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บทคัดยอ 

โรคสมาธิสั้นเปนโรคเรื้อรังทางจิตเวชที่เกิดขึ้นในเด็ก สงผลกระทบตอพฤติกรรมอารมณ การเรียน การเขาสังคม รวมถึง

การใชชีวิตประจําวันของเด็กและผูที่เกี่ยวของ ปจจุบันพบความชุกในประชากรเด็กทั่วโลกแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น การวิจัยนี้จึงเปน                      

การวิจัยเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความรูความเขาใจของผูปกครอง เพื่ออธิบายความชุกของพฤติกรรม

โรคสมาธิส้ันและเพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป ในตําบลแหงหนึ่งของจังหวัดรอยเอ็ด 

กลุมตัวอยางเปนผูปกครองจํานวน 107 คน โดยใชเครื่องมือวิจัยเปนแบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง 

และแบบประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนา สถิติอนุมานในการประมาณคาและหาความสัมพันธ

โดยใชสถิติ Chi-square กรณีตัวแปรตนเปนตัวแปรแจงนับ Independent t-test กรณีตัวแปรตนเปนตัวแปรตอเนื่อง โดยกําหนด

นัยสําคัญท่ี .05 

 ผลการวิจัยพบวา ผู ปกครองมีความรู ความเขาใจตอการเกิดโรคสมาธิสั ้นอยู ในระดับดีรอยละ 63.55 ตามเกณฑ                             

ของ Bloom และความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิสั ้นในเด็กอายุ 6-15 ปที่พบมากที่สุด ไดแก อาการขาดสมาธิรอยละ 34.58                   

(95% CI: 24.79-43.42) และอาการดื้อ ตอตาน อาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน รองลงมาตามลําดับ ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ                

โรคสมาธิสั้นตามการรับรูของผูปกครอง ไดแก เพศของผูปกครองมีความสัมพันธกับอาการดื้อ ตอตานของเด็ก ความพอเพียงของ

รายไดผู ปกครองมีความสัมพันธกับอาการขาดสมาธิของเด็ก และระดับการศึกษาของเด็กมีความสัมพันธกับอาการไมอยู นิ ่ง                        

หุนหันพลันแลนของเด็ก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้จึงเปนแนวทางสําคัญในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลใหสามารถ

ปองกัน คัดกรอง และใหการสนับสนุนแกครอบครัวไดอยางเหมาะสม ซึ่งจะชวยสงเสริมสุขภาวะท่ีดีของเด็กวัย 6-15 ปในระยะยาว 

 

คําสําคัญ: โรคสมาธิส้ัน ความชุก ปจจัยท่ีมีความสัมพันธ 
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Abstract 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a chronic psychiatric condition in children that affects 

the behavior, emotion regulation, learning, social interaction, and daily functioning of both the child and those 

involved in their care. The global prevalence of ADHD among children is on the rise. This cross-sectional analytical 

research study was conducted to assess parents’ knowledge and understanding of ADHD, to describe the 

prevalence of ADHD-related behaviors, and to examine the factors associated with ADHD-related behaviors 

among children aged 6–15 years in a subdistrict of Roi Et Province, Thailand. A total of 107 parents participated 

in the study. The research instruments included a questionnaire on the parents’ knowledge and understanding 

of ADHD and an ADHD behavior assessment tool. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics, 

including Chi-square tests for categorical variables and independent t-tests for continuous variables, with a 

significance level set at .05. 

 The results showed that 63.55% of parents had a good level of knowledge and understanding of ADHD 

based on Bloom's criteria. The most prevalent ADHD-related behavior reported among children aged 6–15 years 

was inattention (34.58%; 95% CI: 24.79–43.42), followed by oppositional behavior, hyperactivity, and impulsivity, 

respectively. Factors significantly associated with ADHD-related behaviors as perceived by parents included: 

parent’s gender, which was associated with oppositional behavior in children; adequacy of family income, which 

was associated with children’s inattention; and children’s education level, which was associated with 

hyperactivity and impulsivity. These findings provide essential insights for developing the professional role of 

nurses in prevention, early screening, and family support, contributing to the promotion of long-term well-being 

among children aged 6–15 years. 
 

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), prevalence, associated factors 
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บทนํา 

โรคสมาธิส้ัน (Attention Deficit Hyperactivity Disorders: ADHD) เปนกลุมอาการท่ีเกิดขึ้นตั้งแตในวัยเด็กกอนอายุ 12 ป 

ที่เกิดจากความผิดปกติของสมอง และเปนอีกกลุมอาการของโรคทางจิตเวชที่พบไดบอยในเด็กเชนกัน โดยพฤติกรรมสมาธิสั ้น 

หมายถึง พฤติกรรมท่ีเด็กแสดงออก เปนลักษณะอาการเฉพาะท่ีบงบอกวาเด็กมีความเส่ียงตอการเกิดโรคสมาธิส้ัน โดยอาการหลัก ๆ

คือ อาการซุกซนอยู ไมนิ ่ง อาการหุนหันพลันแลน และ อาการไมมีสมาธิ1 อาการเหลานี ้สงผลกระทบตอพฤติกรรม อารมณ 

สัมพันธภาพกับเพื่อน บุคคลทั่วไป หรือการเขาสังคม การเรียน การทํางาน รวมไปถึงการดําเนินชีวิตประจําวันของเด็กและผูปกครอง2 

หากเด็กโรคสมาธิสั ้นไมไดรับการรักษา มักจะประสบปญหาดานปฏิสัมพันธกับเพื่อน ดานการเรียน และมีภาพพจนตอตนเอง                     

ที่ไมดี และเขาสูวัยรุนหรือผูใหญจะมีพฤติกรรมเสี่ยงอันตราย ใชสารเสพติด อุบัติเหตุ ความลมเหลวในการประกอบอาชีพและ                  

ปญหาทางจิตเวชอ่ืน ๆ3  

ในปจจุบันสถานการณของโรคสมาธิสั้นทุกประเทศทั่วโลก สหพันธสมาคม ADHD โลก (World Federation of ADHD)

พบวาอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้นอยูในชวงระหวางรอยละ 5.90-14 ในเด็กและวัยรุน4  มีการศึกษาแบบ Meta-Analysis พบวา 

ความชุกท่ัวโลกของโรคสมาธิส้ันในเด็กและวัยรุนอยูท่ีรอยละ 8 โดยพบวาเด็กผูชายมีอัตราความชุกของโรค ADHD สูงกวาเด็กผูหญิง

ถึงสองเทา โดยพบมากที ่สุดคืออาการขาดสมาธิ รองลงมาคืออาการอยู ไม นิ ่ง5 อีกทั ้งยังมีรายงานการสํารวจสุขภาพเด็ก                         

ประเทศสหรัฐอเมริกา6 พบวาเด็กอายุ 3-17 ป มีความชุกของโรคสมาธิส้ันรอยละ 9.60 - 9.80 ในประเทศไทย2สามารถประมาณการ

ไดวาจะมีเด็กชวงวัยเรียนปวยดวยโรคสมาธิสั้นถึง 1 ลานคน และมักพบในเด็กชายมากกวาเด็กหญิงในอัตราสวน 3:1 สอดคลองกับ

ผลการสํารวจในประเทศไทยโดยกรมสุขภาพจิต7 พบวาอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน ชั้นประถมศึกษาปที่ 1-5                 

พบรอยละ 8.10 โดยแยกเปนเพศชาย รอยละ 12 และเพศหญิง รอยละ 4.20 ซึ่งจะเห็นไดวาโรคสมาธิสั้นสามารถพบไดทั้งกับเด็กที่

