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บทคัดย่อภาษาไทย 

ขัตติยา ยืนยง : ผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี (THE EFFECT 
OF PLAY THERAPY ON SYMPTOMS OF ATTENTION DEFICIT  HYPERACTIVITY 
DISORDER IN CHILDREN AGED 6-9 YEARS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.
จินตนา ยูนิพันธ์ุ{, 151 หน้า. 

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์ 1)เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 
ปี ก่อนและหลังได้รับการเล่นบ าบัด 2)เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัดกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กสมาธิสั้นอายุ
ระหว่าง 6-9 ปี ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ และมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า จ านวน 40 คน จับคู่อายุและเพศ แล้วจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเล่นบ าบัดที่มีการจัดล าดับจากง่ายไปยากโดยผู้ดูแลหลักมี
ส่วนร่วม เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ 1)แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น 2)แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น
(SNAP-IV)(ส าหรับผู้ปกครอง) 3)คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล  4)แบบประเมินความสามารถ
การเล่นบ าบัด เครื่องมือทุกชุดได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 6 
ท่าน ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น และ
แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด เท่ากับ.888 และ .928 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติทดสอบท ี(t-test) 

ผลการวิจัยที่ส าคัญ มีดังน้ี 

1. คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัดลดลงต่ ากว่า
ก่อนได้รับการเล่นบ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 

2. คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัดลดลงต่ ากว่า
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5777303036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: PLAY THERAPY / ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER 

KATTIYA YUENYONG: THE EFFECT OF PLAY THERAPY ON SYMPTOMS OF 
ATTENTION DEFICIT  HYPERACTIVITY DISORDER IN CHILDREN AGED 6-9 YEARS. 
ADVISOR: ASSOC. PROF. JINTANA YUNIBHAND, Ph.D.{, 151 pp. 

The purposes of this quasi-experimental research were: 1) to compare 
symptoms of Attention Deficit  Hyperactivity  Disoder (ADHA) in children, aged 6-9 
years, before and after received  play therapy and 2) to compare symptoms of ADHA 
children, aged 6-9 years, among children received  play therapy and those received 
usual nursing care. Research sample consisted of forty children with ADHD, age 6-9 
years, from outpatient clinic of Yuwaprasartwaithayopathum hospital, selected 
according to inclusion criteria and matched pair by age and gender, then, equally 
assigned to an experimental group and a control group. The experimental group 
received play therapy with caregiver involvement, composed of simple to complex 
play for2 weeks. The control group received usual nursing care. Research instruments 
were: 1) personal data questionnaire of children with ADHD, 2) Swanson, Nolan, and 
Pelham IV scale (SNAP-IV), caregiver version, 3) nurses’ manual on play 
therapy,       4) play ability scale.  All instruments were content validated by a panel 
of 6 experts. The reliability of SNAP-IV scale and play ability scale were .888 and .928, 
respectively. The t-test was used in data analysis. 

Major findings were as followed: 

1. The mean score of symptoms of ADHA among children after received play 
therapy was significantly lower than that before, at the .05 level. 

2. The mean score of symptoms of ADHA among children who received play 
therapy was significantly lower than symptoms of ADHA among children who 
received usual nursing care, at the .05 level. 

 

 Field of Study: Nursing Science 
Academic Year: 2016 
 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
   

 

 



 ฉ 

 

 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ รอง
ศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ยูนิพันธุ์ ซึ่งเป็นผู้ให้ความรู้ ข้อคิดและแนวทางในการท าวิทยานิพนธ์  เสียสละ
เวลา ช่วยเหลือประคับประคอง  เป็นก าลังใจด้วยความเอื้ออาทรด้วยดีตลอดมา ท าให้ผู้วิจัยเกิดความ
มุ่งมั่น มุมานะในการท าวิจัยอย่างเต็มความสามารถ จนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ผู้ศึกษามี
ความประทับใจและซาบซึ้งในความเมตตาที่ท่านได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้แก่ผู้ศึกษาเป็นที่สุด จึง
ขอกราบขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.วราภรณ์ ชัยวัฒน์ ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์
และ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฐกมล ชาญสาธิตพร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ข้อแนะน าและ
ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ เพื่อให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 6 
ท่าน ที่กรุณาตรวจสอบเนื้อหาของเครื่องมือและให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่องานวิจัยในครั้งนี้ 
ขอขอบพระคุณคณาจารย์และขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่านที่ช่วยอ านวยความ
สะดวกในการติดต่อเอกสารในการด าเนินการวิจัย 

ขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล ผู้ช่วย
ผู้วิจัย พี่ๆน้องๆ และเพื่อนร่วมงานโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ทุกท่านที่อ านวยความสะดวกใน
การวิจัย คอยช่วยเหลือและให้ก าลังใจเรื่อยมา ตลอดจนเด็กและครอบครัวที่ให้ความร่วมมือในการ
ด าเนินการวิจัยจนสิ้นสุดกระบวนการ และพี่น้อง เพื่อนร่วมรุ่นทุกท่าน ที่ช่วยเหลือและให้ก าลังใจอย่างดี
เสมอมา 

ขอขอบคุณกรมสุขภาพจิต ที่สนับสนุนทุนการศึกษาหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(นอกเวลาราชการ) คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย จนกระทั่งส าเร็จการศึกษา 

สุดท้ายนี้ขอร าลึกถึงพระคุณของบิดามารดาผู้ให้ก าเนิด นายประดิษฐ์-นางนิตยา ยืนยง ที่ให้
สติปัญญา ความมุมานะ ความอดทนและเข้มแข็งในการฝ่าฟันอุปสรรคต่างๆ พี่สาวที่เป็นที่ปรึกษา คอย
ห่วงใยและให้ก าลังใจอย่างสม่ าเสมอ ตลอดจนกัลยาณมิตรทุกท่านที่ไม่อาจเอ่ยนามได้ทั้งหมดที่คอยให้
ความช่วยเหลือ สนับสนุนประคับประคอง รวมทั้งก าลังใจอันมีคุณค่ายิ่ง 

คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ข้าพเจ้าขอมอบให้บิดา มารดา คณาจารย์
ผู้ประสิทธิ์ประสาทวิชา เด็กสมาธิสั้นและครอบครัวทุกท่าน ที่มีส่วนเกี่ยวในการวิจัยครั้งนี้ ให้มีสุขภาพ
กาย สุขภาพใจที่สมบูรณ์ตลอดไป 

 



สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................... ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ .......................................................................................................................... จ 

กิตติกรรมประกาศ ................................................................................................................................ ฉ 

สารบัญ ................................................................................................................................................. ช 

สารบัญตาราง ...................................................................................................................................... ญ 

บทที่ 1 บทน า ....................................................................................................................................... 1 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา .......................................................................................... 1 

ค าถามการวิจัย ................................................................................................................................. 6 

วัตถุประสงค์การวิจัย ....................................................................................................................... 6 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย .................................................................................................. 6 

สมมติฐานการวิจัย ......................................................................................................................... 11 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย ......................................................................................................... 12 

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ ............................................................................................................. 14 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ............................................................................................. 15 

1. โรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-9 ป ี.................................................................................................. 16 

2. อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ........................................................................................... 30 

3. การพยาบาล .............................................................................................................................. 34 

4. การเล่นบ าบัด ............................................................................................................................ 39 

5. การเล่นบ าบัดส าหรับเด็กสมาธิสั้น ............................................................................................ 43 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง .................................................................................................................... 52 

7. กรอบแนวคิดการวิจัย ................................................................................................................ 56 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................... 57  

 



 ซ 

  หน้า 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ............................................................................................................ 57 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ....................................................................................................... 58 

ขั้นตอนในการคัดเลือกกลุ่มตวัอย่าง .............................................................................................. 58 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ........................................................................................................... 61 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ................................................................................................................ 61 

การด าเนินการทดลอง .................................................................................................................... 73 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ................................................................................................................... 82 

การวิเคราะห์ข้อมูล ........................................................................................................................ 82 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง ....................................................................................................... 83 

บทที่ 4 การวิเคราะห์ข้อมูล ................................................................................................................ 84 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ..................................................................... 92 

สรุปผลการวิจยั ........................................................................................................................... 100 

อภิปรายผลการศึกษา ................................................................................................................. 100 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ............................................................................................................ 103 

ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ ........................................................................................................... 103 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป ............................................................................................... 104 

รายการอ้างอิง .................................................................................................................................. 105 

ภาคผนวก ........................................................................................................................................ 114 

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ ............................................................................................. 115 

ภาคผนวก ข แสดงผลการตรวจสอบค่าความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ ......................... 117 

ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ........................................................................................ 121 

ภาคผนวก ง ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย และใบยินยอมของ
ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ..................................................................... 144  

 



 ฌ 

  หน้า 

ภาคผนวก จ ผลการพิจารณาจริยธรรม ...................................................................................... 148 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ ............................................................................................................... 151 

 



 

 

ญ 

สารบญัตาราง 

หน้า 
ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศและอายุของเด็กสมาธิสั้นระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคุม ................................................................................................... 60 

ตารางที่ 2 รายละเอียดการด าเนินการทดลอง ................................................................................... 75 

ตารางที่ 3 รายงานผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดตั้งแต่การเล่นที่ 1-10 ของกลุ่ม
ทดลอง(n=20) ................................................................................................................. 80 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศ อายุ 
อายุที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นครั้งแรก การใชแ้ละไม่ใช้ยา ระยะเวลาใช้ยา การรักษา
อื่นๆ  ปัญหาพฤติกรรม การจดัการกับปัญหาพฤติกรรม ................................................. 85 

ตารางที่ 5 คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ กลุม่อาการขาดสมาธิ(Inattention) และ
กลุ่มอาการไม่น่ิง/หุนหันพลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive) ระยะก่อนการ
ทดลองและหลงัการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม .................................. 87 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และ
อาการรายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 
ก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัด (n=20) ...................... 89 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และ
อาการรายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 
ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) ........................................ 90 

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และ
อาการรายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 
หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) ......................................... 91 

ตารางที่ 9 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 1 “การสร้างสัมพันธภาพและ
ให้ความรู้เด็กสมาธิสั้น” ................................................................................................ 129 

ตารางที่ 10 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 2 “จิ๊กซอว์พาเพลิน” ............. 131 

ตารางที่ 11 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 3 “การเล่นโบว์ลิ่ง” ............... 132 



 

 

ฎ 

ตารางที่ 12 ผลการประเมินความสามารถการเล่นที ่4 “การเล่นทายสิ ฉันคืออะไร” .................... 134 

ตารางที่ 13 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 5 “ลูกบอลหรรษา” .............. 135 

ตารางที่ 14 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 6 “การเล่นจ าขึ้นใจ” ............ 137 

ตารางที่ 15 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 7 “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” ..... 138 

ตารางที่ 16 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 8“เขาวงกต” ......................... 140 

ตารางที่ 17 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 9 “การเล่นใบ้ค า” ................. 141 

ตารางที่ 18 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 10 “Sing-a-song มาร้อง 
เพลงกัน” ...................................................................................................................... 142 

 
 



 

 

บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

 เด็กสมาธิสั้น(Attention  Deficit  Hyperactivity  Disorder : ADHD) เป็นโรคทางจิตเวช
เด็กที่พบบ่อยที่สุด(ดุษฎี  จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ, 2555) ความชุกที่พบในเด็กทั่วโลกร้อยละ 5-12 
(Freitag et al., 2012) ในเด็กวัยเรียนร้อยละ 5.29 (Polanczyk et al., 2007)  ในประเทศไทยเด็ก
สมาธิสั้นมีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สังเกตได้จากการศึกษาที่พบเด็กสมาธิสั้นร้อยละ 3-10 ของ
เด็กวัยเรียน โดยเพศชายมากกว่าเพศหญิง 3-4 เท่า(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 
และจากการส ารวจระดับชาติพ.ศ.2555 พบความชุกของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 ร้อยละ 
8.1 อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 3:1 พบมากที่สุด คือ ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับร้อยละ 9.7 
(ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะ, 2556)  จากสถิติการเข้ารักษาแบบผู้ป่วยนอกของสถาบันสุขภาพจิต
เด็กและวัยรุ่น ปีงบประมาณ 2556-2559 มีเด็กสมาธิสั้น(F90.0) เข้ารับบริการมากสุด คือ 4,836 
4,637 4,726 และ 4,847 ราย ตามล าดับ (งานสถิติสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น ปีงบประมาณ 
2556-2559) สถิติการเข้ารักษาแบบผู้ป่วยนอกของสถาบันราชานุกูล ปีงบประมาณ 2555-2557 คือ 
671  908 และ 1,214 ราย ตามล าดับ (งานเวชสถิติสถาบันราชานุกูล ปีงบประมาณ 2555-2557) 
และสถิติการเข้ารับรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ ปีงบประมาณ 
2556-2559 เมื่อคิดเป็นจ านวนรายครั้ง คือ และ 15,242 15,109 13,073 และ 11,709 ราย 
ตามล าดับ เมื่อคิดเป็นจ านวนคน คือ 2,556 2,588 2,469 และ 2,390 ราย ตามล าดับ โดยพบว่าเป็น
เด็กสมาธิสั้นที่มีอายุระหว่าง 6-9 ปี เข้ามารับบริการเป็นจ านวนมากที่สุด คือ 1,100 1,180 1,112 
และ 1,082 คน ตามล าดับ (งานสารสนเทศ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ ปีงบประมาณ 
2556-2559) จากการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากอาการของเด็กสมาธิสั้นตั้งแต่วัยก่อนเรียน
จนถึงวัยผู้ใหญ่ พบว่าช่วงวัยรุ่นอาการของเด็กสมาธิสั้นก่อให้เกิดปัญหาต่อตนเอง ครอบครัวและสังคม
มากที่สุด ได้แก่ การใช้สารเสพติด การมีพฤติกรรมเกเร การกระท าที่ผิดกฎหมาย เป็นต้น ดังนั้นเด็ก
สมาธิสั้นที่อยู่ช่วงวัยเด็กจึงควรได้รับการบ าบัดรักษาอาการของโรคมากที่สุด เพื่อป้องกันความรุนแรง
ของอาการก่อนเข้าสู่วัยรุ่น(Haparin, 2005) ) สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวว่า เด็ก
สมาธิสั้นเมื่อเข้าสู่วัยเรียน จะวอกแวกง่าย ไม่สามารถนั่งท างานหรือการบ้านได้ส าเร็จ ท าให้มีปัญหา
ด้านการเรียนตามมา (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) โดยเฉพาะเด็กที่อยู่ในช่วงอายุ 6-9 ปี ซึ่งเป็นช่วง
อายุที่มีความส าคัญมากในการเริ่มต้นชีวิตใหม่ของเด็กเพราะเป็นระยะที่เด็กจะต้องเข้าโรงเรียนซึ่งเป็น
การเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญในชีวิต เด็กจะมีการปรับตัวมากขึ้น การได้ฝึกฝนทั้งทางด้านร่างกาย 
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อารมณ์ สติปัญญา และสังคม จะท าให้เด็กเกิดการปรับตัวง่ายขึ้น เด็กวัยนี้จึงควรได้รับการพัฒนาใน
ทุกด้าน เพื่อปรับปรุงตนเองให้เข้ากับสิ่งแวดล้อม วัยนี้จึงเป็นวัยที่ผู้ใหญ่ควรเอาใจใส่เป็นพิเศษ(สุชา 
จันทร์เอม, 2540) หากเด็กสมาธิสั้นไม่ได้รับการรักษาตั้งแต่ช่วงวัยเรียน อาจส่งผลท าให้เติบโตเป็น
บุคคลที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ติดยาเสพติด ต่อต้านสังคม เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย เนื่องจากขาดการควบคุม
ทางอารมณ์(Susan, 2000) ในขณะเดียวกันหากได้รับการบ าบัดอย่างถูกต้องพบว่าร้อยละ 30 จะ
เติบโตไปเป็นผู้ใหญ่ที่ประกอบอาชีพและด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นปกติ (วินัดดา ปิยะศิลป์ 
และพนม เกตุมาน, 2550; สนธยา มณีรัตน์ และคณะ, 2550)  

อาการของเด็กสมาธิสั้น หมายถึง ความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมที่เป็นมากกว่าพฤติกรรม
ตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน จนส่งผลท าให้สูญเสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน
หรือการเข้าสังคม(American Psychiatric Association, 2000) อาการของเด็กสมาธิสั้นที่เป็นความ
ผิดปกติด้านพฤติกรรมนี้จะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอาการ ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V คือ กลุ่ม
อาการขาดสมาธิ(Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/Impulsivity) 
(American Psychiatric Association, 2013) ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มอาการนี้จะส่งผลกระทบต่อตัวเด็กใน
ด้านต่างๆ ได้แก่  ด้านการเรียนเนื่องจากอาการสมาธิสั้น อยู่ไม่นิ่ง ซนมาก กระสับกระส่าย วอกแวก
ง่าย นั่งท างานหรือท าการบ้านไม่ได้จนส าเร็จ(ดารุณี งามข า, 2554) ความซุกซน อยู่ไม่นิ่ง ไม่อาจทน
รออะไรได้ ท าให้ไม่สามารถท าอะไรได้ส าเร็จ มีความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงต่อ
ตนเองและผู้อื่น(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) และท าให้เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถใช้ชีวิตเหมือนเด็กปกติ 
เมื่ออยู่ในห้องเรียนได้ เด็กมักจะรบกวนชั้นเรียน เนื่องจากการที่ท าอะไรได้ไม่เท่ากับเพื่อนและต่อมา
เด็กจะรู้สึกเศร้าและหงุดหงิด(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) ด้านความสัมพันธ์กับผู้อื่นเนื่องจากไม่
สามารถควบคุมอารมณ์ตัวเอง อดทนรอคอยไม่ได้  ไม่ปฏิบัติตามกฎกติกา(สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 
ด้านสังคม เนื่องจากอาการของเด็กสมาธิสั้นจะท าให้เด็กถูกต าหนิติเตียนหรือลงโทษจากคนรอบข้าง
อยู่เสมอ เด็กมักจะแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่นโดยไม่มีการยั้งคิด ท าให้มีพฤติกรรมอันธพาลและ
ต่อต้านสังคม รวมทั้งการกระท าที่ผิดกฎหมายอื่นๆ (Neale, 2001 อ้างถึงในดารุณี  งามข า, 2554) 
ความรุนแรงของอาการยังสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ(มยุรา ชัยเดช,  2557; Klassen et al., 
2004; Riley et al., 2006) และคุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กสมาธิสั้นอีกด้วย (Preuss et al., 2006) 
และจากการศึกษาที่พบเด็กสมาธิสั้นที่ไม่ไดร้ับการบ าบัดรกัษาตั้งแต่ช่วงวัยเด็ก เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นจะยังคง
แสดงอาการของโรคสมาธิสั้นถึงร้อยละ 80 และวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 65 (Biederman et al., 1996) ใน
ขณะเดียวกันพบว่าเด็กสมาธิสั้นที่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมนั้นร้อยละ 30 จะเติบโตไปเป็นผู้ใหญ่
ที่ประกอบอาชีพและด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติ แต่อีกร้อยละ 50-60 ยังคงมีอาการบางอย่าง
เหลืออยู่ เช่น สมาธิสั้น หุนหันพลันแล่น ซึ่งอาจส่งผลท าให้ขาดความมั่นใจ กังวล หงุดหงิดง่าย มี
ปัญหาในการท างานและการอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม และพบร้อยละ 10-15 มีปัญหาทางจิตเวช ได้แก่ 
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โรคซึมเศร้า ติดยาเสพติด ต่อต้านสังคมรุนแรง  เป็นต้น (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550; 
สนธยา มณีรัตน์ และคณะ, 2550) 

จากหลักฐานการศึกษาต่างๆ สามารถแบ่งปัจจัยที่เป็นสาเหตุการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็ก
ออกเป็น 3 กลุ่มที่ส าคัญ คือ (1)ปัจจัยด้านพันธุกรรม (2)ปัจจัยด้านชีวภาพ (3)ปัจจัยด้านสังคมและ
สิ่งแวดล้อม(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) โดยปัจจัยด้านชีวภาพเป็นปัจจัยที่มีผู้สนใจ
ท าการศึกษาจ านวนมาก และพบว่าอาการของเด็กสมาธิสั้นนั้นมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของระบบ
ประสาทส่วน Prefrontal Cortex ที่ท าให้เกิดการบริหารจัดการบกพร่อง (Executive Dysfunction) 
(Andres & Fred, 2007; Barkley, 1997; Barkley, 2006; Knouse & Safren, 2010; Nigg, 2006) 
และนับว่าเป็นกลไกส าคัญที่ท าให้เกิดอาการของเด็กสมาธิสั้น (Barkley, 1997; Knouse & Safren, 
2010) โดยเชื่อว่าอาการของเด็กสมาธิสั้นไม่ได้เกิดจากการไม่มีทักษะหรือความสามารถ แต่ความ
ผิดปกติของระบบประสาทดังกล่าวท าให้ไม่สามารถน าเอาทักษะหรือความสามารถต่างๆ มาใช้ใน
สถานการณ์จริงได้ (Point of Performance) (Barkley, 1997; Barkley, 2006; Knouse & Safren, 
2010 อ้างถึงใน ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ, 2555) ซึ่งได้แก่ ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ
(Sustained Attention) ด้านความจ า(Working Memory) ด้านการรักษาสภาพ(Maintenance) 
ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) ด้านการควบคุมตัวเอง(Self Control) และด้าน
การจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) (Ebrahim et al., 2013) 

  แนวทางการบ าบัดรักษาเด็กสมาธิสั้นในประเทศไทยนั้น จะเป็นการรักษาแบบ Multi-
Modelity Approach ซึ่งเป็นการผสมผสานระหว่างการรักษาด้วยยาร่วมกับ Psychosocial  
Intervention (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด มีเป้า 
หมายเพื่อให้เด็กสมาธิสั้นสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข การรักษาจะประกอบไปด้วย
การใช้ยา การปรับพฤติกรรม การเสริมสร้างศักยภาพครอบครัว และการช่วยเหลือด้านการเรียนรู้ 
เป็นต้น (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ, 2550) จากการศึกษาพบว่าการใช้ยาร่วมกับพฤติกรรมบ าบัดนั้น
นับว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการบ าบัดรักษามากที่สุด แต่ก็ยังไม่สามารถควบคุมอาการของเด็ก
สมาธิสั้นได้ทั้งหมด (Andres & Fred, 2007; Barkley, 2006; Young & Amarasinghe, 2010) จาก
การศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากข้อมูลสถิติ ของโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
พ.ศ.2556-2559 ที่พบว่าเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ยังคงมีการเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกใน
อัตราสูงอย่างต่อเนื่อง ดังรายงายทางสถิติข้างต้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ที่พบว่าการบ าบัด
อาการของเด็กสมาธิสั้นนั้น ร้อยละ 42 จะไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาเพียงอย่างเดียว(Brown, 2005) 
ยาไม่ได้ท าให้อาการหายขาดและใช้ได้ผลเพียงประมาณร้อยละ70-80 เท่านั้น (ชาญวิทย์ พรนภดล 
และพนม เกตุมาน, 2550) การใช้ยายังเสี่ยงต่อการยับยั้งการเจริญเติบโตของร่างกายด้วย(Jensen et 
al., 2007; Molina et al., 2007) ยายังอาจท าให้มีพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเพิ่มขึ้นได้ (Brown, 2005) 
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และจากการศึกษาในระยะยาวยังพบว่าการให้ Psychosocial เพียงอย่างเดียวไม่ได้ผลด้านการรักษา
อาการของเด็กสมาธิสั้น (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน , 2550) และการพัฒนาพฤติกรรม
ภายนอก (External Behavior) เพียงอย่างเดียวจะไม่ประสบความส าเร็จในการรักษาอาการหรือ
อาการของเด็กสมาธิสั้นอาจเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ดังนั้นการบ าบัดจะต้องค านึงถึงทั้ง 
External และ Internal Behavior ด้วย ซึ่ง Internal Behavior จะเกี่ยวข้องกับกระบวนการคิด 
(Thinking Process) (Hanser et al., 2000)  

จากสมมติฐานกลไกการเกิดอาการของเด็กสมาธิสั้นดังกล่าวข้างต้น ท าให้มีการศึกษาวิธีการ
รักษาที่หลากหลาย  ทั้งการใช้ยาและการบ าบัดด้วย Psychosocial  Intervention วิธีการที่มีผู้สนใจ
ท าการศึกษาและมีประสิทธิภาพวิธีการหนึ่ง ก็คือ การบ าบัดพฤติกรรมทางปัญญา (Cognitive 
Behavior Therapy) ซึ่งเป็นการการบ าบัดแบบ Psychosocial  Intervention ที่มุ่งการบ าบัดรักษา
ไปที่ตัวเด็ก(Children Focus Task) (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550)  เนื่องจาก CBT มี
ความสอดคล้องกับสมมติฐานการเกิดอาการของเด็กสมาธิสั้นที่ว่า เด็กสมาธิสั้นไม่ได้เกิดจากการไม่มี
ทักษะ แต่ความผิดปกติของระบบประสาทท าให้ไม่สามารถน าเอาทักษะเหล่านั้นมาใช้ในสถานการณ์
จริงได้(Barkley, 1997; Barkley, 2006; Knouse & Safren, 2010 อ้างถึงใน ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ 
และคณะ, 2555) ดังนั้นการฝึกทักษะเหล่านี้โดยการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง และการปรับ 
เปลี่ยนความคิดด้านลบจะสามารถช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น(Knouse & Safren, 2010; ดุษฎี  
จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ, 2555) แต่การท า CBT ในเด็กที่มีอายุต่ ากว่า 11 ปีโดยตรงนั้น จะมีข้อจ ากัด
มากเนื่องจากเด็กวัยนี้จะมีทักษะในการสื่อสารน้อย และบางคนอาจไม่สามารถท าความเข้าใจถึง
ความสัมพันธ์ที่ผู้บ าบัดต้องการสื่อสารด้วย ซึ่งท าให้ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกและ
พฤติกรรม(May, 2008) แต่ตามพัฒนาการนั้นสิ่งที่เด็กวัยนี้จะสามารถท าได้ก่อนสิ่งอื่น คือ การแสดง 
ออกทางด้านภาษา(Verbal Expression) แล้วจึงจะสามารถเข้าใจในประเด็นที่มีความซับซ้อนมากขึ้น 
เช่น แรงจูงใจ และความรู้สึกต่างๆ(Piaget, 1962; Bratton et al., 2005) ดังนั้นการเล่นจึงเป็น
เครื่องมือที่เป็นการสื่อสารระหว่างเด็กและผู้บ าบัด เพื่อให้เด็กได้แสดงออกถึงความคิด ความรู้สึกและ
ประสบการณ์ต่างๆ ที่ไม่สามารถแสดงออกด้วยค าพูดอย่างตรงไปตรงมา(Axline, 1947; Kottman, 
2001; Landreth, 2002; O’Conor, 2001; Schaefer, 2001) และจากพัฒนาการทางความคิดและ
สติปัญญาของเด็กวัยนี้ที่ว่า เด็กวัยนี้ไม่สามารถคิดแบบนามธรรมได้แต่จะต้องเป็นการคิดอย่างมี
เหตุผลเชิงรูปธรรม(Concrete Operational Peroid) ก่อนจึงจะสามารถคิดแบบนามธรรมได้(Think 
Abstractly) (Piaget, 1926) และเป็นระยะที่เด็กสามารถน าความรู้หรือประสบการณ์ในอดีตมา
แก้ปัญหาใหม่ๆได้ มีการถ่ายโยงการเรียนรู้(Transfer of Learning) โดยปัญหาหรือเหตุการณ์ที่จะ
ถ่ายโยงนั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม ขณะเดียวกันปัญหาที่เป็นนามธรรมเด็กจะ
ยังไม่สามารถแก้ไขปัญหาได(้สุชา จันทร์เอม, 2540) 
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การบ าบัดรักษาเด็กสมาธิสั้นที่นอกจากการใช้ยาร่วมกับ Psychosocial intervention  แล้ว
น้ัน จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศยังพบว่าการเล่นบ าบัดสามารถลดอาการของเด็กสมาธิ
สั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Barzegary & Zamini, 2011; Blinn, 2000; Ebrahim et al., 2013; 
Hall et al., 2002; Hanser et al., 2000; Janatian et al., 2008; May, 2008; Pankespp et al., 
2003; Pankespp, 2007; Ray et al., 2008) และสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบการ
เล่นบ าบัดมีประสิทธิภาพในการบ าบัดรักษาเด็กที่มีปัญหาสุขภาพจิตได้เช่นเดียวกัน (ชูศรี ปิ่นโต , 
2549; ญาณี  เหล่าวิริยะรัตน์, 2552; วิมล เนตธิรรม, 2548; เสาวนีย์ บัวลา, 2558; อุลัยวรรณ ์ โกสา
เสนา, 2555) ซึ่งการเล่นบ าบัดจะเป็นการบ าบัดรักษาแบบ Psychosocial Intervention วิธีการหนึ่ง
ที่นับว่ามีประสิทธิภาพเมื่อใช้ในเด็กที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต  เนื่องจากการเล่นบ าบัดมีพื้นฐานอยู่บน
ความจริงของการเล่นที่ว่า เป็นเครื่องมือตามธรรมชาติของเด็ก จึงลดแรงต้านที่เกิดจากการบ าบัดแบบ
ทั่วไป การเล่นยังเป็นการแสดงออกถึงตัวตนของเด็ก เป็นโอกาสให้เด็กได้แสดงออกถึงความรู้สึกและ
ปัญหา เช่นเดียวกับรูปแบบการบ าบัดในผู้ใหญ่ที่เปิดโอกาสให้ได้พูดคุยเพื่อระบายความรู้สึกต่างๆ 
(Axline, 1947; Axline, 1990) วรรณกรรมที่ผู้วิจัยสนใจน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ การเล่น
บ าบัดตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) ซึ่งแนวคิดนี้เชื่อว่า เป้าหมายสูงสุดของการบ าบัด 
รักษาอาการของเด็กสมาธิสั้น คือ การท าให้เด็กสมาธิสั้นมีความสามารถในการเอาชนะปัญหาที่เผชิญ
ได้ในตลอดช่วงชีวิต ด้วยการสอนวิธีและการพัฒนาทักษะหรือความสามารถให้เด็กสมาธิสั้นมี
บุคลิกภาพในการสร้างปฏิสัมพนัธ์กับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม และได้ออกแบบการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิค
ของ CBT เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นมีการพัฒนาความสามารถหรือทักษะด้านต่างๆ ที่บกพร่องและเป็น
กลไกที่ท าให้เกิดอาการของเด็กสมาธิสั้น จนท าให้เด็กสมาธิสั้นสามารถน าเอาทักษะหรือความสามารถ
เหล่านั้นออกมาใช้ได้อย่างช านาญและต่อเนื่องเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์จริงในชีวิตประจ าวัน ซึ่ง
จะส่งผลให้อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้ในที่สุด   

จากสถิติเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
ปีงบประมาณ 2556-2559 เมื่อคิดเป็นจ านวนรายคน คือ 1,100 1,180 1,112  และ 1,018 คน 
ตามล าดับ และเมื่อคิดเป็นจ านวนรายครั้งพบว่ายังคงอยู่ในอัตราที่สูงถึงแม้ว่าจะมีแนวโน้มลดลงก็ตาม 
ดังนี้ 4,648 5,233  5,156 และ 4,587 ราย ตามล าดับ(งานสารสนเทศ โรงพยาบาลยุวประสาทไวท
โยปถัมภ์ ปีงบประมาณ 2556-2559) จากสถิติแสดงให้เห็นว่าเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี จะเข้ารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโดยเฉลี่ยคนละประมาณ 4-5 ครั้งต่อปี ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่ของการกลับเข้า
รับการรักษา คือ ผลกระทบที่ เกิดจากอาการที่ยังคงหลงเหลืออยู่ ซึ่งมีผลกระทบทั้งต่อตนเอง 
ครอบครัว และสังคม ดังที่กล่าวไว้ในข้างต้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงเกิดความสนใจที่จะศึกษาการเล่นบ าบัด
ตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการของเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุ
ระหว่าง 6-9 ปี และเพื่อเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการบ าบัดรักษาแบบ Psychosocial Intervention 
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ร่วมกับการใช้ยา ในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ ภายใต้บทบาทของพยาบาลจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่น คือ การพยาบาลแบบองค์รวมครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ได้แก่ การส่งเสริม(Promotion of Mental 
Health) การป้องกัน(Prevention of Mental Health) การรักษาพยาบาล(Therapeutic or 
Restoration of Mental Health) และการฟื้นฟู(Rehabilitation of Mental Health) นอกจากนี้
ยังเป็นการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นในการปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้ที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตซับซ้อนและผู้ป่วยจิตเวชในเด็กและวัยรุ่นอีกด้วย การศึกษาครั้งนี้ยังมีความ
สอดคล้องกับนโยบายของกรมสุขภาพจิตปี 2558-2559 ที่เน้นให้เฝ้าระวังเด็กที่มีปัญหาด้านการ
เรียนรู้ ด้านพฤติกรรม และด้านอารมณ์  โดยให้การสนับสนุนการวิจัยและการพัฒนาระบบการดูแล
เด็กนักเรียน 4 กลุ่มโรค อันได้แก่ เด็กออทิสติก  เด็กสมาธิสั้น  เด็กที่มีความบกพร่องด้านการเรียน  
และบกพร่องด้านสติปัญญา  ให้ได้รับการบริการที่มีคุณภาพและทันท่วงที เพื่อป้องกันความรุนแรงใน
สังคมตอ่ไปในอนาคตอีกด้วย 
 
ค าถามการวิจยั 

1. อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ในกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัดจะแตกต่างจาก
ก่อนได้รับการเล่นบ าบัดหรือไม ่

2. อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ในกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัดจะแตกต่างจาก
ในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก่อนและหลังได้รับการเล่นบ าบัด  
2. เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับ

การเล่นบ าบัดกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

อาการของเด็กสมาธิสั้นนั้นมาจากสมมติฐานที่ว่าเป็นความผิดปกติของระบบประสาทส่วน 
Prefrontal Cortex ที่ท าให้เกิดการบริหารจัดการบกพร่อง (Executive Dysfunction) (Andres & 
Fred, 2007; Barkley, 1997; Barkley, 2006; Knouse & Safren, 2006; Nigg, 2006) ซึ่งความ
บกพร่องนี้เองที่เป็นกลไกการเกิดอาการของเด็กสมาธิสั้น คือ ท าให้เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถน าเอา
ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ ด้านความจ า ด้านการรักษาสภาพ ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ 
ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น และด้านการควบคุมตัวเอง (Ebrahim et al., 2013) มาใช้ได้
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เมื่อต้องอยู่ในสถานการณ์จริง (Barkley, 1997; Barkley, 2006; Ebrahim et al., 2013; Knouse & 
Safren, 2010) แต่จากการศึกษาของ Ebrahim et al. (2013) พบว่าการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ 
CBT เพื่อพัฒนาทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นนั้นสามารถลดอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 7-9 ปี 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งการศึกษานี้มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.8 (Ebrahim et al., 2013) โดย
แนวคิดนี้เชื่อว่า เป้าหมายสูงสุดของการบ าบัดอาการของเด็กสมาธิสั้น คือ การที่เด็กสมาธิสั้นมี
ความสามารถที่จะเอาชนะปัญหาที่ต้องเผชิญได้ในตลอดช่วงชีวิต  โดยเป้าหมายนี้จะไม่ส าเร็จได้ด้วย
การใช้ยาเพียงอย่างเดียวหรือด้วยการควบคุมจ ากัดเด็กไว้ในกฎเกณฑ์แต่จะต้องเป็นการสอนวิธีการ
เพื่อพัฒนาทักษะหรือพัฒนาความสามารถให้เด็กสมาธิสั้นมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม 
(Ebrahim et al., 2013) เมื่อพิจารณาการเล่นบ าบัดตามแนวคิดนี้ มีความสอดคล้องกับพัฒนาการ
ทางด้านความคิดและสติปัญญาของเด็กช่วงอายุ 6-9 ปี คือ เด็กจะมีการถ่ายโยงการเรียนรู้(Transfer 
of Learning) โดยปัญหาหรือเหตุการณ์จะเกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม(Piaget, 1926) และ
ยังมีความสอดคล้องกับพัฒนาการที่ว่าเด็กวัยนี้ไม่ได้เกิดมาพร้อมความรู้และความคิด แต่จะเรียนรู้โลก
ภายนอกรอบตัวและพัฒนาความคิดไปพร้อมๆ กับพัฒนาทางร่างกายตามล าดับขั้นตอน โดยความคิด
จะหมายถึง การที่บุคคลสามารถปรับตัวเองให้เข้ากับสภาพแวดล้อม มีความสามารถในการที่จะ
ดัดแปลงความคิดและการแสดงออกของตนได้ดี ซึ่งเป็นผลจากกระบวนการ 2 ชนิด คือ กระบวนการ
รับ(Assimilation) ซึ่งจะเป็นกระบวนการที่เด็กรับเอาประสบการณ์ต่างๆ เข้ามาเป็นประสบการณ์
เฉพาะตน ท าให้เด็กมีพฤติกรรมต่อสิ่งใหม่ๆ ตามประสบการณ์ของตนเอง และกระบวนการเก็บและ
การปรุงแต่ง(Accomodation) ซึ่งเป็นกระบวนการในการปรับความเข้าใจหรือปรับประสบการณ์เดิม
ให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม (สุชา 
จันทร์เอม, 2540) ซึ่งพฤติกรรมที่ผู้วิจัยต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในงานวิจัยครั้งนี้ คือ อาการ
ของเด็กสมาธิสั้น ที่หมายถึง กลุ่มอาการขาดสมาธิ กลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ซึ่งทั้ง 2 กลุ่ม
อาการนี้จะเป็นลักษณะของความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็ก
ในระดับพัฒนาการเดียวกัน โดยผู้วิจัยจะเข้าไปมีบทบาทในกระบวนการเก็บและการปรุงแต่งผ่านการ
เล่นบ าบัด ด้วยการถ่ายโยงการเรียนรู้ที่เป็นวัตถุหรือเป็นรูปธรรม ซึ่งจะท าให้เด็กสมาธิสั้นปรับความ
เข้าใจปรับประสบการณ์เดิม จนเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสมและสามารถ
เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ได้  

การเล่นบ าบัดที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จะเป็นการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT  ตามแนวคิด
ของ Ebrahim et al. (2013) โดยเทคนิคของ CBT  จะแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่เน้นการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางปัญญา(Cognitive Restructuring) กลุ่มที่เน้นทักษะในการเผชิญปัญหา
(Coping Skill Therapy) และกลุ่มที่เน้นการบ าบัดเพื่อแก้ปัญหา (Problem Solving Therapy) 
(Mahoney & Arnkoff, 1978) โดยกลุ่มที่เน้นทักษะในการเผชิญปัญหานั้น จะเน้นที่การพัฒนาทักษะ
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ต่างๆ เพื่อให้สามารถเผชิญกับปัญหาในสภาพต่างๆได้ ซึ่งจะมีความสอดคล้องกับแนวคิดของ  
Ebrahim et al. (2013) มากที่สุด ดังที่กล่าวไว้ข้างต้น โดยเทคนิคที่ผู้วิจัยเลือกในการน ามาพัฒนา
ทักษะของเด็กสมาธิสั้น คือ เทคนิคการเสนอตัวแบบ(Modeling Technique) ซึ่งเทคนิคนี้เป็นปัจจัย
ด้านจิตวิทยาทางปัญญา(Cognitive Psychology) ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Bandura, 
1969) เด็กจะเรียนรู้จากตัวแบบ โดยขบวนการเรียนรู้จากการสังเกตซึ่งจะเป็นวิธีการเรียนรู้แบบ
พื้นฐานที่เป็นประโยชน์ ที่ช่วยให้เรียนรู้มโนทัศน์ที่ซับซ้อนหรือยากๆ ได้ดีและเร็ว(Patterson, 1974) 
การให้เด็กเลียนแบบพฤติกรรมที่ดีของตัวละครนั้น เชื่อว่าเด็กจะเกิดการเรียนรู้ทางสั งคมดีที่สุด 
เพราะเป็นการสอนเพื่อปลูกฝังลักษณะนิสัยและพฤติกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับเด็ก และยังช่วยปรุงแต่ง
บุคลิกภาพ แก้ไขพฤติกรรมของเด็กให้เป็นไปตามตัวแบบในนิทานที่เด็กชอบ (ดวงเดือน พันธุมนาวิน, 
2523) ส่วนเทคนิคการจัดการเงื่อนไขผลกรรม(Contingency Management) นั้น เชื่อว่า พฤติกรรม
ของบุคคลจะเพิ่มขึ้นหรือลดลงเป็นผลมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น  ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผล
กรรมที่เป็นตัวเสริมแรงทางบวก พฤติกรรมก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต ในทางกลับกันถ้า
พฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ พฤติกรรมนั้นก็จะลดลงหรือยุติในอนาคต(Skinner, 1938 
อ้างถึงในสมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2539) และผู้วิจัยยังได้ประยุกต์ให้การเล่นบ าบัดมีองค์ประกอบ
พื้นฐานของCBT ด้วย อันได้แก่ มีการให้ความรู้(Psycho Education) ซึ่งนับว่าเป็นสิ่งที่จ าเป็นมาก 
เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นและผู้ดูแลหลักมีความรู้และทักษะที่สามารถใช้ดูแลตนเองได้  มีการฝึกทักษะ(Skill 
Training) คือ การฝึกทักษะที่เด็กบกพร่องไป และมีการเลือกใช้เทคนิค(Technique Selection) ซึ่ง
ผู้วิจัยได้กล่าวไว้แล้วในข้างต้น นอกจากนี้ยังประยุกต์ให้ผู้ดูแลหลักได้เข้ามามีส่วนร่วมในการเล่นกับ
เด็กสมาธิสั้นที่บ้านด้วย เนื่องจากโรคเด็กสมาธิสั้นในเด็กเป็นสิ่งที่สามารถเรียนรู้ได้ และจ าเป็นในการ
เรียนรู้เพราะช่วยให้การดูแลเป็นไปในทิศทางที่ถูกต้อง ทักษะต่างๆ จะสั่งสมตามประสบการณ์การ
ดูแลที่ลงมือท า การเริ่มต้นลงมือฝึกเด็กก่อน แล้วค่อยๆ พัฒนาวิธีการตามค าชี้แนะจากผู้เชี่ยวชาญ 
ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเด็กจึงกลายเป็นผู้ที่ท าหน้าที่และต้องมีส่วนร่วมส าคัญในการดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งผู้ดูแลถือเป็นแหล่งประโยชน์สูงสุดและเป็นสถาบันที่ดีที่สุด ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชเด็ก
(ทัศนีย์ อนันตพันธ์, 2540; Loukissa, 1995) การเล่นบ าบัดจะเป็นการเล่นแบบกลุ่ม ที่มีทั้งหมด 5 
กลุ่มๆ ละ 4 คน เพื่อสร้างเสริมทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ การเล่นบ าบัดกับ
พยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล และการเล่นเพื่อการพัฒนาทักษะ ที่บ้าน โดยผู้ดูแลหลัก ซึ่งการเล่น
บ าบัดที่โรงพยาบาลจะมีการนัดหมายทั้งหมด 2 ครั้ง ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมายสัปดาห์ละ 1 
ครั้งๆละ 4 ชั่วโมง ในแต่ละครั้งของการนัดหมายนั้นผู้ดูแลหลักจะนั่งสังเกตการณ์การเล่นบ าบัดที่
ด าเนินการโดยพยาบาล ที่โรงพยาบาล จากนั้นผู้ดูแลหลักจะต้องน าการเล่นทั้งหมดไปเล่นกับเด็ก
สมาธิสั้นที่บ้าน มีรายละเอียดของการเล่นบ าบัด ดังนี ้
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 สัปดาห์ที่ 1 จะเป็นการเล่นบ าบัดเพื่อสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้นแก่
เด็กและผู้ดูแลหลัก จากนั้นจะเป็นการเล่นบ าบัดจากง่ายไปยากเพื่อสร้างเสริมทักษะด้าน Executive 
Function ที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้น ทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ ทักษะด้านการรักษาสภาพ(Maintenance) 
ทักษะด้านการควบคุมตนเอง(Self Control) ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
(Impulsive) ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ(Sustained Attention) ทักษะด้านความจ า(Working 
Memory) และทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) ผ่านการเล่นบ าบัดในสัปดาห์ที่ 
1 นี้ ที่มีทั้งหมด 5 การเล่น ดังนี ้   
 การเล่นที่1 การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น เป็นระยะที่ท าความรู้จัก
กันระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกภายในกลุ่มผ่านการเล่น“ยินดีที่ได้รู้จัก” เพื่อให้เกิดความผ่อนคลาย ลด
แรงต้านที่เกิดจากการบ าบัดแบบทั่วไป นอกจากนี้ยังมีการให้ความรู้(Psycho Education) และมีการ
เลือกใช้เทคนิคซึ่งเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของ CBT ผ่านสื่อที่เป็นนิทานเรื่อง “เมื่อหนูดีเป็นเด็ก
สมาธิสั้น” โดยการใช้เทคนิคการเสนอตัวแบบ(Modeling) ซึ่งจะท าให้เด็กเกิดการเรียนรู้จากการ
สังเกตพฤติกรรมของตัวแบบ(Model) และเกิดความตั้งใจ(Concentration/Attention) การเก็บจ า
(Working Memory) ซึ่งเป็นกระบวนการทางปัญญา(Cognitive) ซึ่งจะน าไปสู่กระบวนการกระท า
(Action) และกระบวนการจูงใจ(Motivation)ต่อไป การเล่นที่1 นี้จะท าให้เด็กเกิดความคาดหวัง การ
ตัดสินใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการบ าบัดตั้งแต่ เริ่มต้นจน
สิ้นสุดการเล่นบ าบัด(Bandura, 1969 อ้างถึงใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2539)  

เมื่อสิ้นสุดการเล่นที่ 1 จะเข้าสู่ระยะทีด่ าเนินการเล่นบ าบัดเพื่อให้เด็กสมาธิสั้นเกิดการพัฒนา
ทางด้านความคิด ผ่านกระบวนการเก็บและการปรุงแต่งที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่
เหมาะสมและสามารถเข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ได้ การเล่นบ าบัดจะเป็นการเล่นที่มีการถ่ายโยงการ
เรียนรู้เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม และการใช้องค์ประกอบพื้นฐานของการท า 
CBT ที่เหลืออีก 2 ข้อ ได้แก่ การฝึกทักษะและการเลือกเทคนิคที่ใช้บ าบัด คือ เทคนิคการเสนอตัว
แบบและเทคนิคการจัดการเงื่อนไขผลกรรม เพื่อพัฒนาทักษะในการเผชิญปัญหาด้วยการสร้างเสริม
ทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นที่ไม่สามารถน าออกมาใช้ได้เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์จริง โดย
พยาบาล ที่โรงพยาบาล การเล่นที่ 2-5 ในสัปดาห์ที่ 1 และการเล่นที่ 6-10 ในสัปดาห์ที่ 2 จะมีการ
ก าหนดขอบเขตของกลุ่มในการเล่นบ าบัดที่เสมือนเป็นกฎเกณฑ์ให้เด็กสมาธิสั้นในกลุ่มต้องปฏิบัติ
ร่วมกัน ซึ่งจะท าให้บรรยากาศในการเล่นบ าบัดนั้นเป็นประสบการณ์เดียวกับชีวิตจริงที่ต้องมีกฎเกณฑ์
ต่างๆ เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นมีการแสดงออกของพฤติกรรมที่เหมาะสมในระหว่างด าเนินการเล่นบ าบัด 
(Ginott, 1961; Moustakas, 1953) ดังนี ้
 การเล่นที่2 “จิ๊กซอว์พาเพลิน”  เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการรักษาสภาพและทักษะด้าน
การมีสมาธ(ิAttention) ในช่วงเวลาสั้นๆ ด้วยการให้ต่อภาพจิ๊กซอว์ภายในเวลาที่ก าหนด 
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 การเล่นที่3 “โบว์ลิ่ง” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการรักษาสภาพ ด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่ง
เร้า ด้านการควบคุมตนเองและด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น ด้วยการให้เด็กสมาธิสั้นโยนลูก
บอลที่อยู่ในตะกร้าไปยังขวดน้ าที่เรียงไว้ เหมือนกับการเล่นโบว์ลิ่งทีละคน โดยมีกติกาว่าต้องโยนลูก
บอลให้หมดทุกสียกเว้นสีเขียว  
 การเล่นที่4 “ทายสิฉันคืออะไร”  เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ ความจ า
และการจัดการอย่างเป็นระบบ โดยให้เด็กสมาธิสั้นจดจ าสิ่งของ 1 ชิ้น (ตัวต่อไดโนเสาร์) แล้วแยก
ชิ้นส่วนออก เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นสัมผัสชิ้นส่วนที่อยู่ในถุงมิดชิดและบรรยายลักษณะของชิ้นส่วนนั้น 
พร้อมทั้งบอกว่าเป็นชิ้นส่วนใดของตัวต่อ จากนั้นน าชิ้นส่วนแต่ละชิ้นมาช่วยกันต่อให้สมบูรณ์ภายใน
เวลาที่ก าหนด 

การเล่นที่5 “ลูกบอลหรรษา” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ ด้าน
ความคงทนของสมาธิ  ด้านการควบคุมตนเองและด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  มีทั้งหมด 
2 ด่าน คือด่านแรกจะให้โยนลูกบอลขนาดเล็กคนละ 6 ลูกลงในตะกร้าที่วางห่างจากต าแหน่งที่ยืน 1 
เมตร ด่านที่สองเพ่ิมระยะห่างระหว่างตะแกรงกับต าแหน่งที่เด็กยืนเป็นระยะ 2 เมตร  

การเล่นที่บ้าน โดยผู้ดูแลหลัก ระหว่างที่ผู้วิจัยด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้นอยู่นั้น 
ผู้ดูแลหลักจะสังเกตการณ์การเล่นทุกขั้นตอนประกอบกับการดูเอกสาร“ค าแนะน าการเล่นที่บ้าน
ส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่1(การเล่นที่ 2-5)” โดยมีผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 ให้ค าแนะน าและอธิบายรายละเอียด
การเล่นแต่ละการเล่นอย่างชัดเจนจนเข้าใจเพื่อให้ผู้ดูแลหลักสามารถน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน
ได้ ซึ่งการเล่นที่บ้านนั้นจะเป็นการเล่นเพื่อพัฒนาทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างต่อเนื่อง 
ผู้ดูแลหลักจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเลน่ที่บ้านส าหรับผูดู้แล ฉบับที1่(การเล่นที่ 2-5)” อุปกรณ์
การเล่นที่ใช้ส าหรับการเล่นที่ 2-5 คนละ 1 ชุด และสมุดเก็บดาวของเด็ก 1 เล่ม จากนั้นเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัยต่างๆ เกี่ยวกับการเล่นอีกครั้งจนเกิดความมั่นใจและเข้าใจทุกขั้นตอนก่อนไปเล่นกับ
เด็กสมาธิสั้นที่บ้าน  

สัปดาห์ที่ 2 จะเป็นการเล่นบ าบัดจากง่ายไปยากเช่นเดียวกับสัปดาห์ที่ 1 แต่มีความยุ่งยาก
และซับซ้อนมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 เนื่องจากจะเป็นการเล่นบ าบัดที่ต้องมีการน าเอาทักษะที่บกพร่อง
ของเด็กสมาธิสั้นออกมาใช้พร้อมกัน การเล่นในสัปดาห์ที่ 2 นี้ จะเป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมทักษะใน
ด้านที่บกพร่องเช่นเดียวกันกับสัปดาห์ที่ 1 ผ่านการเล่นที่ 6-10 ดังนี้ 

การเล่นที่6 “จ าขึ้นใจ” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิและด้านความจ า  
โดยให้จ ารูปภาพ 5 รูป แล้วไปค้นหารูปภาพของตนเองในกองรูปภาพภายในเวลาที่ก าหนดไว้ 

การเล่นที่7 “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ 
ด้านการควบคุมตนเอง และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น มีทั้งหมด 2 ด่าน  โดยแบ่ง
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ออกเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 2 คน แล้วให้ช่วยกันต่อจิ๊กซอว์ให้เสร็จ ด่านที่สองให้ช่วยกันแยกขวดน้ า
พลาสติก(ขวดเปล่า) ที่มีขนาดและยี่ห้อแตกต่างกันไว้ในกองเดียวกัน ภายในเวลาที่ก าหนด 
 การเล่นที่8 “เขาวงกต” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ  ด้านการมีสมาธิ
คัดเลือกสิ่งเร้า ด้านการควบคุมตนเอง ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ และด้านการควบคุมอาการ
หุนหันพลันแล่น ด้วยการให้ถือแก้วใส่น้ าแล้วเดินไปตามทางเดินที่เตรียมไว้ให้อย่างเงียบๆช้าๆ ภายใน
เวลาที่ก าหนด โดยไม่ท าให้น้ าหกเกินกว่าที่ก าหนดไว้  
 การเล่นที่9 “ใบ้ค า” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ ด้านความจ า ด้านการ
จัดการอย่างเป็นระบบ ด้านการควบคุมตนเอง  และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น ด้วยการ
ให้แสดงท่าทางตามค าใบ้ทีละคน แล้วให้สมาชิกคนอื่นๆ ทายค าใบ้นั้น เมื่อเฉลยค าตอบแล้วให้สมาชิก
คนอื่นช่วยกันเสนอแนะพร้อมสาธิตว่าว่าค าใบ้นั้นควรจะแสดงท่าทางอย่างไรบ้างเพื่อให้ง่ายต่อการ
ทายและให้คนที่ใบ้ค าแสดงท่าทางตามค าใบ้จากการเสนอแนะของเพื่อนอีกครั้ง 
 การเล่นที่10 “Sing-a-song มาร้องเพลงกัน”  เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของ
สมาธิ  ด้านความจ า และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ  โดยให้เด็กสมาธิสั้นเดินไปตามเส้นทางที่
ก าหนดและร้องเพลงเสียงดังอย่างสม่ าเสมอ ถ้าหยุดร้องเพลงหรือหยุดเดินจะถูกหักดาวจุดละ 1 ดวง 

