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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ในวยัผูใ้หญ่ทีม่ารบัการรักษา
ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี
วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study)  
โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นและมีอายุตั้งแต่  
20 ปีข้ึนไป ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558
ผลการศึกษา กลุ่มประชากรศึกษามีทั้งสิ้นจ�ำนวน 126 ราย อายุตั้งแต่ 20-61 ปี (ค่ามัธยฐาน 
25 ปี) ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย 84 ราย (ร้อยละ 66.7) มารบัการรกัษาด้วยอาการของโรคสมาธสิัน้ 
โดยตรง พบว่าอาการไม่มีสมาธิเป็นอาการเด่นของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ ส่วนอาการซน-อยู่ไม่นิ่งพบ
ได้น้อยมาก กลุ่มประชากรศึกษามากกว่าร้อยละ 40 มีโรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 ชนิด โดย
โรคร่วมท่ีพบมากทีส่ดุคอืโรคในกลุม่ความผดิปกตทิางอารมณ์ เมือ่ได้รบัการวนิจิฉัยโรคสมาธสิัน้
แล้วกลุ่มประชากรศึกษา 117 ราย (ร้อยละ 96) ไม่มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยไปเป็นโรคทาง
จติเวชโรคอืน่ๆ นอกจากนีพ้บว่าการรกัษาด้วยยาทีแ่พทย์เลอืกใช้เป็นอนัดบัแรกหลงัจากวนิจิฉยั
โรคสมาธิสั้นที่ถูกใช้มากที่สุด คือ immediate - release Methylphenidate 
สรุป โรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่เป็นปัญหาทางสุขภาพจิตท่ีมีความส�ำคัญโดยเฉพาะอย่างย่ิง
ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งพบได้ในผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง อาการหลักที่น�ำผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการรักษาคืออาการไม่มีสมาธิ และพบโรคร่วมทางจิตเวชได้มากกว่าร้อยละ 40 ของ
กลุ่มประชากรศึกษา
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ABSTRACT

Objective : To describe clinical presentations of attention-deficit/hyperactivity disorder 
(ADHD) in adults who attended medical treatment at Ramathibodi Hospital.
Method : A retrospective descriptive study was conducted by chart reviewing of patients 
aged 20 years or older who were diagnosed attention-deficit/hyperactivity disorder. All 
subjects, both inpatients and outpatients, attended medical treatment at Ramathibodi 
hospital between January 2011 and December 2015.
Result : The was 126 patients with aged 20 - 61 years (median 25 years). They were 
66.7% male and 33.3% female. Most of them sought the medical treatment because of 
their ADHD symptoms. Inattentive symptoms were predominant, in contrast, hyperactive  
symptoms were rarely found. More than 40 percentage of subjects had comorbid  
psychiatric disorders at least 1 disorder. Mood disorders were the most common  
comorbid psychiatric disorder. Moreover, 117 subjects (96 %) had diagnostic  
stability regarding adult ADHD. In terms of medical treatment immediate - release 
Methylphenidate was commonly prescribed by physician as first choice of treatment.
Conclusion : ADHD is an important mental health problem in adult, especially young 
adult. Male was more predominant than female. Inattentive symptoms were major con-
cern that most patients sought for their medical treatment. In addition, more than 40 
percentage of subjects had at least 1 comorbid psychiatric disorders.
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บทน�ำ
โรคสมาธิสั้น (attention-deficit/hyperactivity 

disorder) เป็นปัญหาทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อยมากท่ีสุด
ในเด็กและวัยรุ่นและมีความส�ำคัญอย่างย่ิงในแวดวง
จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น เดิมมีความเชื่อว่าอาการ
ของโรคสมาธิสั้นจะค่อยๆ ดีขึ้นเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่วัยรุ่น
หรอืวยัผูใ้หญ่ แต่ในระยะหลงัมีหลกัฐานทางการแพทย์
หลายการศึกษาพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัคงมอีาการของ
โรคสมาธิสั้นอยู่แม้จะเป็นผู้ใหญ่แล้ว ดังนั้นจึงมีผู้สนใจ
ศึกษาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่มากขึ้น1-3

