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บทคัดย่อ 

  
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสามารถร่วมกันทำนาย

ของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก ่ปัจจัยด้านตัวเด็ก ประกอบด้วย 
เพศ การถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น หยุดพักการเรียน เปลี่ยนโรงเรียน และ
การอยู่อาศัย ปัจจัยด้านครอบครัว ประกอบด้วย ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแล
สุขภาพ และการจัดสรรรายได้ครอบครัว ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมประกอบด้วย ระยะเวลาในการใช้สื่อ
เทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี โดยทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองของ
นักเรียนที่กำลังศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาตอนต้น โรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา
ประถมศึกษาพิษณุโลกเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 358 ราย เครื่องมือที่ใช้เป็น
แบบสอบถาม ประกอบด้วย  6 ส่วน คือ 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 2) ข้อมูลทั่วไปของเด็ก 3) 
แบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็ก 4) แบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัว มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบ
ราค 0.827  5) แบบสอบถามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค 0.906 และ 
6) แบบประเมินพฤติกรรม SNAP IV ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ทดสอบไคสแควร์ และการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ 

ผลการวิจัยพบว่านักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ  39.4 
โดยมีอาการซน อยู่ไม่นิ่งมากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 34.7 และพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง  ได้แก่ ครูเรียกพบ
ผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น การจัดสรรรายได้ของครอบครัว (r = -.189) และพฤติกรรมการติดสื่อ

 



 ง 

เทคโนโลยี (r = .361) ซึ่งสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ร้อยละ 35.1 และมีประสิทธิภาพ
การทำนายถูกต้องร้อยละ 72.1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สามารถเขียนเป็นสมการโลจิ
สติกได้ ดังนี้ 

Log (โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียน/โอกาสที่จะไม่เกิดความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นของนักเรียน ) = -.899 +4.052(ครูเรียกพบผู้ปกครอง) +3.436(เรียนซ้ำชั้น) -.072(การ
จัดสรรรายได้ของครอบครัว) +.113(พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี)  
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ABSTRACT 
  

The following is a description of the research conducted in this study. The 
purpose of this study was to determine the predictive ability of children, families, 
and environmental variables in predicting the risk of attention deficit hyperactivity 
disorder in early elementary school students, as seen by parents. The variables 
included kid characteristics such as sex, punished by teacher, the teacher called to 
meet the parents, repeating class, break from school, school transfer, and living. 
Factors affecting the family included love and care, upbringing, health care, and 
family income allocation. Environmental variables included the amount of time 
spent on technological media and the media addiction to technology. This survey 
enrolled 358 parents of students in the first grades 1-3 at schools administered by 
the Phitsanulok primary educational service area office 1 in Muang district, 
Phitsanulok province.  

The questionnaire consisted of six sections: 1) parent information, 2) 
children information, 3) child factors questionnaire, 4) family factors questionnaire 
has cronbach's alpha reliability coefficients 0.827, 5) environmental factors 
questionnaire has cronbach's alpha reliability coefficients  0.906, and 6) SNAP 
IV ADHD risk screening form (short form), Thai version. Data were analyzed using 

 



 ฉ 

frequency statistics, percentage, mean, standard deviation, pearson's correlation, chi-
square test, and binary logistic regression analysis. 

The findings were as follows; The primary school students had a risk of 
ADHD was 39.4%, most of them were children who were hyperactivity, 
34.7%. Factors related to the risk of ADHD in primary school students were the 
teacher called to meet the parent, repeat class, family income allocation (r = -.189), 
and technology media addiction behavior (r = .361) which was able to predict the risk 
of ADHD by 35.1% and the predictive efficiency was 72.1% with a statistical 
significance at the .05 level. 

It may be expressed as the following logistic equation: 

Log (child's likelihood of ADHD risk/likelihood child's of not having ADHD 
risk) = -.899 +4.052(the teacher called to meet the parent) +3.436(repeat class) -.072 
(family income allocation) +.113(technology media addiction behavior) 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลงได้ด้วยความกรุณาของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วรวรรณ์ ทิพย์วารี
รมย์ ประธานที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สมศักดิ์ โทจำปา กรรมการที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ที่ได้กรุณาสละเวลาในการชี้แนะแนวทางในการจัดทำวิทยานิพนธ์ ตลอดจนให้กำลังใจด้วย
ความห่วงใยเสมอมา 

ผู้อำนวยการโรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต  1 อำเภอเมือง 
จังหวัดพิษณุโลก ทั้งหมด 10 โรงเรียน ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ตลอดจน
ครู และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ช่วยอำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลวิจัยให้ดำเนินไปด้วย
ความเรียบร้อย 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เอ้ือมพร หลินเจริญ  และดร.นิศากร โพธิมาศ ที่กรุณาตรวจสอบ
ข้อมูลสถิติวิจัย ให้คำปรึกษา และชี้แนะแนวทางปรับปรุงการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัยให้สำเร็จลุล่วงไปได้ 

คณาจารย์หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และ
ประสบการณ ์รวมถึงให้คำแนะนำ ให้กำลังใจในการศึกษาจนผ่านมาได้ด้วยดี 

ศาสตราจารย์ นพ.ศิริเกษม ศิริลักษณ์ คณบดีคณะแพทยศาสตร์ และผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน  ที่
อนุมัติทุนการศึกษา และให้สิทธิ์ในการลาศึกษา จึงทำให้ข้าพเจ้าได้มีโอกาสศึกษาต่อในครั้งนี้ 

สมาชิกในครอบครัว คุณแม่จำเนียร สุปินะเจริญ, คุณพ่อไพโรจน์ สุปินะเจริญ และสามี ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.อรรถไกร พันธุ์ภักดี ที่ได้เปิดโอกาสให้ข้าพเจ้าได้ศึกษาเพ่ิมพูนความรู้ ช่วยเหลืองาน
บ้าน ช่วยดูแลบุตรทั้งสามคนเป็นอย่างดี รวมทั้งคอยปลอบโยนในเวลาที่ท้อแท้ และให้กำลังใจต่อสู้มาได้
จนถึงทุกวันนี้ 

ตลอดจนผู้มีพระคุณทุกท่านที่มิได้เอยนามในที่นี้ ที่มีส่วนช่วยเหลือ และเป็นกำลังใจที่ดีตลอด
มา จนทำให้การศึกษาในครั้งนี้สำเร็จได้ด้วยดี 

ขอกราบขอบพระคณุอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 
คุณค่าจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขออุทิศให้ผู้มีพระคุณทุกท่าน และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า 

งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ต่อท่านผู้ศึกษา เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการดูแลเด็กเพ่ือป้องกันการเกิดโรค
สมาธิสั้น และเป็นแนวทางการศึกษาวิจัยสืบต่อไปในอนาคต 

  
  

พีรนุช  พันธุ์ภักดี 
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บทที่  1  
 

บทนำ 
 
ความเป็นมาของปัญหา 

เด็กเป็นอนาคตของชาติ ควรได้รับการดูแล และส่งเสริมให้เหมาะสมตามวัย เพ่ือให้เติบโต
เป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพต่อไป เด็กท่ีเกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา ถูกจัดว่าเป็นเจนเนอเรชั่นแอลฟ่า 
(Generation Alpha) มีคุณลักษณะสำคัญ คือ การเกิดและเติบโตขึ้นมาพร้อมกับเทคโนโลยี (Digital 
Natives) ยุคดังกล่าวมีความโดดเด่นเรื่องของความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและการสื่อสารอย่างไร้
พรมแดน จนสามารถตอบสนองความต้องการของมนุษย์อย่างรวดเร็วฉับพลัน อย่างไรก็ตามสื่อ
เทคโนโลยีหรือสังคมออนไลน์ เกมส์ออนไลน์ หรือสื่อบันเทิงผ่านอินเตอร์เน็ตความเร็วสูงสามารถ
ส่งเสริม และสร้างสังคมแห่งการเรียนรู้ ขณะเดียวกันก็แฝงด้วยภัยที่อาจคุกคาม เช่น การมีปฏิสัมพันธ์
ในโลกแห่งความเป็นจริงที่มีการสัมผัสได้จริงมีน้อยลง ขาดภูมิคุ้มกันทางสังคมที่นำไปสู่การไม่สามารถ
เลือกสิ่งดีๆ ได้ด้วยตนเอง เป็นต้น เด็กกลุ่มเจนเนอเรชั่นแอลฟ่าจึงกลายเป็นกลุ่มที่ตกอยู่ในภาวะเสี่ยง
ด้านปัญหาสุขภาพทางกาย จิตใจ และพฤติกรรม(สถาบันแห่งชาติเพ่ือการพัฒนาเด็กและครอบครัว 
มหาวิทยาลัยมหิดล, 2562) ในปัจจุบันประเทศไทยพบโรคหรือปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรมมากข้ึน เช่น 
ปัญหาพัฒนาการด้านภาษาล่าช้า โรคสมาธิสั้น การเรียนรู้บกพร่อง และโรคออทิสติก เป็นต้น  
 โรคสมาธิสั้น (Attention - deficit hyperactivity disorder: ADHD) จัดเป็นโรคทางจิต
เวชที่พบมากสุดในเด็กเป็นอันดับหนึ่ง(คิดโซนของวัยทีน, 2561) เกิดจากภาวะบกพร่องในการทำ
หน้าที่ของสมอง ส่งผลให้มีความผิดปกติทางพฤติกรรมในด้านการควบคุมตนเอง โดยมีความผิดปกติ  
ที่สำคัญอยู่ 3 ด้าน คือ 1) การมีช่วงสมาธิที่สั้น หรือขาดสมาธิ (Inattention) 2) ซุกซนอยู่ไม่นิ่ง 
(Hyperactivity) และ 3) อาการหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) โดยมีอาการมากกว่าเด็กที่มีอายุ
ในช่วงวัยเดียวกัน และมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันหรือการทำกิจกรรมในสังคม 
(American Psychiatric Association, 2014)  
 ผลกระทบของโรคสมาธิสั้นในเด็กนั้น จะส่งผลทำให้เด็กมีสมาธิสั้นที่หลายคนคาดไม่ถึง เช่น 
เด็กขาดการจดจ่อที่ไม่เหมาะสมกับระดับพัฒนาการตามช่วงอายุ โดยผลลัพธ์จากโรคสมาธิสั้นที่พบ
บ่อยที่สุดในวัยเด็กนั้น คือ ความบกพร่องด้านการเรียนทางสังคม ความรู้วิชาการ และอารมณ์  
(Uneri, Senses - Dinc, & Goker, 2015) เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นจะไม่สามารถใช้ชีวิตในห้องเรียนได้
ตามปกติเหมือนเด็กปกติทั่วไป ทำให้เกิดปัญหาต่อเนื่องด้านการเรียนรู้ช้ากว่าเด็กปกติ เด็กสมาธิสั้น
มักจะรบกวนเพ่ือนในชั้นเรียน เนื่องจากทำอะไรไม่ได้เท่ากับเพ่ือน ทำให้เกิดรู้สึกเศร้า และอารมณ์
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หงุดหงิด การเข้าสังคมกับเพ่ือนไม่ได้  ไม่เป็นที่ชื่นชอบของเพ่ือนร่วมชั้นจนนำไปสู่ปัญหาการไม่อยาก
ไปโรงเรียน รู้สึกโดดเดี่ยว รู้สึกตนเองไร้ค่า จนมีโอกาสเสี่ยงที่เด็กคนดังกล่าวจะมีพฤติกรรมก้าวร้าวได้
ต่อไป (American Psychiatric Association, 2014) อาการของโรคสมาธิสั้นนั้นมักพบตั้งแต่ในวัย
เด็ก และส่วนใหญ่มักมีอาการต่อเนื่องไปจนถึงวัยรุ่น หรือวัยผู้ใหญ่ หากไม่ได้รับการคัดกรอง เข้ารับ
การรักษา หรือช่วยเหลือที่เหมาะสม อาการความผิดปกติดังที่กล่าวมานั้น  นอกจากส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพทางกาย สุขภาพจิตและพฤติกรรมไม่พ่ึงประสงค์ ยังจะส่งผลกระทบทางอ้อมต่อทั้งผู้ป่วยเอง
ในด้านของการเรียน การประกอบอาชีพ รวมถึงส่งผลกระทบต่อครอบครัว และสังคมต่อไป  (วิฐารณ 
บุญสิทธิ, 2555) 
 โธมัส, แซนเดอร์ส, ดัสต์, เบลเลอร์, และกลาสซิอู (Thomas, Sanders, Doust, Beller, & 
Glasziou, 2015) ได้ทำการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta - analysis) จากผลการวิจัย 175 รายการ
ทั่วโลกพบว่า ความชุก (prevalence) ของโรคสมาธิสั้นในประชากรอายุน้อยกว่า 18 ปี ถึงร้อยละ 
7.2 ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการสำรวจสุขภาพแห่งชาติ (National Health Interview Survey: 
NHIS) โดยได้ศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นในประชากรอายุ  4 - 17 ปี จำนวน 186,457 ราย  
ใน 20 ปีที่ผ่านมา (1997 - 2016) มีการศึกษาทุก 2 ปี พบว่า ความชุกของโรคสมาธิสั้นเท่ากับร้อยละ 
6.1, 6.5, 7.2, 7.3, 7.5, 8.1, 9.0, 9.6, 9.4 และ 10.2 ตามลำดับ (Xu, Strathearn, Liu, Yang, & 
Bao, 2018) แสดงให้เห็นว่าความชุกของโรคสมาธิสั้นในสหรัฐอเมริกามีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 
 ขณะที่ในประเทศไทย ยังพบการศึกษาค่อนข้างน้อยมาก กรมสุขภาพจิตได้มีการศึกษา
ความชุกของโรคสมาธิสั้นล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2556 กลุ่มตัวอย่างนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จาก 
10 จังหวัดใน 4 ภาค จำนวน 7,188 ราย พบว่ามีความชุกร้อยละ 8.1 ซึ่งเป็นตัวเลขที่ใกล้เคียงกับ
การศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาในปีเดียวกัน (ร้อยละ 9.4) แต่ไม่พบผลการสำรวจความชุกใน
ระยะยาวเหมือนในต่างประเทศ พบเพียงข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่เข้ารับ 
การวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาล ในปี 2559 - 2562 เท่ากับ 8,550, 18,444, 99,619 และ 
167,466 คน ตามลำดับ (กระทรวงสาธารณสุข: HDC, 2557) ซึ่งเป็นข้อมูลที่ไม่สามารถระบุช่วงอายุ
ได้ แต่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมีเพ่ิมมากขึ้น และมีการเข้าถึงบริการสาธารณสุขเพ่ิมมากขึ้น 
อาจเนื่องจากประชาชนเริ่มมีการรับรู้และมีความสนใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นเพิ่มมากข้ึน  

ในจังหวัดพิษณุโลกพบว่ายังไม่มีการศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้น พบเพียงข้อมูลการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่ เข้ารับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลเช่นกัน โดยเริ่ม  
มีการรายงานข้อมูลในระบบ Health Data Center ในปี 2561 เท่ากับ 1,256 คน และ ปี 2562 
1,764 คน และพบข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น (Attention - deficit 
hyperactivity disorder: ADHD และHyperkinetic disorder) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
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มหาวิทยาลัยนเรศวร พบว่ามีจำนวนเพ่ิมขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในปี 2559 - 2562 โดยพบผู้ป่วย 
169, 215, 667 และ 688 คน ตามลำดับ  (เวชสถิติ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร , 2562)  
ซึ่งมีแนวโน้มว่าจะมีผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ  
 โรคสมาธิสั้นพบได้มากในเด็กช่วงวัยเรียนในระดับประถมศึกษาตอนต้นที่มีอายุ 6 - 9 ปี 
โดยพบมีการศึกษาในต่างประเทศในกลุ่มตัวอย่างเด็กอายุ 4 - 18 ปี จำนวน 332 คนพบว่าเด็กที่อายุ
น้อยกว่า 10 ปีมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นมากกว่าเด็กกลุ่มช่วงวัยอ่ืนถึง 4 เท่า (Wamulugwa et al., 
2017) การศึกษาในประเทศไทย กรมสุขภาพจิตได้มีการศึกษาเมื่อปีพ.ศ.2556 ในกลุ่มตัวอย่าง
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จาก 10 จังหวัดใน 4 ภาค จำนวน 7,188 ราย พบว่าความชุกของ
โรคสมาธิสั้นมากสุดในชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับ ร้อยละ 9.7 (ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน , โชษิตา 
ภาวสุทธิไพศิฐ, พรทิพย์ วชิรดิลก, พัชรินทร์ อรุณเรือง, และธันวรุจน์ บูรณสุขสกุล, 2556) และข้อมูล
ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นที่มารับการรักษา ณ คลินิกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรพบ
มากสุดในช่วงอายุ 6 - 9 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ 54 ของผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นทั้งหมด (เวชสถิติรพ.
มหาวิทยาลัยนเรศวร, 2562) ซึ่งพบว่าเด็กเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้นมากกว่าเพศ
หญิง (บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ, และธารินทร์ เพ็ญวรรณ, 2562; พิศมัย พงศาธิรัตน์ 
และพรทิพย์ วชิรดิลก , 2556; Malek, Amiri, Sadegfard, Abdi, & Amini, 2012; Wamulugwa 
et al., 2017) โดยพบเพศชายร้อยละ 12 และเพศหญิงร้อยละ 4.2 หรือเป็นอัตราส่วนเพศชายต่อเพศ
หญิง 3:1 (ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน , โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, พรทิพย์ วชิรดิลก, พัชรินทร์ อรุณเรือง, 
และธันวรุจน์ บูรณสุขสกุล, 2556) 
 สาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้นนั้น ยังไม่สามารถระบุได้อย่างแน่ชัดว่ามาจากสาเหตุใด 
แต่พบว่ามีความผิดปกติทางด้านพฤติกรรม ซึ่งจึงเกิดจากการทำงานของสมองที่ไม่เหมาะสม โดยพบ
ผลการตรวจเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI brain) ของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น
นั้น มีความผิดปกติของสมองส่วน prefrontal cortex, basal ganglia และ cerebellum ที่มีขนาด
เล็กแตกต่างจากเด็กปกติ (Mahone et al., 2011)  และพบการทำงานที่ผิดปกติในวงจรที่เชื่อมต่อ
ระหว่าง prefrontal cortex และ striatum ทำให้มีความบกพร่องด้าน executive function และ 
motivation ซึ่งเกี่ยวข้องกับการทำหน้าที่ของสารสื่อประสาท dopamine และ noradrenaline 
(Krain, & Castellanos, 2006)  
 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้นนั้น พบผลการศึกษาปัจจัยด้านตัวเด็กที่
มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ได้แก่ เด็กที่มีปัญหาการเรียน เช่น การถูกครูทำโทษ พบว่า
เด็กที่เคยมีประวัติถูกครูทำโทษนั้น มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.8 เท่าของเด็กที่ไม่เคยถูกครูทำ
โทษ (บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี , เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ, และธารินทร์ เพ็ญวรรณ , 2562) ครูเรียกพบ
ผู้ปกครอง การที่เด็กมีปัญหาพฤติกรรม จนครูต้องเรียกพบผู้ปกครองนั้น พบว่าเด็กจะมีความเสี่ยงโรค
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สมาธิสั้นเป็น 1.8 เท่าของเด็กที่ครูไม่ได้เรียกพบผู้ปกครอง (บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี  และคณะ, 2562) 
การเรียนซ้ำชั้น พบเด็กที่มีปัญหาการเรียนจนต้องเรียนซ้ำชั้นมีความสัมพันธ์กับเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น 
(Sakboonyarat et al., 2018) โดยพบว่าเด็กที่มีประวัติเรียนซ้ำชั้นมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น เป็น  
1.9 เท่าของเด็กที่ไม่เคยเรียนซ้ำชั้น (พิศมัย พงศาธิรัตน์ , และพรทิพย์ วชิรดิลก, 2556) การหยุดพัก
การเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียนนั้น พบว่ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน (Sakboonyarat et al., 2018) การอยู่อาศัย พบว่าเด็กที่ไม่ได้อาศัยอยู่กับ
ผู้ปกครอง อาจทำให้ขาดการอบรมเลี้ยงดู และเอาใส่ใจจากผู้ปกครอง ทำให้เด็กมีความเสี่ยงต่อโรค
สมาธิสั้นได้ (Sakboonyarat et al., 2018; ดารุณี งามขำ, และจินตนา ยูนิพันธุ์ , 2554; พิศมัย 
พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก, 2556)  
 ปัจจัยด้านครอบครัว พบว่าการทำหน้าที่ของครอบครัวประกอบด้วย ความรักความเอาใจ
ใส่พบว่าครอบครัวที่ขาดความรักความเอาใจใส่ต่อกันนั้น มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
(Hurtig et al., 2007; Wustner et al., 2019) การอบรมเลี้ยงดู พบว่าการทำหน้าที่ในการอบรม
เลี้ยงดูบุตรมีความสัมพันธ์ทางลบกับเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r =  - .355) 
(ดารุณี งามขำ และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2554) และบิดามีประวัติติดสารเสพติด ซึ่งถือว่าเป็นตัวอย่างที่
ไม่ดีแก่บุตร ขาดการอบรมเลี้ยงดูบุตรนั้นส่งผลให้เด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.7 เท่า (บุรฉัตร 
ศักดิ์ศรีทวี และคณะ, 2562) การดูแลสุขภาพ พบว่าการที่ผู้ปกครองมีความรู้ไม่เพียงพอและมีความ
เข้าใจผิดเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ทำให้เด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นและไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
(Sakboonyarat et al., 2018) การจัดสรรรายได้ของครอบครัว พบว่าครอบครัวที่มีไม่มีจัดสรร
รายได้ จะเกิดปัญหาการใช้จ่ายในครอบครัว ทำให้เกิดปัญหาหนี้สิ้น ทำให้พ่อแม่เกิดความเครียดจน
กระทบกับตัวเด็กส่งผลให้มีเด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ (ดารุณี งามขำ และจินตนา ยูนิพันธุ์ , 
2554; พิศมัย พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก, 2556)  
 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ในปัจจุบันพบอิทธิพลของสื่อเทคโนโลยีต่าง ๆ เช่น โทรทัศน์ 
คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ แทบเลต เป็นต้น ที่เด็กสามารถเข้าถึงได้อย่างง่ายได้ เด็กมีการใช้สื่อ
อย่างเพลิดเพลิน ไม่สามารถควบคุมระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยีเองได้ ซึ่งยังไม่เป็นที่ชัดเจนว่า
ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยีนั้นมีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น การศึกษาของบุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี 
และคณะ พบว่าเด็กที่มีการใช้เวลาเฉลี่ยในการดูโทรทัศน์มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวันนั้นมี
ความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นเป็น 2.2 เท่า (บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี และคณะ, 2562) ส่วนการศึกษาของ 
ปรีญา สุริพล และคณะ พบว่าระยะเวลาในการเล่นโทรศัพท์มือถือในวันหยุดสุดสัปดาห์ 2 - 5 ชั่วโมง
นั้นไม่เป็นความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น (ปรีญา สุริพล , สุคนธา ศิริ, ดุสิต สุจิรารัตน์, และศุภชัย 
ปิติกุลตัง, 2562) ซึ่งเป็นเรื่องที่ต้องทำการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหาข้อเท็จจริง นอกจากนี้ยังพบการศึกษา 
Meta - analysis จากงานวิจัยทั้งหมด 45 เรื่อง ว่าการใช้สื่อเทคโนโลยีมีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยง
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โรคสมาธิสั้น (Nikkelen, Valkenburg, Huizinga, & Bushman, 2014) โดยเด็กที่มีพฤติกรรมการ
ติดสื่อเทคโนโลยีนั้น มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (กันยา พาณิชย์ศิริ, และเบญจพร ตันต
สูติ, 2559) 
 การคัดกรอง และการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตั้งแต่อายุยังน้อย หรือในระยะแรกที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน การรักษามีโอกาสจะได้ผลดีและค่าใช้จ่ายในการรักษาไม่สูงมาก นอกจากนี้ผู้ป่วยมี
โอกาสที่จะมีพัฒนาการในด้านต่างๆ เหมือนเด็กปกติได้ (ชาญวิทย์ พรนภดล, วินัดดา ปิยะศิลป์, และ
จิตราภรณ์ จิตรธร, 2554)  ซึ่งการคัดกรอง การวินิจฉัยโรคนั้นต้องได้รับความร่วมมือจากหลายภาค
ส่วน ในสหรัฐอเมริกา American academy pediatric: AAP ได้มีการปรับแนวทางการวินิจฉัยโรค
และการดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็ก (ตั้งแต่อายุ 4 - 18 ปี) จากฉบับเดิมปี ค.ศ. 2011 เป็นฉบับ
ปรับปรุงในปี ค.ศ. 2019 ภายหลังจากปี ค.ศ. 2011 มีการเผยแพร่งานวิจัยใหม่ๆสะท้อนให้เห็นถึง
ความเข้าใจและการยอมรับในเรื่องของความชุกและระบาดวิทยาของโรคสมาธิสั้นที่เพ่ิมขึ้น พบปัญหา
และอุปสรรคของระบบในการดูแลเด็กด้วยโรคสมาธิสั้น การไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดในเรื่อง
ของการให้เวลาในการดูแลผู้ป่วย ครอบครัว และผู้เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่องและได้รับการดูแลไม่ทั่วถึง
เนื่องจากมีบุคลากรที่จำกัด (American Academy Pediatric, 2019) 
 แนวทางทางการวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กตั้งแต่อายุ 4 - 18 ปี  
ฉบับปัจจุบัน AAP ได้เน้นให้ความสำคัญไปที่การดูแลในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ โดย
กำหนดแนวทางเพ่ือช่วยเอ้ือต่อการตรวจวินิจฉัยตั้งแต่ในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่เริ่ม
ประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กตั้งแต่อายุ 4 - 18 ปี ที่มีปัญหาพฤติกรรมที่สำคัญ คือ ขาดสมาธิ 
ซนอยู่ไม่นิ่ง ไม่ตั้งใจ ไม่มีสมาธิ หุนหันพลันแล่น หรือมีปัญหาด้านการเรียน โดยการพิจารณาตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM - 5 และแบบประเมินพฤติกรรมโดยครูหรือผู้ปกครอง (American 
Academy Pediatric, 2019)  
 ในประเทศไทย กรมสุขภาพจิต สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ และคณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เห็นความสำคัญในการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น จึงมีการศึกษาพัฒนารูปแบบการ
ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นแบบบูรณาการระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ตั้งแต่สถานบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ผู้ปกครอง และครู เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแล
เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นให้ได้รับการคัดกรอง ปรับพฤติกรรม ส่งต่อเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรม SNAP - IV ในการคัดกรองความเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้น (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) จากแนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นที่
กล่าวข้างต้น จะเน้นที่การคัดกรองความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กให้พบโดยเร็ว เพ่ือที่จะสามารถดูแล
รักษาเด็กให้มีพัฒนาการใกล้เคียงกับเด็กปกติมากที่สุด  
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 ฉะนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนซึ่งมีบทบาทในการประเมินภาวะสุขภาพ  
การวินิจฉัยแยกโรค และการให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมนั้น จึงมีความสนใจที่จะศึกษาความเสี่ยง
ของโรคสมาธิสั้น ปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นว่ามีความสัมพันธ์และมีความสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง เพ่ือจะได้นำผลการวิจัยและข้อเสนอแนะจากการ
วิจัยมาใช้เป็นแนวทางป้องกันการเกิดโรคสมาธิสั้นในอนาคตต่อไป บนฐานความคิดที่ว่าเด็กเป็น
อนาคตของชาติ ที่จะเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่สามารถพัฒนาประเทศชาติสืบต่อไปในอนาคต 

 
คำถามการวิจัย 
 ปัจจัยใดบ้างที่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น
ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 
จุดมุ่งหมายของการวิจัย 
 1. ศึกษาความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง 
 2. ศึกษาปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมของเด็กนักเรียนชั้นประถม 
ศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมกับ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 4. เพ่ือศึกษาความสามารถร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อม ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง 
 
ความสำคัญของการวิจัย 
 1. เป็นข้อมูลให้บุคลากรด้านสาธารณสุข และครูผู้ เกี่ยวข้องได้ตระหนัก เฝ้าระวัง  
และสังเกต ปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง 
โรคสมาธิสั้น  
 2. บุคลากรด้านสาธารณสุขสามารถนำข้อมูลปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อมที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ไปพัฒนาเป็นแนวทางการปฏิบัติการค้นหาและเฝ้า
ระวังการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็ก 
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ขอบเขตของงานวิจัย 
 1. ขอบเขตของเนื้อหา 
  งานวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยการทำการศึกษา
ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 2. ขอบเขตประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร ของการวิจัยครั้งนี้  เป็นผู้ปกครองของนักเรียนที่กำลังศึกษาระดับชั้น
ประถมศึกษาตอนต้น (ป. 1 - 3) ในโรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาพิษณุโลก
เขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 4,654 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองของนักเรียนที่กำลังศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 
1 - 3 ในโรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาพิษณุโลกเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัด
พิษณุโลก ที่ได้รับสุ่มตัวอย่างจากจำนวนประชากร 4,654 คน โดยคำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ
คอแครน (Cochran, 1977) ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 302 คน และเพ่ือทดแทนการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่างจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง 20% (Attrition rate) รวมเป็นจำนวน 362 คน 
 3. ขอบเขตพื้นที่การวิจัย 
  พ้ืนที่ในการวิจัย คือ โรงเรียนในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษา
พิษณุโลกเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 51 โรงเรียน   
 4. ขอบเขตตัวแปรในการวิจัย 
  ตัวแปรต้น ได้แก่ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาในเขต อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ประกอบด้วย 
  ปัจจัยด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพัก
การเรียน เปลี่ยนโรงเรียน การอยู่อาศัย  
  ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ 
และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว 
  ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติด 
สื่อเทคโนโลยี  
  ตัวแปรตาม คือ ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น และกลุ่มท่ีไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
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ข้อตกลงเบื้องต้น 
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ซึ่งหมายถึงผู้ดูแลหลัก อาศัยอยู่ร่วมกับเด็ก และสามารถประเมิน
พฤติกรรมของเด็กได้ การประเมินผลความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจากแบบประเมินพฤติกรรม SNAP - IV 
(Short Form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร, ธันวรุจน์ บูรณะสุขสกุล, ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ 
และทรงภูมิ เบญญากร, 2557) โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ประเมิน และผู้วิจัยแปลผลตามเกณฑ์ของแบบ
ประเมินพฤติกรรม SNAP - IV ที่กำหนดไว้ ซึ่งการแปลผลจะบอกได้เพียงว่ามีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
หรือไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเท่านั้น ไม่มีการตรวจกับแพทย์ และไม่มีการสรุปการวินิจฉัยโรคจาก
แพทย ์

 
นิยามศัพท์เฉพาะ  
 ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น หมายถึง พฤติกรรมที่บ่งชี้ หรือพฤติกรรมที่เป็นอาการของโรค
สมาธิสั้น ได้แก่ อาการขาดสมาธิ อาการไม่อยู่นิ่ง ซน อาการหุนหันพลันแล่น ไม่สามารถควบคุม
อารมณ์ตนเองได้ ซึ่งประเมินจากแบบประเมินพฤติกรรม SNAP IV (Short Form) ฉบับภาษาไทย 
(ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) โดยผู้ปกครองเป็นผู้ประเมิน  
 ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น หมายถึง ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมเด็ก ทำให้เด็กมี
อาการขาดสมาธิ อาการไม่อยู่นิ่ง ซน อาการหุนหันพลันแล่น ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ตนเองได้ 
แบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้  
 1. ด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง หยุดพักการเรียน เปลี่ยน
โรงเรียน และการอยู่อาศัย ประเมินตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  เพศ หมายถึง ลักษณะของบุคคลที่แสดงให้ใคร ๆ รู้ว่าบุคคลนั้น ๆ เป็นผู้หญิงหรือผู้ชาย 
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของบุคคล ที่อาจส่งผลต่อความเสี่ ยงโรคสมาธิสั้น แบ่งเป็น เพศหญิง 
และเพศชาย 
  ถูกครูทำโทษ หมายถึง การที่ครูกระทำต่อเด็กโดยการด่าว่า ตี หรือมีคำสั่งให้เด็กทำ
กิจกรรมต่างๆ เพ่ือเป็นการทดแทนและให้เด็กได้สำนึกในสิ่งที่เด็กกระทำไม่เหมาะสมที่โรงเรียน 
ประเมินจากแบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  ครูเรียกพบผู้ปกครอง หมายถึง การที่ครูเชิญผู้ปกครองมาพูดคุยที่โรงเรียน หรือ
โทรศัพท์พูดคุยกับผู้ปกครองเกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมไม่ตั้งใจเรียน ดื้อ ซน ไม่เชื่อฟังครู พูดมาก 
พูดแทรกตอนครูสอน นั่งเรียนได้ไม่นาน ลุกจากที่นั่งโดยไม่ขออนุญาตตอนครูสอน ก้าวร้าว   
ทำงานไม่เสร็จ ไม่ส่งการบ้าน ประเมินจากแบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
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  เรียนซ้ำชั้น หมายถึง การที่เด็กมีปัญหาพฤติกรรมไม่เหมาะสม มีปัญหาการเรียนไม่ผ่าน
ตามเกณฑ์ ทำให้ไม่ได้เลื่อนระดับชั้นเรียนตามความเหมาะสมตามช่วงวัย ประเมินจากแบบสอบถาม
ปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  หยุดพักการเรียน หมายถึง การหยุดเรียนระหว่างปีการศึกษาเป็นเวลานานมากกว่า
หรือเท่ากับ 1 ภาคเรียน เนื่องจากมีปัญหาพฤติกรรมไม่เหมาะสม มีปัญหาการเรียนไม่สามารถเรียน
ตามปกตติได้ ประเมินจากแบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  เปลี่ยนโรงเรียน หมายถึง การย้ายโรงเรียนในระหว่างปีการศึกษา เนื่องจากมีปัญหา
การเรียน มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม ประเมินจากแบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง 
  การอยู่อาศัย หมายถึง การอยู่อาศัยของตัวเด็ก อยู่อาศัยร่วมบ้านกับบิดาและมารดา 
อยู่ร่วมบ้านเดียวกัน การอาศัยอยู่กับบิดาหรือมารดาคนเดียว หรืออยู่อาศัยกับญาติพ่ีน้อง เช่น ลุง ป้า 
น้า อา ปู่ ย่า ตา ยาย เป็นต้น ประเมินจากแบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็กตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 2. ด้านครอบครัว ได้แก่ สถานภาพครอบครัว ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู 
การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว 
  ความรักความเอาใจใส่ หมายถึง การที่บุคคลในครอบครัวแสดงพฤติกรรมให้คนใน
ครอบครัวได้รับรู้ถึงความสนใจ ความห่วงใยต่อกัน มีการให้ความสนใจรับรู้เรื่องราวต่างๆของสมาชิก
ในครอบครัว รวมถึงการรับรู้ปัญหา การยอมรับ และให้ความช่วยเหลือซึ่งกันในครอบครัวเมื่อมีปัญหา 
มีการรับรู้ความต้องการของสมาชิก ตอบสนองความต้องการด้านจิตใจของสมาชิก  ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธภาพภายในครอบครัว ประเมินได้จากแบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัวตามการรับรู้
ของผู้ปกครอง 
  การอบรมเลี้ยงดู หมายถึง การที่ผู้ปกครองปฏิบัติการดูแลเด็ก ให้เด็กได้เติบโตอย่าง
เหมาะสมตามช่วงวัยของเด็ก ให้การดูแลที่ตอบสนองทางด้านร่างกายที่จำเป็นตามปัจจัยพ้ืนฐาน 4 
ประการในการดำรงชีวิต คือ อาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย ยารักษาโรค รวมทั้งความต้องการ
ทางด้านจิตใจ สอนให้เด็กรู้จักการให้และรับความรัก ฝึกให้เป็นตัวของตัวเอง ฝึกระเบียบวินัย ความ
รับผิดชอบในหน้าที่ และการกระทำของตนเอง มีการทําโทษเมื่อทำผิดอย่างมีเหตุผล ไม่ใช้อารมณ์ 
หรือการทำโทษที่รุนแรง และการให้รางวัลหรือคำชมเชยเมื่อประพฤติดี การสอนเด็กให้รู้จักการใช้
เหตุผลไม่ใช่ อารมณ์ สอนว่าสิ่งใดควรทําและสิ่งใดควรละเว้น และปลูกฝังให้เด็กเป็นพลเมืองดีของ
ชาติ ประเมินได้จากแบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  การดูแลสุขภาพ หมายถึง การผู้ปกครองกระทำต่อเด็กเพ่ือส่งเสริม ป้องกัน รักษา
สภาพร่างกาย และจิตใจของเด็ก ทั้งในขณะสุขภาพดี และเจ็บป่วย ได้แก่ การดูแลเรื่องอาหารที่
สะอาดครบ 5 หมู่ การออกกำลังกาย การดูแลความสะอาดสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้าน  
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การปฏิบัติตามคำแนะการป้องกันการเกิดโรค การดูแลสมาชิกในครอบครัวเมื่อมีการเจ็บป่วยตาม
คำแนะนำของแพทย์ เป็นต้น ประเมินได้จากแบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัวตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง 
  การจัดสรรรายได้ของครอบครัว หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวมีการวางแผน 
จัดสรรรายรับ และรายจ่ายในครอบครัว มีการประเมินรายได้ของครอบครัว การจัดสรรเงินในการใช้
จ่ายของครอบครัวอย่างเพียงพอและเหมาะสม มีการจัดหาสิ่งจําเป็นทางกาย และความต้องการขั้น
พ้ืนฐานให้กับครอบครัว เช่น ค่าอาหาร ค่ายา ค่าเครื่องนุ่งห่ม ค่าสาธารณูปโภคต่าง  ๆ ค่าใช้จ่ายใน
การท่องเที่ยว เป็นต้น และกิจกรรมด้านการส่งเสริม ป้องกันสุขภาพ รวมทั้งการดูแลสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัว ได้แก่ การจัดสรรเงินไว้สำหรับตรวจสุขภาพ ค่ารักษาพยาบาล ประเมินได้จาก
แบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 3. ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลยี 
  สื่อเทคโนโลยี หมายถึง เครื่องมือ เครื่องใช้ หรือ สื่ออุปกรณ์ต่าง ๆ ที่เกิดจากความรู้ 
และความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี ก่อให้เกิดผลประโยชน์ในการสื่อสาร การเรียนรู้ ส่งต่อ
ข้อมูลต่าง ๆ และความเพลิดเพลิน เช่น โทรทัศน์ คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ แทบเลต  
  ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี หมายถึง จำนวนระยะเวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยีทุก
ชนิด เพ่ือทำกิจกรรมต่าง ๆ โดยรวมเฉลี่ยเวลาต่อวัน ประเมินได้จากแบบสอบถามปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
  พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี หมายถึง อาการเสพติดทางพฤติกรรม ที่ส่งผลให้  
1) ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมการใช้สื่อให้เป็นไปตามที่กำหนดให้ 2) มีความคิดหรือหมกมุ่นกับ 
การใช้งานมากจนเกินไป และ 3) ขาดความรับผิดชอบต่อหน้าที่หรือการดำเนินชีวิตประจำวันด้าน 
อ่ืน ๆ และมีแนวโน้มสูญเสียสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนในชีวิตจริง ประเมินได้จากแบบสอบถามปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อมตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 

