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บทคัดย่อ 

  
การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับ

ความเครียดต่อทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแล
เด็กโรคสมาธิสั้น คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย จำนวน 60 คน แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียดพัฒนาขึ้นโดย
พาสินี แจ่มจ้า และคณะ (2562) โปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรม 7 กิจกรรมๆ ละ 60-90 นาที 
ดำเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) โปรแกรมการจัดการความเครียด 
3) แบบวัดทักษะการจัดการกับความเครียด  วิเคราะห์ข้อมูลทั่ วไปโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา 
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  ในกลุ่มทดลอง
ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (dependent t-test) และเปรียบเทียบ
ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทีชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-
test) ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 1) ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับ
ความเครียดหลังการทดลอง (M=58.78, SD=5.53) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=40.34, SD=5.27) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=6.06,p < .001) 2) ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับ
ความเครียด ระหว่างก่อนและหลังทดลองของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่มทดลอง  (D1=16.02, 
SD=6.87) มากกว่ากลุ่มควบคุม (D2=0.51, SD=3.83) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=5.43, p < .001) 
จากผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถสรุปได้ว่า โปรแกรมการจัดการกับความเครียดช่วยเพ่ิมทักษะการ
จัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นได้ จึงเหมาะสมในการนำไปใช้เพ่ือเพ่ิมทักษะการ
จัดการกับความเครียด และช่วยในการลดความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นต่อไป 
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ABSTRACT 

  
The purpose of this quasi-experimental research was to determine the 

effects of a stress management program on the stress management skills of parents 
of children with attention deficit hyperactivity disorder. The sample consisted of 60 
parents of children with attention deficit hyperactivity disorder who were recruited 
using specific inclusion criteria. They were randomly assigned to the control and 
experimental groups, with 30 subjects in each group. The experimental group 
participated in the stress management program created by Pasinee Jamja et al. 
(2019). The program comprised 7 sessions, each lasting 60–90 minutes, once a week 
for 4 weeks. The control group received routine care activities. Data were collected 
using 1) a personal data questionnaire, 2) the stress management program, and 3) a 
stress management skills scale. The reliability of these questionnaires was 
determined with a Cronbach’s alpha coefficient of .89. The demographics were 
analyzed using descriptive statistics. The experimental group's pretest and posttest 
mean scores on the stress management scale were compared using a dependent t-
test. Differences in the experimental and control groups’ pretest and posttest mean 
scores were compared using the independent t-test.The experimental groups’ 
posttest mean score (M = 58.78, SD = 5.53) after completing the program was 
significantly greater than the pretest mean score (M = 40.34, SD = 5.27) before 
attending the program (t = 6.41, p < .001). The mean difference between the 
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experimental group's pretest and posttest stress management scale scores (D1 = 
16.02, SD = 6.87) was significantly greater than the difference between the control 
group scores (D2 = 0.51, SD = 3.83) (t = 5.43, p < .001). It can be concluded that a 
stress management program can enhance the stress management skills of parents of 
children with attention deficit hyperactivity disorder. 

 
Keyword : stress management program, parent of children with attention deficit 
hyperactivity disorder, stress management 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยความกรุณาจากรองศาสตราจารย์ ดร.ดรุณี รุจกรกานต์  
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ซึ่งกรุณาให้ความรู้ ชี้แนะแนวทาง และให้คำปรึกษาในการทำวิจัย 
ตลอดจนให้ ความเมตตา กรุณา เสียสละเวลาของอาจารย์ เพ่ือให้ผู้วิจัยมีความอุตสาหะ และมุ่งมั่นที่จะ
ทำการศึกษาอย่างเต็มความสามารถ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและเป็นเกียรติอย่างยิ่งที่ได้รับการประสิทธิ์  
ประสาทวิชาความรู้จากท่านเป็นที่สุด ผู้วิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาส นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณประธานกรรมการและคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่าน  ที่กรุณา
ให้คำแนะนำที่ เป็นประโยชน์  และชี้แนะแนวทางที่ถูกต้อง รวมทั้งคณะกรรมการสอบโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ทุกท่านที่ให้ข้อคิด และคำแนะนำในการแก้ไขเพ่ือให้วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์มากขึ้น ขอ
กราบขอบพระคุณอาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามทุกท่านที่ให้ความกรุณาใน
การตรวจสอบเครื่องมือ ให้ข้อเสนอแนะเพ่ือนำไปใช้ในการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้มี
ความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณนาวาตรีหญิงพาสินี  แจ่มจ้า และคณะผู้ พัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่กรุณาให้นำโปรแกรมมาใช้ในการศึกษาทดลองครั้งนี้ 

ขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ทีให้ความร่วมมือและ
เสียสละเวลาในการศึกษาครั้งนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี ที่ให้การสนับสนุนการศึกษาในหลักสูตรนี้ 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองบัวลำภู คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย หัวหน้าแผนกจิตเวชและ
เจ้าหน้าที่ทุกท่าน ที่เอ้ืออำนวยความสะดวกในการดำเนินการ วิจัยให้สำเร็จตามวัตถุประสงค์ 

ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา และครอบครัว ที่คอยให้กำลังใจให้ความรักความเข้าใจ 
คอยดูแลเอาใจใส่ และให้การสนับสนุนแก่ตัวผู้วิจัยด้วยดี จนกระทั่งสำเร็จตามวัตถุประสงค์ ในการวิจัย
ครั้งนี ้ตลอดจนกัลยาณมิตรทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือตลอดระยะเวลาการศึกษา 

สุดท้ายนี้คุณค่าผลงานและประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  ผู้วิจัยขอมอบแด่บุพการี 
ครูอาจารย์ ผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นและครอบครัวรวมทั้งผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับงานวิจัยครั้งนี้ ขอให้ทุกท่านจงมี
ความสุขทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจตลอดไป 
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บทที่  1 
บทนำ 

1.1 ที่มาและความสำคัญ 

  โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD) เป็นภาวะผิดปกติ
ทางด้านจิตเวช ที่ส่งผลให้เด็กมีสมาธิสั้นมากกว่าปกติจัดอยู่ในกลุ่มความผิดปกติของพัฒนาการทาง
ระบบประสาท ที่มีอาการสำคัญ 3 ด้านคือ อาการขาดสมาธิ (inattention) อาการซุกซนอยู่ไม่นิ่ง 
(hyper-activity) และอาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) (American Psychiatric Association, 
2019) โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะทางจิตเวชเด็กที่พบได้บ่อยที่สุด โดยมีอัตราความชุกเฉลี่ยจากการศึกษา
ในประเทศต่างๆ (worldwide-pooled prevalence) พบความชุกในประชากรเด็กทั่วโลกร้อยละ 
5.29 (Polanczyk G. et al., 2007) และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น จากรายงานการสำรวจสุขภาพเด็ก
ประเทศสหรัฐอเมริกาปี ค.ศ. 2016-2019 พบว่าเด็กอายุ 3-17 ปี มีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 
9.6-9.8 และในประเทศไทยจากการศึกษากลุ่มตัวอย่างนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 -5 จำนวน 
7,188 ราย พบว่ามีความชุกร้อยละ 8.1 แยกเป็นเพศชายร้อยละ 12 และหญิงร้อยละ 4.24 (กรม
สุขภาพจิต, 2565) ประมาณร้อยละ 70 ของเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น จะมีอาการต่อเนื่องจนถึงช่วง
วัยผู้ใหญ่ (Russell et al., 2016) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะนำไปสู่ความผิดปกติด้านสุขภาพจิตอ่ืน ๆ 
จนถึงการฆ่าตัวตายและปัญหาการเสี่ยงสารเสพติด (Sayal et al., 2018)  
 โรคสมาธิสั้นส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตต่อตัวเด็กเองคือ ความสัมพันธ์ทางลบกับเพ่ือนคิด
เป็นร้อยละ 70 พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งร้อยละ 62.5 พฤติกรรมด้านอารมณ์ร้อยละ 54.2 พฤติกรรมเกเร
ร้อยละ 34.2 และสัมพันธภาพทางสังคมร้อยละ 20 (ธนิดา ทีปะปาล, 2564) ปัญหาดังกล่าว 
นอกจากจะส่งผลกระทบต่อตัวเด็กเองแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อสังคมและผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นอีกด้วย 
ซ่ึงผู้ดูแลจะเกิดความเครียดในการเลี้ยงดูสูงกว่าผู้ดูแลเด็กปกติทัว่ไป (Flynn et al., 2023) เนื่องจาก
ความผิดปกติทางจิตเวชในเด็กสามารถขัดขวางพัฒนาการตามปกติของเด็ก เพ่ิมความทุกข์ใจของ
ผู้ปกครองและสร้างภาระให้กับสังคม (Hsu, 2018) โดยเฉพาะผู้ปกครองที่ต้องเผชิญกับความเครียด
จากสาเหตุการดูแลบุตรหลานที่เป็นโรคสมาธิสั้น (Evans et al., 2018) นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิด
ความขัดแย้งในครอบครัว (Kostyrka-Allchorne et al., 2022) และยิ่งผู้ปกครองมีความเครียดใน
การเลี้ยงดูสูงมากขึ้นเท่าไหร่ ก็ยิ่งส่งผลกระทบต่อการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้นมากขึ้นด้วยเช่นกัน  ใน
ปัจจุบันยังมีการช่วยเหลือผู้ปกครองในการจัดการกับความเครียดน้อยมาก 

ในปัจจุบันการรักษาเด็กโรคสมาธิสั้น นอกจากการใช้ยาแล้วยังมีการรักษาแบบผสมผสาน      
ที่เป็นการรักษาด้วยการใช้ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (สมภพ เรืองตระกูล, 2561) ซึ่งเป็น
การรักษาที่ได้ผลดีในการรักษาโรคสมาธิสั้นแล้วนั้น ในประเทศไทยยังมีโปรแกรมการฝึกอบรมสำหรับ
ผู้ปกครอง เพ่ือปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้นค่อนข้างน้อย โดยจะมีการดำเนินการแค่ในบางสถาน
บริการ ส่วนใหญ่จะมีบริการในสถานบริการระดับทุติยภูมิเท่านั้น แต่จากการศึกษาในต่างประเทศ
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พบว่า มีโปรแกรมการฝึกอบรมสำหรับผู้ปกครองที่หลากหลาย และมีการใช้การปรับพฤติกรรมร่วมกับ
การใช้ยาควบคู่กันในเด็กสมาธิสั้น ในสถานบริการเกือบทุกระดับ โดยแพทย์จะเป็นผู้ติดตาม
ผลการรักษา ด้วยการประเมินอาการของโรคสมาธิสั้น และความบกพร่องทางหน้าที่ของเด็กสมาธิสั้น 
เพ่ือวางแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องร่วมกับผู้ปกครองด้วย (Clinical and Research Information,  
2021) การให้ความสำคัญกับกลุ่มผู้ดูแลหรือผู้ปกครองเด็กโรคสมาธิสั้น เช่น การฝึกอบรมผู้ปกครอง 
ถือเป็นวิธีการรักษาอีกรูปแบบหนึ่ง ที่ได้รับความนิยมและการแนะนำเป็นอันดับแรก ของการบำบัด
สำหรับผู้ป่วยสมาธิสั้น ซึ่งได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี้ยงดู
ให้มีความเหมาะสมและส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อเด็กสมาธิสั้น (Evans et al., 2018) โดยมีเป้าหมายให้เด็ก
สามารถควบคุมพฤติกรรม อารมณ์ ความยังยั้งชั่งใจ และมีทักษะการใช้ชีวิตในสังคมร่วมกับผู้อ่ืนได้
อย่างปกติสุข 

การที่ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น ต้องดูแลเด็กโดยขาดการสนับสนุนจากสังคม หรือหน่วยงานด้าน
สุขภาพ ทำให้ต้องเผชิญกับปัญหาและความเครียดเพียงลำพัง Theule et al (2020) พบว่า 
ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นมีความเครียดในการดูแลเด็กสูงกว่าผู้ปกครองเด็กทั่วไป ความเครียดที่เกิดจาก
การดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นนี้ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น ความเครียดของผู้ปกครอง
เด็กสมาธิสั้นมีผลกระทบต่อเด็กและรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก มีการลงโทษเด็กอย่างไม่เหมาะสม ใช้การ
อบรมเลี้ยงดูแบบการจำกัดพฤติกรรมการใช้ความรุนแรง และปัญหาสัมพันธภาพกับเด็กสมาธิสั้น เป็น
ต้น (Yousefia et al., 2011) ปัญหาในการดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้น ส่งผลกระทบส่งผลกระทบต่อสุข
ภาวะทางจิตใจของผู้ดูแล และก่อให้เกิดความเครียดตามมา จากผลการศึกษาในต่างประเทศพบว่า 
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความเครียดในการดูแลเด็กสูงกว่าผู้ดูแลเด็กทั่วไป (Pimentel, 2011) ซึ่งปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นพบว่า ผู้ดูแลที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม ขาดความ
แข็งแกร่งในชีวิต ขาดทักษะการสื่อสารในครอบครัว และปัญหาพฤติกรรมในเด็ก มักจะมีความเครียด
ที่สูงกว่าผู้ดูแลที่สามารถปรับตัวได้ (รัชวัลย์ บุญโฉม และคณะ, 2565) ปัญหาด้านสุขภาพจิตและ
ความเครียดในผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเครียดต่อพฤติกรรมการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  
ซึ่งหากผู้ดูแลมีความเครียดและไม่สามารถจัดการได้นั้น จะนำไปสู่การใช้ความรุนแรงในการเลี้ยงดูเด็ก
โรคสมาธิสั้น (Williamson, 2017) และยังพบว่าความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะซึมเศร้าตามมาด้วย (พรรณนภา อุดมโชติพฤทธิ์, 2566) และพบว่าหากผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิ
สั้นมีความเครียด และขาดทักษะในการจัดการกับความเครียดนั้น จะส่งผลให้เกิดผลกระทบทาง
ร่างกาย จิตใจ และสังคม อารมณ์ตามมา เกิดการเจ็บป่วยทางจิตส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ 
(Theule et al., 2020)  

ดังนั้นผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น จำเป็นต้องได้รับการส่งเสริมทักษะในการจัดการกับความเครียด
ของตนเอง เพ่ือนำมาสู่สุขภาพจิตที่ดีป้องกันการเจ็บป่วยทางจิต ซึ่งทักษะการจัดการกับความเครียด
นั้นยังไม่มีรูปแบบที่แน่ชัด ขึ้นอยู่กับการปรับตัวของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นของแต่ละครอบครัว ในส่วนข้อ
ค้นพบเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  พบว่าโปรแกรมการอบรม
สำหรับผู้ดูแล (เทพสิรินทร์ มากบุญศรี, 2559) โปรแกรมการปรับพฤติกรรมและความรู้ต่อการจัดการ
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ความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น (Parand et al., 2020) การบำบัดด้วยการรู้สติและการอบรม
การเลี้ยงดู (Miller & Brooker, 2017) โดยพบว่าโปรแกรมที่กล่าวมาข้างต้นนั้น ส่วนใหญ่มุ่งเน้นการ
จัดการและการส่งเสริมความรู้การดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นเป็นหลัก แต่ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นยังต้องเผชิญ
กับปัญหาการเลี้ยงดูเด็ก และปัญหาสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ อย่างต่อเนื่องและยาวนาน และจากการศึกษา
พบว่าผู้ดูแลที่มีความเครียดสูง เกิดจากขาดทักษะและประสบการณ์ในการจัดการความเครียด 
(Theule et al., 2020) มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการเลี้ยงดู  และการทำงานทาง
อารมณ์และสังคมในเด็กสมาธิสั้นและเด็กปกติพบว่า พฤติกรรมการเลี้ยงดูเชิงลบ ซึ่งอาจมีสาเหตุมา
จากความเครียดของผู้ปกครอง มีความสัมพันธ์กับการทำงานทางสังคม และอารมณ์ของเด็กที่แย่ลง 
แม้ว่าเมื่อคำนึงถึงความรุนแรงของอาการสมาธิสั้นของเด็กร่วมกับภาวะอ่ืน ๆ (Bhide et al., 2019) 
และยังพบว่าในโปรแกรมข้างต้น มีการใช้กระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วม การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ความรู้ร่วมกันการส่งเสริมทักษะในการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้น การใช้พฤติกรรมบำบัด 
และกระบวนการกลุ่มอย่างเป็นขั้นตอน ช่วยเสริมสร้างพลังอำนาจ สามารถเพ่ิมระดับการรับรู้ทักษะใน
การดูแลเด็กสมาธิสั้นของผู้ดูแล และลดระดับความเครียด ความวิตกกังวลลงได้ โดยการเสริมสร้าง
ทางด้านจิตสังคมเชิงบวกและการปรับพฤติกรรมต่อผู้ดูแล แต่การจะป้องกันไม่ให้ผู้ดูแลเกิด
ความเครียดได้นั้น สิ่งสำคัญคือผู้ดูแลต้องมีทักษะในการจัดการกับความเครียดก่อน (Lindo et al, 
2016) ซึ่งทักษะในการจัดการความเครียดของผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ครอบคลุม 3 ทักษะดังนี้ การ
จัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อความเครียด การลดความถี่ของสถานการณ์ที่
ก่อให้เกิดความเครียด และการเพ่ิมความต้านทานความเครียด เพ่ือส่งเสริมทักษะการจัดการกับ
ความเครียด นำไปสู่การลดผลกระทบที่เกิดจากความเครียดในผู้ดูแล ส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพร่างกาย 
จิตใจและสังคม (Pender, 2011)  

จึงควรมีโปรแกรมที่ช่วยเพ่ิมทักษะในการจัดการกับความเครียดให้แก่ผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ดูแลเด็ก
โรคสมาธิสั้นได้มีทักษะและจัดการกับความเครียดในสถานการณ์ต่างๆ ได้ ซึ่งปัจจัยที่จะทำให้ผู้ดูแลมี
ทักษะในการจัดการกับความเครียดได้แก่ ทักษะทางสังคม การปรับรูปแบบของความคิด สัมพันธภาพ
ระหว่างและแหล่งทรัพยากร ซึ่งผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ทักษะทางสังคมมีผลต่อการเผชิญปัญหา
ของผู้ดูแล (Hauser-Cram et al, 2001) จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ พบว่ามีโปรแกรมสำหรับการจัดการกับความเครียดในการดูแลเด็ก โรคสมาธิสั้นนั้น 
ค่อนข้างจำกัด และส่วนใหญ่จะเป็นโปรแกรมที่มุ่งแก้ปัญหาและจัดการกับตัวเด็ก (พาสินี แจ่มจ้า   
และคณะ, 2562) และยังพบว่าโปรแกรมที่เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นนั้น มีบริการในสถาน
บริการในระดับตติยภูมิหรือโรงพยาบาลเฉพาะทางเท่านั้น โปรแกรมส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่การ
เสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น แต่ยังขาดแนวทางการจัดการกับ
ความเครียดของผู้ดูแลจึงส่งผลให้ความเครียดในผู้ดูแลนั้นยังคงอยู่ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการกับความเครียด ต่อทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 
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1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย   
1. เพ่ือเปรียบเทียบทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการกับความเครียด 
2. เพ่ือเปรียบเทียบทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  ระหว่างกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุม    
 
1.3 สมมติฐานการวิจัย 

1. คะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการความเครียดของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
จัดการกับความเครียดสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2. ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียดในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

 
1.4 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 

ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 
ตัวแปรตาม คือ ทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 
 

1.5 ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) โดยใช้แบบ

แผนการวิจัยแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (two group pretest-posttest design) 
เพ่ือศึกษาโปรแกรมการจัดการกับความเครียดต่อทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้น โดยศึกษาในผู้ดูแลเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการในคลินิกตรวจ
ผู้ป่วยนอก แผนกสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดหนองบัวลำภู ในช่วงเดือน 
พฤศจิกายน - ธันวาคม 2566 

ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปี 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นอายุ 6-12 ปี ที่มารับบริการในคลินิก

ผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งได้คัดเลือกตามเกณฑ์
คุณสมบัติทั้งหมด แล้วทำการสุ่มอย่างง่าย ได้จำนวน 60 คน แล้วทำการสุ่มต่อเพ่ือเข้ากลุ่มควบคุม 
จำนวน 30 คน และกลุ่มทดลองจำนวน 30 คน และทำการเปรียบเทียบคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง   

 
1.6 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้นำแนวคิดการเผชิญความเครียดของ Lazarus and Folkman (1984) 
ทั้งนี้จะเปนการใหความรูชี้แนะแนวทาง และใหการสนับสนุนการดูแลเด็กสมาธิสั้น เพ่ือใหดูแล
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางที่จะนําไปปฏิบัติกิจกรรมการดูแลเด็กในชีวิตประจำวันได้ สามารถลง
มือกระทำสิ่งที่ตอบสนองความจำเปนในการดูแลเด็ก โดยผู้ดูแลสามารถนําแนวทางการดูแลเด็กไป
ปฏิบัติในชีวิตประจำวันได้จริง มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติ และสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรม
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การดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เหมาะสมกับสถานการณได และเกิดทักษะในการเผชิญความเครียดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยโปรแกรมการจัดการความเครียดที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยพาสินี แจ่มจ้า 
และคณะ (2562) เป็นการดําเนินการในรูปแบบของสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุม มุ่งเน้นการใหมีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและชวยเหลือกันภายในกลุม ในการแกปญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น  

โปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย 7 กิจกรรมจําแนกเป็น
การดําเนินการ 3 ขั้นตอน ตามกระบวนการประเมินทางความคิดของบุคคล (cognitive appraisal) 
ดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 การประเมินสถานการณตามความรูและประสบการณ์ (primary appraisal) ประ
กอบดวย 2 กิจกรรมคือ 1) สรางสัมพันธภาพและให้ความรูเรื่องกระบวนการประเมินทางความคิด 
(cognitive appraisal) ของบุคคลในการปรับตัวต่อสถานการณความเครียดที่เกิดขึ้น 2) ผลกระทบ
จากสถานการณที่เป็นปญหาจากการดูแลเด็กสมาธิสั้น ขั้นตอนที่ 2 ประเมินแหลงประโยชนหรือ
ทางเลือก ที่ตนเองสามารถกระทำไดและการจัดการกับสถานการณตามการรับรู (secondary 
appraisal) ประกอบดวย 4 กิจกรรม ไดแกการคนหาแหลง ประโยชน การใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิ
สั้นและทักษะการดูแลเด็กสมาธิสั้น การฝกทักษะการสื่อสาร การฝกทักษะการเผชิญความเครียด 
การฝกทักษะการจัดการกับอารมณ ขั้นตอนที่ 3 การประเมินตัดสินใหมประกอบด้วย 1 กิจกรรมคือ
การประเมินตัดสินใหม การประเมินสถานการณซ้ำว่าสถานการณที่มีอันตรายยังคงอยูหรือลดลงแล้ว
เพียงใด ดังแสดงในภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 

 
แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมการจัดการความเครียด ตามแนวคิด Lazarus and 
Folkman (1984) พัฒนาโดยพาสินี แจ่มจ้า และคณะ (2562) 
1. การประเมินสถานการณตามความรูและประสบการณ (Primary 
appraisal) มีกิจกรรมดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 การใหความรูเรื่องการประเมินความเครียดของผู้ดูแล 
กิจกรรมที่ 2 ผลกระทบจากสถานการณที่เป็นปญหาจากการดูแล
เด็กสมาธิสั้น 
2. ประเมินแหลงประโยชนและการจัดการกับสถานการณตามการ
รับรู(Secondary appraisal) มีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 3 คนหาแหล่งประโยชน การใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิ
สั้นและทักษะการดูแลเด็กสมาธิสั้น 
 กิจกรรมที่ 4 ฝกทักษะการสื่อสาร 
 กิจกรรมที่ 5 ฝกทักษะการเผชิญความเครียด 
 กิจกรรมที่ 6 ฝกทักษะการจัดการกับอารมณ 
3. การประเมินตัดสินใหม มีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 7 การประเมินตัดสินใหม 

ทักษะการจัดการ
ความเครียดของ
ผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้น 

 



 

 

  6 

1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
1.7.1 สามารถนำโปรแกรมการจัดการกับความเครียด ไปฝึกทักษะการจัดการความเครียด

ให้แก่ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นสามารถลดความเครียดด้วยตนเองได้  และเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อการเลี้ยงดู
เด็กโรคสมาธิสั้น 

1.7.2 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ผ่านการอบรมในโปรแกรมนี้ สามารถให้การดูแลเด็กสมาธิสั้นได้ดี
และมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เด็กสมาธิสั้นมีอาการและพฤติกรรมที่เป็นปัญหาลดลงมีคุณภาพชีวิตดี
ขึ้น สามารถใช้ชีวิตประจำวันได้อย่างปกติสุข 

1.7.3 นำผลการศึกษาในครั้งนี้ ไปเผยแพร่ให้แก่บุคลากรทางการพยาบาล เพ่ือเป็น
แนวทางสำหรับบุคลากรทางการพยาบาล ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นได ้
 
1.8 นิยามศัพท์เฉพาะ  

1.8.1 ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  

ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น หมายถึง บุคคลในครอบครัวที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก ดูแลเด็กอายุ 
6-12 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์/จิตแพทย์เด็กว่าเป็นโรคสมาธิสั้น ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
ระบบการจำแนกโรคแบบ DSM-5 มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด หรือมีความสัมพันธ์ทางกฎหมาย 
เช่น บิดา มารดา ปู่ ย่า ตา ยาย ที่ทำหน้าที่ในการดูแลเด็กเป็นหลักมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน และมี
ส่วนร่วมในการรักษาเด็กสมาธิสั้นโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน 

 1.8.2 โปรแกรมการจัดการกับความเครียด  

โปรแกรมการจัดการกับความเครียด หมายถึง กิจกรรมตามกระบวนการและขั้นตอนที่
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคสมาธิสั้น และเกิดทักษะต่างๆ ได้แก่ การดูแลเด็ก
สมาธิสั้น การเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับอารมณ์
ด้วยวิธีผ่อนคลายความเครียด และการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน ทั้งนี้เพ่ือลดความเครียดจากการ
ดูแลเด็กสมาธิสั้นพัฒนาขึ้นโดยพาสินี แจ่มจ้า และคณะ (2562) และผู้วิจัยได้ขออนุมัติใช้เครื่องมือ
โปรแกรมดังกล่าว ซ่ึงไดพั้ฒนาขึ้นตามแนวคิดความเครียดและกระบวนการประเมินทางความคิดของ
บุคคล (Cognitive appraisal) ของ Lazarus & Folkman (1984) ประกอบด้วย การดำเนิน
กิจกรรมในรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 15 คนจำนวน 2 กลุ่ม จำแนกเป็น 
3 ขั้นตอน รวม 7 กิจกรรม ใช้ครั้งละเวลา 60 -90 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 1-2 กิจกรรม
ติดต่อกัน 4 สัปดาห์  ประกอบด้วย ขั้นตอนที่  1 การประเมินสถานการณ์ตามความรู้และ
ประสบการณ์ (Primary appraisal) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้  กิจกรรมที่  1 การสร้าง
สัมพันธภาพ และให้ความรู้เรื่องกระบวนการประเมินสถานการณ์  กิจกรรมที่ 2 การพิจารณา
ตัดสินใจเกี่ยวกับความเครียดที่เกิดขึ้น  ขั้นตอนที่ 2 ประเมินแหล่งประโยชน์หรือทางเลือกที่ตนเอง
สามารถกระทำได้  และการจัดการกับสถานการณ์ตามการรับรู้  (Secondary appraisal) 
ประกอบด้วย 4 กิจกรรมดังนี้  กิจกรรมที่ 3 ค้นหาแหล่งประโยชน์ กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมที่  5 ฝึกทักษะการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ        
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และกิจกรรมที่ 6 ฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์ หมายถึง การดำเนินการครั้งที่ 6 ในการฝึกทักษะ
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการฝึกการหายใจ และใช้กระบวนการกลุ่มให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน  
ความคิดเห็นหลังการฝึกปฏิบัติว่าส่งผลอย่างไรต่อตนเอง และได้รับผลประโยชน์อย่างไรบ้าง และ   
ชี้แจ้งประโยชน์ที่ได้รับจากการฝึกวิธีคลายเครียด และขั้นตอนที่ 3 การประเมินซ้ำประกอบด้วย     
1 กิจกรรม คือกิจกรรมที่ 7 การทบทวนความรู้และวิธีการจัดการกับความเครียด  

1.8.3 ทักษะการจัดการความเครียด  

ทักษะการจัดการความเครียด หมายถึง การแสดงความสามารถของผู้ดูแลเด็กโรค สมาธิสั้น 
ในการจัดการกับความเครียดด้วยเทคนิคที่หลากหลาย เพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่มากระตุ้น
ให้เกิดความเครียดและเกิดประสิทธิผล โดยครอบคลุมทักษะ 3 กลุ่ม คือ การลดความถี่ของ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดหมายถึง การที่ผู้ดูแลสามารถประเมินสถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียด และสามารถปรับตัวต่อสิ่ง กระตุ้นได้อย่างต่อเนื่อง การเพิ่มภูมิต้านทานต่อความเครียด
หมายถึง การเพ่ิมสมรรถนะต่อตนเองเพ่ือ ต่อต้านกับความเครียดทั้งด้านร่างกายและจิตใจ และการ
จัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อ ความเครียดหมายถึง การที่ผู้ดูแลสามารถปรับตัว
ต่อการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายที่เป็นผลจาก ความเครียด โดยใช้แบบสอบถามวัดทักษะการจัดการ
กับความเครียดของผู้ดูแล ซึ่งพัฒนาโดยเสาวภาคย์ ทัดสิงห์ (2560) มีทั้งหมด 24 ข้อ แบ่งเป็นการ
จัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกาย จำนวน 8 ข้อ การลดความถี่ของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียดจำนวน 8 ข้อ การเพ่ิมความต้านทาน ความเครียดจำนวน 8 ข้อ  

1.8.4 การดูแลตามปกติ  
การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติต่อผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ตามวิธีที่ปฏิบัติ

เป็นประจำของสถานบริการ โดยพยาบาลทำการซักถามอาการและประวัติเจ็บป่วยของเด็กสมาธิสั้น
แต่ละคน ประเมินพัฒนาการตามวัย และการให้คำแนะนำเรื่องการดูแลเด็กสมาธิสั้นเมื่ออยู่ที่บ้าน 
เช่น การรับประทานยา การมาตรวจตามนัด โดยพยาบาลประจำคลินิกกระตุ้นพัฒนาการ ในช่วง
เวลาหลังพบแพทย์ และหากผู้ดูแลมีความเครียดวิตกกังวลก็จะส่งพบพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกจิต
เวช โรงพยาบาลหนองบัวลำภูเพ่ือให้คำแนะนำและการรักษาต่อไป  
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บทที่ 2  
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวขอ้ง 

             โปรแกรมการจัดการกับความเครียดต่อทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิ
สั้น ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยได้กำหนดหัวข้อและอธิบายสาระสำคัญ
ตามลำดับ ดังนี้ 

2.1 โรคสมาธิสั้นกับความเครียดของผู้ดูแล  
2.1.1 ความหมายของโรคสมาธิสั้น  
2.1.2 ความชุกของโรคสมาธิสั้น  
2.1.3 ปัจจัยสาเหตุของโรคสมาธิสั้น 
2.1.4 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น  
2.1.5 ผลกระทบของครอบครัวเด็กโรคสมาธิสั้น  
2.1.6 บทบาทของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 

