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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วย

เดก็และวยัรุน่ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้ ในแผนกผูป่้วยนอกจติเวชเดก็และวยัรุน่โรงพยาบาลรามาธบิดี

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู้

ปกครองของผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นและมารับการรักษาใน

แผนกผูป่้วยนอก หน่วยจติเวชเดก็และวยัรุน่ โรงพยาบาลรามาธบิด ีโดยใช้การทบทวนเวชระเบยีน

อิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้ปกครองแบบกึ่งโครงสร้างทางโทรศัพท์

ผลการศกึษา มผีูป่้วยขาดการติดตามการรกัษาอย่างต่อเนือ่งท่ีสามารถตดิต่อได้จ�านวน 35 ราย 

จากผู้ป่วยที่ขาดการติดตามการรักษาทั้งหมด 62 ราย (คิดเป็นอัตราการตอบรับร้อยละ 56.5) 

เป็นเพศชายร้อยละ 77.1 อายุเฉล่ีย 10.7 ± 3.4 ปี มัธยฐานของระยะเวลาต้ังแต่ได้รับวินิจฉัย

จนถึงขาดการติดตามการรักษาเท่ากับ 6 เดือน บิดามารดาเป็นผู้ที่ตัดสินใจยุติการรักษาร้อยละ 

74.3 โดยส่วนใหญ่ไม่ได้ไปรับการรักษาที่อื่น สาเหตุหลักของการขาดการติดตามการรักษาต่อ

เนื่องได้แก่ ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา ไม่สะดวกมาติดตามการรักษาในวันที่นัด และไม่มีอาการแล้ว 

หากแบ่งตามระยะเวลาของการรักษาพบว่าสาเหตุที่ขาดการติดตามการรักษาในระยะแรก  

(≤ 6 เดือน) คือ ทนผลข้างเคียงจากการกินยาไม่ได้ ระยะทางไกลเดินทางล�าบาก ไม่สะดวกมา

ติดตามการรักษาในวันที่นัด และแพทย์ไม่ค่อยสื่อสารหรือให้ข้อมูล ส�าหรับสาเหตุท่ีขาดการ

ติดตามการรักษาระยะหลัง (> 6 เดือน) คือ ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา ไม่มีอาการแล้ว และไม่สะดวก

มารบัการรกัษาต่อเนือ่งในวนัทีน่ดั ระดบัความพงึพอใจในการมารบับรกิารตรวจรกัษาด้านต่างๆ 

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับด ี

สรุป สาเหตุท่ีท�าให้ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษาเมื่อแบ่งตามระยะเวลามีความแตกต่างกัน 

ซึ่งผลการศึกษานี้ช่วยให้ตระหนักถึงสาเหตุท่ีท�าให้ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษาเพื่อเฝ้าระวัง

และวางแผนป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษาต่อไป
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ABSTRACT

Objective : To examine the reasons of poor treatment adherence in child and adolescents 

with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) who received psychiatric treatment 

at Ramathibodi Hospital.

Method : This was a descriptive cross-sectional study in parents of ADHD patients 

under the age of 18 years who received treatment at psychiatric outpatient department, 

Ramathibodi Hospital. The data was collected from electronic medical record and 

semi-structured telephone interviewing with parents.

Result : There were 35 patients who could be contacted from 62 non-followed-up patients 

(77.1% male) with mean age of 10.7 ± 3.4 years. The median of treatment duration 

was 6 months. Parents were decision-makers in the case of 74.3% of the subjects and 

most subjects who terminated their treatment did not seek other treatments. The main 

reasons of poor treatment adherence were poor medication compliance, inconvenience 

to attend follow-up appointments, and no symptom. Focusing on the subjects who lost 

follow-up in the first 6 months period, the main reasons of poor adherence were side 

effects of medications, difficulties in transportation to hospital, poor communication 

with psychiatrists and inconvenience to attend follow-up appointments. Regarding 

the subjects who lost follow-up after first 6 months period, the main reasons were poor 

medication compliance, clinical improvement and inconvenience to attend follow-up 

appointments. In general, the level of service satisfaction was good in most aspects.

Conclusion : The reasons of poor treatment adherence when divided by time of treatment 

are different. The results of this study help to identify the reasons and to prevent patients 

from further follow-up.
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บทน�า
โรคเรื้อรัง คือความเจ็บป่วยที่กินระยะเวลานาน

ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งต้องการการรักษาระยะยาวโดย
การตอบสนองต่อการรักษาอาจอยู่ในระดับปกติหรือ
ต�่ากว่าปกติก็ได้1 โรคทางจิตเวชส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง 
หากผูป่้วยจติเวชเดก็มอีาการต่อเนือ่งไปจนถงึวยัผูใ้หญ่
ก็จะส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างย่ิง 
มีการศึกษาพบว่าโรคทางจิตเวชเป็นปัญหาสุขภาพที่
พบได้บ่อยในวัยท�างาน และจะเป็นปัญหาระดับโลกใน
ศตวรรษที่ 21 แม้ผู้ป่วยอาจจะสามารถท�างานได้ แต่ก็
ต้องใช้ความพยายามเป็นอย่างมากในการรักษาความ
สามารถในการท�างานให้อยู่ในระดับปกติ2

ปัญหาสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นพบได้ประมาณ
ร้อยละ 10-20 ของประชากรวัยเด็กและวัยรุ่นท่ัวโลก 
โดยกว่าร้อยละ 90 ของประชากรวัยเด็กและวัยรุ ่น
อยู่ในประเทศก�าลังพัฒนา ในขณะที่อัตราการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพจิตทั่วโลกคิดเป็นร้อยละ 10-903  

มีการศึกษาในประเทศตุรกีพบว่ามีผู้ป่วยได้รับวินิจฉัย
โรคสมาธสิัน้เป็นร้อยละ 26.5 ของผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษา 
ที่แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นทั้งหมด4 และการศึกษาใน
ประเทศอเมริกาพบว่าผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นวัยก่อนเรียน
พบได้ถึงร้อยละ59 ของผู้ป่วยที่ได้มารับการรักษาที่
แผนกจิตเวชเด็ก5 

โรคสมาธสิัน้ หรอื Attention-deficit/Hyperactivity  
disorder (ADHD) เป็นภาวะบกพร่องในการท�า
หน้าท่ีของสมองที่แสดงออกเป็นอาการทางพฤติกรรม 
ประกอบไปด้วยอาการหลัก 3 อาการ คือ 1.) ขาดสมาธิ
ที่ต่อเนื่อง 2.) ซนหรืออยู่ไม่นิ่ง และ 3.) ขาดการยั้งคิด
หรือหุนหันพลันแล่น โรคสมาธิสั้นเป็นโรคจิตเวชที่พบ
บ่อยในเด็กและวัยรุ่นคิดเป็นร้อยละ 7.2 โดยประมาณ6 
ส่วนใหญ่มอีาการต่อเน่ืองจนถงึวยัรุน่และวยัผูใ้หญ่เป็น
จ�านวนร้อยละ 65 และ 50 ตามล�าดับ7 ในประเทศไทย
ได้มีการศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นของนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 ทั้งประเทศ พบว่ามีความชุก
ร้อยละ 8.1 เพศชายมากกว่าหญิงเป็น 3:1 ส่วนใหญ่

