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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาหาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นของวัยรุ่นในศูนย์แรกรับเด็ก

และเยาวชนชายบ้านเมตตา

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างคือวัยรุ่นชายอายุ 11-18 ปี  

ในศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตา ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2555 - ธันวาคม 2556  

จ�ำนวน 275 ราย ขัน้ตอนแรกเกบ็ข้อมลูทัว่ไปและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัโรคสมาธสิัน้โดยใช้แบบสอบถาม

ชนิดตอบเอง ขั้นตอนที่สองคัดกรองด้วยแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น Thai ADHD Screening Scales 

(THASS) ฉบบัตนเองและฉบบัผูป้กครอง ขัน้ตอนทีส่ามสมัภาษณ์วยัรุน่ทีผ่ลการคดักรองบ่งชีว่้ามคีวาม

เสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้นโดยใช้ Diagnostic Interview for Children and Adolescents-Revised 

(DICA-R) section ADHD ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ค่าความชุกด้วยการหาค่าร้อยละ แล้วน�ำข้อมูล

ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจากกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยและไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นมาเปรียบ

เทียบกันทางสถิติ

ผลการศึกษา วัยรุ่นในศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตาได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น

จ�ำนวน 31 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 12.5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

คือ ภาวะการมีงานท�ำ การใช้ยาเสพติดชนิดอื่นๆ (ยกเว้นเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์และบุหรี่) ก�ำลังใจ

จากพ่อหรือแม่ และการถูกลวนลามท�ำอนาจารทางเพศจากสมาชิกในชุมชน

สรุป ความชุกของโรคสมาธิสั้นของวัยรุ่นที่กระท�ำผิดกฎหมายในศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชาย 

บ้านเมตตา เท่ากับร้อยละ 12.5 ซึ่งสูงกว่าในประชากรทั่วไป ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในวัยรุ่น

กลุ่มดังกล่าวควรได้รับการศึกษาต่อไป

ค�ำส�ำคัญ  โรคสมาธิสั้น  ความชุก  วัยรุ่น  เยาวชนที่กระท�ำผิดกฎหมาย
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ABSTRACT

Objective : To evaluate the prevalence and associated factors of attention-deficit  

hyperactivity disorder (ADHD) in male juvenile delinquent of Metta Remand Home.

Methods : This cross-sectional study examined 275 male adolescents, aged 11-18 

years old, in male juvenile delinquent of Metta Remand Home between July 2012 and 

December 2013. Self-administered questionnaires were used to collect basic clinical 

characteristics and potential factors associated with ADHD. Then participants were 

screened for ADHD by using both self and parent versions of Thai ADHD screening 

scales (THASS). Finally, semi-structured interviews was performed by investigator 

among those adolescents with positive THASS results using ADHD section of Diagnostic  

Interview for Children and Adolescents-Revised (DICA-R) - Thai language. The  

prevalence rate of ADHD was reported. Statistical analyses were performed to compare 

factors in those subjects with and without ADHD diagnosis.

Results : Of 275 male juvenile delinquent of Metta Remand Home, 31 (12.5%) were 

diagnosed with ADHD. Factors that were statistically associated with ADHD were  

employment status, use of illicit drugs other than alcohol or smoking, parental support 

and history of sexual harassment from community members.

Conclusions : Prevalence of ADHD in male juvenile delinquent of Metta Remand Home 

is 12.5%, which is higher than general population. Factors associated with ADHD in 

this population need further investigation.

Keywords : ADHD, prevalence, adolescents, juvenile delinquent
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บทน�ำ
โรคสมาธสิัน้หรอื attention-deficit hyperactivity 

disorder (ADHD) เป็นภาวะบกพร่องทีม่อีาการหลกัเป็น
ความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมแบ่งเป็น 3 ด้านได้แก่ 
1) ขาดสมาธิที่ต่อเนื่อง (inattention) 2) ซนมากกว่า
ปกติหรืออยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) และ 3) ขาดการ 
ยัง้คดิหรอืหนุหนัพลนัแล่น (impulsivity) ทัง้นีห้ากอ้างองิ
ตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) 
กล่าวคือ ผู้ป่วยต้องมีอาการขาดสมาธิและ/หรืออาการ
อยู่ไม่นิ่ง-หุนหันพลันแล่นที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตาม
ปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกันเกิดขึ้นใน
อย่างน้อย 2 สถานการณ์ขึ้นไปเป็นเวลานานติดต่อกัน
อย่างน้อย 6 เดือน จนท�ำให้เกิดปัญหาในด้านสังคม 
การเรียนหรืออาชีพการงานของผู ้ป ่วยโดยอาการ 
ดังกล่าวเริ่มปรากฏตั้งแต่ก่อนอายุ 12 ปี และไม่ได้เป็น
จากโรคทางจิตเวชอื่นๆ1 โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะทาง
จิตเวชเด็กที่พบได้บ่อยที่สุด2 โดยมีอัตราความชุกเฉลี่ย
จากการศึกษาในประเทศต่างๆ (worldwide-pooled 
prevalence) เท่ากับร้อยละ 5.293 และความชุกของ
โรคสมาธสิัน้ในประเทศไทยจากการศกึษากลุม่ตวัอย่าง
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 จาก 10 จังหวัด  
ใน 4 ภาค จ�ำนวน 7,188 ราย พบว่ามีความชุกร้อยละ 
8.1 แยกเป็นเพศชายร้อยละ 12 และเหญิงร้อยละ 4.24

