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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในวัยรุ่นชายในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน 

วิธีการ : การวิจัยแบบตัดขวางในวัยรุ่นชาย อายุ 13 - 18 ปี ใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอนโดยการแบ่งชั้นจากสถานพินิจฯ

ทัง้หมด 24 แห่งทัว่ประเทศ เก็บข้อมลูระหว่างเดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2565 ถงึกมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 เครือ่งมือ ได้แก่ แบบสมัภาษณ์

เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวชในเด็กและวัยรุ่น (T-DICA-R) และแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการกระท�ำผิด ความสัมพันธ์

ของครอบครัว ความสามารถด้านการเรียน พฤติกรรมต่อต้านสังคม และสัมพันธภาพของบุคคล หาปัจจัยท�ำนายโรคสมาธิสั้น

โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

ผล : กลุม่ตัวอย่าง 526 คน ค่ามธัยฐานอายุ 16.5 ปี มโีรคสมาธิสัน้ 24 คน (ร้อยละ 4.6) ปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กบัโรคสมาธสิัน้ 

ได้แก่ อายขุณะถูกด�ำเนนิคดคีรัง้แรกน้อยกว่า 12 ปี (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.4) ประวตักิารดืม่แอลกอฮอล์ (AOR = 

3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0) ประวตักิารใช้เฮโรอนี (AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4) และความก้าวร้าวทางกายระดบัสงู

ขึน้ไป (AOR = 6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6)
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Original article

Prevalence and associated factors 
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in juvenile observation and protection centers
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Abstract 	
Objective: To find the prevalence and related factors of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 

among male adolescents in juvenile observation and protection centers. 

Methods: This was a cross-sectional study among male juveniles aged 13 - 18 years, selected through            

a multistage stratified random sampling from 24 facilities across Thailand, from November 2022 to               

February 2023. The questionnaires included the Thai diagnostic interview for psychiatric disorders in           

children and adolescents-revised (T-DICA-R), sociodemographics, crime-related information, family relationships, 

academic achievement, antisocial behaviors, and peer relationships. Multivariate logistic regression analysis 

was used to determine the factors associated with ADHD.

Results: Of 526 participants with a median age of 16.5 years, 24 (4.6%) met the criteria for ADHD. ADHD    

was associated with age at first prosecution under 12 years (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.4), alcohol 

consumption (AOR = 3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0), heroin use (AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4), and high/

very high level of physical aggression (AOR = 6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6).

Conclusion: ADHD in male juveniles in correctional institutes is associated with a history of delinquency at 

a young age, use of alcohol and drugs, and aggressive behaviors.
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ความรูเ้ดมิ : ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์กับเด็กสมาธิสัน้และ
ท�ำผิดกฎหมายจากการศึกษาในต่างประเทศ ได้แก่  
ประวัตทิางด้านอาชญากรรม ความสมัพันธ์ของครอบครวั 
ความสามารถด้านการเรียน พฤติกรรมต่อต้านสังคม    
และสัมพันธภาพของบุคคล 
ความรู ้ใหม่ : โรคสมาธิสั้นในวัยรุ ่นชายท่ีกระท�ำ                 
ผิดกฎหมายมคีวามชกุร้อยละ 4.6 ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับโรคสมาธิสั้น ได้แก่ อายุขณะถูกด�ำเนินคดีคร้ังแรก  
น้อยกว่า 12 ปี การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้เฮโรอีน         
และความก้าวร้าวทางกายระดับสูง
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ควรมรีะบบคดักรองโรคสมาธิสัน้
ในเด็กและวัยรุ ่นท่ีกระท�ำผิดกฎหมายและส ่งต ่อ           
สถานพยาบาลเพ่ือรับการวินิจฉัยและรักษาตามขั้นตอน 
เพื่อป้องกันการกระท�ำผิดซ�้ำ

	 ในต่างประเทศมกีารศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

โรคสมาธิสั้นในเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดกฎหมาย พบว่า     

ผู ้ป ่วยโรคสมาธิสั้นเพศชายมีความเสี่ยงในการก่อคดีที่มี       

ความรุนแรงมากกว่าเพศหญิง10 นอกจากน้ี โรคสมาธิสั้นยังมี

ความสัมพันธ์กับประวัติทางด้านอาชญากรรม โดยวัยรุ่นที่      

ก่อคดีอาชญากรรมต่อผู ้คนมีอาการโรคสมาธิส้ันมากกว่า     

กลุ่มก่อคดีทรัพย์สินและคดียาเสพติด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับโรคสมาธิสั้นในเด็กก่อคดี แยกตามประเภทคดี มีดังนี้        

คดีต่อผู้คน พบปัจจัยปัญหาด้านการเรียน เช่น การออกจาก

โรงเรยีนและผลการเรยีนต�ำ่ และปัญหาความสมัพนัธ์กบัเพือ่น 

เช่น การไม่มเีพือ่นและการปฏเิสธเพือ่น คดทีรพัย์สนิ พบปัจจยั

ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น การขาดการชื่นชม      

การใช้เวลาร่วมกนัน้อย การขาดทักษะสือ่สารท่ีดี ความขดัแย้ง 

และการขาดการสนับสนุนที่ดี และปัญหาความสัมพันธ์กับ

เพ่ือน และคดียาเสพติด พบปัจจัยด้านพฤตกิรรมต่อต้านสงัคม 

เช่น การท�ำร้ายร่างกายผู้อื่นซ�้ำ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด 

และการไม่ปฏบิตัติามกฎหมาย11 และพบว่าเยาวชนทีม่โีรคทาง

จิตเวชมีความเสี่ยงต่อการกระท�ำผิดซ�้ำ โดยเฉพาะกลุ่มโรค      

ที่เป็น externalizing disorder12

	 ประเทศไทยมกีารรายงานสถานการณ์การกระท�ำผดิ  

ของเด็กและเยาวชนในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง

กันยายน พ.ศ. 2565 มีจ�ำนวนคดีอาญาที่มีเด็กและเยาวชน

เป็นผูก้ระท�ำผดิเข้าสูส่ถานพินจิฯ ทัง้สิน้ 12,195 คด ีผูก้ระท�ำผดิ

เป็นเพศชาย 11,032 คดี (ร้อยละ 90.5) และหญิง 1,160 คดี 

(ร้อยละ 9.5) เป็นผู้กระท�ำผิดที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดให้โทษ

