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Attention-Deficit / Hyperactivity 
Disorder in Preschoolers

พรชฎา ศรีสิงหสงคราม

บทน�ำ
โรคสมาธิสั้น (attention-deficit / hyperactivity disorder, ADHD) เป็นภาวะที่เด็กไม่มีสมาธิ, ซน, ไม่นิ่ง 

และหุนหันพลันแล่น โดยอาการดังกล่าวส่งผลกระทบต่อตัวเด็กและครอบครัวเป็นอย่างมาก ทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน          

ซึ่งก่อให้เกิดผลเสียต่อด้านต่าง ๆ  ไม่ว่าจะเป็นปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว, ปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อน, 

ปัญหาพฤติกรรม และปัญหาการเรียน เป็นต้น โรคสมาธิส้ันนี้สามารถพบและวินิจฉัยได้ในหลายช่วงวัย ไม่ว่าจะเป็น             

วัยอนบุาล, วยัเรยีน, วัยรุ่น ไปจนกระทัง่วยัผู้ใหญ่ สิง่ส�าคญัในการดแูลผูป่้วยโรคนี ้คอื การให้การวินจิฉยั, ค้นหาโรคร่วม, 

การดูแลรักษาที่ถูกต้องและเหมาะสมตั้งแต่เนิ่น ๆ เพ่ือลดการเกิดปัญหาต่าง ๆ ที่อาจตามมา เช่น การเกิดอุบัติเหตุ,          

การไม่ประสบความส�าเร็จในการเรียนและการท�างาน รวมทั้งการด�าเนินชีวิตคู่ เป็นต้น

ส�าหรับบทความนี้ขอกล่าวถึงโรคสมาธิสั้นในภาพรวม และโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยอนุบาล (preschool-age)        

คือ ในช่วงอายุ 2-5 ปีเป็นหลัก

ระบำดวิทยำ
ความชุกของโรคสมาธิสั้นโดยภาพรวมทั่วโลกจากการส�ารวจอยู่ที่ร้อยละ 5.3-9.41-4 พบในเพศชายมากกว่า         

เพศหญิง (ร้อยละ 12.9 และ 5.6 ตามล�าดับ)4 หรืออัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง คือ 3 ต่อ 1 ส�าหรับข้อมูลความชุก        

ในประเทศไทยโดยทวีศิลป์ วิษณุโยธินและคณะ5 พบอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 8.1 การศึกษาดังกล่าว           

ส�ารวจเฉพาะในเด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 1-5 ส�าหรับข้อมูลความชุกของโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยอนุบาลใน                    
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ต่างประเทศนัน้ยงัมไีม่มาก ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงร้อยละ 2.0-7.94,6,7  ซึง่ตวัเลขดงักล่าวขึน้อยูก่บัหลายปัจจยั เช่น เครือ่งมอื

และวิธีที่ใช้ส�ารวจ, ระเบียบวิธีวิจัย, เกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค, กลุ่มประชากรและช่วงเวลาที่ศึกษา ส�าหรับความชุก

ของโรคสมาธิสั้นในเด็กอนุบาลในประเทศไทยนั้นยังไม่มีรายงาน

ผู้ป่วยเด็กประมาณ 1 ใน 3 ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นก่อนอายุ 6 ปี8 ซึ่งหมายถึง มีเด็กจ�านวนไม่น้อยที่         

มาพบแพทย์ด้วยภาวะนี้ และแพทย์สามารถวินิจฉัยและให้ความช่วยเหลือได้ตั้งแต่ในวัยอนุบาล

สำเหตุและพยำธิก�ำเนิด9,10

โรคสมาธิสัน้เกิดจากหลายปัจจยัร่วมกนั (multifactorial) ทัง้ปัจจยัพนัธุกรรม, ระบบประสาท และสิง่แวดล้อม 

มีการศึกษาในครอบครัวและการศึกษาในฝาแฝดหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า โรคสมาธิสั้นนั้นมีความเกี่ยวข้องกับ

พันธุกรรมค่อนข้างมาก (heritability 0.8) และพบโอกาสที่มีญาติสายตรง เช่น บิดา, มารดา, พี่น้อง หรือลูกเป็น           

โรคสมาธิสั้นเช่นเดียวกัน ยีนที่มีความเกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยส�าคัญ คือ ยีนที่เกี่ยวข้องกับ dopamine            

และ serotonin pathways11 เช่น dopamine receptor D4 gene (DRD4), dopamine transporter gene (DAT1), 

5-hydroxytryptamine (serotonin) receptor 1B (HTR1B) เป็นต้น ซึ่งยากระตุ้น (stimulant) ที่ใช้รักษา                       

โรคสมาธิสั้นบางชนิดออกฤทธิ์ที่กลไกดังกล่าว

ปัจจัยทางระบบประสาท มีการศึกษาที่พบความผิดปกติทั้งในระดับโครงสร้างและหน้าที่การท�างานของสมอง

ของเด็กที่มีโรคสมาธิสั้น โดยพบความผิดปกติของ frontal-subcortical circuits และสมองบริเวณดังกล่าวมีขนาดเล็ก

กว่าเด็กปกติ นอกจากนั้นยังพบว่า ปริมาตรของสมองช้ัน cortex และปริมาตรของสมองโดยรวมของเด็กที่มี                         

โรคสมาธิสั้นนั้นมีขนาดเล็กกว่าเด็กปกติ กรณีได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (traumatic brain injury) พบว่า สัมพันธ์กับ             

การเพิ่มข้ึนของโรคสมาธิสั้นตามมาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ12 ในทางกลับกันเด็กที่มีโรคสมาธิส้ันเองก็มีความเสี่ยงท่ี          

จะเกิดการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะมากขึ้นเช่นกัน

ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม, ความตึงเครียดของครอบครัว, ความยากจน, การเผชิญ

กับความรุนแรง หรือภาวะทุพโภชนาการ ไม่ได้เป็นสาเหตุโดยตรงที่ท�าให้เกิดโรคสมาธิสั้น แต่เป็นปัจจัยกระตุ้นที่ท�าให้

เด็กที่มีโรคสมาธิสั้นมีอาการแย่ลงได้13

อำกำรและอำกำรแสดง9

อาการและอาการแสดงของโรคสมาธิสั้น ส่วนใหญ่เด็กจะมาด้วยพฤติกรรมของการไม่มีสมาธิ, ซน, ไม่นิ่ง,           

