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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น	(attention	deficit	hyperactivity	disorder	-	ADHD)	ที่มี

ค่าความเชื่อถือได้	(reliability)	และความแม่นตรง	(validity)	อยู่ในเกณฑ์ดี	ส�าหรับใช้ในเด็กและวัยรุ่นไทย	อายุ	

3-18	ปี

วิธีการศึกษา ผู้วิจัยพัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น	 (Thai	ADHD	Screening	Scales-THASS)	ส�าหรับใช้

ในเด็ก	3	ช่วงอายุ	ได้แก่	เด็กเล็ก	(3-5	ปี)	เด็กโต	(6-12	ปี)	และวัยรุ่น	(13-18	ปี)	โดยแบ่งเป็นฉบับตนเอง	ฉบับ	

ผู้ปกครอง	และฉบับครู	แล้วทดสอบค่าความเชื่อถือได้ของแบบคัดกรอง	THASS	 	ด้วยการวิเคราะห์ข้อค�าถาม	

(item	analysis)	ทดสอบความสอดคล้องภายใน	 (internal	 consistency)	ด้วยการหาค่า	Cronbach’s	 alpha	

coefficient	และทดสอบความคงที	่ (stability)	 โดยการหาค่า	 test-retest	 reliability	ทดสอบค่าความแม่นตรง	

โดยการหาค่าดัชนีความแม่นตรงด้านเนื้อหา	 (content	 validation	 index-CVI)	 จากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ		

33	ท่าน	ทดสอบความแม่นตรงตามเกณฑ์	 (criterion	 validity)	 โดยการหาค่าความไว	 (sensitivity)	ค่าความ

จ�าเพาะ	 (specificity)	 วิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ	 (factor	 analysis)	 เพื่อประเมินความแม่นตรงเชิงโครงสร้าง	

(construct	validity)	ของแบบคัดกรอง	THASS	

ผลการศกึษา กลุม่ตวัอย่างมจี�านวนทัง้สิน้	15,360	ราย	(เดก็	4,608	ราย	ผูป้กครอง	8,064	ราย	และคร	ู2,688	ราย)		

แบบคัดกรอง	THASS		มีค่า	Cronbach’s	alpha	coefficient	ตั้งแต่	0.94-0.98	และมีค่าความคงที่อยู่ในเกณฑ์

ดีโดยมีค่า	Pearson’s	correlation	coefficient	(r)	อยู่ระหว่าง	0.80	ถึง	0.91	(ค่าเฉลี่ยเท่ากับ	0.86,	p<0.001)		

ณ	จุดตัดคะแนน	(cut-off	point)	ที่	T-score	>61	หากใช้ผลของแบบคัดกรอง	THASS	จากผู้ตอบเพียงคนเดียว	

แบบคัดกรอง	 THASS	ฉบับตนเอง	ฉบับผู้ปกครอง	และฉบับครู	 มีค่าความไวเท่ากับ	 0.57,	 0.75,	 0.63	และ	

มีค่าความจ�าเพาะเท่ากับ	0.49,	0.55,	0.54	ตามล�าดับ	หากใช้ผลของแบบคัดกรอง	THASS		ทั้ง	3	ฉบับร่วมกัน	

จะท�าให้แบบคัดกรอง	THASS	มีค่าความไวและความจ�าเพาะเพิ่มขึ้นเป็น	0.90	และ	0.88	ตามล�าดับ	จากการ

วิเคราะห์องค์ประกอบพบว่ามี	 2	 องค์ประกอบคือ	 hyperactivity-impulsivity	 domain	 กับ	 inattentiveness	

domain	ทุกข้อค�าถามมีค่า	loading	factor	มากกว่า	0.4

สรปุ แบบคดักรอง	THASS	เป็นแบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ทีม่ค่ีาความเชือ่ถอืได้และค่าความแม่นตรงอยูใ่นเกณฑ์ดี		

หากใช้ฉบับตนเอง	ฉบับผู้ปกครอง	หรือฉบับครูฉบับใดฉบับหนึ่ง	 แบบคัดกรอง	 THASS	จะมีค่าความไวและ	

ความจ�าเพาะอยูใ่นเกณฑ์ปานกลาง	แต่ค่าความไวและความจ�าเพาะจะสงูขึน้มากหากใช้ผลของทัง้	3	ฉบบัร่วมกนั

ค�าส�าคัญ การพัฒนา		แบบคัดกรอง		โรคสมาธิสั้น		เด็กและวัยรุ่น		ไทย
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ABSTRACT

Objectives :	 To	develop	 reliable	 and	 valid	 screening	 scales	 for	 attention	deficit	 hyperactivity		

disorder	(ADHD)	among	Thai	children	and	adolescents	age	3-18	years.	

Methods :	Thai	ADHD	Screening	Scales	(THASS)	are	newly	developed	screening	scales	for	ADHD	

in	 three	different	age	groups	of	children	 including	preschoolers	 (age	3-5	years),	school-aged		

children	 (age	 6-12	 years)	 and	 adolescents	 (age	 13-18	 years).	 The	 reliability	 of	 THASS	was	

evaluated	by	item	analysis,	two-week	test-retest	reliability	assessment	and	internal	consistency	

measurement.	The	opinions	of	33	ADHD	experts	were	gathered	to	calculate	the	content	validation	

index	(CVI).	Sensitivity	and	specificity	were	analyzed	to	determine	the	criterion	validity.	Exploratory	

and	confirmatory	factor	analyses	were	also	performed	to	assess	the	scales’	construct	validity.

Results :	Fifteen	thousand	three	hundred	and	sixty	subjects	(4,608	children,	8,064	parents	and	

2,688	teachers)	participated	in	this	study.	All	versions	of	THASS	had	excellent	internal	consistency.	

Cronbach’s	alpha	coefficient	 ranged	 from	0.94-0.98.	Two-week	 test-retest	 reliability	confirmed	

the	scales’	stability.	Pearson’s	correlation	coefficient	(r)	ranged	from	0.80	-0.91	(mean	=	0.86,	

p<0.001).	When	used	“separately”,	at	T-score	>	61,	THASS-self-report,	parent	and	teacher	form	

had	a	fair	sensitivity	(0.57,	0.75,	0.63)	and	specificity	(0.49,	0.55,	0.54).	When	used	“altogether”,	

THASS	showed	a	good	sensitivity	 (0.90)	and	specificity	 (0.88).	Exploratory	 factor	analyses	of	

THASS	contain	two	domains	including	hyperactivity-impulsivity	domain	and	inattentiveness	domain.		

All	items	have	loading	factors	of	more	than	0.4.

Conclusion : THASS	is	a	reliable	and	valid	screening	test	for	ADHD.	When	self-report,	parent	or	

teacher	form	were	used	separately,	THASS	had	a	fair	sensitivity	and	specificity.	However,	the	results	

were	combined	altogether,	the	sensitivity	and	specificity	of	THASS	were	significantly	increased.	
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บทน�า

 โรคสมาธิสั้น	 (Attention	Deficit	Hyperactivity		

Disorder	 -	 ADHD)	 เป็นโรคที่เกิดจากพัฒนาการที่

บกพร่องของสมอง	 (neurodevelopmental	 disorder)	

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของพฤติกรรม	 อารมณ์	

การเรียนรู้	 และการเข้าสังคมกับผู้อื่น	 อุบัติการณ์ของ

โรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นทั่วโลกประมาณร้อยละ	

5.291	การส�ารวจล่าสดุในประเทศไทยเมือ่ปี	พ.ศ.	2555	

โดยกรมสุขภาพจิตพบอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้น

ประมาณร้อยละ	8.12	 จึงถือได้ว่าโรคสมาธิสั้นเป็นโรค

ทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่นที่พบได้บ่อย	 หากเด็กที่ป่วย

เป็นโรคสมาธิสั้นไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษา

อย่างถูกต้องตั้งแต่เริ่มมีอาการ	อาจส่งผลให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนและผลกระทบในแง่ลบด้านต่างๆ	ต่อตัวเด็ก

และครอบครัว	 การรักษาเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น

ตัง้แต่อายยุงัน้อยในขณะทีย่งัไม่มภีาวะแทรกซ้อนมกัจะ

ได้ผลด	ีแต่หากปล่อยปละละเลยจนเข้าสูว่ยัรุน่	เดก็อาจ

จะมีความล้มเหลวด้านการเรียน	หรือก่อให้เกิดปัญหา

ด้านพฤติกรรม	เช่น	หนีเรียน	มีพฤติกรรมต่อต้านสังคม		

ติดสารเสพติด3	 และกระท�าผิดกฎหมายได้ในที่สุด		

บางรายจะมีความรู ้สึกมีคุณค่าในตนเองต�่าจนขาด

ความมัน่ใจ	และเสีย่งต่อการเป็นโรคซมึเศร้า4	ดงันัน้การ

ตรวจค้นและให้การรักษาแก่ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นตั้งแต่

อายุยังน้อยจึงมีความจ�าเป็นและส�าคัญเป็นอย่างมาก	

	 ในต่างประเทศได้มกีารพฒันาและผลติเครือ่งมอื	

ที่น�ามาใช้คัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กหลายชิ้นในช่วง

ระยะเวลา	 20	 กว่าปีที่ผ่านมา	 ตัวอย่างเครื่องมือที่มี

มาตรฐานและนิยมใช้กันแพร่หลายในหลายประเทศ	

ทั่วโลก5,	6	ได้แก่	

	 1)	 Conners	Rating	Scales-Revised	(CRS-R)-	

Teacher	and	Parent	Form	เป็นเครื่องมือประเมินเด็ก

และวยัรุน่ทีเ่สีย่งต่อการเป็นโรคสมาธสิัน้	เหมาะส�าหรบั

เด็กอายุ	 3-17	ปี	 มี	 3	 ฉบับ	คือ	 ฉบับผู้ปกครอง	ฉบับ	

ครู-อาจารย์	และฉบับวัยรุ่น7

	 2)	 Swanson,	Nolan	and	Pelham-IV	(SNAP-IV)		

