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บทคัดย่อ 

  
ความเป็นมา: เด็กสมาธิสั้นจำเป็นต้องได้รับการรักษาที่เหมาะสมและการดูแลเป็นพิเศษ

เพื่อส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการสำหรับการเป็นผู้ใหญ่ที่สามารถดูแลตนเองได้  ผู้ดูแล
นับเป็นบุคคลที่มีบทบาทสำคัญสำหรับการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพ การเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น
ถือว่าเป็นสิ่งที่ท้าทายที่ส่งผลกระทบทั้งด้านกายภาพและจิตใจรวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล  ความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจเป็นผลลัพธ์อันพึงประสงค์ภายใต้กรอบทฤษฎีการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะ
สัญญา ถือว่าเป็นแนวคิดท่ีสำคัญและมีความจำเป็นต้องได้รับการศึกษาวิจัย 

วัตถุประสงค์: การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาความสมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) และภาวะ
สุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น 

ระเบียบวิธีวิจัย: ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน ตอบแบบสอบถามซึ่งประกอบไป
ด้วยเครื่องมือวิจัยดังต่อไปนี้: แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น แบบวัดการเผชิญปัญหาของคนไทย 
(การทำใจ: Thum-jai Scale) แบบประเมินภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะ
ซึมเศร้า: DASS-21) และแบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจ (กลับคะแนนสำหรับแปลผลในการวิจัย
ครั้งนี้: คะแนนสูงบ่งบอกถึงการมีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูง ) สถิติเชิงพรรณนาและสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficients) ได้รับการนำมาใช้เพื่อวิเคราะห์
ข้อมูลวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่เหลือจำนวน 235 คน ภายหลังการตัดรายการข้อมูลที่ผิดปกติออกไป
เพ่ือให้ชุดข้อมูลมีการกระจายแบบโค้งปกติ 
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ผลการวิจ ัย : ความรู้ (r = .015, p = .821) และทัศนคติ (r= -.057, p = .382) ของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นไม่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ การเผชิญปัญหาของคนไทย-การทำใจ 
(r = .156, p = .016) มีความสัมพันธ์ในเชิงบวกกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ ในขณะที่ภาวะสุขภาพจิต
ซึ่งมุ่งศึกษาความเครียด (r = -.434, p ≤ .001) ความวิตกกังวล (r = -.574, p ≤ .001) และภาวะ
ซึมเศร้า (r = -.483, p ≤ .001) มีความสัมพันธ์ในเชิงลบกับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 สรุป: ผลการวิจัยสะท้อนถึงความสัมพันธ์ที่คาดหวังระหว่างตัวแปรต่างๆ  ที่ศึกษา
ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะสัญญา 

 
คำสำคัญ : ผู้ดูแล, เด็กสมาธิสั้น, การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ), ภาวะสุขภาพจิต, ความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจ 
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ABSTRACT 

  
Background: Children with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) 

require proper treatments and special care to promote their growth and development 
to become adults who can take care of themselves. Family caregivers are important 
in providing effective care for children with ADHD. Caring for children with ADHD is a 
challenging issue that affects both the physical and mental health aspects, as well as 
the quality of life of the caregivers. Psychological flexibility, an expected outcome of 
Acceptance and Commitment Therapy, is considered important to be examined.   

Objectives: This descriptive correlational research design aims to examine 
the relationships between knowledge, attitude, Thai coping strategy (Thum-jai), mental 
health conditions (stress, anxiety, and depression), and psychological flexibility of 
family caregivers of children with ADHD. 

Methods: The family caregivers of children with ADHD (n = 250) responded 
to the following research instruments: Sociodemographic data questionnaire, 
Knowledge about ADHD questionnaire, Attitude about ADHD questionnaire, Thum-
jai (Acceptance) Scale, Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), and Acceptance and 
Action Questionnaire (AAQ-II) measuring psychological flexibility (reverse score to 
interpret for this research project: high scores measure high flexibility). Descriptive 
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statistics and Pearson's correlation coefficients were used to analyze the normally 
distributed data (n = 235). 

Results: Knowledge (r = .015, p = .821) and attitude (r = -.057, p = .382) of 
family caregivers of children with ADHD were not statistically correlated with 
psychological flexibility. Thai coping strategy-Thum-jai (r = .156, p = .016) was 
positively and significantly correlated with psychological flexibility whereas mental 
health conditions by focusing on stress (r = -.434, p ≤.001), anxiety (r = -.574, p ≤.001), 
and depression (r = -.483, p ≤.001) were negatively and significantly correlated with 
psychological flexibility of family caregivers of children with ADHD. 

Conclusion: The results reflect the expected relationships between 
variables for family caregivers of children with ADHD based on Acceptance and 
Commitment Therapy. 

 
Keyword : Family caregiver; ADHD; Thum-jai (Acceptance); Mental Health Condition; 
Psychological Flexibility 
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บทที่ 1  
บทนำ 

 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรคสมาธิสั้นในเด็ก (Attention Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD) เป็นความ

ผิดปกติโดยมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ซึ่งส่งผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน (ขวัญเรือน สนิทวงศ์ ณ 
อยุธยา และ ศักดิ์สิทธิ์ สนิทวงศ์ ณ อยุธยา, 2560) การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในเด็กต้องมีอาการอย่าง
ใดอย่างหนึ่งใน 3 อาการนี้ ได้แก่ สมาธิสั้นกว่าปกติ (Inattention) มีความสนใจต่ำ ซุกซนหรืออยู่ไม่
นิ่ง หรือซนผิดปกติ (Hyperactivity) และพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) โดยเด็กได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นจะต้องมีอาการดังกล่าวนี้ก่อนอายุ 7 ปี (Ronald et al., 2005) และต้องมี
อาการอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งส่วนใหญ่มักพบบ่อยที่สุดในวัยเรียน (American Psychiatric 
Association, 2013; Gipson-McElroy, 2020) 

โรคสมาธิสั้นอาจมีสาเหตุมาจากการมีพฤติกรรมผิดปกติจากการดูแลหรือการเลี้ยงดูอย่างไม่
เหสมาะสม เช่น การใช้สื่อเทคโนโลยีเป็นเวลานานและภาวะติดเกมส์มีผลทำให้เกิดสมาธิสั้นได้ (ธน
ศักดิ์ จันทศิลป์, 2561) การเลี้ยงดูไม่เหมาะสมที่สามารถส่งผลกระทบต่อเด็ก เช่น การมีพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ปกครองซึ่งมีความสัมพันธ์กับการจัดการพฤติกรรมของเด็กและสามารถเป็นส่วนกระตุ้น
ให้เด็กมีพฤติกรรมก้าวร้าวต่อไปได้อีกด้วย (กัลยา สุวรรณสิงห์, 2563; Williamson et al., 2017) 
และถ้าหากว่าเด็กสมาธิสั้นไม่ได้รับการรักษาและเติบโตเป็นผู้ใหญ่ เด็กกลุ่มนี้ก็มีความเสี่ยงสูงที่จะ
พัฒนาบุคลิกภาพไปในทางที่ไม่พึงประสงค์ เช่น การใช้สารเสพติด การมีพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุบนท้องถนน (ADHD Institute, 2018) อีกทั้งเกิดการก่ออาชญากรรมต่อไปได้ในอนาคต 
(Gerhand, 2020) 

ปัจจุบันพบว่ามีความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กร้อยละ 2.8 ของประชากรทั่วไป (Gerhand, 
2020) โดยที่สถานการณ์ในต่างประเทศท่ัวโลก พบว่า มีเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปีที่เป็นโรคสมาธิสั้นคิด
เป็นร้อยละ 2.2 ในบางพ้ืนที่อาจพบความชุกของโรคดังกล่าวได้ตั้งแต่ร้อยละ 0.1 ถึง 8.1 (Ronald et 
al., 2005) นอกจากนี้ยังสามารถพบความชุกได้ในกลุ่มประชากรที่มีอายุระหว่าง 18 – 44 ปี ใน
ภูมิภาคต่างๆ ทั้งของทวีปเอเชีย ยุโรป อเมริกา และประเทศในเขตตะวันออกกลาง โดยพบได้ถึงร้อย
ละ 2.8 (Epidemiology, 2021) ซึ่งมักจะพบโรคดังกล่าวนี้ในเด็กผู้ชายมากกว่าเด็กผู้หญิง (Ashraf 
et al., 2017; Freitag et al., 2012) สำหรับสถานการณ์ของโรคเด็กสมาธิสั้นในประเทศไทย พบว่า 
ในระหว่างปี 2563 – 2565 มีเด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นจำนวน 139,283 คน โดยมีแนวโน้มของจำนวน
เพ่ิมมากข้ึน ซึ่งในปี 2565 มีจำนวนเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 144,896 คน ในส่วนของข้อมูล
สถานการณ์โรคเด็กสมาธิสั้นของภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในระหว่างปี 2563 – 2565 พบว่า มี
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เด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น จำนวน 36,640 คน 38,726 คน และ 43,986 คน 
ตามลำดับ สำหรับข้อมูลของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในระหว่างปี 
2563 – 2565 พบว่า มีจำนวนเด็กสมาธิสั้นมากกว่า 600 คนต่อปี ซึ่งสถิติดังกล่าวนี้แสดงถึง
อุบัติการณ์ของเด็กสมาธิสั้นที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 

 เด็กสมาธิสั้นมักจะมีพฤติกรรมการขาดความระมัดระวัง ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง จึงจำเป็นอย่างยิ่ง
ที่เด็กจะต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษมากกว่าเด็กปกติ (ชลธิชา ขุนสะอาด, 2562) เมื่อเด็กสมาธิสั้น
ต้องไปโรงเรียน มักจะมีพฤติกรรมการทะเลาะกับเพ่ือนที่โรงเรียน ก้าวร้าว โดยไม่สามารถควบคุม
ตนเองได้ แม้กระทั่งในช่วงเวลาที่ต้องมาพบแพทย์ตามนัดหมายที่สถานบริการด้านสุขภาพ ในขณะที่
รอพบแพทย์เพ่ือเข้ารับการรักษา เด็กสมาธิสั้นก็ไม่สามารถควบคุมตนเองหรือเผชิญกับสถานการณ์ที่
ต้องรอคอยได้ โดยเด็กจะแสดงพฤติกรรมการอยู่ไม่นิ่ง ขว้างปาข้าวของต่างๆ (สถาบันราชานุกูล, 
2561) ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลได้ทั้งด้านกายภาพและด้านจิตใจ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในด้านจิตใจ ทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด เกิดความวิตกกังวลไม่สบายใจ อาจทำให้เกิดภาวะหมด
ไฟในการที่จะรับผิดชอบเลี้ยงดูเด็กกลุ่มดังกล่าวได้ (Turner, 2019) ทั้งนี้ ความเครียดร่วมกับความ
วิตกกังวลในระดับที่รุนแรงเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน อาจส่งผลกระทบในทิศทางไม่พึงประสงค์จนเพ่ิม
ระดับความรุนแรงมากข้ึนจนเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้าได้ในที่สุด (พรรณนภา อุดมโชติ
พฤทธิ์, 2566) ปัจจัยที่เก่ียวกับการที่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นขาดความรู้ความเข้าใจในโรคเด็กสมาธิสั้น 
รวมไปถึงการมีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องและมีทัศนคติที่ไม่ดีในการเลี้ยงดูเด็กกลุ่มดังกล่าว (สถาบันรา
ชานุกูล, 2561; Sairanen et al., 2018) โดยที่ปัจจัยเหล่านี้นอกจากจะส่งผลกระทบด้านจิตใจของ
ผู้ดูแลดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น ยังส่งผลต่อร่างกายของผู้ดูแล คือ ทำให้พักผ่อนไม่เพียงพอ และด้าน
สังคม คือ เกิดปัญหาการทะเลาะและขัดแย้งกันภายในครอบครัว (พาสินี แจ่มจ้า และคณะ, 2562) 

ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นนับว่าเป็นบุคคลที่มีบทบาทสำคัญมากในการเลี้ยงดูเด็กที่มีความเฉพาะ
ดังกล่าว ถ้าหากว่าได้รับการถ่ายทอดความรู้ต่างๆ โดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์เพ่ือให้มีความรู้และ
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งบุคลากรดังกล่าวนี้นับว่ามีความสำคัญที่จะช่วยให้
ครอบครัวเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเพ่ิมมากขึ้น (French et al., 2020) อีกทั้งการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลเด็กภายในครอบครัว ก็จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างถูกต้องเหมาะสม
อีกด้วย (Nuri et al., 2019) ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้นต้องการคำแนะนำในการเลี้ยงดูและการปฏิบัติต่อ
เด็กมากกว่าผู้ดูแลเด็กท่ัวไป (Holtz, 2020) ซึ่งเด็กสมาธิสั้นจำเป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยและการ
รักษาโดยเร็วเพ่ือให้เด็กสามารถเจริญเติบโตและมีพัฒนาการที่เหมาะสมตามศักยภาพ แต่ถ้าหากว่า
ผู้ดูแลมีความลังเลในการตัดสินใจนำบุตรหลานของตนเองเข้าสู่กระบวนการตรวจเพื่อวินิจฉัยและ
บำบัดรักษา ก็จะทำให้เด็กได้รับการรักษาที่ล่าช้าและส่งผลถึงประสิทธิภาพของการบำบัดรักษาใน
ระยะยาว (Carlson, 2020; Corvelli, 2019) ดังนั้น จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
จะต้องมีความรู้ความเข้าใจ มีทัศนคติที่ดี และยอมรับในพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า
ศักยภาพเหล่านี้สะท้อนถึงการมีความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ของผู้ดูแลเด็ก
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จะส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถรับมือกับสถานการณ์ต่างๆ อันเนื่องมาจากการดูแลเด็กสมาธิสั้นได้อย่าง
เหมาะสม (สำนักงานเลขาธิการสภาการศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ, 2556; Persaud, 2019)  

จากแนวคิดเกี่ยวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่
เกิดจากการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะสัญญา (Acceptance and Commitment Therapy: 
ACT) ที่พัฒนาโดย Steven C. Hayes ในปี ค.ศ. 1999 ประกอบไปด้วยแนวคิดย่อย 6 ด้าน ได้แก่ 
การแยกความคิด (Cognitive defusion) เป็นการใช้ความคิดในรูปแบบและวิธีการใหม่เพ่ือช่วยลด
ผลกระทบของความคิดที่ก่อให้เกิดความทุกข์ โดยความคิดนั้นเกิดขึ้นได้โดยไม่จำเป็นที่จะต้องเชื่อหรือ
ตอบสนอง การยอมรับ (Acceptance) เป็นการเปิดใจเพ่ือยอมรับประสบการณ์ที่ผ่านมาท้ังในด้าน
ความคิด ความรู้สึก ความทรงจำที่ตนเองไม่ต้องการ โดยค่อยๆ ให้ความคิด ความรู้สึก และความ
ปรารถนาอันรุนแรงที่เกิดขึ้นนั้นค่อยๆ หายไปเอง การเชื่อมโยงกับปัจจุบัน (Contact with the 
present moment) เป็นการมีสติอยู่กับปัจจุบันที่เกิดขึ้น รวมไปถึงสิ่งที่ทำอยู่โดยการรับรู้ที่จะเปิด
ใจกว้าง ตัวตนเป็นบริบท (Self as context) เป็นการทำหน้าที่สังเกตความคิดและความรู้สึกที่มี
ปัญหาโดยไม่จมอยู่กับความคิดและความรู้สึกด้านลบ เช่น ความเครียด ความกังวล และความ
เจ็บปวด พยายามที่จะตระหนักในการอยู่กับปัจจุบันที่สามารถเปลี่ยนไปตามสถานการณ์และเวลา 
การระบุค่านิยมหรือการให้คุณค่า (Values) เป็นการมองชีวิตอย่างมีคุณค่า มีเป้าหมายที่จะปฏิบัติ 
เพ่ือทำให้ชีวิตตนเองมีความหมาย และ การลงมือปฏิบัติตามพันธะสัญญา (Committed action) 
เป็นการปฏิบัติอย่างเต็มประสิทธิภาพและสอดคล้องกับค่านิยม ทำให้บุคคลมีชีวิตที่มีคุณค่า ซึ่งเป็น
ความรับผิดชอบของตนเองในการปฏิบัติตามค่านิยมหรือคุณค่าของตัวเองที่ได้กำหนดไว้ (Hayes, 
1999; Hayes et al., 2013)  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่า ถ้าหากผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
เกิดความเข้าใจและยอมรับในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ก็จะเป็นประโยชน์ในการดูแลโดยสามารถท่ีจะ
ช่วยกระตุ้นพัฒนาการเด็กสมาธิสั้นได้ (ดารินทร์ สิงห์สาธร และ วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย์, 2561) โดย
การมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องของผู้ดูแลมีผลต่อการเลือกแนวทางในการรักษาและดูแลเด็กได้อย่าง
เหมาะสม เช่น การเข้าใจในสิทธิการรับบริการของบุตรที่เป็นเด็กสมาธิสั้นภายใต้ความแตกต่างทาง
วัฒนธรรมและเพศ โดยที่จะมีส่วนช่วยในการเข้ารับบริการมากขึ้น (Kinsey, 2020) การที่ผู้ปกครองมี
ประสบการณ์ในการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นก็จะเป็นการส่งเสริมให้เกิดผลดีในการดูแลโดยที่ผู้ดูแลสามารถ
แก้ไขพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้ (Nuri et al., 2019) การที่ครอบครัวของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ทักษะการตระหนักรู้จะช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นทางจิตใจและความเห็นอกเห็นใจในการดูแลเด็กสมาธิ
สั้นได้อีกด้วย (Salgado-Pascual et al., 2020) การเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นโดยผู้ดูแลอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางความคิด ช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจและสามารถเข้าถึงเพ่ือรับการ
รักษาเด็กสมาธิสั้นได้ (Von Raub et al., 2020) ซึ่งสิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ดูแล (Mikolajczak et al., 2020) ยิ่งไปกว่านั้น การที่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเข้าใจถึงความแตกต่างของ
วัฒนธรรมและเพศ ลดทัศนคติในเชิงลบต่อเด็กสมาธิสั้น (Aoki et al., 2020) ก็นับได้ว่าเป็นสิ่งที่
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ก่อให้เกิดประโยชน์ในการเลี้ยงดูเด็กเป็นอย่างยิ่ง (Kinsey, 2020) อีกทั้งการมีทัศนคติท่ีดีของผู้ดูแล
และการแสดงออกที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้น ก็จะเป็นการช่วยลดการตีตราต่อเด็กและมีช่วยในการสนับสนุน
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวผู้ปกครองและเด็กได้อีกด้วย (ภาสกร คุ้มศิริ และ อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2561) 

จากข้อมูลข้างต้นที่กล่าวถึงการดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่จะพบ
ปัญหาทางด้านจิตใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีความเครียดและความวิตกกังวลที่เพิ่มมากข้ึน ทำให้เกิด
ความไม่สบายใจเกี่ยวกับบุตรในบางครั้งอาจเกิดภาวะหมดไฟ (Burn out) จากการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น
ที่อยู่ในความรับผิดชอบของตนเอง ซึ่งผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวอาจทวีความรุนแรงขึ้นจนทำ
ให้เกิดภาวะซึมเศร้าอันเนื่องจากท่ีผู้ดูแลอาจขาดความรู้ความเข้าใจและการที่ต้องรับมือกับภาระการ
เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นที่มีความเฉพาะ โดยต้องใช้ทั้งกำลังกาย กำลังใจ สติปัญญา ความอดทน และกำลัง
ทรัพย์เพ่ือสนับสนุนและตอบสนองความต้องการการดูแลของเด็กสมาธิสั้นที่เป็นบุตรหลานของตนเอง 
โดยส่วนใหญ่แล้ว เด็กสมาธิสั้นจะได้รับการรักษาด้วยการให้ยากิน ซึ่งเด็กมักจะมีการขาดยาในเวลา
กลางวันโดยการไม่อยากกินยา ซึ่งสาเหตุอาจจะเนื่องมาจากถูกเพ่ือนที่โรงเรียนล้อเลียน สถานการณ์
ดังกล่าวนี้ ทำให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ต้องเผชิญกับปัญหาที่คล้ายคลึงกัน คือ การที่เด็กกินยาไม่
สม่ำเสมอ ส่งผลให้มีอาการและพฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์เพ่ิมมากข้ึนจนทำให้ผู้ดูแลไม่สามารถท่ีจะ
ควบคุมได้ในบางครั้ง โดยที่เด็กจะมีพฤติกรรมตามอาการของโรคเด็กสมาธิสั้นเพิ่มมากขึ้น อาจทำให้
ผู้ดูแลเกิดความเครียดและวิตกกังวลว่าเด็กจะมีปัญหาเพ่ิมมากขึ้นจนเกินระดับที่ตนเองจะควบคุมได้ 
และเม่ือสถานการณ์ที่เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องในลักษณะเรื้อรังทวีความรุนแรงมากข้ึน ก็อาจทำให้พัฒนา
ไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้ สถานการณ์ที่ได้กล่าวมาข้างต้นนี้ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำเป็นต้องใช้
ศักยภาพอย่างเต็มที่ของตนเองเพ่ือเผชิญกับเหตุการณ์ที่ทำให้เกิดความทุกข์ยากต่างๆ ที่เกิดข้ึนนี้ นั่น
ก็คือ ความทุกข์หรือไม่สบายใจที่เกิดจากการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น อย่างไรก็ตาม สถานการณ์ปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลแต่ละคนก็จะมีลักษณะเฉพาะและความรุนแรงที่แตกต่างกันออกไป ทั้งนี้ 
อาจเนื่องมาจากการที่ผู้ดูแลมีความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ที่แตกต่างกัน 
ประกอบกับจากการทบทวนวรรณกรรมภายในประเทศไทย พบว่า ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยมุ่งศึกษาถึงปัจจัยต่างๆ ที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ได้กล่าวถึงไปแล้ว คือ ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) และภาวะสุขภาพจิต 
(ความเครียด ความวิตกกังล และภาวะซึมเศร้า) เพ่ือหาความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สามารถที่จะนำไปใช้เป็นแนวทางในการศึกษาถึงอำนาจใน
การทำนายความยืดหยุ่นทางจิตใจของปัจจัยต่างๆ สำหรับที่จะนำไปใช้การพัฒนากลยุทธ์การส่งเสริม
ศักยภาพให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความยืดหยุ่นทางจิตใจที่เพ่ิมมากข้ึน อันจะนำไปสู่การพัฒนาแนว
ทางการส่งเสริมคุณภาพการดูแลและคุณภาพชีวิตของทั้งเด็กและผู้ดูแลในอนาคตต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็ก ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็ก และระยะเวลาที่
เด็กได้รับการรักษา  

2. เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด 
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

3. เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะ
สุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ ความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

 

 สมมติฐานการวิจัย 
ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล 

และภาวะซึมเศร้า) มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ 

 

 ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research 
design) ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญ
ปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง เดือนกันยายน ปีพุทธศักราช 2566 

 

 นิยามศัพท์การวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้นิยามตัวแปรทั้งในเชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบัติการ ดังนี้ 

 ความรู้ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการศึกษา ประสบการณ์ ทั้งจากการอ่านหนังสือ การรับฟัง 
โดยผ่านการคิดวิเคราะห์ จนเกิดความเข้าใจและนำใปใช้ในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ซึ่งรวมถึงเรื่องการ
ได้รับยาอย่างต่อเนื่องและการลดความรุนแรงของพฤติกรรม ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินความรู้โดยใช้
แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงมาจาก
แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง ซึ่งพัฒนาโดย พรทิพย์ วิชรดิลก 
(2551) โดยผู้วิจัยดำเนินการปรับปรุงโดยเพิ่มเติมเนื้อหาและจำนวนข้อคำถามเป็น 20 ข้อ  
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 ทัศนคติ หมายถึง ความเข้าใจ ความคิด หรือความเชื่อที่เกิดจากการเรียนรู้ประสบการณ์ที่
ผู้ดูแลมีต่อเด็กสมาธิสั้นและแสดงปฏิกิริยาออกมาในทางพฤติกรรมของแต่ละบุคคล โดยมีปฏิกิริยาที่
ตอบสนองออกมาทั้งในเชิงบวกและเชิงลบ ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นโดย
ใช้แบบสอบถามเก่ียวกับทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง ซึ่งพัฒนาโดย พรทิพย์ วิชรดิลก 
(2551) ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ 

 การทำใจ หมายถึง การเผชิญปัญหาหรือสถานการณ์ที่ยากเกินความควบคุมของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นซึ่งมีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล โดยมุ่งเน้นการปรับความคิดและอารมณ์ เพ่ือให้
สามารถดำเนินชีวิตต่อไปได้โดยที่ปัญหานั้นๆยังคงอยู่ ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินการทำใจ (เผชิญ
ปัญหา) โดยใช้แบบวัดการทำใจ (Thum-jai Scale) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Dr. Andrew C. Mills และ
คณะ (Mills et al., 2019) ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 12 ข้อ 

 ภาวะสุขภาพจิต หมายถึง ภาวะทางอารมณ์ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีสิ่งเร้ามากระตุ้นทำ
ให้มีการปรับเปลี่ยนการตอบสนองหรือเผชิญต่อสภาวะดังกล่าวตามสถานการณ์ แบ่งออกเป็น 3 ด้าน 
คือ ความเครียด ความวิตกกังวล และ ภาวะซึมเศร้า ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด (Depression 
Anxiety Stress Scale: DASS-21) ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วย 21 ข้อคำถาม (Oei et al., 2013)  

 ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological Flexibility) หมายถึง ความสามารถในการ
รับรู้และปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ท่ีแตกต่าง เป็นความสามารถในการเปลี่ยนแปลงวิธีคิดหรือ
พฤติกรรมเมื่อรับรู้ถึงสถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อหน้าที่ส่วนบุคคลหรือส่วนรวม เป็นการรักษาความ
สมดุลของชีวิตให้รู้เท่าทัน ยอมรับ และเลือกแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ใน
การวิจัยครั้งนี้ประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นโดยใช้แบบประเมินความยืดหยุ่น
ทางจิตใจ (The Acceptance and Action Questionnaire หรือ AAQ-II ฉบับภาษาไทย) ซึ่งแปล
จากต้นฉบับภาษาอังกฤษ โดย วนิชา น้อยผล (2560) ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 7 ข้อ 

 

