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เด็กพิเศษ

ความหมาย

	 เด็กพิเศษ	 (Special	 Child)	 หรือเด็กที่มี

ความต้องการพิเศษ	(Child	With	Special	Needs)	

หมายถงึ	เดก็ทีจ่ำาเปน็ตอ้งไดร้บัการดแูล	ชว่ยเหลอื	

บำาบัดฟื้นฟูและให้การเรียนการสอนที่เหมาะสม

กบัลกัษณะความจำาเปน็และความตอ้งการของเดก็

แต่ละคน1

	 ประเภทของเดก็พเิศษ	มกีารจำาแนกไวแ้ตก

ต่างกันไปตามวัตถุประสงค์	 และลักษณะการจัด

บรกิารเพือ่ใหค้วามชว่ยเหลอืตามความเหมาะสม	

ดังเช่น	International	classification	of	functioning,	

disabilities	 and	 health	 ขององค์การอนามัยโลก	

(WHO)	ได้จัดแบ่งเด็กที่มีความต้องการพิเศษหรือ

เด็กพิการ	ตามลักษณะต่างๆ	แบ่งเป็น	3	ประเภท	

ได้แก่2

	 1.	 แบ่งตามความบกพร่องหรือสูญเสีย

อวยัวะ	(classification	of	impairment)	ไดแ้ก	่ความ

บกพร่องทางสติปัญญา	 จิตใจ	 ภาษาและการสื่อ

ความหมาย	 การได้ยิน	 การมองเห็น	 และความ

บกพร่องของอวัยวะต่างๆ	 เช่น	 ระบบประสาท

สัมผัส	กระดูก	หัวใจ	เป็นต้น

	 2.	 แบ่งตามการไร้ความสามารถหรือสูญ

เสยีสมรรถภาพ	(classification	of	disabilities)	ไดแ้ก	่

การไร้ความสามารถด้านอุปนิสัยและพฤติกรรม	

การสื่อความหมาย	การเคลื่อนไหว	และการดูแล

ตนเอง	เป็นต้น

	 3.	 แบ่งตามการเสียเปรียบหรือความด้อย

โอกาสในสังคม	(classification	of	handicap)	ได้แก่	

การเสียเปรียบด้านร่างกาย	 ต้องพึ่งพิงผู้อื่น	 ด้าน

สังคม	สภาพเศรษฐกิจ	รวมถึงการรักษาพยาบาล

ด้วย	เป็นต้น

	 สำาหรับประเทศไทย	 ตาม	 “ประกาศ

กระทรวงศึกษาธิการ	 เรื่อง	 กำาหนดประเภทและ

หลกัเกณฑข์องคนพกิารทางการศกึษา	พ.ศ.	2552”	

ได้แบ่งเด็กกลุ่มนี้ออกเป็น	9	ประเภท	ได้แก่1

	 1.	 บุคคลที่มีความบกพร่องทางการมอง

เห็น

	 2.	บุคคลที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน

	 3.	บุคคลที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา

	 4.	 บุคคลที่มีความบกพร่องทางร่างกาย	

หรือการเคลื่อนไหว	หรือสุขภาพ

	 5.	บุคคลที่มีปัญหาทางการเรียนรู้

	 6.	บคุคลทีม่คีวามบกพรอ่งทางการพดูและ

ภาษา

	 7.	 บุคคลที่มีปัญหาทางพฤติกรรม	 หรือ

อารมณ์

	 8.	บุคคลออทิสติก

	 9.	บุคคลพิการซ้ำาซ้อน

	 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก	 และ	

ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ	 เรื่อง	 กำาหนด

ประเภท	 และหลักเกณฑ์ของคนพิการทางการ

ศึกษา	พ.ศ.	2552	เมื่อนำามาจัดกลุ่มเด็กที่มีความ

ต้องการพิเศษแบ่งเป็น	3	กลุ่มใหญ่	ได้แก่

 1. เด็กปัญญาเลิศ หรือเด็กที่มีความ

สามารถพิเศษ (gifted or talented child)	เป็น

เดก็ทีม่พีฒันาการแตกตา่งจากเดก็ปกตทิัว่ไป	โดย
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พบวา่เดก็ปญัญาเลศิ	หมายถงึ	เดก็ทีม่คีวามฉลาด

