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Abstract


	 Objectives: 1) To study the personal 
 

factors, clinical factors and health related 
 

quality of life among children with ADHD, and 
 

2) to study the relationships between personal 
 

factors and clinical factors and health related 
 

quality of life among children with ADHD.		


	 Methods: This study was a descriptive 
 

research. Participants were 187 parents or 
 

caregivers of children with ADHD from outpatient 
 

services in hospitals or institutes of Mental 
 

Health Department. Research instruments were 
 

the SNAP - IV [Swanson, Nolan and Pelham IV 
 

Questionnaire (Short Form)], Strengths and 
 

Difficulties Questionnaire (SDQ), and 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 of the 
 

instruments were .92, .90, and .96 respectively. 
 

Correlational analysis was done by using Eta 
 

Coefficient and Pearson’s Product-Moment 
 

Coefficient.


	 Results: The clinical factors as peer 
 

behavior problems, social behavior problems 
 

and severity of symptoms were significantly 
 

and negatively correlated (r = -.270, -.507,
 

-.398) with health related quality of life among
 

children with ADHD, at .01 level.



 

Keywords: Personal factors, Clinical factors,
 

Health related quality Of life, ADHD





บทคัดย่อ


	 วัตถุประสงค์: 1) เพื่อศึกษาปัจจัยส่วน
 

บุคคล และปัจจัยทางคลินิก และคุณภาพชีวิต
 

_14-1158(100-113)8.indd   100 10/30/14   11:41:55 AM



101
ปีที่ 28 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2557


ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น และ 2) เพื่อศึกษา
 

ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัสว่นบคุคล และปจัจยั
 

ทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็ก
 

สมาธิสั้น 


	 วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิง
 

บรรยาย กลุ่มตัวอย่างคือ บิดา-มารดา หรือ
 

ผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น จำนวน 187 คน 
 

ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
 

หรือสถาบันสังกัดกรมสุขภาพจิต เครื่องมือที่ใช้
 

ในการวิจัย คือ 1) แบบวัดความรุนแรงของอาการ
 

2) แบบประเมินพฤติกรรม และ 3) แบบประเมิน
 

คณุภาพชวีติดา้นสขุภาพ ฉบบัภาษาไทย เครือ่งมอื
 

ทุกชุดได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
 

โดยผูท้รงคณุวฒุ ิและมคีา่ความเทีย่งของเครือ่งมอื 
 

เท่ากับ .92, .90, และ .96 ตามลำดับ วิเคราะห์
 

ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์ Eta และ
 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 


	 ผลการศึกษา: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ 
 

ปัจจัยทางคลินิก โดยพบว่าปัญหาพฤติกรรมกับ
 

เพือ่น ปญัหาพฤตกิรรมทางสงัคม และความรนุแรง
 

ของอาการ มีความสัมพันธ์ทางลบ (r = -.270, 
 

-.507, -.398) กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
 

เด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
 

.01 


		
 

คำสำคัญ: ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เด็กสมาธิสั้น





ความสำคัญของปัญหา


		  โรคสมาธิสั้น (attention deficit hyper-
 

activity disorder-ADHD) คือ กลุ่มอาการที่เกิด
 

จากความผดิปกตขิองสมองซึง่สง่ผลตอ่พฤตกิรรม 
 

อารมณ์ การเรียน (หรือการทำงาน) หรือการเข้า
 

สังคมกับผู้อื่นอย่างชัดเจน กลุ่มอาการนี้ประกอบ
 

ด้วย อาการขาดสมาธิ อาการหุนหันพลันแล่น 
 

วู่วาม อาการซน อยู่ไม่นิ่ง อาจพบลักษณะอาการ
 

ที่เด่นแตกต่างกันไป โดยเริ่มแสดงอาการดังกล่าว
 

ก่อนอายุ 7 ปี และแสดงอาการในสถานการณ์ 
 

หรอืสถานทีอ่ยา่งนอ้ย 2 แหง่ขึน้ไป เชน่ ทีโ่รงเรยีน
 

และที่บ้าน (American Psychiatric Association, 
 

2000) โรคสมาธิสั้น ยังคงเป็นปัญหาที่สำคัญทาง
 

จิตเวชเด็ก พบร้อยละ 5-10 ในเด็กทั่วโลก โดย
 

ความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนอายุ 
 

6-12 ป ีในตา่งประเทศ พบรอ้ยละ 5.29 (Polanczyk 
 

et al., 2007) สำหรับประเทศไทยพบความชุก
 

ของโรคนี้ร้อยละ3-10โดยพบในเพศชายมากกว่า
 

หญิง 3-4 เท่า (วินัดดา ปิยะศิลป์, 2550) อาการ
 

ของเด็กสมาธิสั้นที่สำคัญได้แก่ อารมณ์หุนหัน
 

พลันแล่น ขาดสมาธิและซุกซน เป็นความยาก
 

ลำบากหรืออุปสรรคต่อการดำเนินชีวิต มีผลต่อ
 

ภาวะสุขภาพ ความเป็นอยู่ และการทำหน้าที่
 

โดยรวม ในเด็กสมาธิสั้นจะมีอยู่ร้อยละ 50-60 ที่
 

มีปัญหาการแสดงออกและการควบคุมอารมณ์ 
 

จนเด็กถูกปฏิเสธจากกลุ่มเพื่อนและคนรอบข้าง 
 

รูส้กึตนเองโดดเดีย่ว คณุคา่ในตนเองตำ่ (Johnston, 
 

2001) มปีญัหาพฤตกิรรมในโรงเรยีนและการเรยีน
 

จนนำไปสู่การถูกไล่ออกจากโรงเรียน หากเด็ก
 

ไมไ่ดร้บัการดแูลทีถ่กูตอ้งหรอืถกูปลอ่ยปละละเลย 
 

ก็จะมีพฤติกรรมเกเรอันธพาลมากขึ้น และอาจ
 

นำไปสู่การพึ่งพายาเสพติด จากอาการและ
 

ผลกระทบที่เกิดขึ้น สะท้อนภาพปัญหาคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น


	 แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ถูก
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กล่าวถึงโดยไรลี่ และคณะ (Riley et al., 2006) 

