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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกของโรคสมาธิส้ันในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคลมชัก และ

ปัจจัยที่สัมพันธ์ระหว่างโรคสมาธิสั้นและโรคลมชัก โรงพยาบาลรามาธิบดี

วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคลมชักอายุ 

6-15 ปี ที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชศาสตร์ คลินิกลมชัก โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยผู้ปกครอง

เป็นผูต้อบแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปและแบบคดักรองโรคสมาธสิัน้ SNAP-IV และผูว้จิยัเป็นผูเ้กบ็

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคลมชักโดยการทบทวนเวชระเบียน

ผลการศกึษา ผูป่้วยเดก็และวยัรุน่โรคลมชกัทีผู่ป้กครองตอบแบบสอบถามครบมจี�ำนวน 100 คน 

มีอายุเฉลี่ย 10.21 ปี เป็นเพศชาย 60 คน (ร้อยละ 60) พบอาการสมาธิสั้น 30 คน (ร้อยละ 30) 

โดยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการทั้งสองด้านร่วมกัน (combined) 13 คน (ร้อยละ 43.33) โดยว่าพบ

การมีโรค autism spectrum disorder (ASD) ร่วมและบิดาอายุน้อยเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

การเกิดสมาธิสั้นในผู้ป่วยลมชัก แต่ไม่พบปัจจัยโรคลมชักใดที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

สรปุ ความชกุอาการสมาธสิัน้ในเดก็และวยัรุน่โรคลมชกัพบร้อยละ 30 ซึง่มากกว่าประชากรทัว่ไป 

โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องคล้ายกับผู้ที่เป็นโรคสมาธิสั้นโดยทั่วไป 

ค�ำส�ำคัญ  โรคสมาธิสั้น  โรคลมชัก  ปัจจัยเสี่ยง
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ABSTRACT

Objective : To study the prevalence of attention-deficit/ hyperactivity disorder (ADHD) 

in pediatric patients with epilepsy and factors related to attention-deficit/ hyperactivity 

symptoms and epilepsy at Ramathibodi hospital.

Methods : A cross-sectional descriptive study was conducted at epilepsy clinic, 

Ramathibodi hospital. Parents of children with epilepsy were asked to answer the 

demographic questionnaire and ADHD screening test (SNAP-IV). Seizure characteristics 

were collected by medical record review. 

Results : From the hundred patients (0.6:0.4, male: female), whose mean age was 10.21, 

30 % (n=30) had attention-deficit/hyperactivity disorder. Of the latter group, 43.33 % 

(n=13) were of combined-presentation. Comorbidity with autism spectrum disorders 

(ASD) and younger paternal age were found to be associated factors of ADHD symptoms 

in epilepsy patients, none of the epilepsy-related factors is significantly associated with 

ADHD symptom.

Conclusion : The prevalence of attention-deficit/hyperactivity symptoms in patients at 

Ramathibodi hospital with epilepsy is higher than the general population. However, 

most of the risk factors are similar to the general patients with ADHD.
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บทน�ำ
ผู้ป่วยโรคลมชัก (epilepsy) จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงที่

สามารถพบปัญหาทางด้านจิตเวชได้สูงกว่าประชากร
ทัว่ไป1, 2 ร้อยละ 78.3 ของผูป่้วยลมชกัมโีรคร่วมมากกว่า
หน่ึงโรคโดยพบเป็นโรคร่วมทางกายร้อยละ 54.7 
โรคร่วมทางระบบประสาทร้อยละ 41.3 และโรคร่วมทาง
ด้านพัฒนาการและจิตเวชร้อยละ 42.93 นอกจากนี้เด็ก
ทีเ่ป็นลมชกัทีม่อีาการซับซ้อนมกัจะพบโรคร่วมมากกว่า
หนึ่งโรค3 ซึ่งโรคและปัญหาทางจิตเวชท่ีพบบ่อยได้แก่ 
โรคสมาธิสั้น วิตกกังวล ซึมเศร้า พฤติกรรมก้าวร้าวและ
ภาวะออทสิซมึ และนอกจากนีย้งัอาจพบปัญหาในด้าน 
cognitive function โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านความจํา 
(memory) สมาธิ (attention) และการบริหารจัดการ 
(executive function) ร่วมด้วยได้1, 4, 5 ซ่ึงปัญหาทาง
จิตเวชนี้อาจมีสาเหตุได้ทั้งจากอาการแสดงจากโรค
ลมชกัเอง ผลข้างเคยีงของยากันชัก หรอือาจเป็นผลกระทบ
ทางด้านจิตใจจากการเจ็บป่วยโรคลมชักก็ได้6-9

โรคสมาธสิัน้เป็นโรคในกลุม่พฒันาการทางสมอง
และระบบประสาท เป็นปัญหาด้านพฤติกรรม พบมากใน
เด็กวัยเรียน โดยประชากรท่ัวไปมีความชุกโรคสมาธิสั้น
ร้อยละ 5-1010-12 และความชกุโรคสมาธสิัน้ของประชากร
ทั่วไปในประเทศไทยโดยกรมสุขภาพจิต ปีพ.ศ. 2555 
เท่ากับร้อยละ 8.113 มีหลายการศึกษาที่หาความชุกของ
โรคสมาธิสัน้ในเดก็ทีป่่วยโรคลมชกัพบว่าเด็กทีเ่ป็นลมชกั
มีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 23-40 ซึ่งมากกว่า
ประชากรทั่วไปอยู่ 2-3 เท่า14-17 นอกจากนี้ผู้ป่วยเด็กโรค
ลมชักทีม่อีาการสมาธสิัน้ร่วมมกัจะมผีลการรกัษาโรคลมชกั 
พฒันาการ การช่วยเหลอืตนเอง และผลกระทบต่อพ่อแม่
ผู้ดูแลมากกว่าผู้ที่ไม่ได้มีอาการสมาธิสั้นร่วมด้วย18

ปัจจุบันมกีารศกึษาถงึปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กับการเกดิ
โรคสมาธสิัน้ในเดก็ทีป่่วยเป็นโรคลมชกั พบว่าผูป่้วยโรค
ลมชักท่ีมีอาการซับซ้อน มีความถ่ีของการชักบ่อย 
มอีาการชกัครัง้แรกเมือ่อายนุ้อย พบว่ามคีวามเสีย่งท่ีจะ
มโีรคสมาธสิัน้ร่วมด้วยมากกว่าผูป่้วยลมชักทีไ่ม่ซบัซ้อน 
ไม่มีอาการชักบ่อย และเร่ิมต้นชักคร้ังแรกเม่ืออายุ

มากกว่า18นอกจากนีย้าทีใ่ช้ในการรกัษาโรคลมชกักเ็อง
มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการสมาธิสั้นด้วยเช่นกัน 
โดยพบว่าการใช้ยากนัชกัหลายชนดิ และชนดิของยากันชัก 
(เช่น phenytoin, carbamazepine, valproic acid, 
topiramate) มีความสัมพันธ์กับอาการขาดสมาธิ 
(inattention) รวมถงึอาการซนอยูไ่ม่นิง่ (hyperactivity)19 
แต่การศึกษาท่ีผ่านมามกัไม่ได้น�ำปัจจยัเกีย่วกับโรคร่วม
อืน่ ๆ  และการรกัษาสมาธสิัน้มาค�ำนงึด้วย ซึง่อาจส่งผล
ต่อความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่ได้ศึกษามา

ในประเทศไทยยังมกีารศึกษาเก่ียวกับโรคสมาธส้ัิน
ในผูป่้วยโรคลมชกัไม่มากนกั มเีพยีงการศกึษาหนึง่ทีศ่กึษา
ความชุกโรคสมาธส้ัินในผู้ป่วยโรคลมชักทีจั่งหวัดจันทบรุี20 
แบบมีกลุ่มควบคุม (case control study) โดยพบความชุก
ของโรคสมาธสิัน้คดิเป็นร้อยละ 19 ในผูป่้วยโรคลมชกัและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับโรคสมาธิสั้น
คือ เศรษฐฐานะต�่ำ ในขณะที่ไม่พบว่าปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับโรคลมชักใดๆ มีความสัมพันธ์ (อายุที่เริ่มชัก 
ช่วงเวลาที่ไม่มีอาการชัก (seizure free) และจ�ำนวนชนิด
ยากันชักทีใ่ช้) และยังไม่พบว่ามกีารศึกษาในประเทศไทย
ทีศ่กึษาขนาดของปัญหาอาการสมาธสิัน้ในผูป่้วยเดก็ลมชกั 
และปัจจัยทีสั่มพนัธ์กับอาการสมาธส้ัินอย่างรอบด้าน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับลมชัก เช่น ประเภท
การชัก คลืน่ไฟฟ้าทีผ่ดิปกติ การเคยผ่าตัดรกัษาโรคลมชัก

วัตถุประสงค์
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษา 1) ขนาด

ของปัญหาภาวะสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นโรคลมชัก 
โรงพยาบาลรามาธบิด ีและ 2) ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัอาการ
สมาธิสั้นในผู ้ป ่วยเด็กและวัยรุ ่นที่ เป ็นโรคลมชัก 
ทั้งปัจจัยทั่วไปของผู้ป่วย ครอบครัว และปัจจัยทาง
คลินิกเก่ียวกับโรคลมชัก เช่น คล่ืนไฟฟ้าในสมองท่ี
ผิดปกติ โดยจะเก็บข้อมูลปัจจัยเกี่ยวกับลมชักโดย
ละเอียดจากเวชระเบียน ข้อมูลดังกล่าวจะท�ำให้
บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก
ตระหนักถึง ปัญหาสมาธิส้ันในผู้ป่วยโรคลมชักมากข้ึน 
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และอาจน�ำไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคลมชักได้อย่าง
เป็นองค์รวม มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเร่ือง

ภาวะทางจิตเวชในผู ้ป ่วยโรคลมชักในโรงพยาบาล
รามาธิบดี (Psychiatric conditions in patients with 
epilepsy at Ramathibodi Hospital) เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
study) ได้รับการรับรองจริยธรรมโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจัิย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ี
เลขที ่ID 07-59-08 เกบ็ข้อมลูท่ีแผนกผู้ป่วยนอกกมุารเวช 
คลินิกโรคลมชัก โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยเก็บรวมรวม
ข้อมูลตั้งแต่ เดือนสิงหาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2560 

กลุ่มประชากร
จ�ำนวนประชากรเป้าหมายได้จากการค�ำนวณค่า 

n โดยใช้สูตรค�ำนวณของ Daniel21

n = ขนาดประชากรเป้าหมาย
p = สัดส่วนของโรคสมาธิสั้นในลมชัก16 = 0.40
d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ในการ

ประมาณค่า = 0.08
Ζα/2= 1.96 เมื่อก�ำหนดที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05
จะได้จ�ำนวนประชากรที่ต้องการ 97 คน และ

