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บรรณาธิิการแถลง

สวััสดีีท่่านสมาชิิกสมาคมประสาทวิทยาแห่่งประเทศไทย และท่่านผู้้�ติิดตามวารสารสมาคมมาอย่่างต่่อเน่ื่�อง 

วารสารฉบัับนี้้�เป็น็ฉบับัแรกของปีทีี่่� 41 ของวารสาร และเป็น็ฉบัับสุดุท้้ายของคณะกรรมการบริหิารสมาคมประสาทวิทิยา 

ภายใต้้การนำของท่่านนายกสมาคมคนปััจจุุบััน อาจารย์์ทััศนีีย์์ ตัันติิฤทธิศิัักดิ์์� ซึ่่�งเป็็นการบริหารของท่่านนายกสมาคม

สมััยที่่� 2 ซ่ึ่�งท่่านได้้ให้้เกีียรติิต่่อท่่านสมาชิิกทุุกท่่านด้้วยการเรีียบเรีียงบทความพิิเศษ เรื่่�อง การพััฒนาระบบบริิการ 

โรคหลอดเลืือดสมองในประเทศไทย ซึ่่�งเป็็นบทความที่่�มีีประโยชน์อย่่างยิ่่�ง นอกจาก original article จำนวน 5 เร่ื่�อง 

จากสมาชิิกสมาคม ซึ่่�งเป็็นเร่ื่�องที่่�น่่าสนใจทั้้�ง 5 เร่ื่�อง และ topic review 3 เร่ื่�องเกี่่�ยวกับ status epilepticus ผมเอง 

ในฐานะอายุรุแพทย์ร์ะบบประสาทที่่�มีปีระสบการณ์ม์านานมากกว่า่ 30 ปี ีได้้เรียีบเรียีงบทความเกี่่�ยวกับัการทำงานของ

อายุรุแพทย์ระบบประสาทที่่�เพิ่่�งเริ่่�มทำงานใหม่ว่า่ต้้องพบเจออะไรบ้้างในการทำงาน เพ่ื่�อเป็น็การเตืือนใจให้้สมาชิกิใหม่

ได้้เตรีียมตััวในการทำงานในโรงพยาบาลที่่�มีีอายุุรแพทย์ระบบประสาทเพีียงคนเดีียว

	วารสารสมาคมนั้้�นยัังอยู่่�ในช่่วงการประเมิินของ Thai Citation Index : TCI ซ่ึ่�งจะแจ้้งผลการประเมิินช่่วงปลาย

ปีีนี้้� ผมมั่่�นใจว่่าวารสารสมาคมซ่ึ่�งคงไว้้ด้้วยคุุณภาพมาตลอด ยัังคงอยู่่�ในวารสารที่่�เป็็นมาตรฐานของประเทศไทย  

และผมตั้้�งใจจะพััฒนาวารสารสมาคมนี้้�ให้้มีการเผยแพร่ต่่อไปอย่่างต่่อเน่ื่�อง โดยได้้รับความร่่วมมืือจากท่่านสมาชิิก

อย่่างดีีและต่่อเนื่่�อง ผมอยากเชิิญชวนให้้ท่่านสมาชิิกส่่งบทความในทุุกรููปแบบมาเผยแพร่่สู่่�สมาชิิกสมาคมและผู้้�สนใจ 

เพื่่�อเป็็นการพััฒนาวงการวิิชาการด้้านประสาทวิิทยาของประเทศไทย

ศ.นพ.สมศัักดิ์์� เทีียมเก่่า 

บรรณาธิิการวารสารสมาคมประสาทวิิทยาแห่่งประเทศไทย



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์ในการส่งบทความทางวิชาการ
เพื่อรับการพิจารณาลงในวารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

(Thai Journal of Neurology)

	ว ารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย หรือ 

Thai Journal of Neurology เป็นวารสารท่ีจัดทำ�ขึ้น 

เพื่อเผยแพร่ความรู้โรคทางระบบประสาทและความรู้

ทางประสาทวิทยาศาสตร์ในทุกสาขาที่เกี่ยวข้อง เช่น  

การเรียนรู้ พฤตกิรรม สารสนเทศ ความปวด จติเวชศาสตร ์

และอื่นๆ ต่อสมาชิกสมาคมฯ แพทย์สาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง  

นักวิทยาศาสตร์ ผู้สนใจด้านประสาทวิทยาศาสตร์  

เปน็สื่อกลางระหวา่งสมาชกิสมาคมฯ และผู้สนใจ เผยแพร่ 

ผลงานทางวิชาการและผลงานวิจัยของสมาชิกสมาคมฯ 

แพทย์ประจำ�บ้านและแพทย์ต่อยอดด้านประสาทวิทยา 

นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตร์ และเพื่อพัฒนา 

องค์ความรู้ ใหม่  ส่ง เสริมการศึกษาต่อเนื่อง โดย 

กองบรรณาธกิารสงวนสทิธในการตรวจทางแก้ไขต้นฉบบั

และพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม บทความ 

ทุกประเภท จะได้รับการพิจารณาถึงความถูกต้อง  

ความนา่เชื่อถือ ความนา่สนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของ 

เนื้อหาจากผู้ทรงคณุวฒุจิากในหรอืนอกกองบรรณาธกิาร 

วารสารมีหลักเกณฑ์และคำ�แนะนำ�ทั่วไป ดังต่อไปนี้

	 1.	ประเภทของบทความ บทความที่จะได้รับการ 

ตีพิมพ์ในวารสารอาจเป็นบทความประเภทใดประเภทหนึ่ง

ดังต่อไปนี้

		  1.1	 บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความ

สั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒทิี่กองบรรณาธิการ

เห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ  

เกีย่วกบับทความในวารสารหรอืเรื่องที่บคุคลนัน้เชีย่วชาญ

		  1.2	 บทความทั่วไป (General article) เป็น

บทความวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

		  1.3	 บทความปริทัศน์ (Review article) เป็น

บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ในเรื่องใดเรื่อง

หนึ่งทางประสาทวิทยาและประสาทวิทยาศาสตร์ และ

สาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง ที่ผู้เขียนได้จากการอ่านและ

วิเคราะห์จากวารสารต่าง ๆ ควรเป็นบทความที่รวบรวม

ความรู้ใหม่ ๆ ที่น่าสนใจที่ผู้อ่านสามารถนำ�ไปประยุกต์

ได้ โดยอาจมีบทสรุปหรือข้อคิดเห็นของผู้เขียนด้วยก็ได้

	 	 1.4	 นพินธต์น้ฉบบั (Original article) เปน็เรื่อง

รายงานผลการศึกษาวิจยัทางประสาทวทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้องของผู้เขียนเอง 

ประกอบด้วยบทคัดย่อ บทนำ� วัสดุและวิธีการ ผลการ

ศึกษา สรุปแบะวิจารณผ์ลการศึกษา และเอกสารอ้างอิง

		  1.5	 ยอ่วารสาร (Journal reading) เปน็เรื่องย่อ

ของบทความที่น่าสนใจทางประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

		  1.6	 วิทยาการก้าวหน้า (Recent advance) 

เป็นบทความส้ัน ๆ ที่น่าสนใจแสดงถึงความรู้ ความ

ก้าวหน้าทางวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 	 1.7	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the 

editor) อาจเป็นข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไป

แล้วในวารสารและกองบรรณาธกิารได้พจิารณาเหน็วา่จะ

เปน็ประโยชนต์อ่ผู้อา่นทา่นอื่น หรืออาจเปน็ผลการศกึษา

การค้นพบความรู้ใหม่ ๆ ที่สั้นและสมบูรณ์ในตัว

		  1.8	 กรณีศึกษาน่าสนใจ (Interesting case) 

เป็นรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยที่

พบไม่บ่่อยผู้อ่านจะได้เรียนรู้จากตัวอย่างผู้ป่วย

		  1.9	 บทความอื่น ๆ ที่กองบรรณาธิการเห็น

สมควรเผยแพร่

	 2.	การเตรียมต้นฉบับ

		  2.1	 ให้พมพ์ต้นฉบับด้วย font Angsana New 

ขนาดอักษร 14 โดยพิมพ์เว้นระยะห่างระหว่างบรรทัด 

2 ช่วง (double space) และใส่เลขหน้ากำ�กับไว้ทุกหน้า

		  2.2	ห น้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน

และสถานที่ทำ�งานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ



ระบุชื่อผู้เขียนที่รับผิดชอบในการติดตอ (corresponding  

author) ไว้ให้ชัดเจน ชื่อเรื่องควรสั้นและได้ใจความตรง

ตามเนื้อเรื่อง

		  2.3	 เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา เนื้อเรื่องอาจเป็น

ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถ้าเป็นภาษาไทยให้ยึดหลัก

พจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติยสถานและควรใช้ภาษาไทย

ให้มากท่ีสดุ ยกเว้นคำ�ภาษาอังกฤษท่ีแปลแล้วได้ใจความ

ไม่ชัดเจน

		  2.4	 รูปภาพและตาราง ให้พิมพ์แยกต่างหาก 

หนา้ละ 1 รายการ โดยมคีำ�อธิบายรูปภาพเขยีนแยกไว้ตาง

หาก รูปภาพที่ใช้ถ้าเป็นรูปจริงให้ใช้รูปถ่ายสี ขนาด 3” x 

5” ถ้าเป็นภาพเขียนให้เขียนด้วยหมึกดำ�บนกระดาษมันสี

ขาวหรือเตรียมในรูปแบบ digital file ที่มีความคมชัดสูง

		  2.5	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงลำ�ดบเนื้อหาดังนี้

			บท   คดัยอ่ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอ้ม

คำ�สำ�คัญ (keyword) ไม่เกิน 5 คำ� บทนำ� (introduction) 

วัสดุและวิธีการ (material and methods) ผลการศึกษา 

(results) สรปุและวิจารณผ์ลการศึกษา (conclusion and 

discussion) กิตตกรรมประกาศ (acknowledgement) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

		  2.6	 เอกสารอ้างอิงใช้ตามระบบ Vancouver’s  

International Committee of Medical Journal โดยใส่

หมายเลขเรียงลำ�ดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง (superscript) 

โดยบทความท่ีมีผู้เขียนจำ�นวน 3 คน หรือน้อยกว่าให้ใส่

ชื่อผู้เขียนทุกคน ถ้ามากกว่า 3 คน ให้ใส่ชื่อเฉพาะ 3 คน

แรก ตามด้วยอักษร et al ดังตัวอย่าง 

	 วารสารภาษาอังกฤษ 

	 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, et al. 

Antibody reactivity profiles following immunisation 

with diverse peptides of the PERB11 (MIC) family. 

Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

	 วารสารที่มีบรรณาธิการ

	 Solberg He. Establishment and use of reference 

values with an introduction to statistical technique. 

In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 

3rd. ed. Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

	 3.	การส่งต้นฉบับ 

	 ส่งต้นฉบับของบทความทุกประเภทในรูปแบบไฟล์

เอกสารไปที่ www.thaijoneuro.com

	 4.	 เงื่อนไขในการพิมพ์

		  4.1	 เรื่องที่ส่งมาลงพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือ

กำ�ลงัรอตพิีมพใ์นวารสารอื่น หากเคยนำ�เสนอในทีป่ระชมุ

วิชาการใดให้ระบุเป็นเชิงอรรถ (foot note) ไว้ในหน้าแรก

ของบทความ ลิขสทิธิ์ในการพิมพ์เผยแพร่ของบทความที่

ได้รบัการตีพิมพ์เป็นของวารสาร

			บท   ความจะต้องผ่านการพิจารณาจาก

ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน (reviewer) ซึ่งผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน

นั้นจะไม่ทราบผลการพิจารณาของท่านอื่น ผู้รับผิดชอบ

บทความจะต้องตอบข้อสงสัยและคำ�แนะนำ�ของผู้เช่ียวชาญ

ทุกประเด็น ส่งกลับให้บรรณาธิการพิจารณาอีกครั้งว่า

มีความเหมาะสมในการเผยแพร่ในวารสารหรือไม่

		  4.2	 ข้อความหรือข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของผู้

เขียนบทความนั้น ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ

หรือของวารสาร และไม่ใช่ความเห็นของสมาคมประสาท

วิทยาแห่งประเทศไทย

		  4.3	 สมาคมฯจะมอบวารสาร 5 เลม่ ให้กบัผู้เขียน

ที่รับผดชอบในการติดต่อเป็นอภินันทนาการ

		  4.4	 สมาคมฯ จะมอบค่าเผยแพร่ผลงานวิจัย

นพินธ์ต้นฉบับกรณผีู้รบัผดชอบบทความหรือผู้นพินธ์หลกั

เป็นแพทย์ประจำ�บ้านหรือแพทย์ต่อยอดประสาทวิทยา



สารบัญ 

SPECIAL TOPIC
-	 การพััฒนาระบบบริิการโรคหลอดเลืือดสมองในประเทศไทย	 1

ORIGINAL ARTICLE
-	 Incidence and Clinical Characteristics of Acute Ischemic Stroke or Transient Ischemic Attack 	 4 

following Whole Cell COVID-19 Vaccination (CoronaVac) in Southern Thailand

-	 Psychiatric and Behavioral Problems in Patients with Epilepsy in Phramongkutklao Hospital: 	 13 

A Retrospective Survey

-	 ปััจจััยพยากรณ์์การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออกในสมองที่่�เกิิดขึ้้�นเอง 	 21 

ในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ 

-	 Prevalence and Risk Factors for Post Stroke Depression in Patients with Acute Ischemic Stroke	 32 

in Rajavithi Hospital

-	 Enhancing Diagnostic Concordance in Parkinson’s Disease: A Neurologist-Centric Analysis 	 39 

Using MediaPipe Hands

TOPIC REVIEW
-	 การรัักษาภาวะชัักต่่อเนื่่�องที่่�โรงพยาบาลชุุมชน	 47

-	 การรัักษาภาวะชัักต่่อเนื่่�องภายนอกโรงพยาบาล	 52

-	 ภาวะชัักต่่อเนื่่�องในผู้้�สููงอายุุ	 62

SPECIAL TOPIC
-	 อายุุรแพทย์์ระบบประสาทในประเทศไทย	 73



1Vol.41 • NO.1 • 2025

SPECIAL TOPIC

สารจากนายกสมาคม
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การพัฒนาระบบบริการ
โรคหลอดเลือดสมอง

ในประเทศไทย

ทัศนีย์ ตันติฤทธิิศักดิ์

พ.ญ.ทัศนีย ตันติฤทธิศักดิ์

นายกสมาคมประสาทวิทยา

แผนกประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข

 โรคห่ลอดีเล่อดีสมองเป็นสาเห่ติุการติายอันดัีบั 1 

ของประเท่ศไท่ย ท่ั�งในเพิศชิายและเพิศห่ญงิ และยงัเปน็

สาเห่ติุของควัามพิิการ1 ห่ร่อการส้ญเสียปีสุขภาวัะเป็น

อันดีับัติ�นๆ ของประชิากรไท่ย1 อัติราการเกิดีโรคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองในปจัจบุันัพิบัวัา่มีอตัิราสง้ข่�นท่กุป ีดีงันั�นการ

