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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นในประเทศไทย พ.ศ. ๒๕๕๕

	 วัสดุและวิธีการ เป็นการสำ�รวจระดับชาติแบบภาคตัดขวาง 2 ขั้นตอน โดยขั้นตอนแรก คัดกรอง

ด้วยแบบประเมินพฤติกรรมเด็ก SNAP-IV Rating Scale ฉบับภาษาไทย ขั้นตอนที่สองวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม

เกณฑ์ DSM-IV-TR ฉบับภาษาไทย โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 

จำ�นวน 7,188 คน ซึ่งได้จากการสุ่มแบบ three-stages stratified cluster sampling จำ�แนกตามสังกัดการศึกษา 

จาก 10 จังหวัด ใน 4 ภาค รวมทั้งกรุงเทพมหานคร วิเคราะห์ค่าความชุกด้วยร้อยละ และ 95% confidence 

interval

	 ผล ตัวอย่างจำ�นวน 521 คน ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น ความชุกของโรคสมาธิสั้นใน

ประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 8.1 แยกเป็นเพศชายร้อยละ 12 และหญิงร้อยละ 4.2 ด้วยอัตราส่วน 3:1 พบ 

สูงสุดที่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับ ร้อยละ 9.7 โดยพบความชุกโรคสมาธิสั้นสูงสุดในภาคใต้ ร้อยละ 11.7 

และต่ำ�สุดที่ภาคเหนือ ร้อยละ 5.1 จำ�แนกตามกลุ่มย่อยของโรคสมาธิสั้น พบสูงสุดคือ combined type ร้อยละ 

3.8 inattentive type ร้อยละ 3.4 และต่ำ�สุด hyperactive/impulsive type ร้อยละ 0.9

	 สรุป ความชุกของโรคสมาธิสั้นในการศึกษาครั้งนี้ เท่ากับร้อยละ 8.1 พบมากที่สุดในประเภท 

combined type รอ้ยละ 3.8 ขอ้มลูทีไ่ดจ้ะเปน็ประโยชนใ์นการกำ�หนดนโยบายและพฒันาระบบบรกิารดแูลรกัษา

และส่งเสริมป้องกันโรคสมาธิสั้นต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : ความชุก สมาธิสั้น
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The prevalence of attention deficit/hyperactivity 
disorder in Thailand 
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Abstract
	 Objective To obtain the estimates of the national prevalence of attention deficit/hyperactivity 

disorder (ADHD) of Thai children in the year 2012. 

	 Materials and methods It was two steps cross sectional survey. The first step was done by 

using screening test of SNAP-IV Thai version. The second step was to interview by child and adoles-

cent psychiatrists using DSM-IV TR criteria. Thai students graded 1-5 in primary school recruited in the 

study were 7,188 cases. The samples were selected by using three-stages stratified cluster sampling 

and classified by regions, provinces and school types. The percentage and 95% confidence interval were 

used to represent the results.

	 Results Five hundred and twenty one Thai children subjects were diagnosed with ADHD, making 

a national prevalence of Thai students equals to 8.1%. The prevalence in boy (12%) was substantially 

higher than girl (4.2%), therefore the ratio was about 3:1. Considering the difference in regions, southern 

region was highest at 11.7% and northern region was lowest at 5.1%. The prevalence of subtype in 

ADHD were mostly of the combined type of 3.8% and hyperactive/impulsive type were lowest equals 

to 0.9%

	 Conclusion The prevalence of ADHD in this study was 8.1%. Mostly, it was in the combined 

type (3.8%). This information will be useful to implement policy in order to improve health service 

system, and prevention of ADHD in the country.
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บทนำ�
	 โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่ม