ท�ำการเก็บเพิ่มอีกร้อยละ 20 เพ่ือป้องกันข้อมูลไม่ครบ 
ดงัน้ันจงึต้องการผูเ้ข้าร่วมงานวิจัยทัง้สิน้ 120 คน โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้าคือ 1) ได้รับการวินิจฉัยโรคลมชักจาก
กุมารแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทยา 2) อายุ
ระหว่าง 6-15 ปี ส่วนเกณฑ์คัดออกคือปฏิเสธหรือขอ
ถอนตวัจากงานวจิยั โดยผูป้กครองและผูเ้ข้าร่วมวจิยัทกุ
คนได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยการลงนามเป็น
ลายลักษณ์อักษรหลังรับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย 

เครื่องมือ
ผู้ปกครองของเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยโรคลมชักจะ

ได้รับการแจกแบบสอบถามจากแพทย์และผู้ช่วยวิจัย 

ประกอบด้วยแบบสอบถามดังนี้
1.	 แบบสอบถามข ้อมูลทั่ ว ไปและความ

สม�่ำเสมอการกินยากันชัก ประกอบด้วยอายุ เพศ 
การศึกษา โรคประจ�ำตัว น�้ำหนักแรกเกิด อายุบิดา
มารดา สถานภาพสมรส รายได้ครอบครัว ระดับการ
ศึกษาของบิดามารดา และความสม�่ำเสมอของเด็กใน
การกินยากันชัก

2.	 SNAP-IV ฉบบัภาษาไทย เป็นแบบสอบถาม
ชนิด narrow-band ท่ีพัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 1992 
โดย Swanson, Nolan และ Pelham22 เพื่อคัดกรองโรค
สมาธิส้ัน มีจ�ำนวนค�ำถาม 26 ข้อ ได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทยโดยณัทธร พิทยรัตน์เสถียร23 เพื่อประเมิน
อาการของโรคสมาธิส้ันและด้ือต่อต้าน (oppositional 
defiant disorder; ODD) โดยแยกอาการเป็น 3 ด้านคือ 
ข้อ 1-9 เป็นการประเมินอาการขาดสมาธิ (inattention) 
ข้อ 10-18 เป็นการประเมินอาการซน อยู่ไม่น่ิง หุนหัน
พลันแล่น (hyperactivity/impulsivity) และข้อ 19-26 
เป็นการประเมินอาการด้ือ ต่อต้าน แต่ละข้อมีตัวเลือก
เป็นแบบ Likert 4 ระดับ (0 = ไม่เลย, 1 = เล็กน้อย, 2 = 
ค่อนข้างมาก และ 3 = มาก) โดยมีจุดตัดตามเกณฑ์
แต ่ละด ้านเท ่ากับ 16, 14 และ 12 ตามล�ำดับ 
แบบคัดกรองนี้มีค ่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 
0.93-0.96 ส่วน inattention หากตอบโดยผู้ปกครองจะ
มจีดุตดัที ่16 คะแนน มค่ีาความไว (sensitivity) ร้อยละ 
68 และค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 64 ส่วน 
hyperactivity/impulsivity หากตอบโดยผู้ปกครองจะมี
จุดตัดท่ี 14 คะแนน มีค่าความไวร้อยละ 74 และค่า
ความจ�ำเพาะร้อยละ 70 และส่วน oppositional defiant 
หากตอบโดยผู้ปกครองจะมีจุดตัดที่ 12 คะแนน มีค่า
ความไวร้อยละ 73 และค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 73 จาก
การศึกษาพบว่าแบบคัดกรองมีความเหมาะสมท่ีจะใช้
ในการคดักรองโรคสมาธสิัน้โดยมค่ีา AUC = 0.71-0.81 

ข้อมูลลักษณะทางคลินิกของโรคลมชัก ได้มา
จากการทบทวนประวัติเวชระเบียนโดยผู้วิจัยเอง ข้อมูล
ในส่วนนี้ได้แก่ อายุที่เริ่มชัก ประเภทชัก ต�ำแหน่งสมอง
ทีพ่บคลืน่ชกั ความถีอ่าการชกัทัง้ก่อนรกัษาและปัจจบุนั 
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ประวัติการผ่าตัดสมองรักษาโรคลมชัก ชนิดของยากัน
ชักที่ใช้ในปัจจุบันและจ�ำนวนชนิดยากันชักที่ใช้ และ
อายุบิดามารดาเมื่อผู้ป่วยเกิด

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics Version 23 

(IBM corp., Armonk, NY, USA) โดยใช้สถิติพรรณนา 
(descriptive) รายงานความถ่ี ร ้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของข้อมลูทัว่ไป ภาวะสมาธสิัน้ 
ลักษณะทางคลินิกของลมชัก และใช้สถิติวิเคราะห์ 
(analysis) โดย chi-square test/Fisher’s exact test 
และ binary logistic regression เพื่อหาความสัมพันธ์
ของปัจจยัลกัษณะประชากรและลกัษณะทางคลนิกิของ
โรคลมชักกับภาวะสมาธิสั้นในผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก โดย
ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ผลการศึกษา
การศึกษานี้ได้รับแบบสอบถามกลับทั้งสิ้น 103 

