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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผูปวยโรคสมาธิส้ัน 

ระดับโรงพยาบาลจงัหวัดสําหรบักุมารแพทย 

 

คํานํา 

โรคสมาธิส้ัน (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD) เปนโรคที่กอใหเกิดปญหาทาง

พฤติกรรมและการเรยีนของเด็กวัยเรียนที่พบบอยที่สุด  โดยมีอัตราความชุกเทากับรอยละ 5 ในเด็กวัยเรียน 

ประมาณรอยละ 50 ของเด็กที่เปนโรคสมาธิส้ันจะมีอาการตอเน่ืองจนถึงวัยผูใหญ  โรคสมาธิส้ันมักจะมี

ภาวะแทรกซอนหรือผลกระทบไดหลายดาน  ทั้งทางดานสุขภาพทางกาย พฤติกรรม อารมณ และสังคม  

การวินิจฉัยและรักษาตั้งแตระยะเริ่มแรกจะเปนการปองกันภาวะแทรกซอนและชวยลดความสูญเสียทางการ

ศึกษาและเศรษฐกิจของประเทศชาติไดอยางมหาศาล  ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทยและชมรม

จิตแพทยเด็กและวัยรุนแหงประเทศไทยจงึเล็งเห็นถึงความจําเปนทีกุ่มารแพทย  โดยเฉพาะผูทีป่ฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลระดับจังหวัด  มีแนวทางเวชปฏิบัติการดแูลรักษาผูปวยโรคสมาธิส้ันทีเ่ปนมาตรฐาน  เพ่ือชวย

ใหสามารถวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคสมาธิส้ันไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 ขอแนะนําตางๆในแนวทางเวชปฏิบัติน้ีมิใชขอบังคับ  เน่ืองจากผูปวยแตละรายมีลักษณะทางคลินิก

และสภาพปญหาที่ไมเหมือนกัน  กุมารแพทยสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนําเหลาน้ีไดตามความ

เหมาะสมของสถานการณและบริบทของแตละสถานทีท่ี่ใหบริการผูปวย  โดยใชวิจารณญาณและอยูบน

พ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ  คณะอนุกรรมการผูจัดทําขอสงวนสิทธ์ิในการนําไปใชอางอิงทาง

กฎหมาย โดยไมผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิหรือผูเชี่ยวชาญในแตละกรณ ี
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กระบวนการจัดทํา  

 คณะอนุกรรมการผูจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรกัษาโรคสมาธิส้ันระดับโรงพยาบาลจังหวัด

สําหรับกุมารแพทยน้ี  ประกอบดวยจิตแพทยเด็กและวัยรุน กุมารแพทยผูเชี่ยวชาญดานพัฒนาการและ

พฤติกรรม และกุมารแพทยผูเชี่ยวชาญดานประสาทวิทยา ดังรายชื่อขางตน  คณะอนุกรรมการฯ ไดมีการ

ประชุมรวมกนัเพ่ือกําหนดรูปแบบการเขียน  และไดทบทวนวรรณกรรม (review literatures) ระหวางป 

คศ.1996-2010 โดยใชคาํสําคญั ไดแก“attention deficit hyperactivity disorder” ในการคนหาจาก 

Medline นอกจากน้ีคณะอนุกรรมการฯไดทบทวนแนวทางการดแูลรักษาผูปวยโรคสมาธิส้ัน (Clinical 

Practice Guideline: ADHD) ของ American Academy of Pediatrics (AAP), Practice Parameter ของ 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP), Health Care Guideline ของ Institute 

for Clinical Systems Improvement (ICSI)
 
  และ Canadian ADHD Practice Guidelines

 
 เพ่ือประกอบการ

เขียนแนวทางฯ  และไดนําเสนอแนวทางที่ไดจัดทําขึ้นในการประชุมวิชาการประจาํปของสมาคมกุมาร

แพทยแหงประเทศไทยคร้ังที่ 69 เม่ือวันที่ 22 เมษายน 2553 
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วัตถุประสงค 

1. เพ่ือใหกุมารแพทยสามารถคัดกรองและใหการวินิจฉยัผูปวยโรคสมาธิส้ันไดอยางมีประสิทธิภาพ  

2. เพ่ือใหกุมารแพทยมีความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันและสามารถใหการรักษาผูปวยโรคสมาธิส้ันที่ไม
ซับซอนได 

3. เพ่ือใหกุมารแพทยสามารถใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันและคําแนะนําในการดูแลผูปวยโรคสมาธิส้ัน
แกผูปกครองได 

4. เพ่ือใหทราบขอบงชี้และแนวทางปฏิบัติในการสงตอผูปวยไปพบแพทยผูเชีย่วชาญเฉพาะทาง 
 

กลุมเปาหมาย 

 กุมารแพทยทีป่ฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลระดับจังหวัด 

 

น้ําหนักของหลักฐาน (Level of Evidence)    

ระดับ I หลักฐานไดจากงานวิจยัที่เปน randomized controlled trials หรือ systematic review ที่ดี

อยางนอย 1 งานวิจัย 

ระดับ II หลักฐานไดจากการศึกษาที่เปน non-randomized controlled trials หรือ before and after 

clinical trials หรือ cohort studies  

ระดับ III หลักฐานไดจากการศึกษาที่เปน case-control studies 

ระดับ IV หลักฐานไดจากการศึกษาที่เปน descriptive, case report หรือ case series 

ระดับ V  หลักฐานที่เปน expert opinion หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ 

 

ระดับคําแนะนํา (Grade of Recommendation)  

ระดับ A  แนวทางปฏิบัติน้ีใหมกีารนําไปใช (strongly recommended) 

ระดับ B  แนวทางปฏิบัติน้ีควรนําไปใช (recommended) 

ระดับ C  แนวทางปฏิบัติน้ีเปนทางเลือกหน่ึงในการนําไปใช (optional) 

ระดับ D  แนวทางปฏิบัติน้ีไมแนะนําใหนําไปใชในกรณทีั่วไป (not recommended in normal     

situation) 

ระดับ E  แนวทางปฏิบัติน้ีไมแนะนําใหนําไปใช (not recommended in all situations) 
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นิยาม 

โรคสมาธิส้ัน (attention deficit hyperactivity disorder - ADHD) คอื กลุมอาการที่เกิดจากความ

ผิดปกติของสมองซ่ึงมีผลกระทบตอพฤตกิรรม อารมณ การเรียน (หรือการทาํงาน) หรอืการเขาสังคมกับ

ผูอื่นอยางชดัเจน กลุมอาการน้ีประกอบดวย  

- อาการขาดสมาธิ (attention deficit) 

- อาการหุนหันพลันแลน วูวาม (impulsivity) 

- อาการซน อยูไมน่ิง (hyperactivity) 

ผูปวยบางคนอาจจะมีอาการซน และอาการหุนหันพลันแลน วูวาม เปนอาการเดน ในขณะที่ผูปวย

บางคนอาจจะขาดสมาธิเปนอาการเดน โดยไมมีอาการซนหรือหุนหนัพลันแลนชัดเจน ผูปวยตองเริ่มแสดง

อาการดังกลาวกอนอาย ุ7 ป และแสดงอาการในสถานการณ หรือสถานที่อยางนอย 2 แหงขึ้นไป เชน ที่

โรงเรียนและที่บาน
(1)

  

 

ระบาดวิทยา  

โรคสมาธิส้ัน (ADHD) เปนโรคทางจิตเวชเด็กที่พบบอยที่สุดโรคหน่ึง  โดยการศกึษาหาความชกุ

ของโรคสมาธิส้ันทั่วโลก (worldwide-pooled prevalence) พบวามีความชุกรอยละ 5.29
(2)

   การศึกษาใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใชเกณฑการวินิจฉัยตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4
th
 
 
edition, text  revision (DSM-IV-TR)

 (1)
  พบวาเด็กในวัยเรียนประมาณรอยละ 3-5 ปวย

เปนโรคสมาธิส้ัน  สําหรับในประเทศไทย ไดมีการศึกษาในเด็กนักเรยีนช้ันประถมศึกษาของโรงเรียนในเขต

กรุงเทพมหานคร
(3) 

  พบวามีความชุกของโรคสมาธิส้ันรอยละ 5.01
 
 

 

สาเหตุ  

โรคสมาธิส้ันมีสาเหตุจากหลายปจจัย  ทั้งปจจยัดานชีวภาพและสภาพแวดลอมที่อาจแตกตางกันใน

ผูปวยแตละคน  ทั้งน้ีเชื่อวาสาเหตุสําคัญเกิดจากปจจัยดานพันธุกรรมที่นาจะเกีย่วของกับยีนมากกวา 10 

ตําแหนง  โดยผูปวยแตละคนอาจมีความผิดปกติของยีนตําแหนงทีแ่ตกตางกัน
(4)

  สวนปจจัยดาน

สภาพแวดลอมที่อาจเปนสาเหตุ ไดแกภาวะตางๆที่มผีลตอการพัฒนาของสมอง เชน ภาวะทุพโภชนาการ 