2.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  
2.2.1 ความหมายของความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  
2.2.2 แนวคิดทฤษฎีความเครียดในผู้ดูแลเด็ก  
2.2.3 ปัจจัยที่ทำให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  
2.2.4 ผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  
2.2.5 ภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

2.3 แนวคิดการพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับความเครียด  
2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับการจัดการกับความเครียด  
2.3.2 แนวคิดเก่ียวกับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด 

2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

2.1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  

2.1.1 ความหมายของโรคสมาธิสั้น  
โรคสมาธิสั้นหรือ Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) คือกลุ่มอาการที่เป็น

ความผิดปกติของพัฒนาการ อันเกิดจากความบกพร่องในการทำหน้าที่ของสมอง ทำให้มีปัญหาใน
การควบคุมตนเอง ทั้งอาการ ซน อยู่ไม่นิ่ง (Hyperactivity) ขาดการยั้งคิดหรือหุนหันพลันแล่น 
(Impulsivity)และขาดสมาธิที่ต่อเนื่อง (Inattention) (กรมสุขภาพจิต , 2560) ซึ่งเด็กสมาธิสั้น
อาจจะมีความบกพร่อง 1 ด้านหรือมากกว่านั้นได้ (Rajaprakash & Leppert, 2022) โดยพฤติกรรม
เหล่านี้มีมากกว่าพฤติกรรมปกติในเด็กวัยเดียวกัน ซึ่งส่งผลทำให้การทำหน้าที่ ในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันหรือการเข้าสังคมบกพร่องไป ส่วนใหญ่พบว่ามีอาการเรื้อรังนานกว่า 6 เดือน ระดับ
พัฒนาการของเด็กไม่เป็นไปตามวัยที่ควรจะเป็น สาเหตุเกิดจากความผิดปกติของพัฒนาการทาง
ระบบประสาท ทำให้เกิดผลกระทบต่อการทำงานของสมอง จนเบี่ยงเบนไปจากเด็กปกติ ก่อให้เกิด
ความบกพร่องทางด้านพฤติกรรม ซึ่งความบกพร่องที่เกิดขึ้นนั้น ยังส่งผลต่อวิวัฒนาการตลอดช่วง
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พัฒนาการของเด็กหลายช่วง ซึ่งจะพบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง อาการมักเกิดขึ้นในวัยเด็กและคง
อยู่ตลอดช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ (Plowden et al., 2022) ส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมด้านอารมณ์
การควบคุมตนเองที่ไม่ดีตามมา (poor self-regulation) (ชาญวิทย์ พรนพดล, 2566) การเรียน 
การทำงานร่วมกับผู้อ่ืน การเข้าสังคมทำให้มี ปัญหาความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนตามมา (หัฎฐกร สำเร็จดี 
และคณะ, 2564) และเด็กบางคนอาจมีพฤติกรรมที่แสดงออกซ้ำ ๆ ไม่เหมาะสมกับช่วงอายุ (ธนิดา 
ทีปะปาล และคณะ, 2564) จากการทบทวนวรรณกรรมพบผู้ที่ให้ความหมายของโรคสมาธิสั้นไว้ 
ดังต่อไปนี้  

บาร์คลีและเมอร์ฟี (Barkley & Murphy, 1998) ให้ความหมายว่า โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่เกิด
จากความผิดปกติของสมอง ทำให้เกิดความผิดปกติของพฤติกรรม มีอาการสำคัญคือ สมาธิสั้น 
ซุกซนอยู่ไม่นิ่ง และยับยั้งตัวเองได้ลำบาก และอาการต่าง ๆ จะหายไปเมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่  

ชาญวิทย์ พรนภดล (2563) ให้ความหมายว่า โรคสมาธิสั้น คือ กลุ่มอาการที่เกิดขึ้น ตั้งแต่วัย
เด็ก ที่เกิดจากความผิดปกติของสมองซึ่งมีผลกระทบต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเรียน และการเข้า
สังคมกับผู้อ่ืนของเด็ก กลุ่มอาการนี้ประกอบด้วยอาการขาดสมาธิ อาการหุนหัน  พลันแล่นวู่วาม 
อาการซน อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่น มากกว่าเด็กหรือวัยรุ่นปกติที่อยู่ในวัยเดียวกันจนทำให้เกิด
ปัญหาต่างๆ ทั้งท่ีบ้าน โรงเรียน และสถานที่อ่ืนๆ  

ฐิตวันต์ หงส์กิตติยานนท์ และบุญเลี้ยง ทุมทอง (2564) ให้ความหมายว่า โรคสมาธิสั้นเป็น
โรคที่พบบ่อยที่สุดใน กลุ่มเด็กวัยเรียน มีอาการที่สำคัญ 3 อย่าง คือ สมาธิสั้น(inattention) ซุกซน
อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) และยับยั้งตัวเองได้ลำบาก (impulsivity) จากอาการที่ปรากฏใน
ระยะเวลายาวนานในชีวิตของเด็กจะส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบุคลิกภาพ มีปัญหาการเรียน การ
ปรับตัวและการเข้าสังคมตามมา  

ธนิดา ทีปะปาล และคณะ (2565) ให้ความหมายว่า โรคสมาธิสั้นเป็นอาการที่เกิดจากความ
ผิดปกติของสมอง ซึ่งมีผลกระทบต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเรียน การทำงาน หรือการเข้าสังคมกับ
ผู้อ่ืนอย่างชัดเจน กลุ่มอาการนี้ประกอบด้วย สมาธิสั้น ( inattention) อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) 
และอาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) 

โรคสมาธิสั้น หากไม่ได้รับการดูแลรักษา อาจส่งผลให้เกิดปัญหาในการควบคุม  อารมณ์ 
ความสามารถในการเรียนรู้ การเห็นคุณค่าในตนเอง และการปรับตัวเข้ากับสังคม (Hsu et al., 
2019) และมีอัตราการเจ็บป่วยร่วมกับความผิดปกติทางจิตอ่ืนๆในระดับสูง เช่น การใช้สารเสพ ติด 
ความวิตกกังวลและอารมณ์แปรปรวน และความผิดปกติทางบุคลิกภาพ (Chequer de Castro 
Paiva et al., 2022) อีกทั้งยังมีการศึกษาพบว่าอาการสมาธิสั้นนั้นมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่  
เพ่ิมขึ้นอย่างมากต่อการใช้แอลกอฮอล์ การใช้ยาผิดกฎหมาย และการใช้สารเสพติดหลายชนิด 
(Capusan et al., 2019) 

จากความหมายของเด็กโรคสมาธิสั้นที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่าเด็กโรคสมาธิสั้น (attention-
deficit/hyperactivity disorder) หมายถึง เป็นความผิดปกติทางด้านพฤติกรรม ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่ม
ความผิดปกติของพัฒนาการระบบประสาท และสมอง โดยมีอาการสำคัญ 3 ด้านคือ อาการขาด
สมาธิ อาการซุกซนอยู่ไม่นิ่ง และอาการหุนหันพลันแล่น   
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2.1.2 ความชุกของโรคสมาธิสั้น  

ความชุกของโรคสมาธิสั้นประมาณร้อยละ 3-5 ของเด็กท่ัวโลก โดยที่ประเทศสหรัฐอเมริกาใน
ปี 2011 พบว่าเด็กอายุ 3-17 ปี มีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 9 หรือประมาณ 5 ล้านคน 
(Bloom, Cohen, & Freeman, 2012) ซึ่งมีความใกล้เคียงข้อมูลล่าสุดของประเทศไทย ที่พบว่ามี
อัตราความชุกของเด็กสมาธิสั้น ที่ประมาณร้อยละ 6 และพบมากในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดย
ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน (2556) ได้ศึกษาในเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 จำนวน 7,188 คน 
พบความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 8.1 หรือประมาณการได้ว่ามีเด็กนักเรียนไทยที่เป็นโรคสมาธิสั้น
อยู่จำนวน 1 ล้านคน เมื่อเทียบกับประชากรเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษา ปีที่ 1-5 ทั้งหมด 

2.1.3 ปัจจัยสาเหตุของโรคสมาธิสั้น  

โรคสมาธิสั้นยังไม่สามารถระบุสาเหตุได้อย่างแน่ชัด สันนิษฐานว่าเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน 
และมีการสืบทอดทางพันธุกรรม (heritability) สูงถึงร้อยละ 76 อย่างไรก็ตามพันธุกรรมไม่ใช่สาเหตุ
เดียว แต่เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนทำให้เด็กเป็นสมาธิสั้นร่วมกับปัจจัยทางด้านชีวภาพและ สิ่งแวดล้อม 
การที่เด็กมีสมาธิสั้นนั้นยังไม่มีการศึกษาที่สรุปสาเหตุของการเกิดที่แท้จริงได้ การพิจารณาจาก
งานวิจัยทางวิชาการมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน (ชาญวิทย์ พรนภดล, 2563)  แม้ในปัจจุบันยังไม่
ทราบสาเหตุที่แน่ชัดว่าโรคสมาธิสั้นนั้นมีสาเหตุจากปัจจัยใดเป็น  ปัจจัยหลัก แต่จากผลการ
ค้นคว้าวิจัยที่ผ่านมา ทำให้มีสมมติฐานที่พอจะสรุปได้ว่าพฤติกรรมที่ผิดปกติ ในเด็กสมาธิสั้นนั้นเป็น
ผลรวมของหลายปัจจัย (สุรีย์ลักษณ์ สุจริตพงศ์ และคณะ, 2561) ดังนี้   

ปัจจัยด้านพันธุกรรม จากข้อมูลพบอัตราการเกิดโรคของเด็กสมาธิสั้น ในแฝดไข่ใบเดียวกันสูง
ถึง 0.6-0.8 และยังพบว่าญาติพ่ีน้องที่ใกล้ชิดกัน ในครอบครัวเด็กท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นนั้น มักเป็นโรคนี้
ด้วยสูงถึงร้อยละ 20-25 (Drechsler et al., 2020) นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของยีนที่
เกี่ยวข้องกับสารโดปามีน (dopamine-related genes) เช่น ดีเอที1 (dopamine transporter 
genes [DAT1]), ดีอาดี 4 (dopamine 4 receptor gene[DRD4]), ดีอาดี5 (DRD5) และดี 2 (D2)  
นอกจากนี้ยังมียีนอ่ืน ๆ อีกจำนวนมากที่อาจทำให้เกิดโรคสมาธิสั้น ซึ่งส่งผลต่อการทำงานของระบบ
ประสาทและสมองส่วนต่าง ๆ โดยเฉพาะสมองส่วนหน้า (prefrontal cortex) ที่ทำหน้าที่เกี่ยวกับ
การบริหารจัดการ (executive function) และการควบคุมตนเอง (self-regulation) มีความ
สมบูรณ์และทำงานทีช่้าลง เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กวัยเดียวกัน  

ปัจจัยด้านประสาทวิทยา (Neurobiology) เป็นภาวะความผิดปกติในระบบประสาทท่ีรบกวน
การทำงานของสมอง เช่น โรคไข้สมองอักเสบ โรคลมชัก โรคพยาธิในสมอง มี  ภาวะติดเชื้อหัด
เยอรมันระหว่างตั้งครรภ์ การสูบบุหรี่ในขณะตั้งครรภ์ มีการศึกษาความเชื่อมโยง ระหว่างการสูบ
บุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ของหญิงตั้งครรภ์กับโรคสมาธิสั้นในบุตรหญิงตั้งครรภ์  พบว่ามี
ความสัมพันธ์กัน เพราะการที่ทารกได้รับสารพิษขณะอยู่ในครรภ์ มีความเสี่ยงเป็นโรคสมาธิสั้น และ
เกิดอาการของโรคนี้ขึ้น (Gallo & Posner, 2016) ทารกคลอดก่อนกำหนด ได้รับบาดเจ็บขณะ 
คลอดหรือมีอุบัติเหตุทางสมอง น้ำหนักตัวน้อย มีภาวะสมองขาดออกซิเจนขณะคลอด โรคขาด 
สารอาหาร การได้รับสารพิษต่าง ๆ เช่น สารตะกั่ว อาจจะทำให้เกิดอาการของโรคสมาธิสั้นได้ และมี 
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ผลกระทบโดยตรงต่อสมองและพัฒนาการของเด็กในด้านสติปัญญา (ธนิดา ทีปะปาล และคณะ, 
2564) ซึ่งจากหลักฐานในปัจจุบันพบว่าโรคสมาธิสั้นนี้  เกิดจากความบกพร่องของการทำงานด้าน
การบริหารจัดการ ในสมองส่วนหน้าทำให้ไม่สามารถยังยั้งพฤติกรรมต่าง ๆ หรือควบคุมตนเองได้ 
เนื่องจากไม่สามารถตระหนักถึงผลเสีย ที่จะตามมาจากการทำพฤติกรรมต่าง ๆ รวมทั้งยังขาดการ
สร้างแรงจูงใจ ความสามารถในควบคุมสมาธิ อารมณ์ การวางแผน ความบกพร่องของความจำที่ใช้
สำหรับการปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นหน้าที่ของสมองระดับสูงที่ใช้จดจำข้อมูลที่เพ่ิงได้รับมา สิ่งแวดล้อม 
ปัจจัยเสี่ยงทางสิ่งแวดล้อม เช่น อาศัยอยู่ในแหล่งที่มีสารตะกั่วสูงหรือสัมผัสกับสารประเภท 
polychlorinated biphenyls พ่อแม่มีปัญหาทางจิตเวช (parental psychopathology) 
เศรษฐกิจทางครอบครัวต่ำ ความขัดแย้งภายในครอบครัว การเลี้ยงดูของพ่อแม่ในการการปล่อยปละ
ละเลยจนทำให้เด็กขาดระเบียบวินัย หรือการเข้มงวดมากจนเกินไป และการลงโทษด้วยวิธีรุนแรง 
หรือทำทารุณกรรม ปัจจัยเหล่านี้อาจไม่ได้เป็นสาเหตุหลักของโรคสมาธิสั้นโดยตรง แต่เป็นปัจจัย
ส่งเสริมที่ทำให้อาการสมาธิสั้นมากขึ้น (เทพสิรินทร์ มากบุญศรี, 2559) 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและจิตสังคม อิทธิพลของสิ่งแวดล้อมไม่ว่าจะโดยตรง หรือผ่านการ
ปฏิสัมพันธ์ของยีนกับสิ่งแวดล้อม ล้วนมีความสัมพันธ์กับอาการและความรุนแรงของโรคสมาธิสั้น  
ทำให้มีข้อจํากัดในด้านการควบคุมพฤติกรรม ความยับยั้งชั่งใจ และความจําในการใช้งาน  จาก
การศึกษาพบว่าปัจจัยด้านจิตสังคมและสิ่งแวดล้อมไม่ได้เป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดโรคสมาธิสั้น โดยตรง 
แต่ส่งผลต่อการดำเนินโรค และความรุนแรงของโรคสมาธิสั้นที่มีแนวโน้มทำให้เด็กแสดงพฤติกรรมที่
เป็นปัญหา และมีความรุนแรงของพฤติกรรมเพ่ิมมากขึ้น พัฒนาการของพฤติกรรมและอารมณ์ของ
เด็กนั้น ได้รับผลกระทบอย่างมากจากประสบการณ์ในช่วงวัยเด็ก พฤติกรรมการเลี้ยงดูและบริบท
ของครอบครัว อาจส่งผลต่อการพัฒนาและการแสดงออกของอาการทางพฤติกรรมของโรคสมาธิสั้น 
(Claussen et al., 2022) การอบรมเลี้ยงดูของผู้ปกครอง และสภาพแวดล้อมภายในบ้านเป็นสิ่ง 
สำคัญ หากผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กป่วย หรือมีปัญหาสุขภาพจิต จะส่งผลต่อการเลี้ยงดูที่ไม่
เหมาะสม และอาจส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรม ซึ่งอาการคล้ายกับโรคสมาธิสั้น ส่วนเด็กที่เป็นโรคสมาธิ
สั้นหากได้รับการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม เลี้ยงแบบตามใจ ไม่มีกฎระเบียบกติกา ก็จะทำให้เด็กมีอาการ
ความรุนแรงของโรคนี้มากขึ้นตามมา  

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า สาเหตุหลักของการเกิดโรคสมาธิสั้นนั้นยังไม่เป็นทราบแน่ชัด แต่จากการ 
ศึกษาวิจัยที่ผ่านมา ทราบว่าเกิดได้จากหลายปัจจัยร่วมกัน โดยสาเหตุสำคัญมาจากปัจจัยด้าน
พันธุกรรมและปัจจัยด้านกายภาพ ที่เกิดจากผิดปกติของยีนในสมองส่วนหน้า ที่ทำหน้าบกพร่องไป 
ส่งผลต่อสมาธิและอารมณ์ ร่วมกับปัจจัยทางด้านจิตสังคม สิ่งแวดล้อม การเลี้ยงดู สัมพันธภาพใน 
ครอบครัว ปัญหาด้านจิตใจของผู้ปกครองหรือผู้ ดูแล เป็นปัจจัยเสริมที่ทำให้เด็กสมาธิสั้นมี  
พฤติกรรมความรุนแรงมากขึ้น 

2.1.4 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น  
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตามคู่มือการวินิจฉัยและสถิติสำหรับความผิดปกติทางจิตเวช 

(American Psychiatric Association, 2013) เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในประเทศสหรับ
อเมริกาและประเทศไทยนั้นอ้างอิง ตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
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Disorder (Kostyrka-Allchorne et al., 2022) โดยฉบับล่าสุด คือ DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorder Fifth Edition: DSM-5) เริ่มใช้ในปี พ.ศ. 2556 มีเกณฑ์
การวินิจฉัยที่แตกต่างจากเดิมที่ เคยใช้  Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fourth Edition-Text Revised (DSM-IV-TR) เล็กน้อย กล่าวคือ 1) อาการแสดง
เริ่มแรกเปลี่ยนจากอายุ 7 ปี เป็น 12 ปี 2) ใน DSM-5 สามารถให้การวินิจฉัยโรคสมาธิสันในผู้ป่วย
ออทิสซึมได้ 3) เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 17 
ปี (Posner et al., 2020) การวินิจฉัยโรคสมาธสั้นตามเกณฑ์ DSM-5 (Black & Grant, 2014; 
Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM -5™, 5th ed, 2013; สุรีย์
ลักษณ์ สุจริตพงศ์ และคณะ, 2561) ดังนี้ ผู้ป่วยมีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลัน
แล่นอยู่ตลอด และรบกวนการทำหน้าที่หรือพัฒนาการ ดังลักษณะข้อ (1) และ/หรือ (2)  

(1) อาการขาดสมาธิ ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นานมากกว่า 6 เดือน ถึง
ระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการ และมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคม
และการศึกษา/การทำงาน หมายเหตุ: สำหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มี
อาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป  

(1.1) ไม่สามารถจดจ่อกับรายละเอียดหรือเลินเล่อในกิจกรรมที่โรงเรียน การทำงาน หรือ
กิจกรรมอ่ืน  

(1.2) มักมีความลำบากในการคงสมาธิในการประกอบการงานหรือเล่น  
(1.3) มักดูเหมือนไม่ได้ฟังสิ่งที่คนอ่ืนพูดกับตนอยู่  
(1.4) มักทำตามคำสั่งงานที่โรงเรียน งานบ้าน หรือหน้าที่ในที่ทำงานไม่ครบ  
(1.5) มักมีความลำบากในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม  
(1.6) มักเลี่ยง ไม่ชอบ หรือลังเลที่จะร่วมในงานที่ต้องการความใส่ใจพยายาม  
(1.7) มักทำของที่จำเป็นต่องานหรือกิจกรรมหาย  
(1.8) มักวอกแวกจากสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย (ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่อาจรวมถึง การคิดเรื่องที่ไม่

เกี่ยวข้อง)  
(1.9) มักหลงลืมงานประจำวัน  

(2) อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อ ขึ้นไปนาน
มากกว่า 6 เดือน และถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการและผลกระทบด้านลบโดยตรง 
ต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและการศึกษา/การทำงาน หมายเหตุ: สำหรับวัยรุ่นตอนปลายและ
ผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มีมากกว่า 5 ข้อขึ้นไป  

 (2.1) มือ เท้า มักหยุกหยิก นั่งไม่ติดเก้าอ้ี  
 (2.2) มักลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือสถานการณ์อ่ืนที่ต้องนั่งที่  
 (2.3) มักวิ่ง หรือปีนป่ายอย่างมาก โดยไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ (ในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ อาจ

มีเพียงรู้สึกอยู่นิ่งไม่ได้)  
 (2.4) มัก “พร้อมที่จะขยับ” หรือทำเหมือน “ติดเครื่องยนต์”  
 (2.5) มักพูดมากเกินควร  
 (2.6) มักชิงตอบคำถามก่อนจะถามจบ  
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 (2.7) มักลำบากที่จะรอตามลำดับ  
 (2.8) มักขัดหรือแทรกข้ึน 

2.1.5 ผลกระทบของครอบครัวเด็กโรคสมาธิสั้น  
ผลกระทบของครอบครัวเด็กสมาธิสั้นพบว่า ครอบครัวที่เผชิญกับปัญหาต่าง ๆ โดยเฉพาะใน

ครอบครัวที่ได้รับผลกระทบจากความเครียดที่มีลูกเป็นเด็กสมาธิสั้น ซึ่งโดยทั่วไปการเลี้ยงดูเด็กถือว่า
เป็นเรื่องยากสำหรับครอบครัว ยิ่งในครอบครัวที่ต้องมีการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้นนั้น ยิ่งเพ่ิมความท้า
ทายของครอบครัวสูงขึ้นเป็นอย่างมาก เมื่อเทียบกับครอบครัวของเด็กปกติ เพราะครอบครัวของเด็กที่
เป็นโรคสมาธิสั้น ต้องใช้ทักษะในการดูแลที่สูงขึ้น ส่งผลให้เกิดความขัดแย้งบ่อยครั้งในครอบครัว และมี
แนวโน้มสูงในการหย่าร้างของคู่สมรสในครอบครัวเด็กโรคสมาธิสั้น (Mazursky Horowitz et al.,2015) 
การที่มีเด็กสมาธิสั้นอยู่ในครอบครัว ย่อมทำให้ผู้ดูแลมีความวิตกกังวล เนื่องจากเด็กมักมีพฤติกรรมที่
แสดงออกมาหลากหลาย ซึ่งทำให้เกิดผลกระทบต่อครอบครัว ดังต่อไปนี้  

(1) ผลกระทบจากความคาดหวังของครอบครัว จากการศึกษาพบว่าการที่ครอบครัวมี ลูกเป็น
โรคสมาธิสั้น ทำให้ครอบคัวรู้สึกผิดหวังและยากที่จะรับความบกพร่องของลูก เมื่อรู้ว่าลูกเป็นโรค 
สมาธิสั้น ครอบครัวจะเกิดปฏิกิริยาต่างๆ ได้แก่ ตกใจ และปฏิเสธความจริง โกรธ มีการต่อรอง 
ซึมเศร้า เสียใจและรู้สึกเจ็บปวด และครอบครัวยังคาดหวังต่ออนาคตของบุตรในด้านต่างๆ เช่น การ
เรียน การดำเนินชีวิตในสังคม ซึ่งครอบครัวต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนในอนาคตของลูก บางครั้ง
อาจส่งผลให้เกิด ความรู้สึกสิ้นหวังและจำเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการปรับตัวและเปลี่ยนแปลงความ
คาดหวังในอนาคตที่มีต่อลูก (Mazursky-Horowitz et al., 2015)   

(2) ผลกระทบจากการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้น ครอบครัวในฐานะผู้ดูแลจำเป็นต้องให้ การดูแล
ใส่ใจมากกว่าเด็กปกติ และเป็นการดูที่ติดต่อกันไม่มีวันหยุด ยิ่งไปกว่านั้นเด็กต้องใช้ระยะเวลาใน 
การรักษาที่ยาวนาน ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกแท้แท้ และคิดว่าเด็กสมาธิสั้นเป็นภาระ อาจเกิดการใช้การ
จัดการแก้ปัญหาที่ผิด เช่น ละเลยการดูแลเด็ก บางรายพบว่าไม่มีความก้าวหน้าในการรักษาเลยทำ
ให้ผู้ปกครองรู้สึกท้อแท้ บางครั้งใช้วิธีแก้ปัญหาที่ผิด เช่น การละเลยการดูแลเด็กบางรายทุบตีเด็ก 
หรืออาจดื่มแอลกกอฮอล์ เมื่อไม่สามรถจัดการปัญหาได้ ทำให้ร่างกายทรุดโทรม อ่อนเพลีย และ
เหนื่อยล้ามากกว่าผู้ดูแลเด็กปกติ (Joseph, et al., 2019)  ผลกระทบต่อครอบครัวด้านสังคมและ
เศรษฐกิจ จากการศึกษาในประเทศเนเธอแลนด์พบว่า ผู้ดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นจะขาดงานเฉลี่ย 
17 วันต่อปี ซึ่งมากกว่ากลุ่มผู้ดูแลปกติที่ขาดงานเฉลี่ย 6 วันต่อปี และยังมีประสิทธิภาพในการ
ทำงานลดลงคิดเป็นการสูญเสียวันทำงาน 5 วันต่อปี (ชาญวิทย์ พรนพดล, 2563) นอกจากนี้จาก
การศึกษาครอบครัวของเด็กที่มีสมาธิสั้น 36 คู่ พบว่าร้อยละ 89 มีความเครียด ร้อยละ 64 มีความ
ไม่สบายใจเกี่ยวกับพฤติกรรมเด็ก และร้อยละ 50 มีปัญหาเรื่องการทะเลาะกันของคู่สมรส (Theule 
et al., 2013)  
            จากการศึกษาที่ได้กล่าวมาข้างต้นนี้ สะท้อนให้เห็นว่าครอบครัวและผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น   
มีความเครียดเกิดการขัดแย้งกัน เมื่อความเครียดสะสมเป็นเวลานาน โดยที่ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการ
กับความเครียดได้จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ดูแลเองทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และอารมณ์
ตามมา 

2.1.6 บทบาทของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 
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ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น มีบทบาทและส่วนสำคัญเป็นอย่างมาก ต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของเด็กโรคสมาธิสั้น เป็นผู้ที่จะคอยส่งเสริมพัฒนาทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ 
สังคม และสติปัญญา เป็นบุคคลที่มีความสำคัญในการดูแลเด็กสมาธิสั้น เพ่ือให้ได้รับการดูแล
ช่วยเหลือและรักษาอย่างถูกวิธี รวมไปถึงการแก้ไขปรับพฤติกรรมเด็ก ให้เด็กมีพฤติกรรมที่
เหมาะสม (กานต์ตริน ศรีสุวรรณ และคณะ, 2564) หากผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น ขาดความรู้ 
ขาดทักษะและขาดการเอาใจใส่อย่างจริงจัง ทั้งในการปลูกฝังเรื่องระเบียบวินัย รวมถึงขาด
ประสบการณ์และความรู้ความเข้าใจเรื่องพัฒนาการ ความคิดและจิตใจของเด็กย่อมส่งผลให้
การเลี้ยงดูเด็กที่ไม่เหมาะสม เช่น มีการออกคำสั่งหรือควบคุมเด็กมากเกินไป จะทำให้เด็กรู้สึก
ต่อต้าน และปฏิกิริยาต่อการควบคุมที่มากเกินไปนี้ อาจแสดงออกมาในรูปแบบของปัญหาทาง
อารมณ์ เช่น หงุดหงิด ก้าวร้าว ซึมเศร้า วิตกกังวลหรือปัญหาพฤติกรรม ส่งผลกระทบถึงการ
ดูแลและจัดการกับปัญหาพฤติกรรมของเด็ก และก่อให้เกิดปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว 

เมื่อปัญหาที่เกิดขึ้นได้รับการแก้ไขอย่างผิดวิธี  ด้วยความไม่เข้าใจปัญหาพฤติกรรม
เหล่านั้นก็จะรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ จนกลายเป็นปัญหาให้กับครอบครัวและสังคมครอบครัวเป็น
หน่วยพ้ืนฐานในการแลกเปลี่ยนความรัก ความอบอุ่น ความเข้าใจ โดยเริ่มต้นจากพ่อแม่เป็น
ผู้ให้และลูกเป็นผู้รับ ถ้าการแลกเปลี่ยนความรักในครอบครัวเป็นไปในสัดส่วนที่เหมาะสม 
พัฒนาการของลูกก็จะเป็นไปอย่างราบรื่น เกิดความไว้วางใจบุคคลในครอบครัวเอ้ืออาทรต่อกัน 
และพร้อมจะเสียสละให้แก่กัน ซึ่งจะส่งผลให้ลูกเกิดความสุขเกิดความมั่นคงในจิตใจ มีความ
นับถือและเชื่อมั่น ในตนเองรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า มีพลังที่จะก้าวไปข้างหน้าอย่างมั่นคง จึงถือ
ว่าครอบครัว เป็นบันไดขั้นพ้ืนฐานแห่งการพัฒนาบุคคล และสร้างสังคมให้อยู่เย็นเป็นสุข 
บทบาทของผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น ดังนี้ 

1) ผู้ดูแลเด็กควรปรับทัศนคติที่มีต่อเด็กให้เป็นทัศนคติเชิงบวก จะต้องเข้าใจก่อนว่า
โรคสมาธิสั้นเป็นความผิดปกติของการทำงานของสมอง พฤติกรรมที่ก่อปัญหาของเด็กไม่ได้
เกิดขึ้นจากความตั้งใจที่จะก่อกวนให้เกิดปัญหา แต่เกิดขึ้นเนื่องจากเด็กไม่สามารถควบคุม
ตนเองได ้

2) ผู้ดูแลควรใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรม ที่ไม่ได้ทำลายความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง
ของเด็กให้เกิดการบั่นทอนหรือลดลง 

3) มีการจัดทำตารางเวลาให้ชัดเจนว่า กิจกรรมในแต่ละวันที่เด็กต้องทำนั้นมีอะไรบ้าง 
ตั้งแต่ตื่นนอนจนกระทั้งเข้านอน 

4) จัดหาสถานที่ที่เด็กสามารถใช้ทำงาน ทำการบ้าน อ่านหนังสือหรือมีกิจกรรมได้ 
โดยไม่มีใครรบกวน และไม่มีสิ่งที่จะมาทำให้เด็กเสียสมาธิเช่น ทีวี วิดีโอเกม หรือของเล่นอยู่
ใกล้ ๆ 

5) ถ้าเด็กวอกแวกง่ายมากหรือหมดสมาธิง่าย อาจจำเป็นที่เด็กต้องมีผู้ใหญ่คอยนั่ง
ประกบอยู่ด้วยระหว่างทำงาน หรือทำการบ้านเพื่อให้งานเสร็จเรียบร้อย 

 
6) ผู้ปกครองและสมาชิกในบ้าน ต้องพยายามควบคุมอารมณ์อย่าตวาด ตำหนิหรือ

ลงโทษเด็กทางกายอย่างรุนแรง เมื่อเด็กกระทำผิดควรมีการตั้งกฎเกณฑ์ไว้ล่วงหน้าว่า เมื่อเด็ก
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ทำผิดจะมีการลงโทษอย่างไรบ้าง การใช้ความรุนแรงกับเด็กสมาธิสั้น มีโอกาสทำให้เด็กเติบโต
ขึ้นมาเป็นเด็กทีม่ีความก้าวร้าวและใช้ความรุนแรงในการแก้ไขปัญหา 

7) การลงโทษควรใช้วิธีจำกัดสิทธิต่างๆ เช่น งดดูทีวี  งดเที่ยวนอกบ้าน งดขี่จักรยาน 
หักค่าขนม เป็นต้น 

