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บทคดัย่อ  

บทน า: โรคซนสมาธิสั้นเป็นโรคทางพฒันาการระบบประสาทที่พบได้บ่อยโรคหน่ึงในเด็กและวยัรุ่น อาการ
ของโรคส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็กและคนรอบขา้ง อีกทั้งส่งผลระยะยาวเม่ือเด็กเติบโตเป็นผูใ้หญ่ การดูแล
รักษาเด็กกลุ่มน้ีจึงมีความส าคญัและมีความจ าเพาะ ความรู้ความเขา้ใจในโรคและการดูแลเด็กกลุ่มน้ีอยา่งมี
ประสิทธิภาพ จึงมีความส าคญัต่อทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลเด็ก เช่น กุมารแพทย ์จิตแพทยเ์ด็กและวยัรุ่น 
พยาบาล ครู 

วัตถุประสงค์: เพื่อทบทวนความรู้ที่มีการพฒันาแนวทางอยา่งต่อเน่ืองในปัจจุบนัเก่ียวกบัโรคซนสมาธิสั้นใน
ดา้นระบาดวทิยา สาเหตุการเกิดโรค การดูแลรักษา เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลเด็กกลุ่มน้ีให้มีคุณภาพชีวติที่ดี
เตม็ตามศกัยภาพ 

วิธีการด าเนินการศึกษา: ทบทวนวรรณกรรม 

ผลการศึกษา: โรคซนสมาธิสั้นเป็นโรคที่มีความสัมพนัธ์กบัระบบประสาทที่เกิดจากการมีปฏิสมัพนัธ์ระหว่าง
ปัจจยัทางพนัธุกรรมและส่ิงแวดลอ้ม ท าให้มีขอ้จ ากดัในดา้นการควบคุมความยบัย ั้งชัง่ใจและความจ าในการใชง้าน 
พบความชุกทัว่โลก 5.29 - 7.2% เกณฑก์ารวินิจฉัยในปัจจุบนัอ้างอิงตาม DSM-5 โดยอาศยัขอ้มูลจากประวตัิ 
และการสงัเกตอาการทางคลินิกเป็นหลกั ซ่ึงไดจ้ากผูท้ี่มีส่วนร่วมในการดูแลเด็ก เช่น บิดา มารดา ครู และแพทย ์
การด าเนินโรคช่วงวยัเด็กมกัมีอาการซนไม่น่ิงเป็นหลกัและลดลงเม่ือโตขึ้น แต่อาการไม่มีสมาธิจะเด่นชดัขึ้น 
และโรคซนสมาธิสั้นมกัจะพบภาวะผิดปรกติร่วมดว้ยได ้ดงันั้น การดูแลรักษาจึงตอ้งค  านึงถึงปัจจยัในแง่อายุ
ของเด็ก ความผดิปรกติที่พบร่วม รวมถึงความสามารถและความตอ้งการของเด็กและครอบครัวดว้ยเสมอ  
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สรุป: หลกัการรักษาโดยทัว่ไปของโรคซนสมาธิสั้นจะประกอบดว้ย การรักษาดว้ยการใชย้า และไม่ใชย้า เช่น 
การปรับพฤติกรรม การจดัส่ิงแวดลอ้มที่เหมาะสม ร่วมกบัมีการดูแลติดตามอยา่งเหมาะสม อยา่งไรก็ดี เน่ืองจาก
เด็กแต่ละรายมีความตอ้งการเฉพาะที่แตกต่างกนั การดูแลรักษาโรคซนสมาธิสั้นจึงยงัมีความจ าเพาะรายบุคคล
เพือ่ใหป้ระสิทธิผลในการรักษาเตม็ตามศกัยภาพเด็ก  

ค าส าคญั โรคซนสมาธิสั้น complex ADHD ภาวะผดิปรกติที่พบร่วม 
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Abstract  

Introduction: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a common neurodevelopmental disorder 
presented in childhood and adolescent period. For those suffering from this disorder, the individually specialized 
care is required and crucial as their quality of lives can be inevitably affected from childhood to adulthood. 
Knowledge of ADHD and its effective care are therefore vital for the team providing multidisciplinary care 
including pediatrician, child psychiatrist, pediatric nurse and teacher. 

Objective: This article aims to review the regularly updated information about ADHD in terms of epidemiology, 
causes and management for maximizing the quality of life of children and adolescence with ADHD. 

Methodology: Review article 

Results: ADHD is the neurodevelopmental disorder originated from the gene by environment interaction which 
causes the limitation of inhibitory control and working memory. The estimated world pool prevalence is            
5.29 - 7.2%. The guidelines in the American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual, Fifth 
edition (DSM-5), currently used to help diagnose ADHD, is based primarily on history and clinical findings 
recorded by child’s caretaker, such as parents or teacher, and physician. Hyperactivity is the pertinent finding 
during childhood period which decreases and is replaced with inattentive symptoms during surpassing the 
adolescent period and the comorbidities are often identified. When designing plan for caring children with 
ADHD, child’s age, coexisting conditions, the ability of care and needs of children and their parents have to be 
taken into account. 

Conclusions: The general principle of treatment includes medication and non-medication, such as behavioral 
intervention and accommodation, cooperating with appropriate monitoring. For effective treatment and 
achieving the maximum potential of each child, the care has to be planned specially for matching with individual 
needs. 
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โรคซนสมาธิส้ันในเด็กและวยัรุ่น (Attention 
deficit/hyperactivity disorder in children 
and adolescence) 

โรคซนสมาธิสั้ นเป็นโรคทางพัฒนาการ
ระบบประสาท (neurodevelopmental disorder) ที่
พบได้บ่อยโรคหน่ึงในเด็กและวยัรุ่น อาการของ
โรคส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็กและคนรอบขา้ง             
อีกทั้ งส่งผลระยะยาว  เม่ือเด็กเติบโตเป็นผูใ้หญ่ 
การดูแลรักษาเด็กกลุ่มน้ีจึงมีความส าคัญและ            
มีความจ าเพาะ ความรู้ความเข้าใจในโรคและ        
การดูแลอยา่งมีประสิทธิภาพ จึงมีความส าคญัต่อ
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลเด็ก เช่น กุมารแพทย ์
จิตแพทย์เด็กและวัย รุ่น คุณครู บทความ น้ี มี
ว ัต ถุ ป ระส งค์ เพื่ อ ทบทวนองค์ค ว าม รู้ที่ มี                  
การพฒันาอยา่งต่อเน่ืองในปัจจุบนัเก่ียวกบัโรคซน
สมาธิสั้นในดา้นระบาดวิทยา สาเหตุการเกิดโรค 
การดูแลรักษา เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลเด็ก
กลุ่มน้ีใหมี้คุณภาพชีวติที่ดีเตม็ตามศกัยภาพ 

ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
การศึกษาความชุกโรคซนสมาธิสั้นพบว่า 

ความชุกโดยรวม (pooled prevalence) ทัว่โลกอยูท่ี่ 
5.29  - 7.2%1,2  ส าห รับการศึกษาความ ชุกใน
ประเทศต่าง ๆ พบจ านวนต่างกันบ้าง ขึ้นอยู่กับ
เกณฑ์การวินิจฉัยที่ใช้ในการศึกษา ถ้าใช้เกณฑ์
ของ ICD -10 พบความชุก 1 - 2%3  หรือถา้ใชเ้กณฑ์
การวินิจฉัย Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) ฉบับตีพิมพ์ก่อนฉบับ     
ที่ 5 (DSM-5) ซ่ึงเป็นเกณฑม์าตรฐานการวินิจฉัย
ในปัจจุบนั ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุก 
15.5% โดยพบเป็นประเภท combined type มาก
ที่สุด 63.4%4 ซ่ึงแตกต่างจากในประเทศจีน ซ่ึงพบ

ความชุก 6.26% และพบกลุ่ม inattentive type มาก
ที่สุด 3.24%5 ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษา
โดย ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และคณะในปี พ.ศ. 2556 
พบความชุก  8.1% อัตรา ส่วน  ผู ้ชาย  :  ผู ้หญิ ง        
เท่ากับ 3:1 ประเภทที่พบมากที่สุด คือ combined 
type 3.8% inattentive type 3.4% และ hyperactive-
impulsive type 0.93% ตามล าดับ6 ส าหรับการศึกษา
ความชุกที่ ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยปัจจุบันหรือ      
DSM-5 เป็นการศึกษาความชุกในเด็กวยัเรียนของ
ประเทศอียปิต ์พบความชุก 20.5% ประเภทที่พบ
มากที่ สุด คือ combined type 16.4%, hyperactivity/ 
Impulsivity type 2.8%, inattentive type 1.3%7 

 
สาเหตุ 

ปัจจัยเส่ียงทางพันธุกรรม 
ข้อมูลในปัจจุบันพบว่า พันธุกรรมเป็น

ปัจจยัหน่ึงที่มีผลต่อการเกิดโรค โดยเด็กที่มีปัจจยั
เ ส่ียงทางพันธุกรรม  (genetic risk) ต่อโรคซน       
สมาธิสั้ นจะมีอาการแสดงออกของภาวะซน       
สมาธิสั้นมากกวา่ ดงัน้ี 

การศึกษาในครอบครัว (family study) หลาย
การศึกษา พบวา่ พีน่อ้ง บิดา มารดาของเด็กที่ไดรั้บ                   
การวนิิจฉยัเป็นโรคซนสมาธิสั้นมีโอกาสตรวจพบ
ภาวะเดียวกนัมากขึ้น หรือการศึกษาในครอบครัว
ที่มีการรับดูแลบุตรบุญธรรม พบว่า บิดามารดา
ทางสายเลือดของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นซน
สมาธิสั้นมีโอกาสพบเป็นซนสมาธิสั้นไดม้ากกว่า
บิดามารดาบุญธรรมที่รับเด็กที่เป็นซนสมาธิสั้นมา
อุปการะ และโอกาสพบปัญหาซนสมาธิสั้ นใน
บิดามารดาอุปถัมภ์ไม่ ต่างกับบิดามารดาทาง
สายเลือดของเด็กที่ไม่ไดเ้ป็นโรคซนสมาธิสั้น8 
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การศึกษาในแฝด (twin study) หลายการศึกษา
ประมาณการว่า พันธุกรรมเป็นสาเหตุของซน          
สมาธิ สั้ นได้  74% โด ยอั ต ร า ดั ง ก ล่ า ว ไ ม่ มี                   
ความแตกต่างกันระหว่างเพศ หรือ ระหว่างกลุ่ม
อาการขาดสมาธิและกลุ่มอาการซนไม่น่ิง8  