ประกอบด้วยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 5 ด้าน 
 

ได้แก่ 1) ด้านความพึงพอใจ (satisfaction) 
 

2)  ด้านความสุขสบาย (comfort) 3) ด้านความ
 

สามารถในการฟื้นกลับ (resilience) 4) ด้านการ
 

หลีกหนีความเสี่ยง (risk avoidance) และ 5) ด้าน
 

ความสำเร็จ (achievement) สำหรับด้านความ
 

พึงพอใจ หมายถึง การรับรู้ถึงการเป็นอยู่ที่ดีและ
 

ภาวะสุขภาพรวมทั้งการนับถือตนเอง ในเด็ก
 

สมาธิสั้นนั้นมักพบปัญหาในด้านพฤติกรรมและ
 

อารมณ์ทำให้พ่อแม่หนักใจและบางครั้งมักว่า
 

กล่าวตักเตือน หรือตำหนิบ่อยครั้งซึ่งมีผลต่อตัว
 

เด็กเองเกิดความรู้สึกกดดัน เกิดความน้อยเนื้อ
 

ต่ำใจทำให้เด็กเกิดความภาคภูมิใจในตนเองต่ำ 
 

(Escobar et al., 2005) ดา้นความสขุสบาย หมายถงึ 
 

ความรู้สึกด้านร่างกาย อารมณ์และข้อจำกัดใน
 

การปฏิบัติกิจกรรมในแต่ละวันซึ่งเป็นผลมาจาก
 

การเจ็บป่วย จะเห็นว่าอาการซุกซนและอาการ
 

หนุหนัพลนัแลน่ทีพ่บในเดก็สมาธสิัน้นัน้บอ่ยครัง้
 

ทีเ่กดิปญัหาในเดก็ เชน่ ไมส่ามารถควบคมุตนเอง
 

ไดด้ ีอดทนรอใครไมไ่ด ้มกัไมป่ฏบิตัติามกฏระเบยีบ
 

ของสังคมซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นผลมาจากการภาวะ
 

เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น (DuPaul et al., 2001) ด้าน
 

ความสามารถในการฟื้นกลับ หมายถึง การได้รับ
 

การสนับสนุนจากครอบครัว การมีส่วนร่วม
 

ในครอบครัวและการรับรู้ถึงการส่งเสริมจาก
 

ครอบครัว รวมถึงความสามารถในการแก้ไข
 

ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างบุคคลและความสามารถ
 

ในการทำกจิกรรมตา่งๆ โดยพบวา่ ในเดก็สมาธสิัน้
 

มักไม่สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้ในการทำ
 

กิจกรรม เนื่องจากเด็กเหล่านี้ขาดทักษะส่วนตัว
 

รวมทั้งทักษะทางสังคมในการคิดแก้ไขปัญหา
 

ต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม (Alessandri, 1992) ด้าน
 

การหลีกหนีความเสี่ยง หมายถึง ความเสี่ยงที่
 

เกดิขึน้จากการทำกจิกรรมทีเ่ปน็อนัตรายตอ่ภาวะ
 

สุขภาพและพัฒนาการ รวมทั้งพฤติกรรมที่ส่ง
 

ผลกระทบตอ่สงัคม ในเดก็สมาธสิัน้มกัพบปญัหา
 

เกี่ยวกับพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง เช่น 
 

ก้าวร้าว รุนแรง ดื้อไม่เชื่อฟัง การควบคุมตนเอง

ไมไ่ด ้ไมเ่ขา้ใจระเบยีบกฎเกณฑ ์ทำใหม้พีฤตกิรรม
 

ทีไ่มเ่หมาะสมและหนัไปพึง่พายาเสพตดิ (Connor 
 

et al., 2003) และด้านความสำเร็จ หมายถึง ความ
 

สำเร็จด้านการเรียนและสัมพันธภาพ พบว่า เด็ก
 

สมาธิสั้นส่วนใหญ่มีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์
 

ปกติ บางรายอาจมีระดับสติปัญญาสูงก็พบได้
 

บ่อย แต่เด็กมักพบความยากลำบากในการเรียนที่
 

ต้องใช้ความพยายามมากกว่า เด็กที่มีระดับ
 

สติปัญญาเท่ากันในการทำให้สำเร็จ (อุมาพร
 

ตรังคสมบัติ, 2546)


	 ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพจากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา พบ
 

การศึกษาปัจจัยด้านเพศโดย เพศชายเมื่อเจ็บป่วย
 

จะมลีกัษณะอาการสมาธสิัน้ทีร่นุแรงกวา่เพศหญงิ
 

จึงส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี เท่า
 

เพศหญิง (Klassen, 2004) ) ปัจจัยด้านอายุ พบว่า 
 

อายุของเด็กสมาธิสั้นช่วงประถมวัยเป็นช่วงอายุ
 

ที่พบบ่อย ซึ่งส่งผลต่อการเริ่มเรียนรู้ในห้องเรียน
 

ก่อให้เกิดความบกพร่องในการเรียนรู้ทุกๆ เรื่อง
 

รวมถึงการเรียนรู้ที่จะดูแลสุขภาพตนเองไปด้วย 
 

(Cunningham, 2002) ด้านการอยู่ร่วมกับสมาชิก
 

ในครอบครัวหากสมาชิกในครอบครัวโดยเฉพาะ
 

บดิา-มารดาอยูร่ว่มกนั จะรว่มกนัเกือ้กลูแกป้ญัหา
 

การดูแลเด็กซึ่งจะส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดีของ
 

เด็กด้วย (ลำเจียก กำธร และคณะ, 2550) ด้านการ
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เจบ็ปว่ยทางจติของสมาชกิในครอบครวั หากบดิา
 

