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 Epilepsy digest ฉบับ สุดทาย ของ ป 2552 นี้ รวม บทความ ที่ นา สนใจ 

เกี่ยว กับ acute seizure และ status epilepticus ใน หลายๆ ประเด็น โดย ใน

highlight เปนการ สรุป การ บรรยาย ของ Professor Genton เรื่อง Status

epilepticus : when traditional AEDs fail, what's next? และ ใน

continuum เปนการ สรุป การ บรรยาย ของ Professor Genton เชน กัน

ใน หัวขอ Convulsive and Nonconvulsive Status Epilepticus ใน งาน 

ประชุม วิชาการ ประจำ ป คร้ัง ท่ี 13 ของ สมาคม โรค ลม ชัก แหง ประเทศไทย

เมื่อ วัน ที่ 30 กรกฎาคม 2552 ณ โรงแรม โน โว เทล สยามสแควร ตาม ดวย 

บทความ ของ อาจารย สม ศักดิ์ ใน หัวขอ Common Pitfalls in Status

Epilepticus ซึ่ง นา สนใจ ไม แพ กัน

 

 ใน digest ฉบบั นี ้และ ฉบบั ตอ ๆ  ไป อาจารย สม ศักดิ ์เทยีม เกา  Columnist

ใหม ของ เรา จะได กรุณา ถายทอด ประสบการณ ตรง ใน การ ด ูแล ผู ปวย โรค ลม ชกั

 ของ อาจารย ใน กรณี ศึกษา ตางๆ กัน ลง ใน บทความ ของ อาจารย ซึ่ง ทาง 

คณะ บรรณาธิการ คิด วา มี ประโยชน อยาง มาก ใน การนำ ไป ประยุกต ใช ใน 

การ ดูแล ผู ปวย ได ทาน ผู อาน หลายๆ ทาน ที่ เคย ฟง การ บรรยาย ของ อาจารย 

สม ศักดิ์ คงจะ เห็น ดวย อยาง ยิ่ง วา อาจารย มี ประสบการณ ใน การ ดูแล คนไข 

โรค ลม ชัก เปน อยาง มาก และ มี ความ สามารถ ใน การ ถายทอด ความ รู ได 

อยาง ยอด เยี่ยม  

 

 ทาง คณะ บรรณาธิการ ขอ ประชาสัมพันธ อีก คร้ัง วา  ทาง สมาคม 

โรค ลม ชัก แหง ประเทศไทย มี ความ ประสงค จะ เปน สื่อ กลาง ใน การ รวบรวม 

ผล งาน ใน ดาน โรค ลม ชกั ของ ประเทศ ทาน ผู อาน ทาน ใด ม ีผล งาน วจิยั ทาง ดาน

 โรค ลม ชัก ทั้ง ใน อดีต และ ปจจุบัน กรุณา ติดตอ โดยตรง ที่ อาจารย กนก วรรณ :

epilepsysociety.est99@gmail.com เพื่อ ลง ใน website ของ ทาง สมาคม 

ตอ ไป ครับ
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พ.ญ. สุธิดา เย็นจันทร

 การ รกัษา ภาวะ status epilepticus (SE) โดย ใช ยา กนั ชกั ที ่ม ีอยู เดมิ  เชน 

Phenobarbital หรือ ยา กัน ชัก ชนิด ฉีด อื่นๆ  นั้น ถึง แมวา จะ สามารถ ควบคุม 

อาการ ชกั ได ด ีแต ก ็มกั จะ เกดิ ปญหา จาก ผล ขาง เคียง ของ ยา ตาม มา  เชน ภาวะ 

ความ ดนั โลหติ ตำ่ และ การ กด การ หายใจ  เปนตน จงึ ม ีความ จำเปน ที ่จะ ตอง มี

prospective randomized trial เพื่อ เปรียบ เทียบ การ ใช ยา และ ปรับ ขนาด 

ของ ยา กัน ชัก ชนิด ตางๆ  ใน การ รักษา ภาวะ SE เพื่อ ให ทราบ ชนิด ของ ยา ที่ มี

 ประสิทธิภาพ ดี ที่สุด และ มี ผล ขาง เคียง นอย ที่สุด อยางไร ก็ตาม  การ ศึกษา 

ชนิด นี้ ทำได ยาก เนื่องจาก ขอ จำกัด ใน การ เก็บ ตัวอยาง ผู ปวย และ การ รักษา

 ผู ปวย ใน สถานการณ ที่ แตก ตาง กัน

 สำหรับ การ วินิจฉัย แยก โรค ใน ผู ปวย ที่ มี ภาวะ refractory SE นั้น มี 

ความ สำคญั มาก ตอ การ ใหการ รกัษา ผู ปวย ใน หลาย กรณ ีพบ วาการ ตรวจ คลืน่ 

ไฟฟา สมอง ม ีความ จำเปน อยาง ยิง่ ที ่จะ ทำให ไดการ วนิจิฉัย ที ่ถกู ตอง ซึง่ ภาวะ 

refractory SE ควร ได รับ การ วินิจฉัย แยก โรค จาก ภาวะ อื่น  เชน

 ภาวะ ที่ ไม ได เกิด จาก อาการ ชัก เชน psychogenic seizure, syncope 

ที่ มี อาการ กระตุก แบบ myoclonus รวม ดวย, อาการ เกร็ง แบบ tonic seizure 

จาก ภาวะ ความ ดัน ใน สมอง สูง ผิด ปกติ

 ใน ผู ปวย ที่ มี การ เจ็บ ปวย จาก สาเหตุ ตางๆ ที่ มี ผล ทำให การ รับ รู ความ

 รูสกึ ตวั และ คลืน่ ไฟฟา สมอง เปลีย่นแปลง โดยท่ี ไมม ีอาการ ชกั เชน ภาวะ วกิฤต 

ใน เด็ก แรก เกิด, การ ติด เชื้อ ใน สมอง, โรค หลอด เลือด สมอง ใน ผู ปวย สูง อายุ, 

metabolic/toxic encephalopathy และ อื่นๆ

 ใน ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ มี การ เปลี่ยนแปลง ของ คลื่น ไฟฟา สมอง ที่ ไมใช 

เกิด จาก อาการ ชัก เชน ใน syndrome of continuous spike-wave during 

sleep, ผู ปวย Angelman syndrome ที่ มี active interictal EEG, severe 

encephalopathies หรือ ผู ปวย ที่ มี ภาวะ status epilepticus แบบ เฉพาะ

เชน nonconvulsive SE ใน childhood absence epilepsy

 ใน ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ มี ลักษณะ เฉพาะ เจาะจง บาง อยาง เชน 

 • ผู ปวย idiopathic generalized epilepsy บาง ประเภท ที่ ได รับ ยา 

กัน ชัก ที่ ไม เหมาะ สม เชน จาก ผล การ ศึกษา ของ Osorio และ คณะ ใน ป 2000

พบ วา ผู ปวย ที่ มี absence seizure หรือ myoclonic seizure ใน Juvenile 

Myoclonic Epilepsy (JME) จะ มี อาการ ชัก รุนแรง มาก ขึ้น เม่ือ ได รับ ยา

Carbamazepine หรือ Phenytoin เปนตน

 • ผู ปวย ที ่ม ีepileptic encephaolopathies จาก การก ระ ตุ นข อง ยา กนั ชกั

 บาง ชนดิ  เชน Lennox-Gastaut syndrome จะ ม ีภาวะ tonic status เมือ่ ได รบั 

ยา Benzodiazepines หรอื ผู ปวย Angelman syndrome ที ่ม ีภาวะ myoclonic

status รวม กบั encephalopathy หรอื ผู ปวย Rasmussen’s encephalitis เปนตน

 ใน การ บรรยาย ครั้ง นี้ จะ พูด ถึง ยา กัน ชัก และ การ รักษา ดวย วิธี อื่น สำหรับ 

ภาวะ SE และ refractory SE โดย จะ กลาว เนน ถึง ยา กัน ชัก ใน รูป แบบ ฉีด

 ตัว ใหม  คือ Valproate และ Levetiracetam 

 ปจจุบนั ยา กนั ชกั ที่ ใช กนั แพร หลาย ม ีหลาย ชนดิ แต ยา กนั ชกั ใน รปู แบบ 

ฉีด มี เพียง บาง ชนิด เชน Phenobarbital, Phenytoin, Valproate, Benzodi-

azepines, Fosphenytoin และ Levetiracetam ซึ่ง จะ กลาว ถึง ราย ละเอียด 

ของ ยา ที่ ใช ใน ภาวะ SE ดังนี้

Benzodiazepines

 ยา ใน รูป แบบ ฉีด ใน กลุม นี้ มี หลาย ชนิด  เชน Clonazepam, Diazepam,

Lorazepam, และ Midazolam แตละ ชนิด มี คุณสมบัติ แตก ตาง กัน ใน แง ของ 

การ ละลาย ใน น้ำ หรือ ไข มัน, protein binding และ ระยะ เวลา ใน การ ออก ฤทธิ์ 

Status epilepticus: when traditional drugs fail, what's next?Status epilepticus: when traditional drugs fail, what's next?
บรรยาย โดย Dr Pierre Genton, Centre Saint Paul, HÔpital Henri Gastaut, Marseille, France ใน งาน ประชุม วิชาการ ประจำ ป ครั้ง ที่ 13

ของ สมาคม โรค ลม ชัก แหง ประเทศไทย วัน ที่ 30 กรกฎาคม 2552 ณ โรงแรม โน โว เทล สยามสแควร

เปนตน จาก ผล การ ศกึษา ของ Alldredge และ คณะ ใน ป 2001 ซึง่ เปรียบ เทยีบ 

การ ใช ยา Lorazepam, Diazepam และ Placebo รกัษา ผู ปวย ที ่ม ีภาวะ SE นอก

 โรง พยาบาล พบ วา Lorazepam ให ผล ดี กวา Diazepam เน่ืองจาก ออก ฤทธิ์ 

ได ยาวนาน กวา 15 ชั่วโมง ทำให โอกาส เกิด อาการ ชัก ซ้ำ ลด ลง ใน ขณะ ที่

Diazepam ซึ่ง มี คุณสมบัติ ละลาย ใน ไข มัน ได ดี จึง มี redistribution ไป ยัง

peripheral fat tissue ได อยาง รวดเร็ว และ ออก ฤทธ์ิ ได ชวง สั้นๆ  ไม ถึง

1 ชั่วโมง ทำให ผู ปวย เกิด อาการ ชัก ซ้ำ ได งาย

 สำหรับ ผู ปวย ที่ มี Temporal lobe SE นั้น การ ตอบ สนอง ตอ ยา ใน กลุม 

Benzodiazepines อาจ ไม ได ผล ด ีนกั โดย ผล คลืน่ ไฟฟา สมอง แสดงใหเหน็ วา 

ยัง คง มี epileptiform discharges เหลือ อยู หลัง ได รับ ยา ฉีด

Phenytoin และ Fosphenytoin

 Phenytoin เปน ยา ที่ รูจัก อยาง แพร หลาย และ ใช กัน มา นาน และ มี 

คุณสมบัติ ผาน เขา สมอง ได ดี ทำให ผู ปวย มี การ ตอบ สนอง หลัง ได รับ ยา ได 

อยาง รวดเร็ว ภายใน 20 นาที แต เนื่องจาก ผล ขาง เคียง ทำให เกิด การ 

ระคาย เคือง ตอ หลอด เลือด ดำ เนื่องจาก มี คา pH สูง และ ผลตอ ระบบ 

หัวใจ จึง ทำให ใน บาง ประเทศ ยกเลิก การ จำหนาย และ ใช Fosphenytoin

ซึ่ง เปน prodrug ของ Phenytoin แทน โดย Fosphenytoin จะ ถูก เปลี่ยน เปน

Phenytoin ใน รางกาย โดย enzyme alkaline phosphatases จาก ตับ 

อยาง รวดเร็ว ภายใน 15-20 นาที มี คุณสมบัติ ละลาย ใน น้ำ สามารถ ฉีด ได ทั้ง 

หลอด เลือด ดำ และ กลาม เน้ือ มี ผล ขาง เคียง นอย กวา Phenytoin

Barbiturates

ยา ใน รูป แบบ ฉีด ทาง หลอด เลือด ดำ ใน กลุม นี้ มี หลาย ชนิด  เชน

 Phenobarbital ใช ใน ขนาด bolus 10-20 mg/kg โดย ความเร็ว ใน 

การ ให ยา นอย กวา 100 mg/min

 Pentobarbital ใช ใน ขนาด 10-20 mg/kg ฉดี อยาง ชาๆ (ความเร็ว ใน การ 

ให ยา นอย กวา 25 mg/min) จาก นั้น ตอ ดวย ยา ใน ขนาด 1-3 mg/kg/min

 Thiopental ใช ใน ขนาด 100-200 mg เริ่ม ตน ฉีด อยาง รวดเร็ว จาก นั้น 

ตอ ดวย ยา ขนาด 50 mg หาง กัน ทุก 5 นาที  จนกวา ผู ปวย จะ หยุด ชัก

 ปญหา ของ ยา ใน กลุม นี้ คือ มี ผล ขาง เคียง ทำให เกิด การ กด ระบบ หัวใจ

และหลอด เลอืด รวม ถงึ กด การ หายใจ คอน ขาง รนุแรง และ ทำให ผู ปวย ไมรู สกึ 

ตัว เปน เวลา นาน จึง ตอง มี การ เฝา ระวัง ผู ปวย อยาง ใกล ชิด ใน ขณะ ที่ ได รับ ยา