มากทีส่ดุ 4,885 คด ี(ร้อยละ 40.1)13 โดยภาพรวมคดียาเสพตดิ

มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่ง ปัจจยัหลกั ได้แก่ การแพร่ระบาด

ของโรคโควดิ 19 และการประกาศใช้ประมวลกฎหมายยาเสพตดิ

ฉบับใหม่ ซ่ึงมีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2564      

พบปัจจัยการกระท�ำผิดซ�้ำคดียาเสพติด ได้แก่ การเป็นผู้เสพ

หรอืผูข้ายและการมเีพือ่นหรอืบคุคลใกล้ชดิเก่ียวข้องกบัยาเสพตดิ 

ปัจจัยการกระท�ำผิดซ�้ำคดีเกี่ยวกับทรัพย์ ได้แก่ ประวัติเคย

กระท�ำผิดและการมีพฤติกรรมท�ำร้ายร่างกายผู้อื่น รังแก ข่มขู่ 

และหนีเรียน ปัจจัยการกระท�ำผิดซ�้ำคดีเกี่ยวกับชีวิตและ

บทน�ำ
	 โรคสมาธิสั้น (attention-deficit hyperactivity 
disorder: ADHD) เป็นโรคที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและ
อารมณ์ที่พบบ่อยในเด็กและเยาวชน มีความชุกเฉลี่ยทั่วโลก
ร้อยละ 5.21 ในประเทศไทยพบว่ามีความชุกร้อยละ 8.12        
โรคสมาธิสั้นส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวัน ประสิทธิผล
ทางการเรยีน และผลส�ำเรจ็ทางการศกึษา3 และเพิม่ความเสีย่ง
ในการกระท�ำผิดกฎหมายอย่างมีนัยส�ำคัญ4 กลุ ่มเยาวชน          
ที่ถูกคุมขังมีความชุกของโรคสมาธิสั้นสูงกว่าเยาวชนทั่วไป      
ในต่างประเทศพบได้กว่า 1 ใน 4 ของประชากรกลุ่มนี้5,6        
การส�ำรวจในเยาวชนไทยในสถานแรกรับเด็กและเยาวชนปี 
พ.ศ. 2558 พบว่าร้อยละ 91.4 มีโรคจิตเวชอย่างน้อย 1 โรค 
กลุม่โรคทีพ่บสงูสดุ คือ ความผดิปกติเกีย่วกบัการใช้สารเสพตดิ 
(substance use disorder) พบร้อยละ 83.9 รองลงมาเป็น 
กลุ่มความผิดปกติพฤติกรรมก้าวร้าว (disruptive behavior 
disorders) พบร้อยละ 33.9 ซึ่งในกลุ่มนี้เป็นโรคสมาธิสั้น     
ร้อยละ 77 การศึกษาในกรุงเทพมหานครพบความชุกโรคทาง
จิตเวชของเด็กและเยาวชนในสถานพินิจร้อยละ 96 โดยเป็น
โรคสมาธสิัน้ร้อยละ 288 และการศกึษาในศนูย์แรกรับเดก็และ

เยาวชนชายบ้านเมตตาพบความชุกโรคสมาธิสัน้ร้อยละ 12.59
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ร่างกาย ได้แก่ การกระท�ำผิดระดับสูง เช่น การท�ำให้ผู้อื่น     

บาดเจ็บสาหัส/ตาย การมีเจตนาหรือวางแผนกระท�ำรุนแรง 

การกระท�ำทารุณ และการใช้อาวุธ14 

	 แม้การศึกษาที่ผ่านมาพบความสัมพันธ์ระหว่าง

โรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตในผู้กระท�ำผิดท่ีเป็นเด็กและ

เยาวชน แต่ในประเทศไทยยงัมกีารศกึษาเกีย่วกบัระบาดวทิยา

ของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตในประชากรกลุ ่มนี้       

ค่อนข้างจ�ำกัด โดยเฉพาะโรคสมาธิส้ัน ซ่ึงองค์ความรู้ท่ีได้

สามารถใช้วางแผนการคัดกรอง ดูแลรักษา และฟื้นฟูด้าน      

จิตสังคมในเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดกฎหมายอย่างเป็น   

องค์รวม การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและ

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัโรคสมาธสิัน้ในวยัรุน่ชายในสถานพินจิและ

คุ้มครองเด็กและเยาวชน

วิธีการ

	 การวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional study) 

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 

2566 ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ DMH.IRB.COA 030/2565 วันที่ 

18 กรกฎาคม 2565

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 วยัรุน่ชาย อาย ุ13 - 18 ปี ในสถานพนิจิและคุม้ครอง

เดก็และเยาวชน 24 แห่งทัว่ประเทศ ค�ำนวณขนาดกลุม่ตัวอย่าง

โดยอิงจ�ำนวนประชากร ณ วันที่ 17 เมษายน พ.ศ. 2565 ซึ่ง

มี 1,359 คน15 ความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 288 ระดับ   

นัยส�ำคัญทางสถิติ .05 และค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 

0.0316 ได้จ�ำนวนตัวอย่าง 528 คน และเพิ่มอีกร้อยละ 20     

เพ่ือป้องกันความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู จึงต้องการกลุม่ตวัอย่าง 

634 คน 

	 เลือกกลุม่ตัวอย่างโดยใช้วธิกีารสุม่แบบหลายขัน้ตอน

โดยการแบ่งชัน้ (multistage stratified random sampling) 