เป็น combined type8 แม้ว่าความรุนแรงของอาการ
สมาธส้ัินจะลดลงเมือ่เด็กมอีายมุากข้ึน แต่หากไม่ได้รับ
การรักษาช่วยเหลอืท่ีเหมาะสม อาการของโรคสมาธสิัน้ 
จะส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วย ทั้งด้านการเรียน อาชีพ 
ครอบครัว และสังคม พบว่าเด็กสมาธิสั้นจะมีคุณภาพ
ชีวิตต�่ากว่าเพื่อนวัยเดียวกันตลอดช่วงวัยรุ ่นและ 
วัยผู้ใหญ่9 เช่น ด้านการเรียนจากเดิมที่ไม่มีปัญหาหรือ
มปัีญหาน้อยในชัน้ประถมศกึษากลบัมปัีญหามากขึน้ใน
ช่วงวัยรุ่น เน่ืองจากในระดับชั้นมัธยม การเรียนจ�าเป็น
ต้องใช้สมาธิมากขึ้น มีการบ้านมากขึ้น ต้องเรียนกับ 
ครูหลายคนและเปลี่ยนห้องเรียนบ่อยๆ รวมถึงถูก 
คาดหวังว่าจะต้องรับผิดชอบตนเองมากขึ้น10

การรักษาโรคสมาธิส้ันมีการรักษาด้วยการใช้ยา
และการปรับพฤติกรรม ส่วนใหญ่จะใช้ยาในการรักษา
เป็นหลัก11,12 มีการศึกษาในวัยรุ่นบางการศึกษาพบว่า 
การรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องท�าให้ผลการเรียนดีขึ้น  
ชะลอเวลาในการเริ่มใช้สารเสพติด และลดการท�า
หน้าที่บกพร่อง11,13-15 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
อุปสรรคของความร่วมมือในการกินยาต่อเน่ืองเกิดจาก
ปัจจัยต่างๆ หลายประการ ได้แก่ ตัวผู้ป่วย ทีมผู้รักษา 
และสถานพยาบาล16 โดยความสัมพนัธ์กบัแพทย์ ปัจจัย
ทางครอบครวั สังคม ระดับการศึกษา ผลข้างเคียงของยา  
ผลการรกัษา อาการของโรค เจตคตต่ิอโรคและการรกัษา 
ความรูสึ้กอบัอายต่อการรกัษาทางจติเวช (stigma) การ
สื่อสาร การให้ความรู้ การหลงลืม รวมถึงการเข้าถึง
บริการการรักษา ค่าใช้จ่าย ระยะเวลาในการรอตรวจ
และรอนัดติดตามการรักษา มีผลกับความร่วมมือใน
การรักษาต่อเนื่องเช่นกัน17-22 พบว่าเกินครึ่งของผู้ที่ไม่
ร่วมมือในการรักษา ขาดแรงจูงใจในการรักษา หรือ 
เชื่อว่าตนเองหายแล้ว22 

ในประเทศไทยมีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อ
การขาดการตดิตามการรกัษากบัแพทย์ของผูป่้วยจติเวช
เดก็และวยัรุน่รายใหม่ท่ีคลนิิกผูป่้วยนอกจติเวชเด็กและ 
วัยรุ่นโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์โดย
การเกบ็ข้อมูลย้อนหลงัจากเวชระเบยีน พบว่ามผีูป่้วยใหม่ 
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โทรศัพท์มาติดต่อขอตรวจกับแพทย์ 244 ราย แต่ไม่
มาตรวจตามนัดร้อยละ 20.5 และพบว่าแม้ระยะเวลา
รอก่อนจะได้ตรวจกับแพทย์คร้ังแรกของคลินิกจิตเวช
เด็กและวัยรุ ่นจะเป็น 1 ใน 5 ของคลินิกท่ีรอนาน 
มากทีส่ดุ แต่กไ็ม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการขาดการตดิตาม
การรักษา23 นอกจากนี้มีการศึกษาหาปัจจัยที่เก่ียวข้อง
ในการรักษาโรคสมาธิสั้นในแผนกผู้ป่วยนอกหน่วย
จติเวชเดก็และวยัรุน่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ซึง่เป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนา มีกลุ่มประชากรศึกษา 105 ราย พบ
ว่าปัจจัยที่ท�านายความร่วมมือในการรักษาด้วยยา คือ 
เจตคติต่อโรคซึ่งสัมพันธ์กับอายุของผู้ปกครอง ระยะ
เวลาการรักษา อาชีพของผู้ปกครอง และ ผลข้างเคียง
จากยา24 ในโรงพยาบาลรามาธิบดีมีการศึกษาปัจจัยท่ี
มีความสัมพันธ์กับการกินยาอย่างสม�่าเสมอในผู้ป่วย 
วัยรุ ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้น ซึ่งเป็นการวิจัยแบบภาค 
ตัดขวางในผู้ป่วยอายุ 12-18 ปี จ�านวน 81 ราย พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 64.9 กินยาไม่สม�่าเสมอ และ
ผู้ป่วยที่กินยาไม่สม�่าเสมอใช้ Methylphenidate แบบ
ออกฤทธิ์สั้นมากกว่าแบบออกฤทธ์ิยาว25 นอกจากน้ี 
มีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยาอย่างต่อเนื่องของ
ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นในโรคเรื้อรังต่างๆ หลายการศึกษา  
ตวัอย่างเช่น การศกึษาความร่วมมอืของผูป่้วยโรคหอบหืด 
ในแง่การใช้ยาตามสั่งและการมาติดตามการรักษา  
ณ สถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินพีบว่า ค่ายาต่อ 
1 ใบสั่งยามีผลต่อการมาติดตามการรักษาของผู้ป่วย26

เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับป ัจจัยที่ท�าให ้ 
ผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ ่นขาดการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเนื่องในประเทศไทยมีน้อยมาก ซึ่ง
ในโรงพยาบาลรามาธบิดมีกีารศกึษาถงึปัจจยัทีม่คีวาม
สัมพันธ์กับการกินยาสม�่าเสมอในผู้ป่วยวัยรุ่นที่เป็น
โรคสมาธิสั้นซึ่งเป็นประชากรท่ียังได้รับรับการรักษาต่อ
เนื่อง25 แต่ยังไม่มีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่ไม่ได้รับ
การรักษาต่อเนื่อง ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาหาสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นวัยเด็ก
และวัยรุ่นขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อ