ในการศกึษาทางระบาดวิทยาในต่างประเทศพบ
ว่าความชุกโดยประมาณของโรคสมาธิสั้นในประชากร
เดก็และวยัรุน่คอืร้อยละ 5.29 ส่วนความชกุในวยัผูใ้หญ่
คือร้อยละ 4.44 โดยวิธีการศึกษามีผลต่อความชุกที ่
แตกต่างกันในหลายการศึกษา ในประเทศไทยมีการ
ศึกษาในนักเรียนระดับประถมศึกษาพบว่าความชุก
ของโรคสมาธิสั้นเท่ากับร้อยละ 8.1 อย่างไรก็ตามใน
ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับความชุกของ 
โรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่5

การศึกษาในต่างประเทศพบว่าโรคสมาธิสั้นใน
แต่ละวัยมีลักษณะทางคลินิกที่แตกต่างกัน ในวัยเด็ก 
อาการซน อยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่น (hyperactivity -  
impulsivity) สามารถสังเกตได้อย่างชัดเจนและมี 
แนวโน้มลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น ในวัยผู้ใหญ่อาการซน  
อยู่ไม่นิ่ง อาจแสดงออกเป็นความรู้สึกกระสับกระส่าย
อยู่ภายใน ไม่สามารถนั่งร่วมการประชุมที่ใช้เวลานาน
ได้ อาการหุนหันพลันแล่นอาจแสดงออกในเร่ืองการ
ขับขี่รถในลักษณะที่เร็วและอันตราย หรือ มีปัญหาใน
การควบคมุอารมณ์ ส่วนอาการไม่มสีมาธ ิ(inattention)  
มีแนวโน้มคงอยู ่เมื่ออายุเพิ่มขึ้นมากกว่าอาการซน  
อยูไ่ม่น่ิงและแสดงออกเป็นลกัษณะขีล้มื ท�ำงานไม่เสรจ็
ตามก�ำหนด ท�ำงานตกหล่นผิดพลาด ไร้ระเบียบในการ
ด�ำเนินชีวิต2, 6-8 อย่างไรก็ตามอาการเหล่านี้สามารถ
ท�ำให้เกิดผลเสียหาย (impairment) และผลกระทบ 

ต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วยได้ ตามการศึกษาของ  
Biederman และคณะ6 พบว่ามีผู้ป่วยเพียงประมาณ 
ร้อยละ 10 เท่าน้ันท่ีไม่มผีลเสียหายจากอาการสมาธส้ัิน 
เมื่อเริ่มเข้าสู ่วัยผู ้ใหญ่ นอกจากนี้พบว่าผู ้ป่วยโรค 
สมาธิสั้นในวัยผู ้ใหญ่อาจเข ้าสู ่กระบวนการดูแล 
ช่วยเหลอืด้วยปัญหาอืน่ๆ ทีเ่กีย่วเนือ่งกบัอาการสมาธสิัน้  
เช่น ปัญหาทางกฎหมายและอาชญากรรม ปัญหา
การใช้สารเสพติด ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
หรือคู ่สมรส ปัญหาอุบัติเหตุ ปัญหาตั้งครรภ์แบบ 
ไม่พึงประสงค์ ปัญหาการจ้างงาน2, 9