 กรอบแนวคิดการวิจัย  
 ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological Flexibility) หมายถึง ความสามารถในการ
รับรู้และปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ท่ีแตกต่าง เป็นความสามารถในการเปลี่ยนแปลงวิธีคิดหรือ
พฤติกรรมเมื่อรับรู้ถึงสถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อหน้าที่ส่วนบุคคลหรือส่วนรวม เป็นการรักษาความ
สมดุลของชีวิตให้รู้เท่าทัน ยอมรับ และเลือกแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม (Hayes et al., 2006) 
แนวคิดเก่ียวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ คือ การที่บุคคลยอมรับวิธีการที่ส่งผลกระทบต่อความคิด เปิด
ใจยอมรับประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น มีการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นอยู่กับปัจจุบัน ให้ความตระหนัก
และยอมรับความรู้สึกที่มีปัญหาโดยไม่จมอยู่กับความคิดเชิงลบ ใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า ความยืดหยุ่น
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ทางจิตใจ มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การแยกความคิด (Cognitive Defusion) คือ การใช้ความคิด
เป็นวิธีการใหม่ ช่วยลดผลกระทบของความคิดที่ส่งผลต่อความทุกข์ โดยความคิดนั่นเกิดขึ้นได้โดยไม่
จำเป็นที่จะต้องเชื่อหรือตอบสนอง (วนิชา น้อยผล และ นิภาพรรณ พรมอุทัย, 2560; Hayes et al., 
2006) โดยความคิดนั้นอาจเกิดขึ้นจากความรู้ ความเข้าใจ การเผชิญต่อสิ่งที่เจอ ทำให้ความรู้เกิด
ความแตกต่างของแต่ละบุคคล เช่น ความรู้ที่เกิดจากการอ่าน ความรู้จากการเล่าประสบการณ์ 
ความรู้ที่เกิดจากผู้รู้ที่มีการบอกต่อ (2) การยอมรับ (Acceptance) คือ การเปิดใจเพ่ือยอมรับ
ประสบการณ์ที่ผ่านมาทั้งความคิด ความรู้สึก ความทรงจำที่ตนเองไม่ต้องการ โดยค่อยๆ ให้ความคิด 
ความรู้สึก และความปรารถนาอันรุนแรงที่เกิดขึ้นค่อยๆ หายไปเอง (วนิชา น้อยผล และ นิภาพรรณ 
พรมอุทัย, 2560; Hayes et al., 2006) โดยการยอมรับ อาจะเกิดการเผชิญต่อสถานการณ์ใด
สถานการณ์หนึ่งที่ส่งผลต่อการรับรู้ รวมไปถึงทัศคติต่อปัญหานั้นๆ โดยมีการเผชิญปัญหาที่สามารถ
แก้ไขได้ หรือเผชิญร่วมกับการเรียนรู้ที่จะอยู่กับปัญหา เช่น การเผชิญปัญหาของคนไทยหรือเรียกอีก
อย่างหนึ่งว่า “การทำใจ” (3) การเชื่อมโยงกับปัจจุบัน (Contact with the Present Moment) คือ 
การมีสติกับปัจจุบันที่เกิดขึ้น รวมไปถึงสิ่งที่ทำอยู่โดยการรับรู้ที่เปิดใจอย่างกว้าง (วนิชา น้อยผล และ
นิภาพรรณ พรมอุทัย, 2560; Hayes et al., 2006) ซึ่งการยอมรับอาจเกิดมาจากทัศนคติของแต่ละ
บุคคลที่มีความแตกต่างกัน (4) ตัวตนเป็นบริบท (Self as Context) คือ การเป็นตัวตนทำหน้าที่
สังเกตความคิดและความรู้สึกที่มีปัญหา ไม่จมกับความคิดและความรู้สึกด้านลบ เช่น ความเครียด 
ความกังวล และความเจ็บปวด โดยการอยู่กับปัจจุบัน เพราะสามารถเปลี่ยนไปตามสถานการณ์และ
ระยะเวลา (วนิชา น้อยผล และ นิภาพรรณ พรมอุทัย, 2560; Hayes et al., 2006) โดยแต่ละบุคคล
อยู่กับความคิดและความรู้สึกด้านลบได้ ก็จะถือว่า เป็นผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตที่ดี (5) การระบุค่านิยม 
(Values) การมีชีวิตอย่างมีคุณค่า มีเป้าหมายที่จะปฏิบัติ เพื่อทำให้ชีวิตตนเองมีความหมาย เป็นสิ่งที่
สำคัญที่สุของบุคคลอย่างแท้จริง ช่วยให้เกิดคุณค่าเป็นการยืนหยัดในชีวิต เป็นหลักช่วยกำหนด
ทิศทางและมอบกำลังใจในการดำเนินชีวิต (วนิชา น้อยผล และ นิภาพรรณ พรมอุทัย, 2560; Hayes 
et al., 2006) และ (6) การลงมือปฏิบัติตามพันธะสัญญา (Committed Action) การลงมือปฏิบัติ
อย่างเต็มประสิทธิภาพ โดยสอดคล้องกับค่านิยม ทำให้บุคคลมีชีวิตที่มีคุณค่า ซึ่งเป็นความรับผิดชอบ
ของตนเองในการปฏิบัติตามค่านิยมหรือคุณค่าที่ตัวเองมี (วนิชา น้อยผล และ นิภาพรรณ พรมอุทัย, 
2560; Hayes et al., 2006) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ได้กล่าวถึงไปแล้ว พบว่า ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญ
ปัญหา) และภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังล และภาวะซึมเศร้า) มีความเกี่ยวข้องกันกับ
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น จึงเป็นที่มาของการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยมุ่งศึกษาถึงปัจจัยต่างๆ ดังที่ได้กล่าวถึงไปแล้ว
ข้างต้น โดยสามารถเขียนแผนภาพแสดงแนวคิดในการศึกษาดังนี้ 

 
 



 

 

  8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ตัวแปรที่ใช้ศึกษา 
 ตัวแปรต้น (Independent Variables) คือ ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา)  
ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) 

 ตัวแปรตาม (Dependent Variables) คือ ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological 
flexibility) 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานสำหรับการศึกษาความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
2. นำผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการศึกษาถึงอำนาจในการทำนายความยืดหยุ่นทางจิตใจ

ของปัจจัยต่างๆ เพื่อนำไปใช้การพัฒนากลยุทธ์การส่งเสริมศักยภาพให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ความยืดหยุ่นทางจิตใจที่เพ่ิมมากขึ้น เพ่ือให้เกิดคุณภาพการดูแลและคุณภาพชีวิตของทั้ง
เด็กและผู้ดูแลดีขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 

ความรู้  

การทำใจ (เผชิญปัญหา) 

ทัศนคติ 

ความเครียด 

วิตกกังวล 

ภาวะซึมเศร้า 

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 

(Psychological flexibility) 
 

ภาวะสุขภาพจิต 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive 
correlational research design) เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือโดยผู้วิจัยได้รวบรวมเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยสรุป
และแบ่งสาระความสำคัญในการนำเสนอ เป็นลำดับขั้นตอน ดังนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับโรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD) 
2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล (Family caregiver) 
3. แนวคิดเก่ียวกับความรู้ (Knowledge) 
4. แนวคิดเก่ียวกับทัศนคติ (Attitude) 
5. แนวคิดเก่ียวกับการศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย: 

การทำใจ (Thai coping strategy: Thum jai) 
6. แนวคิดเก่ียวกับภาวะสุขภาพจิต (Mental Health) 
7. แนวคิดเก่ียวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological Flexibility) 

 

แนวคิดเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
 โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder :ADHD) หรือ “Hyperkinetic 
Disorder” (ตามเกณฑ์ ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก รหัส F90)( Ronald et al., 2005) คือโรคที่
พบบ่อยในวัยเด็ก เป็นโรคทางจิตเวช เกิดจากภาวะบกพร่องในการทำหน้าที่ของสมองส่งผลให้มีความ
ผิดปกติ ทางพฤติกรรมในด้านการควบคุมตนเอง ที่สามารถส่งผลเกี่ยวกับการดำเนินชีวิตประจำวัน 
(ขวัญเรือน สนิทวงศ์ ณ อยุธยาและ ศักดิ์สิทธิ์ สนิทวงศ์ ณ อยุธยา, 2560) ซึ่งมีความผิดปกติท่ีสำคัญ
อยู่ 3 ด้านคือ 1) มีช่วงสมาธิที่สั้นกว่าปกติ (Inattention) 2) ซุกซนอยู่ไม่นิ่ง (Inattention) และ 3) มี
ลักษณะหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) โดยมีอาการดังกล่าวติดต่อกันนานกว่า 6 เดือน และเกิดก่อน
อายุ 7 ปี (American Psychiatric Association, 2013) โดยมีอาการแสดงในสถานการณ์หรือ
สถานที่อย่างน้อย 2 แห่งขึ้นไป เช่น โรงเรียนและบ้าน (ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะ, 2556) 

ความหมาย ของสมาธิสั้น 

กรมสุขภาพจิต (2563) ได้ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นว่า หมายถึง เป็นโรคทางจิตเวชที่
พบบ่อย ในเด็กอายุ 8-11 ขวบพบประมาณ 5% และเด็กในวัยเรียนพบประมาณ 5-10% โดยพบใน
เด็กชายมากกว่าเด็กหญิง 4-6 เท่า (Epidemiology, 2021) 

สถาบันราชานุกูล (2555) ได้ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นว่า หมายถึง ภาวะที่สารสื่อ
ประสาทผิดปกติ ทำให้มีอาการซน ไม่นิ่ง ใจร้อน ซึ่งส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำวันของเด็ก   
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ทวีศักดิ์ สิริรัตน์เรขา (2560) ได้ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นว่า หมายถึง กลุ่มอาการที่
แสดงออกมาในทางพฤติกรรมสามารถพบเห็นพฤติกรรมได้ตั้งแต่วัยเด็ก เกิดจากความผิดปกติในการ
ทำงานของสมอง ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเข้าสังคม และการเรียนรู้ของเด็ก ประกอบด้วย 
3 กลุ่มอาการหลัก คือ 1) อาการขาดสมาธิ (inattention) 2) อาการซน อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) 
และ 3) อาการหุนหันพลันแล่น (impulsiveness) 

สิริธารณ์ พูลพิพัฒน์ (2560) ได้ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นว่า หมายถึง กลุ่มเด็กท่ีมีความ
ต้องการพิเศษโดยถูกจัดในกลุ่มเด็กที่มีพฤติดรรมที่กระทบต่อพัฒนาการแล้วการปรับตัวในด้านต่างๆ 
โดยเด็กจะมีภาวะสมาธิบกพร่อง และพฤติกรรมที่อยู่ไม่นิ่ง ซึ่งมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมกับอายุ 

กิตติพงศ์ มาศเกษม (2563) ได้ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นว่า หมายถึง โรคทาง
พัฒนาการทางระบบประสาท ที่เกิดจากพฤติกรรม โดยส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

จึงพอสรุปได้ว่า โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder :ADHD) 
หมายถึง ความผิดปกติทางพฤติกรรมที่เกิดในเด็ก โดยจะส่งผลกระทบในการใช้ชีวิตประจำวัน โดยมี
อาการอย่างใดอย่างหนึ่งซึ่งมีระยะเวลาไม่ต่ำกว่า 6 เดือน ในแต่ละอาการเกิดในสถานการณ์อย่างน้อย 
2 แห่ง เช่น ที่บ้าน ที่โรงเรียน ซึ่งประกอบด้วย3 อาการ คือ อาการขาดสมาธิ (inattention), อาการ
ซุกซน ไม่อยู่นิ่ง (hyperactivity) และอาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) โดยมีอาการดังกล่าว
ติดต่อกันนานกว่า 6 เดือน และเกิดก่อนอายุ 7 ปี (American Psychiatric Association, 2013) 

สาเหตุของสมาธิสั้น โดยโรคสมาธิสั้นสามารถแบ่งสาเหตุออกเป็น 2 สาเหตุ ดังนี้ 

1. ปัจจัยทางพันธุกรรม หากคนในครอบครัวเป็นโรคสมาธิสั้น เด็กจะมีโอกาสเป็นมากกว่าคน
ปกติ 4-5 เท่า และมีการศึกษาในครอบครัวที่มีการรับดูแลบุตรบุญธรรม ซึ่งพบว่า บิดา
มารดาที่มีสายเลือดของเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นสมาธิสั้น มีโอกาสพบเป็นว่าเป็นเด็กสมาธิ
สั้นได้มากกว่าบิดามารดาบุญธรรมที่รับเด็กที่เป็นสมาธิสั้น แต่โอกาสที่เด็กมีพฤติกรรมที่
วินิจฉัยว่าเป็นสมาธิสั้น ระหว่างบิดามารดาอุปถัมภ์ไม่ต่างกับบิดามารดาที่มีสายเลือดของเด็ก
ที่เป็นสมาธิสั้น (ทัศนวัต สมบุญธรรม, 2551; นิชรา เรืองดารกานนท์ และคณะ 2551 อ้างอิง
ใน จิรพรรณ สาบุญมา, 2561; Faraone et al.,, 2019) 

2. ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม พบในมารดาตั้งครรภ์ที่มาเหมาะสม เช่น คลอดก่อนกำหนด, ได้รับสาร
ตะกั่ว หรือจากพฤติกรรมของมารดา เช่น ดื่มสุรา สูบบุหรี่ มีผลทำให้เกิดโรคสมาธิสั้นได้ 
และการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม โดยให้ดูโทรทัศน์เป็นเวลานาน และภาวะติดเกมมีผลทำให้เกิด
สมาธิสั้นได้ อีกทั้งการใช้โทรศัพท์ก็ทำให้เป็นสมาธิสั้นได้ (กันยา พาณิชย์ศิริ และ เบญจพร 
ตันตสูติ, 2559; ดุษเดือน ตั้งอารีอรุณ และคณะ, 2564; ธนศักดิ์ จันทศิลป์, 2561; ทัศนวัต 
สมบุญธรรม, 2551; นิชรา เรืองดารกานนท์ และคณะ 2551 อ้างอิงใน จิรพรรณ สาบุญมา, 
2561) 
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การดำเนินโรคสมาธิสั้น 

ประมาณร้อยละ 20-30 ของเด็กสมาธิสั้นมีโอกาสหายเมื่อโตขึ้น แต่ยังคงมีความผิดปกติ
เกี่ยวกับการขาดสมาธิมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การปฏิบัติงาน และการเข้าสังคม (Nuri et 
al., 2019) อีกท้ังถ้าไม่หายจากโรคสมาธิสั้นที่ไม่ได้รับการรักษาอาจมีโอกาสที่เป็นโรคที่มีพฤติกรรม
รุนแรง เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ (Storebø and Simonsen, 2016) และเด็กสมาธิสั้นที่มีความผิดปกติ
ทางการสื่อสารมีโอกาสเกิดภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าได้อีกด้วย (Posner et al, 2007)  

อาการของโรคสมาธิสั้น 

อาการของผู้ที่เป็นโรคสมาธิสั้น สามารถแสดงพฤติกรรมมี 2 รูปแบบหลัก คือ 1) การขาด
สมาธิในการจดจ่อหรือตั้งใจทำสิ่งใด และ 2) การอยู่ไม่นิ่งและมีความหุนหันพลันแล่น โดยเด็กอาจมี
พฤติกรรมรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง หรือปรากฏพฤติกรรมทั้ง 2 รูปแบบรวมกันได้ โดยพฤติกรรม
เหล่านั้นจะเป็นอุปสรรคที่ส่งผลให้เกิดความยุ่งยากลำบากในการใช้ชีวิตประจำวัน การทำงาน การ
เรียน การเข้าสังคมและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (สมัย ศิริทองถาวร, 2556) 

การวินิจฉัยสมาธิสั้น 

เด็กสมาธิสั้น มักมีพฤติกรรม อาการที่พบความผิดปกติ โดยเด็กสมาธิสั้นแต่ละคนจะมีอาการ
เด่นแตกต่างกัน โดยเด็กบางคนมีอาการสมาธิสั้นกว่าปกติเป็นอาการเด่น หรือเด็กบางคนมีอาการ
ซุกซน อยู่ไม่นิ่งเป็นอาการเด่น ในแต่ละอาการเกิดในสถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่ง เช่น ที่บ้าน ที่
โรงเรียน หรือสถานที่ต่างๆที่จัดกิจกรรมรวมเด็ก มีความเป็นไปได้สูงที่จะเป็นโรคสมาธิสั้น (Gipson-
McElroy, 2020) ซึ่งมีเกณฑ์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น จะต้องมีอาการในแต่ละด้าน เช่น 1) ด้านสมาธิสั้น
กว่าปกติ (Inattention) 2) ด้านซุกซนหรืออยู่ไม่นิ่งหรือซนผิดปกติ (hyperactivity) และ 3) 
พฤติกรรมหุนหันพลันแล่น (Impulsivity) มีคะแนนมากกว่า 6 ข้อ เพียงด้านใดด้านหนึ่ง หรือทั้ง 2 
ด้านร่วมกัน โดยมีระยะเวลาของอาการท่ีเกิดข้ึนมากกว่า 6 เดือนขึ้นไปถือว่าเป็นสมาธิสั้น (American 
Psychiatric Association, 2013) โดยการวินิจฉัยในเด็กสมาธิสั้นสามารถวัดได้จาก แบบประเมิน
พฤติกรรม SNAP-IV พัฒนาโดย นายแพทย์ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร, ธันวรุจน์ บูรณะสุขสกุล ดุษฎี 
จึงศิรกุลวิทย์และทรงภูมิ เบญญากร ฉบับแปลภาษาไทย (ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และคณะ, 2557) 

การรักษาสมาธิสั้น สามารถแบ่งออกได้ ดังนี้ 

1. การรักษาทางยาคือ Methylphenidate โดยออกฤทธิ์กระตุ้นสมองโดยการเพ่ิมระดับสารสื่อ
ประสาทที่เด็กสมาธิสั้นมีน้อย จึงช่วยทำให้เด็กสมาธิสั้นสามารถควบคุมสมาธิ และมีความ
ยับยั้งชั่งใจมากขึ้น (วินัดดา ปิยะศิลป์ และคณะ, 2550 อ้างอิงใน จิรพรรณ สาบุญมา, 2561) 

2. ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของครอบครัว ที่ได้รับการถ่ายทอดจากบุคลากรทาง
การแพทย์ จะช่วยให้ครอบครัวเกิดความตระหนักในการดูแล และส่งผลให้เกิดการรักษา
อย่างมีประสิทธิภาพ (French et al., 2020) 
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3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเด็กสมาธิสันร่วมกับการรับการรักษาทางยา โดยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตัวเด็กสมาธิสั้นจากการเลี้ยงดูของผู้ปกครองร่วมกับการรักษาทาง
ยาสามารถช่วยให้อาการของเด็กสมาธิสั้นเป็นไปในทิศทางที่ดีข้ึน (สมัย ศิริทองถาวร, 2560; 
Von Raub et al., 2020) 

 

แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล 
ความหมายของผู้ดูแล 

Davis (1992) ผู้ดูแล (family caregiver) หมายถึง บุคคลทั่วไปที่ทำหน้าที่ในการดูแลผู้ที่
เจ็บป่วยภายในบ้าน 

Ross and Mackenzie (1996) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า หมายถึง ผู้ให้การดูแลใน
กิจกรรมลักษณะต่างๆ ที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทน เป็นการดูแลที่มีพ้ืนฐานมาจาก
จริยธรรม อารมณ์ โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ”  

Amann and Leblanc (2014) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า (Caregivers) หมายถึง บุคคล
ที่ให้ความช่วยเหลือดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีความเจ็บป่วย จากภาวะโรค จากความบกพร่องทาง
พัฒนาการ ความบกพร่องทางสมอง เป็นการให้ความช่วยเหลือดูแลอย่างต่อเนื่อง และใช้ระยะ
เวลานาน มากกว่าผู้ดูแลคนอ่ืนๆ สถานที่ในการช่วยเหลือ หรือดูแลเกิดขึ้นในบ้าน 

ศรีนวล ชวศิริ และ ธนากร ธนามี (2561) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า หมายถึง บุคคลที่
ได้รับการระบุว่าเป็นผู้ที่ให้การช่วยเหลือในระยะเวลาเจ็บป่วย หน้าที่เป็นผู้ดูแลที่คิดเป็นรายชั่วโมง 
โดยมีเวลาในการดูแลอย่างสม่ำเสมอ 

พิสมัย สุระกาญจน์ และ ดารุณี จงอุดมการณ์ (2562) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า 
หมายถึง บุคคลภายในครอครัวที่มีหน้าที่ให้การดูแลสมาชิกภายในครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยที่ได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง  

ดังนั้น ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นหมายถึง สมาชิกท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์กัน
ทางสายเลือดหรือทางเครือญาติ มีการช่วยเหลือในการดูแล การเลี้ยงดู ตามความต้องการทางด้าน
ร่างกายและจิตใจของเด็กสมาธิสั้น 

ประเภทของผู้ดูแล 

Horowitz (1985) จำแนกประเภทของผู้ดูแล โดยแบ่งตามบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบได้ ดังนี้ 

1. ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง บุคคลที่ให้การช่วยเหลือดูแลในความต้องการ
ทางด้านร่างกาย โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสม่ำเสมอ 
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2. ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่มีส่วนร่วมในกิจกรรมบางอย่าง 
หรืออาจช่วยเหลือในการดูแลทางด้านร่างกายเป็นครั้งคราว เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมได้ 
ผลกระทบต่อผู้ดูแล 

การดูแลเด็ก โดยเฉพาะเด็กที่เป็นเด็กสมาธิสั้น ผู้ดูแลจึงมีความจำเป็นในการดูแลโดยใช้ความ
พยายามและเสียสละเวลาในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ผู้ดูแลบางคนจึงเกิดความเครียดหลังจาก
การให้การดูแล จึงทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดหลังจากการ ให้การดูแลเด็กสมาธิสั้น (ดลฤดี แดงน้ำคู,่ 
2549 อ้างถึงใน พาสินี แจ่มจ้า และคณะ, 2562) และส่งผลกระทบกับผู้ดูแลหลายประการสรุปได้ 
ดังนี้ 

1. ผลกระทบต่อผู้ดูแลด้านร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ อาการอ่อนเพลียเนื่องจากนอนน้อยลง การ
ใส่ใจสุขภาพตนเองลดลง เหนื่อยล้า (พาสินี แจ่มจ้า และคณะ, 2562; ศิริมา สาระนันท์, 
2563) 

2. ผลกระทบต่อด้านผู้ดูแลจิตใจ เช่น เกิดความเครียด เนื่องจากพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นมัก
ต่อต้าน ไม่ทำตามคำสั่ง รอคอยไม่ได้ เกิดภาวะซึมเศร้า หรือเกิดความรู้สึกเป็นภาระของ
ผู้ดูแล จากความรับผิดชอบและปัญหาที่ต้องได้รับการดูแล (กัลยา สุวรรณสิงห์ และคณะ, 
2563; ฐิตวันต์ หงส์กิตติยานนท์ และ บุญเลี้ยง ทุมทอง, 2564; ศรีนวล ชวศิริ และ ธนากร 
ธนามี, 2561) 

3. ผลกระทบต่อผู้ดูแลด้านครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ จากพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นอาจ
ทำให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีการเลี้ยงดู หรือการลงโทษอย่างไม่เหมาะสม ทำให้เกิดเป็นปัญหา
สัมพันธภาพระหว่างผู้ปกครองกับเด็กสมาธิสั้น หากเด็กสมาธิสั้นไปที่โรงเรียน และครูผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นชาดความตระหนักหรือแสดงถึงการไม่ยอมรับในสภาวะของตัวเด็กสมาธิสั้น เด็ก
สมาธิสั้นก็จะกลายเป็นเด็กท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าว ชอบแกล้งเพ่ือน และเมื่อเด็กสมาธิสั้นไม่ได้
รับการรักษาและเติบโตเป็นผู้ใหญ่ ก็มีความเสี่ยงสูงที่จะพัฒนาบุคลิกภาพไปในทางท่ีไม่พึง
ประสงค์ เช่น การใช้สารเสพ เป็นปัญหาต่อสังคมต่อไป (กานต์คริน ศรีสุวรรณ และคณะ, 
2562; ฐิตวันต์ หงส์กิตติยานนท์ และ บุญเลี้ยง ทุมทอง, 2563; ADHD Institute, 2018) 

ภาระของผู้ให้การดูแล (Caregiver Burden) 

ภาระของการที่ผู้ให้การดูแลเริ่มมีความรู้สึกว่าการให้การดูแลส่งผลกระทบในด้านต่าง ทำให้
เกิดปัญหาเหนื่อยล้า ปัญหาวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้าซึ่งการเกิดความเสี่ยงของภาระของผู้ใหญ่การดูแล
สามารถเกิดได้หลากหลายปัจจัย เช่น ผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้ที่ต้องอยู่ในความดูแล, ภาวะซึมเศร้า, ผู้รับมือ
กับความเครียดได้น้อย, ผู้ที่มีปัญหาด้านการเงิน และผู้ที่ไม่เต็มใจทำหน้าที่ให้การดูแล (ภาระของผู้ให้
การดูแล, 2020) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเก่ียวกับผลกระทบต่อผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า
การดูแลเด็กสมาธิสั้น  ผู้ดูแลจะได้รับผลกระทบทั้งในด้านจิตใจ เช่น อารมณ์เครียด จากพฤติกรรม 



 

 

  14 

การแสดงออกของเด็กสมาธิสั้นเมื่อเวลาที่ผู้ดูแลเกิดความเครียดจะส่งผลกระทบในการเลี้ยงดูได้ (จี
ระวรรณ ศรีจันทร์ไชย และ สุจิมา ติลการยทรัพย์. 2564; Mash and Johnston, 1983; Yousefia 
et al., 2011) และ วิตกกังวล เกิดอารมณ์ท้อแท้ ด้านสังคม เช่น ความเพิกเฉยต่อบทบาทหน้าที่ของ
ผู้ดูแล ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำวัน ทำให้ขาดความสนใจในการดูแล และสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ดูแลและเด็กสมาธิสั้นเป็นไปในทิศทางที่ไม่ดี 

 

แนวคิดเกี่ยวกับความรู้ 
ความหมายของความรู้ 

มานัส ปันหล้า (2012) ได้ให้ความหมายของความรู้ว่า หมายถึง สิ่งที่รวบรวมสะสมจาก
การศึกษา ค้นคว้า โดยใช้ความทักษะเข้าใจของแต่ละบุคคลที่ได้รับมาจากประสบการณ์ การได้อ่าน 
การรับฟัง ซึ่งเกิดกระบวนความคิดในแต่ละสาขาที่ศึกษา 

อุรัชชา สุวพานิช (2560) ได้ให้ความหมายของความรู้ว่า หมายถึง สิ่งที่สั่งสมมาจาก
การศึกษา ค้นคว้า เรียนรู้ และประสบการณ์ รวมทั้งความสามารถเชิงปฏิบัติและทักษะความเข้าใจ 
หรือสารสนเทศท่ีได้รับมาจากการได้ยิน ได้ฟัง การคิด หรือการปฏิบัติ องค์วิชาในแต่ละสาขา  

อุดมรัตน์ จรัสศรี (2560) ได้ให้ความหมายของความรู้ว่า หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ที่
อยู่กระจัดกระจาย มาจัดเก็บอย่างเป็นระบบ ผ่านการศึกษา ค้นคว้า การปรับตัวและการเปลี่ยนแปลง
ของแต่ละบุคคล 

ดังนั้น ความรู้หมายถึงสิ่งที่ได้จากการศึกษา ประสบการณ์ทั้งทางตรงและทางอ้อม ผ่านการ
คิด วิเคราะห์ แยกแยะ จนทำให้เกิดความเข้าใจและสามารถนำไปใช้ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นได้
ความสำคัญของความรู้ 

ในอดีตความรู้จะสามารถพบได้เอง โดยที่ไม่ตั้งใจ เกิดจากวิธีลองผิดลองถูก ในการแก้ไข
ปัญหา ทำให้เกิดความรู้ใหม่ๆ หรืออาจเกิดจากการใช้ประสบการณ์ส่วนตัวที่พบเจอ โดยอาศัยหลัก
เหตุและผลเพ่ือทำให้เกิดความรู้อย่างแท้จริง ในปัจจุบัน มีการนำความรู้มาวิเคราะห์ เพ่ือเปรียบเทียบ 
สังเคราะห์ จนนำไปสู่การพัฒนา ที่ทำให้เกิดการเรียนรู้ เกิดมุมมองใหม่ๆ โดยความรู้เป็นวิธีการทาง
วิทยาศาสตร์ มี 5 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นปัญหา 2) ขั้นตั้งสมมุติฐาน 3) ขั้นรวบรวมข้อมูล 4) ขั้นวิเคราะห์
ข้อมูล และ 5) ขั้นสรุป (พรธิดา วิเชียรปัญญา, 2547) โดยความรู้มีท้ังความรู้ที่เหมือนกันความรู้ที่
แตกต่างกัน หากความรู้เหมือนกันก็จะทำให้เกิดการส่งเสริมซึ่งกันและกัน หากความรู้ที่แตกต่างกันก็
นำไปสู่การแข่งขันเพ่ือให้เกิดการพัฒนา (สาวิตรี สกลเศรษฐ, 2561) และการมีความรู้และความเข้าใจ
ที่ถูกต้องเหมาะสมเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น มีความสำคัญช่วยให้ครอบครัวเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเพ่ิม
มากขึ้น ทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลดีขึ้น (French et al., 2020) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ได้ศึกษา 
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ซึ่งพบว่า การให้ความรู้การป้องกันความพิการแต่กำเนิดทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ปกครองดีขึ้น (อุษา 
บุญเปลี่ยน และคณะ, 2560) 

ประเภทของความรู้  

ความรู้สามารถแบ่งประเภทได้หลากหลายรูปแบบ แต่นิยมกัน สามารถแบ่งความรู้ออกเป็น 2 
ประเภท ได้แก ่1) ความรู้แบบฝังลึก (Tacit Knowledge) เป็นความรู้ที่อยู่ในตัวของแต่ละบุคคลที่
เกิดจาก ประสบการณ์ การเรียนรู้ ทักษะต่างๆ สามารถนำมาเล่าเป็นประสบการณ์ หรืออาจใช้การ
จำลองสถาณการณ์ และไม่สามารถเขียนเป็นลายลักษณ์อักษรได้ แต่ สามารถถ่ายทอดออกมาตาม
การสังเกตหรือเลียนแบบ และ 2) ความรู้ชัดแจ้ง (Explicit Knowledge) เป็นความรู้ที่เป็นเหตุเป็นผล
ที่มีการรวบรวมและถ่ายทอดออกมาในรูปแบบลายลักษณ์อักษร เช่น เอกสาร คู่มือ หนังสือ ตํารา 
รายงาน ซึ่งความรู้ที่แสดงออกมาอาจใช้เป็นสัญลักษณ์ สามารถสื่อสารและถ่ายทอดได้ (อุดมรัตน์ 
จรัสศรี, 2560) 

ปัญหาเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

 เด็กสมาธิสั้นมักมีพฤติกรรมไม่อยู่นิ่งการดูแลทำให้เกิดปฏิกิริยาทางลบจากผู้ดูแล ไม่ว่าจะ
เป็น บิดา มารดา รวมไปถึงคุณครู ก่อให้เกิดปัญหาในการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม สามารถส่งผลให้เด็กมี
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (ศิริรัตน์ เฉลิมไทย, 2546; บูรชัย ศิริมหาสาคร, 2550) ดังนี้ 

1. การตามใจเด็กมากเกินไป ทำให้เด็กขาดการควบคุมตนเอง ขาดความเป็นตัวของตัวเอง ไม่คิด
วางแผนเป็นระบบ เอาแต่ใจ ทำตามอารมณ์ ไม่ฟังใคร และเอาตนเองเป็นศูนย์กลาง 

