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           The purposes of this descriptive research are: 1) to study the personal and clinical 

factors with health related quality of life among children with ADHD, and 2) to study the 

relationships between personal factors and clinical factors with health related quality of life 

among children with ADHD, aged 6 – 11 years. The participants were 187 parents or 

caregivers of children with ADHD, from outpatient services in hospitals of the Department of 

Mental Health. Research instruments were 1) SNAP - IV [Swanson, Nolan and Pelham IV 

Questionnaire (Short Form)]. 2) Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). 3) CHIP -

CE/PRF [Child Health and Illness Profile – Child Edition/Parent Report Form (Thai version)]. 

All instruments were tested for content validity by a panel of experts.  The reliabilities were 

.92, .90, and .96 respectively. Correlation analysis was done by Pearson’s Product Moment 

Coefficient.  Major findings were: 

            Overall and each aspect of health related quality of life among children with ADHD 

were at a good level. The clinical factors as peer behavior problems, social behavior problems 
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ตระกูลที่กรุณาใหความรูและชี้แนะแนวทางในการแกไขปญหาตางๆ พรอมทั้งใหกําลังใจในการทํา

วิทยานิพนธตลอดมา ศิษยกราบขอบพระคุณอยางสูงไว ณ โอกาศน้ี 
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แกไขและปรับปรุงวิทยานิพนธใหสมบูรณยิ่งขึ้นและขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ ทั้ง 5 ทาน ที่

กรุณาตรวจสอบความตรงเน้ือหาของเคร่ืองมือและใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน และขอกราบ

ขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ใหคําแนะนําและชวยเหลืออยางดีตลอดมา 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภและสถาบันสุขภาพจิต

เด็กและวัยรุนราชนครินทรที่ใหความสําคัญในการศึกษาและใหโอกาสไดศึกษาหาความรูเพิ่มเติม

และชวยเหลือสนับสนุนขอมูลในการทําวิทยานิพนธ 

และที่สําคัญขอกราบขอบพระคุณบิดามารดาและ สมาชิกครอบครัวรวมทั้งเพื่อนที่เปน

กัลยณมิตรที่ดี ที่คอยหวงใย ใหกําลังใจ ชวยเหลือสนับสนุนดวยดีเสมอมา ทําใหผูวิจัยมีความมุงมั่น 

อดทน  และมีพลังในการตอสูกับปญหาและอุปสรรคทุกอยางจนสําเร็จ 

คุณคาและประโยชนอันเกิดจากการศึกษาน้ีขอมอบแดกลุมตัวอยางเด็กสมาธิสั้นและ

ครอบครัว ขอใหทานมีสุขภาพกาย สุขภาพใจที่แข็งแรงสมบูรณตลอดไป 



 

 

บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 โรคสมาธิสั้น (attention deficit hyperactivity disorder - ADHD) คือ กลุมอาการที่เกิดจาก

ความผิดปกติของสมองซึ่ง สงผล ตอพฤติกรรม  อารมณ การเรียน (หรือการทํางาน) หรือการเขา

สังคมกับผูอ่ืนอยางชัดเจน กลุมอาการน้ีประกอบดวย  อาการขาดสมาธิ อาการหุนหันพลันแลน 

วูวาม อาการซน อยูไมน่ิง อาจพบลักษณะอาการที่เดนแตกตางกันไป โดยเร่ิมแสดงอาการดังกลาว

กอนอายุ 7 ป และแสดงอาการในสถานการณ หรือสถานที่อยางนอย 2 แหงขึ้นไป เชน ที่โรงเรียน

และที่บาน (American Psychiatric Association, 2000) โรคสมาธิสั้น ยังคงเปนปญหาที่สําคัญทางจิต

เวชเด็ก พบรอยละ 5-10 ในเด็กทั่วโลก โดยความชุกของโรคสมาธิสั้น ในเด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปใน

ตางประเทศ พบรอยละ 5.29 (Polanczyk et al.,  2007) สําหรับประเทศไทยพบความชุกของโรคน้ี

รอยละ3-10โดยพบในเพศชายมากกวาหญิง 3-4 เทา (วินัดดา ปยะศิลป,  2550) จากการทบทวนสถิติ

การเขารับการบําบัดรักษาของเด็กสมาธิสั้นในสถานบริการเฉพาะทางจิตเวชเด็กพบแนวโนมสูงขึ้น 

ดังรายงานของ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ในป 2552 ถึง 2554 มีจํานวน 6,070, 6,550 

และ 7,220 ราย ตามลําดับ (รายงานเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ 2552, 

2553และ 2554) และจากสถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทร มีเด็กสมาธิสั้นเขารับบริการในป 2552 

ถึง 2554 จํานวน 490, 566 และ 1,826 คน  ตามลําดับ  (สถิติสถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทร , 

2554) 

 โรคสมาธิสั้นมีสาเหตุจากหลายปจจัยทั้ งปจจัยสวนบุคคล ปจัยทางคลินิก โดย อาจแตกตาง

กันในผูปวยแตละราย ทั้งน้ีเชื่อวาสาเหตุสําคัญเกิดจากพันธุกรรมที่นาจะเกี่ยวของกับยีนมากกวา 10  

ตําแหนง โดยผูปวยแตละ รายอาจมีความผิดปกติของยีนตําแหนงที่แตกตางกัน ( Faraone et al.,  

2005) การศึกษาเกี่ยวกับสมองพบวาผูปวย โรคสมาธิสั้นมีปริมาตรของเน้ือสมองสวน frontal และ 

temporal lobe นอยกวาเด็กปกติ ( Sowell  et al., 2003) ระบบสารสื่อประสาทพบวา  มีความผิดปกติ

ของระบบสารสื่อประสาทที่สําคัญ ไดแก dopamine, noradrenaline และ serotonin (Dougherty et 

al., 1999) นอกจากน้ี ภาวะตางๆที่มีผลตอการพัฒนาของสมอง เชน ภาวะทุพโภชนาการ  การติดเชื้อ

ระหวางการต้ังครรภ การสูบบุหร่ีของมารดา จะสงผลตอการเกิดโรคสมาธิสั้น  สําหรับการเลี้ยงดูที่

ไมเหมาะสมยังไมใชสาเหตุที่ทําใหเด็กปวยเปนโรคสมาธิสั้น แตอาจเปนปจจัยเสริมใหอาการของ

เด็กที่เปนโรคสมาธิสั้นเปนรุนแรงมากขึ้น (Mick et al., 2002) 
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 ลักษณะอาการของ เด็กสมาธิสั้น ที่สําคัญ ไดแก อารมณหุนหันพลันแลน ขาดสมาธิและ

ซุกซน เปนความยากลําบากหรืออุปสรรคตอการดําเนินชีวิต มีผลตอภาวะสุขภาพ ความเปนอยู และ

การทําหนาที่โดยรวม ในเด็กสมาธิสั้นจะมีอยูรอยละ 50-60 ที่มีปญหาการแสดงออกและการ

ควบคุม อารมณ จนเด็กถูกปฏิเสธจากกลุมเพื่อน และคนรอบขาง  รูสึกตนเองโดดเด่ียว คุณคาใน

ตนเองตํ่า ( Johnston, 2001) มีปญหาพฤติกรรมในโรงเรียนและการเรียนจนนําไปสูการ ถูกไลออก

จากโรงเรียน หากเด็ก ไมไดรับการดูแลที่ถูกตองหรือถูกปลอยปละละเลย ก็จะมีพฤติกรรมเกเร

อันธพาลมากขึ้น และ อาจนําไปสูการ พึ่งพายาเสพติด (Barkley, 1998) จากอาการและผลกระทบที่

เกิดขึ้น สะทอนภาพปญหาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น โดย คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

(Health-related quality of life - HRQoL) หมายถึง การรับรูสุขภาพ (Health) ความเปนอยูที่ดี ( Well-

being) และการทําหนาที่โดยรวม ( Functioning) ของเด็ก (Revicki et al., 2000) ในการศึกษาเด็ก

สมาธิสั้นในคร้ังน้ีเปนเด็กที่ไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเน่ืองที่โรงพยาบาลทั้งน้ีเน่ืองจากพยาบาล

สามารถใหการดูแลในเร่ืองแนวทางการรักษาดวยยา หรือการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมแกเด็ก

เพื่อใหบิดามารดาสามารถดูแลเด็กได แตก็ยังมีเด็กสมาธิสั้นอีกสวนหน่ึงในสังคมที่ไมไดรับการ

ดูแลรักษาและยังคงเปนปญหาตอสังคมตอไป 

 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดถูกกลาวถึงโดย Riley และคณะ  ในป 2006 ( Riley et 

al., 2006) ประกอบดวยคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  5 ดาน ไดแก 1) ดานความพึงพอใจ ( Satisfaction) 

2)  ดานความสุขสบาย (Comfort) 3) ดานความสามารถในการฟนกลับ (Resilience) 4) ดานการหลีก

หนีความเสี่ยง (Risk avoidance) และ 5) ดานความสําเร็จ (Achievement) สําหรับดานความพึงพอใจ 

หมายถึง การรับรูถึงการเปนอยูที่ดีและภาวะสุขภาพรวมทั้งการนับถือตนเอง ในเด็กสมาธิสั้นน้ันมัก

พบปญหาในดานพฤติกรรมและอารมณทําใหพอแมหนักใจและบางคร้ังมักวากลาวตักเตือน หรือ

ตําหนิบอยคร้ังซึ่งมีผลตอตัวเด็กเองเกิดความรูสึกกดดัน เกิดความนอยเน้ือตํ่าใจทําใหเด็กเกิดความ

ภาคภูมิใจในตนเองตํ่า (Escobar et al., 2005) ดานความสุขสบาย (Comfort) หมายถึง ความรูสึกดาน

รางกาย อารมณและขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในแตละวันซึ่งเปนผลมาจากการเจ็บปวย  จะเห็น

วาอาการซุกซนและอาการหุนหันพลันแลนที่พบในเด็กสมาธิสั้นน้ันบอยคร้ังที่เกิดปญหาในเด็ก  

เชน ไมสามารถควบคุมตนเองไดดี อดทนรอใครไมได มักไมปฏิบัติตามกฏระเบียบของสังคมซึ่งสิ่ง

เหลาน้ีเปนผลมาจากการภาวะเจ็บปวยที่เกิดขึ้น  (DuPaul et al ., 2001) ดานความสามารถในการฟน

กลับ (Resilience) หมายถึง การไดรับการสนับสนุนจาก ครอบครัว การมีสวนรวม ในครอบครัวและ

การรับรูถึงการสงเสริมจากครอบครัว  รวมถึงความสามารถในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นระหวาง

บุคคลและ ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ  โดยพบวา ในเด็กสมาธิสั้นมักไมสามารถแกไข

ปญหาตางๆไดในการทํากิจกรรม เน่ืองจากเด็กเหลาน้ีขาดทักษะสวนตัวรวมทั้งทักษะทางสังคมใน
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การคิดแกไขปญหาตางๆไดอยางเหมาะสม  (Alessandri, 1992) ดานการหลีกหนีความเสี่ยง  (Risk 

avoidance) หมายถึง ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการทํากิจกรรม ที่เปนอันตรายตอภาวะสุขภาพและ

พัฒนาการ  รวมทั้งพฤติกรรมที่สงผลกระทบตอสังคม ในเด็กสมาธิสั้น มักพบปญหาเกี่ยวกับ

พฤติกรรม ที่กอใหเกิดความเสี่ยง  เชน กาวราว  รุนแรง ด้ือไมเชื่อฟง การควบคุมตนเอง ไมได  ไม

เขาใจระเบียบกฎเกณฑ ทําใหมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและหันไปพึ่งพายาเสพติด  (Connor et al., 

2003) และดานความสําเร็จ  (Achievement) หมายถึง ความสําเร็จดานการเรียนและสัมพันธภาพ 

พบวา เด็กสมาธิสั้นสวนใหญมีระดับสติปญญาอยูในเกณฑปกติ บางรายอาจมีระดับสติปญญาสูงก็

พบไดบอย แตเด็กมักพบความยากลําบากในการเรียนที่ตองใชความพยายามมากกวาเด็กที่มีระดับ

สติปญญาเทากันในการทําใหสําเร็จ (อุมาพร ตรังคสมบัติ , 2546) ดวยสาเหตุที่เด็กไมสามารถ

ควบคุมตนเองไดดี อดทนรอคอยไมได มักไมปฏิบัติตามกฏระเบียบของสังคม รวมทั้งอารมณ

หงุดหงิดงายและควบคุมอารมณไดไมดีนัก จึงมักทําใหผูอ่ืนรูสึกไมพอใจ บางคร้ังอาจมีปฏิกิริยา

โตตอบ ซึ่งเปนผลใหเด็กมีความสัมพันธกับเพื่อนและคนในครอบครัวไมดี เด็กขาดโอกาสในการ

เรียนรู (Harpin , 2005) สงผลกระทบตอความพึงพอใจ ความสุขสบาย ความสามารถในการฟนกลับ 

และความสําเร็จในชีวิตของตัวเด็กเอง รวมทั้งการหลีกหนีความเสี่ยง เสี่ยงตอสถานการณที่เปน

อันตรายตอตนเอง และไมสามารถทํากิจกรรมทางสังคมรวมกับครอบครัวได ซึ่งสิ่งเหลาน้ี คือ 

องคประกอบของการมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตามแนวคิดของ Riley et al. (2006) 

  ปจจัย ที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ จากการทบทวนการศึกษาที่ผานมา พบ

การศึกษาปจจัยดานเพศโดย เพศชายเมื่อเจ็บปวยจะมีลักษณะอาการสมาธิสั้นที่รุนแรงกวาเพศหญิง

จึงสงผลใหคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไมดีเทาเพศหญิง ( Klassen, 2004) ) ปจจัยดานอายุ พบวา  อายุ

ของเด็กสมาธิสั้นชวงประถมวัยเปนชวงอายุที่พบบอย ซึ่งสงผลตอการเร่ิมเรียนรูในหองเรียน

กอใหเกิดความบกพรองในการเรียนรู ทุกๆ เร่ืองรวมถึงการเรียนรู ที่จะดูแลสุขภาพตนเองไปดวย 

(Cunningham, 2002) ดานการอยูรวมกับสมาชิกในครอบครัว หากสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะ

บิดา-มารดา อยูรวมกัน  จะรวมกันเกื้อกูลแกปญหาการดูแลเด็กซึ่งจะสงผลตอภาวะสุขภาพที่ดีของ

เด็กดวย (ลําเจียก กําธรและคณะ, 2550) ดานการเจ็บปวยทางจิตของสมาชิกในครอบครัว หากบิดา

หรือมารดาเครียด วิตกกังวล มีภาวะซึมเศราหรือปวยดวยโรคทางจิตเวช ยอมสงผลใหการดูแล เลี้ยง

ดู การสนับสนุนเด็กเกี่ยวกับการดําเนินชีวิตประจําวันและการดูแลสุขภาพบกพรองได ( Olfson et 

al., 2003)  ดานปญหากับเพื่อนเมื่อเด็กไมสามารถควบคุมตนเอง กระทําพฤติกรรมรุนแรงขณะทํา

กิจกรรมกับเพื่อนอาจถูกเพื่อปฏิเสธการเขากลุมได ดานปญหาพฤติกรรมทางสังคมมักมีปญหาการ

ปรับตัว อาจแสดงพฤติกรรมรุนแรงทะเลาะเบาะแวง เกิดการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเปนปญหาตอ

ภาวะสุขภาพตอไปได  (Becker et al., 2006) และดานความรุนแรงของอาการเจ็บปวย หากเด็กมี
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อาการมากทั้งหุนหันพลันแลน ซุกซนยอมกอใหเกิดความเสี่ยงตอปญหาสุขภาพและ ปญหาที

เกี่ยวของตางๆมากยิ่งขั้น (Matza et al., 2004) 

 สําหรับระบบการดูแลชวยเหลือเด็กสมาธิสั้นในประเทศไทยพบในสถานบริการ

สาธารณสุขระดับตติยภูมิเปนสวนใหญ โดยใหการรักษาดวยยาเพื่อชวยควบคุมสมาธิ และการรักษา

ดานจิตสังคม ที่มีจุดมุงหมายเพื่อฝกทักษะทางสังคมใหกับเด็ก และชวยเหลือครอบครัวโดยการให

ความรู การฝกพอแมในการจัดการกับพฤติกรรมของเด็ก ในขณะที่มีเด็กสมาธิสั้นอีกเปนจํานวน

มากที่ยังไมสามารถเขาถึงบริการได ดังการสํารวจปญหาสุขภาพจิตในเด็กในภาพรวมป 2548 ที่

พบวา เด็กและวัยรุนไทยที่มีอายุ 6-18 ป รอยละ 5.1 มีปญหาดานสุขภาพจิตและพฤติกรรม และมี

เด็กอีกกวา 6 แสนคนกําลังมีปญหาทางจิต ที่ควรไดรับความชวยเหลือ โดยปญหาดานสุขภาพจิตน้ัน

ครอบคลุมถึง ปญหาสมาธิสั้นดวย (แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 10 พ.ศ.2550 – 2554) โดย

เด็กเหลาน้ีอาจไมไดรับแมการตรวจวินิจฉัย ซึ่งสงผลตอพัฒนาการและการเจริญเติบโตที่บกพรอง 

นําไปสูปญหาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นเหลาน้ี ผลการศึกษาจะใหขอมูลที่สําคัญ

สําหรับการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพแกผูปวยเด็กสมาธิสั้น เพื่อ

สนับสนุนใหมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดียิ่งขึ้นได 

 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพสะทอนใหเห็นถึง

ความสามารถของเด็กสมาธิสั้นในการดําเนินชีวิตในสังคม ที่สงผลกระทบตอความเปนอยูที่ดีของ

เด็กในครอบครัว ซึ่งเปนผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาล และการที่พยาบาลสุขภาพจิตละจิตเวช

เด็กที่สามารถชวยเหลือ ดูแลเด็กและครอบครัวเพื่อใหมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดีไดน้ัน 

จําเปนตองมีองคความรูที่จัดกระทําตอปจจัย หรือการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ทั้งความพึงพอใจ ความสุขสบาย ความสามาถในการฟนกลับ การหลีกหนี

ความเสี่ยง และความสําเร็จ จึงจะสามารถวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลไดมีประสิทธภาพ สงผล

ใหผูปวยเด็กสมาธิสั้นมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น ผูวิจัยจึงสนใจทําการวิจัยเร่ืองน้ี 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1. ศึกษาปจจัยสวนบุคคล และปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก 

สมาธิสั้น  

 2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้นโดยใชกรอบแนวคิดจากการทบทวนวรรณกรรม  พบปจจัยที่เกี่ยวของ 3 กลุม ไดแก 1) 

ปจจัยทางพันธุกรรม ซึ่งเปนปจจัยที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได 2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอมเปนปจจัยที่

ตองอาศัยความรวมมือจากหลายสวนไมวาจะเปนครอบครัว โรงเรียน หรือคนในสังคม และ 3) 

ปจจัยทางคลินิค ที่ ครอบคลุมลักษณะทางจิตสังคม ซึ่งประกอบดวย ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรงของอาการ ซึ่งเปนปจจัยที่ พยาบาลสามารถจัดกระทํา

ไดเปนเหตุผลที่สําคัญในการเลือกตัวแปร นอกจากน้ันผูวิจัยไดเลือกตัวแปรดานปจจัยสวนบุคคลซึ่ง

จะเปนประโยชนในการจัดการจัดระบบการดูแลใหเหมาะสมตอไปดวย ในการศึกษา คร้ังน้ี โดย

ผูวิจัยศึกษาตัวแปรทั้งหมด 7 ตัวแปร ประกอบดวย ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับ

บิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ ที่มีความสัมพันธกับ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 5 

ดาน 5 ตัวแปร ของ Riley และคณะ (2006) ไดแก ดานความพึงพอใจ ดานความสุขสบาย ดาน

ความสามารถในการฟนกลับ ดานการหลีกหนีความเสี่ยง และดานความสําเร็จ โดยปจจัยที่

เลือกสรรมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของเด็กสมาธิสั้นดังน้ี 

 1. เพศ  จากการทบทวนวรรณกรรม เด็กที่ปวยเปนโรคสมาธิสั้นสวนใหญเปนเพศชาย คิด

เปนรอยละ 82.4 พบวาลักษณะเพศชาย จะแสดงพฤติกรรมที่ออกมาในลักษณะกาวราวมากกวาเพศ

หญิง (Leadbeater  et al., 1999) และยังพบวาในเด็กสมาธิสั้นที่เปนเพศหญิง จะไดรับผลกระทบตอ

ภาวะสุขภาพที่รุนแรง และเปนปญหาระยะยาว จากความผิดปกติ และเปนอุปสรรคตอการดําเนิน

ชีวิต ทั้งดานอารมณ การเรียน และ การเขาสังคม  (Sayal, 2003) สวนการศึกษาเร่ืองเพศกับคุณภาพ

ชีวิตของเด็กสมาธิสั้นซึ่งสอดคลองกับการศึกษาวิจัยของ Nøvik et al. (2006) ที่ศึกษาเด็กสมาธิสั้น 

อายุ 6-18 ป ในทวีปยุโรป 10 ประเทศ พบวาความแตกตางของเพศหญิงและชาย คะแนนในคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นโดยรวมไมแตกตางกัน แตรายดานพบวาคะแนนคาเฉลี่ย คุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดานความความพึงพอใจ และดานความสุขสบายเพศหญิง นอย

กวาเพศชาย สวนคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นดานความเสี่ยงในเพศหญิง สูง

กวาเพศชาย   

 2. อายุ ซึ่งเปนตัวกําหนดบทบาทในสังคม สังคมมีความคาดคาดหวังวาเด็กเมื่อมีอายุมาก

ขึ้นเด็กจะมีพัฒนาการตามวัย แตสําหรับเด็กสมาธิสั้น เด็กจะเร่ิมแสดงอาการต้ังแตชวงปฐมวัย และ

คร่ึงหน่ึงของเด็กสมาธิสั้นที่มีปญหาขาดสมาธิ พบวารอยละ 48 ของเด็กวัยเรียน(อายุ 6-12 ป) 

ปญหาที่เดนชัดในเด็กวัยน้ีที่บิดามารดาตองนํามาพบแพทย เน่ืองมาจากปญหาพฤติกรรม เชน 
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กาวราวรุนแรง ด้ือไมเชื่อฟง  จากการศึกษาของ Connor et al., (2003) พบวา เมื่อเด็กมีอายุมากขึ้น

ความคาดหวังวาจะมีพัฒนาการที่ดีขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของตนเองดีขึ้น จึงคาดหวังวาอายุ

จะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

3. การอยูรวมกับบิดา-มารดา พบวาการที่บิดามารดาอยูรวมกัน มีความใกลชิดผูกพันธ การ

ทํากิจกรรมรวมกันในครอบครัวคุนเคยมีความสนิทสนมระหวางบิดามารดาและบุตร มี

ความสัมพันธตามบทบาทสมาชิกในครอบครัว คือรากฐานที่สําคัญของสัมพันธภาพภายใน

ครอบครัว กอใหเกิดอัตมโนทัศน และความรูสึกมีคุณคาในตัวบุคคล เกิดความผู กพันธที่ใกลชิด มี

การชวยเหลือซึ่งกันและกัน ซึ่งเปนปจจัยพื้นฐานที่สําคัญของสังคม ที่จะทําใหเด็กรูสึกปลอดภัยจาก

สิ่งรอบดานที่มากระทบตอภาวะจิตใจ เด็กจะรูสึกมีความสุข ที่ไดรับความรักความอบอุน เกิดความ

มั่นคงทางจิตใจ สงผลใหเด็กมองโลกในแงดี และมีภาวะสุขภาพจิตที่ดี (ลําเจียก กําธรและคณะ , 

2550) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Riley et al. (2006) พบวาการอยูรวมกันของบิดา-มารดาการ

ชวยเลี้ยงดูเด็กดวยความเขาใจรวมทั้งการชวยกันแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับเด็กน้ันเปนสิ่งสําคัญ  ซึ่งมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ในดานความพึงพอใจ และดานความสุข

สบาย 

 4. ประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว จากการศึกษาของ  Anastopoulos (1992) พบวา 

ครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่พอแมมีภาวะเครียดมากในการเลี้ยงดูเด็ก  จะหันไปพึ่งพาสุรา และเกิด

ปญหาความขัดแยงในครอบครัวจะเกิดภาวะซึมเศราในสมาชิกของครอบครัวได  และจากการศึกษา

ของ Olfson et al. (2003) ผลการศึกษาพบวา มารดาที่มีปญหาทางดานจิตใจโดยเฉพาะภาวะซึมเศรา

และวิตกกังวลจะสงผลตอ การดูแลเด็ก ดังน้ัน ประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว จึงคาดวาจะ

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 5. ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน เด็กสมาธิสั้นจะมีปญหาในการควบคุมตนเอง เพราะไม

สามารถที่จะบังคับตัวเองได ทําใหมีพฤติกรรมที่รุนแรงขณะเรียนหรือทํากิจกรรมรวมกับกลุมเพื่อน  

และในที่สุดก็จะถูกปฏิเสธออกจากกลุม ซึ่งบอยคร้ังที่จะพบเด็กมีพฤติกรรมที่เกะกะระราน ใชกิริยา

และวาจาที่ไมเรียบรอย หรือ พฤติกรรมที่ต้ังใจทําใหเกิดการเจ็บตัว หรือทําใหเกิดความกังวลตอ

ผูอ่ืนไดแก การตี เตะ ทําลายขาวของ แยงชิง ใชคําพูดโจมตีผูอ่ืน และตอตานไมรวมมือ รวมทั้ง

พฤติกรรมที่แสดงออกเพื่อตองการทํารายผูอ่ืน (Connor et al..2003) ซึ่งสอดคลองกับการวิจัยของ 

Becker et al. (2006) ในเด็กสมาธิสั้น  พบปญหาพฤติกรรมกับเพื่อนมีความสัมพันธทางลบ กับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นดานความสําเร็จ  

 6. ปญหาพฤติกรรมทางสังคม เน่ืองจากเด็กสมาธิสั้นมักมีความบกพรองในการควบคุม

พฤติกรรมของตนเองและมีปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวันในหลายๆ ดาน การไมเคารพกฎ
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กติกาของสังคม ทําใหบิดามารดามีความยากลําบากในการดูแลและอาจใชวิธีการดุดา ลงโทษหรือ

จัดการดวยวิธีการที่ไมเหมาะสม ซึ่งจะเปนผลทําใหเด็กมีการปรับตัวไดลําบาก  และอาจมีปญหา

พฤติกรรมหรืออารมณอ่ืนๆ ตามมา รวมทั้งพฤติกรรมที่กาวราวรุนแรงหรือมีพฤติกรรมตอตาน

สังคมเล็กๆ นอยๆในวัยเด็กน้ันถือเปนสัญญาณเตือนวา มีความเสี่ยงสูงขึ้นในการที่จะเกิดพฤติกรรม 

Antisocial ในเวลาตอมา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Neale (2001) ที่พบวาเด็กสมาธิสั้นที่มี 

Conduct disorder รวมดวยมีแนวโนมสูงที่จะเติบโตเปนผูใหญที่มีบุคคลิกแบบอันธพาล ซึ่งจะสงผล

ตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งสอดคลองกับการวิจัยของ Becker et al. (2006) ในเด็กสมาธิสั้น  

พบปญหาพฤติกรรม ทางสังคม มีความสัมพันธ ทางลบ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้นดานความสามารถในการฟนกลับ กับการหลีกหนีความเสี่ยง  

 7. ความรุนแรงของอาการ  จากผลการศึกษาของ Riley et al . (2004) พบวา  เด็กที่มีอาการ

ซุกซนหรือหุนหันพลันแลนเด็กจะ เคลื่อนไหวอยูตลอดเวลา มักจะพบการบาดเจ็บดานรางกาย

บอยๆ  ซึ่งจะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในการหลีกหนีความเสี่ยง สวนอาการขาดสมาธิ จะมี

ผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในเร่ืองความสําเร็จ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Preuss et al. 

(2006)  พบวาความรุนแรงของอาการโดยรวม ทั้งอาการขาดสมาธิ อาการหุนหันพลันแลน และ

อาการซุกซนสูง จะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 จากแนวคิดและการทบทวนงานวิจัยขางตน  พบวามีปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งสงผลใหเด็กสามารถดํารงชีวิต รวมทั้งการมีภาวะสุขภาพที่ดีน้ัน 

เปนปจจัยที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริมภาวะสุขภาพ ให

เด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดีในเด็กสมาธิสั้นได 

  

 จากแนวคิดและจากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตน ผูวิจัยไดตั้งสมมุติฐานใน

การศึกษาดังน้ี 

 1. เพศ อายุ  มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 2. การอยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว มีความสัมพันธ

ทางลบ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 3. ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ มี

ความสัมพันธทางลบ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 
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ขอบเขตการวิจัย  

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย ( Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคลและปจจัยทางคลินิกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งมี

ขอบเขตการศึกษาดังน้ี 

 1. ประชากร  คือ บิดามารดาของเด็กสมาธิสั้น (อายุ 6-11 ป)  ที่ไดรับการวินิจฉัยโดย

จิตแพทยเด็ก  ตาม  International Classification of Disease/ICD 10 วาเปนโรคสมาธิสั้น ( Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD) ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลและสถาบัน 

สังกัดกรมสุขภาพจิต 

  2. ตัวแปรอิสระ  คือ  ปจจัยที่ผูวิจัยสรุปไดจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัย 

ประกอบดวย ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ  การอยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวย

ทางจิตในครอบครัว  ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม 

ความรุนแรงของอาการ  

  3. ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 1. เด็กสมาธิสั้น  หมายถึง ผูที่มีอายุระหวาง 6-11 ปที่ไดรับการวินิจฉัยตาม  International 

Classification of Disease/ICD 10  ซึ่งเขารับบริการรักษาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลและสถาบัน 

สังกัดกรมสุขภาพจิต 

 2. บิดามารดาหรือผูปกครอง  หมายถึง บิดา  มารดา หรือผูปกครอง ที่อาศัยอยูในบาน

เดียวกับเด็กที่ใชเวลาในการดูแลเด็กเปนประจําอยางนอยวันละ 6 ชั่วโมง 

 3. คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  หมายถึง การรับรูสุขภาพ ( Health) ความแข็งแรงของรางกาย 

ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  ความเปนอยูที่ดี ( Well-being) หรือการดํารงชีวิต การทํากิจกรรมตางๆ 

รวมทั้งการมีสวนรวมในครอบครัว  และการทําหนาที่โดยรวม ( Functioning) ซึ่งประกอบดวย การ

เรียน สัมพันธภาพกับเพื่อน และสัมพันธภาพในสังคม ตามแนวคิดของ Riley (2006) แบงไดเปน 5 

ดาน ไดแก 

  3.1 ความพึงพอใจ ( Satisfaction) หมายถึง การรับรูถึง ความเปนอยูที่ดีและภาวะ

สุขภาพ รวมทั้งความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  เชน การรับรูภาวะสุขภาพที่แข็งแรง ความสุข ความ

ภาคภูมิใจในตนเอง ชื่นชอบตนเอง รวมถึงการรับรูถึงความรักของบิดามารดาหรือผูปกครอง 

  3.2 ความสุขสบาย ( Comfort) หมายถึง ความรูสึกสุขสบายทางกายภาพและ

อารมณทั้งทางบวกและทางลบ รวมทั้งขอจํากัดในการทํากิจกรรมในแตละวัน ซึ่งเปนผลมาจากการ
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เจ็บปวย  เชน การรับรูถึงภาวะเจ็บปวยทางรางกายหรือทางจิตใจ ความรูสึกเศรา หงุดหงิด อารมณ

เสีย กระวนกระวาย หรือวิตกกังวล หวาดกลัว และในบางคร้ังก็รูสึกไดถึงการผอนคลาย รวมถึง

ขอจํากัดในการทํากิจกรรมตางๆ ที่เปนผลมาจากสมาธิสั้นเปนตน 

  3.3 ความสามารถในการฟนกลับ ( Resilience) หมายถึง การมีสวนรวมใน

ครอบครัวและการแกปญหาทางสังคม รวมทั้งการมีกิจกรรมทางกาย เชน ปญหาจากการเดิน การว่ิง 

การขึ้นบันได การเลนกีฬาของเด็ก และการทํากิจกรรมรวมกันในครอบครัว เชน การรับประทาน

อาหารรวมกัน การอานหนังสือ การรับฟงความรูสึก ความคิดเห็นของเด็ก รวมถึงการมีสวนรวมกัน

ในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น 

  3.4 การหลีกหนีความเสี่ยง (Risk avoidance) หมายถึง การหลีกหนีความเสี่ยงสวน

บุคคลและการคุกคามตอความสําเร็จ เชน เด็กสมาธิสั้นมักทําอะไรที่ไมระมัดระวังถึงความปลอดถัย

ของตัวเอง การฝาฝนกฏระเบียบที่ต้ังไว หรืออาจพบพฤติกรรมโกหก โกง รังแกเด็กคนอ่ืน ถึงขั้นมี

ปญหาเร่ืองการเรียน 

  3.5 ความสําเร็จ ( Achievement) หมายถึง ความสามารถทางการเรียนและ 

ความสัมพันธกับเพื่อน  เชน ปญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน ปญหาการเรียนในแตละวิชา เชน 

คณิตศาสตร ภาษาไทย หรืองานที่ไดรับมอบหมายจากครูไมสามารถทําใหสําเร็จได รวมทั้งการบาน 

เน่ืองจากไมมีสมาธิในการเรียน 

 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ สามารถประเมินไดดวยแบบประเมิน CHIP-CE/PRF Child 

Health and Illness Profile – Child Edition/Parent Report Form ของ Riley และคณะ (2006) มี

ทั้งหมด 5 ดาน 76 ขอ 

 4. ปจจัยสวนบุคคล  หมายถึง ลักษณะที่ติดตัวมาแตกําเนิดหรือเกิดขึ้นตามสถานการณ 

ลักษณะเหลาน้ีเมื่อเกิดขึ้นและจะคงอยูเปนระยะเวลานาน ในงานวิจัยน้ี ประกอบดวย เพศ อายุ การ

อยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว 

  4.1 เพศ หมายถึง สถานภาพซึ่งบงบอกถึงความเปนหญิงหรือชาย 

  4.2 อายุ หมายถึง ระยะเวลานับจากวันเกิดของเด็กถึงเวลาปจจุบัน นับหนวยเปนป 

เศษ 6 เดือนหรือมากกวานับเพิ่มอีก 1 ป 

  4.3 การอยูรวมกับบิดา-มารดา หมายถึง ลักษณะ การดํารงชีวิตของครอบครัว ที่มี

เด็ก และบิดามารดาอาศัยอยูในบานเดียวกัน  บิดามารดาชวยเหลือกันและกันเลี้ยงดูเด็กตามบทบาท

ของบิดา-มารดา ในงานวิจัยน้ีวัดจากการรายงานของบิดามารดา จําแนกเปนการอยูรวมกันและ

แยกกันอยู 
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  4.4 ประวัติการเจ็บปวย ทางจิต ในครอบครัว หมายถึง สมาชิกในครอบครัว 

ประกอบดวย  บิดา มารดา บุตร หรือญาติพี่นองที่อยูดวยกันภายในบานมีประวัติการเจ็บปวยหรือมี

ความผิดปกติทางจิต ตามการวินิจฉัยจากแพทย ในงานวิจัยน้ีวัดจากการรายงานของบิดามารดา 

จําแนกเปน มีประวัติการเจ็บปวยทางจิต และไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิต 

 5. ปจจัยทางคลินิก หมายถึง ลักษณะที่พบในเด็กสมาธิสั้นที่แสดงออกอยางเปนที่สังเกตุได

และสงผลกระทบตอบุคคลรอบขาง ในการศึกษาคร้ังน้ีคือ อาการหรือพฤติกรรมของเด็กที่แสดงตอ

บุคคลรอบตัวทั้งในขณะอยูที่บาน  หรือโรงเรียน หรือในสังคม ประกอบดวย ปญหาพฤติกรรมกับ

เพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรงของอาการ 

  5.1 ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน หมายถึง การแสดงออกของเด็กตอเพื่อนที่มีปญหา

ในการมีปฏิสัมพันธ โดยการแสดงออกทางกาย เชน เกเร กาวราว มีพฤติกรรมการเลนที่รุนแรง ทาง

วาจา ไดแก  การพูดหยาบคาย พูดแทรก ไมยอมรับฟงความคิดเห็นของเพื่อน ประเมิน โดยใชแบบ

ประเมิน The Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ (Goodman , 2000) และใชคะแนนใน

ดานพฤติกรรมกับเพื่อน  

  5.2 ปญหาพฤติกรรมทางสังคม  หมายถึง เด็กมีพฤติกรรมกาวราวรุนแรง ซึ่งมีผล

ตอการมีปฏิสัมพันธกับคนในสังคม หรือในบางคร้ังเด็กสมาธิสั้นมีความพรองในการควบคุมตนเอง 

ไมสามารถควบคุมอารมณ หรือขาดการยับยั้งชั่งใจตนเอง อดทนรอคอยไมได ไมเชื่อฟงผูอ่ืน พูด

หรือกระทําสิ่งตางๆในเวลาที่ไมเหมาะสม โดยไมมีระเบียบ ไมปฏิบัติตามกฎเกณฑ  กติกา ระเบียบ

แบบแผน ที่สังคมกําหนดไว หรืออาจมีพฤติกรรมเสี่ยงที่เปนภัยตอสังคม เชน ลักขโมย เกี่ยวของกับ

ยาเสพติด เปนตน  ประเมินจากแบบประเมิน The Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ 

(Goodman, 2000) และใชคะแนนในดานพฤติกรรมทางสังคม 

  5.3 ความรุนแรงของอาการ  หมายถึง ลักษณะอาการที่ปรากฏชัดในเด็กสมาธิสั้น 

เปนกลุมอาการที่ปรากฏชัดเจนแสดงออกในสถานการณตางๆ ในการดํารงชีวิตประจําวันจนเปน

ลักษณะเฉพาะของเด็กกลุมน้ี แตกตางจากเด็กกลุมอ่ืน ประกอบดวย อาการขาดสมาธิ ซุกซน และ

หุนหันพลันแลน ในงานวิจัยน้ีประเมินโดยแบบ ประเมินโดยใช SNAP-IV (Swanson, Nolan and 

Pelham IV Questionnaire) (Short Form) Swanson  and et al. (2001) ฉบับภาษาไทย แปลโดย

นายแพทยณัทธร พิทยรัตนเสถียร 

  1) ขาดสมาธิ  (Attention deficit) หมายถึง เด็กจะมีลักษณะวอกแวกงาย ขาดความ

ต้ังใจในการทํางาน โดยเฉพาะอยางยิ่งงานที่ตองใชความคิด เด็กมักจะแสดงอาการเหมอลอยบอยๆ 

ฝนกลางวัน ทํางานไมเสร็จ ผลงานมักจะไมเรียบรอย ตกๆหลนๆ เด็กมักจะมีลักษณะขี้ลืม ทําของ



11 

 

ใชสวนตัวหายเปนประจํา มีลักษณะเหมือนไมต้ังใจฟงเวลาพูดดวย เวลาสั่งใหเด็กทํางานอะไร เด็ก

มักจะลืมหรือทําคร่ึงๆ กลางๆ  

  2) ซุก ซน (Hyperactivity)  หมายถึง เด็กจะมีลักษณะซน หยุกหยิก น่ังน่ิงๆ ไมคอย

ได ตองลุกเดิน หรือขยับตัวไปมา มือไมอยูไมสุข ชอบจับโนนจับน่ี ชอบปนปาย เลนเสียงดัง เลน

