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บทน�ำ

	 โรคสมาธิสั้น เป็นโรคทางจิตเวชเด็กท่ีพบได้บ่อย
ที่สุดในเด็กนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษา ความชุกของ
โรคนี้ทั่วโลกในเด็กและวัยรุ่นที่อายุต�่ำกว่า 18 ปี เท่ากับ
ร้อยละ 5.291 เด็กที่เป็นโรคนี้มักประสบปัญหาทางด้าน
จิตสังคมหลายอย่าง ได้แก่ ปัญหาพฤติกรรม ปัญหา
อารมณ์ และปัญหาการเล่าเรียน เด็กมักมีปัญหาเกี่ยว
กบัโรงเรยีน ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งการคงสมาธใิห้ยาวนานใน
การเรียนหนังสือ การหุนหันพลันแล่นในการท�ำงานหรือ
การเล่นกับเพื่อนๆ การพูดมาก พูดโพล่ง หรือพูดแทรก
ขณะครูสอนหรือในการสนทนา แม้กระทั่งการพยายาม
ควบคุมอารมณ์ตนเองเม่ือเกิดการกระทบกระท่ังเล็กๆ 
น้อยๆ ระหว่างเพ่ือนนักเรียนด้วยกัน จนบางครั้งอาจ
ท�ำให้เด็กต้องแยกตัวไปอยู่คนเดียวเพราะรู้สึกปรับตัว
กับเพ่ือนๆ ไม่ได้ หรือถูกเพ่ือนรังเกียจไม่เล่นด้วย ไม่
ให้เข้าร่วมกลุ่มเวลามีงานกลุ่ม ซ่ึงส่งผลต่อการพัฒนา
บุคลิกภาพและทักษะทางสังคมของเด็กต่อการเจริญ
เติบโตไปเป็นผู้ใหญ่ที่มีความภาคภูมิใจในตนเอง
	 ในประเทศไทย มีการศึกษาความชุกของโรคสมาธิ
สั้นในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 ทั่วประเทศซ่ึง
เป็นจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างทีม่ากท่ีสดุในประเทศเม่ือปีพ.ศ.
2555 โดย สถาบนัสขุภาพจิตเด็กและวัยรุน่ราชนครนิทร์ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข พบว่า มีความชุก
ร้อยละ 8.1 ด้วยอัตราส่วนเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง 3 
เท่า และเป็นโรคสมาธิสั้นที่มีภาวะโรคร่วมสูงถึงร้อยละ 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุพร อภินันทเวช
สาขาวิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 10700

การรักษาโรคสมาธิสั้นด้วยยา

และจิตสังคมบ�ำบัดในประเทศไทย

39 โดยเฉพาะภาวะดื้อต่อต้าน (Oppositional defiant 
disorder) และโรคการเรียนรู้บกพร่อง (Learning disa-
bilities)2  ในประเทศสหรัฐอเมริกาก็พบภาวะดื้อต่อต้าน
เป็นโรคร่วมร้อยละ 35 และภาวะบกพร่องด้านทางการ
เรียนรู้ ร้อยละ 12-603 ภาวะโรคร่วมนี้จึงเป็นอีกสาเหตุ
หนึง่ทีท่�ำให้เด็กนกัเรยีน มีความล�ำบากในการปรบัตวักบั
สังคมและมีปัญหาในการเล่าเรียน	

อาการของโรคสมาธิสั้น

	 อาการแสดงออกโดยทัว่ไปของเด็กทีมี่ปัญหาสมาธิ
สั้น จะมีกลุ่มอาการหลัก 3 กลุ่มคือ 	
1.	 อาการซน ไม่นิ่ง (hyperactivity) เช่น หยุกหยิก ไม่

นัง่เฉย ขยบัตวัไปมา หรอืลกุเดิน ชอบจับโน่นนี ่หรอื
เล่น โลดโผน พูดมาก พูดไม่หยุด 

2.	 อาการขาดสมาธิ (inattention) เช่น เหม่อ ใจลอย 
วอกแวกง่าย ไม่สามารถจดจ่อกบังานทีไ่ม่เร้าความ
สนใจ ขีลื้ม ท�ำงานไม่เสรจ็หรอืท�ำครึง่ๆ กลางๆ มัก
ไปท�ำอย่างอื่นต่อ

3.	 อาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) เช่น การรอ
คอยไม่ค่อยได้ ใจร้อน วู่วาม ท�ำอะไรไม่ทันยั้งคิด 
พูดโพล่ง หรือพูดแทรกคนอ่ืนหรือเม่ือยังถามไม่
จบค�ำถาม
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เวชบันทึกศิริราช บทความท่ัวไป

	 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นนั้น ใช้
หลักเกณฑ์ตาม DSM 5 (Diagnostic and Statistical 	
Manual of Mental Disorders 5th edition)4 อาการเหล่า
นี้ต้องเกิดก่อนอายุ 12 ปี มีอาการแสดงในสถานการณ์
ต่างกันอย่างน้อย 2 สถานที่ เช่น ที่โรงเรียนและที่บ้าน 
และความบกพร่องนี้รบกวนชีวิตประจ�ำวัน การเรียน
หรือการอยู่ในสังคมของเด็กอย่างมาก หลักเกณฑ์ตาม 
DSM 5 มีดังนี้
1.	 อาการขาดสมาธิ  คือ มีอาการเหล่านี้มากกว่า 6 