2. การช่วยเหลือเด็กมากเกินไป ทำให้เด็กช่วยตัวเองไม่เป็น บริหารเวลาไม่เป็น ทำอะไรด้วย
ตนเองไม่ได้ ขาดความม่ันใจ พ่ึงพาคนอ่ืน หลบเลี่ยงปัญหา ขาดทักษะพื้นฐานในการปรับตัว  

3. การดุด่า ตำหนิ ประณาม ประจาน ลงโทษมากเกินไป ทำให้เด็กมีอารมณ์ไม่มั่นคง หงุดหงิด
ง่าย มองตนเองไม่ดี มองโลกในแง่ร้าย ขาดความภูมิใจในตนเอง เก็บกด ความโกรธความ
ก้าวร้าว และอาจจะมีพฤติกรรมที่แสดงออกเป็นความก้าวร้าวต่อผู้อื่น 

4. การปล่อยให้เด็กเป็นอิสระเกินไป ทำให้เด็กขาดระเบียบวินัย ขาดการควบคุมตนเอง ขาด
ทักษะส่วนตัว ขาดทักษะการเข้าสังคม เอาแต่ใจตนเอง ตัวสินใจแบบขาดการยั้งคิด ไม่
ปรับตัวเข้าหาผู้อื่น 

ปัญหาเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับยารักษาโรคสมาธิสั้น 

 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นรวมไปถึงคุณครูไม่เห็นความสำคัญของการกินยา โดยเด็กมีพฤติกรรมใน
การกินยาไม่สม่ำเสมอ ไม่ต่อเนื่อง หลีกเลี่ยงการกินยาโดนการหยุดยาเอง ผู้ดูแลรวมไปถึงครูควรเห็น
ความสำคัญของยาที่เด็กต้องได้รับ ควรมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแล มีความรู้เกี่ยวกับยา เช่น ยาไม่มีฤทธิ์
ง่วง ไม่ซึม ไม่ติดยา สามารถกินได้อย่างต่อเนื่อง สามารถกินยาได้ทุกๆวัน รวมไปถึงวันที่ไม่ได้เรียน
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หนังสือ เพราะฤทธิ์ของยาจะช่วยด้านพฤติกรรมอ่ืนๆ ในรายที่เป็นมาก มักแนะนำให้กินทุกวัน เพราะ
เด็กจะได้รับประโยชน์มากกว่าเด็กไม่ยอมกินยา (พนม เกตุมาน, 2552) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาของเด็กสมาธิสั้น และ
ช่วยลดความรุนแรงของอาการเด็กสมาธิสั้น คือความรู้ ความเข้าใจต่อโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง 
(ปัจฉิมา หลอมประโคน, 2565) รวมไปถึงผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีการเรียนรู้ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่าง
เหมาะสม ก็จะช่วยให้เกิดการลดการตีตราบาปสำหรับเด็กสมาธิสั้น (ภาสกร คุ้มศิริ และ อุ่นเรือน 
เล็กน้อย, 2560) และผู้ดูแลที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นโดยมีการเลี้ยงดูเชิงบวกก็สามารถทำให้เกิดการ
เรียนรู้ เกิดความเข้าใจภายในครอบครัวต่อการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นได้อีกด้วย (เลิศศักดิ์ รุ่งเหมือนพร, 
2563) 

 

แนวคิดเกี่ยวกับทัศนคติ 
ความหมายของทัศนคติ 

สุภาวรรณ ปานจุ้ย (2560) ได้ให้ความหมายของทัศนคติว่า หมายถึง ระดับความรู้สึกต่อ
เหตุการณ์ที่นำไปสู่พฤติกรรมโดยมีการตอบสนองต่อสิ่งเร้าทั้งทางบวกและทางลบ ซึ่งทัศคติท่ี
แสดงออกของแต่ละบุคคลเกิดจากประสบการณ์ การเรียนรู้ที่ผ่านมา ทัศนคติเป็นสิ่งที่ไม่สามารถจับ
ต้องได้ เราสามารถรับรู้ได้จากพฤติกรรมของแต่ละบุคคลหรือจากการสอบถามพูดคุย 

วีรยา อิทธิพัฒน์ภาคินและอานนท์ ทับเที่ยง (2019) ได้ให้ความหมายของทัศนคติว่า 
หมายถึง เรื่องของพฤติกรรม ความรู้สึกนึกคิดท่ีเกี่ยวข้องกับข้อมูลที่ได้รับ โดยมีการวิเคราะห์ทาง
ความคิดออกมาในรูปแบบพฤติกรรมที่สอดคล้องกับอารมณ์และความรู้สึก 

นันทพร เขียนดวงจันทร์และขวัญกมล ตอนขวา (2019) ได้ให้ความหมายของทัศนคติว่า 
หมายถึง ความรู้สึกหรือความเชื่อ ที่สอดคล้องกับพฤติกรรม หรือมีแนวโน้มของพฤติกรรม จำแนก
ออกเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านการรับรู้และความเข้าใจ, ด้านอารมณ์และความรู้สึก และด้าน
พฤติกรรม 

สำนักงานราชบัณฑิตสภา (2554) ได้ให้ความหมายของทัศนคติว่า หมายถึง แนวความคิด 
ความรู้สึกต่อบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 

Gibson et al. (2011) ได้ให้ความหมาย ทัศนคติ หมายถึง สิ่งที่กำหนดพฤติกรรมจากการ
เชื่อมโยงการรับรู้ หรือแรงจูงใจ ที่เป็นความรู้สึกเชิงบวกและเชิงลบที่ส่งผลกระทบต่อบุคคลนั่นๆ โดย
ผลที่เกิดขึ้นเกิดจากประสบการณ์หรือเหตุการณ์ที่พบเจอ 
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ดังนั้น ทัศนคติของผู้ดูแล หมายถึง แง่คิด ความเข้าใจต่อพฤติกรรมที่แสดงออกของแต่ละ
บุคคลตามความคิด และความเชื่อท่ีเกิด จากประสบการณ์ โดยพฤติกรรมสามารถแสดงออกได้ทั้ง
ทางบวกและทางลบในการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น 

องค์ประกอบของทัศนคติ 

Gibson et al. (2011) ได้มีการแบ่งองค์ประกอบของทัศนคติของบุคคลแต่ละบุคคล ซึ่ง
สามารถแบ่งออกได้ ดังนี้  

1. ด้านความรู้ ความเข้าใจ (Cognitive) คือ ความคิด ความรู้สึกที่สะท้อนให้เห็นถึงความเชื่อ 
ความรู้ และข้อมูล ที่แสดงให้เห็นถึงการใช้เหตุผล โดยความเชื่อจะแสดงออกมาในรูปแบบ
การชอบหรือไม่ชอบ พอใจหรือไม่พอใจที่มีต่อบุคคลหรือสิ่งของนั้น ๆ  

2. ด้านอารมณ์ ความรู้สึก (Affective) คือความเฉพาะอย่างซึ่งเก่ียวข้องกับอารมณ์ท่ีเป็น
ผลกระทบส่วนบุคคล ซึ่งได้จากสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เกิดจากการถ่ายทอด การเรียนรู้จากตัว
ต้นแบบ เช่น พ่อแม่ ครู หรือกลุ่มของเพ่ือนๆ 

3. ด้านพฤติกรรม (Behavioral) คือความตั้งใจที่จะแสดงออกในรูปแบบความประพฤติในทาง
ใดทางหนึ่งต่อบุคคลในบุคคลหนึ่ง หรือสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยมีรากฐานมาจากความรู้สึก
เฉพาะเจาะจงของบุคคล  
ประเภทของทัศนคติ 

ดารณี พานทอง (2542) (อ้างใน Li Honglin 2560 น.7) ได้มีการแบ่งประเภทของทัศนคติ 
ซึ่งสามารถแบ่งออกได้ ดังนี้ 

1. ทัศนคติทางเชิงบวก (Positive Attitude) คือ สิ่งที่ชักนำให้บุคคลแสดงออกทางความรู้สึก
หรืออารมณ์ต่อสิ่งแวดล้อมในทิศทางที่ดี ยอมรับ หรือความพึงพอใจ 

2. ทัศนคติทางลบ (Negative Attitude) คือ สิ่งที่ชักนำให้บุคคลแสดงออกทางความรู้สึกหรือ
อารมณ์ต่อสิ่งแวดล้อมในทิศทางที่ไม่ดี ไม่ยอมรับ หรือไม่พอใจ จะแสดงออกในทางลบ 

3. ทัศนคติเป็นกลาง คือ ไม่มีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องนั่นๆหรือสิ่งนั่นๆ ไม่มีแนวโน้มทั้งใน
ทางบวกและทางลบ เช่น การนิ่งเฉยอย่าง ไม่มีความคิดเห็น  
การวัดทัศนคติ 

ภัสราภรณ์ หงษ์ทอง (2560) มีการวัดทัศนคติเป็นการวัดที่แสดงออกจากความรู้สึก ซึ่งมี
ความเกี่ยวข้องในด้านอารมณ์หรือเป็นลักษณะทางจิตใจ สามารถแปรเปลี่ยนได้ง่าย มีความไม่แน่นอน 
ทัศนคติที่มีนั่นสามารถวัด โดยมีหลักการที่สำคัญ ดังนี้  

1. ต้องยอมรับในข้อตกลงเบื้องต้นที่เกี่ยวข้องกับทัศนคติ 
1.1. ความรู้สึก ความคิดเห็น หรือทัศนคติของบุคคล จะมีลักษณะอยู่ในแต่ละช่วงเวลา 

เพราะ คนเราต่างมีความรู้สึกไม่แน่นอนหรือแปรผันอยู่ตลอดเวลา ดังนั่นก็จะมีช่วงเวลา
หนึ่งที่ความรู้สึกคงท่ีและเราสามารถทำการวัดและประเมินได้ 
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1.2. ทัศนคติจะไม่สามารถวัดหรือสังเกตได้โดยตรง โดยวัดจากพฤติกรรมที่แสดงออกมา
หรือพฤติกรรมที่ทำอย่างสม่ำเสมอ 

1.3. นอกจากทัศนคติแสดงออกมาในรูปแบบพฤติกรรม การวัดทัศนคติก็สามารถวัดได้
จากความรู้สึกนึกคิด เช่น การสนับสนุน หรือการคัดค้าน ซึ่งการวัดจะทำให้ทราบถึง
ทิศทางของทัศนคติ 

2. การวัดทัศนคติจะประกอบด้วย 3 อย่าง คือ 1) ตัวบุคคลที่ถูกวัดที่มีสิ่งเร้า 2) พฤติกรรม
ของบุคคลที่แสดงออกมาเพ่ือตอบสนอง และ 3) ผลของการตอบสนอง โดยผลของการตอบสนองของ
บุคคลสามารถแบ่งระดับออกเป็นระดับสูงและระดับต่ำ มากหรือน้อยเพราะการวัดทัศนคติจะเป็น
ข้อความเก่ียวกับรายละเอียดที่ต้องการจะวัด 

3. สิ่งเร้าที่ทำให้บุคคลใดบุคคลหนึ่งแสดงทัศนคติออกมาในรูปแบบข้อความ (Attitude 
Statements) ซึ่งสิ่งเร้าดังกล่างจะออกมาในรูปแบบของภาษาใช้อธิบายถึงคุณลักษณะของสิ่งนั่น เพื่อ
ทำให้บุคคลสามารถตอบสนองออกมาเป็นระดับของความรู้สึก (Scale) เช่น มาก ปานกลาง น้อย 

4. การวัดทัศนคติเพ่ือให้ทราบถึงระดับความรู้สึกของแต่ละบุคคล เป็นวิธีการวัดถึงคุณค่า 
และต้องถามถึงลักษณะในแต่ละด้านของเรื่องนั้นออกมา หลังจากนั่นจึงนำผลที่ได้มาสรุปเป็นทัศนคติ 
ดังนั่นการวัดทัศนคติจะต้องมีการประเมินอย่างครอบคลุมถึงลักษณะต่างๆ 

5. การวัดทัศนคติต้องมีการคำนึกถึงความเที่ยงตรง (Validity) ของผลการวัด โดยต้องวัดให้
ตรงกับสภาพความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นในทิศทางของการวัด หรือระดับช่วงของทัศนคติของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น 
 ทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นรวมไปถึงครูสามารถส่งผลต่อความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
รวมไปถึงการเข้ารับการรักษาของบุตรหลาน เมื่อผู้ดูแลพาเด็กสมาธิสั้นเข้ารับการรักษา ผู้ดูแลควรจะ
พบกับครูอย่างสม่ำเสมอเพ่ือติดตามความก้าวหน้า หรือปัญหา การช่วยเหลือด้านโรงเรียน ซึ่งเด็ก
สมาธิสั้นบางคนมีอาการไม่มาก ทำให้มีลักษณะเหมือนเด็กปกติท่ัวไป จนครูคิดว่าเด็ก อาจจะไม่ได้
เป็นโรคสมาธิสั้น ถ้าครูไม่แน่ใจมีการวินิจฉัยโรค ควรปรึกษาแพทย์ ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมที่
แพทย์ส่งผ่านพ่อแม่ เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและการรักษาต่อเนื่องรวมไปถึงส่งเสริมทักษะที่เด็กขาดอยู่ 
เมื่อเด็กเลื่อนชั้น แจ้งให้ครูคนต่อไปทราบเพ่ือเป็นการดูแลเด็กสมาธิสั้นได้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ครู
ควรมีการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับโรคสมาธิสั้น เช่น มีการจัดตำแหน่งโต๊ะเรียน ไม่ควรให้เด็กนั่ง
ติดหน้าต่างหรือประตูเพราะเด็กจะเสียสมาธิได้ง่าย ควรให้เด็กนั่งใกล้ครู เพื่อคุณครูสามารถเรียก
ตักเตือนสมาธิของเด็ก รวมไปถึงการให้เด็กควรนั่งติดกับเด็กนักเรียนที่ไม่เล่นหรือคุยระหว่างเรียน
(อรวรรณ เลาห์เรณู และคณะ, 2002) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การมีอคติหรือการมีทัศนคติที่ไม่ดีโดยการเลือก
ปฏิบัติ มีความสัมพันธ์กับการตีตราทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น (ภาสกร คุ้มศิริ และ อุ่นเรือน เล็กน้อย, 
2561) ซึ่งการมีทัศนคติไม่มีความสันพันธ์กับความสม่ำเสมอในการกินยา methylphenidate ของ
เด็กสมาธิสั้น (วันรวี พิมพ์รัตน์, 2559) 



 

 

  19 

แนวคิดศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 
การทำใจ เป็นรูปแบบการเผชิญปัญหาต่อเหตุการณ์ที่ไม่ดีโดยไม่สามารถหลีกหนีปัญหาได้

หรือสถานการณ์ท่ีไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ การนำไปใช้ของคำว่า “ทำใจ” สามารถใช้ในกรณีที่อยู่ใน
ชีวิตประจำวันหรือการทำงาน (Mills et al, 2019) 

ความหมายของการเผชิญปัญหาของคนไทย(การทำใจ) 

Mills, et al. (2019) ได้ให้ความหมายของการทำใจว่า หมายถึง กลไกทางจิตวิทยาในการ
เผชิญปัญหาจากสถานการณ์ของแต่ละบุคคล โดยสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจะเป็นสถานการณ์ในเชิงลบที่
ยากเกินความควบคุม โดยเผชิญกับอารมณ์ ความคิดเพ่ือให้สามารถดำเนินชีวิตโดยปัญหานั้นๆ ยังคง
อยู่ โดยในวัฒนธรรมของประเทศไทยเรียกว่า “การทำใจ” 

สมศรี นวรัตน์ (2012) ได้ให้ความหมายของการทำใจว่า หมายถึง การยอมรับทางความคิดใน
บางสิ่งที่เราไม่สามารถเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ได้ หากใครยอมรับทางความคิดได้ก็จะเกิดผลดีที่แสดง
ออกมาในรูปแบบของพฤติกรรม และช่วยลดอารมณ์ความเครียดได้ 

อัครเดช  ญาณเตโช (2545) ได้ให้ความหมายของการทำใจว่า หมายถึง การยอมรับใน
สถานภาพที่มีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยที่เราสามารถยอมรับในสภานะที่เปลี่ยนแปลงได้ แสดง
ออกมาในรูปแบบอารมณ์ทางความคิดในทั้งด้านบวกและด้านลบ 

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย (2559) ได้ให้ความหมายของการทำใจว่า หมายถึง 
หมายถึง การยอมรับในสถานการณ์หรือเหตุการณ์นั้นๆ ที่มีการเปลี่ยนแปลงทางความคิด โดยเกิดการ
เรียนรู้ที่จะอยู่กับสถานการณ์หรือเหตุการณ์นั้นๆ 

แนวคิดของการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 

การทำใจสามารถเกิดข้ึนกับทุกคนซึ่งพบได้ในชีวิตประจำวัน ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงเสียชีวิต 
การทำใจขึ้นอยู่กับความเชื่อ ขนบธรรมเนียม ประเพณีวัฒนธรรม และศาสนา ของแต่ละบุคคล โดย
บริบทดังกล่าวเป็นบทบาทท่ีสำคัญท่ีทำให้เกิดการระลึกที่จะต้องปฏิบัติตามความเชื่อ ขนบธรรมเนียม 
ประเพณีวัฒนธรรม และศาสนา เช่น ความเชื่อทางศาสนาพุทธ คือ การเผาศพจะไม่เผาในวันศุกร์ ซึ่ง
ในการปฏิบัติขึ้นอยู่ตามความเชื่อที่มีความเป็นปัจเจกบุคคล (Mills, et al. (2017) 

ลักษณะการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 

ลักษณะของการทำใจ คือ การยอมรับต่อสภาวะหรือสถานการณ์ที่ผ่านเข้ามา ทั้งที่เราตั้งใจ
และไม่ตั้งใจ โดยสถานการณ์ดังกล่าวเป็นสถานการณ์เลวร้ายหรือสถานการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ผลของ
การทำใจ คือ ความสงบทางด้านจิตใจ ทักษะการคิดบวก  
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วิธีการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 

วิธีการทำใจ สามารถแบ่งวิธีการทำใจออกได้ (สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2559) ดังนี้ 

1. การทำใจ เป็นกระบวนการทางความคิดที่ทำให้สามารถเผชิญกับสถานการณ์ที่คาดไม่ถึง และ
สามารถยอมรับและอยู่ร่วมกับมันได้ 

2. การทำใจ เป็นกระบวนการที่จะแก้ไขทางความคิด โดยเปิดโอกาสในการยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น 
และสะท้อนกับเหตุการณ์ในอดีต โดยผ่านแนวความคิดท่ีจะเกิดการยอมรับ 

3. การทำใจของแต่ละบุคคลไม่สามารถบังคับหรือกำหนดระยะเวลาของการทำใจได้ แต่
ระยะเวลาที่ทำใจ ขึ้นอยู่กับการเข้าใจและการยอมรับของแต่ละบุคคล 

4. การทำใจของแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับความคิด ความรู้สึกในส่วนลึกภายในจิตใจ โดยสามารถ
แบ่งได้ทั้งในทางบวกและทางลบ 
สรุป “การทำใจ” เป็นรูปแบบการเผชิญปัญหาต่อเหตุการณ์ท่ีไม่ดีโดยไม่สามารถหลีกหนี

ปัญหาได้หรือสถานการณ์ท่ีไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ สามารถเผชิญกับสถานการณ์ท่ีเราคาดไม่ถึง และ
เราสามารถยอมรับและอยู่ร่วมกับมันได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรม การรับรู้ของผู้ดูแลต่อปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น สามารถ
ทำนายความสัมพันธ์ภายในครอบครัว การปฏิบัติหน้าที่ภายในครอบครัว ส่วนสภาพแวดล้อมใน
ครอบครัว ไม่สามารถทำนายปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้ (ธัญวดี นาคมิตร และคณะ, 2561) 

 

แนวคิดเกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิต 
ภาวะสุขภาพจิต (Mental health) คือ การรับรู้ของบุคคลที่ รับมือต่อเหตุการณ์ต่างๆ ทั้ง

ในทางบวกและทางลบ ซึ่งเกิดจากความเข้าใจและยอมรับต่อสถานการณ์นั่นๆ ซึ่งทำให้เกิดความสุข
หรือความทุกข์ต่อสุขภาพจิตขณะนั้น 

ความหมายของภาวะสุขภาพจิต 

องค์การอนามัยโรคได้นิยามคำว่า สุขภาพจิต หมายถึง ภาวะที่บุคคลรับรู้ศักยภาพของตน 
สามารถรับมือกับความเครียดในชีวิตที่ทำให้เกิดประโยชน์และสร้างสรรค์ให้แก่ตนเอง และสังคม 
(กรมสุขภาพจิต, 2563) 

กรมสุขภาพจิต (2563) ได้ให้ความหมายของสุขภาพจิตว่า หมายถึง ความสมบูรณ์ของจิตใจ
ที่สามารถปรับปรุงจิตใจให้มีความสุข แก้ไขปัญหาต่างๆ ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับเหตุการณ์ 
ซึ่งสุขภาพจิตเปลี่ยนแปลงได้ตามสถานการณ์และสิ่งแวดล้อม บางขณะอาจไม่ดี ทำให้เกิดความทุกข์
และความสุขแล้วแต่ตามสุขภาพจิตขณะนั่น 
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ดังนั่น สุขภาพจิต หมายถึง ภาวะทางอารมณ์ที่มีสิ่งเร้ามากระตุ้นส่งผลให้มีการปรับเปลี่ยน
การตอบสนองหรือเผชิญต่อสภาวะดังกล่าวตามสถานการณ์ ในบางครั้งสามารถทำให้เกิดความสุข
หรือความทุกข์ได้ 

ลักษณะของสุขภาพจิต 

ลักษณะของสุขภาพจิตมีคุณสมบัติเฉพาะพอจะจำแนกได้ดังต่อไปนี้ 

1. ไม่คงที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา 
2. แต่ละบุคคลมีสุขภาพจิตแตกต่างกัน บางคนมีสุขภาพจิตดี บางคนมีสุขภาพจิตไม่ดี 
3. สภาวะของสุขภาพจิตดีหรือไม่ดี ขึ้นอยู่กับสิ่งแวดล้อมในขณะนั้น 
4. สามารถปรับปรุงและส่งเสริมให้ดีขึ้นได้ 
5. มีความต้องการการทะนุถนอม ดูแลปกป้อง บำบัด รักษาเหมือนเช่นเดียวกับสุขภาพกาย 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพจิต 

ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพจิตเกิดจากปัจจัยที่หลากหลายและมีลักษณะแบบพหุปัจจัย โดยปัจจัย
เหล่านี้มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจนว่าปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งที่ เป็นสาเหตุ
โดยตรง เนื่องสุขภาพจิตมีความซับซ้อนที่เป็นประสบการณ์ส่วนบุคคลไม่ได้ขึ้นอยู่กับปัจจัย ใดปัจจัย
หนึ่งแต่เป็นการผสมผสานกันระหว่างปัจจัยที่หลากหลายทั้งภายในและภายนอก ปัจจัยที่มีผล ต่อ
สุขภาพจิตประกอบด้วยปัจจัย 3 ด้าน (สมพร อินทร์แก้ว และคณะ, 2552) ดังนี้  

1. ลักษณะส่วนบุคคลและพฤติกรรม (Individual attributes and behaviors) เป็นลักษณะที่
ติดตัวบุคคลมาตั้งแต่เกิด การเรียนรู้ภายหลังการเผชิญและการจัดการกับความคิด ความรู้สึก
ในชีวิตประจำวันที่เรียกว่า ความฉลาดทางอารมณ์ (Emotional intelligence) หรือเป็น
ความสามารถในการเผชิญและจัดการทางสังคม เช่น การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม 
ความรับผิดชอบและการเคารพมุมมองความคิดเห็นของบุคคลอ่ืนที่เรียกว่า ความฉลาดทาง
สังคม (Social intelligence) 

2. ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (Social and economic circumstance) เป็นความสามารถ
ของบุคคลในการพัฒนาในขณะที่อยู่ในสิ่งแวดล้อม เช่น การเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว 
เพ่ือน ผู้ร่วมงานและการมีข้อจำกัดหรือด้อยโอกาสทางการศึกษาและการมีรายได้ที่ดีก็เป็น
ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมที่ส่งเสริมให้บุคคลมีภาวะเสี่ยงทางสุขภาพจิตได้ 

3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) ปัจจัยดา้นสังคม วัฒนธรรม และ
สิ่งแวดล้อมท่ีบุคคลใช้ชีวิตอยู่มีผลต่อสุขภาพจิตของบุคคล เช่น การเข้าถึงสิ่งอำนวยความ
สะดวกและบริการต่างๆการถูกครอบงำด้วยความเชื่อทางวัฒนธรรม ทัศนคติ หรือการปฏิบัติ
ต่างๆ การถูกแบ่งแยกเชื้อชาติ 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะสุขภาพจิตที่เป็นด้านลบ

สามารถสรุปได้ คือ 1) ปัจจัยที่ทำให้เกิดความเครียด คือ ปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น การ
สื่อสารในครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคม ความแข็งแกร่งในชีวิต (กมลนัทธ์ คล่องดี และคณะ, 
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2559) ซึ่งสามารถทำให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเกิดความเครียดได้ด้วย โดยความเครียด สามารถพยากรณ์
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (จิณณพัต ยอดไกรศรี, 2565) และ 2) ปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้า คือ การทำหน้าที่ของครอบครัว การเผชิญความเครียด (พรรณนภา อุดมโชติพฤทธิ์, 2566) 
อีกท้ังหากภายในครอบครัวของของผู้ดูแลมีผู้ป่วยจิตเวชภายในครอบครัวก็มีส่วนทำให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้ ความคิดอัตโนมัติในด้านลบของผู้ดูแล โดยมีความคิด ความเชื่อว่า “ตนเองไม่สามารถทำ
อะไรได้สำเร็จ” (พร้อมพร วงศ์วัฒนฤกษ์ และคณะ, 2562) การมีพฤติกรรมร่วมกับโรคทางจิตเวชของ
ผู้ป่วยสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เริ่มรักษา และผลการเรียนเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่อยู่ในความดูแลก็
สามารถทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (ภาระวี ชโลธร, 2564) รวมไปถึงปัจจัยที่ส่งผล
ต่อมารดาของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น คือ ระยะเวลาหลังจากท่ีบุตรได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นนานกว่า 
12 เดือน และสถานภาพสมรสของมารดาที่เป็นแบบแยกกันอยู่และหม้าย (สุวรรณี พุทธิศรี และคณะ, 
2549) โดยพลังสุขภาพจิตที่อยู่ในด้านลบ สามารถพยากรณ์ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
(พรรณนภา อุดมโชติพฤทธิ์, 2566) 

 

แนวคิดเกี่ยวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) เป็นการใช้ทักษะความคิดของตนเองใน

การยอมรับทั้งความคิดและพฤติกรรม โดยไม่ข้ึนอยู่กับพฤติกรรมที่เคยเกิดขึ้นหรือเคยเผชิญที่ผ่านมา 
(พงศ์อำมาตย์ อุเทนสุต และ ธีรวรรณ ธีระพงษ์, 2019) 

ความหมายของความยืดหยุ่นทางจิตใจ   
American Psychological Association: APA (2004) ได้ให้ความหมายของความยืดหยุ่น

เป็นกระบวนการปรับตัว ความสามารถในการปรับตัวเมื่อเผชิญกับสิ่งท้าทายต่าง ๆ เช่น ปัญหา
ครอบครัว ปัญหาสุขภาพ และปัญหาการเงิน เป็นต้น   

Luoma et al. (2007) ความยืดหยุ่นทางจิตใจ หมายถึง ความสามารถในการรับรู้ของแต่ละ
บุคคลตามเหตุการณ์และสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน โดยมีการยอมรับในความรู้สึกทั้งพอใจและไม่พอใจโดย
เน้นตามความเข้าใจตามพฤติกรรมที่สอดคล้องกับความต้องการของแต่ละบุคคล 

กรมสุขภาพจิต (2563) ความยืดหยุ่นทางจิตใจ หมายถึงความสามารถทางอารมณ์และจิตใจ 
ของบุคคลที่สามารถยืดหยุ่น ปรับตัว ฟื้นฟูสภาพอารมณ์ และจิตใจได้อย่างรวดเร็วภายหลังเหตุการณ์
วิกฤติหรือสถานการณ์ที่ยากลำบาก เป็นคุณสมบัติเฉพาะตัว ของบุคคลที่สามารถรับมือกับเหตุการณ์
ไม่คาดฝันพลิกวิกฤตให้เป็นโอกาส ผ่านพ้นปัญหาอุปสรรคไปได้โดย ไม่จมอยู่กับความทุกข์และ
สามารถดำเนินชีวิตต่อไป 

ธัญพิชชา แสนนรินทร์ และคณะ (2563) ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological 
flexibility) หมายถึง ความสามารถสถานการณ์ที่กำลังดำเนินอยู่ โดยการรับรู้และสารถยอมรับในสิ่งที่
เกิดข้ึนทั้งความคิด ความรู้สึก พฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายในร่างกาย โดยไม่ปฏิเสธต่อการตัดสินใจ และ
ดำเนินไปตามพฤติกรรมของแต่ละบุคคล 
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ดังนั่น ความยืดหยุ่นทางจิตใจ หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการปรับตัวให้คืนสู่สภาพ
เดิม ภายหลังเผชิญกับปัญหาและอุปสรรคที่สำคัญในชีวิตในด้านต่างๆ เช่น ปัญหาด้านสุขภาพ ด้าน
เศรษฐกิจ ปัญหาครอบครัว และภาวะวิกฤตต่างๆ ของชีวิต  

