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ผลการติดตามอาการทางคลินิกของเด็กออทิสติกด้วยเครื่องมือ

วชิรพัฒนา


บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบคะแนนลักษณะทางคลินิกของเด็กออทิสติกที่เปลี่ยนแปลงไปก่อนและหลังเข้ารับการฝึก

ด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนา และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการที่เปลี่ยนแปลงไป


วิธีดำเนินการวิจัย: ศึกษาเวชระเบียนย้อนหลังของเด็กออทิสติกอายุ 18 เดือนถึง 7 ปีที่เข้ารับการรักษาที่หน่วย

พัฒนาการเด็กและวัยรุ่นวชิรพยาบาล ในช่วงมกราคม 2555 ถึงตุลาคม 2557 จำนวน 32 ราย และได้รับการ

ฝึกตามโปรแกรมวชิรพัฒนา เน้นการฝึกผ่านกิจวัตรประจำวันเป็นรายบุคคลร่วมกับให้ผู้ปกครองฝึกต่อเอง 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิWilcoxon signed-rank test ในการเปรียบเทียบคะแนนจากแบบประเมิน
 

วชิรพัฒนาก่อนและหลังการฝึก และ Spearman’s rank correlation test ในการหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยและคะแนนลักษณะทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลง โดยมีค่าความเชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซนไทล์


ผลการวิจัย: ลักษณะทางคลินิกของเด็กออทิสติกก่อนและหลังการฝึกเมื่อประเมินด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนาพบว่ามีการ

เปลี่ยนแปลงไปในทุกด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ปัจจัยด้านเพศ การฝึกพูดร่วม จำนวนครั้งที่ฝึก 

และระยะเวลาการประเมินซ้ำมีความสัมพันธ์กับคะแนนที่เปลี่ยนแปลงในหัวข้อพฤติกรรมรวมอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (rsc= -0.476, -0.387, 0.463, 0.442 ตามลำดับ) ปัจจัยด้านรายได้ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงในหัวข้อด้านสังคมและคะแนนรวมทั้งหมดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (rs = -0.383, 
 

-0.358 ตามลำดับ)


สรุป: ลักษณะทางคลินิกของเด็กออทิสติกมีการเปลี่ยนแปลงหลังการฝึก ในอนาคตการศึกษาเชิงทดลองโดยปรับ

เครื่องมือวชิรพัฒนาตามเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่จะช่วยให้เห็นลักษณะทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงมากขึ้นกว่าเดิมได
้



ผลการติดตามอาการทางคลินิกของเด็กออทิสติกด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนา194
ดุษฎี เงินหลั่งทวี


Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine	 Original articles

Dussadee Ngernlangtawee MD1


1	 Child development and adolescent unit, Pediatric department, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University. 
Bangkok, Thailand 


*	 Corresponding author, e-mail address: krab71@yahoo.com

	 Vajira Med J. 2016; 60(3): 193-200 

	 http://dx.doi.org/10.14456/vmj.2016.18


Clinical Changing of Children with Autism Assessed by 

Vajirapattana Tool


Abstract

Objective: To compare clinical scores of children with autism before and after therapy with 

Vajirapattana tools and to determine factors related to score changing.


Methods: Retrospective chart review of 32 autistic children aged 18 months to 7 years at child 
developmental and adolescence unit, Vajira Hospital during January 2012 to October 2014. 
Individual received Vajirapattana programme that intervened via daily activities with 
parent-mediated techniques. Wilcoxon signed-rank test was used to compare Vajirapattana 
score, and Spearman’s rank correlation test to analyses factors correlated with score 
changing. 


Results: There were significant difference of clinical scores in all aspects assessed by Vajirapattana 
tools before and after therapy (p <0.001). Total behavior score change correlated with sex 
 
(rs = -0.476), receiving of speech therapy (rs = -0.387), number of interventions (rs = 0.463) 
and duration of assessment (rs = 0.442). Family income correlates with score changes on 
social and total score aspects (rs = -0.383 and rs = -0.358)


Conclusion: Clinical of autistic children were changed. Further, experimental research that adapted 
Vajirapattana tools according to DSM-5 criteria may useful to improve autistic symptoms. 