นอกจ าก น้ี ก า ร ศึ กษ าด้ า น ปั จจัยท า ง
พันธุกรรมท าให้สามารถอธิบายลักษณะของ       
โรคซนสมาธิสั้ นในลักษณะเชิงกลุ่มประชากร
แบบต่อเน่ืองตามระดบัความรุนแรง คลา้ยในโรค
ความดันโลหิตสูง หรือ ระดับเชาวน์ปัญญา ที่มี
การกระจายตัวแบบปรกติ  (normal distribution) 
นั่นคือ กลุ่มประชากรจะมีลักษณะพฤติกรรมซน
สมาธิสั้น (ADHD traits) แบบต่อเน่ืองตั้งแต่ไม่มี
พฤติกรรมซนสมาธิสั้ น มี ในระดับ เล็กน้อย          
ปานกลาง จนถึงระดบัรุนแรง โดยกลุ่มเด็กที่ไดรั้บ
การวินิจฉัยโรคซนสมาธิสั้ นจะอยู่ในกลุ่มที่ มี
ปัญหาระดับพฤติกรรมที่มีปัญหารุนแรงในกลุ่ม
ประชากร หรือเด็กที่มีปัญหาสมาธิหรือมีปัญหา
พฤติกรรมซนแต่ยงัไม่ครบเกณฑก์ารวินิจฉัยโรค
จะอยูใ่นกลุ่มมีอาการเล็กนอ้ยและอาจมีความเส่ียง
ทางดา้นพนัธุกรรม8,9 

การศึกษาในระดับยีน พบว่า การเกิดโรค
เป็นแบบ polygenic นั่นคือ การเปล่ียนแปลงใน
ระดับ DNA หลายชนิดส่งผลต่อการเกิดโรคน้ี     
โดยยนีที่พบวา่มีความสัมพนัธก์บัโรคซนสมาธิสั้น
ได้แ ก่  dopamine transporter gene (DAT1 ) , D4 
dopamine receptor gene (DRD4 ) , D5 dopamine 
receptor gene (DRD5) , serotonin transporter gene 
(5HTT), serotonin 1 B receptor gene (HTR1 B) 
และยีนที่สร้าง synaptic vesicle regulating protein 
known (SNAP25)8 

ปัจจัยเส่ียงทางส่ิงแวดล้อม 
เ น่ืองจากโรคซนสมาธิสั้ น เป็นโรคที่ มี

ความสัมพันธ์กับพัฒนาการของสมอง ดังนั้ น 
ปัจจัยทางส่ิงแวดล้อมที่มีผลต่อการพฒันาของ
สมองถือเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค ดังเช่น 
การศึกษาหลายการศึกษาพบว่า การมีภาวะเส่ียง
ในช่วงตั้งครรภ์และการคลอดที่มีผลต่อการขาด
ออกซิเจนเร้ือรังของสมอง ได้แก่ ทารกเกิดก่อน
ก าหนด ทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ย มารดาสูบบุหร่ี
ระหว่ า งตั้ ง ค รรภ์  ม ารด า ได้ รั บสา รปรอท
(methylmercury) จากการบริโภคปลาระหว่าง
ตั้งครรภ์ การขาดวิตามินดีระหว่างตั้งครรภ ์ล้วน
เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรค8 

 ส่วนปัจจัยเส่ียงทางส่ิงแวดล้อมอ่ืน ๆ  ที่
สมัพนัธก์บัการเกิดโรค ไดแ้ก่ การไดรั้บสารตะกัว่ 
สมองมีความบาดเจ็บเล็กน้อย  (mild traumatic 
brain injuries) การขาดการดูแลในระดับรุนแรง 
(severe institutional deprivation)8 

ส าหรับปัจจยัทางส่ิงแวดล้อมที่ไม่สัมพนัธ์
กบัการเกิดโรค ไดแ้ก่ การบริโภคน ้ าตาล สารปรอท 
(methylmercury) ในวัค ซี น  ก า ร ผ่ า ตัด คล อ ด              
การอดนอน หรือภาวะขาดไทรอยด์ฮอร์โมนใน
มารดา8 

อย่างไรก็ดีการเกิดโรคซนสมาธิส้ันไม่ได้
เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหน่ึงเป็นหลักแต่เป็นผลจาก
ปฏิสัมพันธ์ของปัจจัยทางพันธุกรรมหรือยีนกับ
ปัจจัยทางส่ิงแวดล้อม กล่าวคือ ยีนที่เป็นปัจจัย
เส่ียงต่อการเกิดโรคจะแสดงอาการของการเกิดโรค
ก็ต่อเม่ือมีการกระตุ้นที่เหมาะสมจากส่ิงแวดล้อมที่
เป็นปัจจัยเส่ียง (gene by environment interaction)8,9 
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พยาธิสรีรวทิยาของการเกดิโรค 
กายวิภาคของระบบประสาทและสารส่ือ

ประสาท 
เด็กที่มีปัญหาซนสมาธิสั้นพบมวลรวมของ

สมอง (global brain volume) ลดลงประมาณ 3 - 5% 
โดยเฉพาะส่วน gray matter โดยพบความสัมพนัธ์
ของระดับของการลดลงของมวลรวมของ          
สมองส่วนหน้า  (prefrontal cortex), basal ganglia 
และ cerebellum กับความรุนแรงของอาการ และ
พบความล่าช้าของการพฒันา cortex ของสมอง
ส่วนหน้า  (prefrontal cortex) หรือจากการศึกษา
การท างานของสมองด้วย  functional MRI พบ      
การท างานของสมองส่วนหน้า (prefrontal cortex) 
ลดลง9 

การศึกษาโดยใช้ positron emission tomo-
graphy (PET) พบก า ร ท า ง า น ขอ ง  dopamine 
transporter เพิม่ขึ้นในผูป่้วยที่เป็นโรคซนสมาธิสั้น
เม่ือเทียบกับบุคคลทั่วไปซ่ึงสัมพนัธ์กับข้อมูล     
ทางเภสัชวิทยาของ methylphenidate ที่ เ ป็นยา
มาตรฐานตวัหน่ึงที่ใช้ในการรักษาโรคซนสมาธิ
สั้น ซ่ึงมีกลไกสกัดกั้นการท างานของ dopamine 
transporter ส่งผลให้ปริมาณ dopamine เพิ่มขึ้ น      
ซ่ึงมีบทบาทส าคัญในการควบคุมสมาธิ รวมถึง
การท างานของกลา้มเน้ือ และ limbic system8 

ยามาตรฐานในการรักษาซนสมาธิสั้น ไดแ้ก่ 
methylphenidate แล ะ  atomoxetine มี ก ล ไ ก ใน       
ก า รสกัดกั้ น ก า รท า ง านขอ ง  norepinephrine 
transporter ท า ใ ห้ ล ด ก า ร ย ้ อ น ก ลั บ ข อ ง 
norepinephrine เข้า สู่  presynaptic neuron ท า ให้  
norepinephrine บ ริ เ วณ  synaptic cleft ม า ก ขึ้ น       
โดย  norepinephrine มีหน้าที่ ส าคัญในการส่ง
สัญญานประสาทในบริ เวณสมองส่วนหน้า 
(prefrontal cortex) ซ่ึงมีหน้าที่เก่ียวกบัการควบคุม
สมาธิและ executive function ไดแ้ก่ ทกัษะความจ า

ที่น าม าใช้ง าน  (working memory) และทักษะ       
การยบัย ั้งชัง่ใจคิดไตร่ตรอง (inhibitory control)8 

ทฤษฎีทางจิตวิทยา 
ทักษะของสมองด้านการบริหารจัดการ 

(executive function) ซ่ึงเป็นกระบวนการส าคัญ
ทางสติ ปัญญา (cognitive process) ที่ ต้อ งอาศัย
สมาธิเพื่อช่วยควบคุมพฤติกรรรม โดย executive 
function ประกอบดว้ย  

1.  ทักษะการย ับย ั้ งชั่งใจคิดไตร่ตรอง 
(inhibitory control) คื อ  ความสามารถในการ
ควบคุมสติ พฤติกรรม ความคิด รวมถึงอารมณ์
ความรู้สึก  ให้แสดงหรือประพฤติในส่ิงที่ควร
กระท า ในสถานการณ์ที่ส่ิงเร้าที่ดึงดูดใจทั้งจาก
ภายในจิตใจตวัเราเองหรือสภาพแวดลอ้มภายนอก 

2. ทักษะความจ าที่น ามาใช้งาน  (working 
memory) คือ  ความสามารถในการจดจ า  และ
ประมวลข้อมูลที่ได้รับ ประกอบด้วย ส่วนที่
เก่ียวขอ้งกับภาษา (verbal working memory) และ
ส่วนที่ไม่เก่ียวขอ้งกับภาษาหรือด้านมิติสัมพนัธ์ 
(non-verbal (or visual-spatial)working memory)  

3. ความยืดหยุ่นทางความคิด  (cognitive 
flexibility) คือ ความสามารถในการปรับเปล่ียน
มุมมองความคิด โดยอาศยัจากล าดบัความส าคญั 
หรือมุมมองดา้นอ่ืน10 

โดยในเด็กที่เป็นซนสมาธิสั้นจะมีขอ้จ ากัด
ในเร่ือง executive function ในดา้นทกัษะการยบัย ั้ง                    
ชัง่ใจคิดไตร่ตรอง (inhibitory control) และทกัษะ
ความจ าที่น ามาใชง้าน (working memory)8,11 

 

การวนิิจฉัย 
การวินิจฉัยใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก 

โดยอาศัยข้อมูลจากผูท้ี่ได้มีโอกาสดูแลใกล้ชิด     
กับเด็กในชีวิตประจ าว ัน เช่น บิดามารดาหรือ 
ผูป้กครอง คุณครู เป็นตน้3,12 โดยมาตรฐานปัจจุบนั
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การวิ นิจฉัยอิง เกณฑ์ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders 5th edition (DSM-5)12,13 
ดงัน้ี 

1. อาการขาดสมาธิ: มีอาการตามเกณฑ์
ตั้งแต่ 6 ขอ้ขึ้ นไป (ส าหรับวยัรุ่นและผูใ้หญ่อายุ 
17 ปี มีอาการตามเกณฑ์วินิจฉัยตั้ งแต่ 5 ข้อ        
ขึ้นไป) โดยอาการขาดสมาธิดงักล่าวตอ้งปรากฏ
อย่างน้อย 6 เ ดือน และไม่สัมพันธ์กับระดับ
พฒันาการของเด็ก: 

 1.1 บ่อยคร้ังที่จะไม่สามารถมีสมาธิจดจ่อ 
ต่อรายละเอียด หรือผิดพลาดด้วยความสะเพร่า     
ในการท าการบา้น  งานหรือกิจกรรมอ่ืน ๆ  

 1.2 บ่อยคร้ังที่จะมีปัญหาในการคุม
สมาธิในการท างานหรือกิจกรรมการเล่นต่าง ๆ 

 1.3 บ่อยคร้ังที่จะไม่ฟังเวลาพดูดว้ย 
 1.4 บ่อยคร้ังที่จะไม่ปฏิบัติตามค าสั่ง 

และไม่ประสบความส าเร็จในการท างานที่ได้รับ
มอบหมาย เช่น การบา้น งานบา้น หรือ งานในที่
ท  างาน 

 1.5 บ่อยคร้ังที่ประสบปัญหาการจัด 
ระบบในการท างานหรือการท ากิจกรรมต่าง ๆ 

 1.6 บ่อยคร้ังที่จะหลีกเล่ียง ไม่ชอบ            
ไม่เต็มใจ ในการท างานที่ตอ้งใช้สมาธิเป็นระยะ
เวลานาน เช่น การบา้น งานบา้น 