เนือ่งจากในประเทศไทยยังไม่มกีารศึกษาเก่ียวกับ
ลักษณะทางคลินิกของโรคสมาธิส้ันในวัยผู้ใหญ่ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ที่เข้ามารับการบ�ำบัดรักษาใน
ระบบสาธารณสุข ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคสมาธิส้ัน
ในวัยผู้ใหญ่ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี 
เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนระบบการให้การดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่ต่อไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
เป ็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย ้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) โดยการทบทวนเวช
ระเบยีนของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นโรคสมาธสิัน้
และมอีายตุัง้แต่ 20 ปีขึน้ไป ทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน
ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558 โดย
ใช้ฐานข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
รามาธิบดี ค้นหารายชื่อของผู้ที่ได้รับการลงรหัสวินิจฉัย
ในหมวด F90 Hyperkinetic disorders ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของ ICD -10

กลุ่มประชากรศึกษามีอายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไป  
และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ประจ�ำภาควิชา
จติเวชศาสตร์ว่าป่วยเป็นโรคสมาธสิัน้ ในทางปฏบิตักิาร
วินิจฉัยโรคจิตเวชในประเทศไทยอ้างอิงตามเกณฑ์การ
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วินิจฉัยของ The Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision  
การวินิจฉัยที่ได้รับหมายรวมถึงทั้งการวินิจฉัยในคร้ัง
แรกของการมารักษาและการวินิจฉัยที่ได้รับเม่ือมา
ติดตามการรักษา ในกรณีที่ผู ้ป่วยได้รับวินิจฉัยโรค
สมาธิสั้นเพียง 1 ครั้งแล้วเปลี่ยนการวินิจฉัยไปเป็นโรค
อื่นหรือขาดการมาติดตามรักษาจะถูกคัดออกจากกลุ่ม
ประชากรศกึษา เนือ่งจากการวนิจิฉยัทีไ่ด้รบัเพยีง 1 ครัง้
ไม่เพียงพอที่จะยืนยันว่าผู้ป่วยมีโรคสมาธิสั้น

ในการทบทวนเวชระเบียนของกลุ ่มประชากร
ศึกษา ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับ
ลักษณะพ้ืนฐานท่ัวไป ลักษณะอาการทางคลินิกเมื่อได้
รับการวินิจฉัย ประวัติโรคร่วมทางจิตเวช ประวัติโรคร่วม
ทางกาย ประวตั ิการใช้สารเสพตดิ และประวตัคิรอบครวั 
ผลการตรวจสภาพจติ ประวตัแิรกรบัในกรณทีีม่กีารรบัไว้
รักษาแบบผู้ป่วยใน และประวัติเกี่ยวกับอาการและการ
รักษาเมื่อมีการมาติดตามการรักษาในแต่ละครั้ง

การวิเคราะห์ทางสถิติ ข้อมูลที่ได้จะถูกวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรม SPSS version 18.0 โดยการใช้สถิติเชิง
พรรณนา ซึง่จะรายงานเป็นค่าร้อยละ และมธัยฐาน การ
ศกึษานีไ้ด้รบัความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม
ในการวิจยัของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี

ผลการศึกษา
ข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล

รามาธิบดีพบว่ามีผู ้ที่อายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไป ที่ได้
รับการลงรหัสวินิจฉัยในหมวด F90 Hyperkinetic  
disorders ตามเกณฑ์การวินจิฉยัของ ICD -10 ระหว่าง
เดือนมกราคม พ.ศ. 2554 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2558 
รวมท้ังสิ้น 212 ราย เม่ือมีการค้นหาเวชระเบียนที่เป็น
เอกสารเพ่ือมาทบทวนพบว่ามี 11 รายไม่สามารถ
ติดตามเวชระเบียนได้ 70 รายมีการลงรหัส F90  
ในระบบคอมพิวเตอร์แต่ไม่มีการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น
ในเวชระเบียนและอีก 5 ราย ได้รับการวินิจฉัยสมาธิสั้น

เพียง 1 ครั้ง รวม 86 รายที่คัดออก ดังนั้นจึงเหลือกลุ่ม
ประชากรศึกษาทั้งสิ้น 126 ราย 