ติอ่ส้�กบััปญัห่าโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองควัรมกีารบัร้ณาการ

ท่ั�งในดี�านการปองกนัการเกดิีโรค การประชิาสมัพินัธิก์าร

ติระห่นักรับัร้�อาการ อาการแสดีงของโรคห่ลอดีเล่อดี

สมองและการปฏิบััติิติัวัเม่�อเกิดีอาการ ระบับัการส่งต่ิอ 

ระบับัการดีแ้ลรกัษาในช่ิวังระยะเฉยีบัพิลนัท่ี�ไดี�มาติรฐาน 

รวัมท่ั�งระบับัการฟนฟ้เพ่ิ�อลดีควัามพิิการและการติดิีติาม

การรักษาติ่อเน่�องเพิ่�อปองกันการเกิดีโรคซึ่�ำ

 การรกัษาโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองในปจัจบุันัประกอบั

ดี�วัยการรักษาท่ี�มีห่ลักฐานเชิิงประจักษ์ดีังนี�

1. การรักษาในห่อผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง 

(stroke unit)

2. การให่�ยาละลายลิ�มเล่อดีท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ 

(intravenous thrombolysis) ในผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมองติีบัอุดีติันภายใน 4.5 ชิั�วัโมง

3. การผู่้าติัดีเปดีกะโห่ลก (hemicraniectomy)

ในผู้้�ป่วัยภาวัะสมองบัวัมใน 48 ชิั�วัโมง

4. การรักษาโดียการใชิ�สายสวันลากลิ�มเล่อดีใน

ผู้้�ป่วัยท่ี�มีห่ลอดีเล่อดีสมองขนาดีให่ญ่อุดีตัิน 

(mechanical thrombectomy)

 ประเท่ศไท่ยเริ�มมกีารพัิฒนาระบับับัรกิารโรคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองโดียการจดัีตัิ�งห่อผู้้�ป่วัยอภิบัาลโรคห่ลอดีเล่อดี 

สมองท่ี�โรงพิยาบัาลศิริราชิเป็นแห่่งแรกของประเท่ศไท่ย 

โดียศาสติราจารยน์ายแพิท่ยน์พิินธิ ์พิวังวัรนิท่ร ์เปน็ผู้้�ก่อติั�ง

ซึ่่�งเปน็รากฐานสำคัญของระบับับัรกิารแลรกัษาโรคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองในประเท่ศไท่ย ติอ่มาไดี�มกีารนำรป้แบับัการ

จัดีติั�งห่อผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองมาเผู้ยแพิร่ใน

ประเท่ศไท่ย โดียท่างสถาบันัประสาท่วัทิ่ยา กรมการแพิท่ย์

ไดี�ของบัประมาณฯการจดัีท่ำแนวัท่างการจดัีตัิ�งห่อผู้้�ปว่ัย

โรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองในประเท่ศไท่ยโดียไดี�รบััควัามรว่ัมมอ่

จากสมาคมประสาท่วัทิ่ยาแห่ง่ประเท่ศไท่ย ราชิวัทิ่ยาลยั

อายุรแพิท่ย์แห่่งประเท่ศไท่ย คณะแพิท่ยศาสติร์ติ่างๆ 
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 การให่�ยาละลายลิ�มเล่อดีท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ เริ�มมี

การให่�ครั�งแรกในปี พิ.ศ. 2541 ท่ี�คณะแพิท่ยศาสติร์

จุฬาลงกรณ์ มห่าวัิท่ยาลัย ติ่อมาไดี�มีการบัรรจุเป็นสิท่ธิิ

ประโยชิน์สำห่รับัผู้้�ป่วัยทุ่กสิท่ธิิ�ให่�เข�าถ่งการรักษาไดี� 

ห่ลังจากนั�นท่างสถาบัันประสาท่วิัท่ยา กรมการแพิท่ย์

ไดี�ของบัประมาณฯ จัดีท่ำแนวัท่างการรักษาผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมองติบีัและอดุีตินัข่�น โดียไดี�รบััควัามรว่ัมมอ่

จากคณาจารย์จากสถาบัันติ่างๆ สมาคมวัิชิาชิีพิ มาร่วัม

จัดีท่ำมาติลอดี ๆ ต่ิอมาท่างสถาบัันประสาท่วัิท่ยาไดี�

ดีำเนินการจัดีท่ำติ�นแบับัการดี้แลผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดี

สมองและพิัฒนาระบับั stroke fast track เพิ่�อให่�ผู้้�ป่วัย

สามารถไดี�รับัการติรวัจวิันิจฉัยและรับัการรักษาไดี�

รวัดีเรว็ั พิร�อมท่ั�งจดัีอบัรมให่�ควัามร้�ในการจดัีติั�งห่อผู้้�ปว่ัย

โรคห่ลอดีสมอง พิัฒนาและริเริ�มการฝกอบัรมพิยาบัาล

โรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองข่�นเปน็แห่ง่แรก ติาม concept ท่ี�วัา่

พิยาบัาลเป็นปัจจัยแห่่งควัามสำเร็จท่ี�สำคัญท่ี�สุดีในการ

ดี้แลผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง เน่�องจากเป็นวัิชิาชีิพิท่ี�

อย้่กับัผู้้�ป่วัยติลอดีเวัลา ถ�าพิยาบัาลมีองค์ควัามร้�ท่ี�ดีีใน

การดี้แลผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองติามแนวัท่างห่ร่อ

แผู้นการรกัษา (care map) ท่ี�รว่ัมกนัวัางไวั�ไดี� จะสามารถ

ลดีการเกดิีภาวัะแท่รกซึ่�อนและติดิีติามอาการผู้้�ปว่ัยใกล�

ชิิดีจะสามารถติรวัจพิบัอาการท่ี�เปลี�ยนแปลงจากโรคไดี�

อยา่งรวัดีเรว็ั นำไปส้ก่ารลดีควัามพิิการและลดีอตัิราติาย

ในผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองไดี�อย่างเป็นร้ปธิรรม 

นอกจากนี�ยังมีการพัิฒนาห่ลักส้ติรระยะสั�น ระยะยาวั

สำห่รับัพิยาบัาลท่ี�ดี้แลผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง และ

ห่ลักส้ติรสำห่รับัแพิท่ย์ท่ั�วัไป แพิท่ย์เวัชิศาสติร์ฉุกเฉิน 

เพิ่�อให่�แพิท่ย์เห่ล่านี�มีองค์ควัามร้�ในการดี้แลผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมองไดี�อย่างถ้กติ�อง รวัดีเร็วั ไดี�มาติรฐาน 

เพิ่�อบัริการและการเข�าถ่งการรักษามากข่�น จำเป็นติ�อง

เป็นแพิท่ย์ประสาท่วัิท่ยาซึ่่�งมีจำนวันน�อย

 ระยะติ่อมาค่อการนำระบับับัริการโรคห่ลอดีเล่อดี

สมอง เข�าส้่ service plan ของประเท่ศ โดียกระท่รวัง

สาธิารณสขุ มกีารพัิฒนาระบับัการเกบ็ัติวััชีิ�วัดัี เพิ่�อเท่ยีบั

เคยีง (benchmark) กบััห่นว่ัยงานอ่�น มกีารจดัีระบับัการ

รบััรองมาติรฐานคณุภาพิ ของศน้ยโ์รคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง

ติามมาติรฐานกระท่รวังสาธิารณสุข Standard Stroke 

Center Certification (SSCC) ซ่ึ่�งไดี�รับัการติอบัรับัเป็น

อยา่งดี ี มกีารเกบ็ัข�อม้ลติวััชิี�วััดีผู้า่นศน้ยข์�อม้ลโรคห่ลอดี

เล่อดีสมอง ซึ่่�งเป็นศ้นย์ข�อม้ลกลางให่�ห่น่วัยงาน โรง

พิยาบัาลติ่างๆส่งข�อม้ลเข�าส้่ระบับักลางและประเมินผู้ล

ร่วัมกัน ติ่อมามีการพิัฒนาส่งข�อม้ลเพิ่�อเท่ียงเคียงกับั

ห่นว่ัยงานนานาชิาติ ิผู้า่นระบับั Register of stroke care 

quality (Res-Q) ของ World Stroke Organization 

(WSO) Angel award เพิ่�อให่�โรงพิยาบัาลและสถาบััน

ติ่างๆ ไดี�ร่วัมกันเท่ียบัเคียงมาติรฐานระดีับันานาชิาติิ

 ผู้ลการดีำเนินงานท่ี�ผู้่านมาท่ำให่�ประเท่ศไท่ย เป็น

ประเท่ศเดีียวัในภ้มิภาคอาเซึ่ียนท่ี�มีระบับับัริการ stroke 

fast track ผู้้�ปว่ัยสามารถเข�าถง่การรักษาโรคห่ลอดีเลอ่ดี

สมองในระยะเฉียบัพิลัน โดียเฉพิาะการให่�ยาละลายลิ�ม

เล่อดีภายใน 24 ชิั�วัโมงไดี�ทุ่กจังห่วััดีท่ั�วัประเท่ศไท่ย

มีการจัดีติั�งห่อผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองไดี�ครบัทุ่กโรง

พิยาบัาลในระดีบัั A,S ท่ั�วัประเท่ศไท่ย รวัมท่ั�งการพิฒันา

ระบับัการรกัษาดี�วัยการใชิ�สายสวันลากลิ�มเลอ่ดีในผู้้�ปว่ัย

ท่ี�มีห่ลอดีเล่อดีแดีงขนาดีให่ญ่ในสมองอุดีตัิน ท่ำให่�เรา

สามารถลดีอัติราติายจากร�อยละ 8.04 ในปี พิ.ศ. 2563 

เห่ล่อเพิียงร�อยละ 6.84 ในปี พิ.ศ. 2567 (ข�อม้ลถ่ง 31 

สิงห่าคม 2567)2 

 บัท่บัาท่ของสมาคมประสาท่วัทิ่ยาแห่ง่ประเท่ศไท่ย 

ในการพิัฒนาระบับับัริการโรคห่ลอดีเล่อดีสมองใน

ประเท่ศไท่ย ไดี�มีการร่วัมม่อกับัสถาบัันประสาท่วัิท่ยา 

กรมการแพิท่ย์ในการจัดีท่ำแนวัท่างการรักษาโรคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองติบีัและอดุีตินั แนวัท่างการจดัีติั�งห่อผู้้�ปว่ัยโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมอง การเสนอชุิดีสิท่ธิปิระโยชินเ์พิ่�อเบักิจา่ย

การรักษาโรคห่ลอดีเล่อดีสมองโดียการให่�ยาละลายลิ�ม

เล่อดีท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ การเสนอชิุดีสิท่ธิิประโยชิน์การ

รักษาโรคห่ลอดีเล่อดีสมองโดียการใชิ�สายสวันลากลิ�ม

เล่อดีในสมอง การจัดีท่ำส่�อเผู้ยแพิร่อาการ อากรแสดีง

ของโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง การจัดีท่ำห่ลักส้ติร Stroke 

Syllabus การฝกอบัรมแพิท่ย์เวัชิศาสติร์ฉุกเฉินร่วัมกับั

ราชิวัิท่ยาลัยแพิท่ย์เวัชิศาสติร์ฉุกเฉินและสนับัสนุน

วัิท่ยากรสำห่รับัการฝกอบัรม 

 แผู้นการในอนาคติของการพิฒันาระบับับัริการโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมอง คอ่การบัร้ณาการรว่ัมกบััแพิท่ยเ์วัชิศาสติร์
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ครอบัครวััในการปองกนัการเกดิีโรค ติรวัจคัดีกรองค�นห่า

และรักษาปัจจัยเสี�ยง รณรงค์ให่�ประชิาชินติระห่นักร้�ถ่ง

ควัามสำคญัของโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง เพ่ิ�อลดีการเกดิีโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมอง รวัมท่ั�งการติิดีติามการรักษาและดี้แล

ฟนฟ้ห่ลังเกิดีโรค ให่�ผู้้�ป่วัยมีคุณภาพิชิีวิัติ ปองกันการ
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ABSTRACT

Objective: To report (1) the incidence and
(2) clinical characteristics of acute ischemic stroke 
(AIS) or transient ischemic attack (TIA) after Coro-
naVac vaccination in Southern Thailand

Background: In late 2019, there was a pan-
demic of COVID-19 infection worldwide. In February 
2021, Department of Disease Control of Thailand 
announced that CoronaVac (by Sinovac Biotech) 
was a first vaccine approved for emergency use 
authorization. AIS, a rare vaccination-related event 
was reported in many COVID-19 vaccines. How-
ever, there was limited data of post-vaccination 
ischemic stroke related to CoronaVac. 

Materials	and	Methods:	This is a multicenter 
study including 12 medical centers which had  neu-
rologist in Southern Thailand. The study included
patients with 18-years old or more who developed 
AIS or TIA after CoronaVac vaccination between 
April and July 2021. Acute ischemic stroke or TIA 
was diagnosed by neurologist according to clinical 
manifestations occurring within 30 days post-vac-
cination and brain imaging was done. The clinical 
characteristics were described. The incidence was 
analyzed as events per 1,000,000 doses.

Results: There were 68 patients who devel-
oped AIS or TIA after CoronaVac vaccination which 
accounted for an incidence of 177.3 events per 
1,000,000 doses. Most of the patients were female 
(79.4%) with median age of 35.5 years (IQR, 29-
42.5 ). The most common manifestations were 
numbness (80.8%), followed by weakness (42.6%), 
dysarthria (8.8%) and facial palsy (5.8%). The 
NIHSS 0-4 was found in 98.5%. Most of the patients 
recovered within 30 days.

Conclusions:	The study reported an incidence 
of AIS or TIA after CoronaVac vaccination. The most 
common presenting symptom was hemi-sensory. 
The severity was mild and most of them recovered 
within one month.



5Vol.41 • NO.1 • 2025

Introduction and Objective

 In late 2019, there was the pandemic of 

COVID-19 infection worldwide. Therefore, COVID-

19 vaccination development program was the first 

priority globally to prevent the disease outbreak. 

Abundance of vaccine with many formulations were 

produced an d distributed to inject for COVID-19 

prevention1,2. In February 2021, Department of

Disease Control of Thailand first approved CoronaVac

(Inactivated SARS-CoV-2 virus, by Sinovac Biotech) 

for emergency use authorization. The effectiveness 

of CoronaVac is approximately 65.9% for the

prevention of COVID-19, and 86.3% for the preven-

tion of COVID-19-related deaths3.

 Among rare vaccination related adverse 

events, acute ischemic stroke is one of serious 

adverse events reported in many of COVID-19

vaccines; ChAdOx1(Astrazeneca), mRNA-1273 

(Moderna), BNT162b2 (BioNTech/Pfizer), and Ad26.