ฉบับ เป็นแบบสอบถามที่มีข้อมูลครบ 100 ฉบับ ผู้ป่วย
ทัง้หมดมอีายเุฉล่ีย 10.21 ± 2.82 ปี เป็นเพศชาย 60 คน 
(ร้อยละ 60) เพศหญงิ 40 คน (ร้อยละ 40) พบผูม้อีาการ
สมาธิสั้นทั้งหมด 30 คน (ร้อยละ 30) โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
อาการด้านขาดสมาธิเด่น (predominantly inattentive 
presentation) 11 คน (ร้อยละ 36.67) และกลุ่มอาการ
ด้านซน อยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่นเด่น (predominantly 
hyperactive/impulsive presentation) 6 คน 
(ร้อยละ 20) และกลุ่มทั้งสองด้านร่วมกัน (combined 
presentation) 13 คน (ร้อยละ 43.33) และพบว่ามีผู้มี
อาการดื้อต่อต้านทั้งหมด 5 คน (ร้อยละ 5) โดยทุกคนมี
อาการสมาธิสั้นร่วมด้วย

ปัจจัยลักษณะประชากร
เม่ือพิจารณาตามกลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการ

สมาธส้ัินและไม่มอีาการพบว่าอายุเฉลีย่ของผูท้ีม่อีาการ
สมาธิสั้นเท่ากับ 10 ± 3.40 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 23 
คน (ร้อยละ 76.67) ในขณะที่ผู้ที่ไม่มีอาการเป็นเพศชาย 
37 คน (ร้อยละ 52.86) ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p = 0.044) โรคร่วมทางจิตเวชในผู้ที่มีอาการ

สมาธิสั้นมี 10 คน (ร้อยละ 33.33) ส่วนใหญ่เป็น autism 
spectrum disorder (ASD) 3 คน (ร้อยละ 10) และ 
learning disorder (LD) 3 คน (ร้อยละ 10) ในขณะที่ผู้ที่
ไม่มีอาการสมาธิสั้นมีโรคร่วมทางจิตเวชเพียงร้อยละ 
15.71 (11 คน) โดยส่วนใหญ่เป็น intellectual disability 
(ID) 7 คน (ร้อยละ 10) ส�ำหรบัปัจจยัด้านครอบครวัพบว่า
ในกลุ่มผู้ที่มีอาการสมาธิสั้นมีอายุบิดาเฉลี่ยเมื่อผู้ป่วย
เกิดน้อยว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการสมาธิสั้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (30.46 ± 7.58 ปี และ 34.64 ± 6.98 ปี ตาม
ล�ำดับ, p = 0.017) ส�ำหรับปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ไม่พบว่ามี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติริะหว่างผูป่้วย
โรคลมชักที่มีและไม่มีอาการสมาธิสั้น (ตารางที่ 1)

ปัจจัยลักษณะทางคลินิกของลมชัก
จากตารางที ่2 เมือ่พจิารณาปัจจยัด้านโรคลมชกั

พบว่าผู้ที่มีอาการสมาธิสั้นมีอายุที่เริ่มชักน้อยกว่ากลุ่ม
ที่ไม่มีอาการ 4.23 ± 3.79 ปีและ 5.24 ± 3.79 ปีตาม
ล�ำดับ ประเภทชักส่วนใหญ่เป็นชนิด focal ท้ังผู้ท่ีมี
อาการสมาธิสั้นและไม่มีอาการ 17 คน (ร้อยละ 58.62) 
และ 49 คน (ร้อยละ 71.01) ตามล�ำดบั) และผูท้ีม่อีาการ
สมาธิส้ันพบความผิดปกติต�ำแหน่งของคล่ืนไฟฟ้าใน
สมอง (EEG) มากทีส่ดุบรเิวณ temporal (ร้อยละ 46.67) 
(เทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีอาการซึ่งพบเพียงร้อยละ 27.14) 
รองลงมาคือ frontal และ central (ร้อยละ 36.67 และ 
26.67 ตามล�ำดบั) เมือ่ดคูวามถีอ่าการชักหลงัการรักษา
พบว่าผูท่ี้มอีาการสมาธสิัน้ส่วนใหญ่ยงัคงมอีาการชกัใน
ช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 18 คน (ร้อยละ 60) ซึ่งมากกว่ากลุ่ม
ไม่มีอาการสมาธิสั้นซึ่งพบ 28 คน (ร้อยละ 40.58) 
แต่ไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และผู้ที่
มีอาการสมาธิสั้นส่วนใหญ่ใช้ยากันชักมากกว่า 1 ชนิด 
14 คน (ร้อยละ 46.67) ส่วนผู้ที่ไม่มีอาการมี 17 คน 
(ร้อยละ 24.64) ทีใ่ช้ยากนัชกัมากกว่า 1 ชนดิแต่ไม่ได้มี
ความต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติเช่นกนั รวมถงึไม่
พบว่ามีการใช้ยารักษาโรคลมชักชนิดใดแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู้ที่มีอาการสมาธิสั้น
และไม่มีอาการสมาธิสั้น (ตารางที่ 3)



โรคสมาธิส้ันในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคลมชักในโรงพยาบาลรามาธิบดีและปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง

ภัทรพร ปานดี และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 64 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 256238

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะประชากรของผู้ป่วยที่มีอาการสมาธิสั้น และไม่มีอาการสมาธิสั้น

ผู้ป่วยทั้งหมด

N = 100 (%)

ผู้ที่มีอาการสมาธิสั้น

N = 30 (%)

ผู้ที่ไม่มีอาการสมาธิสั้น

N = 70 (%)

p-value*

อายุ mean ± S.D. 10.21 ± 2.82 10 ± 3.37 10.34 ± 2.54 0.620

เพศ 	 - ชาย 60 (60) 23 (76.67) 37 (52.86) 0.044

การศึกษา 	 - ไม่ได้ศึกษา

	 - การศึกษาพิเศษ

	 - การศึกษาสามัญ

12 (12)