 1.7 บ่อยคร้ังที่จะลืมของที่จ  าเป็นต่อ
การท ากิจกรรมที่ท  า เป็นประจ า เช่น อุปกรณ์          
การเรียน ปากกา หนังสือ กระเป๋าสตางค์ กุญแจ 
รายงาน แวน่ตา โทรศพัทมื์อถือ 

 1.8 วอกแวกง่าย 
 1.9 บ่ อ ย ค ร้ั ง ที่ จ ะ ลื ม ใ น กิ จ วั ต ร

ประจ าวนั 
2. อาการซนไม่น่ิงและหุนหันพลันแล่น:     

มีอาการตามเกณฑ์ตั้ งแต่ 6 ข้อขึ้ นไป (ส าหรับ
วยัรุ่นและผูใ้หญ่อายุ  17 ปี มีอาการตามเกณฑ์

วินิจฉัยตั้ งแต่ 5 ข้อขึ้ นไป) โดยอาการซนไม่น่ิง
และหุนหันพลันแล่นดังกล่าวต้องปรากฏอย่าง
น้อย 6 เดือน และไม่สัมพนัธ์กบัระดบัพฒันาการ
ของเด็ก: 

 1.1 บ่อยคร้ังที่กระสบักระส่ายอยูไ่ม่สุข 
ปรบมือ กระดิกเทา้ หรือ ยกุยกิเวลานัง่ 

 1.2 บ่ อ ยค ร้ั ง ที่ จ ะ ลุ ก จ า กที่ นั่ ง ใ น
สถานการณ์ที่ตอ้งนัง่ เช่น ระหวา่งเรียนในชั้นเรียน 

 1.3 บ่อยคร้ังที่จะวิ่งหรือปีนป่ายใน
สถานการณ์ที่ไม่เหมาะสม (ในวยัรุ่นและผูใ้หญ่
อาจใชเ้พยีงความรู้สึกกระสบักระส่าย) 

 1.4 บ่อยคร้ังที่จะไม่สามารถเล่นหรือ
ร่วมกิจกรรมดว้ยความสงบ 

 1.5. รวดเร็ว พลงัมาก เหมือนติดเคร่ือง
อยูต่ลอดเวลา 

 1.6 พดูมาก 
 1.7 บ่อยคร้ังที่จะพูดโพล่งตอบก่อนที่

จะถามจบ 
 1.8 บ่อยคร้ังที่จะมีความยากล าบากใน

การรอคอย 
 1.9 บ่อยคร้ังที่จะแทรกหรือรบกวน    

การท ากิจกรรมร่วมกบัผูอ่ื้น เช่น พดูแทรก หรือเขา้
ไปแทรกเวลาคนอ่ืน ๆ เล่นกนั 

 โดยอาการดงักล่าวตอ้ง: 
  1) มีอาการก่อนอาย ุ12 ปี 
  2) ปรากฏในสถานที่ต่าง ๆ ตั้งแต่    

2 สถานการณ์ขึ้นไป เช่น บา้น โรงเรียน ที่ท  างาน 
กิจกรรมกบัเพือ่นหรือญาติ เป็นตน้ 

  3)  ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
เช่น การเขา้สงัคม การเรียนที่โรงเรียน การท างาน 

  4) ไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ยปัญหา
ทางสุขภาพจิตอ่ืน ๆ เช่น โรคอารมณ์ปรวนแปร 
โรควิตกกงัวล โรคบุคลิกภาพแปรปรวน เป็นตน้ 
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และไม่ได้เป็นอาการที่อยูใ่นระยะการด าเนินโรค
ของโรคจิตเภท 

สามารถแบ่งกลุ่มโรคซนสมาธิสั้น ตามกลุ่ม
อาการ ไดเ้ป็น 3 ประเภท คือ 

1. กลุ่มอาการขาดสมาธิร่วมกบัอาการซน
ไ ม่ น่ิ ง แ ล ะ หุ น หั น พ ลั น แ ล่ น  (combined 
presentation): มีก ลุ่มอาการขาดสมาธิ ร่วมกับ
อาการซนไม่น่ิงและหุนหันพลันแล่น ในช่วง            
6 เดือนที่ผา่นมา 

2. ก ลุ่ ม อ า ก า ร ข า ด ส ม า ธิ เ ป็ น ห ลั ก 
(predominantly inattentive presentation): มีเฉพาะ
กลุ่มอาการขาดสมาธิ ในช่วง 6 เดือนที่ผา่นมา 

3. กลุ่มอาการซนไม่น่ิงและหุนหันพลัน
แ ล่ น เ ป็ น ห ลั ก  ( predominantly hyperactive-
impulsive presentation): มีเฉพาะกลุ่มอาการซน
ไม่น่ิงและหุนหันพลันแล่น ในช่วง 6 เ ดือนที่       
ผา่นมา 

ถึงแมต้ามเกณฑ ์DSM-5 ระบุการวนิิจฉยัใน
เด็กก่อนอายุ 12 ปี แต่การวินิจฉัยในคนที่อายุ
มากกว่า 12 ปีก็สามารถท าได ้แต่ตอ้งมีประวติัเก่า
ที่บ่งบอกถึงอาการขาดสมาธิ หรือ อาการซนไม่น่ิง
และหุนหนัพลนัแล่น ก่อนอาย ุ12 ปี12 

กลุ่มเด็กก่อนวยัเรียน (preschool age: อายุ         
4 - 6 ปี) ตามพัฒนาการปรกติของเด็กวยัน้ีจะมี
ความซุกซนมากกว่าเด็กในวัยที่โตขึ้ น จึงเป็น   
ความทา้ทายส าหรับแพทยผ์ูดู้แลในการวินิจฉัย 
โรคซนสมาธิสั้ นในกลุ่มเด็กวัยน้ี อย่างไรก็ดี            
ก็สามารถน าเกณฑ์อ้างอิงจาก DSM-5 มาปรับ
ใช้ได้ในการวินิจฉัย  โดยต้องอาศัยข้อมูลจาก                   
การสัมภาษณ์ผูป้กครองหลัก การตรวจร่างกาย 
การสังเกตพฤติกรรมของเด็กในคลินิก รวมถึง
ข้อ มูลจากผู ้ปกครองหลักและค รูโดยอาศัย
เคร่ืองมือการประเมินโรคซนสมาธิสั้นที่อิงตาม 
DSM-5 (DSM-5-based ADHD rating scales)  

ส าหรับเด็กอาย ุ5 - 18 ปี เช่น corners rating scale, 
vanderbilt ADHD rating scales, SNAP - IV, 
ADHD rating scale-IV or 5 เป็นตน้12 

กลุ่มเด็กวยัรุ่น (อาย ุ12 - 18 ปี) เน่ืองจากเด็ก
วยัน้ีมีบริบทเฉพาะมากกวา่เด็กวยัเรียน เช่น อาการ
ซนอยู่ไ ม่ น่ิงมักไม่ เด่นชัด  มุมมองต่อปัญหา          
เร่ืองพฤติกรรมของตนเองมีน้อย อีกทั้งลักษณะ              
การเรียนของเด็กวยัน้ีจะพบกบัครูหลายคนท าให้มี
ข้อจ ากัดส าหรับการสังเกตพฤติกรรม ดังนั้ น           
การวินิจฉัยจะประสบความส า เ ร็จต้องอาศัย          
ความร่วมมือในการให้ขอ้มูลจากตวัเด็กเอง และ
แพทยผ์ูดู้แลควรไดข้อ้มูลเพิ่มเติมจากครูอยา่งน้อย 
2 คน  ห รือ จากคน อ่ืนที่ ได้ใกล้ ชิ ด เด็ ก  เ ช่น 
นกัจิตวทิยาในโรงเรียนร่วมดว้ย  

ประมาณ 2 ใน 3 ของเด็กที่ เป็นโรคซน
ส ม า ธิ สั้ น จ ะ มี ภ า ว ะ ที่ พ บ ร่ ว ม  (comorbid 
conditions)9,14 ที่พบได้บ่อย คือ ปัญหาพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง พฤติกรรมด้ือซน กลุ่มอาการ        
ออทิสซม โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า ปัญหา         
การเรียน การใชส้ารเสพติด รวมถึงปัญหาทางกาย 
เช่น การหยุดหายใจระหว่างนอนหลับ tics12,14      

การประเมินเด็กที่มีปัญหาโรคซนสมาธิสั้นจึงมี
ความจ า เป็นที่ค ัดกรองภาวะพบร่วมดังกล่าว       
ด้วยเสมอ โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กวัยรุ่นควรมี          
การประเมินภาวะที่พบร่วมไดบ้่อย ไดแ้ก่ การใช้
สารเสพติด โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า และโรค
ขาดทักษะด้านการเรียน เ น่ืองจากส่งผลต่อ            
การวางแผนการรักษา12 และในทางกลบักนั แพทย์
ผูดู้แลเด็กที่มาด้วยปัญหาดังกล่าวขา้งตน้ รวมถึง
เด็กที่เป็นโรคลมชกั เด็กที่มีประวตัิครอบครัวของ
โรคซนสมาธิสั้ น เด็กที่ มีประวัติสมองได้รับ
บาดเจ็บ ควรตระหนักว่า เด็กกลุ่มน้ีมีโอกาสพบ
โรคซนสมาธิสั้นร่วมด้วยมากกว่ากลุ่มประชากร
เด็กทัว่ไป3 
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ในปี  พ.ศ. 2563 สมาคมกุมารเวชศาสตร์
พัฒนาการและพฤติกรรมแห่งสหรัฐอเมริกา 
(society for developmental and behavioral  
pediatrics) ได ้บ ัญญ ัติค  า  “complex attention  
deficit/hyperactivity disorder” ขึ้ น เ พื่ อ พัฒ น า       
แนวทางการดูแลรักษาที่ครอบคลุมส าหรับแพทยท์ี่
มีความเช่ียวชาญในการดูแลเด็กกลุ่มน้ี เน่ืองจาก
เด็กกลุ่มน้ีมีโอกาสเส่ียงต่อปัญหาสุขภาพ และจิต
สังคมเม่ือโตเป็นผู ้ใหญ่ 15 โดยนิยาม complex 
ADHD หมายถึงเด็กและวัยรุ่นจนถึงอายุ 18 ปี          
ที่เป็นโรคซนสมาธิสั้นร่วมกับอาการทางคลินิก    
ขอ้ใดขอ้หน่ึง ดงัน้ี 

1. ปรากฏอาการเร่ิมแรก หรือเร่ิมมีปัญหา
ต่อชีวติประจ าวนั ที่อาย ุ< 4 ปี หรือ > 12 ปี 

2. มีโรคอ่ืน ๆ ร่วม (comorbid conditions) 
ไดแ้ก่ 

 2.1 โ ร ค ท า ง พ ัฒ น า ก า ร  ( neuro -
developmental disorders) เช่น พฒันาการช้ารอบ
ด้าน (global developmental delay) เชาวน์ปัญญา
บกพ ร่อ ง  (intellectual disability) ก ลุ่ มอ าก า ร         
ออทิสติก  (autism spectrum disorder) พัฒนาการ
ทางภาษาล่าชา้ tics 

 2.2 ขาดทักษะด้านการเรียน (specific 
learning disorders) ได้แก่ ด้านการอ่าน การสะกดค า 
และดา้นคณิตศาสตร์ 

