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บทคัดย่อภาษ าไทย  

นันทชา สงวนกุลชัย : ความสัมพันธ์ระหว่าง สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้น ภาคกลางตอนบน. (RELATIONSHIPS BETWEEN FAMILY ENVIRONMENT-
RELATIONSHIP DIMENSION, PARENTING BEHAVIORS, MATERNAL DEPRESSION, 
PATERNAL ALCOHOL DEPENDENT AND BEHAVIORAL PROBLEMS IN CHILDREN WITH 
ATTENTION-DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER, UPPER CENTRAL REGION) อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.จินตนา ยูนิพันธุ,์ 161 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) ปัญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น 2) 
สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุรา
ของพ่อเด็กสมาธิสั้น 3) ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็น
พ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือ พ่อ
และแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปี จ านวน 154 ครอบครัว ที่มารับบริการต่อเนื่องแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลของรัฐในเขตภาคกลางตอนบน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) แบบประเมินสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 2) แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ฉบับบิดามารดา 3) แบบประเมิน
พฤติกรรมเด็ก 4) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและ 5) แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา เครื่องมือทุกชุดได้รับการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 7 ท่าน ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .86, .81, .81, .85, 
.90 ตามล าดับ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติเชิงบรรยาย และ สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีปัญหาพฤติกรรมร้อยละ 69.5 โดยมีปัญหาพฤติกรรมด้านเกเรมากที่สุด 
รองลงมาคือปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพื่อน พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมสัมพันธภาพทาง
สังคม และปัญหาพฤติกรรมทางอารมณ์ (ร้อยละ 80.50, 75.3, 56.5, 24.7 และ 15.6 ตามล าดับ) 

2. สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพของเด็กสมาธิสั้นอยู่ในระดับดี ร้อยละ 79.2 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่โดยรวมอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 86.4 ภาวะซึมเศร้าของแม่พบร้อยละ 18.8  และ
ภาวะพ่อติดสุราพบร้อยละ 8.4 

3. สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพและ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่                มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -.220 และ       -.198)  
ปัจจัยภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .394 และ .165) 

สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

ปีการศึกษา 2556 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5477307236 : MAJOR MENTAL HEALTH AND PSYCHIATRIC NURSING 
KEYWORDS: ADHD / FAMILY ENVIRONMENT / BEHAVIORAL PROBLEMS / CHILDREN WITH 
ATTENTION-DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER / FAMILY ENVIRONMENT-RELATIONSHIP 
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NANTACHA SANGUENKULCHAI: RELATIONSHIPS BETWEEN FAMILY ENVIRONMENT-
RELATIONSHIP DIMENSION, PARENTING BEHAVIORS, MATERNAL DEPRESSION, 
PATERNAL ALCOHOL DEPENDENT AND BEHAVIORAL PROBLEMS IN CHILDREN WITH 
ATTENTION-DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER, UPPER CENTRAL REGION. ADVISOR: 
ASSOC. PROF.JINTANA YUNIBHAND, Ph.D., 161 pp. 

The purposes of this descriptive research were to study: 1) behavioral problems of 
children with ADHD 2) family environment-relationship dimension, parenting behaviors, 
maternal depression, and paternal alcohol dependence 3) relationships between family 
environment-relationship dimension, parenting behaviors, maternal depression, paternal 
alcohol dependent and behavioral problems in children with ADHD. Subjects were 154 
parents of children with ADHD (aged 6-12 years) who continually visited the out - patient 
department of governmental hospitals, upper central region of Thailand. Research 
instruments consisted of 1) Family environment scale – relationship subscale 2) Parents 
behavior scale (Parents version) 3) The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 4) 
Hamilton Rating Scale for depression, and 5) Alcohol use disorder identification test (AUDIT).  
Content validity of all instruments were established by a panel of 7 experts. The instruments’ 
reliabilities were .86, .81, .81, .85, .90, respectively. Data were analyzed by descriptive statistics 
and Pearson’s Product–Moment Coefficient. 

The results could be summarized as follows: 1) Sixty-nine point five percent of 
children with ADHD had behavioral problems. Conduct problems was found most, followed 
by peer relationship problems, hyperactivity, social relationship problems, and emotional 
problems (80.5%, 75.3%, 56.5% , 24.7% and 15.6%), respectively. 2) Family environment-
relationship dimension of the children with ADHD was at the good level (79.2%), parenting 
behaviors was at the moderate level (86.4%), maternal depression and paternal alcohol 
dependence was found in 18.8 % and 8.4% of the studied families.         3) Family 
environment-relationship dimension and parenting behaviors had significant negative 
relationship with behavioral problems at the .05 level (r = -.220 and -.198).  Whereas, 
maternal depression and paternal alcohol dependence had significant positive relationship 
with behavioral problems at the .05 level (r =.394 and .165). 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สามารถส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาอย่างดียิ่ง จากอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ รองศาสตราจารย์ ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ์ ที่กรุณาให้ความรู้ ข้อคิดและชี้แนะแนวทางอย่าง
ใกล้ชิด อีกทั้งให้ความรักความเมตตาและให้ก าลังใจอันยิ่งใหญ่  ท าให้ผู้วิจัยเกิดพลังแรงใจที่เข็มแข็ง
ต่อสู้ฟันฝ่าอุปสรรค จนสามารถท าวิทยานิพนธ์ได้ส าเร็จ ผู้วิจัยซาบซึ้งในความกรุณาของท่านเป็นอย่าง
ยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคณุท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และอาจารย์ ดร.ชูศักดิ์  ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่ให้ข้อเสนอแนะในการ
แก้ไขและปรับปรุงวิทยานิพนธ์ ให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึน และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้ง 7 ท่าน ที่กรุณา
ตรวจสอบความตรงเนื้อหาของเครื่องมือและให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ และขอกราบ
ขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่านที่ให้ค าแนะน าและช่วยเหลือมาโดยตลอด 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุกแห่ง หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช รวมทั้งบุคลากรที่
เกี่ยวข้องทุกท่านที่ไม่ได้เอ่ยนาม ที่ให้ความร่วมมือในการทดลองเครื่องมือและด าเนินการทดลองจน
สิ้นสุดกระบวนการวิจัย 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลสามโคก หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้ากลุ่ม
งานจิตเวช ที่ให้ความส าคัญในการศึกษาและให้โอกาสได้ศึกษาหาความรู้เพ่ิมเติมและช่วยเหลือ
สนับสนุนข้อมูลในการท าวิทยานิพนธ์ ขอขอบคุณพ่ีน้องที่ร่วมงานที่เข้าใจและให้ความช่วยเหลือด้วยดี
ตลอดมา 

และที่ส าคัญขอขอบคุณสามีที่คอยช่วยเหลือทั้งแรงกาย แรงใจและก าลังทรัพย์ที่ส าคัญยิ่ง 
รวมถึงลูก ๆ ที่เป็นก าลังใจให้เข้มแข็ง และสุดท้ายที่ส าคัญคือมารดาที่รักยิ่ง ที่มอบความรักและความ
ห่วงใยลูกเสมอมา 

ผู้วิจัยจึงหวังว่าคุณค่าและประโยชน์ที่ได้รับจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์กับผู้
ปฏิบัติการพยาบาลและผู้ป่วยต่อไป ผู้วิจัยขออุทิศความดีแด่ผู้ปกครองกลุ่มตัวอย่างและผู้มีอุปการคุณ
ทุกท่านที่ให้การสนับสนุนช่วยเหลือ ให้มีสุขภาพกายและสุขภาพใจที่สมบูรณ์พร้อมตลอดไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคสมาธิสั้น (Attention deficit hyperactivity Disorder หรือ ADHD) จัดเป็นโรคทางจิต
เวชที่พบได้มากที่สุดในวัยเด็ก ที่มีความผิดปกติทางพฤติกรรมที่แสดงออกซ้ าแตกต่างจากพัฒนาการ
เด็กปกติ จนเป็นลักษณะเฉพาะตัวของเด็ก (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2551) มีอาการที่ส าคัญ3 อย่าง คือ 
ขาดสมาธิ ไม่สามารถจดจ่ออยู่กับการท างานได้นาน ขี้ลืม ซุกซนอยู่ไม่นิ่ง ไม่ใส่ใจการเรียน และหุนหัน
พลันแล่น ขาดการยับยั้งตนเอง (พนม เกตุมาน, 2548) เด็กบางคนอาจจะมีอาการซน และอาการ
หุนหันพลันแล่น วู่วาม เป็นอาการเด่น ในขณะที่บางคนขาดสมาธิเป็นอาการเด่น โดยไม่มีอาการซน
หรือหุนหันพลันแล่นชัดเจน การศึกษาถึงความชุกของโรคสมาธิสั้นทั่วโลก พบว่ามีความชุกร้อยละ   
5-12 (Freitag et al., 2012) ในประเทศไทยมีความชุกเท่ากับ 8.1 โดยพบเพศชาย มากกว่าเด็กหญิง 
3.1เท่า (ทวีศิลป์ วิษณุโยธินและคณะ, 2555) และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นซึ่งสอดคล้องกับสถิติ 3 ปี
ย้อนหลังในปี 2552-2554 ของผู้เข้ารับการรักษาที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ มี
จ านวนผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นทั้งผู้ป่วยใหม่และผู้ป่วยเก่าเท่ากับ 490, 566, 1826 รายตามล าดับ  

โรคสมาธิสั้นเป็นความผิดปกติในการท างานของระบบประสาทที่ท าให้ผู้ป่วยมีความบกพร่อง
ในการควบคุมสมาธิและการแสดงออกทางพฤติกรรม จึงส่งผลกระทบท าให้เด็กมีการแสดงออกไม่
สมวัย มีการกระท าหรือการแสดงออกที่เบี่ยงเบนไปจากเกณฑ์ปกติ ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม และ
พฤติกรรมเหล่านั้น มีความรุนแรงพอ ท าให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิต ประจ าวัน ซึ่งเป็นไปใน
ลักษณะ มีความยากล าบากในการควบคุมตนเอง ซนอยู่ไม่นิ่ง เกเร ก้าวร้าว มีปัญหาการเข้าสังคมกับ
เพ่ือนและผู้อ่ืน ปัญหาทางด้านอารมณ์ ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ของตนเอง หงุดหงิด โมโหง่าย ท า
ให้เกิดผลกระทบต่อตนเองและบุคคลรอบข้าง จึงเรียกว่ามีปัญหาพฤติกรรม ปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
สมาธิสั้นท าให้เกิดผลกระทบต่อตัวเด็ก ครอบครัวและสังคม ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว นอกจากนั้น
ยังพบว่าระดับความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรมยังส่งผลต่อพฤติกรรมก้าวร้าว ดื้อต่อต้าน และ
พฤติกรรมต่อต้านสังคม ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์
ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 4-17 ปี ด้วยแบบสอบถาม SDQ-EX พบว่าเด็กสมาธิสั้นมีคะแนนปัญหา
พฤติกรรมมากกว่าเด็กปกติอย่างมีนัยส าคัญในปัญหาทางด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมต่อต้านสังคม 
และปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือน (Strine et al., 2006) สอดคล้องกับการศึกษาของดารุณี งามข า 
(2554) ที่ท าการศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นอายุ  6-12 ปี ภาคตะวันออกจ านวน       
150 ราย พบว่าเด็กสมาธิสั้นปัญหาพฤติกรรมร้อยละ 65 โดยแยกเป็นปัญหาความสัมพันธ์กับเพ่ือน
ร้อยละ 70  ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งร้อยละ 62.50 ปัญหาด้านอารมณ์ร้อยละ 54.17 และปัญหา
พฤติกรรมเกเรร้อยละ 34.17 และจากการศึกษาลักษณะทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้น โดยการศึกษา
ย้อนหลังจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยสมาธิสั้นจ านวน 202 คน พบว่าปัญหาที่น ามาพบแพทย์
บ่อยที่สุดคือปัญหาการเรียน 47%  และประมาณ 1 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างปัญหาที่ไม่เกี่ยวข้องกับ
โรคสมาธิสั้นโดยตรง ในกลุ่มนี้ปัญหาที่พบบ่อยที่สุด คือพฤติกรรมก้าวร้าวและต่อต้าน (อุมาพร   
ตรังคสมบัติ, 2008) จากการศึกษาติดตามเด็กสมาธิสั้นจนถึงวัยรุ่น พบปัญหาด้านการเรียน ปัญหา
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ด้านการคิดวิเคราะห์ ปัญหาการควบคุมตนเองไม่ดี ปัญหาการเข้าสังคม และ 3/4 ส่วนของเด็กกลุ่มนี้ 
มีอาการจนเข้าสู่วัยรุ่นและพบปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวต่อคนอ่ืน เช่นการทุบ ท าร้ายคู่สมรส ของ
ตนเอง และใช้ความรุนแรงในครอบครัว (Straus & Kantor, 1994; Stubbe, 2005) ปัญหา
พฤติกรรมเหล่านี้ถ้าไม่ได้รับการแก้ไขและช่วยเหลืออย่างเหมาะสม จะส่งผลท าให้เป็นปัญหาต่อเนื่อง
จนถึงวัยผู้ใหญ่ที่พบบ่อยคือ ล้มเหลวในการท างาน ติดสารเสพติด ติดสุรา ซึมเศร้า มีพฤติกรรมท าร้าย
ตนเอง ฆ่าตัวตายและเป็นอาชญากร (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ, 2550; Chronis-Tuscano et al., 
2010) นอกจากนั้นการมีเด็กสมาธิสั้นในครอบครัวส่งผลกระทบต่อครอบครัวและสังคม พบมารดา
ของเด็กสมาธิสั้นขาดงานบ่อย ประสิทธิภาพการท างานลดลง มีคุณภาพชีวิตต่ ากว่ามารดาเด็กปกติ
ทั่วไป มีปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว เกิดความเครียดของผู้ปกครองในการเลี้ยงดู หรือมีปัญหา
การหย่าร้าง (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546)  

จากการทบทวนพบว่าสมาธิสั้นมีความเกี่ยวพันอย่างมากกับความผันแปรทางพันธุกรรม แต่
ปัญหาการแสดงออกในสมาธิสั้นไม่ได้เกิดจากพันธุกรรมทั้งหมด (Fararone & Biederman, 2000)
สภาพแวดล้อมครอบครัวเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ไม่ควรมองข้ามและควรให้ความส าคัญในการศึกษา
เกี่ยวกับครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นร่วมด้วย (Johnston & Mash, 2001; Mash & Johnston, 
2005) ลักษณะของครอบครัวและเด็กมีการส่งผ่านถึงกันไปมา (Bronfenbrenner, 1986; Darling & 
Steinberg, 1993)   

ครอบครัวแสดงบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือเด็กและก าหนดการท านายของโรค และการ
วิจัยเกี่ยวกับครอบครัวเด็กสมาธิสั้นที่ผ่านมา มักจะศึกษาเกี่ยวกับค้นคว้าเกี่ยวกับความแตกต่างของ
ปฏิสัมพันธ์ของพ่อแม่และเด็ก ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรมต่างๆและปัญหาพัฒนาการ และพัฒนาการเด็ก 
(Bell & Harper, 1977) การอบรมเลี้ยงดูและสภาพแวดล้อมในครอบครัวที่ไม่เหมาะสม จะท าให้
อาการของโรครุนแรงและคงอยู่ยาวนานขึ้นและท าให้ประสิทธิภาพการรักษาไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร  
(ชาญวิทย์ นพดล, 2546) ครอบครัวเป็นสถาบันที่มีความส าคัญมากต่อระบบการพัฒนาทางด้าน
ร่างกายและจิตใจเด็กที่มีความส าคัญในการก าหนดพฤติกรรมและการอบรมให้เด็กเข้ากับสังคมได้ 
ครอบครัวเป็นหน่วยพ้ืนฐานในการแลกเปลี่ยน สิ่งที่ส าคัญคือความรัก โดยเริ่มจากพ่อแม่เป็นผู้ให้ลูก
เป็นผู้รับ ถ้าการแลกเปลี่ยนเป็นไปในบรรยากาศที่พึงพอใจ มีทั้งการให้และการรับอย่างเหมาะสม  
พัฒนาการของเด็กก็จะเป็นไปอย่างราบรื่น เกิดความไว้วางใจของคนในครอบครัว เอ้ืออาทรกัน แต่ถ้า
สิ่งเหล่านั้นเป็นไปอย่างไม่เหมาะสม ก็จะก่อให้เกิดความทุกข์ใจ คับข้องใจ ความขมขื่นและความ
เกลียดชัง ความรู้สึกลบที่เกิดขึ้นในครอบครัว จะมีความรุนแรงยิ่งกว่าที่ เกิดขึ้นจากสังคมอ่ืน 
ประสบการณ์ท่ีเด็กได้รับแต่ละวันภายในครอบครัวมีผลต่อสุขภาพจิตเด็กอย่างมาก ประสบการณ์อาจ
ท าให้เด็กมีความสุขและความม่ันคง ในทางกลับกันเด็กจะเรียนรู้ความเกลียดชัง  ความด้อยค่าของตน
ความสงสัยในตนเอง การถอยหนี และไม่กล้าเผชิญกับสิ่งใดรวมทั้งสิ้นหวัง  ดังนั้นการแก้ไขปัญหา
สังคมท่ีเกิดข้ึน จึงควรเริ่มจากการสร้างครอบครัวให้เข้มแข็งและปฏิบัติหน้าที่อย่างเหมาะสม (อุมาพร 
ตรังคสมบัติ,  2544) และสอดคล้องกับค ากล่าวของ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ที่กล่าวว่า
ครอบครัวเป็นหน่วยแรกที่มีความส าคัญของบุคคล ในการหล่อหลอมความเป็นบุคคลของแต่ละคน 
โดยเฉพาะโครงสร้างเกี่ยวกับบุคลิกภาพของแต่ละคน การพัฒนาทางอารมณ์ความรู้ ครอบครัวสร้าง
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ สร้างความรัก ความอบอุ่น อันเป็นพ้ืนฐานส าคัญของสัมพันธภาพที่ดี และ
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ความสามารถปรับตัวที่ดีในสังคม ในขณะเดียวกันครอบครัวที่มีปัญหาก็น าไปสู่ความเศร้าหมองได้
เช่นกัน  ซึ่งเด็กสมาธิสั้นวัย 6-12 ปีมักอยู่กับครอบครัวเป็นส่วนใหญ่ เด็กวัยนี้เป็นวัยที่ดูดซับค่านิยม 
วัฒนธรรม และสิ่งต่างๆรอบตัว และเป็นวัยที่พัฒนาตนไปสู่ความส าเร็จ (Stage of industry) 
พัฒนาการทางด้านอารมณ์และสังคมของเด็กวัยนี้ ประกอบด้วยการให้ความหมายต่อตนเอง ( Self 
concept) การสร้างความภาคภูมิใจในตนเอง (Self-esteem) การสร้างความสามารถทางจิตสังคม 
(Psychosocial competence) ที่เป็นพฤติกรรมที่เหมาะสมที่ท าให้ตนเองพึงพอใจและเป็นที่ยอมรับ
ของสังคม   ที่พัฒนาการทางด้านอารมณ์และสังคมที่เหมาะสมของเด็กวัยนี้ จะน าไปสู่พัฒนาการที่ดี
ในช่วงวัยรุ่นต่อไป (ศิริกุล อิศรานุรักษ์, 2549) ดังนั้นการมองแบบย้อนกลับโดยการแก้ปัญหาที่ต้นเหตุ
ของปัญหาต่าง ๆ โดยการศึกษาให้เข้าใจถึงปัจจัยครอบครัวที่สัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
สมาธิสั้น จึงมีความส าคัญต่อการวางแผนป้องกันปัจจัยเสี่ยงและแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

จากการศึกษาของ Johnston and Mash (2001) และการทบทวนวรรณกรรมที่เป็นระบบ
ของ Deault (2010) จากงานวิจัยปี 2000-2008 เกี่ยวกับปัจจัยการเลี้ยงดูกับปัญหาพฤติกรรมแบบ
แสดงออกและเก็บกดของเด็กสมาธิสั้น หลักฐานการวิจัยส่วนใหญ่แสดงให้เห็นถึงความเกี่ยวข้องกับ
ปัญหาการท าหน้าที่ของครอบครัว ความเครียดภายในครอบครัว  ปัญหาสุขภาพจิตของพ่อแม่ ปัญหา
ความขัดแย้งของสัมพันธภาพของพ่อแม่และลูก ที่กระตุ้นให้เกิดปัญหาพฤติกรรมดื้อ ต่อต้านและ
ปัญหาเกเรที่เกิดร่วม  

สภาพแวดล้อมในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น พบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวที่ ไม่
เหมาะสมมีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเกเร ก้าวร้าว ต่อต้าน  และท านายผลลัพธ์ทางด้านลบ (Rey, 
2000) ในเรื่องนี้ Biederman (2001) ได้ท าการศึกษาในระยะยาวเกี่ยวกับเด็กสมาธิสั้น ซึ่งรายงานว่า
เด็กสมาธิสั้นมีการคงอยู่ของพฤติกรรมเกเร มักพบพ้ืนฐานในครอบครัวที่มีความขัดแย้งสูงและ 
ความสัมพันธ์กันต่ า และสอดคล้องกับการศึกษาของ Drabrick (2006) พบว่าสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวที่มีความขัดแย้งสูงและความสัมพันธ์กันต่ าและความพึงพอใจในชีวิตสมรสของพ่อแม่ต่ า 
สามารถท านายปัญหาพฤติกรรมเกเร และภาวะซึมเศร้าในเด็กชายสมาธิสั้นได้  

พ่อแม่เด็กสมาธิสั้นมักแสดงพฤติกรรมการออกค าสั่ง ไม่ยอมรับ มีการให้รางวัลน้อย และมัก
เคร่งครัดในกฎระเบียบ ส่งผลให้ครอบครัวเกิดความเครียด ไม่มีความสุข น าสู่การบกพร่องของ
พฤติกรรมในระยะยาว และเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ของการรักษา การลดความเคร่งครัดในระเบียบวินัย
ด้านลบ พบว่ามีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของการพัฒนาการที่ดีของเด็กสมาธิสั้น  (Hinshaw, Owens 
& Wells, 2000; Jonhston, 1996; keown & Woodward, 2002) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Johnston and Mash (2001) พบว่าปฏิสัมพันธ์ระหว่างแม่และเด็กสมาธิสั้นมักมีการควบคุมสูง 
เป็นไปทางลบมากกว่าการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น มักจะมี
ผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของครอบครัว เนื่องจากพ่อแม่มีปัญหาในการควบคุมและฝึกระเบียบวินัย 
และมักใช้วิธีการลงโทษในการอบรมเลี้ยงดู นอกจากนั้นพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค พฤติกรรมที่เกิดขึ้นท าให้ถูกมองว่าเป็นเด็กดื้อ ซน ก้าวร้าว ไม่เชื่อฟัง ถูกว่า
กล่าว ต าหนิหรือได้รับการลงโทษด้วยความรุนแรง เฆี่ยนตี บีบบังคับ หรือการเลี้ยงดูแบบการปล่อย
ปละละเลย การเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบวินัย ไม่คงเส้นคงวา ท าให้เด็กมีปัญหาพฤติกรรม ได้แก่ มี
พฤติกรรมอันธพาล เกเร ดื้อ ไม่ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ของครอบครัวและสังคม อารมณ์หุนหันพลันแล่น 
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ใจร้อน อดทนรอคอยไม่ได้ หงุดหงิด ก้าวร้าว มีความภาคภูมิใจต่ าและอารมณ์แปรปรวนมากขึ้น    
(พรทิพย์ วชิรดิลก, 2552)  

  ภาวะสุขภาพจิตของแม่ พ่อแม่เด็กสมาธิสั้นมักมีการแสดงออกทางด้านอารมณ์สูง มี
ความเครียดจากการเลี้ยงดู การรับรู้ในความสามารถในการเลี้ยงดูลดลง (Gau, 2007) จากการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าปัญหาสุขภาพจิตของแม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมแบบเก็บกด
มากกว่าปัญหาสุขภาพจิตของพ่อ และมักพบว่าอัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าสูงขึ้นในแม่เด็กสมาธิสั้น 
แม่ที่มีภาวะซึมเศร้า มักแสดงลักษณะการเลี้ยงดูที่ให้ความอบอุ่นและความใกล้ชิดน้อย การฝึก
ระเบียบวินัยไปในทางลบและก้าวร้าวมาก (Kashdan et al. 2004; Chronis, 2003) ดังนั้นภาวะ
ซึมเศร้าของแม่ จึงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อพัฒนาการทางด้านจิตใจของเด็ก (Burke, 2003) และเสี่ยงต่อ
ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาทางด้านอารมณ์ และปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกและแบบเก็บกด 
(Elger et al., 2004; Cummings & Davies, 1999; Chronis & colleagues, 2007)  

มักพบปัญหาการใช้สารเสพติดในพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นสูงเพ่ิมขึ้น โดยพบว่าพ่อแม่เด็กสมาธิสั้น
ดื่มสุรามากกว่าพ่อแม่เด็กปกติ ซึ่งภาวะติดสุรามีเกี่ยวข้องกับการแสดงออกของอารมณ์การอบรมเลี้ยง
ทางลบและท าให้เด็กมีพฤติกรรมคล้ายสมาธิสั้น (Pelham & Lang, 1999) และพบว่าพ่อของเด็กชาย
สมาธิสั้นมีปัญหาการดื่มสุรามากกว่าพ่อของเด็กปกติ (Biederman et al., 1990)  

จากการศึกษาพบว่าการรักษาโรคสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพในปัจจุบันต้องอาศัยการช่วย
เหลือหลายวิธีร่วมกันที่ส าคัญ ได้แก่ การใช้ยาเพ่ือลดอาการด้านพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ท าให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมตนเองและปรับตัวได้ดีขึ้น ร่วมกับการปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม โดยความ
ร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์ พ่อแม่ เด็กและการประสานงานกับทางโรงเรียนเพ่ือให้การ
ช่วยเหลือในชั้นเรียน ซึ่งได้ผลกว่าการรักษาเพียงวิธีเดียว 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า ได้มีการจัดโปรแกรมส าหรับฝึกสอนพ่อแม่
ในการปรับพฤติกรรมเด็กซึ่งเป็นการให้ความรู้ความเข้าใจแก่พ่อแม่เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น เพ่ือให้พ่อแม่ 
มีทัศนคติที่เป็นบวก ยอมรับ และเข้าใจข้อจ ากัดต่างๆ ของเด็ก ให้เรียนรู้วิธีการปรับพฤติกรรมที่
ถูกต้องและได้ผล  โปรแกรมการสร้างเสริมทักษะทางสังคมเป็นการช่วยเหลือที่ตัวเด็กโดยตรง โดย
การฝึกให้เด็กสังเกตอารมณ์ ความรู้สึกของบุคคลอ่ืน รู้จักการรอคอย รับฟัง หรือการแสดงพฤติกรรม
ที่เหมาะสม  การช่วยเหลือโดยการประสานกับโรงเรียนโดยให้ครู เข้าใจธรรมชาติของโรคสมาธิสั้น 
ยอมรับสภาพเด็ก การจัดสิ่งแวดล้อมในห้องเรียน และการใช้เทคนิคที่ต่อการเรียนรู้ของเด็ก โดย
รูปแบบการช่วยเหลือเหล่านี้ได้อาศัยพ้ืนฐานมาจากทฤษฏีและรูปแบบการบ าบัดจากต่างประเทศ  ซึ่ง
มีบริบทแตกต่างจากสังคมไทย ในด้านระบบการช่วยเหลือด้านสาธารณสุขมียังการให้บริการที่จ ากัด
อยู่ในสถานบริการระดับใหญ่เช่น โรงพยาบาลเฉพาะทาง โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด ส่วนโรงพยาบาลระดับชุมชนมีการให้บริการเฉพาะบางแห่งเท่านั้น รูปแบบการ
ให้บริการมีความแตกต่างกันในแต่ระดับของสถานพยาบาล ในระดับตติยภูมิโดยเฉพาะโรงเรียนแพทย์
ได้มีการพัฒนาบริการทั้งเชิงรับและเชิงรุก มีการส่งเสริมป้องกันระดับปฐมภูมิในชุมชนและโรงเรียน มี
ทีมสหสาขาวิชาชีพช่วยเหลือตามปัญหาของเด็กและครอบครัว โรงพยาบาลระดับจังหวัดจะมีรูปแบบ
แตกต่างกันไป ตามแต่ความสนใจของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นและทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีอยู่ใน
หน่วยงานนั้นๆ ในโรงพยาบาลชุมชน ส่วนมากยังไม่มีรูปแบบการดูแลช่วยเหลือเลย  มีเพียงบางส่วนที่
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ให้บริการแบบตั้งรับในหน่วยบริการ ส าหรับครอบครัวและชุมชนเป็นส่วนที่ไม่มีรูปแบบการดูแล
ช่วยเหลือที่ชัดเจน การดูแลเป็นไปตามธรรมชาติเป็นไปตามความรู้ ความเข้าใจเท่านั้น โดยส่วนใหญ่
เน้นการดูแลเรื่องการรับประทานยา ความเจ็บป่วยทางกาย การดูแลด้านพฤติกรรมอารมณ์จิตใจ การ
เรียนซึ่งเป็นเรื่องพ้ืนฐานเหมือนเด็กทั่วไป (ทวีศิลป์ วิษณุโยธินและคณะ, 2555) จะเห็นได้ว่านอกจาก
ขาดการเข้าถึงบริการของเด็กและครอบครัวเด็กสมาธิสั้นแล้ว การพยาบาลดูแลช่วยเหลือครอบครัว
ยังคงเป็นไปตามหลักฐานการวิจัยจากต่างประเทศ ขาดการส่งเสริมป้องกันปัญหาพฤติกรรมในระดับ
ปฐมภูมิที่สอดคล้องกับบริบทของครอบครัวไทย ซึ่งมีความแตกต่างกันทั้งด้านสังคมและวัฒนธรรม 
พ้ืนฐานของครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญในการเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลรักษาและโดยเฉพาะการ
ป้องกัน แต่องค์ความรู้ในเกี่ยวกับบริบทของครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น ที่ส่งผลต่อปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้นในประเทศไทยยังมีน้อย มักพบการศึกษาในต่างประเทศซึ่งมีบริบทที่แตกต่างกัน 
อาจจะไม่สามารถน ามาอ้างอิงในบริบทของประเทศไทยได้อย่างเหมาะสม จากการทบทวน
วรรณกรรมในประเทศไทย พบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้นมีเพียงเรื่องเดียว คือของ ดารุณี งามข า (2554) ซึ่งศึกษาปัจจัยครอบครัวด้าน ความเพียงพอ
ของรายได้ ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว กิจวัตรสุขภาพของครอบครัว ปัญหาทางจิตของพ่อแม่ 
และการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว   

ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต้องศึกษาให้ได้ค าตอบว่าปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น โดยเริ่มจากครอบครัวและบุคคลที่มีความใกล้ชิดเด็กมากที่สุด คือพ่อแม่
หรือผู้ดูแลซึ่งบทบาทส าคัญในการอบรมสั่งสอนและเป็นตัวแบบให้กับเด็ก  การให้การพยาบาลโดย
การจัดกระท ากับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาอย่างเดียวไม่อาจแก้ไขปัญหาโดยรวมได้ เนื่องจากปัญหา
พฤติกรรมที่เกิดเป็นการแสดงออกของเด็กต่อปัญหาเดิมที่ซ่อนอยู่  ปัญหาพฤติกรรมบางอย่างมักเกิด
ขึ้นมานาน จนท าให้ยากต่อการแก้ไข ดังนั้นการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อปัญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิ
สั้น จึงเปรียบเสมือนการป้องกันและช่วยเหลือในการลดผลลัพธ์ทางด้านลบ ที่จะช่วยให้บุคคลากร
ทางด้านสุขภาพสามารถหาแนวทางแก้ไขพร้อมทั้งวางแผนการส่งเสริมศักยภาพครอบครัวให้สามารถ
ท าหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม เพ่ือป้องกันและลดความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรมที่จะเกิดขึ้น และการ
น าผลการวิจัยไปสร้างองค์ความรู้ทางการพยาบาล ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กในเชิงป้องกันและส่งเสริมได้อย่างเหมาะสมและสอดคล้องกับสภาพ
ปัญหาที่เกิดข้ึน 

ส าหรับงานวิจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยให้ความส าคัญของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมเด็ก
สมาธิสั้น ท าการคัดเลือกปัจจัยโดยยึดหลักที่จะศึกษาปัจจัยที่สามารถจัดกระท าได้ ส่วนปัจจัยบาง
ปัจจัยที่ไม่สามารถจัดกระท าหรือไม่สามารถควบคุมได้และไม่มีความเหมาะสมกับสภาพสังคมใน
ปัจจุบันผู้วิจัยจึงยังไม่ได้น ามาศึกษาในครั้งนี้  ปัจจัยครอบครัวที่ผู้วิจัยน ามาศึกษาในครั้งนี้ เน้น
สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  ภาวะซึมเศร้าของแม่และ
ภาวะติดสุราของพ่อ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยที่มีอยู่แล้ว โดยเลือกศึกษาผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นที่เข้ารับ
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลเขตภาคกลางตอนบนจ านวน 8 จังหวัด ได้แก่ นนทบุรี 
ปทุมธานี ชัยนาท พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง เนื่องจากลักษณะของชุมชน
ดังกล่าวเป็นชุมชนกึ่งชนบทกึ่งเมืองที่มีการเติบโตที่รวดเร็ว ท าให้สภาพแวดล้อมในครอบครัวและการ
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เลี้ยงดูที่มีลักษณะเฉพาะ และการเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจและสังคม การเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของครอบครัว จากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยว จากการท าอาชีพเกษตรกรรมเป็น
อุตสาหกรรม ผู้หญิงเปลี่ยนบทบาทในการท างาน เพ่ือหารายได้เลี้ยงครอบครัวมากขึ้น ซึ่งส่งผล
กระทบโดยตรงต่อครอบครัว โดยมีครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น ครอบครัวขยายลดลง   ลักษณะเหล่านี้
ครอบครัวร่วมกับการต้องดูแลบุตรสมาธิสั้นซึ่งมีปัญหาด้านพฤติกรรม ย่อมส่งผลกระทบต่อบุคคลใน
ครอบครัว ทั้งร่างกายและจิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ (วินัดดา ปิยะศิลป์, 2550) ท าให้เกิด
ปัญหาตามมาคือ สัมพันธภาพในครอบครัวลดลง มีความขัดแย้งสูง เกิดการหย่าร้างได้ง่าย การเลี้ยงดู
ที่ไม่เหมาะสมปล่อยปละละเลย หรือเอาใจมากเกินไป ส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ผู้วิจัยใน
ฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คาดหวังว่าจะได้ทราบถึงปัจจัยครอบครัวด้านต่างๆที่มี
ความสัมพันธ์ปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น และได้ทราบถึงสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ ของเด็กสมาธิ
สั้นว่าเป็นอย่างไร  ผลลัพธ์การวิจัยที่ได้นี้คาดว่าจะน าไปใช้ ในการออกแบบการปฏิบัติการพยาบาลให้
เกิดผลลัพธ์ในการลดปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างแท้จริง อันจะส่งผลที่ดีต่อคุณภาพชีวิต
ของเด็กสมาธิสั้นและครอบครัวต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้แก่ พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม  

2. เพ่ือศึกษาสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะ
ซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อของเด็กสมาธิสั้น  

3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  

 
แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยครอบครัวที่มีผลต่อปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นอายุ 
6-12 ปี โดยใช้แนวคิดแบบจ าลองนิเวศวิทยาเกี่ยวกับพัฒนาการของมนุษย์  (Ecological model of 
child development) ของBronfenbrenner เชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลมาจากการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม โดยระบุถึงสิ่งแวดล้อมของบุคคลโดยแบ่งสิ่งแวดล้อมเป็น
ชั้นมี 4 ระบบที่ปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันตลอดเวลา สิ่งแวดล้อมชั้นแรกระบบจุลภาค (Microsystem) ที่
ใกล้ชิดเด็กและมีความส าคัญที่สุดต่อการเจริญเติบโต พัฒนาการ ความเชื่อและพฤติกรรมของเด็ก คือ
ครอบครัว ระบบปฏิสัมพันธ์ (Mesosytem) เป็นสิ่งแวดล้อมที่มีขนาดกว้าง ที่บุคคลจะต้องมี
ปฏิสัมพันธ์ด้วย เช่น เด็กจะต้องเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับโรงเรียน กลุ่มเพ่ือนและเพ่ือนบ้าน ระบบ
ภายนอก (Exosystem) เป็นสิ่งแวดล้อมภายนอก ที่ไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อเด็กแต่เป็นเหตุการณ์ที่
ส่งผลกระทบ  และระบบมหภาค (Macro system)  คือระบบใหญ่ที่สุดของสังคม ประกอบด้วย 
บทบาท มาตรฐานของสังคมและหน้าที่ เกิดทัศนคติและจารีต และจากการทบทวนวรรณกรรม
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เกี่ยวกับปัจจัยครอบครัวของ Jonhston and Mash (2001) ที่ได้ศึกษาทบทวนถึงครอบครัวเด็กสมาธิ
สั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ความยุ่งยากในครอบครัว สัมพันธภาพภายในครอบครัวถูกรบกวน 
ความเครียดที่เกิดจากการเลี้ยงดู และปัญหาสุขภาพจิตของพ่อแม่ จึงสามารถสรุปปัจจัยครอบครัว 

ที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยสนใจศึกษาและ สามารถจัด
กระท าได้ 4 ปัจจัย ดังนี้  

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ (Family environment-relationship 
dimension)  เป็นลักษณะการมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันระหว่างพ่อแม่และลูก และพ่ีน้อง ที่อาศัยอยู่ใน
ครอบครัวเดียวกัน  มีการสนทนาพูดคุยปรึกษาหารือกัน มีการแสดงออกต่อกัน เอ้ืออาทรต่อกัน ซึ่ง
อาจจะเป็นสัมพันธภาพทั้งที่ดีหรือไม่ดีก็ได้  ปัจจัยครอบครัวและสิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่มีผล
ต่อปัญหาสมาธิสั้นและภาวะเกเร ก้าวร้าวที่เกิดร่วม Johnston & Mash (2001) สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวที่ไม่ดีมีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเกเร ภาวะดื้อต่อต้านและบกพร่องการท าหน้าที่ (Rey, 
2000)  เด็กที่มาจากครอบครัวที่มีความรักและความอบอุ่น จะเป็นเด็กที่มีความมั่นคงในอารมณ์สูง 
และสามารถปรับตัวได้ดีในสังคมทั่วไป ในขณะเดียวกันเด็กที่มาจากครอบครัวแตกแยก มักจะมี
พฤติกรรมที่ก้าวร้าว ไม่มีความมั่นคงทางอารมณ์ ตลอดจนไม่สามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้อย่าง
เหมาะสม (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2549) สอดคล้องกับการศึกษาของ Drabick et al. (2006) ที่
พบว่าสภาพแวดล้อมครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรม โดยพบว่าครอบครัวที่มี
ความสัมพันธ์ต่ า และมีความขัดแย้งสูง มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาพฤติกรรมเกเรอย่างมี
นัยส าคัญ  

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (Parenting behavior) เป็นการอบรมเลี้ยงดูหรือการแสดงออก
ของพ่อแม่ที่กระท าต่อเด็กโดยการอบรมสั่งสอนกฎระเบียบ การช่วยเหลือชี้แนะ ตลอดจนการอบรม
ขัดเกลาพฤติกรรมต่างๆ เพ่ือให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสม การเลี้ยงดูเด็กเป็นสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานใน
การสร้างบุคลิกภาพของเด็ก หากเด็กได้รับการเลี้ยงดูที่เหมาะสมจากครอบครัว จะมีแนวโน้มที่ส่งผล
ให้เด็กเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณค่าในตนเอง พึงพอใจในชีวิต มีคุณภาพและมีประโยชน์ต่อสังคม 
(Olson & DeFrain, 2006)  จากการศึกษาทบทวนงานวิจัยของ Johnston and Jassy (2007) โดย
ทบทวนงานวิจัย 5 เรื่องท่ีมีติดตามในระยะยาวเกี่ยวกับการอบรมเลี้ยงดู พบว่าหลักฐานการสนับสนุน
ที่น่าเชื่อได้ว่าปัญหาการอบรมเลี้ยงดู สามารถท านายการเกิดปัญหาพฤติกรรมต่อต้านและเกเรในเด็ก
สมาธิสั้น ในระยะแรกปัญหาในการอบรมเลี้ยงดูเริ่มจากพฤติกรรมของเด็กเอง ระยะต่อมาปัญหา
พฤติกรรมของเด็กและปัญหาการอบรมเลี้ยงดูต่างส่งกระทบกันและกัน จากปัญหาขาดสมาธิ หุนหัน
พลันแล่น และความต้องการที่หลากหลายของพ่อแม่ และความต้องการของเด็กที่มากขึ้นซึ่งไม่ได้รับ
การตอบสนองอย่างเหมาะสม หรือได้รับการเลี้ยงดูที่แสดงออกมากเกินไป เช่น การแสดงอารมณ์
อย่างรุนแรง รวมถึงการหลีกหนีหรือการทอดทิ้ง ท าให้เกิดความยากล าบากในอบรมการเลี้ยงดู ส่งผล
ท าให้เด็กพัฒนาไปสู่ปัญหาพฤติกรรมต่อต้านและเกเร  พบว่าแม่เด็กสมาธิสั้นมีการเลี้ยงดูด้วยการบีบ
บังคับ และไม่คงเส้นคงวา การเลี้ยงดูที่ไม่มีระเบียบวินัยหรือได้รับการเลี้ยงดูทางด้านลบ และการเลี้ยง
ดูแบบทอดทิ้งมีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นโดยเฉพาะพฤติกรรมเกเร (Drabick 
et al. 2006) นอกจากนี้ยังพบว่านี้พฤติกรรมการเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบ การดุด่า ต าหนิ ประจาน การ
ลงโทษมากเกินไป ท าให้เด็กสมาธิสั้นมีอารมณ์ไม่มั่นคง หงุดหงิดง่าย มองตนเองไม่ดี มองโลกในแง่
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ร้าย ขาดความภูมิใจในตนเอง ขาดความคิดริเริ่มในทางสร้างสรรค์ เก็บกดความโกรธ อารมณ์
แปรปรวนและอาจป่วยเป็นโรคซึมเศร้าได้ในที่สุด (ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน, 2555) 

ภาวะซึมเศร้าของแม่ (Maternal depression) เป็นภาวะความผิดปกติของอารมณ์ความคิด
และพฤติกรรม แม่ที่มีอารมณ์เศร้าและหงุดหงิดง่าย มักจะมีปฏิกิริยารุนแรงกว่าที่ควร เมื่อเด็กท าผิด
ความหงุดหงิดของแม่และการลงโทษที่รุนแรงอาจเป็นตัวกระตุ้นให้เด็กโกรธและมีปัญหาพฤติกรรม
ก้าวร้าว (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) Fergusson et al. (1993) กล่าวว่ามีการวิจัยจ านวนมากที่
รายงานว่าแม่ของเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมที่เข้ามารับการรักษาที่คลินิกมีอัตราซึมเศร้าสูงกว่าเด็กปกติ
ภาวะซึมเศร้าของแม่ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อพัฒนาการทางด้านจิตใจของเด็ก (Burke, 2003) และเสี่ยงต่อ
ปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็ก (Brennan et al., 2000; Hay et al., 2003) โดยแม่ที่มี
ปัญหาซึมเศร้ามักเลือกแสดงความพอใจต่อพัฒนาการของเด็กในด้านอารมณ์และสังคมมากกว่าการ
พัฒนาการด้านการคิดหรือด้านสติปัญญา ซึ่งคิดว่าเปลี่ยนแปลงไม่ได้ จะส่งผลต่อการก่อตัวในแบบ
แผนพฤติกรรมชีวิตแบบซึมเศร้าเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่ (Johnson, 1995 อ้างถึงใน จินตนา ยูนิพันธุ์ , 
2551) และอาจเกิดกลไกในการส่งผ่านภาวะซึมเศร้าจากพ่อแม่สู่เด็กได้ นอกจากนั้นภาวะซึมเศร้าของ
แม่ท าให้แม่มักแสดงพฤติกรรมทางด้านบวกน้อย จึงท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างแม่และลูกเป็นไป
ในทางลบ ให้การอบรมเลี้ยงดูแบบปล่อยปละละเลย ไม่คงเส้นคงวา ขาดการสนใจสนับสนุนกับเด็ก 
ส่งผลให้เกิดปัญหาพฤติกรรมตามมา จึงแสดงให้ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าของแม่กับปัญหา
พฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็กซึ่งเกี่ยวข้องกับความซึมเศร้ากับการบกพร่องเรื่องการเลี้ยงดู  
การศึกษาในระยะยาวพบว่า ปัญหาซึมเศร้าของแม่มีผลต่อพฤติกรรมการเลี้ยงดูของแม่และท านาย
การเกิดปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวในเด็กสมาธิสั้น (Chronis et al., 2007; Chronis-Tuscano et al., 
2012) 

ภาวะติดสุราของพ่อ (Paternal alcohol dependence) เป็นการดื่มสุราจนเกิดความ
ผิดปกติทางร่างกายพฤติกรรมและความคิดท าให้ความรับผิดชอบในหน้าที่ต่างๆบกพร่องไป เช่น การ
งาน ความขัดแย้งภายในครอบครัว ลูกขาดการควบคุมดูแล พ่อที่ติดสุราตั้งแต่ลูกยังเด็ก ส่งผลให้ลูกมี
ปัญหาพฤติกรรมวุ่นวาย (Disruptive behavior) พบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ด้านลบ เช่นการ
เลี้ยงดูแบบปล่อยปละละเลย ซึ่งส่งผลต่อพัฒนาการด้านเกเรของเด็กและอาจส่งผลต่อพัฒนาการ การ
ปรับตัวที่ไม่ดีของเด็กและการเกิดปัญหาทางจิตได้ (Loukas et al., 2003) นอกจากนั้นยังพบว่าพ่อที่
ติดสุรามักมีปัญหาการควบคุมอารมณ์ แสดงความโกรธรุนแรงและพฤติกรรมก้าวร้าวกับเด็ก  (Das 
Eiden & Leonard, 2000) ส่งผลให้เกิดปัญหาพฤติกรรม ในเด็กสมาธิสั้นที่พ่อติดสุราเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะก้าวร้าว ขาดสมาธิ หุนพลันแล่น แต่ไม่แตกต่างด้านการอยู่ไม่นิ่ง และพบว่าพ่อแม่ที่มีลูกสมาธิ
สั้น มีอัตราการดื่มสุรามากข้ึนกว่ากลุ่มควบคุม (Johnston et al., 2001) จากหลักฐานการวิจัยยืนยัน
ได้ว่าสัมพันธภาพระหว่างพ่อแม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็ก 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงของครอบครัวที่มีความสัมพันธ์
กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งตัวกระตุ้นเด็กที่มีแนวโน้มจะเป็นโรคซนสมาธิสั้นอยู่แล้ว    
ท าให้เกิดอาการปรากฏชัดขึ้น และส่งผลให้ปัญหาพฤติกรรมที่พบคงอยู่และมีอาการรุนแรงขึ้น 
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สมมุติฐานการวิจัย 
1. สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพมีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรมใน

เด็กสมาธิสั้น  
2. พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่มีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  
3. ภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  
4. ภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  

 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัว ได้แก่ สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหา
พฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปรที่ศึกษาในครั้งนี้ได้แก่ 
ตัวแปรต้น คือ สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะ

ซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ  
ตัวแปรตาม คือ ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรม

เกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
  

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
1. เด็กสมาธิสั้น หมายถึง เด็กที่มีอายุอยู่ในช่วง 6-12 ปี ที่มีอาการประกอบด้วย ขาดสมาธิ

ซนอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่นควบคุมตนเองไม่ได้ อาการจะปรากฏให้เห็นก่อน 7 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ International Classification of 
disease/ICD 10 ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลของรัฐ เขต
ภาคกลางตอนบน 

2. ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น หมายถึง การกระท าหรือการแสดงออกของเด็กที่
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าในลักษณะที่เป็นการกระท าหรือการแสดงออกที่แตกต่างหรือเบี่ยงเบนไปจากเด็ก
ในวัยเดียวกันมีความยากล าบากในการควบคุมแสดงออกทางการกระท าของตนเองและทางอารมณ์ใน
ลักษณะอยู่ไม่นิ่งซนเกเร บางครั้งก้าวร้าวยากล าบากในการเข้าสังคมกับเพ่ือนและผู้อ่ืน หงุดหงิดโมโห
ง่าย ท าให้ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม  อีกทั้งมีความรุนแรงท าให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน
ทั้งตนเองและบุคคลรอบข้างตามแนวคิดของ Robert Goodman (2001) สามารถแบ่งพฤติกรรม
ปัญหาออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่  

2.1 พฤติกรรมด้านอารมณ์ หมายถึง การแสดงออกทางอารมณ์ที่ผิดปกติ เด็กสมาธิ
สั้นจ านวนมากมีอารมณ์หงุดหงิดง่าย ขี้โมโห และควบคุมอารมณ์ของตนเองไม่ได้ เวลาโกรธ ก็จะโกรธ
แรงแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมออกมา เช่นชกหน้าเพ่ือน ตะโกนเสียงดัง อารมณ์หงุดหงิดง่าย ท า
ให้เด็กมีปัญหากับเพ่ือนและคนในครอบครัว เด็กสมาธิสั้นหลายคนมีอารมณ์เศร้า และวิตกกังวล
เนื่องจากประสบความล้มเหลวในด้านการเรียนและปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน เด็กบางคนมีอารมณ์
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เศร้าแบบเรื้อรัง บางคนมีอารมณ์หงุดหงิดแทนที่จะมีอารมณ์เศร้าตรงๆ บางคนมีความวิตกกังวลกลัว
ว่าตนจะท าได้ไม่ดีเท่ากับเพ่ือนๆ อาการเศร้าและกังวลนี้จะท าให้เด็กไม่มีสมาธิและวอกแวกมากขึ้น  
(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546)  

2.2 พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง หมายถึง ลักษณะการแสดงออกที่อยู่ไม่สุข วุ่นวาย วอกแวก
ง่าย ต้องลุกเดินหรือขยับตัวไปมา ชอบปีนป่าย เล่นเสียงดัง เล่นผาดโผน หรือท ากิจกรรมที่เสี่ยง
อันตราย มักประสบอุบัติเหตุบ่อย จากความซน และความไม่ระมัดระวัง พูดมากพูดไม่หยุด อาการนี้
จะสังเกตเห็นเด่นชัด ในเด็กเล็กๆ เมื่อโตขึ้นอาการซนมักจะลดลงตามวัย จนเหลือแต่เพียงความรู้สึก
กระสับกระส่าย กระวนกระวายใจ เวลาต้องอยู่นิ่งๆ ในวัยผู้ใหญ่หรือวัยรุ่น 

2.3 พฤติกรรมเกเร หมายถึง พฤติกรรมที่ละเมิดสิทธิของผู้อ่ืนหรือกฎเกณฑ์ของ
สังคม เช่นการชอบรังแกท าร้ายผู้อ่ืน ขโมยของบ่อยๆ ท าลายข้าวของ ต่อต้านกฎระเบียบ ชอบก่อการ
ทะเลาะวิวาทกับเด็กอ่ืน หรือรังแกเด็กอ่ืน โมโหร้ายไม่เชื่อฟัง มักจะไม่ท าตามท่ีผู้ใหญ่ต้องการ  

2.4 พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน หมายถึง การแสดงออกด้านพฤติกรรมใน
การปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือน เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมักจะซน ควบคุมตนเองล าบาก ท าให้อาจไปละเมิด
เด็กอ่ืนได้ เช่นล้อเลียน แหย่ แกล้ง ท าให้คนอ่ืนไม่พอใจ จนมีการโต้ตอบกันไปมา ค่อนข้างแยกตัว 
ชอบเล่นคนเดียวไม่มีเพ่ือนสนิทเป็นที่ชื่นชอบของเพ่ือนถูกเด็กคนอ่ืนล้อเลียน หรือรังแกเข้ากับผู้ใหญ่
ได้ดีกว่าวัยเดียวกัน 

2.5 พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม หมายถึง การแสดงออกด้านพฤติกรรมใน
การสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ทั้งในครอบครัวและบุคคลรอบข้าง เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมักขาดการ
ควบคุมตนเอง ไม่รู้จักกาลเทศะ ทะลึ่งก่อกวน ไม่รู้จักกฎเกณฑ์ และกระท าผิดได้ง่าย เด็กมักถูก
ปฏิเสธ รังแกไม่ให้เข้ากลุ่ม (อลิสา วัชรสินธุ์, 2545) ในเด็กสมาธิสั้นที่มีอาการรุนแรงจะมีผลเสียอย่าง
มากในการปรับตัวทางด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (สมภพ เรืองตระกูล, 2551) พัฒนาการทางสังคมและ
ความคิดความเข้าใจของบุคคล ซึ่งพัฒนาขึ้นจากการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
ซึ่งปัญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นสามารถวัดได้ด้วยแบบประเมินพฤติเด็ก (The Strength and 
Difficulties Questionnaire: SDQ) 3. สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ (Family 
environment-relationship dimension) หมายถึง ลักษณะปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว
ระหว่างพ่อแม่ลูกและพ่ีน้อง      ในการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน เอาใจใส่ดูแลกัน มีการสนทนาพูดคุย
ปรึกษาหารือกัน การมีกิจกรรมร่วมกันในครอบครัวและการแสดงออกต่อกัน ซึ่งสัมพันธภาพนั้นมีทั้ง
ด้านที่ดีและไม่ดี  ครอบครัวที่มีสัมพันธ์ภาพดีจะมีความรักใคร่ปรองดอง มีความห่วงใยซึ่งกันและกัน 
และปรึกษาหารือร่วมกันเมื่อมีปัญหาต่างๆ เกิดขึ้น ส่วนครอบครัวที่มีสัมพันธภาพไม่ดีนั้น จะมีความ
ห่างเหินและความขัดแย้งกัน ตามแนวคิดของ Moos & Moos (1986) ประกอบด้วย 

3.1 ความสัมพันธ์ คือ ความผูกพันใกล้ชิดของสมาชิกในครอบครัวมีความอบอุ่น 
ห่วงใย ได้รับการเอาใจใส่ซึ่งกันและกัน ในด้านความผูกพันทางอารมณ์ ขอบเขตความสัมพันธ์ และ
การใช้เวลาร่วมกัน การช่วยเหลือสนับสนุนซึ่งกันและกัน การพักผ่อนร่วมกันในครอบครัว 

3.2 การแสดงออก คือ การที่สมาชิกแสดงความรู้สึกของตนออกมาอย่างเปิดเผยของ
คนในครอบครัว 
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3.3 ความขัดแย้ง คือ ความรู้สึกนึกคิดหรือการกระท าที่ขัดแย้งกันทั้งภายนอก
ภายในระหว่างบุคคล และแสดงพฤติกรรมของความขัดแย้งนั้นออกมาอย่างเปิดเผย เช่น เมื่อมี ความ
ขัดแย้งกันของคนในครอบครัวสมาชิกในครอบครัวก็จะแสดงความโกรธอย่างเปิดเผย  

    สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพสามารถวัดด้วยแบบประเมิน
สภาพแวดล้อมในครอบครัวของ Moos & Moos (1986)   

4. พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (Parenting Behavior) หมายถึง การอบรมเลี้ยงดูหรือการ
แสดงออกของพ่อแม่ที่กระท าต่อเด็กโดยตรง ในการอบรมสั่งสอนกฎระเบียบ การช่วยเหลือชี้แนะ
แนวทาง ตลอดจนการอบรมขัดเกลาพฤติกรรมต่างๆ เพ่ือให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสม ซึ่ง
ประกอบด้วย  

4.1 การเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก (Autonomy) เป็นลักษณะการอบรมเลี้ยงดู
ที่ พ่อแม่ ส่งเสริมเด็กให้มีความคิดสร้างสรรค์ มีอิสระในการคิดการตัดสินใจของตนอย่างเต็มที่ 
สนับสนุนให้เด็กมีความเป็นตัวของตัวเอง 

4.2 การยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง (Child-centeredness) เป็นลักษณะการอบรมเลี้ยงดู
ที่พ่อแม่ ให้เด็กมีส่วนร่วมในการตั้งกฎเกณฑ์ของครอบครัวและตัดสินใจร่วมกัน มีความตระหนักและ
เคารพในมุมมองของเด็ก  

4.3 การเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ (Consistency) เป็นลักษณะการอบรม
เลี้ยงดูที่พ่อแม่ให้ความเสมอต้นเสมอปลาย  มีการวางระเบียบกฎเกณฑ์และขอบเขตที่แน่นอนอย่าง
สม่ าเสมอ 

4.4 การไม่ควบคุมจนเกิดความละอาย (Control through guilt) เป็นลักษณะที่พ่อ
แม่เลี้ยงดูด้วยการไมก่ าหนดกฎเกณฑ์ควบคุมและวางกฎเกณฑ์ที่เข้มงวดให้เด็กเชื่อฟังอย่างเคร่งครัด 

4.5 การไม่ทอดทิ้ง (Detachment) ลักษณะที่พ่อแม่เลี้ยงดูแบบไม่ทอดทิ้ง สนใจจะ
ควบคุม สนใจที่จะอบรมสั่งสอนชี้แนะที่ถูกต้อง 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ซึ่งสามารถประเมินโดยแบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อ
แม่ (The Parent 's report Scale) สร้างขึ้นโดย Cohen et al. (1977) ที่แปลและเรียบเรียงเป็น
ฉบับภาษาไทยโดย วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์  

5. ภาวะซึมเศร้าของแม่ หมายถึง ภาวะผิดปกติของความคิด ความรู้สึกพฤติกรรม และความ
แปรปรวนทางอารมณ์ ซึ่งเกิดจากความคิดที่บิดเบือนไปของแม่ ทั้งต่อตนเองและสิ่งแวดล้อม 
แสดงออกโดยมีความแปรปรวนด้านความคิด ด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย และพฤติกรรม ซึ่งมีอาการ
ติดต่อกันนานเกินกว่า 2 สัปดาห์  

ซึ่งภาวะซึมเศร้าของแม่เด็กสมาธิสั้น สามารถประเมินได้โดยใช้แบบประเมิน Hamilton 
Rating Scale for Depression (Ham-D) สร้างขึ้นโดย Hamilton (1960) จิตแพทย์ชาวอังกฤษ  
แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดยมาโนช หล่อตระกูลและคณะในปี 2539 

6. ภาวะติดสุราของพ่อ หมายถึง การดื่มสุราอย่างต่อเนื่องและมีการเพ่ิมจ านวนในการดื่มสุรา
มากขึ้นเรื่อยๆ มีผลท าให้มีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตใจและสังคมของพ่อเด็กสมาธิสั้น ส่งผล
กระทบต่อการประกอบอาชีพและการปฏิบัติหน้าที่ในครอบครัว ไม่สามารถยับยั้งตนเองได้ ถึงแม้จะ
ทราบผลกระทบด้านลบที่เกิดข้ึนจากการดื่มสุรา  
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ซึ่งภาวะติดสุราของพ่อ สามารถประเมินโดยใช้แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use 
Disorders Identification Test (AUDIT) ขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2001) แปลเป็น
ภาษาไทยโดยกรมสุขภาพจิต (2547) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. พยาบาลมีแนวทางในการออกแบบการปฏิบัติการพยาบาลให้เกิดผลลัพธ์ในการลดปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นเพ่ือการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของเด็กและครอบครัว 

2. เป็นแนวทางในการวิจัยพัฒนานวัตกรรมการบริการพยาบาลเพื่อคุณภาพการบริการใน
การดูแลเด็กสมาธิสั้นและครอบครัวในอนาคต



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาถึงปัจจัยสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้น โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้า แนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศที่
เกี่ยวข้องปัจจัยครอบครัวที่มีผลต่อปัญหาพฤติกรรม  เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการศึกษา ซึ่งจะ
น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้  

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
1.1 ความหมายของโรคสมาธิสั้น 
1.2 สาเหตุการเกิดโรคสมาธิสั้น 
1.3 อาการและอาการแสดงของโรคสมาธิสั้น 
1.4 แนวทางการตรวจประเมินและการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
1.5 เครื่องมือในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น 
1.6 แนวทางการรักษาโรคสมาธิสั้น 
1.7 ผลกระทบของโรคสมาธิสั้น 

          2. การพยาบาลและการช่วยเหลือครอบครัวเด็กสมาธิสั้น 
          3. ครอบครัวเด็กสมาธิสั้น 

4. ปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 
4.1 ความหมายและความส าคัญ 
4.2 องค์ประกอบลักษณะของปัญหาพฤติกรรม 
4.3 การประเมินปัญหาพฤติกรรม 

5. ปัจจัยครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรม 
5.1 สภาพแวดในล้อมครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
5.2 พฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่
5.3 ภาวะซึมเศร้าของแม่ 
5.4 ภาวะติดสุราของพ่อ 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
1.1 ความหมายของโรคสมาธิสั้น 
 วินัดดา ปิยะศิลป์ (2540) ได้ให้ความหมายของเด็กสมาธิสั้นว่า หมายถึง ความผิดปกติของ

พฤติกรรมชนิดหนึ่งที่แสดงออกซ้ าๆ จนเป็นลักษณะเฉพาะตัวของเด็ก ประกอบด้วยพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมกับอายุหรือระดับพัฒนาการในเรื่องการขาดสมาธิ ความหุนหันพลันแล่น ยับยั้งตัวเองไม่
ค่อยได้ และหรือซุกซนไม่ยอมอยู่นิ่ง โดยที่อาการจะปรากฏให้เห็นก่อนอายุ 7 ขวบและมีความรุนแรง
มากพอ จนท าให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของเด็กและผู้เกี่ยวข้อง 