8 (8)

80 (80)

5 (16.67)

4 (13.33)

21 (70)

7 (10)

4 (5.71)

59 (84.29)

0.242

โรคประจ�ำตัว	 - ไม่มีโรคประจ�ำตัว

	 - โรคทางกาย

	 - โรคทางจิตเวช 

	 - ASD

	 - ADHD

	 - LD

	 - ID

	 - Depression

	 - Anxiety

56 (56)

26 (26) 

21 (21)

4 (4) 

9 (9)

4 (4)

9 (9)

1 (1)

1 (1)

15 (50)

8 (26.67)

10 (33.33)

3 (10)

5 (16.67)

3 (10)

2 (6.67)

0(0)

1 (3.33)

41 (58.57)

18 (25.71)

11 (15.71)

1 (1.43)

4 (5.71)

1 (1.43)

7 (10)

1 (1.43)

0(0)

0.511

10

0.062

0.079

0.123

0.079

0.720

10

0.300
น�้ำหนักแรกเกิด mean ± S.D. 2991 ± 486.34 2990 ± 481.17 2979 ± 495.47 0.920
ความสม�่ำเสมอของการกินยากันชัก	 - สม�่ำเสมอ

 		  - ไม่สม�่ำเสมอ

83 (87.37)

12 (12.63)

27 (90)

3 (10)

56 (86.15)

9 (13.85) 0.747
อายุบิดาเมื่อผู้ป่วยเกิด mean ± S.D. 33.39 ± 7.28 30.46 ± 7.58 34.64 ± 6.98 0.017*
อายุมารดาเมื่อผู้ป่วยเกิด mean ± S.D. 29.12 (5.75) 27.71 (5.91) 29.73 (5.70) 0.123
สถานภาพสมรสของบิดามารดา	 - สมรส/อยู่ด้วยกัน

 		  - แยกกันอยู่

 		  - หม้าย

74 (77.08)

17 (17.71)

5 (5.21)

23 (82.14)

3 (10.71)

2 (7.14)

51 (75)

14 (20.59)

3 (4.41)

0.485

รายได้ครอบครัว	 - พอเพียง

 	 - มีเงินเก็บ

	 - เป็นหนี้

58 (63.74)

16 (17.58)

17 (18.68)

14 (51.85)

7 (25.93)

6 (22.22)

44 (68.75)

9 (14.06)

11 (17.19)

0.301

ระดับการศึกษาบิดา	 - ประถม

	 - มัธยมศึกษา

 	 - ปริญญาตรี/สูงกว่า

45 (47.37)

50 (52.63)

17 (56.67)

13 (43.33)

28 (43.08)

37 (56.92) 0.271

ระดับการศึกษามารดา	 - ประถม

	 -มัธยมศึกษา

 	 - ปริญญาตรี/สูงกว่า

45 (45.92)

53 (54.08)

10 (34.48)

19 (65.52)

35 (50.72)

34 (49.27) 0.141

ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ

-	 มารดาสูบบุหรี่/ใกล้ชิดควันบุหรี่

-	 มารดาไม่ได้รับโฟลิค

-	 มารดาทานยาประจ�ำอื่นๆ

-	 มารดาคลอดก่อนก�ำหนด

-	 บิดาท�ำผิดกฎหมายใช้สารเสพติด

10 (10.31)

14 (14.58)

8 (8.33)

10 (10.31)

4 (4.12)

4 (13.79)

3 (10.34)

1 (3.45)

6 (20.69)

3 (10.34)

6 (8.82)

11 (16.42)

7 (10.45)

4 (5.88)

1 (1.47)

0.480

0.542

0.428

0.061

0.079

*แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากรกับอาการสมาธิสั้น
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ตารางที่ 2 ข้อมูลลักษณะทางคลินิกของลมชักในผู้ป่วยที่มีอาการสมาธิสั้นและไม่มีอาการสมาธิสั้น

ผู้ป่วยทั้งหมด
N (%)

ผู้ที่มีอาการสมาธิสั้น
N (%)

ผู้ที่ไม่มีอาการสมาธิสั้น
N (%)

p-value*

อายุที่เริ่มชัก mean ± S.D. 4.94 ± 3.79 4.23 ± 3.78 5.24 ± 3.79 0.231
ประเภทชัก

-- generalized
-- focal
-- unknown

28 (28.57)
66 (67.35)

4 (4.08)

10 (34.48)
17 (58.62)

2 (6.90)

18 (26.09)
49 (71.01)

2 (2.90)
0.30

EEGa

-- frontal
-- temporal
-- central
-- parietal
-- occipital
-- diffuse
-- other
-- normal

36 (36)
33 (33)
20 (20)
11 (11)
13 (13)

5 (5
1 (1)

24 (24)

11 (36.67)
14 (46.67)
8 (26.67)

3 (10)
4 (13.33)
2 (6.67)

0(0)
7 (23.33)

25 (35.71)
19 (27.14)
12 (17.14)
8 (11.43)
9 (12.86)
3 (4.28)
1 (1.43)

17 (24.29)

1.000
0.067
0.414
1.000
1.000
0.635
1.000
1.000

ความถี่ชักก่อนการรักษา
-- ทุกวัน
-- ไม่ทุกวัน

34 (36.17)
60 (63.83)

9 (32.14)
19 (67.86)

25 (37.88)
41 (62.12) 0.597

ความถี่ชักหลังการรักษา
-- ไม่มีชักแล้วใน 1 ปี
-- ยังชักภายใน 1 ปี

53 (53.53)
46 (46.47)

12 (40)
18 (60)