ในกลุ่มประชากรศึกษา 126 ราย มีอายุตั้งแต่ 
20-61 ปี ค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 25 ปี เมื่อแบ่ง
ตามช่วงอายุพบว่ากลุ ่มประชากรส่วนใหญ่อยู ่ใน
ช่วง 20-39 ปี (รูปที่ 1) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 84 ราย  
(ร้อยละ 66.7) มีเชื้อชาติและสัญชาติไทย 87 ราย  
(ร้อยละ 98.9) และนับถือศาสนาพุทธ 79 ราย (ร้อยละ  
89.9) ระดับการศึกษาสูงสุดเป็นระดับปริญญาตรี  
23 ราย (ร้อยละ 59.0) สถานะสมรสโสด 26 ราย (ร้อยละ 
66.7) และสถานะสมรสคู่ 13 ราย (ร้อยละ 33.3) อาชีพ
ทีพ่บบ่อยมากทีส่ดุคอืนกัเรยีนหรอืนกัศกึษาพบ 33 ราย 
(ร้อยละ 56.9) รองลงมาคืออาชพีพนักงานบรษิทัเอกชน 
6 ราย (ร้อยละ 10.3)

ลักษณะทางคลินิกพบว่ากลุ่มประชากรศึกษา
ส่วนใหญ่คือ 105 ราย (ร้อยละ 87.5) มารับการรักษา
ด้วยอาการของโรคสมาธิสั้นโดยตรง ซึ่งอาการหลักที่
ท�ำให้ผู้ป่วยมาขอรับการบ�ำบัดรักษา คืออาการไม่มี
สมาธ ิ(inattention) พบ 49 ราย (ร้อยละ 40.8) รองลงมา 
คืออาการหุนหันพลันแล่น 24 ราย (ร้อยละ 20.0)  
มี 8 ราย (ร้อยละ 6.7) ท่ีมีอาการหลักท้ัง 2 อย่างคือ
อาการไม่มสีมาธแิละอาการหนุหนัพลนัแล่น ส่วนอาการ
ซน-อยู่ไม่นิ่ง (hyperactivity) พบมีกลุ่มประชากรศึกษา
เพียง 1 ราย (ร้อยละ 0.8) เท่านั้นที่มาขอรับการบ�ำบัด
รักษาด้วยอาการน้ี นอกจากน้ีพบว่ามีกลุ่มประชากร
ศึกษาเพียง 15 ราย (ร้อยละ 12.5) เท่านั้นที่มารับการ
รักษาด้วยอาการของโรคอื่นๆ แล้วพบโรคสมาธิสั้น 
เป็นโรคร่วม โดยอาการของโรคอื่นๆ ที่น�ำมาสู ่การ
บ�ำบัดรักษา ท่ีพบมากท่ีสุดคืออาการวิตกกังวล 6 ราย  
(ร ้อยละ 5.0) รองลงมาคืออาการซึมเศร้า 3 ราย  
(ร้อยละ 2.5) (ตารางท่ี 1) เกีย่วกบัลักษณะอาการพบว่า
มีกลุ่มประชากร 6 ราย (ร้อยละ 4.8) ที่ไม่มีการระบุราย
ละเอียดของอาการในเวชระเบียน
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จ�ำนวน (คน)

ช่วงอายุ

รูปที่ 1 อายุของกลุ่มประชากรแบ่งตามช่วงอายุ 

ตารางที่ 1 อาการหลักที่น�ำผู้ป่วยเข้าสู่การบ�ำบัดรักษาทางจิตเวช

อาการ จ�ำนวน (ร้อยละ)

N = 120
อาการของโรคสมาธิสั้นโดยตรง 105 (87.5)
 อาการไม่มีสมาธิ 49 (40.8)
 อาการหุนหันพลันแล่น 24 (20.0)
 อาการซน-อยู่ไม่นิ่ง 1 (0.8)
อาการของโรคอื่นๆ แล้วพบโรคสมาธิสั้นเป็นโรคร่วมหรือพบโดยอ้อม 15 (12.5)
 อาการวิตกกังวล 6 (5.0)
 อาการซึมเศร้า 3 (2.5)
 อาการนอนไม่หลับ 2 (1.7)
 ปัญหาการใช้ยาเสพติด 2 (1.7)
 ลูกมารักษาโรคสมาธิสั้น 2 (1.7)
 อุบัติเหตุและได้รับบาดเจ็บทางร่างกาย 1 (0.8)