โรคสมาธิสั้นส ่งผลกระทบต ่อการใช ้ชีวิต 
ประจ�ำวันหลายด้าน ภาวะไม่อยู่นิ่ง ไม่มีสมาธิ มีผลต่อ
ประสทิธผิลทางการเรยีน ไม่ประสบความส�ำเรจ็ทางการ
ศึกษา5 พฤติกรรมซุกซน ก้าวร้าว ท�ำให้ผู้ป่วยถูกปฏิเสธ
จากเพื่อน6 มีอัตราการเกิดอุบัติเหตุ อุบัติเหตุรถยนต์ 
และการบาดเจบ็ทีร่นุแรงสงูกว่าประชากรทัว่ไป7 มคีวาม
สัมพันธ์กับการไม่ประสบความส�ำเร็จในการท�ำงาน8  
การหย่าร้าง การใช้สารเสพติด มีอัตราการเป็นโรคร่วม
ทางจติเวชสงู9 และมคีวามสมัพนัธ์กบัการเพิม่ความเสีย่ง 
การท�ำผิดกฎหมายอย่างมีนัยส�ำคัญ10

จากการศึกษาได้ติดตามเด็กชายที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นในระยะเวลา 8 ปี พบว่าเด็ก
ชายที่มีภาวะสมาธิสั้น ในวัย 17 ปี มีอัตราการถูกคุมขัง
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ11 และเมื่อติดตาม
ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นจนถึงอายุเฉลี่ย 22 ปี ผลการศึกษา
ชี้ว่าผู้ที่มีภาวะสมาธิสั้นมีอัตราการถูกจับกุมเนื่องจาก
กระท�ำผดิกฎหมายในวยัผูใ้หญ่สงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง
มีนัยส�ำคัญ12

นอกจากนั้นยังมีการศึกษาความชุกของโรค 
สมาธิสั้นของเด็กและเยาวชนในสถานพินิจและ
คุม้ครองเดก็และเยาวชนในต่างประเทศ พบว่าความชกุ 
โรคสมาธสิัน้ของเดก็และเยาวชนในสถานพนิจิฯ สงูกว่า 
ในประชากรทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีการศึกษาที่
ท�ำเป็นรปูแบบ meta-analysis จากการศกึษาก่อนหน้า
จ�ำนวน 42 การศกึษา พบว่ามคีวามชกุของโรคสมาธสิัน้ 
ในเยาวชนที่กระท�ำผิดจ�ำนวนร้อยละ 25.5 โดยม ี
ความชุกที่แตกต่างกันในแต่ละทวีป13

มีการศึกษาความสัมพันธ์ของโรคสมาธิสั้นและ
การกระท�ำผิดที่ได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการ
น้อยมากในประเทศแถบเอเชีย ส�ำหรับประเทศไทย
นั้น ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ของโรคสมาธิสั้น
กับการท�ำผิดกฎหมาย หรือก่ออาชญากรรมโดยตรง 
มีเพียงการศึกษาเรื่องความชุกของโรคทางจิตเวชใน
สถานพินิจฯ โดยศึกษาในเด็กและวัยรุ่นในสถานพินิจ
กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 100 ราย ด้วยการสัมภาษณ์
เด็กโดยตรงจากคณะจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น พบโรค 
ทางจิตเวชในกลุ ่มศึกษาถึงร ้อยละ 96 โดยมีโรค 
สมาธิสั้นร้อยละ 2814

ส�ำหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น เมื่อ
ทบทวนหลายๆ การศึกษาก่อนหน้านี้แล้ว พบว่า ปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อมบางอย่างสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้น เช่น 
ภาวะพิษจากสารตะกั่ว การสูบบุหรี่ของมารดาในขณะ
ตั้งครรภ์ การคลอดก่อนก�ำหนด ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
ของการตั้งครรภ์และการคลอด15 การใช้แอลกอฮอล์
และบุหรี่ของบุคคลรอบๆ ตัวในช่วงที่มารดาตั้งครรภ์16 
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โรคทางจิตเวชของบิดาหรือมารดา17 บิดาหรือมารดา 
ที่มีอายุน้อย18

ในปัจจุบันจ�ำนวนเด็กและเยาวชนกระท�ำผิด 
และเข้าสู่กระบวนการยุติธรรมมีจ�ำนวนมากขึ้น ในปี 
พ.ศ. 2556 มีจ�ำนวนคดีเด็กและเยาวชนที่ถูกด�ำเนินคดี
โดยสถานพินิจฯทั่วประเทศทั้งสิ้น 36,763 คดี แบ่งเป็น
เพศชาย 34,279 คด ี(ร้อยละ 93.24) เพศหญงิ 2,484 คดี  
(ร้อยละ 6.76)19 ซึ่งมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากปัญหา
พฤติกรรม อารมณ์ และโรคทางจิตเวช ดังนั้นการทราบ
ความชุกของโรคทางจิตเวช จึงมีประโยชน์ในด้าน 
ระบาดวิทยา เพื่อน�ำข ้อมูลไปใช ้ในการวางแผน  
การคัดกรอง และการรักษาภาวะทางจิตเวชดังกล่าว

ในการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความชุกของโรคสมาธิสั้นและความสัมพันธ์ของปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในเด็กและเยาวชนผู้กระท�ำ
ผิดกฎหมาย โดยเลือกศึกษาความชุกในวัยรุ ่นชาย
เนื่องจากประชากรที่กระท�ำผิดส่วนใหญ่เป็นวัยรุ่นชาย 
และอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้นในประชากรทั่วไป
พบมากในเพศชาย คิดเป็นอัตราส่วนเพศชายต่อหญิง
ประมาณ 3:12

กลุ ่มตัวอย่างเป็นเด็กและเยาวชนชายจาก 
ศนูย์แรกรบัเดก็และเยาวชนชายบ้านเมตตา ซึง่เป็นทีพ่กั
แรกรับของเด็กและเยาวชนชายที่กระท�ำผิดทั้งหมดใน
กรงุเทพมหานคร และอยูร่ะหว่างการสอบสวนด�ำเนนิคดี  
ก่อนท�ำการตัดสินและลงโทษตามกฎหมาย โดยมี
สมมตฐิานว่าเดก็และเยาวชนชายทีไ่ด้รบัการควบคมุใน
ศนูย์ฝึกอบรมเดก็และเยาวชนในประเทศไทย มคีวามชกุ
ของโรคสมาธิสั้นสูงกว่ากลุ่มประชากรเด็กและเยาวชน 
ทัว่ไปในประเทศไทย และมปัีจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเป็น
โรคสมาธิสั้น