การเล่นที่บ้าน โดยผู้ดูแลหลัก ระหว่างที่พยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กอยู่นั้น 
ผู้ดูแลหลักจะสังเกตการณ์การเล่นทุกขั้นตอนประกอบกับการดูเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นที่บ้าน
ส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่2 (การเล่นที่ 6-10)” โดยมีผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 ให้ค าแนะน าและอธิบาย
รายละเอียดการเล่นแต่ละการเล่นอย่างชัดเจนจนเข้าใจเพื่อให้ผู้ดูแลหลักสามารถน าไปเล่นกับเด็ก
สมาธิสั้นที่บ้านได้ ซึ่งการเล่นที่บ้านนั้นจะเป็นการเล่นเพื่อพัฒนาทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้น
อย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลหลักจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นที่บ้านส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่2 (การเล่นที่ 
6-10)” อุปกรณ์การเล่นที่ใช้ส าหรับการเล่นที่ 6-10 คนละ 1 ชุด และสมุดเก็บดาวของเด็ก 1 เล่ม 
จากนั้นเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ เกี่ยวกับการเล่นอีกครั้งจนเกิดความมั่นใจและเข้าใจทุก
ขั้นตอนก่อนไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน 
 
สมมติฐานการวิจัย  

 1. เด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะมีคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น
ลดลงต่ ากว่าก่อนได้รับการเล่นบ าบัด   
 2. เด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะมีคะแนนเฉลี่ย
อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย  เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi-Experimental Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี 

ประชากร คือ เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัยของ DSM-V และเข้ารับการรักษาในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต 

 
ตัวแปรที่ศึกษา มีดังน้ี 

ตัวแปรต้น   คือ การเล่นบ าบัด  
ตัวแปรตาม คือ อาการของเด็กสมาธิสั้น  

 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั  

   อาการของเด็กสมาธิสั้น หมายถึง ความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมทีม่ากกว่าพฤติกรรมตาม 
ปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน  ซึ่งความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมนี้จะท าให้เด็กสมาธิสั้น
สูญเสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันหรือการเข้าสังคม (American Psychiatric Association, 
2000) ประกอบด้วย กลุ่มอาการขาดสมาธิ(Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น
(Hyperactivity/Impulsivity) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V (นันทวัช สิทธรักษ์ และคณะ, 2558; 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; American Psychiatric Association, 2013) 
ประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นโดยใช้แบบสอบถาม Swanson Nolan and Pelham rating scale 
(SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) (ณัทธร พทิยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) 

การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง  การให้บริการทางด้านการพยาบาลจากทีมพยาบาลและ
ทีมบุคลกรสุขภาพที่ได้จัดให้การบริการแก่เด็กสมาธิสั้นและครอบครัวที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก ของโรงพยาบาลและสถาบันเด็กในสังกัดกรมสุขภาพจิต ตามสภาพปัญหาของเด็กสมาธิสั้นแต่ละ
คน ประกอบด้วย กิจกรรมด้านการพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การซักประวัติเพื่อประเมินปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้นและครอบครัว  การให้สุขภาพจิตศึกษาตามสภาพปัญหาและความต้องการของ
ครอบครัว เช่น การสอนเทคนิคการปรับพฤติกรรม ได้แก่  การให้แรงเสริมบวก(Positive 
Reinforcement) การให้แรงเสริมลบ(Negative Reinforcement)  และการเอาออกไป(Time Out) 
การให้ค าแนะน าเรื่องการจัดการเวลา เช่น การจัดตารางกิจกรรมในแต่ละวัน การให้ค าแนะน าเรื่อง
การใช้ยา เช่น กลไกการออกฤทธิ์ ขนาดยา อาการข้างเคียง อาการไม่พึงประสงค์ ข้อห้ามใช้ การให้
ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้านแก่ครอบครัว การให้ค าปรึกษาครอบครัว(Family 
Counseling)  การสอนเทคนิคการจัดการกับความเครียด (Stress Management) เช่น การหายใจ
เข้า-ออกลึกๆ(Breathing Exercise) แก่เด็กสมาธิสั้นและผู้ครอบครัว ทั้งนี้การปฏิบัติกิจกรรมข้างต้น
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เกิดขึ้นตามสภาพเวลาที่เอ้ืออ านวยและอัตราก าลังของพยาบาลในแต่แห่ง นอกจากนี้เด็กสมาธิสั้นและ
ครอบครัวบางคนจะได้รับกิจกรรมการบริการจากสหวิชาชีพ ได้แก่ การบ าบัดด้วยอรรถบ าบัด
(Speech Therapy)  การบ าบัดด้วยการกีฬา การว่ายน้ า  การกระตุ้นการรับความรู้สึก(Sensory 
Integration) การท าจิตบ าบัด(Psychotherapy) ครอบครัวบ าบัด(Family Therapy) การศึกษา
พิเศษ(Special Education)  ศิลปะบ าบัด-อาชีวะบ าบัด(Art and Occupation-Therapy)  อีกด้วย 

การเล่นบ าบัด หมายถึง กระบวนการปฏิบัติของพยาบาลจิตเวชที่ได้รับการพัฒนาความรู้
และความช านาญในการจัดกิจกรรมการเล่น เพื่อให้เด็กได้ลงมือในลักษณะที่แสดงออกถึงความรู้สึก
และแก้ปัญหา โดยพยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้กระตุ้นให้เด็กแสดงออก เรียนรู้ในการแก้ปัญหาและพูด 
เพื่อให้เด็กเข้าใจ ได้ค้นพบศักยภาพอย่างอิสระและเกิดความเพลิดเพลิน ช่วยท าให้เกิดการพัฒนา
ทักษะ การจัดการกับความคิด อารมณ์ของตนเอง รวมถึงการแสดงออกของพฤติกรรมอันพึงประสงค์
ต่อไป ผู้วิจัยได้ประยุกต์การเล่นบ าบัดตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) ซึ่งเป็นการเล่นบ าบัด
ที่ใช้เทคนิคของ CBT ร่วมกับองค์ประกอบพื้นฐานของ CBT ด้านอื่นๆ คือ การให้ความรู้และการฝึก
ทักษะ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเสริมทักษะที่บกพร่อง โดยพยาบาลผู้บ าบัด และพัฒนาทักษะที่
บกพร่อง โดยผู้ดูแลหลัก ซึ่งทักษะที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ 
ทักษะด้านการรักษาสภาพ ทักษะด้านความจ า ทักษะด้านการควบคุมตนเอง ทักษะด้านการควบคุม
อาการหุนหันพลันแล่น และทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ  

พยาบาลผู้บ าบัดจะด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้นทั้งหมด 2 ครั้งๆ ละ 4 ชั่วโมง ใช้
เวลารวมทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ และมีผู้ดูแลหลักเป็นผู้สังเกตการณ์การเล่นของเด็กสมาธิสั้นและวิธีการ
สนับสนุนการเล่นของพยาบาลผู้บ าบัด มีรายละเอียด ดังนี ้

สัปดาห์ที่ 1 การเล่นที่ 1-5 เป็นการสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น  โดย
พยาบาลผู้บ าบัดจะด าเนินการเล่นบ าบัดจากง่ายไปยากเพื่อสร้างเสริมทักษะต่างๆ ที่เด็กสมาธิสั้น
บกพร่อง โดยพยาบาลผู้บ าบัดจะเข้าไปมีบทบาทในกระบวนการเก็บและการปรุงแต่งผ่านการเล่น
บ าบัด เพื่อปรับความเข้าใจ ปรับประสบการณ์เดิมร่วมกับการถ่ายโยงการเรียนรู้ที่เป็นวัตถุหรือเป็น
รูปธรรมเพื่อให้เด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสมจน
สามารถเข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ได้ผ่านการเล่น 5 การเล่น ได้แก่ “การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้
เรื่องเด็กสมาธิสั้น”“จิ๊กซอว์พาเพลิน”“โบว์ลิ่ง”“ทายสิฉันคืออะไร”“ลูกบอลหรรษา” ผู้ดูแลหลักจะ
พัฒนาทักษะของเด็กสมาธิสั้นต่อเนื่องที่บ้าน ด้วยการเล่นที่เหมือนกัน คือ การเล่นที่ 2-5 จ านวน 1 
ครั้ง (ส่วนการเล่นที่ 1 จะท าโดยพยาบาลผู้บ าบัดเพียงครั้งเดียว ที่โรงพยาบาล) ภายในระยะเวลา
ประมาณ 1 สัปดาห์ ก่อนการนัดหมายครั้งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 2 จะเป็นการเล่นบ าบัดจากง่ายไปยากแต่มีความยุ่งยากซับซ้อนมากกว่า  การเล่น
ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้น โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่
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โรงพยาบาล ผ่าน 5 การเล่น ได้แก่ “จ าขึ้นใจ”“ช่วยกันคิดช่วยกันท า”“เขาวงกต”“ใบ้ค า” “Sing a 
song มาร้องเพลงกัน” และผู้ดูแลหลักจะพัฒนาทักษะของเด็กสมาธิสั้นต่อเนื่องที่บ้าน ด้วยการเล่นที่
เหมือนกัน คือ การเล่นที่ 6-10 จ านวน 1 ครั้ง ภายในระยะเวลาประมาณ 1 สัปดาห์ ก่อนการนัด
หมายครั้งต่อไป 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ   

1. เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลและคุณภาพระบบการ
บ าบัดรักษาอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ในโรงพยาบาลและสถาบันเด็ก ในสังกัดกรม
สุขภาพจิต 

2. เพื่อเป็นการพัฒนาสมรรถนะในการบ าบัดทางจิตของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ซึ่งเป็น
บทบาทหนึ่งของพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นขั้นสูง 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี โดย
ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสาร บทความวิจัย วารสารและงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
แล้วจึงสรุปสาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี ้น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้  

 
1. โรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-9 ปี 

  1.1. ความหมายและความชุกของเด็กสมาธิสั้น 
1.2. สาเหตุของโรคสมาธิสั้นในเด็ก 

  1.3. การวินิจฉัยและการรักษา 
  1.4. เด็กสมาธิสั้นกับผู้ดูแลหลัก 
 2. อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ป ี 
  2.1. ความหมายและองค์ประกอบอาการของเด็กสมาธิสั้น 
  2.2. กลไกการเกิดอาการและปัจจัยสัมพันธ์ที่กับอาการของเด็กสมาธิสั้น 
  2.3. การประเมินอาการสมาธิสั้น   

3. การพยาบาล 
  3.1. แนวคิด/การพยาบาลเด็กสมาธิสั้น  
  3.2. การปฏิบัติการพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 

4. การเล่นบ าบัด 
  4.1. ความหมายของการเล่นบ าบัด 
      4.2. แนวคิดเชิงทฤษฎีที่เกี่ยวกับการเล่นบ าบัด 

5. การเล่นบ าบัดส าหรับเด็กสมาธิสั้น 
 5.1. แนวคิด 
 5.2. การน าแนวคิดไปใช้ในการออกแบบการเล่น 
 5.3 ผลลัพธ์ส าคัญที่เกิดขึ้น 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. โรคสมาธสิั้นในเด็กอายุ 6-9 ป ี

1.1. ความหมายและความชุกของเด็กสมาธิสั้น 
โรคสมาธิสั้น (Attention-Deficiency Hyperactivity Disorder: ADHD) หมายถึง ภาวะ

บกพร่องในการท าหน้าที่ของสมองซึ่งมีผลกระทบต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเรียน หรือการท างาน 
และการเข้าสังคมกับผู้อื่น โดยมีอาการที่เป็นความผิดปกติด้านพฤติกรรม 3 ด้าน คือ ด้านการขาด
สมาธิ(Inattention) ด้านซนมากกว่าปกติหรืออยู่ไม่นิ่ง(Hyperactivity) และด้านขาดการยั้งคิดหรือ
หุนหันพลันแล่น(Impulsive)  ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน 
และท าให้เสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันหรือการเข้าสังคม(American Psychiatry, 2000) 
การวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ DSM-IV TR และ DSM-V แบ่งอาการหลักของเด็กสมาธิสั้นออกเป็น 2 
กลุ่มอาการ คือ กลุ่มอาการขาดสมาธิ( Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น
(Hyperactivity/Impulsive)(นันทวัช สิทธรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย,์ 2555; American Psychiatry, 2000; American Psychiatry, 2013) 

ดังนั้น สรุปได้ว่า เด็กสมาธิสั้น หมายถึง เด็กที่มีพฤติกรรม 3 ด้าน คือ ด้านการขาดสมาธิ
(Inattention) ด้านซนมากกว่าปกติหรืออยู่ไม่นิ่ง(Hyperactivity) และด้านขาดการยั้งคิดหรือหุนหัน
พลันแล่น(Impulsive)  ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน และท า
ให้เสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันหรือการเข้าสังคม 

โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะทางจิตเวชเด็กที่พบได้บ่อยที่สุด (ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ, 2555) 
โดยมีอัตราความชุกเฉลี่ยจากการศึกษาในประเทศต่างๆ (Worldwide-pooled Prevalence) ความ
ชุกในเด็กทั่วโลกร้อยละ 5-12 (Freitag et al., 2012) เด็กวัยเรียนร้อยละ 5.29 (Polanczyk et al., 
2007) ในประเทศไทยเด็กสมาธิสั้นมีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สังเกตได้จากการศึกษาที่พบเด็ก
สมาธิสั้นร้อยละ 3-10 ของเด็กวัยเรียน พบเพศชายมากกว่าเพศหญิง 3-4 เท่า (วินัดดา ปิยะศิลป์ 
และพนม เกตุมาน, 2550) และจากการส ารวจระดับชาติ พ.ศ. 2555 ที่พบความชุกของเด็กนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปีที่1-5 ร้อยละ 8.1 อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 3:1 พบมากที่สุด คือ ชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับร้อยละ 9.7 (ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะ, 2556) และจากข้อมูลสถิตของ
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ ที่ให้บริการเด็กและวัยรุ่นที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งหมด 
จากข้อมูล 4 ปี ย้อนหลัง(พ.ศ.2556-2559) พบเด็กสมาธิสั้น(F90.0) เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
จ านวนมากเป็นอันดับสองรองจากเด็กออทิสติก คือ 2,556 2,588 2,469 และ 2,390 คน ตามล าดับ 
โดยพบว่าเป็นเด็กสมาธิสั้นที่มีอายุระหว่าง 6-9 ปี เข้ามารับบริการเป็นจ านวนมากที่สุด คือ 1 ,100 
1,180 1,112 และ 1,082 คน ตามล าดับ (งานสารสนเทศ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
ปีงบประมาณ 2556-2559)  
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นอกจากนี้เด็กที่อยู่ในช่วงอายุ 6-9 ปี นับว่าเป็นช่วงวัยเด็กตอนกลาง(Middle Childhood) 
เป็นช่วงอายุที่มีความส าคัญในการเริ่มต้นชีวิตใหม่ของเด็กเพราะเป็นระยะที่เด็กจะต้องเข้าโรงเรียนซึ่ง
เป็นการเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญในชีวิต เด็กจะมีการปรับตัวมากขึ้น การได้ฝึกฝนทางด้านร่างกาย 
อารมณ์ สติปัญญาและสังคม จะท าให้เด็กเกิดการปรับตัวง่ายขึ้น เด็กวัยนี้จะได้รับการพัฒนาในทุกๆ 
ด้าน เพื่อปรับปรุงตนเองให้เข้ากับสิ่งแวดล้อม จัดได้ว่าเป็นวัยที่ผู้ใหญ่ควรจะเอาใจใส่เป็นพิเศษ
เช่นเดียวกัน (สุชา จันทร์เอม, 2540) และวัยนี้ยังเป็นวัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาบุคลิกภาพทางสังคม
ของเด็กด้วย เนื่องจาก ประการแรก คือ เด็กจะไม่ได้รับการปกป้องจากพ่อแม่ เด็กจะต้องพยายาม
ช่วยตัวเองท่ามกลางเพื่อนและผู้ใหญ่ที่แปลกหน้า ประการที่สอง คือ เด็กเริ่มมีความสัมพันธ์กับผู้อื่น
มากขึ้น เช่น เพื่อน ครู ซึ่งทัศนคติของเพื่อนต่อเด็กจะมีอิทธิพลต่อเด็กมาก นอกจากนี้ครู พระ และ
ผู้ใหญ่คนอื่นเริ่มมีบทบาทในการสั่งสอนและเป็นตัวแบบให้เด็กแต่ยังมีอิทธิพลน้อยกว่าพ่อแม่(เพ็ญพิไล 
ฤทธาคณานนท์, 2550) วัยนี้ยังเป็นวัยที่เด็กจะเกิดความรู้สึกว่าเป็นคนที่มีสมรรถภาพหรือรู้สึกเป็นปม
ด้อย ถ้าเด็กสามารถท ากิจกรรมต่างๆได้ส าเร็จทั้งที่บ้านและโรงเรียน เด็กจะมีความรู้สึกว่าเองมี
ความสามารถในการเผชิญกับปัญหาต่างๆ ได้ ที่เรียกว่า “Industry” แต่ถ้าเป็นไปในทางตรงกันข้าม
เด็กจะเกิดความรู้สึกมีปมด้อย (Inferiority)(Erickson,1963) หากพ่อแม่ ครู ส่งเสริมและสนับสนุน
อย่างถูกต้องเด็กจะเกิดความกระตือรือร้นในการท างานจนส าเร็จ แต่ถ้าพ่อแม่หรือครู คอยขัดขวาง
เด็กก็อาจไม่ประสบความส าเร็จในการท างานและเกิดความรู้สึกมีปมด้อยได(้สุชา จันทร์เอม, 2540) 
 เนื่องจากอาการของเด็กสมาธิสั้น เป็นความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมที่เป็นมากกว่าพฤติกรรม
ตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน จนส่งผลท าให้สูญเสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน
หรือการเข้าสังคม(American Psychiatric Association, 2000) ผู้วิจัยจึงทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับทฤษฎีพัฒนาการของเด็กอายุ 6-9 ปี ดังนี้  
     ทฤษฎีพัฒนาการทางเพศของฟรอยด์ (Sigmund Freud’s Psychosexual Development 
Stage Theory) ที่เชื่อว่า พัฒนาการทางบุคลิกภาพของเด็กแต่ละขั้นจะขึ้นอยู่กับสัญชาตญาณทาง
เพศหรือแรงขับทางเพศ(Libido) และมีการพัฒนาอย่างเป็นล าดับขั้นตอน ถ้าการเปลี่ยนแปลงไม่
เป็นไปตามขั้นตอนหรือมีการตอบสนองไม่เต็มที่จะมีการหยุดชะงัก (Fixation) หรือการถอยกลับ
(Regression)ของพัฒนาการในขั้นต่อไป หรือท าให้เกิดการสะสมของปัญหาและการแสดงออกเมื่อ
เด็กเติบโตขึ้นเด็กช่วงอายุ 6-9 ปี จะอยู่ขั้นแฝงหรือขั้นพัก(Latency Stage) เด็กจะพัฒนาการสร้าง
ความสัมพันธ์กับผู้อื่นที่เป็นเพศเดียวกัน และพัฒนาทักษะต่างๆ มากมาย หากระยะนี้เด็กถูกบังคับให้
อยู่ในกฎระเบียบของครอบครัวมากเกินไป จะท าให้มีพฤติกรรมย้ าคิดย้ าท าไม่ยืดหยุ่น ซึ่งการ
หยุดชะงักของพัฒนาการในระยะนี้จะเกี่ยวข้องกับการพัฒนาทางสังคมและและเกิดปมด้อยได้(Halter 
& Carson, 2010 อ้างถึงใน ศุกร์ใจ เจริญสุข, 2557)  
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 ทฤษฎีพัฒนาการทางสังคมของอิริคสัน (Erickson’s  Psychosocial Development Stage 
Theory)  เชื่อว่าสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม มีผลต่อการพัฒนาบุคลิกภาพของคน ซึ่งในแต่ละ
ขั้นของพัฒนาการนั้นจะมีวิกฤตทางสังคม การที่ไม่สามารถเอาชนะหรือผ่านวิกฤตทางสังคมในขั้น
หนึ่งๆ จะเป็นปัญหาในการเอาชนะขั้นต่อๆ มา ท าให้เกิดความบกพร่องทางสังคมและเป็นปัญหาทาง
จิตตามมา เด็กอายุ 6-9 ปี จะอยู่ในขั้นเอาการเอางานกับความมีปมด้อย (Industry VS Inferiority) 
เป็นวัยเข้าโรงเรียน เด็กจะเรียนรู้ที่จะสร้างสรรค์ มีความคิดและพยายามท ากิจกรรมด้วยตนเอง หาก
ได้รับการสนับสนุนย่อมท าให้เด็กมีการพัฒนาบุคลิกภาพและมีมานะเพียรพยายามที่จะแสวงหาสิ่งที่
ท้าทายความสามารถและสติปัญญามากขึ้น เด็กจะรู้สึกมีคุณค่าและนับถือตนเอง(Self Esteem) ใน
ขณะเดียวกันเด็กที่ไม่สามารถท าได้นั้นจะท าให้เด็กมีปมด้อย เด็กจะมีความรู้สึกไม่มีคุณค่า เด็กอาจ
กลับไปสู่วัยทารกอีกเพ่ือหลีกเลี่ยงภาระที่ต้องรับผิดชอบ (Erickson, 1963) 
 ทฤษฎีพัฒนาการของซัลลิแวน (Sullivans’s Development of Personality Theory)  เชื่อว่า 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล(Interpersonal Process) มีความสัมพันธ์กว่าสิ่งที่อยู่ภายในจิตใจ บุคคลที่
มีสุขภาพดี คือ สิ่งมีชีวิตทางสังคมที่สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ด้วยการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และความเจ็บป่วยทางจิตเกิดจากการขาดทักษะในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล
(McGuiness, 2001 อ้างถึงใน ศุกร์ใจ เจริญสุข, 2557)เด็กอายุ 6-9 ปี ตามทฤษฎีพัฒนาการซัลลิแวน
จะอยู่ในระยะวัยเด็ก ซึ่งเป็นวัยที่เริ่มปลีกตัวออกจากพ่อแม่และสนใจที่จะไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมกับ
บุคคลอื่นโดยเฉพาะกับเพื่อนในวัยเดียวกัน  วัยนี้เด็กจะเริ่มเรียนรู้เกี่ยวกับการแข่งขัน  การร่วมมือ
และการควบคุมพฤติกรรม(สุชา จันทร์เอม, 2540) 
 ทฤษฎีพัฒนาการทางความคิดของเปียเจท์ (Piaget’s Cognitive Development Stage 
Theory) เชื่อว่าเด็กไม่ได้เกิดมาพร้อมความรู้และความคิด เด็กจะเรียนรู้โลกภายนอกรอบตัวและมี
การพัฒนาความคิดไปตามล าดับขั้นตอนจะเปลี่ยนแปลงหรือข้ามขั้นไม่ได้ ซึ่งการพัฒนาความคิดจะ
พัฒนาไปพร้อมๆ กับการพัฒนาทางกาย ความคิดตามทฤษฎีนี้ หมายถึง การที่บุคคลสามารถปรับตัว
เองให้เข้ากับสภาพแวดล้อม สามารถดัดแปลงความคิดและการแสดงออกของพฤติกรรมของตนได้ดี 
ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการ 2 ชนิด คือ 
 1. กระบวนการรับ (Assimilation) เป็นกระบวนการที่เด็กรับเอาประสบการณ์ต่างๆ เข้ามา
เป็นประสบการณ์เฉพาะตน ท าให้เด็กมีพฤติกรรมต่อสิ่งใหม่ๆ ตามประสบการณ์ของตนเอง เช่น เด็ก         
2 ขวบจะเล่นตุ๊กตาด้วยการโยนหรือเขย่า เมื่อน าเครื่องบินมาให้เล่นเด็กก็จะเล่นแบบโยนหรือเขย่า
เหมือนเดิม 

2. กระบวนการเก็บและการปรุงแต่ง (Accommodation) เป็นกระบวนการในการปรับความ
เข้าใจหรือปรับประสบการณ์เดิมให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม เช่น เด็กเล่นเครื่องบินโดยการโยนหรือเขย่า เมื่อเรียนรู้ว่าเครื่องบิน
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สามารถร่อนเล่นได้เด็กก็จะเปลี่ยนวิธีการเล่นใหม่ด้วยการร่อนเครื่องบินแทนการโยนหรือเขย่า (สุชา 
จันทร์เอม, 2540)  

ทฤษฎีของ Piaget กล่าวว่า พัฒนาการที่เกิดขึ้นจะด าเนินไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป และจะ
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยมีองค์ประกอบส าคัญที่เสริมพัฒนาการทางสติปัญญา 4 องค์ประกอบ 
(สุรางค์ โค้วตระกูล, 2541) ดังนี ้

1. วุฒิภาวะ (Maturation) คือ การเจริญเติบโตทางด้านสรีรวิทยา ซึ่งมีความส าคัญอย่างยิ่ง
ต่อการพัฒนาสติปัญญาและความคิด โดยเฉพาะระบบประสาทและต่อมไร้ท่อ 

2. ประสบการณ์ (Experience) ประสบการณ์เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อการพัฒนาด้านสติปัญญา 
เพราะเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นทุกครั้งที่ทุกคนมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติและประสบการณ์ที่
เกี่ยวกับการหาเหตุผล ซึ่งสามารถน าไปใช้แก้ไขปัญหาในชีวิตได ้

3. การถ่ายทอดความรู้ทางสังคม (Social Transmission) คือ การที่บุคคลได้รับการถ่ายทอด
ความรู้ทางด้านต่างๆ จากบุคคลรอบข้าง เช่น พ่อแม่ ครู เป็นต้น 

4. กระบวนการพัฒนาสมดุล (Equilibration) คือ การควบคุมพฤติกรรมของตนเองซึ่งอยู่ใน
ตัวของแต่ละบุคคลเพื่อปรับสมดุลของพัฒนาการด้านสติปัญญาและความคิดไปสู่ขั้นที่สูงกว่า 

เด็กช่วงอายุ 6-9 ปี ตามทฤษฎีพัฒนาการของเปียเจท์ จะอยู่ในระยะที่ 3 คือ เป็นขั้นของการ
ใชค้วามคิดอย่างมีเหตุผลเชิงรูปธรรม (Concrete Operational Peroid) เป็นระยะที่เด็กมีพัฒนาการ
ทางความคิดและสติปัญญาอย่างรวดเร็ว สามารถคิดอย่างมีเหตุผล แบ่งแยกสิ่งแวดล้อมออกเป็น
หมวดหมู่ ล าดับขั้น จัดเรียงขนาดสิ่งของ และเข้าใจการคงสภาพเดิม สามารถน าความรู้หรือ
ประสบการณ์ในอดีตมาแก้ปัญหาเหตุการณ์ใหม่ๆ ได้ซึ่งระยะนี้เป็นระยะที่เด็กสามารถคิดอย่างมี
เหตุผลเกี่ยวกับสิ่งต่างๆ ที่ไม่เคยเข้าใจมาก่อน และเริ่มเข้าใจลักษณะมวลสารที่ เท่ากันและ
เปลี่ยนแปลงรูปร่างว่ายังมีน้ าหนักหรือปริมาตรคงเดิม เป็นระยะที่เด็กสามารถน าความรู้หรือ
ประสบการณ์ในอดีตมาแก้ปัญหาในเหตุการณ์ใหม่ๆได้  มีการถ่ายโยงการเรียนรู้ (Transfer of 
Learning) แต่ปัญหาหรือเหตุการณ์นั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม ปัญหาที่เป็น
นามธรรมนั้นเด็กจะยังไม่สามารถแก้ปัญหาได้ (ศรีเรือน แก้วกังวาล, 2545; สุชา จันทร์เอม, 2540) 

อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ที่เป็นลักษณะของพฤติกรรมที่ผิดปกติ คือ พฤติกรรมไม่มี
สมาธ(ิInattention) ซน ไม่นิ่ง(Hyperactivity) และหุนหันพลันแล่น(Impulsive) ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้
ไม่เป็นไปตามวัย หากปล่อยพฤติกรรมที่ผิดปกติเหล่านี้ไว้โดยไม่ได้รับการรักษาอาจส่งผลกระทบใน
ด้านต่างๆ ได้แก่ อาการสมาธิสั้น อยู่ไม่นิ่ง ซนมาก กระสับกระส่าย วอกแวกง่าย นั่งท างานหรือท า
การบ้านไม่ได้จนส าเร็จ ส่งผลต่อตัวเด็กในด้านการเรียน(ดารุณี งามข า, 2554) ความซุกซน อยู่ไม่นิ่ง 
ไม่อาจทนรออะไรได้ ท าให้ไม่สามารถท าอะไรได้ส าเร็จ มีความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรงต่อตนเองและผู้อื่น(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) ด้านความสัมพันธ์กับผู้อื่นเนื่องจากไม่สามารถ



 

 

20 

ควบคุมอารมณ์ตัวเอง อดทนรอคอยไม่ได้  ไม่ปฏิบัติตามกฎกติกา(สมภพ เรืองตระกูล , 2545) ด้าน
สังคม เด็กมักถูกต าหนิติเตียนหรือลงโทษจากคนรอบข้าง ท าให้แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่นโดยไม่
มีการยั้งคิด มีพฤติกรรมอันธพาลและต่อต้านสังคม รวมทั้งการกระท าที่ผิดกฎหมายอื่นๆ ตามมาได้
(Neale, 2001 อ้างถึงใน ดารุณี  งามข า, 2554) ซึ่งผลกระทบต่างๆ อาจท าให้เด็กเกิดการหยุดชะงัก
(Fixation) หรือการถอยกลับ(Regression) ของพัฒนาการในขั้นต่อไป หรือท าให้เกิดการสะสมของ
ปัญหาและการแสดงออกเมื่อเด็กเติบโตขึ้น(Sigmund Freud, 1926) และการที่ไม่สามารถเอาชนะ
หรือผ่านวิกฤตทางสังคมขั้นใดขั้นหนึ่ง จะเป็นปัญหาในการเอาชนะขั้นต่อๆมาได้ ซึ่งจะท าให้เกิดความ
บกพร่องทางสังคมและเป็นปัญหาทางจิตตามมา เด็กจะมีปมด้อย จะมีความรู้สึกไม่มีคุณค่า ต้องกลับ
ไปสู่วัยทารกอีกเพ่ือหลีกเลี่ยงภาระที่ต้องรับผิดชอบ(Erickson, 1963) เป็นต้น  

   
1.2. สาเหตุของโรคสมาธิสั้นในเด็ก 
ปัจจุบันแม้จะยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าโรคสมาธิสั้นในเด็กมีสาเหตุมาจากปัจจัยใดบ้างแต่จาก

ผลการศึกษาวิจัยในระยะเวลาที่ผ่านมาท าให้มีสมมติฐานที่แสดงถึงสาเหตุของโรคสมาธิสั้นในเด็กนั้น
มาจากหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กัน สามารถแบ่งปัจจัยการเกิดออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้ดงันี ้

1.2.1. ปัจจัยด้านพันธุกรรม  มีการศึกษาที่พบว่า Concordance Rate ของเด็กสมาธิสั้นใน
แฝดไข่ใบเดียวกันมีสูงถึง 0.6-0.8 และยังพบว่าญาติใกล้ชิดที่มีเด็กเป็นเด็กสมาธิสั้นเป็นโรคนี้ด้วยสูง
ถึงร้อยละ 20-25 ผลการศึกษาที่มีในปัจจุบันยังพบยีนหลายตัวที่อาจเป็นสาเหตุร่วมกัน  ได้แก่  Gene 
Dopamine  Receptor (DRD4) โดยมีการศึกษาต่อเนื่องหลายปีเพราะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ที่ต้องการเรียนรู้ใหม่ๆ  (Novelty  Seeking  Behavior) และพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น  DAT1 เป็น 
Gene ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นในกลุ่มประชากรทั่วไป (ทัศนวัต สมบุญธรรม, 
2551; นิชรา เรืองดารกานต,์ 2551) 

1.2.2. ปัจจัยด้านชีวภาพ  จากการศึกษาทางสมองพบว่า เด็กสมาธิสั้นจะมีปริมาตรของเนื้อ
สมองส่วน Frontal และ Temperal  Lobe น้อยกว่าเด็กปกติ (Sowel, 2003) มีความผิดปกติของ
ขนาดและการท างานของสมองส่วนต่างๆ โดยเฉพาะส่วน Prefrontal Cortex, Parietal Cortex, 
Basal Ganglia, Thalamus และ Cerebellum สมองของคนที่มีภาวะสมาธิสั้นจะมีการท างานน้อย
กว่าปกติ  โดยเฉพาะสมองส่วนหน้า(Prefrontal Cortex) ที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการควบคุมสมาธิ
(Attention) ควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น (Impulsive) การจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) 
(Sowell, 2003) ซึ่งสมองส่วนหน้า ส่วนกลางและแกนสมองจะท าหน้าที่เกี่ยวกับสมาธิโดยตรงและยัง
สัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวของสารเคมี ได้แก่ โดปามีนและนอร์เอพิเนฟริน (วินัดดา ปิยะศิลป์ และ
พนม เกตุมาน, 2550) ยังมีสาเหตุมาจากสารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุลกันก็เป็นได้ เช่น  สารสื่อ
ประสาทโดปามีน(Dopamine) และสารสื่อประสาทนอร์เอพิเนฟริน (Norepinephrine) ที่มีการหลั่ง
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ออกมาน้อยกว่าปกติ  ซึ่งท าให้เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมหุนหันพลันแล่นและขาดการควบคุมตนเอง 
ในขณะที่สารสื่อประสาทซีโรโทนิน (Serotonin) จะมีการหลั่งมากเกินไปจนท าให้เด็กสมาธิสั้นมักมี
พฤติกรรมก้าวร้าวได้ง่ายกว่าเด็กปกต ิ(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 

1.2.3. ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม  การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมไม่ใช่สาเหตุที่ท าให้เป็นเด็ก
สมาธิสั้นแต่เป็นปัจจัยที่เสริมให้อาการรุนแรงมากขึ้น (American Academy of Pediatrics, 2000) 
สภาพแวดล้อมที่อาจเป็นสาเหตุ ได้แก่  ภาวะต่างๆ  ที่มีผลต่อการพัฒนาของสมอง เช่น สภาวะทุพ
โภชนาการ การติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ การสูบบุหรี่ (Mick et al., 2002) ภาวะน้ าหนักแรกเกิดน้อย 
(Biederman et al., 2002) การได้รับสารตะกั่ว (Nigg et al., 2010) หรือเด็กที่เคยเกิดการสูญเสีย
หรือมีการพลัดพรากเกิดขึ้นในวัยเด็ก ต่อมาจะมีอาการขาดสมาธิ ซุกซน อยู่ไม่นิ่ง เด็กที่ขาดการเลี้ยง
ดูจากมารดา(Mathernal Deprivation) อาจจะน าไปสู่ความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมได้ (Conduct 
Disorder) มีการศึกษาพบว่าความวุ่นวายหรือสภาพแวดล้อมที่มีการเปลี่ยนแปลงบ่อยๆ และความไม่
ราบรื่นของความผูกพันธ์กับมารดาที่เกิดขึ้นกับเด็กในวัย 3 ปีแรกของชีวิตจะเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการ
เกิดอาการสมาธิสั้น อาการอยู่ไม่นิ่ง อาการหุนหันพลันแล่นและยับยั้งตนเองไม่ได้ในเด็ก (จินตนา ยูนิ
พันธ์ุ, 2544) 

 
1.3. การวินิจฉัยและการรักษาเด็กสมาธิสั้น 

1.3.1 การวินิจฉัยตามCriteria ของ ICD-10  
การวินิจฉัยตามCriteria ของ ICD-10 จะถูกจัดไว้ในกลุ่มของ Hyperkinetic Disorder(HKD) 

ซึ่งต้องมีอาการตั้งแต่ 6 อาการขึ้นไป ในอาการของ Inattention ดังนี้ (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม 
เกตุมาน, 2550) 

1. ไม่สามารถจดจ ารายละเอียดของงานที่ท าได้ ขาดความรอบคอบ 
2. ไม่มีสมาธิในการท างานหรือการเล่น 
3. ไม่สนใจฟังค าพูดของผู้อื่นหรือดูเหมือนไม่ฟังเวลาพูดด้วย 
4. ไม่สามารถตั้งใจฟังหรือเก็บรายละเอียดของค าสั่ง ท าให้งานไม่เสร็จ 
5. ท างานไม่เป็นระเบียบ 
6. ไม่เต็มใจหรือหลีกเลี่ยงงานที่ต้องใช้ความคิด 
7. ท าของใช้ส่วนตัวหรือของที่จ าเป็นส าหรับงานหรือการเรียนหายบ่อยๆ 
8. วอกแวกง่าย 
9. ขี้ลืมในกิจวัตรประจ าวันที่ท าเป็นปกติ 

มีอาการตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป ในอาการ Hyperactivity ดังนี้ 
1. ยุกยิกอยู่ไม่สุข ชอบขยับมือและเท้า 
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2. ชอบลุกจากที่นั่งเวลาอยู่ในห้องเรียน 
3. ชอบวิ่งหรือปีนป่ายสิ่งต่างๆ 
4. ไม่สามารถเล่นหรืออยู่เงียบๆ ได ้
5. ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลาเหมือนมีเครื่องยนต์ติดตัวอยู่ 
6. พูดมาก พูดไม่หยุด 

มีอาการตั้งแต่ 1 ข้อ ขึ้นไป ในอาการของ Impulsive  
1. ชอบพูดโพล่งค าตอบเวลาที่พ่อแม่หรือครูถาม 
2. มีความยากล าบากในการเข้าคิวหรือรอคอย 
3. ชอบขัดจังหวะสอดแทรกเวลาที่ผู้อื่นก าลังคุยหรือแย่งเพื่อนเล่น 

 
โดยระยะเวลาการเกิดอาการนานกว่า 6 เดือน อาการต้องเกิดขึ้นก่อนอายุ 7 ปี และอาการ 

ปรากฏในสถานการณ์หรือสถานที่อย่างน้อย 2 แห่ง ขึ้นไป เช่น ที่โรงเรียนหรือที่ท างานและที่บ้าน 
อาการต้องรบกวนการเรียน การเข้าสังคม หรือออาชีพการงานอย่างชัดเจน อาการไม่ได้เกิดขึ้น
เนื่องจากผู้ป่วยก าลังป่วยด้วยโรคทางจิตเวชอื่นๆ  Pervasive Development Disorder, 
Schizophrenia, Psychotic Disorder, Mood Disorder, Anxiety Disorder, Dissociative 
Disorder หรือ Personality Disorder  

 
1.3.2 และการวินิจฉัยตาม Criteria ของ DSM-V  

เป็นการวินิจฉัยทางคลินิก โดยอาศัยประวัติและการประเมินอาการของผู้ป่วยตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของ Diagnostic and Statistical Manual of  Mental  Disorder, Fifth Edition(DSM-V) 
กล่าวคือ ผู้ป่วยต้องมีอาการขาดสมาธิและ/หรือ อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ที่เป็นมากกว่า
พฤติกรรมตามปกติของเด็กระดับพัฒนาการเดียวกัน เกิดขึ้นอย่างน้อยใน 2 สถานการณ์ขึ้นไป จนท า
ให้เกิดปัญหาในด้านสังคม การเรียน หรืออาชีพการงานของผู้ป่วย โดยอาการเริ่มปรากฏตั้งแต่ก่อน
อายุ 12 ปี และไม่ได้เป็นโรคทางจิตเวชอื่น มีรายละเอียดดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ 
สุคนิชย,์ 2558; American Psychiatry, 2013) 

เกณฑ์การวินิจฉัย (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, Fifth 
Edition : DSM-V) ของเด็กสมาธิสั้น คือ  

A: ผู้ป่วยมีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นอยู่ตลอดและรบกวนการท า
หน้าที่หรือพัฒนาการ ดังลักษณะข้อ (1) และ/หรือ (2)  

(1) อาการขาดสมาธิ (Inattention)  
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ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ 6 ข้อขึ้นไปนานมากกว่า 6 เดือน ถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับ
พัฒนาการและมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและการศึกษา/การท างาน 

หมายเหตุ : ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่(อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 
ข้อขึ้นไป 

1. ไม่สามารถจดจ่อกับรายละเอียดหรือเลินเล่อในกิจกรรมที่โรงเรียน การท างานหรือ
กิจกรรมอื่น 

2. มักมีความล าบากในการคงสมาธิในการประกอบการงานหรือเล่น 
3. มักดูเหมือนไม่ได้ฟังสิ่งที่คนอื่นพูดกับตนเองอยู ่
4. มักท าตามค าสั่ง งานที่โรงเรียน งานบ้าน หรือหน้าที่ในที่ท างานไม่ครบ 
5. มักมีความล าบากในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม 
6. มักเลี่ยง ไม่ชอบ หรือลังเลที่จะร่วมในงานที่ต้องการความใส่ใจพยายาม 
7. มักท าของที่จ าเป็นต่องานหรือกิจกรรมหาย 
8. มักวอกแวกจากสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย (ในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่อาจรวมถึงการคิดเรื่อง

ที่ไม่เกี่ยวข้อง) 
9. มักหลงลืมงานประจ า 

(2) อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/Impulsive) 
 ผู้ป่วยจะต้องมีอาการต่อไปนี้ ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นานมากกว่า 6 เดือนและถึงระดับที่ไม่

สอดคล้องกับระดับพัฒนาการและมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและ
การศึกษา/การท างาน 

หมายเหตุ : ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่(อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 
ข้อขึ้นไป 

10. มือเท้ายุกยิก นั่งไม่ติดเก้าอ้ี 
11. มักลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือสถานการณ์อื่นที่ต้องนั่งกับที่ 
12. มักวิ่งหรือปีนป่ายอย่างมาก โดยไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ (ในวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่

อาจมีเพียงรู้สึกอยู่นิ่งๆ ไม่ได)้ 
13. ไม่สามารถเล่นหรืออยู่เงียบๆ ได ้
14. มัก “พร้อมที่จะขยับ” หรือ “ท าเหมือนติดเครื่องยนต์” 
15. มักพูดมากเกินควร 
16. มักชิงตอบค าถามก่อนที่จะถามจบ 
17. มักล าบากที่จะรอตามล าดับ 
18. มักขัดหรือแทรกผู้อื่นขึ้น 
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B: อาการขาดสมาธิหรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น อาการเริ่มเกิดขึ้นก่อนอายุ 12 ปี 
C: อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลายอาการเกิดขึ้นในสถานการณ์

อย่างน้อย 2 แห่ง (เช่น ที่บ้าน โรงเรียน หรือที่ท างาน เกิดกับเพื่อนหรือญาติหรือในกิจกรรมอื่นๆ) 
D: มีหลักฐานชัดเจนว่ามีความบกพร่องทางด้านสังคม การศึกษาหรือการท างาน 
E: อาการไม่ได้เกิดจากการเป็น Psychotic Disorder และไม่เข้ากับความผิดปกติทางจิตอื่นๆ 

(เช่น Mood Disorder, Anxiety Disorder, หรือ Personal Disorder) 
การวินิจฉัยจะใช้วิธีการสัมภาษณ์ทางคลินิก (Clinical Interview) โดยจิตแพทย์เด็กและ

วัยรุ่นจะวินิจฉัยตามเกณฑ์ของโรคสมาธิสั้น โดยอิงเกณฑ์ DSM-V ดังนี ้
1. โรคสมาธิสั้นชนิด Inattention Type (ADHD-PI) ต้องมีอาการในหมวด Inattention 

อย่างน้อย 6 ข้อ ใน 9 ข้อ 
2. โรคสมาธิสั้นชนิด Hyperactivity/Impulsive (ADHD-PHI) ต้องมีอาการในหมวด 

Hyperactivity/Impulsive อย่างน้อย 6 ข้อ ใน 9 ข้อ 
3. โรคสมาธิสั้นชนิด Combined Type (ADHD-C) ต้องมีอาการในหมวด Inattention 

อย่างน้อย 6 ใน 9 ข้อ และต้องมีอาการในหมวด Hyperactivity/Impulsive อย่างน้อย 6 ใน 9 ข้อ 
การวินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-IV และ DSM-V จะมีรายละเอียดเหมือนกันเกือบทุกข้อ ยกเว้น 

DSM-V จะมีส่วนให้ประเมินส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่(อายุ 17 ปีขึ้นไป) ที่จะต้องมีอาการแต่
ละกลุ่มมากกว่า 5 ข้อขึ้นไป และส่วนที่อาการต้องเริ่มเกิดขึ้นก่อนอายุ 12 ปี ซึ่งต่างจาก DSM-IV ที่
ก าหนดให้อาการเกิดก่อนอายุ 7 ปี 
 
การรักษาเด็กสมาธิสั้น 

แนวทางการบ าบัดรักษาเด็กสมาธิสั้นในประเทศไทย จะเป็นการรักษาแบบ Multi-Modelity 
Approach คือ เป็นการผสมผสานการรักษาด้วยยาร่วมกับ Psychosocial  Intervention (วินัดดา 
ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงที่สุด โดยมีเป้าหมายเพื่อให้เด็กสมาธิ
สั้นสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข การรักษาประกอบด้วย การใช้ยา การปรับพฤติกรรม 
การเสริมสร้างศักยภาพครอบครัวและการช่วยเหลือด้านการเรียนรู้ (มาโนช อาภรณ์สุวรรณ, 2550) 
ซึ่งการรักษาด้วยวิธีการแบบ Multi-Modelity Approach ที่เป็นการผสมผสานการรักษาด้วยยา
ร่วมกับ Psychosocial  Intervention แบ่งออกเป็น  

1) การใช้ยา(Stimulant  Medication)  ครอบครัว(รวมทั้งเด็ก)และแพทย์ ควรมีการ
ตัดสินใจร่วมกันในการวางแผนการรักษา  รวมทั้งการใช้ยาในกรณีที่จ าเป็น การตัดสินใจร่วมกันนั้นจะ
น ามาซึ่งการบริหารยาที่มีประสิทธิภาพ การใช้ยาจะช่วยให้เด็กควบคุมสมาธิของตนเองได้ดีขึ้น  ตั้งใจ
เรียน ตั้งใจท างานจนส าเร็จ ควบคุมพฤติกรรมได้ง่ายขึ้น เด็กจะเรียบร้อยสงบนิ่งได้มากอย่างเห็นได้ชัด  
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แพทย์จะแนะน าเรื่องการใช้ยาอย่างละเอียดและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้  ในบางคนต้องให้พ่อแม่
และผู้ป่วยได้ทราบก่อนการใช้ยา หลังจากนั้นจะติดตามผลของการใช้ยาอย่างใกล้ชิด ที่ส าคัญ
ผู้ปกครองต้องตระหนักว่าการใช้ยาไม่สามารถท าให้อาการเด็กสมาธิสั้นหายขาดได้  ยาจะใช้ได้ผลใน
ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 70-80 (ชาญวิทย์ พรนภดล และพนม เกตุมาน, 2550) เด็กจะมีอาการดีขึ้น
หลังจากที่ได้รับยา การตัดสินใจที่จะให้ยานี้อาจจะเปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม เช่น เมื่อเด็กมี
วุฒิภาวะมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงสภาวะแวดล้อมที่โรงเรียนในทางที่ดีขึ้น เป็นต้น ซึ่งท าให้เด็ก
ต้องการขนาดยาที่น้อยลงได้  แต่ยาก็มิใช่การรักษาเพียงทางเดียวเท่านั้น เราต้องใช้การบ าบัดด้าน
พฤติกรรมและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพื่อช่วยเด็กด้วย  แพทย์จึงควรเฝ้าติดตามอาการที่อาจ
เปลี่ยนแปลงไปรวมทั้งประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของยาด้วยอย่างสม่ าเสมอและเพื่อป้องกันการใช้
ยาเพ่ือจุดมุ่งหมายที่ผิด(Misuse) (นิชรา เรืองดารกานนท์ และคณะ, 2551) ยาจะจ าแนกออกเป็น 

1.1. กลุ่ม Psychostimulation Drug ยา Methylphenidate เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูง มี
ความปลอดภัยและมีผลข้างเคียงน้อย ออกฤทธิ์เป็น Sympathomimetic Agent มีฤทธิ์ยับยั้ง 
Presynaptic Reuptake และเพิ่มการท างานของสาร Dopamine ในส่วนของ Prefrontal  Cortex  
ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่  Methylphenidate/MPH  ชื่อทางการค้า คือ Ritalin 

1.2. กลุ่ม Non-Psychostimulation Drug เช่น ยาอโทม็อกซิทิน (Atomoxetine) มีชื่อทาง
การค้าว่า Strattera ซึ่งเป็นยากลุ่ม Norepinephine Reuptake Inhibitor ไปเพิ่มสารเคมีในสมอง 
ออกฤทธ์ิช้าใช้เวลา 2-3 สัปดาห์ จึงจะเห็นผลแต่ออกฤทธิ์ยาว 24 ชั่วโมง 

1.3. Antidepresant เช่น Tricyclic  Antidepresant เช่น  Imipramine จัดเป็นกลุ่มยา
อันดับสองส าหรับการรักษาสมาธิสั้นได้ผลร้อยละ 60-70 ขนาด 1-3 mg/Kg/d แบ่งให้เช้าและก่อน
นอน  ถ้าให้ขนาดที่สูงเกินกว่านี้ต้องระวังเรื่อง  Cardiovascular Toxicity ควรประเมิน EKG  และ
ตรวจ serum TCA Level หรือ กลุ่ม Selective Serotonin Reuptake Inhibitor(SSRI) เช่น 
Fluoxetin มีประโยชน์ส าหรับ Secondary Mood Symptoms 

1.4. Alpha-2-Agonist  เช่น  Clonidine (Catapress) ช่วยลดอาการซนและหุนหันพลัน
แล่นแต่ไม่ช่วยให้สมาธิยาวขึ้น สามารถให้ร่วมกับ Stimulant ได้อย่างปลอดภัย ใช้ในกรณีที่มีโรค 
Tourette’s Disorder ร่วมกับสมาธิสั้น เริ่มจาก 0.05 mg/day โดยเพิ่มครั้งละ 4-5 mg/kg/day 
ขนาดที่ใช้โดยทั่วไปประมาณ 0.05 mg  ไม่ควรใช้ร่วมกับยาลดความดันโลหิต  เวลาหยุดยาควรค่อยๆ
ลดขนาดยาลง เพราะอาจเกิด Rebound Hypotention ได้ ผลข้างเคียงที่พบบ่อยกว่าความดันโลหิต 
คือ อาการง่วงนอนจากยา  แต่มักเป็นชั่วคราวเท่านั้น  อาจมีอาการปากแห้งและซึมเศร้า 

1.5. Antipsychotic Drug เช่น Risperidone, Haloperidone, Thioridazole ใช้ในกรณีที่
มีความก้าวร้าวรุนแรงหรือมี Conduct Disorder ร่วมด้วย(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม  เกตุมาน, 
2550) 
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2) การใช้ Psychosocial Intervention จะเป็นการ Counseling ซึ่งรวมถึงการให้ 
Psycho Education แก่ทั้งตัวเด็ก พ่อแม่และญาติพี่น้องที่เกี่ยวข้องและคุณครู การปรับ
สภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการใช้ชีวิตและการเรียนรู้ที่บ้าน ที่โรงเรียน และชุมชน และการปรับ
พฤติกรรมและการฝึกฝนพัฒนาความสามารถ ซึ่ง Psychosocial Intervention ประกอบด้วย 

2.1) การช่วยเหลือครอบครัว (Family Intervention) ได้แก่ 
2.1.1. การให้ความรู ้(Counseling & Psychoeducation) เน้นการสร้างสัมพันธ์ 

ระหว่างแพทย์กับพ่อแม่  เพื่อเป็นทีมส าคัญในการรักษาระยะยาวให้บุคคลในครอบครัวได้รับข้อมูลที่
ถูกต้องเกี่ยวกับธรรมชาติและการด าเนินไปของโรค(นิชรา เรืองดารกานนท์ และคณะ, 2551 ) และ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติให้ยอมรับข้อจ ากัดของเด็กสมาธิสั้น  เปิดโอกาสให้พ่อแม่ระบายความรู้สึกคับข้อง
ใจและสอนพ่อแม่เกี่ยวกับทักษะแนวทางการดูแลเด็กโดยการใช้ค าพูดหรือค าสั่งอย่างชัดเจน ให้แรง
เสริมพฤติกรรมที่ดี มองข้ามพฤติกรรมบางอย่าง และใช้วิธีการที่เหมาะสม  เช่น การ Time Out 
รวมทั้งให้ความรู้กับผู้ปกครองในการช่วยเหลือด้านการเรียนของเด็กที่บ้าน   

2.1.2. Parental Training การจัดกลุ่มพ่อแม่ โดยฝึกให้มีทักษะการสั่งงานที่ได้ผล   
ฝึกการ ใช้ค าพูดหรือค าสั่งที่ชัดเจน  ปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม  การรักษากติกา การ
เรียนรู้ เทคนิคการให้รางวัล  พัฒนาทักษะการแก้ปัญหาของพ่อแม่ โดยให้รู้จักวิธีการจัดการหรือปรับ
พฤติกรรมที่มีปัญหาให้แรงเสริมพฤติกรรมที่ดีเพื่อเพิ่ม Self-Esteem มองข้ามพฤติกรรมบางอย่าง
และใช้วิธีการลงโทษที่เหมาะสม ได้มีโอกาสฝึกซ้อมหัดท า ให้โอกาสซักถามปัญหาที่สงสัยทั้งหมด จะ
ช่วยท าให้พ่อแม่มีเวลากับผู้เชี่ยวชาญมากขึ้น  เพื่อเพิ่มความมั่นใจที่จะใช้ในการพัฒนาเด็กต่อไปใน
การท า Parental Training จะได้ผลดีในช่วงอายุต่ ากว่า 11 ปี ร้อยละ 65-75 และได้ผลในช่วงวัยรุ่น
ร้อยละ 25-30 ในครอบครัวฐานะปานกลางขึ้นไป  ปัญหาพฤติกรรมเด็กไม่รุนแรงและพ่อแม่ไม่มี
ปัญหาทางจิตเวช (ชาญวิทย์ พรนภดล และพนม  เกตุมาน, 2550) 