 2.3 มีปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น โรค
ซึมเศร้า โรควิตกกังวล โรคด้ือซน (oppositional 
defiant disorder) โรคพฤติกรรมอนัธพาล (conduct 
disorder) ติดสารเสพติด ปัญหาการกิน 

 2.4 มีโรคประจ าตวัเร้ือรัง เช่น มีประวติั 
ค ล อ ด ก่ อ น ก า ห น ด  fetal alcohol syndrome           
โรคลมชัก  มีประวัติก ารบาดเจ็บของสมอง 
โรคมะเร็ง  มี ปัญหาพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือ 
(motor disabilities) 

 2.5 โรคทางพนัธุกรรม เช่น กลุ่มอาการ
ดาวน์ (Down syndrome) กลุ่มอาการโครโมโซม
เอ็กซ์เปราะ (fragile x syndrome) 

 2.6 มี ปัญหาทาง จิตสังคม เ ช่น  ถูก
ทอดทิ้ง ยากจน บิดามารดามีปัญหาสุขภาพจิต 

3.  ส่งผลกระทบในระดับปานกลางถึง
รุนแรงต่อชีวิตประจ าวนั เช่น กิจวตัรประจ าวนั 
ความสมัพนัธก์บัครอบครัว เพือ่น  

4.  การวนิิจฉยัโดยแพทยเ์บื้องตน้ไม่ชดัเจน 
5.  ตอบสนองต่อการรักษาได้ไม่ดี หรือ 

แผนการรักษาไม่ชดัเจน 
 
การด าเนินโรค 

ลักษณะอาการมีการเปล่ียนแปลงตลอด
ระยะพฒันาการของเด็ก พบว่า ในเด็กเล็กอาการ
แสดงที่พบไดบ้่อยคือ อาการที่แสดงออกภายนอก 
(externalizing symptoms) เช่น ซน ไม่น่ิง หุนหัน
พลันแล่น โดยอาการดังกล่าวจะลดลงเม่ืออายุ     
มากขึ้น และอาการขาดสมาธิจะพบมากขึ้น โดยมี
แนวโน้มที่อาการขาดสมาธิจะมีต่อเน่ืองจนถึง       
วัยผู ้ใหญ่ ซ่ึงมักพบร่วมกับปัญหาการควบคุม       
อารมณ์9,16 

มีการศึกษาพบว่า  55% ของเด็กที่ได้รับ         
การวิ นิจฉัย เป็นโรคซนสมาธิสั้ น  อยู่ในกลุ่ม 
declining คือ อาการดีขึ้ นเม่ือเข้าสู่ว ัยรุ่น17 และ           
5 - 76% อยู่ในกลุ่มที่อาการ persistence นั่นคือ 
อาการซนสมาธิสั้ นย ังคงอยู่ครบตามเกณฑ์        
วินิจฉัย 18 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับ เด็กในกลุ่ม 
persistence ไดแ้ก่ มีอาการรุนแรง ไดรั้บการรักษา      
มีอาการร่วม ไดแ้ก่ โรคซึมเศร้า และมีพฤติกรรม
อนัธพาล (conduct disorder)9,18 
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การรักษา 
ส าหรับบทความ น้ีจะขอแบ่งแนวทาง        

การดูแลเด็กออกเป็น 3 กลุ่ม คือ การดูแลรักษา     
โรคซนสมาธิสั้น การดูแลรักษา complex ADHD       
และการดูแลรักษาโรคซนสมาธิสั้ นที่ มีภาวะ       
พบร่วม (coexisting conditions) เพื่อง่ายในการท า
ความเขา้ใจมากขึ้นในการดูแลรักษา 

การดูแลรักษาโรคซนสมาธิส้ัน 
สามารถแบ่งตามช่วงอายขุองผูป่้วย ดงัน้ี 
1. ช่วงก่อนวยัเรียน (อาย ุ4 - 6 ปี) การดูแล

รักษาเ ร่ิมต้นด้วย การท ากลุ่มผู ้ปกครองเ ร่ือง         
การป รับพฤติกรรมที่ บ้าน  (parent training in 
behavior management) เพื่อให้ผูป้กครองมีทักษะ
ในการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมที่ เ กิดขึ้ น 
หลงัจากมีการปรับพฤติกรรมแลว้อาการยงัไม่ดีขึ้น 
และส่งผลกระทบรุนแรงต่อการด าเนินชีวิตหรือ
การเล้ียงดูตลอดช่วงเด็กอาย ุ4 -5 ปี หรือประมาณ 
9 เดือนหลงัไดรั้บการปรับพฤติกรรม ให้พิจารณา
การใชย้า methylphenidate โดยยงัไม่มีการรับรอง
การใช้ยากลุ่มอ่ืนในเด็กวัยน้ี12 ซ่ึงแตกต่างกับ
ค าแนะน าของประเทศองักฤษเล็กน้อยที่จะตดัสินใจ
ให้การ รักษาด้วยยา เ ม่ือการปรับพฤติกรรม             
ไม่ไดผ้ลในเด็กตั้งแต่อาย ุ5 ปีขึ้นไป3 

2. ช่วงวัย เรียน (อายุ 6 - 12 ปี)  ควรให้           
การรักษาด้วยยาร่วมกับการให้ค  าแนะน าเร่ือง     
การปรับพฤติกรรมกบัผูป้กครองที่บา้น และ/หรือ
การปรับพฤติกรรมในหอ้งเรียน โดยถา้สามารถท า
การปรับพฤติกรรมทั้งที่บา้นควบคู่ไปกบัหอ้งเรียน
ได้จะได้ผลการรักษาที่ ดีขึ้ น ยาที่ ใช้เป็นหลัก
เร่ิมตน้คือ ยากลุ่ม stimulant และยาอนัดบัรองลงมา 
ได้แ ก่  atomoxetine, extended-release guanfacine 
และ extended-release clonidine ตามล าดบั12 

3. ช่วงวัยรุ่น (อายุ 12 - 18 ปี) ควรรักษา
ดว้ยยาเหมือนกบัในช่วงวยัเรียนและควรใหเ้ด็กได้

มีส่วนร่วมในการตดัสินใจในการใชย้า โดยควรให้
การช่วยเหลือเด็กในด้านการจัดการพฤติกรรม    
การจัดการศึกษาที่สอดคล้องกับความต้องการ
เฉพาะกบัเด็กแต่ละราย และในช่วงเวลา 2 ปีก่อน
เด็กจะจบชั้นมธัยมศึกษา12 

ผลการรักษาโดยการใชย้าจะลดลงเม่ือหยดุ
ใช้ยา แต่ผลการรักษาด้วยการปรับพฤติกรรมมี
แนวโน้มที่จะคงอยูย่าวนาน และจะมีประสิทธิผล
ที่ดีเม่ือมีการใชย้าร่วมดว้ย ดงันั้น เพื่อประสิทธิภาพ
สูงสุดในการรักษา 

จึงควรประกอบดว้ย การรักษาดว้ยยาร่วมกบั
การปรับพฤติกรรม อย่างไรก็ดีการเลือกวิธีการรักษา
ควรค านึงถึงการยอมรับ และความสามารถใน              
การปฏิบตัิของครอบครัวเด็กดว้ย12 

การรักษาด้วยยา  
ยาที่ใช้ในการรักษา12  
1. stimulant เป็นยาล าดบัแรกที่พิจารณาใช้

ในการรักษาด้วยยา ประกอบด้วยยา 2 กลุ่ม คือ 
amphetamine based stimulant และ methylphenidate 
based stimulant มีการศึกษาเร่ืองผลของการรักษา
พบ effect size เท่ากับ 1 ในประเทศไทยมียากลุ่ม 
methylphenidate based stimulant เพียงก ลุ่มเ ดียว 
เช่น Ritalin®, Concerta® 

แนวทางการเลือกใชย้า พจิารณาจาก 
1)  ประสิทธิภาพในการรักษาของแต่ละ

บุคคล เน่ืองจากการตอบสนองต่อการรักษาขึ้นอยู่
กับแต่ละบุคคล โดยประมาณ 40% ของผู ้ป่วย       
จะตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาชนิดใดชนิดหน่ึง 
และประมาณ 40% ของผูป่้วยจะตอบสนองต่อ     
การรักษาดว้ยยาทั้ง 2 ชนิด  

2)   ระยะเวลาที่ต้องการในการควบคุม
อาการ ยาที่มีระยะเวลาในการควบคุมอาการไดย้าว
มัก เ ป็นยาที่ ถูกพิจารณาในการรักษา เพราะ                 
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ความสะดวกในการบริหารยาต่อวนั เช่น ยากลุ่ม 
extended release methylphenidate: Concerta® 

3)  ผลขา้งเคียง 
4)  ราคา 
5)  ความสามารถของผูป่้วยในการกลืนยา

เม็ด หรือ แคปซูล 
โดยทัว่ไปไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้

ว่ายาชนิดใดจะให้ผลการรักษาได้ดีกว่า ดังนั้ น 
เ ร่ิมต้นการเลือกใช้ยาควรพิจารณาจากปัจจัย
ดงักล่าวเบื้องตน้ แลว้ทดลองใชย้ากลุ่มนั้น ๆ และ
ติดตามผล ถ้าไม่ได้ผลตามที่คาดหวังหรือ มี
ผลขา้งเคียงมากอาจพิจารณาเป็นยาอีกกลุ่ม หรือ
เป็นยากลุ่มเดียวกันแต่ปรับรูปแบบยาที่ให้ เช่น 
จาก immediate release เป็น extended release12  แต่
อย่างไรก็ดี ในประเทศไทยมี stimulant ใช้เพียง
กลุ่ม methylphenidate based เพยีงกลุ่มเดียว 

ก่อนพิจารณาเ ร่ิมยากลุ่มน้ีควรประเมิน
ประวติัเส่ียงของโรคหวัใจ ไดแ้ก่ ประวติัโรคหวัใจ 
ประวติัเสียชีวิตเฉียบพลนัโดยไม่ทราบสาเหตุใน
ครอบครัวโดยเฉพาะ first degree relatives ที่อายุ
นอ้ยกวา่ 40 ปี มีอาการโรคหวัใจ Wolff-Parkinson-
White syndrome, hypertrophic cardiomyopathy, 
long QT syndrome ตรวจ ร่ า งกายพบความดัน
โลหิตสูง หรือมีเสียง  heart murmur ถ้ามีประวัติ
เส่ียงหรือตรวจร่างกายพบความผิดปรกติดงักล่าว 
แพทย์ควรส่งตรวจเพิ่ม เติม เช่น EKG รวมถึง
พิจารณาปรึกษาแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญโรคหัวใจ ใน
กรณีที่ EKG ผดิปรกติ เพื่อประเมินความเส่ียงก่อน
พจิารณาใหย้า3,12 

ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา : การค านวณ
ปริมาณยาที่ใชเ้ร่ิมตน้ในปัจจุบนัไม่นิยมใชว้ิธีการ
คิดตามน ้ าหนัก เด็ก  (weight adjusted doses)  
เน่ืองจากท าให้มีขอ้จ ากดัในการปรับเพิ่มปริมาณ
ยาโดยเฉพาะในเด็กเล็กที่ตอ้งการขนาดยาที่สูงใน