วัตถุประสงค์
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาค

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) เพื่อ
ศกึษาหาความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัโรคสมาธสิัน้

ของวยัรุน่ในศนูย์แรกรบัเดก็และเยาวชนชายบ้านเมตตา

วิธีการศึกษา
กลุ่มประชากร
ขนาดตวัอย่างค�ำนวณจากการประมาณความชกุ 

ของโรคสมาธิสั้นในศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชาย
บ้านเมตตาโดยอาศัยข้อมูลที่ได้จากการทบทวนการ
ศกึษาทีเ่กีย่วข้องของต่างประเทศและจากการศกึษาของ
สวุรรณ ีพทุธศิร ีและคณะ ทีศ่กึษาเรือ่งความชกุของโรค
ทางจิตเวชในสถานพินิจฯ ได้ค่าความชุกของโรคสมาธิสั้น
เท่ากบัร้อยละ 2814 เนือ่งจากยงัไม่เคยมกีารศกึษาความ
ชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กที่กระท�ำผิด โดยใช้แบบคัด
กรอง THASS มาก่อน ผู้วิจัยจึงคาดการณ์ความชุกของ
โรคสมาธิสั้นในเด็กที่กระท�ำผิดคิดเป็นร้อยละ 20 โดย
มีค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 (ร้อยละ 15-25) ซึ่ง
ถือว่าใกล้เคียงกับการศึกษาเดิม ดังนั้นถ้าในการศึกษา
ครั้งนี้ยอมให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ไม่เกินร้อยละ 5  
จะต้องใช้จ�ำนวนตัวอย่างอย่างน้อย 246 ราย โดยมี 
รายละเอียดในการค�ำนวณดังนี้

n = Zα/2
2 p (1-p) / d2

เมื่อ	 n = จ�ำนวนตวัอย่างทัง้หมดทีใ่ช้ในการศกึษาวจิยั
p = สัดส่วนของโรคสมาธิสั้นในศูนย์แรกรับเด็ก

และเยาวชนชายบ้านเมตตา = 0.20
d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ในการ

ประมาณค่า = 0.05 
Zα/2

 = 1.96 เมื่อก�ำหนดที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
และอ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 80% จะต้องใช้ขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 246 ราย

เพื่อป ้องกันการขาดหายของกลุ ่มตัวอย่าง
เนื่องจากการถอนตัวจากโครงการ ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาด
ตวัอย่างอกีร้อยละ 10 จงึได้ขนาดตวัอย่างเป็น 275 ราย

เกณฑ์การคัดเลือกผู ้เข ้าร ่วมการศึกษา  
(inclusion criteria)

-	 วยัรุน่ชายอาย ุ11 ถงึ 18 ปีซึง่ก�ำลงัถกูควบคมุ
ตัวที่ศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตา 
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-	 วัยรุ่นและผู้ปกครองสามารถอ่าน เขียนหรือ
พูดภาษาไทยได้

-	 วัยรุ่นและผู้ปกครองให้ความยินยอมในการ
เข้าร่วมวิจัย และลงชื่อในใบยินยอม

เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมการศึกษาหรือยุติ
การเข้าร่วมการศึกษา (exclusion criteria)

-	 วัยรุ ่นที่มีปัญหาการได้ยิน ไม่สามารถให้
สัมภาษณ์ได้

-	 วัยรุ่นที่ไม่มีผู้ปกครอง
-	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาขอถอนตัว 
-	 วัยรุ ่นที่มีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  

มีความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้สัมภาษณ์
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
1.	 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปและแบบสอบถาม

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นที่ผู ้วิจัยจัดท�ำขึ้น 
ประกอบด้วยข้อมูลด้านต่างๆ เช่น อายุ อาชีพ ระดับ
การศกึษา สภาพครอบครวั ประเภทคด ีการใช้ยาเสพตดิ  
เป็นต้น

2.	 แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น Thai ADHD 
screening scales (THASS) ซึ่งสามารถคัดกรองโรค
สมาธิสั้นได้ตั้งแต่อายุ 3-18 ปี มีข้อค�ำถามทั้งหมด 30 
ข้อ โดยข้อที ่1-15 เป็นการวดัอาการซน อยูไ่ม่นิง่ อาการ
หุนหันพลันแล่น (hyperactivity-impulsivity) และข้อที่ 
16-30 เป็นการวดัอาการขาดสมาธ ิ(inattentiveness) ซึง่ 
ผูต้อบแบบคดักรองคอืตวัวยัรุน่และผูป้กครอง ทัง้นีเ้พือ่
ให้การคัดกรองมีความน่าเชื่อถือและแม่นตรงมากยิ่ง
ขึ้น โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 11-13 ปี ท�ำแบบ 
คดักรองฉบบัเดก็โต (ส�ำหรบัเดก็อาย ุ6 ปี - 12 ปี 11 เดอืน)  
กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 13-18 ปี ท�ำแบบคัดกรอง
ฉบับวัยรุ่น (ส�ำหรับวัยรุ่นอายุ 13 ปี - 18 ปี 11 เดือน)  
ผู ้ปกครองที่ท�ำแบบคัดกรองต้องเป็นผู ้ที่ดูแล และ 
มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับวัยรุ่นเป็นอย่างดี จากการ
ศึกษาพบว่าแบบคัดกรองดังกล่าวมีค่า Cronbach’s 
alpha coefficient ตั้งแต่ 0.94 ขึ้นไป มีค่าสัมประสิทธิ์ 
Pearson correlation coefficient (r) เฉลี่ย 0.80 