COV2.S (Janssen)4. The stroke following these

 vaccinations was explained by vaccine-induced 

immune thrombotic thrombocytopenia (VITT)5-7. In 

Europe, the incidence of acute ischemic stroke 

after mRNA or non-replicating viral vector vaccine 

was vary between 12.2-65.3 events per 1 million 

doses of vaccination8. The data of post-vaccination

ischemic stroke after CoronaVac administration was 

still limited9. The study aimed to report incidence 

and clinical characteristics of acute ischemic stroke 

(AIS) or transient ischemic attack (TIA) after 

CoronaVac vaccination in Southern Thailand.

Materials and Methods

 This is a retrospective, descriptive, and 

multicenter study in Southern Thailand performed 

during April 2021 - July 2021. Healthcare centers 

which had neurologist and radiologist were invited 

to participate in the study. The inclusion criteria 

were patients with age of 18 years or more who 

developed acute ischemic stroke or TIA after 

CoronaVac vaccination within 30 days and under-

went brain imaging (CT or MRI). Patients who

received other vaccinations within 3 months, or 

neurological symptoms were better accounted for 

by another diagnosis besides acute ischemic stroke 

or those whom neuroimaging study suggested 

alternative diagnosis were excluded. Acute

ischemic stroke or TIA was diagnosed by neurologist

based on clinical symptoms and brain imaging10 

which was reported by radiologist in each center.

 For imaging study, all patients underwent a 64 

slide CT scan or 1.5 Testa MRI. Head CT included 

non-contrast axial and coronal plain. Head MRI 

sequences included axial Diffusion-weighted 

imaging (DWI), Apparent diffusion coefficient (ADC), 

T2-weighted, Fluid attenuated inversion recovery 

(FLAIR), T1-weighted, and sagittal T1-weighted.

 Demographic and clinical data were collected. 

Stroke severity was graded by National and Institute 

of Health Stroke Scale (NIHSS) ranging from 0

to 42, the higher score indicating more severe

neurologic deficit. Outcome was reported as 

Modified Rankin ScaleMRS (MRS) ranging from 

0-6 (0= no symptoms at all, 1= no significant 

disability, 2= slight disability, 3= moderate 

disability, 4= moderately severe disability, 5= 

severe disability, 6= dead). The study was

approved by the Institutional Ethics Committee, 

Faculty of Medicine, Prince of Songkla University.
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Table	1 :  Demographic and clinical data of patients with acute ischemic stroke or TIA after CoronaVac 

vaccination

a)

b)

- IQR : interquartile ranges, CVA : Cerebrovascular accident, NIHSS : National and Institute of Health Stroke Scale, MRS : 

Modified Rankin Scale
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Statistical analysis

 The demographic, clinical data and radiological

data were described. Continuous variables were 

described as means and standard deviations

or medians and interquartile ranges (IQRs), as 

appropriate. Categorical variables were expressed 

as counts and percentages. These data were 

adjusted in Microsoft Excel. The incidence was 

analyzed as events per 1,000,000 doses.

Results

 Twelve medical centers in the southern part of 

Thailand participated in the study. Sixty-eight 

patients who developed AIS or TIA after CoronaVac 

vaccination, 54 (79.4%) were female and median 

age was 35.5 years (IQR, 29-42.5) (Table 1). 

Underlying medical problems were reported in 

48.5% including hypertension (18.1%), dyslipidemia

(15.1%), diabetes mellitus (12.1%), and history of 

old cerebrovascular events (TIA, ischemic stroke, 

hemorrhagic stroke) (12.1%). The symptoms that 

occurred after first vaccine injection were reported 

in 51 patients (83.6%). 

 Neurological symptoms occurring within 1 day 

after vaccination were reported in 75% and 44.1% 

of these had neurological deficit within 1 hour. The 

most common manifestations were numbness 

(80.8%), followed by weakness (42.6%), dysarthria 

(8.8%) and facial palsy (5.8%). The NIHSS at 

presentation was graded as 0 (17.9%), 1 (58.2%), 

2 (8.9%), 3 (7.5%), 4 (6%) and 5 (1.5%). About 90% 

of the patients were full recovery (MRS= 0) and 98% 

of them had complete recovery within 30 days. 

 Brain CT scan was done in 85% (58 of 68) and 

showed normal in 86% of patients. The abnormalities

findings were old lacunar infarction (25%) and

hypodensity of uncertain nature (75%). MRI and 

MRA of the brain were done in 57.3% (39 of 68) and 

39.2 % (26 of 68), respectively. Ninety-three percent 

of brain MRI in this group was done within 30 days. 

Brain MRI reported as acute infarction (positive 

DWI) in 10.2% (4 of 39). Brain MRA showed abnor-

malities in 23.1% ranging from mild irregularity to 

severe narrowing of intracranial vessels (Table 2).

Table	2 :  Radiological reports of patients with AIS or TIA after CoronaVac vaccination

- CT : Computed Tomography, MRI : Magnetic Resonance Imaging, MRA : Magnetic Resonance Angiography
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 Four symptomatic patients whose MRI showed 

evidence of acute infarction were described in table 

3. Half of them had symptoms within 24 hours and 

all patients had stroke phenomena within 5 days. 

Brain MRA of these patients showed moderate to 

severe narrowing of vessel which distributed to 

infarct area. Unfortunately, three patients had loss 

to follow up, except patient 3 had complete recovery

within 30 days. 

 During April to July 2021, the government of 

Thailand distributed 383,520 doses of CoronaVac 

to Southern Thailand mainly for healthcare workers. 

The study reported 68 patients who developed 

AIS or TIA post-CoronaVac vaccination which

accounted for an incidence of 177.3 eve nts per 1 

million doses administered. 

Table	3 :  Clinical manifestations and neuroradiological findings of patients with brain MRI shown evidence 

of acute infarction

- MRI : Magnetic Resonance Imaging, MRA : Magnetic Resonance Angiography; Sex : M as male, F as female; BMI : 

Body-mass index (the weight in kilograms divided by square of the height in meters); Rt. : Right, Lt. : Left; Gr. : Grade 

(Motor power grading assess with Medical Research Council’s scale, 0 as No contraction, 1 as Flicker or trace of 

contraction, 2 as Active movement with gravity eliminated, 3 as Active movement against gravity, 4 as Active movement 

against gravity and resistance, 5 as Normal power); NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale; MCA : Middle

cerebral artery, PCA : Posterior cerebral artery, ICA : Internal carotid artery; N.R. : Not recorded
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Discussions

 The study reported an incidence of AIS or

TIA after CoronaVac vaccination was 177.3 events 

per 1,000,000 doses administered. Most of the 

patients were female, young adult to middle age, 

and classified as minor stroke (NIHSS <4). The 

most presenting symptom was hemi-sensory loss. 

The prognosis was good and most of them had 

complete recovery (MRS= 0). 

 The study period was the first phase of 

Corona Vac distribution to Southern Thailand for 

healthcare workers such as physicians or nurses 

who closely contacted with the patients. This was 

why AIS or TIA were commonly found in young 

and female gender in our study. Furthermore, 

atherosclerotic risk factors such as hypertension or

diabetes mellitus were found less than 20%. 

Unlikely study of Lopez-Mena, et al. from Mexico11, 

a nationwide study covering abundant vaccine 

types, the patients with ischemic stroke after 

CoronaVac immunization were in elderly group and 

88% of them had hypertension. In addition, the

incidence of 0.43 per 1,000,000 doses administered 

reported in study of Lopez-Mena, et al. was much 

lower than that in our study. The discrepancy of 

incidence may be due to the difference in method-

ology. Lopez-Mena, et al. included AIS patients who 

had acute neurological deficit lasting > 24 hours 

and were confirmed by head CT or MRI. Whereas 

our study recruited healthcare workers developed 

AIS or TIA and imaging to exclude other diagnosis. 

Head CT for diagnosis of AIS within 12 hours of 

symptoms onset had sensitivity of 0.3912. AIS with 

negative-DWI MRI was reported varied from 

7%-29%13,14 and associated with subsequent stroke 

or TIA at one year 14%14. The strongly characteris-

tics-associated with DWI-negative AIS was poste-

rior circulation ischemia. 

 Our study showed normal MRI of the brain in 

74.3% of patients (29 of 39) with female gender, 

mild stroke severity and mostly complete recovery. 

Aben, et al.15 found that stroke with MRI-negative 

patients had lower severity at admission, shorter 

duration of stay and better functional outcome at 

discharge but less likely diagnosis when compare 

to stroke with MRI-positive patients. Physicians 

therefore do not exclude acute stroke based only 

on MRI-negative.

 The most well-known mechanism of COVID-19 

vaccine associated ischemic stroke is vaccine-

induced immune thrombotic thrombocytopenia 

(VITT) leading to cerebral venous thrombosis. 

Laboratory evidence of anti-platelet factor-4 

antibody and thrombocytopenia were documented 

following vaccination with adenoviral vector-based 

vaccine7,16. Thrombosis of intracranial artery is a 

rare reported condition from ChAdOx1 nCoV-19 in 

the context of VITT7. Whereas inactivated COVID-

19 vaccine (BBIBPCorV, Sinopharm) did not affect 

anti-platelet factor-4, profile of antiphospholipid 

antibody or clinically increased risk of thrombosis, 

ChAdOx1 nCoV-19 (adenoviral vector-based 

vaccine) or  BNT162b2 (mRNA vaccine) did not 

significantly activate fibrinogen-driven coagulation, 

plasma thrombin generation leading to clinically 

platelet aggregation7. However, Liu J found 

consistent alteration in hemoglobin A1C, coagulation 

profiles and renal function after vaccination with 

inactivated SAR-CoV-2 vaccine17. Three of four 

patients with MRI-positive stroke in our study had 

atherosclerotic risk factors namely hypertension, 

diabetes mellitus, hyperlipidemia and old stroke 

together with moderate to severe narrowing of
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intracranial arteries. These implied that CoronaVac 

might accelerate platelet aggregation or thrombosis 

in patients with pre-existing intracranial stenosis. 

We suggest to take precaution when vaccinating 

people with atherosclerotic risk factors.

 Our study reported TIA 41.6% after CoronaVac 

vaccination which was not easy to establish 

diagnosis, since TIA is defined by transient stroke 

symptoms lasting < 24 hours without evidence of 

infarction by pathology or imaging. Although, 

DWI-positive MRI was found in 20-60% of TIA who 

underwent MRI within 3 days18, it was not available 

in most medical center.

 In Thailand, study from the National Health 

Security Office’s database in 2021 showedthe

incidence of acute ischemic stroke in patients 

aged 15 years or over in Healthy area 12 and 13 

(southern part of Thailand) was 335.45 per 100,000 

general population (or 3354.5 events per 1 million 

population)19. Apart from this, risk of stroke 

associated with SAR-CoV-2 (0.8%-1.4%)11 is much 

greater than that associated with vaccination. Our 

study reported incidence of ischemic stroke or TIA 

after CoronaVac vaccination was 177.3 events per 

1,000,000 doses with good functional outcome. This 

may imply the necessity and acceptable risk of 

vaccine. 

 In comparison to other vaccines, Cari L, et al.8 

reported that incidence of AIS i n Europe was 65.3, 

53.8 and 12.2 events per 1,000,000 administrations 

of Ad26.COV2-S (Janssen-Johnson & Johnson), 

ChAdOx1 nCov-19 (AstraZeneca-Oxford), and 

BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) respectively. While 

Lopez-Mena, et al.11 reported incidence of AIS in 

Mexico from CoronaVac, ChAdOx1 nCov-19 and 

BNT162b2 were 0.43, 0.65 and 0.45 events per 

1,000,000 administrations respectively. These

e xplicitly differences were due to methodol ogy as 

mention earlier. Additionally, the incidence of these 

study may be underdiagnosed because the

reported events were relied on by healthcare 

providers. Furthermore, some cases in the study of 

Lopez-Mena occurred in rural settings with limited 

medical access. Whereas our reported events were 

diagnosed by neurologists and data was collected 

from 12 medical centers which widely distributed 

over Southern Thailand, making it easy to access 

medical services. 

 This study had some limitations. First, there 

were missing data in some centers due to its 

retrospective nature. Second, although MRI of brain 

is the best modality to detect acute to subacute

ischemic stroke, not all patients with suspected 

stroke underwent MRI of brain. Forty-two percents 

of AIS or TIA patients in our study underwent only 

conventional CT scan (non-contrast axial and 

coronal plain) which had sensitivity of 0.39 for

diagnosis of AIS. However, head CT machine

can be adjusted to detect CT “mismatches” by 

using plain CT (hypodensity), CT angiogram and

CT perfusion similar to MRI mismatch10. Third,

the CoronaVac vaccination related neurological 

symptoms might be underestimate because of 

self-limited or mild symptoms. So, the patients did 

not visit hospital. The strength of this study was

the accuracy of the data because clinical and

radiographic information were directly assessed by 

Neurologists and Radiologists. However, physician 

bias could not be excluded for example, a suspect-

ed-stroke patient with uncertain hypodensity on 

head CT did not undergo MRI to confirm diagnosis.
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Conclusion

 The incidence of AIS or TIA after CoronaVac 

vaccination in Southern Thailand was 177.3 events 

per 1,000,000 doses administered. Most of the 

patients were female, middle age, and graded as 

mild severity. The most presenting symptom was 

hemi-sensory loss. The prognosis was good  and 

most of them had complete recovery as well as the 

rest of them also had good functional outcome. 
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ABSTRACT 

	 Background: Psychiatric and behavioral prob-

lems, either from disease itself or treatment related, 

affect quality of life and treatment compliance for 

patients with epilepsy. 

Objectives: To survey the prevalence and risk 

factors of psychological and behavioral problems 

among patients in our Neurological clinic.

  Materials	and	Methods: This was a retrospec-

tive cross-sectional study conducted in 2023. The 

data including patient characteristics, HAM-A, PHQ-

9, EQ-5D-5L, ESS, and the Distress Thermometer 

were collected and analyzed.

  Results: Total of 52 participants (mean age 

46.79 years, relatively high educational levels, well 

seizure controlled) were included. The average 

duration of epilepsy and ASMs treatment was 11 

years. By using PHQ-9, 3.8% of patients had a score 

of ≥ 10 representing depression. Eight percent of 

patients having anxiety detected by HAM-A score. 

The EQ-5D showed 34.62% reported utility score 

problems. It was found that anxiety and depression 

were correlated with poor Utility score, p = 0.011. 

Only one patient experienced excessive daytime 

sleepiness, notably in the patient with anxiety. There 

was no associated between psychiatric/behavioral 

problems and demographic data.

  Conclusion: The prevalence of psychological 

and behavioral problems in patients with epilepsy 

was 8% for anxiety and 4% for depression. Anxiety 

and depression affected quality of life.

Keywords: Epilepsy, Psychiatric and behavioral

problem, Antiseizure medication
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Introduction 

 Epilepsy is a neurological disorder character-

ized by recurrent abnormal excessive brain activity. 

