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Review Article: 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 

and Public Stigma

Abstract
Passakorn Koomsiri, B.A.*,

Unruan Leknoi, Ph.D.**

	 This article presents the knowledge about Attention Deficit Hyperactivity Disorder  
(ADHD) and public stigma to children with ADHD causing by their different behavior from  
the regular children in the same age. The obvious different behaviors include are a lack of  
concentration which negatively affect their study, stubbornness, disobedience, making  
trouble to people around and teacher in class, disrespecting the rules, impatience, pugnacity, 
accident from temerity, aggressiveness, and getting angry easily. As public stigma in children 
with ADHD will affect their development and their social adjustment, the parents need  
to cooparute with psychiatrist and interdisciplinary team to heal them. Otherwise, when  
they are getting older to teenager and adult, most of them will have anti-social behavior  
and other misbehavior including aggressiveness, harassment, drug addiction, theft, carrying  
offensive weapons, prostitution, and having risky sexual behavior. These children with ADHD  
will commit crime, use violence, and will be caught from illegal act more than the regular 
children. 
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	 บทความนี้น�ำเสนอความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและการตีตราบาปทางสังคม ซึ่งเด็กสมาธิสั้นมักม ี
พฤตกิรรมทีต่่างจากเดก็ทัว่ไปในวยัเดยีวกนั โดยพฤตกิรรมท่ีสงัเกตได้ชดัคือ ขาดสมาธิ เดก็มกัมีความยากล�ำบาก 
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บทน�ำ
	 ประเทศไทยมีการส�ำรวจกลุ ่ม เด็กไทย 
ที่ก�ำลังเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1-6 พบว่าเป็นโรค
สมาธิสั้น ร้อยละ 6.5 ขณะที่ทั่วโลกพบเด็กเป็นโรคนี้ 
ร้อยละ 5 และสถติิการให้บรกิารของสถาบนัสขุภาพจติ 
เด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ ปีงบประมาณ 2556-
2559 พบว่ามีโรคสมาธิสั้นเป็นอันดับหนึ่งของ 
ทุกปีงบประมาณ ซึ่งในปี 2556 มีผู ้รับบริการ  
4,836 ราย ปี 2557 มีผู ้รับบริการ 4,637 ราย  

*นิสิตบัณฑิตศึกษา หลักสูตรสหสาขาพัฒนามนุษย์และสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
**สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ปี 2558 มีผู ้รับบริการ 4,726 ราย และปี 2559  
มีผู้รับบริการ 4,847 ราย รวมทั้งสิ้น 19,046 ราย  
ทั้งนี้พบว่า 2 ใน 3 หรือประมาณ ร้อยละ 70 ของเด็ก 
ที่ป่วยมีอาการจนถึงผู้ใหญ่ มีผลเสียต่อทั้งเด็กและ 
สงัคม โดยพบว่า 1 ใน 4 ท�ำผดิกฎจราจร มบุีคลกิภาพ 
ก้าวร้าว อีก 1 ใน 10 มีปัญหาใช้สารเสพติด หรือ 
มีปัญหาสุขภาพจิตถึงขั้นพยายามฆ่าตัวตาย ซึ่ง 
ร้อยละ 5 ฆ่าตัวตายได้ส�ำเร็จ(1-2)

แผนภูมิภาพ 1 แสดงผลกระทบในเด็กสมาธิสั้น

2 ใน 3 มีอาการถึงผู้ใหญ่

ในการเรียน ด้ือ วุ่นวายไม่เชื่อฟัง เกเร ก่อกวนคนรอบตัวและครูในช้ันเรียน ไม่ท�ำตามกฎระเบียบ รอคอย 
ไม่ได้ มักมีเรื่องชกต่อยเกิดอุบัติเหตุบ่อยคร้ังอันเนื่องมาจากความหุนหันพลันแล่น มีอารมณ์โกรธรุนแรง  
หงุดหงิดง่าย ซึ่งการตีตราบาปเด็กสมาธิสั้นจากสังคมจะมีผลต่อพัฒนาการและการปรับตัว จึงต้องอาศัยผู้คน 
ในสังคมโดยเฉพาะผู้ปกครองและครูส�ำหรับสร้างการเรียนรู้ที่เหมาะกับศักยภาพของเด็ก ผู้ปกครองจ�ำเป็น 
ต้องร่วมมือกับจิตแพทย์และทีมสหวิชาชีพในการดูแลช่วยเหลือ หากไม่ได้รับการดูแลเมื่อเติบโตเป็นวัยรุ่นหรือ
วัยผู้ใหญ่โดยมากจะมีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม มีพฤติกรรมต่างๆ ได้แก่ เกเรก้าวร้าว อันธพาล มีปัญหา 
ใช้สารเสพตดิ ลกัขโมย พกอาวุธ ขายบริการ และมีพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ โดยเด็กกลุ่มนีจ้ะมกีารก่ออาชญากรรม 
ใช้ความรุนแรง และถูกจับเนื่องจากท�ำผิดกฎหมายมากกว่าเด็กปกติ
ค�ำส�ำคัญ: การตีตราบาปทางสังคม โรคสมาธิสั้น