ข้อขึน้ไป ตดิต่อกนัอย่างน้อย 6 เดือน และไม่ได้เกดิ
จากพฤตกิรรมด้ือ ต่อต้านหรอืไม่เข้าใจค�ำสัง่	

	 1.	 ไม่สามารถจดจ่อกับรายละเอียด หรือไม่
	 	 รอบคอบเวลาท�ำงาน
	 2.	 มีความล�ำบากในการคงสมาธิในการท�ำ
	 	 กิจกรรมหรือการเล่น
	 3.	 ดูเหมือนไม่ได้ฟังคนที่ก�ำลังพูดกับตนอยู่
	 4.	 ท�ำงานไม่ครบ ท�ำงานไม่เสร็จ
	 5.	 มีปัญหาในการจัดระเบียบ ระบบการท�ำงาน
	 	 หรือการเล่น
	 6.	 หลีกเลี่ยง ไม่ชอบท�ำงานที่ต้องใช้ความใส่ใจ
	 	 พยายามมาก
	 7.	 ท�ำของทีจ่�ำเป็นในการเรยีนหรอืการท�ำกจิกรรม
	 	 หาย
	 8.	 วอกแวก สนใจสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย ในวัยรุ่น
	 	 คือเผลอใจลอยคิดไปเรื่องอื่น
	 9.	 หลงลืมกิจวัตรประจ�ำวันที่ต้องท�ำเป็นประจ�ำ
2.	 อาการซน ไม่นิง่ หนุหนัพลันแล่น คือ มีอาการเหล่า

นี้มากกว่า 6 ข้อขึ้นไป ติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน 
และไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมด้ือ ต่อต้านหรือไม่
เข้าใจค�ำสั่ง

	 1.	 หยกุหยกิ อยูไ่ม่สขุ เคาะมือ แกว่ง-เตะเท้า หรอื
	 	 นั่งนิ่งๆ ไม่ได้
	 2.	 ถ้าให้นั่งอยู่กับที่นานๆ มักลุกออกไปจากที่นั่ง
	 3.	 วิ่งไปมา ปีนป่าย ไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ
	 4.	 ไม่สามารถเล่นหรือท�ำกิจกรรมที่เงียบๆ ได้
	 5.	 พร้อมทีจ่ะไปหรอืมีลักษณะทีเ่หมือนเครือ่งยนต์
	 	 ติดเครื่องตลอดเวลา 
	 6.	 พูดมากเกินควร
	 7.	 ชิงตอบค�ำถามก่อนที่จะผู้ถามจะถามจบ ไม่
	 	 สามารถรอให้ถึงจังหวะของตนเอง
	 8.	 มีปัญหาเวลาเข้าคิว รอคอย (แซงคิว ยุกยิกใน

	 	 แถว)
	 9.	 ขัดจังหวะหรือแทรกผู้อ่ืน อาจหยิบของใช้ของ
ผู้อื่นโดยไม่ได้ขออนุญาต

โรคร่วม หรือ ภาวะแทรกซ้อน

	 ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยมักมีโรคร่วม ซึ่งหาก
ไม่ท�ำการค้นหาและให้การรักษาก็จะท�ำให้การรักษา
โรคสมาธิสั้นไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร โรคร่วมที่พบได้บ่อยมี
จ�ำนวนร้อยละดังต่อไปนี้
	 Oppositional defiant disorder	 ร้อยละ 40
	 Anxiety disorders	 	 ร้อยละ 25-30	
	 Learning disorders 	 	 ร้อยละ 20-25
	 Mood disorders	 	 ร้อยละ 20-30
	 Conduct disorder 	 	 ร้อยละ 20-30
	 Substance use disorders 		 ร้อยละ 10-20
	 Tic disorders 	 	 ร้อยละ 5-10

	 เด็กทีป่่วยท้ังโรคสมาธสิัน้และโรคด้ือ (Oppositional 	
defiant disorder) มีความก้าวร้าว หุนหันพลันแล่นและ
มักน�ำไปสูก่ารใช้สารเสพตดิมากกว่าเด็กทีป่่วยเป็นสมาธิ
สั้นเพียงอย่างเดียว5 

การดูแลรักษา

	 การดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นที่ได้ผลดีคือ การรักษา
แบบบรูณาการด้วยการใช้ยาและการปรบัพฤตกิรรมและ
สิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะการเลี้ยงดู ซ่ึงต้องอาศัยความ
เข้าใจและวิธีปฏิบัติต่อเด็กอย่างเหมาะสมเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่จะตามมาเม่ือเด็กเติบโตขึ้นเป็นวัยรุ่น
หรือวัยผู้ใหญ่ 	
	  ในประเทศไทยมีการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นระดับโรงพยาบาลจังหวัด
ส�ำหรับกุมารแพทย์โดยคณะอนุกรรมการที่จัดท�ำซ่ึง
ประกอบไปด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น กุมารแพทย์
ด้านพัฒนาการและกมุารแพทย์ด้านประสาทวิทยา เสนอ
แนวทางในการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป
ตามแนวทางเวชปฏิบัติ ในปีพ.ศ.2553 ดังนี้คือ6