Tiamkao S, et al. 2000,1 found that the prevalence 

rate of epilepsy in Thailand was 7.2 per 1,000 

population (approximately 500,000 individuals 

with epilepsy). The consequences of epilepsy are 

not only seizure complications but also psychiatric 

and behavioral issues.2 Moreover, it is widely 

recognized that epilepsy is associated with 

various personal problems, in particular stigma and

depressive disorders.3

 It is crucial that the use of antiseizure medica-

tions (ASMs) commonly cause some adverse events 

including psychiatric and behavioral side effects 

(PBSEs). These effects range from minor behavioral 

changes to severe depressive symptoms, leading 

to significant daily impairments. Nevertheless, 

individual patients, their relatives and treating 

physicians may not be aware of these effects, 

causing unattended conditions.4-7 Additionally, 

several patients taking polytherapy (multiple ASMs) 

may have higher risk for developing PBSEs.8,9

 Both recurrent seizures and adverse events 

from medications would likely adversely impact 

personal daily life, potentially leading to non-

compliance or discontinuation of medications.

To identify psychological and behavioral issues

is challenging. Early detection might be helpful

in improving epilepsy care. It is predicted that 

some factors, such as age, gender, psychiatric 

history, and genetic differences, may pose 

risks for developing psychiatric side effects.2,10 

Understanding the characteristics and knowing the 

prevalence and risk factors of psychological issues 

from our center would be beneficial as a guidance 

for physicians to provide better medical care. The 

aims of our survey were to identify psychological 

problems and their associated risk factors. 

Material and Methods 

  1. Participants	

 Our study was a retrospective cross-sectional 

study drawn from outpatient neurology clinic of 

Phramongkutklao Hospital. Data was collected from 

January 2023 to December 2023. The inclusion and 

exclusion criteria for patient selection were as

follows: 

Inclusion	Criteria:

 Patients diagnosed with epilepsy at 

Phramongkutklao Hospital and receiving 

antiseizure medications for at least 1 year

 Age 18 years or older

 Patients who could communicate, reading, 

and writing in Thai

	 Exclusion	Criteria:

 Patients diagnosed with pre-existing 

psychiatric conditions such as schizophre-

nia, depressive disorder, or generalized 

anxiety disorders

 Individuals with severe disability or 

advanced dementia

 History of substance abuse including 

chronic alcoholism

	 2.		Measurement

 We collected the results of routine clinic 

surveys on psychiatric and behavioral screens. 

The routine instruments including Hamilton Anxiety 

Rating Scale (HAM-A)11, Patient Health Question-

naire-9 (PHQ-9)12, EuroQol-5 Dimension-5 Level 

(EQ-5D-5L)13,14 and Epworth Sleepiness Scale (ESS)15

were used for detecting anxiety, depression,

quality of life, and hypersomnolence, respectively. 

In addition, Distress Thermometer (DT)16 was rated 
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for individual’s stress. The details of those psychi-

atric batteries were shown in the appendix. 

 3.  Ethical	consideration	and	statistical	analysis	

 This retrospective study was approved by the 

Institutional Review Board Royal Thai Army Medical 

Department (R184h/66). 

 Demographic characteristics were described 

as mean with standard deviation (SD), number, 

and percent. Discrete data and continuous 

data were compared using chi-square test and 

t-test, respectively. The statistical analyses were

computed by SPSS version 27.0 for Windows.

The p-value of less than 0.05 indicated statistical 

significance. 

Results 

 Total of 52 participants, male was 26 (50%) 

and the average age was 46.79 years (SD 17.8). 

There were 24 (46.2%) participants with epilepsy 

who graduated with a bachelor's degree or higher 

levels. Approximately 25% were employed. Most 

individuals 36 (69.2%) had focal epilepsies. Forty-

seven (90.4%) had seizure free at least 3 months 

before the survey. The mean duration of epilepsy 

with anti-seizure medication (ASM) treatment was 

approximately 11 years. The demographic charac-

teristics were summarized in Table 1. 

Table	1.	 Demographic characteristics (n=52) 

Variables Number	(%)

Age (yeas): mean ± SD 46.79±17.8

Male gender 26 (50%)

Marital status: couple 18 (34.6%)

Education: bachelor degree or above 2 4 (46.2%)

Occupation: employed 13 (25%)

Known focal epilepsies 36 (69.2%)

Known frontal or temporal epilepsies 17 (47.2%)

Controllable epilepsies 47 (90.4%)

Duration of epilepsies (years): mean ± SD 11.21±10.6

Known medication comorbidity 23 (44.2%)

Known CNS comorbidity 17 (32.7%)

History of brain operation 8 (15.4%)

Number of ASMs >1 27 (51.9%)

Visual analog scale: mean ± SD (range) 87.31±15.7

Distress thermometer: mean ± SD (range) 1.63±2.3

PHQ-9: mean ± SD 2.13±3.3

HAM-A: mean ± SD 3.98±7.3

• Mobility 1.34±0.8

• Self-care 1.04±0.2
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Variables Number	(%)

• Usual activities 1.19±0.6

• Pain/discomfort 1.31±0.7

• Anxiety/depression 1.33±0.9

• Utility 0.93±0.1

ASM= antiseizure medication, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale -Anxiety 

  A small proportion of our participants [n=2 

(3.8%)] exhibited depression (PHQ-9≥10), Table 2. 

The analysis revealed several associations with 

depression: [1] younger age: mean age with 

depression was 24.5 years while without depression 

was 47.7 years, (p-value = 0.003), [2] anxiety was 

observed as a significant co-morbidity among 

individuals with depression, (50% of patients with 

anxiety vs. 6% of patients without anxiety having 

depression, p-value 0.022), [3] Impact of epilepsy 

on Health-Related Quality of Life: it was signifi-

cantly associated between depression and utility 

problems indicating non-satisfaction (p-value = 

0.047). All individuals with depression (n = 2, 100%) 

had problem evaluated by Utility indicating non-

satisfaction, while only 16 (32%) individuals without 

depression had problem evaluated by Utility. This 

suggests that depression is linked to challenges in 

overall health-related quality of life, Table 2. 

Table	2.	Depression 

Variables
No	depression	

(PHQ-9<10)	N=50
Depression

(PHQ-9≥10)	N=2
p-value

Age (yeas): mean ± SD 47.68 ±17.6 24.50 ±3.5 0.003*

Male gender 24 (48%) 2 (100%) 0.245

Marital status: couple 18 (36%) 0 (0%) 0.432

Education: Bachelor’s degree or above 23 (46%) 1 (50%) 0.958

Occupation: employed 12 (24%) 1 (50%) 0.441

Known focal epilepsies 35 (70%) 1 (50%) 0.525

Known F or T epilepsies 16 (32%) 1 (50%) 0.472

Controllable epilepsies 46 (92%) 1 (50%) 0.185

Duration of epilepsies (years): mean ± SD 11.04±10.6 15.50±13.4 0.563

Known medication comorbidity 23 (46%) 0 (0%) 0.303

Known CNS comorbidity 17 (34%) 0 (0%) 0.449

History of brain operation 7 (14%) 1 (50%) 0.287

Number of ASMs > 1 26 (52%) 1 (50%) 0.735

Anxiety (HAM-A≥18) 3 (6%) 1 (50%) 0.022*

Problem/non-satisfactory (Utility<1) 16 (32%) 2 (100%) 0.047*

ASM= antiseizure medication, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale -Anxiety, * 

= p-value<0.05 
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 There were four participants (7.7%) are 

classified as experiencing anxiety (HAM-A score 

>17). Similarly, anxiety was significantly associated 

with depression (p-value 0.022) and Problem

defined by Utility test (p-value 0.011), Table 3 

Table	3.	Anxiety 

Variables
No	anxiety

(HAM-A	0-17)	N=48

Anxiety
(HAM-A	>17)

N=4
p-value

Age (yeas): mean ± SD 47.15 ±18.2 42.50 ±14.5 0.621

Male gender 25 (52.08%) 1 (25%) 0.305

Marital status: couple 18 (37.5%) 0 (0%) 0.171

Education: bachelor degree or above 23 (47.91%) 1 (25%) 0.569

Occupation: employed 12 (25%) 1 (25%) 0.743

Known focal epilepsies 34 (70.83%) 2 (50%) 0.360

Known frontal or temporal epilepsies 17 (35.41%) 0 (0%) 0.271

Controllable epilepsies 44 (91.66%) 1 (25%) 0.341

Duration of epilepsies (years): mean ± SD 11.29± 10.9 10.25 ± 4.9 0.852

Known medication comorbidity 22 (45.83%) 1 (25%) 0.398

Known CNS comorbidity 15 (31.25%) 2 (50%) 0.396

History of brain operation 7 (14.58%) 1 (25%) 0.499

Number of ASMs > 1 25 (52.08%) 2 (50%) 0.665

Depression (PHQ-9≥10) 1 (2.08%) 1 (25%) 0.022*

Problem (Utility<1) 14 (29.16%) 4 (100%) 0.011*

ASM= antiseizure medication, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale -Anxiety, 

HAM-A Scale: 0-17 = no anxiety, 18-24 = mild anxiety, 25-34 = moderate anxiety, >35 = marked anxiety, * = p-value<0.05

 There were 18 participants (34.62%) rated as 

people with problem evaluated by the EQ-5D utility 

score (Utility < 1), Table 4. It was shown that depres-

sion and anxiety among patients with epilepsy were 

statistically significant associated with Utility<1

indicating non-satisfaction. 

Table	4. EQ-5D-5L 

Variables
Utility	=1

(No	problem)
N	=34

Utility	<1
(Presence	of	problem)

N	=18
p-value

Age (years): mean ± SD 45.21±17.7 49.78±18.2 0.384

Male gender 19 (55.88%) 7 (38.89%) 0.191

Marital status: couple 12 (35.29%) 6 (33.33%) 0.569

Education: bachelor's degree or above 15 (44.12%) 9 (50%) 0.792

Occupation: employed 9 (26.47%) 4 (22.22%) 0.507
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Variables
Utility	=1

(No	problem)
N	=34

Utility	<1
(Presence	of	problem)

N	=18
p-value

Known focal epilepsies 22 (64.70%) 14 (77.78%) 0.259

Known frontal or temporal epilepsies 11 (32.35%) 6 (33.33%) 0.470

Controllable epilepsies 31 (91.18%) 16 (88.89%) 0.572

Duration of epilepsies (years): mean ± SD 11.38±12.1 10.89±7.2 0.875

Known medication comorbidity 13 (38.231%) 10 (55.56%) 0.183

Known CNS comorbidity 10 (29.41%) 7 (38.89%) 0.384

History of brain operation 3 (8.82%) 5 (27.78%) 0.072

Number of ASM> 1 16 (47.05%) 11 (61.11%) 0.251

Depression (PHQ-9≥10) 0 (0%) 2 (11.11%) 0.047*

Anxiety (HAM-A>=18) 0 (0%) 4 (22.22%) 0.004*

ASM= antiseizure medication, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale -Anxiety, * 

= p-value<0.05 

  Among 52 participants, there was only one 

exhibiting excessive daytime sleepiness (EDS), 

Epworth sleepiness scale (ESS) score≥10, Table 5. 

The one with EDS had anxiety as a comorbidity. 

Table	5.	Hypersomnolence rated by Epworth sleepiness scale (ESS)

Variables
No	EDS

(ESS	score<10)	
N=51

EDS
(ESS	score≥10)	N=1

p-value

Age (yeas): mean ± SD 46.82±18.0 45.0±0 0.920

Male gender 26 (50.98%) 0 (0%) 0.500

Marital status: couple 18 (35.29%) 0 (0%) 0.654

Education: bachelor degree or above 24 (47.06%) 0 (0%) 0.601

Occupation: employed 13 (25.49%) 0 (0%) 0.750

Known focal epilepsies 36 (70.59%) 0 (0%) 0.308

Known frontal or temporal epilepsies 17 (33.33%) 0 (0%) N/A

Controllable epilepsies 46 (90.20%) 1 (100%) 0.904

Duration of epilepsies (years): mean ± SD 11.31±10.6 6.00±0 0.623

Known medication comorbidity 23 (45.10%) 0 (0%) 0.558

Known CNS comorbidity 16 (31.37%) 1 (100%) 0.327

History of brain operation 7 (13.73%) 1 (100%) 0.154

Number of ASMs > 1 26 (50.98%) 1 (100%) 0.519

Depression (PHQ-9≥10) 2 (3.92%) 0 (0%) 0.962

Anxiety (HAM-A >=18) 3 (5.88%) 1 (100%) 0.010*

Problem (Utility<1) 17 (33.33%) 1 (100%) 0.346

EDS= excess daytime sleepiness, ESS = The Epworth Sleepiness Scale, ASM= antiseizure medication, PHQ-9 = Patient 

Health Questionnaire, HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale -Anxiety, * = p-value<0.05 
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Discussion 

 From our series, it was recognized that there 

was only 3.8% with depression and 7.7% with 

anxiety among 52 participants that were relatively 

well seizure controlled. Depression was associated 

with younger age, presence of comorbidity 

especially with anxiety, and the presence of utility 

problems. Moreover, for Utility from EQ-5D, the non-

satisfaction or Problems case (Utility<1) were 

identified more in the group with depression and 

anxiety. Therefore, early detection for psychological 

and behavioral problems among patients with 

epilepsy is necessary. The screening tests for 

anxiety, depression and hypersomnolence might 

be required for regular services, although it was 

found that only one patient in our series recognized 

hypersomnolence. 

 Baibing Chen et al.17, 17.2% reported 

psychological and behavioral problems related to 

adverse events from antiseizure medications 

(PBSE). In two prototype studies17,18, it was found 

that levetiracetam (LEV) and zonisamide were

related to the occurrence of PBSE. Compared to 

ours, 3.8% psychological and behavioral issues 

were found in overall group which were not found 

the correlation according to number of medications. 

The types of ASMs could not determine the 

relationship as the number of sample size was 

small. Several studies19,20 were conducted to 

determine quality of life among their patients with 

epilepsy. It was found that not only seizure control 

but quality of life as well as psychiatric and 

behavioral conditions were warranted. Our low 

prevalence of EDS suggested that number of ASMs 

used in our series might not affect daytime sleepi-

ness, contrast to findings from other series.21,22

 In clinical impression, mental health assess-

ment and intervention in epilepsy care are challeng-

ing. A comprehensive, patient-centered approach 

is crucial for addressing the complex interplay 

between epilepsy, mental health, and overall 

quality of life. The strength of our study was to 

identify problems apart from seizure control by 

using standard screening tools. The weaknesses of 

our study were 1) single center, 2) retrospective in 

nature and 3) small sample size. Further larger 

research, especially a longitudinal prospective 

cohort study, would be required to explore the 

underlying factors contributing to mental health

issues and utility problems in epilepsy population. 

Conclusion 

  The prevalence of psychological and behav-

ioral problems in patients with seizure controllable 

epilepsy at Phramongkutklao Hospital was not high 

with 8% anxiety and 4% depression. Anxiety and 

depression had affected individuals’ wellbeing.
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ORIGINAL ARTICLE

 ปจจัยพยากรณ์การเสียชีวิต
ของผู้ปวยที่มีภาวะเลือดออก

ในสมองที่เกิดขึ้นเอง
ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
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2

1 
หนวยประสาทวิทยา กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ

2 
หนวยประสาทศัลยศาสตร กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ

Corresponding author: 

ทิตญา ประเสริฐปน, พบ.