นงพงา ลิ้มสุวรรณ (2542) โรคสมาธิสั้น หมายถึง ความผิดปกติทางพฤติกรรมชนิดหนึ่ง ที่
ประกอบไปด้วยพฤติกรรมที่แสดงออกบ่อยๆ ซ้ าๆ ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม กับอายุและระดับ
พัฒนาการและได้แสดงออกต่อเนื่องยาวนานพอสมควร  ลักษณะพฤติกรรมที่แสดงออก ได้แก่ การ
ขาดสมาธิ (Inattention) และ/หรือมีความซุกซนอยู่ไม่นิ่งกับความหุนหันพลันแล่น (Hyperactivity 
Impulsivity)  อาการต้องปรากฏก่อนอายุ 7 ปี และพฤติกรรมเหล่านี้แรงพอที่ท าให้มีผลกระทบต่อ
การใช้ชีวิตประจ าวัน 

มณี  ภิญโญพานิช (2542) คือการมีสมาธิสั้นและอาจมีหรือไม่มีอาการอยู่ไม่นิ่งและหุนหัน
พลันแล่นร่วมด้วย ในการวินิจฉัยดังกล่าวต้องคงอยู่เป็นเวลานานอย่างน้อย 6 เดือน เป็นผลเสียต่อ
การเรียน การเข้าสังคมและการดังกล่าวต้องเกิดก่อนอายุ 7 ปี  

ชาตรี วิฑูรชาติ (2551) ได้กล่าวถึงโรคสมาธิสั้นว่า คือ ความผิดปกติทางพฤติกรรมที่
ประกอบด้วยอาการสมาธิสั้น (Inattention) ซุกซนอยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) และหุนหันพลันแล่น 
(Impulsivity ) นานกว่า 6 เดือน ซึ่งไม่เป็นไปตามระดับพัฒนาการและมีความรุนแรงจนส่งผลเสีย
ต่อต้านสังคม การเรียน หรือการงาน  

จึงพอสรุปได้ว่าโรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder-ADHD) หมายถึง 
ความผิดปกติทางพฤติกรรม โดยมีลักษณะที่แสดงออกส าคัญ 3 ด้านคือ ขาดสมาธิ (Inattention) ซน
อยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) และหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) และกระท าพฤติกรรมบ่อยๆ ซ้ า ๆ 
โดยไม่เหมาะกับอายุหรือระดับพัฒนาการแสดงออกนานกว่า 6 เดือน อาการจะปรากฏให้เห็นก่อน   
7 ปี พฤติกรรมเหล่านี้รุนแรงพอที่จะท าให้มีผลกระทบต่อ พัฒนาการทางด้านจิตใจและบุคลิกภาพ 
การเรียน การเข้าสังคม การท างาน หรือการใช้ชีวิตประจ าวัน 
 1.2 สาเหตุการเกิดโรคสมาธิสั้น 
 ยังไม่มีข้อมูลชัดเจน แต่หลักฐานสนับสนุนที่สอดคล้องกันว่าน่าจะเป็นผลมาจากปัจจัย
พันธุกรรม ความบกพร่องในการท างานของสมอง และสภาพแวดล้อม 

1.2.1. ปัจจัยทางพันธุกรรม พบว่า อัตราการเกิดโรคสมาธิสั้นในญาติสายตรงได้ถึง 5 
เท่า ในลูกฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียว (Monozygotic twin) พบโรคร่วมกันได้สูงถึง 50-98% ในแฝด
ไข่คนละใบพบร้อยละ 33 (Dizygotic twin) เด็กที่พ่อแม่สมาธิสั้นมีโอกาสเสี่ยงเป็นสมาธิสั้นถึง 57% 
ในปัจจุบันยังไม่สามารถหาต าแหน่งความผิดปกติบนยีนที่ท าให้เกิดสมาธิสั้นได้แน่ชัด แต่เชื่อว่าน่าจะ
อยู่บนยีน Dopamine receptor D4 (DRD4) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความสนใจที่ต้องการ
เรียนรู้สิ่งใหม่ (Novelty seeking behavior) และพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น และ Dopamine 
transporter gene (DAT) เป็นยีนที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของโรคสมาธิสั้นในกลุ่มประชากร
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ทั่วไปว่ามีการแสดงที่หลากหลาย (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542; ชาญวิทย์ นภดล, 2545; ทัศนวัต      
สมบุญธรรม, 2554)  

1.2.2 พยาธิสภาพของสมอง ได้แก่ 
       1) สารสื่อประสาท (Neurotransmitter system) พบว่ามีความไม่สมดุลของ
สื่อประสาทที่ส าคัญ ได้แก่ dopamine พบความบกพร่องในโดปามีนรีเซปเตอร์ D2 และ D4 และ 
พบความพร่องของยีนส่งโดปามีน (dopamine transporter) จากการที่เด็กสมาธิสั้นขาดสารโดปามีน
ซึ่งเป็นสารสื่อน าชนิดยับยั้งในสมองส่วนหน้า ท าให้เกิดอาการไม่สามารถควบคุม ยับยั้งการสั่งงาน 
การแสดงออก และอาการอยู่ ไม่นิ่ งจนเป็นที่ สั ง เกตได้  (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ , 2550) 
norepinephrine น้อยเกินไป  จึงส่งผลต่อพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่น (วินัดดา ปิยะศิลป์
และพนม เกตุมาน, 2550) 
       2) ความผิดปกติของขนาดและการท างานของสมองโรคสมาธิสั้น  มีปริมาณเนื้อ
สมองส่วน Frontal และ temporal lobe น้อยกว่าเด็กปกติ และพบว่าสมองส่วน Frontal lope 
ท างานน้อยกว่าปกติ ซึ่งเป็นสมองส่วนที่ควบคุมความหุนหันพลันแล่น การจัดระเบียบ และการท า
กิจกรรมแบบมีจุดมุ่งหมาย นอกจากนั้นยังพบความผิดปกติของสมองส่วนอ่ืนอีก เช่น prefrontal 
cortex, parietal cortex, basal ganglia, thalamus และ cerebellum ซึ่งบริเวณ prefrontal 
cortex เป็นบริเวณท่ีท าหน้าที่เก่ียวกับการยับยั้ง ตั้งสมาธิ การใช้เหตุผล การวางแผน การท างานตาม
ขั้นตอน ในขณะที่ basal ganglia ท าหน้าที่ในการควบคุมการส่งกระแสประสาท (วินัดดา ปิยะศิลป์ , 
2550; นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542)  
      3) สมองถูกกระท าให้เสียหายการที่เนื้อสมองได้รับอันตรายหรือเสียหาย หรือ
เนื้อสมองถูกท าลายจากปัจจัยในสิ่งแวดล้อม เช่น การติดเชื้อในครรภ์มารดา เช่นหัดเยอรมัน การที่
สมองขาดออกซิเจนในระหว่างคลอด สมองส่วนที่เสี่ยงต่อการขาดอกซิเจน เช่น caudate nucleus มี
หน้าที่เกี่ยวกับสมาธิ การได้รับบาดเจ็บในระหว่างคลอด การบาดเจ็บทางศีรษะ มารดาดื่มสุราและสูบ
บุหรี่ระหว่างตั้งครรภ์ คลอดก่อนก าหนด ทารกน้ าหนักน้อย ระยะการคลอดยาวนาน มารดาเครียด
ระหว่างตั้งครรภ์ 
   4) การไหลเวียนของเลือดในสมองผิดปกติ โรคสมาธิสั้นพบมีการไหลเวียนของ
เลือดผิดปกติในสมองบางส่วน เช่น บริเวณ striatum ที่ head of caudate nucleus ซึ่งท าหน้าที่
เกี่ยวกับสมาธิและพบที่บริเวณ posterior periventricular region (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) 
        5) คลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติ การศึกษา electroencephalography (EEG) 
คลื่นไฟฟ้าสมองของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น พบมีความผิดปกติของ theta wave มากขึ้นใน frontal 
lobe ท าให้ง่วงนอนพบ beta wave ลดลง ในส่วน temporal lobe ท าให้เหม่อลอย ขาดสมาธิ 
(นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) 
  1.2.3 ปัจจัยทางจิตสังคม การเลี้ยงดูสภาพแวดล้อมภายในบ้านที่ไม่เหมาะสม 
ปัญหาทางด้านจิตใจของพ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กไม่ใช่สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการโดยตรง แต่มีแนวโน้มท า
ให้เด็กท่ีป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น หรือมีแนวโน้มที่จะแสดงอาการออกมาเด่นชัดและรุนแรงขึ้น (ชาญวิทย์ 
นพดล, 2545) ความวุ่นวายหรือสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงบ่อยๆและความไม่ราบรื่นของความ
ผูกพันกับมารดาที่เกิดขึ้นกับเด็กวัย 3 ปีแรกของชีวิตจะเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการเกิดอาการสมาธิสั้น 
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อาการอยู่ไม่นิ่ง อาการหุนหันพลันแล่น และยับยั้งตนเองไม่ได้ (จินตนา ยูนิพันธุ์ , 2551) ขาดการดูแล
จากพ่อแม่ ขาดการฝึกวินัย (Rutter et al., 1993) หรือการอบรมเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบ ปล่อยให้เด็ก
ท าอะไรตามใจชอบ ไม่เคยฝึกความอดทนหรือระเบียบวินัย จึงท าให้เด็กควบคุมตนเองไม่ได้ มีลักษณะ
อยู่ไม่นิ่ง และไม่มีสมาธิ (อุมาพร ตรังคะสมบัติ, 2546) ความเครียดทุกชนิดเป็นตัวเผาผลาญการใช้โด
ปามีนในสมองส่วนหน้าท าให้ปริมาณของโดปามีนในสมองส่วนหน้าลดลงอย่างมาก ดังนั้นความเครียด
จะเป็นตัวกระตุ้นให้อาการของโรคสมาธิสั้นเลวลง (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ, 2550) 

1.2.4 ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ในสภาพแวดล้อมที่เป็นพิษเช่น มีสารตะกั่ว 
อยู่จ านวนมากในบรรยากาศ อาจก่อให้เกิดสมาธิสั้นได้ (ทัศนวัต สมบุญธรรม, 2554) นอกจากยัง
พบว่าอาจเกิดจากการที่เด็กท่ีได้รับสิ่งเร้ามากเกินไป เช่น เด็กที่ถูกกระตุ้นด้วยวีดีโอเกม โทรทัศน์ การ
จดจ่อกับหน้าจอมากๆ สมองของเด็กต้องหลั่งสารโดปามีนออกมาใช้งานมาก ท าให้สารโดปามีนที่มีอยู่
น้อยในเด็กสมาธิสั้นลดน้อยลงอาหารที่มีผงชูรสสูงจะเพ่ิมสารกลูตาเมต ซึ่งเป็นสารสื่อน าประสาทชนิด
กระตุ้นให้เพิ่มมากขึ้น ท าให้เด็กสมาธิสั้นซึ่งมีสารสื่อน าประสาทโดปามีนไม่พอ เกิดความไม่สมดุลมาก
ขึ้นและเกิดอาการของโรคสมาธิสั้นก าเริบ (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ, 2550) 

จึงสรุปได้ว่า โรคสมาธิสั้น ยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดโรคที่แน่ชัด แต่ผลการศึกษาวิจัยที่ผ่ าน
มา พอสรุปได้ว่าเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน โดยสาเหตุส าคัญเกิดจากปัจจัยด้านพันธุกรรม ปัจจัยด้าน
ชีวภาพ สังคมและสิ่งแวดล้อม ที่แตกต่างกันในแต่ละคน การเลี้ยงดูและสภาพแวดล้อม ที่ไม่เหมาะสม
เป็นปัจจัยเสริมท าให้อาการของโรคสมาธิสั้นรุนแรงมากขึ้น 

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคสมาธิสั้น 
โรคสมาธิสั้นเป็นความเบี่ยงเบนทางพฤติกรรม มีปัญหาการแสดงออกทางพฤติกรรมที่ ไม่

เหมาะสมกับอายุหรือระดับพัฒนาการ ซึ่งมีลักษณะของอาการท่ีส าคัญด้วยกัน 3  กลุ่ม ได้แก่ 
1.3.1  กลุ่มอาการขาดสมาธิ (Inattention) เด็กไม่สามารถคงความสนใจหรือจดจ่อ

กับกิจกรรมทีท่ าได้ตามระดับอายุ หรือความสามารถตามพัฒนาการของเด็ก (อนันญา สินรัชตานันท์ , 
2556) สมาธิของเด็กจะมีช่วงสั้น หรือไม่สามารถรักษาสมาธิให้ยาวนานเท่าเด็กวัยเดียวกันได้ วอกแวก
ง่าย (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) เด็กจะมีสมาธิไม่ดี ซึ่งเป็นอาการที่ส าคัญที่สุดของโรคนี้ ไม่สามารถตั้ง
สมาธิให้สนใจสิ่งกระตุ้นที่ส าคัญแต่จะไปสนใจ  สิ่งกระตุ้นที่ไม่ส าคัญ เหม่อลอยช่างฝันอาการเหล่านี้
จะเห็นชัดเจนเมื่อเด็กต้องท างานในสิ่งที่ ไม่ชอบ รวมทั้งงานที่น่าเบื่อหรือตั้งใจเวลานาน รวมถึงการ
เรียนหนังสือ ปัญหาที่ตามมาจากการ ที่สมาธิไม่ดีคือ เด็กไม่สามารถท างานให้เสร็จเป็นชิ้นเป็นอัน   
จะท าอะไรครึ่งๆกลางๆ (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2546) 
  ลักษณะที่บ่งว่าผู้ป่วยมีสมาธิสั้นมีดังต่อไปนี้ 

1) ไม่สามารถจดจ ารายละเอียดของงาน เช่น การบ้าน งานจะมีลักษณะยุ่งเหยิงและ
ขาดการไตร่ตรอง 

2) ไม่สามารถมีสมาธิจดจ่ออยู่กับงานหรือการเล่น ดูเหมือนคนใจลอย ไม่สนใจหรือ
ได้ยินว่าใครพูดอะไร 

3) เปลี่ยนงานไปเรื่อย โดยที่งานเดิมยังไม่เสร็จ และไม่ปฏิบัติตามค าขอร้องหรือ
ค าสั่งงานจึงไม่เสร็จตามเวลา 
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4) ไม่สามารถรวบรวมงานที่ท าให้เป็นระบบ ทิ้งสิ่งของ เช่น สมุดและดินสอไว้ทั่ว 
และวิธีท างานขาดระเบียบ 

5) รู้สึกไม่สบายใจ และจะหลีกเลี่ยงการท างานที่ต้องใช้สมาธิ 
6) เสียสมาธิง่าย แม้มีเสียงดังรบกวนเพียงเล็กน้อย เช่น เสียงพูดเบา ๆ  
7) ลืมกิจวัตรประจ าวัน เช่น ลืมนัด ขณะพูดคุยกับคนอ่ืน จะเปลี่ยนเรื่องเร็ว ไม่ฟัง

ผู้อ่ืน ใจไม่จดจ่ออยู่กับการสนทนา ไม่ติดตามรายละเอียดหรือกฎเกณฑ์ของการเล่น(สมภพ เรือง
ตระกูล, 2551) 

1.3.2 อาการซนอยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) อาการนี้จะสังเกตเห็นได้ง่าย เนื่องจาก
เด็กจะมีลักษณะอยู่ไม่นิ่ง ซุกซน เคลื่อนไหวมากกว่าที่ควรจะเป็นส าหรับวัยหรือระดับพัฒนาการของ
เด็ก รบกวนผู้อ่ืน เคลื่อนไหวตลอดเวลา ไม่รู้จักเหน็ดเหนื่อย (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) เด็กจะเล่น
ผาดโผนไม่กลัวเจ็บ เมื่อได้รับบาดเจ็บก็ไม่รู้สึกเข็ด แต่กลับเล่นแบบนั้นซ้ าๆ แสดงออกโดยลักษณะ
ดังต่อไปนี้  

1) อยู่ไม่นิ่ง ขยับเท้าไปมา  
2) เมื่อถูกบังคับให้นั่งเฉยๆ เช่น ในห้องเรียนมักจะลุกจากที่นั่ง 
3) มักวิ่งไปมา หรือปีนป่ายในสถานที่ท่ีไม่ควรท า 
4) ไม่สามารถเล่นหรือกิจกรรมที่ให้ความเพลิดเพลินเงียบ ๆ ได้ 
5) มีการเคลื่อนไหวตลอดเวลา หรือเหมือนติดเครื่องยนต์ 
6) พูดมาก  

  อาการนี้จะเห็นได้ชัดในเด็กเล็ก เมื่อโตอาการซนมักจะลดลงตามวัย จนเหลือแต่
เพียงความรู้สึกกระสับกระส่าย กระวนกระวายใจเมื่อต้องอยู่นิ่งๆในวัยผู้ใหญ่หรือวัยรุ่น (มาโนช 
อาภรณ์สุวรรณ, 2550) 

 1.3.3 กลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) เด็กมักมีความบกพร่องในการ
ควบคุมตนเอง ขาดความยับยั้งชั่งใจ อาการนี้เห็นได้ชัดในชีวิตประจ าวัน มีลักษณะวู่วามใจร้อน ท า
อะไรโดยไม่คิดล่วงหน้า อยากท าอะไรก็ท าโดยไม่คิดถึงผลที่ตามมาจาการกระท าของตน  ขาดความ
ระมัดระวัง รอคอยอะไรไม่ได้ เวลาอยู่ในห้องเรียน มักจะพูดโพล่งๆโดยไม่ขออนุญาต มักตอบค าถาม
โดยที่ฟังค าถามยังไม่จบ พูดแทรกเวลาคนอ่ืนพูดคุยกันหรือกระโดดเข้าร่วมเล่นกับเด็กอ่ืนโดยไม่ขอ
อนุญาต เวลาท าการบ้านมักรีบท าให้เสร็จ โดยไม่ค านึงว่างานจะเรียบร้อยหรือไม่เมื่อโตขึ้นความ
บกพร่องนี้แสดงออกมาในการท างาน งานที่ต้องใช้การวางแผน กะระยะหรือวัดความยาว รวมถึงงาน
ที่ต้องใช้ความคิดและวางแผนเป็นขั้นเป็นตอนจะเป็นงานที่เด็กท าได้ไม่ดี (อุมาพร ตรังคะสมบัติ , 
2546) ในเด็กเล็กอาการซุกซนและหุนหันพลันแล่นจะเห็นได้ชัดเจน เมื่อเด็กโตขึ้น พฤติกรรมซนจะ
เหลือแค่ยุกยิกอยู่ไม่นิ่ง แต่อาการหุนหันพลันแล่นใจร้อนยังคงอยู่ ท าให้บางครั้งจะเห็นลักษณะ
อารมณ์ ใจร้อน เอาแต่ใจ  ระเบิดอารมณ์รุนแรงได้ อาการไม่จดจ่อ ขาดสมาธิที่ต่อเนื่องก็จะเห็นได้
ชัดเจนมากข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น (อนันญา สินรัชตานันท์, 2556) 
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 ลักษณะอาการของเด็กสมาธิสั้นอาจจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับอายุและระดับ
พัฒนาการ ดังนี้ 
 ขวบปีแรก เด็กอาจจะเลี้ยงยาก นอนยาก ไม่อดทนหงุดหงิดง่าย  ร้องกวนมาก 
แต่เด็กจะมีพัฒนาการที่ค่อนข้างเร็ว ไม่ว่าจะเป็นการตั้งไข่ คลาน ยืน เดิน หรือวิ่ง เมื่อเริ่มเดินก็จะ
ซนอยูไมนิ่ง วิ่งหรือปืนป่ายไม่หยุด พ่อแม่อาจคิดวาเป็นเรื่องธรรมดา  เพราะเด็กวัยนี้ต้องซน แต่บาง
คนอาจจะเหนื่อยจนทนไมไหว และเกิดความเครียดอย่างมากในการดูแล   
 วัยเรียน ในห้องเรียนมักจะไม่มีสมาธิในการเรียน ชอบนั่งเหม่อ ชอบลุกจากเก้าอ้ี  
รีบลงมือท างานทั้งๆที่ฟังค าสั่งยังไม่จบ ชอบคุยในห้องเรียน ชอบพูดแทรก ชอบแหย่และรบกวนผู้อ่ืน 
เมื่อครูสั่งให้เริ่มท างานเด็กจะเริ่มต้นไม่ได้ต้องคอยถามเพ่ือน มักท างานไม่เรียบร้อย ท างานไม่เสร็จ
ตามก าหนดเวลา รีบๆท างาน เพ่ือจะได้ไปเล่น ท าให้ผิดพลาดได้บ่อย เช่น เขียนหนังสือตกหล่น ท า
การบ้านผิด  คิดเลขผิด เพราะสับเพร่าแต่เมื่อครูให้ตอบค าถามปากเปล่าหรือให้คิดทีละข้อกลับตอบ
ได้ ชอบโวยวายและแย่งตอบก่อนที่ครูจะถามจบประโยค ที่บ้านโดยมากเด็กไม่ชอบอยู่บ้าน ชอบ
ออกไปเล่นนอกบ้าน ชอบแหย่น้อง ไม่อดทน อยู่ไม่สุข ลุกลี้ลุกลน  ชอบพูด ชอบโวยวาย มักซุ่มซ่าม 
ท าให้เกิดความเสียหายบ่อย ซนไม่อยู่นิ่งท าให้เกิดอุบัติเหตุได้บ่อย รีบๆท างาน/การบ้าน เพ่ือจะ
ออกไปเล่นนอกบ้าน (ท าให้ดูเหมือนไม่รับผิดชอบ) บางครั้งเล่นรุนแรงท าให้เพ่ือนๆไม่ค่อยชอบ และ
ไม่อยากเล่นด้วย หลายคนอาจมีเรื่องชกต่อยกับเพ่ือนบ่อยๆ  
 วัยรุ่น อาการซนอยู ไม่นิ่ง ในเด็กบางคนอาจลดลง แต่ความไม่มีสมาธิและขาด
ความยับยั้งชั่งใจของเด็กจะยังคงอยู่ ปัญหาการเรียนจะหนักขึ้น เพราะอาการขาดสมาธิที่ไม่ได้รับการ
แก้ไขอย่างถูกต้อง ด้วยลักษณะที่ชอบความตื่นเตน ทาทาย เบื่อง่าย ประกอบกับความล้มเหลวตั้งแต่
เล็กและความรู้สึกวาตนเองไม่ดี เด็กอาจจะเกิดพฤติกรรมเกเร รวมกลุ่มกับเพ่ือนที่มีพฤติกรรม
คล้ายกัน ชักชวนกันท าเรื่องฝ่าฝืนกฎของโรงเรียนจนอาจเลยเถิดจนไปใช้สารเสพติด 
 วัยผู้ใหญ่ จะแสดงออกในลักษณะใจร้อน วู่วาม จัดระบบระเบียบการท างานไม่
ใคร่ดี  ท างานไม่เสร็จตามก าหนด เปลี่ยนงานบ่อย  
 1.4  แนวทางการตรวจประเมินและการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น  
   การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นใช้ clinical diagnosis โดยการสัมภาษณ์ประวัติและอาการทาง
คลินิกเท่านั้น ไม่ได้มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการใดๆ ที่น ามาใช้ในการวินิจฉัย  
    1.4.1 แนวทางการตรวจประเมินเด็กสมาธิสั้น 

 1) การซักประวัติ การซักประวัติผู้ปกครองมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งในการ
ประเมินผู้ป่วยเพื่อวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น การซักประวัติต้องครอบคลุมอาการของโรค ระยะเวลาอาการ 
อายุที่เริ่มมีอาการ สถานที่ผู้ป่วยมีอาการ และผลกระทบต่อการท าหน้าที่ต่างๆ โดยเฉพาะการเรียน
และสังคม และต้องครอบคลุมถึงประวัติการตั้งครรภ์ การคลอดและพัฒนาการด้านต่าง ๆ ประวัติ
อุบัติเหตุที่ศีรษะ ประวัติโรคทางกายที่อาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการคล้ายโรคสมาธิสั้น ลักษณะการเลี้ยงดู 
รวมทั้งอาการของโรคทางจิตเวชอ่ืนที่มักพบร่วมด้วย โดยเฉพาะในกลุ่มปัญหาพฤติกรรม เช่น โรคดื้อ 
(oppositional defiant disorder) และโรคเกเร (conduct disorder)  
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2) การสัมภาษณ์และสังเกตพฤติกรรมเด็ก การสัมภาษณ์เด็กมีความส าคัญมาก 
ผู้ป่วยเด็กเล็กอาจสัมภาษณ์ไปพร้อมกับผู้ปกครอง แต่ผู้ป่วยเด็กโตควรสัมภาษณ์แยกเป็นส่วนตัว การ
สัมภาษณ์เด็กต้องครอบคลุมอาการสมาธิสั้น ระยะเวลาของอาการท่ีเริ่มอาการ สถานการณ์      

3) การใช้แบบสอบถาม ที่เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิสั้น เช่น
แบบสอบถาม ADHD Rating Scale-IV สามารถน ามาประกอบการวินิจฉัยได้ดีกว่าแบบสอบถามที่ไม่
เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิสั้น  

4) การตรวจร่างกาย ควรมีการตรวจร่างกายที่แยกโรคทางกายที่อาจเป็นสาเหตุ 
รวมทั้งการตรวจชีพจร น้ าหนัก ส่วนสูง และการสอบการมองเห็น และการได้ยินเบื้องต้น โรคทางกาย
ที่ผู้ป่วยอาจมีอาการคล้ายสมาธิสั้นเช่น lead poisoning thyroid disease, visual or auditory 
impairment เป็นต้น 

5) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมควรท าเฉพาะ
ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ทางคลินิกเท่านั้น โดยไม่มีความจ าเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจคลื่น
สมองหรือ การตรวจทางรังสีวิทยา หากไม่มีข้อสงสัย โรคทางกายจากการซักประวัติและการตรวจ
ร่างกาย 

6) การทดสอบทางจิตวิทยา มีความจ าเป็นเฉพาะในกรณีที่สงสัยว่าเด็กมีภาวะ
สติปัญญาบกพร่องหรือ learning disorder ทั้งการส่งตรวจหลังจากที่ได้รักษาให้อาการสมาธิสั้นดีขึ้น
ก่อนเพื่อให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพอย่างเต็มที่ในการท าแบบทดสอบ  

7) การซักประวัติข้อมูลจากครู มีความส าคัญมากในการวินิจฉัย ในการประเมิน
ผู้ป่วย โดยอาจเป็นการสัมภาษณ์ครูโดยตรงถึงอาการสมาธิสั้น พฤติกรรมระหว่างการเรียนรวมถึงผล
การเรียนและพฤติกรรมในโรงเรียน จุดเด่น จุดด้อยของเด็ก หรือให้ครูบรรยายพฤติกรรมของเด็กสั้นๆ 
ประมาณ 1-2 ย่อหน้า ก็จะได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ ในการวินิจฉัยหรือให้ครูตอบแบบสอบถาม 
ADHD Rating Scale-IV  

ดังนั้นการซักประวัติอย่างละเอียดจากพ่อแม่ และขอข้อมูลจากทางโรงเรียนทุก ๆ 
ด้านเกี่ยวกับเด็กที่โรงเรียน รวมทั้งผลการเรียนจึงมีความส าคัญมาก รวมถึงการตรวจร่างกายทั่วไป
และการตรวจทางระบบประสาทเพ่ือแยกโรคทางการที่อาจท าให้เด็กมีพฤติกรรมคล้ายสมาธิสั้น ส่วน
การตรวจวัด IQ และ Psycho education assessment มีข้อบ่งชี้ในรายที่มีปัญหาการเรียนอย่าง
รุนแรง เพ่ือดูว่าเด็กมีปัญหาการเรียนรู้บกพร่องร่วมด้วยหรือไม่  

 1.4.2 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
  การวินิจฉัยแยกโรคสมาธิสั้นแบ่งออกเป็น 2 ระบบ ใหญ่คือระบบของDSM 

(Diagnostic and statistical manual of Mental Disorder) ของเกณฑ์การวินิจฉัยของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกา และระบบ ICD (The International Classification of diseases) ขององค์การ
อนามัยโลก ซึ่งทั้ง 2 ระบบนี้ใช้หลักเกณฑ์การวินิจฉัยที่แตกต่างกัน (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) ดังนี้  

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition-Text Revised (DSM-IV-TR) (2000) กล่าวคือ ระบุเกณฑ์การวินิจฉัยไว้ดังนี้ จะต้อง
มีมากกว่า 6 ข้อในอาการของ Inattention หรือ ในอาการของ Hyperactivity–impulsivity   ระยะ
เวลานานกว่า 6 เดือน อาการเกิดก่อนอายุ 7 ปี       
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  การวินิจฉัยตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก International Classification of diseases 
(ICD) WHO 1992 ได้ระบุเกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ซึ่งถูกจ าแนกในกลุ่มของ Hyperkinetic 
disorder ซึ่งจะต้องมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ข้อ ของ Inattentionและมากกว่า 3 ของอาการ 
Hyperactivity และมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ข้อของอาการ Impulsivity   ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน   
อาการเกิดก่อนอายุ 7 ปีและไม่มีอาการของภาวะ depression และ anxiety      
 เกณฑ์ในการวินิจฉัยตามโรคสมาธิสั้นตาม  ICD -10 (International Classification of 
diseases) ขององค์การอนามัยโลก ถูกจัดไว้ในกลุ่ม Hyperkinetic disorder (HKD) F 90   
 การวินิจฉัย Hyperkinetic disorder  
 1) มีอาการ ≥ 6 ข้อในอาการขาดสมาธิ (Inattention) ดังนี้ 

1.1) ไม่สนใจรายละเอียดของงานที่ท า หรือท างานผิดพลาดเนื่องจากขาด
ความรอบคอบ 

1.2) ไม่มีสมาธิในการท างานหรือการเล่น 
1.3) ไม่สนฟังค าพูดของผู้อื่น หรือดูเหมือนไม่มีเวลาฟังเวลาพูด 
1.4) ไม่สามารถตั้งใจฟังและเก็บรายละเอียดของค าสั่ง ท าให้งานไม่เสร็จ

หรือผิดพลาด 
1.5) ท างานไมเ่ป็นระเบียบ 
1.6) หลีกเลี่ยงการท างานที่ต้องใช้ความคิดนาน (เช่น การบ้าน) 
1.7) ท าของใช้หรืออุปกรณ์การงานการเรียนหายบ่อย ๆ  
1.8) วอกแวกง่าย 
1.9) ขี้ลืมบ่อย ๆ ในเรื่องท่ีเกี่ยวข้องกับกิจวัตรประจ าวัน 

 2) มีอาการ ≥ 3 ข้อในอาการซนไม่อยู่นิ่ง (Hyperactivity) มีอาการดังกล่าวติดต่อมาเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อยที่สุด 6 เดือน ดังนี้ 
   2.1)  ยุกยิก อยู่ไม่สุข ชอบขยับมือและเท้าไปมา 
   2.2) ชอบลุกจากที่นั่งเวลาอยู่ในห้องเรียนหรือในสถานที่ที่เด็กจ าเป็นต้องนั่งอยู่กับท่ี 
   2.3) มักวิ่งหรือปีนป่ายสิ่งต่างๆ (ในวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่อาจเป็นเพียง  
ความรู้สึก กระวนกระวายใจ) 
   2.4) ส่งเสียงดังเกินในขณะเล่น ไม่สามารถเล่นเงียบๆ หรืออยู่เงียบๆได้  
   2.5) ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลาเหมือนติดเครื่องยนต์อยู่ 
 3) อาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) มีอาการ ≥ 1 ข้อ ดังนี้ 

   3.1) มักจะพูดโพล่งค าตอบโดยไม่ฟังค าถามให้จบ 
    3.2) มักไม่ชอบการเข้าคิวหรือการรอคอย 
     3.3) มักขัดจังหวะหรือสอดแทรกผู้อื่น 
    3.4) พูดมาก พูดไม่หยุด  
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 และอาการเหล่านี้ต้องเป็นติดต่อกันระยะเวลานานกว่า 6 เดือน อาการต้องเกิดก่อนอายุ 
7 ปีอาการปรากฏในสถานการณ์หรือสถานที่อย่างน้อย 2 แห่ง ขึ้นไป เช่นที่โรงเรียนหรือที่ท างานและ
ที่บ้าน หรือที่โรงเรียนและสถานที่อ่ืนที่สามารถสังเกตเด็กได้ เช่น ที่คลินิกแพทย์ ซึ่งส่งผลต่อการ
ปรับตัวไม่ดีและไม่เป็นไปตามพัฒนาการในวัยเด็ก ก่อให้เกิดความบกพร่องในสังคมการเรียนและการ
ประกอบอาชีพ ความผิดปกติเหล่านี้ต้องไม่เข้าเกณฑ์ของพัฒนาการล่าช้าหลายด้านการเกิดอาการ
คลุ้มคลั่ง (manic episode) อาการซึมเศร้า (depressive episode) โรควิตกกังวล (anxiety 
disorder) 
 เกณฑ์ในการวินิจฉัยตามโรคสมาธิสั้นตาม DSM-IV-TR     
 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์วินิจฉัยของสมาคมจิตแพทย์เด็กสหรัฐอเมริกาDSM-IV-TR  
ประกอบด้วยหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ อาการต้องมาอาการในกลุ่มขาดสมาธิและ/หรือ พฤติกรรมอยู่ไม่
นิ่ง หุนหันพลันแล่น มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ใน 9 ข้อของอาการในกลุ่มนั้นๆ และอาการต้องมากกว่า
กลุ่มระดับปกติและไม่เป็นไปตามพัฒนาการของเด็ก ได้แก่ 

1) อาการขาดสมาธิ  
1.1)  ไม่สามารถจดจ ารายละเอียดของงานที่ท าได้ หรือท าผิดเนื่องจากขาด

ความรับผิดชอบ 
1.2) ไม่มีสมาธิในการท างานหรือการเล่น 
1.3) ไม่สนใจฟังค าพูดผู้อ่ืน หรือดูเหมือนไม่ฟังเวลาคุยด้วย 
1.4) ไม่สามารถตั้งใจฟังและเก็บรายละเอียดของค าสั่ง ท าให้ท างานไม่

ส าเร็จหรือผิดพลาด 
1.5) ท างานไม่เป็นระเบียบ 
1.6) ไม่เต็มใจ  หรือเหลีกเลี่ยงการท างานที่ต้องใช้ความคิด 
1.7) ท าของใช้ส่วนตัว หรือของจ าเป็นส าหรับงานหรือการเรียนหายอยู่

บ่อยๆ 
1.8) วอกแวกง่าย 
1.9) ขี้ลืมบ่อยๆในกิจวัติประจ าวันที่ท าเป็นประจ า 

2) อาการซนอยู่ไม่นิ่ง  
2.1) หยุกหยิก อยู่ไม่สุข ชอบขยับมือหรือเท้าไปมาหรือนั่งนิ่งๆไม่ได้ 
2.2) มักลุกจากท่ีนั่งเวลาอยู่ในห้องเรียน หรือในสถานที่ท่ีเด็กจ าเป็นต้องนั่ง

อยู่กับที่ 
2.3) มักวิ่ง หรือปีนป่ายสิ่งต่างๆในท่ีไม่ควรกระท า(ในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่อาจ

เป็นเพียงความรู้สึกกระวนกระวายใจ) 
2.4) ไม่สามารถเล่น หรือท ากิจกรรมอย่างเงียบๆได้ 
2.5) มัก “พร้อมที่จะวิ่งไป” หรือเหมือนมีเครื่องยนต์ที่เดินเครื่องอยู่

ตลอดเวลา 
2.6) พูดมาก พูดไม่หยุด อาการหุนหันพลันแล่น 
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2.7) มักโพล่งค าตอบโดยที่ยังฟังค าถามไม่จบ 
2.8) มักไม่ชอบการเข้าคิว หรือรอคอย 
2.9) มักขัดจังหวะ หรือสอดแทรกเวลาผู้อื่น (ระหว่างการสนทนาหรือ 

การเล่น) 
และอายุที่เริ่มเกิดอาการ ต้องมีอาการที่ท าให้เกิดปัญหาก่อนอายุ 7 ปี แต่ในกลุ่มที่มีอาการ

เด่นเป็นลักษณะการขาดสมาธิ พ่อแม่/ผู้ปกครองและครูอาจสังเกตเห็นอาการหลังอายุ 7 ปี เนื่องจาก
พฤติกรรมเด่นไม่ก่อกวนชั้นเรียนแต่จะสังเกตเห็นอาการหลังจากท่ีอาการส่งผลกระทบต่อผลเรียบร้อย
แล้ว  ระยะเวลา ต้องมีอาการติดต่อกันนานอย่างน้อย 6 เดือน สถานการณ์ที่เกิดอาการ ต้องมี
พฤติกรรมในสถานการณ์มากกว่า 2 สถานการณ์ขึ้นไป และผลกระทบ อาการต้องส่งผลกระทบต่อ
การเรียน การเข้าสังคม หรือ การท างาน หากมีอาการแต่ไม่ส่งผลกระทบก็ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
สมาธิสั้น อาการไม่ได้เกิดขึ้นระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น pervasive developmental 
disorder, schizophrenia หรือ psychotic disorder อ่ืนๆ และอาการต้องไม่เข้าได้กับอาการของ
โรคทางจิตเวชอ่ืนๆ (เช่น mood disorder, anxiety disorder, dissociative disorder หรือ 
personality disorder) 

ความแตกต่างระหว่าง ICD-10 และ DSM–IV (McDougall, T. and Ryan, N., 2009) 
1. ICD-10 จะอธิบายลักษณะความผิดปกติแยกเป็นกลุ่มของอาการขาดสมาธิ อาการหุนหัน

พลันแล่นและอาการซนอยู่ไม่นิ่ง ตรงข้ามกับ DSM–IV แบ่งตามชนิดย่อยของโรคสมาธิสั้นขึ้นกับความ
สมดุลของอาการแสดงของอาการขาดสมาธิและหรืออาการซนอยู่ไม่นิ่งในการวินิจฉัย 

2. ICD-10 มีความเข้มงวดในเกณฑ์การวินิจฉัยมากกว่า DSM–IV แต่ DSM–IV ให้ค าจ ากัด
ความว่าเป็นความบกพร่องทางสังคม การเรียน และการประกอบอาชีพ จากอาการสมาธิสั้นใน  
2 สถานการณ์หรือมากกว่า ICD- 10 ต้องมีอาการครบและเกิดใน 2 สถานการณ์ (เช่น บ้านและ
โรงเรียน) 

3. DSM–IV  มุ่งเน้นอาการขาดสมาธิมากกว่าอาการซนสมาธิสั้น 
4. ในขณะที่ ICD-10 วินิจฉัยพฤติกรรมเกเรอยู่ไม่นิ่ง ในยับยั้งการวินิจฉัยอ่ืนการวินิจฉัย 

เปรียบเทียบกับ DSM–IV  ยอมรับการวินิจฉัยโรคร่วมกับสมาธิสั้นได้บ้างเล็กน้อย 
 1.5 เครื่องมือในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น 

1) แบบสอบถาม ADHD rating scale – IV หรือ SNAP-IV เป็นแบบประเมินอาการโรค
สมาธิสั้น ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองเด็ก เพ่ือวินิจฉัยและติดตามอาการของโรคสมาธิสั้นได้ดี 
พัฒนาโดย Swanson , Nolan และPelham ในปี 1992 ฉบับภาษาไทยแปลและพัฒนาขึ้นโดย 
นายแพทย์ณัทธร ทิพยรัตน์เสถียร (2551) มีค่าความเชื่อมั่นทางสถิติของแบบสอบถามเพ่ือวัดความ
สอดคล้องภายในชุดเดียวกัน เท่ากับ 0.927 มีความแม่นตรงกับการวินิจฉัย (predictive validation) 
อยู่ในระดับใช้ได้  ค่าความเที่ยงระหว่าง ผู้ประเมิน (interrater reliability) อยู่ในระดับปานกลาง 
เป็นแบบสอบถามที่ใช้ได้ทั้งพ่อแม่และครู แบบสอบถามประกอบไปด้วย 26 ข้อค าถาม ประกอบด้วย
อาการของ โรคสมาธิสั้น 18 ข้อ อาการด้านสมาธิไม่ดี (inattention) 9 ข้อ อาการ ด้านอยู่ไม่นิ่ง/ขาด
ความยับยั้งชั่งใจ (hyperactivity/impulsivity) 9 ข้อ) และอาการของโรคดื้อต่อต้าน (Oppositional 
defiant disorder: ODD) 8 ข้อ ซึ่งสอดคล้องกับเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV (1994) แต่ละข้อให้
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ประเมินอาการตามความรุนแรง เป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ไม่มีอาการเลยจนถึงมีอาการมาก (คะแนน 0-3 
ตามล าดับ)  

2) KUS-SI Rating Scales : ADHD/LD/Autism (PDDs)  เป็นคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะ
สมาธิสั้น บกพร่องทางการเรียนรู้และออทิซึม สร้างและพัฒนาโดย รศ.ดร.ดารณี อุทัยรัตนกิจ 
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์และผศ.นพ. ชาญวิทย์ พรนภดล และเพ่ือใช้ในการคัดกรองนักเรียนตั้งแต่
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 อายุระหว่าง 6-13 ปี 11 เดือน ที่มีภาวะสมาธิสั้น (Attention  Deficit  
Hyperactivity Disorder-ADHD) บกพร่องทางการเรียนรู้ (Learning  Disorders-LD) และออทิซึม  
(Autism and  Pervasive Developmental Disorders-PDDs) มีข้อความที่บ่งบอกพฤติกรรมรวม 
130  ข้อ  แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ดังนี้ ด้านพฤติกรรมภาวะสมาธิสั้น (ADHD) มีข้อความ 30 ข้อ   
ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการอ่าน ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการเขียน 
ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการคิดค านวณ ด้านละ 20 ข้อและภาวะออทิสติก 40 ข้อ โดยครู
อาจารย์สอนภาษาไทยและคณิตศาสตร์อย่างน้อย 2 ท่าน ที่รู้จักหรือมีโอกาสสอนนักเรียนอย่าง
ใกล้ชิด มาแล้ว 1 ภาคการศึกษา เป็นผู้ตอบแบบคัดกรอง คุณภาพของแบบคัดกรอง KUS-SI Rating 
Scales : ADHD/LD/Autism (PDDs)  ได้รับการยืนยันโดยค่าความเที่ยงและความตรงของแบบคัด
กรองซึ่งอยู่ในระดับดีมากเป็นที่ยอมรับได้ ความสอดคล้องภายในมีค่าระหว่าง 0.97-0.98 

3) Corner Teacher, Parent Rating Scale แบบประเมินพฤติกรรมโดยอาจารย์ และ
ผู้ปกครอง (Conner’s Teacher and Parent Rating Scales) ศาสตราจารย์แพทย์หญิง อุมาพร 
ตรังคสมบัติ ได้แปลมาจาก Conner’s Teacher Rating Scales (TRS-28) ของ C. Keith Conners 
และกัมปนาท บริบูรณ์ ได้หาคุณสมบัติทางสถิติ และเกณฑ์ปกติกับเด็กไทย ซึ่งแบบประเมินพฤติกรรม
นี้ใช้กับเด็กอายุตั้งแต่ 3-17 ปี แบบประเมินพฤติกรรมนี้สร้างขึ้นครั้งแรกโดย C. Keith Conner ในปี 
1969 มีแบบประเมินพฤติกรรมโดยครู (Conner’s Teacher Rating Scales : CTRS) ซึ่งถือได้ว่าเป็น
เครื่องมือที่ได้มาตรฐานและมีการพัฒนาแบบประเมินพฤติกรรมโดยพ่อแม่  ผู้ปกครองขึ้น (Conner’s 
Parents Rating Scale: CPRS) แบบประเมินพฤติกรรม CTRS และ CPRS ได้มีการน าไปใช้เพ่ือการ
ประเมินพฤติกรรมเด็กโดยเฉพาะเด็กสมาธิสั้นอย่างแพร่หลาย แบบประเมินพฤติกรรมในปัจจุบันมี
การพัฒนาขึ้นมาใช้ 4 ชุด ได้แก่ CTRS– 39 และ CTRS–28 แบบประเมินพฤติกรรมส าหรับครู 
CPRS-93 และ CPRS– 48 แบบประเมินพฤติกรรมส าหรับผู้ปกครอง 
 1.6 แนวทางการรักษาโรคสมาธิสั้น 

 สิ่งที่มีผลต่อการรักษามากที่สุดคือ การวินิจฉัยที่ถูกต้อง การรักษาภาวะที่พบร่วมด้วยการ
ค านึงถึงข้อเด่นข้อด้อยของเด็ก การช่วยเหลือบุคคลที่เกี่ยวข้องกับเด็กและการติดตามประเมินผล
อย่างใกล้ชิด เป้าหมายของการดูแลรักษา คือ การเพ่ิมผลสัมฤทธิ์ในด้านต่างๆที่เด็กบกพร่องไม่ว่าเป็น
ด้านการศึกษา ด้านการเข้าสังคม กับเพ่ือนฝูงหรือกับบุคคลในครอบครัว ให้เด็กมีความรู้สึกดีต่อ
ตนเอง (ทัศนวัต สมบุญธรรม, 2554) จึงจ าเป็นต้องมีการติดตามดูแลต่อเนื่องในระยะยาว ปัจจุบัน
การรักษาที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดคือการใช้หลายวิธีประกอบกันเรียกว่า multiple-modality 
approach ซึ่งจะเน้น ครอบครัว โรงเรียน และผู้ป่วย และการช่วยเหลือด้านจิตใจ การปรับ
สภาพแวดล้อมเพ่ือช่วยในการปรับตัวของเด็ก การช่วยเหลือด้านการเรียน การรักษาภาวะอ่ืนที่พบ
ร่วมด้วย การใช้ยาเมื่อมีความจ าเป็น และการติดตามผลกระทบของโรคสมาธิสั้นที่เกิดข้ึน  
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  1.6.1 การรักษาด้วยการใช้ยา (Stimulant medication) การใช้ยาจะช่วยลด
อาการหลักของโรค ท าให้เด็กควบคุมสมาธิของตนเองได้ดีขึ้น ตั้งใจเรียน ตั้งใจท างาน ท างานเสร็จ 
ควบคุมพฤติกรรมได้ง่ายขึ้น เด็กจะเรียบร้อยขึ้น สงบนิ่งได้มากอย่างเห็นได้ชัดเจนทักษะทางสังคมดี
ขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้เด็กมีภาพพจน์ที่ดีต่อตนเองและป้องกันการเกิดปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมที่
อาจเกิดขึ้น แพทย์จะแนะน าเรื่องการใช้ยาอย่างละเอียด และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ในบางคน 
ให้ผู้ป่วยและพ่อแม่ทราบก่อนการเริ่มใช้ยา หลักจากนั้นจะมีการติดตามประเมินผลของการใช้ยาอย่าง
ใกล้ชิด ที่ส าคัญคือผู้ปกครองต้องตระหนักว่าการใช้ยาไม่สามารถท าให้เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นหายขาด 
โดยทั่วไปประมาณร้อยละ 70-80 ของเด็กสมาธิสั้นจะมีอาการดีข้ึนหลังได้รับ การตัดสินใจที่จะให้ยานี้
อาจเปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม เช่น เมื่อเด็กมีวุฒิภาวะมากขึ้นมีการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
แวดล้อมที่โรงเรียนในทางที่ดีขึ้น เป็นต้น ซึ่งอาจท าให้เด็กต้องการยาในขนาดที่น้อยลงได้ ในขณะที่
บางรายอาจต้องการขนาดยาที่เพ่ิมขึ้น ยาจึงอาจเป็นการรักษาที่ส าคัญที่สุด แต่ยาก็มิใช่การรักษา
เพียงทางเดียวเท่านั้น เราต้องใช้การบ าบัดด้านพฤติกรรมและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพ่ือช่วยเด็ก
ด้วย แพทย์จึงควรเฝ้าติดตามทั้งอาการที่อาจเปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งประสิทธิภาพและผลข้างเคียง
ของยาด้วยอย่างสม่ าเสมอ และเพ่ือป้องกันการใช้ยาเพ่ือจุดมุ่งหมายที่ผิดด้วยยา (ชาญวิทย์ พรนภดล 
และพนม เกตุมาน, 2550; ทัศนวัต สมบุญธรรม, 2554) โดยจ าแนกเป็น 

1) ยาที่ควรใช้เป็นทางเลือกแรก (First line drug) กลุ่ม psychostimulates เป็น
ยาที่มีความปลอดภัยสูง มีผลข้างเคียงไม่มากและไม่รุนแรง ซึ่งออกฤทธิ์เพ่ิมระดับของ Dopamine ใน
สมองส่วน prefrontal cortex ท าให้การท าหน้าที่ในด้าน executive function ของสมองดีขึ้นและ 
ลดอาการของผู้ป่วยทั้งในด้านสมาธิสั้น อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น โดยได้ผลการรักษาประมาณ 
80% จัดเป็นยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภทสองมีเพียงตัวเดียวคือ methylphenidate/MPH 
ได้แก่  

1.1) ชนิดออกฤทธิ์สั้นชื่อทางการค้าคือ Ritalin และ Rubifen ขนาด 10 
มิลลิกรัมออกฤทธิ์เร็วภายใน 30 นาที และมีฤทธิ์อยู่ประมาณ 3-4 ชั่วโมง จึงต้องให้วันละ 2-3 ครั้ง
เพ่ือมีฤทธิ์ครอบคลุมอาการจนถึงช่วงเย็นมื้อสุดท้ายไม่ควรเกิน 17.00 น.ผลค้างเคียงที่พบบ่อยอาการ
เบื่ออาหาร น้ าหนักตัวลดปวดศีรษะและนอนไม่หลับ โดยเฉพาะเมื่อยาออกฤทธิ์จนถึงกลางคืนหรือยา
มื้อบ่ายถึงเกิน 17.00 น. ที่พบน้อย ได้แก่ อารมณ์แปรปรวน ปวดท้อง ซึม แกะเกาผิวหนังหรือกัดเล็บ 
ซึ่งอาการมักไม่รุนแรงและลดลงหรือหายไปเมื่อใช้ยาได้ระยะหนึ่ง 

ผลกระทบต่อส่วนสูงอาจท าให้อัตราส่วนการเพ่ิมของส่วนสูงในระยะ 1-2 ปีแรกลดลง 
แต่เมื่อใช้ยาต่อเนื่องอัตราการเพ่ิมจะเพ่ิมสูงขึ้นและกลับเข้าสู่ระดับปกติ 

ผลกระทบต่ออาการชัก ควรใช้ยาด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีอาการชัก ผู้ป่วยที่
ควบคุมการชักด้วยยากันชัก แล้วสามารถใช้ยาได้ตามปกติ  

ผลกระทบต่ออาการ Tics สามารถใช้ยานี้ได้ แต่หากอาการรุนแรงขึ้นหลังได้ยา ควรมี
การปรับลดขนาดยาหรือให้ยารักษาอาการ Tics ร่วมด้วย (อนัญญา สินรัชตานันท์, 2556) 

1. 2) ชนิดออกฤทธิ์ยาวชื่อทางการค้าคือ concerta โดยฤทธิ์ของยาอยู่นาน 
12 ชั่วโมง รับประทานวันละครั้งใช้รักษาเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป 
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2) ยาทางเลือกที่สอง (Secord line drug) กลุ่ม Atomoxetine มีชื่อการค้าว่า 
Strattera เป็นยากลุ่ม Norepinephine Reuptake Inhibitor ไปเพิ่มสารเคมีในสมอง ออกฤทธิ์ช้าใน
เวลา 2-3 สัปดาห์จึงจะเห็นผล แต่ออกฤทธิ์ยาว 24 ชั่วโมง 
     3) ยากลุ่มอ่ืนเช่นยาต้านเศร้า และยารักษาโรคจิต เช่น risperidone, 
haloperidol, thioridazole ใช้ในกรณีที่มีความก้าวร้าวรุนแรง หรือมี conduct disorder ร่วมด้วย  
(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 
  การติดตามหลังการรักษาด้วยยา ควรมีการติดตามอาการในหัวข้อต่อไปนี้ 
      1) อาการสมาธิสั้น ทั้งด้านซน อยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่น และด้านขาดสมาธิ 
       2) อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นหลังการรับประทานยา 
      3) น้ าหนักและส่วนสูงของเด็ก ทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม 
      4) ความดันโลหิตและชีพจร ทุก 3-6 เดือน 
  หากผู้ป่วยได้รับการรักษาแล้วไม่ดีขึ้นภายใน 3- 6 เดือน หรือมีภาวะอ่ืนที่พบร่วมกับโรค
สมาธิสั้นรวมถึงผลข้างเคียงของยามีมาก ควรส่งต่อจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นในการรักษาอ่ืนๆต่อไป 
            1.6.2 การปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม (Behavioral psychosocial) ประกอบด้วย 

  1)  การสอนให้พ่อแม่เรียนรู้วิธีการปรับพฤติกรรมที่ถูกต้องได้ผล (Parent 
management training) 
  2) การช่วยเหลือตัวเด็กโดยตรง (Child fogused intervention) 
  3) การช่วยเหลือประสานกับทางโรงเรียน (School- fogused intervention) 

 1.7 ผลกระทบของโรคสมาธิสั้น 
ส่วนใหญ่ผู้ปกครองจะสังเกตพบความผิดปกติของพฤติกรรมตั้งแต่ระยะเพ่ิงเดินได้ แต่การ

วินิจฉัยช่วงนี้จะยาก โดยทั่วไปอาการชัดเจนมากขึ้นตอนเข้าเรียนชั้นประถม เนื่องจากเด็กต้องมีการ
ปรับตัว เกี่ยวกับการใช้ชีวิต ในโรงเรียน อาการของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะค่อนข้างคงที่จนผ่านระยะวัยรุ่น
ตอนต้น และลดลงเมื่อเข้าสู่วัยรุ่นตอนปลายและวัยผู้ใหญ่ (สมภพ เรืองตระกูล , 2551) โดยพบว่า
อาการซน และอาการสมาธิสั้นจะลดลง แต่อาการหุนหันพลันแล่นยังคงอยู่ ซึ่งอาการแสดงของโรค
สมาธิสั้น ก่อให้เกิดปัญหาและผลกระทบต่อตัวเด็ก ครอบครัว และสังคม ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  

1.7.1 ผลกระทบโรคสมาธิสั้นต่อตัวเด็ก พบได้ดังนี้ 
1) ปัญหาการเรียนมีความบกพร่องในกระบวนการเรียนรู้ (Learning disabilities 

/LD) เด็กสมาธิสั้น มีปัญหา LD ร่วมด้วย ถึงร้อยละ 30-40 ในเด็กที่มีสองปัญหานี้ ความล้มเหลวใน
การเรียนและปัญหาทางอารมณ์จะยิ่งรุนแรงมากขึ้นกว่าเด็กที่มีปัญหาเพียงอย่างเดียว ความบกพร่อง
นี้อาจแสดงมาในรูปของการอ่านหนังสือไม่ออก เขียนหนังสือไม่ได้ หรือคิดเลขไม่ได้ เป็นต้น  (อุมาพร 
ตรังคสมบัติ, 2546) เด็กสมาธิสั้นที่ไม่ได้รับการรักษามักจะมีผลการเรียนที่ต่ ากว่าความสามารถที่
แท้จริงของสมอง เนื่องจากอาการสมาธิสั้นท าให้จดจ่อการเรียนหรือการท างานได้ไม่นาน ท าให้เรียน
ไม่รู้เรื่อง (พนม เกตุมาน, 2548) มีการศึกษาพบว่าการล้มเหลวทางการศึกษามีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมต่อต้านสังคม (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) 

2) ปัญหาสติปัญญาเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีระดับสติปัญญา (Intelligent quality/ 
IQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติ และบางรายอาจมี IQ สูงกว่าเฉลี่ยได้ ถึงแม้จะมี IQ ดีก็ตาม แต่ต้องใช้ความ
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พยายามมากกว่าเด็กที่มี IQ เท่ากันในการท างานให้เสร็จ ดังนั้น เด็กสมาธิสั้นยิ่งมี IQ ต่ าด้วยแล้ว 
จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือย่างรีบด่วน (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) เด็กอาจจะได้รับการศึกษา
น้อยกว่าเพ่ือน ๆ และไม่ประสบความส าเร็จในหน้าที่การงาน (สมภพ เรืองตระกูล, 2551) 

3) ปัญหาด้านการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ ซึ่งพบได้ร้อยละ 50 ของเด็กสมาธิสั้น 
เด็กจะเขียนหนังสือไม่สวย ท าอะไรไม่คล่องแคล่ว ดูเงอะงะงุ่มง่าม ส่งผลให้เด็กถูกล้อเลียน เกิดปัญหา
ทางอารมณ์ขึ้น (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) พบว่า เด็กสมาธิสั้นจะมีปัญหาการประสานงานของ
กล้ามเนื้อไม่ดี (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550)  

4) ปัญหาทางอารมณ์ เด็กสมาธิสั้นมักควบคุมตนเองไม่ได้ เวลาโกรธจึงแสดงออก
อย่างรุนแรง ขาดการควบคุม(พนม เกตุมาน, 2548) และแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมออกมา เช่น 
ชกหน้าเพ่ือน ตะโกนเสียงดัง จากการที่เด็กมีอารมณ์หงุดหงิดง่ายท าให้เด็กมีปัญหาสัมพันธภาพกับ
เพ่ือนและคนในครอบครัว (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) มักมองตนเองในด้านลบมากกว่าด้านบวก 
มองตนเองไม่ดี บ้า ซุกซนและแปลก หมดก าลังใจ ขาดความเชื่อมั่นและมีความทุกข์จากถูกเพ่ือน
ปฏิเสธ รู้สึกตนเองไร้ค่าหรือรู้สึกเศร้าใจ แต่ถ้าเด็กสมาธิสั้นไม่สนใจปฏิกิริยาของคนรอบข้าง ก็จะ
น าไปสู่ภาวะการเป็นคนที่หยาบกระด้างทางจิตใจและมีท่าทีต่อต้านผู้อ่ืนและปกป้องตนเอง (นงพงา 
ลิ้มสุวรรณ, 2542) นอกจากนี้พบว่าเด็กมีอัตราการเกิดโรคต่อไปนี้สูง ได้แก่ อารมณ์แปรปรวน โรคใน
กลุ่มกังวล (สมภพ เรืองตระกูล, 2551) ปัญหาคุณภาพชีวิตต่ า 

5) ปัญหาพฤติกรรม เช่นไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบ ปัญหาเหล่านี้บางส่วน มาจาก
การเลี้ยงดูที่ไม่อบรมระเบียบวินัย ไม่คงเส้นคงวา บางส่วนมาจากอาการของโรคเอ ง (อุมาพร         
ตรังคสมบัติ, 2546) บางรายมีพฤติกรรมดื้อ เกเร ก้าวร้าว (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 
2550) 

6) การติดสารเสพติด การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า ในช่วงวัยรุ่นและ วัยผู้ใหญ่ 
ผู้ที่เป็นโรคสมาธิสั้น จะมีอุบัติการณ์การติดสารเสพติดเพ่ิมขึ้นกว่าบุคคลทั่วไป คือ สูงถึงร้อยละ 55 
ในขณะที่คนทั่วไปมีโอกาส ร้อยละ 25 และในวัยผู้ใหญ่ระยะเวลาติดสารเสพติดนานกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรค
สมาธิสั้น นอกจากนี้การศึกษายังพบอีกว่าการบ าบัดรักษา โรคสมาธิสั้น จะช่วยป้องกันวัยรุ่น จากการ
ใช้สารเสพติดลงร้อยละ 50 (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546)  

7) ปัญหาความสัมพันธ์กับคนอื่น เด็กมักเข้ากับเพ่ือนฝูงและคนในครอบครัว ไม่ค่อย
ได้ เพราะการควบคุมตนเองไม่ดี อดทนรอคอยไม่ได้ ไม่มีระเบียบ ไม่ปฏิบัติตามกฎ (อุมาพร      
ตรังคสมบัติ, 2546) เด็กมักขาดการควบคุมตนเอง ไม่รู้จักกาลเทศะ ทะลึ่ง ก่อกวน ไม่รู้จั กกฎเกณฑ์ 
และท าผิดได้ง่าย เด็กมักถูกปฏิเสธและรังเกียจไม่ให้เข้ากลุ่ม (อลิสา วัชรสินธุ, 2546) 

8) ปัญหาด้านร่างกาย เด็กสมาธิสั้นมักจะมีปัญหาการได้รับบาดเจ็บมากกว่าเด็ก
ปกติโดยอัตราการบาดเจ็บรุนแรง เช่นกะโหลกศีรษะแตก กระดูกหัก การบาดเจ็บในกะโหลกศีรษะ
เพ่ิมข้ึน 3.07 เท่า (Merrill, 2009) และจะมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมากกว่าเด็กปกติ 2 เท่า (Guevara, 
2001) นอกจากนั้นยังพบว่าเด็กสมาธิมีปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
(ไกรศร พงศ์วิไลรัตน์, 2548) 
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             1.7.2 ผลกระทบต่อครอบครัว พบได้ดังนี้ 
1) ปัญหาทางด้านอารมณ์และจิตใจ  ครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นมักเกิดความเครียด