เป็น 4 ภูมิภาคและกรุงเทพมหานคร หลังจากนั้นสุ่มแบบกลุ่ม 

(cluster sampling) ก�ำหนดจ�ำนวนจังหวัดและตัวอย่างตาม

สัดส่วนแต่ละภูมิภาค ดังนี้ ภาคเหนือมีประชากร 225 คน      

คัดเลือก 4 จังหวัด 103 คน (ร้อยละ 16.2 ของกลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมด) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีประชากร 556 คน          

คัดเลือก 5 จังหวัด 256 คน (ร้อยละ 40.4 ของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด) ภาคกลางมีประชากร 136 คน คัดเลือก 8 จังหวัด 

136 คน (ร้อยละ 21.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) ภาคใต้มี

ประชากร 257 คน คัดเลือก 5 จังหวัด 118 คน (ร้อยละ 18.6 

ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) และกรุงเทพมหานครมีประชากร   

45 คน คดัเลอืก 21 คน (ร้อยละ 3.3 ของกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด) 

คัดเลือกจังหวัดด้วยวิธีการสุ ่มแบบเจาะจง (purposive      

sampling) โดยค�ำนงึถงึความเสีย่งและการดแูลรกัษาต่อเนือ่ง

ของกลุม่ตวัอย่าง จงึคดัเลอืกจงัหวัดทีม่โีรงพยาบาลจติเวช และ

สุ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยวิธีการจับฉลากรายชื่อ (simple     

random sampling) จากทะเบียนรายชื่อตามสถานพินิจและ

คุ้มครองเด็กและเยาวชนในแต่ละจังหวัด และก�ำหนดตัวตน

เป็นรหัสหมายเลขแทนชื่อ - สกุล

	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 13 - 18 ปี 2)           

ถูกควบคุมตัวท่ีสถานพินิจเป็นระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน 

เน่ืองจากหากระยะเวลาเกินกว่าน้ันกลุ่มตัวอย่างอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงท่ีอยู่ 3) เข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ และ 4) 

ไม่มีอาการของการเจบ็ป่วยรนุแรงทีเ่ป็นอปุสรรคในการเข้าร่วม

ท�ำวิจัย เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) อยู่ในภาวะของความ        

ไม่สบายใจหรือสะเทือนใจในการให้ข้อมูลและเรื่องราวของ

ตนเอง หรือ 2) มีพฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าวหรือไม่ปลอดภัยต่อ

ผู้สัมภาษณ์ 

	 เครื่องมือในการวิจัย  

	 1) แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไปและประวติัการกระท�ำผดิ 

เช่น อายุ การศึกษา สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

สถานภาพสมรสของบดิามารดา ผูท้ีอ่าศยัอยูด้่วยกนัในปัจจุบนั 

อายุขณะท่ีกระท�ำผิดครั้งแรก ครั้งที่กระท�ำผิด และลักษณะ

การกระท�ำผิดครั้งนี้

	 2) แบบสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวชในเด็ก

และวัยรุ่น (Thai diagnostic interview for psychiatric 

disorders in child and adolescents-revised: T-DICA-R)17 

ฉบับวัยรุ่น พัฒนาจากแบบสัมภาษณ์ diagnostic interview 
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for children and adolescents (DICA)18 และแบบสมัภาษณ์ 

diagnostic interview for children and adolescents-  

revised (DICA-R)19,20 แบบสัมภาษณ์ T-DICA-R ฉบับวัยรุ่นมี

ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.86 - 1.00 ค่าสัมประสิทธิ์   

KR-20 ระหว่าง 0.91 - 0.99 ค่าสัมประสิทธิ์ kappa ระหว่าง

ผู้สัมภาษณ์ 0.73 - 0.98 ค่าสัมประสิทธ์ิ kappa ของการ

สัมภาษณ์ซ�้ำ 0.60 - 0.90 และค่าสัมประสิทธิ์ kappa ของ

ความตรงกันของการวินิจฉัยโรค 13 หมวดโรคกับฉบับ              

ผู้ปกครอง 0.35 - 0.75 การศึกษาคร้ังน้ีเลือกเฉพาะหมวด     

โรคสมาธิสั้นมาสัมภาษณ์

	 3) แบบสอบถามความสัมพันธ ์ของครอบครัว       

(family relationship)21 ประกอบด้วยประโยคบอกเล่า      

เกีย่วกบัการแสดงพฤตกิรรมของสมาชกิทีอ่ยูใ่นครอบครวัและ

ปฏสิมัพนัธ์กันภายในครอบครัว  65 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ ต้ังแต่ “ไม่จริงเลย” (1 คะแนน) ถึง    

“จริงที่สุด” (4 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 

1.00 - 1.50 คะแนน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับ   

ต้องปรบัปรงุมากทีส่ดุ 1.51 - 2.50 คะแนน ระดบัต้องปรบัปรงุ 

2.51 - 3.50 คะแนน ระดับเหมาะสม และ 3.51 - 4.00 คะแนน 

ระดับเหมาะสมที่สุด จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมี    

ค่าความเชื่อมั่นจากสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.93 

	 4) แบบสอบถามความสามารถด้านการเรียน           

(academic achievement)22 เป็นแบบสอบถามความสามารถ

และบคุลกิลกัษณะนสิยัเฉพาะตนทีม่ต่ีอการเรยีนรู ้ประกอบด้วย

ประโยคบอกเล่า 42 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า   

5 ระดับ ตั้งแต่ “น้อยท่ีสุด” (1 คะแนน) ถึง “มากที่สุด”          