2.1.3. Parental Group Support เปิดโอกาสให้พ่อแม่และญาติที่มีเด็กสมาธิสั้นได้ 
รู้จักกัน แลกเปลี่ยนเรียนรู้เทคนิคในการดูแลและปรับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เรียนรู้เทคนิคการสร้าง
ความสามารถและความมั่นใจในตนเองและให้มีโอกาสระบายความรู้สึกคับข้องใจ ให้ได้รับก าลังใจ
รวมถึงเปิดโอกาสให้กลุ่มพ่อแม่มีกิจกรรมท าและเป็นประโยชน์ต่อเด็กและคนอื่นๆ ที่เป็นโรคสมาธิสั้น 
(วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 

2.1.4. ครอบครัวบ าบัด (Family Therapy) มีประโยชน์อย่างมากในครอบครัวที่มี 
สภาวะ Dysfunction ซึ่งอาจมีสาเหตุเริ่มแรกจากตัวผู้ป่วยเองหรือจากพ่อแม่หรือจากชีวิตสมรส 
(ชาญวิทย์ พรนภดล และพนม  เกตุมาน, 2550) 

2.2) การช่วยเหลือเด็ก (Patient Intervention) โดยจะพิจารณาความจ าเป็นของผู้ป่วยแต่
ละราย ดังนี้ 
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2.2.1. การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skill Training) จะมีการฝึกหลายด้านและ 
พบว่าการฝึกทักษะทางสังคมแบบรายบุคคลจะไม่ได้ผลเพราะเด็กสมาธิสั้นจะขาดทักษะในการสังเกต
ตนเอง การฝึกเป็นกลุ่มจะช่วยให้พฤติกรรมที่เป็นปัญหาแสดงออกมาและได้รับการแก้ไขผ่าน
กระบวนการ Modeling, Practice, Feedback และ Contingent  Reinforcement (ชาญวิทย์  
พรนภดล และพนม  เกตุมาน, 2550) 

2.2.2. การสอนเสริมทักษะ (Academic Skill Training) จะมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ 
มีปัญหาด้านการเรียน  การฝึกทักษะด้านการเรียนโดยการฝึกแบบ Individual หรือ Group ก็ได้ โดย
เน้นการท าตามค าสั่ง  การจัดระบบระเบียบ  และการใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ การตรวจทบทวน
ผลงาน  การจดบันทึกและการเรียนอย่างมีประสิทธิภาพ 

2.2.3. จิตบ าบัดรายบุคคล (Individual Psychotherapy) การท าจิตบ าบัดเฉพาะ 
บุคคล ไม่ได้ผลในการรักษาเด็กสมาธิสั้นโดยตรงแต่มีประโยชน์ในการรักษาอาการวิตกกังวล ซึมเศร้าที่
พบร่วมกับสมาธิสั้น และอาจใช้จิตบ าบัดเฉพาะบุคคลเป็นครั้งคราว เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องการ
ปรับตัวความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น  เป็นต้น  

2.2.4. พฤติกรรมบ าบัด (Behavior Modification) เน้นการปรับพฤติกรรมโดยการ 
ใช้ Positive Reward ซึ่งการศึกษาด้าน Neuropsychological Measurement  พบเด็กกลุ่มนี้
ตอบสนองต่อ Positive Reward ที่รวดเร็วได้ดีแต่จะเพิ่มปัญหาได้ง่ายเมื่อใช้ Negative Reward ควร
เน้นการฝึกเรื่องการรักษาเวลา  การใช้เงิน  การรอคอย  การสังเกตในรายละเอียด  เป็นต้น 

2.2.5. การให้ความค าปรึกษาและให้ความรู ้(Counseling & Psychoeducation)  
สร้างความสัมพันธ์กับเด็กโดยการให้ความรู้  ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของเด็กสมาธิสั้นและเข้าใจใน
ข้อจ ากัดของตนเองเข้าใจในผลของยาที่รับประทาน (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 
 การเล่นบ าบัดเป็นการให้ค าปรึกษา(Counseling) และการท าจิตบ าบัด (Psychotherapy) 
วิธีการหนึ่งที่นิยมใช้ในเด็ก เนื่องจากตามพัฒนาการของเด็กที่มีอายุต่ ากว่า 11 ปีนั้น จะมีข้อจ ากัดใน
การคิดแบบนามธรรม(Think Abstractly) ซึ่งเด็กจะมีการแสดงออกทางพฤติกรรมก่อนที่จะ
แสดงออกทางด้านค าพูด เด็กจะใช้การเล่นเชิงสัญลักษณ์หรือวัตถุเพื่อแสดงออกถึงความคิดและ
ความรู้สึกต่างๆ การเล่นบ าบัดจึงเป็นการสื่อสารระหว่างเด็กและผู้บ าบัด ที่แสดงให้เห็นถึงความคิด
และความรู้สึกอย่างจริงใจของเด็กแทนการพูดอธิบายที่มีความยากล าบากมากกว่า (Axline, 1947; 
Kottman, 2001; O’Conor, 2001 & Schaefer, 2001) ถึงแม้ว่าแนวคิดการเล่นบ าบัดจะมีหลาก 
หลายแนวคิดก็ตาม แต่ทุกแนวคิดล้วนมีองค์ประกอบที่เหมือนกัน คือ เพื่อช่วยแก้ไขปัญหาในเด็กด้าน
จิตสังคม(Psychosocial) และการส่งเสริมพัฒนาการให้เหมาะสม(Bratton et al., 2005) การให้การ
พยาบาลทางจิตสังคมนั้น  พยาบาลต้องท าความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์ว่ามีความหมาย มี
เป้าประสงค์ เข้าใจเกี่ยวกับระดับต่างๆ ของจิตส านึกเพื่อสามารถอธิบายกลไกของพฤติกรรมมนุษย์ 
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ซึ่งจะช่วยให้สามารถแยกแยะสาเหตุของปัญหาทางจิต พยาบาลจะต้องมีการสร้างปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วยด้วยการยอมรับอย่างไม่มีเงื่อนไขและมีความเห็นอกเห็นใจ(Emphathy) และเข้าใจถึงปัญหา
สัมพันธภาพของผู้ป่วย เพื่อใช้เป็นแนวทางในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของพยาบาลและ
ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ใหม่ในการสร้างสัมพันธภาพที่เหมาะสมกับผู้อื่นได้ อย่างมี
ประสิทธิภาพและเกิดความไว้วางใจ นอกจากนี้การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการบ าบัดทางจิตใจ ในลักษณะ
ของการยอมรับจะเป็นโอกาสในการฝึกทักษะและพัฒนาการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลด้วย
(Halter, 2014) พยาบาลมีความจ าเป็นที่จะต้องท าความเข้าใจเกี่ยวกับพัฒนาการบุคลิกของบุคคลใน
แต่ละช่วงวัย การให้ความรู้แก่บิดามารดาในการตอบสนองความต้องการทางสังคมให้แก่บุคคลอย่าง
เหมาะสมด้วยเพื่อให้สามารถน าไปใช้ในการป้องกันระยะที่ 1,2 และ 3 ได้(การส่งเสริม การป้องกัน 
และการฟื้นฟู) และช่วยเหลือผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงความเชื่อที่ไม่เหมาะสม ที่เป็นความคิดด้านลบต่อ
ตนเอง โดยพยาบาลจะชี้ให้เห็นถึงความจริงด้วยการสะท้อนพฤติกรรมทางบวกที่เป็นอยู่ เพื่อกระตุ้น
ให้รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ลดการโทษตนเอง การปรับเปลี่ยนความคิดทางลบของผู้ป่วยนั้นเป็นบทบาท
อิสระที่พยาบาลจิตเวชสามารถท าได้ทั้งรูปแบบการบ าบัดแบบรายบุคคลและรายกลุ่มโดยใช้ตนเอง
เป็นเครื่องมือในการบ าบัด(ศุกร์ใจ เจริญศุกร์, 2557) เมื่อผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือ
ค่านิยมที่ไม่เหมาะสมแล้วนั้น พยาบาลจะต้องมีการเสริมแรงให้แก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เช่น การให้
รางวัล หรือให้ค าชม เป็นต้น รวมทั้งเป็นแบบอย่าง(Modeling) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเลียนแบบ
พฤติกรรมที่พึงประสงค ์

2.3) การช่วยเหลือทางโรงเรียน (School Intervention) ประสานกับทางโรงเรียนเพื่อให้เกิด
ความเข้าใจในปัญหาของผู้ป่วยและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม   

บริบทการให้บริการเด็กสมาธิสั้นในโรงพยาบาลยุวประสาทฯ จะใช้วิธีการรักษาแบบ Multi-
Modelity Approach โดยแบ่งการดูแลออก 2 ลักษณะ ได้แก่  

1) การให้บริการแบบผู้ป่วยนอก คือ การเข้ามารับบริการแบบมาเช้ากลับเย็น ได้แก่  
การมาพบแพทย์ ร่วมกับการให้บริการทางการพยาบาล เช่น การให้ค าแนะน าการใช้ยาทางจิตเวช 
การให้ค าปรึกษาครอบครัว การปรับพฤติกรรม การฝึกทักษะทางสังคม ร่วมกับการเข้ารับการบ าบัด
กับสหวิชาชีพต่างๆ เช่น การศึกษาพิเศษ การบ าบัดด้วยกีฬา เป็นต้น แต่ละคนจะได้รับการบ าบัดที่
แตกต่างและไม่เท่าเทียมกันขึ้นอยู่กับสภาพปัญหาที่พบของเด็กแต่ละคน  

2) การให้บริการแบบผู้ป่วยใน คือ การเข้ารักษาแบบนอนค้างคืนที่โรงพยาบาลเมื่อ 
เด็กสมาธิสั้นมีภาวะวิกฤตทางจิตเวชที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น เช่น มีความคิดหรือ
พฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตาย หรือมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เป็นต้น เพื่อเฝ้าสังเกตอาการและ
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นอย่างใกล้ชิด โดยเด็กสมาธิสั้นจะได้รับการบ าบัดรักษาแบบเข้มข้นและมี
ลักษณะเป็น Multi-Modelity Approach  เช่นเดียวกับผู้ป่วยนอกทั้งการใช้ยา การปรับพฤติกรรม 
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และการบ าบัดอื่นๆ ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหาที่พบ เพื่อลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ต่างๆ จนสามารถ
กลับไปด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ  
 

1.4. เด็กสมาธิสั้นกับผู้ดูแลหลัก 
Orem อ้างถึงใน สมจิต หนูเจริญ (2540) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า คือ ผู้ที่ดูแลผู้อื่นที่ต้อง

พึ่งพา โดยการให้การดูแล ช่วยส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพึ่งพา 
Horowitz and Reinhard (1995) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความ

รับผิดชอบในการท ากิจกรรมการดูแลและระระเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้ 
1) ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) คือ ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ 

ดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพื่อตอบสนองความต้องการ โดยใช้เวลาในการดูแล
อย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ืองมากกว่าคนอื่นๆ 

2) ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการ 
ดูแล มีหน้าที่ในการจัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ดูแลแบบครั้งคราว
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ 

ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม(2539) ให้ความหมายว่า ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่
บ้าน ซึ่งหมายถึง บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือบุคคลในชีวิตที่ท าการดูแล
ผู้ป่วย 

สรุปว่า ผู้ดูแลหลัก คือ ผู้ที่ดูแลช่วยเหลือบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม ซึ่งเป็นการดูแลที่ต่อเนื่องในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้ดูแลหลักจะ
หมายถึง ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เป็นบิดา มารดา หรือญาติ ที่อยู่บ้านหลังเดียวกัน ท าหน้าที่เลี้ยงดูอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป และต้องไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 
 
เด็กสมาธิสั้นกับผู้ดูแลหลัก 
 เด็กเป็นวัยของการเรียนรู้โลกและสังคม เป็นวัยแห่งการปรับตัวเข้ากับธรรมชาติ ในการ
เรียนรู้และการปรับตัวของเด็กจ าเป็นต้องอาศัยผู้ใหญ่ สังคม รวมทั้งสถานการณ์ที่เหมาะสม เป็นตัว
แบบและชี้แนะแนวทางที่ถูกต้องเหมาะสมเพื่อให้ไปสู่เป้าหมายที่ดีงาม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) เนื่องจากสุขภาพจิตในเด็กนับว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญและเกี่ยวข้องกับ พันธุกรรม พัฒนาการทางจิต
สังคม พฤติกรรมและอารมณ์ของเด็ก ล้วนแต่มีผลมาจากการเลี้ยงดู ดังนั้น ผู้ดูแลหลัก จึงถือว่ามี
อิทธิพลที่สุดในช่วงวัยเด็ก มีบทบาทส าคัญในการสร้างและหล่อหลอมพฤติกรรม เพราะเป็นกลไก
ส าคัญในการขับเคลื่อนที่ท าให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพ เด็กสมาธิสั้นเป็นสิ่งที่จ าเป็นในการเรียนรู้
เพราะช่วยให้การดูแลเป็นไปในทิศทางที่ถูกต้อง ทักษะต่างๆ ของผู้ดูแลจะสั่งสมตามประสบการณ์การ
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ดูแลที่ลงมือกระท า การเริ่มต้นลงมือฝึกเด็กก่อน แล้วจึงค่อยพัฒนาวิธีการต่างๆ ตามค าชี้แนะจาก
ผู้เชี่ยวชาญ  ดังนั้นผู้ที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเด็กจึงกลายเป็นผู้ที่ท าหน้าที่และมีส่วนร่วมส าคัญในการให้
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแลถือว่าเป็นแหล่งประโยชน์สูงสุดและเป็นสถาบันที่ดีที่สุด ส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชเด็ก(ทัศนีย์ อนันตพันธ์, 2540; Loukissa, 1995) การสอนผู้ดูแลหลักให้เรียนรู้วิธีการ
ปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมร่วมกับการให้ความช่วยเหลือที่เด็กโดยตรง จะท าให้เกิดผลทางการรักษาที่
ดีกว่าการรักษาโดยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง(ชาญวิทย์ พรนภดล, 2546; Hechtman, 2005)  พยาบาล
จิตเวชเด็กจึงจ าเป็นต้องมีความรู้ในเรื่องของเด็กที่มีพฤติกรรมหรือภาวะจิตสังคมที่เบี่ยงเบน โดย
พยาบาลมีบทบาทในการส่งเสริมและสนับสนุนครอบครัวที่มีบุตรที่มีปัญหาทางด้านพฤติกรรมและจิต
สังคม ในการให้ค าปรึกษา สนับสนุนข้อมูลและให้ก าลังใจเพื่อให้สมารถอยู่ในครอบครัวได้อย่างมี
ความสุข  เด็กสมาธิสั้นจึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ดังนั้นการปฏิบัติ
ทางการพยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นจึงมุ่งผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ซึ่งเป็นการปฏิบัติ
ตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลที่อาศัยองค์ความรู้เฉพาะทางที่ผสมผสานกับศาสตร์ทางการ
พยาบาลและศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การใช้ทักษะพื้นฐานทางด้านสัมพันธภาพ การสื่อสารร่วมกับ
ทักษะการบ าบัดทางการพยาบาล รวมทั้งการประสานงานกับทีมสุขภาพในการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันการเกิดปัญหาทางจิต การช่วยเหลือดูแลบ าบัด และการฟื้นฟูสภาพจิตของเด็กและวัยรุ่นที่มี
ปัญหาทางจิต อารมณ์และพฤติกรรม (เบญจวรรณ รัญเสวะ, 2549) 
 
2. อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ป ี

2.1. ความหมายและองค์ประกอบอาการของเด็กสมาธิสั้น 
 American Psychiatric Association (2000) กล่าวว่า อาการของเด็กสมาธิสั้นเป็นความ
ผิดปกติทางด้านพฤติกรรมที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน  ซึ่ง
ความผิดปกตินี้จะท าให้สูญเสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันหรือการเข้าสังคม ได้แก่ พฤติกรรม
ขาดสมาธิ พฤติกรรมไม่นิ่ง และพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น 

American Psychiatric Association (2013) กล่าวว่า อาการของเด็กสมาธิสั้น หมายถึง 
เด็กที่มีอาการขาดสมาธิและ/หรือ อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติ
ของเด็กที่อยู่ในระดับพัฒนาการเดียวกัน เกิดขึ้นอย่างน้อยใน 2 สถานการณ์ขึ้นไป จนท าให้เกิดปัญหา
ในด้านสังคม การเรียน หรืออาชีพการงาน 

จินตนา ยูนิพันธุ์ (2544) กล่าวว่า  อาการของเด็กสมาธิสั้นเป็นสาเหตุของปัญหาพฤติกรรม
ในเด็กวัยเรียน เป็นแบบแผนพฤติกรรมที่แสดงถึงความใส่ใจต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งในเวลาสั้นหรือไม่สนใจ
เลยซึ่งอาการเช่นนี้ เรียกว่า สมาธิสั้น หรือเป็นความผิดปกติของพฤติกรรมชนิดหนึ่งที่มีการแสดงออก
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ซ้ าๆ แตกต่างจากพัฒนาการของเด็กปกติจนเป็นลักษณะเฉพาะของเด็ก ประกอบด้วยพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมตามอายุหรือพัฒนาการ 

ชาญวิทย์ พรนภดล (2558) กล่าวว่า กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นตั้งแต่วัยเด็ก (ก่อนอายุ 12 ปี) ที่
เกิดจากความผิดปกติของสมอง ซึ่งมีผลกระทบต่อพฤติกรรม  อารมณ์  การเรียนและการเข้าสังคมกับ
ผู้อื่นของเด็ก กลุ่มอาการนี้จะประกอบด้วย อาการขาดสมาธิ(Attention Deficit)อาการหุนหันพลัน
แล่น(Impulsive)  อาการซน อยู่ไม่นิ่ง(Hyperactivity) เด็กสมาธิสั้นบางคนอาจจะมีอาการซนและ
หุนหันพลันแล่น  ซึ่งเป็นอาการเด่นมักพบได้บ่อยในเด็กผู้ชายมากกว่าเด็กผู้หญิง  

 ดังนั้นสรุปได้ว่าความหมายและองค์ประกอบอาการของเด็กสมาธิสั้น คือ ความผิดปกติ
ทางด้านพฤติกรรมที่มีมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน ความผิดปกติ
ทางด้านพฤติกรรมนีจ้ะท าให้เด็กสมาธิสั้นสูญเสียหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน หรือการเข้าสังคม 
ประกอบด้วย 2 กลุ่มอาการหลักตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-V คือ กลุ่มอาการขาดสมาธิ
(Inattention)  กลุ่มอาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น(Hyperactivity/ Impulsivity)  
  

2.2. กลไกการเกิดอาการและปัจจัยสัมพันธ์ที่กับอาการของเด็กสมาธิสั้น 
 ได้มีผู้ศึกษาและสรุปเกี่ยวกับกลไกการเกิดอาการของเด็กสมาธิสั้นและปัจจัยสัมพันธ์กับ
อาการของเด็กสมาธิสั้นไว้หลากหลายการศึกษา ผู้วิจัยได้สรุปไว้ ดังต่อไปน้ี 
 Sowell et al. (2003) กล่าวว่า อาการของเด็กสมาธิสั้นเป็นความผิดปกติของขนาดและการ
ท างานของสมอง โดยเฉพาะบริเวณ Prefrontal Cortex, Parietal Cortex, Basal Ganglia, 
Thalamus และ Cerebellum ของเด็กสมาธิสั้นท างานน้อยกว่าปกติ เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับการควบ 
คุมสมาธิ (Attention) ควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น (Impulsive) การจัดการอย่างเป็นระบบ 
(Organization) อาการของเด็กสมาธิสั้นยังเกี่ยวข้องกับสารสื่อประสาทในสมองบางตัว ได้แก่ 
Dopamine และ Norephinephrin และ Serotonin ที่ไม่สมดุลกันอีกด้วย 
 Barkley (2007) ได้ศึกษาอาการของเด็กสมาธิสั้นและสรุปเป็น Theory of ADHD หรือ 
Barkley’s Model of Behavioral Inhibition โดย  Barkley เชื่อว่าอาการของเด็กสมาธิสั้นเกิดจาก
ความผิดปกติของสมองส่วน Prefrontal Cortex ที่ท าให้เกิดการยับยั้งการตอบสนอง (Response 
Inhibition) ซึ่งการยับยั้งการตอบสนองนี้เองที่เป็นตัวกลางที่ท าให้เกิดการความบกพร่องด้านบริหาร
จัดการ(Executive Dysfunction) โดยความบกพร่องด้านการยับยั้งการตอบสนอง (Poor Response 
Inhibition) และความบกพร่องด้านการบริหารจัดการ จะท าให้เกิดการยับยั้งพฤติกรรม (Behavioral 
Inhibition) ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมตนเอง และการจัดเรียงล าดับความสัมพันธ์(Motor 
Control/Fluency/Syntax)  
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 Brown (2009) ได้ศึกษาอาการของเด็กสมาธิสั้นเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีอาการของเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์ DSM กับกลุ่มที่ไม่มีอาการทางคลินิก แล้วสรุปเป็น 
The Brown Model of ADHD  โดยแบ่งความบกพร่องที่เป็นอาการของเด็กสมาธิสั้นตามโครงสร้าง
การบริหารจัดการบกพร่อง(Executive Dysfunction) ออกเป็น 6  ด้าน ได้แก่ ด้านการท ากิจกรรม
(Activity) ด้านการมีสมาธิหรือความสนใจอย่างต้ังใจ(Focus) ด้านความพยายาม(Effort) ด้านอารมณ์
(Emotional) ด้านความจ า(Memory) และด้านการกระท า(Action) 
 อาการของเด็กสมาธิสั้น ไม่ได้เกิดจากการไม่มีทักษะหรือความสามารถ แต่ความผิดปกติของ
ระบบประสาทบริเวณสมองส่วน Prefrontal Cortex ท าให้มี Executive Dysfunction ที่ท าให้ไม่
สามารถน าเอาทักษะหรือความสามารถมาใช้ได้ในสถานการณ์จริง (Point of Performance) ซึ่ง
นับว่าเป็นกลไกที่ท าให้เกิด 3 กลุ่มอาการ คือ ขาดสมาธิ อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น(Barkley, 
1997; Barkley, 2006; Knouse & Safren, 2010 อ้างถึงใน ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ, 2555) 
 Ebrahim et al. (2013) ได้ทบทวนการศึกษาของ Abikoff (1991) ที่ประยุกต์ใช้การท า 
CBT เพื่อพัฒนาความสามารถ/ทักษะด้านการวางแผน(Planning) ความคงทนของสมาธิ(Sustained 
Attention) ความจ า(Working Function) การรักษาสภาพ(Maintenance) และทบทวนการศึกษา
ของ Stevenson et al.(2002) ที่ฝึกทักษะของผู้ใหญ่ ADHD ด้วยการพัฒนาสร้างแรงดึงดูดใจ
(Motivation) เพื่อให้มีสมาธิจดจ่อ(Concentration) การจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) การ
ควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) การจัดการอารมณ์โกรธ(Anger  Management) และ
การรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง(Self-Esteem) โดยพบว่าทั้ง 2 การศึกษานี้ช่วยบรรเทาอาการสมาธิสั้นได้ 
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดความคิด(Cognitive Therapy)และการ
บ าบัดความคิดพฤติกรรม(Cognitive Behavior Therapy) ในเด็กสมาธิสั้นของ Toplak et al. 
(2008) ที่เสนอแนะว่าการจะรักษาอาการของเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพนั้นจะต้องค านึงถึงการ
บ าบัดทั้งด้านความคิด(Cognition) และพฤติกรรม(Behavior)  ต่อมา Ebrahim et al. (2013) จึงได้
ท าการศึกษาการเล่นบ าบัดเพื่อพัฒนาทักษะด้านความคงทนของสมาธิ(Sustained Attention) ด้าน
ความจ า(Working Memory) ด้านขาดการยับยั้ง(Inhibition) ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
(Impulsive) ด้านการควบคุมตัวเอง(Self Control) และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ
(Organization)  และพบว่าการเล่นบ าบัดสามารถลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาการเล่นบ าบัดตามแนวคิดนี้ และได้หาความหมายของทักษะที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้นแต่ละ
ด้านไว ้ดังนี้    

1. ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ (Sustained Attention)หมายถึง ความสามารถหรือ
ทักษะของการมีสมาธิแบบต่อเนื่อง การคงความสนใจในสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้เป็นระยะเวลาต่อเนื่องตั้งแต่
เริ่มต้นจนจบ หรือความสามารถในการใช้สมาธิจดจ่อและมีความตื่นตัวในการเรียนรู้ตลอดเวลา ซึ่ง
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ความคงทนการมีสมาธิ จะท างานควบคู่ไปกับการมีสมาธิในการคัดเลือกสิ่งเร้า(Selective Attention) 
ที่หมายถึง การเลือกตัดความสนใจสิ่งเร้าที่ไม่มีความส าคัญออกหรือความสามารถในการหลีกเลี่ยงสิ่ง
เร้าทั้งภายนอก เช่น เสียงดัง และสิ่งเร้าภายใน เช่น ความคิด ในขณะกระท ากิจกรรมบางอย่างเพื่อให้
เกิดความส าเร็จ (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 

2. ทักษะด้านความจ า (Working Memory) หมายถึง  ความสามารถในการจดจ าและ
ความสามารถในการเรียกกลับความทรงจ า ตัวอย่างของความบกพร่อง เช่น ไม่สามารถจดจ าได้ว่าวาง
สิ่งของไว้ที่ใดบ้าง หรือไม่สามารถจ าเรื่องราวที่เพิ่งสนทนาไปเมื่อเวลาผ่านไปไม่นานมากนัก ซึ่งจะเป็น
ลักษณะของความจ าสั้น (Brown, 2002) 

3. ทักษะด้านการยับยั้ง (Inhibition) หมายถึง การที่เด็กไม่สามารถยับยั้งพฤติกรรมหรือการ
แสดงออกที่กระวนกระวาย หุนหันพลันแล่นได้ หรือไม่สามารถยั้งยั้ง/หยุดพฤติกรรมการแสดงออก
ต่างๆในแต่ละสถานการณ์เพื่อให้มีการแสดงออกที่เหมาะสม ไม่สามารถหยุดพฤติกรรมหรือมีการ
แสดงออกที่ปราศจากการรู้สึกนึกคิด (Acting without thinking) ซึ่งการสามารถควบคุมการยับยั้งน้ี
ได้จะเรียกว่า ความสามารถหรือทักษะในการรักษาสภาพ (Maintenance) (Gioia et al., 2001) 

4. ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น (Impulsive) หมายถึง ความบกพร่องใน
ด้านการคิดและการวางแผน มักจะท าก่อนคิด (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2546) หรือเป็นลักษณะของ
อารมณ์ที่วู่วาม ใจร้อน ควบคุมตัวเองไม่ได้ ท าอะไรโดยไม่คิดล่วงหน้า ขาดความระมัดระวัง (มาโนช 
อาภรณ์สุวรรณ, 2550) แสดงออกโดยการขาดความอดทน ไม่สามารถรอได้ พูดสวนทันทีก่อนที่ผู้ถาม
จะพูดจบ รอคอยตามระเบียบไม่เป็น ขัดจังหวะหรือก้าวร้าวผู้อื่นจนท าให้มีปัญหาเกี่ยวกับกิจกรรม
ทางสังคม การเรียนและอาชีพการงาน (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 

5. ทักษะด้านการควบคุมตัวเอง (Self Control) หมายถึง ความสามารถในการควบคุม
ตนเองให้สามารถท างานหรือกิจกรรมให้ส าเร็จตามเป้าหมายได้ (Gioia et al., 2001) 

6. ทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ (Organization) หมายถึง ความสามารถในการ
จัดระบบในการท างาน ตัวอย่างความบกพร่อง ได้แก่ ไม่สามารถที่จะจัดการกับงานที่ได้รับมอบหมาย  
ไม่รู้จักการเตรียมงาน เช่น การเตรียมตัวสอบต้องเตรียมอย่างไร อ่านหนังสืออย่างไร อ่านหนังสือ
อะไรบ้าง (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550) 

ดังนั้น สรุปได้ว่าอาการของเด็กสมาธิสั้นเป็นความผิดปกติของขนาดและการท างานของสมอง 
ที่มีผลการบริหารจัดการ(Executive Dysfunction) ซึ่งท าให้เด็กไม่สามารถน าเอาทักษะหรือ
ความสามารถที่มีอยู่ออกมาใช้ได้เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์จริง ไม่ใช่เกิดจากการไม่มีทักษะ 
ประกอบด้วย ทักษะด้านความคงทนของมีสมาธิ(Sustained Attention) ทักษะด้านความจ า
(Working Memory) ทักษะด้านการยับยั้ง(Inhibition) ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
(Impulsive) ทักษะด้านการควบคุมตัวเอง (Self Control) ทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ
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(Organization) เป็นกลไกที่ท าให้เกิดอาการของเด็กสมาธิสั้นทั้ง 2 กลุ่มอาการ คือ กลุ่มอาการขาด
สมาธิ และกลุ่มอาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 

 
2.3. การประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้น  
การประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถาม SNAP-IV ฉบับภาษาไทย 

SNAP-IV (Short Form) ซึ่งเป็นแบบสอบถามชนิด Narrow-Band ที่พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ.1992 โดย 
Swanson, Nolan และ Pelham จึงเป็นที่มาของชื่อย่อ SNAP ส่วน IV นั้นบอกถึงความสอดคล้อง
ของข้อความในแบบสอบถามตาม DSM-IV ฉบับภาษาไทยจะแปลโดย ณัทธร  พิทยรัตน์เสถียร 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 26 ข้อ แยกเป็น 3 Domain โดยข้อที่ 1-9 เป็นการประเมินอาการ 
Inattention (SNAP-Inatt) ข้อ 10-18 เป็นการประเมินอาการ Hyperactivity/Impulsive (SNAP-
H/Im) และข้อ 19-26 เป็นการประเมินอาการ Oppositional Defiant Disorder (SNAP-ODD) แต่
ละข้อคิดคะแนนแบบ Likert เป็น 4 ระดับ (0=ไม่เลย, 1=เล็กน้อย, 2=ค่อนข้างมาก, 3=มาก) แล้วจึง
รวมคะแนนแต่ละ Domain มีจุดตัดอยู่ที่ 16-14-12  ได้มีการศึกษาคุณสมบัติของแบบสอบถาม 
SNAP-IV ในประเทศไทยและพบว่าเป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยง(Reliability) ที่มีค่า Cronbach’s 
alpha = 0.93 (ส าหรับแบบสอบถามที่ตอบโดยผู้ปกครอง) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้น าข้อที่ 19-
26 มาพิจารณา เนื่องจากเป็นการประเมินอาการของ ODD ผู้วิจัยจะใช้เพียง 2 Domain คือ ข้อ 1-9 
ที่เป็นการประเมินอาการ Inattention และข้อ 10-18 ที่เป็นการประเมินอาการ Hyperactivity/ 
Impulsive (SNAP-H/Im) เนื่องจากทั้ง 2 Domain มีความสอดคล้องกับค าจ ากัดความอาการของ
เด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยได้กล่าวไว้ข้างต้นและสอดคล้องกับเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V ที่แบ่งอาการของ
เด็กสมาธิสั้นออกเป็น 2 กลุ่มอาการ คือ กลุ่มอาการขาดสมาธิ (Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/
หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/Impulsive) และผู้วิจัยไม่ได้น าเอาจุดตัดมาพิจารณาแต่จะพิจารณา
จากค่าเฉลี่ยแต่ละ Domain ในเด็กสมาธิสั้นแต่ละคนและในภาพรวมทั้งหมด  
 
3. การพยาบาล 

 บทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบของพยาบาลจิตเวช คือ การให้บริการแก่ผู้ใช้บริการทาง
สุขภาพจิต โดยการใช้แนวคิด ทฤษฎีการพยาบาลจิตเวชในการประเมินสภาพ วินิจฉัยปัญหาและ
สาเหตุ วางแผนการพยาบาล ให้การพยาบาลและประเมินผลทางการพยาบาล เพื่อให้บุคคลมี
สุขภาพจิตที่ดี โดยยึดหลักการปฏิบัติงาน 4 มิต ิ(ทัศนา บุญทอง และ เปรมฤทัย น้อยหมื่นไวย, 2554)  



 

 

35 

 1. การส่งเสริมสุขภาพ (Promotion of Mental Health) เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ขั้นต้น (Primary Prevention) โดยมีหลักการว่า การปฏิบัติการพยาบาล จะเป็นการให้ความรู้ในเรื่อง
สุขภาพจิตต่างๆ เพื่อให้บุคคลมีสุขภาวะที่ดีตลอดช่วงวัย 
 2. การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตหรือการรักษาสภาวะสุขภาพจิตให้ดี (Prevention or 
Maintenance of Mental Health) พยาบาลจะเป็นผู้ให้ความรู้ ความเข้าใจ ช่วยเหลือแนะน าใน
เรื่องของการปรับตัว (Adaptation and Adjustment) การเผชิญปัญหา (Coping) การลดความวิตก
กังวล ลดความเครียด ช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤต เพื่อเป็นการให้ภูมิคุ้มกันทางด้านจิตใจ 
 3. การบ าบัดรักษา (Therapeutic or Restoration of Mental Health) โดยการให้ได้รับ
ค าแนะน าช่วยเหลือให้ได้รับการรักษาที่ทันท่วงที เพื่อไม่ให้สุขภาพจิตเสื่อมหรือลุกลาม ซึ่งจะยากต่อ
การแก้ไข ซึ่งนับว่าเป็นการป้องกันขั้นที่2 (Secondary Prevention) โดยพยาบาลจะจัดกิจกรรม
ทางการพยาบาลเพื่อเสริมสร้างให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางจิตใจที่ เข้มแข็งเช่นเดิม เช่น การสร้าง
สัมพันธภาพ การมีปฏิสัมพันธ์เพื่อการบ าบัดรักษา การให้ยา การดูแลทางด้านร่างกาย เป็นต้น 
 4. การฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation of Mental Health) ผู้ป่วยทางจิตจะขาดความ
สนใจในสิ่งแวดล้อม ขาดความคิดสร้างสรรค์ การตัดสินใจไม่ดี ขาดความสามารถในการเข้าสังคม 
รวมทั้งการดูแลตนเอง การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการฟื้นฟูสมรรถภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ซึ่งจัดเป็นการป้องกันขั้นที่3 (Tertiary Prevention) การใช้รูปแบบทางสังคม เช่น การจัดสิ่งแวดล้อม 
และการจัดกลุ่มกิจกรรมบ าบัด มาผสมผสานให้การฟื้นฟู เพื่อขจัดความไม่สามารถต่างๆ และ
เสริมสร้างความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและความเป็นอยู่ในสังคมใหม่ 
 ในการวิจัยเพื่อศึกษาผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นครั้งนี้ ผู้วิจัยยังมีความ
คาดหวังถึงประโยชน์ในด้านที่ เป็นการพัฒนาสมรรถนะการบ าบัดทางจิตในเด็กสมาธิสั้น ซึ่งเป็น
บทบาทหนึ่งของพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นขั้นสูง เป็นความสามารถในการให้การดูแลช่วยเหลือ
ตามกระบวนการพยาบาลโดยตรงแก่ผู้ใช้บริการที่มีปัญหาทางจิตใจ อารมณ์ความคิด พฤติกรรม 
สติปัญญาและพัฒนาการ โดยใช้ความช านาญและทักษะการพยาบาลขั้นสูง ในการจัดการรายกรณี
หรือใช้วิธีการอื่นๆ รวมทั้งจัดให้มีระบบการดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มหรือเฉพาะโรคที่มีประสิทธิภาพ ให้
เหตุผลและตัดสินใจเชิงจริยธรรม โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น ผลการวิจัย ความรู้ ทฤษฎี
อื่นๆ ที่เป็นปัจจุบันมาเป็นข้อมูลสนับสนุนอย่างเป็นหลักการในการคิดวางแผนกระบวนการพยาบาล
ในมิติต่างๆ แก่ผู้ใช้บริการ สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการตามความรุนแรงของอาการได้  
(พจนานุกรมสมรรถนะกรมสุขภาพจิต, 2558; ราชกิจจานุเบกษา, 2552)  
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3.1. แนวคิดการพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 
การช่วยเหลือเด็กที่มีสมาธิสั้น นอกจากแพทย์จะให้ยาเพื่อรับประทานเพื่อให้มีสมาธิในการ

เรียนแล้ว บิดามารดาและครูจะมีส่วนในการฝึกทักษะหลายๆอย่างที่ยังขาดอยู่ จนเกิดผลดีต่อเด็ก 
สามารถประสบความส าเร็จในการเรียน ด ารงชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจึงมี
ความส าคัญอย่างมากในการช่วยเหลือให้บิดา มารดา และครูเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและให้
การดูแลได้ (วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน, 2550; สมภพ เรือวงตระกูล, 2551) การ
ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นเป็นการพยาบาลที่มุ่งสู่ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มี
คุณภาพ ดังนั้นพยาบาลผู้ปฏิบัติต้องมีความรู้ ความเข้าใจและความสามารถในการใช้หลักการ
พยาบาล ได้แก่ การใช้กระบวนทางการพยาบาลเด็กสมาธิสั้นเป็นการปฏิบัติตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาลประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ การประเมินสุขภาพ (Nursing Assessment) การ
วินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) การวางแผนทางการพยาบาล (Planning) การปฏิบัติ
ทางการพยาบาล (Nursing Intervention) และการประเมินทางการพยาบาล(Evaluation) มี
รายละเอียด(จินตนา  ยูนพิันธ์ุ, 2544) ดังนี ้
 1. การประเมินพฤติกรรมรวมถึงผลกระทบ พยาบาลจะเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การ
สังเกต  การตรวจ  การสัมภาษณ์จากครอบครัวเด็กและผู้ที่เกี่ยวข้องกับเด็กที่มีปัญหา  การแก้ปัญหา
ของครอบครัว ความเหมาะสมของพฤติกรรมที่แสดงออกกับพัฒนาการตามวัย  ประวัติครอบครัว 
การเลี้ยงดู ความคาดหวังของครอบครัว การด ารงชีวิตและการท าหน้าที่ของครอบครัว ผลกระทบที่มี
ต่อเด็ก ครอบครัวและคนรอบข้าง ข้อมูลต้องครอบคลุมถึงทัศนคติความรู้ในการจัดการกับพฤติกรรม
ที่เป็นปัญหา  แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือเพื่อเป็นข้อมูลค้นหาปัญหาของเด็กและครอบครัวในการตั้งข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อแก้ปัญหาให้ตรงจุด 
 2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยการประเมินภาวะสุขภาพและปัญหาจากการด ารงชีวิต
ของเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน โรงเรียน และจัดล าดับความส าคัญของสภาพความรุนแรงของปัญหาที่เกิดผล
กระทบต่อตัวเด็กและครอบครัวเพ่ือการวางแผนการพยาบาล  

3. การวางแผนการพยาบาล  พยาบาลต้องวางแผนการพยาบาลร่วมกับครอบครัวของเด็กใน
ลักษณะของการวางแผนร่วมกันด้วยการเสริมสร้างพลังอ านาจให้แก่ผู้ใช้บริการเริ่มต้นจากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและการให้ข้อมูลย้อนกลับและการร่วมรับรู้ความรู้สึกกับครอบครัวระหว่างการประเมิน
ทางการพยาบาลในเรื่องปัญหาที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของเด็กและการท าหน้าที่ของครอบครัว
ตลอดจนประเมินความต้องการและปัญหาของทั้งตัวเด็กและครอบครัวในการวางแผนการพยาบาลให้
สอดคล้องกับลักษณะปัญหาที่เกิดขึ้นกับเด็ก โดยมีการก าหนดเป้าหมายทางการพยาบาลและผลลัพธ์
ที่พึงประสงค ์
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4. การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือและการใช้พฤติกรรมบ าบัดเพื่อลดอาการของเด็ก
สมาธิสั้น  พยาบาลต้องมีความรู้ ทักษะและความช านาญ มีวุฒิภาวะและมีความตั้งใจ  ใส่ใจในการ
ฝึกฝน ศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลให้การบ าบัดตามขอบเขตกฎหมายและเงื่อนไขทางจริยธรรมของ
พยาบาลทั้งน้ีขึ้นอยู่กับความต้องการและลักษณะของปัญหาที่เกิดกับตัวเด็กและครอบครัวต้องมีความ
เหมาะสมและได้รับความยินยอมร่วมมือด้วยดีในการปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่ก าหนดขึ้นโดยมี
แนวคิดทฤษฎีที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์เป็นพื้นฐาน  
 5. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล พยาบาลจะต้องประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้โดยใช้เครื่องมือที่มีมาตราฐานทั้งความตรง ความเที่ยงในการเก็บข้อมูล  
นอกจากนี้ยังต้องให้ความส าคัญกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น เกี่ยวกับความรู้ความสามารถของครอบครัวผู้ดูแล
เด็กในการมีส่วนร่วมในการดูแลปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นที่มีพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ไปพร้อมๆกัน 
 ดังนั้นพยาบาลผู้ปฏิบัติการจะต้องมีความรู้  ความเข้าใจและความสามารถในการใช้หลักการ
และกระบวนการในการดูแลเด็กสมาธิสั้นเพื่อให้เด็กและครอบครัวอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขโดย
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะต้องตระหนักในบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญในการดูแลเด็กที่มีปัญหาใน
การช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นที่ไม่สามารถควบคุมอารมณ์  ปัญหาสัมพันธภาพ  การเรียน  รวมทั้งการท า
หน้าที่ทางสังคมที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพซึ่งถือว่ามีปัญหายุ่งยากซับซ้อนเสี่ยงต่อ
การเกิดผลกระทบที่รุนแรงต่อทั้งตัวเด็กครอบครัวและสังคมในอนาคต  การช่วยเหลือเป็นการ
ผสมผสานศาสตร์ทางการพยาบาลทั้งความช านาญ  ทักษะและความรู้ที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ศาสตร์ที่เกี่ยวข้องที่เป็นที่ยอมรับ  ในการดูแลบ าบัดเด็กสมาธิสั้นนั้นพยาบาลจะให้การปฏิบัติการ
พยาบาลตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลร่วมกับทีมสุขภาพในการส่งเสริมสุขภาพ  ป้องกัน
ผลกระทบที่เกิดขึ้นและให้การช่วยเหลือ  พร้อมทั้งส่งเสริมพัฒนาการตามวัย  การบรรเทาความทุกข์
ทรมานทางจิตอารมณ์ จิตวิญญาณของเด็กและครอบครัวละการฟื้นฟูสภาพจิต โดยมุ่งเน้นที่ผลลัพธ์ที่
มีคุณภาพทางการพยาบาลเพื่อให้เด็กสามารถปรับตัวเข้ากับคนรอบข้างและการใช้ชีวิตในครอบครัว
อย่างเป็นสุขทั้งนี้เพื่อเป้าหมายที่ส าคัญของการสร้างสรรค์สังคมที่มีคุณภาพ (จินตนา  ยูนิพันธุ,์ 2544) 
 

3.2. การปฏิบัติการพยาบาลเด็กสมาธิสั้น 
  3.2.1. การประเมินทางการพยาบาล  พยาบาลจะเป็นผู้รวบรวมข้อมูลด้วยการ
สังเกต การตรวจ การสัมภาษณ์จากครอบครัวและผู้ที่เกี่ยวข้องกับเด็ก โดยการรวบรวมข้อมูลจากการ
สังเกต การตรวจ การสัมภาษณ์จากครอบครัวเด็กและผู้ที่เกี่ยวข้องกับเด็กที่มีปัญหา โดยการรวบรวม
ข้อมูลจากการสังเกต การตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การสัมภาษณ์ทั้งจากตัวเด็กและครอบครัว
ในเรื่องความคิด  ความรู้สึกต่อพฤติกรรมที่เด็กแสดงออกมา การแก้ปัญหาความเหมาะสมของการท า
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หน้าที่และการด ารงชีวิต สุขภาพที่มีผลกระทบต่อเด็ก ครอบครัวและคนรอบข้างข้อมูลต้องครอบคลุม
ถึงทัศนคติ ความรู้ที่ใช้ในการจัดการกับปัญหา 
  3.2.2. พยาบาลจะจัดสภาพแวดล้อมที่ท าให้เด็กรู้สึกปลอดภัย ไม่เป็นอันตรายต่อ
เด็กและเฝ้าระวังพฤติกรรมที่อาจเกิดอันตรายต่อเด็กหรือกับผู้อื่น (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2544) พร้อมทั้ง
แนะน าผู้เลี้ยงดูในการปรับสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยส าหรับเด็กเพื่อป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้น 
  3.2.3. พยาบาลใช้พฤติกรรมบ าบัดเป็นกลวิธีส าคัญในการเพิ่มการมีพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์และลดความถี่ของการเกิดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เทคนิคไม่ให้ในสิ่งที่เด็กต้องการนั้น
(Negative Reinforcement) เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพ หากพยาบาลจัดให้เด็กสมาธิสั้นได้ร่วม
กิจกรรมบ าบัดที่อาจเกิดอุบัติเหตุได้นั้น พยาบาลจะต้องจัดให้มีการดูแลอย่างใกล้ชิดเพราะความ
ปลอดภัยของเด็กถือว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญอันดับแรกของการพยาบาล 
  3.2.4. พยาบาลใช้การสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดเป็นรายบุคคลเพื่อช่วยให้เด็ก
พัฒนาสัมพันธภาพ  ความไว้วางใจรวมทั้งช่วยให้มีการจ ากัดพฤติกรรม(Limited Setting) และช่วยให้
เด็กเข้าใจว่าพยาบาลยอมรับในตัวเด็กซึ่งแตกต่างจากการไม่ยอมให้เด็กมีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์
ทั้งนี้เพราะการยอมรับเด็กแบบไม่มีเงื่อนไขจะช่วยพัฒนาความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ส่วนการช่วยให้
เด็กมีการจ ากัดพฤติกรรม  พยาบาลต้องอธิบายเด็กจนเข้าใจว่าพฤติกรรมใดเป็นที่ยอมรับ พฤติกรรม
ใดยอมให้เด็กแสดงออกไม่ได้  รวมทั้งผลที่จะตามมาหากเด็กแสดงพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์  การ
อธิบายควรท าแบบการให้ความจริง การอธิบายสั้นได้ใจความ ตรงไปตรงมาและที่ส าคัญ  คือ  
บุคลากรและผู้ที่ดูแลเด็กทุกคนต้องเข้าใจตรงกันและมีการปฏิบัติต่อเด็กเช่นเดียวกันอย่างสม่ าเสมอ
และการใช้สัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดในการช่วยให้เด็กพัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง (Self-Esteem) 
สูงขึ้น  ซึ่งท าได้โดยให้เด็กได้เรียนรู้การตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้จริง วางแผน การด าเนินการสู่
ความส าเร็จตามเป้าหมายร่วมกับเด็กและผู้ดูแล  เมื่อความส าเร็จเกิดขึ้นความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองก็
จะเพิ่มขึ้นด้วย  การสื่อสารอย่างเปิดเผยและตรงไปตรงมาสื่อสารให้เด็กทราบทั้งข้อมูลทันทีย้อนกลับ
ที่เป็นข้อมูลทางบวกและข้อมูลทางลบ  ทั้งนี้เมื่อเด็กพัฒนาการมีคุณค่าในตนเองเด็กจะรับรู้จุดเด่น
และข้อจ ากัดของตนเองได้มากขึ้น 
  3.2.5. พยาบาลจัดกิจกรรมบ าบัดทั้งที่เป็นกิจกรรมที่เสริมสร้างพัฒนาการของเด็ก
ตามวัยและกิจกรรมที่จ าเป็นในการเพิ่มพูนความสามารถทางสติปัญญาให้มีการเรียนรู้ตามความ
จ าเป็นในเด็กวัยเรียน  การจัดการทางสิ่งแวดล้อมนี้   พยาบาลต้องวางแผนกิจกรรมให้เหมาะสมกับ
เด็กรายบุคคลเพราะความต้องการการเรียนรู้ของเด็กกลุ่มนี้จะแตกต่างกันมา  ก่อนการร่วมกิจกรรมที่
จัดขึ้นพยาบาลควรให้เด็กได้ทบทวนกติกาแนวการปฏิบัติในการร่วมกับกลุ่มจนแน่ใจว่าเด็กเข้าใจดี
แล้ว  รวมทั้งการย้ าเด็กให้เข้าใจถึงเป้าหมายของการเข้าร่วมกิจกรรมทั้งนี้เพื่อให้เด็กเกิดความเข้าใจ
และมั่นใจในโอกาสที่เด็กจะร่วมมือในกิจกรรมนั้นจนส าเร็จ ในระหว่างที่เด็กท ากิจกรรมและแสดง
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พฤติกรรมที่พึงประสงค์ควรให้ข้อมูลย้อนกลับทันทีเพื่อเป็นก าลังใจที่ช่วยให้เด็กเกิดการเรียนรู้และอยู่
ร่วมกับผู้อืน่ด้วยตนเองต่อไป 

3.2.6. พยาบาลควรใช้รูปแบบการบ าบัด การฝึกการคิดควบคู่กับการปรับพฤติกรรม 
ที่เหมาะสมอย่างหนึ่ง  คือ  การฝึกให้เด็กพูดความคิดของตนเองให้พยาบาลหรือผู้อื่นฟังหรือการคิด
ดังๆ เพื่อช่วยลดอาการที่เป็นพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น ยับยั้งตนเองไม่ได้ในเด็กกลุ่มนี้ 
  3.2.7. พยาบาลจะใช้รูปแบบการบ าบัดครอบครัว(Family Therapy)  เนื่องจากเด็ก
กลุ่มนี้มีปัญหาด้านพฤติกรรมที่เป็นปัญหาทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน  การช่วยเหลือเด็กจึงจ าเป็นต้อง
ได้รับความช่วยเหลือทั้งจากผู้ปกครองและครู  ดังนั้นบุคคลเหล่านี้จึงจ าเป็นที่จะต้องเ ข้าใจถึง
ธรรมชาติของปัญหาและได้รับการสนับสนุนให้ก าหนดการฝึกวินัยให้เด็กทั้งที่บ้านและที่โรงเรียนให้
สอดคล้องกันซึ่งจะช่วยให้ครอบครัวเผชิญความเครียดของตนและสามารถดูแลเด็กให้ได้รับยาตาม
แผนการรักษาได้ 
  3.2.8. พยาบาลจะให้ความส าคัญของการเป็นที่ปรึกษาในการแก้ปัญหาด้านการ
เรียนของเด็กในกรณีที่จัดได้  เด็กจะเรียนในชั้นเรียนพิเศษส าหรับเด็กสมาธิสั้นซึ่งเป็นชั้นเรียนที่มี 
สิ่งแวดล้อมในห้องเรียนสงบเงียบ  ครูผู้สอนต้องเข้าใจเด็กสมาธิสั้นและแสดงให้เห็นถึงความคาดหวัง
ของครูเกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็ก หากไม่สามารถจัดชั้นเรียนเป็นพิเศษได้และเด็กจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาโดยที่ไม่สามารถไปโรงเรียนได้จะมีการจัดการให้เด็กได้รับการกวดวิชาในกลุ่มเล็กๆ เพื่อช่วย
ให้เด็กและผู้ปกครองไม่ต้องกังวลใจด้านการเรียน กรณีที่เด็กมีอาการดีขึ้นสามารถเข้าเรียนในชั้นเรียน
ปกติการช่วยเหลือดูแลที่เป็นพิเศษจากครูที่มีความรู้ความเข้าใจเด็กเป็นพิเศษร่วมกับการได้ดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่องจากทีมสุขภาพร่วมด้วย (จินตนา  ยูนิพันธุ,์ 2544) 
 
4. การเล่นบ าบัด 

4.1. ความหมายของการเล่นบ าบัด       
Axline (1990) กล่าวว่า การเล่นบ าบัด หมายถึง กระบวนการที่ช่วยให้เด็กแก้ปัญหาได้ด้วย

ตัวเอง การเล่นบ าบัดมีพื้นฐานมาจากการเล่นซึ่งเป็นเครื่องมือตามธรรมชาติที่ใช้แสดงลักษณะที่
เฉพาะตัว จึงเป็นโอกาสให้เด็กได้เล่นเพื่อแสดงความรู้สึกและปัญหาเหมือนที่ผู้ใหญ่พูดเพื่อระบาย
ปัญหาของตนออกมา 

Cattanach (1995) กล่าวว่า การเล่นบ าบัด หมายถึง การเดินทางแห่งการค้นพบตัวเองของ
เด็กและผู้ใหญ่ที่ต้องการความเชื่อมโยงและความเป็นเด็กภายในตนเองอยู่ เป็นหนทางในการท าความ
เข้าใจอดีต ปัจจุบัน และอนาคต การเล่นบ าบัดจึงเป็นกระบวนการอันสร้างสรรค์และเป็นรูปแบบของ
กระบวนการที่น่าตื่นเต้นมากที่สุด 



 

 