Keywords: Autistic child, Vajirapattana tools
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บทนำ

	 ปัจจุบัน จำนวนเด็กออทิสติกมีมากขึ้น จากรายงาน

การสำรวจความชุกของเด็กออทิสติกโดย Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) ในปี 
 

พ.ศ. 25431 พบว่า มีเด็กออทิสติก 1 รายจากเด็ก 150 ราย 

หลังจากนั้น 10 ปี การสำรวจในปี พ.ศ.25532 พบว่ามีเด็ก

เป็นออทิสติก 1 รายจากเด็ก 68 ราย สำหรับประเทศไทย ได้

มีการสำรวจโดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 

(สปสช)3 ในปี พ.ศ. 2553 พบผู้ป่วยออทิสติก 6,753 ราย 

และเพิ่มเป็น 15,234 รายในปีพ.ศ. 2555 ดังนั้นจำนวนเด็ก

ออทิสติกที่จะเข้ามารับบริการในสถานพยาบาลต่าง ๆ อาจมี

จำนวนสูงขึ้นด้วย 


	 ผลการรักษาเด็กกลุ่มออทิสติกขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 

เช่น ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่อายุน้อย ระดับความรุนแรงของ

อาการ ระดับภาษาและสังคมพื้นฐานก่อนการรักษา ระดับ

สติปัญญา ความมีส่วนร่วมของครอบครัว ทักษะในการปรับ

ตัวและดูแลตนเอง เป็นต้น ในการศึกษาของ Coplan และ

คณะ4 ได้ทบทวนประวัติการรักษาของเด็กออทิสติกจำนวน 

91 ราย พบว่า เมื่อติดตามคะแนนอาการทางคลินิกซึ่ง

ประเมินด้วย Childhood Autism Rating Scale (CARS 

score) ในกลุ่มเด็กที่มีระดับสติปัญญาสูงกว่า 70 จะมีค่าลด

ลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่มีระดับสติปัญญาต่ำ

กว่า 70 ค่า CARS score ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงอย่าง

ชัดเจน การศึกษาแนวโน้มด้านภาษาพบว่าเด็กออทิสติกจะมี

ทักษะด้านภาษาและการสื่อสารทางสังคมต่ำกว่ากลุ่มเด็ก

พัฒนาการช้าและกลุ่มเด็กปกติ5-7,12 สามารถพบภาวะถดถอย

ทางภาษาจากการประเมินด้วยแบบทดสอบหรือสอบถาม

จากผู้ปกครองได้ประมาณร้อยละ 30–608,9 ตามลำดับ ใน

กลุ่มที่มีอาการทางคลินิกดีขึ้น พบว่ามีความสัมพันธ์กับการมี

ความฉลาดทางภาษาที่ดี (verbal intelligence)10 ความ

สามารถในการช่วยเหลือตัวเองโดยรวม11 ระดับการศึกษา

ของมารดา และจำนวนชั่วโมงในการฝึกรักษา12 แนวโน้มของ

อาการพฤติกรรมซ้ำ ๆ (repetitive/stereotypic behavior) 

พบว่า ลักษณะพฤติกรรมเหล่านี้มักมีอยู่นานกว่าเด็ก
 

ปกติ13-14,15 และไม่มีความสัมพันธ์กับความบกพร่องด้าน

สังคมหรือภาษา16 Christine Fountain และคณะ15 ได้

ติดตามแนวโน้มระยะยาวของการเปลี่ยนแปลงอาการในเด็ก

ออทิสติกอายุ 2-14 ปี จำนวน 6,975 ราย พบว่า มีเด็ก
 

ร้อยละ 10 มีลักษณะอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีปัจจัยที่

