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Managing Attention-Deficit/Hyperactivity 
Disorder in School-Age Children and 

Adolescents

พร ไตรรัตน์วรกุล

บทน�ำ
ปัญหาพฤติกรรมและการเรียนเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในเด็กวัยเรียน มักพบอาการซน อยู่ไม่นิ่ง มีปัญหาการ

เรียน คุณครูหรือผู้ปกครองอาจเริ่มเห็นปัญหาจากการไปรบกวนเด็กคนอื่น ขณะที่บางคนมีพฤติกรรมเงียบ อาการแสดง

ไม่ชดัเจน ไม่ก่อปัญหารบกวนเพ่ือน อาจมีสมาธส้ัินร่วมและมกัมาพบแพทย์เมือ่อายมุากกว่ากลุม่ซน อยูไ่ม่นิง่ การวนิจิฉยั, 

ค้นหาโรคร่วม และการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม อาศัยความร่วมมือระหว่างเด็ก, ครอบครัว, คุณครู และแพทย์ เพื่อให้

เด็กได้ใช้ศักยภาพของตนเองได้อย่างเต็มที่และเห็นคุณค่าของตนเอง

ระบำดวิทยำ
ความชุกของโรคสมาธิสั้น (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) ในเด็กวัยเรียนพบประมาณ

ร้อยละ 5-101 และในวัยรุ่นพบประมาณร้อยละ 2-6 พบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นในเด็กที่มีโรคทางระบบประสาทร่วมด้วย         

เช่น โรคลมชัก, ท้าวแสนปม (neurofibromatosis) หรือ tuberous sclerosis เป็นต้น 

พยำธิก�ำเนิด
โรคสมาธิสั้นเกิดขึ้นจากความผิดปกติของระบบประสาท สมองของเด็กกลุ่มนี้จะมีการลดลงหรือสูญเสีย           

ความสมมาตรของซีกสมอง (hemispheric asymmetry) ร่วมกับมีมวลสมองกลีบหน้าผากส่วนหน้าลดลง และ basal 

ganglia มีเลือดไปเล้ียง striatum น้อย และยังมีความผิดปกติในการประสานงานระหว่างสมองหลายส่วน ได้แก่          

striatum, prefrontal regions, parietal lobe, temporal lobe1 นอกจากนี้ยังพบการท�างานของ dopamine         
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transporter เพิ่มข้ึน ท�าให้มีการย้อนกลับของ dopamine เข้าสู่ presynaptic neuron มากข้ึน ส่งผลให้ปริมาณ 

dopamine ในบริเวณ synapse ลดลง 

อำกำรและอำกำรแสดง
อาการแสดงทางคลินิกที่ส�าคัญ ได้แก่ ขาดสมาธิ, อยู่ไม่นิ่ง, ซน หรือหุนหันพลันแล่น โดยมีรายละเอียดดัง          

แสดงในตารางที่ 1 พบปัญหาขาดสมาธิในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งมีความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า 

เพศชายมกัมอีาการซนหรืออยูไ่ม่นิง่ ทัง้นีอ้าการแสดงมกัเปลีย่นไปตามช่วงอาย ุเดก็โตหรอืวัยรุน่พบความยากล�าบากใน

การจัดระเบียบ, วอกแวกง่าย และขาดสมาธิได้บ่อย 

ตารางที่ 1  เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 

(DSM-V)2

A. มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 6 ข้อขึ้นไป เป็นระยะเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน โดยเทียบกับระดับพัฒนาการของบุคคล 