1.	 ขั้นตอนที่ 1 เด็กที่มาพบแพทย์ด้วยปัญหาการ
เรียน ปัญหาพฤติกรรม ร่วมกับซน อยู่ไม่นิ่ง ขาด
สมาธิ เหม่อ ใจลอย ใจร้อน วู่วาม หุนหันพลันแล่น 
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ควรได้รบัการตรวจประเมินเพ่ือวินจิฉยัโรคสมาธสิัน้
2.	 ขัน้ตอนที ่2 ซักประวตัโิดยการสมัภาษณ์ผูป้กครอง 

โดยให้ครอบคลุมอาการของโรค ระยะเวลา อายุที่
เริ่มเป็น สถานการณ์ที่เป็น ผลกระทบจากอาการ
ดังกล่าวต่อครอบครัวและโรงเรียน ประวัติการ
ตั้งครรภ์และการคลอด พัฒนาการ โรคประจ�ำตัว 
อุบัติเหตุทางสมอง โรคทางกายท่ีท�ำให้มีอาการ
คล้ายสมาธิสั้น การเล้ียงดู โรคร่วม โรคทาง
จิตเวชในครอบครัว ต่อไปจึงสัมภาษณ์และสังเกต
พฤติกรรมเด็ก ซ่ึงมีความส�ำคัญพอๆกับการ
สัมภาษณ์ผู้ปกครอง แพทย์อาจจะพูดคุยกับเด็ก
พร้อมกับผู้ปกครองในกรณีเป็นเด็กเล็ก หากเป็น
เด็กโตหรือวัยรุ่น ควรแยกสัมภาษณ์กันเพ่ือให้ได้
ข้อมูลและสังเกตเห็นพฤติกรรมเด็กได้แม่นย�ำขึ้น 
แพทย์ควรตรวจร่างกายเด็กเพ่ือแยกโรคทางกายที่
อาจเป็นสาเหต ุ นอกจากนี ้การใช้แบบสอบถามเพ่ือ
ให้ผู้ปกครองท่านอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับเด็กได้ท�ำการ
ประเมินก็มีประโยชน์เช่นกัน

3.	 ขั้นตอนที่ 3 แพทย์ควรหาข้อมูลจากโรงเรียน โดย
ให ้ คุณครูที่ เกี่ยวข ้องตอบแบบสอบถามหรือ
สัมภาษณ์ครูโดยตรงหากเป็นไปได้ โดยสอบถาม
ถึงอาการของโรคสมาธิสั้น พฤติกรรม การเรียน 
การเข้าสังคมกับเพ่ือนๆ จุดเด่น จุดด้อยของเด็ก 
อาจขอดูสมุดงานของเด็กและผลการเรยีนร่วมด้วย

4.	 ขั้นตอนที่ 4 ให้การวินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM 5 
และแบ่งเด็กออกเป็น 3 ชนิด คือ 1) โรคสมาธิสั้น
ชนิดผสม มี อาการเด่นทั้ง 2 กลุ่มอาการซึ่งเป็น
ชนดิทีพ่บมากท่ีสดุ  2) โรคสมาธสิัน้ชนดิซน-หนุหนั
พลันแล่น มีอาการเด่นเฉพาะด้านหุนหันพลันแล่น 
และ 3) โรคสมาธิสั้นชนิดขาดสมาธิ มีอาการเด่น
เฉพาะด้านขาดสมาธิ   

5.	 ขั้นตอนที่ 5 ประเมินภาวะโรคร่วม เนื่องจากโรค
สมาธสิัน้ สองในสามรายมักจะมีโรคร่วมดังได้กล่าว
ข้างต้น จึงควรตรวจประเมินเพ่ิมเตมิเพ่ือรกัษาโรค
ร่วมไปพร้อมกัน เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี

ขั้นตอนการรักษาโรคสมาธิสั้น
	
มีแนวทางเวชปฏิบัติดังต่อไปนี้
	
1.	 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นแก่ผู้ปกครองและ

ผู้ป่วยเด็ก และวางแผนการรักษาต่อเนื่อง การให้
ความรู้เป็นการท�ำให้ผู้ปกครองและผู้ป่วยเข้าใจ
สาเหตกุารเกดิโรค การด�ำเนนิของโรค ผลกระทบ  
รวมถึงการรักษาระยะยาวเพ่ือให้เกิดการร่วม
มือในการรักษาอย่างต่อเนื่องและป้องกันปัญหา
แทรกซ้อนที่มักตามมา เช่น ด้ือ ต่อต้าน ความ
รุนแรง ก้าวร้าว การใช้สารเสพติด โดยแพทย์ ผู้
ปกครองและผู้ป่วยต้องวางแผนร่วมกันโดยเฉพาะ
ในเด็กโตและวัยรุ่นซ่ึงต้องให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอ ในเด็กเล็กอาจ
วางแผนการรักษากับผู้ปกครองเป็นหลัก