เด็กที่พบได้ประมาณร้อยละ 5 ของเด็กอายุ 8-11 ปี 

และร้อยละ 5-10 ของเด็กวัยเรียน โดยพบในเด็ก

ชายมากกว่าเด็กหญิง 4-6 เท่า1 อาการสำ�คัญ คือ

ขาดสมาธิ ซนอยู่ไม่นิ่งและหุนหันพลันแล่น ทำ�ให้

มีผลต่อพฤติกรรม อารมณ์ การเรียน และการเข้า 

สงัคมกบัผูอ้ืน่ เดก็ทีเ่ปน็โรคสมาธสิัน้ไมส่ามารถใชช้วีติ 

ในหอ้งเรยีนไดเ้หมอืนเดก็ปกต ิมกัจะรบกวนชัน้เรยีน 

เนือ่งจากการทีท่ำ�อะไรไมไ่ดเ้ทา่กบัเพือ่น จะรูส้กึเศรา้

และหงุดหงิด2 เมื่อไม่เป็นที่ชื่นชอบของเพื่อนร่วมชั้น 

จะไม่อยากไปโรงเรียน รู้สึกโดดเดี่ยว ไร้ค่า ทำ�ให้มี

โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวได้

	 ผลกระทบทีแ่ทจ้รงิของผูป้ว่ยโรคสมาธสิัน้ 

ที่ไม่ได้รับการประเมินและการบำ�บัดรักษานั้น มี

ความรุนแรงและเป็นปัญหาระยะยาวทั้งต่อตัวเด็ก 

ครอบครัว และสังคม มีรายงานการศึกษาเด็กที่ต้อง

คดีในสถานพินิจกรุงเทพมหานคร อายุ 11-18 ปี 

เป็นกลุ่มโรคสมาธิสั้นอย่างเดียวร้อยละ 28 และเป็น 

กลุม่ทีเ่ปน็โรคสมาธสิัน้ รว่มกบัภาวะเกเร กา้วรา้ว ถงึ

ร้อยละ 823 ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยในต่างประเทศ

พบว่าโรคสมาธิสั้นมีความสัมพันธ์โดยตรง และ 

มีโอกาสสูงในการพัฒนาไปสู่ภาวะดื้อต่อต้าน (op-

positional defiant disorder) และภาวะเกเร ก้าวร้าว 

(conduct disorder) เมื่อโตขึ้น4 และเด็กสมาธิสั้นมี

โอกาสกลายเป็นเด็กเกเรและต่อต้านสังคมหลังอายุ 

16 ป ีไดม้ากกวา่เดก็ปกต ิ3.5-4 เทา่5 สว่นผลกระทบ

ของการที่เด็กสมาธิสั้นถูกทำ�โทษบ่อยๆ หรือถูก

ลงโทษอยา่งรนุแรง จากการวจิยัพบวา่กลุม่คนกลุม่นี้

จะมีอาการซึมเศร้า พฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง ติดสุรา 

เมือ่โตขึน้มแีนวโนม้ทีจ่ะมพีฤตกิรรมกา้วรา้วตอ่คนอืน่ 

เช่น การทุบตี ทำ�ร้ายคู่สมรสของตนเอง มักนำ�ไป 

สู่การใช้ความรุนแรงในครอบครัว6

	 การสำ�รวจความชุกโรคสมาธิสั้นในต่าง

ประเทศ7 พบความชุกระหว่างร้อยละ 0.2 ถึงร้อยละ

27.0 ซึ่งความแตกต่างของความชุกในแต่ละประเทศ 

เป็นผลมาจากหลายสาเหตุ เช่น กลุ่มประชากร 

เครือ่งมอื และขัน้ตอนการดำ�เนนิวจิยั เปน็ตน้ สำ�หรบั 

ประเทศไทยมีการสำ�รวจเด็กนักเรียนในปี ๒๕๔๑8 

พบว่ามีความชุกร้อยละ 5.1 ในตัวอย่างนักเรียน

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 จำ�นวน 1,698 คน ใน

กรุงเทพมหานครและมีการศึกษาในนักเรียนชั้น

ประถมศึกษาปีที่ 1 ในจังหวัดสงขลา พบความชุก 

รอ้ยละ 8.09 อยา่งไรกต็ามยงัไมพ่บการสำ�รวจความชกุ

ของโรคสมาธิสั้นในระดับประเทศ จึงเป็นข้อจำ�กัด 

ทีไ่มส่ามารถประเมนิขนาดของปญัหาในระดบัประเทศ 

ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

สถานการณ์ความชุกของโรคสมาธิสั้น ในนักเรียนชั้น

ประถมศกึษาในประเทศไทย ขนาดของปญัหาทีไ่ดจ้ะ

เปน็ประโยชนใ์นการกำ�หนดนโยบายและพฒันาระบบ

บรกิารชว่ยเหลอืรกัษาและสง่เสรมิปอ้งกนัปัญหาโรค

สมาธิสั้นต่อไป

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการสำ�รวจนักเรียน

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-5 ในโรงเรียนชั้นประถมศึกษา

ทีส่งักดัสำ�นกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน 

สำ�นักบริหารงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา

เอกชน กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและสำ�นัก

การศกึษากรงุเทพมหานคร ใน 10 จงัหวดัทัว่ประเทศ 

ไม่รวมเด็กที่อยู่นอกระบบการศึกษา และไม่ได้อยู่

ในสังกัดการศึกษาดังกล่าว โดยดำ�เนินการสำ�รวจ
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ระหว่างเดือนมกราคม-กรกฎาคม ๒๕๕๕