(5 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 1.00 -         

3.39 คะแนน มีความสามารถด้านการเรียนระดับปรับปรุง    

และพัฒนา 3.40 - 4.00 คะแนน ระดับปานกลาง และ         

4.01 - 5.00 คะแนน ระดับมากสามารถชี้น�ำตนเองได้           

จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค 0.83

	 5) แบบสอบถามพฤตกิรรมต่อต้านสงัคม (antisocial 

behavior)23 เป็นแบบสอบถามพฤติกรรมทางสังคมด้านลบ

และความก้าวร้าวทางวาจาและทางกาย ประกอบด้วยประโยค

บอกเล่า 33 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

ตั้งแต่ “ไม่ใช่ตัวฉันเลย” (1 คะแนน) ถึง “ตรงกับตัวฉัน       

อย่างยิ่ง” (5 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้    

1.00 - 1.50 คะแนน มคีวามก้าวร้าวต�ำ่มาก 1.51 - 2.50 คะแนน 

ก้าวร้าวต�่ำ 2.51 - 3.50 คะแนน ก้าวร้าวปานกลาง 3.51 -   

4.50 คะแนน ก้าวร้าวสูง และ 4.51 - 5.00 คะแนน ก้าวร้าว

สูงมาก จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค 0.84

	 6) แบบสอบถามสัมพันธภาพของบุคคล (peer      

relationship)24 เป็นแบบสอบถามสัมพันธภาพกับเพื่อนและ

ครอบครัว รวมทั้งผลของการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมระหว่าง

บุคคล ประกอบด้วยประโยคบอกเล่า 33 ข้อ ค�ำตอบเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ “ไม่จริงเลย” (0 คะแนน) ถึง 

“จริงที่สุด” (4 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนรวมดังนี้     

0 - 33 คะแนน สมัพนัธภาพของบคุคลอยูใ่นระดบัต้องปรับปรุง

มากทีส่ดุ 34 - 66 คะแนน ระดบัต้องปรบัปรงุ 67 - 99 คะแนน 

ระดบัเหมาะสม และ 100 - 132 คะแนน ระดบัเหมาะสมทีส่ดุ 

จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค 0.88

	 การศึกษานี้ได้มีการขออนุญาตใช้แบบสอบถาม     

จากผู ้พัฒนาแล้ว โดยผ่านหนังสือราชการขออนุญาตใช้     

เครื่องมือวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้เก็บข้อมูลเป็นพยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา และ   

นักสังคมสงเคราะห์ ทั้งสังกัดกรมสุขภาพจิตและสถานพินิจฯ 

ทีผ่่านการอบรมการใช้เครือ่งมอื T-DICA-R หมวดโรคสมาธสิัน้ 

เป็นเวลา 8 ชั่วโมงและสามารถลงเก็บข้อมูลด้วยตนเอง        

ก่อนการสัมภาษณ์ผู ้สัมภาษณ์เป็นผู้ให้ข้อมูลการวิจัยและ       

ขอความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่าง หลังจากตัวอย่างให้        

ความยินยอม ผู ้สัมภาษณ์ชี้แจงรายละเอียดการวิจัยและ       

ขอความยนิยอมจากผูป้กครองทางโทรศพัท์โดยไม่ต้องลงนาม 

กรณตีวัอย่างท่ีไม่มผีูป้กครองหรือไม่สามารถตดิต่อผูป้กครองได้ 

ยดึการตดัสนิใจยนิยอมของตวัอย่างเป็นหลกัและให้ผูป้กครอง

ที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐเป็นผู้ให้ความยินยอม 
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	 การสัมภาษณ์ใช้เวลาเฉลี่ย 60 นาที ในสถานที่ที่     

เป็นส่วนตวั กรณรีะหว่างสมัภาษณ์พบอาสาสมคัรมคีวามเครยีด 

สะเทือนใจ หรือมีท่าทีก้าวร้าว จะหยุดพักเพื่อประเมินอาการ 

หากยงัคงมอีาการรุนแรงจะประสานเจ้าหน้าท่ีสถานพนิจิฯ เพ่ือ

ส่งต่อสถานพยาบาลในพ้ืนท่ีเพ่ือรับบริการตามสิทธิการรักษา 

และกลุ ่มตัวอย่างมีสิทธิถอนตัวได้ทุกเมื่อ โดยหากเกิด

เหตุการณ์ดังกล่าวจะน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ร่วมด้วย

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ แสดงข้อมูลพื้นฐาน    

ทีเ่ป็นตัวแปรต่อเน่ืองด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

(standard deviation: SD) หรือ มัธยฐานและพิสัย                

(interquartile range: IQR) แสดงข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง

ด้วยความถี่และร้อยละ ทดสอบความแตกต่างของค่ากลาง

ตัวแปรต่อเนื่องระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีสมาธิสั้นโดยทดสอบ

ข้อตกลงเบื้องต้นของการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติ (test of 

normality) ด้วยสถิติ Shapiro-wilk normality test และใช้ 

independent t-test กรณมีกีารแจกแจงปกตหิรอื Wilcoxon 

rank-sum test กรณีมีการแจกแจงไม่ปกติ เปรียบเทียบ     

ความแตกต่างของสัดส่วนโรคสมาธิสั้นระหว่างกลุ่มโดยใช้     

chi-squared test หรือ Fisher’s exact test วเิคราะห์ปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นโดยพิจารณาจากผลการ

วิเคราะห์ univariate logistic regression และเลือกตัวแปร

ทีม่ค่ีา p-value น้อยกว่า 0.2 ไปวเิคราะห์ต่อใน multivariate 

logistic regression โดยทดสอบ collinearity ระหว่างตวัแปร

ก่อนการวิเคราะห์ด้วยการหาค่า generalized variance-     

inflation factors (GVIFs) โดยก�ำหนดค่าความมนียัส�ำคญัของ 

GVIF1/(2xdf) ที่ค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 2 พบว่าแต่ละตัวแปร        

มีค่า GVIF1/(2xdf) ระหว่าง 1.1 - 1.6 คัดเลือกตัวแปรท�ำนาย     

โรคสมาธิสั้นด้วยวิธีแบบขั้นบันได (stepwise method) และ

พิจารณาค่า Akaike information criterion (AIC) ที่ต�่ำที่สุด 

กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน 526 คน 

ค่ามัธยฐานอาย ุ16.5 ปี (IQR 16,17) สมัพันธภาพบิดามารดา/

ผูป้กครองไม่ดี ร้อยละ 87.1 ค่ามธัยฐานอายขุณะถกูด�ำเนนิคดี

ครั้งแรก 16 ปี (IQR 15, 17) และใช้สารเสพติดร้อยละ 90.5            

ดังตารางที่ 1

	 ตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 24 คน    

(ร้อยละ 4.6) ในจ�ำนวนนี้เป็น predominantly inattentive 

presentation 13 คน (ร้อยละ 54.2) combined presentation 

6 คน (ร้อยละ 25.0) และ predominantly hyperactive/

impulsive presentation 5 คน (ร้อยละ 20.8) 