8) ควรให้คำชมหรือรางวัลเล็กน้อย ๆ เวลาที่เด็กทำพฤติกรรมที่พึงประสงค์ เพ่ือเป็น
การสร้างแรงจูงใจให้เด็กทำพฤติกรรมที่ดีต่อไป ซึ่งเด็กสมาธิสั้นมักจะชอบรางวัลที่มีขนาดเล็ก
และทันทีมากกว่ารางวัลที่ใหญ่กว่าและล่าช้า (Sonuga-Barke et al., 2008) 

9) ทำตัวเองให้เป็นตัวอย่างที่ดีแก่เด็ก เช่น ความมีระเบียบ รู้จักการรอคอย ความ
สุภาพ รู้จักกาลเทศะ หลีกเลี่ยงการใช้ความรุนแรงต่าง ๆ เป็นต้น 

10) เวลาสั่งให้เด็กทำงานอะไร ควรให้เด็กพูดทวนคำสั่งที่พ่อแม่เพ่ิงสั่งไปทันที เพ่ือให้
มั่นใจว่าเด็กได้ฟังคำสั่งและเข้าใจว่าพ่อแม่ต้องการให้เขาทำอะไร 
 

2.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น  

2.2.1 ความหมายของความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  

 ความเครียดเป็นอุปสรรคที่คอยรบกวนสุขภาพร่างกายและจิตใจ ความเครียด
เกิดขึ้นเมื่อบุคคลนั้น ต้องกระทำการที่ฝืนระดับความสามารถปกติ ผลของความเครียดเป็นอันตราย
ต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม ความหมายของความเครียดในที่นี้ จึงขออธิบายตามความหมายของ
เซลยี Selye, H. (1976) ให้ความหมายว่าความเครียดว่าไม่ใช่นามธรรม แต่สามารถประเมินหรือวัด
ได้เป็นรูปธรรมคือ ภาวะทางชีวภาพที่แสดงโดยปรากฏในลักษณะของอาการเฉพาะ ซึ่งเกิดจาก
ปฏิกิริยาการตอบสนองแบบทั่วไปของร่างกาย ต่อปฏิกิริยารบกวนความเครียด มีทั้งด้านคุณและ 
ด้านโทษ ความเครียดที่ให้คุณ (eustress) คือการตอบสนองต่อปฏิกิริยาทางร่างกาย เนื่องจาก
เงื่อนไขที่ไม่ พ่ึงพอใจ ส่งผลให้เกิดความอ่ิมเอมใจ และเพ่ิมแรงผลักดันไปสู่จุดมุ่งหมาย ส่วน
ความเครียดที่ให้โทษ (distress) คือการปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกาย เนื่องจากเง่ือนไขที่รู้สึกไม่พึง
พอใจ ก่อให้เกิดจากความรู้สึกหวาดกลัว ลนลานทำอะไรไม่ถูก เกิดผลกระทบต่อร่างกาย ซึ่งมี
ความสัมพันธ์ต่อกลไกการทำงาน ของระบบประสาทอัตโนมัติและต่อมไร้ท่อ เมื่อผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิ
สั้นมีภาวะกดดันที่เกิดขึ้นในร่างกายและจิตใจ ทำให้ร่างกายเสียสมดุลและมีปรับตัวต่อสิ่งคุกคามนั้น
ในรูปแบบ “สู้หรือหนี” (fight or fight) โดยแสดงออกทางด้านร่างกายความคิด พฤติกรรม และ
อารมณ์ เช่น เหงื่อออกมาก หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง ปวดศีรษะแบบไมเกรน วิตกกังวล 
ซึมเศร้า ขาดสมาธิ นอนไม่หลับ หรือความเครียด สามารถแสดงออกในรูปแบบของการรับรู้ หรือ
ความคิดต่อเหตุการณ์หรือสถานการณ์นั้น ๆ (Selye, 1976)  

ลักษณะความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธสั้น มีลักษณะและความหมายที่มีความเฉพาะเจาะจง  
อะไบดิน (Abidin, 1992) ให้ความหมายว่า ความเครียดของการเป็นผู้ดูแลว่าเกิดจากการ

ที่ผู้ดูแลได้ประเมินบริบทปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกต่อภาระหน้าที่ในการแสดงบทบาทผู้ดูแล 
ว่าเป็นความไม่สมดุลของความต้องการและตอบสนองความต้องการ 
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ไมล์ส (Miles, 1989) ให้ความหมายของความเครียดในการผู้ดูแลว่าเป็นปฏิกิริยา 
ตอบสนองทางด้านอารมณ์ และความรู้สึกนึกคิดของผู้ดูแล ที่เกิดจากไม่สามารถเผชิญปัญหาต่างๆ
ได้อย่าง เหมาะสม  

รอดเจอส์ (Rodgers, 1998) ให้ความหมายของความเครียดของผู้ดูแลว่า เกิดจาก 
ความสามารถในการประเมิน และเผชิญกับเหตุการณ์ไม่สัมพันธ์กันกับการทำหน้าที่หลากหลาย
บทบาทในขณะเดียวกัน ความเครียดของผู้ดูแลเกิดขึ้นจากการที่ผู้ดูแลประเมินตนเองว่าไม่สามารถ
ทำหน้าที่ของผู้ดูแลได้ด ี 

แดเตอร์-แดคาร์ด (Deater-Deakard, 1998) ให้ความหมายไว้ว่า ความเครียดของผู้ดูแล
เป็นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่าความต้องการของการเป็นผู้ดูแล อยู่นอกเหนือจากจากการ 
รับรู้ความสามารถในการรับมือกับตัวเอง  

อัญชลี ศรีสมุทร์. (2564) ให้ความหมายไว้ว่า การที่ผู้ดูแลประสบปัญหาและความยุ่งยาก
ในการดูแลเด็ก ทำให้เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ ทุกข์ใจ ทำให้เกิดการคุกคามความสมดุลของจิตใจ 
และผู้ดูแลไม่สามารถปรับตัวกับสมดุลนั้นได้ ก็จะสะสมความสมดุลนั้นไว้จนก่อให้เกิดความเครียด  

รสสุคนธ์ เจริญสัตย์สิริ (2557) ให้ความหมายไว้ว่าความเครียดของผู้ดูแล คือ ปฏิกิริยา
ตอบสนองทางด้านอารมณ์ ความรู้สึก นึกคิดที่เกิดจากการรับรู้หรือแปลความหมายต่างๆ ของ 
ตนเองมีไม่เพียงพอต่อการทำบทบาทเป็นผู้ดูแล  

จากการทบทวนของความหมายของความเครียดในผู้ดูแลที่ผ่านมาสรุปได้ว่า ความเครียด
ของผู้ดูแลเป็นปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด ที่เกิดจากการรับรู้และการ
เผชิญ สถานการณ์ต่างๆ ของผู้ดูแลไม่เหมาะสมต่อการทำหน้าที่บทบาทของผู้ดูแล กระตุ้นทำให้
เกิดความรู้สึก ไม่สบายใจ วิตกกังวล เศร้า ทุกข์ใจ และส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล 
หากผู้ดูแลไม ่สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ได้ก่อให้เกิดความเครียดสะสมได้ 

2.2.2 แนวคิดทฤษฎีความเครียดในผู้ดูแลเด็ก 
Lazarus& Folkm an (1984) กล่ าวว่า การจัดการกับความเครียดคือ 

ความสามารถในการรักษาสมดุลทางจิตใจ ได้จัดกระทำเพ่ือควบคุมความเครียด เป็นการเผชิญ
กับความเครียด (Coping) รวมถึงความพยายามที่เป็นทั้งการกระทำที่เห็นชัดเจนและการกระทำ
ที่ซ่อนอยู่ภายในจิตใจ เพ่ือที่จะจัดการกับความต้องการที่เกิดขึ้นจากภายในและภายนอกที่ต้อง
จัดการกับความเครียดเพื่อลดความทุกข์ทรมาน 

การศึกษาความเครียดของผู้ดูแล และปัจจัยที่เกี่ยวข้องนิยมใช้กรอบแนวคิดของอะไบดิน 
โดยกรอบแนวคิดปัจจัยกำหนดพฤติกรรมการอบรมเลี้ยงดูของอะไบดิน (the determinants of 
parenting behavior) (Abidin, 1992) ทฤษฎีนี้มีรากฐานมาจากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญ
ความเครียดของลาซารัสและโฟล์คแมน (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งอะไบดินเป็น
นักจิตวิทยาที่มีความเชี่ยวชาญ เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของบิดามารดาผู้ดูแลและบุตร และได้ริเริ่ม
การศึกษาความเครียดของผู้ดูแล ตามกรอบแนวคิดความเครียดของการเลี้ยงดูของอะไบดิน (the 
Stresses of Parenting) ซึ่งกล่าวไว้ว่า ความเครียดของผู้ดูแลเป็นภาระหน้าที่  และความ
รับผิดชอบที่มีลักษณะหลากหลายมิติมาก ความเครียดในสถานการณ์การเลี้ยงดูบุตร  เป็นสิ่งที่ 
หลีกเลี่ยงไม่ได้ หากผู้ดูแลไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของบุตรได้ และไม่สามารถทำ



 

 

  17 

หน้าที่ในการเป็นผู้เลี้ยงดูแลที่ดีได้ โดยความเครียดจากการเลี้ยงดูบุตรมาจาก 3 แหล่งคือ ลักษณะ
ของผู้ดูแลเด็ก ลักษณะของเด็ก และสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน ส่วนชนิดของ
ความเครียดมี ทั้งเหตุการณ์จริงที่เกิดขึ้นในชีวิตและสิ่งที่เป็นนามธรรม เช่น ความรู้สึกอ่อนล้า การ
เจ็บป่วยหรือพิการ ของบุตร (Abidin,1990) ต่อมาพัฒนามาเป็นแนวคิดปัจจัยกำหนดพฤติกรรม
การอบรมเลี้ยงดู (the Determinants of Parenting Behavior) (Abidin,1992) อะไบดินได้
พัฒนาแนวคิดนี้จากการ ผสมผสานแนวคิดปัจจัยกำหนดการเลี้ยงดูของเบสกี้ (Belsky’s process 
model of determinants of parenting) (Belsky, 1984) ซึ่งอธิบายว่า สมรรถนะของการทำ
หน้าที่ผู้ดูแล ที่มีอิทธิพลต่อการเลี้ยงดูบุตรจากปัจจัย 3 ด้าน คือ ปัจจัยด้านผู้ดูแล เป็นคุณลักษณะ
ส่วนบุคคลของผู้ดูแลจากแหล่งการเลี้ยงดู ซึ่งมีผลมาจากประวัติและพัฒนาการของแหล่งการ
สนับสนุนทางจิตใจของผู้ดูแล โดยมีผลต่อบุคลิกลักษณะและความผาสุกด้านจิตใจของผู้ดูแล ซึ่งจะ
ส่งผลต่อการทำหน้าที่ของผู้ดูแล เช่น อายุ ระดับการศึกษา การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและเด็กสมาธิสั้น และลักษณะงาน เป็นต้น  

ปัจจัยด้านบริบททางสังคม ที่เป็นแหล่งความเครียดและการสนับสนุน ได้แก่ สัมพันธภาพ
ของคู่สมรส (marital relations) การสนับสนุนทางสังคม (social network) ซึ่งสามารถ เป็น
แหล่งของการสนับสนุน และแหล่งของความเครียด ต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแล และปัจจัยด้านลักษณะ
ของเด็ก ได้แก่ เพศ พ้ืนฐานทางอารมณ์ของเด็ก ซึ่งเด็กแต่ละคนมีพ้ืนฐานทางอารมณ์แตกต่างกัน 
ส่งผลให้ผู้ดูแลตอบสนองต่อเด็กแตกต่างกัน จึงทำให้การทำหน้าที่ของผู้ดูแล แตกต่างกัน ตาม
พ้ืนฐานอารมณ์ของเด็กกับแนวคิดความเครียดของการเลี้ยงดูของอะไบดิน  อธิบายว่า สิ่งที่
ก่อให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลเด็กมาจาก 3 ปัจจัย ได้แก่ ลักษณะของเด็ก ลักษณะของบิดามารดา 
และสถานการณ์ต่าง ๆ ในชีวิต ซึ่งความเครียดของผู้ดูแลเด็ก นำไปสู่การทำหน้าที่ในการเลี้ยงดูไม่มี
ประสิทธิภาพ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านเด็ก ได้แก่ การปรับตัว การยอมรับ ความต้องการ อารมณ์ 
สมาธิสั้น และลักษณะเด็กที่ส่งเสริมผู้ดูแลเด็ก ปัจจัยด้านลักษณะของผู้ดูแลเด็ก ได้แก่ ความวิตก
กังวล สัมพันธภาพ ระหว่างผู้ดูแลเด็ก ถูกจำกัดบทบาท ความรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถ 
บุคลิกภาพของผู้ดูแลเด็ก สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส สุขภาพของผู้ดูแลเด็ก (Abidin, 1992)  

จนกระทั่งพัฒนามาเป็นกรอบแนวคิดในงานวิจัยครั้งนี้  The Determinants of 
Parenting Behavior (Abidin, 1992) โดยส่งเสริมองค์ประกอบที่จะช่วยให้ผู้ดูแลเด็กฝึกทักษะ
การจัดการกับความเครียดซึ่ง ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ องค์ประกอบที่ 1 คือ การ
ปรับตัวด้านการรู้คิด (cognitive coping) โดยจัดกิจกรรมที่จะฝึกการปรับตัวด้านการรู้คิดใน       
3 ด้าน คือ 1) การปรับตัวทางกาย 2) การ ปรับตัวทางจิต 3) การปรับตัวทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
โดยการใช้เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด เช่น การฝึกผ่อนคลายแบบเกร็งกล้ามเนื้อ การฝึก
สมาธิ การกำหนดลมหายใจเข้าออก เป็นต้น องค์ประกอบที่ 2 คือ การให้ความรู้ความสามารถ    
ในการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้น โดยจัดกิจกรรมที่จะส่งเสริมความรู้ความสามารถของในการเลี้ยงดู     
ของผู้ดูแลเด็กโดยการให้ความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้น และการจัดการกับพฤติกรรมของเด็กโรคสมาธิสั้น
เพ่ือส่งเสริมทักษะการเลี้ยงดูของผู้ปกครอง (parenting skills competencies) องค์ประกอบที่ 3 
คือ การดูแลรับผิดชอบต่อบทบาทและหน้าที่ของตนเพ่ือส่งเสริม สัมพันธภาพระหว่างผู้ปกครอง 
(parenting alliance) องค์ประกอบที่ 4 คือ การสนับสนุนทางสังคม (social support) ผู้ดูแลเด็ก
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จะปรับตัวได้ดี จะต้องมีแหล่งสนับสนุนที่ดีการสนับสนุนด้านอารมณ์  การสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่าเป็นการสะท้อนคิด และองค์ประกอบที่ 5 คือ แหล่งที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลเด็ก
เด็กโรคสมาธิสั้นแหล่งสนับสนุนทรัพยากร (material resources) สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร
และการให้คำปรึกษา (อุทัยวรรณ แก้วพิจิตร, 2560) 

2.2.3 ปัจจัยท่ีทำให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่ทำเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลแบ่งเป็นปัจจัย

หลักได้ 3 ปัจจัย (Belsky, 1984; Abidin, 1990; Abidin, 1992; ทัศนี ประสบกิตติคุณ และคณะ, 
2554) คือ ปัจจัยจากตัวผู้ดูแล ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล ลักษณะการทำงานของ
ผู้ดูแล และสัมพันธภาพระหว่างครอบครัว ปัจจัยจากตัวเด็กสมาธิสั้น ได้แก่  ลักษณะเฉพาะของ
พฤติกรรมของเด็กโรคสมาธิสั้น ปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และ  แหล่ง
ทรัพยากร มีรายละเอียดดังนี้ 

ปัจจัยจากตัวผู้ดูแล (parent characteristics) คือ ปัจจัยด้านผู้ดูแลเด็กที่สามารถ ทำนาย
ความเครียดในการเป็นผู้ดูแล ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล คือ การที่บุคคลมีความ 
เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ ได้ ซึ่งผู้ดูแลเด็กที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ำก็จะ
มี แนวโน้มที่จะมีความเครียดจากการเลี้ยงดูเด็กสูง ลักษณะการทำงานของผู้ดูแลเป็นอีกด้านที่
เกี่ยวข้องกับ ความเครียดของผู้ดูแล ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นจะขาดงาน
เฉลี่ย 17 วันต่อปี ซึ่งมากกว่ากลุ่มผู้แลเด็กปกติท่ีขาดงานเฉลี่ย 6 วันต่อปี และยังมีประสิทธิภาพใน
การทำงานลดลงคิดเป็นการสูญเสียวันทำงาน 5 วันต่อปี (ธนิดา ทีปะปาล และคณะ,2564) และ
สัมพันธภาพระหว่างครอบครัว ซึ่งจากการศึกษาของรัชวัลย์ บุญโฉม และคณะ (2565) พบว่าการ
สื่อสารในครอบครัวมีความสัมพันธ์ เชิงลบกับความเครียดของผู้ดูแล อาจกล่าวได้ว่าผู้ดูแลที่มีการ
สื่อสารในครอบครัวดีมีแนวโน้มที่จะมี ความเครียดในการดูแลเด็กต่ำทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเมื่อมี
ปัญหาหรือความเครียดเกิดขึ้นในครอบครัว ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นยอมรับฟังความคิดเห็นของสมาชิก
ในครอบครัวเปิดโอกาสให้แต่ละคนได้ระบายความรู้สึก ใช้คำพูดในการสื่อสารความต้องการแบบ
แสดงความรู้สึกของตนเอง ไม่ใช้คำพูดที่ทำร้ายจิตใจคนอ่ืน ตลอดจนให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้การจัดการกับปัญหาในครอบครัวเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความเครียดลดลง ดังเช่นการศึกษาที่ผ่านมาที่
พบว่าครอบครัวเด็กสมาธิสั้นที่ใช้การสื่อสารในครอบครัวเชิงบวกในการ จัดการกับสถานการณ์ตึง
เครียดมีแนวโน้มที่จะสามารถปรับตัวได้ดี (Brown, Howcroft, & Muthen, 2010) ปัจจัยจากตัว
เด็กสมาธิสั้น (child characteristics) คือ ลักษณะเฉพาะของพฤติกรรม การแสดงออกของเด็ก
โรคสมาธิสั้น ซึ่งเด็กสมาธิสั้นจะมีปัญหา  

1) การเรียนจากการวิจัยในฝรั่งเศสที่ติดตามเด็กสมาธิสั้น จำนวน 1,264 ราย เป็นเวลา 8 ปี 
พบว่าเมื่อเทียบกับเด็กปกติ เด็กกลุ่มนี้มีโอกาสสอบตกซ้ ำชั้นมากกว่า และอัตราการสำเร็จ
การศึกษาในมัธยมน้อยกว่าเด็กปกติ (โชติ ชัชวาลกุล และคณะ, 2564) 

2) การเกิดอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บมากกว่าเด็กปกติ โดยอัตราบาดเจ็บรุนแรง เช่น กะโหลก 
ศีรษะแตกกระดูกหัก การบาดเจ็บภายในกะโหลกศีรษะ สอดคล้องกับการศึกษาของ เมอร์ริลและ
คณะ (Merrill et al, 2019) ทำการศึกษาพฤติกรรมการเกิดอุบัติเหตุในเด็กสมาธิสั้นพบว่ามักจะ
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เกิดอุบัติเหตุ เพ่ิมขึ้น 3.07 เท่า เนื่องจากมีพฤติกรรมซุกซนผิดปกติ เล่นโลดโผนโดยไม่ระวังหรือ
กลัวอันตรายที่จะ เกิดข้ึน จนทำให้เกิดอุบัติเหตุได้บ่อยๆ  

3) เข้ากับเพ่ือนไม่ได้ เนื่องจากเด็กมีพฤติกรรมควบคุมตนเองให้อยู่  ในกฎระเบียบไม่ได้ 
หงุดหงิด ขี้โมโหง่าย เมื่อไม่ได้ดั่งใจ ทำให้เพ่ือนร่วมชั้นไม่อยากเข้ามาเล่นด้วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของปัจฉิมา หลอมประโคน (2565) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาสมาธิ
สั้นในเด็ก โดยเก็บข้อมูลจากการแบบสอบถามและการสัมภาษณ์ผู้ปกครอง ครู เพ่ือน และตัวเด็ก 
พบว่าพฤติกรรมทางสังคมที่เป็นปัญหาพูดคุยเสียงดัง เวลาครูสอนจะพูดแทรกรบกวนการ  เรียน
การสอนของครูและเพ่ือนมีพฤติกรรมก้าวร้าวทะเลาะวิวาทกับเพ่ือนจากการที่ไม่สามารถควบคุม
ตนเองได้ และส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตต่อตัวเด็กเอง คือ ความสัมพันธ์ทางลบกับเพ่ือนคิดเป็น
ร้อยละ 70 พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งร้อยละ 62.5 พฤติกรรมด้านอารมณ์ร้อยละ 54.2 พฤติกรรมเกเร
ร้อยละ 34.2 และ สัมพันธภาพทางสังคมร้อยละ 20 ปัจจัยจากสังคม คือ สถานการณ์หรือ
เหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิตประจำวันที่ผู้ดูแลต้อง เผชิญกับความเครียด ซึ่งเกี่ยวของกับความเครียด
ของผู้ดูแล และยังพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมที่ความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียด (อัจฉรา
พรรณ วงษ์น้อย, 2564)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การ รับรู้ของบุคคลต่อการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคล
อ่ืนในเครือข่ายสังคมของตนเอง ได้แก่ พ่อแม่ ญาติ พ่ีน้อง เพ่ือน ที่มีต่อกิจกรรมใด กิจกรรมหนึ่งที่
บุคคลนั้นๆ ตั้งใจในด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากรการเงิน และข้อมูลข่าวสาร (ธนิดา ทีปะปาล และ
คณะ, 2564) เฮาส์ (House, 1981) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ที่ประกอบด้วยการสนับสนุน 4 ชนิด ดังนี้  

1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) เป็นการแสดงออกถึงการ ยกย่อง
เห็นคุณค่า ความรัก ความไว้วางใจ ความห่วงใยและการรับฟัง ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ การดูแล 
เอาใจใส่ซึ่งกันและกัน  

2) การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ (appraisal support) เป็นการให้ ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ตนเอง ได้แก่ การเห็นพ้อง การรับรอง การให้ข้อมูลป้อนกลับ เพ่ือนำไปใช้
ประเมินตนเองหรือเปรียบเทียบตนเองกับผู้อ่ืนที่อยู่ในสถานการณ์คล้ายคลึงกันหรือสังคมเดียวกัน 
ซึ่งจะทำให้เกิดความม่ันใจ เปรียบเสมือนการเสริมแรงทางสังคม (social reinforcement)  

3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการให้ข้อมูล ข้อชี้แนะ
คำแนะนำและการบอกแนวทางเลือกหรือแนวปฏิบัติ ซึ่งสามารถนำไปใช้ในการแก้ปัญหาที่ก าลัง 
เผชิญอยู่ได ้ 

4) การสนับสนับสนุนด้านทรัพยากร (instrumental support) เป็นการช่วยเหลือใน 
รูปแบบต่างๆ ได้แก่ การให้เงิน การให้แรงงาน การให้เวลา การช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม รวมถึง
การช่วยเหลือเรื่องสิ่งของ และการให้บริการ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแรงสนับสนุนทางสังคม เป็น
ปัจจัยที่มีความสำคัญต่อการเผชิญ หรือการจัดการกับความเครียดของบุคคล (House, 1981)  

สรุปจากปัจจัยต่างๆ ที่ทำให้ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นเกิดความเครียดนั้น การเรียนรู้วิธีการ
ปรับตัว เป็นการช่วยให้ผู้ดูแลเผชิญกับความเครียด และอธิบายได้ว่าเป็นการเรียนรู้ การใช้
กระบวนการรู้คิด อารมณ์ พฤติกรรม เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแล สามารถปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม
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หรือ เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมนั้นได้ ในกระบวนการปรับตัวของผู้ดูแล ความสามารถในการควบคุม
อารมณ์ พฤติกรรม และสิ่งแวดล้อม (Lazarus & Folkman, 1984) จะเป็นตัวบ่งชี้ความสำเร็จของ
การปรับตัวอย่างชัดเจน การประเมินทางด้ายการรู้คิด และการปรับตัว เป็นการเริ่มต้นการปรับตัว
ต่อความเครียด ในชีวิตของแต่ละบุคคล มีการเผชิญกับสิ่งที่ก่อเกิดความเครียดในแต่ละวัยแตกต่าง
กันไปบางคนปรับตัวได้  แต่บางคนปรับตัวไม่ได้ดังนั้นเพ่ือการป้องกันผลกระทบที่ เกิดจาก
ความเครียด อันเป็นการป้องกันตนเอง เพ่ือไม่ให้เกิดผลกระทบจากความเครียด (Pender, 2011) 

2.2.4 ผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 
ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นนอกจากจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ดูแลเด็ก โรค

สมาธิสั้นแล้วยังส่งผลกระทบต่อตัวเด็กโรคสมาธิสั้นเองด้วย เนื่องจากหากผู้ดูแลมีผลกระทบต่อ
สุขภาพ ทั้งด้านร่างกาน ด้านจิตใจ และด้านสังคมนั้นจะส่งผลต่อการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้น จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าผลกระทบที่ส่งผลกับตัวผู้ดูแลได้แก่ ผลกระทบด้านร่างกาย 
ผลกระทบด้าน จิตใจ และผลกระทบด้านสังคม ดังต่อไปนี้  

2.2.4.1 ผลกระทบด้านร่างกายต่อผู้ดูแลผลว่า สุขภาพของผู้ดูแลที่ดูแลเด็กโรค สมาธิสั้น
อย่างใกล้ชิดเป็นระยะเวลายาวนานอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกิจกรรมที่ต้องใช้เวลาในการดูแลยาวนานมี  3 
กิจกรรม คือ กิจกรรมป้องกันอันตรายในการเลี้ยงดูเด็ก การดูแลเด็กและงานบ้านที่เกี่ยวข้องกับ
การ ดูแลเด็ก ซึ่งส่งผลกับผู้ดูแลโดยตรงทำให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีสุขภาพร่างกายทรุดโทรมลง (อัญชลี 
ศรีสมุทร์,2564) รับประทานอาหารน้อยลง นอนไม่หลับทำให้ขาดการพักผ่อน ไม่มีเวลา เป็นทำ
กิจกรรมส่วนตัว ส่งผลให้ร่างกายเหนื่อยล้าอ่อนเพลีย และอ่อนแรงมากกว่าผู้ดูแลเด็กที่แข็งแรง
ปกติ (Theule, Wiener ,Tannock, & Jenkins, 2013)  

2.2.4.2 ผลกระทบด้านจิตใจอารมณ์ต่อผู้ดูแลพบว่า เมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่าลูกเป็นโรคสมาธิสั้น 
ผู้ดูแลจะเกิดความรู้สึกผิดหวังท้อแท้ รู้สึกเจ็บปวด และสิ้นหวังและโทษตนเองว่าเป็นบุคคลที่ทำให้
ลูกเป็นเช่นนั้น จนเกิดความรู้สึกเบื่อหน่ายจนอยากฆ่าตัวตายเกิดภาวะซึมเศร้า (ธนิดา ทีปะปาล
และคณะ, 2564) และส่งผลทำให้ปัญหาสุขภาพจิต โดยผู้ดูแลยังวิตกกังวลกับการรับมือกับ
พฤติกรรมที่เหมาะสมของเด็ก เกิดความยากลำบากในการจัดการดำเนินกิจวัตรประจำวัน ส่งผลให้
เกิดความท้อแท้ และเกิดความเครียดที่ต้องรับภาระดูแลที่ยาวนาน (Williamson, Johnston, 
Noyes, Stewart, & Weiss, 2017) จึงส่งผลโดยตรงกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเกิดความรู้สึกเครียด
มากกว่าผู้ดูแลที่มีเด็กปกติ (Pimentel, Vieira-Santos, Santos, & Vale, 2011; Sethi, Gandhi, 
& Anand, 2012; Theule, Wiener ,Tannock, & Jenkins, 2013)  

2.2.4.3 ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจต่อผู้ดูแลพบว่า ผู้ดูแลทำหน้าที่หลัก ในการ
เลี้ยงดูแลเด็กขาดเวลาส่วนตัว ความมีอิสระและความเป็นส่วนตัวลดลง และเปลี่ยนแปลงการ 
ดำเนินชีวิตต้องใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับการดูแลลูกไม่มีเวลาดูแลเลี้ยงดูให้ความรัก ความเอาใจใส่  
ครอบครัวได้อย่างเต็มที่ (Theule, Wiener ,Tannock, & Jenkins, 2013) ส่งผลให้ผู้ดูแลต้อง
ลาออก จากงาน ย้ายงานทำให้มีค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอก่อให้เกิดภาระหนี้สิ้น ส่งผลทางสถานภาพ
การเงินที่ต้องการพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับความเครียดเผชิญกับภาวะค่าใช้จ่ายสูงกับค่า
รักษาพยาบาลในการเลี้ยงดูเด็กไม่เพียงพอ เนื่องจากผู้ดูแลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ทำให้
ผู้ดูแลและครอบครัวต้องรับภาระทางเศรษฐกิจตลอดไป (แสงนภา บารมี และคณะ, 2566) ส่วน
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ผลกระทบด้านสังคม คือ ผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์สามี ญาติ และเพ่ือนลดลงทำให้การเข้าร่วมกิจกรรม
ต่างๆ ทางสังคมลดลง การมีบทบาททางสังคมของผู้ดูแลลดลง และการพาเด็กสมาธิ สั้นไปตาม
สถานที่สาธารณะก็ลดลงตามไปด้วย (รัชวัลย์ บุญโฉม และคณะ, 2565) 

 
2.2.5 ภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้น มีความสัมพันธ์กับความเครียดในการดูแลเด็ก

สมาธิสั้น อาจเกิดจากพฤติกรรมการดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม ขาดความ
แข็งแกร่งในชีวิต ขาดทักษะการสื่อสารใน ครอบครัว และปัญหาพฤติกรรมในเด็ก ส่งผลให้
ผู้ปกครองมีความวิตกกังวล เครียดหรือซึมเศร้าได้ ซึ่ง  ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตและ
ความเครียดของผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้นส่งผล กระทบต่อพัฒนาการของบุตรหลาน 
ได้แก่ ปัญหาพัฒนาการทางสติปัญญา อารมณ์ การเคลื่อนไหว และพัฒนาการทางสังคมของเด็ก 
(Sweeney & MacBeth, 2016) ผู้ปกครองที่มีความเครียดใน ชีวิตประจำวัน มีความวิตกกังวล
เรื่องเศรษฐกิจในครอบครัว ขาดแหล่งสนับสนุนทางอารมณ์จิตใจ มี  ปัญหาสัมพันธภาพในชีวิต
สมรส และการมีปัญหาสุขภาพทางร่างกาย จะส่งผลต่อคุณภาพการเลี้ยงดู  เด็ก (Horwitz et al., 
2007) โดยเฉพาะการขาดปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับเด็ก แสดงอารมณ์ทางลบต่อเด็ก (Barry et al., 2015) 
จากแนวคิดของ Denham ที่อธิบายว่าอารมณ์และพฤติกรรมของพ่อแม่ทำให้ เกิดความต่อเนื่อง
และการเปลี่ยนแปลงของปัญหาพฤติกรรมและการแสดงออกของเด็กก่อนวัยเรียน (Denham et 
al., 2000)  