	 ขนาดตั วอย่ า งของการศึกษาครั้ งนี้  

ประมาณค่าความชุกของนักเรียนที่เป็นโรคสมาธิสั้น

ประมาณร้อยละ 5 โดยมี 95%CI เท่ากับ 5% ± 

0.6% จะได้ขนาดตัวอย่าง 4,529 คน เนื่องจากการ

ศึกษานี้มีการสุ่มนักเรียนด้วย cluster sampling เมื่อ

กำ�หนดให้ design effect เท่ากับ 1.5 และ non-

response rate เท่ากับร้อยละ 15 ขนาดตัวอย่าง

ทั้งหมดในการศึกษานี้จึงเป็น 7,805 คน เนื่องจาก

การทำ�งานภาคสนามที่มีข้อจำ�กัด ไม่สามารถ

ทำ�งานได้ตามที่วางแผนไว้ทั้งหมด จึงทำ�การคำ�นวณ

ความคลาดเคลื่อนของค่าประมาณสัดส่วนความชุก

ยอ้นกลบั หลงัจากไดร้วบรวมขอ้มลูทัง้หมดแลว้พบวา่ 

ไดค้า่ประมาณสดัสว่นความชกุของเดก็สมาธสิัน้ทัว่ทัง้

ประเทศ แตกต่างจากค่าพารามิเตอร์ของสัดส่วน 

ไม่เกิน 0.16 ด้วยความเชื่อมั่น 95% สำ�หรับการใช้

ขนาดตัวอย่าง 10 จังหวัด จาก 76 จังหวัด ส่วน

ความคลาดเคลื่อนของค่าประมาณสัดส่วนความชุก 

ยอ้นกลบัในรายภาค พบวา่คา่ประมาณสดัสว่นความชกุ

ของเด็กสมาธิสั้นแตกต่างจากค่าพารามิเตอร์ของ

สัดส่วนไม่เกิน 0.018 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

0.016 ในภาคเหนือ 0.04 ในภาคกลาง 0.16 ใน

ภาคใต้ และ 0.02 ในกรุงเทพมหานคร ด้วยความ

เชื่อมั่น 95%

	 การสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มเชิงชั้นภูมิ 3 ขั้น 

(three-stages stratified cluster sampling)

	 ขั้นที่ 1 สุ่มจังหวัด ให้ภาคเป็นชั้นภูมิ 

ซึ่งมี 5 ชั้นภูมิ คือ (1) ภาคเหนือ (2) ภาคกลาง 

(3) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (4) ภาคใต้ และ 

(5) กรุงเทพมหานคร สุ่มตัวอย่างจังหวัดจำ�นวน 

10 จังหวัด โดยภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัดอุตรดิตถ์ 

และพะเยา ภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดสุราษฎร์ธานี และ

นครศรีธรรมราช ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ 

จงัหวดัขอนแกน่ อบุลราชธาน ีและรอ้ยเอด็ ภาคกลาง 

ได้แก่ จังหวัดสระแก้ว ระยอง และกรุงเทพมหานคร

	 ขั้นที่ 2 สุ่มโรงเรียน ให้สังกัดโรงเรียน

เป็นชั้นภูมิโดยมี 3 ชั้นภูมิคือ (1) โรงเรียนในสังกัด

สำ�นกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน (สพฐ.) 

ซึ่งมี 44 โรงเรียน (2) โรงเรียนในสังกัดสำ�นักบริหาร

งานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.) 

