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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความตรงของแบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ในเดก็และวัยรุน่ไทย (THASS) ในการ
คัดแยกผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม
วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มผู้ป่วยใหม่ที่เข้ามารับบริการตรวจรักษาที่หน่วยตรวจ
โรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างเดือนมกราคม 2558 ถึงธันวาคม 2559 ที่มีผลการ
ตอบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น โดยการสุ่ม
แบบเฉพาะเจาะจง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) และทดสอบความตรงตามเกณฑ์โดยการค�านวณด้วยตาราง 2x2 เพื่อหาค่า
ความไว และความจ�าเพาะ 
ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีจ�านวนทั้งสิ้น 207 ราย เป็นเพศชายมากกว่าหญิง (ร้อยละ 71 และ 29 
ตามล�าดบั) อายุเฉลีย่ 10.36 ปี ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคสมาธสิัน้ทีม่โีรคร่วม 64 ราย เป็นโรคสมาธสิัน้ 
อย่างเดียว 52 ราย และไม่ได้เป็นโรคสมาธิส้ัน 84 ราย ผลการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) พบ
ว่าการใช้ THASS ฉบับตนเองเพียงฉบับเดียวไม่สัมพันธ์กับผลการวินิจฉัยของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
ในขณะทีฉ่บบัผูป้กครองและครมูคีวามสมัพนัธ์กบัการวนิจิฉยัอย่างมนัียส�าคัญทางสถติิทีร่ะดบั .05 และ
เมื่อใช้ THASS ร่วมกัน 3 ฉบับ ทั้งฉบับตนเอง ผู้ปกครอง และครู ในกลุ่มโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วมจะมี
ค่าความตรงอยู่ในเกณฑ์ดี โดยแสดงด้วยค่าความไว 0.82 และค่าความจ�าเพาะ 0.93 ซึ่งสูงกว่าการใช้
ฉบับใดฉบับหนึ่งเพียงฉบับเดียว
สรปุ แบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ฯ มค่ีาความไวและความจ�าเพาะอยูใ่นเกณฑ์ดีมากหากใช้แบบคดักรอง
ร่วมกนัทัง้ 3 ฉบบั แสดงให้เหน็ว่า THASS เป็นแบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ทีมี่ความตรง และสามารถตรวจ
พบโรคสมาธิสั้นทั้งกลุ่มที่มีโรคร่วมและไม่มีโรคร่วมได้
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ABSTRACT

Objectives : To study the validity of Thai ADHD Screening Scales (THASS) to screen 

ADHD patients with comorbid disorders.

Methods : This research is a retrospective study which collecting data by analyzing the 

medical records of new patients who had visited the Child and Adolescent Psychiatry 

Outpatients unit at Siriraj Hospital during January 2015-December 2016. Data were 

analyzed by using frequency distribution, percentage, mean, standard deviation (SD), 

correlation coefficient (r), sensitivity and specificity to determine the criterion validity 

by 2x2 tables. 

Results : There were 207 new patients including child and adolescent (71% of boys 

and 29% of girls) who were diagnosed by child and adolescent psychiatrists; of which 

64, 52 and 84 were for patients with ADHD with comorbid disorders, pure ADHD and 

non ADHD. Mean age was 10.36 years old. When THASS-self report version was used 

separately, the result was not correlated with the final diagnosis but parent’s report and 

teacher’s report of ADHD patients with comorbid disorders were correlated with the 

final diagnosis provided by child and adolescent psychiatrists (p-value < .05). When 

combined self-report, parent’s report and teacher’s report altogether, THASS showed 

a good sensitivity (0.82) and specificity (0.93). 

Conclusion : When combined self-report, parent’s report and teacher’s report altogether, 

THASS showed a good sensitivity and specificity which confirmed that THASS is a valid 

and reliable screening questionnaire for ADHD with or without comorbid disorders.
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บทน�า
โ ร ค ส ม า ธิ สั้ น  ห รื อ  A t t e n t i o n  D e fi c i t 

Hyperactivity Disorder (ADHD) เป็นโรคทางจิตเวชที่
พบได้บ่อยในเด็กและวัยรุ่น เกิดจากความผิดปกติของ
สมอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเรียน 
และการเข้าสงัคมกบัผูอ้ืน่ กลุม่อาการของโรคนีป้ระกอบ
ด้วย อาการขาดสมาธิ (inattention) อาการซน 
อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) และอาการหุนหันพลันแล่น 
(impulsivity) ซึง่เกดิข้ึนตัง้แต่ก่อนอาย ุ12 ปี1 มคีวามชกุ
ทัว่โลกอยูท่ีร้่อยละ 7.22 ส่วนในประเทศไทยมกีารส�ารวจ
ในนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 พบความชุก
ร้อยละ 8.1 โดยเพศชายมอีตัราส่วนมากกว่าหญงิ 3 ต่อ 
13 และจากการศกึษาทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ
พบความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่น ตั้งแต่
ร้อยละ 3.8 ถึง 12.5 ซึ่งแตกต่างกันตามแบบสอบถาม
หรอืเกณฑ์การวินิจฉยัทีใ่ช้และกลุม่ประชากรทีศ่กึษา1-9  
นอกจากนี้ยังพบว่าประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ที่ป่วยเป็น
โรคสมาธิสั้นจะมีโรคท่ีพบร่วม ได้แก่ โรคดื้อต่อต้าน 
โรคเกเร วิตกกังวล ซึมเศร้า ปัญหาการเรียนรู้บกพร่อง 
สติปัญญาบกพร่อง ปัญหาการใช้สารเสพติด และ 
tic disorder1, 10-12 ซึ่งอาจท�าให้ผลการวินิจฉัยและ
การดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นนั้นมีความยุ่งยากมากขึ้น13