หรือระดับสติปัญญา	 (IQ)	 สูงกว่าเกณฑ์ปกต	ิ คือ	

มากกว่า	 130	 ขึ้นไป	 ร่วมกับการมีความคิดริเริ่ม

สร้างสรรค์	 (creativity)	 และความสามารถในการ

ทำางานได้สำาเร็จ	(task	commitment)	ร่วมด้วย	ใน

ขณะที่เด็กที่มีความสามารถพิเศษ	หมายถึง	เด็กที่

มีความสามารถพิเศษเฉพาะด้านที่สูงกว่าเด็กอื่น

ในวัยเดียวกัน	ตามคำาจำากัดความของความฉลาด	

8	ประการ	 (multiple	 intelligences)	 โดย	 โฮเวิร์ด	

การ์ดเนอร์	(Howard	Gardner)	เช่น	ดนตรี	ศิลปะ	

การใช้ภาษา	กีฬา	หรือคณิตศาสตร์	 เป็นต้น	เด็ก

กลุม่นีม้กัไมไ่ดร้บัความสนใจหรอืใหก้ารชว่ยเหลอื

เท่าที่ควร	 แต่พบว่าเด็กกลุ่มนี้อาจมีปัญหาที่ต้อง

นำามาพบแพทย์	เช่น	แยกตัว	เบื่อหน่าย	ไม่ตั้งใจ

เรียน	ไม่มีสมาธิ	หรือซึมเศร้า	เป็นต้น3 

 2. เด็กที่มีความบกพร่องในด้านต่างๆ1,4-6 

เด็กกลุ่มนี้มักเรียนรู้ช้า	 และมีพัฒนาการล่าช้า

กว่าเด็กปกติในวัยเดียวกัน	 จำาเป็นต้องให้ความ

ช่วยเหลือพิเศษตามความจำาเป็นของแต่ละบุคคล	

เพื่อช่วยให้เด็กสามารถเจริญเติบโตและพัฒนา

ศักยภาพต่อไปได้	ในบทความนี้จะแบ่งเด็กกลุ่มนี้

ออกเป็น	 9	 ประเภท	 ตามประกาศของกระทรวง

ศึกษาธิการ	พ.ศ.	2552	ได้แก่

       2.1 เดก็ทีม่คีวามบกพรอ่งทางการมอง

เห็น (visual impairment)	ซึ่งอาจมีความรุนแรง

แตกต่างกันไป	 ตั้งแต่ตาบอด	 คือไม่สามารถมอง

เหน็ไดเ้ลย	มคีวามชดัของสายตาเมือ่แกไ้ขแลว้อยู่

ในระดับ	 6/60	 หรือ	 20/200	 และเด็กที่มีสายตา

เลอืนลาง	คอืสามารถมองเหน็ไดบ้า้งแตไ่มเ่ทา่เดก็

ปกต	ิโดยมคีวามชดัของสายตาเมือ่แกไ้ขแลว้อยูใ่น

ระดับ	6/18	หรือ	20/70	สาเหตุอาจเกิดจากความ

ผิดปกติของดวงตาเอง	 หรือเกิดจากการเจ็บป่วย	

อุบัติเหตุต่างๆ	 ที่ทำาให้เกิดอันตรายต่อดวงตาใน

ภายหลัง	เด็กอาจแสดงอาการได้หลากหลาย	เช่น	

ปวดศีรษะ	เคืองตา	ขยี้ตาบ่อยๆ	เพ่งอ่านหนังสือ

ใกล้ๆ	 มีปัญหาในการแยกตัวอักษรหรือรูปทรง	

เหม่อลอย	 ไม่มีสมาธิ	 ไม่สนใจเรียน	 เดินซุ่มซ่าม	

ชนวัตถุบ่อยๆ	เป็นต้น

   2.2 เด็กที่มีความบกพร่องทางการ

ได้ยิน (hearing impairment)	ได้แก่	เด็กที่มีการ

สูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับหูตึง	 (26-89	 เดซิ

เบล)	 จนถึงระดับหูหนวก	 (90	 เดซิเบล)	 โดยอาจ

เป็นการสูญเสียตั้งแต่กำาเนิด	 หรือเกิดในภายหลัง

ก็ได้	สาเหตุอาจเกิดจากพันธุกรรม	การติดเชื้อใน

ระหว่างตั้งครรภ์หรือหลังคลอด	 เช่น	 มารดาติด

เชื้อหัดเยอรมันระหว่างตั้งครรภ์	 การติดเชื้อเยื่อ

หุม้สมองอกัเสบในเดก็	ฯลฯ	หรอืการไดร้บัยาหรอื

สารพษิบางชนดิ	อบุตัเิหตขุองศรีษะหรอืหู	การอยู่

ในสภาพแวดล้อมที่มีเสียงดังมากๆ	 เป็นต้น	 เด็ก

อาจแสดงอาการ	เช่น	ไม่ตอบสนองเมื่อเรียก	พูด

ไม่ชัดหรือมีเสียงแปลกผิดปกติ	 มักแสดงท่าทาง

มากกว่าพูด	 ไม่สามารถทำาตามสั่งได้	 ในบางราย

อาจมีพฤติกรรมซนและสมาธิสั้นได้เช่นกัน

   2.3 เด็กที่มีความบกพร่องทางสติ

ปัญญา (intellectual disabilities)	 ได้แก่	 เด็ก

ที่มีระดับเชาวน์ปัญญาต่ำากว่าเกณฑ์เฉลี่ยและมี
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พฤติกรรมการปรับตนบกพร่องตั้งแต่	 2	 ด้านขึ้น