การตดิเชื้อระหวางการตั้งครรภ การสูบบุหรี่ของมารดา
(5)

 ภาวะนํ้าหนักแรกเกิดนอย 
(6)

 การไดรับสารโลหะ

หนัก โดยเฉพาะสารตะก่ัว
(7)

  เปนตน การศึกษาเกีย่วกบัสมองพบวาผูปวย โรคสมาธิส้ันมีปริมาตรของเน้ือ

สมองสวน frontal และ temporal lobe นอยกวาเด็กปกติ
(8)

 และมีความผิดปกตขิองขนาดและการทํางาน

ของสมองสวนตางๆ โดยเฉพาะบริเวณ prefrontal cortex, parietal cortex, basal ganglia, thalamus และ 

cerebellum
(9)

  การศึกษาระบบสารส่ือประสาทพบวามีความผดิปกติของระบบสารส่ือประสาทท่ีสําคัญ 

ไดแก dopamine, noradrenaline และ serotonin
(10)

  การเล้ียงดทูี่ไมเหมาะสมไมใชสาเหตทุีท่ําใหเด็กปวย

เปนโรคสมาธิส้ัน แตอาจเปนปจจัยเสริมใหอาการของเด็กที่เปนโรคสมาธิส้ันเปนรุนแรงข้ึน 
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การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน 

 การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันตามแนวทางเวชปฏิบัติน้ีมีขอแนะนําดังแสดงในแผนภูมทิี่ 1 

 

แผนภูมิท่ี 1: การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน 
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ขอแนะนําท่ี 1: เด็กท่ีมาพบแพทยดวยปญหาการเรียน หรือปญหาพฤติกรรม รวมกับมีอาการซน อยู

ไมนิ่ง ขาดสมาธิ เหมอ ใจลอย หุนหันพลันแลน ใจรอน วูวาม ควรไดรับตรวจประเมินเพ่ือการ

วินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดบั II, ระดับของคําแนะนํา - ระดับ A) 

เด็กโดยเฉพาะในชวงอายุ 6-12 ป ที่มาพบแพทยดวยปญหาการเรียน หรือปญหาพฤติกรรม 

รวมกับมีอาการซน อยูไมน่ิง ขาดสมาธิ เหมอ ใจลอย หุนหันพลันแลน ใจรอน วูวาม แพทยควรนึกถึงโรค

สมาธิส้ันและเริ่มการตรวจประเมินเพ่ือการวินิจฉยัโรคสมาธิส้ัน
(11)

   เด็กที่สมควรไดรับการประเมินวาเปน

โรคสมาธิส้ันหรือไม  มีลักษณะของดังน้ี 

มีอาการหลักของโรคสมาธิส้ัน ไดแก ขาดสมาธิ ซน อยูไมน่ิง และหุนหันพลันแลน
(1)

    1. 

อาการขาดสมาธิ - เด็กจะมีลักษณะวอกแวกงาย ขาดความตั้งใจในการทํางาน  โดยเฉพาะอยางยิ่ง

งานที่ตองใชความคิด เด็กมักจะแสดงอาการเหมอลอยบอยๆ ฝนกลางวัน   ทํางานไมเสร็จ ผลงานมักจะไม

เรียบรอย ตกๆหลนๆ เด็กมักจะมีลักษณะขี้ลืม ทาํของใชสวนตัวหายเปนประจํา มีลักษณะเหมือนไมตั้งใจ

ฟงเวลาพูดดวย เวลาส่ังใหเด็กทาํงานอะไร  เด็กมักจะลืมหรือทําครึ่งๆ กลางๆ  อาการน้ีมักจะมีตอเน่ืองถึง

วัยผูใหญ 

อาการซน - เด็กจะมีลักษณะซน หยุกหยิก น่ังน่ิงๆ ไมคอยได ตองลุกเดิน หรือขยับตัวไปมา มอืไม

อยูไมสุข ชอบจับโนนจับน่ี ชอบปนปาย เลนเสียงดัง เลนผาดโผน หรอืทํากิจกรรมที่เส่ียงอันตราย มัก

ประสบอุบัติเหตุบอยๆ จากความซน และความไมระมัดระวัง พูดมาก พูดไมหยดุ 

อาการหุนหันพลันแลน - เด็กจะมีลักษณะวูวาม ใจรอน ทําอะไรไปโดยไมคิดกอนลวงหนาวาจะมี

อะไรเกิดขึ้น ขาดความระมัดระวัง  เวลาตองการอะไรก็จะตองใหไดทันที รอคอยไมได  เวลาอยูในหองเรียน

มักจะพูดโพลงออกมาโดยไมขออนุญาตครูกอน  มักตอบคําถามโดยที่ฟงคําถามยงัไมทันจบ  ชอบพูดแทรก

เวลาที่คนอ่ืนกําลังคยุกันอยู  หรือกระโดดเขารวมวงเลนกับเด็กคนอื่นโดยไมขอกอน 

2. มีปญหาการเรยีน เชน ผลการเรียนไมดีหรือต่ํากวาทีค่วรจะเปน ขาดความรับผิดชอบในการทาํ

การบานทํางานท่ีไดรับมอบหมายในหองเรียนหรือการบานไมเสร็จ  เหมอลอยในเวลาเรียนหรือทําการบาน 

เปนตน 

3. มีปญหาพฤติกรรม เชน ดื้อ ตอตาน กาวราว เกเร ไมเชื่อฟง แหยเพ่ือน แกลงเพ่ือน รบกวนผูอื่น

ในหองเรยีน พฤติกรรมเส่ียงอันตราย โกหก เปนตน 

4. มีปญหาดานอารมณ เชน ใจรอน หงุดหงิดงาย อารมณเปล่ียนแปลงงาย ไมสามารถควบคุม

อารมณได ซมึเศรา วิตกกงัวล ความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ํา (low self-esteem) เปนตน 

5. ปญหาดานสังคม เชน ทะเลาะกับคนอ่ืนบอย เขากับเพ่ือนไดยาก เปนตน 

 6. เน่ืองจากโรคสมาธิส้ันเปนโรคที่มีผลกระทบตอผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของอยางมาก
(12)

   ดังน้ัน

แพทยควรถามผูปกครองเพื่อคัดกรองวาเด็กมีโอกาสเปนโรคสมาธิส้ันหรือไม  ดังตัวอยางตอไปน้ี 
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“การเรียนเปนอยางไรบาง” 

“มีปญหาการเรียนหรือไม” 

“อยูที่โรงเรียนมีความสุขดหีรือไม” 

“มีปญหาพฤติกรรมที่โรงเรียน ที่บาน หรือเวลาเลนกับเพ่ือนหรือไม” 

“มักทาํงานทีค่รูส่ังใหทําในหองเรียน หรอืทําการบานไมเสร็จหรือไม” 

 

ขอแนะนําท่ี 2: การตรวจประเมินผูปวยโรคสมาธิส้ันจําเปนตองอาศัยประวัตโิดยตรงจากผูปกครอง 

ท่ีบงชี้ถึงอาการหลักของโรคสมาธิส้ันในสถานท่ีตางๆ อายุท่ีเร่ิมแสดงอาการ ระยะเวลาท่ีผูปวยแสดง

อาการ และระดับความรุนแรง (น้ําหนกัของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของคําแนะนาํ - ระดับ A) 

การสัมภาษณผูปกครอง: การสัมภาษณผูปกครองมีความสําคัญเปนอยางยิ่งในการประเมินผูปวย

เพ่ือวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน  การสัมภาษณผูปกครองตองครอบคลุมอาการของโรค ระยะเวลาของอาการ อายุ

ที่เริ่มมีอาการ สถานการณที่ผูปวยมีอาการ และผลกระทบของอาการตอการทําหนาที่ดานตางๆ ของผูปวย 

โดยเฉพาะดานการเรยีนและสังคม   และตองครอบคลุมถึงประวัติการต้ังครรภ การคลอด พัฒนาการดาน

ตางๆ ประวัตอิุบัติเหตทุี่ศรีษะ ประวัติโรคทางกายที่อาจทําใหผูปวยมีอาการคลายโรคสมาธิส้ัน ลักษณะการ

เล้ียงดู รวมทัง้ประวัติอาการของโรคทางจิตเวชอ่ืนที่มกัพบรวมดวย โดยเฉพาะโรคในกลุมปญหาพฤติกรรม 

เชน โรคด้ือ (oppositional defiant disorder) และ โรคเกเร (conduct disorder)
 (12)

   เปนตน 
 

แพทยควรสัมภาษณผูปกครองในประเดน็ตอไปน้ี 

- พฤติกรรมขาดสมาธิ  ซุกซนอยูไมน่ิง  หนุหันพลันแลนที่มีมากกวาเด็กทั่วไปในวัยเดียวกันจน

