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The purposes of the study were to describe public stigma, attitudes and 

social supports in ADHD. Study the relationships between demographic factors, 
attitudes, social supports and public stigma in ADHD. Method was quantitative 
research. A sample of 400 student’s parents were simple randomly selected by 
lottery. Then quota sampling for equal proportions and study the relationships 
between demographic factors with public stigma by Chi–square test and analyzed 
relationship between public stigma, attitudes and social support by Pearson's 
correlation coefficient. 

Results were attitudes with ADHD on cognitive domain, more than half 
had average score, negative affective domain with ADHD were low level, and there 
are good scores on performance domain with ADHD. Social supports were at a high 
level. For public stigma on ADHD were low level, including stereotype, prejudice 
and discrimination. The correlation coefficient was found to be statistically 
significant at .05 level with attitude and public stigma, include were found to be 
statistically significant at .01 level with social supports and public stigma. In 
addition, demographic data  were not significantly correlated with the level of 
public stigma. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัญหาสุขภาพจิตเด็กในประเทศไทยจากการส ารวจความชุกเด็กชั้นประถมศึกษาในเขต

กรุงเทพมหานคร พบว่ามีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 5.01 หากค านวณจากเด็กวัยเรียน

ประมาณได้ว่าในแต่ละชั้นเรียนที่มีเด็กนักเรียน 40-50 คน จะมีเด็กสมาธิสั้นรวมอยู่ด้วย 2 คน ซึ่งปี 

2555 ส ารวจพบว่าเด็กสมาธิสั้นมีความชุกเท่ากับร้อยละ 8.1 หมายความว่าใน 100 คน อาจพบเด็กที่

มีปัญหาสมาธิสั้น 8 คน พบมากที่สุดเป็นสมาธิสั้นแบบผสม (combined type) นั้นคือขาดสมาธิและ

อยู่ไม่นิ่ง ส าหรับปี 2556 มีงานวิจัยที่ค้นพบความชุกร้อยละ 12.5 ของวัยรุ่นในศูนย์แรกรับเด็กและ

เยาวชนชายบ้านเมตตาได้รับการวินิจฉัยเป็นสมาธิสั้น และจิรนันท์ วีรกุล (2557: 66) กล่าวว่า

อุบัติการณ์ของสมาธิสั้นในประเทศไทยมีประมาณ ร้อยละ 6.5 ทั้งนี้กรมสุขภาพจิต (2558: 34) 

รายงานว่าปัญหาสุขภาพจิตที่มักพบในเด็กวัยเรียนมากท่ีสุดคือโรคสมาธิสั้นมีความชุกร้อยละ 5 จากที่

กล่าวมาข้างต้นพบแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นตามอัตราส่วนประชากรโดยร้อยละ 5 ในวัยเด็กจะพบปัญหา

สมาธิสั้น ซึ่งสอดคล้องกับสถิติการให้บริการของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์  กรม

สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปีงบประมาณ 2556 – 2559 พบว่ามีผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมา

รับบริการมากกว่าโรคอ่ืน ๆ ทุกปีงบประมาณ ซึ่งในปี 2556 มีผู้รับบริการ 4,836 ราย ปี 2557 มี

ผู้รับบริการ 4,637 ราย ปี 2558 มีผู้รับบริการ 4,726 ราย และปี 2559 มีผู้รับบริการ 4,847 ราย 

รวมทั้งสิ้น 19,046 ราย แสดงในภาพ 1 (กรมสุขภาพจิต, 2558; จิรนันท์ วีรกุล, 2557, pp. 65-75; 

ทวีศิลป์  วิษณุโยธิน , โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, พรทิพย์ วชิรดิลก, พัชรินทร์ อรุณเรือง, & ธันวรุจน์ 

บูรณสุขสกุล, 2556, pp. 66-75; พนม  เกตุมาน, สมบูรณ์  หทัยอยู่สุข, ชาญวิทย์ พรนภดล, & สุพร 

อภินันทเวช, 2559, pp. 27-39; สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์, 2560)  

ส าหรับสาเหตุของโรคสมาธิสั้นมาจากปัจจัยทางกาย จิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อม เช่น 

พัฒนาการ ความผิดปกติบางอย่างในการท างานของสมอง การเลี้ยงดู มลพิษ อาหาร อุบัติเหตุขณะ

ตั้งครรภ์ล้วนมีผลต่อสมองของเด็ก นอกจากนี้การได้รับยาหรือสารเคมีบางอย่างล้วนมีส่วนส าคัญที่ท า

ให้เด็กมีพัฒนาการต่างไปจากปกติ (ทวีศิลป์  วิษณุโยธิน et al., 2556, pp. 66-75; พนม  เกตุมาน 

et al., 2559, pp. 27-39; มาโนช หล่อตระกูล & ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555, 

pp. 373-386) 
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ภาพ 1 แสดงการให้บริการสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นฯ ในโรคสมาธิสั้น ปีงบประมาณ 2556 – 2559 

อย่างไรก็ตาม ถ้าสังคมมีความเข้าใจไม่ถูกต้องต่อเด็กสมาธิสั้นมักจะมองว่าเด็กเหล่านี้มีปัญหา

ด้านพฤติกรรม แม้ว่าส่วนใหญ่จะมีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ปกติแต่อาจเจอความยากล าบากใน

การเรียนเนื่องจากขาดสมาธิ ถ้าเด็กมีระดับสติปัญญาต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยปัญหาจะยิ่งมากข้ึนเพราะการ

เรียนรู้จะยิ่งด้อยลง ประการต่อมาเด็กเหล่านี้เหมือนมีพฤติกรรมดื้อ ไม่เชื่อฟัง เกเร ไม่ปฏิบัติตาม

กฎระเบียบของโรงเรียน วุ่นวาย ก่อกวนเพ่ือนและครูในชั้นเรียน รอคอยไม่ได้ มีเรื่องชกต่อยบ่อย 

หรือเกิดอุบัติเหตุบ่อยครั้งอันเนื่องจากความหุนหันพลันแล่น มักมีอารมณ์โกรธรุนแรง หงุดหงิดง่าย 

แต่ไม่น้อยก็มีอารมณ์เศร้าแบบเรื้อรัง บางรายมีความวิตกกังวลเนื่องจากความสามารถหลายอย่าง

จ ากัด อาจเริ่มแยกตัวสูญเสียความมั่นใจในตนเอง มักมีปัญหาการปรับตัว ไม่ค่อยมีเพ่ือนดพราะโต้

กลับรุนแรงเมื่อถูกขัดใจ เด็กบางคนจะท าเป็นตัวตลกหรือก่อความร าคาญขึ้นในชั้นเรียนเพ่ือเรียกร้อง

ความสนใจ การปรับตัวจะค่อนข้างล าบากมากขึ้นเมื่ออยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีกฎระเบียบมาก ส าหรับ

ผลกระทบต่อคนรอบข้างมักได้รับความเครียด ขาดความสงบสุข มีความเสี่ยงสูงที่จะมีภาวะซึมเศร้า 

บางครอบครัวประสบปัญหาหย่าร้างเนื่องจากพ่อแม่ต าหนิซึ่งกันและกันโดยแต่ละฝ่ายโทษกันว่าเป็น

สาเหตุที่ท าให้ลูกมีปัญหา มักขัดแย้งเกี่ยวกับแนวทางการดูแลเด็ก เสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการดูแล

รักษา ทั้งนี้ผลกระทบทางสังคมที่เด่นชัดหากไม่ได้รับการดูแลอย่างถูกต้องเมื่อเติบโตส่วนมากจะมี

บุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม มีปัญหาพฤติกรรม ได้แก่ เกเรก้าวร้าว อันธพาล ใช้สารเสพติด ลักขโมย 

พกอาวุธ มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ขายบริการ เสี่ยงต่อการก่ออาชญากรรมใช้ความรุนแรง และท าผิด

กฎหมายมากกว่าเด็กปกติ (กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม, 2555; ชาญวิทย์  พรนภดล, 2545; สถาบัน

สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์, 2555) 
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ส าหรับการศึกษานี้สนใจตัวแปรการตีตราบาปเด็กสมาธิสั้นจากสังคม ที่ส่งผลต่อพัฒนาการ

และการปรับตัวของเด็ก บุคคลส าคัญในการดูแลโดยเฉพาะผู้ปกครองและครูมีความจ าเป็นต่อการ

สร้างการเรียนรู้ที่เหมาะกับศักยภาพและความสามารถของเด็ก ผู้ปกครองจ าเป็นต้องร่วมมือกับ

จิตแพทย์และสหวิชาชีพในการดูแลช่วยเหลือ ประการแรกต้องยอมรับและมีสติเมื่อบุตรถูกวินิจฉัยว่า

เป็นสมาธิสั้น ซึ่งปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ปกครองบางรายกว่าจะยอมรับได้ก็อาจท าให้เด็กได้รับการ

ดูแลไม่ถูกต้อง ทั้งนี้ตัวแปรด้านเจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมที่ดีของผู้ปกครองจะท าให้เด็ก

สมาธิสั้นเข้าสู่กระบวนการรักษาได้เร็วรวมถึงถูกดูแลอย่างถูกต้อง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า

สังคมไทยมักมองการไปพบจิตแพทย์จะต้องเป็นบุคคลที่วิกลจริตหรือคนบ้า ก่อให้เกิดเจตคติที่ไม่ดีต่อ

การรักษา และเป็นที่ทราบกันดีว่าบทบาทของสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมเกี่ยวข้องกับ

การตีตราบาปของบุคคล ผลกระทบทางลบของการตีตราบาปเกิดขึ้นกับครอบครัว สังคม และ

เศรษฐกิจของชาติที่ต้องสูญเสียไปกับการรักษาหรือแก้ไขปัญหาที่ปลายเหตุ ผู้ป่วยมักถูกลดคุณค่า

ความเป็นมนุษย์ มองตนเองไม่มีค่า รู้สึกเป็นปมด้อย เป็นที่น่ารังเกียจ ถูกกีดกันทางสังคม ถูกจ ากัด

สิทธิ และโอกาสต่าง ๆ อาทิ การถูกกีดกันออกจากคนปกติในด้านการท างาน การเข้าเรียนใน

สถานศึกษา การไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม และการปิดบังอาการไม่ให้สังคมรับรู้  ไม่กล้าเข้ามารับ

บริการทางการแพทย์ ซึ่งการรับการรักษาล่าช้าท าให้อาการซับซ้อนมากขึ้นจึ งต้องรักษาด้วย

ระยะเวลาที่ยาวนาน (ชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ, เบญจพร ปัญญายง, & ชูชาติ วงศ์อนุชิต, 2558)  

การศึกษาของนักจิตวิทยาสังคมเกี่ยวกับการตีตราบาปพบว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับการประเมิน

ค่าพฤติกรรมบางอย่างที่ต่างไปจากคนทั่วไป น าไปสู่การแบ่งแยกและถูกขับออกจากสังคม ซึ่งแบบ

แผนพฤติกรรมเบี่ยงเบนที่อาจน ามาสู่การแบ่งแยก ได้แก่ พฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าว และเป็นอันตราย

ต่อคนรอบข้างรวมถึงตัวผู้ป่วย โดยมีสาเหตุจากความเจ็บป่วยทางจิตใจ แม้บุคคลที่มีความรู้ด้าน

สุขภาพจิตหรือมีการออกกฎหมายคุ้มครองผู้ป่วยทางจิตเวชก็ตาม ก็ยังมีทัศนคติเชิงลบ มีความรู้สึกที่

เป็นปฏิกิริยาทางอารมณ์เชิงลบต่อผู้ป่วยอยู่ดี (Corrigan & Rao, 2012) จากการศึกษางานของ 

Corrigan ได้ อ ธิ บ ายก ารตี ต ราว่ า เป็ น เรื่ อ งขอ ง  อคติ  (prejudice) แล ะการ เลื อกป ฏิ บั ติ 

(discrimination) ซึ่งจ าแนกออกเป็นการตีตราบาปทางสังคม (public stigma) เกิดจากความเข้าใจ

ผิดหรือความไม่รู้ของคนในสังคมเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วยทางจิตท าให้เกิดอคติ  และการมองเหมารวม

แบบตัดสินเกี่ยวกับความผิดปกติทางจิต มีการแบ่งแยกกีดกันเลือกปฏิบัติ และแสดงพฤติกรรมแบบ

ปฏิเสธ ไม่ยอมรับ หลีกเลี่ยงถอยห่าง ประเด็นต่อมาคือตราบาปภายในใจตนเอง (internalized 
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stigma) หรือ (self-stigma) เกิดจากผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยทางจิตรับรู้และตระหนักถึงปฏิกิริยาด้านลบ

ของสังคม มีความกังวลล่วงหน้าว่าจะถูกปฏิเสธหรือเครียดจากประสบการณ์ของการถูกกีดกันแล้ว 

จนยอมรับการตีตราบาปนั้นแล้วหันเหเข้าสู่ตนเอง และเชื่อว่าตนถูกลดคุณค่าในสังคม (Goffman, 

1963; นิฮาฟีซา  หะยีวาเงาะ, 2554; เบญจพร  ปัญญายง & ชูศรี  เกิดพงษ์บุญโชติ, 2559)  

ทั้งนี้ มีหลักฐานว่าประสบการณ์การถูกตีตราบาปของครอบครัวที่มีเด็กสมาธิสั้นรายใหม่กว่า

ร้อยละ 77 พบประสบการณ์การตีตราบาป ร้อยละ 40 ให้ความส าคัญกับการที่สังคมตีตราเด็กที่ป่วย 

รู้สึกว่าถูกแบ่งแยกและได้รับการปฏิเสธจากสังคม ร้อยละ 21 รับรู้ว่าบุคคลากรด้านสหวิชาชีพและ

โรงเรียนเป็นสิ่งที่พวกเขาต้องสนใจ นอกจากนี้ตัวเด็กเองมีความรู้สึกถูกแบ่งแยก มีความรู้สึกไม่

ไว้วางใจการประเมินผลทางการแพทย์ ร้อยละ 17 มีมุมมองว่าการวินิจฉัยและการรักษาเป็นตราบาป

อย่างหนึ่งที่กระทบความภาคภูมิใจในตนเองของเด็ก ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตราบาปจากคนรอบข้างจะ

สัมพันธ์กับความรู้สึกมีตราบาปในตนเอง มีการเลือกที่จะเปิดเผยข้อมูลหรือเปิดเผยในสิ่งที่เกิดขึ้นกับ

ตนน้อยลงหากรู้สึกมีตราบาป ทั้งนี้การฟ้ืนฟูจากโรคจะสัมพันธ์กับประสบการณ์ตราบาปในตนเอง 

สอดคล้องกับการศึกษาความแตกต่างระหว่างลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกับความรู้และทัศนคติต่อการ

พบจิตแพทย์ พบว่าต่างกันตามระดับการศึกษาโดยผู้ป่วยที่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไปรู้สึก

ว่าการพบจิตแพทย์จะท าให้ชีวิตโดยรวมดีขึ้น  และจะแสดงเจตจ านงขอพบจิตแพทย์ด้วยตัวเอง

มากกว่าผู้ป่วยที่จบการศึกษาในระดับต่ ากว่าปริญญาตรี ทั้งนี้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ

สม่ าเสมอในการกินยาของเด็กสมาธิสั้น กล่าวคือ การไม่เกิดผลข้างเคียงจากยา การกินยาเพียง 1 ครั้ง

ต่อวัน รวมทั้งการมีรูปแบบการเลี้ยงดูแบบบิดา/มารดาเลี้ยงเดี่ยวจะร่วมมือในการกินยามากกว่าแบบ

อ่ืน  (dosReis, Barksdale, Sherman, Maloney, & Charach, 2010 ; McKeague, Hennessy, 

O’Driscoll, & Heary, 2015; จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์, อานนท์ วิทยานนท์, จตุรพร แสงกูล, & ชน

กานต์ ชัชวาลา, 2559; วันรวี พิมพ์รัตน์, 2559) จะเห็นได้ว่าจากผลการศึกษาต่าง ๆ สะท้อนให้เห็น

ช่วงชีวิตของผู้ป่วยสมาธิสั้นมีโอกาสได้รับตราบาปทุกขณะโดยเฉพาะความรู้สึกแตกต่างจากผู้อ่ืน 

ประเมินตนเองเชิงลบที่เป็นผลมาจากความแตกต่างนั้นเอง การขจัดตราบาปทางสุขภาพจิตเป็นสิ่งที่

ควรค านึงถึงเนื่องจากเป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิต และการเข้ารับบริการทางการแพทย์นั้นเอง 

จากที่กล่าวมาข้างต้นความรุนแรงของปัญหาจ าเป็ นต้องได้รับการแก้ไข ซึ่งการใช้การ

สนับสนุนทางสังคม และจัดการเจตคติในการลดการตีตราเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นได้จริง ปัญหาดังกล่าว

น ามาสู่การวิจัยนี้เพ่ือศึกษาการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิ

สั้น รวมถึงศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากร เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมที่
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เกี่ยวข้องกับการตีตราบาปทางสังคมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของเด็กสมาธิสั้น ทั้งนี้ตัวแปร

ดังกล่าวยังมีความส าคัญต่อกระบวนการรักษาเด็กสมาธิสั้น และยังสามารถน าผลการศึกษามาจัดท า

ข้อเสนอแนะแนวทางการลดการตีตราบาปในเด็กสมาธิสั้นต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ืออธิบายการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากรกับการตีตราบาปทางสังคมในเด็ก

สมาธิสั้น 
3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคม

ในเด็กสมาธิสั้น 
4. เพ่ือเสนอแนะการลดการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

ขอบเขตการศึกษา 

ด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียน มีอายุตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป 

สามารถอ่านออกเขียนได้ พ้ืนที่ศึกษาคือกรุงเทพมหานค กลุ่มตัวอย่างมีจ านวนทั้งสิ้น 400 คน ท าการสุ่ม

เลือกโรงเรียนทั่วกรุงเทพมหานครด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยวิธีการจับสลาก 4 โรงเรียน ได้แก่ โรงเรียน

เตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการสุวรรณภูมิ  โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา  โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย  และ

โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ฝ่ายประถม) ซึ่งการวิจัยนี้ท าการศึกษาการตีตราบาปทางสังคม 

เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น รวมถึงศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะ

ประชากร เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมกับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น โดยมีขอบเขต

ตัวแปรดังนี้ 

การตีตราบาปทางสังคมศึกษาตามกรอบแนวคิดของ Corrigan and Watson (2002) ที่

อธิบายว่าตราบาปทางสังคมเป็นปฏิกิริยาของสังคม ความเข้าใจผิด ความไม่รู้ของคนในสังคมเกี่ยวกับ

โรคสมาธิสั้นท าให้เกิดอคติ และการตัดสินแบบเหมารวมจากภายนอก ท าให้มีการแบ่งแยกกีดกัน และ

แสดงพฤติกรรมแบบปฏิเสธ ไม่ยอมรับหรือการหลีกเลี่ยงถอยห่าง  

ส าหรับเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นในการวิจัยนี้ คือความคิดความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้นอันเกีย่วโยง

มาจากประสบการณ์ของบุคคล อาจมีการแสดงออกทั้งเชิงบวกและเชิงลบ แบ่งออกเป็นความรู้ความ

เข้าใจ อารมณ์ความรู้สึก รวมถึงการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น (พัชรา ทิพยทัศน์, 2554) 
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นอกจากนี้ตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นเป็นการช่วยเหลือบุคคลในฐานะ

เป็นสมาชิกเครือข่ายของสังคม โดยแสดงออกเป็นการกระท าท่ีส่งผลทางบวกต่อบุคคลทั้งด้านร่างกาย

และจิตใจ ตามกรอบแนวคิดของ Caplan & House (House, 1981; แคพแพลน, 1974; มะลิวรรณ 

หมื่นแกล้วกล้าวิชิต, 2551; อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ, 2553) ประกอบด้วยการสนับสนุนด้านอารมณ์

ความรู้สึก ด้านสิ่งของหรือการให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และด้านการสะท้อนคิดหรือ

สนับสนุนการประเมิน  

ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา 

1. อธิบายการตีตราบาปจากสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นในบริบท

สังคมไทย 

2. ท าให้ทราบว่าปัจจัยด้านลักษณะประชากร เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิ

สั้นว่ามีความสัมพันธ์กับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่างไร ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อ

การให้ข้อเสนอที่มีประโยชน์ต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน รวมถึงเป็นข้อมูลส าหรับวางแผน

บ าบัดรักษาได้อย่างถูกต้อง 

3. ได้ข้อเสนอแนะทางสังคมในการลดตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้น มีข้อมูลส าหรับวางแผน

จัดบริการช่วยเหลือหรือป้องกันความรู้สึกมีตราบาปในเด็กสมาธิสั้นและผู้ปกครอง 

นิยามศัพท์เฉพาะ 

1. การตีตราบาปทางสังคม หมายถึง ปฏิกิริยาของสังคม ความเข้าใจผิดหรือความไม่รู้ของ

คนในสังคมเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ท าให้เกิดอคติการมองแบบเหมารวมแล้วตัดสินจากภายนอกเกี่ยวกับ

โรคสมาธิสั้น กลายเป็นการแบ่งแยกกีดกัน และแสดงพฤติกรรมแบบปฏิเสธ ไม่ยอมรับหรือการ

หลีกเลี่ยงถอยห่าง เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามผ่านองค์ประกอบ 3 มิติ (Corrigan & Watson, 

2002) ได้แก่  

1.1. การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอก (Stereotype) ทั้ งทางด้านความคิด 
ความรู้สึก การแสดงออกต่าง ๆ ที่เกิดจากการแสดงออกของสังคม โดยกลุ่มหรือสังคมมีความเชื่อด้าน
ลบต่อเด็กสมาธิสั้น เช่น คิดว่าสังคมมองว่าเด็กสมาธิสั้นเป็นอันตราย ไร้ความสามารถ มีลักษณะ
อ่อนแอ เป็นต้น 
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1.2. อคติ (Prejudice) เป็นการรับรู้ ความคิดเห็น ความเชื่อ และพฤติกรรมด้านลบต่อ
เด็กสมาธิสั้น เช่น กลัว โกรธ เลือกปฏิบัติ น่ารังเกียจ 

1.3. การเลือกปฏิบัติ (Discrimination)  เป็นการปฏิบัติของสังคมได้แก่ความคิดและ
รู้สึกอันเนื่องมาจากอคตินั้น เช่น หลีกหนี ระงับการจ้างงานหรือไม่ให้เข้าชั้นเรียน เด็กไม่ได้รับการ
ยอมรับในชั้นเรียนหรือสังคม คิดว่าเด็กเป็นตัวปัญหา รู้สึกไม่ได้รับการช่วยเหลือจากสังคม รู้สึกถูก
ปฏิเสธจากสังคม การไม่ให้ร่วมพักอาศัยอยู่ด้วยต่อเด็กสมาธิสั้น 

2. เจตคติ คือ ความคิดความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้นอันเกี่ยวโยงมาจากประสบการณ์ของบุคคล 

อาจมีการแสดงออกมาทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ท าให้มีผลในการแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมทั้งภายใน

และภายนอก ส าหรับการวิจัยนี้ศึกษาเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นด้วยองค์ประกอบ 3 มิติ ได้แก่ (พัชรา  

ทิพยทัศน,์ 2554) 

2.1. ด้านความรู้ความเข้าใจ (Cognitive Component) เป็นองค์ประกอบที่บุคคลมีต่อ

โรคสมาธิสั้นด้วยความเป็นเหตุเป็นผล การสรุปความ รวมเป็นความเชื่อ เป็นส่วนช่วยประเมินค่าโรค

สมาธิสั้น 

2.2. ด้านอารมณ์ความรู้สึก (Affective Component) เป็นองค์ประกอบด้านความรู้สึก

หรืออารมณ์ของบุคคลต่อโรคสมาธิสั้น เป็นผลมาจากที่บุคคลประเมินค่าเกี่ยวกับโรคแล้วพบว่า ชอบ

หรือไม่ชอบ พอใจหรือไม่พอใจ ต้องการหรือไม่ต้องการ ดีหรือเลว เป็นต้น 

2.3. ด้านการแสดงออกทางพฤติกรรม (Behavioral Component) เป็นองค์ประกอบ

ทางด้านความพร้อม และตอบสนองต่อโรคสมาธิสั้นในทิศทางที่จะสนับสนุนหรือต่อต้าน ขึ้นอยู่กับ

ความเชื่อ ประสบการณ์เดิม หรือความรู้สึกของบุคคลที่ประเมินค่าโดยสอดคล้องกับความรู้ความ

เข้าใจรวมถึงอารมณ์ความรู้สึกของตนที่มี ท าให้มีการแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมทั้งภายในและ

ภายนอกต่อโรคสมาธิสั้นนั้นเอง 

3. การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การช่วยเหลือบุคคลในฐานะเป็นสมาชิกเครือข่ายของ

สังคม โดยแสดงออกเป็นการกระท าที่ส่งผลทางบวกต่อบุคคลทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ส าหรับการ

วิจัยนี้ท าการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมใน 4 มิติ ตามแนวคิดของ Caplan & House (House, 

1981; แคพแพลน, 1974; มะลิวรรณ หมื่นแกล้วกล้าวิชิต, 2551; อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ, 2553) 

ได้แก่ 

3.1. ด้านอารมณ์ความรู้สึก (emotional support) ห่วงใย รัก ผูกพัน เห็นอกเห็นใจ  

3.2. ด้านการให้ความช่วยด้านสิ่งของหรือการให้บริการ (instrumental support) 

รวมถึงการกระท าเพ่ือช่วยเหลือ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 

3.3. ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร (informational support) รวมถึงการชี้แนะ การให้

ค าปรึกษา 

3.4. ด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุนการประเมิน (appraisal support) ได้แก่ การให้

ข้อมูลป้อนกลับ การเห็นพ้องหรือให้การรับรองเพ่ือให้เกิดความมั่นใจ 

4. ปัจจัยลักษณะประชากร หมายถึง ข้อมูลส่วนบุคคลต่าง ๆ ภูมิหลัง หรือสถานะของบุคคล

ที่ได้มาโดยธรรมชาติหรือเกิดขึ้นภายหลัง ของกลุ่มตัวอย่าง ๆ ส าหรับการศึกษานี้ประกอบด้วย เพศ 

อายุ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ และรายได ้

5. เด็กสมาธิสั้น หมายถึง ผู้การที่ได้รับวินิจฉัยจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นว่ามีอาการสมาธิสั้น

ตามเกณฑ์ DSM-5 หรือ ICD-10 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพ 2 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 

 

 
ข้อเสนอแนะต่อการลดการ 

ตีตราบาปทางสังคมคมในเด็ก
สมาธิสั้น 

 

การตีตราทางสังคม 
− การมองเหมารวม (Stereotype)  สังคม

มองว่าเด็กเป็นอันตราย  เกเร ก้าวร้าว 
เป็นปัญหาสังคม ไร้ความสามารถ  
มีลักษณะอ่อนแอ อันธพาล 

− อคติ (Prejudice) กลัว โกรธ เลือกปฏิบัติ 
น่ารังเกียจ ไม่เอาไหน เช่ือว่าไม่ใช่ความ
เจ็บป่วย 

− การเลือกปฏิบัต ิ(Discrimination) หลีก
หนี ระงับการจ้างงานหรือไม่ให้เขา้ช้ัน
เรียน เด็กไมไ่ดร้ับการยอมรับในช้ันเรียน/
สังคม คิดว่าเด็กเป็นตัวปัญหา ไม่ให้การ
ช่วยเหลือ รู้สึกปฏิเสธ การไม่ให้รว่มพัก
อาศัยอยู่ด้วย 

 

เจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น 
1. ความรู้ความเข้าใจ 
2. อารมณค์วามรูส้ึก  
3. พฤติกรรมการ

แสดงออก 

การสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 
1. อารมณค์วามรูส้ึก  
2. ด้านสิ่งของหรือการให้บริการ 
3. ด้านการให้ข้อมลูข่าวสาร 
4. ด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุน

ประเมิน 
 

 

ลักษณะประชากร 
− เพศ 
− อาย ุ
− สถานภาพ 
− การศึกษา 
− อาชีพ 
− รายได ้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคม

ในเด็กสมาธิสั้น ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร แนวคิดทฤษฎี รวมถึงงานวิจัยที่เก่ียวข้อง โดยน าเสนอประเด็น

ส าคัญตามหัวข้อ ดังนี้ 

ความรู้เกี่ยวกับการตีตราบาป เจตคติ และโรคสมาธิสั้น 

ความรู้ที่เก่ียวข้องกับการสนับสนุนทางสังคม 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

ความรู้เกี่ยวกับการตีตราบาป เจตคติ และโรคสมาธิสั้น  

1. แนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย 

   ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนวรรณกรรมและขอน าเสนอกรอบแนวคิดทฤษฎีที่อธิบายการตีตรา

บาปอย่างน่าสนใจ ดังนี้ 

1.1. แนวคิดการตีตราบาปทางสังคม 

            แนวคิดการตีตราของ Howard S. Becker นักสังคมวิทยาชาวอเมริกัน ผู้มีส่วน

ก่อตั้งทฤษฎีการตีตราในปี ค.ศ. 1963 มีความเห็นว่าพฤติกรรมการเบี่ยงเบนจากสังคมไม่เกี่ยวกับ

คุณภาพของพฤติกรรม แต่เกี่ยวข้องกับผลของปฏิกิริยาของสังคม ดังนั้นแนวคิดนี้จึงเชื่อว่าการตีตรา

เกิดจากพฤติกรรมและปฏิกิริยาทางสังคม Becker เห็นว่าบุคคลทุกคนในสังคมไม่ว่าในเวลาใดก็อาจ

ถูกตีตราว่าเป็นผู้เบี่ยงเบนได้ นั้นคือกลุ่มทางสังคมเป็นตัวการส าคัญในการก าหนดพฤติกรรมเบี่ยงเบน 

โดยการสร้างกฎเกณฑ์ (rule) ขึ้นมา เป็นผลท าให้ผู้ที่ฝ่าฝืนกฎเกณฑ์นั้นต้องกลายเป็นผู้มีพฤติกรรม

เบี่ยงเบนและถูกตราหน้าจากสังคม (ณัฐฐ์วัฒน์  สุทธิโยธิน, 2555) การตีตรานี้จึงเป็นเรื่องที่บุคคลใน

สังคมก าหนดความหมายให้แก่ผู้อ่ืนว่าเป็นผู้มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน และอาศัยวิธีการสื่อสารเพ่ือให้ผู้อ่ืน

หรือสังคมรับรู้ จึงเป็นไปได้ที่พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้นอาจไม่มีความชั่วร้ายอยู่ภายในก็ได้ เพราะนิยาม

ของพฤติกรรมถูกก าหนดโดยผลประโยชน์ของผู้มีอ านาจในสังคม ท าให้บุคคลกลายเป็นจ าเลยของสังคม

เพราะกระบวนการตีตรา (อัมพร เบญจพลพิทักษ์ , 2559) มุมมองของนักจิตวิทยาให้ความหมาย

เกี่ยวกับการเบี่ยงเบน (deviance) ของพฤติกรรมว่าเป็นการละเมิดข้อตกลงบางอย่างของสังคม ซึ่งก็

คือการละเมิดบรรทัดฐานทางสังคมนั้นเอง และบุคคลเมื่อมีบุคลิกภาพหรือเหตุการณ์ในชีวิตที่ละเมิด



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 
 
บรรทัดฐานของสังคมก็จะถูกสังคมแบ่งเป็นอีกชนชั้น สมมติฐานตามแนวคิดนี้มีว่าหากใครมีพฤติกรรม

ไม่ท าตามกฎของสังคมจะจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกันหรือไม่ เนื่องจากมีการแสดงพฤติกรรมที่เบี่ยงเบน

เหมือนกัน แต่สมมติฐานดังกล่าวละเลยความจริงเกี่ยวกับการอธิบายความเบี่ยงเบนทางสังคมที่สร้าง

โดยสังคมซึ่งเป็นสิ่งที่อธิบายได้ยาก การจัดล าดับหรือสร้างความเข้าใจต่อสาเหตุของการเบี่ยงเบนทาง

สังคม กล่าวคือ “กลุ่มทางสังคมจะเป็นตัวก าหนดการเบี่ยงเบนนี้ขึ้นโดยสร้างกฎที่ถือว่าถ้าใครละเมิดก็

กลายเป็นเบี่ยงเบนหรือแตกต่างไปจากคนอ่ืน” ปรากฏการณ์นี้พบเห็นได้เด่นชัดในสังคม แนวคิดนี้

ไม่ได้มองคุณภาพการแสดงออกบุคคล แต่สนใจผลของการถูกตีตราทางสังคมไม่ว่าจะโดยบรรทัดฐาน

หรือการแทรกแซงทางสังคมในฐานะ “ผู้กระท าผิด” การเบี่ยงเบนจากบรรทัดฐานของสังคมนี้จะเป็น

การตีตราพฤติกรรมการแสดงออกของบุคคลนั้น ระดับการตีตราจะเข้มข้นตามการกระท าหรือ

พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้น ๆ ทั้งนี้ก็มีหลายองค์ประกอบในการพิจารณา ล าดับแรกที่ควรน ามาพิจารณา 

คือ ความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความเบี่ยงเบนที่แสดงออกมาขึ้นอยู่กับความถี่ของการกระท า การตี

ตราบางอย่างก็ไม่กระจ่างชัด เช่น การเล่นพนัน การใช้สารเสพติดหรือการเบี่ยงเบนทางเพศ ซึ่ง

พฤติกรรมดังกล่าวเป็นอันตรายมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับแรงขับ (drives) ระดับของการตีตราขึ้นอยู่

กับการแสดงออกหรือความรู้สึกว่าเป็นอันตรายจากการกระท าที่ไม่สอดคล้องตามกฎของสังคมหรือมี

การกระท าที่ไม่เหมือนคนทั่วไปในสังคม ซึ่งบางครั้งมีพฤติกรรมที่เหมือนกันอาจไม่ได้ถูกอธิบายในอีก

สังคมหนึ่งว่าผิดปกติก็ได้ขึ้นอยู่กับข้อตกลงในสังคมนั้น ๆ เช่น พฤติกรรมบางอย่างอาจไม่รุนแรงหาก

อยู่ในกรอบที่สังคมนั้นยอมรับ ในที่นี้แบ่งการตีตราออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ (Becker, 1963, pp. 

1-15) 

ประเภทแรกเป็นพฤติกรรมตามสังคม (Conforming behavior) คือ การแสดงพฤติกรรมที่

คนทั่วไปเห็นว่าสอดคล้องกับกฎของสังคม ซึ่งตรงข้ามอย่างสุดขั้วกับพฤติกรรมการเบี่ยงเบนโดยแท้ 

(Pure deviant) ที่เป็นประเภทการแสดงพฤติกรรมไม่เป็นไปตามกฎของสังคมเลยและเป็นที่รับรู้จาก

คนในสังคม 

สองประเภทหลังเป็นการถูกมองว่าผิด (Falsely accused) เป็นตัวแปรที่น่าสนใจประเภท

หนึ่งเป็นการเหมารวมมองว่าการมีพฤติกรรมนั้นเป็นสิ่งที่ผิด มองว่าบุคคลนั้นมีความเบี่ยงเบนโดยมิได้

ตรวจสอบท าความเข้าใจหรือมีเหตุการณ์ที่ยืนยันเหมาะสม ตัวอย่างที่ชัดเจนในประเภทนี้มักจะเป็นผู้

ที่ท าผิดกฎหมายแม้เบาบางก็มองว่าเป็นอาชญากร และอีกประเภทที่ตรงข้ามกันก็คือ พฤติกรรม

เบี่ยงเบนแบบแฝง (Secret deviance) นั้นคือ มีการกระท าที่เบี่ยงเบนกฎหรือกรอบของสังคม แต่ยัง

ไม่เป็นที่รับรู้สังเกตจากคนในสังคม เช่นเดียวกับกรณีที่ถูกมองว่าผิดทั้ง ๆ ที่ไม่มีใครรู้หรือเข้าใจความ
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จริงของปรากฏการณ์ว่าเป็นอย่างไร ซึ่งในกรณีนี้หมายถึงการถูกท าให้บิดเบี้ยวว่าไม่มีความผิดด้วย

ช่องทางต่าง ๆ เช่น การเงิน สถานะทางสังคม ส าหรับการตีตรา 4 แบบ สามารถอธิบายตามตาราง 1 

 

ตาราง 1 ประเภทของพฤติกรรมเบี่ยงเบน 

พฤติกรรมเบี่ยงเบน 

(Deviant Behavior) 

พฤติกรรมสังคม 

(Obedient Behavior) 

ฝ่าฝืนกฎของสังคม 

(Rule-breaking behavior) 

รับรู้  

(Perceived as deviant) 

การถูกมองว่าผิด 

(Falsely accused) 

พฤติกรรมเบี่ยงเบนโดยแท้ 

(Pure deviant) 

ไม่รับรู้ 

(Not Perceived as deviant) 

พฤติกรรมตามสังคมท่ัวไป 

(Conforming) 

พฤติกรรมเบี่ยงเบนแบบแฝง 

(Secret deviant) 

 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับตราบาปทางสังคม มีการกล่าวถึง

ทฤษฎีเอกลักษณ์ทางสังคม (Social identity theory) ที่อธิบายถึงการที่บุคคลถูกบทบาทของสังคม

ตัดสินและตีตราพฤติกรรมที่ต่างไปจากสังคมหรือไม่ได้รับการสนับสนุน สังคมหรือคนกลุ่มใหญ่ใน

สังคมประเมินบุคคลและตัดสินไปตามบรรทัดฐานของสังคม (social norms) ซึ่งทฤษฎีนี้เขียนขึ้นครั้ง

แรกโดย Goffman ในปี ค.ศ.1963 เขาได้อธิบายการเกิดการตีตราว่ามาจากการรับรู้อัตลักษณ์จาก

สังคม (Virtual social identity) เมื่อไม่ได้รับการสนับสนุนหรือไม่เห็นด้วยในสายตาของสังคมจะเกิด

กระบวนการการขับออกจากสังคม ซึ่งที่กล่าวมาเกิดกับผู้ที่มีอาการทางจิตเวชเนื่องจากประวัติความ

เจ็บป่วยที่ผ่านมาอาจถูกมองว่าเป็นการแสดงละคร เป็นความบกพร่องทางศีลธรรมหรือเป็นลักษณะ

นิสัยที่ไม่ดี ทั้งนี้ Goffman อธิบายว่าผู้ป่วยจิตเวชมักถูกตัดสินจากพฤติกรรมที่ไม่ได้สะท้อนหรือ

ประเมินเป็นองค์รวมทั้งหมด ทั้งด้านการท างาน ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวันได้ ซึ่ ง 

Crawford and Brown (2002, pp. 229-238) อธิบายการตีตราว่าเกิดจากตัวแปรทางสังคมส่งผลต่อ

ตัวตนของผู้ป่วยจิตเวชด้วย ทฤษฎีที่กล่าวถึงการตีตราบาปล าดับถัดมาที่ถูกพูดถึง คือ ตราบาปภายใน

ใจ (Self-Stigma) เป็นกระบวนการภายในบุคคลซึ่งจะประเมินและตัดสินตนเอง อันเป็นผลมาจากที่

ตนรับรู้ปฏิกิริยาของสังคม ทั้งนี้การตัดสินของปัจเจกบุคคลจะมีอิทธิพลต่อตัวเองในการลดลงของการ

นับถือตนเอง (Self-esteem) ซึ่งได้รับผลสะท้อนที่ไม่ดีจากคนรอบข้างอันมาจากความคาดหวังที่

ผลักดันและเป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม การนับถือตนเอง (Self-efficacy) สามารถได้รับผลกระทบ

จากความเชื่อที่สร้างการแสดงออกหรือผลของพฤติกรรมต่าง ๆ ซึ่งความมั่นใจในตนเองเหล่านี้จะถูก
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ท าลายไปหากการนับถือตนเองลดลง ทั้งนี้บุคคลที่อยู่ในสังคมจะเกิดการเรียนรู้และรับการเอากรอบ

ของสังคมมาสู่ตนและยอมรับสิ่งเหล่านั้นว่าเป็นปกติ จะน ามาสู่การมองตนเองว่ามีปมด้อย เกลียด

ตนเอง อับอาย มักจะแยกตัวเพราะความอับอาย ซึ่งมาจากความเสียหายของตัวตนส่งผลให้บุคคล

เหล่านั้นต้องได้รับการพ่ึงพิง ต้องหางาน หรือเรียนรู้ที่จะปรับตัวตลอดช่วงชีวิต (Overton & 

Medina, 2008, pp. 143-149) 

ส าหรับลักษณะของการตีตราบาปก็เหมือนที่ Goffman กล่าวไว้ว่าเป็นกระบวนการการ

ประเมินบุคคลที่วางอยู่บนบรรทัดฐานของสังคม ซึ่งอธิบายมาว่า กระบวนการทางวัฒนธรรมและ

กระบวนการท างานของการตีตราบาปในบุคคลสร้างขึ้นตามความรู้สึก การตีความ จนเกิดก าแพงต่อ

ผู้ป่วยจิตเวช บุคคลทั่วไปจะใช้ค าว่า “ปกติ” เป็นตัวแบ่งแยก ซึ่งผู้ป่วยทางจิตเวชจะมีความสามารถ

ท าได้เหมือนบุคคลทั่วไปทั้งด้านการปรับตัว การจัดการสิ่งต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นสิ่งรอบตัวหรือจัดการ

ตนเองได้ เป็นสิ่งท้าทายต่อความเข้าใจ การให้การสนับสนุน การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลกลุ่ม

ดังกล่าว การสร้างความรู้สึก การท ากิจกรรมกับบุคคลเหล่านั้นในฐานะเป็นหนึ่งในพลเมืองตาม

สถานที่ต่าง ๆ ด้วยใจ เป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้เกิดข้ึนอย่างยิ่ง 

1.2. แนวคิดเกี่ยวกับเจตคติ 

       การศึกษาในเรื่องของเจตคติมีกล่าวไว้มากมาย เนื่องจากตัวแปรนี้มีความส าคัญในการ

ก าหนดพฤติกรรมของบุคคล การแสดงออกต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งย่อมต่างกันตามเจตคติของแต่ละบุคคล 

เนื่องจากมนุษย์เป็นตัวแปรที่ซับซ้อน ดังนั้นการท าความเข้าใจบุคคลนั้นจ าเป็นต้องศึกษาความคิดอ่าน

ของเขาก่อน ซึ่งพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554 ให้ความหมายว่าเจตคติ ไว้ว่า เป็น

ท่าทีหรือความรู้สึกของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ส าหรับประเด็นที่น่าสนใจ Allport กล่าวว่าเจตคติคือ 

“which includes a neural state of readiness, organized through experience” นั้นคือ สิ่งที่ เป็น

ขั้นตอนทางจิตที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของบุคคล รวมไปถึงการจัดการประสบการณ์ของตนเอง (Falk & 

Lieberman, 2012, p. 3) 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า เจตคติ คือ ความคิดความรู้สึกต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งอันเกี่ยวโยงมาจาก

ประสบการณ์ของบุคคล อาจมีการแสดงออกมาทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ท าให้มีผลในการแสดงออกมาเป็น

พฤติกรรมทั้งภายในและภายนอก ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมมีผู้แบ่งองค์ประกอบของเจตคติไว้

มากมาย ส าหรับการวิจัยนี้ท าการศึกษาเจตคติด้วยองค์ประกอบ 3 ประการ ได้แก่ (พัชรา  ทิพยทัศน์, 

2554) 
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2.1. ด้านความรู้ความเข้าใจ (Cognitive Component) เป็นองค์ประกอบด้านที่

บุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง อาจมีความเป็นเหตุเป็นผล การสรุปความ รวมเป็นความเชื่อ หรือช่วยใน

การประเมินค่าสิ่งเร้านั้น ๆ 

2.2. ด้านความรู้สึกและอารมณ์ (Affective Component) เป็นองค์ประกอบด้าน

ความรู้สึกหรืออารมณ์ของบุคคล เป็นผลต่อเนื่องมาจากที่บุคคลประเมินค่าสิ่งต่าง ๆ แล้วพบว่า ชอบ

หรือไม่ชอบ พอใจหรือไม่พอใจ ต้องการหรือไม่ต้องการ ดีหรือเลว 

สององค์ประกอบแรกมีความเกี่ยวข้องกัน ซึ่งบางอย่างประกอบด้วยความรู้ความเข้าใจ

มากแต่มีปฏิกิริยาด้านความรู้สึกและอารมณ์น้อย เช่น เจตคติที่มีต่อความเจ็บป่วยจะใช้องค์ประกอบ

ด้านความรู้ความเข้าใจมากกว่าด้านความรู้สึกและอารมณ์ แต่ก็แยกออกจากกันยากเนื่องจากมีผลต่อ

กัน 

2.3. ด้านพฤติกรรมแสดงออก (Behavioral Component) เป็นองค์ประกอบ

ทางด้านความพร้อม เป็นการตอบสนองต่อสิ่งเร้าในทิศทางที่จะสนับสนุนหรือต่อต้าน ขึ้นอยู่กับความ

เชื่อ ประสบการณ์เดิม หรือความรู้สึกของบุคคลประเมินค่าให้สอดคล้องกับความรู้ความเข้าใจ 

ความรู้สึกอารมณ์ของตนที่มีอยู่ ท าให้มีการแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมทั้งภายในและภายนอก 

อย่างไรก็ตามทั้งสามองค์ประกอบนี้มักจะออกมาในรูปแบบที่สอดคล้องกัน แต่ไม่จ าเป็นที่

จะต้องมีครบทั้งสามส่วนก็ได้ เช่น มีความรู้สึกดีหรือไม่ดีกับสิ่งหนึ่งแต่ไม่แสดงออกมาเป็นพฤติกรรม

ภายนอกก็ได้ จะเห็นได้ว่าเจตคติมีผลต่อทั้งผู้กระท าและผู้ถูกตีตรา ส าหรับผู้กระท าย่อมส่งผลออกมา

แสดงเป็นพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น หลีกหนี ไม่คบค้าด้วย ความไม่เข้าใจในพฤติกรรมผู้ป่วย และในด้าน

ของผู้ป่วยเองก็ได้รับผลกระทบต่อสุขภาพ การด าเนินของโรคแย่ลงอันมาจากขาดการสนับสนุนจาก

สังคมและคนรอบข้างนั้นเอง ส าหรับการวัดเจตคติเป็นคุณลักษณะภายในของบุคคลไม่สามารถวัดได้

โดยตรงจึงเป็นการวัดโดยทางอ้อม ได้แก่ การสังเกตพฤติกรรม การสัมภาษณ์ การรายงานตนเอง การ

ใช้แบบวัดเจตคติ เป็นต้น  

ทั้งนี้ประเภทของมาตรการวัดเจตคติมีหลายประเภท ส าหรับการวิจัยนี้จะใช้มาตรวัดแบบ 

Likert เป็นแบบวัดเจตคติที่มีลักษณะ คือ มีการก าหนดค่าน้ าหนักความรู้สึกของแต่ละข้อความ

หลังจากการน าแบบวัดไปทดสอบแล้ว ข้อความอาจจะเป็นทางบวกทั้งหมดหรืออาจจะเป็นทางลบ

ทั้งหมดหรือผสมกันก็ได้ เช่น แบ่งเป็น 3 ระดับ (เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย) แบ่งเป็น 5 ระดับ 

(เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) เป็นต้น (ธีรชัย  ใจดี, 2557) 
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 1.3. แนวคิดปัจจัยชีววิทยา จิตใจ และสังคม (Biopsychosocial model) 

        ช่วงหลังคริสต์ศตวรรษที่ 20 ความเจริญทางด้านพันธุศาสตร์และประสาทวิทยามี

ความก้าวหน้าขึ้นจนน ามาสามารถอธิบายถึงการเกิดโรคทางจิตเวชได้โดยค้นพบว่ามีการท างาน

ผิดปกติของสารเคมีในสมองเป็นหลัก แต่อย่างไรก็ตามก็ละเลยอธิบายปัจจัยที่สนับสนุนการเกิดความ

เจ็บป่วยทางจิตเวชเช่นปัจจัยทางด้านจิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อมไปได้ ซึ่งได้แก่ (มาโนช หล่อตระกูล 

& ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558, pp. 22-23) 

     Constitutional factors คือ ชีวภาพตั้งแต่ปฏิสนธิ ได้แก่ พันธุกรรม สุขภาพระหว่าง

ครรภ์ และหลังคลอด 

     Temperament factors คือ ลักษณะพ้ืนอารมณ์ที่ติดตัวมา อาจเป็นเหตุและผลต่อ

การแสดงออก ปฏิสัมพันธ์ และการรับรู้สิ่งรอบตัว แล้วหลอมรวมมาเป็นสภาพจิตใจและบุคลิกภาพ

ของบุคคลนั้น 

     Physical diseases and injury factors โดยเฉพาะการป่วยที่มีผลต่อการท างานของ

สมอง หรือโรคที่เรื้อรังตั้งแต่เด็ก เช่น เบาหวาน หอบหืด ลมชัก และโรคทางต่อมไร้ท่อต่าง ๆ 

     Environmental factors ได้แก่ สภาพครอบครัว โรงเรียน ชุมชน ที่ท างาน และอาชีพ 

ซึ่งมีผลต่อการปรับตัวของบุคคล 

ซึ่งเมื่อน าปัจจัยทั้งหมดมาจัดกลุ่มก็จะกลายเป็นการอธิบายเรื่องราวของผู้ป่วย (Case 

formulation) แบ่งเป็นปัจจัย 4 ด้าน เรียกว่า 4Ps ได้แก่ 

− ปัจจัยเสี่ยงที่มีมาก่อนป่วย (Predisposing factors)  

− ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการ (Precipitating factors) 

− ปัจจัยที่ท าให้อาการคงอยู่ (Perpetuating factors) 

− ปัจจัยที่ช่วยปกป้องผู้ป่วยให้กลับสู่ภาวะปกติ (Protective factors) 
 

จากการศึกษาแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิตจะเห็นได้ว่าปัจจัย

ด้านสังคมสิ่งแวดล้อม เช่น ทัศนคติของสังคม สภาพครอบครัว โรงเรียน ชุมชน มีผลต่อการปรับตัว

ของบุคคล โดยเฉพาะบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต ซึ่งถือว่าเป็นปัจจัยที่ช่วยผู้ป่วยกลับสู่ภาวะปกติ

หรือส่งเสริมให้อาการดีขึ้นได้ ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงสนใจในบทบาทของสังคมต่อความเจ็บป่วยในเด็ก

โดยเฉพาะโรคสมาธิสั้นเกี่ยวกับเรื่องของการตีตราทางสังคม 
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 1.4. ความหมายของการตีตราบาป 

   การตีตราบาปมาจากค าศัพท์ว่า Stigma ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก หมายถึง บุคคล

ที่ร่างกายผิดปกติแตกต่างจากผู้อ่ืน รวมถึงผู้ที่ท าผิดศีลธรรม เช่น อาชญากร คนทรยศ ในช่วงต้นจะ

หมายถึงคุณลักษณะในทางที่เกิดความเสื่อมเสียอย่างมาก และความเจ็บป่วยทางจิตใจ ซึ่ง Goffman 

ถือว่าโรงพยาบาลจิตเวชเป็นสิ่งที่มีผลให้เกิดการตีตราบาปเช่นเดียวกัน โดยการด าเนินงานด้านจิตเวช

ท าให้เกิดผลลบมากกว่าการเจ็บป่วยทางจิต ต่อมา Corrigan ได้อธิบายการตีตราว่าเป็นเรื่องของอคติ 

(prejudice) และการกีดกัน (discrimination) ซึ่งจ าแนกออกเป็นการตีตราบาปทางสังคม (public 

stigma) และตราบาปภายในใจตนเอง ( internalized stigma) หรือ (self-stigma) (Goffman, 

1963; นิฮาฟีซา  หะยีวาเงาะ, 2554, p. 18; เบญจพร  ปัญญายง & ชูศรี  เกิดพงษ์บุญโชติ, 2559, 

pp. 42-49) 

    การตีตราบาปทางสังคม เกิดจากความเข้าใจผิดหรือความไม่รู้ของคนในสังคมเกี่ยวกับ

ภาวะเจ็บป่วยทางจิตท าให้เกิดอคติ และการมองแบบเหมารวมทางลบเกี่ยวกับความผิดปกติทางจิต มี

การแบ่งแยกกีดกันและแสดงพฤติกรรมแบบปฏิเสธ ไม่ยอมรับหรือการหลีกเลี่ยงถอยห่าง ส าหรับ

แนวคิดของ Corrigan and Watson (2002, pp. 16-18) แบ่งองค์ประกอบของการตีตราบาปทาง

สังคม ดังนี้ 

    1. การมองแบบเหมารวม (Stereotype) ทั้งด้านความคิด ความรู้สึก การแสดงออก

ต่าง ๆ จากการแสดงออกของสังคมโดยมีความเชื่อด้านลบต่อเด็กสมาธิสั้น เช่น สังคมมองว่าเด็กสมาธิ

สั้นเป็นอันตราย ไร้ความสามารถ มีลักษณะอ่อนแอ เป็นต้น 

    2. อคติ (Prejudice) รับรู้และมีความคิดเห็น ความเชื่อ และพฤติกรรมด้านลบต่อเด็ก

สมาธิสั้น เช่น กลัว โกรธ เลือกปฏิบัติ น่ารังเกียจ 

  3. การเลือกปฏบัติ (Discrimination) การกระท าของสังคมได้แก่ความคิดและรู้สึก

อันเนื่องมาจากอคตินั้น เช่น หลีกหนี ระงับการจ้างงานหรือไม่ให้เข้าชั้นเรียน เด็กไม่ได้รับการยอมรับ

ในชั้นเรียนหรือสังคม คิดว่าเด็กเป็นตัวปัญหา ไม่ได้รับการช่วยเหลือจากสังคม รู้สึกถูกปฏิเสธจาก

สังคม การไม่ให้ร่วมพักอาศัยอยู่ด้วยกับเด็กสมาธิสั้น 

    ส าหรับตราบาปภายในใจ เกิดจากผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยทางจิตรับรู้และตระหนักถึง

ปฏิกิริยาของสังคมรวมทั้งความรู้สึกทางลบ ท าให้เกิดความกังวลล่วงหน้าว่าจะถูกปฏิเสธ และอาจมี

ประสบการณ์ของการถูกกีดกันแล้ว จนยอมรับตราบาปแล้วหันเหสิ่งเหล่านั้นเข้าสู่ตนเอง และเชื่อว่า

ตนถูกลดคุณค่าในสังคม 
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    เป็นที่ทราบกันดีว่าบทบาทของสังคมและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเกี่ยวข้องกับการ

สร้างการตีตราบาป การศึกษาของนักจิตวิทยาสังคมเกี่ยวกับการตีตราบาปพบว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับ

ปัจจัยภายในบุคคลและพฤติกรรมที่ต่างออกไปจากคนทั่วไป น าไปสู่การถูกแบ่งแยกและการถูกขับ

ออกจากสังคมได้ แบบแผนพฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้น ได้แก่ พฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าวและเป็นอันตราย

ต่อคนรอบข้างรวมถึงตัวผู้ป่วยเองด้วยอาจเนื่องมาจากความเจ็บป่วยทางจิตใจ คนส่วนใหญ่แม้มี

ความรู้ด้านสุขภาพจิตหรือมีการออกกฎหมายคุ้มครองผู้ป่วยทางจิตเวชก็ตาม ถึงอย่างไรก็มีทัศนคติ

เชิงลบ มีความรู้สึกและปฏิกิริยาทางอารมณ์เชิงลบอยู่ดี ทั้งหมดนี้เรียกว่า อคติ นั้นเอง ตัวอย่างเช่น

คนที่เชื่อว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเป็นอันตราย อาจรู้สึกถึงความน่ากลัวของผู้ที่มีอาการป่วยอย่างร้ายแรง 

จากปฏิกิริยาทางอารมณ์นี้จะมีการเลือกปฏิบัติหรือการมีพฤติกรรมตอบสนองต่อความคิดความรู้สึก

เชิงลบต่อบุคคลที่มีความเจ็บป่วยทางจิต บุคคลอาจเลือกท่ีจะอยู่ห่างไกลจากคนที่มีอาการป่วยทางจิต

เนื่องจากอคติจากความกลัว และความเชื่อว่าคนที่มีอาการป่วยทางจิตเป็นภาวะอันตราย โดยบุคคลที่

ป่วยเป็นโรคทางจิตเวชเช่นโรคจิตเภทมีความเสี่ยงที่จะเกิดตราบาปในตนเอง เช่น คิดว่าตนเองเป็นตัว

อันตราย น่ารังเกียจ เกิดอคติต่อตัวเอง กลัวตัวเอง ท าให้อาการแย่ลง เช่น การแยกตัวเองออกจาก

สังคม ผู้ป่วยเหล่านี้อาจมีปฏิกิริยาทางอารมณ์เชิงลบ ความรู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง และการรับรู้

ความสามารถตัวเองต่ าลง ซึ่งส่งผลเสียหายมากมายต่อสุขภาพและการรักษา รวมถึงคุณภาพชีวิตที่

เลวร้ายลงด้วย การรับรู้ความสามารถตนเองและการเห็นคุณค่าในตนเองต่ ามีความสัมพันธ์กับการ

ไม่ได้รับโอกาสจ้างงาน รวมถึงความรู้สึกเป็นอิสระ (Corrigan & Rao, 2012, pp. 464-469) 

    ส าหรับการวิจัยนี้สนใจศึกษาการตีตราบาปทางสังคมท่ีเกิดข้ึนในเด็กสมาธิสั้น จะเห็นได้

ว่าการตีตราบาปนี้มีผลกระทบอย่างมากต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วย ทั้งในด้านสัมพันธภาพกับบุคคล

อ่ืน การหางานท า การหาที่พักอาศัย มีการไม่กล้าเปิดเผยตัวตน ท าให้การรักษาพยาบาลเป็นอุปสรรค

เมื่อเจ็บป่วยทางจิต และยังมีผลกระทบต่อครอบครัวผู้ป่วยอีกด้วย จากการที่สังคมจะพยายามกีดกัน

ผู้ป่วยออกจากกลุ่มของตนเองนั้นเอง  
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 1.5. กระบวนการเกิดการตีตราบาป 

      ความรู้สึกว่าตนเองมีการตีตราบาป ผู้ป่วยจิตเวชมักถูกมองว่าตนเองเป็นสิ่งที่น่าอับอาย  

สาเหตุจากการรับรู้ของบุคคลที่มีอคติและเลือกปฏิบัติต่ออาการเจ็บป่วยทางจิต การตีตราที่รุนแรงยิ่ง

ที่จะน าไปสู่การลดลงของการนับถือความสามารถในตนเอง โดย Corrigan and Rao (2012, pp. 