หนวยประสาทวิทยา กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ

เลขที่ 43 ถนนอรรถกวี ตําบลปากนํ้าโพ 

อําเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค 60000

รับตนฉบับ 24 กุมภาพันธ 2567, ปรับปรุงตนฉบับ 3 สิงหาคม 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 28 สิงหาคม 2567

บทคัดย่อ 

	 ที่มา:  ภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�นเองและ

โรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก มีอัติราการ

ติายสง้กวัา่โรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีขาดีเลอ่ดี และยงัมี

โอกาสเกดิีภาวัะแท่รกซึ่�อนติา่ง ๆ  ไดี�มากกวัา่ ในปจัจบุันั

ยังไม่มีการรักษาท่ี�จะชิ่วัยลดีอัติราติายและลดีควัาม

ทุ่พิพิลภาพิของผู้้�ป่วัยท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกในสมองไดี� 

	 จุดประสงค์: เพิ่�อศ่กษาปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่ออัติราติาย

ของผู้้�ป่วัยท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�นเอง

	 วิธีการศึกษา: การศ่กษาเชิิงสำรวัจท่ี�เก็บัข�อม้ล

ผู้้�ป่วัยย�อนห่ลัง ในกลุ่มผู้้�ป่วัยท่ี�นอนโรงพิยาบัาลดี�วัย

ภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิีข่�นเอง ICD10 รห่สั I60-I62 

ในชิ่วังติั�งแติ่ 1 ตุิลาคม 2561 ถ่ง 31 มีนาคม 2562

ทุ่กราย โดียการส่บัค�นข�อม้ลจากฐานข�อม้ลเวัชิระเบัียน

อิเล็กท่รอนิกส์ของแผู้นกผู้้�ป่วัยใน โรงพิยาบัาลสวัรรค์

ประชิารกัษ ์วัเิคราะห่ป์จัจยัท่ี�มผีู้ลติอ่การเสยีชิวีัติิ โดียใชิ� 

multivariable logistic regression 

	 ผลการศึกษา: ผู้้�ป่วัยท่ี�เข�ารับัการรักษาเป็นผู้้�ป่วัย

ในดี�วัยภาวัะเล่อดีออกในสมอง จำนวัน 408 ราย พิบั

อัติราการเสยีชิวีัติิร�อยละ 31.9 เม่�อนำลกัษณะท่ี�อาจเปน็

ปัจจัยท่ี�ส่งผู้ลต่ิอการเสียชิีวัิติมาวัิเคราะห่์และควับัคุม

ผู้ลกระท่บัปัจจัยแติ่ละปัจจัยร่วัมกัน พิบัว่ัาปัจจัยท่ี�

สัมพิันธิ์ติ่อการเสียชิีวัิติอย่างมีนัยสำคัญท่างสถิติิ ไดี�แก่ 

ติำแห่น่งเล่อดีออกบัริเวัณก�านสมอง (aOR 31.93; 95% 

CI=2.15-474.13), ปริมาติรก�อนเล่อดีที่�มากกวั่า 30 

มิลลิลิติร (aOR 2.84; 95% CI=1.21-6.67), ระดีับั GCS 

แรกรบััท่ี�น�อยกว่ัา 13 คะแนน (aOR 5.97; 95% CI=2.10-

16.98 ในชิ่วัง GCS 5-12 คะแนน และ OR 36.58; 95% 

CI=9.49-140.89 ในชิ่วัง GCS 3-4 คะแนน), ผู้้�ท่ี�มีภาวัะ

เล่อดีออกในโพิรงน�ำสมองร่วัมดี�วัย (aOR 4.26; 95% 

CI=1.79-10.15), ผู้้�ท่ี�มโีรคประจำตัิวัเปน็เบัาห่วัาน (aOR 

3.63; 95% CI=1.23-10.69) และผู้้�ท่ี�ไมไ่ดี�รกัษาติวััในห่อ

ผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ (aOR 7.09; 95% CI=1.05-48.11) 

	 สรุป: ปัจจัยท่ี�สัมพัินธิ์ต่ิอการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัย

ภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิีข่�นเองอยา่งมนียัสำคญัท่าง

สถติิ ิไดี�แก ่ติำแห่นง่เลอ่ดีออกบัริเวัณก�านสมอง ปรมิาติร
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ก�อนเล่อดีท่ี�มากกวั่า 30 มิลลิลิติร ระดีับั GCS แรกรับัท่ี�

น�อยกวั่า 13 คะแนน ผู้้�ท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกในโพิรงน�ำ

สมองร่วัมดี�วัย ผู้้�ท่ี�มีโรคประจำติัวัเป็นเบัาห่วัาน และ

ผู้้�ที่�ไม่ไดี�รักษาติัวัในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ ในผู้้�ป่วัยท่ี�มีปัจจัย

ดีงักลา่วั ควัรไดี�รบััการรกัษาอยา่งเรง่ดีว่ัน และควัรไดี�รบัั

การรักษาในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ เพิ่�อลดีอัติราการเสียชิีวัิติใน

โรงพิยาบัาล

	 คำสำคัญ: ภาวัะเล่อดีออกในสมองที่�เกิดีข่�นเอง, 

อัติราติาย, โรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก

ABSTRACT

	 Background: Spontaneous intracranial hemor-

rhage or hemorrhagic stroke has a higher mortality 

rate than ischemic stroke and is also more likely

to develop various complications. Currently, no 

treatment can reduce the mortality rate and disability

of these patients.

	 Objective: To study predictive factors affecting 

mortality in patients with spontaneous intracranial 

hemorrhage.

	 Method: This study is a retrospective observa-

tional case-control study of patients who underwent 

spontaneous intracranial hemorrhage. Data was 

collected from the electronic medical records

database of the inpatient department of Sawan-

pracharak Hospital from October 2018 to March 

2019.

	 Result: A total of 408 patients were admitted 

with spontaneous intracranial hemorrhage during 

the study period. The mortality rate was 31.9%. 

According to multivariate analysis, the significant 

risk factors influence mortality included brainstem 

location (aOR 31.93; 95% CI=2.15-474.13), blood 

volume greater than 30 ml (aOR 2.84; 95% CI=1.21-

6.67), GCS score less than 13 points (aOR 5.97; 

95% CI=2.10-16.98 in a range of 5-12 points and 

aOR 36.58; 95% CI=9.49-140.89 in a range of 3-4 

points), those who also had intraventricular hemor-

rhage (aOR 4.26; 95% CI=1.79-10.15), those with 

diabetes mellitus (aOR 3.63; 95% CI=1.23-10.69), 

and those not admitted to the intensive care unit 

(aOR 7.09; 95% CI=1.05-48.11).

	 Conclusion: Factors significantly associated 

with mortality in patients with spontaneous intracranial

hemorrhage include the location of the bleeding in 

the brainstem, a volume of bleeding greater than 

30 milliliters, initial GCS less than 13 points, patients 

who also had intraventricular hemorrhage, patients 

with diabetes mellitus, and patients who are not 

being treated in intensive care units. Patients with 

such factors should receive urgent treatment and 

should be treated in the intensive care unit to reduce 

the mortality in hospital.

	 Keywords: Spontaneous intracranial hemor-

rhage, Mortality rate, Hemorrhagic stroke

บทนำ

 ภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิีข่�นเอง (spontaneous

intracranial hemorrhage) และโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง

ชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก (hemorrhagic stroke) ส่งผู้ลให่�

เน่�อสมองถ้กท่ำลาย และท่ำให่�เกิดีอาการติ่าง ๆ ติามมา 

ข่�นกับัติำแห่น่งของสมองท่ี�เกิดีการขาดีเล่อดีห่ร่อถ้ก

ท่ำลาย โดียปกติิแล�วัโรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีสมอง

ขาดีเล่อดี (ischemic stroke) จะพิบัไดี�บ่ัอยกวัา่โรคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติก โดียเปน็สดัีสว่ันประมาณ

75 ติ่อ 251-3

 ข�อม้ลในประเท่ศไท่ยโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง ยังพิบั

วัา่เปน็ปญัห่าท่างดี�านสาธิารณสขุท่ี�สำคญัติอ่ของประเท่ศ

จากฐานข�อม้ลของกองยุท่ธิศาสติร์และแผู้นงาน 

สำนักงานปลัดีกระท่รวังสาธิารณสุข พิบัวั่าในปี 2561 

ประเท่ศไท่ยมีผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองจำนวัน 

331,086 ราย (อัติราผู้้�ป่วัย 506 ติ่อประชิากรแสนคน)

มีผู้้�ป่วัยเสียชิีวัิติจำนวัน 30,837 ราย (อัติราติาย 47 ติ่อ

ประชิากรแสนคน) ในปี 2562 มีผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดี
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สมองจำนวัน 355,671 ราย (อตัิราผู้้�ปว่ัย 543 ติอ่ประชิากร

แสนคน) มีผู้้�ป่วัยเสยีชิวีัติิจำนวัน 34,728 ราย (อตัิราติาย 

53 ติ่อประชิากรแสนคน)4 นอกจากนี�อุบััติิการณ์ผู้้�ป่วัย

รายให่ม่ก็มีแนวัโน�มส้งมากข่�น ติามสถานการณ์ของ

ประเท่ศท่ี�กำลังก�าวัส้่สังคมผู้้�ส้งอายุ และอัติราติายของ

ผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองก็มีแนวัโน�มส้งข่�นอีกดี�วัย 

 เม่�อพิิจารณาข�อม้ลของจังห่วััดีนครสวัรรค์ ในปี 

2561 มีผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองจำนวัน 6,900 ราย 

(อัติราป่วัย 649 ติ่อประชิากรแสนคน) มีผู้้�ป่วัยเสียชิีวัิติ

จำนวัน 775 ราย (อัติราติาย 73 ต่ิอประชิากรแสนคน) 

ในปี 2562 มีผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองจำนวัน 7,600 

ราย (อัติราป่วัย 717 ติ่อประชิากรแสนคน) มีผู้้�ป่วัยเสีย

ชิีวัิติจำนวัน 832 ราย (อัติราติาย 79 ติ่อประชิากรแสน

คน) จะเห่็นว่ัาอัติราป่วัยและอัติราติายของผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเล่อดีสมองในจังห่วััดีนครสวัรรค์ส้งกวั่าค่าเฉลี�ย

ของท่ั�งประเท่ศ และส้งเป็นอันดีับัติ�น ๆ ของประเท่ศ

 ในปัจจุบััน โรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีขาดีเล่อดี 

สามารถให่�การรักษาไดี�โดียควัามรวัดีเร็วัในการรักษา 

ถ่อเป็นสิ�งท่ี�สำคัญท่ี�สุดีในการลดีควัามทุ่พิพิลภาพิ 

เน่�องจากห่ากปลอ่ยระยะเวัลานานจะยิ�งท่ำให่�เน่�อสมอง

เกิดีควัามเสียห่ายมากข่�น จำเป็นติ�องไดี�รับัการรักษา

ภายในระยะเวัลาท่ี�ท่ันท่่วังท่ี โดียเฉพิาะอย่างยิ�งใน 4.5 

ชิั�วัโมงแรกซึ่่�งมีข�อบั่งชิี�ของการให่�ยาละลายลิ�มเล่อดี 

(thrombolysis)5 เพิ่�อละลายลิ�มเล่อดีท่ี� อุดีตัินอย้่

โรงพิยาบัาลสวัรรคป์ระชิารักษม์กีารพัิฒนาดี�านการดีแ้ล

รกัษาและระบับัการให่�บัรกิารผู้้�ปว่ัยโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง

ขาดีเล่อดี ให่�ไดี�รับัยาละลายลิ�มเล่อดีอย่างรวัดีเร็วั 

(stroke fast track) รวัมไปถ่งพิัฒนาระบับัให่�บัริการนำ

ลิ�มเล่อดีท่ี�อุดีติันออกผู้่านท่างสายสวัน (mechanical 

thrombectomy)6 และการดีแ้ลผู้้�ปว่ัยระยะเฉยีบัพิลนัใน

ห่อผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง (stroke unit) เปาห่มาย

เพิ่�อลดีควัามทุ่พิพิลภาพิ และลดีอัติราติายโรคห่ลอดี

เล่อดีสมองชินิดีขาดีเล่อดี

 แติ่สำห่รับัโรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดี

แติกนั�น มีอัติราการติายสง้กวัา่โรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองขาดี

เลอ่ดี โดียอตัิราติายเฉลี�ยอย้ท่่ี�ประมาณร�อยละ 30-407-10 

ข�อม้ลของจังห่วััดีนครสวัรรค์ อัติราส่วันของผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติกติอ่โรคห่ลอดีเล่อดี

สมองชินิดีขาดีเล่อดี พิบัมากกวั่าท่ี�อ่�น ค่ออย้่ท่ี�ประมาณ 

45 ติ่อ 55 โดียในปี 2561-2562 อัติราติายของผู้้�ป่วัยโรค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีเลอ่ดีออก อย้ท่่ี�ร�อยละ 37 และ 35 

ติามลำดีบัั และยงัมโีอกาสเกดิีภาวัะแท่รกซึ่�อนติา่ง ๆ  ไดี�

มากกวั่า ในปัจจุบัันยังไม่มีการรักษาท่ี�จะช่ิวัยลดีอัติรา

ติายและลดีควัามทุ่พิพิลภาพิของผู้้�ป่วัยไดี� และมักเกิดี

ผู้ลเสียติ่อทั่�งร่างกายและจิติใจของผู้้�ป่วัยและผู้้�ดี้แล 

ติลอดีจนเกิดีควัามส้ญเสียท่างเศรษฐกิจและสังคมใน

ระยะยาวั ดีงันั�นผู้้�วัจิยัจง่มคีวัามสนใจท่ี�จะศก่ษาปจัจยัท่ี�

มีผู้ลติ่ออัติราติายของผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดี

ห่ลอดีเลอ่ดีแติก เพิ่�อเปน็แนวัท่างในการรกัษาและปองกนั

ติ่อไป

วัตถุประสงค์ 

 เพ่ิ�อศ่กษาปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่ออัติราติายของผู้้�ป่วัยท่ี�มี

ภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�นเอง

วิธิีการศึกษา

 การศ่กษานี�เป็นการศ่กษาเชิิงสำรวัจท่ี�เก็บัข�อม้ล

ผู้้�ป่วัยย�อนห่ลัง (retrospective observational case-

control study) โดียการส่บัค�นข�อม้ลจากฐานข�อม้ลเวัชิ

ระเบัียนอิเล็กท่รอนิกส์ของแผู้นกผู้้�ป่วัยใน โรงพิยาบัาล

สวัรรค์ประชิารักษ์ ในกลุ่มผู้้�ป่วัยท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกใน

สมองท่ี�เกดิีข่�นเอง ICD10 รห่สั I60-I62 โดียท่ำการศก่ษา

ผู้้�ป่วัยทุ่กรายท่ี�เข�ารับัการรักษาเป็นผู้้�ป่วัยในดี�วัยภาวัะ

เล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�นเองท่ั�งห่มดี ในชิ่วังติั�งแติ่