น�าข้อมูลมาใช้ในการพัฒนาหาวิธีการจัดการแก้ไข 
ปรับปรุงและป้องกันปัญหาการขาดการมาติดตามการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study)
1.  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
กลุ ่มประชากรศึกษามีเกณฑ์การคัดเข้าคือ  

1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นโดย
จิตแพทย์ท่ีแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นโรง
พยาบาลรามาธิบดี 2) อายุต�่ากว่า 18 ปี 3) เข้ารับการ
ตรวจรักษาระหว่างวันที่ 1 กันยายน ถึง 31 ธันวาคม 
2558 (เป็นช่วงเวลาท่ีครอบคลุมท้ังช่วงปิดเทอมและ
เปิดเทอมของเดก็นกัเรยีน) 4) ขาดการตดิตามการรกัษา
มากกว่า 3 เดอืน (นบัจากวนัทีม่นัีดหมายกบัแพทย์แล้ว
ไม่ได้มาตรวจ เป็นช่วงเวลาที่การศึกษาส่วนใหญ่เลือก
ใช้18,21) และ 5) มีผู้ปกครองยินยอมให้สัมภาษณ์ทาง
โทรศัพท์ ในกรณีที่ไม่มีข้อมูลในการติดต่อทางโทรศัพท์ 
หรือ ไม่สามารถติดต่อได้หลังจากมีการติดต่อทาง
โทรศัพท์ตั้งแต่ 3 ครั้งเป็นต้นไปภายใน 1 สัปดาห์ และ
ไม่ยินยอมเข้าร่วมหรือขอถอนตัวออกจากการศึกษาจะ
ถูกคัดออกจากการศึกษานี้

2.  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาและการเก็บ
ข้อมูล

เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย 
1) บันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล
รามาธิบดี เพื่อเก็บข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลการรักษา
ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ หมายเลขโทรศัพท์ ท่ีอยู่  
วันที่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ระยะเวลานัดครั้ง 
ต่อไป วันท่ีที่มาพบแพทย์ครั้งสุดท้าย จ�านวนครั้งที่มา
พบแพทย์ ระยะเวลาทีข่าดการตดิตามการรกัษา แพทย์
ผู้รักษา รูปแบบการรักษา โรคร่วมทางจิตเวช 2) แบบ
สมัภาษณ์ผูป้กครองแบบกึง่โครงสร้าง (semi-structured  
interview) เกีย่วกบัรายละเอยีดของการมารบัการรกัษา 
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สาเหตุที่ขาดการติดตาม ทัศนคติต่อโรคสมาธิสั้นและ
การรักษา รวมถึงความพึงพอใจต่อการบริการ โดย 
ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์และบันทึกข้อมูลใน
แบบสัมภาษณ์ ใช้เวลาสัมภาษณ์นานประมาณ 20-30 
นาที ผู้วิจัยได้สร้างแบบสัมภาษณ์นี้ขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับสาเหตุของการขาดการรักษา
ต่อเนื่องในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น 
แล้วมีการทดลอง (pilot) ใช้แบบสัมภาษณ์น้ีกับกลุ่ม
ตัวอย่างตามความสะดวก (convenience sampling) 
จ�านวน 5 ราย ซึง่มอีายอุยูใ่นช่วง 25-32 ปี เป็นเพศหญงิ 
4 ราย และชาย 1 ราย เป็นคนในวชิาชพีด้านสาธารณสุข 
3 ราย และประชาชนทั่วไป 2 ราย จากนั้นน�าความเห็น
ของผู้ถูกสัมภาษณ์มาปรับปรุงข้อค�าถามให้เหมาะสม 
ซึ่งแบบสัมภาษณ์ผู้ปกครองประกอบไปด้วยข้อค�าถาม
จ�านวน 41 ข้อแบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนแรกจ�านวน 10 ข้อ 
เป็นข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและข้อมูลเก่ียวกับการรักษา
เพิม่เตมิทีไ่ม่ได้ข้อมลูจากเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ ส่วน
ที ่2 จ�านวน 16 ข้อ เป็นข้อมลูทัว่ไปของบดิามารดา และ
ผู้ดูแลหลักท่ีไม่ใช่บิดามารดา ส่วนสุดท้ายเป็นข้อมูล
เกี่ยวกับการขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเน่ือง 
แบ่งเป็นระดับความพึงพอใจต่อการมารับบริการตรวจ
รักษารวม 14 ข้อ และทัศนคติต่อการรักษา 8 ข้อ โดย
ใช้ค�าถามปลายเปิดถามถึงสาเหตุที่ท�าให้ไม่สามารถ
มาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ส�าหรับระดับความ
พึงพอใจในการรับบริการด้านต่างๆ ให้ตอบเป็นระดับ
คะแนนจาก 0 ถึง 10 โดยผู้สัมภาษณ์เป็นผู้อธิบายแก ่
ผูป้กครองว่าคะแนน 0 และ 10 ในแต่ละข้อมคีวามหมาย
อย่างไร และทัศนคติต่อโรคสมาธิสั้นและการรักษา  
ให้ตอบว่า “ใช่” “ไม่ใช่” หรือ ”ไม่แน่ใจ” (ดูตัวอย่างแบบ
สมัภาษณ์ผูป้กครองด้านทศันคตแิละระดบัความพงึพอใจ
ที่ภาคผนวก) 

ก่อนการสัมภาษณ์ได้มีการให้ข้อมูลเก่ียวกับ
รายละเอยีดและวตัถปุระสงค์ของการวจัิยแก่ผูป้กครอง 
รวมถึงการยืนยันว่าการสัมภาษณ์ครั้งนี้ข ้อมูลที่ได้
ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและการให้ข้อมูลจะ

ไม่มีผลต่อการมารับบริการในอนาคต หลังจากน้ันจึง 
ส่งใบตอบรบัยนิยอมเขา้ร่วมงานวจิยัทางไปรษณย์ีหลงั
ท�าการสัมภาษณ์โดยใส่ซองเปล่า ติดตราไปรษณียากร
แนบไปกับใบตอบรับ แล้วให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยลงนาม
และส่งกลับมา

3.  การและวิเคราะห์ทางสถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS for 

windows version 21 รายงานโดยใช้สถิติพรรณนา 
(descriptive) ได้แก่ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน มัธยฐาน ค่าต�่าสุดและค่าสูงสุดส�าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ

การศึกษาในครัง้น้ีได้รบัอนุมติัจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  ( เลขท่ีโครงการ ID  
08-49-51 ย) คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผลการศึกษา
จากบันทึกเวชระเบียนอิ เล็กทรอนิกส ์ของ 