40 

Huges, Noppe & Noppe (1996) กล่าวว่า การเล่นเป็นกิจกรรมที่มีแรงจูงใจอยู่ภายใน เด็ก
เป็นผู้เลือกการเล่นหรือเป็นผู้ที่เกี่ยวข้องอย่างมีอิสระ การเล่นมีความเพลิดเพลิน การเล่นไม่ใช่ความ
เป็นจริง เช่น การเล่นต่อสู้กัน เด็กไม่ได้มีเจตนาท าให้อีกฝ่ายหนึ่งบาดเจ็บ เป็นการสมมุติว่าต่อสู้กัน 
การเลน่เป็นการเข้าไปมีส่วนร่วม 

Dighton (2001) อ้างถึงใน Cattanach (2003) กล่าวว่า การเล่นบ าบัดอยู่บนพื้นฐานความ
จริงของการเล่นที่ว่าเป็นเครื่องมือตามธรรมชาติของเด็กเพื่อแสดงออกถึงตัวตนและแสดงความรู้สึก
ของปัญหาเฉกเช่นเดียวกับการบ าบัดในผู้ใหญ่ที่เปิดโอกาสให้แต่ละคนพูดถึงความล าบากในการ
ด าเนินชีวิต  

Opiz and Kong (2004) กล่าวว่า การเล่นบ าบัดมีความส าคัญในการแก้ไขพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหา  การเล่นเป็นทางออกให้เด็กได้แสดงความรู้สึกต่างๆ ออกมา ซึ่งมีส่วนส าคัญที่ช่วยพัฒนาการ
ด้านอารมณ์ เด็กได้ผ่อนคลายและได้ตอบสนองความต้องการ 

Camara van Breemen (2009) กล่าวว่า การเล่นบ าบัด คือ ภาษาของเด็กและแสดงออก
ถึงความคิด จินตนาการ ความกลัว ความเข้าใจสถานการณ์ต่างๆโดยผ่านการเล่น ดังนั้น การเล่นเป็น
พัฒนาการในการบ าบัดระดับกลางเพื่อสร้างสัมพันธภาพ สร้างประสบการณ์ส าหรับเด็ก 

O’Conor and Stagnitti (2010) กล่าวว่า การเล่นบ าบัดสามารถส่งเสริมพัฒนาการด้าน
ภาษาและสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การเล่นบ าบัด เป็นธรรมชาติของเด็กเพื่อแสดงออกถึงตัวตนและแสดง
ความรู้สึก เป็นกระบวนการที่ช่วยให้เด็กแก้ปัญหาได้ด้วยตัวเอง เป็นหนทางในการท าความเข้าใจอดีต 
ปัจจุบัน และอนาคต เป็นกระบวนการอันสร้างสรรค์และเป็นรูปแบบของกระบวนการที่น่าตื่นเต้นมาก
ที่สุด เป็นภาษาของเด็กและแสดงออกถึงความคิด จินตนาการ ความกลัว ความเข้าใจสถานการณ์
ต่างๆ ผ่านการเล่น มีความส าคัญในการแก้ไขพฤติกรรมที่เป็นปัญหา  การเล่นเป็นทางออกให้เด็กได้
แสดงความรู้สึกต่างๆ ออกมา ซึ่งมีส่วนส าคัญที่ช่วยพัฒนาการด้านอารมณ์ เด็กได้ผ่อนคลายและได้
ตอบสนองความต้องการต่างๆ  

4.2. แนวคิดเชิงทฤษฎีที่เกี่ยวกับการเล่นบ าบัด 
 ทฤษฎีที่มีความเกี่ยวข้องกับการเล่นบ าบัดมากที่สุด (O’Connor, 1991 อ้างถึงใน แจ่มจันทร์ 
กุลวิจิตร, 2552) ได้แก ่

4.2.1.ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic Theory) เป็นทฤษฎีหน่ึงทีใ่ห้ความ  
ส าคัญต่อร่างกายได้เข้ามามีบทบาทกับการพัฒนาการกับทางจิตใจมากที่สุดทฤษฎีหนึ่ง คือ บุคคล
จะต้องพยายามหาสิ่งมาสนองตอบตามความต้องการขั้นพื้นฐานนับตั้งแต่วัยแรกเกิดเรื่อยมาและหาก 
ว่าไม่สามารถท าได้ในขั้นใดขั้นหนึ่งจะเป็นเหตุให้บุคคลนั้นเกิดการชะงัก (Fixation) การพัฒนาในขั้น
ต่อไป  มีผลต่อการปรับตัวกับสิ่งแวดล้อมในวัยที่โตขึ้นและเมื่อใดที่มีการตอบสนองในขั้นใดไม่สมบูรณ์ 
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เด็กมักจะกลับไปใช้วิธีการเก่าๆที่เคยใช้มาก่อน ซึ่งลักษณะนี้เรียกว่า การย้อนกลับ (Regression) 
กล่าวได้ว่าทฤษฎีจิตวิเคราะห์ของฟรอยด์ชี้ให้เห็นถึงบทบาทของประสบการณ์และสิ่งแวดล้อมในวัย
เด็กสามารถที่จะหลอมบุคลิกภาพของบุคคลให้เปลี่ยนแปลงไป ฟรอยด์เชื่อว่าบุคลิกภาพของมนุษย์
พัฒนามาจากแรงขับ (Drive) ภายในซึ่งเป็นแรงขับพื้นฐานของมนุษย์มี 3 ประการ คือ แรงขับที่จะ
ด ารงชีวิตอยู่(Surviral Drive) แรงขับที่จะท าลาย(Aggressive Drive)และแรงขับทางเพศ(Sex Drive) 
แรงขับทั้ง 3 นี้ อยู่ในส่วนลึกของตัวเราที่เรียกว่า จิตไร้ส านึก (พรรณทิพย์ ศิริวรรณบุศย์, 2530) 
แนวคิดนี้เชื่อว่า  เด็กที่มีอาการทางจิตเกิดจากความล้มเหลวโครงสร้างบุคลิกภาพหรือความขัดแย้ง
ระหว่างโครงสร้างพ้ืนฐาน จุดประสงค์ของการบ าบัดจึงเพื่อพัฒนาหรือแก้ไขปรับปรุงโครงสร้างทางจิต
ตลอดจนบทบาทหน้าที่ที่จะสนับสนุนพัฒนาการให้ได้ผลดีที่สุด  

4.2.2.ทฤษฎีมานุษยนิยม (Humanistic Theory) ตามแนวคิดของโรเจอร์ส 
(Rogers) ที่เชื่อว่า จุดมุ่งหมายสูงสุดของมนุษย์ คือ ความพยายามที่จะมีความก้าวหน้าอยู่ตลอดเวลา
และพัฒนาให้มีความก้าวหน้ายิ่งขึ้นเรื่อยๆ  ซึ่งความพยายามนี้จะส าเร็จได้น้ันขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม
นั้นๆ จะเอื้อมากน้อยเพียงใดและขึ้นอยู่กับบทบาทของแต่ละคนในกรณีที่เด็กมีปัญหาทางจิต ทฤษฎี
มานุษยนิยมของโรเจอร์สเชื่อว่า  สาเหตุของปัญหามาจากสิ่งแวดล้อมที่ท าให้เด็กมีปฏิกริยาต่อต้าน
บางสิ่งบางอย่างภายในตนเอง โดยที่จุดประสงค์หลักของการเล่นตามแนวคิดนี้ก็เพื่อให้เด็กช่วยตัวเอง
ได้ (Self-Actualized) มีความประพฤติที่ดีขึ้น  ด้วยการเล่นเพื่อการบ าบัดที่สร้างสรรค์ การจัด
สภาพแวดล้อมที่ดีเพื่อลดความขัดแย้งในตัวเด็ก เด็กที่อยู่ในข่ายของการจัดการเล่นตามแนวทฤษฎีนี้
ค่อนข้างจะใช้ได้กว้างกว่าวิธีจิตวิเคราะห์และสามารถใช้ได้กับเด็กที่มีพัฒนาการทุกระดับเพราะการ
บ าบัดสภาพแวดล้อมนั้นจะสามารถปรับให้เหมาะสมกับความต้องการของเด็กได้ดี  แม้แต่ในเด็กปกติ
ก็สามารถน าไปใช้ได้โดยไม่มีผลเสียแต่อย่างใดรวมทั้งเด็กที่มีพยาธิสภาพทางจิตที่ไม่รุนแรงด้วย  

4.2.3.ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม (Behavior Theory) ทฤษฎีพฤติกรรมนิยมตาม 
แนวคิดของวัตสัน (Watson) ที่เชื่อว่า  พฤติกรรมทุกอย่างของมนุษย์เป็นการตอบสนองต่อสิ่งเร้าและ
สภาพแวดล้อมเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของมนุษย์ แต่ถ้าเราสามารถเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมได้
เราก็จะสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของมนุษย์ได้  โดยทฤษฎีพฤติกรรมนิยม จะประกอบไปด้วย  
(1)การวางเงื่อนไขแบบคลาสสิค(Classical Condition) ของPavlov  (2)การวางเงื่อนไขแบบปฏิบัติ 
การ(Operant Condition) ของ Skinner และ(3)ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning 
Theory) ของ Bandura จุดประสงค์ในการน าทฤษฎีพฤติกรรมนิยมมาใช้ในการเล่นบ าบัดเพื่อค้นหา
รูปแบบของการเสริมแรงที่เหมาะสมตลอดจนผลที่ตามมาและการรักษาหรือคงไว้ซึ่งพัฒนาการของ
เด็กในพฤติกรรมที่เหมาะสม  โดยบทบาทของผู้บ าบัดที่ส าคัญ  คือ การสังเกตเด็กเพื่อค้นหา
พฤติกรรมต่างๆ ของเด็กว่าเหมาะสมเพียงใด  หากเด็กมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือยังขาด
พฤติกรรมที่เหมาะสมในเรื่องใดผู้บ าบัดจะต้องท าให้เด็กมีพฤติกรรมที่เหมาะสมก่อนอย่างที่ควรจะ
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เป็นโดยใช้วิธีการเสริมแรงบวกเมื่อเด็กท าได้และใช้วิธีการเสริมแรงลบหรือท าโทษโดยการสร้าง
สถานการณ์ให้เด็กเรียนรู้และเกิดการยอมรับเมื่อเด็กมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและน าแนวคิดจาก
ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสงัคมมาใช้โดยน ารูปแบบที่ดีไม่ว่าเป็นวัตถุสิ่งของหรือบุคคลหรือสถานที่เพื่อเป็น
ตัวอย่างให้เด็กได้เรียนรู้ ซึ่งเด็กจะได้จากการสังเกตและเลียนแบบ 
 Knell (2000) แนวคิดการเล่นบ าบัดตามหลักการของการท า CBT (Cognitive Behavior  
Play  Therapy) ของ Knell ได้กล่าวว่า เป้าหมายของการเล่นบ าบัดตามแนวคิดนี้จะเป็นการระบุค า
จ ากัดความของปัญหาพฤติกรรมและเป็นจะมีการแก้ไขความคิดที่ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
และอารมณ์ที่เป็นปัญหา  ซึ่งความคิดที่ผิดปกตินี้จะไปแทรกแซงความสามารถของแต่ละบุคคลในการ
จัดการกับประสบการณ์ซึ่งเป็นผลมาจากพฤติกรรมที่ไม่พึงปรารถนาภายในสังคม การเล่นบ าบัดตาม
แนวคิดนี้จะออกแบบให้เหมาะกับเด็กก่อนเรียนและเด็กวัยเรียนตอนต้น ประกอบด้วย เทคนิคการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ที่ เน้นให้ เด็กเกิดการควบคุมตนเอง  มีความช านาญ
(ความสามารถ) จนกลายเป็นหน้าที่ที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของแต่ละบุคคล และได้มี
การพัฒนาขึ้นเพ่ือให้เด็กมีส่วนร่วมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้ด้วย 
 Ebrahim et al. (2013) ได้พัฒนาการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิค CBT เพื่อลดอาการของเด็ก
สมาธิสั้นอายุ 7-9 ปี โดยเป้าหมายสูงสุดของแนวคิดนี้เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นมีความสามารถในการ
เอาชนะปญัหาที่เผชิญได้ในตลอดช่วงชีวิต ด้วยการสอนวิธีการส่งเสริมพัฒนาทักษะหรือความสามารถ
ให้เด็กสมาธิสั้นมีบุคลิกภาพในการสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม โดยได้ออกแบบการเล่น
บ าบัดที่มีลักษณะเป็นการพัฒนาทักษะหรือความสามารถที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้น  ได้แก่ ทักษะ
ด้านความคงทนของสมาธิ ด้านความจ า ด้านการรักษา/คงสภาพ ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ  
ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  และด้านการควบคุมตัวเอง เพื่อให้ เด็กสมาธิสั้นสามารถ
น าเอาทักษะเหล่านี้ออกมาใช้ได้เมื่อต้องอยู่ในสถานการณ์จริงอย่างต่อเนื่อง และส่งผลให้อาการหลัก
ของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้ในที่สุด  
 การเล่นของเด็กอายุ 6-9 ปี  
 การเล่นของเด็กช่วงวัยนี้ จะเป็นการเล่นเชิงสังคมส่วนใหญ่ การเล่นยังคงเป็นพฤติกรรมที่
ส าคัญและจ าเป็นส าหรับเด็กวัยนี้ จึงควรได้รับการส่งเสริมและสนับสนุน ควรจัดสถานที่ให้เด็กได้มี
โอกาสได้เล่น เพราะการเล่นสนองความต้องการและช่วยพัฒนาความเจริญเติบโตของเด็กในหลาย
ด้าน (ศรีเรือน แก้วกังวาน, 2545) เช่น  
 1. การสนองการรวมกลุ่ม การเล่นเป็นกลุ่ม จะช่วยให้เด็กเข้าใจการท างานเป็นกลุ่มใน
อนาคต เช่น การรู้จักเป็นผู้น า เป็นผู้ตาม การเคารพกติกา รู้จักแพ้ รู้จักชนะ รู้จักอภัย 
 2. ช่วยพัฒนาความแข็งแรงของร่างกาย ท าให้สุขภาพดี 
 3. การเล่นเป็นหนทางระบายอารมณ์เคร่งเครียด อารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนา 
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 4. การเล่นส่งเสริมการนึกคิด เข้าใจโลก สังคม และชีวิต 
 5. การเล่นเปิดโอกาสให้เด็กได้แสดงตัวในด้านต่างๆ ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญส าหรับสุขภาพจิตที่ดี 
 6. การเล่นช่วยให้เด็กเข้าใจตนเอง เด็กจะเริ่มต้องการรู้จักตนเอง จากการเล่นกับเพื่อน 
เด็กจะเรียนรู้ว่าเพื่อนเข้าใจเด็กอย่างไร เด็กเข้าใจเพื่อนอย่างไร อะไรที่เด็กชอบและไม่ชอบ
เกี่ยวกับเพ่ือน และอะไรที่เพ่ือนชอบและไม่ชอบเกี่ยวกับเขา 
 7. การเล่นช่วยพัฒนาการรับรู้ความรู้สึกของผู้อื่นที่มีต่อเด็ก และที่เด็กมีต่อเพื่อน แม้ว่า
เด็กยังรับรู้ไม่ได้มาก แต่ก็นับว่าเป็นสิ่งที่จ าเป็นที่จะต้องให้เกิดขึ้นเพ่ือชีวิตและสังคมในอนาคต 
 
การเล่นของเด็กในระยะนี้มีลักษณะ ดังต่อไปนี ้ 
 1. เด็กหญิงและเด็กชายนิยมเล่นแยกกัน เล่นรวมกันบ้างในบางครั้งในชนิดของการเล่นที่
รวมกลุ่มได้ เกมที่เล่นบางประเภทเป็นเกมที่นิยมเฉพาะชาย บางประเภทนิยมเฉพาะหญิง เด็กชาย
นิยมเล่นที่ต้องใช้พละก าลังมากๆ มีความตื่นเต้นและต้องใช้การต่อสูมากๆ 
 2. เกมที่เล่นมีกฎระเบียบ กติกาที่ซับซ้อนมากขึน้ จะไม่นิยมเกมง่ายๆ 
 3. ระยะน้ีเด็กเล่นคนเดียวน้อยลง การเล่นสมมติ เพื่อนสมมติ จะค่อยๆหายไป เพราะเด็ก
เล่นกับเพื่อนจริงๆ มากขึ้น ซึ่งสนุกสนานกว่า เด็กบางคนที่ไม่สามารถเข้ากลุ่มได้นั้น จะยังเล่น
สมมติและมีเพื่อนสมมติ ซึ่งไม่เป็นไปตามวัย 
 4. ลักษณะการเล่นและเกมที่เด็กเลือกเล่นชี้ให้เห็นความแตกต่างระหว่างเพศ ความถนัด 
ความสนใจ และสติปัญญา บุคลิกภาพของเด็ก 
 5. เด็กบางคนเริ่มเล่นงานอดิเรกแล้วในระยะนี้ (ศรีเรือน แก้วกังวาน, 2545) 
 
5. การเล่นบ าบัดส าหรับเด็กสมาธสิั้น 

 การเล่นบ าบัดที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการประยุกต์ใช้ แนวคิดของ 
Ebrahim et al. (2013) ซึ่งเป็นการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิค CBT มีรายละเอียด ดังนี้   
 5.1. แนวคิด 

แนวคิดที่ผู้วิจัยสนใจ คือ แนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) ที่กล่าวว่า เป้าหมายสูงสุด 
ของการบ าบัดรักษาอาการของเด็กสมาธิสั้น คือ การที่เด็กสมาธิสั้นมีความสามารถที่จะเอาชนะปัญหา
ที่ต้องเผชิญได้ในตลอดช่วงชีวิต โดยเป้าหมายนี้จะไม่ส าเร็จได้ด้วยการใช้ยาเพียงอย่างเดียวหรือด้วย
การควบคุมจ ากัดเด็กไว้ในกฎเกณฑ์แต่จะต้องเป็นการสอนวิธีการเพื่อพัฒนาทักษะหรือความสามารถ
ให้เด็กสมาธิสั้นมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม โดย Ebrahim et al. (2013) ได้ออกแบบการ
เล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT เพื่อพัฒนาความสามารถหรือทักษะที่เด็กสมาธิสั้นไม่สามารถเอา
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ออกมาใช้ได้เมื่ออยู่ในสถานการณ์จริง ซึ่งได้แก่ ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ(Sustained 
Attention) ทักษะด้านการรักษาสภาพ(Maintenance) ทักษะด้านความจ า(Working Memory) 
ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น( Impulsivity) ทักษะด้านการควบคุมตนเอง(Self-
Control) และทักษะด้านการกระท าอย่างเป็นระบบ(Organization) โดยพบว่าการเล่นบ าบัดดังกล่าว
สามารถลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  

5.2. การน าแนวคิดมาใช้ในการออกแบบการเล่น  
จากพัฒนาการของเด็กสมาธิสั้นช่วงอายุ 6-9 ปี ที่กล่าวว่า เป็นช่วงวัยที่เด็กสามารถน าความรู้

หรือประสบการณ์ในอดีตมาแก้ปัญหาในเหตุการณ์ใหม่ๆ ได้ และมีการถ่ายโยงการเรียนรู้(Transfer 
of Learning) โดยที่ปัญหาหรือเหตุการณ์นั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม (สุชา 
จันทร์เอม, 2540) โดยเด็กวัยนี้ไม่ได้เกิดมาพร้อมความรู้และความคิด แต่จะต้องเรียนรู้โลกภายนอก
รอบตัวและพัฒนาความคิดไปพร้อมกับร่างกายตามล าดับขั้นตอน ซึ่งความคิด หมายถึง การที่บุคคล
สามารถปรับตัวเองให้เข้ากับสภาพแวดล้อม ความสามารถที่จะดัดแปลงความคิดและการแสดงออก
ของตนได้ดี อันเป็นผลมาจากกระบวนการ 2 ชนิด คือ กระบวนการรับ ซึ่งเป็นกระบวนการที่เด็กรับ
เอาประสบการณ์ต่างๆ เข้ามาเป็นประสบการณ์เฉพาะตน ท าให้เด็กมีพฤติกรรมต่อสิ่ งใหม่ๆ ตาม
ประสบการณ์ของตนเอง  และกระบวนการเก็บและการปรุงแต่ง  ซึ่งจะเป็นกระบวนการในการปรับ
ความเข้าใจหรือปรับประสบการณ์เดิมให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม นอกจากนี้เด็กวัยนี้ยังมีความสามารถที่จะท ากิจกรรมให้บรรลุผล
ตามที่ตนต้องการ หรือตรงตามเป้าหมายที่วางไว้ได้ ซึ่งหากเด็กสมารถท าได้ส าเร็จจะเกิดความนับถือ
ตนเอง รู้สึกมีคุณค่า(Self Esteem) โดยจะต้องอาศัยปัจจัย ดังต่อไปน้ี 

1. แรงจูงใจ เป็นความปรารถนาที่ต้องการให้ตนเองเป็นที่ยกย่องรักใคร่ของผู้อื่น ให้ตนเป็นที่
ยอมรับและมีเจ้าของและต้องการพึ่งตนเอง เพื่อแสดงว่าตนเองมีความสามารถ 

2. สิ่งเร้า ความสนใจ การมีความต้องการ การไม่ได้ในสิ่งที่ตนต้องการ ทัศนคติของบิดา
มารดาที่มีต่อเด็ก สิ่งเหล่านี้ท าให้เด็กขวนขวายหาทางท ากิจกรรมให้ส าเร็จ 

3.  การได้ลงมือท าเอง เป็นกิจกรรมที่ท าให้เด็กเรียนรู้อย่างจริงจัง เพราะเด็กได้ประสบการณ์
โดยตรง ได้เห็นอุปสรรคข้อบกพร่องและช่องทางที่จะแก้ไขให้เกิดผลดีในคราวต่อไปได้ (สุชา จันทร์
เอม, 2540) 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์การเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT ตามแนวคิดของ Ebrahim et 
al. (2013) เพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ การจัดประสบการณ์หรือเหตุการณ์ที่มีการถ่ายโยงการเรียน 
รู้ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม ผ่านองค์ประกอบพื้นฐานของการท า CBT ซึ่งประกอบด้วย 
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1. การให้ความรู้(Psycho Education) การให้ความรู้แก่ผู้รับการบ าบัดเป็นสิ่งที่จ าเป็นเสมอ
ในการบ าบัดด้วย CBT เนื่องจากเป้าหมายหนึ่งของการบ าบัด คือ เพื่อให้ผู้รับการบ าบัดมีความรู้และ
ทักษะที่สามารถใช้ดูแลตนเองได้ ผู้บ าบัดอาจใช้การสอนโดยตรง(Didactic) หรือให้ความรู้ผ่านสื่อ
ต่างๆ ผู้รับการบ าบัดควรได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคหรือปัญหาที่ตนเองก าลังเผชิญอยู่และกระบวนการ
รักษาในภาพรวมและน าเสนอแนวคิดของการบ าบัดด้วย CBT ขั้นตอนนี้ในเด็กนั้นอาจต้องประยุกต์ให้
เหมาะสมกับพัฒนาการของเด็ก ในเด็กที่อายุน้อยอาจใช้สื่อที่เห็นเป็นรูปธรรมอย่างชัดเจน 

2. การฝึกทกัษะ(Skills Training) คือ การฝึกทักษะที่เด็กบกพร่อง ทักษะที่ส าคัญ 2 ประการ
ในเด็กสมาธสิั้น ได้แก่ ทักษะการแก้ปัญหาและทักษะทางสังคม 

3. การเลือกเทคนิคที่น ามาบ าบัด(Technique)  เทคนิคของ CBT มีหลากหลาย แต่ละ
เทคนิคมีความแตกต่างกันออกไป ซึ่ง มาโฮนี่และอาร์นคอฟฟ์ (Mahoney & Arnkoff, 1978) ได้
แบ่งกลุ่มของเทคนิคออกเป็น 3 ลักษณะ คือ  

3.1. กลุ่มที่เน้นการบ าบัดโดยการเปลี่ยนโครงสร้างทางปัญญา ที่มีความเช่ือว่า  
อารมณ์ที่ผิดปกติเป็นผลมาจากความคิดที่ไม่เหมาะสม 

3.2. กลุ่มที่เน้นทักษะในการเผชิญปัญหา ในกลุ่มนี้จะเน้นที่การพัฒนาทักษะต่างๆ 
เพื่อให้สามารถเผชิญกับสภาพปัญหาต่างๆ  

3.3. กลุ่มที่เน้นการบ าบดัแบบแก้ปัญหา เป็นกลุ่มที่รวมแนวคิดทั้งสองแนวคิดไว้  
เพื่อพัฒนาวิธีการต่างๆ ในการจัดการกับปัญหา(ยุวนา ไขว้พันธ์, 2555) 

จากแนวคิดของ ของ Ebrahim et al. (2013) ที่กล่าวไว้ข้างต้น ผู้วิจัยเลือกใช้เทคนิคกลุ่มที่
เน้นทักษะในการเผชิญปัญหา โดยเน้นที่การพัฒนาทักษะต่างๆ เพื่อให้สามารถเผชิญกับสภาพปัญหา
ต่างๆ ได้ เนื่องจากมีความหมายสอดคล้องกับแนวคิดที่น ามาใช้มากที่สุด โดยเทคนิคที่ผู้วิจัยน ามาใช้
ในการพัฒนาทักษะมี 2 เทคนิค คือ เทคนิคการเสนอตัวแบบ (Modeling) และเทคนิคการจัดการ
เงื่อนไข (Contingency Management) 

1. เทคนิคการเสนอตัวแบบ (Modeling) 
เทคนิคนีม้ีผลต่อพฤติกรรม 3 ด้าน ได้แก่ ด้านที่ช่วยให้เรียนรู้พฤติกรรมใหม่หรือ 

ทักษะใหม่ เพื่อน าไปสร้างพฤติกรรมใหม่ ด้านที่มีผลท าให้เกิดการระงับ (Inhibition) หรือ การยุติ
ระงับ (Disinhibition) ซึ่งผลทั้ง 2 นี้ ขึ้นอยู่กับว่าตัวแบบแสดงพฤติกรรมแล้วได้รับผลกรรมเช่นใด 
และช่วยให้พฤติกรรมที่เคยได้รับการเรียนรู้มาแล้วได้มีโอกาสแสดงออก กล่าวคือ เทคนิคนี้ใช้ได้ทั้ง
การลด การเพิ่ม การเสริมสร้างพฤติกรรมใหม่ๆ ตลอดจนปรับปรุงพฤติกรรมที่ดีอยู่แล้วให้ดียิ่งขึ้น โดย
ตัวแบบควรมีลักษณะที่คล้ายคลึงกับผู้สังเกต เช่น เชื้อชาติ เพศ รวมทั้งระดับความสามารถของตัว
แบบควรใกล้เคียงกับผู้สังเกตด้วย เพื่อให้เด็กเกิดความมั่นใจว่าสามารถท าได้ตามตัวแบบ ตัวแบบควร
จะมีลักษณะที่เป็นกันเองและอบอุ่นด้วย และเมื่อตัวแบบได้รับการเสริมแรงยิ่งท าให้เป็นที่สนใจมาก
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ขึ้น ในการเลือกลักษณะการเสนอตัวแบบซึ่งมีหลากหลายวิธีนั้น ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือก
ลักษณะของการเสนอตัวแบบ ทั้งหมด 3 ลักษณะ คือ  

1. การเสนอตัวแบบหลายๆ ตัว โดยผู้วิจัย เสนอตัวแบบในรูปของนิทาน “หนูดีเป็น 
เด็กสมาธิสั้น” ตัวแบบคือ “หนูดี” และตัวแบบในระหว่างที่ด าเนินการเล่นบ าบัดนั้น คือ พยาบาลผู้
บ าบัดและเด็กสมาธิสั้นที่เล่นอยู่ในกลุ่มที่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน ซึ่งเป็นวิธีการที่ท าให้การ
เสนอตัวแบบมีประสิทธิภาพมากขึ้น เนื่องจากผู้สังเกตจะพบว่ามีตัวแบบบางตัวมีลักษณะคล้ายกับ
ตนเอง ตลอดจนท าให้ได้เรียนรู้การแสดงออกของพฤติกรรมหลายๆ อย่าง ท าให้ผู้สังเกตมีความ
ยืดหยุ่นมากขึ้นในการแสดงออกในหลายๆ สภาพการณ์ 

2. การเสนอตัวแบบ แบบค่อยๆ แสดงออกทีละขั้น ผู้วิจัยเลือกใช้ในการเล่นบ าบัด 
ซ้ าครั้งที่ 2 เมื่อเด็กไม่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการเล่นครั้งที่ 1 ได้ เนื่องจากวิธีการนี้เหมาะที่
จะใช้กับการแสดงถึงพฤติกรรมหรือการกระท าที่ซับซ้อน การเสนอตัวแบบ แบบค่อยๆ แสดงออกทีละ
ขั้นจะแบ่งทักษะออกเป็นทักษะย่อยๆ แล้วน าเสนอทีละทักษะ เพื่อให้เด็กสามารถท าได้ก่อน จึงเสนอ
ตัวแบบที่แสดงทักษะในล าดับต่อไป 

3. การซักซ้อม ผู้วิจัยจะให้เดก็ได้มีโอกาสซักซ้อมการเล่นในแต่ละการเล่นก่อน  เช่น  
การให้ซ้อมโยนลูกบอลลงตะกร้าก่อนด าเนินการเล่นจริงๆ และคิดวางแผนว่าจะต้องท าอย่างไรเพื่อให้
โยนลูกบอลได้หมดทุกลูก เนื่องจากการที่จะท าให้การเรียนรู้จากการลอกเลียนแบบได้ผลดีขึ้นนั้น ควร
ให้ผู้สังเกตได้มีโอกาสในการซักซ้อม ซึ่งจะมี 2 ลักษณะ คือ การซ้อมในใจ หมายถึง คิดถึงลักษณะของ
พฤติกรรมที่จะแสดงออกมา กับการซักซ้อมโดยการลองแสดงออกดู ซึ่งทั้ง 2 ลักษณะจะช่วยให้ผู้
สังเกตสามารถจดจ าได้ดีขึ้น (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2539) 

นอกจากนี้การเสนอตัวแบบจะพิจารณาการจัดสิ่งแวดล้อมดว้ย การจัดสิ่งแวดล้อมในที่นี้ คือ  
การจัดกระท าการเล่นบ าบัดนั้นเอง เพื่อที่จะให้บุคคลมีความคาดหวังถึงผลที่จะเกิดขึ้นบางอย่าง ซึ่ง
ความคาดหวังจะส่งผลให้บุคคลตัดสินใจที่จะแสดงพฤติกรรมหรือไม่แสดงพฤติกรรม (Bandura, 
1969) โดยเด็กจะเรียนรู้จากตัวแบบ ขบวนการเรียนรู้จากการสังเกตซึ่งจะเป็นวิธีการเรียนรู้แบบ
พื้นฐานที่เป็นประโยชน์ ที่ช่วยให้เรียนรู้มโนทัศน์ที่ซับซ้อนหรือยากๆ ได้ดีและเร็ว(Patterson, 1974) 
การให้เด็กเลียนแบบพฤติกรรมที่ดีของตัวละครนั้น เชื่อว่าเด็กจะเกิดการเรียนรู้ทางสังคมดีที่สุด 
เพราะเป็นการสอนเพื่อปลูกฝังลักษณะนิสัยและพฤติกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับเด็ก และยังช่วยปรุงแต่ง
บุคลิกภาพ แก้ไขพฤติกรรมของเด็กให้เป็นไปตามตัวแบบในนิทานที่เด็กชอบ (ดวงเดือน พันธุมนาวิน , 
2523) 
 เนื่องจากเทคนิคการเสนอตัวแบบนั้น ตัวแบบจะท าหน้าที่เพียงแต่ให้พฤติกรรมเกิดขึ้นเท่านั้น 
แต่ไม่ได้ท าให้พฤติกรรมนั้นเกิดขึ้นคงที่และสม่ าเสมอ การที่จะให้พฤติกรรมที่เกิดจากการสังเกตตัว



 

 

47 

แบบนั้นต้องมีการให้การเสริมแรงต่อพฤติกรรมที่ลอกเลียนแบบตัวแบบนั้น เพื่อไม่ให้พฤติกรรมที่
เกิดขึ้นยุติลงในที่สุด (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2539) 

2. เทคนิคการการจัดการเง่ือนไขผลกรรม (Contingency Management) เป็นเทคนิคที่นิยม
ใช้มากที่สุด โดยเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลจะเพิ่มขึ้นหรือลดลงนั้น เป็นผลมาจากผลกรรมของ
พฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรงทางบวกพฤติกรรมนั้นก็มีแนวโน้มที่จะ
เกิดขึ้นอีกในอนาคต ในทางกลับกันพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ พฤติกรรมนั้นก็จะ
ลดลงหรือยุติในอนาคต เนื่องจากตัวเสริมแรงมีหลายประเภท ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้ตัว
เสริมแรงเพียง 3 ประเภท ได้แก่ 

 1. ตัวเสริมแรงที่เป็นสิ่งของ (Material Reinforcement)  โดยผู้วิจัยจะให้เด็กเลือก
ของเล่นที่อยากได้มากที่สุด 1 ชิ้น และมีกติกาว่าจะต้องน าดาวที่สะสมได้ทั้งหมดในการเล่นมาแลก
สิ่งของชิ้นนี้ เนื่องจากตัวเสริมแรงที่เป็นสิ่งของนั้นเป็นตัวเสริมแรงที่ที่มีประสิทธิภาพกับเด็กมากที่สุด 

2. ตัวเสริมแรงที่เป็นเบี้ยอรรถกร (Token Reinforcement) ผู้วิจัยก าหนดให้เบี้ย 
อรรถกร อยู่ในรูปของ “ดาว” เนื่องจากเบี้ยอรรถกรเป็นตัวเสริมแรงที่จะมีคุณค่าของการเป็นตัว
เสริมแรงได้ ต่อเมื่อสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรงอื่นๆ ได้ จะเรียกว่า ตัวแรงเสริมสนับสนุน (Back-
up Reinforcement) ปัจจุบันนับเป็นตัวเสริมแรงที่มีอิทธิพลมากและเข้าใจง่ายในการน ามาใช้กับเด็ก 
  3. ตัวเสริมแรงทางสังคม (Social Reinforcement) มี 2 ลักษณะ คือ เป็นค าพูด
และการแสดงออกทางท่าทาง ได้แก่ การชมเชย การยกย่อง การยิ้ม การเข้าใกล้และการแตะตัว โดย
ขณะด าเนินการเล่นนั้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้บ าบัดได้เลือกใช้ การปรบมือ ยิ้ม ชมเชย การกอด 
การแตะตัว การมองด้วยสานตาที่ชื่นชม ในการเป็นตัวเสริมแรงทางสังคม  
 นอกจากนี้ผู้วิจัยยังค านึงถึงการให้แรงเสริมมีประสิทธิภาพสูงสุดด้วย ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัย 4 
ปัจจัย ดังนี้ 
  1. การยืดเวลาการเสริมแรง (Delay of Reinforcement) โดยผู้วิจัยได้ให้การ
เสริมแรงในระหว่างด าเนินการเล่น และหลังจากสิ้นสุดแต่ละการเล่นทันที ด้วยการให้ตัวเสริมแรงทาง
สังคม ตัวเสริมแรงที่เป็นเบี้ยอรรถกร(ดาว) และยืดเวลาการเสริมแรงด้วยการที่เด็กต้องสะสมดาวให้ได้
ครบภายใน 2 สัปดาห์เพื่อน ามาแลกของเล่นที่ตนเองอยากได้ เนื่องจากพฤติกรรมที่ได้รับการเสริมแรง
อย่างทันทีทันใดนั้น จะท าให้บุคคลเรียนรู้ที่จะแสดงพฤติกรรมดังกล่าวได้ดีขึ้น เพราะการยืดเวลาการ
เสริมแรงในระยะแรกนั้นอาจไม่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แต่เมื่อพฤติกรรมเกิดขึ้นคงที่ 
สม่ าเสมอแล้ว การยืดเวลาการเสริมแรงออกไปเป็นสิ่งที่สมควรท า เพื่อให้สอดคล้องกับความเป็นจริง
ในการด าเนินชีวิต 
  2. ขนาดหรือจ านวนของการเสริมแรง (Magnitude or Amount of 
Reinforcement) เนื่องจากการให้แรงเสริมทางบวกนั้นจะต้องระวังเอาไว้ว่าถ้าให้มากมายเกินไป 
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อาจท าให้ตัวเสริมแรงนั้นหมดสภาพการเป็นตัวเสริมแรงได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกวิธีการให้เด็กเก็บ
สะสมดาวในแต่ละการเล่นทั้งที่โรงพยาบาลและที่บ้านก่อนจนครบจึงจะแลกของเล่นได้ แต่ไม่ให้ของ
เล่นที่ต้องการเมื่อสิ้นสุดการเล่นในแต่ละครั้งทันที 
  3. คุณภาพหรือชนิดของการเสริมแรง (Quality or Type of Reinforcement) 
คุณภาพของตัวเสริมแรงนั้นไม่อาจที่จะก าหนดได้ชัดเจน เช่นเดียวกับจ านวนของแรงเสริม ขึ้นอยู่กับ
ความพอใจของแต่ละคน ตัวเสริมแรงที่บุคคลพึงพอใจมากกว่าก็จะมีประสิทธิภาพมากกว่า ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงให้เด็กเลือกของเล่นที่เด็กชอบมากที่สุดด้วยตนเอง จากสมุดของเล่นที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ 
  4. ตารางการเสริมแรง (Schedule of Reinforcement) เมื่อใดก็ตามที่พฤติกรรม
น้ันเกิดข้ึนคงที่สม่ าเสมอแล้ว ควรใช้การเสริมแรงแบบตาราง ซ่ึงเป็นการให้การเสริมแรงตามช่วงเวลา
ในการแสดงพฤติกรรมหรือตามจ านวนครั้งของการแสดงก็ได้ การเสริมแรงด้วยวิธีการดังกล่าวจะท า
ให้พฤติกรรมเกิดขึ้นอย่างสม่ าเสมอ(สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2550) ผู้วิจัยไม่ได้ใช้ตารางเสริมแรงใน
การวิจัยเนื่องจากระยะเวลาที่จ ากัด แต่ได้ให้ค าแนะน าผู้ดูแลหลักในการใช้ตารางเสริมแรงเพื่อน าไปใช้
ต่อเนื่องที่บ้านซึ่งจะท าให้พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ พฤติกรรมขาดสมาธิ อยู่ไม่นิ่ง และหุนหัน
พลัน เกิดการเปลี่ยนแปลงคงที่และสม่ าเสมอหลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัด  
 การเสริมแรงทางบวกอย่างมีประสิทธิภาพนั้น ควรมีการใช้ตัวแบบหรือการชี้แนะควบคู่ไป
ด้วย เนื่องจากจะท าให้เกิดการเรียนรู้เร็วขึ้นว่าควรจะท าพฤติกรรมเช่นใดจึงจะได้รับการเสริมแรง 
(สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2550) 

การชี้แนะ(Guidance/Prompting) ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีการนี้ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 ในกรณีที่
เด็กสมาธิสั้นคนที่ไม่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการเล่นได้ เนื่องจากเป็นการให้สิ่งเร้า ได้แก่ 
ค าพูดหรือท่าทางแก่บุคคลได้แสดงพฤติกรรมตามเป้าหมายที่ต้องการและเมื่อบุคคลนั้นแสดง
พฤติกรรมตามที่ชี้แนะก็จะได้รับแรงเสริมทางบวกทันที ซึ่งการชี้แนะสามารถใช้เสริมสร้างพฤติกรรม
ต่างๆ ได้มากมาย ตั้งแต่พฤติกรรมการช่วยตนเองจนกระทั่งถึงพฤติกรรมการช่วยเหลือผู้อื่น แต่การใช้
การชี้แนะด้วยการปรับพฤติกรรมด้วยตัวมันเอง มักจะไม่มีใครท าต้องจับคู่กับวิธีการอื่นๆ หลักการใช้
การช้ีแนะอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ 
 1. ก าหนดให้ชัดเจนเสียก่อนว่าต้องการให้บุคคลมีพฤติกรรมเช่นใด 
 2. พิจารณาดูว่าควรใช้การช้ีแนะแบบค าพูด แบบท่าทางหรือแบบผสมผสาน  
 3. ต้องท าเป็นขั้นตอนอย่างรวบรัด 
 4. เมื่อบุคคลนั้นแสดงพฤติกรรมที่ต้องการได้แล้วให้การเสริมแรงทันที  
 5. เมื่อบุคคลแสดงพฤติกรรมที่ต้องการได้สม่ าเสมอแล้วต้องค่อยๆถอดการเสริมแรงออก ซึ่ง
จะท าได้โดยการ ให้การเสริมแรงแบบเป็นครั้งคราวแทน จากนั้นควรหยุดการเสริมแรง เมื่อแน่ใจว่า
พฤติกรรมนั้นกลายเป็นนิสัยของบุคคลนั้นแล้ว (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2550) 
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5.3 ผลลัพธ์ส าคัญที่เกิดขึ้น 
จากการประยุกต์การเล่นบ าบัดดังที่กล่าวไว้ข้างต้นนั้น จะเกิดผลลัพธ์ต่างๆ ที่ได้จากการเล่น

บ าบัดแก่เด็กสมาธิสั้น ดังนี ้
แนวทางปฏิบัติการเล่นบ าบัดเพื่อลดอาการของเด็กสมาธิสั้นในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการเล่น

บ าบัดแบบกลุ่มตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) โดย Corey & Corey (1977) ที่กล่าวว่า 
กระบวนการกลุ่มเกิดจากการมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลจึงส่งเสริมให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ เป็น
แรงจูงใจซึ่งกันและกัน เข้าใจตนเองและมีสุขภาพกายและจิตที่ดี  อีกทั้งกระบวนการกลุ่มยังท าให้
บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงเรียนรู้และน าสิ่งที่ได้รับมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม  Morram(1978) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเป็นกระบวนการเรียนรู้ของสมาชิกกลุ่มตั้งแต่ 
2 คนขึ้นไปมีปฏิสัมพันธ์กัน  โดยผู้น ากลุ่มเป็นผู้จัดกระบวนการและเอื้ออ านวยให้สมาชิกกลุ่มแสดง
ความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันเอง เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเกิดการเรียนรู้ มีความกล้าในการ
เสนอแนะ รวมทั้งสามารถปรับเปลี่ยนความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมของสมาชิกในกลุ่มให้เป็นไป
ในทางที่ดี โดยที่ทุกคนต่างยอมรับให้เกียรติ ไว้วางใจซึ่งกันและกัน  การเล่นบ าบัดในการวิจัยครั้งนี้จะ
ผู้วิจัยจะแบ่งกลุ่มทดลอง 20 คน ออกเป็น 5 กลุ่มๆ ละ 4 คน ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมาย
สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆละ 45 นาที โดยที่ในระหว่างพยาบาลกระท าการเล่นบ าบัดเพื่อสร้างเสริมทักษะที่
บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นตลอด 4 ชั่วโมง นั้นผู้ดูแลหลักจะนั่งสังเกตการณ์ในห้องด าเนินการเล่น
ตลอด โดยมีเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นส าหรับผูดู้แล ฉบับที่ 1 และ 2”แจกให้ดูพร้อมทั้งมีผู้ช่วยวิจัย
คนที่ 2 อธิบายวิธีการเล่น วัตถุประสงค์ของการเล่นควบคู่ไปด้วย เมื่อสิ้นสุดทั้ง 5 การเล่นโดย
พยาบาลผู้บ าบัดแล้ว ผู้ดูแลหลักจะได้รับของเล่นตั้งแต่การเล่นที่ 2-5 และสมุดเก็บดาวพร้อมทั้ง
“ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแลฉบับที่ 1” เพื่อน าไปฝึกต่อที่บ้าน 1 ครั้ง แล้วท าการนัดหมายอีกครั้ง
ในสัปดาห์ที่ 2 จึงกระท าการเล่นบ าบัดครั้งที่ 2 คือ ระยะที่ 2 (ครั้งที่ 6-10) โดยด าเนินการ
เช่นเดียวกับครั้งที่ 1 แล้วให้ผู้ดูแลหลักน าของเล่นไปฝึกต่อที่บ้านอีกเช่นเดิม นัดหมายอีกครั้งเพื่อ
ประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นหลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที (Post-test)  
 การเล่นครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น  ใช้เวลา 45 นาที 
ระยะนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์เพิ่มเติมมาจากโปรแกรมเดิมของ Ebrahim et al.(2013) ที่ไม่มีระยะสร้าง
สัมพันธภาพ  เนื่องจากผู้วิจัยเห็นว่าเป็นระยะที่มีความส าคัญมากระยะหนึ่ง โดย Cattanach(1995) 
ได้กล่าวไว้ว่า สิ่งที่ต้องค านึงถึงในการเล่นบ าบัด คือ การเริ่มต้นสัมพันธภาพระหว่างเด็กและผู้บ าบัด
เพื่อให้เกิดความไว้วางใจและมีพื้นที่เช่ือมโยงระหว่างเด็กและผู้บ าบัด เป็นพื้นที่ปลอดภัยส าหรับเด็กใน
การส ารวจ Corey & Corey (1977) กล่าวว่า ระยะสร้างสัมพันธภาพ นับว่าเป็นระยะเริ่มต้นในการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน โดยระยะนี้พยาบาลผู้บ าบัดจะต้องสร้าง
บรรยากาศและความรู้สึกที่เป็นมิตร ความมั่นคงปลอดภัย และความไว้วางใจให้กับสมาชิกภายในกลุ่ม
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ด้วยการแสดงความสนใจฟัง ยอมรับในการแสดงความคิดเห็นและพฤติกรรมของสมาชิกในกลุ่มโดยไม่
ใช้ความคิดเห็นของตนตัดสินใจและประสานสายตาระหว่างสนทนาเพื่อเป็นการสร้างความไว้วางใจ 
ซึ่งจะส่งผลให้สมาชิกในกลุ่มกล้าที่จะเปิดเผย ระบายความรู้สึกของตนเองให้ผู้อื่นฟัง รวมทั้งมีความ
มั่นใจในการให้ความช่วยเหลือผู้อื่นและยอมรับความช่วยเหลือจากสมาชิกในกลุ่มได้ โดยเด็กสมาธิสั้น
ที่เป็นสมาชิกของกลุ่มทุกคนจะท าความรู้จักซึ่งกันและกันและกับพยาบาลผู้บ าบัดผ่านกิจกรรม “ยินดี
ที่ได้รู้จัก” จากนั้นจะมีการให้ความรู้(Psycho Education) เกี่ยวกับอาการของ ผลกระทบ แนว
ทางการรักษาเด็กสมาธิสั้น  ซึ่งการให้ความรู้นั้นนับว่าเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของการท า CBT 
ล าดับแรก จะเป็นการให้ความรู้ผ่านสื่อ คือ ตุ๊กตามือและภาพประกอบนิทาน เรื่อง“เมื่อหนูดีเป็นเด็ก
สมาธิสั้น” ซึ่งเป็นการใช้เทคนิคการเล่านิทานที่เป็นลักษณะของการเสนอตัวแบบ (Modeling) การ
เริ่มต้นการให้ความรู้นั้นจะอธิบายให้เด็กสมาธิสั้นรับรู้ว่าเราหวังที่จะเห็นเด็กแสดงตามตัวแบบที่ดู ซึ่ง
การบอกเช่นนี้จะท าให้เด็กให้ความสนใจต่อตัวแบบมากยิ่งขึ้น (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2539)   

การเล่นครั้งที่ 2-10 เป็นระยะที่มีการจัดกระท าการเล่นบ าบัดเพื่อให้เกิดกระบวนการเก็บ
และการปรุงแต่ง ซึ่งเป็นกระบวนการในการปรับคิด ความเข้าใจหรือการปรับประสบการณ์เดิมให้เข้า
กับสิ่งแวดล้อมใหม่ ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้เหมาะสม ซึ่งกระบวนการนี้จะเกิด
จากการถ่ายโยงการเรียนรู้ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรมร่วมกับการฝึก
ทักษะและการเลือกเทคนิคที่จะน ามาใช้บ าบัด คือ เทคนิคการเสนอตัวแบบและเทคนิคการจัดวาง
เงื่อนไขผลกรรม ซึ่งเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของการท า CBT อีก 2 ข้อที่เหลือ ระยะนี้จะมีการ
ก าหนดขอบเขตของกลุ่มในการเล่นบ าบัดที่เปรียบเสมือนเป็นกฎเกณฑ์ให้เด็กสมาธิสั้นในกลุ่มต้อง
ปฏิบัติร่วมกัน  ซึ่งการมีขอบเขตนี้จะช่วยให้บรรยากาศในการกระท าการเล่นบ าบัดเป็นประสบการณ์
เดียวกับชีวิตจริงที่ต้องมีกฎเกณฑ์ต่างๆ(Ginott, 1961; Moustakas, 1953) จะเรียกว่า “กติกากลุ่ม” 
ระยะน้ีจะมีทั้งหมด 10 ครั้ง จะเป็นการเล่นจากการเล่นอย่างง่ายไปการเล่นอย่างยาก การเล่นบ าบัดนี้
จะมีแรงจูงใจ คือ ของรางวัลที่เด็กเลือกไว้โดยจะต้องเก็บสะสมดาวในการเล่นแต่ละครั้งให้ได้ทั้งหมด 
200 ดวง เพื่อแลกรางวัลที่ตนเองอยากได้ มีรายละเอียด ดังนี้  
 
สัปดาห์ที่ 1 การเล่นที่ 1-5 ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง 
 การเล่นที่ 1 “การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น”  เพื่อสร้างสัมพันธภาพ
เชิงบ าบัดเบื้องต้น และให้เด็กสมาธิมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นที่ถูกต้องและเกิด
ความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย ความไว้วางใจ โดยเด็กสมาธิสั้นที่เป็นสมาชิกของกลุ่มทุกคนจะท าความรู้จัก
ซึ่งกันและกันและกับผู้วิจัยผ่านการเล่น “ยินดีที่ได้รู้จัก” จากนั้นจะมีการให้ความรู้(Psycho 
Education) เกี่ยวกับอาการ ผลกระทบ แนวทางการรักษาเด็กสมาธิสั้น  ผ่านนิทาน เรื่อง“เมื่อหนูดี
เป็นเด็กสมาธิสั้น” โดยให้เด็กทุกคนที่อยู่ในกลุ่มมีส่วนร่วมในการเล่านิทาน  
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การเล่นที่ 2 “จิ๊กซอว์พาเพลิน”  เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะการรักษาสภาพและการมี
สมาธิ(Attention) ในช่วงเวลาสั้นๆ ด้วยการให้ต่อภาพจิ๊กซอว์ภายในเวลาที่ก าหนดและสามารถ
อธิบายได้ว่าภาพจิ๊กซอว์ที่ต่อนั้นมีรายละเอียดอะไรบ้าง   

การเล่นที่ 3 “โบว์ลิ่ง” เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการรักษาสภาพ การมีสมาธิ
คัดเลือกสิง่เร้า การควบคุมตนเอง และการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น ด้วยการให้เด็กสมาธิสั้นโยน
ลูกบอลที่อยู่ในตะกร้าไปยังขวดน้ าที่เรียงไว้ เหมือนกับการเล่นโบว์ลิ่งทีละคน มีกติกาว่าต้องโยนลูก
บอลให้หมดทุกสียกเว้นสีเขียว  

การเล่นที่ 4 “ทายสิ ฉันคืออะไร” เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทนของสมาธิ 
ความจ า และการจัดการอย่างเป็นระบบ โดยให้เด็กสมาธิสั้นจดจ าสิ่งของ 1 ชิ้นจากการสัมผัสในขณะ 
ที่ปิดตา แล้วให้บรรยายลักษณะสิ่งของและทายว่าคืออะไร จากนั้นน าชิ้นส่วนแต่ละชิ้นมาช่วยกันต่อ
ให้สมบูรณ์ภายในเวลาที่ก าหนด  

การเล่นที่ 5 “ลูกบอลหรรษา” เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการจัดการอย่างเป็น
ระบบความคงทนของสมาธิ การควบคุมตนเองและควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น มีทั้งหมด 2 ด่าน 
ด่านแรกจะให้โยนลูกบอลคนละ 6 ลูกลงในตะกร้าที่วางห่างจากต าแหน่งที่ยืน 1 เมตร ด่านที่สองเพิ่ม
ระยะห่างเป็น 2 เมตร โดยจะให้โยนทีละคน   

เมื่อสิ้นสุดการเล่นทั้ง 5 การเล่น ผู้ดูแลหลักที่นั่งสังเกตการณ์ตลอดระยะด าเนินการเล่น
บ าบัดตั้งแต่ต้นจนจบ จะได้รับของเล่นที่ใช้ในการเล่นครั้งที่ 2-5 สมุดเก็บดาวและเอกสาร “ค าแนะน า
ในการเล่นส าหรับผู้ดูแลฉบับที่ 1” ในการน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน 1 ครั้ง หลังเปิดโอกาสให้
ผู้ดูแลหลักซักถามข้อสงสัยต่างๆ เช่น ขั้นตอน วิธีการ รวมทั้งอธิบายวิธีการลงข้อมูลเพื่อติดตามการ
เล่นที่บ้านจนเป็นที่เข้าใจอย่างชัดเจน จึงท าการนัดหมายอีกในสัปดาห์ที่ 2 
 
สัปดาห์ที่ 2 การเล่นที่ 6-10 จะเป็นการเล่นที่มีระดับความยากและซับซ้อนมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 
ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง 

การเล่นที่ 6 “จ าขึ้นใจ”  เป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทนของ
สมาธิและความจ า ด้วยการให้เด็กสมาธิสั้นจ ารูปภาพ 5 รูปภายในเวลาที่ก าหนด จากนั้นให้เด็กๆ เต้น
ท่าทางประกอบเพลงแล้วให้เด็กสมาธิสั้นทีละคนไปค้นหารูปภาพทั้ง 5 รูปของตนเองในกองรูปภาพที่
กองรวมกันไว้  