หลายด้าน พ่อแม่จัดการไม่ได้ บางครั้งพ่อแม่โทษกันเองว่าอีกฝ่ายหนึ่งเป็นต้นเหตุหรืออบรมสั่งสอน
ลูกได้ไม่ดีพอ จึงท าให้ลูกขาดระเบียบวินัย ความเครียดที่เกิดขึ้นในครอบครัวอาจมากจนเกิดการ หย่า
ร้าง หรือการท าร้ายร่างกายเด็ก (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546)  สอดคล้องกับการศึกษาของดลฤดี 
แดงน้ าคู้ (2549) ที่ศึกษาเรื่องความเครียดของผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น พบว่าร้อยละ 
68.8 มีความเครียดในการดูแลเด็กในระดับรุนแรง ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลี้ยงดูเ ด็กสมาธิสั้น คือ 
ระดับปัญหาพฤติกรรมที่แสดงออกตลอดเวลาอยู่ที่บ้าน (hyperactive) ความวิตกกังวลจาก
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็กสมาธิสั้นส่งผลต่อการดูแลของผู้ปกครอง และท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า
ในครอบครัวสูงขึ้นได้ 

2) ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว เช่นการกล่าวโทษซึ่งกันและกัน ระหว่างบิดา 
มารดา หรือผู้เลี้ยงดู โดยอาจกล่าวโทษว่าอีกฝ่ายหนึ่งเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วยของเด็ก เกิดความ
ขัดแย้งในวิธีการเลี้ยงดู หรือผลักดันให้เป็นภาระของอีกฝ่ายหนึ่ง 

3) ปัญหาเศรษฐกิจ การดูแลเด็กสมาธิสั้นก่อให้เกิดผลกระทบด้านเศรษฐกิจต่อบิดา
มารดาบางรายในลักษณะต่างๆ เช่นต้องมีภาระด้านค่ารักษา และค่าเดินทางในการไปพบแพทย์ ท าให้
มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น รวมทั้งภาระหนี้สินเดิม ซึ่งปัญหาด้านเศรษฐกิจยังเป็นปัญหาต่อการเข้ารับบริการ 
โดยผู้ปกครองที่มีรายได้ของครอบครัวมาก จะให้ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมมากกว่าผู้ปกครอง
ที่มีรายได้น้อย (มาศมณี วีระวงศ์, 2546) รวมถึงท าให้มารดาเสียโอกาสในอาชีพการงานเนื่องจาก
เสียเวลาในการดูแลเด็กมาก จากการศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์พบว่ามารดาของเด็กที่เป็นโรค
สมาธิสั้นจะขาดงานเฉลี่ย 14 วันต่อปี ซึ่งมากกว่าเด็กปกติที่ขาดงานเฉลี่ย 6 วันต่อปีแล ะยังมี
ประสิทธิภาพในการท างานลดลง คิดเป็นการสูญเสียวันท างาน 5 วันต่อปี  (ภาสุรี แสงศุภวานิชและ
คณะ, 2554) 

1.7.3 ผลกระทบต่อสังคม พบได้ดังนี้ 
จากการวิจัยพบว่าเมื่อเด็กโตเป็นวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่จะมีบุคลิกแบบต่อต้าน มากกว่า

ประชากรทั่วไป (Barkley, 2004) พฤติกรรมดังกล่าวได้แก่ การใช้สารเสพติด การลักขโมย พกพา
อาวุธ ขายบริการ และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ในวัยผู้ใหญ่เพศชายมักพบปัญหาต่อต้านสังคมและ 
ก่ออาชญากรรมและ ถูกจับเนื่องจากกระท าผิดกฎหมาย และพบว่าผู้ใหญ่มีประวัติโรคนี้ มีประวัติ
จ าคุกร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับคนปกติที่อัตราการจ าคุก ร้อยละ 1 และปัจจัยเสี่ยงของการจ าคุกในคน
ที่เป็นโรคสมาธิสั้น คือการมีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคมและการใช้สารเสพติด (Mannuzza, 2008) 
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2. การพยาบาลและช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นและครอบครัว 

ครอบครัวจึงเป็นสถาบันที่ส าคัญมากต่อระบบการพัฒนาทางร่างกายและจิตใจของเด็ก  มี
ความส าคัญในการก าหนดพฤติกรรมของคน  และอบรมให้เด็กเหล่านั้นเข้ากับสังคมได้ ครอบครัวเป็น
หน่วยพื้นฐานในการแลกเปลี่ยน สิ่งที่ส าคัญคือความรัก โดยเริ่มจากพ่อแม่ ซึ่งเป็นผู้ให้ ลูกเป็นผู้รับถ้า
การแลกเปลี่ยนเป็นไปในบรรยากาศที่พึงพอใจ มีทั้งการให้และการรับอย่างเหมาะสม พัฒนาการของ
เด็กก็จะเป็นไปอย่างราบรื่น เกิดเป็นความรู้สึกไว้วางใจ คนในครอบครัว เอ้ืออาทรต่อกัน แต่ถ้าสิ่ง
เหล่านี้เป็นไปอย่างไม่เหมาะสม ก็จะก่อให้เกิดความทุกข์ใจ คับข้องใจ ความขมขื่นและความเกลียดชัง 
ความรู้สึกลบที่ เกิดขึ้นในครอบครัว จะมีความรุนแรงยิ่ งกว่าที่ เกิดขึ้นจากสังคมหน่วย อ่ืน   
ประสบการณ์ท่ีเด็กได้รับจากครอบครัวแต่ละวันภายในครอบครัว มีผลต่อสุขภาพจิตของเด็กอย่างมาก  
ประสบการณ์อาจท าให้เด็กเกิดความสุขและความม่ันคง  ในทางกลับกัน เด็กจะเรียนรู้ความเกลียดชัง 
ความด้อยค่าของตน ความสงสัยในตนเอง การถอยหนี และไม่กล้าเผชิญกับสิ่งใด รวมทั้งสิ้นหวัง 
ดังนั้นแก้ปัญหาสังคมที่เกิดจึงควรเริ่มการสร้างเสริมครอบครัวให้เข้มแข็งและปฏิบัติหน้าที่อย่าง
เหมาะสม (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  จึงนับได้ว่าครอบครัวจึงเป็นสาเหตุที่ส าคัญที่มีอิทธิพลต่อการ
เกิดและการคงอยู่ของพฤติกรรมทั้งด้านดีและด้านที่เป็นปัญหากับเด็กสมาธิสั้น ดังนั้นการแก้ไขปัญหา
และลดพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น จึงควรท าความเข้าใจสภาพครอบครัวที่ส่งผลต่อพฤติกรรมเด็กสมาธิ
สั้น และหาแนวทางแก้ไขพร้อมทั้งวางแผนการส่งเสริมศักยภาพครอบครัวให้สามารถท าหน้าที่ในการ
ดูแลเด็กที่เหมาะสม 
            2.1 ครอบครัวเด็กสมาธิสั้น 

       สภาพครอบครัวเด็กสมาธิสั้น ได้รับการผลกระทบสูงมาก จากปัญหาพฤติกรรมของเด็ก 
เกิดความเครียด ปัญหาความขัดแย้งในครอบครัว ขาดความรู้และทักษะในการเลี้ยงดูและการจัดการ
กับปัญหาพฤติกรรม ท าให้เด็กได้รับการเลี้ยงดูที่ไม่ถูกต้อง ใช้อารมณ์กับเด็ก การลงโทษต าหนิติเตียน 
เด็กก็ยังเหมือนเดิม ท าให้พ่อแม่ยิ่งเกิดความรู้สึกในด้านลบต่อเด็ก และในเวลาเดียวกัน ท่าทีของพ่อ
แม่ก็ท าให้พฤติกรรมเด็กแย่ลงกลายเป็นวัฏจักร (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) สอดคล้องกับการศึกษา
Jonhston and Mash (2001) พบว่าครอบครัวเด็กสมาธิสั้น มักมีความขัดแย้งระหว่างพ่อแม่และเด็ก
มากกว่าครอบครัวปกติ  ครอบครัวที่มีความขัดแย้งสูงและมีการแสดงออกทางอารมณ์มากเกินไป   
จะส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น (Tschan et al., 1996 อ้างในอุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) 
นอกจากนั้น เด็กสมาธิสั้นยังมีอาการรบกวนผู้อ่ืน ยากแก่การเลี้ยงดู ท าให้เกิดปฏิกิริยาทางลบจากพ่อ
แม่  ท าให้เกิดการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมตามมา เช่น การเอาใจและตามใจมากเกินไป การดุด่าว่ากล่าว
ลงโทษรุนแรง หรือการไม่เอาจริงปล่อยเด็กเกินไป ในที่สุดกลายเป็นปัญหาพฤติกรรมต่างๆ   ดังนั้น
การให้ความส าคัญกับครอบครัวซึ่งเป็นบริบทที่ส าคัญของผู้ป่วย ซึ่งเป็นการมองปัญหาของผู้ป่วยที่
รอบด้านมากยิ่งขึ้นแทนที่จะมองที่ผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว จึงเป็นการดูแลรักษาที่ครอบครอบคลุมทุก
มิติทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกันและฟ้ืนฟู  
 2.2 การพยาบาลและการช่วยเหลือครอบครัวเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย 
               2.2.1 การพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 
  การพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นเป็นองค์ความรู้เชิงผสมผสานทางการ
พยาบาล และศาสตร์ที่เกี่ยวข้องในการดูแล ช่วยเหลือ เด็กและวัยรุ่นที่มีปัญหาทางจิต กิจกรรมการ
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พยาบาลคลอบคลุมการปฏิบัติตามขั้นตอนของกระบวนการทางพยาบาล ร่วมกับทีมสุขภาพในการ
ส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันการเกิดปัญหาทางจิต การช่วยเหลือ บ าบัดเพื่อการแก้ไขปัญหาสุขภาพ 
การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย การบรรเทาความทุกข์ทรมานทางจิตอารมณ์ จิตวิญญาณของผู้ป่วยเด็ก
และครอบครัว และการฟ้ืนฟูสภาพจิตเพ่ือการด ารงชีวิตในครอบครัวที่เป็นสุขเป้าหมายของการ
รักษาพยาบาลคือช่วยให้เด็กสามารถปรับตัวใช้ชีวิตในสังคมอย่างมีความสุขและลดปัญหาทางอารมณ์
และพฤติกรรม ในการดูแลดังนี้ (McDougall, T. & Ryan, N., 2009) 
 1. ไม่เกิดอันตรายทางด้านร่างกาย 
 2. สามารถมีพฤติกรรมต่อบุคคลอ่ืนได้อย่างเหมาะสม  
 3. พูดถึงตนเองด้วยความรู้สึกเชิงบวก 
 4. มีพฤติกรรมเรียกร้องลดลง 
 5. ให้ความร่วมมือในการรักษา 

ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้นพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถใช้กระบวนการพยาบาล
มาเป็นกรอบในการวางแผนให้การดูแลได้ตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล คือ การประเมิน
ทางการพยาบาล (Nursing Assessment) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) การ
วางแผนการพยาบาล (Planning) การกระท ากิจกรรมการบ าบัดทางการพยาบาล (Nursing 
intervention) และการประเมินผล (Evaluation) (จินตนา ยูนิพันธุ์ , 2551) ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้ 
   การประเมินทางการพยาบาล (Nursing Assessment) 

 เป็นขั้นตอนที่พยาบาลรวบรวมข้อมูลของเด็กสมาธิสั้นจากครอบครัว โรงเรียนและ
ตัวเด็กเอง โดยใช้ทักษะส าหรับการประเมิน ตั้งแต่การสร้างสัมพันธภาพ ด้วยการสังเกต การ
สัมภาษณ์ประวัติจากครอบครัวเด็กและผู้ที่เกี่ยวข้องกับเด็กที่มีปัญหา โดยการรวบรวมข้อมูลจากการ
สังเกต การตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การสัมภาษณ์ทั้งจากตัวเด็ก ครอบครัวในเรื่องข้อมูล
ทั่วไป การประเมินปัญหาอารมณ์และพฤติกรรมปัญหาการเรียน การปรับตัว รวมถึงปัจจัย
ความเครียดและปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อเด็ก ความหวังของครอบครัวต่อการใช้บริการ การ
ด ารงชีวิตและการท าหน้าที่ของครอบครัว ความรู้สึกต่อพฤติกรรมที่เด็กแสดงออกมา การแก้ปัญหา
ครอบครัว ผลกระทบที่มีต่อตัวเด็ก ครอบครัวและคนรอบข้าง ข้อมูลต้องครอบคลุมถึงทัศนคติ ความรู้
ที่จะใช้ในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ รวมถึงการให้เด็กและ
ครอบครัวระบุปัญหาด้วยตนเอง เพ่ือเป็นข้อมูลค้นหาปัญหาของเด็กและครอบครัว ในการตั้งข้อ
วินิจฉัยในการพยาบาล เพ่ือแก้ปัญหาให้ตรง ข้อมูลที่พยาบาลต้องรวบรวมโดยการประเมินภาวะ
สุขภาพของเด็กสมาธิสั้นที่ส าคัญได้แก่  
              1. การสัมภาษณ์พ่อแม่หรือผู้ดูแล มีวัตถุประสงค์ คือ (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542) 

1) การสัมภาษณ์ต้องให้ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้สัมภาษณ์และพ่อแม่เพ่ือจะได้รับ
ความร่วมมือช่วยเหลือเด็กต่อไป 

2) ให้ได้ภาพพจน์ของความสัมพันธ์ในครอบครัวและความเห็นของพ่อแม่ต่อปัญหา
ของเด็ก 

3) ประเมินสุขภาพจิตพ่อแม่และผลกระทบอาการของเด็กต่อพ่อแม ่
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4) ประเมินความสัมพันธ์ของพ่อแม่กับเด็กโดยระหว่างสัมภาษณ์พ่อแม่อาจให้เด็กอยู่
ด้วยเพื่อดูปฏิสัมพันธ์ต่อกันและเด็กอาจแสดงอาการของสมาธิสั้นให้เห็นได้ 

5) ให้พ่อแม่มาสนใจการแก้ปัญหาในปัจจุบันมากกว่าที่จะหาสาเหตุว่าท าอะไร
ผิดพลาดในอดีต 

6) ให้พ่อแม่ระบายความเครียดความเดือดร้อนที่ได้รับจากปัญหาของเด็ก 
7) เพ่ือวินิจฉัยและวางแผนการรักษาต่อไป 

2. การสัมภาษณ์ข้อมูลเกี่ยวกับเด็ก ได้แก่  
1) เหตุผลการพาเด็กมาตรวจและถามถึงปัญหาด้านอื่นๆของเด็กว่ามีหรือไม่ เช่น 

ด้านร่างกาย การเห็น การรับรู้ การได้ยิน การใช้ภาษา การคิด การเรียน การช่วยเหลือตนเอง ระดับ
เชาว์ปัญญา เด็กมีปัญหาเป็นโรคTics หรือไม่  

2) ความสัมพันธ์เด็กกับผู้อ่ืน เช่น คนในครอบครัว ทักษะของเด็กในการเข้าสังคม
เด็กมีเพ่ือนมากน้อยเพียงใด 

3) การหาจุดเด่นจุดดีของเด็กเพ่ือประโยชน์ในการช่วยเหลือเด็ก 
4) ข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์การคลอดประวัติการเจ็บป่วยที่รุนแรงการผ่าตัด

เพราะถ้ามีประวัติผิดปกติต้องระมัดระวังยิ่งขึ้นถึงผลกระทบที่มีต่อเด็ก  
5) ประวัติการได้รับการรักษาสมาธิสั้นมาก่อนหรือไม่ผลการรักษาเป็นอย่างไรเพ่ือจะ

ได้พิจารณาการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
3. การสัมภาษณ์ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัวของเด็ก ได้แก่ 

       1) สภาพความเป็นอยู่ของครอบครัวด้านอ่ืนประกอบไปด้วยข้อมูลพ้ืนฐานเฉพาะ
บุคคลของพ่อแม่ เช่นอายุ อาชีพ การศึกษาของพ่อแม่ รายได้ การใช้ชีวิตในบ้าน การเข้าสังคมของ
สมาชิกในครอบครัว        
      2) ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวชของญาติทั้งครอบครัวของพ่อและแม่ 

  3) ข้อมูลเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างเด็กกับพ่อแม่  
เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นเป็นปัญหาพฤติกรรมและการเรียนรู้บกพร่องจึงท าให้มีโอกาสสูงที่

ปฏิสัมพันธ์ของเด็กและพ่อแม่เป็นไปในทางลบส่วนหนึ่งเกิดจากอาการของเด็กรบกวนผู้ใหญ่มาก อีก
ส่วนหนึ่งเกิดจากพ่อแม่ไม่เข้าใจเด็กไม่มีความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้นจึงมีอารมณ์กับเด็กมาก  

 4. การสัมภาษณ์และตรวจสภาพจิตเด็ก 
    วัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์เด็กนั้นเช่นเดียวกับการสัมภาษณ์พ่อแม่ของเด็ก คือ ต้อง

สร้างสัมพันธภาพที่ดีดูความสัมพันธ์ระหว่างเด็กกับพ่อแม่ ความเห็นของเด็กต่อปัญหาที่มีอยู่ ให้
โอกาสเด็กได้แสดงออกซึ่งความรู้สึกนึกคิดต่างๆ ประเมินสุขภาพจิตทั่วๆไป การปรับตัวทั้งที่บ้านและ
ที่โรงเรียน และกับเพ่ือนของเด็ก  พยาบาลต้องรวบรวมข้อมูลที่ได้ทั้งหมด น ามาใช้ในการดูแล
ช่วยเหลือด้วยกระบวนการทางการพยาบาลต่อไปในขั้นตอนของการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) 
 เมื่อได้ข้อมูลครบถ้วนทั้งจากตัวเด็กและครอบครัว วิเคราะห์หาความหมายของข้อมูลและ
ก าหนดเป็นข้อวินิจฉัยการพยาบาลซึ่งเป็นข้อสรุปเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของเด็กและของผู้ดูแล 
อาจจะเป็นปัญหาสุขภาพของเด็กหรือผู้ดูแลที่ตอบสนองต่อปัญหาที่เกิดขึ้นจากภาวะโรคที่เกิดขึ้นแล้ว
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หรือมีแนวโน้มที่จะเกิด พิจารณาก าหนดปัญหาอย่างเป็นระบบคือพิจารณาให้ครอบคลุมปัญหาที่
เกิดข้ึนในบริบทครอบครัว ได้แก่ ความสัมพันธ์ระหว่างบิดา มารดา /ผู้ดูแลกับตัวเด็ก ปัญหาที่เกิดกับ
พ่ีน้องและตัวเด็กเอง ทั้งในด้านการเจริญเติบโตและพัฒนาการส่วนบุคคล ทางร่างกาย ทางจิตอารมณ์ 
จิตสังคม และจิตวิญญาณ และท าการจัดล าดับความส าคัญของสภาพความรุนแรงของปัญหาของแต่
ละคน ตามข้อมูลที่ได้จากการสืบค้นจากการประเมินผู้ป่วยและการซักประวัติ ซึ่งข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลจะเป็นการอธิบายถึงภาวะสุขภาพหรือการตอบสนองความเจ็บป่วยของเด็ก ข้อความที่เขียน
อาจเป็นปัญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึนแล้วหรือภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น โดยอาจมีองค์ประกอบของการเขียน
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลคือ ปัญหา (Problem) ซึ่งเป็นการระบุที่แสดงถึงการตอบสนองต่อภาวะ
สุขภาพที่ไม่เหมาะสมหรือโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะเกิดจากการตอบสนองที่ไม่เหมาะสมได้  สาเหตุ
(Etiology )หรือปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่นสาเหตุจากด้านชีวภาพ จิตใจ สังคม วัฒนธรรม จิตวิญญาณเป็น
ต้น และอาการ/อาการแสดง (Sing & Symptom) ซึ่งลักษณะการตอบสนองหรือการแสดงพฤติกรรม
ของผู้ป่วย  
 ดังนั้นในเด็กสมาธิสั้นอาจให้การวินิจฉัยทางการพยาบาลได้ดังนี้ 
 1. เสี่ยงต่ออันตรายที่เกิดจากการบาดเจ็บ เนื่องจากพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดการ
เกิดอุบัติเหตุ จากอาการหุนหันพลันแล่นและไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
 2.บกพร่องในการมีปฏิสัมพันธ์ต่อสังคมเนื่องจากพฤติกรรมที่วุ่นวายและไม่เหมาะสม 
 3.ความภาคภูมิใจในตนเองต่ าเกี่ยวข้องกับการสูญเสียหน้าที่ของครอบครัวและการ
ตอบสนองทางด้านลบ 
 4. การท างานไม่เสร็จตามท่ีคาดไว้เนื่องจากความอดทนต่ าและขาดสมาธิ 
 5. ไม่ยินยอมหรือต่อต้านเนื่องจากมีความคับข้องใจและสมาธิสั้น 
 การวางแผนการพยาบาล (Planning)  
 พยาบาลต้องมีความรู้ความเข้าใจในกลไกการเกิดปัญหาของเด็ก ทั้งนี้เพราะความเข้าใจ
พฤติกรรม และความต้องการของเด็กเป็นพ้ืนฐานส าคัญ ในการยอมรับพฤติกรรมของเด็กอย่างไม่มี
เงื่อนไข ความรัก ความเอ้ืออาทร เข้าใจตนเองและเข้าใจเด็ก ส่งผลให้เด็กรู้สึกปลอดภัยไว้วางใจและ
มั่นใจต่อพยาบาลและสภาพแวดล้อมมากขึ้น  พยาบาลจะต้องวางแผนให้สอดคล้องกับกับข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล  โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเด็ก เสริมสร้างพลังอ านาจให้แก่
ครอบครัว รวมทั้งจัดประสบการณ์ให้ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ และสามารถในการช่วยเหลือดูแล
เด็กสมาธิสั้น โดยมุ่งหวังให้ครอบครัวสามารถเลี้ยงดู และช่วยเหลือในการลดความเครียดและความไม่
สุขสบายอันเนื่องมาจากภาระในการดูแลเด็กสมาธิสั้น  มีการจัดล าดับความส าคัญของกิจกรรมการ
บ าบัดทางการพยาบาล ก าหนดกิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือ และบ าบัดทางการพยาบาลที่สอดคล้อง
กันกับลักษณะปัญหาที่เกิดข้ึน  เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 การกระท ากิจกรรมการบ าบัดทางการพยาบาล (Nursing intervention)              
 ขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอนที่พยาบาลต้องปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่วางไว้ เป้าหมายในการ
พยาบาลเด็กสมาธิสั้นคือเด็กสามารถปรับตัวใช้ชีวิตในสังคมอย่างมีความสุขและลดปัญหาทางอารมณ์
และ เน้นหลักการที่ส าคัญดังนี้ 
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     1) จัดสิ่งแวดล้อมที่ช่วยให้เด็กรู้สึกปลอดภัยไม่มีสิ่งที่เป็นอันตรายต่อเด็ก ควรมีที่ปรึกษา
ในการช่วยตัดสินใจ หรือก าหนด ควบคุม การท ากิจกรรมนั้นๆได้อย่างเหมาะสมและไม่ปล่อยให้เด็ก
อยู่ในสถานที่ที่อาจเกิดอุบัติเหตุ เพราะเด็กอาจมีการเคลื่อนไหวที่รวดเร็ว บางครั้งไม่สามารถควบคุม
ตนเองได้ รวมถึงการศึกษาและให้ความส าคัญถึงพฤติกรรมต่างๆของเด็ก เพราะบางพฤติกรรมอาจมี
แนวโน้มที่ส่งเสริมต่อการเกิดอุบัติเหตุ 

     2) พยาบาลใช้พฤติกรรมบ าบัดเป็นกลวิธีส าคัญในการเพ่ิมพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และ
ลดความถี่ของการเกิดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เด็กสมาธิสั้นมักมีพฤติกรรม ไม่ยินยอมหรือต่อต้าน
เนื่องจากมีความคับข้องใจและสมาธิสั้น  จึงควรมีการดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมต่อการท า
กิจกรรม และขจัดปัจจัยที่จะเบนความสนใจของเด็ก ควรให้ความช่วยเหลือในเบื้องต้นแบบตัวต่อตัว 
เพราะเด็กขาดความสามารถในการจดจ าข้อมูลหรือค าสั่งที่ซับซ้อน  การถามให้เด็กตอบ เพ่ือทบทวน
ค าสั่ง การถามซ้ าจะช่วยให้เด็กได้ทบทวนและมีความเข้าใจในค าสั่งมากขึ้นและ ควรให้ค าชื่นชมเมื่อ
เด็กท างานส าเร็จในแต่ละขั้นตอน การได้รับค าชมเชย จะช่วยเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และ
เป็นส่วนส่งเสริมให้เด็กมีความมุ่งมั่นที่จะท างานให้ประสบความส าเร็จ รวมถึง ลดการให้ความ
ช่วยเหลือในการท ากิจกรรมลงทีละน้อย เมื่อมั่นใจว่าเด็กสามารถท ากิจกรรมนั้นๆได้เอง การให้เด็ก
ท างานที่ได้รับมอบหมายด้วยตนเอง จะช่วยให้เด็กรู้สึกมั่นใจในตนเอง 
             3) ด้านการบกพร่องในการมีปฏิสัมพันธ์ต่อสังคม พยาบาลใช้การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดรายบุคคล เพ่ือช่วยให้เด็กพัฒนาสัมพันธภาพที่ไว้วางใจ รวมทั้งช่วยให้มีการจ ากัดพฤติกรรมเด็ก 
และช่วยให้เด็กเข้าใจพยาบาลยอมรับตัวเด็กควรมีดูแลจัดให้เด็กเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มกับเพ่ือน
เนื่องจากการมีพฤติกรรมที่เหมาะสมมักเกิดจากการเรียนรู้อารมณ์ที่หลากหลายทั้งด้านบวกและด้าน
ลบ  

   4) ความภาคภูมิใจในตนเองต่ า พยาบาลใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด เพ่ือช่วยให้เด็ก
พัฒนาความมีคุณค่าในตน (Self esteem) สูงขึ้น ซึ่งท าได้โดยเริ่มให้เด็กตั้งเป้าหมายที่เป็นจริง วาง
แผนการด าเนินการสู่ความส าเร็จตามเป้าหมายร่วมกับเด็กและผู้ดูแลที่ส าคัญโดยวางแผนให้เด็กท า
กิจกรรมที่ง่ายต่อการเกิดความส าเร็จ เมื่อความส าเร็จเกิดข้ึน ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองก็เพ่ิมขึ้นด้วย 
การค าชมเชยแก่เด็ก จะช่วยให้เด็กเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น และสร้างแรงจูงใจเชิงบวก 
โดยให้ค าชมเชยในทันที เมื่อเด็กท ากิจกรรมแล้วประสบความส าเร็จ จะช่วยยกระดับความรู้สึกมี
คุณค่า ซึ่งอาจเป็นจุดเริ่มต้นของการพัฒนาด้านพฤติกรรมที่เหมาะสม  การสื่อสารอย่างเปิดเผย 
สื่อสารให้เด็กทราบข้อมูลทันที ย้อนกลับเป็นข้อมูลทางบวกและข้อมูลทางลบ ทั้งนี้เมื่อเด็กพัฒนา
ความมีคุณค่าในตน เด็กจะรับจุดเด่นและข้อจ ากัดของตนได้มากข้ึน  
 5) จัดกิจกรรมบ าบัดทั้งที่เป็นกิจกรรมที่เสริมสร้างพัฒนาการของเด็กตามวัย และกิจกรรมที่
จ าเป็นในการเพิ่มพูนความสามารถทางสติปัญญา ให้มีการเรียนรู้ตามความจ าเป็นในเด็กวัยเรียน การ
จัดกิจกรรมบ าบัดในระยะแรกพยาบาลต้องคอยช่วยเหลืออย่างใกล้ชิด แต่ในระยะต่อมาจึงค่อยลด
บทบาทลง เพ่ือให้เด็กได้ร่วมกิจกรรมเพ่ือการเรียนรู้และการเข้าร่วมกับผู้อ่ืนด้วยตนเองต่อไปได้ 
 6) ควรเลือกรูปแบบการบ าบัดมีการฝึกการคิด ควบคู่กับการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมคือ
การฝึกให้เด็กพูดความคิดของตนให้พยาบาลหรือผู้อ่ืนฟัง หรือการคิดดังๆในการช่วยลดพฤติกรรม
หุนหันพลันแล่น ยับยั้งตนเองไม่ได้ในเด็กกลุ่มนี้  
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           7) เนื่องจากเด็กกลุ่มนี้มีปัญหาทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน การช่วยเหลือเด็กเหล่านี้จ าเป็นต้อง
ได้รับความร่วมมือ ทั้งจากผู้ปกครองและครู ดังนั้นบุคคลเหล่านี้จึงต้องเข้าใจธรรมชาติของปัญหาและ
ได้รับการสนับสนุนให้ก าหนดฝึกวินัยให้แก่เด็กทั้งที่บ้านและโรงเรียนสอดคล้องกัน โดยพยาบาลควร
ให้การดูแลช่วยเหลือดังนี้ 
                  7.1) การให้ข้อมูลค าปรึกษาแก่ครอบครัว (Counseling & Psycho-education) เป็น
สิ่งส าคัญอันดับแรก เพ่ือขจัดความเข้าใจผิดต่างๆ เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมีความบกพร่องในการ
ควบคุมพฤติกรรมของตนเอง ท าให้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันและมักจะถูกผู้ปกครองดุว่าหรือ
ลงโทษ ดังนั้นจึงควรมีการแนะน าการปฏิบัติแก่ผู้ปกครองและปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อม เพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ดีขึ้น และช่วยลดความเครียดของบิดามารดามีทัศนคติทางบวก 
ยอมรับและเห็นอกเห็นใจในอาการและข้อจ ากัดของเด็ก ให้ค าปรึกษากับพ่อแม่เนื่องจากพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้นมีผลต่อชีวิตสมรส พ่ีน้อง และสภาพอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว การให้ความรู้ 
การให้ค าปรึกษากับพ่อแม่จึงเป็นสิ่งจ าเป็น การให้การช่วยเหลือพ่อแม่ เช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับ
วิธีใช้พฤติกรรมบ าบัด ในการช่วยปรับเปลี่ยนวิธีการให้เหมาะสม การปรับสภาพอารมณ์ของพ่อแม่ให้
คงเส้นคงวา ไม่หงุดหงิดง่าย พยายามสงบ อย่าต่อล้อต่อเถียง การให้รางวัลหรือการท าโทษ การปรับ
สภาพบ้าน การฝึกเด็กให้รู้จักรอคอยและอ่ืนๆ การช่วยเหลือครอบครัวเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย 

7.2) การฝึกสอนพ่อแม่ (Parental training) การจัดกลุ่มพ่อแม่ฝึก ให้มีทักษะ การ
สั่งงานที่ได้ผล ฝึกการใช้ค าพูด หรือค าสั่งที่ชัดเจน ปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม การรักษา
กติกา เรียนรู้เทคนิคการให้รางวัล พัฒนาทักษะการแก้ปัญหาของพ่อแม่ โดยให้เรียนรู้วิธีการจัดการ
กับพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กอย่างถูกต้องที่ไม่ลดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง  (Self- 
estreem) ของเด็ก โดยการให้รางวัลหรือค าชมเชยเมื่อมีพฤติกรรมที่เหมาะสม หรือลงโทษตัดสิทธิ
เมื่อมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมถือเป็นหัวใจส าคัญ แนะน าช่วยเหลือด้านการเรียน ให้มีโอกาสฝึกซ้อม
หัดท า ให้โอกาสซักถามข้อสงสัย (วินัดดา ปิยะศิลป์, 2550 ) พยาบาลสามารถให้ค าแนะน าแก่พ่อแม่
ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นดังนี้  

  7.2.1) การจัดสถานที่สงบเพ่ือให้เด็กท าการบ้าน อ่านหนังสือ ไม่มีคนรบกวน 
หรือมีสิ่งที่ท าให้สมาธิเสีย เช่น โทรทัศน์ ของเล่น วีดีโอเกม มาดึงความสนใจ ถ้าเด็กสมาธิสั้นมากๆ 
ควรอยู่ใกล้ๆเพื่อควบคุมให้งานเสร็จ 

  7.2.2) จัดตารางเวลาให้ชัดเจน ส าหรับกิจวัตรประจ าวัน ก าหนดเวลาการท า
การบ้าน ทบทวนบทเรียนเริ่มตั้งแต่เวลาในการตื่นนอน หลังจากนั้นต้องท าอะไรบ้าง เช่น เก็บที่นอน 
แปรงฟัน อาบน้ า แต่งตัว เป็นต้น ในกรณีที่เด็กลืมหรือไม่ท าตามข้อตกลง ให้พ่อแม่เตือนสั้นๆครั้ง
เดียว ถ้าไม่มีทีท่าว่าจะท า ให้พ่อแม่พาไปท าทันที วิธีนี้ได้ผลถ้าเริ่มฝึกตั้งแต่เด็ก เพราะเด็กเรียนรู้ว่า
พ่อแม่เอาจริงและจะยอมรับในกติกา 

  7.2.3) จัดกฎระเบียบของบ้านให้ชัดเจน เช่น ห้ามดูโทรทัศน์ขณะท าการบ้าน 
ไม่พูดหยาบคาย พ่อแม่ต้องท าเป็นตัวอย่างและเป็นผู้ควบคุมกฎ 

  7.2.4) ให้รางวัลในกรณีที่ท าพฤติกรรมที่ต้องการเพ่ือเป็นแรงจูงใจในการท า
ต่อ เช่น ค าชม ให้แต้มสะสม เป็นต้น และก าหนดโทษให้ชัดเจนเมื่อมีพฤติกรรมที่ไม่ต้องการ ควรใช้
วิธีการจ ากัดสิทธิต่างๆ เช่น การดูโทรทัศน์ การเล่นเกม การออกไปเที่ยว เป็นต้น หรือ ให้ท างาน
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ที่มากข้ึน เช่น ล้างจาน กวาดบ้าน เป็นต้น หรืออาจใช้การเตือนหรือต าหนิที่เน้นพฤติกรรม เช่น แม่ไม่
ชอบการนอนตื่นสาย และไม่ควรใช้ค าพูดที่ต าหนิที่ตัวเด็ก เช่น ลูกไม่ดีเลยที่นอนตื่นสาย เป็นต้น 

  7.2.5) ฝึกควบคุมอารมณ์ ท าให้บรรยากาศสงบ ให้ก าลังใจเป็นระยะ 
หลีกเลี่ยงการดุว่าหรือบ่น เพราะท าให้เด็กเบื่อ ไม่สนใจสิ่งที่พ่อแม่พูด 

  7.2.6) การท างานต่างๆ ควรมีการแบ่งงานเป็นชิ้นเล็กๆ เด็กมักท้อใจกับงานที่
ตนเองไม่ชอบ ไม่สนุก ไม่ถนัด ดังนั้นพ่อแม่ควรแบ่งงานออกเป็นชิ้นเล็กๆ พอท าเสร็จในเวลาสั้น ให้มี
ก าลังใจท าต่อ ต้องเปิดโอกาสให้เด็กเปลี่ยนอิริยาบถหรือหยุดพักเป็นระยะ  

  7.2.7) เด็กมักมีจุดอ่อน คือทักษะในการวางแผนล่วงหน้า มักท าตามสิ่งเร้าที่
ผ่านมามากกว่าสิ่งที่ได้คิดไว้ล่วงหน้า พ่อแม่ควรฝึกฝนให้เด็กเรียนรู้ที่จะหยุด คิดวางแผนตามขั้นตอน 
และฝึกการแก้ปัญหา เช่น ถามว่าพรุ่งนี้จะท าอะไรบ้าง การกระตุ้นให้วางแผนบ่อยๆ จะซึมซับเข้าไป
ในระบบความคิดจนกลายเป็นนิสัย หรือจัดตารางเวลาในแต่ละวันที่แน่นอน 

  7.2.8) พ่อแม่ต้องผนึกก าลังเป็นหนึ่งเดียว ความคิดเห็นของพ่อแม่ที่แตกต่าง
กัน ท าให้การแก้ปัญหาไปคนละทาง เด็กหลบหนีปัญหาไปอยู่กับคนที่ตามใจ ในที่สุดความแตกต่างท า
ให้เกิดความขัดแย้ง ดังนั้น พ่อแม่ควรพูดคุยตกลงกันก่อน เรื่องใดที่ยังไม่แน่ ใจ ให้ชะลอการตัดสินใจ 
จนกว่าจะตกลงกันได้  
                   7.3) การท ากลุ่มบ าบัด (Parental group support) โดยให้พ่อแม่และญาติที่มีเด็ก
เป็นโรคสมาธิสั้นได้รู้จักกัน แลกเปลี่ยนเรียนรู้เทคนิคในการดูแลและปรับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
เรียนรู้เทคนิคในการดูแลและปรับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เรียนรู้เทคนิคการสร้างความสามารถและ
ความมั่นใจในตนเอง และให้โอกาสระบายความรู้สึกคับข้องใจ ได้รับก าลังใจ รวมถึงเปิดโอกาสให้กลุ่ม
พ่อแม่มีกิจกรรมร่วมกัน และเป็นประโยชน์กับเด็กสมาธิสั้นคนอ่ืน (วินัดดา ปิยะศิลป์, 2550) 
                    7.4) เป็นที่ปรึกษาในการแก้ปัญหาด้านการเรียน การแนะน าช่วยเหลือทางการเรียน 
โดยประสานกับทางโรงเรียนให้มีการจัดการเรียนการสอนอย่างเหมาะสม มีการแนะน าครูเกี่ยวกับโรค
สมาธิสั้น การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมที่โรงเรียน เกี่ยวกับและการให้ค าแนะน าแก่ครู เป็นความจ าเป็น
ที่ขาดไม่ได้ เพราะความบกพร่องของเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มักเกิดที่โรงเรียน ทั้งกับการเรียนและกับ
หมู่เพ่ือน ครูจึงควรมีความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับตัวโรค ดูแลให้เด็กได้รับยาต่อเนื่อง รวมทั้งฤทธิ์และ
ข้างเคียงของยา และการดูแลเด็กกลุ่มนี้  สิ่งที่พยาบาลควรให้ค าแนะน าแก่ครูในการดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ดังนี้  
          7.4.1 การจัดสิ่งแวดล้อมในห้องเรียน เป็นสิ่งที่ช่วยลดสิ่งกระตุ้นช่วยให้เด็กมี
สมาธิในการเรียนมากขึ้นโดยมีการจัดสิ่งแวดล้อม ได้แก่  
     1) ห้องเรียนไม่ควรมีเด็กสมาธิสั้นมากกว่า 1 คน ถ้าจ าเป็นต้องมีการรับ
มากกว่า 1 คน ควรมีการจัดที่นั่งมากกว่า 1 คน ควรจัดที่นั่งให้แยกห่างจากกัน 

     2) การจัดที่นั่งควรให้เด็กนั่งหน้าชั้นเรียนใกล้ครู โดยมีเด็กเรียบร้อยนั่ง
รอบข้างไม่ควรให้นั่งหลังห้อง ติดทางเดิน หรือริมหน้าต่าง เพราะเด็กจะสนใจเรื่องนี้ 

     3) สิ่งกระตุ้นต่างๆ ที่ประดับไว้ในห้องควรมีน้อย เพ่ือลดสิ่งกระตุ้นทาง
สายตา เช่น การแต่งกายของคุณครูควรเรียบร้อย ไม่มีเครื่องประดับมาก เพราะจะท าให้เด็กสนใจการ
แต่งกายของคุณครูจนไม่จนใจการเรียน 
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                         7.4.2 การเตรียมการเรียนการสอน และการมอบหมายงาน เช่น  
     1) ควรมีการสร้างจูงใจในการเรียน ท าให้เรียนสนุก ตื่นเต้นท้าทายให้เด็ก

อยากติดตาม  คอยดึงดูดความสนใจเด็กกลับสู่การเรียน เมื่อวอกแวก หรือขาดสมาธิ เช่น เดินมาแตะ
ไหล่ หรือกระซิบเบาๆ ว่าเดี๋ยวก็เสร็จแล้วลูก หรือตั้งใจฟังครูพูดเพราะหนูเคยท าได้เป็นต้น           
ซึ่งในขณะที่พูดคุยกับเด็กต้องแน่ใจว่าเด็กก าลังไม่ได้สนใจสิ่งอื่นอยู่     

     2) จัดระบบการเรียนให้ชัดเจนและก ากับให้เด็กท าตามระบบอย่าง
สม่ าเสมอ โดยการการแบ่งงานเป็นช่วงสั้นๆ พอท าเสร็จง่ายๆ ก ากับให้ท าจนส าเร็จ มีจังหวะพักเป็น
ระยะ และชมเชยเด็กเม่ือท าเสร็จหรือพยายามท า 

    3) งานบางอย่างท่ีเกินความสามารถของเด็กที่จะท าให้เสร็จทุกขั้นตอน ครู
อาจให้เด็กแน่ใจว่าท าได้ โดยให้เด็กน ามาให้ครูตรวจเมื่อถึงข้ันที่เด็กไม่แม่นย าก่อนที่จะท าต่อไป  

    4) มีการสอนเสริมให้เด็กนอกเวลา เพ่ือให้เด็กเรียนรู้บทเรียนให้ทันเพ่ือน 
กรณีการสอบควรเพ่ิมเวลาในการท าข้อสอบมากกกว่าเพ่ือน หรือครูอ่านข้อสอบให้เด็กฟังทีละข้อ เมื่อ
เด็กท าเสร็จจึงอ่านข้อต่อไป จนกว่าจะท าเสร็จทุกข้อ 
     5) ครูควรใช้ค าพูดที่น้อยลง พูดช้าๆชัดเจน กระชับ ไม่ใช้ค าสั่งที่คลุมเครือ 
ไม่บ่นหรือต าหนิเด็ก และควรวางเฉยกับอาการที่เด็กแสดงออก เช่น ยุกยิก อยู่ไม่สุข ลายมือไม่สวย 
เจ้าอารมณ์ เป็นต้น 
                7.4.3 หาทางระบายพลังงานหรือความก้าวร้าวออกมาเป็นกิจกรรมที่เหมาะสม เช่น 
กีฬา ศิลปะ ดนตรี ตามความชอบ ความถนัดของเด็ก หรือให้เด็กเปลี่ยนอิริยาบถโดยไม่รู้ตัว เช่น ครู
เมื่อยละ ช่วยลบกระดานให้ครูหน่อย หรือช่วยครูแจกสมุด ให้เพื่อนหน่อยนะคะ เป็นต้น  
                7.4.4 ช่วยฝึกทักษะต่างๆให้สอดคล้องกับที่บ้านโดยการติดต่อประสานงานกับพ่อแม่
อย่างต่อเนื่อง เช่น ติดตามการบ้าน เมื่อเด็กลืมหรือไม่ส่งการบ้าน ให้แจ้งพ่อแม่ เป็นต้น 
               7.4.5 ควรบอกเพ่ือนว่าๆของเด็กว่า โรคสมาธิสั้นไม่ใช่โรคน่าอาย ไม่ล้อเรียนกันในห้อง 
ควรช่วยเหลือเพ่ือน เช่น ไม่ชวนคุย ชวนให้ตั้งใจเรียน ชวนให้ท างานให้ครบ หรือเตือนเมื่อลืม เป็นต้น  
 ในกรณีที่จัดห้องเรียนเฉพาะเด็กสมาธิสั้นได้ ควรจัดชั้นเรียนให้มีเด็กเรียนไม่มาก 
สิ่งแวดล้อมสงบ ครูต้องเข้าใจโรคและแสดงให้เด็กทราบถึงความคาดหวังของคุณครูเก่ียวกับพฤติกรรม
ของเด็ก หากไม่สามารถจัดชั้นเรียนพิเศษได้ ควรจัดให้เด็กได้รับการกวดวิชาเป็นกลุ่มเล็กๆ เพ่ือช่วยให้
เด็กและผู้ปกครองไม่ต้องกังวลด้านการเรียน และในกรณีท่ีเด็กอาการดีข้ึนสามารถเข้าเรียนในชั้นเรียน
ปกติ การช่วยเหลือดูแลเป็นพิเศษร่วมกับการได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องจากทีมสุขภาพ               
 7.5) การช่วยเหลือเด็ก ในเด็กสมาธิสั้นจะมีปัญหาหลายด้านจากอาการของโรค ท าให้มี
ปัญหาการควบคุมตนเอง ขาดความอดทนในการรอคอย เอาแต่ใจตนเอง ต้องการความสนใจจากผู้อ่ืน
มาก ขี้โมโห อารมณ์เสียง่าย เกิดปัญหาทะเลาะวิวาท ไม่มีสังคม เกิดปัญหาการเรียน มีปัญหา
ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน เสียความภาคภูมิใจและเสียความเชื่อมั่น ท าให้เกิดปัญหาพฤติกรรมด้านต่างๆ 
ดังนั้นจึงควรให้การช่วยเด็กสมาธิสั้นดังนี้ 
   7.5.1) การให้ข้อมูลค าปรึกษาแก่เด็ก (Counseling & Psycho-education ) 
การสร้างสัมพันธภาพกับเด็ก โดยการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค ข้อจ ากัดของตนเอง ผลของยา
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ที่ได้รับและเข้าใจว่าปัญหาที่ตนมีนั้นไม่ได้เกิดการที่ตนเป็นคนไม่ดี จึงควรช่วยเหลือทางจิตบ าบัดหรือ
ให้ค าปรึกษาเพ่ือแก้ไขความรู้สึกลบที่มีต่อตัวเอง การปรับสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนและครอบครัว  
         7.5.2) การปรับพฤติกรรมโดยใช้การเสริมแรงบวก ซึ่งพบว่าเด็กกลุ่มนี้จะ
ตอบสนองต่อ การเสริมแรงบวก ที่รวดเร็วได้ดี แต่เพ่ิมปัญหาได้ง่าย เมื่อใช้การเสริมแรงลบ ควรเน้น
การฝึกในเรื่องของการรักษาเวลา การใช้เงิน การรอคอย เป็นต้น 

     7.5.3) การท ากลุ่มบ าบัด (Children group support) เน้นการให้ข้อมูลผ่าน
กลุ่มเพ่ือน ให้เด็กมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของโรค และเข้าใจข้อจ ากัดของตัวเอง พัฒนา
ทักษะทางกีฬาและการท ากิจกรรม การอยู่รวมกับคนอ่ืน  
         8) การช่วยเหลือด้านอ่ืน เช่น ในกรณีเด็กที่มีภาวะ Learning Disabilities (LD) ร่วมด้วย 
จ าเป็นต้องออกใบรับรองความพิการเพ่ือรักษาสิทธิในการรักษา  และได้รับการ Individual 
education program จากทางโรงเรียน 
ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล (Evaluation) 
           เมื่อพยาบาลปฏิบัติกิจกรรมการบ าบัดทางการพยาบาลแล้ว ต้องมีการประเมินผลการ
พยาบาล โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งด้านพัฒนาการ พฤติกรรมสุขภาพ และปัญหาที่เกิด
ขึ้นกับตัวเด็ก และครอบครัว โดยเปรียบเทียบกับเป้าหมายและผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่คาดหมายไว้ 
เช่น การแสดงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาน้อยลง เด็กมีความปลอดภัยจาการบาดเจ็บ หรืออุบัติเหตุ 
ความรู้สึกการมีคุณค่าในตน และการเรียนรู้เพ่ือการพัฒนาสติปัญญา และพัฒนาการทางสังคมและ
ด้านอ่ืนๆ เมื่อประเมินผลแล้ว ควรน าผลการประเมินมาเป็นข้อมูลส าหรับการวางแผนการพยาบาล
อย่างต่อเนื่องตามวงจรการใช้กระบวนการทางการพยาบาลต่อไป 
 
3. ปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

 3.1 ความหมายและความส าคัญ ได้มีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
 Schaefer and Martin (1969) ให้ความหมายของปัญหาพฤติกรรมว่าเป็นรูปแบบพฤติกรรม
ที่ไม่เป็นที่ยอมรับหรือเบี่ยงเบนไปจากเกณฑ์ปกติ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาอาจมีสาเหตุทางจิตใจ 
สาเหตุทางระบบประสาท หรือสาเหตุร่วมกันทั้งสองอย่าง เด็กที่ความบกพร่องทางสมอง และ
ประสาทเนื่องจากสมองถูกท าลายท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมได้ อย่างไรก็ตาม เด็กที่มี
ความบกพร่องทางสมอง และประสาทบางคนก็ไม่จ าเป็นต้องมีปัญหาพฤติกรรม   
 Skinner (1989) ได้แบ่งพฤติกรรมเป็น 2 ชนิด คือ พฤติกรรมที่ตอบสนองต่อสิ่งเร้าและ
พฤติกรรมหรือการกระท าที่เกิดผลตามมา การตอบสนองขึ้นอยู่กับความคิด ท าให้เกิดอารมณ์
ความรู้สึก และแสดงออกมา จะเห็นว่าทั้งความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมเป็นสิ่งที่เกี่ยวเนื่องกัน การ
กระท าหรือการแสดงออกที่ต่างจากปกติวิสัยของคนทั่วไปประพฤติปฏิบัติ และการกระท านั้น
ก่อให้เกิดปัญหาอ่ืนตามมาเรียกว่า ปัญหาพฤติกรรม 

Kessler (1966 อ้างถึงใน กัลญา แก้วอินทร์, 2545) ได้เสนอว่าการที่จะตัดสินใจว่า
พฤติกรรมใดเป็นปัญหาหรือไม่ ให้มองในแง่ของความเหมาะสมของพฤติกรรมนั้นๆ ในแง่มุมของ เวลา 
สถานที่ และอายุของผู้แสดงพฤติกรรมนั้นๆ เป็นหลัก โดยเสนอเกณฑ์ในการตัดสินไว้ 7 ประการ คือ 
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1) อายุเด็กในอายุหนึ่ง ๆ จะมีพฤติกรรมเฉพาะอย่าง เช่น ปัญหาปัสสาวะรดที่นอน เกิดขึ้น
ในเด็กอายุต่ ากว่า 4 ปี อาจถือว่าปกติ แต่หากสูงกว่า 4 ปี เด็กอาจมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ดังนั้นผู้
ศึกษาหรือผู้ใช้เกณฑ์ ควรมีความรู้เกี่ยวกับพัฒนาการปกติของเด็กเป็นอย่างดี 

2) ความรุนแรงของการเกิดพฤติกรรม ให้พิจารณาตามสภาพแวดล้อมของเด็กและพฤติกรรม
นั้นๆ มีผลต่อตัวเด็กหรือผู้อ่ืนหรือไม่ เช่นเด็กคนหนึ่งทะเลาะวิวาทกับเพ่ือนทุกวัน ท าให้เพ่ือนเจ็บตัว 
และตนเองถูกครูท าโทษด้วย เป็นต้น ซึ่งการพิจารณาจะต้องอาศัย การสังเกตอย่างเป็นระบบ และใช้
เวลานานพอสมควร 

3) จ านวนของพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เด็กมีปัญหาจะมีลักษณะของพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
เป็นสัดส่วนมากกว่าพฤติกรรมรวมที่ปกติทั่วไป 

4) การสูญเสียโอกาสในสังคม หากพฤติกรรมที่เด็กแสดงออกนั้นท าให้สูญเสียโอกาสในสังคม
ก็จะถือว่าเป็นพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 

5) การส่งผลต่อการเจ็บป่วยของตนเองหรือต่อผู้อ่ืน เช่นความละอายใจ ความรู้สึกผิดหรือ
พฤติกรรมที่พบนั้น ท าให้เกิดความเจ็บปวดต่อผู้อื่น 

6) พฤติกรรมเกิดในสภาพแวดล้อมที่เป็นปัญหา เด็กเรียนรู้พฤติกรรมบางอย่างจากสังคม 
เช่น การขโมย การชกต่อย การพูดปด เป็นต้น ท าให้เด็กไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมเหล่านี้ได้ หรือ
แก้ไขไดย้ากและเกิดเป็นพฤติกรรมที่เป็นปัญหามากข้ึน 

7) บุคลิกภาพโดยทั่วไปของเขา โดยพิจารณาว่าพฤติกรรมของเขาขัดขวางการด าเนินชีวิต 
ความสามารถในการปรับตัว ให้เข้ากับครอบครัวและโรงเรียนมากน้อยเพียงใด 
 ส าหรับเกณฑ์การตัดสินว่าพฤติกรรมใดเป็นพฤติกรรมที่เป็นปัญหาหรือไม่นั้น ควรพิจารณา
อย่างละเอียดถี่ถ้วน เพราะเด็กแต่ละคนอาจจะแสดงพฤติกรรมที่ เป็นปัญหาต่างกันไป ตาม
สถานการณ์ท่ีแตกต่างกัน การเข้าใจพัฒนาการปกติของเด็ก ระบบสังคมของกลุ่มจะช่วยให้เข้าใจและ
สามารถพิจารณาปัญหาของเด็กได้อย่างรอบคอบ 
 จันทร์เพ็ญ ธัชสินพงษ์ (2552) ได้กล่าวว่าปัญหาพฤติกรรมหมายถึงเป็น รูปแบบของ
พฤติกรรมที่ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคมหรือเบี่ยงเบนไปจากเกณฑ์ปกติและพฤติกรรมนั้นเป็นที่หนักใจ
แก่พ่อแม่ผู้เลี้ยงดูหรือเป็นสิ่งที่กระท าแล้วก่อให้เกิดปัญหากับตัวเองหรือผู้ อ่ืนท าในสิ่งที่ต้องการ 
แยกตัวจากสิ่งแวดล้อมหรือเป็นอันตราย  
 จึงพอสรุปได้ว่า ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นหมายถึง การกระท าหรือการแสดงออก
ของเด็กที่ตอบสนองต่อสิ่งเร้าในลักษณะที่เป็นการกระท าหรือการแสดงออกที่แตกต่างหรือเบี่ยงเบน
ไปจากเด็กในวัยเดียวกันมีความยากล าบากในการควบคุมแสดงออกทางการกระท าของตนเองและ
ทางอารมณ์ในลักษณะอยู่ไม่นิ่ง ซนเกเร บางครั้งก้าวร้าว ยากล าบากในการเข้าสังคมกับเพ่ือนและ
ผู้อ่ืนหงุดหงิดโมโหง่าย ท าให้ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม  อีกทั้งมีความรุนแรงท าให้เกิดผลกระทบต่อ
การใช้ชีวิตประจ าวันทั้งตนเองและบุคคลรอบข้างซึ่งการกระท าหรือการแสดงออกเหล่านี้เป็นที่สังเกต
ไดจ้ากครอบครัวและบุคคลรอบข้าง 
 สาเหตุของปัญหาพฤติกรรม 

เด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมนั้นอาจมีสาเหตุเนื่องมาจากสาเหตุหลายประการ แต่การวินิจฉัยหา
สาเหตุของพฤติกรรมนั้นค่อนข้างสลับซับซ้อน พฤติกรรมอย่างหนึ่ง อาจเนื่องมาจากสาเหตุหนึ่ง หรือ
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หลายสาเหตุก็ได้ บุคคลเดียวกันอาจแสดงพฤติกรรม ออกมาหลายอย่างและย่อมเกิดจากสาเหตุหลาย
ประการ แบ่งออกได้ดังนี้  

1. ปัจจัยตัวเด็ก เด็กแต่ละคนมีแนวโน้มการเกิดปัญหาพฤติกรรมที่แตกต่างกันดังนี้ 
  1.1 ความผิดปกติทางด้านชีวภาพและสารเคมีในร่างกาย พบว่าความไม่สมดุลของ
สารในร่างกายมีอิทธิพลต่อการพัฒนาบุคลิกภาพ และพฤติกรรมบางอย่าง เช่นเด็กที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวอาจเนื่องมาจากสมองพิการหรือระบบประสาทได้รับความกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง เด็ก
ที่สมองได้รับความกระทบกระเทือนมีการติดเชื้อหรืออุบัติเหตุ จะมีอารมณ์หงุดหงิด รุนแรง และขึ้นๆ
ลงๆมีผลต่อความสามารถทางการเรียนรู้ บุคลิกภาพ และความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน  ในเด็กสมาธิสั้นมี
การศึกษาพบว่ามีปริมาตรเนื้อสมองส่วน frontal และ temporal lope น้อยกว่าปกติ และมีความ
ผิดปกติของขนาดและการท างานสมองส่วนต่างๆ โดยเฉพาะบริเวณ prefrontal cortex , parietal 
cortex basal ganglia thalamus และ cerebellum การศึกษาระบบสารสื่อประสาทพบว่ามีความ
ผิดปกติของระบบสารสื่อประสาทที่ส าคัญได้แก่ dopamine norepinephine และ serotonin       
(Fararone et al., 2005 ) 

1.2 ปัจจัยทางจิต เด็กที่มีพ้ืนฐานอารมณ์เป็นเด็กเลี้ยงยากมีแนวโน้มเกิดปัญหา
พฤติกรรมได้ง่าย ความขัดแย้งในตัวเด็กเอง ความต้องการทางใจที่ไม่สมหวังหรือเป็นไปตามคาดหมาย 
จะเกิดความคับข้องใจ และแสดงออกทางพฤติกรรมที่เป็นปัญหาในการศึกษาระยะยาวโดย Caspi 
(2000) พบว่า เด็กที่มีลักษะเลี้ยงยาก หุนหัน พลันแล่น เจ้าอารมณ์หงุดหงิดง่าย จะสามารถท านาย
ความก้าวร้าว ความไม่รับผิดชอบและที่ส าคัญถ้าเด็กที่มีพฤติกรรมหุนหันพลันแล่นและควบคุมสมาธิ
ได้ต่ า จะเป็นผู้ที่มีบุคลิกต่อต้านสังคม 

1.3 ลักษณะเฉพาะตัวของเด็ก เช่น อายุ เพศ ระดับเชาว์ปัญหา โดยเฉพาะผลการ
เรียนมีผลต่อผลลัพธ์ของโรค เพศชายมักพบปัญหาพฤติกรรมมากกว่าเพศหญิง เด็กสมาธิสั้นมักพบ
ปัญหาพฤติกรรมเปลี่ยนไปตามระดับอายุและวัยที่เปลี่ยนไป 
 2. ปัจจัยครอบครัวมีบทบาทส าคัญต่อพฤติกรรมของเด็กมาก ได้แก่ 
    2.1 ฐานะทางเศรษฐกิจ เด็กที่มาจากฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ า จะมีอาการของ
สมาธิสั้นที่รุนแรง (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542)   
    2.2 เด็กที่มาจากครอบครัวที่หย่าร้างหรือแยกกันอยู่ อาจจะขาดความอบอุ่น รู้สึกว้าเหว่
ขาดที่ พ่ึงส่งผลให้เด็กมีปัญหาทางอารมณ์ การเรียนตกต่ า นอกจากนั้นครอบครัวที่มีปัญหา
ความสัมพันธ์ความระหว่างพ่อแม่ อาจเป็นสาเหตุท าให้เด็กไม่ได้รับการตอบสนอง ความต้องการที่
พอเพียงและมีคุณภาพ เด็กจะมีประสบการณ์ท่ีไม่มีความสุข และถ้าความขัดแย้งที่รุนแรงยิ่งท าให้เด็ก
หวาดกลัว ไม่ไว้วางใจต่อบุคคล เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและ conduct disorder 
เพ่ิมมากข้ึน (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542)   
   2.3 การเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบวินัย ไม่คงเส้นคงวาของครอบครัว อาจท าให้เด็กมีปัญหา
พฤติกรรมเกเร ไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบ นอกจากนั้นเด็กที่มาจากครอบครัวที่พ่อแม่ตามใจ ประคบ
ประหงมจนเกินไป อาจจะกลายเป็นเด็กที่ท าอะไรไม่เป็น ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนเสมอ    
เด็กที่มาจากครอบครัวที่พ่อแม่ เป็นคนเจ้าอารมณ์ ก็อาจมีพฤติกรรมไปในแนวทางเดียวกับพ่อแม่ 
นอกจากนั้นการเลี้ยงดูที่ควบคุมและเข้มงวดมากจนเกินไป จะท าให้เด็กเกิดความคับข้องใจ      
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เพราะความต้องการของเด็กมักถูกพ่อแม่ขัดขวาง หรือการตั้งกฎเกณฑ์มากเกินไป จนท าให้เด็ก
ต่อต้าน รู้สึกว่าพ่อแม่ไม่รัก และอาจเปรียบเทียบกับครอบครัวของตนกับครอบครัวอ่ืน ปฏิกิริยาต่อ
การควบคุมที่มากเกินไป อาจท าให้ออกมาในรูปของปัญหาพฤติกรรมทางอารมณ์  เช่นหงุดหงิด 
ก้าวร้าว ซึมเศร้า วิตกกังวล หรือปัญหาพฤติกรรม เช่น ดื้อ ต่อต้าน และเกเร (Dadds, 1987 อ้างถึง
ในอุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) 

     2.4 ปัจจัยพยาธิสภาพทางจิตของพ่อแม่จะเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดปัญหาทางอารมณ์
และปัญหาทางจิตเวชในช่วงวัยรุ่นตอนปลาย ความเครียด ปัญหาทางจิตของพ่อแม่และการปฏิบัติตัว
ของพ่อแม่เป็นจุดเริ่มต้นของภาวะซึมเศร้าและอาการวิตกกังวล การต่อต้านท้าทายของเด็กสมาธิสั้น
(Johnston, 1996; Edward et al., 2001) 

      2.5 ปัจจัยสภาพแวดล้อมที่สับสนหรือวุ่นวาย ครอบครัวที่ไร้ระเบียบ เด็กได้รับการ  
กระตุ้นตลอดเวลาและเด็กไม่สามารถหาแบบอย่างที่ดี ที่จะท าให้เกิดพฤติกรรมที่ ไม่มีจุดมุ่งหมาย    
จะท าให้เด็กขาดระเบียบวินัย ซึ่งอาการสมาธิสั้นจะดีขึ้น ถ้าจัดสิ่งแวดล้อมให้มีระเบียบกฎเกณฑ์     
แต่ถ้าเด็กอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่ดีตลอดระยะพัฒนาการที่ส าคัญที่มีการหล่อหลอม บุคลิกภาพของเด็ก 
อาจท าให้เป็นคนลักษณะนี้อย่างถาวร ( Amold & Jensen, 1995  อ้างถึงใน นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 
2542)  