464-469) กล่าวถึงขั้นตอนของการเกิดการตีตราบาปตามภาพที่ 1 ด้วยเหตุนี้เราจึงควรส่งเสริมความ

ตระหนักต่อสังคมเกี่ยวกับสภาพอาการทางจิต ซึ่งสังคมควรยอมรับแบบแผนพฤติกรรมเชิงลบของ

ผู้ป่วย การยอมรับอาจน าไปสู่ภาวะอันตรายลดลงอย่างมีนัยส าคัญอาจเพ่ิมการนับถือความสามารถใน

ตนเอง 

   สิ่งที่น่าสังเกตของกระบวนการการเกิดการตีตราบาป คือ การแยกแยะการตีตรากับอาการ

ทางจิตเวชโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้าที่อาจพบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตอย่างรุนแรง เนื่องจากอาจมีผลกระทบ

คล้ายกัน เช่น แยกตัว เศร้า หมดก าลังใจ รู้สึกว่าตนไม่สมบูรณ์ ทั้งนีอ้าจจะไม่ใช่ผลของตราบาปก็ได้  

ขั้นตอนต่าง ๆ ของกระบวนการเกิดตราบาปที่ปรากฏในภาพ จะเกิดขึ้นเป็นล าดับโดยความ

เข้าใจการตีตราบาปที่ถูกต้องจ าเป็นต้องแยกว่าผลกระทบนั้นมาจากอาการทางจิตเวชหรือการได้รับ

การตีตราบาปจากสังคมจริง ๆ ด้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพ 3 ขั้นตอนของการเกิดตราบาป 

ที่มา: (Corrigan & Rao, 2012) 

การตระหนักรู้ 
รับรู้ว่าคนท่ัวไปมอง

ว่าตนอ่อนแอ 

ยอมรับว่า “ใช่” 

ตนเป็นผู้อ่อนแอ 

รับเข้ามาสู่ตน 

ฉันป่วย ฉันแย่ 
ฉันอ่อนแอ 

ภาวะอันตราย 

เพราะฉันแย่ ฉัน
อ่อนแอ จึงไม่ควร

อยู่ต่อไป 
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1.6. โรคสมาธิสั้น (ADHA) 

      1.6.1. ลักษณะอาการของโรคสมาธิสั้น 

     โรคสมาธิสั้น (ADHD-Attention Deficit Hyperactivity Disorder) เป็นความผิดปกติ

ทางพฤติกรรมส่วนมากพบในเด็ก อาการหลักที่ส าคัญ คือ ขาดสมาธิ ( Inattention) ซนอยู่ ไม่นิ่ ง 

(Hyperactivity) และหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) โดยมีอาการเหล่านี้ติดต่อกันนานกว่า 6 เดือน ซึ่ง

ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างปกติสุข การวินิจฉัยมักท าเมื่ออายุ 6-11 ปี (ป.1-ป.6) 

ทั้งนี้การวินิจฉัยในเด็กเล็กที่อายุน้อยยิ่งมีโอกาสผิดพลาดได้มากเพราะอาจเป็นพฤติกรรมเด็กตาม

พัฒนาการ (ชาตรี วิฑูรชาติ, 2551, p. 53; วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555, p. 375) 

  1.6.2. ระบาดวิทยา 

       โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก อุบัติการณ์โรคสมาธิสั้นในประเทศไทยมี

ประมาณ ร้อยละ 6.5 และได้มีการศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้น พ.ศ. 2555 พบความชุกของโรค

สมาธิสั้นเท่ากับร้อยละ 8.1 ในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 จ านวน 7,188 คน นั้นหมายถึงว่าใน

เด็ก 100 คน พบเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น 8 คน  ในปี 2556 มีงานวิจัยที่ค้นพบความชุกร้อยละ 12.5 ใน

วัยรุ่นของศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น นอกจากนี้กรม

สุขภาพจิต (2558, p. 34) กล่าวว่าปัญหาสุขภาพจิตที่มักพบในเด็กวัยเรียนคือโรคสมาธิสั้นมีความชุก

ร้อยละ 5 จะเห็นได้ว่ามีการค้นพบมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามอัตราส่วนประชากร  

ทั้งนี้สาเหตุความเจ็บป่วยอาจมาจากปัจจัยทางกาย จิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อม เช่น ความ

ผิดปกติของพัฒนาการทางสมอง การท างานที่ผิดปกติของสมอง มลพิษ อาหาร อุบัติเหตุขณะตั้งครรภ์ล้วน

มีผลต่อพัฒนาการทางสมองของเด็ก รวมถึงการได้รับยาหรือสารเคมีบางอย่างก็มีส่วนส าคัญท าให้เด็กมี

พัฒนาการที่ต่างจากเด็กโดยทั่วไป (จิรนันท์ วีรกุล, 2557, p. 66; ทวีศิลป์  วิษณุโยธิน et al., 2556, 

pp. 66-75; พนม  เกตุมาน et al., 2559, p. 27; มาโนช หล่อตระกูล, 2544; มาโนช หล่อตระกูล & 

ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558, pp. 544-545; วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555, p. 345) 
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  1.6.3. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 

       ส าหรับเกณฑ์การวินิจฉัยในประเทศไทยอิงตาม Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) ปัจจุบันได้พัฒนาเป็นฉบับที่ 5 โดยสมาคมจิตแพทย์

อเมริกาเป็นเกณฑ์ที่ใช้วินิจฉัยโรคทางจิตเวชซึ่งใช้แพร่หลายและเป็นที่ยอมรับกันทั่วโลก มีหลักการ

วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล & ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558, pp. 542-544) 

   A ผู้ป่วยมีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นอยู่ตลอด และ

รบกวนการท าหน้าที่หรือพัฒนาการ ดังลักษณะข้อ (1) และ/หรือ (2) 

   1. อาการขาดสมาธิ ผู้ป่วยต้องต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นาน

มากกว่า 6 เดือน ถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการ และมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อ

กิจกรรมทางด้านสังคมและการศึกษา/การท างาน หมายเหตุ: ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 

17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป 

     (a) ไม่สามารถจดจ่อกับรายละเอียดหรือเลินเล่อในกิจกรรมที่โรงเรียน 

การท างาน หรือกิจกรรมอ่ืน 

     (b) มักมีความล าบากในการคงสมาธิในการประกอบการงานหรือเล่น 

     (c) มักดูเหมือนไม่ได้ฟังสิ่งที่ผู้อื่นพูดกับตนอยู่ 

     (d) มักท าตามค าสั่ง งานที่โรงเรียน งานบ้าน หรือหน้าที่ไม่ครบ 

     (e) มักมีความล าบากในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม 

     (f) มักเลี่ยง ไม่ชอบ หรือลังเลที่จะร่วมในงานที่ต้องการความใส่ใจพยายาม 

     (g) มักท าของที่จ าเป็นต่องานหรือกิจกรรมหาย  

     (h) มักวอกแวกจากสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย (ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่อาจ

รวมถึงการคิดเรื่องที่ไม่เก่ียวข้อง) 

     (i) มักหลงลืมงานประจ าวัน 

2. อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อ ขึ้นไป 

นานมากกว่า 6 เดือน และถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการและมีผลกระทบด้านลบโดยตรง

กิจกรรมทางด้านสังคม และการศึกษา/การท างาน หมายเหตุ: ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ 

(อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป 
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(a) มือ เท้า มักหยุกหยิก นั่งไม่ติดเก้าอ้ี 

(b) มักลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือสถานการณ์ที่อ่ืนที่ต้องนั่งกับท่ี 

(c) มักวิ่ง หรือปีนป่ายอย่างมาก โดยไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ (ใน

วัยรุ่นหรือ ผู้ใหญ่ อาจมีเพียงรู้สึกอยู่นิ่งไม่ได้) 

(d) มัก “พร้อมที่ขยับ” หรือท าเหมือน “ติดเครื่องยนต์” 

(e) มักพูดมากเกินควร 

(f) มักชิงตอบค าถามก่อนจะถามจบ 

(g) มักล าบากที่จะรอตามล าดับ 

(h) มักขัดหรือแทรกข้ึน 

B. อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลาย ๆ อาการเริ่มเกิดขึ้น

ก่อนอายุ 12 ปี  

C. อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นหลาย ๆ อาการเกิดขึ้นใน

สถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่ง (เช่น ที่บ้าน โรงเรียน หรือที่ท างาน เกิดกับเพ่ือน หรือญาติ หรือ ใน

กิจกรรมอื่น ๆ) 

D. มีหลักฐานชัดเจนว่ามีความบกพร่องทางด้านสังคม การศึกษา หรือการท างาน  

E. อาการไม่ได้เกิดจากการเป็นโรคจิต (psychotic disorder) และไม่เข้ากับความผิดปกติ

ทางจิตอ่ืน ๆ (เช่น โรคอารมณ์ผิดปกติ (mood disorder) โรควิตกกังวล (anxiety disorder) หรือ

โรคบุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorder)  

  1.6.4. ผลกระทบของโรคสมาธิสั้น 

      ในสมัยโบราณการป่วยด้วยโรคทางจิตเวชเชื่อกันว่าเกิดจากการสิงสู่ของสิ่งชั่วร้าย ต่อมา

ความเชื่อได้เปลี่ยนไป คิดว่าเกิดจากความอ่อนแอทางจิตใจของผู้ป่วย เกิดจากความขัดแย้งของจิตใต้

ส านึกตั้งแต่วัยเด็ก ผู้ป่วยเหล่านี้เป็นที่รังเกียจของสังคมท าให้ถูกตีตราบาป และได้รับผลกระทบ 

ถึงแม้ว่าจะมีวิธีการรักษาที่ดีข้ึนหรือว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นแล้วก็ตาม การตีตราบาปส าหรับผู้ป่วยจิต

เวชก็ยังคงอยู่ นั้นคือเมื่อถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางจิตเวชผู้ป่วยมักจะถูกตราหน้าตั้งแต่วินาทีนั้นว่าเป็น

ผู้ป่วยโรคจิต การตีตราบาปนี้จึงมีผลกระทบอย่างมากต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยทั้งในด้าน

ชีวิตประจ าวัน สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน การหางานท า การหาที่พักอาศัย การรักษาพยาบาลเมื่อ

เจ็บป่วย สังคมจะพยายามกีดกันผู้ป่วยออกจากกลุ่มของตนเอง ผู้ป่วยจะพยายามปกปิดอาการของตน 
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ไม่ยอมรับการรักษาไม่กล้าพบจิตแพทย์ยิ่งจะท าให้อาการผู้ป่วยรุนแรงมากขึ้น สังคมก็ยิ่งหวาดกลัว

และรังเกียจผู้ป่วยมากขึ้น (พันธุ์นภา  กิตติรัตนไพบูลย์, 2549, pp. 167-171) 

ส าหรับผลกระทบหลักท่ีผู้ป่วยได้รับจากโรคสมาธิสั้น มีดังนี้ (สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น

ราชนครินทร์, 2555, pp. 11-13) 

1. ผลกระทบต่อสังคมที่เด่นชัดหากเด็กเป็นโรคสมาธิสั้นแล้วไม่ได้รับการดูแลอย่าง

ถูกต้อง เมื่อเติบโตเป็นวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่โดยมากจะมีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม มีพฤติกรรมต่าง 

ๆ ได้แก่ การใช้สารเสพติด ลักขโมย พกอาวุธ ขายบริการ และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ อาจมีการก่อ

อาชญากรรมได้ง่าย ใช้ความรุนแรง และถูกจับเนื่องจากท าผิดกฎหมายมากกว่าเด็กปกติ (กมลทิพย์ 

ขลังธรรมเนียม, 2555, p. 13) 

2. ปัญหาการเรียน ถึงแม้ว่าเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

บางรายอาจมีระดับสติปัญญาเลิศก็ได้  แต่ส่วนใหญ่มักเจอความยากล าบากในการเรียนต้องใช้ความ

พยายามมากกว่าเด็กทั่วไปในการท างานให้ส าเร็จ เด็กจะเกิดความคับข้องใจว่าท าไมตนจึงท าไม่ได้ ท า

ให้สูญเสียความเชื่อมั่นในตนเองและมีปมด้อย ถ้าเด็กมีระดับสติปัญญาต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย ปัญหาจะยิ่ง

แย่ลงไปอีกเพราะการเรียนรู้ของเด็กจะยิ่งด้อยลง  

3. ปัญหาพฤติกรรม เหมือนมีพฤติกรรมดื้อ ไม่เชื่อฟัง เกเร ไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบ

ของโรงเรียน วุ่นวาย ก่อกวนเพ่ือนและครูในชั้นเรียน รอคอยอะไรไม่ได้นาน มักมีเรื่องชกต่อย หรือ

เกิดอุบัติเหตุบ่อยครั้งอันเนื่องจากความหุนหันพลันแล่น จนท าให้ถูกท าโทษรุนแรง นอกจากนี้เด็กจะ

หงุดหงิด โมโห ตอบโต้กลับอย่างรุนแรง ท าให้เกิดการทะเลาะวิวาทกับคนอ่ืนบ่อยครั้งท าให้เข้าใจว่า

เป็นเด็กเกเร และเป็นหัวโจกของโรงเรียน 

4. ปัญหาทางอารมณ์ มักมีอารมณ์โกรธรุนแรง หงุดหงิดง่าย แต่ก็มีไม่น้อยที่เด็กสมาธิ

สั้นจะมีอารมณ์เศร้าแบบเรื้อรัง บางรายมีความวิตกกังวลอันเนื่องมาจากความสามารถหลายอย่างถูก

จ ากัด เด็กมักวอกแวกไม่มีสมาธิ เด็กบางคนอาจเริ่มแยกตัว และสูญเสียความมั่นใจในตนเอง  

5. ปัญหาการปรับตัว เด็กสมาธิสั้นมักไม่ค่อยมีเพ่ือนเนื่องจากการตอบโต้กลับรุนแรง

เมื่อถูกขัดใจ เด็กบางคนจะท าเป็นตัวตลก หรือก่อความร าคาญขึ้นในชั้นเรียนเพ่ือเรียกร้องความสนใจ 

การปรับตัวค่อนข้างยากล าบากมากขึ้นเมื่ออยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีกฎระเบียบมาก จนเด็กบางคนเกิด

ความเบื่อหน่าย ท้อแท้ ขาดความกระตือรือร้นและเกิดปัญหาเด็กไม่ยอมไปโรงเรียนตามมาได้ 
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6. ด้านครอบครัว คนรอบตัวมีความเครียดขาดความสงบสุข มีความเสี่ยงสูงที่

ผู้ปกครองมีภาวะซึมเศร้า บางครอบครัวประสบปัญหาหย่าร้างเนื่องจากพ่อแม่มักมีการต าหนิซึ่งกัน

และกันโดยแต่ละฝ่ายโทษกันว่าเป็นสาเหตุที่ท าให้ลูกมีปัญหา มักขัดแย้งเก่ียวกับแนวทางการดูแลเด็ก

ท าให้บุคคลในครอบครัวโดยเฉพาะมารดาได้รับผลกระทบด้านการท างาน  เนื่องจากต้องใช้เวลาดูแล

เด็ก ผู้ปกครองมีความกังวลเรื่องการทานยาสมาธิสั้น มักมองเห็นผลเสียของการรักษาด้วยยาอย่าง

เดียว  แต่ที่ถูดต้องควรค านึงถึงผลเสียที่จะเกิดกับเด็กหากไม่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเพียงพอและ

ต่อเนื่อง (ชาญวิทย์  พรนภดล, 2545) 

จะเห็นได้ว่าจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นส าหรับผู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นย่อม

ได้รับผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อม กล่าวคือเป็นปัญหาทั้งต่อตัวเด็กเองและบุคคลรอบข้าง 

โดยเฉพาะเจตคตจิากคนรอบข้างจะช่วยส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยสมาธิสั้นต่อไป 

 

ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนทางสังคม 

        ในปี 2013 องค์การอนามัยโลกให้ค านิยามเกี่ยวกับสุขภาพจิตว่าคือสถานะความเป็นอยู่ที่
ดีของบุคคลที่เข้าใจถึงศักยภาพของตัวเอง สามารถปรับตัวกับความเครียดในชีวิตประจ าวันได้ ท างาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และที่ส าคัญต้องสามารถมีส่วนร่วมกับสังคมได้ สุขภาพจิตมุ่งเน้นไปที่
ความสัมพันธ์ของมนุษย์กับคนอื่น ๆ และสนใจในผลกระทบเมื่อบุคคลดังกล่าวเป็นผู้ป่วยจิตเวช 

ส าหรับการสนับสนุนทางสังคม องค์การอนามัยโลกระบุไว้ว่าเป็นการได้รับการอ านวยความ
สะดวกส าหรับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพ เช่น มีความคิดจะท าร้ายตัว การพยายามฆ่าตัวตาย ขาดสมาธิ 
การสนับสนุนทางสังคมนั้นหมายรวมไปถึงการปกป้องจากการรับรู้ความรู้สึกเชิงลบ การเป็นห่วงคน
อ่ืน และการถูกห่วงโดยคนอื่นเช่นเดียวกัน นอกจากนี้ผู้ป่วยยังถือเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคม
ที่เรียกว่าชุมชนอีกด้วย 

การสนับสนุนทางสังคมถือเป็นตัวช่วยให้บุคคลสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ตามปกติสุข 
การศึกษาพบว่าผู้ที่ได้รับการสนับสนุนจากความสัมพันธ์ที่ดีกับเพ่ือนสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน
ร่วมงาน เพ่ือน ศาสนาหรือกลุ่มสนับสนุนจะช่วยเป็นผลดีต่ออาการของผู้ป่วยไม่ว่ามาจากสาเหตุทาง
กายหรือจิตใจ นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์ทางบวกท่ีดีระหว่างความเป็นอยู่ที่ดี และสามารถรับมือกับ
ความเครียดในชีวิตประจ าวันได้ 
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      2.1. ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 

          จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องพบว่ามีการนิยามความหมายของการสนับสนุน

ทางสังคมไว้ว่าเป็นความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจเกี่ยวกับการมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลรวมถึง

การได้รับการช่วยเหลือ ค าแนะน าและสิ่งของต่าง ๆ จากกลุ่มบุคคลทางสังคมที่เป็นแหล่งประโยชน์

ส่วนบุคคล ท าให้ได้รับรู้ความรักใคร่ผูกพันรู้สึกว่ามีคนรักและสนใจ มีความยกย่องเห็นคุณค่า รู้สึกเป็น

ส่วนหนึ่งของสังคมและมีความผูกพันซึ่งกันและกัน อีกส่วนหนึ่งอธิบายว่าคือการท าหน้าที่ของบุคคลที่

มีความส าคัญต่อบุคคลอ่ืนที่มีความทุกข์ในใจ เช่น สมาชิกในครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนร่วมงาน ญาติพ่ี

น้อง และเพ่ือนบ้าน  นอกจากนี้ยังอธิบายอีกว่าการสนับสนุนทางสังคมเกี่ยวข้องกับการรับรู้อารมณ์ 

ข้อมูลข่าวสาร หรือแหล่งการช่วยเหลือที่เกิดขึ้นจริงหรือที่ปรากฏขึ้นในการตอบสนองต่อการรับรู้ซึ่ง

บุคคลต้องการความช่วยเหลือบุคคลจะมุ่งเน้นไปที่การมีส่วนร่วมในหนึ่งกลุ่มหรือมากกว่าหนึ่งกลุ่ม

สังคมที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ยังได้รับการนิยามว่าเป็นเรื่องเกี่ยวกับการให้สิ่งหนึ่งสิ่งใดหรือให้ความ

ช่วยเหลือกับผู้อ่ืนที่ก าลังประสบปัญหาหรือความต้องการความช่วยเหลือ การสนับสนุนที่ได้รับจะ

เกี่ยวข้องกับอารมณ์และความรู้สึก การได้รับความรัก ได้รับค าแนะน าด้านข้อมูลสื่อสาร ด้านการเงิน 

ตลอดจนข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินคุณค่าของตนเอง (ชนิสรา ปัญญาเริง, ธนารักษ์ สุวรรณประพิศ, 

& วิลาวัลย์ เดือนราษฎร์, 2551, pp. 93-96; มะลิวรรณ หมื่นแกล้วกล้าวิชิต, 2551, p. 21; สุรีย์ 

กาญจนวงศ์, 2551, p. 88) 

 จากนิยามข้างต้นสามารถสรุปความหมายของการสนับสนุนทางสังคมได้ว่า การสนับสนุน

ทางสังคม คือ การที่บุคคลมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมในรูปแบบต่าง ๆ ในสังคมหรือบุคคลที่ใกล้ชิดใน

ครอบครัว เช่น ครอบครัว เพ่ือน ครูอาจารย์ หรือหน่วยงานทางสังคมอ่ืน ๆ ซึ่งการสนับสนุ น

ช่วยเหลือที่ได้รับอาจเป็นทางด้านอารมณ์หรือจิตใจ ความเอาใจใส่ดูแล ข้าวมูลข่าวสาร ซึ่งท าให้

บุคคลสามารถเผชิญกับสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนได้ 
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      2.2. องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 

          จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กี่ยวข้องกับองค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 

ผู้วิจัยขอเสนอประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี้ 

  มะลิวรรณ หมื่นแกล้วกล้าวิชิต (2551 , pp. 24-26); อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ 

(2553, p. 311) ท าการสังเคราะห์แนวคิดของ Caplan ในปี 1974 และ House ในปี 1981 พบว่ามี

การแบ่งองค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ประเภท คือ  

  1. การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional Support) เป็นความรู้สึกเห็นใจ การ

ให้การดูแลเอาใจใส่ ให้ก าลังใจ การยอมรับ ยกย่อง และเห็นคุณค่า เป็นการแสดงถึงความรักความ

ผูกพันที่มีต่อกัน 

  2. การสนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ (instrumental Support) เป็นการให้ความ

ช่วยเหลือในรูปวัตถุ สิ่งของ หรือแรงงาน    

  3. การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (information Support) เป็นการให้ข้อมูล

ข่าวสารข้อเท็จจริง การให้ค าแนะน า ซึ่งสามารถน าไปใช้ในการตัดสินปัญหาที่เกิดข้ึน 

  4. การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ (appraisal Support) การให้ข้อมูล

ย้อนกลับเพ่ือน าไปประเมินเรียนรู้ตนเองในการรับรองท าให้เกิดความมั่นใจ และเปรียบเทียบตนเอง

กับบุคคลอ่ืนในสังคม ตลอดจนเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นต่าง ๆ 

  ศิริขวัญ ตัณฑ์ไพบูลย์ (2549, p. 73) กล่าวว่า Thoits (1982: 147) ได้แบ่งชนิด

ของการสนับสนุนทางสังคมตามลักษณะความจ าเป็นพ้ืนฐานทางสังคม (basic social needs) ไว้เป็น 

2 ด้าน คือ  

  1. ความช่วยเหลือด้านอารมณ์และสังคม (social emotional need) ได้แก่ การ

ได้รับความรัก ความใกล้ชิดสนิทสนม ความผูกพัน การดูแลเอาใจใส่ การได้รับการยอมรับ เห็นคุณค่า 

มีความรู้สึกแห่งการเป็นเจ้าของสังคมส่วนรวม ตลอดจนมีความรู้สึกปลอดภัย 

 2. ด้านการช่วยเหลือด้านสิ่งของและแรงงาน ( instrumental aid) ได้แก่ การได้รับ

ค าแนะน า ด้านข่าวสารอันเป็นประโยชน์ ตลอดจนการช่วยเหลือด้านสิ่งของแรงงานและเงินทอง 

 วิลาวัลย์ รัตนา (2552, p. 76) ได้อธิบายว่า Schaefer, Coyne, & Lazaru ได้แบ่ง

การสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ชนิดได้แก ่

  1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (emotional Support) หมายถึง ความผูกพัน ความ

อบอุ่น และความรู้สึกเชื่อมั่นและไว้วางใจ 
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 2. การสนับสนุนด้านสิ่งของ (tangible support) การได้รับการช่วยเหลือด้านวัตถุ

สิ่งของและการบริการ 

 3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (information Support) การให้ข้อมูลและ

ค าแนะน าท่ีสามารถช่วยให้บุคคลแก้ปัญหา และให้ข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับสิ่งที่ก าลังปฏิบัติอยู่ 

 Harahsheh (2016, pp. 20-23) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมอาจจ าแนก

แยกแยะและวัดผลได้หลายวิธี ส าหรับแนวคิดนี้ได้แบ่งออกเป็น 4 มิติ ได้แก่ 

 1. มุ่งเน้นอารมณ์และความต้องการ และถูกเรียกว่าการสนับสนุนทางอารมณ์ เป็น

ลักษณะเอาใจใส่ ความไว้วางใจและความรัก ในขณะเดียวกันก็ถือเป็นความอบอุ่นของความสัมพันธ์ที่