2.	 การปรับสิ่งแวดล้อม ปรับพฤติกรรมและการเลี้ยง
ดู  ผู้ปกครองควรได้รับความรู้และฝึกทักษะในการ
เลี้ยงดูและปรับพฤติกรรมเด็ก เนื่องจากเด็กที่เป็น
โรคสมาธิสั้น มีปัญหาในการควบคุมตนเอง การ
ขาดความยบัยัง้ การเหม่อลอย ขีลื้มง่าย นอกจากนี้
ปัญหาดังกล่าวอาจก่อให้เกิดการกระทบกระทั่งกับ
เพ่ือนร่วมชั้นเรียน หรือบุคคลอ่ืนที่เด็กไปสัมพันธ์
ด้วยแม้แต่ครูหรือผู้ปกครองของเด็กคนอ่ืน จึง
จ�ำเป็นต้องได้รับการควบคุมจากผู้ปกครองและ
ฝึกฝนให้เด็กค่อยๆพัฒนา การควบคุมตนเองให้
มากขึ้น ซ่ึงย่อมต้องการเวลาและความอดทนใน
การฝึกฝน  การปรับสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การลดสิ่ง
เร้า การเคลื่อนไหวของคนรอบข้าง ความดังของ
เสียง ความมีระเบียบในบ้าน จะเป็นตัวช่วยฝึกให้
เด็กมีสมาธิได้เร็วขึ้น เช่น การจัดที่นั่งท�ำการบ้าน
ของเด็กแยกออกมาจากพ่ีหรือน้อง ไม่นั่งท�ำการ
บ้านในบริเวณที่มีเสียงคนคุยกันหรือคนเดินผ่าน
ไปมาเพราะจะท�ำให้เด็กวอกแวกและหนัไปสนใจกบั
สิง่เร้าเหล่านัน้ ท�ำให้ใช้เวลานานในการท�ำการบ้าน
หรือท�ำการบ้านไม่ส�ำเร็จ เป็นต้น  

	 2.1	การปรับพฤติกรรมในเด็ก
	 	 2.1.1	Social Skill Training เป็นการฝึกทกัษะ

ทางสังคมให้เหมาะสมกับวัยของเด็ก 
เนื่องจากการขาดความยับยั้งตนเอง 
การพูดโพล่ง พูดแทรกโดยไม่ทนัยัง้คิด 
ใจร้อนหรือวู่วาม อาจท�ำให้เด็กไม่เป็น
ที่ยอมรับของเพ่ือน การฝึกฝนให้เด็ก
มีความสามารถด้านนี้จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น 
สามารถฝึกได้ทั้งแบบรายบุคคลหรือ
รายกลุ่มโดยนักจิตวิทยาเด็กและวัยรุ่น
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หรือจิตแพทย์ต่อเนื่องกันทุกสัปดาห์ ๆ  
ละ 1-3 ชั่วโมง เป็นจ�ำนวน 6-8 ครั้ง

	 	 2.1.2	 Academic Skills Training จากการ
ที่เด็กไม่มีสมาธิในการเรียน ขาดการ
เชื่อมโยงทางความคิด หรือการจดจ่อ
ต่อเนื่องในเน้ือหาวิชาการ อีกท้ังเด็ก
มักมีโรคร่วมคือ โรคการเรยีนรูบ้กพร่อง 
ท�ำให้ไม่ประสบความส�ำเรจ็ในการเรยีน
เท่าที่ควร การฝึกทักษะทางด้านการ
เรียนจึงเป็นอีกหนทางหน่ึงในการช่วย
เด็กให้มีความภาคภูมิใจในตนเอง 

	 	 2.1.3	Individual Psychotherapy เด็กบาง
คนที่ถูกต�ำหนิ มีความรู้สึกตนเองด้อย
กว่าเพ่ือน ไม่ได้รับการยอมรับจนอาจ
ท�ำให้เกิดความวิตกกังวล และซึมเศร้า
ได้ การท�ำจิตบ�ำบัดรายบุคคลส�ำหรับ
เด็กจึงเป็นอีกหนทางหนึ่งท่ีช่วยให้การ
รกัษาโรคสมาธไิด้ผลดีขึน้ จิตแพทย์เด็ก
และวยัรุน่จะใช้เวลาในการพูดคุยกบัเด็ก
ในเรื่องที่เป็นปัญหารบกวนจิตใจหรือ
การปรับตัวของเด็ก รวมทั้งสร้างความ
ภาคภูมิใจให้เด็กกลับมารู้สึกว่าตนก็มี
คุณค่าได้ในที่สุด

	 	 2.1.4	 Cognitive Behavior Modifica-
t ion การปรับความคิดและความ
ประพฤติ เป็นเทคนิคทางด้านจิตวิทยา
เช่นกัน ช่วยให้เด็กเรียนรู้เหตุผล ที่มา
ที่ไปของปัญหา อารมณ์ และความคิด
ที่อาจขัดแย้งกัน การฝึกนี้ใช้ส�ำหรับ
เด็กที่มีระดับสติปัญญาค่อนข้างดี จะ
ได้ผลเร็วยิ่งขึ้น

	 2.2	การปรับพฤติกรรมในผู้ปกครอง เนื่องจาก
ผู้ปกครองเป็นผู้ดูแลและอยู่ร่วมกับเด็กเป็นส่วน
ใหญ่ การฝึกฝนเด็กได้อย่างถูกต้องเหมาะสม จึง
ท�ำให้การปรับพฤติกรรมเด็กดีขึ้นได้รวดเร็ว 

