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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบอาการทางคลินิกและความร่วมมือในการรับประทานยาของเด็กสมาธิสั้น และ
ระดับความสอดคล้องกลมกลืนของชีวิตและระดับความเครียดของผู้ปกครอง ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล และกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมให้ความรู้ตามมาตรฐาน
วธีิการศึกษา การทดลองแบบมกีารสุม่และมกีลุม่ควบคมุ กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป้กครองของเดก็สมาธสิัน้ แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองจ�ำนวน 34 ราย ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 34 ราย ได้
รับโปรแกรมให้ความรู้ตามมาตรฐาน วัดผลด้วยแบบประเมินอาการเด็กสมาธิสั้นคือ Swanson, Nolan, and 
Pelham IV Scale (SNAP-IV) ฉบับผู้ปกครอง แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา แบบวัดความ
สอดคล้องกลมกลืนในชีวิตและดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครอง
ผลการศึกษา หลงัสิน้สุดการทดลองแล้วตดิตามผลเดอืนท่ี 3 และ 6 พบว่าอาการทางคลนิิกของเดก็สมาธิสัน้ใน
กลุม่ทดลองดขีึน้มากกว่ากลุม่ควบคมุ (mean difference at 3 month FU = -14.29, and 6 month FU = -15.24) 
ร้อยละของความร่วมมือในการรับประทานยาครบของเด็กท่ีผู้ปกครองอยู่ในกลุ่มทดลองสูงกว่าเด็กท่ีผู้ปกครอง
อยู่ในกลุ่มควบคุม ที่ post-test (mean difference = 8.23) และที่ 6 เดือน (mean difference = 8.23) ของการ
ติดตาม ผู้ปกครองในกลุ่มทดลองมีระดับความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตสูงกว่าผู้ปกครองที่อยู่ในกลุ่มควบคุม 
ณ การติดตามที่ 1 เดือน (mean difference = 11.17) และ 3 เดือน (mean difference = 12.84) และมีคะแนน
ดัชนีชี้วัดความเครียดต�่ำกว่า ณ การติดตามเดือนที่ 6 (mean difference = -12.44)
สรุป โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดลช่วยให้ผู้ปกครองของเด็กสมาธิส้ันมีระดับความสอดคล้อง
กลมกลืนของชีวิตเพิ่มขึ้น มีระดับความเครียดลดลง เด็กมีอาการทางคลินิกดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการ 
รับประทานยา จึงควรน�ำโปรแกรมนี้ไปใช้ในงานประจ�ำของโรงพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่น
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ABSTRACT

Objective : To compare clinical symptoms and medical compliance of children with attention 

deficit/hyperactive disorder (ADHD), and life congruence of parents between parents who 

attended the psychoeducational program based on the Satir Model and those who attended 

the standard education program

Methods : A randomized controlled trial design was applied in this study. Samples were 

parents of children with ADHD. The experimental group consisted of 34 parents who attended 

the Psychoeducational Program Based on the Satir Model. The control group consisted of 34 

parents who attended the standard education program. The research instruments were the 

Swanson, Nolan, and Pelham IV Scale (SNAP-IV Parent version), Patient drug compliance 

questionnaire, Life Congruence Scale, and Parenting Stress Index-4-SF.

Results : The clinical symptoms and drug compliances of children in the experiment group 

were better than the control group at both 3 month follow-up (mean difference = -14.29) and 

6 month follow-up (mean difference = -15.24). Patient drug compliances in the experimental 

group were better than the control group at the end of the program (mean difference = 8.23) 

and at 6 month follow-up (mean difference = 8.23). Parents in the experimental group showed 

better results on the Life Congruence Scale than the control group at 1 month follow-up (mean 

difference = 11.17) and 3 month follow-up (mean difference = 12.84), and also reported lower 

stress score than control group at 6 month follow-up (mean difference = -12.44).

Conclusion : Providing the psychoeducational program based on the Satir Model to parents of 

children with ADHD helped them to be more congruent and less stressful, which consequently 

improved clinical symptoms and medical compliance of their children. This psychoeducational 

program should be considered to be integrated in routine services to clients in child and 

adolescent psychiatric hospitals.
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บทน�ำ
โรคสมาธิสั้น (attention deficit-hyperactivity 

disorder [ADHD]) เป็นภาวะทางจิตเวชเดก็ทีพ่บได้บ่อย 

เกีย่วข้องกบัความบกพร่องในการท�ำหน้าทีข่องสมอง มี

อาการหลักคือขาดสมาธิที่ต่อเนื่อง ซนมากกว่าปกติ

หรืออยู่ไม่นิ่ง และขาดการยั้งคิดหรือหุนหันพลันแล่น1,2 

เป็นกลุ่มอาการที่พบได้ประมาณร้อยละ 5.0 ของเด็ก

อายุ 8-11 ปี พบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง 4-6 

เท่า3 ความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กไทยพบมีร้อยละ  

8.14 และพบมากถึงร้อยละ 30-50 ของเด็กที่เข้ารับการ

รักษาในคลินิกจิตเวชเด็ก5 ความชุกของโรคสมาธิสั้นใน

เด็กท่ีมารับบริการสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 

พ.ศ. 2556-2558 มีมากเป็นอันดับสองรองจากกลุ่ม 

โรคออทิสซึม โดยมีจ�ำนวน 8,911 ราย (ร้อยละ 21.93) 

9,742 ราย (ร้อยละ 29.33) และ 8,303 ราย (ร้อยละ 

26.79) ตามลาดับ6

ลกัษณะอาการทางคลนิกิของโรคสมาธสิัน้ในเดก็  

เป็นปัจจัยท�ำให้เกิดผลกระทบด้านชีวิตประจ�ำวัน 

ด้านความพร้อมทางการเรยีนและด้านทักษะทางสังคม

ของเดก็ ส่งผลให้ผูป้กครองเกดิความเครยีด วติกกังวล7,8 

มภีาวะซึมเศร้า9 บางรายมอีาการท้อแท้เพราะความรูส้กึ

ไม่แน่นอนในอาการของเด็ก ภาวะไม่สงบสุขในจิตใจ

เหล่านีเ้กดิขึน้ต่อเนือ่ง ท�ำให้ผูป้กครองของเดก็สมาธส้ัิน

เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้มากกว่าครอบครัว

ของเด็กปกติ10,11 และอาจเป็นอุปสรรคต่อความสามารถ

แสดงออกทางอารมณ์ทีเ่หมาะสมของผูป้กครอง ซ่ึงเป็น

ปัจจัยท�ำนายความเครียดและความสมดุลทางอารมณ์

จติใจของผูป้กครองเดก็สมาธสิัน้12 นอกจากนี ้ผลกระทบ 

ของมารดาท่ีมภีาวะซึมเศร้าคอื เสีย่งต่อการมปีฏสิมัพนัธ์ 

กับเด็กในทางใช้ความรุนแรง เข้มงวดในกฎเกณฑ์  

ตาหนิหรือท�ำโทษเด็กอย่างรุนแรง และมีการกระตุ้น 

พัฒนาการเด็กน้อยเกินไป13

การรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กด้วยยาเป็นทาง

เลือกอันดับแรกซึ่งพบว่าให้ผลดีต่ออาการทางคลินิก 

แต่มักพบอาการข้างเคียงโดยเฉพาะอาการปวดศีรษะ

และเบือ่อาหาร ปัญหาท่ีพบได้บ่อยคอืขาดความร่วมมอื 

ในการรับประทานยา14,15 และการรักษาด้วยยาเพียง

อย่างเดียวอาจมีข้อจ�ำกัดในการพัฒนาหรือแก้ไข

ปัญหาการท�ำหน้าท่ีในด้านต่างๆ ของเด็ก16 ผู้ปกครอง

จึงมีความส�ำคัญในบทบาทการส่งเสริมพัฒนาการ  

การปรับพฤติกรรม ฝึกวินัย และฝึกการใช้ชีวิตประจ�ำ

วันเพ่ือให้เด็กสามารถรับผิดชอบตนเองในบทบาทตาม

วัยได้มากที่สุด ซึ่งสะท้อนถึงความจ�ำเป็นของการได้รับ

สขุภาพจติศกึษา เพือ่ให้ผูป้กครองมคีวามรูค้วามเข้าใจ

ในการปฏิบัติต่อเด็กได้เหมาะสมมากขึ้น

การให้สุขภาพจติศึกษาแก่ผู้ปกครองมปีระโยชน์

ต่อการมีความรู้ความเข้าใจโรคสมาธิส้ัน เกิดความพึง

พอใจต่อบริการท่ีได้รบั และให้ผลดีต่อการเปล่ียนแปลง

พฤติกรรมของเด็ก แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัในการช่วยเหลือด้าน

จิตใจของผู้ปกครอง สะท้อนให้เห็นถึงความต้องการ

ดูแลทางจิตใจร่วมกับการได้รับสุขภาพจิตศึกษา เพื่อ

ให้ผู้ปกครองมีภาวะอารมณ์จิตใจที่สมดุลหรือมีความ

สอดคล้องกลมกลืนของชีวิต ซึ่งมีความส�ำคัญต่อการ

ดูแลเด็กได้เหมาะสมมากขึ้น สามารถให้การสนับสนุน

พัฒนาการเด็กได้อย่างเต็มท่ี และเป็นแบบอย่างทาง 

อารมณ์ส�ำหรับเด็กได้ การศึกษาท่ีผ่านมาให้ข้อสรุปว่า  

การให้สุขภาพจิตศึกษาร่วมกับการดูแลจิตใจของ 

ผู ้ ปกครองจะเพิ่ มประสิทธิผลของการส ่ ง เสริม

พัฒนาการด้านจิตใจของเด็กและวัยรุ ่นได้อย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติ ิเพราะเป้าหมายของการบ�ำบดัรกัษา

เด็กและวัยรุ่นพัฒนาการเด็กแส่งเสริมคือละเพิ่มความ

สัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ปกครองและเด็ก โดยใช้เทคนิค 