ความสำคัญของความยืดหยุ่นทางจิตใจ   
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ เป็นความสามารถของบุคคลที่ช่วยป้องกันและแก้ไขภาวะวิกฤติของ

ชีวิต และ ช่วยป้องกันไม่ให้ผู้ที่ประสบปัญหาในชีวิต ต้องเผชิญกับความเครียด ความวิตกกังวล และ
ภาวะ ซึมเศร้า มีความสำคัญต่อการดำเนินชีวิตในปัจจุบัน โดยความยืดหยุ่นทางจิตใจ จะช่วยให้
บุคคลสามารถรับมือกับภาวะวิกฤตต่างๆ ของชีวิต ซึ่งบางครั้งเกิดข้ึนโดยไม่คาดฝันทำให้สามารถ
กลับมาดำเนินชีวิตอย่างปกติได้ ความยืดหยุ่นทางใจ เป็นกระบวนการพัฒนาบุคคลให้มีวุฒิ ภาวะมาก
ขึ้น มีความอดทนต่อความยากลำบาก สร้างกำลังใจให้ลุกขึ้นสู้และลงมือแก้ไขปัญหา และกลับมา
ดำเนินชีวิตอย่างปกติสุขได้อย่างรวดเร็ว ภายหลังเผชิญกับภาวะวิกฤติ (กรมสุขภาพจิต, 2552 อ้างถึง
ใน สุคนธ์จิต อุปนันชัย, 2556 น.12) 

องค์ประกอบของผู้ท่ีมีความยืดหยุ่นทางจิตใจ  
องค์ประกอบของผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางใจ ประกอบด้วย 6 ประการ (Hayes et al., 2013) 

ดังต่อไปนี้   
1. การแยกความคิด (Cognitive Defusion) เป็นวิธีการสังเกตและการใช้ความคิดเพ่ือจะ

ประเมิน แปลความหมายรวมไปถึงการตีความของเหตุการณ์ท่ีเป็นต้นเหตุของปัญหา 
โดยในความคิดหรือการตีความของความหมายอาจเกิดจากการหล่อหลอมของสังคมรวม
ไปถึงการปลูกฝังในวัฒนธรรม โดยการใช้ความคิดที่เกิดขึ้นด้วยวิธีใหม่ ช่วยลดผลกระทบ
ของความคิดที่ส่งผ่านความทุกข์ โดยในความคิดอาจจะไม่มีอยู่จริง ไม่จำเป็นต้องเชื่อ 
หรือไม่ต้องตอบสนองต่อสิ่งนั่น 

2. การยอมรับ (Acceptance) การเปิดใจสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้น ทั้งความคิด ความรู้สึก จากเกตุ
การณ์ที่เกิดข้ึน โดยไม่นำความคิดไปตัดสิน ไม่เอาอารมณ์ไปไปควบคุม ต่อเหตุการณ์ใด
เหตุการณ์หนึ่ง ซึ่งการยอมรับดังกล่าว ทำให้เกิดความเข้าใจ ในเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดข้ึน 
ว่าในชีวิตสิ่งที่ต้องเผชิญคือมีทั้งเรื่องดีหรือไม่ดี ผิดหรือถูก เมื่อพิจารณาตามความคิด
ตามความรู้สึกที่เกิดขึ้น จะส่งผลให้การทำความเข้าใจกับความคิดทั้งในทางบวกและทาง
ลบ ทำให้ความรู้สึกต่างๆที่เกิดขึ้น ค่อยๆหายไปเอง 

3. การเชื่อมโยงกับปัจจุบัน (Contact with the Present Moment) เป็นการตระหนัก
และมีสติกับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นอยู่ โดยการเผชิญกับสิ่งต่างๆ จะไม่มีการปิดกั้น เช่น 
ความสุขหรือความทุกข์ ความคิดท่ีทำให้เกิดความกังวลในจิตใจเมื่อสถานการณ์นั่นๆ ยัง
ไม่เกิดขึ้น อาจทำให้เกิดความคิดและเกิดความรู้สึกยืดหยุ่นทางจิตใจมากข้ึน 

4. ตัวตนเป็นบริบท (Self as Context) เป็นการที่บุคคลใด บุคคลหนึ่งมีการับรู้ความคิด
ของตนเองทั้งจากการใช้การสังเกตความคิดและความรู้สึกในการลดตัวตนจาก
สถานการณ์ หรือการเอาความคิดไปหลอมรวมเข้ากับเนื้อหาทางความคิด ทำให้เกิดการ
มองเห็นตนเอง ขณะที่มีความคิด อารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดขึ้น ทั้งในแง่บวกและแง่ลบ 
เมื่อมีเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นขณะใช้ความคิด อารมณ์ และความรู้สึก ก่อนเกิดความ



 

 

  24 

เปลี่ยนแปลงในความคิด อารมณ์หรือความรู้สึกของตนเอง เราควรมีการยอมรับและ
ความคิดทางลบที่ทำให้เกิดความทุกข์ออกไป จะเป็นการเพ่ิมความยืดหยุ่นทางจิตใจของ
บุคคล รวมไปถึงการมองในทัศนคติ สิ่งแวดล้อมที่เกิดขึ้น ซึ่งสามารถเกิดขึ้นและ
เปลี่ยนแปลงได้เรื่อยๆ การเปลี่ยนแปลงแบบไม่คงท่ี ทำให้บุคคลเกิดการรับรู้ความคิด 
อารมณ์ และความรู้สึกท้ังดีและไม่ดี 

5. การระบุค่านิยม (Values) การมองเป้าหมายข้างหน้าพร้อมที่จะริเริ่มลงมือปฏิบัติ ทำให้
มีแรงจูงในในการดำเนินชีวิต ตามความต้องการของตนเอง โดยเริ่มจากการเข้าใจ
ทัศนคติที่ทำให้เกิดคุณค่าในชีวิต ที่ผ่านการเรียนรู้จากประสบการณ์ต่างๆในชีวิต และ
การให้คุณค่าหรือค่านิยมนั่น เป็นหัวใจสำคัญของความหมาย โดยมีความยืดหยุ่นทาง
จิตใจ และแรงจูงใจนการดำเนินชีวิตโดยมีการกำหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อให้เกิด
เป้าหมายท่างไว้ โดยมอบกำลังใจในการดำเนินชีวิต  

6. การลงมือปฏิบัติตามพันธสัญญา (Committed Action) เป็นการที่บุคคลนำเอา 
ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก และประสบการณ์ที่เกิดขึ้น นำมาการลงมือปฏิบัติอย่างเต็ม
ประสิทธิภาพ โดยสอดคล้องกับค่านิยม โดยมีการแบ่งเป้าหมายเป็นระยะสั้นหรือระยะ
ยาว ซึ่งทำให้บุคคลมีชีวิตที่มีคุณค่า ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของตนเองในการปฏิบัติตาม
ค่านิยมหรือคุณค่าท่ีตัวเองมี  

ดังนั้น ผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจ มีคุณลักษณะสำคัญทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้าน
อารมณ์ การรู้คิด และด้านจิตวิญญาณ เช่น มีสุขภาพดี มีอารมณ์ม่ันคง มีอารมณ์ขันเห็นคุณค่าใน 
ตนเอง มีเป้าหมายในชีวิต มีความกระตือรือร้น มีทักษะในการแก้ปัญหา และสามารถอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน
ได้อย่างเหมาะสมเป็นต้น มีเป้าหมายในชีวิต มีความกระตือรือร้น มีทักษะในการแก้ปัญหา และ
สามารถอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน ได้อย่างเหมาะสม เป็นต้น และมีองค์ประกอบของความยืดหยุ่นทางจิตใจ ดัง
ภาพที่ 2 

 

 

รูปที่ 2 แสดงกรอบแนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา  
(Hayes et al., 2012) 
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แนวคิดการรักษาด้วยการยอมรับและการให้สัญญา (Acceptance and commitment 
therapy ตัวย่อ ACT) 

ความหมายของการรักษาด้วยการยอมรับและการให้สัญญา 

Hayes et al. (1999) ให้ความหมายของ การบำบัดด้วยการยอมรับและพันธะสัญญา ว่า 
บุคคลสามารถเกิดความเจ็บป่วยทางจิตใจหรือเกิดความทรมานทางจิตใจได้จากความคิดที่แสดง
ออกมาในรูปแบบของพฤติกรรม 

Waters (2012) ให้ความหมายของ การบำบัดด้วยการยอมรับและพันธะสัญญา ว่า เป็นการ
บำบัดโดยใช้การรับรู้ การมีสติที่อยู่กับเหตุการณ์ปัจจุบัน โดยมีการยอมรับในการเปลี่ยนแปลง โดย
เน้นการยอมรับตามความต้องการของตนเอง  

จุฑามาศ แหนจอน (2561) ให้ความหมายของ การบำบัดด้วยการยอมรับและพันธะสัญญา 
ว่า เป็นการบำบัดทางจิตสังคมที่พัฒนาให้ใช้กับปัญหา โดยมีการปรับสภาพของปัญหาให้เข้ากับ
เหตุการณ์และสถานการณ์ของแต่ละบุคคล โดยการยอมรับในการปรับพฤติกรรมข้ึนอยู่กับการรับรู้
และการควบคุมตนเอง 

ดังนั้น การรักษาด้วยการยอมรับและการให้สัญญา (Acceptance and commitment 
therapy ตัวย่อ ACT) หมายถึง รูปแบบการบำบัดทางจิตโดยมีวิธีในการการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรม มีการใช้หลักฐานเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ถูกบำบัด ด้วยวิธีให้ยอมรับ (acceptance) 
และมีการใช้ความคิดเพ่ือให้เกิดความรู้สึกตัว รวมทั้งการให้คำมั่นสัญญาเพ่ือจะปรับเปลี่ยนใน
พฤติกรรมทั้งในทางบวกและทางลบเพื่อเพ่ิมความยืดหยุ่นทางใจได้ 

จุดประสงค์ขอการรักษาด้วยการยอมรับและการให้สัญญา 

จุดมุ่งหมายของ ACT ไม่ใช่เพื่อศึกษาและปรับความรู้สึกทางลบของตนเอง  โดยแยก
ความคิดออกจากความเป็นจริง ของความคิดที่เราสร้างข้ึนเอง ไม่หลีกเลี่ยงในความคิดหรือพฤติกรรม
ที่เกิดขึ้น จนทำให้เกิดการปรับความคิด และพฤติกรรมในเชิงบวกมาทดแทน เพื่อทำให้เข้าใจสู่ความ
เป็นจริงมากยิ่งขึ้น (พงศ์อำมาตย์ อุเทนสุต และ ธีรวรรณ ธีระพงษ์, 2020) 

แนวคิดการรักษาด้วยการยอมรับและการให้สัญญา 

แนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา (Acceptance and commitment 
therapy ตัวย่อ ACT) มีรากฐานจากทฤษฎีกรอบสัมพันธ์ (Relational frame theory) เป็นแนวคิด
พัฒนาโดย Steven C. Hayes ในปีคศ. 1990 แนวคิดนี้พัฒนามาจากแนวคิดเดิมคือ Cognitive 
Behavior Therapy (CBT) เป็นการใช้หลักจิตวิทยารวมกับประสบการณ์ที่เกิดขึ้นของแต่ละบุคคล
ตามในแต่ละประสบการณ์ โดยเริ่มจากการยอมรับ (acceptance) และรายละเอียดต่างๆ โดยเช่นมี
สติ ผสมกับการให้คำมั่นสัญญา รวมไปถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอ่ืนๆ เพื่อเพ่ิมความยืดหยุ่นทาง
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จิตใจ แรกเริ่มเรียกว่า “comprehensive distancing” ถูกตั้งชื่อโดย Steven C. Hayes ในปีคศ. 
1982 และมีการตรวจสอบแนวคิดในการบำบัดโดย Robert Zwttle ในปีคศ. 1985 แล้วจึงพัฒนาต่อ
ในปีคศ. 1990 จนถึงปัจจุบัน โดยแนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา เป็นแนวคิดท่ี
สามารถให้มุมมองของแต่ละบุคคลทั้งความรู้สึกสุขหรือทุกข์ โดยเกิดการเรียนรู้เท่าทันกับความคิด 
และสามารถแยกความจริงกับความคิดออกจากกันได้ เพราะความคิดคือสิ่งที่ตนเองสร้างขึ้น 

กรอบแนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา การบำบัดแบบการยอมรับและพันธ
สัญญา ACT คือ แนวคิดมุ่งเน้นกระบวนการทางจิตใจที่เก่ียวข้องกับการยอมรับประสบการณ์ที่เกิดขึ้น
ในปัจจุบัน โดยพื้นฐานของ ACT มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมความยืดหยุ่นทางจิตใจ ที่เกิดจากการตระหนักรู้
และการเปิดมุมมองทางความคิด ซึ่งเกิดจากประสบการณ์ทั้งความคิด อารมณ์ ความทรงจำ และ
พฤติกรรม แต่ถ้าหากบุคคลนั่นมีปัญหาทั้งจากประสบการณ์ท่ีเคยเผชิญ อาจทำให้ไม่สามารถเพ่ิม
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (จุฑามาศ แหนจอน, 2561) 

สรุป “ความยืดหยุ่นทางจิตใจ” ของแต่ละบุคคลไม่เหมือนกัน ผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูงจะ
สามารถนำพาตนเองตนเองฟ้ืน คืนสภาพจากความทุกข์ทรมานจิตใจในเรื่องต่างๆ จนกลับมาสู่สภาวะ
ปกติ และสามารถอดทนปรับตัว จนก้าวข้ามผ่านภาวะวิกฤตของตนเองได้อย่างประสบความสำเร็จ ซึ่ง
ต่างจากผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจต่ำที่มักจะจมปรักอยู่กับความทุกข์ด้วยเหตุผลต่างๆ จนไม่มีโอกาส
ที่จำนำพาตนเองให้ฟ้ืนสภาพ และกลับมาสู่สภาวะปกติได้ อาจถึงทางตันและต้องตัดสินใจทำอะไรที่
ผิดพลาดกับตนเอง ดังนั้น ความยืดหยุ่นทางจิตใจ ถือเป็นคุณลักษณะทางจิตวิทยาที่บุคคลทุกคนควร
จะมี และ สามารถฝึกฝนให้เกิดขึ้นได้ตั้งแต่เยาว์วัย ทางจากการอบรมเลี้ยงดู การเป็นตัวแบบที่ดีของ
บิดามารดา ตลอดจนการส่งเสริมและพัฒนาจากการเรียนการสอนในระดับต่างๆ หรือหากเป็นวิกฤตที่
เกิดข้ึนแล้ว กับบุคคลในปัจจุบัน ก็มีหนทางเยียวยาแก้ไขได้ด้วยกระบวนการทางการแนะแนว การ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยา หรือการทำจิตบำบัดโดยนักแนะแนว ผู้ให้การปรึกษา หรือนักจิตวิทยาที่ได้รับการ
ฝึกฝน อบรมในเรื่องของความยืดหยุ่นทางจิตใจมาเป็นอย่างดี  
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บทที่ 3  
วิธีดำเนินการวิจัย 

 

 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research 
design) ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญ
ปัญหา) และภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับความยืดหยุ่นทาง
จิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

 

สถานที่ในการดำเนินวิจัย 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งสถาบันฯ มีนโยบายส่งเสริมพัฒนาการ รวมไปถึงการป้องกัน รักษาต่างๆ ที่
เกี่ยวข้องกับเด็กและเยาวชน โดยเน้น 5 โรคหลัก คือ ออทิสติก ภาวะการเรียนรู้บกพร่อง (Learning 
Disability: LD) การติดเกม ซึมเศร้า และสมาธิสั้น โดยส่วนใหญ่คนไข้ท่ีเข้ารับบริการที่สถาบันฯ จะ
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นสมาธิสั้นโดยจะมีคลินิกในการให้บริการสำหรับเด็กสมาธิสั้น ในช่วงเวลา 8.30 
– 16.30 น. ของวันอังคารและวันพุธในแต่ละสัปดาห์ ซึ่งวันที่สถาบันฯ ให้บริการกับเด็กสมาธิสั้นเป็น
หลัก คือ ทุกวันพุธของสัปดาห์ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่พาเด็กมารับบริการ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยจำนวนกลุ่มตัวอย่างได้จากการคำนวณด้วยโปรแกรม G*Power 
ซึ่งมีรายละเอียดในการกำหนดเกณฑ์การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง คือ (1) ใช้ Test family โดยการเลือก 
Exact สำหรับ Statistical test เลือกแบบ Correlation: Bivariate normal model และ Type of 
power analysis (2) เลือก A priori: Compute required sample size – given α, power, and 
effect size (3) กำหนดเกณฑ์การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยเลือกการทดสอบแบบสองทาง (Two 
Tails test) กำหนดค่า Effect size โดยใช้ค่า Correlation (H1) เท่ากับ 0.3 ค่า α เท่ากับ 0.01 ค่า 
Power เท่ากับ 0.98 และ ค่า Correlation (H0) เท่ากับ 0 และ (4) เมื่อลงข้อมูลแล้ว ใช้โปรแกรม 
G*Power คำนวณได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 227 คน ทั้งนี้ผู้วิจัยเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 
ของจำนวนทั้งหมด จะได้เท่ากับ 250 คน  
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 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) มีดังนี้ 

1. ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เด็กในการดูแลเข้ารับการรักษาที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีระยะเวลาในการดูแลเด็กสมาธิสั้นในความ
รับผิดชอบ อย่างน้อย 6 เดือน 

2. เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์เป็นต้นไป  
3. มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด หรือ มีความสัมพันธ์ทางกฎหมายกับเด็กสมาธิสั้น 
4. มีความสามารถในการเขียนและอ่านภาษาไทยได้ โดยไม่มีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน 

หรือการมองเห็น 
5. ยินยอมเข้าร่วมในโครงการการวิจัยโดยการลงลายมือชื่อในแบบขอความร่วมมือ

สำหรับการเป็นผู้เข้าร่วมวิจัย 
 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ผู้ดูแลที่พาเด็กสมาธิสั้นมารับบริการตรวจรักษาที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีข้อจำกัดส่วนตัวทั้งด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่เป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่สามารถให้ข้อมูลสำหรับการวิจัยในครั้งนี้ได้ 
 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดำเนินการโดยการสุ่มตัวอย่างแบบสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) ซึ่งพิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เข้ารับการรักษาท่ี
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ทั้งในแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดย
การสุ่มเลือกวันที่จะทำการเก็บรวบรวมข้อมูลได้เป็นทุกวันพุธของสัปดาห์ ในระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2566 ซึ่งผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองจนครบจำนวน คือ 250 คน 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังต่อไปนี้ 

1. แบบประเมินข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (Socio-demographic data 
questionnaire) ซึ่งเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือรวบรวมข้อมูล
ทั่วไปของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นประกอบไปด้วยเพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นต่อวัน และระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้น
ได้รับการรักษา 

2. แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง ซึ่งเป็นเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นโดย พรทิพย์ วิชรดิลก (2551) เป็นแบบสอบถาม 10 ข้อ โดยให้ผู้ปกครองตอบว่าถูกหรือผิด 
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การแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ค่าคะแนนมีความมากกว่าหรือเท่ากัน 6 หมายถึง ผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นมีความรู้เข้าใจดี และ ค่าคะแนนน้อยกว่า 6 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความรู้
ความเข้าใจไม่ดี โดยค่าความเชื่อมั่นจากการวิจัยที่ผ่านมา เท่ากับ 0.78 (วันรวี พิมพ์รัตน์, 2549) 

3. แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น
โดย พรทิพย์ วิชรดิลก (2551) เป็นแบบสอบถามความรู้สึกและความคิดเห็นของผู้ปกครองต่อโรค
สมาธิสั้น มีจำนวน 10 ข้อ ครื่องมือฉบับนี้มีค่าความเชื่อม่ันจากรายงานการวิจัยที่ผ่านมา เท่ากับ 0.83 
(วันรวี พิมพ์รัตน์, 2549) โดยลักษณะของการตอบคำถามเป็นแบบถามความคิดเห็น (Likert scale) 
แบ่งออกเป็น 4 ระดับ โดยมีความหมายและเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้  

1 หมายถึง  ไม่เห็นด้วยกับข้อคำถาม  

2  หมายถึง เห็นด้วยกับข้อคำถามเล็กน้อย 

3  หมายถึง เห็นด้วยกับข้อคำถามปานกลาง  

4  หมายถึง  เห็นด้วยกับข้อคำถามมาก 

4. แบบวัดศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำ
ใจ: Thum-jai Scale) เป็นแบบวัดการตอบสนองทางจิตวิทยา ความรู้สึก ความคิดที่ต้องเผชิญ
ปัญหาของคนไทย ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย Dr. Andrew C. Mills และคณะ (Mills. et al., 
2019) ประกอบด้วย 12 ข้อ เครื่องมือนี้มีค่าคะแนนรวมอยู่ในช่วง 12 ถึง 48 คะแนน โดยคะแนน
รวมได้มาก หมายถึง การมีกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) สูง ลักษณะของการ
ตอบคำถามเป็นแบบถามความคิดเห็น (Likert scale) แบ่งออกเป็น 4 ระดับ โดยมีความหมายและ
เกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้  

1  หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

2  หมายถึง ไม่เห็นด้วย 

3 หมายถึง เห็นด้วย 

4  หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง  

5. แบบประเมินภาวะสุขภาพจิต (Depression Anxiety Stress Scale: DASS-21) เป็น
แบบประเมินภาวะสุขภาพจิตด้วยตนเองฉบับภาษาไทย แปลโดย สุกัลยา สว่าง (Oei et al., 2013) 
เพ่ือใช้ประเมินความรุนแรงของอารมณ์ทางลบประกอบด้วยข้อคำถาม 21 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 ด้าน 
แต่ละด้านมี 7 ข้อคำถาม คือ ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า ในแต่ละข้อคำถามจะ
ประเมินคามถ่ีหรือความรุนแรงในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมาของอารมณ์ทางลบในแต่ละด้าน ซึ่งมีลักษณะ
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การตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) แบ่งคะแนนออกเป็น 4 ระดับ โดยมี
ความหมายและเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

0  หมายถึง ไม่เกิดความรุนแรงทางอารมณ์ด้านลบเลย 

1  หมายถึง เกิดความรุนแรงทางอารมณ์ด้านลบบางครั้ง 

2  หมายถึง เกิดความรุนแรงทางอารมณ์ด้านลบบ่อยครั้ง 

3  หมายถึง เกิดความรุนแรงทางอารมณบ่อยที่สุดหรือเกือบตลอดเวลา 

โดยเครื่องมือวิจัยนี้มีค่าความเชื่อมั่นจากการวิจัยที่ผ่านมาด้าน คือ ความเครียด 
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า เท่ากับ .92, .83 และ .89 ตามลำดับ (สุจิรา ประกอบสุข และ 
อรัญญา ตุ้ยคัมภีร์, 2562) 

6. แบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจ (The Acceptance and Action Questionnaire 
หรือ AAQ-II ฉบับภาษาไทย) แปลเป็นภาษาไทยโดย วนิชา น้อยผล (2560) ประกอบด้วยข้อคำถาม 
7 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) แบ่งคะแนนออกเป็น 7 ระดับ โดยมีความหมาย
และเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

1 หมายถึง ไม่จริงเลย  

2 หมายถึง  แทบไม่ค่อยจริง 

3 หมายถึง  ไม่ค่อยจริง   

4 หมายถึง  จริงบางครั้ง 

5 หมายถึง  จริงบ่อยครั้ง 

6 หมายถึง  จริงเกือบทุกครั้ง 

7 หมายถึง  จริงทุกครั้ง    

โดยเครื่องมือวิจัยนี้มีค่าความเชื่อมั่นจากการวิจัยที่ผ่านมา เท่ากับ .92 (ธัญพิชชา 
แสนนรินทร์, 2562) เนื่องจากข้อคำถามท้ังหมดของเครื่องมือวิจัยนี้มีความหมายไปในทิศทางด้านลบ 
ซึ่งสะท้อนถึง “ความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ (psychological inflexibility)” นั่นคือ คะแนนต่ำ
หมายถึง การมีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูง ดังนั้น เพ่ือให้สะดวกในการแปลความหมายเมื่อนำไปหา
ความสัมพันธ์กับตัวแปรอื่นๆ ในการวิจัยครั้งนี้ จึงมีการกลับค่าคะแนนเป็นตรงกันข้าม เพ่ือให้การ
แปลผลที่ได้สะท้อนถึง “ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (psychological flexibility)” 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัย

มหาสารคาม พิจารณาเพ่ือขอรับการรับรองการวิจัยในมนุษย์ 
2. ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือก่อนนำไปใช้จริง 

พร้อมทั้งหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม โครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับสังเขป และเครื่องมือวิจัย โดยส่งหนังสือไปถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาล
บำเหน็จณรงค์ จังหวัดชัยภูมิ เพื่อขออนุมัติในการดำเนินการตรวจสอบเครื่องมือวิจัยเพ่ือหา
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย (Reliability)  

3. เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลบำเหน็จณรงค์ จังหวัดชัยภูมิ แล้ว ผู้วิจัย
ได้นำเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีลักษณะคล้ายคลึง จำนวน 30 ราย 

4. นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) สำหรับแบบวัดทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของ
ผู้ปกครอง แบบวัดศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย 
(การทำใจ) แบบประเมินการวัดภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะ
ซึมเศร้า: DASS-21 ) และ แบบประเมินการวัดความยืดหยุ่นทางจิตใจ สำหรับเครื่องมือ
วิจัยที่เป็นแบบสอบประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง 
ดำเนินการหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรของ คูเดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson-20: 
KR-20) โดยสรุปผลการวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นในตารางที่ 1 ดังนี้ 
 

ตารางท่ี 1 แสดงความเชื่อมันของเครื่องมือ (Reliability) (n=30) 
แบบสอบถาม ค่าความเชื่อม่ัน 
แบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง 
(ก่อนการปรับปรุงเครื่องมือ) 

.495* 

แบบประเมินการวัดทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง .804** 
แบบวัดศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย 
(การทำใจ)  .950** 
แบบประเมินภาวะสุขภาพจิต  

▪ ภาวะซึมเศร้า .810** 
▪ วิตกกังวล .858** 
▪ ความเครียด .941** 

แบบประเมินการวัดความยืดหยุ่นทางจิตใจ .878** 
แบบประเมินการวัดความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Reverse scores) .878** 
* ค่าจากสูตรของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson-20: KR-20)  
** ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)  
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 จากการที่ผู้วิจัยนำแบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของ
ผู้ปกครอง ซึ่งพัฒนาโดย พรทิพย์ วิชรดิลก (2551) ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกันกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จำนวน 30 ราย พบว่า มีค่าความเชื่อมั่น KR-20 เท่ากับ .495 
ซ่ึงต่ำกวา่เกณฑ์มาตรฐานท่ีจะยอมรับได้สำหรบัเคร่ืองมือวิจัยท่ีเคยนำไปใชใ้นการวจัิยท่ีผ่านมาแลว้ 
ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงได้ขออนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือในการนำเครื่องมือดังกล่าวมาปรับปรุงเพื่อใช้
ในการวิจัยครั้งนี้ โดยที่ผู้วิจัยได้ทำการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมจนได้ข้อสรุปว่า แบบสอบถาม
เกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง มีความจำเป็นที่จะต้องเพ่ิมเติมเนื้อหา
ดัชนีชี้วัดสำคัญให้มีความครอบคลุมกับบริบทที่สะท้อนถึงความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของ
ผู้ปกครองมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงโดยการเพ่ิมจำนวนของข้อคำถามรวมเป็นทั้งหมด 20 ข้อ ใน
กระบวนการปรับปรุงเครื่องมือดังกล่าวนี้มีผู้ทรงคุณวุฒิจำนวนทั้งหมด 5 คน ให้คำแนะนำในการเพ่ิม
ข้อคำถามให้ครอบคลุมและตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ดังนี้ 

1. นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 

2. อาจารย์ประจำกลุ่มวิชาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

3. อาจารย์จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

4. พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หัวหน้าแผนกสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลหนอง
บัวระเหว จังหวัดชัยภูม ิ

5. นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ (ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม) โรงพยาบาล
บำเหน็จณรงค์ จังหวัดชัยภูมิ 

 ผู้วิจัยได้ดำเนินการคำนวณหาดัชนีความตรงของเนื้อหา ได้ค่า Scale CVI เท่ากับ .80 (ผ่าน
เกณฑ์) และค่า Item CVI อยู่ในช่วง .80 – 1.0 (ผ่านเกณฑ์) ซึ่งเมื่อได้ค่า CVI ที่เป็นไปตามเกณฑ์การ
ประเมินเครื่องมือแล้ว ผู้วิจัยได้ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
ก่อนนำไปใช้จริง โดยการหาความเชื่อม่ันของเครื่องมือ (Reliability) อีกครั้งกับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน แต่ไม่ใช่กลุ่มเดียวกันกับที่ใช้ในการหาค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือวิจัยในครั้งแรก สำหรับครั้งล่าสุดนี้ได้ค่า KR-20 เท่ากับ .878 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยได้คำนึงถึงศักดิ์ศรีและคุณค่าความเป็นมนุษย์ โดยทุกขั้นตอนของกระบวนการศึกษา 
ผู้วิจัยให้การเคารพสิทธิ์และคุ้มครองสิทธิของผู้ให้ข้อมูล รวมไปถึงการไม่กระทำการใดๆ ที่ก่อให้เกิด
อันตรายหรือคุกคามต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 

