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 นิพนธ์ต้นฉบับ          
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการกินยาเมทิลเฟนิเดตสม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้นวัยเรียน

คณิตา ชาญมหาพน, พ.บ. 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกินยาเมทิลเฟนิเดตสม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้น  
วัยเรียน 
วัสดุและวิธีการ : การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู้ป่วยอายุ 6-12 ปี ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ณ แผนกจิตเวชและยาเสพติดซึ่งทุกรายได้รับการรักษา
ด้วยยาเมทิลเฟนิเดต ใช้แบบสอบถามเก็บข้อมูลลักษณะประชากร ทัศนคติของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษา
โรคสมาธิสั ้น การรับรู้ของผู ้ดูแลเกี ่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั้น การรับรู ้ของผู ้ดูแลเกี ่ยวกับการเกิด
ผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้น และชนิดของยารักษาโรคสมาธิสั้น การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา
และเชิงอนุมาน กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p-value < .05 
ผล : กลุ่มตัวอย่างจำนวน 110 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 75.5 กินยาสม่ำเสมอร้อยละ 58.2 ทัศนคติ
ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาสมาธิสั้นเชิงบวกมีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ  
(p = 0.01) ผู้ดูแลที่มีทัศนคติเชิงบวกมีโอกาสที่ผู้ป่วยกินยาสม่ำเสมอมากกว่าผู้ดูแลที่มีทศันคติเชิงลบประมาณ 
3.1 เท่า (adjusted OR = 3.105, 95%CI = 1.281-7.527) ขณะที่การรับรู้ของผูดู้แลเกี่ยวกับตราบาปของเดก็
สมาธิสั ้น การรับรู ้ของผู ้ดูแลเกี ่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั ้น และชนิดของยาไม่พบ
ความสัมพันธ์กับความสม่ำเสมอในการใช้ยาอย่างมีนัยสำคัญ 
สรุป : ทัศนคติเชิงบวกของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับการกินยาเมทิลเฟนิเดตสม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้นวยัเรียน 
ส่วนการรับรู้ของผูดู้แลเกีย่วกับตราบาปของเด็กสมาธิสัน้ การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยา
รักษาสมาธิสั้น และชนิดของยาไม่พบความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ 
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Original article        
Factors associated with methylphenidate adherence 

in school-aged children with ADHD  
Kanita Chanmahapon, M.D. 

Pranangklao Hospital 
Abstract 
Objective: To investigate factors associated with adherence to methylphenidate treatment 
among school-aged children with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). 
Methods: A cross-sectional study was conducted among children aged 6-12 years who were 
diagnosed with ADHD by child and adolescent psychiatrists at the Department of Psychiatry 
and Addiction. All participants received methylphenidate treatment. Data were collected 
using a structured questionnaire assessing demographic characteristics, caregivers’ attitudes 
toward ADHD medication, caregivers’ perception of stigma related to children with ADHD, 
caregivers’ perception on medication side effects, and medication type. Descriptive statistics, 
chi-square tests, and logistic regression were applied for data analyses.  A p-value <.05 was 
considered statistically significant.  
Results : A total of 110 participants were included, of whom 75.5% were male. The 
prevalence of regular medication adherence was 58.2%. Caregivers’ positive attitudes toward 
ADHD medication were significantly associated with adherence (p = 0.01). Children whose 
caregivers held positive attitudes were 3.1 times more likely to adhere to medication 
compared to those with negative attitudes (adjusted OR = 3.105, 95% CI = 1.281-7.527). 
Conversely, caregivers’ perception of stigma related to children with ADHD, ca regivers’ 
perception on medication side effects, and medication type were not significantly associated 
with adherence. 
Conclusion: Caregivers’ positive attitudes toward ADHD medication play a pivotal role in 
promoting adherence among school-aged children with ADHD, whereas caregivers’ 
perception of stigma related to children with ADHD, caregivers’ perception on medication 
side effects, and medication type did not show significant associations with adherence. 
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 บทนำ 
โรคทางจิตเวชในเด็กและวัยรุ่นเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญและอยู่ในอันดับต้น ๆ ของการเป็น 

