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Abstract Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the common neurobehavioral problem in school-
aged children. ADHD is characterized by inattention, hyperactive including increased distractibility.
It makes problem at school and home. The ADHD children have academic underachievement
and disturb classroom. The prevalence in Thai children is 6.5%. This article states about etiology,
differential diagnosis, criteria for diagnosis, treatment, follow-up and prognosis. The early diagnosis
and proper management can lead to significant improvements in school-aged children.  Family-
school-physician cooperation is the most important for successful treatment.
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บทคดัยอ โรคสมาธสิัน้และภาวะไมอยนูิง่ (attention deficit hyperactivity disorder: ADHD) เปนโรคเกีย่วกบัพฤตกิรรม
ทีพ่บบอยในเดก็วยัเรยีน มลีกัษณะทีส่ำคญั คอื สมาธสิัน้ ซน อยไูมนิง่ และวอกแวกงาย ทำใหเกดิปญหา
ทั้งที่โรงเรียนและที่บาน มีผลการเรียนไมดีและรบกวนชั้นเรียน พบอุบัติการณในประเทศไทยประมาณ
รอยละ 6.5 ในบทความนีน้ำเสนอเกีย่วกบัสาเหต ุการวนิจิฉยัแยกโรคและโรคอืน่ทีพ่บรวม เกณฑการวนิจิฉยั
การรกัษา การตดิตามการรกัษาและการพยากรณโรค ทัง้นีโ้รคสมาธสิัน้และภาวะอยไูมนิง่ในเดก็หากไดรบั
การวินิจฉัยและไดรับการรักษา รวมถึงสรางความเขาใจแกโรงเรียนและครอบครัวจะทำใหเด็กสามารถ
ประสบความสำเร็จในการเรียนตามศักยภาพได

คำสำคัญ: สมาธสิัน้   ภาวะอยไูมนิง่   เดก็
พทุธชนิราชเวชสาร 2557;31(1):65-75.
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บทนำ
โรคสมาธสิัน้และภาวะไมอยนูิง่ (attention deficit

hyperactivity disorder: ADHD) เปนความผิดปกติ
ดานพฤติกรรม เกิดจากสมองทำงานไมเหมาะสม
โดยเฉพาะสมองสวนทีท่ำงานเกีย่วกบัสมาธ ิทำใหทำงาน
ไมสมัพนัธกบัระบบสัง่งานอืน่ ๆ ผทูีม่ภีาวะสมาธสิัน้
คือผูที่มีความบกพรองในเรื่องสมาธิและการควบคุม
การกระทำของตนเองในการเคลือ่นไหวตาง ๆ โรคนี้
อาจมอีาการตัง้แตวยัอนบุาล ไดแก อาการซน อยไูมนิง่
โดยผูปกครองหรือครูอาจเขาใจวาเปนลักษณะ
การซนตามวัยของเด็ก แตจะมีอาการชัดเจนขึ้นเมื่อ
เขาสูการเรียนในชั้นประถมซึ่งจำเปนตองใชสมาธิใน
การเรียนรูมากขึ้น อาการแสดงจึงชัดเจนขึ้นทำให
วนิจิฉยัไดงาย1

ทัว่โลกพบอบุตักิารณโรคนีใ้นเดก็วยัเรยีนรอยละ
5-101 ในสหรัฐอเมริกาและสเปนพบอุบัติการณโรค
สมาธิสั้นและภาวะไมอยูนิ่งในเด็กรอยละ 6.8-8.12-3

สวนประเทศไทยจากการศกึษาในเดก็ชัน้ประถมศกึษา
ปที ่1-6 ในกรงุเทพมหานครพบอบุตักิารณรอยละ 6.5
โดยมสีดัสวนชาย: หญงิ 1: 1.094 ปจจบุนัยงัไมทราบ
สาเหตุที่ชัดเจนของโรคนี้ แตพบวาประมาณรอยละ
20-25 มคีวามเจบ็ปวยทีช่ดัเจนรวมดวย เชน มารดา
ดื่มแอลกอฮอลหรือสูบบุหรี่หรือไดรับสารตะกั่ว
ขณะตัง้ครรภ โดยเฉพาะมารดาทีเ่ปนกลมุวยัรนุและ
ไดรับสารดังกลาวทำใหเด็กเสี่ยงตอการเปนโรค
สมาธสิัน้และมภีาวะอยไูมนิง่มากกวาคนอืน่ถงึ 7 เทา5

นอกจากนี้พบวาเด็กที่มีตอมทอนซิลและอะดีนอยด
(adenoid) โตจนมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
(obstructive sleep apnea: OSA) มอีาการสมาธสิัน้
และอยไูมนิง่รวมดวยบอย6

สวนอีกประมาณรอยละ 75-80 ไมพบสาเหตุ
ที่ชัดเจน อาจมีประวัติคลอดกอนกำหนด มีพี่นอง
เปนสมาธิสั้น หรือมีปญหาเรื่องการเลี้ยงดู7 จากการ
ศกึษาสมองดวยเอกซเรยคลืน่แมเหลก็ไฟฟา (magnetic
resonance imaging of brain: MRI brain) พบวา
เด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมาธิสั้นมีปริมาตร
สมองสวน prefrontal cortex, basal ganglia และ

cerebellum นอยกวากลุมเด็กปกติ8-9 ทั้งยังพบวา
ในเดก็สมาธสิัน้นัน้สมองสวน habenula ทำงานผดิปกติ
ซึ่งสมองสวนดังกลาวเปนตัวสงกระแสประสาทและ
สารสื่อประสาทในกลุม monoamine จากสมองสวน
limbic ไปยงัสมองสวนกลาง (midbrain)10 นอกจากนี้
พบวายีน dopamine transporter (DAT1) และยีน
dopamine receptor D4 (DRD4) อาจเปนสาเหตขุอง
โรคสมาธิสั้น แตยังไมไดขอสรุปที่ชัดเจน11 อนึ่งยังมี
ยนี DRD5, DBH, 5-HTT, HTR1B และ SNAP-25
ที่อยูในระหวางการศึกษาถึงความสัมพันธกับโรค
สมาธสิัน้12

