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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่ม 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินการปฏิบัติการดูแลเด็กสมาธิสั้น แบบประเมินพฤติกรรมเด็กสมาธิสั้น แบบบันทึกการติดตาม
เยี่ยมและอาการข้างเคียงของยา แบบประเมินความพึงพอใจ ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนตุลาคม 2564 - กันยายน 2566 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรนณาและการวิเคราะห์เนื้อหา  
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังด าเนินการเกิดรูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนที่เป็นรูปธรรมและสอดคล้องกับบริบทของหน่วยงานคือ 3C4R Model ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของครอบครัว ครู และ
เครือข่ายทีมสุขภาพในการดูแล (Collaboration, C) การพัฒนาศักยภาพครูและผู้ปกครองเด็กในการปรับพฤติกรรมเด็กร่วมกับการใช้
นวัตกรรมสื่อเทคโนโลยี (Competency, C) การติดตามเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากยา (Careful monitoring, C) การคัดกรองและ
การค้นหาเด็กสมาธิสั้นในพื้นที่โดยครู ผู้ปกครองและทีมสุขภาพ (Realized screening, R) การจัดระบบบริการในคลินิกสุขภาพจิต
เด็กในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ (Readiness system, R) การติดตามพฤติกรรมเด็กที่บ้านและโรงเรียน(Regulation, R) และการมี
แนวทางปรึกษาส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลเครือข่าย (Referral system, R) ผลการด าเนินการพบว่า ผู้ปกครองและครูได้รับการอบรม
ครอบคลุมทุกกิจกรรมทุกคนทั้งผู้ปกครองและทีมสุขภาพสามารถปฏิบัติการดูแลได้ถูกต้องร้อยละ 100 บุคลากรทางการแพทย์
สามารถดูแลเด็กได้ครอบคลุมร้อยละ 100 และพบว่าเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นมีพฤติกรรมที่ดีขึ้น ในรายที่พบปัญหาเร่งด่วนได้รับการ
ส่งต่อทุกราย รวมทั้งไม่พบอุบัติการณ์การแพ้ยาและอาการข้างเคียงรุนแรง ผู้ปกครอง ครู และทีมสุขภาพมีความพึงพอใจต่อระบบ
การจัดบริการในระดับดีมาก 
ค าส าคัญ รูปแบบ เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  
 

 
Abstract 

 This action study aims to develop and evaluate a care model for children with attention deficit hyperactivity 
disorder (ADHD), incorporating family and community participation in Yangsisurat District, Mahasarakham Province. 
Research tools included focus group discussion guides, general information questionnaires, ADHD care assessment 
forms, ADHD behavior assessment forms, follow-up and medication side effects record forms, and satisfaction 
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surveys. The study was conducted from October 2021 to September 2023, with data analyzed using descriptive 
statistics and content analysis. 
 The research findings revealed a practical and contextually aligned model for ADHD care, termed the 3C4R 
Model, which integrates family, teacher, and health network collaboration (Collaboration, C); capacity building for 
teachers and parents in behavior modification, supported by technology-based innovation (Competency, C); careful 
monitoring of medication side effects (Careful monitoring, C); ADHD screening by teachers, parents, and health teams 
(Realized screening, R); the establishment of a multidisciplinary care system within child mental health clinics 
(Readiness system, R); behavioral monitoring at home and school (Regulation, R); and a referral system for inter-
hospital consultations (Referral system, R). The study showed that all parents and teachers received comprehensive 
training, achieving a 100% adherence rate in care practices among parents and health teams. Healthcare personnel 
provided complete coverage for ADHD care, resulting in improved behaviors among children with ADHD. Cases 
requiring urgent attention were referred appropriately, and no incidents of medication allergies or severe side effects 
were reported. Parents, teachers, and health teams expressed high satisfaction with the ADHD care system. 
Keywords: Model, Children with ADHD, Family and Community Participation 
 
บทน า 
 โ ร ค ส ม า ธิ สั้ น  ( Attention - deficit 
hyperactivity disorder: ADHD) เป็นกลุ่มอาการที่
เป็นความผิดปกติของพัฒนาการที่เกิดจากความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ของสมอง1 ซึ่งส่งผลให้มี
ปัญหาในการควบคุมตนเอง พบได้บ่อยโดยเฉพาะใน
วัยเด็กและวัยรุ่น โดยมีอาการหลักเป็นความผิดปกติ
ทางด้านพฤติกรรม 3 ด้าน2 ได้แก่ 1) อาการซนอยู่ไม่
นิ่ง (Hyperactivity) 2) อาการขาดการยั้ งคิดหรือ
หุนหันพลันแล่น (Impulsivity) และ 3) ขาดสมาธิที่
ต่อเนื่อง (Inattention) จากการส ารวจพบว่าทั่วโลกมี
ความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 1.63 ประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบความชุกในเด็กอายุ 2-17 ปี ร้อยละ 
8.44 ส าหรับประเทศไทยพบร้อยละ 8.1 โดยพบใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง 3 ต่อ 15 ในผู้ป่วยเด็กและ
วัยรุ่นจ าเป็นต้องได้รับการรักษาแบบบูรณาการทั้ง
การใช้ยาร่วมกับการปรับพฤติกรรมและส่ิงแวดล้อม6, 

7 โดยเฉพาะการเลี้ยงดูโดยผู้ดูแลและครอบครัวซึ่ง
ต้องอาศัยความรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติต่อเด็ก
อย่างเหมาะสม7, 8 รวมถึงมีการปรับพฤติกรรมที่
โรงเรียนโดยครูและเพ่ือนนักเรียนร่วมชั้น ร่วม
โรงเรียน9 ซึ่งเป็นบุคคลที่มีส่วนส าคัญที่จะช่วยให้เด็ก
โรคสมาธิสั้นมีสมาธิในการเรียนดีขึ้น มีความร่วมมือ
ในการท ากิจกรรม และลดปัญหาพฤติกรรมไม่
เหมาะสมทั้งที่บ้าน ในชั้นเรียนและในโรงเรียน ซึ่งจะ