หรือมารดาเครียด วิตกกังวล มีภาวะซึมเศร้าหรือ
 

ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ย่อมส่งผลให้การดูแล 
 

เลี้ยงดู การสนับสนุนเด็กเกี่ยวกับการดำเนินชีวิต
 

ประจำวนัและการดแูลสขุภาพบกพรอ่งได ้(Olfson 
 

et al., 2003) ด้านปัญหากับเพื่อนเมื่อเด็กไม่
 

สามารถควบคุมตนเอง กระทำพฤติกรรมรุนแรง
 

ขณะทำกิจกรรมกับเพื่อนอาจถูกเพื่อปฏิเสธการ
 

เข้ากลุ่มได้ ด้านปัญหาพฤติกรรมทางสังคมมักมี
 

ปัญหาการปรับตัว อาจแสดงพฤติกรรมรุนแรง
 

ทะเลาะเบาะแว้ง เกิดการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ
 

เป็นปัญหาต่อภาวะสุขภาพต่อไปได้ (Becker 
 

et al., 2006) และด้านความรุนแรงของอาการ
 

เจบ็ปว่ย หากเดก็มอีาการมากทัง้หนุหนัพลนัแลน่ 
 

ซุกซนย่อมก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพ
 

และปัญหาทีเกี่ยวข้องต่างๆ มากยิ่งขั้น (Matza
 

et al., 2004)


	 สำหรบัประเทศไทย ยงัไมพ่บวา่มกีารศกึษา
 

ถึงตัวแปรของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งจะสะท้อนให้
 

เห็นถึงความสามารถของเด็กสมาธิสั้นในการ
 

ดำเนินชีวิตในสังคมที่ส่งผลกระทบต่อความ
 

เป็นอยู่ที่ดีของเด็กในครอบครัว ซึ่งเป็นผลลัพธ์
 

ของการปฏิบัติการพยาบาล และการที่พยาบาล
 

สขุภาพจติและจติเวชเดก็ทีส่ามารถชว่ยเหลอื ดแูล
 

เด็กและครอบครัวเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพที่ดีได้นั้น จำเป็นต้องมีองค์ความรู้ที่จัด
 

กระทำต่อปัจจัย หรือการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวข้อง
 

กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 
 

ทั้งความพึงพอใจ ความสุขสบาย ความสามารถ
 

ในการฟื้นกลับ การหลีกหนีความเสี่ยง และความ
 

สำเรจ็ จงึจะสามารถวางแผนการปฏบิตักิารพยาบาล
 

ได้มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นมี
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น





วัตถุประสงค์การวิจัย


	 1. 	ศกึษาปจัจยัสว่นบคุคล ปจัจยัทางคลนิกิ 
 

และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 


	 2.	 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
 

บุคคล (เพศ อายุ การอยู่ร่วมกับบิดา-มารดา และ
 

ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัว) และ
 

ปัจจัยทางคลินิก (ปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 
 

ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของ
 

อาการ) กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็ก
 

สมาธิสั้น 





สมมติฐานการวิจัย


	 1. 	 เพศ อายุ  มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น


	 2.	 การอยู่ร่วมกับบิดา-มารดา และประวัติ
 

การเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัว มีความสัมพันธ์
 

ทางลบ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็ก
 

สมาธิสั้น


	 3.	 ปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปัญหา
 

พฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ 
 

มีความสัมพันธ์ทางลบ กับคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้น





วิธีดำเนินการวิจัย


	 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ บิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งได้รับการ
 

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัย
 

ของ International Classification of Disease/ 
 

ICD-10 เป็นโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการที่แผนก
 

_14-1158(100-113)8.indd   103 10/30/14   11:41:56 AM



104
Vo l .28 No .2 May - Augus t 2014


ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลและสถาบัน สังกัด
 

กรมสุขภาพจิต และได้รับการรักษาด้วยยาอย่าง
 

ต่อเนื่อง


	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย คือ บิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น ที่มีอายุ 6-11 ปี 
 

ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์
 

การวินิจฉัยของ ICD-10 โดยผู้วิจัยเลือกกลุ่ม
 

ตัวอย่างทุกรายซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือก
 

กลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) คือบิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ผู้ที่มี
 

เวลาอยู่กับเด็กที่บ้านอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 
 

6 ชั่วโมงต่อวันไม่รวมเวลานอนหลับของเด็ก 
 

เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปที่สามารถ อ่าน 
 

เขียน สื่อสารเข้าใจโดยใช้ภาษาไทย ที่ยินดีและ
 

ให้ความร่วมมือในการวิจัย


	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยสูตรของ 
 

Thorndike (1978) โดยการคำนวณจาก N  > 10k 
 

+50 (N = จำนวนกลุ่มตัวอย่าง, K = จำนวน
 

ตัวแปรที่ต้องการศึกษา) ในการวิจัยครั้งนี้ตัวแปร
 

ที่ศึกษามีทั้งหมด 12 ตัวแปร จากการคำนวณได้
 

กลุ่มตัวอย่างจำนวน 170 ราย และพิจารณาเพิ่ม
 

กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่างจริง
 

ที่ศึกษา (Dillman, 2000) เพื่อป้องกันการสูญเสีย
 

ของข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นในการวิจัย
 

ครั้งนี้จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กสมาธิสั้น
 

ทั้งหมดจำนวณ 187 คน


	 การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่าง
 

แบบง่าย (Simple Random Sampling) โดยสำรวจ
 

โรงพยาบาล ทีม่ผีูป้ว่ยเดก็สมาธสิัน้ทีม่ารบับรกิาร
 

ที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัด
 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ 
 

เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ และมีจิตแพทย์เด็ก ที่มี
 

จำนวนผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น ที่มารับการรักษาที่
 

แผนกผูป้ว่ยนอก จำนวนยอดผูป้ว่ยทีม่ารบับรกิาร
 

ตอ่เดอืนเฉลีย่มากกวา่ 150 ราย พบวา่มโีรงพยาบาล
 

ที่ตรงตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
 

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ และสถาบันสุขภาพจิต
 

เด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ จากนั้นจึงเลือกกลุ่ม
 

ตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาลตามสัดส่วนของ
 

ประชากรที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ การคัดเลือก
 

กลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) ให้ครบตาม
 

จำนวน





	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย


	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั เปน็แบบสอบถาม
 

ที่มีทั้งหมด 4 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 


	 ส่วนที่ 1: แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
 

และครอบครัว ได้แก่ เพศ อายุ การอยู่รวมกับ
 

บิดา-มารดา ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 
 

ลักษณะข้อคำถามมีทั้งคำถามปลายปิดมีคำตอบ
 

ใหเ้ลอืก และคำถามปลายเปดิ มขีอ้คำถามทัง้หมด 
 

8 ข้อ  


	 ส่วนที่ 2: แบบสอบถามความรุนแรงของ
 

อาการ SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham 
 

IV Questionnaire ) SNAP-IV (Short Form) โดย
 

แบ่งเป็นความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ 9 ข้อ 
 

และความรุนแรงของอาการซุกซน/หุนหัน
 

พลันแล่น 9 ข้อ รวมข้อคำถามทั้งหมด 18 ข้อ 
 

โดยเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 4 ระดับ ที่สร้างขึ้น
 

โดย Swanson and et al., (2001)