ผาดโผน หรือทํากิจกรรมที่เสี่ยงอันตราย มักประสบอุบัติเหตุบอยๆ จากความซน และความไม

ระมัดระวัง พูดมาก พูดไมหยุด 

  3) หุนหันพลันแลน (Impulsivity) หมายถึง เด็กจะมีลักษณะวูวาม ใจรอน ทําอะไร

ไปโดยไมคิดกอนลวงหนาวาจะมีอะไรเกิดขึ้น ขาดความระมัดระวัง เวลาตองการอะไรก็จะตองให

ไดทันที รอคอยไมได เวลาอยูในหองเรียน มักจะพูดโพลงออกมาโดยไมขออนุญาตครูกอน มักตอบ

คําถามโดยที่ฟงคําถามยังไมทันจบ ชอบพูดแทรกเวลาที่คนอ่ืนกําลังคุยกันอยู หรือกระโดดเขารวม

วงเลนกับเด็กคนอ่ืนโดยไมขอกอน  

   

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เปนแนวทางใหพยาบาลสามารถดําเนินการสงเสริมคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้นเพื่อใหดํารงชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุขโดยนําผลการศึกษาไปใชออกแบบแผนการ

บําบัดทางการพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมีคุณภาพ 

 2. เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยในดานการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชเด็กอยางมีคุณภาพ 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิง บรรยาย เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธระหวางปจจัยสวน

บุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว ปจจัย

ทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ  กับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  ซึ่งผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากเอกสาร ตํารา บทความ

วิชาการและรายงานการวิจัยที่เกี่ยวของทั้งในประเทศและตางประเทศ โดยไดนําเสนอการทบทวน

วรรณกรรมตามลําดับ ดังน้ี 

 1.แนวคิดและทฤษฎีเด็กสมาธิสั้น 

  1.1 พัฒนาการของเด็กอายุ 6-12 ป 

  1.2 ความหมายและลักษณะโรคของเด็กสมาธิสั้น 

  1.3 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นและความรุนแรงของโรค 

  1.4 สาเหตุของการเกิดโรค 

  1.5 ลักษณะอาการที่สงผลตอการดําเนินของโรค 

  1.6 ผลกระทบของโรคสมาธิสั้น 

  1.7 การรักษา 

  1.8 ระบบบริการสุขภาพจิตและการดํารงชีวิตของเด็กสมาธิสั้นในสังคมไทย 

 2.การพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 

   2.1 การใชกระบวนการพยาบาล 

                 2.2 บทบาทและหนาที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลเด็กสาธิสั้น 

 3. แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

  3.1 ความหมายคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

  3.2 การวัดและเคร่ืองมือ 

 4. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

               4.1 ปจจัยสวนบุคคล 

              4.2 ปจัยทางคลินิก 

 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. แนวคิดและทฤษฎีเด็กสมาธิสั้น 

 1.1 พัฒนาการของเด็กอายุ 6-12 ป (Erikson, 1963) 

 อิริคสัน เปนผูวิเคราะหเกี่ยวกับเด็กเปนคนแรก  โดยเห็นวาการจะทําความเขาใจพฤติกรรม

เด็กจะตองศึกษาจากการอบรมเลี้ยงดู สภาพสังคม และความเปนอยูของเด็ก ปญหาที่นํามาวิเคราะห

น้ันจะอธิบายเชื่อมโยงระหวางจิตวิทยากับสังคมวิทยาในรูปแบบของมนุยวิทยา ซึ่งมีแนวความคิดวา

มนุษยตองพึ่งสังคมและสังคมก็ตองพึ่งมนุษย มนุษยมีวิวัฒนาการที่สลับซับซอนและผานขั้นตอน

ตางๆของธรรมชาติหลายขั้นตอน  เนนความสําคัญของทางดานสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม

ดานจิตใจ (Psychological Environment) วามีบทบาทในพัฒนาการบุคลิกภาพมาก  ประกอบดวย 8 

ขั้นตอน 

 ขั้นที่ 1 ความไววางใจแยงกับความไมไววางใจผูอ่ืน ( Trust vs Mistrust) เปนขั้นพัฒนาดาน

วางใจหรือไมไววางใจ เกิดขึ้นในวัยแรกเกิด -1 ป 

 ขั้นที่  2 ความเปนตัวของตัวเองแยงกับความละอายใจและไมแนใจ ( Autonomy vs. Shame 

and Doubt) เกิดขึ้นในชวงอายุ 2-3 ป  

 ขั้นที่ 3 ความคิดริเร่ิมแยงกับความรูสึกผิด ( Initiative vs. Guilt) เกิดขึ้นในชวงอายุ 3-6 ป

 ขั้นที่  4 ขยันหมั่นเพียรแยงกับปมดอย (Industry vs. Inferiority) เกิดขึ้นในชวงอายุ 6-12 ป  

 ขั้นที่  5 การพบอัตลักษณแหงตนแยงกับการไมเขาใจบทบาทตนเอง ( Identity vs. Role 

Confusion) เกิดขึ้นในชวงอายุ 12-18 ป  

 ขั้นที่  6 ความผูกพันกับการแยกตัว (Intimacy vs. Isolation) ในชวง 18-34 ป  

 ขั้นที่ 7 การทําประโยชนใหสังคม แยงกับการคิดถึงแตตนเอง  (Generativity VS. Self 

Absorption) ในชวง 35-60 ป 

 และ ขั้นที่ 8 ความพอใจในตนเองแยงกับความสิ้นหวัง (Ego Integrity vs Despair) ในชวง 60 

ปขึ้นไป 

 สําหรับในการศึกษาคร้ังน้ีใหความสนใจเด็กอายุ 6-12 ป ซึ่งเปนขั้นที่ 4 มีลักษณะเฉพาะ

ของเด็กวัยน้ี มีพัฒนาการดานสติปญญาและทางดานรางกาย อยูในขั้นที่มีความตองการที่จะทําอะไร

อยูเสมอไมเคยวาง หรืออยูเฉย  เปนขั้นพัฒนาความขยันหมั่นเพียรหรือความรูสึกดอยในวัยเรียน เด็ก

จะเร่ิมฝกทักษะในการเรียน การเขียน การอาน หรือทักษะทางสังคม เร่ิมมีความขยันหรือมี

ความสําเร็จของตน เด็กจะมีความพยายามอยางมาก ผูใหญจะตองพยายามชวยใหเด็กไดรับสัมฤทธิ์

ผล ใหเขารูวาเขามี เพื่อจะใหมีความรูสึกที่ดีตอตัวเขาเอง เด็กจะพัฒนาและผลสําเร็จที่ไดรับ

ความรูสึกในดานดีตอความภาคภูมิใจในตนเอง ในเด็กสมาธิสั้นเด็กจะทํากิจกรรมอยูเสมอ ไมเคยอยู

น่ิง เปนขั้นพัฒนาความขยันหมั่นเพียรหรือความรูสึกดอยในวัยเรียน เด็กจะเร่ิมฝกทักษะในการเรียน 
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การเขียน การอาน หรือทักษะทางสังคม เร่ิมมีความขยันหรือมีความสําเร็จของตน แตในเด็กสมาธิ

สั้นจะพบปญหาดานการเรียน เน่ืองจากเด็กจะขาดสมาธิ บิดามารดาจะไดรับรายงานจากครูประจํา

ชั้น วาเด็กไมต้ังใจเรียน ทําใหการเรียนตกตํ่า ไมมีความต้ังใจในงานที่ไดรับมอบหมาย หรือต้ังใจที่

จะใหงานสําเร็จ และเมื่อเด็กทําไมไดเด็กก็จะขาดความภาคภูมิใจในตนเอง ซึ่งตรงตามทฤษฏีที่ได

กลาวไว 

 ทฤษฎีของอีริคสัน เปนทฤษฎีที่อธิบายพัฒนาการของชีวิตต้ังแต วัยทารกจนถึงวัยชรา อีริค

สันเชื่อวา วัยแรกของชีวิตเปนวัยที่เปนรากฐานเบื้องตน และวัยตอ ๆ มาก็สรางจากรากฐานน้ี ถาหาก

ในวัยทารกเด็กไดรับการดูแลอยางดีและอบอุน ก็จะชวยใหเด็กมีความเชื่อถือในผูอ่ืนที่อยูรอบ ๆ 

ต้ังแตบิดามารดา บุคคลตาง ๆ ที่อยูรอบตัวเขา จะชวยใหเด็กชวยตนเอง มีความต้ังใจที่จะทําอะไรเอง 

และเมื่อเขาเติบโตขึ้นก็จะเปนผูที่รูสึกวาตนเองมีสมรรถภาพที่จะทําอะไรได นอกจากน้ีจะมีความ

ซื่อสัตยตอตนเองและผูอ่ืน สามารถที่จะยอมรับสิ่งที่ดีและไมดีของตนเองไดและผูอ่ืนสามารถที่จะ

สนิทสนมกับผูอ่ืน ทั้งเพศเดียวกันและเพศตรงขามโดยสนิทใจ โดยไมมีความอิจฉาวาเพื่อนจะดีกวา

ตน เมื่อเปนผูใหญก็จะเปนผูเสียสละไมเห็นแกตัวดูแลผูที่ออนเยาวกวา เชน ลูกหลาน หรือคนรุน

หลังตอไป และเมื่ออยูในวัยชราก็จะมีความสุข เพราะวาไดทําประโยชนและหนาที่มาอยางเต็มที่แลว 

อีริคสสันถือวาชีวิตของคนเรา แตละวัยจะมีปญหา บางคนก็สามารถแกปญหาดวยตนเอง และดําเนิน

ชีวิตไปตามขั้น แตบางคนก็แกปญหาเองไมได อาจจะตองไปพบจิตแพทย หรือนักจิตวิทยาชวยเพื่อ

แกปญหา แตบุคลิกภาพของแตละบุคคลเปนเร่ืองที่เปลี่ยนแปลงอยูเสมอ และทุกคนมีโอกาสที่จะ

แกไขบุคลิกภาพของตน และผูใหญที่อยูแวดลอมก็มีสวนที่จะชวยสงเสริมหรือแกไขบุคลิกภาพของ

ผูเยาวที่อยูในความดูแลใหเจริญเติบโตเปนผูใหญที่มีความสุข 

  

1.2 ความหมายและลักษณะโรคของเด็กสมาธิสั้น 

 โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD) คือ กลุมอาการที่เกิดจาก

ความผิดปกติของสมองซึ่งมีผลกระทบตอพฤติกรรม อารมณ การเรียน  หรือการทํางาน และการเขา

สังคมกับผูอ่ืนอยางชัดเจน กลุมอาการน้ีประกอบดวย อาการขาดสมาธิ ( Inattention) เด็กจะมี

ลักษณะวอกแวกงาย ขาดความต้ังใจในการทํางาน โดยเฉพาะอยางยิ่งงานที่ตองใชความคิด เด็ก

มักจะแสดงอาการเหมอลอยบอยๆ ฝนกลางวัน ทํางานไมเสร็จ ผลงานมักจะไมเรียบรอย ตกๆหลนๆ 

เด็กมักจะมีลักษณะขี้ลืม ทําของใชสวนตัวหายเปนประจํา มีลักษณะเหมือนไมต้ังใจฟงเวลาพูดดวย 

เวลาสั่งใหเด็กทํางานอะไร เด็กมักจะลืมหรือทําคร่ึงๆกลางๆ อาการน้ีมักจะมีตอเน่ืองถึงวัยผูใหญ  

อาการซน อยูไมน่ิง ( Hyperactivity) เด็กจะมีลักษณะซน หยุกหยิก น่ังน่ิงๆ ไมคอยได ตองลุกเดิน 

หรือขยับตัวไปมา มือไมอยูไมสุข ชอบจับโนนจับน่ี ชอบปนปาย เลนเสียงดัง เลนผาดโผน หรือทํา
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กิจกรรมที่เสี่ยงอันตราย มักประสบอุบัติเหตุบอยๆ จากความซน และความไมระมัดระวัง พูดมาก 

พูดไมหยุด และอาการหุนหันพลันแลน วูวาม ( Impulsivity) เด็กจะมีลักษณะวูวาม ใจรอน ทําอะไร

ไปโดยไมคิดกอนลวงหนาวาจะมีอะไรเกิดขึ้น ขาดความระมัดระวัง เวลาตองการอะไรก็จะตองให

ไดทันที รอคอยไมได เวลาอยูในหองเรียนมักจะพูดโพลงออกมาโดยไมขออนุญาตครูกอน มักตอบ

คําถามโดยที่ฟงคําถามยังไมทันจบ ชอบพูดแทรกเวลาที่คนอ่ืนกําลังคุยกันอยู หรือกระโดดเขารวม

วงเลนกับเด็กคนอ่ืนโดยไมขอกอน  (American Psychiatric Association, 2000) อาการเหลาน้ีมักพบ

ในเด็กที่มีอายุ 7 ปขึ้นไป และอาการจะปรากฏระยะยาวนานในชีวิตของเด็ก ซึ่งจะสงผลกระทบตอ

การพัฒนาบุคลิกภาพ มีปญหาเร่ืองการเรียน การปรับตัวในสังคมตามมา (วินัดดา ปยะศิลปและพนม 

เกตุมาน, 2550) 

 ดันน้ัน จึงสรุปวาเด็กที่อยูในชวงอายุ 6-12 ป ที่มาพบแพทยดวยปญหาการเรียน หรือปญหา

พฤติกรรมรวมกับมีอาการซน อยูไมน่ิง ขาดสมาธิ เหมอ ใจลอย หุนหันพลันแลน ใจรอน วูวาม  ควร

พามาพบแพทย เพื่อตรวจประเมินและทําการวินิจฉัยเพื่อรักษา 

 1.3 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นและความรุนแรงของโรค  

 ในการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตองอาศัยการประเมินหลายอยาง (วินัดดา ปยะศิลปและพนม 

เกตุมาน, 2550)  ประกอบดวย  

1.3.1 กลุมอาการขาดสมาธิ อยางนอย 6 ขอใน 9 ขอ กลุมอาการซุกซน อยางนอย 3  

ขอใน 6 ขอ และกลุมอาการหุนหันพลันแลน อยางนอย 1ขอใน 3 ขอ โดยที่อาการ ตองถึงระดับที่

ผิดปกติและไมเปนไปตามพัฒนาการปกติ ตามวัยของเด็ก  

  1.3.2 อายุที่เร่ิมมีอาการ  ผูปวยตองมีอาการที่ทําใหเกิดปญหากอนอายุ  7 ป แตใน

ผูปวยบางคน  โดยเฉพาะผูปวยโรคสมาธิสั้นชนิดขาดสมาธิ  (ADHD - predominantly inattentive 

type) พอแมไมไดสังเกตวาเด็กผิดปกติจนกระทั่งเด็กมีอายุมากกวา  7 ป มักมีปญหาเร่ืองการเรียนที่

เดนชัด รบกวนเพื่อนและครูประจําชั้น 

  1.3.3 ระยะเวลา ผูปวยตองมีอาการของกลุมอาการขาดสมาธิ  และ/หรือ กลุมอาการ

ซุกซน/หุนหัน พลันแลน ติดตอกันนานอยางนอย 6 เดือน 

  1.3.4 สถานการณ ผูปวยตองมีความบกพรองที่เกิดจากอาการเหลาน้ีในสถานการณ

อยางนอย 2 แหง เชน ที่โรงเรียนและที่บาน เปนตน  

1.3.5 ผลกระทบ ผูปวยจะตองมีอาการที่รุนแรงจนกระทั่งรบกวนการเรียน การเขา 

สังคม หรือการ ทํางาน หากผูปวยมีอาการ แตอาการที่มีไมไดทําใหการทําหนาที่ดานตางๆ  บกพรอง

ก็จะไมเขาเกณฑ วินิจฉัยวาเปนโรค 
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 ในการวินิจฉัย โรคสมาธิสั้นตาม criteria ของ ICD 10 ซึ่งถูกจัดไวในกลุมของ 

Hyperkinetic disorder (HKD) ซึ่งจะตองมี อาการ ≥ 6 ขอในอาการของ inattention ดังน้ี 

  1. ไมสามารถจดจํารายละเอียดของงานที่ทําได ขาดความรอบคอบ 

  2. ไมมีสมาธิในการทํางานหรือการเลน 

  3. ไมสนใจฟงคําพูดของผูอ่ืนหรือดูเหมือนไมฟงเวลาพูดดวย 

  4. ไมสามารถต้ังใจฟงและเก็บรายละเอียดของคําสั่งทําใหงานไมเสร็จ 

  5. ทํางานไมเปนระเบียบ 

  6. ไมเต็มใจหรือหลีกเลี่ยงการทํางานที่ตองใชความคิด 

  7. ทําของใชสวนตัวหรือของจําเปนสําหรับงานหรือการเรียนหายบอยๆ 

  8. วอกแวกงาย 

  9. ขี้ลืมบอยๆ ในกิจวัตรประจําวันที่ทําเปนประจํา 

  มี อาการ ≥ 3 ขอในอาการของ hyperactivity ดังน้ี 

  1. หยุกหยิก อยูไมสุข ชอบขยับมือและเทาไปมา 

  2. ชอบลุกจากที่น่ังเวลาอยูในหองเรียนหรือสถานที่ที่เด็กจําเปนตองน่ังเฉยๆ  

  3. ขอบว่ิงหรือปนปายสิ่งตางๆ 

  4. ไมสามารถเลนหรืออยูเงียบๆ ได 

  5. ตองเคลื่อนไหวตลอดเวลาเหมือนมีเคร่ืองยนตติดตัวอยู 

  6. พูดมาก พูดไมหยุด 

  มีอาการ ≥ 1 ขอในอาการของ impulsivity 

  1. ชอบพูดโพลงคําตอบเวลาครูหรือพอแมถามโดยที่ยังฟงคําถามไมจบ 

  2. มีความลําบากในการเขาคิวหรือรอคอย 

  3. ชอบขัดจังหวะ สอดแทรกเวลาผูอ่ืนกําลังคุยกันหรือแยงเพื่อนเลน 

  โดยระยะเวลาของการเกิดอาการนานกวา 6 เดือน  อาการตองเกิดขึ้นกอนอายุ 7 ป 

อาการปรากฏในสถานการณหรือสถานที่อยางนอย 2 แหงขึ้นไป เชน ที่โรงเรียน หรือที่ทํางานและที่

บาน โดยอาการตองรบกวนการเรียน การเขาสังคม หรืออาชีพการงานอยางชัดเจน 

  ความรุนแรงของโรคสมาธิสั้น ( ADHD) เปนโรคทางจิตเวชเด็กที่พบบอยที่สุดโรค

หน่ึง โดยการศึกษาหาความชุก ของโรคสมาธิสั้นทั่วโลก ( worldwide-pooled prevalence) พบวามี

ความชุกรอยละ 5.29 (Polanczyk et al., 2007) การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใชเกณฑการ

วินิจฉัยตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition text revision 

(DSM-IV-TR) ) จะพบโรคสมาธิสั้นไดรอยละ 3-10 ของเด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปโดยพบในเด็กเพศ
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ชายมากกวาเพศหญิง 3-4 เทา (วินัดดา ปยะศิลป , 2551) จากสถิติผูปวยที่เขารับบริการใน 

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ พบวามีเด็กสมาธิสั้นเขารับบริการเปนอันดับ 2 รองจากโรค

ออทิสติก และในป 2550 - 2552 พบเด็กสมาธิสั้นจํานวน 5,156, 5,671 และ 6,070 ราย ตามลําดับ  

(รายงานเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ , 2550, 2551 และ 2552 ) จาก

สถิติที่เพิ่มขึ้นในแตละปน้ัน ทําใหเราพบความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น ไมเพียงพบปญหาของ

อาการอยางหน่ึงอยางใดเทาน้ัน แตมักจะพบปญหาโรครวมตามมา 

   1.4  สาเหตขุองการเกิดโรค 

  การเกิดโรคส มาธิสั้นในเด็กน้ันไมทราบสาเหตุที่แทจริงของโรคสมาธิสั้น แตมีหลักฐาน

จากงานวิจัยไดวาเกิดจากหลายสาเหตุที่สัมพันธมากกวา 1 อยาง แบงเปน 3 กลุมใหญดังน้ี 

  1.4.1 ปจจัยทางพันธุกรรม เปนปจจัยหลักของการเกิดโรค โดยถายทอดภายใน

ครอบครัว  แตรูปแบบหรือกลไกการถายทอดยังไมทราบแนชัดคา Heritability ของโรคสมาธิสั้นอยู

ที่ระหวาง 0.5-0.92  อัตราการพบรวม Concordance rate  ของโรคสมาธิสั้นใน Monozygotic twin 

เทากับรอยละ  51ใน Dizygotic twin เทากับรอยละ 33 ในปจจุบันยังไมสามารถหาตําแหนงความ

ผิดปกติบนยีนสที่ทําใหเกิดโรคสมาธิสั้นไดแนชัด แตเชื่อวาความผิดปกตินาจะอยูบนยีนสชื่อ 

Dopamine receptor D4 และ Dopamine transporter gene พบอัตราการเกิดโรคสมาธิสั้นในญาติสาย

ตรงไดถึง 5 เทา และใน  monozygotic  twin  พบโรครวมกันไดสูง ถึงรอยละ 50-98  อยางไรก็ตาม 

พบโรคสมาธิสั้นในครอบครัวไดเพียงสวนหน่ึงของคนไขเทาน้ัน มีหลักฐานวา nongenetic factors 

มีสวนสําคัญในการเกิดโรคน้ีเชนกัน (วินัดดา ปยะศิลป, 2550) 

  1.4.2 ปจจัยทางชีวภาพ การศึกษาเกี่ยวกับสมองพบวาผูปวย โรคสมาธิสั้นมี

ปริมาตรของเน้ือสมองสวน frontal และ temporal lobe นอยกวาเด็กปกติ (Sowell, 2003) และมีความ

ผิดปกติของขนาดและการทํางานของสมองสวนตางๆ โดยเฉพาะบริเวณ prefrontal cortex, parietal 

cortex, basal ganglia, thalamus และcerebellum สมองของคนที่มีภาวะสมาธิสั้น น้ันจะมีการทํางาน

นอยกวาปกติ โดยเฉพาะสมองสวนหนา เปนสมองสวนที่ทําหนาที่เกี่ยวกับการควบคุมสมาธิ 

ควบคุมอาการหุนหันพลันแลน การจัดระเบียบและการทํากิจกรรม ที่มีจุดมุงหมาย (Sowell et al., 

2003) สมาธิ คือ การรวบรวมความคิดจดจอกับกิจกรรม หรือสิ่งเรา เพื่อที่บุคคลสามารถใชระบบ

การแปลผลขอมูลที่มีอยูอยางจํากัดในการจั ดการกับขอมูลมากมาย ที่สงผานอวัยวะประสาทสัมผัส 

(Colman, 2001) สมาธิแบงไดเปน 2 แบบ คือสมาธิแบบตอเน่ือง คือการคงความสนใจในสิ่งใดสิ่ง

หน่ึงไดเปนระยะเวลานานตอเน่ืองจนจบ สวนสมาธิในการคัดเลือกสิ่งที่มากระตุน คือ การตัดความ

สนใจในสิ่งกระตุนที่ไมมีความสําคัญออกไป ความบกพรองในสมาธิแบบใดแบบหน่ึงจะสงผล

กระทบตอการเรียน การทํางานการเขาสังคม (วินัดดา ปยะศิลป , 2550) ซึ่งในการศึกษาเกี่ยวกับ
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กระบวนการสมาธิ เปนการศึกษาถึงองคประกอบ ของสมาธิ 3 ดาน คือ การเลือกสนใจ ( Selecting) 

หมายถึง ความสนใจในการเลือกรับสิ่งเราซึ่งแตละบุคคลมีความสนใจที่จะรู การคงทน ( Sustain) 

หมายถึง ความสามารถในการใชสมาธิจดจอและมีความต่ืนตัวในการเรียนรูตลอดเวลา และการ

ผลัดเปลี่ยน ( Shilft) หมายถึงความสามารถในการเปลี่ยนจุดสนใจใหสอดคลองกับเปาหมายและ

ความตองการของตนเอง ( Friedman and Konachooff, 2003) ซึ่งสมองสวนหนา สวนกลางและแกน

ของสมอง ทําหนาที่เกี่ยวกับสมาธิโดยตรง สัมพันธเชื่อมโยงกันโดยอาศัยการเคลื่อนไหวของ

สารเคมี ที่เรียกวา โดปามีนและนอรอีพิเนฟรีน (วินัดดา ปยะศิลป , 2550) ภาวะสมาธิสั้นอาจมาจาก

ความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองที่ไมสมดุล  ไดแก dopamine, noradrenaline และ 

serotonin (Dougherty, 1999) 

  โดปามีน ( dopamine)เปนสารเคมีในสมองที่จัดอยูในกลุมแคทีโคลามีน สรางมา

จากกรดอะมิโนชนิดไทโรซีน โดยอาศัยการทํางานของเอนไซมไทโรซีนไฮดร็อกซิเลส ในสมองมี

ปริมาณโดปามีนประมาณรอยละ 80 ของสารกลุมแคทีโคลามีนที่ถูกสรางขึ้นทั้งหมด นอกจากน้ียัง

หลั่งมาจากสมองสวนไฮโปธาลามัส ซึ่งทําหนาที่ยับยั้งการหลั่งโปรแลคตินจากกลีบสวนหนาของ

ตอมพิทูอิตารี เมื่อรางกายหลั่งสารโดปามีนออกมาจะสงผลตออารมณของบุคคลมีความต่ืนตัว 

กระฉับกระเฉง มีสมาธิมากขึ้น ไวตอสิ่งกระตุนตางๆ รอบตัว ในเด็กสมาธิสั้นจะพบโดปามีนนอย

กวาปกติ ทําใหเด็กมีพฤติกรรมหุนหันพลันแลน ขาดการควบคุมตนเอง 

  นอรเอพิเนฟริน ( norepinephrine) เปนสารเคมีที่เปนทั้งฮอรโมนและสารสื่อ

ประสาทในกลุมแคททีโคลามีน   ถูกสังเคราะหโดยปลายประสาทซิมพาเทติค จากสารไทโรซีน 

(tyrosine) เชนเดียวกับโดปามีน แลวถูกโดปาดีคาบอกซีเลส แปลงใหเปนโดปามีน ( dopamine) 

หลังจากน้ันจะถูกเปลี่ยนโดยโดปามีเบตาไฮดรอกซีเลส ( dopamine- β-hyroxylase) ใหเปนนอร

เอพิเนฟริน ( norepinephrine) ซึ่งจะถูกเปลี่ยนแปลงตอไปเปนเอพิเนฟรินอีกที  มีบทบาทในการทํา

ใหต่ืนตัว และอาจเกี่ยวกับความฝน และยังมีบทบาทตอการทํางานของฮอรโมน และการควบคุม

อุณหภูมิของรางกาย  

  ซีโรโทนิน (serotonin) มีชื่อทางเคมีวา 5-hydroxytryptamine หรือใชตัวยอวา 5HT 

ซีโรโทนินเปนสารที่ไดรับการศึกษาวิจัยอยางกวางขวางมากที่สุดชนิดหน่ึงในปจจุบัน สารซีโร

โทนินเกิดจากขบวนการทางเคมีของกรดอะมิโนที่ชื่อ tryptophan ในรางกายมนุษยพบซีโรโทนิน

มากที่สุดในเซลของเยื่อบุทางเดินอาหาร โดยพบมากถึงรอยละ 90 สวนที่เหลืออีกรอยละ 10 พบใน

เซลลประสาทและเกล็ดเลือด ดังน้ันซีโรโทนินจึงมีทั้งสวนที่อยูในเซลลและสวนที่อยูในเลือด ซีโร

โทนินมีบทบาทสําคัญในการควบคุมอารมณ ( mood) การแสดงออกทางอารมณ ความรูสึก ความ

โกรธ และความกาวราว และควบคุมวงจรการนอนหลับ โดยซีโรโตนินจะทํางานเฉพาะในบริเวณ
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สมองสวนกลาง เมื่อเกิดความรูสึกพอใจ  ในเด็กสมาธิสั้นจะพบซีโรโทนิน ซึ่งมีมากเกินไปทําใหมี

พฤติกรรมที่กาวราว (Gelfand and Daew 2003 ) 

  สมาธิมีความสัมพันธกับสมอง ทั้งน้ีเน่ืองจากสมองสั่งการระบบตางๆ ของรางกาย 

รวมทั้งการรับรูและการเรียนรู การพัฒนาสมองใหใชเต็มประสิทธิภาพจะชวยในการเรียนรูไดดี 

ระยะเวลาของสมาธิน้ันขึ้นอยูกับอายุ ในเด็กอายุ 3 ขวบจะมีสมาธิอยูกับสิ่งใดสิ่งหน่ึงได 5 นาที สวน

3 ขวบขึ้นไปจะมีสมาธิไดประมาณ 12-15 นาที เมื่อถึงวัยอนุบาล อาจมีสมาธิไดถึง 20 นาที หากเปน

ผูใหญอาจมีสมาธิไดถึง 2-3 ชั่วโมง ซึ่งเวลาที่กลาวไปน้ี ไมเกี่ยวของกับการดูโทรทัศนที่อาจใชเวลา

ไดนานกวา ในเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้น จะมีความบกพรองในเร่ืองของสมาธิและการควบคุมการ

กระทําของตนเอง ซึ่งความบกพรองเหลาน้ีไมไดเปนผลมาจากการเรียกรองความสนใจเฉพาะบาง

สถานการณ ซึ่งสงผลตออุปสรรคในการเรียนในหอง การทํากิจวัตรประจําวันทั้งที่บานและที่

โรงเรียน พฤติกรรมเหลาน้ีเร่ิมมีมากอนอายุ 7 ป และเกิดขึ้นเปนระยะเวลานานอยางนอย 6 เดือน 

(ชอทิทย พันธุแกว, 2550 ) 

  1.4.3 ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม การเลี้ยงดูที่ไมเหมาะสมไมใชสาเหตุที่ทําให

เด็กปวยเปนโรคสมาธิสั้น แตอาจเปนปจจัยเสริมใหอาการของเด็กที่เปนโรคสมาธิสั้นเปนรุนแรงขึ้น

(American Academy of Pediatrics, 2000) สภาพแวดลอมที่อาจเปนสาเหตุ ไดแกภาวะตางๆที่มีผล

ตอการพัฒนาของสมอง เชน ภาวะทุพโภชนาการ การติดเชื้อระหวางการต้ังครรภ การสูบบุหร่ีของ

มารดา (Mick et al., 2002) ภาวะนํ้าหนักแรกเกิดนอย  (Biederman et al., 2002) การไดรับสารโลหะ

หนัก โดยเฉพาะสารตะกั่ว (Nigg et al., 2010) หรือเด็กที่เคยมีการสูญเสียเกิดขึ้นในวัยเด็ก หรือมีการ

พลัดพรากเกิด ขึ้น ตอมามีอาการขาดสมาธิ อาการซุกซนอยูไมน่ิง เด็กที่ขาดการเลี้ยงดูจากมารดา 

(Maternal deprivation) อาจนําไปสูความผิดปกติทางพฤติกรรม ( Conduct Disorder) ซึ่งพบรวมกับ

ภาวะสมาธิสั้นอยูบอยๆ ความผิดปกติทางพฤติกรรมอาจพัฒนาเปน บุคลิกภาพตอตานสังคมใน

ภายหลัง การที่พอแมของเด็กไมสามารถใหการดูแลเด็กไดดีพอ ซึ่งอาจเกิดจากพอแมมีพยาธิสภาพ

ทางจิต เชน บุคลิกภาพตอตานสังคม อาการภาวะสมาธิสั้น เปนตน นอกจากน้ีลักษณะพฤติกรรม

ของเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นทําใหพอแมเกิดความเครียดอยางสูง สงผลใหพอแมจัดการกับพฤติกรรม

อยางไมถูกตอง ดังน้ันอาการภาวะสมาธิสั้นจึงมีแนวโนมที่เปนปญหาอยางมาก (Gelfand and Daew 

2003) 

 1.5 ลักษณะอาการท่ีสงผลตอการดําเนินของโรค 

 จากการศึกษา พบวาผูปวยโรคสมาธิสั้นมักมีโรค หรือภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นรวมกับโรค

สมาธิสั้นหลายโรคดวยกัน และมักกอใหเกิดผลกระทบในทางลบตอตัวผูปวยและครอบครัว 

ตลอดจนสังคมรอบดาน โรคหรือภาวะดังกลาว ไดแก 
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   1.5.1 พฤติกรรมแบบอันธพาล ( Conduct disorder) เปนลักษณะพฤติกรรมที่

กาวราว ชอบทํารายขาวของ ขาดความเมตตาและยับยั้งชั่งใจ มักพูดปด ลักขโมย ขาดความเคารพใน

สิทธิของผูอ่ืน และขาดความรับผิดชอบตอสังคม ซึ่งเปนลักษณะพฤติกรรมที่สัมพันธกับลักษณะ

ของบุคคลิกภาพแบบอันธพาล ( Antisocial Personality Disorder) ที่เกิดขึ้นในวัยผูใหญ ( Pliszka, 

2000) 

  1.5.2 โรคซึมเศรา ( Major Depression) และ โรควิตกกังวล ( Anxiety Disorder) พบ

เด็กจํานวนมากมักมีอารมณหงุดหงิด ขี้โมโห และควบคุมอารมณไมได และมีเด็กจํานวนหน่ึงที่มี

อาการวิตกกังวลและมีภาวะซึมเศรา เน่ืองจากมีปญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน หรือมีปญหาเร่ืองการ

เรียน จากอาการขาดสมาธิ (วินัดดา ปยะศิลป และ พนม เกตุมาน, 2550)                

  1.5.3 มีความบกพรองทางการเรียนรู ( Learning Disorder) โดยทั่วไปเด็กสมาธิสั้น

มักมีปญหาดานการศึกษาและการเรียนรูคอนขางมาก ซึ่งเปนผลมาจากอาการขาดสมาธิ ประกอบกับ

อาการอ่ืนๆ ทําใหไมสามารถจดจอกับสิ่งใดสิ่งหน่ึงไดนาน หมดความสนใจไดงาย รวมทั้งไมมี

สมาธิเพียงพอที่จะใชในการคิดวิเคราะห เด็กสมาธิสั้นจํานวนหน่ึง มักมีความบกพรองทางการ

เรียนรูรวมดวย เด็กจะอานคําผิดบางคําอยูเสมอ (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2547) 

  1.5.4 การใชสารเสพติด ( Substance Use Disorder) การศึกษาในสหรัฐอเมริกา

พบวา แนวโนมเด็กสมาธิสั้นในชวงวัยรุนตอนปลาย มีอุบัติการของการสูบบุหร่ีและการใชสารเสพ

ติดเพิ่มมากขึ้น และการใชพฤติกรรมบําบัด ในชวงวัยดังกลาวจะชวยลดปญหาการใชสารเสพติด 

(Wilens , 2004) 

 1.6 ผลกระทบของโรคสมาธิสั้น  

  1.6.1 มีปญหาการเรียน  เด็กมักมีปญหาและอุปสรรคในการเรียน ผลการเรียนไมดี

ตกตํ่า จากอาการขาดสมาธิ จึงทําใหไมสามารถจดจอกับการเรียนไดนานพอ สวนอาการอยูไมน่ิงที่

เปนเกือบตลอดเวลาน้ันก็ทําใหรบกวนการเรียนของตัวเองและครูผูสอน (Barkley, 1998) ในดาน

การนําความรูไปใช เด็กสวนใหญมีระดับสติปญญาอยูในเกณฑปกติ แตมักประสบปญหาและความ

ยากลําบากในการเรียนที่ตองใชความพยายามมากกวาเด็กที่มีระดับสติปญญาเทากันในการทําให

สําเร็จ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546)  

  1.6.2 ปญหาสัมพันธภาพกับผูอ่ืน ดวยสาเหตุที่เด็กไมสามารถควบคุมอารมณไดดี 

อดทนรอคอยไมได มักไมปฏิบัติตามกฏระเบียบของสังคม รวมทั้งมีอารมณหงุดหงิดงายและ

ควบคุมอารมณไดไมดีนัก จึงมักทําใหผูอ่ืนรูสึกไมพอใจ ซึ่งในบางคร้ังบางคราวอาจมีปฏิกิริยา

โตตอบ ซึ่งเปนผลใหเด็กมีสัมพันธภาพกับเพื่อนและคนอ่ืนไดไมดี สงผลใหเด็กขาดโอกาสในการ

เรียนรูที่จะปรับตัวอยูรวมกับผูอ่ืน (สมภพ  เรืองตระกูล, 2545) 
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  1.6.3 ปญหาดานสังคม ในเด็กสมาธิสั้นมักมีพฤติกรรมตางๆ อันเน่ืองมาจากอาการ

สําคัญของโรค ทําใหเด็กมักถูกตําหนิติเตียน หรือการลงโทษจากคนรอบขางอยูเสมอ จากพฤติกรรม

ที่ไมเหมาะสม เชน การพูดแทรก การไมปฏิบัติตามกฏระเบียบวินัย การทําของใชสวนตัวหายบอย 

การรบกวนเพื่อนหรือครูในชั้นเรียน ทําใหถูกตําหนิติเตียน เด็กก็มักจะแสดงพฤติกรรมกาวราว 

ประกอบกับอาการขาดการยั้บยั้งชั่งใจแลว เด็กก็จะแสดงการกระทําที่รุนแรงตอผูอ่ืนโดยไมมีการยั้ง

คิด  ทําใหเด็กมีพฤติกรรมอันธพาล และตอตานสังคมตามมา รวมทั้งการกระทําที่ผิดกฏหมาย เชน 

การลักขโมย การทํารายผูอ่ืน การใชสารเสพติด และที่รายแรง คือการเขารวมกลุมทําอาชญากรรม  

(Neale , 2001) 

 จะเห็นวา ปญหาและผลกระทบจากโรคสมาธิสั้นและโรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับคนสวน

หน่ึงในสังคมน้ัน สามารถสงผลกระทบตอการพัฒนาสังคมใหปกติสุขอยางมาก หากปญหาตางๆยัง

ไมไดรับการแกไข ก็จะทําใหเปนปญหาน้ันยังคงอยูตอไป  

 1.7 การรักษา 

 จากการศึกษาถึงแนวทางการรักษาในปจจุบันพบวา การรักษาแบบ multi-modelity 

approach หรือการผสมผสานการรักษาดวยยารวมกับ Psychosocial intervention จะเปนการรักษาที่

ใหผลดีที่สุด ยาที่ใชในการรักษามีดังน้ี (วินัดดา ปยะศิลป และ พนม เกตุมาน, 2550)                

  1.7.1 การใชยา กระตุน  (Stimulant medication) ที่ใชใน เด็กสมาธิสั้น เปนยาที่มี

คุณสมบัติเฉพาะสําหรับอาการหลักๆ ของโรคที่มีภาวะสมาธิสั้น คือ อาการขาดสมาธิ อาการซุกซน

หรืออยูไมน่ิง และอาการหุนหันพลันแลน หรือยับยั้งควบคุมตนเองไมได พบวาขนาดยายิ่งสูงยิ่ง

ไดผลดีจนกวาจะเกิดฤทธขางเคียง นอกจากน้ียังชวยใหผลการเรียนดีขึ้น คือทําใหเด็กทํางานได

สําเร็จ มีสมาธิในการทํางานและไดผลคะแนนที่ดีขึ้น ยากลุมน้ีนับวาเปนยาที่ปลอดภัยที่สุดในการ

รักษาภาวะสมาธิสั้น พบวาเด็กบางคนตองการการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียวก็พอ โดยเฉพาะเด็กที่

เพิ่งมีอาการ ไมมีปญหาแทรกซอนและไมมีโรคอ่ืนรวมดวย ประสิทธิภาพของยากระตุนแตละตัวไม

แตกตางกันมาก ซึ่งผูปวยแตละคนอาจตอบสนองตอยาตัวหน่ึงไดดีกวาอีกตัวหน่ึง ประสิทธิภาพของ

ยากระตุนจะดอยลงในเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นที่มีอาการในกลุมความผิดปกติภายใน เชน มีพฤติกรรม

ตอตาน มีความผิดปกติทางพฤติกรรม ยาในกลุมกระตุนมีดังน้ี 

  1) ยากลุม Methylphenidate เปนยาที่ไดรับความนิยมมาก ยากลุมน้ีไมใชยากลอม

ประสาทแตจะออกฤทธทําใหเกิดการหลั่งสารโดปามีน จึงไมทําใหเกิดการเสพติด มีความปลอดภัย