1 ใน 4 ท�ำผิดกฎ ก้าวร้าว 1 ใน 10 ใช้สารเสพติด
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โรคสมาธิสั้น: อาการส�ำคัญ ระบาดวิทยา และ
สาเหตุการเกิดโรค
	 โรคสมาธิสั้นเป็นความผิดปกติทางพฤติกรรม
ส่วนมากพบในเด็ก มีอาการหลักที่ส�ำคัญ คือ ขาด 
สมาธิ (inattention) ซนอยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity)  
และหุนหันพลันแล่น (impulsivity) โดยมีอาการ 
เหล่านี้ติดต่อกันนานมากกว่า 6 เดือน ส่งผลกระทบ 
ต ่ อการด� ำ เนิ นชี วิ ตประจ� ำ วั นอย ่ า งปก ติ สุข  
การวินิจฉัยมักท�ำเมื่อเด็กอายุ 6-11 ปี (ป.1-ป.6)  
การวินิจฉัยในเด็กเล็กยิ่ งอายุน ้อยยิ่ งมี โอกาส 
ผิดพลาดได้มาก เพราะแยกจากเด็กปกติได้ยากอาจ
เป็นพฤติกรรมเด็กตามพัฒนาการ(5-6)

	 อุบัติการณ์โรคสมาธิส้ันในประเทศไทยมี
ประมาณ ร้อยละ 6.5 และได้มกีารศกึษาความชกุของ
โรคสมาธส้ัิน พ.ศ. 2555 พบความชกุของโรคสมาธิสัน้ 
ในนักเรยีนชัน้ประถมศกึษาปีที ่1-5 จ�ำนวน 7,188 คน  
จ�ำแนกตามสงักดัการศกึษาจาก 10 จงัหวดั ใน 4 ภาค  
รวมทั้งกรุงเทพฯ เท่ากับร้อยละ 8.1 นั้นหมายถึงว่า
ในเด็ก 100 คน พบเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น 8 คน  
ในปี 2556 งานวิจัยค้นพบความชุกร้อยละ 12.5  
ในวัยรุ่นของศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้าน
เมตตาได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น จากท่ี
กล่าวมา ชี้ให้เห็นอย่างชัดเจนว่าโรคสมาธิสั้นมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอัตราส่วนประชากรที่เพิ่มขึ้น 
โดยอาจมาจากสาเหตุปัจจัยทางกาย จิตใจ และ
สังคมสิ่งแวดล้อม เช่น ความผิดปกติของพัฒนาการ 
ทางสมอง มลพิษ และอาหารล้วนมีผลต่อพัฒนาการ 
ทางสมองของเด็ก อุบัติเหตุขณะตั้งครรภ์ การได้รับ 
ยาหรือสารเคมีบางอย่างก็มีส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้เด็ก 
มพัีฒนาการ แต่ยงัสามารถเรยีนรูไ้ด้โดยมวีธิกีารเรยีน
ที่แตกต่างไปจากเด็กคนอื่นๆ(6-12)

การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น
	 การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันของประเทศไทย 
อิงตามเกณฑ์ Diagnostic and Statistical Manual  

	 อย ่างไรก็ดี  สั งคมไทยขาดความเข ้าใจ 
ในอาการของเด็กสมาธิสั้น มักมองว่าการไปพบ
จิตแพทย์จะต้องเป็นบุคคลที่ไม่ปกติ วิกลจริต หรือ 
เป็นคนบ้าเท่านั้น ก่อให้เกิดเจตคติที่ไม่ดีต่อการ 
รักษา ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว ่าบทบาทของสังคม  
เจตคติ และความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลมีความ 
เกี่ยวข้องกับการสร้างการตีตราบาป ซึ่งผลกระทบ 
ทางลบของการตีตราบาปมักจะเกิดขึ้นกับครอบครัว  
สังคม และเศรษฐกิจของชาติท่ีต้องสูญเสียไปกับ 
การรักษาหรือแก ้ไขป ัญหาที่ปลายเหตุ ผู ้ป ่วย 
มักถูกสังคมลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ ท�ำให้มอง 
ตนเองไม่มีค่า รู้สึกมีปมด้อย เป็นที่น่ารังเกียจ ถูก 
กีดกันทางสังคม ถูกจ�ำกัดสิทธิ และโอกาสต่างๆ(3)  
การศึกษาของนักจิตวิทยาสังคมเกี่ยวกับการ 
ตีตราบาปพบว่ามีส่วนเก่ียวข้องกับปัจจัยภายใน
บุคคล และการมีพฤติกรรมบางอย่างที่ต่างไปจาก 
คนท่ัวไปน�ำไปสู ่การถูกแบ่งแยกทางสังคม ได้แก่  
พฤติกรรมรุนแรงก ้ าวร ้ าว  เป ็นอันตรายต ่อ 
คนรอบข้างและตนเองด้วย ซึ่งพฤติกรรมเบี่ยงเบน 
น้ันมีสาเหตุเนื่องมาจากความเจ็บป่วยทางจิตใจ  
แม้คนส่วนใหญ่ที่มีความรู ้ด ้านสุขภาพจิตหรือ 
มีการออกกฎหมายคุ้มครองผู้ป่วยทางจิตเวชก็ตาม 
ถึงอย่างไรก็ยังมีทัศนคติเชิงลบที่เป็นปฏิกิริยาทาง
อารมณ์เชิงลบอยู่ดี(4)