เป็นเครื่องมือประเมินเด็กและวัยรุ่นที่เสี่ยงต่อการเป็น

โรคสมาธิสั้นและดื้อต่อต้าน	 เหมาะส�าหรับเด็กอายุ		

5-11	 ปี	 มี	 2	 ฉบับ	 คือ	 ฉบับผู้ปกครองและฉบับครู	

ประกอบด้วยข้อค�าถาม	90	ข้อ	(ฉบับย่อ	26	ข้อ)8

	 3)	 ADHD	 Rating	 Scale-IV	 เป็นเครื่องมือ

ประเมินเด็กและวัยรุ่นที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น	

เหมาะส�าหรับเด็กอายุ	 5-17	 ปี	 มี	 2	 ฉบับ	 คือ	 ฉบับ	

ผู้ปกครองและฉบับครู	ประกอบด้วยข้อค�าถาม	18	ข้อ9

	 4)	 IOWA	Conners	Rating	Scale	เป็นเครือ่งมอื	

ประเมินเด็กและวัยรุ่นที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น

และดื้อต่อต้าน	 เหมาะส�าหรับเด็กอายุ	 6-12	 ปี	 ทั้ง	

ผู้ปกครอง	ครู	และเด็กสามารถใช้ประเมินได้	ประกอบ

ด้วยข้อค�าถาม	10	ข้อ10

	 ส�าหรับในประเทศไทยจากการศึกษางานวิจัย

ที่ผ่านมาเกี่ยวกับแบบทดสอบที่ใช้ในการคัดกรองโรค

สมาธิสั้น	ณ	ปัจจุบันมีอยู่	2	ฉบับ	ได้แก่	แบบคัดกรอง

นักเรียนที่มีโรคสมาธิสั้น	 บกพร่องทางการเรียนรู้และ

ออทิซึม	 หรือ	 KUS-SI	 Rating	 Scales:	 ADHD/LD/

Autism	(PDDs)	ซึง่ถกูพฒันาขึน้โดยดารณ	ีอทุยัรตันกจิ	

และคณะ11	ในปี	พ.ศ.2549	และ	SNAP-IV	ฉบบัภาษาไทย	

แปลโดย	ณัทธร	พิทยรัตน์เสถียร12	

	 แบบคดักรอง	KUS-SI	section	ADHD	มข้ีอค�าถาม	

ทั้งสิ้น	 30	 ข้อ	 ใช้ส�าหรับคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็ก

นักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่	 1-6	 โดยมีเพียงครูเป็น

ผู้ตอบแบบคัดกรอง	แบบคัดกรอง	KUS-SI	 มีค่าปกติ

ระดับประเทศ	(national	norms)	จากการเก็บข้อมูลใน

กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	4,848	 ราย	จากโรงเรียนต่างๆ	ที่

กระจายอยู่ทั่วประเทศ	ส่วน	SNAP-IV	ฉบับภาษาไทย	

ประกอบด้วย	ค�าถามทั้งสิ้น	26	ข้อ	เพื่อประเมินอาการ

ของโรคสมาธิสั้น	 และโรคดื้อ	 ต่อต้าน	 (oppositional	

defiant	disorder-ODD)	โดยแยกเป็นสามส่วนย่อยคือ	

inattention	 จ�านวน	 9	 ข้อ	 hyperactivity/impulsivity		
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จ�านวน	 9	 ข้อ	 และ	ODD	จ�านวน	 8	 ข้อ	 ผู้ตอบได้แก่		

ผูป้กครองและคร	ูค่า	psychometric	properties	ได้จาก

การเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง	 231	 รายอายุระหว่าง	

4-16	ปีในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น

	 เนื่องจากแบบคัดกรอง	KUS-SI	ถูกออกแบบมา

เพื่อการใช้ในกลุ่มเด็กนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษา		

จึงไม่สามารถน�า	 KUS-SI	 Rating	 Scales	 ไปใช้ใน

ระดบัชัน้อืน่ได้	นอกจากนีแ้บบคดักรอง	KUS-SI	มเีพยีง

ครูเท่านั้นที่เป็นผู้ตอบ	 ท�าให้ขาดข้อมูลจากส่วนของ	

ผู้ปกครองและตัวเด็กเองซึ่งมีความส�าคัญในการช่วย

ให้ผลการคัดกรองมีความแม่นย�ายิ่งขึ้น	ส่วน	SNAP-IV		

ฉบับภาษาไทยมีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างใน

คลินิกเท่านั้น	ประกอบกับจ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีน้อย

ไม่เพียงพอในการหาค่าปกติระดับประเทศได้	 ผู้วิจัย	

จึงสนใจที่จะพัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นให้ใช้ได้

กบัเดก็และวยัรุน่ไทย	(Thai	ADHD	Screening	Scales	-		

THASS)	 ในกลุ ่มอายุที่กว้างขึ้นโดยขยายช่วงอายุ	

ในการคัดกรองให้สามารถใช้ได้ในเด็กที่มีอายุตั้งแต่	

3-18	ปี	 โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่	

ทั้งในโรงเรียนและในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นเพื่อให้

ได้ค่าปกติระดับประเทศที่มีมาตรฐาน	

วัตถุประสงค์
	 เพื่อให้ได้แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและ	

วยัรุน่ไทย	อาย	ุ3-18	ปี	ทีม่ค่ีาความเชือ่ถอืได้	(reliability)	

และความแม่นตรง	(validity)	อยูใ่นเกณฑ์ด	ีมมีาตรฐาน

ระดับสากล	พร้อมทั้งมีค่าปกติระดับประเทศ	(national	

norms)	ที่สามารถน�าไปใช้โดยบุคลากรทางการแพทย์	

บุคลากรทางการศึกษา	 เจ้าหน้าที่ที่ท�างานใกล้ชิดกับ

เด็กและวัยรุ่น	และพ่อแม่	ผู้ปกครองได้

วิธีการศึกษา
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่าง	 ได้แก่	 ผู้ปกครองและครูของเด็ก	

รวมทั้งเด็กนักเรียนชั้นอนุบาล	1	ถึง	มัธยมศึกษาปีที่	6	ที่

มีอายรุะหว่าง	3-18	ปี	และ	เด็กนักเรียนอายุ	10-18	ปี		

รวมทั้งสิ้น	 15,360	 ราย	 จากโรงเรียนสังกัดกระทรวง

ศึกษาธิการกระทรวงมหาดไทย	และกรุงเทพมหานคร	

จ�านวน	320	 โรงเรียน	และคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น	

จ�านวน	 22	 แห่ง	 ทั้งในส่วนกลาง	 และส่วนภูมิภาค		

รวม	 15	 จังหวัด	 ครอบคลุม	 5	ภูมิภาค	 กลุ่มตัวอย่าง	

ถกูคดัเลอืกผ่านการสุม่อย่างมรีะบบเพือ่เป็นตวัแทนของ

ประชากรในระดับประเทศ	

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง	แบ่งออกเป็น	2	ระยะ	ดังนี้

	 ระยะที่	1	คอื	ระยะของการพฒันาข้อค�าถามของ

แบบคัดกรอง	 THASS	ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

โดยการสุม่อย่างมรีะบบ	(multi-stage	systematic	and	

simple	random	sampling)

	 ระยะที	่2	คอื	ระยะของการทดสอบแบบคดักรอง	

THASS	ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษา

ระยะที	่1	โดบการสุม่แบบเจาะจง	(purposive	sampling)		

โดยใช้ค่า	T-score	ของแบบคดักรอง	THASS	เป็นเกณฑ์

ในการคัดเลือก	

 เกณฑ์การรับเข้าศึกษา (inclusion criteria)

	 ระยะที่	1	ได้แก่

	 1.		 เด็กและวัยรุ ่นที่ก�าลังศึกษาอยู ่ในระดับ	

ชั้นอนุบาล	ประถมศึกษาปีที่	 1-6	มัธยมศึกษาปีที่	 1-6	

หรือ	อาชีวศึกษาระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ	ปีที่	1-3	

ซึ่งมีอายุระหว่าง	3-18	ปีบริบูรณ์	ทั้งเพศชาย	และหญิง	

(รวมถึงผู้ปกครอง	และครูของเด็กกลุ่มนี้)

	 2.		สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา

	 3.	 อ่าน-เขยีนภาษาไทยได้ด	ี(ยกเว้นเดก็นกัเรยีน

ชั้นอนุบาล	 1	 ถึง	 ประถมศึกษาปีที่	 3	 ไม่จ�าเป็นต้อง	

มีคุณสมบัติข้อนี้)
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 ระยะที่	2 ได้แก่

	 1.	 เด็กและวัยรุ่นอายุระหว่าง	 3-18	ปีบริบูรณ์		

ทีก่�าลงัศกึษาอยูใ่นสถานศกึษาทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลูใน

ระยะที่	1	หรอื ก�าลงัรอเข้ารบัการรกัษา	ณ	คลนิกิจติเวช

เด็กและวัยรุ่น	(เป็นผู้ป่วยรายใหม่)	ในโรงพยาบาลของ

รัฐและเอกชนและมี	 T-score	 ของแบบคัดกรองโรค

สมาธิสั้น	THASS	ทั้งฉบับครู	 -	อาจารย์และผู้ปกครอง	

<50	หรอื	>	66	(รวมถงึผูป้กครอง	และครขูองเดก็กลุม่นี)้

	 2.	 สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา

	 3.	 อ่าน-เขยีนภาษาไทยได้ด	ี(ยกเว้นเดก็นกัเรยีน

ชั้นอนุบาล	 1	 ถึง	ประถมศึกษาปีที่	 3	 ไม่จ�าเป็นต้องมี

คุณสมบัติข้อนี้)