หมายเหต:ุ 	1. กลุ่มประชากรศึกษาบางส่วนที่มีอาการหลักมากกว่า 1 อาการ

		  2. กลุ่มประชากรศึกษาบางส่วนที่ไม่มีรายละเอียดเกี่ยวกับอาการมากเพียงพอที่จะระบุอาการหลัก

		  3. กลุ่มประชากร 6 ราย จาก 126 ราย (ร้อยละ 4.8) ที่ไม่มีการระบุรายละเอียดของอาการในเวชระเบียน
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ในกลุ่มประชากรศึกษา 126 ราย ที่ได้รับวินิจฉัย

ว่าป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่พบว่า 74 ราย  

(ร้อยละ 58.7) ไม่มีประวัติโรคร่วมทางจิตเวชอื่นๆ 

ส่วนอีก 52 ราย (ร้อยละ 41.3) พบโรคร่วมทางจิตเวช 

โดยพบโรคในกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ (mood  

disorders) มากทีส่ดุ 17 ราย (ร้อยละ 13.5) (ตารางที ่2)  

นอกจากน้ียังพบโรคร่วมจิตเวช 2 ชนิด มี 11 ราย  

(ร้อยละ 8.7) ส่วนโรคร่วมทางกายมี 7 ราย (ร้อยละ 

5.6) ท่ีพบมากที่สุดคือภาวะหยุดหายใจขณะหลับ  

(obstructive sleep apnea) 3 ราย (ร้อยละ 2.4)

ตารางที่ 2 โรคร่วมทางจิตเวชที่พบในกลุ่มประชากรศึกษา

โรคร่วมทางจิตเวช จ�ำนวน (ร้อยละ)

N = 126
ไม่มี 74 (58.7)
มี 52 (41.3)
โรคในกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ 

- โรคซึมเศร้า

- โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว

- ภาวะควบคุมอารมณ์ไม่ได้ (emotional dysregulation)

17 (13.5)

14 (11.1)

2 (1.6)

1 (0.8)
โรคบกพร่องทางการเรียนรู้ 9 (7.1)
ความบกพร่องทางสติปัญญา 9 (7.1)
โรคในกลุ่มวิตกกังวล 9 (7.1)
โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ 4 (3.1)
ภาวะปรับตัวไม่ได้ (adjustment disorder) 3 (2.4)
โรคในกลุ่มออทิสติก (autism spectrum disorder) 2 (1.6)
โรคจิตเภท 2 (1.6)
ปัญหาการใช้ยาเสพติด 2 (1.6)
โรคหรือภาวะทางจิตเวชอื่นๆ 4 (3.1)

หมายเหต:ุ กลุ่มประชากรศึกษาบางส่วนที่มีโรคร่วมทางจิตเวชมากกว่า 1 โรค

กลุ่มประชากรศึกษาให้ประวัติว่าอาการของโรค

สมาธิสั้นที่ตนเองมีก่อให้เกิดผลกระทบต่อการด�ำเนิน

ชีวิตด้านการเรียน 35 ราย (ร้อยละ 42.2) ด้านการ

ท�ำงาน 33 ราย (ร้อยละ 39.8) และด้านความสัมพันธ์

กับผู้อื่น 11 ราย (ร้อยละ 13.3) ส่วนใหญ่เมื่อได้รับ

การวินิจฉัยแล้วจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย

ไปเป็นโรคทางจิตเวชโรคอื่นๆ 117 ราย (ร้อยละ 95.9)  