ช่วยพัฒนาให้เด็กกลุ่มนี้สามารถปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืน
และสังคมได้อย่างเหมาะสม รวมถึงเติบโตเป็นวัย
ผู้ใหญ่ได้ตามพัฒนาการของชีวิต 
 โรงพยาบาลยางสีสุราชเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก ยังไม่มีการจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยด้าน
จิตเวชเด็ก 4 กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ สติปัญญาบกพร่อง 
ออทิสติก บกพร่องทางการเรียน และสมาธิสั้น ซึ่งมี
ความจ าเป็นต้องส่งต่อเพ่ือไปเข้ารับการวินิจฉัยรักษา
โดยจิตแพทย์ กุมารแพทย์ หรือแพทย์เฉพาะทางด้าน
เด็กและวัยรุ่นที่ โรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่ งมี
ระยะทางห่างไกลถึง 80 กิโลเมตร ท าให้ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีความล าบากในการเข้าถึงการรักษากับแพทย์
เฉพาะทาง ผู้ปกครองต้องเสียเวลาและค่าใช้จ่ายสูงใน
การเดินทางไปโรงพยาบาลมหาสารคาม และ
เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ผู้รับบริการมีจ านวน
มาก ต้องรอคิวนาน ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นบางคน มี
ความจ าเป็นต้องเดินทางไปรับการตรวจประเมิน
พฤติกรรมและภาวะสุขภาพเพ่ือค้นหาสาเหตุ
ประกอบการวินิจฉัยรักษาติดต่อกันหลายรอบในหนึ่ง
เดือน เช่น ไปตามนัดตรวจพัฒนาการ ตรวจการได้ยิน 
ตรวจไอคิว นัดติดตามพฤติกรรม หลังรับยา ปรับยา 
และนัดตรวจเฉพาะทาง เฉพาะโรคจิตเวชเด็ก แล้วแต่
กรณี ซึ่งมีเด็กสมาธิสั้น จ านวน 30 คน ซึ่งต้องส่ง
ต่อไปรับการรักษากับจิตแพทย์เด็ก และแพทย์เฉพาะ
ทางที่โรงพยาบาลมหาสารคาม จึงเกิดผลกระทบต่อ
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surveys. The study was conducted from October 2021 to September 2023, with data analyzed using descriptive 
statistics and content analysis. 
 The research findings revealed a practical and contextually aligned model for ADHD care, termed the 3C4R 
Model, which integrates family, teacher, and health network collaboration (Collaboration, C); capacity building for 
teachers and parents in behavior modification, supported by technology-based innovation (Competency, C); careful 
monitoring of medication side effects (Careful monitoring, C); ADHD screening by teachers, parents, and health teams 
(Realized screening, R); the establishment of a multidisciplinary care system within child mental health clinics 
(Readiness system, R); behavioral monitoring at home and school (Regulation, R); and a referral system for inter-
hospital consultations (Referral system, R). The study showed that all parents and teachers received comprehensive 
training, achieving a 100% adherence rate in care practices among parents and health teams. Healthcare personnel 
provided complete coverage for ADHD care, resulting in improved behaviors among children with ADHD. Cases 
requiring urgent attention were referred appropriately, and no incidents of medication allergies or severe side effects 
were reported. Parents, teachers, and health teams expressed high satisfaction with the ADHD care system. 
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 โ ร ค ส ม า ธิ สั้ น  ( Attention - deficit 
hyperactivity disorder: ADHD) เป็นกลุ่มอาการที่
เป็นความผิดปกติของพัฒนาการที่เกิดจากความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ของสมอง1 ซึ่งส่งผลให้มี
ปัญหาในการควบคุมตนเอง พบได้บ่อยโดยเฉพาะใน
วัยเด็กและวัยรุ่น โดยมีอาการหลักเป็นความผิดปกติ
ทางด้านพฤติกรรม 3 ด้าน2 ได้แก่ 1) อาการซนอยู่ไม่
นิ่ง (Hyperactivity) 2) อาการขาดการยั้ งคิดหรือ
หุนหันพลันแล่น (Impulsivity) และ 3) ขาดสมาธิที่
ต่อเนื่อง (Inattention) จากการส ารวจพบว่าทั่วโลกมี
ความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 1.63 ประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบความชุกในเด็กอายุ 2-17 ปี ร้อยละ 
8.44 ส าหรับประเทศไทยพบร้อยละ 8.1 โดยพบใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง 3 ต่อ 15 ในผู้ป่วยเด็กและ
วัยรุ่นจ าเป็นต้องได้รับการรักษาแบบบูรณาการทั้ง
การใช้ยาร่วมกับการปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม6, 

7 โดยเฉพาะการเลี้ยงดูโดยผู้ดูแลและครอบครัวซึ่ง
ต้องอาศัยความรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติต่อเด็ก
อย่างเหมาะสม7, 8 รวมถึงมีการปรับพฤติกรรมที่
โรงเรียนโดยครูและเพ่ือนนักเรียนร่วมชั้น ร่วม
โรงเรียน9 ซึ่งเป็นบุคคลที่มีส่วนส าคัญที่จะช่วยให้เด็ก
โรคสมาธิสั้นมีสมาธิในการเรียนดีขึ้น มีความร่วมมือ
ในการท ากิจกรรม และลดปัญหาพฤติกรรมไม่
เหมาะสมทั้งที่บ้าน ในชั้นเรียนและในโรงเรียน ซึ่งจะ

ช่วยพัฒนาให้เด็กกลุ่มนี้สามารถปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืน
และสังคมได้อย่างเหมาะสม รวมถึงเติบโตเป็นวัย
ผู้ใหญ่ได้ตามพัฒนาการของชีวิต 
 โรงพยาบาลยางสีสุราชเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก ยังไม่มีการจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยด้าน
จิตเวชเด็ก 4 กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ สติปัญญาบกพร่อง 
ออทิสติก บกพร่องทางการเรียน และสมาธิสั้น ซึ่งมี
ความจ าเป็นต้องส่งต่อเพ่ือไปเข้ารับการวินิจฉัยรักษา
โดยจิตแพทย์ กุมารแพทย์ หรือแพทย์เฉพาะทางด้าน
เด็กและวัยรุ่นที่ โรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่ งมี
ระยะทางห่างไกลถึง 80 กิโลเมตร ท าให้ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีความล าบากในการเข้าถึงการรักษากับแพทย์
เฉพาะทาง ผู้ปกครองต้องเสียเวลาและค่าใช้จ่ายสูงใน
การเดินทางไปโรงพยาบาลมหาสารคาม และ
เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ผู้รับบริการมีจ านวน
มาก ต้องรอคิวนาน ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นบางคน มี
ความจ าเป็นต้องเดินทางไปรับการตรวจประเมิน
พฤติกรรมและภาวะสุขภาพเพ่ือค้นหาสาเหตุ
ประกอบการวินิจฉัยรักษาติดต่อกันหลายรอบในหนึ่ง
เดือน เช่น ไปตามนัดตรวจพัฒนาการ ตรวจการได้ยิน 
ตรวจไอคิว นัดติดตามพฤติกรรม หลังรับยา ปรับยา 
และนัดตรวจเฉพาะทาง เฉพาะโรคจิตเวชเด็ก แล้วแต่
กรณี ซึ่งมีเด็กสมาธิสั้น จ านวน 30 คน ซึ่งต้องส่ง
ต่อไปรับการรักษากับจิตแพทย์เด็ก และแพทย์เฉพาะ
ทางที่โรงพยาบาลมหาสารคาม จึงเกิดผลกระทบต่อ