นอกจากนี้ พัฒนาการของเด็กไม่เพียงแต่เป็นผลลัพธ์ของการกระทำของบิดามารดา แต่
รวมถึงเป็นผลต่อเนื่องจากความเป็นตัวตนของบิดามารดา (Parent’s self) ดังนั้นความเชื่อหรือ 
มุมมองต่อตนเองและต่อโลกรอบตัวของบิดามารดาทั้งที่สุขภาพจิตดีหรือมีปัญหาทางจิต จะส่งผล 
กระทบต่อความคิด ความเชื่อของเด็กให้เป็นไปในทางที่คล้ายกัน  จะเห็นได้ว่า โรคสมาธิสั้น 
(ADHD) เป็นโรคทางพัฒนาการที่มีความผิดปกติทาง ระบบประสาท ทำให้มีพฤติกรรมในลักษณะ
ไม่ตั้งใจ สมาธิสั้นและหุนหันพลันแล่น ส่งผลให้ผู้ปกครองของเด็กที่มีสมาธิสั้นมีความเครียดในการ
เลี้ยงดูและประสบกับปัญหาสุขภาพจิตสูงกว่า ผู้ปกครองเด็กปกติ (Cheung & Theule, 2016) 
สุขภาพจิตที่ไม่ดีนำไปสู่ทักษะการเลี้ยงดูที่ผิดปกติ  เช่น การลงโทษทางร่างกาย การขาดวินัย 
ระเบียบวินัยที่เข้มงวดมากเกินไป ทำให้อาการสมาธิสั้นของ เด็กแย่ลง ปัญหาพฤติกรรม และความ
ผิดปกติของการต่อต้านฝ่ายตรง (Brammer et al., 2018; Walls et al., 2018) จากการศึกษา
พบว่าปัจจัยต่างๆของผู้ปกครอง ได้แก่ความผิดปกติด้านอารมณ์  ความผิดปกติทางจิตและการ
ปฏิบัติตัวของผู้ปกครอง เป็นจุดเริ่มต้นของภาวะซึมเศร้า อาการวิตก กังวล และพฤติกรรมในกลุ่ม
เด็กสมาธิสั้น ส่งผลให้ผู้ปกครองของเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นเกิดภาวะซึมเศร้าและไม่พอใจกับ
บทบาทของตนเองมากกว่าผู้ปกครองของเด็กที่ไม่มีความผิดปกตินี้  (Harpin, 2005) ดังนั้น         
สิ่งสำคัญคือต้องจัดการปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น บุคลากรทางการแพทย์จึงควรตรวจ
คัดกรองภาวะซึมเศร้าในผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นร่วมด้วย (Cheung & Theule, 2016) เพราะเมื่อ
ผู้ปกครองมีภาวะสุขภาพจิตดีจะส่งผลให้การดูแลเด็กสมาธิสั้นดีขึ้นด้วย  (ประสาทพร ศิริโชค, 
2562) 
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จะเห็นได้ว่าสุขภาพจิต คือ สภาพความสมบูรณ์ของจิตใจ ซึ่งสภาพของจิตใจจะมี  ความ
สมบูรณ์มากน้อยเพียงใด ดูได้จากสมรรถภาพของจิตใจ ภาวะของจิตใจที่ดี มีความสุข มีความ  

มั่นคงทางอารมณ์ มีศักยภาพ มีความรับผิดชอบ มีความสามารถในการทำงาน แก้ไขปัญหา จัดการ 

กับภาวะยุ่งยากหรือวิกฤตได้ ปรับตัวได้ สามารถประเมินและพัฒนาตนเองได้ มีความสัมพันธ์ที่ดี
กับผู้อ่ืน ช่วยเหลือตนเอง ผู้อ่ืนและช่วยส่งเสริมสังคมได้ ไม่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนให้แก่ตนเอง
และผู้อ่ืน ทั้งยังก่อให้เกิดประโยชน์สุขแก่ตนเองอีกด้วย 

2.3.1 แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการกับความเครียด  
ทฤษฎีความเครียดของลาซารัสและโฟล์คแมน ความเครียด ตามแนวคิดและความหมาย 

หมายถึง ความเครียดที่เป็นผลกระทบที่รบกวนจิตใจและร่างกาย ซึ่งเกิดขึ้นโดยมีสิ่งเร้ามากระตุ้น 
กดดัน บีบคั้นจนกระทั้งบุคคลนั้นกระทำการ ฝืนระดับความสามารถของตนเอง ส่งผลต่อ
ความเครียดเป็นอันตรายต่อตนเอง ครอบครัว และสังคมอาจเกิดขึ้นได้กับทุกคนทุกวัย และทุกเพศ 
เมื่อความเครียดเพ่ิมระดับขึ้นเรื่อยๆ บุคคลจะต้องมีการปรับเปลี่ยนเพ่ือแก้ไขปัญหาและรักษา
สมดุลเพ่ือความอยู่รอด (ธนิดา ทีปะปาล, 2564)  

ลาซารัส (Lazarus, 1966) อธิบายกระบวนการเกิดความเครียด การเผชิญความเครียดและ
ผลของการปรับตัวดังต่อไปนี้  

ลาซารัสและโฟล์คแมน (Lazarus & Folkman, 1984) ให้ความหมายว่าความเครียด เป็น
ที่มาจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลต่อสิ่งแวดล้อม ซึ่งถือว่าเป็นสถานการณ์ที่บุคคลประเมินว่า
รู้สึกถูกคุกคาม และเป็นอันตรายจนเกินขีดจำกัดความสามารถท่ีตนเองจะต่อต้านได้ 

การปรับตัวคือกระบวนการการตอบสนองต่อระบบชีวิตที่มีต่อสิ่งเร้าส่งผลให้เกิด  ระบบของ
ชีวิตนั้นๆ ต้องปรับเปลี่ยนกระบวนการเพ่ือรักษาสมดุลของชีวิตไว้ ซึ่งภาวะสมดุลมีความ เกี่ยวข้อง
และเกิดความสัมพันธ์กัน โดยไม่สามารถแยกออกจากกันได้ ได้แก่ กาย จิต สังคมและ สิ่งแวดล้อม 
การปรับตัวจึงเป็นรูปแบบการรักษาสมดุลของแต่ละองค์ประกอบเพ่ือดำรงไว้ซึ่งสมดุล โดยรวมของ
คนหนึ่งคนนั่นเอง การปรับตัวด้านกาย เป็นการปรับตัวเพ่ือรักษาดุลยภาพทางร่างกาย ในขณะที่
ร่างกายต้องเจริญเติบโต เปลี่ยนแปลงตามวัย และเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมอยู่  
ตลอดเวลาการปรับตัวทางร่างกายอาศัยกระบวนการทางชีวเคมีในการกิน ย่อย ดูดซึม และใช้สารที่  
ต้องการการขับถ่ายของเสีย เคลื่อนไหว และต่อสู้ป้องกันการชำรุดทำลาย หากเกิดความล้มเหลว
หรือ บกพร่องในการปรับตัวด้านนี้ จะทำให้เกิดพยาธิสภาพทางกายซึ่งเรียกร้องให้ต้องปรับตัว
เพ่ิมข้ึน  

การปรับตัวด้านจิตใจ เกี่ยวข้องกับกระบวนการทางการทำปฏิกิริยาเคมีของระบบ ประสาท
และกลไกทางบุคลิกภาพ เพ่ือแสวงหาความสมดุลระหว่างแรงผลักดันต่อความต้องการกับ 
สถานการณ์ที่เป็นความจริงของสิ่งแวดล้อม ดำเนินการไปโดยที่รู้ตัวและไม่รู้สึกตัว และสามารถ
ควบคุม ด้วยระบบประสาทอัตโนมัติ ต่อมไร้ท่อและกระบวนการเรียนรู้  การปรับตัวด้านสังคมและ
สิ่งแวดล้อม เป็นการปรับตัวทางด้านสังคมและด้าน สิ่งแวดล้อมที่สอดคล้องกับการรักษาดุลยภาพ
ของความขัดแย้งต่อความต้องการ ค่านิยม ความเชื่อ และ วัฒนธรรมที่สร้างขึ้นเป็นองค์ประกอบของ
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บุคคลกับความต้องการทางสังคม และสิ่งแวดล้อม รวมไปถึง ความเครียดจากปฏิกิริยาด้านสังคม
ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ลักษณะสภาพแวดล้อม บริเวณที่อยู่อาศัย สภาพการทำงานมีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการปรับตัวของมนุษย์สูงมาก การล้มเหลวในด้านของการปรับตัวถ้าเกิดข้ึนกับสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
ก็จะส่งผลกระทบกับ องค์ประกอบ 4 ด้าน และต่อตัวบุคคล ทำให้เกิดการเสียดุลยภาพทางกาย 
หรือเกิดพยาธิสภาพทางกาย ส่งผลให้เกิดปัญหาจึงต้องเรียนรู้ปรับตัวทางจิตและสังคมได้ก็จะส่งผล
เสียแก่องค์ประกอบทางกาย แนวคิดการปรับตัวต่อความเครียดของลาซารัส (Lazarus, 1966) 
กล่าวถึงระบบการ ตอบสนองทางอารมณ์ (emotional response system) เป็นผลจาก
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับ สิ่งแวดล้อม การตอบสนองทางอารมณ์จะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล
ขึ้นกับการประเมินทางปัญญาของ บุคคลต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบโดยที่บุคคลมีหลายรูปแบบทั้งทาง
ความคิดและการรับรู้ ทางอารมณ์และ ความรู้สึกทางพฤติกรรมและสรีระ เป็นการตอบสนองทาง
อารมณ์ประกอบด้วยองค์ประกอบหลักท่ีสำคัญ 4 องค์ประกอบ 

แนวคิดในการจัดการกับความเครียด ความเครียดเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล
กับสิ่งแวดล้อม โดยบุคคลจะเป็นผู้วิเคราะห์สถานการณ์ว่าปฏิสัมพันธ์นั้นจะเป็นโทษ หรือมีผลเสีย
ต่อร่างกายการประเมินนั้นเกิดจากความคิด ความจำประสบการณ์เดิม เมื่อบุคคลวิเคราะห์ว่า
สถานการณ์นั้นมีผลกระทบกับตนเอง บุคคลก็จะดึงเอาแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการปรับตัว
เข้ากับสถานการณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสม เรียกว่า การจัดการกับความเครียด (Lazarus & 
Folkman, 1984) เมื่อบุคคลวิเคราะห์สถานการณ์ได้ว่าเป็นผลเสีย หรือความเครียดนั้นย่อมมี
ผลกระทบต่อชีวิตประจ าวัน โดยทั่วไปบุคคลจะเกิดการใช้ สติปัญญาเพ่ือแสวงหาแหล่งประโยชน์
มาจัดการกับความเครียดซึ่งแสดงออกในลักษณะพฤติกรรมอย่างใด อย่างหนึ่งเพ่ือลดความทุกข์ใจ 
และปรับตัวให้กลับคืนสู่ภาวะสมดุล สามารถดำรงชีวิตได้ตามปกติ (เสาวภาค ทัดสิงห์ และคณะ, 
2560) ปัจจัยจากตัวผู้ดูแลเด็กที่เผชิญกับปัญหาต่างๆ หลายอย่างท่ีส่งผลต่อความเครียด ของผู้ดูแล
เด็กที่มีลูกเป็นเด็กโรคสมาธิสั้นมี 3 ประการ คือ จากตัวผู้ดูแลเด็กเอง จากตัวเด็กโรคสมาธิสั้นและ
จากสถานการณ์ต่างๆ ในชีวิตประจำวัน เมื่อผู้ดูแลเด็กมีปัญหาที่ก่อให้ส่งผลให้เกิดความเครียด แต่
ละบุคคลก็จะมีวิธีการ จัดการกับความเครียดที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับว่าบุคคลนั้นจะเลือกสรร
วิธีการใดกับการจัดการกับความเครียดของตนเอง (Abidin, 1990; Adidin,1992) การจัดการกับ
ความเครียด (stress management) เป็นการดูแลสุขภาพจิตของ ตนเอง และเป็นกิจกรรม
พ้ืนฐานที่บุคคลสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง เพ่ือป้องกัน และลดสถานการณ์ที่  ก่อให้เกิด
ความเครียด ซึ่งครอบคลุมการเทคนิคการจัดการกับความเครียดมิติ 3 ด้าน คือ การเพ่ิมความ 
ต้านทานต่อความเครียด การจัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อความเครียด และการ
ลด การเกิดสถานการณ์ท่ีก่อให้เกิดความเครียด (Pender, 1996)  

สรุปแนวคิดในการจัดการกับความเครียดคือ เทคนิคต่างๆ ซึ่งอาจเป็นความรู้สึกนึกคิด หรือ
การเป็นกระทำที่นำมาใช้ในการลด การป้องกัน การควบคุม และจัดการกับเหตุการณ์ ที่ก่อให้เกิด 
ความเครียดที่เกิดขึ้นเป็นการพฤติกรรม หรือการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือผ่อนคลายความเครียด ซึ่งรวม
ไปถึงการแสดงออกทางด้านอารมณ์ที่เหมาะสม มีการพักผ่อนที่เพียงพอและการใช้เวลาว่างให้เป็น
ประโยชน์ 
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2.3 แนวคิดเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด  

จากการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการความเครียดที่ช่วยลดความเครียดในกลุ่ม  ผู้ดูแล
เด็กเด็กโรคสมาธิสั้น พบว่ามีผู้ทำการศึกษาโปรแกรมดังต่อไปนี้ได้แก่ ลินโดและคณะ (Lindo et al., 
2016) ศึกษาเกี่ยวกับผลของการจัดกลุ่มให้บิดามารดาที่มีบุตรสมาธิสั้นได้มาแลกเปลี่ยนพูดคุย
ประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมของบุตร และทักษะใน การจัดการกับพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของ
บุตร พบว่าบิดามารดาที่เข้าร่วมกลุ่มมีความพึงพอใจ ได้ แลกเปลี่ยนและเรียนรู้ทักษะในการจัดการ
บุตรด้วยวิธีการที่หลากหลายจากบิดาผู้ดูแลเด็กที่มีประสบการณ์ และรู้สึกว่าตนเองไม่ได้เผชิญปัญหา
อยู่คนเดียวแต่ยังมีเพ่ือนที่คอยให้คำแนะนำเป็นกำลังใจให้กันและกัน  

โปรแกรม Chicago Parent Program (CPP) เป็นโปรแกรมที่เน้นบทบาทของ ผู้ปกครองใน
การกำหนดพฤติกรรมของเด็ก ผ่านการสร้างแบบจำลองและหลักการเรียนรู้ทางสังคม มีเป้าหมาย
เพ่ือปรับปรุงความสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่และลูก โดยลดวินัยที่รุนแรง เพ่ิมความสามารถใน การเป็น
พ่อแม่ และขยายเครือข่ายสังคมของพ่อแม่ เพ่ือลดความถี่และความรุนแรงของปัญหา พฤติกรรม
ของลูก สามารถปรับให้เข้ากับบริบทในสถานที่ต่างๆ เช่น ศูนย์รับเลี้ยงเด็ก , คลินิกสุขภาพจิต และ
ผ่านการจัดการด้วยตนเอง โปรแกรมใช้รูปแบบวิดีโอ แสดงให้ผู้ปกครองเห็นและใช้  โปรแกรมเพ่ือ
กระตุ้นการสนทนาและการแก้ปัญหาที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมของเด็ก ปรับทักษะการ เลี้ยงดู มุ่งเน้น
ไปที่การสร้างความสัมพันธ์เชิงบวก ทักษะการจัดการพฤติกรรมเด็ก ทักษะการจัดการ ความเครียด 
ทักษะการแก้ปัญหา และการรักษาทักษะต่างๆให้คงอยู่ ช่วยให้ผู้ปกครองปรับเปลี่ยน ค่านิยมและ
เป้าหมายการเลี้ยงดูบุตร ด้วยเหตุนี้โปรแกรมจึงได้รับการออกแบบให้มีความเกี่ยวข้อง  และมี
ประสิทธิภาพสำหรับผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเด็กในสังคมพหุวัฒนธรรมที่มีความหลากหลายทาง เศรษฐกิจ 
(Breitenstein et al., 2012) โปรแกรมนี้มีเป้าหมายหลักเพ่ือฝึกอบรมผู้ปกครองของเด็กท่ี มีอายุ 2-
5 ปี จากทบทวนวรรณกรรมพบว่าการมีส่วนร่วมในโปรแกรมนี้นำไปสู่การลดลงของ พฤติกรรมที่
เป็นปัญหาสำหรับเด็ก และการพัฒนาตนเองของผู้ปกครองที่ดีขึ้น มีระเบียบวินัยที่ สม่ำเสมอมากข้ึน 
การลงโทษทางร่างกายน้อยลง และในครอบครัวมีความอบอุ่นมากข้ึน 

โปรแกรม Circle of Security เป็นโปรแกรมการเลี้ยงดูที่มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริม ความผูกพัน
เชิงบวกระหว่างผู้ดูแลและบุตร (Huber et al., 2018) เหมาะกับผู้ปกครองของเด็กอายุ ตั้งแต่ 2 
เดือนถึง 6 ปีซึ่งเดิมออกแบบมาสำหรับผู้ดูแลหลักของเด็กวัยหัดเดินและเด็กเล็กที่แสดง สัญญาณ
ของความผิดปกติทางพฤติกรรม กำหนดเป้าหมายระบบแรงจูงใจพ้ืนฐาน 3 ระบบ ได้แก่ ระบบ
ความผูกพัน ระบบสำรวจ และระบบผู้ดูแล (Zimmer-Gembeck et al., 2022) มุ่งเน้นไปที่ การให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับระบบการสำรวจที่เกี่ยวข้องกับพัฒนาการของเด็ก เพ่ิมความไวของ  ผู้ดูแล
ต่อระบบความผูกพันและการสำรวจผ่านการสอนที่รวมถึงกิจกรรมการไตร่ตรอง เช่น  การทบทวน
วิดีโอของปฏิสัมพันธ์ของผู้เข้าร่วมกับลูก 

โปรแกรม Coping Power (CP) เป็นโปรแกรมที่พัฒนาเพ่ือป้องกันปัญหาพฤติกรรม ของ
เยาวชนอายุ 8-14 ปี มุ่งเน้นไปที่การจัดการปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของเด็กและ 
เยาวชน (Lochman et al., 2012) เช่น ปัญหาพฤติกรรม การกระทำผิด การใช้สารเสพติด 
โปรแกรมนี้ดำเนินการในโรงเรียน โดยเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกอบรม เช่น ครู ผู้ ให้คำปรึกษา 
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นักจิตวิทยา มีการจำลองความรู้ความเข้าใจทางสังคมที่มองพฤติกรรมของเด็กว่าเป็นผลที่เกิดจาก
เด็ก เช่น ความหุนหันพลันแล่น การควบคุมอารมณ์ที่ผิดปกติ ทักษะการรับรู้ที่ไม่ดี การแก้ปัญหาที่
ไม่มี ประสิทธิภาพและผลที่เกิดจากผู้ปกครอง เช่น ทักษะการเลี้ยงดูที่ไม่มีประสิทธิภาพ ความ
เสียเปรียบทางเศรษฐกิจ และจัดการกับปัจจัยเหล่านี้ เริ่มจากการสอนเด็กๆให้ตระหนักถึงอารมณ์
ของตนเอง ตั้งเป้าหมาย สร้างทักษะทางสังคม ฝึกเทคนิคการผ่อนคลาย และเรียนรู้ที่จะจัดการกับ
แรง กดดันจากเพ่ือน ส่วนผู้ปกครองได้ฝึกการเรียนรู้ที่จะแยกแยะระหว่างพฤติกรรมเชิงบวกและเชิง 
ลบ ทักษะในการจัดการพฤติกรรม เช่น การเสริมแรงเชิงบวก การเพิกเฉยตามแผน การให้คำสั่งที่มี  
ประสิทธิภาพ และยังสอนผู้ปกครองถึงวิธีการสนับสนุนบุตรหลานในด้านวิชาการ 

โปรแกรม Family Check-Up (FCU) รูปแบบเป็นโปรแกรมแบบครอบครัวที่เน้นจุด แข็ง 
เน้นส่งเสริมแนวทางการเลี้ยงดูเชิงบวก และลดปัญหาพฤติกรรมเด็กและวัยรุ่น มี 2 ระยะ คือ ระยะ
ที่ 1 การสัมภาษณ์เบื้องต้น มุ่งเน้นไปที่การสร้างสายสัมพันธ์กับที่ปรึกษา ให้คำปรึกษาเกี่ยวกับ 
ความกังวลของผู้ปกครองในการเลี้ยงดูบุตรและกลยุทธ์การจัดการครอบครัว การพิจารณาว่าการ
เลี้ยง ดูบุตรส่งผลต่อพฤติกรรมของเด็กอย่างไร และการประเมินแรงจูงใจของผู้ปกครองในการ
เปลี่ยนแปลง แนวทางการเลี้ยงดูบุตร การประเมินครอบครัวเชิงนิเวศตามจุดแข็ง รวบรวมข้อมูลจาก
ตัวเด็ก ผู้ปกครอง และการสังเกตพฤติกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็ก แนวปฏิบัติในการเลี้ยงดูและ
พลวัตร ของครอบครัว ส่วนระยะที่ 2 ของโปรแกรมเป็นการติดตามผลของโปรแกรม ผลลัพธ์ของ
โปรแกรม ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความก้าวร้าวและพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็ก การยับยั้ง
และควบคุม ตนเอง การมีส่วนร่วม และความมั่นใจ นอกจากนี้ยังช่วยลดพฤติกรรมต่อต้านสังคม 
ความหงุดหงิด ภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย ความเสี่ยงจากการใช้สารเสพติด รวมถึง
ความขัดแย้งใน ครอบครัว โปรแกรมนี้ยังแสดงให้เห็นประโยชน์ทางอ้อม เพ่ือเพ่ิมความพยายามใน
การควบคุม ความ พร้อมในการไปโรงเรียน ลดอาการซึมเศร้าและลดการใช้สารเสพติดของวัยรุ่น 
พฤติกรรมทางเพศท่ีมี ความเสี่ยงสูง (Chang et al., 2015) 

โปรแกรม Family Foundations (FF) เป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นคู่รัก สำหรับพ่อ
แม่ลูกคนแรกที่แต่งงานหรืออยู่กินด้วยกัน โปรแกรมนี้จัดทำขึ้นในช่วงเปลี่ยนผ่านไปสู่การ  เลี้ยงดู
บุตรและมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมความสัมพันธ์ระหว่างการเลี้ยงดูร่วมกัน ตั้งเป้าหมายเพ่ือเพ่ิม 
ความสามารถของผู้ปกครองในการประสานงานและสนับสนุนซึ่งกันและกัน เช่นเดียวกับการปรับตัว 
ของผู้ปกครองและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ซึ่งเป็นวิธีการที่ส่งผลต่อการปรับตัวของเด็ก  
โปรแกรมนี้ได้รับการพัฒนาขึ้นเพ่ือนำไปใช้ในแผนกการคลอดบุตรของโรงพยาบาลในท้องถิ่น และ 
เผยแพร่ทางออนไลน์ด้วย ประกอบด้วย 8 หรือ 9 ขั้นตอน ระยะเวลา 2-3 ชั่วโมงต่อสัปดาห์โดยแบ่ง 
เนื้อหาออกเป็นระยะก่อนคลอดและระยะหลังคลอด โปรแกรมในระยะก่อนคลอด เป็นการเตรียมพ่อ 
แม่โดยส่งเสริมการสื่อสารและความร่วมมือ ในขณะที่ระยะหลังคลอดมุ่งเน้นไปที่การทำให้ความ 
ยากลำบากของการเป็นพ่อแม่เป็นเรื่องปกติ ช่วยให้พ่อแม่รับรู้อารมณ์ของลูก การแก้ปัญหา พลวัตร 
ของการเลี้ยงดู และส่งเสริมความปลอดภัยและความชื่นชม และโปรแกรมนี้ยังได้รับการพัฒนาขึ้น
เพ่ือ นำไปใช้ในแผนกการคลอดบุตรของโรงพยาบาลในท้องถิ่น และเผยแพร่ทางออนไลน์ด้วย 
(Feinberg et al., 2020) 
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โปรแกรม Parent Management Training Oregon Model (PMTO) เป็นโปรแกรมการ
ฝึกอบรมผู้ปกครองเชิงพฤติกรรม ที่ก่อตั้งขึ้นบนทฤษฎีการเรียนรู้ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม โปรแกรมนี้มี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมในการลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหาในเด็กวัยเรียน โดยสอนให้  ผู้ปกครอง
เกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่และลูกผ่านกลยุทธ์เพ่ือเพ่ิมทักษะการเลี้ยงดู ประกอบด้วย การให้
กำลังใจ ทักษะการควบคุมและจำกัดพฤติกรรม การติดตาม การแก้ปัญหา และ การมีส่วนร่วมเชิง
บวก การรักษามีทั้งระยะสั้น 3 ครั้ง หรือระยะยาวนานถึง 6 เดือน แต่ละขั้นตอน มักจะมีความยาว 
60-90 นาที และมีการโทรศัพท์สอบถามระหว่างสัปดาห์เพ่ือตรวจสอบการใช้ทักษะ ของผู้ปกครอง
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบุตรหลานที่บ้าน 

โปรแกรม Incredible Years (IY) เป็นชุดของโปรแกรมการฝึกอบรม 3 โปรแกรมที่ แยกจาก
กัน แต่ใช้หลักฐานเชื่อมโยงกันสำหรับผู้ปกครอง เด็ก และครู โปรแกรมนี้ได้รับการออกแบบ  มา
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในผู้ปกครองและครู ในการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่ทำให้เกิดปัญหา 
พฤติกรรม รวมถึงปัจจัยปกป้องที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาและป้องกันปัญหาพฤติกรรมในเด็กอายุ 0-
12 ปีที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ผู้ปกครองจะได้เรียนรู้เทคนิคการสร้างความสัมพันธ์ เช่น การเล่นและ
การมี ส่วนร่วม เทคนิคการเสริมแรงเชิงบวก เช่น การยกย่องและการชมเชย และเทคนิคการฝึกวินัย
โดยไม่ ใช้ความรุนแรง เช่น การจำกัดพฤติกรรมและการเพิกเฉย ผู้ปกครองจะได้รับคำแนะนำให้
เปลี่ยนความ สนใจจากพฤติกรรมเชิงลบเป็นพฤติกรรมเชิงบวก เพ่ือหลีกเลี่ยงปฏิสัมพันธ์ที่บีบบังคับ
และเพ่ิมปฏิสัมพันธ์เชิงบวก (Overbeek et al., 2021) โปรแกรมนี้สามารถปรับให้เข้ากับบริบท
ต่างๆ ได้ และได้ถูกนำมาใช้ในโรงเรียน คลินิกผู้ป่วยนอก สถานพยาบาลเด็ก/ปฐมภูมิ บ้าน และ
หน่วยงานในชุมชนที่ด้อยโอกาส โดยสอนผู้ปกครองเกี่ยวกับการเล่นแบบโต้ตอบและทักษะการ
เสริมแรง เทคนิค การสร้างวินัย เช่น การหมดเวลา การเพิกเฉย และทักษะการแก้ปัญหาผ่าน
ขั้นตอนต่างๆ เน้นทักษะ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับพ่อแม่ เช่น ทักษะการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ การจัดการความ โกรธ และภาวะซึมเศร้า โปรแกรม IY Child Training (CT) เป็น
หลักสูตรที่ออกแบบมาเพ่ือส่งเสริม ความรู้ทางด้านอารมณ์ของเด็ก การเอาใจใส่ มุมมอง การจัดการ
ความโกรธ และทักษะการแก้ปัญหา ระหว่างบุคคล ใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผลลัพธ์ของโปรแกรม
แสดงให้เห็นถึงการปรับเปลี่ยน ทัศนคติของผู้ปกครองและปฏิสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่และลูก ช่วยลด
การใช้รูปแบบการเลี้ยงดูที่รุนแรง ของผู้ปกครองและลดปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวของเด็ก 

โปรแกรม Parent Corps (PC) เป็นโปรแกรมในระยะเริ่มต้นที่พัฒนาขึ้นเพ่ือ จัดการกับ
ผลกระทบของความยากจนที่มีต่อการพัฒนาเด็กปฐมวัย การสนับสนุนพฤติกรรมเชิงบวก การจัดการ
พฤติกรรมที่มีประสิทธิภาพ และการมีส่วนร่วมของผู้ปกครองและครู โดยมีการพัฒนาเพ่ือ ส่งมอบใน
โรงเรียนและจัดทำโปรแกรมโดยครูเตรียมอนุบาล ตลอดจนการพัฒนาวิชาชีพสำหรับครู  เตรียม
อนุบาลและครูอนุบาล เน้นที่การสร้างกิจวัตรประจำวันผ่านการเล่นที่เด็กเป็นผู้กำหนด การใช้  การ
เสริมแรงเชิงบวกเพ่ือเพ่ิมการปฏิบัติตาม การเพิกเฉยต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็กบางอย่าง 
โปรแกรมนี้ ได้รับการดัดแปลงเป็นโปรแกรมออนไลน์ระยะสั้น เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงโปรแกรม 
(Lochman et al., 2017) และให้ผลลัพธ์ในการลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของเด็กได้ 
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โปรแกรม Parents as Teachers (PAT) โปรแกรมฝึกอบรมผู้ปกครองในฐานะครู เป็น
โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองที่รวมการเยี่ยมบ้านและออกแบบมาเพ่ือเริ่มต้นตั้งแต่ก่อน 
คลอดหรือตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 3 ปี ผ่านการเยี่ยมบ้าน ผู้เยี่ยมที่เรียกว่านักการศึกษาผู้ปกครอง 
ช่วยผู้ปกครองเสริมสร้างทักษะการเป็นพ่อแม่ ความรู้ในการพัฒนาเด็กและเตรียมเด็กเล็กสำหรับ 
โรงเรียน (Wagner & Clayton, 1999) มีจุดมุ่งหมายหลักเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ในการเลี้ยงดูบุตร เช่น 
แนวทางการเลี้ยงดูเชิงบวก ความรู้ด้านพัฒนาการของเด็ก การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาเด็กที่  
พัฒนาการล่าช้าและมีปัญหาสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น ลดการทารุณกรรมและการทอดทิ้งเด็ก และเพ่ิมความ 
พร้อมในการเข้าโรงเรียน หลักสูตรสำหรับการเยี่ยมบ้านประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ เช่น ความสัมพันธ์  
ระหว่างพ่อแม่กับลูก การเลี้ยงดูที่เหมาะสมตามพัฒนาการ และการให้ความสำคัญกับความเป็นอยู่ที่
ดี ของครอบครัว แนะนำให้เยี่ยมบ้านทุกเดือนจนกว่าเด็กอายุ 3 ขวบ ผลลัพธ์ของโปรแกรมพบว่า
ช่วย เพ่ิมพฤติกรรมการช่วยเหลือตนเอง พัฒนาการทางความคิด การสื่อสาร และสังคมของเด็ก 
และลด ปัญหาด้านอารมณ์ ความวิตกกังวล พฤติกรรม และปัญหาพัฒนาการของเด็ก ผู้ปกครองมี
การยอมรับ พฤติกรรมของเด็กเพ่ิมขึ้น มีการใช้ภาษามากขึ้นและส่งเสริมพฤติกรรม เช่น การอ่าน
ออกเสียง การ ร้องเพลง และการเลี้ยงดูบุตรมากขึ้น การปรับพฤติกรรมและความรู้ด้านพัฒนาการ 
เช่น ความรู้ความ เข้าใจอารมณ์ และการพัฒนาทางภาษา จึงควรมีการสนับสนุนการฝึกสอนการ
สร้างทักษะเพ่ือช่วยให้ ผู้ปกครองสามารถจัดการสุขภาพส่วนบุคคลและการดูแลสุขภาพเด็กได้ดี
ยิ่งขึ้น (Carroll et al., 2015) 