41 (59.42)
28 (40.58) 0.075

ผ่าตัดสมองรักษาลมชัก
-- เคยผ่าตัด
-- ไม่เคยผ่าตัด

9 (9.09)
90 (90.91)

2 (6.67)
28 (93.33)

7 (10.14)
62 (89.86) 0.719

ยากันชัก
-- 1 ชนิด
-- > 1 ชนิด
-- ไม่ใช้ยา

54 (54.55)
31 (31.31)
14 (14.14)

12 (40)
14 (46.67)
4 (13.33)

42 (60.87)
17 (24.64)
10 (14.49)

0.079

a ต�ำแหน่งของคลื่นไฟฟ้าในสมองที่พบคลื่นชัก

*แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะทางคลินิกของลมชักกับอาการสมาธิสั้น

ตารางที่ 3	แสดงการใช้ยากันชักในปัจจุบันของผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการสมาธิสั้น และไม่มีอาการสมาธิสั้น

ยากันชักปัจจุบัน ผู้ป่วยทั้งหมด
N (%)

ผู้ที่มีอาการสมาธิสั้น
N (%)

ผู้ที่ไม่มีอาการสมาธิสั้น
N (%)

p-value*

phenobarbital
phenytoin
carbamazepine
topiramate
valproic acid
levetiracetam
lamotrigine
clobazam
perampanel
other drug
free drug

6 (6.06)
13 (13.13)
12 (12.12)
13 (13.13)
46 (46.46)
13 (13.13)

5 (5.05)
10 (10.10)

5 (5.05)
6 (6.06)

14 (14.14)

2 (6.67)
4 (13.33)
4 (13.33)
5 (16.67)

16 (53.33)
3 (10)

2 (6.67)
5 (16.67)
1 (3.33)

4 (13.33)
4 (13.33)

4 (5.80)
9 (13.04)
8 (11.59)
8 (11.59)

30 (43.48)
10 (14.49)

3 (4.35)
5 (7.25)
4 (5.80)
2 (2.90)

10 (14.49)

1.000
1.000
0.751
0.526
0.366
0.749
0.637
0.165
1.000
0.067
1.000

*แสดงความสัมพันธ์ระหว่างชนิดยากันชักกับอาการสมาธิสั้น

(ผู้ป่วยบางรายอาจใช้ยามากกว่า 1 ชนิด)
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ตารางที่ 4	แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์ต่ออาการสมาธิสั้นและโรคลมชัก 

ปัจจัย Bivariate analysis Binary logistic regression analysis
Odds ratio 95%CI p-value Adjusted odds ratio 95% CI p-value

เพศ 0.341 0.130-0.898 0.044* 2.394 0.678 - 8.448 0.175
โรคร่วม ASD 7.667 0.764-76.967 0.079 23.819 1.240 - 457.665 0.036*
โรคร่วม LD 7.667 0.764-76.967 0.079 4.885 0.346 - 69.063 0.241
อายุบิดาเมื่อผู้ป่วยเกิด 0.017 0.755-7.606 0.017* 0.917 0.844 - 0.996 0.039*
มารดาคลอดก่อนก�ำหนด 0.240 0.062-0.926 0.061 3.968 0.632 - 24.919 0.142
บิดาท�ำผิดกฎหมาย/ใช้สารเสพติด 0.129 0.013-1.301 0.079 1.791 0.102 - 31.492 0.690
ต�ำแหน่งคลื่นชักที่บริเวณ Temporal 2.309 0.936-5.693 0.067 1.420 0.440 - 4.585 0.557

ความสัมพันธ์ของปัจจัยลักษณะประชากรและ
ลักษณะทางคลินิกของลมชักกับโรคสมาธิสั้น

เมือ่พิจารณาเลอืกปัจจยัท่ีพบความสมัพนัธ์อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และปัจจัยที่มีแนวโน้มสัมพันธ์กับ
อาการสมาธิสั้นและลมชัก ได้แก่ ปัจจัยด้านเพศ โรค
ร่วมASD LD อายุบิดาเมื่อผู้ป่วยเกิด มารดาคลอดก่อน
ก�ำหนด บิดาท�ำผดิกฎหมายใช้สารเสพตดิ และต�ำแหน่ง
คลื่นชักที่บริเวณ temporal มาวิเคราะห์แบบถดถอย
ด้วยวิธี binary logistic regression เพื่อควบคุมปัจจัย
อื่น ๆ แล้วพบว่าการมีโรค ASD ร่วม เพิ่มความเสี่ยงที่
จะมีอาการสมาธิสั้นมากกว่า 23.82 เท่า เม่ือเทียบกับ
ผู้ที่ไม่ได้มีอาการของโรค ASD ร่วม และเมื่อบิดาอายุ
เพิ่มขึ้น 1 ปีขณะแรกเกิด บุตรที่มีโรคลมชักจะมีความ
เสีย่งต่อการมอีาการสมาธสิัน้ลดลงเป็น 0.92 เท่า ซ่ึงสอง
ปัจจัยน้ีมีความสัมพันธ์กับอาการสมาธิส้ันในผู้ป่วยลม
ชักอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 4)

บทวิจารณ์
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะ

สมาธสิัน้ในผูป่้วยเดก็และวยัรุน่โรคลมชกัทีโ่รงพยาบาล
รามาธบิด ีทีม่กีารเกบ็ข้อมลูปัจจัยทางคลนิกิเกีย่วกบัลม
ชกัโดยละเอยีด ท้ังอายทุีเ่ริม่ชกั ประเภทชัก ความถ่ีก่อน
รักษาและปัจจุบัน ต�ำแหน่งการเกิดคลื่นชักในสมอง 

