
แนวทางการดูแลโรคทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 

4 โรคหลัก 

สติปัญญาบกพร่อง  ออทิสติก สมาธิสั้น  
บกพร่องทางการเรยีน 

ส าหรับเครือข่ายบริการสาธารณสุข 

(ฉบับปรับปรุง) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข 

 



 

 

 

ชื่อหนังสือ :  แนวทางการดูแลโรคทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 4 โรคหลัก     

(สติปัญญาบกพร่อง ออทิสติก สมาธิสั้น บกพรอ่งทางการเรียน) ส าหรบั
เครือขา่ยบริการสาธารณสุข 

 บรรณาธิการ:  แพทย์หญิงอนญัญา  สนิรัชตานันท์   

เภสัชกรหญิงธีรารัตน์ แทนข า 

พิมพ์ครั้งที่ 1 :  ธันวาคม  2559  

จ านวนพิมพ์ :  4,850 เล่ม 

ผลิตโดย :  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข   

• โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ จ.สมุทรปราการ โทร.0 
2384 3381-3   
• สถาบันราชานุกูล  โทร.0 2245 4601-5  
• สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวยัรุ่นราชนครินทร์   โทร. 0 2248 
8999• สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ จ.เชียงใหม่ โทร. 0 
5389 0238 - 44  
 • สถาบนัสุขภาพจิตเดก็และวัยรุ่นราชนครินทร์   โทร. 0 2248 
8999 
 

สงวนลิขสิทธิต์ามพระราชบัญญัติ  
ห้ามลอกเลียนแบบส่วนหน่ึงส่วนใดของหนังสือเล่มนี ้
โดยไม่ได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ ์
 
 
พิมพ์ที ่ : โรงพมิพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย จ ากัด 



 

 

 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยสติปัญญาบกพร่อง ออทิสติก สมาธิสั้น บกพร่องทางการ
เรียน ส าหรับเครือข่าย บริการสาธารณสุขฉบับนี้เป็นชุดความรู้ที่จัดท าขึ้นเพื่อให้ใช้
ควบคู่ไปกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช เนื้อหาใน
แนวทางฉบับนี้เกิดจากการทบทวน ความรู้ในการคัดกรอง วินิจฉัย และบ าบัดรักษา
ผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 4 โรคหลักด้านจิตเวชเด็ก และวัยรุ่นให้มีความทันสมัย 
ปรับปรุงเนื้อหาให้ง่ายต่อการท าความเข้าใจ เพื่อให้เกิดการจัดบริการในเขตบริการ
สุขภาพ สร้างความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านจิตเวชเด็กและวัยรุ่นที่มีคุณภาพ 
และ ง่ายต่อการเข้าถึงบริการของเด็กและวัยรุ่นที่มีความจ าเป็น เกิดระบบเครือข่ายการ
ดูแลและส่งต่อ ผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้เกิดบริการที่ไร้รอยต่อในเขตบริการสุขภาพ 
อีกทั้งยังเป็นการช่วยปิด ช่องว่างของงานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น  

 

              คณะผู้จัดท า         

       ธันวาคม 2559 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค าน า 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สารบญั 



แผนภูมิการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
 

          
                             คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
            สมวัย             เด็กปฐมวัย ; DSPM ( เล่มขาว ) 
         .………  โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทุกระดับ
  

           ไม่สมวัย 

                  คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ 
                  เด็กปฐมวัย ; DSPM ( เลม่ขาว ) 
                …...………  โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทุกระดับ 
                  และ พ่อแม่ ผู้ปกครอง 
             
            
            
           สมวัย              คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ 
                  …...………เด็กปฐมวัย ; DSPM ( เล่มขาว ) 
                  โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุทุกระดับ 
 
                      ไม่สมวัยให้ส่งต่อ     
                 คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลอืเด็กปฐมวัย
          สมวัย             ปัญหาพัฒนาการ (TEDA4I) 
                                 …...……… โดยกุมารแพทย ์/ บุคลากร 
                                                                                                         ที่ผ่านการอบรบ 
 
        ไม่สมวัยให้ส่งต่อ    
                 คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลอืเด็กปฐมวัย
                 ปัญหาพัฒนาการ (TEDA4I) 
        สมวัย             ....……… โดยกุมารแพทย์ / บุคลากร 
                 ที่ผ่านการอบรบ  
            
      
                     

- TDSI III ตรวจวินิจฉยัเพิ่มเติม 
                                          สมวัย             ....………  -  CPG รายโรค 

โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขที่ผ่าน
หน่วยบริการท่ีมีกุมารแพทย์ / จิตแพทย์        การอบอบรม/กมุารแพทย ์

        ตาม service plan ของแต่ละเขตสขุภาพ จิตแพทย ์
 

....…… 

 เด็กแรกเกิด – 5 ปี 

สง่เสริมพฒันาการตายวยั

โดย 

 

- สมดุบนัทกึสขุภาพแม่

และเด็ก 

 

- คูม่ือสง่เสริมพฒันาการ

เด็ก (เลม่ขาว) 

 

- คูม่ือ กิน กอด เลน่ เลา่ 

 

- สมรรถนะของเด็ก

ปฐมวยัแนวแนะส าหรับ

พอ่แม ่ผู้ปกครอง ผู้ดแูล

เด็ก  

(กระทรวงศกึษาธิการ) 

 

 

 

เฝ้าระวัง 
พัฒนาการตามวัย 

 

แนะน า พอ่แม ่ผู้ปกครอง ให้

ฝึกทกัษะพฒันาการตามวยั

ประมาณ 1 เดือน 

1 

เฝ้าระวัง 
พัฒนาการช้า 

 
2 

เฝ้าระวัง 
พัฒนาการช้า 

 

แก้ไขพฒันาการโดยโปรแกรม

กระตุ้นพฒันาการของสถาน

บริการประมาณ 3 เดือน 

3 

ประเมิน 
พัฒนาการช้า 

 

ประเมิน 
พัฒนาการซ้ าด้วย TDSI III 

 

ให้การดแูลรักษาแก้ไขตามรายโรค

และตดิตามเป็นระยะ เพ่ือคณุภาพ

ชีวิตที่ดีของเด็กและครอบครัว 

4 

5 
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หน่วยบริการ กระบวนการ Technology and Information 

รพ. สต . 

 

 

 

 

 

 

 

 

รพช. F1 – F3 

รพช.M2 

และรพท. M1. 

 

 

รพท.S และ  
รพศ. A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 ไม่ใช่ 

 

 

                                ใช่ 

 

 

 

 

                                                              ไม่ใช่ 

 

 

                                            ใช่ 

1.แบบประเมินความสามารถพื้นฐาน
ในการด ารงชีวิต 

 
การรายงานข้อมลู 

1.การคัดกรองพัฒนาการ Z00.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.คู่มือการฝึกสมรรถนะพื้นฐาน 

2.คู่มือทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน 
(ADL) 
 
 
 
 
การรายงานข้อมลู 

1.การส่งเสริมพัฒนาการรายบุคคล 
(H9348) 
 
 
 
 
 
1. .คู่มือการฝึกสมรรถนะพื้นฐาน 

2.คู่มือทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน 
(ADL) 
 
 
การรายงานข้อมลู 

1.การส่งเสริมพัฒนาการ     
   รายบุคคล (H9348) 
2.รายงานภาวะโรคร่วม 
   (Co – morbidily) 
 

แผนภูมิการให้บริการเด็กหรือวัยรุ่นที่มีปัญหาบกพร่องทางสติปัญญา อายุ  6 – 18 ปี 

พฒันาการไม่สมวยั 

ให้การวินิจฉยัเบือ้งต้นด้วยแบบประเมิน 

สงสยัภาวะบกพร่อมทางสติปัญญา 

สงสยัภาวะบกพร่อมทางสติปัญญา 

- ตรวจวินจิฉัย และรกัษาเบื้องต้น 
- ให้ค าแนะน าและแก้ไขพัฒนาการ (ฝกึ ADL) 
ในกรณีผู้บกพร่อง ฯ ระดับ Moderate, severe ID แต่ไม่
ยุ่งยากซับซ้อน (ไม่มีพฤติกรรมปัญหารนุแรง 
 

ไม่ดีขึ้น/มีปัญหา
พฤติกรรม หรือมีโรค

ร่วม 

ติดตาม 
พัฒนาการและ
ระดับ ADL 
 

- ตรวจวินิจฉยั และรักษา 
- ให้ค าแนะน าและแก้ไขพัฒนาการ (การฝึก ADL) ผู้บกพร่อง ฯ  
 ระดับ Moderate, servere ID ที่มีโรคร่วม 

ไม่ดีขึ้น/มีปัญหา
พฤติกรรม หรือมีโรค

ร่วม 

ส่งเสริมพัฒนาการ
รายบุคคลระดับ  

รพช. 
 



หน่วยบริการ กระบวนการ Technology and Information 

 

รพ.จิตเวช 

 

 

 

 

คู่มือฝึกสมรรถนะพื้นฐาน 

2.คู่มือฝึกทักษะด้านการด ารงชีวิต
ประจ าวัน (ADL) 
 
 
 
การรายงานข้อมลู 

1.การส่งเสริมพัฒนาการรายบุคคล 
(H9348) 
2.รายงานภาวะโรคร่วม (Co-

morbidity) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- วินจิฉัย/ตรวจพิเศษ/ประเมินความสามารถ 
- แก้ไขปญัหาพัฒนาการ และการให้การรักษาเฉพาะทาง แก่ผู้บกพรอ่ง 
ฯ ระดับ severe ที่มีปัญหายุ่งยากซัฐซ้อน โดยทีมสหวิชาชพี สหวิชาชพี 

พัฒนาการดีขึ้น ปัญหา
พฤติกรรม  
หรือ CO-morbidity ลดลง 

ส่งเสริมพัฒนาการ 
ในระดับ รพช. 



 

 

ภาวะบกพร่องทางสตปิัญญา / ภาวะปัญญาอ่อน 
(Intellectual Disabilities / Mental Retardation) 
 
ค าจ ากัดความ 

ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา [Intellectual disability (ID)] เป็นภาวะที่ผู้ป่วยมีความบกพร่องทาง
เชาวน์ปัญญาร่วมกับมีความบกพร่องในพฤติกรรมการปรับตน (Adaptive function) ที่ควรจะท าได้ตามเพศ 
อายุ สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมที่ใกล้เคียงกัน1 

ต าม เก ณ ฑ์ ข อ ง  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, 
(DSM- 5) โดย American Psychiatric Association (APA) ในปี พ.ศ.2556 ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา
หมายถึง ภาวะที่ม ี

1. ความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา 
2. พฤติกรรมการปรับตนบกพร่อง 
3. อาการเกิดในช่วงวัยเด็กหรือวัยรุ่น 
ความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา เช่น การใช้เหตุผล การแก้ปัญหา การวางแผน ความคิดเชิง

นามธรรม การตัดสินใจ การเรียนรู้ด้านวิชาการ การเรียนรู้จากประสบการ โดยยืนยันจากการตรวจประเมิน
ทางคลินิกและการทดสอบระดับเชาวนป์ัญญา โดยมีระดับเชาวน์ปัญญา (Intelligence quotient , IQ ) ต่ า
กว่า 70 

พฤติกรรมการปรับตนบกพร่อง หมายถึง ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการจัดการสิ่งต่างๆในชีวิต ไม่ว่า
จะเป็นการอยู่ด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อื่น หรือ การมีความรับผิดชอบต่อสังคม ตามท่ีควรจะท าได้
ในระดับพัฒนาการสิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมที่ใกล้เคียงกัน เช่นการสื่อสาร การอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคม2 

1.Conceptual (academic ) domain เกี่ยวกับความสามารถในการคิดวางแผน เข้าใจแนวทางที่
ซับซ้อน ความจ า ภาษา การอ่าน การเขียน การคิดค านวณ การแก้ไขปัญหา และการตัดสินใจในสถานการณ์
ใหม ่

2.Social domain เกี่ยวกับความสัมพันธ์ที่มีต่อผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความคิด ความรู้สึก ประสบการณ์
ของผู้อื่น การเอาใจใส่เรา ทักษะในการสื่อสารและสร้างความสัมพันธ์ 

3.Practical domain เกี่ยวกับการจัดการตนเองในหลายๆ ด้านของชีวิต เช่น การดูแลตนเอง ความ
รับผิดชอบต่องาน การจัดการเรื่องเงิน การควบคุมพฤติกรรม และการจัดการกับงานที่ได้รับ เป็นต้น1 
 

AAIDD ได้เปลี่ยนเกณฑ์การวินิจฉัยและจ าแนกภาวะบกพร่องทางสติปัญญา มาแล้วทั้งหมด 10 ครั้ง 
ในครั้งที่ 9 เมื่อปี พ.ศ. 2535 เปลี่ยนการจ าแนกภาวะบกพร่องทางสติปัญญาตาม คะแนนระดับเชาวน์ปัญญา
ซึ่งแบ่งความรุนแรงเดิมเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เล็กน้อย (mild) ปานกลาง (moderate) รุนแรง (severe) และ
รุนแรงมาก (profound) มาเป็นเพียง 2 ระดับคือ เล็กน้อย (ระดับเชาวน์ ปัญญาเท่ากับ 50-70) และ มาก 
(ระดับเชาวน์ปัญญาน้อยกว่า 50) โดยเน้นที่ระดับความช่วยเหลือที่บุคคลที่มี ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา
ต้องการ 

ภาวะบกพรอ่งทางสติปัญญา 

(Intellectual Disability ) 



การแบ่งระดับความรุนแรงแบบนี้ เพ่ือออกแบบและจัดหาบริการสนับสนุนส าหรับแต่ละบุคคลโดย
แยก กลุ่มที่ระดับเชาวน์ปัญญาสูงกว่า 50 ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่เรียนได้ (educable) ให้ได้รับประโยชน์จาก
โปรแกรม การศึกษา ส่วนกลุ่มที่ระดับเชาวน์ปัญญาต่ ากว่า 50 จะเน้นที่การฝึกทักษะที่จ าเป็นต้องใช้ในการ
ด ารงชีวิต (trainable) 
 
 
ความชุก 

โดยทั่วไปพบบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 1-3 ของประชากรในประเทศไทยพบ 
ความชุกของภาวะบกพร่องทางสติปัญญาประมาณร้อยละ 0.4-4.7 ตามแต่ละรายงานซึ่งมีความแตกต่างกันใน
ระเบียบวิธีวิจัยและเกือบทั้งหมดศึกษาด้วยการวัดระดับเชาวน์ปัญญาโดยที่ไม่มีการประเมินพฤติกรรมการปรับ
ตนร่วมด้วย 

Dr.Allen Stroller จากองค์การอนามัยโลกส ารวจไว้เมื่อ ปี พ.ศ. 2500 พบบุคคลที่มีภาวะบกพร่อง
ทางสติปัญญาร้อยละ 1 ของประชากร หลังจากนั้นในปี พ.ศ.2531-2532 โรงพยาบาลราชานุกูล ส ารวจใน 4 
ภาค ของประเทศไทย จ านวนประชากร 221,928 คน พบบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ร้อยละ 0.4 
ของประชากร 

ปี พ.ศ. 2541 อนุรักษ์ บัณฑิตชาติและคณะ ได้ศึกษาระบาดวิทยาของความผิดปกติทางจิตของ 
ประชากรไทย    จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 7,157 คน พบความชุกของภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 1.3 

ปี พ.ศ. 2542 กวี สุวรรณกิจและคณะ ได้ศึกษาปัญหาการเรียนของนักเรียนชั้นประถมศึกษาใน
กรุงเทพมหานคร จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,057 คน พบความชุกของภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 
4.47 

ปี พ.ศ.2550 ส านักงานสถิติแห่งชาติได้ส ารวจประชากร 65,566,359 คน ในกลุ่มคนพิการ1,319,832
คน พบเป็นกลุ่มปัญญาอ่อน 57,193 คน (ไม่รวมกลุ่มสมองพิการและบกพร่องทางการเรียนรู้อีกประมาณ 
58,000 คน) คิดเป็นร้อยละ 0.09 ของประชากร 
 
สาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
เกิดจากปัจจัยต่างๆในด้านชีวภาพ สังคมจิตวิทยา หรือหลายๆปัจจัยร่วมกัน ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาใน
บางราย อาจไม่ทราบสาเหตุโดยเฉพาะในภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อยประมาณร้อยละ 50 ของ
ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา  มีสาเหตุมากกว่าหนึ่งอย่าง สาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา แสดงใน
ตารางที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 

 



ตารางที่ 1 สาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 

สาเหตุ ตัวอย่าง 
ร้อยละ 
ที่พบ 

ก่อนคลอด (Prenatal causes) 
ความผิดปกติทางพันธุกรรม 
• โครโมโซมผิดปกติทั้งโครโมโซม 
หรือบางส่วน การผ่าเหล่าของยีน 
• ความผิดปกติจากการขาดหายไป 
ของยีนบนโครโมโซม 
(microdeletions หรือ 
Subteleomeric deletions) 

 
 
กลุ่มอาการดาวน์ (Down’s 
syndrome), 
Tuberous sclerosis, 
phenylketonuria 
และความผิดปกติทางเมแทบอลิกอ่ืนๆ, 
กลุ่มอาการโครโมโซมเอ็กซ์เปราะ 
(fragilex syndrome), Prader-Willi 
syndrome,Williams syndrome, 
Angelman syndrome 

 
 

4-28 

ความผิดปกติแต่ก าเนิด 
• ความผดิปกติของระบบประสาท 
ส่วนกลาง 
กลุ่มอาการที่มีความผิดปกติหลาย
ระบบ 
(multiple malformation 
syndromes) อ่ืนๆ 
• การติดเชื้อในครรภ ์ได้รับสารพิษ 
ครรภ์พิษ หรือรกผิดปกติ 

หลอดประสาทไม่ปิด (Neural tube 
defects), 
Cornelia de Lange’s syndrome 
 
 
 
 
การติดเชื้อหัดเยอรมัน (Congenital 
rubella), 
การติดเชื้อเอชไอวี (Human 
Immunodeficiency 
Virus: HIV), fetal 
alcohol syndrome, การเกิดก่อน 
ก าหนด, ได้รับรังสีหรือภยันตรายระยะ
เกิด 

7-17 
 
 
 
 
 
 

5-13 

ปริก าเนิด (Perinatal causes) 
    การติดเชื้อปัญหาระหว่างการ
คลอดและอ่ืนๆ 

เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ภาวะขาด
ออกซิเจน 
bilirubin ในเลือดสูง 

2-10 

หลังคลอด (Postnatal causes) 
    การติดเชื้อ ได้รับสารพิษ 
ปัญหาทางจิต สังคม และอ่ืนๆ 

สมองอักเสบ พิษจากตะกั่ว ภยันตราย 
หลังเกิด เนื้องอกในสมอง เศรษฐานะ 

ยากจน การเจ็บป่วยทางจิตเวช 

3-12 

ไม่ทราบสาเหตุ (Unknown 
causes) 

 

 30-50 



การแบ่งประเภทของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
อาจแบ่งตามระดับความรุนแรง สาเหตุหรือความช่วยเหลือบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา

ต้องการ 
 
 
ตารางที่ 2 การแบ่งระดับภาวะบกพร่องทางสติปัญญาตาม และความชุก 

 

ระดับ IQ ระดับความรุนแรงของภาวะ 
บกพร่องทางสติปัญญา 

ร้อยละที่พบ 

55-69 น้อย 
(Mild) 

85 

40-54 ปานกลาง 
(Moderate) 

10 

25-39 รุนแรง 
(Severe) 

3-4 

<25 รุนแรงมาก 
(Profound) 

1-2 

 

การแบ่งระดับภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ตามความช่วยเหลือที่บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทาง
สติปัญญาต้องการ 

เป็นการแบ่งตาม American of Mental Retardation (AAIDD) ซึ่งไม่ได้เน้นที่ระดับเชาวน์ปัญญา 
แต่พิจารณาพฤติกรรมการปรับตน 10 ข้อ แต่การแบ่งวิธีนี้ก็ยังมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะ 
บกพร่องทางสติปัญญา ได้แก่ 

 

• ต้องการความช่วยเหลือเป็นครั้งคราว (intermittent) 
• ต้องการความช่วยเหลือปานกลาง (limited) 
• ต้องการความช่วยเหลือมาก (extensive) 
• ต้องการความช่วยเหลือตลอดเวลา (pervasive) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



อาการและอาการแสดง 
ได้แก่ พัฒนาการช้า ส่วนใหญ่มักมาด้วยเรื่องพูดช้า ภาวะบกพร่องทางสติปัญญายิ่งรุนแรงมากเท่าใด

พัฒนาการช้า  ยิ่งปรากฏให้เห็นเร็วขึ้นเท่านั้น โดยเฉพาะภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรงจะพบว่า
เด็กมี พัฒนาการช้าทุกด้านภายใน 2 ปีแรก ส่วนกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อยอาจพบพัฒนาการ
ช้าเมื่อ อายุประมาณ 3–4 ปี หรือพบปัญหาการเรียนเมื่อเริ่มเข้าเรียนในโรงเรียนบางรายมาด้วยปัญหา
พฤติกรรม เช่น ซน สมาธิสั้น บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาบางรายอาจมีลักษณะผิดปกติต่างๆ 
(dysmorphic features) ให้เห็นชัดเจนตั้งแต่แรกเกิด เช่น กลุ่มอาการดาวน์ 

 
ลักษณะทางคลินิก แบ่งตามระดับได้ดังนี้ 
1. ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรงมาก พัฒนาการล่าช้าชัดเจนตั้งแต่เล็กๆ ทั้งในด้าน 

ประสาทสัมผัสและการเคลื่อนไหว อาจจะฝึกการช่วยเหลือตนเองได้บ้าง แต่ต้องอาศัยการฝึกอย่างมาก ส่วน
ใหญ่พบว่ามีพยาธิสภาพ ต้องการการดูแลตลอดเวลา ตลอดชีวิต แม้จะเป็นผู้ใหญ่แล้วก็ตาม 

2. ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรง พบความผิดปกติของพัฒนาการตั้งแต่ขวบปีแรก มักมี 
พัฒนาการล่าช้าทุกด้าน โดยเฉพาะพัฒนาการด้านภาษา สื่อความหมายได้เพียงเล็กน้อยหรือพูดไม่ได้เลย บาง
รายเริ่มพูดได้เมื่อเข้าสู่วัยเรียน มีปัญหาในการเคลื่อนไหว ในบางรายพบพยาธิสภาพมากกว่า 1 อย่าง มีทักษะ 
การป้องกันตนเองน้อย มีความจ ากัดในการดูแลตนเอง ท างานง่ายๆได้ ส่วนใหญ่ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด 
หรือต้องช่วยในทุกๆด้านอย่างมาก ตลอดชีวิต 

3. ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับปานกลาง มักได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่วัยก่อนเรียนเมื่ออายุ 
ประมาณ 2- 3 ปี โดยพบว่าอาจมีความแตกต่างของระดับความสามารถในด้านต่างๆ เช่นกลุ่มอาการดาวน์ 
ล่าช้าในด้านการใช้ภาษา กลุ่มอาการวิลเลี่ยม (Williams syndrome) บกพร่องในทักษะการเรียนรู้ที่เกี่ยวข้อง 
กับมิติสัมพันธ์ (visuo-spatial processing skills) และบางรายมีความสามารถทางภาษาเด่น ในบางรายพบ 
พยาธิสภาพชัดเจน สามารถเรียนได้ถึงชั้นประถมศึกษาปีที่ 2-3 ในวัยเรียนมักต้องการการจัดการศึกษาพิเศษ 
สามารถเรียนรู้การเดินทางตามล าพังได้ในสถานที่ที่คุ้นเคยใช้ชีวิตในชุมชนได้ดีทั้งการด ารงชีวิตและการงาน แต่
ต้องการความช่วยเหลือปานกลาง ตลอดชีวิตประมาณร้อยละ 20 ด ารงชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง 

4. ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อย มักได้รับการวินิจฉัยเมื่อเด็กเข้าสู่วัยเรียนแล้ว 
เนื่องจากในวัยก่อนเรียนพัฒนาทักษะทางสังคมและการสื่อความหมายได้เพียงพอ  ส่วนใหญ่เรียนได้ถึงชั้น 
ประถมศึกษาปีที่ 6 หรือสูงกว่า เมื่อเป็นผู้ใหญ่สามารถท างาน แต่งงาน ดูแลครอบครัวได้แต่อาจต้องการความ 
ช่วยเหลือบ้างเป็นครั้งคราวเมื่อมีปัญหาชีวิตหรือหน้าที่การงาน มักไม่พบสาเหตุทางพยาธิสภาพ ส่วนใหญ่จะ 
สัมพันธ์กับปัจจัยทางสังคมและเศรษฐานะยากจนหรือด้อยโอกาสซึ่งแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของปัจจัย ด้าน
สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมที่มีผลต่อภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 

5. ความผิดปกติที่พบร่วมด้วย พบความผิดปกติทางจิตเวชในบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา
ได้ถึงร้อยละ 45 ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไป ความผิดปกติเหล่านี้จะพบบ่อยขึ้นเมื่อความรุนแรงของภาวะ
บกพร่องทาสติปัญมากขึ้น  ส่วนใหญ่เป็นปัญหาพฤติกรรม ความผิดปกติที่พบได้แก่ ซน สมาธิสั้น พบร้อยละ 
8-15 พฤติกรรมท าร้าย ตนเอง ร้อยละ  3-15 นอกจากนี้ยังพบพฤติกรรมก้าวร้าว กระตุ้นตนเอง เช่น ตบมือ 
เขย่งเท้า ดื้อ เกเร พบโรค อารมณ์สับสนแปรปรวนร้อยละ1-3.5และโรคจิต (schizophrenia) ร้อยละ 3 การ
รักษาโดยการปรับ พฤติกรรมและการใช้ยา การท าจิตบ าบัดมักไม่ค่อยได้ผล 

บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาพบอาการชักได้บ่อยกว่าบุคคลทั่วไปประมาณ  10 เท่า
โดยเฉพาะในบุคคล ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาในระดับรุนแรงถึงรุนแรงมาก พบได้ถึงร้อยละ 30 อาการ 



ชักมักควบคุมได้ยาก เนื่องจาก  มีความผิดปกติจากกลุ่มอาการต่างๆ มีพยาธิสภาพของระบบประสาท
ส่วนกลาง และในผู้ป่วยแต่ละรายอาจพบอาการชัก ได้หลายรูปแบบภาวะประสาทสัมผัสบกพร่อง ได้แก่ การ
ได้ยินบกพร่องหรือมีปัญหาในการมองเห็นนั้นพบได้บ่อยในบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา  โดยเฉพาะ
ในกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติของใบหน้าและศีรษะ (craniofacial syndromes) ประมาณร้อยละ 50 ของ
บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาในระดับรุนแรงจะ มีปัญหาในการมองเห็น ที่พบบ่อยได้แก่   ตาเข และ
สายตาผิดปกติ 

ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อยและรุนแรงพบความบกพร่องในด้านการเคลื่อนไหวซึ่งเข้า  
ได้กับสมองพิการ (cerebral palsy :CP) ประมาณร้อยละ 10 และ 20 ตามล าดับและประมาณร้อยละ 50 
ของเด็กสมองพิการ จะพบว่ามีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาในระดับความรุนแรงต่างๆร่วมด้วย โดยเฉพาะใน 
กลุ่ม spastic CP จะพบภาวะบกพร่องทางสติปัญญามากกว่ากลุ่ม dyskinetic CP ประมาณร้อยละ 50-75 
ของเด็กออทิสติกมีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร่วมด้วย พฤติกรรมแบบออทิสติก ได้แก่ พฤติกรรมซ้ าๆ หรือ
ท าร้ายตนเองอาจพบได้ในบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาโดยเฉพาะในระดับรุนแรง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แนวทางการประเมินวินิจฉัย 
การวินิจฉัยภาวะบกพร่องทางสติปัญญาท าได้โดยการซักประวัติตรวจร่างกาย  ตรวจประเมิน

พัฒนาการ ประเมินระดับเชาวน์ปัญญาและพฤติกรรมการปรับตน ในการประเมินพัฒนาการระดับเชาวน์
ปัญญา และพฤติกรรมการปรับตนนั้น               มีแบบประเมินมาตรฐานหลายชนิด 

แบบประเมินพัฒนาการและระดับเชาวน์ปัญญา 
• Bayley Scales of Infant Development 
• Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence III 
• Stanford-Binet Intelligence Scale (5th Ed) 
• Kaufman Assessment Battery for Children II 
• Wechsler Intelligence Scale for Children (WICS-IV) 

แบบประเมินพฤติกรรมการปรับตน 
• Vineland Adaptive Behavior Scale II (VBAS II) 
• AAMR Adaptive Behavior Scales-School (ABS-s II) 
แบบประเมินระดับเชาวน์ปัญญาที่นิยมใช้เป็นมาตรฐานในประเทศไทย ได้แก่ Stanford-Binet Intelligence 
Scale และ Wechsler Intelligence Scale for Children ส่วนแบบประเมินพฤติกรรมการ ปรับตนที่ใช้ 
ได้แก่ Vineland Adaptive Behavior Scales 
 

การประเมินเพื่อหาสาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
1. ค้นหาความผิ ดปกติ แบบ  progressive หรือ  degenerative เช่ น  Rett’s syndrome , Cockayne 
syndrome 
2. ค้นหาโรคที่รักษาได้ เช่น phenylketonuria, ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism) 
3. ให้ค าแนะน า/ปรึกษาแด่ผู้ปกครองเกี่ยวกับอาการ อาการแสดง ภาวะแทรกซ้อน ความเสี่ยงในการเกิดซ้ า
เพ่ือเตรียมการแก้ไข   
    ปัญหาที่พบร่วมด้วย 
4. อาจช่วยให้ทราบพยากรณ์โรค 
5. ลดการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ ที่ไม่จ าเป็น 

 

 

 

 

 

 



 

ตารางท่ี 3 ข้อมูลส าคัญในการประเมินภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
 
ประวัติ 

• ก่อนคลอด การคลอด และหลังคลอด 
พงศาวลีของครอบครัว 3 รุน่ 

• ปัญหาการเรียน ความผิดปกติทางจิตเวช ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ความผิดปกติทางระบบ 
ประสาท หรือพัฒนาการถดถอย 

การตรวจร่างกาย 
• ประเมินลักษณะผิดปกติ minor physical anomalies 
• การเจริญเติบโตและพัฒนาการด้านร่างกาย 
• เส้นรอบศีรษะเทียบกับค่าปกติ 
• ลักษะณะของใบหน้า เช่น คางเล็ก (micrognathia), ตาห่าง (hypertelorism) หรือริมฝีปากบนบาง 
(thin upper lip) เป็นต้น 
• ใช้รูปถ่ายหรือวิดีทัศน์เพ่ือดูลักษณะร่างกายและท่าเดิน (gait) 
• ตรวจทางระบบประสาท 
• ลักษณะพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavior phenotypes) 
• Wood’s light และ dermatoglyphic ตามข้อบ่งชี้ 

ความผิดปกติที่พบร่วมด้วย 
• ตรวจการได้ยิน ตรวจตาและประเมินทางจิตวิทยา 

การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการตามข้อบ่งช้ี 
• ถ่ายภาพรังสีกระดูก 
• ตรวจทางเมตาบอลิกเพ่ือหา lysosomal, perioxisomal และ mitochondrial disorders 
• Muscle biopsies 
• ตรวจ ดีเอ็นเอ และอณูพันธุศาสตร์ 
• วิเคราะห์โครโมโซม 
• ตรวจ Fluorescence in situ hybridization 
• ตรวจหากลุ่มอาการโครโมโซมเอกซ์เปราะ 
• ตรวจ organic and amino acids 
• ตรวจทางรังสีระบบประสาท (magnetic resonance imaging : MRI and 
computed tomography : CT) 
 

 
 

 



การตรวจทางเมทาบอลิกท าในกรณีมีประวัติการแต่งงานในเครือญาติ มีสมาชิกในครอบครัวที่มีปัญหา 
คล้ายๆกัน พัฒนาการถดถอย ตรวจร่างกายพบกล้ามเนื้ออ่อนนิ่ม การเจริญเติบโตช้า หรือตับม้ามโต เป็นต้น 

การใช้เทคนิค Fluorescence in situ hybridization (FISH) สามารถตรวจพบความผิดปกติของ
โครโมโซมส่วนปลาย  (Subtelomeric region rearrangements) ได้ประมาณร้อยละ  5–10ของภาวะ 
บกพร่องทางสติปัญญาที่ไม่ทราบสาเหตุ โดยเฉพาะกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาระดับปานกลางและรุนแรง ข้อ 
บ่งชี้ในการตรวจความผิดปกติของโครโมโซมส่วนปลาย คือ 

1. มีประวัติบกพร่องทางสติปัญญาในครอบครัว 
2. การเจริญเติบโตช้าตั้งแต่อยู่ในครรภ์ หลังคลอด หรือเจริญเติบโตเร็วผิดปกติ 
3. มีลักษณะใบหน้าผิดปกติตั้งแต่ 2 อย่างขึ้นไป 
4. มีความผิดปกติที่ไม่ใช่บริเวณใบหน้า และ/หรือ ความผิดปกติแต่ก าเนิดตั้งแต ่1 อย่างขึ้นไป 
 

แนวทางการดูแลรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 
แม้ว่าเมื่อเกิดภาวะบกพร่องทางสติปัญญาแล้ว จะไม่อาจรักษาสมองส่วนที่เสียไปให้กลับคืนมาท างาน

ได้ตามปกติ               ก็ตาม แต่ก็สามารถจะคงสภาพหรือฟ้ืนฟูสภาพทางสมองส่วนที่คงเหลืออยู่ให้ท างานได้
เต็มที่ ดังนั้น การดูแลรักษาภาวะบกพร่องทางสติปัญญา จึงเน้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของสมองและร่างกาย
มากกว่าการ รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว การวินิจฉัยให้ได้เร็วที่สุดและการฟื้นฟูสมรรถภาพทันทีที่วินิจฉัยได้ 
จะช่วย หยุดยั้งความพิการมิให้เพ่ิมขึ้น เป้าหมายของการรักษาภาวะบกพร่องทางสติปัญญาจึงมิใช่มุ่งรักษาให้
หายจาก โรค แต่เพ่ือให้สามารถด าเนินชีวิตในสังคมได้ใกล้เคียงกับคนปกติมากที่สุด  ให้ช่วยตัวเองได้ ไม่เป็น
ภาระแก ่ครอบครัวและสังคมมากเกินไป และสามารถประกอบอาชีพได้ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพในบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา มีดังนี ้
1. การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ (Medical Rehabilitation) 

การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ได้แก่ การรักษาโรคที่เกิดร่วมกับภาวะบกพร่องทางสติปัญญา
การแก้ไข 

ความพิการและการฟื้นฟูสภาพทางร่างกาย เช่น โรคลมชัก, Cretinism, Phenylketonuria (PKU), cerebral 
palsyนอกจากการใช้ยารักษาตามอาการแล้ว ยังต้องการบ าบัดรักษาด้วย ดังนี้ 

 การส่งเสริมพัฒนาการ (Early Intervention) 
การส่งเสริมพัฒนาการ หมายถึง การจัดโปรแกรมการฝึกทักษะที่จ าเป็นในการเรียนรู้เพ่ือ

น าไปสู่ พัฒนาการ 
ปกติตามวัยของเด็ก จากการวิจัยพบว่า เด็กที่ได้รับการฝึกทักษะที่จ าเป็นในการพัฒนาแต่เยาว์วัย จะสามารถ
เรียนรู้ได้ดีกว่า                 การฝึกเมื่อเด็กโตแล้ว ทันทีที่วินิจฉัยว่าเด็กมีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา เช่น 
เด็กกลุ่ม อาการดาวน์ หรือเด็กที่มีอัตราเสี่ยงสูงว่าจะมีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา  เช่น เด็กคลอดก่อน
ก าหนด มารดาตก เลือดคณะตั้งครรภ์ เป็นต้น สามารถจัดโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการให้เด็กกลุ่มนี้ได้ทันที 
โดยไม่ต้องน าเด็กมาไว้ที่  โรงพยาบาล โปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการ คือ การจัดสภาพแวดล้อมให้
เอ้ืออ านวยต่อการเรียนรู้ของเด็ก บิดามารดา และคนเลี้ยงดูมีบทบาทส าคัญยิ่งในการฝึกเด็ก                ให้
พัฒนาได้ตามโปรแกรมอย่างสม่ าเสมอ ผลส าเร็จ ของการส่งเสริมพัฒนาการจึงขึ้นอยู่กับความร่วมมือ และ
ความตั้งใจจริงของบุคคลในครอบครัวของเด็กมากกว่าผู้ฝึกที่เป็นนักวิชาชีพ (Professional staff) 

 กายภาพบ าบัด 
บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญามักจะมีพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย 



(motor development) ช้ากว่าวัย นอกจากนี้บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญารุนแรงและรุนแรงมาก 
ส่วนใหญ่ก็จะมีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system) ท าให้มีการเกร็งของ
แขน ขา ล าตัว จึงจ าเป็นต้องแก้ไขการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ เพ่ือช่วยลดการยึดติดของข้อต่อ และการสูญเสีย
กล้ามเนื้อ เด็กจะช่วยตัวเองได้มากขึ้น เมื่อเจริญวัยขึ้น 