	 ส่วน 3: แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก (The 
 

Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ) 
 

แปลเป็นภาษาไทย โดย มาโนช หล่อตระกูล และ
 

พรรณพิมล หล่อตระกูล ประกอบด้วยข้อคำถาม
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เกีย่วกบัลกัษณะพฤตกิรรมของเดก็ จำนวน 25 ขอ้ 
 

ซึง่มลีกัษณะของพฤตกิรรมดา้นบวก และดา้นลบ 
 

ซึ่งสามารถจัดกลุ่มเป็น กลุ่มพฤติกรรม 5 กลุ่ม 
 

แตใ่นการวจิยัครัง้นีใ้ชเ้ฉพาะสว่นของ สมัพนัธภาพ
 

กับเพื่อน และสัมพันธภาพทางสังคม มีจำนวน 
 

10 ข้อ 


	 ส่วนที่ 4: แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพ (CHIP-CE/ PRF Child Health and 
 

Illness Profile-Child Edition/ Parent Report 
 

Form) (Riley et al., 2006) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้
 

กับเด็กสมาธิสั้นในทวีปยุโรปหลายประเทศ ทั้งนี้
 

ผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาได้ขออนุญาตแปลเป็น
 

ภาษาไทยและใช้เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ เมื่อ
 

ไดร้บัอนญุาต จงึทำการแปลจากภาษาองักฤษเปน็
 

ภาษาไทย และแปลกลับ (Back translation) โดย
 

อาจารย์สถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

จากนั้นผู้วิจัยได้ให้อาจารย์ที่ปรึกษาพิจารณา
 

เนื้อหา และความถูกต้องของภาษาและปรึกษา
 

หารือร่วมกับอาจารย์ผู้แปลจากสถาบันภาษา
 

อีกครั้ง จากนั้นจึงนำมาใช้ในงานวิจัย ทั้งนี้ยังคง
 

ให้ความหมายตรงกับต้นฉบับเดิม ประกอบด้วย 
 

5 หัวข้อ รวม 76 ข้อ


	 การตรวจความตรงของเครื่องมือในการ
 

วิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้นำผลการพิจารณาโดยผู้ทรง
 

คุณวุฒิ 5 คน มาคำนวณหาค่าดัชนีความตรงตาม
 

เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ได้ดัชนี
 

ความตรงตามเนื้อหาของ แบบวัดความรุนแรง
 

ของอาการ แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก และ 
 

แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เท่ากับ 
 

.99, .99, และ .90 ตามลำดับ ในการหาความเที่ยง 
 

(Reliability) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามทั้ง 3 ส่วนที่
 

ได้รับการปรับปรุงและผ่านการตรวจสอบความ
 

ตรงเชิงเนื้อหาแล้วไปทดลองใช้กับ บิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น ที่มีลักษณะ
 

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย แล้วนำมา
 

วิเคราะห์ด้วยการหาค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของ
 

ครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความ
 

รุนแรงของอาการ แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก   
 

และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 

เท่ากับ .92, .90, และ .96 ตามลำดับ





	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง


	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
 

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ 
 

จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
 

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ และให้การพิทักษ์สิทธิ์
 

กลุ่มตัวอย่างตลอดกระบวนการวิจัย โดยผู้วิจัยได้
 

อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์ของ
 

การวจิยั ขัน้ตอนในการดำเนนิการ และระยะเวลา 
 

พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการ
 

เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้





การวิเคราะห์ข้อมูล


	 ในการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้
 

มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีการทางสถิติ ด้วย
 

โปรแกรมสำเร็จรูป คำนวณหาค่า ความถี่ ร้อยละ 
 

คา่เฉลีย่ และสว่นเบีย่งเบนมาตราฐาน สมัประสทิธิ
์ 

สหสัมพันธ์ของเพียร์สันและ Eta 





ผลการวิจัย


	 1.	 จากผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
 

ส่วนใหญ่ มีสถานะที่เกี่ยวข้องกับเด็กเป็นมารดา
 

คิดเป็นร้อยละ 64.70 และส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
 

คิดเป็นร้อยละ 82.90 เป็นเพศ ซึ่งมีอายุระหว่าง 
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31 - 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 39 ประวัติการเจ็บป่วย
 

ทางจิตในครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 10.20 ความ
 

รุนแรงของอาการ จาก 187 คน ความรุนแรงของ
 

อาการขาดสมาธิ ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
 

52.90 และความรุนแรงของอาการขาดสมาธิ 
 

ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 26.20 ความรุนแรงของ
 

อาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแล่นระดับ
 

ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 50.30 และความรุนแรง
 

ของอาการซุกซน-อาการหุนหันพลันแล่น ระดับ
 

สูง คิดเป็นร้อยละ 20.30 ปัญหาพฤติกรรม
 

โดยรวมของเด็กสมาธิสั้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 21.98 
 

(SD = 5.16) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเสี่ยง ปัญหา

พฤติกรรมรายด้าน ด้านสัมพันธภาพกับเพื่อน 
 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 (SD = 1.82) ส่วนใหญ่อยู่
 

ในระดับมีปัญหา คิดเป็นร้อยละ 47.1 ส่วนปัญหา
 

พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
 

7.02 (SD = 2.44) ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ 
 

คิดเป็นร้อยละ 77


	 2.	 จากการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
 

ของเด็กสมาธิสั้น ผลการวิจัยพบว่าคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพโดยรวม อยู่ในระดับดี มีค่าเฉลี่ย
 