(p<0.001) ณ จุดตัด (cut-off point) ที่ T-score ≥ 61 
จะมีค่าความไวร้อยละ 90 และค่าความจ�ำเพาะร้อยละ  
8820

3.	 Diagnostic Interview for Children and 
Adolescents-Revised (DICA-R) section ADHD ฉบบั
ภาษาไทย โดย DICA-R เป็นแบบสมัภาษณ์ทีใ่ช้วนิจิฉยั
โรคทางจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นชนิด semi-structured 
interview โดยค�ำถามใช้จากเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตาม 
DSM-IV, DSM-III-R ซึ่งเพียงทิพย์ พรหมพันธุ์และคณะ  
ได ้แปลมาเป ็นภาษาไทยแล้วน�ำมาศึกษาพบว่า  
ค่าความสอดคล้องภายใน ความแม่นตรงด้านเนื้อหา
และด้านเกณฑ์การวินิจฉัยเทียบกับต้นฉบับแล้วอยู่ใน
เกณฑ์ดมีาก โดยค่าความเชือ่ถอืได้ระหว่างผูส้มัภาษณ์
ของฉบับเด็กมีค่า 0.9684 ค่าความไวร้อยละ 100  
ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 88.3521

วิธีการ		
การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 
มหาวทิยาลยัมหดิล (Siriraj institutional review board) 
รหสัโครงการ 109/2555(EC2) และได้มกีารขออนญุาต
เก็บข้อมูลจากอธิบดีกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและ
เยาวชน และผู้อ�ำนวยการศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชน
ชายบ้านเมตตา

กระบวนการเก็บข ้อมูลเริ่มต ้นตั้งแต ่ เดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2555 โดยขั้นตอนคือ ผู้วิจัยอธิบาย
วัตถุประสงค์ของงานวิจัยแก่ผู้ร่วมวิจัย ด�ำเนินการแจก
แบบสอบถามเรื่องทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรค
สมาธสิัน้ในวยัรุน่ทีก่ระท�ำผดิ แบบคดักรองโรคสมาธสิัน้  
THASS แนบใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้แก่วัยรุ่นและ 
ผูป้กครองทีย่นิดเีข้าร่วมงานวจิยัโดยใช้เวลาในการตอบ
แบบคัดกรอง และแบบสอบถามประมาณ 10-15 นาที 
ในรายที่คัดกรองจากแบบคัดกรอง THASS จากวัยรุ่น  
และ/หรือผู้ปกครองอย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้งสองอย่าง
ได้ผล T-score ≥61 วัยรุ่นและผู้ปกครองจะได้รับข้อมูล
เกีย่วกบัโรคสมาธสิัน้จากแผ่นพบั และวยัรุน่จะได้รบัการ



การศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของวัยรุ่นในศูนย์แรก
รับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตา

พนม เกตุมาน และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 255932

สัมภาษณ์โดยผู้วิจัย โดยใช้เครื่องมือ DICA-R ฉบับเด็ก 
(อายุ 6-12 ปี) และฉบับวัยรุ่น (อายุ 13-18 ปี) โดยราย
ที่เข้าได้กับโรคสมาธิสั้นตามเกณฑ์ของแบบสัมภาษณ์ 
DICA-R จะได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคสมาธสิัน้ ผูป้กครอง
จะทราบผลการวินิจฉัยและได้รับค�ำแนะน�ำให้ไปพบ
จิตแพทย์เพื่อรับการตรวจวินิจฉัยซ�้ำ และรับการรักษา
ต่อไป หลงัจากนัน้จะน�ำข้อมลูปัจจยัต่างๆ จากกลุม่ทีไ่ด้
รบัการวนิจิฉยั และไม่ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคสมาธสิัน้
ทั้ง 2 กลุ่มมาเปรียบเทียบกันทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) คือข้อมูลเชิงปริมาณน�ำเสนอ
เป็นค่าเฉลี่ย (mean) ร้อยละ (percentage) และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (sd)

2.	 ใช้สถติ ิchi-square test ส�ำหรบัข้อมลูปัจจยั
ที่เป็นตัวแปรแบบจัดกลุ ่มเพื่อหาความสัมพันธ์และ 
Mann-Whitney U test เพื่อหาความสัมพันธ์ส�ำหรับ
ข้อมูลที่มีการกระจายแบบไม่ปกติ

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปและความชุกของโรคสมาธิสั้น
การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มประชากรศึกษาทั้งหมด 

275 ราย แต่ได้รับการประกันตัวระหว่างเก็บข้อมูล  
27 ราย จึงได้เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจากวัยรุ่น 
ทั้งสิ้น 248 ราย ผลการคัดกรองจากแบบคัดกรอง 
THASS พบรายที่มีค่า T-score ≥61 จ�ำนวน 43 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นจากแบบสัมภาษณ์ 
DICA-R ทั้งสิ้น 31 ราย (ร้อยละ 12.5) แบ่งเป็น  
predominantly inattentive presentation 15 ราย  
(ร้อยละ 6.05) predominantly hyperactive/impulsive  
presentation 2 ราย (ร้อยละ 0.81) combined  
presentation 14 ราย (ร้อยละ 5.65) โดยกลุม่ประชากร
เป็นวัยรุ่นชายทั้งหมด อายุเฉลี่ย 16.2 ปี อายุน้อยที่สุด 
13 ปี อายุมากที่สุด 18 ปี เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้และกลุม่ทีไ่ม่เป็นโรคสมาธสิัน้ ปัจจยั
ด้านอายุไม่มีความแตกต่างกัน กลุ่มประชากรมีโรค
ประจ�ำตัวทางจิตเวช 2 ราย ซึ่งเป็นโรคสมาธิสั้นและ
ได้รับการรักษาต่อเนื่อง นอกจากนั้นไม่ทราบและไม่มี

ประวัติโรคทางจิตเวช (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูล ADHD 31 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Non ADHD 217 ราย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุเฉลี่ย (ปี ± SD) 16.1 ± 1.2 16.3 ± 1.1 0.136
ระดับการศึกษาสูงสุด

-	 ต�่ำกว่าประถมศึกษา
-	 ประถมศึกษา
-	 มัธยมศึกษาตอนต้น
-	 มัธยมศึกษาตอนปลาย,ปวช.และปวส.