นั้น ดังนี้

B. อาการความบกพร่องในบางข้อเริ่มปรากฏก่อนอายุ 12 ปี

C. พบอาการเหล่านี้ในสถานการณ์อย่างน้อย 2 แห่งขึ้นไป เช่น โรงเรียน, ที่ท�างาน หรือที่บ้าน

D. อาการส่งผลกระทบต่อการเข้าสังคม, การเรียน หรือการท�างานอย่างชัดเจน

E. ไม่ได้เป็นจากโรคทางจิตเวชอื่นๆ 

กลุ่มอาการขาดสมาธิ

(1) ไม่สามารถจดจ่อรายละเอยีดของงานทีท่�า หรอืมกัท�าผดิเน่ืองจากขาด

ความรอบคอบ

(2) ไม่สามารถมีสมาธิจดจ่อกับงานที่ท�าหรือการเล่น เช่น การเรียน,  

บทสนทนา หรือการอ่านหนังสือ

(3) ไม่ตั้งใจฟังเวลาพูดสื่อสาร

(4) ไม่ท�าตามค�าสั่งและท�างานไม่เสร็จ (โดยไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมต่อ

ต้านหรือไม่เข้าใจค�าสั่ง)

(5) มีความยากล�าบากในการจัดระเบียบการท�างาน และกิจกรรมต่าง ๆ 

เช่น งานที่ต้องท�าเป็นล�าดับขั้นตอน, การเก็บของเป็นหมวดหมู่ หรือ

งานที่มีก�าหนดเวลา 

(6) หลกีเลีย่ง, ไม่ชอบ หรือลงัเล ในการท�างานท่ีต้องใช้ความคดิอย่างต่อเนือ่ง

(7) ท�าของที่เกี่ยวข้องกับกิจวัตรประจ�าวันหายเป็นประจ�า (เช่น ดินสอ 

หนังสือ)

(8) วอกแวกง่ายต่อสิ่งเร้าต่าง ๆ ภายนอก

(9) มักลืมกิจวัตรประจ�าวันที่ต้องท�าเป็นประจ�า 

กลุ่มอาการอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่น

(1) ไม่อยู่นิ่ง, กระสับกระส่าย, ขยับมือหรือเท้า 

ไปมา, นั่งไม่ติดที่

(2) ลุกจากที่นั่งในสถานการณ์ที่คาดว่าจะต้อง 

นั่งเฉย ๆ เช่น ลุกจากที่นั่งขณะเรียนหนังสือ

(3) ชอบวิ่งหรือปีนป่ายอย่างไม่เหมาะสม

(4) ไม่สามารถเล่น หรือมส่ีวนร่วมในกจิกรรมอย่าง

เงียบ ๆ ได้

(5) มักเคลื่อนไหวอยู่ตลอดเวลา

(6) มักพูดมากเกินไป

(7) พูดแทรก, พูดโพล่ง, ตอบก่อนที่จะถามค�าถาม

 จบหรือไม่สามารถรอจังหวะในการสนทนาได้

(8) มีความยากล�าบากในการรอคอย

(9) มักขัดจังหวะหรือรุกล�้าผู้อื่น เช่น บทสนทนา  

หรือกิจกรรมอื่น ๆ โดยไม่ขออนุญาต
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การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค 
การวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน อาศัยการซักประวัติ, ตรวจร่างกาย และการสังเกตพฤติกรรมของเด็กโดยผู้ใหญ่            

เช่น ผู้ปกครอง, คุณครู และแพทย์ ในหลาย ๆ บริบท ได้แก่ บ้าน, โรงเรียน หรือโรงพยาบาล กุมารแพทย์สามารถให้          

ผู้ปกครองและคุณครูประเมินพฤติกรรมของเด็กโดยใช้แบบประเมินต่าง ๆ ได้แก่ ADHD rating scale, Vanderbilt 

ADHD Diagnostic Parent/Teacher Rating Scale, Swanson, Nolan, and Pelham Checklist (SNAP-IV) และ 

Teacher and Parent Rating Scale เป็นต้น3,4 การวินิจฉัยจ�าเป็นต้องมีหลักฐานของพฤติกรรมซนหรือขาดสมาธิ             

ในอย่างน้อย 2 บริบทหรือสถานที่ แพทย์สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมหากสงสัยสาเหตุอื่นร่วมด้วย เช่น 