โรงพยาบาลรามาธบิดมีผีูป่้วยเด็กและวยัรุน่ อายุน้อยกว่า  
18 ปี ที่ได้รับการลงรหัสวินิจฉัย F90 Attention-deficit  
hyperactive disorder ทีม่าตรวจรกัษาทีแ่ผนกผู้ป่วยนอก 
จิตเวชเด็กและวัยรุ ่นโรงพยาบาลรามาธิบดีตั้งแต ่
วันที่ 1 กันยายน ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 มีจ�านวน 
206 ราย ในจ�านวนนี้ผู ้วิจัยได้ทบทวนเวชระเบียน 
อิเล็กทรอนิกส์อย่างละเอียดพบว่ามีการลงรหัสวินิจฉัย
ผิด 14 ราย จึงมีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นที ่
แท้จริงทั้งสิ้น 192 ราย ในกลุ่มผู้ป่วยสมาธิสั้นนี้มีข้อมูล
การตดิต่อหมายเลขโทรศพัท์ในระบบฐานข้อมลูของโรง
พยาบาลจ�านวน 166 ราย และพบว่าผู้ป่วยกลับมารับ
การรักษาภายใน 3 เดือนหลังจากวันท่ีมีการนัดหมาย 
104 ราย พบผู้ป่วยที่ขาดการติดตามการรักษานาน
มากกว่า 3 เดอืนจ�านวน 62 ราย คดิเป็นร้อยละ 32.3 ใน
กลุ่มน้ีผู้วิจัยพยายามติดต่อเพื่อท�าการสัมภาษณ์แต่ไม่
สามารถติดต่อได้ 27 ราย ดังนั้นจึงเหลือกลุ่มประชากร

ศึกษาทั้งสิ้น 35 ราย (รูปที่ 1)



สาเหตุของการขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น 
วัยเด็กและวัยรุ่น

อธิชาดา อธิพงษ์อาภรณ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 256138

รูปที่ 1 ที่มาของกลุ่มประชากรศึกษา

กลุ่มประชากรศึกษา 35 รายมีอายุเฉลี่ย 10.7 ±  
3.4 ปี เป็นเพศชายจ�านวน 27 ราย (ร้อยละ 77.1)  
ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครจ�านวน 22 ราย 
(ร้อยละ 62.9) สทิธกิารรกัษาเป็นเงนิสด 25 ราย (ร้อยละ  
71.4) นบัถอืศาสนาพทุธ 31 ราย (ร้อยละ 88.6) การศกึษา 
อยูร่ะดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นมากทีส่ดุ 14 ราย (ร้อยละ  
40.0) รองลงมาเป็นระดับประถมต้นและประถมปลาย

จ�านวน 8 และ 7 ราย (ร้อยละ 22.9 และ 20.0) ตามล�าดับ  
ผลการเรียนส่วนใหญ่อยู่ในช่วง เกรด 2-3 และ 3-4 เป็น
จ�านวน 17 และ 16 ราย (ร้อยละ 48.6 และ 45.7) ตาม
ล�าดบั ส่วนใหญ่อาศยัอยูก่บัทัง้บดิาและมารดา 19 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 54.3 ผูด้แูลหลกัของกลุม่ประชากรศกึษา
เป็นบิดาและ/หรือมารดา 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.4 

(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากรศึกษา

ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ)
ผู้ป่วย
เพศ หญิง 

ชาย
8 (22.9)

27 (77.1)
ภูมิล�าเนา กทม.

ภาคกลาง
ภาคอื่นๆ

22 (62.9)
6 (17.1)
7 (20.0)

สิทธิการรักษา เงินสด
ข้าราชการ
อื่นๆ

25 (71.4)
8 (22.9)
2 (5.7)

ศาสนา พุทธ
คริสต์
อิสลาม

31 (88.6)
2 (5.7)
2 (5.7)

ระดับการศึกษา อนุบาล
ประถมต้น
ประถมปลาย
มัธยมต้น
มัธยมปลาย/ปวช.

2 (5.7)
8 (22.9)
7 (20.0)

14 (40.0)
4 (11.4)

เกรดเฉลี่ยเทอมล่าสุด 1-2
2-3
3-4
อื่นๆ

1 (2.9)
17 (48.6)
16 (45.7)

1 (2.9)
อาศัยอยู่กับ บิดาและมารดา

บิดาหรือมารดา
บิดามารดาและญาติ
ไม่ได้อยู่กับบิดามารดา

19 (54.3)
5 (14.3)
9 (25.7)
2 (5.7)

ผู้ดูแลหลัก บิดาและ/หรือมารดา
ญาติ

30 (85.7)
5 (14.3)
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ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ)
ผู้ปกครอง (บิดา 35 ราย, มารดา 35 ราย, ผู้เลี้ยงดูหลักอื่น 5 ราย; รวม 75 ราย)

ศาสนา พุทธ
คริสต์
อิสลาม
ไม่มีข้อมูล

66 (88.0)
4 (5.3)
4 (5.3)
1 (1.3)

อาชีพ ข้าราชการ
บริษัท/เอกชน
อื่นๆa

ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ไม่มีข้อมูล 

13 (17.3)
16 (21.3)
32 (42.7)
12 (16.0)

2 (2.7)
การศึกษา ประถมศึกษา

มัธยม/ปวช./ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี
ไม่มีข้อมูล

2 (2.7)
15 (20.0)
47 (62.7)
10 (13.3)

1 (1.3)
สถานภาพสมรสของบิดามารดา (n = 35) อยู่ด้วยกัน

แยกกันอยู่
หย่าร้าง
หม้าย

27 (77.1)
3 (8.6)

4 (11.4)
1 (2.9)

รายได้รวมของผู้ปกครอง (บาท/เดือน) (n = 40) < 10,000
10,000 - 30,000
30,001 - 50,000
> 50,000

3 (7.5)
5 (12.5)
7 (17.5)

25 (62.5)
ความเพียงพอของรายได ้(n = 35) ปานกลาง

ไม่เพียงพอ
มาก

28 (80.0)
4 (11.4)
3 (8.6)

(a = เช่น อาชีพค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว รัฐวิสาหกิจ รับจ้างทั่วไป)

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากรศึกษา (ต่อ)

ในการสัมภาษณ์ผู้ปกครองข้อมูลส่วนใหญ่ได้
จากมารดาของผู้ป่วย 25 ราย (ร้อยละ 71.4) ข้อมูล 
พืน้ฐานของผูป้กครอง ได้แก่ บิดา มารดา และผูด้แูลหลกั 
อื่นที่ไม่ใช่บิดามารดา (n = 75) พบว่าผู้ปกครองมีอายุ
เฉลี่ย 46.1 ± 5.7 ปี (พิสัย 38-61 ปี) นับถือศาสนา
พุทธ 66 ราย (ร้อยละ 88.0) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี 47 ราย (ร้อยละ 62.7) รองลงมาเป็นระดับ
มัธยมศึกษา ปวช. หรือ ปวส. 15 ราย (ร้อยละ 20.0)  
สถานภาพสมรสของบดิามารดาอยูด้่วยกนั 27 ราย (ร้อยละ  
77.1) ส่วนใหญ่ผู้ปกครองมีรายได้รวมเฉลี่ยต่อเดือน
มากกว่า 50,000 บาท จ�านวน 25 ราย (ร้อยละ 62.5) 