ผู้รับบริการความไม่สะดวกในการเดินทางเข้าไปรับ
บริการ และการรักษาในตัวจังหวัด ท าให้ผู้ปกครอง
ไม่มีความพร้อมในการพาเด็กเข้ารับการรักษาไดอ้ย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้เด็กขาดนัดขาดยา อีกทั้งผู้ปกครอง
บางกลุ่มมีความเข้าใจไม่ถูกต้องคิดว่าลูกหลานหายดี
แล้ว เมื่อเด็กได้รับการรักษาได้ระยะหนึ่งและมี
พฤติกรรมที่ดีขึ้น ผู้ปกครองจึงไม่พาเด็กไปรับยา
ต่อเนื่อง ผู้ปกครองบางคนยังขาดความพร้อมในการ
ดูแลเด็กอย่ างถูกต้องที่ บ้ าน ขาดการส่ งเสริม
พัฒนาการตามวัย เช่น ไม่มีการก าหนดกฎระเบียบใน
บ้าน ก าหนดหน้าที่ต้องรับผิดชอบต่อครอบครัวตาม
วัย ปล่อยให้เด็กเล่นเกมส์ตลอดทั้งวัน การใช้สื่ออิเล็ก
โทรนิคโดยเฉพาะโทรศัพท์มือถือมากเกินไป ส่งผลให้
มีจ านวนของเด็กสมาธิสั้นเพิ่มขึ้น และขาดการปรับ
พฤติกรรมเด็กที่เหมาะสม ชุมชน เพ่ือนนักเรียน ครู 
ขาดความเข้าใจในการดูแลช่วยเหลือเด็กด้านการ
เรียนที่เหมาะสม ปฏิบัติต่อเด็กสมาธิสั้นไม่เหมาะสม 
เช่น การบลูลี่ กลั่นแกล้ง รังแก และการแบ่งแยกโดย
การไม่เล่นด้วย ส่งผลให้เด็กกลุ่มนี้มีพฤติกรรมในทาง
ลบ ก้าวร้าวรุนแรงเพ่ิมขึ้น โดยกระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายให้ทุกโรงพยาบาลชุมชน มีการน าเข้ายา
สมาธิสั้น และให้บริการรักษาเด็กโรคสมาธิสั้น ในปี 
พ.ศ.2564  จึ งเริ่ มด าเนินงานตามนโยบาย แต่
เนื่องจาก โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กยังไม่มีแพทย์
เฉพาะทาง พบว่ายังจ าเป็นต้องส่งเด็กเข้าไปรับการ
รักษาโดยแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลมหาสารคาม 
ในปี 2565 โรงพยาบาลยางสีสุราช ได้มีกุมารแพทย์ที่
ย้ายมาปฏิบัติงานจึงได้มีการจัดตั้งคลินิกสุขภาพจิต
เด็กขึ้นมาอย่างเต็มรูปแบบ ซึ่งมีแพทย์เฉพาะทาง
กุมารแพทย์ เป็นผู้ตรวจวินิจฉัยรักษา โดยมีเครือข่าย
พ่ีเลี้ยงจากโรงพยาบาลมหาสารคาม และร่วมวาง
แนวทางในการส่งต่อรักษาภายในเครือข่ายจังหวัด
มหาสารคาม แต่อย่างไรก็ตาม ในปี 2566 ได้กุมาร
แพทย์ได้ย้ายไปปฏิบัติราชการที่โรงพยาบาลอ่ืน ท า
ให้ผู้ป่วยเด็ก โรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่ มีความจ าเป็น
จะต้องเดินทางไปพบแพทย์รับการรักษากับกุมาร
แพทย์ที่โรงพยาบาลมหาสารคาม เกิดผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยและครอบครัวในการเดินทางไปพบแพทย์ตาม

นัด ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการ
จัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน อ าเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม อันจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นให้ดี
ยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น อ าเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่
มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนอ าเภอยางสีสุราช จังหวดัมหาสารคาม 
 3. เพ่ือประเมินผลรูปแบบการจัดบริการดูแล
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่ วนร่ วมของ
ครอบครัวและชุมชนอ าเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม 
 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 รูปแบบการวิจัย การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research)  โ ดย ใช้ ว งจ รการวิ จั ย เ ชิ ง
ปฏิบัติการของ Kemmis & MC Taggart10 เป็นกรอบ
แบวคิดเชิงกระบวนการ  
 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ประกอบด้วย 3 กลุ่ม 
คือ  
 1) กลุ่มที่ร่วมพัฒนา ได้แก่ กลุ่มทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลยางสีสุราช เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ใน
เครือข่าย อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ครู
อนามัยโรงเรียน เพ่ือนนักเรียนร่วมชั้นร่วมโรงเรียน
กับผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น 
 2) ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น จ านวน 30 
ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสามธิสั้นโดยกุมารแพทย์ มีอายุระหว่าง 6-12 
ปี และมีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ขาดสมาธิ 
ซนอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น และดื้อ/ต่อต้าน มี
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เกณฑ์การคัดออก คือ มีปัญหาซับซ้อนได้รับการส่ง
ต่อไปรับการรักษาที่อ่ืนหรือย้ายที่อยู่อาศัยไปยังพ้ืนที่
อ่ืน 
 3) ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลักเด็กที่มีปัญหา
สมาสั้น จ านวน 30 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ เป็น
ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กอายุระหว่าง 6-12 ปี 
ที่มีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ขาดสมาธิ ซน
อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น และดื้อ/ต่อต้าน และยินดี
เข้าร่วมการศึกษา และมีเกณฑ์การคัดออก คือ ไม่
สามารถเข้าร่วม หรือท ากิจกรรมตามที่ก าหนด  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย    
 1. แนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่ม สร้างขึ้น
โดยผู้วิจัยของผู้วิจัย มีลักษณะเป็นค าถามปลายเปิด 
4 ข้อ เกี่ยวกับสภาพปัญหา สถานการณ์การจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น และความต้องการในการ
พัฒนา 
 2. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป สร้างขึ้นโดย
ผู้วิจัยของผู้วิจัย มีลักษณะเป็นช่องว่างแบบเติมค า 
ประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น 
เกี่ยวกับ เพศ อายุ ประวัติการคลอด ประวัติด้าน
พัฒนาการ ประวัติการเจ็บป่วย ปัญหาพฤติกรรมเด็ก
ก่อนเข้ารับการรักษา การวินิจฉัยโรค แผนการรักษา 
ระยะเวลาในการรักษาที่ ผ่านมา และรายละเอียด
ผู้ปกครอง ประกอบด้วย รายละเอียดความสัมพันธ์
เกี่ยวข้องกับเด็ก อายุ การศึกษา อาชีพ ปัญหาและ
อุปสรรค ในการดูแลเด็ก 
 3. แบบประเมินการปฏิบัติการดูแลเด็ก ฉบับ
ภาษาไทยซึ่งพัฒนาโดยชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ
11 ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ เกี่ยวกับ
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น เช่น 
การสื่อสาร การให้ค าชม การท าโทษอย่างเหมาะสม 
ลักษณะของค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 3 ระดับ คือ (ไม่เคย=1, บางครั้ง=2, 
บ่อยครั้ง=3) มีคะแนนที่ เป็นไปได้ตั้งแต่  20 -60 
คะแนน การแปลผล คะแนนรวมสูงหมายถึ ง
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ปกครองต่อเด็กโรค
สมาธิสั้นนั้นมีความเหมาะสม 