เกี่ยวข้องต่อการเปลี่ยนแปลงที่ดี คือ ระดับอาการเริ่มต้นที่ไม่

รุนแรง และเศรษฐานะของครอบครัวที่ดี แต่การศึกษานี้ไม่ได้

วิเคราะห์ถึงปัจจัยด้านการรักษาร่วมด้วย 


	 การรักษาเด็กออทิสติกแบบจำเพาะต่อบุคคล โดยให้

ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมจะทำให้ผลการรักษาดีขึ้น 

ความรุนแรงของโรคลดลงและมีภาษาที่ดีขึ้น17-19 เช่น การ

ศึกษาของ Fillippo Muratori และคณะ17 ในประเทศอิตาลี 

ได้ติดตามผลหลังการรักษาเด็กออทิสติก จำนวน 70 ราย 

อายุระหว่าง 24-48 เดือน ด้วยการรักษาแบบปกติ 
 

(Treatment as usual) คือ เน้นรักษาตามจุดเด่นจุดด้อย

เฉพาะตัวร่วมกับระบบการช่วยเหลือจากครูพิเศษ เมื่อ

ประเมินลักษณะเด็กหลังการรักษา 6 เดือน พบว่า ร้อยละ 

38.4 (24 ใน 70 ราย) มีลักษณะความบกพร่องของโรคลดลง 

และกลุ่มที่พ่อแม่มีส่วนร่วมในการฝึกจะมีการเปลี่ยนแปลงที่

ดีกว่ากลุ่มที่พ่อแม่ไม่มีส่วนร่วมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

(p= 0.017) จากการทบทวนการศึกษาของ Cochrane 

Database Systemic Review ในปีพ.ศ. 255620 ได้ศึกษา

ประสิทธิภาพของการรักษาเด็กออทิสติกโดยผ่านการฝึกจาก

ผู้ปกครอง (parent-mediated intervention) จำนวน 17 

การศึกษา มีผู้ป่วยทั้งหมด 919 ราย พบว่า ลักษณะความ

รุนแรงของโรคลดลงและมีการพัฒนาในเรื่องความเข้าใจทาง

ภาษาดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ5 แต่ประสิทธิภาพในแง่

ทักษะด้านอื่นๆ และความบกพร่องของเด็กรวมถึงความ
 

เครียดของผู้ปกครองยังไม่สามารถสรุปได้ 


	 การดูแลเด็กออทิสติกที่ เข้ ามารับการรักษาใน
 

วชิรพยาบาล มีข้อจำกัดอย่างมากเรื่องระยะเวลาของการรอ

พบแพทย์และจำนวนบุคลากรผู้ เชี่ยวชาญในการฝึกไม่

เพียงพอต่อผู้มารับบริการ จึงได้ใช้ “เครื่องมือวชิรพัฒนา” 

เป็นแนวทางสำหรับบุคลากรในการประเมินอาการ วางแผน

การรักษาและติดตามความก้าวหน้าทางคลินิกของเด็กออทิส

ติกเฉพาะรายบุคคลก่อนได้รับการวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ รวม

ถึงใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการฝึกให้กับผู้ปกครองนำไป

ฝึกต่อเนื่องที่บ้าน ผู้วิจัยจึงมีเป้าหมายหลักที่จะศึกษาความ

แตกต่างของลักษณะทางคลินิกในเด็กออทิสติกก่อนและหลัง

การฝึกบำบัดโดยใช้เครื่องมือวชิรพัฒนา เป้าหมายรองคือ



ผลการติดตามอาการทางคลินิกของเด็กออทิสติกด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนา196

ปีที่ 60  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม – กันยายน พ.ศ. 2559
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ศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับลักษณะทางคลินิกที่

เปลี่ยนแปลงไป 





วิธีดำเนินการวิจัย 

	 รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจาก

เวชระเบียน กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กออทิสติกอายุ 
 

1.5-7 ปีที่เข้ารับบริการที่หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น