ความเพียงพอของรายได้อยู่ในระดับปานกลาง 28 ราย 
(ร้อยละ 80) (ตารางที่ 1) 

ข้อมูลการรักษา
มธัยฐานของระยะเวลาท่ีผูป่้วยอยูใ่นกระบวนการ 

รักษาเท่ากับ 6 เดือน (พิสัย 0-84 เดือน) มัธยฐานของ
จ�านวนครัง้ทีม่าตรวจรกัษาเท่ากบั 5 ครัง้ (พสิยั 1-40 ครัง้)  
และมัธยฐานของระยะเวลาจากการตรวจครั้งสุดท้าย
จนถึงนัดครั้งต่อไปซึ่งผู้ป่วยไม่ได้มาติดตามการรักษา
เท่ากับ 8 สัปดาห์ (พิสัย 4-24 สัปดาห์) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุ่มประชากรศึกษา

ข้อมูล ค่าเฉลี่ย ± SD มัธยฐาน ค่าต�่าสุด ค่าสูงสุด
ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับวินิจฉัยจนถึงขาดการติดตามการรักษา (เดือน)
จ�านวนครั้งที่มาตรวจรักษา (ครั้ง)
ระยะเวลาจากการตรวจครั้งสุดท้ายจนถึงนัดครั้งต่อไป (สัปดาห์)

21.3 ± 28.2 6 0 84 
8.8 ± 10.1 5 1 40
8.8 ± 4.9 8 4 24

ข้อมูล จ�านวน (ราย) ร้อยละ
ผู้แนะน�าให้มารักษา บิดาหรือมารดา

ครู
ผู้ปกครองคนอื่น
อื่นๆb

15
7
4
9

42.9
20.0
11.4
25.7

ผู้รักษา อาจารย์แพทย์
แพทย์ประจ�าบ้านจิตเวชเด็ก
แพทย์ประจ�าบ้านวิชาเลือก

21
13
1

60.0
37.1
2.9

โรคร่วมทางจิตเวชa ไม่มี
LD
ASD
ODD/CD
Tic disorder
Nail biting
อื่นๆc

23
9
1
2
2
2
3

65.7
25.7
2.9
5.7
5.7
5.7

14.3
การใช้ยา ไม่ได้ใช้ยา

Stimulantsd

Antipsychoticse

2
31
2

5.7
88.6
5.7

ผลข้างเคียงจากการใช้ยาa เบื่ออาหาร
ปวดศีรษะ
ซึมลง
ใจสั่น
วิตกกังวล
หงุดหงิด
นอนไม่หลับ
อื่นๆf

ไม่เคยกินยา

8
7
4
3
2
2
2
4
1

22.9 
20.0 
11.4 
8.6 
5.7 
5.7 
5.7 

11.4 
2.9 

ระยะเวลาของผลข้างเคียง ไม่มีผลค้างเคียง/ไม่เคยกินยา
สัปดาห์
เดือน
ตลอดเวลาที่กินยา

13
3
2
7

37.1
8.6
5.7

48.6
ทัศนคติต่อการรักษา (ค่าเฉลี่ยจากคะแนนเต็ม 8 คะแนน) 5.14 ± 1.8 64.3
ผู้ตัดสินใจยุติการรักษา บิดามารดา

ผู้ป่วย
ไม่ได้ยุติการรักษา 

26
8
1

74.3
22.9
2.9

ได้รับการรักษาที่อื่น ใช่
ไม่ใช่

4
31

11.4
88.6

การเดินทางมารับการรักษา รถยนต์ส่วนตัว
รถประจ�าทาง
รถแท็กซี่
รถตู้
อื่นๆ

17
8
6
2
2

48.6
22.9
17.1
5.7
5.7

LD = Specific Learning Disorder, ASD = Autism Spectrum Disorder, ODD/CD = Oppositional Defiant Disorder/Conduct Disorder : 

(a = มีได้มากกว่า 1 อย่าง, b = ญาติ/เพื่อนของผู้ปกครอง,c = Selective Mutism/Child Maltreatment/Intellectual Disability, d = Immediate-

release/ Long-acting methylphenidate, e = Risperidone/Haloperidol, f = มือเย็น/ร้องไห้ง่าย/กินมาก/Extrapyramidal symptoms) 
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ส่วนใหญ่ผู้ที่แนะน�าให้มารักษา คือ บิดามารดา

ต้องการมาตรวจรกัษาเองจ�านวน 15 ราย (ร้อยละ 42.9) 

แพทย์ผู ้รักษาส่วนใหญ่เป็นอาจารย์แพทย์ จ�านวน 

21 ราย (ร้อยละ 60) รองลงมาเป็นแพทย์ประจ�าบ้าน

จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่นจ�านวน 13 ราย (ร้อยละ 

37.1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วมทางจิตเวช 23 ราย 

(ร้อยละ 65.7) การรกัษาทีพ่บบ่อยมากทีส่ดุคอืการรกัษา

ด้วยยา stimulants จ�านวน 31 ราย (ร้อยละ 88.6) กลุ่ม

ประชากรศึกษาไม่มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาจ�านวน 

12 ราย (ร้อยละ 34.3) ส่วนผลข้างเคียงจากยาที่พบ

บ่อย 3 อันดับแรก คือ เบ่ืออาหาร ปวดศีรษะและซึม

ลง จ�านวน 8, 7 และ 4 ราย (ร้อยละ 22.9, 20.0 และ 

11.4) ตามล�าดับ ผลข้างเคียงดังกล่าวส่วนใหญ่เป็น

ตลอดเวลาที่ใช้ยา (ร้อยละ 48.6) โดยรวมทัศนคติต่อ

การรักษาอยู่ระดับปานกลางมีคะแนนเฉลี่ย 5.14 ± 1.8 

คะแนนจากคะแนนเต็ม 8 คะแนน นอกจากนี้พบว่าผู้ที่

ตดัสนิใจยติุการรกัษาคอืบดิามารดาเป็นจ�านวน 26 ราย 

(ร้อยละ 74.3) และมี 1 รายไม่ได้ตั้งใจยุติการรักษาแต่

เนื่องจากกินยาไม่สม�่าเสมอท�าให้ยายังเหลืออยู่ จึงไม่

ได้มาตดิตามการรกัษาตามวนันดั ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่ได้

ไปรบัการรกัษาทีอ่ืน่หลงัจากยติุการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