Valproate

 ใน ปจจุบัน มี การ ใช ยา Valproate ใน รูป แบบ ฉีด ทาง หลอด เลือด ดำ

 อยาง แพร หลาย ทั้งๆ  ที่ ยัง ไมมี ผล การ ศึกษา แบบ controlled trial ใน ผู ปวย

SE ทั้งน้ี เน่ืองจาก ยา มี คุณสมบัติ ที่ ดี หลาย ประการ  เชน ผู ปวย สามารถ ทน

ตอ ยา ได ด ีม ีผล ขาง เคยีง นอย ใน ดาน การ กด ระบบ หวัใจ และ หลอด เลอืด ระบบ 

การ หายใจ และ การ รูสกึ ตวั ของ ผู ปวย แพทย สามารถ ปรบั การ ให ยา ได งาย และ 

บาง กรณี อาจ ให ยา ได ใน ขนาด ที่ สูง ถึง 20-30 mg/kg

 สำหรับ ขอ บง ชี้ ใน การ ให ยา Valproate ชนิด ฉีด ใน หลาย ประเทศ จะ 

ระบุ เฉพาะ ให ใช แทน กรณี ที่ ไม สามารถ ให ยา รับ ประทาน ได แต ใน ทาง ปฏิบัติ 

ได มี การนำ ยา Valproate ชนิด ฉีด มา ใช ใน หลาย กรณี  เชน  การ ให ยา ใน ชวง 

เตรียม การ ผาตัด การ ให ยา ที่ หอง ฉุกเฉิน หรือ ใน ภาวะ SE เปนตน ซึ่ง มี ผล 

การ ศึกษา มากมาย เกี่ยว กับ ประสิทธิผล ของ การ ใช ยา Valproate ชนิด ฉีด ใน 

ผู ปวย ที่ มี ภาวะ SE เชน ผล การ ศึกษา ของ Kaplan และ คณะ ใน ป 1999 พบ วา 
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ผู ปวย เด็ก ที่ มี อาการ ชัก ชนิด NCSE ตอบ สนอง ตอ ยา อยาง รวดเร็ว สามารถ 

ควบคุม อาการ ชัก ได ใน 30 นาที, ผล การ ศึกษา ของ Naritoku และ คณะ ใน

 ป 2001 พบ วา ยา ได ผล ดี ใน ผู ปวย 5/11 ราย  ที่ มี อาการ ชัก ชนิด overt

convulsive SE และ ผู ปวย 2/6 ราย  ท่ี มี อาการ ชัก ชนิด subtle SE นอกจาก นี้ 

ยัง มี ผล การ ศึกษา ของ Yu และ คณะ ใน ป 2003, Limdi และ คณะ ใน ป 2005, 

Peters และ คณะ ใน ป 2005 พบ วา สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ใน ผู ปวย ได 

อยาง รวดเร็ว โดย ไมมี ผลก ระ ทบ ตอ ระบบ หัวใจ และ หลอด เลือด ผู ปวย

 บาง ราย อาจ จำเปน ตอง ใช ยา ใน ขนาด 10-78 mg/kg

 นอกจาก นี ้ยงั ม ีผล การ ศกึษา ใน การ ให ยา Valproate ชนิด ฉดี ใน โรค หรอื

 ภาวะ อื่น  เชน acute migraine, delirium และ agitation, acute juvenile 

mania เปนตน แต ผู ปวย ที่ นำ มา ศึกษา มี จำนวน นอย  จึง มี ความ จำเปน ที่ 

จะ ตอง เก็บ ขอมูล เพิ่ม มาก ขึ้น ใน อนาคต

 มี บาง รายงาน กรณี ผู ปวย ที่ เกิด ผล ขาง เคียง หลัง ได รับ ยา Valproate

ชนิด ฉีด บาง เชน encephalopathy, exacerbation of juvenile absence 

epilepsy, circulatory collapse และ pathological laughter ซึ่ง มัก จะ เปน 

รายงาน ผู ปวย เฉพาะ ราย หรือ เปนก ลุม ผู ปวย จำนวน นอย ซึ่ง ควร จะ มี การ 

ติดตาม รวบรวม ขอมูล ตอ ไป

Levetiracetam

 ใน ปจจุบัน ขอ บง ชี้ ใน การ ให ยา Levetiracetam ชนิด ฉีด จะ ระบุ เฉพาะ 

ให ใช แทน กรณี ที่ ไม สามารถ ให ยา รับ ประทาน ได ซึ่ง มี ผล การ ศึกษา ของ 

Stockis และ คณะ ใน ป 2007 พบ วา ประสิทธิภาพ ดี ใน แง การ ออก ฤทธ์ิ 

เทียบ เทากับ ยา รับ ประทาน ผู ปวย ทน ตอ ยา ได ดี แต ทั้งนี้ ยัง ไมมี ขอ บง ชี้ ใน 

การ ให ยา ใน ภาวะ SE อยางไร กต็าม  ม ีรายงาน กรณ ีศกึษา ใน ผู ปวย เฉพาะ ราย

 หรือ เปนก ลุม ผู ปวย จำนวน นอย ที่ มี ภาวะ SE ที่ ได รับ ยา Levetiracetam

ชนิด ฉีด รวม กัน มากกวา 100 ราย  พบ วา ยา ได ผล ดี ทั้ง ใน อาการ ชัก ชนิด

NCSE, TCSE, CPSE, focal SE และ myoclonic SE รวม ถึง ใน ผู ปวย ที่ มี 

สาเหตุ การ ชัก ตางๆ  เชน symptomatic, idiopathic และ de novo SE โดย

ใชขนาด 500-2000 mg bolus โดย ไมมี ผลก ระ ทบ ตอ ระบบ หัวใจ และ 

หลอด เลือด และ ผิวหนัง บริเวณ ที่ ฉีดยา

การ รักษา SE ดวย วิธี อื่น

 สวน ใหญ จะ ใช ใน ผู ปวย เด็ก  เชน  การ ผาตัด สมอง จะ เลือก ทำ ใน กรณี ที่ 

ผู ปวย ไม ตอบ สนอง ตอ ยา ใดๆ มัก จะ เปน รายงาน การ ศึกษา ผู ปวย เฉพาะ ราย 

เชน Hemispherectomy ใน ผู ปวย ที่ มี Extensive hemispheric dysplasia 

(Duane และ คณะ ใน ป 2004), Tailored focal resection (Ng และ คณะ 

ใน ป 2003), Multiple subpial resections (D’Giano และ คณะ ใน ป 2001) 

เปนตน นอกจาก นี้ ยัง มี การ ทำ Vagal nerve stimulation (Winston และ คณะ

ใน ป 2001) และ การ ให Ketogenic diet (Francosis และ คณะ ใน ป 2003)

ซึ่ง ได ผล ดี ใน เด็ก เล็ก

ขั้น ตอน ปฏิบัติ ใน การ รักษา ภาวะ SE

 First-line management อาจ จะ เร่ิม ตั้งแต ชวง กอน ที่ ผู ปวย จะ มา ถึง

 โรง พยาบาล โดย เลือก ใช ยา ฉีด ใน กลุม Benzodiazepines เชน Diazepam

10 mg, Clonazepam 1 mg, Lorazepam 4-10 mg หรือ Midazolam 5-10 

mg ฉีด ทาง หลอด เลือด ดำ ชาๆ  ใน 2-5 นาที จำเปน ตอง มี การ ติดตาม เฝา ดู 

การ หายใจ ของ ผู ปวย และ ระวัง ภาวะ apnea และ ให ยา ซ้ำ ได อีก หนึ่ง ครั้ง ถา 

ยัง มี อาการ ชัก อยู 

 การ ให ยา Phenytoin ผู ปวย ควร ได รบั การ ดแูล อยาง ใกล ชดิ ในโรงพยาบาล 

และ จำเปน ตอง ติดตาม วัด ความ ดัน โลหิต ของ ผู ปวย ขนาด ของ ยา ที่ ใช คือ

Phenytoin 18-20 mg/kg ที่ ความเร็ว ไม เกิน 50 mg/min หรือ Fosphenytoin

20 mg PE/kg ที่ ความเร็ว ได ถึง 150 mg/min เมื่อ ควบคุม อาการ ชัก ได ควร ให 

ยา ตอ โดย คง ระดับ ยา ไว ที ่อยาง นอย 15 mg/l ทัง้น้ี ควร หลกี เลีย่ง ใน ผู ปวย ที ่มอีาย ุ

มากกวา 70 ป หรอื ม ีประวัต ิโรค หลอด เลอืด หวัใจ ตบี หรอื โรค หวัใจ เตน ผดิ จงัหวะ

  การ ให ยา Valproate และ Levetiracetam มี การ ใช ยา 2 ชนิด นี้ 

เพิ่ม มาก ขึ้น มาก ใน ปจจุบัน จาก ขอมูล ใน แง ความ ปลอดภัย ของ ยา ทั้ง ใน กรณี 

ที่ เปน first-line หรือ second-line agents ใน ภาวะ SE ทุก ชนิด ซึ่ง ควร 

พิจารณา ใช ใน ผู ปวย ที่ ตอง ระวัง ปญหา ทาง ระบบ หัวใจ และ หลอด เลือด

 ระยะ Refractory SE 

 • หาก ไม สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ได หลัง 40-60 นาที ควร มี การ 

ชวย หายใจ และ ระวัง การ สำลัก อาจ ให ยา ใน กลุม Benzodiazepines อีก ครั้ง 

หรือ Phenobarbital 20 mg/kg ที่ ความเร็ว ไม เกิน 100 mg/min

 •  หาก ไม สามารถ ควบคมุ อาการ ชกั ได หลงั 1-2 ชัว่โมง ลอง พจิารณา ให
Pentobarbital 5 mg/kg loading จาก นั้น ตอ ดวย ยา ใน ขนาด 1-3 mg/kg/min 