หุนหันพลันแล่น ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้เกิดขึ้นบ่อยครั้งและมากกว่าเด็กในวัยหรือระดับพัฒนาการเดียวกัน ท�าให้เกิด            

ผลเสียต่อตนเอง, ครอบครัว และคนรอบข้างอย่างมากในเรื่องของพฤติกรรม, การเรียน และสังคม โดยเริ่มมีอาการ              

ตั้งแต่ก่อนอายุ 12 ปี เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน เกิดขึ้นในสถานการณ์อย่างน้อย 2 สถานการณ์ขึ้นไป เช่น ที่บ้าน, 



378 From Primary to Tertiary Care: Collaboration for the Best Outcomes

ที่โรงเรียน, ขณะร่วมกิจกรรมต่าง ๆ นอกโรงเรียนหรือในสังคม เป็นต้น และพฤติกรรมดังกล่าวไม่สามารถอธิบายได้ด้วย

ภาวะหรือโรคอื่น จากเกณฑ์การวินิจฉัยตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth         

Edition (DSM-5) นั้นแบ่งประเภทของโรคสมาธิสั้นตามลักษณะอาการแสดงหลักในช่วงนั้น ๆ ได้แก่ 

1.  มีอาการทั้งไม่มีสมาธิและซนไม่นิ่งร่วมกัน (combined presentation) 

2. มีอาการไม่มีสมาธิเป็นหลัก (predominantly inattentive presentation) 

3.  มีอาการซนไม่นิ่งเป็นหลัก (predominantly hyperactive-impulsive presentation)

โรคสมาธิสั้นในเด็กวัยอนุบาล ส่วนใหญ่มักมาด้วยอาการซนไม่นิ่งและหุนหันพลันแล่น เช่น ซนมาก, นั่งไม่อยู่

กับที่, ยุกยิก, เกิดอุบัติเหตุบ่อยครั้ง, ท�าของหายบ่อย, พูดมาก, พูดแทรก หรือรอคอยไม่ได้ เป็นต้น อย่างไรก็ตามอาการ

แสดงหลักเหล่านี้มีการเปล่ียนแปลงได้เมื่อโตขึ้นในแต่ละปี14 เช่น ช่วงวัยอนุบาลเด็กอาจมีอาการแสดงหลักทั้งไม่มี         

สมาธิและซนไม่นิ่งร่วมกัน และเปลี่ยนแปลงเป็นมีอาการไม่มีสมาธิเป็นหลักเมื่อเข้าสู่ช่วงวัยเรียน เป็นต้น

กำรวินิจฉัย
การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นเป็นการวินิจฉัยทางคลินิก (clinical diagnosis) กล่าวคือ อาศัยการซักประวัติ, ตรวจ

ประเมิน และสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยในหลาย ๆ สถานการณ์ ปัจจุบันเกณฑ์มาตรฐานที่น�ามาใช้เพื่อการวินิจฉัยอ้างอิง

ตาม DSM-515 ซ่ึงสามารถใช้เกณฑ์ดังกล่าวในการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันในวัยอนุบาลได้เช่นกัน รายละเอียดแสดงใน          

ตารางที่ 1

นอกจากการซักประวัติจากผู้ปกครองที่อ้างอิงเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 แล้ว ข้อมูลจากแหล่งอื่น ๆ ที่เชื่อถือ

ได้ เช่น ผู้ดูแลคนอื่น ๆ, คุณครูที่โรงเรียน หรือคุณครูที่สอนพิเศษก็มีความส�าคัญไม่แพ้กัน เช่น รายละเอียดความกังวล

ของผู้ดูแลคนอื่น ๆ การดูสมุดรายงานผลการเรียนท่ีรายงานโดยครูประจ�าช้ันเพื่อดูรายงานพฤติกรรมระหว่างอยู่ที่         

โรงเรยีน การให้คณุคร,ู พ่อแม่ หรอืผูป้กครองประเมนิ ADHD rating scales เช่น Conner’s Rating Scales, Vanderbilt 

ADHD Rating Scales หรือ SNAP-IV เป็นต้น อย่างไรก็ตามประวตัแิละข้อมลูต่าง ๆ  รวมทัง้ใบประเมนิควรใช้วจิารณญาณ

ร่วมด้วยว่า ข้อมูลท่ีได้มีความถูกต้องหรือน่าเชื่อถือมากน้อยเพียงใด, ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้เลี้ยงดูใกล้ชิดหรือไม่, ใช้เวลากับ

เด็กมากน้อยเพียงใด, คุณครูมีโอกาสสัมผัสหรืออยู่กับเด็กมากน้อยเพียงใด นอกจากนี้แพทย์ยังสามารถประเมินโดย         

การสังเกตพฤติกรรมของเด็กในห้องตรวจ ทั้งระหว่างที่แพทย์คุยกับผู้ปกครอง และช่วงที่แพทย์ตรวจประเมินเด็กว่า มี

ลักษณะรอคอยไม่ได้, พดูโพล่ง, พดูแทรก, ยกุยกิ หรอืวอกแวกหรือไม่ เป็นต้น ซึง่สถานการณ์ดงักล่าวถอืเป็นสถานการณ์

หนึ่งที่สามารถใช้ประกอบการวินิจฉัยได้



Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder in Preschoolers พรชฎา ศรีสิงหสงคราม 379

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม DSM-5 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 15)

A. มีอาการของการไม่มสีมาธิ และ/หรอือาการซนไม่นิง่/หนุหนัพลนัแล่น ทีส่่งผลเสยีต่อการใช้ชวีติประจ�าวนัหรือพัฒนาการ 

โดยมีรายละเอียดของอาการตามข้อ 1 และ/หรือข้อ 2 ดังต่อไปนี้

1. ไม่มีสมาธิ: มีอาการของการไม่มีสมาธิตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไปเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่อาการดังกล่าว               

ไม่เหมาะสมกับระดับพัฒนาการของเด็ก และมีผลกระทบโดยตรงต่อการเรียน, การท�างาน และทักษะทางสังคม

a. ขาดความสนใจต่อรายละเอียดของงาน มักมีข้อผิดพลาดในการท�างานที่โรงเรียน ที่บ้าน เช่น ท�างานสะเพร่า   