จำ�นวน 12 โรงเรียน และ (3) โรงเรียนในสังกัด

สำ�นักการศึกษา (สนศ.) ในกรุงเทพมหานคร จำ�นวน 

3 โรงเรียน และโรงเรียนในสังกัดกรมส่งเสริมการ

ปกครองท้องถิ่น (เทศบาล) ในต่างจังหวัด จำ�นวน 

9 โรงเรียน โดยจำ�นวนโรงเรียนที่สุ่มจะกระจายตาม

สัดส่วนของประชากรในแต่ละจังหวัด ด้วยข้อจำ�กัด

ด้านการเดินทางและค่าใช้จ่าย โรงเรียนที่จะเป็น

ตวัอยา่งตอ้งมจีำ�นวนนกัเรยีนตอ่หอ้งไมต่่ำ�กวา่ 20 คน 

เพื่อให้ได้จำ�นวนโรงเรียนไม่มากเกินไป

	 ขั้นที่ 3 สุ่มห้องเรียน จาก 5 ชั้นภูมิตาม

ระดับชั้นประถมการศึกษาปีที่ 1-5 สุ่มห้องเรียนใน

แต่ละชั้นระดับการศึกษา โดยเจาะจงเลือกห้องเรียน

ที่จำ�นวนนักเรียนสูงสุด แล้วเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

นักเรียนทุกคนในห้องเรียนนั้น

	 เครื่องมือในการสำ�รวจประกอบด้วย 

	 1)	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปประกอบ

ด้วยปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา 

ระดับชั้นเรียน ประวัติการรักษาโรคสมาธิสั้น และ

ประวัติการเรียน สำ�หรับปัจจัยด้านผู้ปกครอง ได้แก่ 

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 

รายได้ครอบครัว ความเพียงพอของรายได้และ 

หนี้สิน ความรู้ความเข้าใจและการดูแลเกี่ยวกับโรค
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สมาธิสั้น ประวัติพฤติกรรมอื่นๆที่เกี่ยวข้อง เช่น ซน 

อยู่ไม่นิ่ง เป็นโรคจิตเวช ติดสารเสพติดและก่อกวน

ผู้อื่น 

	 2) แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้น SNAP-IV 

ฉบับภาษาไทย10 ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 26 ข้อ 

เพื่อประเมินอาการของโรคสมาธิสั้นและโรคดื้อ 

ตอ่ตา้น โดยแยกเปน็ดา้น inattention 9 ขอ้ hyperac-

tivity/impulsivity 9 ข้อ และ oppositional defiant 

disorder (ODD) 8 ขอ้ มคีา่ Cronbach’s alpha เทา่กบั 

0.93-0.96 สามารถชว่ยในการวนิจิฉยัโรคสมาธสิัน้หรอื 

ภาวะดือ้ตอ่ตา้น โดยมจีดุตดัตามเกณฑผ์ูส้รา้งเครือ่งมอื 

เท่ากับ 16, 14, 12 คะแนนตามลำ�ดับ มีค่าความไว 

ประมาณร้อยละ 50-60 สำ�หรับในการวิจัยนี้เพื่อ 

ให้ได้ค่าความชุกที่ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด 

จึงต้องเพิ่มค่าความไวเป็นร้อยละ 80 ให้เหมาะสม

สำ�หรบัใชใ้นการคดักรอง ทมีวจิยัจงึไดเ้ลอืกคา่จดุตดั

คะแนนที่ต่ำ�ลงเป็น 14, 12, 11

	 3)	 DSM-IV symptoms checklist โดย

เนื้อหาทั้งหมดมาจาก DSM-IV TR ฉบับภาษาไทย11

	 การศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน โดย

ขั้นตอนที่ 1 เป็นการคัดกรองนักเรียนที่มีความเสี่ยง

ต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น โดยทีมผู้วิจัยประชุมชี้แจง

ผู้ปกครองที่เป็นผู้ดูแลหลักของนักเรียนที่สุ่มได้เป็น

หอ้งเรยีนตวัอยา่ง แลว้ใหต้อบแบบคดักรอง SNAP-IV 

ฉบบัภาษาไทย10 โดยมีจดุตดัของอาการ inattention, 

hyperactivity/impulsivity และ ODD อยูท่ี่คะแนน 14, 

12 และ 11 ขึ้นไปตามลำ�ดับ ถือเป็น positive และ

ขั้นตอนที่ 2 เป็นการสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัยโรค 

โดยผู้ปกครองที่เป็นผู้ดูแลหลักและนักเรียนตัวอย่าง

ที่มีคะแนน positive จากแบบคัดกรอง SNAP-IV จะ

ได้รับการสัมภาษณ์ทางคลินิก และวินิจฉัยโรคโดย 

จิตแพทย์ เด็กและวัยรุ่น ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ 

เปา้หมาย 10 จงัหวดั วนิจิฉยัโรคสมาธสิัน้ดว้ย clinician 

interview by DSM-IV symptoms checklist ตาม

เกณฑ์ DSM-IV-TR12 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ทำ�การประมวลผล

ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลสำ�เร็จรูป นำ�เสนอเป็น

ตาราง นำ�ข้อมูลที่ได้มาถ่วงน้ำ�หนัก เพื่อให้ได้ข้อมูล

ประชากรที่เป็นตัวแทนระดับภาคและระดับประเทศ 

นำ�เสนอขอ้มลูโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา ดว้ยคา่ความถี ่

ร้อยละ และค่าช่วงความเชื่อมั่น 95% confidence 

interval 

ผล
	 ตัวอย่างที่ตอบรับเข้าร่วมการสำ�รวจ 

จำ�นวน 7,188 คน คิดเป็นร้อยละ 92.0 สัดส่วน

ระหว่างเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน โดยอายุมาก

ที่สุด 14 ปี และน้อยที่สุด 6 ปี กระจายแต่ละระดับ

ชัน้เรยีน สว่นใหญอ่าศยัอยูก่บับดิามารดาและมพีีน่อ้ง 

ผู้ให้ข้อมูลเป็นมารดาร้อยละ 56.7 สถานภาพสมรส

คู่ร้อยละ 71.9 และหย่าร้างพบมากที่สุดที่ภาคเหนือ

ร้อยละ 11.0 รายได้ไม่เพียงพอและมีหนี้สินร้อยละ 

71.4 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปในกลุ่มตัวอย่างและผู้ปกครอง

ข้อมูลทั่วไป

ภูมิภาค จำ�นวน (ร้อยละ)

กรุงเทพฯ
(n=674)

เหนือ
(n=1,492)

ตะวันออก
เฉียงเหนือ
(n=2,379)

กลาง
(n=1,280)

ใต้
(n=1,363)

รวม
(n=7,188)

ข้อมูลทั่วไปของเด็ก
เพศ (ไม่ตอบจำ�นวน 21 ราย)
ชาย 306 (45.6) 809 (54.3) 1,171 (49.4) 617 (48.5)  734 (53.9) 3,637 (50.7)
หญิง 365 (54.4) 681 (45.7) 1,200 (50.6) 656 (51.5) 628 (46.1)  3,530 (49.3)
อายุ
6–9 ปี 381 (56.5) 844 (56.6) 1,296 (54.5) 695 (54.3) 738 (54.1) 3,954 (55.0)
≥ 10 ปี 293 (43.5) 648 (43.4) 1,083 (45.5) 585 (45.7) 625 (45.9) 3,234 (45.0)
บุตรคนเดียว (ไม่ตอบจำ�นวน 149 ราย)
ใช่ 172 (26.3) 432 (29.4)  436 (18.9) 266 (21.1) 231 (17.1) 1,537 (21.8)
ไม่ใช่ 481 (73.7) 1,038 (70.6) 1,868 (81.1)  995 (78.9) 1,120 (82.9)  5,502 (78.2)