	 	 2.2.1	 Parent management training (PMT) 
ผู้ปกครองควรได้รับการฝึกอบรมเรื่อง
วิธีการจัดการหรือการปรับพฤติกรรม
เด็ก โดยมีหลักการทางจิตวิทยาเป็น
พ้ืนฐานจ�ำนวน 6-8 ครั้งๆ ละ 3 
ชั่วโมง เนื้อหาที่อบรมได้แก่ องค์

ประกอบของการปรับพฤติกรรมเด็ก 
พัฒนาการเด็กแต่ละช่วงวัย การสือ่สาร
ที่มีประสิทธิภาพ การให้ค�ำชม/รางวัล 
การลงโทษ การบันทึกกิจกรรมท่ีเด็ก
ท�ำได้เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นต้น ซึ่ง
เป็นประโยชน์ในการน�ำไปใช้ในชีวิต
ประจ�ำวันได้อีกด้วย ตัวอย่างการปรับ
พฤติกรรมเด็กอย่างเป็นรูปธรรม ดังนี้
-จัดสิ่งแวดล้อมในบ้านให้เป็นระเบียบ 	
ก�ำหนดเวลาในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ให้ชัดเจน	 	
- จัดสถานที่สงบ ไม่มีสิ่งรบกวนสมาธิ
เด็ก ในเวลาท�ำการบ้านหรอือ่านหนงัสอื
- แบ่งงานให้เด็กท�ำ ทลีะน้อย และก�ำกบั
ให้เด็กท�ำจนเสร็จ
- ควรพูดหรือสั่งงานในขณะที่เด็กตั้งใจ
ฟัง และให้เด็กมองหน้าผู้พูดด้วย
- หากเด็กมีพฤติกรรมก่อกวน ควรใช้
วิธีพูดเตือนให้เด็กรู้ตัว หรือเบนความ
สนใจเด็กไปท�ำอย่างอื่น
- ใช้ท่าทีเอาจริงและสงบในการจัดการ
เม่ือเด็กท�ำผดิ ลงโทษด้วยวิธทีีไ่ม่รนุแรง
- พ่อแม่ควรเป็นตัวอย่างที่ดีในการ
อดทน รอคอย ใจเย็น ไม่วู่วาม มีวินัย
และบรหิารเวลาอย่างเป็นระบบระเบยีบ
- ติดต่อกับครูอย่างสม�่ำเสมอ ใน
การช่วยเหลือเด็กด้านการเรียนและ
พฤติกรรม

	 	 2.2.2	 Family therapy นอกจากเด็กจะเป็นผูท้ี่
ท�ำให้ผู ้ปกครองรู ้สึกเหนื่อยล้าหรือ
เครียดกับการดูแลแล้ว บุคคลอ่ืนใน
ครอบครัวก็อาจมีส่วนท�ำให้การดูแล
รักษาไม่ประสบความส�ำเร็จ เช่น พ่ี
หรือน้องของเด็ก ปู่ย่าตายาย ญาติที่
เกี่ยวข้อง การรักษาด้วยวิธีครอบครัว
บ�ำบดัจึงเป็นสิง่จ�ำเป็นส�ำหรบัครอบครวั
ที่ไม่สามารถปรับพฤติกรรมเด็กไปได้
พร้อมกนัซ่ึงอาจมีสาเหตมุาจาก สมาชกิ
ในครอบครัวคนอ่ืนๆไม่เข้าใจในเรื่อง
การดูแลรักษา มีความคิดเห็นต่างกัน
หรอืมีทศันคตไิม่ดีต่อเด็ก เช่นคิดว่าเด็ก
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แกล้งท�ำ นิสัยไม่ดี เป็นต้น นอกจากนี้
ยังมีเรื่องความเจ็บป่วยของสมาชิก
แต่ละคน หรือความขัดแย้งระหว่าง
บุคคลในครอบครัว ท่ีเป็นเหตุให้การ
รักษาไม่ได้ผลเท่าท่ีควร ครอบครัว
บ�ำบดัคือการเชญิสมาชกิทีเ่กีย่วข้องกบั
เด็กมาร่วมนั่งพูดคุยกันเป็นวงสนทนา
โดยมีจติแพทย์เป็นผูน้�ำสนทนา ซ่ึงอาจ
มีสมาชิกมากถึง 6-7 คน เพ่ือแสดง
ความคิดเห็นและปรับมุมมองต่อกันใน
ปัญหาต่างๆทีแ่ต่ละคนรูส้กึต่อเด็ก เพ่ือ
ร่วมกนัปรบัพฤตกิรรมเด็กให้เหมาะสม