ยากันชัก และประวัติรักษาโดยการผ่าตัด ท้ังหมด
เป็นการเก็บข้อมูลท่ีมีบันทึกจากเวชระเบียนซึ่งเป็น
ข้อมูลท่ีน่าเชื่อถือลดอคติจากการจ�ำ (recall bias)โดย
การศึกษาน้ีพบเด็กท่ีมีอาการสมาธิส้ันร่วมด้วย 30 คน 
(ร้อยละ 30) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาต่างประเทศก่อน
หน้านี้4, 16, 17, 24, 25 แต่มากกว่าการศึกษาในประเทศไทย
ก่อนหน้าซ่ึงพบเด็กท่ีมอีาการสมาธส้ัินในผู้ป่วยโรคลมชัก
เพียงร ้อยละ 1920 ท้ัง น้ีอาจเป ็นเพราะลักษณะ
ผู้ป่วยโรคลมชักท่ีมีความรุนแรงต่างกันโดยผู้ป่วยท่ี
โรงพยาบาลพระปกเกล้าส่วนใหญ่ไม่มีอาการชักแล้ว
ภายใน 1 ปีทีผ่่านมา และส่วนมากเป็นผูป่้วยทีใ่ช้ยากนัชัก
เพียงชนิดเดียว ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่
พบว่าความถีข่องการชักและการใช้ยากนัชกัหลายชนิด
มีความสัมพันธ์กับอาการสมาธิสั้น1 

เมื่อพิจารณาประเภทของอาการสมาธิสั้นการ
ศึกษาน้ีพบว่าผู้ท่ีมีอาการสมาธิส้ันส่วนมากเป็นแบบมี
อาการทั้งสองด้าน (combined presentation) จ�ำนวน 
13 คน (ร้อยละ 43.33) รองมาคืออาการเด่นด้านขาด
สมาธิ (predominantly inattentive) 11 คน (ร้อยละ 
36.67) และอาการเด่นด้านซนอยูไ่ม่น่ิง-หุนหันพลันแล่น
(predominantly hyperactive/Impulsive) 6 คน 
(ร้อยละ 20) ตามล�ำดับ ซึ่งต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา
ที่พบว่าผู ้ป่วยลมชักมักมีอาการเด่นด้านขาดสมาธิ
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มากกว่า24, 26, 27 แต่ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Sherman และคณะที่พบว่าหากโรคลมชักมี
อาการค่อนข้างมาก เร่ิมเป็นตั้งแต่อายุน้อย จะพบ
อาการสมาธิสั้นเด่นท้ังสองด้านร่วมกันมากกว่า18 
นอกจากนีใ้นการศกึษาพบว่ามเีดก็ทีม่อีาการดือ้ต่อต้าน
ร่วมด้วย 5 คน (ร้อยละ 5) โดยทุกคนมีอาการสมาธิสั้น
ทัง้หมด ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา ของ Hermann และ 
Gonzalez-Heydrich ทีม่กัพบอาการดือ้ต่อต้านในผูป่้วย
โรคลมชักที่มีอาการสมาธิสั้นร่วมมากกว่ากลุ่มลมชักท่ี
ไม่มีอาการสมาธิสั้น24, 28 การศึกษานี้พบความชุกของ
อาการดือ้ต่อต้านในผูป่้วยโรคลมชกัน้อยกว่าการศกึษา
จากต่างประเทศซ่ึงพบความชกุประมาณร้อยละ 10-208, 29 
แต่เมื่อเปรียบเทียบความชุกอาการดื้อต่อต้านก้าวร้าว
ในประเทศไทยโดยเบญจพร ปัญญายง30 ที่พบปัญหา
พฤติกรรม (conduct behavior) เช่น ต่อต้าน ก้าวร้าว 
ท�ำผิดกฎหมาย ร้อยละ 5.5 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ 
ทั้งนี้อาจเป็นผลจากความแตกต่างวัฒนธรรม ซ่ึงอาจ
จ�ำเป็นต้องศึกษาต่อไป

เมื่อเปรียบเทียบผลการคัดกรองที่พบอาการ
สมาธิสั้นร้อยละ 30 แต่มีเพียง 5 คน ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นและก�ำลังรักษา ดังนั้นมีผู้ป่วยถึง 
25 คน (ร้อยละ 83.33) ที่มีผลการคัดกรองเป็นบวกแต่
ไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา จึงควรมีการวินิจฉัยเพิ่ม
เติมต่อไป ซึ่งที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษาใดรายงาน
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการสมาธิสั้นแต่ยังไม่ได้
รับการวินิจฉัยหรือรักษามาก่อน