โรคไทรอยด์ สารตะกั่วเป็นพิษ เป็นต้น

กุมารแพทย์ควรซักประวัติเกี่ยวกับอาการ, สุขภาพทั่วไป, โรคประจ�าตัว, ปัญหาด้านสายตาและการได้ยิน, 

พัฒนาการ, ประวัติครอบครัว โดยเฉพาะ first-degree relatives ที่มีโรคสมาธิส้ัน, ปัญหาทางด้านอารมณ์, ภาวะ            

วิตกกังวล, การเรียนรู้บกพร่อง และการใช้สารเสพติด เป็นต้น ประวัติด้านสังคม เช่น ปัญหาภายในครอบครัว, ปัญหา

การเลี้ยงดู, การถูกปล่อยปละละเลยหรือทารุณกรรม การตรวจร่างกายอาจพบการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อมัดเล็ก          

ที่ผิดปกติ, ความยากล�าบากในการประสานตาและมือ, ปัญหาทางด้านสายตาหรือการได้ยิน

กมุารแพทย์ควรแยกโรคสมาธส้ัินจากโรคเร้ือรังต่าง ๆ  ได้แก่ migraine, absence seizure, โรคหดื, โรคภมูแิพ้, 

โรคเลือด, โรคเบาหวาน หรือโรคมะเร็ง เป็นต้น ยาที่ใช้ประจ�า เช่น  corticosteroid, ยากันชัก และ anti-histamine 

อาจมีผลข้างเคียงซึ่งท�าให้มีลักษณะคล้ายอาการซน สมาธิสั้น ในเด็กวัยเรียนและวัยรุ่นควรค�านึงถึงการใช้สารเสพติด 

นอกจากนี้ควรค้นหาปัญหาเพิ่มเติม ได้แก่ ปัญหาการนอน, ภาวะซึมเศร้าหรือวิตกกังวล, ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง       

ผู้ปกครองและเดก็, การเล้ียงดทูีไ่ม่เหมาะสม เช่น การปล่อยปละละเลย หรอืการดแูลปกป้องเกนิไป (over-protection) 

ภาวะโรคร่วม
- ภาวะการเรียนรู้บกพร่อง (learning disorder หรือ learning disability, LD) ทั้งด้านการอ่าน, การเขียน 

และการค�านวณ สามารถพบร่วมได้ร้อยละ 15-251 หรืออาจเป็นการวินิจฉัยเมื่อเด็กมาด้วยปัญหาทางด้านสมาธิและ       

การเรียน กุมารแพทย์จ�าเป็นต้องแยกภาวะการเรียนรู้บกพร่องออกจากโรคสมาธิสั้น เนื่องจากแนวทางการรักษา              

แตกต่างกัน หากพบทั้ง 2 ภาวะ การรักษาโรคสมาธิสั้นอย่างเต็มที่ จะสามารถช่วยเพิ่มศักยภาพในการเรียนรู้ของเด็ก       

ที่มีภาวะการเรียนรู้บกพร่องร่วมด้วย นอกจากนี้เด็กที่มีโรคสมาธิสั้นอาจมีพัฒนาการด้านภาษาล่าช้าร่วมด้วยร้อยละ 

30-351

- ภาวะดื้อต่อต้าน (oppositional defiant disorder, ODD) เป็นภาวะที่พบร่วมกับโรคสมาธิส้ันร้อยละ 

52.25 

- ภาวะซึมเศร้า (depression) พบร่วมได้ร้อยละ 15-20 และภาวะวิตกกังวล (anxiety) พบร่วมได้ร้อยละ 

20-251 ซึง่อาจเป็นปัญหาเรือ้รงัต่อไป ภาวะนีอ้าจเกิดจากการรกัษาโรคสมาธิสัน้อย่างไม่เหมาะสมหรอืไม่ได้รบัการรกัษา 
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ส่งผลให้สภาพจิตใจของเด็กและวัยรุ่นแย่ลงอย่างต่อเนื่อง, ไม่ประสบความส�าเร็จในการท�างาน, รู้สึกตนเองด้อยค่า,                