ท�างานไม่ค่อยถูกต้อง เป็นต้น

b. มักไม่มีสมาธิจดจ่อกับงานหรือกิจกรรมที่ท�า เช่น การเรียน, บทสนทนา, การอ่านหนังสือ

c. ไม่ค่อยตั้งใจฟังเวลาคนอื่นพูดสื่อสารด้วย

d. ไม่ค่อยท�าตามค�าสั่งและท�างานไม่เสร็จ เช่น การบ้าน, งานบ้าน หรืองานที่ได้รับมอบหมาย เป็นต้น โดยไม่ได้                  

เกิดจากพฤติกรรมต่อต้านหรือการไม่เข้าใจค�าสั่ง

e. มีความยากล�าบากในการจัดระเบียบการงานหรือกิจกรรมต่าง ๆ เช่น งานที่มีล�าดับขั้นตอน งานที่มีก�าหนดเวลา 

เป็นต้น

f. มักหลีกเลี่ยง, ไม่ชอบ หรือปฏิเสธที่จะท�างานที่ต้องอาศัยความคิดอย่างต่อเนื่อง เช่น งานที่โรงเรียน การบ้าน 

เป็นต้น

g. มักท�าของใช้ในชีวิตประจ�าวันหายบ่อยครั้ง เช่น ของเล่น, เครื่องเขียน, หนังสือ, อุปกรณ์การเรียน เป็นต้น

h. มักวอกแวกต่อสิ่งเร้าต่าง ๆ ภายนอกได้ง่าย

i. มักหลงลืมกิจวัตรประจ�าวันที่ต้องท�าเป็นประจ�า

2. ซน ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น: มีอาการซน ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไปเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 

โดยที่อาการดังกล่าวไม่เหมาะสมกับระดับพัฒนาการของเด็ก และมีผลกระทบโดยตรงต่อการเรียน, การท�างาน                

และทักษะทางสังคม

a. มักอยู่ไม่นิ่ง, มือเท้าขยับไปมา, ยุกยิก 

b. มักลุกออกจากที่นั่งในสถานการณ์ที่ควรจะนั่ง เช่น ขณะเรียน 

c. มักวิ่งหรือปีนป่ายมากเกินปกติในสถานการณ์ที่ไม่เหมาะสม (หากเป็นวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่อาจแสดงออกเป็นความ

รู้สึกกระสับกระส่าย)

d. มักมีความยากล�าบากในการเล่น หรือร่วมกิจกรรมที่ต้องการความเงียบสงบ

e. มักเคลื่อนไหวอยู่ตลอด เหมือนเครื่องยนต์ที่ติดเครื่องอยู่ตลอดเวลา

f. มักพูดมาก 

g. มักพูดโพล่ง พูดแทรกตอบก่อนที่จะถามค�าถามจบ

h. มักรอคอยไม่ได้

i. มักขัดจังหวะ/สอดแทรกระหว่างที่ผู้อื่นท�ากิจกรรมอยู่ เช่น ระหว่างบทสนทนา ระหว่างการเล่น เป็นต้น

B. อาการของการไม่มีสมาธิ หรือซน ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น เริ่มมีอาการตั้งแต่ก่อนอายุ 12 ปี

C. อาการของการไม่มีสมาธิ หรือซน ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น เกิดขึ้นในสถานการณ์อย่างน้อย 2 สถานการณ์ขึ้นไป เช่น            

ที่บ้าน, ที่โรงเรียน, กับเพื่อน/ญาติในขณะร่วมกิจกรรมต่าง ๆ นอกโรงเรียนหรือในสังคม 
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ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม DSM-5 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 15) (ต่อ)

D. อาการดังกล่าวมีผลกระทบชัดเจน และก่อให้เกิดผลเสียต่อการเรียน, การท�างาน หรือทักษะทางสังคม 

E. อาการดงักล่าวไม่ได้เป็นส่วนหนึง่ หรอือธบิายได้จากโรคจติเภท หรือโรคทางจติเวชอืน่ ๆ  เช่น โรคอารมณ์ผดิปกติ (mood 

disorder), โรควิตกกังวล (anxiety disorder), โรคหลายบุคลิก (dissociative disorder), โรคบุคลิกภาพผิดปกติ           

(personality disorder) หรือภาวะที่เกิดจากการใช้/ขาดสารเสพติด (substance intoxication/withdrawal) เป็นต้น

แบ่งประเภทตามลักษณะอาการแสดงหลัก ดังต่อไปนี้

ADHD, combined presentation คือ มีอาการทั้งไม่มีสมาธิและซนไม่นิ่งร่วมกัน (A1 และ A2) อย่างน้อยด้านละ 6 ข้อ

ขึ้นไป ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

ADHD, predominantly inattentive presentation คือ มีอาการไม่มีสมาธิเป็นหลัก (เฉพาะ A1) ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป 

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

ADHD, predominantly hyperactive-impulsive presentation คือ มีอาการซนไม่นิ่งเป็นหลัก (เฉพาะ A2) ตั้งแต่ 

6 ข้อขึ้นไป ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

โรคสมาธิสั้นที่มีความซับซ้อน (complex ADHD) เป็นค�านิยามใหม่โดยสมาคมกุมารเวชศาสตร์สาขา

พัฒนาการและพฤติกรรม (Society for Developmental and Behavioral Pediatrics)16 เด็กที่มีโรคสมาธิสั้นใน           

วัยอนุบาลบางส่วนเข้าข่ายเป็น complex ADHD ด้วยค�านิยาม ดังนี้  

1. เป็นกลุ่มเด็กที่มีโรคสมาธิสั้นที่มีอาการแสดงตอนอายุน้อยกว่า 4 ปี หรือหลังอายุ 12 ปี ขึ้นไป 

2. พบภาวะอื่น ๆ (coexisting conditions) ร่วมด้วย 

3. มคีวามบกพร่องในการท�าหน้าท่ีของเดก็ตัง้แต่ระดบัปานกลางถงึรนุแรง (moderate to severe functional 

impairment) ที่ก่อให้เกิดผลเสียต่อการเรียน, ทักษะทางสังคม และการใช้ชีวิตประจ�าวัน 

4. มีความไม่แน่นอนในการวินิจฉัยโรคของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 

5. ไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือมีความไม่แน่นอนในการวางแผนดูแลรักษา 

ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการประเมินและการดูแลรักษาโรคสมาธิสั้นที่มีความซับซ้อนนั้น รายละเอียดเพ่ิมเติมอยู่          

ในบท overview of complex ADHD

การวินิจฉัยแยกโรคและโรคที่เกิดขึ้นร่วมกัน (comorbidity)
ในเด็กวัยอนุบาลที่มาด้วยอาการและพฤติกรรมที่สงสัยโรคสมาธิส้ัน มีความจ�าเป็นที่แพทย์ควรพิจารณา              

แยกโรค หรือมองหาภาวะโรคที่เกิดขึ้นร่วมกันต่าง ๆ ที่พบได้ในช่วงวัยดังกล่าว ดังต่อไปนี้

1. ซนปกติหรือซนตามวัย (normal active child) เด็กวัยอนุบาลบางคนอาจมีพฤติกรรมคล้ายซน               

อยู่ไม่นิ่งได้ เนื่องจากการควบคุมตนเอง (inhibitory control) ยังไม่ดีพอจนกระทั่งอายุ 3-5 ปี17 นอกจากนั้นเด็กบางคน
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ที่มีพื้นอารมณ์ (temperament) ที่มีการเคล่ือนไหวสูง (high activity)18 ก็จะแสดงออกโดยมีการเคลื่อนไหวมาก             

ใช้พลังงานมากซึ่งถือเป็นเรื่องปกติตามวัย โดยปกติของเด็กวัยอนุบาลนี้จะมีความสามารถในการจดจ่ออยู่กับกิจกรรม

หนึ่ง ๆ ได้เพิ่มปีละประมาณ 2-3 นาที เช่น เด็กที่อายุ 2 ปี และ 5 ปี จะมีสมาธิอยู่ได้ประมาณ 4-6 นาที และ 10-15 

นาที ตามล�าดับ อย่างไรก็ตามเด็กที่ซนตามวัยสามารถแยกจากเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น โดยเด็กที่ซนตามวัยไม่ควรที่จะมี

ผลกระทบด้านลบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน ไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรือความเดือดร้อนแก่ตนเองและผู้อื่น

2. ภาวะพัฒนาการล่าช้าหลายด้าน (global developmental delay) คือ ภาวะของเด็กที่มีปัญหา

พฒันาการล่าช้าตัง้แต่ 2 ด้านขึน้ไป โดยครอบคลมุด้านการใช้ภาษา, การรบัรูภ้าษา, กล้ามเนือ้มดัเลก็, กล้ามเนือ้มัดใหญ่, 

สติปัญญา, พัฒนาการทางสังคมและตนเอง และความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�าวัน19 โดยเด็กกลุ่มนี้                

หากอาการซน ไม่นิ่งอธิบายได้ด้วยระดับพัฒนาการ (developmental age) ก็สามารถบอกได้ว่าไม่ใช่โรคสมาธิสั้น         

อย่างไรก็ตามหากเด็กมีอาการซน ไม่นิ่งที่มากเกินอายุพัฒนาการที่ล่าช้าแล้ว ก็สามารถวินิจฉัยโรคสมาธิส้ันเป็นภาวะ       

โรคที่เกิดขึ้นร่วมกันด้วยได้เช่นกัน

3. โรคออทิซึม คือ ภาวะที่เด็กมีความบกพร่องด้านทักษะสังคม, มีความยากล�าบากในการมีปฏิสัมพันธ์กับ    

คนรอบข้าง ร่วมกับมีพฤติกรรมซ�้า ๆ ไม่ยืดหยุ่น, มีความสนใจในกิจกรรมจ�ากัดเฉพาะเรื่อง เด็กกลุ่มนี้ผู้ปกครองอาจพา

มาพบแพทย์ด้วยเรื่องอยู่ไม่นิ่ง เหมือนไม่มีสมาธิ แต่เม่ือประเมินมักพบว่าเด็กกลุ่มน้ีจะไม่ค่อยสนใจคนรอบข้าง อาจมี       

การมองหน้าสบตาท่ีไม่ดี, ชอบเล่นคนเดียว และเล่นเฉพาะสิ่งที่ตนเองสนใจเป็นหลัก อย่างไรก็ตามโรคออทิซึมและ           

โรคสมาธิสั้นในปัจจุบันสามารถพบร่วมกันได้ หากเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยทั้ง 2 โรค15

4. ภาวะความเจ็บป่วยทางกาย หรือผลจากยาบางอย่างที่มีผลท�าให้มีอาการเหมือนอยู่ไม่นิ่ง เช่น ความ

ผิดปกติของไทรอยด์ฮอร์โมน, โรคลมชัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคลมชักที่มีอาการเหม่อ (absence seizure), ภาวะอุดกั้น

ทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับ (obstructive sleep apnea), ภาวะพิษจากสารตะกั่ว, ยาบางชนิด เช่น ยากันชัก 

(phenobarbital, carbamazepine), ยากลุ่มสเตียรอยด์, ยากลุ่ม beta 2 adrenergic agonists, ยาลดอาการคัดจมูก 

(pseudoephedrine) และยารักษาโรคภูมิแพ้กลุ่มยาต้านฮิสตามีน เป็นต้น แพทย์มีความจ�าเป็นที่จะต้องซักประวัติ              

โรคประจ�าตวั และการใช้ยาต่าง ๆ  ซ่ึงหากอาการทีเ่หมอืนอยูไ่ม่นิง่เป็นหลังจากเร่ิมมอีาการของโรคดงักล่าว หรือหลังจาก

การใช้ยาดังกล่าวข้างต้น เมื่อได้รับการรักษาโรคนั้น ๆ หรือหยุดยาดังกล่าว อาการที่เหมือนอยู่ไม่นิ่งก็ควรจะหายไป

5. ปัญหาการเลี้ยงดู ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและครอบครัว ส่วนใหญ่แล้วเด็กเหล่านี้มักมี    

ปัญหาพฤติกรรมซน ไม่นิ่งเฉพาะบางสถานการณ์ หรือเฉพาะกับบุคคลใดบุคคลหนึ่ง เช่น มีปัญหาเฉพาะเวลาอยู่กับ            

คุณพ่อหรือคุณแม่ แต่เมื่ออยู่ที่โรงเรียน หรืออยู่กับญาติจะสามารถควบคุมตนเองได้ดี ไม่มีอาการหรือพฤติกรรมซน            