ไป	จากทั้งหมด	10	ด้าน	โดยมีอาการแสดงก่อน

อายุ	18	ปี	พฤติกรรมการปรับตน	หมายถึง	การ

ปฏิบัติตนในชีวิตประจำาวันทั่วไป	 ซึ่งทำาให้บุคคล

นัน้สามารถดำารงชวีติไดด้ว้ยตนเองในสงัคม	ไดแ้ก	่

การสื่อความหมาย	การดูแลตนเอง	การดำารงชีวิต

ในบ้าน	 ทักษะสังคมและการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น	

การใชแ้หลง่ทรพัยากรในชมุชน	การควบคมุตนเอง	

การนำาความรู้มาใช้ในชีวิตประจำาวัน	 การใช้เวลา

ว่าง	 การทำางาน	 และการมีสุขอนามัยและความ

ปลอดภัยเบื้องต้น	สามารถจำาแนกภาวะบกพร่อง

ทางสติปัญญาออกเป็น	4	ระดับ	ดังนี้4,6

	 -	 บกพร่องระดับเล็กน้อย	 (mild)	 มีระดับ

เชาวน์ปัญญา	 (IQ)	 ระหว่าง	50-70	ซึ่งเด็กกลุ่มนี้

สามารถเรียนในระดับประถมศึกษา	 และสามารถ

ฝึกงานหรืออาชีพง่ายๆ	 ได้	 (educable	mentally	

retarded)

	 -	บกพร่องระดับปานกลาง	(moderate)	มี

ระดับเชาวน์ปัญญา	 (IQ)	 ระหว่าง	 35-49	 ซึ่งเด็ก

กลุ่มนี้สามารถฝึกอบรมทักษะเบื้องต้นที่จำาเป็น

ต้องใช้ในการดำารงชีวิต	หรือสามารถฝึกงานง่ายๆ	

ที่ไม่มีความซับซ้อนได้	 (trainable	 mentally	 re-

tarded)

	 -	 บกพร่องระดับรุนแรง	 (severe)	 มีระดับ

เชาวน์ปัญญา	 (IQ)	 ระหว่าง	20-34	 เด็กกลุ่มนี้ไม่

สามารถเรียนได้	 แต่สามารถฝึกทักษะการช่วย

เหลือตนเองในชีวิตประจำาวันเบื้องต้นง่ายๆ	ได้

	 -	บกพร่องระดับรุนแรงมาก	(profound)	มี

ระดับเชาวน์ปัญญา	(IQ)	ต่ำากว่า	20	เป็นเด็กกลุ่ม

ที่ฝึกฝนทักษะต่างๆ	ได้ยาก	จำาเป็นต้องได้รับการ

ดแูลชว่ยเหลอืในการดำารงชวีติประจำาวนัเปน็อยา่ง

มาก

	 สาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา

มักจะเกิดจากปัจจัยต่างๆ	มากกว่าหนึ่งอย่างร่วม

กนั	ทัง้ทางดา้นชวีภาพ	(biological	factors)	และจติ

สงัคม	(psychosocial	factors)	และพบวา่ประมาณ

ร้อยละ	 50	 ของภาวะบกพร่องทางสติปัญญาไม่

ทราบสาเหตชุดัเจน	สำาหรบัสาเหตทุีพ่บอาจเกดิขึน้

ได้ในระยะต่างๆ	ตั้งแต่ก่อนคลอด	ระหว่างคลอด	

และหลังคลอด	 เช่น	 ความผิดปกติทางพันธุกรรม

และการสรา้งระบบประสาทสว่นกลาง	การตดิเชือ้	

การไดร้บัสารพษิ	การขาดออกซเิจนในระหวา่งการ

คลอด	เป็นต้น7 

	 				ลักษณะทางคลินิกของเด็กที่นำามาพบ

แพทยไ์ดบ้อ่ย	คอื	ปญัหาพฒันาการชา้	โดยเฉพาะ

เด็กที่มีความบกพร่องในระดับรุนแรงจะพบว่ามี

พัฒนาการช้าทุกด้านในช่วง	2	ปีแรก	ส่วนกลุ่มที่

บกพร่องเล็กน้อย	 อาจพบพัฒนาการช้าเมื่ออายุ

ประมาณ	3-4	ปี	หรือเมื่อเข้าโรงเรียน	ซึ่งนอกจาก

จะพบวา่เดก็มปีญัหาการเรยีนแลว้	ในบางรายอาจ

มีปัญหาพฤติกรรม	 เช่น	 ซน	 สมาธิสั้น	 ก้าวร้าว

รุนแรง	หรือพฤติกรรมกระตุ้นตัวเอง	เป็นต้น	และ

ในบางรายที่มีสาเหตุจากโรคพันธุกรรม	 อาจเห็น

ลักษณะผิดปกติทางหน้าตาหรือร่างกายร่วมด้วย	

เช่น	 กลุ่มอาการดาวน์	 (Down	 syndrome)	 กลุ่ม

อาการโครโมโซมเอกซเ์ปราะ	(fragile	X	syndrome),	
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และการคำานวณ	โดยความบกพรอ่งทางการเรยีนนี้

