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บทคัดย่อ

	 โรคสมาธิสั้นหรือ attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) เป็นภาวะบกพร่อง

ในการท�ำหน้าที่ของสมองที่มีอาการหลักเป็นความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมใน 3 ด้าน ได้แก ่ 

1) ขาดสมาธทิีต่่อเนือ่ง 2) ซนมากกว่าปกตหิรอือยูไ่ม่นิง่ และ 3) ขาดการยัง้คดิหรอืหนุหนัพลนัแล่น  

โดยเริ่มแสดงอาการตั้งแต่ในวัยเด็ก และส่วนใหญ่มักเป็นต่อเนื่องไปจนถึงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ 

หากไม่ได้รับการรักษาช่วยเหลือที่ดีอาการความผิดปกติที่เป็นจะท�ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย	

ทั้งในด้านการเรียน อาชีพ ครอบครัว และสังคม การรักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นต้องอาศัย	

การช่วยเหลือหลายวิธีร่วมกัน ได้แก่ การให้ค�ำแนะน�ำแก่พ่อแม่ การช่วยเหลือทางด้านจิตใจ 	

การช่วยเหลือในด้านการเรียน และการใช้ยา บทความนี้เป็นการทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับ	

โรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ ่น พร้อมกับเสนอแนวทางการวินิจฉัยและรักษาตามหลักฐาน	
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ABSTRACT

	 Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common psychiatric disorder 

in childhood characterized by three clusters of symptoms: inattention, hyperactivity, 

and impulsivity. At least half of children with ADHD have impairing symptoms persisting 	

to their adolescence or adulthood. The symptoms, particularly if not adequately treated, 	

can have significant negative impacts on the patients’ school, family, and social 	

functioning. Treatment of this condition should include a multi-modal approach, involving 	

parent education, psychological interventions, educational intervention, and 	

appropriate use of medications. This article provides a general overview and evidence 	

based guidelines on the diagnosis and management of ADHD in children and 	

adolescents.
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โรคสมาธสิัน้หรอื Attention-deficit hyperactivity 	
disorder (ADHD) เป็นภาวะบกพร่องในการท�ำหน้าที่
ของสมองที่มีอาการหลักเป็นความผิดปกติทางด้าน
พฤติกรรมใน 3 ด้าน ได้แก่ 1) ขาดสมาธิที่ต่อเนื่อง  
( inattention)  2) ซนมากกว่าปกติหรืออยู ่ไม ่นิ่ง  
(hyperactivity) และ 3) ขาดการยั้งคิดหรือหุนหันพลัน
แล่น (impulsivity) ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติ
ของเดก็ในระดบัพฒันาการเดยีวกนัและท�ำให้เสยีหน้าที่
ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันหรือการเข้าสังคม1

ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้น โดยเฉพาะหากไม่ได้รับ
การรักษา มักจะประสบปัญหาในด้านการเรียน ปัญหา
ด้านปฏิสัมพันธ์กับเพื่อน และมีภาพพจน์ต่อตนเอง	
ทีไ่ม่ดี2 และเมือ่โตขึน้ถงึวยัรุน่หรอืผูใ้หญ่ จะมคีวามเสีย่ง	
มากกว่าบคุคลทัว่ไปต่อการเกดิปัญหาการใช้สารเสพตดิ 
พฤตกิรรมเสีย่งอนัตราย อบุตัเิหตใุนการขบัขีย่านพาหนะ 	
ความล้มเหลวในการประกอบอาชีพ และปัญหาทาง	
จิตเวชอื่นๆ3’ 4 แพทย์ที่ตรวจรักษาเด็กและวัยรุ่นจึงควร
ให้ความส�ำคัญในการค้นหาและช่วยเหลือผู้ป่วยโรค
สมาธิสั้นตั้งแต่เบื้องต้นเพื่อป้องกันผลกระทบดังกล่าว 
บทความนีเ้ป็นการทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษ์เกีย่วกบั	
แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กและ
วัยรุ่น 

ระบาดวิทยา
โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะทางจิตเวชเด็กที่พบได้

บ่อยที่สุด โดยมีอัตราความชุกเฉลี่ยจากการศึกษาใน
ประเทศต่างๆ (worldwide-pooled prevalence) เท่ากบั 
5.295 ในประเทศไทยได้มีการศึกษาในเด็กชั้นประถม
ศึกษาในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่ามีความชุกของ	
โรคสมาธิสั้นร้อยละ 5.016 ดังนั้นหากค�ำนวณจาก	
เด็กวัยเรียน 10 ล้านในประเทศไทยจะได้จ�ำนวนเด็ก	
ที่เป็นโรคสมาธิสั้น 500,000 คน หรือประมาณได้ว่า	
ในแต่ละชั้นเรียนที่มีเด็กนักเรียน 40-50 คน จะมีเด็ก
สมาธสิัน้รวมอยูด้่วย 2 คน โรคนีพ้บในเพศชายบ่อยกว่า
ในเพศหญิงในอัตราส่วนประมาณ 3:17 

สาเหตุ
เชื่อว่าโรคสมาธิสั้นมีสาเหตุเป็นได้จากหลาย

ปัจจัย โดยมีปัจจัยทางพันธุกรรมเป็นสาเหตุหลัก	
ในส่วนใหญ่ของผู้ป่วย ในปัจจุบันได้มีการค้นพบยีน
หลายตัวที่น่าจะเกี่ยวข้องกับสาเหตุของโรคสมาธิสั้น 
ได้แก่ dopamine 4 and 5 receptor gene, dopamine 
transporter gene, dopamine beta-hydroxylase 
gene, และ serotonin transporter gene8 นอกจากนี้ 	
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมบางอย่างอาจมีส่วนท�ำให้เกิด
โรคสมาธิสั้น เช่น ภาวะพิษจากสารตะกั่ว การสูบบุหรี่
ของมารดาในขณะตัง้ครรภ์ การคลอดก่อนก�ำหนด และ
ภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ของการตัง้ครรภ์และการคลอด9,10 
ส่วนปัจจัยด้านการเลี้ยงดู เช่น การเลี้ยงดูที่ขาดระเบียบ
หรือการปล่อยให้เด็กดูโทรทัศน์มากเกินไป ไม่ได้เป็น
สาเหต ุแต่อาจมีส่วนท�ำให้อาการของโรคสมาธิสั้นเป็น
มากขึ้นได้11