นอกเหนือจากการรกัษาผู้ป่วย 

 2. การสนับสนุนทางสังคมเรียกว่าการสนับสนุนที่เป็นรูปธรรมด้านสิ่งของและบริการ 

การสนับสนุนประเภทนี้แบ่งออกตามความช่วยเหลือทางการเงิน การให้บริการ และผลประโยชน์ทาง

วัตถุ ในเวลาเดียวกันการสนับสนุนที่เป็นรูปธรรมเรียกว่าการสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์โดยตรงในการ

ช่วยเหลือผู้อื่น 

 3. การสนับสนุนทางสังคมเรียกว่าการช่วยเหลือทางข้อมูลหรือการสนับสนุนข้อมูล 

ในประเภทของการสนับสนุนนี้จะได้รับการแนะน าจากผู้อ่ืน ชี้ทางและให้ค าแนะน าหรือแผนการ

ช่วยเหลือผู้อื่นในการแก้ไขปัญหาของตนเองอย่างอิสระ 

 4. การสนับสนุนทางสังคมเรียกว่าการสนับสนุนความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม เพ่ือ

พัฒนาความรู้สึกของการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การสนับสนุนประเภทนี้สามารถมองเห็นได้ใน

กิจกรรมทางสังคมที่เป็นความร่วมมือระหว่างผู้ขอความช่วยเหลือและผู้ให้บริการเช่นงานที่ได้รับใน

กลุ่มท างาน ในเวลาเดียวกันงานเหล่านี้ต้องเหมาะสมกับความสามารถของผู้ป่วยด้วย 

 ส าหรับการวิจัยนี้ท าการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมใน 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านอารมณ์

ความรู้สึก ห่วงใย รักและผูกพัน เห็นอกเห็นใจ (emotional support) 2) ด้านการให้ความช่วยด้าน

สิ่งของหรือการให้บริการ (instrumental support) และกระท าเพ่ือช่วยเหลือ  3) ด้านการให้ข้อมูล

ข่าวสาร (informational support) รวมถึงการชี้แนะ การให้ค าปรึกษา 4) ด้านการสะท้อนคิดหรือ

สนับสนุนให้ประเมินตนเอง (appraisal support) ได้แก่ การให้ข้อมูลป้อนกลับ การเห็นพ้องหรือให้

การรับรองเพ่ือให้เกิดความม่ันใจ 
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  2.3. แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนทางสังคม 

      จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าให้ความส าคัญกับการเชื่อมโยงระหว่างสุขภาพ

และการสนับสนุนทางสังคม แนวคิดแรกที่น าเสนอคือ The Stress and Coping Social Support 

Theory ได้รับการพัฒนาเพ่ืออธิบายเกี่ยวกับ Buffering hypothesis ที่มุ่งเน้นการป้องกันบุคคลจาก

ผลกระทบด้านสุขภาพจากสถานการณ์อันตึงเครียด ซึ่งเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความเครียดหมายรวมถึง

ความคิดหรือเจตคติที่ไม่ดีทั้งของตนเองและคนรอบข้างเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ในทางกลับกันปัญหา

ส าคัญของทฤษฎีนี้คือความเป็นนามธรรม เช่น ตัวแปรความคิดความเชื่อของสังคม ความเข้มแข็งทาง

ใจ การให้ก าลังใจ เป็นต้น ในเวลาเดียวกันสุขภาพที่ดีขึ้นไม่ได้เชื่อมโยงกับได้รับการสนับสนุนโดยตรง 

แต่จะเกี่ยวข้องกับการรักษาและวิธีการทางการแพทย์มากกว่า 

   นอกจากนี้ อีกทฤษฎีที่น่าสนใจคือ Relational Regulation Theory (RRT) เป็นหนึ่ง

ในทฤษฎีที่มีชื่อเสียงที่สุดที่ได้รับการพัฒนาเพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพจิตกับการ

สนับสนุนทางสังคมและการรับรู้ แนวคิดนี้ถูกพัฒนาให้ครอบคลุมผลกระทบหลักของความเครียดกับ

สุขภาพจิต ซึ่งแนวคิดนี้ส่วนมากจะใช้อธิบายร่วมกับแนวคิด  The Stress and Coping Social 

Support Theory ซึ่งแนวคิด RRT ได้รับการพัฒนาเพ่ือให้มีผลโดยตรงกับสุขภาพจิตโดยอธิบายว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพจิตและการสนับสนุนทางสังคมว่ามาจากการพยายามควบคุมก ากับ

อารมณ์ การมีส่วนร่วม มีประสบการณ์ร่วมกันในการแก้ไขปัญหา แนวคิดนี้เน้นการใช้กลุ่มที่แบ่งปัน

ประสบการณ์หลายครั้งมากกว่าการพูดคุยหรือท ากิจกรรมร่วมกันเพียงครั้งเดียว ซึ่งการมีกิจกรรม

ร่วมกันจะช่วยให้มีความเข้าใจและปรับเปลี่ยนมุมมองต่อผู้ป่วยได้ในที่สุด (Harahsheh, 2016, pp. 

20-23) 

   สรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นประเด็นส าคัญประการหนึ่งในด้านสุขภาพจิต

และจิตเวช ที่ช่วยปกป้องมนุษย์จากปัญหาทางร่างกาย จิตใจ และปัญหาทางจิตสังคม การสนับสนุน

ทางสังคมยังมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตในหลาย ๆ โรคทั้งทางกายและทางสุขภาพจิต ในเวลาเดียวกัน

ควรให้การสนับสนุนทางสังคมแก่บุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิตที่ถือเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคมสะท้อนถึงข้อได้เปรียบด้านร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจที่มีต่อชีวิตมนุษย์เป็น

จ านวนมาก ส่วนใหญ่สิ่งที่ส่งผลกระทบต่อการสนับสนุนทางสังคมและความสัมพันธ์ของคนคือปัญหา

เรื่องค่าใช้จ่าย ความไม่สมดุลระหว่างความต้องการของผู้รับบริการกับระบบสาธารณสุข การเข้าถึง

บริการ ซึ่งประเด็นดังกล่าวจะเก่ียวข้องกับความเหลื่อมล้ าทางสังคม 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทาง

สังคม พบว่ามีการวิจัยเรื่องการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเวชแบบบรรยายเพ่ือขยายความ 

(exploratory descriptive study) พบว่าผู้ป่วยมีแม่ พ่ีชาย/พ่ีสาว พ่อ และบุคลากรทางสุขภาพเป็น

ผู้ให้การสนับสนุนดูแลตามล าดับ โดยให้ความสนับสนุนทางด้านอารมณ์จิตใจมากท่ีสุด รองลงมาคือการ

ให้ในด้านข้อมูลค าแนะน า การให้สิ่งของ และการสนับสนุนด้านการจ้างงาน การเสริมแรงบวก การช่วย

ให้รับรู้คุณค่าการให้เงิน ส่วนการส่งเสริมหรือจัดกิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพพบว่าได้รับความสนับสนุนน้อย

ที่สุด ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการช่วยเหลือ คือ รายได้น้อย อายุมาก มีปัญหาสุขภาพ อาการทางจิต 

และความไม่ร่วมมือของผู้ป่วย ส่วนเหตุผลที่ได้รับการช่วยเหลือ คือ เห็นใจสงสาร เป็นบทบาทหน้าที่ 

และพึงพอใจที่ได้ช่วยเหลือ   

ในต่างประเทศพบว่าการศึกษาในเด็กสมาธิสั้น: ความสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายผู้ปกครองและ

การบริการทางสุขภาพจิตในช่วงวัยรุ่น  (Childhood ADHD Symptoms: Association with 

Parental Social Networks and Mental Health Service Use during Adolescence) เครือข่าย

ครอบครัวที่มีเด็กสมาธิสั้นมีการครองคู่ลดลงเล็กน้อยแต่มีการเข้าถึงวิชาชีพมากขึ้น และมีระดับการ

ควบคุมในครอบครัวมากกว่าการสนับสนุน ความเครียดของผู้ดูแลเพ่ิมขึ้นตามอายุ และพยาธิสภาพ

ทางจิตของเด็ก มีการเพ่ิมขึ้นของการสนับสนุนในเครือข่ายผู้ปกครองตามอาการของเด็กและผู้ดูแล 

แต่เด็กมีความรู้สึกมีการตีตราบาปน้อยลงสัมพันธ์กับการมาใช้บริการทางสุขภาพจิตที่มากขึ้น ด้าน

การศึกษาประสบการณ์การตีตราบาปของครอบครัวที่มีเด็กได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยสมาธิสั้นราย

ใหม่  (Stigmatizing Experiences of Parents of Children with a New Diagnosis of ADHD) 

พบว่า ครอบครัวพบประสบการณ์การตีตราบาปกว่าร้อยละ 77 เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 44) ที่ให้

ความส าคัญกับการที่สังคมตีตราเด็กที่ป่วย ร้อยละ 40 รู้สึกว่าถูกแบ่งแยกและได้รับการปฏิเสธจาก

สังคม และร้อยละ 21 รับรู้ว่าบุคคลากรด้านสหวิชาชีพและที่โรงเรียนเป็นสิ่งที่พวกเขาต้องสนใจ 

ทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมทางเพศที่ไม่พึง

ประสงค์ (ร้อยละ 21) ร้อยละ 17 มีความไม่ไว้วางใจของการประเมินผลทางการแพทย์ มุมมองที่

เกี่ยวกับการตีตราบาปเหล่านี้เกี่ยวข้องกับความกังวลของผู้ปกครองด้านผลกระทบจากการวินิจฉัย

และการรักษา รวมถึงความภาคภูมิใจในตนเองของเด็กและโอกาสในการประสบความส าเร็จใน

อนาคตด้วย  
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ทั้งนี้การศึกษาย้อนหลังประสบการณ์เกี่ยวกับการตีตราบาปในเยาวชนที่ป่วยเป็นสมาธิสั้น

หรือซึมเศร้า (Retrospective Accounts of Self-Stigma Experienced by Young People with 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) or Depression) ผลการศึกษาค้นพบว่ า

ประเด็นหลักเกี่ยวกับการตีตราบาปในตนเอง ได้แก่ ความรู้สึกแตกต่าง การได้รับตราบาปจากกลุ่มคน

รอบข้างที่สัมพันธ์ความรู้สึกมีตราบาปในตนเอง และด้านการเลือกที่จะเปิดเผยข้อมูลหรือเปิดเผยใน

สิ่งที่ เกิดขึ้นกับตน ประเด็นส าคัญในการวิจัยนี้พบว่าเมื่อเวลาผ่านไปกลุ่มเครือข่ายทางสังคมที่

เปลี่ยนไป และการฟ้ืนฟูตนเองจากอาการจะสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของประสบการณ์การเกิด

ตราบาปในตนเอง ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าในช่วงวัยเด็กและวัยรุ่นการตีตราบาปจะเป็นลักษณะ

ของความรู้สึกที่แตกต่างไปจากเพ่ือน มีการประเมินตนเองเชิงลบอันเป็นผลมาจากความแตกต่าง

นั้นเอง ส าหรับการศึกษาเรื่องการตีตราบาปในเด็กสมาธิสั้น (Stigma in attention deficit hyperactivity 

disorder) ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบรอบด้านโดยเฉพาะด้านสังคม ผู้ป่วยมักมีความเสี่ยงสูงที่จะมีการตี

ตราบาปทางจิตใจ ถูกอคติ และได้รับการเลือกปฏิบัติ 

 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเรื่องการรับรู้การตีตราบาปของผู้ป่วยจิตเวช ท าการศึกษาระดับ

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้การตีตราบาปกับความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ป่วยจิตเวช

พบว่ามีค่าเฉลี่ยการรับรู้การตีตราบาปภายในใจตนเองในระดับต่ า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับรู้การตี

ตราบาปภายในใจตนเอง ได้แก่ การมีระดับการศึกษาต่ า การไม่มีงานท า และการมีประสบการณ์กีด

กันจากการมีภาวะเจ็บป่วยทางจิต ทั้งนี้ประเภทของโรคทางจิตเวช กลุ่มโรคจิตเภท โรคอารมณ์แบบ

สองขั้ว รวมถึงความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดจะมีการรับรู้การตีตราบาปภายในใจตนเองมากกว่า

โรควิตกกังวล นอกจากนี้การตีตราบาปภายในใจตนเองของผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความภาคภูมิใจในตนเอง ส าหรับการศึกษาความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในเด็ก

สมาธิสั้นที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ พบว่าผลเสียของการท าโทษอันเนื่องมาจากอาการสมาธิสั้นที่มีผลต่อความรู้สึกภาคภูมิใจ

ในตนเอง ทั้งนี้การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก กับคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น ผลคือ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิ

สั้น ได้แก่ ปัจจัยทางคลินิก โดยพบว่าปัญหาพฤติกรรมกับเพ่ือน ปัญหาพฤติกรรมทางสังคม และ

ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของเด็กสมาธิสั้น อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ในทางตรงกันข้ามการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติ

ของผู้ปกครองกับความสม่ าเสมอในการกินยา methylphenidate ของเด็กสมาธิสั้น พบว่า ความรู้
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และทศันคติของผู้ปกครองไม่มีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการกินยา methylphenidate ของ

เด็กสมาธิสั้น ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการกินยาของเด็กสมาธิสั้นคือ การไม่

เกิดผลข้างเคียงจากยา การกินยา 1 ครั้งต่อวัน และบิดา/มารดาเลี้ยงเดี่ยว  

 จากการศึกษาของต่างประเทศเกี่ยวกับปรากฏการณ์บาดแผลทางใจของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น

โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ได้แก่ PsycInfo, SocIndex, Web of Science และ 

PubMed โดยค้นหาค าว่า ‘‘ADHD’’ และ ‘‘stigma’’ ทั้งหมดจ านวน 33 เรื่อง ท าการสังเคราะห์ 

พบว่าผลศึกษาแบ่งออกเป็นหลายส่วน ได้แก่ พบการตีตราบาปในเด็กและในผู้ใหญ่ที่เป็นโรคสมาธิสั้น 

พบการตีตราบาปในญาติหรือคนท่ีใกล้ชิดกับผู้ป่วยสมาธิสั้น และมีผลกระทบด้านเจตคติของเจ้าหน้าที่

ต่อตัวผู้ป่วยสมาธิสั้น ตัวแปรที่ท าให้เกิดบาดแผลทางใจในเด็กสมาธิสั้นความคิดความเชื่อของสังคม 

ความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยโรคร่วม การรับรู้ของผู้ป่วยสมาธิสั้นกับปัจจัยทาง

สังคมและลักษณะทั่วไปของบุคคล เช่น อายุ เพศ และเชื้อชาติ ส่วนการตีตรากับการรักษาสมาธิสั้น

ขึ้นอยู่กับความเข้าใจต่อการรักษาโดยเฉพาะการทานยา การเปิดเผยการได้รับวินิจฉัยต่อสาธารณชน 

และการพยายามให้ความช่วยเหลือบุคคลที่เป็นโรคสมาธิสั้น ส าหรับความพึงพอใจในชีวิตและความ

เป็นอยู่ที่ดีของผู้ป่วยสมาธิสั้นในสังคมมีความเกี่ยวข้องมากกับการตีตราบาป (Bussing, 2015, p. 

11893; dosReis et al., 2010, pp. 811-814; McKeague et al., 2015, pp. 158-163; A. K. 

Mueller, Fuermaier, Koerts, & Tucha, 2012, pp. 104-114; ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค า

สุข ไซโตะ, & และสุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล , 2556, pp. 89-100; ชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ et al., 

2558, pp. 25-37; เทิมสัทธา เข็มจินดา & อลิสา วัชรสินธุ, 2559, pp. 535-544; มยุรา ชัยเดช , 

จินตนา ยูนิพันธุ์, & สุนิศา สุขตระกูล, 2557, pp. 100-113; วันรวี พิมพ์รัตน์, 2559) 

จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเวชมีเครือข่ายทางสังคมแคบโดยมากมักเป็นบุคคลในครอบครัว แม้

สวัสดิการที่ได้รับจากรัฐคือการรักษาตามระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ยังขาดการเข้าถึง

สวัสดิการทางสังคมที่หลากหลาย เป็นประเด็นส าคัญที่ควรเน้นในการให้ความรู้แก่สังคม ได้แก่ บิดา 

มารดา ผู้ปกครอง คุณครู และประชาชนทั่วไป ทั้งนี้เจตคติ การสนับสนุนทางสังคม และการเกิดตรา

บาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นจ าเป็นต้องได้รับการศึกษา จากข้อเสนอแนะในงานวิจัยต่างประเทศบอก

ว่ามีความจ าเป็นที่จะต้องมีโครงการด้านสาธารณสุขที่มุ่งเป้าไปแก้ไขปัญหาการตีตราบาปทาง

สุขภาพจิต เนื่องจากการตีตราบาปเป็นอุปสรรคต่อการใช้บริการทางสุขภาพจิต  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคม

ในเด็กสมาธิสั้น เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เพ่ือส ารวจการตีตราทางสังคม 

เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะ

ประชากร เจตคติ และการสนับสนุนจากสังคมกับการตีตราจากสังคมในเด็กสมาธิสั้น รวมถึงให้

ข้อเสนอแนะต่อลดตราบาปในเด็กสมาธิสั้น ผู้วิจัยได้ก าหนดขั้นตอนวิธีด าเนินการวิจัยและน าเสนอ

ดังต่อไปนี้ 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร เป็นผู้ปกครองนักเรียนโดยท าการเลือกโรงเรียนด้วยการสุ่มอย่างง่าย (Simple 

Random Sampling) โดยวิธีการจับสลากเลือกโรงเรียน 4 แห่งทั่ วกรุงเทพมหานคร คิดเป็น

ผู้ปกครองหนึ่งรายต่อนักเรียนมีจ านวนทั้งสิ้น 5,693 คน (โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา, 2561b; ส านักงาน

คณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน, 2561a, 2561b; ส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา, 2561) 

 การก าหนดขนาดและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ส าหรับงานวิจัยนี้ ใช้กลุ่มตัวอย่างคือบุคคลทั่วไป

ที่เป็นผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียน มีอายุตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป สามารถอ่านออกเขียนได้ โดยมีจ านวน

กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 คน ท าการค านวณโดยใช้สูตรของ Yamane ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ

ร้อยละ 95 ซึ่งสัดส่วนความคลาดเคลื่อนเท่ากับ .05 จากสูตรดังต่อไปนี้ (Israel, 2003, p. 4) 

 

n      =       N 

                  1 + N (e)2 
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เมื่อ   n  คือ  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

     N  คือ  ขนาดประชากร  

     e  คือ  ความคลาดเคลื่อน เท่ากับ .05   

   แทนค่า  n = 5,693 
             1 + 5,693(.05)2 

      = 5,693 
             1 + 5,693(.0025) 

      =  5,693 
              1 + 14.23 
      =  5,693 
                 15.23 
      = 373.80    ประมาณ 400 คน 

 การสุ่มกลุ่มตัวอย่างจากการค านวณได้ขนาดตัวอย่าง 374 คน ผู้วิจัยท าการขยายกลุ่ม

ตัวอย่างเป็น 400 คน เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ด าเนินการสุ่มตัวอย่างผ่านผู้ปกครองหรือ

ญาติของนักเรียน ณ สถานศึกษาที่ตั้งอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นการจ าลองการเก็บข้อมูล

ประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะตามธรรมชาติ ได้โอกาสเป็นกลุ่มตัวอย่างเท่าเทียมกัน มีขนาด

ใหญ่เพียงพอ ท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้า (Quota Sampling) จ านวนเท่า ๆ กัน จากนั้นท า

การเก็บข้อมูลกับผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียนแบบบังเอิญ (Accidental sampling) ซึ่งผู้วิจัย

น าเสนอข้อมูลจ านวนกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามโรงเรียนเป็นตาราง ดังนี้ 

 

ตาราง 2 แสดงกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

สถานศึกษา จ านวน กลุ่มตัวอย่าง 

1. โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการสุวรรณภูมิ 1,449 100 

2. โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา 750 100 

3. โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย 2,063 100 

4. โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ฝ่ายประถม) 1,431 100 

รวม (คน) 5,693 400 
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ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 

 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 

1. ปัจจัยลักษณะประชากร ได้แก่  เพศ  อายุ  สถานภาพ  การศึกษา อาชีพ และรายได้ 

2. เจตคติ ประกอบด้วย ความรู้ความเข้าใจ  อารมณ์ความรู้สึก และการแสดงออกของ

พฤติกรรมต่อเด็กสมาธิสั้น 

3. การสนับสนุนทางสังคม  ประกอบด้วย ด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านสิ่งของหรือการ

ให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุน 

4. การตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย การมองแบบเหมารวม อคติ 

และการเลือกปฏิบัติ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามแบบเลือกตอบ โดยสร้างจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แบ่งออกเป็น 4 ตอน ดังนี้ 

 ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ และรายได้  

 ตอนที่ 2 แบบสอบถามการตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 

ด้าน ได้แก่ การมองแบบเหมารวม อคติ และการเลือกปฏิบัติ โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านข้อค าถามและ

ตอบตามความเป็นจริง ข้อค าถามจะมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Likert Scale) มีทั้ง

เชิงบวกและเชิงลบเป็นการให้เลือกตอบคะแนนซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ ตามตาราง 3 

ตาราง 3 แสดงค่าคะแนนข้อค าถามตราบาปทางสังคมทั้งเชิงบวกและเชิงลบ 

คะแนนความคิดเห็น 
ความหมาย 

ค าถามเชิงลบ ค าถามเชิงบวก 

5 มากที่สุด น้อยที่สุด 
4 มาก น้อย 
3 ปานกลาง ปานกลาง 
2 น้อย มาก 
1 น้อยที่สุด มากที่สุด 
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 ตอนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น แบ่งออกเป็น 2 ตอน  

            ตอนที่ 3.1 เกี่ยวกับความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น โดยให้ตอบค าถามให้ตรงตาม

ความเป็นจริงมากที่สุดเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น โดยให้ตอบว่าใช่หรือไม่ใช่   

   ตอนที่ 3.2 เกี่ยวกับด้านอารมณ์ความรู้สึกและการแสดงออกของพฤติกรรมต่อเด็ก

สมาธิสั้น เป็นแบบสอบถามให้ประเมินตนเองและตอบค าถามตามความเป็นจริง ข้อค าถามจะมี

ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่ามีทั้งเชิงบวกและเชิงลบเป็นการเลือกตอบคะแนน โดยให้ท า

เครื่องหมายทับบนตัวเลขซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ ตามตาราง 4 

ตาราง 4 แสดงค่าคะแนนข้อค าถามเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นทั้งเชิงบวกและเชิงลบ 

คะแนนความคิดเห็น 
ความหมาย 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 

5 มากที่สุด น้อยที่สุด 
4 มาก น้อย 
3 ปานกลาง ปานกลาง 
2 น้อย มาก 
1 น้อยที่สุด มากที่สุด 

 ตอนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ ด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านสิ่งของหรือ

การให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุน โดยให้ประเมินตนเอง

และตอบค าถามตามความเป็นจริง ข้อค าถามมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่ามีทั้งเชิงบวก

และเชิงลบเป็นการเลือกตอบคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ตามตาราง 5 

ตาราง 5 แสดงค่าคะแนนข้อค าถามการสนับสนุนทางสังคมทั้งเชิงบวกและเชิงลบ 

คะแนนความคิดเห็น 
ความหมาย 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 

5 มากที่สุด น้อยที่สุด 
4 มาก น้อย 
3 ปานกลาง ปานกลาง 
2 น้อย มาก 
1 น้อยที่สุด มากที่สุด 
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 เมื่อรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามที่มีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ตัวเลือก 

ทั้งนีก้ารแปลผลจะใช้ค่าเฉลี่ยอิงเกณฑ์อันตรภาคชั้น ดังนี้ (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2542, p. 29) 

    อันตรภาคชั้น  =     คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
           จ านวนชั้น 
             =       5 – 1  
                                                      5 
            =        .80 

 

 จะได้เกณฑ์การแปลผลอิงกลุ่มดังนี้ 

     4.21 – 5.00  หมายถึง    มีระดับมากที่สุด 

     3.41 – 4.20  หมายถึง    มีระดับมาก 

     2.61 – 3.40  หมายถึง     มีระดับปานกลาง 

     1.81 – 2.60 หมายถึง    มีระดับน้อย 

     1.00 – 1.80  หมายถึง     มีระดับน้อยที่สุด 

 ขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือ 

    ผู้วิจัยได้ด าเนินการสร้างแบบสอบถามโดยมีขั้นตอน ดังนี้ 

       1. ผู้วิจัยศึกษาทบทวนวรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี จากเอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่

เกี่ยวข้อง ท าการเขียนนิยามเชิงปฏิบัติการเพื่อก าหนดเป็นแนวทางในการสร้าแบบสอบถาม 

        2. สร้างข้อค าถามให้สอดคล้องกับนิยามปฏิบัติการตามแต่ละตัวแปร และให้สอดคล้อง

กับกรอบแนวคิดในการวิจัย  

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

    การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม ดังนี้ 

     1. ร่างแบบสอบถามให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย กรอบแนวคิดในการวิจัย และ

ขอบเขตการวิจัย จากนั้นเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ พร้อมทั้งท า

การปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 

     2. ท าการศึกษาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยขอความอนุเคราะห์จาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ได้แก่  แพทย์หญิงเบญจพร  ปัญญายง ต าแหน่งนายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
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กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข แพทย์หญิงวิมลรัตน์ วันเพ็ญ ต าแหน่งนายแพทย์ช านาญการ

พิเศษ  สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ และอาจารย์ ดร.ปิยะดา จุลวรรณา ต าแหน่ง

อาจารย์ประจ าสาขาวิชาจิตวิทยา วิทยาลัยการฝึกหัดครู มหาวิทยาลัยราชภัฏพระนคร ท า การ

ตรวจสอบความถูกต้องด้านเนื้อหา ความชัดเจน ความเหมาะสมของข้อค าถามและการใช้ภาษาโดยให้

คะแนนตามเกณฑ์ แล้วน าผลคะแนนในแต่ละข้อมาวิเคราะห์หาค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of 

Item Objective Congruence-IOC) ดังนี้ 

      +1      หมายถึง  ข้อค าถามนั้นมีความสอดคล้องกับสิ่งที่ต้องการวัด 

       0      หมายถึง  ไม่แน่ใจหรือตัดสินไม่ได้ว่าสอดคล้องกับสิ่งที่ต้องการวัด 

      -1      หมายถึง  ข้อค าถามนั้นไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ต้องการวัด 

  ในการพิจารณาความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ จากการหาค่าดัชนีความสอดคล้องในทุกข้อ

ค าถามนั้น หากข้อค าถามที่มีค่าดัชนีความสอดคล้องตั้งแต่ 0.50-1.00 จะคัดเลือกไว้ ส่วนข้อค าถามที่

มีค่าดัชนีความสอดคล้องต่ ากว่า .50 จะพิจารณาปรับข้อค าถามหรือตัดทิ้ง ปรับปรุงเครื่องมือตาม

ความเห็น และส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั้ง  

     3. ศึกษาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามดังกล่าวไป

ทดลองใช้ (try-Out) กับประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน จากนั้นท าการวิเคราะห์หาค่า

ความเชื่อมั่นด้วยการวิเคราะห์ความคงที่ภายใน (Internal Consistency) โดยใช้สูตรหาค่า

สัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ผลการศึกษาพบว่า 

แบบสอบถามการตีตราบาปทางสังคม มีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ เท่ากับ .90 แบบสอบถามเจตคติต่อ

เด็กสมาธิสั้น มีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ เท่ากับ .72 และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็ก

สมาธิสั้น มีค่าความเชื่อม่ันทั้งฉบับ เท่ากับ .84 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณระหว่างเดือนมิถุนายนถึงกรกฎาคม 

พ.ศ. 2561 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ านวน 400 คน โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

    1.  จัดเตรียมเครื่องมือฉบับสมบูรณ์ส าหรับเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 

    2.  ท าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลจากหลักสูตรสหสาขาวิชาพัฒนามนุษย์และสังคม 

บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

    3. ส่งหนังสือยังหน่วยเก็บข้อมูล 4 แห่ง ได้แก่ โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการสุวรรณ

ภูมิ โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย และโรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

(ฝ่ายประถม) จากนั้นรอผลการพิจารณาอนุมัติจากผู้บริหารสถานศึกษา 

    4.  เมื่อได้รับการอนุมัติ ท าการติดต่อกับคุณครูพ่ีเลี้ยงผู้ดูแลการเก็บข้อมูล จากนั้นเข้าเก็บ

ข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างตามจ านวนที่ก าหนดไว้ โดยท าการสร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์การ

ท าวิจัย จากนั้นแจกแบบสอบถามกับผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียน 

 5. ท าการรวบรวมแบบสอบถาม ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ ให้คะแนน และลงรหัส

ข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

    6.  น าข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมติฐานการวิจัยต่อไป 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์เชิงปริมาณครั้งนี้ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistic) และสถิติเชิงอ้างอิง (Inferential Statistic) ดังนี้  

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) ประกอบด้วย 

1.1. ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ใช้ในการบรรยายลักษณะข้อมูล

ทั่วไปเก่ียวกับปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ อายุ และรายได้  

1.2. ศึกษาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ใน

ส่วนของการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ การสนับสนุนจากสังคมในเด็กสมาธิสั้นทั้งภาพรวมและราย

ด้าน รวมถึงปัจจัยด้านอายุด้วย 
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2. สถิติเชิงอ้างอิง (Inferential Statistic) ท าการวิเคราะห์ดังนี้ 

2.1. ใช้สถิติ ไคสแคว์ (Chi-Square Test: X2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ อายุ และรายได้ กับระดับการตีตราบาป

ทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2.2. ศึกษาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 

Correlation Coefficients) เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์และทิศทางของตัวแปรเจตคติ และการ

สนับสนุนทางสังคมกับตัวแปรการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นทั้งภาพรวมและรายด้าน โดย

ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

ส าหรับความหมายของค่าสหสัมพันธ์ส าหรับการวิจัยนี้อ้างอิงตามข้อเสนอแนะของ 

Cohen’s ปี 1988 (Chee, 2015, p. 12) ที่อธิบายว่า ถ้าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่  .10-.30 

หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับเล็กน้อย ส าหรับ .30-.50 หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับ

ปานกลาง และ .50 ขึ้นไป หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับมาก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

 การวิจัยเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทาง

สังคมในเด็กสมาธิสั้น ท าการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างบุคคลทั่วไปที่เป็นผู้ปกครองหรือญาติของ

นักเรียนจากสถานศึกษาในกรุงเทพมหานครมีจ านวนทั้งสิ้น 400 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ

แบบสอบถาม ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลและน าเสนอผลการวิจัย 4 ส่วน ดังต่อไปนี้ 

1. ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

2. เจตคติ การสนับสนุนทางสังคม และการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากรกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็ก

สมาธิสั้น 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็ก

สมาธิสั้น 

ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ปกครองนักเรียนจากโรงเรียน 4 แห่ง ได้แก่ โรงเรียน

เตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการสุวรรณภูมิ  โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย และ

โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ฝ่ายประถม) มีลักษณะบริบทดังนี้ 

 ข้อมูลด้านพื้นที่ 

 1. โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการสุวรรณภูมิ ที่ตั้งเลขที่ 199 ซอยร่มเกล้า 17 แขวง

คลองสามประเวศ เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร สังกัดส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษามัธยมศึกษา 

เขต 2 เปิดสอนตั้งแต่ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 ถึงระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 มีเนื้อที่ 19 ไร่ กิน

พ้ืนที ่ได้แก่ เขตลาดกระบัง แขวงคลองสามประเวศ (บางส่วน) และเขตมีนบุรี แขวงมีนบุรี (บางส่วน) 

ที่ตั้งโรงเรียน (โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย, 2561) 

 ทิศเหนือ เริ่มจากจุดตัดระหว่างถนนร่มเกล้ากับถนนบึงขวาง ไปทางทิศตะวันออกฝั่งที่ตั้ง

โรงเรียน (ขวามือ) ไปสิ้นสุดที่จุดตัดกับคลองสามประเวศ 

 ทิศตะวันออก เริ่มจากจุดตัดระหว่างถนนบึงขวางกับคลองสามประเวศ ลงมาทางใต้ตาม

แนวคลองสามประเวศจนมาจรดกับถนนเจ้าคุณทหาร 
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 ทิศใต้ เริ่มจากจุดตัดระหว่างถนนร่มเกล้ากับถนนเจ้าคุณทหารขึ้นไปตามถนนเจ้าคุณทหาร 

ฝั่งที่ตั้งโรงเรียน (ซ้ายมือ) ไปสิ้นสุดที่จุดตัดกับคลองสามประเวศ 

 ทิศตะวันตก เริ่มจากจุดตัดระหว่างถนนร่มเกล้ากับถนนบึงขวาง ลงมาตามแนวถนนร่มเกล้า

ฝั่งซอยเลขค่ีจนถึงจุดตัดกับถนนเจ้าคุณทหาร 

 2. โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา สังกัดส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน ประเภท

สามัญศึกษา ตั้งอยู่แขวงสายไหม เขตสายไหม กรุงเทพมหานคร วิสัยทัศน์ของทางโรงเรียน คือ มี

ภาษาอังกฤษดี วิชาการเป็นเลิศ เชิดชูคุณธรรม นอกจากนี้แล้วภายในโรงเรียนยังมีบรรยากาศที่ดี มี

บุคลากรทางการศึกษาทั้งครูชาวไทยและครูชาวต่างชาติที่มีประสบการณ์ทางด้านการจัดการเรียนการ

สอน อีกทั้งยังปลูกฝังด้านคุณธรรมจริยธรรมที่ดีงามให้แก่ผู้เรียน โรงเรียนเปิดสอนตามหลักสูตร

กระทรวงศึกษาธิการโดยใช้ภาษาอังกฤษเป็นสื่อในการสอน (english program) ยกเว้นในวิชา

ภาษาไทย การงานอาชีพ ศาสนา สังคมและวัฒนธรรมที่ต้องใช้เฉพาะภาษาไทยเท่านั้น  กระบวนการ

จัดการเรียนการสอนครูจะเน้นทักษะกระบวนการคิดและครูต้องหาเทคนิควิ ธีการสอนเพ่ือง่ายต่อ

ความเข้าใจของนักเรียน (โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา, 2561a) 

 3. โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย เป็นโรงเรียนสหศึกษาขนาดใหญ่สังกัดเขตพ้ืนที่การศึกษา

มัธยมศึกษาเขต 1 ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน ตั้งอยู่เลขที่ 332 ถนนศรีอยุธยา เขต

ราชเทวี กรุงเทพมหานคร มีเนื้อที่ 18 ไร่ 1 งาน 50 ตารางวา ปัจจุบันได้พัฒนาโรงเรียนให้เป็นไปใน

ทิศทางที่เกิดประโยชน์อย่างสูงสุดแก่ผู้เรียนและบุคลากร นักเรียนได้เกิดการพัฒนาทั้งในด้านความรู้ 

ทักษะ ตลอดจนมีคุณลักษณะที่จ าเป็นและเหมาะสมกับการด าเนินชีวิตในยุคปัจจุบันที่มีความ

เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว โดยมีรายละเอียดดังนี้ (โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย, 2561) 

        1) การพัฒนาด้านการเรียนการสอน เปิดแผนการเรียนพิเศษด้านภาษาจีน โดยการ

สร้างความร่วมมือกับโรงเรียนและมหาวิทยาลัย ในสาธารณะรัฐประชาชนจีน โดยนักเรียนได้รับ

ประโยชน์ในด้านทุนการศึกษา และการเลือกศึกษาต่อในสถาบันการศึกษาชั้นน าของ สาธารณรัฐ

ประชาชนจีน เปิดหลักสูตรการสอนแบบทวิภาคี แผนการเรียนธุรกิจค้าปลีก แผนการเรียนธุรกิจการ

โรงแรม โดยมุ่งเน้นให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้จนเกิดความรู้ ทักษะจากการฝึกปฏิบัติงานจริง ได้

ด าเนินการพัฒนาสถานที่ภายในโรงเรียนให้เป็นแหล่งเรียนรู้ และฝึกงาน เกี่ยวกับงานด้านการบริการ

ให้กับนักเรียน เช่น ร้านกาแฟ ร้านนวด สปา เป็นต้น  
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        2) พัฒนาวิธีการเรียนการสอนโดยใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ปรับปรุงระบบ

อินเทอร์เน็ตความเร็วสูง ระบบเครือข่ายไร้สายทั่วโรงเรียน โดยได้รับความร่วมมือจาก Uni-net และ

บริษัท Huawei น าอุปกรณ์ที่ทันสมัยมาติดตั้งให้กับโรงเรียนเพ่ือเป็นโรงเรียนตัวอย่างด้าน ICT ให้กับ

โรงเรียนอ่ืน ๆ ในสังกัดด้วย พัฒนาระบบดูแลช่วยเหลือนักเรียน โดยใช้ระบบบัตรผ่านประตู Digital 

Gate เพ่ือเช็คเวลามาเรียน พร้อม Application DSchool เพ่ือให้ครูและผู้ปกครองใช้ติดตามการมา

เรียนของนักเรียน 

        3) พัฒนาด้านอาคารสถานที่ พัฒนา ปรับปรุง ห้องเรียน ห้องประชุม และสถานที่ให้

ทันสมัยสวยงามน่าใช้งาน เช่น ห้องน้ านักเรียน สนามฟุตซอล ปูกระเบื้องโรงอาหาร ปูกระเบื้อง

ทางเดิน ห้องฟิตเนส ห้องประชุมอาคารอเนกประสงค์ ห้องประชุมเผ่าอุดม ห้องสมุดดิจิทัล ห้องรีซอร์

สเซ็นเตอร์ ห้องเกียรติยศ ห้องเรียน Gifted และห้องกิจการนักเรียน ซึ่งการพัฒนาดังกล่าวได้ส่งผลให้

คุณภาพของผู้เรียนเกิดการพัฒนา อันเนื่องมาจากสภาพแวดล้อมที่ดี เหมาะสมแก่การเรียนรู้ 

 4. โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ฝ่ายประถม ตั้งอยู่ถนนพญาไท แขวงวังใหม่ เขต

ปทุมวัน กรุงเทพมหานคร การก่อตั้งโรงเรียนสืบเนื่องมาจากโรงเรียนมัธยมหอวัง ซึ่งเป็นโรงเรียน

สาธิตสังกัดแผนกวิชาครุศาสตร์ คณะอักษรศาสตร์ และวิทยาศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เป็น

โรงเรียนที่ตั้งข้ึนเพ่ือการฝึกหัดครูชั้นประโยคครูมัธยม ต่อมาโรงเรียนมัธยมหอวังได้เปลี่ยนรูปงาน เป็น

โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแผนกวิชาครุศาสตร์จึงไม่มีโรงเรียนส าหรับ

ฝึกหัดครูเป็นระยะเวลานานประมาณ 15 ปี เมื่อแผนกวิชาครุศาสตร์ขยายงานเป็นคณะครุศาสตร์ 

ต่อมาได้เล็งเห็นความจ าเป็นในการจัดตั้งโรงเรียนสาธิต เพ่ือการฝึกหัดครูขั้นปริญญาขึ้นแทนโรงเรียน

มัธยมหอวัง จึงได้ด าเนินการจัดตั้งโรงเรียนขึ้นโดยให้ชื่อว่าโรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

และท าพิธีเปิดป้ายชื่อโรงเรียนเมื่อวันที่  20 มิถุนายน พ.ศ. 2501 โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ฝ่ายประถม มีหลักการที่จะสนับสนุนส่งเสริม พัฒนานักเรียน  และบุคลากรให้เป็น

ทรัพยากรที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ มีความเป็นเลิศทางด้านวิชาการ เป็นผู้มีคุณธรรมสามารถท า

ประโยชน์ให้แก่สังคม และอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างมีความสุข โดยยึดหลัก “ความรู้ คู่คุณธรรม” 

วิสัยทัศน์ของโรงเรียนเป็นสถาบันการศึกษามาตรฐานสากล มุ่งพัฒนาองค์ความรู้นวัตกรรม และงาน

บริหาร เพ่ิมพูนศักยภาพของนักเรียน อาจารย์และบุคลากรให้ก้าวไกลสู่สังคมโลก และเป็นแหล่ง

เรียนรู้ อ้างอิงในด้านการจัดการศึกษาที่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง  (โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัยฝ่ายประถม, 2561) 
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 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรามข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียนจาก

สถานศึกษาดังกล่าวจ านวนทั้งสิ้น 400 คน พบว่า เกือบสองในสามเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 

39.84±9.70 ปี ร้อยละ 41.75 มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี รองลงมา ร้อยละ 23.25 มีช่วงอายุต่ ากว่า 

30 ปี และร้อยละ 20.75 มีช่วงอายุ 31-39 ปี  ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 67.50 มีสถานภาพสมรส 

รองลงมาเป็นโสด ร้อยละ 24.25 และครึ่งหนึ่งมีระดับการศึกษาปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 51.25 

ส าหรับรายได้ พบว่า ร้อยละ 37 มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 20,000 บาท และร้อยละ 26.50 มีรายได้

ต่อเดือน 50,0001 บาทขึ้นไป น าเสนอลักษณะข้อมูลทั่วไปเป็นภาพรวมตามตาราง ดังนี้ 

ตาราง 6 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=400) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   

     ชาย 116 29.00 

     หญิง 284 71.00 

อายุ  (x ̅= 39.84, SD = 9.70)   

     ต่ ากว่า 30 93 23.25 

     31-39 83 20.75 

     40-49 167 41.75 

     50-59  52 13.00 

     60 ปีขึ้นไป 5 1.25 

สถานภาพสมรส   

     โสด 97 24.25 

     สมรส 270 67.50 

     หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 23 5.75 

     หม้าย 10 2.50 

ระดับการศึกษา   

     ต่ ากว่าปริญญาตรี 76 19.00 

     ปริญญาตรี 205 51.25 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับการศึกษา (ต่อ)   

     สูงกว่าระดับปริญญาตรี 119 29.75 

อาชีพ   

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 45 11.25 

     ข้าราชการ พนักงานของรัฐ 99 24.75 

     พนักงานเอกชน 88 22.00 

     ธุรกิจส่วนตัว 71 17.75 

     ค้าขาย 28 7.00 

     รับจ้าง 69 17.25 

รายได้ต่อเดือน (บาท)   

     ต่ ากว่า 20,000  148 37.00 

     20,001-30,000 61 15.25 

     30,001-40,000 44 11.00 

     40,001-50,000 41 10.25 

     50,0001 ขึ้นไป 106 26.50 
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ส่วนที่ 2 เจตคติ การสนับสนุนทางสังคม และการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

 การส ารวจการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น ทั้ง

ภาพรวมและรายด้าน อธิบายโดยใช้ค่าเฉลี่ย (x)̅ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เทียบกับเกณฑ์

คะแนนเฉลี่ย ดังต่อไปนี้ 

    4.21 – 5.00  หมายถึง    มีระดับมากที่สุด 

    3.41 – 4.20  หมายถึง    มีระดับมาก 

    2.61 – 3.40  หมายถึง     มีระดับปานกลาง 

    1.81 – 2.60 หมายถึง    มีระดับน้อย 

    1.00 – 1.80  หมายถึง     มีระดับน้อยที่สุด  

 ส าหรับวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ ท าการศึกษาตัวแปรเจตคติมี 3 มิติ ประกอบด้วย 

ความรู้ความเข้าใจ อารมณ์ความรู้สึก และการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น ส าหรับตัวแปรการสนับสนุน

ทางสังคมมี 4 มิติ ประกอบด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก การสนับสนุนสิ่งของและบริการ 

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านการสะท้อนคิดการให้ก าลังใจ นอกจากนี้ตัวแปร

การตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น อธิบายผ่านตัวแปร 3 มิติ ประกอบด้วย การเหมารวมโดย

ตัดสินจากภายนอก อคติ และการเลือกปฏิบัติ ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลและน าเสนอดังต่อไปนี้ 

 

 2.1. เจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น 

 เจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นประกอบด้วย 3 มิติ ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจต่อเด็กสมาธิสั้น  

ด้านอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้น  และด้านพฤติกรรมที่แสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น ผลการศึกษามี

ดังนี้ 

  2.1.1. เจตคติด้านความรู้ความเข้าใจต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้

ความเข้าใจเรื่องเด็กสมาธิสั้น เท่ากับ 6.93±1.54 จากคะแนนเต็ม 10 กลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งมีคะแนน

อยู่ระดับเกณฑ์เฉลี่ยเมื่อเทียบคะแนนอิงกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 38.25 มีความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิ

สั้นต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย และร้อยละ 7 มีความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ย น าเสนอข้อมูล

เป็นตาราง ดังนี้  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

45 
 
ตาราง 7 จ านวนและร้อยละเจตคติความรู้ความเข้าใจต่อเด็กสมาธิสั้นจ าแนกตามช่วงคะแนนอิงกลุ่ม 

ช่วงคะแนน (x ̅= 6.93, SD = 1.54) จ านวน ร้อยละ 

สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ย (8-10 คะแนน) 28 7.00 

เกณฑ์เฉลี่ย (5-7 คะแนน) 219 54.75 

ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย (2-4 คะแนน) 153 38.25 

รวม 400 100 

  

 เมื่อวิเคราะห์ข้อค าถามด้านเจตคติเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจโรคสมาธิสั้นพบว่า มากกว่า

ร้อยละ 70 ยังขาดความรู้เรื่องการทานยาสมาธิสั้นที่ถูกต้อง และมากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างยัง

ขาดความรู้เรื่องโรคร่วมในผู้ป่วยสมาธิสั้น น าเสนอเป็นตารางดังนี้ 

ตาราง 8 ร้อยละการตอบถูกผิดของข้อค าถามด้านเจตคติเก่ียวกับความรู้ความเข้าใจโรคสมาธิสั้น 

ข้อค าถาม 
จ านวน (ร้อยละ) 

ถูก ผิด 

1. โรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่มักพบในเด็กและวัยรุ่น 312 (22.00) 88 (78.00) 
2. โรคสมาธิสั้นประกอบด้วยอาการส าคัญ 3 กลุ่ม ได้แก่ ขาดสมาธิ 
อยู่ไม่นิ่ง/ซน และหุนหันพลันแล่น 

372 (93.00) 28 (7.00) 

3. โรคสมาธิสั้นแสดงออกอย่างชัดเจนและวินิจฉัยได้ในช่วงอายุ 6-12 ปี 318 (79.50) 82 (20.50) 
4. วิธีการรักษาโรคสมาธิสั้นที่ดีคือการให้ยาร่วมกับการปรับ
พฤติกรรม 

311 (77.80) 89 (22.30) 

5. อาการสมาธิสั้นมักจะเกิดข้ึนในสถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่ง เช่น 
ที่บ้าน โรงเรียน ที่ท างาน 

285 (71.30) 115 (28.80) 

6. ปัจจุบันพบว่าสาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้นยังไม่เป็นที่แน่ชัด 
แต่สาเหตุหลักเชื่อว่ามาจากการท างานที่ผิดปกติของสารเคมีใน
สมอง 

296 (74.00) 104 (26.00) 

7. ท่านคิดว่าผลการเรียนที่ต่ าของเด็กสมาธิสั้น มาจากการไม่ตั้งใจ
เรียนของเด็กเอง 

292 (73.00) 108 (27.00) 

8. โรคสมาธิสั้นสามารถหายได้เองตามธรรมชาติ 282 (70.50) 118 (29.50) 
9. โรคการเรียนรู้บกพร่อง โรคดื้อต่อต้าน ไม่ใช่โรคร่วมในเด็กสมาธิ
สั้น 

195 (48.80) 205 (51.30) 
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ข้อค าถาม 
จ านวน (ร้อยละ) 

ถูก ผิด 
10. การทานยาจิตเวชเป็นประจ าจะส่งผลเสียต่อระบบของร่างกาย
โดยเฉพาะตับและไต 

112 (28.00) 288 (72.00) 

 

 2.1.2. เจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้นแบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ อารมณ์

ความรู้สึกเชิงลบและบวก จากการศึกษาพบว่าภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างมีอารมณ์ความรู้สึกทางลบต่อ

เด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณารายข้อพบว่ามีความรู้สึกรังเกียจอยู่ในระดับน้อยที่สุด มี

ความกังวลอยู่ในระดับปานกลาง และรู้สึกกลัว เศร้า จะหลีกหนี รู้สึกเป็นภาระ เป็นอันตรายอยู่ใน

ระดับน้อย ส าหรับความรู้สึกเชิงบวกจะเห็นได้ว่ามีระดับมาก ได้แก่ ยอมรับและเห็นอกเห็นใจ รวมถึง

อยากให้เด็กเหล่านี้ได้รับความช่วยเหลือในระดับมากท่ีสุด น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 9 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

อารมณ์ความรู้สึกเชิงลบต่อเด็กสมาธิสั้น   2.08 .71 น้อย 

        - กลัว 1.96 .94 น้อย 

        - เศร้า 2.46 1.18 น้อย 

        - กังวล 2.71 1.13 ปานกลาง 

        - หลีกหนี 2.00 1.00 น้อย 

        - รังเกียจ 1.53 .82 น้อยที่สุด 

        - เป็นภาระ 2.02 .99 น้อย 

        - เป็นอันตราย 1.92 1.00 น้อย 

อารมณ์ความรู้สึกเชิงบวกต่อเด็กสมาธิสั้น   4.08 .94 มาก 

        - ยอมรับ 3.76 1.14 มาก 

        - เห็นอกเห็นใจ 4.15 1.04 มาก 

        - อยากให้ได้รับการช่วยเหลือ 4.33 1.00 มากที่สุด 
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  2.1.3. เจตคติด้านพฤติกรรมแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาพรวม

พฤติกรรมแสดงออกที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อค าถาม ได้แก่ หากเด็กสมาธิ

สั้นมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมจะเตือนทันที  สามารถอดทนต่อพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้  และ

บางครั้งจ าเป็นต้องลงโทษรุนแรงเพ่ือสอนให้เด็กสมาธิสั้นจดจ า ส าหรับการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น

ในระดับมากท่ีสุด ได้แก่ การแนะน าให้พบผู้เชี่ยวชาญ การชมเชย พยายามเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 

ส่งเสริมความถนัดของเด็กสมาธิสั้น ส าหรับความคิดระดับปานกลางคือจะไม่ยุ่งเกี่ยวหากเด็กมี

พฤติกรรมเกเรก้าวร้าว  น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 10 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเจตคติด้านพฤติกรรมที่แสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

พฤติกรรมแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น 3.88 .43 มาก 

   1. จะแนะน าเด็กท่ีมีอาการสมาธิสั้นไปพบผู้เชี่ยวชาญ 4.34 .80 มากที่สุด 

   2. หากเด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมจะเตือนทันที 3.85 .98 มาก 

   3. สามารถอดทนต่อพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้ 3.45 .98 มาก 

   4. ควรชมเชยทันทีเมื่อเด็กตั้งใจท างานหรือกิจกรรมต่าง ๆ 4.35 .87 มากที่สุด 

   5. พยายามจะท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 4.21 .82 มากที่สุด 

   6. การค้นหาความถนัดของเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่งส าคัญ 4.50 .73 มากที่สุด 

   7. จะส่งเสริมให้เด็กสมาธิสั้นทานยาอย่างต่อเนื่อง  3.34 1.29 ปานกลาง 

   8. บางครั้งจ าเป็นต้องลงโทษรุนแรง เพ่ือสอนให้เด็กสมาธิสั้นจดจ า 3.66 1.24 มาก 

   9. จะไม่ยุ่งเก่ียวหากเด็กมีพฤติกรรมเกเรก้าวร้าว  3.25 1.25 ปานกลาง 

  

 จากตาราง 7-10 อภิปรายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งมีคะแนนอยู่ระดับเกณฑ์เฉลี่ยเมื่อ

เทียบคะแนนอิงกลุ่ม มีปฏิกิริยาทางอารมณ์ความรู้สึกด้านบวกมากกว่าลบ และมีแนวโน้มแสดงออก

ของพฤติกรรมที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับมาก จะเห็นได้ว่าเจตคติ เป็นผลต่อเนื่องมาจากที่บุคคล

ประเมินค่าสิ่งต่าง ๆ เป็นการตอบสนองต่อสิ่งเร้าในทิศทางที่จะสนับสนุนหรือต่อต้านขึ้นอยู่กับความ

เชื่อ ประสบการณ์เดิม หรือความรู้สึกของบุคคล การประเมินค่าจะเชื่อมโยงความรู้ความเข้าใจ 

อารมณ์ความรู้สึก และแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมทั้งภายในและภายนอก ทั้งนี้ประสบการณ์ความคิด

ความเชื่อของมนุษย์ย่อมได้รับอิทธิพลจากกระบวนการขัดเกลาจากบรรทัดฐานทางสังคมนั้นเอง  
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(ภาสกร คุ้มศิริ & อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2560, pp. 302-309) อาจอธิบายผลการศึกษาได้ว่าความรู้ด้าน

จิตเวชศาสตร์ไทยมีการพัฒนาการที่ก้าวหน้าเป็นที่รู้จักมากขึ้น การเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ง่ายขึ้น อัน

เนื่องมาจากการพัฒนาด้านเทคโนโลยีการสื่อสาร ประกอบกับค่านิยมและความเชื่อของสังคมไทยที่ดี 

(จ าลอง ดิษยวณิช, 2552, pp. 5-10; ฐิตินันทน์  ผิวนิล & พิมลพรรณ  อิศรภักดี, 2558, pp. 134-

147) ซึ่งสะท้อนออกมาด้วยเจตคติด้านความรู้ความเข้าใจที่ดีต่อผู้ป่วยสมาธิสั้นโดยครึ่งหนึ่งของกลุ่ม

ตัวอย่างมีคะแนนความรู้ความเข้าใจต่อโรคสมาธิสั้นอยู่ระดับเกณฑ์เฉลี่ย (5-7 คะแนน) ปฏิกิริยา

อารมณ์ทางลบอยู่ในระดับน้อย รวมถึงมีแนวโน้มเจตคติด้านการแสดงออกของพฤติกรรมที่ดีต่อเด็ก

สมาธิสั้น อาจเกี่ยวข้องกับการตีตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นที่อยู่ ในระดับน้อยทั้งภาพรวมและ

องค์ประกอบ สอดคล้องกับงานของ สิริกร  สุธวัชณัฐชา (2559, pp. 97-105) ที่พบว่าเจตคติต่อการ

ยอมรับของครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับดี  และจากงานของ Das and Phookun (2013, 

pp. 98-107) กล่าวว่าเจตคติมีอิทธิพลต่อสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และพบความสัมพันธ์เชิงลบ

ระหว่างอิทธิพลของเจตคติและความรู้เกี่ยวกับการรักษาด้วยกับการถูกจ ากัดทางสังคมในผู้ป่วยจิตเวช 

สอดคล้องกับงานของ Ghai, Sharma, Sharma, and Kaur (2013, pp. 293-300) ที่พบว่าเจตคติมี

อิทธิพลกับความรู้สึกอับอายทั้งภายในและภายนอกที่มีแนวโน้มจะแสดงออกมาเป็นพฤติกรรม ซึ่ง

เป็นไปในทางเดียวกับการค้นพบเรื่องความรู้และเจตคติต่อผู้ป่วยจิตเวชในประเทศไนจีเรียที่บ่งชี้ว่า

การมีช่องว่างทางสังคมเป็นเจตคติที่แสดงออกโดยทั่วไปต่อผู้ป่วยจิตเวช (Okpalauwaekwe, Mela, 

& Oji, 2017, pp. 1-12) และงานของ Wahl and Aroesty‐Cohen (2010, pp. 49-62) ค้นพบว่า

โดยภาพรวมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีเจตคติด้านบวกต่อปัญหาสุขภาพจิต แต่อย่างไรก็ตามพบว่าเจตคติ

ด้านลบและความคาดหวังมีส่วนเกี่ยวข้องอย่างมากต่อการยอมรับทางสังคมต่อบุคคลที่มีความ

เจ็บป่วยทางจิต 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

49 
 
 2.2. การสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 

        การสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นประกอบด้วย 4 มิติ ได้แก่ การสนับสนุนด้าน

อารมณ์ความรู้สึก การสนับสนุนสิ่งของและบริการ การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุน

ด้านการสะท้อนคิดการให้ก าลังใจ ผลการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นภาพ

รวมอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า  

        การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึกมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อค าถาม

พบว่าค่าเฉลี่ยมากที่สุด ได้แก่ การเห็นอกเห็นใจเด็กสมาธิสั้น อยากให้ก าลังใจเด็กสมาธิสั้นและญาติ

ของเด็ก คิดว่าสัมพันธภาพที่ดีจะช่วยส่งเสริมพัฒนาการเด็กสมาธิสั้นได้ การดูแลเอาใจใส่ในพฤติกรรม

ของเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่งส าคัญ มั่นใจว่าเด็กสมาธิสั้นมีความส าคัญเท่ากับเด็กทั่วไป อย่างไรก็ตามก็มี

ความเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นจะน าเรื่องเดือดร้อนใจมาให้ท่าน ส าหรับความคิดเห็นที่ว่าสังคมไทยขาดการ

สนับสนุนเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับน้อย แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมองว่าสังคมไทยให้การสนับสนุน

เด็กสมาธิสั้นพอควร 

        ด้านการสนับสนุนสิ่งของและบริการพบว่าอยู่ในระดับมาก ข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ย

ระดับมาก ได้แก่ การเข้าถึงบริการเฉพาะทางเป็นสิ่งส าคัญ และพร้อมที่จะให้การช่วยเหลือด้านสิ่งของ

เมื่อมีความจ าเป็น อย่างไรก็ตามการให้โอกาสจ้างงาน ความรู้เกี่ยวกับการช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นยังอยู่

ในระดับปานกลาง  

        ทั้งนี้การสนับสนุนข้อมูลข่าวสารมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า

ที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ได้แก่ หากรู้ข้อมูลใหม่ ๆ เกี่ยวกับการรักษาสมาธิสั้นจะน าข้อมูลไปบอก

แก่ญาติของเด็ก มีความพร้อมที่จะให้ค าปรึกษาผู้ปกครองที่ได้รับผลกระทบจากสมาธิสั้น หากสงสัยว่า

เด็กน่าจะเป็นสมาธิสั้นจะแนะน าญาติให้น าเด็กไปพบผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น อย่างไร

ก็ตามยังมีคิดว่าตนเองไม่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อการรับรู้ข่าวสารในเรื่องของโรคสมาธิสั้น  ส าหรับความ

มั่นใจว่าตนเองสามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับสมาธิสั้นได้อย่างถูกต้องอยู่ในระดับปานกลาง 

        ด้านการสะท้อนคิดให้ก าลังใจมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 

การสนับสนุนในระดับมากที่สุด ได้แก่ การเปิดโอกาสให้พัฒนาตนเอง การพยายามท าความเข้าใจโรค 

ความจ าเป็นที่ต้องรับการรักษา ส่วนข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ยในระดับมาก ได้แก่ ยินดีที่จะเปิดเผยว่ามี

ญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น อย่างไรก็ตามคิดว่าการตักเตือนปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่งไม่

เหมาะสม ส าหรับความเห็นต่อการทานยาอย่างต่อเนื่องอยู่ในระดับปานกลาง น าเสนอข้อมูลเป็น

ตาราง ดังนี้ 
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ตาราง 11 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

ภาพรวมการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 3.75 .47 มาก 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก  3.93 .50 มาก 

   1. เห็นอกเห็นใจเด็กสมาธิสั้น 4.34 .85 มากที่สุด 

   2. อยากให้ก าลังใจเด็กสมาธิสั้นและญาติของเด็ก 4.40 .85 มากที่สุด 

   3. คิดว่าสัมพันธภาพที่ดีจะช่วยส่งเสริมพัฒนาการเด็กสมาธิสั้นได้ 4.47 .80 มากที่สุด 

   4. การดูแลเอาใจใส่ในพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่งส าคัญ 4.52 .80 มากที่สุด 

   5. มั่นใจว่าเด็กสมาธิสั้นมีความส าคัญเท่ากับเด็กท่ัวไป 4.44 .84 มากที่สุด 

   6. รู้สึกว่าสังคมไทยขาดการสนับสนุนเด็กสมาธิสั้นที่เพียงพอ   1.81 1.01 น้อย 

   7. เด็กสมาธิสั้นจะน าเรื่องเดือดร้อนใจมาให้ท่าน    3.55 1.16 มาก 

การสนับสนุนสิ่งของและบริการ  3.50 .62 มาก 

   8. การเข้าถึงบริการเฉพาะทางเป็นสิ่งส าคัญ 4.01 1.08 มาก 

   9. พร้อมที่จะให้การช่วยเหลือด้านสิ่งของ เมื่อมีความจ าเป็น 4.02 .99 มาก 

   10. อยากช่วยเหลือผู้ที่ป่วยเป็นสมาธิสั้นโดยการจ้างงาน 3.31 1.03 ปานกลาง 

   11. ไม่ทราบว่าจะให้การช่วยเหลือสิ่งของอันใดแก่เด็กสมาธิสั้น  2.68 1.10 ปานกลาง 

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร  3.67 .66 มาก 

   12. หากรู้ข้อมูลใหม่ ๆ เกี่ยวกับการรักษาสมาธิสั้น ท่านจะน าข้อมูลไป

บอกแก่ญาติของเด็ก 

4.11 .92 มาก 

   13. พร้อมที่จะให้ค าปรึกษาผู้ปกครองที่ได้รับผลกระทบจากสมาธิสั้น 3.89 .97 มาก 

   14. มั่นใจว่าตนเองสามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับสมาธิสั้นได้อย่างถูกต้อง 2.87 1.11 ปานกลาง 

   15. หากสงสัยว่าเด็กน่าจะเป็นสมาธิสั้น จะแนะน าญาติให้น าเด็กไป

พบผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น 

3.99 1.02 มาก 

   16. ตนเองไม่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อการรับรู้ข่าวสารในเรื่องของโรคสมาธิสั้น    3.49 1.22 มาก 

การสนับสนุนด้านการสะท้อนคิดให้ก าลังใจ  3.90 .61 มาก 

   17. ยินดีที่จะเปิดเผยว่ามีญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น 3.90 1.05 มาก 

   18. เชื่อว่าการให้โอกาสเด็กสมาธิสั้นในการพัฒนาตนเองเป็นสิ่งจ าเป็น 4.40 .84 มากที่สุด 
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ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

   19. ส่งเสริมให้เด็กเข้าใจในพฤติกรรมของตนเอง 4.27 .86 มากที่สุด 

   20. ส่งเสริมให้ญาติของเด็กสมาธิสั้นเข้าใจในอาการของโรค 4.30 .86 มากที่สุด 

   21. ญาติจ าเป็นต้องสนับสนุนให้เด็กสมาธิสั้นอยู่ในระบบการรักษา 4.34 .84 มากที่สุด 

   22. การตักเตือนปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น เป็นสิ่งไม่เหมาะสม     3.47 1.31 มาก 

   23. เด็กสมาธิสั้นไม่ควรทานยาติดต่อกันเป็นเวลานาน   2.61 1.28 ปานกลาง 

  

 จากตาราง 11 สามารถอภิปรายได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมทั้งภาพรวมและรายด้านอยู่ใน

ระดับมาก ได้แก่ ด้านอารมณ์ความรู้สึก สิ่งของและบริการ ข้อมูลข่าวสาร และการสะท้อนคิดให้

ก าลังใจสอดคล้องกับงานของ พัชราวดี สารวุฒิพันธ์ (2555) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น  กรณีศึกษาโรงพยาบาลศรีธัญญา ผลการศึกษาพบว่า

ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นได้รับการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับมาก และจรัญ ผดุงนานนท์ (2553) 

ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวชวัยรุ่นที่มารับบริการ ณ สถาบันจิตเวช

ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ท าการเก็บข้อมูลกับสมาชิกในครอบครัวที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย จ านวน 170 

ราย ผลการศึกษาพบว่าเกินครึ่งของผู้ดูแลมีการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวชวัยรุ่นอยู่ใน

ระดับสูง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตมักมีประสบการณ์ได้รับตราบาปจากสังคมที่ส่งผล

ต่อการสนับสนุนทางสังคม โดยงานของขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะ, and สุวรรณา 

อรุณพงค์ไพศาล (2556 , pp. 89-100) ท าการสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้ป่วยพบว่าผู้ดูแลให้ความ

สนับสนุนทางด้านอารมณ์จิตใจมากที่สุด ต่อมาคือการให้ข้อมูลค าแนะน า การให้สิ่งของ และการ

สนับสนุนด้านการจ้างงาน การเสริมแรงบวก การช่วยให้รับรู้คุณค่า การให้เงิน ส่วนการส่งเสริมหรือ

จัดกิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพพบว่าได้รับการสนับสนุนน้อยที่สุด อย่างไรก็ตามการศึกษาในต่างประเทศจาก

งานของ Demaray and Elliott (2001, pp. 68-90) ท าการศึกษาการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมใน

เด็กที่มีลักษณะสมาธิสั้นโดยเปรียบเทียบกับเด็กทั่วไป ท าการเก็บข้อมูลใน Minnesota, Nebraska 

และ Wisconsin พบว่าเด็กที่มีลักษณะสมาธิสั้นรับรู้การสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าเด็กทั่วไป 

สอดคล้องกับงานของ Mahmoud, Berma, and Gabal (2017, pp. 57-75) ที่พบว่าครึ่งหนึ่งมี

คุณภาพชีวิตในระดับต่ า สองในสามของผู้ป่วยได้รับการการสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า ทั้งนี้พบ

ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างตัวแปรคุณภาพชีวิตและการสนับสนุนทางสังคม  
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 2.3. การตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 

 การตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น อธิบายผ่านตัวแปร 3 มิติ ประกอบด้วย การเหมา

รวมโดยตัดสินจากภายนอก อคติ และการเลือกปฏิบัติ ผลการศึกษามีดังนี ้

 ภาพรวมการตีตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่าอยู่ในระดับน้อย อธิบายผ่านองค์ประกอบ 3 

มิติ ประกอบด้วย การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอกอยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณาข้อค าถามที่มี

ค่าเฉลี่ยระดับน้อย ได้แก่ คิดว่าเด็กสมาธิสั้นเป็นอันตรายต่อคนรอบข้าง มักก่อกวนความสงบสุข การ

ดุเหมาะส าหรับควบคุมพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ไม่อยากพูดคุยกับเด็กสมาธิสั้น เด็กสมาธิสั้นจะสร้าง

ความร าคาญใจแก่ท่าน อย่างไรก็ตามความคิดเห็นที่ว่าไม่รู้ว่าจะรับมือกับเด็กสมาธิสั้นอย่างไร รู้สึกแย่

เมื่อมีลูกเป็นสมาธิสั้น และสามารถดูแลเด็กสมาธิสั้นได้มีความคิดเห็นอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับ

ค่าเฉลี่ย  

 ส าหรับองค์ประกอบด้านอคติพบว่าอยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณาข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ย

ระดับน้อย ได้แก่ ความคิดเห็นที่ว่าเด็กสมาธิสั้นไม่สามารถที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้  เด็กสมาธิ

สั้นไม่สามารถรักษาได้ เป็นภาระต่อการเลี้ยงดู เป็นเด็กก้าวร้าว เด็กสมาธิสั้นจะท าร้ายลูกของตนเอง 

เมื่อเด็กสมาธิสั้นโตขึ้นจะสร้างความเดือนร้อนให้กับสังคม สอนล าบาก อย่างไรก็ตามมีความเห็นว่า

เด็กสามารถพัฒนาตนเองในด้านบวกได้เหมือนกับเด็กทั่วไปและสามารถเรียนหนังสือตามปกติ 

ส าหรับความคิดเห็นเกี่ยวกับพฤติกรรมเรียกร้องความสนใจอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับข้อค าถามใน

กลุ่มเดียวกัน  

 ภาพรวมด้านการเลือกปฏิบัติก็อยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณาข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ยระดับ

น้อยที่สุดคือจะปิดบังคนรอบข้างหากมีบุตรเป็นเด็กสมาธิสั้น ส่วนข้อค าถามในระดับน้อย ได้แก ่ความ

คิดเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นไม่สามารถเรียนร่วมกับเด็กท่ัวไปได้ เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถอยู่ร่วมกับคนทั่วไป

ได้  ในชั้นเรียนควรแยกเด็กสมาธิสั้นไว้หลังห้องเพ่ือไม่ให้รบกวนสมาธิในการเรียนของนักเรียนคนอ่ืน 

รู้สึกอายที่มีบุตรหรือญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น อย่างไรก็ตามมีความเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นควรได้รับโอกาส

ทางสังคมเท่ากับเด็กทั่วไป ทั้งนี้ความคิดเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นมักจะถูกเพ่ือน ๆ รุมรังแกเสมอ การให้

โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติเป็นสมาธิสั้น และเด็กสมาธิสั้นสมควรได้รับการลงโทษเท่ากับ

เด็กทั่วไปเมื่อท าผิดอยู่ในเกณฑ์สูงเมื่อเทียบกับข้อค าถามในกลุ่มเดียวกัน จากที่กล่าวข้างต้นผู้วิจัย

น าเสนอเป็นตาราง ดังนี้ 
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ตาราง 12 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ  
และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

ภาพรวมการตีตราบาปทางสังคม 2.29 .60 น้อย 

การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอก (Stereotype) 2.39 .68 น้อย 

   1. เด็กสมาธิสั้นเป็นอันตรายต่อคนรอบข้าง 2.35 1.11 น้อย 

   2. เด็กสมาธิสั้นมักก่อกวนความสงบสุข 2.53 1.06 น้อย 

   3. ไม่รู้ว่าจะรับมือกับเด็กสมาธิสั้นอย่างไร 2.80 1.05 ปานกลาง 

   4. การดุเหมาะส าหรับควบคุมพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น 2.02 1.14 น้อย 

   5. คงแย่แน่ หากตนเองมีบุตรเป็นเด็กสมาธิสั้น 2.75 1.27 ปานกลาง 

   6. ไม่อยากพูดคุยกับเด็กสมาธิสั้น 1.97 1.08 น้อย 

   7. เด็กสมาธิสั้นจะสร้างความร าคาญใจแก่ท่าน 2.26 1.09 น้อย 

   8. เด็กสมาธิสั้นสามารถอยู่ร่วมกันในชุมชนและสังคมได้  2.04 1.07 น้อย 

   9. สามารถดูแลเด็กสมาธิสั้นได้   2.77 1.02 ปานกลาง 

อคติ (Prejudice) 2.26 .71 น้อย 

   10. เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมเรียกร้องความสนใจ 2.78 1.22 ปานกลาง 

   11. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ 2.19 1.19 น้อย 

   12. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถรักษาได้ 1.88 1.17 น้อย 

   13. เด็กสมาธิสั้นเป็นภาระต่อการเลี้ยงดู 2.21 1.14 น้อย 

   14. เด็กสมาธิสั้นเป็นเด็กก้าวร้าว 2.14 1.09 น้อย 

   15. เด็กสมาธิสั้นจะท าร้ายลูกของท่าน 2.31 1.13 น้อย 

   16. เมื่อเด็กสมาธิสั้นโตขึ้น จะสร้างความเดือนร้อนให้กับ

สังคม 

2.11 1.10 น้อย 

   17. เด็กสมาธิสั้นสอนล าบาก 2.56 1.08 น้อย 

   18. เด็ กสมาธิสั้ นสามารถพัฒนาตนเองในด้ านบวกได้

เหมือนกับเด็กทั่วไป   

2.11 1.08 น้อย 
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ตัวแปร x ̅ SD ระดับ 

   19. เด็กสมาธิสั้นสามารถเรียนหนังสือตามปกติ    2.32 1.16 น้อย 

การเลือกปฏิบัติ (Discrimination) 2.21 .67 น้อย 

   20. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถเรียนร่วมกับเด็กท่ัวไปได้ 2.12 1.19 น้อย 

   21. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถอยู่ร่วมกับคนทั่วไปได้ 1.91 1.14 น้อย 

   22. จะปิดบังคนรอบข้าง หากมีบุตรเป็นเด็กสมาธิสั้น 1.74 1.04 น้อยที่สุด 

   23. ในชั้นเรียนควรแยกเด็กสมาธิสั้นไว้หลังห้อง เพ่ือไม่ให้

รบกวนสมาธิในการเรียนของนักเรียนคนอ่ืน 

1.87 1.15 น้อย 

   24. รู้สึกอายที่มีบุตรหรือญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น 1.81 1.10 น้อย 

   25. เด็กสมาธิสั้นมักจะถูกเพ่ือน ๆ รุมรังแกเสมอ 2.84 1.30 ปานกลาง 

   26. ให้โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติเป็นสมาธิสั้น 2.70 1.13 ปานกลาง 

   27. เด็กสมาธิสั้นสมควรได้รับการลงโทษเท่ากับเด็กทั่วไปเมื่อ

ท าผิด    

3.00 1.29 ปานกลาง 

   28. เด็กสมาธิสั้นควรได้รับโอกาสทางสังคมเท่ากับเด็กทั่วไป   1.92 1.23 น้อย 

 

 จากตาราง 12 สามารถอภิปรายได้ว่าการตีตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับน้อยทั้ง

ภาพรวมและรายด้าน ได้แก่ การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอก อคติ และการเลือกปฏิบัติ 

สอดคล้องกับงานวิจัยในไทยที่พบว่ารับรู้ตราบาปจากการมีภาวะเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในระดับต่ า (ชูศรี 

เกิดพงษ์บุญโชติ et al., 2558, p. 25; ฐิรวัฒน์ อัครสุต & จารุรินทร์  ปิตานุพงศ์, 2560, pp. 37-45; 

สุจิตรา วรสิงห์, ภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์, & ชนัดดา แนบเกสร, 2557, pp. 98-104) อาจเนื่องมาจาก

ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมไทยที่เห็นใจผู้อ่ืน ช่วยเหลือ และเป็นมิตร รวมถึงความเชื่อทาง

ศาสนาที่มีอิทธิพลต่อการแสดงออกต่อเพ่ือนมนุษย์ เช่นความเชื่อเรื่องเวรกรรมที่ท าร่วมกัน จาก

การศึกษาลักษณะบุคลิกภาพคนไทยวัยท างานพบว่า มีลักษณะเข้าถึงบุคคลอ่ืนได้ง่าย อบอุ่น ชอบ

ช่วยเหลือ เป็นมิตร ต้องการการยอมรับจากผู้อ่ืน และการศึกษาบุคลิกภาพพบว่าเป็นพวกเปิดรับ

ประสบการณ์และมีจิตส านึกค่อนข้างสูง (กิ่งแก้ว  ทรัพย์พระวงศ์, 2553, pp. 31-39; อรวิสาส์ กิจ

พิทักษ,์ 2550) 
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 อย่างไรก็ตามงานวิจัยจากต่างประเทศมีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องตรา

บาปในโรคสมาธิสั้นจากเอกสารรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ การส ารวจระดับชาติ การวิจัยเชิงทดลอง การ

วิจัยเชิงส ารวจ และการวิจัยเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาบ่งชี้ว่าผู้ป่วยทุกช่วงอายุที่แสดงออกถึงอาการ

สมาธิสั้นจะได้รับการถูกตีตรา เด็กและวัยรุ่นจะมีตราบาปที่ต่างไปจากผู้ใหญ่ การรับรู้ทางลบต่อผู้ป่วย

จะมีผลกับตราบาปในทุกช่วงพัฒนาการของผู้ป่วย (Lebowitz, 2013, pp. 199-205) สอดคล้องกับ

งานของ Walker, Coleman, Lee, Squire, and Friesen (2008, pp. 912-920) ส ารวจเด็กและ

วัยรุ่นอเมริกัน จ านวน 1,318 คน เรื่องตราบาปในเด็กสมาธิสั้นและซึมเศร้า ผลการศึกษาพบว่าส่วน

ใหญ่มีความคิดเห็นเชิงลบต่อเด็กสมาธิสั้นและซึมเศร้า โดยเฉพาะพฤติกรรมต่อต้านสังคมหรือ

พฤติกรรมใช้ความรุนแรง และพบว่ามีการแบ่งแยกทางสังคมกับเพื่อนที่มีปัญหาสมาธิสั้น และซึมเศร้า

ในระดับปานกลาง เป็นไปทางเดียวกับงานของ Fuermaier (2014, pp. 1-9) ท าการเปรียบเทียบตัว

แปรตราบาประหว่างครูและบุคคลทั่วไปต่อผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็นสมาธิสั้น กลุ่มละ 170 คน พบว่าครูมี

ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นมากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และครูมีการตีตราบาปต่อผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็นสมาธิ

สั้นต่ ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ  ซ่ึง Crawford and Brown (2002, pp. 229-238) 

อธิบายการตีตราว่าเกิดจากตัวแปรทางสังคมที่ส่งผลต่อตัวตนของผู้ป่วยจิตเวชด้วย กล่าวคือ ตราบาป

ภายในใจเป็นกระบวนการภายในบุคคลซึ่งจะประเมินและตัดสินตนเอง อันเป็นผลมาจากที่ตนรับรู้

ปฏิกิริยาของสังคม ทั้งนี้การตัดสินของปัจเจกบุคคลจะมีอิทธิพลต่อตัวเองในการลดลงของการนับถือ

ตนเอง ซึ่งได้รับผลสะท้อนที่ไม่ดีจากคนรอบข้างอันมาจากความคาดหวังที่ผลักดันและเป็นปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อม การนับถือตนเองสามารถได้รับผลกระทบจากความเชื่อ ซึ่งความมั่นใจในตนเองเหล่านี้จะ

ถูกท าลายไปหากการนับถือตนเองลดลง ทั้งนี้บุคคลที่อยู่ในสังคมจะเกิดการเรียนรู้และรับการเอา

กรอบของสังคมมาสู่ตนและยอมรับสิ่งเหล่านั้นว่าเป็นปกติ จะน ามาสู่การมองตนเองว่ามีปมด้อย 

เกลียดตนเอง อับอาย มักจะแยกตัวเพราะความอับอาย (Overton & Medina, 2008, pp. 143-

149) 

 จากที่กล่าวข้างต้นจะเห็นว่าตราบาปทางสังคมของไทยจะต่างไปจากต่างประเทศ

เนื่องมาจากความคิดความเชื่อทางสังคมที่ต่างกัน คนไทยมีวัฒนธรรมที่สงสารผู้อ่ืนมีความเชื่อเรื่องเวร

กรรมจึงท าให้มีตราบาปทางสังคมต่างกับต่างประเทศ แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันสังคมไทยมี การ

เปลี่ยนแปลงทางสังคม เศรษฐกิจ และเทคโนโลยี  มีผลกระทบต่อบุคคลและสังคมท าให้วิถีชีวิต

เปลี่ยนไป สัมพันธภาพในครอบครัวและชุมชนลดลง อาจเกิดปัญหาตามมา เช่น การติดเกมหรือสื่อ

ต่าง ๆ ความเร่งด่วนในชีวิตประจ าวัน การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ความรุนแรง ยาเสพติด และอาชญากรรม 
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ซึ่งปัญหาดังกล่าวอาจน ามาสู่ปัญหาสุขภาพจิตร่วมกับปัจจัยด้านกายภาพของแต่ละบุคคลด้วย  

(อมราพร สุรการ & ณัฐวุฒิ อรินทร์, 2557, pp. 176-182) ทั้งนี้ปัญหาสุขภาพจิตอาจเกิดควบคู่กับ

ตราบาปที่เกิดจากความไม่เข้าใจของผู้คนในสังคม ซึ่งผลกระทบทางลบของการตีตราบาปเกิดขึ้นกับ

ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจของชาติที่ต้องสูญเสียไปกับการรักษาหรือแก้ไขปัญหาที่ปลายเหตุ 

ผู้ป่วยมักตนเองไม่มีค่า รู้สึกเป็นปมด้อย ถูกกีดกันทางสังคม การถูกกีดกันด้านการท างาน การเข้า

เรียนในสถานศึกษา การไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม และการปิดบังอาการไม่ให้สังคมรับรู้  ไม่กล้าเข้า

มารับบริการทางการแพทย์ ซึ่งการรับการรักษาล่าช้าท าให้อาการซับซ้อนมากขึ้นจึงต้องรั กษาด้วย

ระยะเวลาที่ยาวนาน 

 ข้อเสนอแนะจากการศึกษานี้พบว่าควรมีการจัดการตราบาปในด้านการมองแบบเหมารวม

เรื่องการอยู่ร่วมกันในชุมชนและสังคมกับเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ว่าไม่รู้ว่าจะรับมือกับเด็ก

สมาธิสั้นอย่างไร รู้สึกแย่เมื่อมีลูกเป็นสมาธิสั้นมีความคิดเห็นอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ย 

ส าหรับด้านอคติควรเพ่ิมเติมข้อมูลว่าเด็กสามารถพัฒนาตนเองในด้านบวกได้เหมือนกับเด็กทั่วไป 

สามารถเรียนหนังสือตามปกติ แต่บางรายอาจต้องการจัดการศึกษาเป็นกรณีพิเศษที่มีครูการศึกษา

พิเศษมาเกี่ยวข้อง ประเด็นส าคัญที่ควรระวังคือความคิดเห็นที่ว่าพฤติกรรมหรืออาการสมาธิสั้นเป็น

การเรียกร้องความสนใจ นอกจากนี้ด้านการเลือกปฏิบัติ ควรส่งเสริมเรื่องการได้รับโอกาสทางสังคม

เท่ากับเด็กทั่วไป ลดการแกล้งหรือรังแกเด็กสมาธิสั้น ให้โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติเป็น

สมาธิสั้น  
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ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากรกับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น ท าการทดสอบ

ไคสแควร์ ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ผลการศึกษามีดังนี ้

  3.1. เพศไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้ นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 13 ค่าไคสแควร์ระหว่างเพศกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

เพศ 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

ชาย 97 (83.60) 19 (16.40) 116 .16 

หญิง 252 (88.70) 32 (11.30) 284  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  

       

 3.2. ช่วงอายุไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 14 ค่าไคสแควร์ระหว่างช่วงอายุกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

ช่วงอายุ 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

19 – 37 125 (87.40) 18 (12.60) 143 .98 

38 – 56 216 (87.10) 32 (12.90) 248  

57 – 75 8 (88.9) 1 (11.10) 9  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  
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 3.3. สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 15 ค่าไคสแควร์ระหว่างสถานภาพสมรสกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

สถานภาพสมรส 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

โสด 83 (85.60) 14 (14.40) 97 .73 

สมรส 238 (88.10) 32 (11.90) 270  

อ่ืน ๆ  

(หม้าย/แยกทาง/หย่า) 

28 (84.80) 5 (15.20) 33  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  

 

 3.4. ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 16 ค่าไคสแควร์ระหว่างระดับการศึกษากับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

ระดับการศึกษา 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

ต่ ากว่าปริญญาตรี 66 (86.80) 10 (13.20) 76 .99 

ปริญญาตรี 179 (87.30) 26 (12.70) 205  

สูงกว่าปริญญาตรี 104 (87.40) 15 (12.60) 119  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  
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 3.5. กลุ่มอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 17 ค่าไคสแควร์ระหว่างกลุ่มอาชีพกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

กลุ่มอาชีพ 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 42 (93.39) 3 (6.70) 45 .24 

พนักงานของรัฐ 82 (82.80) 17 (17.20) 99  

พนักงานเอกชน 75 (85.20) 13 (14.80) 88  

อ่ืน ๆ  

(ค้าขาย/นักธุรกิจ/รับจ้าง) 