การวนิจิฉยัแยกโรคและโรคอืน่ทีพ่บรวม
การวินิจฉัยแยกโรคจำเปนเพื่อหาสาเหตุโรค

ทางกาย โรคทางจิต และสภาวะแวดลอมที่ไม
เหมาะสม1,13 กอนที่จะวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นและภาวะ
ไมอยูนิ่งนั้นโรคทางกายที่จำเปนตองแยกใหไดกอน
คอื ผลขางเคยีงจากยาตาง ๆ เชน bronchodilators,
corticorsteroid, isoniazid, anticonvulsants ภาวะ
ฮอรโมนไทรอยดพรองหรอืไทรอยดเปนพษิ พษิจาก
สารตะกั่ว ภาวะบกพรองดานการไดยินและการ
มองเหน็บกพรอง ภาวะขาดสารอาหาร ภาวะแทรกซอน
จากระบบประสาทผดิปกต ิภาวะปญญาออน โรคลมชกั
ความบกพรองทางการเรยีนร ูสวนโรคทางจติทีต่องแยก
คอื ภาวะเครยีด โรคซมึเศรา ภาวะกาวราว โรคย้ำคดิ
ย้ำทำ และควรประเมินสภาพแวดลอม เชน ปญหา
ในครอบครัว บิดามารดามีปญหาดานจิตหรือใช
สารเสพติด สภาพแวดลอมไมเหมาะแกการเรียน
เชน มเีสยีงรบกวน13

การวนิจิฉยั
โรคสมาธิสั้นและภาวะไมอยูนิ่งวินิจฉัยไดจาก

อาการทางคลนิกิ คอื การซกัประวตัแิละตรวจรางกาย
เพือ่ประเมนิอาการของผปูวย โดยไมจำเปนตองตรวจ
ทางหองปฏบิตักิาร สำหรบัการทดสอบดานพฒันาการ
อืน่ ๆ  เชน ทดสอบเชาวนปญญา ทดสอบความสามารถ
ในการเรียน ทำเพียงเพื่อวินิจฉัยแยกโรคเทานั้น
ปจจุบันมีเทคโนโลยีการสืบคนที่ดีจึงทำใหผูปกครอง
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พาเด็กมาพบแพทยมากขึ้น ทั้งนี้ครูประจำชั้นหรือ
ครผูสูอนเดก็สามารถใหขอมลูประกอบการวนิจิฉยัไดดี
เดิมการวินิจฉัยใชเกณฑการวินิจฉัยตาม DSM-IV
ตอมาสมาคมจิตแพทยแหงอเมริกา (American
Psychiatric Association) ไดจำแนกโรคสมาธสิัน้และ
ภาวะไมอยูนิ่งเปน 3 ประเภท จัดเปน DSM-IV-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition, Text Revision) ดงันัน้

ประเทศไทยจงึวนิจิฉยัโรคสมาธสิัน้และภาวะอยไูมนิง่
ตามเกณฑ DSM-IV-TR รายละเอยีดตามตารางที ่114

โดยเด็กตองมีพฤติกรรมที่เขาไดกับอาการสมาธิสั้น
หรืออาการซนและหุนหันพลันแลนอยางใดอยางหนึ่ง
อยางนอย 6 ขอ และเปนมาตอเนือ่งอยางนอย 6 เดอืน
โดยอาการดงักลาวมลีกัษณะไมเหมาะสมตามวยัและ
รนุแรงจนกระทบตอการดำเนนิชวีติ13-14

สมาธสิัน้ 1. บกพรองเรือ่งความสนใจในรายละเอยีดหรอืขาดความระมดัระวงัจนเกดิความผดิพลาด
ในการเรยีนการงาน หรอืกจิกรรมอืน่ ๆ

2. มกัยงุยากตอการมสีมาธจิดจออยางตอเนือ่งในการทำสิง่ตาง ๆ แมแตการเลน
3. ทำทาเหมอืนไมไดยนิเมือ่มคีนพดูดวย มกัทำทาคลายไมไดยนิบอยๆ
4. มกัไมทำตามคำสัง่ทีม่ขีัน้ตอนตางๆ และทำสิง่ตางๆ ไมเสรจ็บอย ๆ  ไดแก งานบานหรอื

การปฏิบัติงานในที่ทำงาน แตตองไมเปนผลจากพฤติกรรมตอตานหรือเขาใจคำสั่ง
บกพรอง

5. มกัยงุยากในการจดัการสิง่ตาง ๆ หรอืการทำกจิกรรมใด ๆ อยางเปนระบบ
6. มักหลีกเลี่ยง ไมชอบ หรือลังเลตอการมีสวนรวมทำสิ่งตาง ๆ ที่ตองใชสมาธิหรือตอง

ตัง้ใจทำอยางตอเนือ่ง ไดแก การทำแบบฝกหดัทีโ่รงเรยีนหรอืการบาน
7. มักทำสิ่งของที่จำเปนตองใชในชีวิตประจำวันหายบอย ๆ ไดแก ของเลน งานที่ครู