ระหว่างเดือนมกราคม 2555 - ตุลาคม 2557 และได้รับการ

ประเมินด้วยแบบประเมินวชิรพัฒนา 2 ครั้ง โดยมีเกณฑ์การ

คัดเข้า คือ ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินลักษณะทางคลินิก

ด้วยแบบประเมินวชิรพัฒนาอย่างน้อย 2 ครั้งระหว่างการ

รักษา และมีเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคลมชัก

หรือความผิดปกติรุนแรงด้านสมอง เช่น สมองพิการ หรือ
 

ผู้ป่วยเด็กออทิสติกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่อง

ทางการมองเห็นหรือการได้ยินที่เข้าข่ายความพิการ โดยได้

รับอนุญาตให้ทำวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย คณะแพทย์ศาสตร์วชิรพยาบาล และเนื่องจากเป็น

วิจัยแบบทบทวนเวชระเบียนที่ไม่ได้บ่งบอกตัวบุคคลจึงไม่ได้

ขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง	  





ขนาดตัวอย่าง 


	 เป็นการศึกษาหาความแตกต่างของ 2 กลุ่มตัวอย่างที่

ไม่เป็นอิสระต่อกัน โดยกำหนดค่า type I และ II error มี

ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 เนื่องจากตัววัดในการศึกษานี้เป็นตัว

วัดที่จัดทำขึ้นใหม่ซึ่งไม่เคยมีการศึกษามาก่อน ผู้วิจัยจึง

ทดลองสุ่มตัวอย่างเพื่อหาค่าเฉลี่ยในแต่ละกลุ่ม และนำมา

คำนวณค่า σ2 ได้ 20.34 และ d ได้ 3.4 จึงแทนค่าในสูตร

การหาขนาดตัวอย่างดังนี้21


n  =  
( / )

/
( . . ) ( . )

( . )
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2 2
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2

2

+
=

+
=
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22.86 คน 


	 จึงเก็บขนาดตัวอย่างจำนวน 25 คนขึ้นไป





นิยามตัวแปร 


	 กลุ่มอาการออทิสติก (autistic spectrum 

disorders; ASDs) หมายถึง เด็กที่มีความบกพร่อง

พัฒนาการด้านสังคม ภาษา และพฤติกรรมที่ผิดปกติจากวัย 

ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากกุมารแพทย์พัฒนาการเด็กตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของ DSM-IV 


	 เครื่องมือวชิรพัฒนา เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย 

นพ. พงษ์ศักดิ์ น้อยพยัคฆ์ ที่ใช้ในการประเมินลักษณะทาง

คลินิกและติดตามความก้าวหน้าในการฝึกเด็กกลุ่มออทิสติก 

ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ แบบประเมินความก้าวหน้าของ

การฝึกออทิซึม และ โปรแกรมการฝึกผู้ป่วยออทิซึม ในการ

ศึกษานี้จะนำส่วนแบบประเมินความก้าวหน้าของการฝึก
 

ออทิซึมมาใช้ในการประเมินอาการทางคลินิก โดยมีหัวข้อ

การให้คะแนน 4 ด้าน คือ ด้านสังคม ด้านการสื่อสาร ด้าน

พฤติกรรม และด้านการช่วยเหลือตัวเอง การให้คะแนนมี 3 

ระดับ (0 = มีบ่อย 1 = มีบางครั้ง 2 = ไม่มี) คะแนนรวม

น้อยและมากสุด คือ 0 และ 28 คะแนน คะแนนที่สูงจะบ่ง

บอกลักษณะผิดปกติที่มาก โดยจะประเมินเด็กครั้งแรกก่อน

เข้าโปรแกรม และครั้งที่ 2 หลังผ่านโปรแกรมฝึกแล้ว 

โปรแกรมการฝึกผู้ป่วยออทิซึมจะเน้นการฝึกรายบุคคลผ่าน

กิจวัตรประจำวันเพื่อลดลักษณะผิดปกติแต่ละด้านร่วมกับให้

คำแนะนำแก่ผู้ปกครองไปฝึกต่อเองที่บ้าน





การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

		  ข้อมูลลักษณะพื้นฐานเชิงคุณภาพนำเสนอในรูป

แบบร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณนำเสนอในรูปแบบค่ามัธยฐาน 