มีปัญหาในเชิงปฏิสัมพันธ์กับผู้ปกครอง คุณครู พี่น้อง และเพื่อน, โดนเพื่อนแกล้งหรือล้อ (peer victimization) หรือ

เป็นฝ่ายที่แกล้งหรือล้อผู้อื่น (bullying) ดังนั้นกุมารแพทย์ควรคัดกรองอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลในเด็กและวัยรุ่น         

ที่มีโรคสมาธิสั้น เพื่อให้ความช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที

กำรดูแลรักษำ
การดูแลรักษาโรคสมาธิส้ันคล้ายกับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังทั่วไป การรักษาไม่สามารถท�าให้โรคหายขาดได้      

จึงต้องมีการรักษาอย่างต่อเนื่อง หากอาการไม่ซับซ้อนมากสามารถดูแลรักษาโดยกุมารแพทย์ใกล้บ้านได้ (medical 

home model)3,6 เพ่ือเพ่ิมความสะดวกและความต่อเนื่องของการรักษา โดยไม่จ�าเป็นต้องเข้าไปรักษาที่โรงพยาบาล

ทุติยภูมิที่อยู่ไกล

การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นกับเด็กและครอบครัวเป็นกุญแจหลักในการรักษา ท�าให้ผู้ปกครองเข้าใจ       

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นในด้านต่าง ๆ เช่น การเรียน, พฤติกรรม, การเห็นคุณค่าของตนเอง, การเข้าสังคม และ                    

ความสัมพันธ์ในครอบครัว นอกจากนี้กุมารแพทย์สามารถช่วยเด็กและครอบครัวในการตั้งเป้าหมายในการรักษา เช่น              

จะพัฒนาความสัมพันธ์อย่างไร, พัฒนาทักษะการเรียนรู้อย่างไร หรือลดพฤติกรรมรบกวนผู้อื่นอย่างไร อีกทั้งสามารถ

แนะน�าผู้ปกครองให้รู้จักกับกลุ่มผู้ปกครองของเด็กที่มีโรคสมาธิสั้น เพื่อให้การช่วยเหลือและให้ค�าแนะน�าเพิ่มเติม 

การดูแลแบบองค์รวมท่ีเหมาะสม ควรเป็นการตัดสินใจร่วมกันระหว่างเด็ก, ผู้ปกครอง และแพทย์ (shared 

decision-making, SDM) โดยมกีารแลกเปล่ียนข้อมลู, อภปิรายถงึสิง่ทีค่รอบครวัเหน็ว่าเป็นปัญหาส�าคญั7 และวางแผน

การรักษาร่วมกัน8 กุมารแพทย์ควรสอบถามบริบทและปัจจัยต่าง ๆ ที่ครอบครัวมีความกังวลใจ เช่น ผลข้างเคียง ราคา

ของยา เป็นต้น9 การศึกษาพบว่า การรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน ควรปรับพฤติกรรมควบคู่ไปกับการใช้ยา10,11           

ทั้งนี้กุมารแพทย์ด้านพัฒนาการและจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นยังมีจ�านวนไม่มากเพียงพอ จึงมีความจ�าเป็นที่กุมารแพทย์

ทั่วไปควรมีความรู้เบ้ืองต้นเกี่ยวกับการดูแลรักษารวมถึงการใช้ยารักษาเบื้องต้น เพ่ือเด็กและครอบครัวจะได้รับความ  

ช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที 

โรคสมาธิสั้นเกี่ยวข้องกับความผิดปกติของสารส่งผ่านประสาท dopamine จึงเป็นที่มาของการใช้ยากลุ่ม         