 กิจกรรมบ าบัด 
เป็นการฝึกการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็ก ได้แก ่การใช้มือหยิบจับสิ่งของ ฝึกการท างานของตา และ

มือ                       
ให้ประสานกัน (eye-hand co-ordination) สามารถหยิบจับสิ่งของ เช่น จับถ้วย กินน้ า จับแปรงสีฟัน หยิบ
ช้อน กินข้าวซึ่งจะช่วยให้การด าเนินชีวิตประจ าวัน เป็นไปอย่างราบรื่นและสะดวกข้ึน 

 การแก้ไขการพูด 
บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาเกินกว่าร้อยละ  70 มีปัญหาการพูดและการสื่อ

ความหมาย 
กระบวนการฝึกในเรื่องนี้ มิใช่เพ่ือให้เปล่งส าเนียงเป็นภาษาที่คนทั่วไปเข้าใจเท่านั้นแต่จะเริ่มจากการฝึกใช้
กล้ามเนื้อช่วยพูด บังคับกล้ามเนื้อเปล่งเสียง ออกเสียงให้ถูกต้อง ซึ่งการฝึกพูดต้องกระท าตั้งแต่เด็กอายุต่ ากว่า 
4 ป ีจึงจะได้ผลดีที่สุด 
 
 

2. การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการศึกษา (Educational Rehabilitation) 
ควรเปิดโอกาสให้บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาเรียนร่วมกับบุคคลปกติมากที่สุด การ

จัดการศึกษา 
พิเศษเฉพาะบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาล้วนๆ (Special Education) จะจัดให้เท่าที่จ าเป็นจริงๆ
เท่านั้นแต่ส่งเสริมการจัดการเรียนร่วม และการเรียนรวม (Integration and Inclusion Education) ให้มาก
ที่สุด 

3. การฟื้นฟูสมรรถภาพทางอาชีพ  (Vocational Rehabilitation) การเตรียมฝึกอาชีพให้แก่
บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา อายุ 15-18 ปี เป็นสิ่งจ าเป็นมากต่อการประกอบอาชีพในวัยผู้ใหญ่ 
ได้แก่ ฝึกการตรงต่อเวลา รู้จักรับค าสั่งและน ามาปฏิบัติเองโดยไม่ต้องมีผู้เตือนการปฏิบัติตนต่อผู้ร่วมงานและ
มารยาทในสังคม เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ควรได้รับ   การช่วยเหลือให้มีอาชีพที่ เหมาะสม อาชีพที่บุคคลที่มีภาวะ
บกพร่องทางสติปัญญาสามารถท าได้ดี ได้แก่ อาชีพงานบ้าน    งานบริการ งาน ในโรงงาน งานในส านักงาน 
เช่น การรับส่งหนังสือ ถ่ายเอกสาร เป็นต้น 
 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
1. การเตรียมความพร้อม การจัดกิจกรรมการสอนต้องค านึงถึงความสามารถของแต่ละบุคคล

เนื่องจากมีการเรียนรู้ช้า การสอนจึงควรท าซ้ าๆ การจัดกิจกรรมการเรียนการสอน ควรมีหลากหลายแตกต่าง 
กันไปเพ่ือไม่ให้เบื่อ การสอนควรเริ่มจากสิ่งที่งาย ๆ ไปหายาก และให้เรียนกิจกรรมที่เรียนรู้ได้ง่ายก่อน สิ่ง
ส าคัญคือ ควรให้มีความพร้อมในพัฒนาการในทุกด้าน ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหว สติปัญญา การใช้ภาษาพูด 
และสื่อความหมาย รวมไปถึงด้านสังคม 



2. การจัดนันทนาการ การจัดกิจกรรมนันทนาการ ท าให้เกิดความสนุกสนานผ่อนคลายและท าให้เกิด
ประโยชน์ต่อพัฒนาการ เพ่ือการบ าบัดความบกพร่องการจัดกิจกรรมต้องค านึงถึงบุคคลที่มีภาวะบกพร่อง ทาง
สติปัญญาเป็นศูนย์กลาง และพัฒนาทางด้านสังคมให้สามารถเล่นกับเพ่ือนได้รู้กฎกติกาของเกมการเล่น และ
การปฏิบัติตน สามารถนาไปปรับใช้ในการด าเนินชีวิตประจ าวันต่อไป 

3. การปรับพฤติกรรม เป็นกระบวนการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ 
ตลอดจนการสร้างพฤติกรรมใหม่ การปรับพฤติกรรมมีหลายวิธี เช่นการใช้แรงเสริม การเป็นแบบอย่างที่ดี การ
ให้รางวัล การสะสมเหรียญ หรือคะแนนเพื่อน ามาแลกรางวัล อย่างใดอย่างหนึ่ง 

4. การจัดศิลปะบ าบัด ศิลปะบ าบัดเป็นการน าศิลปะมาเชื่อมต่อกันโดยต่างเพ่ิมคุณค่าให้แก่กันและ
กัน ความสวยงามจากสิ่งที่เป็นจริงกับความคิด ความรู้ศิลปะบ าบัด เป็นวิธีการบ าบัดจากสิ่งที่เป็นจริง เกี่ยวกับ 
ความคิด ความรู้ ความรู้สึก เพ่ือให้เกิดงานสร้างสรรค์ 

 
การสอนบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
1. ใช้หลักการสอนแบบ 3R’ S คือ - Repetition คือ การสอนแบบซ้ าไปซ้ ามา – Relaxation คือ การ

สอนแบบ        ไม่ตึงเครียดนัก - Routine คือ การสอนให้เป็นกิจวัตรประจ าวัน 
2. สอนทีละข้ันจากสิ่งใกล้ตัวไปหาสิ่งไกลตัว หรือจากง่ายไปหายาก 
3. สอนโดยการกระท าจริง 
4. สอนสิ่งที่มีความหมายจริง ๆ 
5. ต้องพยายามจัดการเรียนการสอนให้บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ได้มีประสบการณ์ใหม่ ๆ 
6. สอนโดยใช้ของจริง หรืออุปกรณ์ประกอบทุกครั้ง 
7. ต้องให้เวลาพอสมควรในการเปลี่ยนกิจกรรมอย่างหนึ่งไปสู่กิจกรรมอีกอย่างหนึ่ง 
8. การสอนต้องอาศัยแรงจูงใจ (Motivation) ท าให้อยากเรียนโดยการให้แรงเสริมทั้งทางบวก และทางลบ 
9. ต้องค านึงถึงความพร้อมของแต่ละบุคคล 

    10. ต้องสอนตามความสามารถ และความต้องการของแต่ละบุคคล 
11. สอนตามระดับสติปัญญา 
12. ยอมรับความสามารถ และพยายามส่งเสริมความสามารถ 
13. พยายามฝึกให้ช่วยเหลือตนเองมากท่ีสุด 
14. สอนโดยการแบ่งตามหมู่ตามตารางสอน 
15. เมื่อฝึกให้เด็กท ากิจกรรมต่าง ๆ ต้องพยายามแทรกการฝึกหลายๆ ด้านไปด้วย 
16. ต้องช่วยให้พัฒนาความเชื่อมั่นในตนเอง 
17. ต้องมีการวิเคราะห์งาน (Task analysis) 
18. มีการประเมินผลความก้าวหน้าอยู่ตลอดเวลา 
 
 

 
วิธีการสอนเพื่อสร้างพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
1. ใช้การแนะน าโดยการกระท า คือการช่วยให้เกิดการกระท าโดยจับมือให้ท าตามพร้อมทั้งการใช้ค าสั่ง 

แล้วให้รางวัลหรือชมเชย การจับมือท านี้จะค่อย ๆ ลดการช่วยเหลือเมื่อบุคคลที่มีภาวะ บกพร่องทางสติปัญญา
เริ่มพยายามท าด้วยตนเอง 



2. ใช้วิธีการเลียนแบบ โดยการท าให้ดูเป็นตัวอย่างแล้วให้ท าตาม ชมเชยหรือให้รางวัลเมื่อท าได้ การสอน
ให้เลียนแบบจะต้องท าเป็นขั้น ๆ เพ่ือเป็นการง่าย จึงควรแบ่งงานออกเป็นขั้นย่อย ๆจากง่ายไปหายาก ให้ 
รางวัลชมเชย เมื่อท าได้ดีในแต่ละข้ันแล้วจึงสอนเพิ่มขึ้นในข้ันต่อไปจนส าเร็จทั้งหมด 

3. ใช้แรงจูงใจ ให้บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาได้ใช้ความสามารถที่มีอยู่ให้เต็มที่  มีการปรับ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

 
การรักษาด้วยยา 

บุคคลที่มภีาวะบกพร่องทางสติปัญญาอาจได้รับการรักษาด้วยยาในกรณีที่มีโรคทางกายท่ีจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาด้วยยา เช่น ผู้ที่มีโรคลมชักร่วมด้วยก็จะได้รับยากันชัก หรือในกรณีที่มีปัญหาพฤติกรรมหรือ
โรค ทางจิตเวชร่วมด้วยก็จะได้รับการรักษาด้วยยาทางจิตเวช 

ประเภทของยา ตัวอย่าง ข้อบ่งช้ี 
Short-acting 
stimulants 

Methylphenidate (Ritalin) สมาธิสั้น ไม่อยู่นิ่ง การนอน
ผิดปกติ 

Long-acting 
stimulants 

Methylphenidate (Concerta) สมาธิสั้น ไม่อยู่นิ่ง 

Antipsychotics: 
   - Convetional 
   - Atypical 

 
Haloperidol (Haldol) 
Clozapine (Clozaril), 
Risperidone (Risperdal) 

โรคจิตเภท ก้าวร้าว 
พฤติกรรม 
ท าร้าย ตนเอง โรคอารมณ์
สองข้ัว 
(bipolar disorders) 

 
Antidepressants 

 
Fluoxetine (Prozac) 

ซึมเศร้า วิตกกังวล โรคย้ า 
คิดย้ าท า ความอยากอาหาร
มากผิดปกติ bulimia) 
ตื่นตกใจรุนแรง (panic 
disorder) 
ก้าวร้าว premenstrual 
dysphoric disorder 

sertraline (Zoloft) ซึมเศร้า ตื่นตกใจรุนแรง 
premenstrual 
dysphoric disorder 
โรคย้ าคิดย้ าท า วิตกกังวล 
ก้าวร้าว 

fluvoxamine โรคย้ าคิดย้ าท า 
Mood stabilizers Lithium โรคอารมณ์สองขั้ว ก้าวร้าว 

ซึมเศร้า 
- Sodium valproate (Depakine) 
- carbamazepine (Tegretol) 
- Oxcarbazepine (Trileptal) 

 
ชัก โรคอารมณ์สองขั้ว 
ก้าวร้าว 



- Lamotrigine (Lamictal) 
- topiramate (Topamax) 

พฤติกรรมท าร้ายตนเอง 
 

 
Other medications 
 
 

 
Antihypertensives: clonidine 
(Catapress) 

 
ความดันโลหิตสูง สมาธิสั้น ไม่
อยู่นิ่ง ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ 

 

 

การวางแผนดูแลต่อเนื่อง 
การติดตามการดูแลบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาตามวัยต่างๆควรได้รับการวางแผนและ  

ทบทวนเป็นระยะๆร่วมกับครอบครัว และประสานงานกับเครือข่ายบริการต่างๆในชุมชนโดยติดตามระดับ
ความสามารถที่ก้าวหน้าขึ้น ภาวะของความผิดปกติที่พบร่วมด้วย ปัญหาการเรียน การปรับตัวในครอบครัว 
สังคม ปัญหาพฤติกรรม อาการทางจิตเวช การรับประทานยา สม่ าเสมอและผลข้างเคียงจากยา 

 
ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1. บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาได้รับการวินิจฉัย ประเมิน ดูแลรักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างอิสระ (independent living) พ่ึงพาตนเองได้ และสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ 
ใกล้เคียงกับคนปกต ิ(normalization) 

2. ผู้ปกครองและครอบครัวได้รับค าแนะน าในการดูแลบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
 

การส่งต่อ 
1. ส่งต่อเพ่ือการตรวจหาความผิดปกติที่พบร่วมด้วยและไม่มีบริการนั้นๆในหน่วยบริการ เช่น การส่ง

ต่อเพ่ือ                ตรวจตา การตรวจคลื่นสมองไฟฟ้า เป็นต้น 
2. ส่งต่อเพ่ือรับบริการอ่ืนๆ เช่น การศึกษาในโรงเรียน บริการในชุมชน เป็นต้น 
 

การให้ค าแนะน าและความรู้ 
ผู้ดูแลบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาควรได้รับค าแนะน าในการฝึกสอนบุคคลที่มีภาวะ

บกพร่องทางสติปัญญาซึ่งมีจุดมุ่งหมายสูงสุด  เพ่ือให้ได้มีความเป็นอยู่ใกล้เคียงคนปกติ และจะประสบ
ความส าเร็จ หรือไม่เพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับตัวแปรต่อไปนี้ คือ 

1. ระดับของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ผู้ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาขนาดน้อยมีโอกาสจะ
พัฒนาให้สามารถด าเนินชีวิต ใกล้เคียงบุคคลปกติได้ดีกว่า ผู้ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาขนาด ปานกลาง
หรือขนาดหนัก 

2. อาการแทรกซ้อนต่างๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ท าให้ไม่ประสบผลดีเท่าที่ควร 
3. การส่งเสริมพัฒนาการ ถ้าเด็กได้รับการส่งเสริมพัฒนาการในวัยเยาว์ จะมีความพร้อมในการเรียน 

ร่วมกับเด็กปกติในโรงเรียนทั่วไปมากกว่าการฝึกเมื่อเด็กโตแล้ว 



4. ความร่วมมือของครอบครัว ครอบครัวมีความส าคัญต่อบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญามาก
ที่สุด ตั้ งแต่แรกเกิดจนตลอดชีวิต  จึงควรจะเตรียมครอบครัวให้ เข้าใจความบกพร่องข้ อจ ากัด ของ
ความสามารถ ความต้องการพิเศษ ความคาดหวัง ตลอดจนวิธีการอบรมเลี้ยงดูและฝึกสอนใน ทิศทางที่ถูกต้อง
บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาสามารถเรียนรู้ และด าเนินชีวิตอย่างทัดเทียมและมีความสุขใน สังคมได้
เช่นเดียวกับบุคคลปกติ ถ้าสังคมเปิดโอกาสและให้ความช่วยเหลือที่เหมาะสม อันจะเอ้ืออ านวยให้ บุคคลที่มี
ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาได้ใช้ชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรีและมีคุณค่า3 

 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. พลิศรา อังศุสิงห์ , ศิริไชย หงษ์สงวนศรี : โรคทางจิตเวชของเด็กและวัยรุ่น , จิตเวชศาสตร์

รามาธิบดี , พิมพ์ครั้งที่ 4 , 2558 หน้า 493 – 495  
2. American Psychiatric Association. Diagnostic and static manual disorder 5th. 

Washington D.C. American Psychiatric Association Press , 2013. 
3. นพวรรณ ศรีวงศ์พานิช. แนวเวชปฏิบัติเรื่องภาวะบกพร่องทางสติปัญญา สถาบันราชานุกูล กรม
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แนวทางการบริการผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา อายุ 6-18 ป ี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

➢ กิจกรรม 
1. ประเมินปัญหาความต้องการของผู้บกพร่องฯและส่งต่อพร้อมข้อมูล 
    1.1 สร้างสัมพันธภาพด้วยท่าทีที่นุ่มนวลเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและการประเมินปัญหาและความ ต้องการ
ของ                        ผู้บกพร่องทางพัฒนาการและครอบครัว 
    1.2 ประเมินความสามารถพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตประจ าวัน ตามข้ันตอนดังนี้ 
        ขั้นเตรียมการ 

- เตรียมอุปกรณ์ตามทักษะที่จะประเมิน 
- เตรียมสถานที่ฝึก 

        ขั้นประเมิน 
- สนทนาเตรียมความพร้อม สร้างความคุ้นเคย 
- จัดท่าเด็ก 
- บอกเรื่องที่จะประเมินและวัตถุประสงค์ในการประเมิน 
- บอกให้เด็กท ากิจกรรมโดยไม่ให้การช่วยเหลือ 
- ภายใน 5 วินาที เมื่อเด็กไม่ท าหรือท าไม่ถูกต้อง บอกหรือสาธิตวิธีการท ากิจกรรมนั้นให้เด็กดู 1 ครั้ง            

(เฉพาะทักษะที่เกี่ยวข้องกับการเลียนแบบ) 
- บอกให้เด็กท ากิจกรรมนั้นซ้ าอีกครั้ง ด้วยค าพูดที่ง่ายๆ กระชับ ชัดเจน โดยไม่ให้การช่วยเหลือ                     

(เฉพาะทักษะที่เกี่ยวข้องกับการเลียนแบบ) 
- หยุดการประเมินเมื่อเด็กไม่ท าหรือท าไม่ถูกต้องภายใน 5 วินาที 

สังเกตการท ากิจกรรมของเด็กและบันทึกคะแนนในแบบประเมิน ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
0 = ท าไม่ได้ 
1 = ท าได้โดยต้องช่วยท าทุกขั้นตอน 
2 = ท าได้โดยต้องช่วยท าบางส่วน 
3 = ท าได้แต่ต้องกระตุ้นด้วยวาจา 
4 = ท าได้เองทุกขั้นตอน 

   1.3 วิเคราะห์คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน โดยค านวณ จาก                  
ค่าคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 
       ระดับคะแนน 

2.67 - 4.00 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับมาก 
1.34 - 2.66 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับปานกลาง 
0.0 - 1.33 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับพอใช้ 

2. แพทย์ตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น 
3. ให้ค าแนะน าในการดูแล และ ส่งต่อพร้อมข้อมูล 
    3.1 ให้ข้อมูลผู้ปกครองเกี่ยวกับความสามารถของเด็กที่ประเมินได้ ข้อมูลที่ควรมีเพ่ือการส่งต่อชื่อ-สกุล 
อายุ          การวินิจฉัยโรคของเด็ก อาการและอาการแสดง/ลักษณะพัฒนาการ ผลการ 
ประเมิน ความสามารถ การรักษาและค าแนะน าเบื้องต้น 



    3.2 ให้ความรู้เพื่อสร้างความเข้าใจแก่ครอบครัวเกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา                   
แนวทางการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา 
    3.3 ส่งต่อผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญาพร้อมข้อมูลแก่ รพช. รพท. เพ่ือรับการดูแลต่อเนื่อง 
➢ เครื่องมือ 

- แบบประเมินความสามารถพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
- คู่มือการลงคะแนนสรุปผลการประเมินความสามารถ 

➢ การติดตามและประเมินผล 

- นัดติดตาม 

 

 

โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลทั่วไป 
➢ กิจกรรม 
1. แพทย์ตรวจวินิจฉัย และรักษาเบื้องต้น 
2. ให้ค าแนะน าและแก้ไขพัฒนาการ (ฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน) 
    2.1 รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวกับผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา บิดา มารดา หรือผู้ดูแลข้อมูลที่
รวบรวม 
         ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ความคาดหวังของครอบครัว การท าหน้าที่ของครอบครัว แบบ แผนการ
สื่อสารของ                         
         ผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา ข้อมูลในการประเมินร่างกาย ปัญหา พฤติกรรม 
    2.2 ประเมินภาวะสุขภาพที่เก่ียวกับพัฒนาการด้านการดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวัน ด้านสติปัญญา 
และการ 
         ไดร้ับการศึกษา พัฒนาการทางภาษาและสังคม สุขภาพอนามัยและความปลอดภัย  
3. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติทักษะด ารงชีวิตประจ าวัน ดังนี้ 

ขั้นเตรียมการ 
- เตรียมอุปกรณ์ตามทักษะที่จะประเมินเตรียมสถานที่ฝึก 
ขั้นประเมิน 
- สนทนาเตรียมความพร้อม สร้างความคุ้นเคย 
- จัดท่าเด็ก 
- บอกเรื่องที่จะประเมินและวัตถุประสงค์ในการประเมิน 
- บอกให้เด็กท ากิจกรรมโดยไม่ให้การช่วยเหลือ 
- ภายใน 5 วินาที เมื่อเด็กไม่ท าหรือท าไม่ถูกต้อง บอกหรือสาธิตวิธีการท ากิจกรรมนั้นให้เด็กดู 1 ครั้ง                     
   (เฉพาะทักษะที่เกี่ยวข้องกับการเลียนแบบ) 
- บอกให้เด็กท ากิจกรรมนั้นซ้ าอีกครั้ง ด้วยค าพูดที่ง่ายๆ กระชับ ชัดเจน โดยไม่ให้การช่วยเหลือ (เฉพาะ

ทักษะ       
   ที่เก่ียวข้องกับการเลียนแบบ) 
- หยุดการประเมินเมื่อเด็กไม่ท าหรือท าไม่ถูกต้องภายใน 5 วินาที 



- สังเกตการท ากิจกรรมของเด็กและบันทึกคะแนนในแบบประเมิน ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
3.1 วิเคราะห์คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน โดยค านวณจากค่า 

คะแนน 
     เฉลี่ยดังนี ้
ระดับคะแนน 
     2.67 - 4.00 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับมาก 
     1.34 - 2.66 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับปานกลาง 
     0.00 - 1.33 = มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม ระดับพอใช้ 
3.2 วางแผนการดูแลร่วมกับบิดา มารดา หรือผู้ดูแลตามปัญหาที่ประเมินได้ 
3.3 ให้การดูแลช่วยเหลือและแก้ไขพัฒนาการโดยการฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน 
     3.3.1 ฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวันตามขั้นตอนการฝึก 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นน า 
- สร้างสัมพันธภาพกับเด็ก เชน่ ชวนพูดคุยเรื่องท่ัวๆ ไป 
- อธิบายเรื่องท่ีจะฝึก เช่นบอกเด็กว่า “เรามาใส่เสื้อกันนะ” 
- บอกวัตถุประสงค์ของการฝึก เช่น บอกเด็กว่า “หนูจะได้ใส่เสื้อไปเที่ยวเองได้” 
- ให้เด็กดูอุปกรณ์ท่ีใช้ในการฝึก เช่น จับมือเด็กชี้เสื้อและพูดว่า “เสื้อ” 
- จัดท่าของเด็กและผู้ฝึกให้เหมาะสม เช่น ถ้าเด็กอยู่ไม่นิ่ง ให้ผู้ฝึกนั่งด้านหลังของ 
เด็กขณะฝึกใส่เสื้อ แต่ถ้าฝึกพูดให้นั่งตรงข้ามกับเด็กเพ่ือให้เด็กมองเห็นปากขณะ 
ผู้ฝึกพูด 
ขั้นฝึก 
- ผู้ฝึกสาธิตให้เด็กด ู
- ผู้ฝึกให้เด็กเลียนแบบผู้ฝึกทีละข้ันตอน 
- ผู้ฝึกให้เด็กปฏิบัติเองตั้งแต่ขั้นตอนแรกจนขั้นตอนสุดท้ายขณะฝึกถ้าเด็กท าไม่ได้ให้การช่วยเหลือโดยจับ

มือท า  
  เมื่อเด็กเริ่มท าได้ให้การช่วยเหลือโดยจับข้อมือท าเมื่อเด็กเริ่มท าได้ให้การช่วยเหลือโดยจับข้อศอก เมื่อ

เด็กท าได้ 
  ให้การช่วยเหลือโดยการชี้บอกหรือพูดบอกโดยให้ลดการช่วยเหลือลงเรื่อยๆจนเด็กสามารถท าได้เอง 
 

    ขั้นสรุป 
    - ผู้ฝึกและเด็กช่วยกันสรุปเรื่องท่ีฝึก 
    - ให้บุคคลปัญญาอ่อนท าเองตั้งแต่ขั้นตอนแรกจนถึงข้ันตอนสุดท้าย 
       3.3.2 ให้แรงเสริม(รางวลั) ขณะฝึก ซ่ึงแรงเสริมต้องเป็นสิ่งที่เด็กชอบ แบ่งเป็น 2 ประเภท 
               คือ แรงเสริม ทางสังคม ได้แก่ ยิ้ม พยักหน้า ปรบมือ กอด ลูบศีรษะ ชมเชย ฯลฯ และแรงเสริม
ทางวัตถุ 
               หรือสิ่งของ ได้แก่ ขนม ของเล่น 
    3.4 สอนผู้ปกครองในการฝึกทักษะผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา 
    3.5 กรณีผู้บกพร่องฯระดับ severe แต่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ส่งต่อพร้อมข้อมูล 
         ส่งต่อข้อมูลแก่ รพศ. เพ่ือรับการดูแลต่อเนื่อง ประกอบด้วย ชื่อ-สกุล อายุ การวินิจฉัยโรคของเด็ก 



อาการและอาการแสดง/ลักษณะพัฒนาการความสามารถในการปฏิบัติทักษะการด ารงชีวิตประจ าวันการ 
แก้ไขพัฒนาการ และการรักษาที่ผู้บกพร่องฯได้รับ รวมทั้งค าแนะน าปรึกษาที่ให้แก่ผู้ดูแล 
➢ เครื่องมือ 
      - คู่มือฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน (ADL) 
➢ การติดตามและประเมินผล 
      - นัดฝึกอย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง พร้อมให้ home program 
      - ติดตามประเมินทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
โรงพยาบาลศูนย์ 
➢ กิจกรรม 
1. แพทย์ตรวจวินิจฉัย และบ าบัดรักษา 
2. ให้ค าแนะน าและแก้ไขพัฒนาการ (ฝึก ADL) ผู้บกพร่องฯระดับ severe แต่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
    2.1 รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวกับผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา บิดา มารดา หรือผู้ดูแลข้อมูลที่ 
รวบรวมประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ความคาดหวังของครอบครัว การท าหน้าที่ของครอบครัว แบบ แผนการ
สื่อสารของผู้บกพร่อง  ทางพัฒนาการและสติปัญญา ข้อมูลในการประเมินร่างกาย ปัญหา พฤติกรรม 
   2.2 ประเมินภาวะสุขภาพ เกี่ยวกับพัฒนาการด้านความสามารถในการปฏิบัติทักษะด ารงชีวิตประจ าวัน 5 
ทักษะ คือ ทักษะการช่วยเหลือตนเอง ทักษะการเคลื่อนไหว ทักษะทางภาษาและการรับรู้ ทักษะทาง สังคม 
ทักษะพ้ืนฐานงานบ้าน รวมทั้งการดูแลสุขภาพอนามัยและความปลอดภัย 
   2.3 วางแผนการดูแลร่วมกับบิดา มารดา หรือผู้ดูแลตามปัญหาที่ประเมินได้ 
   2.4 ให้การดูแลช่วยเหลือและแก้ไขพัฒนาการโดยการฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน ตามข้ันตอนการฝึก 
   2.5 ให้การดูแลช่วยเหลือด้านการฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน การท ากิจกรรมกลุ่มบ าบัดเช่น กลุ่ม 
นันทนาการ 
   2.6 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย 
   2.7 สอนผู้ปกครองในการฝึกทักษะผู้บกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญา พร้อมให้ Home Program 
   2.8 ให้ค าแนะน าปรึกษา 
   2.9 กรณีผู้บกพร่อง ฯ ระดับ severe แต่ไม่ยุ่งยากซับซ้อนร่วมด้วย ส่งต่อพร้อมข้อมูล 
        ส่งต่อข้อมูลเพ่ือรับการดูแลต่อเนื่อง ประกอบด้วย ชื่อ-สกุล อายุ การวินิจฉัยโรค ของเด็กอาการและ 
อาการแสดง /ลักษณะพัฒนาการ ความสามารถในการปฏิบัติทักษะการด ารงชีวิตประจ าวันการแก้ไข
พัฒนาการ และการรักษาที่ผู้บกพร่องได้รับ รวมทั้งค าแนะน าปรึกษาท่ีให้แก่ผู้ดูแล 
➢ เครื่องมือ 
     - คู่มือฝึกทักษะการด ารงชีวิตประจ าวัน (ADL) 
➢ การติดตามและประเมินผล 
     - นัดฝึกอย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง พร้อมให้ home program 
     - ติดตามประเมินทุก 3 เดือน 



 แผนภูมิการให้บริการออทิสติก 
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วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขแต่ละระดับ รู้บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
2. เพ่ือให้แพทย์และพยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับภาวะออทิสติกสเปกตัม  สามารถคัดกรองและให้การ

ดูแลได้อย่างถูกต้อง 
3. เพ่ือให้แพทย์และทีมสหวิชาชีพมีแนวทางร่วมกันในการช่วยเหลือเด็กและครอบครัว 
4. เพ่ือให้ทราบข้อบ่งชี้และแนวทางปฏิบัติในการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
 
ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
ภาวะออทิสติกสเปกตรัมเป็นกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติของสมองที่ส่งผลต่อพัฒนาการท าให้เกิด

พัฒนาการล่าช้า ในด้านของสังคม และการสื่อภาษา รวมถึงเกิดพฤติกรรมซ้ าและความสนใจหมกมุ่นในเรื่อง
แคบๆ ซึ่งสามารถสังเกตเห็นได้ตั้งแต่วัยหัดเดิน หรืออายุน้อยกว่า 3 ปี โดยในวัยเด็กเล็กมักจะน ามาด้วยปัญหา
พูดช้า ไม่สบตา ไม่หันหาเสียงเรียกชื่อเด็ก บางคนสามารถพูดได้แต่จะพูดเป็นภาษาตัวเองไม่สามารถสื่อสาร
บอกความต้องการได้  

มีการรายงานถึงผู้ป่วยออทิสติกครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1943 โดย Leo Kanner จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
ชาวอเมริกัน1 ซ่ึง Kanner เรียกชื่อเด็กที่มีกลุ่มอาการดังกล่าวว่า “Inborn autisticdisturbance of affective 
contact” ต่อมามีผู้สนใจศึกษาเรื่องนี้มากขึ้นและมีความเชื่อว่า ความผิดปกติดังกล่าวเป็นความผิดปกติทางจิต
ชนิดหนึ่ง เนื่องจากอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีลักษณะแยกตัวอยู่ในโลกของตัวเองคล้ายผู้ป่วย schizophrenia 
แต่การศึกษาในภายหลังต่อมาจนถึงปัจจุบันมีการพิสูจน์แล้วว่าภาวะออทิสติกสเปกตรัมเกิดจากพยาธิสภาพ
ของสมองตั้งแต่ก าเนิดจึงจัดผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไว้ในกลุ่มความผิดปกติทางพัฒนาการ  โดยใช้ชื่อว่า Pervasive 
Developmental disorder (PDDs) ซึ่งต่อมามีการเพ่ิมกลุ่มย่อยของความผิดปกตินี้เข้าไปอีก  เกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน  ฉบับที่ 42  กลุ่มอาการ Pervasive Developmental 
disorder (PDDs) ป ระก อ บ ไป ด้ ว ย  Autistic disorder, Rett’s disorder, Childhood Disintegrative 
disorder, Asperger’s syndrome, Pervasive Developmental disorder NOS. 

ต่อมาในปี  1990 Lorna Wings กุมารแพทย์ชาวอังกฤษ  ได้ เสนอแนวคิดในการวินิจฉัยแบบ
spectrum เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการและอาการแสดงที่มีความแตกต่างหลากหลายกัน  ตั้งแต่มีอาการ
น้อยจนอาการมาก แต่ความผิดปกติของพัฒนาการในแต่ละด้านก็ยังมีความแตกต่างกันเหมือนกับ spectrum 
ของรุ้งกินน้ าที่มีการไล่เฉดสีกัน3 
 

ภาวะออทิสติกสเปกตรมั 
(Autistic Spectrum 

Disorder) 



            
 

 
 
 
 
1 Kanner L. Follow-up Study of Eleven Autistic Children Originally Report in 1943. Journal of autism and 
schizophrenia. 1971 Apr-Jun;1(2):119-45 
2 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistic Manual, Mental disorders.4th Text Revision.Washington 
D.C. American Psychiatric Association Press,2000. 
3 Wing L. The Autistic Spectrum a guide for parents and professionals. London:Constable;2001 
 
ความชุกและระบาดวิทยาของภาวะออทิสติกสเปกตรัม 

จากรายงานการศึกษาท่ัวโลกความชุกของภาวะออทิสติกสเปกตรัมตั้งแต่ปี ค.ศ.1987 พบความชุก
ประมาณ 1.13:10,000 และการศึกษาในช่วงปี 2000 พบความชุกเพ่ิมข้ึนเป็นประมาณ1-1.3:1000 และมีการ
รายงานความชุกของภาวะออทิสติกสเปกตรัมที่สูงมากข้ึนเรื่อย ล่าสุดมีการรายงานการศึกษาความชุกของ
ภาวะออทิสติกสเปกตรัมของประเทศสหรัฐอเมริกาที่ตีพิมพ์เมื่อปี 2012 พบความชุกที่ประมาณ 1:88 และ
รวบรวมการศึกษาความชุกต่างทั่วโลกพบความชุกอยู่ 
ที่ประมาณ 1%  

พบได้ในทุกเชื้อชาติและทุกระดับทางสังคมและเศรษฐานะ 
พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (4-5:1) 

 
สาเหตุของภาวะออทิสติกสเปกตรัม 

พยาธิสภาพของสมอง 
ปัจจุบันยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัดเกี่ยวกับสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคออทิสติก แต่จากการศึกษาทางด้าน

ประสาทวิทยาและการตรวจเซลล์สมอง พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความผิดปกติของ Limbic system และการ
เชื่อมโยงของระบบประสาทบริเวณ temporal และ frontal lobe4, 5 

 

ปัจจัยทางพันธุกรรม 
จากการศึกษาความเสี่ยงในการเกิดภาวะออทิสติกสเปกตรัมในพ่ีน้องและในครอบครัว  พบว่ากลุ่ม

อาการของโรคออทิสติกน่าจะมีความเกี่ยวข้องกับพันธุกรรม เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าแฝดที่เกิดจากไข่ใบ
เดียวกับผู้ป่วยภาวะออทิสติกสเปกตรัม พบได้สูงถึง 95%, แฝดที่เกิดจากไข่คนละใบกับผู้ป่วยภาวะออทิสติก



สเปกตรัมพบได้ประมาณ 30% พ่ีน้องของผู้ป่วยภาวะออทิสติกสเปกตรัมพบได้ประมาณ 18% ซึ่งสูงกว่าคน
ปกติถึง 22 เท่า และยังมีโรคทางพันธุกรรมบางอย่างที่ท าให้มีอาการออทิสติกร่วมอยู่ด้วย ได้แก่ Fragile X 
syndrome, Tuberous-sclerosis, Neurofibromatosis, 
Phenylketonuria เป็นต้น 

แม้ปัจจุบันยังไม่สามารถระบุยีนที่ก่อให้เกิดภาวะออทิสติกสเปกตรัมได้แน่นอน แต่ก็สามารถสรุปได้ว่า
ภาวะออทิสติกสเปกตรัมเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติของยีนหลายตัวร่วมกัน (Multiple gene 
disorder) 
 
อาการและอาการแสดงของภาวะออทิสติกสเปกตรัม6, 7, 8 

ภาวะออทิสติกสเปกตรัม เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติ 3 ด้าน ได้แก่ 
1. ความผิดปกติและล่าช้าของพัฒนาการทางด้านสังคม ไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับบุคคล 
    ก. วัยขวบปีแรก จะไม่ค่อยชอบให้อุ้มหรือสัมผัส ไม่จ้องหน้าแม่หรือผู้เลี้ยงดู ไม่มองหน้า

สบตา เวลา 
              มองหน้าเด็กมักเบือนหน้าหนี ไม่มี social smile 

ข. วัยเตาะแตะ อายุ 2-3 ปี เด็กจะไม่สามารถแสดงความสนใจร่วมกับผู้อ่ืนได้ เช่น ไม่สนใจ
เวลาชี้ชวนให้ดู 

    บางสิ่งหรือไม่มองตามเมื่อชี้ชวนสิ่งของที่อยู่ไกลออกไป ไม่สนใจฟังเมื่อแม่เล่านิทาน  ไม่
อวดของหรือน าของมาชวนพ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูเล่น ด้วย ไม่สามารถเลียนแบบท่าทางของผู้อ่ืนได้ 
เล่นของเล่นไม่เป็น  

   เด็กอาจจะเล่นของในลักษณะเอาของมาขว้างปา เคาะกัน หรือเรียงเป็นแถว ไม่มีลักษณะ
วิตกกังวลเมื่อ 

                         ต้องแยกจากพ่อแม่หรือผู้ เลี้ยงดู  (separation anxiety) หรือในทางตรงกันข้ามเด็ก
อาจจะมีลักษณะเข้า  
                         หาคนไม่เลือกหน้า ไม่กลัวคนแปลกหน้า (Indiscriminatelyfriendly, no stranger 
anxiety) 

ค. วัยอนุบาล เด็กขาดความสามารถในการเข้าหาหรือเล่นกับเด็กคนอื่น ไม่สนใจเข้าหาเพ่ือน
ในวัยเดียวกัน  

    เด็กบางคนมีความสนใจเข้าหาเพ่ือนแต่เริ่มต้นไม่เป็นเด็กอาจจะใช้วิธีตีเพ่ือชวนเล่น  บาง
คนจะเล่นกับ 

    เพ่ือนเฉพาะในเรื่องที่ตนเองสนใจเท่านั้น 
ง. วัยเรียน เด็กจะแยกตัวอยู่คนเดียวตามล าพัง ไม่มีเพ่ือนสนิท ไม่เข้าใจสีหน้าท่าทางและ

อารมณ์ของผู้อื่น  
    ไม่สามารถคาดเดาความรู้สึกของผู้อ่ืนได้ ไม่เข้าใจสถานการณ์ทางสังคม เด็กท่ีชอบเข้าหา

เพ่ือนก็จะ   
    พูดคุยเฉพาะในเรื่องที่ตนเองสนใจและไม่สนใจคู่สนทนาว่าจะรู้สึกเบื่อ/ร าคาญหรือไม่ 

 
4 Schultz RT, Robbins DL: Functional neuroimaging studies of autistic spectrum disorder, Handbook of autism and pervasive 
developmental disorders, vol.1. Volkmar FR, Klin A, Paul R, Cohen DJ(eds):Hoboken, Wiley, 2005, p.515-33 



5 Schultz RT: Developmental deficits in social perception in autism: The role of amygdala and fusiform face area. 
International journal of Developmental Neuroscience23(2-3):125-41,2005 
6 เพ็ญแข ลิ่มศิลา:ความรู้เกี่ยวกับโรคออทิสซึม, คู่มือฝึกและดูแลเด็กออทิสติกส าหรับผู้ปกครอง,โรงพยาบาลยุวประสารทไวทโยปถัมภ์ จ.
สมุทรปราการ,2545,p.23 
7 ชาญวิทย ์พรนภดล: Autism and the pervasive developmental disorders, ต าราจิตเวชเด็กและวัยรุ่น, ชมรมจิตแพทย์เด็กและวยัรุ่น, พิมพ์
ครั้งที่ 1, 2545, p.142-159 8 Volkmar F., Lord C., Klin A., Schultz R., Edward H. : Autistic and the pervasive developmental 
disorders, Lewis’s child and adolescent psychiatry: A Comprehensive textbook 4th Ed., 2007. 