เปนวัยเรียนและวัยรุน โดยลักษณะของเด็กวัยเรียนเมื่อมีอาการขาดสมาธิ จะสมาธิสั้นวอกแวกงาย ไมสามารถทํางานเสร็จรวดเดียว 

การควบคุมตนเองไมดี อาจมีกาวราวหงุดหงิดงาย ทนตอความคับของใจไมได รบกวนชั้นเรียน ไมรวมมือในการทําตามกฎ                        

เขากับเพื่อนไมได สําหรับเด็กที่เปนวัยรุนเมื่อมีอาการขาดสมาธิ จะพบวาอาการไมนิ่งลดลงแตไมมีสมาธิมากขึ้น ชอบความทาทาย 

เบื่องาย เกิดพฤติกรรมเกเร ไมมีความมั่นใจ8 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา โรคสมาธิสั ้นเปนปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ยังไมสามารถระบุสาเหตุที ่แนชัดได  

แตเชื่อวาสามารถเกิดขึ้นไดจากหลาย ๆ ปจจัยรวมกัน ซึ่งแตละปจจัยมีความสําคัญที่สงผลทําใหเกิดพฤติกรรมของเด็กแตกตาง                  

กันออกไป มีการศึกษาที่พบวาปจจัยที่ทําใหเกิดโรคสมาธิสั้นแบงเปน 2 ดาน ดานปจจัยที่เกิดจากตัวเด็ก ไดแก เพศ อายุ ประวัติ                

การอยูอาศัย ประวัติการเรียน ดานปจจัยที่เกิดจากครอบครัว ไดแก ฐานะทางเศรษฐกิจ รูปแบบครอบครัว ความรักความอบอุน         

การอบรมเลี ้ยงดู การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายไดของครอบครัว2,9,10 สอดคลองกับการศึกษาของตางประเทศใน                        

ประเทศยูกันดาและสหรัฐอเมริกาที่พบวาเพศชายมีแนวโนมที่จะสมาธิสั้นมากกวาเพศหญิง11,12 และมีการศึกษาปจจัยที่สัมพันธ                 

กับโรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษา ผลการศึกษาพบวา เด็กเพศชายมีเสี่ยงเปน 3.70 เทาของเพศหญิง เด็กที่อาศัยอยูกับ                

ญาติเส่ียง 1.60 เทาของเด็กท่ีอยูกับพอแม เด็กท่ีเคยมีประวัติเรียนซํ้าชั้นหรือเคยถูกครูลงโทษเสี่ยงเปน 1.90 และ 2.80 เทาของเด็ก

ที่ไมเคย ครอบครัวที่มีสถานภาพสมรสหยารางหรือแยกกันอยูหรือเปนหมายเสี่ยงเปน 1.70 เทาของครอบครัวที่อยูรวมกันปกติ                  

พอที่การศึกษาจบมัธยมศึกษาหรือตํ่ากวาเสี่ยงเปน 1.60 เทา ครอบครัวที่มีรายไดไมเพียงพอและมีหนี้สินเสี่ยงเปน 1.40 เทา และ

ผูปกครองที่ไมมีความรูเรื่องโรคสมาธิสั้นเสี่ยงเปน 2.30 เทา13  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับความรูความเขาใจของผูปกครองมี

ความสัมพันธกับการเกิดโรคสมาธิสั้น การเขาถึงระบบบริการสุขภาพและการรักษา14,15 มีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบใน

การศึกษาตางประเทศพบวา ปจจัยดานการเล้ียงดู ไดแก ปฏิสัมพันธในครอบครัว การกระทํารุนแรงตอเด็ก สถานภาพความสัมพันธ

ของพอแม การที่พอแมถูกจําคุก การใหเด็กไดรับสื่อเปนเวลานาน มีความสัมพันธกับการเกิดโรคสมาธิสั้น โดยเฉพาะในกลุมอาการ

ขาดสมาธิและสมาธิส้ัน/หุนหันพลันแลน16 
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ผลการสํารวจสถานการณโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนอายุ 6-15 ปในจังหวัดรอยเอ็ด17 ป พ.ศ. 2565 มีจํานวน 3,646 คน 

อัตราการเขาถึงบริการ รอยละ 46.65 ยอดผูปวยโรคสมาธิสั้นในเด็กสะสม พ.ศ. 2566 มีจํานวน 3,046 คน  อัตราการเขาถึงบริการ 

รอยละ 49.30 ผลการสํารวจในเขตพื้นที่อําเภอเสลภูมิ จังหวัดรอยเอ็ด สถานการณโรคสมาธิสั ้นในเด็กวัยเรียน อายุ 6-15 ป                 

ในป พ.ศ. 2565 มีจํานวน 341 คน อัตราการเขาถึงบริการ รอยละ 46.65 ยอดผู ปวยโรคสมาธิสั ้นในเด็กสะสม พ.ศ. 2566                    

มีจํานวน 337 คน  อัตราการเขาถึงบริการ รอยละ 49.55 จะเห็นไดวาภาวะโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนในจังหวัดรอยเอ็ดยังคงมี              

ยอดผูปวยสะสมจํานวนมากและอัตราการเขาถึงบริการไมถึงรอยละ 50 และเมื ่อทําการศึกษานํารองในตําบลแหงหนึ ่งของ                  

จังหวัดรอยเอ็ด โดยทําการสุมอยางงายดวยวิธีการจับฉลากจากจํานวนผูปกครองที่ดูแลเด็กอายุ 6-15 ปทั้งหมด ไดจํานวน 15 คน 

และใชเครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้เปนแบบสอบถาม ไดแก แบบประเมินความรูความเขาใจของผูปกครองเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 

พบวาระดับความรูอยูในระดับดีรอยละ 33.33 ซึ่งไมถึงรอยละ 50  

ปจจุบันผูปกครองและครูประจําชั้นสามารถตรวจคัดกรองโรคสมาธิสั ้นไดดวยตนเองโดยใชแบบประเมินพฤติกรรม                     

โรคสมาธิสั ้น SNAP-IV ซึ่งเปนแบบประเมินมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ที่ประกอบไปดวยการประเมิน

พฤติกรรมที่บงบอกถึงอาการซุกซน อยูไมนิ่ง อาการหุนหันพลันแลน และ อาการไมมีสมาธิ ซึ่งในการคัดกรองนี้จะมีเกณฑในการให

คะแนนที่แตกตางกันระหวางผูปกครองและครูประจําชั้น และเมื่อเด็กไดรับการคัดกรองแลวพบวามีความเสี่ยงที่จะเปนโรคสมาธิสั้น 

ผู ปกครองหรือครูประจําชั ้นจะตองพาเด็กไปพบบุคลากรทางการแพทยเพื ่อเขารับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั ้น ในบทบาทของ                         

พยาบาลวิชาชีพจะเปนผูคัดกรองโรคสมาธิสั ้นพรอมใหความรู คําแนะนําและสงตอเด็กใหไดเขารับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย         

เพื่อใหเด็กไดรับการรักษาอยางทันทวงทีและมีอัตราการเขารับบริการท่ีเพิ่มสูงขึ้น 

จากผลการศึกษานํารอง และจากการทบทวนวรรณกรรมที่ยังไมพบงานวิจัยที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องความชุกและ      

ปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิสั ้นตามการรับรูของผูปกครองในเด็กอายุ 6-15 ปในตําบลแหงหนึ่งของจังหวัดรอยเอ็ด                    

จึงทําใหผูวิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาความรูความเขาใจตอโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง และความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น                    

รวมไปถึงการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันตามการรับรูของผูปกครองในเด็กอายุ 6-15 ป  
 

วัตถุประสงคการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาความรูความเขาใจของผูปกครองตอโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป 

2. เพื่ออธิบายความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป 

3. เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย   

การศึกษานี้ใชกรอบแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพระหวางบุคคล เปนทฤษฎีที่ใหความสําคัญทั้งปจจัยภายในตัวบุคคล 

ปจจัยภายนอกตัวบุคคลรวมทั้งสิ่งแวดลอมที่สงผลตอการกระทําและพฤติกรรมของบุคคล ใหความสําคัญกับการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพจากการไดรับการกระตุน คําแนะนําจากบุคคลในครอบครัว บุคลากรทางสุขภาพ เปนตน18 จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา มีปจจัยหลายดานที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น ผูวิจัยไดทําการคัดเลือกปจจัยที่สามารถนํามาเปน

ขอมูลในการหาความสัมพันธดังกลาวทั ้งหมด 3 ดาน ดังนี ้ ดานผู ปกครอง ประกอบไปดวย  เพศ อายุ สถานภาพสมรส                         

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได สถานภาพของรายได ความสัมพันธกับเด็ก ประสบการณที ่เคยไดรับการสอนและแนะนํา                           

เรื ่องโรคสมาธิสั ้น ดานเด็ก ประกอบไปดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา และดานความรูความเขาใจเกี ่ยวกับโรคสมาธิสั ้นของ        

ผูปกครอง ดังกรอบแนวคิดตามภาพท่ี 1 
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ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 

การดําเนินการวิจัยครั้งนี้ ใชการวิจัยแบบ Analytical cross-section study เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามแบบ

ตอบเองในชวงเดือนกรกฎาคม – กันยายน พ.ศ. 2567 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูปกครองเด็กอายุ 6-15 ป ที่อาศัยอยูในตําบลแหงหนึ่งของจังหวัดรอยเอ็ด ซึ่งกอนทําการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัย

ไดทําการสํารวจพื้นที่ที่ทําการศึกษา 11 หมูบาน และไดทําการสุมอยางงายโดยวิธีการจับฉลากได 3 หมูบาน ไดแก หมูที่ 1 หมูที่ 5 

และ หมูที่ 10 ซึ่งทั้ง 3 หมูบานมีจํานวนประชากรประมาณ 250 คน คํานวณกลุมตัวอยางโดยใชสูตรการประมาณคาสัดสวนกรณี                 

ไมทราบประชากร 

𝑛𝑛 =
𝑍𝑍1−𝛼𝛼/2
2  𝑃𝑃(1 − 𝑃𝑃)

𝑑𝑑𝑑𝑑2
 

โดยท่ี   𝑃𝑃         คือ ความชุกของคะแนนความรูระดับดีจากการศึกษานํารอง มีคาเทาเทา รอยละ 33.33 (𝑃𝑃 = 0.33) 

  𝑍𝑍1−𝛼𝛼/2      คือ ความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 1 ระดับ 0.05 มีคาเทากับ 1.96 

  𝑑𝑑           คือ คาความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได มีคาเทากับ รอยละ 10 ดังนั้น 𝑑𝑑 = 0.1 

 
 

เด็กอายุ 6-15 ป ท่ีมีพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น 

ประกอบไปดวย 

1. อาการขาดสมาธิ 

2. อาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน 

3. อาการดื้อ ตอตาน 

ลักษณะสวนบุคคลของผูปกครอง 

- เพศ 

- อายุ 

- สถานภาพสมรส     

- ระดับการศึกษา 

- อาชีพ   

- รายได 

- สถานภาพของรายได 

- ความสัมพันธกับเด็ก 

- ประสบการณท่ีเคยไดรับการสอนและแนะนําเร่ือง

โรคสมาธิส้ัน 

ลักษณะสวนบุคคลของเด็กอายุ 6-15 ป 

- เพศ 

- อายุ 

- ระดับการศึกษา 
 

ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง 
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แทนคาในสูตรไดกลุมตัวอยาง 85 คน เพื่อปองกันการสูญหายหรือความไมสมบูรณของแบบสอบถาม จึงทําการเก็บขอมูล

เพิ่มรอยละ 20 ไดกลุมตัวอยางจํานวน 102 คน แตในการศึกษานี้มีผูตอบแบบสอบถาม 107 คน เพื่อความเปนตัวแทนท่ีดีจึงนําเขา

มาเปนกลุมตัวอยางท้ังหมด โดยมีคุณสมบัติในการเขามาเปนกลุมตัวอยาง ดังนี้ 

เกณฑคัดเขา คือเปนผู ด ูแลหลักที ่มีอายุ 18 ป ขึ ้นไปทั ้งเพศหญิงและเพศชาย สามารถสื ่อสารภาษาไทยไดรู เร ื ่อง                   

และมีความยินดี สมัครใจเขารวมการวิจัย โดยตองเปนผูท่ีรับผิดชอบดูแลเด็กอายุ 6–15 ป ในเขตพื้นท่ีตําบลแหงหนึ่งของจังหวดัรอยเอ็ด 

เกณฑคัดออก คือ มีโรคทางกายและโรคทางจิตรุนแรงไมสามารถใหขอมูลได 

เกณฑการยุติเขารวมโครงการ คือ เจ็บปวย รายแรง ฉุกเฉิน ที่สงผลตอการทํางานของอวัยวะสําคัญ หัวใจ สมอง ปอด     

ตับ ไต ตองไดรับการรักษาอยางเรงดวน เชน โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคมะเร็งระยะลุกลาม ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด              

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย หรือเสียชีวิต ระหวางการดําเนินการวิจัย ยายที่อยูและหรือไม

สามารถเขารวมไดครบและขอถอนตัวออกจากการวิจัย ระหวางการดําเนินการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  ประกอบดวย 3 สวน ดังนี้  

สวนท่ี 1  ประกอบไปดวย 2 ตอน ไดแก  

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปกครอง ประกอบดวย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได 

สถานภาพรายไดของครอบครัวในปจจุบัน ความสัมพันธกับเด็ก ประสบการณท่ีเคยไดรับการสอน/แนะนําเร่ืองโรคสมาธิส้ัน  

ตอนท่ี 2 ขอมูลท่ัวไปของเด็กอายุ 6-15 ป ประกอบดวย เพศ อายุ และระดับการศึกษาของเด็ก 

สวนที่ 2  แบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง เปนแบบวัดที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและ

ประยุกตจากการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับผลการรักษาสมาธิสั ้นในเด็ก ของ ปจฉิมา หลอมประโคน14  จํานวน 10 ขอ                   

เปนขอคําถามเลือกตอบ ใชกับไมใช ถาตอบถูกให 1 คะแนน ถาตอบผิดให 0 คะแนน โดยการแปลผลระดับความรูแบงเปน 2 ระดับ 

ผูวิจัยใชเกณฑรอยละ 60 เปนจุดตัด ซึ่งดัดแปลงมาจากแนวทางของ Bloom19 โดยคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 6 คะแนน 

หมายถึง มีความรูความเขาใจระดับดี คะแนนรวมนอยกวา 6 คะแนน หมายถึง ความรูความเขาใจระดับไมดี  

สวนท่ี 3  แบบประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิส้ัน (Swanson, Nolan, and Pelham IV Scale : SNAP-IV) เปนแบบประเมิน

มาตรฐานของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ที่นํามาใชในการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กที่มีการใชอยางแพรหลาย ซึ่งใน                 