ต่าง ๆ เพื่อช่วยรักษาสมดุลของสารส่งผ่านประสาท ท�าให้การสื่อสารภายในเซลล์สมองมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

การใช้ยาควรเน้นหลักการตัดสินใจร่วมกัน7,12,13 โดยแพทย์ให้ความรู้เกี่ยวกับกลไกการออกฤทธิ์ของยาและ              

วิธีการบริหารยา เนื่องจากยาแต่ละชนิดใช้ระยะเวลาออกฤทธ์ิแตกต่างกัน บางชนิดไม่สามารถบดหรือละลายในน�้าได้ 

ประโยชน์และผลข้างเคียง รวมทั้งค่าใช้จ่าย โดยที่เด็กและผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการตัดสินใจว่า ต้องการเริ่มใช้ยาตัวใด

เป็นล�าดบัแรก เช่น หากยงัไม่สามารถกลืนยาชนดิเม็ดได้ ควรใช้ยาทีส่ามารถบดหรอืละลายในน�า้ได้ ทัง้นีย้าในกลุม่กระตุน้ 

(stimulant) มักถูกเลือกใช้เป็นล�าดับแรก เนื่องจากมีประสิทธิภาพดีในการลดอาการซน ขาดสมาธิ ในประเทศไทยมี         

ยากระตุ้นกลุ่ม methylphenidate เพียงกลุ่มเดียว โดยแนะน�าให้เริ่มจากขนาดยาที่ต�่าก่อนแล้วค่อย ๆ ปรับขึ้น หากมี
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ผลข้างเคียงเล็กน้อย แนะน�าติดตามใกล้ชิด 1-2 สัปดาห์ เนื่องจากผลข้างเคียงอาจลดลงและร่างกายปรับสมดุลได้             

แต่หากมีผลข้างเคียงมากหรือรุนแรง ให้หยุดยา และพิจารณาใช้ยากลุ่ม non-stimulant เช่น atomoxetine หรือ     

alpha-2 agonist (clonidine) เป็นต้น โดยยากลุ่ม alpha-2 agonist ที่ได้รับการอนุมัติในการรักษาโรคสมาธิสั้น            

เป็นยาที่ออกฤทธิ์ยาว ซึ่งยังไม่มีการน�าเข้ายาชนิดนี้ในประเทศไทย การใช้ยา clonidine ที่ออกฤทธิ์สั้น เป็นการใช้           

ยานอกข้อบ่งใช้ (off-label use) แต่หากจ�าเป็น การใช้ยานี้อาจช่วยเสริมประสิทธิภาพของ methylphenidate ท�าให้

ไม่ต้องใช้ methylphenidate ในปริมาณที่สูงจนเกินไป รายละเอียดเกี่ยวกับยารักษา ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ยาที่ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นที่มีในประเทศไทย

Short-acting 

stimulant

Intermediate-

acting stimulant

Long-acting 

stimulant

Nonstimulant 

(ได้รับการอนุมัติ

โดย FDA ส�าหรับ

รักษาภาวะ ADHD)

Nonstimulant 

(ไม่ได้รับการอนุมัติ

โดย FDA ส�าหรับ

รักษาภาวะ ADHD)

ชื่อยา  

(ชื่อการค้า)

MPH

(Ritalin)

MPH

(Ritalin LA)

MPH

(Concerta, 

MPH Sandoz)

Atomoxetine

(Strattera)

Clonidine

(Catapres, 

Hypodine)

ขนาดยาและ

วิธีรับประทาน

-  10 มก.

-  แบ่งเม็ดยาได้

-  รูปแบบแคปซูล 

-  ขนาด 20, 40 มก. 

-  กลืนทั้งแคปซูล หรือเปิด 

 แคปซูล เทยาผสมอาหาร

-  รูปแบบแคปซูล 

-  ขนาด 18, 27, 36 มก. 