โปรแกรม Promoting First Relationships (PFR) โปรแกรมได้รับการออกแบบ มาเพ่ือ
รองรับความสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่และลูก มากกว่าที่จะตอบสนองความต้องการที่จับต้องได้  ผ่าน
การจัดการรายกรณี (Oxford et al., 2020) อิงตามทฤษฎีความผูกพันและการวิจัยเชิงประจักษ์ที่
แสดงให้เห็นว่าเด็กที่มีความสัมพันธ์ที่ปลอดภัย ละเอียดอ่อน และได้รับการเลี้ยงดูอย่างดีจากผู้ใหญ่  
จะได้รับประสบการณ์ที่ดีขึ้นจากการทำงานหลายส่วน ซึ่งนำไปสู่การปรับตัวโดยรวมที่ดีขึ้นและ 
สุขภาพจิตที่ดีขึ้น (Perry & Conners‐Burrow, 2016) โปรแกรมมีเป้าหมายมุ่งไปที่การควบคุม 
อารมณ์ พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ และความต้องการทางอารมณ์ของเด็ก ถือเป็นโปรแกรมการเลี้ยง
ดู ตามความสัมพันธ์ที่ใช้วิธียึดตามจุดแข็งของครอบครัว เพ่ือส่งเสริมความสัมพันธ์ที่ไว้วางใจได้และ 
มั่นคงระหว่างผู้ดูแลและเด็ก ช่วยให้เกิดความเข้าใจความต้องการทางสังคมและเข้าถึงอารมณ์ของ
เด็ก ได้มากขึ้น โปรแกรมออกแบบมาสำหรับผู้ปกครองของเด็กอายุ 3 ปีหรือต่ำกว่า โปรแกรมใช้ 
ระยะเวลา 10 สัปดาห์ ใช้การโต้ตอบผ่านวิดีโอเพ่ือให้ข้อเสนอแนะที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ใน 
ครอบครัว และเอกสารประกอบคำบรรยายเพ่ือเพ่ิมความตระหนักของผู้ปกครองเกี่ยวกับความ 
ต้องการของเด็ก ความกังวล และพัฒนาการทางอารมณ์ สามารถดำเนินการเป็นกลุ่ม (ผู้เข้าร่วม 6-8 
คน) หรือรูปแบบเดี่ยวก็ได้ 

โปรแกรม Strong African American Families (SAAF) เป็นโปรแกรมเชิง ป้องกันที่มี
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางแห่งแรก ออกแบบมาโดยเฉพาะสำหรับครอบครัวชาวอเมริกันเชื้อ สายแอฟ
ริกัน สร้างจากโครงสร้างและรากฐานของ Strengthening Families Program มี จุดมุ่งหมายเพ่ือ
ลดผลกระทบด้านลบของความเครียดในชีวิตที่มีต่อเยาวชนผิวดำในชนบท โดยส่งเสริม  การเป็นพ่อ
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แม่ผู้ปกครอง ดูแลสนับสนุนและเพ่ิมการขัดเกลาทางสังคมทางเชื้อชาติและปัจจัยที่  เกี่ยวข้องกับ
วัฒนธรรม การเลี้ยงดูแบบมีส่วนร่วม ซึ่งรวมถึงพฤติกรรมที่อบอุ่น การเลี้ยงดูพร้อมกับ  การติดตาม
และควบคุม การปรับตัวให้เข้ากับสังคมทางเชื้อชาติและการสร้างความคาดหวังที่ชัดเจน  เกี่ยวกับ
การใช้สารเสพติดและการมีส่วนร่วมกับเพ่ือน การปรับให้เข้ากับสังคม รวมถึงการปลูกฝัง  ความ
ภาคภูมิใจทางเชื้อชาติและสอนกลยุทธ์ในการรับมือกับการเลือกปฏิบัติให้กับกับเยาวชนที่ผู้ดูแล  มี
ส่วนร่วม รักษาความผูกพันกับโรงเรียน และพัฒนาอัตลักษณ์ทางชาติพันธุ์ในเชิงบวกแม้ว่าครอบครัว 
จะเผชิญกับความท้าทายทางเศรษฐกิจและการเลือกปฏิบัติทางเชื้อชาติในชุมชนก็ตาม (Kogan et 
al., 2016) โปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรม 7 ครั้ง จัดกิจกรรมติดต่อกันทุกสัปดาห์ สำหรับผู้ดูแล
และ เยาวชนอายุ 10-14 ปี จัดขึ้นตามความสะดวกของชุมชน โดยมีหลักสูตรเสริมสร้างทักษะ
สำหรับ ผู้ปกครองและเด็กแยกจากกัน 

โปรแกรม Triple P-Positive Parenting Program เป็นโปรแกรมการเลี้ยงดูที่มี เป้าหมาย
หลักในการเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความม่ันใจของผู้ปกครอง และลดความชุกของปัญหา สุขภาพจิต 
อารมณ์ และพฤติกรรมในเด็กและวัยรุ่น มี 5 ระดับ  

ระดับ 1 การรณรงค์ตามสื่อท่ีเผยแพร่ข้อมูลการเลี้ยงดูและพัฒนาการเด็กในชุมชน  

ระดับ 2 การจัดการช่วยเหลือผู้ปกครองเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมเล็กน้อยหรือข้อ กังวลอ่ืนๆ 
เช่น การฝึกเข้าห้องน้ำ ผ่านการสัมมนาหรือผ่านขั้นตอนสั้นๆ เพียงครั้งเดียว  

ระดับ 3 การจัดการช่วยเหลือผู้ปกครองเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมเล็กน้อยถึงปาน กลาง ซึ่ง
นำเสนอในรูปแบบรายบุคคลหรือกลุ่มท่ีตอบสนอง 1-4 ครั้ง เป็นเวลา 80 นาท ี 

ระดับ 4 มุ่งเป้าไปที่ปัญหาพฤติกรรมที่รุนแรงมากขึ้น และให้ทบทวนกลยุทธ์การ เลี้ยงดูอย่าง
ครอบคลุมใน 4 รูปแบบ ได้แก่ การบำบัดแบบรายบุคคล กลุ่มออนไลน์ หรือการบำบัดด้วยตนเอง 
ผู้ดูแลเข้าร่วมกลุ่ม 8 ครั้งต่อสัปดาห์  

ระดับ 5 กล่าวถึงสถานการณ์ครอบครัวที่ซับซ้อน เช่น ความขัดแย้งของผู้ปกครอง 
ความเครียด ปัญหาสุขภาพจิตด้วย และทักษะการเลี้ยงดูเพ่ิมเติม สำหรับผู้ปกครองที่มีความเสี่ยงต่อ 
การปฏิบัติต่อเด็กในทางที่ผิด Pathways Triple P ในระดับ 5 กำหนดเป้าหมายการจัดการความ 
โกรธของผู้ปกครอง และทักษะพฤติกรรมด้านอ่ืนๆ เพ่ือเพ่ิมความสามารถของผู้ปกครองในการรับมือ 
กับการเลี้ยงดูลูกอย่างมีประสิทธิภาพ Triple P ได้รับการปรับให้เข้ากับประชากรเฉพาะ Stepping 
Stones Triple P (SSTP) สำหรับเด็กที่มีความพิการและ Indigenous Triple P ที่เหมาะสำหรับ
ครอบครัวพ้ืนเมือง ผล จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานแสดงให้
เห็นอย่างชัดเจนว่า Triple P-Positive Parenting Program ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวเป็น
มาตรการการเลี้ยงดูที่มี ประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยนผลลัพธ์ทางสังคม อารมณ์ และพฤติกรรมใน
เด็ก (Sanders et al., 2014) 

โปรแกรม Combined Parent- Child Cognitive-Behavioral Therapy เป็นโปรแกรมการ
บำบัดทางความคิดและพฤติกรรมแบบผสมผสานสำหรับผู้ปกครองและเด็ก เหมาะ สำหรับเด็กท่ีถูก
ทำร้ายร่างกายหรือครอบครัวที่เสี่ยงต่อการทำร้ายร่างกายเด็ก (Kjobli et al., 2013) ซึ่งรวมวิธีการ
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บำบัดพฤติกรรมทางปัญญา (CBT) เข้ากับการแสดงบทบาทสมมติ แบบจำลองการ ซักซ้อม
พฤติกรรม การยกย่องและข้อเสนอแนะที่ถูกต้องต่อผู้ปกครองเป้าหมายและพฤติกรรมของ  เด็ก 
ประกอบด้วย โปรแกรมการดูแลของผู้ปกครอง โปรแกรมการดูแลของเด็ก และโปรแกรมการ  ดูแล
ของผู้ปกครองและเด็ก เป้าหมายการรักษามุ่งเน้นไปที่การช่วยเหลือผู้ปกครองของเด็กอายุ 3-17 ปี
ด้วยการจัดการความโกรธของผู้ปกครอง ความรู้ความเข้าใจและกระบวนการทางอารมณ์ของเด็ก  
สุขภาพจิตศึกษา ทักษะการรับมือแบบปรับตัว และลดความเสี่ยงต่อการถูกทำร้ายร่างกาย 

โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็ก (Parent Management 
Training Program) ที่พัฒนาขึ้นโดยรองศาสตราจารย์นายแพทย์ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ, 
2544 โดยเน้นความสำคัญของการปรับเปลี่ยนทัศนคติหรือมุมมอง การรับรู้ของผู้ปกครองที่มีต่อ
ตนเอง ต่อตัวเด็กและปัญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ความช่วยเหลือผู้ปกครองในการดูแลเด็กที่มีปัญหา
พฤติกรรม โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ปกครองในการปรับพฤติกรรมเด็ก (Parent Management 
Training Program) พัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎี 3 ด้าน ได้แก่  

1) แนวคิดจากทฤษฎีการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning) โดยให้
ความสำคัญกับผู้ปกครองที่เข้าร่วมการอบรมเป็นศูนย์กลาง ซึ่งการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นมาจากการมี  
ปฏิสัมพันธ์ของกลุ่ม ทำให้เกิดการพัฒนาองค์ความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ให้กว้างขวางออกไป เกิดการ 
แลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และสังเคราะห์ความรู้ จากการนำประสบการณ์และการเรียนรู้เดิมของ  
ผู้ปกครองที่เข้ารับการฝึกอบรมมาพัฒนาเป็นองค์ความรู้ เปิดโอกาสให้ผู้ปกครองได้แสดงออกเพ่ือ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และเกิดการเรียนรู้ร่วมกันด้วยการสะท้อนและแลกเปลี่ยนความคิด 
ก่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจ จากปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างกัน และประสานให้เป็นความคิดรวบ 
ยอด และประยุกต์แนวคิดหรือการนำไปใช้ โดยนำการเรียนรู้ใหม่ที่ เกิดขึ้นไปประยุกต์ใช้ใน 
สถานการณ์ต่างๆจนเกิดเป็นแนวทางปฏิบัติของตนเอง  

2) แนวคิดจากทฤษฎีการเรียนรู้ที่เชื่อว่าการแสดงออกทางพฤติกรรมเกิดจากการ วางเงื่อนไข
อย่างใดอย่างหนึ่งทั้งจากสิ่งเร้า เงื่อนไข และจากการผ่านตัวแบบ ซึ่งการเสริมแรง ก่อให้เกิดการ
เรียนรู้ใหม่ เป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการเสริมสร้างและปรับพฤติกรรม โดยหากผู้แสดง พฤติกรรมพอใจ
ในผลพฤติกรรมนั้นๆ จะมีผลให้พฤติกรรมที่แสดงออกมามีเพ่ิมขึ้น หรืออาจทำให้  พฤติกรรมนั้นๆ
ลดลง หากผู้แสดงพฤติกรรมไม่พอใจในผลพฤติกรรมดังกล่าว  

3) แนวคิดจากทฤษฎีกระบวนการกลุ่ม (group process) ให้ความสำคัญกับ ปฏิสัมพันธ์ที่
เกิดขึ้นระหว่างสมาชิกในกลุ่ม เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยเปิด  โอกาสให้
สมาชิกได้ระบายอารมณ์ และสามารถระบายความทุกข์ มีการให้ การรับ การแบ่งปัน และ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ความคิดเห็น ความรู้สึก และแนวทางเลือกในการแก้ไขปัญหาที่หลากหลาย 
แก่กันและกัน ก่อให้เกิดความเข้าใจต่อตนเอง และยอมรับความเป็นจริงของชีวิต รวมทั้งแก้ไขข้อ  
ขัดแย้งที่เกิดขึ้น โดยเน้นการปรับเปลี่ยนตนเองก่อน สามารถแบ่งปันความรู้ เพ่ือช่วยเหลือผู้อ่ืนได้  
โดยต่างส่งเสริมกำลังใจ เกื้อหนุน ให้ความช่วยเหลือซึ่งกันและกันอย่างจริงใจ จนเกิดความเป็น 
อันหนึ่งอันเดียวกัน ทำให้เกิดพลังกลุ่มในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของสมาชิก ซึ่งได้บรรลุตาม 
จุดมุ่งหมายของกลุ่มผู้ปกครองนี้ โดยการนำทฤษฎีการเรียนรู้ที่ใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรม เพ่ือให้  
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เกิดการเรียนรู้ใหม่ที่ถูกต้อง พร้อมทั้งฝึกการสร้างพฤติกรรมที่พึงประสงค์ให้มีมากข้ึน ร่วมกับแนวคิด 
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และแนวคิดกระบวนการกลุ่ม มาเป็นกรอบแนวคิดในการอบรมให้ความรู้  
แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเด็ก โดยโปรแกรมการฝึกอบรมการปรับพฤติกรรมเด็กสำหรับ 
ผู้ปกครอง มีแผนการสอนทฤษฎีร่วมกับการปฏิบัติ มีกิจกรรมทั้งหมด 7 กิจกรรม ใช้เวลาสัปดาห์ละ 
3 ครั้งๆ ละ 1-2 ชั่วโมง วัน รวม 3 สัปดาห์ติดต่อกันไป และในแต่ละครั้ง ผู้ปกครองจะได้รับความรู้
ตาม ใบความรู้ของเนื้อหาครั้งนั้นๆ มีการฝึกปฏิบัติ กรณีศึกษาตัวอย่างตามใบงานและการฝึกปฏิบัติ
กับเด็กในความดูแลของตนเองต่อที่บ้าน โดยให้ใบงานแก่ผู้ดูแลเด็กเพ่ือกลับไปทบทวนที่บ้านในแต่
ละครั้ง และเว้นระยะเวลาให้ผู้ดูแลนำกลับไปทดลองใช้เทคนิคต่างๆที่ได้เรียนรู้กับเด็กสมาธิสั้นที่อยู่
ในความ ดูแลของตนเอง เมื่อมีการเข้ากลุ่มครั้งต่อไปต้องส่งใบงาน นำเสนอในกลุ่มและให้กลุ่ม
ช่วยกันหา คำตอบในประเด็นที่ไม่สามารถทำได้ ทั้งนี้วิทยากรจะเป็นผู้สรุปสาระสำคัญให้แก่
ผู้ปกครองรับฟังอีก ครั้ง ซึ่งมีแผนการสอน ดังนี้ 1) ปัจจัยพ้ืนฐานในการปรับพฤติกรรม 2) ทักษะ
พ้ืนฐานในการสื่อสาร 3) เทคนิคการชม 4) เทคนิคการให้รางวัล 5) เทคนิคการลงโทษ 6) เทคนิค
การทำตารางให้คะแนน และ 7) การการฝึกใช้วิธีการปรับพฤติกรรม  

2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ในระหว่าง พ.ศ.2560 - 2567จากฐานข้อมูลพับเมด 

(Pubmed), ซายน์ไดเร็ค (Science direct), ไทยโจ (Thaijo), ไทยลิส (ThaiLIS) โดยคัดเลือก
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ ความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น โดยใช้คำ
สำคัญในการสืบค้น คือ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น (parent of ADHD) ความเครียดของผู้ปกครอง 
(parenting stress) และทักษะการจัดการความเครียด (stress management) พบงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องจำนวนกว่า 26 เรื่อง และพบงานวิจัยในรูปแบบงานการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
ซึ่งมีความน่าเชื่อถือของหลักฐานในระดับ 1 เกี่ยวกับความเครียดในผู้ปกครองเด็กสมาธิโรคสั้น พบว่า
จากการศึกษางานจำนวน 45 ฉบับ ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นมีความเครียดสูง  และปัจจัยที่ทำให้เกิด
ความเครียดเกิดจาก 2 แหล่งคือ ปัจจัยจากตัวของผู้ปกครองและปัจจัยจากตัวเด็ก นอกจากนี้ยังพบว่า
ความเครียดในมารดาสูงกว่าบิดา เนื่องจากความรับผิดชอบในการเลี้ยงดูเด็กของมารดามากกว่าบิดา 
(Theule et al., 2020) และจากการสืบค้นวรรณกรรมที่มีความน่าเชื่อถือของหลักฐานในระดับ 2 
และ 3 พบว่า ในผู้ปกครองเด็กโรคสมาธิสั้นมากกว่าครึ่งมีความเครียดในการดูแลเด็ก (Narkunam et 
al.,  2019) ยิ่งไปกว่านั้นพบการศึกษาในต่างประเทศซึ่งผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นมีความเครียดสูงถึง
ร้อยละ 89 (Theule et al., 2020) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเรื่องความเครียดของผู้ปกครองเด็ก
สมาธิสั้นในประเทศไทย พบว่าผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นนั้นจะมีความเครียดในระดับรุนแรง สูงถึง     
ร้อยละ 68.8 (ดลฤดี แดงน้ำคู้, 2559)  

เทพสิรินทร์ มากบุญศรี (2559) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการอบรมผู้ปกครอง มี
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพโปรแกรมการอบรมผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือ
ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
กลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมการอบรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมทั้งหมด 8 สัปดาห์ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แบบสอบถามข้อมูลบุคคล แบบประเมินอาการความรุนแรงของโรค
สมาธิสั้น แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมในบ้านแต่ละเหตุการณ์ แบบประเมินความเครียดจากการ
ดูแลบุตรและแบบวัดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ผลการวิจัยพบว่าหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลอง สามารถลดอาการเครียดที่เกิดข้ึนได ้ 

นาซีมิ โมฮาเมดคานิ และโกชาบิ (Nazemi et al., 2010) ทำการศึกษาโปรแกรมการฝึก
ทักษะการจัดการของบิดาผู้ดูแลเด็กที่มีบุตรสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างเป็นบิดามารดาที่มีบุตรเป็นโรค
สมาธิสั้นจำนวน 20 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ 10 ราย โดยกลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมที่มีการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการของโรคพฤติกรรมของเด็ก แหล่งประโยชน์ที่จะให้
การช่วยเหลือให้คำปรึกษาแก่บิดาผู้ดูแลเด็ก ผลการศึกษาพบว่าบิดามารดาที่ได้รับ โปรแกรมมีความ
วิตกกังวลและความเครียดลดลงสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของบุตรได้  และพบว่า
บุตรมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมลดลง ซึ่งจะเห็นได้ว่าการให้ความรู้คำปรึกษาแก่บิดามารดา เกี่ยวกับ
อาการของโรค การรักษาอย่างต่อเนื่องจะทำให้ผู้ดูแลเด็กเข้าใจและยอมรับข้อจำกัดต่างๆ ของบุตร
ได ้ 

พารันด์ และคณะ (Parand et al., 2010) ศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนาการจัดการกับ
ความเครียดขอบผู้ดูแลเด็กเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลเด็กเด็กสมาธิสั้นจำนวน 50 คน 
วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้คือการวางแผนโปรแกรมการจัดการความเครียดโดยใช้วิธีการทาง  
พฤติกรรมและความรู้ความสามารถและประเมินประสิทธิผลต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลเด็กของเด็กที่มี 
อาการสมาธิสั้น โปรแกรมมุ่งเน้นไปที่ความเครียดของผู้ปกครองสถานการณ์และบุคคล และได้รับ
การออกแบบใน 10 ครั้ง สองชั่วโมงครึ่ง ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าคะแนนการหดหู่ความวิตก
กังวลและ ความทุกข์ทรมานทางจิตวิทยาของกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ผลลัพธ์แสดงให้เห็น
ถึงความพึง พอใจในจิตใจของผู้ดูแลเด็กและลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า  

ชมัยพร จันทรศิริ (2563) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับ
พฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ โดยทำการศึกษาผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สั้นอายุ ระหว่าง 6-15 ปี จำนวน 10 ราย ที่มารับคำปรึกษาในคลินิกผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นอายุระหว่าง 
6-15 ปี จำนวน 10 ราย ที่มารับคำปรึกษาในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โดยได้รับความรู้เรื่อง
ปัจจัยพื้นฐานในการปรับพฤติกรรมเด็ก การฝึกปฏิบัติการใช้เทคนิคการสื่อสาร การชม การให้รางวัล 
การลงโทษ ผลการศึกษาพบว่าคะแนนพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ของเด็กสมาธิสั้นลดลง คะแนน
ความสามารถในการ ปฏิบัติของผู้ดูแลต่อเด็กสมาธิสั้นเพิ่มมากขึ้น  

สุภาวดี ชุ่มจิตต์ (2565) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมเสริมสร้างพลังอำนาจต่อการรับรู้
ความสามารถในการดูแลเด็กสมาธิสั้นของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้เด็กสมาธิสั้น  โรงพยาบาล
ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์จำนวน 60 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 
30 คน และกลุ่มควบคุมจำนวน 30 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยโปรแกรมเสริมสร้างพลังอำนาจ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น แบบประเมินพลังอำนาจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น และแบบ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น โปรแกรมเสริมสร้างพลังอำนาจสามารถเพ่ิม
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น การที่ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลที่เพ่ิมขึ้นจะ ช่วยส่งเสริม
การดูแลเด็กสมาธิสั้นให้มีประสิทธิภาพต่อไป มิลเลอร์และโบร์เกอร์ (Miller & Brooker, 2017) 
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ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการ ฝึกสติสำหรับผู้ปกครองและครูของเด็กสมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่างคือ
บิดาผู้ดูแลและครูของเด็กที่มีสมาธิสั้น จำนวน 26 คน วัตถุประสงค์ของหลักสูตรการลดความเครียด
จากสติ (MBSR) คือ นอกจากการฝึกสติแล้ว ยังเพ่ิมการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
และการฝึกอบรมผู้ปกครองโดยย่อ ผลการวิจัยพบว่าผลของโปรแกรมระยะเวลา 8 สัปดาห์
ผู้ปกครองและครูมีความเครียดและความวิตกกังวลลดลง 

จากการศึกษาที่ผ่านมา จะเห็นว่ามีโปรกแกรมเกี่ยวกับการดูแลของผู้ปกครองเด็กโรคสมาธิ
สั้นนั้นมีจำนวนมากที่ถูกพัฒนาขึ้น แต่ยังไม่มีรูปแบบหรือโปรแกรมใดที่มุ่งจัดการกับตัวของผู้ดูแล
โดยตรง พบว่าส่วนใหญ่มีการใช้กระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วม การแลกเปลี่ยนประสบการณ์  
ความรู้ร่วมกัน การส่งเสริมทักษะในการเลี้ยงดูเด็กโรคสมาธิสั้น การใช้พฤติกรรมบ ำบัด และ 
กระบวนการกลุ่มอย่างเป็นขั้นตอน ช่วยเสริมสร้างพลังอ ำนาจสามารถเพ่ิมระดับการรับรู้  
ความสามารถในการดูแลเด็กสมาธิสั้นของผู้ดูแลและลดระดับความเครียดและความวิตกกังวลได้โดย 
การเสริมผลทางด้านจิตสังคมเชิงบวกและการปรับพฤติกรรมต่อผู้ดูแล แต่การจะป้องกันไม่ให้ผู้ดูแล 
เกิดความเครียดนั้นผู้ดูแลต้องมีทักษะในการจัดการกับความเครียดก่อน (Lindo, et al., 2016) 
ทักษะในการจัดการความเครียด ซึ่งผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ครอบคลุม 3 ทักษะดังนี้ การจัดการกับ
ปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อความเครียด การลดความถี่ของ สถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียด การเพ่ิมความต้านทานความเครียด เพ่ือส่งเสริมทักษะการจัดการกับความเครียด 
นำไปสู่การลดผลกระทบที่เกิดจากความเครียด ส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพร่างกาย จิตใจและสังคม 
(Pender, 2011)  

จึงควรมีโปรแกรมที่จัดการความเครียดให้แก่ผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดทักษะที่ดี และมีการ
ปรับตัวต่อความเครียดในสถานการณ์ต่างๆ ได้  ปัจจัยที่จะทำให้ผู้ดูแลมีทักษะในการจัดการกับ
ความเครียด ได้แก่ ทักษะทางสังคม การปรับรูปแบบของความคิด สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและ
แหล่งทรัพยากร ผลการศึกษาพบว่าทักษะทางสังคมมีผลต่อการเผชิญปัญหาของผู้ดูแล (Hauser-
Cram,et al. 2011) 
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บทที่ 3  
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ซึ่งมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดต่อทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้น แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยมีรูปแบบการวิจัยดังนี้ 

3.1 รูปแบบการทดลอง 

กลุ่มทดลอง O11  X O12 

กลุ่มควบคุม O21 
 

O22 

𝐷̅1 = O12 - O11 
𝐷̅2 = O22 - O21 

แผนภาพที่  2 แสดงรูปแบบการทดลอง 
O11 หมายถึง การประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่ม

ทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด 
O12 หมายถึง การประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่ม

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด 
O21 หมายถึง การประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่ม

ควบคุมก่อนได้รับการดูแลสุขภาพตามปกติ 
O22 หมายถึง การประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่ม

ควบคุมหลังได้รับการดูแลสุขภาพตามปกติ 
X หมายถึง โปรแกรมการจัดการกับความเครียด 
𝐷̅1 หมายถึง ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค

สมาธิสั้นระหว่างก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด โดยใช้
ค่าเฉลี่ยกลุ่มทดลองหลังการทดลอง ลบด้วยค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนการทดลองได้แก่ 𝐷̅1= O12 - O11  

𝐷̅2 หมายถึง ผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้นระหว่างก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มควบคุม โดยใช้ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
ลบด้วยค่าเฉลี่ยก่อนการทดลอง ได้แก่ 𝐷̅2 = O22 - O21 
3.2 สถานที่ 
 คลินิกกุมารเวชกรรมและแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช ของโรงพยาบาลทั่วไป ณ จังหวัดแห่งหนึ่ง
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
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3.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
3.3.1 ประชากร   
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นที่ได้รับการวินิจฉัยตามหลัก DSM-5 

และ ICD-10 ซึ่งระบุรหัสโรค ได้แก่ F90.0 - F90.9 ที่นำบุตรมารับบริการรักษาที่มารับบริการใน
คลินิกตรวจผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชและแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

3.3.2 กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา  คือ ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ที่ได้รับการวินิจฉัยตามหลัก DSM-5 

และ ICD-10 ซึ่งระบุรหัสโรค ได้แก่ F90.00 - F90.90 ที่นำบุตร หลาน หรือเด็กในความดูแลมารับ
บริการรักษา ในคลินิกตรวจผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชและแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลทั่วไปแห่ง
หนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย และผ่านคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้า จำนวน 
60 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน โดยผู้วิจัยได้ให้ผู้ช่วยผู้วิจัยที่ปฏิบัติ
หน้าที่ในแผนกดังกล่าว ได้เริ่มดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อน เพ่ือป้องกันการ
ปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง (contamination) หลังจากนั้น จึงดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่ม
ทดลอง เมื่อเสร็จสิ้นจากการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ได้มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ด้วยวิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling) และเมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม
อาสาสมัคร 

3.3.2.1 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
                     ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample 
size) และขนาดอิทธิพล (effect size) โดยการคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยการใช้โปรแกรม 
G*Power version 3.1.9.4 ด้วยกำหนดค่าอำนาจในการทดสอบ (power) ที่ระดับ 0.8 มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่า () เท่ากับ .05 หรือระดับความเชื่อมั่นเท่ากับร้อยละ 95 สำหรับค่าขนาดของ
อิทธิพลกลุ่ม (effect size) และผู้วิจัยได้คำนวณจากงานวิจัยที่ใกล้เคียงของ Treacy,et al. (2005) ที่
ได้ทำการศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ปกครองเด็กโรคสมาธิสั้น ซึ่งใช้
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลองเท่ากับ 9.38 ค่าเฉลี่ยกลุ่มทดลองเท่ากับ 95.64 และใช้ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 6.99 ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุมเท่ากับ 89.64 มาคำนวณหาค่า
อิทธิพล (effect size) ได้เท่ากับ 0.72 จึงคำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power version 
3.1.9.4 และได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 50 คน ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษา
ครั้งนี้อีกร้อยละ 20 เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายระหว่างเก็บข้อมูล (Grove, et al., 2013) 
และคำนวนได้จำนวน 10 คน รวมเป็นทั้งหมด 60 คน จึงได้แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 30 คน และ
กลุ่มควบคุมจำนวน 30 คน  

3.3.2.2 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 
                     1. เป็นผู้ดูแลในครอบครัวเพศชายหรือหญิง ที่มีอายุตั้งแต่ 20-59 ปี มีความสัมพันธ์
ทาง สายเลือดหรือมีความสัมพันธ์ทางกฎหมาย เช่น บิดา มารดา ปู่ ตา ย่า ยาย น้า อา ที่ทำหน้าที่
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หลักใน การดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ และให้การดูแลเด็กมาแล้วอย่างน้อย  6 เดือน 
โดยอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับเด็กโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน   
                     2. ไม่มีการเจ็บป่วยที่รุนแรง และมีสภาพร่างกายที่ไม่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมวิจัย 
                     3. มีความสามารถในการรับรู้ และสื่อสารภาษาไทยได้ดี ไม่มีปัญหาการได้ยินหรือ
การมองเห็น อ่าน เขียนภาษาไทยได้ ไม่เป็นโรคจิตหรือโรคประสาท สามารถพูดและเข้าใจภาษาได้ดี 
                     4. สมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยตามแบบขอความร่วมมือเป็นผู้เข้าร่วมในการ
วิจัย และคำให้การคุ้มครองสิทธิ์ 
  3.3.2.3 เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) มีดังนี้
  1. ผู้ร่วมวิจัยถอนตัวออกจาการวิจัยในระหว่างการดำเนินการทดลอง  
  2. ผู้ดูแลมีอาการเจ็บป่วยทางจิต เช่น ภาวะเครียดสูง วิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า     
ในระหว่างการทดลอง 
                     3. ผู้เข้าร่วมวิจัยขาดการเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป (กรณี
ผู้เข้าร่วมวิจัยขาดการเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมแล้ว 1 ครั้ง แต่ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งถัดไป 
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไปได้ แตจ่ะไม่นำข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือรายงานผลในการวิจัยครั้งนี้)  

3.3.3 ขั้นตอนการดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยทำการคัดเลือกผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นเข้ากลุ่มตัวอย่าง เป็นลำดับขั้นตอนดังต่อไปนี้  

1. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะนำตัว และขอเข้าเก็บข้อมูลจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เสนอต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองบัวลำภู เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขออนุญาตเก็บข้อมูลผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่มารับบริการ ณ ห้องตรวจแผนกกุมารเวชกรรม และ
แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