แบบประเมินมีขอคําถามจํานวน 26 ขอแบงเปน 3 ดาน ไดแก 1) อาการขาดสมาธิ 9 ขอ 2) อาการซน/หุนหันพลันแลน 9 ขอ                    

3) อาการดื้อ/ตอตาน 8 ขอ เกณฑการใหคะแนนแตละขอจะใหคะแนน 0-3 คะแนน  โดย 0 คะแนน หมายถึง ไมพบพฤติกรรม

ดังกลาว 1 คะแนน หมายถึง พบพฤติกรรมดังกลาวเล็กนอย 2 คะแนน หมายถึง พบพฤติกรรมดังกลาวคอนขางมากและ 3 คะแนน 

หมายถึง พบพฤติกรรมดังกลาวมาก  ผลรวมคะแนนของอาการขาดสมาธิและอาการซน หุนหันพลันแลน ประเมินไดวามีความเสี่ยง

ตั้งแต 13 คะแนนขึ้นไป สวนอาการภาวะดื้อ ตอตาน ประเมินไดวามีความเส่ียงตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 

 ในการศึกษานี้ผูวิจัยไดมีการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัยดังนี้ 

1. แบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันของผูปกครอง เปนแบบวัดท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมและประยุกต

จากการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับผลการรักษาสมาธิสั ้นในเด็ก ของ ปจฉิมา หลอมประโคน14 โดยไดนําไปปรับปรุงตาม

คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน และนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปกครองเด็กอายุ 6–15 ป จํานวน 15 คน                      

ในพื้นท่ีไมใชพื้นท่ีวิจัย ชวงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 จากนั้นจึงนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหมีคาความเช่ือมั่นเทากับ 0.89 

2. แบบประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิสั ้น (SNAP-IV) ซึ ่งเปนแบบประเมินมาตรฐานที ่พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต                      

กระทรวงสาธารณสุข และมีการใชกันอยางแพรหลายในประเทศไทย โดย ณัทธร พิทยรัตนเสถียร และคณะ20 ไดทําการศึกษาและ

ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือพบวามีคาความเช่ือมั่นดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.93 
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วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ผูวิจัยผานการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน โดยไดผาน                           

การฝกการใชแบบประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น และเคยปฏิบัติงานคลินิกสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน จึงไดจัดประชุมเพื่อชี้แจงและ

อธิบายวิธีการใชเคร่ืองมือในการเก็บขอมูลใหกับทีมผูวิจัยกอนดําเนินการวิจัยนี้ 

 2. ผูวิจัยทําหนังสือผานคณบดี คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏรอยเอ็ดถึงกํานันและผูใหญบาน หมูที่ 1 หมูที่ 5 

และ หมูท่ี 10 ตําบลแหงหนึ่งในจังหวัดรอยเอ็ด เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย และขออนุญาตดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล 

 3. ผู วิจัยเขาพบกลุ มตัวอยางเปนรายกลุ มในการชี ้แจงวัตถุประสงคการวิจัย รายละเอียดการเก็บรวบรวมขอมูล

แบบสอบถาม และการพิทักษสิทธิของกลุ มตัวอยางในแตละชุมชน แลวใหกลุ มตัวอยางตอบแบบสอบถามเปนรายบุคคล                          

โดยใชแบบสอบถาม ขอมูลสวนบุคคลของผูปกครองและเด็กอายุ 6-15 ป แบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั ้นของ

ผูปกครอง และแบบประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิสั้น (SNAP-IV) ใชระยะเวลาประมาณ 30 นาที สําหรับกลุมตัวอยางที่อานหนังสือ

ไมไดแตสมัครใจเปนอาสาสมัคร ผูวิจัยจะเปนผูอธิบายและอานขอคําถามในแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางตอบ 

 4. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามแลววิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. ใชสถิติพรรณนาในการอธิบายลักษณะสวนบุคคลของกลุมตัวอยางและระดับของความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ัน

ของผูปกครอง กรณีขอมูลแจงนับนําเสนอดวย การแจกแจงความถี่และรอยละ กรณีขอมูลตอเนื่อง ท่ีมีการแจกแจงปกติ นําเสนอดวย 

คาเฉล่ีย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) กรณีแจกแจงไมปกติ นําเสนอดวยคามัธยฐาน (คาตํ่าสุด : สูงสุด) 

 2. ใชสถิติอนุมาน ในการประมาณความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิส้ัน ไดแก อาการขาดสมาธิ อาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน 

และอาการดื้อ ตอตาน ของเด็กอายุ 6-15 ป นําเสนอดวยคาความชุกโดยการใชรอยละรวมกับ 95% Confidence Interval                   

และทดสอบความสัมพันธระหวางตัวแปรตาม ไดแก อาการไมอยูนิ ่ง หุนหันพลันแลน และอาการดื ้อ ตอตาน กับตัวแปรตน                    

กรณีตัวแปรตนเปนตัวแปรแจงนับใชการทดสอบ Chi-square กรณีตัวแปรตนเปนขอมูลตอเนื่องกับตัวแปรตามที่เปนขอมูล                       

เช ิงปร ิมาณ และมีการทดสอบการแจกแจงปกติ ใช การทดสอบ Independent t-test นําเสนอด วยค าเฉล ี ่ยความตาง                         

(Mean difference) โดยกําหนดนัยสําคัญท่ี .05 
 

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยไดอธิบาย ช้ีแจงวัตถุประสงค ประโยชนของการวิจัย และกลุมตัวอยางสามารถตัดสินใจโดยอิสระ ผูวิจัยมีการพิทักษสิทธิ์

โดยชี้แจงกับกลุมตัวอยางวาขอมูลที่ไดจากการวิจัยจะเก็บไวเปนความลับและรักษาขอมูลสวนบุคคลเพื่อใชประโยชนกับการวิจัย

เทานั้น โดยไมมีผลตอการมารับบริการของกลุมตัวอยาง ไมมีการบันทึกช่ือ นามสกุล และเลขท่ีบานในแบบสอบถามหากกลุมตัวอยาง

ไมพรอมหรือไมเต็มใจสามารถเลิกลมการใหขอมูลไดในทุกขั้นตอนของการวิจัยโดยไมเกิดผลเสียใด ๆ ตอการมารับบริการของ                     

กลุมตัวอยางทั้งสิ้น การวิจัยครั้งนี้ไดรับการรับรองพิจารณาจริยธรรมโครงการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย                   

ในมนุษยมหาวิทยาลัยราชภัฏรอยเอ็ด เลขท่ี 019/2567 ลงวันท่ี 22 มกราคม พ.ศ. 2567 
 

ผลการวิจัย  

 การศึกษานี้ศึกษาในกลุมตัวอยางเปนผูปกครอง 107 คน ในตําบลแหงหนึ่งของจังหวัดรอยเอ็ด มีผลการการวิจัยดังนี้ 

1. ลักษณะขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง  ขอมูลทั่วไปของผูปกครอง สวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 74.77 อายุ 60 ปขึ้นไป                    

รอยละ 78.50 โดยมีอายุเฉลี่ย 50.10 ป สถานภาพสมรสแตงงานอยูดวยกันรอยละ 65.42 ระดับการศึกษามัธยมศึกษาขึ้นไปรอยละ 67.29                     

สวนใหญทําอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 57.01 และมีรายไดตํ่ากวา 10,000 บาท รอยละ 75.70 รายไดพอเพียงแตไมมีเงินเหลือเก็บรอยละ 42.06 