	 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา	 (exclusion	

criteria)	ของทั้ง	2	ระยะ ได้แก ่กลุ่มตัวอย่างที่ไม่สมัคร

ใจเข้าร่วมการศกึษา	หรอื	กลุม่ตวัอย่างทีม่ปัีญหาในการ

อ่าน-เขียนภาษาไทย

 การค�านวณขนาดตัวอย่าง	

	 ในการพัฒนาและการหาค่าปกติ	 (norms)	 ของ

แบบคัดกรอง	THASS	ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย

โปรแกรม	nQuery	Advisor	ใช้อัตราความชุกร้อยละ	5		

ของเด็กในวัยเรียน	 ที่ระดับความความคลาดเคลื่อน		

ร้อยละ	1.3	ความเชือ่ถอืได้ร้อยละ	95	โดยส�ารองความไม่

ครบถ้วนข้อมลูร้อยละ	10	ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างเป็นเดก็	

และวัยรุ่นจ�านวน	4,608	ราย	ผู้ปกครองจ�านวน	8,064	

ราย	และครูจ�านวน	2,688	ราย	รวมทั้งสิ้น	15,360	ราย

	 ในการทดสอบแบบคัดกรอง	 THASS	 โดย	

คาดหวังให้มีความไว	 (sensitivity)	 และความจ�าเพาะ	

(specificity)	ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	80	ที่ระดับความเชื่อถือ

ได้ร้อยละ	95	ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได้	(allowable	

error)	ร้อยละ	6	ส�ารองความไม่ครบถ้วนข้อมลูประมาณ	

ร้อยละ	 20	 ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม	

nQuery	Advisor	ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างในกลุม่เดก็และ

วัยรุ่นที่สันนิษฐานว่าเป็นโรคสมาธิสั้น	 (แบบคัดกรอง	

THASS	ทั้งฉบับครูและฉบับผู้ปกครองที่มีค่า	 T-score	

>	 66)	 และกลุ่มที่สันนิษฐานว่าไม่ได้เป็นโรคสมาธิสั้น		

(แบบคัดกรอง	THASS	ทั้งฉบับครูและฉบับผู้ปกครองที่

มค่ีา	T-score	<50)	กลุม่ละ	200	ราย	ผูป้กครอง	จ�านวน	

400	ราย	และคร	ูจ�านวน	400	ราย	รวมทัง้สิน้	1,200	ราย

 การพัฒนาแบบคัดกรอง

	 การพัฒนาแบบคัดกรอง	 THASS	 มีขั้นตอน

การสร้างและตรวจสอบคุณภาพอย่างเป็นระบบตาม

มาตรฐานสากลของการสร้างแบบคัดกรองใหม่	 ผู้วิจัย

พัฒนาแบบคัดกรอง	 THASS	 จ�านวนทั้งสิ้น	 7	 ฉบับ		

(S,	P1,	P2,	P3,	T1,	T2,	T3)	ครอบคลุมเด็ก	3	ช่วงอายุ	

ได้แก่	(ตารางที่	1)

ตารางที่ 1 ฉบับของแบบคัดกรอง	THASS	ในเด็กแต่ละช่วงอายุ

อายุ ฉบับตนเอง

(Self Report)

ฉบับผู้ปกครอง

(Parent’s Report)

ฉบับครู

(Teacher’s Report)

3	-	5	ปี	11	เดือน N/A* ฉบับผู้ปกครองเด็กเล็ก	(P1) ฉบับครูเด็กเล็ก	(T1)

6	-	12	ปี	11	เดือน ฉบับตนเอง	(S)** ฉบับผู้ปกครองเด็กโต	(P2) ฉบับครูเด็กโต	(T2)

13	-	18	ปี ฉบับตนเอง	(S) ฉบับผู้ปกครองเด็กวัยรุ่น	(P3) ฉบับครูเด็กวัยรุ่น	(T3)

*ในช่วงอายุนี้ไม่มีฉบับตนเอง

**ในช่วงอายุนี้	ฉบับตนเองใช้เฉพาะกับเด็กที่อายุ	10	ปีขึ้นไป



การพัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นไทย อายุระหว่าง 3-18 ปี ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2557340

	 โดยแบ่งขั้นตอนในการพัฒนาออกเป็น	 2	 ระยะ	

ดังนี้	

	 ระยะที่	1	ระยะพัฒนาข้อค�าถาม	

	 ผู้วิจัยได้สร้างข้อค�าถามจ�านวน	30	ข้อในแต่ละ

ฉบับ	ซึ่งครอบคลุมอาการซน-อยู่ไม่นิ่ง	(hyperactivity)	

อาการหุนหันพลันแล่น	 (impulsivity)	 และอาการขาด

สมาธิ	 (inattention)	 โดยอิงจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

สมาธิสั้นตาม	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	

Mental	Disorder	4th	Edition	(DSM-IV)	ของ	American		

Psychiatric	 Association13	 ซึ่งมีองค์ประกอบหลัก	

(domain)	 2	 องค์ประกอบ	 ได้แก่	 อาการซน-อยู่ไม่นิ่ง		

(hyperactivity)	 ร ่วมกับอาการหุนหันพลันแล่น		

(impulsivity)	(ข้อค�าถามที่	1-15)	และอาการขาดสมาธิ	

(inattention)	 (ข้อค�าถามที่	 16-30)	 ข้อค�าถามเหล่านี้

สร้างจากค�าพูดของผู้ปกครองและผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น	

รวมถึงประสบการณ์ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการดูแล

ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น	 โดยผู้วิจัยมิได้แปล	ดัดแปลง	หรือ

คัดลอกข้อค�าถามจากต้นฉบับภาษาต่างประเทศใดๆ	

เพือ่ให้ส�านวนภาษา	และการสือ่ความหมายของอาการ

เข้าได้กับบริบททางสังคมและวัฒนธรรมไทยมากที่สุด	

	 ผู ้วิจัยทดสอบค่าความแม่นตรงด้านเนื้อหา		

(content	validity)	ของแบบคัดกรอง	THASS	โดยการ

หาค่าดัชนีความแม่นตรงด้านเนื้อหา	(content	validity		

index-CVI)14	จากความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญโรคสมาธสิัน้		

33	 ท่าน	 ค่า	 CVI	 ในแต่ละข้อค�าถามต้อง	 >	 0.8	 จึง

จะถือว่าผ่าน	 ผู ้วิจัยหาค่าดัชนีความแม่นตรงตาม

เนื้อหา	 (CVI)	 สองรอบ	 โดยในรอบแรกพบว่าค่า	CVI	

ที่ค�านวณได้ส่วนใหญ่มีค่า	>	 0.80	 ขึ้นไป	ซึ่งแสดงว่า	

ข้อค�าถามส่วนใหญ่เป็นตัวแทนของสิ่งที่ต้องการวัด	

(representativeness)	 มีความชัดเจน	 (clarity)	 และ

มีความครอบคลุมในเนื้อหา	 (comprehensiveness)	

อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก	แต่มีข้อค�าถามจ�านวน	 11	 ข้อ

ในแบบคัดกรอง	 THASS	ฉบับผู้ปกครองเด็กเล็ก	 (P1)	

ที่มีค่า	 CVI	 รายข้อต�่ากว่า	 0.8	 เนื่องจากผู้เชี่ยวชาญ

พจิารณาแล้วเหน็ว่าพฤตกิรรมในข้อค�าถามเหล่านัน้อาจ

เป็นพฤตกิรรมทีพ่บเหน็ได้ทัว่ไปตามพฒันาการปกตขิอง

เดก็และอาจจะไม่สามารถแยกแยะเดก็ทีม่โีรคสมาธสิัน้

ออกจากเดก็ปกตไิด้	ข้อค�าถามทัง้	11	ข้อนีจ้งึถกูปรบัแก้

เพื่อให้สื่อได้ชัดเจนขึ้นและสามารถแยกแยะพฤติกรรม

ที่เป็นความผิดปกติออกจากพฤติกรรมปกติตามวัย		

หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงหาค่า	CVI	 ซ�้าซึ่งพบว่าในการท�า	

CVI	รอบสองนี	้ข้อค�าถามทกุข้อในแบบคดักรอง	THASS	

ทุกฉบับมีค่า	CVI	>	0.80	ขึ้นไป

	 หลงัจากนัน้ผูว้จิยัได้ทดลองใช้	(try-out)	แบบคดั

กรอง	THASS	กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบั

กลุม่ตวัอย่างทีต้่องการศกึษาจรงิ	ในทกุกลุม่อายขุองเดก็	

จ�านวน	200	ราย	กระจายอยูต่ามจงัหวดัต่างๆ	ทีจ่ะมกีาร

เก็บข้อมูลจริง	 โดยผ่านกระบวนการท�า	 focus-group	

discussion	ผู้วิจัยได้รวบรวมปัญหาและข้อเสนอแนะ

เกี่ยวกับความไม่ชัดเจนของภาษา	ความคลุมเครือของ

ข้อค�าถาม	 จากเด็ก	 ผู้ปกครอง	และครูเพื่อน�ามาปรับ

แก้ข้อค�าถามอีกครั้งเพื่อให้ทุกข้อค�าถามมีความชัดเจน	

มากที่สุด

	 ระยะที่	 2	 ระยะทดสอบคุณสมบัติของแบบคัด

กรอง	THASS	

	 ผู้วิจัยทดสอบหาค่าความเชื่อถือได้	 (reliability)	