 2. ผู้วิจัยเข้าศึกษาแฟ้มประวัติเวชระเบียนของเด็กสมาธิสั้นทั้งหมด จากเวชระเบียนรายชื่อ
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และมารับบริการในแต่ละวันจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นที่มีวันนัดมารับบริการในโรงพยาบาล และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคสมาธิสั้นทั้งหมดย้อนหลัง 3 ปี เพ่ือคัดเลือกผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นที่เข้าเกณฑ์คุณสมบัติที่
กำหนดในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 60 คน โดยแบ่งเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 30 คน  

3. ติดต่อกลุ่มตัวอย่างตามเบอร์โทรศัพท์จากประวัติเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ในกรณีที่ไม่
สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้ ผู้วิจัยจะประสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
หรือเจ้าหน้าที่ อสม.ในพ้ืนที่นั้นในการช่วยติดตาม 

4. ผู้วิจัยพบผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ พูดคุย 
แนะนำตัวผู้วิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งการ
พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย สอบถามความสมัครใจใน  การเข้าร่วมการวิจัยเป็น
รายบุคคล จากนั้นให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ลงนามในแบบฟอร์มเพ่ือยินยอม ในการเข้าร่วมวิจัย พร้อม
แจ้งตารางนัดหมาย หัวข้อเรื่องกิจกรรม วันและเวลาในการดำเนินการวิจัย  
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5. สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) โดยวิธีการจับสลาก ดังนี้  

      5.1 กำหนดหมายเลขประจำตัวให้แก่ทุกคน โดยใช้เลขที่ประจำตัวเด็กที่เข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาล (Hospital Number: HN) ของเด็กตามรายชื่อประชากรกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ใน
ระบบเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ จากนั้นเรียงลำดับรายชื่อทั้งหมดของประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างจากน้อยไปหามาก 

      5.2 นำหมายเลขประจำตัวเด็กที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล (Hospital Number: 
HN) ของประชากรกลุ่มตัวอย่างมาจัดทำเป็นสลาก โดยทำสลากหมายเลขแล้วจับสลากแบบไม่คืนที่ 
ดำเนินการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย รวมทั้งหมด 60 คน และสุ่มกลุ่มตัวอย่างต่อเพ่ือเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม จำนวนกลุ่มละ 30 คน โดยให้ลำดับเลขที่สุ่มได้เลขคี่เข้ากลุ่มทดลอง ลำดับเลขคู่เข้า
กลุ่มควบคุมจนครบตามจำนวน  

6. ผู้วิจัยทำการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ที่อาจมีผลต่อการทดลองในครั้งนี้  โดยการ 
กำหนดกลุ่มตัวอย่าง ให้มีคุณลักษณะด้านประชากรที่คล้ายคลึงกัน หรือใกล้เคียงกันและเป็นไปได้
มากที่สุด ซึ่งใช้วิธีการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (matched pair) ตามคุณสมบัติที่คล้ายคลึง
กันคือ ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง เพศของผู้ดูแลเด็ก และอายุของผู้ดูแลเด็ก  

7. ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ยินดีเข้าร่วมการวิจัย ตามวันและเวลาที่ผู้วิจัยกำหนด จากนั้นผู้วิจัย
ให้ตารางนัดหมายเรื่องวันและเวลาและสถานที่ในการดำเนินการวิจัย พร้อมทั้งเบอร์ติดต่อของ
แผนกทีโ่รงพยาบาลดำเนินการวิจัยในครั้งนี้  
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โดยสรุปจากกลุ่มตัวอย่างที่กำหนดได้ 60 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 
30 คน ระหว่างการทดลองมีการสูญหาย (Drop out) ทั้งสิ้น 4 คน เป็นกลุ่มทดลองทั้งหมด 4 คน 
โดยมีการสูญหายระหว่างการทำโปรแกรมก่อนครั้งที่ 1 จำนวน 1 คนและก่อนครั้งที่ 2 จำนวน 3 คน 
คิดเป็นร้อยละ 13.33 ซึ่งคงเหลือกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาทั้งสิ้น 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน 
และกลุ่มควบคุม 30 คน 

ตอบแบบสอบถามประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแล (ก่อนทดลอง) 

ตอบแบบสอบถามทักษะการจัดการความเครียดของ
ผู้ดูแลเด็ก(หลังการทดลอง) (n=26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตอบแบบสอบถามทักษะการจัดการความเครียด
ของผู้ดูแลเด็ก(หลังการทดลอง) (n=30) 

(n=30) 

 

วิธีสุ่ม (Sampling without replacement)  
เลขลำดับคู่เข้า กลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน 

วิธีสุ่ม (Sampling without replacement)  
เลขลำดับคี่เข้า กลุ่มควบคุม จำนวน 30 คน 

ได้รับโปรแกรมฯ ครั้งที่ 1 (n=29) 

ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นที่พาเด็กมารับบริการ OPD จิตเวช 

ขั้นประเมินคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ดำเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ได้จำนวน 60 คน 

ได้รับการดูแลตามปกติจำนวน (n=30) 

วิเคราะห์ข้อมูลและอภิปรายผล 
ให้คู่มือและโปรแกรมฯ  

ตามความสมัครใจ 

แผนภาพที ่ 3 แสดงขั้นตอนในการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ได้รับโปรแกรมฯ ครั้งที่ 3 (n=26) 

ได้รับโปรแกรมฯ ครั้งที่ 2 (n=26) 

 

 

 ได้รับโปรแกรมฯ ครั้งที่ 4 (n=26) 

Drop out 1 คน 

Drop out 3 คน 
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

3.4.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

3.4.1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ประกอบไปด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ของครอบครัว ลักษณะครอบครัว จำนวนบุตรหรือเด็ก
ที่ต้องดูแลทั้งหมด โรคประจำตัวของผู้ดูแล 

  3.4.1.2 แบบประเมินทักษะการจัดการกับความเครียด พัฒนาโดยเสาวภาคย์ ทัดสิงห์ 
(2560) โดยมีความสอดคล้องกับคำนิยามเชิงปฏิบัติการทั้งหมด 24 ข้อ เป็นข้อคำถามเชิงบวก 21 ข้อ 
และข้อคำถามเชิงลบ 3 ข้อ ซึ่งครอบคลุมทั้ง 3 ด้านของทักษะการจัดการความเครียด คือ การจัดการ
กับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อความเครียด การเพ่ิมภูมิต้านทานต่อความเครียด และการ
ลดความถี่ของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียด เป็นการประเมินผลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรม 
ตามความคิดเห็นของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น เกี่ยวกับการจัดการกับปัญหาและใช้เทคนิคต่างๆ ในการ
ผ่อนคลายและจัดการกับความเครียด ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดค่า (rating scale) แบ่งคะแนน
เป็น 0 - 4 คะแนน จำนวนข้อคำถามทั้งหมด 24 ข้อ  ดังนี้ 

การจัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่มีต่อความเครียด จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 
1,3,7,9,11,14,21และ 23  

การเพ่ิมความต้านทานต่อความเครียด จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 2,6,8,12,15,18,19และ 20  
การลดความถี่ของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียด จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 5, 10, 

13, 16, 17, 22 และ 24 แบ่งเป็น 5 ระดับ ซึ่งมีระดับคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน และมีการให้คะแนน
ดังแสดงในตารางที่ 1 ดังนี้ 

 
ตารางที ่ 1 แสดงการให้คะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด 

ระดับ
ความเห็น 

ความหมายของพฤติกรรม เกณฑ์ให้คะแนน 
คำถามเชิงบวก 

เกณฑ์ให้คะแนน 
คำถามเชิงลบ 

ทำประจำ  ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นเป็นประจำ  4 0 
ค่อนข้างบ่อย ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นค่อนข้างบ่อย 3 1 
บ่อยครั้ง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นบ่อยครั้ง 2 2 

บางครั้ง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นบางครั้ง 1 3 
ไม่เคยเลย ท่านไม่เคยปฏิบัติตนเช่นนั้นเลย 0 4 
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3.4.2 เครื่องมือทีใ่ช้ในการดำเนินการทดลอง   

          เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแล
เด็กโรคสมาธิสั้น พัฒนาโดยพาสินี แจ่มจ้า (2562) โดยมีกิจกรรมตามกระบวนการและขั้นตอนที่
ส่งเสริมให้ผู้ดูแล มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคสมาธิสั้น และเกิดทักษะต่างๆ ได้แก่ การดูแลเด็ก
สมาธิสั้น การเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับอารมณ์
ด้วยวิธีผ่อนคลายความเครียด และการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน ทั้งนี้เพ่ือลดความเครียดจากการ
ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่ได้พัฒนาขึ้นตามแนวคิดความเครียดและกระบวนการประเมินทางความคิดของ
บุคคล (Cognitive appraisal) ของ Lazarus & Folkman (1984) ประกอบด้วย การดำเนิน
กิจกรรมในรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 15 คน จำนวน 2 กลุ่ม จำแนกเป็น 
3 ขั้นตอน รวม 7 กิจกรรม ใช้ครั้งละเวลา 60 -90 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 1-2 กิจกรรม 
ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 4 ครั้ง โดยมีรายละเอียดดังนี้ (พาสินี แจ่มจ้า, 2562) 

ขั้นตอนที่  1 การประเมินสถานการณ์ตามความรู้และประสบการณ์  (Primary 
appraisal) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และให้ความรู้เรื่องกระบวนการประเมินสถานการณ์ 
หมายถึง การสร้างบรรยากาศในกลุ่มเกิดสัมพันธภาพที่ดี พร้อมชี้แจงวัตถุประสงค์ ระเบียบ
ระยะเวลา และประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งให้ความรู้กระบวนการประเมินทางความคิด (cognitive 
appraisal) ทั้ง 3 ขั้นตอน คือการประเมินขั้นปฐมภูมิ การประเมินขั้นทุติยภูมิ และการประเมินซ้ำ 

กิจกรรมที่ 2 การพิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับความเครียดที่เกิดขึ้น ผลกระทบจากสถานการณ์ที่
เป็นปัญหาจากการดูแลเด็กสมาธิสั้น พร้อมวิธีการแก้ไขและการปรับเปลี่ยนการประเมินทางความคิด 
หมายถึง ให้ผู้ดูแลประเมินเพ่ือตีค่าสถานการณ์ท่ีเครียด โดยบุคคลจะพิจารณาว่าอันตราย หรือความ
เสียหายนั้นอยู่ในรูปแบบใด เป็นอันตราย หรือเสียหายหรือคุกคามหรือเป็นความท้าทาย เพ่ือให้
สามารถตัดสินใจที่จะจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ทันที และมีการตอบสนองต่อความเครียด
อย่างไร และสรุปคะแนนความเครียด ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความเครียด พร้อมแนวทางในการ
แก้ไข และเปิดโอกาสให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นของสมาชิกในกลุ่ม และสถานการณ์ที่เป็นปัญหาจากการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่บ้านได้ 

ขั้นตอนที่ 2  ประเมินแหล่งประโยชน์หรือทางเลือกที่ตนเองสามารถกระทำได้ และการ
จัดการกับสถานการณ์ตามการรับรู้ (Secondary appraisal) ประกอบด้วย 4 กิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 3 ค้นหาแหล่งประโยชน์ ให้ความรู้เรื่องสมาธิสั้น และทักษะการดูแลเด็กสมาธิสั้น
หมายถึง การดำเนินการครั้งที่ 3 ในการให้ความสำคัญกับการใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ทั้งภายในและ
ภายนอก และเปิดโอกาสให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในเรื่องแหล่งประโยชน์ที่มี พร้อมทั้งให้ความรู้
เรื่องโรคสมาธิสั้น ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษา ทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ยา 
ผลข้างเคียงของยาและการจัดการกับอารมณ์และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม พร้อมให้ฝึกทักษะการ
แก้ปัญหาในการจัดการกับอารมณ์และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็ก 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง การดำเนินการครั้งที่ 4 ให้
ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ รูปแบบของการสื่อสาร ประโยชน์ของการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการสื่อสารด้านบวกและด้านลบเทคนิคการสื่อสารที่ดีและมี
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ประสิทธิภาพ ต่อจากนั้นผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และแสดงความ
คิดเห็น 

กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ หมายถึง การดำเนินการ
ครั้งที่ 5 ในการฝึกทักษะการเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาจากสถานการณ์ตัวอย่าง และ
สถานการณ์ตัวอย่างจากกิจกรรมที่ 2 พร้อมทั้งให้ความรู้เรื่องความเครียดและการเผชิญความเครียด
แบบมุ่งแก้ปัญหาและมุ่งจัดการกับอารมณ์ ผลดี ผลเสียของทั้งสองแบบ และใช้กระบวนการกลุ่มให้
ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาร่วมกัน  และมอบหมายให้ทำการบ้าน
เกี่ยวกับการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลเด็กขณะอยู่ที่บ้าน วิธีการจัดการและผลลัพธ์ จากการ
กระทำนั้นเพื่อฝึกทักษะการเผชิญความเครียดกับสถานการณ์จริง  

กิจกรรมที่ 6 ฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์ หมายถึง การดำเนินการครั้งที่ 6 ในการฝึก
ทักษะการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการฝึกการหายใจ และใช้กระบวนการกลุ่มให้ผู้ดูแลได้
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังการฝึกปฏิบัติว่าส่งผลอย่างไรต่อตนเอง และได้รับผลประโยชน์อย่างไร
บ้าง และชี้แจ้งประโยชน์ที่ได้รับจากการฝึกวิธีคลายเครียด 

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินซ้ำประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 7 การทบทวนความรู้และวิธีการจัดการกับความเครียดหมายถึง การดำเนินการ

ครั้งที่ 7 ในการทบทวนความรู้และทักษะที่ได้รับจากการทำกิจกรรมที่ 3 - 6 และให้สมาชิก ในกลุ่ม
ร่วมกันประเมินซ้ำว่าสถานการณ์ จากกิจกรรมที่ 2 สามารถจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นด้วย
วิธีการอย่างไร เพ่ือให้สมาชิกในกลุ่มได้ทบทวนความรู้และความสามารถในการดูแลเด็ก  และนำไป
ปรับใช้ในการดูแลเด็กสมาธิสั้น 
 
3.5 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

3.5.1 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.5.1.1 แบบประเมินทักษะการจัดการกับความเครียด  
                    แบบประเมินทักษะการจัดการกับความเครียด พัฒนาโดยเสาวภาคย์ ทัดสิงห์ (2560)  
ซึ่งมีความตรงของเนื้อหาโดยได้ค่า IOC ของข้อคำถามที่มีค่าตั้งแต่ 0.67-1.0 และได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .83 ได้มากกว่าหรือเท่ากับ .80 ถือ
ว่านำไปใช้ได้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ผู้วิจัยได้นำเครื่องมือมาหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
(reliability) โดยนำแบบวัดทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กเด็กโรคสมาธิสั้น ไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มผู้ดูแลเด็กเด็กโรคสมาธิสั้น ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง และไม่ใช่กลุ่มเดียวกับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีทำการศึกษา โดยใช้วิธีสุ่มตัวเลขจากเวชระเบียน จำนวน 30 ราย ทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกจิต
เวช โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดำเนินการในช่วงเดือน กันยายน - 
ตุลาคม 2566 จากนั้นใช้การวิเคราะห์หาค่าความสอดคล้องภายในโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) = .83  
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3.5.1.2 เครื่องมือกำกับการทดลองได้แก่แบบประเมินความเครียด 
           แบบประเมินความเครียดของโรงพยาบาลสวนปรุง (Suanprung Stress Test 20; 

SPST–20) พัฒนาโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) แบบประเมินที่ เป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน นำไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลทั่วไป
แห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดำเนินการในช่วงเดือนกันยายน - เดือนตุลาคม 2566 ได้ค่า
ความเชื่อมั่นที ่95% และข้อคำถามทุกข้อมีความเชื่อถือได้ (Cronbach’s alpha) = 0.939 

3.5.2 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง  
 โปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ประกอบด้วย 7 กิจกรรม 

ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ กิจกรรมที่ 2 การพิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้น กิจกรรมที่ 3 การค้นหาแหล่งประโยชน์ กิจกรรมที่ 4  การฝึกทักษะการสื่อสาร
ที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ กิจกรรมที่ 6 
การฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์  และกิจกรรมที่ 7 การทบทวนความรู้และวิธีการจัดการกับ
ความเครียด  เป็นโปรแกรมที่ใช้แนวคิดการฝึกอบรมผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น เพ่ือฝึกทักษะการจัดการกับ
ความเครียดในผู้ดูแล ที่พัฒนาขึ้นโดยพาสินี แจ่มจ้า และคณะ (2562) ผู้วิจัยได้ขออนุญาตนำ
โปรแกรมมาใช้โดยไม่ได้มีการปรับเปลี่ยนเนื้อหาของโปรแกรม 
 

3.6. การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยมีการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ร่วมวิจัยภายใต้หลักจริยธรรม 

การวิจัยอย่างเคร่งครัด โดยการวิจัยครั้งนี้ ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 331-317/2566 ในวันที่ 25 สิงหาคม 2566 และผ่านการ
พิจารณาอนุมัติให้เก็บข้อมูลและทำการวิจัยโรงพยาบาลที่เป็นพ้ืนที่การวิจัย จากผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล ผู้วิจัยพบกับกลุ่มตัวอย่างและสร้างสัมพันธภาพ แนะนำตัว อธิบายชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย พร้อมทั้งสอบถามความสมัครใจจากกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยไม่ได้
ดำเนินการใด ๆ ที่ทำให้เกิดความตึงเครียดกับผู้เข้าร่วมวิจัย และไม่กดดันให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่
สบายใจ ในทางตรงกันข้ามผู้วิจัยได้สร้างบรรยากาศในการพูดคุยแบบเป็นกันเอง กระตุ้นให้มีความ
เต็มใจในการตอบข้อคำถาม พร้อมทั้งสร้างสัมพันธภาพที่ดีทั้งระหว่างผู้ช่วยวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง อีก
ทั้งให้โอกาสและเวลาในการซักถาม และตอบข้อคำถามตามแบบสอบถามได้อย่างเสรีเท่าเทียมกัน 
พร้อมรับฟังทุกข้อคำถามและตอบข้อสงสัยของกลุ่มตัวอย่างในทุกประเด็น  เมื่อได้รับการยินยอม 
ผู้วิจัยได้มีการชี้แจงรายละเอียดการวิจัย และสิทธิของกลุ่มตัวอย่างพร้อมให้เซ็นใบยินยอมในการเข้า
ร่วมการวิจัย และแจ้งให้ทราบว่าเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว หากกลุ่มตัวอย่างต้องการออกจากการ
วิจัยสามารถกระทำได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือคำอธิบาย ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อ
กลุ่มตัวอย่าง และข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถือเป็นความลับ โดยผลการวิจัยจะนำไปใช้ใน
ประโยชน์ทางวิชาการการศึกษาและจะนำเสนอในภาพรวมเท่านั้น ข้อมูลที่รวบรวมได้เมื่อบันทึก
วิเคราะห์ และนำเสนอผลการวิจัยเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลการวิจัยไว้ในตู้เก็บเอกสารที่มิดชิด 
และจะทำลายด้วยเครื่องย่อยกระดาษภายหลังครบ 1 ปีแล้ว ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้กิจกรรมตามโปรแกรม
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การจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น สำหรับกลุ่มควบคุมตามความสมัครใจ ภายหลังจากทำ
ศึกษาและพบว่าโปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผล 
 

3.7. วิธีการดำเนินการวิจัยและการเก็บข้อมูล 
       วิธีการดำเนินการวิจัยและการเก็บข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ มีข้ันตอนดังนี้  

 3.7.1 ขั้นเตรียมการ  
                  3.7.1.1 ผู้วิจัยดำเนินการรวบรวมข้อมูล และทดสอบเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและ
เครื่องมือแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

       3.7.1.2 สำรวจกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษาวิจัยครั้งนี ้ 
       3.7.1.3 ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากคณะพยาบาล

ศาสตร์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เพ่ือส่งถึงโรงพยาบาลที่เป็นพ้ืนที่ศึกษาวิจัย  
       3.7.1.4 ผู้วิจัยประสานงานและนัดหมายกับผู้ช่วยนักวิจัย คือ พยาบาลที่รับผิดชอบงาน

สุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น จำนวน 1 คน เพ่ือเป็นผู้ช่วยนักวิจัย โดยมีหน้าที่ในการเก็บข้อมูล
แบบสอบถาม และประเมินทักษะการจัดการความเครียดในกลุ่มเป้าหมาย ก่อนและหลังการเข้าร่วม
วิจัย และเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ทำ
หน้าที่ในการบันทึกรายละเอียด ตามคู่มือพยาบาลตามโปรแกรมฯ ทุกครั้ง  

       3.7.1.5 ผู้วิจัยศึกษาประวัติของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
ลักษณะตรงตามที่กำหนด และสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน 
และแจ้งรายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มได้ให้กับเจ้าหน้าที่ของแผนกสุขภาพจิต เพ่ือทำการนัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่าง 

     3.7.1.6 ผู้วิจัยเตรียมตัวและข้อมูล ในการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย พร้อมทั้งแจ้ง
การวิจัยครั้งนี้ จะได้รับประโยชน์ต่อกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาอย่างไรบ้าง  

     3.7.1.7 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ในด้านความรู้แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับทักษะ
การจัดการกับความเครียด บุคลิกลักษณะบทบาทหน้าที่ของผู้นำกลุ่ม โดยศึกษาค้นคว้าจากตำรา 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และฝึกประสบการณ์กับผู้ปฏิบัติการพยาบาลผู้เชี่ยวชาญในการดูแลเด็ก
สมาธิสั้น และทดลองใช้โปรแกรมทักษะการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น  กับกลุ่ม
ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง และไม่ใช่กลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่
ทำการศึกษา จำนวน 6 คน ณ แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ ง ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ดำเนินการในช่วงเดือน กันยายน - ตุลาคม  2566  

3.7.2 ขั้นดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล  
          3.7.2.1 กลุ่มควบคุม  
              1. ผู้วิจัยได้ดำเนินการขออนุญาตทางหนังสือและทางโทรศัพท์  โดยแจ้ง

รายละเอียด และได้เรียนเชิญผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมาพบก่อนเริ่มโครงการวิจัย เพ่ือรับฟังคำชี้แจงก่อน
ตัดสินเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุมได้มีโอกาสตัดสินใจ
อย่างอิสระ  
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               2. ผู้วิจัยได้แจ้งการรักษาความลับของข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย        
ซ่ึงข้อมูลที่ได้จะเป็นความลับและไม่มีการเปิดเผยชื่อแต่อย่างใด หลังสิ้นสุดโครงการวิจัยได้ดำเนินการ
ทำลายข้อมูลทันที ด้วยวิธีการทำลายด้วยวิธีมาตรฐานโครงการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างรู้สึกกังวลใจและ
ไม่สมัครใจเข้าร่วม สามารถยกเลิกการเป็นกลุ่มตัวอย่างได้ตลอดเวลา 

               3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้เจ้าหน้าที่ประจำแผนก
ผู้ป่วยนอกจิตเวชดำเนินการเก็บข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งเป็นข้อมูลทั่วไปที่เกี่ยวกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
และดำเนินการให้ผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลแบบประเมินภาวะเครียด และแบบประเมินทักษะการจัดการ
ความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น จากกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเป็นข้อมูลพื้นฐานในการศึกษา 

              4. กลุ่มควบคุมได้รับการให้บริการการดูแลตามปกติของคลินิกจิตเวช  คือ 
กิจกรรมการพยาบาลที่คลินิกจิตเวช จัดบริการให้กับเด็กสมาธิสั้นและผู้ดูแล โดยเป็นการให้ความรู้
รายบุคคลสำหรับผู้ดูแล เพ่ือให้เกิดความรู้และเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น สาเหตุ อาการ แนวทางการ
รักษา และให้การปรึกษารายบุคคลในการปรับพฤติกรรมต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดปัญหาตามที่ผู้ปกครอง
ร้องขอตามสภาพปัญหาของแต่ละครอบครัว กิจกรรมประกอบด้วย การพยาบาลทั่วไป ได้แก่ การซัก
ประวัติเพ่ือประเมินปัญหาของเด็กสมาธิสั้นและครอบครัว การให้สุขภาพจิตศึกษา การให้คำปรึกษา
ครอบครัว แก่ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นและการนัดติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 

             5. ประเมินภาวะเครียดและประเมินทักษะการจัดการความเครียด ของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น จากนั้นนําข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ โดยใช้วิธีทางสถิติ  

3.7.2.2 กลุ่มทดลอง  
            1. ผู้วิจัยดำเนินการประสานกลุ่มผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ทางหนังสือและทางโทรศัพท์

แจ้งให้รายละเอียดข้อมูล และเรียนเชิญผู้แลเด็กกลุ่มทดลองมาพบก่อนเริ่มโครงการวิจัย เพ่ือรับฟังคํา
ชี้แจงก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย  

            2. ผู้วิจัยพบผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น แนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอน
การดำเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์และค่าเดินทางในการมาทำกิจกรรม แต่ละครั้ง
รวมทั้งความเสี่ยงจากการเข้าร่วมวิจัย พร้อมทั้งแจ้งให้ผู้ปกครองทราบว่าข้อมูลที่ได้จากการ วิจัยจะ
เป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยชื่อแต่อย่างใด และกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หาก
ไม่สมัครใจและสามารถบอกเลิกการเป็นกลุ่มตัวอย่างได้ตลอดเวลา โดยผู้วิจัยจะเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มทดลองได้มีโอกาสตัดสินใจอย่างอิสระ  

           3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยเก็บข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งเป็น
ข้อมูลทั่วไปที่เกี่ยวกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น และผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลแบบประเมิน ได้แก่ แบบประเมิน
ความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น และแบบประเมินทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น จากกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการทดลอง และนัดวันเวลา สถานที่ในการทำ
กิจกรรม  

          4. กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ตาม
วัน และเวลา รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที ่ 2 แสดงรายละเอียดการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นของ
กลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ วัน/เวลา กลุ่ม กิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 

1  
ศุกร์ 3 พ.ย. 66 
09.00-10.00 น. 
13.00-14.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและให้
ความรู้เรื่องกระบวนการประเมิน
สถานการณ์ 

จันทร์ 6 พ.ย. 66 
10.00-11.00 น. 
14.00-15.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 2 การพิจารณาตัดสินใจ
เกี่ยวกับความเครียดที่เกิดข้ึน ผลกระทบ
จากสถานการณ์ท่ีเป็นปัญหาจากการดูแล
เด็กสมาธิสั้น 

สัปดาห์ที่ 
2 

ศุกร์ 10 พ.ย. 66 
 09.00-10.00 น. 
13.00-14.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 3 การค้นหาแหล่งประโยชน์ 
ให้ความรู้เรื่องสมาธิสั้น และทักษะการ
ดูแลเด็กสมาธิสั้น 

จันทร์ 13 พ.ย. 66 
10.00-11.00 น. 
14.00-15.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 4  การฝึกทักษะการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 

สัปดาห์ที่ 
3  

ศุกร์ 17 พ.ย. 66 
09.00-10.00 น. 
13.00-14.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการเผชิญ
ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ 

จันทร์ 20 พ.ย. 66 
10.00-11.00 น. 
14.00-15.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 6 ฝึกทักษะการจัดการกับ
อารมณ์  

สัปดาห์ที่ 
4  

ศุกร์ 24 พ.ย. 66 
09.00-10.00 น. 
13.00-14.00 น. 