ความสัมพันธกับเด็กสวนใหญเปนบิดามารดารอยละ 57 และไมเคยมีประสบการณไดรับการสอนและแนะนําเร่ืองโรคสมาธิส้ันรอยละ 66.36  
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ขอมูลทั่วไปของเด็กอายุ 6-15 ป สวนใหญเปนเพศชายรอยละ 61.68 โดยเฉลี่ยมีอายุ 12.07 ป ระดับการศึกษามัธยมตน

รอยละ 66.36 รายละเอียดดังตารางท่ี 1 
 

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของผูปกครองเด็กและเด็ก (n = 107) 
 

 ขอมูลท่ัวไป จํานวน (คน) รอยละ 

ขอมูลท่ัวไปของผูปกครอง 

เพศ ชาย 27 25.23 

 หญิง 80 74.77 

อายุ (ป) นอยกวา 60 ป 23 21.50 

 60 ปขึ้นไป 84 78.50 

 Mean = 50.10, S.D. = 10.15, Min = 28, Max = 73  

สถานภาพสมรส แตงงานอยูดวยกัน  70 65.42 

 หยา แยก เลิกราง หมาย 37 34.58 

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 35 32.71 

 มัธยมศึกษาขึ้นไป 72 67.29 

อาชีพ เกษตรกรรม   61 57.01 

 คาขาย/อาชีพอิสระ/รับจาง (เอกชน) 36 33.64 

 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   8 7.48 

 ไมมีอาชีพ/ไมมีรายได/อยูบาน   2 1.87 

รายได ตํ่ากวา 10,000 บาท   81 75.70 

 10,001 บาทขึ้นไป  26 24.30 

ความพอเพียงของรายได

ผูปกครอง 

พอเพียงและมีเงินเหลือเก็บพอสมควร 25 23.36 

พอเพียงแตไมมีเงินเหลือเก็บ  45 42.06 

ไมพอเพียงและมีภาระหนี้สินอยูบาง    32 29.91 

ไมพอเพียงและมีปญหาหนี้สินอยูมาก       5 4.67 

ความสัมพันธกับเด็ก บิดา/มารดา 61 57.00 

ปู/ยา , ตา/ยาย ,นา/อา, ลุง/ปา 46 43.00 

ประสบการณท่ีเคยไดรับ

การสอน/แนะนําเร่ืองโรค

สมาธิส้ัน 

ไมเคย 71 66.36 

เคย  36 33.64 

ขอมูลท่ัวไปของเด็ก 

เพศของเด็ก ชาย 66 61.68 

 หญิง 41 38.32 

อายุ (ป) Mean = 12.07, S.D.=2.66, Min = 6, Max = 15 

ระดับการศึกษาของเด็ก ประถมศึกษา 36 33.64 

 มัธยมตน  71 66.36 
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2. ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง  ผลการศึกษาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของ

ผูปกครองพบวา  ผูปกครองมีความรูความเขาใจระดับดี รอยละ 63.55 เมื่อจัดลําดับรวมความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น             

รายขอแลวพบวา ขอคําถามที่ผูปกครองตอบไดถูกตองมากที่สุด ไดแก เด็กสมาธิสั้นมักไมอยูนิ่ง นั่งไมติดที่ พูดแทรก ทํางานไม             

เปนระเบียบ และยาที่ใชรักษาโรคสมาธิสั้นจะชวยใหเด็กสมาธิสั้นมีอาการดีขึ้น คะแนนความถูกตองรอยละ 72.89 รองลงมา คือ       

โรคสมาธิสั้น เกิดจากการเลี้ยงดูที่ไมเหมาะสมของพอแม รอยละ 69.16 และอันดับสามคือ เด็กสมาธิสั้น มักขาดความยับยั้งชั่งใจ 

คะแนนความถูกตองรอยละ 68.22 สําหรับขอคําถามที่ผูปกครองตอบไมถูกตองมากที่สุด ไดแก เด็กสามารถนั่งดูโทรทัศนหรือ                  

เลนเกมติดตอกันไดเปนเวลานาน ไมไดเปนโรคสมาธิส้ันอยางแนนอน คะแนนความถูกตองคิดเปนรอยละ 41.12  รายละเอียดดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2  แสดงผลระดับของความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันของผูปกครอง (n=107) 
 

ขอคําถามความรูความเขาใจ จํานวน (คน) รอยละ 

1. โรคสมาธสิั้น เกิดจากการเลี้ยงดูที่ไมเหมาะสมของพอแม 74 69.16 

2. เด็กที่เปนโรคสมาธสิั้น มักมาจากครอบครัวที่ไมเปนระเบียบ สับสนวุนวาย 59 55.14 

3. เด็กสมาธิสั้น มักไมอยูนิ่ง นั่งไมติดที่ พูดแทรก ทํางานไมเปนระเบียบ 78 72.89 

4. เด็กสามารถนั่งดูโทรทัศนหรือเลนเกมติดตอกันไดเปนเวลานาน ไมไดเปนโรคสมาธิสั้น  

อยางแนนอน 

44 41.12 

5. เด็กสมาธิสั้น มักขาดความยับยั้งช่ังใจ 73 68.22 

6. เด็กที่เปนโรคสมาธสิั้น เมื่อโตเปนวัยรุนมีความเสีย่งสูงที่จะกลายเปนเด็กเกเร 56 52.34 

7. เด็กที่เปนโรคสมาธสิั้น สวนใหญหายจากโรคนี้ไดเอง 69 64.49 

8. เด็กที่เปนโรคสมาธสิั้น เมื่อโตเปนวัยรุนมีความเสีย่งสูงที่จะตดิสารเสพติด 55 51.40 

9. ยาที่ใชรักษาโรคสมาธิสั้น จะชวยใหเด็กสมาธสิั้นมีอาการดีข้ึน 78 72.89 

10. การจัดสิ่งแวดลอม เชน ใหทํางานที่มุมเงียบสงบจะชวยเด็กสมาธิสั้นไดมาก 63 58.88 

ระดับความรูความเขาใจ   

  ผูปกครองมีความรูความเขาใจระดับไมดี  (< 6 คะแนน) 39 36.45 

  ผูปกครองมีความรูความเขาใจระดับดี      (≥ 6 คะแนน) 68 63.55 

  Mean = 6.94, S.D. = 1.69 
 

3. การประมาณคาความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป  ผลการศึกษาพบวา ความชุกของพฤติกรรม

โรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป อันดับแรก ไดแก อาการขาดสมาธิจํานวน 37 คน คิดเปนรอยละ 34.58 (95% CI: 24.79-43.42)  

อันดับที่สอง ไดแก อาการดื้อ ตอตาน จํานวน 31 คน คิดเปนรอยละ 28.97 (95% CI: 13.36 -29.46) และอันดับที่สาม ไดแก 

อาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน จํานวน 10 คน คิดเปนรอยละ 9.35 (95% CI = 8.69 - 9.73) รายละเอียดดังตารางท่ี 3 
 

ตารางท่ี 3 แสดงผลการประเมินพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันดวย SNAP-IV (Short Form)  (n=107) 
 

SNAP-IV จํานวน (คน) รอยละ 95%CI 

การประเมินอาการขาดสมาธ ิ    

มีความเสี่ยง    (คะแนน ≥ 13 คะแนน) 37 34.58 24.79 - 43.42 
Mean = 9.09, S.D. = 7.36, Min = 0, Max = 23 

การประเมินอาการซน ไมอยูน่ิง หุนหันพลันแลน    

มีความเสี่ยง    (คะแนน ≥ 13 คะแนน) 10 9.35 8.69 - 9.73 
Mean = 5.38, S.D. = 5.07, Min = 0, Max = 22 