3.	 การประสานงานกับครูและโรงเรียน
	 การประสานงานกับครูและโรงเรียน จ�ำเป็นต้อง	
	 ท�ำควบคู่ไปกับการดูแลเด็กและครอบครัว หากครู	
	 เข้าใจเด็กเช่นเดียวกัน และคอยเป็นผู้ช่วยปรับ	
	 พฤติกรรมเด็กตามความเหมาะสมทั้งเวลาและ	
	 โอกาสทีมี่ในโรงเรยีน จะสามารถช่วยให้เด็กปรบัตวั	
	 กับสิ่งแวดล้อมท่ีโรงเรียนได้ เช่น การปรับตัวอยู่	
	 กับเพื่อนหรือการศึกษา แต่มีผู้ปกครองบางรายไม	่
	 อยากให้เปิดเผยข้อมูลแก่ครเูพราะกงัวลใจว่าครจูะ	
	 ไม่เข้าใจและเพ่ือนจะล้อเลียนเด็ก ซ่ึงในแนวทาง	
	 การดูแลนัน้ ไม่สามารถบงัคับผูป้กครองได้ จึงต้อง	
	 ขออนุญาตผู ้ปกครองก่อนว่าจะให้ด�ำเนินการ	
	 ประสานกับครูหรือโรงเรียนหรือไม่ หากผู้ปกครอง	
	 ยินยอม แพทย์จึงมอบเอกสารแนะน�ำครูเรื่องโรค	
	 สมาธสิัน้และการดูแลช่วยเหลือเด็กอย่างเหมาะสม 	
	 รวมทัง้อาจมีการได้พูดคุยกบัครโูดยตรงหรอืเข้าไป	
	 พบครูที่โรงเรียนหากมีความจ�ำเป็น นอกจากนี้ ครู	
	 จะช ่วยประเมินอาการของเด็กได้เป ็นอย่างดี	
	 เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่เด็กอยู่โรงเรียนทั้งวันและ	
	 ได้รับประทานยาเพ่ิมสมาธิ ตัวอย่างค�ำแนะน�ำครู	
	 เรื่องดูแลเด็ก

- จัดที่นั่งให้เด็กนั่งหน้าชั้นเรียน ใกล้ๆครูเพื่อคอย
ก�ำกับเด็กให้มีความตั้งใจ
- ชื่นชมทันทีที่เด็กตั้งใจท�ำงานหรือท�ำสิ่งที่เป็น
ประโยชน์
- เม่ือเด็กเบื่อหรือเริ่มหมดสมาธิ ควรหาวิธีเตือน
หรอืเรยีกให้เด็กกลับมาสนใจเรยีนแทนการดุ ต�ำหนิ
- ช่วยดูแล ตรวจสมุดดูว่า เด็กท�ำงานเสร็จ
- มองหาจุดดีของเด็ก ให้ได้แสดงความสามารถ 

เพื่อเป็นที่ยอมรับของเพื่อน
- อาจต้องจัดให้มีการเรียนศึกษาพิเศษเฉพาะตัว 
(special education) เนื่องจากเด็กอาจมีโรคร่วม 
คือ โรคการเรียนรู้บกพร่อง (L.D.)
- ติดต่อกับผู้ปกครองสม�่ำเสมอเพ่ือวางแผนร่วม
กันในการช่วยเหลือเด็ก

4.	 การรักษาด้วยยา
	 ยาทีใ่ช้รกัษาโรคสมาธสิัน้ในปัจจุบนั มีประสทิธภิาพ

ในการเพ่ิมสมาธิให้เด็กและสามารถลดปัญหาจาก
การชาดสมาธิ และอยู่ไม่นิ่งได้ ช่วยให้เด็กสามารถ
ควบคุมตนเองได้ดี มีความตั้งใจในการเรียน 
การท�ำงาน ท�ำงานเสร็จ และพร้อมรับการปรับ
พฤติกรรมซึ่งท�ำให้การฝึกทักษะทางสังคม เป็นไป
ได้ง่ายขึ้นกว่าเมื่อไม่ได้รับประทานยา