2. ความผิดปกติและล่าช้าของการสื่อความหมาย การพูดและการใช้ภาษา 
ก. วัยขวบปีแรก พ่อแม่และผู้เลี้ยงดูจะสังเกตได้ว่าเด็กไม่ค่อยส่งเสียงอ้อแอ้เมื่อพูดคุยด้วย 
ข. วัยเตาะแตะ อายุ 2-3 ปี เด็กไม่สามารถพูดค าที่มีความหมายได้ หรือพูดช้ากว่าเด็กวัย

เดียวกัน เมื่อ  
    ต้องการสิ่งใดจะใช้วิธีจับมือผู้อ่ืนไปท าการเพ่ิมขึ้นของค าศัพท์ไม่ค่อยมีเท่าเด็กในวัย

เดียวกัน บางคน 
    อาจจะพูดได้เป็นค าๆแล้วหยุดไป เด็กบางคนสามารถพูดได้แต่พูดเป็นภาษาที่ฟังไม่เข้าใจ 

(neologism)  
    หรือพูดได้แต่ไม่สามารถใช้ค าพูดในการสื่อความหมายหรือสนทนาได้ 
ค. วัยเรียน เด็กมักจะใช้สรรพนามไม่ถูกต้อง เรียงประโยคการพูดสลับหน้าสลับหลังหรือพูด

แล้วไม่สามารถ 
    จับใจความที่ต้องการได้ บางคนพูดตอบไม่ตรงค าถาม มีปัญหาในการเรียนภาษาไทยใน

เรื่องของการ 
    ตีความ/ส านวน/สุภาษิต/ค าพังเพย มีปัญหาในการการแต่งประโยคหรือเรียงความ 

3. พฤติกรรมซ้ าๆหรือความสนใจที่หมกมุ่นในเรื่องแคบๆ 
อาการในด้านนี้มักจะพบไม่ชัดในช่วงขวบปีแรก แต่จะเริ่มสังเกตได้ชัดเจนมากข้ึนเมื่อเด็กเข้า

สู่วัยเตาะแตะ   
    เช่น พฤติกรรมสะบัดมือ เดินเขย่งเท้า หมุนตัว หรือเด็กบางคนจะชอบมองของหมุน ชอบมองสิ่ง
ต่างๆด้วยการ  
    เหล่สายตามอง ชอบเอาของเล่นหรือของใช้มาเรียงเป็นแถว หากใครเข้าไปยกออกก็จะโมโหหรือ
โกรธอย่าง 
    รุนแรง ยึดติดกับลักษณะที่เป็นระเบียบแบบแผน เจ้าระเบียบหากใครหยิบของแล้ววางไม่ถูกที่จะ
หงุดหงิดมาก 

       ในกลุ่มท่ีเป็น High function autism จะมีลักษณะสนใจพิเศษในเรื่องใดเรื่องหนึ่งอย่างมาก 
หมกมุ่นอยู่กับสิ่ง 

    นั้นนานๆจนเกิดความรู้ในเรื่องนั้นอย่างลึกซึ้งจนกลายเป็นความสามารถพิเศษ 
 

การตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
การซักประวัติ 
เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญอย่างหนึ่งของการให้การวินิจฉัยภาวะออทิสติกสเปกตรัม การซักประวัติควร

ซักประวัติจากพ่อแม่หรือผู้ที่เลี้ยงดูเด็กอย่างใกล้ชิด ในหัวข้อดังต่อไปนี้ 
1. ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด เพ่ือดูภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ ระหว่างการคลอด

และหลังคลอด          



     ที่อาจส่งผลต่อพัฒนาการทางสมองของเด็ก 
2. ประวัติการเลี้ยงดู ลักษณะการกิน การนอน และการขับถ่ายของเด็ก 
3. ประวัติพัฒนาการทางด้านร่างกาย (กล้ามเนื้อมัดเล็ก กล้ามเนื้อมัดใหญ่) พัฒนาการทางด้านภาษา

และการสื่อ 
    ภาษา (ภาษาพูดและการแสดงท่าทางเพ่ือบอกความต้องการ) พัฒนาการทางด้านสังคม (การมอง

หน้าสบตา  
    พฤติกรรมกลัวคนแปลกหน้า การมีความสนใจร่วมกับผู้อ่ืน) 
4. ประวัติครอบครัว มีญาติพ่ีน้องที่เป็นโรคออทิสติกหรือมีปัญหาเหมือนเด็กหรือไม่ 
5. ประวัติเจ็บป่วยในอดีตที่ผ่านมาของเด็ก เช่น ประวัติชัก และประวัติอุบัติเหตุที่ส่งผลกระทบรุนแรง

ต่อสมองหรือ 
    ศีรษะของเด็ก 
6. การแสดงออกทางพฤติกรรมของเด็กขณะอยู่บ้าน 

ก. การมีปฏิสัมพันธ์กับพ่อแม่ คนใกล้ชิดและคนในครอบครัว เช่น การมองหน้าสบตาการหัน
หาเสียง   

    เรียกชื่อ การมองหน้าเพื่อสื่อสารบอกความต้องการ การแยกตัวเล่นคนเดียว พฤติกรรมไม่
ชอบให้ใครมา 

    อยู่ใกล้เป็นต้น ในเด็กวัยเรียน ต้องถามถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนในชั้นเรียน และ
คุณคร ู

ข. ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวร่างกาย การพูด การสื่อความหมาย เช่น เด็กพูดได้หรือไม่ 
ค าพูดที่พูดได้ 

    เป็นภาษาของตัวเองหรือไม่ ค าพูดที่พูดได้สามารถพูดได้ตรงความหมายหรือไม่ ค าพูดที่
พูดได้สามารถใช้ 

    ในการสนทนาโต้ตอบหรือไม่ หากเด็กพูดไม่ได้ เด็กสามารถบอกความต้องการหรือปฏิเสธ
ความต้องการ 

    ของตัวเองอย่างไร 
ค. พฤติกรรมซ้ าซาก หรือความสนใจหมกมุ่นซ้ าๆในเรื่องแคบๆ มีหรือไม่ เป็นลักษณะของ

พฤติกรรมซ้ าซาก 
    ในเรื่องใดบ้าง หรือความสนใจที่หมกมุ่นมีเรื่องใดบ้าง ทั้งพฤติกรรมและความสนใจ

หมกมุ่นสามารถ 
    เบี่ยงเบนหรือเปลี่ยนแปลงได้หรือไม่ มีความยากในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและความ

สนใจหมกมุ่น 
    มากหรือน้อยเพียงใด 
ง. การตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่างๆที่เกี่ยวกับการมอง การได้ยิน การสัมผัส ความรู้สึกเจ็บปวด

เป็นอย่างไร 
จ. การแสดงออกทางอารมณ์ในเวลาปกติ และเมื่อพบกับสิ่งที่ถูกใจและไม่ถูกใจเป็นอย่างไร 

การแสดงออก   
    ทางอารมณ์นั้นเหมาะสมหรือไม่ 

 
 



 
 
 
 

การตรวจประเมินเพื่อการวินิจฉัย 
1. การสังเกตพฤติกรรมของเด็กในห้องตรวจ ได้แก่ 

ก. ด้านร่างกาย ประเมินดูว่า เด็กมีรูปร่างสมวัยตามเกณฑ์หรือไม่ เนื่องจากเด็กออทิสติกส่วน
หนึ่งจะมี 

    ปัญหาการกิน ท าให้รับประทานอาหารได้จ ากัด อาจจะมีน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ได้ ในทาง
ตรงกันข้ามเด็ก 

    ออทิสติกบางส่วนเลือกรับประทานอาหารซ้ าๆ โดยที่อาหารนั้นเป็นประเภทที่ให้ปริมาณ
แคลอรี่สูงมากก็ 

    จะท าให้เกิดปัญหาน้ าหนักเกินเกณฑ์ได้ 
ข. การเคลื่อนไหวร่างกาย ประเมินดูว่า เด็กมีการเคลื่อนไหวร่างกายที่ผิดปกติเฉพาะส่วนใด

ส่วนหนึ่งหรือไม่  
    เช่น การสะบัดมือ หมุนตัว เล่นนิ้ว เดินเขย่ง ถือของสิ่งใดสิ่งหนึ่งอยู่ในมือ เช่น หลอดดูด

น้ าพลาสติก  
    เศษกระดาษ หรือ เส้นเชือกเพ่ือสะบัดเล่นหรือไม่ เด็กบางคนอาจจะถือของเล่นติดมือมา 

ควรสังเกตว่า 
    เด็กเล่นของเล่นนั้นอย่างไร และควรสังเกตการเคลื่อนไหวร่างกายของเด็กว่ามีลักษณะซน

มาก อยู่ไม่นิ่ง 
    ปีนป่ายตลอดเวลาอย่างไม่กลัวตกลงมาได้รับบาดเจ็บหรือไม่ หรือเด็กมีลักษณะอยู่นิ่งๆ

แยกตัวไปอยู่ตาม 
    มุมห้อง 
ค. พฤติกรรมซ้ าๆ ประเมินดูว่า มีการแสดงออกของพฤติกรรมที่ซ้ าๆโดยไม่มีความหมาย

หรือไม ่เช่น                 
    การดมหรือมองของด้วยหางตาก่อนหยิบขึ้นมาดูหรือไม่ 

2. การแสดงออกทางสังคมและความสัมพันธ์กับบุคคล 
ก. สังเกตพฤติกรรมระหว่างเด็กกับพ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูที่พามาตรวจ  โดยดูว่า เด็กติดพ่อแม่

หรือผู้เลี้ยงดู 
    หรือไม่ เมื่อพ่อแม่เรียกชื่อเด็ก เด็กสามารถหันหาเสียงเรียกชื่อนั้นได้หรือไม่ เด็กรู้จักน า

ของเล่นที่ตนเล่น 
    อยู่ไปอวดหรือไปชวนให้พ่อแม่มาเล่นด้วยหรือไม่ 
ข. สังเกตพฤติกรรมระหว่างเด็กกับผู้ตรวจ โดยดูว่า เด็กมีลักษณะท่าทีอย่างไรกับผู้ตรวจเข้า

หาโดยไม่กลัว 
    หรือกลัวมาก หรือสามารถเข้าหาได้แต่ต้องใช้เวลาในการสร้างความคุ้นเคยเสียก่อน  ซึ่ง

เด็กปกตินั้นจะ 
    สามารถสร้างความสัมพันธ์และร่วมมือในการเล่นหรือการตรวจกับผู้ตรวจได้หากคุ้นเคย

แล้ว แต่ในเด็ก 



    ภาวะออทิสติกสเปกตรัมอาจจะมีการตอบสนองแตกต่างกันโดยอาจจะพบได้เป็น  3 
รูปแบบ ได้แก่               

1) แยกตัวไม่เข้าหาเลย 2) อยู่นิ่งๆไม่ขัดขืนหรือปฏิเสธเมื่อเข้าหา และ 3) เข้าหาใกล้ชิด
สนิทสนมมาก 
เกินไปและสนใจในสิ่งของในตัวคนมากกว่าบุคคล 

ค. พฤติกรรมที่ตอบสนองต่อการใช้ตา โดยสังเกตดูการตอบสนองต่อการสบตาของผู้ป่วยกับ
พ่อแม ่และ 

    ผู้ตรวจ มีการสบตาหรือไม่ เป็นการมองแบบจ้องตรงหรือมองด้วยหางตา การจ้องมอง
เป็นแบบมองหน้า 

    แบบเลื่อนลอยหรือไม่ 
ง. การสื่อความหมาย ในเด็กที่ยังไม่มีภาษาพูดหรือพูดได้น้อย เด็กสามารถบอกความต้องการ

กับพ่อแม่ได้ 
    อย่างไร เช่น อยากได้ของเล่นที่อยู่ไกลออกไป เด็กสามารถมองไปยังของเล่น จากนั้น

ประสานสายตากับ 
    พ่อแม่แล้วมองกลับไปยังของเล่นที่ต้องการเพื่อให้พ่อแม่รู้ว่าตนเองต้องการของเล่นชิ้นนั้น

หรือไม ่หรือ  
    เด็กสามารถชี้นิ้วไปยังของเล่นเพ่ือแสดงความต้องการได้หรือไม่ เมื่อจะออกจากห้องเด็ก

สามารถชี้ไปยัง 
    ประตูได้หรือไม่ เด็กมีลักษณะของการจับมือพ่อแม่ไปหยิบสิ่งของที่ต้องการหรือท าในสิ่งที่

ตัวเองต้องการ  
    เช่นการเปิดประตูหรือไม่ ในเด็กที่พูดได้ ควรสังเกตการณ์ใช้ภาษาว่าสามารถใช้ได้ถูกต้อง

ตรงความหมาย 
    หรือไม่ การตอบค าถามมีการพูดทวนค าถามหรือสะท้อนค าพูดแทนค าตอบหรือไม่ 

(echolalia) 
จ. พฤติกรรมการเล่นและจินตนาการ ประเมินดูว่า เด็กเล่นของเล่นในห้องตรวจอย่างไรเล่น

ได้ถูกต้องตาม 
    วัตถุประสงค์ของของเล่นชิ้นนั้นหรือไม่ เช่น โทรศัพท์ของเล่นเด็กสามารถท ามาแนบหู

แล้วท าท่าคุยได้ 
    หรือไม่ เอารถมาเข็นให้วิ่งเป็นหรือไม่ ในการเล่นของเล่นเด็กมีความสนใจส่วนเล็กๆของ

ของเล่นมากเป็น 
    พิเศษหรือไม่ เช่น มองล้อรถที่ก าลังเข็น หรือมองเข้าไปที่พวงมาลัยในรถของเล่นหรือไม่ 

หรือเด็ก 
    สามารถประยุกต์เอาสิ่งของที่ไม่ใช่ของเล่นมาใช้เป็นของเล่นได้หรือไม่  เช่น เอาบล็อกไม้

มาท าท่าแทน 
    แก้วน้ า หรือโทรศัพท์ได้หรือไม ่

 
การตรวจเพิ่มเติมอ่ืนๆ 

1. การตรวจร่างกายอย่างละเอียด รวมทั้งทางระบบประสาท 



2. การตรวจการได้ยิน ในกรณีที่เด็กยังไม่มีภาษา และไม่ตอบสนองต่อเสียงเรียก และสงสัยว่าเด็ก
อาจจะไม่ได้ยิน 

3. การตรวจคลื่นสมอง ในกรณีที่สงสัยโรคลมชัก หรือมีพฤติกรรมถอดถอย หรือตรวจร่างกายพบ
ความผิดปกติทาง 

   ระบบประสาท 
4. การตรวจหาระดับสารตะก่ัวในเลือด ในกรณีที่เด็กมีประวัติหยิบของที่ไม่ใช่ของกินเข้าปาก 

เด็กที่อยู่ในภาวะออทิสติกสเปกตรัมมักจะมีอาการดังต่อไปนี้ 
• ไม่ตอบสนองหรือหันหาเสียงเรียกชื่อได้ในช่วงขวบปีแรก 
• ไม่สามารถชี้นิ้วไปยังสิ่งของที่สนใจหรือต้องการได้ก่อนอายุ 14 เดือน 
• ไม่สามารถเล่นสมมติ เช่น การป้อนข้าวตุ๊กตา ได้ก่อนอายุ 18 เดือน 
• หลีกเลี่ยงการสบตาหรือไม่สบตา และชอบอยู่คนเดียว Avoid eye contact and want to be 

alone 
• มีปัญหาในการเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของผู้อ่ืนหรือไม่สามารถพูดเล่าเกี่ยวกับอารมณ์ 
    และความรู้สึกของตนเองได้ 
• มีทักษะทางภาษาและการสื่อความหมายล่าช้า 
• พูดทวนค าหรือวลีบ่อยๆ (echolalia) 
• พูดตอบไม่ตรงค าถาม 
• หงุดหงิดกับการเปลี่ยนแปลงเล็กๆน้อยๆเก่ียวกับตนเองหรือสิ่งรอบตัว Get upset by minor 

changes 
• มีความสนใจซ้ าๆอย่างหมกมุ่น 
• สะบัดมือ โยกตัว หรือหมุนตัว Flap their hands, rock their body, or spin in circles 
• มีการตอบสนองอย่างไม่เหมาะสมต่อสิ่งเร้าทางสายตา กลิ่น เสียงและสัมผัส 
 

เกณฑ์การวินิจฉัย 
เนื่องจากในปี ค.ศ. 2013 สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (the American Psychiatrist Association) ได้

ออกเกณฑ์          การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชฉบับที่ 5 (DSM-5) ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ
ออทิสติกสเปกตรัมไปจากฉบับเดิม (DSM-IV-TR) มาก คู่มือฉบับนี้จึงจะแสดงรายละเอียดเกณฑ์การวินิจฉัยทั้ง
สองฉบับไว้เพ่ือให้เกิดการเปรียบเทียบ โดยจะน าเสนอเกณฑ์การวินิจฉัยฉบับ DSM-IV-TR ไว้ในตอนต้นของ
ส่วนเกณฑ์การวินิจฉัยและตามด้วยเกณฑ์การวินิจฉัย            ฉบับ DSM-5 ในตอนท้าย 

 
DSM-IV-TR 

เกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคออทิสติก (Autistic Disorder) ซ่ึงประกอบด้วย 3 เกณฑ์หลัก ดังนี้ 
A. เข้าเกณฑ์ต่อไปนี้ 6 ข้อหรือมากกว่า จากหัวข้อ (1) (2) และ (3) โดยอย่างน้อยต้องมี 2 ข้อ 
    จากหัวข้อ (1) และจากหัวข้อ (2) และ (3) อีกหัวข้อละ 1 ข้อ 

1. มีคุณลักษณะในการเข้าสังคมที่ผิดปกติ โดยแสดงออกอย่างน้อย 2 ข้อต่อไปนี้ 
1.1. บกพร่องอย่างชัดเจนในการใช้ท่าทางหลายอย่าง (เชน่ การสบตา การแสดงสีหน้ากิริยา

หรือท่าทาง 
      ประกอบการเข้าสังคม) 



1.2. ไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์กับเพ่ือนในระดับที่เหมาะสมกับอายุได้ 
1.3. ไม่แสดงความอยากเข้าร่วมสนุก ร่วมท าสิ่งที่สนใจ หรือร่วมงานให้เกิดความส าเร็จกับคน

อ่ืนๆ                 
      (เช่น ไม่แสดงออก ไม่เสนอความเห็น หรือไม่ชี้ว่าตนสนใจอะไร) 
1.4. ไม่มีอารมณ์หรือสัมพันธภาพตอบสนองกับสังคม 

2. มีคุณลักษณะในการสื่อสารผิดปกติ โดยแสดงออกอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 
2.1. พัฒนาการในการพูดช้าหรือไม่มีเลย โดยไม่แสดงออกว่าอยากใช้การสื่อสารวิธีอ่ืนมา

ทดแทน                   
      (เช่น แสดงท่าทาง) 
2.2. ในรายที่มีการพูดได้ ก็ไม่สามารถเริ่มพูดหรือสนทนาต่อเนื่องกับคนอ่ืนได้ 
2.3. ใช้ค าพูดซ้ าหรือใช้ภาษาที่ไม่มีใครเข้าใจ 
2.4. ไม่มีการเล่นสมมติที่หลากหลาย คิดเองตามจินตนาการ หรือเล่นเลียนแบบสิ่งต่างๆตาม

สมควรกับ   
      พัฒนาการ 

3. มีแบบแผนพฤติกรรม ความสนใจ หรือกิจกรรมที่จ ากัด ใช้ซ้ าและรักษาเป็นเช่นเดิมโดยแสดงออก
อย่างน้อย 1 ข้อ   
   ต่อไปนี้ 

3.1. หมกมุ่นกับพฤติกรรมซ้ าๆ (stereotyped) ตั้งแต่ 1 อย่างขึ้นไป และความสนใจในสิ่ง
ต่างๆมีจ ากัด ซ่ึง 

      เป็นภาวะที่ผิดปกติทั้งในแง่ของความรุนแรงหรือสิ่งที่สนใจ 
3.2. ติดกับกิจวัตร หรือย้ าท ากับบางสิ่งบางอย่างที่ไม่มีประโยชน์โดยไม่ยืดหยุ่น 
3.3. ท ากิริยาซ้ าๆ (mannerism) (เช่น เล่นสะบัดมือ หมุน โยกตัว) 
3.4. สนใจหมกมุ่นกับเพียงบางส่วนของวัตถุ 
 
 

B. มีความช้าหรือผิดปกติในด้านต่างๆ ต่อไปนี้ ก่อนอาย ุ3 ปี 
1. ปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
2. ภาษาท่ีใช้สื่อสารกับสังคม 
3. เล่นสมมติหรือเล่นตามจินตนาการ 

C. ความผิดปกติไม่เข้ากับ Rett’s Disorder หรือ Childhood Disintegrative Disorder ได้ดีกว่า จากเกณฑ์
การวินิจฉัยตาม DSM-IV-TR ได้จัดภาวะออทิสติกสเปกตรัมไว้อยู่ในหัวข้อ  Pervasive Developmental 
Disorders ซึ่งประกอบไปด้วยโรคดังนี้ 

• ออทิสติก (Autistic Disorder หรืออาจจะเรียกว่า “classic” autism) เกณฑ์การวินิจฉัยดังที่กล่าว
ไว้ข้างต้น 

• กลุ่มอาการแอสเปอร์เกอร์ (Asperger’s Syndrome) เป็นกลุ่มอาการที่พบอาการของออทิสติก
เพียงบางอย่าง               

   มักมีพัฒนาการทางภาษาไม่ล่าช้ามากนัก (สามารถพูดได้เองก่อนอายุ 2 ปี) และไม่มีปัญหาด้าน
สติปัญญาบกพร่อง  



   ความผิดปกติที่พบมักเป็นปัญหาด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มีความสนใจในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง
อย่างหมกมุ่นมาก 

   เป็นพิเศษ 
• กลุ่มอาการ PDD-NOS (Pervasive Developmental Disorder – Not Otherwise Specified 

หรืออาจจะ 
    เรียกได้ว่าเป็น “atypical autism”) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการมีครบเกณฑ์การวินิจฉัยออทิสติกท่ีกล่าว

ไว้ข้างต้น  
    ปัญหาส่วนใหญ่ที่พบมักเป็นเรื่องของทักษะทางสังคม พัฒนาการทางภาษาและการสื่อความหมาย 
• กลุ่มอาการ Rett (Rett’s disorder)  เป็นกลุ่มอาการที่มีพัฒนาการถดถอยลงหลังจากมีพัฒนาการ

ที่ปกติตั้งแต ่
    แรกเกิด (มักปกติดีจนอายุประมาณ 5-48 เดือน) หลังจากนั้นศีรษะจะหยุดโต มีพัฒนาการถดถอย

สูญเสีย 
    ความสามารถในการใช้มือ มีพฤติกรรมซ้ าๆในลักษณะของการเล่นมือ การทรงตัวไม่ดี และมีทักษะ

สังคมคล้าย 
    ออทิสติก กลุ่มอาการนี้จะพบในผู้หญิงเท่านั้น 
• กลุ่ม Childhood disintegrative disorder (CDD) พบในเด็กชาย ซึ่งจะมีพัฒนาการใน 2 ขวบปี

แรกปกต ิ
   หลังจากนั้นจะมีพัฒนาการถดถอยหลายด้าน ได้แก่ ภาษา ทักษะสังคม การควบคุมการขับถ่าย 

การเล่น และการเคลื่อนไหว 
 

                       
 
 
 
 



DSM-5 
A. มีความบกพร่องอย่างถาวรในเรื่องการสื่อสารทางสังคมและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social 

communication and social interaction) ในบริบทที่หลากหลาย ซึ่งสามารถตรวจพบได้ท้ังใน
ระหว่างการติดตามรักษา , มีอาการแสดงให้เห็นในขณะปัจจุบัน และจากประวัติในอดีต 
1. มีความบกพร่องในการตอบสนองทางอารมณ์และสังคม ซึ่งอาการและอาการแสดงสามารถ

พบได้ตั้งตามีการเข้าหาทางสังคมที่ผิดปกติ และขาดความสามารถในการสนทนาโต้ตอบ , มี
ความสนใจร่วมกับผู้อ่ืนน้อยทั้งในสิ่งที่สนใจ , อารมณ์และความรู้สึก , ไม่สามารถเริ่มหรือ
ตอบสนองปฏิสัมพันธ์ทางสังคมได้อย่างเหมาะสม 

2. มีความบกพร่องในการใช้การสื่อสารด้วยสีหน้าและท่าทาง (nonverbal communicative) 
ในการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม อาการและอาการแสดงสามารถพบได้ตั้งแต่ การไม่สบตา และ
ไม่มีการใช้ภาษาท่าทาง หรือไม่เข้าใจความหมายของท่าทางการแสดงออก และไม่สามารถใช้
ท่าทางเพ่ือสื่อสารความต้องการ ไปจนถึงไม่มีการแสดงออกทางสีหน้าเพ่ือบอกอารมณ์ 

3. มีความบกพร่องในการสร้าง , การคงความสัมพันธ์ และการเข้าใจในความสัมพันธ์อาการ 
และการแสดงสามารถพบได้ตั้งแต่ความยากล าบากในการปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมกับ 
สถานการณ์และบริบททางสังคมที่มีความหลากหลาย , ไม่สามารถเล่นหรือโต้ตอบในการเล่น
แบบบทบาทสมมติ / จินตนาการ , สามารถสร้างสัมพันธภาพกับเพ่ือน , ไม่สนใจเพ่ือนได้
เหมาะสมตามวัย 

 
B. มีความจ ากัด , มีความซ้ าซากของพฤติกรรม , ความสนใจ หรือกิจกรรม แสดงออกอย่างน้อย 2 

ใน 4 ของพฤติกรรมดังต่อไปนี้ 
1. มีแบบแผนหรือลักษณะซ้ าซากของการเคลื่อนไหวร่างกาย , การใช้วัตถุ หรือภาษา (เช่น การ

เคลื่อนไหวร่างการซ้ าๆ , การเรียกของเล่นหรือการสะบัดวัตถุ , การพูดตามโดยไม่เข้าใจ
ความหมาย (echololia) ,             การพูดวลีซ้ า 

2. มีลักษณะของการท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดซ้ าๆแบบไม่ยอมเปลี่ยนแปลง , ไม่ยืดหยุ่นในการท ากิจวัตร 
, หรือมีรูปแบบของภาษาหรือพฤติกรรมซ้ าๆ (เช่น รู้สึกหงุดหงิดมากเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
บางสิ่งบางอย่างเพียงเล็กน้อย , มีความยากล าบากในการเปลี่ยนแปลง , รูปแบบความคิดที่
ไม่ยืดหยุ่น , ต้องเดินทางในเส้นทางเดิมทุกวัน , กินอาหารซ้ าซากทุกอย่าง) 

3. มีความสนใจที่จ ากัดและยึดติดอย่างมากทั้งในด้านปริมาณและหัวข้อเรื่องที่สนใจ (เช่น มี
ความผูกพันอย่างมากกับสิ่งของ หรือหมกมุ่นกับของสิ่งหนึ่งสิ่งใดอย่างมาก , มีความสนใจใน
เรื่องท่ีจ ากัดและหมกมุ่นกับเรื่องนั้นมาก) 

4. มีการตอบสนองที่มากหรือน้อยเกินไปต่อการประมวลรับความรู้สึก , หรือมีความผิดปกติของ
การประมวลรับความรู้สึกจากสิ่งแวดล้อม (เช่น มีความทนทานต่อความรู้สึกเจ็บปวด หรือ
อุณหภูมิ , มีการตอบสนองที่ผิดปกติต่อเสียงหรือผิวสัมผัสบางประเภท , มีความไวต่อการรับ
กลิ่นหรือการรับสัมผัส , มีความสนใจอย่างมากต่อเสียงหรือความเคลื่อนไหวบางอย่าง) 
 

C. อาการมักจะแสดงให้เห็นตั้งแต่เด็ก (แต่อาการอาจจะยังไม่แสดงออกชัดในช่วงแรกจนกว่าความ
ต้องการด้านสังคมมีมากกว่าความสามารถที่จ ากัด , หรืออาการอาจถูกบดบังด้วยการเรียนรู้อย่าง
มีเป้าหมายเมื่อเติบโตขึ้น 



D. อาการส่งผลให้เกิดความบกพร่องในด้านสังคม อาชีพและการท าหน้าที่อ่ืนๆ ที่มีความส าคัญ 
E. อาการที่เกิดขึ้นไม่สามารถอธิบายได้ด้วยภาวะสติปัญญาบกพร่อง หรือพัฒนาการล่าช้า , ภาวะ

สติปัญญาบกพร่องและภาวะออทิสติกสเปกตรัมมักพบร่วมกันได้เสมอ ในการให้การวินิจฉัย
ร่วมกันระหว่างภาวะออทิสติกสเปกตรัมและสติปัญญาบกพร่อง พัฒนาการทางด้านภาษาและ
สังคมจะต้องต่ ากว่าระดับท่ีสามารถคาดการณ์การระดับสติปัญญา 

 
หมายเหตุ   ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยตาม DSM-IV เป็น Autistic disorder , Asperger’s syndrome 
และ PDD-NOS  
                จะได้รับการวินิจฉัยเป็น Autistic spectrum disorder ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5 
 
ความผิดปกติและอาการที่มักพบร่วมกับภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
 

• ภาวะสติปัญญาบกพร่อง พบว่าร้อยละ 70 ของเด็กในเด็กออทิสติก (Autistic disorder) มี
สติปัญญาบกพร่อง ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น PDD-NOS มีสติปัญญาบกพร่องน้อยกว่าร้อยละ 20 
ส่วนในกลุ่มอาการแอสเปอร์เกอร์ต้องมีสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

• ภาวะลมชัก พบว่าร้อยละ 30 ของเด็กออทิสติกจะมีชักในช่วงวัยรุ่น ซึ่งสูงกว่าในประชากรทั่วไป 
โดยโอกาสเกิดชักจะสัมพันธ์โดยตรงกับระดับ IQ และความรุนแรงของโรค เมื่อผู้ป่วยมักมีพัฒนาการถดถอย
และมีปัญหาพฤติกรรมเพ่ิมมากขึ้นเมื่อเกิดชักร่วมด้วย รวมทั้งการชักจะท าให้การพยากรณ์โรคของออทิสติกแย่
ลง 

• ภาวะสมาธิสั้น มากกว่าร้อยละ 50 มักมีอาการสมาธิสั้นร่วมด้วย ในการวินิจฉัยในDSM-IV-TR ยังไม่
สามารถในการวินิจฉัยภาวะสมาธิสั้นร่วมกับออทิสติกได้ แต่เกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
DSM-5 ที่ประกาศใช้เมื่อเดือนพฤษภาคม 2556 ให้วินิจฉัย 2 ภาวะนี้ร่วมกันได้ 

• โรคซึมเศร้า ในผู้ป่วยกลุ่ม PDD-NOS และแอสเปอร์เกอร์มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคซึมเศร้าสูงกว่า
ประชากรทั่วไป โดยอาการมักเกิดในช่วงวัยรุ่น ลักษณะอาการของโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะออกมา
รูปแบบของอารมณ์หงุดหงิดมากกว่าอารมณ์เศร้าตามลักษณะปกติของโรคซึมเศร้า 

• ปัญหาการกิน/การนอน ปัญหาการกินของผู้ป่วยจะเป็นลักษณะเลือกกินอาหารบางประเภท เช่น 
เด็กบางคนเลือกกินแต่โจ๊กข้าวต้ม เพราะไม่อยากเคี้ยว บางคนกินแต่อาหารที่มีลักษะเป็นเม็ดเป็นชิ้น ไม่กิน
อาหารที่มีลักษะเป็นเนื้อข้นหรือเหลว เนื่องจากเด็กออทิสติกมักมีปัญหาของการรับประสาทสัมผัสท าให้
หลีกเลี่ยงลักษณะของอาหาร ปัญหาการนอนพบได้ประมาณ 1/3 ของเด็กออทิสติก เด็กจะมีลักษณะนอนน้อย 
เริ่มเข้านอนยาก และตื่นง่าย 

• พฤติกรรมย้ าคิดย้ าท า จะแสดงออกในลักษณะเดียวกับโรคย้ าคิดย้ าท า 
• พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง โดยปกติเด็กออทิสติกมักจะไม่ก้าวร้าวรุนแรง หากพบต้องหาสาเหตุที่

กระตุ้นให้เกิดความก้าวร้าว และการเลี้ยงดูที่เป็นแบบยอมตามจะเพ่ิมปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวได้ 
• พฤติกรรมท าร้ายตนเอง มักพบในกลุ่มLow function ที่มีสติปัญญาต่ า 
 
 
 



การวินิจฉัยแยกโรค 
• ภาวะสติปัญญาบกพร่อง (Mental disabilities) เด็กท่ีมีสติปัญญาต่ ามากมักเกิดภาวะออทิสติกร่วม

ด้วยได้ แต่เด็กที่มีปัญหาสติปัญญาบกพร่องเป็นหลักมักจะมีพัฒนาการทางสังคมอยู่ในระดับใกล้เคียงกับอายุ
สมองและมีพัฒนาการล่าช้า 
ในทุกๆด้านเท่าๆกัน 

• พัฒนาการการรับรู้และการแสดงออาทางภาษาผิดปกติ (Mixed receptive-expressive language 
disorder) 
เด็กที่มีภาวะนี้มักมีความล่าช้าด้านภาษาเพียงอย่างเดียว แต่มีทักษะทางสังคมที่ปกติเด็กสามารถสื่อสารด้วย
ท่าทาง  เพ่ือบอกความต้องการแทนการพูดได้ เช่นการส่ายหน้าเพ่ือปฏิเสธ หรือการชี้นิ้วบอกความต้องการ
หรือสิ่งที่สนใจ 

• การมีความผิดปกติในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนที่เกิดจากการเลี้ยงดู (Reactive attachment 
disorder) 
เด็กจะมีอาการคล้ายผู้ป่วยออทิสติกทุกประการแต่จะมีประวัติถูกทอดทิ้งหรือถูกทารุณกรรมอย่างรุนแรง  
(severe neglect) ในช่วงขวบปีแรกของชีวิต เด็กกลุ่มนี้จะมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็วหลังได้รับการบ าบัดดูแล
และการเลี้ยงดูอย่างถูกต้อง 

• โรคลมชักชนิด Landau-Kleffner syndrome ผู้ป่วยลมชักชนิดนี้จะมีสูญเสียความสามารถในการ
ใช้ภาษาโดยเฉพาะการพูดหลักจากมีอาการชัก แต่เด็กจะยังสามารถสื่อสารบอกความต้องการกับผู้อ่ืนโดยการ
แสดงท่าทาง และยังมีความสามารถและทักษะทางสังคมปกติ 

 
การพยากรณ์โรคของภาวะออทิสติกสเปกตรัม 

ภาวะออทิสติกสเปกตรัมเป็นความผิดปกติที่จะติดตัวไปจนตลอดชีวิต  แต่ถ้าหากเด็กได้รับการ
บ าบัดรักษา                  อย่างถูกต้องจะพบว่าประมาณ 1/3 ของผู้ป่วยจะสามารถดูแลชีวิตตนเองได้โดยไม่
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนปัจจัยที่บ่งชี้ถึงการพยากรณ์โรคที่ดีของภาวะออทิสติกสเปกตรัม ได้แก่ ระดับสติปัญญาและ
ความสามารถในการสื่อสารกับผู้อ่ืน กลุ่มที่มีการพยากรณ์โรคที่ดี คือผู้ป่วยที่สามารถพูดสื่อสารได้ก่อนอายุ 5 
ปี และผู้ป่วยที่มีระดับสติปัญญามากกว่า 70 ปัจจัยที่ท าให้การพยากรณ์โรคอีกท่ีส าคัญอีกปัจจัยหนึ่ง คือ การที่
เด็กได้รับการวินิจฉัยและบ าบัดรักษาอย่างถูกต้องได้ตั้งแต่อายุน้อยๆ โดยเฉพาะช่วงอายุก่อน  3 ปี จะท าให้มี
การพยากรณ์โรคที่ดีขึ้น 
 