พยาธิสรีรวิทยา
จากการศึกษาทางรังสีวิทยาพบว่าผู ้ป่วยโรค

สมาธสิัน้มคีวามผดิปกตขิองโครงสร้างและการท�ำหน้าที่	
ของสมองบริเวณ prefrontal cortex, basal ganglia, 
และ cerebellum รวมทั้งมีปริมาตรรวมของสมองน้อย
กว่าของเด็กปกติ12 ทั้งนี้เชื่อว่ากลไกความผิดปกติหลัก
ของสมองในโรคสมาธิสั้นได้แก่ความบกพร่องด้าน 
executive function และ motivation ซึ่งเกี่ยวข้องกับ	
การท�ำหน้าที่ของสารน�ำประสาท dopamine และ 
noradrenaline ในวงจรที่เชื่อมต่อระหว่าง prefrontal 
cortex และ striatum13,14

ลักษณะทางคลินิก
ลักษณะทางคลินิกที่ส�ำคัญของโรคสมาธิสั้น

ได้แก่ อาการขาดสมาธิ และ/หรือ อาการอยู่ไม่นิ่งและ
หุนหันพลันแล่น ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของ
เด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน ดังนี้ 
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1. 	อาการขาดสมาธ ิ(inattention) ทีแ่สดงออก
ด้วยการเหม่อ ไม่ตั้งใจท�ำงานที่ต้องใช้ความพยายาม 
ท�ำงานไม่เสร็จหรือไม่เรียบร้อย ไม่รอบคอบ วอกแวก
ตามสิ่งเร้าได้ง่าย หลงลืมกิจวัตรที่ควรท�ำเป็นประจ�ำ
หรือท�ำของหายบ่อย และมีปัญหาในการจัดระเบียบ	
การท�ำงานและการบริหารเวลา อาการขาดสมาธิมักจะ
เป็นต่อเนื่องถึงวัยผู้ใหญ่

2. 	อาการอยู ่ไม่นิ่ง (hyperactivity) โดยมี
พฤติกรรมซุกซนมากกว่าปกติ ชอบปีนป่าย เล่นแรง 	
เล่นส่งเสยีงดงั หยกุหยกิ นัง่อยูก่บัทีไ่ม่ได้นาน ชวนเพือ่น	
คุยหรือก่อกวนเพื่อนในห้องเรียน อาการอยู่ไม่นิ่งมัก
จะลดลงเมื่อผู ้ป่วยเข้าสู ่วัยรุ ่น โดยอาจเหลือเพียง
อาการหยุกหยิก ขยับตัวหรือแขนขาบ่อยๆ หรือเป็นแค	่
ความรู้สึกกระวนกระวายอยู่ภายในใจ 

3. 	อาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity) 
ได้แก่ อาการใจร้อน วู่วาม ขาดการยั้งคิด อดทนรอคอย
ไม่ค่อยได้ พูดแทรกในขณะที่ผู้อื่นก�ำลังสนทนากันอยู่
หรือแทรกแซงการเล่นของผู้อื่น ในห้องเรียนผู้ป่วยอาจ
โพล่งตอบโดยไม่ทันฟังค�ำถามจนจบ บ่อยครั้งที่ผู้ป่วย
รู้สึกเสียใจกับการกระท�ำที่ไม่สามารถหยุดตนเองได้ทัน 	
อาการหุนหันพลันแล่นมักเป็นต่อเนื่องจนถึงวัยรุ ่น	
หรือวัยผู้ใหญ่15 

อาการของโรคสมาธสิัน้จะเป็นมากขึน้เมือ่ผูป่้วย	
ต้องท�ำกิจกรรมที่ไม่ชอบหรือเมื่อมีสิ่งกระตุ้นให้เสีย
สมาธิ แต่จะน้อยลงเมื่อผู้ป่วยอยู่ในสถานการณ์ที่สงบ
หรือในขณะที่ได้การดูแลเอาใจใส่แบบตัวต่อตัว ทั้งนี้
พบว่าผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นอาจสามารถท�ำกิจกรรมที่
ชอบหรือที่เร้าใจได้เป็นเวลานานๆ เช่น ในการเล่นเกม
หรือดูโทรทัศน์ 

ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอาจจะมีเฉพาะอาการขาด
สมาธ ิหรอืมเีฉพาะอาการอยูไ่ม่นิง่และหนุหนัพลนัแล่น 
แต่ที่พบบ่อยที่สุดคือมีอาการทั้ง 3 ด้านร่วมกัน ผู้ป่วย	
ทีม่อีาการอยูไ่ม่นิง่และหนุหนัพลนัแล่นมกัแสดงอาการ
ทางพฤติกรรมให้เห็นได้ชัดเจนตั้งแต่ในวัยอนุบาล 	
ส่วนผูป่้วยทีม่เีฉพาะอาการขาดสมาธมิกัไม่ได้ถกูสงัเกต

เหน็ว่าเป็นปญัหาในวัยเดก็เล็กเนื่องจากไมม่ีพฤติกรรม
ก่อกวน แต่จะมอีาการจะเด่นชดัในด้านปัญหาการเรยีน
เมื่อเรียนในชั้นที่สูงขึ้น

โรคสมาธสิัน้เป็นโรคทีม่กีารด�ำเนนิโรคเรือ้รงัเป็น
เวลาหลายปี แม้ว่าส่วนหนึ่งของผู้ป่วยอาการจะดีขึ้น
หรือหายไปได้ แต่มีถึงร้อยละ 60-85 ของผู้ป่วยที่ยังมี
อาการอยู่จนเข้าวัยรุ่น และร้อยละ 40-50 ของผู้ป่วยที่
มีอาการต่อเนื่องไปจนถึงวัยผู้ใหญ่16 

ปัญหาอื่นที่เกี่ยวข้องและโรคที่พบร่วม
นอกจากอาการหลักของโรคแล้ว ผู้ป่วยอาจมี	

ปัญหาอื่นๆ ที่เป็นผลจากโรคสมาธิสั้น เช่น ผลการเรียน
ไม่ดี ขาดแรงจูงใจในการเรียน มีพฤติกรรมต่อต้าน	
หรือก้าวร้าว มีภาวะวิตกกังวลหรือซึมเศร้า มีความรู้สึก	
มีคุณค่าในตนเองต�่ำ หรือมีปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นจ�ำนวนหนึ่งจะมีโรคร่วม
ทางจิตเวชที่อาจเป็นผลจากการมีโรคสมาธิสั้น หรือ
เป็นภาวะความบกพร่องของสมองที่พบร่วมกัน ได้แก่ 
oppositional defiant disorder, conduct disorder, 
anxiety disorder และ depressive disorder learning 
disorder และ tic disorder17 