การควบคุมอาการ และขอ้จ ากัดในการบริหารยา
ในเด็กเล็กที่อาจตอ้งมีการแบ่งเม็ดยา จึงนิยมใน
การเร่ิมขนาดยาด้วยวิธีการแบ่งยา (fixed doses or 
whole and half pills)19 โดยเร่ิมจากขนาดยาที่ต  ่าสุด
ก่อน  เ ช่น  methylphenidate 5 mg เช้าและ เที่ ย ง     
แลว้ปรับตามความสามารถในการควบคุมอาการ
ในทุก  3 -  7 วัน 12 โดยขนาดสูง สุดต่อวัน  คื อ                 
1 mg/kg/day หรือ 60 mg/day20 (รายละเอียดแสดง
ในตารางที่ 1)  

ผลขา้งเคียง: ปวดทอ้ง เบื่ออาหาร ปวดศีรษะ 
มีปัญหาการนอน ส่วนสูงต ่ากว่าค่า predicted adult 
height 1 - 2 cm. และอาการประสาทหลอนซ่ึงพบได้
ไม่บ่อย 

2. Non stimulant เ ป็นยาล าดับรองใน       
การรักษาดว้ยยา ประกอบดว้ยยา 2 กลุ่ม คือ 

 2.1 selective norepinephrine reuptake 
inhibitor ไดแ้ก่ atomoxetine 

 2.2 selective -2 adrenergic agonist 
ไ ด้ แ ก่  extended-release guanfacine, extended- 
release clonidine 

พจิารณาเลือกใชย้ากลุ่มน้ีในกรณี 
1)  ใช้ทดแทนยากลุ่ม stimulant หรือใช้

ร่วมกับก ลุ่ม  stimulant เ ม่ื อ รักษาด้วยยาก ลุ่ม 
stimulant แลว้อาการไม่ดีขึ้น  

2)  ผูป้กครองมีความกงัวลกบัการใชย้ากลุ่ม 
stimulant เช่น การน าตวัยามาใชใ้นลกัษณะเสพติด 

การศึกษาผลการรักษาพบ effect size เท่ากบั 
0.7 และเป็นยาที่ไม่มีการรับรองการใช้ในเด็กวยั    
ก่อนเรียน ในประเทศไทยมียาที่ใชใ้นการรักษาคือ 
atomoxetine  

การ รักษาด้ว ย  atomoxetine จะ เ ห็นผล          
การ รักษาสูงสุดที่สัปดาห์ที่ 4 - 6 หลังการรักษา 
ส่วนยากลุ่ม guanfacine จะเห็นผลการรักษาที่
สัปดา ห์  2 –  4 หลังการ รักษา  ดังนั้ นควรให้
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ค าแนะน าล่วงหน้ากบัผูป้กครองถึงความคาดหวงั
ของระยะเวลาในการควบคุมอาการของยาใน     
กลุ่มน้ีที่จะไม่รวดเร็วเหมือนกลุ่ม stimulant  

ขนาดยาที่ ใช้ในการรักษา : รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 1 และ 2 

ผลขา้งเคียง:  
-  atomoxetine  หวัใจเตน้เร็ว ความดนัโลหิต

สูง ง่วงนอน เบื่ออาหาร การเจริญเติบโตล่าช้า
ในช่วง  1 – 2  ปีแรกของการรักษาแต่สามารถ
กลับมาปรกติในช่วงปีที่ 2 - 3 ผลข้างเคียงที่พบ     
ไดน้อ้ย คือ อยากฆ่าตวัตาย ตบัอกัเสบ  

- extended-release guanfacine และ  extended-
release clonidine หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตต ่า 
ง่วงนอน ปากแหง้ วงิเวยีน ปวดศีรษะ ปวดทอ้ง 

จะเห็นไดว้า่การใชย้าในกลุ่มน้ีมีผลขา้งเคียง
ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ดงันั้น ก่อนการใช้
ยา ควรมีการประเมินภาวะเส่ียงโดยใช้แนวทาง
เหมือนยาในก ลุ่ม  stimulant และในระหว่ า ง            
การรักษาควรมีการติดตาม ความดันโลหิต และ
อตัราการเตน้ของหวัใจร่วมดว้ย 

กา รตรวจติดตามอ าก ารหลั ง ก า ร ใ ห้               
การรักษาโดยการใช้ยา12 

หลงัเร่ิมการรักษาโดยการใชย้าควรนดัตรวจ
ติดตามอาการที่สัปดาห์ที่  4 หลังเร่ิมการรักษา       
เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษา ประเมิน
การเจริญเติบโต ชีพจร ความดันโลหิต และ
ผลขา้งเคียงที่อาจพบได ้  

การประเมินผลการรักษา ส าหรับการประเมิน 
อาการหลัก  (core symptoms) ควรใช้เค ร่ืองมือ         
ที่มีแนวทางเฉพาะส าหรับโรคสมาธิสั้น (ADHD-
specific rating scales) เ ช่น  vanderbilt assessment 
scale, SNAP -  IV ส าหรับการประเมินความบกพร่อง
ในการใช้ชีวิตประจ า ว ันของ เด็ ก  (functional 
impairment) สามารถใช้การสัมภาษณ์ผูป้กครอง 

เด็ก หรือรายงานจากโรงเรียน และสามารถใช้     
แบบประเมิน เช่น clinical global improvement, 
impair-ment rating scale ร่วมดว้ยได้ 20 

ผลการประเมินที่บ่งบอกวา่อาการดีขึ้นอยา่ง
มีนยัส าคญั สามารถดูไดจ้าก20 

1.  คะแนนการประเมินโดยรวม หรือ 
คะแนนการประเมินในหัวข้อย่อย จากครู หรือ 
ผู ้ปกครอง โดยเคร่ืองมือ  vanderbilt assessment 
scale  ลดลงมากกวา่ 25% 

2. ผลการประเมินด้วยเคร่ืองมือ vanderbilt 
assessment scale โดยครูหรือผู ้ปกครอง  แสดง
อาการนอ้ยกวา่ 6 ใน 9 ขอ้ตามเกณฑ ์

3. ผลการประเมินด้วยเคร่ืองมือ clinical 
global improvement ด้วยค รูห รือผู ้ปกครอง  มี
คะแนนเพิม่ขึ้น  1 หวัขอ้ 

4. เด็กสามารถควบคุมอาการหรือด ารง
ชีวติประจ าวนัไดใ้นระดบัที่น่าพงึพอใจ 

หลกัการทัว่ไปในการปรับขนาดยา คือ “ให้
ขนาดยาที่มีผลสูงสุดในการปรับพฤติกรรมใน
ขณะที่ผลข้างเคียงต้องน้อยที่สุด” โดยเร่ิมด้วย
ขนาดยาที่ ต  ่ า สุด ก่อนแล้วพิจารณาป รับขึ้ น              
ทุกสปัดาห์จนกวา่จะไดผ้ลตามหลกัการขา้งตน้ 

ผลข้างเคียงส าคัญที่มีผลต่อการพิจารณา
หยุดการใช้ยา20 

1. stimulant มีความคิดฆ่าตวัตาย ประสาท
หลอน มีความก้าวร้าวรุนแรง อารมณ์แปรปรวน 
ฉุนเฉียวง่าย น ้ าหนักลดลงมากกวา่ 2 เปอร์เซ็นตไ์ทล์ 
หลงัจากเร่ิมใชย้า 

2. atomoxetine มีภาวะดีซ่าน 
3. alpha agonists ง่วงนอนช่วงกลางวนัมาก

จนท างานไม่ได ้ต่ืนยาก ความดนัโลหิตต ่ามากกว่า 
10 mmHg หรือมีความดนัโลหิตต ่าเม่ือเปล่ียนจาก
ท่านัง่เป็นท่านอน (postural hypotension) 
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ในช่วง 1 ปีแรกของการรักษาควรมีการนัด
ตรวจติดตามอาการทุก 1 เดือนจนกวา่ผลการรักษา
จะได้ตามเป้าหมายสูงสุดและคงที่ หลังจากนั้ น 
สามารถนัดตรวจติดตามอาการทุก 3 เดือน เม่ือ
อาการของเด็กคงที่ไดต้ามเป้าหมายเป็นระยะเวลา
หลายปี และผูป้กครองหรือเด็กตอ้งการลองหยดุยา
ในการรักษา ก็สามารถท าได้แต่ตอ้งมีการตรวจ
ติดตามประเมินอาการหลงัการหยดุยาอยา่งใกลชิ้ด12 

ในกรณีที่การรักษาโดยการใช้ยาไม่ได้ผล
ตามเป้าที่ตั้งไว ้ควรประเมิน12,20 

1. การวินิจฉัยอีกคร้ังว่าเป็นโรคซนสมาธิ
สั้ น หรือเป็นโรคอ่ืนที่มีอาการแสดงออกคล้าย    
โรคซนสมาธิสั้น เช่น โรควิตกกงัวล โรคซึมเศร้า 
โรคลมชักบางชนิด ผลข้างเคียงจากการใช้ยา       
บางชนิด 

2. ภาวะพบร่วม (coexisting conditions) ที่
พบในโรคซนสมาธิสั้ นว่า มีหรือไม่  เพราะมี                 
แนวทางการรักษาเพิ่มเติม ซ่ึงจะกล่าวในหัวข้อ
ถดัไป 

การรักษาโดยไม่ใช้ยา 
1.  ก า ร ป รั บ พ ฤ ติ ก ร ร ม  (behavioral 

treatment) การรักษาโดยการใชก้ารปรับพฤติกรรม
ร่วมกบัการใชย้าขา้งตน้ (combined treatment) ให้
ผลการรักษาดีกว่าการใชย้าเพียงอยา่งเดียว ทั้งใน
ด้านการเรียน พฤติกรรมก้าวร้าว โรควิตกกังวล 
และความสัมพนัธ์กับผูเ้ ล้ียงดู และสามารถลด
ขนาดการใช้ยาได้ด้วย  ตัวอย่างของการปรับ
พฤติกรรม 21  เ ช่น การท ากลุ่มผู ้ปกครองเร่ือง           
ก ารป รับพฤติกรรมที่ บ้าน  (parent training in 
behavior management) เพื่อให้ผูป้กครองมีทักษะ
ในการจดัการปัญหาพฤติกรรมเพื่อเสริมให้เด็กมี
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ และลดพฤติกรรมที่                   
ไม่พงึประสงคด์ว้ยวธีิการเล้ียงลูกเชิงบวก12 

2. การฝึกปฏิบัติ (training intervention) มี
ประโยชน์ส าหรับเด็กโตถึงวยัรุ่น ได้แก่ การฝึก
ทักษะที่ เด็กบกพร่องในชีวิตประจ าว ัน  เ ช่น            
การเรียน การจัดระเบียบ การมีปฏิสัมพนัธ์กับ       
คนรอบขา้ง โดยเร่ิมจากการตั้ง เป้าหมาย ฝึกฝน 
และติดตาม12 

3.  การช่วยเหลือด้านโรงเ รียน  (school       
programming and support) ประกอบดว้ย 2 ส่วน คือ12 

