คือ จุดที่ 50 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน พ.ย. 2558 แสดงให้เห็นว่ากระบวนการไม่อยูในการ
ควบคุม  
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ตารางที่ 4-8 จดุทีอ่อกนอกขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ของอุบัติการณ์ 
    โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ที่ตรวจ  
จ านวนหญิง

ตั้งครรภท์ี่เป็น 
สัดส่วนหญิง

ตั้งครรภท์ี่เป็น   
Control limits 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL 
50 พ.ย.58 221 22 .0995* .0051 .0905 .0090 

หมายเหตุ   ค่า α' เป็นค่าปรับใหม่จาก α ที่ 3Sigma = .0027 
                * จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดควบคุมบน (Out of upper control limits)  
                ** จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดควบคุมล่าง (Out of lower control limits)  
 
      2.2 ตรวจสอบหาสาเหตทุี่เกิดขึ้น 
      จากการประเมินผลดังกล่าวมีจุดที่ตกออกนอกขีดจ ากัดควบคุมบน นั่นคือกระบวนการ
ไม่อยู่ในการควบคุม ต้องด าเนินการตรวจสอบหาสาเหตุที่เกิดขึ้นโดยน าข้อมูล GDM ในช่วงเดือน พ.ย. 
2558 มาพิจารณาในส่วนของหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจวินิจฉัยเป็น GDM ศึกษาข้อมูลเพิ่มเติม
เกี่ยวกับความเสี่ยงในการเกิด GDM (อ้างอิงจากงานวิจัยทึ่ศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงในการเกิด GDM) 
เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิด GDM มีหลายปัจจัยและมีน้ าหนักในการเกิดโรคแตกต่างกันในแต่ละ
พื้นที่ (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 26; Aekplakorn et al., 2003; วิทูรย์ ประเสรฐิเจริญสุข, 
2550) ได้ดังนี ้ 
    (1) อายุตั้งครรภ์ตั้งแต่ 30 ปขีึ้นไป (Bottalico, 2007; Denice et al., 2014)  
   (2) มีภาวะโรคอ้วน (Obesity) ก่อนการตั้งครรภ์ (Bottalico, 2007; Suzanne, 
2016; ชัญชาญ ดีโรจนวงศ์, 2550, หน้า 14; สุชยา ลอืวรรณ, 2558)  
   (3) มีภาวะน้ าหนักเกิน (Over-weight) กอ่นการตั้งครรภ์ (Bottalico, 2007; 
Suzanne, 2016)  
   (4) ปัจจัยประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน (Bottalico, 2007; Denice et al., 
2014; Suzanne, 2016)   
   (5) เคยเป็น GDM มาก่อนในการต้ังครรภ์ครั้งที่ผ่านมา (Kongubol & Phupong, 
2011; Suzanne, 2016; วิทรูย์ ประเสริฐเจริญสุข, 2550) 
    การตรวจสอบหาสาเหตุจะน าข้อมูลความเสี่ยงของของหญิงตั้งครรภ์มีผลการตรวจ
วินิจฉัยเป็น GDM ในช่วงเดือน พ.ย. 2558 มาวิเคราะห์พาเรโต (Pareto analysis) โดยการจัดล าดับ 
ความส าคัญของปัญหา เพื่อแสดงให้เห็นขนาดของปัญหา ก าหนดสาเหตุที่ส าคัญ (Critical factor) 
ของปัญหาเพื่อแยกออกมาจากสาเหตุอ่ืน ๆ – โดยใช้กฎของพาเรโต (Pareto, 1906) หรือ กฎ 80/20 
ตามหลักการที่ว่า “Vital few and trivial many” หมายถึง “สิ่งที่ให้ความส าคัญมากมีจ านวนน้อย 
สิ่งที่มคีวามส าคัญน้อยจะมีมาก” เป็นการค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้นหรือส่งผลกระทบมากทีสุ่ด แล้วน า
ปัญหานั้นมาท าการแก้ไขในการด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ แปลว่า ถ้ากระบวนการมีความเสถียรจะต้อง
เป็นไปตามหลักการพาเรโต (รายละเอียดในบทที่ 2) ดังแผนภาพที่ 4-13 
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Count    15 9 8 5 4 
Percent  36.59 21.95 19.51 12.20 9.76 
Cum %  36.59 58.54 78.05 90.24 100.00 
 

ภาพที่ 4-13 แผนภูมิพาเรโตของปัจจัยเสี่ยง GDM ในเดือน พ.ย. 2558 
 

 จากแผนภูมิพาเรโตเพื่อแสดงถึงปัจจัยเสี่ยง GDM โดยใช้กฎ 80/20 ชีใ้ห้เห็นว่า ปัจจัยเสีย่ง
ที่เป็นสาเหตุส าคัญส่งผลให้เกิด GDM มากถึงเกือบร้อยละ 80 มี 3 ปัจจัยคือ อายุตั้งครรภต์ั้งแต่ 30 ปี
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 36.59 รองลงมาคือ มีภาวะอ้วนก่อนการต้ังครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 21.95 และมี
ภาวะน้ าหนักเกินก่อนการตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 19.51 (ผลรวมสะสมคิดเป็นร้อยละ 78.05) เห็นได้
ว่า ควรพิจารณาปัจจัยเสี่ยงส าคัญ 3 ปัจจยันี้ในการแก้ปญัหาการเกิด GDM ก่อนปัจจัยอื่น ๆ ที่มี
ความส าคัญน้อยกว่ารวมคิดเป็นร้อยละ 20 คือปัจจัยประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน และเคยเป็น 
GDM มาก่อนในการตั้งครรภ์ครั้งที่ผ่านมา จากแผนภูมพิาเรโตท าให้ทราบสาเหตุที่แน่ชัดที่ท าให้
กระบวนการออกนอกการควบคุมเพราะเกิดจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) จะบันทึก
สาเหตุที่เกิดเหตุการณ์นี้ และด าเนินการในขั้นตอนต่อไป    
 ส่วนที่ 3 การปรับปรุงแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ประเมินผลการตรวจสอบเฝ้าระวงั
และหาระดบัการเตือนอุบตัิการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
 เมื่อท าการตรวจสอบหาสาเหตุที่ท าให้กระบวนการออกนอกการควบคุมได้และเป็นการเกิด 
จากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) ขึ้น จะตัดจุดที่ออกนอกการควบคุมออก ดังนั้นเมื่อม ี
การตัดจุดที่ออกนอกการควบคุมออก ท าให้เส้นกลางของแผนภมูิควบคุมเปลี่ยนไป มีผลท าให้เส้น
ขีดจ ากัดอื่น ๆ ปรับใหม่จะไดแ้ผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ใหม่ (ดังตารางที่ 4-9) น ามาตรวจสอบ 

Over-weight 
(23≤BMI≤30) 

Used to be GDM 
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การเฝ้าระวังของอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ใหม่  
 ขั้นต่อไปจะท าการตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM ใหม่โดยน า
ข้อมูลสัดส่วน GDM ที่เหลือ 51 จุดมาพล็อตลงแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหม่ ดังภาพที่ 4-14 และ
ภาพที่ 4-15 และตารางที่ 4-10 
     



ตารางที่ 4-9 ขดีจ ากัดควบคุม ขีดจ ากัดเตือน และขีดจ ากดัของการใช้กฎความไวของแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ของอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM)  
                เมื่อตัดข้อมูล เดือน พ.ย. 2558 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

1 ต.ค.54 173 19 .1098 .0052 .1156 .0116 .0693 .0925 .0173 .4121 .0694 .0289 
2 พ.ย.54 183 13 .0710 .0052 .1093 .0109 .0693 .0874 .0164 .4120 .0656 .0273 
3 ธ.ค.54 144 10 .0694 .0052 .1389 .0139 .0694 .1042 .0208 .4126 .0833 .0347 
4 ม.ค.55 154 19 .1234 .0052 .1299 .0130 .0693 .0974 .0195 .4123 .0779 .0325 
5 ก.พ.55 181 9 .0497 .0052 .1105 .0110 .0693 .0884 .0166 .4120 .0663 .0276 
6 มี.ค.55 167 11 .0659 .0052 .1198 .0120 .0693 .0958 .0180 .4121 .0719 .0299 
7 เม.ย.55 182 3 .0165 .0052 .1099 .0110 .0693 .0879 .0165 .4120 .0659 .0275 
8 พ.ค.55 194 8 .0412 .0052 .1031 .0103 .0691 .0825 .0155 .4118 .0619 .0258 
9 มิ.ย.55 192 9 .0469 .0052 .1042 .0104 .0691 .0833 .0156 .4118 .0625 .0260 
10 ก.ค.55 167 5 .0299 .0052 .1198 .0120 .0693 .0958 .0180 .4121 .0719 .0299 
11 ส.ค.55 164 8 .0488 .0052 .1220 .0122 .0693 .0976 .0183 .4121 .0732 .0305 
12 ก.ย.55 177 3 .0169 .0052 .1130 .0113 .0693 .0904 .0169 .4120 .0678 .0282 
13 ต.ค.55 183 7 .0383 .0052 .1093 .0109 .0693 .0874 .0164 .4120 .0656 .0273 
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ตารางที่ 4-9 (ต่อ) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

14 พ.ย.55 150 6 .0400 .0052 .1333 .0133 .0693 .1000 .0200 .4124 .0800 .0333 
15 ธ.ค.55 171 4 .0234 .0052 .1170 .0117 .0693 .0936 .0175 .4121 .0702 .0292 
16 ม.ค.56 170 4 .0235 .0052 .1176 .0118 .0693 .0941 .0176 .4121 .0706 .0294 
17 ก.พ.56 148 3 .0203 .0052 .1351 .0135 .0694 .1014 .0203 .4124 .0811 .0338 
18 มี.ค.56 171 5 .0292 .0052 .1170 .0117 .0693 .0936 .0175 .4121 .0702 .0292 
19 เม.ย.56 163 8 .0491 .0052 .1227 .0123 .0693 .0982 .0184 .4121 .0736 .0307 
20 พ.ค.56 157 9 .0573 .0052 .1274 .0127 .0693 .1019 .0191 .4123 .0764 .0318 
21 มิ.ย.56 178 5 .0281 .0052 .1124 .0112 .0693 .0899 .0169 .4120 .0674 .0281 
22 ก.ค.56 129 7 .0543 .0052 .1550 .0155 .0694 .1163 .0233 .4129 .0930 .0388 
23 ส.ค.56 176 5 .0284 .0052 .1136 .0114 .0693 .0909 .0170 .4121 .0682 .0284 
24 ก.ย.56 147 5 .0340 .0052 .1361 .0136 .0694 .1020 .0204 .4124 .0816 .0340 
25 ต.ค.56 176 6 .0341 .0052 .1136 .0114 .0693 .0909 .0170 .4121 .0682 .0284 
26 พ.ย.56 176 8 .0455 .0052 .1136 .0114 .0693 .0909 .0170 .4121 .0682 .0284 
27 ธ.ค.56 157 9 .0573 .0052 .1274 .0127 .0693 .1019 .0191 .4123 .0764 .0318 
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ตารางที่ 4-9 (ต่อ) 
 