หรือ พิจารณา ให ยา ใน กลุม ยา ทาง วิสัญญี  เชน Clomethiazole, Propofol, 

Lidocaine, Ketamine หรือ Isoflurane

Refractory SE

 นิยาม ของ Refractory SE หมาย ถึง อาการ ชัก ตอ เนื่อง ที่ ไม สามารถ 

ควบคุม ได ภายใน 30 นาที หรือ เมื่อ ยา first-line ใช ไม ได ผล หรือ อาจ จะ 

หมาย ถึง กรณี ที่ อาการ ชัก กลาย เปน แบบ overt SE หรือ subtle SE ซึ่ง ใน 

ระยะ นี้ ผู ปวย มัก จะ มี ปญหา ทาง autonomic dysfunction รวม ดวย ซึ่ง ทำ

ให เกิด อันตราย ถึงแก ชีวิต ได การ วินิจฉัย จะ ตอง แยก ออก จาก ภาวะ pseudo 

SE โดย ใช EEG monitoring และ จำเปน ตอง รักษา สาเหตุ ที่ ทำให เกิด ภาวะ 

SE เชน กรณี ที่ มี เลือด คั่ง ใน สมอง ตอง ได รับ การ ผาตัด  เปนตน นอกจาก นี้ 

ควร ระวัง ผล แทรกซอน จาก การ รักษา ที่ กลับ จะ ทำให เพิ่ม morbidity และ

mortality แก ผู ปวย

 การ รักษา ภาวะ Refractory SE นั้น จำเปน ตอง มี EEG monitoring

อยาง ตอ เนื่อง ตลอด และ ปรับ ยาจน ทำให คลื่น ไฟฟา สมอง เปน ลักษณะ

suppression-burst pattern นาน 12-96 ชั่วโมง  หรือ นาน กวา นี้ ถา ลอง 

ลด ขนาด ยา แลว เริ่ม มี epileptiform discharges กลับ มา

 มี การ ศึกษา เปรียบ เทียบ การ ให ยา ใน กลุม Barbiturate เชน Pentobar-

bital หรือ Thiopental กับ Midazolam (Lohr and Werneck, 2000 และ 

Holmes and Riviello, 1999) พบ วา Midazolam มี ผล ขาง เคียง นอย กวา 

Barbiturate โดย ยา Midazolam ม ี T1/2 นาน 2-6 ชัว่โมง  และ จะ ยาวนาน ขึน้ 

ถา ให ซ้ำ ควร เริ่ม ให 200 μg/kg bolus จาก นั้น 1-10 μg/kg/min ตอ เนื่อง 

อีก 12 ชั่วโมง  หลัง ควบคุม อาการ ชัก ได แต ควร หยุด ยา กรณี ที่ ควบคุม 

อาการ ชัก ไม ได ภายใน 60 นาที  นับ จาก เริ่ม ให ยา และ พิจารณา ใช ยา อื่น  เชน 

Propofol ใน ขนาด 1 mg/kg ฉีด ชาๆ  นาน กวา 5 นาที แลว ตอ ดวย ขนาด 1-2 

mg/kg/h ทั้งนี้ การ ให ยา ทั้ง 2 ชนิด นี้ ตอง ระวัง ปญหา การ กด ระบบ หัวใจและ 

หลอด เลือด นอกจาก นี้ มี ผล การ ศึกษา หลาย รายงานใหใช Topiramate

ชนิด รับ ประทานใน ผู ปวย ที่ มี ภาวะ refractory SE พบ วา ได ผล ดี ทั้ง ใน เด็ก

 และ ผูใหญ ใน การ ชัก ชนิด focal และ generalized SE สำหรับ กลุม ยา 

ทาง วิสัญญี เชน Clomethiazole, Lidocaine, Ketamine หรือ Isoflurane 

ควร เลือก ใช ใน ผู ปวย เฉพาะ บุคคล ตาม ความ เหมาะ สม

การ รักษา ภาวะ SE ใน ผู ปวย ที่ มี โรค ลม ชัก

สิ่ง สำคัญ ที่ ตอง ระวัง  คือ

  ภาวะ SE อาจ ถูก กระตุน จาก การ ขาด ยา กัน ชัก ฉับ พลัน ควร ให ยา 

กัน ชัก เดิม กลับ เขาไป ใหม ใน กรณี ที่ ไมใช ยา ฉีด เชน Carbamazepine

  ควร ทบทวน ประวตักิาร รกัษา เดมิ วา เคย ม ีภาวะ SE หรอื ไม ยา หรอื 

วิธี การ รักษา ใด ที่ ได ผล ควร หลีก เลี่ยง การ รักษา ที่ ไม ได ผล

  ใน ผู ปวย ที่ มี epileptic encephalopathies ควร ประเมิน ผล ใน 

ระยะ ยาว หลีก เลี่ยง การ ให ยา มาก เกิน ไป จน เกิด ผล ขาง เคียง

  ควร ให คำ แนะนำ แก ผู ปวย และ ผู ดูแล ใน การ ปองกัน ไม ให เกิด 

ภาวะ SE

  ใน ผู ปวย ที่ เสี่ยง ที่ จะ เกิด ภาวะ SE ได งาย  ควร หลีก เลี่ยง การ ใช ยา 

ใน กลุม ที่ มี withdrawal effect เชน Benzodiazepines, Vigabatrin,

Gabapentin เปนตน หรือ ยา ที่ กระตุน ให เกิด อาการ ชัก บาง ชนิด  เชน

Carbamazepine ใน ผู ปวย ที่ มี อาการ ชัก ชนิด absence

 กลาว โดย สรุป คือ การ รักษา ภาวะ SE จำเปน ที่ จะ ตอง ได รับ การ วินิจฉัย 

ที่ ถูก ตอง เลือก ยา ที่ เหมาะ สม แก ผู ปวย และ คำนึง ถึง ผล ขาง เคียง ที่ จะ เกิด ขึ้น 

จาก การ ใช ยา ดัง กลาว
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Convulsive and nonconvulsive status epilepticusConvulsive and nonconvulsive status epilepticus
บรรยาย โดย Dr Pierre Genton, Centre Saint Paul, HÔpital Henri Gastaut, Marseille, France ใน งาน ประชุม วิชาการ ประจำ ป ครั้ง ที่ 13

ของ สมาคม โรค ลม ชัก แหง ประเทศไทย วัน ที่ 30 กรกฎาคม 2552 ณ โรงแรม โน โว เทล สยามสแควร

Convulsive and nonconvulsive status epilepticus

 ใน ป 1903 Clark และ Prout ได บรรยาย ลกัษณะ ของ Status epilepticus 

(SE) ไว ตอน หนึง่ วา “เปน พฒันาการ ขัน้ สงูสดุ ของ โรค ลม ชกั  ซึง่ อาการ ชกั แตละ 

ครัง้ เกดิ ขึน้ ตดิๆ  กนั จน ผู ปวย อยู ใน ภาวะ coma และ หายใจ หอบ เหน่ือย”  ตอ มา

 ใน ป 1981 ILAE ให นิยาม ของ SE ตาม ผล การ ศึกษา ของ Gastaut, Roger 

และ Lob ใน ป 1967 วา เปน ภาวะ ที่ มี อาการ ชัก ตอ เนื่อง กัน หรือ ผู ปวย มี อาการ 

ชัก ชวง ระยะ เวลา สั้นๆ แต หลาย คร้ัง ติดตอ กัน โดย ระหวาง การ ชัก แตละ คร้ัง 

ผู ปวย ไม ได ฟน คืน สติ เปน ปกติ ซึ่ง ระยะ เวลา ของ ภาวะ SE นั้น ได มี นิยาม 

ที่ แตก ตาง กัน เชน ตั้งแต ป 1970 เปนตน มา  หมาย ถึง ระยะ เวลา ชัก นาน เกิน

30 นาท ีตอ มา ใน ป 1983 เปนตน มา  มกั จะ หมาย ถงึ ระยะ เวลา ชกั นาน ประมาณ 

20 นาท ี หรอื 10 นาท ีขึน้ ไป ใน ปจจบุนั ม ีผู เสนอ ให ใช อาการ ชกั ตอ เนือ่ง ที ่นาน 

เกิน 5 นาที เปน ตัว กำหนด เปนตน

สิ่ง สำคัญ ที่ พึง ระลึก ถึง อยู เสมอ คือ

 ภาวะ SE เปน ภาวะ ที ่ตอง ใหการ รกัษา รบี ดวน  เน่ืองจาก ผู ปวย ที่ ไม ได รบั

 การ รักษา จำนวน มาก มัก จะ เสีย ชีวิต

 การ วินิจฉัย ที่ ถูก ตอง เปน สิ่ง ที่ สำคัญ มาก ตอง จำแนก ออก จาก  โรค หรือ 

ภาวะ อื่น ที่ มี อาการ คลายคลึง กัน

 ประวตั,ิ อาการ แสดง และ การ ตรวจ คลืน่ ไฟฟา สมอง (EEG) ม ีสวน ชวย ใน 

การ วนิจิฉยั, จำแนก ชนดิ ของ อาการ ชกั รวม ถงึ บอก ถงึ ความเรง ดวน ในการ ให

การ รักษา และ การ พยากรณ โรค ได

 ภาวะ SE แบง ออก เปน 2 กรณี หลัก คือ ภาวะ SE ที่ เกิด ขึ้น ใน ผู ปวย

 โรค ลม ชัก กับ ภาวะ SE ใน ผู ปวย ทาง กาย จาก สา เห ตุ อื่นๆ  โดย ไมมี โรค 

ลม ชัก มา กอน

การ จำแนก ชนิด

 ขณะ นี้ ยัง ไมมี ขอ ยุติ ใน การ จำแนก ชนิด ของ ภาวะ SE หาก จำแนก 

ตาม อาการ ชัก สามารถ แบง ออก ได เปน ชนิด convulsive status epilepticus 

(CSE) และ nonconvulsive status epilepticus (NCSE) และ เมื่อ ดู อาการ ชัก 

รวม กับ ผล EEG จะ แบง ออก ได เปน

 - Generalized convulsive status epilepticus (GCSE) 

  Generalized nonconvulsive status epilepticus (GNCSE)

  Focal convulsive status epilepticus (FCSE)

  Focal nonconvulsive status epilepticus (FNCSE)

  Mixed forms

กลไก ที่ ทำให เกิด ความ เสีย หาย ตอ เซลล ประสาท

 เกดิ จาก การก ระ ตุ นข อง N-methyl-D-aspartate (NMDA) สง ผล ให เกดิ 

 การ สะสม ของ Ca++ ซึ่ง จะ ไป กระตุน ให เกิด อาการ ชัก

 การก ระ ตุน intermediate early genes ทำให เกิด apoptosis

 การก ระ ตุน enzymes, second messenger system และ voltage

 gated channels ทำให เกิด การ ตาย ของ เซลล

 ใน ดาน ของ อาการ เมื่อ มี การ ชัก ชนิด CSE ยาวนาน จะ ทำให มี ผล ตอ 

พัฒนาการ, ความ จำ และ เปน เหตุ ให มี ความ ผิด ปกติ ทาง ระบบ ประสาท 

หลง เหลือ อยู ซึ่ง อาจ จะ เปน ผล มา จาก ภาวะ ขาด ออกซิเจน, มี เลือด ไหล เวียน 

มา เลี้ยง สมอง ผิด ปกติ หรือ มี ความ ผิด ปกติ ของ local gene expression 

แต ผู ปวย บาง ราย ที่ มี อาการ ชัก ชนิด NCSE อาจ จะ ไม เกิด ความ เสีย หาย ใน 

ระยะ ยาว ดัง นั้น ความเรง ดวน ใน การ ใหการ รักษา จึง จำเปน ตอง พิจารณา ให 

เหมาะ สมใน ผู ปวย แตละ ราย    

การ วินิจฉัย แยก โรค

จำเปน ตอง แยก จาก ภาวะ ที่ ไมใช อาการ ชัก เชน

 อาการ ทาง จิตเวช

 ผู ปวย ที่ มี การ เคลื่อนไหว ผิด ปกติ (movement disorders)  

 ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ มี คลื่น ไฟฟา สมอง เปลี่ยนแปลง โดยท่ี ไมใช การ ชัก 

ตอ เนือ่ง เชน ใน ผู ปวย ที ่ม ีsyndrome of continuous spike-waves during sleep

จะ มี active epileptiform discharges ทั้ง ใน ขณะ หลับ และ ตื่น โดยที่ผู ปวย 

ไม ได ม ีภาวะ SE หรอื กรณ ีที ่ผู ปวย ม ีchronic epileptic encephalopathy เชน 

Angelman syndrome, Lennox-Gastaut syndrome ซึ่ง มี คลื่น ไฟฟา สมอง 

เปลี่ยนแปลง อยาง ตอ เน่ือง 

 ผู ปวย ที่ มี ปญหา โรค ทาง อายุร กรรม ที่ มี อาการ ซึม ไมรู สึก ตัว โดยท่ี ไมมี 

อาการ ชัก เชน ภาวะ metabolic encephalopathy ใน hepatic failure ที่ มี  

hyperammoniemia, ภาวะ uremia ใน ผู ปวย ไต วาย, การ ติด เชื้อ ใน สมอง, 

โรค หลอด เลือด สมอง, การ ได รับ ยา หรือ สาร พิษ เปนตน ทั้งนี้ ตอง แยก ออก 

จาก ภาวะ subtle SE

 ปญหา หน่ึง ที่ พบ บอย คือ  ผู ปวย ที่ มี ปญหา ทาง จิตเวช, อาการ ซึม เศรา, 

interictal psychosis, prolonged postictal state, malingering, transient

amnesia หรือ การ ได รับ ยา เกิน ขนาด หรือ การ ขาด ยา ที่ มี ฤทธิ์ ตอ จิต และ 

ประสาท หาก ไม ได รบั การ ทำ EEG อาจ เขาใจ ผดิ คดิ วา ผู ปวย ม ีภาวะ NCSE ได

ระบาด วิทยา

 ผล การ ศึกษา ของ Hauser และ คณะ ใน ป 1991 และDe Lorenzo และ 

คณะ ใน ป 1995 พบ วา มี อุบัติ การณ ของ ภาวะ SE ประมาณ 20-50/100,000 

คน ตอ ป และอุบัติ การณ การ ตาย 2-10/100,000 คน ตอ ป ซึ่ง พบ มาก ใน เด็ก 

เล็ก กับ ผู สูง อายุ

พยากรณ โรค 

 การ พยากรณ โรค ของ ภาวะ SE ขึน้ กบั สาเหต,ุ อายุ ของ ผู ปวย, ชนดิ ของ 

อาการ ชัก และ ระยะ เวลา ที่ มี อาการ ชัก จาก การ ศึกษา ใน อดีต พบ วา GCSE

ที่ นาน ตอ เน่ือง เกิน 1 ชั่วโมง  มี อัตรา ตาย สูง ถึง 50% นับ แต ป 1960 เปนตน 

มา อัตรา ตาย ลด ลง เหลือ เปน 10-20% ใน เด็ก มี อัตรา ตาย ประมาณ 3-15%   

สาเหตุ การ ตาย สวน ใหญ เกิด จาก สาเหตุ ที่ ทำให เกิด ภาวะSE เชน เนื้อ งอก

 ใน สมอง, เลือด คั่ง ใน สมอง, การ ติด เช้ือ เปนตน  หรือ ผล แทรกซอน สำคัญ

 ที่ ตาม มา คือ ภาวะ anoxia หรือ hypoxia

ประเภท ของ อาการ ชัก ชนิด ตางๆ

 Generalized convulsive status epilepticus (GCSE) สามารถ แบง 

ยอย ออก ได อีก ตาม อาการ รวม กับ ผล EEG ดังนี้

 • Generalized tonic-clonic status epilepticus (GTCSE) เปน อาการ 

ชักที่ รุนแรง และ อาจ จะ เกิด ตอ เน่ือง หรือ เกิด ซ้ำๆ  กัน หลาย ครั้ง  โดย จะ เพ่ิม 

ความถี่ มาก ขึ้น เรื่อยๆ  ใน ขณะ ที่ ความ รุนแรง ใน อาการ ชัก ครั้ง หลังๆ  จะ ลด ลง 

จน กลาย เปน subtle SE หรือ มี เฉพาะ subclinical EEG discharges โดยท่ี 

ไมมี อาการ ชัก ให เห็น มี อุบัติ การณ ประมาณ 18-36/100,000 คน พบ มาก

 ใน เดก็ หรอื ผู ปวย ที ่ม ีพยาธิ สภาพ ในสมอง แต 65% ของ ผู ปวย เกดิ ภาวะ นีข้ึน้ เอง