	 ตวัแปรทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัระหว่าง

กลุม่ทีพ่บและไม่พบโรคสมาธสิัน้ ได้แก่ ภมูภิาค บคุคลทีอ่าศยั

อยูด้่วยในปัจจบุนั อายทุีส่บูบหุรีค่รัง้แรก อายทุีด่ืม่แอลกอฮอล์

คร้ังแรก ความสัมพนัธ์ของครอบครวัด้านความรบัผดิชอบตาม

บทบาทหน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัวและการใช้เวลาว่าง  

ท�ำกิจกรรมร่วมกัน ความสามารถด้านการเรยีนด้านการควบคมุ

ตนเองในการเรียนรู้และด้านการเรียน และพฤตกิรรมต่อต้าน

สงัคมด้านความก้าวร้าวทางกาย ดังตารางที ่1 

	 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่า กลุ่มที่ถูก

ด�ำเนินคดคีรัง้แรกทีอ่ายนุ้อยกว่า 12 ปีมโีอกาสพบโรคสมาธิสัน้

มากกว่ากลุ่มที่ถูกด�ำเนินคดีครั้งแรกเมื่ออายุมากกว่า 12 ปี 

5.79 เท่า (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.39) กลุ่มที่ดื่ม

แอลกอฮอล์มีโอกาสพบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ ่มที่ไม่ดื่ม     

3.43 เท่า (AOR = 3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0) กลุ่มที่ใช้

เฮโรอีนมีโอกาสพบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ 12.4 เท่า 

(AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4) กลุ่มที่มีความก้าวร้าว

ทางด้านร่างกายสูงหรือสูงมากมีโอกาสพบโรคสมาธิสั้น

มากกว่ากลุ่มที่มีความก้าวร้าวต�่ำ/ต�่ำมาก 6.57 เท่า (AOR = 

6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6) ดังตารางที่ 2

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บความชกุของโรคสมาธสิัน้ในวยัรุ่นชาย

ในสถานพินิจคุ้มครองเด็กและเยาวชนร้อยละ 4.6 ซ่ึงต�่ำกว่า

ความชุกเฉลี่ยท่ัวโลกในเด็กทั่วไปที่พบร้อยละ 5.21 ทั้งนี้       

การศึกษาความชุกโรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่ใช้เครื่องมือคัดกรอง 

เช่น Cornners’ rating scale และ SNAP-IV25 ขณะที่           

การศึกษานี้ใช้เครื่องมือวินิจฉัยโรค เมื่อเปรียบเทียบกับ        
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการเป็นโรคสมาธิสั้น

ทั้งหมด
n (%)

Non-ADHD
n (%)

ADHD
n (%)

p

อายุ
Median (IQR)

ภูมิภาค
กรุงเทพ
ภาคกลาง
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ภาคเหนือ
ภาคใต้

บุคคลที่อาศัยด้วยในปัจจุบัน
บิดามารดา
ญาติ/ไม่ใช่ญาติ/อยู่คนเดียว

สัมพันธภาพกับบิดามารดา/ผู้ปกครอง
ดี
ไม่ดี

อายุที่สูบบุหรี่ครั้งแรก (ปี)
Median (IQR)

อายุที่ดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรก (ปี)
Median (IQR)

การดื่มแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ดื่ม

การใช้สารเสพติด
ไม่ใช้
ใช้

สารเสพติดที่ใช้
เฮโรอิน/ฝิ่น
ยาบ้า
กัญชา
ไอซ์
กระท่อม
Ketamine
Tramadol

อายุที่ถูกด�ำเนินคดีครั้งแรก (ปี)
< 12 ปี
12 ปีขึ้นไป
Median (IOR)

ปัจจุบันถูกด�ำเนินคดีทางด้านร่างกาย
ไม่ใช่
ใช่

ปัจจุบันถูกด�ำเนินคดีด้านทรัพย์สิน
ไม่ใช่
ใช่

ปัจจุบันถูกด�ำเนินคดีด้านการใช้สารเสพติด
ไม่ใช่
ใช่

16.5 (16, 17)

32 (6.1)
125 (23.8)
218 (41.4)
52 (9.9)
99 (18.8)

347 (66.0)
179 (34.0)

68 (12.9)
458 (87.1)

13 (12, 14)

14 (13, 15)

179 (34.0)
347 (66.0)

50 (9.5)
476 (90.5)

20 (3.8)
382 (72.6)
176 (33.5)
81 (15.4)
81 (15.4)
18 (3.4)
11 (2.1)

15 (2.9)
511 (97.1)
16 (15, 17)

109 (20.7)
417 (79.3)

136 (25.9)
390 (74.1)

295 (56.1)
231 (43.9)

17 (16, 17)

30 (93.8)
122 (97.6)
210 (96.3)
45 (86.5)
95 (96.0)

337 (97.1)
165 (92.2)

63 (92.6)
439 (95.9)

13 (12, 14)

14 (13, 15)

175 (97.8)
327 (94.2)

50 (100.0)
452 (95.0)

17 (85.0)
362 (94.8)
169 (96.0)
78 (96.3)
77 (95.1)
17 (94.4)
9 (81.8)

13 (86.7)
489 (95.7)
16 (15, 17)

102 (93.6)
400 (95.9)

129 (94.9)
373 (95.6)

284 (96.3)
218 (94.4)

16 (15, 17)

2 (6.3)
3 (2.4)
8 (3.7)
7 (13.5)
4 (4.0)

10 (2.9)
14 (7.8)

5 (7.4)
19 (4.1)

12.5 (11, 13)

13 (12, 14)