ทําใหเกดิปญหาในการเรียน และการอยูรวมกับผูอื่นทัง้ที่บานและทีโ่รงเรียน 

- ขอมูลเกี่ยวกบัผลการเรยีน และประสิทธิภาพในการชวยเหลือจากครอบครัวและทางโรงเรยีน 

- ประวัติการตั้งครรภ  และประวัติพัฒนาการในดานตางๆของเด็ก 

- ประวัติอุบัติเหตทุี่ศรีษะ อาการชัก และการเจ็บปวยทางกายอ่ืน ๆ 

- ประวัติอาการทางจิตเวชของเด็ก เชน อารมณซึมเศรา หรือ ความวิตกกังวล 

- ประวัติเก่ียวกบัความเครียด ความขดัแยง หรือการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นในครอบครัว และ

ความสัมพันธของเด็กกับบุคคลในครอบครัว 

- ประวัติการเล้ียงด ู เชน  การตามใจ  ขาดการฝกวินัย  การละเลยทอดทิ้งหรือทารุณกรรมเด็ก  

เปนตน 

การสัมภาษณและสังเกตพฤติกรรมเด็ก: การสัมภาษณเด็กมีความสําคัญมากเชนเดียวกัน ผูปวย

เด็กเล็กอาจสัมภาษณไปพรอมกับผูปกครอง แตผูปวยเด็กโตหรือวัยรุนควรแยกสัมภาษณเปนสวนตัว การ

สัมภาษณเด็กตองครอบคลุมอาการของโรคสมาธิส้ัน ระยะเวลาของอาการ อายทุีเ่ริ่มมีอาการ สถานการณ
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การใชแบบสอบถาม: แบบสอบถามที่เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิส้ัน เชน แบบสอบถาม 

ADHD Rating Scale-IV
(13)

 (ภาคผนวก ก) สามารถนํามาใชเปนขอมูลประกอบการวินิจฉัยไดดกีวา

แบบสอบถามที่ไมเฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิส้ัน โดยทั่วไปแบบสอบถามที่เฉพาะเจาะจงกับ

อาการของโรคสมาธิส้ัน ทีใ่หผูปกครองหรือครตูอบสามารถแยกเด็กที่เปนโรคสมาธิส้ัน กับเด็กที่ไมเปนโรค

สมาธิส้ัน โดยมีคา sensitivity และ specificity มากกวารอยละ 94
(14)

 

การตรวจรางกาย: ควรมีการตรวจรางกายเพ่ือแยกโรคทางกายที่อาจเปนสาเหตุ รวมทั้งการตรวจ

ชีพจร ความดนัโลหิต นํ้าหนัก สวนสูง และการทดสอบการมองเหน็และการไดยนิเบ้ืองตน โรคทางกายที่

ผูปวยอาจมีอาการคลายโรคสมาธิส้ัน เชน lead poisoning, thyroid disease, visual or auditory 

impairment เปนตน   

การตรวจทางหองปฏิบตักิาร: การตรวจสืบคนทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติมควรทาํเฉพาะในกรณีที่

มีขอบงชี้ทางคลินิกเทาน้ัน   โดยไมมีความจําเปนตองสงตรวจการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ตรวจคล่ืน

สมอง หรือตรวจทางรังสีวิทยา หากไมมีขอสงสัยโรคทางกายจากการซักประวัติและการตรวจรางกาย
(15)

 

 

ขอแนะนําท่ี 3: แพทยควรหาขอมูลจากโรงเรียนท่ีบงชี้ถึงอาการหลักของโรคสมาธิส้ัน ระดับความ

รุนแรงของอาการ  และผลกระทบตอการเรียนหรือการทํางานในหองเรียน เพ่ือประกอบการ

วินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดบั II, ระดับของคําแนะนํา - ระดับ B) 

ขอมูลจากครูมีความสําคัญมากในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน  ในการประเมินผูปวย  แพทยจึงควรขอ

ขอมูลเกี่ยวกบัเด็กจากครู  โดยอาจเปนการสัมภาษณครูโดยตรงถึงอาการของโรคสมาธิส้ัน พฤติกรรมใน

ระหวางการเรียนรวมถึงผลการเรยีนและพฤติกรรมในโรงเรียน จดุเดน จุดดอยของเด็ก รวมทัง้ผลกระทบตอ

การเรยีนและการเขาสังคมของเด็ก หรือใหครูเขยีนบรรยายพฤติกรรมของเด็กส้ันๆ ประมาณ 1-2 ยอหนา 

ก็จะไดขอมูลที่เปนประโยชนในการวินิจฉัย หรืออาจใหครูตอบแบบสอบถาม ADHD Rating Scale-IV
(13)

  ที่

ประกอบดวยอาการตามเกณฑวินิจฉยัโรคสมาธิส้ันก็ได ในกรณีที่ผูปกครองไมอนุญาตใหแพทยขอขอมูล

จากครู อาจใชสมุดรายงาน สมุดการบาน หรืองานทีค่รูมอบหมายใหเด็กทาํในหองเรียน เปนขอมูล

ประกอบการวินิจฉัยได  
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ขอแนะนําท่ี 4: การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันใชการวินิจฉัยทางคลินิก โดยใชเกณฑการวินิจฉัยของ  

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorders, Fourth Edition-Text Revised (DSM-

IV-TR) (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดบั II, ระดับของคําแนะนํา - ระดับ B)  

การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันใชการวินิจฉัยทางคลินิก (clinical diagnosis) กลาวคือแพทยสามารถ

วินิจฉัยโรคสมาธิส้ันไดโดยอาศัยประวัติและอาการทางคลินิกเทาน้ัน ไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดๆ 

ที่สามารถนํามาใชในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันได  การทดสอบระดบัเชาวนปญญามีความจําเปนเฉพาะใน

กรณทีี่สงสัยวาเด็กอาจมีเชาวนปญญาบกพรอง (mental retardation) การทดสอบความสามารถดานการ

อาน การเขยีน และการคํานวณมีความจาํเปนในกรณทีี่สงสัยวาเด็กอาจมทีักษะดานการเรียนบกพรอง 

(learning disorder) รวมดวย การทดสอบทางจติวิทยาหรือการวัดสมาธิดวยแบบทดสอบตางๆ รวมทั้ง 

Continuous Performance Test (CPT) ไมสามารถนํามาใชในการยืนยันการวินิจฉยัได
(16)

 

ในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน ผูปวยจําเปนตองมีอาการครบตามตามเกณฑการวินิจฉัยของ 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorders, Fourth Edition-Text Revised (DSM-

IV-TR)
 (1)

 (ตารางที่ 1) ซึ่งมีประเด็นที่สําคัญ ดังตอไปน้ี 

1. อาการ: ผูปวยตองมีอาการของกลุมอาการขาดสมาธิ และ/หรอื กลุมอาการอยูไมน่ิง/หุนหัน

พลันแลน อยางนอย 6 ขอ จาก 9 ขอ โดยที่อาการตองถึงระดับที่ผดิปกติและไมเปนไปตามพัฒนาการปกติ

ตามวัยของเดก็ 

2. อายทุี่เริ่มมีอาการ: ผูปวยตองมีอาการท่ีทําใหเกดิปญหากอนอายุ 7 ป แตในผูปวยบางคน

โดยเฉพาะผูปวยโรคสมาธิส้ันชนิดขาดสมาธิ (ADHD - predominantly inattentive type) พอแมหรือครูอาจ

ไมไดสังเกตวาเด็กผิดปกตจินกระทั่งเด็กมีอายุมากกวา 7 ป เม่ือเรียนในระดับชัน้ที่สูงขึ้นจึงมีผลกระทบที่ได

ชัดเจนมากขึน้ 

3. ระยะเวลา: ผูปวยตองมีอาการของกลุมอาการขาดสมาธิ และ/หรอื กลุมอาการอยูไมน่ิง/หุนหัน

พลันแลน ติดตอกันนานอยางนอย 6 เดือน 

4. สถานการณ: ผูปวยตองมีความบกพรองที่เกิดจากอาการเหลาน้ีในสถานการณอยางนอย 2 แหง 

เชน ที่โรงเรยีนและที่บาน เปนตน 

5. ผลกระทบ: ผูปวยจะตองมีอาการทีร่นุแรงจนกระทั่งรบกวนการเรียน การเขาสังคม หรือการ

ทํางาน หากผูปวยมีอาการ  แตอาการที่มไีมไดทาํใหการทาํหนาทีด่านตางๆ บกพรองก็จะไมเขาเกณฑ

วินิจฉัยวาเปนโรค  

 

 

 



 10 

ตารางท่ี 1 เกณฑในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันตาม DSM-IV-TR
(1)

 

 

C. พบความบกพรองท่ีเกิดจากอาการเหลาน้ีในสถานการณอยางนอย 2 แหง (เชนท่ีโรงเรียน [หรือท่ีทํางาน] หรือท่ีบาน) 

D. อาการตองมีความรุนแรงจนกระทั่งรบกวนการเรียน การเขาสงัคม หรือการทํางานอยางชัดเจน 

E. อาการไมไดเกิดขึ้นระหวางท่ีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปน pervasive developmental disorder, schizophrenia หรือ psychotic disorder 