(de novo) โดย ไมมี สาเหตุ จาก พยาธิ สภาพ ใน สมอง หรือ ปญหา ทาง

metabolic/drug-induced แบบ เฉียบพลัน หรือ ไม เคย มี โรค ลม ชัก มา กอน

กรณี ที่ เกิด ขึ้น ใน ผู ปวย โรค ลม ชัก มัก มี ปจจัย กระตุน จาก การ ขาด ยา กัน ชัก

การ เจ็บ ปวย หรือ มี การ ดำเนิน โรค ของ โรค ลม ชัก แย ลง ภาวะ GTCSE

สามารถ แบง ออก เปน ระยะ ตางๆ  ได ดังนี้

  • Premonitory stage เปน ระยะ ที ่เริม่ ม ีอาการ ชกั แบบ เกรง็ กระตกุ 
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ถี่ ขึ้น เรื่อยๆ รวม กับ การ เปลี่ยนแปลง ของ คลื่น ไฟฟา สมอง

  • Established stage ระยะ นี้ ผู ปวย จะ มีอาการ ชักอยางรุนแรง 

ตอ เนื่อง (overt SE) จน เริ่ม มี decompensation และ เปลี่ยน เปน อาการ ชัก 

แบบ subtle SE ซึ่ง อาจ จะ มี อาการ เกร็ง หรือ กระตุก เล็ก นอย เฉพาะ แขน ขา, 

มุม ปาก หรือ นัยนตา โดยท่ี สังเกต เห็น ได ไม ชัดเจน หรือ ไมมี อาการ แส ดง ใดๆ 

สามารถ วนิิจฉัย ภาวะ นี้ ได จาก EEG monitoring ซึ่ง ยัง พบ electrographic 

seizure อยู

  • Decompensated stage ผู ปวย มี อาการ ชัก แบบ ไม ชัดเจน 

อาจ กิน เวลา นาน ถึง 60-120 นาที และ อาจ จะ ยาวนาน กวา นี้ ใน ผู ปวย บาง ราย

ซึ่ง เปน ระยะ ที่ ยาก ตอ การ รักษา และ สมอง ได รับ ความ เสีย หาย เพิ่ม ขึ้น 

ตาม เวลา ที่ ผาน ไป

 การ รักษา ภาวะ GTCSE จำเปน ตอง รีบ ทำ อยาง เรง ดวน แต ทั้งนี้ ตอง 

ประเมนิ สถานการณ อยาง ถกู ตอง กอน ให ยา ที ่ม ีผล ขาง เคยีง รนุแรง และ รกัษา 

สาเหตุ ของ อาการ ชัก กรณี ที่ ผู ปวย เคย เปน โรค ลม ชัก เดิม หรือ เคย มี ภาวะ นี้ 

เกิด ขึ้น ใน อดีต ควร ศึกษา ประวัติ ดู วาการ รักษา ชนิด ใด ได ผล และ หลีก เลี่ยง

 การ รักษา ที่ ไม ได ผล

 Myoclonic SE มกั จะ ม ีอาการ รนุแรง พบ ได ใน progressive myoclonic 

epilepsy หรือ ปญหา ทาง metabolic แบบ เฉียบพลัน

 (Hemi) Clonic SE 

 Tonic, astatic, tonic/astatic SE พบ ได ใน Lennox-Gastaut syndrome,

Doose syndrome เปนตน 

 Generalized non-convulsive status epilepticus (GNCSE) หรือ 

Absence status ซึ่ง ผู ปวย มี อาการ แสดง แบบ ไมรู สึก ตัว หรือ สับสน  พบ วามี

  อาการก ระ ตุก แบบ bilateral myoclonic jerks ได 50% ของ ผู ปวย รวม กับ 

มี คลื่น ไฟฟา สมอง เปล่ียนแปลง แบบ continuous generalized rhythmic 

paroxysmal activity < 3Hz สามารถ แบง อาการ ออก ได เปน

 • Isolated event มัก จะ มี ปจจัย กระตุน ชัดเจน ตอบ สนอง ตอ ยา 

Benzodiazepine ชนิด ฉีด ได ดี และ ไม เกิด ขึ้น ซ้ำ

 • Recurrent event ชนิด ที่ ไม รุนแรง  มัก พบ ใน ผู ปวย ที่ มี โรค ลม ชัก 

ชนิด Idiopathic generalized epilepsy ซึ่ง มี คลื่น ไฟฟา สมอง ที่ มี 

ลักษณะ เฉพาะ สวน ชนิด รุนแรง นั้น พบ ใน epileptic encephalopathies ซึ่ง มี 

คลื่น ไฟฟา สมอง ที่ มี หลาก หลาย ลักษณะ

Focal/partial status epilepticus แบง ออก เปน

  Simple partial SE (SPSE) ผู ปวย ม ีอาการ ชกั เฉพาะ ที่ โดยท่ี ยงั รูสกึ 

ตัวดี บาง ราย อาจ มี อาการ เปลี่ยนแปลง กลาย เปน CPSE ได มัก มี สาเหตุ ที่ มี 

พยาธิ สภาพ ใน สมอง เฉพาะ ที่

  Complex partial SE (CPSE)

  • Temporal lobe ผู ปวย ม ีอาการ แสดง แบบ ไมรู สกึ ตวั หรือ สบัสน

รวม ถึง บาง ราย อาจ มี อาการ เกร็ง หัน ไป ดาน ใด ดาน หนึ่ง อาจ มี อาการ แสดง

 ทาง จิตเวช รวม ดวย  เชน visual/auditory hallucinations กระวนกระวาย 

กาวราว วิตก กังวล หรือ ซึม เศรา บาง ราย มี complex automatism, มี อาการ 

เดิน ไป มา ขณะ ชัก (poriomania) หรือ มี language/cognitive deficits 

  •  Frontal lobe ผู ปวย มี อาการ แสดง แบบ สับสน ไม มาก และ 

อาจ มี อาการ แสดง ทาง จิตเวช รวม ดวย เชน euphoria, disinhibition หรือ 

perseveration เปนตน ประมาณมากกวา 50% ของ ผู ปวย มี พยาธิ สภาพ 

ใน สมอง เฉพาะ ที่

สาเหตุ ของ ภาวะ SE แบง ออก ได เปน 3 กลุม ใหญ ดังนี้

 SE ใน ผู ปวย ที่ มี โรค ลม ชัก

 อาจ เกิด ขึ้น เอง ตาม การ ดำเนิน โรค หรือ เกิด จาก ปจจัย กระตุน  เชน 

การ ขาด ยา กัน ชัก, เกิด การ ดื้อยา หรือ การ ได รับ ยา กัน ชัก ที่ ไม เหมาะ สม ตอ 

อาการ ชัก บาง ชนิด ตัวอยาง เชน  ใน ผู ปวย Benign childhood epilepsy with 

centrotemporal spikes (BECTS) บาง ราย ที่ ได รับ ยา Carbamazepine

จะ กระตุน ให เกิด negative myoclonus และ electrical status epilepticus 

during slow wave sleep (ESES) เปนตน

 SE ใน ผู ปวย ที่ มี epileptic encephalopathies

 ภาวะ SE เปน ปญหา ที่ พบ ได บอย ใน ผู ปวย กลุม นี้  และ อาจ เกิด จาก การ 

ได รับ ยา กัน ชัก ที่ ไม เหมาะ สม ผู ปวย ใน กลุม นี้ ไดแก

 - Severe neonatal/infantile epilepsies

  Symptomatic หรอื Cryptogenic generalized epilepsies : Dravet 

syndrome, Lennox-Gastaut syndrome, Doose syndrome เปนตน

  Symptomatic focal epilepsies : Rasmussen’s encephalitis, 

MELAS syndrome เปนตน

  Specific etiologies : Ring chromosome 20 syndrome 

 SE ที่ เกิด ขึ้น เอง (de novo) หรือ ใน ผู ปวย ที่ มี สาเหตุแบบ เฉียบพลัน

 กรณี ภาวะ SE ที่ เกิด ขึ้น เอง (de novo) มี โอกาส พบ ได ใน ผู ปวย ทุก ชวง 

อายุ มัก จะ มี การ พยากรณ โรค ที่ ดี แต ใน กรณี ที่ มี สาเหตุ มัก พบ ใน ผู ปวย 

สงู อายุ ชนดิ ของ อาการ ชกั พบ ได หลาก หลาย ชนดิ  เชน  ภาวะ absence status 

ใน ผู ปวย ที่ ขาด ยา Benzodiazepine แบบ เฉียบพลัน การ พยากรณ โรค ขึ้น กับ 

สาเหตุ ของ อาการ ชัก

ขั้น ตอน ปฏิบัติ ใน การ วินิจฉัย และ การ ประเมิน ภาวะ SE

ขั้น ที่ 1 พิจารณา วาการ วินิจฉัย ถูก ตอง หรือ ไม ใน ดาน clinical และ EEG

ขั้น ที่ 2  ทบทวน ประวัติ เดิม วา เคย มี โรค ลม ชัก หรือ ไม การ รักษา ที่ ผาน มา

  การ ตรวจ ระดับ ยา กัน ชัก ใน เลือด และ ผล ของ การ รักษา เดิม

ขั้น ที่ 3  หา สาเหตุ ของ ภาวะ SE และ รักษา ภาวะ หรือ โรค รวม

ขั้น ที่ 4  รักษา ภาวะ SE ตาม แนวทาง ปฏิบัติ ใน แตละ กรณี

 กลาว โดย สรปุ คอื  การ ดแูล ผู ปวย ที ่ม ีภาวะ SE จำเปน ตอง ม ีการ ซกั ประวตั ิ

ที่ ดี การ ประเมิน สถานการณ อยาง รอบคอบ และ ใหการ รักษา ที่ รวดเร็ว และ 

เหมาะ สม โดย ระวัง การ ใหการ รักษา ที่ มาก เกิน ไป  ซึ่ง กลับ กลาย เปน อันตราย 

แก ผู ปวย
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รศ.น.พ. สมศักดิ์ เทียมเกา

 Status epilepticus (SE)  เปน ภาวะฉุกเฉิน ทาง ระบบ ประสาท ที ่ม ีอตัรา 

การ เสีย ชีวิต สูง ภาวะ หนึ่ง พบ ได ทั้ง ใน ผู ปวย ที่ เปน โรค ลม ชัก เดิม และ ผู ปวย 

ที่ ไม เคย เปน โรค ลม ชัก มา กอน การ รักษา ที่ สำคัญ คือ  ตอง รีบ หยุด อาการ ชัก 

ให ได เรว็ ทีส่ดุ ยิง่ ชา เทาใด โอกาส ที ่จะ เสยี ชวีติ ก็ จะ สงู มาก ขึน้ จา กการ ศกึษา ของ

สม ศักดิ์ เทียม เกา และ คณะ พบ ผู ปวย รอย ละ 60 เสีย ชีวิต การ เสีย ชีวิต พบ 

ได สูง ใน กลุม ผู ปวย SE ที่ ได รับ การ รักษา ไม เหมาะ สม ชี้ ให เห็น วาการ รักษา ที่ 

ถกู ตอง นัน้ จะ ลด โอกาส การ เสยี ชวีติ ได  การนำ ประสบการณ ที่ ได จาก การ ดแูล 

ผู ปวย มา รวบรวม เปน งาน วิจัย (routine to research ; R 2 R) และ ควร นำ 

ประเด็น สำคัญ ที่ ได จาก งาน วิจัย นั้น มา ปฏิบัติ (research to routine ; R 2 R)

 วัตถุประสงค ของ บทความ นี้ ตองการ ยก ตัวอยาง ความ ผิด พลาด ที่ 

พบ บอย ใน การ รักษา ผู ปวย SE ซึ่ง ถา เรา ทราบ และ หา ทาง ปองกัน ไม ให เกิด 

โดย นำ ขอมูล จาก การ วิจัย มา สู การ ปฏิบัติ (R 2 R) ก็ จะ สง ผล ให ผู ปวย SE

ได รับ การ รักษา ที่ เหมาะ สม และ ลด อัตรา การ เสีย ชีวิต ได 

การ วินิจฉัย

 SE แบง เปน 2 ชนดิ หลกั คอื convulsive SE (CSE) และ non-convulsive

SE (NCSE) การ วินิจฉัย CSE ทำได ไม ยาก เพราะ อาการ ชัก ชัดเจน ไม วา จะ 

เปน partial CSE เชน epilepsia partialis continua (EPC) หรือ generalized 

CSE เชน generalized tonic-clonic SE (GTCSE) 
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 EPC ที่ พบ ได บอย ใน ภาค ตะวัน ออก เฉียง เหนือ คือ EPC จาก ภาวะ 

non-ketotic hyperglycemic induced seizure ผู ปวย มี การ ชัก แบบ EPC 

หลาย วัน กอน มา โรง พยาบาล โดย ไมมี neurological deficit ระดับ น้ำตาล

 มัก สูง มากกวา 290 mg% โดย ไมมี ภาวะ metabolic acidosis การ รักษา 

ที ่แนะนำ คอื การ ควบคุม ระดบั นำ้ตาล ให ลด ลง สู ระดับ ปกติ  โดย การ ให อนิซลูนิ