วิธีการหลายอย่างร่วมกัน เพื่อให้ผู้ปกครองมีความรู ้

ความเข้าใจ และมีเทคนิคท่ีเหมาะสมในการปฏิบัติต่อ

เด็ก การปฏิบัติของผู ้ปกครองต่อเด็กสมาธิสั้นจะให้
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ประสิทธผิลมากท่ีสดุเมือ่เข้าใจและยอมรบัความเป็นจริง 

รวมทั้งตระหนักในภาวะอารมณ์ความรู้สึกของตนเองที่

จะส่งผลต่อบุตรหลาน17

แนวคิดซาเทียร์ โมเดล (Satir model) จึงเป็น

ทางเลือกที่สอดคล้องกับปัญหาความต้องการการดูแล 

จิตใจของผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น เนื่องจากเป็นรูปแบบ 

การบ�ำบัดทางจิตใจอย่างเป็นระบบโดยใช้การอุปมา

อุปไมยภูเขาน้าแข็ง (iceberg) ให้เสมือนเป็นจิตใจของ

บุคคลที่ประกอบด้วยตัวตนของตนเอง (self) ความ

ปรารถนา (yearning) ความคาดหวัง (expectation) 

การรับรู้ (perception) ความรู้สึกต่อความรู้สึกที่เกิดขึ้น 

(feeling about feeling) ความรูส้กึ (feeling) พฤตกิรรม 

(behavior) และวิธีการปรับตัวให้มีชีวิตรอด (survival 

coping stance) โดยแนวคิดนี้เช่ือว่า ‘ปัญหาไม่ใช่

ปัญหาแต่วิธีจัดการปัญหาเป็นปัญหา’ จากการที่ความ

ปรารถนาหรือความต้องการที่แท้จริงไม่ได้รับการตอบ

สนอง ส่งผลให้ระดับต่างๆ ของภูเขาน้าแข็งจิตใจมี 

ภาวะเบี่ยงเบนไม่สมดุลไม่สงบสุขและไม่สามารถ 

เชื่อมโยงกับตัวตนท่ีแท้จริงของตนเองซ่ึงเป็นขุมทรัพย์

ภายในหรือพลังชีวิต การบ�ำบัดแนวซาเทียร ์จึงม ี

เป ้าหมายเพื่อช ่วยผู ้รับบริการมีการเปลี่ยนแปลง 

โลกทัศน์ภายในโดยสามารถเชื่อมโยงกับพลังชีวิตของ

ตนเองได้ จงึสามารถรบัผดิชอบเตมิเตม็ความปรารถนา

ของตนเองได้ ส่งผลให้ลดความคาดหวังต่อตนเองและ 

ผูอ้ืน่ รบัรูส้ิง่ต่างๆ เก่ียวกบัตนเอง/คนรอบข้างตามความ

เป็นจริง และมีความสุขมากขึ้น18,19

ภาวะไม่สงบสุขในจิตใจของผู ้ปกครองเด็ก 

สมาธิสั้น อธิบายตามแนวคิดซาเทียร์ โมเดล คือ  

ผู ้ปกครองไม่ได้รับการตอบสนองความคาดหวังของ

ตนเองที่มีต่อลูก ได้แก่ การมีลูกที่เรียนดี ลูกปรับตัวเข้า

กับเพื่อน/สังคมได้ ลูกมีวินัยในตนเอง หรือลูกมีความ

รับผิดชอบ และไม่ได้รับการตอบสนองความปรารถนา 

ได้แก่ การเป็นพ่อ/แม่ทีด่ ีการได้รบัการยอมรบัและความ

เข้าใจจากคนรอบข้าง ความภาคภูมิใจในตนเอง และ

ความสุข ภาวะเหล่านี้ส่งผลให้ผู้ปกครองมีพฤติกรรม  

ค�ำพดู หรอืทศันคตเิชงิลบต่อเดก็ ซึง่เป็น dysfunctional 

solution ต่อ unmet expectation/unmet yearning การน�ำ

แนวคิดและวิธีการของซาเทียร์ โมเดลมาบูรณาการ 

ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา จะช่วยให้ผู ้ปกครอง

สามารถเช่ือมโยงกับขุมทรัพย์ภายในตนเองได้ ส่งผล

ให้รับรู ้คุณค่าตนเองมากขึ้น มีทางเลือกในการดูแล

อารมณ์/ความรู้สึกให้สงบสุขได้ด้วยตนเอง สามารถ

จัดการความคิด/การรับรู้และความคาดหวังต่อตนเอง 

ต่อผู้อื่นและต่อบริบทให้มีทิศทางบวกตามความเป็น

จริง ท�ำให้โลกทัศน์ภายในมีความสอดคล้องกลมกลืน

ในตนเองมากขึ้น ส่งผลให้ปฏิสัมพันธ์ในการเลี้ยงดูเด็ก

สมาธิสั้นมีทิศทางบวกมากขึ้น

ผู ้วิจัยจึงต ้องการส ่งเสริมความสอดคล้อง

กลมกลืนในชีวิตของผู ้ปกครองเด็กสมาธิ ส้ันด้วย

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์ โมเดล ซึ่งคาดว่า 

การมีความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตของผู้ปกครอง

จะส่งผลต่อการดูแลบุตรหลานที่เป็นโรคสมาธิสั้นได้

อย่างยอมรับและเข้าใจ มองเห็นข้อดีในตัวเด็กมากขึ้น 

สามารถเติมเต็มความรักความอบอุ่นและการใส่ใจเด็ก

ได้ดีย่ิงขึ้น นาไปสู่การมีอาการทางคลินิกท่ีดีขึ้น โดยมี

วัตถุประสงค์การวิจัยคือ

1. 	 เพื่อเปรียบเทียบระดับอาการทางคลินิกและ

ความร่วมมือในการรับประทานยาของเด็กสมาธิสั้น 

ระหว่างกลุม่ผูป้กครองทีไ่ด้รบัโปรแกรมสขุภาพจิตศกึษา

อิงซาเทียร์ โมเดลและกลุ่มผู้ปกครองท่ีได้รับโปรแกรม

การให้ความรู้ตามมาตรฐาน

2. 	 เพื่ อ เปรี ยบ เ ทียบระ ดับคะแนนความ

สอดคล้องกลมกลืนในชีวิต และระดับคะแนนดัชนีชี้วัด

ความเครียดของผู้ปกครอง ระหว่างกลุ่มผู้ปกครองที่ได้
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รบัโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาองิซาเทยีร์ โมเดลและกลุม่

ผูป้กครองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการให้ความรูต้ามมาตรฐาน

สมมติฐานการศึกษา

1. 	 ระดับอาการทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้น

หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์ โมเดล  

ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และดีกว่ากลุ่มเด็กสมาธิสั้น

ทีผู่ป้กครองได้รบัโปรแกรมการให้ความรูต้ามมาตรฐาน

2. 	 ร้อยละความร่วมมือในการรับประทานยา

ของเด็กสมาธิสั้นหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 

อิงซาเทียร์ โมเดล สูงกว่ากลุ่มเด็กสมาธิสั้นที่ผู้ปกครอง

ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ตามมาตรฐาน

3. 	 ระดับคะแนนความสอดคล้องกลมกลืนใน

ชวีติของผูป้กครองหลงัได้รบัโปรแกรมสขุภาพจติศกึษา

องิซาเทียร์ โมเดล สงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรม และสงูกว่า 

กลุ ่มผู ้ปกครองที่ได้รับโปรแกรมการให้ความรู ้ตาม

มาตรฐาน

4. 	 ระดับคะแนนดัชนีชี้วัดความเครียดของ 

ผู้ปกครองหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซา

เทียร์โมเดล ต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรม และต�ำ่กว่ากลุม่

ผูป้กครองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการให้ความรูต้ามมาตรฐาน

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาเชิงทดลองชนิดมีการสุ ่มเลือก

และมีกลุ่มควบคุม อาสาสมัครรับรู้ว่าตนเองเข้าร่วม

โปรแกรมชนิดใดชนิดหนึ่งระหว่างโปรแกรมให้ความ

รู ้ตามมาตรฐานและโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาฯ  

จะไม่ทราบว่าตนเองอยูใ่นกลุม่ทดลองหรอืกลุม่ควบคมุ  

โดยได้รับการบอกข้อมูลในข้ันตอน consent form ว่า 

จะมีผู้ปกครองของเด็กที่มารับบริการบ�ำบัดรักษาโรค

สมาธสิัน้เข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 68 ราย โดยแบ่งแบบ

สุ่มเลือกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ปกครองที่ได้รับโปรแกรมให้

ความรู้ตามมาตรฐาน จ�ำนวน 34 ราย และผู้ปกครอง

ที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาฯ จ�ำนวน 34 ราย 

และผู้รวบรวมข้อมูลไม่ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างแต่ละคน

อยู่ในกลุ่มใด (randomized controlled trial-double 

blind design)

ประชากรศึกษา คือผู้ปกครอง หมายถึง ผู้ดูแล

หลกัทีใ่ห้การเลีย้งดเูดก็สมาธิสัน้ท่ีอาศยัอยูใ่นครอบครวั

เดียวกันกับเด็ก และนาเด็กมารับบริการบ�ำบัดรักษา

แบบผูป่้วยนอก หรอืแบบผูป่้วยใน ณ สถาบนัพฒันาการ

เด็กราชนครินทร์

เด็กสมาธิสั้น หมายถึง เด็กที่มีอายุ 4-12 ปี 

และการทบทวนบันทึกทางการแพทย์พบว่าได้รับการ

วินิจฉัยเป็นสมาธิส้ันแบบใดแบบหน่ึงตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคของระบบสมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับท่ีส่ี 

ทบทวน (DSM-IV-TR) หรือฉบับท่ีห้า (DSM-V) หรือ

ตามเกณฑ์การวินจิฉยัโรคขององค์การอนามยัโลก ฉบบั

ที่สิบ (ICD-10)

ที่เข้ารับบริการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือ

แบบผูป่้วยในเป็นครัง้แรกหรอืครัง้รอง โดยกรณคีรัง้รอง

หมายถงึ มารบับรกิารมากกว่า 1 ครัง้ และได้รบัยารักษา

ในขนาดคงที่ ≥ 3 เดือน ณ สถาบันพัฒนาการเด็กราช

นครินทร์ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2559 ถึงเดือน

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2560 โดยแพทย์ให้การรักษาด้วยยา