การวินิจฉัย
การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นเป็นการวินิจฉัยทาง

คลินิก โดยอาศัยเพียงจากประวัติและการประเมิน
อาการของผูป่้วย ตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ Diagnostic 	
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition-Text Revised (DSM-IV-TR)1 กล่าวคือผู้ป่วย
ต้องมีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ อาการอยู ่ไม่นิ่ง-	
หุนหันพลันแล่น ที่เป็นมากกว่าพฤติกรรมตามปกติของ
เด็กในระดับพัฒนาการเดียวกัน เกิดขึ้นในอย่างน้อย 	
2 สถานการณ์ขึ้นไป จนท�ำให้เกิดปัญหาในด้านสังคม 
การเรียน หรืออาชีพการงานของผู ้ป่วย โดยอาการ	
ดังกล่าวเริ่มปรากฏตั้งแต่ก่อนอายุ 7 ปี และไม่ได้เป็น

จากโรคทางจิตเวชอื่นๆ (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, Text Revision, 4th Edition (DSM IV-TR)

A. มีอาการที่ท�ำให้เกิดปัญหาและเป็นมากกว่าที่ควรจะพบได้ในระดับพัฒนาการของผู้ป่วยต่อไปนี้อย่างน้อย 6 ข้อ เป็น

เวลานานติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน ในกลุ่มอาการขาดสมาธิ (inattention) และ/หรือ อาการอยู่ไม่นิ่ง-หุนหันพลันแล่น 

(hyperactivity-impulsivity) 

อาการขาดสมาธิ (inattention)

1.	 ขาดความละเอียดรอบคอบ หรือท�ำงานผิดจากความสะเพร่า

2.	 ขาดความตั้งใจที่ต่อเนื่องในการท�ำงานหรือการเล่น

3.	 ดูเหมือนไม่ฟังเมื่อมีคนพูดด้วย

4.	 ไม่ท�ำตามค�ำสั่งหรือท�ำงานที่ได้รับมอบหมายไม่เสร็จ (โดยไม่ใช่เพราะดื้อหรือไม่เข้าใจ)

5.	 ขาดการจัดระเบียบในการท�ำงานหรือในกิจกรรมต่างๆ 

6.	 มักหลีกเลี่ยงหรือไม่อยากท�ำงานที่ต้องตั้งใจพยายาม (เช่น การท�ำการบ้าน)

7.	 ท�ำของที่จ�ำเป็นต้องใช้หายบ่อยๆ (เช่น อุปกรณ์การเรียน) 

8.	 วอกแวกตามสิ่งเร้าได้ง่าย

9.	 ขี้ลืมเกี่ยวกับกิจวัตรประจ�ำวัน

อาการอยู่ไม่นิ่ง-หุนหันพลันแล่น (hyperactivity-impulsivity) 

1.	 มักยุกยิกหรือนั่งไม่นิ่ง

2.	 มักนั่งไม่ติดที่ เช่นลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือในที่ที่ควรนั่งอยู่กับที่

3.	 มักวิ่งไปมาหรือปีนป่ายมากเกินควร (หรือมีแค่อาการกระวนกระวายส�ำหรับผู้ที่เป็นวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่)

4.	 เล่นหรือใช้เวลาว่างอย่างเงียบๆ ไม่ค่อยได้

5.	 มักไม่อยู่เฉยหรือแสดงออกราวกับติดเครื่องยนต์ไว้ตลอดเวลา

6.	 พูดมากเกินไป

7.	 มักพูดโพล่งตอบโดยไม่ทันฟังค�ำถามจนจบ

8.	 มักไม่ค่อยรอจนถึงคิวของตน

9.	 ขัดจังหวะผู้อื่น เช่นพูดแทรก หรือสอดแทรกการเล่นของผู้อื่น

B. อาการความบกพร่องในบางข้อเริ่มปรากฏตั้งแต่ก่อนอายุ 7 ปี 	

C. อาการความบกพร่องเกิดขึ้นในอย่างน้อย 2 สถานการณ์ขึ้นไป เช่นเป็นทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน	

D. อาการที่เป็นท�ำให้เกิดความบกพร่องที่ชัดเจนในด้านสังคม การเรียน หรืออาชีพการงานของผู้ป่วย	

E. ไม่ได้เป็นจากโรคทางจิตเวชอื่นๆ เช่น pervasive developmental disorder, psychotic disorder, 	

mood disorder, anxiety disorder, dissociative disorder หรือ personality disorder

ปรับปรุงจาก American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,  

4th ed (text rev). Washington, DC: American Psychiatric Association, 2000
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ตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ DSM-IV-TR ก�ำหนด
ให้แบ่งโรคสมาธิสั้นเป็น 3 ชนิดตามอาการเด่นที่ผู้ป่วย
มีดังนี้ 

1. inattentive subtype เมื่อผู้ป่วยมีอาการ	
ในกลุ่มขาดสมาธิตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป แต่มีอาการในกลุ่ม
อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นไม่ถึง 6 ข้อ

2. hyperactive-impulsive subtype เมื่อผู้ป่วย
มีอาการในกลุ่มอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตั้งแต่ 6 ข้อ	
ขึ้นไป แต่มีอาการในกลุ่มขาดสมาธิไม่ถึง 6 ข้อ

3. combined subtype เมื่อผู้ป่วยมีอาการใน
กลุม่ขาดสมาธติัง้แต่ 6 ข้อขึน้ไป ร่วมกบัมอีาการในกลุม่
อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป

ในการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น จะต้องวินิจฉัยแยก
โรคจากภาวะอื่นๆ ที่อาจท�ำให้เด็กมีอาการคล้ายกัน 	
ดังแสดงในตารางที่ 217,18 

แนวทางการประเมินผู้ป่วย
เดก็ทีอ่าจถกูน�ำมาพบแพทย์ด้วยอาการทีบ่่งชีว่้า

น่าจะเป็นโรคสมาธสิัน้ เช่น ซกุซนมากกว่าปกต ิอยูไ่ม่นิง่ 	
ใจร้อนวู่วาม ไม่มีสมาธิในการเรียน หรือด้วยปัญหาอื่น	