ไม่นิ่งแต่อย่างใด ลักษณะเช่นนี้จะท�าให้คิดถึงปัญหาการเลี้ยงดู หรือปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่และเด็ก เป็นต้น 

นอกจากนัน้ปัจจยัสภาพแวดล้อมหรือเหตกุารณ์รอบตวัเดก็ เช่น ความรนุแรงในครอบครวักส็ามารถท�าให้เดก็มพีฤตกิรรม

เปลี่ยนไป อาจมีลักษณะเหมือนซน ไม่นิ่งได้เช่นกัน กรณีเหล่านี้ต้องจัดการเรื่องการเลี้ยงดูให้เหมาะสม และแก้ปัญหา

เรื่องความสัมพันธ์ในครอบครัวจะช่วยให้ปัญหาพฤติกรรมเหมือนซน ไม่นิ่งดีขึ้นได้
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นอกจากภาวะต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว ภาวะโรคที่เกิดขึ้นร่วมกันอื่น ๆ ที่สามารถพบร่วมกับโรคสมาธิสั้น 

ได้แก่ ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ (learning disorder), ภาวะพัฒนาการทางภาษาบกพร่อง (language disorder), 

โรคดื้อต่อต้าน (oppositional defiant disorder), โรคเกเร (conduct disorder) รวมถึงโรคซึมเศร้าและวิตกกังวล 

เป็นต้น ซึ่งโดยการศึกษาของ Wilens และคณะ พบว่า ร้อยละ 74 ของเด็กที่มีโรคสมาธิส้ันในวัยอนุบาลนั้นมีภาวะ                

โรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค ซึ่งเป็นสัดส่วนที่ไม่แตกต่างจากเด็กที่มีโรคสมาธิสั้นในวัยเรียน20 อย่างไรก็ตามโรคที่เกิดขึ้น           

ร่วมกันบางอย่างอาจเร่ิมพบได้ในช่วงวัยเรียนหรือเมื่อเข้าสู่วัยรุ ่น ดังนั้นจึงมีความส�าคัญที่จะต้องติดตามเด็กที่มี                  

โรคสมาธิสั้นในระยะยาว

 

กำรดูแลรักษำ
การรักษาโรคสมาธิสั้นในวัยอนุบาล เน้นการปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมทั้งที่บ้านและที่โรงเรียนเป็นหลัก 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยเหลือและแก้ไขความบกพร่องในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ (functional impairment) ทั้งที่บ้าน       

ท่ีโรงเรียน และกับเพ่ือนมากกว่ามุ่งเน้นแต่การลดอาการหลัก (core symptoms) เพียงอย่างเดียว เพราะข้อดีของ           

การมุ่งเน้นที่ความบกพร่องในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ ของเด็กจะช่วยให้แพทย์สามารถวางแผนการรักษา และติดตามได้ 

อย่างชัดเจนและเหมาะสม16 

ในเด็กโรคสมาธิสั้นที่มีอายุระหว่าง 4-6 ปี การปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์               

ได้แก่ การปรับพฤติกรรมเด็กโดยเน้นการฝึกอบรมผู้ปกครอง (parent training in behavior management) และ                     

การฝึกปรับพฤติกรรมที่โรงเรียน (behavioral classroom interventions)21

1. การปรับพฤติกรรม 

การปรับพฤติกรรมถือเป็นการรักษาทางจิตสังคมซึ่งมีประสิทธิผลมากที่สุดที่มีหลักฐานการวิจัยรับรอง22 โดย

เน้นให้เด็กได้มีโอกาสท�าพฤติกรรมดีมากข้ึน และควบคุมพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ เทคนิคการปรับพฤติกรรมมีได้              

หลายรูปแบบ เช่น การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างเด็กกับพ่อแม่ ผู้ปกครอง, การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ, การให ้           

แรงเสริมทางบวก, การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 

ขั้นตอนการปรับพฤติกรรมนั้น เริ่มจากการตั้งเป้าหมาย และก�าหนดพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยน โดยเริ่มจาก

ระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหา (target behaviors) เช่น พฤติกรรมปัญหาของเด็กวัยอนุบาล คือ การจัดการอารมณ์โกรธ            

การร้องอาละวาด เป็นต้น ซึ่งเป้าหมายนี้จ�าเป็นที่จะต้องสอดคล้องกับระดับพัฒนาการของเด็กแต่ละราย และเป้าหมาย

สามารถเปลี่ยนแปลงได้เมื่อเวลาและสถานการณ์เปลี่ยนไป ล�าดับถัดไป คือ  การสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม        

ที่ต้องการ โดยแรงจูงใจต้องเหมาะสมกับอายุ, ระดับพัฒนาการ และความเหมาะสม เช่น เด็กวัยอนุบาลใช้วิธีการให้            

แรงเสริมทางบวกในรูปแบบของรางวัล ได้แก่ สิ่งของเล็ก ๆ น้อย ๆ, ค�าชม หรือโอกาสที่เด็กจะได้ท�าในสิ่งที่ชอบ เป็นต้น    

รวมทั้งเน้นให้ผู้ปกครองมองหาข้อดีและส่งเสริมข้อดีของเด็ก เพื่อเสริมความมั่นใจและการเห็นคุณค่าของตนเอง ล�าดับ

สุดท้าย คือ การสร้างตารางกิจวัตรในแต่ละวัน และการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมโดยจัดกิจกรรมต่าง ๆ ให้เป็นแบบแผน
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สม�่าเสมอ โดยเฉพาะกิจกรรมในตอนเช้า, หลังเลิกเรียน และก่อนนอน ตารางกิจกรรมควรท�าเป็นตารางที่เห็นเป็น               

รปูธรรม, เข้าใจง่าย, เดก็มองเหน็ได้ชดัเจน ผูป้กครองมอบหมายงานให้เดก็ท�าครัง้ละ 1 อย่าง แทนการสัง่งานหลายอย่าง

ในครั้งเดียว ส่งเสริมการออกก�าลังกาย และกิจกรรมนอกห้องเรียนที่เด็กสนใจ เช่น กีฬา, ดนตรี, ศิลปะ เป็นต้น การปรับ

เปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เอื้อต่อการท�ากิจกรรมของเด็ก เช่น โต๊ะท�าการบ้าน ควรอยู่ในมุมท่ีสงบเงียบ ไม่ติดประต ู  

หน้าต่าง ไม่มีเสียงรบกวนจากภายนอก เช่น เสียงโทรทัศน์ เสียงพูดคุยของคนในบ้าน เป็นต้น และจัดวางอุปกรณ์           

การเรียนให้เป็นที่เพื่อฝึกให้เด็กเกิดความเป็นระเบียบ23,24

การปรับพฤติกรรมเด็กโดยเน้นการฝึกอบรมผู้ปกครอง มีประโยชน์ช่วยให้ผู้ปกครองมีทักษะในการจัดการกับ

ปัญหาพฤตกิรรมของเดก็ได้ดข้ึีน และส่งผลให้ความสัมพันธ์ระหว่างบคุคลในครอบครวัเปลีย่นไปในทศิทางทีด่ขีึน้ร่วมด้วย 

หลักการฝึกอบรมจะเน้นให้ผูป้กครองมคีวามรูแ้ละทกัษะในประเด็นต่าง ๆ  ได้แก่ สร้างประสบการณ์ใหม่ในความสัมพันธ์

ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก เน้นให้ผู้ปกครองมีเทคนิคช่วยให้เด็กท�าตามค�าสั่งด้วยวิธีการที่เหมาะสม เพิ่มการให้แรงเสริม

ทางบวกมากขึ้น รวมท้ังใช้วิธีการลงโทษที่ได้ผลและเหมาะสมกับพฤติกรรมของเด็ก25 ทั้งนี้การปรับพฤติกรรมสามารถ            

ท�าได้ในเด็กเล็ก แม้ว่าการรักษาโรคสมาธิส้ันในเด็กที่อายุต�่ากว่า 4 ปี ยังมีข้อมูลเชิงประจักษ์ค่อนข้างจ�ากัด26 รวมถึง           

เด็กบางรายที่มีอาการซน ไม่นิ่งแม้ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นก็ตาม เนื่องจากพบว่าการปรับพฤติกรรมก็มี

ประโยชน์เช่นกัน21

การฝึกปรับพฤติกรรมที่โรงเรียนประกอบด้วยการจัดสิ่งแวดล้อมในห้องเรียน, การก�าหนดพฤติกรรมที่ต้องการ

ให้เกิดขึ้นผ่านกติกาในห้องเรียน, การเพิ่มพฤติกรรมเชิงบวก และการลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม27 การจัดสิ่งแวดล้อม

ในห้องเรียนนั้นหมายรวมถึง การจัดให้สิ่งของและอุปกรณ์ต่าง ๆ ในห้องเรียนมีความปลอดภัย ไม่ช�ารุด การจัดตาราง

เวลา และก�าหนดสิ่งที่เด็กต้องท�าชัดเจนและแน่นอน การสร้างบรรยากาศที่ดีและเป็นมิตรในการเรียนรู้ ต�าแหน่งการนั่ง

ในห้องเรียนควรให้เด็กนั่งบริเวณหน้าชั้นหรือใกล้คุณครูมากที่สุด ห่างจากประตูหรือหน้าต่างเพื่อลดการวอกแวกจาก         

สิ่งเร้าภายนอก คุณครูสามารถส่งสัญญาณเตือนเด็กที่วอกแวก โดยที่คุณครูไม่ต้องตะโกนหรือหยุดสอน เช่น การเดินไป

แตะตัวเด็ก เป็นต้น ส�าหรับการก�าหนดพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้นผ่านกติกาในห้องเรียน คุณครูควรก�าหนดข้อตกลง

ของห้องร่วมกันกับเด็กแต่แรก โดยเปิดโอกาสให้เด็กมีส่วนร่วมกับข้อก�าหนด โดยใช้แนวทาง คือ พฤติกรรมที่ก�าหนด  

ควรเป็นพฤติกรรมที่เด็กส่วนใหญ่ท�าได้ คุณครูอธิบายได้ชัดเจนและเข้าใจตรงกัน เด็กไม่สับสน เช่น “ยกมือก่อนพูด” 

แทนการบอกว่า “อย่ารบกวนชั้นเรียน” ช่วงแรกพิจารณาเริ่มปรับเพียง 2-3 พฤติกรรมที่จ�าเป็นก่อนพร้อมบอกถึงสิ่งที่

จะเกิดขึ้นหากไม่ท�าตามข้อตกลง เช่น ถูกตัดสิทธิ์ ถูกหักคะแนน เป็นต้น และทบทวนข้อก�าหนดเป็นประจ�า หากเด็ก

สามารถท�าตามข้อตกลงได้ให้ชมเชยทันที เพื่อเป็นการเสริมก�าลังใจให้เด็กท�าตามข้อก�าหนดต่อไป ส�าหรับแนวทางการ

เพิ่มพฤติกรรมเชิงบวกนั้นเน้นการให้แรงเสริมทางบวก คือ คุณครูให้ความสนใจกับพฤติกรรมที่ดี และให้แรงเสริมทันทีที่

เกิดพฤติกรรมนั้นผ่านการชม โดยควรเป็นการชมในกระบวนการ (process praise) ไม่แทรกการต�าหนิร่วมด้วย การให้

รางวัลซึ่งอาจเป็นสิ่งของเล็ก ๆ น้อย ๆ รวมไปถึงสิทธิ, โอกาส, เวลา, กิจกรรมพิเศษ หรือการสะสมคะแนน เช่น การ

สะสมแต้มหรือดาว เพื่อให้เด็กเข้าใจง่าย โดยควรให้รางวัลทันทีที่เด็กปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และช่วยจูงใจให้เด็กแสดง

พฤติกรรมท่ีดีต่อไป ในส่วนของการลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมนั้นมักท�าในกรณีที่เด็กยังไม่สามารถควบคุม หรือก�ากับ
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ตนเองได้ดีเท่าที่ควร เช่น ให้โอกาสเด็ก โดยเริ่มต้นจากการเตือนก่อน อาจมีสัญญาณในการเตือนที่ตกลงร่วมกันกับเด็ก

ไว้แล้ว เช่น การเคาะท่ีโต๊ะหรือแตะที่บ่า ในกรณีที่ต้องเตือนให้หยุดคุย เป็นต้น คุณครูควรใช้น�้าเสียงและท่าทีที่สงบ,         