ระดับชั้นเรียน (ไม่ตอบจำ�นวน 4 ราย)
ป. 1 134 (19.9) 273 (18.3) 466 (19.6) 251 (19.7)  295 (21.6) 1,419 (19.8)
ป. 2 150 (22.3) 328 (22.0) 483 (20.3) 234 (18.3)  248 (18.2) 1,443 (20.1)
ป. 3 129 (19.1) 299 (20.1) 412 (17.3) 275 (21.5)  272 (20.0) 1,387 (19.3)
ป. 4 143 (21.2) 313 (21.0) 504 (21.2) 239 (18.7)  253 (18.6) 1,452 (20.2)
ป. 5 118 (17.5) 278 (18.6) 514 (21.6) 278 (21.8) 295 (21.6) 1,483 (20.6)
อาศัยอยู่กับ (ไม่ตอบจำ�นวน 121 ราย)
บิดาและมารดา 448 (68.6) 831 (56.1) 1,340 (57.4) 659 (52.5) 891 (66.2) 4,169 (59.0)
บิดาหรือมารดา 116 (17.8) 308 (20.8)  441 (18.9) 308 (24.5) 253 (18.8) 1,426 (20.2)
ญาติๆ 	 89	 (1.6) 341 (23.0)  552 (23.7) 289 (23.0) 201 (14.9) 1,472 (20.8)
ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 
ผู้ให้ข้อมูล (ไม่ตอบจำ�นวน 374 ราย)
บิดา 138 (21.5) 301 (21.4)  493 (22.0) 262 (21.6) 267 (20.4) 1,461 (21.4)
มารดา 365 (56.9) 769 (54.7) 1,236 (55.1) 715 (59.0) 776 (59.2) 3,861 (56.7)
ญาติ 139 (21.7) 336 (23.9)  516 (23.0) 234 (19.3) 267 (20.4) 1,492 (21.9)
สถานภาพสมรสของบิดามารดา (ไม่ตอบจำ�นวน 263 ราย)
คู่ 	 473	(73.7)  	 995	 (68.6) 1,712 (75.0) 	 784	 (64.2) 	 1,013	 (76.3) 	 4,977	 (71.9)
แยกกันอยู่ 	 117	(18.2) 	 243	 (16.7) 324 (14.2) 	 249	 (20.4) 	 174	 (13.1) 	 1,107	 (16.0)
หย่า 	 41	 (6.4) 	 159	 (11.0) 	 175	(7.7) 	 131	 (10.7)  	 84	 (6.3)  	 590	 (8.5)
หม้าย 	 11	 (1.7) 	 54	 (3.7) 	 73	(3.2) 	 57	 (4.6)  	 56	 (4.2)  	 251	 (3.7)
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน (ไม่ตอบจำ�นวน 571 ราย)
< 15,000 บาท 245 (39.0) 	 1,030	 (72.8) 	 1,659	(78.3) 	 783	 (66.8) 	 688	 (53.6) 	 4,405	(66.6)
15,000-40,000 285 (45.4)  	 325	 (23.0)  	 412	(19.4) 	 334	 (28.5) 	 528	 (41.2) 	 1,884	(28.5)
> 40,000 98 (15.6) 	 60	 (4.2) 	 48	(2.3) 	 55	 (4.7) 	 67	 (5.2) 	 328	(5.0)

ความเพียงพอของรายได้และหนี้สิน (ไม่ตอบจำ�นวน 385 ราย)
เพียงพอ 216 (33.7)  362 (25.1)  563 (25.3) 308 (26.2) 498 (37.8) 1,947 (28.6)
ไม่เพียงพอ 425 (66.3) 1,080 (74.9) 1,659 (74.7) 871 (73.8) 821 (62.2) 4,856 (71.4)
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	 การสำ�รวจความชกุครัง้นี ้ผลการคดักรอง

ในขัน้ตอนที ่1 พบวา่กลุม่ตวัอยา่งมคีวามเสีย่งในการ 

เป็นโรคสมาธิสั้นกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งหรือมีภาวะดื้อ 

ตอ่ตา้น จำ�นวน 1,520 ราย ทีค่า่ความไว (sensitivity) 

มากกว่าร้อยละ 80 และขั้นตอนที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง

ที่มีผลบวกจากการคัดกรองจำ�นวน 1,513 ราย ได้

รับการตรวจวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ซึ่งมี

นักเรียนออกจากงานวิจัยขั้นตอนนี้ 7 ราย เนื่องจาก

ย้ายโรงเรียนและไม่สามารถติดตามได้ 

	 กลุ่มตัวอย่างที่ ได้รับการวินิจฉัยโดย

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น พบเป็นโรคสมาธิสั้น จำ�นวน 

521 คน คำ�นวณได้ความชุกของโรคสมาธิสั้นของ

ประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 8.1 (95%CI=7.5, 8.7) 

แยกเป็นเพศชายร้อยละ 12 (95%CI=10.9, 13.0) 

และเพศหญิงร้อยละ 4.2 (95%CI=3.6, 4.9) ด้วย

อัตราส่วน 3:1 พบในระดับชั้นประถมต้น (ประถม

ศึกษาปีที่ 1-3) ที่ร้อยละ 9.4 (95%CI=8.5, 10.3)  

และระดับชั้นประถมปลาย (ประถมศึกษาปีที่ 4-5) ที่

ร้อยละ 6.4 (95%CI=5.5, 7.2)

	 ความชุกตามรายภาค พบว่าภาคใต้มี

ความชุกของโรคสมาธิสั้นสูงสุด เท่ากับร้อยละ 11.7 

(95%CI=10.0, 13.4) โดยพบสูงสุดช่วงชั้นประถม

ศึกษาตอนปลาย เท่ากับร้อยละ 11.8 (95%CI=9.1, 

14.5) ภาคเหนือมีความชุกของโรคสมาธิสั้นต่ำ�สุด 

เท่ากับร้อยละ 5.1 (95%CI=4.0, 6.2)