ของแบบคัดกรอง	THASS	ด้วยการวิเคราะห์ข้อค�าถาม	

(item	 analysis)	 โดยหาค่า	 corrected	 item-total		

correlation	ทดสอบความสอดคล้องภายใน	 (internal	

consistency)	โดยหาค่า	Cronbach’s	alpha	coefficient	

และทดสอบความคงที่	 (stability)	 ของแบบคัดกรอง	

THASS	โดยการทดสอบ	test-retest	reliability	ในเวลา

ห่างกนั	2	สปัดาห์	ด้วยการหาค่า	Pearson’s	correlation	

coefficient	ทดสอบความแม่นตรงตามเกณฑ์	(criterion		
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validity)	 โดยการค�านวณพื้นที่ใต้	curve	 (area	under	

curve-AUC)	ของ	receiver	operating	characteristic	

curve	 (ROC	curve)	 เพื่อหาจุดตัด	 (cut-off	 point)	ที่

เหมาะสม	และหาค่าความไว	(sensitivity)	และค่าความ

จ�าเพาะ	(specificity)	โดยเปรียบเทียบผลที่ได้จากแบบ

คัดกรอง	THASS	กับผลการวินิจฉัยจากการสัมภาษณ์	

โดยใช้แบบสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัย	 ชื่อ	Diagnostic	

Interview	 for	Children	 and	Adolescents	 (DICA)		

section	 ADHD	 เป็นเกณฑ์มาตรฐานในการวินิจฉัย	

(gold	standard)	ผู้สัมภาษณ์ได้แก่	จิตแพทย์เด็กและ	

วัยรุ ่น	 นักจิตวิทยาคลินิก	 นักสังคมสงเคราะห์	 และ

พยาบาลจิตเวชที่ผ่านการอบรมและฝึกปฏิบัติการใช้

แบบสัมภาษณ์	DICA	 ในโรงพยาบาลที่มีผู้สัมภาษณ์

มากกว่า	1	ราย	ได้มีการทดสอบ	inter-rater	reliability	

ก่อนการสัมภาษณ์จริง	โดยการหาค่า	Cohen’s	kappa	

coefficient	(k)	ซึง่พบว่า	ความสอดคล้องของผูส้มัภาษณ์	

ใน	 13	 จาก	 15	 โรงพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ดี	 ถึง	 ดีมาก	

(ค่า	k	อยู่ระหว่าง	0.6-1.0	และค่า	percent	observed	

agreement	 อยู ่ระหว่างร้อยละ	 85.7-100)	 ใน	 2		

โรงพยาบาลที่ค่า	k ครั้งแรกไม่ถึง	0.6	ผู้สัมภาษณ์ของ

โรงพยาบาล	 2	 แห่งนี้ได้รับการอบรมและฝึกปฏิบัต	ิ

เพิ่มเติมจนกระทั่ง	ค่า	k	ครั้งที่สองมีค่ามากกว่า	0.6

	 การทดสอบความแม ่นตรงเชิงโครงสร ้าง		

(construct	 validity)	 ของแบบคัดกรอง	 THASS	 โดย

การวิเคราะห์องค์ประกอบ	 (factor	 analysis)	 และหา

ค่าปกติ	(norms)	ของแบบคัดกรอง	THASS	โดยมีการ

แปลงคะแนนดิบที่ได้เป็นคะแนนมาตรฐาน	 (T-score)	

แบ่งตามเพศ	และอายุ15

 การศึกษาครั้ งนี้ ได ้รับการอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน	คณะแพทยศาสตร์

ศริริาชพยาบาล	มหาวทิยาลยัมหดิล	(Siriraj	Institutional		

Review	Board:	SIRB)	รหัสโครงการ	369/2552	(EC2)	

และคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์	

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	(The	Research	

Ethic	Review	Committee	of	Queen	Sirikit	National		

Institute	 of	 Child	 Health	 (Child’s	 Hospital))		

รหัสโครงการ	52-062

ผลการศึกษา
	 กลุ ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กมีจ�านวน	 7,894	 ราย		

ในจ�านวนนี้เป็นเด็กที่มีอายุ	 >	 10	ปีขึ้นไปที่ต้องตอบ

แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับตนเอง	จ�านวน	4,068	ราย	

อายุเฉลี่ยของเด็กเท่ากับ	 10.77±4.3	ปี	 (ตารางที่	 2)		

กลุ ่มตัวอย่างที่เป็นผู ้ปกครองมีจ�านวน	 8,064	 ราย		

มีความสัมพันธ์กับเด็กในฐานะมารดาร้อยละ	 60.1		

บิดาร้อยละ	27.7	และเป็นญาติร้อยละ	12.2	ผู้ปกครอง

ส่วนใหญ่จบการศึกษาสูงสุดในระดับประถมศึกษา	

(ร้อยละ	 38.2)	 และกลุ่มตัวอย่างที่เป็นครู	 มีจ�านวน	

ทั้งสิ้น	2,688	ราย	เป็นเพศชายร้อยละ	15.5	และหญิง

ร้อยละ	84.5	ครมูอีายเุฉลีย่ระหว่าง	41.4±10.5	ปี	และมี

ประสบการณ์ในการเป็นครเูฉลีย่	16.5±11.0	ปี	โดยแบบ

คัดกรอง	 THASS	ที่น�ามาใช้ในการวิเคราะห์มีจ�านวน	

20,464	ชุด	(รูปที่	1)
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ท�าการคัดเลือกเฉพาะแบบคัดกรองที่สมบูรณ์

จ�านวนกลุ่มตัวอย่างระยะที่	1	ทั้งประเทศ

จ�านวน	15,360	ราย	หรือ	20,736	ชุด	

ข้อมูลไม่สมบูรณ์		9	ชุด

(0.02)

แบบคัดกรองที่สมบูรณ์ส�าหรับ

การวิเคราะห์	4,599	ชุด	(ร้อยละ	99.80)

แบบคัดกรองที่สมบูรณ์ส�าหรับ

การวิเคราะห์	7,912	ชุด	(ร้อยละ	98.12)

แบบคัดกรองที่สมบูรณ์ส�าหรับ

การวิเคราะห์	7,949	ชุด	(ร้อยละ	98.57)

แบบสอบถามที่สมบูรณ์ส�าหรับการวิเคราะห์ข้อมูล	

จ�านวน		20,464	ชุด	(ร้อยละ	98.68)

รูปที่ 1 จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลไม่สมบูรณ์	152	ชุด

(ร้อยละ	1.88)

ข้อมูลไม่สมบูรณ์	115	ชุด

(ร้อยละ	1.43)

แบบคัดกรองฉบับครู-อาจารย์	

(1	ราย	x	3	ฉบับ)	8,064	ชุด	(ร้อยละ	100)

แบบคัดกรองฉบับตนเอง	(10-18	ปี)

	4,608	ชุด	(ร้อยละ	100)

แบบคัดกรองฉบับผู้ปกครอง																					

8,064	ชุด	(ร้อยละ	100)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก

ข้อมูลทั่วไป (N=7,894) จ�านวน (ราย) ร้อยละ

เพศของเด็ก

ชาย 4,039 51.2

หญิง 3,855 48.8

อายุ (อายุเฉลี่ย 10.77 ปี S.D. = 4.3, range = 3-18 ปี)

ช่วงอายุ (ปี)

3-5	 1,291 16.4

6-8	 1,346 17.1

9-11	 1,705 21.6

12-14	 1,709 21.6

15-18 1,843 23.3

ระดับชั้นเรียน

อนุบาล	(อ.1-อ.3) 1,507 19.1

ประถมศึกษาตอนต้น	(ป.1-ป.4) 1,862 23.6

ประถมศึกษาตอนปลาย	(ป.5-ป.6) 1,494 18.9

มัธยมศึกษาตอนต้น	(ม.1-ม.3) 1,509 19.1

มัธยมศึกษาตอนปลาย/อาชีวะศึกษา 1,522 19.3

ภูมิล�าเนา

กรุงเทพมหานคร 993 12.6

ภาคเหนือ 1,476 18.7

ภาคตะวันออก 1,498 19.0

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,943 24.6

ภาคกลาง 986 12.5

 ภาคใต้ 998 12.6

	 แบบคดักรอง	THASS	ทัง้	7	ฉบบัมค่ีา	Cronbach’s		

alpha	 coefficient	 ตั้งแต่	 0.94	 ขึ้นไป	 และจากการ

วิเคราะห์รายข้อพบว่า	ทุกข้อค�าถามของแบบคัดกรอง	

THASS	ทกุฉบบั	มค่ีา	corrected	item-total	correlation		

มากกว่า	0.3	ซึง่แสดงว่าทกุข้อค�าถามมคีวามสอดคล้อง

ภายในดี	(ตารางที่	3)	
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	 ส ่วนค่าความเชื่อถือได้ระหว่างผู ้ตอบแบบ	

คัดกรอง	 (inter-rater	 reliability)	 ของแบบคัดกรอง	

THASS	 ฉบับตนเอง	 ฉบับผู้ปกครอง	 และฉบับครูอยู่

ในเกณฑ์ปานกลาง	 ค่า	 r	 อยู่ระหว่าง	 0.38	 ถึง	 0.54	

(p<0.001)

	 นอกจากนี้แบบคัดกรอง	 THASS	ทุกฉบับมีค่า

ความคงที่	 (stability)	 อยู่ในเกณฑ์ดี	 จากวิธีทดสอบ

และทดสอบซ�้า	(test-retest	reliability)	ในเวลาห่างกัน	

2	สัปดาห์	โดยมีค่าสัมประสิทธิ์	Pearson’s	correlation	

coefficient	(r)	อยู่ระหว่าง	0.70	-	0.88	เฉลี่ยทั้ง	7	ฉบับ

เท่ากับ	0.80

	 ในการทดสอบความแม ่นตรงตามเกณฑ์		

(criterion	 validity)	 ผู ้วิจัยเปรียบเทียบผลของแบบ	

คัดกรอง	 THASS	 กับผลการวินิจฉัยที่ได้จากการใช้

แบบสัมภาษณ์	DICA	พบว่า	ณ	จุดตัดคะแนน	(cut-off	

point)	 ที่	 T-score	>	 61	หากใช้ผลของแบบคัดกรอง	

THASS	จากผูต้อบเพยีงคนเดยีว	แบบคดักรอง	THASS		

ฉบับตนเอง	 ฉบับผู้ปกครอง	 และฉบับครูจะมีพื้นที่ใต้	

curve	 (AUC)	 ของ	ROC	curve	 เท่ากับ	 0.64	 (95%	

CI	 0.56-0.71,	 p<0.01),	 0.74	 (95%	CI	 0.68-0.79,	

p<0.001),	 0.61	 (95%	CI	 0.55-0.67,	 p<0.001)		