 3.ปัจจัยทางสังคม เมื่อเด็กเข้าสู่วัยเรียนต้องออกไปเผชิญกับสังคมภายนอก  การได้เห็น
รูปแบบของปฏิสัมพันธ์ที่หลากหลายของคนในสังคม เด็กสมาธิสั้นมักจะมีปัญหาการเข้ากับเพ่ือนไม่ได้
ถูกเพ่ือนปฏิเสธ เนื่องจากควบคุมอารมณ์ตนเองไม่ได้ หุนหันพลันแล่น ท าให้มีปัญหามนุษยสัมพันธ์
โดยเฉพาะกับเพ่ือนๆไม่ดี อาจทะเลาะเบาะแว้งกับเพ่ือนบ่อยๆ เพ่ือนไม่รัก ไม่มีสังคม ขาดการเรียนรู้
ในด้านมนุษยสัมพันธ์อย่างมาก เสียความภาคภูมิใจในตนเอง สูญเสียความเชื่อมั่น (ดุสิต ลัขนะพิชิต
กุล, 2540) ปัญหาเพ่ือนเป็นสิ่งส าคัญมากในในการพัฒนาด้านสังคมและอารมณ์  การมีเพ่ือนส่งเสริม
ให้เด็กมีความรู้สึกม่ันใจ เข้มแข็ง มีพลังอ านาจ มีพวก การยอมรับของเพ่ือนจึงเสริมความภาคภูมิและ
เอกลักษณ์หรือภาพพจน์ตนเองที่ดี ถ้าขาดเพ่ือนจะท าให้มีปมด้อย ขาดมนุษยสัมพันธ์ มีภาพพจน์
ตนเองไม่ดีความคิดไปในทางลบ มีอารมณ์ซึมเศร้า และหันเข้าหายาเสพติดหรือประพฤติผิดและมี
โอกาสเป็นโรคจิตประสาทได้ (สินีพรรณ ปิยนราพร, 2545) 
 3.2 องค์ประกอบลักษณะของปัญหาพฤติกรรม 

Achenbach (1991 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต, 2547) ได้แบ่งปัญหาพฤติกรรมและปัญหา
ทางอารมณ์ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ ปัญหาแบบที่มีการแสดงโดยตรงหรือไม่สามารถควบคุมได้
(Externalizing Problem) เช่น การชอบโต้เถียง ท าลายสิ่งของ ชอบอวด ชอบท าตัวตลก 
พฤติกรรมอัตพาลประพฤติผิดกฎหมาย และปัญหาแบบเก็บกด ( Internalizing Problem) ไม่
แสดงออกตรงไปตรงมา หรือเปลี่ยนรูปเป็นอาการทางประสาทและอาการเจ็บป่วยทางร่างกาย มัก
แสดงออกในรูปของความวิตกกังวล  (Anxiety) ความกลัว (Fear) อาการทางกาย (Somatic 
Complaints) และการแยกตัวจากสังคม (Social withdrawal) เด็กที่ปัญหาในกลุ่มนี้ มักไม่ค่อย
ไดร้ับความสนใจเท่าที่ควร เนื่องจากไม่แสดงปัญหาเกี่ยวกับระเบียบวินัย 
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 ตามแนวคิดของ Robert Goodman ได้แบ่งปัญหาพฤติกรรมออกเป็น 5 หมวด ได้แก่ 
พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและ
พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

   1) พฤติกรรมเกเร เป็นปัญหาพฤติกรรมที่พบได้สูงในวัยรุ่นสมาธิสั้น พบประมาณ 20-30%  
เด็กอาจจะมีพฤติกรรมลักขโมย รังแกสัตว์ ชอบเล่นไฟหรือเล่นอะไรรุนแรง   ท าร้ายผู้อ่ืน ร่วมกับมี
พฤติกรรมโกหกหลอกลวง รังแกเพ่ือน ขว้างปาของ ชอบก่อกวนเพ่ือน  เด็กสมาธิสั้นมีโอกาส
กลายเป็นเด็กเกเรและต่อต้านสังคมหลังอายุ 16 ปีได้มากกว่าเด็กปกติ  3.5- 4 เท่า กลไกการเกิดนั้น
ยังไม่ทราบชัด แต่จากพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ร่วมกับการเลี้ยงดูที่ไม่มีระเบียบวินัย หรือได้รับการ
ปฏิบัติจากคนอ่ืนในทางลบ เช่น การดุด่าว่ากล่าว หรือถูกต าหนิท าให้เด็กมีปัญหาก้าวร้าวเกเรได้ การ
วิจัยพบว่าเด็กที่มีพฤติกรรมดังกล่าว มักได้รับการเลี้ยงดูอย่างไม่เหมาะสม (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 
2544) การควบคุมท่ีไม่เหมาะสม พ่อแม่ที่ควบคุมลูกมากหรือน้อยเกินไปอาจท าให้เกิดพฤติกรรมเกเร
ได้ พ่อแม่ที่ไม่สามารถร่วมมือกันหรือมีความเห็นแตกต่างกันในการอบรม ลูกจะท าให้การฝึกวินัย
เป็นไปอย่างลุ่มๆ ดอนๆ และท าให้เด็กเกิดความสับสน เมื่อลูกยังเล็กอาจจะมีปัญหาดื้อไม่เชื่อฟังเพียง
เล็กน้อย แต่เมื่อเข้าวัยรุ่นปัญหาจะมีความรุนแรงมากขึ้น  ปัญหาขัดแย้งระหว่างพ่อแม่ การมี
ปฏิสัมพันธ์ไม่เหมาะสม พ่อแม่ทะเลาะเบาะแว้งกันอย่างรุนแรง กฎระเบียบในบ้านมีลักษณะไม่คงเส้น
คงวา 
      2) ปัญหาพฤติกรรมไม่อยู่นิ่ง ไม่มีสมาธิ หมายถึง พฤติกรรมไม่อยู่นิ่ง ไม่มีสมาธิที่พบ
ร่วมกับลักษณะอ่ืนของโรคสมาธิสั้น เด็กจะมีลักษณะ สนใจสิ่งใดสิ่งหนึ่งสั้นในหลากหลายสถานการณ์ 
ท างานหรือเล่นไม่ได้นาน ไม่ตั้งใจฟังเวลาพูด ท างานไม่เสร็จหรือเสร็จช้า ผลการเรียนตกต่ า วอกแวก
ง่าย ควบคุมตนเองได้ไม่ดี พลุ่งพล่าน พูดมาก พูดโพล่ง ยับยั้งตัวเองไม่อยู่ ท าอะไรรวดเร็ว รอคอยไม่
เป็น ซุ่มซ่าม ซุกซนไม่เรียบร้อย การวางแผนการท างานไม่ดี ขี้ลืม ในเด็กที่เป็น โรคสมาธิสั้น จะมี
อาการสมาธิสั้น อยู่ไม่นิ่งอย่างมาก ร่วมกับลักษณะยั้งตัวเองไม่อยู่ เล่นรุนแรง อาการดังกล่าวเป็นทั้งที่
บ้าน โรงเรียน อาจพบร่วมกับความบกพร่องในทักษะการเรียน 
           3) ปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ พบได้ 1 ใน 8 ของเด็กสมาธิสั้นมีปัญหาการควบคุมอารมณ์ 
ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล ซึ่งเกิดได้จากความภาคภูมิใจในตนเองต่ า    เนื่องจากประสบการณ์ที่
ล้มเหลวในด้านการเรียนและมีปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน เด็กบางคนมีอารมณ์เศร้าเรื้อรัง บางคน
หงุดหงิดง่ายแทนที่จะเป็นอารมณ์เศร้าตรงๆ บางคนมีความวิตกกังวลกลัวว่าตนเองจะท าดีไม่เท่า
เพ่ือนๆ อาการเศร้าและวิตกกังวลนี้ จะท าให้เด็ก ไม่มีสมาธิและวอกแวกมากขึ้น (อุมาพร ตรังคสมบัติ
, 2546)  ความวิตกกังวลเป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่มีความสุข กลัวไปล่วงหน้าจะต้องเจอกับสิ่งที่ท าให้
เครียดหรืออันตราย ความวิตกกังวลมีมากจะท าให้เกิดความทุกข์ใจ กระทบต่อความสามารถในด้าน
ต่างๆ เช่น ไม่มีสมาธิในการเรียน ไม่ยอมไปโรงเรียน มีปัญหาการนอน เข้ากับเพ่ือนไม่ได้ การเรียน
ต่ าลง  
               4) ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน เด็กสมาธิสั้นมักจะมีปัญหาการเข้ากับ
เพ่ือนไม่ได้ถูกเพ่ือนปฏิเสธ เนื่องจากควบคุมอารมณ์ตนเองไม่ได้ หุนหันพลันแล่น ท าให้มีปัญหามนุษย
สัมพันธ์โดยเฉพาะกับเพ่ือนๆไม่ดี อาจทะเลาะเบาะแว้งกับเพ่ือนบ่อยๆ เพ่ือนไม่รัก ไม่มีสังคม      
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ขาดการเรียนรู้ในด้านมนุษยสัมพันธ์อย่างมาก เสียความภาคภูมิใจในตนเอง สูญเสียความเชื่อมั่น 
(ดุสิต ลัขนะพิชิตกุล, 2540) 
               5) ปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม เด็กสมาธิสั้น มักจะมีปัญหาการเข้ากับ
ผู้อื่นและคนในครอบครัวไม่ค่อยได้ มักเอาแต่ใจตนเอง อดทนรอคอยไม่ได้ ไม่เคารพกติกา ท าอะไรไม่
เป็นระเบียบ ไม่ปฏิบัติตามกฎ อดทนรอคอยไม่ได้ ไม่เชื่อฟังผู้อ่ืน พูดหรือกระท าต่างๆ ในเวลาที่ไม่
เหมาะสม เนื่องจากความบกพร่องในการควบคุมตนเอง ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ หรือขาดการยับยั้ง
ชั่งใจตนเอง โดยไม่มีระเบียบ ไม่ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ จึงน าไปสู่ปัญหาพฤติกรรมด้านสังคม (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2545; อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546 ) 
 3.3 การประเมินปัญหาพฤติกรรม 

 ในประเทศไทยมีแบบประเมินที่เป็นที่นิยมและมีการทดลองใช้ โดยผ่านการทดสอบ
คุณภาพเครื่องมือแล้วดังนี้ 

1) แบบส ารวจพฤติกรรมเด็กหรือ Thai Youth Checklist (TYC) ได้รับการพัฒนาขึ้น
โดย สมทรง  สุวรรณเลิศและวันชัย ไชยสิทธิ์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  เมื่อ พ.ศ. 2528 
ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจาก Child Behavior Checklist (CBCL) ของ Thomas M. Achenbach ใช้
ส าหรับประเมินพฤติกรรมเด็ก 4-18 ปี ครอบคลุมปัญหาพฤติกรรมและปัญหาทางอารมณ์ของเด็ก
และวัยรุ่น  มีการจัดจ าแนกรูปแบบของปัญหาพฤติกรรมและปัญหาทางอารมณ์เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ 
ได้แก่ ปัญหาที่แสดงถึงการเก็บกดหรือความขัดแย้งภายในจิตใจ ( internalizing  problems) กับ
ปัญหาที่แสดงออกอย่างตรงไปตรงมาหรือขาดการควบคุม (externalizing  problems) โดยแบ่ง
หมวดหมู่พฤติกรรมกับกลุ่มอาการที่มีความสัมพันธ์กัน หรือเกิดขึ้นร่วมกันได้ 8 ด้ าน ได้แก่ 
Withdrawn, somatic complains, anxious/depressed, social problem, though problem, 
attention  problem  delinquent behavior และ aggressive behavior นอกจากนี้ยังสะดวกต่อ
การน าไปใช้ตามระบบ ICD  

      2) แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก (Strength and Difficulties Questionnaire-SDQ) 
เป็นแบบเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยในเด็ก พัฒนาจากต้นฉบับของ 
Robert Goodman จิตแพทย์เด็กชาวอังกฤษประกอบด้วยข้อค าถาม 25 ข้อ ประยุกต์มาจากแบบ
ประเมินพฤติกรรมเด็ก Child Behavior Checklist-CBCL แปลและศึกษาความถูกต้องโดย 
นายแพทย์จอม ชุ่มช่วย และสุภาวดี นวลมณี กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เมื่อปี พ.ศ. 2545 
แบบประเมินนี้ออกแบบมาใช้กับเด็กอายุระหว่าง 4-16 ปี และถูกน ามาใช้ในประเทศไทยครั้งแรกในปี 
พ.ศ. 2543 โดยรองศาสตราจารย์นายแพทย์มาโนช หล่อตระกูล และแพทย์หญิงพรพิมล มีการ
ทดสอบค่าความเชื่อมั่นและความสอดคล้องเชิงเนื้อหา (Internal consistency = .73) พบว่า SDQ 
ให้ผลดีกว่า CBCL อย่างมีนัยส าคัญในการวัดปัญหาสมาธิสั้น ส่วนการวัดปัญหาด้านอารมณ์ดีเท่าๆกับ 
CBCL มีการศึกษาพบว่า SDQ แม้จะสั้นกว่า CBCL แต่ดีกว่าในการท านาย Clinical diagnosis ของ 
hyperactivity disorder  ด้านทางสถิติ SDQ มีข้อค าถามท้ังเชิงบวกและเชิงลบและค าถามที่แสดงถึง
ปัญหา 5 กลุ่ม คือ กลุ่มพฤติกรรมเกเร กลุ่มพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  กลุ่มพฤติกรรมด้านอารมณ์ กลุ่ม
พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม โดยแบบประเมินมี  
3 ชุด ส าหรับผู้ปกครองเป็นผู้ประเมิน ส าหรับครูเป็นผู้ประเมิน และส าหรับเด็กเป็นผู้ประเมิน  
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4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรม 

 4.1 สภาพแวดในล้อมครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
              4.1.1 ความหมายความส าคัญและองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ 

เล็ก สมบัติ (2549) ได้ให้ความหมาย สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง ความรัก 
ความเข้าใจ ความผูกพัน ฯลฯ ซึ่งเป็นอารมณ์และความรู้สึกต่างๆ ที่สมาชิกในครอบครัวมีให้ต่อกัน
ความแน่นแฟ้นของระบบครอบครัว ก่อให้เกิดการเกื้อกูลและการช่วยเหลือซึ่งกันระหว่างสมาชิกอาจ
กล่าวได้ว่าเป็นการร่วมทุกข์และร่วมสุข 

ศิริกุล อิศรานุรักษ์และคณะ (2546) ได้นิยามความหมายของ สัมพันธภาพใน
ครอบครัวว่า หมายถึง ความสัมพันธ์ ความใกล้ชิดคุ้นเคยกันตามบทบาทที่คนเรามีต่อสมาชิกใน
ครอบครัว ถ้าความสัมพันธ์เป็นไปในลักษณะปรองดองรักใคร่กลมเกลียวกัน ถือว่าเป็นสัมพันธภาพที่ดี 
แต่ถ้าเป็นความขัดแย้งหรือรู้สึกไม่ดีต่อกัน ถือว่าเป็นสัมพันธภาพที่ไม่ดี 

จิราภรณ์ ชมพิกุลและคณะ (2552) ได้ให้ความหมาย สัมพันธภาพในครอบครัว 
หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวญาติพ่ีน้อง หรือบุคคลอ่ืนๆ ที่อาศัยรวมอยู่ใน
ครัวเรือนเดียวกัน โดยมีการปฏิสัมพันธ์ การพูดคุยการแสดงออกซึ่งความรักและท ากิจกรรมอ่ืนๆ
ร่วมกัน ซึ่งมีท้ังสัมพันธภาพที่ดีและไม่ดี  

วราภรณ์ ประทีปธีรนันต์ (2544) ได้กล่าวว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวหมายถึง 
ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว การช่วยเหลือเกื้อกูล ความรัก ความเข้าใจ การไว้วางใจซึ่งกัน
และกัน การถ่ายทอดตัวแบบจากสมาชิกในครอบครัว และความเพียงพอของปัจจัยพ้ืนฐานในการ
ด ารงชีวิต 

บัณฑิต ศรไพศาล, เสาวนีย์ พัฒนอและคณะ (2544) ได้กล่าวว่าสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวหมายถึง สภาพความเป็นอยู่และความสัมพันธ์ต่างๆของบุคคลในครอบครัว ความสัมพันธ์มี
หลายลักษณะ แต่ละลักษณะย่อมมีส่วนท าให้คุณภาพชีวิตของครอบครัวแตกต่างกันไป ครอบครัวที่ให้
ความห่วงใย ใกล้ชิดเด็กจะช่วยให้เกิดความอบอุ่น ปลอดภัย รู้สึกไว้วางใจในตัวพ่อแม่  สิ่งเหล่านี้มี
ความส าคัญต่อสุขภาพจิตและบุคลิกภาพของเด็กในการปรับตัวของเด็กให้เข้ากับสังคมในภายหน้า 

ครอบครัวเป็นหน่วยแรกที่ส าคัญในการหล่อหลอมความเป็นบุคคลของแต่ละคน 
โดยโครงสร้างเกี่ยวกับบุคลิกภาพของแต่ละคน การพัฒนาการทางอารมณ์ ความรู้สึก ครอบครัวสร้าง
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ ครอบครัวสร้างความรัก ความอบอุ่น อันเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญของการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดี ความสามารถในการปรับตัวที่ดีในสังคม ขณะเดียวกันครอบครัวที่มีปัญหาก็น าไปสู่
ความเศร้าหมองได้เช่นกัน ดังนั้นการพัฒนาความครอบครัวและสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี  จะช่วย
ป้องกันปัญหาและส่งเสริมสุขภาพจิตของบุคคล (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  ครอบครัวที่มี      
ปญหาเรื่องสัมพันธภาพจะสงผลตอบุตร เด็กท่ีอยูในครอบครัวที่พ่อแม่ทะเลาะเบาะแว้งกันทุกวัน จะมี
ความเครียดมากกวาปกติ เด็กมีโอกาสเห็นพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของพ่อแม่ ท าใหเด็กมีพฤติกรรมที่
เลียนแบบพฤติกรรมนั้น ทั้งพฤติกรรมกาวราว วาจาหยาบคายไมมีความอดทนอดกลั้น  เด็กที่เติบโต
มาในสภาพแวดลอมที่สัมพันธภาพของบิดามารดาไมดี จะท าใหเด็กเกิดความเครียด เกิดผลเสียกับเด็ก
มากกวาครอบครัวที่ไม่แตกแยก เนื่องจากเด็กจะไดรับการเลี้ยงดูที่ไมเหมาะสม คือไดรับการเลี้ยงดู
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แบบใหความรักและสนับสนุนนอย ใชเหตุผลนอยกวาเด็กที่มาจากครอบครัวที่สัมพันธภาพใน
ครอบครัวดี (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2541) 

Olson et al. (1989 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) ได้แบ่งสัมพันธภาพใน
เป็น 3 องค์ประกอบ 

1. Cohesion คือ ความผูกพันทางอารมณ์ที่สมาชิกมีต่อกัน Cohesion ที่อยู่ใน
ระดับกลางทั้งแบบ Separated และ Connected นั้นเป็นสิ่งที่เหมาะสมที่สุด เนื่องจากบุคคล
สามารถที่จะมีอิสระ และเป็นตัวของตัวเองได้ ขณะที่ยังผูกพันกับครอบครัว  

2. Adaptability คือ ความสามารถของครอบครัวโดยเฉพาะระบบคู่สมรสในสิ่งที่จะ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างแห่งอ านาจ บทบาท รวมทั้งความสัมพันธ์ให้เหมาะสมเพื่อที่จะจัดการปัญหา
และความเครียดที่เกิดข้ึน  

3. Communication คือ การสื่อสารภายในครอบครัว  
จากข้อความข้างต้น การท าหน้าที่ของครอบครัวนั้น หมายความว่าความสามารถ

ของสมาชิกในครอบครัวที่ได้มาจากการพัฒนา และเรียนรู้วิธีการปรับตัวในการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกัน เพ่ือ
จะได้สามารถพึงปฏิบัติต่อสมาชิกในครอบครัว  

กุหลาบ รัตนสัจธรรม, วิไล สถิตเสถียรและพัชรี สุวรรณศรี (2541) ได้รวบรวม
แนวคิดของนักจิตวิทยาและกล่าวว่าครอบครัวที่มีสัมพันธภาพที่ดีจะต้องมีลักษณะดังนี้คือต้องเอาใจ
ใส่และเอ้ืออาทรกัน ต้องรู้จักคนที่เรารัก เคารพซึ่งกันและกัน มีความรับผิดชอบ มีความไว้วางใจกัน 
ให้ก าลังใจกันและกัน ให้อภัยกันและกัน ต้องรู้จักสื่อสารในครอบครัว ต้องใช้เวลาอย่างมีคุณภาพ     
มีการปรับตัวตามภาวะที่เปลี่ยนแปลงของบุคคลในครอบครัว ต้องรู้จักภาระหน้าที่ในครอบครัวและมี
ความใกล้ชิดทางสัมผัส 

ศิริกุล อิศรานุรักษ์ (2542) กล่าว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมีหลายลักษณะ คือ 
สัมพันธภาพระหว่างสามีภรรยา ระหว่างพ่อแม่และลูก ระหว่างพ่ีน้อง หรือระหว่างสมาชิกใน
ครอบครัว โดยสัมพันธภาพที่ดีของครอบครัวจะเกิดขึ้นได้จากปัจจัยพื้นฐาน ดังนี้  

1. ชื่นชมคุณค่าของคนในครอบครัว 
2. มีเวลาอยู่ร่วมกัน ท ากิจกรรมร่วมกัน 
3. มีพันธะต่อความสุขและสวัสดิภาพของคนในครอบครัวร่วมกัน 
4. มีการติดต่อสื่อสารกันอย่างดี 
5. มีศรัทธาต่อศาสนา จะช่วยให้มีสติ อดทน ให้อภัย ระงับความโกรธ และช่วยเหลือ

สังคม 
6. มีสมรรถนะในการจัดการกับวิกฤตการณ์ของครอบครัวได้ดีส่วนสัมพันธภาพใน

ครอบครัวที่ไม่ดี จะส่งผลกระทบในเชิงลบต่อสมาชิกทุกคน ดังนี้ 
1. ขาดความสุขในครอบครัว ไม่มีความปรองดอง ขาดความเป็นมิตร ท าให้เกิดความ

ห่างเหินน าไปสู่ความแตกแยกในครอบครัว 
2. มีผลเสียต่อบุคลิกภาพและสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว ทั้งด้านกายและจิต 

เกิดความรุนแรงในครอบครัว และการกระท าทารุณกรรมต่อผู้หญิงและเด็ก 
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3.  สมาชิกในครอบครัวมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน เช่น เที่ยวเตร่ ติดสารเสพติด และเล่น
การพนัน เป็นต้น 

จึงพอสรุปได้ว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสมัพนัธภาพหมายถึง ลกัษณะปฏิสมัพนัธ์
ของสมาชิกในครอบครัวระหวา่งพอ่แมล่กู และพี่น้อง  ในการช่วยเหลอืเกือ้กลูกนั เอาใจใสด่แูลกนั มีการสนทนา
พดูคยุปรึกษาหารือกนั การมีกิจกรรมร่วมกนัในครอบครัวและการแสดงออกตอ่กนั ซึง่สมัพนัธภาพนัน้มีทัง้ด้านที่
ดีและไมด่ี 

4.1.2 การประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
1) แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวมิติด้านสัมพันธภาพ เป็นแบบประเมิน

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพตามการรับรู้ของแม่ ที่สร้างขึ้นโดย Moos & Moos 
(1986)  ที่นิยมใช้กันอย่างกว้างขวางหลายพ้ืนที่ทั่วโลก ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย 
ปณินันท์ สกุลทอง (2531) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยวิธีการของคูเดอร์ริชาร์ดสัน ( Kuder 
Richardson) มีค่ าความเที่ ยงเท่ากับ  .75 ลักษณะของเครื่ องมือ ประกอบด้วย 3 มิติคือ              
ด้านสัมพันธภาพ (Relationship Dimensions) ด้านการเจริญเติบโตของบุคคล (Personal Growth 
Dimensions) ด้านการคงอยู่ของระบบ (System Maintenance Dimensions) และแบ่งเป็น 10
ลักษณะย่อย การให้คะแนนตามแบบเฉลย 

2) แบบประเมินความสัมพันธ์ภายในครอบครัวของ จริญญา แก้วสกุลทอง (2552) 
มีค่าความเที่ยงเครื่องมือเท่ากับ .85 เป็นแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่แสดงต่อ
กันลักษณะความใกล้ชิด การท ากิจกรรมร่วมกันภายในครอบครัวระหว่างบิดามารดาหรือผู้ ดูแลหลัก
เด็กสมาธิสั้นประกอบด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและให้ก าลังใจกัน 
การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆเวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยกัน การปรึกษาหารือกัน ความสนใจใน
ศาสนา การดูแลหรือลักษณะการอบรมเลี้ยงดู การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้ สึกและความ
ต้องการของกันและกัน ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว  

3) แบบประเมิน Chulalongkorn Family Inventory (CFI) เป็นแบบสอบถามที่
สร้างตามแนวคิดของแมคมาสเตอร์ ซึ่งแปลย้อนกลับโดย อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540 ) ซึ่งเป็นแบบ
ประเมินที่ปรับเพื่อให้มีความเหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทยประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 36 ข้อ
ครอบคลุมการท าหน้าที่ 7 ด้านประกอบด้วย ด้านการแก้ปัญหา ด้านการสื่อสาร ด้านบทบาท ด้าน
การตอบสนองทางอารมณ์ ด้านความผูกพันทางอารมณ์ ด้านการควบคุมพฤติกรรม ด้านการท าหน้าที่
ทั่วไป 

4) แบบวัดทรัพยากรส าหรับการจัดการของครอบครัว (FIRM: Family Inventory 
of Resource for Management) สร้างโดย McCubbin & Comeau (1981) เพ่ือใช้วัดทรัพยากร
และการจัดการของครอบครัวทั้ง 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความเข้มแข็งของครอบครัวด้านความนิยม
นับถือ และการติดต่อสื่อสาร 2) ความเข้มแข็งของครอบ ครัวด้านการเอาชนะปัญหาและภาวะ
สุขภาพ 3) การได้รับแรงสนับสนุน ช่วยเหลือจากสังคมภายนอก 4) ความพร้อมด้านเศรษฐกิจ  

5) แบบสอบถามเกี่ยวกับสัมพันธภาพครอบครัว ดัดแปลงมาจากประเมินสภาพ
ครอบครัว (Family Attachment Changeability Index 8) ของ McCubbin and Comeau 
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(1996) ใช้ประเมินการท าหน้าที่ครอบครัว ตัวชี้วัด คือความผูกพันทางอารมณ์ที่สมาชิกในครอบครัวมี
ต่อกัน ความร่วมมือและการปรับตัวของสมาชิกในครอบครัว  

ในการวิจัยครั้งนี้  ใช้แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ ซึ่ ง
ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความสัมพันธ์ ด้านการแสดงออก และด้านความขัดแย้ง เนื่องจากมี
โครงสร้างและเนื้อหาสอดคล้องกับประเด็นปัญหาการวิจัย 

4.1.3 ความสัมพันธ์ของสภาพแวดในล้อมครอบครัวด้านสัมพันธภาพกับปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ มีอิทธิพลการพัฒนาการของบุคคลใน
ด้านพฤติกรรม ความรู้สึกนึกคิด  พัฒนาการทางด้านอารมณ์ และการพัฒนาบุคลิกภาพ พฤติกรรม
ของเด็กสะท้อนให้เห็นสภาวะสัมพันธภาพในครอบครัว  สภาพแวดล้อมในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น
ที่มีความขัดแย้งสูง มีปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่ พ่อแม่มีพฤติกรรมก้าวร้าวต่อต้านสังคม 
ปัญหาครอบครัวยังส่งผลท าให้การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อเด็กสมาธิสั้น เกิดความเสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวและ conduct disorder มากขึ้น (นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542)  

Pressman et al. (2006) ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวและพ่อแม่ที่มีปัญหาทางจิตกับภาวะพร่องในสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือพ่อแม่เด็กสมาธิสั้น
อายุ 5-18 ปี พบว่ามีความสัมพันธ์กันมากระหว่างความพร่องของเด็กสมาธิสั้นและสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัว โดยพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นประเมินความขัดแย้งในครอบครัวสูงและระดับความส าเร็ จและ
ความมีระเบียบต่ ากว่าครอบครัวปกติ  

Rey et al. (2000) ท าการศึกษาสภาพแวดล้อมของครอบครัวเด็กสมาธิสั้น 
พฤติกรรมต่อต้าน ท้าทายและพฤติกรรมเกเร กลุ่มตัวอย่าง 233 คน ผลการศึกษาพบว่า 
สภาพแวดล้อมครอบครัวที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเกเรและต่อต้านท้าทายและผลการ
ท านายที่ผลลัพธ์ทางด้านลบอื่น  เช่น การเจ็บป่วย การใช้สารเสพติดและติดสุรา   

4.2 พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (Parenting Behavior)  
4.2.1 ความหมายความส าคัญและองค์ประกอบของพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
Diana Baumrind (1971) ได้กล่าวว่าพฤติกรรมของบิดามารดาในการอบรมเลี้ยงดู

บุตรว่าประกอบด้วย 2 มิต ิคือ 1) มิติควบคุมหรือเรียกร้องจากบิดามารดา และ 2) มิติการตอบสนอง
ความรู้สึกเด็ก จากการผสมผสาน 2 มิต ิท าให้ Baumrind จัดรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูเป็น 3 รูปแบบ 
คือ 1) รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ (ควบคุมและตอบสนองความรู้สึกเด็ก) 2) รูปแบบการ
อบรมเลี้ยงดูแบบควบคุม (ควบคุมแต่ไม่ตอบสนองความรู้สึกเด็ก) และ 3) รูปแบบการอบรมเลี้ยงดู
แบบตามใจ (ไม่ควบคุมแต่ตอบสนองความรู้สึกเด็ก) ต่อมา Maccoby and Martin (1983) ได้
เพ่ิมเติมรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบที่ 4 คือ รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบทอดทิ้ง (ไม่ควบคุมและไม่
ตอบสนองความรู้สึกเด็ก) 

Dibble and Cohen (1974) ได้กล่าวว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ หมายถึง รูปแบบ
การเลี้ยงดูของพ่อแม่ ที่มีต่อเด็กที่แสดงออกมา ตามการการรับรู้ของแม่ ทั้งพฤติกรรมทีดีและไม่ดี 
ความเด็ดขาดในการสั่งสอนการปฏิบัติตัว ตลอดจนสิ่งที่ท าให้เด็กมีความสุข  ได้รับการดูแล ความ
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สนใจและ ความต้องการ การวางกฎระเบียบที่ชัดเจน และติดตามการแสดงออกของเด็กเมื่อถูก
ลงโทษเมื่อกระท าผิดผิดกฎที่วางไว้ 

Kaczynski (2003) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ หมายถึง รูปแบบ
หรือการกระท าของพ่อแม่ในการปฏิสัมพันธ์กับลูก กล่าวว่าการเปลี่ยนแปลงและการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องเป็นประเด็นหลักในการเข้าใจปฏิสัมพันธ์ของพ่อแม่และเด็กและพ่อแม่มีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาการเด็กอย่างไร นอกจากนั้นยังสามารถแสดงให้เห็นถึงพฤติกรรมของพ่อแม่ที่ส าคัญต่อ
พฤติกรรมทางสังคมและสุขภาพพบว่าผู้ปกครองมีความสามารถที่จะ มีอิทธิพลต่อเด็กของพวกเขาไม่
เพียง แต่ผ่านกลยุทธ์การดูแลเด็ก แต่ยังผ่านวิธีการอ่ืนใดตามบทบาทของผู้จัดการ ผู้อ านวยความ
สะดวกและการจัดกิจกรรมทางสังคมต่างๆ นอกเหนือจากในสภาพแวดล้อมของครอบครัว 

Drabick et al. (2006) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ หมายถึง
รูปแบบการเลี้ยงดูของพ่อแม่ท่ีมีต่อเด็กซ่ึ งประกอบด้วยการเลี้ยงดูที่ไม่เป็นมิตร การเลี้ยงดูแบบคงเส้น
คงวา การมีระเบียบวินัย การปล่อยปละละเลยหรือทอดทิ้ง 

การอบรมเลี้ยงดูเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการสร้างบุคลิกภาพของเด็ก มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมส่วนบุคคลของเด็ก ในด้านความสามารถทางสังคม การปรับตัวทางอารมณ์และสังคม และ
ด้านสุขภาพจิต (สุภาพรรณ โคตรจรัส และชุมพร ยงกิตติกุล, 2545) ได้รับการเลี้ยงดูที่เหมาะสมจาก
ครอบครัว จะมีแนวโน้มที่จะเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณค่าในตนเอง พึงพอใจในชีวิต มีคุณภาพและมี
ประโยชน์ต่อสังคม (Olson & DeFrain, 2006)  

Baumrind (1960 อ้างถึงใน อัจศรา ประเสริฐสิน , 2552) แบ่งลักษณะพฤติกรรม
การเลี้ยงดูเป็น 2 มิติคือ 

1) การตอบสนองความต้องการ เป็นลักษณะของความรักความอบอุ่นหรือการ
ตอบสนอง (Responsiveness) กับความห่างเหินหรือไม่ตอบสนอง โดยความอบอุ่นหรือการ
ตอบสนองคือการที่บิดามารดาจะให้การตอบสนองความต้องการของเด็ก รับรู้ความต้องการและ
ความคิดของเด็ก ชมเชย ให้ความรักความอบอุ่น ให้การเสริมแรงทางบวก หลีกเลี่ยงการลงโทษทาง
กายและจิตใจ ท าให้เด็กรู้สึกอบอุ่นมั่นคงปลอดภัย มีความเชื่อมันในตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง   
ด้านความห่างเหินหรือไม่ตอบสนอง บิดามารดาจะไม่สนใจเด็กหรือบางครั้งต่อต้านและไม่เป็นมิตรกับ
เด็ก มักจะสนใจความต้องการของตนเองมากกว่าความต้องการของเด็ก ไม่มีเวลาให้กับเด็ก ไม่ค่อย   
ใส่ใจกับอารมณ์เด็ก เมื่อเด็กไม่สบายใจก็ให้ค าปลอบโยนเล็กน้อย จะท าให้เด็กขาดความรั กความ
อบอุ่น ทักษะด้านการเรียนรู้ อารมณ์และสังคมมีความบกพร่อง  
2) การมีข้อเรียกร้อง เป็นลักษณะของการควบคุมหรือมีข้อเรียกร้อง (Demandingners) กับการไม่
ควบคุมหรือไม่มีข้อเรียกร้อง โดยการควบคุมหรือมีข้อเรียกร้องคือการที่บิดามารดาก าหนด มาตรฐาน 
กฎระเบียบส าหรับเด็ก มีการออกค าสั่ง และควบคุมการกระท ากิจกรรมต่าง ๆของเด็ก บิดามารดามี
ความคาดหวังให้เด็กเชื่อฟังและปฏิบัติตามมาตรฐาน กฎระเบียบที่ก าหนดขึ้นหากเด็กไม่ปฏิบัติตามจะ
ให้การลงโทษทางกาย  ด้านการไม่ควบคุมหรือไม่มีข้อเรียกร้องเด็กที่เลี่ยงดูแบบนี้ จะมีอิสระในการ
ปฏิบัติทุกสิ่งทุกอย่าง ท าให้เด็กไม่มีความมั่นใจในตนเอง ก้าวร้าว ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จาก
องค์ประกอบหลัก 2 องค์ประกอบ Baumrind (1971) ได้จ าแนกรูปแบบการเลี้ยงดูเด็กออกเป็น 3 
ลักษณะ ได้แก่  
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1) การอบรมเลี้ยงดูแบบประชาธิปไตย (Authoritative) มีลักษณะที่บิดามารดาหรือ
ผู้เลี้ยงดูปฏิบัติต่อเด็กแบบมีเหตุผล ให้ความรัก ความห่วงใย ดูแลเอาใจใส่ ใกล้ชิด สนใจและท า
กิจกรรมร่วมกับเด็ก ส่งเสริมสนับสนุน ให้เด็กเกิดการเรียนรู้ มีการสื่อสารและยอมรับความคิดเห็น
ของเด็ก เปิดโอกาสยอมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับเด็กในการร่วมก าหนดกฎเกณฑ์ต่าง ๆ ใน
ครอบครัว สนับสนุนให้เด็กแสดงออก  

2) การเลี้ยงดูแบบเผด็จการ (Authoritarian) มีลักษณะที่บิดามารดาหรือผู้เลี้ยงดู
พยายามที่จะควบคุม ก าหนดรูปแบบและประเมินพฤติกรรมเด็ก มีทัศนคติที่ให้เด็กมีลักษณะตาม
มาตรฐาน บิดามารดาจะมีอ านาจเหนือกว่าเด็ก ชอบการออกค าสั่งให้เด็กปฏิบัติตาม ชอบก าหนด
กฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนต่าง ๆ ให้กับเด็กปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด เมื่อเด็กไม่เชื่อฟังค าสั่งจะมีการ
ลงโทษเด็ก ไม่มีความต่อเนื่องสม ่าเสมอในการฝึกหัดและปรับพฤติกรรมเด็ก  

3) การเลี้ยงดูแบบตามใจ (Permissive) มีลักษณะที่บิดามารดาหรือผู้เลี้ยงดูปฏิบัติ
ต่อเด็กโดยไม่มีการลงโทษใด ๆ ยอมรับสิ่งที่เด็กกระท าและปฏิบัติตามความต้องการของเด็กเป็นหลัก 
ปล่อยให้เด็กท าตามความต้องการทุกอยาง ไม่มีการก าหนดกฎเกณฑ์ต่างๆ กับเด็ก ไมมีการสอนชี้แนะ 
หรือลงโทษ ไม่มีความต่อเนื่องสม ่าเสมอในการฝึกหัดและปรับพฤติกรรมเด็ก  

Maccoby and Martin (1983) ได้น าแนวคิดการเลี้ยงดูของ Baumrind ที่ใช้
องค์ประกอบหลัก 2 องค์ประกอบ มาวิเคราะห์ จ าแนกรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก ออกเป็น 4 ลักษณะ
เป็นรูปแบบการเลี้ยงดูที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง ได้แก่  

1) การเลี้ยงดูแบบอ านาจนิยม (Authoritarian type) มีลักษณะที่บิดามารดาหรือผู้
เลี้ยงดูเลี้ยงดูแบบก าหนดกฎเกณฑ์ควบคุมและวางกฎเกณฑ์ที่เข้มงวด เด็กต้องยอมรับค าพูดของพ่อ
แม่เป็นสิ่งที่ถูกต้องเหมาะสม  มักท าโทษ หรือสัมผัสด้วยความรุนแรง และให้เชื่อฟังค าสั่งอย่าง
เคร่งครัด  คาดหวังให้เด็กยอมรับในค าพูดและเคารพในอ านาจ  เด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูแบบนี้ จะขาด
ทักษะเชิงสังคม เข้ากับเพื่อนยาก มีความรู้สึกต่อคุณค่าตนเองในระดับต่ า บางคนมีพฤติกรรมก้าวร้าว
และมีปัญหาการเรียน ส่งผลกระทบให้เด็กมีปมด้อย ความภาคภูมิใจในตนเองต ่า  

2) การเลี้ยงดูแบบตามใจ (Permissive type) บิดามารดาหรือผู้เลี้ยงดูจะมีลักษณะ
การเลี้ยงดูแบบยอมตามใจเด็ก ปล่อยให้เด็กแสดงความรู้สึกและอารมณ์อย่างเปิดเผย ท าสิ่งต่างๆโดย
อิสระ ไม่มีขอบเขต  หย่อนในเรื่องการควบคุมพฤติกรรมของเด็ก  เด็กที่ได้รับการอบรมเลี้ยงดูแบบนี้
จะขาดวุฒิภาวะทางอารมณ์เข้ากับเพ่ือนยาก  มักขาดความรับผิดชอบและไม่สามารถพ่ึงตนเองได้  
ขาดความควบคุมตนเอง ไม่มีระเบียบวินัย ประสิทธิภาพทางการเรียนต่ า เสี่ยงต่อการใช้สารเสพติด  
อาจมีแนวโน้มเป็นเด็กก้าวร้าวได้ 

3) การเลี้ยงดูแบบประชาธิปไตย (Authoritative type) มีลักษณะการเลี้ยงดูที่บิดา
มารดาหรือผู้เลี้ยงดูสนับสนุนให้เด็กเป็นตัวของตัวเอง มีส่วนร่วมในการตั้งกฎเกณฑ์ของครอบครัวและ
ตัดสินใจร่วมกัน ดังนั้นการอบรมเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่จึงมีเหตุผลและมีความเป็นประชาธิปไตย มีความ
ตระหนักและเคารพในมุมมองของเด็ก เนื่องจากเด็กถูกเลี้ยงดูด้วยความรักความอบอุ่นอย่างใกล้ชิด 
ในขณะเดียวกันเด็กอยู่ในความควบคุมดูแลให้มีพฤติกรรมที่เหมาะสม เด็กที่ได้รับการอบรมเลี้ยงดู
แบบนี้ จะมีความรู้สึกต่อคุณค่าของตนเองในระดับสูง มีทักษะทางสังคมสูง มีความเข้มแข็งทาง
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คุณธรรม เข้ากับสังคมได้ดี  และมักประสบความส าเร็จในการเรียนสูงส่งผลให้เด็กมีลักษณะเป็นคนมี
ความมั่นใจในตนเองและมีความรับผิดชอบ  

4) การเลี้ยงดูแบบปล่อยปละละเลย (Neglecting type) บิดามารดาหรือผู้เลี้ยงดูจะ
เลี้ยงดูเด็กแบบทอดทิ้งไม่สนใจจะควบคุม ไม่สนใจที่จะอบรมสั่งสอนชี้แนะที่ถูกต้องกับเด็ก ท าให้เด็กมี
แรงจูงใจต ่า ไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ มักมีพฤติกรรมต่อต้านสังคมเมื่อโตขึ้น  

จึงสรุปได้ว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ หมายถึง การอบรมเลี้ยงดูหรือการแสดงออก
ของพ่อแม่ที่กระท าต่อเด็กโดยในการอบรมสั่งสอนกฎระเบียบการช่วยเหลือชี้แนะแนวทาง ตลอดจน
การอบรมขัดเกลาพฤติกรรมต่างๆ เพ่ือให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสม 

4.2.2 การประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
1) แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (The parent,s report scale) เป็นแบบ

สัมภาษณ์ส าหรับแม่เพ่ือประเมินลักษณะการปฏิบัติการเลี้ยงดูของแม่ต่อเด็ก สร้างขึ้นโดย Cohen et 
al. (1977) แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์และคณะและสถาบัน
ภาษาจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ด าเนินกระบวนการแปลเป็นภาษาไทย และแปลย้อนกลับจากฉบับ
ภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ มีค่าความเที่ยงเท่ากับ = .65   มีข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ เป็นกลุ่ม
พฤติกรรมการเลี้ยงดูลูกของพ่อแม่ แบ่งเป็น 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก 
ด้านการยึดตัวเด็ก  ด้านยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ ด้านการไม่
ทอดทิ้ง ด้านการไม่ควบคุมจนละอาย  

2)  แบบส ารวจรูปแบบการอบรมเลี้ยงดู (Parenting Style Rating Scale)
พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Baumrind (1969, 1971) โดยพรรณทิพย์ ศิริวรรณบุศย์และคณะ (2545) 
มีข้อวัด 99 ข้อ มีมาตรวัด 1-5 ประกอบด้วยข้อที่ประเมิน รูปแบบการอบรมเลี้ยงดู 4 ดังนี้ 1) รูปแบบ
การอบรมเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ (Authoritative) มีจ านวน 25 ข้อ 2) รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบ
ควบคุม(Authoritarian) มีจ านวน 26 ข้อ 3) รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบตามใจ (Permissive) มี
จ านวน 23 ข้อ 4) รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบทอดทิ้ง (Uninvolved) มีจ านวน 25 ข้อ 

จากแนวคิดพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการเป็น
พ่อแมม่ีความส าคัญต่อการสร้างบุคลิกภาพและพฤติกรรมแก่เด็ก โดยที่เด็กจะเรียนรู้ค่านิยม ทัศนคติ 
ความเชื่อ และพฤติกรรมต่างๆที่พึงประสงค์และไม่พึงประสงค์จากการอบรมสั่งสอนและชี้แนะของพ่อ
แม่เป็นส่วนใหญ่ วิธีการอบรมเลี้ยงดูเด็กที่ไม่เหมาะสมย่อมท าให้เด็กแสดงพฤติกรรมที่ไม่ เหมาะสม
หรือมีปัญหาได้ เช่น เด็กที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวมักมีสาเหตุมาจากการขาดความรัก ความเอาใจใส่   
การอบรมสั่งสอน ความอบอุ่นในครอบครัว ซึ่งอาจส่งผลให้พัฒนาการตามวัยของเด็กหยุดชะงักหรือ
ล้มเหลวได้  ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่เป็น 5 ด้าน ที่มีความสัมพันธ์กับ
ปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น ดังนี้ ด้านการเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก ด้านยึดเด็กเป็น
ศูนย์กลาง ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ ด้านการไม่ควบคุมจนละอายและด้านการไม่
ทอดทิ้ง 

4.2.3 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่กับปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
สมาธิสั้น 
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การอบรมเลี้ยงดูเด็กเป็นบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของครอบครัวที่จะอบรมสั่งสอน 
ปลูกฝังคุณธรรม จริยธรรม ขัดเกลาความเป็นมนุษย์ ให้ความรักช่วยเหลือเกื้อกูล ถ่ายทอดวัฒนธรรม
ทางสังคมให้กับสมาชิกในครอบครัว (ส านักงานส่งเสริมสถาบันครอบครัว กระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์, 2552) ในเด็กที่ได้รับการอบรมเลี้ยงดูแบบมีเหตุมีผลหรือการอบรมเลี้ยงดูที่
อบอุ่นตั้งแต่เล็ก จะเติบโตเป็นเด็กที่มีการปรับตัวสูง มีความส าเร็จทางการเรียน (Chen et al., 2000) 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ที่แสดงในการอบรมที่ขาดความอบอุ่น เช่น เข้มงวดเกินไป ปล่อยปละ
ละเลย มีปฏิสัมพันธ์น้อย ใช้วาจาที่รุนแรง จะเติบโตเป็นเด็กที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว (Hudson & 
Rapee, 2001)  

และมีการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่มีผลท าให้เด็กสมาธิสั้นเกิดปัญหา
พฤติกรรมได ้(Drabick et al., 2006) การอบรมสั่งสอนด้วยวิธีการที่สุภาพ มีอารมณ์คงที่ ใช้เหตุผลกับ
เด็ก สอนระเบียบวินัยที่เหมาะสมและเป็นแบบอย่างที่ดีให้เด็กเห็น ไม่คาดหวังให้เด็กต้องท าสิ่งต่างๆ
ได้เกินความสามารถจริงของเด็ก ให้เวลาอยู่ใกล้ชิดและให้ความสนใจมีสัมพันธภาพที่ดีกับเด็กเสมอ 
เปิดโอกาสให้เด็กได้มีสิทธิแสดงความรู้สึกหรือความคิดเห็นอย่างอิสระและคอยให้ค าแนะน าปรึกษา
อย่างเหมาะสม สร้างบรรยากาศครอบครัวอบอุ่น ปกป้องเด็กอย่างเหมาะสม ใช้การลงโทษที่
เหมาะสมเมื่อจ าเป็น ไม่ใช้อารมณ์และความรุนแรงในการลงโทษเด็ก ซึ่งความเหมาะสมในการเลี้ยงดู
เด็กจะเกิดขึ้นเมื่อผู้เลี้ยงดูอยู่ในสภาวะพร้อมทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ จากที่กล่าวมาข้างต้นเมื่อ
วิเคราะห์ลักษณะการเลี้ยงดูในแต่ละรูปแบบและผลลัพธ์ที่เกิดกับเด็ก สามารถสรุปได้ว่ารูปแบบการ
เลี้ยงดูที่ส่งเสริมพัฒนาการเด็กคือ การเลี้ยงดูที่เป็นประชาธิปไตย ส่วนการเลี้ยงดูแบบอ่ืนๆ เป็นการ
เลี้ยงดูที่ไม่ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

4.3 ภาวะซึมเศร้าของแม่ 
4.3.1 ความหมายความส าคัญและองค์ประกอบของภาวะซึมเศร้าของแม่ 
Beck (1973) กล่าวถึง ภาวะซึมเศร้าว่าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลด้านจิตใจ

ต่อภาวะวิกฤติหรือสถานการณ์ที่มีความเครียด แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ 
ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ ความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรม ซึ่งในแต่
ละด้านมีลักษณะส าคัญ ดังนี้ ความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ได้แก่ ความโศกเศร้าหดหู่ ไม่มีอารมณ์
สนใจในสิ่งต่างๆ ร้องไห้ ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ ได้แก่ มีความคิดด้านลบต่อ
ตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต ตัดสินใจไม่ได้ บิดเบือนภาพลักษณ์ของตนเองจากความเป็นจริง    
ขาดแรงจูงใจ หลีกหนี พฤติกรรมถดถอย มีความคิดฆ่าตัวตาย เพ่ิมความคิดพ่ึงพาผู้อ่ืน ความคิดล่าช้า     
มีความพึงพอใจที่ผิดปกติ สูญเสียแรงขับทางเพศ และความเบี่ยงเบนทางร่างกายและพฤติกรมต่างๆ 
ได้แก่พฤติกรรมทอดหนี เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ การปฏิบัติเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมในทางที่เชื่องช้า 
หรือกระวนกระวาย  

กัญญาพิชญ์ จันทร์นิยม (2548) กล่าวถึง  ภาวะซึมเศร้าว่าเป็นการเกิดความ
แปรปรวนทางด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรมและร่างกาย โดยจะมีอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ 
อ่อนเพลีย มีความคิดว่าตนเองไม่มีคุณค่า มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง มองโลกในแง่ร้าย เบื่ออาหาร 
นอนไม่หลับ แยกตัวจากสังคม และอาจมีความคิดและพฤติกรรมท าร้ายตนเองได้  
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นภสร แก้วนิลกุล (2551) กล่าวถึง ภาวะซึมเศร้าว่าเป็นผิดปกติทางจิตใจอารมณ์ 
ความรู้สึกเศร้าสร้อย  วิตกกังวล ท้อแท้สิ้นหวัง ซึ่งก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและ
พฤติกรรม เกิดความคิดในแง่ลบเกี่ยวกับตนเอง สังคมและอนาคต ความตั้งใจในการท าสิ่งต่างๆ 
น้อยลงหรือหมดไป เกิดความเฉยชาต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัว ซึ่งอาการต่างๆ เกิดขึ้นเป็นเวลาติดต่อกัน
เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

ธรณินทร์ กองสุข (2552) ได้ให้ความหมายโรคซึมเศร้า หมายถึง ความผิดปกติ
เกี่ยวกับกระบวนการความคิด อารมณ์ เกิดอารมณ์เศร้า มองตน มองโลกในแง่ร้าย เก็บกด มีปัญหา
ด้านสัมพันธภาพท าให้เกิดความเครียดเรื้อรัง เกิดการสูญเสียการควบคุมตนเองไม่ได้ สูญเสียความ
เชื่อมั่นในตนเองเฉื่อยชา ยอมแพ้ หมดหวังในอนาคต  

กรมสุขภาพจิต (2554) กล่าวไว้ว่า โรคซึมเศร้า หมายถึง ความผิดปกติทางอารมณ์
เศร้าหมองเบื่อหน่าย ท้อแท้ สิ้นหวังไม่อยากมีชีวิตอยู่ ต าหนิตนเอง มองโลกในแง่ร้าย มีการ
เปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ ์และสังคม ท าให้สูญเสียหน้าที่การงานชีวิตประจ าวัน 

ระดับของภาวะซึมเศร้า 
เบ็ค (Beck, 1967) กล่าวว่า ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าขึ้นอยู่กับอาการ

และอาการแสดง ที่แสดงถึงความแปรปรวนในด้านต่างๆ ของภาวะซึมเศร้า ซึ่งได้แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
ด้านความคิด ด้านอารมณ์ ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกาย และด้านพฤติกรรม ภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่ง
ออกได้ 4 ระดับตามความรุนแรง คือ ระดับปกติ ระดับเล็กน้อย ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง 
ดังนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้าระดับปกติ เป็นภาวะความคิด ความรู้สึกของคนปกติทั่วไป ที่มี
อารมณ์ไม่รู้สึกเศร้า ไม่ได้มองโลกในแง่ร้าย หรือไม่ท้อแท้เกี่ยวกับอนาคต ไม่รู้สึกล้มเหลวในชีวิต มี
ความพึงพอใจในสิ่งต่าง ๆ ไม่รู้สึกผิดหรือรู้สึกว่าตนเองถูกลงโทษ ไม่รู้สึกผิดหวังในตนเอง ไม่ได้คิดว่า
ตนเองเลวกว่าคนอ่ืน ๆ ไม่มีความคิดที่จะท าร้ายตนเอง ไม่ได้ร้องไห้มากกว่าปกติ ไม่รู้สึกหงุดหงิดง่าย 
มีความสนใจในคนอ่ืน ตัดสินใจได้ดี ไม่รู้สึกว่าตนเองไม่น่ามอง มีความสามารถท างานได้ดี  นอนหลับ
ได้ดี ไม่รู้สึกเหนื่อยง่ายกว่าปกติ รับประทานอาหารได้ดี น้ าหนักตัวไม่ได้ลดลง ไม่กังวลเกี่ยวกับ
สุขภาพของตนเองมากขึ้น และไม่ได้เปลี่ยนแปลงความรู้สึกทางเพศ 

2. ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่น ไม่แจ่มใส อารมณ์เศร้า 
เหงาหงอยชั่วคราว  ซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้ในบางครั้ง  บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ บางครั้งก็ไม่มีสาเหตุ
ใดๆ มักเปรียบเทียบตนเองกับผู้อ่ืน  มีความคาดหวังในผลลัพธ์ของสถานการณ์ที่เผชิญอยู่ในทางลบ 
เริ่มรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณะของตนในบางครั้ง ความตั้งใจในการท างานต่างๆ เริ่มลดลง มีความ
ต้องการความช่วยเหลือ ค าแนะน า การเอาใจใส่ปลอบโยน  การนอนหลับพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไปจาก
เดิม เช่น  นอนหลับยากกว่าปกติหรือตื่นเช้ากว่าปกติ  จะมีอาการแสดงออกของภาวะซึมเศร้าในด้าน
ต่างๆ คือ 

ด้านอารมณ์: มีอารมณ์เศร้า ซึ่งอารมณ์เศร้านี้จะมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นๆ ลงๆ ทั้งวัน 
มีช่วงเวลาที่อารมณ์เศร้าหายไป และมีอารมณ์สดชื่นแจ่มใส อารมณ์แจ่มใส อารมณ์เศร้าในระดับนี้
สามารถลดลงได้ โดยการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อม หรือปัจจัยภายนอก บางครั้งอารมณ์เศร้าก็เกิดขึ้น 
โดยไม่มีสาเหตุ รู้สึกผิดหวังในตนเอง สนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง เช่น เรื่องตลก เหตุการณ์หรือสิ่งที่ท าให้
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เพลิดเพลินใจ การได้รับก าลังใจจากบุคคลอ่ืน เป็นต้น มีความรู้สึกผิดหวังกับตนเอง ไม่ค่อยมี
ความรู้สึกสนุกสนาน หรือพึงพอใจกับสถานการณ์ หรือสิ่งแวดล้อมรอบตัว ทั้งเรื่องครอบครัว เพ่ือน 
การท างาน ความกระตือรือร้นในการท าสิ่งต่างๆ รวมถึงความรักความผูกพันต่อครอบครัว และเพ่ือ
ลดลง ร้องไห้ง่ายกว่าปกติ โดยเฉพาะในผู้หญิง อารมณ์ขันลดลง 

ด้านความคิด: คิดว่าตนเองด้อยกว่า ผู้อ่ืน คิดว่าปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น เป็นความผิด
ของตนเอง รู้สึกผิดเกินกว่าความเป็นจริง มองโลกในแง่ร้าย ตัดสินใจได้ช้า กลัวการตัดสิน ใจที่
ผิดพลาด ต าหนิตนเอง ทนไม่ได้กับข้อผิดพลาดของตน มีความคาดหวังในผลลัพธ์ของสถานการณ์ที่ไม่
แน่นอนในทางลบ ไม่พอใจในภาพลักษณ์ของตนเอง 

ด้านแรงจูงใจ: ไม่อยากปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แต่ยังสามารถบังคับตนเองให้ปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ หลีกเลี่ยงหรือผัดผ่อนการท ากิจกรรมต่างๆ ที่ตนเองคิดว่าไม่น่าสนใจ หรือ
กิจกรรมที่ต้องใช้ความพยายาม หรือกิจกรรมที่ไม่ได้ให้ความพึงพอใจอย่างทันทีทันใด ต้องความ
ช่วยเหลือจากผู้อื่น พ่ึงพาผู้อื่นแม้ในเรื่องท่ีตนเองเคยท าได้ มีความคิดเกี่ยวกับความตาย 

ทางด้านร่างกายและพฤติกรรม: ความอยากอาการลดลง นอนหลับยาก ตื่นนอนเร็ว
กว่าเวลาปกติเล็กน้อย ในบางรายอาจนอนมากผิดปกติ ความต้องการทางเพศลดลงเล็กน้อย ในบาง
รายความต้องการทางเพศอาจสูงขึ้น เหนื่อยง่ายกว่าปกติเวลาท างาน 

3. ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ภาวะซึมเศร้าในระยะนี้จะรุนแรงขึ้น มักคิดว่า
ตนเองเป็นคนล้มเหลว มองอนาคตอย่างสิ้นหวัง โทษตนเองแม้แต่เรื่องที่ไม่ได้อยู่ในความรับผิดชอบ
ของตนหรือเป็นเรื่องที่ไม่สามารถควบคุมได้ ตัดสินใจไม่ได้แม้แต่เรื่องเล็กน้อย ซึ่งจะมีผลกระทบ
กระเทือนต่อชีวิตครอบครัวหน้าที่การงาน วิตกกังวลว่าร่างกายจะผิดปกติทั้งที่ยังไม่มีอาการใดเกิดขึ้น 
แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ ถึงแม้ว่าจะไม่ได้สมบูรณ์นัก พฤติกรรมที่แสดงออก มีดังนี้ 

ด้านอารมณ์: เป็นผู้ที่มีความซึมเศร้า มีอารมณ์เศร้ารุนแรงเป็นอาการส าคัญ และคง
อยู่นาน มีอารมณ์เศร้ารุนแรงมากในตอนเช้า มีความรู้สึกเบื่อหน่ายเกือบตลอดเวลา เช่น อารมณ์ไ ม่
สดชื่น เศร้าสร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการท างานต่าง ๆ มีความรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ไร้
ประสิทธิภาพ ไม่มีก าลังใจ เป็นคนไม่มีความสามารถ หงุดหงิดง่าย ร้องไห้ง่าย บางครั้งมีความวิตก
กังวล โกรธง่าย ก้าวร้าว คิดว่าตนเองเป็นคนไม่ดี รู้สึกไม่ชอบตนเองท าอะไรก็ไม่ถูกต้องไม่มีความ
ภูมิใจในตนเอง หดหู่ ร้องไห้อย่างไม่มีเหตุผล ไม่แจ่มใส มีความรู้สึกต่อตนเองในทางลบ มีความสนใจ
ต่อบุคคลอื่นลดลง และฉุนเฉียวง่าย แทบจะไม่มีอารมณ์ขัน และจริงจังในทุก ๆ เรื่อง 

ด้านความคิด: มักคิดว่าตนเองเป็นคนล้มเหลว มีความหมกมุ่นในเรื่องความบกพร่อง
ของตนเอง มองปัญหารุนแรงเกินกว่าความเป็นจริง สูญเสียความมั่นใจในตนเองมองอนาคตอย่างสิ้น
หวัง โทษตัวเองแม้แต่เรื่องที่ไม่ได้อยู่ในความรับผิดชอบของตนเอง คิดว่าสิ่งต่าง ๆ ที่ตนเองท าไปไม่
ประสบความส าเร็จ หรือเป็นเรื่องที่ไม่สามารถควบคุมได้ ตัดสินใจไม่ได้แม้แต่เรื่ องเล็กน้อย มีความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับร่างกายว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้นทั้ง ๆ ที่ยังไม่มีอาการผิดปกติ หรืออาการ
เปลี่ยนแปลงที่สังเกตได้ 

ด้านแรงจูงใจ: ไม่อยากปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แต่ยังสามารถบังคับตัวเองหรือได้รับ
การกระตุ้นจากผู้อ่ืนให้ท าได้ รู้สึกจ าเป็นที่จะได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน ไม่ต้องการที่จะเผชิญกับ
เหตุการณ์ต่าง ๆ หลีกเลี่ยงและยกตัวออกจากสังคม รู้สึกมีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือ
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หรือค าแนะน าจากผู้อื่นเมื่อเผชิญกับปัญหา มีความต้องการที่จะตายรุนแรงและถี่ขึ้น มีความพยายาม
ฆ่าตัวตาย 

ด้านร่างกายและพฤติกรรม: ไม่อยากรับประทานอาหาร บางครั้งลืมรับประทาน
อาหาร ตื่นนอนเร็วกว่าปกติ นอนไม่หลับหรือหลับไม่สนิท อาจมีสะดุ้งตื่นหลังจากนอนหลับได้ไม่นาน 
รู้สึกอ่อนเพลีย ตั้งแต่ตื่นนอนตอนเช้า เหนื่อยง่าย ความต้องการทางเพศลดลงอย่างชัดเจนต้องใช้สิ่ง
กระตุ้นอย่างมาก ไม่อยากท ากิจกรรมใดๆ 

4. ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง เป็นภาวะมีอารมณ์เศร้าตลอดเวลา และเป็นอยู่นาน 
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด เช่น มีความรู้สึกสิ้นหวัง มองตนเอง
ด้านไม่ดี ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ไม่สนใจตนเองดูแลตนเองไม่ได้ ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัว มีความ
ต้องการหลีกหนี หลบซ่อน ไม่มีการเข้าร่วมสังคมใด ๆ เลย ลักษณะอารมณ์เหมือนไม่มีความรู้สึก รู้สึก
ว่าตนเองไร้ค่า ล้มเหลวอย่างสิ้นเชิง มองอนาคตมืดมน การตัดสินใจเสียแม้เรื่องง่าย ๆ ใน
ชีวิตประจ าวัน นอนไม่หลับ หรือนอนหลับไม่สนิท อ่อนเพลียตลอดเวลา แทบจะไม่มีการเคลื่อนไหว 
มักจะนั่งอยู่เฉย ๆ กับที่ตลอดเวลา อยู่ในท่าเดียวนาน ๆ หรืออาจอยู่ไม่นิ่ง ผุดลุกผุดนั่ง การพูดจา
เป็นไปอย่างเชื่องช้า เงียบซึม ผู้ที่มีอารมณ์เศร้าระดับนี้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ และมักถอนตัวออก
จากโลกความเป็นจริง หมดความสนใจในเรื่องเพศ มีความคิดที่จะพยายามฆ่าตัวตาย เนื่องจากมี
ความคิดหลงผิด หรือประสาทหลอน  

อ าไพพรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์ (2543 ) ได้แบ่งระดับของอารมณ์เศร้าตามความรุนแรง 
ดังนี้ 

1. อารมณ์ซึมเศร้าชั่วคราว (transient symptoms) เป็นสภาพอารมณ์ที่เกิดได้กับ
มนุษย์ทุกคน เมื่อเผชิญกับความผิดหวัง เผชิญกับเหตุการณ์สะเทือนใจ หรือกับการสูญเสีย อันเป็น
สภาพที่พบได้ตลอดเวลา  ท าให้บุคคลมีอารมณ์ซึมเศร้า แต่อารมณ์ที่เกิดมักจะหายไปได้เอง เมื่อเวลา
ผ่านไป หรือบุคคลปรับตัวปรับใจ จึงไม่พิจารณาว่าซึมเศร้าผิดปกติ อาการท่ีพบได้แก่ 

ด้านอารมณ์: หดหู่ เหงา ผิดหวัง เสียใจ  
ด้านพฤติกรรม: ร้องไห้   
ด้านความคิด: อาจคิดถึงเรื่องท่ีผิดหวังมาก หยุดคิดไม่ได้  
ด้านร่างกาย: อ่อนเพลียเล็กน้อย ท่าทีเหนื่อยล้า และไม่อยากท าอะไร 
2. อารมณ์ซึมเศร้าเล็กน้อย (mild depression) เป็นสภาพอารมณ์เศร้า ที่เป็นผลมา

จากการที่บุคคลเผชิญกับการสูญเสียบุคคลส าคัญ สูญเสียทรัพย์สิ นที่มีค่า รวมถึงการสูญเสีย
ความสามารถทางร่างกายของตนเอง ซึ่งการสูญเสียที่ยกตัวอย่างมานี้เป็นวิกฤติของชีวิต ที่บุคคล
ประสบได้ไม่บ่อยนักในการด าเนินชีวิต แต่เมื่อบุคคลต้องประสบกับเหตุการณ์เช่นนี้ สภาพจิตใจ ย่อม
มีปฏิกิริยาโต้ตอบ ซึ่งอารมณ์เศร้าเป็นปฏิกิริยาที่พบได้มากที่สุด การเกิดอารมณ์ซึมเศร้าใน
สภาพการณ์ เช่นนี้ ยังไม่พิจารณาว่าเป็นความผิดปกติ การวินิจฉัยอยู่ในกลุ่ม adjustment disorder 
และถ้าบุคคลนั้นปรับตัวได้ หรือสามารถจัดการกับความสูญเสียที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม อาการ
ซึมเศร้ามักลดลงและหายไป อาการของอารมณ์เศร้าซึมเศร้าของบุคคลในกลุ่มนี้ได้แก่  

ด้านอารมณ์: วิตกกังวล โกรธ รู้สึกตนเองผิด ชีวิตดูไม่มีคุณค่า เหงา หมดหวัง สิ้น
หวัง ท้อแท้ หรือปฏิเสธความรู้สึก 
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ด้านพฤติกรรม: ร้องไห้ง่าย มีพฤติกรรมถดถอย แยกตัว ไม่อยากท าอะไรหรืออาจ
กระสับกระส่าย ไม่สามารถอยู่นิ่งได้  

ด้านความคิด: คิดวนเวียนอยู่กับการสูญเสีย ต าหนิตนเอง ต าหนิผู้อ่ืน ขาดความ
มั่นใจในการด าเนินชีวิต มีความคิดลังเลหรือการตัดสินใจไม่ได้  

ด้านร่างกาย: มีอาการเบื่ออาหาร หรือรับประทานอาหารมากขึ้น นอนไม่หลับ หรือ
อยากนอนมากขึ้น มีอาการทางร่างกายอื่นๆ เช่น ปวดศีรษะ ปวดหลัง เจ็บหน้าอกและอ่อนเพลีย  

3. อารมณ์เศร้าปานกลาง (moderate depression) เมื่อสภาพอารมณ์ซึมเศร้าที่
เกิดจากการสูญเสีย ไม่สามารถจัดการได้ในแนวทางที่เหมาะสมหรือการปรับตัวใช้เวลานานมากขึ้น 
อาการต่างๆ มักจะทวีความรุนแรงและมีความซับซ้อนของสาเหตุมากขึ้น บุคคลเริ่มแสดงพฤติกรรมที่
ไม่เหมาะสม ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และถ้าสภาพอารมณ์ซึมเศร้าต่างๆ  ด าเนินอยู่เป็น
เวลานาน จัดเป็นผู้ป่วยทางอารมณ์ dysthymic disorder ซึ่งมีอาการต่างๆดังนี้  

ด้านอารมณ์: มีความรู้สึกเหงา หมดหวัง หมดหนทาง สิ่งต่างๆรอบตัวมืดมนไม่
แจ่มใส ความภูมิใจในตนเองต่ า ไม่สนุกสนานในกิจกรรมต่างๆ 

ด้านพฤติกรรม: มี psychomotor retardation ได้แก่ การเคลื่อนไหวร่างกาย
เชื่องช้า พูดช้าๆ หรือพูดน้อยลง สีหน้าท่าทีหดหู่หม่นหมอง ไม่สนใจสภาพแวดล้อม ไม่สนใจร่างกาย
หรือดูแลร่างกายของตนเอง ท าให้ใส่เสื้อผ้าและร่างกายโดยรวมไม่สะอาด ผู้ป่วยอาจใช้สารกระตุ้น
ประสาทหรือสารเสพติด เช่น ยาเสพติด หรือสุรา 

ด้านความคิด: ความสนใจในสิ่งต่างๆลดลง ไม่มีสมาธิ ความคิดช้าลง คิดเรื่องเดิม
หรือคิดซ้ า (obsession) คิดถึงตนเองด้านไม่ดี รู้สึกตนเองไม่ดี ไม่มีความหมาย และอาจคิดถึงการท า
ร้ายตนเอง  

ด้านร่างกาย: มีอาการเบื่ออาหาร มีน้ าหนักลดลง จนสังเกตได้หรือรับประทาน
อาหารมากขึ้น  นอนไม่หลับโดยเฉพาะตอนเริ่มเข้านอน (early night insomnia) หรือนอนมาก
เกินไป ความสนใจทางเพศลดลงและในเพศหญิงประจ าเดือนขาดหายไป อ่อนเพลีย รู้สึกเหนื่อยหน่าย 
ซึ่งผู้ป่วยจะรู้สึกสดชื่นในช่วงเช้า ช่วงบ่ายๆ จะมีความรู้สึกเหนื่อยล้ามาก นอกจากนี้มีอาการทาง
ร่างกายอ่ืนๆ เช่น ปวดศีรษะ ปวดท้อง เจ็บหน้าอก หายใจไม่ออก อาหารไม่ย่อย ไม่มีแรง  

4. อารมณ์เศร้ารุนแรง (severe depression) อาการรุนแรงมากขึ้นมากกว่าอารมณ์
เศร้าปานกลาง ผู้ป่วยอาจแสดงอาการของการไม่รับรู้สภาพความเป็นจริง (out of reality) มีอาการ
ทางจิตเป็นความผิดปกติทางอารมณ์ชนิด major depressive disorder ซึ่งมีอาการต่างๆ ดังนี้  

ด้านอารมณ์: แสดงความรู้สึกหมดหวังโดยสิ้นเชิง การแสดงอารมณ์อาจมีลักษณะ
เฉยเมยหรือไม่แสดงความรู้สึกใดๆ สีหน้าดูว่างเปล่า เหงาและเศร้า ไม่มีความสุขในกิจกรรมต่างๆ  

ด้านพฤติกรรม: เชื่องช้า เดินช้า ไม่พูด ไม่โต้ตอบ ไม่อยากท าอะไร และไม่
เคลื่อนไหว ในทางตรงข้ามอาจแสดงพฤติกรรมกระสับกระส่าย ( irritability) หงุดหงิด นั่งไม่ติด 
(agitation) ผู้ป่วยไม่ใส่ใจตนเอง ท าให้ร่างกายไม่สะอาด และอาจมีพฤติกรรมท าร้ายตนเองจาก
ความคิดหลงผิด  

ด้านความคิด: ความคิดสับสน ไม่มีสมาธิ  ความคิดหลงผิด (delusion) คิดว่าตนเอง
ไม่ดี คิดฆ่าตัวตายหรือมีความคิด หลงผิดในด้านการเจ็บป่วยทางกาย (somatic delusions) ร่วมกับ
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มีอาการประสาทหลอนในรูปแบบต่างๆส่วนมากเป็นประสาทหลอนทางด้านการได้ยิน (auditory 
hallucination) 

ด้านร่างกาย: การท างานของระบบต่างๆในร่างกายช้าลง เช่น การย่อยอาหาร การ
ขับถ่าย หมดสมรรถภาพทางเพศ ในเพศหญิงประจ าเดือนไม่มาตามปกติ เบื่ออาหารและน้ าหนักลด 
ด้านการนอน มีนอนหลับยาก หรือนอนมากแต่ไม่หลับ หรือตื่นเร็วกว่าปกติ ซึ่งอาการต่างๆ โดยรวม
แปรเปลี่ยนตามเวลา (diurnal variation) คืออาการมักจะรุนแรง หรืออาการเป็นมากในช่วงเวลาเช้า 
แต่พอในช่วงบ่ายๆอาการต่างๆ จะค่อยๆ รู้สึกดีข้ึน  

 จึงสรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้าของแม่ หมายถึง ระดับภาวะผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและ
พฤติกรรมของแม่มีความรู้สึกเศร้าหดหู่ เบื่อ หน่าย ท้อแท้ สิ้นหวัง เชื่องช้า ขาดสมาธิ มองโลกในแง่
ร้าย รู้สึกตนเองไม่มีคุณค่า เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ซึ่งอาการต่างๆเกิดขึ้นเป็นเวลาติดต่อกันเป็นระยะ 
2 สัปดาห์ โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงที่แตกต่างกัน 

4.3.2 การประเมินภาวะซึมเศร้า 
การประเมินภาวะซึมเศร้าได้มีผู้ที่พัฒนาการขึ้นในหลายรูปแบบ การประเมินจาก

อาการและอาการแสดงของผู้รับการประเมิน สามารถจ าแนกได้ 2 ประเภท คือ การประเมินโดยผู้อ่ืน
ด้วยการสัมภาษณ์และสังเกต (interviewer and observer rated scales) และแบบวัดภาวะ
ซึมเศร้าที่ประเมินด้วยตนเอง (self-rating scales) ดังนี้ 

ประเภทที่ 1 จากการสัมภาษณ์และการสังเกต ได้แก่ 
1. แบบประเมิน Hamilton Rating Scale for Depression (Ham-D) สร้างขึ้นโดย 

Hamilton (1960) จิตแพทย์ชาวอังกฤษ  ต่อมาในปี ค.ศ. 1967 ได้มีการปรับปรุง เพ่ือตัดข้อค าถามที่
เป็นอาการและอาการแสดงที่ไม่ค่อยพบออก แบบประเมินนี้สร้างมาเพ่ือประเมินความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้าในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าในระยะแรก  ประกอบด้วยค าถาม 17 ข้อ โดยประเมินในแง่ของ
อาการทางกาย การนอนไม่หลับ ความสามารถในการท างานและความสนใจในกิจกรรมต่างๆ อารมณ์ 
ความรู้สึกผิด ความเชื่องช้าในการคิดและการพูด ความกระวนกระวาย ความวิตกกังวล และการรู้จัก
ตนเอง ใช้ระยะเวลาการประเมิน 15 นาที ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยมีค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้
ประเมินหรือผู้สังเกต (interrator reliability) ของแบบประเมินระหว่าง .65 ถึง .90 (Rehm et al. 
cited in Burt & IsHak, 2002) และมีค่าความตรงของเครื่องมือโดยมีค่าความสัมพันธ์ระหว่าง HRSD 
กับแบบประเมินภาวะซึมเศร้าอ่ืนที่ใช้ผู้สัมภาษณ์หรือสังเกตด้วยกันระหว่าง .80 ถึง .90 (APA cited 
in Burt & IsHak, 2002)  ในแต่ละข้อได้แบ่งคะแนนของความรุนแรงของอาการออกเป็นตั้งแต่ 0-2 
หรือ 0-4  แบบประเมินนี้ไม่สามารถประเมินซ้ าได้บ่อยๆ ในการประเมินภาวะซึมเศร้า แต่ความตรง
ของเครื่องมือจะอยู่ในระดับต่ าลง เมื่อใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุหรือกลุ่มผู้ป่วยที่เจ็บป่วยทางกาย (Linden 
et al. cited in Burt & IsHak, 2002) ข้อดีของแบบประเมินนี้ คือ มีความไวต่ออาการที่เปลี่ยนแปลง
ในโรคซึมเศร้า ผู้ที่ใช้แบบประเมินนี้ ต้องมีความช านาญในการสังเกต และตัดสินใจเกี่ยวกับอาการ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ ส าหรับประเทศไทย นายแพทย์มาโนช หล่อตระกูลและคณะ 
ได้น ามาแปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย ในปี 2539 

2. แบบประเมินซึมเศร้า Montgomery Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS) สร้างขึ้นโดย Montgomery and Asberg (1979) แบบประเมินซึมเศร้านี้สร้างขึ้นโดยมี
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จุดประสงค์ 2 ประการ คือ 1) เพื่อใช้วัดอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 2) เพื่อเป็นเครื่องมือส าหรับผู้
ที่เป็นทั้งจิตแพทย์ และผู้เชี่ยวชาญ โดยผู้ประเมินไม่ต้องผ่านการอบรม แบบประเมินนี้ได้มีการ
น าไปใช้มากในงานวิจัยด้านอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา แบบประเมินนี้มี 10 ข้อใช้เวลา 10 
นาที และมีเกณฑ์ในการให้คะแนนเป็น 4 ระดับคือ ระดับ 0, 2, 4 และ 6 คะแนน การให้คะแนนจะ
ประกอบด้วยการสัมภาษณ์ และการสังเกตสภาพทางจิตของผู้ป่วย เช่น อารมณ์โศกเศร้าจะแสดงออก
ทางค าพูดหรือสีหน้าและท่าทาง จากการทดสอบหลายครั้ง  แบบประเมินมีค่าเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง       
.76-.95 แบบประเมินนี้ให้ความส าคัญของอาการซึมเศร้าที่แสดงออกทางด้านความคิด ท าให้สามารถ
วินิจฉัยภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่เจ็บป่วยทางร่างกายได้ค่อนข้างดีและมีความไวสูงต่อการเปลี่ยนแปลง
ของอาการซึมเศร้า ประโยชน์ของแบบประเมินนี้คือ เพื่อค้นหาระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะใช้ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงในอาการแสดงที่รุนแรงที่เกิดขึ้นพร้อม
กับการบ าบัดรักษา เพราะอาจมีการวินิจฉัยผิดในผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา การให้
คะแนนแบบประเมินง่าย ข้อความในแบบประเมินสั้นและไม่น่าเบื่อที่จะใช้เวลาในการประเมิน 
ข้อจ ากัดคือ แบบประเมินนี้ยังไม่ครอบคลุมนิยามภาวะซึมเศร้าที่ใช้กันในปัจจุบัน และไม่ก าหนด
ระยะเวลาที่แน่นอนในการประเมินอาการซึมเศร้าที่ผู้ป่วยแสดง 

ประเภทที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าโดยการประเมินตนเอง 
1. แบบประเมินซึมเศร้า Zung Self-Fating Depression Scale (Zung SDS) สร้าง

ขึ้นโดย Zung ในปี ค.ศ. 1965 แบบประเมินนี้สร้างขึ้นมาเพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศร้า เน้นการประเมินไม่สมดุล ด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านระบบประสาทควบคุมการท างาน
ของร่างกายและจิตใจ (psychomotor disturbance) แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อ 
โดยแบ่งข้อความด้านบวก 10 ข้อและด้านลบ 10 ข้อ คะแนนแต่ละข้อตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน  คะแนน
รวมมีตั้งแต่ 20-80 คะแนน ใช้เวลาประเมิน 15-20 นาที แบบประเมินนี้มีค่าความเชื่อมั่น .73 
ข้อจ ากัดของแบบประเมินนี้  ไม่สามารถแยกภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากภายในตนเอง และภาวะซึมเศร้า
ที่เป็นผลมาจากสถานการณ์ได้ และขาดการประเมินด้านพฤติกรรมและสังคมในระยะหลัง แบบ
ประเมินนี้ ไม่ค่อยได้รับความนิยมเนื่องจากไม่สามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศร้า
ได้ดีเท่าท่ีควร 

2. แบบประเมินซึมเศร้า Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
(CED-S) สร้างข้ึนโดย Rudolf ในปี ค.ศ. 1977 สร้างขึ้นมาเพ่ือวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากรใน
ชุมชน ประกอบด้วยข้อความ 20 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ.76 ภาวะสุขภาพของบุคคลมี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงอาการแสดงตลอดเวลา แบบ
ประเมินไม่ได้รวมอาการแสดงที่เพ่ิมมากขึ้น เช่น ในเรื่องรับประทานอาหาร หรือการหลับ ความ
กระวนกระวาย หรือความคิดจะฆ่าตัวตาย เป็นแบบทดสอบที่สถาบันสุขภาพจิตแห่งสหรัฐอเมริกา 
ปรับปรุงและรวบรวมมาจากแบบสอบถามภาวะซึมเศร้ามาตรฐานที่ใช้กันแพร่หลายของ Beck, 
Raskin, Zung และ Multiphasic Personality Inventory (MMPI) ซึ่งใช้ประเมินอาการด้วยตนเอง 
จุดประสงค์ของการใช้แบบประเมิน ก็เพ่ือการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน โดย
ถามถึงความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม และอาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นเป็นจ านวนวันหรือ
สัปดาห์ โดยสอบถามในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา แต่มีข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้าที่
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เกิดข้ึนนั้นเป็นแบบเฉียบพลัน โดยที่ไม่มีอาการเจ็บป่วยทางจิตอย่างอ่ืนมาก่อน หรือเป็นภาวะซึมเศร้า
ที่เก่ียวข้องกับความผิดปกติทางจิต หรือเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยอย่างอ่ืน 

3. Beck Depression Inventory (BDI)  สร้างขึ้นโดย Beck ในปี ค.ศ. 1967 แบบ
ประเมินสร้างเพ่ือวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมต่างๆ ที่แสดงออกในวัยรุ่น และในผู้ใหญ่ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า การใช้ในตอนแรกโดยการสัมภาษณ์แล้วให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบ จากนั้นผู้ถูกสัมภาษณ์จะเป็นผู้
กรอกค าตอบในกระดาษค าตอบ ต่อมาเพ่ือตัดปัญหาความผิดพลาดในการรายงานจากผู้ถูกสัมภาษณ์ 
จึงให้ผู้ถูกสัมภาษณ์เป็นผู้ตอบเอง จึงใช้แบบสอบถามแทน เป็นแบบประเมินที่ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบเอง 
ประกอบด้วย 21 ข้อค าถาม ครอบคลุมทั้งในด้านภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม ระบบการท างาน
ของร่างกายและการท ากิจกรรมแบ่งคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 ซึ่ง 15 ข้อแรกเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการ
ทางจิตใจ และอีก 6 ข้อ เป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางร่างกาย ซึ่งข้อค าถามเหล่านี้มีเนื้อหา
ครอบคลุมนิยามความซึมเศร้าของ Beck ทั้งทางด้านอารมณ์ เนื้อหาความคิด พฤติกรรม ระบบการ
ท างานของร่างกาย และการท ากิจกรรม โดยสอบถามความรู้สึกที่เกิดขึ้น ในระยะเวลาไม่เกิน 1 
สัปดาห์ และให้ตอบค าถามในขณะนั้น Beck  ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบโดยใช้ 
Spearman-Brown Correlation ในผู้ป่วยจิตเวชจ านวน  409 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .93 
แบบประเมินนี้มีความเชื่อมั่นภายในสูงอย่างสม่ าเสมอ มีผู้น าไปใช้ในงานวิจัยมากกว่า 25 ปี สามารถ
ใช้ง่ายและประเมินซ้ าได้ ใช้ได้ทั้งในคลินิกกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและในประชาชนปกติทั่วไป 

4. Raskin Scale or Three-Area Severity of Depression Scale สร้างโดย 
Raskin  ในปี ค.ศ. 1988 สร้างขึ้นเพ่ือประเมินอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชากรที่คัด
กรองให้เข้าร่วมในการศึกษาในกลุ่มใหญ่ ศึกษาในศูนย์การบ าบัดด้วยยา ขณะเดียวกันก็ประเมิน
อาการวิตกกังวลไปด้วย แบบประเมินแบ่งประเมินสภาพของกลุ่มประชากรเป็น 3 อย่าง คือ ประเมิน
ด้านประสบการณ์ ประเมินด้านพฤติกรรมที่แสดงออกถึงภาวะซึมเศร้าในด้านปฐมภูมิ  และประเมิน
อาการแสดงภาวะซึมเศร้าในด้านทุติยภูมิ เช่น การเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ การเปลี่ยนแปลงใน
การรับประทานอาหาร หรือการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึกนึกคิด มีเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ 
คือ 1 ถึง 5 คะแนน แบบประเมินมีความเชื่อมั่นเท่ากับ .88 ในผู้ป่วยนอกจ านวน 86 ราย แบบ
ประเมินนี้ได้พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้คาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการ
บ าบัดรักษาด้วยยา จึงเหมาะที่จะใช้ประเมินกับกลุ่มประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วยด้วย
โรคซึมเศร้า และยังสามารถใช้แบบประเมินนี้วัดอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการบ าบัดรักษา แม้
แบบประเมินนี้จะสั้นและมีความเที่ยงตรงสูง แต่ก็มีข้อจ ากัด คือ ต้องมีข้อมูลด้านการทดสอบ และวัด
การท างานอย่างมีประสิทธิภาพของทางจิตก่อน จึงจะใช้แบบประเมินนี้ได้ 

5. แบบประเมิน Thai depression Inventory (TDI) เป็นแบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้ามีจ านวน 20 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน ตั้งแต่ 0 -3 คะแนน 
ประเมินโดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามส ารวจตนเองในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ใช้ประเมินความรุนแรงของ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย ค่า Cronbach's alpha เท่ากับ .858  แบบสอบถาม TDI ที่ได้พัฒนาขึ้น
มานี้จึงมีความเที่ยงตรงและความเชื่อถือได้อยู่ในเกณฑ์ดี ซึ่งสามารถน าไปใช้เพ่ือประเมินระดับความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย  
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             ในการวิจัยนี้เลือกใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าแบบ Hamilton Rating Scale for 
Depression (Ham-D) เนื่องจากแบบประเมินนี้ คือ มีความไวต่ออาการที่เปลี่ยนแปลงในโรคซึมเศร้า
และมีความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายที่จะศึกษา 

4.3.3 ความสัมพันธ์ของ ภาวะซึมเศร้าของแม่กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทางระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตของแม่เด็ก

สมาธิสั้น พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาที่พบได้สูง ภาวะซึมเศร้าท าให้แม่เด็กสมาธิสั้นแยกตัว ขาด
การควบคุมอารมณ์ มีความผูกพันกับลูกลดลง  เด็กสมาธิสั้นที่มีแม่ซึมเศร้า มักพบความชุกของปัญหา
ความบกพร่องทางจิตเพ่ิมมากข้ึน พบว่า 40-45% ของเด็กสมาธิสั้นที่แม่ซึมเศร้า ได้รับการวินิจฉัยโรค
ทางจิตเวช (Beardslee et al., 1983) แม่ที่ซึมเศร้าพบมีความสัมพันธ์อย่างมากกับปัญหาพฤติกรรม
แบบแสดงออกและแบบเก็บกดตลอดช่วงอายุของลูกหลาน รวมทั้ง ความผิดปกติทาง อารมณ์ 
พฤติกรรมซนอยู่ไม่นิ่งและพฤติกรรมก้าวร้าว (Cummings & Davies, 1999; Elgar et al., 2004)  

Chronis et al. (2007) ท าการศึกษาเด็กสมาธิสั้นอายุ 4-7 ปีจ านวน 108 คนที่
ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของDiagnostic and Statistical Manual of mental Disorder (4th 
ed.) ในการติดตาม ในการติดตามประเมิน 2-8 ปี พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่สามารถท านายการเกิด
ภาวะพฤติกรรมก้าวร้าว  ในขณะที่การเลี้ยงดูเชิงบวกระหว่างพ่อแม่และเด็กมีผลการเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวที่น้อยลง    ในการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าของแม่เป็นปัจจัยเสี่ยง ในขณะที่การเลี้ยงดู
เชิงบวกเป็นปัจจัยปกป้องของพัฒนาการของพฤติกรรมก้าวร้าวในเด็กสมาธิ  

Shay et al. (2009 ) ท าการศึกษาความเกี่ยวข้องของภาวะซึมเศร้าของแม่ การ
เลี้ยงดูและปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกในกลุ่มของแม่เด็กสมาธิสั้นทีมีอายุ 4-8 ปีจ านวน 134 ราย
ที่มีปัญหาด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ แม่ซึมเศร้ามักจะมีอารมณ์ที่หงุดหงิดฉุนเฉียว และน าไปสู่ความ
รุนแรง การเลี้ยงดูเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม การไม่คงเส้นคงวาซึ่งน าไปสู่พัฒนาการของเด็กเกเรก้าวร้าว  

Lee et al. (2012) ท าการศึกษาแม่ซึมเศร้าและเด็กสมาธิสั้นที่เรียนในระดับเกรด 
4-6 จ านวน 39 คู่ การศึกษาพบว่าแม่ที่ มีภาวะซึมเศร้า ที่มี เด็กได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น 
มีปฏิสัมพันธ์ทางบวกระหว่างแม่และเด็กลดลง เมื่อเทียบกับเด็กที่อยู่ในกลุ่มอ่ืนๆ จึงสรุปได้ว่าภาวะ
ซึมเศร้าของแม่ อาจมีบทบาทส าคัญต่อการแสดงออกทางด้านอารมณ์ของเด็กสมาธิสั้น  

4.4 ภาวะติดสุราของพ่อ 
4.4.1 ความหมายความส าคัญและองค์ประกอบของภาวะติดสุราของพ่อ 
สมาคมจิตแพทย์อเมริกา (American Psychiatric Association, 2000) ได้ให้

ความหมายการติดสุราหมายถึง ลักษณะของการเสพติดที่ร่างกายแสดงออกถึงความต้องการเพ่ิม
ปริมาณการดื่มสุราเพ่ือให้ได้ผลจากฤทธิ์ของสุราหรือมีอาการแสดงของการขาดสุราภายใน 4-12 
ชั่วโมงหลังหยุดดื่ม ไม่สามารถหยุดหรือควบคุมการหยุดดื่มได้ ท าให้มีการดื่มอย่างต่อเนื่องทั้งที่ทราบ
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการดื่ม 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2005) ได้ให้ความหมาย    
การติดสุราว่าหมายถึง ความผิดปกติของการดื่มสุรา ถือว่าเป็นความเจ็บป่วยชนิดหนึ่ง ซึ่งมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการดื่มสุราในปริมาณท่ีมากและเป็นเวลานาน รวมทั้งมีการเสพสุราซ้ าแล้วซ้ า
อีกเป็นจ านวนมาก แม้รู้ถึงผลกระทบที่เกิดจากการดื่มสุราก็ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
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ธรณินทร์ กองสุข (2551) ให้ความหมายของโรคติดสุรา (alcohol dependence) 
ว่า เป็นการดื่มจนติดแอลกอฮอล์ ซึ่งการติดแอลกอฮอล์จะไม่เป็นเพียงรูปแบบการบริโภคแอลกอฮอล์
แบบซ้ าๆ บ่อยๆ เท่านั้น แต่จะประกอบด้วยความผิดปกติด้านพฤติกรรม ความคิด และทางร่างกายซึ่ง
มักจะเกิดขึ้นพร้อมๆ กันในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยมีลักษณะส าคัญคือ ไม่สามารถที่จะควบคุมการ
ใช้แอลกอฮอล์ได้ มีความรู้สึกอยากดื่มอย่างรุนแรง ให้ความส าคัญกับการดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าการ
ท ากิจกรรมอ่ืนๆ เกิดอาการขาดแอลกอฮอล์ (ในบางราย) และการที่ยังคงใช้แอลกอฮอล์ต่อไป แม้ว่า
จะเกิดอันตรายขึ้นก็ตาม 

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์และหทัยชนนี บุญเจริญ (2549) ให้ความหมายของโรค
ติดสุราว่า หมายถึง การดื่มจนมีผลกระทบต่อชีวิตในหลายๆ ด้าน ผู้ดื่มมักใช้เวลาส่วนใหญ่ในกิจกรรม
ที่เก่ียวข้องกับการดื่ม ต้องการดื่มในปริมาณมากขึ้น ถ้าหยุดหรือดื่มน้อยลง จะเกิดอาการถอนพิษสุรา 
เช่น มือสั่น เหงื่อออก นอนไม่หลับ คลื่นไส้ อาเจียน กระสับกระส่ายจนถึงชักเกร็งได้ที่ส าคัญคือผู้ดื่ม
ไม่สามารถควบคุมการดื่มหรือไม่สามารถเลิกดื่มได้ และยังคงดื่มต่อไปทั้งๆ ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
ทั้งทางกายและจิตใจ 

มานิต ศรีสุรภานนท์ (2552) ได้ให้ความหมายไว้ว่า โรคติดสุราหมายถึง กลุ่มอาการ
ที่เกิดจากการเสพสุราอย่างไม่เหมาะสม แสดงถึงการปรับตัวไม่ดี (maladaptive) ซึ่งน าไปสู่การเสื่อม
เสียอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก (clinically significant impairment) หรือรู้สึกทุกข์ทรมานใจ 
(distress) มีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย จิตใจ การงาน และความสัมพันธ์กับคนรอบข้าง มีภาวะ
ถอน (withdrawal) และภาวะดื้อต่อสุรา (tolerance) มีอาการแสดงอย่างน้อย 3 อาการ ในช่วง 12 
เดือนที่ผ่านมา คือ 1) ต้องเพ่ิมปริมาณการดื่มมากขึ้น (อาการดื้อยา) 2) มีอาการทางกายเมื่อไม่ได้ดื่ม
(อาการขาดยา) 3) ควบคุมการดื่มไม่ได้ 4) มีความต้องการเลิกดื่มได้ท าไม่ส าเร็จ 5) หมกมุ่นอยู่กับการ
ดื่มและหาสุรามาดื่มมากขึ้น 6) มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ทางสังคม อาชีพการงาน7) ยังคงดื่ม
อยู่ทั้งๆ ที่มีผลเสียเกิดข้ึน 

จึงพอสรุปได้ว่าภาวะติดสุราของพ่อ (Pathernal Alcohol Dependence)  
หมายถึง ระดับการดื่มสุราที่ไม่เหมาะสมของพ่อ ไม่สามารถควบคุมปริมาณการดื่ม ต้องการดื่มใน
ปริมาณมากขึ้น และดื่มเป็นระยะเวลานาน จนกระทั่งเกิดความผิดปกติทางร่างกาย พฤติกรรมและ
ความคิด เกิดภาวะขาดสุราเมื่อหยุดดื่มหรือลดปริมาณลง ท าให้ความรับผิดชอบในหน้าที่ต่างๆ
บกพร่องไปทัง้หน้าที่ทางสังคมและครอบครัว   

4.4.2 การประเมินภาวะติดสุรา 
ในการคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา มีเครื่องมือที่น ามาใช้ในการคัดกรองและเป็นที่

นิยมดังนี้ 
1. MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) เป็นเครื่องมือคัดกรองที่

เก่าแก่ที่สุด ประกอบด้วยค าถาม 25 ข้อ เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มและการรับรู้ต่อปัญหาการดื่มของ
ตนเอง ใช้ได้ดีในการวินิจฉัยภาวะติดสุรา ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยภาวะของการดื่มที่
รุนแรงน้อยกว่าไม่ดีนักเนื่องจากไม่ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณ ความถี่ และรูปแบบการดื่มสุราของ
ผู้ป่วย ไม่สามารถแยกระหว่างปัญหาการดื่มในอดีตและปัญหา ในปัจจุบัน MAST ได้พัฒนาเป็นฉบับ
ย่อซึ่งมีค าถาม 12 ข้อ เครื่องมือชนิดนี้ถูกพัฒนาและทดสอบในผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการดื่มสุราที่
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ชัดเจนและรุนแรงแล้ว คือในผู้ที่ติดสุรา และไม่ได้มีวัตถุประสงค์ส าหรับน าไปใช้ในผู้ที่ปัญหาการดื่มที่
รุนแรงน้อยกว่า พบว่ามีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 68 และความจ าเพาะ (specificity) 
เท่ากับร้อยละ 78  ในประเทศไทย MAST นิยมใช้คัดกรองผู้ป่วยในสถานบริการทางคลินิก สามารถ
ใช้ได้ดีในการวินิจฉัยภาวะติดแอลกอฮอล์ แต่ไม่นิยมใช้ในการคัดกรองกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่ผู้ป่วย 
(สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2552) 

2. CAGES เป็นแบบสัมภาษณ์ท่ีใช้คัดกรองภาวะติดสุราเพ่ือคัดกรองปัญหาการดื่มใน 
1 ปีที่ผ่านมา ประกอบด้วยค าถาม 4 ข้อ และสะดวกต่อการน าไปใช้ โดยตัวย่อของค าถามแต่ละข้อจะ
ประกอบกันเป็นชื่อแบบสอบถาม ในประเทศไทย พบว่าแบบคัดกรองนี้ ไม่มีความไวและความจ าเพาะ
ที่เหมาะสมที่จะใช้กับผู้ป่วยไทย จากการน าไปใช้แบบคัดกรอง CAGE เป็นเครื่องมือที่มีจุดอ่อนเหมือน
แบบคัดกรอง MAST เนื่องจากเครื่องมือทั้งสองถูกพัฒนาขึ้นมาส าหรับวินิจฉัยภาวะติดสุราได้ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับปริมาณ ความถี่ และรูปแบบการดื่มสุราของผู้ป่วย ไม่สามารถแยกระหว่างปัญหาการดื่มใน
อดีตและปัญหาในปัจจุบันได้ ถูกพัฒนาและทดสอบในผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการดื่มดังนี้ 

2.1 Cut down หมายถึง คุณเคยรู้สึกว่าคุณควรจะลดปริมาณการดื่มสุรา
ของคุณลงหรือไม่  

2.2 Annoyed หมายถึง เคยมีคนสร้างความร าคาญให้กับคุณโดยการกล่าว
เตือนหรือต าหนิคุณเกี่ยวกับการดื่มสุราหรือไม่  

2.3 Guilty หมายถึง คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเกี่ยวกับการดื่มสุราหรือไม่  
2.4 Eye-opener หมายถึง คุณเคยต้องดื่มสุราทันทีในตอนเช้าหลังจากตื่น

นอน เพ่ือถอนอาการเมาค้างหรือไม่ 
โดยถือเอาระดับคะแนน > 2 คะแนน เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะติดสุรา

ส าหรับผู้ที่ตอบใช่ตั้งแต่สองข้อขึ้นไป ค่าความไวของ CAGE ในการคัดกรอง ภาวะการดื่มสุราแบบมี
ปัญหา และภาวะติดสุรามีค่าตั้งแต่ร้อยละ 43 ถึงร้อยละ 94 และจากการทดสอบประสิทธิภาพของ 
CAGE ในประเทศไทย พบว่า CAGE ไม่มีความไวและความจ าเพาะที่เหมาะสมที่จะใช้กับผู้ป่วยไทย 
(สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2552) 

3. แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (Alcohol Use Disorders Identification 
Test: AUDIT )แบบประเมินนี้พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก  (World Health Organization, 
2005) ส าหรับในประเทศไทยแบบประเมินนี้ได้รับการแปลโดย สาวิตรี อัษณางค์กรชัย ในปี พ.ศ. 
2544 และน ามาใช้ในสถานบริการทุกระดับและบุคคลทั่วไป สามารถประเมินได้ด้วยตนเอง มีค่าความ
ไว (sensitivity) 96% และความจ าเพาะ (specificity) 96% ในการตรวจพบการดื่มที่เป็นอันตราย 
และมีค่าความไว (sensitivity) 87% และความจ าเพาะ (specificity) 81% เป็นเครื่องมือคัดกรอง
ปัญหาการดื่มสุราที่ประสิทธิผลในสถาบันบริการปฐมภูมิแบบง่ายและสั้นที่ใช้คัดกรองการดื่มสุราที่
มากเกินไป ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ มีเนื้อหาเกี่ยวกับปริมาณ ความถี่ การดื่มหนัก อาการติด
แอลกอฮอล์ และปัญหาจากการบริโภคแอลกอฮอล์ ช่วยในการค้นหาว่าบุคคลนั้นๆ ว่ามีปัญหาในการ
บริโภคสุรา แบบมีความเสี่ยง แบบอันตราย และแบบติดหรือไม่ ช่วยให้บุคลากรสุขภาพสามารถ
พิจารณาว่าควรให้การดูแลและช่วยเหลืออย่างไร แต่ละค าถามจะมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 ผู้ที่ได้คะแนน
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ตั้งแต่ 8 ขึ้นไป โดยทั่วไปสามารถแบ่งพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ตามคะแนนการประเมินเป็น 4 
ประเภท และมีแนวทางการดูแลรักษา ดังนี้  

ประเภทที่ 1 การดื่มแบบเสี่ยงน้อย (Low risk drinking) คะแนนรวม 0–7 คะแนน 
ควรให้ความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา (alcohol education) และอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นหากดื่มใน
ปริมาณที่มากเกินไป  

ประเภทที่ 2 การดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous drinking) คะแนนรวม 8–15 คะแนน 
หมายถึงมีลักษณะการดื่มสุรา ที่ เ พ่ิมความเสี่ยงต่อผลเสียหายตามมาทั้งต่อตนเองและผู้ อ่ืน 
นอกจากนั้นยังมีความส าคัญในเชิงสาธารณสุขถึงแม้ว่าผู้บริโภคยังไม่เกิดความเจ็บป่วยใดๆ ก็ตาม 
ดังนั้นควรให้ค าแนะน าแบบง่าย (simple advice)  

ประเภทที่ 3  การบริโภคแบบอันตราย (Harmful drinking) คะแนนรวม 16-19 
คะแนน หมายถึง มีลักษณะการดื่มสุราที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพกาย สุขภาพจิตและผลเสียต่อสังคม 
ดังนั้นควรให้ค าปรึกษาแบบสั้น (brief counseling) และมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง (continued 
monitoring)  

ประเภทที่ 4 การดื่มแบบติด (Alcohol dependence) คะแนนรวม ≥ 20 คะแนน 
หมายถึง มีการดื่มซ ้าแล้วซ ้าอีก จนเกิดปัญหาต่อทางด้านพฤติกรรม สมองและปัญหาทางด้านร่างกาย 
อาการท่ีพบบ่อย เช่น คอแข็งมากขึ้น มีอาการขาดสุราหากหยุดดื่มและมีความรู้สึกอยากดื่มอย่างมาก 
ไม่สามารถควบคุมได้ บริโภคจนละเลยกิจกรรมอ่ืนๆ หรือหน้าที่รับผิดชอบ เป็นต้น ควรได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะติดแอลกอฮอล์หรือไม่ (ปริทรรศ ศิลปกิจและพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2552) 

4. AUI = Alcohol Use Inventory เป็นแบบประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรม ความเชื่อ
ทัศนคติ อาการแสดงที่ เกิดจากการบริโภคสุรา เพ่ือคัดกรองปัญหาการดื่มใน 1 ปีที่ผ่านมา 
แบบสอบถามมีทั้งหมด 228 ข้อ 

การศึกษาในครั้งนี้ได้เลือกใช้เครื่องมือประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา คือ AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test) เนื่องจากเครื่องมือนี้มีความน่าเชื่อถือและมีการ
น ามาใช้อย่างแพร่หลาย มีข้อค าถามสั้น สามารถใช้ได้สะดวกท้ังการตอบด้วยตนเองและการสัมภาษณ์  
รวมถึงมีความสอดคล้องกับการวินิจฉัยภาวะตามระบบ ICD-10 แยกกลุ่มผู้ป่วยเป็นกลุ่มดื่มแบบเสี่ยง
น้อย (low-risk drinking) กลุ่มดื่มแบบอันตรายหรือเสี่ยง (hazardous drinking หรือ risky 
drinking) กลุ่มดื่มแบบมีปัญหา (harmful drinking) และกลุ่มดื่มแบบติด (alcohol dependence) 
ซึ่งจะช่วยให้สามารถวางแผนการการดูแล บ าบัดรักษารวมถึงหาแนวทางป้องกันปัญหาที่อาจจะ
เกิดข้ึนได้อย่างเหมาะสม 

4.4.3 ความสัมพันธ์ของภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น                             
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในครอบครัวที่ติดสุรามีบรรยากาศในครอบครัวไม่

ดี มีความขัดแย้งของพ่อแม่และความขัดแย้งระหว่างเด็กกับพ่อแม่สูง ส่งผลต่อสัมพันธภาพใน
ครอบครัว สุขภาพจิตของสมาชิกในครอบครัวทั้งโดยตรงและโดยอ้อม (Zucker & Gomberg, 1986) 
ผลกระทบที่เกิดจากพ่อแม่ดื่มสุราที่มีต่อเด็กคือ ครอบครัวที่ติดสุราจะท าให้ เด็กขาดความรักความ
อบอุ่น การท าหน้าที่ของครอบครัวได้น้อยกว่าครอบครัวที่ไม่มีการบริโภคสุราในทุกๆ ด้านโดยเฉพาะ
ในด้านบทบาทหน้าที่เนื่องจากผู้ที่ดื่มสุรา ส่วนใหญ่จะใช้เวลาอยู่ในวงเหล้าและช่วงท าให้สร่างเมา   
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ท าให้มีเวลาและความสนใจในการเลี้ยงดูเด็กน้อยลงหรือได้ไม่เต็มที่ (สุมัทณา แก้วมา, 2545) เกิด
ความห่างเหินในครอบครัวเด็กถูกปล่อยปละละเลย ทอดทิ้งไม่ได้รับการเลี้ยงดูและส่งเสริมพัฒนาการ
อย่างที่ควรจะเป็น ส่งผลให้เด็กได้รับโอกาสในการพัฒนาตนเองน้อยกว่าเด็กทั่วไปที่เติบโตใน
ครอบครัวที่ไม่บริโภคสุรา (กรมสุขภาพจิต, 2547)  ท าให้เด็กขาดความรัก ความอบอุ่น มีความรู้ไม่
มั่นคงปลอดภัย ซึมเศร้า ก้าวร้าว ต่อต้านสังคม นอกจากนั้นการดื่มสุราส่งผลกระทบต่อรายได้ของ
ครอบครัว เมื่อรายได้ไม่เพียงพอต่อรายจ่ายท าให้เกิดความเครียด ท าให้สัมพันธภาพและบรรยากาศ
ในครอบครัวไม่ดี (สมศักดิ์  โกศัยสุข, 2550) ส่งผลต่ออารมณ์ของผู้เลี้ยงดูหากผู้เลี้ยงดูอารมณ์ไม่ดีจะ
ดุด่าและลงโทษเด็กด้วยการตีโดยไม่มีเหตุผลที่สมควร (จิราวรรณ  แท่นวัฒนกลุ, 2552) ซึ่งในการ
ลงโทษบางรูปแบบหรือการลงโทษที่รุนแรงจะมีผลต่อจิตใจของเด็กเป็นอย่างมาก ท าให้เด็กเกิดความ
คับข้องใจ เกิดความโกรธ กลัว และไม่มีความมั่นใจในตนเองที่จะกระท า ส่งผลให้เด็กเกิดการเรียนรู้ถึง
ประสบการณ์ของความล้มเหลว เกิดการรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถอยู่ในระดับต่ าหรือไม่มี
ความสามารถเลย เมื่อเติบโตขึ้นจะกลายเป็นเด็กที่เก็บกด หวาดกลัว ไม่มีความมั่นคงทางอารมณ์มี
พฤติกรรมก้าวร้าว เกเร เพ่ือเป็นการระบายอารมณ์และชดเชยการกระท าที่ตนได้รับจากพ่อแม่ (ทรง
สุดา  หมื่นไธสง, 2545)  

Loukas et al. (2001) ศึกษาสมมุติฐานความสัมพันธ์ระหว่างภาวะพ่อติดสุรา
ร่วมกับมีพฤติกรรมต่อต้านสังคมกับปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็ก ผลการศึกษาพบว่าพ่อ
ติดสุรามีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของลูกชาย   

Brent (2010) ท าการศึกษาภาวะพ่อติดสุราเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยง การเลี้ยงดูที่ใช้
ความรุนแรง ความรุนแรงในชีวิตคู่ ท าการศึกษากลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนที่พ่อติดสุรา 89 ราย และกลุ่ม
เด็กที่พ่อไม่ดื่มสุรา 94 ราย ผลการศึกษาพบว่าภาวะติดสุราและปัญหาสุขภาพจิตของพ่อไม่ได้ส่งผล
โดยตรงต่อความรุนแรงในการเลี้ยงดูและปัญหาการใช้ความรุนแรงในชีวิตคู่ แต่เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิด
การใช้ความรุนแรงในครอบครัวซึ่งส่งผลต่อการเลี้ยงดู ดังนั้นพ่อที่ได้รับการวินิจฉัยติดสุราเป็นหนทาง
หนึ่งในการเชื่อมโยงสู่การเลี้ยงดูที่รุนแรงและการใช้ความรุนแรงในครอบครัว  
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

5.1 งานวิจัยในประเทศไทย 
เสาวลักษณ์ ทรัพย์ประเสริฐ (2549) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมพฤติกรรมบ าบัด

ต่อพฤติกรรมก้าวร้าวของเด็กสมาธิสั้นโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็ก
สมาธิสั้นที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยป
ถัมภ์ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 22 ราย ผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมก้าวร้าวของเด็กสมาธิสั้น 
หลังการใช้พฤติกรรมบ าบัดสัปดาห์แรกน้อยกว่าก่อนการใช้พฤติกรรมบ าบัด และพฤติกรรมก้าวร้าว
ของเด็กสมาธิสั้นหลังการทดสอบ 2 สัปดาห์น้อยกว่าหลังการทดลองสัปดาห์แรกอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับความเชื่อมั่น p < .05 จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่านอกจากเด็กมีพฤติกรรมก้าวร้าว
ลดลงแล้วยังท าให้เด็กรู้สึกว่าตนเองสามารถควบคุมพฤติกรรมของตนได้ดีขึ้นและเป็นการเสริมสร้าง
ความภาคภูมิใจในตัวเองให้เพ่ิมมากข้ึน  
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เทพสิรินทร์ มากบุญศรี  (2549)  ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการอบรมผู้ปกครองเด็ก
สมาธิสั้นกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มผู้ปกครองที่น าเด็กมารักษาโรคสมาธิสั้นที่แผนกจิตเวชเด็กโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์จ านวน 40 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน เป็นกลุ่มที่รักษา
ตามปกติใน ร.พ.กลุ่มทดลอง 20 คน เป็นกลุ่มที่เข้าร่วมการอบรมโปรแกรมการอบรมผู้ปกครองเด็ก
สมาธิสั้นจ านวน 8 ครั้ง และท าการรักษาตามปกติคะแนนเฉลี่ยของความรุนแรงของอาการโรคสมาธิ
สั้น ในแง่ของ Inattention-Hyperactivity/ Impulsivity ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมในบ้าน พบว่าไม่มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คะแนนเฉลี่ยการประเมินความเครียด จากการดูแลบุตร
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังทดลองพบว่ามีระดับความเครียดลดลง  มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  คะแนนเฉลี่ยการวัดความรู้ความเข้าใจหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯมี
คะแนนเพิ่มขึ้นแต่ไม่พบความแตกต่างทางด้านสถิติอย่างมีระดับนัยส าคัญที่ .05 

ดลฤดี แดงน้ าคู้ (2549) ศึกษาความเครียดของผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น ที่เข้ารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น แผนกจิตเวชโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 96 
คน เพ่ือศึกษาระดับความเครียดและปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ปกครองที่เลี้ยงดู
เด็กสมาธิสั้น โดยให้ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นตอบแบบสอบถามจ านวน 3 ชุด 1) แบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินความรุนแรงของอาการสมาธิสั้น 2) แบบสอบถามเพ่ือประเมินความเครียดของผู้ปกครอง 3) 
แบบวัดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้นร้อยละ68.8 มี
ความเครียดในการดูแลเด็กในระดับรุนแรง ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดคือระดับของปัญหา
พฤติกรรมที่แสดงออกเวลาอยู่ที่บ้าน ความรุนแรงของพฤติกรรมดื้อต่อต้าน การมีหรือไม่มีคนช่วยดูแล
เด็ก และระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 

สุวรรณี พุทธิศรี, พัชรี พรรณนาพานิช, ธนิตา ปานทั่งทองและมนัส สูงประสิทธิ์ (2549) 
ศึกษาภาวะซึมเศร้าในมารดาของเด็กสมาธิสั้น วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความชุกของภาวะซึมเศร้า 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในมารดาที่มีบุตรสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา คือกลุ่มมารดาของเด็ก
สมาธิสั้นที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV ที่มารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลรามาธิบดี ช่วงเดือนมิถุนายน 2544 มกราคม 2545 ทั้งผู้ป่วยเก่าและ
ใหม่จ านวน 50 คน โดยใช้แบบสอบถามที่ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของมารดาและ
เด็ก 2) แบบสอบถาม The Depression Inventory (TDI) เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าในมารดา และ 
3) แบบสอบถาม Children Depression Inventory (CDI) เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าในเด็ก ผล
การศึกษา พบภาวะซึมเศร้าในกลุ่มมารดาจ านวน 17 คน (ร้อยละ 34.70) แบ่งเป็นระดับซึมเศร้า
เล็กน้อยและปานกลาง 15 คน (ร้อยละ 30.62) ระดับซึมเศร้ารุนแรง 2 คน (ร้อยละ 4.08) และพบ 2 
ปัจจัยที่มีแนวโน้มเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าของมารดา คือ ระยะเวลาหลังจากที่บุตร
ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นนานกว่า 12 เดือน (OR=3.34, p=0.09) และสถานภาพสมรสของ
มารดาที่เป็นแบบแยกกันอยู่และหม้าย (OR=7.33, p=0.10)  

วรรณี ริมวิทยากร, สุนทรี ศรีโกไสย, และจักริน ปิงคลาศัย (2551) ศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กส าหรับผู้ปกครองต่อการปฏิบัติตัวของผู้ปกครองต่อเด็ก
ผู้ปกครองของเด็กที่มีอายุระหว่าง 2-12 ปี ที่มารับบริการคลินิกสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นโรงพยาบาล
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สวนปรุงระหว่างเดือน ธ.ค.2549 - มิ.ย. 2550 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ผู้วิจัย
ก าหนดจ านวน 40 ราย แบ่งเป็น2 กลุ่มๆละ 20 ราย กลุ่มควบคุมได้รับบริการตามปกติ ส่วนกลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กส าหรับผู้ปกครอง 1) คะแนนความสามารถ
ในการปฏิบัติตัวของผู้ปกครองต่อเด็กของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กสูง
กว่าก่อนได้รับการฝึกอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) 2) คะแนน ความสามารถในการปฏิบัติ
ตัวของผู้ปกครองต่อเด็กของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับบริการตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) 

พรทิพย์ วชิรดิลกและคณะ (2552) ศึกษาถึงประสิทธิผลของโปรแกรมเสริมสร้าง
ความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์  ปี2551 
จ านวน 90 คนแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่ม 1 เข้าโปรแกรมเสริมสร้างความสามารถของผู้ปกครองในการ
ดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น กลุ่ม 2 เข้ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ่ม 3 ได้รับการดูแลโปรแกรม
เสริมสร้างความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นสามารถลดอาการของโรค
สมาธิสั้นในเด็ก ในระยะติดตาม 3 เดือน และสามารถพัฒนาความรู้ทัศนคติ และทักษะในการดูแลเด็ก
ที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น ในระยะทดลอง และติดตาม 3 เดือน มากกว่ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษา และกลุ่ม
การดูแลปกต ิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 แต่ไม่พบความแตกต่างเฉพาะด้านความรู้ ระหว่าง
กลุ่มโปรแกรมฯ และกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา 

ชมัยพร จันทรศิริ (2553) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรม การฝึกอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ โดยท าการศึกษา ในกลุ่ม
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอายุระหว่าง 6 - 15 ปี จ านวน 10 ราย ที่มาบริการในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
โดยได้รับความรู้เรื่องปัจจัยพ้ืนฐานในการปรับพฤติกรรมเด็ก การฝึกปฏิบัติการใช้เทคนิคการสื่อสาร 
การชม การให้รางวัล การลงโทษ ผลการศึกษาพบว่าคะแนนพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั้น
ลดลง คะแนนความสามารถในการปฏิบัติของผู้ดูแลต่อเด็กสมาธิสั้นเพ่ิมมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 

ศิริเพ็ญ แก้วประดิษฐ์ (2552) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมพฤติกรรมบ าบัดโดยครอบครัว
มีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมก้าวร้าวของเด็กสมาธิสั้นโรงพยาบาลนภาลัย กลุ่มตัวอย่าง คือเด็กสมาธิสั้นที่มี
พฤติกรรมก้าวร้าวที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลนภาลัยจ านวน 20 ราย พร้อม
ด้วยบิดามาดาหรือผู้ดูแล แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ10 คน ท ากิจกรรมสัปดาห์ละครั้งๆละ 3ชั่วโมง (2 
สัปดาห์) โดยใช้พฤติกรรมบ าบัด 1) การสร้างเสริมพฤติกรรมที่พึงประสงค์ในเด็กด้วยการเสนอตัวแบบ  
2) พฤติกรรมบ าบัดในเด็กสมาธิสั้นขณะร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์  การใช้แรงเสริมทางบวกและการใช้
แรงเสริมทางลบ  การน าออกไปสงบสติอารมณ์  ประเมินผลพฤติกรรมก้าวร้าวโดยให้ผู้ปกครองบันทึก
แบบสังเกตพฤติกรรมก้าวร้าวขณะอยู่บ้านก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม ร่วมกับให้ความรู้ให้ความรู้
กลุ่มผู้ดูแลหลัก 1 ครั้งจ านวน 1วัน ถึงสาเหตุของโรคอาการการรักษา ปัจจัยพ้ืนฐานในการการปรับ
พฤติกรรมเด็ก เทคนิคการให้รางวัล การลงโทษอย่างถูกวิธีและพูดคุยแลกเปลี่ยนปัญหาและแนว
ทางการแก้ปัญหา เมื่อน าพฤติกรรมบ าบัดไปใช้ที่บ้าน ผลการศึกษาพบว่าคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าว
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โดยรวมหลังเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมบ าบัดตามเง่ือนไขการใช้พฤติกรรมบ าบัดโดยครอบครัวมีส่วนร่วมต่ า
กว่าก่อนเข้ากิจกรรมบ าบัด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

พรทิพย์ วชิรดิลกและคณะ (2555) ท าการศึกษาถึงประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแล
ช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นในโรงเรียนส าหรับครู กลุ่มตัวอย่างเป็นครูที่ดูแลเด็กสมาธิสั้นในโรงเรียน
ประถมศึกษาจ านวน 100 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและควบคุมอย่างละ 50 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการดูแลช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นในโรงเรียนที่เน้น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ฝึกสอน
เทคนิควิธีการ ดูแลเด็กสมาธิสั้น การใช้ตัวแบบและการใช้เทคนิคการสื่อสารร่วมกับกระบวนการกลุ่ม 
เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการดูแลเด็กสมาธิสั้นของครู พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย ทัศนคติและทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการแนะน าตามปกติและ
คู่มือไปศึกษาเอง เห็นได้ว่าการให้ค าแนะน าแก่ครูในการให้การดูแลเด็กสมาธิสั้นจะช่วยให้ครูสามารถ
ดูแลเด็กได้ ท าให้เด็กได้มีโอกาสเรียนรู้สิ่งต่างๆ ร่วมกับเพื่อนใน ชั้นเรียนได้ดี  

ดารุณี งามข า (2554) ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัว (Family Factors) 
กับปัญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นภาคตะวันออก กลุ่มตัวอย่างคือพ่อแม่หรือผู้ดูแลของเด็กสมาธิสั้น
อายุ 6-12 ปี จ านวน 120 คน ที่มารับบริการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล ในเขตภาค
ตะวันออก เครื่องมือที่ใช้เป็น 1) แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว 2) แบบสอบถามปัจจัยด้าน
กิจวัตรสุขภาพครอบครัว 3) แบบสอบถามการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 4) แบบประเมินพฤติกรรม
เด็ก (SDQ) 5) แบบสัมภาษณ์ความเพียงพอของรายได้ ผลการวิจัยพบว่า1) เด็กสมาธิสั้นมีปัญหา
พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน, พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง, พฤติกรรมด้านอารมณ์, พฤติกรรมเกเร 
และพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม คิดเป็นร้อยละ 70, 62.50, 54.20, 34.20, 20 ตามล าดับ 
2) การเจ็บป่วยทางจิตของพ่อแม่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 3) ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์ในครอบครัว กิจวัตรสุขภาพ
ครอบครัวและการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหา
พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01     

วราภรณ์ ประทีปธีรานันท์ (2544) ท าการศึกษาปัจจัยทางจิตวิทยาและสภาพแวดล้อม
ครอบครัวที่ส่งผลต่อพฤติกรรมความรุนแรงของนักโทษเด็ดขาด ตัวแปรที่ศึกษาคือ ปัจจัยทางจิตวิทยา 
ได้แก่ บุคลิกภาพ (Personality) การอบรมเลี้ยงดูในวัยเด็ก (Child Rearing Practice) ทักษะทาง
สังคม (Social Skill) สภาพแวดล้อมในครอบครัว (Family environment) ได้แก่ สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวทางกายภาพ  สภาพแวดล้อมในครอบครัวทางบุคคล และพฤติกรรมความรุนแรงของ
นักโทษเด็ดขาด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ นักโทษเด็ดขาดในลักษณะความผิด 3 ประเภทคือ ลักษณะ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกายลักษณะความผิดเกี่ยวกับทรัพย์สิน  ลักษณะความผิดเกี่ยวกับเพศใน
เรือนจ าเขต 7 ปี พ.ศ. 2543 จ านวน 290 คน ผลการวิจัยพบว่า 1) องค์ประกอบแต่ละด้าน ของการ
อบรมเลี้ยงดูในวัยเด็ก ได้แก่ การอบรมเลี้ยงดูในวัยเด็กแบบควบคุมเข้มงวด แบบปล่อยปละละเลย 
แบบลงโทษทางกายมากกว่าทางจิต และบุคลิกภาพ  เป็นภาพรวมของปัจจัยที่มีอิทธิพลในการท านาย
พฤติกรรมความรุนแรงของนักโทษเด็ดขาดได้ร้อยละ 20.10 2) การอบรมเลี้ยงดูในวัยเด็กแบบควบคุม
เข้มงวด สภาพแวดล้อมในครอบครัวทางบุคคล การอบรมเลี้ ยงดูแบบปล่อยปละละเลย 
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สภาพแวดล้อมในครอบครัวทางกายภาพ  เป็นองค์ประกอบย่อยของปัจจัยที่มีอิทธิพลในการท านาย
พฤติกรรมความรุนแรงของนักโทษเด็ดขาด ได้ร้อยละ 22.60 