	 ดั งนั้นบทความนี้ จึ งขอน�ำ เสนอความรู  ้
เกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันและการตีตราบาปทางสังคม 
เพื่อสร้างความเข้าใจต่อสังคม และเป็นแนวทาง 
ในการส่งเสรมิป้องกันการตตีราบาปทางสงัคมในเดก็
สมาธิสั้น หากเมื่อเกิดแผลในใจแล้วแม้ว่าจะมีวิธีการ
รักษาให้ดีขึ้นหรือว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นแล้วก็ตาม 
การตีตราบาปส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต 
ก็อาจจะยังคงอยู่ตลอดไปตั้งแต่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคทางจิตเวชผู้ป่วยมักจะถูกตราหน้าตั้งแต่วินาที 
น้ันว ่าไม ่ปกติเป ็นการตีตราบาปที่ติดตัวผู ้ป ่วย 
ไปตลอดชีวิต
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of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5)  
ซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคม

ตารางแสดงเกณฑ์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม DSM-5

จิตแพทย์อเมริกา ที่ใช้แพร่หลายและเป็นที่ยอมรับ
กันทั่วโลก มีดังนี้(11,13)

	 A	 ผูป่้วยมอีาการขาดสมาธ ิและ/หรอือยูไ่ม่นิง่/หนุหนัพลนัแล่นอยูต่ลอด และรบกวนการท�ำหน้าทีห่รอืพฒันาการ ดงัลกัษณะ
ข้อ (1) และ/หรือ (2)

	 B.	 อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลายๆ อาการเริ่มเกิดขึ้นก่อนอายุ 12 ปี

	 C.	 อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลายๆ อาการเกิดขึ้นในสถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่ง (เช่น ที่บ้าน 
โรงเรียน หรือที่ท�ำงาน เกิดกับเพื่อน หรือ ญาติ หรือในกิจกรรมอื่นๆ)

	 D.	 มีหลักฐานชัดเจนว่ามีความบกพร่องทางด้านสังคม การศึกษา หรือการท�ำงาน

	 E.	 อาการไม่ได้เกิดจากการเป็นโรคจิต (psychotic disorder) และไม่เข้าความผิดปกติทางจิตอื่นๆ (เช่น โรคอารมณ์ผิดปกติ 
(mood disorder) โรควิตกกังวล (anxiety disorder) หรือโรคบุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorder)