 
สมมติฐานของการวิจัย  
 1. ปัจจัยทำนายที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี พฤติกรรมการ
ติดสื่อเทคโนโลยี 
 2. ปัจจัยทำนายที่มีความสัมพันธ์ เชิงลบกับความเสี่ ยงโรคสมาธิสั้นของนั กเรียน 
ชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู 
การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว 



   

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 ในการศึกษาเรื่องปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น
ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องตามหัวข้อต่อไปนี้ 

1. พัฒนาการเด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้น (อายุ 6 - 9 ปี) 
2. โรคสมาธิสั้น  

2.1 พยาธิสภาพของโรคสมาธิสั้น 
2.2 อาการของโรคสมาธิสั้น 
2.3 การคัดกรองโรคสมาธิสั้น 
2.4 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
2.5 การรักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น 
2.6 การป้องกันการเกิดโรคสมาธิสั้น 
2.7 ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
2.8 ปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 

3.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  3.1 ปัจจัยด้านตัวเด็กและด้านครอบครัวที่มีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น  
  3.2 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น 
 4. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
พัฒนาการเด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้น (อายุ 6 - 9 ปี) 
 พัฒนาการเด็ก หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของระบบต่างๆที่เกิดขึ้นกับบุคคลตั้งแต่อยู่ใน
ครรภ์มารดา แรกเกิด จนบรรลุวุฒิภาวะ โดยจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ก้าวหน้าขึ้นเป็นระยะ ๆ ส่งผลให้
เด็กมีความสามารถที่จะกระทำสิ่งต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (ทิพวรรณ หรรษคุณาชัย, 2554; 
พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 2542) 
 เด็กช่วงอายุ 6 - 9 ปี จัดอยู่ในวัยเด็กตอนกลาง หรือวัยเรียนตอนต้น เป็นวัยที่เริ่มต้นเข้าสู่
การเรียนอย่างเต็มรูปแบบ แม้ว่าเด็กจะเคยศึกษาในระดับชั้นอนุบาลมาก่อนแล้ว ผ่านการแยกจาก
ครอบครัว สามารถใช้ชีวิตในโรงเรียนโดยที่ไม่มีผู้ปกครองได้ แต่ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เด็ก
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จะต้องปรับตัวเพ่ิมขึ้น เนื่องจากต้องมีการเรียนรู้ทางด้านวิชาการเพ่ิมขึ้น หากเด็กได้รับการฝึกฝน
พัฒนาการในด้านร่างกาย อารมณ์ สติปัญญา และสังคมมาก่อน จะช่วยให้เด็กมีความพร้อมที่จะ
ปรับตัวได้ง่ายขึ้น (สุชา จันทน์เอม, 2542) 
 การศึกษาพัฒนาการของเด็กช่วงอายุ 6 - 9 ปี แบ่งเป็นพัฒนาการในด้านต่าง ๆ ที่สำคัญ 
4 ด้าน คือ 1) พัฒนาการด้านร่างกาย 2) พัฒนาการด้านอารมณ์ 3) พัฒนาการด้านสังคม และ  
4) พัฒนาการด้านสติปัญญา  
 พัฒนาการด้านร่างกาย 
 เมื่ออายุ 6 ปีจะมีอัตราการเจริญเติบโตของร่างกายช้าลง จะสูงขึ้น มากกว่าส่วนกว้าง ลำตัว
จะแบน แขนขาจะยาวออก รูปร่างมีลักษณะคล้ายผู้ใหญ่มากขึ้น อวัยวะภายในร่างกาย เช่น ระบบ
ทางเดินอาหาร ระบบไหลเวียนโลหิตมีการเจริญเติบโตเกือบเต็มที่ กระดูกยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่ 
สายตา และมือยังเคลื่อนไหวประสานกันไม่สะดวก เด็กวัยนี้จะมีพัฒนาของกล้ามเนื้อได้ดี มีพลังงาน
มากจึงมักจะไม่อยู่นิ่ง สามารถทำกิจกรรมตามความชอบ และมักจะทำอย่างรวดเร็ว ไม่ระมัดระวัง 
ทำให้ประสบอุบัติเหตุบ่อยๆ (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 2542) 
 พัฒนาการด้านอารมณ์ 
 พัฒนาการด้านอารมณ์ เป็นการแสดงออกของความต้องการ ความรู้สึกที่อยู่ภายในจิตใจ
เด็กช่วงวัยนี้ต้องมีการเรียนรู้การปรับตัวในเข้ากับสภาพสิ่งแวดล้อมใหม่ๆที่โรงเรียน ทำให้เด็กมีการ
เปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ รู้จักการยับยั้งใจ ไม่แสดงอารมณ์ความรู้สึกออกมาเป็นพฤติกรรมที่ไม่ดี เด็ก
จะมีความต้องการเป็นที่ยอมรับของเพ่ือนและครู เด็กจะอยากเป็นที่หนึ่งหรือเป็นคนแรก จะแสดง
พฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือให้เป็นที่ชื่นชมของครู และชอบพูดคุยโอ้อวด เปรียบเทียบกันอยู่เสมอเพ่ือให้
ตนเองเป็นที่ยอมรับ เมื่อผ่านช่วงวัยนี้ไปได้ระยะหนึ่งเด็กได้มีการเรียนรู้เพ่ิมมากข้ึน มีความเข้าใจการ
อยู่ร่วมกันกับผู้อ่ืน โดยจะไม่ทำให้ผู้อ่ืนเกิดความเดือดร้อน มีความรู้สึกเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน เข้าใจว่าแต่
ละคนมีความสามารถแตกต่างกัน และจะมีความคิดเป็นของตัวเอง เข้าใจตัวเองเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งความ
เข้าใจเหล่านี้จะทำให้เด็กสามารถควบคุมอารมณ์ความรู้สึกของตนเองได้เมื่อเกิดความผิดพลาดหรือ
ผิดหวัง (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 2542) 
 พัฒนาการด้านสังคม 
 เด็กได้เรียนรู้ทักษะการอยู่ร่วมกันกับเพื่อนและครูที่โรงเรียน มีการเรียนรู้วิธีการที่จะเล่นกับ
เพ่ือน บางคนอาจขี้อาย กลัว หรือไม่รู้วิธีที่จะเล่นกับเพ่ือน ซึ่งเด็กวัยนี้ก็สามารถที่จะเรียนรู้จาก
พฤติกรรมจากเด็กคนอ่ืนและสามารถเข้าไปเล่นกับเพ่ือนได้ เด็กวัยนี้มักจะเอาแต่ใจตัวเองและ
ต้องการเป็นผู้ชนะหรือเป็นที่หนึ่งเสมอจนอาจเกิดปัญหาระหว่างเพ่ือนได้ ครูและผู้ปกครองมีบทบาท
ในการช่วยสอนให้เด็กได้รู้จักการแพ้ชนะ เมื่อเวลาผ่านไปเด็กก็จะได้เรียนรู้การยอมรับจากเพ่ือนโดย
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การรู้จักแพ้ชนะและสามารถอยู่ร่วมกันกับเพ่ือนได ้(พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 
2542) 
 พัฒนาการด้านสติปัญญา 
 พัฒนาการด้านสติปัญญา เป็นความสามารถของเด็กในการคิด และทำกิจกรรมต่าง ๆ 
ตามที่ตนเองต้องการ เด็กวัยนี้ในระยะแรกจะเริ่มเรียนรู้จากการสังเกตสิ่งต่างๆรอบตัว ดังนั้นตัวอย่าง
ที่ดีมีความสำคัญมากสำหรับเด็กวัยนี้ เด็กจะมีการเรียนรู้และจดจำสิ่งต่างๆ สามารถจดจำภาษาท่ีใช้ใน
การสื่อสาร และคำศัพท์เพ่ิมขึ้น รวมทั้งสามารถใช้ภาษาในการแสดงความคิด ความรู้สึกได้เป็นอย่างดี 
เด็กจะเริ่มมีความรู้สึกถูกผิดทางด้านจริยธรรม ความสื่อสัตย์ และความรับผิดชอบ เด็กจะมีการพัฒนา
ด้านสติปัญญาอย่างต่อเนื่องจนถึงช่วงปลายของระยะนี้อายุ 9 ปี เด็กจะมีพัฒนาการด้านสติปัญหาให้
เห็นชัดเจน คือ จะมีจินตนาการ มีความคิดสร้างสรรค์เป็นของตนเอง สามารถคิดและสร้างผลงานด้วย
ตัวเอง มีความเข้าใจเรื่องเวลา ความสัมพันธ์ระหว่างเวลาและเหตุการณ์ประจำวัน รู้เวลาตื่นนอน  
รู้เวลาทานอาหาร แต่อาจยังไม่มีสามารถทำกิจกรรมได้เอง ผู้ปกครองอาจต้องตื่นอยู่ รวมทั้งมี  
ความเข้าใจในสิ่งที่เป็นนามธรรมมากขึ้น (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 2542) 
 พัฒนาการแต่ละช่วงวัยของเด็กมีความสำคัญ โดยจะทำให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และสติปัญญา ที่แสดงออกเป็นพฤติกรรม ความสนใจต่าง  ๆ ที่จะ
ส่งผลถึงการวินิจฉัยความผิดปกติของเด็กท้ังด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต หากไม่ทราบพัฒนาการที่
ปกติของเด็กตามช่วงวัย อาจทำให้เกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคได้ หากเด็กมีพัฒนาการที่
ผิดปกติไปจากช่วงวัยจำเป็นต้องหาสาเหตุของความผิดปกติในแต่ละด้านนั้น  ๆ ซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุ
จากความผิดปกติทางระบบประสาทหรือเป็นเพียงการขาดการกระตุ้นหรือส่งเสริมพัฒนาการที่
เหมาะสมเท่านั้น โดยโรคที่พบว่ามีความผิดปกติของพัฒนาการ ได้แก่ โรคสมองพิการ โรคออทิสติก 
โรคสมาธิสั้น เป็นต้น  

 
โรคสมาธิสั้น (Attention - deficit hyperactivity disorder) 
 โรคสมาธิสั้นหรือ Attention - deficit hyperactivity disorder (ADHD) เป็นอาการ
ผิดปกติของการพัฒนาระบบประสาทที่พบมากในวัยเด็ก มักจะวินิจฉัยได้ตั้งแต่เด็กและอาจมีอาการ
ต่ อ เนื่ อ งจ น ถึ ง วั ย ผู้ ให ญ่  (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2 0 2 0 )  
การพัฒนาของระบบประสาทที่ผิดปกติส่งผลให้เกิดความผิดปกติทางพฤติกรรม 3 ด้าน ได้แก่ ไม่มี
สมาธิ ขาดความตั้งใจจดจ่อ (inattention) 2) อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) และ 3) อาการหุนหันพลัน
แล่น (impulsivity) ซึ่งมีอาการมากกว่าเด็กที่มีอายุอยู่ในช่วงวัยเดียวกัน มีผลกระทบต่อการดำเนิน
ชีวิตประจำวันหรือการทำกิจกรรมในสังคม (วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555) 
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 1. พยาธิสภาพของโรคสมาธิสั้น 
  การเกิดโรคสมาธิสั้นยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดโรคที่แน่ชัด แต่พบว่ามีความผิดปกติ
ทางด้านพฤติกรรม ซึ่งจึงเกิดจากการทำงานของสมองที่ไม่เหมาะสม โดยพบผลการตรวจเอกซเรย์
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI brain) ของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นนั้น มีความผิดปกติ
ของสมองส่วน prefrontal cortex, basal ganglia และ cerebellum ที่มีขนาดเล็กแตกต่างจากเด็ก
ปกติ (Mahone et al., 2011)  และพบการทำงานที่ผิดปกติในวงจรที่เชื่อมต่อระหว่าง prefrontal 
cortex และ striatum ท ำให้ มี ค ว ามบ กพร่อ งด้ าน  executive function และ motivation 
ซึ่งเกี่ยวข้องกับการทำหน้าที่ของสารสื่อประสาท dopamine และ noradrenaline (Krain, & 
Castellanos, 2006)  
 2. อาการของโรคสมาธิสั้น 
  อาการของโรคสมาธิสั้นแสดงออกมาให้เห็นเป็นรูปแบบของพฤติกรรมที่ผิดปกติ  
อันเนื่องจากความผิดปกติของสมองทำให้ไม่สามารถยับยั้งตนเองได้ , ขาดความสามารถในการจดจำ
ข้อมูลหลายอย่างในเวลาเดียวกันได้ , ไม่สามารถสร้างแรงจูงใจได้ด้วยตนเอง (self - motivation) 
และ ไม่สามารถวางแผนการทำกิจกรรมต่างๆอย่างเป็นขั้นตอนได้ (Tripp, & Wickens, 2009) ซึ่ง
รูปแบบพฤติกรรมที่ผิดปกติของโรคสมาธิสั้นมี 3 รูปแบบ ดังนี้ 
  2.1 ขาดสมาธิ (inattention)  เด็กจะไม่ตั้งใจ ขาดการจดจ่อ ไม่ใส่ใจรายละเอียดใน
การทำงาน การเรียน หรือกิจกรรมอ่ืนๆ ไม่มีสมาธิในการทำกิจกรรม หรือการเล่น เบื่อง่าย แม้ว่าเพ่ิง
เริ่มเล่น หรือทำกิจกรรมไม่ก่ีนาที เรียบเรียงขั้นตอนในการปฏิบัติกิจกรรมไม่ได้ ไม่สามารถทำกิจกรรม
ได้บรรลุเป้าหมาย นั่งทำการบ้านไม่เสร็จ ขี้ลืมทำของหายบ่อย ๆ ทำท่าไม่ได้ยิน หรือดูเหมือนไม่ฟัง
เวลาพูดด้วย เหม่อ เชื่องช้า และสับสนง่าย ประมวลข้อมูลได้ช้า และไม่มีประสิทธิภาพ เมื่อเทียบกับ
เด็กในวัยเดียวกัน ไม่สามารถทำตามคำสั่ง หรือแนวทางที่ให้ไว้ แต่จะสามารถทำกิจกรรมที่ตนเอง  
ชอบได้นาน เช่น เล่นเกมคอมพิวเตอร์ ดูการ์ตูนในโทรทัศน์ เป็นต้น (จิรนันท์ วีรกุล, 2557; วิฐารณ 
บุญสิทธิ, 2555) 
  2.2 ซนอยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) พฤติกรรมซุกซนมากกว่าเด็กปกติในวัยเดียวกัน ชอบ
ปีนป่าย เล่นแรง เล่นส่งเสียงดังออกแรงมาก มีลักษณะหยุกหยิก บิดตัวไปมาหรือขยับแขนขาตลอด 
นั่งอยู่กับที่ไม่ได้นาน ชวนเพ่ือนคุย มีพฤติกรรมก่อกวน รู้สึกกระวนกระวายใจตลอดเวลา ไม่สามารถ
เล่น หรือทำกิจกรรมเงียบ ๆ ได้ ซึ่งอาการเหล่านี้มักจะดีข้ึนเมื่อเข้าสู่วัยรุ่น (วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555) 
  2.3 หุนหันพลันแล่น (impulsivity) ใจร้อน วู่วาม ขาดการยั้งคิด อดทนรอคอยไม่ค่อย
ได้ พูดแทรกในขณะที่ผู้ อ่ืนกำลังสนทนากันอยู่  เข้าไปแย่งของเล่น หรือแทรกคิวเพ่ือนเล่น 
พูดขัดจังหวะด้วยคำพูดที่ไม่เหมาะสมขณะครูพูด ตอบคำถามโดยไม่รอครูพูดจบ แสดงความรู้สึกโดย
ไม่เก็บอาการ รอคอยไม่เป็น ชอบแซงคิว (วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555) 
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 3. การคัดกรองโรคสมาธิสั้น 
  การดูแลรักษาเด็กที่ป่วยด้วยโรคสมาธิสั้นตั้งแต่อายุยังน้อย หรือในขณะที่ยังไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนจะเป็นผลดีต่อตัวเด็ก และเสียค่าใช้จ่ายไม่สูงมาก เด็กมีโอกาสที่จะพัฒนาตัวเอง
เหมือนเด็กปกติได้ การคัดกรองโรคสมาธิสั้นจึงมีความสำคัญอย่างมาก ในต่างประเทศจึงให้
ความสำคัญกับการคัดกรอง (screening) หรือการตรวจแรกเริ่ม (early diagnosis) โดยได้มีการ
พัฒนาเครื่องมือที่สามารถนำมาใช้ในการคัดกรอง และวินิจฉัยโรคเบื้องต้นหลายชิ้นในช่วง 20 ปีที่ผ่าน
มา ตัวอย่างเครื่องมือที่มีมาตรฐานและนิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก ได้แก่ Conners Rating 
Scales - Revised (CRS - R) - Teacher and Parent Form, Swanson, Nolan and Pelham - 
IV (SNAP - IV), ADHD Symptom Checklist - 4 (ADHD - SC - 4), ADHD Rating Scale - IV, 
IOWA Conners Rating Scale แ ล ะ  Attention Deficit Disorders Evaluation Scale, third 
Edition (ADDES - 3) (ชาญวิทย์ พรนภดล, วินัดดา ปิยะศิลป์ และจิตราภรณ์ จิตรธร, 2554) 
  สำหรับในประเทศไทยพบแบบสอบถามที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย ดารณี อุทัยรัตนกิจ และ
คณะในปี พ.ศ. 2549 เป็นแบบคัดกรองนักเรียนที่มีโรคสมาธิสั้น บกพร่องทางการเรียนรู้ และ 
ออทิสซึม มีชื่อเรียกว่า KUS - SI Rating Scale: ADHD/LD/Autism (KUS - SI) มี 30 ข้อคำถามใช้
ประเมินในเด็กประถมศึกษาชั้นปีที่ 1 - 6 โดยครูเป็นผู้ประเมิน แบบคัดกรอง KUS - SI มีค่าปกติ
ระดับประเทศ (national norms) จากการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 4,848 ราย จากโรงเรียนต่างๆ 
ที่กระจายอยู่ทั่วประเทศ (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) หลังจากที่ได้มีการนํา KUS - SI 
Rating Scales ไปใช้จริง พบว่าเกิดประโยชน์อย่างมาก และเกิดความตื่นตัว ในหมู่ผู้ปกครองและครู 
อาจารย์ในระดับชั้นอ่ืนที่นอกเหนือจากชั้นประถมศึกษา เช่น ระดับชั้นอนุบาล ระดับชั้นมัธยมศึกษา 
และระดับอาชีวศึกษาที่มีความต้องการคัดกรองนักเรียน นักศึกษาในความดูแลว่ามีภาวะเสี่ยงต่อโรค
สมาธิสั้นหรือไม่ แต่เนื่องจาก KUS - SI Rating Scales ถูกออกแบบสําหรับการใช้ในกลุ่มเด็กนักเรียน
ระดับชั้นประถมศึกษาเท่านั้น จึงไม่สามารถนํา KUS - SI Rating Scales ไปใช้ในระดับชั้นอ่ืน 
ชาญวิทย์ พรนภดล, วินัดดา ปิยะศิลป์, และจิตราภรณ์ จิตรธร จึงได้พัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น
ในเด็กและวัยรุ่นไทย อายุระหว่าง 3 - 18 ปี ขึ้นมา  
  ในปี 2554 มีการพัฒนาการแบบคัดกรองอาการสมาธิสั้นชื่อ Thai ADHD Screening 
Scale - Thai ADHDSS (THASS) มีค่าความเชื่อถือได้และค่าความแม่นตรงอยู่ในเกณฑ์ดี และมีค่า
ความไวและจำเพาะอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง หากใช้ฉบับตนเอง ฉบับผู้ปกครอง หรือฉบับครูฉบับใด
ฉบับหนึ่งเพียงฉบับเดียวในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น แต่ THASS จะมีความไวและความจําเพาะสูงขึ้น
หาก ใช้ทั้ง 3 ฉบับพร้อมกัน (ชาญวิทย์ พรนภดล, วินัดดา ปิยะศิลป์, และจิตราภรณ์ จิตรธร, 2554)  
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  แบบประเมิน SNAP - IV เป็นถามชนิด narrow - band ที่พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 1992  
โดย Swanson, Nolan และ Pelham ซึ่งมีความสอดคล้องของข้อความในแบบสอบถาม ตามเกณฑ์
การวินิจฉัยโรค DSM - IV เพ่ือใช้ในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น จาก ฉบับดั้งเดิมความยาว 43 ข้อ ได้มี
การตัดทอน SNAP - IV ให้สั้นลงเหลือ 26 ข้อเพ่ือใช้เป็นตัววัดหลักในการศึกษาขนาดใหญ่ การคัด
กรองโรคสมาธิสั้น  การประเมินประสิทธิภาพของการรักษาซึ่งได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายทั่วโลก 
SNAP - IV ได้รับการแปลออกมาหลายภาษาและนำไปใช้ โดยเป็นแบบสอบถามที่เปิด ให้นำไปใช้ได้
ฟรีการทดสอบค่า psychometric properties พบว่า เป็นเครื่องมือที่มีความตรงและความเที่ยงไม่ว่า
ผู้ตอบ แบบสอบถามจะเป็นผู้ปกครองหรือครู (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) 
  ในปี 2557 ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ มีการนำแบบประเมินพฤติกรรม SNAP - 
IV (Short form) มาแปลเป็นฉบับภาษาไทยเพ่ิมทดสอบคุณสมบัติและการนำไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นอายุระหว่าง 4 - 16 ปีจำนวน 231 ราย ที่มารับการตรวจที่คลินิกจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่นที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ โรงพยาบาลศูนย์
ลำปาง และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยประเมินแบบคัดกรอง SNAP IV เป็นผู้ปกครองของเด็กที่
ป่วยจำนวน 231 คน และครูของเด็กที่ป่วย จำนวน 190 คน และเปรียบเทียบกับผลการตรวจ และ
วินิจฉัยโรคของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น โดยไม่ทราบผลของแบบคัดกรอง พบว่าแบบสอบถาม SNAP - 
IV เป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงสำหรับใช้คัดกรองโรคสมาธิสั้นเพ่ือนำไปสู่การวินิจฉัยที่ถูกต้องและการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพต่อไป (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557)  
  กรมสุขภาพจิตได้มีศึกษาวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นแบบบูรณาการ
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ปกครอง และครู ในเขตภาคเหนือ (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 
2560)  ภายหลังการวิจัยได้จัดทำคู่มือในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ซึ่งการคัดกรองอาการหรือการประเมิน
พฤติกรรมเด็กที่สงสัยโรคสมาธิสั้นนั้น ได้นำแบบประเมิน SNAP IV มาใช้เป็นหลักในการประเมินทั้ง
ในส่วนของบุคลากรทางการแพทย์ ครู และผู้ปกครอง  

4. การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น  
  การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นสามารถวินิจฉัยได้ตั้งแต่ก่อนอายุ 7 ปี แต่อาจมีการแยกแยะได้
ยาก เนื่องจากธรรมชาติของเด็กวัยนี้จะมีความซุกซนและไม่นิ่งอยู่แล้ว เมื่อเด็กอายุ 6 ปี เริ่มเข้าสูงวัย
เรียนเด็กจะเริ่มมีพฤติกรรมที่อยู่นิ่งมากขึ้น ทำให้เห็นพฤติกรรมของเด็กที่ผิดปกติได้ชัดเจนมากขึ้น 
การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นเป็นการวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ จากการประเมินประวัติ และพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย ซึ่งพบพฤติกรรมที่มีปัญหานั้นอย่างน้อย 2 สถานการณ์ขึ้นไป และส่งผลให้เกิดปัญหาทางสังคม 
การเรียน การทำงาน โดยอาการเกิดก่อนอายุ 12 ปี และไม่ได้เป็นโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ  
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  American Academy of Pediatrics: AAP (2019)  ได้ เส น อ แ น ะ แ น ว ท า งก า ร
วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น โดยเน้นให้มีการคัดกรองประเมินอาการเด็กสมาธิสั้นตั้งแต่ในสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ มีการระบุแนวทางเพ่ือให้เอ้ือต่อการปฏิบัติงานของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ เพ่ือให้
สามารถคัดกรองอาการและวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นได้ มีกำหนดเกณฑ์การประเมินตามคู่มือการ
วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค  DSM - 5 ® (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition) (American Academy Pediatric, 2019) ซึ่งจัดทำโดยสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกามี
รายละเอียด ดังนี้ (American Psychiatric Association, 2014) 
  1. มีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ ซนไม่อยู่นิ่ง หุนหันพลันแล่น อาการเกิดต่อเนื่องและ
ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวัน หรือพัฒนาการ โดยมีอาการตามข้อ 1) และ/หรือ ข้อ 2) ดังนี้ 
   1.1 อาการขาดสมาธิ (Inattention) มีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ข้อเป็น
เวลานานติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน โดยอาการดังกล่าวไม่เหมาะสมตามระดับพัฒนาการ และส่งผล
กระทบต่อการเข้าสังคม และการเรียน/การทำงาน 
    หมายเหตุ: อาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมการดื้อ ต่อต้าน ก้าวร้าว 
หรือไม่เข้าใจคำสั่ง สำหรับอายุ 17 ปีขึ้นไป จะต้องมีอาการอย่างน้อยอย่างน้อย 5 ข้อ  
    1.1.1 ขาดความตั้งใจ ไม่รอบคอบเวลาทำงานที่โรงเรียน ที่ทำงาน หรือ
ระหว่างทำกิจกรรมอื่นๆ เช่น สะเพร่า ทำงานผิดพลาด 
    1.1.2 มักจะไม่สามารถควบคุมสมาธิในการทำกิจกรรม หรือเล่น เช่น ไม่มี
สมาธิในการเรียน การสนทนา หรือการอ่านนาน ๆ  
    1.1.3 มักจะดูเหมือนไม่ได้ฟังเวลาพูดด้วย เช่น เหม่อลอย เมื่อไม่มีสิ่งอ่ืนมา
เบี่ยงเบนความสนใจ 
    1.1.4 มักจะทำตวามคำสั่งได้ไม่ครบ และทำงานในห้องเรียน งานบ้าน หรือ
งานในที่ทำงานไม่สำเร็จ เช่น เริ่มต้นทำงานได้ไม่นานก็หมดสมาธิ 
    1.1.5 มักจะมีปัญหาในการวางแผนการทำงาน ทำงานไม่เป็นระเบียบ เช่น ไม่
สามารถทำงานตามขั้นตอน ทำงาน หรือเข้าของไม่เป็นระเบียบ บริหารเวลาไม่ได้ ทำงานไม่เสร็จทัน
ตามเวลาที่กำหนด 
    1.1.6 มักจะเลี่ยง ไม่ชอบ หรือไม่เต็มใจทำงานที่ต้องใช้ความพยายาม เช่น 
งานในห้องเรียน การบ้าน สำหรับวัยรุ่นและผู้ใหญ่จะเป็นการทำรายงาน การตรวจสอบเอกสาร หรือ
ทบทวนเอกสารที่ยาวมากๆ 
    1.1.7 มักจะทำของใช้ที่จำเป็นในการเรียน หรือการทำกิจกรรมหาย เช่น 
อุปกรณ์การเรียน ดินสอ หนังสือ เครื่องมือ กระเป๋าสตางค์ กุญแจ เอกสาร แว่นตา โทรศัพท์มือถือ 
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    1.1.8 มักจะวอกแวกง่ายจากสิ่งเร้าภายนอก ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่อาจรวมถึง
การคิดเรื่องที่ไม่เก่ียวข้อง 
    1.1.9 มักจะลืมทำกิจวัตรประจำวัน เช่น ทำงานบ้าน การทำธุระ ในวัยรุ่นและ
ผู้ใหญ่จะเป็นการลืมโทรกลับ การชำระค่าบริการ ลืมการนัดหมาย 
   1.2 อาการอยู่ ไม่นิ่ ง และหุนหันพลันแล่น (Hyperactivity and Impulsivity)  
มีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ข้อ นานติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน โดยอาการดังกล่าวไม่เหมาะสม
ตามระดับพัฒนาการ และส่งผลกระทบต่อการเข้าสังคม และการเรียน/การทำงาน  
    หมายเหตุ: อาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมการดื้อ ต่อต้าน ก้าวร้าวหรือ 
ไม่เข้าใจคำสั่ง สำหรับอายุ 17 ปีขึ้นไป จะต้องมีอาการอย่างน้อยอย่างน้อย 5 ข้อ 
    1.2.1 มักจะอยู่ไม่นิ่ง ขยับมือ หรือเท้า หรือนั่งไม่นิ่ง 
    1.2.2 มักจะลุกจากที่นั่งอย่างไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ เช่น ลุกจากที่นั่ง
ขณะเรียน หรือขณะทำงาน 
    1.2.3 มักจะวิ่ง หรือปีนป่าย ในสถานที่ไม่เหมาะสม ในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่อาจ
เป็นอาการกระวนกระวายใจเมื่อต้องอยุ่นิ่ง ๆ 
    1.2.4 มักจะเล่นหรือทำกิจกรรมเงียบๆไม่ได้ 
    1.2.5 มักจะ “พร้อมที่จะวิ่งไป” เปรียบเหมือน “ขับเคลื่อนโดยเครื่องจักร” 
รู้สึกไม่สบายเมื่ออยู่เฉยๆ เป็นเวลานานๆเช่น ในร้านอาหาร ห้องประชุม 
    1.2.6 มักจะพูดมาเกินความจำเป็น 
    1.2.7 มักจะแทรกตอบก่อนที่จะฟังคำถามจบ เช่น พูดต่อประโยคขณะผู้อ่ืนยัง
พูดไม่จบ ไม่สามารถรอจนถึงลำดับตนเองพูด 
    1.2.8 มักจะมีปัญหาในการเข้าคิวรอ เช่น ขณะเข้าแถวต่อคิว 
    1.2.9 มักจะขัดจังหวะ หรือพูดแทรกผู้ อ่ืน เช่น พูดแทรกขณะผู้ อ่ืนกำลัง
สนทนาทำกิจกรรม หรือกำลังเล่นกันอยู่ หยิบของใช้ของผู้อ่ืนโดยไม่ขออนุญาต ในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่
อาจเป็นการเข้าไปก้าวก่ายในงานของผู้อ่ืน หรือแย่งผู้อื่นทำงาน 
  2. อาการขาดสมาธิ อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น ต้องเกิดขึ้นก่อนอายุ 12 ปี 
  3. พบอาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น ในสถานการณ์  
อย่างน้อย 2 แห่ง เช่น ที่โรงเรียน ที่ทำงาน หรือท่ีบ้าน กับเพ่ือน ญาติ หรือในกิจกรรมอ่ืน ๆ 
  4. มีหลักฐานชัดเจนว่าอาการเหล่านี้มีผลต่อการเข้าสังคม การเรียน หรือการทำงาน 
  5. อาการเหล่านี้ไม่ได้เกิดขึ้นระหว่างทำการรักษาโรคทางจิตเวช และไม่ได้เกิดขึ้นจาก
อาการของโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ เช่น mood disorder, anxiety disorder, dissociative disorder, 
personality disorder, substance intoxication หรือ withdrawal 
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 5. การรักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น  
  การรักษาโรคสมาธิสั้นต้องอาศัยการรักษาแบบผสมผสานด้วยวิธีการหลายอย่างร่วมกัน 
(multimodal management) (วิฐารณ บุญสิทธิ, 2561) ประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและ
วิธีการดูแลเด็กแก่ผู้ปกครองและครู การปรับพฤติกรรมเด็ก และการใช้ยา โดย American Academy 
of Pediatrics ได้แนะนำแนวทางการรักษาสำหรับเด็กอายุตั้งแต่ 4 - 6 ปี ให้สถานพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิ ควรมีการฝึกผู้ปกครองในการจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็ก หรือการปรับพฤติกรรมเด็กใน
ห้องเรียนก่อน อาจพิจารณาการให้ยา Methylphenidate ในเด็กที่มีอาการระดับปานกลางถึงรุนแรง 
ซึ่งมีอาการต่อเนื่องและมีผลกระทบต่อการเรียน สำหรับเด็กประถมและมัธยมต้น (อายุ 6 - 12 ปี) 
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ ควรพิจารณายาสำหรับเด็กสมาธิสั้นพร้อมด้วยการฝึกผู้ปกครองในการ
จัดการปัญหาพฤติกรรมเด็ก การปรับพฤติกรรมเด็กในห้องเรียน การสนับสนุนการเรียนการสอนเป็น
รายบุคคล รวมถึงสภาพแวดล้อมของโรงเรียน การจัดชั้นเรียน การจัดตารางการเรียนการสอน และ
การสนับสนุนแผนฟื้นฟู (American Academy Pediatric, 2019) 
  กรณีที่เด็กมีอาการไม่มาก อาการอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง การใช้วิธีการปรับ
พฤติกรรมและการแก้ปัญหาจะเป็นผลดี แม้ว่าแพทย์จะให้ยาในการรักษาตั้งแต่แรก แต่ในปัจจุบัน
พบว่าการรักษาสมาธิสั้นที่ได้ผลดีควรทำแบบผสมผสานทั้งการปรับพฤติกรรม การช่วยเหลือด้านการ
เรียน การช่วยเหลือด้านจิตใจ และการใช้ยา ซึ่งจะให้ผลดีมากกว่าการใช้ยาอย่างเดียวหรือการปรับ
พฤติกรรมอย่างเดียว อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยยาอย่างเดียว หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง
เดียวก็ให้ผลที่ดีกว่าการไม่รักษาใดๆ เลย (Catalá - López et al., 2017) 
  การรักษาโดยไม่ใช้ยา  
  เป็นวิธีการรักษาโรคสมาธิสั้นโดยไม่ใช้ยา แต่ใช้วิธีการบำบัดโดยการปรับพฤติกรรมเด็ก 
การสร้างเสริมความมีคุณค่าในตัวเองแก่เด็ก การให้คำปรึกษาครอบครัว การประสานความร่วม
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ โรงเรียน และครอบครัว ดังนี้ 
  1. การปรับพฤติกรรม 
   เด็กสมาธิสั้นมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหาหลักอยู่ 3 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมซนไม่นิ่ง,  
ขาดสมาธิ และหุนหันพลันแล่นไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาการเหล่านี้เป็นปัญหาที่กระทบต่อการ
เรียนรู้ และการทำกิจกรรมในสังคม เป็นสาเหตุให้เด็กรู้สึกด้อยคุณค่าในตัวเอง ผลการเรียนไม่ดี  
ขาดแรงจูงใจในการเรียน มีพฤติกรรมต่อต้านหรือก้าวร้าว มีภาวะวิตกกังวลหรือซึมเศร้า มีปัญหา
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ซึ่งการกำหนดเป้าหมายในการปรับพฤติกรรมจึงควรปรับพฤติกรรมให้ครบทั้ง 
3 ด้าน โดยออกแบบรูปแบบกิจกรรมนั้นให้ครอบคลุมทั้ง 3 ด้าน โดยมีเป้าหมายเพ่ือการปรับ
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ และเพ่ิมพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
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   หลักในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) 
   1. ความสม่ำเสมอ  
   2. หนักแน่นแต่ไม่ก้าวร้าว 
   3. ทำมากกว่าพูด 
   4. ชมเชยเมื่อทำได้ดี 
   5. เริ่มทำทีละน้อย 
   แบ่งการปรับพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การปรับพฤติกรรมที่บ้าน 
และการปรับพฤติกรรมที่โรงเรียน  
   1) การปรับพฤติกรรมที่บ้าน 
    1.1) จัดสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้เป็นระเบียบ 
    1.2) จัดสถานที่สำหรับทำการและอ่านหนังสือในสงบไม่มีสิ่งที่รบกวนสมาธิ  
    1.3) กำหนดเวลาสำหรับทำกิจกรรมต่าง ๆ และกิจวัตรประจำวันให้ชัดเจน 
    1.4) แบ่งงานที่มาก หรือที่เด็กเบื่อให้ทำที่ละน้อย ช่วยกำกับจนกว่าจะเสร็จ 
    1.5) พูดหรือมอบหมายงานให้เด็กทำขณะที่เด็กตั้งใจฟัง เรียกให้เด็กมองหน้า
และใช้คำพูดที่กระชับ และชัดเจน 
    1.6) ควรบอกล่วงหน้าให้ชัดเจนถึงสิ่งที่ต้องการให้เด็กปฏิบัติ และชื่นชมทันทีเมื่อ
เด็กสามารถปฏิบัติได้ ไม่ตำหนิเด็กหากเด็กทำไม่ได้ 
    1.7) หากเด็กมีพฤติกรรมก่อกวน ให้ใช้วิธีการพูดเตือนให้รู้ตัวหรือเบี่ยงเบนความ
สนใจให้เด็กทำกิจกรรมอย่างอ่ืนแทน หากเด็กยังไม่หยุดอาจแยกให้อยู่ในมุมสงบเพียงลำพัง 
    1.8) ให้เด็กได้ใช้พลังงาน โดยการช่วยเหลืองานบ้าน และให้การชื่นชม เพ่ือให้
เด็กเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 
    1.9) พ่อแม่ควรเป็นตัวอย่างที่ ดี  และช่วยฝึกความมีวินัย อดทนรอคอย 
การบริหารเวลาและจัดระเบียบในการทำกิจกรรมต่าง ๆ 
    1.10) ประสานความร่วมกับครูที่โรงเรียน เพ่ือช่วยเหลือด้านการเรียน 
   2) การปรับพฤติกรรมที่โรงเรียน 
    2.1) ให้เด็กนั่งใกล้คร ูเพ่ือจะได้คอยกำกับเด็กให้มีความตั้งใจในการทำงาน 
    2.2) ไม่ควรให้เด็กนั่งหลังห้อง หรือใกล้ประตู หน้าต่าง เพราะอาจมีสิ่งกระตุ้นให้
เด็กเสียสมาธิได ้
    2.3) วางกฎระเบียบ และกำหนดตารางเวลาทำกิจกรรมต่าง ๆ ให้ชัดเจน 
    2.4) ให้การชื่นชมทันทีที่เด็กตั้งใจทำงาน หรือ ทำสิ่งที่เป็นประโยชน์ 
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    2.5) เมื่อเด็กเบื่อหน่าย หรือเริ่มหมดสมาธิ ควรหาวิธีเตือน หรือเรียกให้เด็ก
กลับมาสนใจบทเรียนโดยไม่ทำให้เด็กอับอาย 
    2.6) ดูแลเด็กทำงานให้เสร็จและตรวจสมุด เพ่ือให้แน่ใจว่าเด็กจดงานได้ครบ 
    2.7) ฝึกการจัดระเบียบวางแผน แบ่งเวลาทำงาน และตรวจทบทวนผลงาน 
    2.8) เมื่อเด็กมีพฤติกรรมก่อกวน อาจใช้วิธีพูดเตือน เบนความสนใจให้ทำ
กิจกรรมอ่ืน หรือแยกให้อยู่สงบตามลำพังประมาณ 5 นาที ควรหลีกเลี่ยงการตำหนิ หรือ ลงโทษ
รุนแรงซึ่งเป็นการเร้าให้เด็กเสียการควบคุมตัวเองมากขึ้น 
    2.9) ช่วยเหลือเป็นพิเศษทางด้านการเรียน เช่น การสอนเสริมแบบตัวต่อตัวหรือ
เป็นกลุ่มเล็ก ๆ ในรายที่มีความบกพร่องในทักษะด้านการเรียน 
    2.10) มองหาจุดดีของเด็ก ส่งเสริมให้เด็กแสดงความสามารถ และช่วยทำให้
เพ่ือนยอมรับ 
    2.11) ติดต่อกับผู้ปกครองอย่างสม่ำเสมอเพ่ือวางแผนการช่วยเหลือเด็ก 
  2. การให้คำปรึกษาครอบครัว  
   การให้คำปรึกษาครอบครัวเป็นการให้ความช่วยเหลือด้านครอบครัว เพ่ือให้เกิด
ความร่วมมือในการแก้ไขพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ให้ผู้ดูแลยอมรับในความบกพร่องของเด็ก 
ชมและตำหนิด้วยความระมัดระวัง อธิบายการเกิดอาการของโรคให้เด็กเข้าใจ และคอยเป็นกำลังใจให้
เด็กในการที่จะเอาชนะปัญหาต่าง ๆ การให้ความรู้กับบุคคลในครอบครัวให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของโรคสมาธิสั้นว่าเป็นอย่างไร รวมทั้งให้ความรู้กับผู้ปกครองในการช่วยเหลือด้านการเรียน
ของเด็กที่บ้าน การฝึกอบรมผู้ดูแลให้เรียนรู้วิธีปรับพฤติกรรมให้ถูกต้องและเหมาะสม ผู้ดูแลควรเข้าใจ 
และมีทัศนคติที่เป็นบวก ยอมรับและเห็นใจในอาการ และข้อจำกัดต่าง ๆ ของเด็ก ซึ่งหลักในการปรับ
พฤติกรรมมุ่งเน้นลดความถี่ของพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม และเพ่ิมความถี่ในพฤติกรรมที่เหมาะสม  
จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าหลังจากที่ให้คำและนำทางด้านการดูแล เด็กสามารถมีพัฒนาการในการ
ปรับตัวอยู่กับเพ่ือนได้ดีขึ้น สามารถเรียนหนังสือได้ดี มีสมาธิมากขึ้นกว่าเดิม และมีพฤติกรรมการเข้า
สังคมท่ีด ี(สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) 
   การรักษาด้วยยา  
   การใช้ยาในการรักษาโรคสมาธิสั้นไม่ได้ทำให้โรคหาย แต่เพียงช่วยควบคุมอาการให้
เด็กอยู่นิ่งในช่วงที่ยาออกฤทธิ์เพียงเท่านั้น เมื่อเด็กหมดฤทธิ์ยา  หรือไม่ได้ทานยาก็จะมีอาการ
เหมือนเดิม จึงควรรักษาด้วยวิธีการไม่ใช้ยาควบคู่ไปด้วย ยาที่ใช้ในการรักษาโรคมีหลายกลุ่ม ดังนี้ 
กลุ่ม stimulant, norepinephrine reuptake inhibitors, alpha adrenergic agonist, ยาอ่ืน ๆ 
เป็นยาใหม่ เช่น bupropion, modafinil (จิรนันท์ วีรกุล, 2557) ในประเทศไทยมีการรองรับให้ใช้
รักษาในเด็กสมาธิมีเพียง 2 กลุ่ม ดังนี้ 
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   Stimulants เป็นยาหลักกลุ่มแรกที่ใช้รักษาโรคสมาธิสั้น ยกตัวอย่างยากลุ่มนี้ ได้แก่ 
methylphenidate, dextroamphetamine มีทั้งแบ่งออกฤทธิ์ระยะสั้น ต้องรับประทานวันละ
หลายๆครั้ง และออกฤทธิ์ระยะยาว รูปแบบยาเป็นเม็ด ยาน้ำ และแผ่นแปะผิวหนัง ให้ผลการรักษา
ใกล้เคียงกัน แต่ในประเทศไทยมีเพียงรูปแบบยาเม็ด (methylphenidate) เท่านั้น ซึ่งมีรับการรับรอง
จากคณะกรรมการอาหารและยาให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป (วิฐารณ บุญสิทธิ, 
2561, น. 12) การปรับขนาดยาขึ้นอยู่กับอาการของเด็ก (จิรนันท์ วีรกุล , 2557, น.70) ผลข้างเคียง
จากการใช้ยากลุ่มนี้ ที่พบได้บ่อย ได้แก่ นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร น้ำหนักตัวลด ปวดศีรษะ  (วิฐารณ 
บุญสิทธิ, 2561, น. 13; จิรนันท์ วีรกุล, 2557, น. 70) อาการดังกล่าวจะลดลงหากทานร่วมกับอาหาร  
   Norepinephrine reuptake inhibitors ไ ด้ แ ก่  atomoxetine (Strattera®)  
เป็นยาที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการอาหารและยาให้ใช้รักษาผู้ป่ วยโรคสมาธิสั้นอายุตั้งแต่ 
6 ปีขึ้นไป พบว่าตัวยาทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น อาการซนและสมาธิสั้นลดลง รวมทั้ง
ผลการรักษาและอาการข้างเคียงไม่แตกต่างจากยาหลัก (วิฐารณ บุญสิทธิ , 2561, น.14; จิรนันท์  
วีรกุล, 2557, น. 70) 
 6. การป้องกันการเกิดโรคสมาธิสั้น 
  วิทยาศาสตร์การแพทย์ยังไม่พบวิธีในการป้องกันโรคสมาธิสั้นที่แน่ชัด มีการวิจัยใน
ต่างประเทศพบว่าการรับประทานอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ ทานผัก และผลไม้ และการนอน
หลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ ช่วยป้องกันการเกิดโรคสมาธิสั้นได้อย่างมีนัยสำคัญ (San Mauro Martín 
et al., 2018) และพบว่าระดับ HDL ของมารดาขณะตั้งครรภ์ที่ต่ำกว่า 60 mg/dL จะมีผลความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้นเพ่ิมขึ้น ถือเป็นเป้าหมายในอนาคตในการป้องกันโรคสมาธิสั้น (Ji et al., 
2017)และการควบคุมการใช้อุปกรณ์เทคโนโลยีต่างๆ โดยการกำหนดระยะเวลาในการใช้สื่อออนไลน์
ในเด็ก โดยกำหนดระยะเวลาการใช้น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน หรือ การไม่ใช้ Instagram การไม่ใช้สื่อ
สังคมออนไลน์เพ่ือแบ่งปันข้อความ/รูปภาพ และการไม่ใช้สื่อสังคมออนไลน์เพ่ือลืมความทุกข์  
(กันยา พาณิชย์ศิริ และเบญจพร ตันตสูติ, 2559)  
  การป้องกันโรคสมาธิสั้นแบ่งเป็น 3 ขั้น ได้แก่ การป้องกันกระดับปฐมภูมิ(Primary 
prevention), การป้องกันกระดับทุติยภูมิ  (Secondary prevention) และการป้องกันกระดับ      
ตติยภูม ิ(Tertiary prevention) (Halperin, Bedard, & Curchack - Lichtin, 2012) 
  1. การป้องกันระดับปฐมภูมิ โดยการส่งเสริมการดูแลสุขภาพของมารดาในระหว่าง
ตั้งครรภ์ ได้แก่ การระวังเรื่องการดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ สารพิษจากสิ่งแวดล้อมพวกตะกั่วและ
ปรอท ซึ่งอาจไม่ได้ป้องกันการเกิดโรคท่ีชัดเจนแต่สามารถช่วยลดอัตราการเกิดโรคสมาธิสั้นได้ 
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  2. การป้องกันระดับทุติยภูมิ เป็นการป้องกันในระยะแรก โดยเป็นการประเมินอาการ
หรือพฤติกรรมที่เป็นความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมาธิสั้นหรือมีอาการของโรคสมาธิสั้นในระดับเล็กน้อย 
สามารถปรับพฤติกรรมโดยไม่ต้องรักษาด้วยยา 
  3. การป้องกันระดับตติยภูมิ เป็นการป้องกันใช้ระยะที่มีการรักษาเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรืออาการที่รุนแรงมากขึ้น โดยการฝึกอบรมผู้ปกครองในการดูแลบุตรสมาธิสั้น 
หรือการให้เด็กเข้ารับการบำบัด  

เชินเฟลเดอร์ , และคอลลินส์  (Schoenfelder, & Kollins, 2016, p. 735) ได้มีการ
ทบทวนเฉพาะเรื่องเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพสำหรับเด็กและวัยรุ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้น พบว่าโรค
สมาธิสั้น (ADHD) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพที่เพ่ิมข้ึน เช่นการใช้สารเสพติดการดื่ม
สุรา และโรคอ้วน และพฤติกรรมทางเพศที่ไม่ปลอดภัย ได้สรุปแนวทางและวิธีการคัดกรองที่มี
ศักยภาพจะช่วยค้นหาเด็กโรคสมาธิสั้น ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่มีความเสี่ยงสูง 3 วิธี ประการแรกเด็กท่ีมี
ภาวะซนสมาธิสั้นควรได้รับการตรวจสอบอย่างเป็นระบบ มีการประเมินหรือคัดกรองอาการทุกครั้งที่
นัดติดตามอาการ ประการที่สองเด็กที่ยังไม่เข้าเกณฑ์เต็มรูปแบบสำหรับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
ยังคงมีความเสี่ยงสำหรับปัญหาสุขภาพที่เกิดจากการควบคุมตนเองและการกระตุ้นจากผู้ปกครองของ
เด็ก ประการที่สามการส่งเสริมการประเมินการวินิจฉัยสำหรับเด็กที่แสดงอาการสมาธิสั้น ให้ความรู้
แก่ผู้ปกครองในการตระหนักถึงความเสี่ยง และอำนวยความสะดวกในการเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสม  
ซึ่งถือว่าการศึกษานี้เป็นการป้องกันในระดับทุติยภูมิ  
  เวดจ์ (Wedge, 2015) ได้เสนอแนะวิธีป้องกันการเกิดโรคสมาธิสั้น ดังนี้  
  1. การให้เด็กรับประทานอาหารเช้าที่ดีต่อสุขภาพทุกเช้า เป็นอาหารที่มีโปรตีนสูง 
ได้แก่ เนยถั่ว, โยเกิร์ต, นม, ชีส และไข่ อย่าให้เด็กกินซีเรียลอาหารเช้าที่มีน้ำตาลก่อนไปโรงเรียน 
น้ำตาลจะทำให้เด็กตื่นตัวสูง ขัดขวางความสามารถในการเรียนรู้ 
  2. ให้เด็กเดินไปโรงเรียนตอนเช้าเพราะการเดิน 20 นาที จะช่วยให้เด็กสงบสติอารมณ์
และมีสมาธิเรียนในห้องเรียนได้ 
  3. จัดสถานที่เงียบ ๆ ให้เด็กทำการบ้าน โดยไม่มีสื่อเทคโนโลยีรบกวน 
  4. ให้เด็กหยุดพัก 30 นาทีหลังเลิกเรียนเพื่อผ่อนคลายและเล่นก่อนเริ่มทำการบ้าน 
  5. ให้ออกกำลังกายโดยการเดินป่า ปีนเขา หรือปั่นจักรยาน การปั่นจักรยานจะช่วยให้
เด็กมีสมาธิขณะเรียนได้ขึ้น 
  6. ฟังลูกพูดด้วยความตั้งใจ ปิดโทรศัพท์ โทรทัศน์ และอุปกรณ์ต่างๆที่รบกวน  
  7. เด็ก ๆ มีพลังงานจากธรรมชาติมาก ควรส่งเสริมให้เด็ก โดยเฉพาะเด็กผู้ชาย ให้เล่น
กีฬา เช่น ฟุตบอล, ซอฟต์บอล, มวย, เทนนิสหรือว่ายน้ำ  
  8. ส่งเสริมให้เด็กทำกิจกรรมที่ใช้ความคิดสร้างสรรค์ เช่น ดนตรี ยิมนาสติก หรือศิลปะ 
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  9. กำหนดกฎระเบียบ และตารางเวลาทำกิจกรรมต่างๆให้ชัดเจน  
  10. หลีกเลี่ยงการทะเลาะวิวาทและความขัดแย้งในครอบครัว ต่อหน้าบุตร เพราะเด็ก
จะเกิดความรู้สึกกลัวและกังวลใจ 
  11. สร้างบรรยากาศ และรักษาสัมพันธภาพในครอบครัว เพราะครอบครัวที่มีความสุข
เด็กก็จะมีความสุข มีสุขภาพจิตที่ด ี
  12. ควรให้เข้าเรียนหลังอายุ 5 ขวบ เพราะเด็กที่มีอายุมากจะมีโอกาสในด้านวิชาการ
และสังคมได้ดีกว่าเด็กท่ีอยู่ในกลุ่มที่อายุน้อยที่สุด 
  13. อ่านฉลากอาหารอย่างระมัดระวัง เพราะเด็กบางคนเป็นโรคสมาธิสั้นหลังจากกิน
วัตถุกันเสียและสีผสมอาหารปลอม 
  14. ไม่ควรให้เด็กดื่มเครื่องดื่มชูกำลัง 
  15. มีการศึกษาของออสเตรเลีย พบว่าพ่อมีแนวโน้มที่จะดูแลพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
ของลูกชายได้ดีกว่า 
  16. ดูแลเรื่องสภาพจิตใจเด็กท่ีโรงเรียน สังเกตุว่าเด็กมีความอ่อนไหวต่อสถานการณ์ใน
โรงเรียน หรืออยู่ภายใต้ความกดดันที่โรงเรียนมากเกินไปหรือไม่  หรือเด็กได้รับการสนับสนุนที่เขา
ต้องการหรือไม ่
  17. ทำความเข้าใจและยอมรับว่าเด็กต้องผ่านช่วงพัฒนาการแต่ละวัย และเติบโตมาใน
ที่สุด หากเด็กมีอาการหรือพฤติกรรมที่ผิดปกติแสดงออกมา ให้ผู้ปกครองพยายามหาสิ่งที่อาจทำให้
เด็กเกิดความเครียด เช่น การถูกรังแก มีปัญหากับเพ่ือน มีปัญหากับครู หรือมีปัญหาในครอบครัว 
เป็นต้น 
  18. จำกัดเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี วิดีโอเกม แล็ปท็อป โทรศัพท์มือถือ และแท็บเล็ต  
  19. เด็กบางคนมีความกระตือรือร้น และหุนหันพลันแล่นโดยธรรมชาติ ผู้ปกครองต้อง
มีความเข้าใจในลักษณะบุคลิกภาพของเด็ก 
  20. เปิดโอกาสให้เด็กเลือก และตั้งกฎระเบียบภายในบ้าน  
  21. เปิดโอกาสให้เด็กได้มีกิจกรรมร่วมกับธรรมชาติ  
  22. ผู้ปกครองต้องเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงของครอบครัว เช่น ความเจ็บป่วย หรือ
การเสียชีวิตในครอบครัวอาจส่งผลต่ออารมณ์พฤติกรรม และความสามารถในการจดจ่อของเด็ก 
  23. ดูแลให้เด็กได้รับน้ำมันโอเมก้า หรือ "กรดไขมันจำเป็น" ในอาหารเพราะมีความ
จำเป็นต่อการทำงานของสมอง และพัฒนาการของเส้นประสาท  
  24. ดูแลให้เด็กนอนหลับเพียงพอในตอนกลางคืน (9 - 10 ชั่วโมง) การอดนอนจะทำให้
ไม่ตั้งใจ ความหุนหันพลันแล่นและความหงุดหงิด  
  25. ส่งเสริมให้เด็กไดอ่้านหนังสือ เพราะช่วยให้เกิดความสงบ โดยเฉพาะก่อนนอน  
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  26. จำกัดอาหารหวาน น้ำตาลมีผลกระทบของต่ออารมณ์ของเด็ก ๆ  
  27. ให้เด็กได้เล่นอย่างสร้างสรรค์ 
  28. บอกรักลูกทุกวัน และชื่นชมเด็ก ๆ เมื่อทำผลงานได้ดี  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรคสมาธิสั้นพบว่ามีการแบ่งการ
ป้องกันออกเป็น 3 ขั้น คือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ตรงกับการป้องกันใน
ระดับทุติยภูมิ ซึ่งเน้นไปที่การคัดกรองโรคเพ่ือค้นหาจำนวนผู้ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น และ
ศึกษาปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นโดยการเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม ระหว่างกลุ่มที่ไม่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น และกลุ่มที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
 7. ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
  ความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น เป็นการแสดงพฤติกรรมของเด็กที่มีลักษณะอาการของโรค
สมาธิสั้น โดยในปัจจุบันมีการสร้างเครื่องมือเพ่ือใช้ในการประเมินความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้นอย่าง
หลากหลายและเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก ได้แก่ Conners Rating Scale - Revised 
(CRS - R), SNAP - IV, ADHD Symptom Checklist - 4 (ADHD - SC - 4), ADHD Rating Scale - 
IV, IOWA Conners Rating Scale และ ADDES - 3 (ชาญวิทย์ พรนภดล, วินัดดา ปิยะศิลป์ , และ 
จิตราภรณ์  จิตรธร, 2554) 
  ในประเทศไทยมีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็ก ดังนี้ 
  1. KUS - SI Rating scale พัฒนาขึ้นโดยดารณี อุทัยรัตนกิจ และคณะ ในปีพ.ศ.2549 
มีข้อคำถาม 30 ข้อ เป็นเครื่องมือที่มีค่าปกติระดับประเทศ (national norms) ใช้ประเมิน ADHD, 
LD, Autism ช่วงอายุ 6 - 13 ปี ใช้ครูเป็นผู้ประเมินเท่านั้น (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) 
  2. SNAP - IV ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดย ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ ในปี พ.ศ.
2557 โดยแปลจาก SNAP - IV ต้นฉบับของต่างประเทศซึ่งเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก 
และมีการอนุญาตให้ใช้อย่างเสรี มี 26 ข้อ ทดสอบค่า psychometric properties มีความตรงและ
ความเที่ยงไม่ว่าผู้ตอบแบบสอบถามจะเป็นครูหรือผู้ปกครอง ใช้ประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น และ
โรคดื้อ ต่อต้าน ช่วงอายุ 4 - 16 ปี (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557)  
  3. Thai ADHD Screening Scales (THASS) พัฒนาขึ้นโดย ชาญวิทย์ พรนภดล และ
คณะ ในปีพ.ศ.2557 มีค่าความเชื่อถือได้และค่าความแม่นตรงอยู่ในเกณฑ์ดี ใช้คัดกรองโรคสมาธิสั้น
ในเด็กและวัยรุ่นไทย อายุ 3 - 18 ปี มีทั้งสิ้น 7 ฉบับ (S, P1, P2, P3, T1, T2, T3) ประเมินโดย
ตนเอง ผู้ปกครองหรือครู 
  จากการพิจารณาคุณสมบัติของเครื่องมือการประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ผู้วิจัยได้
เลือกใช้แบบประเมิน SNAP - IV(short form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 
2557) เนื่องจากเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งในไทยและต่างประเทศ จำนวนข้อคำถาม
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เหมาะสมสอดคล้องกับการนำไปใช้  สามารถใช้ประเมินได้ในช่วงอายุ 4 - 16 ปี โดยครูหรือ 
ผู้ปกครอง ผู้ประเมินก็ได้ และเป็นเครื่องมือที่ผ่านการทดสอบความเที่ยงแล้ว  
  เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น สามารถประเมินได้จากแบบประเมิน SNAP - IV(short 
form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) จำนวน 26 ข้อคำถาม แบ่งเป็น 
3 กลุ่มอาการ ได้แก่  
  1. อาการขาดสมาธิ (Inattentive symptom) (ข้อ 1 - 9) เด็กมักไม่ละเอียดรอบคอบ
หรือสะเพร่าในการทำงาน  จัดระเบียบงานและกิจกรรมต่าง ๆ ไม่เป็น มักทำการบ้านไม่เสร็จ หรือ
ทำงานที่ได้รับมอบหมายไม่สำเร็จ ทำอะไรนาน ๆ ไม่ได้  มักหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ต้องใช้ความอดทนใน
การทำให้สำเร็จ ทำของหายบ่อย ๆ ดูเหมือนไม่ค่อยฟังเวลามีคนพูดด้วย วอกแวกง่าย และ ขี้ลืม  
  2. มีอาการซน อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (Hyperactivity/impulsivity symptoms) 
(ข้อ 10 - 18)  เด็กจะมีอาการอยู่ไม่นิ่ง มือเท้ายุกยิก นั่งบิดไปมา นั่งไม่ติดที่ ชอบลุกจากที่นั่งในชั้น
เรียน  หรือจากท่ีที่ควรจะนั่ง เรียบร้อย  ชอบวิ่งหรือปีนป่ายมากเกินควรอย่างไม่รู้กาลเทศะ  เล่นหรือ
ทำกิจกรรมเงียบ ๆ ไม่เป็น  พูดมาก  ชอบพูดแทรกผู้อ่ืนขณะกำลังสนทนากัน  มักโพล่งคำตอบ
ออกมาก่อนจะฟังคำถามจบ และ ไม่ชอบรอคิว 
  3. อาการดื้อ/ ต่อต้าน (Oppositional defiant disorder) (ข้อ 19 - 26) มีอารมณ์เสีย
ง่าย โกรธบึ้งตึงเป็นประจำ เจ้าคิดเจ้าแค้น ขี้รำคาญ ชอบโต้เถียงกับผู้ใหญ่  ไม่ยอมทำตามสิ่งที่ผู้ใหญ่
สั่งหรือวางกฎเกณฑ์ไว้  มักตำหนิผู้อื่นในสิ่งที่ตนเองทำผิด และมีพฤติกรรมจงใจก่อกวนผู้อ่ืน   
  ซึ่งเด็กที่มีอาการแสดงเหล่านี้ ไม่จำเป็นต้องมีอาการครบทุกด้านแต่หากผู้ปกครอง
ประเมินแล้วว่าเด็กมีพฤติกรรมเหล่านี้  และประเมินตามเกณฑ์คะแนนแต่ละด้านตามแบบประเมิน 
SNAP IV (short form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) ด้านขาดสมาธิมี
คะแนน > 16 คะแนน จากคะแนนเต็ม 27 คะแนน ด้านซนอยู่ไม่นิ่งมีคะแนน > 13 จากคะแนนเต็ม 
27 คะแนน และด้านดื้อต่อต้านมีคะแนน > 15 คะแนน จากคะแนนเต็ม 25 คะแนน หากมีคะแนนถึง
เกณฑ์เพียงด้านใดด้านด้านหนึ่งแสดงว่าเด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
 8. ปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
  ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุการโรคสมาธิสั้นที่ชัดเจน ประมาณร้อยละ 75 - 80 ไม่พบ
สาเหตุที่ชัดเจน (จิรนันท์ วีรกุล, 2557, น. 66) แบ่งประเภทปัจจัยส่งเสริมการเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้นออกเป็น 3 ด้านได้แก่ ด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม  
  1. ด้านตัวเด็ก พบว่าอาจเกิดจากความผิดปกติของการพัฒนาระบบประสาทและสมอง 
มีความผิดปกติของยีนต์หลายตัว (จิรนันท์ วีรกุล , 2557, น. 66) แบ่งปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นด้านตัวเด็ก ดังนี้ 
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   1.1 เพศ เพศเป็นปัจจัยหนึ่งของความแตกต่างระหว่างบุคคล เพศหญิงกับเพศชาย
แตกต่างกันหลายอย่างด้วยกัน เด็กอายุ 6 - 9 ปีร่างกายจะเริ่มมีความเปลี่ยนแปลงเห็นถึงความ
แตกต่างทางด้านร่างกายระหว่างเพศชายและเพศหญิงอย่างชัดเจนเพ่ิมขึ้น (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 
2544 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษา ของ พิศมัย พงศาธิรัตน์ 
และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ในกลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จํานวน 7,805 
คน ได้รับการคัดกรองด้วยแบบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย (Thai version 
of Swanson, Nolan and Pelham IV) และได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและ
วัยรุ่นตามเกณฑ์ DSM - IV พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 521 คนและไม่ได้เป็นโรค
สมาธิสั้น จํานวน 6,667 คนเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านเด็ก 
และผู้ปกครอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติค ผลการวิจัย พบว่า เด็กเพศชายมีความเสี่ยงเป็น 3.7 เท่าของเพศหญิง (OR = 3.7, 95% 
Cl = 2.3 - 4.2, p < .01) 
    การศึกษาของ บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี , เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ , และธารินทร์  
เพ็ญวรรณ (2562) ทำการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน มีอายุระหว่าง 6 - 12 ปี 
ซึ่งเป็นผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล  จำนวนทั้งหมด 174 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คนและไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยให้ผู้ปกครอง
เป็นผู้ตอบคำตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์สถิติโดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่าเด็ก
เพศชายเสี่ยงเป็นโรคสมาธิสั้น 2.7 เท่าของเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) 
    การศึกษาในต่างประเทศของวามุลุกวา และคณะ (Wamulugwa et al., 
2017) ได้ทำการศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของโรคสมาธิสั้น(ADHD) ในเด็กยูกันดา โดย
การศึกษาภาคตัดขวาง(cross - sectional study) ในกลุ่มตัวอย่างเด็กอายุ 4 - 18 ปีที่เข้ารับการ
รักษาที่คลินิกจิตเวชเด็กโรงพยาบาล Mulago จำนวน 332 คน โดยใช้แบบประเมินอาการสมาธิสั้น
และการวินิจฉัยโรคจากแพทย์ตามเกณฑ์ DSM IV พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่า
เพศหญิงเช่นกัน โดยพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิงถึง 3 เท่า และการศึกษา
ของ มาเล็ค, อามิรี, สะเดกฟาร์ด, อับดี และอมินี  (Malek, Amiri, Sadegfard, Abdi, & AMINI, 
2012) ได้ทำการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น (ADHD): การศึกษาเฉพาะกรณี ผลการวิจัย
ปัจจัยแสดงให้เห็นว่าเพศชาย เป็นปัจจัยที่เอ้ือต่อเด็กสมาธิสั้น เด็กผู้ชายมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
มากกว่าเด็กผู้หญิงถึง 54% (OR = 0.54, p < .01) ระดับความเชื่อมั่น 95%  
    จากการศึกษาพบว่าเพศเป็นปัจจัยที่มีผลต่อโรคสมาธิสั้น ซึ่งรวมถึงความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นเช่นกัน พยาบาลเลือกที่จะศึกษาปัจจัยด้านเพศโดยมีความคิดว่าการที่ทราบว่าเพศใดมีผล
ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น จะทำให้พยาบาลสามารถจัดการกระทำได้อย่างเหมาะสม โดย เน้นการ
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จัดการกับเด็กเพศชายมากกว่าเพศหญิง เนื่องจากผลการวิจัยพบความสัมพันธ์ของปัจจัยเรื่องเพศว่า
เพศชายมีความเสี่ยงสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิง ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัยและเพ่ือทำนาย
อิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีเลือกที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยว่าเพศมีผลต่อความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่ 
   1.2 ประวัติการเรียน เป็นปัญหาที่พบระหว่างเรียนที่โรงเรียน เด็กวัยประถมศึกษา
ตอนต้น มีช่วงอายุ 6 - 9 ปี จัดเป็นเด็กวัยเรียน เป็นวัยที่เด็กได้ออกจากบ้านมาเรียนรู้ชีวิตนอกบ้านที่
โรงเรียน เรียนรู้การปรับตัวในด้านต่างๆ ทั้งด้านการเรียน เข้ากับเพ่ือน เข้ากับครู ปรับตัวให้เข้ากับ
สังคมที่โรงเรียนซึ่งเป็นสังคมที่ใหญ่กว่าครอบครัว (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544) ซึ่งในงานวิจัย 
ผู้วิจัยแบ่งปัญหาที่พบระหว่างเรียนออกเป็น 5 เรื่อง ได้แก่ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง  
ประวัติการเรียนซ้ำชั้น การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน 
    การถูกครูทำโทษ  เด็กที่มีปัญหาในโรงเรียน ทั้ งในเรื่องที่ เกี่ยวข้องกับ 
การเรียน หรือพฤติกรรมที่โรงเรียนจนเป็นสาเหตุให้เด็กถูกครูทำโทษนั้นเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิด 
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยพบการศึกษาของ บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ และธารินทร์ 
เพ็ญวรรณ (2560) ที่ได้ทำการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน มีอายุระหว่าง 
6 - 12 ปี ซึ่งเป็นผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล จำนวนทั้งหมด 
174 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คนและไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยให้
ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบคำตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์สถิติโดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
พบว่า เด็กที่เคยมีประวัติถูกครูทำโทษ มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากเป็น 1.8 เท่าของเด็กปกติท่ีไม่เคย
มีประวัติถูกครูทำโทษ (OR = 1.8, p < .05) 
    พิศมัย พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
โรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จํานวน 7,805 คน โดยได้รับการคัดกรองด้วยแบบ
แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย และได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์ DSM - IV พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 521 คนและไม่ได้
เป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 6,667 คนเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านเด็ก 
และผู้ปกครอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติค ผลการวิจัย พบว่าเด็กที่เคยถูกครูทำโทษเสี่ยงเป็น 2.8 เท่าของเด็กที่ไม่เคยมีประวัติ
ถูกครูลงโทษ (OR = 2.8, 95% Cl = 2.1 - 3.7, p < .01) 
    ครูเรียกพบผู้ปกครอง เด็กท่ีมีปัญหาในโรงเรียน หรือมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
จนครูต้องเรียกพบผู้ปกครองนั้นเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยพบการศึกษาของ 
บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ, และธารินทร์ เพ็ญวรรณ (2560) ที่ได้ทำการศึกษาปัจจัยที่
ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน มีอายุระหว่าง 6 - 12 ปี ซึ่งเป็นผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
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คลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล จำนวนทั้งหมด 174 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิ
สั้น 87 คนและไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบคำตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์
สถิติโดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่าเด็กที่เคยมีประวัติถูกครูเรียกพบผู้ปกครองมี
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากเป็น 1.8 เท่าของเด็กปกติที่ไม่เคยมีประวัติถูกครูเรียกพบผู้ปกครอง 
(OR = 1.8, p < .05) 
    บุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ (Sakboonyarat et al., 2018) ศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในชุมชนชนบทภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กชั้น
ประถมศึกษา จำนวน 495 คน โดยกลุ่มเด็กที่ได้รับการประเมินการคัดกรอง SNAP - IV พบผลเป็น
บวก จะให้พบจิตแพทย์เด็กเพ่ือวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ DSM - V และได้รับการประเมินเชิง
คุณภาพโดยใช้การสนทนากลุ่มและเจาะลึก การสัมภาษณ์เพ่ือประเมินความรู้และการรับรู้เกี่ยวกับ
เด็กสมาธิสั้นของครูและผู้ดูแลหลัก ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่าเด็กสมาธิสั้นไม่สนใจการเรียนในชั้นเรียน 
อ่าน เขียนไม่ได้ มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้งเพ่ือน และบางคนแสดงพฤติกรรมก้าวร้าว ซุกซนจนครู
เรียกพบผู้ปกครอง  
    ประวัติการเรียนซ้ำชั้น  เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมักจะมีปัญหาในเรื่อง
ของพฤติกรรมที่ผิดปกติ 3 ด้าน ได้แก่ ขาดสมาธิ อยู่ไม่นิ่ง และอาการซน หุนหันพลันแล่น ทำให้การ
มีปัญหาการเรียนในห้องเรียน ไม่สามารถเรียนได้เท่ากับเพ่ือนในชั้น ทำให้ไม่สามารถเรียนในระดับ  
ชั้นที่สูงขึ้นได้ ซึ่งเด็กที่มีพฤติกรรมเหล่านี้บางคนอาจไม่ได้รับการตรวจคัดกรองโรคสมาธิสั้น ขาดการ
ดูแลที่ เหมาะสม จึงเป็นปัจจัยที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ โดยพบการศึกษาของบุญทรัพย์ 
ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ (Sakboonyarat et al., 2018) ที่ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ของโรคสมาธิสั้นในชุมชนชนบทภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กชั้นประถมศึกษา จำนวน 495 คน  
ซึ่งได้รับการคัดกรองโดยใช้ SNAP - IV กรณีการตรวจคัดกรองพบผลเชิงบวก จะให้พบจิตแพทย์เด็ก
เพ่ือวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ DSM - V ใช้แบบสอบถามมาตรฐานเพ่ือรวบรวมข้อมูลประชากร
และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าเด็กสมาธิสั้นในชุมชนนี้มีความสัมพันธ์กับการมีปัญหาที่โรงเรียน โดยมี
ความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยสำคัญกับการเรียนซ้ำชั้น  
    พิศมัย พงศาธิรัตน์ และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ทำการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับโรคสมาธิสั้นในเด็กประถมศึกษา เขตกรุงเทพมหานคร พบว่าเด็กที่เคยมีประวัติเรียนซ้ำชั้น  
มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.9 เท่าของเด็กที่ไม่เคยมีประวัติการเรียนซ้ำชั้น  (OR = 1.9, 95% 
Cl = 1.1 - 3.2, p < .01) 
    การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน  พบว่ามีความสัมพันธ์กับ 
โรคสมาธิสั้นเช่นเดียวกัน โดยพบการศึกษาของบุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ (Sakboonyarat 
et al., 2018) ที่ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของโรคสมาธิสั้นในชุมชนชนบทภาคกลาง 
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กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กชั้นประถมศึกษา จำนวน 495 คน ซึ่งได้รับการคัดกรองโดยใช้ SNAP - IV และ
พบจิตแพทย์เด็กเพ่ือวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ DSM - V ใช้แบบสอบถามมาตรฐานเพ่ือรวบรวม
ข้อมูลประชากรและปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง พบว่าการหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน  
มีความสัมพันธ์กับเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
    จากการศึกษาพบว่าประวัติการเรียน ได้แก่ การถูกครูทำโทษ มีประวัติเรียกพบ
ผู้ปกครอง ประวัติการเรียนซ้ำชั้น หยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียนเป็นปัจจัยที่มีผลต่อโรค
สมาธิสั้น ซึ่งรวมถึงความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเช่นกัน โดยพบความสัมพันธ์ของปัจจัยเรื่องประวัติการ
เรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัย และเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัว
แปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น และปัจจัยด้านประวัติการเรียนเป็นข้อมูลที่พยาบาลสามารถใช้เพ่ือข้อมูลในการ
จัดการกระทำเพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิง
ทำนายว่าประวัติการเรียน ได้แก่ การถูกครูทำโทษ มีประวัติเรียกพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น  
การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่  
   1.3 การอยู่อาศัย ครอบครัวโดยปกติจะประกอบด้วยพ่อ แม่ และลูก อาศัยอยู่
ร่วมกันเป็นอย่างน้อย แต่สังคมไทยในปัจจุบันมีเด็กบางคนไม่ได้อาศัยอยู่ร่วมกับพ่อ แม่ อาจเนื่องจาก
เหตุผลความจำเป็นที่พ่อ แม่ต้องทำงานหาเลี้ยงครอบครัว บางครอบครัวพ่อ แม่อาจต้องทำงาน
ต่างจังหวัด เด็กต้องอาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง เช่น ลุง ป้า น้า อา ปู่ ย่า ตา ยาย  ไม่ได้อยู่อาศัยกับพ่อ
แม่ ไม่มีพ่อแม่ เป็นผู้ปกครองหลัก ซึ่ งมีการศึกษาของบุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์  และคณะ 
(Sakboonyarat et al., 2018) ที่ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของโรคสมาธิสั้นในชุมชน
ชนบทภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กชั้นประถมศึกษา จำนวน 495 คน ซึ่งได้รับการคัดกรองโดยใช้ 
SNAP - IV และพบจิตแพทย์เด็กเพ่ือวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ DSM - V ใช้แบบสอบถาม
มาตรฐานเพ่ือรวบรวมข้อมูลประชากรและปัจจัยที่เก่ียวข้อง พบว่าเด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นในการศึกษา
มีความสัมพันธ์กับการอยู่ร่วมกับญาติและไม่มีพ่อแม่อยู่เป็นผู้ปกครองหลัก อย่างมีนัยสำคัญ โดยการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบแบบขั้นตอน พบว่าเด็กท่ีไม่ได้อยู่กับพ่อแม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 
8.3 เท่าของเด็กที่อยู่กับพ่อแม่ (OR = 8.3, 95% Cl = 1.1 - 60.7, p < .05)  
    พิศมัย พงศาธิรัตน์ และ พรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่
สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จํานวน 7,805 คน โดยได้รับการคัด
กรองด้วยแบบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย และได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิ
สั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์ DSM - IV พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 
521 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านเด็ก และผู้ปกครอง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค พบว่าเด็กไม่ได้
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อาศัยอยู่กับพ่อแม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.6 เท่าของเด็กที่อยู่กับพ่อแม่อย่างมีนัยสำคัญ 
(OR = 1.6, 95% Cl = 1.2 - 2.1, p < .01) 
    จากการศึกษาข้อมูลการอยู่อาศัยของเด็กจะทำให้ผู้วิจัยทราบว่าผู้ปกครองของ
เด็กคือใคร ซึ่งเด็กที่ไม่ได้อาศัยกับพ่อแม่ มีญาติเป็นผู้ปกครองนั้นอาจให้ความสนใจในการดูแลเด็ก
น้อยกว่าพ่อแม่ ประกอบกับเด็กอาจรู้สึกถึงการขาดความรักความเอาใจจากพ่อแม่ ทำให้ปัจจัยด้าน
การอยู่อาศัยที่มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยพบความสัมพันธ์ของปัจจัยเรื่องการอยู่อาศัยอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ พยาบาลสามารถนำข้อมูลเกี่ยวการอยู่อาศัยมาเป็นข้อมูลวางแผนการจัดการ
กระทำในการป้องกันเพ่ือการเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นกับเด็ก ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัย 
และเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยว่า
การอยู่อาศัย มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่ 
  2. ด้านครอบครัว ครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมอันดับแรกที่มนุษย์ทุกคนมี
ประสบการณ์ตรงตั้งแต่เริ่มต้นชีวิตจนกระทั่งสิ้นลมหายใจ ลักษณะครอบครัวไทยในปัจจุบันมีการ
เปลี่ยนแปลงจากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น ครอบครัวเดี่ยวประกอบด้วยพ่อ แม่  ลูก
ที่อยู่อาศัยตามลำพัง หาเลี้ยงครอบครัวด้วยตนเอง โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ของตนเอง
แตกต่างกันไปเป็นลักษณะเฉพาะของแต่ละครอบครัว ซึ่งในปัจจุบันพบว่าจากเดิมบิดามีอำนาจ
ตัดสินใจเปลี่ยนมาเป็นการตัดสินใจร่วมกันของสมาชิกในครอบครัว โดยบุตรมีอำนาจในการต่อรองใน
ครอบครัวสูง และมีการเปิดพ้ืนที่พูดคุยกันโดยใช้เหตุผลแลกเปลี่ยนกันระหว่างสมาชิกในครอบครัว 
ดังนั้นจึงมีความจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับการทำหน้าที่ครอบครัว การอบรมขัดเกลาบุตร 
และการใช้เหตุผลในการสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว (ปริศนา กาญจนกันทร และสุพรรณี 
ไชยอำพร, 2562)  