ปณินันท์ สกุลทอง (2531) ท าการศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพจิตของวัยรุ่นที่
บิดาเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง: ศึกษาเฉพาะกรณีบุตรทหารในเขตกรุงเทพมหานคร วัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงในการก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยรุ่นอายุ 13 - 21 ปี ที่บิดาเป็น
โรคพิษสุราเรื้อรัง 50 รายและวันรุ่นที่บิดาไม่ป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังอีก 50 ราย ผลการศึกษาพบว่า
ในครอบครัวที่บิดาเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง มีคะแนนเฉลี่ยของลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัว ด้าน 
Conflict และ Control มากกว่า ครอบครัวของวัยรุ่นที่บิดาไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิตที่ระดับ .01 และ .05 ตามล าดับ ในด้าน Cohesion, Intellectual, Organization พบว่า
ครอบครัววัยรุ่นที่บิดาไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่า ครอบครัววัยรุ่นที่บิดาเป็น
โรคพิษสุราเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ.01 ในด้าน Independence พบว่าวัยรุ่นที่บิดาไม่
เป็นโรคพิษสุราเรื้อรังมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าวัยรุ่นที่บิดาเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิตที่ระดับ .05 เกี่ยวกับสุขภาพจิต เด็กวัยุร่นที่มีปัญหาสุขภาพจิตมาจากครอบครัวที่บิดาเป็นโรคพิษ
สุราเรื้อรัง (50%)  มากกว่าเด็กวัยรุ่นที่มาจากครอบครัวที่บิดาไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง (8%) เด็ก
วัยรุ่นที่บิดาเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าเด็กวัยรุ่นที่บิดาไม่
เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง 11.5 เท่า มารดาของวัยรุ่นที่มีปัญหาสุขภาพจิตมาจากครอบครัวที่บิดาเป็นโรค
พิษสุราเรื้อรัง (60%) มากกว่ามารดาวัยรุ่นที่บิดาไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง (10%) มารดาของวัยรุ่นที่
บิดาเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต มากกว่ามารดาวัยรุ่นที่บิดาไม่เป็น
โรคพิษสุราเรื้อรัง 13.5 เท่า และในครอบครัวของผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังพบว่า วัยรุ่นที่มารดามี
ปัญหาสุขภาพจิตร่วมด้วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าวัยรุ่นที่มารดาไม่มีปัญหา
สุขภาพจิต 2.25 เท่า 

พูนศรี รังสีขจี, นิรมล พัจนสุนทรและหทัยวัน สนั่นเอ้ือ (2549) ศึกษาความชุกของโรค
ซึมเศร้าในคู่สมรสของผู้ป่วยโรคติดสุราที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความชุกและ
ระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าชนิดต่างๆ ได้แก่ dysthymic disorder โรคซึมเศร้าที่เป็นครั้งเดียว 
(single depressive disorders) หรือโรคซึมเศร้าที่กลับเป็นซ้ า (recurrent depressive disorders) 
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้าในคู่สมรสของผู้ป่วยโรคติดสุรา ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์  
ผลการศึกษา มีคู่สมรสของผู้ป่วยโรคติดสุราสมัครใจให้สัมภาษณ์ทั้งสิ้น 48 คน พบว่ามีโรคซึมเศร้าคิด
เป็นร้อยละ 85.42 ส่วนใหญ่เป็นภรรยาและได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคซึมเศร้าที่กลับเป็นซ้ า 
(recurrent depressive disorders) มากที่สุดร้อยละ 20.8 เพศเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p= .03 (OR 9.5, 95% CI=1.4-63.7)  
จากการวิจัยพบว่ามีการป่วยเป็นโรคซึมเศร้าสูงในภรรยาของผู้ป่วยโรคติดสุราและมักป่วยเป็นโรค
ซึมเศร้าชนิดกลับเป็นซ้ า (recurrent depressive disorders) ชี้ให้เห็นว่าปัญหาการดื่มสุรา นอกจาก
มีผลกระทบโดยตรงต่อตัวผู้ดื่มเองแล้ว ยังมีผลกระทบต่อคู่สมรส และครอบครัวด้วย  

มัทนา บุญสิงห์ (2554)  ศึกษาบทบาทครอบครัวต่อการพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กสมาธิ
สั้น: ศึกษาเฉพาะกรณี สมาชิกชมรมผู้ปกครองบุคคลสมาธิสั้นแห่งประเทศไทย กรุงเทพมหานคร 
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาบทบาทครอบครัวต่อการพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กสมาธิสั้นและศึกษา

http://beyond.library.tu.ac.th/cdm/search/searchterm/มัทนา%20บุญสิงห์/mode/exact
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ปัญหาอุปสรรคของการพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือสมาชิกชมรม
ผู้ปกครองบุคคลสมาธิสั้นแห่งประเทศไทย กรุงเทพมหานคร จ านวน 191 คน ผลการศึกษาพบว่า
บทบาทครอบครัวด้านความรักความเอาใจใส่ การฝึกทักษะทางสังคม การอบรมเลี้ยงดู การมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมและสัมพันธภาพภายในครอบครัวที่แตกต่างกัน มีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาทักษะทาง
สังคมของเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 และด้านทัศนคติที่แตกต่างกันมี
ความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กสมาธิสั้นที่แตกต่างกัน  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ส าหรับความรู้ความเข้าใจเรื่อง โรคสมาธิสั้นที่แตกต่างกันมีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนา
ทักษะทางสังคมของเด็กสมาธิสั้นไม่แตกต่างกัน  

ศลักษณา กิติทัศน์เศรณี (2009) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูของบิดา
มารดากับภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับช่วงชั้นที่  4 วัตถุประสงค์ในการวิจัยครั้งนี้เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดูของบิดามารดา กับภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับช่วงชั้นที่ 
4 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาชั้นปีที่  4-6 ในโรงเรียนที่สังกัดส านักงานเขตพ้ืนที่
การศึกษานนทบุรี เขต 1 จ านวน 382 คน ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการเลี้ยงดูของนักเรียนกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นแบบให้อิสระอย่างมีขอบเขต และนักเรียนกลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
17 ปัจจัยส่วนบุคคลของนักเรียนระดับช่วงชั้นที่ 4 ได้แก่ รายได้ของครอบครัวประวัติการดื่มสุราของ
บุคคลในครอบครัว ความสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดา และความสัมพันธ์กับเพ่ือน มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 รูปแบบการเลี้ยงดูของบิดามารดามีความสัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับช่วงชั้นที่ 4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ภาวะซึมเศร้า
ส่งผลต่อการเรียนและการด าเนินชีวิตของเด็กวัยรุ่น ท าให้รู้สึกเศร้า เหงาโดดเดี่ยวอ้างว้าง และขาด
ความสุข และเป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดปัญหาการฆ่าตัวตายในวัยรุ่น การอบรมเลี้ยงดูของบิดา
มารดามีผลต่อพัฒนาการด้านอารมณ์และพฤติกรรมของเด็ก ถ้าเด็กได้รับการอบรมเลี้ยงดูที่ไม่
เหมาะสมจะท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตตามมา และส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า ดังนั้นบิดามารดาและ
ผู้เกี่ยวข้องควรเห็นถึงความส าคัญในการปรับปรุงรูปแบบการเลี้ยงดูที่เหมาะสม เพ่ือป้องกันและแก้ไข
ปัญหาภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

ฉันทนา แรงสิงห์ (2554) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับมัธยมศึกษา 
ส านักงาน เขตพ้ืนที่การศึกษา จังหวัดเชียงราย วัตถุประสงค์การวิจัย  1) เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และ
ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาจังหวัด
เชียงราย 2) เพ่ือหาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาส านักงานเขตพ้ืนที่
การศึกษาจังหวัดเชียงราย กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 ปีการศึกษา 2552 
ส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาจังหวัดเชียงรายจ านวน 414 คน โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
แบบสอบถามรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัวแบบประเมินความ
ผูกพันใกล้ชิดกับเพ่ือนแบบประเมินการรับรู้การมีคุณค่าในตนเองและแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 69.3 (ระดับเล็กน้อยร้อยละ 17.9 ระดับปาน
กลางร้อยละ 21.9 และระดับรุนแรงร้อยละ29.5) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของครอบครัว
(r=-.235,p<.001) นอกจากนี้การรับรู้การมีคุณค่าในตนเอง (r=-.350,p< .001) รูปแบบการอบรม
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เลี้ยงดู (p< .05) และผลการเรียนรวมเฉลี่ย (GPAX) (r= -.770, p< .001) สามารถร่วมท านายภาวะ
ซึมเศร้าได้รอ้ยละ23.3 

ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะ (2556) ศึกษาเรื่องความชุกโรคสมาธิสั้นในประเทศไทย 
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นในประเทศไทย พ.ศ. ๒๕๕๕ วัสดุและวิธีการ เป็น
การส ารวจระดับชาติแบบภาคตัดขวาง 2 ขั้นตอน โดยขั้นตอนแรก คัดกรอง ด้วยแบบประเมิน
พฤติกรรมเด็ก SNAP-IV Rating Scale ฉบับภาษาไทย ขั้นตอนที่สองวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ 
DSM-IV-TR ฉบับภาษาไทย โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 
จ านวน 7,188 คน ซึ่งได้จากการสุ่มแบบ three-stages stratified cluster sampling จ าแนกตาม
สังกัดการศึกษา จาก 10 จังหวัด ใน 4 ภาค รวมทั้งกรุงเทพมหานคร วิเคราะห์ค่าความชุกด้วยร้อยละ 
และ 95% confidence interval ผล ตัวอย่างจ านวน 521 คน ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น 
ความชุกของโรคสมาธิสั้นในประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 8.1 แยกเป็นเพศชายร้อยละ 12 และหญิงร้อย
ละ 4.2 ด้วยอัตราส่วน 3:1 พบ สูงสุดที่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับ ร้อยละ 9.7 โดยพบความชุก
โรคสมาธิสั้นสูงสุดในภาคใต้ ร้อยละ 11.7 และต่ าสุดที่ภาคเหนือ ร้อยละ 5.1 จ าแนกตามกลุ่มย่อย
ของโรคสมาธิสั้น พบสูงสุดคือ combined type ร้อยละ 3.8 inattentive type ร้อยละ 3.4 และ
ต่ าสุด hyperactive/impulsive type ร้อยละ 0.9  สรุปความชุกของโรคสมาธิสั้นในการศึกษาครั้งนี้ 
เท่ากับร้อยละ 8.1 พบมากที่สุดในประเภท combined type ร้อยละ 3.8 ข้อมูลที่ได้จะเป็น
ประโยชน์ในการก าหนดนโยบายและพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาและส่งเสริมป้องกันโรคสมาธิสั้น
ต่อไป 

ดารกา แสงสุกใส (2544) ศึกษาปัญหาพฤติกรรมและแบบการอบรมเลี้ยงดูของครอบครัว
บกพร่องทางสติปัญญา6-11ปี ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลราชานุกูล เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัญหาพฤติกรรมและแบบการอบรมเลี้ยงดูของครอบครัวบกพร่อง
ทางสติปัญญา 6-11 ปี ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลราชานุกูลและความสัมพันธ์ปัจจัย
บางประการกับปัญหาพฤติกรรมกลุ่มตัวอย่าง 120 ราย เป็นผู้ปกครองของเด็ก เครื่องมือที่ใช้แบบ
ส ารวจพฤติกรรมเด็ก (TYC) แบบสอบถามการอบรมเลี้ยงดู และแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้าง
ผลการวิจัยพบว่าเด็กหญิงมีพฤติกรรมในระดับมีปัญหา (ร้อยละ 34.7 ) มากกว่าเด็กชาย (ร้อยละ
28.2)  เด็กหญิงมีคะแนนพฤติกรรมแบบเก็บกดมากกว่าเด็กชายในด้านการแยกตนเองออกจากสังคม 
(ร้อยละ28.6)  และอาการเจ็บป่วยที่ไม่มีอาการเจ็บป่วยทางกาย (ร้อยละ 24.5)   ในขณะที่เด็กชายมี
คะแนนปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกสูงกว่าเด็กหญิงในพฤติกรรมเด็กกว่าวัย  (ร้อยละ 59.2)    
พบว่าปัญหาการพูดและการขาดสมาธิ สนใจสิ่งใดได้ไม่นาน เป็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขมากที่สุด  
ผู้ปกครองเลือกการอบรมแบบประชาธิปไตยร้อยละ 60 พบว่าปัจจัยพฤติกรรมแบบการอบรมเลี้ยงดูมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมทั้งทางบวกและทางลบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนน
การอบรมเลี้ยงดูแบบประชาธิปไตยสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมเด็กชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 คะแนนการการอบรมเลี้ยงดูแบบปกป้องคุ้มครองสัมพันธ์ทางลบกับอาการวิตกกังวลและ
อาการเจ็บป่วยที่ไม่พบความผิดปกติทางกายในเด็กหญิง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
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5.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 
Schroede V. M. (2008) ได้ท าการศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัว

และการเลี้ยงดูของพ่อแม่กับความสามารถในการแก้ปัญหาของกลุ่มเด็กสมาธิสั้นและเด็กปกติอายุ   
6-12 ปี และผู้ปกครองจ านวน 134 ราย ผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้นรายงานว่าเด็กสมาธิสั้นมีปัญหา
การควบคุมพฤติกรรม ความสามารถในการตระหนักรู้ และสภาพแวดล้อมในครอบครัวมีความขัดแย้ง
สูง มีการจัดระเบียบภายในครอบครัวต่ า พบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวและการปฏิบัติการเลี้ยงดู 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมพฤติกรรมหรือความสามารถในการตระหนักรู้ของเด็กสมาธิสั้น      
ในครอบครัวเด็กปกติพบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัว ความเป็นระเบียบและการแสดงออกสูงและ 
ความขัดแย้งในครอบครัวต่ ามีความสัมพันธ์กับการควบคุมพฤติกรรมอย่างมีนัยส าคัญ  และมี
ความสัมพันธ์ทางบวกความสามารถในการควบคุมการตระหนักรู้ของเด็กปกติ สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวและการก าหนดกฎเกณฑ์ มีความเกี่ยวข้องกับความสามารถในการแก้ปัญหาของเด็กสมาธิ
สั้น 

Pressman et al. (2006) ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมครอบครัวและ
พ่อแม่ที่มีปัญหาทางจิตกับภาวะพร่องในสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นอายุ 5-18 ปี   
ใช้แบบวัด การท าหน้าที่ของครอบครัวและสภาพแวดล้อมครอบครัว ส่วนในเด็กวัดด้วย clinical 
ratings of global functioning และ maternal rating of behavior พบว่ามีความสัมพันธ์กันมาก
ระหว่างความพร่องของเด็กสมาธิสั้นและสภาพแวดล้อมครอบครัว  โดยพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นประเมิน
ความขัดแย้งในครอบครัวสูงและระดับความส าเร็จและความมีระเบียบต่ ากว่าครอบครัวปกติ พ่อแม่ที่
มีปัญหาทางจิต มีความเก่ียวพันทางอ้อมกับความขัดแย้งในครอบครัว 

Edwards et al. (2001) ศึกษาวัยรุ่นที่มีอาการท้าทายมาจากระดับความเครียดและความ
ขัดแย้งในครอบครัว โดยมีอาการต่อต้านท้าทายมากกว่าอาการสมาธิสั้น ซึ่งจะท าให้เกิดความขัดแย้ง
ระหว่างแม่และลูก รายงานโดยแบบสอบถามของผู้ปกครองและเด็กเกี่ยวกับความขัดแย้งของ
ครอบครัว จากการศึกษาผู้ปกครองของวัยรุ่นชายที่มีอาการสมาธิสั้นและการต่อต้านท้าทาย พบว่ามี
การสื่อสารที่มีคุณภาพต่ า มีการขัดแย้งกันสูง เด็กที่มีอาการสมาธิสั้นและการต่อต้านท้าทาย จะมี
ระดับความโกรธและความขัดแย้งสูง มีระดับคุณภาพด้านการสื่อสารต่ า ส่วนเด็กที่มีความประพฤติ
ผิดปกติ จะมีความขัดแย้งกับพ่อแม่บ่อยกว่าเด็กท่ีมีอาการสมาธิสั้นอย่างเดียว 

Rey et al. (2000) ท าการศึกษาสภาพแวดล้อมของครอบครัวเด็กสมาธิสั้น พฤติกรรม
ต่อต้าน ท้าทายและพฤติกรรมเกเร กลุ่มตัวอย่าง 233 คน คัดเลือกจากคะแนนอาการแสดงของสมาธิ
สั้นสูงหรือต่ า ที่ได้รับการทบทวนการวินิจฉัยตาม DSM IV ด้วยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และประเมิน
สภาพแวดล้อมครอบครัวด้วย Global Family environment (GFES) และรายงานข้อมูลจากพ่อแม่
และแบบส ารวจพฤติกรรมส าหรับเด็ก  ผลการศึกษาพบว่า สภาพแวดล้อมครอบครัวทีไม่ดีมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเกเรและต่อต้านท้าทายและผลการท านายที่ผลลัพธ์ทางด้านลบอ่ืน  เช่น 
การเจ็บป่วย การใช้สารเสพติดและติดสุรา  แต่คุณภาพของสภาพแวดล้อมครอบครัวไม่มีผลต่อ
วินิจฉัยและการเกิดสมาธิสั้น ถึงแม้นว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพสภาพแวดล้อมครอบครัวกับ
การวินิจฉัยสมาธิสั้นของวัยรุ่น แต่การเข้าใจถึงความเก่ียวพันการเกิดพฤติกรรมเกเรและการจัดกระท า
เพ่ือพัฒนาสภาพแวดล้อมครอบครัวตั้งแต่เริ่มแรก อาจจะเป็นการป้องกันปัญหาพฤติกรรมเกเรได้ 
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Gau (2007) การลี้ยงดูและปัจจัยครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่ประเทศไต้หวัน เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาสุขภาพจิตของแม่ ปัญหาพฤติกรรมการเลี้ยงดู และการได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวและปฏิสัมพันธ์ของพ่อแม่และเด็กในครอบครัว  ปัญหาพฤติกรรมที่บ้าน  
กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กสมาธิสั้น จ านวน 375 คน ควบคุมด้วยเพศและอายุ พบว่าแม่ของเด็กสมาธิสั้ น  
มีปัญหาทางสุขภาพจิตจ านวนมาก และได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างไรก็ตามแม่ของเด็กสมาธิสั้น แสดงความรักต่อลูกน้อยลง แสดงการปกป้องและควบคุมมากกว่า
กลุ่มควบคุม  เด็กสมาธิสั้นมักมีปฏิสัมพันธ์กับพ่อแม่ต่ า และแสดงพฤติกรรมที่รุนแรงที่บ้าน ถึ งแม้น
เด็กได้รับยาควบคุมสมาธิแล้วก็ตาม ยังคงมีปัญหาปฏิสัมพันธ์ในครอบครัว  การสนับสนุนและการ
สื่อสารซึ่งกันและกัน แสดงว่าการใช้ยาอย่างอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการจัดการกับปัญหาพฤติกรรม 
จึงต้องมีการพัฒนากระบวนการเลี้ยงดูของพ่อแม่ เนื่องจากมีประสิทธิภาพต่อปฏิสัม พันธ์ด้านลบ
ระหว่างพ่อแม่และเด็ก เด็กและครอบครัวก็ยังคงประสบกับปัญหาปฏิสัมพันธ์ในครอบครัว ดังนั้นพ่อ
แม่จึงควรมีส่วนร่วมในการรักษาเด็กสมาธิสั้นร่วมด้วย 

Deault (2010) ท าการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับลักษณะการเลี้ยงดูของ
ครอบครัวเด็กสมาธิสั้น  โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่มีความซับซ้อนซึ่งมีความต่างกันของกรรมพันธุ์ และ
สิ่งแวดล้อม ซึ่งมีผลกระทบต่อการแสดงออกของพฤติกรรมและความแตกต่างของพัฒนาการ การ
ทบทวนปัจจุบันเป็นการมองในมุมมองของพัฒนาการของจิตวิทยา มีแนวคิดเกี่ยวกับพยาธิจิตวิทยา
พัฒนาการในการป้องกันความเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง ซึ่งอาจจะมีการพัฒนารูปร่างและเส้นทางของ
อาการเด่นของโรคที่แตกต่างกัน  โดยติดตามจากการศึกษาของ Johnston and Mash (2001) และ
การทบทวนอย่างเป็นระบบจากหลักฐานเชิงประจักษ์งานวิจัยปี 2000-2008 ที่ศึกษาตัวแปรการเลี้ยง
ดูที่เก่ียวกับพัฒนาการของเด็กสมาธิสั้น โดยมุ่งไปที่พัฒนาการภาวะโรคร่วมภายนอกและภายใน การ
บกพร่องการท าหน้าที่ด้านการเรียนและด้านสังคมของเด็กสมาธิสั้น  ส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าสมาธิสั้น
มีความสัมพันธ์กับปัญหาการท าหน้าที่ของครอบครัว รวมถึงปัญหาความเครียดในครอบครัว ปัญหา
ทางจิตของพ่อแม่ท่ีสูงขึ้น และปัญหาความขัดแย้งด้านความพันธ์ของพ่อแม่และลูก  และพบว่าปัญหา
ทางจิตของแม่และความขัดแย้งในครอบครัวมีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเกเรและก้าวร้าวมากกว่า
อาการสมาธิสั้น   

Johnston and Mash (2001) ท าการศึกษาทบทวนข้อมูลการวิจัยและประเมินสิ่งที่ส าคัญ
เกี่ยวกับลักษณะของครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น จากหลักฐานแสดงให้เห็นว่าอาการของเด็กสมาธิสั้นมี
ความเกี่ยวข้องระดับการถูกกระตุ้นหรือไม่เป็นระเบียบในครอบครัวและการท าหน้าที่ของพ่อแม่ 
สัมพันธภาพระหว่างพ่อแม่และเด็ก โดยเฉพาะความตระหนักของแบบแผนความคิดเกี่ยวกับ
พฤติกรรมเด็กและการประสิทธิภาพการเลี้ยงดูของพ่อแม่ลดลง  การเพ่ิมระดับความเครียดจากการ
อบรมเลี้ยงดูและปัญหาทางจิตของพ่อแม่ โดยเฉพาะเมื่อเด็กสมาธิสั้นที่มีปัญหาพฤติกรรมด้านเกเร
ร่วมด้วย แต่ทบทวนนี้ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอถึงความสัมพันธ์ของกลไกการพัฒนาของเด็กและ
ความเชื่อมโยงลักษณะของครอบครัวที่มีอิทธิพลท าให้ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติขึ้น นอกจากนี้ยังมีปัจจัย
ด้านอื่นท่ีมีอิทธิพลต่อเด็ก เช่น เพศ วัฒนธรรมและชนิดย่อยของสมาธิสั้น  ซึ่งมีความสัมพันธ์ระหว่าง 
สมาธิสั้น  
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Soltanifar et al. ( 2009) ท าการศึกษาภาวะซึมเศร้า และความวิตกกังวลในมารดาของเด็ก
สมาธิสั้น เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างคือแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปี ที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยการสัมภาษณ์และส่งตัวเข้าที่มารับบริการคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวชของเมืองเชค
(sheikh ) ประเทศอิหร่าน จ านวน 2 กลุ่ม ๆละ 50 คน กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มของแม่เด็กสมาธิสั้น และ
กลุ่มควบคุมเป็นแม่ของเด็กปกติ ใช้เครื่องมือแบบประเมินซึมเศร้าของ Beck และแบบประเมิน
บุคลิกภาพความวิตกกังวล พบว่า 20% ของแม่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย ซึมเศร้าอยู่ในระดับปาน
กลาง 10 % ในกลุ่มควบคุมพบ 6% มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 3% มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับ
ปานกลาง แต่เมื่อหาความสัมพันธ์พบว่าความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลของกลุ่มแม่เด็กสมาธิ
สั้นมีมากกว่ากลุ่มควบคุม 

Drabick et al. (2006) ท าการศึกษาภาวะโรคร่วม พฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าในเด็ก
สมาธิสั้นที่มารักษาในคลินิก จ านวน 203 คน อายุ 6-10 ปี โดยใช้เครื่องมือ 4 แบบ ได้แก่ แบบ
ประเมินพฤติกรรมพ่อแม่ แบบประเมินสภาพแวดล้อมครอบครัว แบบประเมินความรู้คิดและ
ความส าเร็จ และแบบประเมินความสัมพันธ์กับเพ่ือน พบว่าพฤติกรรมพ่อแม่แบบไม่เป็นมิตร ความไม่
คงเส้นคงวา และการเลี้ยงดูแบบทอดทิ้ง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้า สรุปได้
ว่าพฤติกรรมพ่อแม่สามารถท านายการเกิดปัญหาพฤติกรรมเกเรและซึมเศร้า และลักษณะของ
สภาพแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กันต่ า  ความขัดแย้งสู ง และความพึงพอใจของมารดาต่ า                  
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าของเด็กสมาธิสั้น จึงสรุปได้ว่าสภาพแวดล้อม
ครอบครัว สามารถท านายการเกิดปัญหาพฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าของเด็กสมาธิสั้น สามารถ
น าเอาปัจจัยด้านการเลี้ยงดูและสภาพแวดล้อมของครอบครัวมาวางแผนในการป้องกันภาวะโรคร่วม
หรือปัญหาพฤติกรรมดังกล่าวได้ 

Chronis et al. (2007) ท าการศึกษาเด็กสมาธิสั้นอายุ 4-7 ปี จ านวน 108 คน ที่ได้รับการ
วินิจฉัยตามเกณฑ์ของ Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorder (4th ed.) ใน
การติดตาม ในการติดตามประเมิน 2-8  ปี พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่สามารถท านายการเกิดภาวะ
พฤติกรรมก้าวร้าว  ในขณะที่การเลี้ยงดูเชิงบวกระหว่างพ่อแม่และเด็กมีผลการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว
ที่น้อยลง  ในการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าของแม่เป็นปัจจัยเสี่ยง ในขณะที่การเลี้ยงดูเชิงบวก
เป็นปัจจัยปกป้องของพัฒนาการของพฤติกรรมก้าวร้าวในเด็กสมาธิ พบว่าการเลี้ยงดูในเชิงบวกมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมเกเร ดังนั้นการเลี้ยงดูเชิงบวก ด้วยการค าชม ยอมรับเด็กในระหว่าง
การเปลี่ยนแปลง จึงเป็นปัจจัยปกป้องที่ส าคัญในการพัฒนาไปสู่ปัญหาพฤติกรรมเกเร  การเลี้ยงดูโดย
การตอบสนองจนมากเกินไปและการตอบสนองต่ าท านายการเกิดปัญหาดื้อ ต่อต้าน/พฤติกรรมเกเร 
ของเด็กสมาธิสั้น แต่การต าหนิจะกระตุ้นการเกิดปัญหาพฤติกรรมดื้อ ต่อต้าน/พฤติกรรมเกเร 

Shay et al. (2009 ) ท าการศึกษาความเกี่ยวข้องของภาวะซึมเศร้าของแม่ การเลี้ยงดูและ
ปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออก ในกลุ่มของแม่เด็กสมาธิสั้นทีมีอายุ 4 -8 ปี จ านวน 134 รายที่มี
ปัญหาด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ โดยตั้งสมมุติฐานว่าภาวะซึมเศร้าของแม่เกี่ยวข้องกับปัญหา
พฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็กสมาธิสั้น ภาวะซึมเศร้าของแม่มักจะมีอารมณ์ที่หงุดหงิดฉุนเฉียว 
และน าไปสู่ความรุนแรง การเลี้ยงดูเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม การไม่คงเส้นคงวาซึ่งน าไปสู่พัฒนาการของ
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เด็กเกเรก้าวร้าว แต่พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่ ไม่สัมพันธ์กับอาการสมาธิสั้น อย่างไรก็ตามการภาวะ
ซึมเศร้าของแม่ควรได้รับการดูแลรักษาเพ่ือลดความเสี่ยงการพัฒนาการไปสู่ปัญหาพฤติกรรมเกเรและ
ก้าวร้าว 

Lee et al. (2012) ท าการศึกษาแม่ซึมเศร้าและเด็กสมาธิสั้นที่เรียนในระดับเกรด 4-6 
จ านวน 39 คู่แบ่ง 3 กลุ่มคือ เด็กสมาธิสั้นและแม่ซึมเศร้า จ านวน 10 คู่ เด็กสมาธิสั้นและแม่ไม่
ซึมเศร้า จ านวน 13 คู่ และเด็กปกติและแม่ปกติจ านวน 16 คู่ เพ่ือศึกษาผลกระทบภาวะซึมเศร้าของ
แม่ และ เด็กสมาธิสั้นกับคุณภาพปฏิสัมพันธ์ของแม่ซึมเศร้าและเด็กสมาธิสั้น การศึกษาพบว่าแม่ที่ มี
ภาวะซึมเศร้า ที่มี เด็กได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น มีปฏิสัมพันธ์ทางบวกระหว่างแม่และเด็ก
ลดลง เมื่อเทียบกับ เด็กที่อยู่ในกลุ่มอ่ืนๆ  จึงสรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้าของแม่อาจมีบทบาทส าคัญต่อ
การ แสดงออกทางด้านอารมณ์ ของ เด็กสมาธิสั้น  

Loukas et al. (2001) ศึกษาสมมุติฐานมีความสัมพันธ์ระหว่างภาวะพ่อติดสุราร่วมกับมี
พฤติกรรมต่อต้านสังคมกับปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็ก การขาดการควบคุมของเด็ก โดย
น าตัวแปรพ่อแม่มีภาวะซึมเศร้า ความขัดแย้งของครอบครัวและความขัดแย้งระหว่างพ่อแม่และเด็ก
เข้าร่วม ทดสอบแบบปัจจัยท านาย จากกลุ่มพ่อติดสุรา 125 ครอบครัว และครอบครัวพ่อไม่ติดสุรา 
83 ครอบครัว ผลการศึกษาพบว่าพ่อติดสุรามีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของลูก
ชาย  ความขัดแย้งในครอบครัวมีผลต่อพฤติกรรมต่อต้านสังคมของพ่อและแม่ ความขัดแย้งของพ่อ
และลูกมีผลต่อพฤติกรรมพฤติกรรมต่อต้านสังคมของพ่อ ผลการศึกษากล่าวถึงในบริบทของการ ขัด
เกลาทางสังคมของพ่อแม่ท่ีมีพฤติกรรมต่อต้านสังคม  

Finger et al. (2010) ท าการศึกษาภาวะพ่อติดสุรา กับปัจจัยเสี่ยงการเลี้ยงดูที่ใช้ความ
รุนแรง ความรุนแรงในชีวิตคู่ โดยออกแบบการศึกษาในระยะยาว ท าการศึกษากลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนที่
พ่อติดสุรา 89 ราย และกลุ่มเด็กที่พ่อไม่ดื่มสุรา 94 ราย โดยประเมินภาวะติดสุรา พฤติกรรมต่อต้าน
สังคมของพ่อ ประเมินภาวะซึมเศร้าของพ่อ ประเมินการใช้ความรุนแรงในครอบครัว และพฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ผลการศึกษาพบว่าภาวะติดสุราและปัญหาสุขภาพจิตของพ่อ ไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อ
ความรุนแรงในการเลี้ยงดูและปัญหาการใช้ความรุนแรงในชีวิตคู่ แต่เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดการใช้ความ
รุนแรงในครอบครัวซึ่งส่งผลต่อการเลี้ยงดู ดังนั้นพ่อที่ได้รับการวินิจฉัยติดสุราเป็นหนทางหนึ่งในการ
เชื่อมโยงสู่การเลี้ยงดูที่รุนแรงและการใช้ความรุนแรงในครอบครัว  

Ullebø AK (2011) ท าการศึกษาเครื่องมือ SDQ ชนิด 18 ข้อ  SDQ เป็นเครื่องมือในการคัด
กรองสุขภาพจิตเด็กที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลกซึ่งได้รับรายงานว่าเป็นเครื่องมือการคัดกรอง ที่ดี
ส าหรับเด็กสมาธิสั้น แบบสอบถาม SDQ มีความสอดคล้องกับเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-IV  ได้รับการ
ประเมินโดยผู้ปกครองและครูเป็น จ านวน 66% (N = 6,233) จากทั้งหมดของเด็กอายุ 7-9 ปี ในเมือง
เบอร์เกน ประเทศนอร์เวย์ ในปี 2002  ที่คดักรองด้วย  SDQ ชนิด 5 ระดบัของอาการซนอยู่ไม่นิ่งและขาด
สมาธิของ DSM-IV  SDQ ที่ประเมินพฤติกรรมซนอยูไ่มน่ิ่งและขาดสมาธิ สามารถระบุความน่าจะเป็นหรือ
ความเป็นไปได้ถึง 74% ของผู้ที่มีสมาธิสั้นชนิดย่อยรวมกัน แต่สามารถท านายได้เพียง 22% ของสมาธิสั้น
ชนิดขาดสมาธิ  SDQ ชนิด 5 ระดับมีข้อค าถาม 18 ข้อ เป็นเครื่องมือท านายที่มีความไวที่ยอมรับได้
ส าหรับสมาธิสั้นชนิดย่อยรวม  แต่ความไวต่ าส าหรับผู้ป่วยสมาธิสั้นประเภทขาดสมาธิและสมาธิสั้น
ประเภทซนอยู่ไม่นิ่ง 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ulleb%C3%B8%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21833627
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6. กรอบแนวคิดในการวจิยั 

 
                         ตัวแปรต้น                                     ตัวแปรตาม 
       
 
 
        
         
 
 
 
 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัยเป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นคือ สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ 

 

ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธสิั้น 
 5 ด้าน ประกอบด้วย 
1. พฤติกรรมเกเร  
2. พฤติกรรมอยูไ่ม่นิ่ง  
3. พฤติกรรมด้านอารมณ์  
4. พฤติกรรมด้าน 
 ความสัมพันธ์กับเพื่อน  
5. พฤติกรรมด้าน 
 สัมพันธภาพทางสังคม 

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ 

  
 พฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่

 
 

ภาวะซึมเศร้าของแม ่
 

ภาวะตดิสรุาของพ่อ 
 



บทที ่3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive correlation Research) มีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อ
แม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น ด าเนินการเก็บ
ข้อมูลในระหว่างเดือน 1 พฤศจิกายน 2556 - 31 มกราคม 2557  โดยมีวิธีด าเนินการวิจัย  ดังนี้  

ประชากรการวิจัย ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ  พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปีที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ International Classification of 
disease/ ICD 10 ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น ที่เข้ารับบริการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลของ
รัฐ เขตภาคกลางตอนบน 

กลุ่มตัวอย่างคือ พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 ที่เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ของรัฐ เขตภาคกลางตอนบน ที่มีบุคลากรทางการแพทย์ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นและ
พยาบาล ให้บริการอย่างต่อเนื่อง จ านวน 154 ครอบครัว มีคุณสมบัติตามการคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้ 

1. พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ทางจิตเวชของ ICD-10 และไม่มีประวัติปัญหาของระดับสติปัญญาและโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น Learning 
Disorder, Conduct Disorder , Oppositional defiant Disorder  โดยดูจากแฟ้มประวัติการการ
ตรวจรักษาของแพทย์ 

2. อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน และท าหน้าที่ในการปฏิบัติการ
ดูแลเด็กโดยตรง 

3. มีความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้เข้าใจและตอบ
ค าถามรู้เรื่อง 

4. ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างค านวณ โดยสูตร N ≥10 K+50 (N=ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่ม K=จ านวนตัวแปรที่ต้องการศึกษา) (Thorndike, 1978) ซึ่งจ านวนตัวแปรที่ต้องการศึกษามี
ทั้งหมด 9 ตัว จะได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมคือ (10 x 9)+50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
140 ครอบครัว และพิจารณาเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่างจริงที่ศึกษา (Dillman, 
2000) เพ่ือป้องกันการสูญเสียของข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ จึงได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 154 ครอบครัว  
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ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 โดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multistage random sampling) มีขั้นตอนการ
ด าเนินการ ดังนี้ 

1. คัดเลือกโรงพยาบาลที่เปิดบริการคลินิกจิตเด็กและวัยรุ่น ที่มีบุคคลากรทางการแพทย์
ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น พยาบาลและอ่ืนๆ ให้บริการอย่างต่อเนื่อง ในเขตภาคกลาง
ตอนบน  

1.1 ส ารวจ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงพยาบาลเฉพาะทาง โรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไปของแต่ละจังหวัด  มีทั้งหมดจ านวน 10 โรงพยาบาล จาก 8 จังหวัดในเขตภาคกลาง
ตอนบน (จังหวัดชัยนาท จังหวัดนนทบุรี จังหวัดปทุมธานี จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จั งหวัดลพบุรี 
จังหวัดสระบุรี จังหวัดสิงห์บุรี จังหวัดอ่างทอง ) ได้แก่ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลศรีธัญญา  
โรงพยาบาลปทุมธานี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
โรงพยาบาลชัยนาท โรงพยาบาลสิงห์บุรี โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลอ่างทอง และโรงพยาบาล
ลพบุรี  มีโรงพยาบาลที่เปิดให้บริการคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นที่มีจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นให้บริการ
ต่อเนื่อง จ านวน 6 โรงพยาบาล  ได้แก่ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลศรีธัญญา  โรงพยาบาล
สระบุรี โรงพยาบาลอ่างทอง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  และโรงพยาบาลสามโคก  

1.2 ท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) จากโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลเฉพาะทางจ านวน 2 แห่ง (โรงพยาบาลศรีธัญญาและโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ) สุ่มได้โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ส่วนโรงพยาบาลใน
ระดับอ่ืนๆ น าเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยยึดเกณฑ์ ระดับสถานพยาบาล ความแตกต่างของ
พ้ืนที่ และเปิดให้บริการคลินิกจิตเด็กและวัยรุ่น ระดับละ 1 โรงพยาบาล จึงได้โรงพยาบาลทั้งหมด     
5 แห่ง ดังนี้ 1) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 2) โรงพยาบาลอ่างทอง 3) โรงพยาบาลพระ
นั่งเกล้า 4) โรงพยาบาลสระบุรี และ5) โรงพยาบาลสามโคก 

2. หาขนาดกลุ่มตัวอย่าง  คิดตามตามสัดส่วนประชากรในแต่ละโรงพยาบาลดังนี้ 
 

ระดับสถานพยาบาล โรงพยาบาล 
จ านวนประชากร
กลุ่มเป้าหมาย
(ครอบครัว) 

จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

(ครอบครัว) 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสามโคก 60 10 
โรงพยาบาลศูนย์   โรงพยาบาลสระบุรี 1,529 50 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 1,003 54 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลอ่างทอง 62 10 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ 
192 30 

  รวม 154 
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การก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์ ก าหนดเป็นเปอร์เซ็นต์ จ านวนประชากรหลักร้อยใช้
กลุ่มตัวอย่าง 15% และส่วนโรงพยาบาลที่กลุ่มประชากรมากกว่า 1,000 คน ใช้แบ่งตามส่วนของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เหลือ 

3. การเลือกกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาล ท าการสุ่มตัวอย่างเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) จากกลุ่มผู้เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเด็กและวัยรุ่น ในวันที่ทางโรงพยาบาล
แต่ละแห่งเปิดบริการ เวลา 8.00-12.00 น. ระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน 2556 – 31 มกราคม 2557 
จนครบจ านวนทั้งสิ้น 154 ครอบครัว  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ใช้เครื่องมือส าหรับการเก็บรวมรวมข้อมูล เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์การ
วิจัย โดยเป็นแบบสอบถามประกอบด้วย 6 ส่วน  ส่วนที่ 1-5 สอบถามแม่ของเด็กสมาธิสั้น ส่วนที่ 6 
สอบถามพ่อของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อแม่และเด็กสมาธิสั้น เป็นข้อค าถามที่ผู้วิจัย
ก าหนดขึ้นเอง จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรม ข้อค าถามประกอบด้วย  
ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็ก ได้แก่  เพศ  อายุ  ชั้นเรียน  ล าดับการเกิดและจ านวนพ่ีน้อง  ข้อมูลส่วน
บุคคลของแม่ ได้แก่  อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ  สถานภาพสมรสของพ่อแม่ของเด็ก  ลักษณะของ
ครอบครัว  จ านวนสมาชิกที่อาศัยอยู่ในครอบครัว รายได้รวมของครอบครัว ความเพียงพอขอรายได้
ของครอบครัว  และ ข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อ ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษาของพ่อ และอาชีพ  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ โดยประเมินตามการ
รับรู้ของแม่ ที่สร้างขึ้นโดย Moos & Moos (1986) ซึ่งนิยมใช้กันอย่างกว้างขวางหลายพ้ืนที่ทั่วโลก  
แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย ปณินันท์ สกุลทอง (2531) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วย
วิธีการของคูเดอร์ริชาร์ดสัน (Kuder Richardson) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .75 แบบประเมินนี้มีค่า
ความเที่ยงเป็นที่ยอมรับได้ และมีผู้น าแบบวัดนี้ไปใช้ในการวิจัย เช่น บัณฑิต สรไพศาล (2544) ใน
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพสมรสของบิดา  มารดาและสภาพแวดล้อมในครอบครัว กับ
ปัญหาพฤติกรรมและปัญหาทางอารมณ์ในนักเรียนชั้นมัธยมปีที่  1 นอกจากนั้นยังน ามาใช้
ประกอบการประเมินการประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวของผู้ใช้เสพติดของสถาบันธัญลักษณ์ 
ในการวิจัยนี้เลือกประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ เนื่องจาก จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นพบว่า  สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นสูงกว่าด้านอื่นๆ   

เครื่องมือเป็นลักษณะค าถามแบบเลือกตอบ (Checklist) ใช้ผู้ตอบเลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่
จ านวน 27 ข้อ ประกอบด้วย 3 ด้านๆละ 9 ข้อ คือ 

1. ด้านความสัมพันธ์ (Cohesion) หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวสนับสนุนและช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน มี 9 ข้อคือ 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22, 25 

2. ด้านการแสดงออก (Expressiveness) หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวแสดงความรู้สึกของตน
ออกมาอย่างเปิดเผย มี 9 ข้อคือ 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23,26 
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3. ด้านความขัดแย้ง (Conflict) คือการที่สมาชิกในครอบครัวแสดงความโกรธอย่างเปิดเผยและมี
ความขัดแย้งกัน  มี 9 ข้อ คือ 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27 

การให้คะแนนตามแบบเฉลยของ Moos &. Moos (1986) โดยนับคะแนนข้อที่ผู้ตอบขีดถูก 
ตรงตามแบบเฉลย 

ยกเว้นด้านความขัดแย้ง ( 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27) ไม่ได้คะแนนในข้อที่ความ
คิดเห็นตรงกับแบบเฉลย  

การคิดคะแนนจะคิดรวม 3 ด้าน ตั้งแต่ข้อ 1 ถึงข้อ 27  โดยคะแนนรวมทั้ง 3 ด้าน มีค่า
รวมอยู่ในช่วง 0-27 คะแนน   

เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนน แบ่งตามคะแนนเฉลี่ย ด้านความสัมพันธ์ ด้านการ
แสดงออกและด้านไมค่วามขัดแย้ง คะแนนมากกว่า 4.5 คะแนน แสดงว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัว 
ในแต่ละด้านอยู่ในเกณฑ์ด ี

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (The Parent,s report Scale) เป็น
แบบสอบถามแม่ของเด็กสมาธิสั้น เกี่ยวกับการอบรมเลี้ยงดูของแม่ต่อเด็ก สร้างขึ้นโดย Cohen et al. 
(1977) ที่แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์  และสถาบันภาษา
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ด าเนินกระบวนการแปลเป็นภาษาไทย (Forward translation) และแปล
ย้อนกลับจากฉบับภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ (Backward translation) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ= .65 
มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ แบ่งพฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่5 ด้านๆละ 4 ข้อ ประกอบด้วย  

 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่                จ านวนข้อ      ข้อค าถามเชิงบวก     ข้อค าถามเชิงลบ 
ด้านการเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก        4         3, 12, 13,18            - 
ด้านการยึดตัวเด็กเป็นศูนย์กลาง             4            -               1, 8, 9, 14 
ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ   4                    4               5, 6, 19  
ด้านการไมค่วบคุมจนละอาย              4                                7, 15, 16 ,20  
ด้านการไม่ทอดทิ้ง    4                   11                   2, 10, 17 

แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ เครื่องมือเป็นลักษณะข้อค าถามแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 7 ระดับ (Likert Rating Scale) โดยให้คะแนนเป็น 0-6 คะแนน มีความหมายและ
เกณฑ์การให้คะแนนแต่ละข้อดังนี้   

 

 ระดับความเห็น       คะแนนข้อความทางบวก   คะแนนข้อความทางลบ 
          ผู้ตอบปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ          6                              0   
          ผู้ตอบปฏิบัติเกือบสม่ าเสมอ      5                1  
          ผู้ตอบได้ปฏิบัติอยู่บ่อยๆ           4       2   
 ผู้ตอบได้ปฏิบัติบางครั้ง             3                          3   
 ผู้ตอบได้ปฏิบัตินานๆครั้ง                   2       4                 

ผู้ตอบแทบจะไม่ได้ปฏิบัติเลย                    1       5             
 ผู้ตอบไม่เคยปฏิบัติเลย                       0       6       
 โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน แต่ละด้านจะอยู่ที่ระหว่าง 0-24 คะแนน คะแนนรวม 
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 0-120 คะแนน โดยคะแนนสูงแสดงถึง พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ที่ดี คะแนนต่ าหมายถึง พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ท่ีไม่ดี 
 เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนแบ่งตามคะแนนเฉลี่ย ซึ่งผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์การ
วิเคราะห์จากสูตร ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้  
 ค่าพิสัย = คะแนนสูงสุด-คะแนนต่ าสุด   = (6-0)  =  2 
   จ านวนชั้น                    3  

คะแนนเฉลี่ย  0–2 คะแนน แสดงว่า พฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่อยู่ในระดับต่ า 
 คะแนนเฉลี่ย  2.1-4 คะแนน แสดงว่า พฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่อยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย  4.1-6 คะแนน แสดงว่า พฤติกรรมการเป็นพ่อแม ่อยู่ในระดับสูง 
 
 ส่วนที่ 4  แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก (The Strength and Difficulties Questionnaire: 
SDQ) เป็นแบบสอบถามส าหรับประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่น ซึ่งเป็นเครื่องมือในการ
คัดกรองปัญหาทางพฤติกรรม และปัญหาทางอารมณ์ที่เบี่ยงเบนซึ่งมีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต
ในอนาคต ท าให้ทราบถึงปัญหาตั้งแต่ระยะแรกก่อนที่จะลุกลามจนยากต่อการแก้ไข ที่สร้างขึ้นโดย 
Robert Goodman (2001) แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดยนายแพทย์มาโนช หล่อตระกูล
และแพทย์หญิงพรรณพิมล หล่อตระกูล ในปี พ.ศ. 2543 เป็นแบบประเมินที่เหมาะกับเด็กอายุ 4-16 
ปี  มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .72 ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับลักษณะพฤติกรรมของเด็กจ านวน     
25 ขอ้ ซึ่งมีลักษณะพฤติกรรมด้านบวกและด้านลบ โดยจัดแบ่งกลุ่มพฤติกรรมเป็น 5 ด้าน 
 
กลุ่มพฤติกรรม  จ านวนข้อ    ข้อ        ข้อค าถามเชิงบวก   ข้อค าถามเชิงลบ 
ด้านอารมณ ์       5          1-5  1, 2, 3, 4, 5  - 
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง    5          6-10  6, 8, 9, 10            7 
พฤติกรรมเกเร                 5              11-15  11, 12, 13         14, 15 
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน        5          16-20  16, 19, 20         17, 18 
สัมพันธภาพทางสังคม        5          21-25  21, 22, 23, 24, 25                                 
การให้คะแนนแบบประเมินโดยแบ่งเป็น 5 ด้านๆละ 5 ข้อ และมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 
 ระดับความเห็น   คะแนนข้อความทางบวก   คะแนนข้อความทางลบ 
 จริง   2    0 
 ค่อนข้างจริง  1    1 
 ไม่จริง   0    2 
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         ยกเว้น ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (21, 22, 23, 24, 25) เนื่องจากเป็นการประเมินจุดแข็ง
ของเด็ก ดังนั้นจึงกลับค่าคะแนนให้เป็นไปในทางเดียวกับข้อความทางลบ 
          โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน แต่ละด้านจะอยู่ที่ระหว่าง 0-10 คะแนน คะแนนรวม 5 ด้านจะ
อยู่ระหว่าง 0-50 คะแนน ซึ่งเป็นคะแนนรวมที่แสดงถึงปัญหาพฤติกรรมในเด็ก (Total Difficulties 
score)  โดยคะแนนสูง แสดงถึงมีปัญหาพฤติกรรม  
การแปลผลค่าคะแนนแบบประเมินพฤติกรรมเด็กฉบับผู้ปกครองประเมิน 
              เกณฑ์คะแนน ปกติ เสี่ยง มีปัญหา 
              คะแนนรวม 

พฤติกรรมด้านอารมณ์ 
พฤติกรรมเกเร 
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
ความสัมพันธ์กับเพื่อน 
สัมพันธภาพทางสังคม 

0-13 
0-3 
0-2 
0-5 
0-2 
0-4 

14-16 
 4 
 3 
 6 
 3 
 5 

17-50 
5-10 
4-10 
7-10 
4-10 
6-10 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-
17) แบบวัดนี้ได้รับการพัฒนาโดย Hamilton จิตแพทย์ชาวอังกฤษในปี ค.ศ.1967 ฉบับภาษาไทยได้
พัฒนาโดย นายแพทย์มาโนช หล่อตระกูลและคณะในปี พ.ศ. 2539 ประกอบด้วยข้อค าถาม 17 ข้อ 
ซึ่งเป็นแบบวัดมาตรฐานที่นิยมใช้อย่างแพร่หลาย ในการประเมินระดับความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้าที่มีความแม่นตรง มีความไวเชื่อมั่นได้ ได้วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงเท่ากับ  .73 โดยเป็นการ
ประเมินในแง่ของ อาการด้านจิตใจ อาการทางร่างกาย และประสิทธิภาพในการท างาน ในแต่ละข้อมี
คะแนนสูงสุดไม่เท่ากัน แบ่งระดับคะแนนของความรุนแรงของอาการออกเป็น ตั้งแต่ 0-2 หรือ 0-4 
คะแนน ข้อคะแนนสูงสุดของ HRSD-17 คือ 52 

การแปลผลคะแนน เป็นการน าคะแนนมารวมกันทุกข้อ และแปลผลระดับภาวะซึมเศร้าดังนี้ 
ระดับค่าคะแนน            ระดับภาวะซึมเศร้า 

              0-7    คะแนน              ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
                        8-12   คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 
                        13-17 คะแนน    มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง  

              18-29  คะแนน              มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
              30     คะแนนขึ้นไป    มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก 

 

         ส่วนที่ 6 แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา ใช้แบบประเมิน Alcohol Use Disorders 
Identification Test (AUDIT) ขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2001) แปลเป็นภาษาไทยโดยกรม
สุขภาพจิต (2547) ในหลายรายงานการศึกษาผลพบว่าแบบประเมิน AUDIT ความเชื่อมั่นสูงเท่ากับ 
.86 ส าหรับสัมภาษณ์พ่อเด็กสมาธิสั้นที่มีประวัติดื่มสุรา  เครื่องมือประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน   
10 ข้อ เป็นลักษณะข้อค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยแต่ละข้อค าถามมีคะแนน
ระหว่าง 0-4 คะแนน โดยมีค่าคะแนนรวมทั้งหมด 40 คะแนน มีความหมายและเกณฑ์การให้คะแนน
แต่ละข้อดังนี้ 
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ข้อที่ 1 ความถี่ในการบริโภคสุรา 
0 คะแนน     เท่ากับ     ไมเ่คยเลย                          
1 คะแนน      เท่ากับ      เดือนละครั้งหรือน้อยกว่า  
2 คะแนน      เท่ากับ      2-4 ครั้งต่อเดือน  
3 คะแนน      เท่ากับ       2-3 ครั้งต่อสัปดาห์   

        4 คะแนน     เท่ากับ       4 ครั้งต่อสัปดาห์หรือมากกว่า  
  ข้อที่ 2 ปริมาณในการดื่มสุรา (ดื่มมาตรฐาน) 1 ดื่มมาตรฐาน (1 Drink) หมายถึงปริมาณ
ของแอลกอฮอล์ที่เท่ากันในสุราชนิดต่างๆ คือ ปริมาณแอลกอฮอล์เท่ากับ 10 กรัม 

0 คะแนน      เท่ากับ     1 หรือ 2                          
1 คะแนน      เท่ากับ     3 หรือ 4  
2 คะแนน      เท่ากับ     5 หรือ 6  
3 คะแนน      เท่ากับ     7 หรือ 9 
4 คะแนน      เท่ากับ     10 หรือมากกว่า 

            ข้อที่ 3 ความถี่ในการบริโภคสุรา (6 ดื่มมาตรฐาน) 
0 คะแนน      เท่ากับ     ไม่เคยเลย                          
1 คะแนน      เท่ากับ     น้อยกว่าเดือนละครั้ง  
2 คะแนน      เท่ากับ     เดือนละครั้ง  
3 คะแนน      เท่ากับ     สัปดาห์ละครั้ง   

          4 คะแนน      เท่ากับ     วันละครั้งหรือเกือบทุกวัน 
  ข้อที่ 4-6 ภาวะติดสุราทางด้านร่างกายและจิตใจ 

0 คะแนน      เท่ากับ     ไม่เคยเลย                          
1 คะแนน      เท่ากับ     น้อยกว่าเดือนละครั้ง  
2 คะแนน      เท่ากับ     เดือนละครั้ง  
3 คะแนน      เท่ากับ     สัปดาห์ละครั้ง   

          4 คะแนน      เท่ากับ     วันละครั้งหรือเกือบทุกวัน 
 ข้อที่ 7-8 ความถี่พฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่เก่ียวเนื่องจาการบริโภคสุราต่อตนเอง 

0 คะแนน      เท่ากับ     ไม่เคยเลย                          
1 คะแนน      เท่ากับ     น้อยกว่าเดือนละครั้ง  
2 คะแนน      เท่ากับ     เดือนละครั้ง  
3 คะแนน      เท่ากับ     สัปดาห์ละครั้ง   

          4 คะแนน      เท่ากับ     วันละครั้งหรือเกือบทุกวัน 
  ข้อที่ 9-10 ความถี่พฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่เก่ียวเนื่องจาการบริโภคสุราต่อผู้อ่ืน 

0 คะแนน      เท่ากับ     ไม่เคยเลย     
2  คะแนน     เท่ากับ     เคยแต่ไม่ใช่ปีที่แล้ว      
4  คะแนน     เท่ากับ     เคยเมื่อปีที่แล้ว              
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คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราเป็นคะแนนรวมจากแบบสอบถามทั้ง 10 ข้อ มีค่าอยู่ระหว่าง  
0-40  คะแนน สามารถแปลความหมายของคะแนนได้ ดังนี้ (กรมสุขภาพจิต, 2547)  

      0-7    คะแนน แสดงว่า มีพฤติกรรมการดื่มสุราที่มีความเสี่ยงน้อย  
      8-15  คะแนน แสดงว่า มีพฤติกรรมการดื่มสุราที่เสี่ยง  

                16-19 คะแนน แสดงว่า มีพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็นอันตราย  
      20     คะแนนขึ้นไป แสดงว่า มีพฤติกรรมการดื่มสุราแบบติด 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

         1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
   ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  แบบประเมิน

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ  แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่   แบบประเมิน
พฤติกรรมเด็ก  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า และแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา ให้อาจารย์ที่ปรึกษา
ตรวจสอบความเหมาะสมของข้อความ ความครอบคลุมของเนื้อหา การใช้ภาษา แล้วน ามาปรับปรุง
ให้เหมาะสมหลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ไปขอความ
อนุเคราะห์จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 7 ท่าน ประกอบด้วย 
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น                               จ านวน  2  ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพที่เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก   จ านวน  3  ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพที่เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลเด็กสมาธิสั้น   จ านวน  2 ท่าน 

เพ่ือตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความสมบูรณ์ถูกต้องตามเนื้อหา ความชัดเจน และ
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา ตลอดจนการจัดล าดับ
ของเนื้อหา และข้อเสนอแนะในการปรับปรุง ก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้  

ระดับ 1 ข้อความในข้อค าถามไม่ความสอดคล้องกับค านิยาม 
ระดับ 2 ข้อความในข้อค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามน้อย 
ระดับ 3 ข้อความในข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยาม  
ระดับ 4 ข้อความในข้อค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามมาก 

การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยน าผลการวิจัยมาค านวณ ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) (Polit & Beck, 2008) โดยค านวณจาก
ผลการพิจารณาโดยถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ซึ่งค่าที่ยอมรับได้
คือ .80 ขึ้นไป โดยค านวณได้จากสูตรดังนี้  

 
CVI  =  จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้อง/สอดคล้องมาก 
                                          จ านวนค าถามท้ังหมด 
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ผลการตรวจความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 7 ท่านได้ค่า
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้ง 6 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาเท่ากับ 1  ส่วนที่ 2 แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ ค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.81  ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาเท่ากับ 1   ส่วนที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก  ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1  
ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 ส่วนที่ 6 แบบประเมิน
ปัญหาการดื่มสุรา ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือมาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมีการปรับปรุงแบบวัดทั้งด้านการปรับภาษาให้มีความชัดเจนเข้าใจ
ง่าย และกระชับ โดยพิจารณาร่วมกับโครงสร้างเนื้อหาในแต่ละตัวแปร เพ่ือให้มีความเหมาะสมในการ
น าไปใช้ โดยมีประเด็นการแก้ไขดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้ปรับแก้ไขดังนี้ 
เพ่ิมข้อค าถาม เรื่องอาชีพของ บิดา  มารดาและความเพียงพอของรายได้ครอบครัว 

ส่วนที่ 2  แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ ได้ปรับแก้ไขโดยปรับ
ภาษาให้มีความเหมาะสม มีความชัดเจนและเข้าใจง่ายขึ้น ในข้อที่ 2 ข้อที่ 4  ข้อที่ 13 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่     
ปรับระดับความคิดเห็นเป็นสเกลตัวเลข เพ่ือให้สะดวกส าหรับผู้ตอบแบบสอบถาม 

เป็น  0-6 คะแนน (0= ไม่เคยเลย, 1= แทบจะไม่, 2= นานๆครั้ง, 3= บางครั้ง, 4= บ่อยๆ, 5= เกือบ
สม่ าเสมอ, 6= สม่ าเสมอ) 

2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้ง 6 ส่วน ที่ปรับปรุงแก้ไขและผ่านการตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่าง พ่อแม่ของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปี ที่คล้ายกับ
กลุ่มที่จะศึกษา แต่ไม่ใช่ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งสิ้น 30 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นโรงพยาบาลพุทธเลิศหล้านภาลัย  จังหวัดสมุทรสงคราม และน ามา
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้วลงคะแนนตามที่ก าหนดไว้  หลังจากนั้นน าวิเคราะห์หาความ
เที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) โดยได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือดังนี้  

แบบประเมินสภาพแวดในล้อมครอบครัวด้านสัมพันธภาพ เท่ากับ .86  
แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ เท่ากับ .81 
แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก เท่ากับ .81  
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า เท่ากับ .85 
แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา เท่ากับ .90    
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการ
ตามข้ันตอน ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล    
1.1 ด าเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการทดลองวิจัยในมนุษย์ โดยท าหนังสือ

จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์และแบบสอบถามที่จะ
ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจริงเสนอต่อคณะกรรมการการวิจัย  ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลสามโคก 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลอ่างทอง โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ  เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของทั้งห้า
โรงพยาบาล 

1.2 หลังได้รับการอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยท าการประสานงานกับหัวหน้า
ส่วนงาน ที่รับผิดชอบในการท าวิจัยของโรงพยาบาลทั้งห้าแห่ง  เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วิธีการขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล รายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องมือวิจัย คุณลักษณะและจ านวน
ของกลุ่มตัวอย่าง  ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการและประสานงานกับหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตเด็กในการเก็บ

ข้อมูลโดยด าเนินการ ดังนี้ 
2.1 เมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ในช่วงเวลาด าเนินการเก็บ

ข้อมูล ระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน 2556-31 มกราคม 2557   
2.1.1 ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในแผนกผู้ป่วยนอก ซึ่งจะเก็บขอมูล

บางส่วนจากเอกสารทางราชการ ได้แก่ ทะเบียนประวัติผู้ป่วย  
2.1.2 ในแต่ละวันที่เก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อได้รายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่มี

คุณสมบัติตามที่ต้องการ หลังจากนั้นผู้วิจัยแนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามที่
ต้องการ สร้างสัมพันธภาพและตรวจสอบคุณสมบัติอีกครั้ง ถ้ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ขอ
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยค านึงถึงการยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก  

2.1.3 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือแนะน าตัวและแจ้งวัตถุประสงค์ เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยการชี้แจง
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบโดยละเอียด โดยชี้แจงให้ทราบว่ามีสิทธิตอบรับหรือ
ปฏิเสธการตอบแบบสอบถามในครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ เมื่อระหว่างการเข้าร่วมวิจัยกลุ่ ม
ตัวอย่างไม่พอใจ หรือไม่ต้องการเข้าร่วมการท าวิจัยต่อ สามารถบอกเลิกได้ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างจะ
ได้รับการชี้แจงข้อมูลว่าข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ 

2.1.4 เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอม ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยการตอบสอบถามตามความเป็นจริง พร้อมลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัย
เป็นผู้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองในส่วนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าและแบบประเมินปัญหาการ
ดื่มสุราของพ่อ ใช้เวลาโดยรวมประมาณ 30-40 นาที ภายหลังเสร็จสิ้นการตอบแบบสอบผู้วิจัยกล่าว
สรุปและขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือในเก็บรวมรวบข้อมูลในครั้งนี้   
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2.2 หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้ว น าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถาม เพ่ือให้ได้แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์จ านวน 154 ฉบับ หลังจากนั้นน า
แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์แล้วน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ โดยค านึงถึงความ
สมัครใจของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการอธิบายให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  การเก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิประโยชน์ของกลุ่มตัวอย่างที่จะพึงได้รับ
ประโยชน์ของการน าข้อมูลจากการวิจัยครั้งนี้ ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อสังคม ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ
ของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม รวมทั้งได้รับการตอบค าถามจนเข้าใจ  และ
ได้รับการชี้แจงว่าระหว่างขั้นตอนของการวิจัย กลุ่มตัวอย่างจะขอยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้โดยไม่
ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาล  รวมทั้งหากมีค าถามหรือเกิดความ
สงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง  และเน้นย้ าให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่าข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับและน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยเท่านั้น  ไม่มีการเปิดเผยชื่อและนามสกุลที่แท้จริง และผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น  
จะไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการวิจัย  จะแจ้ง
ให้กลุ่มตัวอย่างการวิจัยทราบทันที หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงรายมือในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยน ามาท าการวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีการทาง
สถิติ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS for Window และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้   