 4. แบบประเมินพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น 
ฉบับภาษาไทย12 ประกอบด้วยข้อค าถาม 26 ข้อ แบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้านขาดสมาธิ (9 ข้อ) ด้านซน
อยู่ ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (9 ข้อ) และด้านดื้อ/
ต่อต้าน (8 ข้อ) ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ คือ (ไม่เลย=0, 
เล็กน้อย=1, ค่อนข้างมาก=2, มาก=3)  การแปลผล
โดยรวมคะแนนของแต่ละด้านและเปรียบเทียบกับ
คะแนนมาตรฐาน หากมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ
คะแนนมาตรฐานให้สงสัยว่าเด็กมีปัญหาพฤติกรรมใน
ด้านนั้นๆ ซึ่งคะแนนมาตรฐานส าหรับผู้ปกครอง 
(ด้านขาดสมาธิ=16, ด้านซนอยู่ไม่นิ่ง/หุนหัน พลัน
แล่ น=13, ด้ านดื้ อ/ต่ อต้ าน=15) และคะแนน
มาตรฐานส าหรับครู (ด้านขาดสมาธิ=23, ด้านซนอยู่
ไม่นิ่ง/ หุนหันพลันแล่น=16, ด้านดื้อ/ต่อต้าน=11) 
 5. แบบบันทึกการติดตามเยี่ยมและอาการ
ข้างเคียงของยา สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย มี
ลักษณะเป็นช่องว่างแบบเติมค า เกี่ยวกับรายละเอียด
ข้อมูลที่พบขณะติดตามเยี่ยมบ้านเด็ก พฤติกรรมเด็ก
ที่พบขณะเยี่ยม ปัญหาที่พบ แนวทางการแก้ไข 
แผนการดูแลต่อเนื่อง อาการข้างเคียงของยาและ
ผลลัพธ์การจัดการอาการข้างเคียง และช่องทางการ
ติดต่อฉุกเฉินหากมีอาการข้องเคียงรุนแรง 
 6. แบบประ เ มิ นความพึ งพอใจ ของ
ผู้ปกครอง สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย ประกอบด้วย
ข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามเป็น
มาตรวัดค่าแบบประเมินค่า (Rating scale) ค าตอบมี 
5 ระดับตั้งแต่ไม่พึงพอใจ (1) - พึงพอมากที่สุด (5) 
การแปลผลคะแนนรวมเฉลี่ยสูงแปลผลว่ามีความพึง
พอใจสูง และคะแนนรวมเฉลี่ยน้อยแปลผลว่ามีความ
พึงพอใจน้อย 
 7. แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสห
วิชาชีพ สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย ประกอบด้วย
ข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามเป็น
มาตรวัดค่าแบบประเมินค่า (Rating scale) ค าตอบมี 
5 ระดับตั้งแต่ไม่พึงพอใจ (1) - พึงพอมากที่สุด (5) 
การแปลผลคะแนนรวมเฉลี่ยสูงแปลผลว่ามีความพึง
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เกณฑ์การคัดออก คือ มีปัญหาซับซ้อนได้รับการส่ง
ต่อไปรับการรักษาที่อ่ืนหรือย้ายที่อยู่อาศัยไปยังพ้ืนที่
อ่ืน 
 3) ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลักเด็กที่มีปัญหา
สมาสั้น จ านวน 30 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ เป็น
ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กอายุระหว่าง 6-12 ปี 
ที่มีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ขาดสมาธิ ซน
อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น และดื้อ/ต่อต้าน และยินดี
เข้าร่วมการศึกษา และมีเกณฑ์การคัดออก คือ ไม่
สามารถเข้าร่วม หรือท ากิจกรรมตามที่ก าหนด  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย    
 1. แนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่ม สร้างขึ้น
โดยผู้วิจัยของผู้วิจัย มีลักษณะเป็นค าถามปลายเปิด 
4 ข้อ เกี่ยวกับสภาพปัญหา สถานการณ์การจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น และความต้องการในการ
พัฒนา 
 2. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป สร้างขึ้นโดย
ผู้วิจัยของผู้วิจัย มีลักษณะเป็นช่องว่างแบบเติมค า 
ประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น 
เกี่ยวกับ เพศ อายุ ประวัติการคลอด ประวัติด้าน
พัฒนาการ ประวัติการเจ็บป่วย ปัญหาพฤติกรรมเด็ก
ก่อนเข้ารับการรักษา การวินิจฉัยโรค แผนการรักษา 
ระยะเวลาในการรักษาที่ผ่านมา และรายละเอียด
ผู้ปกครอง ประกอบด้วย รายละเอียดความสัมพันธ์
เกี่ยวข้องกับเด็ก อายุ การศึกษา อาชีพ ปัญหาและ
อุปสรรค ในการดูแลเด็ก 
 3. แบบประเมินการปฏิบัติการดูแลเด็ก ฉบับ
ภาษาไทยซึ่งพัฒนาโดยชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ
11 ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ เกี่ยวกับ
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น เช่น 
การสื่อสาร การให้ค าชม การท าโทษอย่างเหมาะสม 
ลักษณะของค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 3 ระดับ คือ (ไม่เคย=1, บางครั้ง=2, 
บ่อยครั้ง=3) มีคะแนนที่ เป็นไปได้ตั้งแต่  20 -60 
คะแนน การแปลผล คะแนนรวมสูงหมายถึ ง
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ปกครองต่อเด็กโรค
สมาธิสั้นนั้นมีความเหมาะสม 

 4. แบบประเมินพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น 
ฉบับภาษาไทย12 ประกอบด้วยข้อค าถาม 26 ข้อ แบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้านขาดสมาธิ (9 ข้อ) ด้านซน
อยู่ ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น (9 ข้อ) และด้านดื้อ/
ต่อต้าน (8 ข้อ) ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ คือ (ไม่เลย=0, 
เล็กน้อย=1, ค่อนข้างมาก=2, มาก=3)  การแปลผล
โดยรวมคะแนนของแต่ละด้านและเปรียบเทียบกับ
คะแนนมาตรฐาน หากมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ
คะแนนมาตรฐานให้สงสัยว่าเด็กมีปัญหาพฤติกรรมใน
ด้านนั้นๆ ซึ่งคะแนนมาตรฐานส าหรับผู้ปกครอง 
(ด้านขาดสมาธิ=16, ด้านซนอยู่ไม่นิ่ง/หุนหัน พลัน
แล่ น=13, ด้ านดื้ อ/ต่ อต้ าน=15) และคะแนน
มาตรฐานส าหรับครู (ด้านขาดสมาธิ=23, ด้านซนอยู่
ไม่นิ่ง/ หุนหันพลันแล่น=16, ด้านดื้อ/ต่อต้าน=11) 
 5. แบบบันทึกการติดตามเยี่ยมและอาการ
ข้างเคียงของยา สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย มี
ลักษณะเป็นช่องว่างแบบเติมค า เกี่ยวกับรายละเอียด
ข้อมูลที่พบขณะติดตามเยี่ยมบ้านเด็ก พฤติกรรมเด็ก
ที่พบขณะเยี่ยม ปัญหาที่พบ แนวทางการแก้ไข 
แผนการดูแลต่อเนื่อง อาการข้างเคียงของยาและ
ผลลัพธ์การจัดการอาการข้างเคียง และช่องทางการ
ติดต่อฉุกเฉินหากมีอาการข้องเคียงรุนแรง 
 6. แบบประ เ มิ นความพึ งพอใจ ของ
ผู้ปกครอง สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย ประกอบด้วย
ข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามเป็น
มาตรวัดค่าแบบประเมินค่า (Rating scale) ค าตอบมี 
5 ระดับตั้งแต่ไม่พึงพอใจ (1) - พึงพอมากที่สุด (5) 
การแปลผลคะแนนรวมเฉลี่ยสูงแปลผลว่ามีความพึง
พอใจสูง และคะแนนรวมเฉลี่ยน้อยแปลผลว่ามีความ
พึงพอใจน้อย 
 7. แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสห
วิชาชีพ สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยของผู้วิจัย ประกอบด้วย
ข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามเป็น
มาตรวัดค่าแบบประเมินค่า (Rating scale) ค าตอบมี 
5 ระดับตั้งแต่ไม่พึงพอใจ (1) - พึงพอมากที่สุด (5) 
การแปลผลคะแนนรวมเฉลี่ยสูงแปลผลว่ามีความพึง

พอใจสูง และคะแนนรวมเฉลี่ยน้อยแปลผลว่ามีความ
พึงพอใจน้อย 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยได้น าแนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่ม 
แบบสอบถามข้ อมู ลทั่ วไป แบบประเมินการ
ปฏิบัติการดูแลเด็ก  แบบบันทึกการติดตามเยี่ยมและ
อาการข้างเคียงของยา แบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ปกครอง และแบบประเมินความพึงพอใจของ
ทีมสหวิชาชีพ เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านที่
มีความเชี่ยวชาญทางคลินิกและการวิจัย เพ่ือประเมิน
ความตรง ความเหมาะสม ความครอบคลุม และ
ความถูกต้องของเนื้อหา โดยมีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้ อหาอยู่ ระหว่ าง 0.83-1.00 ซึ่ งอยู่ ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ ส าหรับแบบประเมินการปฏิบัติการดูแล
เด็กและแบบประเมินพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น12  