ในปี ค.ศ.2007 American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry (AACAP) ได้ก�าหนด
แนวทางการดูแลผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นไว้ใน AACAP 
Practice Parameters โดยแนะน�าว่าในการวินิจฉัย
โรคสมาธิสั้นควรใช้แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นเพื่อเป็น
ส่วนหนึ่งของการประเมินปัญหาของผู้ป่วยและมีการ
ตรวจประเมินทางคลินิกอย่างละเอียด14 จึงมีการศึกษา
และพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองโรคสมาธิส้ัน 
ขึ้นเป็นจ�านวนมาก เพื่อน�ามาใช้ประโยชน์ในการ
คัดกรองและการติดตามผลการรักษา ซึ่งหากสามารถ
คัดกรองโรคได้เร็วจะเป็นประโยชน์ในการวางแผน
การรักษาและลดผลกระทบแทรกซ้อนรวมถึงโรคร่วม
ที่จะเกิดขึ้นได้ดีกว่าการรักษาในวัยผู้ใหญ่ โดยแบบ 

คัดกรองโรคสมาธส้ัินท่ีพฒันาในต่างประเทศมหีลายฉบบั  
เช่น IOWA Conners Rating Scale, Swanson, Nolan 
and Pelham-IV Questionnaire หรือ SNAP-IV, 
Conners’ Rating Scales-Revised (CRS-R), ADHD 
Rating Scale-IV, ADHD Symptoms Rating Scale, 
Attention Deficit Disorder Evaluation Scale หรือ 
ADDES เป็นต้น ส่วนในประเทศไทยพบ 3 ฉบับ ได้แก่ 
แบบคัดกรองนักเรียนท่ีมีโรคสมาธิส้ัน บกพร่องทางการ
เรยีนรูแ้ละออทิซมึ หรอื KUS-SI Rating Scales: ADHD/
LD/Autism (PDDs)15, SNAP-IV ฉบับภาษาไทย16, 17 
และแบบคัดกรองโรคสมาธิส้ันในเด็กและวัยรุ่นไทยอายุ 
ระหว่าง 3-18 ปี (Thai ADHD Screening Scales: THASS)18

จากข ้อมูลผู ้ที่ เข ้ามารับบริการตรวจรักษา
โรคสมาธิส้ันท่ีหน่วยตรวจโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น 
โรงพยาบาลศิริราช พบว่ามีเด็กและวัยรุ ่นเข้ามารับ
การตรวจด้วยอาการสมาธิสั้นประมาณร้อยละ 50 
ต่อปี โดยหน่วยตรวจโรคจติเวชเดก็และวยัรุน่ ได้น�าแบบ
คัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นไทยอายุระหว่าง 
3-18 ปี (Thai ADHD Screening Scale: THASS) ซึ่ง
พัฒนาโดยชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ ประกอบด้วย
แบบสอบถามฉบับตนเอง ฉบับผู้ปกครอง และฉบับครู 
จ�านวน 7 ฉบับ ฉบับละ 30 ข้อ แยกตามอายุของเด็กที่
ได้รบัการประเมนิ มีการศึกษาค่าความสอดคล้องภายใน 
ค่าอ�านาจการท�านายเชิงบวกและเชิงลบ ค่าความไว 
และค่าความจ�าเพาะอยู่ในเกณฑ์ดี19 มาใช้ในการ
คัดกรองผู้ป่วยภาวะสมาธิสั้นก่อนส่งต่อให้จิตแพทย์
เดก็และวยัรุน่เป็นผูว้นิจิฉยัต่อไป ซ่ึงเริม่ใช้แบบคดักรอง
โรคสมาธิสั้นฯ ฉบับนี้ตั้งแต่ พ.ศ.2558 อย่างไรก็ตาม
ค่าความตรงท่ีได้จากการศึกษาเพือ่พฒันาแบบคัดกรอง
โรคสมาธส้ัินฯ มาจากการเกบ็ข้อมลูจากผู้ป่วยสมาธส้ัิน
อย่างเดียว (pure ADHD) เท่านั้น หากผู้ที่มารับบริการ
ตรวจเป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคทางจิตเวชอื่นๆ  ร่วมด้วย 
(ADHD with comorbid) แต่มีพฤติกรรมหรืออาการ
ของโรคร่วมท่ีแสดงออกมาให้เห็นจนอาจเข้าใจผิดว่า
เป็นโรคน้ันจริง20 อาจท�าให้ผลการคัดกรองผิดพลาด 
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ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอาการสมาธิสั้นช้าลง
และมีผลกระทบต่อการรักษาได้ เนือ่งจากข้อค�าถามใน
แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ มีความจ�าเพาะต่ออาการ
สมาธิสั้นเท่านั้น 

ในการศึกษานี ้ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษาความตรงของ
แบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ในเดก็และวัยรุน่ไทย (THASS) 
ในการคัดแยกผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม ว่าการ 
ท่ีผูป่้วยมีโรคทางจิตเวชอืน่ๆ  ร่วมกบัโรคสมาธสิัน้นัน้ THASS 
จะมีประสิทธิภาพในการตรวจจับ (detect) โรคสมาธิสั้น 
ได้หรอืไม่ โดยเกบ็ข้อมลูจากผูป่้วยทีเ่ข้ามารบับรกิารตรวจ
รกัษาด้วยอาการสมาธิสัน้ทีห่น่วยตรวจโรคจติเวชเด็กและ
วัยรุ่น โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558-2559 

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความตรงของแบบคัดกรองโรค

สมาธสิัน้ในเดก็และวยัรุน่ไทย (THASS) ในการคดัแยก
ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม

วิธีการศึกษา
การค�านวณขนาดตัวอย่าง
ค�านวณขนาดตัวอย่างแบบ one-sample size21 

แบ่งการค�านวณออกเป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่ทีเ่ป็นโรค (n1) 
และกลุ่มที่ไม่เป็นโรค (n2) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 ค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 10 โดย THASS มีค่า
ความไว (sensitivity) เท่ากับ 0.87 และความจ�าเพาะ 
(specificity) เท่ากับ 0.73 เม่ือใช้ผลการคัดกรองฉบับ