ตามล�าดับ	 มีค่าความไว	 (sensitivity)	 ร้อยละ	 57	

(95%	CI	 0.48-0.66),	 75	 (95%	CI	 0.69-0.80),	 63	

(95%	 CI	 0.56-0.70)	 ตามล�าดับ	 และมีค่าความ

จ�าเพาะ	(specificity)	ร้อยละ	49	(95%	CI	0.35-0.63),	

55	 (95%	CI	 0.45-0.65),	 54	 (95%	CI	 0.43-0.65)		

ตามล�าดับ	ดังนั้นหากใช้ผลของแบบคัดกรอง	 THASS	

จากผูต้อบเพยีงคนเดยีวโอกาสทีจ่ะได้ผลบวกลวง	(false	

positive)	มีสูงถึงประมาณร้อยละ	50	และได้ผลลบลวง	

(false	negative)	ประมาณร้อยละ	25	ถึง	43	แต่หาก

ใช้ผลของแบบคัดกรอง	THASS	จากฉบับตนเอง	ฉบับ

ผู้ปกครอง	และฉบับครูร่วมกัน	 จะท�าให้แบบคัดกรอง	

THASS	มีค่าความไวและความจ�าเพาะเพิ่มขึ้นอย่าง

ชัดเจน	 โดยจะมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ	 90	 (95%	

CI	 0.82-0.95)	และค่าความจ�าเพาะเท่ากับร้อยละ	88	

(95%	CI	 0.74-0.96)	 (ตารางที่	 4)	 ผลที่ได้นี้แสดงให้

ตารางที่ 3 ค่าความสอดคล้องภายใน	(internal	consistency)	Cronbach’s	alpha	ของแบบคัดกรอง	THASS

Items S P1 P2 P3 T1 T2 T3

N r N r N r N r N r N r N r

1-15 4,524 0.88 1,251 0.93 3,584 0.92 2,890 0.90 1,279 0.96 3,633 0.97 2,914 0.96

16-30 4,532 0.92 1,242 0.94 3,590 0.95 2,883 0.93 1,274 0.97 3,673 0.98 2,936 0.97

 1-30 4,441 0.94 1,216 0.96 3,529 0.96 2,840 0.95 1,261 0.98 3,606 0.98 2,902 0.98

S	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับตนเอง	

P1	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับผู้ปกครองเด็กเล็ก

P2	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับผู้ปกครองเด็กโต

P3	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับผู้ปกครองเด็กวัยรุ่น

T1	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับครู-อาจารย์เด็กเล็ก

T2	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับครู-อาจารย์เด็กโต

T3	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับครู-อาจารย์เด็กวัยรุ่น

r	หมายถึง	Cronbach’s	alpha	coefficient
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เหน็ถงึข้อจ�ากดัของการใช้ผลของแบบคดักรอง	THASS	

โดยมีผู้ตอบคนเดียว	 และความจ�าเป็นของการใช้ผล

ของแบบคัดกรอง	THASS	โดยมีผู้ตอบมากกว่าหนึ่งคน		

ดังนั้นการผสมผสานผลที่ได้จากแบบคัดกรอง	THASS		

ทีต่อบโดยผูป้กครอง	ครู	หรอืตวัเดก็เอง	จะท�าให้ผลการ

คัดกรองมีความไวและความจ�าเพาะมากยิ่งขึ้น

ตารางที่ 4 แสดงค่าความไว	 (sensitivity)	 และความจ�าเพาะ	 (specificity)	 ของแบบคัดกรอง	 THASS	ณ	จุดตัด		

T-score	ที่	61	

T-Score ³ N Sensitivity Specificity PPVa NPVb Likelihood Ratio

S* 168 57 49 72 33 1.1

P** 336 75 55 80 47 1.7

 T*** 291 63 54 76 39 1.4

P หรือ T 288 87 34 76 53 1.3

P และ T 288 48 73 81 38 1.8

S หรือ P 169 84 37 76 50 1.3

S และ P 169 48 76 83 39 2.1

S หรือ T 141 81 36 75 44 1.3

S และ T 141 42 74 79 35 1.6

S หรือ P หรือ T 136 90 26 72 55 1.2

S และ P และ T 136 34 88 86 38 3.0

*S	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับตนเอง		 	 aPPV	หมายถึง	positive	predictive	value

**P	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับผู้ปกครอง	 bNPV	หมายถึง	negative	predictive	value

***T	หมายถึง	แบบคัดกรอง	THASS	ฉบับครู	

	 ผลการตรวจสอบความแม่นตรงด้วยการวเิคราะห์

องค์ประกอบแบบ	exploratory	 factor	 analysis	 โดย

วิธี	 extraction	แบบ	principal	component	analysis		

และหมุนแกนแบบ	 varimax	พบว่า	 ข้อค�าถามทุกข้อ

ในแบบคัดกรอง	 THASS	 สามารถวัดกลุ่มอาการโรค	

สมาธิสั้นได้จริงตรงตามทฤษฎี	 เนื่องจากทุกข้อมีค่า	

loading	factor	ตั้งแต่	0.4	ขึ้นไป	(ตารางที่	5)
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ตารางที่ 5 ค่า	factor	loading	ของข้อค�าถามในกลุ่มอาการสมาธิสั้น	ด้วยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบแบบ	principal	

component	analysis	โดยวิธีหมุนแกนแบบ	varimax

ฉบับตนเอง 
(S)

ฉบับผู้ปกครองเด็ก
เล็ก ( P1)

ฉบับผู้ปกครองเด็กโต 
(P2)

ฉบับผู้ปกครองเด็กวัยรุ่น 
(P3)

ฉบับครูเด็กเล็ก 
(T1)

ฉบับครูเด็กโต 
(T2)

ฉบับครูเด็กวัยรุ่น 
(T3)