1 (3.2)
11 (35.5)
16 (51.6)

3 (9.7)

1 (0.5)
52 (24.0)

121 (55.8)
43 (19.8)

เกรดเฉลี่ยปีการศึกษาล่าสุด
-	 < 2.50
-	 ≥ 2.50 

15 (48.4)
16 (51.6)

92 (42.4)
125 (57.6)

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน (บาท)
-	 ≤ 10,000
-	 > 10,000

14 (45.2)
17 (54.8)

113 (52.1)
104 (47.9)

โรคประจ�ำตัวทางจิตเวช 2 (6.5) 0 (0)
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น

เมื่อน�ำผลการศึกษามาวิเคราะห์ด้วยวิธีการทาง

สถติแิล้วพบว่า ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัโรคสมาธสิัน้ในกลุม่

ประชากรศกึษาทีม่นียัส�ำคญัทางสถติมิทีัง้หมด 4 ปัจจยั 

คือ ภาวะการมีงานท�ำ ความถี่ในการใช้ยาเสพติดชนิด

อื่นๆ (ยกเว้นเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์และบุหรี่) ก�ำลัง

ใจจากพ่อหรือแม่ การถูกลวนลามท�ำอนาจารทางเพศ

จากสมาชิกในชุมชน ส�ำหรับปัจจัยที่ไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติประกอบด้วย ประเภทของคดี ประวัติการศึกษา 

สถานภาพของบิดามารดา ประวัติการท�ำผิดกฎหมาย

ของสมาชิกในครอบครัว ความถี่ในการใช้เครื่องดื่ม

ผสมแอลกอฮอล์ บุหรี่ ความรุนแรงในครอบครัว สภาพ

แวดล้อม ชุมชน (ตารางที่ 2 และ 3)

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น

ข้อมูล ADHD 31 ราย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Non ADHD 217 ราย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value odds ratio (95%CI)

ประเภทของคดี 

-	 ทรัพย์

-	 ชีวิตและร่างกาย

-	 ยาเสพติด

-	 อื่นๆ

12 (38.7)

2 (6.5)

15 (48.4)

3 (9.7)

50 (23.0)

31 (14.3)

132 (60.8)

9 (4.2)

0.059

0.230

0.187

0.180

2.11 (0.96-4.64)

0.41 (0.09-1.82)

0.60 (0.28-1.29)

2.48 (0.63-9.70)

ภาวะการมีงานท�ำ

-	 มีงานท�ำ

-	 ว่างงาน

20 (64.5)

11 (35.5)

175 (80.7)

42 (19.4)

0.040* 2.29 (1.02-5.16)

ประวัติการศึกษา

-	 ก�ำลังศึกษา

-	 ออกจากโรงเรียนกลางคัน

10 (32.3)

21 (67.7)

87 (40.1)

130 (59.9)

0.403 1.40 (0.63-3.13)

สถานภาพของบิดามารดา

-	 บิดามารดาอยู่ร่วมกัน

-	 บิดามารดาแยกทางกัน

14 (45.2)

10 (32.3)

93 (42.9)

94 (43.3)

0.428 0.70 (0.30-1.67)

สมาชิกในครอบครัวเคยท�ำผิดกฎหมาย

-	 เคย

-	 ไม่เคย

5 (16.1)

26 (83.9)

44 (20.3)

173 (79.7)

0.587 0.76 (0.28-2.08)

ความถี่ในการใช้เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์

-	 น้อยกว่า 2 ครั้งต่อเดือน

-	 อย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 

12(38.7)

7 (22.6)

123 (56.7)

45 (20.7)

0.354 1.60 (0.59-4.31)

ความถี่ในการใช้บุหรี่ 

-	 น้อยกว่า 2 ครั้งต่อเดือน

-	 อย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์

3 (9.7)

25 (80.7)

22 (10.1)

161 (74.2)

0.842 1.14 (0.32-4.08)

ความถี่ในการใช้ยาเสพติดชนิดอื่นๆ

-	 น้อยกว่า 2 ครั้งต่อเดือน

-	 อย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์

5 (16.1)

12 (38.7)

59 (27.2)

37 (17.1)

0.014* 3.83 (1.25-11.77)

หมายเหตุ * p value < 0.05
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น

ข้อมูล ADHD  

(ค่าเฉลี่ย (SD))

Non ADHD  

(ค่าเฉลี่ย (SD))

p-value

ปัจจัยในครอบครัว

-	 ความอบอุ่นและการเอาใจใส่จากพ่อหรือแม่

-	 ก�ำลังใจจากพ่อหรือแม่

3.7 (1.3)

3.4 (1.5)

4.1 (1.0)

4.2 (1.0)