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัว ประกอบด้วย ข้อมูลของเด็กได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ล าดับการเกิดของเด็ก จ านวนพ่ีน้อง และข้อมูลของพ่อแลแม่ ได้แก่  อายุ ระดับ
การศึกษา  อาชีพ  ลักษณะของครอบครัว  จ านวนสมาชิกในครอบครัว   รายได้ของครอบครัว และ
ความเพียงพอของรายได้  โดยใช้การแจกแจงความถ่ี ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    

2. วิเคราะห์ปัจจัย สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ  พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  
ปัญหาพฤติกรรมเด็ก  ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ โดยใช้การแจกแจงความถี่   
ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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3. วิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์แต่ละด้านกับปัญหาพฤติกรรมเด็กเพ่ือตรวจสอบสมมุติฐาน โดย
การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) และก าหนดเกณฑ์ 
ส าหรับแปลผลระดับความสัมพันธ์ (Burns & Grove, 2001) ดังนี้คือ 

ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ r ≥ .10- .30 แสดงถึงความสัมพันธ์กันในระดับต่ า 
           ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ r ≥ .31- .50 แสดงถึงความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง       
           ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ r ≥ .51 ขึ้นไป แสดงถึงความสัมพันธ์กันในระดับสูง



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้ วัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เพ่ือศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ 

พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และ
พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 2) เพ่ือศึกษาสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อของเด็กสมาธิสั้น 3) เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะ
ซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  

ผู้วิจัยได้น าข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามของพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นที่อายุ 6-12 ปี ที่เข้า
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลของรัฐ ที่มีจิตแพทย์เด็กให้บริการอย่างต่อเนื่อง เขต
ภาคกลางตอนบน จ านวน 5 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสามโคก โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาล
อ่างทอง โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ซึ่งได้น าแบบสอบถามที่
สมบูรณ์จ านวน 154 ฉบับ น ามาวิเคราะห์และเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล เป็น 4 ส่วนดังนี้ 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อ แม่และเด็ก กลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่  เพศ อายุ ระดับการศึกษา  ล าดับการ

เกิดและจ านวนพี่น้อง 
1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อและแม่ ได้แก่ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ลักษณะ

ครอบครัว จ านวนสมาชิกในครอบครัว รายได้ของครอบครัวและความเพียงพอของรายได้ 
ส่วนที่ 2 ปัญหาพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น จ าแนกเป็น 5 ด้าน  ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์ 

พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและพฤติกรรมด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม 

 ส่วนที่ 3 ข้อมูลตัวแปรต้น ได้แก่ สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ  

ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการ
เป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของครอบครัว 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของเด็กสมาธิสั้น จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา ล าดับการเกิด
จ านวนพี่น้อง  จ านวน (N=154) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ  
      ชาย    
       หญิง                                                                 

128 
26 

83.1 
16.9 

อายุ  
  6-9 ปี    86 55.8 

      10-12 ปี 68 44.2 
ระดับชั้นเรียน   

  ประถมต้น (ป.1-3) 86 55.8 
  ประถมปลาย (ป.4-6) 68 44.2 

ล าดับการเกิด   
  ล าดับที่ 1 86 55.8 
  ล าดับที่ 2 ขึ้นไป 68 44.2 

จ านวนพี่น้อง   
  1 คน 55 35.7 
  2 คน 68 44.2 
  3 คน 27 17.5 

      4 คน 4  2.6 
   

จากตารางที่ 1 พบว่า เด็กสมาธิสั้นเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยแบ่งเป็นชาย เป็นเพศ
ชาย 128 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.1 และเพศหญิงจ านวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.9   มีอายุ
ระหว่าง 6-9 ปี จ านวนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 55.8 รองลงมาอายุ 10-12 ปี จ านวน 68 ราย คิด
เป็นร้อยละ 44.2 ระดับการเรียนส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมต้น (ป.1-3) จ านวน 86 ราย  คิดเป็น
ร้อยละ 55.8  รองลงอยู่ในระดับประถมปลาย (ป.4-6 ) จ านวน 68 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.2  ล าดับ
การเกิดส่วนใหญ่เป็นบุตรคนแรก จ านวน 86 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.8  รองลงมาเป็นบุตรล าดับที่ 2 
จ านวน 68 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.2 และส่วนใหญ่มีจ านวนพี่น้อง 2 คน จ านวน 68 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 44.2 รองลงมาคือเป็นบุตรคนเดียว จ านวน 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.7  
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มแม่และพ่อ จ าแนกตาม อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ลักษณะ
ครอบครัว จ านวนสมาชิกในครอบครัว ล าดับการเกิดของเด็ก รายได้ของครอบครัว ความเพียงพอของ
รายได้ (N=154) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อและแม่ ข้อมูลของแม่ ข้อมูลของพ่อ 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาย ุ     
     20-30 ปี 26     16.9  13  8.4 
     31-40 ปี 85     55.2  61 39.6 
     41-50 ปี 41     26.6  59 38.3 
     51-60 ปี  2       1.3  21 13.6 
ระดับการศึกษา     
     ประถมศึกษา 28     18.2  36  23.4 
     มัธยมศึกษา 74     48.1  60       39.0 
     อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 25     16.2  27 17.5 
     ปริญญาตรี 24     15.6  27 17.5 
     สูงกว่าปริญญาตรี  3       1.9   4   2.6 
อาชีพ     

ไม่มีอาชีพ 10 6.5   2    1.3 
รับจ้าง 89     57.8  94        61.0 
ค้าขาย 37     24.0  33    21.4 
เกษตรกรรม  3     19.0   6     6.0 
รับราชการ  9       5.8  14  14.0 

      อ่ืนๆ 6       3.9   5     3.2 
ลักษณะครอบครัว     

              ครอบครัวเดี่ยว      97     62.0    
              ครอบครัวขยาย      57     37.1   

จ านวนสมาชิกในครอบครัว     
1-3 คน      37     24.0   
4-6 คน      93     60.3   
7 คนขึ้นไป      24     15.7   

รายได้ครอบครัว(บาท/เดือน)     
     น้อยกว่า 10,000       16     10.4   

 10,001-20,000       70     45.5   
 20,001-30,000       27     17.5   
 30,001-40,000       11       7.1   
 40,001 บาทข้ึนไป      30     19.5   

ความเพียงพอของรายได้     
เพียงพอ      92     59.7   
ไม่เพียงพอ      62     40.3   
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จากตารางที่ 2 กลุ่มแม่ส่วนใหญ่มีอายุ ระหว่าง 31- 40 ปี จ านวน 85 ราย คิดเป็นร้อยละ
55.2 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาจ านวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.1 รองลงมาจบระดับ
ประถมศึกษาจ านวน28 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.2 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ รับจ้างจ านวน 89 รายคิด
เป็นร้อยละ 57.8 รองลงมาเป็นอาชีพค้าขายจ านวน 37ราย  คิดเป็นร้อยละ 24 

กลุม่พ่อส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31- 40 ปี จ านวน 61 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.6 ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาจ านวน 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 39 รองลงมาจบระดับประถมศึกษา
จ านวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.4 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างจ านวน 94 ราย คิดเป็นร้อยละ
61 รองลงมาเป็นอาชีพค้าขายจ านวน 33 รายคิดเป็นร้อยละ 21.4 
        ลักษณะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยวจ านวน 91 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 59.1 และส่วนใหญ่มีจ านวนสมาชิกในครอบครัว 4-6 คนจ านวน 93 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.3 
รองลงมาคือ 1-3 คนจ านวน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 24 รายได้ของครอบครัวอยู่ระหว่าง10,001-
20,000 บาทมากที่สุดจ านวน 70 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.50 รองลงมาคือ 40,001 บาทขึ้นไปจ านวน 
30 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.5 ความเพียงพอของรายได้ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอจ านวน 92 ราย คิด
เป็นร้อยละ 59.7  
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
ตารางท่ี 3 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของระดับปัญหาพฤติกรรม จ าแนกตามระดับของปัญหา (N=
154) 

ระดับปัญหาพฤติกรรม   จ านวน ร้อยละ 
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวม   X =23.19    SD = 5.74 ระดับมีปัญหา 

ปกติ                                                        21 13.6 
เสี่ยง   27 15.5 
มีปัญหา                106 68.8 

พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง        X =7      SD=1.96 ระดับมีปัญหา 
ปกติ   35 22.7 
เสี่ยง   32 20.8 
มีปัญหา   87 56.5 

สัมพันธภาพทางสังคม   X =5.60    SD=2.10 ระดับเสี่ยง 
ปกติ   72 46.8 
เสี่ยง   44 28.6 
มีปัญหา   38 24.7 

พฤติกรรมเกเร                 X = 5.15    SD =2.28 ระดับมีปัญหา 
ปกติ                    21      13 
เสี่ยง                   9        5.8 
มีปัญหา                124      80.5 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
 

ระดับปัญหาพฤติกรรม   จ านวน ร้อยละ 
ความสัมพันธ์กับเพื่อน   X =4.50       SD=1.56 ระดับมีปัญหา 

ปกติ   13  8.4 
เสี่ยง   25 16.2 
มีปัญหา   116 75.3 

ด้านอารมณ์                                                                X = 2.19      SD = 2.24 ระดับปกติ 
ปกติ   108 70.1 
เสี่ยง    22 14.3 
มีปัญหา    24 15.6 

 
จากตารางที่ 3 ระดับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นเรียงล าดับดังนี้ พบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับมีปัญหาจ านวน 106 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.8 รองลงมาคือ ระดับเสี่ยงจ านวน 27 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 15.5 เมื่อวิเคราะห์แยกพิจารณาระดับปัญหาพฤติกรรมเป็นรายด้าน โดยเรียงล าดับจากด้านที่
มีปัญหา มากไปหาน้อยได้ ดังนี้ ปัญหาพฤติกรรมเกเรจ านวน 124 ราย  คิดเป็นร้อยละ 80.50  
ปัญหาพฤติกรรมความสัมพันธ์กับเพ่ือนจ านวน 116 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.3 และปัญหาพฤติกรรม
อยู่ไม่นิ่งจ านวน 87 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.5 ปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคมจ านวน   
38 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.7  ปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์จ านวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ  15.6 
จ าแนกตามค่าเฉลี่ยด้านที่เป็นปัญหามากที่สุด คือ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.96 
ปัญหาพฤติกรรมเกเรมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.15 ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.50 
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ส่วนที่ 3  ข้อมูลเกี่ยวกับ สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ 
ตารางท่ี 4 จ านวน ร้อยละและ ค่าเฉลี่ย ของระดับสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ ของ
เด็กสมาธิสั้น (N=154) 

สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ จ านวน ร้อยละ 
โดยรวม                          X = 5.39             SD = 1.49           ระดับดี 
    ดี 122 79.2 

ไม่ดี   32 20.8 
ด้านการแสดงออก              X = 5.44             SD = 1.64            ระดับดี 
    ดี 111 72.1 

ไม่ดี   43 27.9 
ด้านความสัมพันธ์               X =6.53             SD =1.87           ระดับดี 
   ดี 118 76.6 

ไม่ดี   36 23.4 
ด้านความไม่ขัดแย้ง               X = 5.39            SD = 2.25          ระดับดี 

 ดี 98 63.6 
     ไม่ด ี 56 36.4 

   
จากตารางที่ 4 พบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพอยู่ในระดับดีจ านวน    

122 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.2 พิจารณาเป็นแยกเป็นรายด้าน พบว่า สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพในแต่ละด้านย่อยอยู่ในระดับดี เรียงล าดับจากมากไปหาน้อยดังนี้ ด้านความสัมพันธ์ 
จ านวน 118 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.6 ด้านการแสดงออกจ านวน 111 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.1  
และด้านความไมข่ัดแย้งจ านวน 98 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.6 จ าแนกตามค่าเฉลี่ยเรียงล าดับจากมาก
ไปหาน้อย ดังนี้ ด้านความสัมพันธ์ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.53 ด้านการแสดงออก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.44  
ด้านความไมข่ัดแย้ง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.39 
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ตารางที่ 5 แสดงจ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ระดับพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ของเด็กสมาธิสั้น
(N=154) 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ จ านวน ร้อยละ 
     พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่โดยรวม       X = 2.07   SD=0.36 ระดับปานกลาง 

สูง                 5           3.2 
กลาง              133          86.4 

           ต่ า                10          10.4 
ด้านยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง X = 3.62   SD=0.69 ระดับปานกลาง 

สูง  39 25.3 
กลาง 112 72.7 
ต่ า    3  1.9 

ด้านเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก X = 3.32   SD=0.73 ระดับปานกลาง 
สูง   24 15.6 
กลาง 124 80.5 
ต่ า    6   3.9 

ด้านไม่ทอดทิ้ง     X = 2.94   SD=0.96 ระดับปานกลาง 
สูง  13   8.4 
กลาง             106 68.8 
ต่ า     35 22.7 

ด้านเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ  X = 2.06    SD=0.73 ระดับปานกลาง 
สูง   0 0 
กลาง   72 46.8 
ต่ า   82 53.2 

    ด้านไม่ควบคุมจนเกิดความละอาย X =1.21     SD=0.73 ระดับต่ า 
สูง                                  0 0 
กลาง 21 13.6 
ต่ า              133 86.4 

 
จากตารางที่ 5 พบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่โดยรวมอยู่ระดับปานกลางจ านวน 133 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 86.4 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.07 พิจารณารายด้านพบว่าด้านที่อยู่ในระดับปานกลาง โดย
เรียงล าดับจากมากไปหาน้อยดังนี้คือ ด้านการยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ด้านการ
เคารพความเป็นตัวตนของเด็ก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.32  ด้านการทอดทิ้งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.94 ด้าน
การเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.09  ยกเว้นด้านการควบคุมจนละอายอยู่ใน
ระดับต่ ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.21 ส่วนพฤติกรรการเป็นพ่อแม่ด้านที่มีปัญหามากที่สุดคือด้านการไม่
ควบคุมจนเกิดความละอาย คิดเป็นร้อยละ 98.1 ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบคิดเป็น
ร้อยละ 53.2 ด้านการไมท่อดทิ้ง คิดเป็นร้อยละ 22.7   
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ตารางท่ี 6 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับภาวะซึมเศร้าของแม่ (N= 154) 

ระดับภาวะซึมเศร้าของแม่ จ านวน ร้อยละ 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
มีภาวะซึมเศร้า 

125 81.2 

ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 27 17.5 
ระดับรุนแรง 
ระดับรุนแรงมาก 

2 
0 

1.3 
0 

 
จากตารางที่ 6 พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่ของเด็กสมาธิสั้นมีจ านวน 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 

18.8 โดยแบ่งเป็นระดับเรียงจากรุนแรงไปน้อย ดังนี้ ซึมเศร้าระดับรุนแรง จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 1.3 รองลงมาเป็นภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางจ านวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.5 
และแม่ท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้าจ านวน 125 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.2   

 
ตารางท่ี 7 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับการดื่มสุราของพ่อ (N=154) 

ระดับการดื่มสุราของพ่อ จ านวน ร้อยละ 
แบบความเสี่ยงต ่า 121 78.6 
แบบมีความเสี่ยง 12 7.8 
แบบอันตราย 
แบบติดสุรา 

8 
13 

5.2 
8.4 

 
จากตารางที่ 7 พบว่า พ่อที่มีระดับการดื่มสุราแบบติดจ านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.4  

ระดับการดื่มแบบอันตรายจ านวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.2 ระดับการดื่มแบบมีความเสี่ยงจ านวน 
12 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.8 และระดับการดื่มแบบเสี่ยงต่ าจ านวน 121 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.6  
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ส่วนที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็น
พ่อ แม่ ภาวะซึมเศร้า และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นด้วย
สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient)  
 
ตารางท่ี 8 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ กับปัญหาพฤติกรรมใน
เด็กสมาธิสั้น 

สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัว 

อารมณ์ 
พฤติกรรม

เกเร 
อยู่ไม่นิ่ง เพื่อน สังคม 

ปัญหา
พฤติกรรม 

ด้านความสัมพันธ์ -.076 -.167* -.148 -.131 -.131  -.206* 

ด้านการแสดงออก  .015   -.033 -.162*  .053  .043    -.008 

ด้านความไมข่ัดแย้ง -.017   -.237** -.202* -.032 -.126   -.214** 

รวม -.042 -.206* -.221** -.038 -.139    -.220** 

* หมายถึง p< .05 
 

จากตารางที่ 8 พบว่า สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์ทางลบ 
ระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r= -.206, -.220 และ -.221 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหา
พฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม  เมื่อพิจารณารายด้านของสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ  

ด้านย่อยความสัมพันธ์ พบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมเกเรและ
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.167 และ -.206 ตามล าดับ) แต่
ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ด้านย่อยการแสดงออก มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.162) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ 
ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม 

และด้านย่อยความไม่ขัดแย้ง มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมเกเร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.202,   
-.214, และ -.237 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรม
ด้านความสัมพันธ์กับเพื่อนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
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ตารางท่ี 9 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ อารมณ์ 
พฤติกรรม

เกเร 
ไม่อยู่
นิ่ง 

เพื่อน สังคม 
ปัญหา

พฤติกรรม
รวม 

ด้านเคารพความเป็นตัวตน
ของเด็ก 

-.123 -.072 -.078 -.218** -.220** -.179* 

ด้านเสมอต้นเสมอปลายใน
กฎระเบียบ 

-.033 -.103 -.104 -.162* -.216** -.152 

ด้านยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง .028 -.029 -.060 .029 .051 -.008 
ด้านไม่ควบคุมจนเกิดความ
ละอาย 

-.023 -.140 -.025 -.213** -.016 -.166* 

ด้านไม่ทอดทิ้ง -.104 -.132 -.120 -.103 .093 -.166* 
รวม -.079 -.136 -.119 -.189* -.200* -.198* 

* หมายถึง p < .05 
 
 จากตารางที่ 9 พบว่า พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหา
พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .05 (r = -.189, -.198 และ -.200 ตามล าดับ) แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง เมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า 

ด้านเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรม
โดยรวม ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.179, -.218 และ -.220 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์
กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
 ด้านเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรม
ด้านความสัมพันธ์กับเพื่อนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05 (r = -.162 และ -.216 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ 
ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
 ด้านด้านยึดเด็กเป็นศูนย์กลางพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมทุกด้าน 
 ด้านไม่ควบคุมจนเกิดความละอาย มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรม
โดยรวม และปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -
.166 และ -.213) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหา
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
         ด้านไม่ทอดทิ้ง มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.166) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหา



 95 

พฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหา
พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
 

ตารางท่ี 10 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรม
ในเด็กสมาธิสั้น 

ปัจจัย อารมณ์ 
พฤติกรรม

เกเร 
อยูไ่ม่นิ่ง เพื่อน สังคม 

ปัญหา
พฤติกรรม 

ภาวะซึมเศร้าของแม่ .325** .331** .177* .131 -.033 .394** 
ภาวะติดสุราของพ่อ    .087 .286** -.047 .067 .0094   .165* 

 * หมายถึง p < .05 
 
 จากตารางที่ 10 พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับ
ปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.325, .331และ .394 ตามล าดับ) และความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับ
ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .177) แต่ไม่ความสัมพันธ์กับ
ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

พบว่าภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและ
ปัญหาพฤติกรรมเกเร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .165 และ .286 ตามล าดับ) แต่ไม่
ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม   
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ตารางที่ 11 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็น
พ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

ตัวแปรที่ศึกษา สภาพแวดล้อม
ในครอบครัวด้าน

สัมพันธภาพ 

พฤติกรรม
การเป็น
พ่อแม่ 

ภาวะ
ซึมเศร้า
ของแม่ 

ภาวะติด
สุราของ

พ่อ 
สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน  
   สัมพันธภาพ 

1    

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่       .268** 1   
ภาวะซึมเศร้าของแม่      -.300**  -.168* 1  
ภาวะติดสุราของพ่อ      -.140 -.023   .298** 1 
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวม     -.220** -.198*   .394**   .165* 
 * หมายถึง p < .05 
 

จากตารางที่ 11 พบว่า สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์ทางลบ
ระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและภาวะซึมเศร้าของแม่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r=-.220 และ -.300) และมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.268) 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าของแม่และปัญหา
พฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.168 และ -.198) 

ภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับภาวะติดสุราของพ่อ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .298) และมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับกลางกับปัญหาพฤติกรรม
โดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .394) 

ภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=. 165) 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้มุ่งศึกษาปัจจัย สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการ
เลี้ยงดูของพ่อแม่  ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 
เขตภาคกลางตอนบน  โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research)  
 
วัตถุประสงค์ 
           1. เพ่ือศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรม
เกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม  
 2. เพ่ือศึกษา สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะ
ซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อของเด็กสมาธิสั้น  
 3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  
 
สมมุติฐานการวิจัย 
          1. สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพมีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรมใน
เด็กสมาธิสั้น  
          2. พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่มีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

        3. ภาวะซึมเศร้าของแม่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น                       
4. ภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรกลุ่มตัวอย่างคือ พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปี ซึ่งเป็นเด็กที่มีปัญหา
ประกอบด้วย ขาดสมาธิซนอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่นควบคุมตนเองไม่ได้ อาการจะปรากฏให้เห็นก่อน 
7 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ International Classification 
of disease/ ICD 10 ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลของ
รัฐ เขตภาคกลางตอนบน 

กลุ่มตัวอย่างคือ พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปีที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลของรัฐ เขตภาคกลางตอนบน ที่มีบุคลากรทางการแพทย์ประกอบด้วยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่นและพยาบาลให้บริการอย่างต่อเนื่องจ านวน 5 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสามโคก 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลอ่างทอง  โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 154  ครอบครัว และมีคุณสมบัติตามการคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
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 1. พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของ ICD-10             
            2. เด็กสมาธิสั้นไม่มีประวัติปัญหาของระดับสติปัญญาและโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น Learning 
Disorder, Conduct Disorder, Oppositional defiant Disorder  โดยดูจากแฟ้มประวัติการการ
ตรวจรักษาของแพทย์ 
           3. เป็นพ่อและแม่ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับเด็ก เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน และท า
หน้าที่ในการปฏิบัติการดูแลเด็กโดยตรง 
           4. มีความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้เข้าใจและตอบ
ค าถามรู้เรื่อง 
           5. ยินยอมและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยครั้งนี้มี 6 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ส่ วนที่  2 .  แบบประเมินสภาพแวดล้ อมในครอบครั ว ด้ านสัม พันธภาพ (Family 
environment scale ) ของ Moos & Moos (1986) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดย 
ปณินันท์ สกุลทอง (2531)  จ านวน 27 ข้อประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ด้านความสัมพันธ์จ านวน 9 ข้อ 
ด้านการแสดงออก จ านวน 9 ข้อ และความขัดแย้ง จ านวน 9 ข้อ  โดยในแต่ละข้อมีค าตอบให้
เลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ ถ้าตอบตรงตามแบบเฉลย ให้ 1 คะแนน ตอบไม่ตรงตามแบบเฉลยได้        
0 คะแนน โดยประเมินตามการรับรู้ของแม่เด็กสมาธิสั้น น ามาวิเคราะห์ความเที่ยง ด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficien)  ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
เท่ากับ .86 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ (The Parent,s report Scale ) ของ 
Cohen et al. (1977) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์ 
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับลักษณะพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ในการอบรมเลี้ยงดูลูก ซึ่งจัดกลุ่ม
พฤติกรรมเป็น 5 ด้านๆละ 4 ข้อ รวมจ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านการเคารพความเป็นตัวตน
ของเด็ก  2) ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ 3) ด้านการยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง 4) ด้านการ
ไม่ควบคุมจนละอาย 5) ด้านการไม่ทอดทิ้ง แบบประเมินนี้ประเมินตามการรับรู้ของแม่เด็กสมาธิสั้น 
น ามาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือเท่ากับ .81 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (The Strength and Difficulties 
Questionnaire : SDQ) ส าหรับประเมินพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่นอายุ 4-16 ปี ที่สร้างขึ้นโดย 
Robert Goodsman (2001) แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทยโดย นายแพทย์มาโนช         
หล่อตระกูลและแพทย์หญิงพรรณพิมล หล่อตระกูล ในปี พ.ศ. 2543 ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ
ลักษณะปัญหาพฤติกรรมเป็น 5 กลุ่มๆละ 5 ข้อ ประกอบด้วย พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมเกเร 
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมความสัมพันธ์กับเพ่ือน และปัญหาพฤติกรรมสัมพันธภาพทางสังคมรวม
จ านวน  25 ข้อ ซึ่งมีลักษณะพฤติกรรมด้านบวกและด้านลบ แต่ละข้อมีคะแนนระหว่าง 0-2 คะแนน 
ประเมินโดยแม่เด็กสมาธิสั้น น ามาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .81 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Hamilton Rating Scale for Depression ) ที่สร้าง
ขึ้นโดย Hamilton แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย โดยนายแพทย์มาโนช หล่อตระกูลและ
คณะในปี 2542 ประกอบด้วยข้อค าถาม 17 ข้อ โดยเป็นการประเมินในแง่ของอาการด้านจิตใจ 
อาการทางร่างกาย และประสิทธิภาพในการท างาน ในแต่ละข้อมีคะแนนสูงสุดไม่เท่ากัน ได้แบ่งระดับ
คะแนนของความรุนแรงของอาการออกเป็นตั้งแต่ 0-2 หรือ 0-4 คะแนน โดยสัมภาษณ์แม่เด็กสมาธิ
สั้น น ามาวิเคราะห์ความเที่ยง ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค(Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือเท่ากับ.85 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (Alcohol use Disorder Identification Test: 
AUDIT) แบบประเมินนี้พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2001) แปล
เป็นไทยโดยกรมสุขภาพจิต ในปี 2547 ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มีคะแนนระหว่าง 0-4 คะแนน น ามาวิเคราะห์ความเที่ยง ด้วย
การหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือเท่ากับ .90 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 รวบรวมข้อมูลการวิจัยที่ได้จากการตอบแบบสอบถามและการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS for Windows  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหา
พฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นเป็นรายด้าน โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันโดยก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 

จากการวิเคราะห์ข้อมูล ผลของการวิจัยสรุปได้ประเด็นส าคัญดังนี้ 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัว 

ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น 
เพศ เป็นเพศชายมากว่าเพศหญิง โดยแบ่งเป็นชาย ร้อยละ 83.1 และเพศหญิงร้อย

ละ 16.9   ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 6-9 ปี คิดเป็นร้อยละ 55.8 รองลงมาอายุ 10-12 ปี คิดเป็นร้อยละ 
44.2 ระดับการเรียนส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมต้น (ป.1-3) คิดเป็นร้อยละ 55.8  รองลงอยู่ใน
ระดับประถมปลาย (ป.4-6 ) คิดเป็นร้อยละ 44.2  ล าดับการเกิดส่วนใหญ่เป็นบุตรคนแรก คิดเป็น
ร้อยละ 55.8  รองลงมาเป็นบุตรล าดับที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 44.2   และส่วนใหญ่มีจ านวนพ่ีน้อง 2 คน 
คิดเป็นร้อยละ 44.2 รองลงมาคือเป็นบุตรคนเดียว จ านวน 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.7    

ข้อมูลส่วนบุคคลของพ่อและแม ่ 
กลุ่มแม่ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31-40 ปี จ านวน 85 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.2    

จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จ านวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.1 รองลงมาจบระดับประถมศึกษา
จ านวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.2 ประกอบอาชีพรับจ้างจ านวน 89 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.8 
รองลงมาเป็นค้าขายจ านวน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 24 

กลุ่มพ่อส่วนใหญ่มีอายุ ระหว่าง 31-40 ปีจ านวน 61 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.6    
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จ านวน 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 39 รองลงมาจบระดับประถมศึกษา
จ านวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.4 ประกอบอาชีพรับจ้างจ านวน 94 ราย คิดเป็นร้อยละ 61 
รองลงมาเป็นอาชีพค้าขายจ านวน 33 รายคิดเป็นร้อยละ 21.4 

ลักษณะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 62
และมีจ านวนสมาชิกในครอบครัว 4-6 คน คิดเป็นร้อยละ 60.3 รองลงมา คือ 1-3 คน คิดเป็นร้อยละ 
24  รายไดข้องครอบครัว อยู่ระหว่าง 10,001-20,000 บาทมากทีสุ่ด คิดเป็นร้อยละ 45.55 รองลงมา
คือ 40,001 บาทขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 19.5 ความเพียงพอของรายได้ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ คิด
เป็นร้อยละ 59.7  

2. ในการศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับมีปัญหา คิดเป็น
ร้อยละ 68.8 รองลงมาคือ ระดับเสี่ยงคิดเป็นร้อยละ 17.5 วิเคราะห์แยกพิจารณาระดับปัญหา
พฤติกรรมเป็นรายด้าน โดยเรียงล าดับจากด้านท่ีมีปัญหา มากไปหาน้อยได้ดังนี้ ปัญหาพฤติกรรมเกเร 
คิดเป็นร้อยละ 80.50  ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน คิดเป็นร้อยละ 75.3 และปัญหา
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง คิดเป็นร้อยละ 56.5 ปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม คิดเป็นร้อยละ 
24.7  ปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ คิดเป็นร้อยละ 15.6 จ าแนกตามค่าเฉลี่ยด้านที่เป็นปัญหามาก
ที่สุด คือ พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.96 พฤติกรรมเกเรมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.15 พฤติกรรม
ด้านความสัมพันธ์กับเพื่อน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.50 

3. ในการศึกษาปัจจัย สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อ มีรายละเอียดดังนี้ 
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3.1 สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ อยู่ในระดับดี ( X =5.79) พิจารณา
รายด้านพบว่า ทุกด้านอยู่ในระดับดี เรียงจากมากไปหาน้อยดังนี้ ด้านความสัมพันธ์  ( X =6.53) ด้าน
การแสดงออก ( X = 5.44) ด้านความไมข่ัดแย้ง ( X =5.39)   

3.2 พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่โดยรวม อยู่ระดับปานกลาง ( X = 2.07)  พิจารณาราย
ด้านพบว่า ด้านที่อยู่ในระดับกลาง โดยเรียงล าดับจากมากไปหาน้อยดังนี้คือ ด้านการยึดเด็กเป็น
ศูนย์กลาง ( X = 3.62) ด้านการเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก ( X = 3.32) ด้านการไม่ทอดทิ้ง          
( X = 2.94)  ด้านการเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ ( X =2.06 ) ยกเว้นด้านการไม่ควบคุมจนเกิด
ความละอาย อยู่ในระดับต่ า ( X =1.21 )   

3.3 ภาวะซึมเศร้าของแม่ พบว่าแม่มีภาวะซึมเศร้าจ านวน 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 
18.8 แบ่งเป็นภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.3 ภาวะซึมเศร้าระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลาง จ านวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.5 และไม่มีภาวะซึมเศร้าจ านวน 125 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 81.2   

3.4 ภาวะติดสุราของพ่อ ระดับการดื่มสุราแบบติดจ านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 
8.4 ระดับการดื่มแบบอันตรายจ านวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.2 ระดับการดื่มแบบมีความเสี่ยง
จ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.8  และระดับการดื่มแบบเสี่ยงต่ ามากที่สุดจ านวน 121 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 78.6  

4. จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่  และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมเด็ก
สมาธิสั้นพบว่า สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหา
พฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05 (r= -.206, -.220 และ -.221 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้าน
อารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม  
เมื่อพิจารณารายด้านของสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ  

ด้านย่อยความสัมพันธ์ พบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมเกเรและ
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r= -.167 และ -.206) แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ด้านย่อยการแสดงออก มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.162) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ 
ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม 

และด้านย่อยความไม่ขัดแย้ง มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมเกเร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.202,   
-.214, และ -.237 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรม
ด้านความสัมพันธ์กับเพื่อนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
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พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับ ปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
อย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .05 (r = -.189, -.198 และ -.200 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง เมื่อพิจารณาเป็นราย
ด้านพบว่า 

ด้านเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรม
โดยรวม ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน และปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.179, -.218 และ -.220 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์
กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 

 ด้านเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหา
พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ.05 (r = -.162 และ -.216 ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้าน
อารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 

 ด้านด้านยึดเด็กเป็นศูนย์กลางพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมทุกด้าน 
 ด้านไม่ควบคุมจนเกิดความละอาย มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหา

พฤติกรรมโดยรวม และปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = -.166 และ -.213ตามล าดับ) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหา
พฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

         ด้านไม่ทอดทิ้ง มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.166) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ 
ปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและ
ปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับปัญหาพฤติกรรมด้าน
อารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
(r=.325, .331และ .394 ตามล าดับ) และความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r=.177) แต่ไม่ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

พบว่าภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและ
ปัญหาพฤติกรรมเกเร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .165 และ .286 ตามล าดับ) แต่ไม่
ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม   
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อภิปรายผลการวิจัย 

1. จากการศึกษาปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมีปัญหา คิดเป็นร้อยละ 68.8 เมื่อจ าแนกรายด้าน พบปัญหาพฤติกรรมเกเร มากที่สุดคือ คิด
เป็นร้อยละ 80.5  เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มักมีปัญหาการถูกดุด่า ต าหนิ ประณาม ประจาน 
ลงโทษมากเกินไป ท าให้อารมณ์ไม่มั่นคง หงุดหงิดง่าย มองตนเองไม่ดี มองโลกในแง่ร้าย ขาดความ
ภูมิใจตนเอง ขาดความกล้าคิดริเริ่มในทางสร้างสรรค์ เก็บกดความโกรธความก้าวร้าว และอาจแสดง
ออกเป็นความก้าวร้าวต่อผู้อ่ืน อาจกลายเป็นพฤติกรรมเกเรเมื่อโตขึ้น (พนม เกตุมาน, 2548) มักมี
ปัญหาพฤติกรรมดื้อ  ไม่เชื่อฟัง เกเร ไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบของโรงเรียน วุ่นวาย ก่อกวนเพ่ือนและ
ครูในชั้นเรียน หรือเข้าแถวรอคอยอะไรไม่ได้นาน มักมีเรื่องชกต่อย หรือเกิดอุบัติเหตุบ่อยครั้ง  อัน
เนื่องจากความหุนหันพลันแล่น จนท าให้ถูกตีหรือถูกท าโทษรุนแรง นอกจากนี้เด็กจะมีอารมณ์
หงุดหงิด โมโห  ตอบโต้กลับอย่างรุนแรง ท าให้เกิดการทะเลาะวิวาทกับคนอ่ืนบ่อยครั้ง จนใครๆ 
เข้าใจว่าพวกเขา เป็นเด็กเกเรและเป็นหัวโจกของโรงเรียน ทางทฤษฎีเชื่อว่าเป็นผลตามหลังจากการที่
พัฒนาการทางการสื่อสารมีความบกพร่อง ท าให้เข้าใจและสื่อสารได้ต่ ากว่าเด็กอ่ืน ร่วมกับสมาธิสั้น 
วู่วาม  จึงไม่สามารถถ่ายทอดความต้องการ อารมณ์ความรู้สึก ผ่านทางค าพูดได้ดี เด็กจึงเลือกที่จะ
แสดงออกด้วยท่าทาง เช่น การร้องไห้ คร่ าครวญ โกรธเกรี้ยว อาละวาด 

รองลงมาเป็นปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน 75.3 กล่าวคือเด็กสมาธิสั้นจ านวน
มากมักมีอารมณ์หงุดหงิด  ควบคุมอารมณ์โกรธไม่ได้ เวลาโกรธแรง และแสดงพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมออกมา เช่น ชกหน้าเพ่ือน ตะโกนเสียงดัง  ท าให้เด็กมีปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือนและคน
ในครอบครัว (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) สอดคล้องกับการศึกษาของ อลิสา วัชรสินธุ (2546) พบว่า
เด็กมักขาดการควบคุมตนเอง ไม่รู้จักกาลเทศะทะลึ่ง ก่อกวน ไม่รู้จักกฎเกณฑ์ และท าผิดได้ง่าย เด็ก
มักถูกปฏิเสธและรังเกียจ  ไม่ให้เข้ากลุ่ม  

พบปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งร้อยละ 56.5  คืออาการซนมาก และอยู่ไม่นิ่ง กระสับกระส่าย 
อาการจะสังเกตได้ตั้งแต่ยังเล็ก เด็กจะเป็นคนที่มีพลังมาก เดินเก่ง วิ่งเก่งปีนป่ายไม่หยุดถ้าสั่งให้เด็ก
นั่งนิ่งได้ประมาณ 5 นาที เด็กจะเริ่มขยับตัว ขยุกขยิก อาการนี้ท าให้เด็กมีปัญหาเมื่อเข้าโรงเรียน อาจ
ลุกขึ้นขณะครูสอน หรือสะกิดเพ่ือน ชวนเพ่ือนคุยท าให้ครูมีทัศนคติเชิงลบต่อเด็กและท าโทษเด็ก (อุ
มาพร ตรังคสมบัติ, 2546) อาการอยู่ไม่นิ่ง จะต้องมีระดับมากกว่าที่ควรจะเป็นในเด็กปกติทั่วไป   
การอยู่ไม่สุขนี้ ไม่ใช่ความซุกซนธรรมดา ของเด็กแต่มักจะมีลักษณะเบี่ยงเบนออกจากที่เด็กควรจะ
เป็นอยู่หรือเบี่ยงเบนออกจากสิ่งที่เด็กควรจะท าอยู่ เช่นเวลาอยู่ที่โรงเรียนก็จะลุกจากที่นั่งบ่อยๆนั่งไม่
ติด ละทิ้งงานที่ก าลังท าอยู่ที่โต๊ะเรียนไป นอกจากนั้นๆมักเป็นที่รบกวนคนอ่ืน ท าให้เด็กอ่ืนเสียสมาธิ 
(นงพงา ลิ้มสุวรรณ, 2542 )  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของดารุณี งามข า (2554) ที่ศึกษาปัจจัยครอบครัวกับปัญหา
พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น เขตภาคตะวันออก พบเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีปัญหาพฤติกรรมโดยรวมร้อย
ละ 65 จะเห็นได้ว่าเด็กสมาธิสั้นมีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาพฤติกรรมที่เกิดร่วมสูงในหลายด้าน ดังนั้น
การตระหนักถึงปัญหาพฤติกรรมที่เกิดร่วมจึงมีความส าคัญโดยการประเมินรอบด้าน ร่วมกับการหา
แนวทางป้องกันแก้ไขตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพ่ือป้องกันการเกิดปัญหาที่รุนแรงและเรื้อรังในอนาคต การ
แก้ไขปัญหาพฤติกรรม ต้องกระท าโดยอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่าย โดยเริ่มจากครอบครัวซึ่งเป็น
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หน่วยย่อยที่มีความใกล้ชิดเด็กมากที่สุด และนอกจากนั้นควรได้รับการช่วยเหลือจากทางโรงเรียน
เนื่องจากเด็กกลุ่มเหล่านี้เป็นวัยเรียน จึงควรให้ความช่วยเหลือในเรื่องการเรียน การฝึกทักษะทาง
สังคม การควบคุมพฤติกรรม การยอมรับ การเห็นคุณค่าตนเอง และการคัดกรองส่งต่อเข้าสู่การรักษา 
(ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน, 2555) ซึ่งจะช่วยลดปัญหาทางจิตใจและสังคม มีพฤติกรรมที่เหมาะสม สามารถ
ปรับตัวเข้ากับบุคคลรอบข้างได้อย่างมีความสุข 

2. จากการศึกษาลักษณะของปัจจัยครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่สภาพแวดล้อมใน
ครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ 
พบว่า 

2.1 สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง อยู่ใน
ระดับดี ( X = 5.79 )  แสดงให้ว่า ครอบครัวเด็กสมาธิสั้นมีปฏิสัมพันธ์ตอบสนองซึ่งกันและกันระหว่าง
เด็กและครอบครัว  มีความรัก ความผูกพันช่วยเหลือเกื้อกูลกัน  มีการแสดงความรู้สึกออกมาอย่าง
เปิดเผย มีการวางแผนกิจกรรมร่วมกัน มีการวางแผนกฎระเบียบในชีวิตที่เหมาะสม และมีความ
ขัดแย้งในครอบครัวต่ า   สอดคล้องกับการศึกษาของดารุณี งามข า (2554) ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ภาคตะวันออก พบว่าความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี แต่จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่าถึง
สภาพแวดล้อมในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นมักมี ความขัดแย้งระหว่างพ่อแม่สูง มีความสัมพันธ์กันต่ า 
ความเป็นระเบียบต่ า มีการสื่อสารกันน้อย ขาดความผูกพันและการตอบสนองต่ า (Pressman et al., 
2006; Edwards et al., 2001)  อาจเนื่องมาจากครอบครัวเด็กสมาธิสั้นที่ศึกษา ได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมด้านอ่ืน เช่น มีความเพียงพอของรายได้และสภาพครอบครัวไม่แตกแยก และครอบครัวที่
ศึกษาส่วนใหญ่ได้การช่วยเหลือทางการแพทย์และและการพยาบาลมาแล้วในระดับหนึ่ง จึงอาจท าให้
พ่อและแม่ลดความขัดแย้งในครอบครัวลง และสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพอยู่ใน
เกณฑ์ด ี

2.2 ผลการศึกษาพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ พบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่โดยรวม
อยู่ระดับปานกลาง ( X = 2.07) และด้านที่เป็นปัญหาคือด้านการไม่ควบคุมอยู่ในระดับต่ า( X =1.21)  
อาจเนื่องมาจากปัญหาพฤติกรรมของเด็ก จึงท าให้พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่เปลี่ยนแปลงไปทางด้าน
การควบคุมสูง  พ่อแม่เดกสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีการอบรมเลี้ยงดูด้วยการควบคุมมาก หรือเรียกร้องให้
ท าพฤติกรรมที่เหมาะสมมาก พ่อแม่ควบคุมให้ลูกเป็นไปในแบบที่ตนต้องการ ท าให้เด็กถูกควบคุมสูง 
ซึ่งอาจส่งผลท าให้เด็กเกิดความเครียด วิตกกังวล รู้สึกท้อแท้ ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Gau et al. (2013) ที่ท าการศึกษารูปแบบการเลี้ยงดูของแม่เด็กสมาธิสั้น อายุ 11-18 
ปี จ านวน  337 คน พบว่ารูปแบบการเลี้ยงดูของแม่เด็กสมาธิสั้นจะปกป้องและควบคุมมากกว่าแม่
ของเด็กกลุ่มปกติ  และจากการศึกษาของ Wolfson and Grant (2006) พบว่าเด็กที่ปัญหา
พฤติกรรม ท าให้แม่มีรูปแบบการเลี้ยงที่ใช้อ านาจในการควบคุม และจากกลุ่มตัวอย่างโดยส่วนใหญ่มี
ปัญหาพฤติกรรมด้านเกเรร้อยละ 80.50 จึงอาจท าให้พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ของเด็กสมาธิสั้นมีการ
ควบคุมสูงตามด้วย  

2.3 ผลการศึกษาภาวะซึมเศร้าของแม่พบว่า แม่ของเด็กสมาธิสั้นมีภาวะซึมเศร้า
จ านวน 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.8 แบ่งเป็นภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อย
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ละ 1.3 ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง จ านวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.5 สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุวรรณี พุทธศรี (2549) ที่ท าการศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในแม่ของเด็กสมาธิ
สั้น ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยจิตเวชช่วงเดือนมิถุนายน 2544-มกราคม 2545 พบแม่มีภาวะ
ซึมเศร้าร้อยละ 34.70 โดยอยู่ในระดับเล็กน้อยและปานกลางร้อยละ 30.62 ระดับรุนแรงร้อยละ 
4.08 เนื่องจากพบว่าปัญหาภาวะซึมเศร้าของแม่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อพัฒนาการทางจิตวิทยาของเด็ก 
(Burke, 2003) โดยเฉพาะปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออก (Hay et al., 2003) และมีความสัมพันธ์
กับปัญหาพฤติกรรมทางด้านอารมณ์ของเด็ก (Goodman et al., 2011) ดังนั้นในการพยาบาลเด็ก
สมาธิสั้น จึงควรมีการประเมินคัดกรองภาวะซึมเศร้าของแม่และให้การช่วยเหลือบ าบัดไปพร้อมกัน
เพ่ือลดปัจจัยที่ส่งผลต่อปัญหาพฤติกรรมที่รุนแรงมากขึ้นของเด็กสมาธิสั้น  

2.4 ผลการวิเคราะห์ภาวะติดสุราของพ่อ  พบว่าพ่อของกลุ่มตัวอย่างมีการดื่มแบบ
ติด คิดเป็นร้อยละ 8.4 ดื่มแบบอันตราย คิดเป็นร้อยละ 5.2 และดื่มแบบมีเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ7.8    
ผลการวิจัยพบว่าซึ่งพบว่าภาวะติดสุราของพ่อ ที่สูงกว่าความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราของประชากร
ไทยอายุ 15-59 ปี ซึ่งพบกลุ่มที่ดื่มแบบติด เป็นร้อยละ 6.6 (บุญศิริ จันศิริมงคลและคณะ, 2551) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Molina et al.  (1997) พบว่าพ่อแม่เด็กสมาธิสั้นดื่มสุราแบบเสี่ยง
มากกว่าพ่อแม่เด็กปกติ ซึ่งอาจเนื่องมาจากความเครียดในการเลี้ยงดูบุตรที่มีปัญหาพฤติกรรม 

3. จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้น ในเขตภาคกลางตอนบน สามารถน าผลการวิจัยมาอภิปรายประเด็นส าคัญได้ดังนี้  

3.1  ผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพกับปัญหา
พฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น พบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์ทางลบ
ระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r= -.206, -.220 และ -.221 ตามล าดับ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานการ
วิจัย แสดงให้เห็นว่าเด็กสมาธิสั้นที่มีสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพดี  จะมีแนวโน้มการ
เกิดปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นน้อยกว่าครอบครัวที่มีสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพไม่ดี  เมื่อพิจารณาเฉพาะในแต่ละด้านพบว่า ในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กันต่ า มีความ
ขัดแย้งสูง จะมีแนวโน้มการเกิดปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหา
พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  สอดคล้องกับการศึกษาของ Drabick et al. (2006) ได้ศึกษาภาวะโรคร่วม 
พฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าในเด็กสมาธิสั้นที่มารักษาในคลินิก จ านวน 203 คน อายุ 6 -10 ปี
พบว่า สภาพแวดล้อมครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กันต่ าและความขัดแย้งสูงมีความสัมพันธ์กับ 
พฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าของเด็กสมาธิสั้น และสอดคล้องกับการศึกษาของสมภพ เรืองตระกูล 
(2545); ชาญวิทย์ พรนพดล (2546); Jester et al. (2005)  สภาพแวดล้อมครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพต่ าหรือไม่เหมาะสม มีปัญหาความขัดแย้งในครอบครัว  และปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง
พ่อและแม่  มักจะส่งผลต่อพฤติกรรมด้านลบของเด็ก    
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และพบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหา
พฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม อาจเนื่องมาจากสภาพแวดล้อมครอบครัวในครอบครัวมีความใกล้เคียงกัน 
ปัญหาพฤติกรรมโดยส่วนใหญ่ใกล้เคียงกัน จึงอาจท าให้ความสัมพันธ์ไม่แตกต่างกัน 

ดังนั้นจึงควรส่งเสริมสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพให้เพ่ิมสูงขึ้นโดย
การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว มีการพักผ่อนหย่อนใจร่วมกัน มีส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็นและรับรู้เรื่องราวต่างๆ มีความรักความเข้าใจกัน ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน ลดความ
ขัดแย้งที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว ย่อมส่งผลต่อการพัฒนาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นไปในทางบวก
ป้องกันการเกิดปัญหาพฤติกรรมอื่นๆตามมา 

3.2 จากการศึกษาความสัมพันธ์ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่กับปัญหาพฤติกรรมของ
เด็กสมาธิสั้น พบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
อย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .05 (r = -.189, -.198 และ -.200 ตามล าดับ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานการ
วิจัย 

แสดงให้เห็นว่า พฤติกรรมการการเป็นพ่อแม่ที่ดี หมายถึง การที่ไม่ควบคุมจนเกินไป 
ไม่ปล่อยปละละเลย การมีกฎระเบียบที่แน่นอน และการให้ความส าคัญกับเด็กได้แสดงความคิดเห็น
อย่างเหมาะสม เด็กสมาธิสั้นจะมีแนวโน้มการเกิดปัญหาพฤติกรรมลดลง มีปัญหาด้านความสัมพันธ์
กับเพ่ือนและสัมพันธภาพกับทางสังคมลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Drabick et al. (2006) 
ท าการศึกษาภาวะโรคร่วม พฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้าในเด็กสมาธิสั้นที่มารักษาในคลินิก 
จ านวน 203 คน อายุ 6-10 ปี พบว่า พฤติกรรมพ่อแม่แบบไม่เป็นมิตร ความไม่คงเส้นคงวา และการ
เลี้ยงดูแบบทอดทิ้ง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเกเรและภาวะซึมเศร้า สรุปได้ว่าพฤติกรรมพ่อแม่
สามารถท านายการเกิดปัญหาพฤติกรรมเกเรและซึมเศร้า และเนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมีอาการที่รบกวน
ผู้อ่ืน ยากแก่การเลี้ยงดู ท าให้เกิดปฏิกิริยาทางลบจากพ่อแม่และครูมาก ท าให้เกิดการ เลี้ยงดูที่ไม่
เหมาะสมตามมา เช่น การดุด่าว่ากล่าว ลงโทษรุนแรงหรือการไม่เอาจริงปล่อยเด็กมากเกินไป ในที่สุด
กลายเป็นปัญหาพฤติกรรมต่างๆ เช่น การเลี้ยงดูที่ตามใจเด็กมากเกินไป ท าให้เด็กขาดการควบคุม
ตนเอง ขาดความเป็นตัวของตัวเอง ไม่วางแผนการที่เป็นระบบ เอาแต่ใจไม่ฟังใคร เอาตัวเองเป็น
ศูนย์กลาง  การช่วยเหลือเด็กมากเกินไป ท าให้เด็กช่วยเหลือตนเองไม่เป็น ขาดความมั่นใจในตนเอง 
ขาดความริเริ่มสร้างสรรค์ ขาดทักษะการปรับตัว การเลี้ยงดูด้วยการดุด่า ต าหนิ ประจานหรือลงโทษ
มากเกินไป ท าให้อารมณ์ไม่มั่นคง หงุดหงิดง่าย มองตนเองไม่ดี อาจแสดงความก้าวร้าวต่อผู้อ่ืน และ
อาจกลายเป็นพฤติกรรมเกเรเมื่อโตขึ้น การเลี้ยงดูที่ปล่อยปละละเลยจนเกินไป ท าให้เด็กขาดระเบียบ 
ขาดการควบคุมตนเอง เอาแต่ใจ ตัดสินใจด้วยอารมณ์ไม่ปรับตัวเข้าหาผู้อ่ืน ไม่อยู่ในกรอบกติกาของ
สังคม (พนม เกตุมาน, 2548 )  จากการผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการเป็นของพ่อแม่ของกลุ่ม
ตัวอย่างพบว่าพ่อแม่ส่วนใหญ่มีการเลี้ยงดูแบบควบคุมมากเกินไป  การอบรมเลี้ยงดูแบบควบคุมมาก
จนเกินไป ส่งผลให้เด็กมักไม่ค่อยมีความสุข ชอบหลีกหนีสังคม มีความวิตกกังวลและรู้สึกไม่มั่นคงมี
ความคับข้องใจสูง และขาดความกระตือรือร้นไม่ค่อยมีแรงจูงใจใฝ่สัมฤทธิ์  ขาดความยืดหยุ่นอนุรักษ์
นิยม เจ้าระเบียบจนเกินไป และมีแนวโน้มที่จะไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับผู้อ่ืนได้ (Baumrind, 1991 
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อ้างถึงใน พรรณทิพย์ ศิริวรรณบุศย์ และคณะ, 2545) จากการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
หรือการอบรมเลี้ยงดู มีผลต่อพฤติกรรมด้านต่างๆของเด็ก ดังนั้น ให้ค าแนะน าให้กับพ่อแม่ให้เห็นถึง
ความส าคัญในการป้องกันและแก้ไขปัญหาพฤติกรรมของเด็ก โดยการปรับเปลี่ยนวิธีการอบรมเลี้ยงดู
ที่ส่งเสริมให้เด็กเป็นตัวของตัวเอง ส่งเสริมให้เด็กมีอิสระในด้านความคิดและการกระท า ไม่ปล่อยปละ
ละเลย มีเวลาให้ความรักความอบอุ่นกับลูกอย่างเพียงพอ โดยหลีกเลี่ยงการอบรมเลี้ยงดูที่ควบคุมมาก
เกินไป ไม่ตั้งกฎเกณฑ์ต่างๆ และการบังคับให้บุตรปฏิบัติตามอย่าง 

3.3 จากการศึกษาความสัมพันธ์ภาวะซึมเศร้าของแม่ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้น 

ผลการวิเคราะห์พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมเกเรและปัญหาพฤติกรรมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05  (r=.325, .331และ .394 ตามล าดับ) และภาวะซึมเศร้าของแม่ มีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ ากับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.177) ซ่ึง
เป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัย  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Cummings and Davies (1999); 
Elger et al. (2004) พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมแบบเก็บกดและ
ปัญหาพฤติกรรมแบบแสดงออกของเด็กทุกช่วงวัยและรวมถึงพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง ซึ่ง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chronis et al. (2007) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแม่ที่มีภาวะซึมเศร้ากับ
การท านายพฤติกรรมเกเรในอนาคตของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งโดยอาการแสดงของภาวะซึมเศร้านั้น มักจะ
มีอารมณ์เศร้าท้อแท้ หดหู่ใจ รู้สึกเบื่อหน่ายสังคม สิ่งแวดล้อมรอบตัว มีพฤติกรรมอยากเก็บอยู่คน
เดียว  หงุดหงิดอารมณ์รุนแรงง่ายได้เมื่อมีสิ่งรบกวน  ไม่มั่นใจในตนเอง มองโลกในแง่ร้าย ต าหนิ
ตัวเอง รู้สึกว่าตนเองมีความทุกข์ไม่มีใครช่วย  ซึ่งอาการจะรุนแรงมากน้อยขึ้นอยู่กับความรุนแรงของ
โรค จึงอาจท าให้เด็กสมาธิสั้นไม่ได้รับการเลี้ยงดูเอาใจใส่ที่ดี เท่าที่ควร หรือได้รับการลงโทษที่รุนแรง  
อาจถูกปล่อยปละละเลย ขาดความรัก ความอบอุ่น หรือการตอบสนองต่อความต้องการของเด็กสมาธิ
สั้นลดลง จนอาจส่งผลกระทบต่อความคิด ความรู้สึกและการแสดงที่ไม่เหมาะสมของเด็กสมาธิ ภาวะ
ซึมเศร้าของแม่ส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพแม่และเด็ก มีความเกี่ยวพันกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การเลี้ยงดูของพ่อแม่ลดลง มีความขัดแย้งและการตอบสนองด้านลบมากขึ้น รวมถึงการตอบสนอง
ด้านบวกต่อเด็กน้อยลง (Goodman & Gotlib, 1999; Lovejoy et al., 2000) 

แต่พบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่  ไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างของ
แม่ซึมเศร้ามีจ านวนน้อย นอกจากนั้นเด็กสมาธิสั้นและแม่ได้รับการรักษาพยาบาลรวมถึงการรักษา
ด้วยยามาแล้วจนอาการและอาการแสดงของโรคลดลงแล้ว จึงอาจท าให้ผลกระทบที่เกิดขึ้นค่อนข้าง
น้อย หรือไม่เห็นความแตกต่างในปัญหาพฤติกรรมในด้านดังกล่าว ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไปจึงควร
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างของแม่ซึมเศร้าที่มีอาการรุนแรงหรือมีภาวะเรื้อรังในจ านวนที่มากขึ้น  อย่างไรก็
ตามจากผลการวิจัยจึงควรตระหนักถึงความส าคัญในปัญหาภาวะสุขภาพจิตของแม่เด็กสมาธิสั้นโดย
ควรมีการคัดกรองประเมินปัญหาภาวะซึมเศร้า และให้การช่วยเหลือตั้งแต่เริ่มแรก เพ่ือลดผลกระทบ
ต่อสุขภาพจิตของเด็กและท าให้การรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึน 
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3.4  จากการศึกษาความสัมพันธ์ภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้นพบว่า 

ผลการวิเคราะห์พบว่าภาวะติดสุราของพ่อ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับ
ปัญหาพฤติกรรมโดยรวมและปัญหาพฤติกรรมเกเร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r = .165 
และ .286 ตามล าดับ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัย สอดคล้องกับการศึกษาของ Loukas et al. 
(2003) พบว่าพ่อติดสุรามีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมมากขึ้นของปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวเกเร ใน
ครอบครัวที่มีสมาชิกอยู่ในภาวะติดสุราจะมีความเสี่ยงต่อความรุนแรงในครอบครัวเพ่ิมขึ้นถึง  3.84 
เท่า (รณชัย คงสกนธ์, 2548) นอกจากนั้นส่งผลต่ออารมณ์ของพ่อแม่ไม่ดี จะดุด่าและลงโทษเด็กด้วย
การตีโดยไม่มีเหตุผลที่สมควร ซึ่งการลงโทษที่รุนแรงจะมีผลต่อจิตใจของเด็กเป็นอย่างมาก ท าให้เด็ก
เกิดความคับข้องใจ เกิดความโกรธ ไม่มีความมั่นคงทางอารมณ์ มีพฤติกรรมก้าวร้าว เกเร เพ่ือเป็น
การระบายอารมณ์และชดเชยการกระท าที่ตนได้รับจากพ่อแม่ (ทรงสุดา หมื่นไธสง, 2545) และพบว่า
ภาวะติดสุราของพ่อไม่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมด้านอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
ปัญหาพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือนและปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม อาจ
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างของพ่อที่ติดสุรามีจ านวนน้อย ซึ่งเพียง 8.4% จึงอาจท าให้ไม่เห็นความแตกต่าง
ในปัญหาพฤติกรรมในด้านดังกล่าว ในการศึกษาครั้งต่อไปจึงควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างพ่อติดสุรา
จ านวนมากขึ้น  นอกจากนั้นยังพบว่าภาวะติดสุราของพ่อยังมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับภาวะ
ซึมเศร้าของแม่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=. 298) ซึ่งจะเห็นได้ว่าติดสุราของพ่อเป็น
ปัญหาที่เชื่อมโยงไปสู่ไปได้ทั้งปัญหาพฤติกรรมของเด็กและภาวะสุขภาพจิตของแม่ ดังนั้นจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญในการช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น จึงควร
มีการประเมินระดับการดื่มสุราของพ่อร่วมด้วย เพ่ือให้ลดปัจจัยที่เป็นสิ่งกระตุ้นการเกิดปัญหา
พฤติกรรมร่วมกับการให้ค าปรึกษากับพ่อที่ดื่มสุราควบคู่ไป 

 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ควรมีพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล และการจัดแนวทางการดูแลเด็กสมาธิสั้นโดยการน า
ผลการวิจัยที่ได้เกี่ยวกับปัจจัยด้าน สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็น
พ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะดื่มสุราของพ่อ มาประยุกต์ใช้ในการจัดโปรแกรมสร้างเสริม
ความสามารถในผู้ปกครอง เพ่ือป้องกันหรือแก้ไขการเกิดปัญหาพฤติกรรมที่รุนแรงอันเกี่ยวเนื่องจาก
ครอบครัว ซึ่งจะท าให้การป้องกันและการช่วยเหลือครอบครัวและเด็กสมาธิสั้นเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน
มากขึ้น  
 2. การวิจัยครั้งเป็นการเสนอถึงปัจจัยครอบครัวที่มีผลต่อการเกิดปัญหาพฤติกรรม ซึ่ง
สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการส่งเสริม ป้องกัน และลดความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรมที่อาจ
เกิดข้ึนในอนาคต ดังนั้นจึงควรจัดกิจกรรมการพยาบาลโดยให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม โดยทั้งนี้ควร
มีการประเมินสภาพปัญหาของครอบครัวและให้การช่วยเหลือไปพร้อมกันตามความเหมาะสมของ
สภาพปัญหา รวมถึงการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคเพื่อให้เกิดความเข้าใจ และการยอมรับ  การเลี้ยง
ดูที่ถูกต้อง การสร้างเสริมก าลังใจให้กับครอบครัว ซึ่งจะท าให้การกระบวนการดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ความต่อเนื่องในระยะยาวต่อไป 
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ข้อเสนอแนะการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1.ควรมีการศึกษาปัจจัยสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อ

แม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่ ภาวะดื่มสุราของพ่อที่ส่งผลต่อปัญหาพฤติกรรมทั้งด้านบวกและด้านลบใน
รูปแบบการวิจัยเชิงปัจจัยท านาย เพ่ือให้เข้าใจปัญหาที่แท้จริงวางแผนจัดและกระท าที่ถูกต้อง
เหมาะสม 