ชนิดใดชนิดหนึ่ง

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ปกครองที่สมัครใจเข้าร่วม

โครงการวิจัยโดยมีเกณฑ์คัดเลือกเข้า (inclusion 

criteria) ดังนี้

1) 	อายุระหว่าง 25-65 ปี

2) 	สื่อสารภาษาไทยได้

3) 	เป็นผู ้ดูแลหลักของบุตรหลานท่ีเป็นโรค 

สมาธิสั้น หรือโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วมชนิดใดชนิดหนึ่ง 

โดยอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับเด็ก

4) 	สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบทั้ง 6 ครั้ง



อาการทางคลนิกิและความร่วมมอืในการรับประทานยาของเดก็สมาธส้ัิน และความสอดคล้อง
กลมกลืนในชีวิตของผู้ปกครองหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล

สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2561232

เกณฑ์การไม ่ รับอาสาสมัครเข ้าโครงการ 

(exclusion criteria) ดังนี้

1) 	มีอาการทางจิตที่ไม่สามารถควบคุมตนเอง

ได้ หรือไม่มีสมาธิในการสื่อสาร

2) 	อยูร่ะหว่างการได้รบัการบ�ำบดัทางจติใจจากผู้

เชีย่วชาญด้วยวธิบี�ำบดัแบบฝึกสตวิธิบี�ำบดัทางความคดิ

และพฤตกิรรม หรอืวธิบี�ำบดัความเครยีดในรปูแบบต่างๆ 

เ ก ณ ฑ ์ ก า ร บ อ ก เ ลิ ก จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า 

(discontinuation criteria) คือ มีอาการทางจิตท่ีไม่

สามารถควบคุมตนเองได้ หรือไม่มีสมาธิในการสื่อสาร

Random assignment ใช้วิธีการสุ่มเลือกด้วย

การจับสลากเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ขนาดตัวอย่าง ก�ำหนดจากการก�ำหนดขนาด

อทิธพิล (effect size) ที ่.70 อานาจการทดสอบ (power) 

เท่ากับ .80 ทดสอบที่ระดับความเช่ือม่ัน .05 ได้กลุ่ม

ตวัอย่างอย่างน้อย 26 ราย/กลุม่ เพือ่ป้องกนัการสญูหาย

ของกลุม่ตวัอย่างมากกว่าร้อยละ 20 ซึง่อาจมผีลต่อการ

เกิดความลาเอียงของข้อมูลและอานาจในการทดสอบ

ทางสถิติ ผู้วิจัยจึงใช้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 34 ราย/กลุ่ม 

รวมมีจ�ำนวน 68 ราย (แผนภูมิที่ 1)

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงการบ�ำบัดแบบ

ซาเทียร์โมเดล หมายถึง ชุดของแผนการปฏิบัติต่อ 

ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้นส�ำหรับให้สุขภาพจิตศึกษาที่ 

อิงหลักการบ�ำบัดแบบซาเทียร์ โมเดล สร้างขึ้นโดยทีม 

ผู้วิจัย ประกอบด้วย 6 ครั้ง ครั้งละ 60-75 นาที โดย 5 

ครัง้แรกด�ำเนนิการสปัดาห์ละ 1 ครัง้ แบบรายบคุคลหรอื 

รายครอบครัว และครั้งที่ 6 เป็นแบบกลุ่ม (booster 

dose) ด�ำเนินการ ณ เดือนที่ 3 ของการติดตาม ดังนี้

ครั้งที่ 1 (week
0
) “ความรู้ ปฏิกิริยาทางอารมณ์ 

และการดูแล” วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ปกครองและผู้ให้

สุขภาพจิตศึกษามีความสัมพันธ์เช่ือมโยงระหว่างกัน 

ให้ผู้ปกครองเข้าใจรูปแบบของสุขภาพจิตศึกษา ได้รับ

การดแูลอารมณ์ความรูส้กึทางลบทีเ่กดิขึน้ และมคีวามรู้ 

ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น เนื้อหา/วิธี

การเริ่มจากการสร้างสัมพันธ์เชื่อมโยงกับผู้ปกครอง 

รับฟังประสบการณ์ภายในที่เกิดขึ้น ทบทวนโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาฯ ทาข้อตกลงร่วมกันในการเข้าร่วม

โครงการจนครบโปรแกรมทั้ง 6 ครั้ง จัดการอารมณ์

ความรู้สึกทางลบที่เกิดขึ้น ณ ขณะนั้น ให้ข้อมูลความรู้

เรื่องโรคสมาธิส้ัน ประเมินความเข้าใจท่ีไม่ถูกต้องและ

แก้ไขความเข้าใจผิดๆ ส�ำรวจผลกระทบของอาการของ

บตุร/หลานต่อจติใจของผู้ปกครอง สร้างความเข้าใจใหม่

ว่าผู้ปกครองสามารถมีความสุขไปพร้อมๆ กับการดูแล

บุตร/หลานได้ และให้การบ้าน

ครั้งที่ 2 (week
1
) “ส�ำรวจ iceberg เพื่อให้สัมผัส

พลงับวก (1)” วตัถปุระสงค์ เพือ่ให้ผูป้กครองสามารถตัง้

ค�ำถามส�ำรวจผลกระทบของการมีบุตร/หลานสมาธิสั้น  

ให้มีประสบการณ์จัดการสิ่งท่ีเป็นผลกระทบของการมี

บุตร/หลานสมาธิส้ัน และช่วยให้มีชีวิตท่ีขัดแย้งในใจ 

ลดลง เนื้อหา/วิธีการเริ่มจากทบทวนการเรียนรู้และ

ประเมินผลกระทบของสิ่งท่ีได้เรียนรู้ในครั้งท่ี 1 ช่วย

ให้มีทักษะการส�ำรวจผลกระทบของการมีบุตร/หลาน

สมาธิสั้นต่อจิตใจของผู้ปกครอง ช่วยให้มีประสบการณ์

จัดการผลกระทบต่อจิตใจ ช่วยให้มีประสบการณ์กับ

พลังด้านบวกของชีวิตเพื่อนามาใช้จัดการผลกระทบได้ 

และให้การบ้าน

ครั้งที่ 3 (week
2
) “ส�ำรวจ iceberg เพื่อให้สัมผัส

พลังบวก (2)” วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ปกครองสามารถ

ตั้งค�ำถามส�ำรวจจิตใจตนเองได้เมื่อมีสิ่งเข้ามากระทบ 

และให้มีประสบการณ์จัดการสิ่งที่เป็นผลกระทบต่อ

จิตใจตนเอง เน้ือหา/วิธีการเริ่มจากทบทวนการเรียนรู้ 

และประเมินผลกระทบของส่ิงท่ีได้เรียนรู ้ในครั้งท่ี 2 

ช่วยให้เข้าใจตนเองมากขึ้นและมีทางเลือกให้ตนเองได้

เมื่อมีภาวะอารมณ์ความรู้สึกทางลบเกิดขึ้น โดยการ
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ฝึกตั้งค�ำถามถามตัวเอง ให้ผู้ปกครองฝึกตั้งค�ำถาม

ส�ำรวจจิตใจตนเอง 5-6 ค�ำถาม โดยเลือกเหตุการณ์มา  

1 เหตกุารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัจิตใจของผู้ปกครอง (หลกัการ 

คือ ช่วยให้ผู้ปกครองเข้าใจความรู้สึกนึกคิดของตัวเอง)  

สอบถามประสบการณ์ที่ได้รับ ช่วยให้ผู ้ปกครองมี

ประสบการณ์จัดการสิง่ทีเ่ป็นผลกระทบต่อจติใจได้ ช่วย

ให้มีประสบการณ์เช่ือมโยงกับศักยภาพภายในตนเอง 

ช่วยให้ผู้ปกครองสามารถให้กาลังใจและช่ืนชมตนเอง

ได้ และให้การบ้าน

ครัง้ที ่4 (week
3
) “จดัการความสมัพนัธ์ให้สมดุล 1”  

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู ้ปกครองมีความตระหนักและ

ตัดสินใจเลือกสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่นในรูปแบบมี

ความสอดคล้องกลมกลืน (ไม่ขัดแย้งในใจ) เนื้อหา/วิธี

การเริ่มจากทบทวนการเรียนรู้และประเมินผลกระทบ 

ของสิ่งท่ีได้เรียนรู ้ในคร้ังที่ 3 ส�ำรวจรูปแบบความ

สมัพนัธ์ของผูป้กครองกบัผูอ้ืน่เวลามปัีญหาหรอืมคีวาม 

ขัดแย้งกัน ส�ำรวจผลกระทบที่เกิดจากวิธีการท่ีคุ ้น

เคยในการใช้ตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เป็นปัญหาน้ัน  

ฝึกประสบการณ์การใช้รูปแบบความสัมพันธ์ท่ีมีความ

สอดคล้องกลมกลืนในตนเอง และให้การบ้าน

ครัง้ที ่5 (week
4
) “จดัการความสมัพนัธ์ให้สมดุล 2”  

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ปกครองมีทักษะการสื่อสารเชิง

บวกในครอบครัว เนื้อหา/วิธีการเร่ิมจากทบทวนการ

เรียนรู้และประเมินผลกระทบของสิ่งที่ได้เรียนรู้ในครั้ง

ที ่4 ทบทวนลกัษณะของการสือ่สารทีส่่งผลให้เกดิความ

ไม่เข้าใจกนัหรือขดัแย้งกนั ฝึกทักษะการส่ือสารเชงิบวก 

และให้การบ้าน

ครัง้ที ่6 (month
3
 นบัจากครัง้ที ่5) “การดแูลตนเอง”  