-  กลืนทั้งแคปซูล 

-  รูปแบบแคปซูล 

- ขนาด 10, 18, 25, 40,  

 60, 80, 100 มิลลิกรัม

- กลืนทั้งแคปซูล

- 0.15 มิลลิกรัม

- แบ่งเม็ดยาได้

ปริมาณยาในเด็ก

- ตั้งแต่อายุ 6 ปี ขึ้นไป 

-  5 มก. หลังอาหารเช้าและเที่ยง 

-  ขนาดสูงสุด 60 มก./วัน

- ตั้งแต่อายุ 6 ปี ขึ้นไป 

-  20 มก./วัน หลังอาหาร

ขนาดสูงสุด 60 มก./วัน

-  ตั้งแต่อายุ 6 ปี ขึ้นไป 

-  18 มก./วัน หลังอาหาร

-  ขนาดสูงสุด 54 มก./วัน 

 (ในวัยรุ่น 72 มก./วัน)

-  น�้าหนัก < 70 กก. เริ่ม   

 0.5 มก./กก./วัน  

-  น�้าหนัก >70 กก. ให้ยา  

 ขนาด 40 มก./วัน

-  ขนาดสูงสุด 1.4 มก./กก./วัน  

 หรือ 100 มก./วัน

- น�้าหนัก <45 กก. เริ่ม   

 0.05 มก./วัน  

-  น�้าหนัก >45 กก. ให้ยา  

 ขนาด 0.1 มก./วัน

-  ขนาดสูงสุด 0.4 มก./วัน 

ระยะเวลาออก

ฤทธิ์ (ชั่วโมง)

3-5

8

10-12

10-12

ดูตามเอกสาร

ก�ากับยา

MPH, methylphenidate; LA, long acting; FDA, US Food and Drug Administration
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ผลข้างเคียงของยากลุ่มกระตุ้นที่พบบ่อย ได้แก่ ปวดศีรษะ, ปวดท้อง, หัวใจเต้นเร็ว, ความดันเลือดสูงขึ้น               

เล็กน้อย, ความอยากอาหารลดลง, และปัญหาการนอน อย่างไรก็ตามอาการปวดศีรษะและปวดท้องมักหายหลังจาก

ร่างกายปรับตัวเข้ากับยา หรือการให้รับประทานยาพร้อมอาหารจะช่วยลดอาการปวดท้องได้ ปัญหาการนอนมักไม่หาย

เองจึงมีความจ�าเป็นในการใช้ยาที่ออกฤทธิ์ส้ันลง เด็กอาจมีอาการหงุดหงิดและมีปัญหาในการควบคุมอารมณ์ช่วงที่             

ยาก�าลังหมดฤทธ์ิ กุมารแพทย์ต้องช่วยครอบครัวในการพิจารณาระหว่างประโยชน์กับผลข้างเคียงของยา หรือปรับลด

ปรมิาณยาเพือ่จะท�าให้ผลข้างเคยีงลดน้อยทีส่ดุ ผลข้างเคยีงทีพ่บไม่บ่อย ได้แก่ ประสาทหลอน,  มอีาการก้าวร้าวรนุแรง, 

สูญเสียการควบคุมพฤติกรรม หรืออาการฟุ้งพล่าน (mania) ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้เมื่อได้รับยาขนาดสูง หรือในเด็กที่มี         

ความเสี่ยงต่อการเป็นจิตเภทหรือโรค bipolar ในบางครั้งอาจพบลักษณะนิ่งมากในรายที่ได้รับยาปริมาณสูงเกินไป13 

ผลข้างเคียงของยา atomoxetine ได้แก่ ปัญหาการนอน, ความอยากอาหารลดลง, ง่วงซึม, หงุดหงิด,               

ปวดท้อง, คลื่นไส้ และพฤติกรรมทางเพศบกพร่อง (sexual dysfunction) การแบ่งเวลาบริหารยาออกเป็นเช้าและเย็น 