2. ด้านการวิจัยทางการพยาบาลเนื่องการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย
สภาพภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่  
ภาวะติดสุราของพ่อ ดังนั้นเมื่อทราบปัจจัยสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กกลุ่มนี้ จึงควรน า
ผลการวิจัยมาพัฒนาในการศึกษาวิจัยเชิงทดลองโดยการจัดกระท ากับปัจจัยเสี่ยงต่างๆเหล่านี้ อันจะ
ส่งผลให้มีการลดลงของปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้นในระยะยาว 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

            ชื่อ-สกุล ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 

แพทย์หญิงรัชนี  ฉลองเก้ือกูล  นายแพทย์เชี่ยวชาญ สาขาจิตเวชศาสตร์ 
 ศูนย์สุขภาพจิตที่ ๑  
 

แพทย์หญิงทิพาวรรณ   บูรณสิน  นายแพทย์ปฏิบัติการ สาขาจิตแพทย์เด็กและ
วัยรุ่น 
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 
 

นางสุภาวดี ชุ่มจิตต์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมถ์ 
 

นางสาว วิมล  เนติวิธวรกุล   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมถ์ 
 

นางพรทิพย์  วชิรดิลก   
 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
 มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนนัทา  
 

นางเสาวลักษณ์   ทรัพย์ประเสริฐ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
โรงพยาบาลยุวประสารทไวทโยปถัมถ์ 
 

นางสาวศิริเพ็ญ  แก้วประดิษฐ์  
 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ    
โรงพยาบาลนภาลัย 
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                                เลขท่ีแบบสอบถาม.............. 
แบบสอบถาม 

 
เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่
ภาวะซึมเศร้าของแม่ และภาวะติดสุราของพ่อกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
 
ค าชี้แจง: แบบสอบถามใช้ส าหรับการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย เนื้อหา 6 ส่วน ดังนี้ 
  

ส่วนที่ 1   แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของครอบครัว 
ส่วนที่ 2   แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
ส่วนที่ 3   แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
ส่วนที่ 4   แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (SDQ) ฉบับผู้ปกครองประเมิน 
ส่วนที่ 5   แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของแม่ 
ส่วนที่ 6   แบบประเมินปัญหาการดื่มสุราของพ่อเด็กสมาธิสั้น 

 
ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน ในการตอบแบบสอบถามจนครบทุกข้อ ตามความเป็นจริงมากที่สุด  
โดยข้อมูลที่ได้จากการศึกษาถือว่าเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม  และขอรับรองว่า 
ไม่ผลใดต่อการรักษาของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
นางนันทชา สงวนกุลชัย 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง : แบบสอบถามนี้เป็นการสอบถามข้อมูลของพ่อแม่และเด็กสมาธิสั้น 
โปรดใส่เครื่องหมาย  ลงใน หรือเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริงของผู้ตอบ 

ข้อมูลของเด็ก 
1. เพศของเด็ก ชาย  หญิง      
2.  อายุ......................ปี 
3.ชั้นเรียนของเด็ก.................. 
4.  ล าดับการเกิดของเด็ก เป็นบุตรล าดับที่.............. ของพ่อแม่  
5. จ านวนพี่น้องทั้งหมด................คน 

ข้อมูลของแม่ 
6.  อายุ ......................ปี    
7.  ระดับการศึกษาสูงสุด 
 ไม่ได้ศึกษา                                     ประถมศึกษา           มัธยมศึกษา  
 อนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ       ปริญญาตรี             สูงกว่าปริญญาตรี         
8.อาชีพของมารดา 
  ไม่มีอาชีพ    รับจ้าง   ค้าขาย    เกษตรกรรม   รับราชการ   อ่ืนๆ 
9.  สถานภาพสมรสของพ่อแม่ของเด็ก 
   สมรสอยู่ร่วมกัน     สมรสแยกกันอยู่ 
   หย่าร้าง      หม้าย พ่อหรือแม่เสียชีวิต 
10.  ลักษณะของครอบครัว    
  ครอบครัวเดี่ยวหมายถึงครอบครัวที่ประกอบด้วย พ่อ แม่ ลูก 
  ครอบครัวขยายหมายถึงครอบครัวที่ประกอบด้วย พ่อ แม่ ลูก ปู่ย่า ตายาย หรือพ่ีน้อง 

 ครอบครัวเลี้ยงเดี่ยวหมายถึงครอบครัวที่มี พ่อ หรือแม่ เลี้ยงดูลูกคนเดียว 
11.  จ านวนสมาชิกที่อาศัยอยู่ในครอบครัว......................คน 
12.   รายได้รวมของครอบครัว (บาท/เดือน) 
   น้อยกว่า 10,000  บาท  
   10,000-20,000  บาท 

  20,001-30,000  บาท 
  30,001-40,000  บาท  
  40,001 บาทข้ึนไป 

 13. ความเพียงพอขอรายได้ของครอบครัว           เพียงพอ        ไม่เพียงพอ 
ข้อมูลของพ่อ 

14. อายุ ......................ปี 
15. ระดับการศึกษาสูงสุดของพ่อ 
  ไม่ได้ศึกษา              ประถมศึกษา    มัธยมศึกษา  
  อนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ       ปริญญาตรี     สูงกว่าปริญญาตรี         
16.อาชีพของบิดา   

                 ไม่มีอาชีพ    รับจ้าง     ค้าขาย    เกษตรกรรม   รับราชการ   อ่ืนๆ 
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ส่วนที่ 2   แบบประเมินเกี่ยวกับสภาพภาพแวดล้อมในครอบครัว(มิติด้านสัมพันธภาพ) 
ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้อและโปรดท าเครื่องหมายในช่องว่างที่ตรงกับความรู้สึก
ของท่านมากท่ีสุด ค าตอบที่ดีที่สุดคือค าตอบที่ตรงกับท่านหรือคนส่วนใหญ่ในบ้านของท่านปฏิบัติตาม
ความเป็นจริงในชีวิตประจ าวันเพียงข้อเดียว  แต่ละข้อไม่มีค าตอบถูกหรือผิด 

ค าถาม ค าตอบ 
ใช่ ไม่ใช่ 

1. คนในครอบครัวของท่าน มักจะช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน   
2. เมื่อมีความขัดแย้งเกิดขึ้นในครอบครัว คนในครอบครัวของท่านมักไม่พูดคุยกัน   
3. คนในครอบครัวของท่าน ทะเลาะเบาะแว้งกันบ่อย   
4. แม้นว่าคนในครอบครัวของท่าน มักจะใช้เวลาส่วนใหญ่ในบ้าน แต่ต่างคนต่างอยู่   
5. คนในครอบครัวของท่าน สามารถคุยกันได้ทุกเรื่อง   
6 . คนในครอบครัวของท่าน  มักไม่แสดงความโกรธออกมาให้เห็น   
7. คนในครอบครัวของท่านต่างเสียสละช่วยกันท างานบ้าน   
8. เวลาคนในครอบครัวของท่านโกรธ มักพาลคนอ่ืนภายในบ้าน    
9. เวลาคนในครอบครัวของท่านโกรธ เขามักจะขว้างปาสิ่งของ   
10. ทุกคนในครอบครัวรักใคร่กัน   
11. เมื่อมีปัญหาส่วนตัว  เรามักจะพูดคุยปรึกษาหารือกัน   
12. คนในครอบครัวของท่านไม่ค่อยอารมณ์เสีย หรือไม่ค่อยโมโห   
13. เวลาอยู่บ้าน คนในครอบครัวของท่าน ไม่ค่อยอาสาช่วยท างานบ้าน   
14. เมื่อคนในครอบครัวของท่าน คิดอยากท าอะไรก็ท าเลย ไม่ต้องเตรียมตัวมาก่อน    
15. คนครอบครัวของท่าน ชอบวิพากย์วิจารณ์กันบ่อย   
16. คนในครอบครัวของท่าน ให้การสนับสนุนซึ่งกันและกันอย่างจริงจัง   
17. ถ้าท่านบ่นโน่น บ่นนี่ คนบางคนในครอบครัวของท่านก็มักจะไม่พอใจ   
18. คนในครอบครัวของท่าน จะใช้ก าลังหรือตบตีกันบ้างเป็นบางครั้ง   
19. คนในครอบครัวของท่าน รักใคร่กลมเกลียวกันน้อยมาก   
20. ในครอบครัวของท่าน มีการพูดเรื่องเงินหรือการใช้จ่ายอย่างเปิดเผย   
21. เมื่อมีเรื่องไม่ลงรอยกันหรือมีเรื่องขัดแย้งกัน เราพยายามที่จะท าให้มันผ่านไป 
       อย่างสงบและเรียบร้อย 

  

22. คนในครอบครัวต่างเข้ากันได้ดี   
23. คนในครอบครัวของท่าน มักจะระมัดระวังค าพูด ไม่พูดให้สะเทือนใจกัน   
24. คนในครอบครัวของท่าน ต่างการแข่นขันหรือเอาชนะกันเสมอ   
25. คนในครอบครัวของท่าน มีเวลาเอาใจใส่ซึ่งกันและกันมาก    
26. ในครอบครัวของท่าน มีเรื่องพูดคุยกัน โต้แย้งกันเป็นประจ า   
27. ในครอบครัวของท่าน  การขึ้นเสียงดัง ไม่สามารถใช้ดึงดูดความสนใจ 
     หรือเอาชนะผู้อ่ืนได้เลย 
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  
ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความแต่ละข้อ แล้วพิจารณาว่า นับตั้งแต่ก่อนเข้ารับการรักษาจนถึงปัจจุบัน 
ท่านปฏิบัติกิจกรรมดังต่อไปนี้หรือไม่  
โปรดท าเครื่องหมาย ในช่องว่างที่ตรงกับสิ่งที่ท่านปฏิบัติจริงเพียงหนึ่งค าตอบเดียว โดยไม่ต้อง
ค านึงความถูกหรือผิด 
 0  ข้อความนี้ไม่ตรงกับความเป็นจริงของท่านปฏิบัติเลย 
 1  ข้อความนี้แทบจะไม่ตรงกับความเป็นจริงของท่านปฏิบัติเลย 
 2 ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของท่านปฏิบัตินานๆครั้ง  
 3 ข้อความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเป็นจริงของท่านปฏิบัติบางครั้ง    
 4 ข้อความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเป็นจริงของท่านปฏิบัติบ่อยๆครั้ง 
 5 ข้อความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเป็นจริงของท่านเกือบสม่ าเสมอ   
 6 ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของท่านสม่ าเสมอ   
 

ค าถาม 
สิ่งที่ฉันเปน็จริง ๆ 

0 1 2 3 4 5 6 
1. ฉันถามคนอื่น ๆ ว่าลูกท าอะไรบ้างตอนที่ลูกไม่ได้อยู่กับฉนั        
2. ฉันเลี่ยงที่จะพูดคุยกับลูกหลงัจากที่ลูกท าให้ฉันไม่พอใจ        
3. ฉันตัดสินใจร่วมกับลูก        
4. ฉันคอยดูว่าลูกได้ท าในสิง่ที่ฉนับอก        
5. ฉันมองข้ามพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของลูก        
6. ฉันลืมกฎเกณฑ์ที่ได้ตั้งไว้         
7. ฉันจะบอกให้ลูกรู้เกี่ยวกับทุกสิ่งที่ฉันได้ท าให้เขาเวลาที่ฉันต้องการให้ลูกเชื่อฟัง        
8. ฉันตรวจสอบว่าลูกท าอะไรและพบใครบา้งในแตล่ะวนั        
9. ฉันห่วงใยและใส่ใจลูกมาก         
10. ฉันเลี่ยงที่จะมองหน้าลูกเวลาที่ฉันผิดหวังในตัวเขา        
11. ฉันมีความสุขเวลาทีไ่ด้ฟังลกูพูดและท ากิจกรรมร่วมกับลูก        
12. ฉันตระหนักถึงความต้องการความเป็นส่วนตัวของลูก        
13. ฉันให้ลูกช่วยฉันตัดสินใจในสิ่งที่จะมผีลกระทบกับตัวเขา        
14. ฉันก าหนดขอบเขตของกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อช่วยลดปัญหาที่อาจเกิดขึ้นกับลูก        
15. ฉันคอยเตือนลูกเกี่ยวกับพฤติกรรมในอดีตที่ไม่ดีของเขา        
16. ฉันบอกให้ลูกรู้ว่า ถ้าเขาใส่ใจอย่างจริงจังเขาจะไม่ท าสิ่งที่จะท าให้ฉันกังวลใจ        
17.  ฉันแยกตัวจากลูกเวลาที่เขาท าให้ฉันไมพ่อใจ        
18.  ฉันอนุญาตให้ลูกแต่งตัวตามแบบที่เขาต้องการ        
19.  ฉันเปิดโอกาสให้ลูกปรึกษาฉันเก่ียวกับเร่ืองต่าง ๆ         
20.  ฉันบอกลูกว่าฉันกังวลเก่ียวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของลูก        
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (SDQ)  ฉบับผู้ปกครองประเมิน 
ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้อและโปรดท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ตรงกับลักษณะ 
ของเด็กมากท่ีสุด 
ข้อที่ ข้อความ ไม่จริง ค่อนข้างจริง จริง 
1. มักจะบ่นว่าปวดศีรษะ ปวดท้อง หรือไม่สบาย    
2. กังวลใจหลายเรื่อง ดูวิตกกังวลเสมอ    
3. ดูไม่มีความสุข ท้อแท้ ร้องไห้บ่อย    
4. เครียด ไม่ยอมห่างเวลาอยู่สถานการณ์ที่ไม่คุ้นและขาด

ความมั่นใจในตนเอง 
   

5. ขี้กลัว รู้สึกหวาดกลัวได้ง่าย    
6. มักจะอาละวาด หรือโมโหร้าย    
7. เชื่อฟัง มักจะท าตามท่ีผู้ใหญ่ต้องการ    
8. มักมีเรื่องทะเลาะวิวาทกับเด็กอ่ืน หรือรังแกเด็กอ่ืน    
9. ชอบโกหก หรือขี้โกง    
10. ขโมยของของที่บ้าน โรงเรียน หรือท่ีอ่ืน    
11. อยู่ไม่นิ่ง นั่งนิ่ง ๆ ไม่ได้    
12. อยู่ไม่สุข วุ่นวายอย่างมาก    
13. วอกแวกง่าย สมาธิสั้น    
14. คิดก่อนท า    
15. ท างานได้จนเสร็จ มีสมาธิในการท างาน มีความตั้งอก

ตั้งใจในการท างาน 
   

16. ค่อนข้างแยกตัว ชอบเล่นคนเดียว    
17. มีเพ่ือนสนิท    
18. เป็นที่ชื่นชอบของเพ่ือน    
19. ถูกเด็กคนอื่นล้อเลียน หรือรักแก    
20. เข้ากับผู้ใหญ่ได้ดีกว่าเข้ากับเด็กวัยเดียวกัน    
21. ห่วงใยความรู้สึกคนอ่ืน    
22. เต็มใจแบ่งปันสิ่งของให้เพ่ือน (ขนม ของเล่น ดินสอ  

เป็นต้น) 
   

23. เป็นที่พ่ึงได้ เมื่อผู้อื่นเสียใจ อารมณ์ไม่ดี หรือไม่สบายใจ    
24. ใจดีกับเด็กเล็กกว่า    
25. ชอบอาสาช่วยเหลือคนอ่ืน (พ่อแม่ ครู เด็กคนอื่น)    
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ส่วนที่ 5   แบบสัมภาษณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าของแม่และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
 ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้อและโปรดท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงตาม               
ความเป็นจริงของท่าน 

5.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในช่วง 2 สัปดาห์ ที่ผ่านมา ท่านมีอาการดังต่อไปนี้  
บ่อยแค่ไหน  (ท าเครื่องหมายถูก ในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน) 
1. อารมณ์ซึมเศร้า (เศร้าใจ, สิ้นหวัง, หมดหนทาง, ไร้ค่า) 

0    ไม่มี 
1    จะบอกภาวะความรู้สึกนี้ ต่อเมื่อถามเท่านั้น 
2    บอกภาวะความรู้สึกนี้ออกมาเอง 
3    สื่อภาวะความรู้สึกนี้โดยภาษาภาย ได้แก่ การแสดงสีหน้า ท่าทาง น้ าเสียง 
           และมักร้องไห้ 
4    ผู้ป่วยบอกเพียงความรู้สึกนี้อย่างชัดเจน ทั้งการบอกออกมาเองและภาษากาย 

2. ความรู้สึกผิด 
0    ไม่มี 
1    ติเตียนตนเอง รู้สึกตนเองท าให้ผู้อ่ืนเสียใจ 
2    รู้สึกผิดหรือครุ่นคิดถึงความผิดพลาดหรือการก่อกรรมในอดีต 
3    ความเจ็บป่วยในปัจจุบันเป็นการลงโทษ มีอาการหลงผิดว่าตนผิด 
4    ได้ยินเสียงกล่าวโทษ หรือประณาม และ/หรือเห็นภาพหลอนที่ข่มขู่คุกคาม 

3. การฆ่าตัวตาย 
0    ไม่มี 
1    รู้สึกชีวิตไร้ค่า 
2    คิดค่าตนเองน่าจะตาย หรือความคิดใด ๆ เกี่ยวกับการตายที่อาจเกิดข้ึนกับตนเอง 
3    มีความคิดหรือท่าทีจะฆ่าตัวตาย 
4    พยายามที่จะฆ่าตัวตาย (ความพยายามใด ๆ ที่รุนแรง ให้คะแนน 4) 

4. การนอนไม่หลับในช่วงต้น 
0    ไม่มีปัญหาเข้านอนแล้วหลับยาก 
1    แจ้งว่านอนหลับยากบางครั้ง ได้แก่ นานกว่า  ½  ชั่วโมง 
2    แจ้งว่านอนหลับยากทุกคืน 

5. การนอนไม่หลับในช่วงกลาง 
0    ไม่มีปัญหา 
1    ผู้ป่วยแจ้งว่า กระสับกระส่าย นอนหลับไม่สนิทช่วงกลางคืน 
2    ตอนกลางดึก หากมีลุกจากที่นอน ให้คะแนน 2 (ยกเว้นเพื่อปัสสาวะ) 

6. การตื่นตอนเช้ากว่าปกติ 
0    ไม่มีปัญหา 
1    ตื่นแต่เช้ามืด แต่นอนหลับต่อได้ 
2    นอนต่อไม่หลับอีก หากลุกจากเตียงไปแล้ว 

7. การงานและกิจกรรม 
0    ไม่มีปัญหา 
1    มีความคิดและความรู้สึกว่าตนเองไม่มีสมรรถภาพ อ่อนเปลี้ยหรือหย่อนก าลังที่จะท ากิ

กรรม ต่าง ๆ : การงาน หรืองานอดิเรก 
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2    หมดความสนใจในกิจกรรมต่างๆ:งานอดิเรกหรืองานประจ า ไม่ว่าจะทราบโดยตรง
จากการบอกเล่าของผู้ป่วย หรือทางอ้อมจากการไม่กระตือรือร้น ลังเลใจและเปลี่ยนใจ
ไปมา (ผู้ป่วยรู้สึกว่าต้องกระตุ้นให้ตนเองท างานหรือกิจกรรม) 

3    เวลาที่ใช้จริงในการท ากิจกรรมลดลง หรือผลงานลดลง หากอยู่ในโรงพยาบาล,                        
ให้คะแนน 3 ถ้าผู้ป่วยใช้เวลาต่ ากว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน ในการท ากิจกรรม(งานของ
โรงพยาบาลหรืองานอดิเรก ( ยกเว้นหน้าที่ประจ าวันในโรงพยาบาล) 

4  หยุดท างานเพราะการ เจ็ บป่ วยในปัจจุ บัน  หากอยู่ ใน โ รงพยาบาล ,                                                 
ให้คะแนน 4 ถ้าผู้ป่วยไม่ท ากิจกรรมอ่ืนนอกจากหน้าที่ประจ าวันในโรงพยาบาล                    
หรือถ้าผู้ป่วยท าหน้าที่ประจ าวันไม่ได้ หากไม่มีคนช่วย 

8. อาการเชื่องช้า (ความช้าของความคิดและการพูดจา: สมาธิบกพร่อง, การเคลื่อนไหวลดลง) 
0    การพูดจาและความคิดปกติ 
1    มีอาการเชื่องช้าเล็กน้อยขณะสัมภาษณ์ 
2    มีอาการเชื่องช้าชัดเจนขณะสัมภาษณ์ 
3    สัมภาษณ์ได้อย่างล าบาก 
4    อยู่นิ่งเฉยโดยสิ้นเชิง 

9. อาการกระวนกระวายทั้งกายและใจ 
0    ไม่มี 
1    งุ่นง่าน อยู่ไม่สุข 
2    เล่นมือ เล่นผม ฯลฯ 
3    เดินไปมา นั่งไม่ติดท่ี 
4    บีบมือ กัดเล็บ ดึงผม กัดริมฝีปาก 

10. ความวิตกกังวลในจิตใจ 
0    ไม่มีปัญหา 
1    รู้สึกตึงเครียดและหงุดหงิด 
2    กังวลในเรื่องเล็กน้อย 
3    การพูดจาหรือมีสีหน้ามีท่าทีหวั่นกลัว 
4    แสดงความหวาดกลัวโดยไม่ต้องถาม 

11. ความวิตกกังวลซึ่งแสดงออกทางร่างกาย 
อาการร่วมด้านสรีรวิทยาของความวิตกกังวล เช่น :  
ระบบทางเดินอาหาร : ปากแห้ง ลมข้ึน อาการไม่ย่อย ท้องเสีย ปวดเกร็งท้อง เรอ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด : ใจสั่น ปวดศีรษะ 
ระบบหายใจ : หายใจหอบเร็ว ถอนหายใจ 
ปัสสาวะบ่อย  เหงื่อออก 
0    ไม่มี 
1    เล็กน้อย 
2    ปานกลาง 
3    รุนแรง 
4    เสื่อมสมรรถภาพ 

12. อาการทางกาย ระบบทางเดินอาหาร 
0    ไม่มี 
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1    เบื่ออาหาร แต่รับประทานโดยผู้อ่ืนไม่ต้องคอยกระตุ้น 
- รู้สึกหน่วงในท้อง 

2    รับประทานอาหารยาก หากไม่มีคนคอยกระตุ้น 
- ขอหรือจ าต้องได้ยากระบายหรือยาส าหรับอาการของระบบทางเดินอาหาร 

13. อาการทางกาย อาการทั่วไป 
0    ไม่มี 
1    ตึงแขนขา หลังหรือปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ หมดแรง และอ่อนเพลีย 
2    มีอาการใด ๆ ที่ชัดเจน ให้คะแนน 2 

14. อาการทางระบบสืบพันธุ์ เช่น : หมดความต้องการทางเพศ ปัญหาด้านประจ าเดือน 
0    ไม่มีอาการ 
1    เล็กน้อย 
2    ปานกลาง 

15. อาการคิดว่าตนเองป่วยเป็นโรคทางกาย 
0    ไม่มี 
1    หมกมุ่นในตนเอง (ด้านร่างกาย) 
2    หมกมุ่นเรื่องสุขภาพ 
3    แจ้งถึงอาการต่าง ๆ บ่อย ๆ เรียกร้องความช่วยเหลือ 
4    มีอาการหลงผิดว่า ตนป่วยเป็นโรงทางกาย 

16. น้ าหนักลด เลือกข้อ ก หรือ ข 
ก. เมื่อให้คะแนนโดยอาศัยประวัติ 
0    ไม่มีน้ าหนักลด 
1    อาจมีน้ าหนักลด ซึ่งเก่ียวเนื่องกับการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
2    น้ าหนักลดชัดเจน (ตามที่ผู้ป่วยบอก) 
3    ไม่ได้ประเมิน 
ข. เมื่อให้คะแนนโดยอาศัยประวัติ 
0    น้ าหนักลดน้อยกว่า 1 ปอนด์ใน 1 สัปดาห์ 
1    น้ าหนักลดมากกว่า 1 ปอนด์ใน 1 สัปดาห์ 
2    น้ าหนักลดมากกว่า 2 ปอนด์ใน 1 สัปดาห์ 
3    ไม่ได้ประเมิน 

17. อาการหยั่งเห็นถึงความผิดปกติของตนเอง 
0    ตระหนักว่าตนเองก าลังซึมเศร้า และเจ็บป่วย 
1    ตระหนักว่าก าลังเจ็บป่วย แต่โยงสาเหตุกับอาหารที่ไม่มีคุณค่า ดินฟ้าอากาศ  
           การท างานหลัก ไวรัส การต้องการพักผ่อน ฯลฯ 
2    ปฏิเสธการเจ็บป่วยโดยสิ้นเชิง 
3    มีการแสดงออกทางพฤติกรรมและอารมณ์ 
4    ไม่มี 

5.2  ประวัติการเจ็บป่วย 
ท่านเคยได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยการรับประทานยาต้านเศร้าหรือไม่ 

ไม่เคย                            เคย     จ านวนปีที่รักษา............ปี 
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ส่วนที่ 6  แบบประเมินปัญหาการดื่มสุราของพ่อ 
 ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับความจริงของท่านมากท่ีสุด  
 ค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์การดื่มสุราในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา สุรา หมายถึง 
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ทุกชนิด  ได้แก่  เบียร์  เหล้า  สาโท  กระแช่  วิสกี้  สปาย  ไวน์  เป็นต้น   

ข้อค าถาม 0 1 2 3 4 คะแนน 
1. คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร ไม่เคย

เลย 
เดือนละ
ครั้งหรือ
น้อยกว่า 

2-4 ครั้ง  
ต่อเดือน 

2-3 ครั้ง
ต่อสัปดาห ์

4 ครั้งข้ึนไป
ต่อสัปดาห ์

 

2.เลือกตอบเพียงข้อเดยีว เวลาที่คณุดื่มสุรา
โดยทั่วไปแล้ว คุณดื่มประมาณเทา่ไรต่อวัน
หรือ 

1-2 ดื่ม
มาตรฐา

น 

3-4 ดื่ม
มาตรฐา

น 

5-6 ดื่ม
มาตรฐาน 

7-9 ดื่ม
มาตรฐาน 

ตั้งแต่ 10 ดื่ม
มาตรฐาน 

ขึ้นไป 

 

ถ้าโดยทั่วไปดื่มเบยีร์ เช่น สิงห์ ไฮเนเกน 
 ลีโอ เชียร์ ไทเกอร์ ช้าง ดื่มประมาณเท่าไร 
ต่อวัน หรือ 

1-1.5 
กระป๋อง 

2-3  
กระป๋อง 

3.5-4 
กระป๋อง 

4.5-7 
กระป๋อง 

7 กระป๋อง 
ขึ้นไป  

 

ถ้าโดยทั่วไปดื่มเหล้า เช่น แมโ่ขง หงส์ทอง 
หงส์ทิพย์ เหล้าขาว 40 ดีกรี ดื่มประมาณ 
เท่าไรต่อวัน 

2-3 ฝา ¼ แบน ½ แบน ¾ แบน 1 แบน ขึ้นไป  

3. บ่อยครั้งเพียงไรที่คณุดืม่ตั้งแต่ 6 ดื่ม
มาตรฐานขึ้นไปหรือเบียร์ 4 กระปอ๋งหรือ 2 
ขวดใหญ่ขึ้นไปหรือเหล้าวิสกี้ 3 เป๊กขึ้นไป 

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ
เกือบทุกวัน 

 

4. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยครั้งเพียงไรที่
คุณพบว่าคณุไมส่ามารถหยดุดื่มได้ หากคุณ
ได้เริ่มดืม่ไปแล้ว 

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ
เกือบทุกวัน 

 

5. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คณุ
ไม่ได้ท าสิ่งที่คณุควรจะท าตามปกติ เพราะ
คุณมัวแตไ่ปดืม่สรุาเสีย 

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ
เกือบทุกวัน 

 

6. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คณุ
ต้องรีบดื่มสุราทันทีในตอนเช้า เพือ่จะได้
ด าเนินชีวิตตามปกติ หรือถอนอาการเมาคา้ง
จากการดืม่หนักในคืนท่ีผ่านมา  

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 
 
 

7. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คณุ
รู้สึกไม่ดี โกรธ หรือเสียใจ เนื่องจากคุณได้
ท าบางสิ่งบางอย่างลงไปขณะที่คณุดื่มสุรา
เข้าไป 

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ
เกือบทุกวัน 

 

8. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คณุไม่
สามารถจ าได้ว่าเกิดอะไรขึ้นในคืนที่ผ่านมา 
เพราะว่าคุณไดด้ื่มสุราเข้าไป 

ไม่เคย
เลย 

น้อยกว่า 
เดือนละ

ครั้ง 

เดือน 
ละครั้ง 

สัปดาห ์
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ
เกือบทุกวัน 

 

9. ตัวคุณเองหรือคนอื่น เคยไดร้ับบาดเจ็บ
ซึ่งเป็นผลจากการดื่มสรุาของคุณหรือไม ่

ไม่เคย
เลย 

 เคย แต่ไมไ่ด้
เกิดขึน้ 

ในปีท่ีแล้ว 

 เคยเกิดขึ้นใน
ช่วงหนึ่งปีท่ี

แล้ว 

 

10. เคยมีแพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์
หรือเพื่อนฝูงหรือญาติพี่น้องแสดงความเป็น
ห่วงเป็นใยต่อการดืม่สรุาของคุณหรือไม ่

ไม่เคย
เลย 

 เคย แต่
ไม่ได้เกิดขึ้น 
ในปีท่ีแล้ว 

 เคยเกิดขึ้นใน
ช่วงหนึ่งปีท่ี

แล้ว 

 

 

                                                  คะแนนรวม........................................................ 
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ภาคผนวก ค 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
และใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือมีส่วนร่วมในการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participation Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ความสัมพันธ์ระหว่าง สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการ
เป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น ภาค
กลางตอนบน 
ชื่อผู้วิจัยหลัก    นางนันทชา สงวนกุลชัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย  557/273 ตลาดไทยณรงค์ ถ.พหลโยธิน แขวงอนุสาวรีย์ เขตบางเขน กทม. 
10220       โทร 090-9941953  E-mail address: Nantacha.sa@gmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่าง สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้าน
สัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหา
พฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ     
      3.1 เพ่ือศึกษา สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  

ภาวะซึมเศร้าของแม่ ภาวะติดสุราของพ่อและปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น  
      3.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
สมาธิสั้น 
          4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้น
อายุ 6-12 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นที่มารับบริการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลในเขตภาคกลางตอนบน 
 กลุ่มตัวอย่างคือพ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์เด็ก โดยผู้วิจัย
เลือกกลุ่มตัวอย่างทุกรายที่มีคุณสมบัติ ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ จ านวน 154 ครอบครัว  
เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัย (Inclusion criteria) 
      1) พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ 6-12 ปี ที่มารับบริการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วย

นอก 
      2) พ่อและแม่ของเด็กสมาธิสั้นที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน 

และท าหน้าที่ในการปฏิบัติการดูแลที่กระท าต่อเด็กโดยตรง  
      3) มีความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ ไม่มีปัญหาของระดับสติปัญญาหรือโรคร่วม

อ่ืนๆ และยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความเต็มใจ 
5. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์

ท่านโดยใช้แบบสอบถาม 6 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้นและพ่อ 
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แม่ ส่วนที่ 2 แบบประเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ ส่วนที่ 3 แบบประเมิน
พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่  ส่วนที่   4  แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าของแม่  ส่วนที่ 6 แบบประเมินปัญหาการดื่มสุราของพ่อ ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ
เกิดข้ึนกับท่าน การน าเสนอเฉพาะเชิงวิชาการ และจะไม่ท าความเสียหายต่อท่านและบุคคลที่
เกี่ยวข้อง ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและท าลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

6. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจและสามารถ
ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่สูญเสียผลประโยชน์ที่พึงได้รับ 

7. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากมี
ข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 

8. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวมข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

9. ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่กลุ่มประชากร หรือผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัย 

10. หากท่านมีข้อสงสัย   ให้สอบถามเพ่ิมเติมและสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลาที่  
นางนันทชา สงวนกุลชัย หมายเลขโทรศัพท์ 090-9941953 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็น
ประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 
      11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1วิทยาศาสตร์สาธารณสุข จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ชั้น4 อาคารสถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน
กรุงเทพฯ 10330  โทรศัพท์ 02-21881147 โทรสาร 02-2188147 E-mail eccu@chula.ac.th 
  

mailto:eccu@chula.ac.th
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ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือมีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่าง สภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ พฤติกรรม
การเป็นพ่อแม่ ภาวะซึมเศร้าของแม่และภาวะติดสุราของพ่อ กับปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 
ภาคกลางตอนบน 
เลขที่ ประชากรหรือมีส่วนร่วมในการวิจัย……………………………………………………… 

ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามที่ข้างล่างของหนังสือเล่มนี้ ได้รับค าอธิบายอย่างชัดเจนเป็นที่พอใจจาก
ผู้วิจัยชื่อนางนันทชา สงวนกุลชัย ที่อยู่ 557/273 แขวงอนุสาวรีย์ เขตบางเขน กรุงเทพมหานคร 
สถานที่ติดต่อโรงพยาบาลสามโคก ต าบลบ้านปทุม อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี ถึงวัตถุประสงค์ 
ลักษณะและแนวทางการศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบผลดี ผลกระทบ ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น ข้าพเจ้า
ได้ซักถามท าความเข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกล่าวนี้เป็นอย่างเรียบร้อยแล้ว 

ข้าพเจ้าเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจและข้าพเจ้ามีสิทธิ จะถอนตัวออกจากการ
วิจัยเมื่อไหร่ก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวจากการวิจัยนั้น จะไม่มี
ผลกระทบใดๆกับข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ และข้อมูลใดๆที่
เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าจะเก็บเป็นความลับ 

ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่ม
ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแล้ว 

 
...................................................                              ......................................................... 

 
 
 

          ...................................................     ...................................................   
 
 
 
 

       ...................................................            .................................................. 
 
 

  

       สถานท่ี/วนัท่ี ลงนามผู้ มีสว่นร่วมในการวิจยั

วิจยั 

            สถานท่ี/วนัท่ี     (นางนนัทชา สงวนกลุชยั) 

          ลงนามผู้วิจยัหลกั 

    สถานท่ี/วนัท่ี      (.......................................)    

          ลงนามพยาน 
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ภาคผนวก ง 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก จ 
ตารางผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางท่ี 12 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น 

ปัญหาพฤติกรรมในเด็กสมาธิสั้น X  SD 
พฤติกรรมด้านอารมณ์ 2.19 2.24 

1.บ่นว่าปวดศีรษะ ปวดท้อง หรือคลื่นไส้ 0.51 0.65 
2. มีความกังวงหลายเรื่อง ดูเหมือนกังวลบ่อย 0.54 0.61 
3. ไม่มีความสุข เศร้าหรือร้องไห้บ่อยๆ 0.28 0.49 
4. วิตกกังวลหรือติดแจเมื่ออยู่ในสถานการณ์ใหม่ เสียความมั่นใจง่าย 0.41 0.63 
5. มีความกลัวหลายเรื่อง หวาดกลัวง่าย 0.45 0.65 

พฤติกรรมเกเร 5.15 2.28 
6. แผลงฤทธิ์บ่อย หรืออารมณ์ร้อน 1.27 0.63 
7. โดยปกติแล้ว เชื่อฟัง ท าตามที่ผู้ใหญ่บอก 1.15 0.63 
8. มีเรื่องต่อสู้หรือรังแกเด็กอ่ืน 1.10 0.58 
9. พูดปดหรือขี้โกงบ่อยๆ 0.95 0.56 
10. ขโมยของของที่บ้าน โรงเรียน หรือท่ีอ่ืน 0.69 0.62 

พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 6.96 5.74 
11. หยุกหยิกหรือดิ้นไปมาตลอดเวลา                                                                                                                                            1.45 0.58 
12.  อยู่ไม่สุขเคลื่อนไหวมากไม่สามารถอยู่นิ่งได้นาน 1.20 0.56 
13. วอกแวกง่าย ไม่มีสมาธิ 1.36 0.55 
14. คิดก่อนท า 1.44 0.64 
15. มีสมาธิในการติดตามท างานจนเสร็จ 1.50 0.60 

พฤติกรรมด้านสัมพันธ์กับเพื่อน 4.50 1.56 
16. ค่อนข้างอยู่โดดเดี่ยว มักเล่นตามล าพัง 0.47 0.61 
17. มีเพ่ือนสนิท อย่างน้อยหนึ่งคน 1.08 0.54 
18. โดยทั่วไปเป็นที่ชื่นชอบของเพ่ือน 1.14 0.63 
19. ถูกเด็กคนอื่นแกล้ง หรือรักแก 0.45 0.58 
20. เข้ากับผู้ใหญ่ได้ดีกว่าเข้ากับเด็กอ่ืน 1.36 0.62 

พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม 5.60 2.10 
21. ใส่ใจความรู้สึกผู้อ่ืน 1.09 0.66 
22. เต็มใจแบ่งปันสิ่งของให้เด็กอ่ืน (ขนม ของเล่น ดินสอ เป็นต้น) 1.12 0.598 
23. ช่วยเหลือถ้ามีใครบาดเจ็บ ไม่สบายใจหรือเจ็บป่วย 1.05 0.57 
24. ใจดีกับเด็กที่อายุน้อยกว่า 1.25 0.57 
25. ชอบอาสาช่วยเหลือคนอ่ืน (พ่อแม่ ครู เด็กคนอื่น) 1.11 0.64 
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ตารางท่ี 13 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 

สภาพแวดล้อมในครอบครัว X  SD 
ด้านความสัมพันธ์ 6.53 1.87 

1. คนในครอบครัวของท่าน มักจะช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน 0.81 0.39 
2. แม้นว่าคนในครอบครัวของท่าน มักจะใช้เวลาส่วนใหญ่ในบ้าน  
   แต่ต่างคนต่างอยู่ 

0.49 0.50 

3. คนในครอบครัวของท่านต่างเสียสละช่วยกันท างานบ้าน 0.66 0.47 
4. ทุกคนในครอบครัวรักใคร่กัน 0.81 0.39 
5. เวลาอยู่บ้าน คนในครอบครัวของท่าน ไม่ค่อยอาสาช่วยท างานบ้าน 0.54 0.50 
6. คนในครอบครัวของท่าน ให้การสนับสนุนซึ่งกันและกันอย่างจริงจัง 0.73 0.44 
7. คนในครอบครัวของท่าน รักใคร่กลมเกลียวกันน้อยมาก 0.77 0.42 
8. คนในครอบครัวต่างเข้ากันได้ดี 0.77 0.42 
9. คนในครอบครัวของท่าน มีเวลาเอาใจใส่ซึ่งกันและกันมาก 0.65 0.47 

ด้านการแสดงออก 5.44 1.62 
1. เมื่อมีความขัดแย้งเกิดขึ้นในครอบครัว คนในครอบครัวของท่าน 
   มักไม่พูดคุยกัน 

0.66 0.47 

2. คนในครอบครัวของท่าน สามารถคุยกันได้ทุกเรื่อง 0.84 00.36 
3. เวลาคนในครอบครัวของท่านโกรธ มักพาลคนอ่ืนภายในบ้าน 0.68 0.47 
4. เมื่อมีปัญหาส่วนตัว  เรามักจะพูดคุยปรึกษาหารือกัน 0.73 0.44 
5. เมื่อคนในครอบครัวของท่าน คิดอยากท าอะไร ก็จะท าเลย ไม่ต้องเตรียมตัว 
   มาก่อน 

0.49 0.50 

6. ถ้าท่านบ่นโน่น บ่นนี่ คนบางคนในครอบครัวของท่านก็มักจะไม่พอใจ 0.39 0.48 
7. ในครอบครัวของท่าน มีการพูดเรื่องเงินหรือการใช้จ่ายอย่างเปิดเผย 0.81 0.39 
8. คนในครอบครัวของท่าน มักจะระมัดระวังค าพูด ไม่พูดให้สะเทือนใจกัน 0.40 0.49 
9. ในครอบครัวของท่าน มีเรื่องพูดคุยกัน แสดงความคิดเห็นกันเป็นประจ า 0.45 0.50 
ด้านความขัดแย้ง 5.39 2.25 
1. คนในครอบครัวของท่าน ทะเลาะเบาะแว้งกันบ่อย 0.55 0.49 
2 . คนในครอบครัวของท่าน  มักไม่แสดงความโกรธออกมาให้เห็น 0.40 0.49 
3. เวลาคนในครอบครัวของท่านโกรธ เขามักจะขว้างปาสิ่งของ 0.65 0.47 
4. คนในครอบครัวของท่านไม่ค่อยอารมณ์เสีย หรือไม่ค่อยโมโห 0.49 0.50 
5. คนครอบครัวของท่าน ชอบวิพากย์วิจารณ์กันบ่อย 0.61 0.48 
6. คนในครอบครัวของท่าน จะใช้ก าลังหรือตบตีกันบ้างเป็นบางครั้ง 0.64 0.48 
7. เมื่อมีเรื่องไม่ลงรอยกันหรือมีเรื่องขัดแย้งกัน เราพยายามที่จะท าให้ 
   มันผ่านไปอย่างสงบและเรียบร้อย 

0.77 0.42 

8. คนในครอบครัวของท่าน ต่างการแข่นขันหรือเอาชนะกันเสมอ 0.88 0.32 
9. ในครอบครัวของท่าน  การขึ้นเสียงดัง ไม่สามารถใช้ดึงดูดความสนใจหรือ 
   เอาชนะผู้อ่ืนได้เลย 

0.40 0.49 
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ตารางท่ี 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 

พฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ X  SD 
การเคารพความเป็นตัวตนของเด็ก 3.32 0.73 
3.  ฉันตัดสินใจร่วมกับลูก    4.04 1.36 
12.  ฉันตระหนักถึงความต้องการความเป็นส่วนตัวของลูก 3.87 1.34 
13.  ฉันให้ลูกช่วยฉันตัดสินใจในสิ่งที่จะมีผลกระทบกับตัวเขา 4.32 1.12 
18.  ฉันอนุญาตให้ลูกแต่งตัวตามแบบท่ีเขาต้องการ 4.39 1.29 
การยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง 3.32 0.69 
1. ฉันถามคนอ่ืน ๆ ว่าลูกท าอะไรบ้างตอนที่ลูกไม่ได้อยู่กับฉัน 4.45 1.05 
8. ฉันตรวจสอบว่าลูกท าอะไรและพบใครบ้างในแต่ละวัน 4.27 1.36 
9.  ฉันห่วงใยและใส่ใจลูกมาก 5.08 1.07 
14.  ฉันก าหนดขอบเขตของกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือช่วยลดปัญหาที่อาจ

เกิดข้ึนกับลูก 
4.34 1.37 

ความเสมอต้นเสมอปลายในกฎระเบียบ 2.06 0.73 
4.  ฉันคอยดูว่าลูกได้ท าในสิ่งที่ฉันบอก 4.10 1.24 
5.  ฉันมองข้ามพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของลูก 2.98 1.58 
6.  ฉันลืมกฎเกณฑ์ที่ได้ตั้งไว้ 1.98 1.36 
19.  ฉันเปิดโอกาสให้ลูกปรึกษาฉันเกี่ยวกับเรื่องต่าง ๆ  2.19 1.27 
การไม่ควบคุมจนละอาย 1.21 0.73 
7.  ฉันจะบอกให้ลูกรู้เก่ียวกับทุกสิ่งที่ฉันได้ท าให้เขาเวลาที่ฉันต้องการ

ให้ลูกเชื่อฟัง 
1.06 1.25 

15.  ฉันคอยเตือนลูกเกี่ยวกับพฤติกรรมในอดีตที่ไม่ดีของเขา 1.51 1.42 
16.  ฉันบอกให้ลูกรู้ว่า ถ้าเขาใส่ใจอย่างจริงจังเขาจะไม่ท าสิ่งที่จะท าให้

ฉันกังวลใจ 
1.25 1.19 

20.  ฉันบอกลูกว่าฉันกังวล  เกี่ยวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นจากพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมของลูก 

1.03 1.02 

การไม่ทอดทิ้ง   
2.  ฉันเลี่ยงที่จะพูดคุยกับลูก หลังจากท่ีลูกท าให้ฉันไม่พอใจ 3.54 1.70 
10.  ฉันเลี่ยงที่จะมองหน้าลูกเวลาที่ฉันผิดหวังในตัวเขา 3.03 1.99 
11.  ฉันมีความสุขเวลาที่ได้ฟังลูกพูดและท ากิจกรรมร่วมกับลูก 5.18 1.12 
17.  ฉันแยกตัวจากลูกเวลาที่เขาท าให้ฉันไม่พอใจ 2.92 1.72 
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ตารางท่ี 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานภาวะซึมเศร้าของแม่ 

ระดับภาวะซึมเศร้าของแม่ X  SD 
1.อารมณ์ซึมเศร้า (เศร้าใจ, สิ้นหวัง, หมดหนทาง, ไร้ค่า) 
2. ความรู้สึกผิด 
3. การฆ่าตัวตาย 
4. การนอนไม่หลับในช่วงต้น 
5.การนอนไม่หลับในช่วงกลาง 
6.การตื่นตอนเช้ากว่าปกติ 
7. การงานและกิจกรรม 

0.43 
0.36 
0.50 
0.19 
0.16 
0.15 
0.24 

0.81 
0.67 
0.23 
0.48 
0.46 
0.49 
0.51 

8.อาการเชื่องช้า (ความช้าของความคิดและการพูดจา : 
 สมาธิบกพร่อง, การเคลื่อนไหวลดลง) 

0.10 0.35 

9.อาการกระวนกระวายทั้งกายและใจ 0.13 0.43 
10.ความวิตกกังวลในจิตใจ 
11.ความวิตกกังวลซึ่งแสดงออกทางร่างกาย 

0.52 
0.32 

0.70 
0.58 

12.อาการทางกาย ระบบทางเดินอาหาร 
13.อาการทางกาย อาการทั่วไป 
14.อาการทางระบบสืบพันธุ์ เช่น : หมดความต้องการทางเพศ 
ปัญหาด้านประจ าเดือน 
15.อาการคิดว่าตนเองป่วยเป็นโรคทางกาย 
16.น้ าหนักลด  
17.อาการหยั่งเห็นถึงความผิดปกติของตนเอง 

0.14 
0.20 
0.29 
0.06 
0.13 
0.08 

0.34 
0.52 
0.45 
0.31 
0.42 
0.42 
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ตารางท่ี 16 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและภาวะติดสุราของพ่อ 

ภาวะติดสุราของพ่อ X  SD 
1. คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร 1.71 1.15 
2. เลือกตอบเพียงข้อเดียว เวลาที่คุณดื่มสุราโดยทั่วไปแล้ว  
   คุณดื่ม ประมาณเท่าไรต่อวันหรือ 

0.60 1.12 

3. บ่อยครั้งเพียงไรที่คุณดื่มตั้งแต่ 6 ดื่มมาตรฐานขึ้นไปหรือเบียร์  
    4  กระป๋องหรือ 2 ขวดใหญ่ขึ้นไปหรือเหล้าวิสกี้ 3 เป๊กข้ึนไป 

0.71 1.31 

4. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยครั้งเพียงไรที่คุณพบว่าคุณไม่สามารถหยุด    
ดื่มได้ หากคุณได้เริ่มดื่มไปแล้ว 

0.51 1.2 

5. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คุณไม่ได้ท าสิ่งที่คุณควร 
    จะท าตามปกติ เพราะคุณมัวแต่ไปดื่มสุราเสีย 

0.30 0.89 

6. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คุณต้องรีบดื่มสุราทันที 
    ในตอนเช้า เพื่อจะได้ด าเนินชีวิตตามปกติ หรือถอนอาการเมาค้างจาก         

การดื่มหนักในคืนที่ผ่านมา  

0.21 0.72 

7. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คุณรู้สึกไม่ดี โกรธ หรือเสียใจ 
เนื่องจากคุณได้ท าบางสิ่งบางอย่างลงไปขณะที่คุณดื่มสุราเข้าไป 

0.17 0.59 

8. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยเพียงไรที่คุณไม่สามารถจ าได้ว่าเกิดอะไรขึ้นใน
คืนที่ผ่านมา เพราะว่าคุณได้ดื่มสุราเข้าไป 

0.15 0.61 

9. ตัวคุณเองหรือคนอ่ืน เคยได้รับบาดเจ็บซึ่งเป็นผลจากการดื่มสุราของ
คุณหรือไม่ 

0.40 1.05 

10. เคยมีแพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์หรือเพ่ือนฝูงหรือญาติพ่ีน้อง
แสดงความเป็นห่วงเป็นใยต่อการดื่มสุราของคุณหรือไม่ 

0.60 1.37 
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แบบปนะเมินสภาพแวดล้อมในครอบครัวด้านสัมพันธภาพ 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.869 27 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

สมัพนัธภาพ_1 .87 .346 30 

สมัพนัธภาพ_2 .97 .183 30 

สมัพนัธภาพ_3 .50 .509 30 

สมัพนัธภาพ_4 .90 .305 30 

สมัพนัธภาพ_5 .93 .254 30 

สมัพนัธภาพ_6 .73 .450 30 

สมัพนัธภาพ_7 .50 .509 30 

สมัพนัธภาพ_8 .80 .407 30 

สมัพนัธภาพ_9 .80 .407 30 

สมัพนัธภาพ_10 .90 .305 30 

สมัพนัธภาพ_11 .53 .507 30 

สมัพนัธภาพ_12 .50 .509 30 

สมัพนัธภาพ_13 .60 .498 30 

สมัพนัธภาพ_14 .57 .504 30 

สมัพนัธภาพ_15 .57 .504 30 

สมัพนัธภาพ_16 .83 .379 30 

สมัพนัธภาพ_17 .43 .504 30 

สมัพนัธภาพ_18 .83 .379 30 

สมัพนัธภาพ_19 .73 .450 30 

สมัพนัธภาพ_20 .93 .254 30 

สมัพนัธภาพ_21 .63 .490 30 

สมัพนัธภาพ_22 .83 .379 30 

สมัพนัธภาพ_23 .30 .466 30 

สมัพนัธภาพ_24 .80 .407 30 

สมัพนัธภาพ_25 .83 .379 30 

สมัพนัธภาพ_26 .53 .507 30 

สมัพนัธภาพ_27 .37 .490 30 



 152 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

สมัพนัธภาพ_1 17.87 27.706 .653 .859 

สมัพนัธภาพ_2 17.77 30.047 .061 .870 

สมัพนัธภาพ_3 18.23 27.220 .513 .861 

สมัพนัธภาพ_4 17.83 28.902 .368 .866 

สมัพนัธภาพ_5 17.80 29.200 .342 .866 

สมัพนัธภาพ_6 18.00 27.310 .572 .859 

สมัพนัธภาพ_7 18.23 27.289 .500 .861 

สมัพนัธภาพ_8 17.93 27.995 .474 .863 

สมัพนัธภาพ_9 17.93 29.375 .150 .871 

สมัพนัธภาพ_10 17.83 28.971 .346 .866 

สมัพนัธภาพ_11 18.20 27.614 .437 .864 

สมัพนัธภาพ_12 18.23 27.082 .541 .860 

สมัพนัธภาพ_13 18.13 28.189 .334 .867 

สมัพนัธภาพ_14 18.17 26.282 .710 .854 

สมัพนัธภาพ_15 18.17 32.006 -.361 .888 

สมัพนัธภาพ_16 17.90 28.645 .348 .866 

สมัพนัธภาพ_17 18.30 28.907 .192 .871 

สมัพนัธภาพ_18 17.90 28.093 .489 .862 

สมัพนัธภาพ_19 18.00 27.862 .450 .863 

สมัพนัธภาพ_20 17.80 29.338 .291 .867 

สมัพนัธภาพ_21 18.10 27.610 .457 .863 

สมัพนัธภาพ_22 17.90 28.093 .489 .862 

สมัพนัธภาพ_23 18.43 28.116 .378 .865 

สมัพนัธภาพ_24 17.93 26.961 .728 .856 

สมัพนัธภาพ_25 17.90 27.197 .724 .856 

สมัพนัธภาพ_26 18.20 26.510 .657 .856 

สมัพนัธภาพ_27 18.37 27.482 .483 .862 
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แบบประเมินพฤติกรรมการเป็นพ่อแม่ 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.809 20 

 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

พฤติกรรม_1 4.73 .980 30 

พฤติกรรม_2 3.47 1.795 30 

พฤติกรรม_3 4.90 1.125 30 

พฤติกรรม_4 5.27 .907 30 

พฤติกรรม_5 3.90 1.989 30 

พฤติกรรม_6 2.23 1.501 30 

พฤติกรรม_7 .50 .731 30 

พฤติกรรม_8 5.03 1.129 30 

พฤติกรรม_9 5.17 .747 30 

พฤติกรรม_10 3.50 1.717 30 

พฤติกรรม_11 5.40 .855 30 

พฤติกรรม_12 4.33 1.470 30 

พฤติกรรม_13 4.87 1.008 30 

พฤติกรรม_14 4.73 1.530 30 

พฤติกรรม_15 .93 1.172 30 

พฤติกรรม_16 1.77 1.695 30 

พฤติกรรม_17 2.87 1.279 30 

พฤติกรรม_18 4.80 1.495 30 

พฤติกรรม_19 .83 1.392 30 

พฤติกรรม_20 1.13 1.306 30 
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Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

พฤติกรรม_1 65.63 148.654 .219 .808 

พฤติกรรม_2 66.90 135.059 .397 .801 

พฤติกรรม_3 65.47 139.223 .541 .794 

พฤติกรรม_4 65.10 146.231 .356 .803 

พฤติกรรม_5 66.47 134.878 .347 .806 

พฤติกรรม_6 68.13 139.775 .361 .802 

พฤติกรรม_7 69.87 151.154 .176 .809 

พฤติกรรม_8 65.33 144.644 .329 .804 

พฤติกรรม_9 65.20 143.062 .629 .795 

พฤติกรรม_10 66.87 123.085 .757 .774 

พฤติกรรม_11 64.97 144.309 .478 .799 

พฤติกรรม_12 66.03 135.206 .512 .793 

พฤติกรรม_13 65.50 142.534 .470 .798 

พฤติกรรม_14 65.63 133.964 .524 .792 

พฤติกรรม_15 69.43 145.357 .288 .806 

พฤติกรรม_16 68.60 148.386 .087 .821 

พฤติกรรม_17 67.50 136.603 .556 .792 

พฤติกรรม_18 65.57 141.702 .307 .805 

พฤติกรรม_19 69.53 153.016 -.003 .822 

พฤติกรรม_20 69.23 136.461 .547 .792 
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แบบประเมินพฤติกรรมเด็ก 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.816 25 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

พฤติกรรมเดก็_1 .63 .718 30 

พฤติกรรมเดก็_2 .60 .675 30 

พฤติกรรมเดก็_3 .23 .430 30 

พฤติกรรมเดก็_4 .53 .776 30 

พฤติกรรมเดก็_5 .57 .728 30 

พฤติกรรมเดก็_6 1.23 .728 30 

พฤติกรรมเดก็_7 1.17 .648 30 

พฤติกรรมเดก็_8 .93 .521 30 

พฤติกรรมเดก็_9 .97 .556 30 

พฤติกรรมเดก็_10 .90 .481 30 

พฤติกรรมเดก็_11 1.43 .626 30 

พฤติกรรมเดก็_12 1.30 .651 30 

พฤติกรรมเดก็_13 1.30 .535 30 

พฤติกรรมเดก็_14 1.67 .606 30 

พฤติกรรมเดก็_15 1.87 .507 30 

พฤติกรรมเดก็_16 .77 .430 30 

พฤติกรรมเดก็_17 1.03 .490 30 

พฤติกรรมเดก็_18 .97 .765 30 

พฤติกรรมเดก็_19 .47 .629 30 

พฤติกรรมเดก็_20 1.17 .648 30 

พฤติกรรมเดก็_21 1.07 .785 30 

พฤติกรรมเดก็_22 .83 .531 30 

พฤติกรรมเดก็_23 1.10 .548 30 

พฤติกรรมเดก็_24 1.30 .535 30 

พฤติกรรมเดก็_25 1.03 .615 30 
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Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

พฤติกรรมเดก็_1 24.43 40.530 .285 .813 

พฤติกรรมเดก็_2 24.47 39.499 .436 .805 

พฤติกรรมเดก็_3 24.83 42.213 .224 .814 

พฤติกรรมเดก็_4 24.53 40.533 .254 .815 

พฤติกรรมเดก็_5 24.50 40.328 .302 .812 

พฤติกรรมเดก็_6 23.83 36.557 .746 .788 

พฤติกรรมเดก็_7 23.90 38.093 .643 .796 

พฤติกรรมเดก็_8 24.13 39.637 .571 .801 

พฤติกรรมเดก็_9 24.10 40.507 .400 .808 

พฤติกรรมเดก็_10 24.17 39.592 .633 .800 

พฤติกรรมเดก็_11 23.63 41.206 .255 .814 

พฤติกรรมเดก็_12 23.77 39.909 .403 .807 

พฤติกรรมเดก็_13 23.77 40.944 .354 .810 

พฤติกรรมเดก็_14 23.40 39.972 .432 .806 

พฤติกรรมเดก็_15 23.20 40.855 .391 .808 

พฤติกรรมเดก็_16 24.30 42.217 .223 .814 

พฤติกรรมเดก็_17 24.03 41.068 .373 .809 

พฤติกรรมเดก็_18 24.10 39.610 .359 .810 

พฤติกรรมเดก็_19 24.60 41.352 .235 .815 

พฤติกรรมเดก็_20 23.90 42.093 .135 .819 

พฤติกรรมเดก็_21 24.00 40.828 .220 .817 

พฤติกรรมเดก็_22 24.23 40.944 .357 .809 

พฤติกรรมเดก็_23 23.97 42.378 .136 .818 

พฤติกรรมเดก็_24 23.77 41.151 .323 .811 

พฤติกรรมเดก็_25 24.03 41.413 .235 .815 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.852 17 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

ซึมเศร้าของมารดา_1 .34 .721 29 

ซึมเศร้าของมารดา_2 .45 .736 29 

ซึมเศร้าของมารดา_3 .00 .000 29 

ซึมเศร้าของมารดา_4 .21 .559 29 

ซึมเศร้าของมารดา_5 .17 .384 29 

ซึมเศร้าของมารดา_6 .14 .351 29 

ซึมเศร้าของมารดา_7 .14 .351 29 

ซึมเศร้าของมารดา_8 .00 .000 29 

ซึมเศร้าของมารดา_9 .07 .258 29 

ซึมเศร้าของมารดา_10 .48 .634 29 

ซึมเศร้าของมารดา_11 .31 .541 29 

ซึมเศร้าของมารดา_12 .07 .258 29 

ซึมเศร้าของมารดา_13 .31 .471 29 

ซึมเศร้าของมารดา_14 .14 .516 29 

ซึมเศร้าของมารดา_15 .03 .186 29 

ซึมเศร้าของมารดา_16_ก .17 .539 29 

ซึมเศร้าของมารดา_17 .10 .409 29 

 

  



 158 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

ซึมเศร้าของมารดา_1 2.79 13.384 .786 .823 

ซึมเศร้าของมารดา_2 2.69 13.293 .786 .823 

ซึมเศร้าของมารดา_3 3.14 18.052 .000 .855 

ซึมเศร้าของมารดา_4 2.93 14.495 .762 .827 

ซึมเศร้าของมารดา_5 2.97 15.749 .706 .834 

ซึมเศร้าของมารดา_6 3.00 16.643 .449 .845 

ซึมเศร้าของมารดา_7 3.00 17.357 .195 .854 

ซึมเศร้าของมารดา_8 3.14 18.052 .000 .855 

ซึมเศร้าของมารดา_9 3.07 17.852 .061 .857 

ซึมเศร้าของมารดา_10 2.66 14.091 .748 .826 

ซึมเศร้าของมารดา_11 2.83 14.791 .713 .830 

ซึมเศร้าของมารดา_12 3.07 17.067 .431 .847 

ซึมเศร้าของมารดา_13 2.83 15.862 .525 .841 

ซึมเศร้าของมารดา_14 3.00 18.071 -.065 .871 

ซึมเศร้าของมารดา_15 3.10 17.739 .178 .854 

ซึมเศร้าของมารดา_16 2.97 15.606 .506 .842 

ซึมเศร้าของมารดา_17 3.03 16.249 .496 .843 
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แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา 
 

Reliability Statistics 

bach's Alpha N of Items 

.909 10 

 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

การด่ืมสุราของบิดา_1 1.33 1.398 30 

การด่ืมสุราของบิดา_2 .57 1.165 30 

การด่ืมสุราของบิดา_3 .77 1.455 30 

การด่ืมสุราของบิดา_4 .53 1.252 30 

การด่ืมสุราของบิดา_5 .27 .868 30 

การด่ืมสุราของบิดา_6 .17 .648 30 

การด่ืมสุราของบิดา_7 .10 .305 30 

การด่ืมสุราของบิดา_8 .07 .365 30 

การด่ืมสุราของบิดา_9 .40 1.102 30 

การด่ืมสุราของบิดา_10 .73 1.530 30 
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Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

การด่ืมสุราของบิดา_1 3.60 48.731 .763 .894 

การด่ืมสุราของบิดา_2 4.37 52.723 .680 .899 

การด่ืมสุราของบิดา_3 4.17 45.385 .922 .881 

การด่ืมสุราของบิดา_4 4.40 49.559 .820 .889 

การด่ืมสุราของบิดา_5 4.67 56.920 .604 .904 

การด่ืมสุราของบิดา_6 4.77 60.047 .510 .909 

การด่ืมสุราของบิดา_7 4.83 62.420 .637 .911 

การด่ืมสุราของบิดา_8 4.87 62.671 .480 .913 

การด่ืมสุราของบิดา_9 4.53 51.844 .789 .892 

การด่ืมสุราของบิดา_10 4.20 46.303 .814 .892 
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