เดอืน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

28 ม.ค.57 163 3 .0184 .0052 .1227 .0123 .0693 .0982 .0184 .4121 .0736 .0307 
29 ก.พ.57 173 10 .0578 .0052 .1156 .0116 .0693 .0925 .0173 .4121 .0694 .0289 
30 มี.ค.57 180 11 .0611 .0052 .1111 .0111 .0693 .0889 .0167 .4120 .0667 .0278 
31 เม.ย.57 163 8 .0491 .0052 .1227 .0123 .0693 .0982 .0184 .4121 .0736 .0307 
32 พ.ค.57 158 3 .0190 .0052 .1266 .0127 .0693 .1013 .0190 .4123 .0759 .0316 
33 มิ.ย.57 218 7 .0321 .0052 .0917 .0092 .0690 .0734 .0138 .4117 .0550 .0229 
34 ก.ค.57 157 7 .0446 .0052 .1274 .0127 .0693 .1019 .0191 .4123 .0764 .0318 
35 ส.ค.57 170 5 .0294 .0052 .1176 .0118 .0693 .0941 .0176 .4121 .0706 .0294 
36 ก.ย.57 183 9 .0492 .0052 .1093 .0109 .0693  .0874 .0164 .4120 .0656 .0273 
37 ต.ค.57 167 5 .0299 .0052 .1198 .0120 .0693 .0958 .0180 .4121 .0719 .0299 
38 พ.ย.57 143 8 .0559 .0052 .1399 .0140 .0694 .1049 .0210 .4126 .0839 .0350 
39 ธ.ค.57 165 5 .0303 .0052 .1212 .0121 .0693 .0970 .0182 .4121 .0727 .0303 
40 ม.ค.58 163 8 .0491 .0052 .1227 .0123 .0693 .0982 .0184 .4121 .0736 .0307 
41 ก.พ.58 204 5 .0245 .0052 .0980 .0098 .0691 .0784 .0147 .4117 .0588 .0245 
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ตารางที่ 4-9 (ต่อ) 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ตรวจ  
จ านวนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น 

สัดส่วนหญิง
ตั้งครรภเ์ป็น   ที่ 

3Sigma 
Control limits   ที่ 

2Sigma 
Warning limits   ที่ 

1Sigma 
Zone C 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UCL LCL UWL LWL Upper Lower 

42 มี.ค.58 149 6 .0403 .0052 .1342 .0134 .0694 .1007 .0201 .4124 .0805 .0336 
43 เม.ย.58 179 17 .0950 .0052 .1117 .0112 .0693 .0894 .0168 .4120 .0670 .0279 
44 พ.ค.58 166 10 .0602 .0052 .1205 .0120 .0693 .0964 .0181 .4121 .0723 .0301 
45 มิ.ย.58 179 16 .0894 .0052 .1117 .0112 .0693 .0894 .0168 .4120 .0670 .0279 
46 ก.ค.58 175 9 .0514 .0052 .1143 .0114 .0693 .0914 .0171 .4121 .0686 .0286 
47 ส.ค.58 181 5 .0276 .0052 .1105 .0110 .0693 .0884 .0166 .4120 .0663 .0276 
48 ก.ย.58 249 12 .0482 .0052 .0803 .0080 .0690 .0643 .0120 .4114 .0482 .0201 
49 ต.ค.58 218 13 0596 .0052 .0917 .0092 .0690 .0734 .0138 .4117 .0550 .0229 
50 ธ.ค.58 200 15 .0750 .0052 .1000 .0100 .0691 .0800 .0150 .4117 .0600 .0250 
51 ม.ค.59 194 11 .0567 .0052 .1031 .0103 .0691 .0825 .0155 .4118 .0619 .0258 

รวม 

=

51

1i
in = 8,827 

=

51

1i
iX = 416 X  = nX

i
i

=

51

1
 =416/51 = 8.1569 

==
==

51

1

51

1 i
i

i
i nXpCL = 416 / 8,827 = .0471 
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           การตรวจสอบเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) ใหม่ โดยน าข้อมูลสัดส่วนของ GDM ที่ตัดจุดที่ 50 
         เดือน พ.ย. 2558 ออกแล้ว มาพล็อตลงแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหม ่
 

 
         ภาพที่ 4-14 แผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ของอุบัติการณโ์รคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ปรับใหม ่เมื่อตัดข้อมูลเดือน พ.ย. 2558 

Monitoring the incidence of gestrational diabetes mellitus (GDM) using adjusted p control chart when cut point 50 
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                                 ภาพที ่4-15 แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ของอุบัติการณโ์รคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ปรับใหมร่ว่มกับกฎการแปลความหมาย  
                                                 เมื่อตัดข้อมูลเดือน พ.ย. 2558

Monitoring the incidence of gestrational diabetes mellitus (GDM) using adjusted p control chart with Interpretation rules when cut point 50. 
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ตารางที่ 4-10 จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนของแผนภูมิควบคมุ p ปรบัแก้ของอุบัติการณ์ 
                  โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) มีการปรับเส้นขีดจ ากัดเตือนใหม่ เมื่อตัดข้อมูล 
                  เดือน พ.ย. 2558 
 

เดือน
ที่ (i) 

เดือน/ปี 
จ านวนหญิง

ตั้งครรภ์ที่ตรวจ  
จ านวนหญิง

ตั้งครรภท์ี่เป็น 
สัดส่วนหญิง

ตั้งครรภท์ี่เป็น   
Warning limits 

GDM (ni) GDM (Xi) GDM = Xi/ni UWL LWL 
1 ต.ค.54 173 19 0.1098* .0693 0.0925 0.0173 
4 ม.ค.55 154 19 0.1234* .0693 0.0974 0.0195 
43 เม.ย.58 179 17 0.0950* .0693 0.0894 0.0168 

หมายเหตุ  ค่า α’ เป็นค่าปรับใหมจ่าก α ที่ 2Sigma = .0455  
             * จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบน (Out of upper warning limits)  
             ** จุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนล่าง (Out of lower warning limits)   
 
 จากภาพที่ 4-14 และภาพที ่4-15 ผลการวิเคราะหแ์ละประเมินผลแผนภูมิควบคุม p 
ปรับแก้ใหม ่แสดงให้เห็นว่า ไม่มีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุม นั่นคือกระบวนการอยู่ในการควบคุม
หรือเป็นปกติ การหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM พบว่า มีค่าสัดสว่นของ GDM ที่ออกนอก
ขีดจ ากัดเตือน รวมทั้งหมด 3 จุด ซึ่งเป็นจุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบนทั้งหมด ได้แก่ จุดที่ 1 เดือน 
ต.ค. 2554 จุดที่ 4 เดือน ม.ค. 2555 และจุดที่ 43 เดือน เม.ย. 2558 (ดงัตาราง 4-10) 
 การตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) โดย
ใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ สรุปได้ว่า มีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุมบน (Out of upper control 
limits) 1 จุด คือจุดที ่50 เดอืน พ.ย. 2558 ด าเนินการตรวจสอบหาสาเหตุที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงของการเกิด GDM ในช่วงเดือน พ.ย. 2558 มาพิจารณาเพ่ิมเติม โดยการวิเคราะห์พาเรโต ใช้กฎ 
80/20 แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญส่งผลให้เกิด GDM มากถึงเกือบร้อยละ 80 มี 3 
ปัจจัยคือ อายุตั้งครรภ์ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป (รอ้ยละ 36.59) รองลงมาคือ มีภาวะอ้วนก่อนการต้ังครรภ์ 
(ร้อยละ 21.95) และมีภาวะน้ าหนักเกินก่อนการต้ังครรภ์ (ร้อยละ 19.51) ท าให้ทราบสาเหตุที่แน่ชัด
ที่ท าให้กระบวนการออกนอกการควบคุม เพราะเกิดจากสาเหตุที่ระบไุด้ (Assignable causes) จะ
บันทึกสาเหตุทีเ่กิดขึ้น และด าเนินการในขั้นตอนต่อไป (เสนอเพิ่มเติมในบทที่ 5 เกี่ยวกบัแนวทางการ
ด าเนินการควบคุมโรคและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต) ตัดจุดที่ 50 เดือน พ.ย. 2558 
ออก และด าเนินการปรับปรุงแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ใหม่ ท าให้กระบวนการอยู่ในการควบคุม  
(จุดทุกจุดอยู่ในขีดจ ากัดควบคุม) หรือเป็นปกติ การหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM พบว่า มีค่า
สัดส่วนของ GDM ที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบน รวมทั้งหมด 3 จุด (จุดที่ 1 เดือน ต.ค. 2554 จุดที่ 4 
เดือน ม.ค. 2555 และจุดที ่43 เดือน เม.ย. 2558) 
 ผลการวจิัยสรปุได้ว่า สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 3 แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้สามารถ
ตรวจสอบเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนของ GDM ในพื้นทีศ่ึกษาโดยใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้
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ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for control chart) คือใช้กฎการแปล 
ความหมาย (Interpretation rules) 4 ข้อได้ โดยค่าสัดส่วน GDM ที่ศึกษา ( 0p <.20) เหมาะสมที ่
จะน ามาใช้กับแผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ ดงันั้นแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้จึงเป็นแผนภูมิควบคุมที่
เหมาะสมจะน ามาตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ (GDM)  
 
 



บทที่ 5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
 การตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) โดยใช้
แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม 
p ให้ดียิ่งขึ้นโดยพิจารณา ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) และความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเช่ือมั่น 
(AW) ภายใต้การจ าลองข้อมูล (Simulation study) 3 สถานการณ์ 42 เงื่อนไข เพื่อตรวจสอบ
สมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เมื่อกระบวนการอยู่ในการควบคุมโดยพิจารณา ค่า ARL0 ภายใต้
การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ ์21 เงื่อนไข และน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มาตรวจสอบเฝ้าระวัง 
และหาระดับการเตือน GDM ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for 
control chart) ใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ขอ้ ขั้นตอนในการศึกษาวิจัย
แบ่งเป็น 3 ตอน ดังนี ้(1) การปรับแก้แผนภูมิควบคุม p ศึกษาประสิทธิภาพของตัวประมาณแบบช่วง 
(Interval estimation) โดยเปรียบเทียบวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Wald method (W) และ 
วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-Pearson (ACP) จากการ
จ าลองข้อมูล 3 สถานการณ ์42 เงื่อนไข ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n = 20, 40, 60, 80, 100, 
200 และ 500) ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า (p = .05, .10 และ .20) และระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า 
( %100)1( −  = 95.45% และ 99.73%) เกณฑ์ในการตรวจสอบมี 2 ค่า คือ (1.1) ค่าความน่าจะ
เป็นคุ้มรวม (Coverage probability: CP) พิจารณาจากค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Confidence 
coefficient) ที่ได้จากการประมาณค่าแบบช่วง ใช้การทดสอบสมมติฐาน (Ghosh, 1979) ด้วยตัว
สถิติ Z เพื่อตรวจสอบค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ได้จากการทดลองมีค่าสมัประสิทธิ์ความเชื่อมั่น
ตามที่ก าหนดหรือไม่ โดยที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45% ค่าระดับความเชื่อมั่นที่ได้จากการทดลอง
จะต้องไม่น้อยกว่า .9468 และที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73% ค่าระดับความเชื่อมั่นที่ได้จากการ
ทดลองจะต้องไม่น้อยกว่า .9954 แล้วน ามาค านวณค่า CP ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของทั้ง
สองวิธ ีเกณฑก์ารตัดสินคือ วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีใดให้ค่า CP ผ่านเกณฑค์่าสัมประสิทธิ์
ความเช่ือมั่นที่ก าหนดจะน าไปเปรียบเทียบค่า AW ในขั้นต่อไป และ (1.2) ความกว้างเฉลี่ยของช่วง
ความเช่ือมั่น (Average Width: AW) จะน าวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ผ่านเกณฑ ์ฯ ไปหาค่า 
AW ของตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง และน ามาเปรียบเทียบกัน เกณฑ์การตัดสินคือ วิธีประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีใดให้ค่า AW น้อยกวา่จะเป็นวิธีที่ดีกว่า (2) การตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิ
ควบคุม ซึ่งแผนภูมิควบคุม p เป็นแผนภูมิควบคุมเชิงคุณลักษณะ (Control chart for attributes)  
ที่แสดงสัดส่วนของผลิตภัณฑ์ที่มีค่าไม่ตรงตามมาตรฐาน (Fraction noncomforming) เป็นข้อมูล
คุณลักษณะเชงิคุณภาพภายใต้การแจกแจงแทวินาม (Binomial distribution) ค่าสัดส่วนของการเกิด
ลักษณะที่สนใจศึกษาคือ ค่าสัดส่วน GDM โดยค่าสัดส่วน GDM ที่ศึกษาไม่เหมาะสมกับการใช้แผนภูมิ
ควบคุม p ดังนั้นจึงปรับแก้แผนภูมิควบคุม p ใหม่ด้วยวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้
Coverage-adjusted Clopper-Pearson โดยท าการศึกษาแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมิควบคุม p 
ปรับแก้ จากการจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ์ 21 เงื่อนไข ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n = 20, 40, 
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60, 80, 100, 200 และ 500) และค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p 3 คา่ ( 0p  = .05, .10 และ .20) 