ไม่ได้น าไปทดสอบคุณภาพของเครื่องมือเนื่องจาก
เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยเด็ก
กลุ่มนี้ 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่   
 ระยะที่  1 วิ เคราะห์ สถานการณ์ การ
จัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น โดยผู้วิจัย
สนทนากลุ่มโดยใช้แนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่ม
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลยางสีสุราช 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รพ.สต. ในเครือข่าย อ าเภอยาง
สีสุราช จังหวัดมหาสารคาม อสม. ครูอนามัยโรงเรียน 
เพ่ือนนักเรียนร่วมชั้นร่วมโรงเรียนกับผู้ป่วยเด็กท่ีมี
ปัญหาสมาธิสั้น เพ่ือทราบความต้องการดูแล ปัญหา
และอุปสรรคในการดูแลเด็กสมาธิสั้น ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มา
เป็นปัจจัยน าเข้าในการพัฒนารูปแบบการจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นต่อไป 
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการจัดบริการดูแล
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จาก 
ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการดูแล
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น มาท าการคืนข้อมูลและ
ประชุมระดมสมองร่วมกับผู้ร่วมวิจัย โดยร่วมกัน
ก าหนดเป้าหมายการพัฒนา ร่วมคิดและวางแผน 

ขับเคลื่อนการพัฒนารูปแบบภายใต้วงจรวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (P-A-O-R)  และสะท้อนผลการปฏิบัติ จน
ว่าจะเกิดรูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหา
สมาธิสั้นที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม และสอดคล้องกับ
บริบทโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก 
 ระยะที่ 3 ประเมินผลรูปแบบการจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
สู่ การปฏิบั ติ จริ ง  ติ ดตามประ เมินผล โดยใช้
แบบสอบถามข้ อมู ลทั่ วไป แบบประเมินการ
ปฏิบัติการดูแลเด็ก แบบประเมินพฤติกรรมเด็กโรค
สมาธิสั้น แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ปกครอง 
และแบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ 
และสรุปรูปแบบที่เกิดขึ้นจากการพัฒนา 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
โรงพยาบาลยางสีสุราช เลขท่ี 10/2564เมื่อวันที่ 9 
กันยายน 2564  
 
ผลการวิจัย 
 ระยะที่  1 วิ เคราะห์ สถานการณ์ การ
จัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น อ าเภอยางสี
สุราช จังหวัดมหาสารคาม แบ่งออกเป็น 4 ประเด็น 
ได้ดังนี้ (1) ด้านผู้ดูแล พบว่า ผู้สูงอายุเป็นผู้ดูแลหลัก
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (ร้อยละ 80) ในจ านวนนี้ขาด
ความรู้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กตามวัย (ร้อยละ 
70 ) มี วิ ธี การเลี้ ยงดู ไม่ เหมาะสม ให้ เด็ กเล่ น
โทรศัพท์มือถือก่อนวัย (ร้อยละ 80) ขาดการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กตามวัย (ร้อยละ 60) และขาดการมี
ส่วนร่วมในการดูแลเด็กอย่างเป็นรูปธรรม (2) ด้าน
บริบท พบว่า พ้ืนที่ของอ าเภอยางสีสุราชค่อนข้าง
ห่างไกลกับโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งอาจส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการและรับการรักษาไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากมี
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ค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูงซึ่งอาจเพ่ิมภาระค่าใช้จ่าย
ให้กับผู้ดูแลระยะเวลารอคอยรับการรักษานานซึ่ง
อาจท าให้ผู้ดูแลต้องลางานหรือขาดงาน ครูขาดความ
เข้าใจในการดูแลช่วยเหลือด้านการเรียนที่เหมาะสม 
เพ่ือนนักเรียนร่วมชั้นร่วมโรงเรียนปฏิบัติต่อเด็กสมาธิ
สั้นไม่เหมาะสม มีการบลูลี่ ล้อเลียน และกลั่นแกล้ง 
ซึ่งอาจส่งผลให้เด็กกลุ่มนี้แสดงพฤติกรรมในทางลบ
เ พ่ื อป้ องกั นตนเอง  นอกจากนี้ ยั งพบว่ ามี ใช้
โทรศัพท์มือถือมากเกินไป ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง
ส าคัญต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น (3) ด้านบุคลากร 
พบว่า ขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง มีพยาบาลเฉพาะ
ทางสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 1 คน และ
ทีมสหวิชาชีพขาดทักษะในการดูแลเด็กกลุ่มสมาธิสั้น 
และ (4) ด้านสถานที่ พบว่า ขาดความพร้อมด้าน
สถานที่/ไม่มีพ้ืนที่การให้บริการกลุ่มสุขภาพจิตเด็ก
โรคสมาธิสั้นที่เฉพาะ  
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการจัดบริการดูแล
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น เกิดกิจกรรมด าเนินการดังนี้  
  (1) การค้นหา ประชาสัมพันธ์ และการคัด
กรองผู้ป่วยเด็กรายเก่าในพ้ืนที่ทั้งในโรงเรียน และ
ชุมชนที่อาศัยอยู่จริงในเขตอ าเภอยางสีสุราช แต่รับ
การรักษาที่ อ่ืนเพ่ือนัดหมายเข้ารับการรักษา ที่
โรงพยาบาลยางสีสุราช และประเมินคัดกรองเด็กกลุ่ม
เสี่ยง และสงสัยรายใหม่ คัดกรองเด็กโดยครูประจ า
ชั้นเพ่ือน าเด็กเข้าสู่ระบบการรักษา  
 (2) จัดหายาและเวชภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง และจัด
ให้มีกิจกรรมบริการเด็กท่ีมีปัญหาสมาธิสั้น โดยเปิด
บริการคลินิกเฉพาะโรคทางสุขภาพจิตเด็กในชื่อ 
“คลินิกพัฒนาการเด็ก” เพ่ือลดความรู้สึกด้านลบของ
ผู้รับบริการจากชื่อคลินิกโรคสมาธิสั้น หรือชื่อคลินิก
จิตเวชเด็ก โดยเปิดให้บริการสัปดาห์ละ 2 วัน คือวัน
พุธให้บริการรายใหม่ และวันศุกร์ ให้บริการรายเก่า 
มีกิจกรรมบริการ คือ การซักประวัติ การตรวจ
ร่างกาย การประเมินพฤติกรรมผ่านเครื่องมือการ
ประเมินพฤติกรรมเด็ก SNAP-IV โดยผู้ปกครองและ
ครูประจ าชั้น สังเกตและประเมินพฤติกรรมและจับ
เวลาความจดจ่อต่อการท ากิจกรรมของเด็ก ขณะ
ทดสอบ สรุปและแปลผล รายงานแพทย์ พาเด็กเข้า