1. โครงร่างวิทยานิพนธ์และเครื่องมือการวิจัยได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหาสารคามเพ่ือขออนุมัติดำเนินการ
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ศึกษาวิจัย โดยในการวิจัยครั้งนี้ได้รับอนุมัติรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
เลขที่ 292/2565 (ต่ออายุครั้งที่ 1) และหมดอายุในวันที่ 24 สิงหาคม 2567 

2. ผู้วิจัยนำหนังสือขออนุญาตดำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ไปเสนอต่อผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและขออนุญาตดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
เพ่ือให้ข้อมูลเกี่ยวกับการทำวิจัยที่ชัดเจนและเพียงพอ โดยการอธิบายถึงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล การนำเสนอผลลัพธ์ และการรักษาข้อมูลเป็นความลับ 
ทั้งนี้ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เข้าร่วมโครงการวิจัยต้องผ่านกระบวนการให้ความยินยอม
และลงนามในหนังสือยินยอมก่อน ซึ่งในการยินยอมนั้นกลุ่มตัวอย่างสามารถลงนามใน
เอกสารที่ผู้วิจัยแนบมากับแบบสอบถาม ในกรณีที่ไม่ประสงค์จะเขียนลายมือด้วยตัว
บรรจง ก็สามารถใช้ลายเซ็นต์แทนได้ 

4. การตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยไม่ให้มีการระบุชื่อของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ให้ข้อมูลในการ
ตอบแบบสอบถาม ในกรณีที่มีข้อสงสัยก็สามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้โดยตรง 

5. ในระหว่างการตอบแบบสอบถามผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นสามารถยุติการเข้าร่วมในการวิจัย
ได้ตลอดเวลา ทั้งนี้การยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการรักษาเด็กสมาธิสั้น
แต่อย่างใด โดยสามารถแจ้งขอยุติการตอบแบบสอบถามได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

6. การเก็บรักษาความเป็นส่วนตัวโดยการเก็บข้อมูลเป็นความลับ ในแบบสอบถามจะไม่มี
การระบุชื่อผู้ดูแลที่ให้ข้อมูลในงานวิจัย สำหรับการนำเสนอข้อมูลที่ได้จะเป็นไปใน
ลักษณะภาพรวมที่ไม่สามารถระบุกลับถึงตัวบุคคลหรือก่อให้เกิดความเสียหายกับผู้ให้
ข้อมูลได้แต่อย่างใด ทั้งนี้ ผู้วิจัยจะทำลายข้อมูลทั้งหมดเมื่อสิ้นสุดการวิจัยหลังจากวิจัย
ได้รับการตีพิมพ์ไปแล้วภายใน 1 ปี 

 

การดำเนินการและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการเป็นขั้นตอน ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยดำเนินการส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ เพื่อขอรับการพิจารณาความเห็นชอบจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย มหาสารคามโดยการวิจัยครั้งนี้ได้รับอนุมัติเลขที่การรับรอง 
292/2565 (ต่ออายุครั้งที่ 1) และหมดอายุเมื่อวันที่ 24 สิงหาคม 2567 

2. ผู้วิจัยยื่นหนังสือท่ีลงนามโดยคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม พร้อม
ทั้งหนังสือที่แสดงถึงการผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย
มหาสารคาม โครงร่างวิทยานิพนธ์ และเครื่องมือวิจัย เพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บ
ข้อมูลที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

3. เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
แล้ว ผู้วิจัยแนะนำตัวและขอความร่วมมือในการวิจัย ผู้วิจัยเลือกกลุ่มเป้าหมายที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ซึ่งผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลของการวิจัยด้วย
ตนเอง การเก็บข้อมูลดำเนินการโดยใช้วิธีการสุ่มจากผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการในวัน
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พุธของทุกสัปดาห์ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รวมจำนวน
ทั้งหมด 250 คน การเก็บข้อมูลใช้ระยะเวลาในการเก็บประมาณ 3 เดือน คือ ตั้งแต่วันที่ 1 
มิถุนายน ถึงวันที่ 30 กันยายน 2566  

4. ผู้วิจัยได้แนะนำตนเองกับกลุ่มเป้าหมายของการวิจัยในครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นและบอก
ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการร่วมตอบแบบสอบถาม ชี้แจงถึงสิทธิ์ใน
การตอบแบบสอบถาม เช่น การวิจัยไม่มีผลต่อการรักษาของเด็กสมาธิสั้น หากผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นไม่ยินดีก็สามารถออกจากการวิจัยได้ทุกเม่ือโดยไม่มีผลใดๆ กับเด็กสมาธิสั้นที่อยู่ใน
ความดูแล รวมไปถึงการเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลเด็กได้ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการทำวิจัยครั้งนี้ 
และเม่ือผู้ดูแลเด็กทำความเข้าใจและยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงนามในใบยินยอมใน
การเข้าร่วมการวิจัย 

5. ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง ซึ่งผู้วิจัยสัมภาษณ์
กลุ่มเป้าหมายโดยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที โดยใช้แบบประเมินเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบประเมินข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ของผู้ปกครองต่อโรคสมาธิสั้น 
แบบสอบถามเก่ียวกับทัศนคติของผู้ปกครองต่อโรคสมาธิสั้น แบบวัดศักยภาพการเผชิญ
ปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) แบบประเมินภาวะสุขภาพจิต 
และแบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจ โดยผู้วิจัยตรวจสอบความเรียบร้อยและความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามอีกครั้งภายหลังที่ผู้ร่วมการวิจัยตอบแบบสอบถามเสร็จ 

6. เมื่อสิ้นสุดการการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เป็น
กลุ่มเป้าหมาย และชี้แจงการสิ้นสุดการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป การกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ระดับ .05 ซึ่งแบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกได้ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้สถิติในการวิเคราะห์และนำเสนอตัวแปร
ที่นำมาศึกษา เช่น ข้อมูลทั่วไป (เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นต่อวัน ระยะเวลาที่เด็กสมาธิ
สั้นได้รับการรักษา) และตัวแปรความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต 
(ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และความยืดหยุ่นทางจิตใจ โดยการใช้
สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอ้างอิง (inferential statistics) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ 
การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า) กับ 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ โดยการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s correlation coefficient) 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research 
design) ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญ
ปัญหา) และภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ ความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นซึ่งพาเด็กในความดูแลของตนเองมารับบริการ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 250 คน ในระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง เดือนกันยายน ปี 
2566  

 การวิเคราะห์และนำเสนอข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาของข้อมูลทั่วไปที่ศึกษา คือ อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ลักษณะอาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เลี้ยง
ดูเด็กสมาธิสั้นต่อวัน และ ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษา 

 ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาของตัวแปรที่ศึกษา คือ ความรู้ 
ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และ 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

 ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอ้างอิงเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ 
ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

 

ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาของข้อมูลทั่วไปที่ศึกษา คือ อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส ลักษณะอาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิ
สั้นต่อวัน และ ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษา 
 การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 250 คน พบว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 82.40) มีอายุเฉลี่ย 44.43 ปี (SD = 11.23) สถานภาพสมรสคู่โดย
อาศัยอยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 59.20) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.20) มีระดับการศึกษาตั้งแต่ปริญญา
ตรีขึ้นไป (ร้อยละ 32.00) ประกอบอาชีพโดยการทำกิจการส่วนตัว (ร้อยละ 27.60) มีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 17,907.20 บาท (SD = 16,115.25) ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ คือ เป็นมารดา 
(ร้อยละ 55.60) มีระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแลเด็กสมาธิสั้นต่อวัน คือ 13.08 ชั่วโมง (SD = 4.41) และ
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ระยะเวลาเฉลี่ยที่เด็กสมาธิสั้นเข้ารับการรักษา คือ 44.54 เดือน (SD = 24.28) ดังรายละเอียดใน
ตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาของข้อมูลทั่วไปท่ีศึกษา คือ อายุ 
เพศ สถานภาพสมรส ลักษณะอาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น 
ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นต่อวัน และ ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษา (n=250) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   

 ชาย 44 17.60 

 หญิง 206 82.40 

อายุ(ปี)    

 Mean = 44.53, SD = 11.23, Min = 19, Max = 73   

สถานภาพ   

 โสด 206 82.40 

 สมรส (อาศัยอยู่ด้วยกัน) 47 18.80 

 สมรส (อาศัยอยู่คนละที่) 148 59.20 

 หย่าร้าง 32 12.80 

ศาสนา   

 พุทธ 248 99.20 

 คริสต์ 2 0.80 

ระดับการศึกษา   

 ไม่ได้เรียนหนังสือ 4 1.60 
 ประถมศึกษา 59 23.60 
 มัธยมศึกษา 75 30.00 
 ปวส. หรือ อนุปริญญา 32 12.80 
 ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 80 32.00 

ลักษณะอาชีพ   
 นักเรียน/นักศึกษา 4 1.60 
 ข้าราชการ 44 17.60 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

 พนักงานเอกชน 33 13.20 
 กิจการส่วนตัว 69 27.60 
 เกษตรกรรม 56 22.40 
 แม่บ้าน/พ่อบ้าน 36 14.40 
 อ่ืนๆ ระบุ (รับจ้าง) 8 3.20 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)  
 Mean = 17,907.20, SD = 16,115.25, Mode = 10,000, Min = 0, Max = 90,000 

ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น    
 บิดา 26 10.40 
 มารดา 139 55.60 
 พ่ีชาย/พี่สาว 3 1.20 
 ญาติ (ปู่/ย่า/ตา/ยาย) 49 19.60 
 ญาติ (ป้า/ลุง/น้า/อา) 33 13.20 

ระยะเวลาในการดูแลเด็กสมาธิสั้น (ชั่วโมงต่อวัน)  
 Mean = 13.08, SD = 4.41, Min = 3, Max = 24   

ระยะเวลาในการรักษาของเด็กสมาธิสั้น (เดือน)  
 Mean = 44.54, SD = 24.28, Min = 1, Max = 120   

   

ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาของตัวแปรที่ศึกษา คือ ความรู้ ทัศนคติ การทำ
ใจ ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และ ความยืดหยุ่นทางจิตใจของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 250 คน พบว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ความรู้ (Mean = 14.57, SD = 3.97) ทัศนคติ (Mean = 
29.98, SD = 4.25) การทำใจ (Mean = 39.89, SD = 6.58)  และ ภาวะสุขภาพจิต ซึ่งแยกออกเป็น 
ความเครียด (Mean = 3.14, SD = 3.64) ความวิตกกังวล (Mean = 4.32, SD = 4.40) และภาวะ
ซึมเศร้า (Mean = 4.53, SD = 5.66) ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีค่าเฉลี่ยความยืดหยุ่นทางจิตใจ เท่ากับ 
38.65 (SD = 8.30) ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรที่ศึกษา คือ ความรู้ ทัศนคติ การ
ทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และ ความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (n = 250) 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean SD 
ความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 14.57 3.97 
ทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 29.98 4.25 
ศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 39.89 6.58 
ภาวะสุขภาพจิต   
 ความเครียด  3.14 3.64 
 วิตกกังวล  4.32 4.40 
 ภาวะซึมเศร้า  4.53 5.66 
ความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ 17.35 8.30 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Reverse scores) 38.65 8.30 

 

ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอ้างอิงเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ การ
ทำใจ (เผชิญปัญหา) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ ความยืดหยุ่น
ทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
 การตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติของตัวแปรที่ศึกษา ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบ
ความถูกต้องของการลงบันทึกข้อมูลโดยการบันทึกข้อมูลสองครั้ง (Double data entry) ได้ข้อมูล
จำนวนสองชุด หลังจากนั้นดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกันเพ่ือหาความแตกต่างระหว่างชุด
ข้อมูลทั้งสอง โดยการตรวจสอบและวิเคราะห์ซ้ำจนไม่พบความแตกต่างระหว่างชุดข้อมูลทั้งสองชุดนี้  
ในขั้นตอนต่อมา ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลเพ่ือให้เป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้นในการใช้สถิติอ้างอิง โดยได้ดำเนินการประเมินตัดสินการกระจายตัวแบบโค้งปกติของชุด
ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติและเกณฑ์การพิจารณาต่างๆ ดังนี้ 

1. การวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov (KS) test 
2. การตรวจสอบการกระจายแบบโค้งปกติของชุดข้อมูลโดยการคำนวณหาค่า Fisher’s 

skewness coefficient (Zskewness) ค่า Fisher’s kurtosis coefficient (Zkurtosis) และ
การคำนวณหาค่า Zskewness และ Zkurtosis 

3. การพิจารณาข้อมูลที่อยู่นอกขอบเขตของการกระจายแบบโค้งปกติ (Univariate 
outliers)  

ผู้วิจัยได้ดำเนินการตัดข้อมูลบางส่วนที่อยู่นอกขอบเขตของการกระจายแบบโค้งปกติ 
(Univariate outliers) คงเหลือจำนวนผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำนวน 235 คน อย่างไรก็ตาม เมื่อนำชุด
ข้อมูลดังกล่าวไปวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov (KS) test ประกอบกับ
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การตรวจสอบการกระจายแบบโค้งปกติของชุดข้อมูลด้วยการคำนวณหาค่า Fisher’s skewness 
coefficient (Zskewness) ค่า Fisher’s kurtosis coefficient (Zkurtosis) ร่วมกับการหาค่า Zskewness 
และ Zkurtosis ก็ยังพบว่ามีบางตัวแปรที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่จะยอมรับได้สำหรับการพิจารณาว่ามีการ
กระจายตัวแบบโค้งปกติ (Mishra et al., 2019) ดังนั้น ผู้วจิัยจึงได้พิจารณาแบบผ่อนปรนมากขึ้นตาม
หลักการปฏิบัติทั่วไปที่ได้รับการยอมรับโดยนักสถิติ (Rule of thumb) คือ ถ้าชุดข้อมูลใดที่มีขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 200 แล้ว ถึงแม้ว่าการกระจายตัวของชุดข้อมูลจะไม่เป็นแบบโค้งปกติ ก็ไม่
ถือว่าเป็นประเด็นข้อห้ามที่สำคัญในการเลือกใช้สถิติแบบอิงพารามิเตอร์สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล 
(Hair, et al, 2019) ทั้งนี้ เนื่องจากชุดข้อมูลที่มีขนาดใหญ่ขึ้นจะทำให้แนวโน้มของผลการวิเคราะห์หา
ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov (KS) test มีโอกาสได้ผลการวิเคราะห์ว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.05) ได้ง่ายขึ้นที่บ่งบอกถึงโอกาสการกระจาย
แบบโค้งปกติน้อยลง ซึ่งเป็นการปฏิเสธสมมติฐาน H0 ที่เป็นจริง (Type I error)  

นอกเหนือจากที่ได้กล่าวมาข้างต้นแล้ว ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้นำหลักเกณฑ์การพิจารณา
ค่า Skewness index (SI) และ Kurtosis index (KI) ที่ว่า หากพบว่าค่า SI น้อยกว่า 3 และ ค่า KI 
น้อยกว่า 10 ก็ไม่ถือว่าข้อมูลมีความเบ้และความโด่งมากจนเกินที่จะยอมรับได้สำหรับการเลือกใช้สถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลแบบอิงพารามิเตอร์ (Kline., 2011) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีตัวแปรใดที่มีค่า SI 
และ KI เกินขอบเขตที่สามารถยอมรับได้ ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางท่ี 4 แสดงค่า Skewness index และ Kurtosis Index ของตัวแปรที่ศึกษา (n=235) 

ตัวแปรที่ศึกษา Skewness index (SI) Kurtosis index (KI) 

ความรู้ -1.131 .875 

ทัศนคติ -.986 .146 

การทำใจ -.732 .612 
ภาวะสุขภาพจิต   

 ความเครียด 1.710 3.077 

 วิตกกังวล 1.194 1.012 

 ภาวะซึมเศร้า 1.391 3.043 

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ -.319 -1.202 
 ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
correlation coefficient) เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) 
ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น ผลการวิเคราะห์ พบว่า ความรู้ (r = .015, P = .821) ทัศนคติ (r= -.057, P= .382) ไม่
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มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ในขณะที่ การทำใจ (r = .156*, P = 
.016) ความเครียด (r = -.434**, P = .000) ความวิตกกังวล (r = -.574**, P = .000) และ ภาวะ
ซึมเศร้า (r = -.483**, P = .000) ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 แสดงค่า r และ P-values ของสถิติ Pearson’s correlation coefficient (n=235) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
(n = 235) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 

1. ความรู้ 1       
2. ทัศนคติ .097 

(.140) 
1      

3. การทำใจ .042 
(.520) 

-.016 
(.808) 

1     

4. ความเครียด .099 
(.131) 

-.191** 
(.003) 

-.186** 
(.004) 

1    

5. วิตกกังวล .106 
(.105) 

-.150* 
(.021) 

-.201** 
(.002) 

.787** 
(.000) 

1   

6. ภาวะซึมเศร้า .058 
(.375) 

-.193** 
(.003) 

-.166* 
(.011) 

.731** 
(.000) 

.721** 
(.000) 

1  

7. ความยืดหยุ่น
ทางจิตใจ 

.015 
(.821) 

-.057 
(.382) 

.156* 
(.016) 

-.434** 
(.000) 

-.574** 
(.000) 

-.483** 
(.000) 

1 
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บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research 
design) ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่
เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษา ความรู้ การทำใจ (เผชิญปัญหา)  ภาวะ
สุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) และความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น และศึกษาวิเคราะห์หาความสมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ การทำใจ (เผชิญปัญหา) 
ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) กับ ความยืดหยุ่นทางจิตใจของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น  

 ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปโดยกำหนดค่านัยสำคัญทาง
สถิติทีไ่ว้ทีร่ะดับ .05 ซึ่งได้สรุป อภิปรายผล และให้ข้อเสนอแนะ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 

สรุปผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีจำนวนทั้งหมด 250 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

82.40) มีอายุเฉลี่ย 44.43 ปี (SD = 11.23) สถานภาพสมรสคู่โดยอาศัยอยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 59.20) 
นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.20) มีระดับการศึกษาตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 32.00) 
ประกอบอาชีพโดยการทำกิจการส่วนตัว (ร้อยละ 27.60) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 17,907.20 บาท (SD 
= 16,115.25) ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่ คือ เป็นมารดา (ร้อยละ 55.60) มีระยะเวลา
เฉลี่ยในการดูแลเด็กสมาธิสั้นต่อวัน คือ 13.08 ชั่วโมง (SD = 4.41) และระยะเวลาเฉลี่ยที่เด็กสมาธิ
สั้นเข้ารับการรักษา คือ 44.54 เดือน (SD = 24.28)   

ผลการวิเคราะห์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา พบว่า ความรู้ (r = .015, P = 
.821) ทัศนคติ (r= -.057, P= .382) ไม่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ในส่วนของ การทำใจ (r = .156*, P = .016) ความเครียด (r = -.434**, P = .000) ความวิตกกังวล 
(r = -.574**, P = .000) และ ภาวะซึมเศร้า (r = -.483**, P = .000) ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น มี
ความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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อภิปรายผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีทั้งหมด 250 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 82.40) 

สอดคล้องกับผลการวิจัยอื่นๆ ในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าร้อยละ 70 
จากผลการวิจัยครั้งนี้ที่เกี่ยวกับตัวแปรอายุ พบว่า ผู้ดูแลเด็กมีอายุเฉลี่ย 44.43 ปี (SD = 11.23) โดย
อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 31-40 ปี ซึ่งใกล้เคียงกันกับผลการวิจัยที่ผ่านมา (จิณณพัต ยอดไกรศรี, 
2564; สนธยา มณีรัตน์, 2562) ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดาของเด็กสมาธิสั้น (ร้อยละ 55.60) 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาที่สะท้อนถึงบทบาทท่ีสำคัญของมารดาในการดูแลเด็ก
สมาธิสั้น โดยพฤติกรรมของมารดาในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว สามารถทำนายพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของเด็กสมาธิสั้นได้ (ธัญวดี นาคมิตร และคณะ, 2561) การทีผู่้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีสถานภาพ
สมรสคู่โดยอาศัยอยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 59.20) มีระดับการศึกษาตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 32.00) 
และประกอบอาชีพกิจการส่วนตัว (ร้อยละ 27.60) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนที่ไม่ต่ำมาก คือ 17,907.20 
บาท สะท้อนถึงผลดีที่จะเกิดกับเด็กจากการมีระบบการสนับสนุนทางสังคมที่ดี พื้นที่ในการศึกษาวิจัย
ซึ่งเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือสะท้อนให้เห็นได้จากการที่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธ (ร้อยละ 99.20) ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแลเด็กสมาธิสั้นต่อวัน คือ 13.08 ชั่วโมง ถึงแม้ว่าจะ
สะท้อนถึงการที่ต้องรับภาระการดูแลต่อวันมากพอสมควร ในทางกลับกัน ก็สื่อให้เห็นถึงความใกล้ชิด
และการทุ่มเทเวลาในการดูแลบุตรหลานของตนเอง อันจะนำไปสู่การที่เด็กเกิดพฤติกรรมการปรับตัว
และสามารถลดการตีตราบาปให้กับเด็กสมาธิสั้นได้ (ภาสกร คุ้มศิริ และ อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2560) 
สำหรับระยะเวลาเฉลี่ยที่เด็กสมาธิสั้นเข้ารับการรักษา คือ 44.54 เดือน เป็นประเด็นที่ไม่ควรถูก
มองข้าม ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษาเป็นปัจจัยที่
ทำให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นบางส่วนเกิดภาวะซึมเศร้าได้ด้วย (ภาระวี ชโลธร, 2564)  

 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ใช้เครื่องมือ AAQ-II ในการวัดความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น ซึ่งเกณฑ์ในการแปลผลของเครื่องมือดังกล่าวนี้ คือ คะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจทีป่ระเมิน
โดยใช้เครื่องมือ AAQ-II แล้วได้คะแนนต่ำ หมายถึง การมีความยืดหยุ่นทางจิตใจมาก ในทางตรงกัน
ข้ามถ้าประเมินแล้วได้คะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจสูง จะสะท้อนถึงผลลัพธ์ คือ การมีความไม่
ยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological inflexibility) เนื่องจากข้อคำถามท้ังหมดของเครื่องมือ AAQ-II 
ที่ใช้ในการวิจัยนี้มีความหมายไปในทิศทางด้านลบ ซึ่งสะท้อนถึง “ความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ 
(psychological inflexibility)” ดังนั้น เพ่ือให้สะดวกในการแปลความหมายเมื่อนำไปหา
ความสัมพันธ์กับตัวแปรอื่นๆ ในการวิจัยครั้งนี้ จึงมีการกลับค่าคะแนนเป็นตรงกันข้าม เพ่ือให้การ
แปลผลที่ได้สะท้อนถึง “ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (psychological flexibility)” โดยผู้วิจัยได้มีการ
อภิปรายผลแยกตามสมมติฐาน ดังนี้ 
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สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1: ความรู้มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการวิจัย พบว่า ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น จากแนวคิดเกี่ยวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่
เกิดจากการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะสัญญา (Acceptance and Commitment Therapy: 
ACT) ที่พัฒนาโดย Steven C. Hayes ในปี ค.ศ. 1999 เป็นแนวคิดท่ีเน้นให้บุคคลเปิดใจยอมรับ
ประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดข้ึน โดยมีการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นอยู่กับปัจจุบัน รวมไปถึงการเปิดใจรับ
ความรู้สึกท่ีเป็นปัญหาโดยไม่จมอยู่กับความคิดเชิงลบและใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า (Hayes, 2013) มีการ
ใช้ความสามารถของตนเองในการยอมรับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นโดยไม่เน้นปรับเปลี่ยนความคิด แต่ให้
ความสำคัญกับการเข้าใจถึงการทำงานของจิตใจที่ตอบสนองความคิดที่มีผลต่อพฤติกรรมเพ่ือให้เกิด
คุณค่าในการดำเนินชีวิตของแต่ละบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปิดใจให้กับสิ่งต่างๆ ที่เกิดข้ึน โดย
พิจารณาการใช้ความคิดความรู้สึกกับเหตุการณ์นั้นๆ และเผชิญต่อเหตุการณ์ท้ังที่ดีและไม่ดี แยกสิ่งที่
เป็นจริงออกจากความคิดและความรู้สึก (Defusion) ทำให้เกิดความรู้ความเข้าใจและรับรู้เหตุการณ์
นั้นๆ ตามความเป็นจริงที่ปราศจากการพันธนากรด้วยความคิด อารมณ์ และความรู้สึกทั้งในเชิงบวก
และลบ จากแนวคิดดังกล่าวนี้ อาจสามารถสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใช้การแยกความจริงออกจาก
ความคิดและความรู้สึกมากกว่าการใช้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเด็กสมาธิสั้น นับว่าเป็นการยอมรับ
สถานการณ์ที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ (เด็กในความรับผิดชอบเป็นสมาธิสั้น) เผชิญต่อเหตุการณ์ต่างๆ 
ที่มาประทบภายใต้บริบทนั้นๆ ด้วยความตระหนัก ณ ปัจจุบัน (Contact with the present 
moment) รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงตัวตนตามบริบท (Self as context) โดยระบุค่านิยมและให้
คุณค่ากับสิ่งที่กำลังเผชิญอยู่นั้น คือ การที่ต้องรับผิดชอบดูแลเด็กสมาธิสั้น (Values) ผู้ดูแลเด็กให้การ
ยอมรับสถานกรณ์ดังกล่าวนี้ (Acceptance) และลงมือปฏิบัติตามพันธสัญญา (Committed action) 
โดยการกระทำนี้อาจไม่ได้มีสาเหตุโดยตรงจากการมีความรู้ในเรื่องนั้นๆ แต่ในทางตรงกันข้าม เป็นสิ่ง
ที่เกิดจากการยอมรับซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการแยกความเป็นจริงออกจากความคิดความรู้สึก 
(Cognitive defusion) ดังนั้น การที่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมุ่งจัดการกับความคิดโดยการแยกความเป็น
จริงออกจากความคิดความรู้สึก อาจทำให้ไม่สนใจเนื้อหาความรู้เกี่ยวกับเด็กสมาธิสั้นที่ผู้ดูแลมีอยู่จึง
อาจไม่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของแต่ละบุคคล ทั้งนี้ อาจเทียบเคียงเพ่ืออธิบาย
ผลการวิจัยในครั้งนี้ไปในทำนองเดียวกันกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในการ
ดูแลเด็กของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียด 
(กมลนัทธ์ คล่องดีและคณะ, 2559) อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาที่ได้ยังมีความไม่คงเส้นคงวา เพราะ
ผลที่ได้ขัดแย้งกัน โดยผลจากการศึกษาการเลี้ยงดูเชิงบวกของผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นในโรงพยาบาล
ราชบุรี ทีพ่บว่า ความเข้าใจในครอบครัวทำนายการเลี้ยงดูเชิงบวกของผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น (เลิศ
ศักดิ์ รุ่งเหมือนพร, 2563) และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์
กับผลการรักษาของเด็กสมาธิสั้น (ปัจฉิมา หลอมประโคน, 2565) ซึ่งจากผลการศึกษาวิจัยดังกล่าว จึง
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มีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการทำวิจัยซ้ำในประเด็นนี้ด้วยระเบียบวิธีวิจัยที่รัดกุมและเครื่องมือ
วิจัยที่มีคุณภาพ เพ่ือการยืนยันผลในประเด็นดังกล่าวให้ชัดเจน  