เป็นกิจกรรมกลุ่มแลกเปล่ียนประสบการณ์ระหว่าง 

ผู้ปกครอง วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนและตอกย�้ำการ

เปลี่ยนแปลงและพัฒนาในจิตใจของผู้ปกครอง และ

สร้างความตระหนักในการดูแลตนเอง เนื้อหา/วิธีการ

เริ่มจากทบทวนและตอกย�้ำการเปล่ียนแปลง/พัฒนา

ในจิตใจของผู้ปกครอง โดยใช้กิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ระหว่างผู ้ปกครอง กลุ ่มละ 6-8 ราย 

ประเด็นการแลกเปลี่ยนคือ “ความเครียด” และ “การ

ปฏบิตัต่ิอบตุร/หลาน” ช่วยให้ผูป้กครองตระหนกัในการ

ดแูลตนเองโดยใช้ “ใบงานทรพัยากร 8 ด้าน ทีห่ล่อเลีย้ง

ตัวตนของเรา

โปรแกรมการให้ความรูต้ามมาตรฐาน หมาย

ถึง การให้ความรู้ คาแนะนา และการประคับประคอง

จติใจผูป้กครองเดก็สมาธสิัน้ ประกอบด้วย 5 ครัง้ ครัง้ละ  

45-60 นาท ีด�ำเนนิการสปัดาห์ละ 1 ครัง้ แบบรายบคุคล

หรอืรายครอบครวั ครัง้ที ่1 เป็นการให้ข้อมลูความรูค้วาม

เข้าใจแก่ผู้ปกครองเกีย่วกบัอาการ สาเหตุและการรกัษา

โรคสมาธิสั้น และให้การประคับประคองจิตใจ ครั้งที่ 2, 

3, 4, และ 5 เป็นการส�ำรวจปัญหา และให้ข้อมูลความรู ้

ที่เกี่ยวข้อง



อาการทางคลนิกิและความร่วมมอืในการรับประทานยาของเดก็สมาธส้ัิน และความสอดคล้อง
กลมกลืนในชีวิตของผู้ปกครองหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล

สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2561234

แผนภูมิที่ 1 The Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)

สถานที่ทดลอง แผนกผู้ป่วยนอกและแผนก 

ผู้ป่วยใน สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1.	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการทดลอง คอื โปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์ โมเดล ใช้เวลา 60-75 นาที 

จ�ำนวน 1 ครั้ง ต่อสัปดาห์ ติดต่อกันจนครบ 5 ครั้ง และ

ครั้งที 6 ด�ำเนินการ ณ เดือนที่ 3 ของการติดตาม ผู้ให้

โปรแกรมคอืทมีวิจยัจ�ำนวน 2 ราย เนือ้หาของโปรแกรม

เป็นการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ปกครองเด็กสมาธิสั้น 

แบบรายบุคคลหรือรายครอบครัว มีองค์ประกอบ  

(n=3) (n=2)
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6 ครัง้ ได้แก่ ครัง้ที ่1 เป็นการให้ข้อมูลความรู ้การจดัการ

ปฏิกิริยาทางอารมณ์ และการดูแล” ครั้งที่ 2 เป็นการ

ฝึกส�ำรวจ iceberg เพื่อให้สัมผัสพลังบวก (คร้ังที่ 1)  

โดยให้ผูป้กครองฝึกตัง้ค�ำถามส�ำรวจใจตนเองเมือ่ได้รบั

ผลกระทบจากอาการของบุตร/หลาน และสร้างความ

เข้าใจใหม่ว่าผู้ปกครองสามารถมีความสุขไปพร้อมๆ 

กับการดูแลบุตร/หลานได้ ครั้งที่ 3 เป็นการฝึกส�ำรวจ 

iceberg เพื่อให้สัมผัสพลังบวก (คร้ังที่ 2) โดยช่วยให้

เข้าใจตนเองมากข้ึนและมีทางเลือกให้ตนเองได้เมื่อ

มีภาวะอารมณ์ความรู้สึกทางลบเกิดขึ้น โดยการฝึก 

ตัง้ค�ำถามถามตวัเอง และช่วยให้มปีระสบการณ์จดัการ

สิ่งที่เป็นผลกระทบต่อจิตใจได้ ครั้งที่ 4 เป็นการจัดการ

ความสัมพันธ์ให้สมดุล (ครั้งที่ 1) โดยส�ำรวจรูปแบบ

ความสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับผู้อื่นเวลามีปัญหา และ

ส�ำรวจผลกระทบที่เกิดจากวิธีการที่คุ ้นเคยในการใช้

ตอบสนองต่อเหตกุารณ์ทีเ่ป็นปัญหานัน้ เพือ่สร้างความ

ตระหนักและตัดสินใจเลือกสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่น

ในรปูแบบมคีวามสอดคล้องกลมกลนืในตนเอง ครัง้ที ่5  

เป็นการจัดการความสัมพันธ์ให้สมดุล (ครั้งที่ 2) โดย

ทบทวนลักษณะของการสื่อสารที่ส่งผลให้เกิดความ 

ไม่เข้าใจกันหรือขัดแย้งกัน และฝึกทักษะการสื่อสาร

เชิงบวกในครอบครัว ครั้งที่ 6 เป็นการดูแลตนเอง โดย

ทบทวนและตอกย�้ำการพัฒนาในจิตใจของผู้ปกครอง 

โดยใช้กิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่าง 

ผูป้กครองในวธิกีารปฏบิตัต่ิอเดก็ กลุม่ละ 6-8 ราย และ

กระตุ้นความตระหนักในการดูแลตนเอง

ส่วนโปรแกรมการให้ความรู ้ตามมาตรฐาน 

เป็นการให้ความรู ้ความเข้าใจในการปฏิบัติต่อเด็ก 

ส�ำหรับผู ้ปกครอง และการประคับประคองจิตใจ 

ผู้ปกครอง ใช้เวลาครั้งละ 45-60 นาที จ�ำนวน 1 ครั้ง 

ต่อสัปดาห์ ติดต่อกันจนครบ 5 ครั้ง แบบรายบุคคลหรือ

รายครอบครวั ด�ำเนนิการโดยพยาบาลประจ�ำการแผนก 

ผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน รวมจ�ำนวน 3 ราย ท้ัง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะได้รับเอกสารความรู้

เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นชุดเดียวกัน ในการได้รับโปรแกรม

ครั้งที่ 1

2.	 เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล มีดังนี้

	 2.1)	แบบวดัความสอดคล้องกลมกลนืในชวีติ

ตามแนวคิดซาเทียร์ ความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต 

หมายถงึ ภาวะจติใจของผูป้กครองเดก็สมาธสิัน้ทีม่กีาร

ตระหนักรูใ้นตนเอง มีความเช่ือมโยงกบัพลงัชวีติตนเอง 

และสามารถเช่ือมโยงกบัผูอ้ืน่ได้ ท�ำให้บคุคลมลีกัษณะ

ชื่นชมตนเองได้ รับรู้คุณค่าของตนเอง มีอิสระในการ

เชื่อมโยงกับพลังชีวิตของตัวเอง มีอิสระในการเชื่อมโยง 

กับผู้อื่น เต็มใจที่จะไว้วางใจตนเองและผู้อื่น เปิดรับ

การมคีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิกบัผูอ้ืน่ และสามารถจดัการ

ความเครียดในชีวิตประจ�ำวันได้เหมาะสม ประเมินโดย

แบบวัดความสอดคล้องกลมกลืนของชีวิตตามแนวคิด

ซาเทียร์ฉบับภาษาไทย

มีค�ำตอบให้เลือก 7 ระดับ คือ เห็นด้วยเล็กน้อย  

เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่มีความเห็น (ก่าก่ึง) ไม่

เห็นด้วยเล็กน้อย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง 

พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยและทดสอบความตรงเชิง

โครงสร้าง (construct validity) และทดสอบความเชือ่ถอื

ได้ (reliability) ของเครื่องมือ โดย สุนทรี ศรีโกไสย และ 

ศริิวรรณ ทววัีฒนปรชีา20 ใช้ส�ำหรบัผูท้ีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไป 

ใช้เวลาตอบแบบสอบถาม 5-15 นาที มีจ�ำนวน 21 ข้อ

ค�ำถาม ช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง 21-147 สามารถใช้ตอบ

ด้วยตนเองหรือใช้วิธีการสัมภาษณ์ คะแนน ≤ 131 = มี

ความสอดคล้องกลมกลนืมากทีส่ดุ คะแนน 109-130 =  

มีความสอดคล้องกลมกลืนมาก คะแนน 87-108 =  

มคีวามสอดคล้องกลมกลนืค่อนข้างมาก คะแนน 65-86 =  

มคีวามสอดคล้องกลมกลนืค่อนข้างน้อย คะแนน 43-64 =  

มีความสอดคล้องกลมกลืนน้อย และคะแนน 21-42 =  

มีความสอดคล้องกลมกลืนน้อยที่สุด ผู ้วิจัยไม่ได้

ดดัแปลงเนือ้หาใดๆ ของแบบวดันี ้จงึมิได้ทดสอบความ

ตรง แต่ด�ำเนินการทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ

โดยวิธีการทดสอบซ้า (retest-stability test) ห่างกัน 
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2 สัปดาห์ ในผู้ปกครองท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม

ตวัอย่างทีจ่ะศกึษาทีม่ารบับริการ ณ สถาบนัพฒันาการ

เด็กราชนครินทร์ โดยสมัครใจตอบแบบวัดฯ จ�ำนวน 10 

ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน = 0.82

	 2.2)	แบบวัด Parenting Stress Index 

4th Edition Short Form (PSI-4-SF) สร้างขึ้นโดย 

Abidin21 ใช้ส�ำหรบัผูป้กครองทีม่บีตุรหลานอาย ุ1-12 ปี  

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิปัญหาของผูป้กครองและเดก็ 

ใช้เวลาตอบแบบสอบถาม 10-15 นาที มีจ�ำนวน 36 ข้อ

ค�ำถาม ผูป้กครองเป็นผูใ้ห้ข้อมลูโดยการตอบด้วยตนเอง

หรือใช้วิธีการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยขออนุญาตจากเจ้าของ

เครื่องมือในการแปลเป็นฉบับภาษาไทย ท�ำการแปล

ย้อนกลับเป็นภาษาอังกฤษ และตรวจสอบความตรง

เชิงโครงสร้างของเครือ่งมอืโดยวธิ ีConfirmatory Factor  

Analysis พบมี 3 องค์ประกอบตรงกับต้นฉบับ คือ  

parental distress, parent-child dysfunctional 

interaction, และ difficult child ทดสอบความเชื่อ

มั่นของเครื่องมือโดยวิธีหาค่าความสอดคล้องภายใน  

ใช้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ปกครองที่มีลักษณะคล้ายคลึง

กับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาที่มารับบริการ ณ สถาบัน

พัฒนาการเด็กราชนครินทร์ โดยสมัครใจตอบแบบ

วัดฯ จ�ำนวน 10 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 

ครอนบาค = .90

	 2.3)	แบบสอบถาม Swanson, Nolan, and 

Pelham IV Scale (SNAP-IV) ใช้ประเมนิอาการสมาธสิัน้  

มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 26 ข้อ ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร  

แ ล ะ ค ณ ะ 5 ไ ด ้ ท� ำ ก า ร ท ด ส อ บ คุ ณ ส ม บั ติ ข อ ง

แบบสอบถามนีพ้บว่า เป็นเครือ่งมอืทีม่คีวามสอดคล้อง

ภายในของข้อค�ำถามในระดับสูง (Cronbach’s alpha 

coefficient = 0.93-0.96) มีประโยชน์ในการคัดกรอง

โรคสมาธิสั้นส�ำหรับผู ้ปกครองและครู ค่าจุดตัดที่ 

เหมาะสมของแบบสอบถาม SNAP-IV ส�ำหรบัผูป้กครอง

ตอบคือ 16-14-12 และส�ำหรับครูตอบคือ 18-11-8 จุด

ตดัทีใ่ช้นีท้�ำให้เกดิความสอดคล้องกนัในการวนิจิฉัยโรค

สมาธิส้ันร้อยละ 69.6 ส�ำหรับแบบสอบถามผู้ปกครอง 

และร้อยละ 76.9 ส�ำหรบัแบบสอบถามคร ูผูว้จิยัท�ำการ

ทดสอบความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอืโดยวธิ ีinter-rater ได้

คะแนนรวมและคะแนนรายด้านใกล้เคียงกันระหว่าง

ผู้ประเมิน และหาค่าความสอดคล้องภายในของข้อ

ค�ำถาม โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย ที่มารับบริการ ณ 

สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ โดยสมัครใจตอบ

แบบสอบถาม ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 

= .73

	 2.4)	แบบสอบถามความร ่วมมือในการ

รับประทานยา สร้างข้ึนโดยผู้วิจัย เป็นแบบสอบถาม 

จ�ำนวน 3 ข้อ คือ (1) จ�ำนวนเม็ดยา หรือปริมาณยา 

(กรณียาน้า) ที่เด็กต้องรับประทานต่อเดือน (2) จ�ำนวน

เม็ดยา หรือปริมาณยา (กรณียาน้า) ท่ีเด็กรับประทาน

ในเดือนที่ผ่านมา และ (3) สาเหตุของการรับประทาน

ยาไม่ครบ ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเครือ่งมอื

โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 6 ราย ได้ค่าดัชนีความตรงเชิง

เนื้อหาทั้งฉบับ (S-CVI) = .90 และได้ค่าดัชนีความตรง

เชิงเนื้อหารายข้อ (I-CVI) = .90

	 2.5)	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับเพศ อายุ 

ระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส อาชพี รายได้เฉลีย่ของ

ครอบครัว/เดือน ความสัมพันธ์กับเด็ก เพศของเด็กใน

ปกครอง อายุของเด็ก ครั้งที่เด็กมารับบริการ และชนิด

ของยาที่เด็กได้รับ

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการโดย  

(1) ผู ้ช่วยนักวิจัยซึ่งเป็นบุคลากรทางสุขภาพที่ผ่าน

การอบรมการใช้เครื่องมือรวบรวมข้อมูลและไม่ทราบ

ว่ากลุ่มตัวอย่างแต่ละคนอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่ม

ควบคุม (Blind assessment) ท�ำหน้าท่ีเก็บรวบรวม

ข้อมลูก่อนการทดลอง (baseline) (2) ทมีวจิยัด�ำเนนิการ

ตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล และ

ทีมบุคลากรที่ปฏิบัติงานประจ�ำผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย

ในด�ำเนินการตามโปรแกรมให้ความรู้ตามมาตรฐาน  
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(3) ผู้ช่วยนักวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง 

จ�ำนวน 4 ครั้ง คือ ณ สัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดโปรแกรม

ห้าครั้ง และการติดตาม ณ เดือนที่ 1, 3, และ 6 โดยไม่

ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในกลุ่มใด

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลส่วนบุคคลของ

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา, 

t-test, และ Chi-square test เปรียบเทียบระดับอาการ

ทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้น คะแนนความสอดคล้อง

กลมกลืนของชีวิตและดัชนี ช้ีวัดความเครียดของ 

ผู ้ปกครองระหว ่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

ที่ pretest, post-test, การติดตามที่ 1, 3 และ 6 เดือน 

วิเคราะห์โดยใช้ Generalized Estimating Equation 

(GEE) โดยมีการปรับอิทธิพลของประเภทของเด็กเพื่อ

ไม่ให้ผลการวิเคราะห์คลาดเคลื่อน และใช้ Bonferroni 

ในการเปรียบเทียบรายคู่ เปรียบเทียบร้อยละของความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของเด็กสมาธิสั้นระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ที่ post-test, การติดตาม

ที่ 1, 3 และ 6 เดือน วิเคราะห์โดยใช้ GEE

โครงการวิ จัยน้ีได ้ รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ

สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร ์ตามเอกสาร

เลขที่ 4/2559 และการรับรองจริยธรรมการวิจัยของ 

คณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยของคณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามเอกสารเลขที่ 036/2559

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 68 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญงิ (57 ราย, ร้อยละ 83.8) เป็นมารดาของเด็ก  

(56, ร้อยละ 82.4) อายเุฉลีย่ 40 ปี อาชพีรบัจ้าง/แม่บ้าน 

/ว่างงาน (45 ราย, ร้อยละ 43.7) จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (23 ราย, ร้อยละ 33.8 

และ 22 ราย, ร้อยละ 32.4 ตามลาดบั) สถานภาพสมรสคู่  

(47 ราย, ร้อยละ 69.1) รายได้เฉลีย่ต่อเดือน 12,701 บาท  

รายได้เฉล่ียของครอบครัวต่อเดอืน 29,044 บาท ระยะเวลา 

ทีเ่ลีย้งดูเดก็เฉลีย่ 8.5 ปี จ�ำนวนเดก็ในความดแูล 1-2 ราย  

(54 ราย, ร้อยละ 79.4) กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  

34 ราย และกลุ่มควบคุม 34 ราย กลุ่มทดลองและกลุ่ม 

ควบคมุไม่มคีวามแตกต่างกนัในด้านเพศของผูป้กครอง 

อายุของผู ้ปกครอง อาชีพ ระดับการศึกษา ความ

สัมพันธ์กับเด็ก สถานภาพสมรส รายได้ เพศของเด็กใน

ปกครอง ครั้งที่เด็กมารับบริการ ชนิดของยาที่เด็กได้รับ 

และลักษณะโรคร่วมทางจิตเวช (ตารางที่ 1) ซึ่งแสดงถึง

การมีความเท่าเทียมกันในด้านปัจจัยส่วนบุคคลก่อน 

ด�ำเนินการทดลอง

อาการทางคลินิกของเด็กสมาธิส้ัน พบว่า

เด็กสมาธิส้ันในกลุ่มทดลองมีอาการทางคลินิกลดลงท่ี  

post-test, การตดิตามที ่3 และ 6 เดือน อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้รับโปรแกรมฯ  

(pretest) ในทุกกลุ่มอาการและในระดับภาพรวมของ

อาการ (ตารางที ่2) ส่วนกลุม่ควบคมุไม่พบความแตกต่าง 

ของคะแนน SNAP-IV ที่ post-test, การติดตามที่ 1, 3 

และ 6 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้รับโปรแกรม 

ระดับอาการทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้นระหว่างกลุ่ม

ทดลองและควบคมุแตกต่างกนั ณ การตดิตามที ่3 เดอืน 

และ 6 เดอืน (ตารางที ่3) ผลการวเิคราะห์ Generalized 

Estimating Equation (GEE) พบว่า โปรแกรมสขุภาพจติ 

ศึกษาอิงซาเทียร ์โมเดลไม่มีความสัมพันธ์กับการ

เปลี่ยนแปลงของคะแนน SNAP-IV (p=0.927)

ความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่าค่า

เฉลี่ยของร้อยละของความร่วมมือในการรับประทาน

ยาของเด็กสมาธิส้ันในกลุ่มทดลอง สูงกว่ากลุ่มเด็กท่ี 

ผู ้ปกครองอยู ่ในกลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.001) ที่ poet-test (แผนภูมิที่ 2) และผล

การวิเคราะห์ GEE พบว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 

อิงซาเทียร์โมเดลมีความสัมพันธ์กับร้อยละความ 

ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น (n =68)

ลักษณะส่วนบุคคล n = 68
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value (two-tail)
กลุ่มทดลอง (n=34) กลุ่มควบคุม (n=34)

เพศของผู้ปกครอง x2 = 2.711, p = .1.00b

ชาย 11 (16.2) 3 (8.8) 8 (23.5)
หญิง 57 (83.8) 31 (91.2) 26 (76.5)

อายุของผู้ปกครอง t = - .022, p = .983a

อายุเฉลี่ย (ปี) Mean = 40.29  
SD = 11.09

Mean = 40.26  
SD= 11.56

Mean = 40.32  
SD = 10.77

อาชีพ x2= 4.857, p = .434b

แม่บ้าน/พ่อบ้าน 8 (11.8) 2 (5.9) 6 (17.7)
ว่างงาน 9 (13.2) 6 (17.6) 3 (8.8)
รับจ้าง 28 (41.2) 16 (47.1) 12 (35.3)
ท�ำนา / ท�ำไร่ / ท�ำสวน 3 (4.4) 2 (5.9) 1 (2.9)
ค้าขาย 14 (20.6) 6 (17.6) 8 (23.5)
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 6 (8.8) 2 (5.9) 4 (11.8)