การเล่นที่ 7 “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการจัดการอย่าง
เป็นระบบ ด้านการควบคุมตนเองและด้านควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  มี 2 ด่าน  คือ ด่านแรกจะ
แบ่งเด็กในกลุ่มที่มี 4 คน ออกเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 2 คน แล้วให้ช่วยกันต่อจิ๊กซอว์ให้เสร็จ แล้วจึงไปด่าน
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ที่สองโดยให้แต่ละกลุ่มช่วยกันแยกขวดน้ าพลาสติก(ขวดเปล่า)ที่มีขนาดและยี่ห้อแตกต่างกันไว้ในกอง
เดียวกัน  

การเล่นที่ 8 “เขาวงกต”  เพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะในด้านความคงทนของสมาธิ  การ
มีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า การควบคุมตนเอง การจัดการอย่างเป็นระบบ และควบคุมอาการหุนหันพลัน
แล่น โดยการให้ถือแก้วใส่น้ าแล้วเดินไปตามทางที่ก าหนดอย่างเงียบๆ ช้าๆ ภายในเวลาที่ก าหนด โดย
ไม่ท าให้น้ าหก  

การเล่นที่ 9 “ใบ้ค า” เพื่อส่งเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทนของสมาธิ  ด้านความจ า
ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ ด้านการควบคุมตนเอง และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
ด้วยการให้แสดงท่าทางตามค าใบ้ทีละคน แล้วให้สมาชิกคนอ่ืนๆทายค าใบ้นั้น เมื่อเฉลยค าตอบแล้วให้
สมาชิกคนอื่นๆช่วย กันเสนอแนะพร้อมสาธิตว่าว่าค าใบ้นั้นควรจะแสดงท่าทางอย่างไรบ้างเพื่อให้ง่าย
ต่อการทายและให้คนที่ใบ้ค าแสดงท่าทางตามค าใบ้จากการเสนอแนะของเพื่อนอีกครั้ง  

การเล่นที่ 10  “Sing-a-song มาร้องเพลงกัน”  เพื่อส่งเสริมและพัฒนาทักษะด้านความ
คงทนของสมาธิ ด้านความจ า และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ เริ่มต้นด้วยการแจกดาวให้เด็กทุก
คนๆ ละ 10 ดวง จากนั้นให้เดินไปตามทางที่สร้างไว้พร้อมกับร้องเพลงเสียงดังอย่างสม่ าเสมอแต่ถ้า
ร้องเสียงเบาลงหรือหยุดร้องเพลงหรือหยุดเดินจะถูกหักดาวจุดละ 1 ดวง   

เมื่อสิ้นสุดการเล่นที่10 ผู้ดูแลหลักที่นั่งสังเกตการณ์ตลอดระยะด าเนินการเล่นบ าบัดตั้งแต่ต้น
จนจบ จะได้รับของเล่นที่ใช้ในการเล่นครั้งที่ 6-10 สมุดเก็บดาวและเอกสาร “ค าแนะน าในการเล่น
ส าหรับผู้ดูแลฉบับที่2” เพื่อน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน 1 ครั้ง เช่นเดียวกับหลังสิ้นสุดการเล่นครั้ง
ที่ 1 ก่อการนัดหมายเพื่อประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นหลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที ในสัปดาห์ที่3 
 
6. งานวิจัยทีเ่ก่ียวข้อง 

 สรุปการศึกษา การทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเล่นบ าบัดใน
เด็กสมาธิสั้น ได้ดังนี้ 
การศึกษาในต่างประเทศ 
 Hansen et al. (2000) ได้ศึกษาการจ าลองการเล่นบ าบัดแบบกลุ่มในเด็กสมาธิสั้น ซึ่ง
กระท าการเล่นบ าบัดทั้งหมด 15 การเล่น กระท าการเล่น 1 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่าการเล่นบ าบัดตาม
กรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning Theory) เพื่อเพิ่มประสบการณ์ทาง
สังคม (Social Experience) นั้นจะเกิดการพัฒนาทั้งด้านความคิด (Thinking) ที่เป็นพฤติกรรมที่อยู่
ภายใน(Internal Behavior) และพัฒนาพฤติกรรมที่อยู่ภายนอก(External Behavior) ข้อเสนอแนะ
จากการศึกษา คือ การมุ่งประเด็นการเล่นบ าบัดไปที่พฤติกรรมภายนอกเพียงอย่างเดียวนั้นจะไม่
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ประสบความส าเร็จและมีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย ซึ่งโครงร่างของการเปลี่ยนแปลงก็จะยังคงไม่
เปลี่ยนแปลงโดยเฉพาะพฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่ส าคัญของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ หุนหันพลันแล่น
(Impulsive) พฤติกรรมที่วุ่นวาย (Disruptive Rehavior) การสื่อสารที่ไร้ประสิทธิภาพ (Ineffective 
Communication) ดังนั้นทั้งพฤติกรรมที่อยู่ภายใน (Internal behavior) และพฤติกรรมภายนอก 
(external behavior) ควรมีการติดตามและเฝ้าสังเกตอาการระหว่างขั้นตอนการบ าบัดด้วย 
 Hall et al. (2002) ศึกษาการใช้การเล่นบ าบัด 15 เทคนิคตามหลักการ CBT ซึ่งถูก
ออกแบบมาว่ามีประสิทธิภาพในการลดอาการซนไม่นิ่ง (Hyperactivity) และขาดสมาธ(ิInattention) 
ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 4-12 ปี   

Jensen et al. (2008) ได้ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดตามทฤษฎี CBPT ต่ออาการและ
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นที่มาจากหลากหลายเชื้อชาติอายุ 6-10 ปี จ านวน 27 คน วัดผลก่อนและ
หลังการทดลอง โดยครูและพ่อแม่ โปรแกรมการเล่นบ าบัดมีทั้งหมด 8 ครั้ง และวิเคราะห์ความ
แตกต่างของคะแนนที่ได้จากแบบประเมิน TR-C, PRS-C และ BASC-2 พบว่าการเล่นบ าบัดช่วยลด
อาการขาดสมาธิ(Inattention) ซน ไม่นิ่ง (Hyperactivity) และพฤติกรรมก้าวราว(Aggression) ใน
เด็กสมาธิได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 Janatian et al. (2008) ได้ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดบนพื้นฐานหลักการท า CBT ต่อความ
รุนแรงของอาการในเด็กสมาธิสั้นเพศชาย อาย ุ9-11 ปี  จ านวน 30  คน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 15 คน กลุ่มทดลองจะได้รับการเล่นบ าบัดทั้งหมด 8 ครั้งๆละ 30-45 นาที ทุกๆ 2 วัน โดย
การเล่นบ าบัดนี้จะเน้นที่การเพิ่มการมีสมาธิและลดอาการซนไม่นิ่ง เครื่องมือที่ใช้วัดตัวแปรตาม คือ 
แบบสอบถาม CSI-4 และ MFFT ผลที่ได้จากการศึกษา คือ  การเล่นบ าบัดลดอาการซนไม่นิ่ง
(Hyperactivity) และอาการขาดสมาธิ(Inattention) และเพิ่มระยะเวลาของการกลับมารักษาตามนัด 
(Follow Up) ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ  
 Barzagary & Zamini (2011) เป็นการศึกษากึ่งทดลองโดยศึกษาผลของการเล่นบ าบัดแบบ 
Watch Ring ในเด็กสมาธิสั้นเพศชายอายุ 7-8 ปี จ านวน 14 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง กลุ่มๆละ 7 คน โดยให้กลุ่มทดลองได้รับการเล่นบ าบัดทั้งหมด 10 การเล่น กระท าการเล่น
บ าบัด 3 ครั้งต่อสัปดาห์ และใช้แบบสอบถาม CSI-4 (Children Symptoms  Inventory-4) เพื่อ
วัดผลอาการก่อนและหลังให้การเล่นบ าบัด และหาค่าความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ ANCOVA พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การเล่น
บ าบัดแบบ Watch Ring  ลดอาการขาดสมาธิ(Inattention) อาการซนไม่นิ่ง(Hyperactivity) และ
หุนหันพลันแล่น(Impulsive) ได ้
 Ebrahim et al. (2013) เป็นการศึกษากึ่งทดลองโดยศึกษาการเล่นบ าบัดที่ใช้หลักของการ
ท า Cognitive Behavior Therapy (CBT) ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 7-9 ปี การศึกษานี้มีเด็กสมาธิสั้น
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ทั้งหมด 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 คน โปรแกรมนี้มีทั้งหมด 9 การเล่น 
กระท าการเล่นบ าบัด 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 45 นาที และใช้แบบประเมิน Rutter Parent-
Teacher Test ส าหรับพ่อแม่และครูประเมินก่อนและหลังกระท าการเล่นบ าบัด  สถิติที่ใช้ คือ 
Paired T-Test  ผลการศึกษาพบว่า การเล่นบ าบัดน้ีช่วยลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได ้
 Anna et al. (2015) ได้ศึกษาผลของการฝึกทักษะที่เน้นการบริหารจัดการ(Executive 
Function) ได้แก่ ทักษะด้านการมีสมาธิ(Attention) ทักษะด้านการยับยั้งหรือหยุดพฤติกรรมกระวน
กระวาย(Impulsive Behavior) ทักษะด้านความจ า(Working Memory) ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 5 ปี
จ านวน 26 คน โดยผลของการศึกษาครั้งนี้พบว่าการฝึกทักษะที่เน้นทักษะด้านการมีสมาธิ  ทักษะ
ด้านการยับยั้งหรือหยุดพฤติกรรมกระวนกระวาย  ทักษะด้านความจ า  สามารถพัฒนาทักษะที่
บกพร่องดังกล่าวข้างต้น และลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 Elahe & Faramarz (2015) เป็นการศึกษากึ่งทดลองโดยศึกษาวิธีการเล่นบ าบัดเชิงส ารวจ
(Exploratory Play Therapy) เพื่อลดอาการของเด็กสมาธิสั้นเพศชายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นแบบ 
Combined Type อายุ 9-11 ปี การศึกษานี้มีเด็กสมาธิสั้นทั้งหมด 30 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 15 คน โปรแกรมนี้มีทั้งหมด 9 การเล่น  แต่ละการเล่นใช้เวลา 30-45 นาที และ
ใช้SNAP-IV ที่เป็นเครื่องมือวัดตัวแปรตาม ใช้สถิติ ANCOVA พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ คือ การเล่นบ าบัดเชิงส ารวจสามารถลดอาการขาดสมาธิ(Inattention) อาการซน ไม่นิ่ง/หุนหัน
พลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive)และลดอาการของเด็กสมาธิสั้นCombined Type ได ้
 
การศึกษาภายในประเทศ   
 ญาณี เหล่าวิริยะรัตน์ (2552) ได้ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดที่มีต่อพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ด้านความก้าวร้าวทางกายและความก้าวร้าวทางความสัมพันธ์ ของเด็กอนุบาลอายุ 5 ปี ผลการศึกษา
นี้พบว่าหลังท ากิจกรรมการเล่นพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็กอนุบาลด้านความก้าวร้าวทางกายและ
ความก้าวร้าวทางความสัมพันธ์ลดลง  
 อุลัยวรรณ์ โกสาเสนา (2556) ได้ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อ
พัฒนาการทางด้านสังคม  สติปัญญา และภาษาของเด็กออทิสติก อายุ 3-6 ปี จ านวน 40 คน กลุ่ม
ทดลองจะได้รับการเล่นบ าบัดตามโปรแกรม 7 สัปดาห์  ผลการศึกษาพบคะแนนเฉลี่ยพัฒนาการด้าน
สังคม สติปัญญาและภาษาของเด็กออทิสติกเพิ่มขึ้นหลังได้รับการเล่นบ าบัดในกลุ่มทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ
 ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ (2557) ได้ศึกษาประสิทธิภาพของกลุ่มบ าบัดความคิดและพฤติกรรม
ระยะสั้นในเด็กสมาธิสั้นอายุ 8-12 ปี ทั้งหมด 6 ครั้ง ภายในเวลา 3 สัปดาห์ โดยเทคนิคที่ใช้ในการ
บ าบัดนี้จะเลือกใช้ตามหลักการท า CBT ประกอบด้วย การปรับเปลี่ยนมุมมอง(reframing) การสร้าง
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เสริมความหวังและแรงจูงใจ(motivation) การให้ค าแนะน า(guidance) การมีต้นแบบ(modeling) 
การทบทวนความคิดตัวเอง(self-introspection) การตระหนักรู้ตนเอง(self awareness training) 
ผลจากการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน SNAP-IV ทั้ง Inattention, Hyperactivity/Impulsive 
และ ODD ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(P<0.01) 
 ยุวนา  ไขว้พันธุ์ (2555) ศึกษาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งของเด็กที่มีความสามารถพิเศษที่มีภาวะ
สมาธิสั้นจากการใช้โปรแกรมการปรับพฤติกรรมโดยใช้เทคนิคการบ าบัดพฤติกรรมทางปัญญา (CBT) 
จ านวน  4 คน เทคนิคที่ใช้ในการบ าบัดนี้จะเลือกใช้ตามหลักการท า CBT ซึ่งประกอบด้วย เทคนิค
การควบคุมตนเอง(Self-control) ร่วมกับการบ าบัดแบบการแก้ปัญหา(Problem solving therapy) 
ผลของการศึกษาพบว่าโปรแกรมการปรับพฤติกรรมที่ใช้เทคนิค CBT นี้ สามารถลดพฤติกรรมอยู่ไม่
นิ่งของเด็กที่มีความสามารถพิเศษที่มีภาวะสมาธิสั้นได ้

เสาวนีย์ บัวลา (2558)  ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดร่วมกับครอบครัวต่อพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของเด็กออทิสติก เป็นการศึกษากึ่งทดลองที่มีทั้งเด็กออทิสติกอายุ 3-6 ปี จ านวน 40 คน โดย
กลุ่มทดลองจะได้รับการเล่นบ าบัดตามโปรแกรมทั้งหมด 5 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่าการเล่นบ าบัด
ร่วมกับครอบครัวช่วยลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหา คือ  พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง และ
พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคมของเด็กออทิสติกได ้
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การเล่นบ าบัดเพื่อลดอาการของเด็กสมาธิสั้นวัยเด็กตอนกลาง 

 

สัปดาห์ที่ 1  การเล่นครั้งที่ 1-5       
สร้างเสริมทักษะ โดยพยาบาล  โดยการสร้างสัมพันธภาพ

และให้ความรู้ เรื่องเด็กสมาธิสั้น  เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ มี
สัมพันธภาพที่ดี  ลดแรงต้าน มีทัศนคติที่ดี  เห็นความส าคัญของการ
บ าบัด  มีแรงจูงใจและให้ความร่วมมือจนสิ้นสุด ด้วยการเล่น “การ
สร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น” จากนั้นเป็นการ
เล่นบ าบัดจากง่ายไปยากเพื่อสร้างเสริมทักษะ  ด้านการรักษาสภาพ 

ด้านการควบคุมตนเอง ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น ด้าน
ความคงทนของสมาธิ  ด้านความจ า และด้านการจัดการอย่างเป็น
ระบบ ด้วยการเล่น “จิ๊กซอว์เพลิน” “โบว์ลิ่ง” “ทายสิฉันคืออะไร” 
“ลูกบอลหรรษา” จ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลา 4 ชัว่โมง                                                                                                                                                                                                                                      
    พัฒนาทักษะที่บ้าน โดยผู้ดูแลหลัก ด้วยการเล่น “จิ๊กซอว์
เพลิน” “โบว์ลิ่ง” “ทายสิฉันคืออะไร” “ลูกบอลหรรษา”  จ านวน 1 

ครั้ง  ใช้เวลา 4 ชัว่โมง                             
สัปดาห์ที่ 2  การเล่นครั้งที่ 6-10       

 สรา้งเสริมทักษะ  โดยพยาบาล  ด้วยการเล่นบ าบัดจาก
ง่ายไปยากที่มีความซับซ้อนมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 เพื่อสร้างเสริมทักษะ
ด้านการรักษาสภาพ ด้านการควบคุมตนเอง ด้านการควบคุมอาการ
หุนหันพลันแลน่ ด้านความคงทนของสมาธิ  ด้านความจ า ด้านการ
จัดการอย่างเป็นระบบ ด้วยการเล่น “จ าขึ้นใจ” “ช่วยกันคิด  ช่วยกนั
ท า”“เขาวงกต”“ใบ้ค า”และ “Sing-a-song” มาร้องเพลงกัน จ านวน 1 

ครั้ง ใช้เวลา 4 ชัว่โมง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
 พัฒนาทักษะที่บ้าน  โดยผูดู้แลหลัก ด้วยการเล่น “จ าขึ้น
ใจ” “ช่วยกันคิด  ช่วยกันท า”“เขาวงกต”“ใบ้ค า”และ “Sing-a-song” 

มาร้องเพลงกัน จ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลา 4 ชั่วโมง 

อาการของเดก็ 
สมาธสิั้น 

 

1. กลุ่มอาการขาด
สมาธ ิ

(Inattention) 
 

2. กลุ่มอาการไม่นิ่ง/ 

หุนหันพลันแลน่ 

(Hyperactivity/ 
Impulsive) 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

          การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi-Experimental Research) ใช้รูปแบบสอง
กลุ่มวัดก่อนและหลัง(The Pretest-Posttest Control Group Design)  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี 
 ตัวแปรต้น  คือ การเล่นบ าบัด 
 ตัวแปรตาม คือ อาการของเด็กสมาธิสั้น 
  
     
Burns & Grove (2005)                                                                                              
                                                                                  
 
X หมายถึง  การเล่นบ าบดั 
O1 หมายถึง  อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก่อนได้รับการเล่นบ าบัด 
O2 หมายถึง           อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัด 
O3  หมายถึง  อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O4  หมายถงึ  อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัยของ DSM-V และเข้ารับการรักษาในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต 

กลุ่มตัวอย่าง เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัยของ DSM-V ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 – เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559  
 
เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
 1. เดก็อายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น 
   2. ไม่มีประวัติการมีโรคประจ าตัวจากการรายงานโดยผู้ดูแลหลัก ได้แก่ ความเจ็บป่วยทาง
กาย/ทางสมอง ความเจ็บป่วยทางกาย ได้แก่ หูหนวกข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง ตาบอดข้างใด

 O1 X  O2 กลุ่มทดลอง 
 O3  O4 กลุ่มควบคุม 
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ข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง แขนหรือขา หรือทั้งแขนและขาพิการ โรคลมชัก ความเจ็บป่วยทางสมอง คือ 
โรคที่เป็นร่วมกับโรคสมาธิสั้น ได้แก่ บกพร่องสติปัญญา ดาวน์ซินโดรม ออทิสติก การเรียนรู้บกพร่อง 

4. เด็กได้รับการรักษาทางยาเพื่อรักษาโรคสมาธิสั้น (ยากลุ่ม Psychostimulants) ตั้งแต่ 1 
เดือนขึ้นไป หรือไม่ได้รับยาแต่อาการต้องอยู่ในระยะสงบ (Stable) คือ เด็กยังสามารถไปโรงเรียนและ
ใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวได้ตามปกติ ไม่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

5. ผู้ดูแลหลักยินดีเข้าร่วมงานวิจัยและสามารถมาเข้าร่วมจนสิ้นสุดการวิจัย  
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง   

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้อ้างอิงขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมใน
การวิจัยแบบทดลองอย่างน้อยกลุ่มละ 20 คน (สุวิมล ว่องวานิช และนงลักษณ์ วิรัชชัย, 2546 อ้างถึง
ใน อวยพร เรืองตระกูล, 2553) ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างควรมีทั้งหมด 40 คน  โดยเลือกตามเกณฑ์ในการ
คัดเข้า(Inclusion Criteria) จากนั้นจัดเข้ากลุ่มทดลองก่อนจนครบ 20 คน แล้วจึงจับคู่(Match Pair)
เพศและอายุเพื่อจัดเข้ากลุ่มควบคุมอีก 20 คน 
 
ขั้นตอนในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. หลังผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน เริ่ม
ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างระหว่างวันที่ 26-27 เมษายน พ.ศ. 2560 โดยการติดต่อประสานงาน
กับหน่วยงานเวชระเบียน โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เพื่อขอข้อมูลการวินิจฉัยโรคจาก
ระบบคอมพิวเตอร์ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาล(HosXp) ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเด็ก
สมาธิสั้น(F90.0) อายุ 6-9 ปี และเข้ารับการรักษาตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ.2559–เดือนธันวาคม 
พ.ศ.2559 มีจ านวนทั้งหมด 1,082 ราย  จากนั้นจึงโทรศัพท์ติดต่อผู้ดูแลหลักเพื่อสอบถามถึงความ
ยินยอมด้วยความสมัครใจ โดยเรียงตามหมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย(Hospital Number : HN) ทีละคน   

2. ผู้วิจัยแนะน าตนเองและแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยแก่ผู้ดูแลหลัก  ได้แก่ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ระยะเวลา วิธีการ และผลประโยชน์ที่ได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใดๆ สามารถตอบรับหรือปฏิเสธได้โดยไม่มีผลกระทบ
ใดๆ ต่อการรักษา เป็นต้น เมื่อผู้ดูแลหลักยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้ว คัดเลือกเข้ากลุ่มทดลองจนครบทั้ง 
20 คน ตามเกณฑ์ในการคัดเข้า(Inclusion Criteria)ก่อน จากนั้นจึงจะคัดเลือกกลุ่มควบคุมอีก 20 
คน ที่มีคุณสมบัตเิข้าคู่กับกลุ่มทดลอง(Match pair) ในเรื่องของอายุและเพศ แล้วแบ่งกลุ่มทดลอง 20 
คน ออกเป็น 5 กลุ่มๆละ 4 คน โดยให้แต่ละกลุ่มมีการกระจายของช่วงอายุใกล้เคียงกันมากที่สุด 
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3. นัดพบกลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คน ในวันที่ 28 เมษายน พ.ศ.2560 โดยผู้วิจัยพบกลุ่มทดลอง
ช่วงเช้าเวลา 8.00-9.00 น. และพบกลุ่มควบคุมช่วงบ่าย เวลา 13.00-14.00 น.เพื่อชี้แจ้งข้อมูล
รายละเอียดในการเข้าร่วมวิจัยจนเข้าใจและลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย อธิบายวิธีการตอบ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้นและแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) 
(ผู้ปกครอง) จนผู้ดูแลหลักเข้าใจอย่างชัดเจน จากนั้นให้รายละเอียดเกี่ยวกับการเล่นบ าบัดแต่ละครั้ง
จนครบทั้ง 10 ครั้ง ระยะเวลาที่ใช้กระท าการเล่นบ าบัด จ านวนครั้งในการนัดหมาย และการเล่นที่
ผู้ดูแลหลักต้องกลับไปเล่นกับเด็กที่บ้านอย่างครบถ้วน โดยจะเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ และ
อธิบายจนเข้าใจครบทุกคน จากนั้นนัดหมายวัน เวลา สถานที่ แจ้งเบอร์โทรศัพท์ของผู้วิจัยและของ
ผู้ดูแลหลักให้ชัดเจนเพื่อติดต่อกรณีฉุกเฉิน   
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศและอายุของเด็กสมาธิสั้นระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 

คู่ที ่ เพศของเด็กสมาธิสัน้   อายุ(ป)ี 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

1 ชาย ชาย 8.00 8.09 
2 ชาย ชาย 8.01 8.05 
3 ชาย ชาย 8.00 8.02 
4 หญิง หญิง 8.01 8.10 
5 ชาย ชาย 8.00 8.09 
6 ชาย ชาย 8.00 8.00 
7 ชาย ชาย 8.00 8.10 
8 ชาย ชาย 8.08 8.11 
9 ชาย ชาย 7.10 7.10 
10 ชาย ชาย 7.04 7.04 
11 ชาย ชาย 7.11 7.00 
12 ชาย ชาย 7.08 7.08 
13 ชาย ชาย 7.05 7.06 
14 หญิง หญิง 7.08 7.06 
15 ชาย ชาย 6.06 6.09 
16 ชาย ชาย 6.06 6.00 
17 ชาย ชาย 6.02 6.07 
18 ชาย ชาย 6.01 6.00 
19 ชาย ชาย 6.11 6.10 
20 ชาย ชาย 9.00 9.00 
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การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เพื่อพิจารณาว่าการวิจัยนี้ไม่เป็นการละเมิด
สิทธิของผู้ป่วยก่อนท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง โดยผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน วันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2560  

2. ผู้วิจัยมีการค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
การเก็บรวมรวมข้อมูล ตลอดจนการวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย ส าหรับในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างนั้น ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดและกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะ
ได้รับการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลา วิธีการ ประโยชน์ที่ได้รับ รวมถึงการตอบ
ค าถามหรือข้อสงสัยจนกว่าจะเกิดความเข้าใจ ในระหว่างการด าเนินการวิจัยกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะ
ขอยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผล  โดยไม่มีผลกระทบต่อการมารับบริการ
การรักษาพยาบาลแต่อย่างใด ข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับไม่มีการเปิดเผยต่อผู้ไม่เกี่ยวข้อง จนกว่าจะ
ได้รับอนุญาตจากกลุ่มตัวอย่างก่อนเท่านั้น ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมและกลุ่มตัวอย่าง
สามารถถอนตัวออกจากการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อผู้ดูแลหลักเข้าใจและยืนยันว่ายัง
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยได ้ให้ลงนามในเอกสารยนิยอมหลังจากอ่านรายละเอียดจนเข้าใจอย่างชัดเจน 

3. หลังสิ้นสุดการวิจัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน โดยมอบเอกสาร คู่มือ  
สื่อ ในการเล่นบ าบัด รวมถึงการอธิบายล าดับขั้นตอนและวิธีการเล่นที่บ้านส าหรับผู้ดูแลหลักให้กับ
กลุ่มควบคุมเหมือนกันกับกลุ่มทดลองทุกประการ 
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 
ชุดที่ 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก ่

1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น  
1.2 แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) 

ชุดที่ 2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  ได้แก ่
2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 
2.2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 
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วิธีการสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ชุดที่1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีดังน้ี  

1.1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมา
เพื่อใช้เก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี ้ได้แก่ เพศ วันเดือนปีเกิด อายุที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ชื่อยาที่ใช้
ในปัจจุบัน ระยะเวลาที่ใช้ยา การรักษาอื่นๆ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็กและการจัดการกับ
พฤติกรรมที่ผ่านมา  

1.2. แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) เป็นแบบสอบถามที่
พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ.1992 โดย Swanson, Nolan และ Pelham (จึงเป็นที่มาของชื่อย่อ SNAP ส่วน 
IV นั้น บอกถึงความสอดคล้องของข้อความในแบบสอบถามตาม DSM-IV) เพื่อใช้ในการคัดกรองโรค
สมาธิสั้น และเป็นเครื่องมือที่มีความตรงและความเที่ยงจากการทดสอบค่า Psychometric 
properties  (Gau et al., 2009; Granana et al., 2011; Mattos et al., 2006 อ้างถึงใน ณัทธร 
พิทยรัตน์เสถียร, 2557) แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) ฉบับภาษาไทยน้ีแปลโดย 
ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร ประกอบด้วยค าถาม 26 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 Domain คือ ข้อที่ 1-9 ประเมิน
อาการ Inattention(SNAP-Inatt) ข้อที่ 10-18 ประเมินอาการ Hyperactivity/ Impulsive(SNAP-
H/Im) และข้อที่ 19-26 ประเมินอาการ Oppositional Defiant Disorder(SNAP-ODD) แต่ละ
ข้อคิดคะแนนแบบ Likert มี 4 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย(0 คะแนน) เล็กน้อย(1 คะแนน) ค่อนข้างมาก(2 
คะแนน) มาก(3 คะแนน) แล้วรวมคะแนนแต่ละ Domain ซึ่งจุดตัด (Cut-Off) ของแบบสอบถาม 
SNAP-IV คือ 16-14-12 ตามล าดับ การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้น าข้อที่ 19-26 มาพิจารณา เนื่องจาก
เป็นการประเมินอาการของ ODD ผู้วิจัยจะใช้เพียง 2 Domain คือ ข้อ 1-9 ที่เป็นการประเมินอาการ 
Inattention และข้อ 10-18 ที่เป็นการประเมินอาการ Hyperactivity/ Impulsive (SNAP-H/Im) 
เนื่องจากทั้ง 2 Domain มีความสอดคล้องกับค าจ ากัดความอาการของเด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยได้กล่าวไว้
และสอดคล้องกับเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V ที่แบ่งอาการของเด็กสมาธิสั้นออกเป็น 2 กลุ่มอาการ คือ 
กลุ่มอาการขาดสมาธิ (Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/ 
Impulsive) และผู้วิจัยไม่ได้น าเอาจุดตัดมาพิจารณาแต่จะพิจารณาจากค่าเฉลี่ยแต่ละ Domain ใน
เด็กสมาธิสั้นแต่ละคนและในภาพรวมทั้งหมด 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการทดลอง 

จากข้อมูลข้างต้นผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งได้แก่ 
แบบสอบถามส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น และแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) 
(ส าหรับผู้ปกครอง) มีรายละเอียด  ดังน้ี  
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1. ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
 การตรวจสอบคุณภาพความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ

ทดลอง ประกอบด้วย  แบบสอบถามส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น น าไปปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบ ความครอบคลุม ได้แก้ไขเนื้อหาความถูกต้องของภาษา ความเข้าใจของ
ผู้ตอบ จากนั้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 6 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่นจ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง(APN) จ านวน 1 ท่าน และพยาบาล
วิชาชีพจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง ความชัดเจน เนื้อหาครอบคลุม 
และการใช้ภาษาอย่างเหมาะสม โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็นระดับ 1-4 คะแนน เห็นด้วยมากที่สุด
เป็น 4 คะแนนและไม่เห็นด้วย 1 คะแนน โดยผู้ทรงคุณวุฒิจะเขียนข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในช่องว่างที่
เว้นไว้ใต้ข้อแต่ละข้อ  ผู้วิจัยจะท าการทดสอบความตรงตามเนื้อหา(Content Validity Index: CVI) 
ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ
เด็กสมาธิสั้นหลังการแก้ไขครั้งที่ 1 ค่า CVI=1.00 ส่วนแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-
IV) (ผู้ปกครอง) ค่า CVI=1.00 เช่นกัน จากนั้นได้ส่งเข้าที่ประชุมของคณะกรรมการจริยธรรมในการ
วิจัยครั้งที่ 1  เมื่อวันที่ 16 มีนาคม มีมติให้ผ่านการพิจารณาแบบมีข้อปรับแก้ไข โดยไม่ต้องน ากลับ
เข้ามาที่ประชุมอีก และพิจารณาว่าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้นและแบบสอบถาม
อาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) ไม่ต้องทดสอบคุณภาพเครื่องมือ เนื่องจากส่วนที่ 1 
คือ ข้อเท็จจริงตอบอย่างไรก็ตามนั้น และส่วนที่ 2 คือ แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-
IV) (ผู้ปกครอง) เป็นเครื่องมือที่น ามาเปรียบเทียบดูว่าอาการของโรคสงบจริงหรือไม่และได้มี
การศึกษาความเที่ยงของเครื่องมือแล้ว จากผลการพิจารณาจริยธรรมผู้วิจัยได้เอาการรายงานค่า CVI 
และ Conbrach’s Alpha ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้นและแบบสอบถาม
อาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV)(ผู้ปกครอง )ออก เพื่อส่งเข้าคณะกรรมการจริยธรรมของ
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์อีกครั้งหลังการแก้ไข แต่ได้รายงานค่า CVI และค่าความเที่ยง 
(Conbrach’s Alpha) ของงานวิจัยไว้ในส่วนของภาคผนวก 

 
2. ความเที่ยง (Reliability) 
การหาค่าความเที่ยง(Reliability) ของเครื่องมือ ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามอาการของเด็ก

สมาธิสั้นไปทดลองหาค่าความเที่ยง โดยให้ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลนภาลัย จังหวัดสมุทรสงคราม จ านวน 30 ชุด 
แล้วน าข้อมูลที่ได้มามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร Cronbach’s Alpha Coefficiency 
(Burn & Grove, 1997) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .888 โดยได้รายงานไว้ในส่วนของภาคผนวก จากนั้น
ผู้วิจัยน าคู่มือการเล่นบ าบัดไปทดลองใช้กับเด็กสมาธิสั้นที่ที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช 
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โรงพยาบาลนภาลัย  จังหวัดสมุทรสงคราม จ านวน 5 ราย (Try Out) และด าเนินการเล่นบ าบัดจน
ครบทั้ง 10 ครั้ง เพื่อพิจาณาความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ หลังจากนั้นปรับปรุงแก้ไขและปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาก่อนน าไปเก็บข้อมูลจริง    
 
ชุดที่2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  

2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล มีขั้นตอนในการสร้างและตรวจสอบเครื่องมือ ดังน้ี 
2.1.1. ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร ต าราและงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวกับแนวคิดของการเล่น 

บ าบัดในเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-9 ปี จากนั้นน าแนวคิดที่สนใจ คือ แนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง น ามาก าหนดเป็นโครงสร้างของการเล่นบ าบัดแบบ
กลุ่มโดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาให้ข้อเสนอแนะอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เนื้อหามีความครอบคลุม เข้าใจง่าย 
โดยได้ประยุกต์ให้เป็นการเล่นแบบกลุ่มๆ ละ 4 คน มีการเล่นทั้งหมด 10 ครั้ง ซึ่งการเล่นบ าบัดของ 
Ebrahim et al. (2013) เดิมนั้นจะมีเพียง 9 ครั้ง ผู้วิจัยได้เพิ่มเติมครั้งที่1 ซึ่งเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น และเพิ่มระยะที่ให้ผู้ดูแลหลักกลับไปเล่นกับเด็กที่บ้าน 
รวมทั้งได้ประยุกต์วิธีการเล่นให้สะดวกมากขึ้น เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมและพัฒนาการของเด็ก
สมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เช่น การเลือกใช้อุปกรณ์ที่มีราคาถูก หา
ง่ายในท้องถิ่น ราคาไม่แพง การเก็บสะสมดาว การมีรางวัล การก าหนดกติกากลุ่ม   โดยมีอาจารย์ที่
ปรึกษาให้ค าแนะน าและปรับปรุงแก้ไขตลอดระยะเวลา คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาลที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ มีการนัดหมายเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองและผู้ดูแลหลักทั้งหมด 2 ครั้ง ใช้ระยะเวลา
ด าเนินการทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมายกลุ่มละ 1  ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 4 ชั่วโมง โดยนัดหมายครั้งที่ 
1 และครั้งที่ 2 ห่างกันประมาณ 1 สัปดาห์ การนัดหมายครั้งที่ 1 จะเป็นการเล่นที่ 1-5 หลังสิ้นสุด
การเล่นที่โรงพยาบาลโดยพยาบาลผู้บ าบัด  ผู้ดูแลหลักจะต้องน าการเล่นครั้งที่ 2-5 ในสัปดาห์ที่ 1 ไป
เล่นกับเด็กที่บ้าน 1 ครั้ง  ในสัปดาห์ที่ 2 หลังสิ้นสุดการเล่นที่ 6-10 ที่โรงพยาบาลโดยพยาบาลผู้
บ าบัด ผู้ดูแลหลักจะต้องน าการเล่นที่ 6-10 ในสัปดาห์ที่ 2 ไปเล่นกับเด็กที่บ้าน 1 ครั้ง ก่อนการนัด
หมายครั้งต่อไปเพื่อประเมินอาการหลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที ซึ่งเป็น Post-test  

2.1.2. เนื้อหาในคู่มือที่สร้างขึ้น 
   2.1.2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล มีเนื้อหา ดังนี ้
 คุณสมบัติของผู้บ าบัด : เป็นพยาบาลผู้บ าบัดที่มีความรู้ มีความสามารถและมีประสบการณ์
ในการดูแลบ าบัดเด็กสมาธิสั้น ผ่านการเตรียมตัว การเรียนรู้ต่างๆ และร่วมฝึกฝนการเล่นบ าบัดจาก
พยาบาลผู้ท าการวิจัยการเล่นบ าบัดร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาจนมีความช านาญและได้รับอนุญาตจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาให้สามารถด าเนินการเล่นบ าบัดกับกลุ่มทดลองได้ ส่วนพยาบาลผู้ช่วยบ าบัด 2 ท่าน 
ผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น มีประสบการณ์ในการดูแลเด็กสมาธิ
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สั้นตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป พยาบาลผู้บ าบัดจะต้องชี้แจงบทบาทหน้าที่ของพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดทั้ง 2 ท่าน 
อย่างละเอียดจนเป็นที่เข้าใจอย่างชัดเจน รวมทั้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการเล่นทั้ง 10 ครั้ง 
และการประเมินความสามารถในการเล่น จนพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดทั้ง 2 ท่าน เข้าใจอย่างชัดเจนและ
เข้าใจตรงกันกับพยาบาลผู้บ าบัด  โดยเฉพาะพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 1 จะต้องมีความรู้ความเข้าใจ
ในการใช้แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล ซึ่งจะต้องมีความแม่นย าและ
เข้าใจตรงกันกับพยาบาลผู้บ าบัด ส่วนพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 2 จะต้องรู้รายละเอียดเกี่ยวกับการ
เล่นบ าบัดแต่ละครั้งว่ามขีั้นตอนอย่างไร การใช้อุปกรณ์ในแต่ละการเล่น การด าเนินการเล่นบ าบัดโดย
พยาบาลผู้บ าบัดมีวัตถุประสงค์อะไรบ้างในแต่ละการเล่น เทคนิคต่างๆ ที่พยาบาลผู้บ าบัดเลือกใช้ โดย
จะต้องเข้าใจอย่างชัดเจนและเข้าใจตรงกันกับพยาบาลผู้บ าบัดด้วย รวมทั้งจะต้องมีทักษะในการ
สื่อสารที่ดีและเข้าใจง่ายเพื่อสามารถอธิบายผู้ดูแลหลักได้ในระหว่างด าเนินการเล่น 
 คุณสมบัติของเด็กสมาธิสั้นที่เข้าร่วมกลุ่มการเล่นบ าบัด :  เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น(F 90.0) เด็กต้องไม่เป็นโรค/ความเจ็บป่วยทางกาย/โรคทางสมอง 
ความเจ็บป่วยทางกาย ได้แก่ หูหนวกข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง ตาบอดข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้ง
สองข้าง แขนหรือขา หรือทั้งแขนและขาพิการ โรคลมชัก  ความเจ็บป่วยทางสมอง คือ โรคที่เป็น
ร่วมกับโรคสมาธิสั้น อันได้แก่ บกพร่องสติปัญญา ดาวน์ซินโดรม ออทิสติก  การเรียนรู้บกพร่อง  เด็ก
ต้องได้รับการรักษาทางยาเพื่อรักษาโรคสมาธิสั้น (ยาในกลุ่ม Psychostimulants) ตั้งแต่ 1 เดือนขึ้น
ไปหรือไม่ได้รับยา แต่อาการอยู่ในระยะสงบ (Stable) ความหมาย คือ เด็กสามารถไปโรงเรียนและใช้
ชีวิตอยู่กับครอบครัวอย่างเป็นปกติ ไม่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้ดูแลหลักยินดีเข้าร่วมงาน
วิจัยและสามารถมาตามการนัดหมายไดจ้นสิ้นสุดการเล่นบ าบัด 
 สื่อและอุปกรณ์ : ของเล่นส าหรับเด็กอายุ 6-9 ปี มีความเหมาะสมตามพัฒนาการและมีความ
ปลอดภัย ได้แก่ ตุ๊กตามือ ป้ายชื่อ ภาพจิ๊กซอว์ หุ่นยนต์ตัวต่อ ลูกบอลขนาดเล็กน้ าหนักเบา ตะกร้า 
สมุดเก็บดาว ดินสอสี ของรางวัลที่เด็กชอบ แก้วน้ าพลาสติก ขวดน้ าเปล่า แผ่นป้ายกติกาการเล่น ไม้
กระดานแผ่นเรียบ เป็นต้น  
 ระยะเวลาที่ใช้ในการเล่นบ าบัด : จะด าเนินการเล่นบ าบัดโดยมีการนัดหมายทั้งหมด 2 ครั้ง 
ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมายกลุ่มละ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ก่อนการนัดหมายเพื่อด าเนินการเล่น 
ผู้ดูแลหลักจะประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นด้วยแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) 
(ผู้ปกครอง) (Pre-test) หลังจากที่พยาบาลผู้บ าบัดได้ให้ข้อมูลและอธิบายจนผู้ดูแลหลักเข้าใจอย่าง
ชัดเจน จากนั้นจึงท าการนัดหมายครั้งที ่1 ในสัปดาห์ที่ 1 เพื่อด าเนินการเล่นบ าบัดแบบกลุ่มการเล่นที่ 
1-5 โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง จากนั้นให้ผู้ดูแลหลักกลับไปเล่นกับ
เด็กที่บ้านซึ่งจะเป็นการเล่นที่ 2-5 จ านวน 1 ครั้ง การเล่นที่1 ซึ่งเป็นการสร้างสัมพันธภาพและให้
ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้นนั้น พยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้ด าเนินการเล่นที่โรงพยาบาลเพียงครั้งเดียว
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เท่านั้น โดยการเล่นกับผู้ดูแลหลักที่บ้านนั้น ผู้ดูแลหลักจะต้องเล่นกับเด็กให้สิ้นสุดก่อนการนัดหมาย
ครั้งที่2 หรือภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์ ส่วนของการนัดหมายครั้งที่ 2 ในสัปดาห์ที่ 2 จะเป็นการนัด
หมายเพื่อด าเนินการเล่นบ าบัดการเล่นที่ 6-10 โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 
ชั่วโมง เมื่อสิ้นสุดให้ผู้ดูแลหลักกลับไปเล่นกับเด็กที่บ้านซึ่งจะเป็นการเล่นที่ 6-10 จ านวน 1 ครั้ง หลัง
สิ้นสุดการเล่นบ าบัด โดยพยาบาลผู้บ าบัดที่โรงพยาบาล และสิ้นสุดการเล่นที่บ้าน โดยผู้ดูแลหลัก 
พยาบาลผู้บ าบัดให้ผู้ปกครองประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นทันที ด้วยแบบสอบถามอาการของเด็ก
สมาธิสั้น(SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) (Post-test)  
 ขั้นตอนการเล่น : พยาบาลผู้บ าบัดจะด าเนินการเล่นบ าบัดแบบกลุ่มกับเด็กสมาธิสั้นทั้งหมด 
10 ครั้ง ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมาย 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ดังนี้ สัปดาห์ที่ 1 ด าเนินการเล่นบ าบัด
การเล่นที่ 1-5 ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง และในสัปดาห์ที่ 2 พยาบาลผู้บ าบัดจะด าเนินการเล่นบ าบัด
การเล่นที่ 6-10 ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง โดยที่พยาบาลผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 2 จะเตรียมอุปกรณ์แต่ละ
การเล่นไว้ให้ทุกการเล่น และพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 1 จะเป็นผู้ประเมินความสามารถในการเล่น
ของเด็กสมาธิสั้นในระหว่างที่พยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้น  ในแต่ละการเล่น
นั้น ถ้ามีเด็กสมาธิสั้นรายใดไม่สามารถผ่านตามเกณฑ์การประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดได้ เด็ก
จะต้องกระท าการเล่นกับพยาบาลผู้บ าบัดอีกครั้งเพื่อให้สามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน และเพื่อที่จะ
ไปเล่นการเล่นต่อๆ ไปได้ ระหว่างที่พยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นบ าบัดอยู่นั้น ผู้ดูแลหลักจะอยู่ใน
ห้องที่ด าเนินการเล่นบ าบัดด้วย  โดยจะนั่งอยู่ในส่วนที่เตรียมไว้ให้สังเกตการณ์และได้รับเอกสาร 
“ค าแนะน าการเล่นที่บ้านส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่1 (การเล่นที่ 2-5)” และ “ค าแนะน าการเล่นที่บ้าน
ส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่2 (การเล่นที่ 6-10)” เพื่อประกอบการสังเกตการณ์ และมีพยาบาลผู้ช่วยบ าบัด
คนที่ 2 เป็นผู้ให้ข้อมูลต่างๆ เกี่ยวกับการเล่นแต่ละการเล่น วัตถุประสงค์ในการเล่น และเทคนิคต่างๆ 
ที่พยาบาลผู้บ าบัดเลือกใช้ในระหว่างการเล่นบ าบัดอย่างละเอียด รวมทั้งอธิบายข้อสงสัยต่างๆ ที่
ผู้ปกครองซักถาม จนเป็นที่เข้าใจอย่างชัดเจนและตรงกัน เพื่อให้ผู้ดูแลหลักเกิดความมั่นใจสามารถน า
การเล่นไปเล่นที่บ้านได้อย่างถูกต้อง มีรายละเอียดดังนี้  
สัปดาห์ที่ 1 การนัดหมายครั้งที่ 1 

 เด็ก : เด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 กลุ่ม ซึ่งมีสมาชิกกลุ่มละ 4 คน จะได้รับการเล่นบ าบัดซึ่งเป็นการ
เล่นที่ 1-5  โดยพยาบาลผูบ้ าบัด ทีโ่รงพยาบาล ใช้เวลาทัง้ส้ิน 4 ชั่วโมง 

การเล่นที่ 1 เพื่อสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น เด็กสมาธิสั้นและผู้ดูแลจะ
นั่งอยู่ร่วมกันในกลุ่ม พยาบาลผู้บ าบัดจะแนะน าตัวเอง วัตถุประสงค์การเล่น ขั้นตอนการเล่น การ 
ด าเนินการเล่น จากนั้นจะเริ่มสร้างสัมพันธภาพก่อนเพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไว้วางใจ ด้วยการเล่น 
“ยินดีที่รู้จัก” โดยเด็กสมาธิสั้นทุกคนร้องเพลงร่วมกัน เด็กสมาธิสั้นแต่ละคนแนะน าชื่อเล่นตัวเองและ
ต้องจ าช่ือสมาชิกคนอื่นๆ ในกลุ่มให้ได้มากที่สุด จากนั้นพยาบาลผู้บ าบัดแจกสมุดเก็บดาวให้เด็กสมาธิ
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สั้นคนละ 1 เล่ม พร้อมทั้งอธิบายกติกาการเก็บดาว เขียนชื่อตนเอง พร้อมทั้งให้เลือกของรางวัลที่
อยากได้ 1 ชิ้น เพื่อเอาดาวมาแลกเมื่อเล่นครบทั้ง 10 ครั้ง โดยมีกติกาว่าต้องได้ดาว 200 ดวง จาก
ดาวทั้งหมด 216 ดวง จึงจะสามารถแลกของรางวัลที่ตนเองเลือกไว้ได้ แล้วให้เด็กสมาธิสั้นเอารูปของ
เล่นที่อยากได้ติดไว้ที่ปกด้านหน้าสุดของสมุดเก็บดาว จากนั้นพยาบาลผู้บ าบัดจะให้เด็กสมาธิสั้นและ
ผู้ดูแลหลักท าแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นก่อนให้ความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้นจ านวน 10 ข้อ
(Pre-test) แล้วจึงให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นในเด็กผ่านการเล่านิทานเรื่อง “เมื่อหนูดีเป็นเด็ก
สมาธิสั้น” โดยจะเป็นการเล่านิทานที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ แนวทางการรักษา ผลกระทบ
ต่อตนเอง ครอบครัว และสังคมของโรคสมาธิสั้น ในระหว่างที่พยาบาลผู้บ าบัดเล่านิทานนั้นเด็กจะ
เลือกตุ๊กตามือได้คนละ 1 ตัว โดยที่ให้เด็กสมมติชื่อและเป็นเพื่อนกับตัวละครที่เป็นเด็กสมาธิสั้นด้วย 
เพื่อให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งในการเล่านิทานร่วมกับพยาบาลผู้บ าบัดและประเมินความ
ร่วมมือในการบ าบัด เมื่อสิ้นสุดการให้ความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้นในเด็ก ผู้ดูแลหลักและเด็กสมาธิสั้นจะ
ท าแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นหลังได้รับความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้นแล้ว จ านวน 10 ข้อ
(Post-test) ซึ่งเป็นฉบับเดียวกันกับก่อนได้รับความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้น(Pre-test) หลังจากนั้น
พยาบาลผู้บ าบัดจะเฉลยทีละข้อพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ จนครบทุกคน แล้วจึง
สรุปอีกครั้ง พยาบาลผู้บ าบัดจะสรุปดาวที่เด็กได้จากการเล่น “ยินดีที่รู้จัก” และให้เด็กระบายสีลงใน
สมุดเก็บดาวของตนเอง ในระหว่างนี้ผู้ดูแลหลักจะแยกตัวออกจากเด็กไปนั่ งในสถานที่ส าหรับ
สังเกตการณ์ที่เตรียมไว้ให้  

การเล่นที่ 2-5 เป็นการเล่นจากง่ายไปยาก มีวัตถุประสงคเ์พื่อสร้างเสริมทักษะที่บกพร่องของ
เด็กสมาธิสั้น ได้แก่ ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ(Sustained Attention) ทักษะด้านการรักษา
สภาพ(Maintenance) ทักษะด้านความจ า(Working Memory) ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหัน
พลันแล่น(Impulsive) ทักษะด้านการควบคุมตนเอง(Self Control) และทักษะด้านการจัดการอย่าง
เป็นระบบ(Organization) การเล่นที่ 2-5 นี้จะมีการก าหนดกติกากลุ่มขึ้นเพื่อให้เกิดความสงบ
เรียบร้อยระหว่างด าเนินการเล่นบ าบัด  เด็กสมาธิสั้นจะต้องอ่านกติกากลุ่มไปพร้อมๆ กันและท า
ความเข้าใจกับเด็กว่า เด็กทุกคนจะต้องปฏิบัติตามกติกากลุ่มทุกข้อเพื่อความสงบเรียบร้อยของกลุ่ม
และเพื่อให้สามารถด าเนินการเล่นจนสิ้นสุดทั้ง 4 การเล่นที่เหลือ เมื่อเด็กเข้าใจและท าข้อตกลงว่าจะ
ปฏิบัติตามกติกากลุ่มทุกข้อแล้ว พยาบาลผู้บ าบัดจึงจะเริ่มด าเนินการเล่นบ าบัด เมื่อสิ้นสุดแต่ละการ
เล่นพยาบาลผู้บ าบัดจะสรุปดาวที่เด็กได้เพื่อให้เด็กระบายสีลงในสมุดดาว เด็กสมาธิสั้นที่ไม่ผ่านตาม
เกณฑ์การประเมินที่ก าหนดไว้ จะต้องกระท าการเล่นกับพยาบาลผู้บ าบัดอีกครั้งจนผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ส่วนเด็กสมาธิสั้นคนอื่นๆ เมื่อระบายดาวเสร็จต้องนั่งรอคอยเพื่อนอย่างเงียบๆ ไม่ส่งเสียงดัง
และไม่วุ่นวาย ระยะนี้ผู้ดูแลหลักจะนั่งสังเกตการณ์ในสถานที่ที่ เตรียมไว้ให้และได้รับเอกสาร 
“ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแลฉบับที่1 (การเล่นที่ 2-5)” เพื่อท าความเข้าใจประกอบกับการ
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สังเกตการณ์ก่อนจะน าไปเล่นกับเด็กที่บ้านทั้ง 4 การเล่น โดยจะมีพยาบาลผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 2 
อธิบายวัตถุประสงค์ วิธีการ  ขั้นตอน เทคนิคต่างๆที่ใช้ ในแต่ละการเล่นอย่างละเอียด การลงบันทึก
ในแต่ละการเล่น และเปิดโอกาสให้ซักถามได้เมื่อเกิดข้อสงสัยต่างๆในแต่ละการเล่น เพื่ อให้มีความ
เข้าใจตรงกันกับพยาบาลผู้บ าบัด สามารถน าการเล่นทั้ง 4 การเล่นไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้านได้
อย่างถูกต้อง มีรายละเอียด ดังนี้ 

การเล่นที่2 การเล่น “จิ๊กซอว์พาเพลิน”  มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการรักษา
สภาพและด้านการมีสมาธิช่วงสั้นๆ(Attention) ด้วยการแจกภาพจิ๊กซอว์ที่มีทั้งหมด 10 ชิ้นให้เด็ก
สมาธิสั้นทุกคนและให้ต่อให้เสร็จภายในเวลาที่ก าหนด แล้วออกมาเล่าทีละคนว่าภายในภาพจิ๊กซอว์ที่
เด็กต่อนั้นมีรายละเอียดอะไรบ้างจนครบทุกคน  
 การเล่นที่3 การเล่น “โบว์ลิ่ง” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการรักษาสภาพ ด้านการมีสมาธิ
คัดเลือกสิ่งเร้า ด้านการควบคุมตนเอง และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น โดยการให้เด็ก
สมาธิสั้นโยนลูกบอลที่มีหลากหลายสีที่อยู่ในตะกร้าไปยังขวดน้ าที่ตั้งเรียงไว้ห่างกันประมาณ  2.5 
เมตร เป็นการเล่นที่เหมือนกับการเล่นโบว์ลิ่ง โดยให้เด็กสมาธิสั้นโยนลูกบอลในตะกร้าทีละคนจนครบ
ทุกคน มีกติกาว่าโยนลูกบอลได้หมดทุกสียกเว้น “สีเขียว” เพื่อให้ขวดน้ าล้มให้ได้มาก 
 การเล่นที่4 การเล่น “ทายสิฉันคืออะไร”  เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ 
ด้านความจ า และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ เริ่มต้นจากให้เด็กทุกคนดูตัวต่อไดโนเสาร์ที่สมบูรณ์ 
1 ตัว ซึ่งตัวต่อไดโนเสาร์จะมีชิ้นส่วนทั้งหมด 7 ชิ้น คือ ส่วนหัว 1 ชิ้น ส่วนล าตัว 1 ชิ้น ส่วนแขน 2 
ชิ้น ส่วนขา 2 ชิ้น และส่วนหาง 1 ชิ้น โดยที่ห้ามสัมผัสไดโนเสาร์เด็ดขาด จากนั้นพยาบาลผู้บ าบัดจะ
แยกชิ้นส่วนออกแล้วใส่ไว้ในถุงที่มิดชิด โดยตั้งชื่อถุงว่า “ถุงปริศนา” แล้วให้เด็กสมาธิสัมผัสสิ่งของที่
อยู่ในถุงปริศนาซึ่งเด็กจะมองไม่เห็นสิ่งของชิ้นนั้น แล้วให้เด็กบรรยายลักษณะสิ่งของที่สัมผัสนั้นและ
ทายว่าสิ่งของนั้นคือชิ้นส่วนไหนของไดโนเสาร์ จากนั้นให้น าชิ้นส่วนแต่ละชิ้นที่ตนเองสัมผัสมาช่วยกัน
ต่อให้สมบูรณ์ภายในเวลาที่ก าหนด  
 การเล่นที่5 การเล่น “ลูกบอลหรรษา” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ 
ด้านความคงทนของสมาธิ ด้านการควบคุมตนเองและด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  มี
ทั้งหมด 2 ด่าน ด่านแรกจะให้เด็กสมาธิสั้นโยนลูกบอลขนาดเล็กคนละ 6 ลูกลงในตะกร้าที่วางห่าง
จากต าแหน่งที่ยืน 1 เมตร ด่านที่สองท าเช่นเดียวกันกับด่านที่ 1 แต่เพิ่มระยะห่างระหว่างตะแกรงกับ
ต าแหน่งที่เด็กยืนเป็นระยะ 2 เมตร  