ค่าควอไทล์ที่ 1 และค่าควอไทล์ที่ 3 เนื่องจากข้อมูลค่า

คะแนนจากแบบประเมินวชิรพัฒนามีการแจกแจงแบบไม่

ปกติ จึงวิเคราะห์หาความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนน
 

วชิรพัฒนาก่อนและหลังการฝึก ด้วยวิธี Wilcoxon 

signed-rank test วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับ

ค่าคะแนนที่เปลี่ยนแปลงด้วย Spearman’s rank 

correlation test และทดสอบความสัมพันธ์โดยมีค่าความ

เชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซนไทล ์ จึงถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิต ิ
 

(p-value < 0.05)





ผลการวิจัย

	 จากการศึกษาข้อมูลเด็กออทิสติกจำนวน 32 ราย ที่

ได้รับการประเมินและฝึกด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนา เป็นเพศ

ชาย 22 ราย (ร้อยละ 68.8) มีมัธยฐานอายุ 40 เดือน (ช่วง

อายุ 21-62 เดือน) มีเด็กที่ได้รับการฝึกพูดร่วมด้วย จำนวน 
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15 ราย (ร้อยละ 46.9) ค่ามัธยฐานของจำนวนครั้งที่ฝึกก่อน

ประเมินซ้ำ คือ 4 ครั้ง (คิดเป็น 7 ครั้งต่อปี) มีมารดาเป็นผู้

ดูแลหลัก ร้อยละ 68.8 มีระดับการศึกษาไม่เกินมัธยมปีที่ 3 

ร้อยละ 68.8 และมีรายได้ครอบครัวต่ำกว่า 35,000 บาทต่อ

เดือนร้อยละ 90.6 ตามตารางที่ 1


	 เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนลักษณะอาการก่อน

และหลังการฝึกโดยใช้เครื่องมือวชิรพัฒนา พบว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญในทุกด้าน (p < 0.001) ทั้ง

คะแนนรวมทั้งหมดและคะแนนแยกตามหัวข้อแต่ละด้าน 

โดยค่าคะแนนหลังการเข้าโปรแกรมจะมีค่าต่ำกว่าก่อนเข้า

โปรแกรม 


	 จากการวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละด้าน พบว่าคะแนนด้าน

สังคมที่เปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์ระดับน้อยกับรายได้

ครอบครัว (rs = -0.383, p = 0.030) คะแนนด้านพฤติกรรม

รวมที่เปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์ระดับน้อยกับเพศ (rs = 
 

-0.476, p = 0.006) การฝึกพูด (rs = -0.387, p = 0.029) 

จำนวนครั้งที่ฝึก (rs = 0.463, p = 0.008) และระยะเวลา

การประเมินซ้ำ (rs = 0.442, p = 0.011) ส่วนคะแนนรวม

ทั้งหมดที่เปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์ระดับน้อยกับ เพศ (rs 

= -0.379, p = 0.011) และรายได้ครอบครัว (rs = -0.358, 

p = 0.045) ตามตารางที่ 3 นอกจากนี้ยังพบว่าเฉพาะค่า

คะแนนด้านพฤติกรรมรวมตอนเริ่มต้นมีความสัมพันธ์ระดับ

ปานกลางกับค่าคะแนนรวมทั้งหมดที่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัย

สำคัญ (rs = 0.544, p = 0.001 ซึ่งไม่ได้นำเสนอในตาราง) 