สูง ยาสามารถถูกดูดซึมไดดีและเร็ว สามารถรับประทานยากอน หรือรับประทานพรอมอาหาร ถา

รับประทานกอนอาหารจะมีอาการเบื่ออาหาร แบงแยกออกเปน 2 รูปแบบ คือ 
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   1.1) แบบออกฤทธระยะสั้น ไดแก Ritalin และ Rubifen ซึ่ง Ritalin จะ

ออกฤทธหลังรับประทานยาแลว 30 นาที ฤทธยาจะอยูไดนานประมาณ 3-4 ชั่งโมง บางรายมีอาการ

มาก นอกจากมื้อเชาแลัวยังอาจตองใหยาตอนบายอีก 1 มื้อ เพื่อใหสามารถเรียนหนังสือไดทั้งวัน ใน

เด็กที่มีอาการมากและไมสามารถทําการบานไดในตอนเย็น ก็อาจใหมื้อเย็นเพิ่มอีก 1 มื้อ แตจะไมให

ยาแกเด็กหลัง 5 โมงเย็นไปแลว เพราะอาจทําใหเด็กนอนไมหลับ ยาน้ีไมแนะนําใหใชในเด็กตํ่ากวา

อายุ 6 ป  

   1.2) แบบออกฤทธระยะยาว ไดแก Concerta เปนยาที่ ออกฤทธนาน

ประมาณ 12 ชั่วโมง ยาตัวน้ีออกฤทธเพื่อลดขอจํากัดของ  Ritalin เชน เด็กลืมกินยามื้อเที่ยง เบื่อกิน

ยา หรืออาย ไมอยากใหเพื่อนเห็นวากินยาที่โรงเรียน กลัวเพื่อนรูวาเปนผูปวยจิตเวช ยาจะหมดฤทธ

เร็วทําใหพบพฤติกรรมที่ขึ้นๆลงๆ เกิดอาการขาดยา ด้ือยา ยาน้ีจะดูดซึมและออกฤทธภายใน 20-30 

นาที หลังรับประทาน 

   การใชยา กลุม Methylphenidate ในระยะยาวอาจตองมีการปรับขนาดยา

เน่ืองจากเด็กโตขึ้น สวนการทดลองหยุดยา จะทําในชวงปด เทอม แลวติดตามดูวาเปดเท อมยังคงมี

อาการเหมือนเดิมหรือไม ถามีก็เร่ิมใชยาใหมได และสามารถหยุดยาไปถาวร ถาเด็กสามารถปรับตัว

ไดกับการเรียนโดยไมตองใชยาชวย 

  2) ยากลุม Dextroamphetamine หรือ D-amphetamine ไดแก Dexidrine Tab ฤทธยา

อยูไดนาน 4-6 ชั่วโมง ขนาดยา 5  มิลลิกรัม และ  10 มิลลิกรัม  Dexidrine Spansule ฤทธยาอยูไดนาน 

6-8 ชั่วโมง ขนาดยา 5 มิลลิกรัม 10 มิลลิกรัม และ15 มิลลิกรัมและAdderall ฤทธยาอยูไดนาน 5-7 

ชั่วโมง ขนาดยา 5 มิลลิกรัม 10 มิลลิกรัม 20 มิลลิกรัม และ 30 มิลลิกรัม  สําหรับ Dexidrine และ

Adderall ออกฤทธเปน 2 เทาของ  Ritalin ดังน้ัน Dexidrine และAdderall 5 มิลลิกรัม เทากับ  Ritalin 

10 มิลลิกรัม ยาสองชนิดน้ีไมพบวาเกิดผลขางเคียง เชนอาการปวดศีรษะและปวดทอง ในเด็กบางคน 

ซึ่งอาการทั้งสองอยางน้ีมักพบวาเปนผลขางเคียงจากการใช Ritalin 

  3) ยากลุม Pemolin เปน Magnesium Pemolin ชื่อการคา คือ Cylert Revibol  และ  

B-alert ยามีฤทธยาวสามารถใหวันละคร้ังเดียวได จึงเหมาะที่จะใหเด็กที่ถูกเพื่อนลอในการกินยามื้อ

เที่ยงที่โรงเรียน ขอควรระวัง ยาตัวน้ีอาจทําใหเกิดการกระตุกของกลามเน้ือ ไดมากกวา  

Methylphenidate และ D-amphetamine ฤทธของยาคือ มีการกระตุกของกลามเน้ือ สามารถแกไขได

โดยปรับขนาดยา หรือปรับเวลากินยา หรือเปลี่ยนกิจกรรมเด็กบางอยาง ทั้งน้ีเพื่อใหเกิดความเคยชิน 

(Tolerance) เพราะอาการสวนใหญจะเปนอยูชั่วระยะเวลาหน่ึงแลวจะหายไปเอง อาการเหลาน้ี 

ไดแก เบื่ออาหาร นอนไมหลับ หงุดหงิด ทาทางเฉยชา เปนตะคริว การชะลอของการเติบโต 

  4) ยาตานโรคซึมเศรา ( Antidepressant) ยาตานโรคซึมเศรา ไดแก ยาตานโรค
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ซึมเศรา Tricyclic Antidepressant จัดเปนกลุมยาลําดับที่สองสําหรับการรักษาสมาธิสั้น ซึ่งพบวาจะ

ไดผลในการรักษาอาการซุกซนหรืออาการอยู ไมน่ิง ชวยเพิ่มสมาธิ ชวยลดอารมณซึมเศราและวิตก

กังวล ซึ่งมักจะเกิดขึ้นกับภาวะสมาธิสั้น ขอเสียยาตานซึมเศรา คือ มีแนวโนมตอการด้ือยา มี

ผลขางเคยีงกับโรคหัวใจ โดยเฉพาะ Desipramine 

  5) Clonidine เปนยาที่ใชไดผลในผูปวยประเภทการต่ืนตัวมากเกินปกติ ขนาดยาที่

ใชควรเร่ิมจาก 0.05 มิลลิกรัม /วัน โดยเพิ่มยาคร้ังละ 4-5 ไมโครกรัม/กก./วัน  ขนาดที่ใชโดยทั่วไป 

0.05 มิลลิกรัม  วันละ 4 คร้ัง ตองระวังฤทธขางเคียงที่อาจทําใหความดันโลหิตตํ่า ซึ่งพบได

ประมาณรรอยละ 10 ซึ่งผูปวยมักไมมีอาการใหเห็น ฉะน้ันเวลาหยุดยา ควรคอยๆลดขนาดยาลง 

นอกจากน้ีอาการที่พบบอย คือ อาการงวงนอนจากการใชยา แตมัก เปนชั่วคราวเทาน้ัน ซึ่ง

ประสิทธิภาพการรักษาสมาธิสั้นของ Clonidine ไมดีเทายากระตุนและยาตานตานซึมเศรา Clonidine 

จะคุมอาการซุกซน อาการอยูไมน่ิงหรืออาการหุนหันพลันแลน หรือยับยั้งควบคุมตนเองไมได มัก

ใชรวมกันกับยากลุมกระตุนไดอยางปลอดภัย และไดผลดีในภาวะสมาธิสั้น ที่มีอาการกระตุกของ

กลามเน้ือ ดังน้ันการกิน  Clonidine กอนนอนจะชวยใหหลับไดงาย ซึ่งยาตัวน้ีเปนการลดปญหา

ผลขางเคยีงของยากระตุน 

  6) ยาตานโรคจิต ( Antipsychotic) ยากลุมน้ีไดแก Risperdone ซึ่งมีชื่อทางการคา 

Risperdol มีผลชวยในการควบคุมอาการที่เปนผลมาจากสมาธิสั้นที่มีปญหาการควบคุมพฤติกรรม 

อาการกาวราว อาละวาด ผลขางเคียงของยา จะทําใหเกิดความอยากอาหารเพิ่มขึ้น มีอาการเกร็งของ

กลามเน้ือ (Muscle Clamps) การสั่น (Tremors) ในกรณีที่กินยาขนาดมาก 

 แนวทางการใชยา ควรพิจารณาดังน้ี นงพงา ลิ้มสุวรรณ 2542 

 1. อธิบายลวงหนากับพอแมวาตองมีการทดลองใชยา หลายขนาน เพื่อเลือกตัวที่ไดผลดี

ที่สุดกับเด็ก เพราะยาแตละตัวใหผลดีไมเทากันในเด็กแตละคน 

 2. คอยๆปรับขนาดยาจนไดผลดีที่สุดหรือเร่ิมมีอาการของฤทธขางเคียง ถามีฤทธขางเคียง

แลวยังไมไดผลดีในการควบคุมอาการใหเปลี่ยนยา 

 3. แนะนําพอแมวา ไมควรคาดหวังวายาจะชวยทําใหทุกอยางดีขึ้น ยาเพียงแตทําให

แกปญหางายขึ้น 

 4. อธิบายใหพอแมเขาใจวาฤทธของยาจะชวยใหเด็กมีสมาธิ และต้ังใจมากขึ้น 

 5. ควรทําความเขาใจใหตรงกันกับพอแมถึงการถูกกลาวหาวาเด็กไดรับยาควบคุมอาการ

ทางประสาท จากบุคคลรอบขาง ดวยความไมรูจริงของยาสําหรับรักษาอาการสมาธิสั้น 

 6. ควรคํานึงถึงความรูสึกของเด็ก ถาเด็กตองกินยามื้อเที่ยงที่โรงเรียน เด็กอาจเกิดความรูสึก

อายเพื่อน 
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 7. ควรพยายามลดหรือหยุดการรักษาที่ไดผลดีมาแลว 1 ป โดยใหกําลังใจและความคาดหวัง

วาอาจไมตองใชยาอีก แตถามีปญหาจริงๆ สามารถกลับมาใชยาไดอีก 

 ดังน้ัน ใหการวินิจฉัยถูกตอง และทําความเขาใจกับเด็กและผูปกครองถึงเร่ืองโรคสมาธิสั้น

แลว ครอบครัว และแพทย ควรมีการตัดสินใจรวมกัน ในการวางแผนการรักษา รวมทั้งการใชยาใน

กรณีที่จําเปน การตัดสินใจรวมกันน้ี จะนํามาซึ่งการบริหารยาที่มีประสิทธิภาพ การใชยาจะชวยให

เด็กควบคุมสมาธิตนเองไดดีขึ้น ต้ังใจเรียน ต้ังใจทํางาน ทํางานเสร็จ ควบคุมพฤติกรรมไดงายขึ้น 

เด็กจะเรียบรอยขึ้น สงบน่ิงไดมากอยางเห็นไดชัดเจน  จึงจําเปนอยางยิ่งที่พอแมควรจะตองมีความรู

เร่ืองการใชยา  และผลขางเคียงกอนการเร่ิมใชยา  หลังจากน้ันจะมีการติดตามประเมินผลการใชยา

อยางใกลชิด ที่สําคัญคือผูปกครองตองตระหนักวาการใชยาไมสามารถทําใหเด็กที่เปนโรคสมาธิสั้น

หายขาด ยาจะไดผลในผูปวยประมาณรอยละ 70-80  (ชาญวิทย พรนภดล และ พนม เกตุมาน, 2550) 

  1.7.2 การรักษาโดยใช  Psychosocial interventions ประกอบดวย  การชวยเหลือ

ครอบครัว (Family intervention)  การชวยเหลือเด็ก (Patient intervention) และการชวยเหลือทาง

โรงเรียน (School intervention)    

  1) การชวยเหลือครอบครัว  (Family intervention) ประกอบดวย  

   1.1) การใหความรู  (Psychoeducation)ใหบุคคลในครอบครัวมีความเขาใจ

เกี่ยวกับธรรมชาติของโรคน้ีวาเปนอยางไร สอนพอแมเกี่ยวกับทักษะแนวทางการดูแลเด็กโดย ใช

คําพูดหรือคําสั่งชัดเจน ใหแรงเสริมพฤติกรรมที่ดี มองขามพฤติกรรมบางอยาง และใชวิธีจัดการที่

เหมาะสม เชน  timeout (ขอเวลานอก) รวมทั้งใหความรูกับผูปกครองในการชวยเหลือดานการเรียน

เด็กที่บาน โดย จัดหาสถานที่ที่เด็กจะทําการบาน หรือทบทวน ตองเปนมุมหรือหองที่สงบ  ไมมีเสียง

รบกวน  ไมพลุกพลาน หรือมีของเลนมาดึงความสนใจ จัดโตะเขียนหนังสือเด็กใหหันเขาฝาผนัง  ไม

ใกลหนาตาง  ประตู กําหนดเวลาทําการบ าน ทบทวนบทเรียน  ใหเปนเวลาแนนอน  ตองมีผูปกครอง

ประกบอยูดวยเพื่อเรียกสมาธิและใหคําแนะนํา โดยที่  ผูปกครองตองพยายามควบคุมอารมณของตน  

ใหบรรยากาศสงบ  เปดโอกาสใหเด็กเปลี่ยนอิริยาบถ  หรือ หยุดพักชวงสั้นๆ ได   

   1.2) การฝกพอแมในการจัดการกับพฤติกรรมเด็ก ( Parent management 

training)  โดยใหความรูและฝกทักษะใหแกพอแมในการใชเทคนิคการปรับพฤติกรรม ( behavioral 

approaches) โดยการใหแรงเสริมเพื่อเพิ่มพฤติกรรมที่ตองการ และลดพฤติกรรมที่ไมตองการ เชน 

การใช token economy โดยการให ดาว คะแนน สะสมเพื่อแลกรางวัลที่ตกลงกันไว เชน ขนม  ของ

เลน หรือ สิทธิพิเศษตางๆ  

   1.3) ครอบครัวบําบัด  ( Family therapy) มีประโยชนในครอบครัวที่ 

dysfunction ไมวาจะมีสาเหตุเร่ิมแรกจากผูปวยเอง หรือจาก พอแม ชีวิตสมรส   
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  2)  การชวยเหลือเด็ก  (Patient intervention) ประกอบดวย 

   2.1)  การฝกทักษะสังคม ( Social Skill Training) มีการฝกหลายดาน   

พบวาการฝกทักษะทางสังคมแบบ รายบุคคลจะไมไดผลเพราะเด็ก สมาธิ ขาดทักษะในการสังเกต

ตนเอง การฝกเปนกลุมจะชวยใหพฤติกรรมที่เปนปญหาแสดงออกมาและไดรับการแกไขผาน

ขบวนการ  modeling, practice, feedback และ Contingent reinforcement  

   2.1) การสอนเสริมทักษะ ( Academic Skills Training) มีประโยชนใน

ผูปวยที่มีปญหาการเรียน การฝกทักษะดานการเรียนโดยฝกแบบ individual  หรือ group ก็ไดโดยจะ

เนนเร่ือง การทําตามคําสั่ง การจัดระบบ ระเบียบ  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ  การตรวจทบทวน

ผลงานการจดบันทึก และการเรียนอยางมีประสิทธิภาพ  

   2.3) จิตบําบัดรายบุคคล ( Individual Psychotherapy) การทําจิตบําบัด

เฉพาะบุคคล ไมไดผลในการรักษาโรคสมาธิสัโ้ดยตรง แตมีประโยชนในการรักษาอาการกังวล และ

ซึมเศรา ที่พบรวมกับ โรคสมาธิสั้น และอาจใชจิตบําบัดเฉพาะบุคคล เปนคร้ังคราว เมื่อผูปวยมี

ปญหาเร่ืองการปรับตัว หรือความสัมพันธกับบุคคลอ่ืน  

   2.4)พฤติกรรมบําบัดและการบําบัดทางความคิด ( Cognitive Behavior 

Modification-CBM) การศึกษาในชวงแรกพบวาไดผลในหลายอาการของ โรคสมาธิสั้น  แต

การศึกษาชวงหลังพบวาไมไดผล  และพบวาเมื่อใช CBM รวมกับการใชยา Stimulants ไมไดชวยให

ผลการรักษาดีเพิ่มขึ้นเปรียบเทียบกับการใช Stimulant อยางเดียว 

   2.5) การปรับเปลี่ยนอาหาร ( Dietary Interventions)  มีความเชื่อวา

สารอาหารบางชนิดทําใหเกิดอาการ ขาดสมาธิ  บางแหงจึงมีการรักษาโดยใหหลีกเลี่ยงอาหารบาง

ชนิดเพื่อลดอาการ ขาดสมาธิ เชน นํ้าตาล แปง สารผสมอาหาร ฯลฯ แตจากการศึกษาพบวาไมไดผล   

จึงยังไมแนะนําใหใชวิธีน้ี 

  3.) การชวยเหลือทางโรงเรียน ( School intervention) ประสานกับโรงเรียนเพื่อให

เกิดความเขาใจในปญหาของผูปวย และใหการดูแลชวยเหลือผูปวย  เชน จัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม  

ไมลงโทษเด็กดวยความรุนแรง  

 1.8 ระบบบริการสุขภาพจิตและการดํารงชีวิตของเด็กสมาธิสั้นในสังคมไทย 

 กรมสุขภาพจิตมีการกําหนดนโยบายในการใหบริการดานสุขภาพจิตและจิตเวชไปใน

ชุมชน โดยแบงระดับการใหบริการสุขภาพออกเปนระดับปฐมภูมิ ที่สถานีอนามัย/โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบล(รพ.สต.)/ศูนยบริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานครและศูนยสาขา ระดับทุติย

ภูมิ ดําเนินการโดยโรงพยาบาลชุมชน และระดับตติยภูมิ ใหบริการเฉพาะทางโดยผูเชี่ยวชาญใน

โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย  พรอมทั้งขยายการใหบริการดานสุขภาพจิตครอบคลุม
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กลุมประชากรในทุกชวงอายุ จะเห็นวาเด็กสมาธิสั้นที่เพิ่มมากขึ้นน้ัน ทําใหกรมสุขภาพจิต ได

จัดการบริการดานสุขภาพจิตและดานสวัสดิการสังคมสําหรับเด็กที่มีปญหาทางจิตและครอบครัว ได

แบงระดับของบริการสุขภาพจิตบูรณาการเขาสูระบบบริการสาธารณสุข ดังน้ี  (กรมสุขภาพจิต , 

2554) 

  1.8.1 การดูแลสุขภาพดวยตนเองในระดับครอบครัว : เพื่อใหประชาชนมี

สุขภาพจิตที่ดี และใหการดูแลรักษาผูปวยจิตเวชอยางตอเน่ืองและมีประสิทธิภาพ ใหผูปวยสามารถ

ดํารงชีวิตไดอยางปกติสุขในชุมชนที่อาศัยอยู 

  1.8.2 บริการสาธารณสุขมูลฐาน ( Primary Health Care Service Level-  PHC) : 

ดําเนินการโดยประชาชนเอง หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ที่ไดรับการ

คัดเลือกจากชุมชน โดยมีอสม. 1 คนตอชุมชนประมาณ 8-15 หลังคาเรือน ใหบริการสาธารณสุขมูล

ฐาน ตัวอยางเชน ใหสุขภาพจิตศึกษา คัดกรองปญหาสุขภาพจิต เชน โรคจิต ออทิสติก โรคเด็กสมาธิ

สั้นโรคซึมเศรา และความเสี่ยงฆาตัวตาย  ใหการชวยเหลือประคับประคองดานจิตใจ สนับสนุนให

มีการดูแลผูปวยจิตเวชตอเน่ือง และสงเสริมใหชุมชนมีสวนรวมในกิจกรรมสุขภาพจิต  

  1.8.3  บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ( Primary Medical Care Level- PMC) : เปน

บริการรักษาพยาบาลระดับแรกที่ใหบริการโดยบุคลากรสาธารณสุข (ระดับตําบล) เชนพนักงาน

อนามัย พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข หรือมีแพทยเวชปฏิบัติออกตรวจเปนระยะ  บริการ

สุขภาพจิตในระดับปฐมภูมิไดแก การคัดกรองปญหาสุขภาพจิต การใหการปรึกษา การผสมผสาน

การดูแลสุขภาพจิตในงานอ่ืน เชน การฝากครรภและคลินิกเด็กดี/พัฒนาการเด็ก การติดตามดูแล

ผูปวยอยางตอเน่ืองหรือการเยี่ยมบาน การฟนฟูสมรรถภาพในชุมชน ตลอดจนการสงเสริมการมี

สวนรวมของชุมชนในการดูแลสุขภาพจิต 

  1.8.4 บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ ( Secondary Medical Care Level- SMC) : 

ดําเนินการโดยโรงพยาบาลชุมชน ใหบริการรักษาผูปวยนอก วินิจฉัยและรักษาโรคจิตเวชที่พบบอย 

ติดตามดูแลรักษาผูปวยจิตเวชเร้ือรังอยางตอเน่ือง ชวยเหลือฟนฟูจิตใจในภาวะวิกฤต ใหการปรึกษา

แนะนําและชวยเหลือหนวยบริการสาธารณสุขมูลฐานและหนวยบริการปฐมภูมิ ตลอดจนผสมผสาน

งานสุขภาพจิตกับงานเวชปฏิบัติทั่วไป 

  1.8.5 บริการสุขภาพระดับตติยภูมิ ( Tertiary Medical Care Level- TMC) : 

ใหบริการเฉพาะทางโดยผูเชี่ยวชาญในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย คณะแพทยศาสตร

ของมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล/ สถาบันจิตเวช โดยมีจิตแพทยรวมกับทีมสหวิชาชีพใหบริการจิต

เวชครบวงจร ต้ังแตการตรวจประเมิน วินิจฉัยและบําบัดรักษาฟนฟู ตลอดจนการสงเสริมสนับสนุน

เครือขายสาธารณสุขใหสามารถจัดบริการสุขภาพจิตชุมชนและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
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  จากระบบบริการดังที่กลาวมาขางตน กับสภาพการปจจุบันพบวา บิดามารดาหรือ

ผูปกครองจํานวนมากไมมีความเขาใจ และขาดความรูวาบุตรของตนเปนเด็กพิเศษ ที่มีปญหาทางจิต 

อีกทั้งยังอายตอสังคมรอบขาง และ กลัววาบุตรของตนจะถูกกลาวหาวา มีปญหาทางจิต รวมถึงกลัว

เสียประวัติ  จึงไมนําตัวมาพบแพทยเพื่อทําการรักษาที่ถูกตอง ทําใหอาการของโรครุนแรงและ

ซับซอนมากขึ้นยากตอการรักษา สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของเด็ก (สมภพ เรืองตระกูล , 

2543) เมื่ออาการของเด็กรุนแรงมากขึ้น จนกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวัน จึงเร่ิมคิดที่จะนําเด็ก

มารักษาที่โรงพยาบาลฝายกาย ทางโรงพยาบาลฝายกายจึงทําการสงตอทางโรงพยาบาลที่ทําการ

รักษาโดยตรง ซึ่งเด็กจะไดรับการประเมินเบื้องตนจากพยาบาล แลวเขาคิวนัดพบแพทย เพื่อทําการ

ตรวจและวินิจฉัย จะพบวาตองใชระยะเวลานานกวาจะเร่ิมตนรักษาอยางจริง อีกทั้งบุคคลากร 

โดยเฉพาะพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ( Advanced nursing practice) ยังไมเพียงพอตอความ

ตองการ และ ยังพบวาพยาบาลฝายกายมีความรูไมเพียงพอ ไมสามารถคัดกรองหรือใหคําปรึกษาใน

เบื้องตน แกบิดามารดาหรือผูปกครองในการดูแลรักษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมใน

เด็กได ทําใหเด็กมีอาการรุนแรงมากยิ่งขึ้น ดังน้ันผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญของพยาบาลวิชาชีพในการ

มีความรูเบื้องตนในการประเมิน และใหความรูและแนวทางการรักษาแกบิดามารดาหรือผูปกครอง

ของเด็กสมาธิสั้น ที่จะสงผลตอการพัฒนาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  

 ในปจจุบันสังคมไทยเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางมาก จากภาวะเศรษฐกิจและสื่อสาร

เทคโนโลยีที่เจริญกาวอยางรวดเร็ว  สงผลใหปญหาตางๆ ดานเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดลอมทวี

ความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น คนไทยในปจจุบันจึงตองเผชิญปญหาที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตมากมาย

รอบดาน เชน รายไดไมเพียงพอตอการครองชีพ ปญหาการใชความรุนแรง หรือปญหาความสัมพันธ

ในครอบครัว อันนําไปสูการมีความเครียดที่เพิ่มสูงขึ้น การมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่เสื่อมถอยที่

เกิดขึ้นอยางตอเน่ืองน้ี นําไปสูผลกระทบอยางรุนแรงตอการดําเนินชีวิตทั้งตอตัวบิดามารดาหรือ

ผูปกครอง รวมทั้งเด็กสมาธิสั้น และยังพบวาบิดามารดาหรือผูปกครองขาดความตระหนัก หรือไม

ใสใจในอาการที่พบในเด็กสมาธิสั้น (วริสรา จุยนาดอน, 2553)  ทั้งน้ีเน่ืองมาจากไมเขาใจในลักษณะ

อาการ แตจะสังเกตเห็นความผิดปกติของเด็กไดชัดเจนก็ตอเมื่อจะเปรียบเทียบลักษณะพัฒนาการ

ดานตางๆ ของลูกกับเด็กอ่ืนๆ ในวัยเดียวกันหลายๆคน โดยเฉพาะดานการเรียน และพฤติกรรมการ

เรียนรูในสังคม หรือเมื่อเด็กมีพฤติกรรมหรืออาการของโรคที่รุนแรงรบกวนเพื่อนในชั้นเรียน ทําให

เด็กมีปญหาในดานการศึกษาและความสัมพันธกับผูอ่ืนคอนขางมาก ( ชมรมผูปกครองบุคคลสมาธิ

สั้นแหงประเทศไทย , 2550) ดวยเหตุผลดังกลาวน้ี เด็กสมาธิสั้นสวนใหญจึงมักไดรับการตรวจ

วินิจฉัยอาการคอนขางชา  เปนเหตุใหไดรับการรักษาหรือการปรับพฤติกรรมคอนขางชาไปดวย 

และมักเสียโอกาสทางการศึกษา อันเปนสวนที่สงผลใหขาดพัฒนาการทางดานสังคม นอกจากน้ันยัง
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ทําใหบิดามารดาสูญเสียโอกาสในการเรียนรูแนวทางในการปฏิบัติตอเด็ก ตลอดจนแนวทางในการ

ปรับพฤติกรรมของตนใหเหมาะสมแกการเลี้ยงดูเด็ก ดังน้ันจะพบบิดามารดาหรือผูปกครองรูสึก

เหน่ือยหนาย ทอแท สิ้นหวัง และเครียดอยางตอเน่ือง บางคร้ังเกิดความเครียดที่ไมสามารถควบคุม

ได ทําใหลงโทษเด็กดวยการทุบตี หรือดุดาวากลาวเด็กอยูเสมอ ซึ่งเปนการกระทําที่สงผลกระทบตอ

ภาวะอารมณ  จิตใจของเด็กอยางมาก (ชาญวิทย  พรนภดล และพนม  เกตุมาน, 2550) 

 

2.การพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 

 การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตเด็ก และวัยรุนที่มุงสูผลลัพธทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 

ดังน้ันพยาบาลผูปฏิบัติตองมีความรู ความเขาใจ และความสามารถในการใชหลักการพยาบาล ดังน้ี 

(จินตนา ยูนิพันธุ, 2544) 

 2.1 การใชกระบวนการพยาบาล  

  กระบวนการพยาบาลเด็กโรคสมาธิสั้น เปนการปฏิบัติตามขั้นตอนของ

กระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ การประเมินภาวะสุขภาพ ( Nursing Assessment) 

การวินิจฉัยทางการพยาบาล ( Nursing Diagnosis) การวางแผนการพยาบาล ( Planning) การ

ปฏิบัติการพยาบาล ( Nursing Intervention) และการประเมินผลการพยาบาล ( Evaluation)  ซึ่งมี

รายละเอียด ดังตอไปน้ี 

  2.1.1 การประเมินพฤติกรรม รวมถึงผลกระทบ พยาบาลจะเปนผูรวบรวมขอมูล

ดวยการสังเกต การตรวจ การสัมภาษณจากครอบครัวเด็กและผูที่เกี่ยวของกับเด็กที่มีปญหา การ

แกปญหาของครอบครัว ความเหมาะสมของพฤติกรรมที่แสดงออกกับพัฒนาการตามวัย ประวัติ

ครอบครัว การเลี้ยงดู ความคาดหวังของครอบครัว การดํารงชีวิตและการทําหนาที่ของครอบครัว 

ผลกระทบที่มีตอตัวเด็ก ครอบครัว และคนรอบขาง ขอมูลตองครอบคลุมถึง ทัศนคติ ความรูที่จะใช

ในการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหา แหลงสนับสนุนชวยเหลือ เพื่อเปนขอมูลคนหาปญหาของ

เด็กและครอบครัวในการต้ังขอวินิจฉัยในการพยาบาล เพื่อแกปญหาใหตรงจุด 

  2.1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยพยาบาลทําการประเมินภาวะสุขภาพ และ

ปญหาในการดํารงชีวิตของเด็กสมาธิสั้น ในครอบครัว ที่โรงเรียน และทําการจัดลําดับความสําคัญ

ของสภาพความรุนแรงของปญหา ที่จะเกิดผลกระทบกับตัวเด็ก และครอบครัว เพื่อการวางแผนการ

พยาบาล   

  2.1.3 การวางแผนการพยาบาล พยาบาลจะตองวางแผนการพยาบาลรวมกับ

ครอบครัวของเด็ก ในลักษณะของการวางแผนรวมกัน โดยการเสริมสรางพลังอํานาจใหแก

ผูใชบริการ เร่ิมตนจากการรวบรวมขอมูลและการใหขอมูลยอนกลับ และการรวมรับรูความรูสึก   
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กับครอบครัว ระหวางการประเมินทางการพยาบาลในเร่ืองปญหาที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของเด็ก  

และการทําหนาที่ของครอบครัว ตลอดจนประเมินความตองการและปญหาของทั้งตัวเด็กและ

ครอบครัว ในการวางแผนการพยาบาล ใหสอดคลองกับลักษณะปญหาที่เกิดขึ้นกับเด็ก โดยมีการ

กําหนดเปาหมายทางการพยาบาลและผลลัพธที่พึงประสงค  

  2.1.4 การปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ชวยเหลือ และการใชพฤติกรรมบําบัดเพื่อลด

พฤติกรรมกาวราวทางการพยาบาล พยาบาลตอง มีความรู ทักษะและความชํานาญ มีวุฒิภาวะและมี

ความต้ังใจ ใสใจ ในการฝกฝน ศึกษาการปฏิบัติการพยาบาล ใหการบําบัดตามขอบเขตกฎหมาย 

และเงื่อนไขทางจริยธรรมของพยาบาล ทั้งน้ีขึ้นอยูกับความตองการและลักษณะของปญหาที่เกิดกับ

ตัวเด็กและครอบครัวตองมีความเหมาะสมและไดรับความยินยอมรวมมือดวยดีในการปฏิบัติตาม

แผนการพยาบาลที่กําหนดขึ้นโดยมีแนวคิดทฤษฏีที่เปนหลักฐานเชิงประจักษเปนพื้นฐาน 

  2.1.5 การประเมินผลลัพธทางการพยาบาล พยาบาลประเมินผลลัพธทางการ

พยาบาล ตามวัตถุประสงคที่ต้ังไวโดยใชเคร่ืองมือที่ไดมาตรฐานทั้งความตรง ความเที่ยงในการเก็บ

ขอมูล นอกจากน้ี ตองใหความสําคัญกับผลลัพธที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับความรูความสามารถ ของ

ครอบครัวผูดูแลเด็ก ในการมีสวนรวมในการดูแลปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ที่มีพฤติกรรมกาวราว

ไปพรอมๆ กัน  

 ดังน้ันพยาบาลผูปฏิบัติการจะตองมีความรู ความเขาใจ และความสามารถในการใชหลักการ

และกระบวนการพยาบาลในการดูแลเด็กสมาธิสั้น เพื่อใหเด็กและครอบครัวอยูในสังคมไดอยางมี

ความสุข โดยพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะตองตระหนักในบทบาทหนาที่ ที่สําคัญในการดูแล

เด็กที่มีปญหา ในการใหความชวยเหลือเด็กสมาธิสั้น ที่ไมสามารถควบคุมอารมณ ปญหา

สัมพันธภาพ การเรียน รวมทั้งการทําหนาที่ทางสังคม ที่สงผลตอการพัฒนาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ

ซึ่งถือวามีปญหายุงยากซับซอนเสี่ยงตอการเกิดผลกระทบที่รุนแรง ตอทั้งตัวเด็กเอง ครอบครัว และ

สังคมในอนาคต การชวยเหลือเปนการผสมผสานศาสตรทางการพยาบาล ทั้งความชํานาญ ทักษะ

และความรูที่เปนหลักฐานเชิงประจักษในศาสตรที่เกี่ยวของที่เปนที่ยอมรับ ในการดูแล บําบัดเด็ก

สมาธิสั้น พยาบาลจะใหการปฏิบัติพยาบาลตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลรวมกับทีมสุขภาพ

ในการสงเสริมสุขภาพ ปองกันผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นและ ใหการชวยเหลือ พรอมทั้งสงเสริม

พัฒนาการตามวัย การบรรเทาความทุกขทรมานทางจิตอารมณ จิตวิญญาณของเด็กและครอบครัว 

และการฟนฟูสภาพจิต โดยมุงเนนที่ผลลัพธที่มีคุณภาพทางการพยาบาล เพื่อ ใหเด็กสามารถปรับตัว

เขา กับคนรอบขาง และการใช ชีวิตในครอบครัวอยางเปนสุข ทั้งน้ีเพื่อเปาหมายสําคัญของการ

สรางสรรคสังคมที่มีคุณภาพ    
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2.2 บทบาทและหนาท่ีพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลเด็กสาธิสั้น 

  2.2.1 การประเมินทางการพยาบาล พยาบาลจะเปนผูรวบรวมขอมูลดวยการสังเกต 

การตรวจ การสัมภาษณจากครอบครัวเด็กและผูที่เกี่ยวของกับเด็กที่มีปญหา โดยการรวบรวมขอมูล

จากการสังเกต การตรวจรางกาย การตรวจสภาพจิต การสัมภาษณทั้งจากตัวเด็ก และครอบครัวใน

เร่ืองความคิด ความรูสึกตอพฤติกรรมที่เด็กแสดงออกมา การแกปญหา ความเหมาะสมของ การทํา

หนาที่ และการดํารงชีวิต  และสุขภาพ  ที่มีผลกระทบตอเด็ก  ครอบครัวและคนรอบขาง ขอมูลตอง

ครอบคลุมถึงทัศนคติ ความรูที่จะใชในการจัดการกับปญหา 

  2.2.2 พยาบาลตองจัดสภาพแวดลอมที่ชวยใหเด็กรูสึกปลอดภัย ไมมีสิ่งของที่จะ

เปนอันตรายตอเด็ก พยาบาลจะตองเฝาระวังการเกิดพฤติกรรมที่อาจเปนอันตรายตอตัวเด็ก หรือกับ

ผูอ่ืน (จินตนา ยูนิพันธุ , 2544) พรอมทั้งแนะนําผูเลี้ยงดูในการปรับสิ่งแวดลอมใหปลอดภัยสําหรับ

เด็ก เพื่อปองกันอันตรายที่จะเกิดขึ้น 

  2.2.3 พยาบาลใชพฤติกรรมบําบัดเปนกลวิธีสําคัญในการเพิ่มการมีพฤติกรรมที่พึง

ประสงค และลดความถี่ของการเกิดพฤติกรรมไมพึงประสงค เทคนิคการไมใหสิ่งที่เด็กตองการ 

(Negative reinforcement) เปนวิธีการที่มีประสิทธิภาพสําหรับเด็กกลุมน้ี และหากพยาบาลจัดใหเด็ก

รวมกิจกรรมบําบัดที่เด็กอาจเกิดอุบัติเหตุได พยาบาลตองจัดใหมีการดูแลอยางใกลชิด เพราะความ

ปลอดภัยของเด็กเปนสิ่งสําคัญอันดับแรกของการพยาบาล 

              2.2.4 พยาบาลใชการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดเปนรายบุคคล เพื่อชวยให

เด็กพัฒนาสัมพันธภาพ ความไววางใจ รวมทั้งชวยใหมีการจํากัดพฤติกรรมเด็ก ( Limit setting) และ

ชวยใหเด็กเขาใจวาพยาบาลยอมรับตัวเด็ก ซึ่งแตกตางจากการไมยอมใหเด็กมีพฤติกรรมที่ไมพึง

ประสงค ทั้งน้ีเพราะการยอมรับเด็กอยางไมมีเงื่อนไข จะชวยพัฒนาความรูสึกวาตนมีคุณคา สวน

การชวยใหเด็กมีการจํากัดพฤติกรรม พยาบาลตองอธิบายเด็กจนเขาใจวาพฤติกรรมใดเปนที่ยอมรับ 

พฤติกรรมใดยอมใหเด็กแสดงออกไมได รวมทั้งผลที่จะตามมาหากเด็กแสดงพฤติกรรมที่ไมพึง

ประสงค การอธิบายควรทําแบบการใหความจริง การอธิบายสั้นไดใจความ ตรงไปตรงมา และที่

สําคัญคือ บุคลากรและผูดูแลเด็กทุกคนตองมีความเขาใจตรงกัน และมีการปฏิบัติตอเด็กเชนเดียวกัน

อยางสม่ําเสมอ  และการใชสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด เพื่อชวยใหเด็กพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง 

(Self-esteem) สูงขึ้น ซึ่งทําไดโดยเร่ิมใหเด็กไดเรียนรูการต้ังเปาหมายที่เปนไปไดจริง วางแผนการ

ดําเนินการสูความสําเร็จตามเปาหมายรวมกับเด็กและผูดูแล เมื่อความสําเร็จเกิดขึ้น ความรูสึก มี

คุณคาในตนก็จะเพิ่มขึ้นดวย การสื่อสารอยางเปดเผย ตรงไปตรงมา สื่อสารใหเด็กทราบทั้งขอมูล

ทันที ยอนกลับที่เปนขอมูลทางบวกและขอมูลทางลบ ทั้งน้ีเมื่อเด็กพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง  

เด็กจะรับรูจุดเดนและขอจํากัดของตนไดมากขึ้น 
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  2.2.5 พยาบาลจัดกิจกรรมบําบัดทั้งที่เปนกิจกรรมที่เสริมสรางพัฒนาการของเด็ก

ตามวัยและกิจกรรมที่จําเปนในการเพิ่มพูนความสามารถทางสติปญญา ใหมีการเรียนรูตามความ

จําเปนในเด็กวัยเรียน การจัดการทางสิ่งแวดลอมน้ี พยาบาลตองวางแผนกิจกรรมใหเหมาะสมกับเด็ก

รายบุคคล เพราะความตองการ การเรียนรูของเด็กกลุมน้ีจะแตกตางกันมาก กอนการรวมกิจกรรมที่

จัดขึ้นพยาบาลควรใหเด็กไดทบทวนกฎระเบียบ แนวปฏิบัติในการรวมกลุมจนแนใจวาเด็กเขาใจดี

แลว รวมทั้งการย้ําเด็กใหเขาใจถึงเปาหมายของการเขารวมกิจกรรม ทั้งน้ีเพื่อใหเด็กเกิดความเขาใจ

และมั่นใจในโอกาสที่เด็กจะรวมมือในการทํากิจกรรมน้ันจนสําเร็จได ในระหวางที่เด็กทํากิจกรรม

และแสดงพฤติกรรมที่พึงประสงคควรใหขอมูลยอนกลับทันที เพื่อเปนกําลังใจและจะชวยใหเด็ก

เรียนรูตอไปได การจัดกิจกรรมบําบัดสําหรับเด็กกลุมน้ีในระยะเร่ิมแรก พยาบาลจะตองดูแล 