ผู้ปกครองและครูร่วมกัน ได้ดังนี้

n 1  ( ก ลุ ่ ม ท่ี เ ป ็ น โ ร ค )  =  
Z2
α p(1-p)

d2
 = 

1.962 × 0.87(1-0.87)
0.12  = 44 ราย

ns (กลุ ่ม ท่ีไม ่ เป ็นโรค) = 
Z2
α p(1-p)

d2
 = 

1.962 × 0.73(1-0.73)
0.12  = 76 ราย

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์หลัก คือ ศึกษากลุ่ม
ผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นท่ีมีโรคร่วม ผู ้วิจัยจึงเพิ่มขนาด
ตัวอย่างของกลุ่มที่เป็นโรค (n1) ซึ่งค�านวณได้ 44 ราย 
เป็น 88 ราย โดยแบ่งเป็น 1) กลุ่มผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น
ที่มีโรคร่วม 44 ราย 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอย่าง
เดียว 44 ราย 3) กลุ่มที่ไม่เป็นโรค (n2) จ�านวน 76 ราย 
รวมทั้งสิ้น 164 ราย 

ทั้งนี้ ผู ้วิจัยชดเชยความคลาดเคลื่อนของวิธี
การศึกษาและความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลร้อยละ 10 
ของขนาดตัวอย่าง ซึ่งค�านวณแล้วได้ประมาณ 16 ราย 
(164 x 10/100 = 16.4) ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ จึงใช้
ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 180 ราย (164 + 16) แบ่งเป็น 
1) กลุ่มผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม 48 ราย 2) ผู้ป่วย
โรคสมาธิสั้นอย่างเดียว 48 ราย และ 3) กลุ่มที่ไม่เป็น
โรคสมาธิสั้น 84 ราย

กลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรของการศึกษานี้เป็นผู ้ป่วยใหม่อายุ

ระหว่าง 5-18 ปี เข้ามารับบริการตรวจประเมินท่ี
หน่วยตรวจโรคจติเวชเด็กและวยัรุน่ โรงพยาบาลศิรริาช 
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2558 ถงึ ธนัวาคม พ.ศ.2559 
(แผนภาพที่ 1) 

ผู้ป่วยใหม่ (พ.ศ.2558-2559) จ�านวน 1,123 ราย

คัดเลือกแฟ้มผู้ป่วยที่มีผลการตอบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ

ได้รับการตรวจประเมินจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น จ�านวน 207 ราย

วิเคราะห์ข้อมูล

โรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม

64 ราย (ร้อยละ 30.9)

โรคสมาธิสั้นอย่างเดียว

52 ราย (ร้อยละ 25.1)

ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น

91 ราย (ร้อยละ 44)

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

รูปแบบการศึกษาเป ็นการศึกษาย ้อนหลัง 

(retrospective study) ผูว้จิยัจงึจดัท�าแบบบนัทกึข้อมลู

ผู้ป่วยรายบุคคล (case record form) เพื่อบันทึกข้อมูล

ต่อไปนี้

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลส่วนตัว 

ของเด็ก (เพศ อายุ วันเกิด ระดับช้ันเรียน) ข้อมูล

ผู้ปกครองผู้ตอบแบบคัดกรอง (เพศ และความสัมพันธ์

กับเด็ก)

2. ผลการตอบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นใน

เด็กและวัยรุ่นไทย (THASS) ซ่ึงเป็นแบบคัดกรองที่

พัฒนาขึ้นโดยชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ ประกอบ

ด้วยแบบสอบถามฉบับตนเอง (อายุ 10 ปีขึ้นไป) ฉบับ

ผู้ปกครอง และฉบับครู จ�านวน 7 ฉบับ แต่ละฉบับมี

ค�าถาม 30 ข้อ ข้อที่ 1-15 วัดอาการซน-อยู่ไม่นิ่งและ

อาการหุนหันพลันแล่น (hyperactivity/impulsivity) 

ข้อ 16-30 วัดอาการขาดสมาธิ (inattentiveness) 

ทุกข้อค�าถามมีค่า loading factor จากการวิเคราะห์

องค์ประกอบ มากกว่า 0.4 มค่ีาความสอดคล้องภายใน 

(internal consistency) ด้วยการหาค่า Cronbach’s 

alpha coefficient อยู่ระหว่าง 0.94-0.98 และค่า

ความเชื่อถือได้จากการทดสอบซ�้าห่างกัน 2 สัปดาห์ 

(test-retest reliability) ระหว่าง 0.80-0.91 เม่ือใช้ 

THASS ทั้งฉบับตนเอง ฉบับผู้ปกครอง และฉบับครู

ร่วมกันในการคัดกรองโรคสมาธิสั้น ณ จุดตัดคะแนน 

T-score มากกว่าหรือเท่ากับ 61 จะมีค่าความเช่ือถือ

ได้และค่าความแม่นตรงอยูใ่นเกณฑ์ดี โดยมค่ีาความไว

และค่าความจ�าเพาะเพิ่มขึ้นเป็น 0.90 และ 0.88 ตาม

ล�าดับ ใช้เวลาในการตอบประมาณ 5 นาทีต่อฉบับ18  

ผูว้จิยัจึงบันทกึผล THASS ฉบบัตนเอง (กรณทีีผู่ป่้วยใหม่ 

มีอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป) ฉบับผู้ปกครอง และฉบับ

ครู อย่างน้อย 2 ฉบับ โดยใช้จุดตัดคะแนน T-score 

มากกว่าหรือเท่ากับ 61 เป็นเกณฑ์แบ่งกลุ่มตัวอย่างว่า

เป็นหรือไม่เป็นโรคสมาธิสั้น

3. ผลการตรวจประเมินจากจิตแพทย์เด็กและ

วยัรุน่อ้างองิตามเกณฑ์การวนิจิฉยัโรคใน DSM-5 ไม่เกนิ

การมาตรวจตามนัดครั้งที่ 3

วิธีการด�าเนินการศึกษา

วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  

น�าเสนอเป็นค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด-ต�่าสุด 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

(r) ในการศึกษาความสัมพันธ์ของ THASS แต่ละ

ฉบับกับผลการตรวจประเมินของจิตแพทย์เด็กและ 

วัยรุ่น จากนั้นจึงทดสอบความตรงตามเกณฑ์ (criterion 

validity) โดยการหาค่าความไว (sensitivity) ความ

จ�าเพาะ (specificity) ค่าการท�านายเชิงบวก (positive 

predictive value: PPV) ค่าการท�านายเชงิลบ (negative 

predictive value: NPV) อัตราส่วนความน่าจะเป็น 

(likelihood ratios: LR) และค่าอัตราส่วนปัจจัยเสี่ยง 

(odds ratio: OR) ของ THASS ณ จดุตัดคะแนน T-score 

มากกว่าหรือเท่ากับ 61 โดยการค�านวณด้วยตาราง 2x2 

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มตัวอย่างจ�านวนทั้งสิ้น 207 ราย แบ่งเป็น  