0.080

0.002*

-	 สมาชิกมีพฤติกรรมรุนแรง ท�ำร้ายร่างกายให้คนในครอบครัว

ได้รับบาดเจ็บ

-	 สมาชกิใช้ค�ำพดูก้าวร้าว อารมณ์รนุแรงท�ำให้ได้รบัการกระทบ

กระเทือนทางจิตใจ

-	 ถูกลวนลาม ท�ำอนาจารทางเพศโดยสมาชิกในครอบครัว

ปัจจัยในชุมชนและสภาพแวดล้อม

-	 สมาชกิมพีฤตกิรรมรนุแรง ท�ำร้ายร่างกายให้ผูอ้ืน่ได้รบับาดเจบ็

-	 มีการใช้ยาเสพติด

-	 ถูกท�ำร้ายร่างกายโดยสมาชิกในชุมชน

-	 ถูกลวนลาม ท�ำอนาจารทางเพศจากสมาชิกในชุมชน

-	 กลุ่มเพื่อนมีการใช้ยาเสพติด

1.4 (0.9)

1.9 (1.0)

1.1 (0.4)

1.9 (1.0)

2.4 (1.2)

1.3 (0.7)

1.2 (0.5)

2.3 (1.1)

1.2 (0.5)

1.6 (0.8)

1.0 (0.2)

1.6 (0.8)

2.1 (0.9)

1.1 (0.4)

1.0 (0.3)

1.9 (0.9)

0.178

0.135

0.118

0.076

0.221

0.057

0.004*

0.119

หมายเหตุ * p value < 0.05

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเพื่อหาความชุกและ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในศูนย์แรกรับเด็ก

และเยาวชนชายบ้านเมตตา โดยผู้วิจัยพบความชุก 

ร้อยละ 12.5 หากศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มประชากร

ทั่วไปจะพบว่าในการศึกษานี้มีความชุกสูงกว่า โดย

ประชากรทั่วโลกมีความชุกร้อยละ 5.293 ประชากร

ประเทศไทยมีความชุกร้อยละ 8.14 ผลการศึกษาครั้งนี้

สอดคล้องกบัผลการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บความชกุของ

โรคสมาธสิัน้ในกลุม่ประชากรทีม่กีารกระท�ำผดิมากกว่า

กลุ่มประชากรที่ไม่ได้กระท�ำผิด13, 22 ซึ่งความชุกในการ

ศึกษานี้มีค่าน้อยกว่าการศึกษาก่อนๆ ทั้งนี้ผู้วิจัยคิดว่า

เกิดจากเครื่องมือที่ใช้ โดยการศึกษานี้ใช้เครื่องมือคือ

แบบคัดกรอง THASS ในการคัดกรอง และวินิจฉัยโดย

ใช้แบบสัมภาษณ์ DICA-R ซึ่งถือเป็นการศึกษาแรกที่

น�ำเอาเครือ่งมอืดงักล่าวมาใช้คูก่นักบักลุม่ประชากรทีม่ี

การกระท�ำผดิ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาโดยสวุรรณี 

พุทธิศรี และคณะ ที่ใช้การสัมภาษณ์โดยจิตแพทย์เด็ก

และวัยรุ่นเพียงขั้นตอนเดียว14

ทั้งนี้หากแบ่งตามอาการของโรคสมาธิสั้นแล้ว

สามารถจ�ำแนกตามชนดิคอื predominantly inattentive  

presentat ion, combined presentat ionและ  

predominantly hyperactive/impulsive presentation 

ตามล�ำดับ ซึ่งจะแตกต่างกับการศึกษาของทวีศิลป์ 

วิษณุโยธิน และคณะ ที่พบ combined presentation 

มากทีส่ดุ และ predominantly hyperactive/impulsive  

presentation พบน้อยที่สุดเช่นกัน4 โดยการศึกษา 

ดังกล่าวกลุ่มประชากรอายุเฉลี่ยน้อยกว่า เมื่อศึกษา

เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรที่กระท�ำผิดในการศึกษา

ของ Rosler และคณะ จะพบ combined presentation, 

predominantly hyperactive/impulsive presentation 

และ predominantly inattentive presentation ตาม

ล�ำดับ23
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ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าข้อมูลพื้นฐานของกลุ่ม

ประชากรคล้ายคลึงกับประชากรที่กระท�ำผิดทั่วไป

โดยประชากรทั้งหมดเป็นวัยรุ่นชาย อายุเฉลี่ย 16.2 ปี 

ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น  

คดีที่กระท�ำผิดส่วนใหญ่เป็นคดียาเสพติด ซึ่งเมื่อน�ำ

มาเปรียบเทียบกับข้อมูลในประชากรทั่วไป จากสถิติ

ของคดีเด็กและเยาวชนที่ถูกด�ำเนินคดีโดยสถานพินิจฯ 

ทั่วประเทศประจ�ำปี พ.ศ. 2556 พบว่า ส่วนใหญ่เป็น

วัยรุ ่นชาย อายุตั้งแต่ 15-18 ปี ระดับการศึกษาชั้น

มัธยมศึกษาตอนต้น คดีที่กระท�ำผิดเป็นคดียาเสพติด19

ในประชากรทั่วไปที่กระท�ำผิดพบว่าส่วนใหญ่

ไม่ได้ประกอบอาชีพ19 ต่างจากการศึกษานี้ที่พบว่า

กลุ่มประชากรส่วนใหญ่มีงานท�ำ และเมื่อเปรียบเทียบ

กลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและไม่ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรค 

สมาธิสั้น พบว่าภาวะการมีงานท�ำมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ (odds ratio = 2.29) โดยกลุ่มที่ไม่

ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นมีอัตราการมีงานท�ำ

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า ประชากรที่

เป็นโรคสมาธิสั้นประสบความส�ำเร็จในอาชีพน้อยกว่า

กลุ่มที่ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น24

เมื่อ เปรียบเทียบกับการศึกษาก ่อนหน ้านี้  

ที่ส่วนใหญ่มุ่งเน้นศึกษาในกลุ่มประชากรทั่วไป พบ

ว่าโรคสมาธิสั้นสัมพันธ์กับภาวะการติดยาเสพติด 

ทั้งเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์ บุหรี่ และยาเสพติดชนิด