	 1.	 อาการขาดสมาธิ ผู ้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นานมากกว่า 6 เดือน ถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับ 
ระดับพัฒนาการ และมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและการศึกษา/การท�ำงาน ดังนี้
หมายเหตุ:	 ส�ำหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป
	 	 (a)	 ไม่สามารถจดจ่อกับรายละเอียดหรือเลินเล่อในกิจกรรมที่โรงเรียน การท�ำงาน หรือกิจกรรมอื่น
	 	 (b)	 มักมีความล�ำบากในการคงสมาธิในการประกอบการงานหรือเล่น
	 	 (c)	 มักดูเหมือนไม่ได้ฟังสิ่งที่ผู้อื่นพูดกับตนอยู่
	 	 (d)	 มักท�ำตามค�ำสั่ง งานที่โรงเรียน งานบ้าน หรือหน้าที่ในที่ท�ำงานไม่ครบ
	 	 (e)	 มักมีความล�ำบากในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม
	 	 (f)	 มักเลี่ยง ไม่ชอบ หรือลังเลที่จะร่วมในงานที่ต้องการความใส่ใจพยายาม
	 	 (g)	 มักท�ำของที่จ�ำเป็นต่องานหรือกิจกรรมหาย 
	 	 (h)	 มักวอกแวกจากสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย (ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่อาจรวมถึงการคิดเรื่องที่ไม่เกี่ยวข้อง)
	 	 (i)	 มักหลงลืมงานประจ�ำวัน
	 2.	 อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อ ขึ้นไป นานมากกว่า 6 เดือน และถึงระดับที ่
ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการและมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคม และการศึกษา/การท�ำงาน ดังนี้
หมายเหตุ:	 ส�ำหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป
	 	 (a)	 มือ เท้า มักหยุกหยิก นั่งไม่ติดเก้าอี้
	 	 (b)	 มักลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือสถานการณ์อื่นที่ต้องนั่งกับที่
	 	 (c)	 มักวิ่ง หรือปีนป่ายอย่างมาก โดยไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ (ในวัยรุ่นหรือ ผู้ใหญ่ อาจมีเพียงรู้สึกอยู่นิ่งไม่ได้)
	 	 (d)	 มัก “พร้อมที่ขยับ” หรือท�ำเหมือน “ติดเครื่องยนต์”
	 	 (e)	 มักพูดมากเกินควร
	 	 (f)	 มักชิงตอบค�ำถามก่อนจะถามจบ
	 	 (g)	 มักล�ำบากที่จะรอตามล�ำดับ
	 	 (h)	 มักขัดหรือแทรกขึ้น
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การตีตราบาป (Stigma): ความหมาย
	 การตีตราบาปมาจากค�ำศัพท์ว ่า Stigma 
ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก หมายถึง บุคคล 
ที่ร่างกายผิดปกติแตกต่างจากผู ้อื่นและผู ้ที่ท�ำผิด 
ศีลธรรม เช่น อาชญากร คนทรยศ ในช่วงต้นจะ 
หมายถึงคุณลักษณะในทางที่เกิดความเสื่อมเสีย
อย ่างมากรวมถึงความเจ็บป ่วยทางจิตใจ โดย  
Goffman ถือว ่าโรงพยาบาลจิตเวชเป ็นสิ่ งที่ 
มีผลให้เกิดการตีตราบาปเช่นเดียวกัน โดยการ 
ด�ำเนินงานด ้านจิตเวชศาสตร ์ท�ำให ้ เกิดผลลบ 
มากกว่าการเจ็บป่วยทางจิตเอง ต่อมา Corrigan  
ได้อธบิายการตตีราว่าเป็นเรือ่งของ อคต ิ(prejudice)  
และการกีดกัน (discrimination) ซึ่งจ�ำแนกออก
เป็นการตีตราบาปทางสังคม (public stigma)  
และการตีตราบาปภายในใจตนเอง (internalized 
stigma) หรือ (self-stigma) กล่าวคือ(4,14-15)

	 1.	 การตีตราบาปทางสั งคม เกิดจาก 
ความเข้าใจผิดของคนในสงัคมเกีย่วกบัภาวะเจบ็ป่วย
ทางจิตท�ำให้เกิดอคติและการมองแบบเหมารวม 
ทางลบ เกิดการแบ่งแยกกีดกัน และแสดงพฤติกรรม
ปฏิเสธ ไม่ยอมรับ หลีกเลี่ยง หรือถอยห่าง
	 2.	 การตีตราบาปภายในใจของตนเอง เกิด
จากการที่ผู้ป่วยทางจิตรับรู้และตระหนักถึงปฏิกิริยา
ของสังคม หมายรวมถึงอารมณ์และความรู ้สึก 

ทางลบ รวมท้ังความกังวลว่าจะถูกปฏิเสธจาก
สังคม หรือจากการมีประสบการณ์การถูกกีดกันแล้ว 
จนยอมรับการตีตราบาปแล้วหันเหส่ิงเหล่านั้น 
เข้าสู่ตนเอง และเชื่อว่าตนถูกลดคุณค่าในสังคม

กระบวนการเกิดการตีตราบาป
	 ตราบาปของผูป่้วยจติเวชนัน้คือมีความรูส้กึว่า
ตนเองเป็นสิ่งที่น่าอับอาย ซึ่งเป็นการรับรู้ของบุคคล 
จากอคติและการเลือกปฏิบัติต่อผู ้ป ่วยด้วยเหตุ 
แห่งอาการทางจิตเวช การตีตราในระดับรุนแรง 
จะน�ำไปสู ่การลดลงของการนับถือตนเองและ 
ความเชือ่มัน่ในตนเอง โดย Corrigan กล่าวถงึขัน้ตอน 
ของการเกิดการตีตราบาปตามภาพที่ 1 ในขั้นตอน
ต่างๆ ที่ปรากฏในภาพจะได้รับอิทธิพลที่ส ่งผล 
เป็นล�ำดับ ดังนั้นเพ่ือให้เข้าใจถึงผลกระทบต่อการ 
ตีตราบาปจึงจ�ำเป็นต้องแยกว่าผลกระทบนั้นมาจาก
อาการทางจิตเวชหรือการได้รับการตีตราบาปจาก
สังคม ส่ิงท่ีน่าสนใจในขั้นตอนการเกิดการตีตราบาป 
คือ การแยกแยะผลของการตีตรา เช่น ภาวะซึมเศร้า  
แยกตัว กับพฤติกรรมที่มาจากอาการทางจิตเวช 
ทั้งน้ีอาการซึมเศร้าอาจมาจากคุณค่าในตนเองลดลง 
หรอืรบัรูว่้าตนเองไม่มีความสามารถซึง่เป็นผลมาจาก
โรคทางจิตเวช ที่อาจไม่ใช่ปัจจัยทางสังคมก็ได้