ที่ 3 หรือระดับความเช่ือมั่น ( %100)1( − ) = 99.73% เกณฑ์ในการตรวจสอบคือ ค่า 0ARL  
(Average run length when the process is in control) น ามาเปรียบเทียบกัน เกณฑ์การตัดสิน
คือ แผนภูมคิวบคุมใดให้ค่า 0ARL  มากกว่าจะมีสมรรถนะดีกว่า และ (3) การน าแผนภูมิควบคุม p 
ปรับแก้มาใชศ้กึษาการตรวจสอบเฝ้าระวัง (Monitoring) อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(GDM) ร่วมกบักฎความไวส าหรับแผนภูมคิวบคุม (Sensitivity rules for control chart) ใช้กฎการ
แปลความหมาย (Interpretation rules) 4 ข้อ ศึกษาข้อมลูทุติยภูมิ GDM โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร 
จังหวัดสกลนคร รวบรวมเป็นรายเดือน ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2554 ถงึเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 
(รวม 52 เดือน) ตัวแปรที่ศึกษาคือ ค่าสัดสว่น GDM คิดจากจ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่ตรวจพบ 
GDM ต่อจ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่มาตรวจ GDM ในแต่ละเดือน และข้อมูลปัจจัยเสี่ยง (Risk 
factor) ในการเป็น GDM ได้แก่ อายุมารดาที่ต้ังครรภ์ น้ าหนักก่อนต้ังครรภ์ ส่วนสูง มีภาวะน้ าหนัก
เกิน/โรคอ้วนก่อนต้ังครรภ์ เคยเป็น GDM มาก่อน และประว ัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน (DM)  
เป็นต้น ในการน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มาใช้จะแสดงการสร้างแผนภูมคิวบคุม การประเมินผล
ตรวจสอบการเฝ้าระวัง หาระดับการเตือน และเมื่อมีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุม (Out of control 
limit) ด าเนินการตรวจสอบหาสาเหตุที่เกิดขึ้นโดยวิเคราะห์พาเรโต (Pareto analysis) จัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหา ก าหนดสาเหตุที่ส าคัญ (Critical factor) ค้นหาปญัหาที่เกิดขึ้นหรือส่งผล
กระทบมากที่สดุ ใช้กฎ 80/20 หรือเรียกว่า กฎของพาเรโต (Pareto, 1906) เมือ่ท าการตรวจสอบหา
สาเหตุที่เกิดขึ้น ถ้าเกิดจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) จะตัดจุดที่ออกนอกการควบคุม
ออก และด าเนนิการปรับขีดจ ากัดของแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหม่ ประเมินผล ตรวจสอบการเฝ้า
ระวัง และหาระดับการเตือนใหม่  
 
สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษาเกี่ยวกับการตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบตัิการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(GDM) โดยใช้แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ สามารถสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้  

1. ผลการปรับแกข้ีดจ ากัดควบคุมโดยการจ าลองข้อมูล ศึกษาเปรียบเทียบวิธีประมาณค่า 
สัดส่วนแบบช่วง Wald method (W) และวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงปรับแก ้Coverage-
adjusted Clopper-Pearson (ACP) ภายใต้การจ าลองข้อมูล 3 สถานการณ ์42 เงื่อนไข ได้แก่  
ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n = 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 500) ค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า (p = 
.05, .10 และ .20) และระดบัความเช่ือมั่น 2 ค่า ( %100)1( −  = 95.45% และ 99.73%) เกณฑ์
ในการตรวจสอบ 2 ขั้น ดังนี ้
  1.1 ผลการเปรียบเทียบค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) ของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ช่วงวิธี W และวิธี ACP  
   1.1.1 ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45%  
   วิธี ACP ให้ค่า CP ทีผ่่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นทุกเง่ือนไข หรือ 
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สรุปได้ว่า วิธี ACP ให้ค่า CP ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนด กรณีค่าสัดส่วนของ 
GDM ขนาดเล็ก (p≤.20) ในทุกขนาดตัวอย่าง 
   วิธี W ให้ค่า CP ที่ผ่านเกณฑค์่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด กรณีคา่สัดส่วน
ของ GDM ขนาดเล็ก (p≤.20) เมื่อขนาดตัวอย่างมีขนาดใหญ่ (n=500) 
   สรุปจากกราฟ 
   ปัจจัยที่มีผลต่อค่า CP คือ ขนาดตัวอย่าง และค่าสัดส่วน GDM คือ  
   กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะใหค้่า CP เข้า
ใกล้ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น โดยเมื่อค่าสัดส่วนของ GDM มากขึ้น วิธี ACP ค่า 
CP จะลดลงเขา้ใกล้สัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แต่วิธี W ค่า CP จะเพ่ิมขึ้นเข้าใกล้
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น และวิธี ACP จะให้ค่า CP มากกว่าวิธี W ในทุกค่าสัดส่วน
ของ GDM 
   กรณีค่าสัดส่วนของ GDM เท่ากัน วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะให้ค่า 
CP เข้าใกล้ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น โดยเมื่อขนาดตัวอย่างมากขึ้น วิธี ACP ค่า 
CP จะลดลงเขา้ใกล้สัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น แต่วิธี W ค่า CP จะเพ่ิมขึ้นเข้าใกล้
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนดมากขึ้น และวิธี ACP จะให้ค่า CP มากกว่าวิธี W ในทุกขนาด
ตัวอย่าง  
      1.1.2 ทีร่ะดับความเช่ือมั่น 99.73%  
   วิธี ACP ให้ค่า CP ทีผ่่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นทุกเง่ือนไข หรือสรุปได้
ว่า วิธี ACP ให้ค่า CP ผา่นเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนด กรณีค่าสัดส่วนของ GDM 
ขนาดเล็ก (p≤.20) ในทุกขนาดตัวอย่าง 
   วิธี W ให้ค่า CP ที่ผ่านเกณฑค์่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด กรณีคา่สัดส่วน
ของ GDM ขนาดเล็กบางค่า (.10≤p≤.20) เมื่อขนาดตัวอย่างมีขนาดใหญ ่(n=500) 
   สรุปจากกราฟ  
   ได้ผลเช่นเดียวกับที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% 
     ขั้นต่อไป น าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงที่ให้ค่า CP ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสทิธิ์
ความเช่ือมั่นที่ก าหนดไปหาค่า AW  
  1.2 ผลการเปรียบเทียบค่าความกวา้งเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น (AW) ของวิธีประมาณ
ค่าสัดส่วนแบบช่วงของวิธี W และวิธ ีACP ที่ผ่านเกณฑค์่าสัมประสิทธิค์วามเช่ือมั่นที่ก าหนด 
   1.2.1 ที่ระดับความเช่ือมั่น 95.45%  
   วิธี ACP ให้ค่า AW ที่น้อยกว่าที่ผ่านเกณฑ์ค่า CP ได้ในทกุเงื่อนไข ยกเว้นที่สัดส่วน
ของ GDM ขนาดเล็ก (p≤.20) เมื่อขนาดตัวอยา่งมีขนาดใหญ่ (n=500) วิธี W จะให้ค่า AW น้อยกว่า 
หรือสรุปได้ว่า วิธี ACP ให้ค่า AW น้อยกว่าเมื่อสัดส่วนของ GDM มีขนาดเล็ก (p≤.20)ัในตัวอย่าง
ขนาดเล็ก (n<30) ตัวอย่างขนาดกลาง (30≤n≤100) และตัวอย่างขนาดใหญ่ (100<n≤200)ัแต่เมื่อ
ตัวอย่างขนาดใหญ่ที่ n≥500ัวิธี W ใหค้่า AW น้อยกว่า เมื่อสัดส่วนของ GDM มีขนาดเล็ก (p≤.20)  
   สรุปจากกราฟ  
   ปัจจัยที่มีผลต่อค่า AW คือ ขนาดตัวอย่าง และค่าสัดส่วนของ GDM คือ 
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   กรณีขนาดตัวอย่างเท่ากัน วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะใหค้่าAW มาก
ขึ้น เมื่อค่าสัดส่วนของ GDM มากขึ้น  
   กรณีค่าสัดสว่นของ GDM เท่ากัน วิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงทั้ง 2 วิธีจะให้ค่า 
AW น้อยลง เมื่อขนาดตัวอย่างมากขึ้น  
   1.2.2 ที่ระดับความเช่ือมั่น 99.73%  
   วิธี ACP ให้ค่า AW ที่น้อยกว่าที่ผ่านเกณฑ์ค่า CP ได้ในทกุเงื่อนไข ยกเว้นที่สัดส่วน
ของ GDM ขนาดเล็กบางค่า (.10≤p≤.20) เมื่อตัวอย่างขนาดใหญ่ (n=500) วิธี W จะให้ค่า AW น้อย
กว่า หรือสรุปได้ว่า วิธี ACP ให้ค่า AW น้อยกว่าเมื่อสัดส่วนของ GDM มีขนาดเล็ก (p≤.20)ัใน
ตัวอย่างขนาดเล็ก (n<30) ตัวอย่างขนาดกลาง (30≤n≤100) ตัวอย่างขนาดใหญ่ (100<n≤200)ัแต่
เมื่อตัวอย่างขนาดใหญ่ที่ n≥500ัวิธี W ใหค้่า AW น้อยกว่า เมื่อสัดส่วนของ GDM มีขนาดเล็ก 
บางค่า (.10≤p≤.20) 
   สรุปจากกราฟ  
   ได้ผลเช่นเดียวกับที่ระดับความเชื่อมั่น 95.45% 
 สรุปได้ว่า วิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงปรับแก้ Coverage-adjusted Clopper-
Pearson เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพดีกว่าวิธีประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วง Wald method ภายใต้การ
จ าลองสถานการณ์ สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 

2. ผลการตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้โดยการจ าลองข้อมูล ศึกษา 
เปรียบเทียบแผนภูมิควบคุม p และแผนภูมคิวบคุม p ปรบัแก้ ภายใตจ้ากการจ าลองข้อมูล 2  
สถานการณ์ 21 เงื่อนไข ได้แก่ ขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n = 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 500) 
และค่าสัดส่วนของแผนภูมิควบคุม p 3 ค่า ( 0p  = .05, .10 และ .20) ผลการวิเคราะห์สรุปไดด้ังนี้ 
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ให้ค่า 0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคมุ p ทุกสถานการณ์ สรุปได้
ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มีสมรรถนะในการควบคุมดีกว่าแผนภูมิควบคุม p ภายใตก้ารจ าลอง
สถานการณ์ สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 
 สรุปจากกราฟ 
 ปัจจัยที่มีผลต่อค่า 0ARL  คือ ขนาดตัวอย่าง และค่าสัดส่วนของแผนภมูิควบคมุ p คือ 
 กรณีตัวอย่างมีขนาดเท่ากัน แสดงให้เห็นว่า แผนภูมคิวบคุม p ปรับแก้เป็นวิธีที่ให้ค่า 

0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคุม p ในทุกเงื่อนไข  
 กรณีค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p เท่ากัน แสดงให้เหน็ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ 
เป็นวิธีทีใ่ห้ค่า 0ARL  มากกว่าแผนภูมิควบคุม p ในทุกเงื่อนไข  
 สรุปได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแกเ้ป็นวิธีที่มสีมรรถนะดีกว่าแผนภูมิควบคุม p ภายใต้
การจ าลองสถานการณ์ สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2  

3. ผลการน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแกม้าใช้ตรวจสอบการเฝ้าระวัง และหาระดับการ 
เตอืนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) สรุปผลแบ่งเป็น 4 ข้อดังนี ้
  3.1 การสร้างแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ตรวจสอบการเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือน
อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ จากข้อมูล
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รายเดือน GDM ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนไม่เท่ากัน ในการสร้างแผนภูมิควบคุมจะใช้
ขีดจ ากัดควบคุมที่แท้จริง (Exact control limit) โดยการหาขีดจ ากัดควบคุมส าหรับแต่ละเดือน 
ขัน้ตอนการสร้างมีดังน้ี (1) ก าหนดตัวแปรและการแจกแจงที่ใช้ในการศึกษา (2) การหาขีดจ ากัด
ควบคุม (Control limit) ของแผนภูมิควบคมุ และ (3) การหาเส้นขีดจ ากัด Zone จากกฎการแปล
ความหมาย สรุปผลการวิเคราะหด์ังนี้  
   3.1.1 มีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุมตรงกับกฎการแปลความหมายข้อที่ 1 มี 1 จุด 
คือ ค่าส ดส่วนของ GDM ในเดือน พ.ย. 2558 (จุดที่ั50) มีค่ามากกว่าขีดจ ากัดควบคุมบน (Out of 
Upper control limit) ของจุดที่ั50  
   3.1.2 กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) ในข้อที่ 2-4 ส าหรับการ
ตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการ โดยเฝ้าระวังดูความสม่ าเสมอของกระบวนการให้อยู่ใน
ระดับที่เหมาะสม โดยพิจารณาการกระจายตัวของข้อมูลเพื่อตรวจสอบรูปแบบที่ไม่เปน็ไปอย่างสุ่ม 
(Nonrandom patterns) แสดงให้เห็นว่า ไม่มีค่าสัดส่วนของ GDM จุดใดที่ผิดปกติ  
   3.1.3 การหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM แสดงให้เห็นว่า มีค่าสัดส่วนของ 
GDM ที่ออกนอกขีดจ ากัดการเตือน รวมทั้งหมด 8 จุด โดยแบ่งเป็น (1) การออกนอกขีดจ ากัดเตือน
บน (Out of Upper warning limit) 3 จดุ ได้แก่ จุดที่ 1 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ต.ค. 2554, จุด
ที่ 4 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ม.ค. 2555 และจุดที่ 43 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน เม.ย. 2558 
และ (2) การออกนอกขีดจ ากัดเตือนล่าง (Out of Lower warning limit) 5 จุด ไดแ้ก่ จุดที ่7 ค่า
สัดส่วนของ GDM เดือน เม.ย. 2555, จุดที ่12 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ก.ย. 2555, จุดที่ 17 ค่า
สัดส่วนของ GDM เดือน ก.พ. 2556, จุดทื่ 28 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ม.ค. 2557 และจุดที ่32 
ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน พ.ค. 2557  
  สรุปได้ว่า จุดที ่50 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน พ.ย. 2558 กระบวนการผิดปกติ จึง
ต้องท าการตรวจสอบหาสาเหตุ (กล่าวถึงใน 3.2) หากสามารถหาสาเหตุที่ระบุได้ จะท าการแก้ไขปรับ
เส้นแผนภูมิควบคุมใหม่ เพื่อปรับให้กระบวนการอยู่ในการควบคุม (กล่าวถึงใน 3.3) และมี 8 จุดที่
ออกนอกระดับการเตือน โดยออกนอกระดับการเตือนบน 3 จุด และออกนอกระดับการเตือนล่าง 5 
จุด ซึ่งจะมีมาตรการป้องกันการเพิ่มขึ้นของ GDM ในอนาคต (กล่าวถึงในข้อเสนอแนะ-เพิ่มเติม) 
  3.2 การประเมนิผลตรวจสอบการเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของ
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์(GDM) ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ โดยการอ่านวิเคราะห์ผล
จากลักษณะจดุที่ปรากฎ แบ่งเป็น 2 กรณี ดังนี้ 
   3.2.1 กรณีกระบวนการอยู่ในการควบคุม โดยด าเนินการ (1) แจ้งผลอุบตัิการณ์ที่
อยู่ในการควบคุม จ านวน 43 จุด และ (2) แจ้งเตือนเมื่ออยู่ในระดับการเตือน จ านวน 8 จุด คือ ออก
นอกขีดจ ากัดเตอืนบน 3 จดุ ได้แก่ จุดที่ 1 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ต.ค. 2554, จดุที่ 4 ค่าสัดส่วน 
ของ GDM เดือน ม.ค. 2555 และจุดที ่43 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน เม.ย. 2558 และออกนอก
ขีดจ ากัดเตือนล่าง 5 จุด ได้แก่ จุดที่ 7 ค่าสดัส่วนของ GDM เดือน เม.ย. 2555, จุดที่ 12 ค่าสัดส่วน
ของ GDM เดือน ก.ย. 2555, จุดที่ 17 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ก.พ. 2556, จุดทื ่28 ค่าสัดส่วน 
ของ GDM เดือน ม.ค. 2557 และจุดที ่32 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน พ.ค. 2557  
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   จากผลการประเมินจะเน้นความส าคัญในจดุที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบนของ
แผนภูมิควบคมุโดยด าเนินการแจ้งเตือนเมื่อเกิดความเสี่ยงสูง (High risk) ขึ้น เตือนให้พิจารณา
กระบวนการเพื่อทันต่อการเพิ่มขึ้นของ GDM ในอนาคต โดยป้องกันการเพิ่มขึ้นของ GDM (กล่าวถึง
ในข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม) 
   3.2.2 กรณีกระบวนการออกนอกการควบคุม โดยด าเนินการ (1) แจ้งผลอุบัติการณ์
ที่อยู่นอกการควบคมุ 1 จุด คอื จุดที่ 50 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน พ.ย. 2558 และ (2) ตรวจสอบ
หาสาเหตุที่เกิดขึ้น โดยพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของปัจจัยเสี่ยง (Risk factor) ของการเกิด GDM 
(เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิด GDM มีหลายปัจจัยและมีน้ าหนักในการเกิดโรคแตกต่างกันในแต่ละ
พืน้ที่ (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 26; Aekplakorn et al., 2003; วิทูรย์ ประเสรฐิเจริญสุข, 
2550) โดยน าข้อมูลความเสี่ยงของของหญิงตั้งครรภม์ีผลการตรวจวินิจฉัยเป็น GDM ในช่วงเดือน 
พ.ย. 2558 มาวิเคราะห์พาเรโต (Pareto analysis) ท าการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา เพือ่แสดง
ให้เห็นขนาดของปัญหา ก าหนดสาเหตุที่ส าคัญ (Critical factor) ของปัญหาเพื่อแยกออกมาจาก
สาเหตุอ่ืน ๆ – โดยใช้กฎของพาเรโต (Pareto, 1906) หรอืกฎ 80/20 คน้หาปัญหาที่เกิดขึ้นหรือ
ส่งผลกระทบมากที่สุด แล้วน าปัญหาน้ันมาท าการแก้ไขในการด าเนินกิจกรรม พบว่า ปัจจัยเสีย่งที่
เป็นสาเหตุส าคัญส่งผลให้เกิด GDM มากถงึเกือบร้อยละ 80 มี 3 ปัจจัยคือ อายุต้ังครรภ์ตั้งแต่ 30 ปี
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 36.59 รองลงมาคือ ภาวะอ้วนก่อนการตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 21.95 และ
ภาวะน้ าหนักเกินก่อนการตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 19.51 (ผลรวมสะสมคิดเป็นรอ้ยละ 78.05)  
  สรุปได้ว่า ควรพิจารณาปัจจัยเสี่ยงส าคัญ 3 ปัจจัยนี้ในการแก้ปัญหาการเกิด GDM 
ก่อนปัจจัยอื่น ๆ จากแผนภูมพิาเรโตท าให้ทราบสาเหตุที่แน่ชัดที่ท าให้กระบวนการออกนอกการ
ควบคุมเพราะเกิดจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) จะบันทึกสาเหตุที่เกิดเหตุการณ์ และ
ด าเนินการปรับปรุงแผนภูมิควบคุมต่อไป 

       3.3 การปรับปรุงแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ ประเมนิผลการตรวจสอบเฝ้าระวัง และ 
หาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
  ในการปรับปรุงแผนภูมิควบคุมจะด าเนินการตัดจุดที่ 50 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน 
พ.ย. 2558 ทีอ่อกนอกการควบคุมออก จะได้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหม่ น ามาตรวจสอบการเฝ้า
ระวังของอุบัติการณ์โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ร่วมกับกฎการแปลความหมาย 4 ข้อ ผลการวิเคราะห์
แสดงให้เห็นว่า ไม่มีจุดออกนอกขีดจ ากัดควบคุม สรุปได้ว่า กระบวนการอยู่ในการควบคุมหรือเป็น
ปกติ การหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM แสดงให้เห็นว่า มีค่าสัดส่วนของ GDM ที่ออกนอก
ขีดจ ากัดเตือน รวมทั้งหมด 3 จุด ซึ่งเป็นจุดที่ออกนอกขีดจ ากัดเตือนบนทั้งหมด ได้แก่ จุดที่ 1 ค่า
สัดส่วนของ GDM เดือน ต.ค. 2554, จุดที่ 4 ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน ม.ค. 2555 และจุดที่ 43  
ค่าสัดส่วนของ GDM เดือน เม.ย. 2558 
 สรุปได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้เป็นแผนภูมิควบคุมทีม่ีสมรรถนะที่ดี ในการตรวจสอบ
เฝ้าระวังกระบวนการที่มีค่าสดัส่วนน้อยกว่า .20 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล GDM ที่ศึกษา ผลการวิจัยใน
ส่วนนี้จึงสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 3 คือ แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้สามารถตรวจสอบเฝ้าระวัง 
และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) ในพื้นที่ศึกษารว่มกับกฎ 
ความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (Sensitivity rules for control chart) คือใช้กฎการแปลความหมาย  
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(Interpretation rules) 4 ขอ้ 
 