 
 
การรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัม 

ภาวะออทิสติกสเปกตรัมเป็นกลุ่มอาการที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  เป้าหมายส าคัญของการ
รักษา คือการกระตุ้นพัฒนาการที่บกพร่องให้ใกล้เคียงเด็กปกติให้ได้มากที่สุด และปรับเพ่ิม / ลดพฤติกรรมที่
ไม่เหมาะสมให้เข้าสู่พฤติกรรมที่เหมาะสม ดังนั้น การรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัมจึงต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน
ในการรักษาเพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุดและการรักษาไม่ควรมีรูปแบบตายตัวแต่ควรปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม
กับปัญหาของผู้ป่วย 

 



การรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
 ภาวะออทิสติกสเปกตรัมเป็นกลุ่มอาการที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เป้าหมายส าคัญของการ
รักษา คือการกระตุ้นพัฒนาการที่บกพร่องให้ใกล้เคียงเด็กปกติให้ได้มากที่สุด และปรับเพ่ิม / ลดพฤติกรรมที่
ไมเ่หมาะสมให้เข้าสู่พฤติกรรมให้เหมาะสม ดังนั้น การรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัมจึงต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน
ในการรักษาเพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด และการรักษาไม่ควรมีรูปแบบตายตัวแต่ควรปรับเปลี่ยนให้
เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วย 
 

การรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัม ควรประกอบไปด้วย 
1. การส่งเสริมพัฒนาการ 
2. พฤติกรรมบ าบัด (Behavior therapy) 
3. การฝึกพูดหรือแก้ไขการพูด                       
4. การรักษาด้วยกิจกรรมบ าบัด ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาการ 
รับสัมผัสที่ผิดปกติซึ่งส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ 

           5.การรักษาดว้ยยา มีความจ าเป็นในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหา 
           พฤติกรรมรุนแรง และ/หรือมีพฤติกรรมท าร้ายตนเอง อารมณ์หงุดหงิดก้าวร้าว 
               

นอกจากนี้หลักการรักษาผู้ป่วยออทิสติกที่ส าคัญอีกประการหนึ่งคือ การส่งเสริมพัฒนาการและการ
ปรับพฤติกรรมให้กับผู้ป่วยจะต้องมีความถี่และความเข้มข้นของการฝึกมากอย่างพอที่จะส่งเสริมให้เกิด
พัฒนาการที่ปกติ และพฤติกรรมที่เหมาะสม มีการศึกษาวิจัยในต่างประเทศที่แนะน าให้มีความเข้มข้นของการ
ฝึกอยู่ที่ประมาณ 6-8 ชั่วโมงในหนึ่งวัน 5-7 วันในหนึ่งสัปดาห์ หรืออย่างน้อยต้องมีความถี่ 15 ชั่วโมงใน 1 
สัปดาห์ และฝึกอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี การรักษาจึงมิได้อยู่ที่โรงพยาบาลหรือผู้ให้บริการทาง
สาธารณสุขเท่านั้น การดึงให้พ่อแม่และครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการและปรับพฤติกรรมผู้ป่วย
ต่อที่บ้านอย่างสม่ าเสมอก็จะท าให้ผลการรักษาดียิ่งขึ้นไปอีก 

 
การส่งเสริมพัฒนาการและการฝึกพูดเบื้องต้นส าหรับภาวะออทิสติกสเปกตรัม 

การจัดกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการ มีเป้าหมายให้เด็กมีพัฒนาการใกล้เคียงเด็กปกติ มีพฤติกรรมที่
เหมาะสม ให้ครอบครัวเข้าใจ ยอมรับ และให้การช่วยเหลือเด็กอย่างถูกวิธีเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

กิจกรรมส าหรับฝึกพัฒนาการด้านต่างๆ ในคู่มือฉบับนี้เรียงตามล าดับความยากง่าย มีความต่อเนื่อง
จ านวน 8 ครั้ง  มีตารางบันทึกความก้าวหน้าและพฤติกรรมที่พบในแต่ละครั้งของการฝึกกิจกรรมส่งเสริม
พัฒนาการในคู่มือฉบับนี้ยังสามารถเป็นแนวทางในการส่งเสริมพัฒนาการและแก้ไขปัญหาของเด็กได้อย่างตรง
เป้าหมาย โดยกิจกรรมท่ีใช้นั้นเป็นกิจกรรมที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ในชีวิตประจ าวัน 

กิจกรรมส าหรับส่งเสริมพัฒนาการ ประกอบไปด้วยการเตรียมความพร้อมก่อนฝึก เทคนิคการ
ช่วยเหลือฝึก การท าความสะอาดของเล่น กิจกรรมฝึกด้านสังคม ด้านภาษา ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กด้าน
กล้ามเนื้อมัดใหญ ่และด้านการช่วยเหลือตนเอง 

การส่งเสริมพัฒนาการในคู่มือฉบับนี้ควรใช้ร่วมกับสมุดกิจกรรมการส่งเสริมพัฒนาการ และควรมีการ
ประเมินผล เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของเด็กเป็นระยะ 

 
 
 

เป้าหมายส าคัญในการรักษาออทิสติก 
• การน าเด็กออกจากโลกของตัวเองสู่สังคมปกติ  
    ภายนอก 
• การสร้างให้เกิดพัฒนาการและพฤติกรรมที่ 
    ใกล้เคียงเด็กปกติให้มากท่ีสุด 



การปรับพฤติกรรมในผู้ป่วยออทิสติก 9 10 11 

เป็นกระบวนการในการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง หรือลดพฤติกรรมของเด็กจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
เป็นพฤติกรรมที่เหมาะสม 

พฤติกรรม คือ กริยาอาการที่แสดงออกหรือปฏิกิริยาโต้ตอบเมื่อเผชิญกับสิ่งเร้า  (ตัวกระตุ้น) หรือ
สถานการณ์ต่างๆ อาการแสดงออกต่างๆ นั้น สามารถสังเกต อธิบาย บันทึก และวัดหรือนับได้ เช่น การเดิน 
การพูด การเขียน การคิด การเต้นของหัวใจ เป็นต้น 
 

ประเภทของพฤติกรรม แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
1. พฤติกรรมที่มีมาแต่ก าเนิด เป็นพฤติกรรมแบบง่ายๆ เป็นลักษณะเฉพาะที่ใช้ในการตอบสนองต่อสิ่ง

เร้าชนิดใดชนิดหนึ่ง เช่น ได้ยินเสียงดังตกใจจะสะดุ้ง เห็นแสงฟ้าแลบจะกระพริบตา ซึ่งไม่จ าเป็นต้องเรียนรู้มา
ก่อน มีแบบแผนที่แน่นอนเฉพาะตัว สิ่งมีชีวิตชนิดเดียวกันจะแสดงลักษณะเหมือนกันหมด 

2. พฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้ เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นโดยอาศัยประสบการณ์ในอดีตมนุษย์จะ
เรียนรู้และตอบสนองต่อสถานการณ์ต่างๆตามที่ได้เรียนรู้มา เช่น เมื่อร้องกรี๊ดแล้วได้ของเล่น 

 
ดังนั้นจึงสรุปให้เข้าใจง่ายๆ ได้ว่า พฤติกรรมของมนุษย์เกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง

นั่นเอง พฤติกรรมต่างๆนั้นเกิดตามธรรมชาติหรืออาจเกิดจากการเรียนรู้ก็ได้ เพราะฉะนั้นการสร้างพฤติกรรมที่
เหมาะสมหรือ            ลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมสามารถน าหลักการเรียนรู้มาปรับใช้ได้ซึ่งเราเรียกว่า การ
ปรับพฤติกรรม ซึ่งการปรับพฤติกรรมส่วนใหญ่มุ่งให้มนุษย์เกิดการเรียนรู้พฤติกรรมที่เหมาะสมตามทฤษฎีการ
เรียนรู้ 
 เทคนิคการปรับพฤติกรรม 

1. เพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมที่เหมาะสมและการให้คงอยู่ 
• ใช้การให้แรงเสริมเป็นรางวัล ได้แก่ การยกย่องชมเชย สัมผัสกอดรัด ให้ของที่ชอบเช่น ของ

เล่น ขนม  
  เพราะเป็นการเพ่ิมพฤติกรรมที่ได้ผลที่สุด 
• ไม่ต้องเป็นสิ่งของเสมอไป อาจเป็นรางวัลทางสังคมหรือความรู้สึก ขึ้นอยู่กับอายุของผู้รับ 
• ต้องมีการพัฒนารูปแบบของรางวัล ลดความเป็นรูปธรรม (สิ่งของ) ลงจนกลายเป็นรางวัล

ภายใน เช่น  
  ความภาคภูมิใจ เพราะจะท าให้เด็กแยกแยะถูกผิดได้ มากกว่าหวังผลตอบแทน 
• การให้รางวัลที่เพ่ิมพฤติกรรรมได้มากท่ีสุด คือ ให้แบบสุ่ม คือให้ไม่แน่นอนอย่าก าหนดครั้ง

ชัดเจน 
2. เพ่ือลดพฤติกรรมทีไม่เหมาะสม โดยใช้เทคนิค 

• การไม่สนใจ การเพิกเฉย 
• การเบี่ยงเบนความสนใจ 
• การงดสิ่งของที่ต้องการ 
• การแยกเด็ก 
• การลงโทษ 

3. เพ่ือสร้างพฤติกรรมใหม่ ใช้เทคนิคการช่วยเหลือ ได้แก่ 
• ช่วยจับท า 



• แตะน า 
• ชมเชยในพฤติกรรมที่เกือบถึงเป้าหมาย 
• การแบ่งพฤติกรรมเป็นส่วนย่อย แล้วฝึกทีละส่วน 
• การเลียนแบบ 
• ท าได้เองตามค าสั่ง 

 
 
 
 
9 ดุสิต ลิขนะพิชิตกุล:พฤติกรรมบ าบัด,แนวทางการดูแลรักษาโรคออทิซึมส าหรับบุคลากรทางการแพทย์, โรงพยาบาลยวุประสาทไวทโยปถัมภ์ กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข,กรุงเทพมหานคร,2547.หน้า10-13 
10 ดุสิต ลิขนะพิชิตกุล:ปัญหาทางพฤตกิรรมของผู้ป่วย ASD, Autistic Spectrum Disorder ปัญหาพฤติกรรม ภาษาและการแก้ไขประสบการณ์
จากโรงพยาบาล               ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์, บริษัท บียอนด์ พับลิสซ่ิง จ ากัด, กรุงเทพมหานคร, 2555. 
11 สุภาพร นาคนาวา, อิศราวัลย ์สุดตลอด:คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กที่มีความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วย
บริการส่งเสริมพัฒนาการ, โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์, บริษัท จรัลสนิทวงศ์การพิมพ ์จ ากัด, กรุงเทพมหานคร, กันยายน 2555 
 
 

ขั้นตอนในการปรับพฤติกรรม 
1. เลือกพฤติกรรมที่ต้องการปรับ 
2. ก าหนดพฤติกรรมเป้าหมายที่ต้องการ โดยที่สามารถวัดได้หรือประเมินได้ 
3. วิเคราะห์พฤติกรรม โดยระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เหตุการณ์เกิดก่อน (เกิดท่ีไหนเกิดกับ

ใคร เกิดเวลา 
    ใด ความถี่) เหตุการณ์เกิดหลัง แรงเสริมที่ให้ ผลที่ตามมา 
4. ก าหนดวิธีการแก้ไข ใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรมและแรงเสริม 
5. ลงมือปฏิบัติ ให้ท าด้วยความจริงจัง เป็นแนวทางเดียวกัน 
6. ประเมินผล หากไม่ส าเร็จ สามารถปรับเปลี่ยนวิธีใหม่ได้ 

   
ขั้นตอนในการปรับพฤติกรรม 

1. เลือกพฤติกรรมที่ต้องการจะปรับ 
i. ระบุพฤติกรรมให้ชัดเจน เชน่ ต้องการปรับลดการทุบตีผู้อ่ืน หรือ พฤติกรรมขว้าง

ปาข้าวของ   
   ไม่ใช่ระบุเพียงแค่พฤติกรรมก้าวร้าว 
ii. หากมีพฤติกรรมที่ต้องการจะปรับหลายพฤติกรรม ควรเลือกเพียง 1 หรือ 2 

พฤติกรรม ต่อการ   
    ปรับในแต่ละช่วง เพราะมีเป้าหมายที่ชัดเจน ออกแบบการฝึกท่ีเหมาะสมได้ง่าย 

2. ก าหนดเป้าหมายในการปรับพฤติกรรมให้สามารถวัดหรือประเมินได้ เช่น ระบุว่า เมื่อฝึก
ผ่านไป 1 เดือน  

    แล้วพฤติกรรมทุบตีผู้อ่ืนลดลงจากวันละ 10 ครั้ง เหลือ 5 ครั้ง 



3. วิเคราะห์พฤติกรรมที่เป็นปัญหาสาเหตุของพฤติกรรม โดยระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
เหตุการณ์ก่อน     

    เกิดพฤติกรรม (เกิดท่ีไหน เกิดกับใคร เกิดเวลาใด ความถี่ของการเกิด) เหตุการณ์หลังเกิด
พฤติกรรม  

    แรงเสริมที่ให้ผลที่ตามมา 
 

ตัวอย่างการวิเคราะห์พฤติกรรม 
 

พฤติกรรมที่เป็นปัญหา : ร้องกรี๊ดลงไปนอนดิ้นกับพื้น 

เหตุการณ์ที่เกิดก่อนพฤติกรรม 

เกิดท่ีไหน ร้านขายขนมเจ้าประจ า 
เกิดกับใคร กับ “แม่” เท่านั้น 
เกดิเวลาใด เวลากลับจากโรงเรียน 
ความถี่ของพฤติกรรม ทุกครั้งที่ผ่านร้านขายขนม 

เหตุการณ์ที่เกิดตามมา แม่อุ้ม และซื้อขนมให้ 
สิ่งที่ท าให้พฤติกรรมเพ่ิมข้ึนหรือ
ลดลง 
(แรงเสริม) 

การอุ้ม และ ขนม 

ผลที่เกิดขึ้นตามมา หยุดร้อง 
 

4. ก าหนดวิธีแก้ไขปัญหา โดยใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรมและการให้แรงเสริมที่เหมาะสม 
5. ลงมือปฏิบัติ ควรท าอย่างจริงจัง ทุกคนที่เก่ียวข้องกับเด็กต้องมีแนวทางในการปฏิบัติต่อ

เด็กเหมือนกัน 
    และมีความสม่ าเสมอในการปรับพฤติกรรม 
6. สรุปและวิเคราะห์ผลการแก้ไขปัญหา 

 
เทคนิคการปรับพฤติกรรม 

1. เทคนิคการเพิ่มพฤติกรรมที่ดีและเสริมการคงอยู่ 
• ใช้การให้แรงเสริมทางบวกเป็นรางวัลทุกครั้ง โดยปรับระดับการให้ตามความเหมาะสม 
• เว้นระยะในการให้แรงเสริม โดยต้องมั่นใจว่าเด็กมีพฤติกรรมนั้นแล้วจึงค่อยๆลดแรงเสริมที

ละน้อย 
• ให้แรงเสริมเป็นครั้งคราว สุ่มให้ โดยไม่ก าหนดจ านวนครั้งของพฤติกรรมที่จะท าให้ได้แรง

เสริม 
 
 
 
 
 
 



2. เทคนิคการปรับลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ 
• ใช้แรงเสริมทางลบ เพ่ือลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เช่น 

- การงดให้รางวัล / งดสิ่งของที่ต้องการ 
- งดร่วมกิจกรรม / การแยกเด็ก ข้อควรระวังในการใช้แรงเสริมทางลบด้วยการแยก

เด็กไปอยู่ล าพัง    
   ในผู้ป่วยกลุ่มออทิสติกอาจเป็นแรงเสริมทางบวกไปได้เนื่องจากเด็กกลุ่มนี้มักชอบ

แยกตัวอยู่ตาม 
   ล าพังมากกว่าการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
- การปรับคืนรางวัล 
- การแก้ไขความผิด 
- การเบี่ยงเบนความสนใจ 
- การเพิกเฉย ไม่สนใจ 
 

3. เทคนิคการใส่พฤติกรรมใหม่ที่ต้องการ 
• เป็นการสอนพฤติกรรมใหม่ที่ต้องการ ด้วยการใช้เทคนิคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

(Shaping behavior)    
  ด้วยการให้ความช่วยเหลือก่อนในช่วงแรกที่ยังท าไม่ได้ และค่อยๆถอนความช่วยเหลือลงที

ละน้อย เทคนิค  
  ในรูปแบบของโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์จะแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
1. จับมือท า 
2. แตะน า 
3. เลียนแบบ 
4. ท าเอง 

• พฤติกรรมที่สามารถแบ่งเป็นกิจกรรมย่อยๆได้ ควรตัดแบ่งให้เป็นกิจกรรมย่อยเพ่ือให้มี
โอกาสประสบ 

   ความส าเร็จในการฝึกได้ง่ายขึ้น 
• ให้แรงเสริมทางบวกในพฤติกรรมที่เกือบถึงเป้าหมายด้วย เพ่ือให้เกิดความพยายามในการ

ท าพฤติกรรม                 
   ซ้ าอีก 

 
 
 
 
 
 
 



เทคนิคที่ใช้บ่อยในการปรับพฤติกรรมเด็กออทิสติก 
 

พูดไม่หยุด / ถาม พูด เรื่อยเปื่อย พูดตาม 
- ตอบค าถาม 1 – 2 ครั้ง 
- บอกให้ย้อน คิดทบทวนค าตอบเอง 1 – 2 ครั้ง 
- เพิกเฉย ไม่สนใจ 
- ดึงให้อยู่กับปัจจุบัน 

- เพิกเฉยต่อการพูด 
- ถามค าถามเร็วๆ ตอบดังๆ 
- ถามค าถามเบาๆ ตอบดังๆ 
- อ่านค าประโยค นิทาน แทรกค าถาม-ค าตอบเป็น
ระยะๆ 

กรี๊ด ไม่สบตา หลบเลี่ยง 
- เพิกเฉย 
- ให้ท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่องจนหมดเวลา 

- นั่งให้สายตาอยู่ระดับเดียวกัน 
- ชูของระดับสายตา 
- ช่วยจับคาง ประคองหน้า ป้องตา 
- เล่นจ๊ะเอ๋ 
- ใช้วัตถุส่องตากัน 
- เด็กมีสบตา จึงให้รางวัล 

 รื้อของ เล่นมือ 
- เก็บของมิดชิด 
- หยิบเล่นทีละ 1 อย่าง 
- เล่นเสร็จ จัดเก็บที่ 

- จับมือเด็กไว้ 
- ให้ท ากิจกรรมที่ใช้มือทั้ง 2 ข้าง 
- บีบนวด ฝ่ามือ นิ้ว 

ปาของเล่น / กวาดของเล่นทิ้ง โขกศีรษะ 
- เล่นทีละ 1 อย่าง 
- วางของเล่น ไกล มือเด็ก 
- จับมือให้เล่นอย่างถูกวิธีจนหมด 
- พาเด็กไปเก็บของเล่นที่ปาทิ้งไว้ 

- จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย 
- จับ / ระวัง ไม่ให้เกิดขึ้น 
- เบี่ยงเบนด้วยกิจกรรม 
- ปรึกษาแพทย์ 

หยิก กัด ตี ตบโต๊ะ ตบอก พูดเสียงดัง โวยวาย 
- ป้องกันไม่ให้เกิด โดยการจับมือ หลบหลีก ขจัดสิ่งเร้า 
- ให้ท ากิจกรรมที่ใช้มือทั้ง 2 ข้าง 
- นวดข้อ 

- เรียกชื่อ เตือนเด็ก 
- พูดกับเด็กด้วยเสียงเบา พอได้ยิน 
- เล่นกระซิบข้างหู 
- ให้รางวัลทุกครั้งที่พูดเสียงเบา 

ติดบัตรภาพ / ติดภาพ ซ้ าซาก ไม่นิ่ง วอกแวก 
- ไม่ให้เห็นเลย 
- อนุญาตให้ถือไว้ได้แต่ต้องท ากิจกรรมด้วย 
- ค่อยๆแยกภาพจากเด็ก โดยวางไว้ใกล้ตัวเด็ก 
อาจใส่กระเป๋าเสื้อ 
- เมื่อเด็กเพลิดเพลินให้เก็บอย่างมิดชิด 
 

- จัดสิ่งแวดล้อม 
- เรียกชื่อเสียงดังเป็นระยะ 
- รวบมือ กอดอก นับ 1 – 10 
- รวบมือให้แน่น จ้องหน้าเด็ก ไม่พูดค าใดเลย 
- ให้ท ากิจกรรมทีละชิ้น ท าช้าๆ 

ไม่ยอมนั่งที่ ว่ิงรอบห้อง ติดของ 



- จัดกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหว ที่มีเป้าหมาย 
- พานั่งที่เป็นช่วงๆ สั้นๆ 
- จ ากัดบริเวณ 
- ประกบให้เด็กนั่งท ากิจกรรม 
- ท ากิจกรรมที่น้อยๆเสร็จเร็วๆ 
- ปล่อยให้อิสระเป็นระยะ 
- ค่อยๆเพิ่มเวลาและกิจกรรม 
 

- อนุญาตให้ถือไว้ แต่ต้องท ากิจกรรมด้วย 
- วางไว้ใกล้ตัว แล้วค่อยๆห่างขึ้น ใช้กิจกรรม 
เบี่ยงเบน 
- ให้ของนั้นเป็นรางวัลเมื่อท ากิจกรรมเสร็จ 
- แนะน าผู้ปกครอง ต่อรอง แกล้งลืมน ามา หรือ 
เบี่ยงเบนความสนใจ 

ประท้วงโดยการอาเจียน ปัสสาวะ แย่งของ 
- ครั้งแรกพาไปล้าง/เข้าห้องน้ า 
- เพิกเฉย 
- ย้ายต าแหน่งฝึก รอบห้อง 
- ให้ท ากิจกรรมต่อเนื่องจนหมดเวลา 

- หยิบของเล่นทีละ 1 อย่าง 
- ยื่นของเล่นให้ทีละชิ้น โดยใช้ค าสั่งเป็นเงื่อนไข 
- บอกเด็กซ้ าๆ “ รอก่อน ” และช่วยจับมือเด็กไว้ 

อยู่ในโลกตัวเอง หัวเราะตลอดเวลา 
- เรียกชื่อเด็กบ่อยๆ 
- กระตุ้นประสาทสัมผัสทั้ง 5 
- ป้องตาเด็ก ชวนคุย ร้องเพลง 
- จับมือท ากิจกรรม 

- เรียกชื่อเด็กบ่อยๆ พร้อมลูบตัว นวดแขน – มือ 
- เสียงผู้ฝึกน่าเร้าใจ 
- ผู้ฝึกใช้น้ าเสียงเรียบสงบ ไม่ดุ 
- ชักชวนท ากิจกรรม 
- พาไปล้างหน้า ทาแป้ง เดินเล่น แล้วกลับมานั่งฝึก
ใหม่ 

 
กิจกรรมส าหรับฝึกส่งเสริมพัฒนาการ 

- การเตรียมความพร้อมก่อนฝึก 
- เทคนิคการช่วยเหลือการฝึก 
- การท าความสะอาดของเล่น 
- กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านสังคม 
- กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อความหมาย (ฝึกพูดเบื้องต้น) 
- กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 
- กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 
- กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเอง 
 

การเตรียมความพร้อมก่อนฝึก 
1. เตรียมตัวผู้ฝึก ได้แก่ การมีใจรักเด็ก มีทัศนคติที่ดีต่อตัวเด็กและการฝึกเด็ก มีความอดทนต่อ

พฤติกรรมการ 
แสดงออกของเด็ก มีความคิดสร้างสรรค์เพ่ือการประยุกต์ตัวกิจกรรมเมื่อเด็กหมดความสนใจ มี

ความสามารถใน    



การย่อยงาน สังเกตแยกแยะ และมีความสามารถในการต่อยอดกิจกรรมมีความสนุกสนานร่าเริง 
มีน้ าเสียงดึงดูด  

ใจ มีความสม่ าเสมอในการฝึกผู้ป่วย 
2. ศึกษาข้อมูลทั่วไปของเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ ลักษณะการเลี้ยงดูเด็กของผู้ปกครอง โรคประจ าตัว

และความเจ็บป่วยอ่ืนๆของเด็ก 
3. สังเกตอาการและพฤติกรรมที่แสดงออก ได้แก่ ความสามารถในการท ากิจกรรม การเล่นของเล่น

ที่เหมาะสมตาม 
วัย ระดับความรุนแรงของโรค และพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ 

4. การจัดเตรียมอุปกรณ์ 
- สื่อการสอน ต้องมีขนาดใหญ่ ภาพชัดเจน 
- ของเล่นต้องมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 1 ซ.ม.ขึ้นไป 
- เลือกของเล่นให้เหมาะกับพัฒนาการที่ต้องการฝึก 
- มีตะกร้าใส่ของเล่นเมื่อเล่นเสร็จ 
- ท าความสะอาดของเล่นหลังการใช้ทุกครั้ง 

5. การเตรียมสถานที่ 
- มุมที่ฝึก ต้องมีความสงบ สิ่งแวดล้อมรบกวนการฝึกน้อย 
- มีความปลอดภัยจากอุบัติเหตุ เช่น กระจก ขอบหรือมุมโต๊ะ 
- อากาศไม่ร้อนจนเกินไป 
- ระยะแรกของการฝึก ควรฝึกท่ีเดิมเพ่ือช่วยลดปัญหาการปรับตัวของเด็ก 
- โต๊ะและเก้าอ้ีมีขนาดเหมาะสมกับวัยของเด็ก 

6. ค าแนะน าการฝึก 
- สร้างสัมพันธภาพกับเด็กโดยการเรียกชื่อ บอกชื่อผู้ฝึก 
- สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปกครอง สัมภาษณ์ข้อมูลเบื้องต้น 
- ถ้าเด็กไม่ร่วมมือในการฝึกครั้งแรก อย่าบังคับหรือจู่โจม 
- เตรียมของเล่นที่ช่วยในการฝึกเบื้องต้น ภาชนะ ตะกร้า 
- ใช้ค าสั่งสั้น กระชับ ให้การบอกเด็กให้ท าตามค าสั่งและใส่ของเล่น เป็นสื่อช่วยให้เด็กเรียนรู้

และสื่อสารกับ 
   ผู้ฝึก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เทคนิคการช่วยเหลือการฝึก 
ถ้าเด็กได้รับค าสั่งแล้วไม่เข้าใจหรือไม่ท าตามค าสั่ง ให้ใช้เทคนิคช่วยเหลือการฝึก 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

 
 
จับมือท า                                                                             

เป็นการจับมือให้เด็กท ากิจกรรมตามค าสั่ง 
ใช้จนกว่าเด็กจะเข้าใจและร่วมมือท ากิจกรรมในทุกข้ัน 
ตอนพูดบอกในขณะจับมือเป็นระยะๆ เพ่ือชักน าให้ 
เด็กเกิดความเข้าใจ                                   
 
 
 
 
 
แตะน า 

เป็นขั้นตอนที่ลดความช่วยเหลือลงจากการ      
จับมือท าแตะที่หลังมือ ข้อมือ แตะเตือนเบาๆ เปิด 
โอกาสให้เด็กท ากิจกรรมด้วยตัวเองมากข้ึน 
 
 
 
 
 
เลียนแบบ 

เป็นการท าตัวอย่างให้เด็กดูก่อน แล้วให้เด็ก 
ท าตามใช้เมื่อแน่ใจว่าเด็กเข้าใจ 
 
                                         
 
 
 
 
 
ท าตามค าสั่ง                                                                    

เป็นขั้นตอนที่เด็กสามารถปฏิบัติตามค าสั่งได้ 
โดยไม่ต้องช่วยเหลือเด็กจะสามารถท าได้เมื่อเข้าใจค าพูด 
และค าสั่ง 

 

 

 

 



การท าความสะอาดของเล่น 
ส ารวจว่าของเล่นที่มีอยู่ท าด้วยวัสดุประเภทใด จากนั้นแยกประเภทการท าความสะอาด 

ตามชนิดของวัสดุนั้นๆด้วยน้ าสะอาดผสมน้ ายาล้างจาน 
 

ของเล่นที่ท าด้วยไม้ 
1. ใช้ผ้าชุบน้ าผสมน้ ายาล้างจานที่เตรียมไว้บิดหมาดๆ เช็ดให้ทั่ว 
2. เช็ดตามด้วยน้ าสะอาดอีก 2 ครั้ง 

ของเล่นที่ท าด้วยพลาสติก 
1. ล้างด้วยน้ าสะอาด 1 ครั้ง 
2. แช่ในน้ าที่ผสมน้ ายาล้างจานประมาณ 5 นาที 
3. ล้างด้วยน้ าสะอาด 2 ครั้ง 

ของเล่นที่ท าด้วยผ้า 
ซักท าความสะอาดตามปกติ 
ของเล่นทั้งหมดที่ท าความสะอาดตามขั้นตอนแล้วน าไปผึ่งลม/ตากแดด โดยวางบนผ้าสะอาด 

 
ท าไมต้องเป็นน้ ายาล้างจาน ? 

เนื่องจากหาได้ง่าย และเนื่องจากน้ ายาล้างจานเป็นผลิตภัณฑ์ที่ใช้ส าหรับภาชนะใส่อาหารจึง
มีความปลอดภัยหากเด็กน าของเล่นเข้าปากในขณะท ากิจกรรม 

 
อัตราส่วนที่ใช้ 

ไม่มีอัตราส่วนที่แนะน า ดูปริมาณให้เหมาะสมกับจ านวนของเล่น 
 

ควรท าความสะอาดของเล่นทุกวันหลงัเลิกฝึกแล้ว 
ให้ของเล่นถูกลม / ผึ่งแดดทุกชิ้นจนแห้ง หลังจากนั้นน าไปเก็บส าหรับพร้อมใช้ต่อไป 
 

กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านสังคม 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ให้เด็กมีความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน มีทักษะการปรับตัวใน

สังคม การท าหน้าที่ของตนเองและความรู้จักแยกแยะเรื่องถูกและผิด รู้จักการแสดงออกอย่างเหมาะสมต่อ
สถานการณ์ทางสังคมที่แตกต่างกัน รวมถึงมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในชีวิต 

 
กิจกรรมที่ใช้ในการฝึกพัฒนาการด้านสังคม มีดังนี้ 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 
• การสร้างสัมพันธภาพด้วยการเล่น เพ่ือให้เด็กเกิดความสนใจหรือรับรู้ว่ามีบุคคลและ

สิ่งแวดล้อมในสถานการณ์นั้นๆ 
• การสบตา เพ่ือกระตุ้นการมอง สบตาของเด็ก 
• การรู้จักบุคคล เพ่ือให้เด็กสามารถรู้จักบุคคลใกล้ชิดได้ เพ่ือดึงเด็ก

ออก 



จากโลกของตัวเอง 
• การกระตุ้นประสาทสัมผัสทั้งห้า เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ฝึกและเด็ก 

เพ่ือกระตุ้นการรับรู้ผ่านประสาทสัมผัส ให้มีการฟัง 
การมองอย่างมีเป้าหมาย การรับสัมผัสทางผิวกาย 
กลิ่น 
และรส เพ่ือกระตุ้นสมองให้เกิดความตื่นตัว พร้อมที่
จะเรียนรู้ 
สิ่งต่างๆต่อไป 

 
หมายเหตุ รายละเอียดในการฝึก อ่านเพิ่มเติมใน “คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กท่ีมี
ความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วยบริการส่งเสริมพัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
กรมสุขภาพจิต                                     กระทรวงสาธารณสุข สามารถดาวน์โหลดคู่มือได้จาก 
http://www.yuwaprasart.go.th/ 
 
 
กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อความหมาย 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ส่งเสริมให้เด็กออทิสติกและเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้ามีพัฒนาการ
ทางภาษา และการสื่อความหมายกลับมาใกล้เคียงเด็กปกติ โดยเริ่มจากการกระตุ้นให้เด็กรับรู้และเกิดความ
เข้าใจในภาษาก่อน จากนั้นจึงจะพัฒนาให้เกิดภาษาพูดที่มีความหมายได้ 

ในการเรียนรู้ภาษาจ าเป็นต้องอาศัยพ้ืนฐานการเรียนรู้ที่ส าคัญ  คือ การมอง, การฟังเพ่ือน ามา
เชื่อมโยงให้เกิดความหมายของค าพูด นอกจาการมองและการฟังแล้ว ทักษะที่ส าคัญอีกประการหนึ่งคือ การ
เลียนแบบ โดยเด็กต้องรู้จัก            การเลียนเสียงจากการออกเสียงแบบไม่มีความหมายการออกเสียงเป็นค า 
วลี และประโยค แล้วจึงน าสิ่งที่เรียนรู้นั้นมาพูดสื่อสารบอกความต้องการ 

ในเด็กที่มีความบกพร่องทางด้านภาษาและการสื่อความหมาย เด็กมักจะเข้ารับการบ าบัดด้วยปัญหา
ไม่สามารถพูดได้เมื่อถึงวัยที่ควรพูดได้แล้ว ไม่ว่าเด็กจะพูดช้าเนื่องจากสาเหตุใดๆก็ตามเด็กควรได้รับการ
ส่งเสริมพัฒนาการทางภาษา และการพูดให้เร็วที่สุด โดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ (Learning Theory) ร่วมกับ 
ทฤษฎีพัฒนาการทางภาษาและการสื่อสาร (Language developmental Theory) เป็นแนวทางในการจัดกิ
จรรมส่งเสริมพัฒนาการ นอกจากนี้เด็กควรได้รับการส่งเสริมให้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีคนพูดสื่อภาษาและ
กระตุ้นให้เด็กใช้ภาษาในการสื่อสาร 
 

กิจกรรมที่ใช้ในการฝึกพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อความหมาย มีดังนี้ 
กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 

• การมอง ฟัง และปฏิบัติตามค าสั่ง เพ่ือฝึกการมองอย่างมีเป้าหมาย 
เพ่ือฝึกการฟังและท าตามค าสั่งอย่างเข้าใจความหมาย 

• การเคลื่อนไหวปากและลิ้น เพ่ือฝึกให้เกิดการเลียนแบบการเคลื่อนไหวอวัยวะที่
เกี่ยวกับ 
การพูด 

http://www.yuwaprasart.go.th/


เพ่ือฝึกให้เกิดการเลียนแบบการออกเสียงที่คล้ายกับ
ค าพูด 

• การอ่านบัตรค า/บัตรภาพ เพ่ือเตรียมความพร้อมด้านสมาธิให้กับเด็ก 
เพ่ือเตรียมเรื่องการฟัง และการมองอย่างมีเป้าหมาย 
เพ่ือให้ความรู้เรื่องค าศัพท์หมวดต่างๆ เช่น พยัญชนะ 
เลข สี 

• การสอนภาพค าศัพท์ เพ่ือให้เด็กรู้จักค าศัพท์จากภาพ 
 
หมายเหตุ รายละเอียดในการฝึก อ่านเพิ่มเติมใน “คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กท่ีมี
ความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วยบริการส่งเสริมพัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
กรมสขุภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สามารถดาวน์โหลดคู่มือได้จาก http://www.yuwaprasart.go.th/ 
 
กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 
 ในการใช้ชีวิตประจ าวัน และการเรียนรู้ของเด็ก ต้องอาศัยทักษะต่างๆที่เกี่ยวข้องกัน เช่น การจดงาน 
มองกระดาน จ าแล้วเขียน การวาดรูปต่างๆ ต้องอาศัยการบังคับมือและสมาธิที่จดจ่อกับรูปที่ก าลังวาด การติด
กระดุมเสื้อที่ต้องอาศัยความคล่องแคล่วของมือประสานกับการมอง เป็นต้น เพราะฉะนั้นในการท ากิจกรรม
ต่างๆของเด็ก ทักษะการใช้กล้ามเนื้อมือจึงส าคัญมาก 
 มีการศึกษาในเด็กว่า กล้ามเนื้อมือเป็นพ้ืนฐานของการท างานประสานกันของอวัยวะต่างๆ เช่น การ
เขียนหนังสือ การหยิบจับ การต่อรูปภาพ ถ้าทักษะการใช้กล้ามเนื้อมือต่ ากว่าวัย จะส่งผลต่อกิจกรรมต่างๆใน
ชีวิตประจ าวันของเด็กๆด้วย นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่า ทักษะการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กกับสติปัญญาของ
เด็ก ความคล่องแคล่วในการใช้มือประกอบกิจกรรมต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการต่อจิ๊กซอว์ การพลิกหน้าหนังสือ 
การจับดินสอ การระบายสี หรือการใช้กรรไกร แสดงถึงแนวโน้มสติปัญญาที่ดีของเด็ก  
 ทักษะการใช้กล้ามเนื้อมือ จึงเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นส าหรับเด็ก และเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญของการ
เรียนรู้และการช่วยเหลือตนเอง ผู้ปกครองและผู้ฝึกจึงต้องให้ความส าคัญเป็นพิเศษ 
 