มอบหมาย ดนิสอ หนงัสอื หรอือปุกรณตาง ๆ
8. มกัถกูเบีย่งเบนจากสิง่เราภายนอกไดงาย
9. มกัลมืเรือ่งตาง ๆ ในชวีติประจำวนับอย ๆ

อาการซนและหนุหนัพลนัแลน* 1) แสดงอาการยกุยกิโดยขยบัมอืและเทาบอย ๆ หรอืนัง่ไมนิง่
2) มกัลกุออกจากทีน่ัง่ในชัน้เรยีนหรอืทีอ่ืน่ ๆ ทีจ่ำเปนตองนัง่นาน
3) มกัวิง่ซนไปมาหรอืปนปายในสถานการณทีไ่มเหมาะสม
4) มกัเลนหรอืมสีวนรวมทำกจิกรรมสนัทนาการอยางยากลำบาก
5) มกัแสดงทาทางคลายพรอมจะเคลือ่นที ่หรอืคลายกบัมเีครือ่งยนตขบัเคลือ่นอยใูนตวั
6) มกัพดูมาก
7) มกัรบีเรงตอบคำถามกอนฟงคำถามครบถวน
8) ยากลำบากในการรอคอย
9) มักแสดงพฤติกรรมขัดจังหวะหรือรบกวนผูอื่น เชน แทรกระหวางการสนทนาหรือ

การเลนของผูอื่นอยางไมเหมาะสม

*ขอ 1)-6) คอือาการซน ขอ 7)-9) คอือาการหนุหนัพลนัแลน

ตารางที ่ 1 อาการสมาธสิัน้กบัอาการซนและหนุพลนัแลน14

อาการ           ลกัษณะ
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ทั้งนี้เด็กตองเริ่มแสดงพฤติกรรมซนและหุนหัน
พลันแลนหรืออาการสมาธิสั้นบางอยางที่ทำใหเกิด
ผลเสยีหายกอนอาย ุ7 ป ปญหาทีเ่กดิจากพฤตกิรรม
ดงักลาวขางตนตองเกดิขึน้ในสถานการณแตกตางกนั
อยางนอย 2 แหง เชน ทีโ่รงเรยีน หรอืทีท่ำงาน และ
ที่บาน ตองมีหลักฐานแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา
พฤติกรรมที่เปนปญหาของเด็กมีผลเสียหายตอการ
ดำเนนิชวีติในสงัคม การเรยีน หรอืการทำงาน อาการ
ตาง ๆ ตองไมเกดิขึน้เพราะเปนสวนหนึง่ของโรคกลมุ
อาการ autism โรคจติเภท หรอืโรคทางจติเวชอืน่ ๆ14

อนึ่งการวินิจฉัยตามเกณฑ DSM IV-TR แบง
โรคสมาธสิัน้เปน 3 กลมุยอย14 ไดแก

กลุมที่ 1 บกพรองทั้งเรื่องสมาธิสั้นและซุกซน
ผดิปกต ิ เดก็ตองมลีกัษณะทางคลนิกิเขาไดกบัเกณฑ
ทั้งอาการสมาธิสั้นกับอาการซนและหุนหันพลันแลน
มากกวา 6 ขอ โดยมีพฤติกรรมดังกลาวอยางนอย
6 เดอืน

กลุมที่ 2 บกพรองทั้งเรื่องสมาธิสั้นและซุกซน
ผิดปกติ แตอาการเดนคืออาการสมาธิสั้น นั่นคือ
มอีาการเขาไดกบัเกณฑอาการสมาธสิัน้มากกวา 6 ขอ
แตมีอาการซนและหุนหันพลันแลนนอยกวา 6 ขอ
โดยมพีฤตกิรรมดงักลาวอยางนอย 6 เดอืน

กลุมที่ 3 บกพรองทั้งเรื่องของสมาธิสั้นและ
ซุกซนผิดปกติ แตอาการเดนคืออาการซุกซนและ
หุนหันพลันแลน นั่นคือมีอาการเขาไดกับเกณฑ
อาการซนและหุนหันพลันแลนมากกวา 6 ขอ
แตอาการสมาธิสั้นนอยกวา 6 ขอ โดยมีพฤติกรรม
ดงักลาวอยางนอย 6 เดอืน

การรกัษา
โรคสมาธิสั้นและภาวะอยูไมนิ่งรักษาไมหาย

แตเมื่อเด็กมีวุฒิภาวะมากขึ้นรวมกับการรักษาอยาง
ตอเนือ่งจะมอีาการดขีึน้ สามารถควบคมุตวัเองไดมากขึน้
ผูปกครอง ครอบครัว และครูตองเขาใจลักษณะเด็ก
ทั้งนี้เด็กที่มีปญหาสมาธิสั้นและภาวะอยูไมนิ่งจะมี
ปญหาอยางมากในชวงวยัเรยีน เนือ่งจากไมสามารถ
คงความสนใจในชัว่โมงเรยีนไดจนเปนปญหาของตวัเอง
คอื เรยีนไมได ผลการเรยีนไมดเีทาทีค่วร หรอืสรางปญหา

ใหเพื่อนและครู คือ ชวนเพื่อนคุย ลุกออกจากที่นั่ง
บอย ๆ การรกัษาประกอบดวยการรกัษาโดยไมใชยา
และการรกัษาดวยยาเพือ่ควบคมุอาการ1,13-14