กลุ่มท่ี 1 (15 คน) 
กลุ่มท่ี 2 (15 คน) 

กิจกรรมที่ 7  การทบทวนความรู้และ
วิธีการจัดการกับความเครียด  

                        5. หลังเสร็จสิ้นการทำกิจกรรมทั้ ง 7 กิจกรรม ผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลการ
ประเมินผลและแบบประเมิน ได้แก่ แบบประเมินความเครียด และแบบประเมินทักษะการจัดการ
ความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น จากนั้นให้ผู้วิจัยตรวจสอบความเรียบร้อยของข้อมูลตามแบบ
ประเมิน แล้วนําข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

 
3.8. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปทางสถิติ  SPSS/PC+ (Statistical 
Package for the Social Sciences) จำแนกการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
 



 

 

  45 

3.8.1 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        การวิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากรของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การหาค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ และทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนทั่วไป
บุคคลด้วยสถิติไค-สแควร์ การทดสอบของฟิชเชอร์ และใช้สถิติที่เป็นอิสระต่อกัน   

3.8.2 การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติที (t-test) ดังนี้ 
   3.8.2.1 กลุ่มตัวอย่าง ได้มาจากการสุ่มตามหลักความน่าจะเป็น ซึ่งในการวิจัยครั้ง
นี้ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยวิธีการสุ่มตัวเลขเพ่ือให้ได้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 30 คน  
โดยผู้วิจัยเริ่มดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ในกลุ่มควบคุมก่อนเพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของกลุ่ม
ตัวอย่าง หลังจากนั้นจึงดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง เมื่อเสร็จสิ้นจากการเก็บข้อมูล 
ในกลุ่มควบคุม 
    3.8.2.2 การกระจายของข้อมูลเป็นแบบปกติ  (normal distribution) โดย
พิจารณาจากค่าสถิติ Shapiro-Wilk Test เนื่องจากจำนวนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีจำนวนน้อยกว่า 50   
   3.8.2.3 ตัวแปรตามมีมาตรวัดแบบอันตรภาค (interval scale) ซึ่งในการศึกษา 
ครั้งนี้ใช้แบบสอบถามทักษะการจัดการกับความเครียดแบบประมาณค่า (rating scale)  

3.8.3 การทดสอบค่าเฉลี่ย คะแนนทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียดโดยใช้สถิติที่
ไม่เป็นอิสระต่อกัน (dependent t-test) และกำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

3.8.4 การทดสอบผลต่าง ของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการความเครียดระหว่าง ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด และกลุ่มทดลอง
หลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียดโดยใช้สถิติทดสอบที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-
test) และกำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest - posttest control group design) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการจัดการความเครียดต่อทักษะการจัดการความเครียดของของผู้ดูแลเด็ก โรคสมาธิสั้น 
โดยเป็นการศึกษาแบบสองกลุ่มคือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจำนวน มีการวัดผลก่อนและหลังการ
ทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการความเครียดและระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียด กับ
กลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการตามปกติ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนำเสนอด้วยตารางประกอบการบรรยาย ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ตามลำดับดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะ
การจัดการกับความเครียด และผลต่างของค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อน
ทดลองและหลังการทดลอง  

 
4.1 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นทั้งหมด 56 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 85.71 ผู้ดูแลเพศหญิงในกลุ่มทดลอง
ร้อยละ 84.62 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 86.67 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51- 60 ปีคิดเป็นร้อยละ 
33.97 ในกลุ่มทดลองร้อยละ 30.76 และในกลุ่มควบคุมร้อยละ 36.67 รองลงมามีอายุระหว่าง 20 - 
30 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.92 และ ร้อยละ 23.21 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามลำดับ แสดง
รายละเอียดตามตารางที่ 3 
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ตารางที ่3 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามเพศและอายุ (n=56) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 
(n=26) 

กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

รวม 
(n=56) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 4 15.38 4 13.33 8 14.29 

หญิง 22 84.62 26 86.67 48 85.71 
อายุเฉลี่ย (ปี)                                      42.3             43                41.6 
                                                  (S.D.=13.79)        (S.D.=13.82)         (S.D.=13.70) 

20 - 30 ปี 7 26.92 6 20 13 23.21 

31 - 40 ปี 5 19.24 6 20 11 19.65 

41 - 50 ปี 6 23.08 7 23.33 13 23.21 

51 - 60 ปี 8 30.76 11 36.67 19 33.93 

            เปรียบเทียบระดับการศึกษา พบว่า ระดับการศึกษาสูงสุดของทั้งสองกลุ่ม มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษามากที่สุด ในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 61.5 ในกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 60  
ทดสอบด้วยสถิติฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ 
(t=8.7, p>.05) ด้านสถานภาพสมรสพบว่า ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีสถานภาพคู่ 
โดยในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 80.8  และในกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 80 ทดสอบด้วยสถิติฟิช
เชอร์ เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) พบว่า แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ (p>.05) ด้าน
ลักษณะครอบครัวพบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัว
ขยาย โดยกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 76.9 และในกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 73.3 ทดสอบด้วยสถิติ
ฟิชเชอร์ เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) พบว่า แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ (p>.05) ด้าน
จำนวนบุตรทั้งหมดพบว่า ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีจำนวนบุตร 2 คน โดยในกลุ่ม
ทดลองคิดเป็นร้อยละ 41.2 และในกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 46.7 ทดสอบด้วยสถิติไค-สแควร์ (Chi-
square) พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ (p>.05) ด้านอาชีพพบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีอาชีพรับจ้าง/เกษตรกร โดยในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 42.3 และกลุ่มควบคุมคิดเป็น
ร้อยละ 36.7 ทดสอบด้วยสถิติฟิชเชอร์ เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) พบว่าแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยสำคัญ (p>.05) ด้านรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนพบว่า กลุ่มทดลองมีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือนอยู่ระหว่าง 5,001-10,000 บาท/เดือน คิดเป็นร้อยละ 34.6 และในกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 
23.1 ทดสอบด้วยสถิติฟิชเชอร์ เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยสำคัญ (p>.05) ด้านอายุของบุตร โดยส่วนใหญ่พบในกลุ่มทดลองมีอายุบุตรอยู่ในช่วงอายุ7-9 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 34.6 กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 43.3 ปี ทดสอบด้วยสถิติฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ 
(Fisher’s exact test) พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ (p>.05) 
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สรุปผลการนำเสนอข้อมูลส่วนบุคคล ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติไคสแควร์     
(Chi-square test) ในด้านของจำนวนบุตร/หลาน พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>.05) การ
ทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ (Fisher’s exact test) ในด้านการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ 
รายได้ของครอบครัว ด้านลักษณะครอบครัว และด้านอายุของบุตร พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
(p>.05) จึงกล่าวได้ว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะทั่วไปที่คล้ายคลึงกัน แสดงรายละเอียดตาม
ตารางที่ 4 
ตารางที ่ 4 แสดงจำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปจำแนกตามการศึกษา สถานภาพสมรส ลักษณะ
ครอบครัว จำนวนบุตร อาชีพ รายได้และช่วงอายุของบุตร (n=56) 

คะแนนทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
𝜒2 

 
p-value จำนวน 

(n=26) 
ร้อยละ จำนวน 

(n=30) 
ร้อยละ 

ระดับการศึกษา     1.3𝑏  .86 
ประถมศึกษา 16 61.5 18 60   
มัธยมศึกษาตอนต้น 2 7.7 3 10   
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 6 23.1 6 20   
ประกาศนียบัตร/ปวส.หรือ 
อนุปริญญา 

2 7.7 1 3.3   

ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 1 60 2 6.67   
สถานภาพสมรส     . 15𝑏  .93 
คู ่ 21 80.8 24 80   
แยกกันอยู่ 3 11.6 3 10   
หย่าร้าง 1 3.8 2 6.7   
หม้าย(เสียชีวิต) 1 3.8 1 3.3   
ลักษณะครอบครัว     . 13𝑏  .96 
ครอบครัวเดี่ยว 6 23.1 8 26.7   
ครอบครัวขยาย 20 76.9 22 73.3   
จำนวนบุตร/หลานทั้งหมด     . 12𝑎  .91 
1 คน 9 34.6 11 36.7   
2 คน 12 41.2 14 46.7   
3 คน 5 19.2 5 16.7   
อาชีพ     . 25𝑏  .98 
พนักงานบริษัท 1 3.9 6 20   
รับจ้าง/เกษตรกร 11 42.3 11 36.7   
รับราชการ/พนักงานของรัฐ 2 7.7 5 16.7   
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 3 11.5 4 13.3   
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คะแนนทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
𝜒2 

 
p-value จำนวน 

(n=26) 
ร้อยละ จำนวน 

(n=30) 
ร้อยละ 

แม่บ้าน/ว่างงาน 9 34.6 4 13.3   
รายได้ของครอบครัว     2.48b  .68 
5,001-10,000 บาท/เดือน 9 34.6 10 33.3   
10,001-20,000 บาท/เดือน 5 19.2 6 20   
20,001-30,000 บาท/เดือน 6 23.1 6 20   
30,001-40,000 บาท/เดือน 3 11.5 6 20   
40,000บาท/เดือนขึ้นไป 3 11.5 2 6.7   
ช่วงอายุของบุตร      4.05𝑏  .38 
ช่วงอายุ 4-6 ปี 6 23.1 9 30.0   
ช่วงอายุ 7-9 ปี 9 34.6 13 43.3   
ช่วงอายุ 10-12 ปี 6 23.1 4 13.3   
ช่วงอายุ 12-15 ปี 4 15.4 4 13.3   
ช่วงอายุ 16-18 ปี 1 3.8 0 0   
a=Chi-square, b=Fisher’s exact test 
 
4.2 ส่วนที่ 2 ข้อมูลคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใน
ระยะก่อนการทดลองและหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 

เปรียบเทียบคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด โดยแยกเป็นรายด้านระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง พบว่า ด้านการจัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองต่อร่างกายของ
กลุ่มทดลอง (M=12.07, SD=2.48) และกลุ่มควบคุม (M=13.40, SD=2.09) แตกต่างอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (t=.87, p>.05)  ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อความเครียดของกลุ่มทดลอง (M=
14.30, SD=2.79) และกลุ่มควบคุม (M=14.47, SD=3.01) แตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 
.39, p>.05)  ด้านการลดความถ่ีของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดของกลุ่มทดลอง (M=14.73, 
SD=2.17) และกลุ่มควบคุม (M=14.93, SD=2.81) แตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (t= .97, 
p>.05)  สรุปคะแนนเฉลี่ยรวม ทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นก่อนการ
ทดลองของกลุ่มทดลอง (M=41.21, SD=5.34) และกลุ่มควบคุม (M=42.80, SD=5.53) เมื่อ
เปรียบเทียบด้วยสถิติทีชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) พบว่า แตกต่างอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (t=1.05, p>.05) รายละเอียดตามตารางที่ 5 
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ตารางที ่ 5 แสดงคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นก่อนทดลอง 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=56)  
   
คะแนนทักษะการจัดการกับ 

ความเครียด 
กลุ่มทดลอง 
(n=26 ) 

กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

 
Df 

 
t 

p-
value 

M SD M SD 
ด้านการจัดการกับปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อร่างกาย 

13.07 2.48 13.40 2.09 54 .87 .18 

ด้านการเพ่ิมความต้านทาน
ต่อ ความเครียด  

14.30 2.79 14.47 3.01 54 .39 .34 

ด้านการลดความถี่ของ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียด  

14.73 2.17 14.93 2.81 54 .97 .15 

รวมทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด  

40.21 5.34 42.80 5.53 54 1.05 .13 

             
   เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดก่อนและหลังทดลองของผู้ดูแล

เด็กโรคสมาธิสั้นในกลุ่มทดลองพบว่า คะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดด้านการจัดการกับ
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อร่างกายหลังทดลอง (M=18.87, SD=2.29) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=
11.67, SD=2.53) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 5.91, p < .001) คะแนนทักษะการจัดการกับ
ความเครียด ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อความเครียดหลังทดลอง (M= 8.86, SD = 2.97) มากกว่า
ก่อนการทดลอง (M=13.72, SD=2.59) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 4.34, p < .001) คะแนน
ทักษะการจัดการกับความเครียด ด้านการลดความถี่ของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดหลัง
ทดลอง (M=18.92,SD= 2.78) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=13.83, SD=2.24) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t =4.89, p < .001 ) ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับ
ความเครียดหลังทดลอง (M=58.78,SD= 5.34) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=40.34, SD=5.27) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 6.06, p < .001) แสดงรายละเอียดตามตารางที่ 6 
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ตารางที ่ 6 แสดงคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดก่อนและหลังการทดลองของผู้ดูแล
เด็กโรคสมาธิสั้น ในกลุ่มทดลอง (n=26 ) 

คะแนนทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง Df t p-
value M SD M SD 

ด้านการจัดการกับปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อร่างกาย 

11.67 2.53 18.87 2.29 25 5.91 .000 

ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อ 
ความเครียด  

13.72 2.51 18.86 2.97 25 4.34 .000 

ด้านการลดความถี่ของ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียด  

13.83 2.24 18.92 2.78 25 4.89 .000 

รวมทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด  

40.34 5.27 58.78 5.53 25 6.06 .000 

 

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดก่อนและหลังทดลองของผู้ดูแล
เด็กโรคสมาธิสั้นในกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียด ด้านการจัดการ
กับปฏิกิริยาตอบสนองต่อร่างกายหลังทดลอง (M= 13.14, SD = 2.15) น้อยกว่าก่อนการทดลอง 
(M=13.41, SD=2.08) แต่เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (dependent t-test) 
พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= -.63, p > .05) คะแนนทักษะการจัดการกับ
ความเครียด ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อความเครียดหลังทดลอง (M= 15.47, SD = 2.80) 
มากกว่าก่อนการทดลอง (M=14.46, SD=3.01) เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน 
(dependent t-test) พบว่า แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=2.14, p < .05) คะแนนทักษะการ
จัดการกับความเครียด ด้านการลดความถี่ของสถานการณ์ที่ก่อให้เกิด ความเครียดหลังทดลอง (M= 
15.00, SD= 2.91) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=14.93, SD=2.82) แต่เมื่อหากเปรียบเทียบด้วยสถิติ
ทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (dependent t-test) พบว่าไมแ่ตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= .17, 
p > .05) ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับ ความเครียดหลัง
ทดลอง (M= 43.80, SD= 5.83) มากกว่าก่อนการทดลอง (M=42.30, SD=5.52) แต่เมื่อเปรียบเทียบ
ด้วยสถิติทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (dependent t-test) พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(t= .73, p >. 05) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 7 
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ตารางที ่ 7 แสดงคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดก่อนและหลังทดลองของผู้ดูแลเด็ก
โรคสมาธิสั้นในกลุ่มควบคุม ( n=30 ) 
 

คะแนนทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง Df t p-
value M SD M SD 

ด้านการจัดการกับปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อร่างกาย 

13.41 2.08 13.14 2.15 29 -.63 .27 

ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อ 
ความเครียด  

14.46 3.01 15.47 2.80 29 2.14 .03 

ด้านการลดความถี่ของ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียด  

14.93 2.82 15.00 2.91 29 .17 .42 

รวมทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด  

42.30 5.52 43.80 5.83 29 .73 .24 

 
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ทักษะการจัดการกับความเครียดเป็นรายด้าน ระหว่างกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุมหลังการทดลองพบว่า คะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดด้านการจัดการ
กับปฏิกิริยา ตอบสนองต่อความเครียดกลุ่มทดลอง (M= 18.87, SD= 2.29) มากกว่ากลุ่มควบคุม 
(M= 13.14, SD= 2.15) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 5.68, p < .001) คะแนนเฉลี่ยทักษะการ
จัดการกับความเครียด ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อร่างกายของกลุ่ม ทดลองหลังการทดลอง       
(M = 18.86, SD=2.97) มากกว่ากลุ่มควบคุม (M=15.47, SD=2.80) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(t=2.97, p < .001) คะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียด  ด้านการลดความถี่ของ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิด ความเครียดของกลุ่มทดลองหลังการทดลอง (M= 18.92, SD=2.78) มากกว่า
กลุ่มควบคุม (M=15.00, SD=2.91) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=3.14, p < .001) รวมคะแนนเฉลี่ย
ทักษะการจัดการกับความเครียดหลังการทดลอง (M= 58.78,SD = 5.53) มากกว่ากลุ่มควบคุม     
(M= 43.80, SD=5.58) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 5.74, p < .001) ดังแสดงรายละเอียดในตาราง
ที ่8 
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ตารางที ่ 8 แสดงผลคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นหลัง
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=56 ) 
 

คะแนนทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด 

กลุ่มทดลอง 
(n=26 ) 

กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

 
Df 

 
t 

p-
value 

M SD M SD 
ด้านการจัดการกับปฏิกิริยา 
ตอบสนองต่อร่างกาย 

18.87 2.29 13.14 2.15 55 5.68 .000 

ด้านการเพ่ิมความต้านทานต่อ
ความเครียด  

18.86 2.97 15.47 2.80 55 2.97 .000 

ด้านการลดความถี่ของสถานการณ์
ที่ก่อให้เกิดความเครียด  

18.92 2.78 15.00 2.91 55 3.14 .000 

รวมทักษะการจัดการกับ 
ความเครียด  

58.78 5.53 43.80 5.83 55 5.74 .000 

 

2.2 เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด ก่อนทดลองและหลัง
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด ของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นก่อน และหลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างการปรับตัว ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียด ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง 
ของกลุ่มทดลอง (𝐷̅1 = 16.02 ,SD= 6.87) ซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียด มากกว่า
กลุ่มควบคุม (𝐷̅2 = 0.51, SD= 3.83) ซึ่งได้รับบริการตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 5.42, p 
< .001) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 9 
 

ตารางที่  9 แสดงผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบ (n=30) Df t P-value 

M SD 𝐷̅1 SD M SD 𝐷̅2 SD    
ก่อนการ
ทดลอง 

40.21 5.34  
16.02 

 
6.87 

42.30 5.52  
0.51 

 
3.83 
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5.43 

.000 
 

หลังการ
ทดลอง  

58.78 5.53   43.80 5.83      
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ศึกษาสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Two Group Pretest-Posttest Design) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดต่อทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้น กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ที่เด็กได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคสมาธิ
สั้น ตามเกณฑ์ DSM-5 และ ICD-10 เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลทั่วไปแห่ง
หนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าจำนวน 60 
คน ทำการสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีสุ่มตัวเลข (random number generator) แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน ทำการทดลองโดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อย  2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คน ระหว่าง
การศึกษามีการสูญหาย ของกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 4 คน เป็นกลุ่มทดลองทั้ง 4 คน โดยมีการสูญ
หายคิดเป็นร้อยละ 6.67 ซึ่งคงเหลือกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน 
และกลุ่มควบคุม 30 คน 

ในการวิจัยครั้งนี้มีการใช้เครื่องมือ 2 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
เครื่องมือในการดำเนินการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
ลักษณะครอบครัว จำนวนบุตรทั้งหมด อาชีพ รายได้ของครอบครัว และช่วงอายุของบุตร 2) แบบวัด
ทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นของเสาวภาคย์ ทัดสิงห์ (2560) ซึ่งมีความ
ตรงของเนื้อหาโดยได้ค่า IOC ของข้อคำถามที่มีค่าตั้งแต่ 0.67-1.0 และได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .83 ผู้วิจัยจึงได้นำแบบวัดทักษะการ
จัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ไปทำการทดสอบในกลุ่มผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ที่มี
ลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษา จำนวน 10 ราย ทำการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือได้ค่า
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .89 และ  

เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการกับความเครียดต่อทักษะการ
จัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นซึ่งผู้วิจัยได้ขอใช้โปรแกรมของพาสินี แจ่มจ้า โดยไดมี้
การศึกษาจากตำราเอกสาร การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและประยุกต์จากแนวคิดปัจจัยกำหนด
พฤติกรรมการอบรมเลี้ยงดู โดยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการความเครียดและกระบวนการ
ประเมินทางความคิดของบุคคล (Cognitive appraisal) ของ Lazarus & Folkman (1984) 
ประกอบด้วย การดำเนินกิจกรรมในรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุ่ม ขั้นตอนที่ 1 การ
ประเมินสถานการณ์ตามความรู้และประสบการณ์ (Primary appraisal) มี 2 กิจกรรมประกอบด้วย 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ให้ความรู้เรื่องกระบวนการประเมินทางความคิด ความแตกต่างของ
ความเครียด  และประเมินทางความคิดตามลำดับขั้นตอน การเลือกใช้วิธีการเผชิญความเครียดที่
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ถูกต้อง  กิจกรรมที่ 2 การพิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับความเครียดที่เกิดขึ้น ผลกระทบจากสถานการณ์
ที่เป็นปัญหาจากการดูแลเด็กสมาธิสั้น พร้อมวิธีการแก้ไข และการปรับเปลี่ยนการประเมินทาง
ความคิด ขั้นตอนที่ 2 ประเมินแหล่งประโยชน์หรือทางเลือกที่ตนเองสามารถกระทำได้ และการ
จัดการกับสถานการณ์ตามการรับรู้ (Secondary appraisal) ประกอบด้วย 4 กิจกรรมได้แก่ กิจกรรม
ที่ 3 ค้นหาแหล่งประโยชน์ ให้ความรู้เรื่องสมาธิสั้น และทักษะการดูแลเด็กสมาธิสั้น  กิจกรรมที่ 4 ฝึก
ทักษะทางสังคมในเรื่องการสื่อสารโดยใช้กิจกรรมการแสดงบทบาทสมมติกิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการ
เผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพกิจกรรมที่ 6 ฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์  และขั้นตอนที่ 3 
การประเมินตัดสินใหม่ ประกอบด้วย 1 กิจกรรมคือ กิจกรรมที่ 7 การทบทวนความรู้และวิธีการ
จัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ผลการวิจัยด้านข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ด้านเพศของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 86.67 ด้านอายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอยู่ที่ 42.3 ปี และ 43 
ปี ตามลำดับ จากนั้นเปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยจำแนกตามด้าน
ของอายุเฉลี่ยโดยเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของประชากรสองกลุ่มด้วยสถิติที่เป็นอิสระต่อกัน 
(independent t-test) พบว่าอายุทั้งกลุ่มมีความไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ (p>.05) 
และในด้านของสถานภาพสมรส ลักษณะครอบครัว จำนวนลูกทั้งหมด อาชีพ โรคประจ าตัว รายได้
ของครอบครัว และช่วงอายุของบุตร พบว่ามารดาเด็กโรคสมาธิสั้นทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ผลการเปรียบเทียบด้วยสถิติไคสแคร์ (Chi-square test) และทดสอบด้วยสถิติฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ 
(Fisher’s exact test) พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p>.05) 

สรุปผลการวิจัยพบว่าเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ คือ  
1) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียด มีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการ

กับความเครียดภายหลังการทดลอง (M= 58.78 ,SD = 5.53) มากกว่าก่อนการทดลอง (M = 43.80, 
SD = 5.83) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 5.43, p < .001)  

2) ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียด ในกลุ่มทดลอง (𝐷̅1 = 16.02, SD = 
6.87) ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุม (𝐷̅2 = 0.51, SD= 3.83) ทีไ่ด้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 5.42, p<.001) 

ดังนั้น จากผลการวิจัยครั้งนี้สรุปได้ว่า โปรแกรมการจัดการความเครียด มีประสิทธิผลทำให้
ทักษะการจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น เพ่ิมข้ึนมากกว่าการได้รับการดูแลตามปกติ 
 
 
 



 

 

  56 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย  
ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยซึ่งประกอบด้วย 2 ข้อ ดังนี้  

สมมุติฐานการวิจัยที่ 1 ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรค
สมาธิสั้น หลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับความเครียดมากกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการ
กับความเครียด ซึ่งผลการวิจัยพบว่าสนับสนุนสมมติฐานดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง
โปรแกรมการจัดการความเครียดในมารดาผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นพบว่า หลังจากได้รับโปรแกรมการ
จัดการความเครียดผู้ดูแลมีคะแนนเฉลี่ยทักษะการจัดการความเครียดสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
อย่างมีนยัสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (พาสินี แจ่มจ้า และคณะ,2562) 

สมมุติฐานที่ 2 ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูเด็กโรค
สมาธิสั้น ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียด ในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การที่โปรแกรมการจัดการกับความเครียด สามารถช่วยเพ่ิมทักษะ
การจัดการกับความเครียดให้กับมารดาเด็กโรคสมาธิสั้นได้นั้น เกิดจากการผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นได้
เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด 7 กิจกรรม ซึ่งกิจกรรมทั้งหมดนี้ในกลุ่มทดลองได้เรียนรู้ และทราบถึง
กระบวนการประเมินทางความคิดของบุคคล ในการปรับตัวต่อสถานการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นได้
อย่างเหมาะสม ทำให้เกิดทักษะและสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น จากการดูแลเด็กสมาธิสั้น
ที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถตอบสนองตามบทบาทหน้าที่ของตน รวมทั้งทำให้ทราบถึง
ประเภทของแหล่งประโยชน์ และความสำคัญของการใช้แหล่งประโยชน์ที่มีในชุมชน ซึ่งแหล่ง
ประโยชน์ที่มีอยู่ ล้วนแล้วแต่เป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยให้บุคคลมีทักษะ และความพร้อมในการจัดการกับ
ความเครียดได้ดีขึ้น  

โปรแกรมการจัดการความเครียดในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น มีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น     
ในกลุ่มทดลอง สามารถนำแนวทางการดูแลไปปฏิบัติในชีวิตจริง สามารถติดตามประเมินผลการ
ปฏิบัติ และสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรมการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เหมาะสมกับสถานการณ์ได้ สามรถลด
ความเครียดและกังวลของผู้ดูแลได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนิฏย์ฐา ยอดแก้ว (2564) ที่ศึกษา
เรื่องผลของโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่าโปรแกรมการจัดการความเครียด ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้เรื่อง
ความเครียด การประเมินความเครียดจากการดูแล การค้นหาแหล่งประโยชน์รวมทั้งให้ความรู้และ
พัฒนาทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การฝึกทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การฝึกทักษะการเผชิญ
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา การฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์ด้วยวิธีการผ่อนคลายความเครียด 
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทสูงขึ้น 

ผลการศึกษาจากข้างต้น แสดงให้ เห็นว่า หลังจากผู้ดูแลได้รับโปรแกรมการจัดการ 
ความเครียดโดยผู้วิจัยให้ความรู้ ชี้แนะ แนวทาง และให้การสนับสนุนการดูแลเด็กสมาธิสั้นแล้ว ผู้ดูแล 
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางที่จะนำไปปฏิบัติกิจกรรมการดูแลเด็กในชีวิตประจำวันได้จริง ติดตาม



 

 

  57 

ประเมินผลการปฏิบัติ และสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรมการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ เหมาะสมกับ
สถานการณ์ได้ ดังนั้นผลการวิจัยจึงสรุปได้ว่าเป็นผลที่เกิดขึ้นจากการดำเนิน กิจกรรมตามโปรแกรม
การจัดการความเครียดทั้ง 7 กิจกรรม ซึ่งพบว่าในแต่ละกิจกรรมมีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ใน
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียดนั้น มีการจัดการกับปัญหา และความเครียดที่
เกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพ และส่งผลให้ผู้ดูแลลดความเครียดจากการดูแลเด็กสมาธิสั้นลง  

กิจกรรมที่  1 การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ในลักษณะของการสร้าง 
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นพบว่า ทำให้เกิดความคุ้นเคยกับผู้ดูแล ทำให้ผู้ดูแลแสดงความ
คิดเห็น สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์กันในกลุ่ม เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ มีความกล้าในการ
เสนอแนะรวมทั้งสามารถ ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของผู้ดูแลให้ไปในทางที่ดี  ในกิจกรรมนี้
ผู้วิจัยเน้นให้ผู้ดูแลเด็ก สมาธิสั้นมีความรู้ในเรื่องกระบวนการประเมินทางความคิดของบุคคลในการ
ปรับตัวต่อสถานการณ์ ความเครียดที่เกิดขึ้น 3 ขั้นตอน คือ การประเมินขั้นปฐมภูมิ การประเมินขั้น
ทุติยภูมิและการประเมินซ้ำ (Lazarus & Folkman, 1984) ช่วยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเข้าใจในการ
ประเมิน สถานการณ์ และการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นตามลำดับขั้นตอนที่ชัดเจนมากขึ้น      
ดังคำพูดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองท่ีกว่าวว่า 

 “ในครอบครัวที่มีเด็กสมาธิสั้น มันทำให้เกิดความเครียดกันหมด แต่ถ้าเรามีประเมินการดูแล
เด็กสมาธิสั้นว่าเป็นความเครียดที่ท้าท้าย เราก็จะมีกำลังใจที่จะต่อสู้มากข้ึนที่ เราสามารถท่ีจะดูแลเขา
ต่อไปได้ ดีกว่ามานั่งเครียดไปวันๆนะคะ” 

สอดคล้องกับการศึกษาของมิลเลอร์ (Miller et al., 2017) ที่ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู้ปกครองที่มีบุตรสมาธิสั้นพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมากที่สุดคือ 
การประเมินความเครียด (Stress Appraisal) 

กิจกรรมที่ 2 ผลกระทบที่เกิดจากความเครียด โดยสมาชิกในกลุ่มมีระดับความเครียดปาน 
กลาง และรับรู้ว่าส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ โดยสมาชิกในกลุ่ม 
ร่วมกันสรุปสถานการณ์ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นเป็นความเครียดที่ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ดูแลเด็กสมาธิ 
สั้นที่สามารถจัดการกับสถานการณ์นั้นให้ดีขึ้นได้ ดังคำพูดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองที่กว่าว
ว่า 

“จากการที่ฟังเพ่ือนสมาชิกในกลุ่ม สิ่งที่ผู้ดูแลต้องมีก็คือการเข้าใจและยอมรับในตัวเด็ก และ 
ใช้ความรักให้กับเด็กซ่ึงจะเป็นพ้ืนฐานในการดูแลเด็ก ให้เค้ามีพัฒนาการที่ดีขึ้น”  

“พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็ก เป็นตัวกระตุ้นอารมณ์ของเรามากๆ เราต้องใจเย็นๆ มี
ความอดทนอย่างมาก เราต้องจัดการกับอารมณ์ของตัวเราก่อนให้มีความสงบไม่ใช้อารมณ์” 

จากคำกล่าวของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองข้างต้น แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น รับรู้ถึง
ผลกระทบจากความเครียดที่เกิดขึ้น โดยจะแสดงออกมาทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและ
เศรษฐกิจอย่างชัดเจนซึ่งส่งผลกระทบต่อทักษะการจัดการความเครียดในการดูแลเด็กสมาธิสั้นตามมา 
ซึ่งสอดคล้องกับพนม เกตุมาน และคณะ (2559) ที่กล่าวว่า การดูแลเด็กปกติกับเด็กสมาธิสั้นมีความ
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แตกต่างกัน ทำให้ผู้ดูแลไม่สามารถแก้ปัญหาได้เกิดปัญหาอย่างต่อเนื่องทำให้เกิดความรู้สึกตึงเครียด 
เศร้าและรู้สึกว่าตนเองไม่มีประสิทธิภาพในการดูแลตามมา 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ ความรู้เรื่องโรคสมาธิสั้น และทักษะการ 
ดูแลเด็กสมาธิสั้น จากการสังเกตและการฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์และพฤติกรรมที่ไม่ 
เหมาะสมของเด็กสมาธิสั้น โดยการจับคู่บัตรคำในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นได้รับรู้เกี่ยวกับแหล่ง 
ประโยชน์ และทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน จากการเลือกจับคู่บัตรคำและการแสดงความ 
คิดเห็นของสมาชิกในกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องความหมาย 
สาเหตุ อาการ อาการแสดง การรักษาโรคสมาธิสั้น และทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างถูกต้อง 
ส่งผลให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความมั่นใจในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ลดความวิตกกังวล ความเครียด ที่ 
เกิดจากการดูแลเด็กสมาธิสั้น และช่วยให้มีความสามารถในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่บ้านมากยิ่งขึ้น 
เพราะการที่ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลดังกล่าวกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น จะช่วยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีแหล่ง 
ประโยชน์ เพียงพอแก่ความต้องการ หรือได้รับการตอบสนองที่สอดคล้องกับความต้องการการดูแล
ทั้งหมดของเด็กสมาธิสั้น (Wiener, 2016) ก็จะช่วยลดระดับความเครียดได้ส่วนหนึ่งทำให้การรับรู้
ต่าง ๆ ดีขึ้น สามารถใช้ทักษะและความสามารถที่มีอยู่ในการจัดการกับความเครียดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Lazarus & Folkman, 1984) ดังตัวอย่างจากสมาชิกในกลุ่มหลายคนกล่าวว่า 

“พอแม่รู้ว่าเค้ามีความผิดปกติ แม่ก็กังวลกับเขามาก ไม่อยากให้เค้าทำอะไรเองเลย คอยทำ
ให้เขาหมดทุกอย่างแต่พอมาเค้ากลุ่ม แล้วได้ฟังเพ่ือนสมาชิกแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับการดูแลลูก ๆ พอเอา 
กลับไปทำกับลูกเอ่อเค้าก็ทำได้นิ แม่รู้สึกมั่นใจมากขึ้นที่จะดูแลเขา และกล้าที่จะพาเค้าออกไปนอก 
บ้านมากข้ึนด้วยค่ะ บรรยากาศในบ้านก็มีเสียงหัวเราะมากข้ึนด้วยค่ะ” 

กิจกรรมที่ 4 พัฒนาทักษะการสื่อสารระหว่างเด็กสมาธิสั้นกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ในกิจกรรม
นี้ ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นได้รับความรู้เกี่ยวกับการสื่อสารที่เหมาะสม ฝึกทักษะการสื่อสารกับเด็กสมาธิสั้น
ที่ มีประสิทธิภาพ โดยเน้นการสื่อสารทางด้านบวก และเทคนิคของการสื่อสารที่ดี เพ่ือลดการกระตุ้น 
การเกิดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็ก ช่วยเด็กให้ความร่วมมือในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆตามมา 
จากการสังเกตพบว่า สมาชิกในกลุ่มทุกคนให้ความสนใจในการฟัง และการดูการแสดงบทบาทสมมติ 
ของสมาชิกในกลุ่ม และให้ความร่วมมือในการแสดงความคิดเห็น และมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ระหว่างสมาชิกในกลุ่มกันมากขึ้น แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการสื่อสารที่ใช้ปฏิบัติเมื่ออยู่กับผู้ป่วยที่ 
บ้าน ซึ่งผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นบอกว่าเป็นสิ่งที่ดี มีประโยชน์สามารถนำไปปรับใช้ในชีวิตประจำวันได้จริง 
ซึ่งเป็นการแสดงให้เห็นว่าภายหลังการเข้าโปรแกรมฯ ผู้ดูแลมีความสามารถในการลงมือกระท˚าสิ่งที่ 
ตอบสนองความจำเป็นในการดูแลเด็ก โดยผู้ดูแลสามารถนำแนวทางการดูแลเด็กไปปฏิบัติในชีวิตจริง
ติดตามประเมินผลการปฏิบัติ และสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรมการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่เหมาะสมกับ 
สถานการณ์ได้ดังตัวอย่างความคิดเห็นต่อไปนี้  

“พ่อกับแม่ต้องมีความอดทน และใจเย็นในการพูดคุยกับเด็ก ไม่แสดงอารมณ์หงุดหงิด แม้ว่า 
จะทำการบ้านเสร็จช้า”  
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“ผู้ดูแลต้องให้ความสนใจเมื่อเด็กทำกิจกรรม ใช้น้ำเสียงนุ่มนวล และมีการชื่นชมให้เด็กรู้สึกดี 
เพ่ือสังเกตพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของเด็ก และให้เด็กปฏิบัติตามข้อตกลงหรือกติกาในการเล่น” 