ไมไ่ดเ้กดิจากภาวะสตปิญัญาบกพรอ่ง	ปญัหาการ

ไดย้นิ	ปญัหาสายตา	หรอืการขาดโอกาสไดร้บัการ

ศึกษาอย่างเหมาะสม	 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ	

Diagnostic	 and	 Statistical	 Manual	 of	 Mental	

Disorders,	 5th	 edition	 (DSM-5)	 ได้กำาหนดว่า

ความสามารถทางการเรียนในด้านนั้นๆ	 ของเด็ก

ที่มีความบกพร่องทางการเรียนต้องต่ำากว่าเด็กวัย

เดียวกันที่มีระดับเชาวน์ปัญญาปกติอย่างน้อย	 2	

ชั้นเรียน	 หรืออย่างน้อย	 2	 เท่าของค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน	 (-2	standard	deviation)	ของค่าเฉลี่ย

ของเด็กวัยเดียวกันซึ่งมีสติปัญญาใกล้เคียงกัน4 

พบความชุกในประเทศไทยและทั่วโลกประมาณ

ร้อยละ	6-106,8	สาเหตุเกิดจากปัจจัยหลายอย่าง

รว่มกนัทัง้ดา้นชวีภาพ	พนัธกุรรม	และสิง่แวดลอ้ม	

มกีารศกึษาพบวา่สมองบรเิวณ	temporo-parietal-

occipital	 lobe	 มีการทำางานผิดปกติ	 และพบว่า

โครโมโซมที่เกี่ยวข้องกับภาวะบกพร่องทางการ

เรียน	ได้แก่	โครโมโซมคู่ที่	1,	6,	15,	18	เป็นต้น9 

ลักษณะอาการที่พบ	 ได้แก่	 อ่านคำาผิด	 อ่านไม่

คล่อง	 ไม่เข้าใจสิ่งที่อ่าน	 มีความบกพร่องในการ

ฟังและแยกเสียง	 (phonological	 awareness)	

เขียนอักษรกลับด้านซ้าย-ขวา	 หรือเขียนกลับหัว

เข้า-ออก	 เขียนสะกดคำาผิดบ่อย	 เขียนช้า	คิดเลข

ไม่คล่อง	ไม่เข้าใจโจทย์เลข	เป็นต้น

 2.6 เด็กที่มีความบกพร่องทางการพูด

และภาษา (speech and language disabilities) 

ได้แก่	 เด็กที่มีความบกพร่องในการเปล่งเสียงพูด	

Prader-Willi	syndrome	เป็นต้น4 

 2.4 เด็กที่มีความบกพร่องทางร่างกาย 

หรอืการเคลือ่นไหว หรอืสขุภาพ (physical and 

health impairment)	แบ่งเป็น	2	ประเภท	ได้แก่

   2.4.1 เด็กที่มีความบกพร่องทาง

ร่างกาย หรือการเคลื่อนไหว	 ได้แก่	 เด็กที่มี

อวัยวะไม่สมส่วนหรือขาดหายไป	 กระดูกหรือ

กล้ามเนื้อผิดปกติ	 มีอุปสรรคในการเคลื่อนไหว	

ซึ่งอาจมีสาเหตุจากโรคทางระบบประสาท	 โรค

ของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก	 ความผิดปกติ

แต่กำาเนิด	อุบัติเหตุ	และโรคติดเชื้อ	ตัวอย่างเช่น	

โรคสมองพิการ	(cerebral	palsy)	โรคกล้ามเนื้อลีบ

อ่อนแรง	 (muscular	 dystrophy)	 โรคกระดูกอ่อน	

(osteogenesis	 imperfecta)	 พิการแขนขาด้วนแต่

กำาเนิดหรือจากอุบัติเหตุ	 (limb	 deficiency)	 โรค

โปลิโอ	(poliomyelitis)	เป็นต้น		 					

   2.4.2 เด็กที่มีความบกพร่องทาง

สุขภาพ ได้แก่	 เด็กที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือมี

โรคประจำาตัวซึ่งจำาเป็นต้องได้รับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง	 และเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา	 จำาเป็น