 
 

กิจกรรมที่ใช้ในการฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก มีดังนี้ 
กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 

 การหยิบของย้ายภาชนะ เพ่ือให้เด็กสามารถใช้มือประสานกับการมองหยิบวัตถุจากที่หนึ่ง
ไปอีกท่ีหนึ่ง 

 การต่อก้อนไม้ เพ่ือให้เด็กสามารถวางต่อก้อนไม้ในแนวสูงได้ 
เพ่ือให้เด็กมีสมาธิ มีการกะระยะท่ีดี และท ากิจกรรมด้วยความ
ระมัดระวัง 

 การหยอดลูกกลมใส่ช่อง พ่ือให้เด็กสามารถใช้มือประสานกับการมองหยิบวัตถุทรงกลมใส่
ช่องได้ 

 การหยอดระดุม เพ่ือให้เด็กสามารถใช้ปลายนิ้วหยิบกระดุมหยอดลงช่องได้ 

http://www.yuwaprasart.com/


 การหยอดลูกปัดใส่ขวด เพ่ือให้เด็กสามารถหยิบวัตถุขนาดเล็กได้ 
เพ่ือให้เด็กสามารถใช้ตามือประสานกัน 

 การหมุนเปิด – ปิด ฝาขวด เพ่ือฝึกการใช้มือทั้ง 2 ข้างท างานร่วมกัน 
เพ่ือพัฒนาไปสู่การฝึกการช่วยเหลือตนเอง 

 การหนีบไม้หนีบ เพ่ือให้เด็กสามารถหนีบไม้หนีบด้วยปลายนิ้ว 2-3 นิ้วได้  
(นิ้วโป้ง นิ้วชี้ นิว้กลาง) 
เพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมือ 

 การเสียบหมุด เพ่ือให้เด็กสามารถใช้นิ้วชี้ และนิ้วโป้ง หยิบหมุดได้ 
เพ่ือฝึกการกะระยะ และการใช้ตา มือ ประสานกัน 

 การตักวัตถุย้ายภาชนะ เพ่ือให้เด็กสามารถใช้ช้อนตักวัตถุจากภาชนะหนึ่งสู่ภาชนะหนึ่ง
ได้ 

 การร้อยลูกปัด เพ่ือฝึกการใช้ตา มือ ท างานประสานกันทั้ง สองข้าง 

 การร้อยเชือกตามรู เพ่ือฝึกการใช้ตา มือ ท างานประสานกันทั้ง สองข้าง 

 ภาพตัดต่อจิ๊กซอว์ เพ่ือให้เด็กสามารถเล่นภาพตัดต่อได้ 
เพ่ือให้เด็กสามารถพัฒนาด้านการสังเกตและการใช้มือประสาน
ตาได้ 

 การเล่นดินน้ ามัน เพ่ือให้เด็กสามารถเลียนแบบการเล่น เกิดความคิดสร้างสรรค์ 
เพ่ือให้เด็กเล่นดินน้ ามันด้วยกล้ามเนื้อมือทั้งซ้ายขวาได้ เสริม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมือ 

 การจับดินสอ เพ่ือให้เด็กสามารถจับดินสอได้อย่างถูกวิธี 

 การระบายสี เพ่ือให้เด็กสามรถระบายสีได้ตรงตามต าแหน่งของภาพ 

 การโยงภาพเหมือน เพ่ือให้เด็กรู้จักสังเกตภาพที่เหมือนกัน 
เพ่ือให้เด็กสามารถโยงภาพเหมือนได้ 
เพ่ือฝึกการวาดสายตาของเด็ก 

 
หมายเหตุ  รายละเอียดในการฝึก อ่านเพ่ิมเติมใน “คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กที่มี
ความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วยบริการส่งเสริมพัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวโยปถัมภ์ กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สามารถดาวน์โหลดคู่มือได้จาก http://www.yuwaprasart.go.th/ 
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กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 
 พัฒนาด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ สามารถสังเกตเห็นได้ชัดเจนตั้งแต่ในวัยทารกแรกเกิด และสามารถ
ติดตามความก้าวหน้าของพัฒนาการได้อย่างชัดเจนตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเท้า ได้แก่ การชันคอ การคว่ า การ
คลาน และการเดิน               ซึ่งพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่มักจะเกิดอย่างเป็นล าดับขั้นตอน 
 

กิจกรรมที่ใช้ในการฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ มีดังนี้ 
กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 

 การเดินหน้า เพ่ือฝึกการทรงตัว 
เพ่ือฝึกการคาดคะเนระยะทาง 

 การถอยหลัง เพ่ือฝึกการทรงตัว 
เพ่ือฝึกการคาดคะเนระยะทาง 

 การเดินตักของย้ายภาชนะ เพ่ือให้มีการทรงตัวที่ดีในการเดินขณะถือของ 
เพ่ือให้เกิดการรับรู้ว่ามีสิ่งของอยู่ในมือ และเด็กสามารถประคอง
สิ่งของไม่ให้ตกหล่นได้ 

 การวิ่งเก็บบอลหรือสิ่งของใส่
ตะกร้า 

เพ่ือฝึกการท างานประสานกันระหว่างตาและมือ 
เพ่ือฝึกการเคลื่อนไหวอย่างมีเป้าหมาย 

 การกลิ้งบอล  เพ่ือให้เด็กรู้วิธีการใช้สองมือท างานพร้อมกันเพ่ือผลักบอล
ออกไปจากตัว 
เพ่ือให้เด็กฝึกการใช้แขนในการสะบัดข้อมือและใช้กล้ามเนื้อแขน 

 การโยนบอลให้บุคคล เพ่ือการออกแรงใช้กล้ามเนื้ออย่างมีเป้าหมาย 

 การรับบอลด้วยท่อนแขน เพ่ือให้เด็กฝึกการใช้กล้ามเนื้อแขน 
เพ่ือฝึกการท างานประสานกันของแขนสองข้าง และสายตาเพ่ือ
การกะระยะ 

 การโยน – รับบอลใส่ตะกร้า เพ่ือให้เกิดการออกแรงใช้กล้ามเนื้ออย่างมีเป้าหมาย 
เพ่ือฝึกการท างานประสานกันของตาและมือ 

 การกระโดดข้ามสิ่งกีดขวาง เพ่ือฝึกควบคุมการทรงตัวขณะกระโดดไปข้างหน้า 
 

 
หมายเหตุ  รายละเอียดในการฝึก อ่านเพ่ิมเติมใน “คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กที่มี
ความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วยบริการส่งเสริมพัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวโยปถัมภ์ กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สามารถดาวน์โหลดคู่มือได้จาก http://www.yuwaprasart.go.th/ 
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กิจกรรมฝึกพัฒนาการด้านการช่วยเหลือตัวเอง 
การฝึกการช่วยเหลือตนเองนั้น เด็กต้องมีทักษะพ้ืนฐานในการใช้กล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว  เช่น 

ทักษะการใส่ -ถอดเสื้อผ้า เด็กต้องผ่านทักษะการใช้มือในการหยิบจับสิ่งของได้มาก่อนในเด็กออทิสติก มักพบ
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์             ซึ่งมักจะเป็นปัญหาเรื่องการช่วยเหลือตนเองอยู่เสมอ  นอกจากนี้
พฤติกรรมไม่พึงประสงค์ยังเป็นอุปสรรคส าคัญของการฝึกการช่วยเหลือตนเองอีกด้วย  การปรับเปลี่ยนเด็กใน
กลุ่มออทิสติกจึงจ าเป็นต้องอาศัยความอดทน และความร่วมมือในการ 
ฝึกอย่างสม่ าเสมอจากพ่อแม่และผู้เลี้ยงดูเด็ก ผู้ฝึกต้องท าความเข้าใจกับพ่อแม่และผู้ดูแลหลักให้มีทัศนคติที่ดี                   
ในการเปลี่ยนแปลงให้เด็กสามารถช่วยเหลือตนเองได้จริง รวมถึงต้องเน้นย้ าความอดทนในการเปลี่ยนแปลง
การดูแลเด็ก เนื่องจากต้องต่อสู้กับอารมณ์หงุดหงิด พฤติกรรมต่อต้านและก้าวร้าวของเด็ก 
 

กิจกรรมที่ใช้ในการฝึกพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ มีดังนี้ 
กิจกรรม วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 

• การแต่งกาย เพ่ือให้เด็กสามารถใส่-ถอด เสื้อ กางเกง ถุงเท้า 
รองเท้าได้ 

• การรับประทานอาหาร เพ่ือให้เด็กมีความสามารถในการเค้ียว กลืน ดื่มน้ า
และนม 
รวมถึงการใช้อุปกรณ์ส าหรับรับประทานอาหาร เช่น 
ช้อน 
ส้อม แก้วน้ า การเปิดขวดน้ า การเทน้ า ด้วยตนเอง 
เป็นต้น 

• การท าความสะอาดร่างกายและการขับถ่าย เพ่ือให้เด็กสามารถบ้วนปาก แปรงฟัน สระผม อาบน้ า 
ขับถ่ายและท าความสะอาดหลังการขับถ่ายด้วยตนเอง
ได้ 

 
หมายเหตุ รายละเอียดในการฝึก อ่านเพ่ิมเติมใน “คู่มือกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกและเด็กที่มี
ความบกพร่องทางพัฒนาการส าหรับหน่วยบริการส่งเสริมพัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สามารถดาวน์โหลดคู่มือได้จาก http://www.yuwaprasart.go.th/ 
 
 

การส่งเสริมพัฒนาการที่ได้ผลดี พ่อแม่และผู้เลี้ยงดูจ าเป็นต้องมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
อย่างต่อเนื่อง    ที่บ้าน การใช้สมุดบันทึกกิจกรรมการฝึกเป็นแนวทางที่ช่วยให้พ่อแม่และผู้เลี้ยงดูได้บันทึก
กิจกรรมการส่งเสริมพัฒนาการ  ของเด็กในขณะอยู่ที่บ้านอย่างสม่ าเสมอนอกจากนี้สมุดบันทึกยังเป็นสื่อกลาง
ให้กับพ่อแม่และผู้เลี้ยงดูสื่อสารกันในครอบครัวและสื่อสารกับผู้ฝึกท่ีหน่วยส่งเสริมพัฒนาการอีกด้วย ตัวอย่าง
สมุดบันทึกกิจกรรมสามารถหาดูและดาวน์โหลดได้จาก                    “สมุดบันทึกกิจกรรมส่งเสริม
พัฒนาการ” โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ http://www.yuwaprasart.go.th/ 
 
 

http://www.yuwaprasart.com/
http://www.yuwaprasart.com/


การใช้ยาในภาวะออทิสติกสเปกตรัม 
ปัจจุบันยังไม่มียาที่สามารถรักษาภาวะออทิสติกสเปกตรัมและอาการหลักของภาวะออทิสติก

สเปกตรัมให้หายขาดได้ การรักษาด้วยยาในภาวะออทิสติกสเปกตรัมในปัจจุบันเป็นไปเพ่ือช่วยลดอาการและ
พฤติกรรมบางอย่างท่ีเป็นอุปสรรคขัดขวางความก้าวหน้าในการพัฒนาผู้ป่วยออทิสติก 

 
ข้อบ่งชี้ในการใช้ยาในผู้ป่วยภาวะออทิสติกสเปกตรัม มีดังนี ้
พฤติกรรมซนมาก ไม่นิ่ง ความสนใจสั้น วอกแวกง่าย วู่วามใจร้อน หรืออาการสมาธิสั้น 
ยาที่ ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าว  คือ ยาที่ ใช้รักษาอาการทางจิต  ได้แก่ Haloperidol และ 

Risperidone ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 6 ปี มีความสามารถและพัฒนาการดี อาจจะพิจารณาใช้ยากลุ่มที่ใช้
รักษาอาการสมาธิสั้น                (รายละเอียดการใช้ยาแสดงในตารางด้านล่าง) ผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการ
ส่งเสริมพัฒนาการหรือปรับพฤติกรรมมาก่อน ในช่วงแรกอาจจะมีปัญหาซนมาก ไม่นิ่ง ไม่นั่งโต๊ะ ไม่สามารถ
ฝึกได ้ยังไม่ควรเริ่มให้ยาในทันทีแต่ควรสังเกตอาการหลัง 
จากได้รับการส่งเสริมพัฒนาการหรือ 

พฤติกรรมซ้ า พฤติกรรมย้ าท า หรือ อาการย้ าคิดย้ าท า 
ในกรณีที่มีแต่พฤติกรรมซ้ าๆ ที่ท าโดยไม่มีจุดมุ่งหมาย เช่น การกระโดด สะบัดมือ เล่นมือควร

พิจารณาเลือกใช้ยาในกลุ่มยารักษาอาการทางจิต ยาที่ได้ผลดีคือ Risperidone 
หากผู้ป่วยมีอาการย้ าท าหรือย้ าคิดย้ าท า ที่เป็นรูปแบบของพฤติกรรมที่ชัดเจน และลักษณะคล้าย

อาการในโรคย้ าคิดย้ าท า ยาที่ได้ผลดีคือ ยาต้านเศร้า (antidepressant) ได้แก่ fluoxetine และ sertraline 
(รายละเอียดการใช้ยาแสดงในตารางด้านล่าง) 

 
 
อารมณ์หงุดหงิดเปลี่ยนแปลงง่าย และพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
ในกรณีนี้จะรวมไปถึงผู้ป่วยที่มีปัญหาอาละวาดเอาแต่ใจรุนแรง (severe tantrum) ซึ่งยาที่ใช้คือยา

รักษาอาการ     ทางจิต ยาที่ได้ผลดี คือ Haloperidol และ Risperidone (รายละเอียดการใช้ยาแสดงใน
ตารางด้านล่าง) 

 
ชนิดของยา ขนาด ข้อแนะน าในการใช้ยา 

กลุ่มยารักษาอาการทางจิต 
1. Haloperidal 

 
 
 

0.1 mg/kg/day 

- อาการไม่พึงประสงค์ท่ีต้องระวัง
คือ 
Extrapyramidal side effect ซ่ึง
จะ 
ท าให้เด็กมีปัญหาการกลืน น้ าลาย
ไหล 
มาก มีอาการซนมาก อยู่ไม่นิ่ง
เพ่ิมข้ึน 
จากอาการ akathisia - ควรเริ่มยา
ใน 
ขนาดต่ าและค่อยๆปรับยาทุก 2-4 



สัปดาห์ 
2. Risperidone  

 
 
 

0.015-0.030 mg/kg/day 

- อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่พบ
ได้ 
บ่อยคือ ง่วงซึม เพ่ิมความอยาก
อาหาร 
น้ าหนักเพ่ิมได้มาก 
- สามารถให้ยาเป็น 1-2 มื้อ/วันได ้
โดย 
เริ่มจากม้ือก่อนนอนก่อน หากไม่มี 
อาการง่วงซึมอาจจะแบ่งให้เป็นมื้อ 
เช้า(หลังอาหารเช้า) และก่อนนอน
ได้ 
- ควรเริ่มยาในขนาดต่ า ประมาณ  
0.25-0.5 มิลลิกรัม/วัน 
- ในเด็กออทิสติกบางคนอาจมี
ปัญหาใน 
การขับถ่ายยาท าให้มีระดับยาใน
เลือด 
สูงกว่าคนปกติแม้จะได้ในขนาดยา
ที ่
เท่ากัน จึงควรระมัดระวังในการ
สังเกต 
ผลการรักษาและอาการไม่พึง
ประสงค์ 
ของยา และระมัดระวังในการปรับ 
ขนาดยา 

กลุ่มยาต้านเศร้า 
1. Fluoxetine 

10-20 mg/day - ควรใช้เวลารอสังเกตอาการอย่าง
น้อย 
4-6 สัปดาห์ก่อนปรับขนาดยา 

2. Sertraline 25-100 mg/day - ควรใช้เวลารอสังเกตอาการอย่าง
น้อย 
4-6 สัปดาห์ก่อนปรับขนาดยา 

กลุ่มยารักษาอาการสมาธิสั้น 
1. Methylphenidate (Ritalin) 

0.1-0.5 mg/kg/day - ไม่ควรใช้ในเด็กที่มีอายุต่ ากว่า 6 
ปี 
- อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบบ่อย 
คือ 
เบื่ออาหาร คลื่นไส้ ปวดศีรษะ 
นอนไม่ 



หลับ 
- อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบได้บ่อย
ใน 
เด็กออทิสติก คือ ซนมากกว่าเดิม 
หงุดหงิดมาก อารมณ์เปลี่ยนแปลง
ง่าย 

 
การรักษาด้วยวิธีการอื่นๆ 

กลุ่มอาการออทิสติกยังไม่มีการรักษาที่ท าให้พยาธิสภาพของโรคหายไป  แต่การรักษาเป็นการมุ่งเน้น 
ให้เด็กสามารถกลับมามีพัฒนาการและพฤติกรรมที่ปกติตามวัย ปรับลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและไม่ควร มี
ในเด็กปกติ การรักษากลุ่มอาการออทิสติกจึงจ าเป็นต้องใช้การรักษาหลายวิธีร่วมกัน  เพ่ือช่วยให้ผลการรักษา 
ได้ผลดีที่สุด 

ดังนั้นจึงการรักษาด้วยวิธีการอ่ืนๆ นอกเหนือจากวิธีการที่กล่าวไปแล้วข้างต้น เพ่ือให้การรักษากลุ่ม 
อาการออทิสติกช่วยให้เด็กสามารถมีพัฒนาการที่เหมาะสมตามวัย ปรับลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม สามารถ 
เข้าเรียนร่วมกับเด็กปกติ และสามารถประกอบอาชีพได้เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ 

การรักษาด้วยวิธีการอ่ืนๆในคู่มือฉบับนี้จะกล่าวถึงแต่เฉพาะการรักษาที่นอกเหนือจากที่กล่าวไปแล้ว
ข้างต้น และเป็นวิธีการที่มีผู้น ามาใช้ในประเทศไทย 

 
Lovass model /ABA 

พัฒนาโดย Ole Ivar Lovass นักจิตวิทยาคลินิกชาวอเมริกัน มีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีพฤติกรรม 
ศาสตร์ เทคนิคที่ ใช้    มีชื่อว่า Apply Behavior Analysis (ABA) มีหลักคิดของปรับพฤติกรรมที่ เชื่อว่า
พฤติกรรมจะเพ่ิมหรือลดเกิดจากผลของการกระท านั้นๆ ดังนั้นเทคนิคนี้จึงเน้นการให้รางวัลและแรงเสริมทั้ง
ทางบวกและทางลบ 

 
DIR/Floortime 

เป็นโปรแกรมการฝึกที่รู้จักกันดีในประเทศไทย โปรแกรมนี้พัฒนาขึ้นโดย Dr. Stanley Greenspan 
กุ ม ารแพ ท ย์ แล ะจิ ต แพ ท ย์ เด็ ก ช าวอ เม ริ กั น  มี แน วคิ ด พ้ื น ฐ าน ที่ เรี ย กว่ า  DIR (Development-
Individualdifferent-Relationship base) เน้นการพัฒนาเด็กโดยอาศัยความสัมพันธ์ระหว่างเด็กและผู้เลี้ยงดู 
เด็กแต่ละคนมีความสามารถและคุณลักษณะแตกต่างกันไปเป็นรายบุคคล ขึ้นอยู่กับปัจจัยทางชีวภาพและการ
เรียนรู้ที่ผ่านมา 

แบ่งข้ันตอนพัฒนาการของเด็กออกเป็น 6 ระยะ ได้แก่ 
1. Self-regulation and interest in world 
2. Intimacy, engagement and falling in love 
3. Two-way communication 
4. Complex communication 
5. Emotional ideas 
6. Emotional and logical thinking 
 



Floortime เป็นชื่อเรียกท่ีหมายถึง เทคนิคที่ใช้บรรยากาศสบายๆ เหมือนนั่งเล่นบนพ้ืน พ่อแม่เล่นกับ 
ลูกอย่างสนุกสนานร่าเริง ค่อยๆ ปรับเข้าหากันและปรับพฤติกรรมเด็กจนได้พฤติกรรมที่พึงประสงค์  โดย 
พฤติกรรมที่พึงประสงค์นั้นจะต้องสอดคล้องกับล าดับพัฒนาการ 

 
Sensory Integration (SI) 

sensory integration (SI) คือ การประมวลการทางานของสมองเพ่ือจัดการกับข้อมูลที่ได้รับการ
ระบบ ประสาทรับความรู้สึกซึ่งน าไปสู่ลักษณะของพฤติกรรมบางอย่าง  โดยระบบประสาทรับความรู้สึกที่ 
sensory integration สนใจจะมีด้านหลักๆ อยู่ 3 ด้าน ได้แก่ 
1. การรับสัมผัส (touch/tactile) 
2. การรับรู้ต าแหน่งและการเคลื่อนไหวผ่านเอ็น ข้อต่อ และกล้ามเนื้อ (proprioceptive) 
3. การรับรู้แรงดึงดูดของโลกและการเคลื่อนไหวของต าแหน่งศีรษะ  หรือการรักษาสมดุลการทรงตัวของ 
ร่างกาย(vestibular) 
    มีทฤษฎีที่เชื่อว่าความผิดปกติทางพฤติกรรมบางอย่างของเด็กออทิสติก เช่น พฤติกรรมกระโดดขึ้นลง
ช้าๆ การสะบัดมือช้า พฤติกรรมซนไม่นิ่ง ปัญหาการเคี้ยวหรือกลืน ตลอดจนอารมณ์แปรปรวนหงุดหงิดง่าย 
ของเด็กออทิสติกเกิดจากการเสียสมดุล sensory integration (sensory integrative dysfunction) ท าให้มี
ปัญหาในการรับข้อมูลความรู้สึก ปัญหาในการ   จัดประเภทและแยกแยะสิ่งเร้าความรู้สึกที่เข้ามาหรือรับมา 
และ/หรือปัญหาในการเชื่อมโยงข้อมูลสิ่งเร้าต่างๆ ซึ่งจะแสดงออกมาในปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ต่างๆ 
 
 

เด็กที่มีปัญหาของประสาทรับสัมผัสด้าน  tactile จะท าให้มีลักษณะไม่ชอบให้กอดหรือสัมผัสตัว 
ระคายตัวหรือปฏิเสธการใส่เสื้อผ้าใหม่ๆ มีปัญหาการเลือกกินอาหาร โดยจะมีลักษณะเลือกกินอาหารที่มีเนื้อ 
ของอาหารบางอย่างเท่านั้น เช่น อาหารที่มีลักษณะเหลว หรือลักษณะเหลวขึ้นคล้ายแป้งเปียกแต่ไม่กินอาหาร
ที่มีลักษณะเป็นเม็ด เช่น ข้าว แต่บางคนก็จะกินเฉพาะอาหารที่เป็นเม็ด เช่น ข้าว ไม่กินนมหรือโจ๊ก เป็นต้น 

เด็กที่มีปัญหาของประสาทรับสัมผัสด้าน proprioceptive จะท าให้มีลักษณะเดินแล้วหกล้มบ่อยๆ ใช้
กล้ามเนื้อมือได้ไม่คล่องแคล่วจับของไม่ติด หรือจับแบบออกแรงมากเกินไป บางคนอาจจะออกมาในลักษณะ 
พฤติกรรมกระตุ้นตนเองด้วยการกระโดดขึ้นๆ ลงๆ ช้าๆ หรือ เคาะมือ เคาะนิ้วมือช้าๆ เป็นต้น 

เด็กที่มีปัญหาของประสาทรับสัมผัสด้าน vestibular จะท าให้มีลักษณะการเคลื่อนไหวที่งุ่มง่าม ไม่
คล่องแคล่วตามวัย ไม่ชอบปีนป่ายหรือขึ้นลงบันได หรือบางคนอาจจะมีพฤติกรรมกระตุ้นตัวเอง ด้วยการหมุน 
ตัวเอง เคลื่อนไหวตลอดเวลาคล้ายเด็กซน อยู่ไม่นิ่ง เป็นต้น 

การรักษาจะเป็นการเข้าไปปรับแก้การรับข้อมูลและการเชื่อมโยงข้อมูลผ่านการฝึกที่จะกระตุ้นระบบ
ประสาท              รับความรู้สึกในด้านต่างๆ  โดยนักกิจกรรมบ าบัดจะเป็นผู้ประเมินและวางแผนการ
ช่วยเหลือ 

 
Hemoencephalography (HEGs) 

เป็นการรักษาที่ใช้หลักการของ Neuro-feedback เป็นลักษณะของ brain blood flow feedbackที่
น ามาใช้ร่วมในรักษาโรคออทิสติก (adjunctive therapy) เพ่ิมเติมจากการรักษาหลักเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือ
ตรวจวัดและปรับกระแสการไหลเวียนของโลหิตที่ผิวสมอง อุปกรณ์ประกอบด้วยสายคาดศีรษะ ที่ท าหน้าที่



ตรวจสอบการอ่ิมตัวของออกซิเจนในเส้นเลือดฝอยที่ผิวสมองโดยแสง จะส่องผ่านเข้าไปที่บริเวณผิวของสมอง
และสะท้อนกลับมาที่หนังศีรษะและส่งข้อมูลกลับไป 
ที่เครื่องคอมพิวเตอร์เพ่ือประมวลผลและแสดงผลออกมาในรูปแบบกราฟที่หน้าจอ เมื่อเด็กมีความสนใจจดจ่อ 
จะมีเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณที่ติดเครื่องมือมากขึ้นส่งผลให้กราฟที่ แสดงออกมาที่หน้าจอสูงขึ้น และ
เสียงดนตรีที่ เปลี่ยนไป เด็กจะเกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเองว่าจะต้องท าอย่างไรจึงจะสามารถปรับเปลี่ยน
ตนเองให้ม ีความสนใจจดจ่อ โดยดูจากลักษณะกราฟที่เพ่ิมสูงขึ้นและเสียงดนตรีที่เปลี่ยนไป 

เครื่องมือ HEG เริ่มน ามาใช้ในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 เป็นเครื่องมือที่มีความปลอดภัยในการ
ใช้กับเด็กเพราะไม่ต้องใช้หัตถการใดๆ ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคร่วมบางโรค เช่น โรคลมชัก ซึ่งต้องให้แพทย์ 
พิจารณาเป็นราย ๆ ไป นอกจากนั้น เด็กต้องมีความร่วมมือในการคาดสายคาดศีรษะเพ่ือวัดการอ่ิมตัวของ 
ออกซิเจน ซึ่งอาจจ าเป็นต้องใช้เวลาเพื่อเตรียมความพร้อมเด็กให้ยอมรับสายคาดศีรษะก่อน 

 
Picture Exchange Communication System (PECs) 

PECS เป็นระบบการสื่อสารโดยใช้ภาพในการสื่อสารบอกความต้องการ ซึ่งเป็นกลยุทธ์การเรียนรู้ที่ 
เน้นการมองเห็นเป็นหลักส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับความสามารถในการเรียนรู้ของเด็กออทิสติกมีลักษณะการ
เรียนรู้ด้วยการมองและคิดเป็นภาพได้ดี (visual learner)  

จุดมุ่งหมายของการเรียนรู้ด้วย PECS คือเพ่ือให้บุคคลที่มีความบกพร่องทางการสื่อสารสามารถ
สื่อสาร กับผู้อ่ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเด็กจะถูกฝึกให้ใช้การสื่อสารทดแทนนี้แทนการใช้ค าพูด ผู้ที่เด็ก
สื่อสารด้วย สามารถเข้าใจว่าเด็กต้องการสื่อสารสิ่งใด เด็กสามารถเริ่มการสื่อสารด้วยตนเอง และสามารถ
แสดงปฏิกิริยา โต้ตอบกับคู่สื่อสารได้ทันที                   มีการศึกษาวิจัยพบว่าเด็กที่สามารถใช้การสื่อสาร
ด้วย PECS ได้ด ีจะสามารถเริ่มพูด ได้เองในภายหลัง 

ในปัจจุบันใช้ PECS ร่วมรักษาเด็กออทิสติกท่ีมีปัญหาพูดได้น้อยหรือยังพูดไม่ได้ (Expressive 
language) แต่มีความเข้าใจภาษา (Receptive language) 

 
Hyperbaric 

เป็นการรักษาทางเลือกชนิดหนึ่งที่มีการน ามาใช้ในการรักษากลุ่มอาการออทิสติก  Hyperbaric 
Oxygen treatment เป็นการใช้ความดันสูงเพ่ือผลักดันให้ออกซิเจนบริสุทธิ์เข้าไปสู่เซลล์เม็ดเลือดท าให้ปอด
ได้รับออกซิเจนสูงกว่าการหายใจปกติ ท าให้เนื้อเยื่อต่างๆ ในร่างกายรวมทั้งสมองได้รับออกซิเจนที่สูงขึ้นด้วย 
เดิมการรักษานี้ใช้รักษาอาการป่วยที่เกิดจากความดันอากาศหรือน้ าที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ดังเช่นที่พบใน 
นักด าน้ าที่ขึ้นสู่ผิวน้ าเร็วเกินไป หรือนักดิ่งพสุธาที่มีการเปลี่ยนแปลงของความดันอากาศอย่างรวดเร็ว รวมทั้ง 
ในภายหลังมีการน าการรักษานี้มาใช้ในการรักษาแผลเรื้อรัง                   ในผู้ป่วยเบาหวาน หรือแผลไฟไหม ้

การวิจัยในต่างประเทศมีการทดลองน าเครื่องมือนี้มาใช้ในการรักษาเด็กออทิสติก  แต่ยังไม่สามารถ 
สรุปผลการวิจัยออกมาได้ 
 
 
 
 
 
 



โภชนบ าบัด (Biomedical) 
เป็นการรักษาทางเลือกท่ีน ามาใช้ในการรักษาเด็กออทิสติก โดยมีสมมติฐานว่า เด็กออทิสติกบางรายมี

ปัญหาในการย่อยสลายโปรตีนที่มีชื่อว่า “กลูเตน” (Gluten) และ “เคซีน” (Casein) ท าให้เกิดการสะสมใน 
ร่างกายจนเกิดเป็นพิษ (Toxin) ซึ่งจะส่งผลให้เกิดอาการออทิสติกมากขึ้น 

การรักษาด้วยวิธีนี้จะเป็นการให้เด็กหลีกเลี่ยงอาหารที่มีส่วนผสมของโปรตีนทั้งสองชนิดอยู่หรือเลือก 
แป้งสาลีและนมซึ่งสกัดโปรตีนเหล่านี้ออกไปแล้ว 

ผลการรักษาด้วยวิธี ปัจจุบันการวิจัยยังไม่สามารถสรุปผลได้ 
 

อาชาบ าบัด 
เป็นการรักษาที่น าม้ามาช่วยในการบ าบัด อาชาบ าบัด ได้ผลดีในการน ามาร่วมบ าบัดเด็กพิเศษกลุ่มท่ีมี 

ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อ และข้อต่อ หรือเด็กท่ีมีปัญหาเรื่องการทรงตัวเช่น เด็กสมองพิการ
(Cerebral palsy: C.P.) ต่อมาจึงเริ่มมีความคิดท่ีน าการรักษานี้มาใช้ในเด็กออทิสติกท่ีมีปัญหาด้านการ 
เคลื่อนไหวของร่างกาย 

การนั่งอยู่บนหลังม้า เด็กจะต้องมีการปรับให้กล้ามเนื้อส่วนต่างๆ มีการเคลื่อนไหวเป็นจังหวะที่
สอดคล้องกับจังหวะการเดินของม้าฝึกฝนการปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมเป็นลักษณะคล้ายการท า
กายภาพบ าบัดแบบหนึ่ง 
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หน่วยบริการ กระบวนการดูแล ADHD เครื่องมือ / เทคโนโลย ี/ข้อมูล 

โรงเรียน 
อสม./ ผู้ปกครอง 

Z 55.x 
F99 

- โรงเรียนประเมิน SDQ , KUSSI 
- เกณฑ ์: ซนเกินไปใจลอย 
รอคอยไม่ ได้หรือมีปัญหาการ
เรียน 
- ความรู้ เบื้องต้นเกี่ยวกับแบบ 
คัดกรองและโรค 

รพสต. / รพช. 
F1-3 

Z 55.x 
F99 

 
 
 

 
หากมีกุมารแพทย์หรือจิตแพทย ์

สามารถท าตามล าดับถัดไปได ้

- แบบประเมิน SNAP IV  
- แบบประเมินเชาว์เล็ก 
- ความรู้ เกี่ยวกับแบบประเมิน 
เฉ พ าะ แ ล ะ โร ค ส ม า ธิ สั้ น  / 
บกพร่องการเรียนรู้ 

รพช. M 2 / รพท. 
M 1 

F 90.9 
ข้อแนะน าท่ี 2 : ซักประวตัิผู้ปกครอง 
และตรวจเด็กเพื่อประเมินอาการหลัก 
ของสมาธิสั้น 
ข้อแนะน าท่ี 3 : ขอข้อมูลโรงเรียนเกี่ยว 
กับอาการและผลกระทบของสมาธิสั้น 

วินิจฉัยโรคขั้นต้น 
Provisional Diagnosis 

ให้การรักษาเบ้ืองต้นและให้ค า 
แนะน าเบื้องต้น 

 

- แบบประเมิน SNAP IV  
- แบบประเมินเชาว์เล็ก / WISC 
III , IV / WRAT-T (ตามบริบท) 
- ความรู้เกี่ยวกับแบบประเมิน 
เฉพาะและโรคสมาธิสั้น / 
บกพร่องการเรียนรู้ 
- ความรู้ด้านจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
- การให้การปรึกษาเบื้องต้น 
- ความรู้ด้านการปรับพฤติกรรม 
- ประสานงานกับโรงเรียน 

 

 

 

 

แผนภมิูการดแูลเดก็ท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและการเรียน 

คัดกรองปัญหาอายุ 4-18 ปี 
พฤติกรรมและการเรียน 

ซนเกินไปใจลอย คอยไม่ได้ 

ลงทะเบียนเก็บข้อมูล 

ส่งต่อตามสิทธิ 

ให้ความรู้เบื้องต้นโรคสมาธิสั้น 



หน่วยบริการ กระบวนการดูแล ADHD เครื่องมือ / เทคโนโลยี /ข้อมูล 

รพท. / รพศ. F90.x 

ข้อแนะน าที่ 2-3 

ข้อแนะน าที่ 4 : วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
ข้อแนะน าที่ 5 : ประเมินโรคร่วม 

ข้อแนะน าที่ 6 : ให้ความรู้ผู้ปกครอง 
และวางแผนการรักษา 

ข้อแนะน าที่ 7 : แนะน าปรับสภาพ 
แวดล้อมและปฏิบัติของผู้ปกครอง 

ข้อแนะน าที่ 8 : ประสานโรงเรียนและ 
แนะน าการช่วยเหลือส าหรับครู 
ข้อแนะน าที่ 9 : แนะน าทางเลือกใช้ยา 

ข้อแนะน าที่ 10 : ให้ยาและติดตาม 
ผลการรักษา 

 

- สหวิชาชีพเช่นนักจิตวิทยาครู 
การศึกษาพิเศษ 
- แบบประเมิน SNAP IV  
- แบบประเมินเชาว์เล็ก / WISC 
III , IV/ WRAT-T (ตามบริบท) 
- ความรู้เกี่ยวกับแบบประเมิน 
เฉพาะและโรคสมาธิสั้น / 
บกพร่องการเรียนรู้ 
- ความรู้ด้านจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
- การให้การปรึกษา 
- กลุ่มพ่อแม่ 
- ความรู้ด้านการปรับพฤติกรรม 
ประสานงานกับโรงเรียน 

รพ.จิตเวช 
 

ข้อแนะน าทุกข้อ 1-10 

ดูแลปัญหายุ่งยากซับซ้อน 

- สหวิชาชีพเช่นนักจิตวิทยาครู 
การศึกษาพิเศษนักกิจกรรม 
นักสังคมสงเคราะห์เป็นต้น 
- แบบประเมิน SNAP IV  
- แบบประเมินเชาว์เล็ก / WISC 
III , IV / WRAT-T (ตามบริบท) 
- ความรู้เกี่ยวกับแบบประเมิน 
เฉพาะและโรคสมาธิสั้น / 
บกพร่องการเรียนรู้ 
- ความรู้ด้านจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
- การให้การปรึกษาเบื้องต้น 
- ความรู้ด้านการปรับพฤติกรรม 
ประสานงานกับโรงเรียน 
- ดูแลโรคร่วมทุกโรค 

 

 

 

 

 



ข้อแนะน าที ่1 สงสัยโรคสมาธิสั้นและประเมินเพื่อการวินิจฉัย 
ข้อแนะน าที่  1 : เด็กที่ มาพบแพทย์ด้ วยปัญห าการเรียนหรือปัญหาพฤติกรรมร่วมกับมี 

อาการซนอยู่ ไม่นิ่ งขาดสมาธิ เหม่อใจลอยหุนหั นพลันแล่น ใจร้อนวู่ วามควรได้ รับตรวจประเมิน  
เพ่ือการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 
 