4 (2.2)
20 (5.8)

0 (0.0)
24 (5.0)

3 (15.0)
20 (5.2)
7 (4.0)
3 (3.7)
4 (4.9)
1 (5.6)
2 (18.2)

2 (13.3)
22 (4.3)

15 (14.8, 16.2)

7 (6.4)
17 (4.1)

7 (5.1)
17 (4.4)

11 (3.7)
13 (5.6)

.109

.039

.019

.220

.036

.027

.106

.153

.057

.332

.814
1

.776

.575

.085

.146

.218

.304

.888

.409
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการเป็นโรคสมาธิสั้น (ต่อ)

ทั้งหมด
n (%)

Non-ADHD
n (%)

ADHD
n (%)

p

ความสัมพันธ์ของครอบครัว (family relationship)
ความรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่

เหมาะสมที่สุด
เหมาะสม
ต้องปรับปรุง
ต้องปรับปรุงมากที่สุด

การใช้เวลาว่างท�ำกิจกรรมร่วมกัน
เหมาะสมที่สุด
เหมาะสม
ต้องปรับปรุง
ต้องปรับปรุงมากที่สุด

ความสามารถด้านการเรียน (academic achievement)
การควบคุมตนเองในการเรียนรู้

ระดับมากสามารถชี้น�ำตนเองได้
ระดับปานกลาง
ระดับปรับปรุงและพัฒนา

ความสามารถด้านการเรียน
ระดับมากสามารถชี้น�ำตนเองได้
ระดับปานกลาง
ระดับปรับปรุงและพัฒนา

ปัจจัยพฤติกรรมต่อต้านสังคม (antisocial behavior)
ความก้าวร้าวทางกาย

ก้าวร้าวต�่ำมาก
ก้าวร้าวต�่ำ
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

ความก้าวร้าวทางวาจา
ก้าวร้าวต�่ำมาก
ก้าวร้าวต�่ำ
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

พฤติกรรมต่อต้านสังคม
ก้าวร้าวต�่ำมาก
ก้าวร้าวต�่ำ
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

ปัจจัยด้านสัมพันธภาพของบุคคล (peer relationship)
สัมพันธภาพของบุคคล

ระดับเหมาะสมที่สุด
ระดับเหมาะสม
ระดับต้องปรับปรุง
ระดับต้องปรับปรุงมากที่สุด

52 (9.9)
435 (82.7)
39 (7.4)
0 (0.0)

7 (1.3)
329 (62.5)
183 (34.8)

7 (1.3)

89 (16.9)
341 (64.8)
96 (18.3)

61 (11.6)
340 (64.6)
125 (23.8)

68 (12.9)
271 (51.5)
152 (28.9)
345 (6.5)
1 (0.2)

35 (6.7)
335 (63.7)
139 (26.4)
17 (3.2)
0 (0.0)

34 (6.5)
330 (62.7)
140 (26.6)

21 (4)
1 (0.2)

57 (10.8)
387 (73.6)
82 (15.6)
0 (0.0)

52 (100.0)
416 (95.6)
34 (87.2)
0 (0.0)

7 (100.0)
320 (97.3)
169 (92.3)
6 (85.7)

89 (100.0)
322 (94.4)
91 (94.8)

61 (100.0)
327 (96.2)
114 (91.2)

66 (97.1)
260 (95.9)
147 (96.7)
28 (8.1)
1 (100.0)

35 (100.0)
320 (95.5)
132 (95.0)
15 (88.2)
0 (0.0)

33 (97.1)
317 (96.1)
135 (96.4)
16 (76.2)
1 (100.0)

57 (100.0)
367 (94.8)
78 (95.1)
0 (0.0)

0 (0.0)
19 (4.4)
5 (12.8)
0 (0.0)

0 (0.0)
9 (2.7)
14 (7.7)
1 (14.3)

0 (0.0)
19 (5.6)
5 (5.2)

0 (0.0)
13 (3.8)
11 (8.8)

2 (2.9)
11 (4.1)
5 (3.3)
6 (91.9)
0 (0.0)

0 (0.0)
15 (4.5)
7 (5.0)
2 (11.8)
0 (0.0)

1 (2.9)
13 (3.9)
5 (3.6)
5 (23.8)
0 (0.0)

0 (0.0)
20 (5.2)
4 (4.9)
0 (0.0)

.019

.031

.046

.014

.025

.242

.013

.207
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t -การศึกษาในประเทศไทย ความชุกโรคสมาธิสั้นในการศึกษานี้

ต�ำ่กว่าการส�ำรวจในนกัเรยีนระดบัช้ันประถมศึกษาอาย ุ7 - 11 ปี      

ซึ่งใช้วิธีการคัดกรองด้วยเครื่องมือ SNAP-IV ก่อนแล้วยืนยัน

การวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น โดยพบความชุก       

ร้อยละ 8.12 อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาดังกล่าว

มอีายุน้อยกว่ากลุม่ตวัอย่างของการศึกษานีท้ีม่ค่ีามธัยฐานของ

อายทุี ่16.5 ปี ซึง่โดยทัว่ไปอาการของโรคสมาธสิัน้พบได้น้อยลง

เม่ืออายมุากขึน้26 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาโรคสมาธสิัน้ใน

เดก็และเยาวชนในสถานพนิจิฯ การศกึษาในเขตกรงุเทพมหานคร

ที่ใช้การสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น    

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-IV พบความชุกร้อยละ 288 

ส่วนการส�ำรวจทีใ่ช้เครือ่งมอื T-DICA-R เช่นเดยีวกบัการศกึษา

นีพ้บความชกุร้อยละ 7.0 - 12.57,9 สาเหตทุีพ่บความชกุสงูกว่า

การศึกษาน้ีอาจเนื่องจากการศึกษาคร้ังน้ีเก็บข้อมูลในช่วง        

ที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 ซ่ึงมีการจ�ำกัดจ�ำนวนเด็กใน