รามาธิบดีจ�านวน 31 ราย (ร้อยละ88.6) เดินทางโดย

รถยนต์ส่วนตัว 17 ราย (ร้อยละ 48.8) (ตารางที่ 2)

สาเหตุของการขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง

จากการสัมภาษณ์ผู้ปกครองพบว่าสาเหตุหลัก 

5 อันดับแรกของการขาดการติดตามการรักษาต่อเนื่อง  

ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา ไม่สะดวกมาติดตามการ

รักษาในวันที่นัดโดยเหตุผลหลักคือผู ้ป่วยต้องขาด

เรียนและผู้ปกครองต้องลางานบ่อย ไม่มีอาการแล้ว  

ไม่เหน็ผลจากการใช้ยา และทนผลข้างเคยีงจากยาไม่ได้  

คดิเป็นจ�านวน 9, 8, 7, 6 และ 5 ราย (ร้อยละ 25.7, 22.9, 

20.0, 17.1 และ 14.3) ตามล�าดับ เหตุผลรองลงมาคือ 

ระยะทางที่ไกลจากบ้านและแพทย์ไม่ค่อยสื่อสารหรือ

ให้ข้อมูล (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  แสดงสาเหตุของการขาดการติดตามการ

รักษาอย่างต่อเนื่อง*

สาเหตุ จ�านวน (ร้อยละ)
ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา 9 (25.7)
ไม่สะดวกมาตดิตามการรกัษาในวนัท่ีนัด 8 (22.9)
ไม่มีอาการแล้ว 7 (20.0)
ไม่เห็นผลจากการรักษา 6 (17.1)
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 5 (14.3)
ไกล/เดินทางล�าบาก 4 (11.4)
แพทย์ไม่ค่อยสื่อสาร/ให้ข้อมูล 4 (11.4)

ยาเหลือ (กินยาไม่สม�่าเสมอ) 2 (5.7)
กลัวติดยา 1 (2.9)
เปลี่ยนแพทย์บ่อย 1 (2.9)
ค่าใช้จ่าย 1 (2.9)

(* = ตอบได้มากกว่า 1 ค�าตอบ)

เมื่อแบ่งกลุ่มประชากรศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม

ตามระยะเวลาตัง้แต่ได้รบัวนิจิฉยัจนถงึขาดการตดิตาม

การรักษา คือ กลุ่มท่ีมีระยะเวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ  

6 เดือน (n = 18) และกลุ่มที่มีระยะเวลามากกว่า  

6 เดือน (n = 17) พบว่าสาเหตุหลักที่ท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้

มาติดตามการรักษาต่อเนื่องในกลุ่มที่มีระยะเวลาน้อย

กว่าหรอืเท่ากบั 6 เดอืน คอืทนผลข้างเคยีงจากการใช้ยา 

ไม่ได้ 5 ราย (ร้อยละ 27.8) รองลงมาคอื ระยะทางไกลเดนิ

ทางล�าบาก ไม่สะดวกมาติดตามการรักษาในวันท่ีนัด  

และแพทย์ไม่ค่อยสื่อสารหรือให้ข้อมูล จ�านวน 4 ราย 

เท่ากนั (ร้อยละ 22.2) ส�าหรับกลุม่ทีม่รีะยะเวลามากกว่า 

6 เดือน พบว่าสาเหตุหลักที่ท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้มาติดตาม

การรกัษาต่อเนือ่ง คอืผูป่้วยไม่ยอมกนิยา 6 ราย (ร้อยละ 

35.3) รองลงมาคือ ผู้ป่วยไม่มอีาการแล้วและไม่สะดวก

มาตดิตามการรกัษาต่อเนือ่งในวนันัด จ�านวน 5 รายและ 

4 ราย (ร้อยละ 29.4 และ 23.5) ตามล�าดับ (รูปที่ 2)
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(a = ตอบได้มากกว่า 1 ค�าตอบ)

รูปที่ 2 แสดงสาเหตุของการขาดการติดตามการรักษาแบ่งตามระยะเวลาตั้งแต่ได้รับวินิจฉัยจนถึงขาดการติดตาม

การรักษาa

ความพึงพอใจต่อการมารบับรกิารตรวจรกัษา 

พบว่าโดยภาพรวมความพึงพอใจต่อการบริการ

อยู ่ในระดับดี มีค่ามัธยฐานอยู ่ในช่วงคะแนน 7-9 

คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 คะแนน ยกเว้น ด้านความ

สะดวกในการหาที่จอดรถ ซึ่งได้ค่ามัธยฐาน 5 คะแนน 

และ ความอับอายในการรักษาโรคทางจิตเวช ซึ่งได้ค่า

มัธยฐาน 0 คะแนน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 แสดงระดับความพึงพอใจต่อการมารับบริการตรวจรักษา

คะแนน (เต็ม 10) ค่าเฉลี่ย ± SD ค่ามัธยฐาน ค่าต�่าสุด ค่าสูงสุด
อาการที่ดีขึ้นจากการรักษา 7.0 ± 2.2 8 0 10
ความพึงพอใจในการรักษา 7.5 ± 2.3 8 0 10
ความอับอายในการรักษาโรคทางจิตเวช 0.2 ± 1.2 0 0 7
ความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ 8.6 ± 1.9 9 2 10
ความพึงพอใจแพทย์ 8.8 ± 1.9 9 0 10
การได้รับความรู้จากการรักษา 7.6 ± 2.2 8 0 10
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา 8.3 ± 2.5 9 0 10
ความเหมาะสมของระยะเวลานัด 8.7 ± 1.4 9 6 10
ความสะดวกในการเดินทาง 6.8 ± 2.0 7 2 10
ความสะดวกในการหาที่จอดรถ (n=19) 4.6 ± 2.9 5 0 10
ความพึงพอใจระยะเวลารอตรวจ 7.1 ± 2.7 8 0 10
ความพึงพอใจค่ารักษา 8.5 ± 1.7 9 5 10
ความพึงพอใจค่ายา (n=34) 8.5 ± 1.9 9 3 10

เมื่อสอบถามว่าต้องการให้เพิ่มเติมหรือปรับปรุง
สิ่งใดบ้างในการบริการกลุ่มประชากรศึกษาจ�านวน 
8 ราย (ร้อยละ 22.9) ตอบว่าไม่มี รองลงมาเป็นเร่ือง
ต้องการให้แพทย์ให้ข้อมลูรายละเอยีดหรอืใช้เวลาตรวจ

มากข้ึน 5 ราย (ร้อยละ 14.3) รอคิวตรวจนาน 3 ราย 
(ร้อยละ 8.6) ไม่สะดวกเรื่องเวลา อยากให้นัดนอกเวลา
หรือมีเวลาให้เลือก 3 ราย (ร้อยละ 8.6) เปลี่ยนแพทย์
บ่อยอยากให้มีแพทย์ที่รักษาต่อเน่ืองระยะยาว 2 ราย 
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(ร้อยละ 5.7) อยากให้ใช้วิธีรักษาอื่นร่วมด้วยนอกเหนือ
จากการกินยา 2 ราย (ร้อยละ 5.7) เป็นต้น