ต้องได้รับการช่วยเหลือทางการศึกษา	 ตัวอย่าง

เช่น	โรคมะเร็ง	โรคหัวใจ	โรคลมชัก	เป็นต้น

 2.5 เดก็ทีม่คีวามบกพรอ่งทางการเรยีนรู ้

(learning disabilities)	ไดแ้ก	่เดก็ทีม่คีวามผดิปกติ

ในการทำางานของสมองบางส่วนซึ่งเกี่ยวข้องกับ

กระบวนการเรียนรู้	ส่งผลให้เกิดความบกพร่องใน

การเรยีนเฉพาะความสามารถดา้นใดดา้นหนึง่หรอื

หลายด้านร่วมกัน	คือ	การอ่าน	การเขียนสะกดคำา	
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เช่น	เสียงผิดปกติ	(พูดไม่ชัด	เสียงขึ้นจมูก)	อัตรา

ความเร็วและจังหวะการพูดผิดปกติ	 (พูดติดอ่าง	

พูดรัว)	 หรือเด็กมีความบกพร่องในเรื่องความ

เข้าใจหรือการใช้ภาษาพูด	 การเขียน	 หรือระบบ

สัญลักษณ์อื่นที่ใช้ในการติดต่อสื่อสาร	เช่น	ความ

ผิดปกติทางการพูดและภาษาที่เกิดจากพยาธิ

สภาพของสมอง	(dysphasia	or	aphasia)	ไม่เข้าใจ

คำาถาม	หรอืเขา้ใจแตต่อบไมไ่ด	้มคีำาศพัทจ์ำากดั	พดู

สื่อสารแสดงความต้องการไม่ได้	 เป็นต้น	 สาเหตุ

อาจเกิดจากความผิดปกติของอวัยวะที่เกี่ยวข้อง

กับการพูดและรับเสียง	 เช่น	 หูหนวก	 ปากแหว่ง	

เพดานโหว	่ฯลฯ	ความผดิปกตขิองสมองและระบบ

ประสาท	ภาวะสตปิญัญาบกพรอ่ง	หรอืการเรยีนรู้

ภาษามาอย่างไม่ถูกต้อง	เป็นต้น10

 2.7 เด็กที่มีปัญหาทางพฤติกรรม หรือ

อารมณ ์(behavioral and emotional problems) 

ไดแ้ก	่เดก็ทีม่พีฤตกิรรมอารมณซ์ึง่เบีย่งเบนไปจาก

ปกตเิปน็อยา่งมากและมอีาการตอ่เนือ่ง	ซึง่เปน็ผล

จากความบกพรอ่งหรอืความผดิปกตทิางจติใจหรอื

สมองในส่วนของการรับรู้	 อารมณ์	 หรือความคิด	

เช่น	โรคสมาธิสั้น	(attention-deficit	hyperactivity	

disorder:	ADHD)	โรคซึมเศร้า	(depressive	disor-

ders)	 โรคจิตเภท	 (psychotic	disorders)	 เป็นต้น	

แม้ว่าเด็กกลุ่มนี้ไม่จัดเป็นเด็กพิการหรือเด็กที่มี

ความบกพร่อง	 แต่จัดเป็นเด็กที่มีความต้องการ

พิเศษซึ่งสมควรได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสม

ตามความต้องการเฉพาะบุคคลเช่นเดียวกัน	

 โรคสมาธสิัน้ (ADHD)	เปน็ภาวะทีพ่บบอ่ย

ในเด็ก	 ในประเทศไทยและทั่วโลกพบความชุกใน

เด็กวัยเรียนประมาณร้อยละ5-10
6-11

	 โดยพบใน

เด็กชายมากกว่าเด็กหญิงในอัตราส่วน	 3:1	 เด็ก

สมาธิสั้นจะมีความผิดปกติของพฤติกรรมหลัก	 3	

ด้าน	 คือ	 อาการขาดสมาธ	ิ (inattention)	 อาการ

ซนอยู่ไม่นิ่ง	 (hyperactivity)	 และอาการหุนหัน

พลันแล่น	(impulsivity)	ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

สมาธิสั้นของ	 DSM-5	 อาการเหล่านี้ต้องเกิดขึ้น

เปน็ประจำาอยา่งตอ่เนือ่งไมน่อ้ยกวา่	6	เดอืน	และ

เกิดขึ้นในอย่างน้อย	2	สถานการณ์ขึ้นไป	 เช่น	มี

อาการทัง้ทีบ่า้นและโรงเรยีน	โดยอาการสว่นใหญ่

เริม่ปรากฏตัง้แตก่อ่นอาย	ุ12	ป	ีและทำาใหเ้กดิผลก

ระทบต่อการเรียนและสังคมของเด็ก6	 อาการที่

ผู้ปกครองนำาเด็กมาปรึกษาแพทย์	 ได้แก่	 ซน	 ยุก

ยิก	 อยู่ไม่นิ่ง	 เล่นปีนป่ายผาดโผน	 พูดมาก	 พูด

แทรกหรือพูดโพล่ง	 อดทนรอคอยไม่ได้	 วอกแวก	

ทำางานต่อเนื่องไม่ได้นาน	 ทำางานไม่เสร็จ	 ขาด

ความละเอยีดรอบคอบ	สะเพรา่	ไมม่รีะเบยีบ	ขีล้มื	

ทำาของหายบ่อยๆ	 เป็นต้น	 โรคสมาธิสั้นมีสาเหตุ

จากปัจจัยต่างๆ	 ร่วมกันทั้งปัจจัยทางพันธุกรรม

และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม	 ซึ่งส่งผลทำาให้สมอง

ทำางานผิดปกติ	โดยเฉพาะสมองส่วนหน้า	(frontal	

lobe)	รวมถงึบรเิวณ	prefrontal	cortex	ซึง่เกีย่วขอ้ง

กับการบริหารจัดการต่างๆ	 (executive	 function)	