ที่อาจเป็นผลกระทบของโรคสมาธิสั้น เช่น ปัญหา	
การเรียน ป ัญหาพฤติกรรม หรือป ัญหาอารมณ์ 	
ควรได้รับการประเมินเพื่อวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น วินิจฉัย
แยกโรคจากภาวะอืน่ และวนิจิฉยัโรคทีพ่บร่วม โดยการ
ประเมินดังต่อไปนี้ 

การซักประวัติ  ควรมีการซักประวัติจาก	
ผู ้ปกครองเพื่อประเมินอาการของโรคสมาธิสั้นและ	
ความรุนแรงของอาการที่มีในสถานการณ์ต่างๆ และ	
ควรมีการประเมินปัญหาอารมณ์และพฤติกรรมอื่นๆ 	
ป ัญหาด้านการเรียน การปรับตัว รวมทั้งป ัจจัย
ความเครียดและปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมต่างๆ ที่มี	
ผลกระทบต่อเด็ก นอกจากนี้ควรซักประวัติพัฒนาการ 
ประวัติการเลี้ยงดู ประวัติครอบครัว และประวัต	ิ
ความเจ็บป่วยทางร่างกายที่อาจเกี่ยวข้องเป็นสาเหตุ
หรือท�ำให้เกิดอาการคล้ายโรคสมาธิสั้น 

การตรวจเด็ก ควรมีการตรวจเด็กเพื่อประเมิน
สภาพจิตโดยรวม และตรวจหาอาการแสดงของ	
โรคสมาธสิัน้ รวมทัง้ความผดิปกตทิางจติเวชอืน่ๆ ทีอ่าจ
พบร่วม อย่างไรกต็ามการตรวจเดก็ในบรรยากาศทีส่งบ
ในครัง้แรกๆ อาจไม่พบอาการทีช่ดัเจนของโรคสมาธสิัน้19 	

ตารางที่ 2 การวินิจฉัยแยกโรค

ภาวะอื่นๆ ที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคสมาธิสั้น

1.	 พฤติกรรมซนปกติตามวัย

2.	 ปัญหาจากการเลี้ยงดูที่ขาดการฝึกระเบียบวินัย 

3.	 ปัญหาเกี่ยวกับสายตาหรือการได้ยิน

4.	 โรคทางกายบางอย่าง เช่น พิษจากสารตะกั่ว ลมชัก หรือธัยรอยด์เป็นพิษ 

5.	 ผลข้างเคียงจากยา เช่น phenobarbital หรือ theophylline

6.	 โรคทางจติเวชอืน่ๆ เช่น mental retardation, learning disorder, autistic disorder, oppositional defiant disorder, 

conduct disorder, adjustment disorder, anxiety disorder, และ mood disorder 
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จึงอาจต้องมีการสังเกตพฤติกรรมเด็กในสถานการณ์
อื่นๆ หรือนัดตรวจเพิ่มเติม นอกจากนี้ควรมีการตรวจ
ร่างกายเด็กในทุกระบบเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและ
ค้นหาโรคทางกายที่อาจพบร่วม 

การใช้แบบสอบถามประเมินอาการของ
โรคสมาธิสั้น ควรมีการใช้แบบสอบถามเพื่อส�ำรวจ
อาการของโรคสมาธิสั้นกับทั้งผู้ปกครองและครู ทั้งนี้
แบบสอบถามที่เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิสั้น
จะให้ประโยชน์ในการวินิจฉัยได้ดีกว่าแบบสอบถามที่
ประเมินพฤติกรรมในทุกด้าน แบบสอบถามดังกล่าวนี้
นอกจากจะใช้เพื่อช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยแล้ว ยังมี
ประโยชน์ในการใช้เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงอาการ 
อย่างไรก็ตามข้อมูลจากแบบสอบถามเพียงอย่างเดียว
ไม่สามารถน�ำมาใช้วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นได้20 

การทดสอบทางจติวทิยา มคีวามจ�ำเป็นเฉพาะ	
ในกรณีที่สงสัยว่าเด็กมีภาวะสติปัญญาบกพร่อง หรือ 
learning disorder ทั้งนี้ควรส่งตรวจหลังจากที่ได้
รักษาให้อาการสมาธิสั้นดีขึ้นก่อนเพื่อให้ผู้ป่วยได้ใช้
ศักยภาพอย่างเต็มที่ในการท�ำแบบทดสอบ ส่วนการ
ประเมนิสมาธโิดยใช้แบบทดสอบต่างๆ เช่น continuous 	
performance test (CPT) ไม่สามารถน�ำมาใช้ในการ
ยืนยันการวินิจฉัยได้18 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจคลื่นสมอง 
และการตรวจทางรังสีวิทยาของระบบประสาท ไม่มี
ประโยชน์ในการวนิจิฉยัโรคสมาธสิัน้ และควรท�ำเฉพาะ
ในกรณีที่มีข้อสงสัยโรคทางกายจากการซักประวัติและ
การตรวจร่างกายเท่านั้น20 

การรักษา
การรักษาโรคสมาธิสั้นต้องอาศัยการรักษาแบบ

ผสมผสานด้วยวิธีการหลายอย่างร่วมกัน (multimodal 
management)21 โดยประกอบด้วยการให้ความรู้และ

ค�ำแนะน�ำวิธีการช่วยเหลือแก่ผู ้ปกครองและผู้ป่วย 	
การประสานงานกับครูเพื่อให้มีการช่วยเหลือที่โรงเรียน 
การใช้ยา และการรักษาภาวะที่พบร่วมรวมทั้งแก้ไข	
ผลกระทบของโรคสมาธิสั้นที่เกิดขึ้น 

การวางแผนการรกัษาและให้ความรูเ้กีย่วกบั 
โรค 

หลังจากการวินิจฉัย ควรมีการให้การปรึกษา	
ผูป้กครองเพือ่ให้มคีวามเข้าใจเกีย่วกบัโรคสมาธสิัน้และ
วางแผนการรกัษาตามแนวทางของโรคเรือ้รงัทีจ่�ำเป็นต้อง
มีการติดตามต่อเนื่อง21 นอกจากนี้ควรให้การช่วยเหลือ
ทางด้านจติใจแก่ผูป้กครอง แก้ไขความเข้าใจทีไ่ม่ถกูต้อง 
และให้ความรู้ที่คลอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้ 