อื่นๆ25 และบางการศึกษาพบความสัมพันธ์กับการใช้

กญัชา26 เฮโรอนีและโคเคน27 ต่างจากการศกึษานีท้ีไ่ม่พบ 

ความสัมพันธ์ของโรคสมาธิสั้นกับการใช้เครื่องดื่มผสม

แอลกอฮอล์และบหุรี ่พบแต่ความสมัพนัธ์ของโรคสมาธสิัน้ 

กับการใช้ยาเสพติดชนิดอื่นๆ ซึ่งผู้วิจัยไม่ได้มีการระบุ

ชัดเจนว่าเป็นยาเสพติดชนิดใด เมื่อท�ำการศึกษาข้อมูล

ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2556 พบว่าคดยีาเสพตดิส่วน

ใหญ่เป็นคดียาบ้า (methamphetamine)19 จากข้อมูล 

ดังกล่าวท�ำให้เห็นว่าชนิดของยาเสพติดในประเทศไทย

นั้นมีความแตกต่างกันกับชนิดของยาเสพติดใน 

ต่างประเทศ หากแบบสอบถามในการศกึษานีม้กีารระบุ

ชนดิของยาเสพตดิอืน่ๆ อย่างชดัเจน อาจจะเหน็ผลการ

ศกึษาทีค่ล้ายคลงึกนักบัประชากรทัว่ไปทีก่ระท�ำผดิของ

ประเทศไทย 

กลุ่มประชากรที่เป็นสมาธิสั้นชอบความท้าทาย 

ร่วมกบัขาดการดแูลอย่างใกล้ชดิจากผูป้กครองจงึน�ำไป

สู่การกระท�ำผิด28 สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบปัจจัย

เรื่องก�ำลังใจจากพ่อหรือแม่ มีความแตกต่างกันอย่าง

มนียัส�ำคญัระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและไม่ได้รบั

การวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น ถึงแม้ว่าปัจจัยเรื่องความ

อบอุ่นและการเอาใจใส่จากพ่อหรือแม่นั้นจะไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ก็พบว่าในกลุ่มที่ไม่ได้

รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคสมาธสิัน้นัน้ มค่ีาคะแนนทีส่งูกว่า

กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น ในทางตรงกัน

ข้ามหากผู้ปกครองต่อว่าเด็กและวัยรุ่นที่เป็นสมาธิสั้น

ก็จะท�ำให้พฤติกรรมของเด็กกลุ่มนี้แย่ลง29

เป็นที่ทราบแน่ชัดแล้วว่าในผู ้ป่วยสมาธิสั้น

จ�ำนวนมากจะมีโรคร่วมทางจิตเวช โดยโรคร่วมที่พบ

ส่วนใหญ่เช่น โรคเกเร (conduct disorder) โรคดื้อ 

ต่อต้าน (oppositional defiant disorder) โรควติกกงัวล  

(anxiety disorder)30 เป็นต้น ในการศึกษานี้พบโรค

ประจ�ำตัวทางจิตเวช 2 รายคือโรคสมาธิสั้น ทั้งนี้โรค

ประจ�ำตัวทางจิตเวชถือเป็นข้อมูลที่ประชากรศึกษา

ส่วนใหญ่ไม่ทราบหรือไม่เข้าใจความหมายของค�ำ 

ดงักล่าว ท�ำให้ข้อมลูส่วนนีแ้ตกต่างจากการศกึษาก่อนๆ 

หากต้องการรายละเอียดที่แม่นย�ำผู้วิจัยต้องใช้วิธีการ

สัมภาษณ์เพื่อวินิจฉัยจ�ำเพาะในแต่ละโรคคล้ายคลึง

กับการศึกษาก่อนหน้านี้14 ส่วนของการให้การรักษา

พบว่าการทีว่นิจิฉยัโรคสมาธสิัน้และให้การรกัษาทัง้โรค

สมาธิสั้นและโรคร่วมทางจิตเวชอย่างทันท่วงทีจะช่วย

ลดการกระท�ำผิดได้31
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ปัจจยัการถกูกระท�ำทารณุกรรมและความรนุแรง

ในครอบครัวถือเป็นอีกปัจจัยที่ส�ำคัญ ในประชากร

ทั่วไปพบความสัมพันธ์ระหว่างโรคสมาธิสั้นกับการ 

กระท�ำทารุณกรรมทางเพศ การกระท�ำทารุณกรรมทาง

ร่างกาย และความรนุแรงในครอบครวั32 ในการศกึษานี้

พบว่ากลุม่ประชากรทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคสมาธสิัน้  

ล้วนให้คะแนนในการการตอบแบบสอบถามเรือ่งปัจจยั

ในครอบครัว ชุมชน และสภาพแวดล้อมที่สูงกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น ซึ่งส่วนใหญ่ 