150 (89.30) 18 (10.70) 168  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  

 

 3.6. รายได้ต่อเดือนไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้ 

ตาราง 18 ค่าไคสแควร์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

รายได้ต่อเดือน 
ตราบาปทางสังคม (ร้อยละ) 

รวม p-value 
ต่ า สูง 

< 20,000 127 (85.20) 22 (14.80) 149 .36 

20,001 – 40,000 93 (88.60) 12 (11.40) 105  

40,001 – 50,000 39 (95.10) 2 (4.90) 41  

50,0001 ขึ้นไป 90 (85.70) 15 (14.30) 105  

รวม 349 (87.20) 51 (12.80) 400  
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 จากตาราง 13-18 สามารถอภิปรายได้ว่าปัจจัยส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทาง

สังคมในเด็กสมาธิสั้น แสดงให้เห็นว่าไม่ว่าจะมีเพศ ช่วงอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

และรายได้ในระดับใดก็ตามไม่มีความเกี่ยวข้องกับระดับของการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

อาจเนื่องมาจากไม่ว่ามีปัจจัยส่วนบุคคลอย่างไรผู้คนในสังคมอาจมีความคิดความเชื่อที่มาจาก

กระบวนการขัดเกลาทางสังคมแบบเดียวกันจึงท าให้มีระดับการตรีตราบาปในเด็กสมาธิสั้นที่ไม่ต่างกัน

ได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ เขมณัฏฐ์ ศรีพรหมภัทร, พัชรินทร์ นินทจันทร์, and โสภิณ แสงอ่อน 

(2558, pp. 103-112) พบว่าเพศ รายได้ และระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติด้านภาระ

ในการดูแลผู้ป่วยทางจิต รวมถึงงานของ Amiri, Shafiee-Kandjani, Noorazar, Ivrigh, and Abdi 

(2016, pp. 1-6) เก็บข้อมูลกับผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นจ านวน 295 คน ที่เข้ารับการรักษา ณ คลินิก

จิตเวช Tabriz University of Medical Sciences ผลการศึกษาพบว่าเพศ อายุ  และที่อยู่ ไม่มี

ความสัมพันธ์กับความรู้และเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น  แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ A. K. Mueller, 

Fuermaier, A.B.M., Koerts, J., Tucha, L. (2012, pp. 101-114) พบว่าปัจจัยลักษณะบุคคล เช่น 

อายุและเชื้อชาติมีผลในการเกิดตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้น และ Manago (2015, p. 5) กล่าวถึงข้อ

ค้นพบจากงานวิจัยว่าปัจจัยลักษณะบุคคล เช่น อายุ เชื้อชาติ เพศ และการศึกษามีความเกี่ยวข้องกับ

การเกิดการตีตราบาปต่อผู้ป่วยจิตเวช แม้ว่าปัจจัยส่วนบุคคลจะสัมพันธ์กับวิถีความเชื่อทางสังคมที่

ส่งผลต่อการสร้างตราบาปต่อผู้ป่วยทางจิตเป็นอย่างมาก แต่ก็ยังไม่สามารถอธิบายได้ชัดว่าปัจจัยใด

ท าให้เกิดตราบาปโดยตรง และที่ส าคัญที่บอกได้คือถ้ามีลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลที่ต่างกันจะมีลักษณะ

ตราบาปที่ต่างกันออกไปด้วย 
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ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมใน
เด็กสมาธิสั้น 

 ผู้วิจัยก าหนดสัญลักษณใ์นการวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ ดังต่อไปนี้ 

   X  แทน  ภาพรวมการตีตราบาปทางสังคม 

   X1  แทน  การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอก 

    X2  แทน  อคต ิ

    X3  แทน  การเลือกปฏิบัติ 

   Y1 แทน  เจตคติด้านความรู้ความเข้าใจต่อเด็กสมาธิสั้น 

   Y2 แทน  เจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึกเชิงลบต่อเด็กสมาธิสั้น 

   Y3  แทน เจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึกเชิงบวกต่อเด็กสมาธิสั้น 

   Y4 แทน เจตคติด้านพฤติกรรมที่แสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น 

   Z  แทน  ภาพรวมการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น  

   Z1  แทน  การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก 

   Z2 แทน  การสนับสนุนสิ่งและบริการ 

   Z3  แทน  การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 

   Z4  แทน  การสนับสนุนด้านการสะท้อนคิดให้ก าลังใจ 

 จากการทดสอบสมมติฐานสามารถสรุปผลการศึกษา ได้ดังนี้ 

    คะแนนรวมเจตคติมีความสัมพันธ์กับภาพรวมการตีตราบาปทางสังคมในระดับปานกลาง

ถึงค่อนข้างน้อย (rxy = -.27–.39) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ .01 โดยเจตคติด้าน

อารมณ์ทางบวก (rxy = -.25) และการแสดงออกที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้น (rxy = -.27) มีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับตัวแปรการตีตราบาปทางสังคม ส าหรับเจตคติด้านความรู้ความเข้าใจ (rxy = .11) และการ

แสดงออกความรู้สึกทางลบ (rxy = .39) ต่อเด็กสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์ทางบวกกับตัวแปรการตีตรา

บาปทางสังคม 

    คะแนนรวมการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับตัวแปรการตีตราบาปทาง

สังคมทั้งภาพรวม (rxz = -.43) และรายด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก (rxz = -.50)  

การสนับสนุนด้านสิ่งของและบริการ (rxz = -.25)  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (rxz = -.30)  และ

การสนับสนุนด้านการสะท้อนคิดให้ก าลังใจ (rxz = -.34)  ในระดับปานกลางถึงค่อนข้างน้อยอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส าหรับตัวแปรที่มีค่าสหสัมพันธ์มากที่สุดคือตัวแปรการสนับสนุนด้าน
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อารมณ์ความรู้สึกกับภาพรวมการตีตราบาปทางสังคม (rxz = -.50) นั้นคือการสนับสนุนด้านจิตวิทยา

นั้นเอง น าเสนอข้อมูลเป็นตาราง ดังนี้  
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 จากตาราง 19 สามารถอภิปรายได้ว่า เจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับการตีตรา

บาปทางสังคมโดยมีค่า rxy เท่ากับ -.27–.39 ซึ่งแนวคิดของของ Cohen’s ปี 1988 อธิบายว่ามีค่า

ความสัมพันธ์ในระดับปานกลางถึงค่อนข้างน้อย (Chee, 2015, p. 12) แม้การศึกษาครั้งนี้มีค่า

ความสัมพันธ์กันในระดับไม่สูงนักแต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยด้านเจตคติมีความ

เกี่ยวข้องการการตีตราบาปทางสังคม สอดคล้องกับสิริกร  สุธวัชณัฐชา (2559, pp. 95-105) ที่พบว่า

เจตคติของครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมต่อผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ และการศึกษาในต่างประเทศพบว่าความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์ทางลบกับการตี

ตราบาปโดยท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างคุณครู พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการแสดงออกการตีตราลดลง

เมื่อได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น (Fuermaier, 2014, pp. 1-9) ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Amiri et al. (2016, pp. 1-6) ที่พบว่าเจตคติของบุคคลมีอิทธิพลกับการรับรู้และความรู้เกี่ยวกับโรค

สมาธิสั้น ทั้งนี้มีหลักฐานว่าตัวแปรการตีตราบาปนั้นมีผลต่อเจตคติทางสังคมต่อผู้ป่วยทางจิต 

โดยเฉพาะการมองเหมารวมผ่านการตัดสินจากภายนอกว่าเป็นอันตรายเป็นตัวแปรที่ส่งผลกระทบต่อ

การแสดงออกทางอารมณ์รวมถึงการแสดงออกถึงช่องว่างกับผู้ป่วยทางจิตด้วย ซึ่งการตีตราบาปทาง

สังคมเกิดจากความเข้าใจผิดของสังคมเกี่ยวกับภาวะทางจิตท าให้เกิดอคติ  มองแบบเหมารวมทางลบ

จนเกิดการแบ่งแยกกีดกัน และแสดงพฤติกรรมปฏิเสธไม่ยอมรับหรือถอยห่างได้ (Angermeyer & 

Matschinger, 2013, pp. 304-309; ภาสกร คุ้มศิริ & อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2560, pp. 302-309)  

 จากการศึกษาที่พบว่าตัวแปรเจตคติมีความสัมพันธ์กับตราปทางสังคมดังนั้นข้อเสนอแนะ

ต่อการลดตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นจึงควรเริ่มต้นจากการปรับเปลี่ยนเจตคติของบุคคลก่อน การศึกษา

แสดงให้เห็นว่าองค์ประกอบของเจตคติทั้ง 3 ด้านประกอบด้วยความรู้ความเข้าใจ อารมณ์ความรู้สึก 

และพฤติกรรมการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้นสัมพันธ์กับตราบาปทางสังคมทั้งหมด ซึ่งการส่งเสริม

องค์ประกอบดังกล่าวจะท าให้เกิดการลดตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นลง การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิ

สั้นจากการพิจารณาข้อค าถาม พบว่าที่ตอบผิดมากกว่าร้อยละ 51.30 จะเป็นเรื่องความรู้เกี่ยวกับ

เรื่องโรคร่วมของสมาธิสั้น และร้อยละ 72 มีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการยาสมาธิสั้นอย่างต่อเนื่อง 

โดยคิดว่าการทานยาจิตเวชเป็นประจ าจะส่งผลเสียต่อระบบของร่างกายโดยเฉพาะตับและไต ทั้งนี้

ความเชื่อทัศนคติที่มีต่อยาและอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา ผู้ป่วยที่มีความเชื่อมั่นและเห็น

ประโยชน์ของยารักษาอาการทางจิตจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าผู้ป่วยที่ขาดความ

เชื่อมั่นในยาและประโยชน์ของยาต่ออาการป่วย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงซึ่งอาจจะเกิดขึ้น

หลังจากใช้ยารักษาอาการทางจิตเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยใช้เป็นข้ออ้างหยุดยาหรือต้องการ
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หยุดยาเพ่ือป้องกันการเกิดอาการข้างเคียง ด้วยผู้ป่วยและญาติขาดความรู้เกี่ยวกับการรักษาด้วยยา

หลายรายจึงหยุดยาโดยไม่ปรึกษาแพทย์ก่อน (วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์, 2560, pp. 1-12) ส าหรับเจตคติ

ด้านอารมณ์ความรู้สึกพบว่าอยากให้เด็กสมาธิสั้นได้รับการช่วยเหลือ ประเด็นนี้อาจเป็นจุดแข็งที่ดี

ของกลุ่มตัวอย่างประชากรไทยอาจใช้สร้างเสริมหรือท าความเข้าใจโรคสมาธิสั้นได้ง่ายจากมิติด้าน

อารมณ์ความรู้สึก เมื่อมีอารมณ์อยากช่วยเหลือประกอบกับมีความพร้อมจะน ามาสู่โอกาสในการลด

ตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นได้ และมิติด้านการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น ควรส่งเสริมวิธีการปรับ

พฤติกรรมที่ถูกต้องมากกว่าการลงโทษ กลุ่มตัวอย่างยังมีความคิดเห็นว่ายังจ าเป็นต้องลงโทษรุนแรง

เพ่ือสอนให้เด็กสมาธิสั้นจดจ า รวมถึงควรส่งเสริมด้านการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวหุนหันพลันเล่น

ของเด็กสมาธิสั้น เนื่องจากกลุ่มตัวมองว่าจะไม่ยุ่งเก่ียวหากเด็กมีพฤติกรรมเกเรก้าวร้าว   

 นอกจากนี้ การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับการตีตราบาปทางสังคม โดยมี

ค่าสหสัมพันธ์ใกล้เคียงกับตัวแปรเจตคตินั้นคือระดับปานกลางจนถึงค่อนข้างน้อย ทั้งนี้ความสัมพันธ์

ในทางลบบ่งชี้ว่าการมีคะแนนสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นที่ดีจะมีแนวโน้มการตีตราบาปทาง

สังคมในระดับต่ าลง สอดคล้องกับงานของสุจิตรา วรสิงห์ et al. (2557, pp. 98-104) พบว่าตัวแปร

การสนับสนุนทางสังคมและความคาดหวังมีสัมพันธ์เชิงลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยทางจิตอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ในรายงานต่างประเทศพบว่าการสนับสนุนทางสังคมอย่างเป็นรูปธรรมมีผลดี

ต่อการลดการตีตราทางสังคมและการฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวช (Chronister, Chou, & Liao, 2013, pp. 

582-100) นอกจากนี้งานวิจัยของ Letvak (2002, pp. 249-261) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีผล

ต่อสุขภาวะที่ดีต่อครอบครัวและตัวผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งประสบการณ์ของผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทางจิตจะ

มีปฏิกิริยา 4 ขั้นตอน ได้แก่ ตระหนก แสวงหาความช่วยเหลือ ปรับตัว และสุดท้ายคือการยอมรับ 

โดยกระบวนดังกล่าวขึ้นอยู่กับสถานการณ์แวดล้อมและบุคลิกภาพของบุคคลด้วย (ธิดารัตน์ คณึง

เพียร, 2556, pp. 57-65)  

 จากการศึกษาดังกล่าวน ามาสู่ข้อเสนอแนะต่อการลดตราบาปด้วยปัจจัยการสนับสนุนสังคม

โดยหากมีการสนับสนุนเด็กสมาธิสั้นที่ดีในฐานะสมาชิกของสังคมจะท าให้ตราบาปลดต่ าลง โดยเฉพาะ

องค์ประกอบที่สัมพันธ์มากที่สุดคือการสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก (rxz = -.50) กล่าวอีกนัยหนึ่ง

นั้นคือการส่งเสริมการสนับสนุนด้านจิตใจนั้นเอง ประเด็นต่อมาของการส่งเสริมด้านการสนับสนุนทาง

สังคมที่ควรค านึงถึงเพ่ือลดตราบาป ได้แก่ การให้โอกาสจ้างงานกับบุคคลที่มีประวัติเป็นโรคสมาธิสั้น 

ความร่วมมือเกี่ยวข้องกับการรับรู้ข่าวสารในเรื่องของโรคสมาธิสั้น ความม่ันใจต่อการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ

สมาธิสั้นได้อย่างถูกต้อง และสนับสนุนวิธีการดูแลช่วยเหลือปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นอย่าง
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ถูกต้อง รวมถึงควรสนับสนุนให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องต่อการทานยาทางจิตเวชอย่าง

ต่อเนื่อง 

จากที่กล่าวข้างต้นเห็นได้ชัดว่าตัวแปรเจตคติ การตีตราบาปทางสังคม และการสนับสนุน

ทางสังคมมีความเกี่ยวข้องกัน ความรู้สึกว่าตนเองมีการตีตราบาปของผู้ป่วยจิตเวชมักถูกมองว่าตนเอง

เป็นสิ่งที่น่าอับอาย อันมาจากรับรู้ของบุคคลที่มีอคติและเลือกปฏิบัติจากเหตุแห่งอาการเจ็บป่วยทาง

จิต การตีตราที่รุนแรงยิ่งที่จะน าไปสู่การลดลงของการนับถือความสามารถในตนเอง ด้วยเหตุนี้เราจึง

ควรส่งเสริมความตระหนักต่อสังคมเกี่ยวกับสภาพอาการทางจิต ซึ่งบุคคลควรยอมรับแบบแผน

พฤติกรรมเชิงลบของผู้ป่วย จากทฤษฎีการตีตราของ Becker อธิบายไว้ว่าพฤติกรรมที่ถูกมองว่า

แปลกแยกไม่เก่ียวกับลักษณะของพฤติกรรม แตจ่ะเกี่ยวข้องกับผลของปฏิกิริยาทางสังคม แนวคิดนี้จึง

เชื่อว่าการตีตราเกิดจากพฤติกรรมและปฏิกิริยาทางสังคม กล่าวคือ กลุ่มทางสังคมเป็นตัวการส าคัญ

ในการก าหนดพฤติกรรมเบี่ยงเบน โดยการสร้างกฎเกณฑ์ขึ้นมาเป็นผลท าให้ผู้ที่ฝ่าฝืนหรือไม่ท าตาม

กฎเกณฑ์นั้นต้องกลายเป็นผู้มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปและถูกตราหน้าจากสังคม การตีตรานี้จึงเป็นเรื่อง

ที่บุคคลในสังคมก าหนดความหมายให้แก่ผู้ อ่ืนว่าเป็นผู้มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน มีความเป็นไปได้ที่

พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้นอาจไม่มีความชั่วร้ายอยู่ภายในก็ได้เพราะนิยามของพฤติกรรมถูกก าหนดโดย

ผลประโยชน์ของสังคมนั้นเอง และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตัวแปรข้างต้นเกี่ยวข้องกับการ

รับรู้ของสังคม รวมถึงการควบคุมทางสังคมการผ่านก าหนดพฤติกรรมโดยถ่ายทอดผ่านการกล่อม

เกลา กลายเป็นการปฏิบัติต่อผู้อ่ืน ซึ่งตัวแปรการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทาง

สังคมเป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กันอย่างแยกไม่ออกนั้นเอง (ดวงกมล ทองอยู่, 2559, pp. 139-148; 

ภาสกร คุ้มศิริ & อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2560, pp. 302-309) ส าหรับข้อบ่งชี้ว่าเจตคติที่ดีสัมพันธ์กับการ

ตีตราบาปทางสังคมที่ลดลง และการสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้น  เป็นประโยชน์ส าหรับการดูแล

ช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นผ่านการสร้างความเข้าใจและการได้รับการสนับสนุนที่ดีจากสิ่งแวดล้อม ซึ่งการ

จัดให้มีนโยบายหรือโปรแกรมที่ส่งเสริมเจตคติที่ดีต่อผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น ทั้งด้านความรู้ความเข้าใจ 

ปฏิกิริยาและการจัดการอารมณ์ การปฏิบัติที่ดีกับผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น  จะท าให้ลดตราบาปเพ่ิมการ

สนับสนุนทางสังคม ซึ่งส่งผลดีต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยสมาธิสั้นเป็นส่วนช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด าเนิน

ชีวิตประจ าวันตามปกติ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

 

 การศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคต ิและการสนับสนุนทาง

สังคมในเด็กสมาธิสั้น เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เพ่ือพรรณนาการตีตราทาง

สังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะ

ประชากร เจตคติ การสนับสนุนจากสังคมกับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น รวมถึง

เสนอแนะการลดตราบาปทางสังคม  

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือบุคคลทั่วไปที่เป็นผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียน มีอายุ

ตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป สามารถอ่านออกเขียนได้ พ้ืนที่การศึกษาคือกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างมี

จ านวนทั้งสิ้น 400 คน ท าการค านวณโดยใช้สูตรของ Yamane ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับร้อย

ละ 95 สัดส่วนความคลาดเคลื่อนเท่ากับ .05 ท าการเลือกโรงเรียนด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยวิธีการจับ

สลากโรงเรียน 4 แห่ง และท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้าจ านวนเท่า ๆ กัน จากนั้นท าการเก็บ

ข้อมูลกับผู้ปกครองหรือญาติของนักเรียนแบบบังเอิญ จากโรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการ

สุวรรณภูมิ  โรงเรียนศิริวัฒน์วิทยา โรงเรียนสันติราษฎร์วิทยาลัย  และโรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย (ฝ่ายประถม) 

 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย ปัจจัยลักษณะประชากร ประกอบด้วย  เพศ  อายุ  

สถานภาพ  การศึกษา อาชีพ และรายได้ ต่อมาคือ เจตคติ ประกอบด้วย ความรู้ความเข้าใจ  อารมณ์

ความรู้สึก และการแสดงออกของพฤติกรรมต่อเด็กสมาธิสั้น  ส าหรับการสนับสนุนทางสังคม 

ประกอบด้วย ด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านสิ่งของหรือการให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และ

ด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุน ทั้งนีก้ารตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย การมอง

แบบเหมารวม อคติ และการเลือกปฏิบัติ 

 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามแบบเลือกตอบแบ่งออกเป็น 4 ตอน ดังนี้ 

 ตอนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นข้อมูลปัจจัยลักษณะประชากรของผู้ตอบ

แบบสอบถาม ประกอบด้วย เพศ  อายุ  สถานภาพ  การศึกษา อาชีพ และรายได้  

 ตอนที่ 2 แบบสอบถามการตีตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย องค์ประกอบ 

3 มิต ิได้แก่ การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอก อคติ และการเลือกปฏิบัติ  
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 ตอนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น แบ่งออกเป็น 2 ตอน  

  ตอนที่ 3.1 เกี่ยวกับความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น  

  ตอนที่ 3.2 เกี่ยวกับด้านอารมณ์ความรู้สึกทั้งเชิงลบและบวก รวมถึงพฤติกรรมการ

แสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น  

 ตอนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ ด้านอารมณ์ความรู้สึก ด้านสิ่งของ

หรือการให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และด้านการสะท้อนคิดหรือสนับสนุน  

 ทั้งนี้การแปลผลจะใช้ค่าเฉลี่ยมาพิจารณาความถี่อิงกลุ่มโดยค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่าง 4.21–

5.00 หมายถึง มีระดับมากที่สุด 3.41–4.20 หมายถึง มีระดับมาก 2.61–3.40 หมายถึง มีระดับปาน

กลาง 1.81–2.60 หมายถึง มีระดับน้อย 1.00–1.80 หมายถึง มีระดับน้อยที่สุด 

 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานบรรยายปัจจัยลักษณะประชากร ตัวแปรการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และ

การสนับสนุนจากสังคมทั้งภาพรวมและรายด้าน ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากร

กับระดับการตีตราบาปทางสังคมด้วยสถิติไคสแควร์  ท าการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ด้วย

วิธีของเพียร์สันระหว่างตัวแปรการตีตราบาปจากสังคม เจตคติ และการสนับสนุนจากสังคม ส าหรับ

ความหมายของค่าสหสัมพันธ์ส าหรับการวิจัยนี้อ้างอิงตามข้อเสนอแนะของ Cohen’s ที่อธิบายว่าถ้า

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่ .10-.30 หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับเล็กน้อย ส าหรับ .30-.50 

หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง และ .50 ขึ้นไป หมายถึง มีค่าความสัมพันธ์ในระดับ

มาก 

สรุปผลการศึกษา 

 ผู้วิจัยสรุปผลการศึกษาได้ประเด็นส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเกือบสองในสามเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 39.84±9.70 

ปี เกือบครึ่งมีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 67.50 มีสถานภาพสมรส ครึ่งหนึ่งมีระดับการศึกษา

ปริญญาตรี ร้อยละ 37 มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 20,000 บาท และร้อยละ 26.50 มีรายได้ต่อเดือน 

50,0001 บาทขึ้นไป 

2. ส าหรับเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้นประกอบด้วย 3 มิติ ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจต่อ

เด็กสมาธิสั้น  ด้านอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้น  และด้านพฤติกรรมที่แสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น 

ผลการศึกษามีดังนี ้
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2.1. เจตคติด้านความรู้ความเข้าใจต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้

ความเข้าใจเรื่องเด็กสมาธิสั้น เท่ากับ 6.93±1.54 จากคะแนนเต็ม 10 กลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งมีคะแนน

อยู่ระดับเกณฑเ์ฉลี่ยเมื่อเทียบคะแนนอิงกลุ่ม 

2.2. เจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้นแบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ อารมณ์

ความรู้สึกเชิงลบและบวก จากการศึกษาพบว่าภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างมีอารมณ์ความรู้สึกทางลบต่อ

เด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณารายข้อพบว่ามีความรู้สึกรังเกียจอยู่ในระดับน้อยที่สุด มี

ความกังวลอยู่ในระดับปานกลาง ส าหรับความรู้สึกเชิงบวกจะเห็นได้ว่ามีระดับมาก โดยอยากให้เด็ก

เหล่านี้ได้รับความช่วยเหลือในระดับมากท่ีสุด 

2.3. เจตคติด้านพฤติกรรมแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาพรวม

พฤติกรรมแสดงออกที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าการแสดงออกต่อ

เด็กสมาธิสั้นในระดับมากที่สุด ได้แก่ การแนะน าให้พบผู้เชี่ยวชาญ การชมเชย พยายามเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคสมาธิสั้น ส่งเสริมความถนัดของเด็กสมาธิสั้น 

3. การสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นภาพรวมอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาราย

ด้านพบว่า การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึกอยู่ในระดับมาก ส าหรับความคิดเห็นที่ว่าสังคมไทย

ขาดการสนับสนุนเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับน้อย ด้านการสนับสนุนสิ่งของและบริการพบว่าอยู่ในระดับ

มาก อย่างไรก็ตามการให้โอกาสจ้างงาน ความรู้เกี่ยวกับการช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นยังอยู่ในระดับปาน

กลาง ทั้งนี้การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร และด้านการสะท้อนคิดให้ก าลังใจอยู่ในระดับมาก เมื่อ

พิจารณารายข้อพบว่าการสนับสนุนในระดับมากที่สุด ได้แก่ การเปิดโอกาสให้พัฒนาตนเอง การ

พยายามท าความเข้าใจโรค ความจ าเป็นที่ต้องรับการรักษา ส่วนการสนับสนุนโดยให้ข้อมูลโรคที่

ถูกต้อง และความเห็นต่อการทานยาอย่างต่อเนื่องอยู่ในระดับปานกลาง 

4. การตีตราบาปต่อเด็กสมาธิสั้นพบว่าอยู่ในระดับน้อย อธิบายผ่านองค์ประกอบ 3 มิติ 

ประกอบด้วย การเหมารวมโดยตัดสินจากภายนอกอยู่ในระดับน้อย อย่างไรก็ตามการไม่รู้ว่าจะรับมือ

กับเด็กสมาธิสั้นอย่างไร รู้สึกแย่เมื่อมีลูกเป็นสมาธิสั้น และสามารถดูแลเด็กสมาธิสั้นได้มีความคิดเห็น

อยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับข้อค าถามอ่ืน ๆ ส าหรับองค์ประกอบด้านอคติพบว่าอยู่ในระดับน้อย 

ส าหรับความคิดเห็นเกี่ยวกับพฤติกรรมเรียกร้องความสนใจอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับข้อค าถามใน

กลุ่มเดียวกัน ทั้งนี้ภาพรวมด้านการเลือกปฏิบัติก็อยู่ในระดับน้อย เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าความ

คิดเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นมักจะถูกเพ่ือน ๆ รุมรังแกเสมอ  การให้โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติ
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เป็นสมาธิสั้น และเด็กสมาธิสั้นสมควรได้รับการลงโทษเท่ากับเด็กทั่วไปเมื่อท าผิดอยู่ในเกณฑ์สูงเมื่อ

เทียบกับข้อค าถามในกลุ่มเดียวกัน 

5. ปัจจัยลักษณะบุคคล ไก้แก่ เพศ ช่วงอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

และรายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับการตีตราบาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ 

6. ผลการทดสอบสมมติฐานความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และ

ความต้องการสนับสนุนจากสังคมในเด็กสมาธิสั้น มีประเด็นส าคัญดังต่อไปนี้ 

6.1. คะแนนรวมเจตคติมีความสัมพันธ์กับภาพรวมการตีตราบาปทางสังคมใน

ระดับปานกลางถึงค่อนข้างน้อย (rxy = -.27–.39) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ .01 โดย

เจตคติด้านอารมณ์ทางบวก (rxy = -.25) และการแสดงออกที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้น (rxy = -.27) มี

ความสัมพันธ์ทางลบกับตัวแปรการตีตราบาปทางสังคม ส าหรับเจตคติด้านความรู้ความเข้าใจ ( rxy = 

.11) และการแสดงออกความรู้สึกทางลบ (rxy = .39) ต่อเด็กสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์ทางบวกกับตัว

แปรการตีตราบาปทางสังคม 

6.2. คะแนนรวมการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับตัวแปรการ 

ตีตราบาปทางสังคมทั้งภาพรวม (rxz = -.43) และรายด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึก 