เท่ากับ 291.16  (SD = 23.89) ด้านความสุขสบาย   
 

มคีา่เฉลีย่สงูสดุเทา่กบั 91.59 (SD = 8.76) สว่นใหญ
่ 

อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 43.30 คุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพด้านความสามารถในการฟื้นกลับ 
 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 68.49 (SD = 7.50) ส่วนใหญ่อยู่
 

ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 51.30 คุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพด้านการหลีกหนีความเสี่ยง มีค่าเฉลี่ย
 

เทา่กบั 55.93 (SD = 6.87) สว่นใหญอ่ยูใ่นระดบัด ี
 

คิดเป็นร้อยละ 47.10 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
 

ด้านความพึงพอใจ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42.23 (SD = 
 

5.81) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 
 

51.90 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านความสำเร็จ 
 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 32.75 (SD = 5.64) ส่วนใหญ่อยู่
 

ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 53.50	


	 3.	 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
 

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การอยู่ร่วมกับ
 

บิดามารดา และประวัติการเจ็บป่วยทางจิตใน
 

ครอบครัว และปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ปัญหา
 

พฤติกรรมกับเพื่อน ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม 
 

ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้น พบว่า เพศ อายุ การอยู่
 

ร่วมกับบิดา-มารดา และประวัติการเจ็บป่วยทาง
 

จิตในครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัย
 

สำคัญทางสถิติ ส่วนปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 
 

ปญัหาพฤตกิรรมทางสงัคม และความรนุแรงของ
 

อาการ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ
 

ทางสถิติที่ระดับ .01 โดยปัญหาพฤติกรรมทาง
 

สงัคมและความรนุแรงของอาการ มคีวามสมัพนัธ์
 

ในระดับปานกลาง (r = -.507, -.398) และปัญหา
 

พฤติกรรมกับเพื่อน มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
 

(r = -.270)
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ตารางที่ 1	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกได้แก่ ปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน 
 

	 ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม ความรุนแรงของอาการ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
 

	 เด็กสมาธิสั้น


ตัวแปร 
 r
 p-value


1. 	 ปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน
 
 


	 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม	 
 -.270                       .000 


ด้านความพึงพอใจ
 -.101
 .169


ด้านความสุขสบาย
 -.167
  .023


ด้านความสามารถในการฟื้นกลับ
 -.131
  .074


ด้านการหลีกหนีความเสี่ยง
 -.146
  .047 


ด้านความสำเร็จ
 -.429
  .000


2. 	 ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม
 
 


	 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม	
 -.507
 .000


ด้านความพึงพอใจ
 -.341
 .000


ด้านความสุขสบาย 
 -.314 
  .000


ด้านความสามารถในการฟื้นกลับ 
 -.407
 .000


ด้านการหลีกหนีความเสี่ยง  
 -.339 
  .000


ด้านความสำเร็จ  
 -.354
 .000


3.	 ความรุนแรงของอาการ
 
 


	 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม
 -.398 
 .000


ความพึงพอใจ 
 -.121  
 .099


ด้านความสุขสบาย  
 -.256  
  .000


ด้านความสามารถในการฟื้นกลับ
  -.177
  .015


ด้านการหลีกหนีความเสี่ยง
 -.455 
 .000


ด้านความสำเร็จ 
 -.373
 .000


การอภิปรายผลการวิจัย


	 1.	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า คุณภาพชีวิต
 

ดา้นสขุภาพโดยรวมของเดก็สมาธสิัน้ อยูใ่นระดบั
 

ดี มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 291.16 (SD = 23.89) ทั้งนี้
 

เนื่องจาก เด็กที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง เป็นเด็กที่อยู่ใน
 

ระหว่างการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาล
 

เฉพาะทาง ที่ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง จึงมีคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพดีในระดับหนึ่ง และเมื่อพิจารณา
 

รายดา้นพบวา่ ดา้นความสขุสบาย มคีา่เฉลีย่สงูสดุ
 

เท่ากับ 91.59 (SD = 8.76) ทั้งนี้เนื่องจาก บิดา-
 

มารดาของเด็กสมาธิสั้นมองว่าเด็กมีสุขภาพ
 

ร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ มีพลังมากมายในการทำ
 

กิจกรรมโดยเฉพาะในเรื่องของการเล่น ซุกซน
 

ตามลักษณะอาการที่พบเห็นโดยส่วนใหญ่ เด็กจะ
 

มีความสุขมากในการเล่นหรือการทำกิจกรรม
 

ต่างๆ ที่ไม่ได้อยู่ในกฏเกณฑ์ข้อบังคับ หรือภายใต้
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เงือ่นไขขอ้กำหนด ซึง่ปญัหาทเีกดิขึน้ในเดก็กลุม่นี ้
 

คือ เด็กก็จะทำอะไรตามใจตัวเองเป็นส่วนใหญ่ 
 

ขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ ทำอะไรไมเ่ปน็ระเบยีบ ชอบ
 

ทีจ่ะเลน่กบัเพือ่นแตไ่มเ่คารพกฏและกตกิาทีว่างไว ้
 

(DuPaul et al., 2001) จากการปฏบิตักิจิกรรมตา่งๆ 
 

ได้อย่างมากมายของเด็ก จึงทำให้บิดา-มารดา
 

ประเมินว่าเด็กเหล่านี้มีความสุขสบายร่างกาย
 

แข็งแรงสมบูรณ์ดี ด้านความสามารถในการ
 

ฟื้นกลับ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 68.49 (SD = 7.50)  
 

จากการศึกษาพบว่าเด็กกลุ่มนี้อยู่ร่วมกันกับบิดา
 

มารดาเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งทำให้มีช่วงเวลาที่เด็กมี
 