ภาระโรค (burden of disease)1 มีอัตราความชุกร้อยละ 10-20 ของประชากรเด็กและวัยรุ่นทั่วโลก2-3 
โรคสมาธิสั้น (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) เป็นภาวะบกพร่องในพัฒนาการ

ของสมองด้านการบริหารจัดการและการควบคุมตัวเองที่มีอาการแสดงเป็นอาการทางพฤติกรรม 3 ด้าน ได้แก่ 
ขาดสมาธิที ่ต่อเนื่อง ( inattention) อยู ่ไม่นิ ่ง (hyperactivity) และขาดการยั ้งคิดหรือหุนหันพลันแล่น 
(impulsivity) ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของเด็กในระดับพัฒนาการเดียวกันและทำให้เสียหน้าที่ในการ
ดำเนินชีวิตประจำวันหรือการเข้าสังคม1, 4-6  

ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเริ่มมีอาการตั้งแต่ในวัยก่อนเรียน4, 5, 7, 8 พบได้บ่อยในเด็กวัยเรียนโดยมีความชุก 
ร้อยละ 8.19 และยังคงมีอาการต่อเนื่องจนถึงวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 50 - 604, 10-12 ซึ่งหากไม่ได้รับการช่วยเหลือที่ดี 
จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการเรียน การปรับตัวในสังคม การประกอบอาชีพ นำไปสู่ความรู้สึกที่ไม่ดีต่อ
ตนเอง13 มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางจิตเวชอื่น ๆ รวมถึงปัญหาการติดสารเสพติด4, 7, 8, 14-16  

การรักษาโรคสมาธิสั้นให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ต้องใช้การรักษาด้วยยาร่วมกับการบำบัดทางจิต
สังคม17-19 โดยการกินยาต่อเนื่องนั้นช่วยลดอาการสมาธิสั้นและทำให้เกิดความพร้อมการบำบัดทางจิตสังคมได้
ง่ายกว่าการไม่กินยา20 

การศึกษาเรื่องการกินยาสม่ำเสมอมีความหลากหลายตั้งแต่ร้อยละ 15-10021 เนื่องจากวิธีการวัดและ 
การให้นิยามของการกินยาสม่ำเสมอของแต่ละการศึกษาแตกต่างกัน21-23 Gau และคณะได้ศึกษาหาความเที่ยง
ของการรายงานการลืมกินยาด้วยตนเองกบัการนับเม็ดยาพบว่ามีความสัมพันธ์กัน (r = 0.96, p<0.001)24 โดย
ส่วนใหญ่การศึกษาที่ใช้แบบสอบถามรายงานการลืมกินยาด้วยตนเองให้นิยามของการกินยาไม่สม่ำเสมอว่า
หมายถึง การลืมกินยามากกว่า 1 มื้อต่อวัน เกิน 2 วันต่อสัปดาห์23-29  

อย่างไรก็ตามการส่งเสริมให้เด็กสมาธิสั้นวัยเรียนกินยาได้สม่ำเสมอนั้นถือเป็นความท้าทายเนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านวุฒิภาวะและความบกพร่องเรื่องสมาธิ ความจำ การคิดไตร่ตรอง และการยับยั้งช่ั งใจซึ่งเป็น
อาการของโรค30 ดังนั้นผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจึงเป็นปัจจัยสำคัญในการช่วยเหลือให้เด็กกินยาต่อเนื่องได้ 

จากการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ในต่างประเทศ พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกินยารักษาสมาธิสั้นสม่ำเสมอได้แก่ อายุ การมีโรคร่วม ระดับสติปัญญา ผู้ดูแล
และสนับสนุนในครอบครัว การมีประวัติสมาธิสั้นในครอบครัว เศรษฐานะ ชนิดของยา ความถี่ในการใช้ยา 
ผลข้างเคียงและการไม่ตอบสนองของยา ทัศนคติต่อการรักษาและการใช้ยา ความรู ้ส ึกเป็นตราบาป 
สัมพันธภาพกับแพทย์ผู้รักษา และการรักษาโดยแพทย์เฉพาะทาง21  
 เนื่องด้วยการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกนิยาเมทิลเฟนิเดตสมำ่เสมอในเด็กสมาธิสั้นวัยเรยีน
ในประเทศไทยยังมีค่อนข้างจำกัด ผู้วิจัยศึกษาเรื่องนี้โดยเลือกปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ ทัศนคตขิอง
ผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคสมาธิสั้น22, 31-38  การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั้น21, 22, 33, 39 
การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้น32, 34, 37, 40, 41 และชนิดของยารักษาโรค
สมาธิสั้น21, 24, 29, 42 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกินยาเมทิลเฟนิเดต
สม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้นวัยเรียนและเพื่อนำผลลัพธ์ที่ได้ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนและพัฒนาการรักษาโรค
สมาธิสั้นให้มีประสิทธิผลมากขึ้นต่อไป 
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วัสดุและวิธีการ 
 การศึกษานี้เป็นวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู้ป่วยอายุ 6-12 ปี ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ณ แผนกจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลพระนั่งเกลา้ ซึ่ง
ทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาเมทิลเฟนิเดต ผู้ป่วยและผู้ปกครองสามารถสื่อสารภาษาไทยได้รวมทั้งยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย ทั้งนี้มีเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ปกครองเป็นโรคซึมเศร้าหรืออารมณ์สองข้ัวที่อาการกำเริบ (major 
depressive disorder, bipolar disorder active phase) โรคจิต (psychosis) และผู้ป่วยที่มีโรคร่วมได้แก่ 
โรคสติปัญญาบกพร่อง (intellectual disability) โรคออทิซึม (autism spectrum disorder) โรคซึมเศร้า 
(major depressive disorder) โรคอารมณ์สองข้ัว (bipolar disorder) และโรคจิต (psychosis) 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 จากการศึกษาเรื่อง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกินยาอย่างสม่ำเสมอในผู้ป่วยวัยรุ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้น” 
โดย ประภัสสร ตันติปัญจพร และคมสันต์ เกียรติรุ่งฤทธ์ิ29 พบว่าร้อยละ 64.9 ของผู้ป่วย กินยาไมส่ม่ำเสมอ 
(ขาดยามากกว่า 1 มื้อ/วัน ตั้งแต่ 2 วัน/สัปดาห์ข้ึนไป) กินยาสม่ำเสมอ ร้อยละ 35.1 กำหนดระดับความเช่ือมั่น
ร้อยละ 95 (α err prob = 0.05) , power of test = 80% (1- β err prob = 0.8) รายละเอียดการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างเพื่อใช้วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1.9.7 ได้ขนาดตัวอย่าง
น้อยที่สุดในการศึกษานี้เท่ากับ 90 ราย ชดเชยความคลาดเคลื่อนของวิธีการศึกษา การปฏิเสธจากตัวอย่าง 
และความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 20  รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 108 ราย 
 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา โรคทางจิตเวชใน
ครอบครัว ความสม่ำเสมอในการกินยา29  
 2. แบบวัดทัศนคติของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคสมาธิสั้นเป็นแบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับการกินยารักษาโรคสมาธิสั้น โดยอ้างอิงข้อคำถามจากงานวิจัยของกรรณิกา ไถนาเพรียว และคณะ38 
ซึ่งได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาแบบสอบถาม มี 10 ข้อคำถาม ลักษณะเป็นข้อคำถามแบบเลือกตอบ  4 ระดับ 
คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง แปลผลโดยรวมคะแนนทั้งหมด และหาอันตร
ภาคช้ัน แบ่งช่วงคะแนนเป็น 2 ระดับ คือ คะแนนรวม 10-25 คะแนน หมายถึง มีทัศนคติต่อการใช้ยาสมาธิสัน้
เชิงลบ และคะแนนรวม 26-40 คะแนน หมายถึง มีทัศนคติต่อการใช้ยาสมาธิสั้นเชิงบวก 
 3. แบบประเมินการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาปของเด็กสมาธิสั้นเป็นแบบสอบถามการ
รับรู้ความรู้สึกถูกตีตราบาปของบุคคลต่อการป่วยเป็นโรคสมาธิสั ้น โดยอ้างอิงข้อคำถามจากงานวิจัยของ
กรรณิกา ไถนาเพรียว และคณะ38 ซึ่งได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ความ
กังวลเกี่ยวกับการเปิดเผยการเจ็บป่วยการมองตนเองเชิงลบ และความกังวลเกี่ยวกับทัศนคติของสังคม มี 25 
ข้อคำถาม ลักษณะเป็นข้อคำถามแบบเลือกตอบ 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง แปลผลโดยรวมคะแนนทั้งหมด และหาอันตรภาคช้ัน แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ คะแนน
รวม 25-50 คะแนน หมายถึง รับรู้ความรู้สึกถูกตีตราของเด็กสมาธิสั้นในระดับต่ำ คะแนนรวม 51-75 คะแนน 
หมายถึง รับรู้ความรู ้สึกถูกตีตราของเด็กสมาธิสั ้นในระดับปานกลาง และ คะแนนรวม 76-100 คะแนน 
หมายถึง รับรู้ความรู้สึกถูกตีตราของเด็กสมาธิสั้นในระดับสูง 
 4. แบบประเมินการรบัรู้ของผูดู้แลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาโรคสมาธิสั้น โดยอ้างอิงข้อ
คำถามจากงานวิจัยของกรรณิกา ไถนาเพรียว และคณะ38 ซึ่งได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาแบบสอบถาม มี 11 ข้อ
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 คำถาม ลักษณะเป็นข้อคำถามแบบเลือกตอบ 4 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีนาน ๆ ครั้ง มีบางครั้ง มีบ่อยครั้ง แปล
ผลโดยรวมคะแนนทั้งหมด และหาอันตรภาคชั้น แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ คะแนนรวม 11 -22 คะแนน 
หมายถึง รับรู้การเกิดผลข้างเคียงจากยาในระดับต่ำ คะแนนรวม 23 -33 คะแนน หมายถึง รับรู้การเกิดผล
ข้างเคียงจากยาในระดับปานกลาง และ คะแนนรวม 34-44 คะแนน หมายถึง รับรู้การเกิดผลข้างเคียงจากยา
ในระดับสูง 
 5. ชนิดของยารักษาโรคสมาธิสั้น ผู้วิจัยทบทวนจากเวชระเบียน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา มีค่า CVI ได้ค่าความตรงของ  แบบวัดทัศนคติของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การใช้ยารักษาโรคสมาธิสั้น  แบบประเมินการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาปของเด็กสมาธิสั้น และ 
แบบประเมินการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาโรคสมาธิสั้น เท่ากับ 0.86, 0.84 และ 
1 ตามลำดับ38 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ มีค่า Cronbach’s coefficient ได้ค่าความเที่ยงของ แบบวัด
ทัศนคติของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคสมาธิสั้น แบบประเมินการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาป
ของเด็กสมาธิสั้น และ แบบประเมินการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาโรคสมาธิสั้น  
เท่ากับ 0.81, 0.93 และ 0.70 ตามลำดับ38 