นิยาม : ซนเกินไปใจลอยรอคอยไม่ได้ 

โรคสมาธิสั้น  (Attention Deficit /Hyperactivity Disorder - ADHD) คือกลุ่มอาการที่ เกิดจาก 
ความผิดปกติของสมองซึ่งมีผลกระทบต่อพฤติกรรมอารมณ์การเรียน  (หรือการท างาน) หรือการเข้าสังคม 
กับผู้อ่ืนอย่างชัดเจนกลุ่มอาการนี้ประกอบด้วย 

อาการขาดสมาธิ - เด็กจะมีลักษณะวอกแวกง่ายขาดความตั้ ง ใจในการท างานโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งงานที่ต้องใช้ความคิดเด็กมักจะแสดงอาการเหม่อลอยบ่อยๆฝันกลางวันท างานไม่เสร็จผลงาน  
มักจะไม่ เรียบร้อยตกๆหล่นๆเด็กมักจะมีลักษณะขี้ลืมท าของใช้ส่วนตัวหายเป็นประจ ามีลักษณะ 
เห มื อน ไม่ ตั้ ง ใจ ฟั ง เวล าพู ดด้ วย เวล าสั่ ง ให้ เด็ กท างานอะไร เด็ กมั กจะ ลื มห รือท าครึ่ งๆกลางๆ 
อาการนี้มักจะมีต่อเนื่องถึงวัยผู้ใหญ่ 

อาการซน–เด็กจะมีลักษณะซนหยุกหยิกนั่ งนิ่ งๆไม่ค่อยได้ต้องลุก เดินหรือขยับตัวไปมา 
มือไม้อยู่ไม่สุขชอบจับโน่นจับนี่ชอบปีนป่ายเล่นเสียงดังเล่นผาดโผนหรือท ากิจกรรมที่ เสี่ยงอันตราย  
มักประสบอุบัติเหตุบ่อยๆจากความซนและความไม่ระมัดระวังพูดมากพูดไม่หยุด 

อาการหุนหันพลันแล่น–เด็กจะมีลักษณะวู่วามใจร้อนท าอะไรไปโดยไม่คิดก่อนล่วงหน้า 
ว่ าจะมี อะ ไร เกิ ดขึ้ น ข าดความระมั ด ระวั ง เวล าต้ อ งการอะไรก็ จ ะต้ องให้ ได้ ทั นที รอคอย ไม่ ได้  
เวลาอยู่ ในห้องเรียนมักจะพูดโพล่งออกมาโดยไม่ขออนุญาตครู ก่อนมักตอบค าถามโดยที่ ฟังค าถาม 
ยังไม่ทันจบชอบพูดแทรกเวลาที่คนอ่ืนก าลังคุยกันอยู่หรือกระโดดเข้าร่วมวงเล่นกับเด็กคนอ่ืนโดยไม่ขอก่อน  
ผู้ ป่ ว ยบ างค น อ าจจะมี อ าก ารซน และอาการหุ น หั น พ ลั น แล่ น วู่ ว าม เป็ น อ าก าร เด่ น ใน ขณ ะ 
ที่ผู้ป่วยบางคนอาจจะขาดสมาธิเป็นอาการเด่นโดยไม่มีอาการซนหรือหุนหันพลันแล่นชัดเจนผู้ป่วย 
ต้องเริ่มแสดงอาการดังกล่าวก่อนอายุ 7 ปีและแสดงอาการในสถานการณ์หรือสถานที่อย่างน้อย  2แห่ง 
ขึ้นไปเช่นที่โรงเรียนและท่ีบ้าน 
 
ระบาดวิทยา 

โรคสมาธิสั้น (ADHD) เป็นโรคทางจิตเวชเด็กที่พบบ่อยที่สุดโรคหนึ่งโดยการศึกษาหาความชุก 
ของโรคสมาธิสั้นทั่วโลก (worldwide-pooled prevalence) พบว่ามีความชุกร้อยละ  5.29 การศึกษา 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยตาม  Diagnostic and Statistical Manualof Mental 
Disorders, 4th edition, text revision (DSM-IV-TR) พ บ ว่ า เด็ ก ใน วั ย เรี ย น ป ระม าณ ร้ อ ย ล ะ  3-5  
ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นส าหรับในประเทศไทยได้มีการศึกษาในเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาของโรงเรียน  
ในเขตกรุงเทพมหานครพบว่ามีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ  5.01 ส าหรับการส ารวจความชุก
ระดับประเทศในป ี2555 พบความชุกร้อยละ 8.1 
 

 

 



สาเหตุ 
โรคสมาธิสั้ น มี ส าเหตุ จากหลายปั จจั ยทั้ งปั จจั ยด้ านชี วภ าพและสภาพแวดล้อมที่ อ าจ 

แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคนทั้งนี้ เชื่อว่าสาเหตุส าคัญเกิดจากปัจจัยด้านพันธุกรรมที่น่าจะเกี่ยวข้อง  
กับยีนมากกว่า 10 ต าแหน่งโดยผู้ป่ วยแต่ละคนอาจมีความผิดปกติของยีนต าแหน่ งที่ แตกต่างกัน 
ส่วนปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมที่อาจเป็นสาเหตุได้แก่ภาวะต่างๆที่มีผลต่อการพัฒนาของสมองเช่นภาวะ 
ทุพโภชนาการการติดเชื้อระหว่างการตั้งครรภ์การสูบบุหรี่ของมารดาภาวะน้ าหนักแรกเกิดน้อยการได้รับสาร
โลหะหนักโดยเฉพาะสารตะกั่วเป็นต้นการศึกษาเกี่ยวกับสมองพบว่าผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมีปริมาตรของเนื้อสมอง
ส่วน frontal และ temporal lobe น้อยกว่าเด็กปกติและมีความผิดปกติของขนาดและการท างานของสมอง
ส่ วน ต่ างๆ โดย เฉพ าะบ ริ เวณ  prefrontal cortex, parietalcortex, basal ganglia, thalamus แล ะ 
cerebellum การศึกษาระบบสารสื่อประสาทพบว่ามีความผิดปกติของระบบสารสื่อประสาทที่ส าคัญได้แก่  
dopamine, nor-adrenaline และ serotonin การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมไม่ใช่สาเหตุที่ท าให้เด็กป่วยเป็นโรค
สมาธิสั้นแต่อาจเป็นปัจจัยเสริมให้อาการของเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นเป็นรุนแรงขึ้น 

เด็กโดยเฉพาะในช่วงอายุ  6-12 ปีที่มาพบแพทย์ด้วยปัญหาการเรียนหรือปัญหาพฤติกรรม 
ร่วมกับมีอาการซนอยู่ไม่นิ่งขาดสมาธิเหม่อใจลอยหุนหันพลันแล่นใจร้อนวู่วามแพทย์ควรนึกถึงโรคสมาธิสั้น
และเริ่มการตรวจประเมินเพื่อการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นเด็กท่ีสมควรได้รับการประเมินว่าเป็นโรคสมาธิสั้นหรือไม่
มีลักษณะของดังนี ้

1. มีอาการหลักของโรคสมาธิสั้นได้แก่ขาดสมาธิซนอยู่ไม่นิ่งและหุนหันพลันแล่น 
2. มีปัญหาการเรียนเช่นผลการเรียนไม่ดีหรือต่ ากว่าที่ควรจะเป็นขาดความรับผิดชอบในการ 

ท าการบ้านท างานที่ได้รับมอบหมายในห้องเรียนหรือการบ้านไม่เสร็จเหม่อลอยในเวลาเรียนหรือท าการบ้าน
เป็นต้น 

3. มีปัญหาพฤติกรรมเช่นดื้อต่อต้านก้าวร้าวเกเรไม่เชื่อฟังแหย่เพ่ือนแกล้งเพ่ือนรบกวนผู้ อ่ืนใน
ห้องเรียนพฤติกรรมเสี่ยงอันตรายโกหกเป็นต้น 

4. มีปัญหาด้านอารมณ์เช่นใจร้อนหงุดหงิดง่ายอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายไม่สามารถควบคุมอารมณ์ได้
ซึมเศร้าวิตกกังวลความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า(low self-esteem) เป็นต้น 

5. ปัญหาด้านสังคมเช่นทะเลาะกับคนอ่ืนบ่อยเข้ากับเพื่อนได้ยากเป็นต้น 
6. เนื่องจากโรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยและบุคคลที่เกี่ยวข้องอย่างมากดังนั้น 

แพทย์ควรถามผู้ปกครองเพ่ือคัดกรองว่าเด็กมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นหรือไม่ดังตัวอย่างต่อไปนี้ 
 

“การเรียนเป็นอย่างไรบ้าง” 
“มีปัญหาการเรียนหรือไม่” 

“อยู่ที่โรงเรียนมีความสุขดีหรือไม่” 
“มีปัญหาพฤติกรรมที่โรงเรียนที่บ้านหรือเวลาเล่นกับเพ่ือนหรือไม่” 
“มักท างานที่ครูสั่งให้ท าในห้องเรียนหรือท าการบ้านไม่เสร็จหรือไม่” 

 

 

 



ข้อแนะน าที่ 2 ซักประวัตผิู้ปกครองและสังเกตอาการของเด็ก 
ข้อแนะน้าที่ 2 : การตรวจประเมินผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นจ้าเป็นต้องอาศัยประวัติโดยตรงจากผู้ปกครอง 

ที่บ่งชี้ถึงอาการหลักของโรคสมาธิสั้นในสถานที่ต่างๆอายุที่เริ่มแสดงอาการระยะเวลาที่ผู้ป่วยแสดงอาการและ
ระดับความรุนแรง (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 

 
การสัมภาษณ์ผู้ปกครอง: การสัมภาษณ์ผู้ปกครองมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งในการประเมินผู้ป่วยเพ่ือ

วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นการสัมภาษณ์ผู้ปกครองต้องครอบคลุมอาการของโรคระยะเวลาของอาการอายุที่เริ่มมี
อาการสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการและผลกระทบของอาการต่อการท าหน้าที่ด้านต่างๆของผู้ป่วยโดยเฉพาะ
ด้านการเรียนและสังคมและต้องครอบคลุมถึงประวัติการตั้งครรภ์การคลอดพัฒนาการด้านต่างๆประวัติ
อุบัติเหตุที่ศีรษะประวัติโรคทางกายที่อาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการคล้ายโรคสมาธิสั้นลักษณะการเลี้ยงดูรวมทั้ง
ประวัติอาการของโรคทางจิตเวช อ่ืนที่ มักพบร่วมด้วยโดยเฉพาะโรคในกลุ่มปัญหาพฤติกรรมเช่น 
โรคดื้อ (oppositional defiant disorder) และโรคเกเร(conduct disorder) เป็นต้นแพทย์ควรสัมภาษณ์
ผู้ปกครองในประเด็นต่อไปนี้ 

- พฤติกรรมขาดสมาธิซุกซนอยู่ไม่นิ่งหุนหันพลันล่นที่มีมากกว่าเด็กทั่วไปในวัยเดียวกันจนท าให้เกิด 
ปัญหาในการเรียนและการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน 

- ข้อมูลเกี่ยวกับผลการเรียนและประสิทธิภาพในการช่วยเหลือจากครอบครัวและทางโรงเรียน 
- ประวัติการตั้งครรภ์และประวัติพัฒนาการในด้านต่างๆของเด็ก 
- ประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะอาการชักและการเจ็บป่วยทางกายอ่ืนๆ 
- ประวัติอาการทางจิตเวชของเด็กเช่นอารมณ์ซึมเศร้าหรือความวิตกกังวล 
- ประวัติ เกี่ ยวกับความเครียดความขัดแย้ งหรือการเปลี่ ยนแปลงที่ เกิดขึ้น ในครอบครัว 

และความสัมพันธ์ของเด็กกับบุคคลในครอบครัว 
- ประวัติการเลี้ยงดูเช่นการตามใจขาดการฝึกวินัยการละเลยทอดทิ้งหรือทารุณกรรมเด็กเป็นต้น 
 
การตรวจเด็ก : ควรมีการตรวจเด็กเพ่ือประเมินสภาพจิตโดยรวมและตรวจหาอาการแสดงของโรค

สมาธิสั้นรวมทั้งความผิดปกติทางจิตเวชอ่ืนๆที่อาจพบร่วมอย่างไรก็ตามการตรวจเด็กในบรรยากาศที่สงบใน
ครั้งแรกๆอาจไม่พบอาการที่ชัดเจนของโรคสมาธิสั้น 

 
การใช้แบบสอบถาม : แบบสอบถามที่เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิสั้นเช่น แบบสอบถาม 

ADHD Rating Scale-IV และ SNAP-IV (ภาคผนวก ) สามารถน ามาใช้ เป็นข้อมูลประกอบการวินิจฉัย 
ได้ดีกว่าแบบสอบถามที่ไม่เฉพาะเจาะจงกับอาการของโรคสมาธิสั้นโดยทั่วไปแบบสอบถามที่เฉพาะเจาะจงกับ
อาการของโรคสมาธิสั้นที่ให้ผู้ปกครองหรือครูตอบสามารถแยกเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นกับเด็กที่ไม่เป็นสมาธิสั้น
โดยมีค่า sensitivity และ specificity สูง 

 
การตรวจร่างกาย : ควรมีการตรวจร่างกายเพ่ือแยกโรคทางกายที่อาจเป็นสาเหตุรวมทั้งการตรวจชีพ

จรความดันโลหิตน้ าหนักส่วนสู งและการทดสอบการมองเห็นและการได้ยินเบื้ องต้น โรคทางกาย 
ที่ผู้ป่ วยอาจมีอาการคล้ายโรคสมาธิสั้น เช่น  lead poisoning, thyroid disease, visual  or auditory 
impairment เป็นต้น 

 



 
การทดสอบทางจิตวิทยา : มีความจ าเป็นเฉพาะในกรณีที่สงสัยว่าเด็กมีภาวะสติปัญญา บกพร่องหรือ 

learning disorder ทั้งนี้ควรส่งตรวจหลังจากที่ได้รักษาให้อาการสมาธิสั้นดีขึ้นก่อน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้
ศักยภาพอย่างเต็มที่ในการท าแบบทดสอบส่วนการประเมินสมาธิโดยใช้แบบทดสอบต่างๆเช่น  continuous 
performance test (CPT) ไม่สามารถน ามาใช้ในการยืนยันการวินิจฉัยได้ 
 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ : การตรวจสืบค้นทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมควรท าเฉพาะในกรณีที่มี
ข้อบ่งชี้ทางคลินิกเท่านั้นโดยไม่มีความจ าเป็นต้องส่งตรวจการตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคลื่นสมองหรือ
ตรวจทางรังสีวิทยาหากไม่มีข้อสงสัยโรคทางกายจากการซักประวัติและการตรวจร่างกาย 

 
ข้อแนะน าที ่3 ประสานข้อมูลโรงเรียนเร่ืองอาการสมาธิสั้นและผลกระทบ 

ข้อแนะน้าที่ 3 : แพทย์ควรหาข้อมูลจากโรงเรียนที่บ่งชี้ถึงอาการหลักของโรคสมาธิสั้นระดับความ
รุนแรงของอาการและผลกระทบต่อการเรียนหรือการท้างานในห้องเรียนเพ่ือประกอบการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
(น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ B) 

ข้อมูลจากครูมีความส าคัญมากในการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นในการประเมินผู้ป่วยแพทย์จึงควรขอข้อมูล
เกี่ยวกับเด็กจากครูโดยอาจเป็นการสัมภาษณ์ครูโดยตรงถึงอาการของโรคสมาธิสั้น พฤติกรรมในระหว่างการ
เรียนรวมถึงผลการเรียนและพฤติกรรมในโรงเรียนจุดเด่นจุดด้อยของเด็ก รวมทั้งผลกระทบต่อการเรียนและ
การ เข้ าสั งคมของเด็ กห รือ ให้ ค รู เขี ยนบรรยายพฤติ กรรมของเด็ กสั้ น ๆป ระมาณ  1-2 ย่ อหน้ า 
ก็จะได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยหรืออาจให้ครูตอบแบบสอบถาม  ADHD Rating Scale-IV(13)  
ที่ประกอบด้วยอาการตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้นก็ได้ในกรณีที่ผู้ปกครองไม่อนุญาตให้แพทย์ขอข้อมูล 
จากครูอาจใช้สมุดรายงานสมุดการบ้านหรืองานที่ครูมอบหมายให้เด็กท าในห้องเรียนเป็นข้อมูลประกอบการ
วินิจฉัยได้ 

 
ข้อแนะน าที่ 4 การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 

การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ใช้การวินิจฉัยทางคลินิกโดยใช้ เกณฑ์การวินิจฉัยของ  Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Health Disorders, Fifth Edition (DSM-5) (น้้าหนักของหลักฐาน - 
ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ B) 

 
เกณฑ์การวินิจฉัยสมาธิสั้น 
1. การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นควรจะท าโดยผู้เชี่ยวชาญกุมารแพทย์จิตแพทย์หรืออ่ืนๆที่มีคุณสมบัติ

เหมาะสมในการดูแลแบบมืออาชีพที่มีการฝึกอบรมและความเชี่ยวชาญในการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นบนพ้ืนฐาน
ของ: 

• การประเมินทางคลินิกและทางจิตสังคมรวมถึงพิจารณาเกี่ยวกับพฤติกรรมและอาการที่ต่างกัน  
ของแต่ละบุคคลและผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันของบุคคลนั้นๆ 

• ประวัติพัฒนาการและประวัติทางจิตเวชอ่ืนๆ 
• รายงานการสังเกตการณ์และการประเมินสภาพจิตของบุคคลนั้น 
2. การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นที่ไม่ควรน าข้อมูลพ้ืนฐานด้านเดียวหรือข้อมูลการสังเกตการณ์อย่างเดียวมา

วินิจฉัยเช่นจากแบบคัดกรองต่างๆ Conner, SNAP-IV , ADHD rating scale เป็นต้น 



3. ส าหรับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นประกอบด้วย 3 กลุ่มอาการคืออาการขาดสมาธิหุนหันพลันแล่น
และอยู่ไม่นิ่งโดยอิงตามมาตรฐาน 

•เกณฑ์การวินิจฉัยใน DSM-5 
• มีผลกระทบระดับปานกลางขึ้นไปทางจิตสังคมและ / หรือการเรียนหรือผลกระทบชีวิตประจ าวันซึ่ง

ได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์และ / หรือการสังเกตโดยตรง 
• อาการต้องเกิดขึ้นมากกว่า 2 สถานที่ทั้งในสังคม, ครอบครัว, การศึกษาและ/ หรือที่ท างาน 

กระบวนการวินิจฉัยจะต้องประเมินพฤติกรรมอาการที่พบร่วม  วัตถุประสงค์ที่ต้องการกลุ่มเพ่ือนและ
ครอบครัวโรงเรียนหรือที่ท างานรวมถึงสุขภาพทางกายด้วย ส าหรับวัยรุ่นทุกรายควรจะมีการประเมินพ่อแม่
หรือผู้เลี้ยงดูที่เก่ียวข้องด้วย 

      4. สมาธิสั้นควรพิจารณาในทุกช่วงอายุที่มีอาการเพ่ือเข้าใจการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอาการ  
ที่แตกต่างกันในแต่ละช่วงวัย 

5. ประเมินผลกระทบที่มีผลจากสมาธิสั้นเช่นมุมมองต่อตนเองและผู้อ่ืนความมั่นใจในตนเอง 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition (DSM-5) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5 ก าหนดให้แบ่งโรคสมาธิสั้นเป็น 3 ชนิดตามอาการเด่นที่ผู้ป่วยมี

ดังนี้ 
1. inattentive presentation เมื่อผู้ป่วยมีอาการในกลุ่มขาดสมาธิตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไปแต่มีอาการ 

ในกลุ่มอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นไม่ถึง 6 ข้อ 
2. hyperactive-impulsive presentation เมื่อผู้ป่วยมีอาการในกลุ่มอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลัน 

แล่นตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไปแต่มีอาการในกลุ่มขาดสมาธิไม่ถึง 6 ข้อ 
3. combined presentation เมื่อผู้ป่วยมีอาการในกลุ่มขาดสมาธิตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไปร่วมกับมี 

อาการในกลุ่มอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
A. ผู้ป่วยมีอาการขาดสมาธิ และ/หรือ อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นอยู่ตลอดเวลา และรบกวนการท า

หน้าที่หรือพัฒนาการ ดังลักษณะข้อ (1) และ/หรือ (2) 
1.อาการขาดสมาธิ ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นานมากกว่า 6 เดือน ถึงระดับ 

              ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการ และมีผลกระทบด้านลบโดยตรงต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและ  
              การศึกษา/การท างาน 

หมายเหตุ ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป 
 (a)  ไม่สามารถจดจ่อกับรายระเอียดหรือเลินเล่อในกิจกรรมที่โรงเรียน การท างาน หรือกิจกรรมอ่ืน 
 (b)  มักมีความล าบากในการคงสมาธิในการประกอบการงานหรือเล่น 
 (c) มักดูเหมือนไม่ได้ฟังสิ่งที่คนอ่ืนพูดกับตนอยู่ 
 (d)  มักท าตามค าสั่ง งานที่โรงเรียน งานบ้าน หรือหน้าที่ในการท างานไม่ครบ 
(e) มักมีความล าบากในการจัดระบบงานหรือกิจกรรม 
 (f)  มักเลี่ยง ไม่ชอบ หรือลังเลที่จะร่วมในงานท่ีต้องการความใส่พยายาม 
 (g)  มักท าของที่จ าเป็นต่องานหรือกิจกรรมหาย 
 (h)  มักวอกแวกจากสิ่งเร้าภายนอกได้ง่าย (ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่อาจรวมถึงการคิดเรื่องที่ไม่เกี่ยวข้อง) 

  (I)  มักหลงลืมงานประจ าวัน 



 2.อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 6 ข้อขึ้นไป นานมากกว่า  
              6 เดือน และถึงระดับที่ไม่สอดคล้องกับระดับพัฒนาการและมีผลกระทบด้านลบโดยตรง 
             ต่อกิจกรรมทางด้านสังคมและการศึกษา/การท างาน 
หมายเหตุ: ส าหรับวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ (อายุ 17 ปีขึ้นไป) มีอาการต่อไปนี้มากกว่า 5 ข้อขึ้นไป 
 (a)  มือ เท้า มักหยุกหยิก นั่งไม่ติดเก้าอ้ี 
 (b)  มักลุกจากที่นั่งในห้องเรียนหรือสถานการณ์อ่ืนที่ต้องนั่งกับที่ 
 (c)  มักวิ่งหรือปีนป่ายอย่างมาก โดยไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ ( ในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ อาจมีเพียง  
               รู้สึกอยู่นิ่งไม่ได้ 
 (e) มัก “พร้อมที่จะขยับ” หรือท าเหมือน“ติดเครื่องยนต์” 
 (f)  มักพูดมากเกินควร 
    (g)  มักชิงตอบค าถามก่อนจะถามจบ 
    (h) มักล าบากที่จะรอตามล าดับ 
    (i) มักขัดหรือแทรกข้ึน 

B. อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลายๆ อาการเริ่มเกิดข้ึนก่อนอายุ 12 ปี 
C. อาการขาดสมาธิ หรืออาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น หลายๆ อาการเกิดขึ้นในสถานการณ์ 

              อย่างน้อย 2 แห่ง (เช่น ที่บ้าน โรงเรียน หรือท่ีท างาน เกิดกับเพื่อนหรือญาติ หรือในกิจกรรมอ่ืนๆ) 
D. มีหลักฐานชัดเจนว่ามีความบกพร่องทางด้านสังคม การศึกษา หรือการท างาน 
E. อาการไม่ได้เกิดจากการเป็น psychotic disorder และไม่เข้ากับความผิดปกติทางจิตอ่ืนๆ เช่น 

mood disorder, anxiety disorder, หรือ personality disorder) 
 
ในการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้นจะต้องวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอ่ืนๆที่อาจท าให้เด็กมีอาการ 

คล้ายกันดังต่อไปนี้ 
ภาวะอ่ืนๆที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคสมาธิสั้น 

1. พฤติกรรมซนปกติตามวัย 
2. ปัญหาจากการเลี้ยงดูที่ขาดการฝึกระเบียบวินัย 
3. ปัญหาเกี่ยวกับสายตาหรือการได้ยิน 
4. โรคทางกายบางอย่างเช่นพิษจากสารตะกั่วลมชักหรือธัยรอยด์เป็นพิษ 
5. ผลข้างเคียงจากยาเช่น phenobarbital หรือ theophylline 
6. โรคทางจิตเวชอ่ืนๆเช่น mental retardation, learning disorder, autistic disorder, oppositional 
defiant disorder, conduct disorder, adjustment disorder, anxiety disorder, และ mood disorder 

วิฐารณ บุญสิทธิ์, วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2555; 57(4): 373-386. 
 
 
 
 
 
 

 



ข้อแนะน าที่ 5 ประเมินภาวะโรคร่วม 
ข้อแนะน้าที่  5 : ควรมีการประเมินภาวะที่ อาจพบร่วม  (coexisting conditions) ในผู้ป่ วย 

โรคสมาธิสั้นด้วย (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 
นอกจากอาการหลักของโรคแล้วผู้ ป่ วยอาจมีปัญหาอ่ืนๆที่ เป็ นผลจากโรคสมาธิสั้ น เช่น 

ผลการเรียนไม่ดีขาดแรงจูงใจในการเรียนมีพฤติกรรมต่อต้านหรือก้าวร้าวมีภาวะวิตกกังวลหรือซึมเศร้า  
มีความรู้สึ กมีคุณค่าในตนเองต่ าหรือมีปัญหาสัม พันธภาพกับผู้ อ่ืนทั้ งนี้ พบว่าผู้ป่ วยโรคสมาธิสั้ น  
จ านวนหนึ่งจะมีโรคร่วมทางจิตเวชที่อาจเป็นผลจากการมีโรคสมาธิสั้นหรือเป็นภาวะความบกพร่อง 
ของสมองที่พบร่วมกันได้แก่ oppositional defiant disorder, conduct disorder, anxiety disorderและ 
depressive disorder learning disorder และ tic disorder 

 
โรคที่พบร่วม ร้อยละ 

Oppositional defiant disorder 40 
Anxiety disorders 20-30 
Learning disorders 20-25 
Mood disorders 20-30 

Conduct disorder 20-30 
Substance use disorders 10-20 

Tic disorders 5-10 
 
 

ข้อแนะน าที ่6 แพทย์ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและวางแผนการรักษา 
ข้อแนะน้าที่  6 : แพทย์ควรให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นแก่ผู้ปกครอง/ผู้ป่วยและวางแผน 

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 
 

การวางแผนการรักษาและให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 
หลังจากการวินิจฉัยควรมีการให้การปรึกษาผู้ปกครองเพ่ือให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและ

วางแผนการรักษาตามแนวทางของโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้องมีการติดตามต่อเนื่องนอกจากนี้ควรให้การช่วยเหลือ
ทางด้านจิตใจแก่ผู้ปกครองแก้ไขความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องและให้ความรู้ที่คลอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้ 

- อาการของโรคสมาธิสั้นเป็นจากความบกพร่องของสมองโดยไม่ได้เป็นจากความจงใจของผู้ป่วยที่จะ
เกียจคร้านหรือก่อกวนผู้อ่ืน 

- ผลกระทบของโรคสมาธิสั้นและความบกพร่องอ่ืนที่พบร่วมด้วยต่อผู้ป่วยในด้านต่างๆ โดยเฉพาะ
หากไม่ได้รักษา 

- การพยากรณ์โรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการเรื้อรังและต้องการการรักษาต่อเนื่องเป็นเวลานาน
ส าหรับตัวผู้ป่วยควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและค าแนะน าในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับระดับ
พัฒนาการของผู้ป่วย 

แพทย์ควรวางแผนการรักษากับผู้ปกครองโดยเน้นความจ าเป็นที่ต้องมีการติดตามดูแลต่อเนื่อง  
ในระยะยาวและใช้การรักษาแบบผสมผสาน (multimodal management) ทั้งการช่วยเหลือทางด้านจิตใจ
การปรับสภาพแวดล้อมเพ่ือช่วยในการปรับตัวของเด็กการช่วยเหลือด้านการเรียนการรักษาภาวะอ่ืนที่พบร่วม



ด้วยการใช้ยารักษาเมื่อมีความจ าเป็นและการติดตามประเมินแก้ไขผลกระทบของโรคสมาธิสั้นที่เกิดขึ้น  
ส าหรับตัวผู้ป่วยแพทย์ควรช่วยให้รับทราบปัญหาและให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นให้เหมาะสมกับระดับ
พั ฒ น าการทั้ งนี้ ค ว ร ให้ ก ารช่ วย เห ลื อท างด้ าน จิ ต ใจ แก่ ผู้ ป่ ว ย และช่ ว ย ให้ ผู้ ป่ ว ยมี ภ าพ พ จน์  
ของตนเองที่ด ี

 
 
        Parent management training 
                1. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 
                2. สอนทักษะการปรับพฤติกรรมเด็กเบื้องต้นเช่นการเสริมแรงการท าโทษการแบ่งเวลา 
                3. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมและการดูแล 
                4. สอนทักษะการสร้างระเบียบวินัย 
                5. จัดการผลกระทบทางจิตใจของพ่อแม่ 
 

 
ข้อแนะน าที่ 7 แนะน าการปรับสิ่งแวดล้อมและใหค้ าแนะน าการปฏิบัติตัวของผู้ปกครอง 

ข้อแนะน้าที่ 7 : ควรแนะน้าการปรับสภาพแวดล้อมและการปฏิบัติการของผู้ปกครองเพ่ือช่วยให้เด็ก
สามารถควบคุมตนเองและปรับตัวได้ดีขึ้น (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 

การแนะน าการปฏิบัติของผู้ปกครองและการปรับสภาพแวดล้อม 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นมีความบกพร่องในการควบคุมพฤติกรรมของตนเองท าให้มีผลต่อการ

ด าเนินชีวิตประจ าวันและมักถูกผู้ปกครองดุว่าหรือลงโทษดังนั้นจึงควรมีการแนะน าการปฏิบัติแก่ผู้ปกครอง
และปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ดีขึ้น 

 
ค าแนะน าส าหรับผู้ปกครอง 

1. จัดสิ่งแวดล้อมในบ้านและก าหนดกิจวัตรประจ าวันให้เป็นระเบียบแบบแผน 
2. จัดหาบริเวณท่ีสงบและไม่มีสิ่งรบกวนสมาธิส าหรับให้เด็กท าการบ้าน 
3. แบ่งงานที่มากให้เด็กท าทีละน้อยและคอยก ากับให้ท าจนเสร็จ 
4. ควรพูดหรือสั่งงานในขณะที่เด็กพร้อมที่จะฟังเช่นอาจรอจังหวะที่เหมาะหรือบอกให้เด็กตั้งใจฟัง 
5. บอกเด็กล่ วงหน้ าถึ งสิ่ งที่ ต้ องการให้ ปฏิบั ติ และชื่ นชมทั นที เมื่ อ เด็ กท าได้หากเด็ กยั งท าไม่ ได้  
อาจวางเฉยโดยไม่ต าหนิหรือประคับประคองช่วยเด็กให้ท าได้ส าเร็จถ้าเป็นเรื่องที่ส าคัญ 
6. เมื่อเด็กมีพฤติกรรมก่อกวนที่เป็นจากอาการของโรคสมาธิสั้นควรใช้วิธีที่นุ่มนวลหยุดพฤติกรรมนั้น 
หรือเบนความสนใจให้เด็กได้ท ากิจกรรมอ่ืนแทน 
7. หากเด็กท าผิดควรใช้ท่ าทีที่ เอาจริงและสงบในการจัดการเช่นอาจใช้การแยกเด็กให้อยู่ ในมุม  
สงบตามล าพังชั่วคราวหรือลงโทษด้วยวิธีที่ ไม่รุนแรงและเป็นไปตามข้อตกลงเช่นลดเวลาดูโทรทัศน์ 
เป็นต้น 
8. ให้เด็กมีโอกาสใช้พลังงานและการไม่ชอบอยู่นิ่งให้เป็นประโยชน์เช่นให้ช่วยงานบ้านที่สามารถท าได้ 
9. ผู้ปกครองควรเป็นตัวอย่างที่ดีและช่วยฝึกเด็กให้มีวินัยอดทนรอคอยบริหารเวลาและจัดระเบียบ  
ในการท ากิจกรรมต่างๆ 
10. ติดต่อและประสานงานกับครูอย่างสม่ าเสมอในการช่วยเหลือเด็กด้านการเรียนและการปรับตัวในโรงเรียน 



ข้อแนะน าที่ 8 ประสานโรงเรียนให้ข้อมูลและแนะน าครูในการช่วยเหลือเด็ก 
ข้อแนะน้าที่ 8 : ควรมีการประสานงานกับโรงเรียนและแนะน้าครูในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่โรงเรียน 

(น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ B) 
ควรมีการประสานงานกับทางโรงเรียนและให้ค าแนะน าแก่ครูเพ่ือให้เกิดความเข้าใจและ 
การข่วยเหลือผู้ป่วยทั้งในด้านการเรียนและการปรับตัวที่โรงเรียนทั้งนี้หากผู้ปกครองยินยอมแพทย์ 
อาจใช้วิธีโทรศัพท์หรือเขียนจดหมายถึงครูเพ่ือบอกการวินิจฉัยและชี้แจงแนวทางการช่วยเหลือแพทย์ 
อาจขอให้ครูตอบแบบสอบถาม ADHD Rating Scale-IV หรือ SNAP-IV เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลง 

หลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาเป็นระยะ 
ค าแนะน าส าหรับครู 

1. ให้เด็กนั่งหน้าชั้นหรือใกล้ครูเพ่ือจะได้คอยก ากับให้เด็กมีความตั้งใจในการท างานที่ดีขึ้นไม่ควรให้เด็กนั่ง 
หลังห้องหรือใกล้ประตูหน้าต่างซึ่งจะมีโอกาสถูกกระตุ้นให้เสียสมาธิได้ง่าย 
2. วางกฎระเบียบและตารางกิจกรรมต่างๆของห้องเรียนให้ชัดเจน 
3. ช่วยดูแลให้เด็กท างานเสร็จและคอยตรวจสมุดเพ่ือให้แน่ใจว่าเด็กจดงานได้ครบถ้วน 
4. ฝึกการจัดระเบียบวางแผนแบ่งเวลาในการท างานและตรวจทบทวนผลงาน 
5. ให้การชื่นชมทันทีที่เด็กตั้งใจท างานหรือท าสิ่งที่เป็นประโยชน์ 
6. เมื่อเด็กเบื่อหน่ายหรือเริ่มหมดสมาธิควรหาวิธีเตือนหรือเรียกให้เด็กกลับมาสนใจบทเรียนโดยไม่ท าให้เด็ก  
เสียหน้า 
7. เมื่อเด็กมีพฤติกรรมก่อกวนอาจใช้วิ ธี พูดเตือนเบนความสนใจให้ท ากิจกรรมอ่ืนหรือแยกให้อยู่ 
สงบตามล าพังประมาณ 5 นาทีควรหลีกเลี่ยงการต าหนิดุว่าหรือลงโทษรุนแรงซึ่งจะเป็นการเร้า 
ให้เด็กเสียการควบคุมตัวเองมากขึ้น 
8. ช่วยเหลือเป็นพิเศษทางด้านการเรียนเช่นการสอนเสริมแบบตัวต่อตัวกลุ่มเล็กๆในรายที่มีควา ม 
บกพร่องในทักษะด้านการเรียน 
9. มองหาจุดดีของเด็กสนับสนุนให้เด็กได้แสดงความสามารถและช่วยให้เพ่ือนยอมรับ 
10. ติดต่อกับผู้ปกครองอย่างสม่ าเสมอเพ่ือวางแผนร่วมกันในการช่วยเหลือเด็ก 

วิฐารณ บุญสิทธิ์, วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2555; 57(4): 373-386. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ข้อแนะน าที ่9 แนะน าการใช้ยาและให้ข้อมูลเพ่ือตัดสินใจ 

ข้อแนะน้าที่  9: ควรแนะน้าทางเลือกในการรักษาด้วยการใช้ยาเมื่อมีข้อบ่ งชี้พร้อมกับให้ 
ข้อมูลเกี่ยวกับข้อดีและข้อเสียเพ่ือให้ผู้ปกครองตัดสินใจ  (น้้าหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของ 
ค้าแนะน้า - ระดับ A) 

มีหลักฐานการศึกษาวิจัยที่แสดงว่าการใช้ยาตามแนวทางที่ถูกต้องได้ผลดีกว่าวิธีการรักษาด้วย  
การปรับพฤติกรรมโดยไม่ ใช้ยาโดยยาจะช่วยให้ผู้ป่ วยสามารถควบคุมตนเองมีความตั้ งใจในการ  
เรียนและการท างานได้ดีขึ้นซึ่ งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสฝึกระเบียบวินัยความรับผิดชอบและทักษ ะ 
ทางสังคมต่างๆดังนั้นเมื่อมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยากล่าวคือเมื่อมีการวินิจฉัยที่แน่ชัดว่าผู้ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นและ
อาการเป็นมากจนมีผลกระทบต่อการเรียนหรือการด าเนินชีวิตประจ าวันจึงควรแนะน าทางเลือกในการรักษา
ด้วยยาแก่ผู้ปกครองโดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับข้อดีและข้อเสียของทางเลือกที่จะใช้ยาหรือไม่ใช้ยาเพ่ือให้ผู้ปกครอง
การตัดสินใจในกรณีผู้ป่วยเด็กโตและวัยรุ่นควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรับรู้และตัดสินใจด้วยการพิจารณา
เลือกใช้ยาให้ค านึงถึงการออกฤทธิ์ของยาผลข้างเคียงและโรคที่พบร่วมด้วยยาที่มีผลการรักษาตอบสนองสูง
และมี effect size สูงได้แก่ยากลุ่ม Stimulants 