การรกัษาโดยไมใชยา
ประกอบดวยการปรับพฤติกรรม การเสริมพลัง

ครอบครวั การสงเสรมิคณุคาในตวัเอง การประสานงาน
ระหวางโรงเรยีน แพทย และผปูกครอง และการรกัษา
โรคอืน่ทีพ่บรวม14 ตามรายละเอยีดดงันี้

การปรบัพฤตกิรรม (Behaviorally Oriented
Treatment)

เด็กกลุมนี้มีปญหาตอการฟงคำสั่ง ดังนั้นควร
กำหนดเปาหมายเบื้องตนโดยแบงการฝกออกเปน
8-12 คาบตอการฝกแตละกิจกรรม1 การแกไข
พฤติกรรมที่เปนปญหา เชน ทำงาน/ทำการบาน
ไมเสร็จแกไขโดยแบงงานเปนหลายสวนแลวกำหนด
ใหทำจนเสร็จทีละสวนรวมกับการใหรางวัล15 เชน
คำชมเชยหรือแตมสะสม จะทำใหทำงานชิ้นนั้น
สำเรจ็ดขีึน้

การเสรมิพลงัครอบครวั (Family Empowerment)
การใหความรูแกบิดามารดาและผูเลี้ยงดูทำให

ครอบครวัเขาใจเดก็ดขีึน้ เนือ่งจากพบวากลมุผปูกครอง
ทีไ่ดรบัการฝกแบบ incredible years parent training
(IYPT) ทำใหพฤตกิรรมของเดก็ดขีึน้เมือ่เทยีบกบักลมุ
ผูปกครองที่ไมไดรับการฝก16 ดังนั้นครอบครัวควรมี
แบบแผนการเลีย้งดทูีเ่ปนเวลาและชดัเจน นอกจากนี้
มคีำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบับดิามารดา
(ตารางที ่2) และสำหรบัคร ู(ตารางที ่3)17
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ตารางที ่2 คำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบับดิามารดา17

คำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบับดิามารดา

1. จดัเดก็ใหนัง่หนาชัน้เรยีนหรอืใกลครมูากทีส่ดุ
2. จัดใหนั่งกลางหองหรือไกลจากประตูหนาตาง
3. เมือ่หมดสมาธคิวรจดักจิกรรมใหเปลีย่นอริยิาบถ
4. ใหคำชมเชยหรอืรางวลัเมือ่ปฏบิตัติวัดี
5. คดิวธิเีตอืนทีไ่มทำใหเดก็เสยีหนา
6. เขียนการบานหรืองานที่เด็กตองทำบนกระดาน
7. ถาตองสัง่งานดวยวาจาควรสัง่ตามขัน้ตอนและตรวจสอบความเขาใจ
8. ตรวจสมดุงานสม่ำเสมอ
9. ควรลดเวลางานใหสัน้ลงถาสมาธสิัน้มาก
10. หลกีเลีย่งการตำหน ิประจาน ประณาม
11. ใชการตดัคะแนน งดเวลาพกั ทำเวร หรอือยตูอหลงัเลกิเรยีนเมือ่เดก็ทำความผดิ
12. มองหาจดุดขีองเดก็และสนบัสนนุใหเดก็ไดแสดงขอดขีองตนเอง
13. พยายามสรางบรรยากาศทีเ่ขาใจและเปนกำลงัใจใหเดก็
14. ใหความชวยเหลอืดานการเรยีนเปนพเิศษถามคีวามบกพรองดานการเรยีน (learning disability)
15. สอนแบบตวัตอตวั
16. ควรใหเวลาสอบนานกวาเดก็ปกติ

ตารางที ่3 คำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบัครู17

คำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบัครู

1. จดัสถานทีส่งบไมมสีิง่รบกวนหรอืทำใหเสยีสมาธ ิเชน โทรทศัน คอมพวิเตอร สำหรบัใหเดก็ทำการบาน/อานหนงัสอื
2. จดัตารางทำกจิวตัรประจำวนัใหชดัเจน เชน กำหนดเวลาทำการบานทีแ่นนอน
3. ควรอยคูวบคมุงานใหเสรจ็ถาเดก็สมาธสิัน้มาก ๆ
4. จดักฎระเบยีบในบานใหชดัเจนและทำเปนแบบอยาง เชน หามดโูทรทศันขณะทำการบาน เลนเกมสได 30 นาทตีอวนั
5. ใหรางวลัเมือ่ทำพฤตกิรรมทีต่องการ เชน คำชม แตมสะสม ลงโทษโดยจำกดัสทิธิต์าง ๆ หากมพีฤตกิรรมทีไ่มพงึประสงค เชน

งดดโูทรทศัน 1 วนั หรอืใหทำงานเพิม่ เชน ลางรถ
6. ฝกควบคมุอารมณและใหกำลงัใจเปนระยะ งดการดวุา
7. เปดโอกาสใหเดก็เปลีย่นอริยิาบถหรอืหยดุพกัชวงสัน้ ๆ เมือ่เหน็วาเดก็หมดสมาธแิลว
8. เพิม่เวลาออกกำลงักายเพือ่เพิม่ทกัษะการสงัคม รจูกัทำงานเปนทมี รจูกัแพ-ชนะ  รจูกัรอควิ
9. ฝกใหเดก็เรยีนรทูีจ่ะ “หยดุ-คดิวางแผน-ทำตามขัน้ตอนของแผน” และฝกแกปญหา
10. อยาโวยวาย พดูสัน้ๆ ใชอารมณขนั และหาเวลาพกัผอนสนกุสนานรวมกนั