 3.1  การพัฒนา  “ตัวเด็ก” เพื่อให้เด็ก
สามารถมีพฤติกรรมและความสามารถในการเรียน
ไดเ้หมาะสมตามวยัที่ควรจะเป็นผา่นการฝึกดว้ยวิธี
ต่าง ๆ เช่น การเขียนรายงานรายวนั การฝึกปฏิบติั
ตามขอ้ 2 การใหค้ะแนน การสอนเสริม เป็นตน้ 

 3.2  การปรับส่ิงแวดลอ้มรอบตวัเด็กให้
เสมือน  “บ ้าน”  (accommodation) ที ่ยอมรับ         
ความบกพร่องที่เกิดขึ้นในตวัเด็ก และปรับตาม
ความสามารถของเด็ก เช่น ใหร้ะยะเวลาในการท า
ก า รบ้านที่ น าน เพี ย งพอ เหมาะสมส าห รับ
ความสามารถเด็ก ลดการบา้นหรืองานที่ไม่จ  าเป็น 
เป็นต้น เพื่อลดความรู้สึกล้มเหลว ความเครียด   
ของผูป้กครอง ครู รวมถึงตวัเด็กในการฝึกหรือ   
การเรียนการสอน 
 
การดูแลรักษาเด็กที่มีปัญหา complex ADHD3,12,15 

การใหก้ารรักษาทางจิตสงัคม (psychosocial 
treatment) เป็นพื้นฐานการรักษาเร่ิมตน้ในเด็กและ
วยัรุ่นที่มีปัญหา complex ADHD ประกอบดว้ย 

1. ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ ก่ี ย ว กั บ ตั ว โ ร ค           
(psyche-ducation) กับผูป้กครองและเด็ก รวมถึง
ข้อมูลเ ก่ียวกับแนวทางการรักษาชนิดต่าง ๆ 
เพื่ อ ให้ผู ้ปกครองและเด็ กได้ มี ส่วน ร่วมใน               
การรักษา 
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2.  การปรับพฤติกรรมและการช่วยเหลือ
ด ้า น ก า ร เ ร ี ย น  (behavioral and educational  
intervention) เช่น การสอนผูป้กครองวิธีการปรับ
พฤติกรรมเด็กที่บา้น (behavioral parent training) 
และการสอนวิธีการปรับพฤติกรรมในชั้นเรียน
ส าหรับคุณครู  (behavioral classroom management) 
ในเด็กอายุน้อยกว่า  12 ปี  การฝึกทักษะด้าน           
การวางแผน (organizational skills training) ใน
กลุ่มเด็กโตและวยัรุ่น (อาย ุ9 - 18 ปี) เป็นตน้15,20 

ในเด็กอายุ  3 ปี  และ < 6 ปี จะเ ร่ิมให้      
การรักษาดว้ยยาเม่ือไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย
การปรับพฤติกรรมและการช่วยเหลือดา้นการเรียน 
โดยก่อนการใหย้าควร 

1) ใ ห้ ค ว า ม รู้ ใ น แ ง่ คุ ณ ส ม บั ติ แ ล ะ
ผลขา้งเคียงของยาแก่ผูป้กครอง 

2) บนัทึกลักษณะอาการเบื้องตน้ของเด็ก
โดยประเมินจาก เคร่ืองมือที่มีเกณฑ์อ้างอิงกับ
อาการซนสมาธิสั้น (ADHD-specific rating scales) 
เพือ่เป็นพื้นฐานในการติดตามอาการเด็ก 

3) ตั้งเป้าหมายในการดูแลรักษาเด็กร่วมกบั
ผูป้กครอง 

ยาที ่ใช ้เ ริ่มแรก  ค ือ  immediate release 
methylphenidate 2.5 mg วนัละ 1 คร้ัง แต่ในกรณี
ที่เด็กมีปัญหาอารมณ์ก้าวร้าวรุนแรง ด้ือต่อตา้น     
มี ปัญหาอารมณ์  หงุดหงิด ง่าย ร่วมด้วย ยาที่
พิจารณาให้เร่ิมแรกคือ clonidine 0.025 - 0.05 mg 
วนัละ 1 คร้ัง หรือ guanfacine 0.25 - 0.5 mg วนัละ 
1 คร้ัง ส าหรับการติดตามอาการหลังการรักษาใช้
หลกัการเดียวกบัการรักษาโดยการใชย้าในเด็กที่มี
ปัญหาซนสมาธิสั้นขา้งตน้ 

ส าหรับเด็กอาย ุ 6 ปี ควรไดรั้บการรักษา
ด้วยการปรับพฤติกรรมและการช่วยเหลือด้าน     
การเรียนควบคู่ไปกบัการรักษาดว้ยยา โดยการจะ
เร่ิมการใชย้าพิจารณาจากความบกพร่องในการท า

กิจวัตรประจ าว ัน การตอบสนองต่อการรักษา 
รวมถึงความตอ้งการของครอบครัว โดยก่อนท า
การรักษาดว้ยยาควรมีการให้ค  าแนะน าผูป้กครอง 
รวมถึงประ เมินอาการทางคลินิก ก่อนรักษา
เช่นเดียวกับเด็กกลุ่มก่อนวัยเรียนข้างต้น ยาที่
แนะน าให้ใชล้  าดบัแรกคือ กลุ่ม stimulant โดยให้
ขนาดยาที่ต  ่าที่สุดก่อน แลว้ปรับตามการตอบสนอง
ต่อการรักษารวมถึงผลขา้งเคียงที่พบ การติดตาม
อาการหลงัการรักษาใชห้ลกัการเดียวกบัการรักษา
โดยการใชย้าในเด็กที่มีปัญหาซนสมาธิสั้นขา้งตน้ 
 
การดูแลรักษา เด็ก โรคซนสมาธิ ส้ันที่มีภาวะ          
พบร่วม (coexisting conditions)15,20 

ส าหรับเด็กที่ ก ลุ่มน้ีควรมีการประเมิน
เปรียบเทียบระดบัความรุนแรงของโรคซนสมาธิ
สั้ นและภาวะที่พบร่วม โดยการรักษาจะท าไป
พร้อมกนัโดยเรียงล าดบัจากความรุนแรงของโรค
ที่พบก่อน8,20 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับกลุ่มอาการออทิสติก 
(ADHD coexisting with autism spectrum disorder) 

1.  ให้การดูแลรักษากลุ่มอาการออทิสติก
ด้วยวิธีการปรับพฤติกรรมและการช่วยเหลือ
ทางดา้นการศึกษา ไดแ้ก่ การปรับพฤติกรรมตาม
แนวทาง apply behavior analysis อรรถบ าบดั 
การศึกษาพเิศษ การช่วยเหลือการปรับพฤติกรรมที่
บา้นและโรงเรียน 

2.  ถา้ไดรั้บการดูแลรักษาเบื้องตน้แลว้ยงัมี
ปัญหาซนสมาธิสั้นให้ประเมินปัญหาพฤติกรรม
หลกัที่เกิด ดงัน้ี 

 2.1  ปัญหาพฤติกรรมหลกัคือปัญหาซน
สมาธิสั้ น ได้แก่ ไม่มีสมาธิ ซนไม่น่ิง หุนหัน       
พลันแล่น สามารถให้การดูแลรักษาเช่นเดียวกับ
เด็กที่มีปัญหา complex ADHD 
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 2.2  ปัญหาพฤติกรรมหลกั คือ ก้าวร้าว 
หงุดหงิดง่าย ควรประเมินการรักษาดว้ยวิธีการปรับ
พฤติกรรมและการช่วยเหลือทางดา้นการศึกษาซ ้ า
ว่าเพียงพอหรือไม่ ในกรณีที่อาการรุนแรงทั้ งที่
ได้รับการรรักษาเบื้องตน้เพียงพอแล้ว พิจารณา
การให้ยา  atypical neuroleptics เ ช่น  risperidone 
0.5 - 3.5 mg/day22 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับการใช้สารเสพติด 
(ADHD coexisting with substance use disorder) 

การดูแลรักษาประกอบด้วย 2 ส่วน คือ       
การดูแลรักษาดา้นการใชส้ารเสพติด และการดูแล
รักษาโรคซนสมาธิสั้น 

1.  การดูแลรักษาด้านการใช้สารเสพติด  
สามารถแบ่งได ้3 กลุ่มอาย ุดงัน้ี 

 1.1 เด็กอายุ ≤  8 ปี ไม่มีความจ าเป็น 
ตอ้งคดักรองการใชส้ารเสพติด แต่ควรให้ความรู้
แก่ผูป้กครองในดา้นความเส่ียงที่จะใชส้ารเสพติด
ไดม้ากขึ้นในเด็กซนสมาธิสั้น 

 1.2 เด็กอาย ุ9 - 11 ปี ควรเร่ิมการคดักรอง
การใช้สารเสพติดในเด็กวยัน้ี ซ่ึงใช้วิธีการถาม        
2 ข้อ ค า ถ ามของ  National institute on alcohol 
abuse and alcoholism youth alcohol screening    
tool โดยเร่ิมจากค าถามแรกเร่ือง การด่ืมเคร่ืองด่ืม
ที่มีแอลกอฮอล์ เช่น เบียร์ ไวน์ สุรา ของเพือ่นของ
เด็กในรอบปีที่ผา่นมา เพือ่ใหเ้ด็กไม่รู้สึกถูกคุกคาม 
และเร่ิมตระหนักถึงปัญหา แล้วต่อด้วยค าถาม      
เร่ืองการด่ืมของตัวเด็กเอง ในกรณีที่เด็กวยัน้ีมี
ประวตัิการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ ถือเป็น
กลุ่มความเส่ียงสูง ซ่ึงตอ้งการความช่วยเหลือ เช่น 
การท า motivational interview รวมถึงพิจารณาส่ง
ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญด้านการดูแลเด็กและวยัรุ่นที่มี
ปัญหาการใชส้ารเสพติด23 

 1.3 เด็กอายุ  12 ปี  การคัดกรองใช้
ค  าถามอ้าง อิงตามแบบคัดกรอง Screening to       
Brief Intervention (S2BI) โดยล าดับการถามจะ     
ตั้งต้นที่เพื่อนก่อนตัวเด็ก โดยแบบคดักรองน้ีมี   
การสอบถามเร่ืองการสูบบุหร่ีและการเสพกัญชา
ด้วยผลการประเมินจะมีการแบ่งกลุ่มเด็กตาม   
ความเส่ียงที่ตรวจพบ เด็กที่มีการใช้สารเสพติด
ข้างต้นตั้ งแต่ 1 - 2 ค ร้ังใน 1 ปีที่ผ่านมา  ควรมี       
การช่วยเหลือและตรวจติดตาม หรือในเด็กกลุ่มมี
การใช้สารเสพติดระดับรุนแรง  คือ  มีประวัติ              
การเสพทุกสัปดาห์หรือบ่อยกว่าในรอบ 1 ปี ควรมี
การประเมินเร่ืองการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน ๆ ดว้ย 
และส่งต่อปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญในการรักษาเด็กที่มี
ปัญหาการใชส้ารเสพติด โดยรายละเอียดสามารถ
ศึกษาได้ทาง ht tps: / /www.mcpap.com/pdf/  
S2BI%20 Toolkit.pdf24 