การประเมินอาการดื้อ ตอตาน    

มีความเสี่ยง    (คะแนน ≥ 9 คะแนน) 31 28.97 13.36 - 29.46 
Mean = 6.54, S.D. = 6, Min = 0, Max = 23 
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4. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป  ผลการศึกษาพบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป ไดแก เพศของผูปกครองมีความสัมพันธกับอาการดื้อ ตอตาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

(p = .023) โดยผูปกครองสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 74.77 ความพอเพียงของรายไดผูปกครองมีความสัมพันธกับอาการขาด

สมาธิ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และระดับการศึกษาของเด็กมีความสัมพันธกับอาการไมอยูนิ่งหุนหันพลันแลน อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p = .021) รายละเอียดดังตารางท่ี 4 
 

ตารางท่ี 4  แสดงความสัมพันธของตัวแปรท่ีมีผลตอพฤติกรรมโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป 
 

ปจจัย อาการขาดสมาธิ อาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน อาการดื้อ ตอตาน 

 X2/Mean diff p-value X 2/Mean diff p-value X 2 Mean diff p-value 

ดานผูปกครอง       

เพศผูปกครอง 0.76 .385 0.13 .716 4.82 .023* 

อายุผูปกครอง 3.12 .077 2.24 .135 0.06 .814 

สถานภาพสมรส     1.58 .209 3.15 .076 0.08 .777 

ระดับการศึกษา 2.37 .306 1.56 .459 3.83 .147 

อาชีพ   1.96 .580 1.18 .758 5.84 .120 

รายได 0.06 .808 0.20 .659 0.42 .518 

ความพอเพียงของ   

   รายได 

13.62 <.001* 1.01 .315 0.02 .876 

ความสัมพันธกับเด็ก 0.66 .416 1.30 .254 0.84 .361 

   ประสบการณท่ีเคย 

   ไดรับการสอน/   

   คําแนะนํา 

0.11 .735 3.43 .064 0.00 .966 

ดานเด็ก       

เพศเด็ก 0.36 .550 0.32 .570 0.02 .966 

อายุเด็ก Mean diff 

-0.40 

.468 Mean diff 

1.10 

.211 Mean diff 

1.11 

.211 

ระดับการศึกษา 4.00 .262 9.69 .021* 1.53 .676 

ดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผูปกครอง 

ความรูเกี่ยวกับโรค 

   สมาธิส้ันของปกครอง 

Mean diff 

-0.21 

.547 Mean diff 

-0.39 

.485 Mean diff 

-0.26 

.471 

 

การอภิปรายผล 

อภิปรายผลตามวัตถุประสงคดังตอไปนี้ 

1. ศึกษาความรูความเขาใจตอโรคสมาธิสั ้นของผูปกครองเด็กอายุ 6-15 ป จากผลการศึกษาพบวาผูปกครองมีความรู                     

ความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นอยูในระดับดี รอยละ 63.55 ซึ่งสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 74.77 มีระดับการศึกษามัธยมศึกษา

ขึ้นไปรอยละ 67.29 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ วันรวี พิมพรัตน21 อาจเนื่องมาจากในปจจุบันการเรียนรูและการเขาถึงขอมูล

ขาวสารมีมากมายหลากหลายชองทาง จึงสงผลทําใหผูปกครองมีความรูความเขาใจระดับดี แตถึงอยางไรก็ตามยังมีผูปกครองที่มี  

ระดับความรูความเขาใจไมดีรอยละ 36.45 ซึ่งมากกวาคร่ึงหนึ่งของผูปกครองท่ีมีความรูความเขาใจระดับดี ทําใหสังเกตเห็นไดวา 
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ถึงแมผูปกครองจะมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาขึ้นไป ไดรับขอมูลจากหลากหลายชองทาง ก็อาจมีความรูความเขาใจที่ไมถูกตองใน

เร่ืองโรคสมาธิส้ันได สะทอนถึงขอจํากัดในการเขาถึงขอมูลท่ีถูกตอง หรืออาจเกิดจากความเช่ือผิด ๆ ท่ียังคงมีอยู สังเกตจากการตอบ

ขอคําถามท่ีไมถูกมากท่ีสุด ไดแก เด็กสามารถนั่งดูโทรทัศนหรือเลนเกมติดตอกันไดเปนเวลานาน ไมไดเปนโรคสมาธิส้ันอยางแนนอน 

สอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับความรูความเขาใจของผูปกครองมีความสัมพันธกับการเกิดโรคสมาธิสั้น การเขาถึงระบบบริการ

สุขภาพและการรักษา14,15 การใหความรู เชิงรุกแกผู ปกครองโดยพยาบาลหรือทีมสุขภาพจึงมีความจําเปนอยางยิ ่ง เพื ่อแกไข                 

ความเขาใจผิดในระดับชุมชน และเปนสวนสําคัญของการสงเสริมสุขภาพจิตในระยะยาว 

2. อธิบายความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป ที่ประกอบไปดวยพฤติกรรมแสดงออก 3 อาการ ไดแก 

อาการขาดสมาธิ อาการดื้อตอตาน และอาการไมอยูนิ่ง หุนหันพลันแลน จากผลการศึกษานี้พบความชุกของ อาการขาดสมาธิ                 

มากที่สุด รอยละ 34.58 (95% CI: 24.79-43.42) เปนกลุมอาการที่มักพบวาเด็กจะมีปญหาการทํางานของสมองสวนการตัดสินใจ                

มีภาวะบกพรองทางโภชนาการ สอดคลองกับการศึกษาของ ทวีศ ิลป ว ิษณุโยธ ิน และคณะ7 ที ่พบวา เด ็กนักเร ียนใน                      

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีความชุกของกลุมขาดสมาธิมากที่สุด ทั้งนี้สามารถอธิบาย ไดวาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือยังพบวามี 

ปญหาเด็กขาดสารอาหารสูงที่สุด และเปนภาคที่มีเด็กกลุมที่มีสติปญญาการเรียนรูบกพรองสูงที่สุดเมื่อ เปรียบเทียบกับภาคอื่น ๆ 

โดยพบวาความชุกกลุ มซน ใจรอน ซึ่งเปนกลุ มที ่มักมีปญหาเรื ่องอารมณรุนแรง มีพฤติกรรมรุนแรงที ่มัก นําไปสู ภาวะดื ้อ                    

ตอตาน กาวราว ในลําดับตอไป ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบวา ความชุกของ อาการดื้อ ตอตาน มีมากเปนอับดับที่สอง              

ที่รอยละ 28.97 (95% CI: 13.36 -29.46) สวนใหญเปนเด็กเพศชาย รอยละ 61.68 ดวยลักษณะของเพศชายที่มีความแตกตาง              

จากเพศหญิง ในดานของการขาดความละเอียดรอบคอบ วอกแวกไดงาย บกพรองในการควบคุมพฤติกรรม ยับยั้งตนเองไมคอยได 

และไมมีสมาธิในการเรียนรูและมีความซุกซน ลักษณะเหลานี้สงผลตอการเกิดภาวะสมาธิสั้น สอดคลองกับความชุกของโรคสมาธิสั้น

ในเด็กและวัยรุ นทั ่วโลกและในประเทศไทย5,6 พบวาเด็กผู ชายมีอัตราความชุกของโรคสมาธิสั ้นสูงกวาเด็กผู หญิงถึงสองเทา             

โดยพบมากท่ีสุดคืออาการขาดสมาธิ  

3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-15 ป อภิปรายผลตามกรอบแนวคิดการวิจัยทั้งหมด 3 ดาน 

ไดแก ดานขอมูลท่ัวไปของผูปกครอง ดานขอมูลท่ัวไปของเด็ก และดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันของผูปกครอง ดังนี้ 