 ฉดี ทาง intramuscular หรอื intravenous ก็ได โดย ไม ตอง รบี รอน มากเหมือน

 ภาวะ diabetic ketoacidosis หรือ hyperosmolar coma และ ไม จำเปน 

ตองสง ตรวจ CT-Scan brain แพทย ที่ ไม คุน เคย ก็ จะ ไม นึกถึง ภาวะ นี้

อาจ วินิจฉัย ผิด เปน ภาวะ abnormal movement รวม ทั้ง สง ตรวจ CT-Scan 

brain ทำให การ รักษา ลาชา เสีย คา ใช จาย สูง และ ได ผล ไม ดี

 GTCSE  แพทย สวน ใหญ ใหการ วินิจฉัย ได  แต อาจ ลาชา ใน การ ใหการ 

รกัษาเพราะ ความ เขาใจ ผดิ ใน นยิาม ของ SE ที ่ระบ ุไว วา “เปน ภาวะ ที ่ม ีการ ชกั 

ตอ เนือ่ง ไม หยดุ นาน มากกวา 30 นาท”ี  แพทย จงึ เริม่ ให ยา กนั ชกั ลาชา  ที ่ถกู ตอง

คือ การ เริ่ม ให ยา benzodiazepine ถา ชัก นาน มากกวา 5 นาที

 NCSE แพทย สวน ใหญ ไม คุน เคย  เนือ่งจาก ม ีการ เรยีน การ สอน นอย มาก 

ใน เรื่อง นี้ NCSE ควร คิดถึง ใน ผู ปวย coma ที่ หา สาเหตุ อื่น ไม พบ ทั้ง ใน

 ผู ปวย ที่ เคย เปน โรค ลม ชัก มา กอน หรือ ไม เคย เปน โรค ลม ชัก อาจ ตรวจ พบ

nystagmus , myoclonic jerk หรอื tonic eye deviation ผู ปวย NCSE บาง ราย 

ม ีอาการ พฤตกิรรม ผดิ ปกติ เปน ระยะ เวลา นาน หลาย ชัว่ โมง  เปนๆ หายๆ  ถา ตรวจ 

หา สา เห ตุ อื่นๆ ไม พบ ก็ ตอง สงสัย NCSE ไว ดวย การ วินิจฉัย NCSE

ตอง เริม่ ตน จาก การ สงสยั ภาวะ นี ้เปน อนัดบั แรก หลงั จาก นัน้ ตอง สง ตรวจ คลืน่ 

ไฟฟา สมอง ก็ จะ พบ ความ ผิด ปกติ จึง สามารถ ใหการ วินิจฉัย และ รักษา ได

การ รักษา

 SE เปน ภาวะ ที ่ตอง รบี ใหการ รกัษา เพราะ อตัรา การ รอด ชวีติ แปร ผกผัน 

กับ ระยะ เวลา ที่ ผาน ไป โดย เฉพาะ การ ชัก แบบ GTCSE ดัง แผนภูมิ ที่ 1

พบ อัตรา การ เสีย ชีวิต นอย กวา รอย ละ 5 ถา สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ได 

ตั้งแต เริ่ม ตน และ อัตรา การ เสีย ชีวิต เพิ่ม ขึ้น จน สูง กวา รอย ละ 60 ถา ชัก นาน 

มากกวา 48 ชั่วโมง โอกาส การ ควบคุม การ ชัก ได เร็ว หรือ ชา ก็ ขึ้น กับ การ รีบ 

รักษา เร็ว หรือ ชา เชน เดียวกัน

 

 การ รกัษา SE นัน้ ที ่สำคญั ทีส่ดุ คอื การ รบี รกัษา เพ่ือ หยุด อาการ ชกั ให เรว็ 

ทีส่ดุ เพราะ ยิง่ รบี รกัษา เรว็ เทาใด ก ็จะ ม ีโอกาส ควบคมุ อาการ ชกั ได สงู ผู ปวย ที่

 ไม สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ได ภายใน 30 นาที แรก ก็ จะ มี โอกาส การ เสีย ชีวิต 

สูง ขึ้น ดัง แผนภูมิ ที่ 1 

ขอ ผิด พลาด ที่ พบ ใน ขั้น ตอน การ รักษา ไดแก

 เริม่ รกัษา ชา เพราะ วนิจิฉัย ลาชา และ ไม ได เฝา ตดิตาม อาการ อยาง ใกล ชดิ

เมื่อ รักษา ไป แลว จึง ไม ทราบ วา ควบคุม ได หรือ ไม ทำให เกิด ความ ลาชา

 อยาง มาก และ ควบคุม การ ชัก ยาก มากย่ิง ขึ้น ถา ปลอย ให มี การ ชัก นาน

 ยา กนั ชกั ที่ ให ไม เหมาะ สม ทัง้ ชนิด ของ ยา กนั ชกั ขนาด การ ผสม วธิ ีการ ให

และ อตัราเรว็ ของ การ ให ยา  เชน การ ใช ยา phenytoin ชนิด แคปซูล 8 แคปซูล 

ใน การ รักษา GTCSE ผสม phenytoin ใน 5% DW หรือ ให ยา loading dose 

นาน 1-2 ชั่วโมง ซึ่ง ชา เกิน ไป 

 ไม ได ให ยา กัน ชัก maintenance ตอ ผู ปวย SE ทุก ราย ตอง ให ยา 

กันชัก ตอ หลัง จาก ควบคุม การ ชัก ได แลว มิ ฉะน้ัน อาจ เกิด การ ชัก ซ้ำ ได โดย

phenytoin intravenous ควร เริ่ม ให ยา maintenance ภายใน 6-12 ชั่วโมง  

กรณี sodium valproate intravenous มี วิธี การ ให 2 แบบ คือ continuous

infusion อาจ เริ่ม ให ทันที หลัง จาก loading dose หมด หรือ 6 ชั่วโมง 

หลัง loading dose

 การ ประเมิน ผู ปวย วา ควบคุม อาการ ชัก ได หรือ ไม กรณี GTCSE ตอง ดู 

อยาง ใกล ชิด วา มี nystagmus หรือ tonic deviate ของ ตา หรือ ไม รวม ทั้ง 

myoclonus กรณี ที ่ผู ปวย ไมม ีอาการ ชกั ให เห็น แต ถา ระดบั ความ รูสกึ ตวั ไม ฟน 

เปน ปกติ อาจ เปน เพราะ ผู ปวย มี ภาวะ subtle seizure ถา สามารถ ตรวจ EEG

ได ก ็ควร ทำ เพราะ จะ ประเมิน ได ด ีกวา การ สงัเกต อาการ ขาง ตน เพียง อยาง เดียว

ภาวะ แทรกซอน

 GTCSE มี ภาวะ แทรกซอน ที่ พบ บอย ไดแก rhabdomyolysis, acute 

renal failure, electrolyte imbalance และ aspiration pneumonia แพทย 

ตอง เฝา ระวัง ไว เสมอ และ ตอง รีบ แกไข ภาวะ แทรกซอน ที่ เกิด ขึ้น ซึ่ง แพทย 

มัก ไม ได คำนึง ถึง ภาวะ แทรกซอน อาจ สง ผล ให ผู ปวย เสีย ชีวิต

การ หา สาเหตุ

 การ หา สาเหตุ ตอง ทำ ควบคู ไป กับ การ ควบคุม การ ชัก เชน การ ตรวจ วัด 

ระดบั ยา กนั ชกั สาร พษิ การ ตดิ เชือ้ ใน สมอง หรอื ความ ผดิ ปกต ิของ สาร เกลอื แร 

ตางๆ แต ที ่ตอง ระมดัระวัง คอื การ สง ผู ปวย ไป ตรวจ CT-Scan brain ใน ราย ที ่ยงั

 มี อาการ ชัก อยู นั้น ยัง ไม ควร ทำ เพราะ อาจ เกิด อันตราย ได สาเหตุ ของ SE

จาก หลาย การ ศึกษา สรุป ได วา รอย ละ 20 เกิด จาก poor compliance ของ 

ผู ปวย ซึง่ สามารถ ปองกนั ได กรณ ีที ่SE เกดิ จาก สาเหต ุpoor compliance นัน้

การ รักษา ใน กรณี นี้ คือ การ รีบ ให ยา กัน ชัก ชนิด เดิม ที่ ผู ปวย เคย ได รับ ทาง 

หลอด เลือด ดำ ทันที สวน ใหญ ก็ สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ได อยาง รวดเร็ว 

 กรณ ีผู ปวย ดืม่ สรุา เปน ประจำ หรอื ม ีภาวะ alcoholic dependent นัน้ การ 

ที ่จะ วนิจิฉยั เปน ภาวะ alcoholic withdrawal หรอื delirium tremens นัน้ จำเปน 

ท่ี จะ ตอง rule out สาเหตุ จาก พยาธิ สภาพ ใน สมอง กอน เสมอ เพราะ ผู ปวย

 ดัง กลาว มี โอกาส สูง ที่ จะ มี intracranial causes เชน chronic subdural

hematoma ผู ปวย SE ไม จำเปน ตอง ทำ lumbar puncture ทกุ ราย ควร พจิารณา 

เฉพาะ ที่ ผู ปวย มี อาการ ที่ สงสัย CNS infection เทานั้น

 ควร ตรวจ เลอืด เพือ่ ตดิตาม วา ผู ปวย ม ีภาวะ แทรกซอน เกดิ ขึน้ หรอื ไม เชน

การ ตรวจ CK, BUN, Cr, urine analysis กรณี สงสัย rhabdomyolysis รวม ทั้ง 

การ ติดตาม ระดับ ยา กัน ชัก ก็ มี ความ จำเปน

การ ตรวจ คลื่น ไฟฟา สมอง อยาง ตอ เนื่อง

 การ monitor EEG โดย ตาม แนวทาง ปฏบิตั ิที ่แนะนำ ให ทำ นัน้ ตาม ความ 

เปน จริง สวน ใหญ ไม สามารถ ตรวจ ได เนื่องจาก ไมมี เครื่อง มือ และ ความ 

พรอม ของ เจา หนาท่ี การ เฝา ระวงั และ สงัเกต อาการ อยาง ใกล ชดิ และ ตอ เนือ่ง 

ก็ สามารถ ประเมิน ผล การ รักษา ได ยกเวน ใน กรณี ตอ ไป นี้ ที่ จำเปน ตอง ได รับ 

การ ตรวจ monitor EEG ดัง ตาราง ที่ 1

สรุป

 SE เปน ภาวะฉุกเฉิน ทาง อายุรศาสตร ที่ มี อัตรา การ เสีย ชีวิต สูง 

ถา ให การรักษา ที่ ลาชา การ รักษา จำเปน ตอง ยึด ตาม แนวทาง การ รักษา 

อยาง เครงครัด และ ตอง เฝา ติดตาม การ รักษา อยาง ใกล ชิด ก็ จะ สามารถ ให

การ รักษา SE ได เปน อยาง ดี
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• History of nonconvulsive status epliepticus
• Unexplained persistent obtundation or coma in any setting

• Unanticipated delay in recovery from anesthesia or surgery

• Delayed recovery after witnessed convulsive seizure

• Obtundation with subtle clinical signs: oculomotor abnormalities or subtle motor twitching (facial, limbs)
• Suspected non-epileptic status ("pseudostatus")
• Monitoring of depth of anesthesia (burst-suppression interval)

• Delayed recovery after initial treatment of seizure

แผนภูมิ ที่ 1 แสดง ผล การ รักษา ที่ สัมพันธ กับ ระยะ เวลา

ตาราง ที่ 1. แสดง ขอ บง ชี้ การ ตรวจ monitor EEG

DURATION  STAGE % ALL-COMERS INTERVENTIONS MORTALITY
0-2 min Seizure 100% Supportive measures  <1%

>2 min Prolonged seizure 10% Benzodiazepine  <5%

>30 min Status Epilepticus 5-7% 1st line: Benzodiazepine 1 0-20%

     2nd line: Fosphenytoin/Phenytoin

                  +-3rd line: Phenobarbital/Valproate/Levetiracetam

2 hours Refractory SE 1-2% Continuous Infusion therapy  40%

      Midazolam/
      Propofol/
      Pentobarbital

>48 hours Highly refractory SE <1%  Alternative Continuous Infusion Therapy  >60%
                         Novel therapeutic options

Failure of 1st

and 2 nd +- 3rd

line therapies

Failure of initial
trial of
Continuous
Infusion
Therapy
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Digest Articles Reviewed:Digest Articles Reviewed:Digest Articles Reviewed:
Status epilepticus Status epilepticus และและ refractory epilepsy refractory epilepsyStatus epilepticus และ refractory epilepsy

 ใน ฉบับ นี้ ขาพเจา ได รวบรวม งาน วิจัย ที่ เก่ียว กับ status epilepticus

และ refractory epilepsy จาก วารสาร ที่ เกี่ยว กับ ลม ชัก ที่ มี คา impact factor 

สูง เรียง ตาม ลำดับ ไดแก JNNP, Epilepsia, Epilepsy research, Epilepsy

and behavioral, Seizure จาก เดือน มกราคม 2552 จนถึง วัน ที่  24 ตุลาคม 

2552 ขาพเจา ได รวม เอา บทความ ที่ รอ ลง ตี พิมพ เปน รูป เลม แต ได on line

ออก มา ใน หนา web site ของ ใน แตละ วารสาร โดย แยก เปน หัวขอ ตางๆ ดังนี้

 กลไก การ เกิด และ การ เปล่ียนแปลง ของ status epilepticus และ
 refractory epilepsy

 • Adult-onset drug-refractory seizure disorder associated with 

anti-voltage-gated potassium-channel antibody. Epilepsia 2009  in press. 