 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2: ทัศนคติมีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 ผลการวิจัย พบว่า ทัศนคติไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น จากแนวคิดเก่ียวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่
เกิดจากการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะสัญญา (Acceptance and Commitment Therapy: 
ACT) ซึ่งเน้นการเปิดใจยอมรับประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดข้ึน โดยมีการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นอยู่กับ
ปัจจุบัน รวมไปถึงการเปิดใจรับความรู้สึกท่ีมีปัญหาตามบริบทในขณะนั้นโดยไม่จมอยู่กับความคิดเชิง
ลบและมีการใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า (Hayes, 2013) ในทำนองเดียวกันกับการอธิบายถึงประเด็นที่ว่า
ความรู้ทีไ่ม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในการวิจัยนี้ โดย
การที่ผู้ดูแลมีการใช้ความสามารถของตนเองในการยอมรับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นโดยให้ความสำคัญกับ
การเข้าใจถึงการทำงานของจิตใจที่ตอบสนองความคิดที่มีผลต่อพฤติกรรมเพ่ือให้เกิดคุณค่าในการ
ดำเนินชีวิตของแต่ละบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปิดใจให้กับสิ่งต่างๆ ที่เกิดข้ึน โดยพิจารณาการใช้
ความคิดความรู้สึกกับเหตุการณ์นั้นๆ และเผชิญต่อเหตุการณ์ท้ังที่ดีและไม่ดี แยกสิ่งที่เป็นจริงออก
จากความคิดและความรู้สึก (Defusion) ทำให้ความเกิดความรู้ความเข้าใจและรับรู้ต่อเหตุการณ์นั้นๆ 
ตามความเป็นจริงที่ปราศจากการพันธนากรด้วยความคิด อารมณ์ และความรู้สึกท้ังในเชิงบวกและลบ 
จากแนวคิดดังกล่าว อาจสามารถสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใช้การแยกความจริงออกจากความคิด
และความรู้สึก นับว่าเป็นการยอมรับ (Acceptance) สถานการณ์ท่ีไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ (การมีเด็ก
สมาธิสั้นอย่ในความรับผิดชอบของตนเอง) ด้วยความตระหนัก ณ ปัจจุบัน (Contact with the 
present moment) รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงตัวตนตามบริบท (Self as context) โดยระบุค่านิยม
และให้คุณค่ากับสิ่งที่กำลังเผชิญอยู่นั้นคือการที่ต้องรับผิดชอบดูแลเด็กสมาธิสั้น (Values) ผู้ดูแลเด็ก
ให้การยอมรับสถานกรณ์ดังกล่าวนี้ และลงมือปฏิบัติตามพันธสัญญา (Committed action) โดยไม่
เกี่ยวข้องกับทัศนคติที่มีอยู่ ดังนั้น ทัศนคตเิกี่ยวกับเด็กสมาธิสั้นที่ผู้ดูแลมีอยู่จึงอาจไม่มีความสัมพันธ์
กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของแต่ละบุคคล ทั้งนี้ อาจเทียบเคียงเพ่ืออธิบายผลการวิจัยในครั้งนี้ไปใน
ทิศทางที่ขัดแย้งกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการตีตราบาปทางสังคม เจตคติ และการสนับสนุน
ทางสังคมในเด็กสมาธิสั้น ที่พบว่า เจตคติมีความสัมพันธ์กับการตีตราทางสังคม (ภาสกร คุ้มศิริ และ 
อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2561)  
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สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3: ศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย 
(การทำใจ) ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า ศักยภาพภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) มี
ความสัมพันธ์ในทางบวกกับคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจ (r = .156, P = .016) นั่นคือ ผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นที่มีคะแนนการเผชิญปัญหามากจะมีคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจมากเช่นเดียวกัน จาก
แนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา (Acceptance and Commitment Therapy) ซ่ึง
เน้นการเปิดใจยอมรับประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น โดยมีการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นอยู่กับปัจจุบัน รวม
ไปถึงการเปิดใจรับความรู้สึกที่มีปัญหาโดยไม่จมอยู่กับความคิดเชิงลบ และใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า 
(Hayes, 2013) จากแนวคิดดังกล่าว อาจสามารถสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใช้การแยกความจริง
ออกจากความคิดและความรู้สึก (Defusion) ทำให้ความเกิดความรู้ความเข้าใจและรับรู้ต่อเหตุการณ์
นั้นๆ และให้การยอมรับ (Acceptance) สถานการณ์ดังกล่าว คือ การยอมรับว่าเด็กที่อยู่ในความ
รับผิดชอบของตนเองว่าเป็นเด็กสมาธิสั้น ซึ่งเป็นสิ่งที่เกดิขึ้นแล้วและไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ โดย
เผชิญต่อเหตุการณ์ต่างๆ ที่มาประทบภายใต้บริบทนั้นๆ ตามความเป็นจริงที่ปราศจากการพันธนากร
ด้วยความคิด อารมณ์ และความรู้สึกทั้งในเชิงบวกและลบ ด้วยความตระหนักในปัจจุบันกาล 
(Contact with the present moment) โดยยอมรับและพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนตนเองตามบริบท 
(Self as context) โดยการให้คุณค่ากับสิ่งที่กำลังเผชิญอยู่นั้น (Values) คือการที่ต้องรับผิดชอบดูแล
เด็กสมาธิสั้นและลงมือปฏิบัติการดูแลนั้นตามพันธสัญญา (Committed action) ที่ได้ให้คุณค่าไว้
ศักยภาพภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) เป็นการเชื่อมโยงกับปัจจุบันโดยดึงสติ
ให้กลับมาจดจ่อกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเกิดการเรียนรู้ การยอมรับ โดยไม่ปิดกั้น ที่
ทำให้เกิด ความคิด ความรู้สึก ผลกระทบทางความรู้สึก และการเผชิญปัญหา ต่อสถานการณ์นั่นๆ ที่
อาจจะยังไม่เกิดข้ึน โดยการเผชิญปัญหาทางความคิดก็ทำให้เกิดความยืดหยุ่นทางจิตใจ ซึ่งการ
ยอมรับอย่างมีสติเมื่อเด็กถูกวินิจฉัยว่าเป็นเด็กสมาธิสั้น ในผู้ดูแลจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองกว่าจะ
เผชิญกับความจริง (ภาสกร คุ้มศิริ และ อุ่นเรือน เล็กน้อย, 2560) และสอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษา
เกีย่วกับปัจจัยคัดสรรที่มีอิทธิพลต่อปัญหาพฤติกรรมของเด็กวัยเรียนโรคสมาธิสั้นตามการรับรู้ของ
มารดา ที่พบว่า การรับรู้ของมารดาในการปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลพฤติกรรมเด็กที่อยู่ภายใน
ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้ (ธัญวดี นาคมิตร และคณะ, 2561) 
และการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทำนายความเสี่ยงโรคสมาธิสั้นของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นตาม
การรับรู้ของผู้ปกครอง ที่พบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้เด็กเกิดโรคสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ของ
ผู้ปกครอง เช่น ครูเรียนพบผู้ปกครอง การเรียนซ้ำชั้น และพฤติกรรมที่เด็กติดสท่อเทคโนโลยี (พีรนุช 
พันธุ์ภักด ีและคณะ, 2564) 
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สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4: ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) ของ
ผู้ดูแลเด็กมีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า ภาวะสุขภาพจิต ซึ่งมุ่งศึกษา ความเครียด (r = -.434, P= .000) 
ความวิตกกังวล (r = -.574, P= .000) และภาวะซึมเศร้า (r = -.483, P= .000) ของผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้นมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น นั่นคือ ผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นที่มีคะแนนความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดปัญหาด้านภาวะสุขภาพจิตจะมคีะแนนความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจมาก แนวคิดเกี่ยวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) ซึ่งเป็น
ผลลัพธ์ที่เกิดจากการบำบัดโดยการยอมรับและพันธะสัญญา (Acceptance and Commitment 
Therapy: ACT) ซึ่งเน้นการยอมรับประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น โดยมีการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นอยู่กับ
ปัจจุบัน รวมไปถึงการเปิดใจรับความรู้สึกท่ีมีปัญหาโดยไม่ติดอยู่กับความคิดเชิงลบ และใช้ชีวิตอย่างมี
คุณค่า (Hayes, 2013) ซึ่งแนวคิดเก่ียวกับความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) 
ประกอบด้วย การแยกความคิด (Cognitive defusion) การยอมรับ (Acceptance) การเชื่อมโยงกับ
ปัจจุบัน (Contact with the present moment) ตัวตนเป็นบริบท (Self as context) การระบุ
ค่านิยม (Values) และ การลงมือปฏิบัติตามพันธสัญญา (Committed action) การที่บุคคลมีความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจ คือ การที่บุคคลมีดุลยภาพในแนวคิดย่อยทั้ง 6 ด้าน (Balancing in the hexagon 
model of psychological flexibility) โดยการนำพาตนเองออกจากการหลอมรวมทางความคิด 
(Cognitive fusion) เพ่ือก้าวเข้าสู่การแยกความจริงที่เกิดขึ้นในปัจจุบันออกจากการถูกพันธนาการ
ความคิด อารมณ์ และความรู้สึก (Cognitive defusion) โดยสามารถรับรู้และยอมรับในสถานการณ์
ต่างๆ ที่เกิดรอบตัวด้วยการเชื่อมโยงกับปัจจุบัน สามารถปรับเปลี่ยนตนเองไปตามบริบท โดยสามารถ
ระบุค่านิยมและให้คุณค่ากับสิ่งต่างๆ ในทิศทางที่ดีและเป็นประโยชน์ทั้งต่อตนเองและผู้อื่นได ้พร้อม
ทั้งมุ่งมั่นในการลงมือปฏิบัติตามพันธสัญญาอย่างเต็มศักยภาพ ซึ่งหนึ่งในผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนสามารถ
สะท้อนให้เห็นได้จากมีภาวะสุขภาพจิตที่ดี ในทางตรงกันข้าม การที่บุคคลมีภาวะสุขภาพจิตที่ไม่ดี คือ 
มีความเครียดและความวิตกกังวลสูง อันเป็นสาเหตุเบื้องต้นที่จะนำไปสู่การมีภาวะซึมเศร้า สะท้อนถึง
การที่บุคคลนั้นๆ มีความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological inflexibility) นั่นเอง 

 ผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์
ไปในทิศทางตรงกันข้ามกับ ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Psychological flexibility) สอดคล้องกับ
ผลการวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่า ความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์กับปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น (กมลนัทธ์ คล่องดี และคณะ, 2559) และความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้นมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต (จิณณพัต ยอดไกรศรี, 2565) โดยปัญหาของผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น คือ 
การที่ผู้ปกครองมีความวิตกกังวลในผลการเรียนของเด็ก การรับรู้คุณค่าของตนเองลดลง (สุนทรี ศรี
โกไสยและกันต์กนิษฐ์ เปียงใจ, 2560) รวมไปถึงประเด็นของภาวะซึมเศร้าในมารดาของเด็กสมาธิสั้น 
ซึ่งพบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมข้ึนของภาวะซึมเศร้า คือ ในช่วงระยะเวลาหลังจากที่บุตรได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นสมาธิสั้นมากกว่า 12 เดือน และ การมีสถานภาพสมรสของมารดาเป็นแบบแยกกัน
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อยู่และหม้าย (สุวรรณี พุทธิศรีและคณะ, 2549) รวมไปถึงปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผู้ปกครองที่มีภาวะ
ซึมเศร้า ได้แก้ การมีโรคร่วมทางจิตเวชของผู้ป่วยสมาธิสั้น ระยะเวลาที่เริ่มรักษา และผลการเรียน
เฉลี่ยของเด็กสมาธิสั้นที่อยู่ในความดูแล (ภาระวี ชโลธร, 2564) ซึ่งปัจจัยต่างๆ สามารถพยากรณ์
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นได้อีกด้วย เช่น พลังสุขภาพจิตที่มีในด้านลบ สามารถพยากรณ์
ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลมากที่สุด (พรรณนภา อุดมโชติพฤทธิ์, 2566) นอกจากนี้ ยังพบว่า ความคิด
อัตโนมัติด้านลบมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยภาวะซึมเศร้าสามารถพบ
ในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเกือบร้อยละ 30 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการที่ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเวชใน
ครอบครัวด้วย (พร้อมพร วงศ์วัฒนฤกษ์ และคณะ, 2562) 

 

ข้อเสนอแนะ  
จากผลการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้ 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1. ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการศึกษาปัจจัยทำนายความยืดหยุ่นของจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
2. ใช้เป็นแนวทางในการดูแลความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น รวมไปถึงการพัฒนา

ในการส่งเสริมคุณภาพการดูแลและคุณภาพชีวิตของทั้งเด็กและผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ด้านวิจัยทางการพยาบาล 

1. ควรนำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความยืดหยุ่นของจิตใจ ได้แก่ ศักยภาพการเผชิญปัญหา
ภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด ความ
วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า) มาใช้ศึกษาปัจจัยทำนายความยืดหยุ่นทางจิตใจ 

2. เพ่ือให้เกิดความกระจ่างและยืนยันในประเด็นที่พบเกี่ยวกับปัจจัยด้านความรู้และทัศนคติของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น การวิจัยในครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมให้มากข้ึนโดยอาจเพ่ิม
รายละเอียดของปัจจัยภายนอกอ่ืนๆ ที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับความรู้และความยืดหยุ่นทาง
จิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

3. จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในเขต
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยในครั้งนี้ ยังไม่ได้รวมเอาตัวแปรสำคัญอ่ืนๆ ตาม
แนวคิดการบำบัดโดยการยอมรับและพันธสัญญา (Acceptance and Commitment 
Therapy) ที่ครอบคลุม 6 แนวคิดย่อย คือ การแยกความคิด (Cognitive defusion) การ
ยอมรับ (Acceptance) การเชื่อมโยงกับปัจจุบัน (Contact with the present moment) 
ตัวตนเป็นบริบท (Self as context) การระบุค่านิยม (Values) และ การลงมือปฏิบัติตาม
พันธสัญญา (Committed action) เข้ามาศึกษาอย่างครอบคลุม ซึ่งจำเป็นอย่างยิ่งในการ
วางแผนการศึกษาวิจัยในครั้งต่อไป โดยพิจารณานำปัจจัยที่ยังไม่ได้มีการศึกษาเข้ามาด้วย 

4. ควรมีการศึกษาในลักษณะของทดสอบทฤษฎี (Model testing) ตามแนวคิดการบำบัดโดย
การยอมรับและพันธสัญญา (Acceptance and Commitment Therapy) ที่มีตัวแปรใน
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การศึกษาครอบคลุม 6 แนวคิดย่อย คือ การแยกความคิด (Cognitive defusion) การ
ยอมรับ (Acceptance) การเชื่อมโยงกับปัจจุบัน (Contact with the present moment) 
ตัวตนเป็นบริบท (Self as context) การระบุค่านิยม (Values) และ การลงมือปฏิบัติตาม
พันธสัญญา (Committed action) โดยการเก็บข้อมูลและทดสอบในคราวเดียว (Structural 
modeling) เพ่ือให้เห็นภาพการเชื่อมโยงของแนวคิดย่อยได้อย่างชัดเจนมากยิ่งข้ึน 
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การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย (CVI) 

 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย ได้ผู้ทรงคุณวุฒิในการแนะนำประเด็น
ข้อคำถามจำนวน 5 ท่าน ดังนี้ 

1. นายพีระยุทธ ไชยคุณตำแหน่ง นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. กนกจันทร์ เขม้นการ ตำแหน่ง อาจารย์ประจำกลุ่มวิชาการพยาบาล
เด็กและวัยรุ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

3. อาจารย์แพทย์หญิงกองกาญจน์ จันทร์จารุสิริ ตำแหน่ง อาจารย์จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

4. นางจินตนา ชาลีวงษ ์ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หัวหน้าแผนกสุขภาพจิตและจิต
เวช โรงพยาบาลหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 

5. แพทย์หญิงพรชนก หิรัญเขว้า ตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ (ด้านเวชกรรม สาชา
กุมารเวชกรรม) โรงพยาบาลบำเหน็จณรงค์ จังหวัดชัยภูมิ 

การหาดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย สามารถแบ่งการคำนวณออกเป็น 2 
ประเภท คือ คือ Scale CVI (S-CVI) เป็นการหาค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือทั้งชุด และ 
Item level CVI (I-CVI) ซึ่งเปน็การหาค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของข้อคำถามรายข้อ โดยสามารถ
คำนวณทั้ง 2 ประเภท ดังนี้ 

1. หาค่า Scale CVI 

การหาค่า S-CVI คำนวณได้จากสูตร คือ 

S-CVI =จำนวนข้อคำถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนลงเห็นระดับ 3 และระดับ 4  
จำนวนผู้เชี่ยวชาญท้ังหมด 

ตารางท่ี 6 แสดงการคำนวณหาค่า S-CVI 

ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ 

ระดับความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

1 2 3 4 5 

ข้อคำถามเกี่ยวกับหนึ่ง
ในอาการของอาการ
เด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัย DSM-5 คือ  

5 เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่
สามารถยับยั้งชั่งใจในแต่ละ
พฤติกรรม 

ผิด 4 4 4 4 4 5 ท่าน 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ 

ระดับความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

1 2 3 4 5 

อาการซน อยู่ไม่นิ่ง 
(hyperactivity /  
impulsiveness) 

12 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น เมื่อมี
ผู้อื่นมาพูดคุยด้วยจะมี
พฤติกรรมรอฟังจนจบ
ประโยค 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

15 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นส่วน
ใหญ่ มีพฤติกรรมเรียบร้อย 
ไม่ซุกซนไม่วิ่งหรือปีนป่าย
อย่างไม่รู้กาลเทศะ 

ผิด 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

16 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นอาจมี
พฤติกรรมในการรอคอย
อะไรนานๆได้ เช่นการรอคิว 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน 

19 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นอาจ
ขณะอยู่โรงเรียนมักมี
พฤติกรรมนั่งอยู่กับที่ ไม่ชอบ
ลุกเดินไปมา 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน 

ข้อคำถามเกี่ยวกับคือ
หนึ่งในอาการของ
อาการเด็กสมาธิสั้นตาม
เกณฑ์การวินิจฉัย 
DSM-5 คืออาการขาด
สมาธิ (inattention) 

3 เด็กสมาธิสั้น ส่วนใหญ่
ทำงานตามกฎโรงเรียนและ
ทำงานอย่างเป็นระเบียบ  

ผิด 4 4 3 2 4 4 ท่าน 

4 เด็กสามารถนั่งดูโทรทัศน์
หรือเล่นเกมติดต่อกันได้เป็น
เวลานานแสดงว่าเด็กไม่เป็น
โรคสมาธิสั้นอย่างแน่นอน 

ถูก 4 4 4 4 1 4 ท่าน 

13 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นส่วน
ใหญ่จะทำงานที่รับผิดชอบ
มอบหมายไม่สำเร็จ 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ 

ระดับความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

1 2 3 4 5 

 14 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นอาจมี
พฤติกรรมทำของหายบ่อยๆ 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

18 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น ขาด
ความละเอียดรอบคอบ หรือ
ทำงานผิดจากความสะเพร่า 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

ข้อคำถามเกี่ยวกับคือ
สาเหตุของการเกิดของ
โรคสมาธิสั้น 

1 โรคสมาธิสั้น เกิดจาก
พันธุกรรมของพ่อแม่ 

ถูก 4 4 3 3 4 5 ท่าน 

2 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น มักมา
จากครอบครัวที่ไม่เป็น
ระเบียบ สับสนวุ่นวาย 

ถูก 4 3 3 2 4 4 ท่าน 

ข้อคำถามเกี่ยวกับคือ
ผลกระทบการเกิดโรค
สมาธิสั้น 

6 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นทุกคน 
เมื่อโตเป็นวัยรุ่นมีความเลี่ยง
สูงที่จะเป็นเด็กเกเร 

ผิด 4 3 3 3 4 5 ท่าน 

8 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นทุกคน 
เมื่อโตเป็นวัยรุ่นมีความเสี่ยง
สูงที่จะติดสารเสพติด 

ผิด 4 3 3 3 4 5 ท่าน 

20 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นส่วน
ใหญ่ มีปัญหาด้านการเรียน 
เรียนซ้ำชั้น เนื่องจากมี
ปัญหาพฤติกรรมในห้องเรียน 
ทำให้ถูกทำโทษบ่อย ๆ 

ถูก 4 4 3 3 4 5 ท่าน 

ข้อคำถามเกี่ยวกับคือ
แนวทางในการดูแล
รักษาเด็กสมาธิสั้น 

7 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นส่วน
ใหญ่ อาการจะดีขึ้นเมื่อกิน
ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ 

ระดับความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

1 2 3 4 5 

 9 ยาที่ใช้รักษาโรคสมาธิสั้น 
หากกินอย่างถูกวิธีจะ
สามารถควบคุมอาการสมาธิ
สั้นได้ดีขึ้น 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

10 เมื่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ที่
โรงเรียน ตำแหน่งที่อยู่ใน
ห้องเรียนควรจะอยู่หน้า
ห้องเรียนใกล้กับคุณครู 

ถูก 4 4 4 4 2 4 ท่าน 

11 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในการ
เลี้ยงดูเด็ก เมื่อเด็กสมาธิสั้น 
อาการไม่ดีสามารถปรับยา
ด้วยตนเอง 

ผิด 4 3 4 4 4 5 ท่าน 

17 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นเมื่อ
ได้รับประทานยาแล้ว จะมี
อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ 
ปวดท้อง นอนไม่หลับ แต่
เมื่อเวลาผ่านไปสักระยะ
ร่างกายของเด็กจะสามารถ
ปรับตัวได้เอง 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน 

สรุปผล S-CVI=16/20 = .80 (ผ่านเกณฑ์) 

 จากตารางที่ 6 จะเห็นได้ว่าจำเห็นได้ว่า จำนวนข้อคำถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนลงความเห็น
ระดับ 3 หรือระดับ 4 มีจำนวน 16 ข้อ (คือข้อ 1, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 
และ 20) และเมื่อนำไปหาด้วยจำนวนข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อคำถาม จึงได้เท่ากับ .80 ซึ่งผ่านเกณฑ์
ที่กำหนด 
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2. Item level CVI 

การหาค่า I-CVI คำนวณได้จากสูตร คือ 

I-CVI =จำนวนผู้เชี่ยวชาญท่ีลงความเห็นระดับ 3 และระดับ 4 ในแต่ละข้อ 

จำนวนผู้เชี่ยวชาญท้ังหมด 

ตารางท่ี 7 แสดงการคำนวณหาค่า I-CVI 

ประเด็นข้อ
คำถาม 

ข้อ ข้อคำถาม 
คำ 

ตอบ 

ระดับ
ความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

การ
คำนวณ 

แปล
ผล 

1 2 3 4 5 

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับหนึ่งใน
อาการของอาการ
เด็กสมาธิสั้นตาม
เกณฑ์การวินิจฉัย 
DSM-5 คือ
อาการซน อยู่ไม่
นิ่ง 
(hyperactivity / 
impulsiveness) 

5 เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่
สามารถยับยั้งชั่งใจในแต่
ละพฤติกรรม 

ผิด 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

12 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
เมื่อมีผู้อ่ืนมาพูดคุยด้วย
จะมีพฤติกรรมรอฟังจน
จบประโยค 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

15 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ มีพฤติกรรม
เรียบร้อย ไม่ซุกซนไม่วิ่ง
หรือปีนป่ายอย่างไม่รู้
กาลเทศะ 

ผิด 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

16 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจมีพฤติกรรมในการ
รอคอยอะไรนานๆได้ 
เช่นการรอคิว 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

19 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจขณะอยู่โรงเรียนมัก
มีพฤติกรรมนั่งอยู่กับที่ 
ไม่ชอบลุกเดินไปมา 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 
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ประเด็นข้อ
คำถาม 

ข้อ ข้อคำถาม 
คำ 

ตอบ 

ระดับ
ความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

การ
คำนวณ 

แปล
ผล 

1 2 3 4 5 

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับคือหนึ่ง
ในอาการของ
อาการเด็กสมาธิ
สั้นตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย DSM-5  
คืออาการขาด
สมาธิ 
(inattention) 

3 เด็กสมาธิสั้น ส่วนใหญ่
ทำงานตามกฎโรงเรียน
และทำงานอย่างเป็น
ระเบียบ  

ผิด 4 4 3 2 4 4 ท่าน I-CVI = 
4/5=0.8 

ใช้ได้ 

4 เด็กสามารถนั่งดู
โทรทัศน์หรือเล่นเกม
ติดต่อกันได้เป็น
เวลานานแสดงว่าเด็กไม่
เป็นโรคสมาธิสั้นอย่าง
แน่นอน 

ถูก 4 4 4 4 1 4 ท่าน I-CVI = 
4/5=0.8 

ใช้ได้ 

13 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่จะทำงานที่
รับผิดชอบมอบหมายไม่
สำเร็จ 

ถูก 4 4 4 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

14 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจมีพฤติกรรมทำของ
หายบ่อยๆ 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

18 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
ขาดความละเอียด
รอบคอบ หรือทำงานผิด
จากความสะเพร่า 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับคือ
สาเหตุของการ
เกิดของโรคสมาธิ
สั้น 

1 โรคสมาธิสั้น เกิดจาก
พันธุกรรมของพ่อแม่ 

ถูก 4 4 3 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

2 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
มักมาจากครอบครัวที่ไม่ 

ถูก 4 3 3 2 4 4 ท่าน I-CVI = 
4/5=0.8 

ใช้ได้ 
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ประเด็นข้อ
คำถาม 

ข้อ ข้อคำถาม 
คำ 

ตอบ 

ระดับ
ความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

การ
คำนวณ 

แปล
ผล 

1 2 3 4 5 

  เป็นระเบียบ สับสน
วุ่นวาย 

         

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับคือ
ผลกระทบการ
เกิดโรคสมาธิสั้น 

6 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ทุกคน เมื่อโตเป็นวัยรุ่นมี
ความเลี่ยงสูงที่จะเป็น
เด็กเกเร 

ผิด 4 3 3 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับคือ
ผลกระทบการ
เกิดโรคสมาธิสั้น 

8 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ทุกคน เมื่อโตเป็นวัยรุ่นมี
ความเสี่ยงสูงที่จะติดสาร
เสพติด 

 

ผิด 4 3 3 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

20 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ มีปัญหาด้าน
การเรียน เรียนซ้ำชั้น 
เนื่องจากมีปัญหา
พฤติกรรมในห้องเรียน 
ทำให้ถูกทำโทษบ่อย ๆ 

ถูก 4 4 3 3 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

ข้อคำถาม
เกี่ยวกับคือ
แนวทางในการ
ดูแลรักษาเด็ก
สมาธิสั้น 

7 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ อาการจะดีขึ้น
เมื่อกินยาร่วมกับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

9 ยาที่ใช้รักษาโรคสมาธิสั้น 
หากกินอย่างถูกวิธีจะ
สามารถควบคุมอาการ
สมาธิสั้นได้ดีขึ้น 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 
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ประเด็นข้อ
คำถาม 

ข้อ ข้อคำถาม 
คำ 

ตอบ 

ระดับ
ความเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวนคน
ที่ลง

ความเห็น
ระดับ 3-4 

การ
คำนวณ 

แปล
ผล 

1 2 3 4 5 

 10 เมื่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ที่
โรงเรียน ตำแหน่งที่อยู่
ในห้องเรียนควรจะอยู่
หน้าห้องเรียนใกล้กับ
คุณครู 

ถูก 4 4 4 4 2 4 ท่าน I-CVI = 
4/5=0.8 

ใช้ได้ 

11 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใน
การเลี้ยงดูเด็ก เมื่อเด็ก
สมาธิสั้น อาการไม่ดี
สามารถปรับยาด้วย
ตนเอง 

ผิด 4 3 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

17 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
เมื่อได้รับประทานยา
แล้ว จะมีอาการเบื่อ
อาหาร คลื่นไส้ ปวดท้อง 
นอนไม่หลับ แต่เมื่อเวลา
ผ่านไปสักระยะ ร่างกาย
ของเด็กจะสามารถ
ปรับตัวได้เอง 

ถูก 4 4 4 4 4 5 ท่าน I-CVI = 
5/5=1.0 

ใช้ได้ 

 

จากตารางที่ 7 จะเห็นได้ว่าทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์หรือใช้ได้ เนื่องจากค่า I-CVI ที่คำนวณได้
มีค่าอยู่ระหว่าง .80-1.0 
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3. ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

ตารางท่ี 8 แสดงข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิเกี่ยวกับข้อคำถามของเครื่องมือ 

ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

ข้อคำถามเกี่ยวกับ
หนึ่งในอาการของ
อาการเด็กสมาธิสั้น
ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย DSM-5 คือ
อาการซน อยู่ไม่นิ่ง 
(hyperactivity /  
impulsiveness) 

5 เด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่
สามารถยับยั้งชั่งใจใน
แต่ละพฤติกรรม 

ผิด - แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้นมัก
สามารถยับยั้งชั่งใจในการทำกิจกรรม 
เช่น ไม่หยุกหยิกและสามารถนั่งอยู่
กับท่ีนานๆได้” 

12 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
เมื่อมีผู้อ่ืนมาพูดคุย
ด้วยจะมีพฤติกรรมรอ
ฟังจนจบประโยค 

ผิด (แก้
คำตอบ

ว่า 
“ถูก” ) 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้นเมื่อ
พูดคุยกับผู้อ่ืนมักจะพูดมาก ไม่
สามารถรอจังหวะของตน เช่น ชิง
ตอบคำถามก่อนที่จะถามจนจบ” 

15 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ มีพฤติกรรม
เรียบร้อย ไม่ซุกซนไม่
วิ่งหรือปีนป่ายอย่างไม่
รู้กาลเทศะ 

ผิด - แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น มี
พฤติกรรมเรียบร้อย รู้กาละเทศะ ไม่
ซุกซนไม่วิ่งหรือปีนป่าย” 

16 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจมีพฤติกรรมในการ
รอคอยอะไรนานๆได้ 
เช่นการรอคิว 

ผิด(แก้
คำตอบ

ว่า 
“ถูก” ) 

- คำว่า “อาจ” ทำให้ไม่สามารถตอบ
คำถามนี้ว่าผิดได้ 100% เพราะเด็ก
สมาธิสั้นบางคนก็ไม่ได้มีปัญหาในการ
รอคอย ควรใช้ “สมาธิสั้นส่วนใหญ่ มี
พฤติกรรม...” 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น มี
พฤติกรรมขาดการอดทนรอคอย เช่น 
รอคอยอะไรนานๆไม่ได้ มักแซงคิว” 

19 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจขณะอยู่โรงเรียน
มักมีพฤติกรรมนั่งอยู่
กับท่ี ไม่ชอบลุกเดิน 

ผิด (แก้
คำตอบ

ว่า 
“ถูก” ) 

- ควรใช้ “สมาธิสั้นส่วนใหญ่ มี
พฤติกรรม...” 