ชวยเหลือเด็กอยางใกลชิด แตในระยะตอมาพยาบาลจําเปนตองคอยๆ ลดบทบาทลง เพื่อใหเด็กได

รวมกิจกรรมเพื่อการเรียนรู และการอยูรวมกับผูอ่ืนดวยตนเองตอไปได 

  2.2.6 พยาบาลควรใชรูปแบบการบําบัด มีการฝกการคิด ควบคูกับการปรับ

พฤติกรรมที่เหมาะสมอยางหน่ึง คือ การฝกใหเด็กพูดความคิดของตนใหพยาบาลหรือผูอ่ืนฟง หรือ

การคิดดังๆ ในการชวยลดพฤติกรรมหุนหันพลันแลน ยับยั้งตนเองไมไดในเด็กกลุมน้ี 

  2.2.7 พยาบาลควรใชรูปแบบการบําบัดครอบครัว ( Family therapy)  เน่ืองจากเด็ก

กลุมน้ีมีปญหาดานพฤติกรรมที่เปนปญหาทั้งที่บานและที่โรงเรียน การชวยเหลือเด็กเหลาน้ี

จําเปนตองไดรับความรวมมือทั้งจากผูปกครองและครู ดังน้ันบุคคลเหลาน้ีจึงจําเปนที่จะตองเขาใจ

ธรรมชาติของปญหา และไดรับการสนับสนุนใหกําหนดการฝกวินัยใหแกเด็กทั้งที่บานและโรงเรียน

ใหสอดคลองกัน ซึ่งจะชวยใหครอบครัวเผชิญกับความเครียดของตน และสามารถดูแลเด็กใหมี

พัฒนาการและมีการเรียนรูที่เหมาะสมตามวัย รวมทั้งสามารถดูแลเด็กใหไดรับยาตามแผนการรักษา

ได (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2544)  

  2.2.8 พยาบาลตองใหความสําคัญในการเปนที่ปรึกษา ในการแกปญหาดานการ

เรียนของเด็ก ในกรณีที่จัดได เด็กจะเรียนในชั้นเรียนพิเศษสําหรับเด็กโรคสมาธิสั้น ซึ่งเปนชั้นเรียน

ที่มีเด็กไมมาก สิ่งแวดลอมในหองเรียนตองสงบเงียบ ครูผูสอนตองเขาใจโรคสมาธิสั้น และแสดงให

เด็กทราบถึงความคาดหวังของครูเกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็ก หากไมสามารถจัดชั้นเรียนเปนพิเศษ

ใหได และเด็กจําเปนตองไดรับการรักษาโดยที่ไมสามารถไปโรงเรียนได ควรมีการจัดการใหเด็ก

ไดรับการกวดวิชาในกลุมเล็กๆ เพื่อชวยใหเด็กและผูปกครองไมตองมีความกังวลดานการเรียน และ

หากในกรณีที่เด็กมีอาการดีขึ้นสามารถเขาเรียนในชั้นเรียนปกติ การชวยเหลือดูแลเปนพิเศษจากครู

ที่มีความรู ความเขาใจเด็กเปนพิเศษ รวมกับการไดรับการดูแลรักษาอยางตอเน่ืองจากทีมสุขภาพ

รวมดวย 
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3. แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 ความเจริญกาวหนาทางการแพทยมีการพัฒนาอยางตอเน่ืองการใหความสําคัญของการมี

คุณภาพชีวิตที่ดีมีความจําเปนอยางยิ่งในการสงเสริมการดูแลสุขภาพ เน่ืองจากจะพบความชุกของ

โรคในเด็กที่มีการเจ็บปวยทางรางกายดวยโรคเร้ือรังหรือความผิดปกติทางภาวะจิตใจและยังพบเด็ก

จํานวนมากที่ตองเสียชีวิตดวยวัยที่ไมสมควรเพราะเมื่อเด็กเหลาน้ีจะเติบโตเปนผูใหญที่สามารถมี

ศักยภาพในการทําหนาที่ตางๆได  ซึ่งก็ทําใหตระหนักถึงความสําคัญของการมีคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพที่ดีมากขึ้นซึ่งเปนพื้นฐานของการดูแลสุขภาพ (Eiser and Morse, 2001)     

 3.1 ความหมายคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

 คุณภาพชีวิต เปนเปาหมายหลักในการพัฒนาทรัพยากรมนุษยทุกชวงอายุ ซึ่งเปนเร่ืองสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตและเปนสิ่งที่มนุษยทุกคนปราถนา รวมทั้งยังเปนเปาหมายหลักของการพัฒนา

ประชากรของประเทศตางๆ โดยเชื่อในแนวคิดที่วา ถาบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี ก็จะทําใหการพัฒนา

ในดานตางๆ ก็จะทําไดดี และรวดเร็วขึ้น ดังน้ันในปจจุบัน พยาบาลและบุคคลากรในทีมสุขภาพได

ตระหนัก และใหความสนใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเชื่อวา คุณคาของการพยาบาล

มิใชอยูที่การชวยใหผูปวยมีชีวิตรอดเทาน้ัน แตเปนการชวยเหลือใหผูปวยมีชีวิตอยูอยางมีคุณคาและ

คุณภาพชีวิตหรือมีความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งแนวคิดคุณภาพชีวิตน้ีเปนแนวคิดที่ไดรับความสนใจ

อยางกวางขวาง แตเน่ืองจากคุณภาพชีวิตเปนคําที่มีพื้นฐานนามธรรม เปนทฤษฏีที่กวางและ

ครอบคลุมหลายๆแนวคิด 

 Patrick (1990) ใหความหมายคุณภาพชีวิตไววา การที่บุคคลมีมุมมองที่เปนเอกกลักษณของ

ตนเอง เชื่อวาคุณภาพชีวิตขึ้นอยูกับวิถีการดําเนินชีวิตในปจจุบันจากประสบการณที่ผานมารวมทั้ง

ความคาดหวังในอนาคต 

 Schipper (1996) อธิบายถึงคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูในแตละบุคคลแตละบริบทและ

วัฒนธรรมและการมีคุณคาของการมีชีวิตอยูที่มีความสัมพันธกับเปาหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน 

 Testa (1996) คุณภาพชีวิตอาจรวมถึงวัตถุประสงคและทัศนมุมมองแตละดาน  ดังน้ัน

วัตถุประสงคการประเมินคุณภาพชีวิตจึงเปนเร่ืองของบุคคลที่สามารถทําได และเปนสิ่งสําคัญใน

การกําหนดภาวะสุขภาพ 

 Schmeck (1997) คุณภาพชีวิตของเด็กประกอบดวยหลายมิติ  ประกอบดวย รางกาย อารมณ 

สังคม การทําหนาที่ (การเรียน)ขึ้นอยูกับความสามารถในการทําหนาที่ของแตละบุคคล และความ

ชัดเจนในเปาหมายของแตละบุคคล 

 Wallander (2001) ความสามารถในการทําหนาที่ แตกตางกันไปในแตละบุคคล  ที่ประกอบ

ไปดวย การทําหนาที่ของ รางกาย ในการปรับสมดุลและปฏิกิริยาในการตอบสนองสิ่งแปลกปลอม  
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ดาน อารมณ ที่ขึ้นอยูกับสถานการณที่มากระทบตอภาวะจิตใจ  และการทําหนาที่ทางสังคม

 Mogotsi et al (2000) คุณภาพชีวิตจะตองมีตัวชี้วัดที่ชัดเจนในเร่ืองของที่อยูอาศัย การหลับ

นอน ความสามารถในการ ทําหนาที่  การเรียน การเขาสังคม และสัมพันธภาพ ภายในครอบครัว

สัมพันธภาพระหวางเพื่อนรวมทั้งสัมพันธภาพระหวางบุคคล 

 Spitzer et al (1995) คุณภาพชีวิต หมายถึง  การมีเปาหมายหลักในการดูแล ภาวะสุขภาพ

สุขภาพ คือ ผูปวยรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเองและเขาใจในปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นที่มีผลตอ

การทําหนาที่ที่กระทบตอการดํารงชีวิต 

 Eiser and Morse (2001)    หมายถึง ความสุข ความมั่นคงทางเศรษฐานะ หรือความสามารถ

ในการเผชิญปญหา ซึ่งแตกตางกันไปแตละบุคคล จะเห็นไดจาก คนที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี มักจะมี

ความภาคภูมิใจในตนเองสูงสามารถตัดสินใจไดดี  มีความสุขซึ่งถือเปนสิ่งหน่ึงที่จะทําใหประสบ

ความสําเร็จตามเปาหมาย 

           สรุปจากนิยามขางตนสรุปไดวา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความรูสึกพึงพอใจในชีวิตของ

บุคคลตามสภาวะที่ตนดํารงอยู ซึ่งเกิดจากการรับรู และการตัดสินใจของบุคคลน้ันตอองคประกอบ

ที่สําคัญในชีวิต 

 องคการอนามัยโลก กลาวถึงองคประกอบของคุณภาพชีวิต โดยใชเคร่ืองชี้วัดคุณภาพชีวิต 

(WHOQOL-100) ในการประเมิน สามารถจัดกลุมไดเปน 6 ดาน (The WHOQOL group, 1994 อาง

ถึงในวรรณา กุมารจันทร, 2543: 4) ดังน้ี 

 1) ดานรางกาย (physical domain) คือการรับรูสภาพทางดานรางกายของบุคคล ซึ่งมีผลตอ

ชีวิตประจําวัน เชน การรับรูสภาพความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย การรับรูถึงความรูสึกสุขสบาย 

ไมมีความเจ็บปวด การรับรูถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางรางกายได การรับรูถึง

พละกําลังในการดําเนินชีวิตประจําวัน การรับรูเร่ืองการนอนหลับ และพักผอนรวมทั้งการรับรูเร่ือง

การมีเพศสัมพันธ ซึ่งการรับรูเหลาน้ีมีผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน 

 2) ดานจิตใจ (psychological domain) คือการรับรูสภาพทางจิตใจของตนเอง เชน การรับรู

ความรูสึกทางบวกที่บุคคลมีตอตนเอง การรับรูภาพลักษณของตนเอง การรับรูถึงความรูสึก

ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรูถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรูถึงความคิด ความจํา สมาธิ การ

ตัดสินใจความสามารถในการเรียนรูเร่ืองราวตางๆ ของตน และการรับรูถึงความสามารถในการ

จัดการกับความเศรา หรือกังวล เปนตน 

 3) ดานระดับความเปนอิสระของบุคคล ( level of independence domain) คือการรับรูถึง

ความเปนอิสระที่ไมตองพึ่งพาผูอ่ืน การรับรูถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรูถึง
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ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตน การรับรูถึงความสามารถในการทํางาน การรับรู

วาตนไมตองพึ่งพายาตางๆ หรือการรักษาทางการแพทยอ่ืนๆ เปนตน 

 4) ดานความสัมพันธทางสังคม ( social-relationship domain) คือการรับรูเร่ืองความสัมพันธ

ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรูถึงการที่ไดรับความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม  การรับรูวาตนได

เปนผูใหความชวยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคม รวมถึงการรับรูในเร่ืองอารมณทางเพศ หรือการมี

เพศสัมพันธ 

 5) ดานสิ่งแวดลอม ( environment domain) คือการรับรูเกี่ยวกับสิ่งแวดลอม ที่มีผลตอการ

ดําเนินชีวิต เชน การรับรูวาตนมีชีวิตอยูอยางอิสระ มีความปลอดภัย และมั่นคงในชีวิต การรับรูวาได

อยูในในสิ่งแวดลอมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษตางๆ การคมนาคม มีแหลงประโยชนดาน

การเงิน สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสงเคราะห การรับรูวาตนมีโอกาสที่จะไดรับขาวสาร 

หรือฝกฝนทักษะตางๆ การรับรูวาตนไดมีกิจกรรมในเวลาวาง เปนตน 

 6) ดานความเชื่อสวนบุคคล ( spirituality religion/person beliefs domain) คือการรับรู

เกี่ยวกับความเชื่อมั่นตางๆของตน ที่มีผลตอการดําเนินชีวิต เชน การรับรูเร่ืองความเชื่อดานจิต

วิญญาณ ศาสนา การใหความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดี ตอการดําเนินชีวิต 

มีผลตอการเอาชนะอุปสรรค เปนตน 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ หมายถึง การมีสุขภาพรางกายแข็งแรง รวมทั้งสุขภาพทางใจ และ

ความสามารถในการทําหนาที่  และสามารถอยูรวมกันกับคนในสังคมไดอยางมีความสุข ( WHO, 

1947 cited in Moons, 2004) อีกทั้งการมีสุขภาพดียังเปนผลลัพธทางการพยาบาล ซึ่งเปนหน่ึงใน

องคประกอบของทฤษฏีทางการพยาบาล ที่ประกอบดวย คน สิ่งแวดลอม และพยาบาล ดังน้ัน

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ( Health-related qulity of life) จึงเปนสิ่งสําคัญที่ใชในการปฏิบัติและใน

การศึกษาวิจัย ในดานการวัดผลกระทบดานการเจ็บปวย ติดตามและวัดผลสัมฤทธของการรักษา

รวมทั้งวิเคราะหสาเหตุของโรคและความเจ็บปวย ซึ่งมีความเฉพาะในแตละโรค (สมชาย สุขสิริเสรี

กุล, 253 Wenger Mattson and Furberg et al.,1984: Calvert and Freemantle, 2003: Moons, 2004) 

โดยเฉพาะในโรคเร้ือรังซึ่งมีการดําเนินของโรคอยางตอเน่ือง ผูปวยตองเผชิญกับภาวะของโรคใน

ทุกๆวัน เปาหมายหลักในการรักษาจึงไมจํากัดอยูที่การลดอัตราการเสียชีวิตแตหากเปนการดูแลเพื่อ

ไมใหโรคกําเริบ ลดอาการหรือความรุนแรงของการเจ็บปวย และใหผูปวยมีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพ 

ทั้งน้ีเพราะปจจัยดานภาวะสุขภาพ เปนองคประกอบที่สําคัญของบุคคล การมีสุขภาพดี จึงหมายถึง

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย ( Denham, 1991) อางในเบญจวรรณ บุญรัตนาภรณ , 2540)  นอกจากน้ี 

(Torrance, 19787 อางใน สมจิต หนุเจริญกุล , 2537) ยังชี้ใหเห็นวาภาวะสุขภาพเปนปจจัยหน่ึงที่

สําคัญ และมีผลตอคุณภาพชีวิต กลาวคือ ความเจ็บปวยทําใหเกิดพยาธิสภาพและมีการทําหนาที่ทาง
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กายภาพที่ผิดปกติ จึงทําใหคุณภาพชีวิตเสื่อมลง ดังน้ันภาวะสุขภาพจึงสามารถใชเปนขอบงชี้ในการ

ประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลได  

 องคประกอบของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ตามแนวคิดของ  (Riley et al., 

2006)  ไดแก 

  1) ความพึงพอใจ ( Satisfaction) ไดกลาวถึงการรับรูถึงการเปนอยูที่ดีและภาวะสุขภาพ

รวมทั้งความรูสึกมีคุณคาในตนเอง จากการศึกษาพบวาเด็กสมาธิสั้นน้ันมักพบปญหาในดาน

พฤติกรรมและอารมณทําใหพอแมหนักใจและบางคร้ังมักวากลาวตักเตือน หรือตําหนิบอยคร้ังซึ่งมี

ผลตอตัวเด็กเองเกิดความรูสึกกดดัน เกิดความนอยเน้ือตํ่าใจทําใหเด็กเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง

ตํ่าลง (Escobar, 2005) 

 2) ความสุขสบาย (Comfort) กลาวถึงความรูสึกสุขสบายทางกายภาพและอารมณ 

ทั้งทางบวกและทางลบรวมทั้งขอจํากัดในการทํากิจกรรมในแตละวันซึ่งเปนผลมาจากการเจ็บปวย 

จากการศึกษาในเด็กสมาธิสั้น พบวาอาการซุกซนและอาการหุนหันพลันแลนที่พบในเด็กสมาธิสั้น

น้ันบอยคร้ังที่เกิดปญหาในเด็กพบวาไมสามารถควบคุมตนเองไดดี อดทนรรอใครไมได มักไ ม

ปฏิบัติตามกฏระเบียบของสังคมซึ่งสิ่งเหลาน้ีเปนผลมาจากการภาวะเจ็บปวยที่เกิดขึ้น  (DuPaul et al 

., 2001)  

 3).ความสามารถในการฟนกลับ ( Resilience) มีความเกี่ยวของกับการมีสวนรวมใน

ครอบครัวและ การแกปญหาทางสังคมรวมทั้งการมีกิจกรรมทางกาย พบวาเด็กสมาธิสั้นมักไม

สามารถแกไขปญหาตางๆไดในการทํากิจกรรมเน่ืองจากเด็กเหลาน้ีขาดทักษะสวนตัวรวมทั้งทักษะ

ทางสังคมในการคิดแกไขปญหาตางๆไดอยางเหมาะสม (Alessandri, 1992) 

 4) การหลีกหนีความเสี่ยง ( Risk avoidance) กลาวถึงการหลีกหนีความเสี่ยงสวนบุคคลและ

การคุกคามตอความสําเร็จในเด็กสมาธิสั้นพบปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรม เชน กาวราวรุนแรง ด้ือไม

เชื่อฟง  ปญหาการควบคุมตนเอง ไมเขาใจระเบียบกฎเกณฑ ทําใหมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและ

หันไปพึ่งพายาเสพติด (Connor et al., 2003) 

 5) ความสําเร็จ ( Achievement) กลาวถึงความสามารถทางการเรียนและ ความสัมพันธกับ

เพื่อน ในเด็กสมาธิสั้นจะพบปญหาดานการเรียนจากการขาดสมาธิสงผลใหการเรียนตกตํ่าถูกพอแม

ตําหนิทําใหเด็กไมอยากเรียนหนังสือรวมทั้งสัมพันธภาพกับกลุมเพื่อน ถูกปฎิเสธจากกลุมเพื่อนไม

สามารถเขากับเพื่อนได (Harpin , 2005) 

 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพน้ีไดถูกนํามาใชแพรหลายในการศึกษาวิจัยทางดานสุขภาพ 

โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแล ปจจัยที่ทําใหมีการนําคุณภาพชีวิตดานสุขภาพมาใชน้ันมี

หลักฐานรายงานการวิจัยขนาดใหญที่เชื่อถือไดพบวา การวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพมีความตรง
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และความเที่ยงซึ่งสามารถบงชี้ถึงการเปลี่ยนแปลงผลลัพธทางสุขภาพได อีกทั้งยังประสบ

ความสําเร็จในการนําเคร่ืองมือที่ใชวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย ซึ่งเปนเคร่ืองมือที่สามารถ

อธิบายประสบการณของผูปวยที่เปนผลกระทบจากภาวะของโรค และการรักษา สิ่งสําคัญคือ ผลที่

ไดจากการประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพน้ีสามารถนํามาบูรณาการใหเกิดประโยชนในการบงชี้

ภาวะสุขภาพของผูปวย และนําไปสูการใหการบําบัดอยางเหมาะสม (Wison & Cleary, 1995)   

               สําหรับแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นน้ัน ผูวิจัยไดเลือกแนวคิดของ 

(Riley et al.,2006) กลาวคือ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ( Health-related quality of life - HRQoL) 

หมายถึงการรับรู สุขภาพ ( Health) ความเปนอยูที่ดี ( Well-being) และการทําหนาที่โดยรวม 

(Functioning) ของเด็ก ผลประเมิน HRQoL ของเด็กสมาธิสั้นที่อยูในกระบวนการดูแลรักษาเปน

ระยะๆ เปาหมายหลักของการมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพน้ัน ผูดูแล จะตองรูและเขาใจและเห็ น

ความสําคัญของสาเหตุของปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ที่จะสามารถ

ชวยแกไขปญหาพื้นฐานของการดํารงชีวิตของเด็ก  ซึ่งสามารถวัดไดจากประเมินของบิดามารดา

เกี่ยวกับมิติของการดํารงชีวิตของเด็ก 5 มิติ ซึ่งแตละมิติน้ันเปนปญหาที่สําคัญสําหรับเด็กสมาธิสั้น 

3.2 การวัดและเคร่ืองมือ 

 จากแนวคิดการใชแบบประเมินวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพทางจิตเวชศาสตรเด็กและวัยรุน 

ที่มีการพัฒนา ที่ใชเปนเคร่ืองมือวัด ภาวะสุขภาพ  เน่ืองจากปญหาดานสุขภาพมีมากขึ้นเร่ือยๆ และ

สงผลกระทบตอผูปวยหลายๆดาน ทําใหในปจจุบันมีการศึกษาปจจัย หรือความเสี่ยง ถึงสงผลตอ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เพื่อใชเปนแนวทางรักษาและปองกันเพื่อใหเกิดผลกระทบจากโรคแกตัว

ผูปวยนอยที่สุด 

 3.2.1 Child Health Questionnaire (Parent Form-50) CHQ (PF-50) เปนเคร่ืองมือที่

พัฒนาโดย Landgraf et al. (2002) ใชประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  ในเด็ก อายุ  5-12  ป โดย

ผูปกครองเปนผูประเมิน  ผานการทดสอบความนาเชื่อถือของแบบสอบถามดังกลาว พบวา Validity 

และ Reliability = 0.96 การใหคะแนน ต้ังแต 0-100 คะแนน  ประกอบดวย การวัดผลในดาน

ความสามารถดานรางกาย , ขอจํากัดในบทบาทหนาที่ , ความเจ็บปวดทางกาย , การรับรูสุขภาพของ

ตัวเอง ปญหาทางดานอารมณและพฤติกรรม ความนับถือตนเอง ภาวะสุขภาพจิต  

 3.2.2 Pediatric Qulity Of Life Inventory ( The 23-item PedsQLTM)  ของ (Varni. 

et  al.,2004)  สําหรับเด็กที่ไดรับการแปลเปนภาษาไทย  เปนการวัดเกี่ยวกับภาวะสุขภาพที่มีผลตอ

คุณภาพชีวิตในดานตางๆ เปนแบบสอบถามปลายปด แบงเปน 4 หัวขอใหญ 23 ขอ คือ 1) ดาน

สรีระ: Physical Functioning (8 item) 2) ดานอารมณ: Emotinal Functioning (5 item) 3) ดานสังคม 

Social: Functioning (5 item) 4) ดานการเรียน: School Functioning (5 item) การแปลคะแนน 0 = ไม
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มี: never ,25 = เกือบไมมี: almost never, 50 = มีบาง: sometimes, 75 = มีบอย: often, 100 = มีบอย

มาก : almost always ซึ่งวัดไดทั้งเด็กปกติและ เด็กปวยในระยะเฉียบพลันและเด็กปวยเร้ือรัง  ขอดี  

สามารถใชประเมินความเฉพาะสําหรับแตละโรค เชน โรคหอบ มะเร็ง หัวใจ และเบาหวาน ซึ่งใช

เวลาในการประเมิน  15-20 นาที โดยผูปกครองเปนผูตอบแบบสอบถาม ใชในชวงวัย 6-12 ป ซึ่งได

ผานการทดสอบความนาเชื่อถือของแบบสอบถามดังกลาว พบวา Validity และ Reliability = 0.83 ที่

นาเชื่อถือ 

 3.2.3 Child Health Illness Profile – Child Edition( Parent-Report From-76)  

CHIP-CE ( PRF-76) เปนแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ( Riley et al., 2006)โดย

รายละเอียดเคร่ืองมือไดกลาวถึง1)ความพึงพอใจ ( Satisfaction) ไดแก การรับรูการเปนอยูที่ดีและ

สุขภาพ และ ความนับถือตนเอง 2)ความสุขสบาย (Comfort) ไดแก  ประสบการณความรูสึกของเด็ก

ในเร่ืองของภาวะสุขภาพรางกาย และอารมณรวมทั้งขอจํากัดในการทํากิจกรรม 3)ความสามารถใน

การฟนกลับ ( Resilience) ไดแก การมีสวนรวมของครอบครัวการสนับสนุนจากครอบครัว รวมถึง

การมีสวนรวมในการทํากิจกรรมและความสามารถในการแกไขปญหา 4)การหลีกหนีความเสี่ยง 

(Risk avoidance) ไดแก การลดความเสี่ยงในการทํากิจกรรมที่เปนอันตรายตอสุขภาพแลพัฒนาการ

ของเด็กอีกทั้งพฤติกรรมที่มีผลตอการพัฒนาสังคม และ5)ความสําเร็จ ( Achievement) ไดแก

ความสําเร็จทางการเรียนรวมทั้งสัมพันธภาพระหวางกลุมเพื่อน 

สําหรับงานวิจัยน้ีผูวิจัยศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กสมาธิสั้น โดยประเมินจาก Child Health 

Illness Profile – Child Edition( Parent-Report From-76) CHIP-CE (PRF-76) เน่ืองจากเปน

เคร่ืองมือที่ใชวัดคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีการเจ็บปวยเร้ือรัง ทั้งทางรางกาย ไดแก เด็กที่เปนเบาหวาน 

หอบหืด โรคลมชัก สวนทางจิต ไดแกเด็กสมาธิสั้น ซึ่งเปนการประเมินที่ครอบคลุมทั้งทางรางกาย

และภาวะจิตใจของเด็กโดยตรง ซึ่งเปนแบบประเมินที่เหมาะกับเด็กอายุ 6-11ป ที่ใชกับเด็กสมาธิสั้น 

ที่ประเมินโดยผูปกครอง โดยมีเกณฑการใหคะแนน คือ 1-5 ซึ่งมี 76 ขอ แบงเปน 5 ดาน ตามจํานวน

ขอ ซึ่งแตละดานมีคะแนนไมเทากัน โดยแบงระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปน 3 ระดับ ตํ่า ดี ดีมาก 

ตามลําดับ 

 

4.ปจจัยท่ีสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในประเทศไทยไมมีการศึกษาถึง ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งเปนโรคจิตเวชเด็กและวัยรุนน้ันที่มีความแตกตางกันไปในแต

ละบุคคล ในปจจุบันการศึกษาวิจัยจํานวนมากจึงมุงเนนการศึกษาถึงปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิตใน

เด็กที่มีการเจ็บปวยทางรางกายมากกวา ปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในจิตเวชเด็กและ
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วัยรุนโดยเฉพาะกลุมเด็กสมาธิสั้น และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในประเทศไทยให

ความสําคัญในการศึกษา ในผูปวยจิตเวชเด็กและวัยรุนโดยเฉพาะเด็กสมาธิสั้นในรูปแบบการปรับ

พฤติกรรมที่เปนปญหา และการมีสวนรวมในการดูแลเด็กกลุมน้ี ซึ่งยังไมมีการศึกษาใดที่เกี่ยวของ

กับความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ แตสําหรับ

ตางประเทศมีการศึกษาถึงปจัยตางๆที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กกสมาธิสั้น 

โดยเฉพาะประเทศในแถบยุโรป 10 ประเทศ และสหรัฐอเมริกา  พบปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดังน้ี 

 การศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นในทวีปยุโรป 10 

ประเทศ ในเด็กสมาธิสั้น 1478 คน (Riley et al., 2006) โดยใชแบบประเมินวัดคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพ Child Health and Illness Profile – Child Edition(CHIP-CE -Parent Repotr Form) 76 Item 

ที่ใชในเด็กอายุระหวาง 6-11 ป มีตัวแปรที่ศึกษา ทั้งหมด 26 ตัวแปร ดังน้ี การอยูรวมกันกับบิดา 

มารดา(Living with both parents), จํานวนเด็กที่อาศัยกับผูปกครอง ( Number of children living with 

parent), ประวัติครอบครัวที่เปนโรคสมาธิสั้น( family history of ADHD),  มารดาติดยาหรือสุรา

ขณะต้ังครรภ( maternal drug/alcohol abuse during pregnancy), นํ้าหนักแรกคลอดตํ่า ( Low birth 

weight), มารดาสูบบุหร่ีขณะต้ังครรภ ( Maternal smoking during pregnancy ), ปญหาอาการซุกซน 

(SDQ: Hyperactivity), ปญหาดานอารมณ ( SDQ: Emotional Symptoms), ปญหาพฤติกรรมเกเร 

(SDQ: Conduct Problems), ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ( SDQ: Peer Relationship Problems), ปญหา

พฤติกรรมทางสังคม  (SDQ: Prosocial Behaviour), อาการวิตกกังวลหรือซึมเศรา  (Anxiety and/or 

Depression ), ปญหาเกเร/ด้ือ  (CD and/or ODD) ,ปญหา (tics and/or Tourette’s), ปญหาโรครวม

(Co-ordination Problems), เด็กสมาธิสั้นที่มีโรคหอบหืดรวมดวย  (asthma), อาการทางจิตที่มีผลตอ

รางกาย เชน (ปวดทอง ปวดศีรษะปญหาการนอนหลับ) ( Number of somatic symptoms), ปญหา

สุขภาพในครอบครัว/ประวัติสุขภาพในครอบครัว  (Family health problem), ความรุนแรงของอาการ

ของโรคของผูปวยจากความเห็นโดยรวมของแพทยผูรักษา ( The Clinical Global Impressions-

Severity (CGI -S) ) ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ  (ADHD-RS: Inattention score), ความรุนแรง

ของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน  (ADHD-RS: Hyperactivity/impulsivity score), อายุ (Age), เพศ

(Gender)  ซึ่งมีผลการวิจัย ดังน้ี 

 1.ดานความพึงพอใจ ( Satisfaction) พบวาป จจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพในดานความพึงพอใจ ไดแก การอยูรวมกันกับบิดา มารดาปญหาดานอารมณ  ปญหา

พฤติกรรมกับเพื่อน  ปญหาพฤติกรรมทางสังคม  ปญหาโรครวม  เด็กสมาธิสั้นที่มีโรคหอบหืดรวม
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ดวย ความรุนแรงของอาการจากความเห็นโดยรวมของแพทยผูรักษา ความรุนแรงของอาการขาด

สมาธิ ความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน อาย ุ

 2.ความสุขสบาย ( Comfort) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน

ดานความสุขสบาย ไดแก การอยูรวมกันกับบิดา มารดา  ปญหาดานอารมณ  ปญหาพฤติกรรมเกเร   

เด็กสมาธิสั้นที่มีโรคหอบหืดรวมดวย   อาการทางจิตที่มีผลตอรางกาย เชน (ปวดทอง ปวดศีรษะ

ปญหาการนอนหลับ) 

 3.ความสามารถในการฟนกลับ ( Resilience) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพในดานความสามารถในการฟนกลับ ไดแก ปญหาอาการซุกซน  ปญหาพฤติกรรมเกเร   

ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ปญหาสุขภาพในครอบครัว  ความรุนแรงของ

อาการซุกซน/หุนหันพลันแลน อาย ุ

 4.การหลีกหนีความเสี่ยง( Risk avoidance)  พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพในดานการหลีกหนีความเสี่ยง ไดแก มารดาสูบบุหร่ีขณะต้ังครรภ  ปญหาอาการซุกซน   

ปญหาดานอารมณ   ปญหาพฤติกรรมเกเร   ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน  ปญหาพฤติกรรมทางสังคม   

ปญหาสุขภาพในครอบครัว/ประวัติสุขภาพในครอบครัว   ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ  ความ

รุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน เพศ  

 5.ความสําเร็จ (Achievement) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน

ดานความสําเร็จ ไดแก ปญหาอาการซุกซน  ปญหาดานอารมณ   ปญหาพฤติกรรมเกเร   ปญหา

พฤติกรรมกับเพื่อน  ปญหาพฤติกรรมทางสังคม  ปญหาโรครวม  ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ   

ความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน 

 ผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบวาตัวแปรที่มีความสัมพันธ ประกอบดวย  การอยูรวมกันกับบิดา 

มารด  มารดาสูบบุหร่ีขณะต้ังครรภ  ปญหาอาการซุกซน   ปญหาดานอารมณ   ปญหาพฤติกรรมเกเร   

ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน   ปญหาพฤติกรรมทางสังคม   ปญหาโรครวม   เด็กสมาธิสั้นที่มีโรคหอบ

หืดรวมดวย  อาการทางจิตที่มีผลตอรางกาย เชน (ปวดทอง ปวดศีรษะ  ปญหาการนอนหลับ)  ปญหา

สุขภาพในครอบครัว/ประวัติสุขภาพในครอบครัว  ความรุนแรงของอาการจากความเห็นโดยรวม

ของแพทยผูรักษา ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ ความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน  

อายุ  เพศ  

จากการศึกษาดังกลาวทําใหผูวิจัย เลือกตัวแปรที่จะศึกษาบางตัวที่มีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นต้ังแต 2 ดานขึ้นไป จากตัวแปรทั้งหมด 26 ตัวแปร ตาม

กรอบแนวคิดทั้งตัวแปรตนที่มีความสัมพันธกับตัวแปรตามของ( Riley et al.,2006) จากปจจัย

ดังกลาวที่มีความสัมพันธและไมสัมพันธ จึงเปนเหตุผลในการคัดเลือกตัววแปรในคร้ังน้ี ที่มีคา
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ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของเด็กสมาธิสั้น ประกอบดวยตัวแปร 2 ดาน คือ ปจจัยสวนบุคคล 

(personal variables) ไดแก  เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวยใน

ครอบครัว ปจจัยทางคลินิก ( clinical variables) ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรม

ทางสังคม ความรุนแรงของอาการ(ขาดสมาธิ ,ซุกซน/หุนหัน พลันแลน)  โดยการศึกษาคร้ังน้ีเปน

การศึกษาเพื่อพัฒนาระบบบริการพยาบาลแกแกเด็กและวัยรุน โดยเฉพาะเด็กสมาธิสั้น จึงให

ความสําคัญกับปจจัยที่สามารถจัดกระทําได ดังน้ันจากการศึกษาปจจัยทางคลินิกในเด็กสมาธิสั้นได

กลาวถึง ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ  ซึ่งสงผลตอ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ทั้ง 5 ดาน ที่  (Riley et al., 2006) กลาวไว เปนปจจัยที่ตองพัฒนาเชิง

โครงสรางในระดับนโยบาย ที่ตองดูแลภาวะสุขภาพ การเปนอยูที่ดี รวมทั้งความสามารถในการทํา

หนาที่ ของเด็กสมาธิสั้น อีกทั้งยังตองอาศัยความรวมมือของสหวิชาชีพจึงจะไดผลและเกิด

ประสิทธิภาพสูงสุด สวนปจจัยสวนบุคคล เปนบทบาทของพยาบาลจิตเวชเพื่อสามารถจัดกระทํา

เพื่อพัฒนาระบบบริการใหเกิดประโยชนสูงสุดผูรับบริการ 

  สําหรับการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยคัดเลือกตัวแปรเขามาศึกษารวมทั้งหมด 7 ตัวแปร 

ประกอบดวย 2 กลุม คือ ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา และประวัติการ

เจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทาง

สังคม ความรุนแรงของอาการ ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี      

 4.1 ปจจัยสวนบุคคล 

 ปจจัยสวนบุคคล ซึ่งเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับเด็กสมาธิสั้นโดยตรง ไดแก เพศ อายุ การอยู

รวมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว มีรายละเอียดดังน้ี 

   4.1.1 เพศ  เปนลักษณะสวนบุคคล ที่กําหนดบทบาทและบุคคลิกภาพ อีกทั้งเปน

ปจจัยที่บอกใหทราบความแตกตางในดานสรีรวิทยา  พบวาลักษณะเพศชาย จะแสดงพฤติกรรมที่

ออกมาในลักษณะกาวราวมากกวาเพศหญิง ( Leadbeater  et al., 1999) และยังพบวาในเด็กสมาธิสั้น

ที่เปนเพศหญิง จะไดรับผลกระทบตอภาวะสุขภาพที่รุนแรง และเปนปญหาระยะยาว จากความ

ผิดปกติ และเปนอุปสรรคตอการดําเนินชีวิต ทั้งดานอารมณ การเรียน และ การเขาสังคม ( Sayal, 

2003) สามารถวัดไดจากแบบสอบถามขอมูลทั่วไป 

 ความสัมพันธของเพศ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 จากการศึกษาเร่ืองเพศในเด็กสมาธิสั้นพบวาเพศชายมักแสดงออกทางพฤติกรรมที่รุนแรง

มากกวาเพศหญิงแตจะพบวาทั้งเพศหญิงและเพศชายมักมีอาการรุนแรงมากขึ้นเมื่อมีภาวะโรครวม 

และยังพบวาเพศชายจะมีปญหาในเร่ืองของการเรียน เน่ืองจากขาดสมาธิดังน้ันจึงมีผลการเรียน
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คอนขางตกตํ่ามากกวาเมิ่อเที่ยบกับเพศหญิง  ดังน้ันเพศจึงมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพ (Basen , 1996) 

  4.1.2 อายุ  อายุเปนตัวกําหนดบทบาทในสังคม ในการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม 

ความสามารถทางการรูคิด จากการศึกษาพบวาเด็กสมาธิสั้นที่เร่ิมแสดงอาการต้ังแตชวงปฐมวัย และ

คร่ึงหน่ึงของเด็กสมาธิสั้นที่มีปญหาขาดสมาธิ รอยละ 48 ซึ่งพบในเด็กวัยเรียน อีกทั้งพบปญหา

เดนชัดในเด็กวัยเรียนที่พอแมตองนํามาพบแพทย ปญหาพฤติกรรม เชน กาวราวรุนแรง ด้ือไมเชื่อฟง

(Connor, 2003) สงผลตอการเรียนและการเขาสังคม ( Cunningham, 2002) สามารถวัดไดจาก

แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 

 ความสัมพันธของอายุ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

           ในเด็กสมาธิสั้นจะพบวาในเด็กวัยเรียนมักพบปญหาในเร่ืองพฤติกรรมซุกซน และหุนหัน

พลันแลน การทํากิจกรรมตางๆที่อาจมีผลตอสุขภาพรางกายและในบางคร้ังยังมีพฤติกรรมที่ไม

สามารถควบคุมอารมณและการกระทําของตนเองที่สงผลตอสังคม  ถาพฤติกรรมดังกลาว ไมไดรับ

การแกไข  ก็จะมีปญหาในระยะยาวตอไป (Basen, 1996) ดังน้ันอายุจึงมีความสัมพันธกับคุณภาพ

ชีวิตในเด็กสมาธิสั้น 

  4.1.3 การอยูรวมกับบิดา-มารดา  คือความสัมพันธระหวางบิดา-มารดาที่ อยูรวมกัน

มีความใกลชิดผูกพันธ การทํากิจกรรมรวมกันในครอบครัวคุนเคยมีความสนิทสนมระหวางบิดา

มารดาและบุตร มีความสัมพันธตามบทบาทสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเปนรากฐานที่สําคัญของ

สัมพันธภาพภายในครอบครัว กอใหเกิดอัตมโนทัศน และความรูสึกมีคุณคาในตัวบุคคล ทําใหเกิด

ความผูกพันธที่ใกลชิด มีการเผชิญหนาซึ่งกันและกัน ซึ่งเปนปจจัยพื้นฐานที่สําคัญของสังคม ที่จะ

ทําใหเด็กรูสึกปลอดภัยจากสิ่งรอบดานที่มากระทบตอภาวะจิตใจ ทําใหเด็กรูสึกมีความสุข ที่ไดรับ

ความรักความอบอุน เกิดความมั่นคงทางจิตใจ สงผลใหเด็กมองโลกในแงดี และมีภาวะสุขภาพจิตที่

ดี (ลําเจียก กําธรและคณะ , 2550) สามารถวัดไดจากแบบสอบถาม การอยูรวมกับบิดา-มารดา  หรือ

บิดามารดาแยกกันอยู 

  

ความสัมพันธของการอยูรวมกับบิดา-มารดา กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

               การรับรูการอยูรวมกันของบิดา-มารดาของเด็กสมาธิสั้นมีผลตอความมั่นคงดานจิตใจและ

มีสวนเกี่ยวของ เชื่อมโยงความคิด ความรูสึก ความเชื่อและการปฏิบัติตามพัฒนาการของชีวิต บอก