กิจกรรมร่วมกันในครอบครัว เช่น รับประทาน
 

อาหารร่วมกัน มีการพูดคุยถึงเหตุการณ์ระหว่าง
 

วันที่เด็กไปโรงเรียน รวมทั้งมีการรับฟังความ
 

คิดเห็นระหว่างเด็กและบิดามารดา แต่ในเด็ก
 

สมาธิสั้นเมื่อเด็กเกิดปัญหาจากการเล่นกับเพื่อน 
 

ตัวเด็กเองไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้เอง เนื่องจาก
 

เด็กเหล่านี้ขาดทักษะส่วนตัวรวมทั้งทักษะทาง
 

สงัคมในการคดิแกไ้ขปญัหาตา่งๆ ไดอ้ยา่งเหมาะสม 
 

(Alessandri, 1992) การอยู่ร่วมกันของสมาชิกใน
 

ครอบครวัจะชว่ยสนบัสนนุใหเ้ดก็ไดพ้ฒันาทกัษะ
 

ต่างๆ และช่วยให้เด็กมีความสามารถในฟื้นกลับ
 

ที่ดี ด้านการหลีกหนีความเสี่ยง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
 

55.93 (SD = 6.87) ซึ่งอยู่ในระดับดี โดยจะเห็น
 

ไดว้า่ แมเ้ดก็จะมอีาการหนุหนัพลนัแลน่ ทำใหเ้กดิ
 

พฤติกรรมเสี่ยงรูปแบบต่างๆ เช่น การเล่นที่เป็น
 

อันตราย เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ พฤติกรรม
 

ก้าวร้าวเกเร เนื่องจากการขาดการยั้งคิด นึก
 

อยากจะทำอะไรก็ทำทันที โดยไม่ได้นึกถึงผลที่
 

จะติดตามมา (Connor et al., 2003) แต่อาจเนื่อง
 

มาจากในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาในเด็ก
 

สมาธิสั้นที่เข้ารับการบำบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 

การได้รับการรักษาด้วยยาจะสามารถควบคุม
 

อาการของเด็กได้ดีในระดับหนึ่ง อาการต่างๆ
 

ของเด็กจึงสงบลง จึงเป็นไปได้ที่บิดา-มารดาของ
 

เด็กเหล่านี้จะเห็นว่าเด็กสามารถหลีกหนีจาก
 

ความเสี่ยงได้ในระดับดี ด้านสุขภาพด้านความ
 

พึงพอใจ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42.23 (SD = 5.81) 
 

พบว่า เด็กสมาธิสั้นมักมองเห็นแต่ข้อเสียของ
 

ตนเอง เนื่องจากถูกดุ ถูกว่า ถูกตำหนิ ถูกลงโทษ 
 

จากทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน ซึ่งทำให้เด็กขาด
 

ความภาคภูมิใจตนเอง (Escobar et al., 2005)  
 

ขาดแรงจูงใจที่ในการทำความดี ขาดแรงจูงใจใน
 

การเรียน ผลการเรียนที่ไม่ดีทำให้เด็กขาดความ
 

มั่นใจในตนเอง เรียนไม่สนุก ไม่รู้เรื่อง เบื่อเรียน 
 

เด็กสมาธิสั้นมักมองไม่เห็นข้อดีของตัวเอง เช่น 
 

การใช้พลังที่มีในตัวเองนำไปใช้ให้เป็นประโยชน์
 

ในการทำงานช่วยเหลือส่วนรวม และในที่สุดได้
 

รับคำชมจากครู ได้การยกย่องยอมรับจากเพื่อนๆ 
 

ด้านความสำเร็จ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 32.75 (SD = 
 

5.64) พบว่า ปัญหาใหญ่ของเด็กสมาธิสั้น คือ
 

ปัญหาการเรียน เด็กสมาธิสั้นที่ไม่ได้รับการรักษา
 

มักมีผลการเรียนต่ำกว่าความสามารถที่แท้จริง
 

ของสมอง ทั้งนี้เนื่องจากอาการสมาธิสั้นทำให้
 

จดจ่อการเรียนหรือการทำงานได้ไม่นาน ทำให้
 

เรียนไม่รู้เรื่อง เมื่อเรียนไม่รู้เรื่องจะขาดแรงจูงใจ 
 

เบื่อเรียน 


	 2.	 ความสมัพนัธร์ะหวา่ง ปจัจยัสว่นบคุคล 

และปัจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
 

ของเด็กสมาธิสั้น 


	 ปญัหาพฤตกิรรมกบัเพือ่น มคีวามสมัพนัธ
์ 

ทางลบในระดับต่ำกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
 

โดยรวมของเด็กสมาธิสั้นที่ระดับ .01 (r = -.270, 
 

p-value  = .000) และเมื่อพิจารณารายด้านพบว่า
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มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับ
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านความสำเร็จ ที่ระดับ 
 

.01 (r = -.429, p-value = .000) ซึ่งสอดคล้องกับ
 

การศึกษาของคอนเนอร์และคณะ (Connor et al., 
 

2003) ที่พบว่าเด็กสมาธิสั้นจะมีปัญหาในการ
 

ควบคมุตนเอง เพราะไมส่ามารถทีจ่ะบงัคบัตวัเอง
 

ได้ทำให้มีพฤติกรรมที่รุนแรงขณะเรียนหรือทำ
 

กิจกรรมร่วมกับกลุ่มเพื่อนและในที่สุดก็จะถูก
 

ปฏิเสธออกจากกลุ่ม สอดคล้องกับการวิจัยของ
 

เบกเกอร์และคณะ (Becker et al., 2006) ในเด็ก
 

สมาธิสั้นพบปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อนมีความ
 

สัมพันธ์ทางลบ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
 

เดก็สมาธสิัน้ดา้นความสำเรจ็ จากการศกึษาครัง้นี้
 

พบว่าเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อนในระดับ
 

มปีญัหา คดิเปน็รอ้ยละ 47.1 เนือ่งจากเดก็สมาธสิัน้
 

มีพฤติกรรมเกเร ไม่เคารพกฏและกติกาของกลุ่ม
 

ไม่ว่าจะเป็นการเล่น หรือการเรียน ทำให้เด็ก
 

ไม่สนใจ และไม่ตั้งใจที่จะเรียนส่งผลให้การเรียน
 

ตกต่ำ ดังนั้นการพยาบาล คือให้ความรู้กับบิดา
 

มารดาหรือผู้ปกครองให้เข้าใจในเรื่องการฝึกเด็ก
 

ให้เกิดการเรียนรู้ที่ดี และรู้จักการควบคุมตนเอง 
 

เพื่อเด็กจะได้เกิดการเรียนรู้ในสิ่งที่ถูก (ชาญวิทย์ 
 

พรนภดล และพนม  เกตุมาน, 2550)  