อื่นๆ และไมอาการตองไมเขาไดกับอาการของโรคทางจิตเวชอื่นๆ (เชน mood disorder, anxiety disorder, dissociative disorder หรือ 

personality disorder) 

 

 2.8 มักไมชอบการเขาคิว หรือการรอคอย 

 2.9 มักขัดจังหวะ หรือสอดแทรกผูอื่น (ระหวางการสนทนาหรือการเลน) 

B. อาการอยูไมนิง่ หุนหันพลันแลน หรือขาดสมาธิ ทีท่ําใหเกิดปญหา ตองเกิดขึ้นกอนอายุ 7 ป 

อาการหุนหันพลนัแลน  

 2.7 มักโพลงคําตอบ โดยท่ียงัฟงคําถามไมจบ 

 2.4 

2.5 

2.6 

มักไมสามารถเลน หรือทํากิจกรรมอยางเงียบๆ ได 

มัก “พรอมท่ีจะว่ิงไป” หรือทําเหมือนเคร่ืองยนตที่เดินเครื่องอยูตลอดเวลา 

มักพูดมาก พูดไมหยุด 

 1.7 มักทําของท่ีจาํเปนในการเรียน หรือการทํากิจกรรมหาย (เชน ของเลน สมุดจดการบาน ดินสอ หนังสือ หรืออุปกรณตางๆ) 

 1.8 มักวอกแวกไปสนใจส่ิงเราภายนอกไดงาย 

 1.9มักหลงลืมทํากิจวัตรประจําวันท่ีตองทําเปนประจํา 

 (2) ตองมี 6 ขอ (หรือมากกวา) ของ อาการอยูไมนิ่ง-หุนหันพลันแลน นานติดตอกันอยางนอย 6 เดือน โดยท่ีอาการตองถงึระดับที่

ผิดปกติและไมเปนไปตามพัฒนาการตามวัยของเด็กไดแก 

 อาการอยูไมนิ่ง 

2.1 หยกุหยิก อยูไมสุข ชอบขยบัมือและเทาไปมา หรือน่ังน่ิงๆไมได 

 2.2 มักลุกจากท่ีนัง่ในหองเรียน หรือในสถานการณอื่นท่ีเด็กจําเปนตองน่ังอยูกบัที ่

 2.3 มักว่ิงไปมา หรือปนปายสิ่งตางๆในท่ีที่ไมสมควรกระทํา (ในวัยรุนหรือผูใหญ อาการอาจเปนเพียงความรูสึกกระวนกระวายใจ) 

 (1) ตองมี 6 ขอ (หรือมากกวา) ของ อาการขาดสมาธิ นานติดตอกนัอยางนอย 6 เดือน โดยท่ีอาการตองถึงระดับที่ผิดปกติและไม

เปนไปตามพัฒนาการตามวัยของเด็กไดแก 

 1.1 มักไมสามารถจดจอกบัรายละเอียดหรือไมรอบคอบเวลาทํางานท่ีโรงเรียน หรือทํากิจกรรมอื่น 

 1.2 มักไมมีสมาธใินการทํางาน หรือการเลน 
 1.3 มักดูเหมือนไมไดฟงสิ่งท่ีคนอื่นพูดกับตนอยู 

1.4 มักทําตามคําสั่งไดไมครบ ทําใหทํางานในหองเรียน งานบาน หรืองานในท่ีทํางานไมเสร็จ (โดยไมไดเกิดจากพฤติกรรมตอตาน

หรือไมเขาใจคําสั่ง) 

 1.5 มักมีปญหาในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม ทาํงานไมเปนระเบยีบ 

 1.6มักเลีย่ง ไมชอบ หรือไมเต็มใจในการทํางานท่ีตองใชความคิด (เชน ทํางานท่ีโรงเรียน หรือทําการบาน) 

A. อาจมี (1) หรือ (2) 
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  ทั้งน้ีสามารถแบงโรคสมาธิส้ันออกเปน 3 ชนิด (subtype) ตามอาการเดนที่ผูปวยมีดังน้ี  

1. โรคสมาธิส้ันชนิดผสม (combined type) ไดแกกรณีที่ ผูปวยมีอาการเดนทั้งในกลุมอาการซน/

หุนหันพลันแลน และในกลุมอาการขาดสมาธิ (มากกวาหรอืเทากับ 6 จาก 9 อาการ ของทั้ง 2 กลุม) เปน

ชนิดที่พบไดบอยที่สุด 

2. โรคสมาธิส้ันชนิดซน/หุนหันพลันแลน (hyperactive-impulsive type) ไดแกกรณทีี่ผูปวยทีม่ี

อาการเดนทางดานอาการซน/หุนหันพลัน (มากกวาหรือเทากับ 6 จาก 9 อาการ เฉพาะในกลุมอาการ

ซน/หุนหันพลันแลน แตนอยกวา 6 อาการในกลุมอาการขาดสมาธิ) 

3. โรคสมาธิส้ันชนิดขาดสมาธิ (inattentive type) ไดแกกรณีทีผู่ปวยมีอาการเดนทางดานอาการ

ขาดสมาธิ (มากกวาหรือเทากับ 6 จาก 9 อาการในกลุมอาการขาดสมาธิ  แตนอยกวา 6 อาการในกลุม

อาการซน/หนุหันพลันแลน) 

ในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน  แพทยจะตองวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอ่ืน ๆ ที่อาจทาํใหเด็กมีอาการ

ใกลเคียงกับอาการของโรคสมาธิส้ัน  เชน ปญหาทางพัฒนาการ ปญหาสติปญญา ปญหาการเรียนรู

บกพรอง (learning disorders–LD) เปนตน
(16,17)

 (ตารางที่ 2) 

 

ตารางท่ี 2 การวินิจฉัยแยกโรคสําหรับโรคสมาธิส้ัน 

 

โรคทางกาย โรคทางจิตเวช ปญหาทางจิตสังคม  

Lead poisoning Mental retardation Child abuse/neglect 

Hyperthyroidism  Developmental delay Dysfunctional family  

Hearing/vision impairment Learning disorders Family stresses/transitions  

Seizure disorders  Language disorders Parental psychopathology 

ผลของการไดรับยา เชน theophylline,  

pseudoephredine, phenobarbital  

Autistic disorder และ pervasive 

developmental disorders อ่ืน ๆ  

Child rearing problems(lack of 

discipline) 

Iron deficiency  Tic disorders  

Prenatal amphetamine exposure Anxiety disorders  

Fetal alcohol syndrome Depressive disordes  

 Adjustment disorder ภาวะอ่ืนๆ  

 Oppositional defiant disorder Normal active child 

 Conduct Disorder Gifted child 

 Psychotic disorder Social skills deficits 

 Substance abuse disorders  
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ขอแนะนําท่ี 5: ควรมีการประเมินภาวะท่ีอาจพบรวม (coexisting conditions) ในผูปวยโรคสมาธิส้ัน

ดวย (น้ําหนกัของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของคําแนะนํา - ระดับ A) 

ประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยโรคสมาธิส้ันจะมีโรคที่พบรวม (comorbidity) อยางนอย 1 โรค
(17)

 

(ตารางที่ 3) ซึ่งมักทาํใหการรกัษาไมไดผลดีเทาทีค่วร  ดังน้ันแพทยผูดแูลผูปวยโรคสมาธิส้ันจําเปนตอง

ตระหนักและพยายามหาดวูา ผูปวยมีโรคอ่ืนรวมดวยหรือไม ถาหากพบวามีโรคอื่นรวมดวย จาํเปนตองให

การรักษาอ่ืนควบคูไปกับการรกัษาโรคสมาธิส้ัน  อยางไรก็ตาม ในกรณทีี่โรคที่เปนรวมดวยมีอาการไม

รุนแรง การรกัษาโรคสมาธิส้ันอยางเหมาะสมอาจชวยใหอาการของโรครวมดวยดีขึ้นโดยไมตองอาศยัการ

รักษาที่เจาะจงกับโรคน้ัน 

 

ตารางท่ี 3: โรคท่ีพบรวมในผูปวยโรคสมาธิส้ัน
 
 

 

โรคท่ีพบรวม รอยละ 

Oppositional defiant disorder       40 

Anxiety disorders 20-30 

Learning disorders 20-25 

Mood disorders 20–30 

Conduct disorder 20–30 

Substance use disorders 10–20 

Tic disorders   5–10 
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การรักษาโรคสมาธิส้ัน 

 การรักษาโรคสมาธิส้ันตามแนวทางเวชปฏิบัติน้ีมีขอแนะนําดังแสดงในแผนภูมิที ่2 

 

แผนภูมิท่ี 2: การรักษาโรคสมาธิส้ัน 
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ขอแนะนําท่ี 6: แพทยควรใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันแกผูปกครอง/ผูปวย  และวางแผนการดแูล

รักษาอยางตอเนื่อง (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของคําแนะนาํ - ระดับ A) 

 หลังจากใหการวินิจฉยัวาผูปวยเปนโรคสมาธิส้ัน  แพทยควรใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันแก

ผูปกครอง  รบัฟงความไมสบายใจ  ตอบขอซักถามและแกไขความเขาใจที่ไมถูกตอง  ทั้งน้ีควรใหขอมูลที่

ครอบคลุมในประเด็นตอไปน้ี
(18)

 

- สาเหตุของโรคที่เกดิจากความบกพรองในการทํางานของสมอง 

- อาการที่เปนความบกพรองของผูปวยที่อาจเปนในดานสมาธิส้ัน  หรือดานอยูไมน่ิง/หุนหัน

พลันแลน  หรือทั้งสองดานรวมกัน  รวมทั้งอาการของโรคอ่ืนที่อาจพบรวมดวย 

- ผลกระทบของโรคสมาธิส้ันที่อาจเกิดขึ้นตอผูปวยในดานตาง ๆ  โดยเฉพาะตอการเรียน

และการปรับตัวในสังคม  โดยเฉพาะหากไมไดรับการรักษา 

- การพยากรณโรคที่สวนใหญมักมีอาการเรื้อรังซ่ึงจาํเปนตองไดรับการรกัษาตอเน่ืองไป

จนถึงวัยรุน 

แพทยควรวางแผนการรักษากับผูปกครอง  โดยเนนความจําเปนทีต่องมีการติดตามดูแลตอเน่ืองใน

ระยะยาว และใชการรักษาแบบผสมผสาน (multimodal management)
 (18,19) 

ทั้งการชวยเหลือทางดาน

จิตใจ  การปรบัสภาพแวดลอมเพ่ือชวยในการปรับตัวของเด็ก  การชวยเหลือดานการเรยีน  การรักษาภาวะ

อื่นที่พบรวมดวย  การใชยารักษาเม่ือมีความจําเปน  และการติดตามประเมินแกไขผลกระทบของโรคสมาธิ

ส้ันที่เกิดขึ้น 

สําหรับตัวผูปวย  แพทยควรชวยใหรับทราบปญหาและใหความรูเกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันใหเหมาะสม

กับระดับพัฒนาการ  ทั้งน้ีควรใหการชวยเหลือทางดานจิตใจแกผูปวยและชวยใหผูปวยมีภาพพจนของ

ตนเองที่ดี
(18)

 

 

ขอแนะนําท่ี 7: แพทยควรแนะนําการปรับสภาพแวดลอมและการปฏิบัตกิารของผูปกครองเพ่ือชวย

ใหเด็กสามารถควบคุมตนเองและปรับตัวไดดขีึ้น (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดบัของ

คําแนะนาํ - ระดับ A) 

 

เน่ืองจากผูปวยโรคสมาธิส้ันมักมีความบกพรองในการควบคุมพฤติกรรมของตนเองและมีปญหาใน

การดาํเนินชีวิตประจําวันในหลาย ๆ ดาน  ทําใหผูปกครองมีความยากลําบากในการดแูลและอาจใชวิธีการ

ดุวา ลงโทษ หรือจัดการดวยวิธีการที่ไมเหมาะสม  ซึ่งจะเปนผลทําใหผูปวยปรับตวัไดลําบากและอาจมี

ปญหาพฤติกรรมหรืออารมณอื่น ๆ ตามมาได  ดังน้ันจึงควรมีการแนะนําการปฏิบัติแกผูปกครองใหเขา

ใจความบกพรองของผูปวย  พรอมกับปรับเปล่ียนส่ิงแวดลอมเพ่ือชวยใหผูปวยสามารถควบคุมตนเองและ

ปรับตัวไดดีขึน้
(19,20) 

  ตามแนวทางที่สรปุในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 คําแนะนาํสําหรับผูปกครองในการชวยเหลือผูปวยเดก็โรคสมาธิส้ัน 

 

คําแนะนาํสําหรับผูปกครอง 

1. จัดส่ิงแวดลอมในบานใหมรีะเบียบแบบแผน และกําหนดเวลาสําหรบักิจวัตรประจําวันใหชัดเจน 

2. จัดสถานทีท่ี่สงบและไมมีส่ิงรบกวนสมาธิสําหรับการทาํการบานหรอือานหนังสือ 

3. แบงงานที่มากหรือที่เด็กเบ่ือใหทําทีละนอย  และชวยกํากับดูแลใหทําจนเสร็จ 

4. ควรพูดหรือส่ังงานในขณะที่เด็กตั้งใจฟง  โดยอาจตองเรียกใหเด็กมองหนาผูที่พูดดวย  และใช

คําพูดที่กระชบัและชัดเจน 

5. ควรบอกลวงหนาใหชดัเจนถึงส่ิงที่ตองการใหเด็กปฏิบัติ  และชื่นชมทันทีเม่ือเดก็ทําได       
โดยหลีกเล่ียงการพูดบนหรอืตําหนิ ถาเด็กทําไมไดตามที่ตองการ หรือมีพฤติกรรมที่เปนจาก

อาการความบกพรองของโรคสมาธิส้ัน 

6. หากเดก็มีพฤติกรรมกอกวน  ควรใชวิธีพูดเตือนใหรูตัวหรือเบนความสนใจใหเด็กไดทํา

กิจกรรมอ่ืนแทน  หากเดก็ยังไมหยุดอาจแยกใหอยูในมุมสงบตามลําพังชั่วคราว 

7. ใชทาทีที่เอาจริงและสงบในการจัดการเมือ่เด็กทําผิด  ในการลงโทษควรทําดวยวิธีที่ไมรุนแรง

และเปนไปตามที่เคยตกลงกันไวกอนลวงหนา  เชนดวยการตัดเวลาดูโทรทศัน เปนตน 

8. ใหโอกาสเด็กไดใชพลังงานในการทาํประโยชน เชนชวยเหลืองานบาน และใหการชื่นชมที่เด็ก

ไดทาํเพ่ือชวยใหมภีาพพจนของตนเองที่ดขีึ้น 

9. พอแมเปนตัวอยางที่ดแีละชวยฝกความมีวินัย  อดทนรอคอย  และบริหารเวลาและจัดระเบียบ

ในการทาํกิจกรรมตาง ๆ 

10. ติดตอและประสานงานกับครูอยางสม่ําเสมอในการชวยเหลือเด็กดานการเรยีนและการ
ปรับตัวในโรงเรียน  

 

ขอแนะนําท่ี 8: ควรมีการประสานงานกับโรงเรยีนและแนะนําครูในการชวยเหลือผูปวยท่ีโรงเรียน 

(น้ําหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดบัของคําแนะนํา - ระดับ B) 

 

ควรมีการประสานงานกับทางโรงเรียนและใหคําแนะนําแกครูเพ่ือใหเกิดความเขาใจและการขวย

เหลือผูปวยทัง้ในดานการเรียนและการปรับตัวที่โรงเรียน
(19,20) 

  ทั้งน้ีหากผูปกครองยินยอม  แพทยอาจใช

วิธีโทรศัพทหรือเขียนจดหมายถึงครูเพ่ือบอกการวินิจฉัยและชี้แจงแนวทางการชวยเหลือ  ตามแนวทางใน

ตารางที่ 5 แพทยอาจขอใหครูตอบแบบสอบถาม ADHD Rating Scale-IV เพ่ือประเมินการเปล่ียนแปลง

หลังจากทีผู่ปวยไดรับการรกัษาเปนระยะ   
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ตารางท่ี 5 แนวทางการชวยเหลือผูปวยเด็กโรคสมาธิส้ันสําหรับครู 

 

 

ขอแนะนําท่ี 9: ควรแนะนําทางเลือกในการรักษาดวยการใชยาเมื่อมีขอบงชี้  พรอมกับใหขอมูล

เกี่ยวกบัขอดแีละขอเสียเพ่ือใหผูปกครองตัดสินใจ (น้ําหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดบัของ

คําแนะนาํ - ระดับ A) 

 

ไดมีหลักฐานการศึกษาวิจยัทีแ่สดงวาการใชยาตามแนวทางที่ถูกตองไดผลดีกวาวิธีการรักษาดวย

การปรับพฤตกิรรมโดยไมใชยา
(21) 

  ถึงแมวายาที่ใชรักษาโรคสมาธิส้ันไมไดมีผลในการรกัษาโรคใหหาย  

แตจะชวยลดอาการหลักของโรค  ทําใหผูปวยสามารถควบคุมตนเองไดดี  มีความต้ังใจในการเรียน  การ

ทํางาน  รวมทั้งมีโอกาสฝกการมีระเบียบวินัย  ความรับผิดชอบ  และทักษะทางสังคมตาง ๆ ไดดีขึ้น  ซึ่งจะ

สงผลใหผูปวยมีภาพพจนที่ดีตอตนเองและปองกันการเกิดปญหาทางอารมณและพฤติกรรมที่อาจเกิดขึ้น
 
  

ดังน้ันแพทยจงึควรแนะนําทางเลือกในการรกัษาดวยยาเม่ือมีขอบงชี ้ กลาวคือเม่ือมีการวินิจฉยัทีแ่นชัดวา

ผูปวยเปนโรคสมาธิส้ัน  และอาการมากจนมีผลกระทบตอการเรียนหรือการดําเนินชีวิตประจําวัน
(22) 