การสงเสรมิคณุคาในตวัเอง
เด็กกลุมนี้มักมีปมดอยเรื่องการเรียนเนื่องจาก

ผลการเรียนไมดีเพราะไมสามารถคงความสนใจใน
ชั้นเรียน หรือมีปญหาในการทำขอสอบ ดังนั้นควร
สงเสริมสนับสนุนกิจกรรมที่เด็กชอบและทำไดดีแลว
ชมเชยเมือ่เดก็ทำไดดเีพือ่ใหเดก็ภาคภมูใิจในตนเอง15,17

การประสานงานระหวางโรงเรยีน แพทย และ
ผปูกครอง

ปญหาสวนใหญของเด็กกลุมนี้คือไมสามารถ
คงสมาธิในการเรียนได ผลการเรียนไมดีเทาที่ควร
ดังนั้นหลังจากรักษาแลวควรสื่อสารระหวางโรงเรียน
และแพทยทุกภาคการศึกษา โดยแพทยอาจดูขอมูล
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จากคะแนนผลการเรียนและใหโรงเรียนประเมินเด็ก
ดวยแบบประเมิน เชน Conners’ Teacher Rating
Scale18 เพือ่เปนชองทางสือ่สารระหวางครแูละแพทย
นอกจากนี้ครูและผูปกครองตองเขาใจลักษณะของ
โรคสมาธิสั้นและภาวะไมอยูนิ่ง รวมทั้งปฏิบัติตาม
คำแนะนำในการดแูลเดก็สมาธสิัน้สำหรบับดิามารดา
และครตูามตารางที ่2 และ 317 ดวย

การรกัษาโรคอืน่ทีพ่บรวม
ทัง้นีพ้บวาในเดก็ทีม่ตีอมทอนซลิและอะดนีอยโต

จนมภีาวะหยดุหายใจในขณะหลบัมกัมอีาการสมาธสิัน้
และอยไูมนิง่รวมดวย เมือ่ตดัตอมทอนซลิและอะดนีอยด
ทำใหภาวะหยุดหายใจขณะหลับและสมาธิสั้นดีขึ้น
อยางมนียัสำคญัทางสถติิ6

การรกัษาดวยยา
การใชยารักษาโรคสมาธิสั้นและปญหาอยูไมนิ่ง

ตองทำความเขาใจกับผูปกครองกอนวาไมไดทำให
โรคหาย เปนเพียงควบคุมอาการใหนิ่งในชวงที่ยา
ออกฤทธิเ์ทานัน้ เมือ่หมดฤทธิย์าหรอืวนัทีไ่มไดกนิยา
จะมอีาการเหมอืนเดมิ ดงันัน้หากตองการใหอาการดขีึน้
ในระยะยาวควรรกัษาโดยไมใชยาควบคไูปดวย ยาที่
ใชรกัษามหีลายกลมุ ไดแก stimulants, norepinephrine
reuptake inhibitors, alpha adrenergic agonist,
ยาอืน่ ๆ  เปนยาใหม เชน bupropion, modafinil1,13-14

Stimulants เปนยากลุมแรกที่ใชรักษาโรค
สมาธสิัน้และปญหาอยไูมนิง่ เชน dextroamphetamine,
methylphenidate กลไกการออกฤทธิข์องยากลมุนี ้คอื
ยบัยัง้การดดูกลบัของ norepinephrine และ dopamine
ที่บริเวณ presynaptic neuron และเพิ่มการหลั่ง
neurotransmitter ใน extraneuronal space ยากลมุแรก
ที่ใชเปนประเภทออกฤทธิ์สั้น (methylphenidate
immediate-release: MPH-IR) ทำใหตองกนิยาวนัละ
หลายครัง้ ปจจบุนัมยีาทีอ่อกฤทธิย์าวทัง้ในรปูยาเมด็
(methylphenidate extended-release: MPH-ER)
ยาน้ำ (methylphenidate hydrochloride for extended-
release oral suspension: MEROS) และแผนแปะ
ผิวหนัง19 ซึ่งผลการรักษาดีใกลเคียงกัน ขึ้นกับเด็ก
วายอมรบัยาชนดิใด แตในประเทศไทยมเีพยีงยาเมด็
ทีอ่อกฤทธิส์ัน้และออกฤทธิย์าวเทานัน้

ยาชนิดออกฤทธิ์สั้นนั้นออกฤทธิ์เร็วภายใน
30 นาทแีละมฤีทธิอ์ยปูระมาณ 3-4 ชัว่โมง ขนาดยา
ทีใ่ชรกัษาคอื 0.3-2.0 มก./กก./วนั ขนาดสงูสดุไมเกนิ
90 มก./วนั เนือ่งจากยาออกฤทธิส์ัน้จงึตองให 2-3 ครัง้
ตอวันอยางไรก็ตามนิยมปรับยาตามการตอบสนอง
ของเดก็มากกวาการคำนวณตามน้ำหนักตัว14 ยาชนิด
ออกฤทธิย์าวมคีาครึง่ชวีติ 2-7 ชัว่โมง (เฉลีย่ 3 ชัว่โมง)
ออกฤทธิ์ประมาณ 12 ชั่วโมง ขนาดที่มีจำหนายใน
ประเทศไทย คอื 18, 27, 36 มก./เมด็ ขนาดยาเริม่ที ่18 มก.
ในตอนเชาและปรบัขนาดยาทกุ 1 สปัดาห ขนาดสงูสดุ
ที่ใชไดคือ 54 มก./วัน14,20 ทั้งนี้หลายการศึกษา
รบัรองวายาในกลมุ methylphenidate สามารถใชใน
เดก็วยัเรยีนและไดผลดใีนกลมุทีม่อีาการซนและหนุหนั
พลนัแลน20 แตยาอาจใหผลการรกัษาประมาณรอยละ
70-80 นัน่คอือกีรอยละ 20-30 ไมไดผลตองเปลีย่นกลมุ
ยารกัษา21 ผลขางเคยีงทีพ่บบอย ไดแก นอนไมหลบั
ไมอยากกนิอาหาร น้ำหนกัลด ปวดศรีษะ อาเจยีน13-14