2. ในด้านการ รักษาโรคซนสมา ธิสั้ น 
สามารถใชย้าทั้งในกลุ่ม stimulants หรือ กลุ่ม non 
stimulant ขอ้ที่ควรพิจารณา คือ ถ้าใช้ stimulants 
ควรใชย้ากลุ่ม methylphenidate เน่ืองจากมีโอกาส
ในการใชย้าในทางที่ผิดน้อยกว่ากลุ่ม amphetamine 
และรูปแบบยาควรใช้ประเภท extended release 
เน่ืองจากการใช้ยาชนิด intermediate release เพิ่ม
ความเส่ียงในการใชย้าในทางที่ผดิ15 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับพฤติกรรมก่อกวน 
(ADHD coexisting with disruptive behavior 
disorders)15,20 

โรคพฤติกรรมก่อกวนในที่น้ีประกอบดว้ย 
โรคด้ือต่อตา้น (oppositional defiant disorder) โรค
พฤติกรรมอันธพาล  (conduct disorder) รวมถึง
พฤติกรรมก้าวร้าว และพฤติกรรมแกล้งผู ้อ่ืน
(bullying behavior)  
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เร่ิมต้นด้วยการประเมินความบกพร่องที่
เกิดขึ้ นมีสาเหตุส าคัญจากซนสมาธิสั้นหรือจาก
ปัญหาพฤติกรรมก่อกวน ถ้าเกิดจากปัญหาซน
สมาธิสั้ นแนวทางการรักษาให้ท  าตามการรักษา 
complex ADHD  แต่ถ้าความบกพร่องเกิดจาก
พฤติกรรมก่อกวนที่รุนแรง เช่น ถูกลงโทษใหห้ยดุ
เรียน พฤติกรรมก่อให้เกิดอันตรายไม่รับผิดชอบ
ในหน้าที่ ควรรักษาด้วยการปรับพฤติกรรม เช่น 
การสอนผู ้ปกครองวิธีการปรับพฤติกรรมเด็ก          
ที่บา้น และการช่วยเหลือด้านการเรียนรายบุคคล    
ที่บา้น โรงเรียน และชุมชนที่เด็กอาศยัอยู ่ร่วมกับ
การรักษาด้วยการใช้ยา  โดยยาที่พิจารณาใช้เป็น
ล าดบัแรก คือ stimulant 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับอาการวิตกกังวล 
(ADHD coexisting with anxiety)15,20 

เร่ิมต้นด้วยการประเมินความบกพร่องที่
เกิดขึ้ นมีสาเหตุส าคัญจากซนสมาธิสั้นหรือจาก
ปัญหาวิตกกังวล ถ้าเกิดจากปัญหาซนสมาธิสั้ น
แนวทางการรักษาให้ท  าตามการรักษา  complex 
ADHD  ถ้าความบกพร่องเกิดขึ้น มีสาเหตุส าคญั
จากความวิตกกังวล  ควรเ ร่ิมการ รักษาด้วย 
cognitive behavioral therapy (CBT) และถ้าหลัง
การรักษาแล้วอาการวิตกกังวลดีขึ้ น ควรให้           
การรักษาต่อเ น่ืองตามแนวทางของ complex 
ADHD แต่ถา้อาการวติกกงัวลยงัไม่ดีขึ้น ใหผู้ป่้วย
รักษาดว้ยการเพิ่มความเขม้ขน้ CBT อยา่งต่อเน่ือง 
และติดตามอาการ ถ้าอาการวิตกกังวลดีขึ้ นให้      
การรักษาต่อเ น่ืองตามแนวทางของ complex 
ADHD ในกรณีที่อาการวิตกกงัวลยงัไม่ดีขึ้นหลัง
ไดรั้บการรักษาดว้ย CBT อยา่งเขม้ขน้และต่อเน่ือง
แลว้ พจิารณาให้เร่ิมการรักษาดว้ยยากลุ่ม selective 
serotonin reuptake inhibitor (SSRI)  เป็นเวลา            
8 สัปดาห์พร้อมไปกับการรักษาด้วย CBT ถ้า

อาการวิตกกังวลดีขึ้ นให้การรักษาต่อเน่ืองตาม
แนวทางของ  complex ADHD แ ต่ถ้าอ าการ             
วิ ต ก กั ง ว ล ย ัง ไ ม่ ดี ขึ้ น พิ จ า รณ า เ ป ล่ี ย น ย า                         
ปรับรูปแบบ CBT และติดตามอาการ 
 
โรคซนสมาธิ ส้ันที่พบร่วมกับอาการซึมเศร้า 
(ADHD coexisting with depression)15,20 

เร่ิมตน้ควรไดรั้บการประเมิน “อาการเส่ียง
ต่ออาการซึมเศร้ารุนแรง” ไดแ้ก่ มีความคิดฆ่าตวั
ตาย มีความพยายามที่จะฆ่าตวัตาย เคยฆ่าตวัตาย    
มีความคิดฆ่าผูอ่ื้น มีประวติัฆ่าผูอ่ื้น มีอาการแสดง
ของโรคจิตเภท อารมณ์ดีผิดปรกติ  (mania) หรือ    
มีความบกพร่องในชีวิตประจ าวนัมากจากโรค
ซึมเศร้า ถ้ามีอาการใดอาการหน่ึงควรส่งต่อให้
จิตแพทยเ์น่ืองจากเป็นภาวะฉุกเฉิน 

ถา้ไม่พบอาการดงักล่าว ให้ประเมินประเมิน
ความบกพร่องที่เกิดขึ้ นมีสาเหตุส าคัญจากซน
สมาธิสั้นหรือจากปัญหาโรคซึมเศร้าถ้าเกิดจาก
ปัญหาซนสมาธิสั้นแนวทางการรักษาให้ท  าตาม
การรักษา complex ADHD 

ถ้าความบกพร่องที่เกิดขึ้ นมีสาเหตุส าคัญ
จากโรคซึมเศร้า ให้การรักษาด้วยจิตบ าบัด เช่น 
CBT หรือ interpersonal therapy และอาจให้ยา     
กลุ่ม SSRI โดยปรับขนาดยาจนถึงระดบัที่ควบคุม
อาการได ้และติดตามอาการ ถา้ปัญหาซึมเศร้าดีขึ้น
ให้การรักษาต่อเน่ืองปัญหาซนสมาธิสั้ นตาม
แนวทางของ complex ADHD แต่ถา้อาการซึมเศร้า
ไม่ดีขึ้นพิจารณาเร่ืองการเปล่ียนยาเป็นกลุ่มอ่ืน
ร่วมกบัจิตบ าบดัและติดตามอาการ 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับ tics เร้ือรัง (ADHD 
coexisting with chronic tics)15,20 

tics เป็นภาวะที่พบไดบ้่อยถึง 20 - 30% ของ
เด็กที่มีปัญหาซนสมาธิสั้น25 ในกรณีที่อาการ tics 
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เป็นกลุ่ม provisional หรือเป็นน้อยกว่า 1 ปี หรือ
อาการไม่ส่งผลกระทบกบัชีวติในระดบัรุนแรง หรือ
อาการซนสมาธิสั้นรุนแรงกว่าอาการ tics แนวทาง 
การรักษาอา้งอิงตามแนวทาง complex ADHD 

เด็กกลุ่มน้ีควรมีการประเมินโรควิตกกงัวล 
และโรคย  ้าคิดย  ้าท  า เพราะมีโอกาสเพิ่มขึ้นที่จะพบ
โรคดังกล่าว และถ้าตรวจพบให้การดูแลรักษา
อา้งอิงตามแนวทางโรคซนสมาธิสั้นที่พบร่วมกับ
อาการวติกกงัวล 

ในกลุ่มที่ เ ป็นซนสมาธิสั้ นที่พบร่วมกับ 
chronic tics และไม่พบโรควิตกกังวลและย  ้าคิด    
ย  ้าท  า ควรให้การรักษาด้วยการปรับพฤติกรรม
ส า ห รั บ  t ics  (comprehensive behavi oral  
intervent ion for  t ics)  ร่วมกับการใช้ยา ยาที่
พิจารณาเลือกใช้อันดับแรก  คือ alpha agonist 
โดยเฉพาะ clonidine และถ้าอาการซนสมาธิสั้ น
หลงเหลืออยูส่ามารถให้ยากลุ่ม stimulant เสริมได ้
หรือถ้าปัจจุบันรักษาด้วยยาในกลุ่ม stimulant 
สามารถให้ต่อได้ หรือ เสริมด้วยกลุ่มยา alpha 
agonist แล้วปรับยาตามอาการตามเป้าหมายและ
ผลขา้งเคียงที่เกิดขึ้น 

ถา้ผลการรักษาไม่ได้เป็นไปตามเป้าหมาย
หรือมีผลข้างเคียงรุนแรง อาจเปล่ียนยาในกลุ่ม 
alpha agonist เช่น จาก clonidine เป็น guanfacine 
หรือเปล่ียนเป็นยากลุ่ม atypical neuroleptics เช่น 
risperidone 0.5 - 16 mg/day, aripiprazole 5 - 30 
mg/day26,27 

 

 

 

 

 

 

 

การ รักษาโดยการใช้ยา ใน เด็กก ลุ่ม น้ี
โดยเฉพาะกลุ่ม stimulant ควรมีการท าความเขา้ใจ
กับผูป้กครองในเบื้องตน้ว่า การมองปัญหา tics 
เป็นผลขา้งเคียงจากการรักษาโดยยาโดยเฉพาะใน
กลุ่ม stimulant ซ่ึงใช้เป็นยารักษามาตรฐานใน   
โรคซนสมาธิสั้ นอาจไม่ถูกต้องนัก เ น่ืองจาก
โดยทัว่ไป tics สามารถเจอได้ในกลุ่มประชากร
เด็กพบความชุกได้ 2.9 - 6.1%28,29 และพบได้บ่อย
อยูแ่ลว้ในเด็กที่มีปัญหาซนสมาธิสั้น 
 
โรคซนสมาธิส้ันที่พบร่วมกับภาวะเชาวน์ปัญญา
บกพร่อง  (ADHD coexisting with intellectual 
disability)15 

การดูแลรักษาใช้แนวทางของ complex 
ADHD ร่ วมกับการ ฝึกผู ้ปกครองและค รูใน           
การปรับพฤติกรรมที่ เหมาะสมที่บ้านและที่
โรงเรียน และการจดัการเรียนการสอนหลักสูตร
พิเศษที่สอดคล้องกับระดับความสามารถและ       
ความตอ้งการของเด็กรายบุคคล ส าหรับการรักษา
ดว้ยยา ถ้าไม่มีขอ้ห้ามในการใช ้พิจารณาใชก้ลุ่ม       
stimulant ในการรักษา
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ตารางที่ 1 แสดงยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นที่มี ในประเทศไทยและไดรั้บการรับรองโดย US FDA30-31 

ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาทีใ่ช้ ผลข้างเคยีง 
immediate release 
methylphenidate based 
stimulants 

ritalin®32, 
rubifen 

10 mg/เมด็ 3 - 5 ชัว่โมง เร่ิม 5 mg วนัละ 2 คร้ัง ก่อนอาหารเชา้ 
และเท่ียง และอาจเสริมช่วง 16:00น. 
ในกรณีมีปัญหาช่วงเยน็ ไม่ควรให้ยา
หลงั 16:00 น. เพราะท าให้เกิดปัญหา
นอนไม่หลบั  
ขนาดยาสูงสุด 1 mg/kg/day หรือ 60 
mg/day 
 