นอกจากน้ีพบว่าการรักษาด้วยยาท่ีแพทย์เลือกใช ้

เป ็นอันดับแรกหลังจากวินิจฉัยโรคสมาธิ ส้ัน คือ  

immediate - release Methylphenidate 87 ราย  

(ร้อยละ 79.8) long-acting Methylphenidate 13 ราย 

(ร้อยละ 11.9) Atomoxetine 3 ราย (ร้อยละ 2.8) และ

ยาทางจิตเวชอื่นๆ 6 ราย (ร้อยละ 5.4) (รูปที่ 2)
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อภิปราย
จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าอายุของผู้ป่วย

ส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-39 ปี) สัดส่วน

ระหว่างเพศชายต่อหญงิเท่ากบั 2:1 กลุม่ประชากรศกึษา

ส่วนใหญ่มารับการรักษาด้วยอาการของโรคสมาธิสั้น 

โดยตรง โดยอาการไม่มีสมาธิและอาการหุนหันพลัน

แล่นเป็นอาการเด่นของผู้ป่วยในกลุ่มน้ี ส่วนอาการ 

ซน-อยู่ไม่นิ่งพบได้น้อยมากกว่าร้อยละ 40 ของกลุ่ม

ตัวอย่างมีโรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 ชนิด โดย

โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคในกลุ่มความผิดปกติทาง

อารมณ์ การวินจิฉยัโรคสมาธสิัน้ในวยัผูใ้หญ่มคีวามคงท่ี

ของการวินิจฉัยถึงร้อยละ 96 และพบว่าแพทย์เลือกใช้

ยาอันดบัแรกหลงัจากวนิจิฉยัโรคสมาธสิัน้ คอืยาในกลุม่  

stimulant ได้แก่ immediate - release Methylphenidate  

และ long-acting Methylphenidate

เหตุผลที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 

(20-39 ปี) มีความเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจเป็น

ผู้ป่วยสมาธิสั้นท่ีรักษามาตั้งแต่วัยเด็กหรือวัยรุ่น แล้ว

ได้รบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่งมาจนถงึวยัผูใ้หญ่ตอนต้น 

เนื่องจากแผนกจิตเวช โรงพยาบาลรามาธิบดี มีการให้

บริการทั้งจิตเวชเด็กวัยรุ่นและจิตเวชทั่วไป (ผู้ใหญ่) ใน

สถานทีเ่ดยีวกนั ไม่ต้องมีการโอนย้ายข้ามแผนกเมือ่อายุ

เข้าสู่วัยผู้ใหญ่ นอกจากนี้วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-39 ปี) 

ส�ำหรบับางคนเป็นช่วงเวลาทีต้่องเผชญิกบัสถานการณ์

ที่ต้องการใช้สมาธิสูง เช่น การเรียนในระดับปริญญา 

และหลังปริญญา สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า

อาการหลักท่ีน�ำผู้ป่วยมาสู่การรักษาคืออาการไม่มี

สมาธ ิพบถงึร้อยละ 40.8 ส่วนผูป่้วยทีอ่ยูใ่นวยักลางคน

ส่วนหนึ่งอาจเป็นผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่

เป็นสมาธิสั้น เมื่อแพทย์สังเกตว่ามีอาการสมาธิสั้นเช่น

เดียวกันก็ได้แนะน�ำให้รับการรักษาร่วมกันไปกับบุตร

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยสมาธิส้ันวัยผู้ใหญ่

ในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ

หลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ Biederman และ

คณะ6 ที่ติดตามผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเพศชายไป 4 ปีพบ

ว่าอาการสมาธิส้ันมีแนวโน้มลดลงตามอายุ แต่อาการ

รูปที่ 2 การรักษาด้วยยาที่แพทย์เลือกใช้เป็นอันดับแรกหลังจากวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่