อภิปรายผล 
 จากผลการวิจยัการตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(GDM) โดยใช้แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้  
 1. การปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมคิวบคุม p 
 ผลการวิจัยสอดคล้องตามสมมติฐานข้อ 1 ที่ว่า การปรบัแก้ขีดจ ากดัควบคุมของแผนภูมิ
ควบคุม p ให้ดียิ่งขึ้น โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการประมาณค่า พบว่า วิธี ACP มีค่าความ
น่าจะเป็นคุ้มรวม (CP) ผ่านเกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นที่ก าหนด และค่าความกว้างเฉลี่ยของ
ช่วงความเชื่อมั่น (AW) ให้ค่าที่สั้นที่สุด ภายใต้การจ าลองสถานการณ์ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Thulin (2014) ที่กล่าวว่า เมื่อค่า p มีค่าเขา้ใกล้ 0 และ 1 การใชว้ิธี Coverage-adjusted 
Clopper-Pearson ช่วงของ Clopper-Pearson จะให้ความยาวคาดหวังที่สั้นกว่า (Shorter 
expected length) เกณฑ์มาตรฐาน (Benchmark) ของ Wilson, Jeffreys และ Mid-p โดยให้ค่า
ความครอบคลุมและยังคงรักษาคุณสมบัติของต าแหน่งที่ดี (Good location properties) ของช่วง 
Clopper-Pearson  
 การปรับแก้ขีดจ ากัดควบคุมของแผนภูมิควบคุม p ได้ก าหนดสถานการณ์ 3 สถานการณ์ 
42 เงื่อนไข ไดแ้ก่ ก าหนดขนาดตัวอย่าง 7 กลุ่ม (n = 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 500) ให้
ครอบคลุมกับระดับของขนาดตัวอย่างที่มาตรวจ GDM สอดคล้องกับงานวิจัยของ Ghosh (1979) 
ก าหนดขนาดตัวอย่าง 3 ระดับคือ ตัวอย่างขนาดเล็ก )30( n , ตัวอย่างขนาดกลาง 
( )10030  n และตัวอย่างขนาดใหญ่ )100( n  ก าหนดค่าสัดส่วนของ GDM 3 ค่า (p = .05, 
.10 และ .20) ให้ครอบคลุมคา่สัดส่วน GDM ที่ศึกษา และก าหนดระดับความเช่ือมั่น 2 ค่า  
( %100)1( −  = 95.45% และ 99.73%) ให้สอดคล้องกับการสร้างแผนภูมิควบคุมของ Shewhart  
ในการหาขดีจ ากัดควบคุม และการหาขีดจ ากัดเตือน  
 2. การตรวจสอบสมรรถนะแผนภูมิควบคุม p ปรับแก ้ 
 ผลการวิจัยสอดคล้องตามสมมติฐานข้อ 2 ที่ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มีสมรรถนะ
ดีกว่าแผนภูมิควบคุม p ภายใต้การจ าลองสถานการณ์ โดยเกณฑ์ในการตรวจสอบสมรรถนะหรือ
ความสามารถของแผนภูมิควบคุม (Montgomery, 2005, p. 287) จะค านวณค่า ARL (จ านวน
ตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม) ซึ่งการศึกษาในครัง้นี้ค านวณ 
ค่า 0ARL  (จ านวนตัวอย่างโดยเฉลี่ยที่สุ่มได้ก่อนที่กระบวนการจะออกนอกการควบคุม เมื่อก าหนด

กระบวนการอยู่ในการควบคุม) 


1
0 =ARL  โดยที่     คอื ความน่าจะเป็นความผิดพลาดประเภท

ที่ 1 (Type I error) หรือกลา่วได้ว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้มีค่า 0ARL  มากที่สุด แสดงว่ามีค่า
ความคลาดเคลื่อนประเภทที ่1 น้อยทีสุ่ด  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้มีสมรรถนะที่ดีขึน้ เนื่องจากการปรับขีดจ ากัดควบคุมใหม่ภายใต้
การจ าลองข้อมูล 2 สถานการณ์ จ านวน 21 เงื่อนไข (ขนาดตัวอย่าง 20, 40, 60, 80, 100, 200 และ 
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500 ค่าสัดส่วนของแผนภูมคิวบคุม p .05, .10 และ .20 และระดับความเช่ือมั่น 99.73%) เหมาะสม
กับวิธีประมาณค่าที่ใช้ สอดคล้องกับคุณสมบัติของการประมาณค่าสัดสว่นแบบช่วงของวิธปีรับแก้ 
Adjusted Clopper-Pearson (ACP) (Thulin, 2014) ให้ความครอบคลุมที่ดี และใหค้วามยาว
คาดหวังที่สั้นกว่า ในการปรับแก้จะใช้ Posterior-adjusted Beta (1/2, 1/2) ช่วง Clopper-
Pearson เมื่อ p เข้าใกล ้0 หรือ 1 ดังนั้นในการน าวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีปรับแก ้
Adjusted Clopper-Pearson มาปรับขีดจ ากัดควบคุมได้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ใหม่ซึ่งเหมาะสม
กับข้อมูล GDM ที่ศึกษาสถานการณ์จริง 
 3. การตรวจสอบการเฝ้าระวัง และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะ 
ตั้งครรภ์ (GDM) ในพื้นทีศ่กึษาโดยใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิ
ควบคุม (Sensitivity rules for control chart) คือใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation 
rules) 4 ข้อ 
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้สามารถตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ GDM ในพื้นที่ศกึษา
ได้ เนื่องจากแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ได้น าวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงโดยมีพื้นฐานจากการ 
แจกแจงทวินามโดยใช้วิธี EXACT ของ Thulin (2014) มาปรับขีดจ ากัดควบคุมและน ามาใช้กับข้อมูล 
GDM ในสถานการณ์จริง ซึ่งผลการวิจัยสอดคล้องการวิจัยของ Antoine and Nicolas (2010) ที่
เสนอแนวทางการพัฒนาแผนภูมิควบคุม p โดยใช้การประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงโดยพื้นฐานของ
การแจกแจกทวินาม (Based on binomial distribution) ด้วยการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงของ 
Clopper-Pearson ด้วยการสมมติการค านวณขีดจ ากัดควบคุมแบบแผนภูมิควบคุม 3-Sigma ภายใต้
ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบทวนิาม ที่ระดับความเชื่อมั่น 99.73% โดยน าขอ้มูลจริงมาสรา้งแผนภูมิ
ควบคุม p based on EXACT limits และแผนภูมิควบคมุ p ของ Shewhart มาเปรียบเทียบกัน 
สรุปผลการวิจยัได้ว่า แผนภูมิควบคุม p based on EXACT limits สามารถตรวจสอบพบ
กระบวนการผิดปกติได้รวดเร็ว และมีความผิดพลาดของการตรวจสอบน้อยกว่าแผนภูมิควบคุม p 
ของ Shewhart  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้สามารถแจ้งระดับการเตือนอุบัติการณ์ GDM ในพื้นที่ศึกษาได้ 
เนื่องจากรูปแบบแผนภูมิควบคุมที่ใช้กันโดยทั่วไป จะมีเส้นควบคุมหลัก 3 เส้น ได้แก่ ขีดจ ากัดควบคุม
บน (UCL) เสน้กลาง (CL) และขีดจ ากัดควบคุมล่าง (LCL) ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เพิ่มเส้น
ขีดจ ากัดการเตือนขึ้น เพื่อเป็นการเพิ่มความไว (Sensitivity) ของแผนภูมิควบคุมให้แผนภูมิควบคุม
สามารถส่งสญัญาณเตือนบอกได้ว่า มีการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเกิดขึ้นได้เร็วยิ่งขึ้น สอดคลอ้ง
กับงานวิจัยของ Benneyan, Lloyd, and Plsek (2003) ที่มีการใช้แผนภูมิควบคุมเป็นเครื่องมือ
ส าหรับการวิจัยและการปรับปรุงงานทางด้านสุขภาพ โดยใช้ขีดจ ากัดการเตือน (±2 SD. จากเส้น CL) 
สามารถเพิ่มมาเพ่ือการปรับปรุงความไวของแผนภูมิควบคุมได ้
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ตรวจสอบการเฝ้าระวัง ร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิ
ควบคุม (Sensitivity rules for control chart) ใช้กฎการแปลความหมาย (Interpretation rules) 
4 ข้อได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Mohammed, Worthington, and Woodall (2008) ทีใ่ช้
แผนภูมิควบคมุทางด้านสุขภาพให้ข้อเสนอแนะ ในการใช้ขีดจ ากัดการเตือนว่าอาจมีแนวโน้มที่จะเพิ่ม
ความเสี่ยงของการปลอมสัญญาณเตือนภัยในการตรวจจับรูปแบบพิเศษได้ ดังนั้นในงานวิจัยนีผู้้วิจัย
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แก้ไขโดยวิเคราะห์แผนภูมิควบคุมร่วมกับกฎความไวส าหรับแผนภูมิควบคุม (ใชก้ฎการแปล
ความหมาย) ทีเ่ป็นกฎแนะน าเพิ่มเติมในการตัดสินใจส าหรบัตรวจสอบรูปแบบที่ไม่เป็นไปอย่างสุ่ม 
(Nonrandom patterns) ของแผนภูมิควบคุม และตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการที่มี
ขนาดเล็ก (Small process shift) นั่นคือ แผนภูมิควบคุมจะสามารถตรวจสอบหาความผันแปรของ
กระบวนการที่เกิดขึ้นเนื่องจากสาเหตุที่ระบุได้ (Assignable causes) หรอืสาเหตุพิเศษ (Special 
causes) ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น  
 การหาสาเหตุของการออกนอกขีดจ ากัดควบคุม หรือเมื่อกระบวนการผิดปกต ิงานวิจัยนี้ 
ได้ใช้แนวคิดของ Juran เพื่อการปรับปรุงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์ปัญหาและหาทางแก้ไขปัญหาที่
ส าคัญ ๆ ก่อน คือ เทคนิคการวิเคราะห์ของพาเรโต (Pareto analysis) ซึ่งมีหลักการส าคัญว่า ปัญหา
ส่วนใหญ่มาจากสาเหตุเพียงไม่กี่อย่าง ถ้าแก้ที่สาเหตุหลัก ๆ ได้จะเกิดการปรับปรุงคุณภาพไปเรื่อย ๆ 
จนกระทั่งปัญหาหมดไปและเกิดประสิทธิภาพขึ้น แต่ก็มีขอ้ควรพิจารณาคือ ความสามารถในการ
อธิบายความหมายของรูปแบบเฉพาะที่ท าให้เกิดสาเหตุที่ระบุได ้(Assignable causes) หรือสาเหตุ
พิเศษ (Special causes) นั้นต้องอาศัยประสบการณ์และความรู้เกี่ยวกับกระบวนการนั้น จึงจ าเป็น 
ต้องรู้ทั้งหลักการเชิงสถิติของแผนภูมิควบคมุและต้องมีความเข้าใจต่อกระบวนการนั้นด้วย  
 แผนภูมิควบคมุ p ปรับแก้ใหม่นี้เหมาะสมกับข้อมูลทางด้านสุขภาพ และสาธารณสุข โดยมี
ค่า p น้อยกว่า .20 ขนาดตัวอย่าง n ไม่มาก ในการงานวิจัยน้ีไดน้ าแผนภูมิควบคุม p ปรับแกม้าใช้
ตรวจสอบเฝ้าระวังอบุัตกิารณ์ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) โดยโชเ้ป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบเฝ้าระวัง (Monitoring) การประเมินผล (Evaluation) การปรบัปรุง (Improving) และการ
ควบคุม (Controling) อุบัติการณ์ GDM สอดคล้องกับงานวิจัยของ Antoine and Nicolas (2010) 
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับแผนภูมิควบคุม p เป็นเครื่องมือส าหรับปรับปรุงการปฏิบัตกิารทางคลินิค (Clinical 
practice) กล่าวสรุปว่า “กุญแจสู่ความส าเร็จในการใช้แผนภูมิควบคุม ควรจะสมดุลระหว่างความ
ถูกต้องทางสถิติ และให้ความสนใจที่พิเศษ (Balance between statistical correctness and 
special attention) กับการเปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นในทุกการส่งมอบการดูแล (Delivery of care)  
การใช้ในทางปฏิบัติของแผนภูมิควบคุมแสดงถึงการตีความอย่างจริงจัง รูปแบบตัวบ่งช้ีท าให้รู้ว่าสิ่งที่
เกิดขึ้นในทางปฏิบัติข้อมูลก่อนและหลังวัด” โดยด าเนินการตรวจสอบเฝ้าระวังเหตุการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ (Adverse events) มีการตรวจสอบสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงตัวบ่งชี้ที่ออกจากขีดจ ากัด
ควบคุม โดยเริ่มการปรับปรุงคุณภาพที่ต้องได้รับการสนับสนุนจากผู้น าการจัดการที่ดี และบรรยากาศ
เชิงสร้างสรรค์ การใช้แผนภูมคิวบคุมอย่างต่อเนื่องในการปฏิบัติทางคลินิกส่งเสริมให้ผูป้ฏิบัติงาน
ด าเนินการไดม้ีประสิทธิภาพ การตรวจสอบที่ส าคัญของการดูแลการส่งผู้ป่วย (Critical examination 
of the care delivered) มีส่วนช่วยในการปรับปรุงคุณภาพของกระบวนการด้านการดูแลสุขภาพ
และความปลอดภัยของผู้ป่วย (Improving the quality of health-care processes and patient 
safety)  
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้

1. จากผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้สามารถน าไปเป็นเครื่องมือ 
ส าหรับตรวจสอบการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ GDM ในโรงพยาบาลที่ศึกษาได ้ 

2. หน่วยงานที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการเฝ้าระวังโรค GDM สามารถน าแผนภมูิควบคุม p  
ปรับแก้เป็นเครื่องมือใช้ในการติดตาม เฝ้าระวังโรค และหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคในพื้นที่ 
เพื่อใช้ในการวางแผนควบคุมโรค ป้องกันการเพ่ิมขึ้นของโรค ประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ และการวางแผนด้านการรักษาพยาบาล ตลอดจนการเปรียบเทียบสภาวะอนามัย
ระหว่างชุมชน เช่น กรมควบคุมโรคไม่ติดต่อ กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก กรมอนามัย เป็นต้น 

3. กระทรวงสาธารณสุขสามารถน าผลจากการตรวจสอบเฝ้าระวังอุบัติการณ์ GDM โดยใช ้
แผนภูมิควบคมุไปก าหนดเป็นดัชนีหรือตัวชี้วัดในโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศเปรยีบเทียบวัด 
ระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand Hospital Indicator Project: THIP) ได้ซึ่งมวีัตถุประสงค์หลัก
เพื่อค้นหาตัวช้ีวัดที่เป็นเครื่องมือในการชี้ทิศทางและเร่งรัดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ  

4. หน่วยงานอ่ืน นักวิจัย หรือผูท้ี่สนใจสามารถน าแผนภูมิควบคุม p ปรบัแก้เป็นเครื่องมือ 
ในการตรวจสอบกระบวนการอื่น ๆ ได้ ซึ่งแผนภูมิควบคมุมีประสิทธิภาพในการควบคุมที่ดีที่ค่า
สัดส่วนของแผนภูมิน้อยกว่า .20 และขนาดตัวอย่างไม่ใหญ่มาก (n<500) 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยตอ่ไป 
 1. แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้พัฒนามาจากวิธีการประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง Coverage- 
adjusted Clopper-Pearson โดยมีพื้นฐานจากการแจกแจงแบบทวินาม ศึกษาภายใต้การจ าลอง 
สถานการณ์ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในสถานการณ์จ าลองอืน่ ๆ เพื่อสามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้
อย่างกว้างขวาง 
 2. งานวิจัยน้ีเปรียบเทียบสมรรถนะแผนภูมคิวบคุม p และแผนภูมคิวบคุม p ปรับแก้ ควร 
มีการศึกษาเพ่ิมเติมโดยการน าแผนภูมิควบคุม p แบบอื่น ๆ มาเปรียบเทียบสมรรถนะของการควบคุม  
เพื่อสามารถเลือกใช้แผนภูมิควบคุม p ให้เหมาะสมกับลักษณะข้อมูลทีม่ีได้อย่างครอบคลุม 
 3. ศึกษาตัวประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธีอื่น ๆ ที่จะน ามาพัฒนาแผนภูมคิวบคุม p ให้มี
สมรรถนะเพิ่มมากขึ้น  
 4. ควรมีการศกึษาเพ่ิมเติมในการน าแผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ไปประยุกต์ใช้กับข้อมูลจริง 
รูปแบบอื่น โดยศึกษาวิจัยเปรียบเทียบกับแผนภูมิควบคุม p หรือแผนภูมคิวบคุม p ประเภทอื่น ๆ 
เพื่อสามารถเลือกใชแ้ผนภูมิควบคุม p ประเภทต่าง ๆ ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับข้อมูลที่ม ี
 5. แผนภูมิควบคุมเป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการควบคุมทางสถิติ (Statistical Process 
Control: SPC) ควรมีการศึกษาขยายผลเพิ่มเติม สร้างเป็นกระบวนการควบคุมทางสถติิในการวิจัย
และการปรับปรุงด้านสุขภาพในระยะยาวสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ดา้นสาธารณสุข) 
ในยุทธศาสตรท์ี่ 1 คือ Prevention & promotion excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความป้องกัน
โรคเป็นเลิศ) ในหัวข้อ การลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
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 ข้อเสนอแนะ (เพิ่มเติม) 
 แนวทางการด าเนนิการควบคุมโรคและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ (GDM) ในอนาคต  
 จากการตรวจสอบการเฝ้าระวังและหาระดับการเตือนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ (GDM) โดยใชแ้ผนภูมิควบคุม p ปรับแก้ในข้างต้น ในส่วนนี้ผู้วิจัยเสนอเป็นข้อเสนอแนะ 
(เพิ่มเติม) เกี่ยวกับแนวทางด าเนินการควบคุมโรคและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ (GDM) ในอนาคต จากการศึกษาค้นคว้าเอกสารจากหน่วยงานที่มีภารกิจหลักในการป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวานจากต่างประเทศและในประเทศในการด าเนินการเกี่ยวกับ GDM และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งผลที่ไดจ้ะเป็นการลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรังที่ส าคัญที่มีสาเหตุจาก
การเป็น GDM ในอนาคตด้วย เช่น โรคเบาหวาน ภาวะน้ าหนักเกิน โรคอ้วน และโรคติดต่อเรื่อรัง 
อื่น ๆ ทั้งแม่และเด็ก การเป็นโรคเบาหวาน ผู้ป่วยต้องทานยาอย่างต่อเนื่อง ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ให้
สูงเกินก าหนด ประคองโรคไม่ให้เป็นมากขึน้ ในระยะยาวจะมีผลต่อระบบต่าง ๆ ที่ส าคญัของร่างกาย 
เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด ความดันเลือดสูง ตับ และไต เป็นต้น ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ด้วยโรคเรื้อรังที่สูงเพ่ิมมากขึน้เรื่อย ๆ ในปจัจุบัน การเกิดโรคท าให้เป็นภาระ (Burden) ของผู้ป่วย 
ญาติพี่น้อง และทางระบบสขุภาพของประเทศที่ต้องสูญเสียงบประมาณ บุคลากรทางการแพทย์ และ
เวลามากมายในการรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
 ในส่วนนี้แบ่งแนวทางการด าเนินการควบคุมและการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรคในอนาคต
ออกเป็น 2 กรณีคือ การด าเนินการควบคุมโรค และการด าเนินการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค (IDF, 
MDRF, & Abbot fund, 2015, pp. 1-20) แสดงรายละเอียดดังนี้ 

1. การด าเนินการควบคุมโรค 
เมื่อมีการตรวจพบหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM จะด าเนินการควบคุมโรคซึ่งมีจุดมุ่งหมายหลัก 

คือ ให้ทารกทีค่ลอดออกมามีสุขภาพแข็งแรง และมารดาปราศจากภาวะแทรกซ้อน (IDF, MDRF, & 
Abbot fund, 2015, pp. 1-20) (ดังภาพที่ 2-11 และ 2-12) สอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554, หน้า 94) ด าเนินการจัดท า
รายงานแจ้งต่อส่วนงานที่รับผิดชอบและส่วนงานที่เกี่ยวข้อง ยกตัวอย่างเช่น (1) กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 
(ห้องตรวจสูต-ินรีเวชกรรม และงานฝากครรภ์และวางแผนครอบครัว (2) กลุ่มงานผู้ป่วยใน (กลุ่มงาน
สูต-ินรีเวชกรรม) และ (3) ฝ่ายแผนงานและสารสนเทศ (งานเวชระเบียน งานเวชสารสนเทศ และงาน
เว็บไซต์ซึ่งมีศูนย์คอมพิวเตอร์รับผิดชอบ) ถงึสถานการณ์ที่เกิดขึ้น  
 ส่วนงานที่รับผิดชอบด าเนินการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ GDM โรคแทรกซ้อน วิธีดูแล
รักษา การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป น้ าหนักที่เหมาะสมระหวา่งตั้งครรภ์ เกณฑ์การเพิ่มน้ าหนักระหว่าง
ตั้งครรภ์ โภชนบ าบัด ความร่วมมือในการรกัษาตลอดจนสามารถปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองอย่างถูกต้อง
และต่อเนื่อง ท าให้บรรลุเป้าหมายของการรักษาได้ ในการดูแลรักษาจะอาศัยการท างานเป็นกลุ่มของ
ทั้งอายุรแพทย์ สูติแพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ นักสังคมสงเคราะห์ และกุมารแพทย์ และทีส่ าคัญ
ที่สุดคือ ความร่วมมือของผู้ป่วย โดยพยายามควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงกับ
ปกติมากที่สุด (Tight control) เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนตา่ง ๆ ที่จะเกิดขึ้นต่อมารดาและทารก จาก
เอกสารแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (หน้า 14-15 และหน้า 97-101) กล่าวว่า 
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หลักในการรักษา GDM ท าเหมือนกับผู้ที่เป็นโรคเบาหวานก่อนการตั้งครรภ์ (Pre-GDM) โดยพยายาม
ควบคมุระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ดังตารางที่ 5-1 
 