1 ติุลาคม 2561 ถ่ง 31 มีนาคม 2562 เน่�องจากในปี 

2563-2564 มีสถานการณ์การระบัาดีของไวัรัส SAR-

COV2 อย่างห่นัก ท่ำให่�ผู้้�ป่วัยเข�าถ่งการรับับัริการของ

โรงพิยาบัาลลดีลง และระยะเวัลาในการให่�บัริการ เชิ่น 

การสง่ต่ิอผู้้�ปว่ัย ห่รอ่การผู้า่ตัิดี อาจจะลา่ชิ�ากว่ัาสถานการณ์

ปกติิ และท่ำการวัิเคราะห่์ผู้ลของปัจจัยติ่าง ๆ ติ่ออัติรา

การเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัย ณ วัันท่ี�จำห่น่ายผู้้�ป่วัยออกจาก

โรงพิยาบัาล

 วัิเคราะห่์ข�อม้ลโดียใชิ�โปรแกรม Statistics/Data 

Analysis (STATA) รุ่นที่� 14.0 วัิเคราะห่์ลักษณะท่าง
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คลินิกและปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่อการเสียชิีวัิติ โดียใชิ�สถิติิเชิิง

อนุมานไดี�แก่ Chi-square test ห่ร่อ Fisher’s exact 

test, t-test และ Multivariable logistic regression ใน

ชิ่วังควัามเชิ่�อมั�นร�อยละ 95 (95% confidence interval 

[CI]) กำห่นดีค่านัยสำคัญท่างสถิติิท่ี� p-value น�อยกวั่า 

0.05

ผลการศึกษา 

 ผู้้�ป่วัยท่ี�เข�ารับัการรักษาเป็นผู้้�ป่วัยในดี�วัยภาวัะ

เล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�นเอง ในชิ่วังเดี่อน ติุลาคม 

2561 ถง่ มีนาคม 2562 ท่ั�งห่มดี 421 ราย คัดีออก 13 ราย 

เห่ลอ่จำนวันผู้้�เข�าเกณฑก์ารศก่ษา 408 ราย ในจำนวันนี�

มผ้ีู้�ปว่ัยเสียชิวีัติิ 130 ราย (ร�อยละ 31.9) ผู้้�ปว่ัยเข�ารบััการ

รักษาท่ี�ห่อผู้้�ป่วัยศัลยกรรม 331 ราย (ร�อยละ 81.1) ห่อ

ผู้้�ป่วัยอายุรกรรม 76 ราย (ร�อยละ 18.6) เป็นผู้้�ป่วัยท่ี�

ภ้มิลำเนาอย้่ในจังห่วััดีนครสวัรรค์ 293 ราย (ร�อยละ 

71.8) ส่งติัวัมารักษาจาก รพิ.จังห่วััดีอ่�น ในเขติบัริการ

สุขภาพิท่ี� 3 จำนวัน 115 ราย (ร�อยละ 28.2) โดียในพิ่�นท่ี�

จงัห่วัดัีนครสวัรรค ์อำเภอท่ี�พิบัผู้้�ปว่ัยมากท่ี�สดุี คอ่ อำเภอ

เม่อง จำนวัน 97 ราย (ร�อยละ 33.2) รองลงมาค่ออำเภอ

ลาดียาวั จำนวัน 29 ราย (ร�อยละ 9.9) อำเภอท่่าติะโก 

และอำเภอติาคล ีจำนวันอำเภอละ 21 ราย (ร�อยละ 7.2) 

(ร้ปภาพิท่ี� 1)

รูปภาพที่	1 ภ้มิลำเนาของผู้้�ป่วัยในจังห่วััดีนครสวัรรค์

 อายเุฉลี�ยของผู้้�ปว่ัยอย้ท่่ี� 63.4 ± 14.3 ป ี(24-92 ป)ี 

เป็นเพิศชิายติอ่ห่ญงิในอตัิราสว่ันประมาณ 1 ติอ่ 1 มโีรค

ประจำติวััเปน็โรคควัามดีนัโลห่ติิส้ง (hypertension; HT) 

230 ราย (ร�อยละ 56.4) เบัาห่วัาน (diabetes mellitus; 

DM) 56 ราย (ร�อยละ 13.7) ห่วััใจเติ�นผู้ดิีจงัห่วัะชินดิีห่วััใจ

เติ�นพิริ�วั (atrial fibrillation; AF) 20 ราย (ร�อยละ 4.9) และ

เคยไดี�รบััยาละลายลิ�มเลอ่ดีมากอ่น 18 ราย (ร�อยละ 4.4)

ติำแห่น่งของเล่อดีท่ี�ออก ท่ี�พิบัมากท่ี�สุดีค่อ basal 

ganglion จำนวัน 169 ราย (ร�อยละ 41.4) รองลงมาค่อ 

subarachnoid hemorrhage จำนวัน 61 ราย (ร�อยละ 

14.9), thalamus จำนวัน 57 ราย (ร�อยละ 14), lobar 

hemorrhage จำนวัน 46 ราย (ร�อยละ 11.3), เล่อดีออก

ใติ�ชัิ�นดี้รา (subdural hemorrhage) จำนวัน 39 ราย 

(ร�อยละ 9.5), สมองส่วัน cerebellum จำนวัน 19 ราย 

(ร�อยละ 4.7), ก�านสมอง (brainstem) จำนวัน 12 ราย 

(ร�อยละ 2.9) และเล่อดีออกในโพิรงน�ำสมอง (intraven-

tricular hemorrhage; IVH) จำนวัน 5 ราย (ร�อยละ 1.2) 

ติามลำดีับั (ร้ปภาพิท่ี� 2)
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รูปภาพที่	2 ติำแห่น่งของเล่อดีท่ี�ออกในสมอง

 ควัามดีันโลห่ิติเฉลี�ยแรกรับั 161.8 ± 31.5/ 91.6 ± 

21.4 mmHg ระดีับัควัามร้�ส่กติัวัแรกรับัประเมินจาก 

Glasgow Coma Scale (GCS) score เฉลี�ยอย้่ท่ี� 10.2 

± 4.4 คะแนน มีปริมาติรก�อนเล่อดีเฉลี�ย 37.8 ± 42.6 

มิลลิลิติร ไดี�รับัการรักษาดี�วัยการผู้่าติัดี 153 ราย (ร�อย

ละ 37.5) ระยะเวัลานอนโรงพิยาบัาลเฉลี�ย 6.7 ± 8.7 วันั 

(ติารางท่ี� 1)

ตารางที่	1 ข�อม้ลพิ่�นฐานของผู้้�ป่วัย (Demographic data)

ลักษณะที่ศึกษา จำนวน ร้อยละ

อายุเฉลี่ย (mean ± SD) 63.4 ± 14.3

กลุ่มอายุ < 40 ปี 21 5.1

 41-60 ปี 154 37.8

 > 60 ปี 233 57.1

เพศ		ชิาย 222 54.4

 ห่ญิง 186 45.6

โรคประจำตัว

 DM 56 13.7

 HT 230 56.4

 AF 20 4.9

ประวัติการใช้ยา	warfarin 18 4.4

ตำแหน่งของเลือดออก

 Basal ganglion 169 41.4

 Thalamus 57 14.0

 Lobar 46 11.3
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ลักษณะที่ศึกษา จำนวน ร้อยละ

 Cerebellum 19 4.7

 Subarachnoid hemorrhage (SAH) 61 15.0

 Subdural hemorrhage (SDH) 39 9.5

 Brainstem 12 2.9

 Intraventricular hemorrhage (IVH) 5 1.2

SBP	แรกรับ	(mean ± SD) 161.8 ± 31.5

DBP	แรกรับ (mean ± SD) 91.6 ± 21.4

GCS แรกรับเฉลี่ย (mean ± SD) 10.2 ± 4.4

GCS	แรกรับ		 3-4 คะแนน 62 15.2

   5-12 คะแนน 179 43.9

   13-15 คะแนน 167 40.9

ปริมาตรก้อนเลือด (mean ± SD) 38.1 ± 42.7

ปริมาตรก้อนเลือด >	30	มิลลิลิตร 124 41.1

มีเลือดออกในโพรงน้ำสมอง (IVH)	ร่วมด้วย 221 54.6

ได้รับการผ่าตัด 153 37.5

ระยะเวลานอน	รพ.	(mean ± SD) 6.7 ± 8.7

 เม่�อนำข�อมล้มาวัเิคราะห่ห์่าปจัจยัท่ี�มผีู้ลติอ่การเสีย

ชิีวัิติในผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีเล่อดีออกโดียใชิ� 

สถิติิ logistic regression สรุปผู้ลในร้ปของ odd ratio 

(OR) และชิว่ังควัามเชิ่�อมั�นท่ี�ร�อยละ 95 ผู้ลพิบัวัา่ ในการ

วัิเคราะห่์แบับั univariable analysis พิบัปัจจัยห่ลาย

ปัจจัยท่ี�สมัพินัธิต่์ิอการเสยีชิวีัติิ ไดี�แก ่ติำแห่นง่เลอ่ดีออก

ใติ�ชิั�นดี้รา (subdural hemorrhage) ระดีับัควัามดีันซึ่ิส

โติลิกแรกรับั ระดีับัควัามร้�ส่กตัิวัแรกรับั ปริมาติรก�อน

เล่อดี การมเีล่อดีออกในโพิรงสมองร่วัมดี�วัย คะแนน ICH 

score การไดี�รบััยากลุม่สแติตินิ (statins) ในระห่วัา่งการ

รักษาติวััในโรงพิยาบัาล และระยะเวัลานอนโรงพิยาบัาล 

(ติารางท่ี� 2)

ตารางที่	2 การวัิเคราะห่์ปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่อการเสียชิีวัิติโดียใชิ�สถิติิ Univariable logistic regression

Clinical	Characteristics

เสียชีวิต

(n	=	130)

รอดชีวิต

(n	=	278) OR p-value 95%	CI

n (%) n (%)

อายุเฉลี่ย	(ปี) (mean ± SD) 61.9 ±14.3 64.1 ±14.3 0.99 0.143 0.97-1.00

อายุ	>	80	ป (n, %) 20 33.3 40 66.7 1.08 0.791 0.60-1.94

เพศชาย 74 56.92 148 53.24 1.16 0.486 0.76-1.77

โรคประจำตัว

 DM (n, %) 20 15.4 36 12.9 1.22 0.506 0.68-2.21

 HT (n, %) 67 51.5 163 58.6 0.75 0.179 0.49-1.14

 AF (n, %) 4 3.1 16 5.8 0.52 0.251 0.17-1.59
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Clinical	Characteristics

เสียชีวิต

(n	=	130)

รอดชีวิต

(n	=	278) OR p-value 95%	CI

n (%) n (%)

การใช้ยา	Warfarin (n, %) 3 2.3 15 5.4 0.41 0.169 0.12-1.46

ตำแหน่งเลือดออก (n, %)

 Basal ganglion

 Thalamic

 Cerebellum

 Lobar

 SAH

 SDH

 Brainstem

 IVH

62

14

5

12

23

5

7

2

47.7

10.8

3.8

9.2

17.7

3.8

5.3

1.5

107

43

14

34

38

34

5

3

38.5

15.5

5.0

12.2

13.7

12.2

1.8

1.1

1.00

0.56

0.62

0.60

1.04

0.25

2.41

1.15

0.096

0.374

0.182

0.888

0.007

0.146

0.880

0.28-1.11

0.21-1.79

0.29-1.26

0.57- 1.91

0.09-0.68

0.73-7.94

0.18-7.07

SBP	(mmHg) (mean ± SD) 166.7 37.7 159.5 27.9 1.00 0.032 1.00-1.01

DBP (mmHg) (mean ± SD) 94.4 26.5 90.3 20.0 1.00 0.089 0.99-1.02

GCS	แรกรับเฉลี่ย (mean ± SD) 6.3 3.5 12 3.5 0.68 <0.001 0.63-0.73

GCS	แรกรับ

 13-15 คะแนน 13 10.0 154 55.4 ref - -

 5-12 คะแนน 63 48.5 116 41.7 6.43 <0.001 3.38-12.25

 3-4 คะแนน 54 41.5 8 2.8 79.96 <0.001 31.43-203.41

ปริมาตรก้อนเลือด (ml)

(mean ± SD)

64.3 52.7 25.1 29.1 1.02 <0.001 1.01-1.03

ปริมาตรก้อนเลือด >	30	ml (n, %) 66 66.0 58 28.7 4.82 <0.001 2.88-8.06

มีเลือดออกในโพรงน้ำสมอง (IVH)

ร่วมด้วย	(n, %)

107 82.9 111 41.3 6.92 <0.001 4.12-11.60

รอยโรค	Infratentorial (n, %) 14 10.7 18 6.5 1.74 0.137 0.84-3.62

Total	ICH	score	(mean ± SD) 2.88 1.11 1.28 1.19 2.86 <0.001 2.30-3.56

ได้รับการผ่าตัด (n, %) 42 32.3 111 39.9 0.72 0.139 0.46-1.11

ระยะเวลาการรอผ่าตัด (ชิม.) 