-	อาการของโรคสมาธสิัน้เป็นจากความบกพร่อง
ของสมองโดยไม่ได้เป็นจากความจงใจของผู ้ป่วย	
ที่จะเกียจคร้านหรือก่อกวนผู้อื่น 

-	ผลกระทบของโรคสมาธสิัน้และความบกพร่อง
อื่นที่พบร่วมด้วยต่อผู้ป่วยในด้านต่างๆ โดยเฉพาะหาก
ไม่ได้รักษา

-	การพยากรณ์โรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการ
เรื้อรังและต้องการการรักษาต่อเนื่องเป็นเวลานาน

ส�ำหรบัตวัผูป่้วย ควรมกีารให้ความรูเ้กีย่วกบัโรค
สมาธิสั้นและค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับ
ระดับพัฒนาการของผู้ป่วย22

การแนะน�ำการปฏิบัติของผู้ปกครองและ
การปรับสภาพแวดล้อม

เนื่องจากผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมีความบกพร่อง
ในการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง ท�ำให้มีผลต่อการ
ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันและมักถูกผู ้ปกครองดุว่าหรือ	
ลงโทษ ดังนั้นจึงควรมีการแนะน�ำการปฏิบัติแก	่
ผู้ปกครองและปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมเพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ดีขึ้น23 ตามแนวทาง	
ที่สรุปในตารางที่ 3
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การประสานงานกับโรงเรียนและแนะน�ำครู
ในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่โรงเรียน 

ควรมีการประสานงานกับทางโรงเรียนและให้
ค�ำแนะน�ำแก่ครูเพื่อให้การข่วยเหลือผู้ป่วยทั้งในด้าน
การเรียนและการปรับตัวที่โรงเรียน23 ตามแนวทาง	

ในตารางที่ 4 

การใช้ยารักษา 

ได้มีหลักฐานการศึกษาวิจัยที่แสดงว่าการใช้ยา	

ตามแนวทางที่ถูกต้องได้ผลดีกว่าวิธีการรักษาด้วย	

การปรบัพฤตกิรรมโดยไม่ใช้ยา24 โดยยาจะช่วยให้ผูป่้วย

สามารถควบคุมตนเอง มีความตั้งใจในการเรียนและ	

การท�ำงานได้ดีขึ้น ซึ่งจะช่วยให้ผู ้ป่วยมีโอกาสฝึก

ตารางที่ 3 ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครองในการช่วยเหลือผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้น

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครอง

1.	 จัดสิ่งแวดล้อมในบ้านและก�ำหนดกิจวัตรประจ�ำวันให้เป็นระเบียบแบบแผน 
2.	 จัดหาบริเวณที่สงบและไม่มีสิ่งรบกวนสมาธิส�ำหรับให้เด็กท�ำการบ้าน 
3.	 แบ่งงานที่มากให้เด็กท�ำทีละน้อย และคอยก�ำกับให้ท�ำจนเสร็จ 
4. 	 ควรพูดหรือสั่งงานในขณะที่เด็กพร้อมที่จะฟัง เช่น อาจรอจังหวะที่เหมาะหรือบอกให้เด็กตั้งใจฟัง 
5. 	 บอกเด็กล่วงหน้าถึงสิ่งที่ต้องการให้ปฏิบัติและชื่นชมทันทีเมื่อเด็กท�ำได้ หากเด็กยังท�ำไม่ได้อาจวางเฉยโดยไม่ต�ำหนิ 	

หรือประคับประคองช่วยเด็กให้ท�ำได้ส�ำเร็จถ้าเป็นเรื่องที่ส�ำคัญ
6. 	 เมื่อเด็กมีพฤติกรรมก่อกวนที่เป็นจากอาการของโรคสมาธิสั้น ควรใช้วิธีที่นุ่มนวลหยุดพฤติกรรมนั้นหรือเบนความสนใจให้เด็ก

ได้ท�ำกิจกรรมอื่นแทน 
7. 	 หากเด็กท�ำผิด ควรใช้ท่าทีที่เอาจริงและสงบในการจัดการ เช่น อาจใช้การแยกเด็กให้อยู่ในมุมสงบ	

ตามล�ำพังชั่วคราว หรือลงโทษด้วยวิธีที่ไม่รุนแรงและเป็นไปตามข้อตกลง เช่น ลดเวลาดูโทรทัศน์ เป็นต้น
8. 	 ให้เด็กมีโอกาสใช้พลังงานและการไม่ชอบอยู่นิ่งให้เป็นประโยชน์ เช่นให้ช่วยงานบ้านที่สามารถท�ำได้
9. 	 ผู้ปกครองควรเป็นตัวอย่างที่ดีและช่วยฝึกเด็กให้มีวินัย อดทนรอคอย บริหารเวลาและจัดระเบียบในการท�ำกิจกรรมต่างๆ 
10. 	ติดต่อและประสานงานกับครูอย่างสม�่ำเสมอในการช่วยเหลือเด็กด้านการเรียนและการปรับตัวในโรงเรียน 

ตารางที่ 4 	แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นส�ำหรับครู

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับครู

1. 	 ให้เด็กนั่งหน้าชั้นหรือใกล้ครู เพื่อจะได้คอยก�ำกับให้เด็กมีความตั้งใจในการท�ำงานที่ดีขึ้น ไม่ควรให้เด็กนั่งหลังห้องหรือใกล้
ประตูหน้าต่าง ซึ่งจะมีโอกาสถูกกระตุ้นให้เสียสมาธิได้ง่าย

2. 	 วางกฎระเบียบ และตารางกิจกรรมต่างๆ ของห้องเรียนให้ชัดเจน 
3. 	 ช่วยดูแลให้เด็กท�ำงานเสร็จ และคอยตรวจสมุดเพื่อให้แน่ใจว่าเด็กจดงานได้ครบถ้วน 
4. 	 ฝึกการจัดระเบียบ วางแผน แบ่งเวลาในการท�ำงาน และตรวจทบทวนผลงาน 
5.	 ให้การชื่นชมทันทีที่เด็กตั้งใจท�ำงาน หรือท�ำสิ่งที่เป็นประโยชน์ 
6. 	 เมื่อเด็กเบื่อหน่ายหรือเริ่มหมดสมาธิ ควรหาวิธีเตือนหรือเรียกให้เด็กกลับมาสนใจบทเรียนโดยไม่ท�ำให้เด็กเสียหน้า
7. 	 เมื่อเด็กมีพฤติกรรมก่อกวน อาจใช้วิธีพูดเตือน เบนความสนใจให้ท�ำกิจกรรมอื่น หรือแยกให้อยู่สงบตามล�ำพังประมาณ 	