ถึงความผูกพันในครอบครัว เปนตัวกําหนดบทบาทในสังคมและเปนประโยชน  ตอการชวยกันเลี้ยง

ดูบุตรดวยความรักและเขาใจ  (Hanucharurnkul, 1989) พบวาความสัมพันธในครอบครัวรวมทั้งการ

อยูรวมกันของบิดา-มารดา การชวยเลี้ยงดูเด็กดวยความเขาใจรวมทั้งชวยกันแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับ
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เด็กน้ันเปนสิ่งสําคัญ ดังน้ันการอยูรวมกันกับบิดา-มารดา จึงมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพในเด็กสมาธิสั้น (Ellis and Nigg, 2008) 

  4.1.4 ประวัติการเจ็บปวย ทางจิต ในครอบครัว  หมายถึง ปญหาสุขภาพจิตและ

ความเครียด ภาวะซึมเศราของบิดามารดาหรือผูปกครอง รวมทั้งญาติพี่นองที่อยูรวมกันในครอบครัว 

พบวาอารมณและพฤติกรรมของบิดามารดา สงผลตอพัฒนาการของเด็ก ( Denham, 2002) ดังน้ัน 

ความเชื่อ และมุมมองตอตนเอง และมุมมองรอบตัว เมื่อมารดามีปญหาสุขภาพจิต ก็จะสงผลกระทบ

ตอความเชื่อ ความคิดของเด็กไปในทางเดียวกัน (จินตนา ยูนิพันธุ , 2544) สามารถวัดไดจาก

แบบสอบถามมีประวัติการเจ็บปวยทางจิต และไมมีประวัติการเจ็บปวยทางจิต 

 ความสัมพันธประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก 

สมาธิสั้น 

           มีการศึกษาถึงแนวโนมในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่พอแมมีภาวะเครียดมากในการเลี้ยงดู

ในเด็กสมาธิสั้น ทําใหพึ่งพาสุราและมีปญหาครอบครัวตามมารวมทั้งภาวะซึมเศรา( Anastopoulos et 

al., 1992) และยังพบวาความสัมพันธระหวางมารดาและเด็ก   ที่มีการตัดสินใจที่ไมดีรวมถึงมีความ

ขัดแยงเกิดขึ้นในครอบครัวที่ในเด็กสมาธิสั้นและมีพฤติกรรมเกเรน้ัน  มารดา มักมีปญหาทางดาน

สุขภาพและปญหาทางดานจิตใจในเร่ืองความวิตกกังวลและซึมเศราซิ่งจะสงผลตอตัวเด็กเองในเร่ือง

การเลี้ยงดู และสัมพันธภาพใน ครอบครัว  ที่มีผล ระยะยาว ตอตัวเด็ก ไปจนถึงวัยรุน  เด็ก จะมี

พฤติกรรมตอตานสังคมตามมา (Birnbaum et al., 2005) ในมารดาที่มีปญหาทางดานจิตใจโดยเฉพาะ

ภาวะซึมเศรา วิตกกังวลจะสงผลตอเด็กในดาพฤติกรรมและอารมณ  (Olfson et al., 2003) ดังน้ัน

ครอบครัวที่มีประวัติการเจ็บปวยทางจิต จึงมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

 4.2 ปจจัยทางคลินิก  

 ซึ่งเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับเด็กสมาธิสั้นโดยตรง ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเเพื่อน  ปญหา

พฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ มีรายละเอียดดังน้ี 

    4.2.1 ปญหาพฤติกรรมกับเเพื่อน  พบวาในเด็กสมาธิสั้นจะมีปญหาในการควบคุม

ตนเอง เพราะไมสามารถที่จะบังคับตัวเองไดทําใหมีพฤติกรรมที่รุนแรงขณะเรียนหรือทํากิจกรรม

รวมกับกลุมเพื่อนและในที่สุดก็จะถูกปฏิเสธออกจากกลุม ( Connor et al., 2003) ซึ่งบอยคร้ังที่จะพบ

เด็กมีพฤติกรรมที่เกะกะระราน ใชกิริยาและวาจาที่ไมเรียบรอย  หรือ พฤติกรรมที่ต้ังใจทําใหเกิดการ

เจ็บตัว หรือทําใหเกิดความกังวลตอผูอ่ืนไดแก การตี เตะ ทําลาย ขาวของ แยงชิง ใชคําพูดโจมตีผูอ่ืน 

และตอตานไมรวมมือ  รวมทั้ง พฤติกรรมที่แสดงออกเพื่อตองการทํารายผูอ่ืน ทั้งดานรางกายและ

จิตใจ การแสดงออกอาจมีหลายรูปแบบ ไดแกทางวาจา เชนการดาทอ พูดกระทบกระเทียบเปรียบ

เปรย เยาะเยย  สวนทางรางกาย เชนทํารายรางกายดวยความรุนแรง  หรือการแสดงออก ดวยทาทาง 
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เชนการดูหมิ่นดวยสีหนาทาทาง ซึ่งเปนพฤติกรรมที่พบในเด็กสมาธิสั้นที่กระทําตอเพื่อน ( Becker et 

al., 2004) ประเมินโดยใชแบบประเมิน The Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ 

(Goodman , 2000) และใชคะแนนในดานพฤติกรรมกับเพื่อน 

ความสัมพันธของปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  

 จากงานวิจัยของ  Becker et al. (2006) พบวา ความสัมพันธของปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน  

น้ันมีพื้นฐานจาก ในวัยเด็กน้ันตองการความรักและความเอาใจใสจาก บิดามารดา  ถาเด็กไมไดรับ

ความรักตามที่ตนตองการ เด็กก็จะเปลี่ยนมาเปนความเกลียดและความเปนศัตรูแทน ความเกลียด 

ความโหดเห้ียมอาจจะเกิดขึ้นในจิตใจของเด็กที่มาจากครอบครัวที่ไมไดรับความอบอุน และความ

ยุติธรรมอยางเพียงพอ  ทําใหเด็กตองระบายความคับของใจ โดยแสดงออกทางพฤติกรรมที่ไม

เหมาะสมกับเพื่อน และจากการศึกษาเด็กสมาธิสั้นที่มีปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน กาวราวเกเร ไมเปน

ที่ตองการของเพื่อน และถูกปฎิเสธออกจากกลุม 

  4.2.2 ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ปญหาที่สําคัญในเด็กสมาธิสั้นน้ันมักพบในเร่ืงอ

ของการแสดงออกถึงพฤติกรรมที่เปนปญหา เชน มีปญหาทะเลาะวิวาทกับผูอ่ืน  มักกอใหเกิด

ผลกระทบในทางลบตอตัวผูปวย ครอบครัว ตลอดจนสังคมรอบขาง และที่สําคัญยังสงผลตอ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ในเด็กสมาธิสั้นมักพบพฤติกรรมที่ เรียกวา conduct 

disorder เปนลักษณะพฤติกรรมที่กาวราว ขาดความยับยั้งชั้งใจ ชอบทําลายขาวของ พูดปด ลักขโมย 

ขาดความเคารพในตัวผูอ่ืน และขาดความรับผิดชอบตอสวนรวม ซึ่งถือไดวาเปนลักษณะพฤติกรรม

ที่สัมพันธกับลักษณะของบุคลิกภาพแบบอันธพาล ( Antisocial Personality Disorder ) ที่เกิดขึ้นใน

วัยผูใหญ จากการศึกษาจะพบรวมกันกับเด็กสมาธิสั้นแทรกซอนถึง  รอยละ 40 (นงพงา ลิ้มสุวรรณ , 

2542) ดังน้ันปญหาพฤติกรรมทางสังคมจึงมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิ

สั้น ประเมินจากแบบประเมิน The Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ (Goodman, 

2000) และใชคะแนนในดานพฤติกรรมทางสังคม                   

 ความสัมพันธของปญหาพฤติกรรมทางสังคมกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น

 เน่ืองจากเด็กสมาธิสั้นมักมีความบกพรองในการควบคุมพฤติกรรมของตนเองและมีปญหา

ในการดําเนินชีวิตประจําวันในหลาย ๆ ดาน ทําใหพอแมมีความยากลําบากในการดูแลและอาจใช

วิธีการดุดา ลงโทษหรือจัดการดวยวิธีการที่ไมเหมาะสม ซึ่งจะเปนผลทําใหเด็กมีการปรับตัวได

ลําบากและอาจมีปญหาพฤติกรรมหรืออารมณอ่ืน ๆ ตามมาได ดังน้ันสิ่งสําคัญในการดูแลเด็กพอแม

และครูจะตองมีความเขาใจความบกพรองของเด็ก พรอมกับปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมเพื่อชวยใหเด็ก

สามารถควบคุมตนเองและปรับตัวไดดีขึ้น  (Institute for Clinical Systems Improvement, 2010) ใน

เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมที่กาวราวรุนแรงหรือมีพฤติกรรมตอตานสังคมเล็กๆนอยๆในวัยเด็ก น้ี ถือ
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เปนสัญญาณเตือนวามีความเสี่ยงสูงขึ้นในการที่จะเกิดพฤติกรรม antisocial ในเวลาตอมา ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของ  (Neale, 2001) ที่กลาววาเด็กสมาธิสั้นที่มี Conduct disorder รวมดวยมี

แนวโนมสูงที่จะเติบโตเปนผูใหญที่มีบุคคลิกแบบอันธพาล ประเมินโดยแบบประเมินโดยใช

ประเมิน SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham IV Questionnaire) (Short Form) Swanson  and et 

al. (2001) ฉบับภาษาไทย แปลโดยนายแพทยณัทธร พิทยรัตนเสถียร 

  4.2.3  ความรุนแรงของอาการ(ขาดสมาธิ ,ซุกซน/หุนหันพลันแลน)  ความรุนแรงที่

พบในเด็กสมาธิสั้นที่พบอาจมีอาการที่เดนชัดมากกวา  1 อาการอาจพบอาการที่เดนชัดๆในเร่ืองของ

การขากสมาธิรุนแรง อาการซุกซน หรืออาการหุนหันพลันแลน หรือในบางคร้ังอาจพบพฤติกรรม

เกเร ด้ือมากรวมดวย   (Matza et al., 2004) และยังพบวาเด็กสมาธิสั้นที่มี อาการซุกซนหรือหุนหัน

พลันแลนมากน้ัน จะมีผลกระทบดานรางกายที่ตองมีการเคลื่อนไหวอยูตลอดเวลา มักจะพบการ

บาดเจ็บดานรางกายบอยๆ รวมถึงภาวะอารมณหุนหันพลันแลน ไมสามารถควบคุมอารมณได  

( Preuss et al., 2006) 

 ความสัมพันธของความรุนแรงของอาการกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น                                      

                 ความรุนแรงของอาการของอาการขาดสมาธิ อาการหุนหันพลันแลน หรืออาการซุกซน 

หรือการมีภาวะโรครวมในเด็กสมาธิสั้นน้ันจะแสดงออกในเร่ืองของพฤติกรรมที่รุนแร  (Riley et al., 

2004) และจากการศึกษาในเร่ืองความรุนแรงของเด็กสมาธิสั้นพบวาเด็กที่ขาดสมาธิมากน้ันจะมีผล

ตอดานรางกายที่ตองมีการเคลื่อนไหวตัวเองตลอดเวลาน้ันสิ่งที่ตามมาจะพบการบาดเจ็บดานรางกาย

รวมถึงภาวะอารมณที่ไมเหมาะสมซึ่งจะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในดานความพึงพอใจของ

ภาวะสุขภาพ ดานการหลีกหนีความเสี่ยงและความสําเร็จ  

 ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล และปจจัยทางคลินิก โดยเฉพาะปญหาพฤติกรรม

กับเพื่อน พบเด็กที่มีปญหาพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมกับเพื่อน กาวราว เกเร รังแกเพื่อน เด็กจะไมมี

เพื่อนเลนดวย ทําใหเด็กตองเลนคนเดียว ขาดเพื่อน เด็กก็จะมีพฤติกรรมที่เก็บกด ( Preuss and et al., 

2006) ซึ่งถาเด็กยังคงมีพฤติกรรมเชนน้ีตอไป พฤติกรรมไมไดรับการแกไข ก็จะนํามาซึ่งปญหา

พฤติกรรมทางสังคม ในระยะยาว 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 งานวิจัยในประเทศ 

 ไกรศร   พงศวิไลรัตน  และคณะ  (2547) ศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กที่เปนโรคสมาธิสั้น ใน

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม โดยศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยเด็กโรคสมาธิสั้นและนํามา

เปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตของเด็กปกติทั่วไป โดยใชแบบสอบถามของ  PedsQLTM 4.0โดยให
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ผูปกครองของเด็กกลุมโรคสมาธิสั้น ที่มาตรวจรักษาที่คลินิกจิตเวชเด็ก  ภาควิชากุมารเวชศาสตร  

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  และผูปกครองของเด็กกลุมควบคุม ไดแก เด็กปกติที่ไมมีโรค

ประจําตัวเร้ือรังหรือโรคทางจิตเวชอ่ืนๆตอบแบบสอบถาม โดยทําการศึกษาในเด็กที่มีอายุระหวาง 8 

ปถึง 12 ป ผลการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิตในดานจิตสังคม ซึ่งประกอบดวย อารมณ สังคม และ 

โรงเรียน ของกลุมผูปวยสมาธิสั้นตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ( p < 0.001 ) คุณภาพชีวิตดาน

รางกายในสวนที่เด็กตอบ ในกลุมผูปวยสมาธิสั้นตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ( p = 0.041 )    

 งานวิจัยในตางประเทศ  

 Anastopoulos และคณะ (1992) ศึกษาถึงแนวโนมของครอบครัวที่มีปญหาสุขภาพ ทางจิต

ในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นพบวา  พอแมมีภาวะเครียดมากในการเลี้ยงดูในเด็กสมาธิสั้น ทําให

พึ่งพาสุราและมีปญหาครอบครัวตามมารวมทั้งภาวะซึมเศราและยังพบวาความสัมพันธระหวาง

มารดาและเด็กพบวามารดาที่มีการตัดสินใจที่ไมดีรวมถึงมีความขัดแยงเกิดขึ้นในครอบครัวที่ในเด็ก

สมาธิสั้นและในเด็กที่มีพฤติกรรมเกเรน้ันจะพบวามารดาน้ันมีปญหาทางดานสุขภาพและปญหา

ทางดานจิตใจในเร่ืองความวิตกกังวลและซึมเศราซิ่งจะสงผลตอตัวเด็กเองในเร่ืองของความอบอุน

ในครอบครัวอีกทั้งยังรวมถึงสัมพันธธภาพในครอบครัว 

   Matza และคณะ ( 2004) จากการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพและ

อาการทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้น จากการสํารวจ  แผนกผูปวยนอก 13 แหง ประเทศสหรัฐอเมริกา 

จากเด็ก 281 คน คัดเลือกตามเกณฑ inclusion criteria ตาม DSM-IV โดยการประเมินคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นในการศึกษาน้ี โดยใชแบบประเมิน Child Health Questionnaire 50-

item Parent Form (CHQ-PF50)  ซึ่งประกอบดวย 12ดาน ดังน้ี  การทําหนาที่ทางกายภาพ ขอจํากัด

ดานอารมณและพฤติกรรม  ขอจํากัดทางกายภาพ ความเจ็บปวด พฤติกรรม สุภาพจิต คุณคาใน

ตนเอง การรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป ผลกระทบจากอารมณของบิดา-มารดา ผลกระทบเร่ืองเวลาของ

บิดามารดา กิจกรรมในครอบครัว  ความสามัคคีในครอบครัว และผลของคะแนนรวม 2ดาน 

ทางดานจิตสังคม และ ทางกายภาพ ปจจัยที่ศึกษาในคร้ังน้ี คือ ปจจัยสวนบุคคล ประกอบดวย เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา เชื้อชาติ ปจจัยทางคลินิก ไดแกความรุนแรงของอาการ วัดโดย ADHD Rating 

Scale-IV;Parent Version (ADHD-RS) ซึ่งวัดความรุนแรงของอาการ ( inattention and hyperactivity-

impulsivity) ประกอบดวย 18ขอ และ The Clinical Global Impressions- ADHD-Severity (CGI-

ADHD-S) เปนการประเมินความรุนแรงของอาการของโรคของผูปวยจากความเห็นโดยรวมของ

แพทยผูรักษา โดยใหความเห็นเปน 7 ระดับ ต้ังแต 1 หมายถึงปกติ/ไมมีอาการเลย จนถึง 7 หมายถึงมี

อาการรุนแรงมากที่สุด ผลการศึกษาพบวา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (จากผลรวมคะแนนดานจิต
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สังคม)ของเด็กสมาธิสั้น มีความสัมพันธกับความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน แตไมมี

ความสัมพันธกับความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ อยางมีนัยสําคัญ 

 Klassen และคณะ (2004) ไดศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยเปน

โรคสมาธิสั้นที่ British Columbia (Canada) เด็กจํานวน 131 คน (อายุเฉลี่ยที่ 10 ป และ รอยละ 81 

เปนเพศชาย) ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคสมาธิสั้น ดวย DSM-IV โดยใชแบบสอบถาม 

Child Health Questionnaire 50-item Parent Form (CHQ-PF50)  ผลการศึกษาพบวา ความรุนแรง

ของอาการในเด็กสมาธิสั้น เชน ขาดสมาธิ  อาการซุกซน/หุนหันพลันแลน จะพบพฤติกรรมกาวราว

รุนแรงที่สงผลกระทบดานการเรียน การเขาสังคม และการมีสัมพันธภาพในครอบครัว รอยละ 60-70 

ของเด็กสมาธิสั้น มักมีอาการดังกลาวรวมกันและความรุนแรงของอาการ และมีอาการดังกลาว

ขางตนรวมกันมากกวา 2 อาการ จะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญ 

นอกจากน้ี เด็กยังไดรับผลการประเมินจากนักจิตวิทยาดวยพบวาเด็กจํานวนมากกวารอยละ 68 ที่มี

ปญหาทางดานจิตใจรวมดวย เด็กจํานวน 51 คนมีปญหาเร่ืองการเรียนรู จํานวน 45 คนมีปญหาเร่ือง

พฤติกรรมตอตาน 

 Nøvik และคณะ (2006) จากการศึกษาเร่ืองปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของเด็ก

สมาธิสั้น โดยศึกษาเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-18 ป ในทวีปยุโรป 10 ประเทศ พบวาความแตกตางของเพศ

หญิงและชาย คะแนนในคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นโดยรวมไมแตกตางกัน แตราย

ดานพบวาคะแนนคาเฉลี่ย คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดานความความพึงพอใจ และ

ดานความสุขสบายเพศหญิง นอยกวาเพศชาย สวนคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น

ดานความเสี่ยงในเพศหญิง สูงกวาเพศชาย   

 Riley และคณะ (2006) ไดทําการศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน

เด็กสมาธิสั้น ผลการศึกษาพบวา ปจจัยดานการอยูรวมกันของบิดา-มารดา ครอบครัวที่พอแมอยู

รวมกันชวยกันดูแลบุตรจะมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ใน

ดาน ความพึงพอใจโดยเด็กจะรับรูถึงการเปนอยูที่ดีเมื่อมีบิดามารดาอยูรวมกัน และมีผลทางบวก

ดานความสุขสบายโดยเด็กจะรูสึกถึงความสุขทางรางกายรวมทั้งอารมณ และครอบครัวที่มีปญหา

สุขภาพในบิดามารดาที่มีปญหาสุขภาพรางกาย และอารมณ น้ันจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางลบ ในดานความยืดหยุนโดยที่เด็กอาจจะไมไดรับการสนับสนุน

จากครอบครัวในการทํากิจกรรมตางๆ ซึ่งมีสาเหตุจากการเจ็บปวยของบิดา-มารดา รวมทั้งมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นในดานการลดความเสี่ยงโดยที่

เด็กซึ่งมีพฤติกรรมซุกซน หุนหันพลันแลน ก็จะทําใหเกิดอันตรายโดยที่บิดามารดาไมไดดูแล

ใกลชิด  หรือขาดการสงเสริมในเร่ืองของพัฒนาการของเด็กตามวัย ซึ่งจะเปนสาเหตุหลักที่ทําใหเด็ก
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สมาธิสั้นมีปญหามากขึ้น การเจ็บปวยทางกาย เปรียบเทียบเด็ก 3 กลุมพบวา  เด็กที่สุขภาพแข็งแรง 

เด็กที่เปนหอบหืด และเด็กสมาธิสั้น มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในดานความ

พึงพอใจและดานความสุขสบาย โดยเด็กสมาธิสั้นจะรับรูถึงปญหาภาวะสุขภาพของตนเองน้ันแย

กวาเด็ก 2 กลุมแรก ทั้งทางรางกายและภาวะจิตใจ ปจัยดานความรุนแรงของอาการจะมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณาพชีวิตดานสุขภาพในดานความพึงพอใจ โดยคะแนนจะมากกวาดาน

การลดความเสี่ยงและผลในเร่ืองของการเรียนอีกดวย ดานพฤติกรรมที่เปนปญหาจะสงผลทางดาน

ลบทุกดาน ยกเวนดานความยืดหยุน 

              Coghill  และคณะ (2006)  ไดศึกษาปจจัยที่มีผลกระทบจากการสูญเสียการทําหนาที่จาก

ความรุนแรงของอาการจากการวินิจฉัยของแพทยในเด็สมาธิสั้นโดยคัดเลือกเด็กสมาธิสั้นจํานวน 

985 จากเด็กสมาธิสั้นทั้งหมด 1573 คน เปนการวิจัยเชิงสํารวจ จาก 10 ประเทศในแถบยุโรป โดย

การประเมิน The Clinical Global Impressions-Severity scals (CGI -S) เปนการประเมินความรุนแรง

ของอาการของโรคของผูปวยจากความเห็นโดยรวมของแพทยผูรักษา โดยใหความเห็นเปน 7 ระดับ 

ต้ังแต 1 หมายถึงปกติ/ไมมีอาการเลย จนถึง 7 หมายถึงมีอาการรุนแรงมากที่สุด และ CGAS 

Children’s Global Assessment Scale เปนการวัดความสามารถในการทําหนาที่ โดยมีคะแนนต้ังแต 

0-100 คะแนน โดยคะแนนมากกวา 70 ถือวาความสามารถในการทําหนาที่ดี นอยกวา 60 ถือวา

ความสามารถในการทําหนาที่แย เปนตน ตัวแปรในการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดวย  การอยูรวมกันกับ

บิดา มารดา (Living with both parents), จํานวนเด็กที่อาศัยกับผูปกครอง ( Number of children living 

with parent), เด็กคลอดกอนกําหนด ( Born prematurely), นํ้าหนักแรกคลอดตํ่า ( Low birth weight),

มารดาสูบบุหร่ีขณะต้ังครรภ ( Maternal smoking during pregnancy ), ปญหาอาการซุกซน ( SDQ: 

Hyperactivity), ปญหาดานอารมณ ( SDQ: Emotional Symptoms), ปญหาพฤติกรรมเกเร ( SDQ: 

Conduct Problems), ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ( SDQ: Peer Relationship Problems), ปญหา

พฤติกรรมทางสังคม  (SDQ: Prosocial Behaviour), อาการวิตกกังวลหรือซึมเศรา( Anxiety and/or 

Depression ), ปญหาเกเร/ด้ือ  (CD and/or ODD), ปญหาโรครวม  (Co-ordination Problems), อาการ

ย้ําคิดย้ําทํา( Obsessive compulsive disorder), อาการทางจิตที่มีผลตอรางกาย เชน (ปวดทอง ปวด

ศีรษะปญหาการนอนหลับ) ( Number of somatic symptoms), ปญหาสุขภาพในครอบครัว/ประวัติ

สุขภาพในครอบครัว  (Family health problem), ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ( ADHD-RS: 

Inattention score), ความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลันแลน( ADHD- RS:Hyperactivity 

/impulsivity score), อายุ (Age), เพศ (Gender) และยังมีปจจัยอ่ืนที่กลาวถึงแตไมมีผลตอการสูญเสีย

การทําหนาที่จากความรุนแรงของอาการ ไดแกประวัติครอบครัวที่เปนโรคสมาธิสั้น( family history 

of ADHD),  มารดาติดยาหรือสุราขณะต้ังครรภ  (maternal drug/alcohol abuse during pregnancy), 
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มารดามีปญหาขณะที่ต้ังครรภ ( other pregnancy or birth problem),   และ (tics and/or Tourette’s) 

โรคหอบหืด (asthma) ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยที่มีผลตอความรุนแรงของอาการ ของเด็กสมาธิสั้น 

ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมด้ือ/เกเร และปจจัยที่มีผลตอความรุนแรงของ

อาการและการสูญเสียในการทําหนาที่ ไดแก อาการวิตกกังวล/ซึมเศรา  อาการทางจิตใจที่สงผลตอ

รางกาย  สวนปจจัยที่มีผลตอการสูญเสียการทําหนาที่ ไดแก ปญหาสุขภาพในครอบครัว  (ประวัติ

การเจ็บปวยในครอบครัว) และคลอดกอนกําหนด  

 Elli และคณะ ( 2008) ไดศึกษาถึงความสัมพันธของการอยูรวมกันของบิดา-มารดาใน

การศึกษาในเด็กสมาธิสั้นพบวาปจจัยของการที่บิดามารดาชวยเลี้ยงดูเด็กดวยความเขาใจรวมทั้ง

ชวยกันแกไขปญหาพฤติกรรม ที่เกิดขึ้นกับเด็กน้ันเปนสิ่งสําคัญ จะชวยใหเด็กรับรูถึงความปลอดภัย 

ความผูกพันธในครอบครัวที่จะสงผลตอพฤติกรรมของเด็ก 

  

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 จากการทบทวนวรรณกรรม และศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ

เด็กสมาธิสั้น พบวามีหลายปจจัย หลายสาเหตุที่สงผลใหเกิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้น และสําหรับประเทศไทยน้ันคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นน้ันยังมีการศึกษานอยมาก 

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อเปนแนวทางในการบริการพยาบาลที่จะสามารถดําเนินการปองกัน 

สงเสริม และรักษา เกี่ยวกับคุณภา พชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นใหดียิ่งขึ้น ดังน้ันผูวิจัยใน

ฐานะพยาบาลจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงตัวแปรที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งตัวแปรตางๆที่นํามาศึกษาคร้ังน้ี คือ เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

ประวัติการเจ็บปวย ทางจิต ในครอบครัว ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม 

ความรุนแรงของอาการ ของ (Riley et al., 2006)  โดยแสดงเปนกรอบแนวคิดดังน้ี 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

                     ตัวแปรอิสระ                                                                  ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

-ความพึงพอใจ  

-ความสุขสบาย  

 -ความสามารถในการฟนกลับ  

 -การหลีกหนีความเสี่ยง  

  -ความสําเร็จ  
2.ปจจัยทางคลินิก 

-ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

-ปญหาพฤติกรรมทางสังคม 

-ความรุนแรงของอาการ 

1.ปจจัยสวนบุคคล 

-เพศ 

-อายุ 

-การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

-ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว 



    

 

บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

  การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย ( Descriptive correlation research) มีวัตถุประสงค เพื่อ

ตองการศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกันกับบิดาและ

มารดา ครอบครัวที่มีปญหาสุขภาพ และ ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหา

พฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้นที่มารับ

การบริการรับที่แผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลหรือสถาบัน สังกัดกรมสุขภาพจิต  โดยมี

วิธีดําเนินการวิจัย ดังน้ี 

 

ประชากร 

 ประชากรในการวิจัยคร้ังน้ี คือ บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น  ซึ่งไดรับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทยตามหลักเกณฑการวินิจฉัยของ International Classification of Disease/ ICD 

10 เปนโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการ ที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล และสถาบัน สังกัดกรม

สุขภาพจิต และไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเน่ือง 

 

กลุมตัวอยาง 

 กลุมตัวอยางในการวิจัย คือ บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น  ที่มีอายุ 6-11 ป  

ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยตามหลักเกณฑการวินิจฉัยของ ICD 10   

 

เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria)    

 โดยผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางทุกรายซึ่งมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  (Inclusion Criteria ) 

ตามเกณฑที่กําหนดไว ดังน้ี 

 1. บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น  ที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยเด็กและ

วัยรุน เปนเด็กสมาธิสั้น ( Attention- Deficit / Hyperactivity Disorder) ตามหลักเกณฑการวินิจฉัย

ของ ICD 10 มีอายุ 6-11 ป และมารับบริการตอเน่ืองแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล และสถาบัน

สังกัดกรมสุขภาพจิต 

 2. เพศชาย หรือหญิงที่มีอายุระหวาง 18-59 ป 

 3. เปนผูที่มีเวลาอยูกับเด็กที่บานอยางตอเน่ืองอยางนอย 6 ชั่วโมงตอวัน ไมรวมเวลานอน

หลับของเด็ก เปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป 
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 4. เปน บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น  ที่สามารถ อาน เขียน สื่อสารเขาใจโดย

ใชภาษาไทย 

 5 . ยินดีและใหความรวมมือในการวิจัย  

  

ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

1.กลุมตัวอยางซึ่งเปนบิดามารดาหรือผูปกครองของ ด็กสมาธิสั้น  ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจา ก

จิตแพทยตามหลักเกณฑก ารวินิจฉัยของ ICD 10 เปนโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการตอเน่ืองแผนก

ผูปวยนอกโรงพยาบาลหรือสถาบัน สังกัดกรมสุขภาพจิต และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว  

 2. ขนาดกลุมตัวอยาง การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางจากสูตรของ Thorndike (1978) 

โดยการคํานวณจาก N  _> 10k +50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง , K= จํานวนตัวแปรที่ตองการศึกษา) 

ในการวิจัยคร้ังน้ีตัวแปรที่ศึกษามีทั้งหมด 12 ตัวแปร จากการคํานวณไดกลุมตัวอยางจํานวน 170 

ราย และพิจารณาเพิ่มกลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 ของกลุมตัวอยางจริงที่ศึกษา ( Dillman,2000) เพื่อ

ปองกันการสูญเสียของขอมูลและกลุมตัวอยาง ดังน้ันในการวิจัยคร้ังน้ีจึงไดขนาดกลุมตัวอยางที่

เปนเด็กสมาธิสั้นทั้งหมดจํานวณ 187 คน (ดังตารางที่  1) ซึ่งขนาดกลุมตัวอยางที่มากขึ้นจะมีอํานาจ

ในการทดสอบมากยิ่งขึ้น (Gersten,Baker, and Loyd, 2000) 

 3. คัดเลือกโรงพยาบาล ดังน้ี 

  3.1 สํารวจโรงพยาบาล ที่มีผูปวยเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกใน

โรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ  เปนโรงพยาบาลตติยภูมิ 

และมีจิตแพทยเด็ก ที่มีจํานวนผูปวยเด็กสมาธิสั้น ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก  จํานวนยอด

ผูปวยที่มารับบริการตอเดือนเฉลี่ยมากกวา  150 ราย พบวามีโรงพยาบาลที่ตรงตามเกณฑที่ต้ังไว 2 

แหง ไดแก โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

(ดังตารางที่ 1)                

  3.2 กําหนดสัดสวน จํานวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล จากโรงพยาบาล

ยุวประสาทไวทโยปถัมภและสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร ซึ่งไดจํานวนกลุม

ตัวอยางโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ จํานวน 140 คน และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน

ราชนครินทร จํานวน 47 คน  

  3.3 การสุมตัวอยางโดยการสุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ  ผูวิจัยคัดเลือกกลุม

ตัวอยางที่เปนเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑที่กําหนดจากแฟมประวัติผูปวย ทําการสุม หยิบแฟมประวัติ

วันละ 10 คน จากน้ันจึง ขอความรวมมือจากบิดามารดาหรือผูปกครองในการตอบแบบสอบถาม 

และถาบิดามารดาหรือผูปกครองไมยินยอมในการตอบแบบสอบถาม ก็ทําการ เลือกเพิ่มจนครบตาม
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กําหนด การดําเนินการเก็บขอมูลทั้ง 2 โรงพยาบาลในวันจันทร-ศุกร เวลา 8.00-16.00 จนครบตาม

จํานวน 187 คน โดยใชระยะเวลารวบรวมขอมูลระหวาง วันที่ 7 มกราคม-1 กุมภาพันธ 2556 

ตารางท่ี 1 จํานวนกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลจิตเวชหรือสถาบัน  สังกัดกรมสุขภาพจิต  

กระทรวงสาธารณสุข ที่มีใหบริการผูปวยนอก ในเด็กสมาธิสั้น ในแตละภาค  

 

โรงพยาบาล                        จังหวัด     จํานวนผูปวยนอก        กลุมตัวอยาง   

                                                                                   (เฉลี่ยตอเดือน) 

  ภาคเหนือ  

1. สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร                เชียงใหม             80 

2. โรงพยาบาลสวนปรุง                                     เชียงใหม              100 

 ภาคกลาง 

3. สถาบันกัลยาณราชนครินทร                           นครปฐม  - 

4. โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ            สมุทรปราการ   664            140 

5. สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร กรุงเทพมหานคร  153                             47  

6.  สถาบันราชานุกูล                                            กรุงเทพมหานคร    -  

7. โรงพยาบาลศรีธัญญา                                      นนทบุรี                  - 

8. โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร  นครสวรรค       - 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

9. โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร     นครพนม           100 

10. โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  ขอนแกน     -    

11. โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร นครราชสีมา            120 

 ภาคใต  

12. โรงพยาบาลสวนสราญรมย                            สุราษฏรธานี           90 

13. โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร         สงขลา                      80 

                              รวม                                                                                                                  187 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัยคร้ังน้ี เปนแบบสอบถามโดยให

บิดามารดาหรือผูปกครองเปนผูตอบแบบสอบถาม มีทั้งหมด 4 สวนรวมจํานวนขอทั้งหมด 127 ขอ 

ใชเวลา ทั้งหมด 35-40 นาที โดยมีการสรางและตรวจสอบเคร่ืองมือดังน้ี 

 สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว  

 ซึ่งสรางโดยผูวิจัย เปนขอมูลทั่วไปของตัวอยางประชากรครอบคลุมตัวแปร  4 ตัว มีจํานวน 

8 ขอ ประกอบดวย เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว ลักษณะ

ขอคําถามมี 2 ลักษณะ คือ คําถามปลายปดมีคําตอบใหเลือก 2 คําตอบ จํานวน 3 ขอ มีคําตอบให

เลือกหลายคําตอบ จํานวน 2 ขอ และเปนคําถามปลายเปด จํานวน 3 ขอ 

  สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรุนแรงของอาการ 

  แบบสอบถามเพื่อประเมินอาการและความรุนแรงของโรคสมาธิสั้น โดยมีเน้ือหา

ครอบคลุม ลักษณะอาการที่พบไดในเด็กสมาธิสั้น โดยแยกเปน ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ 

ความรุนแรงของอาการซุกซน ความรุนแรงของอาการหุนหันพลันแลน ที่สรางขึ้นโดย Swanson  

and et al., (2001) ที่ใชกันอยางแพรหลาย ฉบับภาษาไทย แปลโดยณัทธร พิทยรัตนเสถียร และ

ตรวจสอบคาความเชื่อมั่น มีคาเทากับ 0.92 

 เคร่ืองมือเปนลักษณะขอคําถามแบบมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับประกอบดวยขอ

คําถามจํานวน 18 ขอโดยกําหนดใหผูตอบแบบสอบถามเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการให

คะแนนแตละขอ ดังน้ี 

           

  ขอความ         ความหมาย                   คะแนน 

 ไมเลย    ขอความน้ันไมพบลักษณะอาการเลย    0 

 เล็กนอย    ขอความน้ันพบลักษณะอาการเล็กนอย    1 

 คอนขางมาก    ขอความน้ันพบลักษณะอาการคอนขางมาก  2 

 มาก    ขอความน้ันพบลักษณะอาการมาก    3 

 การคิดคะแนน ทําโดยคิดคะแนนทุกขอ ซึ่งคะแนนที่เปนไปได คือ 0-37 คะแนน โดย  

พิจารณา คาเฉลี่ยมีความหมาย ดังน้ี 

 คะแนน 0-18 เปนคะแนนตํ่า หมายถึง มีความรุนแรงของอาการอยูในระดับตํ่า 

 คะแนน 19-36 เปนคะแนนปานกลาง หมายถึง มีความรุนแรงของอาการอยูในระดับ ปาน

กลาง 

 คะแนน มากกวา 37 เปนคะแนนสูง หมายถึง มีความรุนแรงของอาการอยูในระดับสูง 
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 สวนท่ี 3  แบบประเมินปญหาพฤติกรรม  

 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก ( The Strengths and Difficulties Questionnaire :SDQ) ซึ่งเปน

แบบสอบถามสําหรับประเมินพฤติกรรมของเด็กและวัยรุนพัฒนาโดย  Robert Goodman มีการแปล

เปนภาษาไทยคร้ังแรกในป 2543 โดย มาโนช หลอตระกูล และพรรณพิมล หลอตระกูล  (2543) เปน

แบบประเมินพฤติกรรมในเด็กอายุ 4-16 ป ฉบับที่ใหผูปกครองเปนผูตอบ มีคาความเที่ยงเทากับ  .72 

ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับลักษณะพฤติกรรม ของเด็ก จํานวน  25 ขอ ซึ่งมีลักษณะของ

พฤติกรรมดานบวก และดานลบ ซึ่งสามารถจัดกลุมเปน กลุมพฤติกรรม 5 กลุม แตในการวิจัยคร้ังน้ี

ใชเฉพาะสวนของ สัมพันธภาพกับเพื่อน และสัมพันธภาพทางสังคม มีจํานวน 10 ขอ 

  

กลุมพฤติกรรม                 ขอ                      ขอคําถามเชิงบวก         ขอคําถามเชิงลบ  

ความสัมพันธกับเพื่อน        6,11,14,19,23             6,19,23   11,14               

สัมพันธภาพทางสังคม           1,4,9,17,20  1,4,9,17,20                 - 

 การใหคะแนนดังน้ี 

                ระดับความเห็น               คะแนนขอความทางบวก       คะแนนขอความทางลบ  

จริง                                  2                                            0 

คอนขางจริง                      1                                            1 

ไมจริง                                    0                                            2 

 การแปลผลคะแนนมีดังน้ี 

              เกณฑคะแนน     ปกติ     เสี่ยง   มีปญหา  

  คะแนนพฤติกรรมดานความสัมพันธกับเพื่อน  0-2      3   4-10  

 คะแนนพฤติกรรมดานสัมพันธภาพทางสังคม  6-10      5   0-4  

 สวนท่ี 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

   แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ฉบับสําหรับ บิดามารดา CHIP-CE/PRF (Child -

Health and Illness Profile – Child Edition/Parent Report Form) ของ Riley และคณะ (2006) เปน

เคร่ืองมือที่ใชกับเด็กสมาธิสั้นในทวีปยุโรปหลายประเทศดวยกันจํานวน 76 ขอ มีคาความตรงของ

เคร่ืองมือ .93 และคาความเที่ยง .88 ทั้งน้ีผูวิจัยและอาจารยที่ปรึกษาไดขออนุญาติแปลเปนภาษาไทย

และใชเคร่ืองมือในการวิจัยคร้ังน้ี เมื่อไดรับอนุญาติ จึงทําการแปลจากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทย 

และแปลกลับ (Back translation) (ในภาคผนวก)โดยอาจารยสถาบันภาษา จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

จากน้ันผูวิจัยไดใหอาจารยที่ปรึกษาพิจารณาเน้ือหา และความถูกตองของภาษาและปรึกษาหารือ

รวมกับอาจารยผูแปลจากสถาบันภาษาอีกคร้ัง จากน้ันจึงนํามาใชในงานวิจัย ทั้งน้ียังคงให
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ความหมายตรงกับตนฉบับเดิมของ CHIP-CE/PRF (Child Health and Illness Profile – Child 

Edition/Parent Report Form) ( Riley et al.,2006 ) แบบสอบถามที่แปลและปรับความเหมาะสมแลว 