ไม่พบว่ามีนัยส�ำคัญ ยกเว้นการถูกลวนลามท�ำอนาจาร

ทางเพศจากสมาชิกในชุมชน เพียงปัจจัยเดียวที่ม ี

นัยส�ำคัญในการศึกษานี้

ข้อจ�ำกัด

การศึกษานี้พบค่าความชุกน้อยกว่าการศึกษา

ก่อนหน้า เนือ่งจากวธิกีารศกึษาทีจ่ะต้องมกีารตอบแบบ

คัดกรองจากทั้งตัววัยรุ่นที่กระท�ำผิดเองและผู้ปกครอง 

ซึ่งกระบวนการเก็บข้อมูลนั้นผู้วิจัยต้องเดินทางไปเก็บ

ข้อมูลที่ศูนย์แรกรับฯ ในวันที่ผู้ปกครองมาเยี่ยมวัยรุ่น  

และหากผู้วิจัยไม่ได้เดินทางไปในวันดังกล่าว จะส่ง

ผลให้วัยรุ ่นรายนั้นไม่ได้ถูกคัดเลือกเข้ามาเป็นกลุ่ม

ประชากรศึกษา ท�ำให้ขาดข้อมูลจากวัยรุ่นรายนั้นไป 

และวัยรุ่นที่ไม่มีผู้ปกครองก็ไม่ได้รับการคัดเลือกเข้ามา

เป็นกลุม่ประชากรเช่นกนั โดยวยัรุน่รายดงักล่าวอาจจะ

ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นก็เป็นไปได้ ส่วนของ

การเก็บข้อมูลจากผู้ปกครองนั้นผู้ปกครองแต่ละรายให้

ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปและ

แบบคัดกรองไม่เท่ากัน ซึ่งขึ้นกับปัจจัยเฉพาะตัวของ 

ผู้ปกครองแต่ละราย ท�ำให้ข้อมูลที่ได้จากผู้ปกครอง

อาจจะไม่ใช่ข้อมูลที่ถูกต้องและครบถ้วนทั้งหมด และ

การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นนั้น ต้องการข้อมูลในวัยเด็ก

อายุก่อน 12 ปี แต่ขณะที่ท�ำการศึกษานี้กลุ่มประชากร 

ทุกรายเป็นวัยรุ่นอายุมากกว่า 12 ปี ท�ำให้ผู้ปกครอง

และวัยรุ่นอาจจะตอบข้อมูลในวัยเด็กได้ไม่ครบถ้วน 

จึงไม่สามารถคัดกรองและให้การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น

ในรายนั้นได้ เมื่อกล่าวถึงชนิดของโรคสมาธิสั้นในการ

ศึกษานี้ สาเหตุที่ท�ำให้ผลการศึกษาที่ออกมาต่างจาก

การศึกษาอื่น ผู้วิจัยคาดว่าเป็นเพราะในการศึกษานี้

ยืนยันการวินิจฉัยโดยใช้แบบสัมภาษณ์ DICA-R กับ

ตวัวยัรุน่เพยีงอย่างเดยีว ท�ำให้วยัรุน่บางรายทราบเพยีง

แต่อาการขาดสมาธิ อาจจะไม่ทราบประวัติอาการอยู่

ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นของตนเองอย่างชัดเจน หากมี

การสมัภาษณ์ผูป้กครองทีใ่กล้ชดิเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยั

ร่วมด้วย ผู้ปกครองจะให้ประวัติในส่วนนี้ได้ดีกว่าตัว 

วัยรุ ่น และอีกสาเหตุที่ท�ำให้ชนิดของโรคสมาธิสั้น 

ต่างจากการศึกษาอื่น เนื่องจากการด�ำเนินโรคของโรค 

สมาธิสั้น พบว่าในวัยรุ ่นนั้นมักจะมีอาการซนอยู่ไม่

นิ่งลดลง เมื่อเทียบกับอาการขาดสมาธิ ส�ำหรับปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นนั้น ผลการศึกษาในเรื่อง 

ดังกล่าวมีความใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี ้

บางส่วน แต่ในส่วนของภาวะการมีงานท�ำ ข้อมูล 

ก่อนคลอดหรือช่วงหลังคลอดนั้นไม่ได้มีการสอบถาม

ชดัเจนจากกลุม่ประชากร รวมทัง้ไม่ได้เกบ็ข้อมลูประวตัิ

ที่ส�ำคัญของบิดามารดา ชนิดของยาเสพติดที่วัยรุ่นใช้

นอกเหนอืจากเครือ่งดืม่ผสมแอลกอฮอล์และบหุรี ่ข้อมลู

ทีไ่ด้อาจจะไม่ชดัเจนเท่าการศกึษาก่อนหน้านี ้ท�ำให้การ

วางแผนป้องกันโรคสมาธิสั้น หรือการน�ำไปใช้ในทาง

ปฏบิตัจิากเรือ่งปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง อาจจะไม่ได้ประโยชน์

เท่าที่ควร

สรุป
การศึกษานี้พบความชุกของโรคสมาธิสั้นของ

วัยรุ่นในศูนย์แรกรับเด็กและเยาวชนชายบ้านเมตตามี

จ�ำนวน 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5 และพบปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นทั้งหมด 4 ปัจจัยคือ ภาวะการ

มีงานท�ำ ความถี่ในการใช้ยาเสพติดชนิดอื่นๆ (ยกเว้น 

เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์ และบุหรี่) ก�ำลังใจจาก
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พ่อหรือแม่ การถูกลวนลามท�ำอนาจารทางเพศจาก
สมาชิกในชุมชน โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องในด้านอื่นๆ นั้น 
ควรได้รับการศึกษาต่อไป ผลที่ได้จากการวิจัยนี้เป็น
ประโยชน์ มีหลายอย่างที่สอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ สามารถน�ำไปพัฒนาศึกษาต่อ เพื่อวางแผนการ
ป้องกัน และให้การดูแลช่วยเหลือในประชากรกลุ่ม 
ดังกล่าวต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณอธิบดีกรมพินิจและคุ้มครอง

เด็กและเยาวชน ผู ้อ�ำนวยการศูนย์แรกรับเด็กและ
เยาวชนชายบ้านเมตตา ทีไ่ด้อนญุาตให้ผูว้จิยัท�ำการเกบ็
ข้อมลูในศนูย์แรกรบัฯ คณุอญัชษิฐา แสงอรณุ ตลอดจน 
เจ้าหน้าทีข่องศนูย์แรกรบัฯ ทีไ่ด้ให้ข้อมลูเบือ้งต้น อ�ำนวย
ความสะดวกในการเก็บข้อมูล พญ.สุธัชชา เรืองเวส  
ที่ ได ้วางแผนการวิจัยและเก็บข ้อมูลในช ่วงแรก 
ดร.เสาวลักษณ์ ฮุนนางกูร ที่ได้กรุณาให้ค�ำแนะน�ำด้าน
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ไปด้วยดี
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