	 สำ�หรับความชุกของโรคสมาธิสั้นแยกตาม

กลุ่มย่อยของประเทศไทย พบสูงสุดคือ combined 

type เท่ากับร้อยละ 3.8 (95%CI=3.2, 4.2) และ 

กลุม่ยอ่ยทีพ่บต่ำ�ทีส่ดุคอื hyperactive-impulsive type 

รอ้ยละ 0.9 (95%CI=0.9, 1.1) โดย combined type พบที ่

ภาคใต้สูงสุด hyperactive-impulsive type พบที่ภาค

กลางสูงที่สุด และ inattentive type พบที่ภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือสูงที่สุด ดังตารางที่ 2

วิจารณ์
	 ความชกุของโรคสมาธสิัน้ในเดก็นกัเรยีนไทย

จากการศึกษานี้ เท่ากับร้อยละ 8.1 (95%CI=7.5, 

8.7) หรือประมาณการว่ามีเด็กนักเรียนไทยที่เป็นโรค

สมาธสิัน้อยู ่1 ลา้นคน เมือ่เปรยีบเทยีบกบัประชากร

เด็กนักเรียนประถมศึกษา 1-5 ซึ่งมีความใกล้เคียง

ข้อมูลล่าสุดของสหรัฐอเมริกา ที่รายงานการสำ�รวจ

สุขภาพเด็กประเทศสหรัฐอเมริกาปี 2009 พบว่า 

เด็กอายุ 3-17 ปี มีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 

9 หรอืประมาณ 5 ลา้นคน13 และใกลเ้คยีงกบัรายงาน

ของคลินิกเมโยที่พบความชุกของโรคสมาธิสั้น 

ร้อยละ 7.514

	 เ มื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ยบกั บ ก า รศึ กษ าใน

ประเทศไทย ความชุกของโรคสมาธิสั้นในระดับ 

ชัน้ประถม (รอ้ยละ 4.6) ในกรงุเทพมหานคร พบวา่ไม่

แตกตา่งมากนกักบัการศกึษาทีผ่า่นมา8 ในตวัอยา่งที่

เป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 กรุงเทพมหานคร 

(ร้อยละ 5.1) และการศึกษาครั้งนี้มีความชุกของโรค

สมาธิสั้นสูงกว่า (ร้อยละ 11.7) เมื่อเปรียบเทียบ

ตวัอยา่งเฉพาะนกัเรยีนชัน้ประถมศกึษาปทีี ่1 (รอ้ยละ 

8.0)9

	 เมื่อพิจารณาความชุกของโรคสมาธิสั้น

จำ�แนกตามเพศ การศึกษาครั้งนี้พบความชุกใน 

เพศชาย (ร้อยละ 12) สูงกว่าความชุกในเพศชายจาก

การศึกษาทั่วโลก ซึ่งมีอยู่ร้อยละ 10 ขณะที่ความชุก 

ในเพศหญิง (ร้อยละ 4.2) ต่ำ�กว่าค่าเฉลี่ยความชุก 

ในเพศหญิงจากการศึกษาทั่วโลก ซึ่งมีอยู่เกือบ 

ร้อยละ 57 และเพศชายมีความชุกของโรคสมาธิสั้น

สงูกวา่เพศหญงิประมาณ 3 เทา่ในภาพระดบัประเทศ
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	 ซึ่งเมื่อวเิคราะห์โดยแยกตามรายภาคและ

ลักษณะกลุ่มย่อย จะพบว่าภาคใต้มีความชุกสูงที่สุด 

คือร้อยละ 11.7 (95%CI=10.0, 13.4) รองลงมา

คือภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 9.4 (95%CI 

= 8.2, 10.6) ในขณะที่ภาคเหนือมีความชุกของโรค

สมาธิสั้นต่ำ�ที่สุดคือร้อยละ 5.1 (95%CI = 4.0, 6.2) 

ภาคกลางและกรงุเทพมหานครมคีวามชกุใกลเ้คยีงกนั

คือร้อยละ 6.7 และ 6.5 ตามลำ�ดับ โดยภาคใต ้

และกรุงเทพมหานครจะมีความชุกของโรคสมาธิสั้น 

ในเด็กชาย โดยเฉพาะกลุ่มย่อยแบบอาการรวม 

(combined type) สูงสุด คือ ภาคใต้ร้อยละ 9.3 

(95%CI = 7.2, 11.4) และกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 

7.8 (95%CI = 4.8, 10.8) ซึ่งจากการลงเก็บข้อมูล

วิจัยภาคสนามในภาคใต้ พบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพสวนยาง มีการเลี้ยงดูเด็กแบบปล่อย