	 4.1	Psychostimulants6
methylphenidate เป็นยาตัวแรกที่ควร
พิจารณาเม่ือเด็กได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
สมาธิสั้น ยานี้จะเพ่ิมระดับโดปามีนในสมอง
ส่วนหน้า (prefrontal cortex) ท�ำให้การท�ำงาน
เรื่องการควบคุมตนเอง อยู่นิ่ง ไม่หุน หันพลัน
แล่นดีขึ้น ซึ่งได้ผลดีประมาณร้อยละ 807 จัด
เป็นยาท่ีปลอดภัยและได้ถูกน�ำมารักษาเป็น
เวลานานกว่า 60 ปีในต่างประเทศ8  มีจ�ำหน่าย
ในประเทศไทยเพียง 2 ชนิด คอื ชนิดออกฤทธิ์
สัน้ (Ritalin) และ ออกฤทธิย์าว (Concerta) ยา
ทีอ่อกฤทธิส์ัน้มีระยะเวลาออกฤทธิ ์3-4 ชัว่โมง 
ขนาดเริ่มต้นคือ 0.3 ม.ก/กก./ครั้ง วันละ 3 
ครั้งคือ หลังอาหารเช้า กลางวัน และเวลา 
16.00 น. เน่ืองจากอาการข้างเคียงของยาท่ี
พบบ่อยคืออาการเบื่ออาหารและนอนไม่ค่อย
หลับ จึงควรทานยาหลังจากได้รับประทาน
อาหารเพ่ือให้เด็กได้รับประทานอาหารได้บ้าง 
และไม่ควรทานยาเกิน 16.00 น. เพราะอาจจะ
ท�ำให้นอนไม่หลับ ค่อยๆปรับยาขึ้นเป็นขนาด 
0.7-1.0 ม.ก/กก./วัน สูงสุดไม่ควรเกิน 60 
ม.ก./วัน และหากไม่มีอาการข้างเคียงอย่าง
มากเช่น เบือ่อาหารจนน�ำ้หนกัลดลงอย่างมาก
หรือมีอาการปวดท้อง ก็ควรทานยาต่อเนื่อง
ไม่ต้องหยุดวันเสาร์หรืออาทิตย์เพ่ือให้เด็กได้
ฝึกฝนปรบัพฤตกิรรมต่อเนือ่ง ส่วนยาชนิดออก
ฤทธิ์ยาว ออกฤทธิ์ 12 ชั่วโมง จึงรับประทาน
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ยาเพียงวันละครั้งหลังอาหารเช้า เป็นยาเม็ด
แคปซูลทีค่่อยๆออกฤทธิท์ลีะน้อย ห้ามหกัหรอื
ท�ำให้เม็ดแตก ต้องด่ืมน�ำ้ตามด้วยเพราะใช้น�ำ้
ในการท�ำให้เริ่มออกฤทธิ์ (เด็กบางคนกลืนยา
โดยไม่ด่ืมน�้ำหรือของเหลวใดๆ ก็จะท�ำให้ยา
ไม่ได้ประสิทธิภาพ) ขนาดเริ่มต้นคือ 18 ม.ก./
วัน ค่อยๆปรบัยาขึน้เม่ือยงัไม่ได้ผลการรกัษาที่
ดีพอ ในประเทศไทยขณะนี้ มีขนาดยาเพียง 3 
ขนาดคือ 18, 27 และ 36 ม.ก. โดยขนาดสงูสดุ
ในเด็กอายตุ�ำ่กว่า 12 ปีคือไม่เกนิ 54 ม.ก./วัน 
ส่วนในวัยรุ่น ไม่เกิน 72 ม.ก./วัน อาการข้าง
เคียงเหมือนกับยาที่ออกฤทธิ์สั้น

	 4.2. Antidepressant
	 	 4.2.1	Atomoxetine (Strattera) เพ่ิมระดับ

นอร์อะดรีนาลีนที่บริเวณสมองส่วน
หน้าเช่นกัน ท�ำให้การควบคุมตนเอง 
การอยู่ไม่นิ่ง ดีขึ้น แต่ผลการศึกษาพบ
ว่าประสิทธิภาพยังต�่ำกว่ากลุ่ม psy-
chostimulants เล็กน้อย จึงมักเลอืกใช้
เม่ือไม่สามารถใช้ยา methylphenidate 
ได้ เนื่องจากมีอาการข้างเคียงมากเกิน
ไปหรอืไม่ได้ผลตามทีต้่องการ ขนาดยา
เริม่ต้นคือ 0.5 ม.ก/กก./วัน และปรบัขึน้
เป็น 1.2 ม.ก./กก./วันในสัปดาห์ที่ 2  
อาการข้างเคียง ได้แก่ เบื่ออาหารแต่
น้อยกว่า methylphenidate และง่วง
นอน อีกทั้งต้องใช้เวลาถึง 2 สัปดาห์
ขึ้นไป จึงเริ่มเห็นผลการรักษาซ่ึงต่าง
จาก methylphenidate ที่ได้ผลทันที

	 	 4.2.2	Imipramine เป็นยากลุ่ม tricyclic 
antidepressants ซ่ึงใช้รักษาโรคซึม
เศร้าในอดีตและไม่นิยมในปัจจุบัน
เนือ่งจากมีอาการข้างเคียงมากและเป็น
อันตรายถึงชีวิตหากผู้ป่วยใช้เกินขนาด 
ในทางปฏิบัติไม่นิยมใช้แล้ว แต่ในอดีต
พบว่าสามารถรักษาเด็กสมาธิสั้นได้ผล
ดีกว่ายาหลอก ขนาดยาคือ 2-5 ม.ก./
กก./วัน เริ่มที่ 25 ม.ก/วัน ค่อยๆ ปรับ
ยาขึ้นทุก 4-5 วัน ครั้งละ 25-30% ของ
ขนาดเดิม เม่ือขนาดยาประมาณ 3 ม.ก/
กก./วัน ควรท�ำคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

	 	 4.2.3	 Buproprion   เป็นยาที่ดูดซึมได้ดีและ
ออกฤทธิ์เร็วภายใน 2 ชั่วโมง ขนาดยา
คือ 4-6 ม.ก./กก./วัน แบ่ง 2 ม้ือ อาการ
ข้างเคียงคือหงุดหงิด เบื่ออาหาร นอน
ไม่หลับ ในขนาดยาทีส่งูถึง 6 ม.ก./กก./
วัน ต้องระวังอาการชัก