 ขั้นตอนการวิจัย  
หลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า เลขที่

ใบรับรอง EC36/2568 ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์และคัดเลือกอาสาสมัครและผู้ปกครองที่พาเด็กสมาธิสั้นมารับ
บริการที่แผนกจิตเวชและยาเสพติดที่ตรงตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับ
การเข้าร่วมการวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างรวมถึงผู้ปกครองที่ยินดีเข้าร่วมการวิจัยลงนามในเอกสารใบยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย ต่อมาให้ผู้ปกครองของกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม และนำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามวิธีการทาง
สถิติที่กำหนดไว้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ในการทดสอบสมมติฐาน ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) คือ ข้อมูลเชิงปริมาณ

นำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) หรือค่า median (range) ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพนำเสนอเป็นจำนวนและร้อยละ  

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแต่ละปัจจัยกับการกินยาเมทิลเฟนิเดตสม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้น
วัยเรียน โดยใช้ Chi-square test สำหรับปัจจัยแบบข้อมูลเชิงกลุ่ม และสำหรับปัจจัยแบบข้อมูลต่อเนื่อง เมื่อ
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ ใช้ independent t-test เมื ่อข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ ใช้ Mann-
Whitney U-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p-value < .05 
 3. การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลายปัจจัยพร้อมกันกับการกินยาเมทิลเฟนิเดต
สม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้นวัยเรียนโดยใช้วิธีการวิเคราะห์ multiple logistic regression  
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ผล 
 1. ข้อมูลทั่วไป 
 ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 110 ราย พบว่าเป็นเพศชาย 83 ราย (ร้อยละ 75.5) หญิง 27 ราย (ร้อยละ 
24.5) อายุมัธยฐาน 9.0 ปี (7-10 ปี) สิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 100 ราย (ร้อยละ 90.0) 
เบิกจ่ายตรง 7 ราย (ร้อยละ 6.4) บัตรผู้พิการ 3 ราย (ร้อยละ 2.7) มีประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 22 
ราย (ร้อยละ 20.0) และไม่มีประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 88 ราย (ร้อยละ 80.0) ดังตารางที่ 1 
 2. ความสม่ำเสมอในการกินยา 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการกินยาสม่ำเสมอ 64 ราย (ร้อยละ 58.2) กินยาไม่สม่ำเสมอ 46 ราย (ร้อย
ละ 41.8) โดยส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างที่กินยาไม่สม่ำเสมอ กินไม่ครบเป็นเวลา 2 วัน 27 ราย (ร้อยละ 24.5) 
ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยา
สม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

เพศกำเนิด, n (%)        

 ชาย 83 (75.5%) 48 (75.0%) 35 (76.1%) 0.90χ 

 หญงิ 27 (24.5%) 16 (25.0%) 11 (23.9%)  
อายุ, Median [Q1-Q3]     

 Mean (SD) 8.88 (1.75) 8.78 (1.81) 9.02 (1.67)  
  Median [Q1-Q3] 9.00 [7-10] 9.00 [7-10] 9.00 [8-10] 0.44ᵘ 

 Min-Max  6-12  6-12  6-12  
สิทธกิารรักษาของผู้ปว่ย, n (%)     

 บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า  100 (90.0%) 58 (90.6%) 42 (91.3%) 0.53χ 

 เบิกจ่ายตรง  7 (6.4%) 5 (7.8%) 2 (4.3%)  

 อ่ืนๆ (บัตรผู้พิการ) 3 (2.7%) 1 (1.6%) 2 (4.3%)  
ประวัติโรคทางจติเวชในครอบครวั, n (%)     

 ไม่มี 88 (80.0%) 51 (79.7%) 37 (80.4%) 0.92χ 

 มี  22 (20.0%) 13 (20.3%) 9 (19.6%)  
การกินยาไม่ครบมากกว่า  1 ม้ือตอ่วัน ภายใน  
1 สัปดาห์, n (%)     

 กินยาครบทุกวัน 59 (53.6%) 59 (92.2%) 0 (0.0%) <0.01χ* 

 กินยาไม่ครบ 51 (46.4%) 5 (7.8%) 46 (100.0%)  
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยา
สม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

จำนวนวันที่กินยาไม่ครบ ภายใน 1 สัปดาห์,  
n (%)     

 1 วัน 5 (4.5%) 5 (7.8%) 0 (0.0%)  

 2 วัน 27 (24.5%)  27 (58.7%)  

 3 วัน 10 (9.1%)  10 (21.7%)  

 4 วัน 3 (2.7%)  3 (6.5%)  

 5 วัน 5 (4.5%)  5 (10.9%)  

 6 วัน 0 (0.0%)  0 (0.0%)  

 7 วัน 1 (0.9%)  1 (2.2%)  
* P< .05, χ, Chi-square test; ᵘ, Mann-Whitney U test 
 
 3. วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสม่ำเสมอในการกินยา 
 3.1 ทัศนคติของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาสมาธิสั้นของกลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงบวก 66 ราย 
(ร้อยละ 60.0) ทัศนคติเชิงลบ 44 ราย (ร้อยละ 40.0) และพบว่าทัศนคติเชิงบวกของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับ
การกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.01) ดังตารางที่ 2  
 3.2 การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั้นของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้สึกถกูตี
ตราของเด็กในระดับต่ำ 94 ราย (ร้อยละ 85.5) มีความรู้สึกถูกตีตราของเด็กในระดับปานกลาง 16 ราย (ร้อย
ละ 14.5) และพบว่าปัจจัยเรื่องการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั้นไม่มีความสัมพันธ์กับการ
กินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.21) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสม่ำเสมอในการกินยา 