	 ปญัหาพฤตกิรรมทางสงัคม มคีวามสมัพนัธ
์ 

ทางลบในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01 
 

(r = -.507, p-value = .000) สอดคล้องกับการ
 

ศกึษาของเบกเกอรแ์ละคณะ (Becker et al., 2006) 
 

พบวา่เดก็สมาธสิัน้ทีม่ ีConduct disorder รว่มดว้ย
 

มีแนวโน้มสูงที่จะเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีบุคคลิก
 

แบบอันธพาล เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมักมีความ
 

บกพร่องในการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง
 

และมปีญัหาในการดำเนนิชวีติประจำวนัในหลายๆ 
 

ด้าน หรือการไม่เคารพกฎกติกาของสังคม ทำให้
 

บิดามารดามีความยากลำบากในการดูแลและอาจ
 

ใช้วิธีการดุด่า ลงโทษหรือจัดการด้วยวิธีการที่
 

ไม่เหมาะสม ซึ่งจะเป็นผลทำให้เด็กมีการปรับตัว
 

ได้ลำบากและอาจมีปัญหาพฤติกรรมหรืออารมณ์
 

อื่นๆ ตามมา รวมทั้งพฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรง
 

หรือมีพฤติกรรมต่อต้านสังคมเล็กๆ น้อยๆ ใน
 

วัยเด็กนั้นถือเป็นสัญญาณเตือนว่ามีความเสี่ยง
 

สูงขึ้นในการที่จะเกิดพฤติกรรมต่อต้านสังคมใน
 

เวลาต่อมา 	   


	 ความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธ์
 

ทางลบในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นทางสถิติที่ระดับ .01
 

(r -.398, p-value = .000) ซึ่งสอดคล้องกับการ
 

ศึกษาวิจัย ของคลาสเสนและคณะ (Klassen, 
 

2004) พบว่าเด็กที่ขาดสมาธิ เด็กจะมีพฤติกรรม
 

ก้าวร้าวรุนแรงที่ส่งผลถึงด้านการเรียน การเข้า
 

สังคม และความสัมพันธ์ในครอบครัว ลักษณะ
 

อาการรนุแรง และมอีาการดงักลา่วขา้งตน้รว่มกนั
 

มากกวา่ 2 อาการ จะสง่ผลตอ่คณุภาพชวีติทีแ่ยล่ง 
 

พบว่าเด็กสมาธิสั้นจำนวนมากกว่าร้อยละ 68 ที่มี
 

ปัญหาทางด้านจิตใจร่วมด้วย อีกทั้งยังพบว่ามี
 

ปัญหาเรื่องการเรียนรู้ และปัญหาพฤติกรรม
 

ต่อต้าน 


	 เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งสอดคล้องกับ
 

การศึกษาวิจัยของโนวิคและคณะ (Novik et al., 
 

2006) ที่ศึกษาเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-18 ปี พบว่า
 

ความแตกต่างของเพศหญิงและชาย คะแนนใน
 

คณุภาพชวีติดา้นสขุภาพของเดก็สมาธสิัน้โดยรวม
 

ไม่แตกต่างกัน  ทั้งนี้เนื่องจาก ปัญหาที่พบในเด็ก
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สมาธิสั้นที่บิดามารดานำมาพบแพทย์นั้น เป็น
 

ปัญหาในเรื่องของพฤติกรรม ที่รบกวนทั้งการ
 

เรียนและการดำรงชีวิตของเด็ก ทั้งเพศหญิงและ
 

เพศชาย 


	 อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น จากการศึกษา เด็ก
 

สมาธิสั้นส่วนใหญ่เป็นเด็กวัยเรียน อายุ 6-11 ปี 
 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.71 (SD = 1.64) ซึ่งสอดคล้อง
 

กับการศึกษาของบาเซนและคณะ (Basen et al., 
 

1996) พบว่าเด็กสมาธิสั้นที่อยู่ในช่วงวัยเรียน 
 

6-11 ป ีมกัพบปญัหาในเรือ่งพฤตกิรรมซกุซนและ
 

หุนหันพลันแล่น การทำกิจกรรมต่างๆ รวมทั้ง
 

พฤติกรรมที่ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และการ
 

กระทำของตนเองได้นั้นก็จะส่งผลต่อคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น มักพบในเด็ก
 