ตารางที่ 5-1 เป้าหมายของระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
 

เวลา ระดับกลูโคสในเลือด (มก./ดล.) 
ก่อนอาหารเช้า อาหารมื้อเย็น และก่อนนอน 60 – 95 
หลังอาหาร 1 ชั่วโมง < 140 
หลังอาหาร 2 ชั่วโมง < 120 
เวลา 2.00 – 4.00 นาฬิกา > 60 
ที่มา: แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554, กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554, หน้า 97 
 
 หญิงตั้งครรภ์ที่เป็น GDM ส่วนใหญ่จะควบคุมระดับน้ าตาลได ้โดยการควบคุมอาหารอย่าง
เดียว ซึ่งนักก าหนดอาหารหรือนักโภชนาการจะให้ความรู้ในการควบคุมอาหารขณะตั้งครรภ ์ส าหรับ 
ข้อแนะน าอาหารทางการแพทย์ (Medical nutrition therapy) เพื่อรักษา GDM มีข้อแนะน าดังนี้ 
  (1) กินอาหารให้ได้พลังงานเพียงพอ เพื่อให้น้ าหนักตัวตลอดการต้ังครรภ์เพิ่มขึ้น 10-12 
กิโลกรัม ในผู้ปว่ยที่เป็นโรคอว้นให้ควบคุมคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวม (น้ าหนักค าแนะน า ++) 
  (2) หลีกเลี่ยงภาวะ Ketosis การอดอาหารเป็นระยะเวลานาน (น้ าหนักค าแนะน า +) 
  (3) เน้นการเลอืกชนิดของอาหารให้เหมาะสม (น้ าหนักค าแนะน า +) 
  (4) ต้องปรับปรุงพฤติกรรมหลังคลอดโดยการลดน้ าหนักตัวและเพิ่มกิจกรรมทางกาย 
เพื่อลดโอกาสเกิด DM ในอนาคต (น้ าหนักค าแนะน า ++) 
 หมายเหตุ: ค าแนะน า ++ หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับสูง เพราะ
มาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (Cost effective) “ควรท า”ัค าแนะน า +  
หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจคุ้มค่าในภาวะจ าเพาะ “น่าท า”ั( โดยหลักการของแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 เพื่อเป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพของการบริการโรคเบาหวานที่
เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขของสังคมไทย โดยหวังผลในการส่งเสริมและพัฒนาการบริการ
โรคเบาหวานให้มีประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์สูงสุด และคุม้ค่า)  
 ในรายที่มีระดบัน้ าตาลสูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดดังตารางที่ 4-12 จะพิจารณาให้อินซูลินโดย 
การให้อินซูลินอาจให้วันละ 1-2 ครั้ง เกือบทุกรายไม่จ าเป็นต้องได้รับอินซูลินในวันคลอดและระยะ
หลังคลอด หากจ าเป็นอาจใช้ยาเม็ดลดน้ าตาล  
 การติดตาม (Follow up) หลังคลอด เนื่องจากหญิงที่เป็น GDM มีโอกาสเป็น DM ใน
อนาคตสูงกว่าหญิงปกติ 7.4 เท่า (Bellerny, Casas, Hingoranai, & Williams, 2009) ดังนั้นใน 
ทุกรายควรได้รับการติดตามตรวจระดับน้ าตาลในเลือดหลังคลอด 6 สัปดาห ์โดยการตรวจความทน
ต่อกลูโคส 75 กรัม (75 g. Oral Glucose Tolerance Test: OGTT) ถา้ผลปกติควรได้รับการติดตาม
ทุก ๆ 1 ปี และหญิงที่เป็น GDM ทุกราย ควรป้องกันโดยการลดปัจจัยเสี่ยงที่มีอยู่ด้วยการปรับเปลี่ยน
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พฤติกรรมหรือวิถีด าเนินชีวิต (Lifestyle intervention or lifestyle modification) สามารถชะลอ
หรือป้องกันการเกิด DM ในอนาคตได้ โดยการออกก าลังการอย่างน้อยวันละ 30 นาที และการ
ควบคุมอาหาร จนท าให้น้ าหนักตัวลดลงได้ประมาณร้อยละ 6 ขึ้นไป สามารถลดอุบัติการณ์ของ DM 
(Incident diabetes) ได้ถึงร้อยละ 40-60 (Tumilehto et al., 2002; Knowler et al., 2002) 

2. การด าเนินการป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค 
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ป ี(พ.ศ. 2560-2579) (ด้านสาธารณสุข) ที่จะพฒันาความเป็น 

เลิศ 4 ด้าน โดยด้านที่ 1 ในการเริ่มต้นคือ Prevent and promotion excellence (ส่งเสริมสุขภาพ
และความป้องกันโรคเป็นเลิศ) ซึ่งนโยบายทางกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับระบบสุขภาพที่จะแก้ไข
ปัญหาได้อย่างยั่งยืนคือ แก้ไขที่ต้นเหตุในการเกิดโรคโดยการป้องกัน (Prevent) การเพิ่มขึ้นของโรค
ในอนาคต คือการลดจ านวนผู้ป่วยที่จะเข้าสู่ระบบการรักษา (Cure) กับทางโรงพยาบาล โดยเพิ่มการ
ดูแล (Care) ให้ความรู้ (Understanding) ความตระหนักรู้ (Awareness) เกี่ยวกับโรค และติดตาม 
(Follow up) ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง ซึ่งสอดคล้องกับการด าเนินการป้องกันการเพิ่มขึ้นของ GDM โดยการที่
หญิงตั้งครรภ์ทราบความเสี่ยงของการเกิด GDM และการหาผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็น GDM ใน
อนาคตนั้น เป็นวิธีที่มีประโยชน์ส าหรับการป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยง (ขัน้ตอนการด าเนินการ ดังภาพ
ที่ 2-10 ถึงภาพที่ 2-12 (IDF GDM Model of Care, 2015)) 
 ในปัจจุบันโรงพยาบาลของรัฐหลายแห่งไดม้ีการจัดท าระบบการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยผ่านทาง 
Web page ของโรงพยาบาล มีกลุม่งานเวชกรรมสังคมเปน็ผู้รับผิดชอบ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
บุคลากรทราบข้อมูลงานเยี่ยมบ้านผู้ป่วย คอื 1. ระบบเยี่ยมบ้านแม่และเด็ก 2. ฝากครรภ์ และ  
3. ศูนย์ดูแลสุขภาพตามบ้าน (Home health care center) ซึ่งเป็นประโยชน์ในการสื่อสารข้อมูล
ระหว่างทีมที่ให้บริการผู้ป่วยทั้งในและนอกโรงพยาบาล ในการดูแล ติดตาม และส่งตวัผู้ป่วยมารับ
การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งส่วนงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ (1) กลุ่มงานผู้ป่วยนอก (ห้องตรวจสูต-ิ 
นรีเวชกรรม และงานฝากครรภ์และวางแผนครอบครัว (2) กลุ่มงานผูป้่วยใน (กลุ่มงานสูต-ินรีเวช
กรรม) และ (3) ฝ่ายแผนงานและสารสนเทศ (งานเวชระเบียน งานเวชสารสนเทศ และงานเว็บไซต์ซึ่ง
มีศูนย์คอมพิวเตอร์รับผิดชอบ) ดังนั้นในการป้องกันการเพิ่มขึ้นของ GDM เมื่อผลการตรวจ GDM พบ
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เป็น GDM แต่มีความเสี่ยงส าคัญในการเกิด GDM สูง จะท ารายงานแจ้งข้อมูลต่อ
ส่วนงานที่รับผิดชอบและส่วนงานที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการมุ่งเน้นให้ (1) ความเข้าใจ (Understanding) 
เกี่ยวกับโรค สาเหตุและปัญหาจากการเป็น GDM พยาธิสภาพของโรค ผลกระทบ (Effect) และความ
เสี่ยงที่ส่งผลถึงหญิงตั้งครรภ์และทารก และในอนาคตหลังคลอดทั้งแม่และเด็ก และภาระ (Burden) 
ของโรคที่เกิดขึ้น (2) ความตระหนักรู้ (Awareness) ถึงความส าคัญในการป้องกัน (Prevent) การ
เป็น GDM เช่น การปฏิบัติตัวของหญิงตั้งครรภ์ การดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ น้ าหนักที่เหมาะสม
ระหว่างต้ังครรภ์ เกณฑ์การเพ่ิมน้ าหนกัระหว่างตั้งครรภ์ โภชนาการหญิงต้ังครรภ์ ความส าคัญของ
การฝากครรภ์ และการนัดตรวจของหมอ เป็นต้น  
 ตัวอย่างการด าเนินการเพ่ือป้องกันการเพิ่มขึ้นของโรค ดังนี ้
 การวางมาตรการณ์แก้ไขปัญหาการเพ่ิมขึ้นของโรคในอนาคต โดยจ าเป็นต้องมีการประชุม
เพื่อระดมความคิด (Brainstroms) จากข้อมูลปัจจัยเสีย่งของการเกิด GDM ที่เกิดขึ้นในพื้นที่ 
เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิด GDM มีหลายปัจจัยและมีน้ าหนักในการเกิดโรคแตกต่างกันในแต่ละ 
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พื้นที่ (IDF Diabetes Atlas, 2014, p. 26; Aekplakorn et al., 2003; วิทูรย์ ประเสรฐิเจริญสุข, 
2550) ดังนั้นควรมีการรวบรวมข้อมูล GDM และความเสี่ยงในการเกิดโรค เก็บเป็นฐานข้อมูล ให้
ทราบถึงสถานการณ์ของโรค การหาแนวทางการป้องการเพิ่มขึ้นของโรค โดยเน้นไปที่การลดปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญ ๆ ของการเกิดโรคก่อนเป็นอันดับแรก และวิเคราะห์ประมาณการแนวโน้มการเพิ่มขึ้น
ของ GDM ในอนาคต  
 การจัดกิจกรรมอบรมให้ความรู้ความเข้าใจ (Understanding) และการตระหนักรู้ 
(Awareness) ถึงความส าคัญในการป้องกัน (Prevent) การเป็น GDM เช่น การจัดท าแผ่นพับหรือ
คู่มือให้ความรูห้ญิงตั้งครรภ์ หรือคู่มือการปฏิบัติขณะต้ังครรภ์ การจัดท า Web site ของโรงพยาบาล
จัดท าเน้ือหาเกี่ยวกับความรู้ในการตั้งครรภ์ รวมไปถึงเนื้อหาที่อบรม เพื่อเป็นการทบทวนความรู้ และ
การต้ังกระทู้ถาม-ตอบใน Web site ของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการต้ังครรภ์และปํญหาที่เกิดขึ้น เพื่อ
แบ่งปันความรู้ และประสบการณ์ตรงจากหญิงต้ังครรภ์ ซึ่งส่งผลโดยตรงในการลดความเครียดของ 
หญิงตั้งครรภ ์เป็นต้น 
 การประเมินผลการจัดกิจกรรม เพื่อน าไปพัฒนาการจัดกิจกรรมในครั้งต่อไป  
 การติดตามประสิทธิผลของการอบรมคือ หญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงในการเป็น GDM ที่
เข้าอบรม จะไม่เป็น GDM จ านวนและร้อยละเท่าไรตลอดการต้ังครรภ์ในครั้งนี้ โดยมีหน่วยงานหลักที่
รับผิดชอบ เพื่อความถูกต้อง ครบถ้วน และความรวดเร็วในการรวบรวมข้อมูล โดยจะใช้เป็นข้อมูลใน
การประเมินผล และวางแนวทางการป้องกันโรคในอนาคต  
 จากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (หน้า 13) กล่าวว่า “การปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต (Lifestyle modification) หมายถึง การบริโภคอาหารโภชนาการ และมี
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ร่วมกับมีพฤติกรรมสุขภาพทีด่ี เพื่อให้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
น าไปสู่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และความดันโลหิตได้”ัมีการศึกษาวิจัย
สนับสนุนว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือวิถีด าเนินชีวิต สามารถชะลอหรือป้องกันการเกิด DM ใน
อนาคตได้ เช่น การออกก าลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาท ีและการควบคุมอาหาร จนท าให้น้ าหนัก
ตัวลดลงได้ประมาณร้อยละ 6 ขึ้นไป สามารถลดอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน (Incident diabetes) 
ได้ถึงร้อยละ 40-60 (Tumilehto et al., 2002; Knowler et al., 2002) 
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อัลกอริทึมส าหรับค านวณค่าการประมาณสัดส่วนแบบช่วง Coverage Adjusted Clopper-Pearson 
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ภาคผนวก ง 
ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วง 