     การทำหน้าที่ของครอบครัวที่ประกอบด้วยความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู 
การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของเด็ก ครอบครัวต้องมีการ
ปฏิบัติตามหน้าที่ครอบครัวนี้ เพ่ือคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของสมาชิกในครอบครัวและการดำรงความเป็น
ครอบครัวไว้ (Friedman, 2003) โดยแบ่งปัจจัยด้านครอบครัวเป็นแต่ละด้าน ดังนี้  

   2.1  ความรักความเอาใจใส่ เป็นหน้าที่อย่างหนึ่งของครอบครัว บุคคลในครอบครัว
ต้องมีการแสดงความรัก ความเอาใจใส่ต่อกัน มีความสนใจรับรู้เรื่องราวและปัญหา ตลอดจน
ช่วยเหลือกันในครอบครัวเมื่อมีปัญหา ครอบครัวที่มีปัญหาไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรือไม่อดทนต่อ
ปัญหาเกิดเป็นปัญหาต่อทุกคนในครอบครัว พบการศึกษาของวูดเนอร์ และคณะ ที่ศึกษาเรื่องปัจจัย
เสี่ยงและป้องกันการเกิดอาการสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่น โดยการศึกษาผลระยะยาว (longitudinal 
study) ในประชากรเยอรมันเป็นเด็กและวัยรุ่น (n = 1,384) ประเมินผล 3 ครั้ง (ครั้งแรก, 1 ปี และ 
2 ปี) รวมระยะเวลาสองปี ใช้แบบประเมินผลปัญหาสุขภาพจิตของผู้ปกครอง (ปัจจัยเสี่ยง) และการ
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รับรู้ความสามารถของตนเองในครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม (ปัจจัยป้องกัน) ต่ออาการ 
ของโรคสมาธิสั้น ผลการวิจัยพบว่า ในการประเมินครั้งแรก ครอบครัวที่มีความอดทนต่อปัญหา  
มีการช่วยเหลือกันแก้ไขปัญหา มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับอาการสมาธิสั้น (Wustner et al., 
2019) และครอบครัวที่มีปัญหาเรื่องการสื่อสาร ไม่ค่อยมีการสื่อสารระหว่างกันในครอบครัว  
ขาดความใส่ใจกันเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อเด็กท่ีมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  (Hurtig et al, 2007) 

   ดารุณี งามขำ ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมเด็ก
สมาธิสั้น ในภาคตะวันออก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 1) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวซึ่งประกอบด้วย ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์
ภายในครอบครัว ปัญหาทางจิตของพ่อแม่/ผู้ดูแล กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของ
ครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือ พ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอายุ  
6 - 12 ปี จำนวน 120 คนที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในเขตภาคตะวันออก โดยใช้
แบบประเมินความสัมพันธ์ภายในครอบครัว และแบบสอบถามการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ Eta และสหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า 
ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบ กับปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = - .237 และ - .355) (ดารุณี 
งามขำ และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2554) 

   จากการศึกษาข้างต้นพบว่าความรักความเอาใจใส่มีความสัมพันธ์กับอาการสมาธิสั้น 
หรือปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งมีความหมายถึงความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเช่นกัน โดยพบว่ามี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถนำข้อมูลเรื่องความรักความเอาใจใส่ในครอบครัว
มาเป็นข้อมูลสนับสนุนการจัดการกระทำเพ่ือป้องกันความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ ทั้งนี้ เพ่ือเป็น 
การทดสอบผลการวิจัย และเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาเชิงทำนายปัจจัยว่าความรักความเอาใจใส่ มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่ 

     2.2  การอบรมเลี้ยงดู เป็นหน้าที่ของครอบครัวในการอบรมสั่งสอนสมาชิกใน
ครอบครัวที่มีอายุน้อยกว่า ให้มีพฤติกรรมที่ดี มีการฝึกทักษะสังคม ฝึกระเบียบวินัย การทำโทษเมื่อ
ทำผิดอย่างมีเหตุผล การให้รางวัลเมื่อเด็กประพฤติดี ผู้ใหญ่ต้องเป็นตัวอย่างที่ดี มีการใช้เหตุผลไม่ใช้
อารมณ์อยู่เหนือเหตุผล และไม่ใช้ความรุนแรงต่อเด็ก ซึ่งการขาดการอบรมสั่งสอนที่ดี หรือการที่บิดา
เป็นตัวอย่างที่ไม่ดีโดยการมีประวัติเสพสารเสพติด พบการศึกษาของ บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ 
จันทร์วันเพ็ญ และธารินทร์ เพ็ญวรรณ (2560) ที่ทำการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัย
เรียน ที่เป็นผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช 
เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์ ภาคตัดขวาง (Cross - sectional analytic study) กลุ่มตัวอย่างมีอายุ
ระหว่าง 6 - 12 ปี จำนวนทั้งหมด 174 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน และ



33 
 
ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบคำตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์สถิติโดยการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่าครอบครัวที่มีบิดามีประวัติเสพสารเสพติด ซึ่งถือว่าเป็น
ตัวอย่างที่ไม่ดีในการอบรมเลี้ยงดูบุตรนั้นมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.7 เท่าของครอบครัวที่บิดา 
ไม่เคยมีประวัติเสพสารเสพติด  (OR = 1.7, p < .05) 

     ดารุณี งามขำ ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมเด็ก
สมาธิสั้น ในภาคตะวันออก วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 1) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวซึ่งประกอบด้วย ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์
ภายในครอบครัว ปัญหาทางจิตของพ่อแม่/ผู้ดูแล กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของ
ครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือ พ่อแม่หรือผู้ดูแลของเด็กสมาธิสั้น
อายุ 6 - 12 ปี จำนวน 120 คนที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในเขตภาคตะวันออก 
โดยใช้แบบประเมินความสัมพันธ์ภายในครอบครัว และแบบสอบถามการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ Eta และสหสัมพันธ์เพียร์สัน พบว่า การที่บุคคลใน
ครอบครัวทำหน้าที่ของครอบครัวในการอบรมเลี้ยงดูบุตรมีความสัมพันธ์ทางลบ กับปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = - .355) (ดารุณี งามขำ, และจินตนา 
ยูนิพันธุ์, 2554) 

     จากการศึกษาข้างต้นพบว่า การอบรมเลี้ยงดูเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งมีความหมายถึงความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเช่นกัน  โดยพบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ข้อมูลปัจจัยการอบรมเลี้ยงดูสามารถนำไปเป็นข้อมูลในการจัดการกระทำ 
เพ่ือป้องกันความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัย และเพ่ือทำนายอิทธิพลของ
ตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยว่าการอบรมเลี้ยงดู มีผลต่อ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่    

        2.3  การดูแลสุขภาพ  เป็นพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลสุขภาพแก่สมาชิกใน
ครอบครัวทั้งในขณะที่สุขภาพดีและเจ็บป่วย ได้แก่ การดูแลเรื่องอาหารที่สะอาดครบ 5 หมู่ การออก
กำลังกาย การดูแลความสะอาดสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้าน การปฏิบัติตามคำแนะนำการ
ป้องกันการเกิดโรค การดูแลบุตรเพ่ือป้องการเกิดโรคสมาธิสั้น รวมถึงระบบการดูแลสุขภาพ 
ไม่ครอบคลุม ทำให้ไม่สามารถตรวจพบความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ โดยพบการศึกษาของบุญทรัพย์ 
ศักดิ์บุญญารัตน์  และคณะ (Sakboonyarat et al., 2018) ที่ศึกษาเกี่ยวความชุกและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องของสมาธิสั้น ในชุมชนชนบทภาคกลาง โดยการศึกษาแบบผสมผสาน พบข้อมูลเชิงคุณภาพ
ว่าทั้งผู้ปกครอง และครูมีความรู้ไม่เพียงพอและมีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับเด็กที่มีสมาธิสั้น ประกอบกับ
ระบบการดูแลสุขภาพในพ้ืนทีไ่ม่สามารถตรวจพบปัญหานี้ได้ เด็กจึงมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นและไม่ได้
รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม  
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          การศึกษาในประเทศสเปนที่มีการศึกษาปัจจัยทางโภชนาการและสิ่งแวดล้อมในโรค
สมาธิสั้น โดยการศึกษาแบบตัดขวาง (cross - sectional study) ในเด็กและวัยรุ่นทั้งหมด 89 คน 
(41 คนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นและ 48 คนเป็นกลุ่มควบคุม) ด้วยการสังเกตการณ์และ
การควบคุมการวัดภาวะโภชนาการ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พบว่าการดูแลให้เด็ก
รับประทานอาหารเมดิเตอร์เรเนียนที่ลดลง การรับประทานอาหารที่ครบ 5 หมู่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยพบเด็กที่ไม่ทานผัก หรือทานผักน้อยมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่า
เทียบกับกลุ่มควบคุม พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังพบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และควบคุมดัชนีมวลกาย
อยู่เป็นประจำ (San Mauro Martín et al., 2018) ดังนั้นการดูแลให้เด็กรับประทานอาหารที่มีคุณค่า 
ซึ่งถือว่าเป็นการดูแลสุขภาพเด็กเพ่ือลดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
          การดูแลสุขภาพมีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยพบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถนำข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพไปจัดการกระทำเพ่ือป้องกันความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นได้ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัยและ และเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจน
ยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยด้านการดูแลสุขภาพตามหน้าที่ครอบครัว 
มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่    

         2.4  การจัดสรรรายได้ของครอบครัว เป็นหน้าที่ครอบครัวตามทฤษฎีโครงสร้าง
หน้าที่ครอบครัวของฟรีดแมน ภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ ทำให้ครอบครัวจำนวนมากประสบปัญหาความ
เดือดร้อนด้านเศรษฐกิจ เป็นความเครียดของครอบครัวที่ต้องจัดสรรรายได้ของครอบครัวในการ
ดำรงชีวิต โดยพบการศึกษาของ พิศมัย พงศาธิรัตน์ และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ที่ศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 จํานวน 7,805 คน โดยได้รับการคัด
กรองด้วยแบบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย (Thai version of Swanson, 
Nolan and Pelham IV) และได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์ 
DSM - IV พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 521 คนและไม่ได้เป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 
6,667 คนเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านเด็ก และผู้ปกครอง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค ผลการวิจัย
พบว่าครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ไม่มีสามารถจัดสรรรายได้ในครอบครัวจนทำให้เกิดหนี้ ทำให้
บุตรมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้มากว่าครอบครัวที่มีการจัดสรรรายได้ครอบครัวได้เหมาะสมถึง 1.4 
เท่า (OR = 1.4, 95% CI = 1.0 - 1.8, p < .05) 
                    ดารุณี  งามขำ (2554) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวกับปัญหา
พฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ในภาคตะวันออก วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 1) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิ
สั้น 2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวซึ่งประกอบด้วย ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์
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ภายในครอบครัว ปัญหาทางจิตของพ่อแม่/ผู้ดูแล กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของ
ครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือ พ่อแม่หรือผู้ดูแลของเด็กสมาธิสั้น
อายุ 6 - 12 ปี จำนวน 120 คนที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในเขตภาคตะวันออก 
โดยใช้แบบประเมินความสัมพันธ์ภายในครอบครัว และแบบสอบถามการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ Eta และสหสัมพันธ์เพียร์สัน พบว่า ความเพียงพอของ
รายได้ครอบครัวมีความสัมพันธ์เชิงลบกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 (r = - .237) จึงสรุปได้ว่าปัจจัยด้านครอบครัวเรื่องการจัดสรรรายได้ของครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก 

         ครอบครัวที่มีการจัดสรรรายได้ไม่เหมาะสม ทำให้รายได้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่ายจน
ทำให้เกิดปัญหาหนี้สินต่าง ๆ ตามมา ครอบครัวเกิดความเครียด ทำให้มีเวลาสนใจดูแลบุตรน้อยลง 
ซึ่งจากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดสรรรายได้ของครอบครัวพบว่ามีผลต่อความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้น โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ข้อมูลการจัดสรรรายได้ของครอบครัว
สามารถนำไปใช้ในการวางแผนการจัดการป้องกันความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการ
ทดสอบผลการวิจัยและเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เชิงทำนายปัจจัยด้านจัดสรรรายได้ของครอบครัวตามหน้าที่ครอบครัว มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
จริงหรือไม่    

3.  ด้านสิ่งแวดล้อม สังคมในยุคปัจจุบันเป็นยุคโลกาภิวัฒน์  มีการสื่อสารอย่างไร้
พรมแดน เด็กเกิดมาพบกับสื่อเทคโนโลยี มีการบริโภคสื่อเทคโนโลยีได้อย่างง่ายดาย สื่อเทคโนโลยีจึง
จัดว่าเป็นปัจจัยด้านสภาพสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยในงานวิจัยนี้แบ่งเป็น  
2 ด้าน ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี 

     3.1  ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี การใช้สื่อเทคโนโลยีมีทั้งผลดีและผลเสียต่อเด็ก 
ในประเทศไทยพบการศึกษาของ บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ, และธารินทร์ เพ็ญวรรณ 
(2562) ทำการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน อายุ 6 - 12 ปี ซึ่งเป็นผู้รับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล จำนวนทั้งหมด 174 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คนและไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบคำตอบ
แบบสอบถาม วิเคราะห์สถิติโดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า เด็กที่มีการใช้เวลา
เฉลี่ยในการดูโทรทัศน์มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวัน มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 2.2 เท่าของ
เด็กท่ีดูโทรทัศน์เฉลี่ยน้อยกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน (OR = 2.2, p < .05) 

     ปรีญา สุริพล, สุคนธา ศิริ, ดุสิต สุจิรารัตน์, และศุภชัย ปิติกุลตัง ศึกษาการใช้สื่อ
เทคโนโลยีกับโรคสมาธิสั้น ในนักเรียนชาย ชั้นประถมศึกษาตอนต้น เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง  
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในเด็กนักเรียนชายชั้นประถมศึกษาตอนต้น
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กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 413 คน ซึ่งได้จากการสุ่มตัวอย่างด้วยวิธี stratified - cluster sampling  
เก็บรวบรวมข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามด้วยตนเองของผู้ปกครอง โดยใช้แบบคัดกรองโรคสมาธิ
สั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย สถิติที่ใช้ในการศึกษา คือ logistic regression ผลพบว่า นักเรียนชาย
ชั้นประถมศึกษาตอนต้น มีอาการของโรคสมาธิสั้น ร้อยละ 30.5 และผลจากการวิเคราะห์แบบพหุ
แบบ logistic (multiple logistic regression) พบว่า ปั จจัยป้องกันความเสี่ ยง โรคสมาธิสั้ น 
คือระยะเวลาในการเล่นโทรศัพท์มือ ในวันสุดสัปดาห์ 2 - 5 ชั่วโมง (OR = 0.20, 95% CI = 0.40 - 
0.96) (ปรีญา สุริพล, สุคนธา ศิริ, ดุสิต สุจิรารัตน์ และศุภชัย ปิติกุลตัง, 2562) 

     การศึกษาในต่างประเทศของลิงจิเนนี และคณะ (Lingineni et al., 2012) ได้ศึกษา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในเด็กสหรัฐอเมริกา โดยการศึกษาแบบตัดขวาง จากเด็กอายุ  
5 - 17 ปี จำนวน 68,634 คน ทำการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกสองตัวแปรและหลายตัวแปร ผล
พบว่าเด็กที่ใช้คอมพิวเตอร์ เป็นเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมงต่อวัน เพ่ือวัตถุประสงค์อ่ืน
นอกเหนือจากงานโรงเรียนในวันธรรมดามีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ (OR = 1.52, 
95% CI = 1.31–1.77) และเด็กท่ีดูโทรทัศน์เป็นเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมงต่อวัน มีความเสี่ยง
ต่อโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ (OR = 1.82, 95% CI = 1.55–2.13)  

     การศึกษา Meta - analysis ของบีเยนส์, วาลเคนเบิร์ก และปิโอโทรวสกี้ (Beyens, 
Valkenburg, & Piotrowski, 2018) โดยทำการศึกษาอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง
การใช้สื่อเทคโนโลยีของเด็กและวัยรุ่นกับพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น พบว่า เด็กมีการใช้สื่อ
เทคโนโลยี เช่น มือถือ คอมพิวเตอร์พกพา และโทรทัศน์ เพ่ิมมากขึ้น และมีหลักฐานที่บ่งชี้ว่า
ความสัมพันธ์โรคสมาธิสั้นในเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

         จากผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยีมีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัยและเพ่ือทำนายอิทธิพลของตัวแปรที่
ชัดเจนยิ่งขึ้น และผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี  
มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่    

   3.2  พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี การบริโภคสื่อเทคโนโลยีที่มีมากเกินไปจนเกิด
อาการติดสื่อเทคโนโลยีเป็นผลเสียต่อสุขภาพเด็ก โดยมีการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่า 
ในประเทศไทยมีการศึกษาเรื่องการติดสื่อสังคมออนไลน์และภาวะสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการติดสื่อสังคมออนไลน์ และความสัมพันธ์ระหว่างการติดสื่อสังคมออนไลน์กับภาวะสมาธิสั้น  
ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลจากผู้ปกครองและนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร 
ขนาดตัวอย่างจำนวน 601 ราย ได้รับแบบสอบถามตอบกลับ จำนวน 428 ชุด ใช้แบบสอบถามข้อมูล
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ส่วนตัวและ รูปแบบการใช้สื่อสังคมออนไลน์ แบบทดสอบการติดสื่อสังคมออนไลน์ (Social media 
addiction test: SMAT) และแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV rating scale ฉบับภาษาไทย 
สำหรับผู้ปกครอง จากการวิเคราะห์ข้อมูลภาวะสมาธิสั้นที่เกี่ยวข้องกับการติดสื่อสังคมออนไลน์  
โดยการประเมินและวิเคราะห์จากแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น และทำการทดสอบหาความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะสมาธิสั้นที่มีต่อการติดสื่อสังคมออนไลน์ของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 425 ราย โดยสถิติ 
Chi - square พบว่าเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับการติดสื่อสังคมออนไลน์ อย่างมี
นัยสำคัญทางสำคัญทางสถิติที่ p < .001 (กันยา พาณิชย์ศิริ, และเบญจพร ตันตสูติ, 2559, น. 198 - 
199)  

    ในต่างประเทศพบการศึกษา Meta - analysis ของนิกเคเลน, วาลเคนเบิร์ก, ฮูซิงก้า 
แ ล ะบุ ช มั น  (Nikkelen, Valkenburg, Huizinga, & Bushman, 2014) ที่ ได้ ท ำก ารท บ ท ว น
วรรณกรรมและวิเคราะห์ เชิงประจักษ์ 45 เรื่อง เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สื่อกับ
พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่น ผลลัพธ์แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญ
เล็กน้อยเชิงบวกระหว่างการใช้สื่อเทคโนโลยีและพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสมาธิสั้น (r = .12) แสดงให้
เห็นว่ายิ่งใช้สื่อเทคโนโลยีมาก ยิ่งส่งผลต่อความเสี่ยงที่จะเป็นสมาธิสั้นได้มาก  
                   จากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีต่อความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้น พบว่าในปัจจุบันเด็กมีการเข้าถึงสื่อเทคโนโลยีได้ง่ายมากขึ้น โอกาสที่เด็กจะติดสื่อเทคโนโลยี
จึงมีเพ่ิมตามมาด้วย โดยพบว่าพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมีความสัมพันธ์ต่อความความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้วิจัยมีความคิดว่าสามารถนำข้อมูลพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี
ไปใช้ในการวางแผนจัดการกระทำได้ต่อไป ทั้งนี้เพ่ือเป็นการทดสอบผลการวิจัยและเพ่ือทำนาย
อิทธิพลของตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น จึงมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงทำนายปัจจัยพฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลยี มีผลต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจริงหรือไม่    