ประกอบดวย 5 หัวขอ รวม 76 ขอรายการ ดังน้ี  

 1. ความพึงพอใจ ( Satisfaction) หมายถึง การรับรูถึงความเปนอยูที่ดีและภาวะสุขภาพ 

รวมทั้งความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เชน การรับรูภาวะสุขภาพที่แข็งแรง ความสุข ความภาคภูมิใจ

ในตนเอง ชื่นชอบตนเอง รวมถึงการรับรูถึงความรักของบิดามารดาหรือผูปกครอง มีจํานวน 11 ขอ 

 2. ความสุขสบาย ( Comfort) หมายถึง ความรูสึกสุขสบายทางกายภาพและอารมณทั้ง

ทางบวกและทางลบ รวมทั้งขอจํากัดในการทํากิจกรรมในแตละวัน ซึ่งเปนผลมาจากการเจ็บปวย 

เชน การรับรูถึงภาวะเจ็บปวยทางรางกายหรือทางจิตใจ ความรูสึกเศรา หงุดหงิด อารมณเสีย 

กระวนกระวาย หรือวิตกกังวล หวาดกลัว และในบางคร้ังก็รูสึกไดถึงการผอนคลาย รวมถึงขอจํากัด

ในการทํากิจกรรมตางๆ มีจํานวน 22 ขอ 

 3. ความสามารถในการฟนกลับ (Resilience) หมายถึง การมีสวนรวมในครอบครัวและการ

แกปญหาทางสังคม รวมทั้งการมีกิจกรรมทางกาย เชน ปญหาจากการเดิน การว่ิง การขึ้นบันได การ

เลนกีฬาของเด็ก และการทํากิจกรรมรวมกันในครอบครัว เชน การรับประทานอาหารรวมกัน การ

อานหนังสือ การรับฟงความรูสึก ความคิดเห็นของเด็ก รวมถึงการมีสวนรวมกันในการแกไขปญหา

ที่เกิดขึ้น มีจํานวน 19 ขอ 

 4. การหลีกหนีความเสี่ยง ( Risk avoidance) หมายถึง การหลีกหนีความเสี่ยงสวนบุคคล

และการคุกคามตอความสําเร็จ เชน เด็กสมาธิสั้นมักทําอะไรที่ไมระมัดระวังถึงความปลอดถัยของ

ตัวเอง การฝาฝนกฏระเบียบที่ต้ังไว หรืออาจพบพฤติกรรมโกหก โกง รังแกเด็กคนอ่ืน ถึงขั้นมี

ปญหาเร่ืองการเรียน มีจํานวน 14 ขอ  

 5. ความสําเร็จ (Achievement) หมายถึง ความสามารถทางการเรียนและ ความสัมพันธกับ

เพื่อน เชน ปญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน ปญหาการเรียนในแตละวิชา เชน คณิตศาสตร ภาษาไทย 

หรืองานที่ไดรับมอบหมายจากครูไมสามารถทําใหสําเร็จได รวมทั้งการบาน มีจํานวน 10 ขอ 
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ตารางท่ี 2 แสดงขอคําถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ รวมทั้งหมด 76 ขอ โดยแบงเปน 5 ดาน ไดแก 

 

คุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพ 

ขอ ขอคําถามเชิงบวก ขอคําถามเชิงลบ 

1. ดานความพึงพอใจ 1-4, 6-12 1-4, 6-12 - 

2. ดานความสุขสบาย 5, 13-30, 34-36 - 5, 13-30, 34-36 

3. ดานความสามารถ

ในการฟนกลับ 

31-33, 37-47, 64-68 37-47, 64-68 31-33 

4. การหลีกหนีความ

เสี่ยง 

48-51,56-59,61-63, 

73, 74,76 

74 48-51, 56-59, 61-63, 

73,76 

5. ดานความสําเร็จ 52-55, 60, 69-72, 75 52-54 ,69-72 ,75 55, 60 

 

 การตอบแบบประเมิน ผูตอบจะเลือกได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

 

 ระดับความเห็น      คะแนนขอคําถามเชิงบวก   คะแนนขอคําถามเชิงลบ 

1. สม่ําเสมอ ฉันเห็นดวยอยางยิ่ง 

ทุกวัน ดีเยี่ยม เปนไปไดมาก   5    1 

2. เกือบสม่ําเสมอ ฉันเห็นดวย 

โดยสวนใหญ เกือบทุกวัน ดีมาก  

 เปนไปได     4    2 

3. บางคร้ัง ฉันคอนขางเห็นดวย 

 บางวัน ดี คอนขางเปนไปได   3    3 

4. แทบจะไมเคย ฉันเห็นดวยเล็กนอย  

นอยวันมาก คอนขางดี ไมนาเปนไปได  2    4 

5. ไมเคยเลย ฉันไมเห็นดวย   

ไมเลยสักวัน ไมดีเลย เปนไปไดยาก  1    5 

 

 การแปลผล โดย คิดคาคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนมาวิเคราะหเปนคะแนนรวมใน

แตละดานและคะแนนรวม โดยการแจกแจง ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
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จัดระดับคะแนน คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  โดยพิจารณา คาเฉลี่ยมีความหมายดังน้ี ( Riley et al., 

2006) 

T-score ของคะแนน คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ นอยกวา 43 หมายถึง คุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่า 

T-score ของคะแนน คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ   44-56  หมายถึง คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดี 

T-score ของคะแนน คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ มากกวา 57  หมายถึง คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดีมาก 

การคํานวณหา T-score ใชสูตร  

    T-score = 5010* +















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

 −
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µX

 

  โดย คา  คือ คาเฉลี่ยของกลุมมีคาเทากับ 3.831  

    คือ คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุม มีคาเทากับ .3144  

    คือ คาเฉลี่ยของคะแนนของคนน้ัน  

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 ในการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา ( Content Validity) ของการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยไดนํา

แบบประเมินที่ใชในการวิจัยทั้งหมดดังน้ี เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ไดแก สวนที่  2 แบบวัดความ

รุนแรงของอาการ (SNAP-IV)  ฉบับภาษาไทย สวนที่ 3  แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก( The Strengths 

and Difficulties Questionnaire: SDQ)ของ (Goodman,2000) สวนที่ 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพ (CHIP-CE/PRF Child Health and Illness Profile – Child Edition/Parent Report Form)

ของ  Riley et al., 2006 ฉบับบแปลเปนภาษไทย ไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหานําเคร่ืองมือไป

ใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน โดย เปนจิตแพทยเด็กและวัยรุน 1 คน และผูทรงคุณวุฒิดานการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กจํานวน 4 คนโดยมีคุณสมบัติเปน พยาบาลระดับชํานาญการ/

ชํานาญการพิเศษผูปฏิบัติงานที่มีประสบการณการดูแลผูปวยเด็กสมาธิสั้น ไมนอยกวา 10 ป  เปน

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงเด็กและวัยรุน  3 คน พยาบาลระดับชํานาญการ 1 คน ให

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความถูกตอง ความชัดเจน เน้ือหาครอบคลุม และใชภาษาอยาง

เหมาะสม โดยใหการใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1-4 คะแนน เห็นดวยมากที่สุดเปน 4 

คะแนนและไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวน

ไวใตขอแตละขอ   หลังจากน้ันทดสอบความตรงตามเน้ือหา ( content validity Index: CVI )โดยถือ

เกณฑความเห็นตรงกันและสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ  .80 ขึ้นไป ซึ่งไดคา

ดังน้ี คือ .99, .99, .90 ดังน้ันแบบประเมินที่ผูวิจัยใชจึงมีคาความตรงตามเน้ือหาผานเกณฑ โดย

คํานวณไดจากสูตรดังน้ี (Polit and Beck, 2008) 



58 

 

 CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญทั้งหมดเห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 

                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 หลังจากน้ันผูวิจัยไดนําเคร่ืองมือมาปรับปรุงแกไขอีกคร้ัง รวมกับอาจารยที่ปรึกษา ตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ โดยยังคงความหมายของเคร่ืองมือที่เปนตนฉบับไว ทั้งน้ี

มีการปรับปรุงขอความที่ซ้ําซอน ปรับภาษาใหกระชับเขาใจงายและตรงกับสิ่งที่ตองการศึกษา ปรับ

รูปแบบของเคร่ืองมือใหสะดวกตอการใช โดยมีประเด็นการแกไขดังตอไปน้ี 

 สวนที ่4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ไดปรับแกไขดังน้ี 

  ขอที่ 1 ปรับขอความ จาก ลูกของฉันเปนเด็กสนุกสนาน เปน ลูก/หลานของคุณ

รูสึกสนุกมาก 

  ขอที่ 2 ปรับขอความ จาก ลูกของฉันเปนเด็กมีสุขภาพดี เปน ลูก/หลานของคุณ

รูสึกสุขภาพดีมาก 

  ขอที่ 7 ปรับขอความ จาก  ลูกของฉันชื่นชมตัวเองมาก เปน ลูก/หลานของฉันชื่น

ชอบตัวเอง 

  ขอที่ 31 เพิ่มเติมขอความ  มีปญหาในการเดินหน่ึงชวงตึก  คือระยะทางเทาไร เพิ่ม 

(ประมาณ 200 เมตร)  

  ขอที่ 32 เพิ่มเติมขอความ  มีปญหาในการเดินขึ้นบันไดทอดหน่ึง คือกี่ขั้น 

(ประมาณ 14 ขั้น) 

  ขอที่ 53 ลูกของคุณมีเพื่อนกี่คน เพิ่ม การระบุจํานวนคน  

  ขอที่ 59 ปรับขอความ จาก ละเมิดกฏเพียงเพื่ออยากลอง เปน ฝาฝนกฎเพียงเพื่อ

ลองดูวาเขาจะรอดตัวหรือไม 

ในการหาความเที่ยง ( Reliability) ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้ง 3 สวน ที่ไดรับการปรับปรุง

และผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลว ไปทดลองใช ( Try out) กับบิดามารดาหรือผูดูแล

ในเด็กสมาธิสั้นที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลยุวประสาท

ไวทโยปถัมภ ที่มีลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย แลวนํามาวิเคราะหความเที่ยง

ดวยการหาคาสัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค ( Cronbach,s Alpha Coefficient) ไดคาความเชื่อมั่น

ของแบบสอบถาม แบบวัดความรุนแรงของอาการ แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก แบบประเมิน

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เทากับ .92, .90, .96 ตามลําดับ (ผลการคํานวณอยูในภาคผนวก) 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล 

  1. ในการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยไดนําหนังสือขอรับการพิจารณาจริยธรรม และขอความ

อนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย และเสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภและ

สถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทร และเมื่อจริยธรรมไดรับการพิจารณาและอนุญาตใหเก็บขอมูล

ไดแลว ผูวิจัยจึงประสานผูเกี่ยวของ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และวิธีการเก็บขอมูล  

 2. เมื่อไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูล ผูวิจัยเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลเพื่อขอความรวมมือ

ในการประสานงานและเก็บขอมูล และชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการเก็บขอมูลและขอความ

รวมมือในการคนหากลุมตัวอยาง 

 3. ผูวิจัยเก็บขอมูล หลังจากกลุมตัวอยางพบแพทย ที่แผนกผูปวยนอก เรียบรอยระหวางรอ

บัตรนัด เพื่อแนะนําตัวเอง แจงวัตถุประสงคกับกลุมตัวอยาง และประเมินคุณสมบัติของผูปวยและ

กลุมตัวอยางตามเกณฑเพื่อเขารวมทําการวิจัย เมื่อคุณสมบัติครบผูวิจัยขอความรวมมือในการตอบ

แบบสอบถาม โด ยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก พรอมทั้งชี้แจง พรอมทั้งชี้แจง

การพิทักษสิทธใหกลุมตัวอยางทราบ 

 4. เมื่อกลุมตัวอยางสมัครใจเขารวมการวิจัย ผูวิจัยก็จะอธิบายวิธีตอบแบบสอบถาม จากน้ัน

กลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามที่เตรียมไว สําหรับกลุมตัวอยางที่ไมสะดวกในการอานผูวิจัยจะเปน

ผูอานขอคําถามใหฟง และตรวจสอบความครบถวนของขอมูล และคําตอบอีกคร้ัง 

 5. ผูวิจัยดําเนินการต้ังแตขอ 3-4 จนไดกลุมตัวอยางครบตามจํานวนทั้งสิ้น 187 คน และนํา

ขอมูลที่ไดมาคิดคะแนน เพื่อทําการวิเคราะหตอไป 

 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 ในการวิจัยคร้ังน้ี ไดผานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษย จาก

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ เมื่อ วันที่ 1 พฤศจิกายน 2555 

และ 4 มกราคม 2556 ตามลําดับ สําหรับสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร ผูวิจัยไดใช

จริยธรรมของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในการเก็บขอมูล ในการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางผูวิจัย

ไดแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการทําวิจัย ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล พรอมทั้งชี้แจง

สิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยคร้ังน้ี ในการเก็บรวบรวม

ขอมูล ผูรวมวิจัยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 35-40 นาที และไมตองระบุชื่อสกุลใน

แบบสอบถาม โดยขอมูลทุกอยางในแบบสอบถามจะถือเปนความลับ ผลการวิจัยนําเสนอใน
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ภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทาน้ัน ผูเขารวมการวิจัยสามารถปฏิเสธไมเขา

รวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยการปฏิเสธจะไมมีผลใดๆตอผูเขารวมการวิจัย หากมี

ขอสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย ผูรวมวิจัยสามารถสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา หากผูวิจัยมีขอมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับการวิจัย จะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบทันที 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 ในการวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยประมวลผลขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหตาม

ระเบียบวิธีการทางสถิติ ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป ดังน้ี 

 1. ขอมูลทั่วไป ไดแก ขอมูลทั่วไปของผูตอบคําถาม ความสัมพันธกับเด็ก เพศผูใหขอมูล 

อายุ ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว  ขอมูลทั่วไปของลูก/หลานของคุณ เพศของเด็ก อายุของเด็ก 

ระดับการศึกษาของเด็ก การอยูรวมกันของบิดา-มารดา นํามาวิเคราะห ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และ

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. แบบสอบถามวัดความรุนแรงของอาการ โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ 

หาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แบงความรุนแรงของอาการเปน 4 ระดับ 

แลวนําคะแนนรวม มาวิเคราะหความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น โดยใช

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 

 3. แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ หาคาความถี่ 

รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แลวนําคะแนนรวม มาวิเคราะหความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 

 4. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ 

หาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียร

สัน และกําหนดเกณฑสําหรับแปลผลระดับความสัมพันธ ดังน้ี คือ (Burns & Grove, 2001) 

 คาสัมประสิทธสหสัมพันธ r ≥ 0.51 ขึ้นไป แสดงถึง ความสัมพันธกันในระดับสูง 

 คาสัมประสิทธสหสัมพันธ r ≥ 0.31 – 0.50 แสดงถึง ความสัมพันธกันในระดับปานกลาง 

 คาสัมประสิทธสหสัมพันธ r ≥ 0.10 – 0.30 แสดงถึง ความสัมพันธกันในระดับตํ่า 

 

 

 



 

 

บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย ( Descriptive correlation research) เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ โดยมีวัตถุประสงคความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้นโดยผูศึกษาวิจัยไดนําเสนอขอมูลที่ไดจากการตอบ

แบบสอบถามของพอแมหรือผูดูแลของเด็กสมาธิสั้นที่รับบริการในโรงพยาบาลยุวประสาทไวท

โยปถัมภ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร ซึ่งไดแบบสอบถามที่สมบูรณ จํานวน 187 

ฉบับ ผูวิจัยนํามาวิเคราะหและนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล เปนลําดับดังน้ี 

     สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป  

     สวนที่ 2 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ความรุนแรงของอาการ และปญหาพฤติกรรมของเด็ก 

                   สมาธิสั้น  

     สวนที่ 3 ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดาน 

                   สุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น  
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สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของผูใหขอมูล จําแนกตามสถานะที่เกี่ยวของกับเด็ก ความสัมพันธกับ

เด็ก เพศ อายุ ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว จํานวน (N=187) 

 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 

ความสัมพันธกับเด็ก 

 แมผูใหกําเนิด   121   64.70 

 แมเลี้ยง       5   2.70 

 คุณยายหรือคุณยา     28   15.00 

 พอผูใหกําเนิด      31   16.60 

 คุณตาหรือคุณปู      2   1.10 

เพศผูใหขอมูล 

 ชาย       32   17.10 

 หญิง      155   82.90 

อายุ (ป) ( X  = 42.16 ,  SD = 8.81) 

 20-30      19   10.20 

 31-40     73   39.00 

 41-50     63   33.70 

 51-60     32   17.10 

 ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว 

 ประวัติการเจ็บปวยทางรางกาย    168                                  89.8 

 ประวัติเจ็บปวยทางจิต     19              10.20 
 
 

 จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญ มีสถานะที่เกี่ยวของกับเด็กเปนมารดาคิดเปน

รอยละ 64.70 รองลงมาคือ บิดา คิดเปนรอยละ 16.60 และสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 

82.90  เปนเพศชาย รอยละ 17.10 ซึ่งมีอายุ ระหวาง 31-40 ป คิดเปนรอยละ 39 รองลงมา คือ อายุ

ระหวาง 41-50 ป คิดเปนรอยละ 33.70 ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว ที่มี ประวัติการเจ็บปวยทาง

รางกาย คิดเปนรอยละ 89.8 และมีประวัติเจ็บปวยทางจิต คิดเปนรอยละ 10.20   
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ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของเด็กสมาธิสั้น จําแนกเด็กตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษาของเด็ก 

การอยูรวมกันของบิดามารดา จํานวน (N=187) 
 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 

เพศของเด็ก 

 ชาย      154   82.40 

 หญิง      33   17.60 

อายุของเด็ก (  X  = 8.71 ,  SD = 1.64) 

 6 ป      24   12.80 

 7 ป      23   12.30 

 8 ป      39   20.90 

 9 ป      32   17.10  

 10 ป      36   19.30 

 11 ป      33   17.60 

ระดับการศึกษาของเด็ก 

 อนุบาล  1-อนุบาล 3    24   12.90 

 ประถมศึกษา ปที่ 1-ประถมศึกษาปที่ 3  93   49.70  

 ประถมศึกษา ปที่ 4-ประถมศึกษาปที่ 6   68   36.30 

 มัธยมศึกษา ปที่ 1-มัธยมศึกษาปที่ 3  2   1.10 

การอยูรวมกันของบิดา-มารดา 

 บิดามารดาอยูดวยกัน     143   76.50 

  บิดามารดาแยกกันอยู     44   23.50 
 

 จากตารางที่ 4 พบวา เด็กสมาธิสั้นสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ  82.4 และเพศหญิง 

คิดเปนรอยละ  17.6 ซึ่ง มีอายุ 8 ป คิดเปนรอยละ  20.9 รองลงมามีอายุ 10 ป คิดเปนรอยละ  19.3 

ระดับการศึกษาของเด็ก สวนใหญ เรียนอยูชั้น ประถมศึกษา  1-ประถมศึกษา  3 คิดเปนรอยละ  49.7 

รองลงมา  คือ ประถมศึกษา  4-ประถมศึกษา  6 คิดเปนรอยละ  36.3 การอยูรวมกันของบิดา-มารดา  

พบวา บิดามารดาอยูดวยกัน คิดเปนรอยละ 76.5 และ บิดามารดาแยกกันอยู คิดเปนรอยละ 23.5 
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สวนท่ี 2 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  ความรุนแรงของอาการ และปญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 

ตารางท่ี 5 จํานวน รอยละ และคาเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ จําแนกตามระดับของคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพ (N=187) 

ระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ จํานวน          รอยละ          ระดับ      

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม   X =  291.16          SD=23.89                   ดี 

ตํ่า 46 24.60 

ดี 92 49.20 

ดีมาก 49 26.20 

ดานความพึงพอใจ                         X = 42.23          SD = 5.81                   ดี 

ตํ่า 44 23.50 

ดี 97 51.90 

ดีมาก 46 24.60 

ดานความสุขสบาย                       X = 91.59          SD = 8.76                    ดี 

ตํ่า 53 28.30 

ดี 81 43.30 

ดีมาก 53 28.30 

ดานความสามารถในการฟนกลับ  X = 68.49          SD = 7.50                      ดี 

ตํ่า 42 22.50 

ดี 96 51.30 

ดีมาก 49 26.20 

ดานการหลีกหนีความเสี่ยง            X = 55.93          SD = 6.87                        ดี 

ตํ่า 44 23.50 

ดี 88 47.10 

ดีมาก 55 29.40 

ดานความสําเร็จ                            X = 32.75          SD = 5.64                       ดี 

ตํ่า 38 20.30 

ดี 100 53.50 

ดีมาก 49 26.20 
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 จากตารางที่ 5 พบวา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม สวนใหญอยูในระดับดี คิดเปนรอย

ละ 49.2 รองลงมา คือ ระดับดีมาก คิดเปนรอยละ  26.2 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  รายดาน ดานที่มี

คาเฉลี่ยสูงสุด คือ ดานความสุขสบาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 91.59 รองลงมา คือ ดาน ความสามารถใน

การฟนกลับ มีคาเฉลี่ยเทากับ 68.49  สวนดานความสําเร็จมีคาเฉลี่ยตํ่าสุด มีคาเฉลี่ยเทากับ 32.75 

รองลงมา คือ ดานความพึงพอใจ มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.23 ซึ่งแตละดานมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน 

ระดับดี 

 

ตารางท่ี  6 จํานวน  รอยละ และคาเฉลี่ยของความรุนแรงของอาการ  จําแนกตาม ความรุนแรงของ

อาการขาดสมาธิ และความรุนแรงของอาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแลน (N=187) 

 

ความรุนแรงของอาการ         จํานวน  รอยละ              ระดับ     ร  

ความรุนแรงของอาการโดยรวม   X =  28.25           SD =10.50      ปานกลาง 

 ระดับตํ่า      34  18.20 

       ระดับ ปานกลาง     113  60.40 

        ระดับสูง      40  21.40 

อาการขาดสมาธิ          X =14.54       SD =5.52        ปานกลาง     

 ระดับตํ่า      39  20.90 

       ระดับปานกลาง     99  52.90 

        ระดับสูง     49  26.20 

อาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแลน X =  13.71         SD = 6.02        ปานกลาง      

 ระดับตํ่า      55  29.40 

 ระดับปานกลาง      94  50.30 

 ระดับสูง     38  20.30 

 

  จากตารางที่  6 พบวา ระดับความรุนแรงโดยรวมของเด็กสมาธิสั้นสวนใหญ อยูในระดับ

ปานกลาง คิดเปนรอยละ 60.40 รองลงมา คือ ระดับสูง   คิดเปนรอยละ 21.40  ดานที่มีความรุนแรง

มากที่สุด คือ อาการขาดสมาธิ มีคาเฉลี่ยเทากับ  14.54 รองลงมา คือ อาการซุกซน- อาการหุนหัน

พลันแลนมีคาเฉลี่ยเทากับ 13.71 พบความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ อยูในระดับปานกลาง  
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คิดเปนรอยละ 52.90  รองลงมา คือ อาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแลน อยูในระดับปานกลาง คิด

เปนรอยละ 50.30 

 

ตารางท่ี 7 จํานวน รอยละ และคาเฉลี่ยของปญหาพฤติกรรม จําแนกตามระดับของปญหา (N=187) 

 

ความรุนแรงของอาการ จํานวน  รอยละ             ระดับ 

ปญหาพฤติกรรมโดยรวม   X = 21.98  SD = 5.16                เสี่ยง  

            ปกติ      53  28.3 

            เสี่ยง      133  71.1 

            มีปญหา      1  0.5 

ดานความสัมพันธภาพกับเพื่อน      X = 3.62    SD = 1.82            มีปญหา 

 ปกติ      59  31.6 

 เสี่ยง      40  21.4 

      มีปญหา     88  47.1 

ดานสัมพันธภาพทางสังคม   X = 7.02   SD = 2.44                   ปกติ 

 ปกติ      144  77 

 เสี่ยง      16  8.6 

     มีปญหา      27  14.4 

 

 จากตารางที่ 7 พบวา  ระดับพฤติกรรมโดยรวมของเด็กสมาธิสั้น  สวนใหญ  อยูในระดับ

เสี่ยง คิดเปนรอยละ 71.1 รองลงมา คือ ระดับ ปกติ คิดเปนรอยละ  28.3  ปญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิ

สั้น  รายดาน ดานที่เปนปญหามากที่สุด คือ พฤติกรรมดานสัมพันธภาพกับเพื่อน  คิดเปนรอยละ 

47.1 และปญหารองลงมา คือ ปญหาพฤติกรรมดานสัมพันธภาพทางสังคม   ดานที่มีปญหา คิดเปน

รอยละ 14.4  
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สวนท่ี 3 ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

ของเด็กสมาธิสั้น  

ตารางท่ี 8 คาสัมประสิทธสหสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา

มารดา และประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

(N=187) 

เพศ      .062  .399     ไมสัมพันธ 

อายุ      .610  .409      ไมสัมพันธ 

การอยูรวมกับบิดา-มารดา   .122  .097            ไมสัมพันธ 

ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว  .019  .793       ไมสัมพันธ 

 

** p < .01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวแปร  
              คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) p-value ระดับความสัมพันธ 
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ตารางท่ี 9  คาสัมประสิทธสหสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิกไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม     -.270                         .000                ตํ่า 

ดานความพึงพอใจ               -.101          .169    ไมสัมพันธ  

ดานความสุขสบาย                                  -.167             .023            ไมสัมพันธ 

ดานความสามารถในการฟนกลับ        -.131                  .074         ไมสัมพันธ 

ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                 -.146              .047             ไมสัมพันธ 

ดานความสําเร็จ                                      -.429            .000      ปานกลาง  

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม     -.507            .000       ปานกลาง 

ดานความพึงพอใจ               -.341            .000       ปานกลาง  

ดานความสุขสบาย                             -.314            .000               ปานกลาง 

ดานความสามารถในการฟนกลับ       -.407           . 000               ปานกลาง 

ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                 -.339              .000               ปานกลาง 

ดานความสําเร็จ       -.354              .000                ปานกลาง 

 ความรุนแรงของอาการ   

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม     -.398            .000        ปานกลาง  

ความพึงพอใจ                -.121             .099        ไมสัมพันธ  

ดานความสุขสบาย                       -.256             .000                   ตํ่า 

ดานความสามารถในการฟนกลับ     -.177             .015          ไมสัมพันธ  

ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                -.455            .000                 ปานกลาง 

ดานความสําเร็จ                   -.373           .000                 ปานกลาง 

 

** p < .01 

 

ตัวแปร  
              คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)  p-value ระดับความสัมพันธ 
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จากตารางที่ 8-9 พบวา 

 1. ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรงของอาการ มี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.01 โดยปญหาพฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธในระดับปานกลาง  

(r = -.507, -.398 ) และ ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน มีความสัมพันธในระดับตํ่า (r = -.270) 

 2. เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา -มารดา และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ไมมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 



 

 

บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย ( Descriptive correlation research) เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ  

 

 วัตถุประสงค การวิจัย  

 1. ศึกษาปจจัยสวนบุคคล และปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก 

สมาธิสั้น  

 2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

และประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากรที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี คือ บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น ที่มีอายุ 

 6-11 ป ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยตามหลักเกณฑการวินิจฉัยของ International 

Classification of Disease/ICD 10 วาเปนโรคสมาธิสั้น ที่มารับการบริการรับที่แผนกผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลและสถาบัน สังกัดกรมสุขภาพจิต 

 กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี คือ บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้น ที่มีอายุ 6-11 

ป ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยตามหลักเกณฑการวินิจฉัยของ ICD 10 และคํานวณขนาดของ

กลุมตัวอยางจากสูตรของ Thorndike (1978) ไดกลุมตัวอยาง จํานวน 187 คน โดยการสุมตัวอยาง  

ตามเกณฑที่กําหนด ไดโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภและสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน

ราชนครินทร  จากน้ันจึงเลือกกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลตามสัดสวนของประชากร โดย

คัดเลือกจากเวชระเบียนเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกและมีคุณสมบัติตามเกณฑ

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria ) ใหครบตามจํานวน ในชวงระหวางวันที่ 7 มกราคม-1 

กุมภาพันธ 2556 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัยน้ี เปนแบบสอบถามที่มีทั้งหมด  4 

สวน ซึ่งมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

 สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว  แบบสอบถามขอมูลทั่วไป  เปนการ

สอบถามขอมูลเกี่ยวกับ บิดามารดาหรือผูดูแล เด็กสมาธิสั้น ที่ถามเกี่ยวกับ  เพศ อายุ ความสัมพันธ

กันเด็กสมาธิสั้น ประวัติการเจ็บปวย ทางจิตในครอบครัว  การอยูรวมกับบิดา-มารดา  ขอมูลเกี่ยวกับ

เด็ก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ลักษณะขอคําถามมีทั้งคําถามปลายปดมีคําตอบใหเลือก และคําถาม

ปลายเปด มีขอคําถามทั้งหมด 8 ขอ 

  สวนท่ี 2  แบบวัดความรุนแรงของอาการ  SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham IV 

Questionnaire ) SNAP-IV (Short Form)  แบบสอบถามเพื่อประเมินอาการและความรุนแรงของ

โรคสมาธิสั้น โดยมีเน้ือหาครอบคลุม ลักษณะอาการที่พบไดในเด็กสมาธิสั้น โดยแยกเปน ความ

รุนแรงของอาการขาดสมาธิ ความรุนแรงของอาการซุกซน ความรุนแรงของอาการหุนหันพลันแลน 

ที่สรางขึ้นโดย Swanson  and et al., (2001) ที่ใชกันอยางแพรหลาย มีการแปลเปนภาษาไทยคร้ัง

แรกในป 2552 โดย (ณัทธร พิทยรัตนเสถียร , 2552) ประกอบดวยขอคําถามความรุนแรงของอาการ 

โดยแบงเปนความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ 9 ขอ และความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหันพลัน

แลน 9 ขอ รวมขอคําถามทั้งหมด 18 ขอ โดยเกณฑการใหคะแนนเปน 4 ระดับ 

 สวน 3  แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก (The Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ)  

 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก ( The Strengths and Difficulties Questionnaire :SDQ) ซึ่งเปน

แบบสอบถามสําหรับประเมินพฤติกรรมของเด็กและวัยรุนพัฒนาโดย Robert Goodman มีการแปล

เปนภาษาไทยคร้ังแรกในป 2543 โดย มาโนช หลอตระกูล และพรรณพิมล หลอตระกูล (2543) เปน

แบบประเมินพฤติกรรมในเด็กอายุ 4-16 ป ฉบับที่ใหผูปกครองเปนผูตอบ มีคาความเที่ยงเทากับ .72 

ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับลักษณะพฤติกรรมของเด็ก จํานวน 25 ขอ ซึ่งมีลักษณะของ

พฤติกรรมดานบวก และดานลบ ซึ่งสามารถจัดกลุมเปน กลุมพฤติกรรม 5 กลุม แตในการวิจัยคร้ังน้ี

ใชเฉพาะสวนของ สัมพันธภาพกับเพื่อน และสัมพันธภาพทางสังคม มีจํานวน 10 ขอ 

 สวนท่ี 4  แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  (CHIP-CE/PRF Child Health and Illness 

Profile – Child Edition/Parent Report Form) ( Riley et al., 2006) ฉบับแปลเปนภาษาไทย เปน

แบบสอบถามสําหรับประเมินคุณภาพชีวิตของเด็กสมาธิเปนเคร่ืองมือที่สําคัญในการประเมิน

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กอายุ  6-11 ป สําหรับผูปกครอง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 76 

ขอ มี 5 ดาน ประกอบดวย ดาน ความพึงพอใจ 11  ขอ ดานความสุขสบาย 22 ขอ ดานความสามารถ
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ในการฟนกลับ  19 ขอ ดานการหลีกหนีความเสี่ยง 14 ขอ ดานความสําเร็จ 10 ขอ  เกณฑการให

คะแนนแบงเปน 5 ระดับ 

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 ในการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา ( Content Validity) ของการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยได

ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือโดยการนําเคร่ืองมือ พรอมดวยโครงรางวิทยานิพนธ ไปขอความ

อนุเคราะหในการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน ประกอบดวย 

จิตแพทยเด็กและวัยรุน 1 คนและผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กจํานวน 4

คนโดยมีคุณสมบัติเปน พยาบาลระดับชํานาญการ/ชํานาญการพิเศษผูปฏิบัติงานที่มีประสบการณ

การดูแลผูปวยเด็กสมาธิสั้น ไมนอยกวา  10 ป  เปนพยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน  3 คน พยาบาล

ระดับชํานาญการ  1 คน ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความถูกตอง ความชัดเจน 

เน้ือหาครอบคลุม และใชภาษาอยางเหมาะสม สอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษา 

  ผลการตรวจความตรงของเคร่ืองมือในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยไดนําผลการพิจารณามา

คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (CVI : Content Validity Index) โดยใชเกณฑความเห็นชอบ

คอนขางสอดคลอง/สอดคลองมากของผูทรงคุณวุฒิ  5 คน ไดดัชนีความตรงตามเน้ือหา ใน 3 สวน 

ประกอบดวย   สวนที่  2 แบบวัดความรุนแรงของอาการ     สวนที่  3 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก  

สวนที4่ แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  ดังน้ี คือ .99, .99, .90 ดังน้ัน ซึ่งคาที่ยอมรับได คือ 

.80 ขึ้นไป ดังน้ันแบบประเมินที่ผูวิจัยใชจึงมีคาความตรงตามเน้ือหาผานเกณฑ หลังจากน้ันผูวิจัยได

นํามาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ โดยไดรับความเห็นชอบจาก

อาจารยที่ปรึกษา ซึ่งไดตัดขอความที่ซ้ําซอน ปรับภาษาใหกระชับและเขาใจงายและตรงกับสิ่งที่

ตองการศึกษา 

 ในการหาความเที่ยง ( Reliability) ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้ง  3 สวน ที่ไดรับการปรับปรุง

และผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลว ไปทดลองใช ( Try out) กับบิดามารดาหรือผูดูแล

เด็กสมาธิสั้น ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ที่มารับบริการตอเน่ืองแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลยุวประ

สาทไวทโยปถัมภและสถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทรจํานวน 30 ราย แลวนํามาวิเคราะหความ

เที่ยงดวยการหาคาสัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค ( Cronbach,s Alpha Coefficient) ไดคาความ

เชื่อมั่นของ  แบบวัดความรุนแรงของอาการ    แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก  แบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพ เทากับ .92, .90, .96 ตามลําดับ 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

  1. ในการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยไดนําหนังสือขอรับการพิจารณาจริยธรรม และขอความ

อนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากคณะบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย และเสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภและ

สถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทร และเมื่อจริยธรรมไดรับการพิจารณาและอนุญาตใหเก็บขอมูล

ไดแลว ผูวิจัยจึงประสานผูเกี่ยวของ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และวิธีการเก็บขอมูล  

 2.เมื่อไดรับอนุญาติใหเก็บขอมูล ผูวิจัยเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลเพื่อขอความรวมมือ

ในการประสานงานและเก็บขอมูล และชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการเก็บขอมูลและขอความ

รวมมือในการคนหากลุมตัวอยาง 

 3. ผูวิจัยเก็บขอมูล หลังจากกลุมตัวอยางพบแพทยเรียบรอยระหวางรอบัตรนัด เพื่อแนะนํา

ตัวเอง แจงวัตถุประสงคกับกลุมตัวอยาง และประเมินคุณสมบัติของผูปวยและกลุมตัวอยางตาม

เกณฑเพื่อเขารวมทําการวิจัย เมื่อคุณสมบัติครบผูวิจัยขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 

โดนคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก พรอมทั้งชี้แจง พรอมทั้งชี้แจงการพิทักษสิทธ

ใหกลุมตัวอยางทราบ 

 4. เมื่อกลุมตัวอยางสมัครใจเขารวมการวิจัย ผูวิจัยก็จะอธิบายวิธีตอบแบบสอบถาม จากน้ัน

กลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามที่เตรียมไว สําหรับกลุมตัวอยางที่ไมสะดวกในการอานผูวิจัยจะเปน

ผูอานขอคําถามใหฟง และตรวจสอบความครบถวนของขอมูล และคําตอบอีกคร้ัง 

 5. ผูวิจัยดําเนินการต้ังแตขอ 3-4 จนไดกลุมตัวอยางครบตามจํานวนทั้งสิ้น 187 คน และนํา

ขอมูลที่ไดมาคิดคะแนน เพื่อทําการวิเคราะหตอไป 
  

การวิเคราะหขอมูล 

 ในการวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยประมวลผลขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหตาม

ระเบียบวิธีการทางสถิติ ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป ดังน้ี 

 1. ขอมูลทั่วไป ไดแก ขอมูลทั่วไปของผูตอบคําถาม ความสัมพันธกับเด็ก เพศผูใหขอมูล 

อายุ ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว  ขอมูลทั่วไปของลูก/หลานของคุณ เพศของเด็ก อายุของเด็ก 

ระดับการศึกษาของเด็ก การอยูรวมกันของบิดา-มารดา นํามาวิเคราะห ความถี่ รอยละ 

 2. แบบสอบถามวัดความรุนแรงของอาการ โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ 

หาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แบงความรุนแรงของอาการเปน 4 ระดับ 

แลวนําคะแนนรวม มาวิเคราะหความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น โดยใช

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 
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 3. แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ หาคาความถี่ 

รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แลวนําคะแนนรวม มาวิเคราะหความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 

 4. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ โดยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายดาน คํานวณ 

หาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียร

สัน โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 

ผลการวิจัย 

 จากการศึกษาสรุปผลการวิจัยไดดังน้ี 

1. ขอมูลสวนบุคคล จากผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ มีสถานะที่เกี่ยวของ 

กับเด็กเปนมารดาคิดเปนรอยละ 64.70 และสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 82.90  เปนเพศ 

ซึ่งมีอายุ ระหวาง 31-40 ป คิดเปนรอยละ 39 ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว คิดเปนรอยละ             

10.20 ความรุนแรงของอาการ  จาก 187 คน ความรุนแรงของอาการ ขาดสมาธิ  ระดับปานกลาง  คิด

เปนรอยละ  52.90 และ ความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ ระดับสูง  คิดเปนรอยละ  26.20 ความ

รุนแรงของอาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแลนระดับปานกลาง  คิดเปนรอยละ  50.30 และความ

รุนแรงของอาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแลน  ระดับสูง  คิดเปนรอยละ  20.30  ปญหาพฤติกรรม

โดยรวมของเด็กสมาธิสั้น  มีคาเฉลี่ยเทากับ 21.98 (SD = 5.16) สวนใหญอยูในระดับเสี่ยง  ปญหา

พฤติกรรมรายดาน ดานสัมพันธภาพกับเพื่อน  มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.62 (SD = 1.82) สวนใหญอยูใน

ระดับมีปญหา คิดเปนรอยละ 47.1 สวนปญหาพฤติกรรมดานสัมพันธภาพ  มีคาเฉลี่ยเทากับ 7.02 

(SD = 2.44) ซึ่งสวนใหญอยูในระดับปกติ คิดเปนรอยละ 77 

2. ในการศึกษา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น ผลการวิจัยพบวา คุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพโดยรวม  อยูในระดับดี  มีคาเฉลี่ยเทากับ  291.16  (SD = 23.89) ดานความสุขสบาย         

มีคาเฉลี่ยสูงสุดเทากับ 91.59 (SD = 8.76) สวนใหญอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ  43.30 คุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพดานความสามารถในการฟนกลับ  มีคาเฉลี่ยเทากับ 68.49 (SD = 7.50)  สวนใหญอยูใน

ระดับดี คิดเปนรอยละ 51.30 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานการหลีกหนีความเสี่ยง  มีคาเฉลี่ยเทากับ 

55.93 (SD = 6.87)  สวนใหญอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ 47.10 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานความ

พึงพอใจ มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.23 (SD = 5.81)  สวนใหญอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ 51.90 คุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพดานความสําเร็จ  มีคาเฉลี่ยเทากับ 32.75 (SD = 5.64)  สวนใหญอยูในระดับดี คิด

เปนรอยละ 53.50 
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3. ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดาและมารดา 

ประวัติการเจ็บปวย ทางจิต ในครอบครัว  และปจจัยทางคลินิก  ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน  

ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้ น

พบวา   

 3.1 เพศ ไมมีความสัมพันธกับ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ 

 3.2 อาย ุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ 

 3.3 การอยูรวมกับบิดา-มารดา  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ

เด็กสมาธิสั้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 3.4 ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 3.5 ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อนมีความสัมพันธ ทางลบในระดับตํ่า กับ คุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01  (r = -.270, p-value = .000)  

 3.6 ปญหาพฤติกรรมทางสังคมมีความสัมพันธทางลบในระดับ ปานกลาง  กับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01  (r = -.507, p-value = .000)  

 3.7 ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง กับคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01  (r -.398, p-value = .000)  

 

อภิปรายผลการวิจัย 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 1. จากการศึกษาคร้ังน้ีพบวา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวมของเด็กสมาธิสั้น อยูใน

ระดับดี มีคาเฉลี่ยเทากับ 291.16 (SD = 23.89) ทั้งน้ีเน่ืองจาก เด็กที่เปนกลุมตัวอยาง เปนเด็กที่อยูใน

ระหวางการรักษาเปนผูปวยนอก ในโรงพยาบาลเฉพาะทาง ที่ไดรับยาอยางตอเน่ือง จึงมีคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพดีในระดับหน่ึง และเมื่อพิจารณารายดานพบวา  

  1.1 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นดานความสุขสบาย มีคาเฉลี่ยสูงสุด

เทากับ 91.59 (SD = 8.76) ทั้งน้ีเน่ืองจาก บิดา – มารดาของเด็กสมาธิสั้นมองวาเด็กมีสุขภาพรางกาย

แข็งแรงสมบูรณ มีพลังมากมายในการทํากิจกรรมโดยเฉพาะในเร่ืองของการเลน ซุกซนตาม

ลักษณะอาการที่พบเห็นโดยสวนใหญ เด็กจะ มีความสุขมากในการเลนหรือการทํากิจกรรมตางๆที่
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ไมไดอยูในกฏเกณฑขอบังคับ หรือภายใตเงื่อนไขขอกําหนด ซึ่งปญหาทีเกิดขึ้นในเด็กกลุมน้ี คือ 

เด็กก็จะทําอะไรตามใจตัวเองเปนสวนใหญ ขาดความยับยั้งชั่งใจ ทําอะไรไมเปนระเบียบ ชอบที่จะ

เลนกับเพื่อนแตไมเคารพกฏและกติกาที่วางไว ( DuPaul et al ., 2001) จากการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ 

ไดอยางมากมายของเด็ก จึงทําใหบิดา-มารดาประเมินวาเด็กเหลาน้ีมีความสุขสบายรางกายแข็งแรง

สมบูรณดี 

  1.2  คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานความสามารถในการฟนกลับ มีคาเฉลี่ยเทากับ 

68.49 (SD = 7.50)  จากการศึกษาพบวาเด็กกลุมน้ีอยูรวมกันกับบิดามารดาเปนสวนใหญ ซึ่งทําใหมี

ชวงเวลาที่เด็กมีกิจกรรมรวมกันในครอบครัว เชน รับประทานอาหารรวมกัน มีการพูดคุยถึง

เหตุการณระหวางวันที่เด็กไปโรงเรียน รวมทั้งมีการรับฟงความคิดเห็นระหวางเด็กและบิดามารดา 

แตในเด็กสมาธิสั้นเมื่อเด็กเกิดปญหาจากการเลนกับเพื่อน ตัวเด็กเองไมสามารถแกไขปญหาไดเอง 

เน่ืองจากเด็กเหลาน้ีขาดทักษะสวนตัวรวมทั้งทักษะทางสังคมในการคิดแกไขปญหาตางๆไดอยาง

เหมาะสม ( Alessandri, 1992)  การอยูรวมกันของสมาชิกในครอบครัวจะชวยสนับสนุนใหเด็กได

พัฒนาทักษะตางๆ และชวยใหเด็กมีความสามารถในฟนกลับที่ดี 

  1.3 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานการหลีกหนีความเสี่ยง  มีคาเฉลี่ยเทากับ 55.93 

(SD = 6.87)  ซึ่งอยูในระดับดี โดยจะเห็นไดวา แมเด็กจะมีอาการ หุนหันพลันแลน  ทําใหเกิด

พฤติกรรมเสี่ยงรูปแบบตางๆ เชน การเลนที่เปนอันตราย เสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ พฤติกรรม

กาวราวเกเร เน่ืองจากการขาดการยั้งคิด นึกอยากจะทําอะไรก็ทําทันที โดยไมไดนึกถึงผลที่จะ

ติดตามมา (Connor et al., 2003) แตอาจเน่ืองมาจากในการศึกษาคร้ังน้ี เปนการศึกษาในเด็กสมาธิ

สั้นที่เขารับการบําบัดรักษาอยางตอเน่ือง การไดรับการรักษาดวยยาจะสามารถควบคุมอาการของ

เด็กไดดีในระดับหน่ึง อาการตางๆ ของเด็กจึงสงบลง จึงเปนไปไดที่บิดา-มารดาของเด็กเหลาน้ีจะ

เห็นวาเด็กสามารถหลีกหนีจากความเสี่ยงไดในระดับดี 

  1.4 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานความพึงพอใจ มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.23 (SD = 

5.81)  พบวา เด็กสมาธิสั้นมักมองเห็นแตขอเสียของตนเอง เน่ืองจากถูกดุ ถูกวา ถูกตําหนิ ถูก

ลงโทษ จากทั้งที่บานและที่โรงเรียน ซึ่งทําใหเด็กขาดความภาคภูมิใจตนเอง ( Escobar et al., 2005)  

ขาดแรงจูงใจที่ในการทําความดี ขาดแรงจูงใจในการเรียน ผลการเรียนที่ไมดีทําใหเด็กขาดความ

มั่นใจในตนเอง เรียนไมสนุก ไมรูเร่ือง เบื่อเรียน เด็กสมาธิสั้นมักมองไมเห็นขอดีของตัวเอง เชน 
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การใชพลังที่มีในตัวเองนําไปใชใหเปนประโยชนในการทํางานชวยเหลือสวนรวม และในที่สุดได

รับคําชมจากครู ไดการยกยองยอมรับจากเพื่อนๆ  แตในการศึกษาคร้ังน้ีเปนการประเมินโดยกลุม

บิดา-มารดา ซึ่งอาจมีมุมมองที่แตกตาง ดังที่ไดกลาวมาแลวกลุมตัวอยางเปนกลุมที่เขารับการ

บําบัดรักษาอยางตอเน่ือง จึงอาจผานพนระยะที่เด็กสมาธิสั้นมีอาการกาวราว รุนแรงตางๆ มาแลว 

เปนไปไดที่บิดา-มารดาจะเห็นวาเด็กเหลาน้ีมีคุณภาพชีวิตที่ดี และเกิดความพึงพอใจ 

  1.5 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานความสําเร็จ มีคาเฉลี่ยเทากับ 32.75 (SD = 5.64) 

พบวา  ปญหาใหญของเด็กสมาธิสั้น คือปญหาการเรียน เด็กสมาธิสั้นที่ไมไดรับการรักษามักมีผล

การเรียนตํ่ากวาความสามารถที่แทจริงของสมอง ทั้งน้ีเน่ืองจากอาการสมาธิสั้นทําใหจดจอการเรียน

หรือการทํางานไดไมนาน ทําใหเรียนไมรูเร่ือง เมื่อเรียนไมรูเร่ืองจะขาดแรงจูงใจ เบื่อเรียน ใน

การศึกษาคร้ังน้ีพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญสามารถเรียนหนังสือไดตามเกณฑที่กําหนด และ

เหมาะสมกับระดับอายุของเด็ก จึงทําใหบิดา - มารดาประเมินวาเด็กประสบความสําเร็จทั้งๆ ที่มี

ปญหาการเจ็บปวยอยูดวย จึงประเมินคุณภาพชีวิตดานความสําเร็จอยูในระดับดี 

ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล  และปจจัยทางคลินิก  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้น 

 จากผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้นไดแก ปจจัยทางคลินิก ซึ่งสามารถอภิปรายความสัมพันธดังน้ี 

 ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน  มีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ

โดยรวมของเด็กสมาธิสั้นที่ระดับ . 01 (r = -.270, p-value  = .000) และเมื่อพิจารณารายดานพบวา มี

ความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ดานความสําเร็จ  ที่ระดับ .01 ( r 

= -.429, p-value = .000) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Connor et al. (2003) ที่พบวาเด็กสมาธิสั้น

จะมีปญหาในการควบคุมตนเอง เพราะไมสามารถที่จะบังคับตัวเองไดทําใหมีพฤติกรรมที่รุนแรง

ขณะเรียนหรือทํากิจกรรมรวมกับกลุมเพื่อนและในที่สุดก็จะถูกปฏิเสธออกจากกลุม ซึ่งจะสงผลตอ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  และสอดคลองกับการวิจัยของ Becker et al. (2006) ใน

เด็กสมาธิสั้น  พบปญหาพฤติกรรมกับเพื่อนมีความสัมพันธทางลบ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ

เด็กสมาธิสั้นดานความสําเร็จ จากการศึกษาคร้ังน้ีพบวาเด็กที่มีปญหาพฤติกรรมกับเพื่อนในระดับมี

ปญหา คิดเปนรอยละ 47.1 อภิปรายวา เด็กสมาธิสั้นที่มีปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน  จะมีผลตอ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพในดานความสําเร็จ ทั้งเร่ืองการเรียน และสัมพันธภาพกับเพื่อน ทั้งน้ี

เน่ืองจาก เด็กสมาธิสั้นสวนใหญ ไมสามารถเขากันกับเพื่อนได ไมเปนที่ยอมรับในกลุม เน่ืองจาก
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เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมเกเร ไมเคารพกฏและกติกาของกลุมไมวาจะเปนการเลน หรือการเรียน ทํา

ใหเด็กไมสนใจ และไมต้ังใจที่จะเรียนสงผลใหการเรียนตกตํ่า ในการพยาบาลในเด็กกลุมน้ี คือ ให

ความรูกับบิดามารดหรือผูปกครองใหเขาใจในเร่ืองการฝกเด็กใหเกิดการเรียนรูที่ดี จําไดดี ทําได

โดยฝกใหเด็กสมาธิสั้นรักการอาน เร่ิมตนจากการที่พอแมพยายามสนับสนุนใหเด็กอานหนังสือใด

ก็ได ใหสนุกสนานเพลิดเพลิน ตอไปจึงคอยเสนอแนะใหเด็กอานหนังสือที่เกี่ยวกับความรูหรือการ

เรียน แนะใหรูจักการคนควาหาความรูดวยตัวเอง พอแมอาจจัดตารางเวลาเพื่อใหเด็กมีโอกาสฝก

ทักษะตางๆทั้งการอาน คิด คํานวน วันละ 15-30 นาที แตใหไดทุกวัน  สวนปญหาพฤติกรรมกับ

เพื่อนน้ัน ในการพยาบาล คือ การใหความรูกับบิดามารดาหรือผูปกครอง ในการใหเด็กรูจักการ

ควบคุมตนเอง โดยบางคร้ังตองอาศัยผูใหญอยูดวยในขณะเด็กเลนกัน แลวคอยกํากับใหเด็กเลนกัน

ดีๆ อยูในกติกาได บางคร้ังอาจสอนเด็กใหมีเกมไปเลนกับเพื่อนสนุกๆสอนใหเด็กรูจักการใหและ

การรับ มีการพูดจาไพเราะ มีการชวยเหลือเพื่อนตามสมควร ใหเด็กเลนกับเพื่อนในเกมงายๆ ที่เขา

ชอบ สนุก และไมตองรอคอยนาน เพื่อเด็กจะไดเกิดการเรียนรูในสิ่งที่ถูก (ชาญวิทย พรนภดล และ

พนม  เกตุมาน, 2550) 

 ปญหาพฤติกรรมทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.507, p-value = .000) ) และ มีความสัมพันธทาง

ลบในระดับปานกลาง  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นดานดานความพึงพอใจ             

ดานความสุขสบาย  ดานความสามารถในการฟนกลับ  ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                                                       

ดานความสําเร็จ  ทางสถิติที่ระดับ . 01 (r = -.341, -.314, -.407, -.339, -.354 , p-value = .000) ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของ Neale (2001) พบวาเด็กสมาธิสั้นที่มี Conduct disorder รวมดวยมี

แนวโนมสูงที่จะเติบโตเปนผูใหญที่มีบุคคลิกแบบอันธพาล และสอดคลองกับการวิจัยของ Becker 

et al. (2006) ในเด็กสมาธิสั้น พบปญหาพฤติกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ กับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นดานความสามารถในการฟนกลับ กับการหลีกหนีความเสี่ยง  อภิปรายวา

เด็กสมาธิสั้นที่มีปญหาพฤติกรรมพฤติกรรมทางสังคมสูง จะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้นปานกลาง ในทุกดาน เน่ืองจากเด็กสมาธิสั้นมักมีความบกพรองในการควบคุมพฤติกรรม

ของตนเองและมีปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวันในหลาย ๆ ดาน หรือการไมเคารพกฎกติกาของ

สังคม ทําใหบิดามารดามีความยากลําบากในการดูแลและอาจใชวิธีการดุดา ลงโทษหรือจัดการดวย

วิธีการที่ไมเหมาะสม ซึ่งจะเปนผลทําใหเด็กมีการปรับตัวไดลําบากและอาจมีปญหาพฤติกรรมหรือ

อารมณอ่ืน ๆ ตามมา รวมทั้งพฤติกรรมที่กาวราวรุนแรงหรือมีพฤติกรรมตอตานสังคมเล็กๆนอยๆ

ในวัยเด็กน้ันถือเปนสัญญาณเตือนวามีความเสี่ยงสูงขึ้นในการที่จะเกิดพฤติกรรม antisocial ในเวลา

ตอมา  
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 ความรุนแรงของอาการ  มีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ . 01(r -.398, p-value = .000) มีความสัมพันธทางลบใน

ระดับปานกลาง  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                                                       

ดานความสําเร็จ ทางสถิติที่ระดับ . 01 (r =  -.455, -.373  , p-value = .000) และมีความสัมพันธทาง

ลบในระดับตํ่า  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดานการหลีกหนีความเสี่ยง                                                       

ดานความสําเร็จ ทางสถิติที่ระดับ .01 ( r = -.256,  p-value = .000)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาวิจัย 

ของ Klassen  et al., (2004) ความรุนแรงของเด็กสมาธิสั้นพบวาเด็กที่ขาดสมาธิมากน้ันจะมีผลตอ

ดานรางกายที่ตองมีการเคลื่อนไหวตัวเองตลอดเวลาน้ันสิ่งที่ตามมาจะพบการบาดเจ็บดานรางกาย

รวมถึงภาวะอารมณที่ไมเหมาะสมซึ่งจะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก และยังพบวา 

อาการที่รุนแรงในเด็กสมาธิสั้น เชน มีอาการขาดสมาธิ เด็กจะมีพฤติกรรมกาวราวรุนแรงที่สงผลถึง

ดานการเรียน การเขาสังคม และความสัมพันธในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น มักมีอาการดังกลาว

รวมกันและจากการวิจัยลักษณะอาการรุนแรง และมีอาการดังกลาวขางตนรวมกันมากกวา 2 อาการ 

จะสงผลตอคุณภาพชีวิตที่แยลงอยางมีนัยสําคัญ นอกจากน้ี พบวาเด็กสมาธิสั้นจํานวนมากกวารอย

ละ 68 ที่มีปญหาทางดานจิตใจรวมดวย อีกทั้งยังพบวามีปญหาเร่ืองการเรียนรู และปญหาพฤติกรรม

ตอตาน ความรุนแรงของอาการดังกลาว ที่เด็กเองไมสามารถควบคุมไดน้ี สอดคลองกับการศึกษา

ของ Preuss et al. (2006) พบวาความรุนแรงของอาการโดยรวม ทั้งอาการขาดสมาธิ อาการหุนหัน

พลันแลน และอาการซุกซนสูง จะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

 เพศ  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งไมเปนไปตาม

สมมติฐาน ที่วาเพศ มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ สั้น ซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาวิจัยของ Nøvik et al. (2006) ที่ศึกษาเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-18 ป พบวาความแตกตางของ

เพศหญิงและชาย คะแนนในคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นโดยรวมไมแตกตางกัน แต

รายดานพบวาคะแนนคาเฉลี่ย คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดานความความพึงพอใจ 

และดานความสุขสบายเพศหญิง นอยกวาเพศชาย สวนคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้นดานการหลีกหนีความเสี่ยงในเพศหญิง สูงกวาเพศชาย  จึงอภิปรายวา ความแตกตางของ

เพศที่พบในเด็กสมาธิสั้นน้ัน ไมมีความแตกตางที่เดนชัด ที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้น ทั้งน้ีเน่ืองจาก ปญหาที่พบในเด็กสมาธิสั้นที่บิดามารดานํามาพบแพทยน้ัน เปนปญหาใน

เร่ืองของพฤติกรรม ที่รบกวนทั้งการเรียนและการดํารงชีวิตของเด็ก ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

 อายุ  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งไมเปนไปตาม

สมมติฐาน ที่วาอายุมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น จากการศึกษา เด็ก

สมาธิสั้นสวนใหญเปนเด็กวัยเรียน  อายุ 6-11 ป มีคาเฉลี่ยเทากับ 8.71 (SD = 1.64) ซึ่งสอดคลองกับ
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การศึกษาของ Basen et al. (1996) พบวาเด็กสมาธิสั้นที่อยูในชวงวัยเรียน 6-11 ป มักพบปญหาใน

เร่ืองพฤติกรรมซุกซน และหุนหันพลันแลน การทํากิจกรรมตางๆรวมทั้งพฤติกรรมที่ไมสามารถ

ควบคุมอารมณและการกระทําของตนเองไดน้ันก็จะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้น จึงอภิปรายวาเด็กสมาธิสั้นที่เร่ิมมีอาการที่เดนชัด มักพบในเด็กวัยเรียน จากขาดสมาธิในการ

เรียน ซุกซน อยูไมน่ิง ทําใหรบกวนเพื่อนในหอง และครู ทําใหครูตองรายงานพฤติกรรมในเด็กวัย

น้ีใหบิดามารดารับทราบถึงปญหา เพื่อหาแนวางแกไข   เน่ืองจากปญหาที่เกิดขึ้น สงผลตอคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพ 

 การอยูรวมกับบิดา-มารดา   ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้น ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐาน ที่วาการอยูรวมกับบิดา-มารดา  มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น จากการศึกษาเด็กสมาธิสั้นสวนใหญ บิดามารดาอยูรวมกัน คิดเปน

รอยละ 76.5 ไมสอดคลองกับการศึกษาของ  Elli et al. (2008) จึงอภิปรายวา เด็กสมาธิสั้นที่บิดา

มารดาอยูดวยกัน บิดามารดาชวยเลี้ยงดูเด็กดวยความเขาใจรวมทั้งชวยกันแกไขปญหาพฤติกรรม ที่

เกิดขึ้นกับเด็กน้ันเปนสิ่งสําคัญ จะชวยใหเด็กรับรูถึงความปลอดภัย ความผูกพันธในครอบครัวที่จะ

สงผลตอพฤติกรรมของเด็กที่วาความสัมพันธในครอบครัวรวมทั้งการอยูรวมกันของบิดา-มารดา 

การชวยเลี้ยงดูเด็กดวยความเขาใจรวมทั้งชวยกันแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับเด็กน้ันเปนสิ่งสําคัญ และ

การอยูรวมกันของบิดาและมารดาน้ันจะชวยกันเลี้ยงดูเด็กดวยความรักและเอาใจใสดูแลเด็กอยาง

ใกลชิด จะทําใหเด็กรูสึกถึงความอบอุนและปลอดภัย แตดวยสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงในปจจุบัน

น้ันพบวา บิดามารดา มีความเครงเครียดจากการทํามาหากินจนไมมีเวลาปรึกษาหารือ หรือชวยกัน

เลี้ยงดูเด็ก ซึ่งพบไดจากชวงระยะเวลาในการเก็บขอมูล บิดา หรือมารดา พาเด็กมาโรงพยาบาลแต

เพียงผูเดียว บางคร้ังเปนปูยา ตายาย เปนผูพาเด็กมา เน่ืองจาก บิดามารดา เด็กตองทํางาน  จะกลับมา

เจอกันชวงเย็น ซึ่งเปนชวงเวลาสั้นๆ ที่จะไดอยูดวยกัน ดังน้ันการอยูรวมกันของบิดามารดา หรือไม

อยูรวมกันของบิดามารดา ก็ไมแตกตางกัน 

 ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ

เด็กสมาธิสั้น ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐาน ที่วาประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว มีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  ไมสอดคลองกับ Anastopoulos et al. (1992) ที่พบวา  

ครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่พอแมมีภาวะเครียดมากในการเลี้ยงดูในเด็กสมาธิสั้น ทําใหพึ่งพาสุรา

และมีปญหาครอบครัวตามมารวมทั้งภาวะซึมเศรา ทั้งน้ีเน่ืองจาก มารดา ที่มีภาวะซึมเศราสงผลให

การตัดสินใจที่ไมดีรวมถึงมีความขัดแยงเกิดขึ้นในครอบครัวที่ในเด็กสมาธิสั้น  และไมสอดคลอง

กับการศึกษาของ Olfson et al. (2003) ที่พบวา มารดาที่มีปญหาทางดานจิตใจโดยเฉพาะภาวะ

ซึมเศรา วิตกกังวลจะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  จึงอภิปรายวา ในประเทศ
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ไทยผูที่มีความเจ็บปวยทางจิต มักจะไดรับการยกเวนจากการทําบทบาทในการเลี้ยงดู จึงอยูในความ

รับผิดชอบของบิดา หรือมารดาที่ไมเจ็บปวยอีกคน ในครอบครัวคนไทย อยูดวยกันเปนครอบครัว

ขยาย มี ปูยา ตายาย ที่ชวยกันเลี้ยงดู หรือมีผูชวยดูแลจึงทําใหผลการวิจัยแตกตางจากตางประเทศ 

ดังน้ันการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว จึงไมสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้น 

  จากการวิจัยคร้ังน้ี พบวา ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

ประวัติการเจ็บปวยทางจิตในครอบครัว ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้น สวนปจจัยทางคลินิก ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม ความ

รุนแรงของอาการมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดังน้ันความสําคัญ

ของการมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดีน้ัน จึงเปนสิ่งสําคัญ ที่เด็กจะมีพฤติกรรมที่เหมาะสม สวน

ความรุนแรงของอาการมากนอยน้ัน ขึ้นกับปจจัยหลายอยางดวยกัน แตสิ่งที่สําคัญ คือ การเลี้ยงดู

เด็กดวยความรักและเขาใจ จากบิดามารดาหรือผูปกครองก็เปนสิ่งที่ตองตระหนักและเขาใจถึงแนว

ทางการเลี้ยงดูอยางถูกตอง ในบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ตองดูแลและชวยเหลือ

เด็กสมาธิสั้น โดยคํานึงถึงคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นเปนสําคัญ ซึ่งพยาบาลตองให

ความสําคัญกับการประเมินเด็ก ครอบครัวและสิ่งแวดลอม เพื่อการพยาบาลอยางครอบคลุม และใช

หลักการพยาบาลแบบองครวม โดยใหการดูแลชวยเหลือเด็ก พรอมกันทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ 

สังคม และจิตวิญญาณ รวมถึงการจัดสิ่งแวดลอมในครอบครัว ชุมชนที่จะมีผลกับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพ และสงเสริมพัฒนาการดานตางๆของเด็กตามวัย  

   

ขอเสนอแนะจากการวิจัย 

 1. จากผลการวิจัย พบวาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นในดานความสําเร็จอยูใน

ระดับตํ่าซึ่งหมายถึงความสําเร็จดานการเรียนและสัมพันธภาพกับเพื่อนที่มักพบปญหาในเด็กสมาธิ

สั้น ดังน้ันพยาบาลควรมีความรู ในการใช psychosocial intervention เปนการใหใหคําปรึกษา 

รวมถึงการให psychoeducation ทั้งตัวเด็กและ และบิดามารดาหรือผูดูแลรวมทั้งครู  

    2. จากผลการวิจัย พบวา ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อนอยูในระดับมีปญหา สวนปญหา

พฤติกรรมทางสังคมอยูในระดับปกติ ดังน้ันพยาบาลตองมีความรูเพียงพอในการปรับพฤติกรรมที่

เหมาะสม เพื่อเด็กจะไดใชชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมไดอยางมีความสุข 

 3. จากผลการวิจัย พบวา อาการความรุนแรงของอาการขาดสมาธิอยูในระดับปานกลาง 

พยาบาลจึงควรใหความสําคัญของการประเมิน อาการ และใหความรูคําแนะนํา กับบิดามารดาหรือ

ผูปกครองในการรักษา และติดตามอยางตอเน่ืองเพื่อใหเด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
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 ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป 

 1. ควรมีการนําผลการวิจัย โดยนําปจจัยที่พบวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ

ของเด็กสมาธิสั้น ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหาพฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรง

ของอาการ ไปศึกษาในลักษณะการหาความสัมพันธเชิงทํานายของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้น 

 2. ควรมีการนําผลการวิจัย ไปพัฒนารูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลและระบบบริการ

เพื่อใหเด็กไดรับการดูแลอยางตอเน่ือง มีการติดตามการดูแลและคนหาเด็กที่มีปญหาดานสุขภาพจิต 

โดยเฉพาะเด็กสมาธิสั้นในชุมชน รวมทั้งสรางความรวมมือและประสานงานกับหนวยบริการ

สุขภาพ เพื่อใหเกิดความตอเน่ืองในการดูแลเด็กที่มีปญหาสุขภาพจิต 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

 

ชื่อ-สกุล   ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน  

แพทยหญิงวิมลรัตน วันเพ็ญ      แพทยชํานาญการพิเศษเด็กและวัยรุน 

     สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

นางพรทิพย  วชิรดิลก      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาล 

     สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

นางสุภาวดี ชุมจิตร     ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล

     สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลยุวประสาท

     ไวทโยปถัมภ 

นางสาววิมล เนติวิธวรกุล     ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล

     สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลยุวประสาท

     ไวทโยปถัมภ 

นางขิ่ม สกุลนุม     พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาล 

     สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี (รพ.เด็ก) 
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ภาคผนวก ข 

หนังสือเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเคร่ืองมือ  

หนังสือขอทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารชี้แจงการวิจัยแกผูมีสสวนรวมในการวิจัย 

ตัวอยางเคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย 
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่องานวิจัย ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดาน  

  สุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น 

ผูวิจัย  นางสาว มยุรา  ชัยเดช   

สถานที่ติดตอผูวิจัย236/79 หมู 4 ต. ในคลองบางปลากด อ. พระสมุทรเจดีย จ.สมุทรปราการ 

รหัส 10290  

โทรศัพทเคลื่อนที่ 086- 8805317  

ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปน้ี 

1.ทานไดรับการเชื้อเชิญใหเปนผูมีสวนรวมในการวิจัย 

2.โครงการน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น 

3.วัตถุประสงคของการวิจัย 

 3.1ศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น  

 3.2ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ การอยูรวมกับบิดา-มารดา 

ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว ปจจัยทางคลินิก  ไดแก ปญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปญหา

พฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น 

4.รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 กลุมตัวอยาง คือ บิดามารดาหรือผูปกครองของเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการที่แผนกผูปวย

นอกที่โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

จํานวณ 187 คน โดยมีเกณฑการคัดเขาคัดออก ดังน้ี   

เกณฑคัดเขา: บิดามารดาหรือผูปกครอง 

 1. เพศชายหรือหญิงที่มีอายุระหวาง 18-59 ป  

 2. เปนผูที่มีเวลาอยูกับเด็กที่บานอยางตอเน่ืองอยางนอย 6 ชั่วโมงตอวัน เปนเวลามากกวา 6 

เดือนขึ้นไป และเจาะจงเฉพาะชวงเวลาที่เด็กต่ืน เชน กอนเด็กไปโรงเรียน6-8 โมงเชากอนไป

โรงเรียน และหลังกลับจากโรงเรียน 15.00-20.00 น. ซึ่งไมนับชวงเวลาเด็กนอนในตอนกลางคืน  

 3. สามารถ อาน เขียน สื่อสารเขาใจโดยใชภาษาไทย  

 4. ยินดีและใหความรวมมือในการวิจัย  

 5. มีเด็กสมาธิสั้นที่อยูในการดูแล ซึ่งมีเกณฑ ดังน้ี  
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  5.1) รับบริการที่แผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ 

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

   5.2) เปนเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยเด็กและวัยรุนวาเปนเด็กสมาธิสั้น  

  5.3 ) เปนเด็กชายและหญิง ชวงอายุระหวาง 6-11 ป  

เกณฑคัดออก: บิดามารดาหรือผูปกครอง  

 1. ไมสามารถสื่อสารตอบคําถามได  

 2. ไมเขาใจคําถาม  

5.ประโยชนในการเขารวมโครงการวิจัย 

 5.1 เปนแนวทางใหพยาบาลสามารถดําเนินการสงเสริมคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็ก

สมาธิสั้นเพื่อใหดํารงชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข 

 5.2 นําผลการศึกษาไปใชพัฒนาออกแบบแผนการบําบัดทางการพยาบาลทั้งในโรงพยาบาล

และในชุมชน โดยการปฏิบัติการพยาบาลเฝาระวังคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอยางมี

คุณภาพ 

 5.3 เปนแนวทางในการทําวิจัยในดานการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชเด็กอยางมีคุณภาพ  

6.กระบวนการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ผูวิจัยดําเนินการและประสานงานกับผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูล โดยดําเนินการดังน้ี 

 6.1 เมื่อผูปวยเขามารับบริการรักษาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ

และสถาบันสุขภาพจิตเด็กราชนครินทร ในชวงเวลาดําเนินการเก็บขอมูล ผูวิจัยและผูชวยวิจัย

ประเมินคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง โดยดูจากแฟมประวัติผูปวยและดําเนินการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไว  

 6.2 เมื่อกลุมตัวอยางยินดีใหความรวมมือในการวิจัย ผูวิจัยและผูชวย แจกแบบสอบถามให

กลุมตัวอยางทําแบบสอบถาม จํานวน 4 ชุด ประกอบดวย     

 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว 8 ขอ ใชระยะเวลา 2 นาที 

 สวนที่ 2 แบบสอบถามวัดความรุนแรงของอาการ 18 ขอ ใชระยะเวลา 5 นาที 

 สวนที่ 3 แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมเด็ก 25 ขอ ใชระยะเวลา 8 นาที   

 สวนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 76 ขอ ใชระยะเวลา 20 นาที 

 รวมจํานวนขอทั้งหมด 127 ขอ ใชเวลา ทั้งหมด 35-40 นาที 

 6.3 การเขารวมการวิจัยเปนไปโดยความสมัครใจและสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอน

ตัวจากการวิจัยไดทุกขณะโดยไมสูญเสียผลประโยชนที่พึงไดรับ 
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การวิจัยในคร้ังน้ีไมมีความเสี่ยงตอตัวทานและลูก/หลาน/เด็กที่อยูในปกครอง อยางไรก็ดี การตอบ

แบบสอบถามอาจเปนการรบกวนเวลาของทาน และอาจทําใหทานเกิดความรูสึกไมสบายใจบาง 

ทานสามารถหยุดตอบแบบสอบถามไดทันที และหากทานรูสึกไมสบายใจมากผูวิจัยจะให

คําแนะนําตามความเหมาะสมตอไป  

 6.4 หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได โดยสามารถติดตอผูวิจัย คือ นางสาวมยุรา 

ชัยเดช เบอรโทร 086-8805317 ไดตลอดเวลา  

 6.5ขอมูลที่เกี่ยวของกับลูก/หลาน/เด็กที่อยูในปกครองจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอ

ผลงานวิจัยจะเสนอเปนภาพรวม 

 6.6ในการเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ี ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกกลุมประชากร หรือผูมี

สวนรวมในการวิจัย 

 7.หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2  

ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  

 โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th” 
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  หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

     ทําที่....................................................................... 

     วันที.่............เดือน.....................พ.ศ. .................. 

เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  

ชื่อโครงการวิจัย ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพ ของเด็กสมาธิสั้น 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวมยุรา  ชัยเดช 

ที่อยูที่ติดตอ ติดตอ   236/79 หมู 4 ต. ในคลองบางปลากด อ. พระสมุทรเจดีย จ.สมุทรปราการ  

รหัสไปรษณีย 10290  (ที่บาน)  

โทรศัพท 086- 8805317 

E- Mail Address:  aom_chy@hotmail.com 

  ขาพเจาผูมีสวนรวมในการวิจัยไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและ

วัตถุประสงคในการทําวิจัย ในขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/

อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเร่ืองน้ี ขาพเจาไดอานรายละเอียดในเอกสารขอมูล

สําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย 

จนเขาใจเปนอยางดีแลว 

  ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสาร

ขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย โดยขาพเจายินยอมตอบ

แบบสอบถามภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการ

วิจัยจํานวน 4ชุดซึ่งประกอบดวยคําถาม    

    สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว 8 ขอ ใชระยะเวลา 2 นาที 

   สวนที่ 2 แบบสอบถามวัดความรุนแรงของอาการ 18 ขอ ใชระยะเวลา 5 นาที  

  สวนที่ 3 แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมเด็ก 25 ขอ ใชระยะเวลา 8 นาที  

 สวนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 76 ขอ ใชระยะเวลา 20 นาที 

     รวมจํานวนขอทั้งหมด 127 ขอ ใชเวลา ทั้งหมด 35-40 นาที 

 ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมตองแจงเหตุผล  ซึ่งการถอนตัว

ออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆและไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษา ตอขาพเจา

และลูก/หลาน/เด็กที่อยูในปกครองทั้งสิ้น  
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 ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับลูก/หลาน/เด็กที่อยูในปกครองของขาพเจาผูวิจัยจะ

เก็บรักษาเปนความลับ  โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในการ

รายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวลูก/หลาน/เด็กที่อยูในปกครองของขาพเจาและตัวขาพเจา 

 หากลูก/หลาน/เด็กท่ีอยูในปกครองของขาพเจาและตัวขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรง

ตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจาสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคาร

สถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  

โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147E-mail: eccu@chula.ac.th 

 ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

  

 ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

พยาน 
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เลขที่………... 

 

    เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

แบบสอบถาม 

ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 

คําชี้แจงในการตอบแบบสอบถาม 

1. แบบสอบถามชุดน้ีประกอบดวย 4 สวน คือ 

 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว 8 ขอ  

 สวนที่ 2 แบบสอบถามวัดความรุนแรงของอาการ 18 ขอ  

  สวนที่ 3 แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมเด็ก 25 ขอ  

 สวนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 76 ขอ  

2.  แบบสอบถามชุดน้ีใชสําหรับเก็บขอมูล เพื่อการศึกษาวิจัยเทาน้ัน ไมมีผลใดๆตอการรักษา 

ของผูมีสวนรวมในการวิจัย 

3.  ใหผูมีสวนรวมในการวิจัยอานคําชี้แจงของแบบสอบถามแตละสวนอยางละเอียด จนเขาใจ  

กอนลงมือทํา และตอบคําถามจนครบทุกขอ ตามความเปนจริงมากที่สุด เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและ

ความรูสึก โดยไมตองเขียนชื่อ-นามสกุล ลงไปในแบบสอบถามน้ี 

4.  ขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจัยน้ี จะถือวาเปนความลับ และนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวม  

5.  แบบสอบถามทั้งหมดน้ีใชเวลาในการตอบประมาณ  35-40 นาที 

 

 

 

 

ขอขอบคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ี 

นาง มยุรา  ชัยเดช 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

                                                 สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและครอบครัว (ใชระยะเวลา 2 นาที) 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีเปนการสอบถามขอมูลเกี่ยวกับพอแมหรือผูดูแลของเด็กสมาธิสั้น  

โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงใน    [  ]   หรือเติมขอความลงในชองวางตามสภาพความเปน

จริงของผูตอบ 

ขอมูลท่ัวไปของผูตอบคําถาม 

1. ความสัมพันธของคุณกับลูก/หลานของคุณเปนแบบใด 

  [  ] แมผูใหกําเนิด 

  [  ] แมบุญธรรม 

  [  ] แมเลี้ยง 

  [  ]    แมอุปถัมภ 

  [  ] คุณยายหรือคุณยา 

  [  ] พอผูใหกําเนิด 

  [  ] พอบุญธรรม 

  [  ] คุณตาหรือคุณปู 

  [  ] อ่ืนๆ-โปรดอธิบาย____________________________ 

2. เพศของคุณ คือเพศใด 

                     [  ] ชาย     [  ]  หญิง 

3. คุณอายุเทาไร__________________ 

4. ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว ประกอบดวย บิดา มารดา บุตร หรือญาติพี่นองที่อยู

ดวยกันภายในบานที่มีการเจ็บปวยทางรางกายและอาการทางจิตไดรับการรักษาตอเน่ือง    

(เลือกไดมากกวา1 ขอ) 

   [   ] ขออักเสบ                            [   ] โรคเลือด 

  [   ] มะเร็ง               [   ] เบาหวาน 

  [   ] โรคหัวใจ                            [   ] ความดัน  

  [   ] โรคไต                                   [   ]  ธัยรอยด   

              [   ] โรคหลอดเลือดสมอง            [   ] โรคชัก   

              [   ] โรคสมาธิสั้น                         [   ] ออทิสติก  

             [   ] โรคจิตเภท                              [   ] โรคซึมเศรา  

                         [   ] โรควิตกกังวล                          [   ]โรคเครียด  
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      อาการทางจิต อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..................................... 