สอดคล้องกับการศึกษาของฐิตินันท์ อ้วนล่ำ (2563) ที่กล่าวว่า ครอบครัวที่มีประสิทธิภาพ 
จะสื่อสารได้ชัดเจนและตรงต่อบุคคลเป้าหมาย ถ้าการสื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ ครอบครัวจะทำหน้าที่
ได้ไม่ดีการ สื่อสารในครอบครัวระหว่างผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นกับเด็กสมาธิสั้นมีความสำคัญ เพราะการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะทำให้เด็กสมาธิสั้นให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรมต่างๆ โดยผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นควรใช้การสื่อสารให้เหมาะสมกับเด็ก โดยหลีกเลี่ยงการสื่อสารทางลบ ได้แก่ การดุ เจ้ากี้เจ้า
การ บังคับ เป็นต้น และการเสดงอารมณ์บึ้งตึง หรือเฉยเมย เป็นต้น ซึ่งจะส่งผลให้เด็กสมาธิสั้นแสดง
อารมณ์หรือ พฤติกรรมที่เป็นปัญหามากขึ้น ดังนั้นผู้ดูแลควรมีทักษะด้านการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
ซึ่งส่งผลต่อทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

กิจกรรมที่  5 การพัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียดแบบมุ่ งแก้ปัญหาอย่างมี  
ประสิทธิภาพ (Lazurus & Folkman, 1984) ในกิจกรรมนี้ให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
กับสมาชิกภายในกลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นใช้การมองปัญหาผ่านการวิเคราะห์สถานการณ์
มากขึ้น จะไม่ตัดสินใจทันที มีการคิดอย่างรอบคอบก่อนที่จะลงมือทำในการแก้ไขสถานการณ์นั้น ๆ 
และเพ่ิมทักษะในการจัดการกับความเครียดที่เหมาะสม 

โดยสังเกตได้จากการวิเคราะห์สถานการณ์ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ก่อให้เกิดความเครียด 
สมาชิกมีการกำหนดเป้าหมายของปัญหา วิธีการแก้ปัญหา/การหาแหล่งประโยชน์ และเลือกวิธีที่ 
เหมาะสมมีสมาชิกในกลุ่มกล่าวว่า  

“ผู้ดูแลจะนำไปปรับใช้กับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน และจะนำมาพูดคุย ในกิจกรรมต่อไป” 
ด้วยเหตุนี้จึงจำเป็นที่จะต้องให้การพยาบาล เพ่ือเพ่ิมทักษะการจัดการกับความเครียด     

และลดภาวะเครียดที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นได้ นอกจากจะเป็นการป้องกันไม่ให้ผู้ดูแลเกิดการ
เจ็บป่วยทางจิตตามมาแล้ว ยังจะส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถดูแลเด็กสมาธิสั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
(ดลฤดี แดงน้ำคู,้ 2559) 

จากการเขียนตอบใบงาน แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ การหาแนวทางแก้ไข โดยพิจารณาก่อนการตัดสินใจเลือกวิธีการ 
แก้ไขปัญหาที่ถูกต้อง และตระหนักถึงความสำคัญของการแก้ไขอย่างมีเหตุผล ทำให้จัดการกับ 
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเครียดลดลงพร้อมที่ 
จะจัดการกับสถานการณ์ท่ีก่อให้เกิดความเครียดอ่ืนๆ ต่อไป 

กิจกรรมที่ 6  จากการให้ส่งใบงานที่ให้ทำและให้สมาชิกช่วยกันสรุปวิธีการจัดการปัญหา    
ที่บ้านพบว่า สมาชิกนำความรู้ที่ได้รับและการฝึกทักษะในบางกิจกรรมไปใช้กับเด็กสมาธิสั้นที่บ้าน 
เพ่ือจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลได้อย่างเหมาะสม ดังคำพูดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลอง 
ที่กว่าวว่า 
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“ทำให้เด็กและผู้ดูแลเข้าใจกันมากขึ้น ผู้ดูแลหงุดหงิดและเครียดลดลงเด็กสมาธิสั้นไม่มี 
พฤติกรรมหรืออารมณ์ท่ีไม่เหมาะสม นิ่งและฟังเรามากขึ้น” 

ปัญหาการจัดการกับอารมณ์ด้วยวิธีการผ่อนคลายความเครียดพบว่า ผู้ดูแลเด็กในกลุ่ม
ทดลองได้ให้ความสนใจ และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการฝึกปฏิบัติ และให้ความร่วมมือในการ
แสดงความคิดเห็นร่วมกัน ซึ่งฝึกปฏิบัติโดยใช้เทคนิคการฝึกการหายใจ และเทคนิคการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ การหากิจกรรมคลายเครียดที่มีความเหมาะสมกับแต่ละบุคคล ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการ
ผ่อนคลายความเครียดได้อย่างถูกต้อง และสามารถเลือกวิธีคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตนเองได้ 
ดังคำพูดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นกลุ่มทดลองที่กว่าวว่า 

“กิจกรรมนี้ หลังทำเสร็จ รู้สึกผ่อนคลายช่วยให้หายเครียดได้”  
“เวลาที่เราเครียดๆ การหายใจลึกๆ ยาวๆ นี้ช่วยได้นะ” 
เมื่อผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกร่วมแสดงความคิดเห็นว่ามีความรู้สึกหลังจากได้รบการฝึกการ 

ผ่อนคลายความเครียดในผู้ดูแลกลุ่มทดลอง สามารถสรุปได้ดังนี้  
“จะนำไปใช้และนำไปฝึกให้กับคนที่บ้านด้วย มันช่วยให้เราสบายตัว และดูตัวเบาๆ”  
หากผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ไม่ได้รับการผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมก็จะเกิดปัญหาตามมา 

ซึ่งส่งผลต่อการความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล และส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล เครียด 
และผิดหวังมากกว่าปกติ (อุมาพร ตรังคสมบัติ และคณะ, 2556) จากการแลกเปลี่ยนระหว่างสมาชิก
ภายหลังการทำกิจกรรมทุกคนในกลุ่ม พูดแสดงความคิดเห็นด้วยสีหน้ายิ้มแย้มมากขึ้น พูดคุยถึงการ
ผ่อนคลายความเครียดที่ฝึกไปว่าจะนำไปใช้ที่บ้าน ส่งผลให้ผู้ดูกลุ่มทดลองแลมีความเครียดลดลง และ
ช่วยส่งเสริมทักษะการจัดการกับความเครียดในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  

กิจกรรมที่ 7  การประเมินซ้ำจากการทบทวนความรู้ที่ได้รับในกิจกรรมครั้งที่ 1 - 6  และให้ 
เขียนลงใบงานที่ให้ผลลัพธ์ พบว่าสมาชิกทุกคนในกลุ่มมีการพูดคุยสื่อสารกันมากข้ึน มีการแสดงความ
คิดเห็นแลกเปลี่ยนกันในหัวข้อที่ได้รับและนำเสนอข้อมูลได้อย่างถูกต้อง 

ดังนั้น ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่บ้านที่ได้รับโปรแกรมการจัดกับความเครียด ช่วยพัฒนาให้ผู้ดูแล 
เด็กสมาธิสั้นมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคสมาธิสั้น การประเมินสถานการณ์ความเครียดและการ 
ทมีทักษะในการจัดการความเครียดที่เหมาะสม รวมถึงทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ซึ่งเป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดได้ เมื่อผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้น จะส่งผลให้ผู้ดูแลมี
ทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นมากขึ้น และมีวิธีการจัดการกับความเครียดที่ถูกต้องและเหมาะสม 
นอกจากนี้โปรแกรมการจัดการความเครียด ส่งผลให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นมีความรัก ความเข้าใจ          
มีกำลังใจ ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างเต็มความสามารถ รวมทั้งช่วยลดความเครียดของผู้ดูแล 
เพราะความเครียดจะส่งผล ให้ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลเด็กสมาธิสั้นลดลง 

นอกจากนี้ โปรแกรมการจัดการความเครียดส่งผลให้ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ยังส่งเสริมให้ผู้ดูแล
เด็กได้มีความรัก ความเข้าใจมีกำลังใจในการดูแลเด็กสมาธิสั้นอย่างเต็มความสามารถ เพ่ิมทักษะใน
การจัดการความเครียดของผู้ดูแล ช่วยลดความเครียดของผู้ดูแลได ้
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จากการทบทวนการทำกิจกรรมตามโปรแกรมฯ พบว่า ผู้ดูแลเด็กได้รู้จักตนเองมากขึ้น      
เกิดประสบการณ์เกี่ยวกับวิธีการผ่อนคลาย การจัดการกับความเครียด ซึ่งผู้วิจัยได้มีการสังเกต     
และไตร่ตรองความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มทดลอง จนสรุปออกมาเป็นความคิดของกลุ่มได้หลายวิธี
ด้วยกัน เช่น การออกกำลังกาย การฝึกลมหายใจ ฝึกสมาธิ การนวดคลายเครียด และการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของ (Lazarus & Folkman, 1984) ที่กล่าวว่าเมื่อบุคคลประเมิน
สถานการณ์ว่าเกิดความเครียด บุคคลจะพยายามใช้กลวิธีต่างๆ เพ่ือช่วยทำให้ความเครียดที่กำลัง
เผชิญอยู่ลดลง เรียกว่าการเผชิญความเครียด โดยผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นสามารถท่ีจะเลือกวิธีการผ่อน
คลายความเครียดด้วยตนเองได้หลากหลายรูปแบบ ยิ่งไปกว่านั้นยังเลือกฝึกปฏิบัติได้เหมาะสมตาม
สถานการณ์โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ด้วยวิธีการสะท้อนคิด (Boud, Keogh & Walker, 1985) ทำให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของความรู้และทัศนคติ และทักษะใหม่ในการจัดการกับความเครียด ต่อปฏิกิริยา
ตอบสนองของร่างกาย พร้อมทั้งสาธิตและปฏิบัติดังกิจกรรมต่อไปนี้ได้แก่ การใช้เทคนิคการผ่อนคลาย
ความเครียดกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า เป็นวิธีการจัดการความเครียดด้วยตนเอง โดยไม่ต้องใช้หรือมี
อุปกรณ์มากมายที่ยุ่งยาก เป็นการผ่อนคลายกับความเครียดที่ได้ผลดี ซึ่งผู้ดูแลเด็ก สามารถเรียนรู้
และฝึกทักษะการจัดการความเครียด และสามารถนำไปใช้ในชีวิตประจำวัน (รัชวัลย์ บุญโฉม และ
คณะ, 2565) ทั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษางานวิจัย ที่ศึกษาโปรแกรมการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านร่วมกับ
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า ต่อภาวะเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม              
ผลการศึกษา พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมกลุ่มที่รับโปรแกรมการจัดการสิ่งแวดล้อมที่
บ้านร่วมกับการ ผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้ามีภาวะเครียดน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (กานดา วรคุณพิเศษ และศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2558)    

จากการดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมนี้ ทำให้ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นสามารถจัดการกับ
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อร่างกายได้ด้วยการผ่อนคลายความเครียด และผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นเรียนรู้
วิธีการ จัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ผลจากการเข้าร่วมโปรแกรมทำให้ค่าคะแนนเฉลี่ย
ทักษะการ จัดการกับความเครียดด้านการจัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายของกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรม การจัดการกับความเครียดหลังทดลอง มากกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 สอดคล้องตามการศึกษาของผู้พัฒนาโปรแกรมพาสินี แจ่มจ้า และคณะ (2562)  ดังนั้น
สามารถกล่าวได้ว่า โปรแกรมการจัดการความเครียดนั้น ช่วยเพ่ิมทักษะในการจัดการกับความเครียด
ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้นด้านการจัดการกับปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายได้  

5.3 ข้อเสนอแนะ 
5.3.1 พยาบาลควรได้รับการฝึกโปรแกรม จะทำให้สามารถนำโปรแกรมการจัดการกับ

ความเครียดในผู้ดูแล ไปฝึกทักษะการจัดการความเครียดให้แก่ผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น ในโรงเรียนและ
ชุมชน หรือจะเป็นกิจกรรมหนึ่งของโรงพยาบาล เพ่ือเสริมทักษะการจัดการกับความเครียดจากการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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  5.3.2 ควรมีการติดตามผลของโปรแกรมการจัดการความเครียด หลังจากที่ผู้ดูแลได้รับ
โปรแกรมและนำกลับไปใช้ที่บ้าน เพ่ือประเมินความต่อเนื่องในระยะ  6 เดือน หรือ 1 ปี เพ่ือประเมิน
ผลลัพธ์ในการเปลี่ยนแปลงในระยะยาวต่อไป 

5.3.3 ควรนำโปรแกรมการจัดการกับความเครียด ไปพัฒนาใช้ต่อในผู้ดูแลเด็กกลุ่มโรคทางจิต
เวชเด็ก ทีผู่้ดูแลมีความเครียดจากการเลี้ยงดูเด็ก เพ่ือส่งเสริมการทักษะการจัดการความเครียดได้ด้วย
ตนเอง  

5.3.4 ในการวิจัยต่อไป ควรมีการวัดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับเด็กสมาธิสั้นด้วย 
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ภาคผนวก ก การตรวจสอบข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ทางสถิต 
จากการศึกษาวิจัยในการทดลองจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการจัดการกับความเครียดของ

ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นนั้น ในแต่ละครั้งมีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (drop out) โดยสรุปจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่กำหนดไว้ในระยะก่อนเข้าร่วมโปรแกรมจำนวน 60 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 30 คน และ
กลุ่มควบคุม 30 คน ระหว่างการศึกษามีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (drop out) ทั้งสิ้น 4 คน โดย
เป็นกลุ่มทดลองทั้งหมด 4 คน มีการสูญหายคิดเป็นร้อยละ 6.67 ซึ่งคงเหลือกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ทั้งสิ้น 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน ซึ่งผู้วิจัยได้ทำการลงข้อมูลสอง
ครั้งเพ่ือป้องกันการผิดพลาด (double data entry) หลังจากนั้นจึงนำชุดข้อมูลทั้ ง 2 ชุด 
เปรียบเทียบกันก่อนนำไปวิเคราะห์ข้อมูล รายละเอียดตามตารางที่ 10 

ตารางที ่ 10 สรุปจำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมและสูญหาย (Drop out) ระหว่างการทดลอง 

ช่วงเวลาในการดำเนิน
กิจกรรมโปรแกรมฯ 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
จำนวนคนที่
เข้าร่วม(คน) 

จำนวนคนที่ 
สูญหาย(คน) 

จำนวนคนที่เข้า
ร่วม(คน) 

จำนวนคนที่ 
สูญหาย(คน) 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 30 0 30 0 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 1 29 1 30 0 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 2 26 3 30 0 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 3 26 0 30 0 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 4 26 0 30 0 
หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที 26 0 30 0 

จากการตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ทางสถิตินั้นนับเป็นสิ่งสำคัญ ก่อนจะ
ทดสอบสมมติฐานตัวแปรใด ต้องมีการตรวจสอบก่อนว่าตัวแปรดังกล่าวมีการแจกแจงปกติหรือไม่  
หากพบว่าตัวแปรที่จะทดสอบสมมติฐานนั้น มีการแจกแจงปกติ จึงจะสามารถใช้สถิติ parametric 
ทดสอบสมมติฐานได้ แต่ถ้าหากมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ จะต้องใช้สถิติ nonparametric ที่มี 
อำนาจการทดสอบต่ำมาทดสอบแทน ซึ่งอาจทำให้ความสามารถในการระบุความต่างของการ 
เปรียบเทียบน้อยลง ส่งผลให้ผลสรุปผิดพลาดได้ (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2564) วิธีการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ทางสถิตินั้นมีหลายวิธี ในการทดสอบการแจกแจงของข้อมูล วิธีที่นิยมใช้กัน
มากที่สุด ได้แก่ การทดสอบ Shapiro–Wilk, การทดสอบ Kolmogorov–Smirnov, การทดสอบ 
Skewness & Kurtosis, Histograms, Box Plot, P–P Plot, Q–Q Plot, Mean and SD (Mishra 
et al., 2019) ซึ่งการวิจัยนี้ได้ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ทางสถิติ ดังนี้ 

1. Histograms  
การวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้ Histograms พบว่า ลักษณะกราฟของตัวแปรทุกตัว มีกระจาย

แบบปกติจุดที่มีความสูงที่สุดคล้ายระฆังคว่ำ ข้อมูลส่วนมากเข้าใกล้ศูนย์กลางและมีการกระจายออก 
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ด้านซ้ายและขวาอย่างสมมาตร แสดงถึงกระบวนการมีเสถียรภาพอยู่ในมาตรฐานที่กำหนดเป็น 
ส่วนมากมีความผันแปรเล็กน้อย ซึ่งไม่มีผลต่อคุณภาพการทดสอบ 

2. The Shapiro-Wilk  
จากการตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้  Shapiro-Wilk Test 

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีขนาดน้อยกว่า 50 หน่วย ผลการทดสอบพบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมหลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 1 หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 2 หลังเข้าร่วม
โปรแกรมครั้งที่ 3 หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 4 และหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที นั้นมีการแจกแจงแบบ
ปกติ รายละเอียดตามตารางที่ 11 

ตารางที ่ 11 การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช Shapiro-Wilk 

คะแนนทักษะการจัดการ
ความเครียด 

กลุ่มทดลอง(n=26) กลุ่มควบคุม(n=30) 
Statistic df Sig Statistic df Sig 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .976 30 .162 .970 30 .172 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 1 .949 29 .070 .952 30 .221 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 2 .936 26 .217 .932 30 .076 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 3 .945 26 .076 .975 30 .075 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 4 .954 26 .073 .955 30 .154 
หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที .937 26 .116 .927 30 .072 

         3. Skewness & Kurtosis  
การวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็กกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า 50 ค่าความเบ้และความโด่งของ

ข้อมูลมี ค่าอยู่ระหว่าง ±1.96 (Mishra et al., 2019) ซึ่งการวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้ Skewness & 
Kurtosis พบว่า ตัวแปรทุกตัวของกลุ่มทดลองมีการแจกแจงแบบปกติ ดังตารางที่ 12 

ตารางที ่ 12 การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นของกลุ่มทดลองก่อนการวิเคราะห์ทางสถิติ 

คะแนนทักษะการจัดการ
ความเครียด 

กลุ่มทดลอง (n=26) 
Skewness Kurtosis 

statistic  Std.Error  Z  statistic  Std.Error  Z  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม -.076 .474 -0.162 -.070 .912 -0.172 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 1 -.249 .474 -0.072 -1.052 .912 -0.021 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 2 -.236 .474 -1.217 -.132 .912 -0.176 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 3 -.055 .474 -0.176 -.175 .912 -0.207 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 4 .254 .474 0.072 -.455 .912 -.854 
หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที .237 .474 0.166 .927 .912 .943 
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ตารางที ่ 13 การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นของกลุ่มควบคุมก่อนการวิเคราะห์ทางสถิติ 

คะแนนทักษะการจัดการ
ความเครียด 

กลุ่มควบคุม (n=30) 
Skewness Kurtosis 

statistic  Std.Error  Z  statistic  Std.Error  Z  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม -.024 .465 -0.232 -.176 .903 -0.172 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 1 .209 .465 0.172 -1.22 .903 -0.325 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 2 -.136 .465 -1.017 -.032 .903 -0.576 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 3 -.156 .465 -0.136 -.075 .903 -0.107 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมครั้งที่ 4 .054 .465 0.072 .407 .903 .854 
หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที .139 .465 0.126 .527 .903 .443 
 

สรุปได้ว่า การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 56 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน จากการตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์  ทาง
สถิติ โดยใช้ Skewness & Kurtosis และ Histograms นั้นข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ ดังนั้น       
จึงเป็นเหตุผลในการที่ผู้วิจัยเลือกใช้สถิติ Parametric ในการการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้ 
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ภาคผนวก ข 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ผู้วิจัยผ่านการอบรมจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารชี้แจงและใบยินยอมของปะชากรกลุ่มตัวอย่าง  
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

คำชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะสำรวจข้อมูลทั่วไป ของตัวท่านเองกรุณาตอบโดยทำ
เครื่องหมาย √ ลงใน หน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด  
1. เพศ                ชาย       หญิง         2.  อายุของท่าน….. ปี  3. อายุของเด็ก........ปี 
4. ระดับการศึกษา  

1) ไม่ได้เรียนหนังสือ                     5) ประกาศนียบัตร/ปวส./อนุปริญญา  
2) ประถมศึกษา                          6) ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  
3) มัธยมศึกษาตอนต้น                  7) ปริญญาโท หรือ สูงกว่า  
4) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.        8) อ่ืนๆ โปรดระบุ……………………………. 

5. สถานภาพสมรส  
1) โสด        4) อย่าร้าง  
2) สมรส       5) ม่าย (เสียชีวิต)  
3) แยกกันอยู่  

6. ลักษณะครอบครัวของท่าน  
1) ครอบครัวเดี่ยว      2) ครอบครัวขยาย  

7. จำนวนลูกหรือหลาน ทั้งหมดของท่านที่ดูแล จำนวน…………….คน  
8. อาชีพ โปรดระบุ…………………………………………………………..  
9. โรคประจำตัวของท่าน 
            1) มี  โปรดระบุ ................................................... 
   2) ไม่มี 
10. รายได้ของครอบครัว  

1) ต่ำกว่า 5,000 บาท/เดือน   4) 20,001-30,000 บาท/เดือน  
2) 5,001-10,000 บาท/เดือน   5) 30,001-40,000 บาท/เดือน  
3) 10,001-20,000 บาท/เดือน   6) 40,001 บาท/เดือน ขึ้นไป 
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แบบสอบถามทักษะการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น 

คำชี้แจง ให้ท่านประเมินพฤติกรรมตนเองในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาระหว่างการดำเนินชีวิตประจำวัน 
โดยพิจารณาข้อความทางซ้ายมือ และประเมินระดับการปฏิบัติในช่องทางขวามือ ที่ตรงกับระดับการ 
ปฏิบัติของท่านมากที่สุด แล้วทำเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงที่ท่านได้ปฏิบัติ หรือตรง 
กับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับท่านมากที่สุด ขอให้ท่านเลือกคำตอบเพียงคำตอบเดียว และกรุณาตอบให้
ครบทุกข้อ โดยมีเกณฑ์ในการเลือกคำตอบดังนี้  

ไม่เคยเลย หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติตนเช่นนั้นเลย  
บางครั้ง หมายถึง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นเป็นครั้งคราว  
บ่อยครั้ง หมายถึง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นค่อนข้างบ่อย  
ค่อนข้างบ่อย หมายถึง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นเกือบทุกวัน  
ทำประจำ หมายถึง ท่านปฏิบัติตนเช่นนั้นประจำทุกวัน 

แบบประเมินพฤติกรรม 
พฤติกรรมการปฏิบัติตน ระดับการปฏิบัติ 

ทำ
ประจำ 

เกือบ
ทุกวัน 

บ่อยครั้ง บางครั้ง ไม่เคย
เลย 

1. เมื่อฉันรู้สึกตึงเครียด ฉันจะผ่อนคลายความเครียด
โดยการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 

     

2. ฉันสามารถทบทวนความสำเร็จหรือความภาคภูมิใจ
ที่ผ่านมา เพื่อให้มีกำลังใจเอาชนะอุปสรรคต่างๆได้ 

     

…………………………………………………………………………      
…………………………………………………………………………      
…………………………………………………………………………      
…………………………………………………………………………      
…………………………………………………………………………      
23. ในแต่ละวันฉันนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ      
24. ในแต่ละวัน ฉันมีเวลาส่วนตัวเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจ      
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างโปรแกรม/คู่มือ/แบบบันทึกรายละเอียดกิจกรรมกลุ่ม 
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ตัวอย่างคู่มือเด็ดสมาธิสั้น สำหรับพ่อแม่ผู้ปกครอง 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกรายละเอียดกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรม 
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารการผ่านการอบรมและหนังสือราชการต่างๆ 
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ภาคผนวก ช  
ทะเบียนกำกับกลุ่มตัวอย่างในการดำเนินการวิจัย 

กลุ่มทดลอง 

ลำดับ ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุผู้ดูแล เกี่ยวข้อง ชื่อ-นามสกุลเด็ก อายุเด็ก วินิจฉัยเด็ก HN 
1 XX  XXX หญิง 34 มารดา XX  XXX 10 F90.90 XX  XXX 
2 XX  XXX หญิง 39 มารดา XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
3 XX  XXX หญิง 47 ยาย XX  XXX 15 F90.00 XX  XXX 
4 XX  XXX หญิง 43 น้า XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
5 XX  XXX ชาย 27 บิดา XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
6 XX  XXX หญิง 58 ย่า XX  XXX 10 F90.00 XX  XXX 
7 XX  XXX หญิง 54 ยาย XX  XXX 9 F90.10 XX  XXX 
8 XX  XXX หญิง 46 ป้า XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
9 XX  XXX หญิง 51 ยาย XX  XXX 8 F90.90 XX  XXX 
10 XX  XXX หญิง 46 น้า XX  XXX 11 F90.00 XX  XXX 
11 XX  XXX หญิง 43 มารดา XX  XXX 8 F90.10 XX  XXX 
12 XX  XXX หญิง 52 ย่า XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
13 XX  XXX หญิง 51 ย่า XX  XXX 8 F90.90 XX  XXX 
14 XX  XXX ชาย 52 ปุ้ XX  XXX 9 F90.00 XX  XXX 
15 XX  XXX หญิง 57 ยาย XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
16 XX  XXX หญิง 58 ย่า XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
17 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 10 F90.10 XX  XXX 
18 XX  XXX ชาย 54 ปู่ XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
19 XX  XXX หญิง 35 มารดา XX  XXX 6 F90.10 XX  XXX 
20 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
21 XX  XXX หญิง 58 ยาย XX  XXX 8 F90.10 XX  XXX 
22 XX  XXX หญิง 55 ย่า XX  XXX 7 F90.10 XX  XXX 
23 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 10 F90.00 XX  XXX 
24 XX  XXX ชาย 38 บิดา XX  XXX 10 F90.00 XX  XXX 
25 XX  XXX หญิง 53 ยาย XX  XXX 7 F90.90 XX  XXX 
26 XX  XXX หญิง 29 มารดา XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
27 XX  XXX หญิง 39 มารดา XX  XXX 9 F90.90 XX  XXX 
28 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 7 F90.90 XX  XXX 
29 XX  XXX หญิง 42 น้า XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
30 XX  XXX หญิง 28 มารดา XX  XXX 7 F90.20 XX  XXX 

 
หมายเหตุ ลำดับที่ใส่สีเหลือง ลำดับที่ 6 ,12,16 และ 21 คือกลุ่มตัวอย่างท่ีสูญเสียระหว่างการทดลงอ drop out 
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กลุ่มควบคุม 

ลำดับ ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุผู้ดูแล เกี่ยวข้อง ชื่อ-นามสกุลเด็ก อายุเด็ก วินิจฉัยเด็ก HN 
1 XX  XXX หญิง 58 ย่า XX  XXX 11 F90.00 XX  XXX 
2 XX  XXX หญิง 35 มารดา XX  XXX 14 F90.10 XX  XXX 
3 XX  XXX หญิง 43 มารดา XX  XXX 11 F90.00 XX  XXX 
4 XX  XXX หญิง 58 ยาย XX  XXX 11 F90.10 XX  XXX 
5 XX  XXX หญิง 51 ยาย XX  XXX 11 F90.90 XX  XXX 
6 XX  XXX หญิง 43 ป้า XX  XXX 9 F90.10 XX  XXX 
7 XX  XXX หญิง 47 น้า XX  XXX 9 F90.00 XX  XXX 
8 XX  XXX หญิง 34 มารดา XX  XXX 9 F90.90 XX  XXX 
9 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
10 XX  XXX หญิง 39 มารดา XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
11 XX  XXX หญิง 58 ยาย XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
12 XX  XXX หญิง 42 น้า XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
13 XX  XXX หญิง 39 มารดา XX  XXX 7 F90.90 XX  XXX 
14 XX  XXX หญิง 57 ยาย XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
15 XX  XXX หญิง 46 ป้า XX  XXX 8 F90.00 XX  XXX 
16 XX  XXX หญิง 46 ป้า XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
17 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 6 F90.10 XX  XXX 
18 XX  XXX ชาย 53 ตา XX  XXX 6 F90.90 XX  XXX 
19 XX  XXX หญิง 52 ย่า XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
20 XX  XXX หญิง 51 ยาย XX  XXX 6 F90.90 XX  XXX 
21 XX  XXX ชาย 38 บิดา XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
22 XX  XXX หญิง 29 มารดา XX  XXX 6 F90.00 XX  XXX 
23 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 6 F90.90 XX  XXX 
24 XX  XXX ชาย 52 ตา XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 
25 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 12 F90.00 XX  XXX 
26 XX  XXX หญิง 28 มารดา XX  XXX 5 F90.20 XX  XXX 
27 XX  XXX หญิง 54 ยาย XX  XXX 6 F90.10 XX  XXX 
28 XX  XXX ชาย 54 ปู่ XX  XXX 9 F90.00 XX  XXX 
29 XX  XXX หญิง 55 ย่า XX  XXX 9 F90.10 XX  XXX 
30 XX  XXX หญิง 27 มารดา XX  XXX 7 F90.00 XX  XXX 



 

 

 

ประวัติผู้เขีย น 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นายอธิวัฒน์  กุลวงษ ์
วันเกิด ุ6 กันยายน พ.ศ. 2535 
สถานที่เกิด จังหวัดอุดรธานี 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่11 หมู่ 3 ตำบลโนนเมือง อำเภอโนนสัง จังหวัดหนองบัวลำภู 
ตำแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ศูนย์อนามัยที ่8 อุดรธานี 
สถานที่ทำงานปัจจุบัน ศูนย์อนามัยที ่8 อุดรธานี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ประวัติการศึกษา ปี พ.ศ. 2548 ประถมศึกษา โรงเรียนบ้านโนนสว่าง   

ปี พ.ศ. 2554 มัธยมศึกษา โรงเรียนโนนเมืองวิทยาคาร  
ปี พ.ศ. 2558 พยาบาลศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
อุดรธานี สมทบมหาวิทยาลัยขอนแก่น   
ปี พ.ศ. 2559 พยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่นร่วมกับ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
ปี พ.ศ. 2565 พยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเด็กที่มีปัญหา
พัฒนาการและพฤติกรรมสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีร่วมกับ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ สถาบันพระบรมราชชนก  
ปี พ.ศ. 2567 พยาบาลศาสมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ทุนวิจัย ปี พ.ศ. 2564 การส่งเสริมการเจริญเติบโตเด็กปฐมวัย กรมอนามัย (ผู้ร่วม
วิจัย)  
ปี พ.ศ. 2566 รูปแบบการพัฒนาศักยภาพของชุมชนท้องถิ่นในการจัดการ
ระบบอาหารเพ่ือส่งเสริมภาวะโภชนาการของกลุ่มเปราะบางทางโชนาการใน
ชุมชนไทย (ผู้ร่วมวิจัย) 

ผลงานวิจัย ปี พ.ศ. 2563 การส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการเด็กปฐมวัยไทย   
ปี พ.ศ. 2564  รูปแบบการพัฒนาแนวทางเพ่ือการส่งเสริมพัฒนาการด้าน
ภาษาโดยการมีส่วนร่วมของผู้เลี้ยงดูหลัก   
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