วิธี Wald และวิธี Coverage-adjusted Clopper-Pearson 
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ตารางที ่ง-1 ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธี Wald  
     และวิธีปรับแก้ Coverage adjusted Clopper-Pearson ที่ระดับความเชื่อมั่น                 
    95.45% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วน GDM 
 

n p 
AW 

W ACP 

20 
.05 (.1250) .2142* 
.10 (.2181) .2820* 
.20 (.3334) .3818* 

40 
.05 (.1099) .1524* 
.10 (.1776) .2073* 
.20 (.2473) .2689* 

60 
.05 (.0988) .1210* 
.10 (.1502) .1652* 
.20 (.2035) .2178* 

80 
.05 (.0902) .1065* 
.10 (.1319) .1438* 
.20 (.1773) .1886* 

100 
.05 (.0833) .0945* 
.10 (.1177) .1271* 
.20 (.1590) .1679* 

200 
.05 (.0609) .0655* 
.10 (.0843) .0890* 
.20 .1127* .1172 

500 
.05 .0387* .0409 
.10 .0536* .0556 
.20 .0715* .0733 

 

   หมายเหตุ  ( )  หมายถึง ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไม่ผา่นเกณฑ์ 
                                 ค่าสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นท่ีก าหนด 
   *  หมายถึง ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุม้รวมทีผ่่านเกณฑ ์
                                ค่าสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นท่ีก าหนดและให้ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น 
                                น้อยท่ีสุด 
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ตารางที่ ง-2 ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นของวิธีประมาณค่าสัดส่วนแบบช่วงวิธี Wald  
     และวิธีปรับแก้ Coverage adjusted Clopper-Pearson ที่ระดับความเชื่อมั่น                 
    95.45% จ าแนกตามขนาดตัวอย่างและค่าสัดส่วน GDM 
 

n p 
AW 

W ACP 

20 
.05 (.1633) .3364* 
.10 (.2848) .4113* 
.20 (.4513) .5143* 

40 
.05 (.1430) .2203* 
.10 (.2370) .2918* 
.20 (.3645) .3812* 

60 
.05 (.1308) .1173* 
.10 (.2118) .2416* 
.20 (.3044) .3132* 

80 
.05 (.1185) .1526* 
.10 (.1916) .2082* 
.20 (.2663) .2733* 

100 
.05 (.1139) .1397* 
.10 (.1763) .1870* 
.20 (.2383) .2446* 

200 
.05 (.0899) .0979* 
.10 (.1259) .1305* 
.20 (.1694) .1725* 

500 
.05 (.0580) .0603* 
.10 .0804* .0823 
.20 .1072* .1091 

        

        หมายเหตุ  ( )  หมายถึง ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชือ่มั่นท่ีให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมไมผ่่านเกณฑ์ 
                                      ค่าสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นท่ีก าหนด 
         *   หมายถึง ค่าความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่นที่ให้ค่าความน่าจะเป็นคุ้มรวมที่ผ่านเกณฑ ์
                                      ค่าสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นท่ีก าหนดและให้คา่ความกว้างเฉลี่ยของช่วงความเชื่อมั่น 
                                      น้อยท่ีสุด 
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ภาคผนวก จ 
          แบบเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
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        ตารางที่ จ-1 แบบเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
 

เดือน…………………………………. ปี พ.ศ……………………… วันที่เก็บรวบรวมข้อมูล………………...…………………………………….

จ ำนวนหญิงต้ังครรภ์ทั้งหมดที่เข้ำรับกำรตรวจ GDM ……………………..คน ชือ่ผู้รวบรวมข้อมูล…………………...…………………………………………

จ ำนวนหญิงต้ังครรภ์ที่เป็น GDM …………………….คน ชือ่ผู้ตรวจสอบข้อมูล……….…...…………………………………………….

กรอกข้อมูลเพ่ิมเติม (เฉพาะหญิงต้ังครรภ์ท่ีตรวจพบ GDM) ผู้รับผิดชอบโครงกำรวิจัย น.ส.ณัฐนนัท์ วำรีเศวตสุวรรณ (081-XXXXXX)
คนที่ อำยุ น้ ำหนกั (ก่อนต้ังครรภ์) ส่วนสูง เคยเป็น GDM มำก่อน ประวัติคนในครอบครัวเป็นเบำหวำน

(ปี) (กิโลกรัม) (เซนติเมตร) (เคย/ ไม่เคย) (เป็น/ ไม่เป็น)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

แบบเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ
งานวิจัย การตรวจสอบเฝ้าระวังอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (GDM) โดยใช้แผนภูมิควบคุม p ปรับแก้
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    ตารางที่ ฉ-1 ข้อมูลทุติยภูมิของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
 

No. Time Num. of Preg. Num. of GDM Proportion No. Time Num. of Preg. Num. of GDM Proportion
(n i ) (X i ) of GDM (p i ) (n i ) (X i ) of GDM (p i )

1 ตค.54 173 19 0.1098 27 ธค.56 157 9 0.0573
2 พย.54 183 13 0.0710 28 มค.57 163 3 0.0184
3 ธค.54 144 10 0.0694 29 กพ.57 173 10 0.0578
4 มค.55 154 19 0.1234 30 มีค.57 180 11 0.0611
5 กพ.55 181 9 0.0497 31 เมย.57 163 8 0.0491
6 มีค.55 167 11 0.0659 32 พค.57 158 3 0.0190
7 เมย.55 182 3 0.0165 33 มิย.57 218 7 0.0321
8 พค.55 194 8 0.0412 34 กค.57 157 7 0.0446
9 มิย.55 192 9 0.0469 35 สค.57 170 5 0.0294
10 กค.55 167 5 0.0299 36 กย.57 183 9 0.0492
11 สค.55 164 8 0.0488 37 ตค.57 167 5 0.0299
12 กย.55 177 3 0.0169 38 พย.57 143 8 0.0559
13 ตค.55 183 7 0.0383 39 ธค.57 165 5 0.0303
14 พย.55 150 6 0.0400 40 มค.58 163 8 0.0491
15 ธค.55 171 4 0.0234 41 กพ.58 204 5 0.0245
16 มค.56 170 4 0.0235 42 มีค.58 149 6 0.0403
17 กพ.56 148 3 0.0203 43 เมย.58 179 17 0.0950
18 มีค.56 171 5 0.0292 44 พค.58 166 10 0.0602
19 เมย.56 163 8 0.0491 45 มิย.58 179 16 0.0894
20 พค.56 157 9 0.0573 46 กค.58 175 9 0.0514
21 มิย.56 178 5 0.0281 47 สค.58 181 5 0.0276
22 กค.56 129 7 0.0543 48 กย.58 249 12 0.0482
23 สค.56 176 5 0.0284 49 ตค.58 218 13 0.0596
24 กย.56 147 5 0.0340 50 พย.58 221 22 0.0995
25 ตค.56 176 6 0.0341 51 ธค.58 200 15 0.0750
26 พย.56 176 8 0.0455 52 มค.59 194 11 0.0567  
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        ตารางที่ ฉ-2 ข้อมูลทุติยภูมิเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
 

No. Age Weight Height Used to be History family 
(Y-m) (Kg.) (cm.) GDM of DM Age<30 Age ≥30 Body Mass Index (BMI) Over-weight Obesity

1 36y 11m 59.3 163 1 22.3192
2 30y 2m 52.6 164 1 1 19.5568
3 34y 6m 61.8 156 1 1 25.3945 1
4 27y 74.4 149 1 1 1 33.5120 1
5 27y 77.1 155 1 1 32.0916 1
6 24y 1m 69.2 153.8 1 1 29.2546 1
7 29y 89 165 1 32.6905 1
8 36y 3m 55.1 158 1 1 22.0718
9 46y 4m 66.7 155 1 27.7627 1
10 40y 65.8 145 1 31.2961 1
11 25y 8m 58.2 156 1 23.9152 1
12 30y 4m 69.3 150 1 30.8000 1
13 35y 9m 66.2 160 1 25.8594 1
14 29y 11m 56.6 156 1 23.2577 1
15 36y 9m 47.6 149 1 21.4405
16 41y 51.9 156 1 21.3264
17 33y 60.2 155.5 1 24.8964 1
18 33y 64.3 162 1 24.5008 1
19 28y 1m 68.2 150 30.3111 1
20 32y 9m 78.7 160 1 1 30.7422 1
21 35y 1m 81.3 156 1 1 33.4073 1
22 27y 98 156 40.2696 1

Remark : Risk factor of GDM in November 2015   1. BMI = Weight (Kg.) / (Height)2 (m2)  2. Over-weight (23≤BMI≤30)  3. Obesity (BMI>30)

Computation

212 


	1-1ปก+กรรมการ OK
	1-2 ประกาศคุณูปการ
	2 Abstract-ไทย
	3 Abstract-Eng
	4 สารบัญ
	5 Ch1
	6 Ch2
	7 Ch3
	8 Ch 4
	9 Ch5
	10 Reference
	11 ภาคผนวก 12 ประวัติผู้วิจัย