ระดับการศึกษา x2= 5.719, P = .335b

ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 23 (33.8) 13 (38.2) 10 (29.4)
มัธยมศึกษา 25 (36.8) 14 (41.2) 11 (32.4)
ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 20 (29.5) 7 (20.6) 13 (38.2)

ความสัมพันธ์กับเด็ก x2= 2.104, P = .349b

พ่อ / แม่ 56 (82.4) 26 (76.5) 30 (88.2)
ลุง / ป้า / น้า / อา 1 (1.5) 1 (2.9) 0 (0)
ปู่ / ย่า / ตา / ยาย 11 (16.2) 7 (20.6) 4 (11.8)

สถานภาพสมรส x2= 3.499, P = .321b

คู่ 47 (69.1) 27 (79.4) 20 (58.8)
หย่า 13 (19.1) 4 (11.8) 9 (26.5)
หม้าย 5 (7.4) 2 (5.9) 3 (8.8)
โสด 3 (4.4) 1 (2.9) 2 (5.9)

รายได้เฉลี่ยของผู้ปกครองที่ตอบ
แบบสอบถาม (บาท/เดือน)

12,701 11,402 14,000 t = -.901, p = .371a

รายได้เฉลีย่ของครอบครวั (บาท/เดอืน) 29,044 25,191 32,897 t = 1.192, p = .238a

เพศของเด็กในปกครอง x2 = 0.095, p=.758b

ชาย 55 (80.9) 27 (79.4) 28 (82.4)
หญิง 13 (19.1) 7 (20.6) 6 (17.6)

อายุของเด็ก (ปี) t = .659, p = .512a

อายุเฉลี่ย (SD) 8.7 (2.4) 8.8 (2.1) 8.5 (2.6)
ครั้งที่เด็กมารับบริการ x2 = 0.059, p=.808b

ครั้งแรก (คน) 33 (48.5) 16 (47.1) 17 (50.0)
ครั้งรอง (คน) 35 (51.5) 18 (52.9) 17 (50.0)

ยาที่เด็กสมาธิสั้นได้รับ x2= 4.391, p= .495b

Stimulant ชนิดใดชนิดหนึ่ง 55 (80.9) 29 (85.3) 26 (76.5)
Stimulant ร่วมกับยากลุ่ม
Antagonist หรือ anti-adrenergic 10 (14.7) 0 (0) 3 (8.8)
Antagonist หรือ anti-adrenergic 3 (4.4) 5 (14.7) 5 (14.7)

a = Independent t-test, b = Chi-Square test

หมายเหต:ุ เด็กสมาธิสั้นในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม มีโรคร่วมชนิด oppositional defiant กลุ่มละ 2 ราย และมีโรคร่วมชนิด 

anxiety กลุ่มละ 2 ราย ส่วนในกลุ่มทดลองมีโรคร่วมชนิด learning disorder 1 ราย
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบวัด SNAP-IV ตามกลุ่มอาการในเด็กสมาธิสั้นท่ีผู้ปกครองได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดล ณ ก่อนการทดลอง หลังการทดลองและการติดตามที่ 1, 3 

และ 6 เดือน

กลุ่มอาการ ก่อนทดลอง หลังทดลอง ติดตาม

ที่ 1 เดือน

ติดตาม

ที่ 3 เดือน

ติดตาม

ที่ 6 เดือน

ระดับคะแนนที่

บ่งชี้มีอาการสมาธิสั้น 

ประเมินโดยผู้ปกครอง
N 34 34 31 30 30
อาการขาดสมาธ ิ

Mean (SD)

16.3 (5.6) 11.8 (5.2) 13.1 (5.2) 10.0 (5.3) 9.1 (5.2) ≤16

อาการอยู่ไม่นิ่ง /

หุนหันพลันแล่น 

Mean (SD)

13.3 (4.4) 11.6 (5.5) 10.7 (4.8) 8.1 (4.9) 7.3 (5.6) ≤13

อาการดื้อต่อต้าน 

Mean (SD)

9.0 (5.4) 7.2 (4.7) 7.1 (5.7) 6.2 (4.6) 5.3 (5.2) ≤15

คะแนนรวม 

Mean (SD)

38.6 (11.6) 30.6 (13.5) 30.9 (14.1) 24.3 (14.2) 21.7 (14.7)

แผนภูมิที่ 2 ร้อยละของความร่วมมือในการรับประทานยาของเด็กสมาธิสั้น ณ หลังการทดลอง และการติดตามที่ 

1, 3 และ 6 เดือน ในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 3 	เปรียบเทียบคะแนนจากแบบวัด SNAP-IV ในเด็กสมาธิส้ัน ระหว่างกลุ่มผู้ปกครองท่ีได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาอิงการบ�ำบัดแบบซาเทียร์โมเดล และกลุ่มผู้ปกครองที่ได้รับโปรแกรมให้ความรู้ตาม

มาตรฐาน ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และการติดตามที่ 1, 3 และ 6 เดือน

Time
Arm type

Mean difference 95% CI of Mean difference p-value
Treatment control

ก่อนทดลอง 37.57 37.88 -0.31 -9.09 8.47 >0.999
หลังทดลอง 30.62 33.50 -2.88 -11.62 5.85 >0.999
ติดตามที่ 1 เดือน 31.44 38.73 -7.29 -16.97 2.39 0.263
ติดตามที่ 3 เดือน 23.48 37.78 -14.29 -24.02 -4.56 0.001
ติดตามที่ 6 เดือน 20.72 35.96 -15.24 -24.97 -5.51 <0.001

ตารางที่ 4	เปรียบเทียบคะแนนจากแบบวัด Life congruence ในเด็กสมาธิสั้น ระหว่างกลุ่มผู้ปกครองที่ได้รับ

โปรแกรมสขุภาพจติศกึษาองิซาเทยีร์โมเดล และกลุม่ผูป้กครองทีไ่ด้รบัโปรแกรมให้ความรูต้ามมาตรฐาน 

ณ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และการติดตามที่ 1, 3 และ 6 เดือน

Time
Arm type

Mean difference 95% CI of Mean difference p-value
Treatment control

ก่อนทดลอง 94.88 97.12 -2.24 -10.14 5.67 >0.999
หลังทดลอง 111.71 106.21 5.50 -2.41 13.41 0.366
ติดตามที่ 1 เดือน 117.98 106.81 11.17 2.16 20.18 0.007
ติดตามที่ 3 เดือน 121.20 108.36 12.84 3.77 21.91 0.001
ติดตามที่ 6 เดือน 96.33 92.45 3.88 -5.19 12.95 >0.999

ความสอดคล ้องกลมกลืนในชีวิตของ 
ผู้ปกครอง พบว่าคะแนนความสอดคล้องกลมกลืน
ในชีวิตของผู้ปกครองในกลุ่มทดลองดีกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมที่ post-test, การติดตามที่ 1 และ 3 เดือน 
โดยมรีะดบัความสอดคล้องกลมกลนืในชีวติเพิม่ขึน้จาก
ระดบัค่อนข้างมากที ่week

0
 เพิม่ขึน้เป็นระดบัมากอย่าง

ต่อเนือ่ง แต่การตดิตามที 6 เดอืน กลบัลดลงเหลอืระดบั
ค่อนข้างมาก (ตารางที่ 4) และผลการวิเคราะห์ GEE 
พบว่า โปรแกรมสขุภาพจติศกึษาองิซาเทยีร์ โมเดลไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของคะแนนความ

สอดคล้องกลมกลืนในชีวิตของผู้ปกครอง (p = 0.467)
ความเครียดของผู ้ปกครอง พบว่าคะแนน

เฉลีย่จากดชันชีีว้ดัความเครยีดของผูป้กครองหลงัได้รบั
โปรแกรมสขุภาพจติศกึษาองิซาเทียร์โมเดล ในภาพรวม
ของการวัดทั้ง 5 ครั้ง อยู่ในระดับปกติ แต่ที่ post-test, 
การตดิตามที ่1, 3 และ 6 เดือน ลดลงอยูใ่นระดบัต�ำ่กว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม (แผนภูมิที่ 3) และผลการวิเคราะห์ 
GEE พบว่า โปรแกรมสขุภาพจติศกึษาองิซาเทยีร์โมเดล
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของคะแนน PSI 

(p = 0.244)
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วิจารณ์
อาการทางคลินิกของเด็กสมาธิสั้นหลังจาก 