ผู้ดูแลหลัก : ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 กลุ่มๆ ละ 4 คน จะนั่งอยู่ในบริเวณที่ได้มีการ
จัดเตรียมไว้ให้ ซึ่งอยู่ในห้องเดียวกับที่เด็กสมาธิสั้นกระท าการเล่นบ าบัด ไม่ห่างกันมากนัก สามารถได้
ยินเสียงพยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้นทุกขั้นตอน โดยระหว่างที่ สังเกตการณ์
การเล่นบ าบัดนั้น ผู้ดูแลหลักจะต้องไม่ส่งเสียงดัง และปิดอุปกรณ์สื่อสารทุกชนิด เพื่อป้องกันการ
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รบกวนขณะด าเนินการเล่นบ าบัด ผู้ดูแลหลักจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแล ฉบับ
ที่1 (การเล่นที่2-5)” นอกจากนี้จะมีพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 อธิบายวัตถุประสงค์ของการเล่น 
วิธีการด าเนินการเล่น ขั้นตอนในการเล่น เทคนิคที่พยาบาลผู้บ าบัดใช้อย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ จนเข้าใจอย่างชัดเจน เพื่อให้สามารถน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน
ได้อย่างถูกต้อง  
 
 สัปดาห์ที่ 2 การนัดหมายครั้งที่ 2 

 เด็ก : เด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 กลุ่ม ซึ่งมีสมาชิกกลุ่มละ 4 คน จะได้รับการเล่นบ าบัดซึ่งเป็นการ
เล่นที่ 6-10  โดยพยาบาลผูบ้ าบัด ทีโ่รงพยาบาล ใช้เวลาทัง้ส้ิน 4 ชั่วโมง 

การเล่นที่ 6-10 เป็นการเล่นจากง่ายไปยาก โดยมีวัตถุเพื่อพัฒนาทักษะที่บกพร่องของเด็ก
สมาธิสั้นเช่นเดียวกับสัปดาห์ที่ 1 แต่จะมีความยุ่งยากซับซ้อนมากกว่า เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นจะต้อง
ใช้ทักษะต่างๆ ที่บกพร่องนั้นพร้อมๆกัน เมื่อสิ้นสุดแต่ละการเล่นพยาบาลผู้บ าบัดจะสรุปดาวที่เด็กได้
เพื่อให้เด็กระบายสีลงในสมุดดาว เด็กสมาธิสั้นที่ไม่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินที่ก าหนดไว้ จะต้อง
กระท าการเล่นกับพยาบาลผู้บ าบัดอีกครั้งจนผ่านเกณฑ์การประเมิน ส่วนเด็กสมาธิสั้นคนอื่นๆ เมื่อ
ระบายดาวเสร็จต้องนั่งรอคอยเพื่อนอย่างเงียบๆ ไม่ส่งเสียงดังและไม่วุ่นวายใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชั่วโมง  
 การเล่นที่6 การเล่น “จ าขึ้นใจ” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ และความจ า 
จะมีทั้งหมด 2 ด่าน คือ ด่านแรก ให้เด็กสมาธิสั้นเลือกรูปภาพที่คว่ าไว้คนละ 2 รูปภาพ แล้วเปิดดู
พร้อมกันจากนั้นให้เด็กสมาธิสั้นจ าภาพที่ตัวเองเลือก 2 รูปภายในเวลา 1 นาที แล้วให้คว่ ารูปภาพไว้
เช่นเดิม พยาบาลผู้บ าบัดจะพาเด็กร้องเพลง 1 เพลงพร้อมกับท าท่าทางประกอบ เมื่อเพลงจบให้เด็ก
สมาธิสั้นทุกคนไปค้นหารูปภาพที่กองรวมกันไว้ โดยให้ชื่อไว้ว่า “ขุมสมบัติ” ภายในเวลาที่ก าหนด 
ด่านที่ 2 จะท าเช่นเดียวกับด่านที่ 1 แต่จะเพ่ิมรูปภาพทีใ่ห้เลือกและจดจ าเป็น 3 รูปภาพ  

การเล่นที่7 การเล่น “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการจัดการอย่างเป็น
ระบบ ด้านการควบคุมตนเองและด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น มีทั้งหมด 2 ด่าน  ด่านแรก
แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 2 คน แต่ละกลุ่มจะต้องช่วยกันต่อจิ๊กซอว์ที่มีอยู่ 12 ชิ้นให้เสร็จ แล้วจึงไปเล่นใน
ด่านที่สองได้ โดยด่านที่ 2 จะให้ช่วยกันแยกขวดน้ าพลาสติก(ขวดเปล่า) ที่มีขนาดและยี่ห้อแตกต่าง
กันเพื่อแยกไว้ในกองเดียวกันจนครบทุกขวด ซึ่งจะต้องท าตามเวลาที่ก าหนด  
 การเล่นที่8 การเล่น“เขาวงกต” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนการมีสมาธิ การมีสมาธิ
คัดเลือกสิ่งเร้า การควบคุมตนเอง การจัดการอย่างเป็นระบบ และการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
ด้วย โดยการให้เด็กสมาธิสั้นถือแก้วพลาสติกความจุ 500 ซีซี ใส่น้ าไว้ 250 ซีซี แล้วให้เด็กสมาธิสั้น
เดินไปตามไม้กระดานที่เตรียมไว้ให้ ซึ่งจะมีความคดเคี้ยวและมีสิ่งกีดขวางกั้นเป็นระยะๆ ทางเดินนี้จะ
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ยาวประมาณ 6 เมตร โดยจะต้องไม่ท าให้น้ าหกและห้ามเดินออกนอกเส้นทางที่เตรียมไว้ทีละคน จน
ครบทุกคน    
 การเล่นที่9 การเล่น “ใบ้ค า” เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทนของสมาธิ ด้านความจ า  
ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ ด้านการควบคุมตนเอง และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น 
โดยให้เด็กเลือกค าใบ้คนละ 1 ค า ที่เกี่ยวกับการแสดงกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน แล้วจึงให้เด็ก
สมาธิสั้นแสดงท่าทางตามค าใบ้ทีละคน เด็กคนอื่นๆ ที่เหลือทายค าใบ้นั้น หากสามารถทายค าใบ้นั้น
ได้ถูกต้องผู้แสดงท่าทางประกอบค าใบ้จึงจะได้ดาว เมื่อเฉลยค าตอบแล้วจะให้สมาชิกคนอื่นๆ ช่วยกัน
เสนอแนะพร้อมสาธิตว่าว่าค าใบ้นั้นควรจะแสดงท่าทางอย่างไรบ้างเพื่อให้ง่ายต่อการทายและให้คนที่
ใบ้ค านั้นเลือกแสดงท่าทางตามค าใบ้จากการเสนอแนะของสมาชิกคนอ่ืนๆอีกครั้ง 
 การเล่นที่10 การเล่น “Sing-a-song มาร้องเพลงกัน”  เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านความคงทน
ของสมาธิ ด้านความจ า และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ โดยที่ให้เด็กสมาธิสั้นเดินไปตามทาง
ริบบิ้นที่เตรียมไว้ ซึ่งเส้นทางจะมีความคดเคี้ยวเป็นระยะทาง 6 เมตร พร้อมกับที่เด็กสมาธิสั้นจะต้อง
ร้องเพลง “ช้าง”เสียงดังๆ อย่างสม่ าเสมอให้จบเพลงและถึงจุดสิ้นสุดพร้อมๆกัน โดยมีกติกาว่าถ้า
หยุดร้องเพลงหรือหยุดเดินจะต้องถูกหักดาวจุดละ 1 ดวง โดยให้เดินทีละคน จนครบทุกคน  

 ผู้ดูแลหลัก : ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้นจะกระท าเช่นเดียวกันกับสัปดาห์ที่ 1 ในระหว่างที่
พยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้น โดยจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเล่น
ส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่2 (การเล่นที่6-10)” และพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 จะด าเนินการเช่นเดียวกับ
สัปดาห์ที่1 เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นมีการพัฒนาทักษะด้านที่บกพร่องต่อเนื่องที่บ้าน หลังจากการสร้าง
เสริมทักษะที่บกพร่องที่โรงพยาบาล โดยพยาบาลผู้บ าบัดแล้ว  

การประเมินผลการเล่นบ าบัด : 
1. ระหว่างด าเนินการเล่นบ าบัด โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล : พยาบาล 

ผู้ช่วยบ าบัดคนที่ 1 จะเป็นผู้ประเมินความสามารถในการเล่นบ าบัดของเด็กสมาธิสั้นทุกคน ในทุกการ
เล่นจนครบทั้ง 10 ครั้ง ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยใช้แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด
ส าหรับพยาบาล และจะรายงานผลการเล่นของเด็กสมาธิสั้นแต่ละคน เมื่อสิ้นสุดการเล่นแต่ละครั้ง 
เพื่อให้พยาบาลผู้บ าบัดด าเนินการเล่นกับเด็กซ้ าอีกครั้งจนผ่านเกณฑ์การประเมินในแต่ละการเล่น
นั้นๆ พร้อมทั้งบันทึกรายละเอียด ได้แก่  ไม่ผ่านเกณฑ์เน่ืองจากอะไร  รายละเอียดวิธีการแก้ไขโดยใช้
เทคนิคการเสนอตัวแบบ(Modeling) และเทคนิคการชี้แนะ(Guidance) และผลการประเมินซ้ า/การ
เปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมที่เกิดขึ้นหลังได้รับการแก้ไข  
  2. ระหว่างด าเนินการเล่นบ าบัดโดยผู้ดูแลหลัก ที่บ้าน : ผู้ดูแลหลักจะเป็นผู้ประเมิน
การเล่นของเด็กเมื่อเล่นที่บ้านโดยจะลงรายละเอียดในเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแลหลัก
ฉบับที่ 1 และ ฉบับที่ 2” ผู้ดูแลหลักจะต้องเขียนรายงานความสามารถในการเล่นแต่ละครั้งของเด็ก 
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ประกอบด้วย  ค าตอบที่เด็กตอบถึงประโยชน์ที่ได้จากการเล่นคืออะไร เด็กสามารถท าได้ส าเร็จด้วย
ตนเองในครั้ งแรกหรือผู้ ดูแลหลักต้องช่วยชี้แนะ (guidance) หรือท าให้ดู เพื่อ เป็นตัวแบบ
(Modeling)ให้เลียนแบบมากกว่า 1 ครั้งจึงท าได้ส าเร็จหรือไม่  ปัญหาที่พบในการเล่นครั้งนี้คอือะไร 
 

2.2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล ขั้นตอนในการสร้างและ
ตรวจสอบเครื่องมือ ดังน้ี 

แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นมา ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมและหนังสือต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาให้
ค าแนะน าตลอดการสร้างเครื่องมือ เพื่อใช้ส าหรับประเมินความสามารถในการเล่นแต่ละการเล่นของ
เด็กสมาธิสั้นตั้งแต่ครั้งที่1-10 โดยแบบประเมินนี้จะมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการแต่ละ
การเล่นตามแนวคิดการเล่นบ าบัดของ Ebrahim et al. (2013) และยังสอดคล้องกับพัฒนาการทั้ง
ทางด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิดและสติปัญญา ของเด็กอายุ 6-9 ปี ผู้ที่ท าการประเมินแบบประเมิน
น้ี คือ ผู้ช่วยวิจัยคนที่ 1 ซึ่งจะต้องได้รับการอธิบายวิธีการประเมินอย่างละเอียดจนเข้าใจอย่างชัดเจน 
และเข้าใจตรงกันกับผู้วิจัยทุกขั้นตอน วัตถุประสงค์การเล่นบ าบัดแต่ครั้ง เกณฑ์การให้คะแนน จาก
ผู้วิจัยจนเป็นที่กระจ่างชัดเจนแล้วจึงจะท าการประเมินได้ ซึ่งมาตราส่วนการให้คะแนนจะมี 4 ระดับ
(Rating Scale) ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน โดยเกณฑ์การประเมินคะแนนจะแตกต่างกันออกไปในแต่ละ
การเล่นซึ่งจะขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการเล่นว่าต้องการพัฒนาทักษะที่บกพร่องของเด็กสมาธิสั้น
ด้านใดบ้าง เกณฑ์ผ่าน คือ จะต้องได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 65 และต้องมีพฤติกรรมการแสดงออก
อยู่ในช่องตั้งแต่ช่อง 2 คะแนนขึ้นไป จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ ในกรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินนั้นจะ
มีส่วนของการปรับปรุงแก้ไขเพื่อแก้ไขในทันทีโดยใช้เทคนิคการเป็นตัวแบบ (Modeling) เพื่อให้เด็ก
สังเกตและเลียนแบบพฤติกรรมของพยาบาลผู้บ าบัดอีกครั้ง พร้อมทั้งชี้แนะ(Guidance) จากพยาบาล
ผู้บ าบัดว่าเด็กควรจะต้องท าอย่างไรบ้างจึงจะผ่านตามเกณฑ์และให้ท าจนกว่าจะผ่านเกณฑ์การ
ประเมินน้ัน โดยจะบันทึกอยู่ในส่วนของกรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินความสามารถแต่ละครั้งอย่าง
ละเอียด  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการทดลอง 
 1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ านวน 6 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นจ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูง(APN) จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา ความถูกต้อง ความชัดเจน เนื้อหาครอบคลุม และการใช้ภาษาอย่างเหมาะสม โดยให้คะแนน
ความคิดเห็นเป็นระดับ 1-4 คะแนน เห็นด้วยมากที่สุดเป็น 4 คะแนนและไม่เห็นด้วย 1 คะแนน และ
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ให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในช่องว่างที่เว้นไว้ใต้ข้อแต่ละข้อ  หลังจากนั้นทดสอบความ
ตรงตามเนื้อหา(Content Validity Index: CVI) พบว่าแบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด
ส าหรับพยาบาล  ค่า CVI หลังแก้ไขครั้งที่ 1 ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 1.0 

2. การตรวจความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) หลังจากปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ และตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน าแบบประเมินนี้ไปหาค่า
ความเที่ยง(Reliability) กับกลุ่มเด็กสมาธิสั้นที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันกลับกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด
จ านวน 30 ชุด ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย จังหวัดสมุทรสงคราม  แล้วน าข้อมูลไป
วิเคราะห์หาความเช่ือมั่น Conbrach’s Alpha Coefficient ได ้เท่ากับ .928  
 
ประเด็นที่ต้องแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิ ครั้งที่ 1 มีรายละเอียดดังนี ้
 1. แก้ไขแบบประเมินการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาลให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ มี
รายละเอียดว่าจะประเมินอะไรในการเล่น และตั้งเป้าหมายด้วยว่าควรท าอะไรได้บ้างและควรได้
คะแนนอย่างไร 
 2. การเล่น “โบว์ลิ่ง” แก้ไขให้มีแค่การต่อคิวเพื่อโยนลูกบอลเท่านั้น และตัดส่วนของการ
ระบายสีซึ่งเป็นอีกกิจกรรมที่เด็กจะต้องท าระหว่างรอคิวในการโยนลูกบอล   
 3. การด าเนินการช่วงเสาร์-อาทิตย์ จะมีความยากล าบากในการขอใช้สถานที่ในโรงพยาบาล 
แก้ไขเป็น วันราชการ คือ จันทร์-ศุกร์ เวลา 8.00-12.00 น. และ เวลา 12.30-16.30 น.  
 4. การด าเนินการเล่นบ าบัดเดิมที่ใช้ 6 สัปดาห์ เป็นไปได้สูงมากที่จะมีโอกาส Drop Out ได้
ปรับแก้โดยลดลงเหลือ 2 สัปดาห์ นัดหมายทั้งหมด 2 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 4 ชัว่โมง 
 5. ปรับแก้ให้มีการเล่นกับผู้ดูแลที่บ้านตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 6 ท่าน 
 
การปรับคู่มือหลังการทดลองใช้(Try-Out)  มรีายละเอียด ดังนี้ 
 1. ปรับเวลาการเล่านิทานให้สั้นลงและให้เด็กได้มีส่วนร่วมในการเล่านิทานด้วย 
 2. ปรับเปลี่ยนอุปกรณ์การเล่น “โบว์ลิ่ง” จากอุปกรณ์ขวดใหญ่เป็นขวดเล็กและเพิ่มจ านวน
ลูกบอลจาก 20 ลูก เป็น 25 ลูก 
 3. ปรับเปลี่ยนอุปกรณ์การเล่น “ลูกบอลหรรษา” จากลูกเทนนิสเป็น ลูกบอลพลาสติก
น้ าหนักเบาเพื่อลดการกระเด็นออกจากตะกร้า 
 4. เพิ่ม “กติกากลุ่ม” ก่อนด าเนินการเล่นทุกครั้ง เพื่อความสงบเรียบร้อย 
 5. ปรับแก้ไข ให้ผู้ดูแลหลักที่จะท าการเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้านนั่งสังเกตการณ์ในห้องที่
ด าเนินการเล่นด้วย และมีผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 ช่วยอธิบายตลอดระยะเวลาระหว่างผู้วิจัยด าเนินการเล่น
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บ าบัดกับเด็กสมาธิสั้นพร้อมให้เอกสาร“ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแล ฉบับที่ 1 และ 2” ให้สามารถ
น ากลับไปเล่นได้อย่างถูกต้อง 
 
การด าเนินการทดลอง   

 การด าเนินการทดลองแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี ้
1.ระยะเตรียมการทดลอง มีขั้นตอน ดังนี ้

1.1. ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในเรื่องการศึกษาจากการค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเล่นบ าบัดในเด็กสมาธิสั้นรวมถึงขอค าแนะน า ค าปรึกษาต่างๆ จากอาจารย์ที่ปรึกษา
เพื่อให้การศึกษาด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง 

1.2. ผู้วิจัยจัดท าแผนการด าเนินการศึกษาและจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ดังที่ได้
กล่าวมาแล้วในขั้นตอนการสร้างเครื่องมือโดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลร่วมกับผู้ช่วยวิจัยอีก 2 
ท่าน 
 1.3. ผู้วิจัยยื่นเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ให้แก่คณะกรรมการบริหารคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยพิจารณา 
 1.4. การเตรียมผู้วิจัย ซึ่งเป็นผู้ที่ด าเนินการทดลอง ผูว้ิจัยมีการเตรียมตัวเป็นพยาบาลผู้บ าบัด
โดยการฝึกการเล่นบ าบัดจาก เสาวนีย์ บัวลา พยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นผู้ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์และท าวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของการเล่นบ าบัดร่วมกับครอบครัวต่อ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็กออทิสติก และยังคงให้การดูแลบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น
ด้วยการเล่นบ าบัดทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วยในอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ผู้วิจัยยังขอค าปรึกษา
เพื่อปรับปรุงแก้ไขกับอาจารย์ที่ปรึกษาตลอดการเตรียมตัวเป็นผู้บ าบัดด้วยการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิ
สั้น เป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2559 - เดือนธันวาคม พ.ศ.2559 จนผู้วิจัยมี
ความช านาญและได้รับอนุญาตจากอาจารย์ที่ปรึกษาให้ด าเนินการเล่นบ าบัดกับเด็กสมาธิสั้นได้ จึง
ด าเนินการขั้นตอนต่อไป 
 1.5. ผู้วิจัยจัดท าแผนการทดลองและขอยื่นหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาทฯ เพื่อชี้แจ้งวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยและ
ขออนุญาตท าการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เมื่อได้รับอนุญาตแล้วประสานงานกับหัวหน้าพยาบาลเพื่อขอความ
ร่วมมือในการด าเนินการศึกษาทั้งด้านบุคลากรและสถานที่ เพื่อขออนุมัติท าการศึกษา จากนั้นเตรียม
สถานที่ในการท าการทดลอง โดยแจ้งเกี่ยวกับการด าเนินการทดลอง วัน เวลา รายละเอียดสถานที่ที่
จะใช้เป็นห้องด าเนินการเล่นบ าบัดและได้รับอนุญาตให้ใช้ห้อง “ดนตรีบ าบัด” และ “ห้องการศึกษา
พิเศษ” (กรณีห้องดนตรีไม่ว่าง) จากโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ์
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 1.6. ผู้วิจัยจัดเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย จ านวน 2 คน โดยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติ
เป็นพยาบาลวิชาชีพ ผ่านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น มี
ประสบการณ์ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็น
ผู้ช่วยในการด าเนินการเล่นบ าบัดทั้ง 10 การเล่นตามที่ได้จัดเตรียมไว้ โดยผู้วิจัยจะชี้แจงรายละเอียด 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนินการน การใช้แบบประเมินความสามารถในการเล่นของเด็กสมาธิสั้น 
การให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครอง เพื่อให้ผู้ช่วยวิจัยเข้าใจบทบาทและหน้าที่ของตนเองอย่างชัดเจนและเข้าใจ
ตรงกันกับผู้วิจัย  
 1.7. เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังที่กล่าวไว้ในขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในวันที่ 26-27 เมษายน พ.ศ.2560  
 
2. ระยะด าเนินการทดลอง 
 กลุ่มทดลอง  ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลอง ดังนี ้

1. วันที่ 28 เมษายน พ.ศ.2560 พบผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลองทั้ง 20 คน เวลา 8.00-9.00 น. 
เพื่อชี้แจ้งข้อมูลรายละเอียดการเข้าร่วมวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย อธิบายวิธีการตอบ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น และแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) 
(ผู้ปกครอง)จนผู้ดูแลหลักเข้าใจอย่างชัดเจนแล้วจึงให้เริ่มประเมินแบบสอบถามทั้ง 2 ส่วน ซึ่งเป็น
เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผู้ดูแลหลักจะต้องเป็นผู้ให้ข้อมูล โดยที่แบบสอบถามอาการของเด็ก
สมาธิสั้น (SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) นี้จะประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ซึ่งเป็น
การประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นก่อนท าการทดลอง(Pre-Test) จากนั้นให้รายละเอียดเกี่ยวกับการ
เล่นบ าบัดแต่ละครั้งจนครบทั้ง 10 ครั้ง ระยะเวลาที่ใช้ด าเนินการเล่นบ าบัด จ านวนครั้งในการนัด
หมาย การเล่นที่ผู้ดูแลหลักต้องกลับไปเล่นกับเด็กที่บ้าน แล้วจึงเปิดโอกาสให้ผู้ปกครองซักถามข้อ
สงสัยต่างๆ จนครบทุกคน ต่อจากนั้นนัดหมายวัน เวลา สถานที่ แลกเปลี่ยนเบอร์โทรศัพท์ของผู้วิจัย
และของผู้ดูแลหลัก  

2. เริ่มด าเนินการทดลอง โดยผู้วิจัยด าเนินการเล่นบ าบัดกับกลุ่มทดลองโดยที่กลุ่มทดลอง 20 
คน จะแบ่งออกเป็น 5 กลุ่มๆ 4 คน การเล่นบ าบัดจะมีทั้งหมด 10 การเล่น ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ 
นัดหมาย 1 ครั้งต่อสัปดาห์  ใช้เวลาครั้งละ 4 ชั่วโมง มีรายละเอียดการด าเนินการเล่นบ าบัด ดังนี ้
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ตารางที่ 2 รายละเอียดการด าเนนิการทดลอง 

กลุ่มที/่วัน/เวลา  การด าเนินการ 
สัปดาห์ที่ 1 

กลุ่มที1่ 
วันที่ 1 พฤษภาคม  

เวลา 8.00-12.00 น. 
กลุ่มที่ 2 

วันที่ 1 พฤษภาคม  
เวลา 12.30-16.30 น. 

กลุ่มที่ 3 
วันที่ 2 พฤษภาคม 

เวลา 8.00-12.00 น. 
กลุ่มที่ 4 

วันที่ 2 พฤษภาคม 
เวลา 12.30-16.30 น. 

กลุ่มที่ 5 
วันที่ 3 พฤษภาคม  

เวลา 8.00-12.00 น. 

 สัปดาห์ที่ 1 การเล่นบ าบัดครั้งที่ 1 : ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชัว่โมง 
เด็กสมาธิสั้น ทั้ง 5 กลุ่ม จะได้รับการเล่นบ าบัดที่เหมือนกันทุกกลุ่ม  
มีวัตถุประสงค์: เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการมีสมาธิระยะสั้น ด้านการ
รักษาสภาพ ด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า  ด้านการควบคุมตนเอง 
ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น ด้านความคงทนการมีสมาธิ 
ด้านความจ า ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ  โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่
โรงพยาบาล ผ่านการเล่นบ าบัดจากง่ายไปยากซึ่งมีทั้งหมด 5 การเล่น 
ได้แก่  “การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น”“จิ๊ก
ซอว์พาเพลิน”“โบว์ลิ่ง”“ทายสิฉันคืออะไร”“ลูกบอลหรรษา”  
 ผู้ดูแลหลัก  จะอยู่ในบริเวณที่ได้มีการจัดเตรียมไว้ให้ ขณะด าเนินการ
เล่นบ าบัด ผู้ดูแลหลักจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแล 
ฉบับที่1 (การเล่นที่2-5)” นอกจากนี้จะมีพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2 จะ
อธิบายวัตถุประสงค์ของการเล่น วิธีการด าเนินการเล่น ขั้นตอนในการ
เล่น เทคนิคที่พยาบาลผู้บ าบัดใช้อย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้
ผู้ดูแลหลักสามารถซักถามข้อสงสัยต่างๆ จนเข้าใจอย่างชัดเจน เพื่อให้
สามารถน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้านได้อย่างถูกต้อง  
วัตถุประสงค์การเล่นที่บ้านร่วมกับผู้ดูแลหลัก:  
      เพื่อพัฒนาทักษะด้านที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้นอย่างความต่อเนื่อง 
ได้แก่ ทักษะด้านความคงทนของสมาธิ ทักษะด้านการรักษาสภาพ  
ทักษะด้านความจ า ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  
ทักษะด้านการควบคุมตนเอง และทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ 
ด้วยการเล่นที่ 2-5 ได้แก่ “จิ๊กซอว์พาเพลิน”“โบว์ลิ่ง”“ทายสิฉันคือ
อะไร”“ลูกบอลหรรษา” 

สิ่งทีส่ามารถสงัเกตได้ระหว่างด าเนินการเลน่บ าบัดครั้งที ่1 
ช่วงเริ่มต้นการเล่น 10 นาทีแรกนั้น จะสังเกตว่าเด็กส่วนใหญ่มีท่าทีเขิน
อาย ไม่กล้าสบตา ถามค าตอบค า แต่เมื่อเข้าสู่กิจกรรม “ยินดีที่ได้รู้จัก” 
และการเล่านิทานที่เด็กมีส่วนร่วมมากขึ้น เด็กให้ความสนใจ แสดงสี
หน้า 
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กลุ่มที/่วัน/เวลา  การด าเนินการ 
  ยิ้มแย้ม บางครั้งหัวเราะสอดคล้องกับเนื้อเรื่องในนิทาน เมื่อให้แสดง

ความรู้สึกหรือเปิดโอกาสให้เด็กได้พูดถ่ายทอดผ่านตุ๊กตามือที่เด็กถือไว้ 
เด็กพูดได้โดยไม่ต้องกระตุ้นมากและมีท่าทีเต็มใจในการตอบ ท าให้ง่าย
ต่อการประเมินความรู้สึกและการรับรู้ความเจ็บป่วยของตัวเด็ก 
หลังจากเล่านิทานจบเมื่อถามถึงการเปลี่ยนแปลงที่เด็กอยากให้เกิดขึ้น 
คือ เด็กทุกคนอยากหายจากโรคสมาธิสั้น ไม่อยากรับประทานยา อยาก
เรียนหนังสือเก่งๆ ไม่อยากโดนดุ เป็นต้น  และระหว่างการเล่น“จิ๊กซอว์
พาเพลิน”“โบว์ลิ่ง”“ทายสิฉันคืออะไร”“ลูกบอลหรรษา” เด็กทุกคนมี
ท่าทีกระตือรือร้น สนใจการเล่น ตั้งใจฟังกติกาการเล่น ระหว่างเล่นมี
สมาธิมีความพยายามในการควบคุมตนเองให้นิ่ง การท าให้ได้ตามกติกา
การเล่นที่ก าหนด มีรอยยิ้ม เสียงหัวเราะ ท่าทางที่แสดงออกถึงความสุข
และสนุกสนาน เมื่อสิ้นสุดการเล่นในสัปดาห์ที่ 1 จะมีการตั้ งค าถาม 
เช่น “อาทิตย์หน้ามีเล่นอะไรอีก” “มาเล่นอีกพรุ่งนี้ได้มั้ยท าไมต้องอีก
นาน” “ครั้งต่อไปมีลูกบอลมั้ย” “มีตัวต่อไดโนเสาร์อีกมั้ย” เป็นต้น        
       เมื่อสิ้นสุดการเล่นบ าบัดในสัปดาห์ที่ 1 ผู้ดูแลหลักจะต้องน าการ
เล่น ได้แก่ “จิ๊กซอว์พาเพลิน”“โบว์ลิ่ง”“ทายสิฉันคืออะไร”“ลูกบอล
หรรษา”“จ าขึ้นใจ” ไปเล่นกับเด็กที่บ้านเพื่อพัฒนาทักษะด้านต่างๆ 
เช่นเดียวกับการกระท าที่โรงพยาบาล โดยผู้ดูแลหลักจะต้องเล่นกับเด็ก
ทั้งหมดทุกการเล่นๆละ 1 ครั้ง ให้เสร็จสิ้นก่อนการนัดหมายครั้งต่อไป 

สิ่งที่เกิดขึ้นกบัเด็กและผู้ดูแลหลักในการเล่นที่บ้าน ครั้งที่ 1 
เด็ก: ผู้ดูแลหลักรายงานว่า ช่วงของการเล่นเด็กตั้งใจ “มีสมาธิเพราะ
อยากเก็บดาวให้ได้มากๆมาแลกของรางวัล” หลังจากเล่นแม่สังเกตว่า
เค้าอยากเปลี่ยนแปลงตัวเองนะเค้าอยากมีสมาธิ มีพยายามที่จะ
ดัดแปลง การเล่นเองก็มีเพราะให้เล่นแค่ครั้งเดียวเค้าบอกแม่ว่าเล่นแล้ว
เค้ามีสมาธิให้แม่พาเล่นอีก” “หลังจากเล่นเสร็จเค้าดูภูมิใจนะ เปิดสมุด
เก็บดาวดูตลอดพอแม่ชมว่าแม่ชอบอยากให้หนูมีสมาธิ ไม่ซนเหมือน
ตอนเล่น เค้าก็ยิ้ม เค้าจะขอเล่นอีกแต่แม่ท าตามกติกา คือ เล่นครั้ง
เดียวคะ” 
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กลุ่มที/่วัน/เวลา  การด าเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
สัปดาห์ที่ 2 

กลุ่มที่ 1 
วันที่ 8 พฤษภาคม  

เวลา 8.00-12.00 น. 
กลุ่มที่ 2 

วันที่ 8 พฤษภาคม 
8.00-12.00 น. 

กลุ่มที่ 2 
วันที่ 8 พฤษภาคม 

เวลา 12.30-16.30 น. 
กลุ่มที่ 3 

วันที่ 9 พฤษภาคม 
เวลา 8.00-12.00 น. 

  

 ผู้ดูแลหลัก: ผู้ดูแลหลักรายงานว่า “แม่ไม่ได้เล่นกับลูกนานแล้วตั้งแต่
เริ่มโต เค้าก็เล่นกับเพื่อนเค้า พอได้เอาไปเล่นเกมส์ที่พยาบาลให้ไปเล่น
กับลูก นอกจากความสนุกแล้ว แม่รู้มากขึ้นว่าการเล่นแบบไหนที่ฝึก
ทักษะด้านสมาธิ ฝึกให้เค้านิ่ง แม่แทบไม่ต้องบอกว่าต้องท ายังไง เค้า
อยากท าเองจากปกติที่ต้องคอยบอกตลอดว่าให้นิ่งๆ อย่าซน การเล่น
ท าให้เค้าสนุกด้วย ได้เรียนรู้ด้วย และเค้าก็ดูภูมิใจเวลาที่ท าได้” “ผมได้
เทคนิคเยอะเลยครับ เมื่อก่อนจะให้รางวัลเค้ายากมาก ไม่ได้ให้เค้าเห็น
แก่ได้แต่พอมาเข้าร่วมการเล่นนี้ ได้ค าแนะน าเยอะเลยครับ มันเป็นการ
เล่นที่ไม่ได้ได้สิ่งของเลยแต่เป็นการสะสมไปเรื่อยๆ เพื่อแลกของ มันท า
ให้เค้ามีการปรับตัวต่อเนื่องสม่ าเสมอ ผมว่าเค้าได้เรียนรู้ไปพร้อมๆกับ
ความสุขนะครับ” 
 

สัปดาห์ที่ 2 การเล่นบ าบัดครั้งที่ 2 : ใช้เวลาทั้งสิ้น 4 ชัว่โมง 
เด็กสมาธิสั้น  ทั้ง 5 กลุ่ม จะได้รับการเล่นบ าบัดที่เหมือน กันทุกกลุ่ม  
มีวัตถุประสงค์: เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการรักษาสภาพด้าน  การมี
สมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า  ด้านการควบคุมตนเอง ด้านการควบคุมอาการ
หุนหันพลันแล่น  ด้านทักษะความคงทนการมีสมาธิ ด้านความจ าด้าน
การจัดการอย่างเป็นระบบ  โดยพยาบาลผู้บ าบัดและผ่านการเล่นที่มี
ความยุ่งยากซับซ้อนมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 ซึ่งมีทั้งหมด 5 การเล่น ได้แก่  
“จ าขึ้นใจ” “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” “เขาวงกต”  “ใบ้ค า” และ “Sing-
a-song มาร้องเพลงกัน” 
ผู้ดูแลหลัก: จะอยู่ในบริเวณที่ได้มีการจัดเตรียมไว้ให้ ขณะด าเนินการ
เล่นบ าบัด ผู้ดูแลหลักจะได้รับเอกสาร “ค าแนะน าการเล่นส าหรับผู้ดูแล 
ฉบับที่2 (การเล่นครั้งที่6-10)” นอกจากนี้จะมีพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 
2 จะอธิบายวัตถุประสงค์ของการเล่น วิธีการด าเนินการเล่น ขั้นตอนใน
การเล่น เทคนิคที่พยาบาลผู้บ าบัดใช้อย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิดโอกาส
ให้ผู้ดูแลหลักสามารถซักถามข้อสงสัยต่างๆ จนเข้าใจอย่างชัดเจน 
เพื่อให้สามารถน าไปเล่นกับเด็กสมาธิสั้นที่บ้านได้อย่างถูกต้อง  
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กลุ่มที/่วัน/เวลา  การด าเนินการ 
กลุ่มที่ 4 

วันที่ 9 พฤษภาคม 
เวลา 12.30-16.30 น. 

กลุ่มที่ 5 
วันที่ 11 พฤษภาคม  
เวลา 8.00-12.00 น. 

 

 วัตถุประสงค์การเล่นที่บ้านร่วมกับผู้ดูแลหลัก:  
      เพื่อพัฒนาทักษะด้านที่บกพร่องอย่างความต่อเนื่อง ได้แก่ ทักษะ
ด้านความคงทนของสมาธิ ทักษะด้านการรักษาสภาพ ทักษะด้าน
ความจ า ทักษะด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น  ทักษะด้านการ
ควบคุมตนเอง และทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ ด้วยการเล่นที่ 
6-10  ได้แก่  “จ าขึ้นใจ”“ช่วยกันคิดช่วยกันท า”“เขาวงกต”“ใบ้ค า” 
และ “Sing-a-song มาร้องเพลงกัน” 

สิ่งที่สามารถสังเกตได้ระหว่างกระท าการเลน่บ าบัดครั้งที่ 2 
สัปดาห์ที่ 2 นี้ ช่วงเริ่มต้นเด็กมีท่าทางสนใจ ไม่มีเขินอาย มารายงานตัว
และเอาสมุดดาวมาอวด มาช่วยจัดของว่าจะเล่นอะไรบ้าง บางคนถาม
ซ้ าๆว่า “เป็นการเล่นครั้งสุดท้ายจริงหรือเปล่า” “ท าไมเล่นน้อยจัง” 
“มาทุกวันก่อนเปิดเทอมได้หรือไม่”  บางคนมาเล่าเหตุการณ์ที่บ้านว่า
ช่วงเล่นเกิดอะไรขึ้นบ้าง เมื่อเริ่มการเล่น ในแต่ละการเล่นสังเกตได้ว่า
จะแตกต่างจากสัปดาห์แรก คือ เด็กตั้งใจมากกว่าเดิม มีสมาธิเวลา
พยาบาลผู้บ าบัดพูด เด็กจะตั้งใจฟัง และกล้าที่จะถามเวลาที่ไม่เข้าใจ  
มีบางครั้งหันมองหน้าผู้ปกครองและเรียกชื่อช่วงที่ผู้ปกครองไม่ได้ฟัง 
แต่ละการเล่นเด็กจะถามเรื่องกติกาการได้ดาวมากกว่าเดิม มีสมาธิและ
มีความพยายามในการควบคุมตนเองมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 มากขึ้น 
สังเกตได้ว่าในสัปดาห์ที่ 2 เด็กจะผ่านการประเมินความสามารถในการ
เล่นแต่ละการเล่นได้มากกว่ากว่าสัปดาห์ที่1 ถึงแม้ว่าจะเป็นการเล่นที่
ย ากและซับซ้ อนมากกว่ า  และ เมื่ อสั ง เกตจากแบบประ เมิ น
ความสามารถในการเล่นส าหรับพยาบาลจะเห็นว่ามีเด็กหลายคนที่
สามารถพัฒนาตนเองจากที่ไม่ผ่านในสัปดาห์แรกนั้นสามารถผ่านได้ใน
สัปดาห์ที่ 2 มากขึ้น เมื่อสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทั้ง 2 สัปดาห์ เด็กอยากให้
มีการเล่นอีกครั้งบอกว่า ตนเองยังไม่เหนื่อยเลยอยากเล่นต่ออีก  บาง
คนถามว่าจะมีอีกเมื่อไหร่จะได้กลับมาเล่นอีก เป็นต้น 
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จากตารางที่ 2 ประเมินจากการสังเกตโดยผู้วิจัย ซึ่งท าหน้าที่เป็นพยาบาลผู้บ าบัด จะพบว่า 

ช่วงแรกนั้นเด็กยังไม่เกิดความคุ้นเคยเนื่องจากยังไม่รู้จักกัน แต่เมื่อผ่านเข้าสู่ระยะสร้างสัมพันธภาพ
ด้วยการเล่น “ยินดีที่รู้จัก” ท าให้เด็กเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจ ไม่มีแรงต้าน ให้ความร่วมมือดี เกิด
การตัดสินใจว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น มีการเลียนแบบตัวแบบที่มีความ
คล้ายคลึงกับตนเองที่อยู่ในนิทาน คือ “หนูด”ี มีส่วนร่วมในการเล่านิทาน เด็กได้แสดงความรู้ผ่านการ
เล่นที่เป็นเหมือนการพูดคุยกัน  เมื่อเข้าสู่การเล่นทั้ง 9 การเล่นที่เหลือสังเกตได้ว่า เด็กสมาธิสั้นมี
ความต้ังใจ ความพยายามที่จะเล่นตามกติกา เพื่อให้ได้แรงเสริมบวก ซึ่งก็คือ การสะสมดาวเพื่อน ามา
แลกของที่ตนเองต้องการ จะเห็นได้ว่าเด็กเริ่มมีการปรับปรุงเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้เข้ากับ
สิ่งแวดล้อมใหม่ ซึ่งเป็นสิ่งแวดล้อมที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นมาให้เป็นรูปธรรมเพื่อให้เด็กเข้าใจง่ายขึ้น ซึ่ง

กลุ่มที/่วัน/เวลา  การด าเนินการ 
  สิ่งที่เกิดขึ้นกบัเด็กและผู้ดูแลหลักในการเล่นทีบ่้าน ครั้งที่ 2 

เด็ก: ผู้ดูแลหลักรายงานว่า ช่วงของการเล่นเด็กตั้งใจ “สังเกตว่าลูกมี
สมาธิมากกว่าสัปดาห์แรกเพราะอยากเก็บดาวให้ได้มากๆมาแลกของ
รางวัล” “บางครั้งเด็กจ ากติกาการให้ดาวได้ดีกว่าแม่อีก” “แม่สังเกตว่า
เค้าอยากเปลี่ยนแปลงตัวเองนะเค้าอยากมีสมาธิ ไม่อยากซน” “หลังจาก
เล่นเสร็จเค้าดูสมุดเก็บดาวและให้แม่นับว่าได้กี่ดวง ท าไมตรงนี้เค้าไม่ได้
ดาว เค้าต้องแก้ไขอย่างไรให้แม่ท าให้ดูอีกทีได้หรือไม่ ให้แม่บอกวิธี” 
ผู้ดูแลหลัก : การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลหลักหลังสิ้นสุดการเล่น
บ าบัดทั้ง 2 ครั้ง  ผู้ดูแลหลักรายงานว่า “เมื่อก่อนจะใช้วิธีการดุ ด่า ต่อ
ว่า หรือเปรียบเทียบกับคนอื่น เคยมีบางครั้งเด็กดื้อมากต้องบังคับให้นั่ง
เฉยๆ แต่เค้ายิ่งมีแรงต้าน แต่เวลาเล่นไม่ต้องบังคับให้ท าเค้าสนใจ ตั้งใจ
มาก แม่อาศัยช่วงนี้สอนเค้าไปด้วยเลย”“แม่ได้เทคนิคเยอะเลยเมื่อก่อน
ไม่เคยชมเวลาท าได้ พอเห็นพยาบาลชมบ่อยๆ บางครั้งกอด ตบมือ หรือ
แสดงท่าทางไฟว์กับลูกแม่ได้ข้อคิด ลองเอาไปท าบ้างก็ได้ผลดีมาก  แม่
รู้สึกเค้าผ่อนคลายฟังเรามากขึ้น” “เมื่อก่อนคิดว่าเค้าโตแล้วท าไมต้อง
เล่นเหมือนเด็กๆ ผมแทบไม่เคยเล่นกับลูกผมเลย เค้าจะเล่นคนเดียว 
วันนี้ผมรู้แล้วว่าการเล่นคืองานของเด็กจริงๆ ผมว่าเค้ามีความสุขมาก
ครับเวลาเล่น เค้าตั้งใจพยายามท าให้ตัวเองมีสมาธิ พยายามจะไม่ซน คุม
ตัวเองดีขึ้นครับ ถ้ามีการท าแบบนี้อีกผมและลูกยินดีเข้าร่วมอีกนะครับ” 
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เป็นไปตามพัฒนาการของเด็กอายุ 6-9 ปี ที่กล่าวว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในเด็กนั้นแสดงให้เห็น
ว่าเด็กก าลังเกิดการเรียนรู้และมีการพัฒนาความคิดที่เกิดขึ้นพร้อมๆ กับการพัฒนาทางด้านร่างกาย 
 นอกจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในเด็ก เมื่อสอบถามถึงความรู้สึกของผู้ดูแลหลักที่น าการ
เล่นกลับไปเล่นที่บ้าน ขณะที่ผู้ดูแลเล่าเหตุการณ์สังเกตได้ว่าผู้ดูแลหลักมีความพึงพอใจในการเล่น ไม่
มีความวิตกกังวล บางคนเกิดการเรียนรู้เทคนิคในการใช้กับเด็กสมาธิสั้น บางคนเข้าใจเด็กสมาธิสั้น
มากขึ้นว่าการเล่นส าคัญอย่างไร ซึ่งจะท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 
 การวิจัยครั้งนี้มีการประเมินความสามารถในการเล่นของเด็กสมาธิสั้นระหว่างด าเนินการเล่น
บ าบัด เพื่อประเมินความก้าวหน้าในการสร้างเสริมและพัฒนาทักษะที่เกิดขึ้นกับเด็กสมาธิสั้นในแต่ละ
การเล่น  โดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 1 ที่โรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1-3 พฤษภาคม พ.ศ.2560 และ
วันที่ 8-9 และ 11 พฤษภาคม พ.ศ.2560 ผู้วิจัยได้แสดงรายละเอียดผลการประเมินความสามารถการ
เล่นบ าบัดในเด็กสมาธิสั้นที่โรงพยาบาลของกลุ่มทดลอง(n=20)  ซึ่งมีทั้งหมด 10 การเล่น ดังนี ้
 
ตารางที่ 3 รายงานผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดตั้งแต่การเล่นที่ 1-10 ของกลุ่มทดลอง
(n=20) 

การเล่นที ่
 

จ านวนเด็กผา่นเกณฑ์การ
ประเมนิการเล่นครั้งที่ 1 

(คน) 

คิดเปน็
ร้อยละ 

จ านวนเด็กผา่นเกณฑ์
การประเมินการเล่นซ้ า

ครั้งที่ 2 
(คน) 

คิดเปน็
ร้อยละ 

การเล่นที ่1  14 70 6 30 
การเล่นที ่2  14 70 6 30 
การเล่นที ่3  15 75 5 25 
การเล่นที ่4  19 95 1 5 
การเล่นที ่5  10 50 10 50 
การเล่นที ่6  17 85 3 15 
การเล่นที่ 7  18 90 2 10 
การเล่นที ่8  17 85 3 15 
การเล่นที ่9  18 90 2 10 
การเล่นที1่0  19 95 1 5 

รวม  161 80.5 39 19.5 
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 จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่าจ านวนเด็กที่ผ่านเกณฑ์การประเมินการเล่นบ าบัดครั้งที่ 1 ทั้ง 
10 การเล่น คิดเป็นร้อยละ 80.5 และสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการเล่นในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 
คิดเป็นร้อยละ 19.5 โดยได้วิเคราะห์เด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองทั้ง 20 คนในแต่ละการเล่นทั้ง 10 การ
เล่น ดังรายละเอียดที่อยู่ในภาคผนวก  
 
กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยได้ด าเนินการพยาบาลกับกลุ่มควบคุม ดังนี ้

วันที่ 28 เมษายน พ.ศ.2560 พบผู้ดูแลหลักกลุ่มควบคุมทั้ง 20 คน ช่วงบ่ายเวลา 13.00-
14.00 น. เพื่อชี้แจ้งข้อมูลรายละเอียดการเข้าร่วมวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย อธิบายวิธีการ
ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น  และแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น 
(SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) จนผู้ดูแลหลักเข้าใจอย่างชัดเจน แล้วจึงให้เริ่มประเมินแบบสอบถามทั้ง 2 ส่วน 
ซึ่งเป็นเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผู้ดูแลหลักต้องเป็นผู้ให้ข้อมูล โดยที่แบบสอบถามอาการของเด็ก
สมาธิสั้น (SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) นี้จะประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ซึ่ง
เป็นการประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นก่อนการทดลอง(Pre-test) จากนั้นแลกเปลี่ยนเบอร์โทรศัพท์
ของผู้วิจัยและของผู้ดูแลหลัก นัดหมายวัน เวลา สถานที่ ในการประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นอีก
ครั้งในสัปดาห์ที่ 3 (Post-test) 

เด็กสมาธิสั้นกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 1-2 จะได้รับบริการทางด้านการพยาบาลจากทีม
พยาบาลและบุคลกรทีมสุขภาพ(ทีมสหวิชาชีพ) ซึ่งจะเป็นการจัดให้การบริการแก่เด็กสมาธิสั้นและ
ครอบครัวที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลและสถาบันเด็กในสังกัดกรมสุขภาพจิต 
ตามสภาพปัญหาของเด็กสมาธิสั้นแต่ละคน ประกอบด้วย กิจกรรมด้านการพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การ
ซักประวัติเพื่อประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นและครอบครัว  การให้สุขภาพจิตศึกษาตาม
สภาพปัญหาและความต้องการของครอบครัว เช่น การสอนเทคนิคการปรับพฤติกรรม ได้แก่ การให้
แรงเสริมบวก(Positive Reinforcement) การให้แรงเสริมลบ(Negative Reinforcement)  และการ
เอาออกไป(Time Out) การให้ค าแนะน าเรื่องการจัดการเวลา เช่น การจัดตารางกิจกรรมในแต่ละวัน 
การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา เช่น กลไกการออกฤทธิ์ ขนาดยา อาการข้างเคียง อาการไม่พึง
ประสงค์ ข้อห้ามใช้ การให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้านแก่ครอบครัว การให้ค าปรึกษา
ครอบครัว(Family Counseling) การสอนเทคนิคการจัดการกับความเครียด (Stress Management) 
เช่น การหายใจเข้า-ออกลึกๆ (Breathing Exercise) แก่เด็กสมาธิสั้นและผู้ครอบครัว ทั้งนี้การปฏิบัติ
กิจกรรมข้างต้นเกิดขึ้นตามสภาพเวลาที่เอื้ออ านวยและอัตราก าลังของพยาบาลในแต่แห่ง นอกจากนี้
เด็กสมาธิสั้นและครอบครัวบางคนจะได้รับกิจกรรมการบริการจากสหวิชาชีพ ได้แก่ การบ าบัดด้วย
อรรถบ าบัด(Speech Therapy)  การบ าบัดด้วยการกีฬา การว่ายน้ า  การกระตุ้นการรับความรู้สึก
(Sensory Integration) การท าจิตบ าบัด(Psychotherapy) ครอบครัวบ าบัด(Family Therapy) 
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การศึกษาพิเศษ(Special Education)  ศิลปะบ าบัด-อาชีวะบ าบัด(Art and Occupation-Therapy)  
อีกด้วย 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

การวิจัยครั้งนี้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมด 2 ครั้ง ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี ้
 กลุ่มทดลอง 
 ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับการเล่นบ าบัด โดยผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น
(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Pre-test 
 ครั้งที่ 2 หลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที คือ ในสัปดาห์ที่ 3 ผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถาม
อาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Post-test 
 กลุ่มควบคุม 
 ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถามอาการของเด็ก
สมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Pre-test 
 ครั้งที่ 2 หลังได้รับการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่ 3 ผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถามอาการ
ของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Post-test  
 
การวิเคราะหข์้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง(Pre-test) และหลังการทดลองทันที (Post-test) มา
ค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของเด็กสมาธิสั้นโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น ก่อนการทดลองและหลัง
ได้รับการเล่นบ าบัดในกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจากปัจจัยภายนอก 
 3. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นหลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน(Independent t-test) 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจากปัจจัยภายนอก 
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ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 



 

 

บทที่ 4 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ใช้รูปแบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง(The Pretest-Posttest Control Group Design)  มีวัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก่อนและหลังได้รับการเล่นบ าบัดและเพื่อ
เปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัด
และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ที่เข้ามารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติ
การคัดเข้า (Inclusion Criteria) จนครบ 40 คน แล้วแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน กลุ่มทดลอง 20 
คน  โดยจับคู่ (Match Pair) ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่องของเพศและช่วงอายุ ประเมินอาการ
ของเด็กสมาธิสั้นก่อนและหลังการทดลอง(The Pretest-Posttest Control Group Design) แล้วจึง
สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตาราง ประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียดตามล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง    
 ตอนที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นรายกลุ่มอาการและอาการรวมทั้ง 
2 กลุ่มอาการ ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิ (Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 
(Hyperactivity/Impulsive) ก่อนการทดลองและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
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ตอนที ่1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง    

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศ อายุ 
อายุที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นครั้งแรก การใช้และไม่ใช้ยา ระยะเวลาใช้ยา การรักษาอื่นๆ  ปัญหา
พฤติกรรม การจัดการกับปัญหาพฤติกรรม 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง(n=20) กลุ่มควบคุม(n=20) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน จ านวน 

เพศ ชาย 18 90 18 90 
 หญิง 2 10 2 10 

อายุ 6.00-6.11 5 25 5 25 
 7.00-7.11 6 30 6 30 
 8.00-8.11 8 40 8 40 
 9.00 1 5 1 5 

อายุที่วินิจฉัยครั้งแรก น้อยกว่า 7 ปี 10 50 17 85 
 ตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป 10 50 3 15 
      