     

ทั้งน้ีควรใหขอมูลผูปกครองเกี่ยวกับขอดีและขอเสียของทางเลือกที่จะใชยาหรือไมใชยา   และใหเวลา

ผูปกครองในการตดัสินใจ  ในกรณีผูปวยเด็กโตและวัยรุน  ผูปวยควรมีสวนรวมในการรับรูและตัดสินใจ  

คําแนะนาํสําหรับครู 

1. ใหเด็กน่ังหนาชั้นหรือใกลครู เพ่ือจะไดคอยกํากับใหเดก็มีความต้ังใจในการทาํงานที่ดีขึ้น       

ไมควรใหเดก็น่ังหลังหองหรือใกลประตหูนาตาง ซึ่งจะมีโอกาสถูกกระตุนใหเสียสมาธิไดงาย 

2. วางกฎระเบียบ และตารางกิจกรรมตางๆของหองเรียนใหชดัเจน 

3. ใหการชื่นชมทันททีี่เด็กตั้งใจทํางาน  หรอืทําส่ิงที่เปนประโยชน  

4. เม่ือเด็กเบ่ือหนายหรือเริ่มหมดสมาธิ  ควรหาวิธีเตือนหรือเรยีกใหเด็กกลับมาสนใจบทเรียน
โดยไมทําใหเด็กเสียหนา  

5. ชวยดูแลใหเดก็ทํางานเสร็จ  และคอยตรวจสมุดเพ่ือใหแนใจวาเด็กจดงานไดครบถวน 

6. ฝกการจัดระเบียบ วางแผน แบงเวลาในการทํางาน  และตรวจทบทวนผลงาน 

7. เม่ือเด็กมีพฤติกรรมกอกวน  อาจใชวิธีพูดเตือน  เบนความสนใจใหทาํกิจกรรมอื่น หรือแยก

ใหอยูสงบตามลําพังประมาณ 5 นาที  ควรหลีกเล่ียงการตาํหนิ ดุวา หรอืลงโทษรุนแรง    

ซึ่งจะเปนการเราใหเด็กเสียการควบคุมตวัเองมากข้ึน 

8. ชวยเหลือเปนพิเศษทางดานการเรยีน เชน การสอนเสริมแบบตัวตอตัว  หรือเปนกลุมเล็กๆ 

ในรายที่มคีวามบกพรองในทักษะดานการเรยีน 

9. มองหาจุดดขีองเด็ก สนับสนุนใหเด็กไดแสดงความสามารถ  และชวยใหเพ่ือนยอมรับ 

10. ติดตอกับผูปกครองอยางสม่าํเสมอเพ่ือวางแผนรวมกันในการชวยเหลือเด็ก 
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ขอแนะนําท่ี 10: หากผูปกครองตัดสินใจใหใชยา  แพทยควรเลือกใชยาท่ีไดรับการรับรองใหใชรักษา

โรคสมาธิส้ัน  และติดตามประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคของการรักษาดวยยา (น้ําหนักของ

หลักฐาน - ระดับ I, ระดับของคําแนะนาํ - ระดับ A) 

 

หลังจากทีผู่ปกครองไดตดัสินใจเลือกวิธีการรักษาดวยยา  แพทยควรเลือกใชยาที่ไดรับการรบัรอง

ใหใชรกัษาโรคสมาธิส้ัน  และควรพิจารณาผลขางเคยีงและขอควรระวังสําหรับผูปวยแตละราย  รวมทั้ง

ราคาของยาแตละชนิดดวย  ยาทีค่วรใชเปนทางเลือกแรก (first-line) คือยาในกลุม CNS stimulant ซึ่ง

ออกฤทธ์ิโดยเพ่ิมระดับของ dopamine ในสมองสวน prefrontal cortex ทําใหการทําหนาที่ในดาน 

executive function ของสมองดีขึ้นและลดอาการของผูปวยทั้งในดานสมาธิส้ัน  อยูไมน่ิงและหนุหันพลัน

แลน  โดยไดผลในการรักษาประมาณรอยละ 80 ของผูปวย
 (21) 

  ยาในกลุมน้ีไดถูกนํามาใชรักษาโรค

สมาธิส้ันเปนเวลานานมากกวา 60 ป  และมีขอมูลการศึกษาวิจัยทีย่ืนยันถึงประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัย
(23) 

  ในประเทศไทยจดัยากลุมน้ีเปนวัตถุออกฤทธ์ิตอจิตประสาทประเภทสองและมีเพียงตัว

เดียวคือ methylphenidate  โดยมีจาํหนาย 2 ชนิด  ไดแกชนิดออกฤทธ์ิส้ัน (Ritalin
®

) ขนาดเม็ดละ 10 

ม.ก. และชนิดออกฤทธ์ิยาว (Concerta
®

) ขนาดเม็ดละ 18 ม.ก. และ 36 ม.ก.  ยาทั้ง  2 ชนิดไดรับการ

รับรองจากคณะกรรมการอาหารและยาใหใชรกัษาโรคสมาธิส้ันในเด็กอายตุั้งแต 6 ป ขึ้นไป 

Ritalin
®

 มีระยะเวลาการออกฤทธ์ิประมาณ 3-5 ชั่วโมง  จึงตองใหวันละ 2-3 ครั้ง เพ่ือใหมีฤทธ์ิ

ครอบคลุมถึงชวงเย็น  โดยทั่วไปใหเริ่มที ่0.3 ม.ก./ก.ก./ครั้ง  หรือ 5 มก.(ครึ่งเม็ด) ตอครั้งสําหรับเด็ก

นํ้าหนักนอยกวา 25 ก.ก. และ 10 ม.ก. (1 เม็ด) ตอครั้งสําหรับเด็กนํ้าหนักมากกวา 25 ก.ก. ในตอน

เชาและเทีย่งประมาณ 1 สัปดาห แลวคอย ๆ เพ่ิมขนาด และ/หรือใหเพ่ิมอีกครั้งในชวงบาย (ประมาณ 

16 นาฬิกา) จนไดผลการรกัษาที่ดี (เฉล่ียที่ 0.7-1.0 ม.ก./ก.ก./วัน สูงสุดไมเกิน 0.7 ม.ก./ก.ก./ครั้ง 

หรือ 60 ม.ก./วัน)
 (24)

  การใหยาม้ือสุดทายไมควรเกิน 18 นาฬิกาเพ่ือหลีกเล่ียงผลของยาทีท่าํใหนอน

ไมหลับ  แมวายาน้ียังไมไดรับการรับรองใหใชในเด็กอายุต่าํกวา 6 ป  แตในปจจบัุนมีไดขอมูลการ

ศึกษาวิจัยในเด็กอายุ 3-5 ป  ที่แสดงถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัย เพียงแตอาจพบผลขางเคียงได

บอยกวาในเดก็โต  ดังน้ันในเด็กอายุ 3-5 ป  จึงควรเริ่มยาในขนาดตํ่า เชนที ่2.5 ม.ก. (1/4 เม็ด) ตอ

ครั้งและปรับเพ่ิมดวยความระมัดระวัง  โดยใหสูงสุดไมเกิน 30 ม.ก./วัน
(25) 

     

Concerta
®

 เปนยาที่ผลิตในรูปแบบแคปซูลชนิดที่มีการปลอยตัวยาออกมาทีละนอยดวยกลไก 

reverse osmosis  จึงมีการออกฤทธ์ิที่ยาวประมาณ 12 ชั่วโมง และใหรับประทานวันละ 1 ครั้งในตอน

เชา โดยไมควรใหยาในเวลาอ่ืนนอกจากในตอนเชาเพ่ือหลีกเล่ียงผลของยาทีท่ําใหนอนไมหลับ   ในการ

รับประทานยาน้ี  จะตองกลืนยาทั้งเม็ด โดยหามบด เคี้ยว หรือแบงเม็ดยา  โดยทัว่ไปใหเริ่มที่ขนาด 18 

ม.ก. /วัน แลวเพ่ิมขนาดจนไดผลดี  โดยใหไดสูงสุดที ่54 ม.ก./วัน ในเด็กต่ํากวา 12 ป หรือที่ 72 ม.ก./

วัน ในวัยรุน 
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ยาอีกชนิดที่มขีอมูลการศึกษาวิจยัแสดงถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรกัษาโรคสมาธิ

ส้ันไดแก atomoxetine (Strattera
®

) เปนยาใหมที่ไมใช CNS stimulant ที่ไดรับการรับรองจาก

คณะกรรมการอาหารและยาใหใชรักษาโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุตั้งแต 6 ป ขึ้นไป   มีจําหนายในหลาย

ขนาด ตั้งแต 10-60 ม.ก./เม็ด  ออกฤทธ์ิโดยการเพ่ิมระดับของ noradrenaline ที่บริเวณ prefrontal cortex 

ซึ่งจะทาํให executive function ของสมองดีขึ้นเชนกัน  มีประสิทธิภาพที่ดี แตต่ํากวาเล็กนอยเมื่อเทียบกับ