3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม 64 ราย  

2) กลุ่มโรคสมาธสัิน้อย่างเดียว 52 ราย และ 3) กลุ่มท่ีไม่

เป็นโรคสมาธสิัน้ 91 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 71 คดิเป็น 

2.5 เท่าของเพศหญิง อายุเฉลี่ย 10.36 ปี (SD = 3.32) 

อายนุ้อยท่ีสดุคอื 5 ปี 1 เดอืน และมากทีส่ดุคอื 17 ปี 10 

เดอืน ส่วนใหญ่ก�าลงัศกึษาอยูใ่นระดบัช้ันประถมศกึษา

ตอนปลาย ร้อยละ 30.9 มเีพยีง 2 ราย ท่ีเรยีนการศึกษา

นอกโรงเรียน ท้ัง 2 รายน้ีจึงไม่มีผล THASS ฉบับครู  

ส ่วนผู ้ปกครองท่ีตอบแบบคัดกรองส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงซึ่งเป็นมารดาของเด็กเอง (ตารางที่ 1) 



ความตรงของแบบคัดกรองโรคสมาธิส้ันในเด็กและวัยรุ่นไทยในการคัดแยกผู้ป่วย
โรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม: การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง

ศิรินดา จันทร์เพ็ญ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2561218

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะทั่วไป จ�านวน (ร้อยละ)
เพศ

ชาย 147 (71.0)
หญิง 60 (29.0)

อายุ (เฉลี่ย 10.36 ปี (± 3.32), ต�่ำกว่ำ 10 ปี จ�ำนวน 85 รำย (ร้อยละ 41.1), 10 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 122 รำย (ร้อยละ 58.9))
เด็กเล็ก (3-5 ปี 11 เดือน) 14 (6.8)
เด็กโต (6-12 ปี 11 เดือน) 139 (67.1)
วัยรุ่น (12-18 ปี) 54 (26.1)

ระดับชั้นเรียน
อนุบาล 20 (9.7)
ประถมศึกษาตอนต้น 59 (28.5)
ประถมศึกษาตอนปลาย 64 (30.9)
มัธยมศึกษาตอนต้น 41 (19.8)
มัธยมศึกษาตอนปลาย/อาชีวศึกษา (ปวช.) 21 (10.1)
การศึกษานอกโรงเรียน (กศน.) 2 (1.0)

ผู้ปกครองที่ตอบแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ (THASS)
บิดา 29 (15.1)
มารดา 146 (76.0)
ญาติอื่นๆ 17 (8.9)

ผลการคัดกรองโดยใช้แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ (THASS)
ฉบับตนเอง
- ไม่พบความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≤ 60) 78 (73.6)
- มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≥ 61) 28 (26.4)
ฉบับผู้ปกครอง
- ไม่พบความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≤ 60) 103 (50.3)
- มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≥ 61) 102 (49.7)
ฉบับครู
- ไม่พบความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≤ 60) 147 (75.3)
- มีความเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (≥ 61) 48 (24.7)

ผลการตรวจประเมินโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น
เป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม* 64 (30.9)
- ปัญหาการเรียนรู้บกพร่อง (learning disorders) 47 (60.26)
- สติปัญญาบกพร่อง (mental retardation) 9 (11.54)
- โรคอารมณ์ผิดปกติ (mood disorders) 7 (8.97)
- โรคดื้อต่อต้าน (oppositional defiant disorder) 6 (7.69)
- ปัญหาพัฒนาการบกพร่อง (development disorders) 4 (5.13)
- โรควิตกกังวล (anxiety disorders) 2 (2.56)
- โรคเกเร (conduct disorder) 1 (1.28)
- ปัญหาการใช้สารเสพติด (substance use disorders) 1 (1.28)
- ปัญหาการติดเกม (online gaming addiction) 1 (1.28)
เป็นโรคสมาธิสั้นอย่างเดียว 52 (25.1)
ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น** 91 (44.0)

*เป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นและมีโรคทางจิตเวชอื่นๆ  ร่วมด้วย โดยผู้ป่วย 1 ราย 
อาจจะได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค 
**ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น คือ กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางจิตเวชอื่นๆ  (ได้แก่ Learning disorders, Mental retardation, Mood 
disorders, Anxiety disorders, Development disorders, Tic disorder, Psychosis) 85 ราย และกลุ่มปกติ/ไม่มีภาวะทางจิตเวช 
(ได้แก่ Enuresis, Child rearing problem, Hyperactive child) 6 ราย
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ในการตรวจประเมินโรคสมาธิสั้นนั้น จิตแพทย์

เด็กและวัยรุ่นจะประเมินอาการเด่นของโรคสมาธิสั้น 

ด้วย ซึง่แบ่งออกเป็น 3 กลุม่อาการตามเกณฑ์การวนิิจฉัย

โรคของ DSM-5 จากการศึกษาพบว่าในกลุ่มที่เป็นโรค

สมาธิสั้นท่ีมีโรคร่วมและกลุ่มโรคสมาธิสั้นอย่างเดียวมี

อาการซน อยู่ไม่น่ิง/หุนหันพลันแล่น (predominantly 

hyperactive/impulsive type) เป็นอาการเด่นมากที่สุด 

รองลงมา คือ มีทั้งอาการซน อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น

และขาดสมาธิ (combined type) และอาการขาดสมาธิ 

(predominantly inattentive type) ร้อยละ 47.41, 29.31 

และ 23.28 ตามล�าดับ (ตารางที่ 2)