ค�าพูดสั้น, กระชับ, ชัดเจน, ไม่บ่น, ไม่ประณามให้เด็กรู้สึกอับอาย, หลีกเล่ียงการท�าโทษด้วยวิธีที่รุนแรง เช่น การตี               

แต่แนะน�าเป็นการตัดสิทธิ์ของเด็กแทน รวมถึงการเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่ดีเป็นพฤติกรรมดีทดแทน เช่น เด็กที่วิ่งซนใน

ห้องเปลี่ยนเป็นขอแรงให้ช่วยเดินเก็บงานของเพื่อนที่ท�าเสร็จ เป็นต้น

สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์สามารถช่วยผู้ปกครองในการส่ือสารประสานงานเร่ือง             

การฝึกปรับพฤติกรรมที่โรงเรียนของเด็กที่มีโรคสมาธิสั้นได้ โดยผ่านการเขียนจดหมายให้ครูทราบถึงปัญหาของเด็ก           

และแนวทางการช่วยเหลือที่โรงเรียน รวมทั้งเปิดโอกาสให้ครูสามารถสื่อสารข้อมูลของเด็กกลับมาที่แพทย์เช่นกัน เพื่อ

ให้ทั้งแพทย์, พ่อแม่, ผู้ปกครอง และคุณครูมีการท�างานร่วมกันเป็นทีมเพ่ือเป้าหมายเดียวกัน คือ ช่วยเหลือให้เด็กมี

พฤติกรรมที่ดีขึ้น และลดความบกพร่องในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ ลง

2. การใช้ยา

เด็กวัยอนุบาลที่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น หากได้รับการปรับพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมแล้วอาการไม่ดีขึ้น 

และรบกวนการใช้ชีวิตประจ�าวันในระดับปานกลางถึงมาก แพทย์ควรพิจารณาเรื่องการใช้ยา โดยค�านึงถึงพื้นฐานและ

ความสมัครใจของครอบครัว เน้นหลักการของการตัดสินใจร่วมกัน (shared decision making) ระหว่างครอบครัว, 

แพทย์, ทมีพหสุาขาวชิา และประเมนิระหว่างความเสีย่งและผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการใช้ยากบัผลเสียทีจ่ะเกิดขึน้

หากเริ่มใช้ยาล่าช้า21 โดยค�าแนะน�าเกี่ยวกับการใช้ยาในเด็กวัยอนุบาลมีรายละเอียดต่าง ๆ ดังต่อไปนี้28 

- ประสิทธิภาพของยาอาจต�่ากว่า และพบผลข้างเคียงของยาบ่อยกว่า เมื่อเทียบกับเด็กวัยเรียนขึ้นไป

- ควรเริ่มหลังจากที่พ่อแม่ ผู้ปกครองได้รับข้อมูล รายละเอียดของการรักษาโดยการใช้ยา ไม่ว่าจะเป็น

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ, ความเสี่ยง และผลข้างเคียงในการใช้ยาที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้แพทย์ควรท�าการประเมิน 

และบันทึกข้อมูลของเด็กเป็นพื้นฐานก่อนเริ่มยา รวมถึงการประเมิน ADHD rating scales รายละเอียดความบกพร่อง

ในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ (functional impairment) และข้อมูลของอาการต่าง ๆ ท่ีอาจเป็นผลข้างเคียงจากยาได้ใน             

ภายหลัง เช่น อาการปวดศีรษะ, การนอนหลับ, ความอยากอาหาร และความหงุดหงิด เป็นต้น

- ยาที่พิจารณาใช้รักษาเป็นอันดับแรกคือ methylphenidate (ในเด็กอายุ 4-5 ปี) โดยมีแนวทาง คือ                

เริ่มจากยาปริมาณต�่า และเลือกประเภทที่ออกฤทธิ์สั้น (low dose of short-acting methylphenidate) เช่น เริ่มจาก 

methylphenidate ขนาด 10 มิลลิกรัม ทานครั้งละ ¼ หรือ ½ เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหารเช้าและหลังอาหาร          

กลางวัน เป็นต้น

- ควรประเมินการตอบสนองต่อการรักษา และผลข้างเคียงของการใช้ยา โดยนัดตรวจติดตามการรักษาที่           

3-4 สัปดาห์หลังเริ่มยา ร่วมกับดูสัญญาณชีพ (ชีพจร ความดันเลือด), น�้าหนัก, ตรวจร่างกาย, ประเมิน ADHD rating 

scales รวมถึงสอบถามความเปลี่ยนแปลงของความบกพร่องในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ  จากเด็ก, พ่อแม่, ผู้ปกครอง รวมทั้ง
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ข้อมูลที่ได้จากครูประจ�าชั้น หรือจากบุคคลแวดล้อมอื่น ๆ (ถ้าเป็นไปได้) ซึ่งโดยปกติแล้วหลักการของการปรับยาใน          

การรักษาโรคสมาธิสั้น คือ ค่อย ๆ ปรับยาเพิ่มให้ได้ประสิทธิผลสูงสุดและเกิดผลข้างเคียงให้น้อยสุด (maximal effect 

with minimal side effects)

ส�าหรับโรคสมาธิสั้นที่มีความซับซ้อน สมาคมกุมารเวชศาสตร์สาขาพัฒนาการและพฤติกรรมแนะน�าว่า ควรให้

แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางประเมินอย่างครอบคลุม รวมถึงวางแผนการรักษาร่วมกับพหุสาขาวิชา โดยใช้              

การรักษาหลายรูปแบบประกอบกัน เน้นการตรวจสอบความถูกต้องของการวินิจฉัยและภาวะโรคที่เกิดขึ้นร่วมกัน การ

ให้ความรู้ (psychoeducation) เกี่ยวกับโรคสมาธิส้ันและภาวะโรคร่วม แนวทางการรักษาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์  

ได้แก่ การฝึกอบรมผู้ปกครอง และการฝึกปรับพฤติกรรมที่โรงเรียน ในบางรายอาจจ�าเป็นต้องใช้ยาร่วมด้วย โดยอยู่บน

หลักการของการตัดสินใจร่วมกัน (shared decision making) ระหว่างครอบครัว, แพทย์, ทีมพหุสาขาวิชา เป้าหมาย 