- แก้เนื้อหาคือ “” 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

ข้อคำถามเกี่ยวกับ
คือหนึ่งในอาการของ
อาการเด็กสมาธิสั้น
ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย DSM-5  คือ
อาการขาดสมาธิ 
(inattention) 

3 เด็กสมาธิสั้น ส่วนใหญ่
ทำงานตามกฎโรงเรียน
และทำงานอย่างเป็น
ระเบียบ  

ผิด - เรื่องการทำตามกฎหรือละเมิดกฎ
ไม่ใช่เกณฑ์ในการวินิจฉัย ADHD ควร
ตัดออกหรืออาจเปลี่ยนเป็น “ทำงาน
ตามข้ันตอนและเป็นระเบียบ”ก็ได้ 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น มักมี
พฤติกรรมนั่งอยู่กับที่นานๆไม่ได้ มัก
ลุกออกจากที่นั่งบ่อยๆ” 

4 เด็กสามารถนั่งดู
โทรทัศน์หรือเล่นเกม
ติดต่อกันได้เป็น
เวลานานแสดงว่าเด็ก
ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น
อย่างแน่นอน 

ผิด - แนวโน้มที่ข้อคำถามจะมี
ความสามารถในการจำแนกระหว่างผู้
มีความรู้ กับไม่มีความรู้ ไม่ดีนัก 
เพราะเดาได้จากคำว่า “อย่าง
แน่นอน” 

- ข้อนี้ไม่ได้อยู่ใน DSM5 ถ้าจะดึงจาก 
DSM5 อาจจะแก้เนื้อหาคือ “เด็ก
สมาธิสั้นมักวอกแวก สนใจสิ่งเร้า
ภายนอก และใจลอยเวลาทำงาน” 

 

13 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่จะทำงานที่
รับผิดชอบมอบหมาย
ไม่สำเร็จ 

ถูก - อยากให้เพ่ิมคำว่า “มักจะ” ทำงาน
ที ่

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้นมักจะ
ทำงานที่รับผิดชอบมอบหมายไม่
สำเร็จ” 

14 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
อาจมีพฤติกรรมทำของ
หายบ่อยๆ 

ถูก - แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น มักจะ
ทำของใช้ส่วนตัวหายบ่อยๆ เช่น 
ยางลบ ดินสอ 

18 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
ขาดความละเอียด 

ถูก - แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น มักขาด
ความละเอียดรอบคอบ และหลีกเลี่ยง 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

  รอบคอบ หรือทำงาน
ผิดจากความสะเพร่า 

 งานที่ต้องใช้ความพยายามมาก” 

ข้อคำถามเกี่ยวกับ
คือสาเหตุของการ
เกิดของโรคสมาธิสั้น 

1 โรคสมาธิสั้น เกิดจาก
พันธุกรรมของพ่อแม่ 

ถูก - ตัดคำว่า “พ่อแม่” ออก เพราะ
บางครั้งพ่อแม่อาจไม่ได้เป็น แต่มีญาติ
พ่ีน้องคนอ่ืนเป็นก็ได้ 

- ถูกบางส่วน พันธุกรรม เป็นปัจจัย
หนึ่งในการเกิดโรคสมาธิสั้น (ADHD 
เกิดจากปฏิสัมพันธ์ของหลายปัจจัย
ร่วมกัน ได้แก่ ประสาทชีววิทยา 
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อมและจิตสังคม) 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้นส่วน
หนึ่ง เกิดจากสาเหตุพันธุกรรม” 

2 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น 
มักมาจากครอบครัวที่
ไม่เป็นระเบียบ สับสน
วุ่นวาย 

ถูก - น่าจะใช้คำว่าเด็กสมาธิสั้นบางส่วน
เกิดจากสภาพสิ่งแวดล้อมใน
ครอบครัว 

- ไม่จำเป็นที่เด็กสมาธิสั้นต้องมาจาก
ครอบครัวที่สับสนวุ่นวาย 
environmental factor ไม่ใช่สาเหตุ
ของการเกิดโรค แต่เป็นเพียง
ตัวกระตุ้นให้อาการของโรคชัดเจน
และรุนแรงขึ้น 

- ข้อนี้เป็นข้อปัจจัยด้าน จิตสังคม ซึ่ง
ในเด็กADHD บางคนไม่พบปัจจัยนี้ 
ปัจจัยด้านการเลี้ยงดู อาจเป็น
ความสัมพันธ์ในมุมกลับ คือ
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้น กระตุ้นให้
เกิดการตอบสนองดังกล่าวจาก
ครอบครัว 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

    - แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้น เกิด
จากสภาพแวดล้อมจากครอบครัวที่ไม่
เป็นระเบียบ สับสนวุ่นวาย และมี
ความขัดแย้งในครอบครัว” 

ข้อคำถามเกี่ยวกับ
คือผลกระทบการ
เกิดโรคสมาธิสั้น 

6 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ทุกคน เมื่อโตเป็น
วัยรุ่นมีความเลี่ยงสูงที่
จะเป็นเด็กเกเร 

ผิด - เด็กสมาธิสั้นบางคน 

- ตัดคำว่า “ทุกคน” ออก เพราะไม่ใช่
ทุกคนที่จะเสี่ยง 

- อาจมีความสับสนของการรับรู้ด้าน
ภาษาของผู้ตอบแบบประเมิน 
ระหว่าง conduct disorder กับเด็ก
เกเรในภาษาพูด 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสมาธิสั้นทุกคน 
เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นมีความเลี่ยงสูงที่จะ
เป็นเด็กเกเร” 

8 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ทุกคน เมื่อโตเป็น
วัยรุ่นมีความเสี่ยงสูงที่
จะติดสารเสพติด 

ผิด - เด็กสมาธิสั้นบางคน 

- ตัดคำว่า “ทุกคน” ออก เพราะไม่ใช่
ทุกคนที่จะเสี่ยง 

- Impact ของโรคสมาธิสั้น จะพบ
การเริ่มใช้สารเสพติดในวัยรุ่น และ 
ติดสารเสพติดในวัยผู้ใหญ่ และมี
ความเสี่ยงมากข้ึนเมื่อ มี comorbid 
โรค conduct disorder หรือโรค
ด้านอารมณ์ 
- คำถามนี้มีอิทธิพลของการรับรู้และ
ใช้ภาษา ผู้ตอบแบบสอบถามอาจมอง
การเริ่มใช้สารเสพติด เป็นว่า ติดสาร
เสพติดได้ 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

- หากเด็กสมาธิสั้น ไม่ได้รับการรักษา
จะส่งผลกระทบในอนาคต 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กสั้นทุกคน เมื่อ
เข้าสู่วัยรุ่นมีความเสี่ยงสูงที่จะติดสาร
เสพติด” 

 20 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ มีปัญหาด้าน
การเรียน เรียนซ้ำชั้น 
เนื่องจากมีปัญหา
พฤติกรรมในห้องเรียน  

ถูก - มีปัญหาด้านการเรียน เนื่องจากมี
ปัญหาพฤติกรรมในห้องเรียน ไม่มี
สมาธิ ไม่ตั้งใจเรียน ทำให้ลูกถูกทำ
โทษบ่อยๆ (ตัดคำว่าเรียนซ้ำชั้นออก 
เพราะปัจจุบันระบบการเรียนไม่นิยม 

 ทำให้ถูกทำโทษบ่อย ๆ  ให้เด็กซ้ำชั้น) 

- ปัญหาด้านพฤติกรรมของ ADHD 
เป็นอุปสรรคต่อการเรียน  

การถูกทำโทษ การซ้ำชั้นเป็น 
reaction ของครู/ระบบโรงเรียนที่
แตกต่างกันตามปัจเจกบุคคล 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิ
สั้น มักมีปัญหาด้านการเรียน 
เนื่องจากมีปัญหาพฤติกรรมใน
ห้องเรียน ขาดความสนใจและเอาใจ
ใส่ในการเรียน” 

ข้อคำถามเกี่ยวกับ
คือแนวทางในการ
ดูแลรักษาเด็กสมาธิ
สั้น 

7 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
ส่วนใหญ่ อาการจะดี
ขึ้นเมื่อกินยาร่วมกับ
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

ถูก - แก้เนื้อหาคือ “การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมร่วมกับการกินยา จะทำให้
อาการของเด็กสมาธิสั้นดีขึ้น” 
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ประเด็นข้อคำถาม ข้อ ข้อคำถาม คำตอบ ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

9 ยาที่ใช้รักษาโรคสมาธิ
สั้น หากกินอย่างถูกวิธี
จะสามารถควบคุม
อาการสมาธิสั้นได้ดีขึ้น 

ถูก - แก้เนื้อหาคือ “การรักษาสมาธิสั้น
ด้วยยา หากกินอย่างถูกวิธีจะสามารถ
ควบคุมอาการสมาธิสั้นได้” 

10 เมื่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ที่
โรงเรียน ตำแหน่งที่อยู่
ในห้องเรียนควรจะอยู่
หน้าห้องเรียนใกล้กับ
คุณครู 

ถูก - ข้อนี้จะเป็นที่โรงเรียนถามเกี่ยวกับ
ครู โดยสามารถปรับเปลี่ยนให้เป็น
คำถามเมื่ออยู่ที่บ้าน คือ “การจัด
สิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้สงบ ไม่มี
เสียงรบกวน สมาธิของเด็กเวลาทำ
การบ้าน อ่านหนังสือ สามารถ
ช่วยเหลือเด็กสมาธิสั้นให้สามารถ
ทำงานที่ได้รับมอบหมายได้สำเร็จ” 

11 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใน
การเลี้ยงดูเด็ก เมื่อเด็ก
สมาธิสั้น อาการไม่ดี
สามารถปรับยาด้วย
ตนเอง 

 

ผิด - แก้เนื้อหาคือ “ผู้ดูแลเด็กสามารถ
ปรับขนาดยารักษาสมาธิสั้นของเด็ก
ได้เอง หากพบว่าเด็กมีอาการขาด
สมาธิเพ่ิมมากข้ึน” 

17 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น
เมื่อได้รับประทานยา
แล้ว จะมีอาการเบื่อ
อาหาร คลื่นไส้ ปวด
ท้อง นอนไม่หลับ แต่
เมื่อเวลาผ่านไปสัก
ระยะ ร่างกายของเด็ก
จะสามารถปรับตัวได้
เอง 

ถูก - ใช้คำว่า “อาจ” 

- แก้เนื้อหาคือ “เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิ
สั้นเมื่อได้รับประทานยาแล้ว จะมี
อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ ปวดท้อง 
นอนไม่หลับ สามารถลดอาการ
ข้างเคียงได้ โดยการรับประทานยา
หลังอาการและไม่ควรทานยาเกิน 
16.00น” 
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การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเกี่ยวกับ ความรู้ ทัศนคติศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิด
การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) ภาวะสุขภาพจิต (ความเครียด วิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า)
และ ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นโดยวิเคราะห์โดยใช้โดยการใช้สถิติแจกแจง
ความถี่ หาค่าร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่มีการแบ่งรายละเอียด 

ตารางท่ี 9 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น 
ความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (N = 250)  Mean SD 
1. อาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 คืออาการซน อยู่ไม่นิ่ง 3.86 1.36 
เด็กสมาธิสั้นมักสามารถยับยั้งชั่งใจในการทำกิจกรรม เช่น ไม่หยุกหยิกและ
สามารถนั่งอยู่กับที่นานๆได้ 

0.28 0.45 

เด็กสมาธิสั้น เมื่อพูดคุยกับผู้อ่ืนมักจะพูดมาก ไม่สามารถรอจังหวะของตน เช่น ชิง
ตอบคำถามก่อนที่จะถามจนจบ 

0.79 0.41 

เด็กสมาธิสั้น มีพฤติกรรมเรียบร้อย รู้กาละเทศะ ไม่ซุกซนไม่วิ่งหรือปีนป่าย 0.78 0.41 
เด็กสมาธิสั้น มีพฤติกรรมขาดการอดทนรอคอย เช่น รอคอยอะไรนานๆไม่ได้ มัก
แซงคิว 

0.68 0.46 

เด็กสมาธิสั้น มักมีพฤติกรรมนั่งอยู่กับที่นานๆไม่ได้ มักลุกออกจากที่นั่งบ่อยๆ 0.88 0.33 
2. อาการของอาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5  คืออาการ
ขาดสมาธิ  

3.19 1.29 

เด็กสมาธิสั้น ส่วนใหญ่ทำงานตามกฎโรงเรียนและทำงานอย่างเป็นระเบียบ 0.55 0.49 
เด็กสมาธิสั้นมักวอกแวก สนใจสิ่งเร้าภายนอก และใจลอยเวลาทำงาน 0.86 0.35 
เด็กสมาธิสั้นมักจะทำงานที่รับผิดชอบมอบหมายไม่สำเร็จ 0.69 0.46 
เด็กสมาธิสั้น มักจะทำของใช้ส่วนตัวหายบ่อยๆ เช่น ยางลบ ดินสอ 0.84 0.36 
เด็กสมาธิสั้น มักขาดความละเอียดรอบคอบ และหลีกเลี่ยงงานที่ต้องใช้ความ
พยายามมาก 

0.80 0.39 

3. สาเหตุของการเกิดของโรคสมาธิสั้น 0.92 0.75 
เด็กสมาธิสั้นส่วนหนึ่ง เกิดจากสาเหตุพันธุกรรม 0.36 0.48 
เด็กสมาธิสั้น เกิดจากสภาพแวดล้อมจากครอบครัวที่ไม่เป็นระเบียบ สับสนวุ่นวาย 
และมีความขัดแย้งในครอบครัว 

0.56 0.49 

4. ผลกระทบการเกิดโรคสมาธิสั้น 1.91 0.97 
เด็กสมาธิสั้นทุกคน เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นมีความเลี่ยงสูงที่จะเป็นเด็กเกเร 0.51 0.50 
เด็กสั้นทุกคน เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นมีความเสี่ยงสูงที่จะติดสารเสพติด 0.68 0.46 
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ความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (N = 250)  Mean SD 
เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น มักมีปัญหาด้านการเรียน เนื่องจากมีปัญหาพฤติกรรมใน
ห้องเรียน ขาดความสนใจและเอาใจใส่ในการเรียน 

0.71 0.45 

5. แนวทางในการดูแลรักษาเด็กสมาธิสั้น 4.14 0.95 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการกินยา จะทำให้อาการของเด็กสมาธิสั้นดีขึ้น 0.95 0.22 
การรักษาสมาธิสั้นด้วยยา หากกินอย่างถูกวิธีจะสามารถควบคุมอาการสมาธิสั้นได้ 0.96 0.18 
เมื่อเด็กสมาธิสั้นอยู่ที่โรงเรียน ตำแหน่งที่อยู่ในห้องเรียนควรจะอยู่หน้าห้องเรียน
ใกล้กับคุณครู 

0.83 0.37 

ผู้ดูแลเด็กสามารถปรับขนาดยารักษาสมาธิสั้นของเด็กได้เอง หากพบว่าเด็กมี
อาการขาดสมาธิเพ่ิมมากข้ึน 

0.85 0.36 

เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นเมื่อได้รับประทานยาแล้ว จะมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ 
ปวดท้อง นอนไม่หลับ สามารถลดอาการข้างเคียงได้ โดยการรับประทานยาหลัง
อาการและไม่ควรทานยาเกิน 16.00น 

0.55 0.49 

รวมคะแนนความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 14.57 3.97 
 
ตารางท่ี 10 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ของ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นแยกเป็นประเด็นข้อคำถาม (N = 250 )  Mean SD 
1. อาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 คืออาการซน อยู่ไม่นิ่ง 3.86 1.36 
2. อาการของอาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5  คืออาการขาด
สมาธิ  

3.19 1.29 

3. สาเหตุของการเกิดของโรคสมาธิสั้น 0.92 0.75 
4. ผลกระทบการเกิดโรคสมาธิสั้น 1.91 0.97 
5. แนวทางในการดูแลรักษาเด็กสมาธิสั้น 4.14 0.95 
รวมคะแนนความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 14.57 3.97 

จากตารางที่ 10 มีการวิเคราะห์เกี่ยวกับความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้นจำนวน 250 คน มีคะแนนเฉลี่ย 14.57 (SD = 3.97) ซึ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ แนวทางใน
การดูแลรักษาเด็กสมาธิสั้นมีคะแนนเฉลี่ย 4.14 (SD = 0.95) รองลงมา อาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์
การวินิจฉัย DSM-5 คืออาการซน อยู่ไม่นิ่ง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.86 (SD = 1.36)และ อาการของ
อาการเด็กสมาธิสั้นตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5  คืออาการขาดสมาธิ มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.19 (SD 
= 1.29) 
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ตารางท่ี 11 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินการวัดทัศนคติของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น 
ทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (N = 250 )  Mean SD 
1. เด็กสมาธิสั้นมีสติปัญญาปกติ สามารถพัฒนาได้ 3.77 0.50 
2. ไม่ควรพาเด็กสมาธิสั้นเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมสังคมทั่วไป 3.18 1.17 
3. เด็กสมาธิสั้น มักเป็นเด็กข้ีเกียจ 2.81 1.14 
4. เมื่อเด็กสมาธิสั้นทำดี ก็ควรได้รับรางวัลเช่นเดียวกับเด็กอื่น 3.83 0.47 
5. เด็กสมาธิสั้น ต้องช่วยเหลือด้านการเรียนเพ่ิมเติมเป็นพิเศษ 3.67 0.53 
6. การทำให้เด็กสมาธิสั้นปฏิบัติตามกฎระเบียบ ควรใช้วิธีลงโทษ 1.85 1.04 
7. ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาในเด็กสมาธิสั้น 3.19 1.13 
8. เมื่อลูกเป็นโรคสมาธิสั้นพ่อแม่รู้สึกเป็นปมด้อยและอาย 1.25 0.66 
9. ยารักษาโรคสมาธิสั้นมีผลเสียมากกว่าผลดี 3.13 1.19 
10. ไม่จำเป็นต้องรักษาโรคสมาธิสั้นก็ได้ เพราะโตขึ้นเด็กมักจะหายซนตามวัยอยู่
แล้ว 

3.30 1.11 

รวมคะแนนทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 29.98 4.25 
จากตารางที่ 11 แสดงผลของการวิเคราะห์ทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแลเด็ก

สมาธิสั้นจำนวน 250 คน มีคะแนนเฉลี่ย 29.98 (SD = 4.25) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ทัศนคติเกี่ยวกับเด็กสมาธิสั้นเป็นทัศนคติเชิงบวก(จากการวิเคราะห์ผลของทัศนคติมีค่า ≥ 24 คะแนน 
หมายถึง มีทัศนคติเชิงบวก) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ เมื่อเด็กสมาธิสั้นทำดี ก็ควรได้รับ
รางวัลเช่นเดียวกับเด็กอ่ืน มีคะแนนเฉลี่ย 3.83 (SD = 0.47) รองลงมา เด็กสมาธิสั้นมีสติปัญญาปกติ 
สามารถพัฒนาได้ มีคะแนนเฉลี่ย 3.77 (SD = 0.50) และ เด็กสมาธิสั้น ต้องช่วยเหลือด้านการเรียน
เพ่ิมเติมเป็นพิเศษ มีคะแนนเฉลี่ย 3.67 (SD = 0.53)  

ตารางท่ี 12 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบวัดศักยภาพการเผชิญปัญหา
ภายใต้แนวคิดการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 
การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ : Thum-jai Scale) (N = 250 ) Mean SD 
1. ฉันมักจะรู้ว่าควรทำสิ่งใดเพ่ือให้ชีวิตของฉันดำเนินต่อไป 3.28 0.79 
2. โดยปกติแล้วฉันมีวิธีการที่หลากหลายในการแก้ไขปัญหา 3.30 0.69 
3. ฉันสามารถรับความรักจากผู้อื่นได้ 3.34 0.69 
4. ฉันจะเอาชนะความท้าทายต่างๆ ในอนาคตได้สำเร็จ 3.26 0.74 
5. ฉันมีคนที่จะขอคำแนะนำเกี่ยวกับการจัดการปัญหาในครอบครัวได้ 3.26 0.74 
6. ส่วนใหญ่ฉันตัดสินใจเรื่องสำคัญได้โดยมีเหตุผลเพื่อการเปลี่ยนแปลง 3.33 0.72 
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การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ : Thum-jai Scale) (N = 250 ) Mean SD 
7. เมื่อเผชิญกับสถานการณ์อันยากลำบากอย่างแสนสาหัส ฉันก็ยังม่ันใจว่าฉันจะ
ประสบความสำเร็จ 

3.33 0.65 

8. ฉันรู้ว่าฉันเป็นคนที่สามารถเปลี่ยนมุมมองของตนเองได้ 3.39 0.62 
9. ฉันแสวงหาความสงบสุขในชีวิตของฉันได้อย่างมีสติ 3.44 0.62 
10. ไม่ว่าจะเกิดสิ่งใดขึ้นกับฉัน ฉันเชื่อว่า ฉันสามารถควบคุมตนเองได้ 3.36 0.69 
11. ฉันมีคนที่เชื่อใจได้ที่ฉันจะพูดคุยปัญหาต่างๆ 3.35 0.75 
12. เมื่อฉันประสบกับภาวะวิกฤต ฉันเชื่อว่า “อะไรจะเกิดก็ต้องเกิด” 3.40 0.74 
รวมคะแนนการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) 39.89 6.58 

จากตารางที่ 12 ผลของการวิเคราะห์ศักยภาพการเผชิญปัญหาภายใต้แนวคิดการเผชิญ
ปัญหาของคนไทย (การทำใจ) ในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน มี
คะแนนเฉลี่ย 39.89 (SD = 6.58) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาของคน
ไทย (การทำใจ) สูง (จากการวิเคราะห์ผลของการเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำใจ) มีค่าอยู่ระหว่าง 
12 – 48 คะแนน หมายถึง การเผชิญปัญหาของคนไทยสูง) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ ฉันแสวงหาความสงบสุขในชีวิต
ของฉันได้อย่างมีสติ มีค่าเฉลี่ย 3.44 (SD = 0.62) รองลงมา เมื่อฉันประสบกับภาวะวิกฤต ฉันเชื่อว่า 
“อะไรจะเกิดก็ต้องเกิด” มีค่าเฉลี่ย 3.40 (SD = 0.74) และ ฉันรู้ว่าฉันเป็นคนที่สามารถเปลี่ยน
มุมมองของตนเองได้ มีค่าเฉลี่ยน 3.39 (SD = 0.62) 

ตารางท่ี 13 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินการวัดความเครียด 

ความเครียด (N = 250 )  Mean SD 
1. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้ามีอาการคล้ายกับอาการหวั่นวิตก 0.50 0.66 
2. ข้าพเจ้าไม่รู้สึกกระตือรือร้นต่อสิ่งใด 0.59 0.78 
3. ข้าพเจ้ารู้สึกตนเองเป็นคนไม่มีคุณค่า 0.33 0.67 
4. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้าค่อนข้างมีอารมณ์ฉุนเฉียวง่าย 0.92 0.84 
5. ข้าพเจ้ารับรู้ถึงการทำงานของหัวใจของข้าพเจ้าในตอนที่ข้าพเจ้าไม่ได้ออกแรง 
(เช่น รู้สึกถึงการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน การหยุดเต้นของหัวใจ) 

0.31 0.65 

6. ข้าพเจ้ารู้สึกกลัวโดยไม่มีเหตุผลใดๆ 0.26 0.56 
7. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าชีวิตไม่มีความหมาย 0.21 0.58 
รวมคะแนนความเครียด 3.14 3.64 

จากตารางที่ 13 แสดงผลของการวิเคราะห์ความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน มีความเครียดมีคะแนนเฉลี่ย 3.14 (SD = 3.64) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็ก
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สมาธิสั้นไม่มีความเครียดหรือมีความเครียดอยู่ในระดับปกติ (จากการวิเคราะห์ผลของความเครียด มี
ค่าอยู่ระหว่าง 0 – 7 คะแนน หมายถึง มีความเครียดอยู่ในระดับปกติ) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ มีการแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้า
ค่อนข้างมีอารมณ์ฉุนเฉียวง่าย มีคะแนนเฉลี่ย 0.92 (SD = 0.84) รองลงมา ข้าพเจ้าไม่รู้สึก
กระตือรือร้นต่อสิ่งใดมีคะแนนเฉลี่ย 0.59 (SD = 0.78) และข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้ามีอาการคล้ายกับ
อาการหวั่นวิตก มีคะแนนเฉลี่ย 0.50 (SD = 0.66)  

ตารางท่ี 14 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินการวัดความวิตกกังวล 

ความวิตกกังวล (N = 250)  Mean SD 
1. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้าวิตกกังวลมาก 0.68 0.75 
2. ข้าพเจ้ารู้สึกกังวลกับเหตุการณ์ที่อาจทำให้ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นกลัวและกระทำสิ่งใด
โดยมิได้คิด 

0.67 0.75 

3. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้าไม่มีเป้าหมาย 0.50 0.80 
4. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้ามีอาการกระวนกระวายใจ 0.62 0.73 
5. ข้าพเจ้ารู้สึกไม่ผ่อนคลาย 0.73 0.79 
6. ข้าพเจ้ารู้สึกจิตใจเหงาหงอยและเศร้าซึม 0.57 0.82 
7. ข้าพเจ้าทนไม่ได้กับภาวะใดก็ตามที่ทำให้ข้าพเจ้าไม่สามารถทำอะไรต่อจากท่ี
ข้าพเจ้ากำลังกระทำอยู่ 

0.55 0.73 

รวมคะแนนความวิตกกังวล 4.32 4.40 
จากตารางที่ 14 แสดงผลของการวิเคราะห์ความวิตกกังวลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า 

ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน มีความวิตกกังวล มีคะแนนเฉลี่ย 4.32 (SD = 4.40) ซึ่งสรุปได้ว่า 
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความวิตกกังวลอยู่ในระดับต่ำ (จากการวิเคราะห์ผลของวิตกกังวล มีค่าอยู่
ระหว่าง 4 – 5 คะแนน หมายถึง มีความวิตกกังวลอยู่ในระดับต่ำ) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ มีการแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ ข้าพเจ้ารู้สึกไม่ผ่อนคลาย มี
คะแนนเฉลี่ย 0.73 (SD = 0.79) รองลงมา ข้าพเจ้ารู้สึกว่าข้าพเจ้าวิตกกังวลมากมีคะแนนเฉลี่ย 0.68 
(SD =0.75) และข้าพเจ้ารู้สึกกังวลกับเหตุการณ์ท่ีอาจทำให้ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นกลัวและกระทำสิ่งใดโดย
มิได้คิด มีคะแนนเฉลี่ย 0.67(SD = 0.75) 

ตารางท่ี 15 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินการวัดภาวะซึมเศร้า 

ภาวะซึมเศร้า (N = 250 )  Mean SD 
1. ข้าพเจ้ารู้สึกว่ายากท่ีจะผ่อนคลายอารมณ์ 0.97 0.70 
2. ข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้ามีอาการปากแห้ง 0.58 0.74 
3. ข้าพเจ้ารู้สึกว่าไม่ดีข้ึนเลย 0.80 1.27 



 

 

  81 

ภาวะซึมเศร้า (N = 250 )  Mean SD 
4. ข้าพเจ้ามีอาการหายใจลำบาก (เช่น มีอาการหายใจเร็วขึ้นผิดปกติ มีอาการ
หายใจไม่ออกแม้ว่าจะไม่ได้ออกแรง) 

0.54 1.28 

5. ข้าพเจ้ารู้สึกเริ่มทำกิจกรรมด้วยตนเองได้ค่อนข้างลำบาก 0.50 1.26 
6. ข้าพเจ้าเริ่มมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งต่างๆ มากเกินไป 0.82 1.29 
7. ข้าพเจ้ามีอาการสั่น (เช่น ที่มือทั้งสองข้าง) 0.31 0.64 
รวมคะแนนภาวะซึมเศร้า  4.53 5.66 

จากตารางที่ 15 แสดงผลของการวิเคราะห์ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น พบว่า ผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน มีคะแนนเฉลี่ย 4.53 (SD = 5.66) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมี
ภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับต่ำ (จากการวิเคราะห์ผลของภาวะซึมเศร้า มีค่าอยู่ระหว่าง 5 – 6 คะแนน 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับต่ำ) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อในภาวะซึมเศร้า มีการแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ ข้าพเจ้ารู้สึก
ว่ายากท่ีจะผ่อนคลายอารมณ์ มีคะแนนเฉลี่ย 0.97 (SD = 0.70) รองลงมา ข้าพเจ้าเริ่มมีปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อสิ่งต่างๆ มากเกินไปมีคะแนนเฉลี่ย 4.32 (SD = 1.29) และข้าพเจ้ารู้สึกว่าไม่ดีข้ึนเลย มี
คะแนนเฉลี่ย 0.80(SD = 1.27)  