เปน รายงาน ผู ปวย อายุ 64 ป ที่ มี ระดับ ของ anti-voltage-gated potassium 

channel antibodies 

 • Impaired function of GABA-B receptors in tissues from

pharmacoresistant epilepsy patients. Epilepsia 2009; 50: 1697-716. 

เปนการ ศึกษา จาก เนื้อเย่ือ ของ สมอง จาก ผู ปวย ที่ ทำ epileptic surgery และ 

Wister rat เพื่อ ดู ผลก ระ ทบ ของ pre และ postsynaptic gamma-amino-

butyric acid B พบ วา มี การ ลด ลง ของ density ที่ pre และ postsynaptic 

GABA-B receptor 

 • Lack of association between MDR1 polymorphisms and

pharmacoresistance to anticonvulsive drugs in patients with childhood-

onset epilepsy. Epilepsia 2009; 49: 1835-6. เปน letter to editors ที่ 

รายงาน ถึง การ ศึกษา เกี่ยว กับ MDR1 ใน ผู ปวย ลม ชัก ที่ ดื้อ ตอ ยา กัน ชัก 

จำนวน 160 ราย 

 • Complex time-dependent alterations in the brain expression 

of different drug efflux transporter genes after status epilepticus.

Epilepsia 2009; 50: 887-97. ได รายงาน ถงึ ระยะ เวลา ใน การ เกดิ expression

ของ drug efflux transporter gene และ protein รวม กบั multidrug resistance 

protein หลัง status epilepticus

 • Polymorphism of the MDR1/ABCB1 C3435T drug-transporter 

and resistance to anticonvulsant drugs: A meta-analysis. Epilepsia 

2009; 50: 898-903. จาก ขอมูล ที่ มี มา เกี่ยว กับ MDRI/ABCB1 C3435T ได มี 

การ ทำ meta-analysis พบ วา ไมมี ความ สัมพันธ ระหวาง ABCB1 genotype 

และ การ ตอบ สนอง ตอ ยา กัน ชัก สวน MDR1 polymorphism ยัง ไมมี ขอมูล 

ที่ ชัดเจน

 • Lack of association between ABCB1, ABCG2, and ABCC2 

genetic polymorphisms and multidrug resistance in partial epilepsy. 

Epilepsy Research 2009; 84: 86-90. การ ศึกษา ที่ ลง ใน สวน short

communication ทำ ใน ประเทศ เกาหลีใต เกี่ยว กับ ATP-binding cassette

(ABC) transporter โดย ดู ที่ polymorphism ตางๆ  ของ ABCB1, ABCG2, 

ABCC2 gene ใน ผู ปวย ที่ เปน partial epilepsy เทียบ ระหวาง drug

responsive และ drug non-responsive พบ วา ไมมี ความ แตก ตาง กัน ของ 

gene ใน ทั้ง 2 กลุม

 • Hippocampal sclerosis in refractory temporal lobe epilepsy is 

associated with gluten sensitivity. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2009; 

80: 626-30. เปนการ ศกึษา ที ่หาความ สมัพนัธ ระหวาง gluten sensitivity กบั 

intractable epilepsy ที่ มี hippocampal sclerosis

 การ ใช neuroimaging และ EEG ใน การ วินิจฉัย status
 epilepticus

 • Real-time differentiation of nonconvulsive status epilepticus

from other encephalopathies using quantitative EEG analysis: A 

pilot study. Epilepsia 2009 in press. จาก การ ศึกษา พบ วา maximum

short-term Lyapunov exponents (STL-max) และ phase of attractors 

(phase/angular frequency) สามารถ มา ใช ใน การ วินิจฉัย nonconvulsive 

status epilepticus 

 • Translation of laboratory finding to clinic in the treatment of 

status epilepticus-A mission impossible? Epilepsia 2009; 49: 1834-5. 

เปน letter to editors ที ่วจิารณ ถงึ บทความ The summary of the first London 

Colloquium on Status epilepticus (Sharvon et al 2008)

 • Automated normalized FLAIR imaging in MRI-negative 

patients with refractory focal epilepsy. Epilepsia 2009; 50: 1484-90. 

เปนการ ใช Voxel-based technique ใน การ ทำ FLAIR แบบ routine ใน ผู ปวย 

ที่ มี MRI-negative เปรียบ เทียบ กับ การ ทำ video-EEG telemetry (VT) 

เมื่อ ทำ technique นี้ จะ พบ วา มี structural cerebral abnormality ได สูง กวา 

เดิม 11.4% 

 • EEG stages predict treatment response in experimental

status epilepticus. Epilepsia 2009; 50: 949-52. ใน brief communication

เปนการ ศึกษา ใน experimental ใน การ ใช EEG ใน การ ประกอบ การ รักษา 

และ แยก ระหวาง status epilepticus ที่ ตอบ สนอง ดี และ ดื้อ ตอ การ รักษา 

 • Aphasic or amnesic status epilepticus detected on PET but 

not EEG. Epilepsia 2009; 50: 251-55. รายงาน ผู ปวย 5 ราย ที่ มี ictal 

aphasia และ 1 ราย มี ictal amnesia ที่ ไมมี ictal activity จาก EEG แต มี

focal PET hypermetabolism

 • Diffusion-weighted magnetic resonance imaging in patients 

with partial status epilepticus. Epilepsia 2009; 50 (suppl 1): 45-52. 

เปนการ ศึกษา แบบ retrospective ใน ผู ปวย 10 ราย ที่ เปน partial status 

epilepticus โดย ดู DWI พบ วา DWI มี การ เปลี่ยนแปลง ที่ ไป ดวย กัน กับ 

electroclinical

 • Frequency and patterns of MRI abnormalities due to status 

epilepticus. Seizure 2009; 18: 104-8. การ ศึกษา ที่ ทำ ใน Brigham and 

Woman’s Hospital or Massachusetts General Hospital ลักษณะ ของ

MRI ใน ผู ปวย ผูใหญ ที่ มี อาการ status epilepticus

 อาการ อาการ แสดง การ พยากรณ โรค และ ผล แทรกซอน ตางๆ  ใน

 status epilepticus และ refractory epilepsy

 • Pathologic cardiac repolarization in pharmacoresistant epilepsy

and its potential role in sudden unexpected death in epilepsy: A

case-control study. Epilepsia 2009 in press. เปนการ ศึกษา ความ 

ผิด ปกติ ของ หัวใจ ที่ เปน ตัว ทำนาย ใน การ เกิด SUDEP ใน ผู ปวย ที่ เปน

pharmacoresistance พบ วา ไมมีความ ชัดเจน ของ ความ สัมพันธ ของ ECG

ใน การ เกิด SUDEP 

 • Refractory status epilepticus: A prospective observational 

study. Epilepsia 2009 in press. ศกึษา ถงึ ความถี ่ลกัษณะ อาการ และ ผล ของ
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 การ เกดิ refractory status epilepticus (RSE) จาก จำนวนของ การ เกดิ status 

epilepticus 128 ครั้ง ใน ผู ปวย 118 ราย พบ ความถ่ี การ เกิด RSE 22.6%

การ รักษา สวน ใหญ นอก ICU และ มี mortality และ morbidity สูง 

 • Nonconvulsive status epilepticus and coma. Epilepsia 2009  in 

press. เปน critical review and invited commentary โดย Gerhard Bauer 

และ Eugen Trinka 

 • Long-term survival in patients with status epilepticus:

A tertiary referral center study. Epilepsia 2009 in press การ ศึกษา ทำ ใน 

เซ อรเบีย เพ่ือ ดู long-term survival ใน ผู ปวย status epilepticus พบ วา 1

ใน 5 ของ ผู ปวย เสีย ชีวิต ใน 12 ป หลัง จาก การ เกิด status epilepticus 

 • High seizure frequency prior to antiepileptic treatment is a 

predictor of pharmacoresistant epilepsy in a rat model of temporal 

lobe epilepsy. Epilepsia 2009 in press. เปนการ ศึกษา ใน หนู ทดลอง ที่ เปน

temporal lobe epilepsy เพื่อ แสดง วาการเกิด ชัก บอย เปน ปจจัย ที่ ทำให เกิด 

การ ดื้อยา กัน ชัก 

 • Clinical spectrum and medical treatment of children with

electrical status epilepticus in sleep (ESES). Epilepsia 2009; 50;

1517-24. ศึกษา ถึง ลักษณะ อาการ กับ ผล ของ การ รักษา ดวย ยา ชนิด ตางๆ 

ใน ผู ปวย เด็ก ที่ เปน electrical status epilepticus

 • Duration of refractory status epilepticus and outcome: Loss 

of prognostic utility after several hours. Epilepsia 2009; 50: 1566-71.

เปนการ ศึกษา ถึง ระยะ เวลา ใน การ เกิด refractory status epilepticus

กับ ผล ของ การ รักษา พบ วา ระยะ เวลา ที่ เปน นอย กวา 10 ชั่วโมง  จะ มี 

การ พยากรณ โรค ที่ ดี กวา โดย ไม สัมพันธ กับ สาเหตุ ของ การ เกิด status

epilepticus การ เกิด coma และ ชนิด ของ status epilepticus

 • Status epilepticus in children with Alpers’ disease caused 

by POLG1 mutations: EEG and MRI features. Epilepsia 2009; 50: 

1596-607. รายงาน ถึง ลักษณะ ของ Alper’s disease ที่ แสดงมา ดวย

refractory status epilepticus เพื่อ ให ระวัง ใน การ รักษา โดย เฉพาะ ที่ ตอง ระวัง 

การ ใช valproate เพราะ จะ ทำให เกิด fatal liver failure 

 • Socioeconomic deprivation independent of ethnicity

increase status epilepticus risk. Epilepsia 2009; 50: 1022-29. ศึกษา 

ถึง socioeconomic กับ การ เกิด convulsive status epilepticus ผล พบ วา 

ethic และ socioeconomic เปน independent affect factor ของ การ เกิด

prolong febrile seizure และ symptomatic convulsive status epilepticus.

 • Status epilepticus produces chronic alterations in cardiac 

sympathovagal balance. Epilepsia 2009; 50: 747-54. ศึกษา ถึง ความ 

ผิด ปกติ ทาง ดาน หัวใจ แบบ เร้ือรัง สามารถ เกิด หลัง การ มี status epilepticus

ใน Sprague-Dawley rats 

 • Neonatal status epilepticus alters prefrontal-striatal circuitry 

and enhances methamphetamine-induced behavioral sensitization

in adolescence. Epilepsy Behav 2009; 14: 316-23. เปนการ ศึกษา ใน 

หนู ทดลอง ที่ กระตุน ดวย lithium-pilocapine ให เกิด neonatal status 

epilepticus พบ วา จะ ทำให เกิด dopamine และ glutamatergic system

ที่ prefrontal-striatal circuitry สง ผล ตอ behavioral sensitization ตอ 

methamphetamin เมื่อ โต ขึ้น 

 • Convulsive status epilepticus in adults and adolescents of 

southwest China: Mortality, etiology, and predictors of death. Epilepsy 

Behav 2009; 14: 146-9. การ ศกึษา ทำ ใน ประเทศ จนี โดย ด ูถงึ สาเหต ุอตัรา การ

 เสีย ชีวิต ปจจัย ตอ การ เสีย ชีวิต ของ ผู ปวย ใน ระยะ เวลา 30 วัน

 • Response to sequential treatment schedules in childhood 

epilepsy: Risk for development of refractory epilepsy. Seizure 2009; 

18: 620-624. การ ศึกษา ใน ประเทศ ส เปน โดย ดู รูป แบบ การ ตอบ สนอง ของ 

ยา กัน ชัก ตัว แรก กับ การ เกิด refractory epilepsy ซึ่ง ผลอ อก มา นา สนใจ 

พบ วา ใน ผู ปวย เด็ก ที่ ไม ตอบ สนอง ตอ ยา กัน ชัก ตัว แรก สวน ใหญ จะ ตอบ สนอง 

ที่ ดีตอ การได รับ ยา กัน ชัก ตัว ตอ มา

 • Analysis of factors influencing admission to intensive care 

following convulsive status epilepticus in children. seizure 2009;

18: 630-33. เปนการ ศึกษา ในไอรแลนด เพ่ือ ดู ปจจัย ใน การ จูงใจ admit

ผู ปวย เด็ก ที่ เปน status epilepticus ใน ICU พบ วาผู ปวย อายุ นอย และ 

การ ที่ ได รับ benzodiazepine มากกวา 2 ครั้ง  เปน ปจจัย ที่ สำคัญ

 • Comparisons of the mortality and clinical presentations of 

status epilepticus in private practice community and university hospital 

settings in Richmond, Virginia. Seizure 2009; 18: 405-11. การ ศกึษา แบบ 

prospective เพื่อ ศึกษา เปรียบ เทียบ ระหวาง private practice community 

hospital และ Virginia Commonwealth University Hospital 

 • Early prediction of refractory epilepsy in childhood. Seizure 

2009; 18: 412-6. เพื่อ ดู early predictor (ภายใน 6 เดือน) ของ การ เกิด  

refractory epilepsy ผู ปวย เด็ก ใน ประเทศ สเปน 

 • Generalised convulsive status epilepticus in Singapore:

Clinical outcomes and potential prognostic markers. Seizure 2009; 18: 

202-5. เปนการ รายงาน ถงึ  outcome และ prognosis ของ ผู ปวย ที ่เปน ผูใหญ 

ที่ มี อาการ ของ status epilepticus  

 • Non-convulsive status epilepticus; the rate of occurrence in a 

general hospital. Seizure 2009; 18: 38-42. การ ศึกษา แบบ retrospective 

จาก ประเทศ แคน นา ดา เพื่อ ดู การ เกิด recurrent ของ NCSE จาก ผู ปวย 451 

ราย ที่ มีอายุ มากกวา 16 ป พบ วา มี 9.3%

 • Typical absence status epilepticus as late presentation of 

idiopathic generalised epilepsy in an elderly patient. Seizure 2009; 18: 

82-3. อยู ใน letter to the editor ได รายงาน ผู ปวย อายุ 68 ป ที่ มี อาการ ของ 

absence status epilepticus

 การ รักษา status epilepticus และ refractory epilepsy

 • Placebo-corrected efficacy of modern antiepileptic drugs for 

refractory epilepsy: Systematic review and meta-analysis. Epilepsia 

2009 in press.  เปน critical review and invited commentary โดย Stefan 

Beyenburg, Knut Stavem และ Dieter Schmidt 

 • Successful treatment for refractory convulsive status

epilepticus by non-parenteral lacosamide. Epilepsia 2009 in press 

เปน brief communication ที่ รายงาน ผู ปวย 1 ราย ถึง ความ สำเร็จ ของ การ ใช 

lacosamide ใน การ รักษา refractory status epilepticus

 • The impact of diazepam’s discovery on the treatment and 

understanding of status epilepticus. Epilepsia 2009; 50: 2011-18. เปน 

Critical review  and invited commentary โดย Howard P Goodkin และ 

Jaideep Kapur

 • Refractory seizures: Try additional antiepileptic drugs (after 

two have failed) or go directly to early surgery evaluation? เปน บทความ 

เขียน โดย Patrick Kwan และ Michael R. Sperling

 • Multicenter double-blind, randomized, placebo-controlled

trial of levetiracetam as add-on therapy in Chinese patients with

refractory partial-onset seizures. Epilepsia 2009; 50: 389-405.