เช่น	 การมีสมาธิ	 การควบคุมพฤติกรรมตนเอง	

การทำางานให้เป็นระบบ	การจัดการเวลา	 เป็นต้น	

จากการศกึษาตา่งๆ	พบวา่ม	ีgene	หลายตวัทีอ่าจ

เป็นสาเหตุร่วมกันที่ทำาให้เกิดโรคสมาธิสั้น	 เช่น	
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dopamine	receptor	D4	(DRD4)	และ	DAT1-gene	

เปน็ตน้	และพบวา่มคีวามเชือ่มโยงระหวา่งการสบู

บุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ของหญิงตั้งครรภ์กับ

การเกิดโรคสมาธิสั้นในบุตร12 

 2.8 เด็กออทิสติก หรือกลุ่มอาการออทิ

ซึม (autistic or autism spectrum disorder)

ได้แก่	 เด็กที่มีความผิดปกติของพัฒนาการทาง

ระบบประสาท	 (neurodevelopmental	 disorder)	

ซึ่งส่งผลให้เกิดความบกพร่องของพัฒนาการและ

พฤติกรรม	3	ด้านหลัก	ดังนี้13-15

	 1)	ความบกพรอ่งของพฒันาการทางสงัคม	

ได้แก่	 ไม่สบตาหรือสบตาน้อย	 ไม่แสดงออกทาง

สหีนา้	ไมรู่จ้กัการเลยีนแบบ	เลน่สมมตุไิมเ่ปน็	ขาด

ความสนใจในการสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น	หรือมี

ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นในลักษณะที่ผิดปกติ	 เช่น	 ไม่

สนใจความรูส้กึผูอ้ืน่	พดูหรอืมปีฏสิมัพนัธก์บัผูอ้ืน่

เฉพาะในเรื่องที่ตนเองสนใจ	เป็นต้น

	 2)	ความบกพรอ่งของพฒันาการทางภาษา	

ได้แก่	ไม่พูด	หรือพูดช้า	เช่น	ไม่เล่นเสียงริมฝีปาก	

(babble)	 เมื่ออายุ	 12	 เดือน	 ไม่สามารถพูดคำา

เดี่ยวที่มีความหมายเมื่ออายุ	 16	 เดือน	 หรือไม่

สามารถพูดเป็นวลีที่มี	 2	 คำาต่อกันเมื่ออายุ	 24	

เดือน	 เป็นต้น	 หรือไม่ตอบสนองเมื่อเรียกชื่อ	 ใช้

ภาษาแปลกๆ	ที่ผู้อื่นไม่เข้าใจ	(neologism)	พูดซ้ำา

คำา	(echolalia)	และมีความบกพร่องในการสื่อสาร

โดยใช้ท่าทางหรือสีหน้า	 (non-verbal	 language)	