ผลขางเคยีงดงักลาวลดลงหากกนิยาพรอมอาหารและ
คอย ๆ เพิม่ขนาดยา สำหรบัผลขางเคยีงในระยะยาว
หากกินยาเกิน 2 ปอาจพบวาสวนสูงเพิ่มชาลงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัพีน่องทีไ่มไดกนิยา22

Norepinephrine reuptake inhibitors ไดแก
atomoxetine (Strattera®) พบวายา atomoxetine
ทำใหคณุภาพชวีติของผปูวยทีม่อีาการซนและสมาธสิัน้
ดขีึน้ รวมถงึผลการรกัษาและผลขางเคยีงไมแตกตาง
จากยาหลกั23 ยาชนดินีม้คีาครึง่ชวีติประมาณ 24 ชัว่โมง
ขนาดที่ใชรักษาเริ่มดวย 0.3 มก./กก./วัน แบงให
วันละ 1-2 ครั้ง ระยะเวลาออกฤทธิ์ประมาณ 2-3
สัปดาหจึงเห็นผล จากนั้นคอย ๆ ปรับขนาดยา
ขนาดสงูสดุทีใ่ชได คอื 1.2-1.8  มก./กก./วนั ดงันัน้
ไมสามารถปรบัยาวนัตอวนัได แตยาชนดินีย้งัไมไดรบั
อนมุตัใิหใชในเดก็อายตุ่ำกวา 6 ป ผลขางเคยีงทีพ่บบอย
คอื นอนไมหลบั ปวดศรีษะ ปวดทอง กนิอาหารไดนอย
และน้ำหนกัลด ทีส่ำคญัมรีายงานผลขางเคยีงทีร่นุแรง
ในผูปวยเด็กชายอายุ 12 ปในประเทศญี่ปุน คือ
prolong  QT ดงันัน้ควรตดิตามตรวจคลืน่ไฟฟาหวัใจ
เปนประจำหากใชยาดงักลาว24
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Alpha adrenergic agonist ไดแก clonidine,
guanfacine เปนยาในกลุม sympatholytic ซึ่งเพิ่ม
การหลัง่ norepinephrine จากสมอง สำนกังานอาหาร
และยาในสหรฐัอเมรกิา (Food and Drug Administration:
FDA) อนมุตัใิหใช extended-release clonidine และ
extended-release guanfacine เปนยาตัวเดียว
(monotherapy) หรือใชรวมกับยาหลัก (adjunctive
therapy) ในเด็กอายุ 6-17 ปที่มีอาการซน สมาธิสั้น25

สำหรบัยา extended-release clonidine ขนาดเริม่ตน
คอื 0.1 มก./วนั กอนนอน สามารถปรบัเพิม่ขนาดยา
ครัง้ละ 0.1 มก./สปัดาห ขนาดสงูสดุคอื 0.4 มก./วนั
ผลขางเคยีง คอื งวงนอน เพลยี ปากแหง และอารมณ
เปลี่ยนแปลง ที่สำคัญควรใชดวยความระมัดระวัง
ในผปูวยโรคหวัใจ ปจจบุนัยากลมุ extended-release
ทัง้ 2 ชนดิยงัไมมจีำหนายในประเทศไทย14

ยาอืน่ๆ เปนยาใหม เชน bupropion, modafinil
Bupropion  เปนกลมุยาตานเศรา (antidepressant

medication) กลไกการออกฤทธิส์ำหรบัรกัษาสมาธสิัน้
ยงัไมชดัเจน แตยานีก้ระตนุ dopamine เลก็นอย (weak
dopamine agonist) และลดระดับ norepinephrine
ในรางกาย ผลขางเคยีง คอื อาจมอีาการไมอยากอาหาร
และคลืน่ไสอาเจยีน แตผลขางเคยีงทีส่ำคญัคอืงวงนอน
จึงมักใชในกรณีที่ใชยาหลัก เชน methylphenidate
หรือ atomoxetine แลวไมไดผล หรือมีผลขางเคียง
เรือ่งนอนไมหลบั ขนาดยาเริม่ตน 50 มก. วนัละ 3 เวลา
ขนาดสงูสดุ คอื 100 มก. วนัละ 3 เวลา  bupropion มคีา
ครึ่งชีวิตยาวประมาณ 4 สัปดาหจึงประเมินผลการ
รกัษาได7 ในประเทศสหรฐัอเมรกิา bupropion ในรปู
แบบ sustained release (SR) และ extended release
(XL) ไดรับการรับรองประสิทธิภาพในการรักษาโรค
ซึมเศรา สำหรับในประเทศไทย buproprion SR
(Quamen®) ไดขึ้นทะเบียนและรับการรับรองเพื่อ
รกัษาการตดิบหุรี ่สวน bupropion XL (Wellbutrin®)
ไดขึ้นทะเบียนและรับการรับรองสำหรับรักษา
โรคซึมเศรา แตยาทั้งสองชนิดยังไมไดรับการขึ้น
ทะเบียนเพื่อรักษาโรคสมาธิสั้นในประเทศไทย26