ยาที่ได้รับการรับรองให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นในประเทศไทยมียา 3 กลุ่มท่ีใช้รักษาโรค 
สมาธิสั้นได้แก่ 

1. CNS stimulant คือ methylphenidate 
2. Non-CNS stimulant คือatomoxetine 
3. Alternative medication คือ Imipramine, Clonidine, Bupropion 
 

CNS stimulant : Methylphenidate 
เป็นยาที่ควรใช้เป็นทางเลือกแรก  (first-line) ออกฤทธิ์โดยเพ่ิมระดับของ dopamine ในสมอง 

ส่วน prefrontal cortex ท าให้การท าหน้าที่ในด้าน executive function ของสมองดีขึ้นและลดอาการของ
ผู้ป่วยทั้งในด้านสมาธิสั้นอยู่ไม่นิ่งและหุนหันพลันแล่นโดยได้ผลในการรักษาประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยยา
ในกลุ่มนี้ได้ถูกน ามาใช้รักษาโรคสมาธิสั้นเป็นเวลานานมากกว่า  60 ปีและมีข้อมูลการศึกษาวิจัยมากมาย 
ที่ยืนยันถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยในประเทศไทยจัดยากลุ่มนี้เป็นวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท  
ประเภทสองซึ่งมียาเพียงตัวเดียวคือ methylphenidate และมีจ าหน่าย 2 ชนิดได้แก่ชนิดออกฤทธิ์สั้นขนาด
เม็ดละ 10 ม.ก. และชนิดออกฤทธิ์ยาวขนาดเม็ดละ 18 ม.ก. และ 36 ม.ก. ยาทั้ง 2 ชนิดได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการอาหารและยาให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป 

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ methylphenidate ในผู้ที่มีประวัติติดสารเสพติดอย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ยา
ไม่ได้เพ่ิมแต่กลับลดโอกาสที่ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นจะติดสารเสพติดเมื่อโตขึ้น 

Ritalinออกฤทธิ์ สั้ น มี ระยะเวลาการออกฤทธิ์ป ระมาณ  3-5 ชั่ ว โมงจึ งต้ อ งให้ วันละ  2-3  
ครั้งโดยอาจเริ่มต้นให้ครั้งละ 0.3 ม.ก./ก.ก. หรือ 5 มก. (ครึ่งเม็ด) ส าหรับเด็กน้ าหนักน้อยกว่า 25 ก.ก. 
หรือครั้ งละ 10 ม .ก . (1 เม็ด ) ส าหรับ เด็กน้ าหนักมากกว่า  25 ก .ก . ในตอนเช้าและเที่ ยงและ/หรือ 
เย็นแล้วค่อยๆปรับเพ่ิมขนาดและ/หรือให้เพ่ิมอีกครั้งในช่วงบ่ายหรือเย็นทั้งนี้ไม่ควรให้หลัง 18 นาฬิกา 
เพ่ือหลีกเลี่ยงผลของยาที่ท าให้นอนไม่หลับขนาดรักษาโดยทั่วไปอยู่ที่  0.7-1.0 ม.ก./ก.ก./วันสูงสุดไม่เกิน 
60 ม .ก ./วันแม้ว่ ายานี้ ได้ รับการรับรองให้ ใช้ ใน เด็กอายุตั้ งแต่  6 ปี ขึ้น ไปแต่ ในปัจจุบัน ได้มีข้อมูล 



การศึกษาวิจัยในเด็กอายุ  3-5 ปีที่แสดงถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยเช่นกันเพียงแต่มีโอกาส 
พบผลข้างเคียงได้บ่อยกว่าในเด็กโตดังนั้นหากมีความจ าเป็นต้องใช้ยานี้ในเด็กเล็กจึงควรเริ่มต้นในขนาดต่ า 
เช่นครั้งละ 2.5 ม.ก. (1/4 เม็ด) และปรับเพ่ิมได้สูงสุดไม่เกิน 30 ม.ก./วัน 

Concertaเป็ นยาที่ ผลิต ในรูปแบบแคป ซูลชนิ ดที่ มี การปล่อยตั วยาออกมาที ละน้อยด้วย 
กลไก reverse osmosis จึงออกฤทธิ์ยาวประมาณ  12 ชั่วโมงและต้องกลืนยาทั้งเม็ดโดยห้ามบดเคี้ยว 
หรือแบ่งเม็ดยาเพราะจะท าให้กลไกการออกฤทธิ์ยาวเสียไปเกิดผลข้างเคียงจากยามากเพราะปริมาณยา  
ออกฤทธิ์มากในทันทีให้ยาเพียงครั้งเดียวในตอนเช้าหลังอาหารเริ่มให้ที่ขนาด 18 mg/dayแล้วเพ่ิมขนาดจน
ได้ผลดีโดยให้สูงสุดที่ 72 mg/day ในวัยรุ่น 

ควรซักประวัติการเสียชีวิตเฉียบพลันโดยไม่ทราบสาเหตุในครอบครัวหรือมีประวัติเจ็บหน้าอก  
เป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุถ้ามีต้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนให้ยานอกจากนี้ยั งห้ามใช้ยาร่วมกับ 
ยากลุ่ม monoamine oxidase inhibitor ผู้ป่วยที่มีภาวะต้อหินและมีอาการวิตกกังวลอย่างมาก 

 
Non-CNS stimulant :Atomoxetine 

เป็ น ย า ให ม่ ที่ ไม่ ใช่  CNS stimulant อ อ ก ฤ ท ธิ์ โด ย ก า ร เพ่ิ ม ร ะดั บ ข อ ง  nor-adrenaline 
ที่บริ เวณสมองส่วนหน้าซึ่ งสามารถเพ่ิมสมาธิได้ เช่นกันมีประสิทธิภาพที่ดีแต่ควบคุม  hyperactive 
ต่ ากว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับยาในกลุ่ม CNS stimulant อาจเลือกใช้เมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
หรือมีผลข้างเคียงจาก CNS stimulant หรือในกรณีที่มีอาการ tic ที่รุนแรงเป็นยาที่ออกฤทธิ์ยาวทั้งวัน 
ไม่มีผลข้างเคียงเรื่องนอนไม่หลับจึงสามารถให้ได้ทั้งเวลาเช้าและเย็นรับประทานได้ทั้งก่อนและหลังอาหารมี
ขนาดยา 10, 18, 25, 40, 60 mg ขนาดที่เริ่มใช้คือ 0.5 mg/kg/day เป็นเวลา 1-2 สัปดาห์แล้วเพ่ิมเป็น 1.2 
mg/kg/day สูงสุดไม่เกิน 1.8 mg/kg/day 

ห้ามใช้atomoxetineในผู้ป่วยที่มีภาวะต้อหินหรือก าลังได้รับยาในกลุ่มmonoamineoxidase 
inhibitor และควรระวังการใช้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเอ็นไซม์ CYP2D6 เนื่องจากถูกท าลายด้วยเอ็นไซม์นี้ 

 
Alternative medication : Imipramine, Clonidine, Bupropion 

นอกจากยาได้รับการรับรองให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้น 2 ชนิดดังกล่าวยาอ่ืนที่ออกฤทธิ์เพ่ิมระดับของ 
dopamine ห รื อ  noradrenaline ข อ งส ม อ งก็ อ า จ ได้ ผ ล ใน ก า ร รั ก ษ า เช่ น กั น เช่ น ย า ใน ก ลุ่ ม 
alpha adrenergic agonist ได้ แ ก่  clonidine แ ล ะ ย า  antidepressant บ า ง ตั ว ได้ แ ก่ imipramine  
และbuproprion 

 
ยารักษาโรคสมาธิสั้นที่พบโรคร่วม 

โรคสมาธิสั้นพบร่วมกับโรคดื้อต่อต้าน  (oppositional defiant disorder) 40 % และพบร่วมกับ 
โรคเกเร (conduct disorder) 20% ซึ่ งมักมีพฤติกรรมก้าวร้าวร่วมด้วยการใช้ยา  Methylphenidate 
จะช่วยลดอาการของสมาธิสั้นและดื้อต่อต้านได้ซึ่งอาจต้องใช้ปริมาณสูงกว่ารักษาสมาธิ สั้นอย่างเดียว 
ต า ม  Management of ADHD with Aggression : International Consensus(2004) แ น ะ น า ใ ห้
Risperidone 0.5 mg ก่อนนอนและสามารถเพ่ิมขนาดยาได้ถึง 2 mg/dayโรคสมาธิสั้นพบร่วมกับกลุ่มโรค
ซึมเศร้า 15-20% และพบร่วมกับโรคกลุ่มวิตกกังวล 20-25%ซึ่งจะเป็นกลุ่มโรคที่ท าให้เข้าสู่การใช้สารเสพติด
ได้รักษาโรคสมาธิสั้นร่วมกับกลุ่มโรคซึมเศร้าหรือวิตกกังวลด้วย  Methylphenidate อันดับแรกหากความ



รุนแรงไม่มากและใช้ selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) เป็นอันดับแรกหากความรุนแรง
ซึมเศร้ามาก 

 
โรคสมาธิสั้นพบร่วมกับกลุ่มโรคออทิสติกตอบสนองต่อการใช้  methylphenidate 70-80% 

Effect Size ลดลงถึง 0.5 ซึ่ งตอบสนองน้อยกว่าให้ยารักษาสมาธิสั้น เพียงอย่างเดียวและอาจท าให้ 
เกิ ดอารมณ์ หงุดห งิดมากขึ้น ได้ ยาที่ รักษาโรคสมาธิสั้ นที่ มี โรคออทิ สติกร่วม เช่น Atomoxetine , 
Risperidone ,Clonidine ,Carbamazepine , Aripriprazole 
 
ข้อแนะน าที่ 10 หากตัดสินใจใช้ยาควรเลือกยาที่ได้รับการรับรองให้ใช้รักษาสมาธิสั้นและติดตาม 
ผลการรักษา 

ข้อแนะน้าที่  10: หากผู้ปกครองตัดสินใจให้ ใช้ยาแพทย์ควรเลือกใช้ยาที่ ได้รับการรับรอง 
ให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้นและติดตามประสิทธิผลและอาการไม่ พึงประสงค์ของการรักษาด้วยยา (น้้าหนัก 
ของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของค้าแนะน้า - ระดับ A) 

 
ผลข้างเคียงและข้อควรระวังของยารักษาโรคสมาธิสั้น 
Methyphenidate 

ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่อาการเบื่ออาหารปวดศีรษะไม่สบายตัวนอนไม่หลับบางครั้งพบว่าชอบ
แกะแคะผิวหนังกัดเล็บหรือมีอาการ tic เพ่ิมขึ้นซึ่งผลข้างเคียงเหล่านี้จะลดลงหรือหายไปหลังจาก 
ใช้ยาไประยะหนึ่งแต่ถ้าพบว่ามีผลข้างเคียงมากควรลดขนาดยาหรือเปลี่ยนเป็นยากลุ่มอ่ืน 

Methylphenidate มีข้อห้ามใช้ร่วมกับยาในกลุ่ม monoamine oxidase inhibitor และในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะต้อหินมีอาการกระวนกระวายหรือวิตกกังวลอย่างมากหรือมีความผิดปกติทางโครงสร้างของหัวใจหรือ
โรคหัวใจรุนแรงดังนั้นจึงควรมีการซักประวัติความเจ็บป่วยและตรวจร่างกายผู้ป่วยก่อนเริ่มใช้ยานี้  
ส่วนการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจหรือตรวจพิเศษอ่ืนๆนั้นไม่มีความจ าเป็นต้องท าในผู้ป่วยทุกรายนอกจากในกรณี
ที่มีข้อบ่งชี้ เช่นมีประวัติเจ็บหน้าอกเป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุหรือมีประวัติครอบครัวของการเสียชีวิต
เฉียบพลันโดยไม่ทราบสาเหตุนอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการใช้methylphenidate ในผู้ป่วยที่มีประวัติ 
ติดสารเสพติดอย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ยานี้ไม่ได้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติดแต่กลับจะช่วยให้ผู้ป่วย
เด็กโรคสมาธิสั้นมีโอกาสติดสารเสพติดเมื่อโตขึ้นน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา 

 
Atomoxetine 

ผลข้างเคียงส่วนใหญ่ ไม่รุนแรงอาจพบอาการปวดท้องอาเจียนหรือง่วงนอนได้มากกว่าบ้าง  
ห้ าม ใช้ ย าร่ วมกั บ ยากลุ่ ม  monoamine oxidase inhibitor ผู้ ป่ วยที่ มี ภ าวะต้ อหิ น และควรระวั ง 
การใช้ยาร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเอ็นไซม์ CYP2D6 เนื่องจากจะท าให้ระดับยาatomoxetineเพ่ิมข้ึน 
 
ยาอ่ืนๆ 

นอกจากยาได้รับการรับรองให้ใช้รักษาโรคสมาธิสั้น  2 ชนิดดังกล่าวยาอ่ืนที่ออกฤทธิ์เพ่ิมระดับ 
ของ  dopamine หรือ  noradrenaline ของสมองก็ อาจ ได้ ผ ล ในการรักษ าเช่ น กัน เช่ น ยาในกลุ่ ม 
alpha adrenergic agonist ได้ แ ก่  clonidine แ ล ะย า  antidepressant บ า งตั ว ได้ แ ก่  imipramine 
และbuproprionแต่เนื่องจากยาเหล่านี้มีประสิทธิภาพน้อยกว่าและมีข้อมูลการศึกษาที่จ ากัดจึงไม่ควร 



ใช้เป็นทางเลือกแรกในการรักษาและควรปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อนที่จะพิจารณาเลือกใช้ยา
เหล่านี้ 

 
ข้อแนะน าที่ 11 รักษาต่อเนื่องและประเมินเป็นระยะ 

ข้อแนะน าที่ 11: ควรให้การรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและมีการประเมินติดตามผู้ป่วยเป็นระยะ 
(น้ าหนักของหลักฐาน - ระดับ I, ระดับของค าแนะน า- ระดับ A) 

ควรมีการติดตามประเมินผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยารวมทั้งติดตามน้ าหนักและส่วนสูงของผู้ป่วย
เป็นระยะหากเกิดผลข้างเคียงที่ไม่รุนแรงหรือสามารถปรับแก้ไขได้ก็อาจใช้ยาต่อไปได้โดยมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องแต่ถ้าผลข้างเคียงนั้นรุนแรงจนผู้ป่วยไม่สามารถทนได้อาจต้องพิจารณาเปลี่ยนเป็นยาชนิดอ่ืนหรือส่ง
ต่อผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม 

หากผู้ป่วยได้ผลดีจากการรักษาด้วยยาร่วมกับการให้ค าแนะน าตามแนวทางข้างต้นก็ไม่จ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาเพ่ิมเติมด้วยวิธี อ่ืนแต่ควรได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกั นนานหลายปี 
จนกว่าจะมีวุฒิภาวะและสามารถควบคุมตนเองได้ดีพอซึ่งโดยส่วนใหญ่แล้วผู้ป่วยมักจ าเป็นต้องใช้ยารักษา
จนถึงวัยรุ่นหรือนานกว่า 

การพิจารณาหยุดยาควรท าเมื่อมีข้อบ่งชี้บางอย่างว่าผู้ป่วยไม่มีความจ าเป็นต้องใช้ยาแล้วเช่น  
เมื่อผู้ป่วยมีการเรียนและการปรับตัวที่ ดีและไม่แตกต่างกันระหว่างช่วงที่ ได้รับและไม่ได้รับยาทั้ งนี้ 
อาจลองหยุดยาชั่วคราวในช่วงกลางภาคเรียนเพื่อดูการตอบสนอง 

 
การติดตามผู้ป่วย 

เนื่องจากโรคสมาธิสั้นเป็นโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการของจนถึงวัยรุ่นจึงควรมีการรักษาและ
ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเพ่ือประเมินอาการของผู้ป่วยและผลกระทบทางด้านจิตสังคมต่างๆรวมทั้ง 
ควรติดตามการเรียนและการปรับตัวที่โรงเรียนเช่นโดยการให้ครูตอบแบบประเมินADHD rating scale หรือ 
SNAP IV อย่างน้อยภาคเรียนละ 1 ครั้ง 

ในกรณีที่ใช้ยารักษาควรมีการติดตามประเมินผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นรวมทั้งติดตามน้ าหนักและ
ส่วนสูงของผู้ป่วยเป็นระยะโดยทั่วไปผลข้างเคียงของยาที่เกิดขึ้นมักไม่รุนแรงและสามารถปรับแก้ไขได้เช่นใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการเบื่ออาหารหรือน้ าหนักลดก็อาจปรับโดยให้ผู้ป่วยกินอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการสูง
เพ่ิมข้ึนในช่วงที่ยาหมดฤทธิ์แต่ถ้าผลข้างเคียงนั้นรุนแรงจนผู้ป่วยไม่สามารถทนได้อาจต้องพิจารณาเปลี่ยนเป็น
ยาชนิดอื่นหรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ 

ผู้ป่วยที่ได้ผลดีจากการรักษาด้วยยาร่วมกับการให้ค าแนะน าตามแนวทางข้างต้นไม่จ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาเพ่ิมเติมด้วยวิธีอ่ืนแต่ควรได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกันนานหลายปีจนกว่าจะมีวุฒิ
ภาวะและสามารถควบคุมตนเองได้ดีพอซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จ าเป็นต้องใช้ยารักษาจนถึงวัยรุ่นหรือนานกว่า  
การพิจารณาหยุดยาควรท าเมื่อผู้ป่วยมีการเรียนและการปรับตัวที่ดีและมีโอกาสสังเกตว่าไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่างช่วงที่ ได้รับและไม่ ได้รับยาโดยอาจลองหยุดยาในช่วงกลางภาคเรียนเพ่ือดูการตอบสนอง 
ไม่ควรลองหยุดยาในช่วงเปิดเทอมใหม่ๆหรือในช่วงใกล้สอบ 

 
 
 
 



 
 
 

ข้อแนะน าที่ 12 ทบทวนแผนการรักษาและแก้ไขปัญหาที่พบร่วม 
ข้อแนะน้าที่ 12: หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยดีควรมีการทบทวนแผนการรักษา 

แก้ไขปัญหาที่พบร่วมหรือพิจารณาส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ  (น้้าหนักของหลักฐานระดับ II, ระดับของค้าแนะน้า - 
ระดับ B) 

หากผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองด้วยดีจากการรักษาด้วยยาร่วมกับการให้ค าแนะน าตามแนวทางข้างต้น
ควรมีการประเมินผู้ป่วยซ้ าและพิจารณาให้การรักษาเพ่ิมเติมเช่นการรักษาโรคที่ พบร่วมการรักษาด้วย
พฤติกรรมบ าบัดหรือครอบครัวบ าบัด (อยู่นอกเหนือแนวปฏิบัตินี้) หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
หน่วยงาน  เครื่องมือ Knowledge 

 

 

โรงเรียน 

 •แบบประเมินความสามารถทาง
เ ช า ว น์ ปั ญ ญ า เ ด็ ก อ า ยุ 
2-15 ปี 

 

• KUS-SI* 

 

•แบบประเมินอ่ืนๆ 

 

 

 

 

 

 

รพ.สต + 

รพช. F1-3 

 •แบบประเมินความสามารถทาง
เ ช า ว น์ ปั ญ ญ า เ ด็ ก อ า ยุ 
2-15 ปี 

 

• KUS-SI* 

 

• SDQ 

 

•แบบประเมินอ่ืนๆ 

 

 

•แผ่นพับความรู้ 

 

แผนภูมิการดูแลเด็กที่มีปัญหาการเรียน 

คดักรองผิดปกติ 

Refer 

ด าเนินการตามสิทธิ์ 

- ยืนยนั (confirm 

ลงทะเบียนเก็บข้อมลู 



 

 

 

 

รพช. M2 

 

รพท. M1 

 

มีแน้วโน้มว่า 
ไม่ใช่ LD 

•แบบประเมินความสามารถทาง
เ ช า ว น์ ปั ญ ญ า เ ด็ ก อ า ยุ 
2-15 ปี 

 

• WRAT-T+ WISC-III,IV 

(ท าได้ในกรณีรพ. มีนัก 

จิตวิทยาคลินิก) 

 

• KUS-SI* 

 

• SDQ 

 

• Psycho education 

 

•ความรู้เรื่อง LD 

 

•มีปัญหาการเรียน =Z55.0 

 

•แนวทางการส่งต่อ 

 

 

 

 

 

•ความรู้เรื่อง 

CPG LD 

• Psycho-social 

Clinic 

(Life skill) 

  • WISC, WRAT-T, Standard •ความรู้เรื่อง 

ประเมินเชาว์เลก็ / 
WRAT-T 

ให้การ

ดแูลตาม 

CPG โรค 

อื่นๆ 

มีแนวโน้ม 
LD 

สง่ตอ่ 

LD 

- Psycho education 

- การประสานโรงเรียน/ศนูย์



 

 

 

 

รพท / รพศ 

Test 

 

• KUS-SI* 

 

• SDQ 

 

• Psycho education 

 

•ความรู้เรื่อง LD 

 

• LD = F81.x 

 

•มีปัญหาการเรียน = 

Z55.0 

•แนวทางการส่งต่อ 

CPG LD 

 

• Psycho-social 

Clinic 

(Life skill) 

 

 

 

 

รพ.จิตเวช 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
- กรณียุ่งยากซับซ้อน หรือ 
มี Co-morbid โรคทางจิต
เวชอื่น 

- เพื่อการตรวจวินิจฉัย 

- เพื่อ การให้การดูแลโดย
ที่มสหวิชาชีพ 

ส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช 



 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

- ประสานโรงเรยีน 

- refer ในระบบสาธารณสุข     ดีขึน้   ไมด่ีขึน้ 



 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขแต่ละระดับรู้บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโรคบกพร่องทางการเรียน
ในช่วงอายุ 7-13 ปี 

2. เพ่ือให้แพทย์มีความรู้ เกี่ยวกับโรคบกพร่องการเรียน  (Specific Learning Disorder : SLD)
สามารถคัดกรองและให้ค าแนะน าแก่ครอบครัวโรงเรียนเพ่ือช่วยเหลือเด็กได้ 

3. เพ่ือให้แพทย์และทีมสหวิชาชีพมีแนวทางร่วมกันในการช่วยเหลือเด็กและครอบครัว 
4. เพ่ือให้ทราบข้อบ่งชี้และแนวทางปฏิบัติในการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
 
โรคบกพร่องทางการเรียน (Specific Learning Disorder : SLD) คือโรคที่สมองส่วนแปลงภาษา

และ/หรือสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้ทักษะทางคณิตศาสตร์ท างานผิดปกติจึงท าให้เด็กไม่สามารถ
เข้าใจเนื้อหาที่เรียนได้ท าให้ผลการเรียนตกต่ าทั้งที่ได้รับการเรียนการสอนตามปกติมีการช่วยเหลือทบทวนแล้ว
และเด็กไม่ได้เป็นปัญญาอ่อน 

 
อุบัติการณ ์

ความชุก (Prevalence) พบได้ร้อยละ 4-6 ของเด็กวัยเรียนอัตราส่วนชายต่อหญิงเท่ากับ  3-4  
ต่อ 1 ยกเว้นกลุ่มที่บกพร่องด้านการค านวณซึ่งพบในเด็กหญิงมากกว่า 

 
สาเหตุ 

1. ความบกพร่องของระบบประสาทสมอง 
มีการศึกษาโดย PET Scan ผู้ป่วย Dyslexia ขณะอ่านหนังสือพบว่าสมองที่เกี่ยวกับภาษาและการสื่อสาร 
คือบริเวณ LT. Temporo – parietal และ LT. Occipito – temporal มีการท างานน้อยกว่าคนปกติ 

2. ปัจจัยทางพันธุกรรม 
พบว่าร้อยละ 35-50 ของญาติสายตรงของผู้ป่วย dyslexia เป็น dyslexia ด้วยเช่นกัน 
 

อาการแสดง 
โรคบกพร่องการเรียน (SLD) มีอาการแสดงแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ 
1. ความบกพร่องด้านการอ่าน (Specific Learning Disorder with impairment in reading 

หรือ Dyslexia) 
คือมีปัญหาการอ่านสะกดค าอ่านตะกุกตะกักอ่านข้ามอ่านแบบเดาค าแยกค าไม่ถูกไม่สามารถเข้าใจ

เรื่องท่ีอ่านได ้
เด็ กจึ งหลีก เลี่ ยงและขาดความมั่ น ใจในการอ่านหนั งสื อ เมื่ อ เรียนระดับสู งขึ้น เด็ กมัก ไม่ 

สามารถอ่านจับใจความส าคัญได้ดังนั้นหากให้สรุปจากเรื่องที่ อ่านมักใช้การจ าและพูดเนื้อหาออกมา  
ทั้งหมด 

กลุ่มเสี่ยงคือเด็กอนุบาลที่มีพัฒนาการด้านการพูดล่าช้าเรียนรู้และจดจ าตัวอักษรได้ช้าความผิดปกติ
จะชัดเจนขึ้นในระดับประถม 

 

ภาวะบกพร่องทางการเรียน (Specific learning disorder) 



2. ความบกพร่องด้านการเขียน (Specific Learning Disorder with impairment in written 
expression) 

คือความบกพร่องของทักษะการเขียนตัวอักษรการสร้างค าการสร้างประโยคการแปลงความคิดเป็น
ภาษาเขียนจนมีผลเสียต่อการเรียนรู้แสดงออกได้หลายรูปแบบเช่น 

- เขียนตัวอักษรผิดโดยเฉพาะตัวอักษรที่มีลักษณะคล้ายกันเช่นร-ว, ฉ-น, ด-ต, ถ-ภ 
  เป็นต้น 
- เขียนหัวอักษรสลับด้านสับสนในตัวอักษรที่ต้องมีการม้วนหัวเข้าหรือออก 
- สะกดผิดบ่อยๆแม้เป็นค าง่ายๆ 
- เขียนตามค าอ่านเช่น 

การบ้านเขียนเป็นกานบ้าน 
น้ าตาลทรายเขียนเป็นน้ าตานซาย 
บริเวณเขียนเป็นบอริเวน 

- มักเขียนประโยคสั้นๆใช้ค าง่ายใช้ค าซ้ าๆและไม่มีรายละเอียดขยาย 
- ไม่ค่อยจดงานเวลาอยู่ในห้องเรียน 
- เมื่อเรียนชั้นสูงขึ้นก็ยิ่งมีปัญหาการเขียนเรียบเรียงจนมีปัญหาในการถ่ายทอดความ 
คิดผ่านการเขียน 
3. ความบกพร่องด้านการค านวณ  (Specific Learning Disorder with impairment in 

Mathematic Disorder) 
คือความบกพร่องของทักษะทางคณิตศาสตร์เริ่มสังเกตได้เมื่อเด็กเรียนรู้การนับจะพบว่าเด็ก 

มีความสับสนเมื่อบอกเป็นจ านวนยิ่งเรียนชั้นสูงพบว่าเด็กขาดทักษะที่ส าคัญ 4 ด้านคือการเชื่อมโยงตัวเลขกับ
ภาษาเขียนการรับรู้และเข้าใจสัญลักษณ์ทางคณิตศาสตร์พื้นฐานการค านวณ (เช่นบวกลบคูณหาร) 
ความอดทนในการท างานเก่ียวกับตัวเลขและมีอาการแสดงอ่ืนๆเช่น 

    - ไม่เข้าใจค่าของตัวเลข 
    - สับสนหลักการคิดข้ันตอนการค านวณ 
    - ไม่เข้าใจเรื่องตัวเลขกับเวลา (การบอกเวลา) 
    - มีความสับสนหากให้เปลี่ยนวิธีท าไปมาในคราเดียวกันเช่นท าโจทย์บวก 8 ข้อแล้วท าโจทย์ 

            คูณ 5 ข้อและท าโจทย์ระคน 3 ข้อ (ตามความเหมาะสมของความรู้เด็ก) 
อาจตรวจพบความบกพร่องเพียงด้านใดด้านหนึ่งหรือหลายด้านร่วมกันก็ได้เช่นเป็น SLD 

ด้านการอ่านร่วมกับการค านวณหรือเป็น SLD ด้านการเขียนเพียงด้านเดียว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



โรคร่วม (Co morbidities) 
โรค  SLD พบโรคร่วมได้ถึง 40-50% การที่ เด็ก SLD แต่ละคนมีความผิดปกติ อ่ืนร่วมด้วยที่ 

แตกต่างกันอาจท าให้อาการแสดงออกไม่ เหมือนกันดังนั้นแนวทางช่วยเหลือจึงแตกต่างกันไปด้วย  
         โรคร่วมทางจิตเวชได้แก่ 

 1. โ ร ค ส ม า ธิ สั้ น  (ADHD: Attention Deficit/ Hyperactivity Disorders) พ บ ร่ ว ม กั บ โ ร ค 
SLD ได้มากถึง 30% อาการแสดงมักจะมีอาการขาดสมาธิหุนหันพลันแล่นรอคอยไม่ได้ 

 2. โรคบกพร่องด้านภาษา (expressive language disorders, mixed receptiveexpressive 
language disorders) 

3. โรคบกพร่องการประสานงานการท างานของตา-กล้ามเนื้อมือ-ขา (motor skills disorder) 
4. โรคทางอารมณ ์(mood disorders) เช่นโรควิตกกังวลโรคซึมเศร้า 
5. โรคการปรับตัวผิดปกติ (adjustment disorders) 
6. ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวเกเรการใช้สารเสพติด 
 

เกณฑ์การวินิจฉัย 
A. มีปัญหาความยากล าบากในการเรียนรู้ และการใช้ทักษะด้านวิชาการตามข้อบ่งชี้ นานอย่างน้อย 

6 เดือน โดยมีอย่างน้อยหนึ่งอาการในข้อต่อไปนี้ 
1. การอ่านค าไม่ถูกต้องหรือช้า และต้องใช้ความพยายามมาก 
2. มีความล าบากในการเข้าใจความหมายของสิ่งที่อ่าน 
3. มีปัญหาความยากล าบากในการสะกดค า 
4. มีปัญหาความยากล าบากในการเขียน เช่น ใช้ไวยากรณ์หรือเว้นวรรคผิด 
5. มีปัญหาความยากล าบากในการเข้าใจความหมายความจริงของจ านวนหรือการค านวณ 
6. มีปัญหาความยากล าบากกับเหตุผลเชิงคณิตศาสตร์ 

B. ทักษาที่ถูกกระทบต่ ากว่าที่คาดอย่างมากเมื่อเทียบกับอายุ และเป็นสาเหตุรบกวนการปฏิบัติด้าน
การเรียน การงานอาชีพ หรือกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 

C. ความยากล าบากนี้เริ่มขึ้นในวัยเรียน แต่อาจไม่แสดงออกเต็มที่ จะกระทั่งความต้องการทักษะ
ด้านวิชาการท่ีถูกกระทบมีมากเกินขีดความสามารถของผู้นั้น 

D. ไม่เป็นจากปัญหาด้านสติปัญญา ปัญหาสายตาและการได้ยิน ความผิดปกติทางจิตใจหรือระบบ
ประสาท ความทุกข์ยากทางจิตสังคม การขาดความช านาญในภาษาที่ใช้ในการเรียนการสอน 
หรือการสอนแนะน าท่ีไม่เพียงพอ 

ทั้งนี้ ให้ระบุ  (specify) ว่า เด็กมีปัญหาบกพร่องด้านการอ่าน (with impairment in reading) 
บกพร่องด้านการเขียน (with impairment in written expression)หรือบกพร่องด้านคณิตศาสตร์ (with 
impairment in Mathematic ) 

 
 
 
 
 
 



กระบวนการวินิจฉัย 
1. ประเมินประวัต ิ 
     - ประวัติการเรียนของเด็ก :ผลการสอบรายงานของโรงเรียนแฟ้มสะสมผลงานสมุดงานหรือสมุด

การบ้านโอกาสในการทบทวนบทเรียนของเด็ก 
     - ประวัติพัฒนาการโดยเฉพาะด้านภาษาการพูดและการสื่อสาร 
     - ประวัติโรคประจ าตัวและการรักษาที่ได้รับ 
     - ประวัติครอบครัวและความสัมพันธ์ของเด็กกับคนใกล้ชิด (ครอบครัวเพ่ือนครู) 
     - ประวัติการใช้ภาษาถิ่นและภาษาที่ใช้ในการศึกษาหากไม่ใช่ภาษาเดียวกันควรพิจารณา     

                  องค์ประกอบอ่ืนๆร่วมเช่นเพ่ือนหมู่บ้านเดียวกันพ่ีน้องที่ไปโรงเรียนเดียวกันมีพัฒนาการตาม 
                 ระดับชั้นเรียนคล้ายคลึงกับเด็กหรือไม่ 

ข้อมูลเหล่านี้ช่วยให้รู้ถึงระดับการเรียนรู้ของเด็กเทียบกับระดับพัฒนาการสภาพแวดล้อม 
ต่างๆที่ส่งผลต่อการเรียนและผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของเด็ก 

2. การตรวจร่างกาย /การประเมินสภาพจิต 
     - ตรวจร่างกายตามระบบ :เพ่ือประเมินความผิดปกติที่มีผลรบกวนการเรียนรู้ของเด็กเช่น 

ส าย ต าผิ ด ป ก ติ ปั ญ ห าก าร ได้ ยิ น อ าก ารแ ส ด งข อ ง โรค เรื้ อ รั ง เช่ น ซี ด โร ค ห อ บ หื ด โรค หั ว ใจ  
โรคลมชัก 
      - ตรวจสภาพจิต :ประเมินการพูดตอบค าถามเล่าเรื่องการใช้ภาษาเหมาะสมกับวัย 
      - ตรวจพัฒนาการและประเมินความสามารถในการเรียนรู้ : 

แพทย์สามารถประเมินเบื้องต้นโดยใช้แบบเรียนภาษาไทยและคณิตศาสตร์ของกระทรวงศึกษาธิการ
ตามระดับชั้นเรียนของเด็กหากไม่สามารถอ่านเขียนค านวณในระดับนั้นๆได้ให้ลดระดับลงมาที่ละ  
1ชั้นเรียน 

3. การตรวจทางจิตวิทยา 
การทดสอบระดับสติปัญญา (IQ) 
- แบบทดสอบเชาวน์เล็กเพ่ือประเมินเบื้องต้นในกลุ่มเสี่ยงเพ่ือการส่งต่อ 
- แบบประเมิน WISC-III , IV เพ่ือทราบระดับความสามารถทางสติปัญญาทั้งนี้ความแตกต่าง 

ระหว่างVerbal-Performances IQ ไม่มีความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคSLD 
- แบบประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนเช่น Wide Range Achievement test: WRAT 
 

การวินิจฉัยแยกโรค 
1. ปัจจัยภายในตัวเด็กเอง 
    1.1 ทางสมอง 

- เชาวน์ปัญญาต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ : Intellectual disability 
- ค ว า ม บ ก พ ร่ อ ง ข อ งส ม อ ง เช่ น โร ค ส ม า ธิ สั้ น  Motor co-ordination Disorder 

             ถึงแม้ เด็ก  SLD จะประวัติการเรียนที่ ไม่ เท่าชั้น เรียนและอาจไม่มีสมาธิบางครั้งมี 
             อาการลืมง่ายแต่อาการดังกล่าวควรจ ากัดอยู่เพียงเมื่อเด็กท ากิจกรรมเกี่ยวกับการศึกษา  
             หากท ากิจกรรมอ่ืนในชีวิตประจ าวันเด็กควรช่วยเหลือตนเองได้สมวัยซึ่งสามารถแยกได้     
             จาก  Intellectual disability ที่ จะมีความล่ าช้ าไม่สมวัยในแทบทุกกิจกรรมที่ ท า       



              เช่นเดียวกับสมาธิหากอาการหมดสมาธิง่ายหุนหันพลันแล่นรอคอยไม่ได้เกิดเป็น  
              ส่วนมากหรือเป็นอาการเด่นควรสงสัยว่าจะมีโรคสมาธิสั้นเป็นโรคร่วม 

- ความบกพร่องทางร่างกายเช่นสายตาหรือการได้ยินผิดปกติ โรคทางกายเรื้อรัง 
  ท าให้ขาดเรียนบ่อย 

1.2 ปัญหาด้านจิตใจอารมณ์และ/หรือพฤติกรรมเช่นโรคอารมณ์ เศร้าหรือจิตกังวลปัญหา 
              การปรับตัว 
2. ปัจจัยภายนอกส่งเสริมให้เกิด inadequate schooling หรือการละเลยเด็ก 
      - ตัวบุคคลเช่นพ่อแม่ผู้ปกครองครู เพ่ือนนักเรียนที่ เป็นปัญหาต่อเด็กหรือเป็นปัญหาร่วมกัน 
ส่งผลให้เกิดความเครียดหรือมีการย้ายโรงเรียนบ่อยๆ 
      - สภาพครอบครัวที่ไม่สงบขาดความม่ันคงขาดการฝึกฝนให้เด็กมีทักษะที่จ าเป็นในการเรียน 
      - สภาพโรงเรียนอาจใช้ระบบเข้มงวดมากมีการต าหนิ  /ลงโทษรุนแรงหรือมุ่งเน้นเนื้อหามากกว่า 
การเพ่ิมพูนทักษะในการเรียน 
 