ภาพ 2 แสดงขั้นตอนของการเกิดการตีตราบาป
ที่มา: Corrigan, P.W. and Rao, D., 2012: 464-469

การตระหนักรู้
รับรู้ว่าคนทั่วไปมอง

ว่าตนอ่อนแอ รับเข้ามาสู่ตน
ฉันป่วย ฉันแย่ 
ฉันอ่อนแอ

ภาวะอันตราย
เพราะฉันแย่ 

ฉันอ่อนแอ จึงไม่ควร
อยู่ต่อไป

ยอมรับว่า “ใช่”
ตนเป็นผู้อ่อนแอ
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บทวิเคราะห์: การตีตราบาปทางสังคม 
ในเด็กสมาธิสั้น
	 จากข้อมูลที่น�ำเสนอข้างต้นจะเห็นได้ว ่า 
บทบาทของสังคม เจตคติทางสังคม และความ 
สัมพันธ ์ระหว ่างบุคคลเ ก่ียวข ้องกับการสร ้าง 
การตีตราบาป น�ำไปสู่การถูกแบ่งแยก ถูกขับออก 
จากสังคม ถึงแม้คนส่วนใหญ่ทราบว่าพฤติกรรม 
ดังกล่าวเกิดจากอาการทางจิต ถึงอย่างไรก็มักม ี
ทัศนคติเชิงลบ มีความรู้สึกและปฏิกิริยาทางอารมณ ์
เชิงลบอยู ่ดี  ทั้งหมดนี้ เรียกว ่า “อคติ” นั้นเอง  
ตัวอย่างเช่นคนที่เชื่อว่าผู ้ ท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 
อันตราย อาจรู ้สึกถึงความน่ากลัว จากปฏิกิริยา 
ทางอารมณ์นี้ท�ำให้มีการเลือกปฏิบัติหรือการมี 
พฤติกรรมตอบสนองต่อความคิดและความรู้สึก 
เชิงลบต่อบุคคลท่ีมีความเจ็บป่วยทางจิต บุคคล 
ทั่วไปอาจเลือกที่จะอยู่ห่างไกลจากคนท่ีมีอาการ 
ป่วยทางจิตเนื่องจากความกลัว รวมท้ังความเช่ือ 
ว่าคนที่มีอาการป่วยทางจิตเป็นภาวะอันตราย  
บุคคลที่ป่วยเป็นโรคทางจิตเวช เช่น โรคสมาธิสั้น 
มีความเสี่ยงที่มีเจตคติเกี่ยวกับการตีตราบาปของ 
ตนเอง เช่น คิดว่าตนเองเป็นตัวอันตราย น่ารังเกียจ  
เกิดอคติต่อตัวเอง กลัวตัวเอง อาจท�ำให้อาการแย่ลง  
เช่น การแยกตัวเองออกจากสังคม ผู ้ป่วยเหล่านี้ 
อาจมีปฏิกิริยาทางอารมณ์เชิงลบ ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเองและการรับรู้ความสามารถตัวเองต�่ำลง  
ซึ่งส ่งผลเสียหายมากต่อสุขภาพและการรักษา  
รวมถึงคุณภาพชีวิตที่แย่ลง การรับรู้ความสามารถ 
ตนเอง และเห็นคุณค่าในตนเองต�่ำสัมพันธ์กับการ 
ไม่ได้รบัโอกาสจ้างงานรวมทัง้ความรูส้กึขาดความเป็น 
อิสระ อย่างไรก็ตามแนวคิดการตีตราของ Howard  
S. Becker นักสังคมวิทยาชาวอเมริกัน ผู ้มีส่วน 
ก่อตั้งทฤษฎีการตีตราในปี ค.ศ. 1963 มีความเห็นว่า 
พฤติกรรมที่ เบี่ยงเบนไม ่ เกี่ยวกับคุณภาพของ 
พฤติกรรม แต่เกี่ยวข้องกับผลของปฏิกิริยาของ 
สังคม ดังนั้นในแนวคิดนี้จึงเชื่อว่าการตีตราเกิด 