สถานพินิจฯ รวมถึงอาจเป็นผลมาจากการใช้พระราชบัญญัติ

ให้ใช้ประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 2564 ซึง่เน้นผู้ป่วยเป็น

ผูเ้สพให้เข้าสูก่ระบวนการบ�ำบดัมากกว่ากระบวนการทางคดี27 

ซ่ึงสอดคล้องกับสถิติคดีเด็กและเยาวชนท่ัวประเทศที่มี         

แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง15 กลุ ่มย่อยของโรคสมาธิส้ัน          

ที่พบในการศึกษานี้มากท่ีสุด ได้แก่ predominantly             

inattentive presentation, combined presentation และ 

predominantly hyperactive/impulsive presentation 

ตามล�ำดบั สอดคล้องกบัการศกึษาของพนม เกตุมาน และคณะ9 

ซ่ึงศกึษากลุม่เด็กและเยาวชนกระท�ำผดิท่ีมช่ีวงอายใุกล้เคียงกนั 

แต่ต่างจากการศึกษาในกลุ่มเด็กท่ัวไปท่ีพบชนิด combined 

presentation มากที่สุด2

	 การใช้บหุรี ่แอลกอฮอล์ และสารเสพตดิมคีวามสมัพนัธ์

กับโรคสมาธิสั้น โดยพบว่ากลุ่มที่มีโรคสมาธิสั้นเร่ิมสูบบุหร่ี      

ในช่วงอายุน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคสมาธิสั้น สอดคล้องกับ      

การศึกษาในเด็กทั่วไปที่พบว่ามีเด็กที่มีโรคสมาธิสั้นมีแนวโน้ม

สบูบหุรีม่ากกว่าและเริม่สบูครัง้แรกทีอ่ายนุ้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้

เป็นโรคสมาธสิัน้28 กลุม่ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์มโีอกาสพบโรคสมาธสิัน้

เพ่ิมขึ้น 3.43 เท่า สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ 

Luderer และคณะ29 ที่พบการทับซ้อนกันทางพันธุกรรม      

(genetic overlap) ระหว่างความผิดปกติจากการดื่มสุรากับ

โรคสมาธิสั้นผ่านยีนท่ีเก่ียวข้องกับสารสื่อประสาทกลุ ่ม         

glutamate และ catecholamine และพบว่าเด็กที่เป็น        

โรคสมาธิสั้นมีความเสี่ยงพบความผิดปกติจากการด่ืมสุราร่วม

ด้วยร้อยละ 43 เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมีโอกาสถูกชักจูงไปสู่

การกระท�ำผดิได้ และกลุม่ทีใ่ช้เฮโรอีนมโีอกาสพบโรคสมาธสิัน้    

เพ่ิมขึ้น 12.4 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาในกลุม่ผูท่ี้เสพตดิ

เฮโรอนีและสารกลุ่ม opioids ทีพ่บโรคสมาธสิัน้ร้อยละ 12.4 - 

20.930-33 และพบว่ากลุ ่มที่มีโรคสมาธิสั้นทุกคนมีประวัติ          

ใช้สารเสพติด สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กทั่วไปที่พบ     

ความสัมพันธ์แบบผกผันระหว่างอายุที่เริ่มใช้สารเสพติดกับ

ระดับความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรม34

ตาราง 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นจากการถดถอยโลจิสติก

OR 95% CI AOR* 95% CI p

อายุที่ถูกด�ำเนินคดีครั้งแรก < 12 ปี
การดื่มแอลกอฮอล์
การใช้เฮโรอีน/ฝิ่น
ความก้าวร้าวทางด้านร่างกาย (ref. ต�่ำ/ต�่ำมาก)

ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง/สูงมาก

3.42
2.68
4.08

0.85
5.19

0.73 - 16.1
0.90 - 7.95
1.11 – 15.0

0.30 - 2.44
1.84 - 14.67

5.79
3.43
12.4

0.96
6.57

1.10 - 30.3
1.07 - 11.0
2.46 - 62.4

0.32 - 2.89
2.09 - 20.6

.038

.039

.002

.939

.001

* AIC = 180.5, ควบคมุตวัแปรภมูภิาค
OR = odds ratio, AOR = adjusted odds ratio, ADHD = attention deficit hyperactivity disorder
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	 การถูกด�ำเนินคดีคร้ังแรกอายุน้อยกว่า 12 ปีเพิ่ม

โอกาสพบโรคสมาธิสั้น 5.79 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมาที่พบว่า เด็กชายท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น     

มีอัตราการถูกคุมขังเน่ืองจากกระท�ำผิดกฎหมายสูงกว่า      

กลุ่มควบคุม เนื่องจากโรคสมาธิสั้นมีผลต่อการควบคุมตนเอง 

ขาดการยับยั้งชั่งใจ ท�ำให้มีโอกาสกระท�ำผิดกฎหมายได้ตั้งแต่

อายุยังน้อย35 

	 กลุม่ทีม่คีวามก้าวร้าวทางกายระดบัสงูขึน้ไปมโีอกาส

พบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ่มที่มีความก้าวร้าวทางกายระดับ

ต�ำ่/ต�ำ่มาก 6.57 เท่า สอดคล้องกบัการศกึษาของ Gittelman 

และคณะ36 ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้ มโีอกาสพัฒนาความก้าวร้าว

และมีแนวโน้มมีพฤติกรรมเกเรต่อต้านสังคมมากกว่าเด็กปกติ 

3.5 - 4 เท่า และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Dayan และคณะ37 

ที่พบว่าเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นส่วนหนึ่งมีพฤติกรรมต่อต้าน

สังคม มีความยากล�ำบากในการควบคุมตนเอง มีปัญหาการ   

ใช้ความรุนแรง และมีปัญหาการปฏิบัติตามค�ำสั่งกับเจ้าหน้าที่

ภาครัฐ ซึ่งส่งผลให้เกิดการกระท�ำความผิดทางกฎหมาย 

	 การศึกษานีไ้ม่พบความสมัพันธ์ระหว่างความสมัพันธ์

ของครอบครัวกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาท่ี   

ผ่านมาที่พบว่าบิดามารดาของเด็กสมาธิสั้นมักมีความเครียด 

และเมื่อบุตรดื้อต่อต้านสัมพันธภาพในครอบครัวจึงเกิด     

ความขัดแย้งรุนแรงมากขึ้น และครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่