  ขอมูลท่ัวไปของลูก/หลานของคุณ 

5. เพศของลูก/หลานของคุณ คือเพศใด 

   [  ]ชาย                  [  ]หญิง  

6. ลูก/หลานของคุณอายุเทาใด  อายุ: ____________ 

7. ลูก/หลานของคุณเรียนชั้นใด หากเปนชวงปดเทอมใหญเขากําลังจะขึ้นชั้นใด 

ชั้น ______________________________ 

8. การอยูรวมกันของบิดา-มารดาของลูก/หลานของคุณ 

 [  ] บิดามารดาอยูดวยกัน 

 [  ] บิดามารดาแยกกันอยู  
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สวนท่ี 2  แบบวัดความรุนแรงของอาการ (ใชระยะเวลา 5 นาที) 

แบบสอบถามเพื่อประเมินอาการความรุนแรงของโรคสมาธิสั้น  SNAP-IV (Short From) 

 

 

 

 

 

 

 

    ลักษณะพฤติกรรม ไมเลย  เล็กนอย คอนขาง    

มาก 

มาก 

1.มักไมละเอียดรอบคอบหรือสะเพราในการทํางานตางๆเชน การบาน     

2.ทําอะไรนานๆไมได     

3.ดูเหมือนไมคอยฟงเวลามีคนพูดดวย     

4.มักทําการบานไมเสร็จ  หรือทํางานที่ไดรับมอบหมายไมสําเร็จ     

5.จัดระเบียบงานและกิจกรรมตางๆไมเปน     

6.มักหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ตองใชความอดทนในการทําใหสําเร็จ     

7.ทําของหายบอยๆ (เชนของเลน,สมุดจดงาน,เคร่ืองเขียน ฯลฯ)     

8.วอกแวกงาย     

9.ขี้ลืม     

10.มือเทาหยุกหยิก น่ังบิดไปบิดมา     

11.น่ังไมติดที่ชอบลุกจากที่น่ังในชั้นเรียนหรือจากที่ที่ควรจะน่ัง

เรียบรอย 

    

12.ว่ิงหรือปนปายมากเกินควรอยางไมรูกาลเทศะ     

13.เลนหรือทํากิจกรรมเงียบๆไมเปน     

14.พรอมจะเคลื่อนไหวอยูเสมอ เหมือน “ติดเคร่ืองอยูตลอดเวลา     

15.พูดมาก     

16.มักโพลงคําตอบออกมากอนจะฟงคาถามจบ     

17.ไมชอบรอคิว     

18.ชอบสอดแทรกผูอ่ืน (เชน พูดแทรกขณะผูใหญกําลังสนทนากัน)     
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สวนท่ี 3 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก The Strengths and Difficulties Questionaire (SDQ) 

                                                                                                            (ใชระยะเวลา 8 นาที) 

25. ทํางานไดจนเสร็จ มีสมาธิในการทํางาน มีความต้ังอกต้ังใจ

ในการทํางาน  

   

 

 ลักษณะพฤติกรรม ไมจริง คอนขางจริง จริง 

1.  หวงใยความรูสึกคนอ่ืน    

2. อยูไมน่ิง  น่ังน่ิงๆไมได    

3. มักจะบนวาปวดศีรษะ ปวดทอง หรือไมสบาย    

4. เต็มใจแบงปนสิ่งของใหเพื่อน (ขนม ของเลน ดินสอ เปนตน)    

5. มักจะอาละวาด หรือโมโหราย    

6.  คอนขางแยกตัว ชอบเลนคนเดียว    

7. เชื่อฟง มักจะทําตามที่ผูใหญตองการ    

8. กังวลใจหลายเร่ือง ดูวิตกกังวลเสมอ    

9. เปนที่พึ่งไดเวลาที่คนอ่ืนเสียใจ อารมณไมดี หรือไมสบายใจ    

10. อยูไมสุข วุนวายอยางมาก    

11. มีเพื่อนสนิท    

12. มักมีเร่ืองทะเลาะวิวาทกับเด็กอ่ืน หรือรังแกเด็กอ่ืน    

13. ดูไมมีความสุข ทอแท รองไหบอย    

14. เปนที่ชื่นชอบของเพื่อน    

15. วอกแวกงาย สมาธิสั้น    

16.เครียดไมยอมหางเวลาอยูในสถานการณที่ไมคุนและขาด

ความมั่นใจในตนเอง 

   

17. ใจดีกับเด็กที่เล็กกวา    

18. ชอบโกหก หรือขี้โกง    

19. ถูกเด็กคนอ่ืนลอเลียน หรือรังแก    

20. ชอบอาสาชวยเหลือคนอ่ืน (พอแม ครู เด็กคนอ่ืน)    

21. คิดกอนทํา    

22. ขโมยของของที่บาน โรงเรียน หรือที่อ่ืน    

23. เขากับผูใหญไดดีกวาเขากับเด็กวัยเดียวกัน    

24. ขี้กลัว รูสึกหวาดกลัวไดงาย    
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สวนท่ี 4  แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (ใชระยะเวลา 20 นาที) 

คําแนะนํา   ขอบคุณสําหรับความรวมมือในการกรอกแบบสํารวจเกี่ยวกับสุขภาพของลูก/หลาน

        ของคุณ  

 โปรดอานคําแนะนําอยางละเอียดกอนตอบคําถามใดๆ คําถามสวนใหญถามเกี่ยวกับ

ความรูสึกของเด็กและกิจกรรมตางๆ ที่พวกเขาทําในชวงเวลาหน่ึง บางคําถามถามถึงชวงสี่สัปดาห

ที่ผานมา บางคําถามในชวง 12 เดือนที่ผานมา และบางคําถามถามถึงความรูสึกหรือกิจกรรม

โดยทั่วไป 

สุขภาพของลูก/หลาน 

 

คุณเห็นดวยกับแตละประโยคเพียงใด ฉันไม

เห็นดวย 

ฉันเห็น

ดวย

เล็กนอย 

ฉัน

คอนขาง

เห็นดวย 

ฉันเห็น

ดวยโดย

สวน

ใหญ 

ฉันเห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

6.ลูก/หลานของฉันภูมิใจในตัวเอง      

7. ลูก/หลานของฉันชื่นชอบตัวเอง      

8. ลูก/หลานของฉันชอบรูปรางหนาตาของ

ตัวเอง 

     

9. ลูก/หลานของฉันรูสึกวาเปนที่รักและเปน

ที่ตองการ 

     

10. ลูก/หลานของฉันรางกายแข็งแรง      

11.ลูก/หลานของฉันสมสวน      

 

แตละประโยคตรงกับลูก/หลานของคุณเพียงใด ไมเคยเลย แทบจะ
ไมเคย 

บางคร้ัง เกือบ
สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

1.ลูก/หลานของคุณรูสึกสนุกมาก       

2. ลูก/หลานของคุณรูสึกสุขภาพดีมาก       

3. ลูก/หลานของคุณรูสึกแข็งแรงดีมาก       

4.ลูก/หลานของคุณรูสึกมีความสุข       

5.ลูก/หลานของคุณปวย       
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คุณเห็นดวยกับแตละประโยคเพียงใด แย ปาน

กลาง 

ดี ดีมาก ดีเยี่ยม 

12. สุขภาพของลูกของคุณ      

 

คําถามตอไปน้ีถามเกี่ยวกับสุขภาพของลูก/หลานของคุณในชวง 4 สัปดาหท่ีผานมา 

สุขภาพของลูก/หลานคุณในชวง 4 

สัปดาหที่ผานมา 

ไมเคย

เลย 

แทบจะ

ไมเคย 

บางคร้ัง เกือบ

สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

13.คันผิวหนังทั้งวัน      

14.มีอาการไอ      

15.มีอาการปวดหู      

16.มีอาการเจ็บคอ      

17.มีอาการหายใจลําบาก      

18.มีอาการปวดที่ทําใหเขารําคาญ      

19.มีอาการปวดศีรษะ      

20.มีอาการปวดทองอยางมาก      

21.มีปญหานอนไมหลับ      

22.รูสึกเศรามาก      

23.มีปญหาเร่ืองการผอนคลาย      

24.รูสึกกระวนกระวาย      

25.ดูหงุดหงิดอารมณเสีย      

26. รูสึกอารมณเสียงายขี้รําคาญ      

27.รองไหมาก      

28.รูสึกกังวลมาก      

29.รูสึกหวาดกลัว      

30.ขาดโรงเรียนเกินคร่ึงวันเพราะ

ปญหาดานสุขภาพหรืออารมณ (หากยัง

ไมเขาโรงเรียน ไมตองตอบขอน้ี) 

     

31.มีปญหาในการเดินหน่ึงชวงตึก 

 (ประมาณ 200 เมตร) 

     

32.มีปญหาในการเดินขึ้นบันไดทอด

หน่ึง(ประมาณ 14 ขั้น) 
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สุขภาพของลูก/หลานคุณในชวง 4 

สัปดาหที่ผานมา 

ไมเคย

เลย 

แทบจะ

ไมเคย 

บางคร้ัง เกือบ

สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

33. มีปญหาเร่ืองการว่ิง      

34. รูสึกเบื่อมากที่จะเลนในบาน      

35. รูสึกเบื่อมากที่จะไปโรงเรียน (หาก

ยังไมเขาโรงเรียน ไมตองตอบขอน้ี) 

     

36.รูสึกเบื่อที่จะเลนนอกบาน      

 

เมื่อลูก/หลานของคุณอยูท่ีบาน 

กิจกรรมที่ทํารวมกับลูก/หลานในชวง 4 สัปดาห

ที่ผานมา 

ไมเลย

สักวัน 

นอย

วันมาก 

บาง

วัน 

เกือบ

ทุกวัน 

ทุก

วัน 

37.ใชเวลากับลูก/หลานของคุณทําบางสิ่ง

บางอยางที่สนุก 

     

38.อานหนังสือกับเด็ก      

39.รับประทานอาหารรวมกับเด็ก      

40.รับฟงความคิดของเด็ก      

41.เขากันกับเด็กไดดี      

42. พูดคุยกับลูก/หลานเกี่ยวกับสิ่งที่จะทําในวัน

ถัดไป/วันพรุงน้ี 

     

43.พูดคุยกับลูกของคุณเกี่ยวกับความรูสึกของเขา      

 

กิจกรรมที่ลูก/หลานทําในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา ไมเลย

สักวัน 

นอย

วันมาก 

บาง

วัน 

เกือบ

ทุกวัน 

ทุกวัน 

44. เลนเกมสที่กระฉับกระเฉงหรือกีฬา      

45.เลนหนักมากพอ จนเหงื่อเร่ิมออกและหายใจ

แรง  

     

46.ว่ิงหนักขณะที่เลน หรือเลนกีฬา      
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กิจกรรมที่ลูก/หลานทําในชวง 4 

สัปดาหที่ผานมา 

ไมเคย

เลย 

แทบจะ 

ไมเคย 

บางคร้ัง เกือบ

สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

47.มีผูใหญที่เขาสามารถไปหาเพื่อขอ

ความชวยเหลือเมื่อมีปญหาหนักๆ 

     

48.ลืมมองกอนขามถนน      

49.ทําสิ่งที่เปนอันตราย      

50.ทําอยางไมระมัดระวังเร่ืองความ

ปลอดภัยของตนเอง 

     

51.ออกไปขางนอกโดยที่ไมบอกใคร      

 

กิจกรรมกับเพื่อนของลูก/หลาน 

52. ลูกของคุณสรางสัมพันธภาพกับเพื่อนไดดีเพียงใด 

[   ] ไมดีเลย 

[   ] คอนขางดี 

[   ] ดี 

[   ] ดีมาก 

[   ] ดีเยี่ยม 

53.ลูกของคุณมีเพื่อนกี่คน 

[   ] ไมมีเลย 

[   ] นอยมาก /นอยกวา2-3 คน 

[   ] จํานวนหน่ึง /4-5 คน 

[   ] มาก / มากกวา 6คน 

[   ] มากมาย/ มากมายนับไมถวน 
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พฤติกรรมกับเพื่อนและพฤติกรรม

ทางสังคมของลูกหลานในชวง 

สัปดาหที่ผานมา 

ไมเคย

เลย 

แทบจะ 

ไมเคย 

บางคร้ัง คอนขาง

สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

54.เขากันไดดีกับเพื่อนๆ ของเขา      

55.เลนคนเดียวเพราะไมมีใครอยาก

เลนดวย 

     

56.ขูจะทํารายคนอ่ืน      

57.ขโมยของ      

58.ทําลายขาวของของคนอ่ืน      

59. ฝาฝนกฎเพียงเพื่อลองดูวาเขาจะ

รอดตัวหรือไม 

     

60.เด็กคนอ่ืนๆ รังแกลูก/หลานของ

คุณบอยเพียงใด 

     

61.โกหก หรือ โกง      

62.คบกับเพื่อนที่มีปญหา      

63.รังแกเด็กคนอ่ืน      

 

ในกรณีที่ลูก/หลานของคุณมีปญหารุนแรง หรือตอสูกับเพื่อนดีๆ คนหน่ึงและเขารูสึกแยกับปญหา

น้ัน มีความเปนไปไดมากนอยเพียงใดที่เด็กจะทําสิ่งตอไปน้ี 

ลูก/หลานของคุณจะ เปนไป

ไดยาก 

ไมนา

เปนไปได 

คอนขาง

เปนไปได 

เปนไป

ได 

เปนไป

ไดมาก 

64.พูดคุยกับคนอ่ืนเพื่อขอความ

ชวยเหลือหรือคําปรึกษา 

     

65.พยายามหลายๆทางเพื่อแกปญหา      

66.พูดคุยกับเพื่อนเกี่ยวกับความรูสึก

ของเขา 

     

67.หันเขาหาครอบครัวเพื่อชวยใหเขา

รูสึกดีขึ้น 

     

68.ขอความชวยเหลือกอนที่ปญหาจะ

ลุกลามใหญโต 
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การเรียนของลูก/หลานของคุณ 

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมาที่เด็กไปโรงเรียนเขา

ทําสิ่งเหลาน้ีไดดีเพียงใด 

ไมดี

เลย 

คอนขาง

ดี 

ดี ดีมาก ดีเยี่ยม 

69.งานที่โรงเรียน      

70.คณิตศาสตร      

71.การอาน      

72.การจดจําสิ่งที่ไดเรียนรูจากโรงเรียน      

 

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมาที่ลูก/หลาน

ของคุณไปโรงเรียน เขาทําสิ่งเหลาน้ีบอย

เพียงใด 

ไมเคย

เลย 

แทบจะ

ไมเคย 

บางคร้ัง เกือบ

สม่ําเสมอ 

สม่ําเสมอ 

73.มีปญหาที่โรงเรียน      

74.เขากับคุณครูไดดี      

75.ทําการบานเสร็จทุกวิชา      

76.มีปญหาเร่ืองสมาธิในการเรียน      
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ภาคผนวก ง 

สถิติท่ีใชในการวิจัย 

ตารางผลการวิเคาระหขอมูล 
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สถิติท่ีใชในการวิจัย 

1. คารอยละ (Percentage) ใชสูตรดังน้ี 

P = 





n
f

x100 

เมื่อ P  แทนคาสถิติรอยละ 

f  แทนความถี่ของขอมูล  

n  แทนขนาดของกลุมตัวอยางทั้งหมด 

 

2.คาเฉลี่ย (Mean: X )  

 

    X = 
n
XΣ

 

เมื่อ X  แทนคาคะแนนเฉลี่ย 

XΣ  แทนผลรวมของคะแนนทั้งหมด  

n  แทนจํานวนกลุมตัวอยาง  

 

3.คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard Deviation: S.D.) การหาเบี่ยงเบนมาตรฐานเพื่อใช

แปลความหมายของขอมูลตางๆ 

SD = 
( )

( )1

22

−
Σ−Σ

nn
XXn

 

 

เมื่อ S.D. แทนคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนกลุมตัวอยาง 

X    แทนคะแนนแตละตัวในกลุมตัวอยาง  

n  แทนจํานวนสมาชิกในกลุมตัวอยาง 
2XΣ   แทนผลรวมของคะแนนแตละตัวยกกําลังสอง  

( )2XΣ   แทนผลรวมของคะแนนทั้งหมดยกกําลังสอง  
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4.คํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปร โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ

เพียรสัน (Pearsons’ Product Monent Correlation Coefficient) มีสูตรดังน้ี 

 

rxy      =         
∑ ∑∑ ∑

∑ ∑ ∑
−−

−

])([])([

))((
2222 YYNXXN

YXXYN
 

 

𝑟𝑟Rxyหมายถึง  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

∑𝑥𝑥หมายถึง  ผลรวมของคะแนนชุด 𝑥𝑥(ตัวแปรอิสระ) 

∑𝑦𝑦หมายถึง  ผลรวมของคะแนนชุด𝑦𝑦(ตัวแปรตาม) 

∑𝑥𝑥𝑥𝑥หมายถึง  ผลรวมของผลคูณระหวาง 𝑥𝑥 กับ 𝑦𝑦 

∑𝑥𝑥 P

2 หมายถึง  ผลรวมทั้งหมดของคะแนน 𝑥𝑥แตละตัวยกกําลัง 2 

∑𝑦𝑦 P

2หมายถึง  ผลรวมทั้งหมดของคะแนน 𝑦𝑦แตละตัวยกกําลัง 2 
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1. การหาความเที่ยงของคุณภาพเคร่ืองมือที่ใชการวิจัยฉบับทดสอบ (N=30) 

1.1 แบบวัดความรุนแรงของอาการ 

RELIABILITY ANALYSIS – SCALE (ALPHA) 

ขอ 
 

Mean 
Std. 

Deviation 
N 

1 SN1 1.53 0.629 30 

2 SN2 1.5 0.731 30 

3 SN3 1.3 0.877 30 

4 SN4 1.3 0.915 30 

5 SN5 1.6 0.814 30 

6 SN6 1.23 0.817 30 

7 SN7 1.67 0.844 30 

8 SN8 1.7 0.837 30 

9 SN9 1.6 0.968 30 

10 SN10 1.2 0.887 30 

11 SN11 1.47 0.86 30 

12 SN12 1.23 0.898 30 

13 SN13 1.33 0.922 30 

14 SN14 1.67 0.922 30 

15 SN15 1.8 0.805 30 

16 SN16 1.6 0.675 30 

17 SN17 1.37 0.765 30 

18 SN18 1.6 0.675 30 

N of  Cases = 30 

 

 

Mean Min Max Range Max/ Min Variance 

Item Variances 0.689 0.395 0.938 0.543 2.372 0.024 

Reliability Coefficients 18itemsAlpha = .928  Standardized item alpha = .928 
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1.2 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก 

RELIABILITY ANALYSIS – SCALE (ALPHA) 

ขอที่ 
 

Mean Std. Deviation N 

1 SD1 1.27 0.691 30 

2 SD2 0.9 0.712 30 

3 SD3 1.43 0.626 30 

4 SD4 1.27 0.74 30 

5 SD5 1.37 0.718 30 

6 SD6 1.4 0.724 30 

7 SD7 0.93 0.64 30 

8 SD8 1.33 0.661 30 

9 SD9 1.1 0.607 30 

10 SD10 0.93 0.691 30 

11 SD11 1.33 0.661 30 

12 SD12 1.63 0.556 30 

13 SD13 1.4 0.563 30 

14 SD14 1.27 0.64 30 

15 SD15 0.87 0.681 30 

16 SD16 1.07 0.74 30 

17 SD17 1.3 0.794 30 

18 SD18 1.33 0.711 30 

19 SD19 1.47 0.571 30 

20 SD20 0.9 0.662 30 

21 SD21 0.73 0.64 30 

22 SD22 1.4 0.77 30 

23 SD23 1.1 0.548 30 

24 SD24 1.33 0.711 30 

25 SD25 0.63 0.556 30 

N of  Cases = 30 

                      Mean         Min      Max          Rang         Max/Min       Variance 

Item Variances      0.689     0.395      0.938       0.543         2.372           0.024 

Reliability Coefficients 18 itemsAlpha = .928  Standardized item alpha = .928 
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1.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

RELIABILITY ANALYSIS – SCALE (ALPHA) 

ขอที่ 
 

Mean 
Std. 

Deviation 
N 

1 Q1 3.57 0.971 30 

2 Q2 3.83 0.95 30 

3 Q3 3.9 0.845 30 

4 Q4 3.97 0.85 30 

5 Q5 2.83 1.289 30 

6 Q6 3.13 0.86 30 

7 Q7 3.3 0.877 30 

8 Q8 3.2 0.997 30 

9 Q9 3.57 0.971 30 

10 Q10 4 0.788 30 

11 Q11 3.87 1.167 30 

12 Q12 2.83 1.289 30 

13 Q13 3.3 0.877 30 

14 Q14 3.87 1.167 30 

15 Q15 3.47 1.042 30 

16 Q16 3.87 1.167 30 

17 Q17 4.7 0.651 30 

18 Q18 4.17 0.874 30 

19 Q19 3.87 1.167 30 

20 Q20 3.47 1.042 30 

21 Q21 4.07 0.944 30 

22 Q22 4.7 0.651 30 

23 Q23 4.5 0.777 30 
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ขอที่ 
 

 

Mean 

Std.  

Deviation 

 

N 

 

24 Q24 4.17 0.874 30 

25 Q25 3.47 1.042 30 

26 Q26 3.33 0.922 30 

27 Q27 4.07 1.015 30 

28 Q28 4.17 0.874 30 

29 Q29 3.33 0.922 30 

30 Q30 4.73 0.64 30 

31 Q31 4.6 0.814 30 

32 Q32 4.63 0.85 30 

33 Q33 4.6 0.814 30 

34 Q34 3.6 1.276 30 

35 Q35 4.17 0.874 30 

36 Q36 3.87 1.167 30 

37 Q37 3.6 1.276 30 

38 Q38 3.47 1.042 30 

39 Q39 4.2 0.997 30 

40 Q40 3.8 0.805 30 

41 Q41 4.1 0.662 30 

42 Q42 3.6 1.102 30 

43 Q43 3.47 1.042 30 

44 Q44 3.8 0.805 30 

45 Q45 2.63 0.928 30 

46 Q46 3.7 0.952 30 

47 Q47 3.87 1.167 30 
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ขอที่  Mean 
Std. 

Deviation 
N 

48 Q48 2.83 1.289 30 

49 Q49 3.7 0.952 30 

50 Q50 3.3 1.022 30 

51 Q51 3.7 1.291 30 

52 Q52 3.1 1.029 30 

53 Q53 3.67 1.184 30 

54 Q54 3.87 0.776 30 

55 Q55 3.87 1.167 30 

56 Q56 2.9 0.803 30 

57 Q57 4.47 0.937 30 

58 Q58 4.27 0.907 30 

59 Q59 4.2 0.997 30 

60 Q60 3.57 0.935 30 

61 Q61 3.9 0.995 30 

62 Q62 3.57 0.935 30 

63 Q63 4.3 0.915 30 

64 Q64 2.9 0.803 30 

65 Q65 2.5 0.82 30 

66 Q66 2.53 0.973 30 

67 Q67 3.87 1.167 30 

68 Q68 3.57 0.935 30 

69 Q69 2.63 0.928 30 

70 Q70 2.47 1.008 30 

71 Q71 2.47 1.106 30 

72 Q72 2.6 0.932 30 
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ขอที่  Mean 
Std. 

Deviation 
N 

73 Q73 3.67 0.802 30 

74 Q74 4 0.695 30 

75 Q75 3.87 1.167 30 

76 Q76 2.83 1.289 30 

   N of  Cases = 30 

 
Mean Min Max Range Max / Min Variance 

Item Variances 0.971 0.409 1.666 1.256 4.07 0.111 

 

Reliability Coefficients 76items 

Alpha = .962  Standardized item alpha = .962 
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ตารางที่ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

ขอที่ Mean SD N 

Q1 4.07 0.56 187 

Q2 4.07 0.62 187 

Q3 4.12 0.60 187 

Q4 4.10 0.59 187 

Q5 3.68 0.60 187 

Q6 3.72 0.89 187 

Q7 3.72 0.85 187 

Q8 3.68 0.88 187 

Q9 3.98 0.93 187 

Q10 4.03 0.81 187 

Q11 3.82 0.98 187 

Q12 3.09 0.78 187 

Q13 4.20 1.08 187 

Q14 3.43 0.86 187 

Q15 4.64 0.78 187 

Q16 3.79 0.98 187 

Q17 4.07 1.01 187 

Q18 4.27 0.95 187 

Q19 4.25 0.95 187 

Q20 4.21 0.97 187 

Q21 4.39 0.96 187 

Q22 4.59 0.75 187 

Q23 4.72 0.63 187 

Q24 4.11 1.01 187 

Q25 3.49 1.02 187 

Q26 3.48 1.00 187 
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ขอที่ Mean SD N 

Q27 4.31 0.95 187 

Q28 4.10 1.01 187 

Q29 3.99 1.08 187 

Q30 4.73 0.66 187 

Q31 4.82 0.55 187 

Q32 4.84 0.55 187 

Q33 4.82 0.62 187 

Q34 4.11 1.11 187 

Q35 4.41 0.93 187 

Q36 4.63 0.72 187 

Q37 3.61 0.99 187 

Q38 3.29 1.05 187 

Q39 4.58 0.77 187 

Q40 4.43 0.82 187 

Q41 4.61 0.63 187 

Q42 3.95 1.07 187 

Q43 4.01 0.98 187 

Q44 3.15 0.86 187 

Q45 1.95 1.03 187 

Q46 2.90 0.96 187 

Q47 2.87 0.98 187 

Q49 3.87 1.07 187 

Q50 3.63 1.13 187 

Q51 4.03 1.14 187 

Q52 3.09 0.86 187 

Q53 4.03 1.06 187 
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ขอที่ Mean SD N 

Q54 4.04 0.79 187 

Q55 4.21 1.02 187 

Q56 4.76 0.61 187 

Q57 4.71 0.72 187 

Q58 4.67 0.71 187 

Q59 4.11 1.04 187 

Q60 3.58 0.93 187 

Q61 4.09 1.03 187 

Q62 4.32 0.89 187 

Q63 4.58 0.79 187 

Q64 2.81 0.85 187 

Q65 2.81 0.77 187 

Q66 2.71 0.81 187 

Q67 3.26 0.80 187 

Q68 3.10 0.78 187 

Q69 2.51 0.87 187 

Q70 2.47 0.94 187 

Q71 2.35 0.99 187 

Q72 2.51 0.84 187 

Q73 3.52 0.83 187 

Q74 4.05 0.67 187 

Q75 3.97 1.02 187 

Q76 2.49 0.72 187 
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Mean MinMax         Rang       Max/Min     Variance 

Item Means3.831 1.9474.84 2.893 2.486    0.478 

Item Variances 0.782  0.297  1.289  0.993  4.346  0.074 

 

Cronbach's Alpha 
   Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items 

0.908 0.912 
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ตารางท่ี 10   คาเฉลี่ยสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรุนแรงของอาการสมาธิสั้นจําแนกรายขอ 

 

ขอที่ X
 

SD 

1.มักไมละเอียดรอบคอบหรือสะเพราในการทํางานตางๆเชน การบาน 1.72 0.77 

2.ทําอะไรนานๆไมได 1.72 0.85 

3.ดูเหมือนไมคอยฟงเวลามีคนพูดดวย 1.42 0.85 

4.มักทําการบานไมเสร็จหรือทํางานที่ไดรับมอบหมายไมสําเร็จ 1.37 0.90 

5.จัดระเบียบงานและกิจกรรมตางๆไมเปน 1.64 0.83 

6.มักหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ตองใชความอดทนในการทําใหสําเร็จ 1.43 0.92 

7.ทําของหายบอยๆ (เชนของเลน,สมุดจดงาน,เคร่ืองเขียน ฯลฯ) 1.69 0.94 

8.วอกแวกงาย 1.89 0.89 

9.ขี้ลืม 1.68 0.93 

10.มือเทาหยุกหยิก น่ังบิดไปบิดมา 1.48 0.99 

11.น่ังไมติดที่ชอบลุกจากที่น่ังในชั้นเรียนหรือจากที่ที่ควรจะน่ัง

เรียบรอย 
1.46 0.86 

12.ว่ิงหรือปนปายมากเกินควรอยางไมรูกาลเทศะ 1.09 0.94 

13.เลนหรือทํากิจกรรมเงียบๆไมเปน 1.24 0.84 

14.พรอมจะเคลื่อนไหวอยูเสมอ เหมือน "ติดเคร่ืองอยูตลอดเวลา 1.61 1.01 

15.พูดมาก 1.97 0.86 

16.มักโพลงคําตอบออกมากอนจะฟงคาถามจบ 1.68 0.86 

17.ไมชอบรอคิว 1.4 0.88 

18.ชอบสอดแทรกผูอ่ืน (เชน พูดแทรกขณะผูใหญกําลังสนทนากัน) 1.78 0.88 

 

 จากตารางที่ 10 พบวา ขอคําถามความรุนแรงของอาการ จํานวน 18 ขอ ขอที่ไดคะแนนมาก

ที่สุด คือ ขอ15พูดมากมีคาเฉลี่ยเทากับ1.97รองลงมา  ขอ 8วอกแวกงาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.89  รอง

มาคือ ขอ 18ชอบสอดแทรกผูอ่ืน (เชน พูดแทรกขณะผูใหญกําลังสนทนากัน)มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.78 

 

ตารางท่ี 11คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นจําแนกรายขอ 
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ขอที่ X
 

SD 

1.  หวงใยความรูสึกคนอ่ืน 0.63 0.70 

2. อยูไมน่ิงน่ังน่ิงๆไมได 1.35 0.68 

3. มักจะบนวาปวดศีรษะ ปวดทอง หรือไมสบาย 0.59 0.75 

4. เต็มใจแบงปนสิ่งของใหเพื่อน (ขนม ของเลน ดินสอ เปนตน) 0.46 0.66 

5. มักจะอาละวาด หรือโมโหราย 0.62 0.72 

6.  คอนขางแยกตัว ชอบเลนคนเดียว 0.54 0.74 

7. เชื่อฟง มักจะทําตามที่ผูใหญตองการ 1.04 0.66 

8. กังวลใจหลายเร่ือง ดูวิตกกังวลเสมอ 0.55 0.72 

9. เปนที่พึ่งไดเวลาที่คนอ่ืนเสียใจ อารมณไมดี หรือไมสบายใจ 0.89 0.79 

10. อยูไมสุข วุนวายอยางมาก 1.14 0.74 

11. มีเพื่อนสนิท 0.42 0.62 

12. มักมีเร่ืองทะเลาะวิวาทกับเด็กอ่ืน หรือรังแกเด็กอ่ืน  0.36 0.62 

13. ดูไมมีความสุข ทอแท รองไหบอย 0.33 0.61 

14. เปนที่ชื่นชอบของเพื่อน 0.47 0.62 

15. วอกแวกงาย สมาธิสั้น 1.47 0.64 

16.เครียดไมยอมหางเวลาอยูในสถานการณที่ไมคุนและขาดความมั่นใจ 1.01 0.80 

17. ใจดีกับเด็กที่เล็กกวา 0.32 0.59 

18. ชอบโกหก หรือขี้โกง 0.55 0.70 

19. ถูกเด็กคนอ่ืนลอเลียน หรือรังแก 0.85 0.83 

20. ชอบอาสาชวยเหลือคนอ่ืน (พอแม ครู เด็กคนอ่ืน) 0.68 0.73 

21. คิดกอนทํา 0.51 0.68 

22. ขโมยของของที่บาน โรงเรียน หรือที่อ่ืน 0.16 0.47 

23. เขากับผูใหญไดดีกวาเขากับเด็กวัยเดียวกัน 1.34 0.73 

24. ขี้กลัว รูสึกหวาดกลัวไดงาย 0.86 0.81 

25. ทํางานไดจนเสร็จ มีสมาธิในการทํางาน มีความต้ังอกต้ังใจในงาน  0.81 0.59 
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จากตารางที่ 11พบวา ขอคําถามปญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น จํานวน 25 ขอ ขอที่

ไดคะแนนมากที่สุด คือ ขอ 15วอกแวกงาย สมาธิสั้นคาเฉลี่ยเทากับ 1.47รองลงมา ขอ 2 

อยูไมน่ิง  น่ังน่ิงๆไมได คาเฉลี่ยเทากับ1.35รองมาคือ ขอ 23 เขากับผูใหญไดดีกวาเขากับ

เด็กวัยเดียวกันคาเฉลี่ยเทากับ1.34 

 

ตารางท่ี12คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพรายขอ 

 

ขอที่ X
 

SD 

1.ลูก/หลานของคุณรูสึกสนุกมาก 4.07 0.56 

2. ลูก/หลานของคุณรูสึกสุขภาพดีมาก  4.07 0.62 

3. ลูก/หลานของคุณรูสึกแข็งแรงดีมาก  4.12 0.60 

4.ลูก/หลานของคุณรูสึกมีความสุข 4.10 0.59 

5.ลูก/หลานของคุณปวย 3.68 0.60 

6.ลูก/หลานของฉันภูมิใจในตัวเองมาก 3.72 0.89 

7. ลูก/หลานของฉันชื่นชอบตัวเองมาก 3.72 0.85 

8. ลูก/หลานของฉันชอบรูปรางหนาตาของตัวเองมาก 3.68 0.88 

9. ลูก/หลานของฉันรูสึกวาเปนที่รักและเปนที่ตองการ 3.98 0.93 

10. ลูก/หลานของฉันรางกายแข็งแรง 4.03 0.81 

11.ลูก/หลานของฉันสมสวน 3.82 0.98 

12. สุขภาพของลูกของคุณเปนอยางไร 3.09 0.78 

13.คันผิวหนังทั้งวัน 4.20 1.08 

14.มีอาการไอ 3.43 0.86 

15.มีอาการปวดหู 4.64 0.78 

16.มีอาการเจ็บคอ 3.79 0.98 

17.มีอาการหายใจลําบาก 4.07 1.01 

18.มีอาการปวดที่ทําใหเขารําคาญ 4.27 0.95 

19.มีอาการปวดศีรษะ 4.25 0.95 

20.มีอาการปวดทองอยางมาก 4.21 0.97 
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ตารางที่ 12 (ตอ) 

 

ขอที่ X
 

SD 

21.มีปญหานอนไมหลับ 4.39 0.96 

22.รูสึกเศรามาก 4.59 0.75 

23.มีปญหาเร่ืองการผอนคลาย 4.72 0.63 

24.รูสึกกระวนกระวาย 4.11 1.01 

25.ดูหงุดหงิดอารมณเสีย 3.49 1.02 

26. รูสึกอารมณเสียงายขี้รําคาญ 3.48 1.00 

27.รองไหมาก 4.31 0.95 

28.รูสึกกังวลมาก 4.10 1.01 

29.รูสึกหวาดกลัว 3.99 1.08 

30.ขาดโรงเรียนเกินคร่ึงวันเพราะปญหาดานสุขภาพหรืออารมณ  

(หากยังไมเขาโรงเรียน ไมตองตอบขอน้ี) 
4.73 0.66 

31.มีปญหาในการเดินหน่ึงชวงตึก(ประมาณ 200เมตร) 4.82 0.55 

32.มีปญหาในการเดินขึ้นบันไดทอดหน่ึง( 14 ขั้น) 4.84 0.55 

33. มีปญหาเร่ืองการว่ิง 4.82 0.62 

34. รูสึกเบื่อมากที่จะเลนในบาน 4.11 1.11 

35. รูสึกเบื่อมากที่จะไปโรงเรียน (หากยังไมเขาโรงเรียน ไมตองตอบขอน้ี)  4.41 0.93 

36.รูสึกเบื่อที่จะเลนนอกบาน 4.63 0.72 

37.ใชเวลากับลูก/หลานของคุณทําบางสิ่งบางอยางที่สนุก 3.61 0.99 

38.อานหนังสือกับเด็ก 3.29 1.05 

39.รับประทานอาหารรวมกับเด็ก 4.58 0.77 

40.รับฟงความคิดของเด็ก 4.43 0.82 

41.เขากันกับเด็กไดดี 4.61 0.63 

42. พูดคุยกับลูก/หลานเกี่ยวกับสิ่งที่จะทําในวันถัดไป/วันพรุงน้ี 3.95 1.07 

43.พูดคุยกับลูกของคุณเกี่ยวกับความรูสึกของเขา 
4.01 0.98 
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ตารางที่ 12 (ตอ) 

 

ขอที่ X
 

SD 

44. เลนเกมสที่กระฉับกระเฉงหรือกีฬา 3.15 0.86 

45.เลนหนักมากพอจนเหงื่อเร่ิมออกและหายใจแรง 1.95 1.03 

46.ว่ิงหนักขณะที่เลนหรือเลนกีฬา 2.90 0.96 

47.มีผูใหญที่เขาสามารถไปหาเพื่อขอความชวยเหลือเมื่อมีปญหาหนักๆ 2.87 0.98 

48.ลืมมองกอนขามถนน 3.10 1.12 

49.ทําสิ่งที่เปนอันตราย 3.87 1.07 

50.ทําอยางไมระมัดระวังเร่ืองความปลอดภัยของตนเอง 3.63 1.13 

51.ออกไปขางนอกโดยที่ไมบอกใคร 4.03 1.14 

52. ลูกของคุณสรางสัมพันธภาพกับเพื่อนไดดีเพียงใด 3.09 0.86 

53.ลูกของคุณมีเพื่อนกี่คน 4.03 1.06 

54.เขากันไดดีกับเพื่อนๆของเขา 4.04 0.79 

55.เลนคนเดียวเพราะไมมีใครอยากเลนดวย 4.21 1.02 

56.ขูจะทํารายคนอ่ืน 4.76 0.61 

57.ขโมยของ 4.71 0.72 

58.ทําลายขาวของของคนอ่ืน 4.67 0.71 

59. ฝาฝนกฎเพียงเพื่อลองดูวาเขาจะรอดตัว 4.11 1.04 

60.เด็กคนอ่ืนๆรังแกลูก/หลานของคุณบอยเพียงใด 3.58 0.93 

61.โกหก หรือ โกง 4.09 1.03 

62.คบกับเพื่อนที่มีปญหา 4.32 0.89 

63.รังแกเด็กคนอ่ืน 4.58 0.79 

64.พูดคุยกับคนอ่ืนเพื่อขอความชวยเหลือหรือคําปรึกษา  2.81 0.85 

65.พยายามหลายๆทางเพื่อแกปญหา 2.81 0.77 

66.พูดคุยกับเพื่อนเกี่ยวกับความรูสึกของเขา 2.71 0.81 

67.หันเขาหาครอบครัวเพื่อชวยใหเขารูสึกดีขึ้น 3.26 0.80 

68.ขอความชวยเหลือกอนที่ปญหาจะลุกลามใหญโต 3.10 0.78 
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ตารางที่ 12 (ตอ) 

 

ขอที่ X
 

SD 

69.งานที่โรงเรียน 2.51 0.87 

70.คณิตศาสตร 2.47 0.94 

71.การอาน 2.35 0.99 

72.การจดจําสิ่งที่ไดเรียนรูจากโรงเรียน 2.51 0.84 

73.มีปญหาที่โรงเรียน 3.52 0.83 

74.เขากับคุณครูไดดี 4.05 0.67 

75.ทําการบานเสร็จทุกวิชา 3.97 1.02 

76.มีปญหาเร่ืองสมาธิในการเรียน 2.49 0.72 

 

จากตารางที่ 12 จากขอคําถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ จํานวน 76 ขอ พบวา ดาน

ความพึงพอใจ  ขอที่ไดคะแนน มากที่สุด คือขอ 3 ลูก/หลานของคุณรูสึกแข็งแรงดีมาก มี

คาเฉลี่ยเทากับ 4.12 รองลงมา คือ ขอ 4ลูก/หลานของคุณรูสึกมีความสุข มีคาเฉลี่ยเทากับ

4.10ดานความสุขสบายขอที่ไดคะแนน มากที่สุด คือ  ขอที่ 30ขาดโรงเรียนเกินคร่ึงวัน

เพราะปญหาดานสุขภาพหรืออารมณมีคาเฉลี่ยเทากับ4.73รองลงมา ขอ 23มีปญหาเร่ืองการ

ผอนคลายมีคาเฉลี่ยเทากับ4.72 ดานความสามารถในการฟนกลับ ขอที่ไดคะแนน มากที่สุด 

คือขอ32มีปญหาในการเดินขึ้นบันไดทอดหน่ึง ( 14 ขั้น)มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.84  รองลงมา 

คือ ขอ 31มีปญหาในการเดินหน่ึงชวงตึก (ประมาณ 200เมตร)มีคาเฉลี่ยเทากับ4.82  และขอ 

33 มีปญหาเร่ืองการว่ิงมีคาเฉลี่ยเทากับ4.82  ซึ่งทั้ง 3 ขอ เปนขอคําถามเชิงลบดานการหลีก

หนีความเสี่ยง ขอที่ไดคะแนน มากที่สุด คือ ขอ56ขูจะทํารายคนอ่ืนมีคาเฉลี่ยเทากับ4.76

รองลงมา คือ ขอ 57ขโมยของมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.71  ซึ่งเปนขอคําถามเชิงลบสวนดาน

ความสําเร็จ ขอที่ไดคะแนน มากที่สุด คือขอ55เลนคนเดียวเพราะไมมีใครอยากเลนดวย

 มีคาเฉลี่ยเทากับ4.21 ซึ่งเปนขอคําถามเชิงลบ รองลงมา คือ ขอ54เขากันไดดีกับ

เพื่อนๆ ของเขามีคาเฉลี่ยเทากับ4.04 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 นางสาวมยุรา ชัยเดช เกิดวันที่ 29สิงหาคน พ.ศ. 2521 ที่อําเภอพระสมุทรเจดีย  จังหวัด

สมุทรปราการ สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสยาม พ.ศ. 2544 

ปจจุบันปฏิบัติงาน ที่โรงพยบาลบํารุงราษฏร อินเตอรเนชั่นแนล ในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ และ
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