การใช้และไม่ใช้ยา 
Stimulant  Medication 

ใช ้ 19 95 19 95 

 ไม่ใช ้ 1 5 1 5 
ระยะเวลาใช้ยากลุ่ม ไม่ม ี 1 5 2 10 

Stimulant  Medication น้อยกว่า 1 ปี 12 60 8 40 
 ตั้งแต่ 1 ปี ขึ้นไป 7 35 10 50 

การรักษาอื่นๆ   ไม่ม ี 15 75 15 75 
 การศึกษาพิเศษ 3 15 3 15 
 กีฬา 1 5 0 0 
 ดนตร ี 1 5 2 10 

ปัญหาพฤติกรรม ไม่มีปัญหา 0 0 0 0 
 มีปัญหา 20 100 20 100 

การจัดการกับปัญหา
พฤติกรรม          

ไม่จัดการ 0 0 0 0 

 จัดการ 20 100 100 100 
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 จากตารางที่ 4 พบว่าเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี เพศชายมากกว่าเพศหญิง คือ เพศชายคิดเป็น
ร้อยละ 90 และเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 10  เด็กสมาธิสั้นที่มีช่วงอายุระหว่าง 8.00-8.11 ปี พบมาก
ที่สุดคิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมาช่วงอายุระหว่าง 7.00-7.11 ปี คิดเป็นร้อยละ 30 และช่วงอายุ
ระหว่าง 6.00-6.11 ปี คิดเป็นร้อยละ 25  อายุที่พบน้อยที่สุด คือ อายุ 9 ปี พบเพียงร้อยละ 5 อายุที่
ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกอายุน้อยกว่า 7 ปี พบในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 50 และกลุ่มควบคุมคิด
เป็นร้อยละ 85 ส่วนอายุที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป พบในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 50 
และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 15  เด็กสมาธิสั้นมีการรักษาด้วยการใช้ยา Stimulant  Medication 
มากที่สุด พบในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเหมือนกันคิดเป็นร้อยละ 95 และไม่ใช้ยาคิดเป็นร้อยละ 
5  ด้านการรักษาอื่นๆ พบว่าไม่มีการรักษาอื่นๆ มากที่สุด  คิดเป็นร้อยละ 75  รองลงมา คือ ด้าน
การศึกษาพิเศษ คิดเป็นร้อยละ 15  ซึ่งพบเหมือนกันกันทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามล าดับ 
ด้านกีฬากลุ่มทดลองพบร้อยละ 5 แต่ไม่พบในกลุ่มควบคุม การบ าบัดด้านดนตรีกลุ่มทดลองพบคิด
เป็นร้อยละ 5  กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 10 ด้านปัญหาพฤติกรรมทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
พบว่ามีปัญหาพฤติกรรมทุกราย คิดเป็นร้อยละ 100 และมีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมทุกราย
เช่นกัน คิดเป็นร้อยละ 100  
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นรายกลุ่มอาการและอาการรวม 2 กลุ่ม
อาการ คือ  กลุ่ มอาการขาดสมาธิ ( Inattention) และกลุ่ มอาการไม่นิ่ ง /หุนหันพลันแล่น 
(Hyperactivity/Impulsive) ก่อนการทดลองและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 
ตารางที่ 5 คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น ได้แก่ กลุม่อาการขาดสมาธิ(Inattention) และกลุ่ม
อาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive) ระยะก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

 กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง 
 ก่อนทดลอง หลังการทดลอง  ก่อนทดลอง หลังการทดลอง 
คน 
ที ่
 ขา

ดส
มา

ธ ิ
 

ไม
่นิ่ง

/ห
ุนห

ัน 

รว
ม 

ขา
ดส

มา
ธ ิ

 
ไม

่นิ่ง
/ห

ุนห
ัน 

รว
ม  

ขา
ดส

มา
ธ ิ

 
ไม

่นิ่ง
/ห

ุนห
ัน 

รว
ม 

ขา
ดส

มา
ธ ิ

 
ไม

่นิ่ง
/ห

ุนห
ัน 

รว
ม 

1 11 3 14 5 0 5  14 14 28 8 9 17 
2 15 15 30 15 15 30  12 0 12 0 0 0 
3 18 16 34 18 15 33  16 14 30 9 7 16 
4 11 14 25 9 9 18  19 23 42 9 12 21 
5 14 11 25 16 13 29  19 14 33 12 8 20 
6 19 19 38 18 18 36  14 14 28 9 10 19 
7 14 12 26 15 12 27  16 11 27 8 9 17 
8 17 11 28 13 12 25  20 10 30 11 7 18 
9 16 20 36 16 22 38  17 17 34 9 8 17 
10 17 14 31 18 14 32  17 15 32 11 6 17 
11 6 6 12 6 5 11  21 16 37 8 7 15 
12 20 19 39 21 20 41  13 11 24 8 7 15 
13 10 10 20 14 11 25  23 18 41 12 10 22 
14 16 10 26 16 11 27  21 14 35 10 6 16 
15 18 13 31 18 16 34  8 9 17 5 6 11 
16 8 11 19 2 2 4  8 11 19 2 2 4 
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 อาการของเด็กสมาธิสั้นในการวิจัยครั้งนี้ จะหมายถึง อาการขาดสมาธิ และอาการไม่นิ่ง/
หุนหันพลันแล่น จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่าเมื่อพิจารณากลุ่มควบคุมเป็นรายบุคคล เด็กสมาธิสั้น
กลุ่มควบคุมที่ได้รับยา(บางราย)ร่วมกับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ คนที่ 1,3,4,6,8,16,18 และ 20 มี
คะแนนอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลง คิดเป็นจ านวนทั้งสิ้น 8 คน  โดยคะแนนที่ลดลงอยู่ในระหว่าง 
1-15  คะแนน โดยเฉพาะคนที่ 16 ที่มีคะแนนอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงถึง 15 คะแนน ส่วนเด็ก
สมาธิสั้นที่เหลืออีก 12 คน ได้แก่ คนที่ 5,7,9,10,11,12,13,14,15 และ 17 นั้นอาการของเด็กสมาธิ
สั้นหลังได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับยา(บางราย) มีอาการของเด็กสมาธิสั้นเท่าเดิม
และเพิ่มขึ้นอยู่ระหว่าง 0-5 คะแนน จากตารางผู้วิจัยสรุปได้ว่าเด็กสมาธิสั้นกลุ่มควบคุมซึ่งผู้วิจัย
คัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้าที่มีอาการอยู่ในระยะสงบ(Stable)นั้น อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงคิด
เป็นร้อยละ 40 และคะแนนอาการของเด็กสมาธิสั้นที่ลดลงนั้นค่อนข้างสูง ส่วนเด็กสมาธิสั้นอีกร้อยละ 
60 อาการของเด็กสมาธิสั้นเท่าเดิมหรือเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน  และเมื่อพิจารณากลุ่มทดลอง ซึ่ง
เป็นเด็กสมาธิสั้นที่ได้รับยา(บางราย)และได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการเล่นบ าบัดนั้น อาการ
ของเด็กสมาธิสั้นลดลงทุกคน หรือคิดเป็นร้อยละ 100 โดยคะแนนที่ลดลงอยู่ระหว่าง 6-22  คะแนน 
โดยเฉพาะคนที่ 11 และ 18 ที่มีคะแนนอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงถึง 22 คะแนน จากตารางผู้วิจัย
สรุปได้ว่า เด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองที่ได้รับยา(บางราย)และได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการเล่น
บ าบัดนั้น อาการของเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองลดลงทุกคน  

 กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง 
 ก่อนทดลอง หลังการทดลอง  ก่อนทดลอง หลังการทดลอง 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และอาการ
รายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ก่อนและหลังการทดลอง 
ในกลุ่มทดลองหลังได้รับการเล่นบ าบัด (n=20) 

อาการของเดก็สมาธิสั้น ก่อนทดลอง หลังทดลอง  
t 

 
p-value 

 
  S.D.   S.D 

อาการของเดก็สมาธิสั้น 
(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) 

1.744 .468 .879 .313 13.358 <.001 

กลุ่มอาการขาดสมาธ ิ
 

1.794 .473 .900 .345 13.610 <.001 

กลุ่มอาการไมน่ิ่ง/ 
หุนหันพลันแล่น 

 

1.687 .581 .856 .335 8.729 <.001 

 
จากตารางที่ 6 สามารถตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 ได้ดังนี ้
 ในกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นหลังได้รับการเล่นบ าบัด
จะแตกต่างจากก่อนได้รับการเล่นบ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=13.358) 
 และสามารถตอบสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ กลุ่มทดลองที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะมีคะแนน
เฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงต่ ากว่าก่อนได้รับการเล่นบ าบัด 
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และอาการ
รายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ก่อนการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) 

อาการของเดก็สมาธิสั้น กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
t 

 
p-value 

  S.D. 
  S.D 

อาการของเดก็สมาธิสั้น 
(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) 

1.744 .468 1.641 .434 -.720 .476 

กลุ่มอาการขาดสมาธ ิ
 

1.794 .473 1.677 .448 -.800 .429 

กลุ่มอาการไมน่ิ่ง/ 
หุนหันพลันแล่น 

 

1.687 .581 1.600 .529 -.498 .622 

 
 จากตารางที่ 7 แสดงให้เห็นว่าก่อนการทดลอง คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น (อาการ
รวม 2 กลุ่มอาการ) และอาการรายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลัน
แล่น ไม่แตกต่างกันหรือมีค่าใกล้เคียงกัน 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) และอาการ
รายด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) 

อาการของเดก็สมาธิสั้น กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
t 

 
p-value 

 
  S.D. 

  S.D 

อาการของเดก็สมาธิสั้น 
(อาการรวม 2 กลุ่มอาการ) 

.879 .313 1.550 .588 4.499 <.001 

กลุ่มอาการขาดสมาธ ิ
 

.900 .345 1.588 .566 4.642 <.001 

กลุ่มอาการไมน่ิ่ง/ 
หุนหันพลันแล่น 

 

.856 .335 1.506 .671 3.872 <.001 

 
จากตารางที่ 8 สามารถตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 2 ได้ดังนี ้
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่
ได้รับการเล่นบ าบัดจะแตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (t=4.499) 
 และตอบสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ หลังการทดลองกลุ่มทดลองที่ไดร้ับการเล่นบ าบัดจะมี
คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
 
 
 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

   
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ใช้รูปแบบ

การศึกษาแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี โดย 
ตัวแปรต้น คือ การเล่นบ าบัด ตัวแปรตาม คือ อาการของเด็กสมาธิสั้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรยีบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก่อนและหลังได้รับการเล่นบ าบัด                                                                                                                                                       
2. เพื่อเปรียบเทียบอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัด

และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหลังการทดลอง 
 
สมมติฐานการวิจัย                                                                                                                                            
 1. คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังได้รับการเล่นบ าบัดจะลดลงต่ ากว่า
ก่อนได้รับการเล่นบ าบัด 
 2. คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับการเล่น
บ าบัดจะลดลงต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร คือ เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-V และรับการรักษาในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต 

2. กลุ่มตัวอย่าง เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยDSM-V และเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
เดือนมกราคม พ.ศ.2559 - เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 คัดเลือกตามเกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion 
Criteria) โดยเลือกกลุ่มทดลองจนครบ 20 คน จากนั้นจึงเลือกกลุ่มควบคุมที่มีอายุและเพศเข้าคู่กัน
กับกลุ่มทดลอง (Match Pair) อีก 20 คน 
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เกณฑ์ในการคัดเข้า(Inclusion Criteria) มีดังนี้ 
 1. เด็กอายุ 6-9 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิสั้น 
   2. เด็กไม่มีโรคประจ าตัวจากการรายงานของผู้ดูแลหลักทางโทรศัพท์ ได้แก่ ความเจ็บป่วย
ทางกาย/ทางสมอง ความเจ็บป่วยทางกาย ได้แก่ หูหนวกข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง ตาบอดข้าง
ใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง แขนหรือขา หรือทั้งแขนและขาพิการ โรคลมชัก ความเจ็บป่วยทางสมอง 
คือ โรคที่เป็นร่วมกับโรคสมาธิสั้น ได้แก่ บกพร่องสติปัญญา ดาวน์ซินโดรม ออทิสติก การเรียนรู้
บกพร่อง 

4. เด็กได้รับการรักษาทางยาเพื่อรักษาโรคสมาธิสั้น (ยากลุ่ม Psychostimulants) ตั้งแต่ 1 
เดือนขึ้นไปหรือไม่ได้รับยาแต่อาการต้องอยู่ในระยะสงบ (Stable) คือ เด็กยังสามารถไปโรงเรียนและ
ใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวได้ตามปกติ ไม่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

5. ผู้ดูแลหลักยินดีเข้าร่วมงานวิจัยและสามารถมาเข้าร่วมจนสิ้นสุดการวิจัย  
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง   

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้อ้างอิงขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมใน
การวิจัยแบบทดลองอย่างน้อยกลุ่มละ 20 คน (สุวิมล ว่องวานิช และนงลักษณ์ วิรัชชัย, 2546 อ้างถึง
ใน อวยพร เรืองตระกูล, 2553) ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างควรมี 40 คน  โดยการเลือกตามเกณฑ์ในการคัด
เข้า(Inclusion Criteria) แล้วจัดเข้ากลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 

ชุดที่ 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น  
1.2 แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) 

ชุดที่ 2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  ได้แก ่
2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 
2.2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 

 
รายละเอียดของเครื่องมือ 
 ชุดที่1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีดังน้ี  

1.1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย 
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สร้างขึ้นมาเพื่อใช้เก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้  ได้แก่ เพศ วันเดือนปีเกิด อายุที่ได้รับการวินิจฉัยครั้ง
แรก ชื่อยาที่ใช้ในปัจจุบัน ระยะเวลาที่ใช้ยา การรักษาอื่นๆ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็กและการ
จัดการกับพฤติกรรมที่ผ่านมา  

1.2. แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV) (Short Form) เป็น 
แบบสอบถาม ที่พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ.1992 โดย Swanson, Nolan และ Pelham แบบสอบถาม
อาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) ฉบับภาษาไทยแปลโดย ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร ประกอบด้วย
ค าถาม 26 ข้อ แยกออกเป็น 3 Domain คือ ข้อที่ 1-9 ประเมินอาการ Inattention(SNAP-Inatt) 
ข้อที่ 10-18 ประเมินอาการ Hyperactivity/ Impulsive(SNAP-H/Im) และข้อที่ 19-26 ประเมิน
อาการ Oppositional Defiant Disorder(ODD) (SNAP-ODD) แต่ละข้อคิดคะแนนแบบ Likert มี 4 
ระดับ ได้แก่ ไม่เลย(0 คะแนน) เล็กน้อย(1 คะแนน) ค่อนข้างมาก(2 คะแนน) มาก(3 คะแนน) แล้ว
รวมคะแนนแต่ละDomain ซึ่งจุดตัด (cut-off) ของแบบสอบถาม SNAP-IV คือ 16-14-12 ตามล าดับ
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้น าข้อที่ 19-26 มาพิจารณา เนื่องจากเป็นการประเมินอาการของ ODD 
ผู้วิจัยจะใช้เพียง 2 Domain คือ ข้อ 1-9 ที่เป็นการประเมินอาการ Inattention และข้อ 10-18 ที่
เป็นการประเมินอาการ Hyperactivity/ Impulsive (SNAP-H/Im) เนื่องจากทั้ง 2 Domain มีความ
สอดคล้องกับค าจ ากัดความอาการของเด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยได้กล่าวไว้และสอดคล้องกับเกณฑ์การ
วินิจฉัย DSM-V ที่แบ่งอาการของเด็กสมาธิสั้นออกเป็น 2 กลุ่มอาการ คือ กลุ่มอาการขาดสมาธิ 
(Inattention) และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/ Impulsive) และผู้วิจัยไม่ได้
น าเอาจุดตัดมาพิจารณาแต่จะพิจารณาจากค่าเฉลี่ยแต่ละ Domain ในเด็กสมาธิสั้นแต่ละคนและใน
ภาพรวมทั้งหมด  

ชุดที่2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  
2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร  

ต าราและงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวกับแนวคิดของการเล่นบ าบัดในเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-9 ปี จากนั้นน า
แนวคิดที่สนใจ คือ แนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องแล้วจึงน ามาก าหนดเป็นโครงสร้างของการเล่นบ าบัดโดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาให้ข้อเสนอแนะ
อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้เนื้อหามีความครอบคลุม เข้าใจง่าย ผู้วิจัยน าแนวคิดการเล่นบ าบัดของ Ebrahim 
et al. (2013) มาประยุกต์โดยให้มีการเล่นทั้งหมด 10 ครั้ง โดยเพิ่มเติมครั้งที่1 ซึ่งเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น นอกจากนี้ยังมีระยะที่ให้ผู้ปกครองกลับไปเล่นกับเด็ก
สมาธิสั้นที่บ้านด้วย  รวมทั้งได้ประยุกต์วิธีการเล่น และขั้นตอนการเล่นให้มีความเหมาะสมกับ
สภาพแวดล้อมและพัฒนาการของเด็กสมาธิสั้น อายุ 6-9 ปี ในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
เช่น การเลือกใช้อุปกรณ์ที่มีราคาถูก หาง่ายในท้องถิ่น ราคาไม่แพง ให้มีการเก็บสะสมดาว การมี
รางวัล การก าหนดกติกากลุ่ม  การเลือกใช้เทคนิค 2 เทคนิคร่วมในการเล่นบ าบัด คือ เทคนิคการ
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เสนอตัวแบบ(Modeling) และเทคนิคการจัดการเงื่อนไข(Contingency) โดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาคอย
ให้ค าแนะน าและปรับปรุงแก้ไขตลอดระยะเวลาจนเสร็จสมบูรณ์ คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาลที่
ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จะมีการนัดหมายเด็กสมาธิสั้นและผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลองทั้งหมด 2 ครั้ง ใช้
ระยะเวลาด าเนินการทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมายกลุ่มละ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 4 ชั่วโมง โดยการ
นัดหมายครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 จะห่างกันประมาณ 1 สัปดาห ์ดังนี้  

ก่อนการด าเนินการเล่นบ าบัด โดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาลนั้น ผู้ดูแลหลักจะต้อง
ประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นก่อน(Pre-test) หลังจากที่ได้รับค าชี้แจง ค าอธิบายต่างๆ ที่เกี่ยวกับ
การประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นด้วยแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) (ผู้ปกครอง) 
จนเป็นที่เข้าใจอย่างชัดเจนก่อนจึงจะสามารถท าแบบสอบถามได ้

การนัดหมายครั้งที่ 1 น้ีจะเป็นการเล่นที่ 1-5 โดยพยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้ด าเนินการเล่น
บ าบัดที่โรงพยาบาล ต่อจากนั้นผู้ดูแลหลักจะต้องน าการเล่นที่ 2-5 ไปเล่นกับเด็กที่บ้าน 1 ครั้ง ให้
เสร็จสิ้นก่อนการนัดหมายครั้งที่ 2 

 การนัดหมายครั้งที่ 2 จะเป็นการเล่นที่ 6-10 โดยพยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้ด าเนินการเล่น
บ าบัดที่โรงพยาบาล ต่อจากนั้นผู้ดูแลหลักจะน าการเล่นที่ 6-10 ไปเล่นกับเด็กที่บ้าน 1 ครั้ง ก่อนการ
นัดหมายครั้งต่อไป  ซึ่งการนัดหมายครั้งต่อไปจะเป็นการนัดหมายเพื่อประเมินอาการของเด็กสมาธิ
สั้นหลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที ซึ่งนับว่าเป็น Post-test  

 
2.2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล เป็นแบบประเมิน 

ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม หนังสือต่างๆที่ เกี่ยวข้อง ร่วมกับได้รับค าแนะน าจาก
อาจารย์ที่ปรึกษา เป็นแบบประเมินเพื่อใช้ส าหรับประเมินความสามารถในการเล่นแต่ละการเล่นของ
เด็กสมาธิสั้นตั้งแต่ครั้งที่1-10 โดยแบบประเมินนี้จะมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์แต่ละการเล่น 
และสอดคล้องกับพัฒนาการทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิดและสติปัญญาของเด็กอายุ 6-9 ปี 
ผู้ที่ท าการประเมินน้ี คือ ผู้ช่วยวิจัยคนที่ 1 ซึ่งจะต้องได้รับการอธิบายวิธีการประเมินอย่างละเอียดจน
เข้าใจอย่างชัดเจน และเข้าใจตรงกันกับผู้วิจัยทุกขั้นตอน วัตถุประสงค์การเล่นบ าบัดแต่ละครั้ง เกณฑ์
การให้คะแนน จากผู้วิจัยจนเป็นที่กระจ่างชัดเจนแล้วจึงจะท าการประเมินได้  ซึ่งมาตราส่วนการให้
คะแนนจะมี 4 ระดับ(Rating Scale) ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน โดยเกณฑ์การประเมินคะแนนจะ
แตกต่างกันออกไปในแต่ละการเล่นขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการเล่นว่าต้องการประเมินทักษะที่
บกพร่องของเด็กสมาธิสั้นด้านใดบ้าง  เกณฑ์ผ่าน คือ จะต้องได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 65 และต้องมี
พฤติกรรมการแสดงออกอยู่ในช่องตั้งแต่ช่อง 2 คะแนนขึ้นไป จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ ในกรณีที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินนั้นจะมีส่วนของการปรับปรุงแก้ไขเพื่อแก้ไขในทันทีโดยใช้เทคนิคการเสนอตัวแบบ
(Modeling) เพื่อให้เด็กสังเกตและเลียนแบบพฤติกรรมของพยาบาลผู้บ าบัดอีกครั้ง พร้อมทั้งการ
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ชี้แนะ(Guidance) ว่าเด็กควรจะต้องท าอย่างไรบ้างจึงจะผ่านตามเกณฑ์และให้ช่วยจนสามารถผ่าน
เกณฑ์การประเมินได้ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 ซึ่งจะมีการบันทึกอยู่ในส่วนของกรณีที่ไม่ผ่านการประเมิน
ความสามารถในการเล่นแต่ละครั้งอย่างละเอียด 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการทดลอง 
 1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ านวน 6 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นจ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูง(APN) จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา ความถูกต้อง ความชัดเจน เนื้อหาครอบคลุม และการใช้ภาษาอย่างเหมาะสม โดยให้คะแนน
ความคิดเห็นเป็นระดับ 1-4 คะแนน เห็นด้วยมากที่สุดเป็น 4 คะแนนและไม่เห็นด้วย 1 คะแนน และ
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในช่องว่างที่เว้นไว้ใต้ข้อแต่ละข้อ  หลังจากนั้นทดสอบความ
ตรงตามเนื้อหา(Content Validity Index: CVI) ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิ
สั้น แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) แบบประเมินความสามารถการเล่น
บ าบัดส าหรับพยาบาล มีค่า CVI หลังแก้ไขครั้งที่ 1 ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 1.0, 1.0 
และ 1.0 ตามล าดับ 

2. การตรวจความเที่ยงของเครื่องมือ(Reliability) หลังจากปรับแก้เครื่องมือต่างๆ ตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน า
เครื่องมือ ได้แก่ แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) แบบประเมิน
ความสามารถการเล่นบ าบดัส าหรับพยาบาล ไปหาค่าความเที่ยง(Reliability) กับกลุ่มเด็กสมาธิสั้นที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกันกลับกลุ่มตัวอย่างมากที่สุดจ านวน 30 ชุด ที่แผนกผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาล
นภาลัย จังหวัดสมุทรสงคราม แล้วน าข้อมูลไปวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น Conbrach’s Alpha 
Coefficient ของแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) และแบบประเมิน
ความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล ไดเ้ท่ากับ .888 และ .928 ตามล าดับ 
 
การด าเนินการทดลอง 
 การด าเนินการทดลอง  ผู้วิจัยได้แบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ  ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะด าเนินการทดลองและระยะการประเมินผลการทดลอง โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
1.ระยะเตรียมการทดลอง มีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี ้

1.1. ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในเรื่องการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการเล่นบ าบัดในเด็กสมาธิสั้นรวมถึงค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อให้การศึกษาด าเนินไปตาม
ขั้นตอนที่ถูกต้อง 
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1.2. ผู้วิจัยจัดท าแผนการด าเนินการศึกษาและจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก ่
1.2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น 
2. แบบประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV)(ผู้ปกครอง) 

   1.2.2 เครื่องมือด าเนินการทดลอง  
1. แนวทางปฏิบัติการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 
2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 

 1.3. ยื่นเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ให้แก่คณะกรรมการบริหารคณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยพิจารณา 
 1.4. เตรียมสถานในการท าการทดลอง โดยการประสานงานกับโรงพยาบาลยุวประสาทฯ 
หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล เพื่อขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
 1.5. ผู้วิจัยจัดท าแผนการทดลองและขอยื่นหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เพื่อชี้แจ้งวัตถุประสงค์ของการ
ศึกษาวิจัยและขออนุญาตท าการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยได้ชี้แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีด าเนินการและ
ระยะเวลาในการด าเนินการทดลอง เมื่อได้รับอนุญาตแล้วประสานงานกับหัวหน้าพยาบาลเพื่อขอ
ความร่วมมือในการด าเนินการศึกษาทั้งด้านบุคลากรและสถานที่ 
 1.6. ผู้วิจัยจัดเตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 2 คน โดยพิจารณาเลือกผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็น
พยาบาลวิชาชีพ ผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นและมีประสบการณ์ใน
การดูแลเด็กสมาธิสั้นตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นผู้ช่วยในการ
ด าเนินการเล่นบ าบัดตามที่จัดเตรียมไว้ 
 1.7. เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตัว แจ้ง
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าหน่วยงานเวชระเบียน และหัวหน้าหน่วยงาน
สารสนเทศ เพื่อขออนุญาตขอข้อมูลประวัติของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เลขประจ าตัวผู้ป่วย(Hospital 
Number: HN) เพศ อายุ การวินิจฉัย ที่อยู่และเบอร์โทรศัพท์  แล้วพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์การ
คัดเข้า(Inclusion Criteria) ที่ก าหนดไว้  
 1.8. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้า(Inclusion Criteria) โดยคัดเลือกเข้า
กลุ่มทดลองก่อนจนครบทั้ง 20 คน จากนั้นจึงจะคัดเลือกกลุ่มควบคุมอีก 20 คน ที่มีคุณสมบัติเข้าคู่
กับกลุ่มทดลอง (Match Pair) ในเรื่องของอายุและเพศ  แล้วจึงแบ่งกลุ่มทดลอง 20 คน ออกเป็น 5 
กลุ่มๆ ละ 4 คน  โดยให้แต่ละกลุ่มมีการกระจายของช่วงอายุใกล้เคียงกันมากที่สุด 
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2. ระยะด าเนินการทดลอง 
2.1 กลุ่มทดลอง  

สัปดาห์ที่ 1 
การเล่นบ าบัดโดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล: จะใช้เวลาในการเล่นบ าบัดทั้งสิ้น 4 

ชั่วโมง โดยที่เด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 กลุ่ม จะได้รับการเล่นบ าบัดที่เหมือนกันทุกกลุ่ม การเล่นบ าบัดใน
สัปดาห์ที่ 1 นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการมีสมาธิช่วงเวลาสั้นๆ(Attention) ด้านการ
รักษาสภาพ(Maintenance) ด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า(Selective  Attention) ด้านการควบคุม 
ตนเอง(Self Control) ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) ด้านความคงทนของสมาธิ
(Sustain Attention) ด้านความจ า(Working Memory) และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ
(Organization)  โดยที่พยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้ด าเนินการเล่นบ าบัดที่โรงพยาบาล ผ่านการเล่นที่
เริ่มต้นจากการเล่นอย่างง่ายไปการเล่นอย่างยากซึ่งมีทั้งหมด 5 การเล่น  ได้แก่  “การสร้าง
สัมพันธภาพและให้ความรู้เรื่องเด็กสมาธิสั้น” “จิ๊กซอว์พาเพลิน” “โบว์ลิ่ง” “ทายสิฉันคืออะไร” “ลูก
บอลหรรษา” 
 การเล่นของเด็กสมาธิสั้นร่วมกับผู้ดูแลหลัก ที่บ้าน  มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาทักษะด้าน
ต่างๆ เช่นเดียวกับการสร้างเสริมทักษะโดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล ซึ่งผู้ดูแลหลักจะ
ด าเนินการเล่นผ่านการเล่นเช่นเดียวกับการเล่นที่โรงพยาบาล ได้แก่  “จิ๊กซอว์พาเพลิน” “โบว์ลิ่ง” 
“ทายสิฉันคืออะไร” “ลูกบอลหรรษา”  จ านวน 1 ครั้ง  ใช้เวลา 4 ชัว่โมง                             
สัปดาห์ที่ 2  

การเล่นบ าบัดโดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล:  ใช้เวลาในการเล่นบ าบัดทั้งสิ้น 4 
ชั่วโมง โดยเด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 กลุ่ม จะได้รับการเล่นบ าบัดที่เหมือนกันทุกกลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อ
สร้างเสริมทักษะด้านการรักษาสภาพด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า(Selective  Attention) ด้านการ
ควบคุมตนเอง(Self Control) ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive)   ด้านทักษะความ
คงทนของสมาธิ(Sustain Attention) ด้านความจ า(Working Memory) ด้านการจัดการอย่างเป็น
ระบบ(Organization)   โดยพยาบาลผู้บ าบัดจะเป็นผู้ด าเนินการเล่นบ าบัดที่โรงพยาบาล ผ่านการเล่น
ที่มีความยุ่งยากซับซ้อนมากกว่าสัปดาห์ที่ 1 และมีการใช้ทักษะหลายๆด้านพร้อมๆกัน มีทั้งหมด 5 
การเล่น ได้แก่  “จ าขึ้นใจ” “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” “เขาวงกต”  “ใบ้ค า” และ “Sing-a-song มา
ร้องเพลงกัน” 

การเล่นของเด็กสมาธิสั้นร่วมกับผู้ดูแลหลัก ที่บ้าน  มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาทักษะด้าน
ต่างๆ เช่นเดียวกับการสร้างเสริมทักษะโดยพยาบาลผู้บ าบัด ที่โรงพยาบาล ซึ่งผู้ปกครองจะด าเนินการ
เล่นผ่านการเล่นเช่นเดียวกับการเล่นที่โรงพยาบาล ได้แก่  “จ าขึ้นใจ” “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” “เขา
วงกต”  “ใบ้ค า” และ “Sing-a-song มาร้องเพลงกัน” จ านวน 1 ครั้ง  ใช้เวลา 4 ชัว่โมง                          
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2.2 กลุ่มควบคุม  
เด็กสมาธิสั้นกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 1-2 จะได้รับบริการทางด้านการพยาบาลจาก 

ทีมพยาบาลและบุคลกรทีมสุขภาพ(ทีมสหวิชาชีพ) ซึ่งจะเป็นการจัดให้การบริการแก่เด็กสมาธิสั้นและ
ครอบครัวที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลและสถาบันเด็กในสังกัดกรมสุขภาพจิต 
ตามสภาพปัญหาของเด็กสมาธิสั้นแต่ละคน ประกอบด้วย กิจกรรมด้านการพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การ
ซักประวัติเพื่อประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นและครอบครัว  การให้สุขภาพจิตศึกษาตาม
สภาพปัญหาและความต้องการของครอบครัว เช่น การสอนเทคนิคการปรับพฤติกรรม ได้แก่ การให้
แรงเสริมบวก(Positive Reinforcement) การให้แรงเสริมลบ(Negative Reinforcement)  และการ
เอาออกไป(Time Out) การให้ค าแนะน าเรื่องการจัดการเวลา เช่น การจัดตารางกิจกรรมในแต่ละวัน 
การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา เช่น กลไกการออกฤทธิ์ ขนาดยา อาการข้างเคียง อาการไม่พึง
ประสงค์ ข้อห้ามใช้ การให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้านแก่ครอบครัว การให้ค าปรึกษา
ครอบครัว(Family Counseling) การสอนเทคนิคการจัดการกับความเครียด (Stress Management) 
เช่น การหายใจเข้า-ออกลึกๆ (Breathing Exercise) แก่เด็กสมาธิสั้นและผู้ครอบครัว ทั้งนี้การปฏิบัติ
กิจกรรมข้างต้นเกิดขึ้นตามสภาพเวลาที่เอื้ออ านวยและอัตราก าลังของพยาบาลในแต่แห่ง นอกจากนี้
เด็กสมาธิสั้นและครอบครัวบางคนจะได้รับกิจกรรมการบริการจากสหวิชาชีพ ได้แก่ การบ าบัดด้วย
อรรถบ าบัด(Speech Therapy)  การบ าบัดด้วยการกีฬา การว่ายน้ า  การกระตุ้นการรับความรู้สึก
(Sensory Integration) การท าจิตบ าบัด(Psychotherapy) ครอบครัวบ าบัด(Family Therapy) 
การศึกษาพิเศษ(Special Education)  ศิลปะบ าบัด-อาชีวะบ าบัด(Art and Occupation-Therapy)  
อีกด้วย 
 
3.ระยะการประเมินผลการทดลอง 

3.1 กลุ่มทดลอง  
ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับการเล่นบ าบัด โดยผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถามอาการของเด็ก 

สมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Pre-test 
  ครั้งที่ 2 หลังสิ้นสุดการเล่นบ าบัดทันที คือ ในสัปดาห์ที่ 3 ผู้ดูแลหลักจะท า
แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Post-test 

 
3.2. กลุ่มควบคุม  

  ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยผู้ดูแลหลักจะท าแบบสอบถามอาการ
ของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Pre-test 
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  ครั้ งที่  2 หลังได้รับการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่  3 ผู้ดูแลหลักจะท า
แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) )(ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็น Post-test 
 
สรุปผลการวิจยั   

 การวิจัยครั้งนี้  เพื่อศึกษาผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี โดยมี
ตัวแปรต้น  คือ การเล่นบ าบัด ตัวแปรตาม คือ อาการของเด็กสมาธิสั้น ผลจากการวิจัย มีรายละเอียด 
ดังนี้ 
 1. ก่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็ก
สมาธิสั้นสั้นไม่แตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองก่อนได้รับการเล่นบ าบัดมีคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็ก
สมาธิสั้นเท่ากับ 1.744 และกลุ่มควบคุมก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติมีคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็ก
สมาธิสั้นเท่ากับ 1.641 
 2. หลังการทดลอง สรุปผลการวิจัย ได้ว่า 
  2.1. ในกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นหลังได้รับ
การเล่นบ าบัดจะแตกต่างจากก่อนได้รับการเล่นบ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 
(t=13.358) โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะมีคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงต่ า
กว่าก่อนได้รับการเล่นบ าบัด 

2.2. เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้น หลังการทดลองระหว่าง 
กลุ่มทดลองที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะแตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=4.499) โดยหลังการทดลองกลุ่มทดลองที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะมี
คะแนนเฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

 จากผลการวิจัยข้างต้น สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ คือ คะแนนเฉลี่ยอาการของ
เด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังได้รับการเล่นบ าบัดจะลดลงต่ ากว่าก่อนได้รับการเล่นบ าบัด และคะแนน
เฉลี่ยอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี หลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัดจะลดลงต่ ากว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้วิจัยอภิปรายไว้ ดังนี ้
 1. ในส่วนของการเล่นบ าบัดนั้น เมื่อพิจารณาผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิ
สั้น จะเห็นได้ว่า หลังจากเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ได้รับการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT อาการ
ของเด็กสมาธิสั้นลดลง ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Hall et al. (2002) ที่ศึกษาการ
ใช้การเล่นบ าบัด 15 เทคนิคของ CBT ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 4-12 ปี  และพบว่าการเล่นบ าบัดนี้มี
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ประสิทธิภาพในการลดอาการไม่นิ่ง(Hyperactivity)  และอาการขาดสมาธิ(Inattention) ของเด็ก
สมาธิสั้นอายุ 4-12 ปี ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Janatian et al. (2008) ที่ศึกษาผลของการเล่นบ าบัดตามหลักการ CBT ต่อความรุนแรงของอาการ
ในเด็กสมาธิสั้นเพศชาย อายุ 9-11 ปี และพบว่าสามารถลดอาการไม่นิ่ง(Hyperactivity) อาการขาด
สมาธิ(Inattention) และเพิ่มระยะเวลาของการกลับมารักษาตามนัด (Follow Up) ได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  สอดคล้องกับการศึกษาของ Ebrahim et al. (2013) ที่ศึกษาการเล่น
บ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 7-9 โดยพบว่าการเล่นบ าบัดนี้ช่วยลดอาการของเด็ก
สมาธิสั้นอายุ 7-9 ปี ไดอ้ย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
  2. ในส่วนของการเล่นบ าบัดเมื่อเปรียบเทียบกับการพยาบาลตามปกติ พบว่าเมื่อเด็กสมาธิ
สั้นวัยเรียนอายุ 6-9 ปี กลุ่มที่ได้รับการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT อาการของเด็กสมาธิสั้นจะ
ลดลงต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยได้ว่า การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยาและไม่ได้รับยา Stimulant  Medication ซึ่งเป็นยาที่ใช้รักษาอาการ
ของเด็กสมาธิสั้น โดยมีจ านวนเด็กสมาธิสั้นที่ใช้ยาจ านวนเท่ากันระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
และยังได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ โดยแต่ละคนจะได้รับไม่เท่ากันทั้ง
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม รวมทั้งได้เลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กสมาธิสั้นที่มีอาการอยู่ในระยะ
สงบ(Stable) ดังนั้นเมื่อกลุ่มทดลองที่ได้รับการเล่นบ าบัดเพิ่มเติมจากการบ าบัดรักษาเดิมที่เป็นแบบ 
Multi-Modelity Approach จึงท าให้อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้มากขึ้น เนื่องจากการเล่นบ าบัด
มีพื้นฐานอยู่บนความจริงของการเล่นที่ว่า เป็นเครื่องมือตามธรรมชาติของเด็ก จึงลดแรงต้านที่เกิด
จากการบ าบัดแบบทั่วไป การเล่นยังเป็นการแสดงออกถึงตัวตนของเด็ก เป็นโอกาสให้เด็กได้
แสดงออกถึงความรู้สึกและปัญหา เช่นเดียวกับรูปแบบการบ าบัดในผู้ใหญ่ที่เปิดโอกาสให้ได้พูดคุยเพื่อ
ระบายความรู้สึกต่างๆ (Axline, 1990) นอกจากนี้การเล่นบ าบัดในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยยังได้ออกแบบ
ให้สอดคล้องกับพัฒนาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ที่เชื่อว่าพัฒนาการของเด็กวัยนี้จะไม่สามารถ
คิดแบบนามธรรมได้แต่จะต้องเป็นการคิดอย่างมีเหตุผลเชิงรูปธรรม(Concrete Operational 
Peroid) โดยจะต้องเป็นการถ่ายโยงการเรียนรู้(Transfer of Learning) แต่ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่จะ
ถ่ายโยงนั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม ส่วนปัญหาที่เป็นนามธรรมเด็กจะยังไม่
สามารถแก้ไขปัญหาได้ (สุชา จันทร์เอม, 2540) ) และยังสอดคล้องกับพัฒนาการที่ว่าเด็กช่วงวัยนี้
ไม่ได้เกิดมาพร้อมความรู้และความคิด แต่จะต้องเรียนรู้โลกภายนอกรอบตัวและพัฒนาความคิดไป
ตามล าดับขั้นตอน  ซึ่งความคิด หมายถึง การที่บุคคลสามารถปรับตัวเองให้เข้ากับสภาพแวดล้ อม 
ความสามารถที่จะดัดแปลงความคิดและการแสดงออกของตนได้ดี  ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการ 2 
ชนิด คือ กระบวนการรับ ซึ่งเป็นกระบวนการที่เด็กรับเอาประสบการณ์ต่างๆ เข้ามาเป็นประสบการณ์
เฉพาะตน ท าให้เด็กมีพฤติกรรมต่อสิ่งใหม่ๆ ตามประสบการณ์ของตนเอง และกระบวนการเก็บและ
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การปรุงแต่ง  ซึ่งจะเป็นกระบวนการในการปรับความเข้าใจหรือปรับประสบการณ์ เดิมให้เข้ากับ
สิ่งแวดล้อมใหม่ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม การเล่นบ าบัดที่
ใช้เทคนิคของ CBT ตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) ที่ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ ผู้วิจัยจัดให้เป็นการเล่นบ าบัดที่มีการถ่ายโยงการเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม
ผ่านองค์ประกอบพื้นฐานของการท า CBT ได้แก่ การให้ความรู้(Psycho Education) การฝึกทักษะ
(Skills Training) และการเลือกเทคนิคที่น ามาบ าบัด(Technique) โดยผู้วิจัยเลือก เทคนิคการเสนอ
ตัวแบบ(Modeling) และเทคนิคการจัดการเงื่อนไขผลกรรม(Contingency Management) เพื่อให้
เกิดกระบวนการการปรุงแต่ง(Accomodation) ขึน้  ซึ่งจะส่งผลให้เด็กสมาธิสั้นมีการปรับความเข้าใจ
หรือปรับประสบการณ์เดิมให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่  ด้วยการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของตนเองให้เหมาะสม  ซึ่งก็คือ การพัฒนาทักษะต่างๆ ที่บกพร่องซึ่งเป็นสาเหตุการเกิดอาการของ
เด็กสมาธิสั้น  เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นสามารถน าเอาทักษะเหล่านี้ออกมาใช้ ได้ในชีวิตประจ าวันอย่าง
ต่อเนื่อง ดังนั้นเมื่อเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ได้รับการเล่นบ าบัดร่วมกับการใช้ยาและการพยาบาล
ตามปกติอื่นๆ ในช่วงที่อาการอยู่ในระยะสงบจึงท าให้อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้ดีขึ้น  
 3. ในส่วนของเนื้อหาการเล่นบ าบัด  เนื่องจากอาการของเด็กสมาธิสั้นเกิดจากความบก
บกพร่องในการบริหารจัดการของระบบประสาท(Executive Dysfunction) ที่ท าให้เด็กสมาธิสั้นไม่
สามารถน าเอาทักษะด้านความคงทนของสมาธิ(Sustained Attention) ด้านความจ า(Working 
Memory) ด้านการรักษาสภาพ(Maintenance) ด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) 
ด้านการควบคุมตัวเอง(Self Control) และด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) ออกมา
ใช้ได้เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์จริง ไม่ได้เกิดจากการไม่มีทักษะ  ซึ่งความบกพร่องนี้เองที่เป็นกล
ส าคัญที่ท าให้เกิดอาการของเด็กสมาธิสั้น ดังนั้นเมื่อผู้วิจัยได้ด าเนินการเล่นโดยเน้นที่การพัฒนาทักษะ
ที่เด็กสมาธิสั้นบกพร่องอย่างต่อเนื่องจนเกิดความช านาญ และสามารถน าเอาทักษะเหล่านั้นออกมาใช้
ในชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง จึงท าให้อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของAnna et al. (2015) ที่พบว่าการฝึกทักษะที่เน้นการบริหารจัดการ(Executive 
Function) ได้แก่ ทักษะด้านการมีสมาธิ(Attention) ทักษะด้านการยับยั้งพฤติกรรมกระวนกระวาย
(Impulsive Behavior) ทักษะด้านความจ า(Working Memory) ในเด็กสมาธิสั้นอายุ 5 ปี สามารถ
พัฒนาทักษะที่บกพร่องดังกล่าวข้างต้น และลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ebrahim et al. (2013) ที่ศึกษาการเล่นบ าบัดที่ใช้เทคนิคของ CBT ใน
เด็กสมาธิสั้นอายุ 7-9 โดยพบว่าการเล่นบ าบัดที่เน้นการพัฒนาที่บกพร่องในเด็กสมาธิสั้นนั้นช่วยลด
อาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 7-9 ปี ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

 1. ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาล 
  1.1. การเล่นบ าบัดเพื่อลดอาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี นั้น พยาบาลจะต้องมี
ความรู้พ้ืนฐานด้านการพยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช การให้ค าปรึกษา ความรู้เกี่ยวกับเด็กสมาธิ
สั้น พัฒนาการของเด็กในแต่ละช่วงวัย มีทักษะด้านการประสานงานเพื่อด าเนินการเล่นรายกลุ่มได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
  1.2. ควรมีการกระตุ้นและติดตามเพื่อสนับสนุนให้ครอบครัวกระท าการเล่นบ าบัด
กับเด็กอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เนื่องจากการเล่นบ าบัดจะเป็นการไปเพิ่มประสบการณ์ที่ท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงความคิดและมีการแสดงออกทางพฤติกรรมที่เหมาะสม ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเด็ก
สามารถปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ได้  โดยจะต้องมีการเพิ่มประสบการณ์ด้วยการพัฒนาทักษะ
อย่างต่อเนื่องจึงจะมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น 
  

2. ด้านการศึกษา 
  2.1. ควรมีการเผยแพร่การเล่นบ าบัดเพื่อลดอาการเด็กสมาธิสั้นให้แก่พยาบาลใน
ชุมชน หรือครู เพื่อให้ได้รับการดูแลที่เป็นไปแนวทางเดียวกันและมีความต่อเนื่องจากที่โรงพยาบาล 
  2.2. ควรมีการปรับระดับความยากง่ายของการเล่นให้สอดคล้องกับพัฒนาการแต่ละ
ช่วงวัยหรือระดับความสามารถที่เด็กสามารถท าได ้
 
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 

1. การให้ผู้ดูแลหลักน าการเล่นบ าบัดไปเล่นกับเด็กที่บ้านนั้น ควรเพิ่มจ านวนความถี่ของการ
เล่นและการเพิ่มระดับความยากง่ายตามความสามารถของเด็กแต่ละคนด้วย  

2. การให้ค าปรึกษาแก่ผู้ดูแลหลักในระหว่างการเล่นที่บ้านมีความส าคัญ เนื่องจากระหว่างที่
ด าเนินการเล่นที่บ้านนั้น ผู้ดูแลหลักอาจเจอปัญหาพฤติกรรมที่หาทางแก้ไขไม่ได้ ดังนั้นการเปิดโอกาส
ให้สามารถปรึกษาได้นั้น จะเป็นการช่วยแก้ไขปัญหาในการด าเนินการเล่นครั้งต่อๆ ไป ท าให้การเล่น
โดยผู้ดูแลหลักมีความราบรื่นและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. เมื่อเด็กเรียนรู ้และเกิดความช านาญในแต่ละการเล่นแล้ว จะท าให้เกิดความเคยชินและไม่
สนใจ ดังนั้นการเพิ่มระดับความยากของการเล่น หรือการดัดแปลงเพ่ือประยุกต์การเล่นนั้นจะเป็นการ
ท้าทายให้เด็กกลับมาสนใจการเล่นอีกครั้ง 

4. การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการที่ไม่ใช้ความน่าจะเป็น 
(Nonprobability Sampling) ซึ่งเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไม่ค านึงว่าตัวอย่างแต่ละหน่วยมี
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โอกาสถูกเลือกมากน้อยเท่าใด ท าให้ไม่ทราบความน่าจะเป็นที่แต่ละหน่วยในประชากรถูกเลือก การ
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบนี้ไม่สามารถน าผลที่ได้อ้างอิงไปยังประชากรได้ 

5. การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ผู้ดูแลหลักประเมินก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยที่ผู้วิจัยให้
ประเมินอาการของเด็กสมาธิสั้นในช่วง 6 เดือนที่ผ่าน และหลังการทดลอง(Post-test) ให้ประเมิน
อาการในช่วงหลังจากเริ่มการทดลองจนสิ้นสุดการทดลอง คือ ประมาณ 2 สัปดาห์ ซึ่งระยะเวลาของ
การประเมินนั้นอาจท าให้เกิดผลการวิจัยคลาดเคลื่อนได้ เนื่องจากช่วงของระยะเวลาที่ใช้วัดแตกต่าง
กันมาก 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีระยะติดตามและประเมินผลหลังการเล่นบ าบัดที่โรงพยาบาลระยะยาวขึ้น คือ 1 
เดือน 6 เดือน และ 1 ปี  
 2. ควรให้ครอบครัวตระหนักถึงบทบาทหน้าที่และความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน เข้าใจในความ
เจ็บป่วยของเด็กสมาธิสั้น สามารถน าการเล่นบ าบัดไปใช้ลดอาการของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างเข้าใจและ
เป็นธรรมชาติ ซึ่งการเล่นในเด็กนั้นเป็นธรรมชาติและเป็นกิจกรรมที่เด็กชอบมากที่สุด 
 3. ควรใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ความน่าจะเป็น 
(Probability Sampling) ซึ่งเป็นการสุ่มตัวอย่างโดยการก าหนดโอกาสที่เด็กสมาธิสั้นทุกคนถูกเลือก
เท่าๆกัน ซึ่งสามารถน าผลที่ได้ไปอ้างอิงประชากรได้ 
 4. การวัดอาการของเด็กสมาธิสั้นทั้งก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest) นั้น ควร
ก าหนดช่วงเวลาที่แคบลงและใกล้เคียงกัน เช่น อาการของเด็กสมาธิสั้นก่อนเริ่มการทดลองทันทีและ
หลังการทดลองทันที เพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่มีโอกาสเกิดขึ้นจากช่วงระยะเวลาที่แตกต่างมาก
เกินไป 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

ชื่อ-สกุล 
 

ต าแหน่งและสถานทีท่ างาน 

1. นายแพทย์ณัฐวัฒน์ งามสมุทร โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ์
นายแพทย์ช านาญการ  

  
2. แพทย์หญิงรินสุข องอาจสกุลมั่น โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ์

นายแพทย์ช านาญการ  
  
3. นางสุภาวดี ชุ่มจิตต ์ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์พยาบาล

วิชาชีพช านาญการ 
 ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(APN) 
  
4.นางเสาวลักษณ์ ทรัพย์ประเสริฐ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ์

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
  

5.นางสาวเสาวนีย์ บัวลา โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ ์
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  

  
6.นางอุลัยวรรณ์  กิตติเลิศกุล 
 

โรงพยาบาลยันฮี 
พยาบาลวิชาชีพ 
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ภาคผนวก ข 
แสดงผลการตรวจสอบค่าความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ 
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ค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา 
  

ความตรงของเนื้อหา(Content Validity Index: CVI) หมายถึง  ค าถามในแบบสอบถามมี
เนื้อหาที่สอดคล้องกับมโนทัศน์ของตัวแปร หรือค าถามในแบบสอบถามมีเนื้อหาที่สอดคล้ องกับ
แนวคิดหรือทฤษฎีของตัวแปร การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity Index) ค านวณได้
จากสูตร ดังนี้ (Hambleton et al., 1975 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)   

 
CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผ่านผู้ทรงคุณวุฒทิุกคนให้ความเห็นที่ระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 

ค่า CVI ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย หลังปรับแก้ไขครั้งที่ 1  
 

1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น 
 CVI = 10/10 = 1.00 
 
2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) (ส าหรับผู้ปกครอง) 
 CVI = 10/10 = 1.00 

 
3. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล    

CVI = 10/10 = 1.00 
  
4. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาแบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 

CVI = 10/10 = 1.00 
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การหาความเที่ยงของเครื่องมือ แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น(SNAP-IV) (ส าหรับผู้ปกครอง) 
จากการใช้โปรแกรม SPSS 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
R E L I A B I L I T Y    A N A L Y S I S – S C A L E (A L P H A) 
Item-total Statistic 

 Scale 
Mean 
If item 

Deleted 
 

Scale 
Variance 
If item 

Deleted 
 

Corrected 
Item – 
Total 

Correlatio
n 

Cronbach’s 
Alpha 

If 
Item 

Deleted 
INATT1 28.40 42.662 .701 .876 
INATT2 28.53 46.051 .369 .887 
INATT3 28.43 43.357 .738 .876 
INATT4 28.70 42.838 .373 .893 
INATT5 28.57 45.082 .394 .886 
INATT6 28.50 42.810 .692 .876 
INATT7 28.13 42.395 .537 .882 
INATT8 28.20 44.648 .630 .880 
INATT9 28.13 40.120 .724 .873 
IMHY10 28.50 46.328 .261 .891 
IMHY11 28.60 41.283 .727 .874 
IMHY12 28.83 45.316 .325 .889 
IMHY13 28.60 43.559 .701 .877 
IMHY14 28.37 43.137 .664 .877 
IMHY15 28.03 45.895 .439 .885 
IMHY16 28.37 43.895 .515 .882 
IMHY17 28.83 43.868 .525 .882 

 
Reliability Coefficients 
N of Cases = 30.0  N of Item = 10  
Alpha = .888 
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การหาความเที่ยงของเครื่องมือ แบบประเมินความสามารถในการเล่นของเด็กสมาธิสั้น 
ส าหรับพยาบาล 
จากการใช้โปรแกรม SPSS 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
R E L I A B I L I T Y    A N A L Y S I S – S C A L E (A L P H A) 
Item-total Statistic 
 

 Scale 
Mean 
If item 

Deleted 
 

Scale 
Variance 
If item 

Deleted 

Corrected 
Item – 
Total 

Correlation 

Cronbach’s 
Alpha 

If 
Item 

Deleted 
AS1 26.37 3.413 .618 .928 
AS2 26.33 3.402 .786 .917 
AS3 26.30 3.597 .827 .919 
AS4 26.40 3.145 .765 .920 
AS5 26.33 3.402 .786 917 
AS6 26.33 3.402 .786 .917 
AS7 26.37 3.413 .618 .928 
AS8 26.30 3.597 .827 .919 
AS9 26.37 3.344 .686 .924 
AS10 26.30 3.597 .827 .919 

 
Reliability Coefficients 
N of Cases = 30.0  N of Item = 10  
Alpha = .928 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ครั้งนี้ มี 2 ชุด คือ 

ชุดที่ 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก ่
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กสมาธิสั้น  
1.2 แบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV)(ส าหรับผู้ปกครอง) 

ชุดที่ 2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  ได้แก ่
2.1. คู่มือการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 
2.2. แบบประเมินความสามารถการเล่นบ าบัดส าหรับพยาบาล 

 
.  
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ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูล 
ส่วนที่ 1.1  

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคลของเด็กสมาธสิั้น  
ค าชี้แจง กรุณาตอบค าถามต่อไปนี้ให้ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับเด็กและตัวท่านให้มากที่สุด        
โดยท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง � หรือเติมค าลงในช่องว่าง และ กรุณาตอบค าถามให้ครบทุกข้อ 
1. เพศ � ชาย � หญิง 
2. เกิดวันที่................เดือน..................พ.ศ........................ 
3. การวินิจฉัยครั้งแรกอายุ (ระบุ)..................ปี.......................เดือน 
5. การใช้ยาในปัจจุบัน(ระบุช่ือยา) ..........................................................................  