ไม่สามารถท�ำหน้าที่ครอบครัวได้ (family dysfunction)        

ส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น38,39 อย่างไรก็ตาม    

การศกึษาในเด็กท่ัวไปท่ีไม่ได้เป็นโรคสมาธสิัน้พบว่าการกระท�ำ

ผิดทางกฎหมายกม็คีวามสมัพนัธ์กบัการมคีวามสมัพันธ์ไม่ดใีน

ครอบครัว รวมถึงการได้รับการเลี้ยงดูท่ีห่างเหินและขาด    

ความเอาใจใส่เช่นกัน40 จึงอาจท�ำให้ไม่พบความสัมพันธ์ที่มี    

นัยส�ำคัญระหว่างความสัมพันธ์ของครอบครัวกับโรคสมาธิสั้น

ในการศึกษานี้ 

	 การศกึษานีไ้ม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างความสามารถ

ด้านการเรียนกบัโรคสมาธสิัน้ ซึง่แตกต่างจากการศึกษาทีผ่่านมา

ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้มกัไม่ประสบความส�ำเรจ็ในเรือ่งการเรยีน

ได้ตามศักยภาพแม้มีระดับสติปัญญาหรือพัฒนาการปกติ3,41 

อย่างไรก็ตามการศึกษาในเด็กทั่วไปพบว่าการกระท�ำผิด

กฎหมายมคีวามสมัพนัธ์กับผลการเรยีนทีไ่ม่ดีเช่นกนั42 จงึอาจ

ท�ำให้ไม่พบความสัมพันธ์ท่ีมีนัยส�ำคัญระหว่างความสามารถ

ด้านการเรียนกับโรคสมาธิสั้น

	 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพ

ของบุคคลกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา

ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้ส่วนใหญ่มปัีญหาพฤตกิรรมด้านความสมัพนัธ์

กับเพื่อนเนื่องจากการควบคุมตนเองไม่ค่อยดี ไม่มีระเบียบ      

ไม่ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ และมีพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น          

ความรู้สึกล้มเหลวจากการถูกปฏิเสธจากกลุ่มเพื่อนหรือถูก

เพื่อนแกล้งส่งผลให้ปรับตัวยาก รู้สึกภาคภูมิใจในตนเองต�่ำ    

(low self-esteem) และพัฒนาเป็นผูใ้หญ่ท่ีเสีย่งต่อการเกดิปัญหา 

เช่น การติดสารเสพติด นิสัยอันธพาลก้าวร้าว และการกระท�ำ       

ผดิกฎหมาย43,44 อย่างไรกต็ามมกีารศึกษาพบว่าเดก็ทัว่ไปทีก่ระท�ำ

ผิดกฎหมายมักมีการควบคุมตนเองที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์กับ

เพื่อนที่ไม่มั่นคง และถูกเพื่อนปฏิเสธ ท�ำให้มีกลุ่มเพื่อนจ�ำกัด

เช่นเดียวกัน45 จึงอาจท�ำให้ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ

ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลกับโรคสมาธิสั้น

	 ผลการศึกษานี้แสดงถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ    

โรคสมาธสิัน้ในกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นวยัรุน่ชายทีก่ระท�ำผดิกฎหมาย 

ซึง่สามารถน�ำไปใช้ในการออกแบบระบบเฝ้าระวงัเดก็กระท�ำผดิ

ที่เสี่ยงเป็นโรคสมาธิสั้นและส่งต่อเข้าสู ่ระบบการรักษา           

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ ข้อมูลประกอบการวินิจฉัย    

ได้รับจากการรายงานของเด็กฝ่ายเดียว อาจส่งผลให้อาการ

และความชุกสมาธิสั้นต�่ำกว่าความเป็นจริง เนื่องจากอาการ

สมาธิสั้นเป็น externalizing symptom เด็กอาจไม่ได้สังเกต

หรือตระหนักถึงอาการเหล่านี้ของตนเอง การศึกษานี้ไม่ได้

ศกึษาโรคจิตเวชร่วมซึง่อาจมคีวามสมัพนัธ์กบัการกระท�ำผดิของ    

เด็กและเยาวชน และการศึกษานี้เป็นการศึกษาวัยรุ่นชายที ่  

อยู่ในสถานพินิจฯ เท่านั้น ไม่ได้ศึกษาในเพศหญิง วัยรุ ่น     

กระท�ำผิดที่ได้รับการประกันตัว หรือวัยรุ่นในศูนย์ฝึกและ

อบรมเด็กและเยาวชน ผลการศึกษาจึงไม่อาจเป็นตัวแทน

ประชากรเยาวชนกระท�ำผิดทั้งหมดได้
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สรุป

	 วัยรุ่นชายในสถานพินิจคุ้มครองเด็กและเยาวชนมี

ความชุกโรคสมาธิส้ันร้อยละ 4.6 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

โรคสมาธิสั้น ได้แก่ อายุที่ถูกด�ำเนินคดีครั้งแรกน้อยกว่า 12 ปี 

การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้เฮโรอีน  และความก้าวร้าวทางกาย

ระดับสูง ควรมีการประเมินคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและ   

วัยรุน่กลุม่เสีย่งและส่งต่อสถานพยาบาลเพือ่รบัการวนิจิฉยัและ

การรักษาตามขั้นตอน รวมทั้งมีการติดตามดูแลระยะยาว     

เพื่อลดความเสี่ยงการกระท�ำผิดซ�้ำ

กิตติกรรมประกาศ 

	 การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

กองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัย และนวัตกรรม (ววน.)         

ขอขอบคุณ พญ.จิตติมา แกล้วทนง และกรมสุขภาพจิต             

ที่ให้การสนับสนุนการด�ำเนินงานวิจัยตั้งแต่ต้น
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