เช่น	ไม่ชี้บอกความต้องการ	ไม่แสดงอารมณ์ร่วม

กับผู้อื่น	เป็นต้น

	 3)	 ความผิดปกติทางพฤติกรรม	 ได้แก่	 มี

พฤตกิรรมแปลกๆ	ซ้ำาๆ	(repetitive	or	stereotyped	

behaviors)	 เช่น	หมุนตัว	สะบัดมือ	เรียงของเป็น

เส้นตรง	 สนใจวัตถุหมุนๆ	 ชอบทำากิจกรรมซ้ำาๆ	

ไม่ชอบการเปลี่ยนแปลง	 อาจมีความสนใจมาก

เป็นพิเศษกับบางเรื่อง	 เช่น	 ตัวเลข	 รถยนต์	 และ

สัตว์บางชนิด	 เป็นต้น	 ในบางรายอาจมีความผิด

ปกติต่อการกระตุ้นทางประสาทสัมผัส	 (sensory	

integration	 disorder)	 เช่น	 ไวต่อเสียงหรือสัมผัส	

เป็นต้น	

	 ความผิดปกติต่างๆ	 เหล่านี้ต้องเกิดขึ้น

ก่อนเด็กอายุ	30	เดือน	และอาจพบโรคร่วมอื่นๆ	

ได้บ่อย	 เช่น	 โรคสมาธิสั้น	 ภาวะบกพร่องทางสติ

ปัญญา	 โรคลมชัก	 ฯลฯ	 ในปัจจุบันพบความชุก

ของกลุ่มอาการออทิซึมเพิ่มสูงขึ้นทั่วโลก	 โดย

พบได้ประมาณร้อยละ	 0.01-1.8914,15	 จากการ

ศึกษาต่างๆ	 พบว่าสาเหตุของกลุ่มอาการออทิ

ซึมเกิดจากปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน	ได้แก่	ปัจจัย

ทางพันธุกรรม	โดยพบว่าอุบัติการณ์การเกิดโรคนี้

ซ้ำาในแฝดเหมือน	(monozygotic	twin)	สูงถึงร้อย

ละ	 60-90	 แต่ยังไม่พบ	 gene	 ที่จำาเพาะเจาะจง

ที่เป็นสาเหตุของโรคนี้	 สำาหรับปัจจัยทางชีวภาพ	

เชน่	ความผดิปกตขิองระบบสมองและประสาทใน

บางบริเวณ	ได้แก่	frontoparietal	lobe,	prefrontal	

cortex,	cerebellum	ฯลฯ	อยา่งไรกต็ามจำาเปน็ตอ้ง

มกีารศกึษาเพิม่เตมิเพือ่ใหท้ราบขอ้มลูทีช่ดัเจนขึน้	

อันจะเป็นประโยชน์ในการบำาบัดรักษาเด็กกลุ่มนี้

ต่อไป15
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 2.9 เด็กพิการซ้ำาซ้อน	 ได้แก่	 เด็กที่มี