5 นาที ควรหลีกเลี่ยงการต�ำหนิ ดุว่า หรือลงโทษรุนแรง ซึ่งจะเป็นการเร้าให้เด็กเสียการควบคุมตัวเองมากขึ้น
8.	 ช่วยเหลอืเป็นพเิศษทางด้านการเรยีน เช่น การสอนเสรมิแบบตวัต่อตวักลุม่เลก็ๆ ในรายทีม่คีวามบกพร่องในทกัษะด้านการเรยีน 
9. 	 มองหาจุดดีของเด็ก สนับสนุนให้เด็กได้แสดงความสามารถ และช่วยให้เพื่อนยอมรับ
10. 	ติดต่อกับผู้ปกครองอย่างสม�่ำเสมอเพื่อวางแผนร่วมกันในการช่วยเหลือเด็ก
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ระเบียบวินัย ความรับผิดชอบ และทักษะทางสังคม

ต่างๆ ดังนั้นเมื่อมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา กล่าวคือเมื่อมี

การวนิจิฉยัทีแ่น่ชดัว่าผูป่้วยเป็นโรคสมาธสิัน้และอาการ

เป็นมากจนมผีลกระทบต่อการเรยีนหรอืการด�ำเนนิชวีติ

ประจ�ำวนั25 จงึควรแนะน�ำทางเลอืกในการรกัษาด้วยยา	

แก่ผู ้ปกครอง โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับข้อดีและข้อเสีย

ของทางเลือกที่จะใช้ยาหรือไม่ใช้ยาเพื่อให้ผู้ปกครอง	

การตัดสินใจ ในกรณีผู้ป่วยเด็กโตและวัยรุ่น ควรให้

ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรับรู้และตัดสินใจด้วย ยาที่ใช้

รักษาโรคสมาธิสั้นมีดังนี้ 

CNS stimulant

เป็นยาที่ควรใช้เป็นทางเลือกแรก (first-line) 

ออกฤทธิ์โดยเพิ่มระดับของ dopamine ในสมองส่วน 

prefrontal cortex ท�ำให้การท�ำหน้าทีใ่นด้าน executive 	

function ของสมองดีขึ้นและลดอาการของผู้ป่วยทั้งใน

ด้านสมาธสิัน้ อยูไ่ม่นิง่และหนุหนัพลนัแล่น โดยได้ผลใน

การรักษาประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วย24 ยาในกลุ่มนี	้

ได้ถูกน�ำมาใช้รักษาโรคสมาธิสั้นเป็นเวลานานมากกว่า 

60 ปีและมีข้อมูลการศึกษาวิจัยมากมายที่ยืนยันถึง

ประสทิธภิาพและความปลอดภยั26 ทีม่ใีช้ในประเทศไทย

มีเพียงตัวเดียวคือ methylphenidate โดยมีจ�ำหน่าย 	

2 ชนดิ ได้แก่ชนดิออกฤทธิส์ัน้ ขนาดเมด็ละ 10 ม.ก. และ

ชนิดออกฤทธิ์ยาว ขนาดเม็ดละ 18 ม.ก. และ 36 ม.ก. 	

ยาทั้ง 2 ชนิดได้รับการรับรองจากคณะกรรมการอาหาร

และยาให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปี 

ขึ้นไป

Methylphenidate ชนดิออกฤทธิส์ัน้มรีะยะเวลา

การออกฤทธิ์ประมาณ 3-5 ชั่วโมง จึงต้องให้วันละ 2-3 

ครั้ง โดยอาจเริ่มต้นให้ครั้งละ 0.3 ม.ก./ก.ก. หรือ 5 มก. 

(ครึง่เมด็) ส�ำหรบัเดก็น�ำ้หนกัน้อยกว่า 25 ก.ก. หรอืครัง้ละ 	

10 ม.ก. (1 เม็ด) ส�ำหรับเด็กน�้ำหนักมากกว่า 25 ก.ก. 	

ในตอนเช้าและเทีย่ง แล้วค่อยๆ ปรบัเพิม่ขนาด และ/หรอื	

ให้เพิ่มอีกครั้งในช่วงบ่ายหรือเย็น ทั้งนี้ไม่ควรให้หลัง 

18 นาฬิกาเพื่อหลีกเลี่ยงผลของยาที่ท�ำให้นอนไม่หลับ 

ขนาดรักษาโดยทั่วไปอยู่ที่ 0.7-1.0 ม.ก./ก.ก./วัน สูงสุด

ไม่เกิน 60 ม.ก./วัน27 แม้ว่ายานี้ได้รับการรับรองให้ใช้	

ในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป แต่ในปัจจุบันได้มีข้อมูล	