ส่วนอายุที่เริ่มการรักษาและระดับการศึกษาของผู้ปกครองไม่

มีความสัมพันธ์กับคะแนนที่เปลี่ยนแปลง 





ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 32 ราย
ข้อมูล 
 จำนวน (ร้อยละ)


เพศชาย
 22 (68.8)


อายุที่เริ่มรักษา(เดือน)*
 40 (30,47.5)


มีโรคประจำตัว
 1 (3.1)


มีการใช้ยารักษา
 2 (6.3)


ผู้ดูแลหลัก 


	 มารดา


 	 ปู่ย่าตายาย


	 อื่น ๆ





22 (68.8)


6 (18.8)


4 (12.4)


ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก


 	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ มัธยมต้น


	 มัธยมปลาย


	 ปริญญาตรี





22 (68.8)


6 (18.8)


4 (12.4)


สถานสมรสของผู้ป่วยหลัก อยู่ด้วยกัน
 30 (93.8)


รายได้ครอบครัว (บาท/เดือน)*
 20000 (12000, 25000)


ได้รับการฝึกพูดร่วม (คน)
 15 (46.9)


จำนวนครั้งที่ฝึก (ครั้ง)*
 3 (2, 5)


ระยะห่างในการประเมิน (เดือน)*
 5.5 (3.3, 12.5)

*นำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน (ควอไทล์ที่ 1,ควอไทล์ที่ 3)

ตารางที่ 1:
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

ดุษฎี เงินหลั่งทว
ี

วิจารณ์

	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
 

กลุ่มที่มีรายได้ครอบครัวต่ำ ไม่ได้รับการฝึกจากแหล่งอื่น

นอกเหนือจากที่วชิรพยาบาลและการฝึกเองต่อที่บ้าน 

แนวทางการรักษาเด็กออทิสติกด้วยเครื่องมือวชิรพัฒนาที่

เน้นการฝึกเป็นรายบุคคลโดยฝึกผ่านกิจวัตรประจำวัน และ

ให้ผู้ปกครองนำวิธีการไปฝึกต่อที่บ้าน พบว่าทำให้มีค่า

คะแนนลักษณะอาการของออทิสติกลดลงในทุกด้าน ซึ่งให้

ผลไปทางเดียวกับการศึกษาอื่น ๆ17-20 ที่พบว่าการฝึกผ่าน
 

ผู้ปกครองหรือการมีส่วนร่วมของผู้ปกครองในการฝึกจะทำให้

ลักษณะอาการมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดี แต่มีความ

แตกต่างจากการศึกษาของ Jennifer Richler และคณะ14 ที่

พบว่าอาการทางด้านพฤติกรรมโดยเฉพาะพฤติกรรมซ้ำมัก

จะมีอยู่นานและไม่เปลี่ยนแปลง อาจจะเป็นไปได้ว่าการฝึกใน

โปรแกรมวชิรพัฒนานั้นมีการเน้นปรับพฤติกรรมเด็กให้

เหมาะสมเป็นพื้นฐานด้วย จึงทำให้คะแนนด้านพฤติกรรม
 

ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ในด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า

คะแนนลักษณะทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงได้ผลคล้ายกับการ

เปรียบเทียบค่ามัธยฐานของคะแนนก่อนและหลังเข้าโปรแกรมวชิรพัฒนาแยกตามหัวข้อ

หัวข้อ
Median (IQ1, IQ3)

P Value*
ก่อนฝึก (n=32) หลังฝึก (n=32)

ด้านสังคม 7 (6,7) 5 (4,6) <0.001

ด้านสื่อสาร 6 (6,7) 4 (3,5.75) <0.001

ด้านพฤติกรรมรวม 9 (7,10) 5 (5,6.75) <0.001

พฤติกรรม-	 7 (5.25,8) 4 (4,5) <0.001

การควบคุมตนเอง-	 2 (2,2) 1 (1,1) <0.001

ด้านการช่วยเหลือตนเอง 2 (2,2) 1 (1,1) <0.001

คะแนนรวมทั้งหมด 23.5 (21,26) 14 (13,19) <0.001
* วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon

ตารางที่ 2:

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคะแนนวชิรพัฒนาที่เปลี่ยนแปลงแยกตามหัวข้อ

 

Spearman signed rank correlation coefficient(rs)

ด้านสังคม
ด้าน

การสื่อสาร

ด้าน

พฤติกรรมรวม

ด้านการ

ช่วยเหลือตนเอง

คะแนนรวม

ทั้งหมด

เพศ -0.111 -0.196 -0.476** -0.159 -0.379*

ระดับการศึกษาผู้ปกครอง -0.169 0.234 0.120 -0.208 0.076

รายได้ครอบครัว -0.383* -0.133 -0.346 -0.280 -0.358*

อายุที่เริ่มรักษา -0.312 -0.143 -0.136 -0.290 -0.196

มีการฝึกพูด 0.207 0.069 -0.387* -0.302 -0.197

จำนวนครั้งที่ฝึก 0.219 0.006 0.463** 0.218 0.343

ระยะเวลาประเมินซ้ำ 0.098 0.016 0.442* 0.054 0.267
* p Value < 0 .05; ** p Value < 0.01

ตารางที่ 3:
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ศึกษาก่อนหน้านี้ของ Anderson และคณะ12 ที่พบว่าปัจจัย

เรื่องเพศ รายได้ครอบครัว จำนวนครั้งที่ฝึกมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำคัญ เป็นที่น่าสนใจว่าการได้รับการฝึกพูดนั้นไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญต่อการเปลี่ยนแปลงของอาการ

ด้านการสื่อสารหรือด้านสังคม ซึ่งในการศึกษานี้ไม่ได้มีการ

วิเคราะห์เจาะจงในเรื่องระดับความรุนแรงหรือความก้าวหน้า

ทางภาษา รวมทั้งขนาดตัวอย่างที่น้อยอาจทำให้เห็นความ

แตกต่างที่ไม่ชัดเจน 


	 เนื่องจากรูปแบบการศึกษาเป็นแบบการศึกษาข้อมูล

ย้อนหลังจึงมีข้อจำกัดเรื่องความครบถ้วนของข้อมูล เช่น 

ข้อมูลด้านอายุผู้ดูแล ความถี่หรือจำนวนชั่วโมงในการฝึกเอง

ที่บ้าน ระดับความสามารถของผู้ดูแลเด็ก ระดับความรุนแรง

ของอาการเริ่มต้นของเด็ก ระดับสติปัญญาของเด็กซึ่งไม่ได้ทำ

ทุกราย จึงไม่ได้นำข้อมูลเหล่านั้นมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 

นอกจากนี้การแจกแจงข้อมูลเป็นแบบไม่ปกติ รวมทั้งขนาด

ตัวอย่างที่น้อย จึงไม่สามารถวิเคราะห์โดยควบคุมตัวแปร

กวนอื่น เช่น เพศ เศรษฐานะ ระยะห่างในการประเมินซ้ำ

หรือค่าคะแนนเริ่มต้นที่แตกต่างกันได้ ประเด็นข้อจำกัดต่อ

มา คือแบบประเมินวชิรพัฒนาเดิมยังใช้เกณฑ์ตาม DSM-4 

ซึ่งอาการทางด้านการสื่อสารและด้านสังคมที่แสดงออกบาง

อย่างจะแยกจากกันได้ยาก ดังนั้นในอนาคตควรมีการศึกษา

เชิงทดลองเปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลังการเข้า

โปรแกรมโดยปรับส่วนแบบประเมินความก้าวหน้าตาม DSM

-5 criteria และควรกำหนดจำนวนหรือระยะเวลาการ

ประเมินซ้ำที่ชัดเจนมากขึ้น 
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