ยาในกลุม CNS stimulant   จึงอาจเลือกใชเม่ือผูปวยไมตอบสนองหรือไมสามารถทนผลขางเคียงที่เกิดจาก

การรักษาดวย CNS stimulant   หรือใชในกรณทีี่ผูปวยมีอาการ tic ที่รุนแรง เน่ืองจากยาน้ีไมมผีลกระตุน

อาการ tic  ขนาดทีใ่ชเริ่มที ่0.5 ม.ก./ก.ก./วัน 1-2 สัปดาหแลวเพ่ิมเปน 1.2 ม.ก./ก.ก./วัน สูงสุดไมเกิน 

1.8 ม.ก./ก.ก./วัน  เน่ืองจากยาน้ีไมมีผลทําใหนอนไมหลับ  จึงสามารถแบงใหไดทั้งในเวลาเชาและเย็น

เพ่ือชวยควบคุมอาการผูปวยทั้งในชวงกลางวันและกลางคืน
(26) 

     

ทั้ง methylphenidate และ atomoxetine สามารถใหไดทั้งกอนและหลังอาหาร  แตโดยทั่วไปนิยม

ใหหลังอาหารเพ่ือปองกันผลของยาที่ลดความอยากรบัประทานอาหาร   วิธีใชของยาทั้งสองสรุปไดใน

ตารางที่ 6   

 

ตารางท่ี 6 ขนาดและวิธีใชของยาท่ีไดรับการรับรองใหใชในการักษาโรคสมาธิส้ัน 

 

ชนิดของยา 
ขนาดยาตอ

เม็ด (ม.ก.) 
ขนาดที่ใชรักษา 

จํานวนครั้งที่ให

ตอวัน 

Methylphenidate 

ชนิดออกฤทธิส์ั้น 

(Ritalin
®

) 

10 เริ่ม 5-10 ม.ก. (0.3 ม.ก./ก.ก.) เชาและเท่ียง 

แลวคอย ๆ เพ่ิมขนาดจนไดผล (เฉล่ียที่ 0.7-

1.0 ม.ก./ก.ก./วัน)  สูงสุดไมเกิน 0.7 ม.ก./

ก.ก./ครั้ง หรือ 60 ม.ก./วัน 

ในเด็กในวัย 3-5 ป เริ่ม 2.5 ม.ก./ครั้ง สูงสุดไม

เกิน 30 ม.ก./วัน 

วันละ 2-3 ครั้ง 

ครั้งสุดทายไม

ควรเกิน 18 

นาฬิกา   

 

 

Methylphenidate 

ชนิดออกฤทธิย์าว   

(Concerta
®

) 

18, 36  เริ่ม 18 ม.ก./วัน  แลวเพ่ิมจนไดผล (เฉล่ียที่ 

0.7-1.0 ม.ก./ก.ก./วัน)  ขนาดสูงสุดในเด็กตํ่า

กวา 12 ป ไมเกิน 54 ม.ก./วัน และในวัยรุนไม

เกิน 72 ม.ก./วัน 

วันละ 1 ครั้ง

เฉพาะในตอนเชา   

Atomoxetine 

(Strattera
®

) 

10, 18, 25, 

40, 60  

0.5 ม.ก./ก.ก./วัน เปนเวลา1-2 สัปดาห แลว

เพ่ิมเปน 1.2 ม.ก./ก.ก./วัน  ปรับเพ่ิมไดสงูสุด

ไมเกิน 1.8 ม.ก./ก.ก./วัน  สําหรบัเด็กที่นํ้าหนัก

ตัวมากกวา 70 ก.ก. ใหไดสูงสุดไมเกิน 100 

ม.ก./วัน 

วันละ 1 ครั้งตอน

เชา  หรือวันละ 2 

ครั้งเชาและบาย

หรือเย็น 
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ผลขางเคียงและขอควรระวังของยารักษาโรคสมาธิส้ัน 

Methylphenidate 

ผลขางเคยีงของ methylphenidate ที่พบไดบอยไดแก อาการเบ่ืออาหาร นํ้าหนักตัวลด ปวดศีรษะ 

และนอนไมหลับ (โดยเฉพาะเมื่อยายังออกฤทธ์ิจนถึงกลางคืน)  ทีพ่บไดนอยไดแก อารมณแปรปรวน 

ปวดทอง ซึม แยกตัว แกะเกาผิวหนังหรอืกัดเล็บ  ซึ่งอาการเหลาน้ีสวนใหญมักไมรุนแรงและลดลงหรอื

หายไปไดหลังจากใชยาไประยะหน่ึง
(24) 

 การใชยาน้ีในระยะยาวอาจมีผลทําใหอัตราการเพ่ิมของสวนสูง

ในชวงวัยรุนชาลงเพียงเล็กนอย  แตจะไมมีผลกระทบตอความสูงสุดทายเมื่อโตเปนผูใหญ
(27)    

   

Methylphenidate มีขอหามใชรวมกับยาในกลุม monoamine oxidase inhibitor และในผูปวยทีม่ี

ภาวะตอหิน  มีอาการกระวนกระวายหรือวิตกกังวลอยางมาก  หรอืมีความผดิปกติทางโครงสรางของ

หัวใจหรือโรคหัวใจรุนแรง  ดังน้ันจึงควรมีการซักประวัติความเจ็บปวยและตรวจรางกายผูปวยกอนเริ่มใช

ยาน้ี  สวนการตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจหรอืตรวจพิเศษอื่นๆ น้ันไมมีความจาํเปนตองทาํในผูปวยทุกราย 

นอกจากในกรณทีี่มีขอบงชี ้ เชนมีประวัติเจ็บหนาอก  เปนลมโดยไมทราบสาเหตุ  หรือมีประวัติ

ครอบครัวของการเสียชีวิตเฉียบพลันโดยไมทราบสาเหตุ
(28) 

  นอกจากน้ีควรหลีกเล่ียงการใช 

methylphenidate ในผูปวยที่มีประวัติตดิสารเสพติด  อยางไรก็ตามพบวาการใชยาน้ีไมไดเพ่ิมความเส่ียง

ตอการติดสารเสพติด  แตกลับจะชวยใหผูปวยเด็กโรคสมาธิส้ันมีโอกาสติดสารเสพติดเม่ือโตขึน้นอยกวา

ผูปวยที่ไมไดรบัการรักษา
(29) 

   

ควรใช methylphenidate อยางระมัดระวังในผูปวยที่มอีาการชัก  แตสําหรับผูปวยทีค่วบคุมการ

ชักดวยยากันชักไดแลวสามารถใช methylphenidate ไดโดยไมพบวาทําใหอาการชักเปนมากขึ้น
(30) 

  

แมวาในเอกสารกํากับยาไดกําหนดใหหามใช methylphenidate ในผูที่มีอาการ tic แตในทางปฏิบัติไมได

ถือเปนขอหาม  และพบวาการใชยาน้ีในผูปวยโรคสมาธิส้ันรวมกับโรค tic กลับชวยลดอาการ tic ลงใน

สวนใหญของผูปวย
(31) 

  อยางไรก็ตามหากพบวาผูปวยมีอาการ tic รุนแรงหลังไดรับ methylphenidate 

ควรมีการลดขนาดยา เปล่ียนเปนยากลุมอ่ืน  หรือใหยารักษาอาการ tic รวมดวย 

Atomoxetine  

ผลขางเคยีงของ atomoxetine สวนใหญไมรุนแรงและคลายกับของ methylphenidate แตตางกัน

ตรงที่ทาํใหเกดิอาการเบ่ืออาหารไดนอยกวา  ในขณะที่อาการปวดทองและอาเจยีนพบไดบอยกวา   และ

อาจทําใหมีอาการงวงนอน  ในผูใหญอาจเกิดภาวะปสสาวะลําบากได   

หามใช atomoxetine ในผูปวยที่มีภาวะตอหิน  หรือกําลังไดรับยาในกลุม monoamine oxidase 

inhibitor  และควรระวังการใชรวมกับยาที่มีฤทธ์ิยับยัง้เอ็นไซม CYP2D6 เชน fluoxetine เน่ืองจาก 

atomoxetine ถูกทําลายดวยเอ็นไซมน้ี 

ไดมีรายงานการเกิดภาวะตบัอักเสบรุนแรงในผูปวย 2 รายที่ไดรับ atomoxetine ภายหลังที่ยา

ออกสูทองตลาดและมีการใชในผูปวยประมาณ 2 ลานคน   โดยอาการตับอักเสบในผูปวยทั้ง 2 รายหาย

เปนปกติหลังจากหยุดยา
(32)

  ในปจจุบันมีขอแนะนําวาไมจาํเปนตองเจาะเลือดเพ่ือตรวจการทํางานของ
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ยาอื่น ๆ 

นอกจากยาไดรับการรับรองใหใชรักษาโรคสมาธิส้ัน 2 ชนิดดังกลาว  ยาอ่ืนที่ออกฤทธ์ิเพ่ิมระดับ