ส่วนที่ 2 ความตรงของแบบคัดกรองโรค

สมาธิสั้นฯ (THASS) เปรียบเทียบกับผลการตรวจ

ประเมินของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น

จากน้ันจึงท�าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ 

THASS แต่ละฉบับกับผลการตรวจประเมินของ

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่

ระดบั .05 พบว่าผลการคัดกรองจากฉบบัผูป้กครองและ

ครูมีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยของจิตแพทย์เด็กและ

วัยรุ่น (p < .05) ในขณะที่ฉบับตนเองเพียงฉบับเดียว

ไม่สัมพันธ์กับผลการตรวจประเมิน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2  ผลการตรวจประเมินโรคสมาธิสั้น แยกตามอาการเด่น

อาการเด่น
สมาธิสั้นที่มีโรคร่วม สมาธิสั้นอย่างเดียว รวม

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

predominantly hyperactive/impulsive type 31(48.44) 24 (46.15) 55 (47.41)

predominantly inattentive type 18 (28.13) 9 (17.31) 27 (23.28)

combined type 15 (23.44) 19 (36.54) 34 (29.31)

รวม 64 (100) 52 (100) 116 (100)

ตารางที่ 3  ผลของแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ (THASS) ฉบับตนเอง ฉบับผู้ปกครอง และฉบับครู ณ จุดตัดคะแนน 

T-score มากกว่าหรือเท่ากับ 61 เปรียบเทียบกับผลการตรวจประเมินของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น

แบบคัดกรอง
โรคสมาธิสั้นฯ

ผลการตรวจประเมิน

X2(df) P-valueaโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม โรคสมาธิสั้นอย่างเดียว ไม่เป็นโรคสมาธิสั้น

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

ฉบับตนเอง (n = 106)

ไม่มีความเสี่ยง (≤ 60) 20 (60.6) 9 (69.2) 49 (81.7)
5.003 (2) .082

มีความเสี่ยง (≥ 61) 13 (39.4) 4 (30.8) 11 (18.3)

ฉบับผู้ปกครอง (n = 205)

ไม่มีความเสี่ยง (≤ 60) 25 (40.3) 20 (38.5) 58 (63.7) 11.955 (2) .003**

มีความเสี่ยง (≥ 61) 37 (59.7) 32 (61.5) 33 (36.3)

ฉบับครู (n = 195)

ไม่มีความเสี่ยง (≤ 60) 39 (63.9) 38 (76.0)  70 (83.3) 7.180 (2) .028*

มีความเสี่ยง (≥ 61) 22 (36.1) 12 (24.0) 14 (16.7)
aP-value from Chi-Square Test (X2), *p < .05, **p < .01
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ส่วนที่ 3 ความตรงตามเกณฑ์ของแบบ

คัดกรองโรคสมาธิสั้นฯ (THASS) ในการคัดแยก

ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม

การศึกษาความตรงตามเกณฑ์นั้น ผู้วิจัยเลือกใช้

จุดตัดคะแนน T-score มากกว่าหรือเท่ากับ 61 คะแนน 

ในการหาค่าความไว ความจ�าเพาะ ค่าการท�านายเชงิบวก 

ค่าการท�านายเชิงลบ อัตราส่วนความน่าจะเป็น และค่า

อัตราส่วนปัจจัยเสี่ยง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป ็นโรคสมาธิสั้นอย่างเดียว กลุ ่มโรคสมาธิสั้นที่มี

โรคร่วมกบักลุม่ทีไ่ม่ได้เป็นโรคสมาธสิัน้ โดยใช้ตาราง 2x2 

พจิารณาค่าความไวจากกรณทีี ่THASS ฉบับใดฉบบัหนึง่

ให้ผลคัดกรองเป็นบวก เพราะแสดงถึงแนวโน้มท่ีผู้ป่วย

จะมคีวามเสีย่งเป็นโรคสมาธสิัน้ ส่วนค่าความจ�าเพาะจะ

พิจารณาจากกรณทีี่ทกุฉบับให้ผลลบเหมอืนกัน ซึง่แสดง

ถงึแนวโน้มว่าผูป่้วยไม่พบความเสีย่งเป็นโรคสมาธสิัน้จรงิ 

จากการวเิคราะห์ข้อมลู พบว่าทัง้กลุม่ทีม่โีรคร่วม 

และกลุม่โรคสมาธสิัน้อย่างเดยีวมค่ีาความไวใกล้เคยีงกนั 

โดยกรณีที่ใช้ผล THASS ฉบับใดฉบับหนึ่งเพียงฉบับ

เดียวจะมีค่าความไวต�่า (0.31-0.62) แต่หากใช้ผลร่วม

กันทั้ง 3 ฉบับ ค่าความไวจะสูงขึ้น โดยกลุ่มที่มีโรคร่วม

มีค่าความไวอยู่ที่ 0.82 สูงกว่ากลุ่มโรคสมาธิสั้นอย่าง

เดียวที่มีค่าความไว 0.64 ในขณะที่ค่าความจ�าเพาะอยู่

ในเกณฑ์ปานกลางถึงดีมากทั้งกรณีที่ใช้ฉบับเดียวหรือ

ร่วมกันมากกว่า 2 ฉบับ (0.64-0.95) 

นอกจากค่าความไวและความจ�าเพาะแล้ว ผูว้จิยั

ได้ศึกษาค่าการท�านายเชิงบวกและค่าการท�านายเชิง

ลบ เพื่อใช้ในการพิจารณาความตรงของ THASS ร่วม

ด้วย พบว่าค่าการท�านายเชิงบวกในกลุ่มที่มีโรคร่วมมี

ค่าอยู่ระหว่าง 0.53-0.67 สูงกว่ากลุ่มท่ีเป็นโรคสมาธิ

สั้นอย่างเดียวที่มีค่าอยู่ระหว่าง 0.27-0.50 ส่วนค่าการ

ท�านายเชิงลบทั้งกลุ่มที่มีโรคร่วมและกลุ่มโรคสมาธิสั้น

อย่างเดียวมีค่าสูงกว่าค่าการท�านายเชิงบวก โดยกลุ่มที่

มีโรคร่วมมีค่าการท�านายเชิงลบอยู่ระหว่าง 0.64-0.84 

ส่วนกลุ่มท่ีเป็นโรคสมาธิส้ันอย่างเดียวมีค่าอยู่ระหว่าง 

0.65-0.87 ซึง่อยูใ่นเกณฑ์ดใีกล้เคยีงกนั และพบว่าการใช้

แบบคัดกรองร่วมกันมากกว่า 2 ฉบบัขึน้ไปจะย่ิงมค่ีาการ

ท�านายเชิงลบสูงขึ้น โดยค่าที่สูงขึ้นนั้นมีความสอดคล้อง

กบัค่าความจ�าเพาะท่ีสงูของการศึกษาในครัง้น้ีด้วย และ

เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเป็นผู้ป่วย (clinical 

population) จึงมีค่าอัตราส่วนปัจจัยเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ

ในกรณีท่ีใช้ผลจากแบบคัดกรองร่วมกันท้ัง 3 ฉบับ พบ

ว่าโอกาสของผู้ตอบท่ีมีคะแนน T-score มากกว่าหรือ

เท่ากับ 61 จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นอย่าง

เดียวเท่ากับ 3.25 เท่า เป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม 7.80 

เท่าของผู้ตอบท่ีคะแนน T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

60 (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
จากการศกึษาข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง พบว่า

มีเพศชายมากกว่าหญิง 2.5 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาเรื่องคุณสมบัติของแบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นชื่อ 

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

และ Strengths and Difficulties Questionnaire ส่วนที่

เกีย่วข้องกบัพฤติกรรมอยูไ่ม่นิง่/สมาธสิัน้ (SDQ-ADHD) 

ฉบับภาษาไทย ศึกษาในผู ้ป่วยเด็กและวัยรุ ่นอายุ

ระหว่าง 4-16 ปี ท่ีมารบัการตรวจท่ีคลินิกจติเวชเด็กและ 

วัยรุ่น พบสัดส่วนของผู้ป่วยที่เป็นเพศชายมากกว่า 

เพศหญิงเช่นกัน16 ต่อมาเมื่อพิจารณาผลการตรวจ

ประเมินโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น พบว่ามีกลุ ่ม

ตวัอย่างได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคสมาธสิัน้ทีม่โีรคร่วม

ร้อยละ 30.9 ซ่ึงมากกว่ากลุม่ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้อย่างเดียว 

สอดคล้องกบัการศกึษาทีอ่ธบิายว่า 2 ใน 3 ของผูท่ี้ป่วย

เป็นโรคสมาธสิัน้จะมโีรคทีพ่บร่วมด้วย10, 13 โดยโรคร่วมที่

พบมากท่ีสดุของการศกึษาในครัง้นี ้คอื ปัญหาการเรยีนรู้ 



Validity of Thai ADHD Screening Scales to Screen ADHD Patients 
with Comorbid Disorders: Retrospective Study

Sirinda Chanpen et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 63 No. 3 July - September 2018 221

ตารางที่ 4  ค่าความตรงตามเกณฑ์ของแบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ฯ (THASS) เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ท่ีเป็นโรคสมาธสิัน้ 

อย่างเดียวกับกลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม ณ จุดตัดคะแนน T-score มากกว่าหรือเท่ากับ 61

THASS
จ�านวน

(ฉบับ)

SEa

SPb PPVc NPVd LR+e LR-f ORg

Sim1 Com2 Sim Com Sim Com Sim Com Sim Com Sim Com

S* 106 0.31 0.39 0.82 0.27 0.54 0.84 0.71 1.68 2.15 0.85 0.74 1.98 2.90

P** 205 0.62 0.60 0.64 0.49 0.53 0.74 0.70 1.70 1.65 0.60 0.63 2.81 2.60

T*** 195 0.24 0.36 0.83 0.46 0.61 0.65 0.64 1.44 2.16 0.91 0.77 1.58 2.82

PT(-) 193 0.70 0.71 0.56 0.49 0.53 0.76 0.73 1.59 1.62 0.54 0.51 2.96 3.14

PT(+) 109 0.35 0.45 0.85 0.50 0.64 0.76 0.73 2.39 3.10 0.76 0.64 3.13 4.84

SP(-) 104 0.62 0.77 0.57 0.24 0.48 0.87 0.83 1.42 1.79 0.68 0.40 2.09 4.48

SP(+) 63 0.44 0.53 0.87 0.44 0.62 0.87 0.83 3.47 4.16 0.64 0.54 5.44 7.77

ST(-) 94 0.27 0.63 0.68 0.15 0.53 0.82 0.77 0.85 1.97 1.07 0.54 0.79 3.66

ST(+) 62 0.11 0.27 0.95 0.33 0.67 0.82 0.77 2.11 5.07 0.94 0.77 2.25 6.55

SPT(-) 92 0.64 0.82 0.49 0.21 0.46 0.87 0.84 1.25 1.61 0.74 0.36 1.69 4.43

SPT(+) 41 0.20 0.38 0.93 0.33 0.60 0.87 0.84 2.80 5.25 0.86 0.67 3.25 7.80
*S = ฉบับตนเอง aSE = ค่าความไว, bSP = ค่าความจ�าเพาะ, cPPV = ค่าการท�านายเชิงบวก, 1Sim = โรคสมาธิสั้นอย่างเดียว

**P = ฉบับผู้ปกครอง dNPV = ค่าการท�านายเชิงลบ, eLR+ = อัตราที่ผลทดสอบให้ผลบวกในผู้ที่เป็นโรค, 2Com = โรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วม 

***T = ฉบับครู fLR- = อัตราที่ผลทดสอบให้ผลลบในผู้ที่เป็นโรค, gOR = อัตราส่วนปัจจัยเสี่ยง  

(-) = ใช้ผลจาก THASS ฉบับใดฉบับหนึ่ง, (+) = ใช้ผลจาก THASS ทุกฉบับร่วมกัน 

บกพร่อง (learning disorder) สูงถึงร้อยละ 60.26  

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Mayes และคณะ ที่ศึกษา

จากผูป่้วยในคลนิกิอายรุะหว่าง 8-16 ปี จ�านวน 119 คน  

พบว่าเด็กที่ เป ็นสมาธิสั้นมีป ัญหาการเรียนสูงถึง 

ร้อยละ 7022 

ต่อมาผู้วิจัยได้เปรียบเทียบผลของ THASS กับ

ผลการวินิจฉัยของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นพบว่ามีฉบับ