(rxz = -.50)  สิ่งของและบริการ (rxz = -.25)  ข้อมูลข่าวสาร (rxz = -.30)  และด้านการสะท้อนคิดให้

ก าลังใจ (rxz = -.34)  ในระดับปานกลางถึงค่อนข้างน้อยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส าหรับ

ตัวแปรที่มีค่าสหสัมพันธ์มากที่สุดคือตัวแปรการสนับสนุนด้านอารมณ์ความรู้สึกกับภาพรวมการตีตรา

บาปทางสังคม (rxz = -.50) 

 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

 จากผลการวิจัยผู้วิจัยขอเสนอแนะแนวทางการลดตราบาปทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 

ดังต่อไปนี้ 

1. การลดการตีตราบาป ควรมีการจัดการตราบาปดังนี้ 

1.1. ด้านการมองแบบเหมารวม โดยล าดับแรกควรจัดการความรู้สึกให้เป็นเชิง

บวกสร้างบรรยากาศการยอมรับเนื่องจากศึกษาพบว่ามีความรู้สึกแย่ถ้ามีลูกเป็นสมาธิสั้นมีความ

คิดเห็นอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ย จากนั้นเพ่ิมเติมความรู้เรื่องการอยู่ร่วมกันในชุมชนและ
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สังคมกับเด็กสมาธิสั้น และให้ความรู้วิธีการจัดการพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่ว่าไม่รู้ว่าจะรับมือกับเด็กสมาธิสั้นอย่างไร 

1.2. ด้านอคติ ประเด็นส าคัญที่ควรระวังคือความคิดเห็นที่ว่าพฤติกรรมหรืออาการ

สมาธิสั้นเป็นการเรียกร้องความสนใจ เนื่องจากชุดความคิดนี้จะปิดกั้นการลดตราบาปและความ

ต้องการอยากช่วยเหลือด้วย ควรเพ่ิมเติมข้อมูลว่าเด็กสามารถพัฒนาตนเองในด้านบวกได้เหมือนกับ

เด็กทั่วไป สามารถเรียนหนังสือตามปกติ แต่บางรายอาจต้องการจัดการศึกษาเป็นกรณีพิเศษที่มีครู

การศึกษาพิเศษมาเก่ียวข้อง 

1.3. ด้านการเลือกปฏิบัติ ควรส่งเสริมเรื่องการได้รับโอกาสทางสังคมเท่ากับเด็ก

ทั่วไป เฝ้าระวังและพยายามลดการแกล้งหรือรังแกเด็กสมาธิสั้น ปลายทางของการให้ความช่วยเหลือ

คือการใช้ชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ ดังนั้นการให้โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติเป็นสมาธิสั้น

เป็นสิ่งท่สังคมควรค านึงถึง 

2. ส าหรับข้อบ่งชี้ว่าเจตคติที่ดีสัมพันธ์กับการตีตราบาปทางสังคมที่ลดลง และการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเพ่ิมข้ึน ดังนั้นควรจัดให้มีการส่งเสริมเจตคติที่ดีต่อผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น ได้แก่  

2.1. ด้านความรู้ความเข้าใจ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นควรให้ข้อมูลแก่

สังคมเพ่ิมเติมในเรื่องการทานยาและโรคร่วม เนื่องจากการวิเคราะห์ข้อค าถาม พบว่าร้อยละ 72 มี

ความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการยาสมาธิสั้นอย่างต่อเนื่อง โดยคิดว่าการทานยาจิตเวชเป็นประจ าจะ

ส่งผลเสียต่อระบบของร่างกายโดยเฉพาะตับและไต ร้อยละ 51.30 ตอบผิดเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรค

ร่วมของสมาธิสั้น 

2.2. ส าหรับเจตคติด้านอารมณ์ความรู้สึก จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างอยาก

ให้เด็กสมาธิสั้นได้รับการช่วยเหลือ ประเด็นนี้อาจเป็นจุดแข็งที่ดีในการสร้างเสริมความเข้าใจโรคสมาธิ

สั้นได้ง่ายจากมิติของเจตคติด้านนี้ เมื่อมีอารมณ์อยากช่วยเหลือประกอบกับความรู้ความเข้าใจที่

ถูกต้องก็จะน ามาสู่โอกาสที่ดีที่จะลดตราบาปในเด็กสมาธิสั้นได้  

2.3. มิติด้านการแสดงออกต่อเด็กสมาธิสั้น จากการศึกษาพบว่ายังมีความคิดเห็น

เกี่ยวกับการลงโทษเด็กสมาธิสั้นยังไม่ถูกต้อง ดังนั้นควรส่งเสริมวิธีการปรับพฤติกรรมที่ถูกต้อง

มากกว่าการลงโทษ กลุ่มตัวอย่างยังมีความคิดเห็นว่ายังจ าเป็นต้องลงโทษรุนแรงเพ่ือสอนให้เด็กสมาธิ

สั้นจดจ า รวมถึงควรเผยแพร่ความรู้หรือวิธีการที่ถูกต้องส าหรับจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวหุนหันพลัน
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เล่นของเด็กสมาธิสั้น เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มองว่าจะไม่ยุ่งเกี่ยวหากเด็กมีพฤติกรรมเกเร

ก้าวร้าว   

3. การเพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมเป็นประเด็นส าคัญประการหนึ่งในด้านสุขภาพจิต

และจิตเวชที่ช่วยปกป้องมนุษย์จากปัญหาทางจิตใจและปัญหาทางจิตสังคม จากการศึกษานี้พบว่าการ

สนับสนุนทางสังคมจะสัมพันธ์กับการลดตราบาป แสดงให้เห็นว่าถ้ามีการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะท า

ให้การลดตราบาปในเด็กสมาธิสั้นน้อยลง ซึ่งส่งผลดีต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยสมาธิสั้น ดังนั้นควรมีการ

ให้ความรู้เรื่องการสนับสนุนทางสังคมผ่านสื่อประชาสัมพันธ์ต่าง ๆ โดยเฉพาะสื่อออนไลน์ที่ผู้คนใน

ปัจจุบันสามารถเข้าถึงได้ง่าย โดยเฉพาะองค์ประกอบที่มีความเกี่ยวข้องมากที่สุดคือ “การสนับสนุน

ด้านอารมณ์ความรู้สึก”กล่าวอีกนัยหนึ่งนั้นคือการส่งเสริมการสนับสนุนด้านจิตใจนั้นเอง ประเด็นการ

ส่งเสริมด้านการสนับสนุนทางสังคมที่ควรค านึงถึงเพ่ือลดตราบาป ได้แก่ การให้โอกาสจ้างงานกับ

บุคคลที่มีประวัติเป็นโรคสมาธิสั้น ความร่วมมือเกี่ยวข้องกับการรับรู้ข่าวสารในเรื่องของโรคสมาธิสั้น 

ความมั่นใจต่อการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสมาธิสั้นได้อย่างถูกต้อง และสนับสนุนวิธีการดูแลช่วยเหลือปัญหา

พฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นอย่างถูกต้อง รวมถึงควรสนับสนุนให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง

ต่อการทานยาทางจิตเวชอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้จากการศึกษาผู้วิจัยขอเสนอแนะการสนับสนุนทางสังคม

อย่างเป็นรูปธรรม ดังต่อไปนี้ 

3.1. การสนับสนุนด้านการตรวจประเมินและรักษา หากสงสัยว่าเด็กมีปัญหาเรื่อง

สมาธิหรือได้รับรายงานจากโรงเรียนว่ามีปัญหาเรื่องขาดสมาธิ เด็กอยู่ไม่นิ่งมีกิจกรรมมาก ซนหุนหัน

พลันแล่น เริ่มมีผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ควรน าเด็กไปรับการตรวจประเมินกับจิตแพทย์เพ่ือวาง

แผนการดูแลช่วยเหลือร่วมกันต่อไป ส่งเสริมการทานยาอย่างต่อเนื่อง รายงานอาการ และพบแพทย์

ตามนัดทุกครั้ง 

3.2. การเตรียมความพร้อมของผู้ปกครอง ผู้ใกล้ชิดเด็กสมาธิสั้นควรท าความเข้าใจ

อาการของโรค เห็นอกเห็นใจและใจเย็นกับเด็กสมาธิสั้น ดูแลเอาใจใส่ในพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น

เป็นสิ่งส าคัญมั่นใจว่าเด็กสมาธิสั้นมีความส าคัญเท่ากับเด็กทั่วไป ออกค าสั่งที่ชัดเจนมีการตกลงกติกา

หรือกฎที่ชัดเจนในการท ากิจกรรมร่วมกัน 
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3.3. การให้การสนับสนุนจากสังคม เริ่มจากให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นแก่

ประชาชนทั่วไปให้ทั่วถึงมากที่สุด สังคมควรให้ก าลังใจเด็กสมาธิสั้นและญาติของเด็ก สัมพันธภาพที่ดี

จะช่วยส่งเสริมพัฒนาการเด็กสมาธิสั้นได้  งดการจับผิดต่อว่าเด็ก ควรให้ค าชม รางวัลหรือการ

เสริมแรงเมื่อเด็กมีพฤติกรรมที่ดี 

3.4. การเตรียมสิ่งสนับสนุนที่โรงเรียน โดยอาจมีนักการศึกษาพิเศษ นักจิตวิทยา 

หรือครูแนะแนวให้ค าปรึกษาเรื่องการจัดการเรียนการสอนที่เหมาะสมกับศักยภาพของเด็ก เด็กสมาธิ

สั้นจะฝึกทักษะค่อนข้างยาก ฝึกแล้วลืมง่ายในระยะแรกๆ ครูและพ่อแม่จึงไม่ควรคาดหวังผลเร็ว ไม่

ควรเปรียบเทียบกับเด็กทั่วไป การจัดการเรียนต้องลดสิ่งรบกวนการเรียนรู้ เพ่ิมทักษะทางสังคมการ

ปรับตัวอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนของเด็กสมาธิสั้น และเพ่ิมความภาคภูมิใจในตนเองโดยฝึกฝนทักษะของเด็กให้

สอดคล้องกับความสามารถ 

4. ผลักดันงานสุขภาพจิตชุมชนโดยการท ากิจกรรมส่งเสริมป้องกันที่อาจค านึงถึง “ตัว

แปรด้านเจตคติและการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ป่วย” ซึ่งเป็นปัจจัยที่เอ้ือให้ตราบาปทางสังคมที่เกิด

ในชุมชนหรือระดับครัวเรือนลดลงเป็นแหล่งรองรับผู้ป่วยที่ดีต่อไป  สอดคล้องกับนโยบายที่ 3 ของ

กรมสุขภาพจิตปีงบประมาณ 2560-2561 คือการพัฒนากลไกเพ่ือเสริมสรางความรู ความเขาใจของ

ประชาชนที่มีตอปญหาสุขภาพจิต มุงเนนการเสริมสรางใหประชาชนมีความรอบรูดานสุขภาพจิต 

(Mental Health Literacy) และมีเจตคติที่ดีตอผูที่อยูกับปญหาสุขภาพจิต ผานกระบวนการสื่อสาร

ในรูปแบบตางๆ เพ่ือใหประชาชนเขาถึงและเขาใจความรูสุขภาพจิต ไดแก โรค สาเหตุ วิธีการรักษา 

การรับรูตอการเจ็บปวยทางสุขภาพจิตของตนเอง ทักษะในการดูแลสุขภาพจิต การเขาถึงแหลงขอมูล 

แหลงชวยเหลือ และการมีเจตคติที่ดีตอการรักษา ตอระบบบริการ และตอผูที่อยูกับปญหาสุขภาพจิต 

รวมทั้งการสรางกระแสสังคมทั้งในรูปแบบการรณรงครายเดือน และการจุดประเด็นดานสุขภาพจิต

เฉพาะเรื่องที่สังคมใหความสนใจ ตลอดจนผลักดันใหสังคมยอมรับใหโอกาสผูที่อยูกับปญหา

สุขภาพจิตไดเขามามีสวนรวมในวิถีชีวิต การท างาน และกิจกรรมตาง ๆ รวมทั้งสรางกระแสเพ่ือลด

ตราบาปตอผูที่อยูกับปญหาสุขภาพจิต ชุมชนพร้องต่อการอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยจิตเวชอย่างเป็นสุข 

(กรมสุขภาพจิต, 2560) 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาเครื่องมือ 

1. แพทย์หญิงเบญจพร  ปัญญายง  
ต าแหน่ง นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  

2. แพทย์หญิงวิมลรัตน์  วันเพ็ญ   
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์   
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 

3. อาจารย์ ดร.ปิยะดา จุลวรรณา 
ต าแหน่ง อาจารย์ประจ าสาขาวิชาจิตวิทยา วิทยาลัยการฝึกหัดครู  มหาวิทยาลัยราชภัฏพระนคร 
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แบบสอบถามเพื่อการวิจัยเรื่อง: ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการ
สนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 
 สหสาขาวิพัฒนามนุษย์และสังคม 

บัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

************************************************************** 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ืออธิบายการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุนทางสังคม

ในเด็กสมาธิสั้น 

3. เพ่ือจัดท าข้อเสนอแนะต่อรูปแบบแนวทางการสนับสนุนทางสังคมต่อการลดการตีตราบาป

ทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา 

1. อธิบายปรากฏการณ์การตีตราบาปจากสังคมและการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้นใน

สังคมไทย 

2. ท าให้ทราบว่าปัจจัยด้านเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น และการสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการตีตรา

บาปทางสังคมในเด็กสมาธิสั้นอย่างไร ซึ่งอาจเป็นข้อมูลที่สามารถน ามาวางแผนบ าบัดรักษา

ได้อย่างถูกต้อง 

3. ได้ข้อเสนอแนะทางสังคมที่มีประโยชน์ต่อการวางแผนส าหรับจัดบริการช่วยเหลือ และ

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่ซับซ้อนในเด็กสมาธิสั้นและผู้ปกครอง 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นการส ารวจความคิดเห็นของท่าน ไม่มีขอใดถูกหรือผิด การน าเสนอข้อมูล

จะน าเสนอในภาพรวมที่ไม่ก่อความเสียหายแก่ท่านหรือทราบตัวผู้ตอบได้ ข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์

ต่อการจัดท าข้อเสนอแนะทางสังคมที่มีประโยชน์ต่อการวางแผนส าหรับจัดบริการช่วยเหลือ และ

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่ซับซ้อนในเด็กสมาธิสั้นและผู้ปกครอง จึงขอให้ท่านตอบค าถามทุกข้อให้

ครบถ้วนสมบูรณ ์ทั้งนี้แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ตอน ดังต่อไปนี้ 

  ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

  ตอนที่ 2 แบบสอบถามการตีตราบาปทางสังคม 

  ตอนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น 

  ตอนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 
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ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย / ในช่องว่าง และตอบค าถามให้ตรงกับข้อมูลของท่านมากท่ีสุด 

1. เพศ         (   ) ชาย        (   ) หญิง 
2. อายุ.............................................................ปี (โปรดระบุ) 
3. จังหวัดที่อาศัยอยู่ในปัจจุบัน..................................................................................... (โปรดระบุ) 
4. สถานภาพสมรส      

       (    )  โสด      (    )  สมรส      (    ) หย่าร้าง/แยกกันอยู่   
       (    ) หม้าย     (    ) อื่น ๆ................................................................(โปรดระบุ) 

5. การศึกษาสูงสุด 
       (    ) ต่ ากว่าปริญญาตรี        (    ) ปริญญาตรี    
       (    ) สูงกว่าปริญญาตรี              (    ) อ่ืน ๆ...................................(โปรดระบุ) 

6. อาชีพ..............................................................................................(โปรดระบุ) 
7. รายได้ต่อเดือน................................................................................(โปรดระบุ) 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามการตีตราบาปทางสังคม 

ค าชี้แจง อ่านข้อค าถามและตอบว่าท่านเห็นด้วยหรือไม่ ตอบให้ตรงตามความคิดเห็นของท่าน
โดยท าเครื่องหมาย / ในช่องว่าง ซึ่งคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่  

5 หมายถึง  เห็นด้วยมากที่สุด  
4 หมายถึง  เห็นด้วยมาก  
3 หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง  
2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย  
1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยที่สุด 

ข้อค าถาม 1 2 3 4 5 

1. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นเป็นอันตรายต่อคนรอบข้าง      
2. ท่านมองว่าเด็กสมาธิสั้นมักก่อกวนความสงบสุข      

3. ท่านไม่รู้ว่าจะรับมือกับเด็กสมาธิสั้นอย่างไร      

4. ท่านคิดว่าการดุเหมาะส าหรับควบคุมพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น      
5. ท่านคิดว่าคงแย่แน่ หากตนเองมีบุตรเป็นเด็กสมาธิสั้น      

6. ท่านไม่อยากพูดคุยกับเด็กสมาธิสั้น      

7. ท่านเชื่อว่าเด็กสมาธิสั้นจะสร้างความร าคาญใจแก่ท่าน      
8. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นสามารถอยู่ร่วมกันในชุมชนและสังคมได้       
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ข้อค าถาม 1 2 3 4 5 

9. ท่านสามารถดูแลเด็กสมาธิสั้นได้        
10. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมเรียกร้องความสนใจ      

11. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้      

12. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถรักษาได้      
13. ท่านมองว่าเด็กสมาธิสั้นเป็นภาระต่อการเลี้ยงดู      

14. เด็กสมาธิสั้นเป็นเด็กก้าวร้าว      

15. ท่านกลัวว่าเด็กสมาธิสั้นจะท าร้ายลูกของท่าน      
16. ท่านคิดว่าเมื่อเด็กสมาธิสั้นโตขึ้น จะสร้างความเดือนร้อนให้กับ
สังคม 

     

17. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นสอนล าบาก      

18. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นสามารถพัฒนาตนเองในด้านบวกได้
เหมือนกับเด็กท่ัวไป   

     

19. เด็กสมาธิสั้นสามารถเรียนหนังสือตามปกติ         

20. เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถเรียนร่วมกับเด็กท่ัวไปได้      
21. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นไม่สามารถอยู่ร่วมกับคนทั่วไปได้      

22. ท่านคิดว่าจะปิดบังคนรอบข้าง หากมีบุตรเป็นเด็กสมาธิสั้น      

23. ท่านคิดว่าในชั้นเรียนควรแยกเด็กสมาธิสั้นไว้หลังห้อง เพ่ือ
ไม่ให้รบกวนสมาธิในการเรียนของนักเรียนคนอ่ืน 

     

24. ท่านรู้สึกอายที่มีบุตรหรือญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น      
25. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นมักจะถูกเพ่ือน ๆ รุมรังแกเสมอ      

26. ท่านจะให้โอกาสในการจ้างงานบุคคลที่มีประวัติเป็นสมาธิสั้น      

27. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นสมควรได้รับการลงโทษเท่ากับเด็กทั่วไป
เมื่อท าผิด    

     

28. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นควรได้รับโอกาสทางสังคมเท่ากับเด็ก
ทั่วไป   
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ตอนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติต่อเด็กสมาธิสั้น 

ตอนที่ 3.1 ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 

 ค าชี้แจง ให้ท่านตอบค าถามให้ตรงตามความเป็นจริงมากที่สุด โดยท าเครื่องหมาย / ใน

ช่องว่าง 

1. โรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่มักพบในเด็กและวัยรุ่น 

 (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

2. โรคสมาธิสั้นประกอบด้วยอาการส าคัญ 3 กลุ่ม ได้แก่ ขาดสมาธิ อยู่ไม่นิ่ง/ซน และหุนหัน

พลันแล่น 

(    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 3. โรคสมาธิสั้นจะแสดงออกอย่างชัดเจนและวินิจฉัยได้ในช่วงอายุ 6-12 ปี 

(    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 4. วิธีการรักษาโรคสมาธิสั้นที่ดีคือการให้ยาร่วมกับการปรับพฤติกรรม 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 5. อาการสมาธิสั้นมักจะเกิดข้ึนในสถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่ง เช่น ที่บ้าน โรงเรียน ที่

ท างาน 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 6. ปัจจุบันพบว่าสาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้นยังไม่เป็นที่แน่ชัด แต่สาเหตุหลักเชื่อว่ามา

จากการท างานที่ผิดปกติของสารเคมีในสมอง 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 7. ท่านคิดว่าผลการเรียนที่ต่ าของเด็กสมาธิสั้น มาจากการไม่ตั้งใจเรียนของเด็กเอง 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 8. โรคสมาธิสั้นสามารถหายได้เองตามธรรมชาติ 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 9. โรคการเรียนรู้บกพร่อง โรคดื้อต่อต้าน ไม่ใช่โรคร่วมในเด็กสมาธิสั้น 

(    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 

 10. การทานยาจิตเวชเป็นประจ าจะส่งผลเสียต่อระบบของร่างกายโดยเฉพาะตับและไต 

  (    )  ใช ่ (    )  ไม่ใช่ 
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ตอนที่ 3.2 อารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรมการแสดงออกต่อเด็กสมาธิส้ัน 

ค าชี้แจง ให้ท่านประเมินตนเองและตอบค าถามตามความเป็นจริง โดยท าเครื่องหมาย / 

ทับตัวเลข ซึ่งแบ่งคะแนนออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่  

5 หมายถึง  มากที่สุด  

4 หมายถึง  มาก  

3 หมายถึง  ปานกลาง  

2 หมายถึง  น้อย  

1 หมายถึง  น้อยที่สุด 

1. ท่านมีอารมณ์ความรู้สึกต่อเด็กสมาธิสั้นอย่างไร ระดับคะแนน 

        - กลัว 1 2 3 4 5 

        - เศร้า 1 2 3 4 5 
        - กังวล 1 2 3 4 5 

        - หลีกหน ี 1 2 3 4 5 
        - รังเกียจ 1 2 3 4 5 

        - เป็นภาระ 1 2 3 4 5 

        - เป็นอันตราย 1 2 3 4 5 
        - ยอมรับ 1 2 3 4 5 

        - เห็นอกเห็นใจ 1 2 3 4 5 

        - อยากให้ได้รับการช่วยเหลือ 1 2 3 4 5 
ข้อค าถาม ระดับคะแนน 

2. ท่านจะแนะน าเด็กที่มีอาการสมาธิสั้นไปพบผู้เชี่ยวชาญ 1 2 3 4 5 

3. หากเด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม ท่านจะเตือนทันที 1 2 3 4 5 
4. ท่านสามารถอดทนต่อพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้ 1 2 3 4 5 

5. ท่านคิดว่าควรชมเชยทันทีเมื่อเด็กตั้งใจท างานหรือกิจกรรม
ต่าง ๆ 

1 2 3 4 5 

6. ท่านพยายามจะท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 1 2 3 4 5 

7. ท่านคิดว่าการค้นหาความถนัดของเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่ง
ส าคัญ 

1 2 3 4 5 

8. ท่านคิดว่าจะส่งเสริมให้เด็กสมาธิสั้นทานยาอย่างต่อเนื่อง 1 2 3 4 5 
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ข้อค าถาม ระดับคะแนน 

9. บางครั้งท่านจ าเป็นต้องลงโทษรุนแรง เพ่ือสอนให้เด็กสมาธิ
สั้นจดจ า 

1 2 3 4 5 

10.ท่านจะไม่ยุ่งเกี่ยวหากเด็กมีพฤติกรรมเกเรก้าวร้าว  1 2 3 4 5 

ตอนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมต่อเด็กสมาธิสั้น 

ค าชี้แจง อ่านข้อค าถามและตอบว่าท่านเห็นด้วยหรือไม่ ตอบให้ตรงตามความคิดเห็นของท่าน
โดยท าเครื่องหมาย / ในช่องว่าง ซึ่งคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่  

5 หมายถึง  เห็นด้วยมากที่สุด  

4 หมายถึง  เห็นด้วยมาก  

3 หมายถึง  เห็นด้วยพอสมควร 

2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย  

1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยที่สุด 

ข้อค าถาม 1 2 3 4 5 
1. ท่านเห็นอกเห็นใจเด็กสมาธิสั้น      

2. ท่านอยากให้ก าลังใจเด็กสมาธิสั้นและญาติของเด็ก      
3. ท่านคิดว่าสัมพันธภาพที่ดีจะช่วยส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
สมาธิสั้นได้ 

     

4. การดูแลเอาใจใส่ในพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่ง
ส าคัญ 

     

5. ท่านมั่นใจว่าเด็กสมาธิสั้นมีความส าคัญเท่ากับเด็กท่ัวไป      
6. ท่านรู้สึกว่าสังคมไทยขาดการสนับสนุนเด็กสมาธิสั้นที่
เพียงพอ   

     

7. ท่านคิดว่าเด็กสมาธิสั้นจะน าเรื่องเดือดร้อนใจมาให้ท่าน         

8. ท่านคิดว่าการเข้าถึงบริการเฉพาะทางเป็นสิ่งส าคัญ      

9. ท่านพร้อมที่จะให้การช่วยเหลือด้านสิ่งของ เมื่อมีความ
จ าเป็น 

     

10. ท่านอยากช่วยเหลือผู้ที่ป่วยเป็นสมาธิสั้นโดยการจ้าง
งาน 

     

11. ท่านไม่ทราบว่าจะให้การช่วยเหลือสิ่งของอันใดแก่เด็ก      
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ข้อค าถาม 1 2 3 4 5 

สมาธิสั้น  
12. หากท่านรู้ข้อมูลใหม่ ๆ เกี่ยวกับการรักษาสมาธิสั้น ท่าน
จะน าข้อมูลไปบอกแก่ญาติของเด็ก 

     

13. ท่านพร้อมที่จะให้ค าปรึกษาผู้ปกครองที่ได้รับผลกระทบ
จากสมาธิสั้น 

     

14. ท่านมั่นใจว่าตนเองสามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับสมาธิสั้นได้
อย่างถูกต้อง 

     

15. หากสงสัยว่าเด็กน่าจะเป็นสมาธิสั้น ท่านจะแนะน าญาติ
ให้น าเด็กไปพบผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น 

     

16. ท่านคิดว่าตนเองไม่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อการรับรู้ข่าวสาร
ในเรื่องของโรคสมาธิสั้น    

     

17. ท่านยินดีที่จะเปิดเผยว่ามีญาติป่วยเป็นสมาธิสั้น      

18. ท่านเชื่อว่าการให้โอกาสเด็กสมาธิสั้นในการพัฒนา
ตนเองเป็นสิ่งจ าเป็น 

     

19. ท่านส่งเสริมให้เด็กเข้าใจในพฤติกรรมของตนเอง      
20. ท่านส่งเสริมให้ญาติของเด็กสมาธิสั้นเข้าใจในอาการของ
โรค 

     

21. ท่านเห็นความจ าเป็นว่าญาติของเด็กสมาธิสั้น ควร
สนับสนุนให้เด็กอยู่ในระบบการรักษา 

     

22. ท่านคิดว่าการตักเตือนปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 
เป็นสิ่งไม่เหมาะสม     

     

23. ท่านเห็นว่าเด็กสมาธิสั้นไม่ควรทานยาติดต่อกันเป็น
เวลานาน   

     

 

 

ขอบคุณที่ท่านให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการวิจัย 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นายภาสกร  คุ้มศิริ 
วัน เดือน ปี เกิด ธันวาคม  2534 
สถานที่เกิด จังหวัดภูเก็ต 
วุฒิการศึกษา ปี พ.ศ. 2552 ส าเร็จการศึกษามัธยมศึกษาตอนต้นและปลาย   

โรงเรียนเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระศรีนครินทร์ ภูเก็ต  
ปี พ.ศ. 2554  ส าเร็จการศึกษา รัฐศาสตรบัณฑิต (ทฤษฎีและเทคนิคทาง
รัฐศาสตร์) มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช   
ปี พ.ศ. 2556 ส าเร็จการศึกษา ศิลปศาสตรบัณฑิต (จิตวิทยา)   
เกียรตินิยมอันดับ 1 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 

ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 19/11 หมู่ 1 ซอยหัวหอม ต าบลวิชิต อ าเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต 
83000   
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