การศกึษาวจิยัในเดก็อาย ุ3-5 ปี ทีแ่สดงถงึประสทิธภิาพ

และความปลอดภัยเช่นกัน เพียงแต่มีโอกาสพบผล	

ข้างเคยีงได้บ่อยกว่าในเดก็โต ดงันัน้หากมคีวามจ�ำเป็น

ต้องใช้ยานี้ในเด็กเล็ก จึงควรเริ่มต้นในขนาดต�่ำ  เช่น 	

ครั้งละ 2.5 ม.ก. (1/4 เม็ด) และปรับเพิ่มได้สูงสุดไม่เกิน 

30 ม.ก./วัน28 

Methylphenidate ชนดิออกฤทธิย์าวมรีะยะเวลา

การออกฤทธิ์ประมาณ 12 ชั่วโมง จึงให้ได้เพียงวันละ 	

1 ครั้งเฉพาะในตอนเช้า เนื่องจากเป็นยาที่ผลิตใน	

รปูแบบแคปซลูชนดิทีม่กีารปล่อยตวัยาออกมาทลีะน้อย

ด้วยกลไก reverse osmosis การรบัประทานยานีจ้งึต้อง

กลืนยาทั้งเม็ด โดยห้ามบด เคี้ยว หรือแบ่งเม็ดยา โดย

ทั่วไปให้เริ่มที่ขนาด 18 ม.ก./วัน แล้วเพิ่มขนาดจนได้

ผลดี โดยให้ได้สูงสุดที่ 54 ม.ก./วัน ในเด็กต�่ำกว่า 12 ปี 

หรือที่ 72 ม.ก./วัน ในวัยรุ่น

Methylphenidate สามารถให้ได้ทัง้ก่อนและหลงั

อาหาร แต่โดยทั่วไปนิยมให้หลังอาหารเพื่อหลีกเลี่ยง	

ผลข้างเคียงทางระบบอาหารโดยเฉพาะการเบื่ออาหาร 

ผลข้างเคยีงของ methylphenidate ทีพ่บได้บ่อย

ได้แก่ เบื่ออาหาร น�้ำหนักตัวลด ปวดศีรษะ และนอน	

ไม่หลับ ที่พบได้น้อยได้แก่ อารมณ์แปรปรวน ปวดท้อง 

ซมึ แยกตวั แกะเกาผวิหนงัหรอืกดัเลบ็ ซึง่อาการเหล่านี้

ส่วนใหญ่มกัไม่รนุแรงและลดลงหรอืหายไปได้หลงัจาก

ใช้ยาไประยะหนึ่ง29 การใช้ methylphenidate ในระยะ

ยาวอาจมผีลท�ำให้อตัราการเพิม่ของส่วนสงูในช่วงวยัรุน่

ช้าลงเพยีงเลก็น้อย แต่จะไม่มผีลกระทบต่อความสงูสดุ

ท้ายเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่30 

ห้ามใช้ 	methylphenidate ร่วมกับยาในกลุ่ม 

monoamine oxidase inhibitor และในผู้ป่วยที่มีภาวะ
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ต้อหิน มีอาการกระวนกระวายหรือวิตกกังวลอย่างมาก 	

หรือมีความผิดปกติทางโครงสร้างของหัวใจหรือโรค

หวัใจรนุแรง ดงันัน้จงึควรมกีารซกัประวตัคิวามเจบ็ป่วย	

และตรวจร่างกายผู้ป่วยก่อนเริ่มใช้ยานี้ ส่วนการตรวจ	

คลืน่ไฟฟ้าหวัใจหรอืตรวจพเิศษอืน่ๆ นัน้ไม่มคีวามจ�ำเป็น

ต้องท�ำในผู้ป่วยทุกราย นอกจากในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ 	

เช่น มีประวัติเจ็บหน้าอก เป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุ 

หรือมีประวัติครอบครัวของการเสียชีวิตเฉียบพลันโดย	

ไม่ทราบสาเหตุ31 และควรใช้ยานี้อย่างระมัดระวังใน

ผู้ป่วยที่มีอาการชัก แต่สามารรถใช้ในผู้ป่วยที่ควบคุม

การชักด้วยยากันชักได้แล้วโดยไม่ท�ำให้อาการชักเป็น

มากขึ้น32 

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ methylphenidate ในผู้ที่

มีประวัติติดสารเสพติด อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ยา

ไม่ได้เพิ่ม แต่กลับลดโอกาสที่ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้น

จะติดสารเสพติดเมื่อโตขึ้น33 แม้ว่าในเอกสารก�ำกับ	

ยาได้ก�ำหนดข้อห้ามใช้ methylphenidate ในผู้ที่มี

อาการ tic เนื่องจากมีโอกาสท�ำให้ tic เป็นมากขึ้น แต่

พบว่าการใช้ยานี้ในผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นร่วมกับโรค tic 	

กลับช่วยลดอาการ tic ลงในส่วนใหญ่ของผู ้ป่วย34 

อย่างไรก็ตามหากพบว่าผู้ป่วยมีอาการ tic รุนแรงขึ้น

หลังได้รับยานี้ ควรมีการลดขนาดยา เปลี่ยนเป็นยา	

กลุ่มอื่น หรือให้ยารักษาอาการ tic ร่วมด้วย

Atomoxetine 

เป็นยาที่ไม่ใช่ CNS stimulant ออกฤทธิ์เพิ่ม

ระดับ noradrenaline ที่บริเวณ prefrontal cortex ซึ่ง

มีผลช่วยให้ executive function ของสมองดีขึ้นเช่นกัน 	

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการอาหารและยา

ให้ใช้รักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอายุตั้งแต่ 6 ปี ขึ้นไป 	

ในประเทศไทยมีจ�ำหน่ายในขนาดเม็ดละ 10, 18, 25, 

40, และ 60 ม.ก. ยานีม้ปีระสทิธภิาพในการรกัษาต�ำ่กว่า	

เล็กน้อยเมื่อเทียบกับ CNS stimulant แต่มีข้อดีกว่าที่

ไม่มีผลท�ำให้ tic เป็นมากขึ้นและสามารถให้ตอนเย็น

ได้โดยไม่มีผลท�ำให้นอนไม่หลับ จึงอาจเลือกใช้ยานี้

เมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองหรือไม่สามารถทนผลข้างเคียง