	 4.3	ยาในกลุ่ม alpha adrenergic agonist คือ 
clonidine เพ่ิมนอร์อะดรีนาลีน ใช้รักษาเด็ก
สมาธสิัน้ได้ผลเช่นกนัโดยเฉพาะในเด็กทีมี่โรค 
Tics หรือ Tourette’s ร่วมด้วย ขนาดที่ให้คือ 
0.25 ม.ก./วัน แบ่งให้วันละ 3-4 ครั้ง ขนาด
เริม่ต้นในเด็กเล็ก 0.025 ม.ก. ก่อนนอน  ส่วน
เด็กโตและวัยรุ่นเริ่มที่ 0.05 ม.ก. ก่อนนอน  
ค่อยๆ เพิ่มขนาดทุก 3-4 วันโดยเพิ่มมื้อเช้า 
ต่อมามื้อกลางวัน และเย็น หรือก่อนนอน ผล
การรกัษาจะได้ผลดีท่ีสปัดาห์ท่ี 3-4 และอาการ
ข้างเคียงที่ส�ำคัญคือ ง่วงซึมโดยเฉพาะในช่วง
แรกๆของการรักษา และระมัดระวังไม่ให้เด็ก
หยุดยาทันทีเพื่อป้องกันปัญหาความดันโลหิต
สูง (rebound hypertension)9

5.	 การรักษาอย่างต่อเนื่องและมีการติดตามอาการ
เป็นระยะ เนื่องจากเป็นโรคที่เกิดต่อเนื่องจนถึงวัย
รุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ จึงควรมีการติดตามอาการและ
ปรับขนาดยาไปตามน�้ำหนักตัวของเด็กด้วย อีก
ทั้งเป็นการป้องกันอาการแทรกซ้อนจากโรคร่วม
อื่นๆ ระยะแรกควรติดตามทุก 1-2 สัปดาห์ ต่อมา
จึงเป็นทุก 1 เดือน และเม่ือเห็นว่าอาการคงที่จึง
ยืดเวลาในการติดตามเป็นทุก 2-3 เดือนเนื่องจาก
เด็กแต่ละวัยจะมีการเปลี่ยนแปลงทางพัฒนาการ
ด้านอารมณ์ สังคม ผู้ปกครองและเด็กจึงควรมา
รับค�ำปรึกษาเพ่ือปรับตัวและเข้าใจพัฒนาการและ
การเลี้ยงดูในแต่ละวัยด้วย
	 การพยากรณ์โรคที่ดี ขึ้นกับปัจจัยต่อไปนี้ คือ 
ระดับสติปัญญาสูง ความรุนแรงของโรคน้อย การ
ร่วมมือกันระหว่างเด็กและครอบครัว และสภาพ
แวดล้อมของครอบครัวและโรงเรียน10

	 การหยุดยาได้ สังเกตจากอาการอยู ่ไม่นิ่ง 
ขาดสมาธิดีขึ้นจนกระทั่งไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาเพ่ิม
สมาธิช่วย วัยรุ่นมักไม่ค่อยยอมรับประทานยาและ
พยายามควบคุมตนเอง ซ่ึงมีหลายรายที่สามารถ
ควบคุมตนเองให้ประสบความส�ำเร็จในการเรียน
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หรือการท�ำงานได้โดยไม่ต้องใช้ยา แต่ก็มีหลาย
รายท่ีกลับมาใช้ยาต่อเพราะมีปัญหาการเรียนหรือ
ความไม่มีสมาธิมารบกวน   มีการศึกษาเรื่องการ
หายขาดจากโรคสมาธิสั้นในต่างประเทศอยู่4 การ
ศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันตั้งแต่ 5% ไปถึง 
66% ทัง้นีข้ึน้กบัเครือ่งมือท่ีใช้ในการเกบ็ข้อมูล เช่น 
การตอบแบบสอบถามท่ีมาจากผูป้กครองหรอืตวัผู้
ป่วยเอง รวมท้ังการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่
โดยใช้เกณฑ์ DSM ซ่ึงเป็นอาการแสดงในเด็กจึง
อาจท�ำให้ไม่พบอาการตามเกณฑ1์0  ในทางปฏิบัติ 
การที่ผู้ป่วยและผู้ปกครองรู้สึกว่าการรักษาประสบ
ความส�ำเร็จคือปราศจากโรค คือ การที่ผู ้ป่วย
สามารถท�ำงานหรือท�ำหน้าที่ได้โดยคงสมาธิอย่าง
เหมาะสม มีการวางแผน จัดระบบระเบยีบงานหรอื
ชีวิตได้ ควบคุมความหุนหันพลันแล่น ยับยั้งชั่งใจ
ได้ และสามารถด�ำเนินชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ
สุขแม้จะไม่ได้รับประทานยาเพิ่มสมาธิ

สรุป

	 โรคสมาธิสั้นในประเทศไทยนั้น เป็นโรคที่ได้รับ
ความสนใจมากขึ้นในผู ้ปกครองหรือครูที่พบว่าเด็ก
มีปัญหาด้านการเรียนหรือพฤติกรรม อย่างไรก็ตาม
ทัศนคติที่ถูกต้องต่อเด็กที่เป็นโรคนี้ยังคงต้องมีการ
ประชาสัมพันธ์ถึงกระบวนการรักษา ภาวะแทรกซ้อน 
และโอกาสการหายขาด เพ่ือช่วยให้ผู้ใหญ่ท่ีเกี่ยวข้อง
เข้าใจและหันมาให้การช่วยเหลือเด็กตั้งแต่แรกเริ่ม เพื่อ
ให้เด็กได้รบัโอกาสในการช่วยเหลอื และแก้ไขพัฒนาการ
ที่เปลี่ยนแปลงไปตามวัยได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะน�ำไปสู่
ผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพและไม่เป็นภาระสังคมได้ในที่สุด
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