ของ dopamine หรือ noradrenaline ของสมองก็อาจไดผลในการรักษาเชนกัน  เชน ยาในกลุม alpha 

adrenergic agonist ไดแก clonidine  และยา antidepressant บางตัว ไดแก imipramine และ buproprion  

แตเน่ืองจากยาเหลาน้ีมีประสิทธิภาพนอยกวาและมีขอมูลการศึกษาที่จาํกัด  จึงไมควรใชเปนทางเลือกแรก

ในการรักษา  และควรปรึกษาหรือสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญกอนที่จะพิจารณาเลือกใชยาเหลาน้ี  

 

ขอแนะนําท่ี 11: ควรใหการรักษาผูปวยอยางตอเนือ่งและมีการประเมินติดตามผูปวยเปนระยะ 

(น้ําหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของคําแนะนาํ - ระดับ A) 

 

เน่ืองจากโรคสมาธิส้ันเปนโรคเรื้อรังที่ผูปวยสวนใหญมีอาการของจนถึงวัยรุน  จึงควรใหการรกัษา

อยางตอเน่ืองและมีติดตามประเมินผูปวยเปนระยะ เชนทุก 1-2 เดือน  การติดตามควรประกอบดวยการ

นัดตรวจผูปวยและพบกับผูปกครอง  เพ่ือประเมินอาการของผูปวยและผลกระทบทางดานจติสังคมตาง ๆ 

เชน ผลการเรยีน  ปญหาพฤติกรรม อารมณ และสัมพันธภาพกับผูอืน่  รวมทั้งการชวยเหลือที่ไดรับ  

นอกจากน้ีควรมีการขอขอมูลจากทางโรงเรียนเพ่ือประเมินอาการของโรคสมาธิส้ันและผลกระทบเชนกัน   

ทั้งน้ีอาจใชแบบประเมินอาการโรคสมาธิส้ัน (ADHD rating scale) ใหผูปกครองและครูประเมินเปนระยะ 

เชนภาคการศึกษาละครั้ง เปนตน  

ในกรณทีี่ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา  ควรมีการติดตามประเมินผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยา  

รวมทั้งติดตามนํ้าหนักและสวนสูงของผูปวยเปนระยะ  หากเกิดผลขางเคยีงที่ไมรุนแรงหรือสามารถปรับแก

ไขได  ก็อาจใชยาตอไปไดโดยมีการติดตามอยางตอเน่ือง  แตถาผลขางเคยีงน้ันรนุแรงจนผูปวยไมสามารถ

ทนได  อาจตองพิจารณาเปล่ียนเปนยาชนิดอื่นหรือสงตอผูเชี่ยวชาญตามความเหมาะสม   

หากผูปวยไดผลดีจากการรักษาดวยยารวมกับการใหคาํแนะนําตามแนวทางขางตน  ก็ไม

จําเปนตองไดรับการรักษาเพ่ิมเติมดวยวิธีอื่น
(15) 

   แตควรไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเน่ืองติดตอกัน

นานหลายปจนกวาจะมีวุฒิภาวะและสามารถควบคุมตนเองไดดีพอ  ซึ่งโดยสวนใหญแลวผูปวยมัก

จําเปนตองใชยารักษาจนถึงวัยรุนหรือนานกวา   

การพิจารณาหยุดยาควรทาํเมื่อมีขอบงชีบ้างอยางวาผูปวยไมมีความจําเปนตองใชยาแลว เชนเม่ือ

ผูปวยมีการเรยีนและการปรับตัวที่ดแีละไมแตกตางกันระหวางชวงที่ไดรับและไมไดรับยา  ทั้งน้ีอาจลองหยุด

ยาชั่วคราวในชวงกลางภาคเรียนเพ่ือดูการตอบสนอง  ไมควรลองหยุดยาในชวงเปดเทอมใหม ๆ หรือในชวง

ใกลสอบ 
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ขอแนะนําท่ี 12: หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยดี ควรมีการทบทวนแผนการรักษา  แกไข

ปญหาท่ีพบรวม  หรือพิจารณาสงตอผูเชี่ยวชาญ (น้ําหนักของหลักฐานระดับ II, ระดับของคําแนะนาํ 

- ระดับ B) 

 

 หากผูปวยไมมีการตอบสนองดวยดจีากการรักษาดวยยารวมกับการใหคําแนะนําตามแนวทาง

ขางตน  ควรมีการประเมินผูปวยซ้ําและพิจารณาใหการรกัษาเพ่ิมเติม
(15) 

    เชนการรกัษาโรคที่พบรวม 

การรักษาดวยพฤติกรรมบําบัดหรือครอบครัวบําบัด (อยูนอกเหนือแนวปฏิบัติน้ี) หรือสงตอผูเชี่ยวชาญ   

 

สรุป 

โรคสมาธิส้ันเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติในการทํางานของสมองที่ทาํใหผูปวยมีความบกพรอง

ในการควบคมุสมาธิและการแสดงออกทางพฤติกรรม  โดยเริ่มแสดงอาการต้ังแตในวัยเด็ก และสวนใหญมกั

เปนตอเน่ืองไปจนถึงวัยรุนหรือวัยผูใหญ   อาการของโรคสมาธิส้ันจะเปล่ียนแปลงไปตามวัย โดยอาการ

พฤติกรรมอยูไมน่ิงจะลดลงเม่ือผูปวยโตขึน้   หากไมไดรับการรักษาชวยเหลือที่ดอีาการความผิดปกติที่เปน

จะทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยทั้งในดานการเรยีน อาชีพ ครอบครวั และสังคม  การรักษาผูปวยโรคสมาธิ

ส้ันตองอาศยัการชวยเหลือหลายวิธีรวมกัน  ที่สําคัญไดแกการใหความรูเกี่ยวกับโรคแกผูปกครอง การให

คําแนะนําในการจัดส่ิงแวดลอมเพ่ือชวยเหลือผูปวย  การประสานงานกับทางโรงเรียนเพ่ือใหการชวยเหลือ

ในชั้นเรียน  และการใชยาเพ่ือลดอาการดานพฤติกรรมที่เปนปญหา  เพ่ือชวยใหผูปวยสามารถควบคุม

ตนเองและปรบัตัวไดดีขึ้น 
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ภาคผนวก ก 

แบบสอบถาม ADHD Rating Scale-IV 

ชื่อเด็ก………………………………………อายุ…....ป  ชั้น………....   ผูตอบแบบประเมิน................ ..........   วันที่............... 

 

ระดับความรุนแรง 
พฤติกรรมในระยะ 6 เดือนท่ีผานมา 

ไมเลย บางครั้ง บอยๆ บอยมาก 

1. มักไมสามารถจดจอกับรายละเอียดหรือไมรอบคอบเวลาทํางานท่ีโรงเรียน หรือ

ทํากิจกรรมอ่ืน 

    

2. มักไมมีสมาธิในการทํางาน หรือการเลน     

3. มักดูเหมือนไมไดฟงสิ่งที่คนอ่ืนพูดกับตนอยู     

4. มักทําตามคําสั่งไดไมครบ ทําใหทํางานในหองเรียน งานบาน หรืองานในท่ี

ทํางานไมเสร็จ (โดยไมไดเกิดจากพฤติกรรมตอตานหรือไมเขาใจคําสั่ง) 

    

5. มักมีปญหาในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม ทํางานไมเปนระเบียบ     

6. มักเล่ียง ไมชอบ หรือไมเต็มใจในการทํางานท่ีตองใชความคิด (เชน ทํางานท่ี

โรงเรียน หรือทําการบาน) 

    

7. มักทําของท่ีจําเปนในการเรียน หรือการทํากิจกรรมหาย (เชน ของเลน สมุดจด

การบาน ดินสอ หนังสือ หรืออุปกรณตางๆ) 

    

8. มักวอกแวกไปสนใจสิ่งเราภายนอกไดงาย     

9. มักหลงลืมทํากิจวัตรประจําวันท่ีตองทําเปนประจํา     

10. หยุกหยิก อยูไมสุข ชอบขยับมือและเทาไปมา หรือนั่งนิ่งๆไมได     

11. มักลุกจากท่ีนั่งในหองเรียน หรือในสถานการณอ่ืนที่เด็กจําเปนตองนั่งอยูกับท่ี     

12. มักวิ่งไปมา หรือปนปายสิ่งตางๆในท่ีที่ไมสมควรกระทํา (ในวัยรุนหรือผูใหญ 

อาการอาจเปนเพียงความรูสึกกระวนกระวายใจ) 

    

13. มักไมสามารถเลน หรือทํากิจกรรมอยางเงียบๆ ได     

14. มัก “พรอมที่จะวิ่งไป” หรือทําเหมือนเครื่องยนตที่เดินเครื่องอยูตลอดเวลา     

15. มักพูดมาก พูดไมหยุด     

16. มักโพลงคําตอบ โดยที่ยังฟงคําถามไมจบ     

17. มักไมชอบการเขาคิว หรือการรอคอย     

18.     มักขัดจังหวะ หรือสอดแทรกผูอ่ืน (ระหวางการสนทนาหรือการเลน ) 
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