ทีเ่กดิจากการรกัษาด้วย CNS stimulant หรอืในผูป่้วยที่

มีอาการ tic ที่รุนแรง ขนาดที่ใช้เริ่มที่ 0.5 ม.ก./ก.ก./วัน 	

1-2 สปัดาห์แล้วเพิม่เป็น 1.2 ม.ก./ก.ก./วนั สงูสดุไม่เกนิ 	

1.8 ม.ก./ก.ก./วัน โดยทั่วไปให้เฉพาะในตอนเช้า	

หลังอาหาร แต่สามารถแบ่งให้ได้ทั้งในตอนเช้าและ

เย็นในกรณีที่ต้องการควบคุมอาการทั้งในช่วงกลางวัน

และกลางคืน35 

ผลข้างเคียงของ atomoxetine ส ่วนใหญ	่

ไม่รุนแรงและคล้ายกับของ methylphenidate แต่	

ต่างกันตรงที่ท�ำให้เกิดอาการเบื่ออาหารได้น้อยกว่า 	

ในขณะที่อาการปวดท้อง อาเจียน และง่วงนอนได้	

บ่อยกว่า 

ห้ามใช้ atomoxetine ในผูป่้วยทีม่ภีาวะต้อหนิ หรอื	

ก�ำลังได้รับยาในกลุ่ม monoamine oxidase inhibitor 

และควรระวังการใช้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเอ็นไซม์ 

CYP2D6 เนื่องจากถูกท�ำลายด้วยเอ็นไซม์นี้

ได้มีรายงานการเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรงใน

ผู้ป่วย 2 รายที่ได้รับ atomoxetine ภายหลังที่ยาออก

สู่ท้องตลาดและมีการใช้ในผู้ป่วยประมาณ 2 ล้านคน 

โดยอาการตับอักเสบในผู้ป่วยทั้ง 2 รายหายเป็นปกติ

หลังจากหยุดยา36 ในปัจจุบันมีข้อแนะน�ำว่าไม่จ�ำเป็น

ต้องเจาะเลือดเพื่อตรวจการท�ำงานของตับในผู้ที่ได้รับ

ยานี ้แต่ควรเฝ้าระวงัและหยดุยาทนัทหีากผูป่้วยมภีาวะ

ดีซ่านหรืออาการอื่นที่บ่งชี้ว่ามีภาวะตับอักเสบ 

ยาอื่น ๆ

นอกจากยาได้รับการรับรองให้ใช้รักษาโรค	

สมาธสิัน้ 2 ชนดิดงักล่าว ยาอืน่ทีอ่อกฤทธิเ์พิม่ระดบัของ 

dopamine หรือ noradrenaline ของสมองก็อาจได้ผล

ในการรักษาเช่นกัน เช่น ยาในกลุ่ม alpha adrenergic 

agonist ได้แก่ clonidine และยา antidepressant 	

บางตัว ได้แก่ imipramine และ buproprion แต่
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เนือ่งจากยาเหล่านีม้ปีระสทิธภิาพน้อยกว่าและมข้ีอมลู

การศึกษาที่จ�ำกัด จึงไม่ควรใช้เป็นทางเลือกแรกใน	

การรักษา

การติดตามผู้ป่วย 

เนื่องจากโรคสมาธิสั้นเป็นโรคเรื้อรังที่ผู ้ป่วย	

ส่วนใหญ่มีอาการของจนถึงวัยรุ่น จึงควรมีการรักษา

และตดิตามผูป่้วยอย่างต่อเนือ่งเพือ่ประเมนิอาการของ

ผู้ป่วยและผลกระทบทางด้านจิตสังคมต่างๆ รวมทั้ง	

ควรติดตามการเรียนและการปรับตัวที่โรงเรียน เช่น 	

โดยการให้ครูตอบแบบประเมิน ADHD rating scale 

อย่างน้อยภาคเรียนละ 1 ครั้ง 

ในกรณีที่ใช้ยารักษา ควรมีการติดตามประเมิน

ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นรวมทั้งติดตามน�้ำหนักและ

ส่วนสูงของผู้ป่วยเป็นระยะ โดยทั่วไปผลข้างเคียงของ

ยาที่เกิดขึ้นมักไม่รุนแรงและสามารถปรับแก้ไขได้ เช่น

ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการเบือ่อาหารหรอืน�ำ้หนกัลด กอ็าจ

ปรับโดยให้ผู้ป่วยกินอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ	

สูงเพิ่มขึ้นในช่วงที่ยาหมดฤทธิ์ แต่ถ้าผลข้างเคียงนั้น

รุนแรงจนผู้ป่วยไม่สามารถทนได้ อาจต้องพิจารณา

เปลี่ยนเป็นยาชนิดอื่นหรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ 

ผู ้ป่วยที่ได้ผลดีจากการรักษาด้วยยาร่วมกับ	

การให้ค�ำแนะน�ำตามแนวทางข้างต้น ไม่จ�ำเป็นต้อง	

ได ้รับการรักษาเพิ่มเติมด ้วยวิธีอื่น แต่ควรได ้รับ	

การรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกันนานหลายปี

จนกว่าจะมีวุฒิภาวะและสามารถควบคุมตนเองได้ดี

พอ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จ�ำเป็นต้องใช้ยารักษาจนถึงวัย

รุ่นหรือนานกว่า การพิจารณาหยุดยาควรท�ำเมื่อผู้ป่วย

มกีารเรยีนและการปรบัตวัทีด่แีละมโีอกาสสงัเกตว่าไม่มี

ความแตกต่างกันระหว่างช่วงที่ได้รับและไม่ได้รับยา 	

โดยอาจลองหยดุยาในช่วงกลางภาคเรยีนเพือ่ดกูารตอบ

สนอง ไม่ควรลองหยุดยาในช่วงเปิดเทอมใหม่ๆ หรือใน

ช่วงใกล้สอบ 20 

	 หากผู ้ป่วยไม่มีการตอบสนองด้วยดีจาก

การรักษา ควรมีการประเมินผู้ป่วยซ�้ำและพิจารณา

ให้การรักษาเพิ่มเติม เช่นรักษาโรคที่พบร่วม รักษา

ด้วยพฤติกรรมบ�ำบัดหรือครอบครัวบ�ำบัด หรือส่งต่อ	

ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม 

สรุป
โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติ

ในการท�ำงานของสมองที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความบกพร่อง

ในการควบคุมสมาธิและการแสดงออกทางพฤติกรรม 	

โดยเริ่มแสดงอาการตั้งแต่ในวัยเด็ก และส่วนใหญ่	

มักเป็นต่อเนื่องไปจนถึงวัยรุ ่นหรือวัยผู้ใหญ่ อาการ

ของโรคสมาธิสั้นจะเปลี่ยนแปลงไปตามวัย โดยอาการ

พฤตกิรรมอยูไ่ม่นิง่จะลดลงเมือ่ผูป่้วยโตขึน้ หากไม่ได้รบั	

การรักษาช่วยเหลือที่ดีอาการความผิดปกติที่ เป ็น	

จะท�ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในด้านการเรียน 

อาชพี ครอบครวั และสงัคม การรกัษาผูป่้วยโรคสมาธสิัน้	

ต้องอาศัยการช่วยเหลือหลายวิธีร่วมกัน ที่ส�ำคัญได้แก่

การให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคแก่ผูป้กครอง  การให้ค�ำแนะน�ำ	

ในการจดัสิง่แวดล้อมเพือ่ช่วยเหลอืผูป่้วย  การประสานงาน	

กับทางโรงเรียนเพื่อให้การช่วยเหลือในชั้นเรียน และ

การใช้ยาเพือ่ลดอาการด้านพฤตกิรรมทีเ่ป็นปัญหา เพือ่

ช่วยให้ผูป่้วยสามารถควบคมุตนเองและปรบัตวัได้ดขีึน้
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