คือ เพือ่แก้ไขความบกพร่องในการท�าหน้าทีต่่าง ๆ  (functional impairment) มากกว่าทีจ่ะมุง่เน้นแต่การลดอาการหลัก

เพียงอย่างเดียว และให้ความส�าคัญกับการตรวจติดตามต่อเนื่อง เนื่องจากโรคสมาธิสั้นเป็นภาวะเรื้อรังที่จะคงอยู่จนถึง

วัยผู้ใหญ่16

ภาวะแทรกซ้อนและการพยากรณ์โรค9

โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะท่ีไม่หายขาด แต่สามารถดีขึ้นได้ โดยร้อยละ 60-80 ของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรค            

สมาธสิัน้ในวยัเด็กยงัคงมีอาการเมือ่เข้าสูว่ยัรุน่ และร้อยละ 40-60 ของวัยรุน่ยงัคงมอีาการเมือ่เข้าสูวั่ยผูใ้หญ่ ซึง่โดยปกติ

แล้วอาการแสดงเรื่องซน ไม่นิ่ง มักจะค่อย ๆ ลดลงเมื่อโตขึ้น ในขณะที่อาการไม่มีสมาธิ, หุนหันพลันแล่น, และท�างาน

ไม่เป็นระเบียบจะยังคงมีอาการได้จนกระทั่งเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ ซึ่งสามารถท�าให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตตามมาได้ เด็ก               

โรคสมาธสิัน้ทีไ่ม่ได้รบัการรักษาทีเ่หมาะสมสัมพันธ์กับการเกิดพฤตกิรรมเสีย่งต่าง ๆ  ในวัยผูใ้หญ่ ไม่ว่าจะเป็นพฤตกิรรม

เสี่ยงทางเพศ, การกระท�าผิดกฎหมาย, การใช้สารเสพติด เป็นต้น นอกจากนั้นยังพบความสัมพันธ์กับผลสัมฤทธ์ิทาง        

การเรียนต�่ากว่าที่ควรจะเป็น, ปัญหาในการท�างาน และปัญหาความสัมพันธ์ในชีวิตคู่ 

ค�าแนะน�าในการดูแลเด็กที่สงสัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยอนุบาลส�าหรับกุมารแพทย์หรือ 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป

American Academy of Pediatrics ได้ให้ค�าแนะน�าในเร่ืองแนวทางการดูแลเด็กที่เป็นโรคสมาธิส้ัน21 ใน        

ส่วนที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยอนุบาลส�าหรับแพทย์และกุมารแพทย์ ดังนี้ 

- แพทย์หรือกุมารแพทย์ควรนึกถึงโรคสมาธิสั้นและท�าการประเมินเด็กที่มาด้วยปัญหาพฤติกรรม, ปัญหา       

การเรียน, มีอาการไม่มีสมาธิ, ซน, ไม่นิ่ง หรือหุนหันพลันแล่น

- แพทย์ควรใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นที่อ้างอิงจาก DSM-5 และอาการเหล่านั้นเกิดขึ้นในสถานการณ์

อย่างน้อย 2 สถานการณ์ข้ึนไป โดยข้อมูลที่ใช้ประกอบการวินิจฉัยควรได้จากหลายแหล่ง เช่น ผู้เลี้ยงดูหลัก, คุณครู, 
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แพทย์ประจ�าที่ดูแลเด็กต่อเนื่อง และควรมองหาสาเหตุอื่น ๆ ที่สามารถอธิบายอาการของเด็กได้ร่วมด้วย

- การประเมินเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น ควรมองหาภาวะโรคที่อาจพบร่วมด้วย ไม่ว่าจะเป็นปัญหาอารมณ์,   

ปัญหาพฤติกรรม, ปัญหาทางด้านพัฒนาการ รวมถึงปัญหาโรคทางกาย

- โรคสมาธิสั้นถือเป็นโรคที่เร้ือรัง แพทย์ควรให้การดูแลและติดตามระยะยาวเหมือนเด็กที่มีความต้องการ

พิเศษประเภทหนึ่ง

- เด็กโรคสมาธิสั้นที่มีอายุระหว่าง 4-6 ปี แนะน�าให้แพทย์เน้นการรักษาตามที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ 

การฝึกอบรมผู้ปกครอง และการฝึกปรบัพฤติกรรมทีโ่รงเรยีน ส�าหรบัการใช้ยาในกลุม่ methylphenidate ควรพจิารณา

เฉพาะในกรณีที่ได้ปรับพฤติกรรมแล้ว แต่อาการไม่ดีขึ้น หรืออาการโรคสมาธิส้ันดังกล่าวรบกวนการใช้ชีวิตประจ�าวัน        

ในระดับปานกลางถึงมาก ในกรณีที่ไม่สามารถปรับพฤติกรรมได้ให้แพทย์พิจารณาการใช้ยา โดยประเมินระหว่าง             

ความเสี่ยงในการใช้ยากับผลเสียที่จะเกิดขึ้นหากเริ่มการรักษาล่าช้า

สรุป
โรคสมาธิสั้นเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเด็ก สามารถให้การวินิจฉัยได้ตั้งแต่วัยอนุบาล โรคนี้ใช้การวินิจฉัยทาง

คลินิกผ่านการซักประวัติ, ตรวจประเมิน และสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วย โดยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยตาม DSM-5 อาการ

และอาการแสดงอาจมาได้หลากหลายรูปแบบ เช่น ไม่มีสมาธิ, ซน, ไม่นิ่ง, หุนหันพลันแล่น เมื่อแพทย์ให้การวินิจฉัย

จ�าเป็นทีจ่ะต้องมองหาภาวะโรคท่ีอาจพบร่วมด้วย เพ่ือให้การรักษามปีระสทิธิภาพสงูสุด ปัจจบุนัโรคสมาธิสัน้ในวัยอนบุาล          

การรักษาหลักเน้นการปรับพฤติกรรม และสิ่งแวดล้อมทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อช่วยเหลือ         

และแก้ไขความบกพร่องในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ ทั้งที่บ้าน ที่โรงเรียน และกับเพื่อน แม้ว่าโรคสมาธิสั้นจะไม่หายขาด            

แต่สามารถดีขึ้นได้หากได้รับการรักษาที่ต่อเนื่องและเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดปัญหาต่าง ๆ ในวัยผู้ใหญ่ 
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