Modafinil  เชือ่วามกีลไกการออกฤทธิแ์ตกตาง
จากยากลุมอื่น ๆ คือ กระตุนเฉพาะสมองสวนนอก

(cortex) เทานัน้ และพบวาการรกัษาไดผลประมาณ
รอยละ 60-70 แตยงัไมไดรบัการรบัรองจากสำนกังาน
อาหารและยาในสหรฐัอเมรกิาใหใชในเดก็ อนึง่บรษิทั
ไดหยุดพัฒนายานี้แลวเนื่องจากในขั้นตอนการวิจัย
มีผูปวยบางรายกินยาแลวเกิดอาการแพรุนแรงคือ
เกดิ Stevens-Johnson syndrome7

การตดิตามการรกัษาและการพยากรณโรค
เมื่อเด็กไดรับการวินิจฉัยและเริ่มรักษาแลวควร

ติดตามอาการภายใน 1 เดือนเพื่อดูผลการรักษา
ผลขางเคยีงจากการใชยา หากผลการรกัษาดสีามารถ
นดัตดิตามอาการทกุ 2-3 เดอืนรวมกบัขอขอมลูจาก
โรงเรยีนทกุภาคการศกึษา เมือ่ตดิตามเดก็ในระยะยาว
พบวาอาการซน กาวราว หุนหันพลันแลนมักดีขึ้น
แตอาการสมาธิสั้น อยูไมนิ่ง ไมอดทนยังคงอยู14

หากพบวาเด็กที่เคยไดรับการรักษาและสามารถ
ควบคมุอาการไดมอีาการมากขึน้อาจเกดิจากชัน้เรยีน
ที่สู งขึ้นมีกิจกรรมวิชาการมากขึ้นจึงตองปรับ
ขนาดยาเพิ่ม หรือเพิ่มยาในชวงเย็นในกรณีที่ใช
ยาชนิดออกฤทธิ์สั้น อยางไรก็ตามการปรับขนาดยา
เพิ่มขึ้นควรพิจารณาใหมีผลขางเคียงนอยที่สุด13-14

หากผลการรกัษายงัไมดแีละมผีลขางเคยีงมากจำเปน
ตองพจิารณาเปลีย่นเปนยากลมุทีส่อง (second line
drug)13,21

โรคสมาธิสั้นและภาวะอยูไมนิ่งรักษาไมหาย
เด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมาธิสั้นและภาวะ
อยไูมนิง่จะยงัคงมอีาการจนถงึวยัรนุถงึรอยละ 60-80
เด็กวัยรุนที่เปนโรคสมาธิสั้นและภาวะอยูไมนิ่งจะมี
อาการคงอยจูนถงึวยัผใูหญรอยละ 40-60 ในระยะยาว
อาการซนมกัดขีึน้เมือ่อายมุากขึน้ แตจะยงัคงมอีาการ
สมาธิสั้นและหุนหันพลันแลนจนถึงวัยผูใหญ ปญหา
ทีม่กัพบรวม คอื ผลการเรยีนต่ำ ตดิสารเสพตดิ พฤตกิรรม
กาวราว วติกกงัวล ซมึเศรา และคณุภาพชวีติต่ำกวา
คนทัว่ไป26-27 แตหากเด็กกลุมนี้ไดรับการรักษาอยาง
เหมาะสมสามารถลดความปญหาดงักลาวได1,14

วจิารณ
 โรคสมาธสิัน้และภาวะไมอยนูิง่พบไดบอยในเดก็

วยัเรยีน1-4 สามารถวนิจิฉยัจากการซกัประวตัแิละตรวจ
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รางกาย เกณฑ DSM-IV-TR1 สำหรับการวินิจฉัย
แบงออกเปน 3 กลมุยอย กลมุทีม่อีาการซนและภาวะ
อยูไมนิ่งเปนลักษณะเดนจะวินิจฉัยไดงายเนื่องจาก
อาการแสดงชัดเจน แตกลุมที่มีอาการสมาธิสั้นเปน
ลกัษณะเดนจะวนิจิฉยัไดยากกวาเนือ่งจากเดก็กลมุนี้
จะนัง่นิง่ ไมรบกวนเพือ่นและชัน้เรยีน ปญหาหลกัคอื
ไมสงงาน ทำงานไมเสรจ็ และผลการเรยีนไมดี

การรกัษาโรคสมาธสิัน้และภาวะไมอยนูิง่ประกอบ
ดวยการรักษาที่ไมใชยาซึ่งวิธีนี้แพทยตองอธิบายให
ผูปกครองเขาใจวาจะเห็นผลการรักษาในระยะยาว28