วัยเรียน  


	 การอยู่ร่วมกับบิดา-มารดา ไม่มีความ
 

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็ก
 

สมาธิสั้น จากการศึกษาเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ 
 

บิดามารดาอยู่ร่วมกัน คิดเป็นร้อยละ 76.5
 

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของเอลลิและคณะ 
 

(Elli & Nigg, 2008) จึงอภิปรายว่าเด็กสมาธิสั้นที่
 

บิดามารดาอยู่ด้วยกัน บิดามารดาช่วยเลี้ยงดูเด็ก
 

ด้วยความเข้าใจรวมทั้งช่วยกันแก้ไขปัญหา
 

พฤติกรรม ที่ เกิดขึ้นกับเด็กนั้นเป็นสิ่งสำคัญ 
 

จะช่วยให้เด็กรับรู้ถึงความปลอดภัย ความผูกพัน
 

ในครอบครัวที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมของเด็ก
 

แต่ด้วยสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงในปัจจุบันนั้น
 

พบว่า บิดามารดามีความเคร่งเครียดจากการ
 

ทำมาหากนิจนไมม่เีวลาปรกึษาหารอื หรอืชว่ยกนั
 

เลี้ยงดูเด็ก ซึ่งพบได้จากช่วงระยะเวลาในการเก็บ
 

ข้อมูล บิดา หรือมารดา พาเด็กมาโรงพยาบาลแต่
 

เพียงผู้เดียว บางครั้งเป็นปู่ย่า ตายาย เป็นผู้พาเด็ก
 

มา เนื่องจากบิดามารดา เด็กต้องทำงาน จะกลับ
 

มาเจอกันช่วงเย็น ซึ่งเป็นช่วงเวลาสั้นๆ ที่จะได้
 

อยู่ด้วยกัน ดังนั้นการอยู่ร่วมกันของบิดามารดา 
 

หรอืไมอ่ยูร่ว่มกนัของบดิามารดา กไ็มแ่ตกตา่งกนั 


	 ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัว 
 

ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
 

ของเดก็สมาธสิัน้ ไมส่อดคลอ้งกบั อนาสโทพวัลอส 
 

และคณะ (Anastopoulos et al., 1992) ที่พบว่า
 

ครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่พ่อแม่มีภาวะเครียด
 

มากในการเลี้ยงดูในเด็กสมาธิสั้น ทำให้พึ่งพา
 

สุราและมีปัญหาครอบครัวตามมารวมทั้งภาวะ
 

ซึมเศร้า ทั้งนี้เนื่องจาก มารดาที่มีภาวะซึมเศร้า
 

ส่งผลให้การตัดสินใจที่ ไม่ดีรวมถึงมีความ
 

ขัดแย้งเกิดขึ้นในครอบครัวที่ในเด็กสมาธิสั้น 
 

ในประเทศไทยผู้ที่มีความเจ็บป่วยทางจิต มัก
 

จะได้รับการยกเว้นจากการทำบทบาทในการ
 

เลี้ยงดู จึงอยู่ในความรับผิดชอบของบิดา หรือ
 

มารดาที่ไม่เจ็บป่วยอีกคน ในครอบครัวคนไทย 
 

อยู่ด้วยกันเป็นครอบครัวขยาย มี ปู่ย่า ตายาย 
 

ที่ช่วยกันเลี้ยงดู หรือมีผู่ช่วยดูแลจึงทำให้ผลการ
 

วิจัยแตกต่างจากต่างประเทศ ดังนั้นการเจ็บป่วย
 

ทางจติในครอบครวั จงึไมส่ง่ผลกระทบตอ่คณุภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น


	 จากการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
 

ได้แก่ เพศ อายุ การอยู่ร่วมกับบิดา-มารดา 
 

ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัว ไม่มี
 

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
 

เด็กสมาธิสั้น ส่วนปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ปัญหา
 

พฤติกรรมกับเพื่อน ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม 
 

ความรนุแรงของอาการมคีวามสมัพนัธก์บัคณุภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ดังนั้นความ
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สำคัญของการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีนั้น 
 

จึงเป็นสิ่งสำคัญที่เด็กจะมีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
 

ส่วนความรุนแรงของอาการมากน้อยนั้น ขึ้นกับ
 

ปัจจัยหลายอย่างด้วยกัน แต่สิ่งที่สำคัญ คือ การ
 

เลี้ยงดูเด็กด้วยความรักและเข้าใจ จากบิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองก็เป็นสิ่งที่ต้องตระหนักและเข้าใจ
 

ถึงแนวทางการเลี้ยงดูอย่างถูกต้อง ในบทบาท
 

ของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ต้องดูแล
 

และช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้น โดยคำนึงถึงคุณภาพ
 

ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้นเป็นสำคัญ ซึ่ง
 

พยาบาลต้องให้ความสำคัญกับการประเมินเด็ก 
 

ครอบครัวและสิ่งแวดล้อม เพื่อการพยาบาลอย่าง
 

ครอบคลุม และใช้หลักการพยาบาลแบบองค์รวม 
 

โดยใหก้ารดแูลชว่ยเหลอืเดก็ พรอ้มกนัทัง้รา่งกาย 
 

จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ รวมถึงการ
 

จัดสิ่งแวดล้อมในครอบครัว ชุมชนที่จะมีผลกับ
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และส่งเสริมพัฒนาการ
 

ด้านต่างๆ ของเด็กตามวัย	





ข้อเสนอแนะ


	 1.	 จากผลการวิจัย พบว่าคุณภาพชีวิตด้าน
 

สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นในด้านความสำเร็จอยู่
 

ในระดับต่ำซึ่งหมายถึงความสำเร็จด้านการเรียน
 

และสัมพันธภาพกับเพื่อนที่มักพบปัญหาในเด็ก
 

สมาธิสั้น ดังนั้นพยาบาลควรมีความรู้ในการ
 

ใช้การบำบัดทางจิตสังคมต่างๆ เช่น การให้
 

คำปรึกษา การให้ สุขภาพจิตศึกษา ทั้งตัวเด็กและ
 

บิดามารดาหรือผู้ดูแลรวมทั้งครู 


	 2.	 จากผลการวจิยั พบวา่ ปญัหาพฤตกิรรม
 

กบัเพือ่นอยูใ่นระดบัมปีญัหา สว่นปญัหาพฤตกิรรม
 

ทางสังคมอยู่ในระดับปกติ ดังนั้นพยาบาลต้องมี
 

ความรู้เพียงพอในการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสม
 

เพื่อเด็กจะได้ใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคมได้
 

อย่างมีความสุข


	 3.	 จากผลการวิจัย พบว่า อาการความ
 

รนุแรงของอาการขาดสมาธอิยูใ่นระดบัปานกลาง 
 

พยาบาลจึงควรให้ความสำคัญของการประเมิน
 

อาการ และให้ความรู้คำแนะนำ กับบิดามารดา
 

หรือผู้ปกครองในการรักษา และติดตามอย่าง
 

ต่อเนื่องเพื่อให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสม


	 4. 	ควรมีการนำผลการวิจัย ไปพัฒนา
 

รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลและระบบบริการ
 

เพื่อให้เด็กได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง มีการ
 

ติดตามการดูแลและค้นหาเด็กที่มีปัญหาด้าน
 

สุขภาพจิต โดยเฉพาะเด็กสมาธิสั้นในชุมชน 
 

รวมทั้งสร้างความร่วมมือและประสานงานกับ
 

หน่วยบริการสุขภาพ เพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง
 

ในการดูแลเด็กที่มีปัญหาสุขภาพจิต


	 5.	 ควรมกีารศกึษาความสมัพนัธเ์ชงิทำนาย
 

ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น 
 

จากปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
 

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ ปัญหา
 

พฤติกรรมกับเพื่อน ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม 
 

และความรุนแรงของอาการ
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