item IA HI item IA HI item IA HI item IA HI item IA HI item IA HI item IA HI

S_Q30 0.72 P1_Q22 0.75 P2_Q22 0.77 P3_Q21 0.79 T1_Q18 0.85 T2_Q18 0.87 T3_Q21 0.84

S_Q20 0.72 P1_Q20 0.74 P2_Q27 0.77 P3_Q17 0.77 T1_Q29 0.83 T2_Q22 0.85 T3_Q18 0.84

S_Q23 0.71 P1_Q23 0.74 P2_Q20 0.76 P3_Q26 0.75 T1_Q30 0.82 T2_Q21 0.85 T3_Q26 0.83

S_Q26 0.71 P1_Q18 0.73 P2_Q21 0.76 P3_Q16 0.73 T1_Q22 0.82 T2_Q27 0.83 T3_Q27 0.81

S_Q21 0.70 P1_Q24 0.72 P2_Q26 0.75 P3_Q29 0.73 T1_Q19 0.78 T2_Q30 0.82 T3_Q20 0.80

S_Q18 0.68 P1_Q30 0.72 P2_Q24 0.74 P3_Q30 0.72 T1_Q21 0.77 T2_Q29 0.82 T3_Q17 0.80

S_Q16 0.67 P1_Q26 0.69 P2_Q29 0.73 P3_Q24 0.72 T1_Q20 0.75 T2_Q28 0.81 T3_Q16 0.80

S_Q17 0.67 P1_Q17 0.69 P2_Q17 0.73 P3_Q22 0.71 T1_Q28 0.74 T2_Q26 0.81 T3_Q30 0.80

S_Q22 0.66 P1_Q29 0.67 P2_Q28 0.71 P3_Q28 0.63 T1_Q16 0.74 T2_Q16 0.81 T3_Q24 0.79

S_Q24 0.66 P1_Q16 0.66 P2_Q23 0.70 P3_Q23 0.61 T1_Q26 0.72 T2_Q20 0.80 T3_Q22 0.77

S_Q19 0.63 P1_Q21 0.65 P2_Q16 0.70 P3_Q18 0.56 T1_Q27 0.72 T2_Q19 0.79 T3_Q25 0.76

S_Q28 0.54 P1_Q25 0.63 P2_Q30 0.69 P3_Q27 0.54 T1_Q23 0.70 T2_Q17 0.78 T3_Q28 0.74

S_Q25 0.54 P1_Q28 0.61 P2_Q25 0.61 P3_Q19 0.51 T1_Q24 0.70 T2_Q24 0.77 T3_Q29 0.73

S_Q27 0.51 P1_Q19 0.55 P2_Q19 0.60 P3_Q20 0.44 T1_Q17 0.70 T2_Q23 0.76 T3_Q23 0.67

S_Q29 0.45 P1_Q27 0.47 P2_Q18 0.55 P3_Q25 0.43 T1_Q25 0.57 T2_Q25 0.74 T3_Q19 0.65

S_Q12 0.67 P1_Q6 0.77 P2_Q5 0.69 P3_Q5 0.73 T1_Q3 0.81 T2_Q7 0.80 T3_Q2 0.80

S_Q9 0.65 P1_Q1 0.75 P2_Q8 0.68 P3_Q9 0.72 T1_Q7 0.81 T2_Q8 0.80 T3_Q12 0.78

S_Q4 0.62 P1_Q5 0.74 P2_Q13 0.68 P3_Q3 0.70 T1_Q13 0.78 T2_Q15 0.80 T3_Q8 0.77

S_Q8 0.61 P1_Q3 0.74 P2_Q15 0.67 P3_Q1 0.66 T1_Q10 0.78 T2_Q2 0.79 T3_Q3 0.76

S_Q7 0.60 P1_Q12 0.70 P2_Q7 0.66 P3_Q6 0.65 T1_Q6 0.78 T2_Q13 0.79 T3_Q13 0.76

S_Q10 0.59 P1_Q2 0.69 P2_Q9 0.66 P3_Q8 0.64 T1_Q15 0.77 T2_Q3 0.79 T3_Q15 0.75

S_Q15 0.59 P1_Q11 0.67 P2_Q1 0.64 P3_Q14 0.62 T1_Q11 0.76 T2_Q5 0.78 T3_Q4 0.74

S_Q3 0.56 P1_Q4 0.67 P2_Q4 0.63 P3_Q2 0.61 T1_Q8 0.76 T2_Q12 0.78 T3_Q5 0.73

S_Q11 0.55 P1_Q7 0.65 P2_Q3 0.63 P3_Q4 0.55 T1_Q1 0.75 T2_Q11 0.77 T3_Q11 0.71

S_Q6 0.55 P1_Q15 0.62 P2_Q2 0.63 P3_Q11 0.54 T1_Q2 0.74 T2_Q6 0.77 T3_Q9 0.68

S_Q2 0.52 P1_Q13 0.59 P2_Q11 0.62 P3_Q10 0.54 T1_Q12 0.74 T2_Q4 0.73 T3_Q14 0.68

S_Q1 0.52 P1_Q8 0.55 P2_Q14 0.61 P3_Q13 0.54 T1_Q5 0.72 T2_Q9 0.72 T3_Q6 0.68

S_Q13 0.49 P1_Q14 0.54 P2_Q6 0.60 P3_Q7 0.49 T1_Q4 0.70 T2_Q14 0.71 T3_Q1 0.66

S_Q5 0.49 P1_Q10 0.51 P2_Q10 0.57 P3_Q12 0.47 T1_Q14 0.70 T2_Q1 0.70 T3_Q7 0.63

S_Q14 0.43 P1_Q9 0.45 P2_Q12 0.55 P3_Q15 0.43 T1_Q9 0.66 T2_Q10 0.69 T3_Q10 0.62

IA	=	Inattentiveness		 HI	=	Hyperactivity/Impulsivity
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วิจารณ์
	 แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น 	 (Thai 	 ADHD	

Screening	Scales-THASS)	ส�าหรับเด็กและวัยรุ่นไทย		

อายุ	 3-18	ปี	 ได้สร้างขึ้นโดยมีส�านวนภาษา	และการ

สื่อความหมายของอาการที่เข้าได้กับบริบททางสังคม

และวัฒนธรรมไทย	แบ่งเป็นฉบับเด็กเล็ก	 เด็กโต	และ

วัยรุ่น	 เนื่องจากเล็งเห็นว่าอาการและผลกระทบของ

ของโรคสมาธสิัน้นัน้มกีารเปลีย่นแปลงตามวยั	จงึมกีาร

ปรับข้อค�าถามให้เหมาะสมกับวัยของเด็ก	 เพื่อช่วยลด

ความคลาดเคลื่อนในการประเมิน	

	 จากการศึกษานี้	 พบว่า	 แบบคัดกรอง	 THASS		

มค่ีาความเชือ่ถอืได้และค่าความแม่นตรงอยูใ่นเกณฑ์ดี		

ค่าความไวและความจ�าเพาะอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง

หากใช ้ฉบับตนเอง	 ฉบับผู ้ปกครอง	 หรือฉบับครู	

ฉบับใดฉบับหนึ่งเพียงฉบับเดียว	 โดยฉบับผู้ปกครอง

เป็นฉบบัทีม่คีวามไวและความจ�าเพาะดกีว่าฉบบัตนเอง

และฉบบัคร	ูแต่แบบคดักรอง	THASS	จะมคีวามไวและ

ความจ�าเพาะสูงขึ้นหากใช้ผลจากทั้ง	 3	ฉบับพร้อมกัน	

ในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น	ดังนั้นการน�าแบบคัดกรอง		

THASS	 ไปใช้ในงานบริการทางคลินิกหรือการศึกษา

ทางระบาดวทิยา	จงึควรใช้ผลของแบบคดักรอง	THASS	

จากผู้ตอบหลายคน	 (multiple	 raters)	หรือผสมผสาน	

ผลจากแบบคัดกรอง	 THASS	 มากกว่าหนึ่งฉบับ	

(combination	 of	 tests)	 นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบ

กับแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นที่นิยมใช้ในประเทศและ

ต่างประเทศ	พบว่า	แบบคัดกรอง	THASS	โดยรวมมีค่า		

psychometric	 properties	ต่างๆ	 ใกล้เคียงหรือดีกว่า

แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นของไทยและต่างประเทศ	

ฉบับอื่นๆ16,	17	(ตารางที่	6)



การพัฒนาแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นไทย อายุระหว่าง 3-18 ปี ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2557348

ตารางที่ 6 ความแตกต่างระหว่าง	Thai	ADHD	Screening	Scales	กับ	ADHD	Rating	Scales	อื่นๆ	ทั้งในประเทศ

และต่างประเทศ

ประเด็นพิจารณา Conners Rating 

Scales-Revised 

(CRS-R)

ADHD RS-IV SNAP-IV SNAP-IV Thai 

version17
KUS-SI  

Rating Scales: 

ADHD

Thai ADHD 

Screening Scales

1.	ภาษา อังกฤษ อังกฤษ อังกฤษ ไทย ไทย ไทย

2.	จ�านวนข้อ 80	ข้อ	(P)

59	ข้อ	(T)

87	ข้อ	(S)

18	ข้อ 90	ข้อ		

(ฉบับเต็ม)

26	ข้อ	

(ADHD+ODD)

26	ข้อ	

(ADHD+ODD)

30	ข้อ 30	ข้อ

3.	ช่วงอายุที่คัดกรอง 3-17	ปี	11	เดือน 5-18	ปี 5-11	ปี 4-16	ปี 6-13	ปี	11	เดอืน 3-18	ปี	11	เดือน

4.	ระดับชั้นเรียน Preschool-High	

School

Elementary-High	

School

Elementary	

School

ไม่มีข้อมูล ประถมศึกษาปี

ที่	1	-6

อนุบาล	1-	

มัธยมศึกษาปีที่	6/

ประกาศนียบัตรวิชาชีพปี	3

5.	ผู้ตอบแบบ	

คัดกรอง

ครู	ผู้ปกครอง		

ตัวเด็กเอง

(อายุ	13	ปีขึ้นไป)

ครู	ผู้ปกครอง ครู	ผู้ปกครอง ครู	ผู้ปกครอง ครู ครู	ผู้ปกครอง	เด็ก		

(ตั้งแต่ระดับชั้นประถม

ศึกษาปีที่	4	ขึ้นไป)

6.	ผู้น�าไปใช้ ผู้ปกครอง	ครู	

แพทย์

ผู้ปกครอง	ครู	

แพทย์

ผู้ปกครอง	ครู	

แพทย์

ผู้ปกครอง	ครู	

แพทย์

ครู	 ผู้ปกครอง	ครู	แพทย์

7.	ค่าความ

สอดคล้องภายใน	

(internal	consist-

ency-	cronbach’s	

alpha)

0.75-0.94	(P)

0.73-0.94	(T)

0.74-0.92	(S)

0.86-0.92	(P) 0.84-0.95	(T) 0.93	(P)

0.96	(T)

0.96-0.98	(T) 0.96	(P)

0.98	(T)

0.94	(S)

8.	ค่า	test-retest	

reliability

0.13-0.78	(P)

0.47-0.88	(T)

0.73-0.89	(S)

0.78-0.86	(P)

0.88-0.90	(T)

ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 0.80-0.90	(P)

0.86-0.91	(T)

0.80	(S)

9.ค่า	inter-rater	

reliability

0.13-0.53	(S-P)

0.08-0.41	(S-T)

0.12-0.50	(P-T)

0.40-0.45	(P-T) 0.30	(P-T) ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 0.54	(S-P)

0.38	(S-T)

0.46	(P-T)

P	=	ฉบับผู้ปกครอง	T	=	ฉบับครู	S	=	ฉบับตนเอง
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ตารางที่ 6	ความแตกต่างระหว่าง	Thai	ADHD	Screening	Scales	กับ	ADHD	Rating	Scales	อื่นๆ	ทั้งในประเทศ

และต่างประเทศ	(ต่อ)

ประเด็นพิจารณา Conners Rating 

Scales-Revised 

(CRS-R)

ADHD RS-IV SNAP-IV SNAP-IV Thai 

version17
KUS-SI  

Rating 

Scales: 

ADHD

Thai ADHD 

Screening Scales

10.	ค่าปกติ		

(normative	data)

มีข้อมูล มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล มีข้อมูล มีข้อมูล

11.	ค่าความตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐาน

SENS	92%	(P)

SPEC	94%	(P)

PPV	94%	(P)

NPV	92%	(P)

SENS	83-84%	(P)

SPEC	49%	(P)

PPV	54-58%	(P)

NPV	77-81%	(P)

ไม่มีข้อมูล SENS	72%	(P)*

SPEC	75%	(P)*

ไม่มีข้อมูล

ไม่มีข้อมูล

ไม่มีข้อมูล SENS	75%	(P)

SPEC	55%	(P)

PPV	80%	(P)

NPV	47%	(P)

SENS	78%	(T)

SPEC	91%	(T)

PPV	90%	T)

NPV	81%	(T)

SENS	63-72%	(T)

SPEC	86%	(T)

PPV	78-79%	T)

NPV	73-81%	(T)

ไม่มีข้อมูล SENS	72%	

(T)**

SPEC	60%	

(T)**

ไม่มีข้อมูล

ไม่มีข้อมูล

SENS	65%	

(T)