การให้การช่วยเหลือ 

1. Early detection, early intervention สามารถท าได้โดยการติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหา
พัฒนาการทางภาษาและการสื่อสารล่าช้าเด็กที่มีผลการเรียนต่ ากว่าเกณฑ์นอกจากนั้นหากเด็กมาพบแพทย์
ด้วยปัญหาอ่ืนที่มี  high co-morbid กับโรคSLD เช่นโรคสมาธิสั้นและโรคทางอารมณ์ควรประเมิน 
ปัญหาการเรียนด้วย 

2. ความเข้าใจของพ่อแม่และครูเกี่ยวกับโรคSLD และข้อจ ากัดของเด็กรวมทั้งทัศนคติต่อตัวเด็กนั้น 
มีความส าคัญที่สุดเพราะจะท าให้เด็กได้รับความช่วยเหลืออย่างเหมาะสมท าให้สามารถเรียนรู้ต่อไป  
ภายใต้ข้อจ ากัดนี้ทั้งท่ีบ้านและโรงเรียน 

ผู้ดูแลควรได้รับค าอธิบายว่าปัญหาการเรียนที่เกิดขึ้นแท้จริงไม่ได้เกิดจากความขี้เกียจหรือไม่ตั้งใจของ
เด็กหากแต่ เป็นความผิดปกติ ของสมองบางส่วนที่ ส่ งผลให้ เกิดการเรียนรู้บกพร่องจนแสดงออก 
เป็นผลการเรียนที่ตกต่ า 

3. รักษาอาการทางจิตเวชที่พบร่วมกัน 
4. ค้นหาจุด เด่นและข้อด้ อย พัฒ นาความสามารถต่ างๆ เช่ นกีฬ าดนตรีการท ากิ จกรรม 

การช่วยเหลือตนเองเพ่ือเพ่ิมความภูมิใจในตัวเด็กท้ังที่บ้านและที่โรงเรียนให้ก าลังใจเด็กเป็นระยะๆ 
5. ปรับความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวเนื่องจากพ่อแม่ส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลและตึงเครียด

จากปัญหาการเรียนของเด็กจึงควรมีเวลาให้พ่อแม่ระบายความรู้สึกคับข้องใจและเข้าใจปัญหาที่ถูกต้องเปลี่ยน
พฤติกรรมจากการต าหนิ ลงโทษ เด็ กมาเป็ นความสนใจใน การช่ วย เหลือ ให้ ก าลั งใจและชื่ นชม 
ซึ่งจะเป็นปัจจัยส าคัญให้เด็กมีแรงจูงใจใฝ่เรียนรู้และประสบความส าเร็จ 

6. ค้นหาวิธีการเรียนรู้ที่เหมาะสมกับเด็กซึ่งเด็กแต่ละคนมีจุดอ่อนจุดแข็งไม่เหมือนกันใช้จุดแข็งหรือ
ความถนัดของเด็กช่วยเสริมจุดอ่อนเช่นวาดภาพแล้วจึงเขียนค าศัพท์ง่ายๆตามภาพ 

7. บอกสิทธิ์ที่ เด็กควรจะได้รับแก่ผู้ปกครองเนื่องจากโรคLD ถือว่าเป็นความพิการชนิดหนึ่ ง 
ที่เด็กต้องได้รับความช่วยเหลือทางการแพทย์และการศึกษาตามกฎหมายโดยเด็กควรได้รับการวางแผน  
สร้างแบบการเรียนเฉพาะตัวต้องมีการปรับระบบการเรียนการสอนที่เน้นการฟังการเห็นการลงมือปฏิบัติ
มากกว่าจะเน้นการได้รับความรู้ผ่านทางการอ่านหนังสือโดยใช้เครื่องมือเข้ามาช่วยในการเรียนรู้เช่น  
เทปบันทึกเสียงวีดีโอคอมพิวเตอร์เครื่องคิดเลขเป็นต้นเพ่ือให้เด็กติดตามการเรียนในห้องได้ 



8. ประสานโรงเรียนเพ่ือวางแผนช่วยเหลือเด็กให้ความรู้แก่ครูเรื่องโรคและผลกระทบที่เกิดขึ้นร่วมกับ
โรงเรียนในการติดตามอาการและความก้าวหน้าของเด็ก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



สรุปแนวทางการดูแล 
1. การคัดกรองจากโรงเรียนโดยใช้แบบคัดกรองเช่น KUS-SI จากนั้นส่งต่อเด็กเข้าสู่บริการสาธารณสุข

เพ่ือให้ได้รับการวินิจฉัย 
2. ให้ความช่วยเหลือแก่เด็กและครอบครัวโดยให้ค าปรึกษาด้านการปรับพฤติกรรม (Behavior 

Modification) การช่วยเหลือด้านอารมณ์/จิตใจ 
3. รักษาโรคที่ พบร่วมกัน :เป็ น  ADHD ใช้ ย า  Methylphenidate , โรคอารมณ์ เศร้ า/กั งวล 

อาจเลือกใช้ยาในกลุ่ม SSRI 
4. ให้การช่วยเหลือด้านการศึกษารวมทั้งประสานโรงเรียนกรณีโรงพยาบาลที่มีแผนกการศึกษาพิเศษ

ควรส่งต่อเพ่ือได้รับการดูแลหรืออีกทางหนึ่งอาจประสานกับศูนย์การศึกษาพิเศษเพ่ือร่วมกันดูแลเด็ก 
5. วางแผนการส่งต่อกรณีมี Co –morbid โรคทางจิตเวชอ่ืนๆทักษะการเรียนไม่ดีขึ้นหรือมีปัญหาทาง

อารมณ์พฤติกรรมสังคมร่วม 
 

การใช้ยาทางจิตเวช 
ใช้กรณีจ าเป็นเพื่อรักษาโรคที่พบร่วมกันกับโรค SLD คือ 

- โ ร ค ส ม า ธิ สั้ น  (Attention – deficit and disruptive behavior disorder : ADHD) 
ใช้ยา Methylphenidate โดยอายุท่ีเริ่มใช้ยาคืออายุ 6 ปีขึ้นไป 

การบริหารยาเนื่องจากเป็นยาที่ออกฤทธิ์สั้นจึงมักให้ยาวันละ 2-3 ครั้งค่อยๆปรับเพ่ิมขนาดยาเพ่ือ
ป้องกันผลไม่พึงประสงค์เช่นเบื่ออาหารปวดศีรษะแกะเกาผิวหนังกัดเล็บทั้งนี้ให้พิจารณาตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น 

- โรคทางอารมณ ์(Mood disorder) 
สามารถเลือกใช้ยากลุ่ม Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI) มีฤทธิ์ยับยั้ง reuptake 

เฉพาะต่อ Serotonin จึงมีผลข้างเคียงน้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม Tricyclic Antidepressantsยาในกลุ่มนี้
ได้แก่ Fluoxetine , sertraline ประสิทธิภาพรักษาของยากลุ่มนี้ให้ผลใกล้เคียงกัน 

ที่แตกต่างกันคืออาการไม่พึงประสงค์และโอกาสเกิดปฏิกิริยากับยาอ่ืนจากฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ 
Cytochrome P450 

ยากลุ่ม SSRI มี eliminating half- life ที่ยาวจึงสามารถให้วันละ 1 ครั้งหลังอาหารเช้าหรือก่อนนอน
กรณีง่วงมาก 

- เด็ กอายุต่ ากว่ า  12 ปี อาจปรับขนาด เริ่ มต้น ให้ ต่ ากว่ าวัยรุ่ นแล้ วจึ งค่ อยๆปรับ เพ่ิ มจน 
ได้ขนาดรักษา 
หากไม่มีอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงต้องใช้เวลานาน 4-6 สัปดาห์กว่าจะเห็นผลการรักษาเต็มที่ 
 
ตารางขนาดยาในวัยรุ่น 

 ขนาดเริ่มต้น (ม.ก.) ขนาดรักษา (ม.ก.) 

Fluoxetine 10 20-40 

sertraline 25 50-200 



อาการไม่พึงประสงค์ที่ควรระวัง 
- ปวดท้องคลื่นไส้เบื่ออาหารปัญหาการนอน (ง่วง/นอนไม่หลับ) หงุดหงิดกระวนกระวาย 
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ภาคผนวก 



แบบคัดกรองสมาธิสั้น (ADHD) แบบที ่2 
แบบคัดกรองสมาธิสั้น SNAP – IV ฉบับภาษาไทย 

กรุณาท าเครือ่งหมาย ว่ามีอาการในแต่ละข้อนั้นตรงกับลักษณะของเด็กที่ท่านประเมินเพียงใด 

ข้อความ 
ไม่เลย เล็กน้อย ค่อนข้าง

มาก 
มาก 

1. มักไม่ละเอียดรอบคอบหรือสะเพร่าในการท างาน 
ต่างๆเช่นการบ้าน 

    

2. ท าอะไรนานๆไม่ได้     
3. ดูเหมือนไม่ค่อยฟังเวลามีคนพูดด้วย     
4. มักท าการบ้านไม่เสร็จหรือท างานที่ได้รับมอบหมาย 
ไม่ส าเร็จ 

    

5. จัดระเบียบงานและกิจกรรมต่างๆไม่เป็น     
6. มักหลีกเหลี่ยงกิจกรรมที่ต้องใช้ความอดทนในการ 
ท าให้ส าเร็จ 

    

7. ท าของหายบ่ อยๆ  (เช่นของเล่น , สมุ ดจดงาน , 
เครื่องเขียนฯลฯ) 

    

8. วอกแวกง่าย     
9. ขี้ลืม     
10. มือเท้ายุกยิกนั่งบิดไปบิดมา     
11. นั่งไม่ติดที่ชอบลุกจากที่นั่งในชั้นเรียนหรือจากที่ที่ 
ควรจะนั่งเรียบร้อย 

    

12. วิ่งหรือปีนป่ายมากเกินควร/ไม่รู้กาลเทศะ     
13. เล่นหรือท ากิจกรรมเงียบๆไม่เป็น     
14. พร้อมจะเคลื่อนไหวอยู่ เสมอเหมือน  “ติดเครื่อง” 
อยู่ตลอดเวลา 

    

15. พูดมาก     
16. มักโพล่งค าตอบออกมาก่อนจะฟังค าถามจบ     
17. ไม่ชอบรอคิว     
18. ชอบสอดแทรกผู้อ่ืน (เช่นพูดแทรกขณะผู้ใหญ่ก าลัง 
สนทนา) 

    

19. อารมณ์เสียง่าย     
20. ชอบโต้เถียงกับผู้ใหญ่     

 
 
 
 
 



ข้อความ 
ไม่เลย เล็กน้อย ค่อนข้าง

มาก 
มาก 

21. ไม่ยอมท าตามสิ่งที่ผู้ใหญ่สั่งหรือวางกฎเกณฑ์ไว้     
22. จงใจก่อกวนผู้อ่ืน     
23. มักต าหนิผู้อ่ืนในสิ่งที่ตนเองท าผิด     
24. ขี้ร าคาญ     
25. โกรธ/ บึ้งตึงเป็นประจ า     
26. เจ้าคิดเจ้าแค้น     

 
การแปลผล SNAP-IV 

แบบสอบถาม SNAP-IV ฉบับภาษาไทยส าหรับผู้ปกครองและครูประกอบด้วยค าถามทั้งสิ้น 
26 ข้อเพ่ือประเมินอาการของโรคสมาธิสั้นโดยแยกเป็นด้าน  Inattention, Hyperactivity/Impulsivity 
และ Oppositional Defiant ฉบับภาษาไทยแปลโดยณัทธรพิทยรัตน์ เสถียรที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้ 
พบ ว่ าค่ าความ เชื่ อมั่ น ท างสถิ ติ ของแบบสอบถาม เพ่ื อวั ดความสอดคล้ อ งภ าย ในชุ ด เดี ย วกั น 
(Internal consistency) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) 
มีค่ าความเชื่อมั่น เท่ ากับ  0.927 แบบประเมิน เด็กสมาธิสั้ นแบ่ งเป็น  3 ส่วนย่อยดั งนี้  Inattention 
มีทั้งหมด 9 ข้อHyperactivity/Impulsivity มีทั้งหมด 9 ข้อและ ODD มีทั้งหมด 8 ข้อ 

โดยตอบค าถามทั้ง 26 ข้อซึ่งอ่านและเลือกความรุนแรงของอาการที่เข้ากับเด็กมากท่ีสุดคือ 
ไม่เลย  ให้คะแนน = 0 
เล็กน้อย   ให้คะแนน = 1 
ค่อนข้างมาก ให้คะแนน = 2 
มาก  ให้คะแนน = 3 

โดยน าคะแนนรวมเฉลี่ยในแต่ละด้านแบ่งเป็น 3 ด้านคือข้อ 1-9 อาการขาดสมาธิข้อ 10-18 อาการ
อยู่ไม่นิ่งและข้อ 16-26 อาการซนดื้อต่อต้าน 

เมื่อครูหรือพ่อแม่รวมคะแนนแต่ละด้านแล้วให้พิจารณาการแปลผลคะแนนด้วยจุดตัดคะแนน 
ซึ่งคะแนนของพ่อแม่และครูจะมีจุดตัดของคะแนนที่มีความแตกต่างกันดังตารางต่อไปนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



กลุ่มอาการ 
คะแนนรวม (คะแนน) 

พ่อแม่ ครู 
ขาดสมาธิข้อ 1-9 16 18 
อยู่ไม่นิ่ง/ขาดความยับยั้งชั่งใจ 
ข้อ 10 - 18 

14 11 

ซนดื้อต่อต้านข้อ 19 - 26 12 8 
 
การแปลผล 

ส่วนที่  1 ส าหรับพ่อแม่ อิงเกณฑ์ของไทยหากคะแนนรวมในส่วนขาดสมาธิ  (16) และ/หรือ 
ส่วนอยูไ่ม่นิ่ง (14) มากกว่าหรือเท่ากับจุดตัดดังกล่าวให้สงสัยว่าจะเป็นเด็กสมาธิสั้น 

ส่วนที่ 2 ส าหรับครูส าหรับครูยังอิงเกณฑ์ของสหรัฐฯหากคะแนนรวมในส่วนขาดสมาธิ  (18) 
และ/หรือส่วนอยู่ไม่นิ่ง (11) มากกว่าหรือเท่ากับจุดตัดดังกล่าวให้สงสัยว่าจะเป็นเด็กสมาธิสั้น 

ส่วนที่  3 วัดอาการดื้อต่อต้านซึ่ งเป็นภาวะที่พบร่วมได้มากที่สุดกับเด็กสมาธิสั้น ไม่ใช่ส่วน 
ที่ใช้วัดสมาธิสั้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบคัดกรอง KUS-SI Rating Scales: ADHD/LD/Autism (PDDs) 

ในแนวทางฯฉบับนี้จะอธิบายแบบคัดกรองโดยย่อเพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขรู้จักและเข้ าใจ 
แบบคัดกรองฉบับนี้เท่านั้นหากผู้อ่านต้องการน าแบบคัดกรองฉบับนี้มาใช้อย่างเต็มรูปแบบควรได้รับการ
ฝึกอบรมเพ่ือใช้แบบคัดกรองนี้เพ่ิมเติม 

 
แบบคัดกรองฉบับนี้ประกอบไปด้วย 5 ด้านได้แก ่
ด้านที ่1 ADHD   ใช้ส าหรับคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะสมาธิสั้น 
ด้านที ่2 LD-Reading   ใช้ส าหรับคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้าน 

      การอ่าน 
ด้านที่ 3 LD-Written Expression ใช้ส าหรับคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ 

     ด้านการเขียน 
ด้านที ่4 LD-Mathematics  ใช้ส าหรับคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ 

ด้านการคิดค านวณ 
ด้านที ่5 Autism/PDDs   ใช้ส าหรับคัดกรองนักเรียนที่มีภาวะออทิซึม 
 
ผู้ตอบแบบคัดกรองเป็นครู/อาจารย์ผู้สอนวิชาภาษาไทยและคณิตศาสตร์อย่างน้อย  2ท่าน 

ที่ รู้จักและคุ้นเคยกับนักเรียนเป็นอย่างดีหรือมี โอกาสสอนนักเรียนอย่างใกล้ชิดมาแล้วอย่างน้ อย 
1 ภาคการศึกษาร่วมกันประเมินพฤติกรรมนักเรียนดังนี้ 

1. คร/ูอาจารยผู้สอนวิชาภาษาไทย   ประเมินเฉพาะด้านที ่1, 2, 3 และ 5 
2. คร/ูอาจารยผู้สอนวิชาคณตศาสตร์  ประเมินเฉพาะด้านที ่1, 4 และ 5 
3. คร/ูอาจารยผู้สอนทั้งวิชาภาษาไทยและคณิตศาสตร์ประเมินด้านที่ 1, 2, 3, 4 และ 5 
 
ผู้ตอบแบบคัดกรองไม่จ าเป็นต้องได้รับการอบรมในการใช้แบบคัดกรองแต่ต้องอ่านหัวข้อ  

การประเมินให้ เข้าใจข้อความที่บ่งชี้พฤติกรรมรายข้อแล้วประเมินให้สอดคล้องกับระดับพฤติกรรม  
ที่สังเกตพบมากที่สุด 

 
การประเมินคะแนน 

การประเมินคะแนนของแบบคัดกรองนี้จะต้องค านวณอายุของนักเรียนตามอายุปฏิทินหลังจากนั้น 
ท าการลงคะแนนในแต่ละช่องและรวมคะแนนในแต่ละช่องออกมาเป็นคะแนนดิบรวมคะแนนดิบในแต่ละ
ด้านหลังจากนั้นน าคะแนนดิบที่ได้ในแต่ละด้านไปแปลงเป็นคะแนนที (T-score) โดยเปิดเทียบกับตาราง
คะแนนจากนั้นแปลผลคะแนนแต่ละด้านว่านักเรียนอยู่ในกลุ่มใดตามเกณฑ์การแปลผลคะแนน 

 
 
 
 
 
 



 
 

ส่วนก. ส าหรับผู้ตอบแบบคัดกรอง 
 
 
ช่ือผู้ตอบแบบคัดกรอง 1. ........................................ ช่ือนักเรียน.......................................................................... 
วิชาที่สอนภาษาไทย    คณิตศาสตร ์ เกิดวันที.่...............................................ช้ัน.......................... 
ช่ือผู้ตอบแบบคัดกรอง 2. ........................................ ช่ือผู้ปกครอง....................................................................... 
วิชาที่สอนภาษาไทย คณิตศาสตร ์  เกี่ยวข้องเป็น บิดา  มารดา 
ช่ือผู้ตอบแบบคัดกรอง 3. ........................................    อื่นๆ (ระบ)ุ 
วิชาที่สอนภาษาไทย คณิตศาสตร ์  นักเรียนเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะผิดปกติ 
ช่ือโรงเรียน............................................................... เคยได้แก ่ สมาธิสั้น 
อ าเภอ ................................... จังหวัด .....................              บกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการอ่าน 
วันท่ีตอบแบบคัดกรอง.............................................    บกพร่องทางการเรียนรูด้้านการเขียน 

บกพร่องทางการเรียนรูด้้านการค านวณ 
ไม่เคย 
ไม่ทราบ 

ส่วนข. ส าหรับผู้ประเมิน 
 
 

ปีเดือนวัน    คะแนนท่ี     กลุ่ม  ความหมาย 
วันท่ีตอบแบบคัดกรอง .............. .............. ..............   ADHD/  Autism/ 
วันเกิดของนักเรียน .............. .............. ..............     LD   PDDs 
อาย ุ.............. .............. ..............    50   60 1 กลุ่มที่อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 

51-60   61-70  2  กลุ่มเฝ้าระวังติดตาท าซ้ า 
61-70   71-80  3 กลุ่มที่ควรไดร้ับการ 

     ช่วยเหลือด้านการศึกษา 
                                                                        71                      81       4        กลุ่มที่ควรส่งแพทย์เพื่อรับ 

                 การตรวจประเมินอย่างเร่งด่วน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบคัดกรองนักเรียนท่ีมีภาวะสมาธิสั้น บกพร่องทางการเรียนรู้ และออทิซึม 
KUS – SI Rating Scales : ADHD/LD/Autism (PDDs) 

ส่วนที่ 2 : ข้อมูลนักเรียน ส่วนที่ 1 :ข้อมูลผู้ตอบแบบคัดกรอง 

ส่วนที่ 3 : อายุนักเรียน ส่วนที่ 4 : เกณฑ์การแปลผลคะแนน 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลสรุป 
สมาธิสั้น (ADHD) บกพร่องทางการเรียนรู้ (LD) 

ออทิซึม 
(Autism/PDDs) 

ซน/วู่วาม ขาดสมาธ ิ รวม การอ่าน การเขียน การคิดค านวณ รวม 

คะแนนดบิ        

คะแนนท ี        

กลุ่ม        

ข้อเสนอแนะ 
เพื่อการช่วยเหลือ 

       

ส่วนที่ 5 : การแปลผลคะแนน 
 



พฤติกรรมสภาวะสมาธิสั้น 
KUS-SI Rating Scales 1 : ADHD 
 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



พฤติกรรมภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการอ่าน 
KUS-SI Rating Scales 2 : LD – Reading 
 
 

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



พฤติกรรมภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการเขียน 
KUS-SI Rating Scales 3 : LD - Written Expression 

 
 
 
 
 
 
 
 



พฤติกรรมภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการคิดค านวณ 
KUS-SI Rating Scales 4 : LD - Mathematics 
 

 
 
 
 
 
 
 



พฤติกรรมภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการคิดค านวณ 
KUS-SI Rating Scales 5 : Autism / PDDs 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ส่วนที ่6 ข้อมูลเพิ่มเติม 
กรุณาให้ข้อมูลเกี่ยวกับนักเรียนหรือข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการเข้าใจพฤติกรรมและการ 
ช่วยเหลือนักเรียน 
............................................................................................................................. ...................................... 
...................................................................... .............................................................................................  
............................................................................................................................. ...................................... 
............................................................................................................................. ...................................... 
.......................................................................................... ........................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
................................................................................................................................................. ................. 
................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. ..................................... 
..................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................. ..................................... 
.................................................................. ................................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................. ..................................... 
......................................................................................... .........................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
................................................................................................................................................ .................. 
................................................................................................................ .................................................. 
............................................................................................................................. ..................................... 
..................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................. ..................................... 
................................................................. .................................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................. ..................................... 
........................................................................................ ..........................................................................  
.................................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ค าถาม ใช/ ่ท าบ่อย ไม่ใช/่ไม่ท า 

1. ยิ้มเวลาเห็นหน้าคุณหรือยิ้มตอบเวลาเห็นคุณยิ้มให้   

2. ชี้หรือแสดงท่าทางบอกความต้องการ   

3. อวดของเล่นหรือสิ่งที่ชอบให้คุณดู   

4. ชอบเล่นคนเดียวหรืออยู่ตามล าพัง   

5. หันหน้ามามองเมื่อคุณเรียกชื่อ   

6. เวลาชี้ให้ดูสิ่งต่างๆเด็กสนใจมองตาม   

7. มองหน้า/ สบตาเวลาที่คุณพูดคุยหรือเล่นด้วย   

8. ท าท่าทาง (เช่นสะบัดมือเขย่งเท้าหมุนตัว) ซ้ าๆ   

9. เล่นสมมติเช่นป้อนข้าวตุ๊กตาเล่นขายของท าท่าโทรศัพท์   

10. พูดช้าหมายถึงมีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

      ก. ไม่พูดค าเดี่ยวที่มีความหมายเมื่ออายุ 18 เดือน 

      ข. ไม่พูดกลุ่มค าที่มี 2 คาต่อกันเมื่ออายุ 2 ปี 

  

 
 
 
การแปลผล แบบคัดกรองจ านวน 10 ข้อ ให้ 1 คะแนน ส าหรับค าตอบว่า “ใช่/ท าบ่อย” ในข้อ 4,8,10 และ 

ค าตอบว่า “ไม่ใช่/ไม่ท า”  ส าหรับขัอ 1-3 , 5-7 และ 9 แบบคัดกรองมีคะแนนเตม็ 10 คะแนน  

จุดตัดที่ 5 คะแนนข้ึน (5 คะแนนขึ้นไป สงสัยกลุ่มอาการออทิซึม) 

 
 
 
 
 
 
 
 

แบบคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อโรคออทซิึมในเด็กอายุ 1-5 ปี 



 
แบบคดักรองพัฒนาการเด็กPDDSQ ชว่งอายุ  1-4 ป ี(12 เดือน - 47 เดือน) ฉบบัย่อ 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชื่อ/HN………........................................................................................... 

.............................................................................................................. 

อายุ................................ปี.........................เดือน 

ผู้ตอบ     มารดา    บิดา      ญาติ/ผู้ดูแลเด็ก 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่

การวินิจฉัย....................................................................... 

สถานที่เก็บข้อมลู............................................................. 

เก็บข้อมลูครั้งที.่................................................................ 
โปรดท าเครื่องหมายในช่อง หลังข้อความแต่ละข้อ โดยเลือกค าตอบที่ใกล้เคียงกับพฤตกิรรมของลูกท่านมากที่สุด 

1.ตอบสนอง เช่น หันมามอง ทันทีท่ีคุณเรียกชื่อเขา           

2.เล่นสมมุติเป็น เช่น ท าท่าป้อนอาหารให้ตุ๊กตา เล่นขายของ หรือสมมุติในสิ่งต่างๆ        

3. ใช้นิ้วชี้ ชี้ ไปที่สิ่งของเพ่ือแสดงว่าเขาสนใจ หรือต้องการของสิ่งนั้น        

4. สนใจ อยากเข้าไปเล่นกับเด็กคนอื่น เวลาไปโรงเรียน หรืออยู่ในสนามเด็กเล่น       

5. ท าท่าทางเลียนแบบผู้ใหญ่ เช่น แต่งหน้า หวีผม โกนหนวด เตรียมตัวไปท างาน ได้      

          

           

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

6. ชอบท่ีจะเลน่คนเดียว หรือเล่นอยู่ตามล าพัง           

7. เป็นเด็กหน้าเฉย   ไม่ค่อยแสดงอารมณ์            

8. ท าท่าทางเหมือนไม่ได้ฟังคุณเวลาคุณพูดกับเขา         ทวนค าท่ี 

9. สนใจที่จะเลน่กับเด็กคนอื่นนอ้ยมาก            

10.ชอบท าตาลอย หรือจ้องมองโดยไร้จุดหมาย         

ค าที่คุณเพิ่งพูดจบบ่อยๆ      

           

           

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

11. รู้จักแบ่งขนม หรือของเล่นให้คนอื่น           

12. พยักหน้าหรือส่ายหน้าเพ่ือบอกกับคุณว่า เอาหรือไม่เอา         ชอบพูด   
13. พยายามท าให้คุณสนใจในสิง่ท่ีเขาก าลังท าอยู่ โดยการเรียกคุณหรือยื่นของสิ่งนัน้ให้คุณดู            
14. ตอบสนองอย่างเหมาะสมเช่นมองหน้าสบตา ยิ้มหรือยื่นของเลน่ให้เวลามีเด็กอื่นเดินเข้ามาหา       

15. เลียนแบบท่าทางคุณ เช่น แลบลิ้นหรือปรบมือตามเวลาที่คุณแลบลิ้นหรือปรบมือใส่เขา      

         

           

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

16. ยังบอกไม่ได้ว่าต้องการอะไร ไม่ว่าจะด้วยการพูดหรือชี้         

17. ท าท่าทางแปลกๆซ้ าๆ เช่น โยกตัว เดินเขย่งเท้า สะบัดมือ         

18.จับมือคุณไปหยิบของท่ีเขาอยากได้ โดยไม่มองหน้าคุณ         

19.มีความสนใจของเล่นไมก่ี่ประเภท หรือสิ่งต่างๆ ไม่กี่เร่ือง         

20.เล่นของเลน่ไม่เป็น เช่น มกัจะเอามาเคาะ โยน ถือไปมา หรือเอาเข้าปาก      

25.เวลาคุณช้ีให้เขาดูของที่น่าสนใจ เช่น เครื่องบิน ของเล่น เขามองตามทิศทางที่ช้ีอย่างถูกต้อง    

           

           



 

 

 

 

 

 

 

 

 

การแปลผล การแปลผลแบบคัดกรองพัฒนาการเด็กPDDSQ ช่วงอายุ  1-4 ปี 

แบบคัดกรองจ านวน 25 ข้อ ให้ 1 คะแนน ส าหรับค าตอบว่า “ใช่/ท าบ่อย” ในข้อ 6-10, 16-20  และ 

ค าตอบว่า “ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า” ในข้อส าหรับขัอ 1-5, 11-15, 21-25 แบบคัดกรองมีคะแนนเต็ม 25 
คะแนน จุดตดัที่ 7 คะแนนขึ้น (7 คะแนนข้ึนไป สงสัยกลุม่อาการออทิซึม) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

21. มองหน้า สบตาคุณเวลาที่คุณพูดคุยหรือเล่นกับเขา          

22. ใช้นิ้วชี้ชี้ ให้คุณมองของบางสิ่งบางอย่างท่ีอยู่ไกลออกไป          

23. ยิ้มให้พ่อแม่  เมื่อเห็นพ่อแม่มาแต่ไกล           

24. รู้จักปลอบเด็กคนอื่น  เวลาเด็กคนอื่นไม่สบายใจ หรือได้รับบาดเจ็บ        

25. มองสิ่งของท่ีคุณก าลังมองอยู่ หรือสนใจในสิ่งเดียวกันกับสิ่งที่คุณก าลังสนใจ                   

           

           



 

แบบส ารวจพัฒนาการเด็กPDDSQ ช่วงอายุ  4-18 ปี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชื่อ/HN………........................................................................................... 

.............................................................................................................. 

อายุ................................ปี.........................เดือน 

ผู้ตอบ         มารดา        บิดา      ญาติ/ผู้ดูแลเด็ก 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่

การวินิจฉัย....................................................................... 

สถานที่เก็บข้อมลู............................................................. 

เก็บข้อมลูครั้งที.่................................................................ 

โปรดท าเครื่องหมายในช่อง  หลังข้อความแต่ละข้อ โดยเลือกค าตอบที่ใกล้เคียงกับพฤติกรรมของลูกท่านมากที่สุด 

1. ชอบเก็บตัว หรืออยู่คนเดียวตามลาพัง                     

2.เดินผ่านตรงกลาง ที่คนสองคนก าลังคุยอยู ่             

3. เข้ากับเพื่อนได้ยาก แม้ว่าเขาจะพยายามอย่างเต็มที่           

4. ชอบจ าแต่สิ่งไร้สาระ หรือสิ่งที่ไม่มีประโยชน์                                                                                                      

5. ใช้ภาษาที่ไม่ค่อยเหมาะสมกบักาลเทศะหรือผู้ฟัง          

          

           

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

6. มักถูกเด็กอื่นมองว่าเป็น “ตัวตลก หรือ ตัวประหลาด”                                                               

7. เล่นกับเด็กคนอื่นๆได้ แต่ต้องเล่นเฉพาะสิ่งที่ตัวเขาเองอยากเล่นเท่านั้น                                                                              

8. ต่อต้าน ปรับตัวไม่ได้เวลาที่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่ท าอยู่เป็นประจ า                                                    

9. งุ่มง่าม เงอะงะ ซุ่มซ่าม มากกว่าเด็กคนอื่นในวัยเดียวกัน                                                                           

10. ชอบคิดอะไรซ้ าซาก วนเวียนหรือท าอะไรช้า หลายๆ ครั้ง         

ค าที่คุณเพิ่งพูดจบบ่อยๆ      

           

           
ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

ไม่ยอมให้มีการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่คุ้นเคย            

12. คุณเคยรู้สึกว่าลูกพูดช้า หรือเคยกังวลว่าท าไมลูกยังไม่พูดเสียที          

13. ไม่ค่อยรับรู้ว่าคนอื่นก าลังคิดหรือรูส้ึกอย่างไร           

14. มีความสุขเวลาที่ได้อยู่คนเดียว มากกว่าเวลาอยู่เป็นกลุ่มกับคนอื่น          

15. ตรงไปตรงมา ไม่รู้จักยืดหยุ่น           

         



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การแปลผลการแปลผลแบบคัดกรองพัฒนาการเด็กPDDSQ ช่วงอายุ  4-18 ปี 

แบบคัดกรองจ านวน 25 ข้อ ให้ 1 คะแนน ส าหรับค าตอบว่า “ใช่/ท าบ่อย” ในข้อ 1-17และ 

ค าตอบว่า “ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า” ในข้อส าหรับขัอ 18-25  แบบคัดกรองมีคะแนนเต็ม 25 คะแนน  

จุดตัดที่ 13 คะแนนขึ้น (13 คะแนนขึ้นไป สงสัยกลุ่มอาการออทิซึม) 

 

 
 
 
 
 
 
 

ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

16. สนใจในสิ่งต่างๆ เพียงไม่กี่อยา่ง            

17. ไม่ค่อยฟังเพื่อน ถ้าเพื่อนไม่ได้พูดในสิ่งทีเขาสนใจ           

18. มีอารมณ์ขัน สามารถเข้าใจเร่ืองตลกได้            

19. รู้จักปลอบเด็กคนอื่น เวลาเด็กคนอืน่ไม่สนใจ หรือได้รับบาดเจ็บ          

20. รู้จักสงสารหรือเห็นอกเห็นใจผู้อื่น          

25. เวลาคุณช้ีให้เขาดูของที่น่าสนใจ เช่น เครื่องบิน ของเล่น เขามองตามทิศทางที่ช้ีอย่างถูกต้อง       

           

           
ใช่/ท าบ่อย ไม่ใช่/ไม่ค่อยท า 

21. ชอบเล่นเป็นกลุ่มกับเพื่อน             

22. มองหน้า สบตาทุกครั้งเวลาพูดคุย            

23. สามารถสังเกต เข้าใจสีหน้าและอารมณ์ของคนรอบข้าง          

24. มีเพื่อนสนิท หรือเพื่อนที่เล่นด้วยกนับ่อยๆ            

25. สามารถบอกอารมณ์หรือความรู้สึกของตัวเองให้คนอื่นรู้ได้          

 



 
 

 



 
 
 
 



 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยสติปัญญาบกพร่องออทิสติกสมาธิสั้นและภาวะบกพร่องทางการเรียน 

ส าหรับระบบเครือข่ายบริการสาธารณสุข ( ครั้งที่ 1 ) 
ที่ปรึกษา 

1. แพทย์หญิงพรรณพิมล  วิปุลากร  ผู้อ านวยการสถาบันราชานุกูล 
2. นายแพทย์สมัย  ศิริทองถาวร ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาการเด็ก 

ราชนครินทร์ 
3. แพทย์หญิงสุวรรณี  เรืองเดช  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาท 

ไวทโยปถัมภ์ 
4. นายแพทย์ทวีศิลป์  วิษณุโยธิน ผู้อ านวยการสถาบันสุขภาพจิตเด็กและ 

วัยรุ่นราชนครินทร์ 
 
คณะท างาน  
1. สถาบันราชานุกูล 

1.1 แพทย์หญิงชดาพิมพ์ เผ่าสวัสดิ ์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
1.2 นางจารุวรรณ ประดา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
1.3 นางนิรมัย  คุ้มรักษา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

2. สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 
2.1 แพทย์หญิงรชยา รุ่งโรจน์  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
2.2 นางสาวแสงเดือน     ยอดอัญมณีวงศ์  นักจิตวิทยาช านาญการ 

3. โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
3.1 แพทย์หญิงอนัญญา สินรัชตานันท์ นายแพทย์ช านาญการ 
3.2 นางสมศิริ  สุขไสว  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
3.3 นางอัจฉรีย์  สุวรรณกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
3.4 นางปณัฏฐา  บุญธนเมธี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

4. สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 
4.1 พญ.วิมลรัตน์  วันเพ็ญ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 

 4.2 แพทย์หญิงสุนิดา  โสภณนรินทร์ นายแพทย์ช านาญการ 
5. สานักพัฒนาสุขภาพจิตกรมสุขภาพจิต 

5.1 นางธัญลักษณ์  แก้วเมือง นักกิจกรรมบ าบัดช านาญการ 
 
 
 
 
 
 
 

 

คณะผู้จัดท า 



 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยสติปัญญาบกพร่อง ออทิสติก สมาธิสั้นและภาวะบกพร่องทางการเรียน 

ส าหรับระบบเครือข่ายบริการสาธารณสุข ( ฉบับปรับปรุง ) 
 
คณะท างาน  
1.โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 
 1.1 แพทย์หญิงอนัญญา            สินรัชตานันท์    นายแพทย์ช านาญการ 
 1.2 แพทย์หญิงปรารถนา   ชีวีวัฒน์  นายแพทย์ช านาญการ 

1.3 นางชุติมา             ไกรอ่ า  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
1.4. นางอิศราวัลย์                    สุดตลอด พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 1.5 นางปณัฏฐา                       บุญธนเมธี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 1.6 นางปภพภร                       ทองเพ็ชร พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

1.7  นางสาวไปรยา                   จิระอรุณ         พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
1.8 นายฉัตรมงคล                     ฉ่ ามาก  นักจิตวิทยาคลินิกช านาญการ 
 

 2. สถาบันราชานุกูล 
2.1 นางนิรมัย             คุ้มรักษา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะผู้จัดท า 
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บันทึก 
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