การศึกษานี้พบว่าผู ้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการ
สมาธิสั้นมักเป็นเพศชายและบิดาอายุน้อย ซึ่งการพบ
สัดส่วนเพศชายมากกว่า ต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่
พบว่ามีสัดส่วนเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน26 ซึ่ง
ทัง้สองปัจจยันีเ้ป็นปัจจยัเสีย่งโดยทัว่ไปของการเกดิโรค
สมาธิสั้นในผู้ที่ไม่มีโรคลมชักร่วม ดังนั้นจึงอาจท�ำให้มี
โอกาสเจอสมาธสิัน้ชนดิเด่นทัง้สองด้านร่วมกนัมากกว่า
เช่นเดียวกับผู้ที่มีโรคสมาธิสั้นโดยทั่วไป แม้ว่างานวิจัย
นีจ้ะไม่พบปัจจัยอืน่ ๆ  ทีมี่ความสมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิต ิแต่มแีนวโน้มพบในกลุม่โรคลมชักทีม่สีมาธสิัน้
มากกว่าได้แก่ มารดาคลอดก่อนก�ำหนด บิดาเคยใช้
สารเสพตดิ-ท�ำผดิกฎหมาย ซึง่กเ็ป็นปัจจยัเสีย่งของโรค
สมาธิส้ันโดยท่ัวไปเช่นกัน31 นอกจากน้ีงานวิจัยพบว่า
ผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการสมาธิสั้นมีแนวโน้มที่จะพบ
โรครว่มทางจิตเวชมากกวา่ผูป้่วยที่ไม่มอีาการสมาธสิั้น
แม้ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมา19 และพบว่าโรคร่วมที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ ASD และ 
LD ซ่ึงทั้งสองโรคน้ีพบได้บ ่อยในผู ้ป ่วยสมาธิสั้น
ทั่วไป32, 33

แม้ว่าการศกึษานีไ้ม่พบว่ามีปัจจยัเกีย่วกบัลมชกั
ใดท่ีพบมากในกลุ่มเด็กโรคลมชักท่ีมีอาการสมาธิส้ัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงอาจเนื่องมาจากจ�ำนวน
ประชากรไม่มากพอท่ีจะพบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติแิละลกัษณะประชากรทีมี่ความซบัซ้อน
ของโรคลมชกัมากกว่าประชากรท่ัวไป แต่กพ็บแนวโน้ม
ท่ีจะมีความสัมพันธ์กันในปัจจัยด้านการเกิดคล่ืนชักท่ี
สมองต�ำแหน่ง temporal ความถี่การชักในปัจจุบันที่
มาก และการใช้ยากนัชักมากกว่า 1 ชนดิ ซึง่ผลดงักล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Amy และ Beri ที่พบว่า
ปัจจัยลมชักท่ีมีความสัมพันธ์กับอาการสมาธิส้ันได้แก่
ความถี่การชัก มีอาการชักตั้งแต่อายุน้อย การมีอาการ
ชกัอยูใ่นปัจจุบนั ลมชกัทีเ่ป็นเรือ้รงั และจ�ำนวนชนดิของ
ยากันชัก19, 34

เมือ่ท�ำการวเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายโรคสมาธสิัน้ใน
ผู้ป่วยโรคลมชักพบว่าการมีโรค ASD ร่วมและบิดาอายุ
น้อยขณะต้ังครรภ์เป็นปัจจัยท�ำนายท่ีส�ำคัญ ซึ่งท้ังสอง
ปัจจัยนี้เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นโดยทั่วไป
เช่นกัน ดังนั้นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการสมาธิสั้นใน
ผู้ป่วยโรคลมชกัจงึไม่แตกต่างกบัผู้ป่วยโรคสมาธส้ัินโดย
ทั่วไป และไม่มีความสัมพันธ์ใด ๆ กับปัจจัยด้านลมชัก 
อย่างไรก็ตามการพบแนวโน้มท่ีจะมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยอื่น ๆ อาจเกิดจากข้อจ�ำกัดจ�ำนวนประชากรที่
น้อยเกินไป31
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ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
จ�ำนวนประชากรเข้าร่วมการศึกษาคร้ังนี้อาจมี

จ�ำนวนน ้อยเกินไปและเป ็นผู ้ป ่วยโรคลมชักใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ขั้นสูง ผู ้ป่วยกลุ่มนี้จึงอาจมีลักษณะเฉพาะ มีความ
ซับซ้อนมากกว่าผู้ป่วยลมชักทั่วไปที่รักษาโรงพยาบาล
อืน่ จงัหวดัอืน่ หรอืภมูภิาคอืน่ และการศกึษาน้ีเป็นเพยีง
การคัดกรองอาการสมาธิสั้นด้วยแบบสอบถาม ไม่ใช่
การวินิจฉัยทางคลินิก 

การน�ำไปประยุกต์ใช้ในทางเวชปฏิบัติ และ
ข้อเสนอแนะ

เดก็และวยัรุน่โรคลมชักทีม่อีาการสมาธส้ัินแต่ไม่
เคยได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษามอียูร้่อยละ 83.33 ดงันัน้
จึงควรตระหนักถึงปัญหาโรคสมาธิสั้นในเด็กที่มีโรค
ลมชกั คดักรอง วนิจิฉยั และให้การรกัษาสมาธสิัน้อย่าง
เหมาะสม เพื่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคลมชักที่ดีขึ้น 
ข้อเสนอแนะการศึกษาอนาคต ควรศึกษาในประชากร
จ�ำนวนมากขึ้น และวินิจฉัยทางคลินิกของโรคสมาธิสั้น
เพิ่มเติม 

สรุป
ผลการศึกษาชี้ ให ้ เห็นว ่าอุบั ติการณ์ภาวะ

สมาธสิัน้ในผูป่้วยเดก็โรคลมชกัทีโ่รงพยาบาลรามาธบิดี
มีมากกว ่าประชากรทั่ วไปในไทยที่ รายงานจาก
กรมสุขภาพจิต 255513 (ร้อยละ 30 และร้อยละ 8.1 
ตามล�ำดบั) โดยการศกึษาน้ีพบว่ามปัีจจัยเสีย่งท่ีส�ำคัญ
คอืการมโีรค ASD ร่วมและบดิามอีายนุ้อย ซ่ึงปัจจยัเสีย่ง
ดังกล่าวคล้ายกับผู้ที่เป็นโรคสมาธิสั้นโดยทั่วไป
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