วิจารณ์
การศกึษาครัง้น้ีพบว่าผูป่้วยสมาธสิัน้วยัเด็กและ

วัยรุ่นขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องร้อยละ 
32.3 สอดคล้องกับการศึกษาของ Ferrin และคณะ20 
ในปี ค.ศ. 2012 ทีป่ระเทศองักฤษทีศ่กึษาเจตคตต่ิอการ
รักษาโรคสมาธิส้ันในวัยรุ่นอายุมากกว่า 12 ปี จ�านวน 
120 รายโดยใช้แบบสอบถาม 33 ข้อ พบว่าเมื่ออายุ 14 
ปีจะมีความร่วมมอืในการรกัษาร้อยละ 63 และจะลดลง
เมือ่ตดิตามต่อไป เนือ่งจากในวยัรุน่มแีนวโน้มทีจ่ะไม่ให้
ความร่วมมอืในการรกัษาหรอืการกนิยามากกว่าวยัเดก็ 
อย่างไรกต็ามกลุม่ประชากรศกึษาในการศกึษานีไ้ด้รวม
ทั้งวัยเด็กและวัยรุ่น มีอายุเฉลี่ย 10.7 ปี (พิสัย 4-17 ปี) 
จึงอาจส่งผลให้อัตราการขาดการติดตามการรักษาต�่า
กว่าการศึกษาที่รวมประชากรวัยรุ่นเพียงอย่างเดียว

ทัศนคติของผู้ปกครองต่อการรักษาอยู่ในระดับ
ปานกลางมีคะแนนเฉลี่ย 5.14 ± 1.8 คะแนนจาก
คะแนนเต็ม 8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 64.3 ซึ่งแสดงว่า
ผูป้กครองส่วนใหญ่ยงัมคีวามรูค้วามเข้าใจและทัศนคติ
เกีย่วกับโรคสมาธิส้ันบางอย่างทีไ่ม่ถกูต้อง สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Lars และ Terrence16 ในปี ค.ศ. 2005 ที่
พบว่าการขาดความเช่ือว่าการรกัษามปีระโยชน์ การขาด 
ความเข้าใจว่าตนเองเป็นโรคและจ�าเป็นต้องได้รับการ
รักษา เป็นตัวท�านายการกินยาหรือการท�าตามค�าส่ัง
ของแพทย์ และสอดคล้องกับการศึกษาของ มาศมณี 
วีระณรงค์24 ในปี ค.ศ. 2003 ซึ่งศึกษาความร่วมมือของ 
ผูป้กครองและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาเดก็สมาธสิัน้ 
ในแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ โดยใช้แบบสอบถามผู้ปกครอง มีกลุ่ม
ตัวอย่าง 150 ราย พบว่าปัจจัยที่ท�านายการพาผู้ป่วย
มาตรวจติดตามการรักษาสัมพันธ์กับเจตคติที่ดีต่อโรค

จากผลการศึกษาในครั้งน้ีพบว่าสาเหตุที่ท�าให้
กลุ่มประชากรตัวอย่างไม่มารับการรักษาอย่างต่อเน่ือง 

5 อันดับแรกได้แก่ ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา ไม่สะดวกมา
ติดตามการรักษาในวันที่นัด ไม่มีอาการแล้ว ไม่เห็นผล
จากการรักษา และทนผลข้างเคียงจากการใช้ยาไม่ได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sitholey และคณะ18 ในปี 
ค.ศ. 2011 ที่ประเทศอินเดีย ซึ่งท�าการศึกษาปัจจัยที่มี
ผลต่อการใช้ยาต่อเน่ืองของเด็กสมาธิส้ันในคลินิก โดย
ศึกษาผู้ป่วยใหม่ 24 ราย อายุเฉล่ีย 8.5 ± 2.6 พบว่า  
2 สาเหตุแรกที่ท�าให้ไม่ร่วมมือในการรักษาที่คล้ายคลึง
กับการศึกษานี้คือ ผลข้างเคียงจากการใช้ยาและไม่
เห็นผลจากการรกัษา สาเหตุรองลงไปท่ีแตกต่างกบัการ
ศกึษานีคื้อ มปัีญหาในระบบการให้บรกิาร เช่น รอตรวจ 
นานและขั้นตอนการให้บริการช้า กลัวติดยาและ 
มีอุปสรรคในการเข้าถึงหรือหาซื้อยา นอกจากน้ีผลการ
ศึกษาในครั้งนี้ยังสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ (systematic literature review) ของ 
Gajria และคณะ21 ในปี ค.ศ. 2014 ทีไ่ด้ทบทวน 91 การ
ศึกษาและ 36 ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญพบว่าเหตุผล
ของการหยุดยาที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น
ทัง้ทีใ่ช้และไม่ใช้ stimulants คอืผลข้างเคยีงจากการใช้
ยาและไม่เห็นผลหรอืเห็นผลจากการรกัษาน้อย อย่างไร
ก็ตามการศึกษาในครั้งนี้ได้พบเพิ่มเติมว่าการที่ผู้ป่วย 
ไม่ยอมกินยา ไม่ว่าจะเกิดจากเหตุผลใดก็ตาม รวมถึง
ความสะดวกในการมาตดิตามการรกัษาโดยเฉพาะเรือ่ง
เวลา มีผลอย่างยิ่งต่อการยุติการมาติดตามการรักษา 

น อ ก จ า ก น้ี ก า ร ศึ ก ษ า ค ร้ั ง น้ี พ บ ว ่ า ร ะ ดั บ 
ความพึงพอใจในการมารับบริการส่วนใหญ่มีค ่า
มัธยฐานอยู่ในช่วง 7-9 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 
คะแนน โดยอาการที่ดีขึ้นจากการรักษา ความพึงพอใจ
ในการรักษา ความพึงพอใจเจ้าหน้าท่ี ความพึงพอใจ
แพทย์ การได้รบัความรู ้การมีส่วนร่วมในการรกัษา ความ
เหมาะสมของระยะเวลานัดติดตามอาการครั้งต่อไป  
ความพงึพอใจในระยะเวลารอพบแพทย์ ความพงึพอใจ
ค่ารกัษาและค่าใช้จ่ายเป็นไปในทิศทางเดียวกนั จะเหน็
ได้ว่าแม้ระดับความพึงพอใจในการมารับการรักษาจะ
อยู่ในเกณฑ์ดี แต่ผู้ป่วยยังขาดการติดตามการรักษา



สาเหตุของการขาดการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น 
วัยเด็กและวัยรุ่น