ยาจิตเวชอื่น 5.74%

Atomoxetine 2.8%

long-acting
Methylphenidate

11.9%

immediate-release
Methylphenidate

79.8%
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ขาดสมาธิเป็นอาการท่ีลดลงน้อยที่สุด สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาในครั้งนี้ที่อาการขาดสมาธิเป็นอาการ

หลักที่พบมากที่สุดที่น�ำให้ผู้ป่วยเข้ามาสู่กระบวนการ

รักษา นอกจากนี้พบว่ากลุ่มประชากรศึกษามากถึง

ร้อยละ 41.3 ที่มีโรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 อย่าง 

โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคในกลุ่มความผิดปกติ

ทางอารมณ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคซึมเศร้า สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Fayyad และคณะ10 ที่ท�ำการส�ำรวจ 

World Mental Health (WMH) survey ในหลาย

ประเทศพบว่าร้อยละ 49.5 ของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นใน

วัยผู้ใหญ่อายุ 18-44 ปีจะพบโรคร่วมทางจิตเวชอย่าง

น้อย 1 ชนิด และโรคทางจิตเวชที่พบบ่อยในกลุ่มนี้คือ

โรคในกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ โรคในกลุ่มวิตก

กังวลและปัญหาการใช้ยาเสพติด นอกจากนี้การศึกษา

ของ Karlsdotter และคณะ11 ที่ท�ำการศึกษาผู้ป่วยนอก

จิตเวชวัยผู้ใหญ่ในหลายประเทศในยุโรป พบว่าผู้ป่วย

โรคสมาธิสั้นจะพบมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยถึงร้อยละ 

43 พบโรคในกลุ่มวิตกกังวลร่วมด้วยถึงร้อยละ 36.4 

และพบปัญหาการใช้ยาเสพติดร่วมด้วยถึงร้อยละ 9.2 

บางคนเชื่อว่าโรคร่วมที่เกิดขึ้นส่วนหนึ่งเป็นผลจากการ

ทีผู่ป่้วยโรคสมาธสิัน้ไม่สามารถปรบัตวักบัความผดิหวงั 

ความล้มเหลวและความวิตกกังวลในชีวิตอันเป็นผลมา

จากอาการสมาธิสั้นได้อย่างเหมาะสม9, 12 

การศึกษาคร้ังนี้ ถือเป ็นการศึกษาเก่ียวกับ

ลักษณะทางคลินิกของโรคสมาธิสั้นในวัยผู ้ใหญ่ใน

ประเทศไทยเป็นครัง้แรก เนือ่งจากข้อมลูทางคลนิกิของ

ผูป่้วยกลุม่นีใ้นประเทศไทยยงัมไีม่มากนกั การน�ำข้อมลู

ที่มีอยู่แล้วในระบบข้อมูลของโรงพยาบาลมารวบรวม

และท�ำการวิเคราะห์ก็สามารถท�ำให้เกิดประโยชน์ใน

การวางแผนการให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้

ได้ โดยไม่ต้องมีการลงทุนทั้งด้านการเงินและเวลาใน

การเก็บรวบรวมข้อมูลใหม่ อย่างไรก็ตามการศึกษาใน

ครัง้นีย้งัมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ ประการแรกการศกึษา

ครั้งนี้เป็นแบบ retrospective chart review ข้อมูลที่ได้

มาจากเวชระเบยีนทีม่กีารบนัทกึโดยแพทย์เท่านัน้ท�ำให้

ขาดความครบถ้วน เนื่องจากรูปแบบของการศึกษาไม่

ได้วางแผนการเก็บข้อมูลไว้ล่วงหน้า ข้อมูลในส่วนที่

ขาดหายไปจากการบันทึก เช่น ประวัติโรคสมาธิส้ันใน

ครอบครัว ข้อมูลเกี่ยวกับเศรษฐานะ นอกจากน้ีข้อมูล

บางส่วนขาดหายไปเพราะความบกพร่องในระบบการ

จัดเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลเอง ดังจะเห็นได้ว่าม ี

เวชระเบียนบางส่วนท่ีไม่สามารถติดตามมาดูข้อมูลได้  

การที่มีข ้อมูลบางส่วนขาดหายไปอาจก่อให ้เกิด

ความคลาดเคลือ่นของผลการศกึษาได้ ประการที ่2 การ

วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นของแพทย์ในเวชปฏิบัติมาจากการ