 
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 1. ปัจจัยด้านตัวเด็ก และด้านครอบครัวที่มีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น 
  บุ รฉัตร ศักดิ์ ศรีทวี , เอกรัฐ จันทร์วัน เพ็ญ , และธารินทร์  เพ็ญวรรณ  (2562) 
ได้ทำการศึกษาเชิงวิเคราะห์ตามขวางของปัจจัยที่ส่งผลต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน ผู้รับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชเด็ก โรงพยาบาลสิชล มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลกับโรค
สมาธิสั้นของเด็กวัยเรียนผู้รับบริการแผนก ผู้ป่วยนอกคลินิก จิตเวชเด็กโรงพยาบาลสิชล จังหวัด
นครศรีธรรมราช เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์ ภาคตัดขวาง (Cross - sectional analytic study) โดย
ใช้แบบสอบถาม ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวช
เด็ก และเด็กวัยเรียนผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช  
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ในระหว่าง เดือน มีนาคม - กรกฎาคม 2561 ที่ มีอายุระหว่าง 6 - 12 ปี โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบ
คำตอบแบบสอบถาม (Self - administered questionnaire) กลุ่มตัวอย่างจำนวน 174 คนแบ่งเป็น 
2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน และไม่เป็นโรคสมาธิสั้น 87 คน โดยการสุ่มวิธี Simple 
random sampling วิเคราะห์สถิติโดย วิเคราะห์สถิติโดยใช้ความถี่ ร้อยละ หาความสัมพันธ์ของตัว
แปร โดยใช้สถิติ Chi - square test และการวิเคราะห์ถดถอยแบบขั้นตอน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัย
ที่ร่วมอธิบายโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ เด็กเพศชาย เสี่ยงเป็น 2.7 เท่าของเพศหญิง 
(OR = 2.7, p < .05) เด็กที่เคยมีประวัติถูกลงโทษ หรือเรียกพบผู้ปกครอง เสี่ยงเป็น 1.8 เท่าของเด็ก
ที่ไม่เคยมีประวัติถูกลงโทษ หรือเรียกพบผู้ปกครอง (OR = 1.8, p < .05) เด็กที่ใช้เวลาเฉลี่ยในการดู
โทรทัศน์มากกว่า หรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวัน เสี่ยงเป็น 2.2 เท่าของเด็กที่ดูโทรทัศน์น้อยกว่า 
2 ชั่วโมงต่อวัน (OR = 2.2, p < .05) และบิดาที่เคยมีประวัติใช้สารเสพติด เสี่ยงเป็น 1.7 เท่าของ
ครอบครัวที่บิดาไม่เคยมีประวัติเสพสารเสพติดมาก่อน (OR = 1.7, p < .05)   
  พิศมัย พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ได้ศึกษาเกี่ยวกับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
โรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษา กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5  จํานวน 
7,805 คน จําแนกตามสังกัดการศึกษาใน 10 จังหวัด จาก 4 ภาค และกรุงเทพมหานคร โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการได้รับการคัดกรองด้วยแบบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับ
ภาษาไทย และได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์ DSM - IV พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 521 คน และไม่ได้เป็นโรคสมาธิสั้น จํานวน 6,667 คน  
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านเด็ก และผู้ปกครอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่ร่วม
อธิบายโรคสมาธิสั้น ได้แก่ เด็กเพศชายเสี่ยงเป็น 3.7 เท่าของเพศหญิง (OR = 3.7, 95% CI = 2.3 - 
4.2, p < .01) เด็กที่อาศัยอยู่กับญาติเสี่ยง 1.6  เท่าของเด็กที่อยู่กับพ่อแม่ (OR = 1.6, 95% 
CI = 1.2 - 2.1, p < .01) เด็กที่ เคยมีประวัติ เรียนซ้ำชั้น เสี่ ยงเป็น  1.9 เท่ าของเด็กที่ ไม่ เคย  
(OR = 1.9, 95% CI = 1.1 - 3.2, p < .01) เด็กที่เคยถูกครูลงโทษเสี่ยงเป็น 2.8 เท่าของเด็กที่ไม่เคย 
(OR = 2.8, 95% CI = 2.1 - 3.7, p < .01) ครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอ และมีหนี้สินเสี่ยงเป็น 
1.4 เท่า (OR = 1.4, 95% CI = 1.0 - 1.8, p < .05) พ่อมีประวัติปัญหาเสพสารเสพติดมีความเสี่ยง
เป็น 2 เท่า (OR = 2.0, 95% CI = 1.2 - 3.1, p < .01) 
  ดารุณี งามขำ (2554) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้น ภาคตะวันออก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 1) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น 
2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัวซึ่งประกอบด้วย ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์
ภายในครอบครัว ปัญหาทางจิตของพ่อแม่/ผู้ดูแล กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของ
ครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือ พ่อแม่หรือผู้ดูแลของเด็กสมาธิสั้น
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อายุ 6 - 12 ปี จำนวน 120 คน ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในเขตภาคตะวันออก 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสัมภาษณ์ความเพียงพอของรายได้ แบบประเมินความสัมพันธ์
ภายในครอบครัว แบบสอบถามปัจจัยด้านกิจวัตรสุขภาพครอบครัว แบบสอบถามการปฏิบัติหน้าที่
ของครอบครัว และแบบประเมินพฤติกรรมเด็ก (SDQ) วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ 
Eta และสหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์ ภายใน
ครอบครัว กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบ  
กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = - .237, - .277,  
 - .278 และ - .355) 
  บุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ (Sakboonyarat et al., 2018) ทำการศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity) ในชุมชนชนบทภาค
กลาง: แบบผสมผสาน ในกลุ่มตัวอย่างเด็กระดับชั้นประถมศึกษา จำนวน 495 คน การศึกษานี้ค้นพบ
ว่าความชุกของเด็กสมาธิสั้นอยู่ที่ 2.2% ซึ่งค่อนข้างต่ำเมื่อเทียบกับการศึกษาความชุกของเด็กสมาธิ
สั้นในประเทศไทยเท่ากับ 6.5% และ 8.1% ตามลำดับ (Benjasuwantep, Ruangdaraganon, 
& Visudhiphan, 2002; ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, พรทิพย์ วชิรดิลก, พัชรินทร์ 
อรุณเรือง, และธันวรุจน์ บูรณสุขสกุล, 2556) การวิเคราะห์แบบไม่แปรผัน และหลายตัวแปรแสดงให้
เห็นว่าเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับทั้งปัจจัยด้านครอบครัว และด้านตัวเด็ก รวมทั้งการ
เรียนซ้ำชั้น ถูกพักการเรียนการเปลี่ยนโรงเรียน ประวัติการถูกรังแก และผู้ปกครองหลักไม่ใช่พ่อแม่ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า ทั้งผู้ปกครองหลัก และครูมีความรู้ไม่เพียงพอ และมีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับ
เด็กที่มีสมาธิสั้น ระบบการดูแลสุขภาพในพ้ืนที่ ไม่สามารถตรวจพบปัญหานี้ได้ ดังนั้นเด็กที่เป็นโรค
สมาธิสั้นจึงไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม 
  ซาน เมาโร มาร์ติน และคณะ (San Mauro Martín et al., 2018) ศึกษาเรื่องปัจจัย
ทางโภชนาการและสิ่งแวดล้อมในโรคสมาธิสั้น (ADHD) โดยการศึกษาแบบตัดขวาง (cross - 
sectional study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาหารเมดิเตอร์เรเนียนกับโรคสมาธิ
สั้น จุดมุ่งหมายคือเพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมโภชนาการ และ
องค์ประกอบของร่างกายที่อาจส่งผลต่อการเกิดโรคและอาการของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นในสเปน  
โดยทำการศึกษาในเด็กและวัยรุ่นทั้งหมด 89 คน (41 คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นและ 
48 กลุ่มควบคุม) ด้วยการสังเกตการณ์ - การควบคุม วัดภาวะโภชนาการ พฤติกรรมการทานแต่
อาหารเมดิเตอร์เรเนียน และการนอนหลับ ผลการศึกษา พบว่าการดูแลให้เด็กรับประทานอาหาร 
เมดิเตอร์เรเนียนที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ผู้ที่มีสมาธิสั้นมักจะไม่ทานผักหรือ
ทานผักน้อยน้อย และพบว่าการบริโภคปลาพัลส์ และพาสต้า หรือข้าวลดลงเกือบทุกวัน เมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม ที่รับประทานปลา ธัญพืช การงดบริโภคขนมอบ พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
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สถิติ (p < .05) นอกจากนี้ยังมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร และค่าดัชนีมวลกายอยู่ประจำ (p < .05) 
  วามุลุกวา และคณะ (Wamulugwa et al., 2017) ทำการศึกษาความชุกและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องของโรคสมาธิสั้น (ADHD) ในเด็กยูกันดา: การศึกษาภาคตัดขวาง พบความชุกของโรคสมาธิ
สั้นในกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ คือ 11.7% ซึ่งสูงกว่าความชุกที่รายงานในกลุ่มตัวอย่างชาว
แอฟริกันก่อนหน้านี้ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นพบว่า ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างเพศชายมี
แนวโน้มที่จะมีสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิงถึง 3 เท่า การศึกษานี้ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 
10 ปีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับโรคสมาธิสั้น โดยที่เด็กอายุน้อยกว่า 10 ปีมีโอกาสเป็นโรค
สมาธิสั้นมากกว่าเด็กกลุ่มช่วงวัยอ่ืนถึง 4 เท่า  
  ลิงจิเนนี และคณะ (Lingineni et al., 2012) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นใน
เด็กสหรัฐอเมริกา: เป็นการสำรวจระดับชาติ โดยการศึกษาแบบตัดขวาง จากเด็กอายุ 5 - 17 ปี
จำนวน 68,634 คน ทำการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกสองตัวแปรและหลายตัวแปร  พบว่า
ประมาณ 10% ของกลุ่มตัวอย่างถูกจัดว่าเป็นโรคสมาธิสั้น โดยเพศชายมีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น
มากกว่า และพบว่าเด็กท่ีใช้คอมพิวเตอร์เวลามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมงต่อวัน เพ่ือวัตถุประสงค์อ่ืน
นอกเหนือจากงานโรงเรียนในวันธรรมดามีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ (OR = 1.52, 
95% CI = 1.31–1.77) และเด็กที่ ดู โทรทัศน์ เป็น เวลามากกว่า  หรือเท่ ากับ  1 ชั่ วโมงต่อวัน  
มีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ (OR = 1.82, 95% CI = 1.55 – 2.13) 
  มาเล็ค, อามิรี, สะเดกฟาร์ด, อับดี, และอมินี (Malek, Amiri, Sadegfard, Abdi, & 
AMINI, 2012) ทำการศึกษาปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น (ADHD): การศึกษาเฉพาะกรณี  
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสแบบไบนารี (binary logistic regression) ผลการวิจัยปัจจัยแสดงให้เห็นว่า
เพศชาย และการที่เด็กมีแม่ที่มีงานทำนอกบ้าน เป็นปัจจัยที่เอ้ือต่อเด็กสมาธิสั้น เด็กผู้ชายมีสมาธิสั้น
มากกว่าเด็กผู้หญิงถึง 54% (OR = 0.54, 95% Cl = 0.34 - 0.86, p < .01) ในทำนองเดียวกันเด็กท่ี
แม่ทำงานนอกบ้านมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นมากกว่าเด็กที่แม่เป็นแม่บ้าน 16%  
  สรุปผลการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น จาก
การศึกษาทั้งในไทย และต่างประเทศ พบว่ามียังไม่มีการอธิบายทางวิทยาศาสตร์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับ
สาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้น พบเพียงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อโรคสมาธิสั้นหลายอย่าง มีทั้งที่
พยาบาลสามารถจัดกระทำได้ และไม่สามารถจัดกระทำหรือแก้ไขได้ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจที่
จะศึกษาปัจจัยที่พยาบาลสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการจัดกระทำในการป้องกันการเกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ โดยแบ่งปัจจัยที่เลือกศึกษาออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านตัวเด็ก 2) ด้าน
ครอบครัว และ 3) ด้านสิ่งแวดล้อม จากงานวิจัยข้างต้นแบ่งเป็นรายละเอียดปัจจัย 2 ดังนี้ 
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  1. ด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ, ประวัติการอยู่อาศัย, ประวัติการเรียน ได้แก่ เด็กเคยถูกครู
ลงโทษ, มีประวัติเรียนซ้ำชั้น, การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน  
  2. ด้านครอบครัว แบ่งตามทฤษฎีโครงสร้างหน้าที่ครอบครัว ได้แก่ ความรักความ
อบอุ่น การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว 
 2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น 
  ปรีญา สุริพล, สุคนธา ศิริ, ดุสิต สุจิรารัตน์, และศุภชัย ปิติกุลตัง (2562) ศึกษาการใช้
สื่อเทคโนโลยีกับโรคสมาธิสั้น ในนักเรียนชาย ชั้นประถมศึกษาตอนต้น เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง  
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในเด็กนักเรียนชายชั้นประถมศึกษาตอนต้น
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 413 คน รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามผู้ปกครอง โดยใช้แบบคัดกรองโรค
สมาธิสั้น SNAP - IV ฉบับภาษาไทย สถิติที่ ใช้ในการศึกษา คือ logistic regression ผลพบว่า 
นักเรียนชายชั้นประถมศึกษาตอนต้น มีอาการของโรคสมาธิสั้น ร้อยละ 30.5 และผลการวิเคราะห์
แบบพหุแบบ multiple logistic regression พบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นคือ นักเรียนชายที่เริ่ม
ดูโทรทัศน์เมื่ออายุน้อยกว่า 1 ปี 6 เดือนมีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นมากกว่านักเรียนชายที่อายุ
มากกว่า1ปี 6 เดือน (OR = 5.56, 95% CI = 1.36 - 22.66) การได้รับอนุญาตให้นำโทรศัพท์มือถือ
ไปใช้งานที่โรงเรียน (OR = 41.19, 95% CI = 3.40 - 499.41) และปัจจัยป้องกัน คือระยะเวลาใน
การเล่นโทรศัพท์มือ ในวันสุดสัปดาห์ 2 – 5 ชั่วโมง (OR = 0.20, 95% CI = 0.40 - 0.96)  
  กันยา พาณิชย์ศิริ, และเบญจพร ตันตสูติ (2559) ศึกษาเรื่องการติดสื่อสังคมออนไลน์
และภาวะสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดสื่อสังคมออนไลน์ และความสัมพันธ์ระหว่างการติดสื่อ
สังคมออนไลน์กับภาวะสมาธิสั้น ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร เป็น
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลจากผู้ปกครองและนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอน
ปลายในเขตกรุงเทพมหานคร ขนาดตัวอย่างจำนวน 601 ราย ได้รับแบบสอบถามตอบกลับจำนวน 
428 ชุด ใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัว และรูปแบบการใช้สื่อสังคมออนไลน์ แบบทดสอบการติดสื่อ
สังคมออนไลน์ (Social media addiction test: SMAT) และแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP - IV 
rating scale ฉบับภาษาไทย พบความชุกของการติดสื่อสังคมออนไลน์ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอน
ปลายในเขตกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 17.6 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะสมาธิสั้นที่มีต่อการติดสื่อสังคมออนไลน์ โดยสถิติ Chi - square พบว่าเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นมี
ความสัมพันธ์กับการติดสื่อสังคมออนไลน์  อย่างมีนัยสำคัญทางสำคัญทางสถิติที่  p < .001 
(กันยา พาณิชย์ศิริ, และเบญจพร ตันตสูติ, 2559, น. 198 - 199)  
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  บี เยนส์ , วาลเคนเบิร์ก , และปิ โอโทรวสกี้  (Beyens, Valkenburg, & Piotrowski, 
2018) ได้ทำการศึกษาอย่างเป็นระบบ (Meta - analysis) โดยทำการศึกษาอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สื่อเทคโนโลยีของเด็กและวัยรุ่นกับพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น 
พบว่า เด็กมีการใช้สื่อเทคโนโลยี เช่น มือถือ คอมพิวเตอร์พกพา และโทรทัศน์ เพ่ิมมากขึ้น และมี
หลักฐานที่บ่งชี้ว่าความสัมพันธ์โรคสมาธิสั้นในเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ  
  นิกเคเลน, วาลเคนเบิร์ก, ฮูซิงก้า, และบุชมัน (Nikkelen, Valkenburg, Huizinga, & 
Bushman, 2014) ทำการศึกษา Meta - analysis จากงานวิจัยทั้ งหมด 45 เรื่อง เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สื่อกับพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่น มีเหตุผลทาง
ทฤษฎีหลายประการที่เชื่อว่าการใช้สื่ออาจเกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น  (ADHD) หรือพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น แม้ว่าจะมีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างสื่อเทคโนโลยีกับเด็กสมาธิ
สั้น แต่ก็ให้ผลลัพธ์ที่ไม่สอดคล้องกันจึงได้ทำการศึกษาผลลัพธ์แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ที่มี
นัยสำคัญเล็กน้อยเชิงบวกระหว่างการใช้สื่อ เทคโนโลยี และพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสมาธิสั้น 
(r = .12) แสดงให้เห็นว่ายิ่งใช้สื่อเทคโนโลยีมากยิ่งส่งผลต่อความเสี่ยงที่จะเป็นสมาธิสั้นได้มาก  
  ปาร์ค , สวีตติ้ ง, เวจ , และเฮนเดสัน  (Parkes, Sweeting, Wight, & Henderson, 
2013) ได้ทำวิจัยระยะยาวเพ่ือทำนายผลทางจิตสังคมของเด็กที่ดูโทรทัศน์และเกมอิเล็กทรอนิกส์เด็ก 
เป็นการวิจัยแบบ Cohort Study วัตถุประสงค์เพ่ือทำนายการเปลี่ยนแปลงการปรับตัวทางจิตสังคม
จากการเก็บข้อมูลพฤติกรรมการดูทีวีและเล่นเกมอิเล็กทรอนิกส์ของเด็กอายุ 5 ขวบจากสหราช
อาณาจักร วิธีการวิจัยโดยให้เด็กอายุ 5 ปีดู TV และเล่นเกมอิเล็กทรอนิกส์ โดยให้มารดาของเด็ก
จำนวน 1,014 คน เป็นผู้รายงานพฤติกรรมปัญหาอาการทางอารมณ์ ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง
เพ่ือนสมาธิสั้น และมารดารายงานพฤติกรรมทางสังคมโดยใช้แบบสอบถาม สรุปผลการวิจัยพบว่าการ
ดูโทรทัศน์ที่อายุ 5 ปี ไม่สัมพันธ์กับซน/สมาธิสั้น ปัญหาอารมณ์ ความสัมพันธ์กับเพ่ือน หรือ
พฤติกรรมจิตอาสา แต่หากดูโทรทัศน์มากว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน จะทำให้เด็กเกเรมากข้ึนที่อายุ 5 - 7 ปี 
  สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่อาจมีผลต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น
ได้แก่  การใช้สื่อเทคโนโลยี  หรืออุปกรณ์ อุปกรณ์ อิเล็กทรอนิกส์ต่าง ๆ เช่น โทรศัพท์มือถือ 
คอมพิวเตอร์ เกมออนไลน์ เป็นต้น ซึ่งในยุคปัจจุบันมีการเปลี่ยนของเทคโนโลยีค่อนข้างสูง เด็กและ
วัยรุ่นที่ไม่สามารถแยกแยะหรือควบคุมการบริโภคสื่อเหล่านี้จึงอาจเกิดผลเสียที่ตามมาได้ ซึ่งพบว่า
ระยะเวลาหรือความถี่ของการใช้งาน และพฤติกรรมการติดสื่อเหล่านี้ อาจเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็ก 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีปัจจัยหลายอย่างที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้น ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่สามารถทำนายอิทธิพลตัวแปรที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ประกอบ
กับเพ่ือเป็นการทดสอบข้อเท็จจริงของผลการวิจัย จึงได้คัดเลือกปัจจัยที่สามารถนำมาเป็นข้อมูลใน
การจัดกระทำการพยาบาลหรือแนวทางป้องกันการเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น โดยแบ่งปัจจัยที่
ต้องการศึกษาเป็น 3 ด้าน ดังนี้         

1. ด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพักการ
เรียน เปลี่ยนโรงเรียน และการอยู่อาศัย 

2.  ด้านครอบครัว ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู  การดูแลสุขภาพ  
การจัดสรรรายได้ของครอบครัว 

3.  ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดอุปกรณ์
เทคโนโลยี 
 ซึ่งปัจจัยทั้ง 3 ด้านมีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้น (ป.1 - 3 มีอายุ 6 – 9 ปี) แสดงเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

• เรียนซ้ำชั้น 
 

• การจัดสรรรายได้ของครอบครัว 

 

 
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
(กลุ่มเสี่ยง/ไม่เสี่ยง) 

 

ปัจจัยด้านตัวเด็ก 
 

• เพศ  
 

• ถูกครูทำโทษ 

• ครเูรียกพบผู้ปกครอง 

• หยุดพักการเรียน 
 

• เปลี่ยนโรงเรียน 
 

• การอยู่อาศัย 
 

• พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี 

ปัจจัยด้านครอบครัว  
 

• ความรักความเอาใจใส่ 
 
• การอบรมเลี้ยงดู 

 
• การดูแลสุขภาพ 

 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  
 

• ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี  
 



   

บทที่  3  
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ความสามารถร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง  โดยมีรายละเอียด
วิธีดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยการสำรวจข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม มีขั้นตอน
ดำเนินการดังนี้ 

1. ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นทั้งใน
และต่างประเทศ 

2. คัดเลือกตัวแปรที่สนใจศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม 
3. ออกแบบงานวิจัย โดยวางแผนการสำรวจข้อมูล กำหนดขนาดตัวอย่าง และการคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่าง เขียนเป็นโครงร่างการวิจัย เสนอบัณฑิตวิทยาลัยเพื่อขอการอนุมัติดำเนินการวิจัย 
4. จัดทำแบบสอบถามเพ่ือรวบรวมข้อมูลวิจัย 
5. ดำเนินการสำรวจข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
6. วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการสำรวจเบื้องต้นโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
7. วิเคราะห์ผลปัจจัยที่มีความสามารถในการทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียน

ชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ  
8. สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 
9. จัดทำรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ 
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ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
 ตัวแปรต้นหรือตัวแปรอิสระที่ใช้ในการศึกษานี้มีทั้งหมด 13 ตัวแปร แบ่งออกเป็นปัจจัย 
3 ด้าน ได้แก่ ด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม แสดงรายละเอียด ดังนี้ 

1. ด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพัก 
การเรียน เปลี่ยนโรงเรียน และการอยู่อาศัย 

2.  ด้านครอบครัว ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ 
การจัดสรรรายได้ของครอบครัว 

3.  ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดอุปกรณ์
เทคโนโลยี 

กำหนดสัญลักษณ์ข้อตัวแปรอิสระ 13 ตัวแปร ดังนี้ 
1)  เพศ: X1 
2)  ถูกครูทำโทษ: X2 
3)  ครเูรียกพบผู้ปกครอง: X3 
4)  เรียนซ้ำชั้น: X4 
5)  หยุดพักการเรียน: X5 
6)  เปลี่ยนโรงเรียน: X6 
7)  การอยู่อาศัย: X7 
8)  ความรักความเอาใจใส่: X8 
9)  การอบรมเลี้ยงดู: X9 
10)  การดูแลสุขภาพ: X10 
11)  การจัดสรรรายได้ของครอบครัว: X11 
12)  ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี: X12 
13)  พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี: X13 

 ตัวแปรตาม หรือตัวแปรเกณฑ์ ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น : Y แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม ดังนี้ 
 1 (Yes) คือ กลุ่มเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
 0 (No) คือ กลุ่มเด็กที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 ประชากร 
 ประชากรของการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ปกครองของนักเรียนที่ต้องการศึกษา ซึ่งผู้วิจัยไม่ทราบ
จำนวนและรายชื่อของผู้ปกครองเด็กที่ต้องการศึกษา จึงใช้วิธีการเทียบจากจำนวนนัก เรียนที่ทราบ
จำนวนและรายชื่อที่ชัดเจน โดยใช้อัตรา 1:1 หมายถึงนักเรียน 1 คน ต่อผู้ปกครอง 1 คนโดยกลุ่ม
นักเรียนที่ต้องการศึกษาเป็นนักเรียนที่กำลังศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 1 - 3 โรงเรียน
สังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ทั้งหมด 
51 โรงเรียน รวมมีนักเรียนที่กำลังศึกษาระดับชั้น ป. 1 - 3 จำนวน 4,654 คน เทียบสัดส่วนนักเรียน
ต่อผู้ปกครอง 1:1 เท่ากับจำนวนผู้ปกครองที่เป็นประชากรของการวิจัยนี้มีจำนวน 4,654 คน โดย
ผู้วิจัยกำหนดลักษณะของประชากรที่ศึกษาไว้ ดังนี้ 

1. เป็นผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลักของนักเรียนที่กำลังศึกษาอยู่ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่  
2. 1 - 3 ในช่วงที่เวลาที่เก็บข้อมูลวิจัย 
3. เป็นผู้ปกครองที่สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
4. เป็นผู้ปกครองที่มีความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ ผู้ปกครอง หรือผู้ดูแลหลักของนักเรียนที่กำลัง
ศึกษาอยู่ ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่  1 - 3 ในโรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา
ประถมศึกษาเขต 1 อ.เมือง จ.พิษณุโลก จำนวนประชากรเท่ากับ 4,654 คน เพ่ือให้ทราบสัดส่วนของ
กลุ่มตัวอย่างต่อจำนวนประชากรที่ต้องการศึกษา ผู้วิจัยจึงได้ทำการสำรวจกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
ศึกษา โดยการใช้แบบประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (SNAP - IV) ให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแบบ
ประเมิน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 จำนวน 58 คน พบว่ามีเด็กมี
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจำนวน 20 รายคิดเป็นร้อยละ 34.48 หรือคิดเป็นสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างต่อ
ประชากรเท่ากับ 0.34 (P = 0.3) คำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาโดย ใช้สูตรของคอแครน
(Cochran, 1977) เพ่ือคำนวนค่า 𝑛0 ดังนี้  

 

        
 

       𝒏𝟎 =
𝟏.𝟗𝟔𝟐×𝟎.𝟑(𝟏−𝟎.𝟑)

𝟎.𝟎𝟓𝟐   
 
                𝒏𝟎 =  322.69 
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 𝒏𝟎 = ขนาดของกลุ่มตัวอยา่งเมื่อไม่ทราบจำนวนประชากร 

 𝑝  = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.3  

 𝑒  = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอยา่งที่ยอมให้เกิดขึ้นได้เท่ากับ 0.05 

 𝑍  = ค่าคะแนนมาตรฐานที่ระดับความเชื่อม่ันหรือระดับนัยสําคัญที่กำหนด  
 กำหนดระดับความเชื่อม่ัน 95% ระดับนัยสําคัญ 0.05 มีค่า Z เท่ากับ 1.96 

 ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยทราบจำนวนประชากรเท่ากับ 4,654 คน จึงนำค่า 𝑛0 ที่ได้จากการ
คำนวณข้างต้นไปแทนค่าในสูตรหรือเรียกว่าการปรับแก้ประชากรจำกัด (Finite Population 
Correction: fpc) ดังนี้ 
 

   
 

                        𝑛 =
322.69

1+
322.69−1

4,654

 

    
                           𝑛 =  301.9 

    
 จากการแทนค่าคำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของคอแครน (Cochran, 1977) ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 302 คน และเพ่ือทดแทนการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง  จึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่าง 
20% (Attrition Rate) รวมเป็นจำนวน 362 คน 
 จากการคำนวนกลุ่มตัวอย่างได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 362 คน ผู้วิจัยได้ทำการสุ่มตัวอย่างโดย
วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multiple - stage random sampling) จากจำนวนประชากร  
4,654 คน รวม 51 โรงเรียน โดยโรงเรียนอยู่กระจายครอบคลุมทั้งหมด 20 ตำบลในอำเภอเมือง 
จังหวัดพิษณุโลก 
 ขั้นที่ 1  สุ่มเลือกตำบล โดยสุ่มจำนวนร้อยละ 50 ของจำนวนตำบลทั้งหมดในอำเภอเมือง 
จังหวัดพิษณุโลก โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) จับสลากได้
จำนวนตำบลที่ต้องการ 10 ตำบล ซึ่งแต่ละตำบลมีจำนวนโรงเรียน ดังนี้ 
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ตาราง 1 แสดงการสุ่มเลือกตำบล  
 

ลำดับ ชื่อตำบล จำนวนโรงเรียน 
1 ในเมือง 4 
2 อรัญญิก 1 
3 ท่าทอง 4 
4 หัวรอ 4 
5 บ้านกร่าง 4 
6 ง้ิวงาม 1 
7 ท่าโพธ์ิ 4 
8 ดอนทอง 7 
9 มะขามสูง 2 
10 บึงพระ 2 

 

 ขั้นที่  2 สุ่มเลือกโรงเรียนโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling)  
จับสลากเลือกตัวแทนโรงเรียนแต่ละตำบลๆละ 1 โรงเรียน จำนวน 10 โรงเรียน ซึ่งแต่ละโรงเรียนมี
จำนวนนักเรียนชั้น ป.1 - 3 ดังตาราง 2 
 

ตาราง 2 แสดงการสุ่มเลือกโรงเรียน 
 

ลำดับ ตำบล ชื่อสมมุติโรงเรียน จำนวนนักเรียน 
1 ในเมือง A 866 
2 อรัญญิก B 231 
3 ท่าทอง C 68 
4 หัวรอ D 175 
5 บ้านกร่าง E 171 
6 ง้ิวงาม F 51 
7 ท่าโพธ์ิ G 28 
8 ดอนทอง H 54 
9 มะขามสูง I 17 
10 บึงพระ J 41 

รวมจำนวนนกัเรียน 1,702 
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N 

 ขั้นที่ 3  สุ่มตัวอย่างจากจำนวนนักเรียนของแต่ละโรงเรียน โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ
แบ่งชั้น (Stratified random sampling) เพ่ือให้ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงเรียน มีสูตร 
การคำนวนขนาดตัวอย่างตามสัดส่วน ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
 

ขนาดตัวอย่าง = n x n1 
   
   n1 = ขนาดตัวอย่าง(จำนวนนักเรียน)แต่ละโรงเรียน 
   n  =  ขนาดตัวอย่างของงานวิจัย 
   N  =  ขนาดประชากรหลังสุ่มเลือกโรงเรียน 
 

 ยกตัวอย่างการแทนค่าคำนวนสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างนักเรียนแต่ละโรงเรียน ดังนี้  
 

  ขนาดตัวอย่างนักเรียนโรงเรียน A = 362 x 866  =  184 คน 
 
   แสดงสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างนักเรียนชั้นป.1 - 3 ของแต่ละโรงเรียนดังตาราง 3   
  
ตาราง 3 แสดงการสุ่มตัวอย่างจากจำนวนนักเรียนของแต่ละโรงเรียน 
 

โรงเรียน จำนวนนักเรียน (คน) M จำนวนนักเรียนกลุ่มตัวอย่าง (คน) S 
A 866 184 
B 231 49 
C 68 14 
D 175 37 
E 171 36 
F 51 11 
G 28 6 
H 54 12 
I 17 4 
J 41 9 

รวม 1,702 362 

  
 

1,702 
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 ขั้นที่ 4 สุ่มเลือกตัวอย่างนักเรียนแต่ละโรงเรียนโดยการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ 
(Systematic random sampling) โดยการนำรายชื่อเด็กของแต่ละโรงเรียนมาเรียงกันตามลำดับ 
ป.1 - 3 แล้วคำนวนช่วงที่ใช้ในการสุ่มตัวอย่าง เท่ากับจำนวนประชากรทั้งหมด(M)หารด้วยจำนวน
ตัวอย่าง (S) ของแต่ละโรงเรียน สุ่มนับจำนวนนักเรียนตามค่าที่คำนวนได้ตามลำดับจนได้ครบตาม
จำนวนตัวอย่างที่ต้องการ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามจากการทบทวนวรรณกรรม เป็นแบบสอบถามที่ให้
ผู้ปกครอง เป็นผู้ตอบแบบสอบถาม แบบสอบถามผ่านการหาความตรงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ และหา
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคและใช้การเก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามปลายปิด (Close - ended Questionnaire) โดยข้อมูลแบบสอบถามประกอบด้วย  
6 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์กับ
เด็ก และระยะเวลาในการเลี้ยงดูเด็ก 

ส่วนที ่2 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ ระดับชั้นเรียน  
            ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็ก ได้แก่ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียน
ซ้ำชั้น หยุดพักการเรียน เปลี่ยนโรงเรียน และการอยู่อาศัย 

  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ การอบรม 
เลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ การจัดสรรรายได้ของครอบครัว ซึ่งดัดแปลงจากแบบประเมินหน้าที่
ครอบครัว (สุพัตรา อักษรรัตน์, 2549) ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 26 ข้อใน 5 ด้าน มีค่าความ
เที่ยงแบบสอบถามเท่ากับ 0.88 และแบบประเมินการทำหน้าที่ของครอบครัว (CHULALONGKORN 
FAMILY INVENTORY: CFI) (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 36 ข้อ  
มีการทดสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) ในระดับสูง (>0.8) ผู้วิจัยได้นำข้อคำถาม
ทั้งหมดมาคัดเลือกและปรับให้เข้ากับบริบท ได้เป็นข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน 
ประกอบด้วย 
หน้าที่ของครอบครัว   จำนวนข้อ      ข้อคำถามเชิงบวก    ข้อคำถามเชิงลบ 
ความรักความเอาใจใส่     5 ข้อ (ข้อ 1 - 5)  ข้อ 1 - 5            ไม่มี 
การอบรมเลี้ยงดู      5 ข้อ (ข้อ 6 - 10)   ข้อ 6, 9, 10       ข้อ 7, 8 
การดูแลสุขภาพ     5 ข้อ (ข้อ 11 - 15)        ข้อ 11 - 15            ไม่มี 
การจัดสรรรายได้ของครอบครัว  5 ข้อ (ข้อ 16 - 20)        ข้อ 16 - 20            ไม่มี 
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 ลักษณะของข้อคำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า โดยมีคำตอบให้เลือก 5 ระดับ มีเกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ 

                 คะแนนข้อคำถามเชิงบวก               คะแนนข้อคำถามเชิงลบ 
  ไม่เคย             1             5 
  นานๆครั้ง         2             4 
  บางครั้ง          3             3 
  บ่อยครั้ง          4             2 
  เป็นประจำ       5             1 

     
 การแปลผลรวมคะแนนที่ได้ในแต่ละข้อรวมกันจำแนกเป็นรายด้าน คิดค่าเฉลี่ยแต่ละด้าน
ตามจำนวนข้อคำถาม โดยใช้เกณฑ์เพ่ือแปลความหมายการทำหน้าที่ครอบครัว (ดารุณี  งามขำ, 
2554; สุพัตรา อักษรรัตน์, 2549 ) ดังนี้ 
 คะแนน 1.00 - 1.49  หมายถึง  หน้าที่ครอบครัวอยู่ในระดับไม่ดีมาก 
   คะแนน 1.50 - 2.49  หมายถึง  หน้าที่ครอบครัวอยู่ในระดับไม่ดี 
   คะแนน 2.50 - 3.49  หมายถึง  หน้าที่ครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง 
   คะแนน 3.50 - 4.49  หมายถึง  หน้าที่ครอบครัวอยู่ในระดับดี 
  คะแนน 4.50 - 5.00  หมายถึง  หน้าที่ครอบครัวอยู่ในระดับดีมาก 
 ส่วนที่  5  แบบสอบถามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี 
และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี มีการแบ่งเป็นช่วงระยะเวลาที่ใช้สื่อเทคโนโลยี โดยพบการศึกษา
ว่าการที่เด็กใช้สื่อเทคโนโลยีนานเฉลี่ยมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน มีผลกระทบทางด้านร่างกายและ 
ความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น (ขวัญจิต เพ็งแป้น , 2560; บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี, เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ 
และธารินทร์ เพ็ญวรรณ, 2562) จึงแบ่งช่วงเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี ดังนี้ 
 น้อยกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
 มากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
 การแปลผลแบ่งตามช่วงเวลา โดยเป็นระยะเวลาเฉลี่ยการใช้สื่อเทคโนโลยีต่อวัน  
 พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี ประเมินโดยใช้แบบทดสอบพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี 
ได้ดัดแปลงจากแบบทดสอบพฤติกรรมการติดสื่อสังคมออนไลน์ที่พัฒนาขึ้นโดย เมรีรัตน์ มั่นวงศ์ (เมรี
รัตน์ มั่นวงศ์, 2560) ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 16 ข้อ ซึ่งแบบทดสอบนี้มีค่าความคงที่ภายใน 
(internal consistency) เท่ากับ 0.898  ผู้วิจัยได้นำข้อคำถามทั้งหมดมาคัดเลือกและปรับให้เข้ากับ
บริบทเป็นข้อคำถามท้ังหมด 12 ข้อ คำตอบแบ่งเป็น 4 ระดับความคิดเห็น ดังนี้ 
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            ค่าคะแนน 
 ไม่มีเลย            0 
 บางครั้ง      1    
 บ่อย            2 
 เป็นประจำ         3 
 
 คะแนนรวมแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่  
 กลุ่มไม่ติดได้คะแนน                0 - 12 คะแนน  
 กลุ่มคลั่งไคล้                      13 - 24 คะแนน   
 กลุ่มติดสื่อสังคมออนไลน์    25 - 36 คะแนน 

 ส่วนที่ 6 แบบประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ใช้แบบประเมินพฤติกรรม SNAP - IV 
(Short Form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) ซึ่งผู้วิจัยได้ดำเนินการขอ
อนุญาตเจ้าของเครื่องมือในการนำมาใช้ในการศึกษา เครื่องมือมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.93 - 0.96  
ประเมินโดยผู้ปกครอง ประกอบด้วยข้อคำถาม 26 ข้อจำแนกเป็น 3 ด้าน ได้แก่  

ด้านขาดสมาธิ 9 ข้อ (ข้อ 1 - 9: SNAP - Inattention)   
 ด้านซน อยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแลน 9 ข้อ (ข้อ 10 - 18:SNAP - Hyperactivity/Impulsivity)      

ด้านดื้อ ต่อต้าน 8 ข้อ (ข้อ 19 - 26: SNAP - ODD)  
 
คำตอบแบ่งเป็น 4 ระดับ  
        คะแนน  
ไม่เลย              0 
เล็กน้อย           1 
ค่อนข้างมาก          2 
มากที่สุด          3  

 แปลผลค่าคะแนนแบบประเมินพฤติกรรมมีค่าคะแนนสูงสุด 78 คะแนน แบ่งเป็นรายด้าน
ขาดสมาธิเท่ากับ 27 คะแนน ซน อยู่ไม่นิ่ง 27 คะแนน และดื้อต่อต้าน 24 ค่าคะแนน โดยเกณฑ์ค่า
คะแนนประเมินพฤติกรรมโดยผู้ปกครอง แบ่งคะแนนตามเกณฑ์แต่ละด้าน ดังนี้  
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คะแนนมาตรฐานสำหรับผู้ปกครองเป็นผู้ประเมิน 
 ด้านขาดสมาธิ            16 
 ด้านซน อยู่ไม่นิ่งหุนหันพลันแล่น          13 
 ด้านดื้อ/ต่อต้าน            15 
 หากค่าคะแนนพฤติกรรมมากกว่าหรือเท่ากับตามเกณฑ์ที่กำหนดมากกว่า 1 ด้านแปลผลว่า
มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  