ระยะเวลาที่ใช้ยา............ปี..............เดือน 
6. การรักษาอ่ืนๆ ในเด็ก ( ) การศึกษาพิเศษ ( ) การบ าบัดด้วยกีฬา 
   ( ) ดนตรีบ าบัด  ( ) อื่นๆ 
7. พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็ก ได้แก่ ................................................................................ 

และการจัดการกับพฤติกรรมที่ผ่านมา ได้แก่ .................................................................. 
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ส่วนที่ 1.2  
แบบสอบถามอาการของเดก็สมาธิสั้น(SNAP-IV) (Short Form) จ านวน 26 ข้อ 

ชื่อจริง.............ชื่อเล่น..........ผู้ตอบแบสอบถามมีความสัมพันธ์กับเด็กเป็น........วันที่ประเมิน..............
กรุณาท าเครื่องหมาย √ ว่าอาการแต่ละข้อตรงกับลักษณะของเด็กย่างไร  

 

ไม
่เล

ย 

เล
็กน

้อย
 

ค่อ
นข

้าง
มา

ก 

มา
ก 

อาการขาดสมาธ ิ     
1.มักไม่ละเอียดรอบคอบหรือสะเพร่าในการท างานต่างๆ เช่น 
การบ้าน 

    

2.ท าอะไรนานๆ ไม่ได ้     
3.ดูเหมือนไม่คอยฟังเวลามีคนพูดด้วย     
4.มักท าการบ้านไม่เสร็จหรือท างานที่ได้รับมอบหมายไม่ส าเร็จ     
5.จัดระเบียบงานและกิจกรรมต่างๆ ไม่เป็น     
6.มักหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ต้องใช้ความอดทนในการท าให้ส าเร็จ     
7.ท าของหายบ่อยๆ (เช่น ของเล่น สมุดจดงาน เครื่องเขียน)     
8.วอกแวกง่าย     
9.ขี้ลืม     

อาการอยู่ไม่นิง่/หุนหันพลันแล่น     
10.มือเท้ายุกยิก นั่งบิดไปมา     
11.นั่งไม่ติดที่ชอบลุกจากที่นั่งในชั้นเรียน  หรือจากที่ๆ ควรจะนั่ง     
12.วิ่งหรือปีนป่ายมากเกินควรอย่างไม่รู้กาลเทศะ     
13.เล่นหรือท ากิจกรรมเงียบๆ ไม่เป็น     
14.พร้อมจะเคลื่อนไหวอยู่เสมอเหมือนติดเครื่องอยู่ตลอดเวลา     
15.พูดมาก     
16.มักโพล่งค าตอบออกมาก่อนที่จะฟังค าถามจบ     
17.ไม่ชอบรอคิว     
18.ชอบสอดแทรกผู้อื่น  เช่น ชอบพูดแทรกขณะที่ผู้ใหญ่ก าลังสนทนา
กัน 
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 ผู้วิจัยเลือกน าผลการประเมินอาการของผู้ดูแลหลักที่ได้จากแบบสอบถามฉบับนี้มาใช้ในการ
วิจัย เฉพาะอาการขาดสมาธิและอาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ตั้งแต่ข้อที่ 1-18 เท่านั้น เนื่องจาก
ข้อที่ 19-26 เป็นการประเมินอาการของโรคเด็กด้ือ(ODD)  

 
 
 
 
 
  

 

ไม
่เล

ย 

เล
็กน

้อย
 

ค่อ
นข

้าง
มา

ก 

มา
ก 

อาการดื้อต่อตา้น     
19.อารมณ์เสียง่าย     
20.ชอบโต้เถียงผู้ใหญ ่     
21.ไม่ยอมท าตามที่ผู้ใหญ่สั่งหรือวางกฎเกณฑ์ไว้     
22.จงใจก่อกวนผู้อื่น     
23.มักต าหนิผู้อ่ืนในสิ่งที่ตนเองท าผิด     
24.ขี้ร าคาญ     
25.โกรธบ้ึงตึงเป็นประจ า     
26.เจ้าคิดเจ้าแค้น     
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ชุดที่ 2. เครื่องมือด ำเนินกำรทดลอง   
ส่วนที่ 2.1 คู่มือกำรเล่นบ ำบัดส ำหรับพยำบำล 

 
 
 
 
 
 

คู่มือการเล่นบ าบัด 
ส าหรับ “พยาบาล” 

 
จัดท าโดย 

นางสาวขัตติยา  ยืนยง  รหัสนสิิต 5777303036 
อาจารย์ที่ปรึกษา รองศาสตราจารย์ ดร.จนิตนา  ยนูิพันธุ ์
สาขาการพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช(ภาคนอกเวลา) 
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ส่วนที่ 2.2 แบบประเมินความสามารถการเลน่บ าบัดส าหรับพยาบาล 

ชื่อ.................................ชื่อเล่น........... อายุ........ปี เขา้กลุ่มวัน........... เวลา.........CODE....... 

 

 

รายการ 
 

เกณฑ์การประเมินและให้คะแนน 

3 คะแนน 2 คะแนน 1 คะแนน 0 คะแนน 

 
สรุปผล 

การเล่นครั้งที่ 1 

“การสร้าง
สัมพันธภาพและ
ให้ความรู้เรื่อง
เด็กสมาธิสั้น” 

มีวัตถุประสงค์
เพื่อ  
1) เพื่อให้เด็กและ
ผู้ปกครองได้รับ
ความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับ
สาเหตุ อาการ
ของโรคสมาธิสั้น 
ผลกระทบและ
แนวทางการ
รักษา  
2)เกิดความไว้วาง 
ใจ มที่าทีสนใจ 
ให้ความร่วมมอื 
มีจุดมุ่งหมายใน
การเล่นร่วมกัน 
ลดแรงต้านที่เกิด
จากการบ าบัด
แบบทั่วๆไป 
 

    ได้คะแนน 
post-test  
ตัง้แต่ 8-10 

คะแนน 
 

    มีความ
ไว้วางใจ มี
ท่าทีสนใจ  ให้
ความร่วมมือ 
มีจุดมุ่งหมาย
ในการเล่น
ร่วมกันต้ังแต่
เริ่มต้น
ช่วงแรก 
 

    ได้คะแนน 
post-test  

ตั้งแต่ 5-7 

คะแนน 
 

    มีความ
ไว้วางใจ มี
ท่าทีสนใจ  ให้
ความร่วมมือ 
มีจุดมุ่งหมาย
ในการเล่น
ร่วมกัน แต่
ไม่ใช่ช่วงแรก
ของการ
เริ่มต้น อย่าง
น้อยผ่านไป
มากกว่า 20 

นาท ี

     ได้คะแนน 
post-test  

ตั้งแต่ 2-4 

คะแนน 
 

    ไม่มีความ
ไว้วางใจ มี
ท่าทีไม่สนใจ  
แต่ยังให้ความ
ร่วมมือในการ
เล่นระยะนี้
ตัง้แต่เริ่มต้น
จนสิ้นสุด ไม่มี
จุดมุ่งหมายใน
การเล่น
ร่วมกัน  
 

    ได้
คะแนน 
post-test  

ตั้งแต่ 0-1  

คะแนน 

 
    ไม่มีความ
ไว้วางใจ ไม่
สนใจ  ไม่ให้
ความร่วมมือ
ในการเล่น
ระยะน้ีตั้งแต่
เริ่มต้นจน
สิ้นสุด ไม่มี
จุดมุ่งหมาย
ในการเล่น
ร่วมกัน 
ปฏิเสธ และ
ต่อต้านการ
เล่น 
 

    ผ่าน 

    ไม่ผ่าน 

(เกณฑ์ผ่าน
ต้องมาก 
กว่าหรือ
เท่ากับร้อย
ละ 65 คือ 
จะต้องมี
พฤติกรรม
การแสดง 
ออกอยู่ใน
ช่องตั้งแต่ 2 

คะแนนขึ้น
ไป) 

      อื่นๆ
....................
....................
....................
....................
....................
....................
.................. 
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กำรแก้ไขกรณีที่ไม่ผ่ำนตำมเกณฑ์กำรประเมิน 
ครั้งที่............กำรเล่น................................... 

ไม่ผ่ำนเกณฑ์
กำรประเมิน
เนื่องจำก 

วิธีกำรแก้ไขโดยใช ้
เทคนิคกำรเสนอตัวแบบ(Modeling) 

 และกำรชี้แนะ(Guidance) 

ผลกำรประเมนิซ้ ำ/  
กำรเปลี่ยนแปลงด้ำน

พฤติกรรม 
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................
........................ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ผลกำรประเมนิซ้ ำ 
   ผ่าน 
   ไมผ่่าน 
การเปลี่ยนแปลงด้าน
พฤติกรรมหลังได้รับการ
แก้ไข
.......................................
.......................................
.......................................
....................................... 
อื่นๆ
...................................... 
.......................................
...................................... 
.......................................
.......................................
.......................................
....................................... 
 

 
 
 

  



 

 

129 

รายงานผลการประเมินความสามารถการเลน่บ าบัด การเล่นที่ 1-10  
ตารางที่ 9 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 1 “การสร้างสัมพันธภาพและให้
ความรู้เด็กสมาธิสั้น” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที ่1) 

ร้อย
ละ 

แปล
ผล 

การเล่นที่ 
1 

“การสร้าง
สัมพันธภา
พและให้

ความรู้เด็ก
สมาธสิั้น” 

 
*คะแนน

เต็ม 
6 คะแนน 

 

1 5 83 ผ่าน - - - 
2 5 83 ผ่าน - - - 
3 4 66 ผ่าน - - - 
4 2 33 ไม่ผ่าน 5 83 ผ่าน 
5 4 66 ผ่าน - - - 
6 4 66 ผ่าน - - - 
7 4 66 ผ่าน - - - 
8 2 33 ไม่ผ่าน 4 66 ผ่าน 
9 5 83 ผ่าน - - - 
10 4 66 ผ่าน - - - 
11 3 50 ไม่ผ่าน 5 83 ผ่าน 
12 4 66 ผ่าน - - - 
13 2 50 ไม่ผ่าน 4 66 ผ่าน 
14 2 50 ไม่ผ่าน 5 83 ผ่าน 
15 6 100 ผ่าน - - - 
16 6 100 ผ่าน - - - 
17 4 66 ผ่าน - - - 
18 3 50 ไม่ผ่าน 4 66 ผ่าน 
19 4 66 ผ่าน - - - 
20 4 66 ผ่าน - - - 

 
จากตารางที่ 9 เด็กสมาธิสั้นคนที่ 4,8,11,13,14 และ 18 ไม่สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์ในการ

เล่นรอบแรกเมื่อพิจารณาที่คะแนนแบบสอบถามอาการของเด็กสมาธิสั้น (SNAP-IV)(ส าหรับ
ผู้ปกครอง) ซึ่งเป็นข้อมูลอาการของเด็กสมาธิสั้นที่ได้จากผู้ปกครอง ก่อนได้รับการเล่นบ าบัด พบว่า
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เด็กสมาธิสั้นทั้ง 6 คนที่ไม่สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์ของแบบประเมินความสามารถในการเล่นบ าบัด
นั้น จะมีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV ทั้ง 2 กลุ่มอาการอยู่ในระดับที่สูงกว่าเด็กสมาธิสั้นคนอื่นๆ ที่
สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ กลุ่มอาการขาดสมาธิ(Inattention) เด็กสมาธิสั้นคนที่ 
4,8,11,13,14 และ 18 มีคะแนน 19,20,21,23,21 และ 21 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหัน
พลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive) มีคะแนน 23,10,16,18,14 และ 18 ตามล าดับ แต่เมื่อมีการ
ให้เล่นซ้ า โดยที่ผู้วิจัยได้ใช้การชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคการเสนอตัวแบบ (Modeling) อีกครั้ง 
ซึ่งการชี้แนะนี้เป็นการลดความยากล าบากในการฝึกทักษะและสร้างเสริมทักษะเหล่านี้ จะท าให้เด็ก
สมาธิสั้นได้เรียนรู้จากการถูกกระตุ้นหรือจากการชี้แนะหรือชี้น าให้คิด และการที่ผู้วิจัยใช้เทคนิคการ
เสนอตัวแบบอีกครั้งน้ันก็เพื่อให้เด็กสมาธิสั้นไดเ้ห็นและน าไปประยุกต์ใช้ได้ง่ายขึ้น(ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์, 
2557) โดยเทคนิคการเสนอตัวแบบในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 นี้ จะเป็นไปในลักษณะวิธีการแสดงตัวแบบ 
แบบค่อยๆแสดงทีละขั้นตอน โดยจะแบ่งทักษะออกเป็นทักษะย่อยๆ แล้วเสนอไปทีละทักษะ โดยให้ผู้
สังเกตท าได้ตามตัวแบบเสียก่อนจึงค่อยเสนอตัวแบบที่แสดงลักษณะในล าดับถัดไป และให้มีการ
ซักซ้อม 2 ลักษณะ คือ การซักซ้อมในใจ ซึ่งจะเป็นการคิดถึงลักษณะของพฤติกรรมที่จะแสดงออก 
หลังจากนั้นให้ซักซ้อมโดยการแสดงออก ซึ่งจะท าให้เกิดการเรียนรู้จากการลอกเลียนแบบ เด็กจะ
จดจ าได้ดีขึ้น และสามารถแสดงออกได้ง่ายขึ้น(สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2550) เพื่อให้เด็กสามารถผ่าน
ได้ตามเกณฑ์การประเมิน ซึ่งการส่งเสริมให้เด็กสามารถท าได้จนผ่านตามเกณฑ์การประเมินนั้นเป็น
การด าเนินการสู่ความส าเร็จตามเป้าหมายร่วมกัน เมื่อเด็กสมาธิสั้นสามารถท าได้ส าเร็จเด็กจะเกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง(Self-Esteem) ที่เพิ่มขึ้นด้วย โดยการสื่อสารอย่างเปิดเผยและ
ตรงไปตรงมาสื่อสารให้เด็กทราบทั้งข้อมูลทันทีย้อนกลับที่เป็นข้อมูลทางบวกและข้อมูลทางลบ ท าให้
มีการพัฒนาการมีคุณค่าในตนเอง(Self-Esteem)อย่างต่อเนื่อง ท าให้เด็กสมาธิสั้นรับรู้จุดเด่นและ
ข้อจ ากัดของตนเองได้มากขึ้น(จินตนา ยูนิพันธ์, 2544)  
 ในการเล่นนี้ยังสังเกตได้ว่า เด็กสมาธิสั้นคนที่ 15 และ 16 ที่ท าคะแนนผ่านได้สูงนั้น คือ เต็ม 
ร้อยละ 100 สอดคล้องกับคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV ที่ผู้ปกครองได้ประเมินไว้ คือ อาการขาด
สมาธิ(Inattention) มีคะแนนเท่ากับ 8 คะแนนทั้งสองคน และคะแนนไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น
(Hyperactivity/Impulsive) มีคะแนนเท่ากับ 9 และ 11 คะแนน ตามล าดับ จากตารางนี้สามารถ
วิเคราะห์ได้ว่า เด็กสมาธิสั้นที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV สูงจะสามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน
ความสามารถในการเล่นครั้งนี้ได้ยากกว่าเด็กสมาธิสั้นที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV ต่ ากว่า  
และส่วนเด็กสมาธิสั้นที่มีคะแนน SNAP-IV อยู่ในระดับกลางผลประเมินความสามารถในการเล่นจะ
สามารถผ่านไปได้และอยู่ในช่วงร้อยละ 66-83   
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ตารางที่ 10 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 2 “จิ๊กซอว์พาเพลิน” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการเล่น 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที ่1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ า ครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

การเล่นที่ 2 
การเล่น 

“จิ๊กซอว์พา
เพลิน” 

 
*คะแนน 
เต็ม 9 
คะแนน 

1 7 77 ผ่าน - - - 
2 9 100 ผ่าน - - - 
3 6 66 ผ่าน - - - 
4 3 33 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
5 6 66 ผ่าน - - - 
6 6 66 ผ่าน - - - 
7 6 66 ผ่าน - - - 
8 4 44 ไม่ผ่าน 7 77 ผ่าน 
9 7 77 ผ่าน - - - 
10 7 77 ผ่าน - - - 
11 3 33 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
12 9 100 ผ่าน - - - 
13 3 33 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
14 4 44 ไม่ผ่าน 7 77 ผ่าน 
15 9 100 ผ่าน - - - 
16 9 100 ผ่าน - - - 
17 7 77 ผ่าน - - - 
18 3 33 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
19 6 66 ผ่าน - - - 
20 8 88 ผ่าน - - - 

 
 จากตารางที่ 10 การเล่นที่ 2 นี้จะเป็นการเล่นที่สร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการรักษา
สภาพ(Maintenance) และการมีสมาธิระยะช่วงสั้นๆ(Attention) จากตารางจะสังเกตได้ว่ายังคงเป็น
เด็กสมาธิสั้นกลุ่มเดิม คือ กลุ่มที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV อยู่ในเกณฑ์ที่สูงกว่าคนอื่นๆ ที่ยัง
ไม่สามารถผ่านในการเล่นรอบแรกได้ แต่เมื่อใช้การชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคการเสนอตัวแบบ 
(Modeling) อีกครั้งเด็กสมาธิสั้นทั้ง 5 คน สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เมื่อพิจารณาคนที่ 
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2,15 และ 16 พบว่า ทั้ง 3 ราย ผลการประเมินความสามารถในการเล่นอยู่ในระดับที่สูง คือ ผ่าน
เกณฑ์การประเมินรอบแรกร้อยละ100 ซึ่งสอดคล้องกับคะแนนจากแบบสอบถาม SNAP-IV ที่มี
คะแนนต่ ากว่าคนอื่น ดังนี้ คะแนน SNAP-IV กลุ่มอาการขาดสมาธิ(Inattention) คนที่ 2,15 และ 16 
คือ 12,8 และ 8 ตามล าดับ และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive) คือ 
0,9 และ 11 ตามล าดับ 
 
ตารางที่ 11 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 3 “การเล่นโบว์ลิ่ง” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการเล่น 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

การเล่นที่ 3 
การเล่น
“โบว์ลิ่ง” 

 
*คะแนน
เต็ม 12 
คะแนน 

1 8 66 ผ่าน - - - 
2 10 83 ผ่าน - - - 
3 8 66 ผ่าน - - - 
4 7 58 ไม่ผ่าน 8 66 - 
5 7 58 ไม่ผ่าน 9 75 - 
6 8 66 ผ่าน - - - 
7 9 75 ผ่าน - - - 
8 8 66 ผ่าน - - - 
9 9 75 ผ่าน - - - 
10 9 75 ผ่าน - - - 
11 6 50 ไม่ผ่าน 9 75 ผ่าน 
12 10 83 ผ่าน - - - 
13 6 50 ไม่ผ่าน 9 75 ผ่าน 
14 5 41 ไม่ผ่าน 8 66 ผ่าน 
15 11 91 ผ่าน - - - 
16 10 83 ผ่าน - - - 
17 9 75 ผ่าน - - - 
18 10 83 ผ่าน - - - 
19 9 75 ผ่าน - - - 
20 8 66 ผ่าน - - - 
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จากตารางที่ 11 การเล่นที่ 3 เป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการรักษา
สภาพ(Maintenance) ด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า(Selective Attention)  ด้านการควบคุม
ตนเอง(Self Control) และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) เด็กคนที่ 11,13 และ 
14 ยังคงเป็นคนเดิมที่ไม่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินในครั้งแรกเนื่องจากคะแนนแบบสอบถาม 
SNAP-IV ที่สูง ส่วนคนที่ 8 ที่ไม่เคยผ่านในการเล่นที่ 1 และ 2 สามารถผ่านได้ในรอบแรก แสดงว่า
เด็กเริ่มมีการเรียนรู้จากการสังเกต การเลียนแบบตัวแบบ และมีการวางแผนเพื่อที่จะให้ส าเร็จได้ตาม
เป้าหมาย ส่วนคนที่ 5 ที่ไม่สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์ในรอบแรกนั้น เมื่อดูคะแนนแบบสอบถาม 
SNAP-IV ประกอบกันจะพบว่ามีคะแนนที่สูงทั้งสองกลุ่มอาการเป็นไปได้ว่า การเล่นครั้งที่ 1-2 นั้นง่าย
กว่าการเล่นครั้งที่ 3 เมื่อเด็กได้เล่นการเล่นที่ยากและมีความซับซ้อนมากขึ้น เป็นไปได้ว่าอาจท าให้
การน าเอาทักษะที่บกพร่องออกมาใช้ไม่ได้ จึงไม่สามารถผ่านตามเกณฑ์การประเมินในการเล่นครั้งที่ 
1 แต่สามารถผ่านได้ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 ด้วยคะแนนร้อยละ 75 ซึ่งถือว่าสูงพอสมควร เมื่อพิจารณา
ตามพัฒนาการของเด็กอายุ 6-9 ปี สามารถวิเคราะห์เด็กคนที่ 5 และ 8 ได้ว่า เด็กเริ่มมีการ
เปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมเพื่อปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ โดยสิ่งแวดล้อมใหม่ก็คือ สิ่งที่ผู้วิจัย
ได้จัดกระท าผ่านการเล่นบ าบัด การที่เด็กเกิดการปรับตัวเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นแสดงให้เห็น
ว่าเด็กมีการพัฒนาความคิดจากการเรียนรู้ ซึ่งจะเกิดไปพร้อมๆกับการพัฒนาทางด้านร่างกาย ซึ่งการ
เล่นที่ได้ประยุกต์ตามแนวคิดของ Ebrahim et al. (2013) นี้ ผู้วิจัยได้ส่งเสริมพัฒนาการทางด้าน
ร่างกายที่เป็นไปตามวัยของเด็กอายุ 6-9 ปี ควบคู่ไปกับการสร้างเสริมทักษะเพื่อพัฒนาทางด้าน
ความคิด โดยให้เกิดการเรียนรู้ผ่านวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรมด้วยการเล่นบ าบัด ซึ่งจะท าให้เด็กเกิด
กระบวนการปรุงแต่ง ด้วยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ ซึ่ง
ความสามารถในการปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่นั้นแสดงให้เห็นว่าเด็กมีการพัฒนาทางความคิด
เกิดขึ้นด้วย(Piaget, 1962 อ้างถึงใน สุชา จันทร์เอม, 2540) การเล่นบ าบัดนี้ยังมีการเลือกใช้อุปกรณ์
การเล่นต่างๆ เช่น ลูกบอล จิ๊กซอว์ ซึ่งเป็นสิ่งที่ส าคัญในการถ่ายทอดการเรียนรู้ที่เป็นรูปธรรมต่อเด็ก
วัยนี้ด้วย นอกจากนั้นผู้วิจัยให้ใช้เทคนิคการให้แรงเสริมบวกอย่างสม่ าเสมอ ได้แก่ การปรบมือ การ
ชมเชย และการให้เก็บดาวดาว เพื่อให้เด็กเกิดการเรียนรู้และเข้าใจ เห็นภาพได้ชัดเจนว่าผลของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นไปในทางที่ดีนั้น สิ่งที่ได้กลับมาคืออะไรโดยที่เด็กสามารถเห็น สัมผัสได้ 
เป็นต้น  
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ตารางที่ 12 ผลการประเมินความสามารถการเลน่ที ่4 “การเล่นทายสิ ฉันคืออะไร” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการเล่น 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปลผล 

การเล่นที่ 4 
การเล่น“ 
ทายสิ ฉัน
คืออะไร” 

 
*คะแนน

เต็ม 
 9 

คะแนน 

1 9 100 ผ่าน - - - 
2 9 100 ผ่าน - - - 
3 7 77 ผ่าน - - - 
4 6 66 ผ่าน - - - 
5 7 77 ผ่าน - - - 
6 6 66 ผ่าน - - - 
7 6 66 ผ่าน - - - 
8 8 88 ผ่าน - - - 
9 8 88 ผ่าน - - - 
10 7 77 ผ่าน - - - 
11 6 66 ผ่าน - - - 
12 8 88 ผ่าน - - - 
13 5 55 ไม่ผ่าน 8 88 ผ่าน 
14 6 66 ผ่าน - - - 
15 9 100 ผ่าน - - - 
16 9 100 ผ่าน - - - 
17 7 77 ผ่าน - - - 
18 7 77 ผ่าน - - - 
19 6 66 ผ่าน - - - 
20 7 77 ผ่าน - - - 

  
จากตารางที่ 12 การเล่นที่ 4 จะเป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทน

ของสมาธิ (Sustained Attention) ด้านความจ า(Working Memory) และด้านการจัดการอย่างเป็น
ระบบ(Organization)  จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่าเด็กสมาธิสั้นมีจ านวนมากถึงร้อยละ 95 
สามารถผ่านการเล่นนี้ ผู้วิจัยสังเกตว่าในช่วงของการเล่นนี้  เด็กสมาธิสั้นมีความสนใจการเล่นนี้
มากกว่าการเล่นที่ผ่านมาเนื่องจากเป็นการเล่นที่ใช้ตัวต่อรูปไดโนเสาร์ ไดโนเสาร์มีขนาดตัวที่ใหญ่



 

 

135 

พอสมควร เด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองเป็นเด็กผู้ชายถึง 18 คน เป็นไปได้ว่าความสนใจในของเล่นตาม
เพศและพัฒนาการนั้นช่วยส่งเสริมให้เด็กมีสมาธิในการเล่นที่เป็นไปตามเป้าหมายมากขึ้น ส่วนเด็ก
สมาธิสั้นคนที่ 13 ถึงแม้ว่าจะไม่ผ่านในรอบแรกแต่เมื่อเล่นซ้ าสังเกตได้ว่า เด็กมีคะแนนความสามารถ
ในการเล่นเมื่อเล่นซ้ าอยู่ในระดับสูงถึงร้อยละ 88 
 
ตารางที่ 13 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 5 “ลูกบอลหรรษา” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที ่1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล
ผล 

การเล่นที่ 
5 

การเล่น 
“ลูกบอล
หรรษา” 

 
*คะแนน

เต็ม  
9 คะแนน 

1 6 66 ผ่าน - - - 
2 6 66 ผ่าน - - - 
3 6 66 ผ่าน - - - 
4 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
5 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
6 6 66 ผ่าน - - - 
7 6 66 ผ่าน - - - 
8 4 44 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
9 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
10 4 44 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
11 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
12 6 66 ผ่าน - - - 
13 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
14 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
15 7 77 ผ่าน - - - 
16 8 88 ผ่าน - - - 
17 6 66 ผ่าน - - - 
18 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
19 5 55 ไม่ผ่าน 6 66 ผ่าน 
20 8 66 ผ่าน - - - 
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จากตารางที่ 13 การเล่นที่ 5 จะเป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านการจัดการ
อย่างเป็นระบบ (Organization) ด้านความคงทนของสมาธ(ิSustained Attention)  ด้านการควบคุม
ตนเอง(Self Control) และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) เป็นที่น่าสังเกตได้ว่า
การเล่นครั้งนี้มีเด็กสมาธิสั้นที่สามารถผ่านได้เพียงร้อยละ 50 เท่านั้น จากการวิเคราะห์อาจ
เนื่องมาจากเป็นการเล่นทียุ่่งยากและซับซ้อนมากขึ้นและต้องยังมีการใช้ทักษะที่เด็กสมาธิสั้นบกพร่อง
ในการน ามาใช้หลายๆด้านพร้อมๆ กัน ท าให้เด็กสมาธิสั้นจ านวนมากไม่สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์
ประเมินที่ก าหนดไว้ได้ในครั้งแรก และเมื่อพิจารณาเด็กสมาธิสั้นคนที่ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินควบคู่
กับคะแนนของแบบสอบถาม SNAP-IV พบว่าเด็กสมาธิสั้นทุกรายที่ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินนั้นจะมี
คะแนนที่สูงกว่าจุดตัดของแบบสอบถามนี้ทั้งสองกลุ่มอาการหรืออย่างน้อยกลุ่มอาการใดกลุ่มอาการ
หนึ่ง คือ กลุ่มอาการขาดสมาธิจะมีจุดตัดที่ 16 และกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นจะมีจุดตัดที่ 14 
โดยคะแนนแบบสอบถามSNAP-IV กลุ่มอาการขาดสมาธิสั้น(Inattention) ของเด็กสมาธิสั้นคนที่ 
4,5,8,9,10, 11,13,14,18 และ 19  คือ 19,19,20,17,17,21,23,21,21และ18  ตามล าดับ ส่วน
คะแนนกลุ่มอาการไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น(Hyperactivity/Impulsive) คือ 23,14,10,17,15,16, 
18,14,18 และ 10 ตามล าดับ และสังเกตได้ว่าเด็กสมาธิสั้นที่สามารถผ่านได้ตามเกณฑ์การประเมิน
น้ันจะมีคะแนนร้อยที่ผ่านอยู่ในช่วงร้อยละ 66 ถึง 8 ราย จากคนที่ผ่าน 10 ราย โดยอีก 2 รายนั้น คือ 
คนที่ 15 และ 16 ที่ คือ ได้คะแนนร้อยละ 77 และ 88 ตามล าดับ ซึ่งถือว่าคะแนนร้อยละที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินนั้นอยู่ในระดับค่อนข้างต่ า  

สอดคล้องกับการทบทวนในวรรณกรรมที่พบว่าโรคสมาธิสั้นในเด็กเกิดจากการที่กระบวนการ
บริหารจัดการบกพร่อง(Executive Dysfunction)  ซึ่งเป็นกลไกที่ส าคัญที่ท าให้เกิดอาการทั้ง 2 กลุ่ม
อาการ เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นจะไม่สามารถน าเอาทักษะต่างๆ ที่บกพร่องออกมาใช้ได้เมื่อต้องเผชิญ
กับสถานการณ์จริง จากการเล่นนี้แสดงให้เห็นได้ชัดเจนว่า  เมื่อเด็กต้องอยู่ในสถานการณ์ที่ต้องใช้
ทักษะต่างๆ ที่บกพร่องหลายๆด้าน พร้อมๆกันนั้น เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่จะไม่สามารถผ่านตามเกณฑ์
การประเมินได้ในครั้งแรก แต่เมื่อมีใช้การชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคเสนอตัวแบบ(Modeling) 
เพื่อให้เกิดการสังเกตพฤติกรรมและมีการเลียนแบบอีกครั้งจึงสามารถท าได้และผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ซึ่งการชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคเสนอตัวแบบ(Modeling)  นี้จะช่วยลดความยากใน
การเรียนรู้ ฝึกฝนทักษะต่างๆ ที่บกพร่องได้ง่ายขึ้น ดังที่กล่าวไว้ในช่วงท้ายของตารางที่ 3 
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ตารางที่ 14 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 6 “การเล่นจ าขึ้นใจ” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที ่1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

การเล่นที่ 
6 

การเล่น 
“จ าขึ้นใจ” 

 
*คะแนน

เต็ม  
6  คะแนน 

1 5 83 ผ่าน - - - 
2 6 100 ผ่าน - - - 
3 6 100 ผ่าน - - - 
4 5 83 ผ่าน - - - 
5 5 83 ผ่าน - - - 
6 6 100 ผ่าน - - - 
7 6 100 ผ่าน - - - 
8 4 66 ผ่าน - - - 
9 6 100 ผ่าน - - - 
10 6 100 ผ่าน - - - 
11 3 50 ไม่ผ่าน 6 100 ผ่าน 
12 4 66 ผ่าน - - - 
13 3 50 ไม่ผ่าน 6 100 ผ่าน 
14 4 66 ผ่าน - - - 
15 6 100 ผ่าน - - - 
16 6 100 ผ่าน - - - 
17 4 66 ผ่าน - - - 
18 3 50 ไม่ผ่าน 6 100 ผ่าน 
19 4 66 ผ่าน - - - 
20 4 66 ผ่าน - - - 

  
จากตารางที่ 14 การเล่นที่ 6 เป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทน

การมีสมาธิ(Sustained Attention) และด้านความจ า(Working Memory)  สังเกตได้ว่าในสัปดาห์ที่ 
2 การเล่นครั้งที่ 6 นี้ เด็กสมาธิสั้นที่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินมีมากขึ้นถึง 18 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 90 โดยคะแนนที่ผ่านส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับสูงอีกด้วย คือ คะแนนร้อยละ 100 มีถึง 8 ราย และ
ร้อยละ 83 มี 3 ราย และร้อยละ 66 มี 5 ราย โดยเด็กสมาธิสั้นที่ไม่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินได้
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ในการเล่นรอบแรก 3 รายนั้นเป็นคนที่ 11,13 และ 18 ที่มีคะแนนกลุ่มอาการขาดสมาธิอยู่ใน
ระดับสูง คือ 21,23 และ 21 ตามล าดับ เมื่อเล่นซ้ าครั้งที่ 2 สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินได้และมี
คะแนนร้อยละอยู่ในระดับที่สูงเท่ากันทั้ง 3 คน คือ ร้อยละ 100 จากการสังเกตเป็นไปได้ว่าการเล่น
ครั้งที่ 6 นี้ ยังอยู่ในระดับที่ง่าย และมีการใช้ทักษะที่บกพร่องเพียง 2 ด้านเท่านั้น จึงท าให้เด็กสมาธิ
สั้นสามารถผ่านไปได้อย่างง่ายดายจ านวนหลายคน 

 
ตารางที่ 15 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 7 “ช่วยกันคิดช่วยกันท า” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการเล่น 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล
ผล 

การเล่นที่ 7 
การเล่น

“ช่วยกันคิด
ช่วยกันท า” 

 
*คะแนน 

เต็ม  
12  คะแนน 

1 8 66 - - - - 
2 10 83 - - - - 
3 6 50 ไม่ผ่าน 8 66 ผ่าน 
4 8 66 ผ่าน - - - 
5 8 66 ผ่าน - - - 
6 8 66 ผ่าน - - - 
7 9 75 ผ่าน - - - 
8 8 66 ผ่าน - - - 
9 9 75 ผ่าน - - - 
10 8 66 ผ่าน - - - 
11 9 75 ผ่าน - - - 
12 9 75 ผ่าน - - - 
13 6 50 ไม่ผ่าน 8 66 ผ่าน 
14 8 66 ผ่าน - - - 
15 9 75 ผ่าน - - - 
16 9 75 ผ่าน - - - 
17 8 66 ผ่าน - - - 
18 8 66 ผ่าน - - - 
19 9 75 ผ่าน - - - 
20 9 75 ผ่าน - - - 
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ตารางที่ 15 การเล่นที่ 7 จะเป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมทักษะด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ
(Organization) ด้านการควบคุมตนเอง(Self-Control) และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น 
(Impulsive) รวมทั้งส่งเสริมการท างานร่วมกับผู้อื่น(Cooperation) จากตารางมีเด็กสมาธิสั้นเพียง 2 
รายเท่านั้น ที่ไม่สามารถผ่านการเล่นในรอบแรกได้และเป็นรายเดิมที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV 
สูงทั้ง 2 กลุ่มอาการ เป็นที่น่าสังเกตได้ว่าการเล่นครั้งนี้ เด็กสมาธิสั้นสามารถผ่านรอบแรกได้ถึง 18 
คน แม้ว่าจะเป็นการเล่นที่มีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นและมีการใช้ทักษะหลายด้านพร้อมกันก็ตาม 
เป็นไปได้ว่าเด็กสมาธิสั้นเริ่มมีการเรียนรู้ที่จะพัฒนาทักษะและสามารถน าเอาทักษะที่บกพร่องเหล่านี้
ออกมาใช้ได้มากขึ้น  เมื่อวิเคราะห์ตามวรรณกรรมที่ได้ทบทวนมานั้นมีความสอดคล้องกับผลการเล่น
จากการประเมินความสามารถในการเล่นของเด็กสมาธิสั้นครั้งนี้ นั่นก็คือ เมื่อเด็กเกิดการเรียนรู้จะมี
การพัฒนาความคิดไปพร้อมๆกับร่างกาย ซึ่งการพัฒนาความคิดนั้นแสดงออกมาจากการที่เด็ก
สามารถปรับตัวในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อให้สามารถเข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ ซึ่งสิ่งแวดล้อม
ใหม่ก็คือ การเล่นบ าบัดที่ผู้วิจัยจัดกระท าขึ้นมาเพื่อให้เด็กเกิดการเรียนรู้โดยมีการถ่ายโยงการเรียนรู้
ผ่านวัตถุหรือสิ่งที่เป็นรูปธรรม(Piaget, 1962 อ้างถึงใน สุชา จันทร์เอม, 2540) 

ดังนั้นในการเล่นที่ 7 เป็นไปได้อย่างยิ่งว่าการที่เด็กสามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน
ความสามารถในการเล่นได้ตั้งแต่รอบแรกถึง 19 คนนั้น เป็นเพราะเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่เกิดการ
เรียนรู้ในการที่จะน าเอาทักษะที่จ าเป็นต่อสถานการณ์ต่างๆ มาใช้ได้มากขึ้นกว่าเดิม ซึ่งจะสอดคล้อง
กับแนวคิดการเล่นบ าบัดของ Ebrahim et al.(2013) ได้เชื่อว่าการลดอาการของเด็กสมาธิสั้นนั้นไม่
ใช้การใช้ยาเพียงอย่างเดียว หรือการจ ากัดเด็กไว้ในกฎกติกาแต่ต้องเป็นการสอนให้เด็กสมาธิสั้นรู้ว่า
จะต้องเผชิญปัญหากับสถานการณ์เหล่านั้นอย่างไร ซึ่ง Ebrahim et al. (2013) เชื่อว่าการฝึกฝน
ทักษะที่บกพร่องต่างๆ ที่เป็นสาเหตุของกลไกการเกิดอาการของเด็กสมาธิสั้นด้วยการเล่นบ าบัดที่ใช้
เทคนิค CBT อย่างต่อเนื่องนั้นจะส่งผลให้อาการของเด็กสมาธิสั้นลดลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 16 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 8“เขาวงกต” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

การเล่นที่ 
8 

การเล่น
“เขา

วงกต” 
 
*คะแนน 

เต็ม 
9  คะแนน 

1 7 77 ผ่าน - - - 
2 8 88 ผ่าน - - - 
3 6 66 ผ่าน - - - 
4 5 55 ไม่ผ่าน 7 - ผ่าน 
5 6 66 ผ่าน - - - 
6 6 66 ผ่าน - - - 
7 6 66 ผ่าน - - - 
8 6 66 ผ่าน - - - 
9 6 66 ผ่าน - - - 
10 6 66 ผ่าน - - - 
11 6 66 ผ่าน - - - 
12 6 66 ผ่าน - - - 
13 4 44 ไม่ผ่าน 7  ผ่าน 
14 6 66 ผ่าน - - - 
15 9 100 ผ่าน - - - 
16 9 100 ผ่าน - - - 
17 7 77 ผ่าน - - - 
18 5 55 ไม่ผ่าน 8  ผ่าน 
19 6 66 ผ่าน - - - 
20 6 66 ผ่าน - - - 

 
จากตารางที่ 16 การเล่นที่ 8 น้ีจะเป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความ

คงทนของสมาธ(ิSustained Attention)  ด้านการมีสมาธิคัดเลือกสิ่งเร้า(Selective Attention) ด้าน
การควบคุมตนเอง(Self-Control) ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ(Organization) และด้านการ
ควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น(Impulsive) จากตารางที่ 10 จะสังเกตได้ว่ามีเด็กสมาธิสั้นเพียง 3 
รายเท่านั้น ที่ไม่สามารถผ่านการเล่นในรอบแรกได้และเป็นรายเดิมที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV 



 

 

141 

สูงทั้ง 2 กลุ่มอาการ และมีเด็กสมาธิสั้นสามารถผ่านรอบแรกได้ถึง 17 คน แม้ว่าจะเป็นการเล่นที่มี
ความยากและซับซ้อนและมีใช้ทักษะหลายด้านพร้อมกันก็ตาม เป็นไปได้ว่าเด็กสมาธิสั้นเริ่มมีการ
เรียนรู้และมีการพัฒนาทักษะและสามารถน าเอาทักษะเหล่านี้ออกมาใช้ได้มากยิ่งขึ้น สามารถ
วิเคราะห์ได้เช่นเดียวกับการเล่นที่ 7 

 
ตารางที่ 17 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 9 “การเล่นใบ้ค า” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน 
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

การเล่นที่ 
9 

การเล่น 
“ใบ้ค า” 

 
*คะแนน 

เต็ม 
9  คะแนน 

1 7 77 ผ่าน - - - 
2 8 88 ผ่าน - - - 
3 7 77 ผ่าน - - - 
4 6 66 ผ่าน - - - 
5 6 66 ผ่าน - - - 
6 7 77 ผ่าน - - - 
7 7 77 ผ่าน - - - 
8 7 77 ผ่าน - - - 
9 6 66 ผ่าน - - - 
10 7 77 ผ่าน - - - 
11 7 77 ผ่าน - - - 
12 7 77 ผ่าน - - - 
13 5 55 ไม่ผ่าน 7 77 ผ่าน 
14 6 66 ไม่ผ่าน - - - 
15 9 100 ผ่าน - - - 
16 8 88 ผ่าน - - - 
17 6 66 ผ่าน - - - 
18 5 55 ไม่ผ่าน 8 88 ผ่าน 
19 7 77 ผ่าน - - - 
20 8 88 ผ่าน - - - 
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ตารางที่ 17 การเล่นที่ 9 เป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทนการมี
สมาธิ(Sustained Attention) ด้านความจ า(Working Memory)  ด้านการจัดการอย่างเป็นระบบ
(Organization) ด้านการควบคุมตนเอง(Self-Control)  และด้านการควบคุมอาการหุนหันพลันแล่น
(Impulsive)  จากตารางที่ 11 จะสังเกตได้ว่าเด็กสมาธิสั้นคนที่ 4 ในการเล่นครั้งนี้สามารถผ่านได้
ตามเกณฑ์การประเมินตั้งแต่รอบแรกทั้งทีการเล่นก่อนหน้านี้นั้นไม่สามารถผ่านได้ เป็นไปได้ว่าเด็ก
สมาธิสั้นรายที่ 4 เริ่มจะมีการเรียนรู้และมีการพัฒนาความสามารถในการน าเอาทักษะที่บกพร่อง
เหล่านี้ออกมาใช้ได้มากขึ้นกว่าการเล่นครั้งที่ผ่านๆ มา 

 
ตารางที่ 18 ผลการประเมินความสามารถการเล่นบ าบัด การเล่นที่ 10 “Sing-a-song มาร้อง 
เพลงกัน” 

การเล่นที/่ 
ชื่อการ
เลน่ 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนนความสามารถ
ในการเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 1) 

ร้อย
ละ 

แปล
ผล 

การเล่นที่ 
10 

การเล่น 
“Sing-a-
song มา
ร้องเพลง

กัน” 
*คะแนน 

เต็ม 
9  คะแนน 

1 8 88 ผ่าน - - - 
2 9 100 ผ่าน - - - 
3 8 88 ผ่าน - - - 
4 6 66 ไม่ผ่าน - - - 
5 6 66 ผ่าน - - - 
6 6 66 ผ่าน - - - 
7 7 77 ผ่าน - - - 
8 6 66 ผ่าน - - - 
9 6 66 ผ่าน - - - 
10 6 66 ผ่าน - - - 
11 7 77 ผ่าน - - - 
12 8 88 ผ่าน - - - 
13 5 55 ไม่ผ่าน 7 77 ผ่าน 
14 6 66 ผ่าน - - - 
15 9 100 ผ่าน - - - 
16 9 100 ผ่าน - - - 
17 6 66 ผ่าน - - - 



 

 

143 

คน 
ที ่

คะแนน
ความสามารถใน
การเล่นครั้งที่ 1 

ร้อย
ละ 

แปล 
ผล 

คะแนน
ความสามารถใน

การเล่นซ้ าครั้งที่ 2  
(กรณีไม่ผ่านครั้งที่ 

1) 

ร้อย
ละ 

แปล
ผล 

18 5 55 ไม่ผ่าน 7 77 ผ่าน 
19 6 66 ผ่าน - - - 
20 9 100 ผ่าน - - - 

 
จากตารางที่ 18 การเล่นที่ 10  เป็นการเล่นเพื่อสร้างเสริมและพัฒนาทักษะด้านความคงทน

การมีสมาธิ(Sustained Attention)  ด้านความจ า(Working Memory)  และด้านการจัดการอย่าง
เป็นระบบ(Organization) จากตารางสังเกตได้ว่ามีเด็กสมาธิสั้นเพียง 2 รายเท่านั้น ที่ไม่สามารถผ่าน
เกณฑ์การประเมินในการเล่นครั้งที่ 1 ได้และเป็นรายเดิมที่มีคะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV สูงทั้ง 2 
กลุ่มอาการแต่สามารถผ่านได้เมื่อท าการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 โดยการชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคการ
เสนอตัวแบบ(Modeling) จาการเล่นบ าบัดทั้ง 10 ครั้งและจากผลการรายงานการประเมิน
ความสามารถในการเล่นทั้ง 10 การเล่น ผู้วิจัยวิเคราะห์ได้ว่าเด็กสมาธิสั้นรายที่มีคะแนนของ
แบบสอบถาม SNAP-IV อยู่ในระดับสูงนั้น จะมีความยากล าบากในการผ่านเกณฑ์การประเมิน
ความสามารถในการเล่นบ าบัดมากกว่าเด็กสมาธิสั้นที่มีคะแนนของแบบสอบถาม SNAP-IV อยู่ใน
ระดับต่ า แต่เมื่อใช้การชี้แนะ(Guidance) และเทคนิคการเสนอตัวแบบ(Modeling) ในเด็กสมาธิสั้นที่
ไม่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินเพื่อด าเนินการเล่นอีกครั้งนั้น การชี้แนะ(Guidance) และเทคนิค
การเสนอตัวแบบ(Modeling) จะช่วยลดความยากในการน าทักษะที่บกพร่องออกมาใช้ได้ง่ายขึ้น และ
ยังท าให้เด็กสมาธิสั้นเรียนรู้ได้จากการกระตุ้นหรือชี้น าให้คิดและการเห็นต้นแบบเพื่อเลียนแบบในการ
น าไปใช้นั้น จนท าให้สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการเล่นซ้ าครั้งที่ 2 ได้ ส่วนเด็กสมาธิสั้นอีก 18 
คน ที่สามารถผ่านเกณฑ์การประเมินได้ในการเล่นครั้งที่ 1 โดยไม่ต้องเล่นซ้ าครั้งที่ 2 นั้น วิเคราะห์ว่า
เป็นเพราะเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองเริ่มมีการเรียนรู้ การพัฒนาการทางด้านความคิดที่จะ
แสดงออกมาทางด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้สามารถปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อมใหม่ได้ 
นอกจากนี้ยังวิเคราะห์ได้ว่า เด็กสมาธิสั้นมีการพัฒนาทักษะที่เกิดจาการสร้างเสริม ฝึกฝนจนสามารถ
น าเอาทักษะที่บกพร่องต่างๆ ออกมาใช้ได้มากขึ้นเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์จริง  
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ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรบัประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงการวิจ ัยแก่ผู้เข ้ารว่มการว ิจ ัย (จธ 2.1) 
(Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการว ิจัย  ผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ป ี 
ชื่อผู้ว ิจัย  นางสาวข ัตต ิยา ย ืนยง น ิส ิตสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาล  
สุขภาพจิตและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้ว ิจัย โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เลขที่ 61 ซ.ส ุข ุมวิท 19 ต.ปากน้ า  
อ.เม ือง จ.สมุทรปราการ 10270  โทรศัพท์ (มอืถือ) 093-9461945  
e-mail address : kattiya2net@gmail.com 
 
ข้อมูลที่เก ี่ยวขอ้งก ับการให้คำยินยอมในการวิจัยประกอบด้วยคำอธิบาย ดังตอ่ไปนี ้ 
  ขอเร ียนเชิญท ่านเข ้าร ่วมในการวิจ ัย ก ่อนที่ท ่านจะต ัดส ินใจเข ้าร ่วมในการว ิจ ัย ม ีความ
จำเป็นที่ท่านต้องท าความเข้าใจงานวิจัยนี้ ว่าท าเพราะเหต ุใดและเกี ่ยวข ้องก ับอะไร กรุณาใช้เวลาในการ
อ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอ ียดรอบคอบและสามารถสอบถามข้อมูลเพ ิ่มเติมหร ือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา โครงการวิจ ัยนี้เป ็นการว ิจ ัยก่ึงทดลองเพ ื่อศ ึกษาเก ี่ยวก ับผลของผลของการเล ่นบำบ ัด
ต ่ออาการของเด ็กสมาธิสั้น อายุ 6-9 ป ี เพ ื่อเปร ียบเท ียบอาการของเด ็กสมาธิสั้นอายุ 6-9 ปี ก ่อน
และหล ังได ้ร ับการเล่นบ าบัดและระหว่างกลุ ่มที่ได ้ร ับการเล่นบ าบัดก ับกลุ ่มที่ได ้ร ับการพยาบาล
ตามปกติ การเข้าร่วมในการวิจัยเป็นไปโดยสมัครใจ สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือขอถอนตัวจาก
การวิจัยได้ทกุขณะ โดยไม่มีผลต่อการได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 

การเข้าร่วมการวิจ ัยครั้งน้ีม ีประโยชน ์ในการลดอาการของเด ็กสมาธิสั้น อายุ 6-9 ป ี ร่วมกับ
การใช้ยาและการพยาบาลตามปกติที่ได้รับตามสภาพปัญหาของเด็กสมาธิสั ้นแต่ละคน  การเล่น
บ าบัดด าเนินการทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ นัดหมาย 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 4 ชั่วโมง ความเสี่ยงที่อาจ
เก ิดขึ้นในการท าการวิจ ัย ค ือ เนื่องจากเป็นการเล่นบ าบัดแบบกลุ่ม ดังนั้นเด ็กสมาธิสั้นในกลุ ่มอาจจะ
เก ิดความข ัดแย ้งก ันเน่ืองจากอาการที่เป ็นป ัญหาพฤต ิกรรม เช ่น ซน ไม ่นิ่ง รอคอยไม ่ได้ ห ุนห ัน
พล ันแล ่น เป ็นต ้น ทำให ้การด าเน ินการนั้นเก ิดความยากล าบากหร ือไม ่สามารถได ้ส าเร็จตามเวลา 
ผู ้ว ิจ ัยได ้ป ้องก ัน ด ้วยการก าหนดกต ิกากลุ ่ม 5 ข ้อ เพ ื่อให ้สามารถด าเนินการเล่นบ าบัดในแต ่ละครั้ง
ได้สำเร ็จ มีความสงบเรียบร้อย และเก ิดความปลอดภัย นอกจากนี้ผู ้วิจ ัยได ้จ ัดให ้ม ีผู ้ช่วยวิจ ัย 2 ท่าน 
ซึ่งทั้ง 2  ท ่านเป ็นพยาบาลว ิชาชีพที่ม ีประสบการณ์ในการให้การด ูแลเด ็กสมาธ ิสั้นโดยตรง เพ ื่อ
อ านวยความสะดวกในการท าการวิจัยและดูแลด้านความปลอดภัยด้านต่าง  

mailto:kattiya2net@gmail.com
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หากท่านมีข้อสงสัยสามารถติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา โดยติดต่อกับผู้วิจัย คือ 
นางสาวขัตติยา ยืนยง หมายเลขโทรศัพท์ 093-9461945 หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์
หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบโดยรวดเร็ว ผู้วิจัยรับรองว่าข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่
สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน  การวิจัยครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนใดๆ ให้แก่ผู้
ที่เข้าร่วมการวิจัย 

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ เลขานุการคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ โทร. 0-2384-3381 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
     ท าที่………………………………………………… 
     วันที่…… เดือน…………………. พ.ศ. …………..   
เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย …………………………………………....   
 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย     ผลของการเล่นบ าบัดต่ออาการของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-9  ปี 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาวขัตติยา  ยืนยง 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เลขที่ 61 ซ. สุขุมวิท19  ต.ปากน้ า  

อ.เมือง จ.สมุทรปราการ 10270    
โทรศัพท์ (มือถือ)  093-9461945  e-mail address: kattiya2net@gmail.com 
 ข้าพเจ้ารับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ขั้นตอนต่างๆ  ที่จะต้องปฏิบัติ
หรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัย เรื่องนี้ ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียด
ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการ
วิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการ
วิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใด  ๆต่อตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลจาก
การวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ
ร้องเรียนได้ที่เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
เบอร์โทร. 0-2384-3381 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนา
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
ลงชื่อ…………………………………………..                           ลงชื่อ………………………………………….. 

(นางสาวขัตติยา  ยืนยง)    ( …………………………………… ) 
         ผู้วิจัยหลัก               ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
          ลงชื่อ………………………………............... 
                     ( ………………………………) 

   พยาน  
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวขัตติยา ยืนยง เกิดเมื่อวันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2525  ที่ ต.บ้านบัว อ.เมือง จ.
บุรีรัมย์  ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร์ ภาควิชา
พยาบาลศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ปีการศึกษา 2548 และเข้ารับ
การศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2557 ปัจจุบันปฏิบัติงาน
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ  สังกัดโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข 
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