SPEC	51%	

(T)

PPV	62%	T)

NPV	54%	(T)

SENS	63%	(T)

SPEC	54%	(T)

PPV	76%	T)

NPV	39%	(T)

SENS	81%	(S)

SPEC	84%	(S)

PPV	83%	(S)

NPV	82%	(S)

SENS	57%	(S)

SPEC	49%	(S)

PPV	72%	(S)

NPV	33%	(S)

SENS	90%	(SPT(-))

SPEC	88%	(SPT(+))

PPV	86%	(SPT(+))

NPV	55%	(SPT(-))

P	=	ฉบบัผูป้กครอง	T	=	ฉบบัคร	ูS	=	ฉบบัตนเอง			*เป็นค่าความไว/ความจ�าเพาะ	ณ	จดุตดัคะแนนที	่14	ของ	part	hyperactivity/impulsivity	เท่านัน้

SPT	 (-)	 หมายถึง	 ผลเป็นลบเมื่อการคัดกรองจากแบบคัดกรอง	 THASS	ฉบับตนเอง	 ฉบับผู้ปกครอง	และฉบับครู	 ทั้งสามฉบับมีผลเป็นลบ		

**เป็นค่าความไว/ความจ�าเพาะ	ณ	จุดตัดคะแนนที่	10	ของ	part	hyperactivity/impulsivity	เท่านั้น

SPT	(+)	หมายถึง	ผลเป็นบวกเมื่อการคัดกรองจากแบบคัดกรอง	THASS	ฉบับตนเอง	ฉบับผู้ปกครอง	หรือฉบับครูฉบับใดฉบับหนึ่งมีผลเป็นบวก	

ความไว	(sensitivity	-	SENS)	ความจ�าเพาะ		(specificity	-	SPEC)	ค่าท�านายเชงิบวก	(positive	predictive	value-PPV)	ค่าท�านายเชงิลบ	(negative		

predictive	value-NPV)
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ข้อเด่นของการศึกษา
	 1.	 จ� านวนกลุ ่ มตั ว อย ่ า งที่ มี ขนาดใหญ ่	

(n=15,360	ราย)	และได้รับการสุ่มอย่างเป็นระบบจาก

โรงเรียนในสังกัดรัฐบาลและเอกชน	และโรงพยาบาลที่

มีคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นทั้งในส่วนกลางและส่วน

ภูมิภาค	ท�าให้ได้ค่าปกติของกลุ่มประชากรที่สามารถ

เป็นตัวแทนของเด็กและวัยรุ่นอายุระหว่าง	 3	ถึง	 18	ปี	

ที่อยู่ในระบบการศึกษาทั้งประเทศ	 (national	 norms)	

และเป็นประโยชน์ในการช่วยก�าหนดจุดตัดคะแนนที่

เหมาะสมในการระบวุ่าเดก็คนใดจดัเป็นกลุม่เสีย่งทีอ่าจ

จะเป็นโรคสมาธสิัน้และควรได้รบัการตรวจประเมนิและ

การดูแลช่วยเหลือต่อไป	

	 2.	 การแบ่งแบบคัดกรอง	 THASS	 เป็นฉบับ	

เด็กเล็ก	 เด็กโต	 และวัยรุ ่นเนื่องจากอาการของ	

โรคสมาธิสั้นมีการเปลี่ยนแปลงตามวัย	 (age-related	

manifestation)	ปัญหาและผลกระทบที่ตามมาก็แตก

ต่างกันไปตามพัฒนาการของเด็ก	 ดังนั้นข้อค�าถามจึง

ต้องมีการปรับให้เหมาะสมกับวัยของเด็ก	ข้อค�าถามใน

แต่ละฉบบัทีม่จีดุประสงค์ในการวดัความบกพร่องอย่าง

เดียวกันจ�าเป็นต้องใช้ถ้อยค�าแตกต่างกันไป	ตัวอย่าง

เช่น	อาการซน	อยู่ไม่นิ่ง	 (hyperactivity)	จะแสดงออก

ชดัเจนเมือ่เป็นเดก็เลก็ๆ	แต่จะลดน้อยลงตามวยัเมือ่เดก็

โตขึ้น	ค�าถามในฉบับผู้ปกครองส�าหรับเด็กเล็กจึงใช้ค�า

ว่า	 “ซนมาก	ชอบปีนป่าย	มุด	คลาน”	ฉบับส�าหรับเด็ก

โตใช้ค�าว่า	“ซน	อยูไ่ม่นิง่”	และฉบบัส�าหรบัวยัรุน่ใช้ค�าว่า	

“อยู่ไม่นิ่ง	มักหาอะไรท�าหรือเล่นตลอดเวลา”	ประโยชน์

ของการแบ่งแบบคัดกรอง	 THASS	 ออกเป็น	 3	 ฉบับ

ย่อยตามอายุท�าให้ผู้ใช้ได้ตระหนักว่าอาการสมาธิสั้น

สามารถเปลี่ยนแปลงไปตามวัย	และควรเลือกใช้แบบ

คัดกรอง	THASS	ให้ถูกต้องกับวัย	

	 3.	 การที่มีผู้ตอบแบบคัดกรอง	 THASS	ทั้งตัว

เด็กเอง	 ผู้ปกครอง	และครูจะเพิ่มความเชื่อถือได้และ

ความแม่นตรงของการคัดกรอง	 เนื่องจากการคัดกรอง

โรคใดๆ	ทีใ่ช้แบบสอบถามเป็นเครือ่งมอืในการคดักรอง

จะประสบปัญหาและมข้ีอจ�ากดัทีค่ล้ายคลงึกนัคอื	อคติ	

(bias)	 ในการตอบซึ่งอาจเป็นไปได้ทั้งสองด้าน	 ได้แก่	

การตอบเกินจริง	 (over-report)	 และการตอบน้อยกว่า

ความเป็นจริง	 (under-report)	 การเพิ่มจ�านวนผู้ตอบ

แบบสอบถามเพื่อประเมินเด็กรายเดียวกันจะช่วยลด

ความคลาดเคลื่อนในการประเมินลงได้	 อีกเหตุผล

หนึ่งคือ	 ผู้ตอบมองเห็นพฤติกรรมของเด็กในสถานที่

หรือสถานการณ์ที่แตกต่างกัน	ครูย่อมมองเห็นปัญหา

พฤติกรรมของเด็กในห้องเรียนได้ดีกว่าผู้ปกครองใน

ขณะที่ผู้ปกครองก็ย่อมมองเห็นปัญหาพฤติกรรมของ

เดก็ทีบ้่านได้ดกีว่าคร	ูดงันัน้การมแีบบคดักรองฯ	ทัง้ฉบบั

ผู้ปกครอง	และฉบับครูเป็นการเสริมความแม่นตรงของ

แบบคดักรอง	THASS	และเป็นการยนืยนัว่าปัญหาของ

เด็กเกิดขึ้นทั้งที่บ้านและที่โรงเรียนหรือไม่	 ซึ่งประเด็น

นี้เป็นประเด็นส�าคัญและอยู่ในเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

สมาธิสั้นที่ว่า	 อาการของเด็กต้องแสดงออกให้เห็นเด่น

ชัดและเป็นปัญหาในสถานที่ตั้งแต่	2	แห่งขึ้นไป13

	 4.	 การมีแบบคัดกรอง	 THASS	 ฉบับตนเอง

ส�าหรับให้เด็กที่มีอายุมากกว่า	 10	ปีขึ้นไปใช้ประเมิน

ตนเอง	กเ็ป็นประโยชน์ทีช่่วยให้เหน็มมุมองของเดก็และ

ทราบว่าเด็กมีความตระหนักรับรู้ในปัญหาของตนเอง

มากน้อยเพยีงใด	ซึง่ช่วยให้ผูป้กครองและครเูข้าใจในตวั

เดก็และการวางแนวทางช่วยเหลอืได้ตรงจดุตรงประเดน็

ที่เด็กต้องการ	

	 5.	 แบบคดักรอง	THASS	มสี�านวนภาษาทีเ่ข้าใจ

ง่าย	และการสื่อความหมายของอาการเข้าได้กับบริบท

ทางสังคมและวัฒนธรรมไทย	มิได้ถูกแปล	 ดัดแปลง	

หรือคัดลอกมาจากแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นของต่าง

ประเทศใดๆ	ท�าให้ไม่มีปัญหาในการละเมิดลิขสิทธิ์เมื่อ

น�าไปใช้
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ข้อจ�ากัดของการศึกษา
	 1.	 เนื่องจากการเก็บข้อมูลส�าหรับการศึกษา	

ครั้งนี้ใช้โรงเรียนเป็นฐาน	ค่าปกติ	 (norms)	ที่ได้จึงได้

จากเด็กที่อยู่ในระบบการศึกษาเท่านั้น	 ผู้ที่จะน�าแบบ

คัดกรอง	 THASS	 ไปใช้จึงควรตระหนักถึงข้อจ�ากัดนี้

และไม่ควรน�าค่าปกตนิีไ้ปใช้กบักลุม่เดก็ทีอ่ยูน่อกระบบ

การศึกษา

	 2.	 เนื่องจากลักษณะธรรมชาติของการตอบ

แบบสอบถามใดๆ	ค�าตอบที่ได้เป็นการสะท้อนถึงการ

รบัรูแ้ละมมุมอง	(perception)	ของผูต้อบแบบสอบถาม	

นั้นๆ	 ไม่ได้เป็นการวัดสภาวะที่มีอยู่จริงซึ่งสิ่งนี้เป็นข้อ

จ�ากัดของแบบสอบถามทุกฉบับ	 ดังนั้นการที่จะท�าให้

ค�าตอบที่ได้จากแบบคัดกรอง	 THASS	 ใกล้เคียงกับ

สภาวะที่เป็นจริง	 (ความเป็นโรคสมาธิสั้นของเด็ก)		