1. ปวดศีรษะ 
2. เบ่ืออาหาร 
3. ปวดทอ้ง 
4. นอนไม่หลบั 

5. คล่ืนไส้ 
6. เซ่ืองซึมขาดความเป็นธรรมชาติ 
7. การเจริญเติบโตล่าชา้ 

8. ปัญหาการมองเห็น  
9. ชีพจร และความดนัโลหิตสูง 
10. เสียชีวิตกระทนัหนัในคนไขมี้ปัญหา

โรคหวัใจอยูเ่ดิม 
11. โรคหลอดเลือดสมอง โรคหวัใจ

ลม้เหลวในผูใ้หญ่ 

12. รบกวนการไหลเวียนเลือดบริเวณ
น้ิวมือและน้ิวเทา้ 

13. ท าให้พฤติกรรมกา้วร้าว ต่อตา้น 

14. ท าให้เกิดปัญหาโรคอารมณ์สองขั้ว
หรือท าให้อาการแยล่ง 

15. มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอน 
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ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาที่ใช้ ผลข้างเคยีง 
extended release 
methylphenidate based 
stimulants 

ritalin LA® 33 10 mg, 20 mg,  
30 mg, 40 mg,  
60 mg/แคปซูล 
 

8 ชัว่โมง 1. เร่ิมคร้ังละ 1 เม็ด ว ันละ 1 คร้ัง 
ตอนเชา้ โดยให้ขนาดยาเทียบเท่า
กับขนาดยา  immediate release 
methylphenidate ใน 1 วนั ดงัน้ี 

immediate 
release 

ritalin LA 

5 mg bid 10 mg OD 
10 mg bid 20 mg OD 
15 mg bid 30 mg OD 
20 mg bid 40 mg OD 
30 mg bid 60 mg OD 

2. เวลากินควรกลืนแคปซูล ไม่
ควรบด หรือ เค้ียวแคปซูลยา 
ในกรณี ท่ี ไ ม่สามารถกลืน
แคปซูลไดส้ามารถถอดปลอก
ยาแล้วโรยผงยาภายในบน
อาหารท่ีไม่ร้อน แลว้กลืนโดย
ไม่เค้ียวได ้

 
 
 

เหมือน immediate release 
methylphenidate based stimulants 

ตารางที่ 1 แสดงยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นที่มี ในประเทศไทยและไดรั้บการรับรองโดย US FDA30-31 (ต่อ) 
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ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาทีใ่ช้ ผลข้างเคยีง 
extended release 
methylphenidate based 
stimulants(ต่อ) 

concerta®34 18 mg, 27 mg,  
36 mg, 54 mg/
แคปซูล 

10 - 12 ชัว่โมง 1. กรณีท่ีเคยไดรั้บยากลุ่ม 
immediate release 
methylphenidate พิจารณาปรับ
ยาเป็น concerta® ตามอาการ
ทางคลินิกและขนาดยาดงัน้ี 

immediate 
release 

concerta® 

5 mg bid - tid 18 mg OD เชา้ 
10 mg bid - tid 36 mg OD เชา้ 
15 mg bid - tid 54 mg OD เชา้ 
20 mg bid - tid 72 mg OD เชา้ 

2. กรณีท่ีเร่ิมใช้ยาด้วย concerta® 
เร่ิมท่ีขนาดยา 18 mg/day OD เช้า 
แล้วปรับตามอาการทางคลินิก 
โดยในเด็กอายุ 6 - 12 ปี ขนาด
สูงสุด คือ 54 mg/day อายุ 13 -17  ปี 
ขนาดสูงสุด คือ 72 mg/day หรือ 
ไม่เกิน  2 mg/kg/day 

3. ห้ามบด แยก หรือเ ค้ียวเวลา   
กินยา ให้กลืนทั้งแคปซูล 

เหมือน immediate release 
methylphenidate based stimulants 

 
 
 
 

ตารางที่ 1 แสดงยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นที่มี ในประเทศไทยและไดรั้บการรับรองโดย US FDA30-31 (ต่อ) 
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ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาที่ใช้ ผลข้างเคยีง 

atomoxetine strattera®35 10 mg, 18 mg,  
25 mg, 40 mg,  
60 mg/แคปซูล 

24 ชัว่โมง 1. เดก็น ้าหนกั ≤ 70 กิโลกรัม: เร่ิม
ด้วยขนาด 0.5 mg/kg/day ปรับ
ขนาดยาตามอาการทางคลินิก
อย่างนอ้ยทุก 3 วนั สามารถกิน
วนัละคร้ังตอนเชา้ หรือแบ่งให้ 
2 เวลา เช้าและเย็น  ขนาดยา
สูงสุด 1.4 mg/kg/day หรือ 100 mg/day 

2. เด็กน ้ าหนกั > 70 กิโลกรัม: เร่ิม
ด้ ว ย ขนาด  40 mg/day ป รั บ
ขนาดยาตามอาการทางคลินิก
อย่างนอ้ยทุก 3 วนั สามารถกิน
วนัละคร้ังตอนเชา้ หรือแบ่งให้ 
2 เวลา เช้าและเย็น  ขนาดยา
สูงสุด 100 mg/day 

หงุดหงิด ปัญหาการนอน อ่อนเพลีย ปวดทอ้ง 
เวียนศีรษะ ปากแห้ง มีความคิดฆ่าตวัตาย    
ตบัอกัเสบ 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 แสดงยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นที่มี ในประเทศไทยและไดรั้บการรับรองโดย US FDA30-31 (ต่อ) 
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ตารางที่ 2 แสดงตวัอยา่งยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นอ่ืน ๆไดรั้บการรับรองโดย US FDA แต่ยงัไม่มีจ  าหน่ายในประเทศไทย30-31 

ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาทีใ่ช้ ผลข้างเคยีง 
immediate release 
amphetamine base 
stimulant 

adderall®36 5 mg, 7.5 mg,  
10 mg, 12.5 mg, 
15 mg, 20 mg,  
30 mg/เมด็ 

4 - 8 ชัว่โมง เด็กอายุ 6 ปีข้ึนไป: เร่ิม 5 mg วนัละ 1 - 2 
คร้ัง (คร้ังแรกเร่ิมตอนเช้าหลังต่ืนนอน
และถา้กินคร้ังท่ีสองห่างจากคร้ังแรก 4 - 6 
ชัว่โมง) และเพ่ิมคร้ังละ 5 mg ทุกสัปดาห์
จนปรับอาการไดต้ามเป้าหมาย ขนาดยา
สูงสุดมกัไม่เกิน 40 mg/day 

คลา้ยคลึงกบั methylphenidate 
 
 
 
 
 

extended release 
amphetamine base 
stimulant 

adderall XR® 37 5 mg, 10 mg,  
15 mg, 20 mg,  
25 mg, 30 mg/ 
แคปซูล 

8 - 12 ชัว่โมง 1. เดก็อาย ุ6 - 12 ปี: เร่ิม 10 mg วนัละ 
1 ค ร้ั ง  ตอนเช้า  และปรับ เ พ่ิ ม
สปัดาห์ละ 5 - 10 mg ตามอาการทาง
คลินิก ขนาดยาสูงสุด 30 mg/day 

2. ในกรณีท่ีเคยกิน adderall® มาก่อน
สามารถปรับเป็น adderall XR® 
โดยเทียบขนาดเท่ากนักบัขนาดยา
ต่อวนั 

3. เวลากินควรกลืนทั้ งแคปซูล ถ้า
กลืนไม่ได้สามารถถอดปลอก
แคปซูลแล้วน ายาภายในโรยกิน
พร้อมอาหาร 
 

 

คลา้ยคลึงกบั methylphenidate 
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ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาที่ใช้ ผลข้างเคยีง 

extended release 
clonidine  

kapvay®38 0.1 mg, 0.2 mg/
เมด็ 

12 - 24 ชัว่โมง 1. เร่ิม 0.1 mg/day ก่อนนอน และปรับ
เพ่ิมทุกสัปดาห์ คร้ังละ 0.1 mg/day 

และปรับเป็น 2 เวลา (ดงัตาราง) ตาม
อาการทางคลินิก ขนาดยาสูงสุด     
0.4 mg/day  

total daily 
dose 
(mg/day) 

morning 
dose 
(mg) 

bedtime 
dose 
(mg) 

0.1  0.1 
0.2 0.1 0.1 
0.3 0.1 0.2 
0.4 0.2 0.2 

2. ห้ามเค้ียว แบ่ง หรือบดยา ให้กลืน
ทั้งเมด็ขณะกิน 

3. ไม่สามารถใช้ clonidine ในรูปแบบ
อ่ืนทดแทนได ้39 ในขนาดยาเท่า ๆ  กนั 
เ น่ืองจากมีความแตกต่างของ     
เภสชัจลศาสตร์ 

4. ในกรณีท่ีใช ้clonidine เสริมกบักลุ่ม 
stimulant อาจปรับขนาด stimulant 
ไดต้ามอาการทางคลินิก 

ปวดเม่ือย เซ่ืองซึม วิงเวียนศีรษะ      
ปากแห้ง เบ่ือ/เจริญอาหาร ทอ้งผูก 
หงุดหงิด ความดนัโลหิตต ่า ถา้หยุด
ยาแบบรวดเร็วจะมีอาการหงุดหงิด
ง่าย วิตกกงัวล ความดนัโลหิตสูง 

ตารางที่ 2 แสดงตวัอยา่งยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นอ่ืน ๆไดรั้บการรับรองโดย US FDA แต่ยงัไม่มีจ  าหน่ายในประเทศไทย30-31 (ต่อ) 
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ชนิดของยา/ช่ือสามญั ช่ือทางการค้า ขนาดบรรจุภณัฑ์ ระยะเวลาออกฤทธิ์ ขนาดยาที่ใช้ ผลข้างเคยีง 

extended release 
guanfacine 

intuniv®40 1 mg, 2 mg,  
3 mg, 4 mg/เมด็ 

12 - 24 ชัว่โมง 1. กินวนัละ 1 คร้ัง เชา้หรือเยน็ เร่ิมท่ี
ขนาดยา 1 mg/day และปรับยาตาม
อาการทางคลินิก ทุกสัปดาห์ ๆ ละ 
1 mg ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 4 mg/day 

2. ห้ามเค้ียว แบ่ง หรือบดยา ให้กลืน
ทั้งเมด็ขณะกิน 

 

ปวดเม่ือย เซ่ืองซึม วิงเวียนศีรษะ 
ปากแห้ง เบ่ือ/เจริญอาหาร ทอ้งผูก 
หงุดหงิด ความดนัโลหิตต ่า ถา้หยุด
ยาแบบรวดเร็วจะมีอาการหงุดหงิด
ง่าย วิตกกงัวล ความดนัโลหิตสูง 

 

ตารางที่ 2 แสดงตวัอยา่งยาที่ใชใ้นการรักษาซนสมาธิสั้นอ่ืน ๆไดรั้บการรับรองโดย US FDA แต่ยงัไม่มีจ  าหน่ายในประเทศไทย30-31 (ต่อ) 
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