(mean ± SD)

12.89 13.29 20.98 32.02 0.98 0.152 0.96-1.00

มีอาการชักร่วมด้วย (n, %) 18 13.8 23 8.3 1.78 0.084 0.92-3.43

ได้รับยากลุ่ม	Statins (n, %) 2 1.5 37 13.3 0.10 0.002 0.02-0.43

ไม่ได้รักษาตัวใน	ICU (n, %) 127 97.7 259 93.1 3.10 0.072 0.90-10.69

ระยะเวลานอน	รพ.	(mean ± SD) 3.77 6.07 7.99 9.39 0.89 <0.001 0.84-0.94

 ผู้้�วัิจัยควับัคุมผู้ลกระท่บัของปัจจัยแต่ิละปัจจัยท่ี�

ส่งผู้ลติ่อการเสียชีิวัิติโดียใชิ� multivariable logistic

regression ในรป้ของ odd ratio (OR) และชิว่ังควัามเชิ่�อ

มั�นท่ี�ร�อยละ 95 กำห่นดีค่านัยสำคัญท่างสถิติิท่ี� p-value 

น�อยกวั่า 0.05 ผู้ลพิบัวั่า ปัจจัยท่ี�สัมพิันธิ์ติ่อการเสียชิีวัิติ 

ไดี�แก่ อายุ (OR 0.97; 95% CI=0.95-0.99; p=0.029), 
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ติำแห่น่งเล่อดีออกบัริเวัณก�านสมอง (OR 31.93; 95% 

CI=2.15-474.13; p=0.012), ปริมาติรก�อนเล่อดีท่ี�มาก

กวั่า 30 มิลลิลิติร (OR 2.84; 95% CI=1.21-6.67; 

p=0.016), ระดีับัควัามร้�ส่กติัวั (GCS) แรกรับัท่ี�น�อยกวั่า 

13 คะแนน โดียชิ่วังระดีับัควัามร้�ส่กติัวัท่ี� 5-12 คะแนน 

(OR 5.97; 95% CI=2.10-16.98; p=0.001) และชิ่วัง

ระดีับัควัามร้�ส่กตัิวัท่ี� 3-4 คะแนน (OR 36.58; 95% 

CI=9.49-140.89; p=<0.001), ผู้้�ท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกใน

โพิรงน�ำสมองรว่ัมดี�วัย (OR 4.26; 95% CI=1.79-10.15; 

p=0.001), ผู้้�ท่ี�มีโรคประจำติัวัเป็นเบัาห่วัาน (OR 3.63; 

95% CI=1.23-10.69; p=0.019) และผู้้�ท่ี�ไม่ไดี�รักษาติัวั

ในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ (OR 7.09; 95% CI=1.05-48.11; 

p=0.045) (ติารางท่ี� 3)

ตารางที่	3 การวัิเคราะห่์ปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่อการเสียชิีวัิติโดียใชิ�สถิติิ Multivariable Logistic Regression

Clinical	Characteristics Crude Adjusted p-value [95%	CI]

OR OR

อายุ (ปี) 0.99 0.97 0.029 0.95-0.99

เพิศชิาย 1.16 0.93 0.843 0.44-1.95

โรคประจำติัวั

DM 1.22 3.63 0.019 1.23-10.69

HT 0.75 1.00 0.999 0.48-2.09

AF 0.52 1.18 0.911 0.06-23.33

ประวััติิใชิ�ยา Warfarin 0.41 0.56 0.705 0.03-11.67

ติำแห่น่งเล่อดีออก

Basal ganglion ref ref - -

Thalamic 0.56 1.05 0.923 0.36-3.05

Cerebellum 0.62 1.91 0.488 0.30-12.07

Lobar 0.60 1.51 0.433 0.54-4.22

SAH 1.24 2.74 0.433 0.22-33.99

SDH 0.25 0.57 0.802 0.01-46.82

Brainstem 2.41 31.93 0.012 2.15-474.13

SBP (mmHg) 1.00 1.01 0.251 0.99-1.02

DBP (mmHg) 1.00 0.99 0.721 0.98-1.01

GCS	แรกรับ	13-15 คะแนน ref ref - -

5-12 คะแนน 6.43 5.97 0.001 2.10-16.98

3-4 คะแนน 79.96 36.58 <0.001 9.49-140.89

ปริมาตรก้อนเลือด >	30	ml 4.82 2.84 0.016 1.21-6.67

มีเลือดออกในโพรงน้ำสมอง (IVH)	ร่วมด้วย 1.15 4.26 0.001 1.79-10.15

ไดี�รับัการผู้่าติัดี 0.72 1.52 0.333 0.65-3.58

มีอาการชิักร่วัมดี�วัย (n, %) 1.78 3.07 0.062 0.95- 9.96

ไดี�รับัยากลุ่ม Statins (n, %) 0.10 0.76 0.722 0.12-4.94

ไม่ได้รักษาตัวใน	ICU (n, %) 3.10 7.09 0.045 1.05-48.11

ระยะเวัลาการนอน รพิ. 0.89 0.94 0.056 0.88- 1.00
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วิเคราะห์ผลการศึกษา

 จากผู้ลการศ่กษา ผู้้�ป่วัยภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�

เกิดีข่�นเองท่ี�เข�ารับัการรักษาเป็นผู้้�ป่วัยใน โรงพิยาบัาล

สวัรรค์ประชิารักษ์ จำนวัน 408 ราย พิบัวั่า อายุเฉลี�ยอย้่

ท่ี� 63.4 ± 14.3 ป ีอัติราสว่ันระห่วัา่งเพิศชิายและเพิศห่ญงิ

ไม่แติกต่ิางกัน ผู้้�ป่วัยส่วันให่ญ่ (ร�อยละ 56.4) มีโรค

ประจำติัวัเป็นโรคควัามดีันโลห่ิติส้งนำมาก่อน ติำแห่น่ง

ของเลอ่ดีท่ี�ออก ท่ี�พิบัมากท่ี�สดุีคอ่ basal ganglion (ร�อย

ละ 41.4) ระดีับัควัามร้�ส่กติัวัแรกรับัประเมินจาก GCS 

เฉลี�ย 10.2 ± 4.4 คะแนน มปีรมิาติรก�อนเลอ่ดีเฉลี�ย 37.8 

± 42.6 มิลลิลิติร ไดี�รับัการรักษาดี�วัยการผู้่าติัดี ร�อยละ 

37.5 ระยะเวัลานอนโรงพิยาบัาลเฉลี�ย 6.7 ± 8.7 วััน

ในจำนวันนี�มีผู้้�เสียชิีวัิติร�อยละ 31.9 เม่�อนำข�อม้ลมา

วิัเคราะห่์ห่าปัจจัยท่ี�มีผู้ลติ่อการเสียชิีวัิติ โดียใชิ� multi-

variable logistic regression พิบัวั่า ปัจจัยท่ี�สัมพิันธิ์ติ่อ

การเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�เกิดีข่�น

เอง อย่างมีนัยสำคัญท่างสถิติิ ไดี�แก่ ปริมาติรก�อนเล่อดี

ท่ี�มากกวั่า 30 มิลลิลิติร ระดีับัควัามร้�ส่กติัวั GCS แรกรับั

น�อยกวั่า 13 คะแนน ผู้้�ท่ี�มีภาวัะเล่อดีออกในโพิรงน�ำ

สมองรว่ัมดี�วัย ผู้้�ท่ี�มโีรคประจำติวััเปน็เบัาห่วัาน ผู้้�ท่ี�ไมไ่ดี�

รกัษาตัิวัในห่อผู้้�ปว่ัยวักิฤติ ิและติำแห่นง่เลอ่ดีออกบัรเิวัณ

ก�านสมอง ซ่ึ่�งสัมพัินธิ์กับัอัติราการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัย

ภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�มากข่�น และอีกปัจจัยห่น่�งท่ี�

เป็นท่ี�น่าสนใจ การศ่กษาของเราพิบัวั่า อายุท่ี�มากข่�น

สัมพิันธ์ิกับัอัติราการเสียชิีวิัติของผู้้�ป่วัยภาวัะเล่อดีออก

ในสมองท่ี�เกิดีข่�นเองท่ี�ลดีลง 

 ซึ่่�งเม่�อเปรียบัเท่ียบักับัการศ่กษาท่ี�มีมาก่อนห่น�านี� 

พิบัวั่า ปัจจัยปริมาติรก�อนเล่อดีท่ี�มากกวั่า 30 มิลลิลิติร 

ระดีับัควัามร้�ส่กติัวั GCS แรกรับัท่ี�น�อยกวั่า 13 คะแนน 

ผู้้�ท่ี�มีภาวัะเลอ่ดีออกในโพิรงน�ำสมองรว่ัมดี�วัย สอดีคล�อง

กับัการศ่กษาก่อนห่น�านี�11-16 ท่ี�พิบัวั่ามีควัามสัมพัินธ์ิกับั

อัติราการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยเล่อดีออกในสมองที่�มากข่�น 

และปัจจัยผู้้�ท่ี�มีโรคประจำติัวัเป็นเบัาห่วัาน ก็สอดีคล�อง

กับัการศ่กษาก่อนห่น�านี�17,18 ท่ี�พิบัวั่ามีควัามสัมพิันธิ์กับั

อัติราการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยเล่อดีออกในสมองท่ี�มากข่�น

เช่ินกัน โดียระดีับัน�ำติาลในเล่อดีท่ี�ส้งสัมพิันธิ์กับัอัติรา

การขยายขนาดีของก�อนเล่อดี (hematoma expansion) 

และสัมพัินธ์ิกับัอัติราติายท่ี�เพิิ�มข่�นอย่างมีนัยสำคัญท่าง

สถิติิ19 นอกจากนี� ปัจจัยติำแห่น่งเล่อดีออกบัริเวัณก�าน

สมอง และปัจจัยการไม่ไดี�รักษาตัิวัในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิก็

สอดีคล�องกับัการศ่กษาก่อนห่น�านี�8,20-22 ท่ี�พิบัวั่ามีควัาม

สัมพิันธิ์กับัอัติราการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยเล่อดีออกใน

สมองท่ี�มากข่�นเชิ่นเดีียวักัน

 อีกปัจจัยห่น่�งท่ี�เป็นท่ี�น่าสนใจ การศ่กษานี�พิบัว่ัา

ผู้้�ป่วัยท่ี�อายุน�อยมีอัติราเสียชีิวัิติท่ี�ส้งกวั่าผู้้�ป่วัยอายุมาก

อย่างมีนัยสำคัญท่างสถิติิ (OR 0.97; 95% CI=0.95-

0.99) ซึ่่�งแติกติ่างจากผู้ลการศ่กษาส่วันให่ญ่ท่ี�ผู้่านมาท่ี�

มักพิบัวั่าอายุท่ี�มากข่�นสัมพัินธ์ิกับัอัติราเสียชีิวัิติของ

ผู้้�ปว่ัยภาวัะเล่อดีออกในสมองท่ี�มากข่�น ซ่ึ่�งอาจเปน็ผู้ลมา

จาก สาเห่ติุของเล่อดีออกในสมองของผู้้�ป่วัยท่ี�อายุน�อย

อาจเกิดีจาก พิยาธิิสภาพิของห่ลอดีเล่อดีท่ี�มีควัามผู้ิดี

ปกติิ (vascular malformation) ซึ่่�งมักพิบัในผู้้�ป่วัยอายุ

น�อยกวั่า 40 ปี23 และมีการศ่กษาก่อนห่น�าพิบัวั่า ผู้้�ป่วัย

เล่อดีออกในสมองท่ี�อายุน�อยกวั่า 40 ปี พิบัมีสาเห่ติุมา

จากควัามผิู้ดีปกติขิองห่ลอดีเล่อดีถง่ร�อยละ 45.724 นอกจากนี�

ยังมีอีกการศ่กษาท่ี�พิบัวั่าผู้้�ป่วัยเล่อดีออกในสมองท่ี�อายุ

น�อยมีควัามชิุกของโรคเบัาห่วัานมากกวั่า ซึ่่�งจากผู้ลการ

ศก่ษานี�และการศก่ษากอ่นห่น�า พิบัวัา่ผู้้�ท่ี�มโีรคประจำติวัั

เป็นเบัาห่วัานส่งผู้ลต่ิออัติราติายของผู้้�ป่วัยเล่อดีออกใน

สมองดี�วัยเชิ่นกัน18,25 อีกสาเห่ติุห่น่�งท่ี�อาจเป็นไปไดี�ค่อ

ผู้้�ปว่ัยท่ี�อายนุ�อยมปีรมิาติรของสมองคอ่นข�างแนน่ การมี

เล่อดีออกในสมองจ่งท่ำให่�เกิดีแรงดีันในสมองส้งข่�น 

(increase intracranial pressure) และเกดิีการกดีเบัยีดี 

(pressure effect) ติ่อสมองบัริเวัณข�างเคียงไดี�มากและ

เร็วักวั่าผู้้�ป่วัยท่ี�มีอายุมาก

 นอกจากนี�ผู้ลการศ่กษาของเรายังพิบัวั่า ติำแห่น่ง

ของเลอ่ดีออกท่ี�เป็น supratentorial lesion การไดี�รับัการ

รกัษาดี�วัยการผู้า่ติดัี การเกดิีอาการชิกัรว่ัมดี�วัย และการ

ไดี�รบััยากลุม่สแติตินิระห่วัา่งนอนโรงพิยาบัาล ไมม่ผีู้ลติอ่

อตัิราเสยีชิวีัติิของผู้้�ปว่ัยภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิีข่�น

เอง

 จากผู้ลการศ่กษาดีังกล่าวัสามารถนำมาพิัฒนา

แนวัท่างในการรกัษาผู้้�ปว่ัยภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกิดี
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ข่�นเอง เพิ่�อลดีอัติราการเสียชิีวัิติ โดียในผู้้�ป่วัยท่ี�มีปัจจัย

ท่ี�เพิิ�มอัติราการเสียชิีวิัติ ไดี�แก่ ผู้้�ป่วัยท่ี�อายุน�อย ผู้้�ท่ี�มี

ปริมาติรก�อนเล่อดีท่ี�มากกวั่า 30 มิลลิลิติร ระดัีบัควัาม

ร้�ส่กติัวั GCS แรกรับัท่ี�น�อยกวั่า 13 คะแนน มีภาวัะเล่อดี

ออกในโพิรงน�ำสมองร่วัมดี�วัย ติำแห่น่งเล่อดีออกท่ี�

บัริเวัณก�านสมอง และมีโรคประจำติัวัเป็นโรคเบัาห่วัาน 

ควัรไดี�รบััการรกัษาอยา่งเรง่ด่ีวัน และควัรไดี�รบััการรักษา

ในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ เพิ่�อลดีอัติราการเสียชิีวัิติ

 อยา่งไรกต็ิาม การศก่ษานี�มขี�อจำกดัีคอ่ ไมม่ขี�อมล้

ดี�านปจัจยัชินดิีของการผู้า่ตัิดี ซึ่่�งแต่ิละติำแห่นง่ของเลอ่ดี

ท่ี�ออก อาจมีห่ัติถการการผู้่าติัดีท่ี�แติกติ่างกัน เชิ่น การ

ผู้่าติัดีห่ลอดีเล่อดีโป่งพิองอาจติ�องใชิ�ระยะเวัลานาน 

ห่ร่อการผู้่าติัดีเพิ่�อระบัายเล่อดีออกในโพิรงน�ำสมอง

อาจท่ำไดี�เรว็ักวัา่ ซึ่่�งอาจสง่ผู้ลต่ิอระยะเวัลารอการผู้า่ติดัี

และอัติราการเสียชีิวัิติไดี� ซึ่่�งอาจเป็นโอกาสสำห่รับัการ

ศก่ษาห่รอ่งานวัจิยัในอนาคติอาจจะให่�ควัามสำคญัเร่�อง

ห่ตัิถการการผู้า่ติดัีในผู้้�ปว่ัยภาวัะเลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิี

ข่�นเองติ่อไป

สรุปผลการศึกษา

 ปัจจัยท่ี�สัมพิันธิ์ติ่อการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยภาวัะ

เลอ่ดีออกในสมองท่ี�เกดิีข่�นเอง อยา่งมนียัสำคญัท่างสถติิิ 

ไดี�แก่ ปริมาติรก�อนเล่อดีท่ี�มากกวั่า 30 มิลลิลิติร ระดีับั

ควัามร้�ส่กติัวั GCS แรกรับัท่ี�น�อยกวั่า 13 คะแนน ผู้้�ท่ี�มี

ภาวัะเลอ่ดีออกในโพิรงน�ำสมองรว่ัมดี�วัย ผู้้�ท่ี�มโีรคประจำ

ติวััเปน็เบัาห่วัาน ผู้้�ท่ี�ไม่ไดี�รกัษาตัิวัในห่อผู้้�ป่วัยวักิฤติ ิและ

ติำแห่น่งเล่อดีออกบัริเวัณก�านสมอง ในผู้้�ป่วัยท่ี�มีปัจจัย

ดีงักลา่วั ควัรไดี�รบััการรกัษาอยา่งเรง่ดีว่ัน และควัรไดี�รบัั

การรักษาในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ เพิ่�อลดีอัติราการเสียชิีวัิติใน
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ABSTRACT 
Introduction: Acute ischemic stroke is a sig

nificant health burden in Thailand. Based on previous
records, the prevalence of acute ischemic stroke is 
1.88% among Thai individuals aged 45 and above. 
It is a leading cause of death, with 50-60% of stroke 
survivors experiencing persistent disability. According
to multiple studies the prevalence of post stroke 
depression is higher than normal population. Risk 
factors for post stroke depression include pre-
existing psychological issues, female gender, age 
below 70, severity of acute ischemic stroke and the 
extent of disability established after the stroke event. 
Survivors of stroke with post stroke depression 
exhibit a lower quality of life compared to those 
without depression. 