มากทีส่ดุ	ผูต้อบแบบคดักรอง	THASS	ควรมคีวามคุน้เคย		

ได้มีโอกาสสังเกตพฤติกรรมเด็กมานานระยะหนึ่ง	 และ

ปราศจากอคติใดๆ	กับเด็ก	

	 3.	 แบบคัดกรอง	 THASS	 เป็นเพียงเครื่องมือที่

ใช้ในการ	 “คัดกรอง	 (screening)”	 เพื่อค้นหาเด็กและ

วัยรุ่นที่อาจมีโรคสมาธิสั้น	มิใช่เป็นเครื่องมือที่ใช้ใน

การ	 “วินิจฉัย	 (diagnosis)”	 โรคสมาธิสั้น	ดังนั้นก่อนที	่

ผูใ้ดจะน�าแบบคดักรอง	THASS	ไปใช้	จ�าเป็นต้องทราบ

วตัถปุระสงค์ในการใช้แบบคดักรอง	THASS	เป็นอย่างดี

เสยีก่อน	การจะวนิจิฉยัว่าเดก็รายใดป่วยเป็นโรคสมาธสิัน้

หรอืไม่	จ�าเป็นต้องผ่านกระบวนการตรวจประเมนิอย่าง

ละเอยีดจากแพทย์ผูซ้ึง่จะลงความเหน็ว่าเดก็รายใดป่วย

เป็นโรคสมาธิสั้นหรือไม่หลังจากได้ข้อมูลอย่างละเอียด

จากการสัมภาษณ์เด็กและครอบครัวแล้วเท่านั้น

	 4.	 เนื่องจากเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นจ�านวน

สูงถึงร ้อยละ	 80	 จะมีโรคทางจิตเวชอื่นร ่วมด้วย		

(comormid	disorders)	เช่น	โรคดือ้	(oppositional	defiant		

disorder-ODD)	โรคซึมเศร้า	(depressive	disorders)	

โรควิตกกังวล	 (anxiety	 disorders)	 ภาวะบกพร่อง

ทางการเรียนรู้	 (learning	 disorders)	 เป็นต้น	 แบบ	

คัดกรอง	THASS	ที่สร้างขึ้นไม่ได้ถูกออกแบบให้วัดโรค

ที่เกิดร่วมเหล่านี้	 และอิทธิพลของโรคที่เกิดร่วมเหล่านี้

ต่อคะแนนของแบบคัดกรอง	THASS	ก็ยังไม่ได้รับการ

ศกึษาในงานวจิยันี	้ประเดน็ส�าคญัอกีประการหนึง่ได้แก่	

เด็กที่ป่วยเป็นโรคทางจิตเวชเด็กอื่นๆ	 หลายโรค	 เช่น	

โรคในกลุ่มออทิสติก	 (autism	 spectrum	disorders)		

ภาวะปัญญาอ่อน	(mental	retardation)	ภาวะบกพร่อง

ทางการเรียนรู ้	 (learning	 disorders)	 โรคซึมเศร้า		

(depressive	 disorders)	 โรควิตกกังวล	 (anxiety		

disorders)	กส็ามารถมอีาการสมาธสิัน้ร่วมด้วยได้	การ

วิจัยชิ้นนี้ไม่ได้ศึกษาอ�านาจจ�าแนก	 (discriminative	

power)	ของแบบคดักรอง	THASS	ว่าสามารถแยกแยะ

เด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นอย่างเดียว	 (pure	ADHD)	

ออกจากเด็กที่ป่วยเป็นโรคทางจิตเวชเด็กอื่นๆ	 แต่มี

อาการสมาธิสั้นร่วมด้วย	(child	psychiatric	disorders	

with	ADHD-like	symptoms)	ได้ดีเพียงใด

	

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมกีารท�าวจิยัต่อไปเพือ่ตรวจสอบว่าแบบ	

คดักรอง	THASS	มคีวามไวและความเหมาะสมเพยีงพอ

ในการวดัการเปลีย่นแปลงของอาการสมาธสิัน้หลงัได้รบั

การบ�าบดัรกัษาหรอืไม่	หากพบว่าแบบคดักรอง	THASS	

สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงของอาการได้ดี	 แบบคัด

กรอง	THASS	กจ็ะมปีระโยชน์ในการน�ามาใช้ทางคลนิกิ

เพิม่ขึน้	โดยน�ามาใช้ในการตดิตามการเปลีย่นแปลงของ

อาการหลงัได้รบัการบ�าบดัรกัษานอกเหนอืจากจะใช้เป็น

แบบคัดกรองเพียงอย่างเดียว

	 2.	 ควรมีการวิจัยติดตามเด็กที่ถูกประเมินว่า

เป็นกลุ่มเสี่ยงจากการใช้แบบคัดกรอง	THASS	ว่าเมื่อ

ระยะเวลาผ่านไปเดก็เหล่านีพ้ฒันาต่อไปเป็นเดก็ทีป่่วย

เป็นโรคสมาธสิัน้มากน้อยเพยีงใด	ซึง่จะเป็นการบอกได้

ถึงความแม่นตรงด้านการท�านาย	(predictive	validity)	
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ของแบบคดักรอง	THASS	ได้	โดยรปูแบบการวจิยันีต้้อง

เป็นการวิจัยที่ไปข้างหน้า	(prospective	study)

	 3.	 แบบคัดกรอง	THASS	อาจเป็นประโยชน์ใน

การเร่งให้เกดิงานวจิยัเชงิระบาดวทิยาของโรคสมาธสิัน้		

โดยการใช้แบบคัดกรอง	 THASS	 ช่วยคัดกรองโรค	

สมาธิสั้นในระยะที่	 1	 (first	stage	screening)	แล้วจึง

ตามด้วยการยืนยันการวินิจฉัยด้วยการสัมภาษณ์เพื่อ

การวินิจฉัย	 (diagnostic	 interview)	 หรือการวินิจฉัย

ทางคลินิก	 (clinical	 diagnosis)	 โดยบุคลากรทางการ

แพทย์ต่อไป

	 4.	 ควรมกีารศกึษาอ�านาจจ�าแนก	(discriminative	

power)	ของแบบคดักรอง	THASS	ว่าสามารถแยกแยะ

เด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นอย่างเดียว	 (pure	ADHD)	

ออกจากเดก็ทีป่่วยเป็นโรคทางจติเวชเดก็อืน่ๆ	ทีม่อีาการ

สมาธิสั้นร่วมด้วยได้ดีเพียงใด

	 5.	 แบบคดักรอง	THASS	แต่ละฉบบัมข้ีอค�าถาม

จ�านวน	30	ข้อ	ซึง่จดัเป็นแบบคดักรองทีม่คีวามยาวปาน

กลาง	 การปรับให้แบบคัดกรอง	 THASS	มีข้อค�าถาม

น้อยลงโดยที่ค่าความแม่นตรงยังอยู่ในเกณฑ์ดีอาจ	

มีประโยชน์ส�าหรับงานวิจัยเชิงระบาดวิทยาที่ต้องมี	

การเก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่างขนาดใหญ่	 ข้อมูล		

psychometric	properties	ของแบบคัดกรอง	THASS	

ในงานวจิยัชิน้นีส้ามารถเป็นข้อมลูเบือ้งต้นในการน�าไป

ปรับปรุงแบบคัดกรอง	THASS	ให้สั้นลงได้

	

สรุป
	 ผูว้จิยัและคณะได้พฒันาแบบคดักรองโรคสมาธิ

สั้นในเด็กและวัยรุ่นไทยอายุระหว่าง	3-18	ปี	(THASS)	

ส�าหรบัใช้ในเดก็	3	ช่วงอาย	ุได้แก่	เดก็เลก็	(3-5	ปี)	เดก็โต		

(6-12	ปี)	และวยัรุน่	(13-18	ปี)	โดยแบ่งเป็นฉบบัตนเอง	

ฉบับผู้ปกครอง	และฉบับครู	มีข้อค�าถามฉบับละ	30	ข้อ		

ครอบคลุมอาการของโรคสมาธิสั้น	 ได้แก่	 อาการ

ซน-อยู่ไม่นิ่ง	 (hyperactivity)	 อาการหุนหันพลันแล่น	

(impulsivity)	 และอาการขาดสมาธิ	 (inattention)	 ซึ่ง

แบบคัดกรอง	 THASS	 มีส�านวนภาษาที่เข้าใจง่าย		

สื่อความหมายของอาการที่เข้าได้กับบริบททางสังคม

และวฒันธรรมไทย	ผลจากการวจิยัพบว่า	แบบคดักรอง	

THASS	มค่ีาความเชือ่ถอืได้และค่าความแม่นตรงอยูใ่น

เกณฑ์ดี	 และมีค่าความไว	ความจ�าเพาะอยู่ในเกณฑ์

ปานกลาง	หากใช้แบบคดักรอง	THASS	ฉบบัใดฉบบัหนึง่		

แต่หากใช้แบบคัดกรอง	 THASS	 ร่วมกันทั้งฉบับเด็ก	

ฉบับผู ้ปกครอง	 และฉบับครู	 ค่าความไวและความ

จ�าเพาะในการคัดกรองจะเพิ่มสูงขึ้นอย่างชัดเจน		

ดังนั้นแบบคัดกรอง	 THASS	 จึงมีประโยชน์ในการใช้	

คดักรองเพือ่ค้นหาเดก็ทีป่่วยเป็นโรคสมาธสิัน้เพือ่น�าเข้า

สู่การบ�าบัดรักษา	และมีประโยชน์ในการน�าไปใช้เพื่อ

การศึกษาในทางระบาดวิทยา	 รวมไปถึงการน�าไปปรับ

ใช้ประโยชน์ในทางคลินิกต่อไป
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คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติในการสนับสนุนทุนวิจัย	
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