ตารางท่ี 16 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินความยืดหยุ่นของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (N = 250 )  Mean SD 
1. ประสบการณ์และความทรงจำที่เจ็บปวดในอดีตทำให้ยากลำบากท่ีฉันจะดำเนิน
ชีวิตอย่างที่ฉันเห็นว่ามีคุณค่า 

2.62 1.66 

2. ฉันกลัวความรู้สึกของตัวเอง 2.48 1.45 
3. ฉันกังวลว่าฉันจะไม่สามารถควบคุมความวิตกกังวลและความรู้สึกต่างๆได้ 2.43 1.51 
4. ความทรงจำที่เจ็บปวดขัดขวางฉันจากการมีชีวิตดังที่ปรารถนา 2.08 1.34 
5. อารมณ์เป็นสาเหตุของปัญหาในชีวิตของฉัน 2.79 1.53 
6. ดูเหมือนว่าคนส่วนใหญ่จัดการชีวิตของเขาได้ดีกว่าที่ฉันจัดการชีวิตของฉัน 2.35 1.46 
7. ความกังวลเป็นอุปสรรคต่อความสำเร็จในชีวิตของฉัน 2.60 1.54 
รวมคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจ 17.35 8.30 

จากตารางที่ 16 ผลของการวิเคราะห์ของแบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น พบว่าการวัดการประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจำนวน 250 คน มี
คะแนนเฉลี่ย 17.35 (SD = 8.30) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความยืดหยุ่นทางจิตใจอยู่ใน
ระดับปานกลาง  (จากการวิเคราะห์ระดับความยืดหยุ่นทางจิตใจที่มีค่าอยู่ระหว่าง 18 – 28 หมายถึง 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง) 
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เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ อารมณ์เป็นสาเหตุของปัญหาใน
ชีวิตของฉันมีคะแนนเฉลี่ย 2.79 (SD = 1.53) รองลงมา ประสบการณ์และความทรงจำที่เจ็บปวดใน
อดีตทำให้ยากลำบากท่ีฉันจะดำเนินชีวิตอย่างที่ฉันเห็นว่ามีคุณค่ามีคะแนนเฉลี่ย  2.62 (SD = 1.66) 
และ ความกังวลเป็นอุปสรรคต่อความสำเร็จในชีวิตของฉันมีคะแนนเฉลี่ย 2.60 (SD = 1.54) 

ตารางท่ี 17 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบประเมินความยืดหยุ่นของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้น (Reverse scores) 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Reverse scores) (N = 250 )  Mean SD 
1. ประสบการณ์และความทรงจำที่เจ็บปวดในอดีตทำให้ยากลำบากท่ีฉันจะดำเนิน
ชีวิตอย่างที่ฉันเห็นว่ามีคุณค่า 

5.38 1.66 

2. ฉันกลัวความรู้สึกของตัวเอง 5.52 1.45 
3. ฉันกังวลว่าฉันจะไม่สามารถควบคุมความวิตกกังวลและความรู้สึกต่างๆได้ 5.57 1.51 
4. ความทรงจำที่เจ็บปวดขัดขวางฉันจากการมีชีวิตดังที่ปรารถนา 5.92 1.34 
5. อารมณ์เป็นสาเหตุของปัญหาในชีวิตของฉัน 5.21 1.53 
6. ดูเหมือนว่าคนส่วนใหญ่จัดการชีวิตของเขาได้ดีกว่าที่ฉันจัดการชีวิตของฉัน 5.65 1.46 
7. ความกังวลเป็นอุปสรรคต่อความสำเร็จในชีวิตของฉัน 5.40 1.54 
รวมคะแนนความยืดหยุ่นทางจิตใจ 38.65 8.30 

จากตารางที่ 17 ผลของการวิเคราะห์ของแบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นแบบกลับค่าคะแนน พบว่าการวัดการประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
จำนวน 250 คน มีคะแนนเฉลี่ย 38.65 (SD = 8.30) ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความยืดหยุ่น
ทางจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง  (จากการวิเคราะห์ระดับความยืดหยุ่นทางจิตใจที่มีค่าอยู่ระหว่าง 18 
– 28 หมายถึง ความยืดหยุ่นทางจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3 อันดับคือ ความทรงจำที่เจ็บปวดขัดขวางฉัน
จากการมีชีวิตดังที่ปรารถนามีคะแนนเฉลี่ย 5.92 (SD = 1.34) รองลงมา คือ ดูเหมือนว่าคนส่วนใหญ่
จัดการชีวิตของเขาได้ดีกว่าที่ฉันจัดการชีวิตของฉันมีคะแนนเฉลี่ย  5.65 (SD = 1.46) และ ฉันกังวล
ว่าฉันจะไม่สามารถควบคุมความวิตกกังวลและความรู้สึกต่างๆได้มีคะแนนเฉลี่ย 5.57 (SD = 1.51) 

การตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติของตัวแปรที่ศึกษา 

การตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติของตัวแปรที่ศึกษา การตรวจสอบการกระจายตัว
ของชุดข้อมูลก่อนที่จะนำข้อมูลไปวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบความ
ถูกต้องของการลงบันทึกข้อมูลโดยการบันทึกข้อมูลสองครั้ง (Double data entry) ได้ข้อมูลจำนวน 
สองชุด หลังจากนั้นดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกันเพ่ือหาความแตกต่างระหว่างชุดข้อมูล
ทั้งสอง โดยการตรวจสอบและวิเคราะห์ซ้ำจนไม่พบความแตกต่างระหว่างชุดข้อมูลทั้งสองชุดนี้ ใน
ขั้นตอนต่อมา ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลเพื่อให้เป็นไปตามข้อตกลง
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เบื้องต้นในการใช้สถิติอ้างอิง โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov (KS) test พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value <0.05) สะท้อนให้เห็นว่าตัวแปรที่ศึกษาทุกตัวมีการแจกแจง
แบบไม่เป็นโค้งปกติ (สมถวิล วิจิตรวรรณา, 2565) ดังผลการวิเคราะห์ที่แสดงในตารางที่ 18 

ตารางท่ี 18 แสดงการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

ตัวแปร (n=250) Mean SD 
Kolmogorov-
Smirnov Z 

P-
value 

ความรู้  14.57 3.976 2.676 .000 
ทัศนคติ 29.98 4.258 2.957 .000 
การทำใจ 40.02 6.187 1.928 .001 
ภาวะสุขภาพจิต     
 ความเครียด 3.14 3.637 3.072 .000 
 วิตกกังวล 4.32 4.392 2.621 .000 
 ภาวะซึมเศร้า 4.53 5.664 3.696 .000 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 17.35 8.302 2.020 .001 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (Reverse scores) 38.65 8.302 2.020 .001 

ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการกระจายแบบโค้งปกติของชุดข้อมูลโดยการคำนวณหาค่า 
Fisher’s skewness coefficient (Zskewness) และ Fisher’s kurtosis coefficient (Zkurtosis) เพ่ิม
ขึ้นมาอีกวิธีหนึ่ง พบว่า ค่าสถิติ Zskewness และ Zkurtosisของบางตัวแปร มีค่าเกินช่วง + 3.29 สำหรับ
กลุ่มตัวอย่างมากกว่า 50 คนแต่ไม่เกิน 300 คน ซึ่งสะท้อนถึงการกระจายตัวแบบไม่เป็นโค้งปกติ 
(Mishra et al., 2019) ดังผลการคำนวณท่ีแสดงในตารางที่ 19 

ตารางท่ี 19 แสดงการตรวจสอบการกระจาย โดยใช้ Fisher’s skewness coefficient และ 
Fisher’s kurtosis coefficient (n=250) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
Skewness Kurtosis 

Statistic 
Std. 
Error Zskewness Statistic 

Std. 
Error Zkurtosis 

ความรู้ -1.313 0.154 -8.526 1.495 0.307 4.870 
ทัศนคติ -0.929 0.154 -6.032 -0.004 0.307 -0.013 
การทำใจ - 0.824 0.154 -8.344 0.779 0.307 11.453 
ภาวะสุขภาพจิต       
 ความเครียด 1.776 0.154 11.532 3.043 0.307 9.912 
 วิตกกังวล 1.301 0.154 8.448 1.514 0.307 4.932 
 ภาวะซึมเศร้า 3.904 0.154 25.351 20.309 0.307 66.153 
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ตัวแปรที่ศึกษา 
Skewness Kurtosis 

Statistic 
Std. 
Error Zskewness Statistic 

Std. 
Error Zkurtosis 

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ  0.634 0.154 4.117 0.229 0.307 0.746 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 
(Reverse scores) - 0.634 0.154 4.117 0.229 0.307 0.746 

เพ่ือให้สามารถดำเนินการวิเคราะห์ผลการวิจัยโดยใช้สถิติแบบอิงพารามิเตอร์ (Parametric 
statistics) ได้ ผู้วิจัยจึงได้นำชุดข้อมูลแต่ละตัวแปรมาพิจารณาถึงการมีข้อมูลที่อยู่นอกขอบเขตของ
การกระจายแบบโค้งปกติ (Univariate outliers) ภายใต้เกณฑ์การพิจารณาตัดข้อมูลที่ผิดปกติบางตัว
ออกจากชุดข้อมูล คือ การตัดค่าคะแนนผิดปกติที่มีค่าอยู่ระหว่าง 1 ถึง -1 ซึ่งนำข้อมูลที่อยู่นอก
ขอบเขตของ Mean+ 3SD ออก ดังผลการคำนวณที่แสดงในตารางที่ 20 ซึ่งผู้วิจัยพบว่ามีข้อมูล
ผิดปกต ิ15คนคงเหลือ 235 คน 

ตารางท่ี 20 แสดงค่าคะแนนที่อยู่นอกขอบเขตของ Mean+ 3SD (n=250) 
ตัวแปรที่ศึกษา Mean SD Mean-3SD Mean+3SD 

ความรู้  14.57 3.976 2.64 26.50 
ทัศนคติ 29.98 4.258 17.21 42.75 
การทำใจ 40.02 6.187 21.46 58.58 
ภาวะสุขภาพจิต     
 ความเครียด 3.14 3.637 -7.77 14.05 
 วิตกกังวล 4.32 4.392 -8.86 17.50 
 ภาวะซึมเศร้า 4.53 5.664 -12.46 21.52 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 17.35 8.302 42.26 -7.56 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ  
(Reverse scores) 38.65 8.302 13.74 63.56 

นำข้อมูลที่ได้ คือจำนวน 235 คน ดำเนินการตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลเพ่ือให้
เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นในการใช้สถิติอ้างอิง โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov (KS) test อีก
ครั้ง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value <0.05) สะท้อนให้เห็นว่าตัวแปรที่
ศึกษาทุกตัวมีการแจกแจงแบบไม่เป็นโค้งปกติ ดังผลการวิเคราะห์ที่แสดงในตารางที่ 21 

ตารางท่ี 21 แสดงการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

ตัวแปร (n=235) Mean SD 
Kolmogorov-
Smirnov Z 

P-
value 

ความรู้  14.85 3.561 2.800 .000 
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ตัวแปร (n=235) Mean SD 
Kolmogorov-
Smirnov Z 

P-
value 

ทัศนคติ 30.09 4.216 2.844 .000 
การทำใจ 40.36 5.881 1.569 .015 
ภาวะสุขภาพจิต     
 ความเครียด 2.77 3.117 3.002 .000 
 วิตกกังวล 3.92 3.957 2.615 .000 
 ภาวะซึมเศร้า 3.60 3.071 1.848 .002 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ(Reverse scores) 39.29 7.655 2.102 .000 

ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการกระจายแบบโค้งปกติของชุดข้อมูลโดยการคำนวณหาค่า 
Fisher’s skewness coefficient (Zskewness) และ Fisher’s kurtosis coefficient (Zkurtosis) เพ่ิม
ขึ้นมาอีกวิธีหนึ่ง พบว่า ค่าสถิติ Zskewness และ Zkurtosisของบางตัวแปร มีค่าเกินช่วง + 3.29 สำหรับ
กลุ่มตัวอย่างมากกว่า 50 คนแต่ไม่เกิน 300 คน ซึ่งสะท้อนถึงการกระจายตัวแบบไม่เป็นโค้งปกติ 
(Mishra et al., 2019) ดังผลการคำนวณท่ีแสดงในตารางที่ 22 

ตารางท่ี 22 แสดงการตรวจสอบการกระจาย โดยใช้ Fisher’s skewness coefficient และ 
Fisher’s kurtosis coefficient (n=235) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
Skewness Kurtosis 

Statistic 
Std. 
Error Zskewness Statistic 

Std. 
Error Zkurtosis 

ความรู้ -1.313 0.159 -8.258 0.875 0.316 2.769 
ทัศนคติ -.986 0.159 -6.201 0.146 0.316 0.462 
การทำใจ - .732 0.159 -4.604 0.612 0.316 1.937 
ภาวะสุขภาพจิต       
 ความเครียด 1.710 0.159 10.755 3.077 0.316 9.737 
 วิตกกังวล 1.194 0.159 7.509 1.012 0.316 3.203 
 ภาวะซึมเศร้า 1.391 0.159 8.748 3.043 0.316 9.630 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ - 0.319 0.159 -2.006 -1.202 0.316 -3.804 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 
(Reverse scores) - 0.319 0.159 -2.006 -1.202 0.316 -3.804 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้พิจารณาแบบผ่อนปรนมากขึ้นตามหลักการปฏิบัติทั่วไปที่ได้รับการยอมรับ
โดยนักสถิติ (Rule of thumb) คือ ถ้าชุดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดมากกว่า 200 แล้ว ถึงแม้ว่า
การกระจายตัวของชุดข้อมูลจะไม่เป็นแบบโค้งปกติ ก็ไม่ถือว่าเป็นประเด็นข้อห้ามที่สำคัญในการ



 

 

  86 

เลือกใช้สถิติแบบอิงพารามิเตอร์สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล (Hair, et al, 2019) ทั้งนี้ เนื่องจากชุด
ข้อมูลที่มีขนาดใหญ่ขึ้นจะทำให้แนวโน้มของผลการวิเคราะห์หาความแตกต่างโดยใช้สถิติ KS test มี
โอกาสได้ผลการวิเคราะห์ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value <0.05) ได้ง่ายขึ้น
ที่บ่งบอกถึงโอกาสการกระจายแบบโค้งปกติน้อยลง ซึ่งเป็นการปฏิเสธสมมติฐาน H0 ที่เป็นจริง 
(Type I error) นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้นำหลักเกณฑ์การพิจารณาค่า Skewness index (SI) และ 
Kurtosis index (KI) ที่ว่า หากพบว่าค่า SI น้อยกว่า 3 และ ค่า KI น้อยกว่า10 ก็ไม่ถือว่าข้อมูลมี
ความเบ้และความโด่งมากจนเกินที่จะรับได้สำหรับการเลือกใช้สถิติการวิเคราะห์ข้อมูลแบบอิง
พารามิเตอร์ (Kline., 2011) ผู้วิจัยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation 
coefficient) เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษาระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ การทำใจ 
ภาวะสุขภาพจิต กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
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เครื่องมือที่นำมาใช้ 
เลขที่แบบสอบถาม: ……………………… 

แบบสอบถามสำหรับการวิจัย 
เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในเขตภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย (Factors Associated with Psychological Flexibility 
of Caregiver of Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder in the 

North-east Region of Thailand) 
ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย / หรือ กากบาท X และเติมคำลงในช่องว่าง ซึ่งเป็นข้อมูลที่ตรงกับ
ความเป็นจริงของตัวท่านเองมากที่สุด 

1. อายุ................ ปี (นับอายุปีเต็มโดยเศษของเดือนให้ปัดขึ้น) 
2. เพศ 

      ชาย (1) 
      หญิง (2) 

3. สถานภาพสมรส 
      โสด (1) 
      สมรส อาศัยอยู่ด้วยกัน (2) 
      สมรส อาศัยอยู่คนละท่ี (3) 
      หย่าร้าง (4) 
1 ( ) โสด                    2 ( ) คู่ อาศัยอยู่ด้วยกัน 
3 ( ) คู่ อาศัยอยู่คนละท่ี     4 ( ) หม้าย/ร้าง/หย่า   

4. อาชีพ 
1 ( ) ข้าราชการ                   2 ( ) นักเรียน/นักศึกษา 
3 ( ) พนักงานเอกชน             4 ( ) กิจการส่วนตัว   
5 ( ) เกษตรกร                     6 ( ) แม่บ้าน/พ่อบ้าน 
7 ( ) อื่นๆ ระบุ .......................   

5. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ................... บาท 
6. ความสัมพันธ์กับเด็กสมาธิสั้น 

1 ( ) บิดา                          2 ( ) มารดา 
3 ( ) พี่ชาย/พี่สาว                4 ( ) ปู่/ยา   
5 ( ) ตา/ยาย                      6 ( ) ลุง/ป้า/น้า/อา 

7. ระยะเวลาที่เลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นต่อวัน ............ ชั่วโมง 
8. ระยะเวลาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับการรักษา ........... ปี ............. เดือน 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง 

คำชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้วัตมีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยข้อความในแบบสอบถามต่อไปนี้เป็นข้อความที่ท่านมีความรู้ ความเข้าใจ
ในการดูแลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นของท่านขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งมีท้ังหมดจำนวน 20 ข้อ กรุณาตอบ
แบบสอบถามโดยทำเครื่องหมาย / ลงในช่องที่อธิบายได้ตรงตัวท่านมากที่สุด โดยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้นตอบว่าถูกหรือผิด 

ข้อ ข้อความ ถูก ผิด 
1 เด็กสมาธิสั้นส่วนหนึ่ง เกิดจากสาเหตุพันธุกรรม   
2 เด็กสมาธิสั้น เกิดจากสภาพแวดล้อมจากครอบครัวที่ไม่เป็นระเบียบ สับสนวุ่นวาย และมี

ความขัดแย้งในครอบครัว 
  

3 เด็กสมาธิสั้น ส่วนใหญ่ทำงานตามกฎโรงเรียนและทำงานอย่างเป็นระเบียบ   
4 .................................................................................................................................................   
5 .................................................................................................................................................   
6 .................................................................................................................................................   
7 .................................................................................................................................................   
8 .................................................................................................................................................   
9    
10    
11    
12    
13 .................................................................................................................................................   
14 .................................................................................................................................................   
15 .................................................................................................................................................   
16 .................................................................................................................................................   
17 .................................................................................................................................................   
18 เด็กสมาธิสั้น มักขาดความละเอียดรอบคอบ และหลีกเลี่ยงงานที่ต้องใช้ความพยายามมาก   
19 เด็กสมาธิสั้น มักมีพฤติกรรมนั่งอยู่กับที่นานๆไม่ได้ มักลุกออกจากที่นั่งบ่อยๆ   
20 เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้น มักมีปัญหาด้านการเรียน เนื่องจากมีปัญหาพฤติกรรมในห้องเรียน 

ขาดความสนใจและเอาใจใส่ในการเรียน 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการวัดทัศนคติเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง 

คำชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้วัตมีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับทัศนคติของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น โดยข้อความในแบบสอบถามต่อไปนี้เป็นข้อความที่ท่านมีทัศนคติต่อการดูแลเด็กสมาธิสั้น
ของท่านขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งมีทั้งหมดจำนวน 10 ข้อ กรุณาตอบแบบสอบถามโดยทำเครื่องหมาย / ลง
ในช่องที่อธิบายได้ตรงตัวท่านมากที่สุด โดยจะแบ่งระดับออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

ไม่เห็นด้วย   หมายถึง เมื่อผู้ดูแลเห็นว่าข้อความนั้นไม่ตรงกับทัศนคติสำหรับผู้ดูแลเลย 

เห็นด้วยเล็กน้อย  หมายถึง เมื่อผู้ดูแลเห็นว่าข้อความนั้นตรงกับทัศนคติสำหรับผู้ดูแลเล็กน้อย 

เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง เมื่อผู้ดูแลเห็นว่าข้อความนั้นตรงกับทัศนคติสำหรับผู้ดูแลปาน
กลาง 

เห็นด้วยมาก   หมายถึง เมื่อผู้ดูแลเห็นว่าข้อความนั้นตรงกับทัศนคติสำหรับผู้ดูแลมาก 

ข้อ ข้อความ 
ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย
เล็กน้อย 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
มาก 

1 เด็กสมาธิสั้นมีสติปัญญาปกติ สามารถพัฒนาได้ 1 2 3 4 
2 ไม่ควรพาเด็กสมาธิสั้นเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมสังคม

ทั่วไป 
1 2 3 4 

3 เด็กสมาธิสั้น มักเป็นเด็กข้ีเกียจ 1 2 3 4 
4 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
5 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
6 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
7 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
8 เมื่อลูกเป็นโรคสมาธิสั้นพ่อแม่รู้สึกเป็นปมด้อยและอาย 1 2 3 4 
9 ยารักษาโรคสมาธิสั้นมีผลเสียมากกว่าผลดี 1 2 3 4 
10 ไม่จำเป็นต้องรักษาโรคสมาธิสั้นก็ได้ เพราะโตขึ้นเด็ก

มักจะหายซนตามวัยอยู่แล้ว 
1 2 3 4 
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ส่วนที่ 4 แบบวัดการทำใจ (Thum-jai Scale) 

คำชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้วัตมีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการตอบสนองทางจิตวิทยา 
ความรู้สึก ความคิดที่ต้องเผชิญปัญหาของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยข้อความในแบบสอบถามต่อไปนี้
เป็นข้อความที่ท่านมีความรู้สึกอย่างไรในแต่ละข้อคำถาม ซึ่งมีท้ังหมดจำนวน 12 ข้อคำถาม กรุณา
ตอบแบบสอบถามโดยทำเครื่องหมาย / ลงในช่องที่อธิบายได้ตรงตัวท่านมากที่สุดโดยจะแบ่งระดับ
ออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

1 หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

2 หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 

3 หมายถึง  เห็นด้วย 

4 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ข้อ ข้อความ 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1 ฉันมักจะรู้ว่าควรทำสิ่งใดเพ่ือให้ชีวิตของฉันดำเนินต่อไป 1 2 3 4 
2 โดยปกติแล้วฉันมีวิธีการที่หลากหลายในการแก้ไข

ปัญหา 
1 2 3 4 

3 ฉันสามารถรับความรักจากผู้อ่ืนได้ 1 2 3 4 
4 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
5 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
6      
7      
8 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
9 ………………………………………………………………………….. 1 2 3 4 
10 ไม่ว่าจะเกิดสิ่งใดขึ้นกับฉัน ฉันเชื่อว่า ฉันสามารถ

ควบคุมตนเองได้ 
1 2 3 4 

11 ฉันมีคนที่เชื่อใจได้ที่ฉันจะพูดคุยปัญหาต่างๆ 1 2 3 4 
12 เมื่อฉันประสบกับภาวะวิกฤต ฉันเชื่อว่า “อะไรจะเกิดก็

ต้องเกิด” 
1 2 3 4 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินการวัดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และเครียด 

คำชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้วัตมีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการและประเมิน
ความรุนแรงเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยข้อความใน
แบบสอบถามต่อไปนี้เป็นข้อความท่ีระบุข้อความได้ท่านที่ตรงที่สุดในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา เพราะการ
ที่ท่านได้เป็นผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอาจจะมีภาวะเหล้านี้เกิดขึ้นได้ โดยในแต่ละข้อคำถามจะมีการแบ่งแต่
ละข้อออกเป็น 3 ด้าน ด้านภาวะซึมเศร้า, ด้านภาวะวิตกกังวล และด้านความเครียด ซึ่งมีทั้งหมด
จำนวน 21 ข้อคำถาม กรุณาตอบแบบสอบถามโดยทำเครื่องหมาย / ลงในช่องที่อธิบายได้ตรงตัวท่าน
มากที่สุดโดยจะแบ่งระดับออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

 0 หมายถึง ไม่เกิดขึ้นเลย 

 1 หมายถึง เกิดข้ึนบางครั้ง 

 2 หมายถึง เกิดข้ึนบ่อยครั้ง 

 3 หมายถึง เกิดข้ึนบ่อยที่สุดหรือเกือบตลอดเวลา 

ข้อ คำถาม 
ไม่เกิดขึ้น

เลย 
เกิดขึ้น
บางครั้ง 

เกิดขึ้น
บ่อยครั้ง 

เกิดขึ้นบ่อย
ที่สุดหรือ

เกือบ
ตลอดเวลา 

1 ข้าพเจ้ารู้สึกว่ายากท่ีจะผ่อนคลายอารมณ์ 0 1 2 3 
2 ข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้ามีอาการปากแห้ง 0 1 2 3 
3 ข้าพเจ้ารู้สึกว่าไม่ดีขึ้นเลย 0 1 2 3 
4      
5      
6      
7      
16      
17 ………………………………………………………………………….. 0 1 2 3 
18 ………………………………………………………………………….. 0 1 2 3 
19 ข้าพเจ้ารับรู้ถึงการทำงานของหัวใจของข้าพเจ้าใน

ตอนที่ข้าพเจ้าไม่ได้ออกแรง (เช่น รู้สึกถึงการเต้นของ
หัวใจเพ่ิมข้ึน การหยุดเต้นของหัวใจ) 

0 1 2 3 

20 ข้าพเจ้ารู้สึกกลัวโดยไม่มีเหตุผลใดๆ 0 1 2 3 
21 ข้าพเจ้ารู้สึกว่าชีวิตไม่มีความหมาย 0 1 2 3 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินการวัดความยืดหยุ่นทางจิตใจ 

คำชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้วัตมีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการตอบสนองทาง
จิตวิทยา ความรู้สึก ความคิดที่ต้องเผชิญปัญหาของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โดยข้อความในแบบสอบถาม
ต่อไปนี้เป็นข้อความท่ีท่านมีความยืดหยุ่นทางจิตใจว่าเป็นความจริงแค่ไหนในแต่ละข้อคำถาม ซึ่งมี
ทั้งหมดจำนวน 7 ข้อคำถาม กรุณาตอบแบบสอบถามโดยทำเครื่องหมาย / ลงในช่องที่อธิบายได้ตรง
ตัวท่านมากที่สุดโดยจะแบ่งระดับออกเป็น 7 ระดับ ดังนี้ 

1 หมายถึง  ไม่จริงเลย  

2 หมายถึง  แทบไม่ค่อยจริง 

3 หมายถึง  ไม่ค่อยจริง   

4 หมายถึง  จริงบางครั้ง 

5 หมายถึง  จริงบ่อยครั้ง 

6 หมายถึง  จริงเกือบทุกครั้ง 

7 หมายถึง  จริงทุกครั้ง    

ข้อ ข้อความ 
ไม่จริง
เลย 

แทบไม่
ค่อยจริง 

ไม่ค่อย
จริง 

จริง
บางครั้ง 

จริง
บ่อยครั้ง 

จริง
เกือบ
ทุกครั้ง 

จริงทุก
ครั้ง 

1 ประสบการณ์และความทรง
จำที่เจ็บปวดในอดีตทำให้
ยากลำบากที่ฉันจะดำเนิน
ชีวิตอย่างที่ฉันเห็นว่ามี
คุณค่า 

1 2 3 4 5 6 7 

2 ฉันกลัวความรู้สึกของตัวเอง 1 2 3 4 5 6 7 
3 ฉันกังวลว่าฉันจะไม่สามารถ

ควบคุมความวิตกกังวลและ
ความรู้สึกต่างๆได้ 

1 2 3 4 5 6 7 

4 ........................................... 1 2 3 4 5 6 7 
5 อารมณ์เป็นสาเหตุของ

ปัญหาในชีวิตของฉัน 
1 2 3 4 5 6 7 
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ข้อ ข้อความ 
ไม่จริง
เลย 

แทบไม่
ค่อยจริง 

ไม่ค่อย
จริง 

จริง
บางครั้ง 

จริง
บ่อยครั้ง 

จริง
เกือบ
ทุกครั้ง 

จริงทุก
ครั้ง 

6 ดูเหมือนว่าคนส่วนใหญ่
จัดการชีวิตของเขาได้ดีกว่า
ที่ฉันจัดการชีวิตของฉัน 

1 2 3 4 5 6 7 

7 ความกังวลเป็นอุปสรรคต่อ
ความสำเร็จในชีวิตของฉัน 

1 2 3 4 5 6 7 



 

 

 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นายรัฐสภา เสนชัย 
วันเกิด 14 พฤศจิกายน 2535 
สถานที่เกิด อำเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 189 หมู ่1 บ้านหนองบัวระเหว ตำบลหนองบัวระเหว อำเภอ

หนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ รหัสไปรษณีย์ 36250 
ตำแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
สถานที่ทำงานปัจจุบัน โรงพยาบาลบำเหน็จณรงค์   

บ้านเลขท่ี 217 หมู ่21 ถนนสุรนารายณ์ ตำบลบ้านเพชร อำเภอบำเหน็จ
ณรงค์ จังหวัดชัยภูมิ รหัสไปรษณีย์ 36160 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2558 ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
ราชบุรี (สมทบมหาวิทยาลัยมหิดล)  
พ.ศ. 2567 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาชาวิชาการพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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