 
การทดสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. นำแบบสอบถามมาทำการตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 
ท่าน เป็นการนำผลของผู้เชี่ยวชาญ  5 ท่านมารวมกันคำนวณหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) ซึ่งคำนวณจากความสอดคล้องระหว่างประเด็นที่ต้องการวัดกับคำถามที่สร้างข้ึน โดยใช้การ
หาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI: content validity index) ค่า CVI ที่ได้ไม่ควรน้อยกว่า 0.7 
(รัตน์ศิริ ทาโต, 2561) และทำการแก้ไขปรับปรุงแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะ  
  ซึ่งมีสูตรในการคำนวณหาค่า CVI ดังนี้ 

 
      ∑𝑅3,4 

               𝑁 

 
  CVI      คือ  ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

∑𝑅3,4   คือ  จำนวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ระดับ 3 และ 4 
𝑁        คือ  จำนวนข้อคำถามทั้งหมด 
 

 จากนำแบบสอบถามส่งให้ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 ท่านได้ตรวจสอบ และให้คะแนนครบทั้ง 5 ท่าน 
ผู้วิจัยได้นำข้อมูลมาคำนวณหาค่า CVI ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามส่วนที่ 4  
แบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัว เท่ากับ 0.7 และค่า S - CVI เท่ากับ 0.91 ซึ่งผลการวิเคราะห์ค่า 
CVI ไดค้่าท่ีเท่ากับเกณฑ์ท่ีตั้งไว้ ถือว่าคุณภาพของเครื่องมือนี้อยู่ในระดับดี 
 ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ของแบบสอบถามส่วนที่  5  แบบสอบถามปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมเท่ากับ 0.75  และค่า S - CVI เท่ากับ 0.95 ซึ่งผลการวิเคราะห์ค่า CVI ได้ค่าสูงกว่าเกณฑ์
ที่ตั้งไว้ ถือว่าคุณภาพของเครื่องมือนี้อยู่ในระดับดี และเพ่ือให้เครื่องมือมีคุณภาพดียิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงได้
ดำเนินการแก้ไขปรับปรุงข้อคำถามในข้อที่มีค่าคะแนน I - CVI น้อยกว่า 0.7 ตามข้อเสนอแนะของ
ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 ท่าน ก่อนนำไปดำเนินการหาค่าความเที่ยงในขั้นตอนต่อไป 

CVI = 
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 2. ภายหลังจากตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว นำแบบสอบถาม 
ไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองนักเรียนในโรงเรียนแห่งหนึ่ง ซึ่งสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่
การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลกเช่นเดียวกับคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง
วิจัยแต่ไม่ได้เป็นโรงเรียนกลุ่มตัวอย่างวิจัย จำนวน 33 คน จากนั้นนำมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง
(Reliability) ของแบบสอบถาม(วิเคราะห์เฉพาะแบบสอบถามของตัวแปรชนิด Rating scale เท่านั้น) 
โดยต้องมีค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha coefficient ต้องมีค่ามากกว่า 0.7 (รัตน์ศิริ ทาโต , 
2561) เครื่องมือดังกล่าวจึงจะมีความเหมาะสมในการนำไปใช้จริง    
 ซึ่งมีสูตรในการคำนวณค่า Cronbach’s alpha coefficient ดังนี้ 
 

𝛼 = 
𝑛

𝑛−1
 [1 −

∑ 𝑆𝑖
2

𝑆𝑡
2 ] 

 

 α   คือ  สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของเครื่องมือ 
 n   คือ  จำนวณข้อในเครื่องมือ 
 S2

i  คือ  ความแปรปรวนของคะแนนคำถามแต่ละข้อ 
 S2

t  คือ  ความแปรปรวนของคะแนนรวมของผู้ตอบทั้งหมด  
 

 ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามที่ได้รับการปรับปรุงแก้ไขแล้วนำไปทดลองใช้ (Try out) ทั้งหมด
จำนวน 33 ราย และนำมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถามทั้ง 2 ส่วน 
ผลการวิเคราะห์ ได้ค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha coefficient ของแบบสอบถามส่วนที่  4 
เท่ากับ 0.827 และแบบสอบถามส่วนที่ 5 เท่ากับ 0.906 ซึ่งเป็นค่าที่สูงกว่าเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ถือว่า
คุณภาพของเครื่องมือนี้อยู่ในระดับดีสามารถนำไปใช้เก็บข้อมูลจริงได ้
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

1. ผู้วิจัยทำเรื่องขออนุญาตดำเนินการวิจัยในมนุษย์ ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยได้รับการรับรองการยกเว้นพิจารณาจริยธรรมการวิจัย IRB No. 
P3 - 0150/2563 เมื่อวันที่ 14 มกราคม 2564 

2. การชี้แจงเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรในหน้าแรกของแบบสอบถามการ
วิจัย และผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ของการวิจัยอย่างละเอียด ให้แก่
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กลุ่มตัวอย่างทุกคนทราบ และดำเนินการเก็บข้อมูลเฉพาะในกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจั ย
เท่านั้น  

3. ให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยลงชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยทุกราย ระหว่างทำการวิจัยหากมีความประสงค์ขอถอนตัวจากการวิจัยสามารถถอนตัว
ออกจากการวิจัยได้ทันที โดยจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อกลุ่มตัวอย่าง 

4. กรณีที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีข้อคำถาม หรือสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย สามารถสอบถามผู้วิจัย
ได้ตลอดเวลา 

5. ผู้วิจัยรักษาความลับของการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแปลผลข้อมูล
วิจัยจะไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือนามสกุล จะทำการแปลงข้อมูลเป็นรหัสแทน และจะนำเสนอข้อมูลการ
วิจัยในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีการระบุตัวตนของกลุ่มตัวอย่าง 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล   
 การเก็บข้อมูลวิจัยนี้ ผู้วิจัยเป็นผู้ทำการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ภายหลังจากการสุ่มเลือก
โรงเรียนกลุ่มตัวอย่างได้แล้วนั้น ได้ดำเนินการเพื่อเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง มีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. ทำหนังสือแนะนำตัว และขออนุญาตเก็บข้อมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย
นเรศวร ถึงผู้อำนวยการโรงเรียนเพ่ือขออนุญาตเข้าไปเก็บข้อมูลการวิจัย  
 2. แนะนำตัว และสร้างสัมพันธภาพกับผู้อำนวยการโรงเรียน ครูผู้รับผิดชอบงานอนามัย
โรงเรียน และครูประจำชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 เพ่ือช่วยอำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลวิจัย 
 3. อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย ขั้นตอนการ
ดำเนินการเก็บข้อมูล จรรยาบรรณของนักวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ร่วมวิจัย ให้แก่ผู้อำนวยการ
โรงเรียน ครูผู้รับผิดชอบงานอนามัยโรงเรียน และครูประจำชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 
 4. ขออนุญาตผู้อำนวยการในการขอพบผู้ปกครองเด็กในวันประชุมผู้ปกครอง และ
ประสานงานกับครูผู้รับผิดชอบงานอนามัยโรงเรียนให้ขอความร่วมมือจากครูประจำชั้นในการขอพบ
ผู้ปกครองเด็กในวันประชุมผู้ปกครอง เพ่ือขออาสาสมัครในการเข้าร่วมการวิจัย  
 5. ประสานงานกับครูประจำชั้นเพ่ือช่วยนัดหมายผู้ปกครองเด็กที่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย
ด้วยความสมัครใจ ไม่บังคับ โดยทำการนัดหมายที่โรงเรียนในเวลาที่ผู้ปกครองสะดวก 
 6. ผู้วิจัยคำนึงถึงหลักความเคารพในบุคคลโดยการแนะนำตัวเองให้อาสาสมัครได้รู้จัก ทำ
การอธิบายข้อมูลการวิจัย ปัญหาการวิจัย กระบวนการวิจัยให้แก่อาสาสมัคร ซึ่งในหัวข้อวิจัยนี้
หมายถึงผู้ปกครองหรือผู้ที่เลี้ยงดูเด็กที่มีสิทธิ์ในการดูแลเด็ก ให้เข้าใจและเปิดโอกาสให้อาสาสมัครได้
ตัดสินใจในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยไม่ชี้แนะ บีบบังคับหรือทำให้เกิดการตัดสินใจด้วยความเกรงใจ 
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แจกเอกสารให้อาสาสมัครได้ศึกษาก่อนการตัดสินใจพร้อมทั้งให้อาสาสมัครลงลายมือชื่อในหนังสือ
แสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการหนังสือยินยอมเข้าร่วมทำการวิจัย  
 7. ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ปกครองตามแบบสอบถาม อธิบายข้อคำถาม และเปิดโอกาสให้
ผู้ปกครองได้ซักถามข้อข้องใจในคำถามแต่ละข้อสัมภาษณ์จนครบทุกข้อคำถามแล้วแจ้งผู้ปกครองว่า
จะมีการแจ้งผลการวิจัยและให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวให้ทราบภายหลังการวิจัยเสร็จสิ้น 
 8. ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจนได้ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครบตามเป้าหมาย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ การวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามโดยใช้โปรแกรม
สำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ SPSS for Window ประมวลผล และจัดทำตารางวิเคราะห์ผลทางสถิติ  
เพ่ือนำมาเสนอข้อมูลและสรุปผลการวิจัย การวิเคราะห์ผลใช้สถิติวิเคราะห์เชิงปริมาณเป็นหลัก ได้แก่ 
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) และสถิตเิชิงอนุมาน (Inferential statistic) มีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองและเด็ก ปัจจัยด้านตัวเด็ก และเวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี 
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี 
(Frequencies) และร้อยละ (Percentage)   
 2. ข้อมูลความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ปัจจัยด้านครอบครัว  และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมกับ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยใช้สถิติ 
Pearson’s Correlation และ Chi - square test  
 4. วิเคราะห์ความสามารถร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary logistic regression)  



   

บทที่  4  
 

ผลการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสามารถร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก 
ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยได้ทำการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองเด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียนในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง 
จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 362 คน จากจำนวนประชากร 4,654 คน คัดเลือกแบบสอบถามที่มี
คุณภาพได้ทั้งหมดจำนวน 358 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 98.9 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างบางคนตอบแบบสอบถามไม่ครบทุกข้อ ทำให้ข้อมูลไม่สมบูรณ์  ผู้วิจัยจึงได้คัด
แบบสอบถามออกก่อนนำแบบสอบถามที่สมบูรณ์มาได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูล นำเสนอผลการวิจัย 
และแปลความหมายตามลำดับ ดังนี้ 
 ตอนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 
 ตอนที่  2  ข้อมูลทั่วไปของเด็ก และความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
 ตอนที่  3  ปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม 
 ตอนที่  4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อมกับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 ตอนที่  5  การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 
ตอนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียนในสังกัดสำนักงาน
เขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 358 คน  ประกอบด้วย 
เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ความสัมพันธ์กับเด็ก  และระยะเวลาในการเลี้ยงดูเด็ก แสดงดังตาราง 4 
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ตาราง 4 แสดงจำนวนและร้อยละของผู้ปกครองนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น จำแนกตาม

ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง (n=358) 
 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง จำนวน(คน)  ร้อยละ 
เพศ   
      ชาย 75 20.9 
      หญิง 283 79.1 

อาย ุ   
      20 – 29 ปี 49 13.7 
      30 – 39 ปี 159 44.4 
      40 – 49 ปี 100 27.9 
      50 – 59 ปี 32 8.9 
      60 ปีขึ้นไป 18 5.1 

  Max = 75, Min = 22, 𝐗 = 39.0, S.D. = 9.74   

ระดับการศึกษา   
      ประถมศึกษา 58 16.2 
      มัธยมศึกษา 119 33.2 
      ปวช./ปวส. 69 19.3 
      ปริญญาตร ี 95 26.5 
      ปริญญาโท 14 3.9 
      ปริญญาเอก 1 0.3 
      ไม่จบการศึกษา 2 0.6 
ความสัมพันธก์ับเด็ก   
      บิดา  มารดา 295 82.4 
      ปู่ ย่า ตา ยาย 45 12.6 
      ลุง ป้า น้า อา 15 4.2 

      อื่นๆ (พ่ีสาว) 3 0.8 

      น้อยกว่า 6 เดือน 3 0.8 
      6 – 12 เดือน 3 0.8 
      1 – 3 ปี 14 3.9 
      3 – 6 ปี 33 9.3 
      มากกว่า 6 ปี 305 85.2 
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 จากตาราง 4  ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียนใน
สังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อ.เมือง จ.พิษณุโลก ทั้งหมดจำนวน 358 คน 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นบิดา หรือมารดาของเด็ก จำนวน 295 คน คิดเป็นร้อยละ 82.4 โดยเลี้ยงดูเด็กมา
เป็นระยะเวลามากกว่า 6 ปี จำนวน 305 คน คิดเป็นร้อยละ 85.2 ซึ่งผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถามมี
อายุเฉลี่ย 39 ปี ส่วนมากเป็นเพศหญิง จำนวน 283 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 ผู้ปกครองมีการศึกษาที่
ดี ส่วนมากจบการศึกษาตั้งแต่ระดับชั้นประถมศึกษาจนถึงระดับปริญญาเอก มีเพียง 2 คน คิดเป็น
ร้อยละ 0.6 เท่านั้นที่ไม่จบการศึกษา  
 
ตอนที ่ 2  ข้อมูลทั่วไปของเด็ก และความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
 ข้อมูลทั่วไปของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียนในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่
การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 358 คน  ประกอบด้วย เพศ  
อายุ  ระดับชั้นเรียน และการประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น
ตามการรับรู้ของผู้ปกครองจำแนกตามข้อมูลทั่วไปของเด็ก แสดงดังตาราง 5 
 
ตาราง 5 แสดงจำนวนและร้อยละความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น

ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง จำแนกตามข้อมูลทั่วไปของเด็ก (n=358) 
 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

จำนวน(ร้อยละ) 

มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ 

(141/39.4) 

ไม่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ (217/60.6) 

เด็กทั้งหมด  
(n=358) 

เพศ    
      ชาย 97(44.3) 122(55.7) 219(61.2) 

      หญิง 44(31.6) 95(68.4) 139(38.8) 

อาย ุ    

      6 ปี 18(51.4) 17(48.5) 35(9.8) 

      7 ปี 38(35.5) 69(64.5) 107(29.9) 

      8 ปี 40(33) 82(67) 122(34.1) 

      9 ปี 44(48.9) 46(51.1) 90(25.1) 

      มากกว่า 10 ปี 1(25) 3(75) 4(1.1) 

Max = 13, Min = 6, 𝐗 = 7.78, S.D. = 1.00 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

จำนวน(ร้อยละ) 

มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ 

(141/39.4) 

ไม่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ (217/60.6) 

เด็กทั้งหมด  
(n=358) 

ระดับชั้นเรียน    

     ป. 1 56(41.2) 80(58.8) 136(38) 

     ป. 2 43(35.2) 79(64.8) 122(34.1) 
     ป. 3 42(42) 58(58) 100(27.9) 

 
 จากตาราง 5 ข้อมูลทั่วไปของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นจำนวน 358 คน  พบว่า
เป็นเพศชาย(ร้อยละ 61.2) มากกว่าเพศหญิง(ร้อยละ 38.8) ส่วนมากอายุ 8 ปี คิดเป็นร้อยละ 34.1 
และเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 2 มากที่สุดร้อยละ 34.1  
 การประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีตอนต้นตามการรับรู้
ของผู้ปกครองพบว่า เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นคิดเป็นร้อยละ 39.4 โดยพบว่าเพศชาย(ร้อยละ 
44.3) มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิง(ร้อยละ 31.6) โดยพบมากสุดในช่วงอายุ 6 ปีเป็น
ร้อยละ 51.4 รองลงมา ได้แก่ อายุ 9 ปี, อายุ 7 ปี ร้อยละ 48.9 และ 35.5 ตามลำดับ ซึ่งเป็นเด็ก
นักเรียนชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 3 มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42 
 
ตาราง 6 แสดงจำนวนและร้อยละของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 

จำแนกตามกลุ่มอาการของโรคสมาธิสั้น (n=141) 
 

กลุ่มอาการของโรคสมาธสิั้น จำนวน ร้อยละ 
ขาดสมาธ ิ 34 24.1 
ซน/อยู่ไม่นิ่ง  49 34.7 
ดื้อ/ต่อต้าน 4 2.8 
ขาดสมาธิ และ ซน/อยู่ไม่นิ่ง 34 24.1 
ขาดสมาธิ และ ดื้อ/ต่อต้าน 1 0.7 
ซน อยู่ไม่นิ่ง และ ดื้อ/ต่อตา้น 3 2.1 
ขาดสมาธิ  ซน/อยู่ไม่นิ่ง และดื้อ/ต่อต้าน 16 11.3 

 
 จากตาราง 6 พบว่าเด็กนักเรียนที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีอาการของโรคสมาธิสั้นอย่าง
น้อย 1 กลุ่มอาการ โดยพบมากที่สุดคือกลุ่มอาการซน/อยู่ไม่นิ่ง จำนวน 49 คนคิดเป็นร้อยละ 34.7 
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รองลงมาคือกลุ่มอาการขาดสมาธิ และกลุ่มที่มี 2 อาการร่วมกันระหว่างขาดสมาธิกับซน/อยู่ไม่นิ่ง
จำนวน 34 คนเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 24.1 ส่วนกลุ่มที่มีอาการทั้ง 3 อย่างคือ ขาดสมาธิ ซน/อยู่ไม่นิ่ง 
และดื้อ/ต่อต้านมีจำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 11.3  
 

ตอนที่  3  ปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม 
 ปัจจัยด้านเด็ก 
 ปัจจัยด้านตัวเด็กของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
ประกอบด้วย ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพักการเรียน เปลี่ยนโรงเรียน และ
การอยู่อาศัย ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลจากการประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองจำแนกตามปัจจัยด้านตัวเด็ก แสดงผลดังตาราง 7 
 
ตาราง 7 แสดงจำนวนและร้อยละความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น

ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง จำแนกตามปัจจัยด้านตัวเด็ก (n=358) 
 

 
ปัจจัยด้านเด็ก 

จำนวน(ร้อยละ) 

มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ 
(n = 141) 

ไม่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น  
(n = 217) 

เด็กทั้งหมด 
(n = 358) 

ประวัติการเรียน    
    ถูกครูทำโทษ 10(55.6) 8(44.4) 18(5.0) 
    ครูเรียกพบผู้ปกครอง 23(96) 1(4) 24(6.7) 
    เรียนซ้ำช้ัน 10(90.9) 1(9.1) 11(3.1) 
    หยุดพักการเรียน 1(0.7) 1(0.5) 2(0.6) 
    เปลี่ยนโรงเรียน 10(50) 10(50) 20(5.5) 
    ไม่พบปัญหา 87(30.7) 196(69.3) 283(79.1) 
การอยู่อาศัย    
    อยู่กับบิดามารดา 82(36) 146(64) 228(63.7) 
    ไม่ได้อยู่กับบดิามารดา 59(45) 71(54)  130(36.3) 

  
 จากตาราง 7 การประเมินปัจจัยด้านตัวเด็ก พบว่าเด็กนักเรียนทั้งหมดจำนวน 358 คน 
ส่วนมากไม่มีปัญหาการเรียนคิดเป็นร้อยละ 79.1 และไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 69.3 ส่วน
ในกลุ่มเด็กที่มีปัญหาการเรียนพบว่าเด็กมีปัญหาครูเรียกพบผู้ปกครองมากที่สุดร้อยละ 6.7 ซึ่งเป็นเด็ก
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ที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากที่สุดร้อยละ 96 เด็กส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับบิดามารดาคิดเป็นร้อยละ 
63.7 ซึ่งพบว่าเด็กที่ไม่ได้อาศัยอยู่กับบิดามารดานั้นที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าร้อยละ 45  
 ปัจจัยด้านครอบครัว 
 ปัจจัยด้านครอบครัวของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
ประเมินจากการทำหน้าที่ของครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย ความรักความเอาใจใส่  การอบรมเลี้ยงดู  
การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลจากการประเมินความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองจำแนกตามปัจจัยด้าน
ครอบครัว แสดงผลแสดงดังตาราง 8 
 
ตาราง 8 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐานของคะแนนปัจจัยด้านครอบครัวของนักเรียน

ชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง จำแนกตามความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
 

 
ปัจจัยด้านครอบครัว 

คะแนนเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

เด็กที่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น 

เด็กที่ไม่มีความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้น 

เด็กทั้งหมด 

ความรักความเอาใจใส ่ ระดับด ี

𝐗 = 4.17,  
S.D. = 0.53 

ระดับด ี

𝐗 = 4.36, 
S.D. = 0.56 

ระดับด ี

 𝐗 = 4.28,  
S.D. = 0.56 

การอบรมเลี้ยงด ู ระดับด ี

𝐗 = 4.20, 
S.D. = 0.46 

ระดับด ี

𝐗 = 4.44,  
S.D.= 0.41 

ระดับด ี

𝐗 = 4.28,  
S.D. = 0.45 

การดูแลสุขภาพ ระดับดีมาก 

𝐗 = 4.51,  
S.D. = 0.41 

ระดับดีมาก 

𝐗 = 4.53, 
S.D. = 0.45 

ระดับดีมาก 

𝐗 = 4.52,  
S.D. = 0.43 

การจัดสรรรายได้ของครอบครัว ระดับด ี

𝐗 = 3.64, 
S.D. = 0.80 

ระดับด ี

𝐗 = 3.95, 
S.D. = 0.75 

ระดับด ี

𝐗 = 3.82, 
S.D. = 0.78 

  
 จากการประเมินปัจจัยด้านครอบครัว หรือหน้าที่ของครอบครัว กลุ่มตัวอย่างผู้ปกครอง
ทั้งหมด แบ่งแยกเป็นครอบครัวของเด็กที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น และครอบครัวของเด็กที่มีความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นนั้น พบว่าครอบครัวของเด็กทั้งหมดมีการปฏิบัติตามหน้าที่ของครอบครัว โดย
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ภาพรวมอยู่ในระดับดี ถึง ดีมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่าผู้ปกครองมีการทำหน้าที่ของ
ครอบครัวด้านการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก (X = 4.52) ส่วนอีก 3 ด้านอยู่ในระดับดี เรียง
ตามลำดับคะแนน ได้แก่ ด้านการอบรมเลี้ยงดู (X = 4.35) ด้านความรักความเอาใจใส่ (X = 4.28) 
และด้านการจัดสรรรายได้ของครอบครัว (X = 3.82) ตามลำดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคะแนนของเด็ก
กลุ่มไม่มีความเสี่ยงกับกลุ่มที่มีความเสี่ยง ไม่พบว่าความแตกต่างทั้ง 4 ด้าน แต่พบว่าด้านการจัดสรร
รายได้ของครอบครัวมีค่าคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันสูงสุดคือ 0.31 คะแนน โดยเด็กที่ไม่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากับ 3.95 และคะแนนของเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีค่า
คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าเท่ากับ 3.64  
 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และ พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูล
จากการประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครองจำแนกตามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม แสดงผลแสดงดังตาราง 9 
 
ตาราง 9 แสดงจำนวนและร้อยละความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น

ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง จำแนกตามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (n = 358) 
 

 
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

จำนวน(ร้อยละ) 

เด็กที่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสัน้ 
(n = 141) 

เด็กที่ไม่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น 
(n = 217) 

เด็กทั้งหมด 
(n = 358) 

เวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี    
     มากกว่า 2 ช่ัวโมง 108(48.9) 113(51.1) 221(61.7) 
     น้อยกว่า 2 ช่ัวโมง 33(24) 104(76) 137(38.3) 

พฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลย ี

   

     ไม่ติดสื่อ 43(24.2) 135(75.8) 178(49.7) 
     คลั่งไคล้สื่อ 72(48.6) 76(51.4) 148(41.3) 
     ติดสื่อ 26(81.3) 6(18.7) 32(8.9) 
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 จากตาราง 9 พบว่าเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นทั้งหมดจำนวน 141 คน ส่วนใหญ่มีการ
ใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน จำนวน 108 คน คิดเป็นร้อยละ 48.6 และพฤติกรรมการติด
สื่อเทคโนโลยีมากกว่าเด็กท่ีไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจำนวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 81.3  

 
ตอนที่  4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม 
กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม กับความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยการวิเคราะห์
ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน Pearson’s Correlation และ Chi - square test แสดงผลดังตาราง 10 
 
ตาราง 10 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมกับ 

ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 
ปัจจัย x ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น Chi - square p - value 
        เพศ  5.688 .017 
        ถูกครูทำโทษ  2.076 .150 
        ครูเรียกพบผู้ปกครอง 34.334 .000 
        เรียนซ้ำช้ัน  17.466 .000 
        หยุดพักการเรยีน  .095 .758 
        เปลี่ยนโรงเรียน  1.000 .317 
        การอยู่อาศัย  3.077 .079 
        เวลาในการใช้สื่อเทคโนโลย ี 21.755 .000 
ปัจจัย x ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น Pearson’s Correlation p - value 

        ความรักความเอาใจใส่   - .168 .001 
        การอบรมเลีย้งด ู   - .267 .000 
        การดูแลสุขภาพ   - .021 .698 
        การจัดสรรรายได้ของครอบครัว   - .189 .000 
        พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี  .361 .000 

  
 จากตาราง 10 พบว่าปัจจัยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ, ครูเรียกพบ
ผู้ปกครอง, การเรียนซ้ำชั้น และ เวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความ
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เสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 ได้แก่ พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี (r = .361) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิง
ลบ กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่  (r = -.168) การอบรมเลี้ยงดู  
(r = - .267) และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว (r = -.189)  
 
ตอนที่  5  การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น
ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary Logistic Regression 
Analysis) วิธีการถดถอยแบบเดินหน้า (Forward) โดยเลือกใช้ความน่าจะเป็นของ Likelihood - 
ratio statistic พบว่าตั วแปรทำนายความ เสี่ ย งโรคสมาธิสั้ น ได้ ร้อยละ 35.1 (Nagelkerke 
R2 = 35.1%) และมีความสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ถูกต้องเพ่ิมข้ึนเท่ากับร้อยละ 72.1 
แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกดังตาราง 11 
 
ตาราง 11 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบเดินหน้า (Forward LR) ของปัจจัยทำนาย 

ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง 
 
 B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95%CI for EXP(B) 

Lower Upper 
Step 1a ครูเรียกพบผู้ปกครอง .110 .017 41.235 .000 1.116 1.079 1.154 
 Constant  - 1.951 .268 53.118 .000 .142   
Step 2b ครูเรียกพบผู้ปกครอง 3.817 1.046 13.327 .000 45.469 5.858 352.949 
 พฤติกรรมการติดสื่อ .111 .018 38.804 .000 1.118 1.079 1.158 
 Constant  - 2.148 .284 57.339 .000 .117   
Step 3c ครูเรียกพบผู้ปกครอง 3.950 1.049 14.182 .000 51.940 6.648 405.812 
 เรียนซ้ำชั้น 3.532 1.090 10.495 .001 34.208 4.036 289.916 
 พฤติกรรมการติดสื่อ .118 .019 40.261 .000 1.128 1.085 1.168 
 Constant  - 2.355 .300 61.584 .000 .095   
Step 4d ครูเรียกพบผู้ปกครอง 4.052 1.057 14.697 .000 57.484 7.244 456.174 
 เรียนซ้ำชั้น 3.436 1.089 9.948 .002 31.055 3.672 262.641 
 การจัดสรรรายได้  - .072 .034 4.530 .033 .930 .871 .994 
 พฤติกรรมการติดสื่อ .113 .019 35.472 .000 1.119 1.078 1.161 
 Constant  - .899 .731 1.512 .219 .407   
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 จากตาราง 11 แสดงตัวแปรอิสระที่เข้าสมการด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ
เดินหน้า (Forward stepwise) โดยเลือกใช้ค่าความน่าจะเป็นของ Likelihood - ratio statistic 
ที่ขึ้นกับการประมาณค่า maximum likelihood เพ่ือคัดเลือกปัจจัยต่าง ๆ จาก 13 ปัจจัย ระบบได้
พิจารณาตัวแปรเข้าสมการทั้งหมด 4 Step ใน Step สุดท้ายคือ Step 4  พบมี 3 ปัจจัยที่มีอิทธิพล
หรือมีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ 
ปัจจัย  ครูเรียกพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น และ พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์ถดถอยโลจิสติก (B) เท่ากับ 4.052  3.436 และ 0.113 ตามลำดับ และอีก 1 ปัจจัย คือ
การจัดสรรรายได้ของครอบครัวมีอิทธิพลหรือมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยโลจิสติก (B) เท่ากับ  - .072  
 เมื่อพิจารณาค่า Odd ratio จากค่า Exp(B) พบว่า  
 1. การที่เด็กมีปัญหาการเรียนถูกครูเรียกพบผู้ปกครองสามารถทำนาย หรือมีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้มากขึ้น 57 เท่า (OR = 57.484, 95%  CI =7.244 - 456.174, 
p < .001)  
 2. เด็กที่มีประวัติการเรียนซ้ำชั้นสามารถทำนาย หรือมีโอกาสเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
ในเด็กได้มากขึ้น 31 เท่า (OR = 31.055, 95% CI = 3.672 - 262.642, p < .001)  
 3. การจัดสรรรายได้ของครอบครัวที่ดีเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย สามารถทำนาย หรือมีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้ลดลงร้อยละ 7 (มาจาก 1 - Exp(B)*100 = (1 - 0.930) * 100 = 7) 
(OR = 0.93, 95% CI = 0.871 - 0.994, p < .05)  
 4. พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย สามารถทำนาย หรือมีโอกาสเกิดความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้มากขึ้น 1.12 เท่า (OR = 1.119, 95% CI = 1.078 - 1.161, p < .001)   
 ดังนั้น จากตาราง 11 สามารถสร้างสมการทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบว่า ปัจจัยครูเรียกพบผู้ปกครองมีค่าอำนาจการทำนายการเกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้มากที่สุด (B = 4.052) รองลงมา
เป็นปัจจัยการเรียนซ้ำชั้น (B = 3.436) ปัจจัยพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี (B = 0.113) และปัจจัย
การจัดสรรรายได้ของครอบครัว (B =  - 0.072) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% สร้างสมการโลจิสติกได้ 
ดังนี้  

 

Log ( โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก  
โอกาสที่จะไม่เกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก  

)  
 

 = -.899 +4.052(ครูเรียกพบผู้ปกครอง) +3.436(เรียนซ้ำชั้น) -.072(การจัดสรรรายได้ของ
ครอบครัว) +.113(พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี) 
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 สรุป ปัจจัยครูเรียกพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น การจัดสรรรายได้ครอบครัว และ
พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี สามารถร่วมทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ได้ร้อยละ 35.1 (Nagelkerke R2 = 35.1%) และมีประสิทธิภาพการทำนายถูกต้อง
ร้อยละ 72.1 



   

บทที่ 5 
 

บทสรุป 
 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ความสามารถร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ 
ปัจจัยด้านตัวเด็ก ประกอบด้วย เพศ ถูกครูทำโทษ ครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพักการ
เรียน เปลี่ยนโรงเรียน และการอยู่อาศัย ปัจจัยด้านครอบครัว ประกอบด้วย ความรักความเอาใจใส่ 
การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
ประกอบด้วย ระยะเวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี ทำการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองของนักเรียนที่กำลังศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาตอนต้นชั้นปีที่ 1 - 3 
โรงเรียนสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาพิษณุโลกเขต 1 อ.เมือง จ.พิษณุโลก จำนวน 
358 คน เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 27 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2564  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก ส่วนที่ 3 
แบบสอบถามปัจจัยด้านตัวเด็ก ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยด้านครอบครัว ดัดแปลงจากแบประเมิน
หน้าที่ของครอบครัว (สุพัตรา อักษรรัตน์, 2549; อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) ส่วนที่ 5 แบบสอบถาม
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม มีการประเมินระยะเวลาการใช้สื่อเทคโนโลยี และประเมินพฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลยี โดยดัดแปลงจากแบบทดสอบพฤติกรรมการติดสื่อสังคมออน์ไลน์ (เมรีรัตน์ มั่นวงค์, 2560) 
และส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ผู้วิจัยได้ทำการขออนุญาตเจ้าของผลงานใน
การนำแบบประเมินพฤติกรรม SNAP IV (Short form) ฉบับภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และ
คณะ, 2557) มาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
 การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน วิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา CVI แบบสอบถาม
ส่วนที่ 4 เท่ากับ 0.70 และค่า S - CVI เท่ากับ 0.91 และแบบสอบถามส่วนที่ 5 ค่า CVI เท่ากับ 0.75 
และ S - CVI เท่ากับ 0.95 การวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง(Reliability) จาก Cronbach’s alpha 
coefficient ของแบบสอบถามส่วนที่ 4 และส่วนที่ 5 ได้ค่าเท่ากับ 0.827 และ 0.906 ตามลำดับ 
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 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS for Window ประมวลผล โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองและเด็ก ปัจจัย
ด้านตัวเด็ก ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น และเวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี  แสดงเป็นค่าความถี่  
(Frequencies) และร้อยละ (Percentage) และข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่  
การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว  และพฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลยี แสดงเป็นค่าเฉลี่ย(Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และใช้
สถิติเชิงอนุมานทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อม โดยใช้สถิติ Pearson’s Correlation และ Chi - square test วิเคราะห์ความสามารถ
ร่วมกันทำนายของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อมต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary logistic regression)  
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง พบว่า ผู้ปกครองนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียน
ในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อ.เมือง จ.พิษณุโลก ทั้งหมดจำนวน 358 
คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นบิดา หรือมารดาของเด็ก จำนวน 295 คน คิดเป็นร้อยละ 82.4 โดยเลี้ยงดู
เด็กมาเป็นระยะเวลามากกว่า 6 ปี จำนวน 305 คน คิดเป็นร้อยละ 85.2 ซึ่งผู้ปกครองที่ตอบ
แบบสอบถามมีอายุเฉลี่ย 39 ปี ส่วนมากเพศหญิง จำนวน 283 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 ผู้ปกครองมี
การศึกษาท่ีดี ส่วนมากจบการศึกษาตั้งแต่ระดับชั้นประถมศึกษาจนถึงระดับปริญญาเอก มีเพียง 2 คน 
คิดเป็นร้อยละ 0.6 เท่านั้นที่ไม่จบการศึกษา  

2. ข้อมูลทั่วไปของเด็ก และความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นจำนวน 358 คน  พบว่าเป็นเพศชาย (ร้อยละ 61.2) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 38.8) 
ส่วนมากอายุ 8 ปี คิดเป็นร้อยละ 34.1 และเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 2 มากที่สุดร้อยละ 
34.1 เมื่อประเมินความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครองพบว่า เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นคิดเป็นร้อยละ 39.4 โดยพบว่าเพศชาย (ร้อยละ 44.3) 
มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 31.6) พบมากสุดในช่วงอายุ 6 ปีร้อยละ 51.4 
เป็นเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 3 มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 42 โดยนักเรียนที่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นมีอาการในกลุ่มอาการซน/อยู่ไม่นิ่งมากที่สุด จำนวน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 34.7 

3. ปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่มตัวอย่างนักเรียนทัง้หมดจำนวน 
358 คน อาศัยอยู่กับบิดามารดา จำนวน 228 คน คิดเป็นร้อยละ 63.7 และไม่ได้อยู่กับบิดามารดา
จำนวน 130 คน คิดเป็นร้อยละ 36.3 ซึ่งพบว่านักเรียนที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นส่วนมากอาศัยอยู่
กับบิดามารดาจำนวน ร้อยละ 58.2 และไม่พบปัญหาการเรียนร้อยละ 61.7 แต่พบว่านักเรียนที่ความ
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เสี่ยงโรคสมาธิสั้นนั้นมีปัญหาถูกเรียกพบผู้ปกครองมากที่สุดร้อยละ 16.3  การประเมินการทำหน้าที่
ของครอบครัว พบว่า ครอบครัวของเด็กทั้งหมดมีการทำหน้าที่ของครอบครัว ด้านความรักความเอา
ใจใส่ การอบรมเลี้ยงดูด้าน การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว อยู่ในระดับดี 
ถึงดีมาก (X = 3.82 - 4.52) โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างครอบครัวที่นักเรียนมีความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้น และไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น แต่พบว่าด้านการจัดสรรรายได้ของครอบครัวมีค่าคะแนน
เฉลี่ยแตกต่างกันสูงสุดคือ 0.31 คะแนน โดยครอบครัวนักเรียนที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีค่า
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากับ 3.95 และคะแนนของครอบครัวนักเรียนที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีค่า
คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าเท่ากับ 3.64 การประเมินการใช้สื่อเทคโนโลยี พบว่านักเรียนที่มีความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นทั้งหมดจำนวน 141 คน ส่วนใหญ่มีการใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน จำนวน  
108 คน คิดเป็นร้อยละ 48.6 และมีพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมากกว่านักเรียนที่ไม่มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นจำนวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 81.3  

4. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเด็ก ด้านครอบครัว และด้านสิ่งแวดล้อม 
กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง พบว่า
ปัจจัยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ  ครูเรียก
พบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น และ เวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ได้แก่ พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี (r = .361) และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์เชิงลบ กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ได้แก่ ความรักความเอาใจใส่ (r = -.168) การอบรม
เลี้ยงดู (r = -.267) และการจัดสรรรายได้ของครอบครัว (r = -.189) 

5. การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ พบว่า ปัจจัยด้านครูเรียกพบผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น การจัดสรรรายได้
ครอบครัว และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี สามารถร่วมทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยมีอำนาจการทำนายความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นได้ร้อยละ 35.1 (Nagelkerke R2 = 35.1%) และสมการสามารถทำนายได้ถูกต้องร้อยละ 
72.1 พบว่านักเรียนที่มีปัญหาการเรียนจนครูเรียกพบผู้ปกครองนั้น จะสามารถทำนายว่านักเรียนอาจ
มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ 57 เท่าเมื่อเทียบกับนักเรียนทีค่รูไมไ่ด้เรียกพบผู้ปกครอง (OR = 57.484, 
95% CI = 7.244 - 456.174, p < .001) นักเรียนที่มีปัญหาเรียนซ้ำชั้นจะสามารถทำนายว่านักเรียน
อาจมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ 31 เท่า เมื่อเทียบกับนักเรียนที่ไม่ได้เรียนซ้ำชั้น (OR = 31.055, 
95% CI = 3.672 - 262.641, p < .005) นักเรียนที่มีพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมีโอกาสที่จะมี
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ 1.12 เท่า เมื่อเทียบกับนักเรียนที่ไม่ได้มีพฤติกรรมติดสื่อเทคโนโลยี (OR = 
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1.119, 95% CI = 1.078 - 1.161, p < .001) และครอบครัวของนักเรียนที่มีการจัดสรรรายได้
ครอบครัวได้ดีจะทำนายโอกาสที่นักเรียนจะมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นลดลงร้อยละ 7 เมื่อเทียบกับ
ครอบครัวที่มีการจัดสรรรายได้ของครอบครัวได้ดีน้อยกว่า (OR = .930, 95% CI = .871  - .994,  
p < .05) 

6. สมการและอำนาจการทำนายของปัจจัยทำนายกับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ด้วยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบว่าปัจจัยครูเรียกพบผู้ปกครอง มีค่าอำนาจการทำนายการเกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้มากที่สุด (B = 4.052) รองลงมาเป็น
ปัจจัยการเรียนซ้ำชั้น (B = 3.436) ปัจจัยพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี (B = .113) และปัจจัยการ
จัดสรรรายได้ของครอบครัว (B =  - .072) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% สร้างสมการโลจิสติกได้ ดังนี้ 
 

Log ( โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในนักเรียน  
โอกาสที่จะไม่เกิดความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในนักเรียน  

) = -.899 +4.052(ถูกครูเรียกพบผู้ปกครอง)        

+3.436(เรียนซ้ำชั้น)  -.072(การจัดสรร
รายได้ของครอบครัว) +.113(พฤติกรรม
การติดสื่อเทคโนโลยี)  

 
การอภิปรายผล 

1. การศึกษาความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง พบว่าเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 39.4 อภิปรายผลได้ว่า ร้อยละ 39.4 ของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น โดยมีพฤติกรรมขาดสมาธิ ซน
อยู่ไม่นิ่ง และดื้อต่อต้านอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือมีอาการ 2 หรือ 3 กลุ่มอาการ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะ (2556) ที่ใช้แบบประเมิน SNAP IV ในการประเมินความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาสุ่มตัวอย่างจากทั่วประเทศพบว่ามีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
มากกว่าร้อยละ 80 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในประเทศไทยมีเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นค่อนข้างสูงมาก 

2. ปัจจัยด้านตัวเด็ก ครอบครัว และสิ่งแวดล้อมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตาม
การรับรู้ของผู้ปกครอง 

2.1 ปัจจัยด้านตัวเด็ก นักเรียนที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็นผู้ชาย (ร้อยละ 44.3) 
มากกว่าผู้หญิง (ร้อยละ 31.6) อภิปรายผลได้ว่านักเรียนเพศชายมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเพศ
หญิง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี และคณะ (2562) ที่ทำการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก
โรคสมาธิสั้น พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากว่าร้อยละ 74.7 เด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่
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มีปัญหาการเรียน ในการศึกษานี้พบปัญหาครูเรียกพบผู้ปกครองมากสุดร้อยละ 96 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของบุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ (Sakboonyarat et al., 2018) ที่พบว่าเด็กสมาธิ
สั้นมักจะไม่สนใจเรียน อ่าน เขียนไม่ได้ มีพฤติกรรมก้าวร้าว ซุกซนจนครูต้องเรียกพบผู้ปกครอง  
ซึ่งแสดงให้เห็นว่านักเรียนที่ถูกเรียกพบผู้ปกครองนั้นอาจมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น และพบว่าการที่
เด็กไม่ได้อาศัยอยู่กับบิดามารดาอาจทำให้เด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 45 เด็กที่ไม่ได้อาศัยอยู่
กับบิดามารดาอาจขาดความเอาใจใส่ดูแลจากบิดามารดาจนเป็นสาเหตุให้เด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้น สอดคล้องกับการศึกษาของพิศมัย พงศาธิรัตน์ และพรทิพย์ วชิรดิลก (2556) ที่พบว่าเด็กที่ไม่ได้
อาศัยอยู่กับพ่อแม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเด็กที่อาศัยอยู่กับพ่อแม่อย่างมีนัยสำคัญ  
  2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว จากการประเมินคะแนนการทำหน้าที่ของครอบครัวทั้ง 
4 ด้าน ได้แก่ ด้านความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ และการจัดสรรรายได้
ของครอบครัว ซึ่งไม่พบความแตกต่างทั้ง 4 ด้าน แสดงให้เห็นว่าครอบครัวของนักเรียนกลุ่มตัวอย่างมี
การทำหน้าที่ทั้ง 4 ด้านได้ดี จึงไม่เห็นความแตกต่างของนักเรียนทั้ง 2 กลุ่มอย่างชัดเจน แต่พบว่าค่า
คะแนนด้านการจัดสรรรายได้ของครอบครัวของนักเรียนกลุ่มที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีคะแนนน้อย
กว่าครอบครัวของนักเรียนกลุ่มที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น จึงอาจเป็นไปได้ว่าครอบครัวที่มีการ
จัดสรรรายได้ของครอบครัวที่ดีกว่าจะทำให้นักเรียนมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นน้อยลง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิศมัย พงศาธิรัตน์ และพรทิพย์ วชิรดิลก (2556) ที่พบว่าครอบครัวที่ไม่สามารถจัดสรร
รายได้ของครอบครัวได้ จะทำให้บุตรมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้มากกว่าครอบครัวที่มีการจัดสรร
รายได้อย่างเหมาะสม  
  2.3 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม พบว่านักเรียนที่มีการใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อ
วันมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 48.9 ซึ่งมากกว่านักเรียนที่มีการใช้สื่อเทคโนโลยีน้อยกว่า 
2 ชั่วโมงต่อวัน แสดงให้เห็นว่านักเรียนที่มีการใช้สื่อเทคโนโลยีเป็นเวลานาน มีโอกาสเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้นมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี และคณะ (2562) ที่พบว่าเด็กท่ีเป็นโรค
สมาธิสั้นจะมีการใช้สื่อเทคโนโลยีมากว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 67.8 และนักเรียนที่มี
พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 81.3 แสดงให้เห็นว่านักเรียนที่มี
พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมากมีโอกาสเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
นิกเคเลน และคณะ (Nikkelen et al., 2014)  ที่พบว่ายิ่งใช้สื่อเทคโนโลยีมาก ยิ่งส่งผลต่อความเสี่ยง
ที่จะเป็นโรคสมาธิสั้นได้มากขึ้น 

3. ปัจจัยที่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น 
อย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ ครูเรียกพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น การจัดสรรรายได้ของครอบครัว และ
พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี อภิปรายรายละเอียด ดังนี้ 
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3.1  ครูเรียกพบผู้ปกครอง เป็นปัจจัยด้านตัวเด็กที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง 
โรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้เพ่ิมขึ้น  57 เท่า 
(OR = 57.484, 95% CI = 7.244 - 456.174, p < .001) อธิบายได้ว่านักเรียนที่มีปัญหาที่โรงเรียน
จนครูเรียกพบผู้ปกครองนั้นมีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง โดยสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นได้เพ่ิมขึ้น 57 เท่า เมื่อเทียบกับนักเรียนที่ครูไม่ได้เรียกพบผู้ปกครอง เด็กที่มี
พฤติกรรมเสี่ยงโรคสมาธิสั้นจะมีอาการขาดสมาธิ (Inattention) ซนอยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) หรือ
อาการดื้อ หุนหันพลันแล่น (Impulsivity) เด็กจะนั่งเรียนนิ่ง ๆ ได้ไม่นาน ไม่มีสมาธิเรียน วอกแวก
ง่าย ชวนเพื่อนคุยขณะเรียน ก่อกวนครูขณะครูสอน พูดขัดจังหวะขณะครูพูด ตอบคำถามโดยไม่รอครู
พูดให้จบ รอคอยไม่ได้ ชอบแซงคิว (จิรนันท์ วีรกุล, 2557; วิฐารณ บุญสิทธิ, 2555) เด็กที่มีปัญหา
พฤติกรรมเหล่านี้มีความจำเป็นต้องมีการบำบัดโดยการปรับพฤติกรรมเด็ก ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือ
ระหว่างโรงเรียนและครอบครัว (สมัย ศิริทองถาวร และคณะ, 2560) จึงเป็นสาเหตุให้ครูต้องเรียกพบ
ผู้ปกครองเพ่ือชี้แจงปัญหาพฤติกรรมเด็กทำให้เด็กไม่สามารถเรียนรู้ในห้องเรียนได้อย่างเติมที่ ซึ่งใน
การศึกษานี้พบว่าเด็กนักเรียนที่ครูเรียกพบผู้ปกครองนั้นมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นสูงถึงร้อยละ 96 
สอดคล้องกับการศึกษาของบุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ  (Sakboonyarat et al., 2018)  
ที่ทำการศึกษาเชิงคุณภาพในเด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้น พบว่าเด็กสมาธิสั้นส่วนมากจะมีปัญหาการ
เรียนจนครูเรียกพบผู้ปกครอง และผลการศึกษา บุรฉัตร ศักดิ์ศรีทวี , เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ และ 
ธารินทร์ เพ็ญวรรณ (2560) พบว่าเด็กที่เคยมีประวัติครูเรียกพบผู้ปกครองมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
มากเป็น 1.8 เท่าของเด็กที่ไม่เคยมีประวัติครเูรียกพบผู้ปกครอง (OR = 1.8, p < .05)  
   ในการศึกษานี้พบว่าค่า Odd ratio ของปัจจัยครูเรียกพบผู้ปกครองเท่ากับ 
57.484 ซึ่งเป็นค่าที่สูงมาก อาจเป็นได้ว่าข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์นั้นเป็นข้อมูลระดับนามบัญญัติที่ถูก
แปลงเป็นข้อมูลระดับอัตราส่วนทำให้ข้อมูลมีความละเอียดไม่เทียบเท่ากับข้อมูลจริงที่เป็นระดับนาม
บัญญัติเหมือนปัจจัยการจัดสรรรายได้ของครอบครัว และพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี 
  3.2 การเรียนซ้ำชั้น เป็นปัจจัยด้านตัวเด็กที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
และสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้เพ่ิมขึ้น 31 เท่า 
(OR = 31.055, 95% CI = 3.672 - 262.641, p < .005) อธิบายได้ว่าเด็กท่ีมีปัญหาการเรียนซ้ำชั้นมี
ความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นเพ่ิมขึ้น  โดยสามารถ
ทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้เพ่ิมขึ้น 31 เท่า เมื่อเทียบกับ
เด็กที่ไม่มีปัญหาการเรียนซ้ำชั้น เด็กที่มีพฤติกรรมเสี่ยงโรคสมาธิสั้นดังที่ได้กล่าวไปแล้วในข้อ 3.1 จะ
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ทำให้เด็กมีปัญหาการเรียนรู้ได้ช้ากว่าเด็กปกติ เรียนไม่ทันเพ่ือน ผลการเรียนไม่ผ่านตามเกณฑ์  
(จิรนันท์ วีรกุล , 2557; วิฐารณ บุญสิทธิ , 2555) จนเป็นสาเหตุทำให้เด็กต้องเรียนซ้ำชั้น  ซึ่งใน
การศึกษานี้พบว่าเด็กที่มีปัญหาการเรียนซ้ำชั้นนั้นเป็นเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นสูงถึงร้อยละ 
90.9 สอดคล้องกับการศึกษาของบุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ และคณะ(Sakboonyarat et al., 
2018) ที่ทำการศึกษาเชิงคุณภาพในเด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้น พบว่าเด็กที่มีปัญหาการเรียนซ้ำชั้น
นั้นมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับเด็กสมาธิสั้น และการศึกษาของพิศมัย พงศาธิรัตน์ และพรทิพย์ 
วชิรดิลก (2557) ที่พบว่าเด็กท่ีเคยมีปัญหาการเรียนซ้ำชั้น มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็น 1.9 เท่าของ
เด็กท่ีไม่เคยมีประวัติการเรียนซ้ำชั้น (OR = 1.9, 95% CI = 1.1 - 3.2, p < .01) 
  ในการศึกษานี้พบว่าค่า Odd ratio ของปัจจัยการเรียนซ้ำชั้นเท่ากับ 31.055 ซึ่งเป็น
ค่าที่สูงมาก เช่นเดียวกับปัจจัยครูเรียกพบผู้ปกครอง อาจเป็นได้ว่าข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์นั้นเป็น
ข้อมูลระดับนามบัญญัติที่ถูกแปลงเป็นข้อมูลระดับอัตราส่วนทำให้ข้อมูลมีความละเอียดไม่เทียบเท่า
กับข้อมูลจริงที่เป็นระดับนามบัญญัติเหมือนปัจจัยการจัดสรรรายได้ของครอบครัว และพฤติกรรมการ
ติดสื่อเทคโนโลยี 

3.3 การจัดสรรรายได้ของครอบครัว เป็นปัจจัยด้านครอบครัวที่มีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง  
(r =  - .189, p < .001) และสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นได้ลดลงร้อยละ 7 (OR = 31.055, 95% CI = .871 - .994, p < .05) ซึ่ งสอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ อธิปรายผลได้ว่า ครอบครัวที่มีการจัดสรรายได้ของครอบครัวได้ดี เด็กใน
ความดูแลจะมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นน้อยลง โดยสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้ลดลงร้อยละ 7 เมื่อเทียบกับครอบครัวที่มีการจัดสรรรายได้ของครอบครัว
ได้ดีน้อยกว่า ครอบครัวที่สามารถทำหน้าที่ของครอบครัวในเรื่องการจัดสรรรายได้ครอบครัว มีการ
วางแผนการใช้จ่ายของครอบครัว มีการแบ่งจัดสรรเงินเป็นส่วนๆเพ่ือเอาไว้ใช้ เช่น ด้านการดูแล
สุขภาพ ด้านการเรียน ด้านการบริโภค ด้านการอุปโภค และสันทนาการ เป็นต้น จะทำให้ดำเนินชีวิต
ในครอบครัวไม่มีปัญหาการเงิน ส่งผลให้ทุกคนในครอบครัวมีความสุข ไม่มีความเครียด พ่อแม่
สามารถทำหน้าที่ได้อย่างเต็มที่ มีเวลาดูแลเด็กได้เต็มที่ทำให้เด็กมีเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นน้อยลง 
(สุพัตรา อักษรรัตน์, 2549, น. 31)  จากการศึกษานี้ พบว่า ครอบครัวของเด็กที่มีความเสี่ยงโรคจะมี
คะแนนประเมินหน้าที่ครอบครัวด้านการจัดสรรรายได้ของครอบครัวต่ำกว่าครอบครัวที่เด็กไม่มีความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้น สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ลดลงร้อยละ 7 สอดคล้องกับการศึกษา
ของ พิศมัย พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นใน
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 5 ซึ่งผลการวิจัยพบว่าครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ไม่มีสามารถ
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จัดสรรรายได้ในครอบครัวจนทำให้เกิดหนี้ ทำให้บุตรมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้มากกว่าครอบครัวที่มี
การจัดสรรรายได้ครอบครัวได้เหมาะสมถึง 1.4 เท่า (OR = 1.4, 95% CI = .0 - 1.8, p < .05)  
  3.4 พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี เป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (r = .361, p < .001) และสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นได้เท่ากับ 1.12 เท่า (OR = 1.119, 95% CI = 1.078 - 1.161, p < .001)  
ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ อธิปรายผลได้ว่า นักเรียนที่มีพฤติกรรมการติดสื่อเพ่ิมมาก
ขึ้นจะมีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเพ่ิมมากขึ้นเช่นกัน และสามารถทำนายความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้เท่ากับ 1.12 เท่าของนักเรียนที่ไม่มีพฤติกรรมการติด
สื่อเทคโนโลยี เด็กในช่วงอายุ 6 - 9 ปี เป็นช่วงวัยเรียนตอนต้น เด็กจะเข้าสู่การเรียนอย่างเต็มรูปแบบ 
เด็กสามารถที่จะเรียนรู้กิจกรรมตามความชอบได้ จะแสดงพฤติกรรมเพ่ือให้เป็นที่ยอมรับของครู 
สามารถควบคุมอารมณ์ ความรู้สึกของตนเองได้ สามารถเรียนรู้พฤติกรรม ทักษะการอยู่ร่วมกันกับ
เพ่ือนได้ (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544; สุชา จันทน์เอม, 2542) แต่การที่เด็กมีพฤติกรรมการติด
สื่อเทคโนโลยี จะมีปัญหาการเรียนรู้ ขาดปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมและคนรอบตัว โดยในการศึกษานี้
พบว่าเด็กที่เริ่มมีพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นร้อยละ 54.4 สอดคล้องกับ
การศึกษา Meta - analysis ของบีเยนส์, วาลเคนเบิร์ก, และปิโอโทรวสกี้ (Beyens, Valkenburg, & 
Piotrowski, 2018) พบว่าเด็กมีการใช้สื่อเทคโนโลยี เช่น มือถือ คอมพิวเตอร์พกพา และโทรทัศน์ 
เพ่ิมมากขึ้น มีความสัมพันธ์ต่อโรคสมาธิสั้นในเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การศึกษา Meta - 
analysis ของนิกเคเลน, วาลเคนเบิร์ก, ฮูซิงก้า, และบุชมัน (Nikkelen, Valkenburg, Huizinga, & 
Bushman, 2014) พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการใช้สื่อเทคโนโลยีกับพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
สมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่น (r = .12) แสดงให้เห็นว่ายิ่งใช้สื่อเทคโนโลยีมาก ยิ่งส่งผลต่อความเสี่ยงที่จะ
เป็นสมาธิสั้นได้มาก และการศึกษาของ กันยา พาณิชย์ศิริ, และเบญจพร ตันตสูติ (2559) พบว่าเด็กท่ี
มีภาวะสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับการติดสื่อสังคมออนไลน์ อย่างมีนัยสำคัญทางสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 

4. ปัจจัยที่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น
ตามการรับรู้ของผู้ปกครอง ได้แก่ เพศ การถูกครูทำโทษ การหยุดพักการเรียน การเปลี่ยนโรงเรียน 
การอยู่อาศัย ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ และเวลาในการใช้สื่อ
เทคโนโลยี อภิปรายรายละเอียด ดังนี้ 
  4.1 เพศ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) แต่ไม่สามารถ
ทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้ อธิบายได้ว่า เด็กท่ีมีเพศชายมี



77 
 
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น เด็กอายุ 6 - 9 ปี วัยนี้จะมี
ความแตกต่างของเพศชายและหญิงชัดเจนขึ้น เด็กจะแยกเข้ากลุ่มระหว่างเด็กเพศชายและหญิง 
เด็กชายจะมีพฤติกรรมการเล่นที่ใช้กำลังและดูรุนแรงมากกว่า (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2544, 
น. 56) จึงดูเหมือนกับว่าเด็กผู้ชายน่าจะพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นมากกว่า  ในการศึกษานี้ 
พบว่าเด็กมีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเป็นเพศชายมากกว่าเป็นหญิง พบเด็กเพศชายมีความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นจำนวน 97 คน คิดเป็นร้อยละ 44.3 และเป็นเพศหญิงจำนวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 31.6 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของพิศมัย พงศาธิรัตน์, และพรทิพย์ วชิรดิลก (2557) ที่พบว่าเด็กเพศชาย
มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเพศหญิง 3.7 เท่า แต่ไม่เมื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
เพ่ือหาโอกาสการทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นพบว่าเพศชายไม่
สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น ได้ อาจเนื่องจากใน
ปัจจุบันพฤติกรรมความแตกต่างระหว่างเด็กเพศชายและเพศหญิงน้อยลง เด็กเพศหญิงเล่นซุกซน 
หรือกิจกรรมที่รุนแรงไม่แตกต่างจากเพศชาย ประกอบกับมีการศึกษาที่พบว่าโรคสมาธิสั้นนั้นเกิดจาก
ความผิดปกติของสมอง (Mahone et al., 2011) ไม่เกี่ยวข้องกับเพศ เด็กเพศชายและเพศหญิงจึงมี
โอกาสเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของกาวบ์ และคารล์สัน (Gaub, 
& Carlson, 1997) ที่ได้ทำการศึกษา Meta - analysis เพ่ือตรวจสอบหาความแตกต่างทางเพศของ
การเกิดโรคสมาธิสั้น จากการศึกษา 18 เรื่อง ไม่พบความแตกต่างทางเพศในโรคสมาธิสั้นในเด็ก  

4.2 เวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญ  (p < .001)  
แต่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้ อธิบายได้ว่า   
เด็กนักเรียนที่ใช้เวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวันมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นมากขึ้น แต่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้  อาจ เนื่ องจากการใช้สื่ อมากกว่า 2 ชั่ วโมงต่อวัน  
เป็นระยะเวลาเฉลี่ยต่อวันเด็กบางคนอาจใช้สื่อมากกว่า 2 ชั่วโมงแต่ไม่ได้ดูทุกวัน อาจดูเป็นบางวัน 
มีการหยุดพักทำกิจกรรมอ่ืน ไม่ได้มีการคลั่งไคล่สื่อมากจนเกิดอาการติดสื่อ จึงอาจไม่ได้ส่งผลให้เกิด
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรีญา สุริพล, สุคนธา ศิริ, ดุสิต สุจิรารัตน์, 
และศุภชัย ปิติกุลตัง (2562) ที่ได้ทำการศึกษาการใช้สื่อเทคโนโลยีกับโรคสมาธิสั้น ในนักเรียนชาย 
ชั้นประถมศึกษาตอนต้น พบว่าเด็กที่มีการเล่นโทรศัพท์ในเฉพาะวันสุดสัปดาห์ (เสาร์  - อาทิตย์) 
ในช่วง 2 - 5 ชั่วโมง มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นน้อยกว่าเด็กท่ีเล่นโทรศัพท์น้อยกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
(OR = 0.20, 95% CI = 0.40 - 0.96) เด็กที่เล่นโทรศัพท์น้อยกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน แต่เด็กอาจจะเล่น
ทุกวันจนเกิดพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีซึ่งมีความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น 
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4.3  ความรักความเอาใจใส่  เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิ งลบกับความเสี่ยง 
โรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(r = - .168, p < .001) แต่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นได้ อธิบายได้ว่า ครอบครัวของเด็กที่มีความรักความเอาใจใส่ต่อเด็กมากจะทำให้เด็กมีความ
เสี่ยงของโรคสมาธิสั้นน้อยลง หรือครอบครัวของเด็กที่มีความรักความเอาใจใส่ต่อเด็กน้อยจะทำให้เด็ก
มีความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้นเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของเฮอทิก และคณะ (Hurtig et al., 
2007) ที่พบว่าครอบครัวที่ขาดความรักความเอาใจใส่ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรค
สมาธิสั้น การศึกษานี้พบว่า ครอบครัวของนักเรียนที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นและครอบครัวของ
นักเรียนที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมีคะแนนประเมินหน้าที่ครอบครัวด้านความรักความเอาใจใส่
เฉลี่ยแตกต่างกันเพียงเล็กน้อยคือ 4.17 และ 4.36 ตามลำดับ ซึ่งอยู่ในระดับดีเหมือนกัน และเมื่อนำ
ข้อมูลเข้าวิเคราะห์ถดถอยโลโจสติก จึงพบว่าปัจจัยนี้ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของพนม เกตุมาน และคณะ (2559) ที่พบว่า
ความรักความอบอุ่นและการเอาใจใส่จากพ่อแม่ ไม่ได้เป็นปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น  
(p = .080) 
  4.4 การอบรมเลี้ยงดู เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r =  - 
.267, p < .001) แต่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นได้ 
อธิบายได้ว่า ครอบครัวที่มีอาการอบรมเลี้ยงดูเด็กเป็นอย่างดีหรือมีคะแนนประเมินหน้าที่ครอบครัว
ด้านการอบรมเลี้ยงดูสูงจะทำให้เด็กมีความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้นน้อยลง หรือครอบครัวที่มีอาการ
อบรมเลี้ยงดูเด็กเป็นอย่างดีหรือมีคะแนนประเมินหน้าที่ครอบครัวด้านการอบรมเลี้ยงดูต่ำกว่าจะทำ
ให้เด็กมีความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้นเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของดารุณี งามขำ, และจินตนา 
ยูนิพันธุ์ (2554) ที่พบว่าการที่บุคคลทำหน้าที่ครอบครัวในการอบรมเลี้ยงดูบุตรมีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น จากงานวิจัยนี้ พบว่า คะแนนประเมินหน้าที่ครอบครัวด้านการ
อบรมเลี้ยงดูของครอบครัวเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นและครอบครัวเด็กที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้นนั้นมีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย คือ 4.20 และ 4.44 ตามลำดับ ซึ่งอยู่ในระดับดีเหมือนกัน 
เมื่อนำข้อมูลเข้าวิเคราะห์ถดถอยโลโจสติก จึงพบว่าปัจจัยนี้ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของชอนวัลด์ (Schonwald, 2005) ที่พบว่า
การเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบไม่ได้เป็นสาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้น แต่อาจมีส่วนทำให้อาการของโรค
สมาธิสั้นเป็นมากข้ึนได้  

5. ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ได้แก่ การถูกครูทำโทษ การหยุด
พักการเรียน การเปลี่ยนโรงเรียน การอยู่อาศัย และการดูแลสุขภาพ มีรายละเอียด ดังนี้   
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5.1 การถูกครูทำโทษ การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน เป็นปัจจัยด้าน 
ตัวเด็กท่ีไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้
ของผู้ปกครอง เนื่องจากสาเหตุของการถูกครูทำโทษ การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน
ในการศึกษาครั้งนี้นั้น อาจไม่ได้มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น 
โดยพบว่า เด็กท่ีมีการหยุดพักการเรียน และมีการเปลี่ยนโรงเรียนนั้น มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นคิดเป็น
ร้อยละ 50 เท่ากับกลุ่มที่ไม่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น และเด็กที่ถูกครูทำโทษร้อยละ 55 มีความเสี่ยง
โรคสมาธิสั้น ส่วนเด็กท่ีถูกครูทำโทษอีกร้อยละ 44.4 ไม่พบว่ามีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ซ่ึงไม่พบความ
แตกต่างที่ชัดเจนในกลุ่มเด็กที่มีความเสี่ยงและไม่มีความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น จึงทำให้ปัจจัยการถูก
ครูทำโทษ การหยุดพักการเรียน และการเปลี่ยนโรงเรียน ไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธสั้น
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น 

5.2 การอยู่อาศัย เป็นอีกหนึ่งปัจจัยด้านตัวเด็กที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง 
โรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง การศึกษานี้พบว่า มีเด็ก
ที่ไม่ได้อาศัยอยู่กับพ่อแม่มีจำนวน 130 คนคิดเป็นร้อยละ 36.3 ซึ่งส่วนมากร้อยละ 54 เป็นเด็กท่ีไม่มี
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น จึงอธิบายได้ว่าเด็กที่ไม่ได้อาศัยอยู่พ่อแม่นั้นอาจไม่ได้มีความสัมพันธ์กับความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น สอดคล้องกับการศึกษาของอัล ฮาเหม็ด, 
ทาฮา, ซาบรา, และเบลลา (Al Hamed, Taha, Sabra, & Bella, 2008) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งพบว่าการไม่ได้อยู่อาศัยกับพ่อแม่ไม่ได้มีผลต่อโรคสมาธิสั้นทั้งหมด แต่มี
ผลเพียงอาการย่อยของโรคสมาธิสั้น (Hyperactivity, Impulsivity) 

5.3 การดูแลสุขภาพ เป็นปัจจัยด้านครอบครัวที่ประเมินจากหน้าที่ของครอบครัวด้าน
การดูแลสุขภาพซึ่งพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง จากข้อมูลคะแนนประเมินหน้าที่ของครอบครัวพบว่าคะแนนเฉลี่ย
อยู่ในระดับดีมากไม่แตกต่างกันทั้งในส่วนของเด็กที่เสี่ยงโรคสมาธิสั้น และไม่มีเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
ประกอบกับการวิเคราะห์แบบสอบถามการประเมินหน้าที่ของครอบครัวในงานวิจัยครั้งนี้พบว่า  
เป็นข้อคำถามที่เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพทั่วไป ไม่มีข้อคำถามที่เกี่ยวข้องกับความรู้ เรื่องการดูแล
สุขภาพกายและจิตใจของเด็กโรคสมาธิสั้น ซึ่งพบว่าสุขภาพทางจิตใจมีผลต่ออาการของโรคสมาธิสั้น
มากกว่าการดูแลสุขภาพทางกาย  (Currie, & Stabile, 2006) ดังนั้น จึงไม่สามารถระบุ ได้ว่า
ผู้ปกครองนั้นมีการดูแลสุขภาพเด็กเพ่ือป้องกันความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ ดี แบบสอบถามจึงต้อง
ครอบคลุมไปถึงการดูแลปัญหาสุขภาพทางกายและจิตของเด็กที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นด้วย 
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ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
 1. ผลการวิจัยพบว่านักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น ในโรงเรียนในโรงเรียนสังกัด
สำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อ.เมือง จ.พิษณุโลก มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น  
ร้อยละ 39.4 และพบมากที่สุดในช่วงอายุ 6 ปี คิดร้อยละ 51.4 บุคลากรด้านสาธารณสุข ครู และ  
ผู้ที่เกี่ยวข้องควรเน้นการคัดกรองความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กก่อนอายุ 6 ปี เพ่ือค้นหาเด็กที่มีความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นในระยะแรกๆ ควรทำความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น ทำการปรับ
พฤติกรรมเด็ก และส่งต่อเด็กเข้ารับการตรวจประเมินซ้ำจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม  
 2. เด็กที่มีปัญหาการเรียน ครูเรียกพบผู้ปกครอง หรือมีปัญหาเรียนซ้ำชั้น อาจมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น ควรปรึกษาแพทย์เพ่ือทำการตรวจวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นและทำการรักษา
ต่อไป 
 3. การจัดสรรรายได้ของครอบครัวเหมาะสม จะทำให้ไม่เกิดปัญหาในครอบครัว ทำให้
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้นของเด็กในครอบครัวน้อยลง ดังนั้นบุคคลในครอบครัวจึงควร
จัดสรรรายได้ของครอบครัวให้เป็นสัดส่วน 
 4. เด็กที่มีพฤติกรรมติดสื่อเทคโนโลยี จะมีโอกาสเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมากกว่าเด็กที่ไม่มี
พฤติกรรมติดสื่อเทคโนโลยี จากผลการวิจัยพบว่าเด็กกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นมี
พฤติกรรมติดสื่อสูงถึงร้อยละ 81.3 จึงควรมีการปรับพฤติกรรมการใช้สื่อเทคโนโลยีของเด็กให้ลดลง 
 5. ควรมีการปรับเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้มีความครอบคลุม และมีความละเอียดมากขึ้น 
เพราะมีผลกระทบต่อการวิเคราะห์และแปลผลข้อมูล 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ทำการศึกษาเพ่ิมเติมในโรคอ่ืน เช่น การเรียนรู้บกพร่อง (Learning disorder)  
ออทิสติก (Autistic) เป็นต้น 
 2. การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจากโรงเรียนในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่
การศึกษาประถมศึกษาพิษณุโลกเขต 1 อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลกเท่านั้น อาจจะทำการศึกษา
เพ่ิมเติมในทุกภาคส่วน เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมทั้งจังหวัดพิษณุโลก 
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ภาคผนวก 



   

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย 
 

1. รองศาสตราจารย์ พญ.จิรนันท์ วีรกุล  
ตำแหน่ง  อาจารย์แพทย์ และกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านพัฒนาการเด็กและพฤติกรรม 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

2. แพทย์หญิงจันทร์เพ็ญ ขวัญศิริกุล  
ตำแหน่ง  อาจารย์แพทย์ และจิตแพทย์เฉพาะทางเด็กและวัยรุ่น  
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัตนชฎาวรรณ อยู่นาค  
ตำแหน่ง  อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลเด็ก  
ภาควิชาพยาบาลศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