อธิชาดา อธิพงษ์อาภรณ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
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ต่อเนื่องถึงร้อยละ 32.3 แสดงว่าระดับความพึงพอใจ
ดังกล่าวอาจจะไม่สัมพันธ์กับการขาดการติดตามการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง ส�าหรับความสะดวกในการเดิน
ทางนัน้คะแนนมธัยฐานเท่ากบั 7 เนือ่งจากโรงพยาบาล
รามาธบิดอียูใ่จกลางกรุงเทพมหานครการเดนิทางไม่ได้
ล�าบากมากนัก สามารถเดินทางมาได้ด้วยรถยนต์ส่วน
ตัว รถเมล์ รถแท็กซี่ รถตู้ รถไฟฟ้า หรือ มอเตอร์ไซค์
รบัจ้างแต่อาจต้องเดนิทางต่อรถหลายครัง้ ส�าหรบัความ
สะดวกในการหาทีจ่อดรถมธัยฐานเท่ากบั 5 ในกรณีทีม่า
ด้วยรถยนต์ส่วนตัวจะมีความยากล�าบากในการหาที่
จอดรถ เนื่องจากพื้นที่จอดรถมีค่อนข้างน้อย ส�าหรับ
มัธยฐานคะแนนความรู้สึกอับอายเมื่อมารับการรักษา
ของผูป้กครองเท่ากบั 0 (ค่าสงูสดุเท่ากบั 7) แสดงให้เหน็
ว่าส่วนใหญ่ผูป้กครองไม่ได้รูส้กึอบัอายกบัการมารกัษา
ทีแ่ผนกจติเวช แต่มผีูป้กครองบางรายกล่าวว่าหากถาม
ตัวผู้ป่วยเองอาจให้คะแนนมากกว่าผู้ปกครอง

ข้อจ�ากัดของการศึกษา
การศกึษานีม้ข้ีอจ�ากดัดงัต่อไปนี ้1) เนือ่งจากการ

ศกึษาครัง้นีใ้ช้การเกบ็ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์ย้อนหลงั 
จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนของข้อมูลอันเกิดจากความ
ทรงจ�า (recall bias) ได้ 2) กลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาล
รามาธบิด ีและการท่ีมผีูป่้วยท่ีขาดการติดตามการรกัษา
แต่ไม่สามารถติดต่อได้เป็นจ�านวนมาก อาจส่งผลให้
ข้อมูลที่ได้ไม่สามารถแทนประชากรทั้งหมด 3) การเก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ค�าตอบที่ได้เป็นของผู้ปกครอง
ซึ่งเป็นค�าตอบจากมุมมองของผู้ปกครองฝ่ายเดียว อาจ
ไม่ใช่สาเหตุที่แท้จริงที่ท�าให้ผู้ป่วยขาดการติดตามการ
รกัษา เช่น ผูป่้วยอาจมีผลข้างเคยีงจากยาจงึไม่ยอมกนิ
ยา แต่ไม่ได้แจ้งต่อผูป้กครองถงึผลข้างเคยีง 4) นอกจาก
นี้ในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ท�าการเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง จึงไม่สามารถ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์และปัจจัยที่มีผลต่อการขาด
การติดตามการรักษาต่อเนื่องได้

ข้อดีของการศึกษา
เ น่ืองจากการศึกษา น้ี เป ็นการสัมภาษณ ์ 

กึง่โครงสร้างท�าให้ข้อมลูทีไ่ด้ค่อนข้างครบถ้วน และหาก
มข้ีอสงสยัหรอืไม่เข้าใจผูส้มัภาษณ์สามารถอธบิายและ
ซกัถามเพิม่เติมให้เข้าใจได้ตลอดการสัมภาษณ์ ส่งผลดี 
ต่อการลดข้อผิดพลาดและความเข้าใจผิดในการให้
ข้อมูล นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้มีการทบทวน 
เวชระเบยีนประกอบด้วยท�าให้ได้ข้อมลูบางส่วนจากการ
บนัทกึ ลดความผดิพลาดจากความคลาดเคลือ่นอนัเกดิ
จากความทรงจ�า (recall bias) ได้บางส่วน

ข้อสังเกตและข้อเสนอแนะ
ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยเรื่องนี้ต่อไปอาจมี

การเก็บข้อมูลจากตัวผู้ป่วยโดยตรง เพื่อให้ครอบคลุม
สาเหตุและมมุมองของตวัผูป่้วยมากข้ึน และอาจท�าการ
เก็บข้อมูลจากกลุ่มผู้ป่วยที่มารักษาต่อเนื่องและเปรียบ
เทยีบเพือ่หาปัจจยัทีมี่ผลต่อการมารับการรกัษาต่อเนือ่ง

ผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถน�าไปใช้ในการ
วางแผนการบริการได้ โดยควรมีการเพิ่มการติดตาม
เรื่องความต่อเน่ืองในการกินยา ให้ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและการรักษาโรคสมาธิสั้นที่มี
ประสิทธิภาพมากกว่าเดิม เช่น ในผู้ป่วยท่ีมารับการ
รักษาในระยะแรกควรมีการติดตามผลข้างเคียงจาก
การใช้ยา และผลการรักษาหลังจากกินยาโดยเฉพาะ
ในช่วงแรกของการรักษาหรือปรับยา เพื่อหามาตรการ
ลดผลข้างเคียงตามความเหมาะสมเป็นระยะ และ
ตรวจสอบความเข้าใจของผูป่้วยและผูป้กครองเก่ียวกบั 
โรคและการรักษาเป็นระยะเพื่อให้ข้อมูลที่ถูกต้อง 
นอกจากน้ีการนัดติดตามการรักษานอกจากจะนัดตาม
ความเหมาะสมของอาการและความสะดวกของแพทย์
แล้ว ควรมีการสอบถามความสะดวกของผู้ป่วยและ 
ผูป้กครองเพือ่ตดัสินใจวนัทีต่ดิตามนดัร่วมกนั ส่งต่อการ
รักษาในสถานพยาบาลท่ีผู้ป่วยสะดวกในการติดตาม
การรักษาต่อเน่ือง ส�าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะยาวควร
มีการสอบถามอาการของโรคสมาธิสั้น ผลข้างเคียง
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จากการกินยา และความร่วมมือในการกินยาเป็นระยะ  
ให้ข้อมูลเพิ่มเติมถึงข้อบ่งช้ีในการกินยาหากผู้ป่วยเริ่ม
มีแนวโน้มไม่อยากกินยา อาจมีการจัดกิจกรรมกลุ่ม
เพื่อให้ผู้ปกครองได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนปัญหาท่ีพบ
เจอในการดูแลผู้ป่วย หรือกิจกรรมส�าหรับผู้ป่วยเพื่อให้
ผูป่้วยเหน็ความส�าคญั ของการกนิยา และไม่รูส้กึว่าตน 
ผิดปกติไปจากคนอื่น(stigma) 
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