ปัจจัย 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยา
สม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

ทัศนคตขิองผูด้แูลเกี่ยวกับการใช้ยารกัษาโรคสมาธิสัน้, 
n (%)     

 ทัศนคตเิชิงบวก 66 (60.0%) 46 (71.9%) 20 (43.5%) <0.01χ* 

 ทัศนคตเิชิงลบ 44 (40.0%) 18 (28.1%) 26 (56.5%)  
การรบัรู้ของผู้ดแูลเกี่ยวกับการรับรูต้ราบาปของเดก็
สมาธิสั้น, n (%)     

 การรับรู้ความรู้สึกถูกตีตราของเด็กในระดับตำ่ 94 (85.5%) 57 (89.1%) 37 (80.4%) 0.21χ 

 การรับรู้ความรู้สึกถูกตีตราของเด็กในระดับปานกลาง 16 (14.5%) 7 (10.9%) 9 (19.6%)  
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ปัจจัย 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยา
สม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

 การรับรู้ความรู้สึกถูกตีตราของเด็กในระดับสงู 0  0  0   
การรบัรู้ของผู้ดแูลเกี่ยวกับการเกดิผลข้างเคียงจาก 
ยารักษาโรคสมาธิสั้น, n (%)     

 การรับรู้การเกิดผลข้างเคยีงจากยาในระดับต่ำ 98 (89.1%) 58 (90.6%) 40 (87.0%) 0.54χ 

 การรับรู้การเกิดผลข้างเคียงจากยาในระดับปานกลาง 12 (10.9%) 6 (9.4%) 6 (13.0%)  

 การรับรู้การเกิดผลข้างเคยีงจากยาในระดับสูง 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
ยารักษาโรคสมาธิสั้นทีไ่ดร้ับ, n (%)     

 Ritalin 105 (95.5%) 59 (92.2%) 46 (100.0%) 0.07ᵟ 

 Concerta 5 (4.5%) 5 (7.8%) 0 (0.0%)  
* P< .05, χ, Chi-square test; ᵟ, Fisher’s exact test 
 
 3.3 การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้นของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
การรับรู้ผลข้างเตียงจากยาในระดับต่ำ 98 ราย (ร้อยละ 89.1) มีการรับรู้ผลข้างเตียงจากยาในระดับปานกลาง 
12 ราย (ร้อยละ 10.9) และพบว่าปัจจัยเรื่องการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเกิดผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิ
สั้นไม่มีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.54) ดังตารางที่ 2 แต่เมื่อวิเคราะห์
ผลข้างเคียงแยกแต่ละอาการพบว่า อาการเบื่ออาหารมีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ (p < 0.01) โดยผู้
ที่มีอาการเบื่ออาหารมีโอกาสกินยาสม่ำเสมอน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีอาการเบื่ออาหารประมาณร้อยละ 72 (OR = 
0.278) นอกจากนี้  ยังพบว่าอาการน้ำหนักลดมีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ (p < 0.01) โดยผู้ที่มี
น้ำหนักลดมีโอกาสกินยาสม่ำเสมอน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีอาการน้ำหนักลดประมาณร้อยละ 71 (OR = 0.292) ดัง
ตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 ผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้น 

ผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้น 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยาสม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

ปวดศีรษะ 17 (15.5%) 9 (14.1%) 8 (17.4%) 0.63χ 
เวียนศีรษะ 16 (14.5%) 9 (14.1%) 8 (15.2%) 0.90χ 
มีปัญหาการนอนผิดปกต ิ 30 (27.3%) 16 (25.0%) 14 (30.4%) 0.53χ 
อารมณ์แปรปรวน หงดุหงิดง่าย 30 (27.3%) 20 (31.3%) 10 (21.7%) 0.27χ 
กระวนกระวาย  15 (13.6%) 7 (10.9%) 8 (17.4%) 0.33χ 
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ผลข้างเคียงจากยารักษาสมาธิสั้น 
รวมจำนวน 
(n=110) 