ตนเองเพยีงฉบบัเดยีวทีใ่ห้ผลการคดักรองไม่สอดคล้อง

กบัฉบบัผูป้กครองและครู และไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการ

ตรวจประเมนิของจิตแพทย์เดก็และวยัรุน่ สอดคล้องกบั 

Nass ที่อธิบายถึงการตอบแบบสอบถามว่าผู้ปกครอง

จะประเมินอาการสมาธิสั้นในภาพรวมได้ดีกว่าเด็ก

และวัยรุ่นประเมินตนเอง ทั้งนี้ เนื่องจากเด็กและวัยรุ่น 

จะรายงานอาการที่เก่ียวข้องกับภาวะอารมณ์และ 

วิ ต ก กั ง ว ล ซ่ึ ง เ ป ็ น ลั ก ษ ณ ะ อ า ก า ร จ า ก ภ า ย ใ น 

(internalizing symptoms) ได้ดีกว่าลักษณะอาการท่ี

เป็นพฤติกรรมภายนอก (externalizing symptoms) 

อย่างสมาธิสั้น ดื้อต่อต้าน และพฤติกรรมเกเร23 

เมื่อพิจารณาค่าความไว และความจ�าเพาะ 

(ตารางท่ี 4) กรณใีช้ THASS ฉบบัตนเอง ฉบบัผู้ปกครอง 

และฉบบัคร ูเพยีงฉบบัเดยีว พบว่าแต่ละฉบบัมค่ีาความไว 

0.39, 0.60 และ 0.36 และค่าความจ�าเพาะ 0.82, 0.64 

และ 0.83 ตามล�าดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า THASS มีค่า

ความจ�าเพาะอยู่ในเกณฑ์ดีแม้จะใช้ผลจากการตอบ

เพยีงฉบบัเดยีว มปีระสทิธภิาพในการวดัได้ว่าเดก็ไม่ได้ 

เป็นโรคสมาธิสั้นที่มีโรคร่วมได้ถูกต้อง ส่วนค่าความไว

น้ัน มีเพียงฉบับผู้ปกครองเท่าน้ันท่ีมีค่าความไวอยู่ใน 

เกณฑ์ดี (0.60) ใกล้เคียงกับการศึกษาของณัทธร  

พิทยรัตน์เสถียร และคณะ ที่ท�าการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก

และวยัรุน่อายรุะหว่าง 4-16 ปี ทีม่ารบัการตรวจท่ีคลนิกิ
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จติเวชเดก็และวยัรุ่น พบว่าแบบคัดกรอง SNAP-IV ฉบบั

ผู้ปกครองมีค่าความไวและความจ�าเพาะสูงกว่าฉบับ

ครู16 แต่เมือ่ใช้ผลจาก THASS ร่วมกันทั้ง 3 ฉบับ พบว่า

มค่ีาความไวและความจ�าเพาะเพิม่ขึน้อย่างชดัเจน โดย

กลุ่มที่เป็นโรคสมาธิสั้นอย่างเดียวมีค่าความไวเท่ากับ 

0.64 กลุ่มที่มีโรคร่วมมีค่าความไว 0.82 และมีค่าความ

จ�าเพาะ 0.93 เท่ากนัทัง้ 2 กลุม่ นัน่หมายความว่า การใช้  

THASS ร่วมกนัท้ัง 3 ฉบบั มแีนวโน้มทีจ่ะวดัภาวะสมาธสิัน้ 

ในเด็กที่มีโรคร่วมได้ถูกต้องแม่นย�ามากขึ้นกว่าการ

ใช้ฉบับใดฉบับหนึ่งเพียงฉบับเดียว สอดคล้องกับการ

ศึกษาต้นแบบของ ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ18  

ที่แนะน�าว่าควรใช้ผลจากแบบคัดกรองร่วมกันท้ัง 3 

ฉบบั จะท�าให้มค่ีาความไวและความจ�าเพาะสงูกว่าการ

ใช้ THASS เพยีงฉบบัเดยีว และสอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Pappas ว่าการใช้แบบคดักรองฉบบัผูป้กครองและ

ครูร่วมกันในกลุ่มผู้ป่วย (clinical setting) นั้น จะให้ผล

การคัดกรองที่แม่นย�าขึ้น24 เนื่องจากอาการสมาธิสั้น

ควรมีการประเมินภาวะท้ังที่บ้านและที่โรงเรียนตามค�า

แนะน�าในการประเมินภาวะสมาธิสั้น14 และเกณฑ์การ

วินิจฉัย DSM-525

นอกจากนี้ จะเห็นได้ว่า THASS มีค่าความ

จ�าเพาะและค่าการท�านายเชิงลบสงูกว่าค่าความไวและ

ค่าการท�านายเชิงบวก ทั้งนี้เนื่องจากประชากรที่ใช้ใน

การศกึษาเป็นกลุม่ผู้ป่วยในคลนิกิ (clinical population) 

จึงท�าให้มีค่าความจ�าเพาะและค่าการท�านายเชิงลบ

สูง ซึ่งต่างจากประชากรที่ใช้ในการพัฒนา THASS 

ต้นแบบทีผู่ว้จิยัศกึษาจากกลุม่ประชากรทัว่ไป (general 

population)18 แสดงให้เห็นว่า THASS มีค่าความ

จ�าเพาะอยู่ในเกณฑ์ดีเม่ือน�ามาใช้ในคลินิกสามารถ 

คัดแยกเด็กที่ไม่ได้เป็นโรคสมาธิสั้นได้อย่างแม่นย�า  

ใกล้เคียงกับ Biederman และคณะ ที่ศึกษาในเด็กและ 

วัยรุ่นอายุระหว่าง 6-17 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคสมาธิส้ัน โดยใช้แบบสอบถาม child behavior 

checklist (CBCL) เป็นเครื่องมือในการแบ่งกลุ่มออก

เป็นกลุ่มท่ีเป็นสมาธิสั้นอย่างเดียว (simple ADHD) 