พบแพทย์เฉพาะทางกุมารแพทย์ ให้ค าปรึกษา
ครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลเด็กสมาธิสั้นต่อเนื่องที่
บ้านและโรงเรียน แนะน าและมอบหมายการบ้าน
ตารางกิจกรรมส าหรับผู้ปกครองในการฝึกปฏิบัติปรับ
พฤติกรรมเด็กท่ีบ้าน แจ้งการปฏิบัติและวันนัดครั้ง
ต่อไป  
 (3) จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้
ภาคี เครือข่าย และประสานความร่วมมือภาคี
เครือข่ายในการร่วมค้นหา คัดกรองเด็กเข้ารับการ
รักษา เป้าหมายกลุ่ม ครูอนามัยโรงเรียน ผู้ปกครอง
เด็ก อสม. อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคสมาธิสั้น 
การคัดกรองสังเกตพฤติกรรมและการประเมิน
เบื้องต้น การดูแลรักษา และการให้ความช่วยเหลือ
เด็กต่อเนื่องในชุมชน และโรงเรียน 
 (4) จัดโครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ทีมสหวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการดูแล อ านวยความสะดวก ผู้รับบริการ
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น ทีมเจ้าหน้าที่ รพ.สต. องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน ปรับทัศนคติเชิง
บวก ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น การ
สังเกตพฤติกรรมและการคัดกรองเบื้องต้น เพ่ือส่งต่อ
ข้อมูลหรือแนะน าผู้รับบริการเข้าสู่ระบบการรักษา 
และแนวทางการสื่อสารเบื้องต้นกับผู้ปกครองเด็ก 
 (5) จัดท าแนวทางการรักษาดูแลเด็กที่มีปัญหา
สมาธิสั้น แนวทางการส่งต่อ แนวทางการปรับ
พฤติกรรมเด็กท่ีบ้านโดยผู้ปกครอง แนวทางการให้
ความช่วยเหลือเด็กด้านการศึกษาที่โรงเรียน แบบ
ประเมินและติดตามการกินยารักษาโรคสมาธิสั้น 
แบบประเมินอาการข้างเคียงจากยา จัดท า Flow 
chat แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัย (ADHD) แผ่น
พับให้ความรู้โรคสมาธิสั้น คลิปวิดิโอความรู้เรื่องโรค
สมาธิสั้น คู่มือชุดค าสั่งอย่างง่ายส าหรับเด็กสมาธิสั้น 
คู่มือการดูแลเด็กสมาธิสั้นฉบับผู้ปกครอง ออกแบบ
และจัดท าสมุดประจ าตัวเด็กโรคสมาธิสั้นรายบุคคล 
มีรายละเอียดเกี่ยวกับ ข้อมูลเบื้องต้น และประวัติ
การรักษาของเด็ก พฤติกรรมเด็ก ค าแนะน ากิจกรรม
การปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมกับเด็กรายบุคคล และ
การบ้านส าหรับผู้ปกครองเด็ก ตารางกิจกรรมเสริม
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ค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูงซึ่งอาจเพ่ิมภาระค่าใช้จ่าย
ให้กับผู้ดูแลระยะเวลารอคอยรับการรักษานานซึ่ง
อาจท าให้ผู้ดูแลต้องลางานหรือขาดงาน ครูขาดความ
เข้าใจในการดูแลช่วยเหลือด้านการเรียนที่เหมาะสม 
เพ่ือนนักเรียนร่วมชั้นร่วมโรงเรียนปฏิบัติต่อเด็กสมาธิ
สั้นไม่เหมาะสม มีการบลูลี่ ล้อเลียน และกลั่นแกล้ง 
ซึ่งอาจส่งผลให้เด็กกลุ่มนี้แสดงพฤติกรรมในทางลบ
เ พ่ื อป้ องกั นตนเอง  นอกจากนี้ ยั งพบว่ ามี ใช้
โทรศัพท์มือถือมากเกินไป ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง
ส าคัญต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น (3) ด้านบุคลากร 
พบว่า ขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง มีพยาบาลเฉพาะ
ทางสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 1 คน และ
ทีมสหวิชาชีพขาดทักษะในการดูแลเด็กกลุ่มสมาธิสั้น 
และ (4) ด้านสถานที่ พบว่า ขาดความพร้อมด้าน
สถานที่/ไม่มีพ้ืนที่การให้บริการกลุ่มสุขภาพจิตเด็ก
โรคสมาธิสั้นที่เฉพาะ  
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการจัดบริการดูแล
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น เกิดกิจกรรมด าเนินการดังนี้  
  (1) การค้นหา ประชาสัมพันธ์ และการคัด
กรองผู้ป่วยเด็กรายเก่าในพ้ืนที่ทั้งในโรงเรียน และ
ชุมชนที่อาศัยอยู่จริงในเขตอ าเภอยางสีสุราช แต่รับ
การรักษาที่ อ่ืนเพ่ือนัดหมายเข้ารับการรักษา ที่
โรงพยาบาลยางสีสุราช และประเมินคัดกรองเด็กกลุ่ม
เสี่ยง และสงสัยรายใหม่ คัดกรองเด็กโดยครูประจ า
ชั้นเพ่ือน าเด็กเข้าสู่ระบบการรักษา  
 (2) จัดหายาและเวชภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง และจัด
ให้มีกิจกรรมบริการเด็กท่ีมีปัญหาสมาธิสั้น โดยเปิด
บริการคลินิกเฉพาะโรคทางสุขภาพจิตเด็กในชื่อ 
“คลินิกพัฒนาการเด็ก” เพ่ือลดความรู้สึกด้านลบของ
ผู้รับบริการจากชื่อคลินิกโรคสมาธิสั้น หรือชื่อคลินิก
จิตเวชเด็ก โดยเปิดให้บริการสัปดาห์ละ 2 วัน คือวัน
พุธให้บริการรายใหม่ และวันศุกร์ ให้บริการรายเก่า 
มีกิจกรรมบริการ คือ การซักประวัติ การตรวจ
ร่างกาย การประเมินพฤติกรรมผ่านเครื่องมือการ
ประเมินพฤติกรรมเด็ก SNAP-IV โดยผู้ปกครองและ
ครูประจ าชั้น สังเกตและประเมินพฤติกรรมและจับ
เวลาความจดจ่อต่อการท ากิจกรรมของเด็ก ขณะ
ทดสอบ สรุปและแปลผล รายงานแพทย์ พาเด็กเข้า

พบแพทย์เฉพาะทางกุมารแพทย์ ให้ค าปรึกษา
ครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลเด็กสมาธิสั้นต่อเนื่องที่
บ้านและโรงเรียน แนะน าและมอบหมายการบ้าน
ตารางกิจกรรมส าหรับผู้ปกครองในการฝึกปฏิบัติปรับ
พฤติกรรมเด็กท่ีบ้าน แจ้งการปฏิบัติและวันนัดครั้ง
ต่อไป  
 (3) จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้
ภาคี เครือข่าย และประสานความร่วมมือภาคี
เครือข่ายในการร่วมค้นหา คัดกรองเด็กเข้ารับการ
รักษา เป้าหมายกลุ่ม ครูอนามัยโรงเรียน ผู้ปกครอง
เด็ก อสม. อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคสมาธิสั้น 
การคัดกรองสังเกตพฤติกรรมและการประเมิน
เบื้องต้น การดูแลรักษา และการให้ความช่วยเหลือ
เด็กต่อเนื่องในชุมชน และโรงเรียน 
 (4) จัดโครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ทีมสหวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการดูแล อ านวยความสะดวก ผู้รับบริการ
เด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น ทีมเจ้าหน้าที่ รพ.สต. องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน ปรับทัศนคติเชิง
บวก ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น การ
สังเกตพฤติกรรมและการคัดกรองเบื้องต้น เพ่ือส่งต่อ
ข้อมูลหรือแนะน าผู้รับบริการเข้าสู่ระบบการรักษา 
และแนวทางการสื่อสารเบื้องต้นกับผู้ปกครองเด็ก 
 (5) จัดท าแนวทางการรักษาดูแลเด็กที่มีปัญหา
สมาธิสั้น แนวทางการส่งต่อ แนวทางการปรับ
พฤติกรรมเด็กท่ีบ้านโดยผู้ปกครอง แนวทางการให้
ความช่วยเหลือเด็กด้านการศึกษาที่โรงเรียน แบบ
ประเมินและติดตามการกินยารักษาโรคสมาธิสั้น 
แบบประเมินอาการข้างเคียงจากยา จัดท า Flow 
chat แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัย (ADHD) แผ่น
พับให้ความรู้โรคสมาธิสั้น คลิปวิดิโอความรู้เรื่องโรค
สมาธิสั้น คู่มือชุดค าสั่งอย่างง่ายส าหรับเด็กสมาธิสั้น 
คู่มือการดูแลเด็กสมาธิสั้นฉบับผู้ปกครอง ออกแบบ
และจัดท าสมุดประจ าตัวเด็กโรคสมาธิสั้นรายบุคคล 
มีรายละเอียดเกี่ยวกับ ข้อมูลเบื้องต้น และประวัติ
การรักษาของเด็ก พฤติกรรมเด็ก ค าแนะน ากิจกรรม
การปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมกับเด็กรายบุคคล และ
การบ้านส าหรับผู้ปกครองเด็ก ตารางกิจกรรมเสริม