ปละละเลย หรอืไดร้บัความเอาใจใสน่อ้ย ซึง่มโีอกาส

เกดิปญัหาพฤตกิรรมสงู และกรงุเทพมหานครถอืเปน็

พื้นที่ที่มีปัญหาความหนาแน่นและความหลากหลาย

ของประชากรมาก มีปัญหาครอบครัว สิ่งแวดล้อม

และการดูแลเลี้ยงดูเด็กอย่างไม่เหมาะสมในหลายๆ

ด้าน ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับโรคสมาธิสั้น

	 พิจารณาความชุกจำ�แนกตามกลุ่มย่อย

ของโรคสมาธิสั้น ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตามเกณฑ์

การวินิจฉัย DSM-IV TR12 พบลักษณะของกลุ่มย่อย

แบบอาการรวม (combined type) มากที่สุด ยกเว้น

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีความชุกของกลุ่ม 

ขาดสมาธิ (inattentive type) มากที่สุด เนื่องจาก 

กลุ่มนี้จะเป็นกลุ่มที่พบอาการคล้ายคลึงในสาเหตุ 

อื่นๆ เช่น กลุ่มปัญหาการเรียนรู้บกพร่อง (learning 

disabilities) กลุ่มเด็กที่มีปัญหาการทำ�งานของสมอง

ส่วนการตัดสินใจ (executive function disorders)15 

กลุ่มที่มีภาวะบกพร่องทางโภชนาการ (poor nutri-

tion)16 และในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่ามี

ปัญหาเด็กขาดสารอาหารสูงที่สุด17 และเป็นภาคที่มี

เดก็กลุม่ทีม่สีตปิญัญาการเรยีนรูบ้กพรอ่งสงูทีส่ดุเมือ่

เปรยีบเทยีบกบัภาคอืน่ๆ18 โดยพบวา่ความชกุกลุม่ซน 

ใจรอ้น (hyperactive/impulsive type) ซึง่เปน็กลุม่ทีม่กั

มีปัญหาเรื่องอารมณ์รุนแรง มีพฤติกรรมรุนแรงที่มัก

นำ�ไปสู่ภาวะดื้อ ต่อต้าน ก้าวร้าว 

	 เมื่อพิจารณาข้อมูลตามระดับชั้น พบว่า

ความชุกของโรคสมาธิสั้นสูงสุดในระดับชั้นประถม

ศึกษาปีที่ 1 คือ ร้อยละ 9.7 (95%CI = 8.1, 11.2) 

โดยพบว่าระดับชั้นที่สูงขึ้นมีลักษณะของความชุกที่ 

ต่ำ�ลง ซึง่กต็รงกบัลกัษณะการดำ�เนนิโรคของสมาธสิัน้ 

คอืเมือ่พฒันาการของสมองเริม่โตเตม็ที ่ซึง่พบวา่ชว่ง

อาย ุ8-10 ป ีเปน็ชว่งทีส่มองจะพฒันาเตม็ที ่เดก็สว่น

หนึ่งพบว่าจะมีอาการดีขึ้นหรือหายได้เอง19

	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำ�กัดด้านเวลาและ

งบประมาณทำ�ให้ไม่ได้หาค่า inter-rater reliability 

ระหว่างจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นจำ�นวน 10 คนที่

ร่วมการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในภาคสนาม แต่ใช้การ

ประชมุชีแ้จงและใชแ้นวปฏบิตัติาม clinician interview 

by DSM-IV symptoms checklist ตามเกณฑ์ DSM-

IV-TR12

สรุป
	 ความชกุของโรคสมาธสิัน้ในการศกึษาครัง้

นี้ เท่ากับร้อยละ 8.1 เพศชายมากกว่าหญิง 3 เท่า 

พบมากที่สุดในประเภท combined type ร้อยละ 3.8 

ขอ้มลูทีไ่ดจ้ะเปน็ประโยชนใ์นการกำ�หนดนโยบายและ

พฒันาระบบบรกิารดแูลรกัษาและสง่เสรมิปอ้งกนัโรค

สมาธิสั้นต่อไป
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