สามารถช่วยลดผลข้างเคียงได้บ้าง อาจพบอัตราการเต้นของหัวใจและความดันเลือดสูงขึ้นเล็กน้อยแต่มักกลับมาปกติ

เมื่อทานยาต่อเนื่อง นอกจากนั้นยาอาจส่งผลต่อความสูงของเด็ก กุมารแพทย์ควรแนะน�าผู้ปกครองและเด็กให้สังเกต

อาการตับอักเสบ เช่น ปวดท้อง, ตัวหรือตาเหลือง, คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น รวมทั้งให้เฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย ถึงแม้

จะพบไม่บ่อยแต่เป็นความเสี่ยงที่รุนแรง

ผลข้างเคียงของยา clonidine ที่พบบ่อย ได้แก่ เหนื่อยง่าย, ง่วงนอน และปัญหาการนอนหลับ ผลข้างเคียง

เหล่านีมั้กข้ึนอยูก่บัปรมิาณยาทีร่บัประทาน และจะลดลงเมือ่เวลาผ่านไปเนือ่งจากร่างกายปรับตวัต่อยา หากผลข้างเคยีง

ไม่ลดลงภายในสัปดาห์แรก ก็อาจมีแนวโน้มสูงที่ผลข้างเคียงจะไม่หายเอง ผลข้างเคียงอ่ืน ๆ ได้แก่ ปากและตาแห้ง,        

ท้องผูก, ความดันเลือดต�่าลงเล็กน้อย อย่างไรก็ตามไม่แนะน�าให้หยุดยาอย่างกระทันหันเนื่องจากอาจท�าให้เกิดอาการ                   

withdrawal syndrome คือ ความดันเลือดสูง, ปวดศีรษะ, อาการสั่น (tremor), กระวนกระวาย และคลื่นไส้                

แพทย์ควรแนะน�าให้ค่อย ๆ ลดยา โดยปรับปริมาณลงทุก 3-7 วัน

วินัยในการรับประทานยา (adherence) เป็นสิ่งส�าคัญอย่างยิ่งในการรักษา มาตรการการเพิ่มวินัยในการ            

รับประทานยา ประกอบด้วยการให้ความรู้ทั้งเด็กและผู้ปกครองเกี่ยวกับโรค, พยากรณ์โรค, ยาที่ได้รับ, เหตุผลหรือ            

ข้อบ่งชี้ในการรับประทานยา, ลักษณะหรือชนิดยา, เวลาที่รับประทานยา, ผลข้างเคียงท่ีอาจพบได้และแนวทาง                

การติดตาม14 กุมารแพทย์ควรมีระบบติดต่อครอบครัวทางโทรศัพท์ หรือนัดมาพบแพทย์อย่างทันท่วงที เพื่อปรับยาให้

ได้ระดับที่เหมาะสม ในรายที่มีปัญหาลืมรับประทานยาตอนกลางวันและครอบครัวสามารถจ่ายค่ายาที่สูงขึ้นได้ แนะน�า

ให้เปลีย่นเป็นยาทีอ่อกฤทธ์ิยาว รวมทัง้การใช้เทคโนโลยต่ีาง ๆ  เช่น กล่องยาเตอืนการรบัประทานยา ตัง้เวลารบัประทาน

ยาในโทรศัพท์ เพื่อสามารถช่วยเตือนทั้งเด็กและผู้ปกครอง โดยเฉพาะส�าหรับครอบครัวที่มีสมาชิกหลายคนเป็นโรค           

สมาธิสั้น นอกจากน้ันควรแนะน�าให้ผู้ปกครองชมเชย หรือให้รางวัลเวลาเด็กรับประทานยาตามข้อตกลงร่วมกับ                     

ผลของการไม่ท�าตามข้อตกลง เช่น การลดเวลาเล่นเกมในเย็นวันนั้น เป็นต้น
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กุมารแพทย์ควรพิจารณาส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเมื่อพบโรคสมาธิส้ันแบบซับซ้อน หรือ complex ADHD ใน          