สมาธิที่บ้าน ค าแนะน าการเลือกกิจกรรมเสริมสมาธิ 
และช่วงเวลาท ากิจกรรม โดยเด็กและผู้ปกครอง 
วางแผนท ากิจกรรมร่วมกันที่บ้าน สัปดาห์ละ 5-6 วัน 
ผู้ปกครองคอยสังเกตและจับเวลาการมีสมาธิการจด
จ่อต่อกิจกรรมของเด็กและลงบันทึก ในตาราง มี
กิจกรรมตัวเลือกแนะน าส าหรับเด็กและผู้ปกครอง 
เกมต่างๆ เช่น ลากเส้นเขาวงกต ร้อยลูกปัด ต่อจิกซอ 
วาดภาพ ระบายสี  จับผิดภาพ เป็นต้น  จัดท า
นวั ตกรรมแบบบั นทึ กพฤติ กรรมเด็ ก  ADHD 
รายบุคคล ซึ่งเป็นนวัตกรรมที่คิดค้นพัฒนาขึ้นเพ่ือ
ติดตามพฤติกรรมเด็กระหว่างให้การรักษาและปรับ
พฤติกรรม มีการแปลผลค่าคะแนนพฤติกรรมเป็น
กราฟเพ่ือแสดงให้เห็นแนวโน้มการเปล่ียนแปลงอย่าง
ต่อเนื่องตลอดช่วงการรักษา 1 ปี และใช้เป็นข้อมูล
สื่อประกอบในการ ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองและ ครู 
เรื่องแนวโน้มและแนวทางการรักษาเด็กสมาธิสั้น
รายบุคคล 
 (6) ภายหลังจากเปิดให้บริการแล้ว 1 ปี กุมาร
แพทย์มีการโยกย้าย ได้พัฒนาปรับรูปแบบให้บริการ
ในรูปแบบพบแพทย์ผ่านระบบ Tele-Psychiatric 
เป็นรูปแบบการบริการการแพทย์ทางไกล ใกล้หมอ
เฉพาะทาง ผ่านระบบห้องตรวจเสมือนจริงระหว่าง 
โรงพยาบาล ผู้ป่วยจะได้เข้ารับการตรวจรักษาโดย
กุมารแพทย์ หรือแพทย์เฉพาะทาง ผ่านหน้าจอรับส่ง
สัญญาณทางคอมพิวเตอร์ ซ่ึงผู้รับบริการสามารถ
สื่อสาร พูดคุย โต้ตอบ และมองเห็นแพทย์ผู้ให้การ
รักษาได้ ผ่านทางหน้าจอ แพทย์สามารถสังเกตและ

ประเมินพฤติกรรมเด็กขณะให้การรักษาผ่านหน้าจอ
ได้  จัดให้มี 
แนวทางการปรึกษาส่งต่อ ระหว่างโรงพยาบาลใน
กลุ่มเครือข่าย ADHD รูปแบบการจัดบริการระบบ 
Tele-Psychiatric  แม่ข่ายโดยโรงพยาบาลพยัคฆภูมิ
พิสัย  และ โรงพยาบาลมหาสารคามเพ่ือแก้ปัญหา
ขาดบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะทาง กุมารแพทย์ 
และจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
  ภายหลังด าเนินการอย่างต่อเนื่องเกิดรูปแบบ
การจัดบริการดูแลเด็กท่ีมีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนที่เป็นรูปธรรมและ
สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน ผู้ร่วมวิจัยได้
ร่วมกันทบทวน สะท้อนคิด และถอดบทเรียนจนเกิด
รูปแบบที่ชัดเจนเรียกว่า 3C4R Model ประกอบด้วย 
การมีส่วนร่วมของครอบครัว ครู และทีมสุขภาพใน
การดูแล (Collaboration, C) การพัฒนาศักยภาพครู
และผู้ปกครองเด็กในการปรับพฤติกรรมเด็กร่วมกับ
การใช้นวัตกรรมสื่อเทคโนโลยี (Competency, C) 
การติดตามเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากยา (Careful 
monitoring, C) การคัดกรองและการค้นหาเด็กสมาธิ
สั้ นในพ้ืนที่ โดยครู  ผู้ ปกครองและทีมสุ ขภาพ 
(Realized screening, R) การจัดระบบบริการใน
คลินิกสุขภาพจิตเด็กในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ 
(Readiness system, R) การติดตามพฤติกรรมเด็กที่
บ้ านและโรงเรี ยน (Regulation, R)  และการมี
แนวทางปรึกษาส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลเครือข่าย 
(Referral system, R) (ภาพ 1) 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2567

ภาพ 1 รูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 

 
 ระยะที่ 3 ประเมินผลรูปแบบการจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น 
  ด้านผู้รับบริการ พบว่า เด็กสมาธิสั้นที่เข้า
โครงการมีอาการขาดสมาธิ อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหัน
พลันแล่น ลดลง และอาการดื้อต่อต้านลดลง เด็กมี
สมาธิ ในการจดจ่ อต่อการเรี ยนที่ ดี ขึ้ น ไม่พบ
อุบัติการณ์การแพ้ยาและอาการข้างเคียงรุนแรง 

(ตารางที่ 1) ครอบครัวมีความพึงพอใจต่อรูปแบบ
บริการพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในทุกด้านและ
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ตารางที่ 2) ด้านทีมสห
วิชาชีพผู้ให้บริการ พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความพึง
พอใจของต่อรูปแบบบริการในทุกด้านและภาพรวม
อยู่ในระดับมาก (ตารางที ่3)

 
ตารางที ่1 แสดงค่าคะแนน ด้านพฤติกรรมเด็ก หลังเข้ารับบริการตามรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้น 

กลุ่มอาการ คะแนนเฉลี่ยก่อนพัฒนา คะแนนเฉลี่ยหลังพัฒนา 
 อาการขาดสมาธิ 23.50 18.40 
 อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 19.60 15.30 
 อาการดื้อต่อต้าน 18.40 15.20 

 
ตารางที ่2 แสดงค่าคะแนนความพึงพอใจของครอบครัวต่อรูปแบบบริการ  

ความพึงพอใจ Mean S.D 
 ด้านการจัดบริการ 4.46 0.51 
 ด้านการให้บริการ 4.45 0.59 
 ด้านการดูแลต่อเนื่องเพื่อติดตามเยี่ยมบ้าน 4.44 0.58 
 ด้านการได้รับความรู้ในการดูแลตนเอง 4.66 0.49 

ภาพรวม 4.50 0.54 
  
ตาราง 3 แสดงค่าคะแนนความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบบริการ 

ความพึงพอใจ Mean  S.D 
 ด้านการบริหารจัดการ 
 ด้านกิจกรรมบริการ 
 ด้านการจัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ 
 ด้านการพัฒนาบุคลากร 
 ด้านการสนับสนุนอื่นๆ 