4. ดร.นิศากร โพธิมาศ  
ตำแหน่ง  อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลจิตเวช  
ภาควิชาพยาบาลศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

5. คุณจุลจิรา โสพุฒอ่อน 
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช ระดับชำนาญการ  
สังกัดงานผู้ป่วยนอกจิตเวช ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

ภาคผนวก ข เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่อง  ปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 
คำชี้แจง โปรดเขียนเครื่องหมาย     ลงใน  (  )  หรือเติมข้อความในช่องว่าง 
1. เพศ       (  )  ชาย  (  )  หญิง 
2. อาย ุ..................................ปี 
3. จบการศึกษาระดับ  
(  )  ประถมศึกษา (  )  มัธยมศึกษา (  )  ปวช./ปวส.  (  )  ปริญญาตรี  
(  )  ปริญญาโท  (  )  ปริญญาเอก (  )  อ่ืนๆ โปรดระบุ...................................... 
4. ความสัมพันธ์กับเด็ก 
(  )  บิดาหรือมารดา (  )  ปู่ ย่า ตา ยาย  
(  )  ลุง ป้า น้า อา  (  )  อ่ืนๆ โปรดระบุ................................................. 
5. ระยะเวลาในการเลี้ยงดูเด็ก 
(  )  น้อยกว่า 6 เดือน (  )  6 เดือน – 1 ปี  
(  )  1 – 3 ปี  (  )  3 - 6 ปี   
(  )  มากกว่า 6 ปี  
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก 
คำชี้แจง โปรดเขียนเครื่องหมาย     ลงใน  (  )  หรือเติมข้อความในช่องว่าง 
1. เพศ       (  )  ชาย  (  )  หญิง 
2. อาย ุ..................................ปี 
3. ระดับชั้นเรียน (  )  ป.1  (  )  ป.2  (  )  ป.3 
4. โรงเรียนที่ศึกษาอยู่ในปัจจุบัน..........................................................................................  
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (ปัจจัยด้านตัวเด็ก) 
คำชี้แจง โปรดเขียนเครื่องหมาย     ลงใน  (  )  หรือเติมข้อความในช่องว่าง 
1. เด็กอาศัยอยู่กับใคร   
(  )  บิดา และ มารดา  (  )  บิดา หรือ มารดา     
(  )  ลุง ป้า น้า อา     (  )  ปู่ ย่า ตา ยาย  
(  )  อ่ืนๆ ระบุ........................................................................... 
2. ประวัติการเรียน   
(  )  การถูกครูทำโทษ  (  )  ถูกเรียกพบผู้ปกครอง    
(  )  การเรียนซ้ำชั้น  (  )  การหยุดพักการเรียน      
(  )  การเปลี่ยนโรงเรียน  (  )  ไม่พบปัญหา   
(  )  อ่ืนๆ ระบุ........................................................................ 
 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (ปัจจัยด้านครอบครัว) 
คำชี้แจง แบบสอบถามข้างล่างนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบว่าปัจจัยด้านครอบครัวมีผลต่อ
ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นหรือไม่ มีข้อคำถาม 20 ข้อ ขอให้ท่านพิจารณาข้อคำถามทุกข้อ และใส่
เครื่องหมาย    ลงในช่องที่ตรงกับการปฏิบัติของสมาชิกในครอบครัวท่านมากที่สุด 

ไม่เคย        หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวท่านไม่เคยมีพฤติกรรมหรือไม่เคยปฏิบัติในเรื่อง
ตามข้อคำถาม/ไม่มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้น 

นานๆครั้ง    หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวท่านมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติในเรื่องตามข้อ
คำถามนานๆ ครั้ง/เกิดเป็นส่วนน้อย สัปดาห์ละ 1 - 2 ครั้ง 
 บางครั้ง      หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวท่านมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติในเรื่องตามข้อ
คำถามเป็น บางครั้ง/เกิดเป็นบางครั้ง สัปดาห์ละ 3 - 4 ครั้ง 

บ่อยครั้ง     หมายถึง    สมาชิกในครอบครัวท่านมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติในเรื่องตามข้อ
คำถามเกือบทุกครั้ง/เกิดเป็นส่วนใหญ่ สัปดาห์ละ 5 - 6 ครั้ง 
 เป็นประจำ  หมายถึง    สมชิกในครอบครัวท่านมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติในเรื่องตามข้อ
คำถามทุกครั้ง/ทุกวัน/สม่ำเสมอ 
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คำถาม ไม่เคย 
นานๆ
ครั้ง 

บางครั้ง บ่อยครั้ง 
เป็น

ประจำ 
ด้านความรักความเอาใจใส่  (ข้อ1 - 5) 

1. เมื่อเด็กเกิดปัญหา ครอบครัวของท่านจะ
ให้คำปรึกษาและช่วยแก้ไขปัญหา 

     

2. บุคคลในครอบครัวแสดงความรักต่อกัน
เสมอ 

     

3. ครอบครัวของท่านรับรู้ความรู้สึก และ
ความต้องการของเด็ก เช่น รับรู้ว่าเด็กชอบ
อะไร ไม่ชอบอะไร มีความต้องการอย่างไร 
เป็นต้น 

     

4. ครอบครัวของท่านมีเวลาพูดคุย อบรมสั่ง
สอนเด็กทุกเรื่อง 

     

5. ครอบครัวของท่านทราบว่าเพ่ือนสนิทของ
เด็กคือใคร 

     

ด้านการอบรมเลี้ยงดู (ข้อ 6 - 10 ) 

6. ครอบครัวของท่านฝึกให้เด็กมีระเบียบวินัย 
โดยให้เด็กได้ปฏิบัติตามหน้าที่ความ
รับผิดชอบของตนเอง เช่น เก็บของเล่นทุก
ครั้งหลังเล่นเสร็จ พับผ้าห่มหลังตื่นนอน ถอด
รองเท้าเก็บวางให้เป็นระเบียบ เป็นต้น 

     

7. เด็กมักจะโดนคนในครอบครัวว่ากล่าว 
หรือลงโทษโดยไม่มีเหตุผล* 

     

8. เมื่อเด็กทำผิด ครอบครัวของท่านจะแสดง
อารมณ์ที่รุนแรงต่อเด็ก ด้วยการดุด่าว่ากล่าว 
หรือเฆี่ยนตีเด็ก* 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

9. เมื่อเด็กทำผิด ครอบครัวของท่านจะอบรม
สั่งสอนในสิ่งที่ถูกต้อง พร้อมทั้งให้อภัยเด็ก 

     

10. ครอบครัวของท่านจะชื่นชม ให้กำลังใจ 
เมื่อเด็กมีความประพฤติดีที่ดี 
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คำถาม ไม่เคย 
นานๆ
ครั้ง 

บางครั้ง บ่อยครั้ง 
เป็น

ประจำ 

คำถาม ไม่เคย 
นานๆ
ครั้ง 

บางครั้ง บ่อยครั้ง 
เป็น

ประจำ 
ด้านการดูแลสุขภาพ  (ข้อ 11 - 15) 

11. ครอบครัวของท่านดูแลให้เด็กได้รับ
ประทานอาหารที่สะอาด และครบ 5 หมู่ ทั้ง 
3 มื้อ 

     

12. ครอบครัวของท่านส่งเสริมให้เด็กได้ออก
กำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 

     

13. ครอบครัวของท่านปฏิบัติตามแนว
ทางการป้องกันการเกิดโรคต่างๆ  

     

14. ครอบครัวของท่านช่วยกันดูแลทำความ
สะอาดที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม 

     

15. เมื่อเด็กป่วย คนในครอบครัวจะช่วยกัน
ดูแลทุกวิถีทางเพ่ือให้หาย 

     

ด้านการจัดสรรรายได้ของครอบครัว (ข้อ 16 - 20) 

16. ครอบครัวของท่านมีการวางแผนการใช้
จ่ายอย่างเหมาะสม 

     

17. ครอบครัวของท่านมีเงินเก็บออมไว้ใช้เมื่อ
จำเป็น 

     

18. ครอบครัวของท่านมีการแบ่งรายได้ใน
การดูแลสุขภาพ 

     

19. ครอบครัวของท่านมีเงินเพียงพอสำหรับ
ใช้จ่าย เช่น ค่าอาหาร ค่าน้ำ ค่าไฟ ค่าเล่า
เรียน ค่ารักษาพยาบาล  
เป็นต้น 

     

20. ครอบครัวของท่านมีเงินเพียงพอสำหรับ
ใช้จ่ายในการท่องเที่ยว 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม) 
คำชี้แจง โปรดเขียนเครื่องหมาย     ลงใน  (  )  ที่ตรงกับพฤติกรรมของเด็กมากท่ีสุดในช่วง 3 
เดือนที่ผ่านมา 
1. ระยะเวลาในการใช้สื่อเทคโนโลยี เช่น โทรทัศน์ คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ แทบเลต ของ
เด็ก รวมเวลาเฉลี่ยนานเท่าไรต่อวัน 
 (  )  น้อยกว่า 2 ชั่วโมง/วัน 
 (  )  มากกว่า 2 ชั่วโมง/วัน 
 
2. แบบประเมินพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี 
คำชี้แจง แบบสอบถามข้างล่างนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบพฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยีของ
เด็กท่ีท่านดูแลอยู่ มีข้อคำถาม 12 ข้อ ขอให้ท่านพิจารณาข้อคำถามทุกข้อ และเลือกคำตอบโดยทำ
เครื่องหมาย    ในช่องที่ตรงกับพฤติกรรมของเด็กมากที่สุดในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
 ไม่มีเลย (0)   หมายถึง  เด็กไม่เคยมีพฤติกรรมดังข้อคำถามเลย 
 บางครั้ง (1)     หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามเป็นบางครั้ง/นานๆครั้ง  
  บ่อยครั้ง (2)     หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามบ่อยครั้ง/เกือบทุกวัน 
 เป็นประจำ (3)   หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามเป็นประจำ/ทุกวัน 
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เด็กในความดูแลของท่านจะใช้สื่อเทคโนโลยี 
ได้แก่ โทรทัศน์ คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ 

แทบเลต 

ระดับความคิดเห็น 

ไม่มีเลย 
(0) 

บางครั้ง 
(1) 

บ่อยครั้ง 
(2) 

เป็นประจำ 
(3) 

1. เด็กใช้ทุกครั้งทันทีที่ว่างหรือมีโอกาส     

2. เด็กหยิบใช้ทันทีที่ตื่นนอน     

3. เวลาว่างของเด็กหมดไปกับการใช้สื่อ
เทคโนโลยี 

    

4. เด็กสนใจทำกิจกรรมอย่างอ่ืนน้อยลง     

5. เด็กมักจะใช้สื่อเทคโนโลยีนานกว่าเวลาที่
กำหนด 

    

6. เด็กมักจะใช้เวลากับสื่อเทคโนโลยีเพ่ิมมากขึ้น
เรื่อยๆ 

    

7. เด็กมักจะใช้สื่อมากกว่ามีปฏิสัมพันธ์กับคน
รอบข้าง 

    

8. เด็กมีการใช้สื่อเทคโนโลยีจนทำให้ผลการเรียน
แย่ลง 

    

9. เด็กมักใช้สื่อเทคโนโลยีในสถานการณ์ที่ไม่ควร
ใช้ เช่น ระหว่างเรียน ทานอาหาร เข้าห้องน้ำ 
เป็นต้น 

    

10. แม้จะบอกให้เด็กลดการใช้ เด็กก็ไม่สนใจ      

11. เด็กมักหงุดหงิด กระวนกระวาย เวลาไม่ได้ใช้
สื่อเทคโนโลยี 

    

12. เด็กมักจะใช้สื่อเทคโนโลยีเป็นส่วนหนึ่งของ
ชีวิต ขาดไม่ได้ 
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ส่วนที่ 6 แบบคัดกรองความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก ประเมินโดยผู้ปกครอง  
คำชี้แจง แบบสอบถามข้างล่างนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือคัดกรองความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กที่ท่านดูแล 
อยู่ มีข้อคำถาม 26 ข้อ ขอให้ท่านพิจารณาข้อคำถามทุกข้อ และกรุณาทำเครื่องหมาย   ในช่องที่
ตรงกับลักษณะของเด็กที่ท่านประเมิน 

ไม่เลย (0)     หมายถึง  เด็กไม่เคยมีพฤติกรรมดังข้อคำถามเลย 
 เล็กน้อย (1)        หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามเป็นบางครั้ง/นานๆครั้ง  
 ค่อนข้างมาก (2)  หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามบ่อยครั้ง/เกือบทุกวัน 
 มากที่สุด (3)       หมายถึง  เด็กมีพฤติกรรมดังข้อคำถามมากที่สุด/เป็นประจำ/ทุกวัน 
 

พฤติกรรม 
ไม่เลย 
(0) 

เล็กน้อย 
(1) 

ค่อนข้าง
มาก 
(2) 

มากที่สุด 
(3) 

1. มักไม่ละเอียดรอบคอบหรือสะเพร่าในการ
ทำงาน ต่าง ๆ เช่น การบ้าน  

    

2. ทำอะไรนาน ๆ ไม่ได้          

3. ดูเหมือนไม่ค่อยฟังเวลามีคนพูดด้วย          

4. มักทำการบ้านไม่เสร็จ หรือทำงานที่ได้รับ
มอบหมายไม่สำเร็จ      

    

5. จัดระเบียบงานและกิจกรรมต่างๆ ไม่เป็น          

6. มักหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ต้องใช้ความอดทนในการ
ทำให้สำเร็จ      

    

7. ทำของหายบ่อย ๆ (เช่น ของเล่น  สมุดจดงาน  
เครื่องเขียน )      

    

8. วอกแวกง่าย          
9. ขี้ลืม     

10. มือเท้ายุกยิก นั่งบิดไปมา     

11. นั่งไม่ติดที่ ชอบลุกจากท่ีนั่งในชั้นเรียน  หรือ
จากที่ท่ีควรจะนั่ง เรียบร้อย      
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พฤติกรรม 
ไม่เลย 
(0) 

เล็กน้อย 
(1) 

ค่อนข้าง 
มาก 
(2) 

มากที่สุด 
(3) 

12. วิ่งหรือปีนป่ายมากเกินควรอย่างไม่รู้กาลเทศะ     
13. เล่นหรือทำกิจกรรมเงียบ ๆ ไม่เป็น          

14. พร้อมจะเคลื่อนไหวอยู่เสมอเหมือนติดเครื่อง
อยู่ตลอดเวลา      

    

15. พูดมาก          

16. มักโพล่งคำตอบออกมาก่อนจะฟังคำถามจบ          
17. ไม่ชอบรอคิว     

18. ชอบสอดแทรกผู้อ่ืน เช่น ชอบพูดแทรกขณะ
ผู้ใหญ่กำลังสนทนากัน 

    

19. อารมณ์เสียง่าย          

20. ชอบโต้เถียงกับผู้ใหญ่          

21. ไม่ยอมทำตามสิ่งที่ผู้ใหญ่สั่งหรือวางกฎเกณฑ์
ไว้      

    

22. จงใจก่อกวนผู้อื่น          
23. มักตำหนิผู้อ่ืนในสิ่งที่ตนเองทำผิด          

24. ขี้รำคาญ          

25. โกรธบึ้งตึงเป็นประจำ      
26. เจ้าคิดเจ้าแค้น          

 
 
 
 
 
 
 



   

ภาคผนวก ค การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้นตาม
การรับรู้ของผู้ปกครอง ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary Logistic Regression Analysis) 
ตามขั้นตอนการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ของ เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย  (2549, น. 119 - 123) 
รายละเอียดการทดสอบการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก มีดังนี้  

ขั้นที่ 1 สร้างกรอบแนวคิดการวิจัย การศึกษาเรื่องปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นใน
เด็กชั้นประถมศึกษาตอนต้นตามการรับรู้ของผู้ปกครอง มีตัวแปรอิสระหรือตัวแปรทำนาย 13 ตัว 
แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ปัจจัยด้านตัวเด็ก ได้แก่ เพศ ประวัติการเรียน(ถูกครูทำโทษ ถูกเรียกพบ
ผู้ปกครอง เรียนซ้ำชั้น หยุดพักการเรียน เปลี่ยนโรงเรียน) การอยู่อาศัย ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ 
ความรักความเอาใจใส่ การอบรมเลี้ยงดู การดูแลสุขภาพ การจัดสรรรายได้ของครอบครัว และด้าน
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ เวลาการใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมง พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี ส่วนตัว
แปรตาม คือ ความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น มี 2 ค่า คือ มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นเท่ากับ 1 และไม่มีความ
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นเท่ากับ 0 แสดงรายละเอียดตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิหรือใน
แบบจำลอง ดังตาราง 12 
 
ตาราง 12 แสดงตัวแปรที่ใช้ในแบบจำลอง 
 

ตัวแปร รหัส ประเภท 
ตัวแปร 

ประเภท
ข้อมูล 

คำอธิบาย 

เพศ X1 
 

ตัวแปรอิสระ 
 

Nominal 
scale 

แปลงเป็นตัวแปรหุ่น เพศชาย=1, 
เพศหญิง=0 

ประวัติการเรยีน  
 -   ถูกครูทำโทษ  
 -   ครูเรียกพผู้ปกครอง  
 -   เรียนซ้ำช้ัน  
 -   หยุดพักการเรียน  
 -   เปลี่ยนโรงเรยีน  

 
X2 
X3 
X4 
X5 
X6 

ตัวแปรอิสระ 
 

Nominal 
scale 

แปลงเป็นตัวแปรหุ่น 
ถูกครูทำโทษ=1, อื่นๆ=0 
ถูกเรียกพบผู้ปกครอง=1, อื่นๆ=0 
เรียนซ้ำช้ัน=1, อื่นๆ=0 
หยุดพักการเรียน=1, อื่นๆ=0 
เปลี่ยนโรงเรยีน=1, อื่นๆ=0 

การอยู่อาศัย  X7 ตัวแปรอิสระ 
 

Nominal 
scale 

แปลงเป็นตัวแปรหุ่น  
ไม่ได้อยู่กับพ่อ แม่= 1,  
อยู่กับพ่อ แม่ =0 
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ตัวแปร รหัส ประเภท 
ตัวแปร 

ประเภท
ข้อมูล 

คำอธิบาย 

ความรักความเอาใจใส่  X8 ตัวแปรอิสระ Interval 
scale 

คะแนนประเมินหน้าท่ีครอบครัวดา้น
ความรักความเอาใจใส ่

การอบรมเลี้ยงด ู X9 ตัวแปรอิสระ 
 

Interval 
scale 

คะแนนประเมินหน้าท่ีครอบครัวดา้น
การอบรมเลี้ยงด ู

การดูแลสุขภาพ  
 
 

X10 ตัวแปรอิสระ 
 

Interval 
scale 

คะแนนประเมินหน้าท่ีครอบครัวดา้น
การดูแลสุขภาพ 

การจัดสรรรายได้ของ
ครอบครัว 

X11 ตัวแปรอิสระ 
 

Interval 
scale 

คะแนนประเมินหน้าท่ีด้านการจดัสรร
รายได้ของครอบครัว 
 

ระยะเวลาในการใช้สื่อ
เทคโนโลยี  

X12 
 

ตัวแปรอิสระ 
 

Ordinal 
scale 

แปลงเป็นตัวแปรหุ่น  
ใช้สื่อมากกว่า 2 ช่ัวโมง=1 
ใช้สื่อน้อยกว่า 2 ช่ัวโมง =0 

พฤติกรรมการตดิสื่อ
เทคโนโลย ี

X13 ตัวแปรอิสระ 
 

Interval 
scale 

คะแนนประเมินพฤติกรรมการตดิสื่อ
เทคโนโลย ี

ความเสีย่งโรคสมาธสิั้น Y ตัวแปรตาม  
 

Nominal 
scale 

มีความเสี่ยง=1, ไมม่ีความเสี่ยง=0 

 
ขั้นที่ 2 การตรวจสอบข้อมูลของตัวแปรที่ใช้วิเคราะห์ ตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการ

วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ดังนี้ 
1. ตรวจสอบระดับประเภทข้อมูลตัวแปรอิสระ และทำการแปลงข้อมูลตัวแปรอิสระที่เป็น 

ข้อมูลระดับ Nominal scale และ Ordinal scale ให้เป็นตัวแปรหุ่น (dummy variable) 
2. การตรวจสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ ในการศึกษานี้ได้วิเคราะห์หาค่า 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระในแบบจำลองปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็ก 
โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระด้วยวิธีของเพียร์สัน(Pearson Correlation 
Coefficients) ซึ่งมีตัวแปรอิสระทั้งหมด 13 ตัวแปร ประกอบด้วย เพศ(X1), ถูกครูทำโทษ(X2), ถูก
เรียกพบผู้ปกครอง(X3), เรียนซ้ำชั้น(X4), หยุดพักการเรียน(X5), เปลี่ยนโรงเรียน(X6), การอยู่อาศัย
(X7), ความรักความเอาใจใส่(X8), การอบรมเลี้ยงดู(X9), การดูแลสุขภาพ(X10), การจัดสรรรายได้
ของครอบครัว(X11),เวลาการใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมง(X12) และพฤติกรรมการติดสื่อ
เทคโนโลยี(X13) แสดงดังตาราง 13 
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ตาราง 13 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ 
 
Item X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13 

X1 1             

X2  - 
.027 

1            

X3 .145*
* 

 - 
.062 

1           

X4 .042  - 
.041 

 - .048 1          

X5 .060  - 
.017 

 - .020  - 
.013 

1         

X6 .044  - 
.056 

 - .065  - 
.043 

 - 
.018 

1        

X7  - 
.054 

.012 .053 .000 .021 .120* 1       

X8  - 
.131* 

 - 
.113* 

 - .129*  - 
.033 

 - 
.052 

 - 
.020 

.136** 1      

X9  - 
.098 

 - 
.060 

 - 
.164** 

 - 
.059 

 - 
.042 

 - 
.097 

.077 .536** 1     

X10  - 
.027 

 - 
.113* 

.062 .023 .047  - 
.008 

.027 .443** .387** 1    

X11  - 
.043 

 - 
.060 

 - .035  - 
.080 

 - 
.003 

 - 
.021 

.064 .427** .309** .352** 1   

X12 .104* .050 .073 .007  - 
.018 

 - 
.059 

 - 
.045 

 - .114*  - 
.205** 

 - 
.147** 

.094 1  

X13 .083 .078 .094 .013 .134*  - 
.005 

 - 
.086 

 - 
.282** 

 - 
.379** 

 - 
.252** 

 - 
.223** 

.545** 1 

 
* มีความสัมพันธ์ที่ระดับนัยสำคัญ .05,  **  มีความสัมพันธ์ที่ระดับนัยสำคัญ .01 
 

จากตาราง 13 การตรวจสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระพบว่าส่วนใหญ่มีค่าความสัมพันธ์
ไม่เกิน .50 ซึ่งถือว่ามีความสัมพันธ์ต่ำถึงปานกลาง ส่วนตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
มากกว่าระดับปานกลาง คือ X8: ความรักความเอาใจใส่ มีความสัมพันธ์กับ X9: การอบรมเลี้ยงดู
เท่ากับ .536 ที่ระดับนัยสำคัญ .01 และ X12: ใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมง มีความสัมพันธ์กับ 
X13: พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี เท่ากับ .545 ที่ระดับนัยสำคัญ .01 จึงได้ทำการทดสอบปัญหา 
Multicollinearity โดยการพิจารณาค่า VIF (Variance Inflation Factor) และค่า Tolerance ดังนี้ 
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ตาราง 14 แสดงค่า VIF และค่า Tolerance 
 

ตัวแปรอิสระ Collinearity Statistics 

Tolerance VIF 
X1 เพศ .941 1.062 
X2 ถูกครูทำโทษ  .968 1.033 
X3 ถูกเรียกพบผู้ปกครอง  .906 1.104 
X4 เรียนซ้ำช้ัน  .974 1.027 
X5 หยุดพักการเรียน  .953 1.049 
X6 เปลี่ยนโรงเรยีน .948 1.055 
X7 การอยู่อาศัย  .953 1.049 
X8 ความรักความเอาใจใส่  .576 1.737 
X9 การอบรมเลี้ยงด ู .614 1.629 
X10 การดูแลสุขภาพ  .706 1.417 
X11 การจัดสรรรายได้ของครอบครัว .770 1.298 
X12 ใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ช่ัวโมง  .683 1.464 
X13 พฤติกรรมการตดิสื่อเทคโนโลย ี .593 1.686 

 
 จากตาราง 14 พบว่าตัวแปรอิสระทั้ง 13 ตัวมีค่า VIF อยู่ระหว่าง 1.027 ถึง 1.737 ซึ่งมีค่า
ไม่เกิน 10  และ ค่า Tolerance อยู่ระหว่าง .576 ถึง .974 ซึ่งมีค่ามากกว่า .20  ถือว่าตัวแปรอิสระ
ไม่มีปัญหา Multicollinearity ดังนั้นแสดงว่าสามารถนำตัวแปรอิสระทั้ง 13 ตัวผ่านตามเกณฑ์
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการถดถอยโลจิสติกจึงสามารถนำตัวแปรอิสระทั้ง 13 ตัวมาใช้ในการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกได้  

ขั้นที่ 3 การเขียนสมการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Binary logistic regression analysis 
model) งานวิจัยนี้มีการกำหนดตัวแปรอิสระที่ต้องการศึกษาไว้จำนวน 13 ตัวแปร สามารถเขียน
รูปแบบสมการได้ ดังนี้ 
 
 
 

 
 
 

 

        eb0+b1x1+ b2x2+ …..+b13x13 
       1+ eb0+ b1x1+ b2x2+ …..+b13x13 

Py = 
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เมื่อ Py =  ความน่าจะเป็นของการเกิดเหตุการณ์ท่ีสนใจ 
       e   =  ค่าคงที่ (exponential function = 2.71828)  
       b0  =  constant 
       b1  =  coefficients estimate  
       xp  =  independent variable 
 

การเขียนสมการถดถอยโลจิสติกให้อยู่ในรูปของ log ของ odds เรียกว่า logit หรือ 
logistic response function ได้ ดังนี้ 

 
 
 
 
 ขั้นที่ 4 เลือกวิธีการถดถอยและทดสอบค่าสัมประสิทธิ์การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 
ในงานวิจัยนี้เลือกใช้วิธีการถดถอยแบบเดินหน้า (Forward method) เป็นวิธีการคัดเลือกตัวแปร
อิสระ ที่สามารถอธิบายการผันแปรของตัวแปรตามได้สูงสุด และมีนัยสำคัญทางสถิติเข้าในสมการ
ก่อน จากนั้นในขั้นตอนต่อไปจะคัดเลือกตัวแปรสามารถอธิบายการผันแปรของตัวแปรตามรองลงมา
ตามลำดับ จนไม่มีตัวแปรอิสระใดที่สามารถอธิบายการผันแปรของตัวแปรตามอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยเลือกใช้ค่าความน่าจะเป็นของ Likelihood - ratio statistic ที่ขึ้นกับการประมาณค่า 
maximum likelihood ซึ่งจะแสดงผลลัพธ์ ดังนี้ 

 
ตาราง 15 แสดง Iteration History (Block 0: Beginning Block) 
 

Iteration  - 2 Log likelihood Coefficients Constant 
Step 0 1 480.040  - .425 

2 480.036  - .431 
3 480.036  - .431 

 
 
 
 
 

 

log(odds)  =  b0+b1x1+ b2x2…+b13x13 
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ตาราง 16 แสดง Classification Table Step 0 
 

 
Observed 

Predicted 

เด็กสมาธิสัน้ 
Percentage Correct 

ไม่เสี่ยง เสี่ยง 

Step 
0 

เด็กสมาธิสั้น ไม่เสี่ยง 217 0 100.0 
เสี่ยง 141 0 .0 

Overall Percentage   60.6 

 
หมายเหตุ: ใช้จุดตัด ( cut value) เท่ากับ .50 
 
 จากตาราง 15 และ 16  เป็นรายละเอียดของ block 0 หรือขั้นเริ่มต้น ยังไม่มีการนำตัว
แปรอิสระหรือตัวแปรทำนายเข้าสมการ เพ่ือทำการทดสอบความเชื่อถือได้ โดยมีเฉพาะค่าคงท่ีเท่านั้น
ที่นำเข้าสมการ ซึ่งพบว่ามีความสามารถในการทำนายถูกต้องร้อยละ 60.6 
 
ตาราง 17 แสดง Model Summary (Block 1: Method = Forward LR) 
 
Step  - 2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square 

1 431.688a .126 .171 
2 396.929b .207 .281 
3 377.087b .250 .338 
4 372.518b .259 .351 

 
จากตาราง 17 เป็นผลจากการนำตัวแปรเข้ าสมการด้ วยวิธี  Forward Stepwise 

(Likelihood Ratio) พบว่าค่า  - 2Log likelihood ใน Step 4 เท่ากับ 372.518  ซึ่งมีค่าน้อยกว่า 
Step 0 ใน Block 0 ตาราง 13 ที่มีค่าเท่ากับ 480.036 แสดงว่าสมการโลจิสติกมีความเหมาะสม โดย
มีค่า Cox & Snell R Square และ ที่ใช้อธิบายความผันแปรในการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
เท่ากับร้อยละ 25.9 ซึ่งหมายความว่าตัวแปรทั้ง 13 ตัวสามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ ร้อย
ละ 25.9 และ Nagelkerke R Square เท่ากับร้อยละ 35.1 หมายความว่าตัวแปรทั้ง 13 ตัวสามารถ
ทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ ร้อยละ 35.1 
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ตาราง 18 แสดง Classification Table 
 

Observed Predicted 

เด็กสมาธิสัน้ Percentage 
Correct ไม่เสี่ยง เสี่ยง 

Step 1 
  

เด็กสมาธิสั้น ไม่เสี่ยง 185 32 85.3 

  เสี่ยง 78 63 44.7 
Overall Percentage   69.3 

Step 2 
  

เด็กสมาธิสั้น ไม่เสี่ยง 190 27 87.6 

  เสี่ยง 71 70 49.6 
Overall Percentage   72.6 

Step 3 
  

เด็กสมาธิสั้น ไม่เสี่ยง 189 28 87.1 

  เสี่ยง 64 77 54.6 
Overall Percentage   74.3 

Step 4 
  

เด็กสมาธิสั้น ไม่เสี่ยง 188 28 86.6 

  เสี่ยง 71 70 49.6 
Overall Percentage   72.1 

 

หมายเหตุ: ใช้จุดตัด ( cut value) เท่ากับ .50 
 

จากตาราง 18 เป็นตารางผลการแยกกลุ่มเพ่ือใช้เป็นตารางตรวจสอบว่าสมการมีความ
เหมาะสมหรือไม่ โดยเปรียบเทียบค่าทำนายกับค่าจริง โดยใช้จุดตัดเท่ากับ .50 พบว่าใน Step 4 มีค่า
ร้อยละการทำนายได้ถูกต้องเท่ากับร้อยละ 72.1 ซึ่งเป็นค่าที่สูงกว่าใน Step 0 เท่ากับร้อยละ 60.6 
(ตาราง 10) แสดงว่าเมื่อนำตัวแปรอิสระเข้าสมการร่วมกับค่าคงที่ด้วยวิธี Forward LR สมการ
สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นได้ถูกต้องเพ่ิมข้ึนเท่ากับร้อยละ 72.3 
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ตาราง 19 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบเดินหน้า (Forward LR) 
 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95%C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1a X13 .110 .017 41.235 1 .000 1.116 1.079 1.154 
 Constant  - 1.951 .268 53.118 1 .000 .142   

Step 2b X3 3.817 1.046 13.327 1 .000 45.469 5.858 352.949 
 X13 .111 .018 38.804 1 .000 1.118 1.079 1.158 
 Constant  - 2.148 .284 57.339 1 .000 .117   

Step 3c X3 3.950 1.049 14.182 1 .000 51.940 6.648 405.812 
 X4 3.532 1.090 10.495 1 .001 34.208 4.036 289.916 
 X13 .118 .019 40.261 1 .000 1.128 1.085 1.168 
 Constant  - 2.355 .300 61.584 1 .000 .095   

Step 4d X3 4.052 1.057 14.697 1 .000 57.484 7.244 456.174 
 X4 3.436 1.089 9.948 1 .002 31.055 3.672 262.641 
 X11  - .072 .034 4.530 1 .033 .930 .871 .994 
 X13 .113 .019 35.472 1 .000 1.119 1.078 1.161 
 Constant  - .899 .731 1.512 1 .219 .407   

 
จากตาราง 19 แสดงตัวแปรอิสระที่เข้าสมการด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบเดินหน้า 

(Forward stepwise) โดยเลือกใช้ค่าความน่าจะเป็นของ Likelihood - ratio statistic ที่ขึ้นกับการ
ประมาณค่า maximum likelihood เพ่ือคัดเลือกปัจจัยต่างๆ จาก 13 ปัจจัย ระบบได้พิจารณาตัว
แปรเข้าสมการทั้งหมด 4 Step ใน Step สุดท้ายคือ Step 4  พบมี 3 ปัจจัยที่มี อิทธิพลหรือมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกต่อความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ ปัจจัย 

X3: การถูกเรียกพบผู้ปกครอง, X4: การเรียนซ้ำชั้น และ X13: พฤติกรรมการติดสื่อเทคโนโลยี โดยมี
ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยโลจิสติก (B) เท่ากับ 4.052, 3.436 และ 0.113 ตามลำดับ และอีก 1 ปัจจัย 
คือ X11: การจัดสรรรายได้ของครอบครัวมีอิทธิพลหรือมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อความเสี่ยงโรคสมาธิ
สั้นในเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยโลจิสติก (B) เท่ากับ  - 
.072  
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ตาราง 20 แสดงตัวแปรอิสระท่ีไม่เข้าสมการ 
 
   Score df Sig 

Step 4 Variable X1 1.133 1 .287 
  X2 2.138 1 .144 
  X5 .245 1 .621 
  X6 2.759 1 .097 
  X7 .750 1 .386 
  X8 .000 1 .986 
  X9 2.330 1 .127 
  X10 3.298 1 .069 
  X12 1.694 1 .193 

Overall Statistics        16.218 9   .062 

 
จากตาราง 20 พิจารณาจาก Step 4 เป็นรอบสุดท้ายที่ระบบพิจารณาตัวแปรอิสระที่

สามารถเข้าสมการได้ พบว่ามีตัวแปรอิสระที่ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ทั้งหมด 9 ตัวแปร ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวเด็ก 5 ตัวแปร ประกอบตัว X1: เพศ, X2: 
ถูกครูทำโทษ, X5: หยุดพักการเรียน, X6: เปลี่ยนโรงเรียน และ X7: การอยู่อาศัย ปัจจัยด้าน
ครอบครัว 3 ตัวแปร ประกอบด้วย X8: ความรักความเอาใจใส่, X9: การอบรมเลี้ยงดู และX10: การ
ดูแลสุขภาพ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 1 ตัวแปร คือ X12: ใช้สื่อเทคโนโลยีมากกว่า 2 ชั่วโมง โดยทั้ง 9 
ตัวแปร มีค่านัยสำคัญทางสถิติอยู่ระหว่าง .086 - .938 ซึ่งสูงเกินกว่า .05 หมายความว่าตัวแปรทั้ง 9 
ตัวนี้ไม่สามารถทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในเด็กได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
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