และกลุ่มท่ีมีโรคร่วม (complex ADHD) พบว่ามีค่า

ความจ�าเพาะสูงกว่า 0.90 แต่มีค่าความไวอยู่ในระดับ

ต�่าเช่นกัน26 และจากผลการศึกษาในครั้งนี้ ยังพบความ

ชกุของโรคสมาธิสัน้สูงถงึร้อยละ 56 ซึง่มากกว่าความชกุ

ในกลุ่มประชากรปกติ สอดคล้องกับ ณัทธร พิทยรัตน์

เสถียร และคณะ16 และอติพร อิงค์สาธิต27 ท่ีอธิบาย

ว่าค่าความชุกที่ต่างกันน้ีย่อมส่งผลให้ค่าการท�านาย

เชิงบวกรวมถึงค่าอื่นๆ  มีความแตกต่างกันตามกลุ่ม

ประชากรที่น�ามาศึกษาได้ 

ข้อจ�ากัด

1.  เน่ืองจากการศึกษาในครั้งนี้เป็นการเก็บ

ข้อมลูย้อนหลงัจากแฟ้มประวตัขิองผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร

ตรวจรักษา จึงไม่สามารถควบคุมจ�านวนเพศ ช่วงอายุ

ของเด็ก และขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มให้มีความ 

ใกล้เคียงกันได้

2.  ธรรมชาติของการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชนั้น 

จ�าเป็นต้องมีการตรวจประเมินทางคลินิกร่วมด้วย ซึ่ง

แบบคัดกรองเป็นเพียงเครื่องมือหนึ่งเพื่อช่วยในการวัด

แนวโน้มของอาการเท่าน้ัน ไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือ

ในการวินิจฉัยได้ 

3.  การตรวจประเมินโรคทางจิตเวชต้องอาศัย

ข้อมูลจากผู้ป่วยและญาติเพิ่มเติม รวมไปถึงมีผลการ

ประเมนิจากนกัจติวทิยาคลนิกิร่วมด้วย ท�าให้จติแพทย์

อาจมีการเปล่ียนแปลงผลการตรวจประเมินใน visit 

หลังได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงก�าหนดไว้ว่าจะท�าการบันทึก

ข้อมลูในผูป่้วยท่ีมผีล THASS และผลการตรวจประเมนิ

จากจติแพทย์เดก็และวยัรุน่ ไม่เกนิการมาตรวจตามนดั

คร้ังที ่3 เท่านัน้ เพือ่ลดปัจจยักวน (confounding factor) 

ดังกล่าว



Validity of Thai ADHD Screening Scales to Screen ADHD Patients 
with Comorbid Disorders: Retrospective Study

Sirinda Chanpen et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 63 No. 3 July - September 2018 223

4.  คุณสมบัติของ THASS นั้น สามารถน�ามา

ใช้คัดกรองในเด็กเล็กได้ตั้งแต่อายุ 3 ปีบริบูรณ์ แต่การ

ศึกษาครั้งนี้ไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กเล็กอายุตั้งแต่ 

3-5 ปีบริบูรณ์ เนื่องจากหน่วยตรวจโรคจิตเวชเด็กและ

วยัรุ่นของโรงพยาบาลศริริาช ได้ก�าหนดช่วงอายขุองผูท้ี่

จะมารบับริการไว้ว่าต้องเป็นเดก็และวยัรุน่ทีม่อีายุตัง้แต่ 

5 ปีบริบูรณ์ ถึงไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์

ข้อเสนอแนะ

ควรใช้ THASS ร่วมกันท้ัง 3 ฉบับ เพื่อเพิ่ม

ประสทิธภิาพในการคดัแยกโรคสมาธสิั้น และไม่ควรใช้

ผลจากแบบประเมนิฉบบัตนเองเพยีงฉบบัเดยีวเพราะมี

แนวโน้มที่ผลการคัดกรองจะขัดแย้งกับฉบับผู้ปกครอง

และครู และไม่สอดคล้องกับผลการตรวจประเมินของ

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นได้ ทั้งนี้ตามธรรมชาติของแบบ

คัดกรองนั้นเป็นเพียงเคร่ืองมือหน่ึงเพ่ือช่วยวัดแนวโน้ม

ของอาการ จึงไม่ควรใช้ผลจากแบบคดักรองเพียงอย่าง

เดียวในการวินิจฉัยโรค แต่ควรมีการตรวจประเมินทาง

คลินิกร่วมด้วย เช่น การรวบรวมข้อมูลประวัติจากการ 

สมัภาษณ์ผูป้กครอง ครแูละตวัเดก็ การประเมนิสภาพจติ  

และการทดสอบทางจิตวิทยา เป็นต้น ซึ่งในการศึกษา

ครั้งต่อไปผู้สนใจอาจเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มีผลการ

ตอบ THASS ทุกราย เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อน

หลังหากเก็บจากประชากรทั้งหมดที่เข้ามารับบริการ

ในหน่วยตรวจโรคจะช่วยลดความเคลื่อนแบบท่ี 2 

(type II error) ได้ หรืออาจท�าการศึกษาแบบตัดขวาง 

(cross-sectional study) โดยก�าหนดให้มีรูปแบบการ

สมัภาษณ์แบบมโีครงสร้าง (structured interview) เพือ่

ลดปัจจัยกวนท่ีอาจจะเกิดขึ้นในกรณีที่มีจิตแพทย์เด็ก

และวัยรุ่นผู้ตรวจประเมินหลายท่าน

สรุป
การใช้ THASS ในผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ทีมี่โรคร่วม

มค่ีาความไว (0.82) และค่าความจ�าเพาะ (0.93) เมือ่ใช้

ผลการตอบจากฉบบัตนเอง ฉบบัผู้ปกครอง และฉบบัครู

ร่วมกนัซึง่อยูใ่นเกณฑ์ดมีาก แสดงว่า THASS เป็นแบบ

คัดกรองท่ีให้ผลทดสอบว่าผู้ตอบมแีนวโน้มท่ีจะเป็นโรค

สมาธิสั้น หรือไม่เป็นโรคสมาธิสั้นได้อย่างแม่นย�า และ

สามารถใช้ในการคัดแยกโรคสมาธิสั้นได้ดีทั้งกลุ่มที่มี

และไม่มีโรคร่วม 
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