พิจารณาข้อมูลที่มีลักษณะเป็นอัตวิสัย (subjective)  

มิได้มีการใช้การสัมภาษณ์แบบ structural หรือ  

semi-structural ซึ่งอาจจะมี reliability ของการวินิจฉัย

มากกว่า ประการท่ี 3 กลุม่ประชากรศึกษาในการศกึษานี ้

เป็นผู้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ซึ่งให้บริการตรวจรักษาแบบตติยภูมิและมีแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาให้บริการ ท�ำให้ข้อมูลที่ได้อาจ

จะไม่สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างกว้างขวางในระบบการ

ให้บริการด้านสาธารณะสุขทั่วไป รวมถึงการที่ข้อมูลได้

มาจากผูท้ีม่าขอรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเท่านัน้ อาจมี

ข้อจ�ำกดัเมือ่พจิารณาว่าอาจมผีูป่้วยโรคสมาธส้ัินอกีเป็น

จ�ำนวนมากท่ีไม่ได้เข้าสู่ระบบบริการทางสุขภาพ เช่น  

ผู้ต้องขังเนื่องจากกระท�ำผิดทางกฎหมาย

การศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโรคสมาธิสั้น 

มิได้เป็นเพียงปัญหาทางสุขภาพจิตที่เกิดขึ้นในวัย

เด็กหรือวัยรุ่นเท่านั้น หากแต่ส่งผลกระทบต่อเนื่องมา

จนถึงวัยผู้ใหญ่ได้เช่นเดียวกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น การเรียนในระดับที่สูงขึ้น เช่น ระดับ

มหาวิทยาลัย เป็นสถานการณ์ที่การมีสมาธิต่อเนื่องมี

ความส�ำคัญและจ�ำเป็นอย่างยิ่ง อาการขาดสมาธิจาก

โรคสมาธิส้ันจึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการ
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เรียนรู้ในช่วงผู้ใหญ่ตอนต้นได้เช่นเดียวกัน นอกจากนั้น

การให้ความส�ำคัญในการค้นหาและให้การดูแลรักษา

โรคร่วมทางจติเวชในผูป่้วยกลุม่นีม้คีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ 

เนื่องจากผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นในวัยผู้ใหญ่บางส่วนอาจมี

ปัญหาด้านสุขภาพจิตที่ซับซ้อนอย่างอื่นนอกเหนือจาก 

โรคสมาธิสั้นร ่วมด ้วย เช ่น ป ัญหาด ้านอารมณ์  

การใช้ยาเสพติด ปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น  

การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมรอบด้านจึงมีความส�ำคัญ

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

สรุป
การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยสมาธสิัน้วัยผูใ้หญ่ จากผล

การศกึษาแสดงให้เหน็ว่ากลุม่ประชากรศกึษาส่วนใหญ่

อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-39 ปี) มีสัดส่วนระหว่าง 

เพศชายต่อหญิงเท่ากับ 2:1 กลุ ่มประชากรศึกษา

ส่วนใหญ่มารับการรักษาด้วยอาการของโรคสมาธิสั้น

โดยตรง โดยอาการไม่มีสมาธิเป็นอาการเด่นของผู้ป่วย

ในกลุ่มนี้ ส่วนอาการซน-อยู่ไม่นิ่งพบได้น้อยมาก กลุ่ม

ประชากรศึกษามากกว่าร้อยละ 40 จะมีโรคร่วมทาง

จิตเวชอย่างน้อย 1 ชนิด โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ

โรคในกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์
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