ผู้ปกครองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์
โมเดล ลดลงที่ post-test, การติดตามที่ 3 และ 6 เดือน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้
รับโปรแกรมฯ ในทุกกลุ่มอาการและในระดับภาพรวม
ของอาการ และระดบัอาการทางคลนิกิของเดก็สมาธส้ัิน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุมแตกต่างกัน ณ การ
ติดตามที่ 3 และ 6 เดือน ซึ่งเป็นไปตาม สมมติฐาน
การวิจัย แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
อิงซาเทียร์โมเดลส�ำหรับผู้ปกครอง ให้ผลดีต่อการมี
อาการทางคลินิกที่ดีข้ึนของเด็กสมาธิสั้นเม่ือติดตาม
ในระยะสั้นและระยะกลาง คล้ายคลึงกับการศึกษาท่ี 
ผ่านมา22,23 อย่างไรกต็ามเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษา
ของ Ferrin และคณะ22 ในด้านระดบัคะแนนจากแบบวัด  
The strengths and difficulties questionnaire 
(SDQ) พบว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาให้ผลดีเฉพาะ
ด้าน pro-social มากกว่ากลุ่มควบคุม ณ การติดตาม
ที่ 3 เดือน (p = .018) ส่วนด้าน emotion, conduct, 
TDAH, peers และคะแนนรวมของ SDQ ไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม แสดงให้เห็นว่ารูปแบบของ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส�ำหรับผู้ปกครองท่ีให้ผลต่อ
การเปล่ียนแปลงอาการทางคลินิกของเด็กสมาธิส้ันน้ัน 
ต้องมีลักษณะเข้าถึงอารมณ์ความรู้สึกของผู้ปกครอง
เพือ่การดแูลช่วยเหลอืสภาพอารมณ์จติใจของผูป้กครอง
ให้อยู่ในภาวะสมดุล เพื่อการลดผลกระทบของอารมณ์
ทางลบต่อการเลี้ยงดูเด็กสมาธิสั้น หรือลดปฏิกิริยาที่
มีต่ออาการ/พฤติกรรมของเด็กสมาธิส้ัน อันจะส่งผล
ต่ออารมณ์จิตใจและพฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นในเชิง
บวกและเกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างเด็กกับผู้ปกครอง 
และการศึกษาครั้งนี้มีการติดตามอาการทางคลินิก
ของเด็กท่ี 6 เดือน ซึ่งแสดงถึงอิทธิพลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดลในระยะกลาง ท้ังน้ี 
สามารถอธิบายได้ว่า การที่ผู้ปกครองมีความรู้ความ
เข้าใจในเรื่องโรคสมาธิสั้น และได้รับการดูแลจิตใจ 
รวมถึงอารมณ์ความรู้สึกทางลบท่ีเกิดขึ้น อีกท้ังได้รับ
คู่มือความรู้เรื่องโรคสมาธิส้ันไปทบทวนเพิ่มเติมท่ีบ้าน 
จึงส่งผลต่อการมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลเด็ก
สมาธสิัน้ในทางบวกมากขึน้ และการทีผู่ป้กครองมรีะดบั
ความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตมากขึ้น (ตารางท่ี 4) 
ร่วมกับมีความเครียดลดลง (แผนภูมิท่ี 3) จะส่งผลต่อ
การดูแลบุตรหลานที่เป็นโรคสมาธิสั้นได้อย่างยอมรับ

แผนภูมทิี ่3 คะแนนของดชันชีีว้ดัความเครยีดของผูป้กครองเดก็สมาธสิัน้ ก่อนการทดลอง หลงัการทดลองและการ

ติดตามที่ 1, 3 และ 6 เดือน ในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม
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และเข้าใจ มองเห็นข้อดีในตัวเด็กมากข้ึน สามารถ
เติมเต็มความรักความอบอุ่นและการใส่ใจเด็กได้ดี 
ยิ่งขึ้น นาไปสู่การมีอาการทางคลินิกที่ดีข้ึนของเด็กได้ 
ซึ่งสนับสนุนหลักฐานทางวิชาการที่ระบุว่า การดูแล
สงัคมจติใจเดก็สมาธสิัน้โดยผูป้กครองหรอืครอบครวัจะ
เพิม่สมัพนัธภาพทีด่กีบัเดก็และส่งผลให้เด็กสามารถใช้
ศกัยภาพในการควบคมุตนเองได้มากข้ึน24 สอดคล้องกบั
ผลการตดิตามหลังสิน้สดุโปรแกรม และการตดิตามที ่1, 
3 และ 6 เดอืน ในกลุม่ทดลองทีพ่บว่าคะแนนของอาการ
ขาดสมาธิ อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น และอาการ
ดื้อต่อต้าน มีระดับต�่ำกว่าคะแนนที่บ่งชี้การมีอาการ
สมาธสิัน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่2) ส�ำหรบั
ข้อมูลผลการประเมินที่ post-test และการติดตามที่ 1 
เดือน ไม่พบความแตกต่างของอาการทางคลินิกในเด็ก
สมาธิสั้นระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมนั้น อาจ
เกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ยังไม่เพียงพอต่อการสังเกต
การเปลี่ยนแปลงของอาการและพฤติกรรมของเด็ก  
ซึง่เป็นประเดน็ทีค่วรพจิารณาในการวางแผนติดตามใน
การศึกษาครั้งต่อไป

ค่าเฉลี่ยของร้อยละความร่วมมือในการรับ
ประทานยาของเดก็สมาธสิัน้ในกลุม่ทดลอง สงูกว่ากลุม่
เดก็ทีผู่ป้กครองอยูใ่นกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ (p < .001) ที่ post-test ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน
การวิจัย และโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์
โมเดลมีความสัมพันธ์กับร้อยละความร่วมมือในการรับ
ประทานยา (p < 0.001) สามารถแปลความหมายได้
ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดลให้ผล
ต่อความรูค้วามเข้าใจของผูป้กครองในด้านการดแูลเดก็ 
รับประทานยาทุกวันในระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม 
และตระหนักในความส�ำคัญของการรับประทานยา
รักษาสมาธิสั้นในช่วงที่เด็กเรียนหนังสือ จึงท�ำให้เด็ก 
ร่วมมือรับประทานยาเกือบ ร้อยละ 100 คล้ายคลึงกับ
การศกึษาในประเทศจนี25 สามารถอธบิายได้ว่า สขุภาพ
จิตศึกษาเป็นการบ�ำบัดเสริมร่วมกับการใช้ยาส�ำหรับ 
ผู ้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น ท่ีช่วยเพิ่มความรู ้ความ
เข้าใจในพฤติกรรมทางสังคมของเด็ก เข้าใจวิธีการ

ดูแลเด็กมากข้ึน เกิดความตระหนักในความรู้เรื่องการ
รักษาโรคสมาธิส้ัน และมีทัศนคติท่ีดีต่อความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่าน
มา17,22,23,26,27,28 ส่วนการติดตามที่ 1, 3 และ 6 เดือน 
ไม่มีความแตกต่างกันของร้อยละความร่วมมือในการ
รับประทานยาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
เมือ่พจิารณาค่าเฉลีย่ของร้อยละความร่วมมอืในการรบั
แต่ประทานยาของเดก็ท่ีผูป้กครองอยูใ่นกลุม่ทดลองจะ
เห็นว่ามีค่าค่อนข้างคงที่โดยอยู่ระหว่างร้อยละ 97-99 
และข้อมลูจากผูป้กครองในแบบสอบถามความร่วมมอื 
ในการรับประทานยาระบุว่า มีการงดยารักษาสมาธิสั้น 
เป็นบางวันที่เด็กไม่ได้เรียนหนังสือ จึงอาจส่งผลให้ไม่
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ส่วนค่าเฉล่ียร้อยละ
ความร่วมมือในการรับประทานยาของเด็กท่ีผู้ปกครอง
ในกลุ่มควบคุม มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนในการติดตามท่ี 1 
และ 3 เดือน ในระดับใกล้เคียงกับกลุ่มทดลอง แต่มี
การลดลงในการติดตามท่ี 6 เดือน และอยู่ในระดับต�่ำ
กว่ากลุ่มทดลองนั้น อาจอธิบายได้ว่า ผู้ปกครองที่ได้รับ
โปรแกรมความรู้ตามมาตรฐานมีการใส่ใจเด็กในเรื่อง
การรบัประทานยาเป็นช่วงๆ จากการได้รบัความรูค้วาม
เข้าใจเรือ่งโรคสมาธสิัน้ รวมทัง้การพดูคยุซกัถามปัญหา
จ�ำนวน 5 ครัง้ทกุสปัดาห์ และคูม่อืความรู้ทีไ่ด้รบัเป็นชุด
เดยีวกนักบัผูป้กครองในกลุม่ทดลอง จงึให้ประโยชน์ต่อ
ผู้ปกครองบางส่วนที่สนใจซักถามในประเด็นการดูแล
เด็ก เมื่อเวลาผ่านไปอาการและพฤติกรรมของเด็กอาจ
อาจดีขึ้นจนผู้ปกครองเข้าใจว่าเด็กอาจไม่ต้องกินยา  
ผลการติดตามที่ 6 เดือน จึงมีการลดลงของร้อยละ
ความร่วมมอืในการรบัประทานยา ว่านไปได้นอกจากนี้  
อาจเป็การติดตามกลุ่มตัวอย่างที่บ่อยเกินไปจะมีผล
ต่อการปฏิบัติของผู้ปกครองต่อเด็กในด้านการดูแลเด็ก
รับประทานยา จึงท�ำให้ไม่พบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในการติดตามร้อยละของ
ความร่วมมือในการรับประทานยาของเด็ก ณ เดือนที่ 
1, 3 และ  6 เดือน

คะแนนความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตของ 
ผู้ปกครองในกลุ่มทดลองดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
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โดยมีระดับความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตเพิ่มข้ึน
จากระดับค่อนข้างมาก ณ ก่อนการทดลอง เพิ่มขึ้นเป็น
ระดับมากหลังการทดลองต่อเนื่องอย่าง (ตารางท่ี 4) 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงถึงประสิทธิผล
ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงการบ�ำบัดแบบ 
ซาเทยีร์โมเดลต่อการมคีวามสอดคล้องกลมกลนืในชวีติ
เพิ่มขึ้นในการติดตามระยะสั้น คล้ายคลึงกับการศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการป้องกันปัญหาสุขภาพที่ 
อิงซาเทียร ์โมเดลที่ผ ่านมา29 อธิบายได้ว ่า การที ่
ผู ้ปกครองมีประสบการณ์เชื่อมโยงกับพลังชีวิตหรือ
ขุมทรัพย์ภายในของตนเองและสามารถนาพลังด้าน
บวกของชวีติมาใช้จดัการผลกระทบต่อจติใจ (โปรแกรม
ครัง้ที ่3) จะช่วยให้ผูป้กครองมคีวามสอดคล้องกลมกลนื
ในชีวิตมากขึ้น โดยวิธีสร้างประสบการณ์ให้ผู้ปกครอง
เชื่อมโยงกับพลังด้านบวกในตัวเอง ได้แก่ การสื่อสาร
กับข้างในจิตใจของผู้ปกครอง เช่น “การมีลูกสมาธิสั้น  
ท�ำชีวิตของคุณและครอบครัวเปลี่ยนแปลงไปหลาย
อย่าง แต่อยากให้คุณลองค้นหาว่า มีอะไรในตัวลูกที่
ท�ำให้คุณรู้สึกชุ่มช่ืนใจได้บ้าง” “คุณจะภูมิใจตัวเองท่ี
มีความตั้งใจเลี้ยงดูเขาได้มาถึงทุกวันนี้ได้ไหม” “เมื่อ
ใดก็ตามที่คุณรู ้สึกหงุดหงิด เบ่ือหน่าย หรือท้อใจ  
คุณจะสามารถกลับมานึกถึงความภูมิใจตรงนี้ได้ไหม” 
“คุณต้องใช้อะไรเป็นตัวช่วยเพื่อเตือนใจคุณถึงความ
ภูมิใจตรงนี้” นอกจากน้ี ยังมีการให้กาลังใจและช่ืนชม
เมื่อผู ้ปกครองแสดงความคิดทางบวก หรือมีความ
หวังในทางบวก หรือมีแนวโน้มใช้ศักยภาพของตนเอง
ให้เป็นประโยชน์ และมีการให้การบ้านเพื่อตอกย�้ำ
ประสบการณ์จัดการอารมณ์ความรู้สึกโดยใช้พลังทาง
บวกภายในจิตใจของตนเองเป็นเคร่ืองมือ ร่วมกับการ
บันทึกข้อดีของตัวเองและข้อดีของลูก แล้วอ่านทบทวน
และตรวจสอบใจตัวเองว่าเป็นอย่างไร โดยความเช่ือ 
พื้นฐานเกี่ยวกับการปรับตัวตามแนวคิดซาเทียร์ โมเดล 
ระบุว่าทุกคนมีทรัพยากรอยู่ภายในเพื่อใช้ปรับตัวให้
ส�ำเร็จและเพื่อการเติบโตพัฒนา เมื่อบุคคลได้เชื่อมโยง
กบัทรพัยากรภายในของตนเองจะส่งผลให้มพีลงัในการ
ปรับตัวเชิงบวกกับสิ่งที่มากระทบจิตใจได้ดีขึ้น19

คะแนนความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิตของ
ผู้ปกครองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มี
ความแตกต่างกันในทางสถิติ ณ การติดตาม ณ เดือน
ที ่6 อาจเกีย่วข้องกบัความสมัพนัธ์ระหว่างผูป้กครองกบั
เด็กที่ใกล้ชิดกันในลักษณะมารดา ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ (ตารางท่ี 1) และการมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ในช่วงแรกของโปรแกรม อาจ 
ส่งผลให้ผู้ปกครองท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
การยอมรับเด็กได้ง่ายขึ้นหรือสามารถปรับตัวอยู่ร่วม
กันในครอบครัวได้อย่างลงตัวมากขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป  
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยของความ
สอดคล้องกลมกลืนในชีวิตของกลุ ่มที่ได้รับสุขภาพ
จิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดลพบว่าสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับ
โปรแกรมการให้ความรู้ตามมาตรฐาน (ตารางที่ 4) 
แสดงถึงประสิทธิผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
อิงซาเทียร์โมเดลในด้านการช่วยให้ผู้ปกครองมีการ 
เชื่อมโยงกับพลังข ้างในจิตใจส ่วนลึกของตนเอง 
(spiritual) ในโปรแกรมครั้งที่  2 และ 3 การฝึก
ประสบการณ์เชงิบวกในการมปีฏสิมัพนัธ์ระหว่างตนเอง
กบัผูอ้ืน่ (intrapsychic-interpersonal) ในโปรแกรมครัง้
ที ่2, 3, 4, และ 5 การมปีระสบการณ์กบัขมุทรพัย์ภายใน
ของตนเอง (internal resources) ในโปรแกรมคร้ังท่ี 
2, 3, 4, 5, และ 6 และการมีประสบการณ์ปรับเปลี่ยน
ความสัมพันธ์กับผู้อื่นในเชิงบวกโดยเฉพาะการส่ือสาร 
(interpersonal) ในโปรแกรมครั้งที่ 4 และ 5 โดยการมี
ประสบการณ์ทกุด้านดงักล่าวเป็นองค์ประกอบของการ
มีความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต20

คะแนนเฉลี่ยจากดัชนีชี้วัดความเครียดของ 
ผู ้ปกครองหลังได ้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
อิงซาเทียร์โมเดล ในภาพรวมของการวัดท้ัง 5 ครั้ง 
อยู่ในระดับปกติ แต่ท่ี post-test, การติดตามท่ี 1, 3  
และ 6 เดอืน ลดลงอยูใ่นระดบัต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรม  
(แผนภูมิท่ี 3) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการศึกษา 
แสดงให้เห็นซาเทียร์โมเดลให้ผลต่อการแกรมสุขภาพ
จิตศึกษาอิงโปรว่ามีความความเครียดลดลงท้ังใน
ระยะส้ันและระยะกลาง ผลการศึกษาครั้งน้ีแตกต่าง
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จากการศึกษาที่ผ่านมา22 ที่ไม่พบความแตกต่างของ
คะแนนดัชนีชี้วัดความเครียดของผู ้ปกครองระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษาแบบมีโครงสร้างและกลุ่ม
ควบคุม จึงสามารถสรุปได้ว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา
อิงซาเทียร์โมเดล เป็นรูปแบบของโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาที่ให้ประสิทธิผลโดยตรงต่อการลดความเครียด
ของผู้ปกครอง โดยสามารถอธิบายกลไกการทางาน
ของโปรแกรมคอื มกีารส�ำรวจรูปแบบความสมัพันธ์ของ 
ผู้ปกครองกับผู้อื่นเวลามีปัญหาหรือขัดแย้งกัน ส�ำรวจ
ผลกระทบทีเ่กดิจากวธิกีารท่ีคุน้เคยในการใช้ตอบสนอง
ต่อเหตกุารณ์ทีเ่ป็นปัญหานัน้ มกีารทบทวนลกัษณะของ
การสื่อสารท่ีส่งผลให้เกิดความไม่เข้าใจกัน ช่วยให้มี
ทักษะการสื่อสารที่ชัดเจน เฉพาะเจาะจง ตรงไปตรงมา 
สุภาพ ให้เกียรติตัวเองและคนอ่ืน (ในโปรแกรมครั้งที่  
4 และ 5) และมีการทบทวนและตอกย�ำ้การพัฒนาใน
จิตใจของผู้ปกครอง โดยใช้กิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่างผูป้กครองในประเดน็ความเครยีด
และการปฏิบัติต่อบุตรหลาน รวมทั้งมีการช่วยให้ 
ผูป้กครองตระหนกัในการดแูลตนเอง (โปรแกรมครัง้ที ่6)  
จะช่วยส่งเสริมให้ผู ้ปกครองมีทางเลือกที่แตกต่าง
จากเดิมเพื่อให้ชีวิตสมดุลมากขึ้น เมื่อมีประสบการณ์
ในกิจกรรมสุดท้ายของโปรแกรมคือได้ทบทวนและ
ตระหนักในการดูแลตนเองให้ครอบคลุมองค์ประกอบ
ของสิ่งหล่อเลี้ยงชีวิตของบุคคล จะยิ่งเพิ่มการเชื่อมโยง 
กับตัวตนภายในของตนเองได้ต่อเนื่อง ซ่ึงเป็นการเพิ่ม
ความส�ำคัญในการดูแลตนเองของผู ้ปกครอง การ
เปลี่ยนแปลงภายในที่เกิดข้ึนของผู้ปกครองดังกล่าว  
จึงส่งผลต่อการท�ำหน้าที่ของผู ้ปกครองในเชิงบวก
ต่อบุตรหลานที่เป็นโรคสมาธิสั้น จึงเห็นได้ว่าเด็กมี
อาการทางคลินิกดีข้ึน และมีร้อยละของความร่วมมือ
รับประทานยาสูงข้ึน ผลการศึกษานี้จึงสนับสนุนกลไก
การทางานของสุขภาพจิตศึกษา 3 ส่วน ตามแนวคิด
ของ Colom, Vieta, และ Scott30 คือ (1) สร้างความ
ตระหนกัในด้านความผดิปกตขิองสขุภาพทีเ่กดิขึน้ ด้าน

การสังเกตสัญญาณเตือน และด้านความร่วมมือใน
การรับประทานยา (2) เพิ่มภาวะความเป็นอยู่ที่ดี และ  
(3) เพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

การศึกษาครั้งน้ี มีข้อจ�ำกัดที่เป็นโอกาสในการ
ศึกษาครั้งต่อไป ได้แก่ 1. อัตราการ drop out ของกลุ่ม
ควบคุม ณ week

4
 พบมีร้อยละ 35.29 จึงอาจท�ำให้เกิด 

false positive (type I error) หรอื false negative (type II  
error) ได้ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลถูกวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
ระหว่างกลุ ่มด้วยสถิติ Generalized Estimating  
Equation (GEE) จงึอาจช่วยลดความคลาดเคลือ่นจาก
ผลการวิเคราะห์ได้

2. 	 เครือ่งมอืทีใ่ช้วดัผลการทดลองมลีกัษณะเป็น 
‘self-report’ โดยผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม 
อาจส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนในการให้ค�ำตอบตาม
ความเป็นจริงในบางส่วนได้

3. 	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นมารดาหรือบิดา
ของเด็ก การประยุกต์ใช้ผลวิจัยส�ำหรับผู้ปกครองที่เป็น
ญาติของเด็กในรูปแบบความสัมพันธ์อื่นๆ อาจเป็น 
ข้อจ�ำกัดได้

สรุป
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงซาเทียร์โมเดลช่วย

ให้ผู้ปกครองของเด็กสมาธิส้ันมีระดับความสอดคล้อง
กลมกลืนในชีวิตเพิ่มขึ้นและมีระดับความเครียดลดลง  
และให้ผลต่อการมอีาการทางคลนิกิทีด่ขีึน้ของเดก็ และ
เด็กให้ความร่วมมือในการรับประทานยา จึงควรน�ำ
โปรแกรมนีไ้ปใช้ในงานประจ�ำของหน่วยงานทีใ่ห้บรกิาร
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