กินยาสม่ำเสมอ 
(n=64) 

กินยา 
ไม่สม่ำเสมอ 

(n=46) 
p-value 

เบื่ออาหาร  68 (61.8%) 32 (50.0%) 36 (78.3%) <0.01χ* 
น้ำหนักตัวลดลง ช่วงที่กินยาสมาธิสั้น 48 (43.6%) 20 (31.3%) 28 (60.9%) <0.01χ* 
ปวดท้อง  15 (13.6%) 6 (9.4%) 9 (19.6%) 0.12χ 
ใจสั่น  2 (1.8%) 0 (0.0%) 2 (4.3%) 0.17ᵟ 
คอแหง้ 13 (11.8%) 7 (10.9%) 6 (13.0%) 0.74χ 
อ่อนเพลีย 11 (10.0%) 5 (7.8%) 6 (13.0%) 0.52ᵟ 

* P< .05, χ, Chi-square test; ᵟ, Fisher’s exact test    
 
 3.4 ชนิดของยารักษาโรคสมาธิสั้นได้รับยา Ritalin 105 ราย (ร้อยละ 95.5) Concerta 5 ราย (ร้อยละ 
4.5) และพบว่าชนิดของยารักษาโรคสมาธิสั้นไมม่ีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ (p = 
0.07) ดังตารางที่ 2 
 3.5 จากการวิเคราะห์ Multiple logistic regression พบว่าผู้ดูแลที่มีทัศนคติเชิงบวกมีความสัมพันธ์
กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.01) โดยผู้ดูแลที่มีทัศนคติเชิงบวกมีโอกาสที่ผู ้ป่วยกินยา
สม่ำเสมอมากกว่าผู้ดูแลที่มีทัศนคติเชิงลบประมาณ 3.1 เท่า (Adjusted OR = 3.105, 95%CI = 1.281-
7.527) หลังควบคุมเพศ อายุและผลข้างเคียงของยาแล้วดังตารางที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอด้วย Multiple logistic regression 

ตัวแปร B  S.E.  p-value  adjusted OR  95% CI 
lower upper 

ชาย 0.076 0.496 0.88 1.079 0.409 2.851 
อาย ุ -0.192 0.127 0.13 0.826 0.644 1.059 
ทัศนคตเิชิงบวก 1.133 0.452 0.01* 3.105 1.281 7.527 
เบื่ออาหาร -0.888 0.588 0.13 0.411 0.13 1.302 
น้ำหนักตัวลดลง  -0.501 0.552 0.36 0.606 0.205 1.787 
* P< .05 
 
วิจารณ ์
 จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 110 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 75.5 เพศหญิงร้อยละ 
24.5 คิดเป็นอัตราส่วนเท่ากับ 3:1 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นซึ่งพบว่าอัตราส่วนชาย
ต่อหญิงเท่ากับ 2-4:19, 43 ส่วนใหญ่กินยาสม่ำเสมอร้อยละ 58.2 ซึ่งอยู่ในช่วงร้อยละ 15-10021  

ทัศนคติเชิงบวกของผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยารักษาสมาธิสั้นพบว่ามีความสมัพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ
มากกว่าทัศนคติเชิงลบ สอดคล้องกับหลายงานวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศที่รายงานว่าทัศนคติที่ดี
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ของผู้ปกครองรวมถึงความเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์ของยามีบทบาทในการตัดสินใจรักษาและคงการรักษาด้วย
ยาในเด็กสมาธิสั้น22, 31-38 

การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั้นสอดคล้องกับผลการศึกษาผู้ป่วยสมาธิสั้นในวัย
ประถมซึ ่งพบว่าตราบาปไม่มีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ 38, 44, 45 ขณะที่มีงานวิจัย systematic 
review พบว่าผลของตราบาปมีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอโดยเฉพาะในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่มากกว่า
เด็กเล็ก33 ทั้งนี้การรับรู้ตราบาปมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุและพัฒนาการทางสังคม กล่าวคือเด็กวัยประถมมี
แนวโน้มรับรู้ ตราบาปต่ำกว่าวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่เนื่องจากมีความตระหนักต่อการตีตราทางสังคมน้อยกว่า 46 
กลุ ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี ้อยู ่ในวัยประถมพบว่าการรับรู้ตราบาปอยู ่ในระดับต่ำถึงปานกลางและไม่มี
ความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ 

ผลข้างเคียงของยาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ แม้จะแตกต่างจากหลายงานวิจัยที่
รายงานว่าการมีผลข้างเคียงจากยา เช่น เบื่ออาหาร ใจสั่น เป็นอุปสรรคต่อการรักษาและการกินยา32, 34, 37, 40, 41 
ในทางตรงกันข้ามมีงานวิจัยรายงานว่าแม้ผลข้างเคียงจะเป็นปัจจัยที่ผู้ปกครองกังวล แต่การตัดสินใจหยุดหรือ
คงการรักษานั้นขึ้นกับทัศนคติและความเชื่อมั่นต่อยามากกว่า33 สอดคล้องกับทฤษฎี necessity-concerns 
framework ที่อธิบายว่าความสม่ำเสมอในการกินยาถูกกำหนดโดยการช่ังน้ำหนักระหว่าง ความจำเป็นในการ
ใช้ยา (necessity beliefs) และความกังวลเกี่ยวกับยา (concerns about medicines) มากกว่าผลข้างเคียง
ของยาเพียงอย่างเดียว47 
 ผลการศึกษาเรื่องชนิดของยา  แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า ที่พบว่าการใช้ยารักษาสมาธิสั้นชนิด
ออกฤทธิ์ยาวช่วยเพิ่มโอกาสการกินยาสม่ำเสมอมากกว่ายาชนิดออกฤทธิ์สั้น   เนื่องจากสะดวกกว่าในการ
บริหารยา21, 24, 29, 42  อธิบายได้จากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาแบบประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าซึ่งไม่ครอบคลุมการเบิกจ่ายยาชนิดออกฤทธ์ิยาวหรือไม่สามารถชำระเงินค่ายาเองได้ ทำให้งานวิจัยนี้
มีจำนวนผู้ใช้ยาชนิดออกฤทธ์ิยาวน้อยซึ่งเป็นข้อจำกัดเรื่องพลังทางสถิติ (statistical power) ในการตรวจหา
ความแตกต่าง จึงอาจส่งผลให้ในงานวิจัยน้ีไม่พบความสัมพันธ์ของชนิดยากับความสม่ำเสมอในการกินยา 

 
สรุป 

ทัศนคติเชิงบวกของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับการกินยาเมทิลเฟนิเดตสม่ำเสมอในเด็กสมาธิสั้นวัยเรียน  
ส่วนการรับรู ้ของผู ้ดูแลเกี ่ยวกับตราบาปของเด็กสมาธิสั ้น ผลข้างเคียงของยา และชนิดของยา ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมออย่างมีนัยสำคัญ 
 
ข้อจำกัด 
 รูปแบบของงานวิจัยแบบ cross-sectional study จึงไม่สามารถสรุปสาเหตุของการกินยาสม่ำเสมอ
ได้ การเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม (self-report) อาจมีอคติจากการเลือกให้ข้อมูลที่ “สังคมต้องการได้ยิน” 
หรือ “เป็นที่ยอมรับทางสังคม” มากกว่าการตอบตามความเป็นจริง (social desirability bias) และกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาในงานวิจัยน้ีส่วนใหญ่มีข้อจำกัดเรื่องการเลือกใช้ยาเนื่องจากสิทธิการรักษา ผลการศึกษาจึงไม่
สามารถสะท้อนถึงเด็กสมาธิสั้นทั้งประเทศได้ 
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 ข้อเสนอแนะ 
 การพัฒนางานวิจัยควรมีการติดตามผลของปัจจัยที่ศึกษาต่อในระยะยาวร่วมกับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
เพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยอื่นที่อาจเกี่ยวข้องเพิ่มเติม 
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