จากพฤติกรรมและปฏิกิริยาทางสังคม ทั้งนี้ Becker  
เห็นว่าบุคคลทุกคนในสังคมไม่ว่าในเวลาใดก็อาจถูก 
ตีตราว่าเป็นผู้เบี่ยงเบนได้ กล่าวคือกลุ่มทางสังคม
เป็นตัวการส�ำคัญในการก�ำหนดพฤติกรรมเบี่ยงเบน 
โดยการสร้างกฎเกณฑ์ (Rule) ขึน้มาเป็นผลท�ำให้ผูท้ี ่
ฝ่าฝืนหรือไม่ท�ำตามกฎเกณฑ์นั้นต้องกลายเป็นผู้มี 
พฤติกรรมเบี่ยงเบนไปและถูกตราหน้าจากสังคม
การตีตรานี้จึงเป็นเรื่องที่บุคคลในสังคมก�ำหนด 
ความหมายให้แก่ผู้อื่นว่าเป็นผู้มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน 
และอาศยัวธิกีารสือ่สารเพือ่ให้ผูอ้ืน่หรอืสงัคมรบัรูน้ัน้ 
จึงเป็นไปได้ที่พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้นอาจไม่มีความ
ชั่วร้ายอยู่ภายในก็ได้ เพราะนิยามของพฤติกรรม 
ถูกก�ำหนดโดยผลประโยชน์ของผู้มีอ�ำนาจในสังคม
ท�ำให ้บุคคลกลายเป ็นจ�ำเลยของสังคมเพราะ
กระบวนการตีตรา(16-17) ทั้งนี้ ผู ้ เขียนได้ทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย พบว่าปัจจัย 
ที่เก่ียวข้องกับความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเองของเด็ก 
สมาธิสั้นที่มารับการตรวจรักษาที่หน่วยจิตเวชเด็ก 
และวัยรุ ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผลการวิจัย
บอกถึงผลเสียของการท�ำโทษอันเนื่องมาจากอาการ
สมาธิส้ันมีผลต่อความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง ทั้งนี้
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจยัทางคลนิกิ กบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพของเดก็ 
สมาธิส้ัน ผลคือ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ ปัจจัยทาง 
คลินิกโดยพบว่าปัญหาพฤติกรรมกับเพื่อน ปัญหา
พฤติกรรมทางสังคม และความรุนแรงของอาการ 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ของเด็กสมาธิส้ันอย่างมีนัยส�ำคัญในทางตรงกันข้าม 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติ
ของผู ้ปกครองกับความสม�่ำเสมอในการกินยา  
methylphenidate ของเด็กสมาธิสั้น พบว่า ความรู้ 
และทัศนคติของผู ้ปกครองไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสม�่ำเสมอในการกินยา methylphenidate  
ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับความสม�่ำเสมอ
ในการกินยาคือ การไม่เกิดผลข้างเคียงจากยา  



ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2560 วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้องกันแห่งประเทศไทย308

การกินยาเพียงหนึ่ งค ร้ังต ่อวัน และบิดาหรือ 
มารดาเลี้ยงเดี่ยว (3,18-21) ส�ำหรับการศึกษาใน 
ต่างประเทศ พบว่าผู ้ป ่วยสมาธิสั้นทั้งเด็กและ 
ผู้ใหญ่มักพบผลกระทบรอบด้านโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในด้านสังคม ผู ้ป่วยมักมีความเสี่ยงสูงที่จะมีการ 
ตีตราบาปทางจิตใจ ถูกอคติ และได้รับการแบ่งแยก 
จากสังคม จากการศึกษาวิจัยปรากฏการณ์เกี่ยวกับ 
บาดแผลทางใจของผู ้ ป ่ วยโรคสมา ธิสั้ นผ ่ าน 
การทบทวนวรรณกรรมจากหลากหลายฐานข้อมูล  
ผลการศึกษาแบ่งออกเป็นหลายส่วน อาทิ พบ 
การตีตราบาปในเด็กและผู้ใหญ่ที่เป็นโรคสมาธิสั้น  
พบการตีตราบาปในญาติหรือคนที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย 
สมาธิสั้น และมีผลกระทบด้านเจตคติของผู ้ป่วย 
สมาธิสั้นต่อเจ้าหน้าท่ี ตัวแปรที่ท�ำให้เกิดบาดแผล 
ทางใจในเด็กสมาธิสั้นได ้แก ่ความคิดความเชื่อ 
ของสังคม ความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
และการวินิจฉัยโรคร่วม การรับรู้ของผู้ป่วยสมาธิสั้น 
กับปัจจัยทางสังคมและลักษณะทั่วไปของบุคคล  
เช่น อายุ เพศ และเช้ือชาติ ส่วนการตีตรากับการ 
รักษาสมาธิสั้นขึ้นอยู่กับความเข้าใจต่อการรักษา 
โดยเฉพาะการทานยา การเปิดเผยการได้รับวินิจฉัย 
ต่อสาธารณชน และการพยายามให้ความช่วยเหลือ 
ส�ำหรับความพึงพอใจในชีวิตและความเป็นอยู่ท่ีดี 
ของผู้ป่วยสมาธสิัน้ในสงัคมมคีวามเกีย่วข้องอย่างมาก
กับการประทับการตีตราบาป(22-25)