โดยพอแมและครูตองชวยกันฝกทักษะดานความ
มีระเบียบวินัย ทำกิจกรรมเปนเวลา และฝกความ
รบัผดิชอบ อกีวธิหีนึง่คอืการรกัษาดวยยา ยากลมุแรก
ที่ใชรักษาคือ methylphenidate ชนิดออกฤทธิ์สั้น
ซึง่อาจจำเปนตองกนิยาวนัละ 2-3 ครัง้เพือ่ใหสามารถ
ควบคมุอาการไดทัง้วนั ในเดก็เลก็อาจมปีญหาในการ
กินยามื้อกลางวันเนื่องจากยังไมสามารถรับผิดชอบ
กินยาดวยตนเอง ดังนั้นครูอาจมีสวนชวยเหลือเรื่อง
การกินยาของเด็กขณะอยูที่โรงเรียน ในเด็กโตอาจ
มีปญหาในการกินยาที่โรงเรียนคือ อายเพื่อน หรือ
รูสึกวาตนเองไมเหมือนเพื่อน จึงปฏิเสธการกินยา
หากพบปญหาดังกลาวแพทยควรเปลี่ยนเปนยาที่
ออกฤทธิย์าวเดก็กลมุนีห้ากรกัษาดวยยากลมุ stimulants
มักมีผลขางเคียงเรื่องกินนอย น้ำหนักไมขึ้น  การมี
วนัปลอดยา (drug holiday) คอืไมตองกนิยาในวนัเสาร-
อาทิตย และชวงปดเทอมซึ่งเปนวันที่ไมมีกิจกรรม
วิชาการจะทำใหไมไดรับผลขางเคียงจากยาและเด็ก
จะเจรญิเตบิโตตามปกติ29-30 แตหากรกัษาดวยยากลมุ
non-stimulants เชน atomoxetine ซึง่ใชเวลาออกฤทธิ์
2-3 สปัดาหกวาจะเหน็ผลการรกัษาจงึไมควรหยดุยา
ในวนัหยดุ

ผูปกครองและครูของเด็กโรคสมาธิสั้นและ
ภาวะไมอยูนิ่งจำเปนตองเรียนรูหลักในการปรับ
พฤติกรรม การลงโทษโดยการตีหรือดุดาวากลาว
ไมทำใหพฤติกรรมดีขึ้น ในทางตรงขามเด็กจะแสดง
พฤติกรรมตอตานและกาวราวมากขึ้น ดังนั้นวิธี
ที่ไดผลดีคือเมื่อมีพฤติกรรมที่เหมาะสมใหชมเชย

หรอืใหรางวลั (positive reinforcement) เมือ่มพีฤตกิรรม
ที่ไมเหมาะสมใหงดกิจกรรมหรือตัดสิทธิ์ตาง ๆ เชน
งดดทูวี ีเลนเกมส

จากขอมูลที่ไดนำเสนอนี้สรุปไดวาโรคสมาธิสั้น
และภาวะไมอยนูิง่ในเดก็พบไดบอย สามารถวนิจิฉยัได
โดยอาศัยขอมูลจากผูปกครอง ครู และการตรวจ
จากแพทย การรักษาจะไดผลดีมากหากครอบครัว
โรงเรียน และแพทยรวมมือกัน โรคนี้มักมีปญหา
และวนิจิฉยัไดอยางชดัเจนเมือ่เดก็อยใูนชัน้ประถมตน
ดงันัน้หากใหการรกัษาอยางถกูตองเหมาะสมจะทำให
เด็กมีผลการเรียนเต็มตามศักยภาพ อยางไรก็ตาม
ตองทำความเขาใจกบัผปูกครองของเดก็มใิหคาดหวงั
เกินความสามารถของเด็ก ควรมองหาจุดเดนและ
สงเสรมิเพือ่ใหเดก็ภาคภมูใิจในตนเอง
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แบบทดสอบการศึกษาตอเนื่อง CME Quiz
รหสั 3-3220-411-0411/140101 จำนวน 1 หนวยกติการศกึษา

1. เดก็ชายอาย ุ8 ป เรยีนชัน้ประถมศกึษาปที ่2 มปีญหาในการเรยีน คอื ทำงานชา เขยีนหนงัสอืชา ทำการบาน
ไมเสร็จ ทำดินสอยางลบหายทุกวัน มารดาเรียกไมคอยหัน เลนของเลนไดไมนาน ตองเปลี่ยนของเลนบอย ๆ
เลนแลวไมเกบ็ มอีาการเชนนีต้ัง้แตอนบุาล 2 พฒันาการอืน่ ๆ อยใูนเกณฑปกติ
จงใหการวนิจิฉยั

ก. Autism
ข. Conduct disorder
ค. Asperger syndrome
ง. Hyperactive disorder
จ. Attention deficit disorder

2. โรคสมาธสิัน้และภาวะอยไูมนิง่สมัพนัธกบัสารสือ่ประสาทตวัใด
ก. Serotonin
ข. Monoamine
ค. Acetylcholine
ง. Neuropeptide
จ. Gamma-aminobutyric acid

3. ขอใดถกูตองในการดแูลเดก็ทีเ่ปนโรคสมาธสิัน้และภาวะอยไูมนิง่ขณะอยใูนชัน้เรยีน
ก. เรยีกชือ่บอยๆ
ข. ใหนัง่หลงัหองเรยีน
ค. จดัใหเรยีนเปนกลมุใหญ
ง. ใหเวลาในการสอบสัน้กวาคนอืน่
จ. เขยีนการบานบนกระดานดำใหชดัเจน

4. ปจจบุนัพบวามโีรคในขอใดทีร่กัษาแลวทำใหอาการซนและสมาธสิัน้ดขีึน้อยางมนียัสำคญั
ก. Atopic dermatitis
ข. Obstructive sleep apnea
ค. Congenital heart disease
ง. Intestinal neuronal dysplasia
จ. Emphysematous lung disease

5. ผปูวยอาย ุ7 ปไดรบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคสมาธสิัน้และภาวะอยไูมนิง่ ทานจะเลอืกใชยาชนดิใดเปน
ลำดบัแรก

ก. Clonidine
ข. Adrenaline
ค. Atomoxetine
ง. Methylphenidate
จ. Dextroamphetamine