สภาพความบกพรอ่งหรอืความพกิารมากกวา่หนึง่

ประเภทในบุคคลเดียวกัน	 เช่น	 เด็กที่มีภาวะสติ

ปัญญาบกพร่องร่วมกับตาบอด	เป็นต้น

 3. เด็กยากจนและด้อยโอกาส	 ได้แก่	

เด็กที่ครอบครัวหรือผู้เลี้ยงดูมีเศรษฐานะยากจน	

ขาดแคลนปจัจยัสีท่ีจ่ำาเปน็ในการเจรญิเตบิโตและ

พัฒนาการด้านต่างๆ	 ของเด็ก	 รวมถึงเด็กที่ด้อย

โอกาสกลุ่มอื่นๆ	เช่น	เด็กต่างด้าว	เด็กเร่ร่อน	เด็ก

ที่ถูกเลี้ยงดูอย่างไม่เหมาะสม	 ปล่อยปละละเลย	

ทอดทิ้งหรือถูกทารุณกรรม	 ฯลฯ	 เด็กกลุ่มนี้จัด

เป็นเด็กที่มีความต้องการพิเศษ	 ซึ่งควรได้รับการ

สงเคราะหแ์ละคุม้ครองสวสัดภิาพ	เพือ่ใหส้ามารถ

เติบโตและพัฒนาได้เต็มศักยภาพ	 มีสุขภาพและ

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

แนวทางการช่วยเหลือเด็กพิเศษ4,12,15-17

	 การช่วยเหลือเด็กพิเศษ	จำาเป็นต้องอาศัย

การทำางานรว่มกนัของทมีสหวชิาชพี	ไดแ้ก	่แพทย	์

กมุารแพทย์	จติแพทยเ์ด็กและวยัรุน่	พยาบาล	นกั

จติวทิยา	นกักายภาพบำาบดั	นกักจิกรรมบำาบดั	นกั

อรรถบำาบัด	นักสังคมสงเคราะห์	และครู	ฯลฯ	ซึ่ง

มีบทบาทต่างๆ	กันในการทำางาน	จึงจำาเป็นต้องมี

การประสานงาน	แลกเปลี่ยนข้อมูล	และวางแผน

การช่วยเหลือบำาบัดฟื้นฟูร่วมกันเป็นระยะอย่าง

ต่อเนื่อง	 รวมถึงการให้ความรู้ความเข้าใจและ

ประสานความรว่มมอืกบัครอบครวัอยา่งสม่ำาเสมอ

ด้วย	 บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการช่วยเหลือ

เด็กพิเศษ	ได้แก่

	 1.	 เฝ้าระวัง	 หาสาเหตุ	 ให้การช่วยเหลือ

แกไ้ข	และตดิตามการเจรญิเตบิโต	พฒันาการดา้น

ต่างๆ	รวมถึงการเจ็บป่วยต่างๆ	ของเด็กอย่างต่อ

เนื่อง	เช่น	การวัดน้ำาหนัก	ส่วนสูง	เส้นรอบศีรษะ	

การตรวจการไดย้นิและการมองเหน็	ประเมนิภาวะ

โภชนาการและการเจ็บป่วยต่างๆ	เป็นต้น

	 2.	 ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ

พัฒนาเด็ก	โดยให้ความรู้	ฝึกทักษะ	รับฟังปัญหา

หรอืสิง่ทีผู่ป้กครองกงัวล	ใหก้ำาลงัใจและคำาปรกึษา

ในการแก้ปัญหา	 รวมถึงการช่วยประคับประคอง

จิตใจ	 ลดความเครียดและวิตกกังวล	 เพื่อช่วยให้

ครอบครัวมีความสามารถในการพัฒนาศักยภาพ

และเป็นหลักในการดูแลเด็กได้อย่างเต็มที่

	 3.	 ส่งเสริมความรักและความอบอุ่นใน

ครอบครัวผ่านการทำากิจกรรมต่างๆ	 ร่วมกัน

ระหว่างผู้เลี้ยงดูกับเด็ก	เช่น	การเล่น	พูดคุย	เล่า

นิทาน	 เล่นกีฬา	 ฯลฯ	 นอกจากนี้ควรช่วยให้ทุก

คนในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือ

เด็ก	 ไม่ควรแบ่งหน้าที่กันชัดเจนจนทำาให้เกิดช่อง

ว่างระหว่างสมาชิกในครอบครัว

	 4.	 วางแผนการช่วยเหลือฟื้นฟูและบำาบัด

รักษาให้สอดคล้องกับความต้องการของเด็ก

แต่ละคน	 ซึ่งรวมถึงการช่วยเหลือทางการแพทย์

ในด้านต่างๆ	ทั้งด้านร่างกาย	อารมณ์จิตใจ	และ

พฤติกรรม	 การจัดการศึกษาพิเศษที่เหมาะสมกับ

เด็ก	 การฝึกอาชีพ	 และการช่วยเหลือด้านสังคม	

โดยจัดทำาแผนเฉพาะรายบุคคล	 (individualized	
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plan)	 พิจารณาตามพัฒนาการและจุดอ่อน-จุด

แขง็ของเดก็	วางแผนพฒันาแบบองคร์วมมากกวา่

แบบแยกสว่น	โดยเนน้ความสำาคญัเรือ่งทกัษะชวีติ

ทั้งด้านการมีปฏิสัมพันธ์	การสื่อสาร	การคิด	และ

ความเข้าใจเรื่องอารมณ์	 เพื่อให้เด็กสามารถนำา

ทกัษะเหลา่นีไ้ปใชไ้ดจ้รงิในชวีติประจำาวนั	เดก็บาง

รายอาจจำาเป็นต้องได้รับการบำาบัดแบบจำาเพาะ

หรือเฉพาะทาง	 เช่น	 เด็กออทิสติกที่มีปัญหาซน

สมาธิสั้นร่วมด้วย	อาจต้องได้รับการรักษาด้วยยา

เพือ่ชว่ยลดอาการดงักลา่ว	นอกเหนอืจากการกระ

ตุ้นพัฒนาการด้านต่างๆ	 และการปรับพฤติกรรม

ซึ่งเป็นแผนการรักษาทั่วไปของเด็กออทิสติกแล้ว	

หรือเด็กที่มีภาวะบกพร่องทางการเรียนและมี

ภาวะอารมณ์ซึมเศร้า	นอกจากจะมีการช่วยเหลือ

โดยจัดทำาแผนการเรียนเฉพาะบุคคล	 (individual-

ized	 education	 plan-IEP)	 เด็กจำาเป็นต้องได้รับ

การรักษาภาวะซึมเศร้าโดยการทำาจิตบำาบัดหรือ

การใช้ยาร่วมด้วย	เป็นต้น

	 5.	ประสานงานกับเครือข่ายต่างๆ	เพื่อให้

ความชว่ยเหลอืแกเ่ดก็และครอบครวั	เชน่	โรงเรยีน	

ชุมชน	 และองค์กรต่างๆ	 ทั้งภาครัฐและเอกชน	

เป็นต้น

	 6.	 ให้ข้อมูลกับครอบครัวเกี่ยวกับสิทธิ

ต่างๆ	ตามกฎหมายที่เด็กพึงได้รับ	และแพทย์เวช

ปฏิบัติมีหน้าที่ในการตรวจวินิจฉัยและออกใบรับ

รองความพิการ	 ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและ

พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ	 พ.ศ.	 2550	 เพื่อ

ประกอบการขอมีบัตรประจำาตัวคนพิการ18

	 7.	 ให้ความรู้และปรับทัศนคติของสังคมที่

มีต่อเด็กพิเศษให้ถูกต้องเหมาะสม	 เพื่อส่งเสริม

ความเข้าใจและให้ความช่วยเหลือแก่เด็กกลุ่ม

นี้	 ช่วยลดความรู้สึกด้อยค่า	 ไม่เท่าเทียม	 โดยให้

โอกาสทางการศกึษา	การดำาเนนิชวีติในสงัคม	และ

การประกอบอาชีพ	 เพื่อให้เด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดี	

และสามารถอยู่ร่วมในสังคมได้อย่างปกติสุข

       

    จริยา  ทะรักษา
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