    3.1 ปจจัยดานขอมูลทั่วไปของผูปกครอง จากผลการศึกษาพบวา เพศของผูปกครอง มีความสัมพันธกับพฤติกรรม

อาการดื้อ ตอตานของเด็ก และ สถานภาพของรายไดของผูปกครอง มีความสัมพันธกับอาการขาดสมาธิของเด็ก สามารถอธิบาย

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของแตละตัวแปรดังนี้  เพศของผูปกครองมีความสัมพันธกับอาการดื้อ ตอตานของเด็กอยาง             

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .023) จากการศึกษาครั้งนี้ สามารถอธิบายไดวา กลุมตัวอยางของผูปกครองสวนใหญเปนเพศหญิง                  

รอยละ 74.77 และเด็กที ่พบอาการดื ้อ ตอตานสวนใหญเปนเพศชายรอยละ 61.68 ตามแนวคิดของ Eagly 22 อธิบายวา                       

ความแตกตางดานบทบาททางเพศท่ีถูกกําหนดโดยสังคมสงผลตอพฤติกรรมและการรับรู โดยเฉพาะในบริบทของครอบครัว เพศหญิง

ที่มีบทบาทในฐานะมารดา ถูกคาดหวังใหทําหนาที่ในการดูแลและเลี้ยงดูบุตร สงผลใหมีลักษณะนิสัยที่เอาใจใส ละเอียดรอบคอบ 

และใหความสําคัญกับการควบคุมพฤติกรรมของเด็ก เมื่อพิจารณาควบคูกับลักษณะเฉพาะของเด็กเพศชายที่มักมีความซุกซน               

ขาดความละเอียดรอบคอบ ไมมีสมาธิในการเรียนรู2,9 ในความแตกตางนี้จึงนําไปสูอาการดื้อ ตอตาน ที่เปนหนึ่งในพฤติกรรมของ              

โรคสมาธิสั้นซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ สุทธา บุญสินชัย15 ที่ผูปกครองสวนใหญก็เปนเพศหญิง และเมื่อประเมินพฤติกรรมที่มี

ความเส่ียงตอการเกิดโรคสมาธิส้ันพบความเส่ียงของอาการดื้อ ตอตานในเด็กรอยละ 28.97 (95% CI: 13.36 – 29.46) 

ความพอเพียงของรายไดผู ปกครองที ่มีความสัมพันธกับอาการขาดสมาธิอยางมีน ัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)                          

จากการศึกษาครั้งนี้ สามารถอธิบายไดวา ผูปกครองโดยสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 57.00 สอดคลองกับรายไดที่

อยูในชวงตํ่ากวา 10,000 บาท รอยละ 75.70 ดวยวิถีชีวิตแบบชนบทหาเชากินคํ่า จึงทําใหรายไดที่ไดในแตละเดือนมีความพอเพียง

ตอการดําเนินชีวิต แตอาจไมมีเหลือเก็บพอเพียงตอการมีคุณภาพชีวิตที ่ดี สอดคลองกับการศึกษาปจจัยภายในครอบครัวไทยที่                      

สงเสริมสุขภาพจิตสมาชิกในครอบครัว23 พบวา เศรษฐกิจเปนตัวกําหนดความสุขของครอบครัว และมีผลตอสุขภาพจิตของครอบครัว  
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เนื่องจากเด็กตองไดรับการดูแลเอาใจใสอยางดีในการปองกันและคัดกรองรวมไปถึงการรักษาเมื่อเปนโรคสมาธิสั้น หากมีปญหา

เศรษฐกิจ รายไดพอเพียงแตไมเหลือเก็บไวใชในภาวะฉุกเฉิน อาจสงผลตอการเลี้ยงดูและการสงเสริมในดานตางๆของเด็ก ซึ่งทําให

เกิดความเครียดในครอบครัว สอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่สงผลตอการเกิดโรคสมาธิสั้นที่ผานมา9,10  ที่พบวา ครอบครัว           

ที่มีการรับรูความพอเพียงของรายไดที่สูง จะพบปญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นนอยกวาครอบครัวที่มีการรับรูความพอเพียงของ

รายไดระดับตํ่า และการศึกษาของ พิศมัย พงศาธิรัตน และ พรทิพย วชิรดิลก13 ยังพบวา เศรษฐฐานะไมดีมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 

2.40 เทา ซึ่งอาการขาดสมาธิก็เปนหนึ่งในอาการท่ีบงบอกถึงโรคสมาธิส้ัน 

3.2  ปจจัยดานขอมูลทั่วไปของเด็ก ตัวแปรที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ระดับการศึกษาของเด็กที่มี

ความสัมพันธกับอาการไมอยูนิ ่งหุนหันพลันแลน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .021) โดยเด็กสวนใหญอยูในระดับมัธยมตน               

รอยละ 66.36 ซึ่งเปนชวงที่มีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม โดยจะมีอารมณคอนขางรุนแรงพฤติกรรม

แปรปรวน ออนไหวงาย ไมมั ่นคง ชอบแสดงอารมณตรงไปตรงมา ควบคุมอารมณไดนอย มีความเปนตัวของตัวเอง อยากรู                     

อยากทดลอง ชอบแสวงหาความรูและทดลองสิ่งแปลก ๆ ใหม ๆ ตองการความเปนอิสระ24 ดวยสาเหตุนี้จึงอาจสงผลใหเด็กมี

พฤติกรรมของโรคสมาธิส้ันจากอาการไมอยูนิ่งหุนหันพลันแลนได สอดคลองกับการศึกษาในกลุมตัวอยางที่ไดรับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น

โดยจิตแพทยเด็กและวัยรุน7 ที่พบวาความชุกของโรคสมาธิส้ันสูงสุดในชวงช้ันประถมศึกษาตอนปลาย รอยละ 11.80 และสอดคลอง

กับการศึกษาของ พีรนุช พันธุภักดี9  ในเรื่องของการศึกษาและการเรียนของเด็กมีความสัมพันธตอการเกิดโรคสมาธิสั้น แตแตกตาง

กันในเร่ืองระดับการศึกษาของเด็กเนื่องจาก พีรนุช พันธุภักดี9 ทําการศึกษาในกลุมตัวอยางระดับประถมศึกษาท่ี 1-5 แตในการศึกษา

คร้ังนี้ศึกษาในชวงตั้งแตระดับประถมศึกษาถึงระดับมัธยมศึกษาตอนตน 

3.3  ปจจัยดานความรูความเขาใจของผูปกครอง ในการศึกษาครั้งนี้พบวา ความรูความเขาใจของผูปกครองในระดับดี                 

ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญตอการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6–15 ป สามารถอธิบายไดวา ในปจจุบันการรับรูขาวสารและ

ขอมูลตาง ๆ ผานทางสื่ออิเล็กทรอนิกสมากขึ้น การเขาถึงขอมูลทําไดงาย ทําใหผู ปกครองมีความรูความเขาใจในโรคสมาธิสั ้น                 

โดยที่ไมเคยไดรับคําแนะนําจากทีมสุขภาพ จากการวิเคราะหขอมูลที่พบวา ผูปกครองไมเคยไดรับการสอนและแนะนําเรื่องโรคสมาธิสั้น 

รอยละ 66.36 สงผลใหผูปกครองเกิดความเขาใจคลาดเคลื่อน หรือไมสามารถแยกแยะพฤติกรรมเด็กที่มีอาการสมาธิสั้นออกจาก

พฤติกรรมปกติในวัยเดียวกันไดอยางชัดเจนและไมไดเกิดความตระหนักในการดูแลเด็กในชวงวัยนี้ ก็สามารถสงผลใหเด็กมีโอกาสเปน