เปนการ ศึกษา ผล ของ การ ใช levetiracetam ใน การ รักษา refractory status

epilepticus แบบ add-on ใน ผู ปวย ชาว จีน ซึ่ง พบ วา มี tolerate และ

efficacy ที่ ดี

 • Safety and pharmacokinetics of intravenous levetiracetam 

infusion as add-on in status epilepticus. Epilepsia 2009; 50: 415-21. 
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โจทย A

เด็กชายอายุ 13 ป

อาการสำคัญ-ประวัติปจจุบัน  

 อายุ 3 เดือน อาการตัวเกร็ง หลังแอน ตาคาง เขียว ไมไดรักษา

 อายุ 7 เดือน อาการหัวเราะเปนพักๆ วันละ 2 ครั้ง ไมไดรักษา

จนถึงอายุ 7 ป อาการหายไปเอง

 อายุ 9 ป เริม่มอีาการหัวเราะ แตละคร้ังนาน 2-3 นาที กอนมีอาการ

จะเหมือนมีอะไรกระตุกในหัว หลังจากน้ัน จะทำมือแปลกๆ เชน 

ตบมือ ตอนที่มีอาการหัวเราะ เด็กบอกรูตัว แตหลังจากนั้นจะไมรูตัว

จำไมได มีอาการมาตลอด

 3 เดือนกอนมารพ. มีอาการรองดัง ตัวเกร็ง เขียวทั้งตัว ตาคาง 

น้ำลายไหล ไปรพ.ชุมชน  admit ใหยากันชักกิน 2 ชนิด กินอยู 1 เดือน

แลวหยุดยาเอง

 ชวงหลังเริ่มมีอาการหัวเราะบอยขึ้นทุกวันวนัละ 2-3 ครั้ง

 • พัฒนาการปกติ เรียนดี แตแยลงชวงที่เริ่มชัก ตั้งแต ม 1

 • ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคลมชัก โรคจิตประสาท

น.พ. รังสรรค ชัยเสวิกุล

Examination : normal mental status

CN: normal  

Motor: grade 5/5  DTR 2 + all,  BBK absent

Cerebellar: normal

General :  Heart -Lung normal

    Abdomen  Liver-spleen not palpable

    normal genitalia , Tanner stage 4

คำถาม  ลักษณะอาการชักเรียกวาอะไร

 คำตอบ  Gelastic Seizure   

คำถาม  การตรวจเพ่ิมเติมที่สำคัญที่จะชวยในการวินิจฉัย 

คำตอบ   MRI brain : hypointensed T1, hyperintensed T2 lesion at 

right lateral wall of inferior 3rd ventricle between tuber cinereum 

and right mamillary body size 9x11x8mm 

ศึกษา ถึง ความ เปน ไป ได และ ความ ปลอดภัย และ pharmacokinetic ใน การ 

ใช levetiracetam แบบ intravenous ใน การ รักษา status epilepticus ใน 

ผู ปวย 11 ราย

 • Lamotrigine-valproic acid combination therapy for medically

refractory epilepsy. Epilepsia 2009; 50: 475-9. การ ศึกษา แบบ

retrospective ใน ผู ปวย จำนวน 35 ราย พบ วา ได ผล ดี โดย ไม ขึ้น กับ ชนิด 

ของ ลม ชัก โดย มี ผล แทรกซอน ที่ ไม รุนแรง

 • Intravenous lacosamide as successful treatment for non-

convulsive status epilepticus after failure of first-line therapy. Epilepsy 

Behav 2009; 14: 429-31. รายงาน การ รักษา ผู ปวย ที่ เปน nonconvulsive 

status epilepticus ดวย lacosamide 

 • Two years of experience in the treatment of status epilepticus 

with intravenous levetiracetam. Epilepsy Behav 2009; 15: 467-9. รายงาน 

ประสบ การณ ของ การ ใช levetiracetam รูป แบบ intravenous ใน การ รักษา

 ผู ปวย ผูใหญ ที่ เปน status epilepticus ชนิด focal ใน ประเทศ เยอรมัน 

จำนวน 43 ราย

 • Intravenous levetiracetam terminates refractory status

epilepticus in two patients with migrating partial seizures in infancy. 

Epilepsy Research 2009; 86: 66-71. เปน รายงาน ผล การ ใช levetiracetam 

ใน การ รักษา ผู ปวย ทารก 2 ราย ที่ เปน status epilepticus of migrating partial 

seizures infancy ที่ ไม ตอบ สนอง กับ ยา กัน ชัก ตัว อื่น 

 • Reassessment of phenytoin for treatment of late stage 

progressive myoclonus epilepsy complicated with status epilepticus. 

Epilepsy Research 2009; 84: 201-9. การ ศึกษา จาก ญี่ปุน ที่ รายงาน 

การ ใช PHT ใน การ รักษา progressive myoclonic epilepsy ที่ เปน status 

epilepticus ใน ผู ปวย เด็ก อายุ 3-19 ป จำนวน 9 ราย พบ วา PHT สามารถ 

หยุด การ ชัก แบบ status epilepticus 7 ราย ที่ ไม ตอบ สนอง ดวย intravenous 

benzodiazepine และ barbiturates 

 • Intravenous levetiracetam: a new treatment alternative for 

refractory status epilepticus. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2009; 80: 

689-92. เปนการ ศึกษา แบบ retrospective study ถึง efficacy และ safety 

ของ การ ใช levetiracetam แบบ intravenous โดย ผู ปวย ที่ ได ยา ตอง ไม ตอบ 

สนอง ตอ ตัว ใด ตัว หน่ึง (PHT, VPA, BDZ) และ มีอายุ มากกวา 18 ป

 • Neuroprotective effects of edaravone, a free radical scavenger, 

on the rat hippocampus after pilocarpine-induced status epilepticus. 

Seizure 2009; 18: 71-75. การ ศึกษา จาก ญี่ปุน เพื่อ ดู ผล ของ Edaravone 

(MCI-186) ซึ่ง เปน free radical scavenger ใน หนู ที่ กระตุน ดวย pilocapine 

ให เกิด status epilepticus วา สามารถ เปน neuroprotective ได หรือ ไม

 บทความ review ทั่วไป เก่ียว กับ status epilepticus 

 • Status epilepticus: a critical review. Epilepsy Behav 2009; 

15:10-14. เปน review article โดย Susanne Knake และ คณะ
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Impression :  HYPOTHALAMIC HAMARTOMA.

Hypothalamic hamartoma (HH) พบ ได ไม บอย แต มี ลักษณะ พิเศษ 

ของ อาการ ของ โรค ที ่ทำให ผู ปวย มา พบ แพทย 2 แบบ คอื อาการ ชกั แบบ 

หัวเราะ (gelastic seizure) และ อาการ เปน หนุม สาว กอน วัย (Central 

type precocious puberty ) 

อาการ ชัก ใน hypothalamic hamartoma

 เริม่ พบ อาการ ชกั ได ตัง้แต อาย ุ1 วนั ถงึ 27 ป (เฉลีย่ 2.5 ป)  รอย ละ 90

ของ hypothalamic hamartoma ที่ มี มัก จะ มา ดวย อาการ ชัก แบบ หัวเราะ 

ตอ มา อาการ ชัก อื่น จะ ตาม มา เชน  generalized,  multiple types, eg:

absence, drop attacks, tonic, atonic and tonic-clonic seizure คลืน่ สมอง

 ที่ พบ บอย คือ slow spike-wave patterns พบ ภาวะ ของ สติ ปญญา และ 

พฤติกรรม ผิด ปกติ ได บอย 

Gelastic Seizure 

 ลกัษณะ อาการ ชกั ใน ชวง ที ่เริม่ แรก เมือ่ ม ีอาการ ชกั มกั จะ ไม หมดสต ิ

คลื่น สมอง มัก จะ ปกติ หลัง จาก ผาน ไป หลาย ป อาการ หัวเราะ มัก จะ มี 

การ เปลี่ยนแปลง ของ การ รู สติ ดวย ความ ผิด ปกติ ใน คลื่น สมอง อาจ พบ 

จุด ชัก บริเวณ temporal or frontal lobe.

Electro-clinical ของ gelastic seizureใน HH (Berkovic และ คณะ 1988)

Ictal pattern : generalized onset with low voltage rhythmic fast

activity and/or generalized suppression of background rhythm

Interictal pattern : generalized slow spike-wave activity,

infrequent focal spike and diffuse slow background activity

Characteristic MRI findings ของ HH

 T1-weighted MRI show noncalcified, nonenhanced solid mass 

isointense to the gray matter, T2-weighted MRI show an iso-or 

hyperintense mass ไมมี การ เปล่ียนแปลง ขนาด ของ กอน หลัง จาก 

ติดตาม ระยะ ยาว แต อาจ พบ การ เปลี่ยนแปลง ของ signal intensity ได

Anatomo-topographical classification of HH

 Arita และ คณะ ป ค.ศ.2005 ได แนะนำ การ แบง ชนิด ของ HH เปน 2

ชนิด ตาม ลักษณะ การ กด เบียด hypothalamus จาก MRI คือ para-

hypothalamic และ intrahypothalamic (PHH vs IHH) โดยท่ี IHH

มัก จะ สัมพันธ กับ โรค ลม ชัก ที่ รักษา ยาก medically intractable seizures  

ประมาณ 2 ใน 3 ของ IHH มัก พบ ภาวะ สติ ปญญา และ พัฒนาการ ชา 

รวม ดวย สำหรับ PHH มัก จะ สัมพันธ กับ ภาวะ หนุม สาว กอน วัย  โดย 

ไม คอย พบ ภาวะ ชัก หรือ พัฒนาการ ผิด ปกติ

Pathophysiology of seizure จาก HH

 • ขนาด ของ HH เปน ปจจัย สำคัญ ที่ สัมพันธ กับ อาการ ชัก 

 • การ ตรวจ คลื่น สมอง โดยตรง จาก HH พบ วา gelastic seizure

activity สัมพันธ โดยตรง กับ ictal discharges เฉพาะ ที่ บริเวณ ของ HH

 • Epileptiform discharge ที ่พบ จาก temporal หรอื frontal เปนผล  

จาก การก ระ จาย ของ คลื่น ชัก จาก HH

 • Slow spike wave discharge ที่ พบ ระยะ ตอ มา มัก ไม ได เกิด จาก 

ตัว HH โดยตรง 

การ รักษา โรค ลม ชัก ชนิด นี้

 • การ ใช ยา กัน ชัก Gelastic seizure ใน ผู ปวย HH มัก จะ ไม คอย 

ไดผล และ นอย มาก ที่ จะ สามารถ ควบคุม ได ดวย ยา อยาง เดียว  สำหรับ 

Focal seizure and tonic and atonic attacks อาจ จะ ควบคุม ได ดวย

 ยา กัน ชัก

การ ผาตัด

 Berkovic และ คณะ ใน ป ค.ศ. 2003 รายงาน วาการ ผาตดั HH ทำให 

สามารถ ควบคุม ชัก ได ดี  รวม ทั้ง สามารถ ทำให พัฒนาการ ดาน สติ ปญญา

 และ พฤติกรรม ของ ผู ปวย ดี ขึ้น ได ดวย วิธี การ ผาตัด มี หลาย วิธี ขึ้น กับ 

ตำแหนง ของ HH และ ประสบการณ ของ ศัลยแพทย ทาง เลือก สำหรับ 

การ ผาตัด  ไดแก transcallosal approach (ดี สำหรับ intraventricular 

lesions), a pterional approach (ใช กับ interpeduncular lesions), a 

transventricular endoscopic approach, or destruction of the lesion

with radiofrequency probes or gamma knife radiosurgery.