	 ในแง ่แนวคิดเกี่ยวกับเจตคติของบุคคล 
มีการศึกษาเรื่องของเจตคติไว้มากมายเนื่องจาก 
ตัวแปรนี้มีความส�ำคัญในการก�ำหนดพฤติกรรมของ 
บุคคล การแสดงออกต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งย่อมต่างกัน 
ตามเจตคติของแต่ละบุคคล เนื่องจากมนุษย์เป็น 
ตัวแปรที่ซับซ้อน ดังนั้นการท�ำความเข้าใจบุคคล 
นั้นจ�ำเป็นต้องศึกษาความคิดอ่านของบุคคลก่อน  
ตามที่ พ จน านุ ก รมฉบั บ ร า ชบัณฑิ ต ยสถ าน  
พ.ศ. 2554 ให้ความหมายว่าเจตคติ คือ ท่าทีหรือ 
ความรู ้สึกของบุคคลต ่อสิ่ งใดสิ่ งหนึ่ ง  ส�ำหรับ  
Allport กล่าวว่าเจตคติคือ “which includes 

a neural state of readiness, organized 
through experience”(26) นั้นคือ ส่ิงที่เป็นขั้นตอน 
ทางจิตใจที่ เกี่ยวข ้องกับความพร้อมของบุคคล  
รวมไปถึงการจัดการประสบการณ์ของตนเอง
	 ดังนั้นจึงสรุปได้ว ่า เจตคติ คือ ความคิด 
ความรู ้ สึกต ่อ ส่ิงใดส่ิงหนึ่ งอันเ ก่ียวโยงมาจาก
ประสบการณ์ของบุคคล อาจมีการแสดงออกมา 
ทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ท�ำให้มีผลในการแสดงออก
มาเป็นพฤติกรรมทั้งภายในและภายนอก นอกจากนี้ 
จากการทบทวนวรรณกรรมมีผู้แบ่งองค์ประกอบ 
ของเจตคติไว้มากมาย ในที่นี้ผู้เขียนขอยกตัวอย่าง 
องค์ประกอบที่ส�ำคัญ 3 ประการ(27) ได้แก่
	 1.	 ด ้านความรู ้  ความคิด ความเข ้าใจ  
(Cognitive Component) เป็นองค์ประกอบด้าน 
ที่บุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง อาจมีความเป็นเหตุ 
เป็นผล การสรุปความ และรวมเป็นความเชื่อ หรือ
ช่วยในการประเมินค่าสิ่งเร้านั้นๆ
	 2.	 ด้านความรู้สึกและอารมณ์ (Affective 
Component) เป็นองค์ประกอบด้านความรู้สึกหรือ 
อารมณ์ของบุคคล เป็นผลต่อเนื่องมาจากที่บุคคล 
ประเมินค่าสิ่งต่างๆ แล้วพบว่า ชอบหรือไม่ชอบ  
พอใจหรือไม่พอใจ ต้องการหรือไม่ต้องการ ดีหรือ
เลว สององค์ประกอบแรกมีความเก่ียวข้องกัน ซึ่ง 
บางอย่างประกอบด้วยความรู้ความเข้าใจมาก แต่มี 
ปฏิกิริยาด้านความรู้สึกและอารมณ์น้อย เช่น เจตคติ 
ที่มีต่อความเจ็บป่วยจะใช้องค์ประกอบด้านความรู้
ความเข้าใจมากกว่าด้านความรู้สึกและอารมณ์ แต่ก็
แยกออกจากกันยากเนื่องจากมีผลต่อกัน
	 3.	 ด้านพฤตกิรรม (Behavioral Component)  
เป็นองค์ประกอบทางด้านความพร้อม เป็นการตอบสนอง 
ต่อส่ิงเร้าในทิศทางที่จะสนับสนุนหรือต่อต้าน ขึ้นอยู่ 
กับความเชื่อ ประสบการณ์เดิม หรือความรู้สึกของ 
บคุคลประเมินค่าให้สอดคล้องกบั ความรูค้วามเข้าใจ 
ความรูส้กึอารมณ์ของตนทีม่อียู ่ท�ำให้มกีารแสดงออก
มาเป็นพฤติกรรมทั้งภายในและภายนอก
	 อย่างไรกต็ามทัง้สามองค์ประกอบนีม้กัจะออก
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มาในรูปแบบที่สอดคล้องกัน แต่ไม่จ�ำเป็นที่จะต้องมี 
ครบทั้งสามส่วนก็ได้ เช่น มีความรู้สึกดีหรือไม่ดีกับ 
สิ่งหนึ่งแต่ไม่แสดงออกมาเป็นพฤติกรรมภายนอก
ก็ได้ จะเห็นได้ว่าเจตคติมีผลต่อทั้งผู ้กระท�ำและ 
ผู้ถูกตีตรา ส�ำหรับผู้กระท�ำย่อมส่งผลออกมาแสดง
เป็นพฤติกรรมต่างๆ เช่น หลีกหนี ไม่คบค้าด้วย  
ความไม่เข้าใจในพฤติกรรมผู้ป่วย และในด้านของ 
ผู้ป่วยเองก็ได้รับผลกระทบต่อสุขภาพ การด�ำเนิน 
ของโรคแย่ลงอันมาจากขาดการสนับสนุนจากสังคม
และคนรอบข้างนั้นเอง