โรคสมาธิสั้นได ผลของการศึกษาครั้งนี้จึงมีความแตกตาง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด       

โรคสมาธิสั้นในหลายการศึกษาที่ผานมา แตก็มีความสอดคลองกับการศึกษาของ วันรวี พิมพรัตน21 พบวา ความรูและทัศนคติของ

ผูปกครองลวนแลวแตไมไดมีความสัมพันธตอความสมํ่าเสมอในการรักษาของโรคสมาธิสั้น และการศึกษาของ บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี 

และคณะ25 ที่ศึกษาเชิงวิเคราะหตามขวางของปจจัยที่สงผลตอโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน พบวา กลุมเด็กที่ไมเปนโรคสมาธิสั้น                 

สวนใหญผูปกครองไมมีความรูความเขาใจรอยละ 83.90 ซึ่งแสดงใหเห็นวา ความรูความเขาใจของผูปกครองไมไดมีความสัมพันธตอ

การเปนโรคสมาธิส้ันเชนกัน  ในการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา บทบาทของพยาบาลในการศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคสมาธิส้ัน

ในเด็กมีความสําคัญอยางยิ่ง เนื่องจากชวยใหสามารถคัดกรองเด็กท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงไดอยางรวดเร็ว สงเสริมใหเด็กไดรับการวินิจฉัย

และเขารับการรักษาอยางทันทวงที อีกทั้งขอมูลจากการศึกษานี้ยังเปนประโยชนตอการใหคําแนะนําแกผูปกครองในการดูแลเด็ก

อยางเหมาะสม นอกจากนี้ พยาบาลยังมีบทบาทในการสนับสนุนใหเด็กในครอบครัวสามารถรับมือกับผลกระทบจากโรคสมาธิสั้น     

ท้ังในดานอารมณ จิตใจ และเศรษฐกิจ โดยเฉพาะในครอบครัวท่ีมีรายไดนอยซึ่งอาจเผชิญกับความเครียดในการดูแลบุตร  

ดังนั ้น ขอมูลที ่ไดจากการศึกษานี ้สามารถนําไปใชเปนฐานในการวางแผนเชิงระบบ เพื ่อพัฒนาบทบาทของพยาบาลใน                        

ดานการปองกัน คัดกรอง และสนับสนุนครอบครัว ซึ่งสงผลตอการเสริมสรางสุขภาวะของเด็กในอนาคต 
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สรุปการวิจัย  

การศึกษานี้พบวา ผูปกครองมีความรูความเขาใจระดับดีเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ัน แตยังมีความรูท่ีไมถูกตองท่ีตองใหคําแนะนํา

แกผู ปกครองเพราะผู ปกครองยังขาดความเขาใจที ่ถูกตองเกี ่ยวกับพฤติกรรมสมาธิสั ้น เชนเขาใจผิดวาเปนความซนธรรมดา                           

ไมสามารถแยกแยะความแตกตางระหวางสมาธิสั้นกับพฤติกรรมดื้อ ตอตานได เปนตน ความชุกของพฤติกรรมโรคสมาธิสั้นในเด็ก

อายุ 6-15 ป มากที่สุดคือ อาการขาดสมาธิ ปจจัยที ่มีความสัมพันธ ไดแก เพศของผู ปกครองมีความสัมพันธกับอาการดื ้อ                       

ตอตาน ความพอเพียงของรายไดผู ปกครองมีความสัมพันธกับอาการขาดสมาธิ ระดับการศึกษาของเด็กมีความสัมพันธกับ                      

อาการไมอยูนิ ่งหุนหันพลันแลน ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปใชเปนขอมูลในการสงเสริมความรูและการคัดกรองในระดับ

ครอบครัวและโรงเรียน เพื่อพัฒนารูปแบบหรือโปรแกรมในการปองกันการเกิดโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ป  
 

ขอจํากัดการวิจัย 

งานวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional) ซึ่งเปนการเก็บขอมูล ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง ทําใหไมสามารถ

ระบุเหตุและผลไดอยางชัดเจน อีกทั้งการใหผู ปกครองเปนผูประเมินพฤติกรรมของบุตร อาจมีอคติจากการรับรูของผูปกครอง 

โดยเฉพาะในดานพฤติกรรม เชน ดื้อ ตอตาน ที่อาจแปรผันตามความคาดหวังของแตละครอบครัว และการเก็บขอมูลในชวงเปด                 

ภาคเรียนอาจมีผลตอการรับรูของผูปกครองตอพฤติกรรมเด็ก เนื่องจากเด็กอาจเผชิญกับแรงกดดันดานการเรียน การปรับตัว                      

หรือปฏิสัมพันธกับครูและเพื่อนซึ่งอาจทําใหเด็กมีพฤติกรรมที่คลายกับสมาธิสั้น สงผลใหคาความชุกที่ไดอาจสูงกวาความเปนจริง      

ในชวงเวลาอื่น นอกจากนี้ แบบประเมินนี้ใชประเมินในเด็กอายุ 6-15 ป ซึ่งเปนทั้งวัยเรียนและวัยรุน ดวยพัฒนาการตามวัย                         

ที่แตกตางกัน อาจทําใหการแปลผลพฤติกรรมมีความคลาดเคลื่อน เพราะธรรมชาติของเด็กวัยเรียนมักแสดงพฤติกรรมอยูไมนิ่งหรือ

วอกแวกตามวัย ขณะที่วัยรุนอาจมีพฤติกรรมตอตานหรือแยกตัวตามพัฒนาการทางอารมณ ซึ่งอาจถูกตีความคลาดเคลื่อนวาเปน

อาการของสมาธิส้ัน 
 

ขอเสนอแนะจากการวิจัย  

1. ขอเสนอแนะในเชิงปฏิบัต ิ

    1.1 ควรมีการจัดกิจกรรมเพื่อสงเสริมความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นใหแกผูปกครอง ครู และผูดูแล เพื่อใหสามารถ      

เฝาระวัง ตระหนัก และดูแลเด็กท่ีมีความเส่ียงไดอยางเหมาะสม 

    1.2 ควรมีการคัดกรองในโรงเรียนอยางเปนระบบ สงเสริมความรวมมือระหวางครอบครัว โรงเรียน และหนวยงาน

สาธารณสุข 

2. ขอเสนอแนะในการวจัิยในอนาคต 

          2.1 ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางปจจัยครอบครัวกับปญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นในลักษณะ

ของการวิจัยเชิงคุณภาพ เนนการศึกษาขอมูลเชิงลึก เชน การสัมภาษณเชิงลึกกับผูปกครองเพื่อใหเกิดความเขาใจปญหาที่แทจริง                  

ในเด็กสมาธิส้ันและไดเห็นมุมมองท่ีมากกวาระดับความรู 

          2.2 ควรแยกกลุมตามชวงวัยอยางชัดเจน (วัยเรียน  วัยรุน) เนื่องจากมีความแตกตางดานพัฒนาการและพฤติกรรม               

ซึ่งสงผลตอความชุกและการประเมินพฤติกรรม 

          2.3 ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยของเด็กในดานอื่น ๆ เพิ่มเติม ทั้งดานการเรียนของเด็ก ดานพฤติกรรมการติดสื่อ

เทคโนโลยี ท่ีสงผลตอการเกิดโรคสมาธิส้ัน เพื่อใหทราบถึงปญหาท่ีแทจริงและสามารถแกไขปญหาและใหคําแนะนําแกผูปกครองและ

เด็กไดอยางเหมาะสม 
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