ปี พ.ศ.2563 ได้มีการนิยามภาวะน้ีว่า เด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคสมาธิสั้น หรือมาพบแพทย์           

ครั้งแรก และพบว่ามีโรคสมาธิส้ันเม่ืออายุมากกว่า 12 ปี, มีโรคร่วม, ส่งผลกระทบต่อการเข้าสังคม การเรียน หรือ             

การท�างานในระดบัปานกลางถึงรุนแรง, มีความไม่แน่ชดัในการวนิจิฉยั หรอืการตอบสนองต่อการรกัษายงัไม่ดเีท่าทีค่วร15 

หากกุมารแพทย์พบลักษณะดังกล่าวแนะน�าให้ปรึกษากุมารแพทย์ด้านพัฒนาการและพฤติกรรม หรือจิตแพทย์เด็ก          

และวัยรุ่น เพื่อช่วยในการดูแลรักษา

การพยากรณ์โรค
โรคสมาธิสั้นสามารถคงอยู่ตลอดชีวิต อาการอยู่ไม่นิ่งมักลดลงเมื่อเด็กอายุมากขึ้น อาการขาดสมาธิ, หุนหัน 

พลันแล่น และความยากล�าบากในการจัดระเบียบชีวิตจะเพ่ิมขึ้น โรคสมาธิส้ันเป็นปัจจัยเส่ียงต่อพฤติกรรมเส่ียง และ       

การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน, การท�าผิดกฎหมาย, การใช้สารเสพติด, ปัญหาการเรียน, ท�าให้เรียนไม่ดี, เรียนไม่จบ, 

เปลี่ยนงานบ่อย, ตกงาน และปัญหาด้านความสัมพันธ์กับครอบครัว เพื่อน และท�าให้ความภาคภูมิใจในตนเองต�่า (low 

self-esteem)1

ค�าแนะน�าส�าหรับกุมารแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ

1. กมุารแพทย์เป็นด่านหน้าทีส่ามารถให้การดแูลรกัษาโรคสมาธิสัน้ได้เบือ้งต้นโดยการซกัประวัต ิ ตรวจร่างกาย 

ให้ผู้ปกครองและคุณครูท�าแบบประเมินพฤติกรรมเพื่อช่วยในการประเมินเด็กแบบองค์รวม

2. กุมารแพทย์ควรประเมินว่า เด็กมีโรคสมาธิส้ันแบบซับซ้อนและหรือมีโรคร่วมหรือไม่ เพ่ือพิจารณาส่งต่อ

กุมารแพทย์ด้านพัฒนาการและพฤติกรรม หรือจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 

3. โรคสมาธิส้ันเป็นโรคเรื้อรัง ควรได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลใกล้บ้านเพื่อจะได้รับความ 

สะดวกในการตรวจติดตาม และสร้างสัมพันธภาพระหว่างแพทย์ผู้รักษากับครอบครัวได้อย่างต่อเนื่องใน

ระยะยาว

4. การวางแผนการรักษาควรเป็นการตัดสินใจร่วมกันระหว่างเด็ก ครอบครัว และแพทย์ โดยแพทย์เป็นผู้ให้

ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษา ยึดครอบครัวและเด็กเป็นศูนย์กลาง

5. การรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนและวัยรุ่นที่มีประสิทธิภาพ อาศัยทั้งการปรับพฤติกรรมควบคู่ไปกับ

การรับประทานยา

6. กุมารแพทย์สามารถเร่ิมยาในปริมาณน้อยและค่อย ๆ เพิ่มขนาดยา นัดประเมินอาการเพื่อประเมิน

ประสิทธิภาพการรักษาและผลข้างเคียง เพื่อการปรับขนาดยาได้อย่างเหมาะสม

7. การให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้รักษา และการใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยเตือนในการกินยา สามารถเพิ่มวินัยใน

การรับประทานยาของเด็กได้
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