สรุป
	 การตีตราบาปเด็กสมาธิสั้นจากสังคมจึงม ี
ผลต่อพัฒนาการและการปรับตัวของเด็ก จึงต้อง 
อาศัยผู ้คนในสังคมโดยเฉพาะผู ้ปกครองและครู 
ส�ำหรับสร้างการเรียนรู ้ที่เหมาะกับศักยภาพและ 
จะเห็นได้ว่าคนรอบข้างเด็กมีความส�ำคัญต่อการ 
ส่งเสริมเด็กตามความสามารถ ผู ้ปกครองจ�ำเป็น 
ต้องร่วมมือกับจิตแพทย์และทีมสหวิชาชีพในการ 
ดูแลช ่วยเหลือ อันดับแรกคือการยอมรับและ 
มีสติเมื่อมีบุตรที่ถูกวินิจฉัยว ่าเป ็นเด็กสมาธิสั้น  
ซึ่ งปฏิกิริยาตอบสนองของผู ้ปกครองบางราย
กว ่าจะถึงขั้นยอมรับได ้ ก็อาจท�ำให ้ เด็กได ้ รับ 

การดูแลไม่ถูกต้อง บางครอบครัวที่ผู ้ปกครองมี
สุขภาพจิตดีมีความรู้มาก อาจท�ำใจยอมรับและเข้าสู ่
กระบวนการรักษาได้เร็ว แต่โดยทั่วไปแล้วสังคมไทย 
มักมองว่าการไปพบจิตแพทย์จะต้องเป็นบุคคลที่ 
วิกลจริตหรือคนบ ้า  ก ่อให ้ เ กิด เจตคติที่ ไม ่ดี 
ต่อการรักษา จะเห็นได้ว่าเจตคติทางสังคมมีความ 
สัมพันธ์โดยตรงต่อการเกิดการตีตราบาปให้กับ 
เด็กสมาธิสั้น เป็นผลมาจากเจตคติต่อพฤติกรรม
เบี่ยงเบนจากความผิดปกติของจิตใจท่ีอาจน�ำมาสู่ 
การแบ่งแยก ได้แก่ พฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าวและ 
เป็นอันตรายต่อคนรอบข้างรวมถึงตัวผู ้ป่วยด้วย 
ซึง่การตีตราบาปดังกล่าวจะเป็นอปุสรรคต่อการรกัษา  
ท�ำให้เกิดผลกระทบต่อสังคมในแง่คนชายขอบ  
โดยผู้ป่วยในกลุ่มเหล่านี้หากดูแลไม่ถูกต้องอาจน�ำ 
ไปสูพ่ฤตกิรรมอนัธพาลใช้ความรนุแรง ใช้สารเสพตดิ  
ลักขโมย พกอาวุธ มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  
ก่ออาชญากรรม และท�ำผิดกฎหมายมากกว่าเด็ก 
ทั่วไปได้ ด้วยเหตุนี้เราจึงควรส่งเสริมความตระหนัก 
ต่อสังคม โดยสร้างความรู ้ความเข้าใจ และให้แนวทาง
การดูแลเด็กสมาธิส้ันแก่ผู้ปกครอง คร ูและสังคมควร
เข้าใจ ยอมรับพฤติกรรมเชิงลบ ซึ่งจะส่งผลดีต่อการ
เพิ่มความนับถือและความเชื่อมั่นในตนเองที่มีผลต่อ
ขีดความสามารถตามขั้นพัฒนาการ
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