โดย พิจารณา จาก ตำแหนง ขนาด และ ความ รุนแรง ของ การ กด เบียด

hypothalamus การ ผาตัด ออก ทั้งหมด อาจ ไม จำเปน  เพราะ การ ผาตัด 

โดย วิธี disconnecting ของ HH จาก ตัว hypothalamus อาจ กำจัด การ

ก ระ จาย epileptic discharges ได การ ผาตัด โดย วิธี Transcallosal

removal & disconnection approaches เปน วิธี ที่ ประสบ ความ สำเร็จ สูง 

พบ วาที่ 1 ป หลัง ผาตัด ประมาณ รอย ละ 90 ของ ผู ปวย สามารถ 

หยุด ชัก ได อาการ ชักแบบ หัวเราะ โดย ทั่วไป จะ ลด ลง จน หาย ไป

หลัง จาก การ ผาตัด เอา ออก ทั้งหมด ของ HH ไมนาน สำหรับ อาการ ชัก 

ชนิด อื่น จะ คอยๆ  ลด ลงท้ัง ความถี่ และ ความ ผิด ปกติ ของ คลื่น สมอง

 หลาย เดือน หลัง ผาตัด 

Radiosurgery เปน วิธี การ รักษา ที่ ลด ความ เสี่ยง จาก การ ผาตัด ใน 

ระยะแรก หลัง การ รักษา อาจ มี อาการ ชัก เพิ่ม ขึ้น ได และ อาจ ตอง ใช เวลา 

หลาย เดอืน กวา อาการ ชกั จะ ด ีขึน้ ไม พบ ภาวะ แทรกซอน ที ่รนุแรง ระยะ สัน้ 

แต ยัง ไม ทราบ ผล ขาง เคียง ใน ระยะ ยาว ซึ่ง ตอง ติดตาม ตอ ไป  

 สำหรับ ผู ปวย ราย นี้ การ รักษา ใน ชวง แรก ใช ยา กัน ชัก หลาย ชนิด

ยัง มี อาการ ชัก คอน ขาง บอย และ รุนแรง มาก ขึ้น ชวง หลัง กลาย เปน 

complex partial seizure with aggressive behavior จึง ได เขา รับ 

การ ผาตัด ดวย วิธี interhemispheric approach and total removal 

under navigator หลัง ผาตัด 2-3 วัน แรก ผู ปวย มี อาการ หลับ มาก

เบา จดื แต ไมม ีอาการ ชกั และ พฤติกรรม ผดิ ปกต ิหลงั จาก น้ัน ผู ปวย กลบั มา

ปก ต ิไมม ีอาการ หลบั มาก ไมม ีอาการ เบา จดื แต ม ีภา วะฮอรโมนไธ รอย ด ตำ่ 

(central hypothyroid) ได รบั ยาไธ รอย ด ทดแทน และ ยงั คง ได รบั ยา กนั ชกั 

ควบคุม อาการ ชัก อยู ผู ปวย ยัง มี อาการ เหมือน อยาก หัวเราะ อยู บาง

 แต ไมมี อาการ ชัก รุนแรง อีก เลย
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FAQ
A คำตอบ
Q   คำถ าม
   ควรจะรอสังเกตุอาการชักนานเทาไร จึงจะเริ่มใหการรักษา status epilepticus (SE)

A คำตอบ
Q   คำถ าม
  ปจจัยพยากรณโรคของ status epilepticus (SE) มีอะไรบาง และจะพัฒนาการรักษา SE ใหไดผลดีขึ้นไดอยางไร 

น.พ. รังสรรค ชัยเสวิกุล

  เนื่องจาก นิยาม ของ SE ที่ ยัง ใช กัน อยู ใน ปจจุบัน กลาว วา SE เปน อาการ ชัก ที่ ดำเนิน ตอ เนื่อง 30 นาที ขึ้น ไป หรือ อาจ จะ ชัก ซ้ำๆ โดย ไม ฟน คืน สติ นาน 
กวา 30 นาที ทำให แพทย ผู รักษา บาง ทาน อาจ จะ รอ สังเกตุ อาการ ชัก ตาม นิยาม ดัง กลาว เมื่อ พิจารณา ขอมูล จาก สัตว ทดลอง วา ถา ปลอย ให มี อาการ ชัก ตอ เนื่อง นาน 
เกิน 30 นาที  โดย ไม ขาด ออกซิเจน เซล สมอง จะ เริ่ม ตาย ลง ประกอบ กับ ขอมูล งาน วิจัย ใน คน วา  อาการ ชัก สวน ใหญ จะ หยุด เอง ภายใน 1-2 นาที บาง ราย เทาน้ัน ที่ 
อาจ จะ นาน ได ถึง 5 นาที และ ถา เริ่ม รักษา อาการ ชัก ที่ ไม ยอม หยุด ตั้งแต ระ ยะ แรกๆ  ตาม แผนการ รักษา SE จะ ได ผล ดี มาก สามารถ หยุด ชัก ได เปน สวน ใหญ แต ถา 
เริม่ รกัษา หลัง จาก ชกั ตอ เนือ่ง เปน เวลา นาน 60 นาท ีขึน้ ไป สวน ใหญ จะ ไม คอย ได ผล และ พยากรณ โรค จะ เลว ลง มาก ดงั นัน้ ผู เชีย่วชาญ โรค ลม ชกั สวน ใหญ จงึ เหน็ พอง 
กัน วา  ควร จะ มี การ นิยาม SE ใหม วา เปนการ ชัก ตอ เนื่อง นาน 10 นาที ขึ้น ไป และ ควร เริ่ม การ รักษา ดัง SE เสีย แต เนิ่นๆ  ใน ระยะ ที่ ยัง ตอบ สนอง ตอ ยา ได ดี

เลาสูกันฟงเลาสูกันฟงเลาสูกันฟง

 ปจจัย พยากรณ โรค ของ SE ที่ สำคัญ ไดแก 1. สาเหตุ ของ SE 2. ระยะ เวลา ที่ เปน SE กอน เริ่ม การ รักษา และ 3. แผนการ รักษา ดัง นั้น การ พัฒนาการ รักษา 
SE ให ได ผล ดี ขึ้น จึง ไดแก
 1. เริม่ การ รกัษา ให เรว็ ทีส่ดุ จาก ขอมลู งาน วจิยั พบ วา  ถา เริม่ การ รกัษา หลงั การ ชกั ตอ เน่ือง ดำเนิน ไป นาน กวา 60 นาที จะ เริม่ เขา สู ระยะ ที่ ไม ตอบ สนอง ตอ ยา 
จึง ควร เริ่ม การ รักษา ตั้งแต การ ชัก ดำเนิน ไป ไม หยุด นาน กวา 10 นาที ถา หาก ชัก มา นาน กวา 60 นาที  แลว อาจ เริ่ม ดวย anesthetic drugs เชน barbiturate coma, IV 
midazolam หรือ IV propofol ตั้งแต เริ่ม การ รักษา เพราะ การ รักษา ดวย IV diazepam ตาม ดวย IV phenytoin หรือ การ รักษา ดวย IV phenobarbital มัก จะ ไม ได ผล
  2. ควร พัฒนา แบบแผน การ รักษา SE ประจำ โรง พยาบาล ขึ้น เพื่อ ใหการ รักษา สามารถ ดำเนิน ไป อยาง รวดเร็ว ตาม แผนที่ ราง ไว เพื่อ จะ สามารถ หยุด SE 
ได แต เนิ่นๆ  กอน ที่ จะ ดำเนิน เขา สู ระยะ ไม ตอบ สนอง ตอ ยา
 3. ถา ทำได ควร พัฒนา บุคลากร ทางการ แพทย ใน หนวย ฉุกเฉิน ให สามารถ วินิจฉัย ภาวะ SE ได แมนยำ และ สามารถ เริ่ม ใหการ รักษา SE ตั้งแต แรก โดย 
อาจ เริ่ม ดวย diazepam ทาง หลอด เลือด ดำ หรือ สวน เก็บ ทาง ทวาร หนัก หรือ midazolam ทาง หลอด เลือด ดำ ทาง กลาม เนื้อ หรือ ทาง กระพุง แกม
 4. ควร พัฒนา ให มี การ ประเมิน และ ติดตาม ผล การ รักษา ดวย EEG monitoring

เมื่อ ลูก ผม ชัก

 “อาการ ชัก หรือ โรค ลม ชัก เปน โรค ที่ รักษา ได มี โอกาส รักษา หาย สูง มาก

ถา ลูก คุณ มี อาการ ชัก ไม ตอง ตกใจ ไม ตอง งัด ปาก ลูก เพราะ โอกาส กัด ลิ้น 

มี นอย มาก” นั้น คือ สิ่ง ที่ ผม พูด กับ พอ แม ของ เด็ก ที่มา รักษา กับ ผม ซึ่ง พอ แม 

เกือบ ทุก คน ก็ ตอง ซัก ถาม เสมอ วา จริง หรือ ลูก จะ ไม กัด ลิ้น หรือ บอก วา

“เปน ไป ไม ไดท่ี จะ ไม ตกใจ คุณ หมอ เคย เห็น เด็ก ชัก ตอ หนา ตอตา หรือ เปลา”  

คำ พูด ตางๆ เหลา นี้ จาก พอ แม เด็ก ที่ บอก กับ ผม ซึ่ง ผม ก็ มัก ตอบ พอ แม เหลา 

นั้น วา “หมอ เคย เห็น คน หลาย คน เลย ที่ มี อาการ ชัก ขณะ มา พบ แพทย หรือ ที่

นอน รักษา ตัว ที่ หอ ผู ปวย ทุก คน ก็ จะ หยุด ชัก เอง ไม กัด ลิ้น จึง ยืนยัน อีก ครั้ง 

วา ตอง ไม ตกใจ เพียง แต คอยๆ จับ ตัว ลูก ตะแคง ไม ให ลิ้น ตก สำลัก น้ำลาย 

หรือ ตก เตียง เทานั้น” 

 ผม เชือ่ วา พอ แม คง สบายใจ ขึน้ เมือ่ ฟง คำ ตอบ ผม แต ก ็คง คาง คา ใจ วา จรงิ 

หรอื เปลา ถา ลกู หมอ เปน เอง หมอ จะ ไม ตกใจ จรงิ หรอื คำถาม นัน้ ม ีคำ ตอบ ครบั

เพราะ ลูกชาย ผม ตอน อายุ ประมาณ 3 ขวบ เปน ไข สูง แลว ชัก 3 ครั้ง เคย ชัก 

ตอ หนา ตอตา ผม ใน ขณะ ที่ ผม อุม อยู หนึ่ง ครั้ง ผม รูสึก อยางไร ทุก คน คง เดา ได 

ความ รูสึก ที่ ผม มี ขณะ ที่ เกิด เหตุ นั้น ประกอบ ดวย ความ รูสึก ที่ บอก ลำบาก คือ 

นิ่ง งง มึน ศีรษะ คิด อะไร ไม ออก ตกใจ ทำ อะไร ไม คอย ถูก ผม ทำ อะไร ไม ถูก 

เลย ครบั กวา จะ ตัง้ สต ิได  ลกู ผม ก ็หยุด ชกั อกี 2 ครัง้ ลกู ผม ชกั ใน ออม กอด ของ 

ภรรยา ของ ผม สิง่ ที ่ภรรยา ผม ชวย เหลือ ลกู  คอื เอา นิว้ มอื งดั ปาก แลว ให ลกู กดั 

(ภรรยา ผม เปน หมอ ครบั) ผม ถงึ บางออ วา ภรรยา ผม ก ็ตกใจ และ ชวย เหลอื ลกู 

เหมือน กับ พอ แม ทุก คน คำถาม เกิด ขึ้น ทันที ใน สมอง ผม “ทำไม ภรรยา ผม ที่ 

เปน หมอ ม ีความ รู สอน คนไข ดวย วา ไม ตอง ทำ” แต ก ็ทำ ผม ใช เวลา นัง่ ทบทวน 

เหตุการณ ที่ เกิด ขึ้น แลว ได ขอ สรุป วา คง เหมือน เหตุการณ “ผง เขา ตา” ตัว เรา 

เอง ไม สามารถ เอา ผง มัน ออก จาก ตา เรา ได”

 ถาม วา ผม ได เรียน รู อะไร จาก สิ่ง ที่ เกิด ขึ้น ขาง ตน แลว ผม นำ ไป ใช 

ประโยชน อะไร ผม ได เขาใจ ความ รูสกึ ของ พอ แม มาก ขึน้ เขาใจ อยาง ลกึ ซึง้ เมือ่ 

เรา เขาใจ เขา เรา ก็ จะ ไม หงุดหงิด เมื่อ พอ แม ไม ทำ ตาม ที่ เรา บอก หรือ ซัก ถาม 

เรา ทุก ครั้ง ที่มา พบ หรือ ทำทา ทาง เบื่อ เบื่อ คำถาม ของ พอ แม ตอง เห็น อก 

เห็นใจ เขา คิดถึง ใจ เขา ใจ เรา แลว เรา จะ “เปน หมอ ที่ เปน คน และ รักษา คน 

มิใช หมอ ที่ เปน หมอ รักษา เฉพาะ โรค เทานั้น”

รศ.นพ.สม ศักดิ์ เทียม เกา

พอ ของ ลูก ที่ เปน ไข แลว ชัก
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