4.56 
4.64 
4.58 
4.66 
4.52 

0.51 
0.55 
0.57 
0.51 
0.53 

ภาพรวม 4.59 0.53 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนาและประเมินผลระบบการจัดบริการดูแลเด็กที่
มีปัญหาสมาธิสั้น โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ใน

การวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการดูแลเด็กท่ีมี
ปัญหาสมาธิ สั้ น  อ า เภอยางสี สุ ร าช  จั งหวั ด
มหาสารคาม พบว่าประเด็นปัญหา 4 ประเด็นหลัก 
คือ 1) ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่ขาดความรู้ใน
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กตามวัย และครอบครัวมี
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ภาพ 1 รูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 

 
 ระยะที่ 3 ประเมินผลรูปแบบการจัดบริการ
ดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้น 
  ด้านผู้รับบริการ พบว่า เด็กสมาธิสั้นที่เข้า
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สมาธิ ในการจดจ่ อต่อการเรี ยนที่ ดี ขึ้ น ไม่พบ
อุบัติการณ์การแพ้ยาและอาการข้างเคียงรุนแรง 

(ตารางที่ 1) ครอบครัวมีความพึงพอใจต่อรูปแบบ
บริการพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในทุกด้านและ
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ตารางที่ 2) ด้านทีมสห
วิชาชีพผู้ให้บริการ พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความพึง
พอใจของต่อรูปแบบบริการในทุกด้านและภาพรวม
อยู่ในระดับมาก (ตารางที ่3)

 
ตารางที ่1 แสดงค่าคะแนน ด้านพฤติกรรมเด็ก หลังเข้ารับบริการตามรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้น 

กลุ่มอาการ คะแนนเฉลี่ยก่อนพัฒนา คะแนนเฉลี่ยหลังพัฒนา 
 อาการขาดสมาธิ 23.50 18.40 
 อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น 19.60 15.30 
 อาการดื้อต่อต้าน 18.40 15.20 

 
ตารางที ่2 แสดงค่าคะแนนความพึงพอใจของครอบครัวต่อรูปแบบบริการ  

ความพึงพอใจ Mean S.D 
 ด้านการจัดบริการ 4.46 0.51 
 ด้านการให้บริการ 4.45 0.59 
 ด้านการดูแลต่อเนื่องเพื่อติดตามเยี่ยมบ้าน 4.44 0.58 
 ด้านการได้รับความรู้ในการดูแลตนเอง 4.66 0.49 

ภาพรวม 4.50 0.54 
  
ตาราง 3 แสดงค่าคะแนนความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบบริการ 

ความพึงพอใจ Mean  S.D 
 ด้านการบริหารจัดการ 
 ด้านกิจกรรมบริการ 
 ด้านการจัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ 
 ด้านการพัฒนาบุคลากร 
 ด้านการสนับสนุนอื่นๆ 

4.56 
4.64 
4.58 
4.66 
4.52 

0.51 
0.55 
0.57 
0.51 
0.53 

ภาพรวม 4.59 0.53 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนาและประเมินผลระบบการจัดบริการดูแลเด็กที่
มีปัญหาสมาธิสั้น โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ใน

การวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการดูแลเด็กท่ีมี
ปัญหาสมาธิ สั้ น  อ า เภอยางสี สุ ร าช  จั งหวั ด
มหาสารคาม พบว่าประเด็นปัญหา 4 ประเด็นหลัก 
คือ 1) ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่ขาดความรู้ใน
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กตามวัย และครอบครัวมี

ส่วนร่วมน้อย 2) พ้ืนที่ห่างไกลโรงพยาบาลจังหวัด ท า
ให้มีค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูง และระยะเวลารอ
คอยการรักษานาน 3) ครูขาดความเข้าใจในการดูแล 
มีปัญหาการกลั่ นแกล้ งจากเพ่ือน และเด็กใช้
โทรศัพท์มือถือมากเกินไป และ 4) ขาดแคลน
บุคลากรเฉพาะทางและสถานที่ให้บริการเฉพาะ
ส าหรั บ เด็ กสมาธิ สั้ น  อาจ เนื่ อ งมาจากการ
เปลี่ยนแปลงของโครงสร้างครอบครัวในสังคมไทยที่
บิดาและมาดาของเด็กจ าเป็นต้องออกไปท างานที่
ต่างจังหวัด ท าให้เด็กต้องอยู่ในความดูแลของปู่ย่าตา
ยายที่เป็นวัยผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุอาจมีข้อจ ากัดทั้ง
ด้านความรู้และการปรับตัวกับเทคโนโลยีใหม่ๆ ส่งผล
ต่อการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
การมีส่วนร่วมน้อยของครอบครัวอาจเกิดจากภาระ
ทางเศรษฐกิ จและการขาดความตระหนักถึ ง
ความส าคัญของการดูแลเด็กแบบองค์รวม รวมถึงใน
ปัจจุบันมีแนวโน้มของการใช้โทรศัพท์มือถือมาก
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ครูเพ่ือปรับพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้น ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ปกครองสามารถปฏิบัติตัวต่อเด็กโรคสมาธิ
สั้นดีขึ้น ครูมีความรู้ในการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น
เพ่ิมข้ึน และเด็กโรคสมาธิสั้นมีอาการขาดสมาธิ ซน
อยู่ไม่นิ่ง และหุนหันพลันแล่นลดลง  
 
สรุปผลการวิจัย 
 รูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิ
สั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนที่
พัฒนาขึ้นนี้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงานภายใต้
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ช่วยให้ผู้ปกครอง
และทีมสุขภาพสามารถดูแลเด็กที่มีปัญหาสมาธิสั้นได้
อย่างถูกต้องและครอบคลุม 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1. รูปแบบที่พัฒนาขึ้นนี้อาจมีข้อจ ากัดในการ
น าไปใช้กับเด็กที่มีปัญหาซับซ้อน เช่น ความบกพร่อง
ทางสติปัญญา หรือ ออทิซึม  
 2. ควรน าเข้าข้อมูลแบบบันทึกพฤติกรรมเด็ก
รายบุคคลในระบบข้อมูล Hos-XP ของโรงพยาบาล 

เพ่ือแสดงค่าคะแนนพฤติกรรมเด็กรายบุคคลในแฟ้ม
ประวัติคนไข้ เพ่ือความสะดวกส าหรับแพทย์ผู้ดูแล
เด็กในการส่งต่อข้อมูลและวางแผนให้การรักษาเด็ก
รายบุคคล 
  3. ควรพัฒนาโปรแกรมการอบรมผู้ปกครอง
และครูเพ่ือปรับพฤติกรรมเด็กโรคสมาธิสั้นในรูปแบบ 
ของหลักสูตรทั้งแบบ Online และ Onsite เพ่ือให้
ผู้ปกครองและครูสามารถเข้าถึงกิจกรรมการฝึกอบรม 
ได้สะดวกขึ้น  
 4. ควรจัดท าเพจให้ความรู้และให้ค าปรึกษา
ปัญหา ในระบบอินเตอร์ผ่านช่องทางออนไลน์  
เกี่ยวกับการดูแลเด็กสมาธิสั้น และปัญหาสุขภาพจิต
เด็กอ่ืนๆ  
 5. น ารูปแบบการจัดบริการดูแลเด็กที่มีปัญหา
สมาธิสั้นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน
ที่ได้ ไปเผยแพร่สู่เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชนที่มี
บริ บทเดี ยวกั นหรื อคล้ ายกั น  โดย เฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนที่ยังไม่มีการจัดให้บริการเด็กโรค
สมาธิสั้นและยังขาดบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะ
ทาง    
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