Objectives:	To assess the prevalence and risk 
factors of Post stroke depression in patients with 
acute ischemic stroke in Rajavithi hospital 

Materials	 and	Methods:	This study is cross 
sectional study. The study protocol was approved 
by Rajavithi Research ethics committee. Participants
recruitment occurring between January 1st, 2022 to 
December 31st, 2023. 

Results: In the participated individuals, the 
majority of the participants experienced mild stroke 
and mild disability. There is no occurrence of post 
stroke depression among patients with acute
ischemic stroke at Rajavithi hospi tal.

Conclusion:	 Acute ischemic stroke is not 
significantly associated with higher prevalence of 
depression compared with normal population. The 
study outcome is different from earlier study. The 
data from this study can be applied with other study 
in the future to reevaluate post stroke depression 
status.

Keywords:	Acute ischemic stroke, Depression, 
Post stroke depression
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Introduction 

 Acute ischemic stroke is an important health 

burdens in Thailand. According to previous record 

the prevalence of acute ischemic stroke is 1.88% 

among Thai population aged over 45 years and also 

conducted as an important cause of death with over 

50,000 deaths annually and 50-60% of the stroke 

survivors are still suffered from disability.1 The 

prevalence of poststroke depression could be upto 

72.5%.2

Risk factors of post stroke depression were 

psychological problems prior to stroke events,

female gender, age under 70, severity of acute

ischemic stroke, post stroke functional impairment. 

The protective factor was appropriate social and 

family supports.3-5 The association between types 

of stroke and post stroke depression demonstrated 

different results from each study.6

 The stroke survivors with depression were 

found having lower quality of life in all aspects and 

higher all cause mortality compared with those 

without depression.7,8

Objective

 1. To assess the prevalence of post stroke 

depression in patients with acute ischemic stroke 

in Rajavithi hospital 

 2. To assess the risk factors of Post stroke 

depression in patients with acute ischemic stroke 

in Rajavithi hospital 

Materials and Methods

Study	designs	and	settings

 This cross-sectional study was approved by 

Rajavithi research ethics committee, Bangkok, 

Thailand. The study was conducted at the Neurol-

ogy department in Raja vithi hospital. Recruitment 

of study participants was performed from January 

1st, 2022 to December 31st, 2023. 

Study	participants	

 Patients with acute ischemic stroke who 

admitted in Rajavithi hospital in the period of 

January 1st, 2022 to December 31st, 2023 were 

enrolled. All participants were provided written

informed consent. 

Inclusion	criteria	

 Aged over 18 years 

 Diagnosed with acute ischemic stroke 

within 7 days after the event according to 

recorded history, physical examination, 

radiographic diagnostic investigation

including CT and MRI 

 All patients were admitted at stroke unit, 

Rajavithi hospital

 Patients who were completely evaluated for 

post stroke depression in 0-7 days after the 

stroke event 

	 Exclusion	criteria

 Incomplete information recorded in the 

hospital database

 Unable to evaluate the depression ques-

sionaire 

 Patients with pre-existing depressive condition

prior to the stroke onset 

Withdrawal	criteria

Subjects refuse to participate in the research

	 Sample	size	calculation	

 The data were collected from patients admitted 

in Rajavithi hospital in the period of January 1st, 2022 

to December 31st, 2023. Using one proportion for-

mula.9
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 Clinical information including: severity of

ischemic stroke using NIHSS, types of ischemic 

stroke (TOAST classification), functional impairment 

(mRS), duration from the stroke event until the point 

depression assessment was done(days)

 The post stroke depression status was evalu-

ated by standard quesionaire (2Q-9Q-8Q)

	 Statistical	analysis	

	 Descriptive	statistics

 Categorial data were reported as percent, 

continuous data with normal distribution were

reported using mean and SD, continuous data with 

abnormal using interquartile range; IQR, percentile 

rank

	 Inferential	statistics	

 Comparation of categorical data using 

Chi-square test or Fishers’ exact test or McNemar 

test. Comparation of continuous data in two distinct 

groups of population using student T-test (normal 

distribution), Mann-Whitney U- test (abnormal 

distribution). Analysis of statistically related using 

BinaryLogistic regression, OR (95% CI) with P value 

of <0.05

 

7 
 

Sample size calculation  
The data were collected from patients admitted in Rajavithi Hospital in the 

period of January 1st, 2022 to December 31st, 2023. Using one proportion formula.9 
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 n  =  sample size  

/ 2Z  = area under the curve  = 0.05 is 1.96  
p = prevalence of post stroke depression as 42.5 according to the study by Fred 

Stephenet al.5 in 2015, p = 0.425 
d = standard deviation 20% of p-value thus d = 0.20 x 0.425 = 0.09 
The number of sample size was calculated    
 

n = (1.96)2 x 0.425 (1-0.425) 
                                   (0.09)2 

 

      n = 116 subjects + missing data 10% 
                      = 130 subjects 
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Results

Table	1.	 Demographic data and clincal characteristics (n = 129)

Demographic	data n	(%)
Gender

Female 78 (60.5)
Male 51 (39.5)

Age (years), Mean±SD  58.11±13.77
Mariatal status

Married 83 (64.3)
Single, divorced, widowed 46 (35.7)

Occupation
Freelance 81 (62.8)
Business owner 16 (12.4)
Government officer 5 (3.9)
Retired 5 (3.9)
Others 22 (17.1)

Education
Below bachelor degree 88 (68.8)
Bachelor degree 35 (27.3)
Over bachelor degree 5 (3.9)

Average income per month
< 20000 97 (75.2)
20,001-30,000 18 (14.0)
30,001-40,000 7 (5.4)
> 40,000 7 (5.4)

Smoking status
Never smoke 90 (69.8)
Current smoke 27 (20.9)
Ex smoke 12 (9.3)

Reimbursement (Medical service payment method)
Universal coverage forThai citizen 86 (66.7)
Social security 29 (22.5)
Healthcare benefit for government officer 13 (10.1)
Healthcare benefit for state enterprise officer 1 (0.8)

Pre existing medical condition 94 (72.9)
Hypertension 75 (79.8)
Dyslipidemia 46 (48.9)
Type 2 diabetes mellitus 32 (34.0)
Old CVA 23 (24.5)
Coronary artery disease 13 (13.8)
Valvular heart disease 13 (13.8)
Atrial fibrillation 9 (9.6)
Chronic kidney disease 9 (9.6)
Cirrhosis 1 (1.1)

Current medication 82 (63.6)
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 Table 1 demographic data demonstrated

that 60.5% of the subjects were female, mean 

age of 58.11±13.77years, 64.3% were married, 

62.8% freelance, 68.8% complete education under

bachelor degree, 69.8% never smoke, 75.2% 

earned average income less than 20,000 THB, 

72.9% had pre-existing medical condition which is 

mainly hypertension (79.8%).

Table	2.	 Clinical characteristics (n = 129)

Clinical	characteristics n	(%)

Types of ischemic stroke (TOAST Classification)

Lacunar infarction 87 (67.4)

Large artery atherosclerosis 24 (18.6)

Cardioembolic stroke  15 (11.6)

Stroke due to other etiology 3 (2.3)

Severity of neurological deficit (NIHSS), Median (Q1-Q3) 3 (1 - 14)

mild (0- 4 points) 98 (76.0)

moderate (5 - 25 points) 31 (24.0)

severe (> 25 points) 0 (0.0)

Post stroke functional impairment (mRS), Median (Q1-Q3) 2 (1 - 4)

None or mild impairment (0 - 2 points) 101 (78.3)

Moderate to severe impairment (3 - 6 points) 28 (21.7)

Duration from stroke onset until depression assessment (days), Median (Q1-Q3) 1 (0 - 3)

 Table 2 clinical characteristics data revealed 

that 67.4% of subjects had lacunar infarction. The 

majority of the subjects (76.0%) had mild neuro-

logical deficit (NIHSS 0-4) with the median NIHSS 

score of 3. Post-stroke functional impairment was 

mild in 78.3% of the casese with median mRS score 

of 2. The median duration from the onset of cerebro-

vascular disease to the assessment of depressive 

symptoms was 1 day, range from 0 to 3 days.

	Table	3.  Post stroke depression status (n = 129)

Post	stroke	depression n	(%)

Depression 

Without depression 100 (100.0)

With depression 0 (0.0)

Evaluation of screening 2Q questionnaire, Median (Q1-Q3) 0 (0 - 1)

point 127 (98.4)

1-2 point 2 (1.6)

Evaluation of 9Q questionaire (n = 2), Median (Q1-Q3) 0 (0 - 5)
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 Table 3 the prevalence of post stroke depres-

sion in this study was 0%.

Discussion

 According to data collection and analysis, this 

research demonstated that the prevalence of post 

stroke depression is 0 in Rajavithi hospital. 

 The majority of study population consists of 

female (60.5%) mean age 58.11 years and lower 

education status which 68.8% lower than bachelor. 

75.2% has income lower than 20,000 THB. 69.8% 

never smoke. 72.9% had preexisting comorbid, 

mainly hypertension (79.0%)

 The majority of this study population has minor 

stroke with NIHSS 1-4 at the number of 76.0% and 

78.3% has mild disabling (mRS 0-2). 67.4% were 

diagnosed as lacunar infarction.

 The evaluation of depression using 2Q-9Q-8Q 

questionnaire with sensitivity of 73 and specificity 

of 90. A recent guideline from American Heart

Association and American Stroke Assocication 

recommended the CES-D and GDS as valid tools 

for screening for depression among stroke subjects 

(with 93.3% sensitivity and 94.2% specificity). Due 

to the lower sensitivity of the test used in this study, 

the ability to detect depression might be lower than 

other studies.

 According to multiple meta-analysis studies 

the prevalences of post stroke depression may 

varies at the different time intervals.3,10 The 

meta-analysis published in 20133 demonstrated that 

the prevalence of post stroke depression was 

highest at the duration of 6-12 months after stroke 

onset with the number of 33%. Another study in 

Thailand in 2014using TGDS to evaluate post stroke 

depression found that the prevalence of post stroke 

depression was 72.5%.2

 The evaluation of depression at different time 

point in our study could be the explaination why 

prevalence of post stroke depression was lower 

compared to previous studies.

 Multiple studies revealed that one of significant 

risk factors of post stroke depression was post stoke 

functional impairment.4-6 Some study found that low 

socioeconomic status, smoking, low education 

level, severe neurological deficit (higher NIHSS) was 

statistically associated with post stroke depression 

as risk factors. 4,11

 In our study the majority of the enrolled patients 

had mild neurological deficit (NIHSS 1-4) and mild 

functional impairment (mRS 0-2) with the number of 

76.0% of 78.3% repectively. 

 These clinical characteristics of the majority of 

the study population probably explain the low 

prevalence of post stroke depression in our study. 

Conclusion 

 Our study demonstrated that the prevalence 

of post stroke depression in patients with acute

ischemic stroke in Rajavithi hospital was found to 

be 0 at 0-3 days after stroke onset. The information 

from the study can be applied for further research 

assessing post stroke depression at the different 

time periods. 
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ABSTRACT

	 Background: The diagnosis of Parkinson’s 
disease (PD) relies on clinical criteria, particularly 
bradykinesia, which is subjectively assessed using 
scales such as UPDRS and MDS-UPDRS, impacting 
interrater reliability. However, the finger tapping test 
produces coefficients that vary among clinicians, 
resulting in reliability ranging from inadequate to 
exceptional.

Objective:	To improve the inter-rater reliability 
of the finger taps test in PD using MediaPipe Hands.

Method:	 Three neurologists evaluated a
random selection of 94 videos, utilizing MDS-UP-
DRS for bradykinesia diagnosis. Inter-rater reliability, 
measured by Krippendorff’s alpha, was assessed 
both before and after neurologists viewed Ampli-
tude-time correlation graphs generated from the 
videos.

Results:	Analysis of 94 participants (47 PD,
47 controls) indicated that PD participants were 
mostly male (59.6%), with symptoms lasting 1 to 5 
years. UPDRS scores for PD participants were 1.9 
(right hand) and 2.1 (left hand), while controls 
scored 0 for both hands. The Amplitude-time
correlation graph revealed significant differences in 
tapping occurrences and amplitude percentages 
between PD and control groups. Krippendorff’s 
alpha showed moderate-to-good agreement among 
neurologists for both the right and left hands, with 
and without the graph.

Conclusion: The amplitude-time correlation 
graph using MediaPipe Hands did not significantly 
enhance agreement in our study.

Keywords: Interrater reliability, Computer
vision, Parkinson’s disease, Parkinsonism, MDS-
UPDRS, Amplitude correlation graph, MediaPipe 
Hands
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 Introduction

 Parkinson’s disease (PD) is characterized by 

the loss of dopaminergic neurons which causes 

slowed muscular movement and motor rigidity. PD 

is a progressive and incurable disease and results 

in extensive utilization of health and community 

services. The Thailand PD Registry in March 2011 

had estimated the prevalence of PD was 126.83/ 

100,000 in urban areas and 90.82/100,000 in rural 

areas.1

  Parkinson's disease is clinically defined by 

the presence of bradykinesia and at least one 

additional cardinal motor feature (rigidity or rest 

tremor), as well as additional supporting and exclu-

sionary criteria.4,5 Bradykinesia is the prerequisite 

for PD diagnosis 5 which makes accurate identification

of bradykinesia pivotal. It can be evaluated by a 

subjective judgment of several tasks, such as finger 

tapping, pronation-supination movements, toe 

tapping, and foot tapping. 6 Clinical ratings scale 

assessments have been developed to measure 

bradykinesia, the Unified Parkinson's Disease 

Rating Scale (UPDRS), and the Movement Disorder 

Society revision of the UPDRS (MDS-UPDRS).7

Although, they are based on objective face-to-face 

examination of a patient, clinical judgment, and 

some degree of subjectivity are involved. Interrater 

reliability regarding finger tapping produces 

coefficients that vary between clinicians, ranging 

from inadequate to exceptional reliability.8,10,11,12,13,14

These studies suggest that bradykinesia assessment

depends on subjective scoring by a physician,

relying on clinical experience and having limited 

capability in detecting mild bradykinesia.

 Despite clinical scales remaining the gold 

standard for most researchers and regulatory 

agencies, various technology-based tools have 

been developed to quantify bradykinesia more 

objectively. In our study, we employed a computer 

vision technique called MediaPipe Hands to detect 

finger tapping in videos and convert it into a graph. 

The aim was to assess the inter-rater reliability of 

three neurologists using this tool to grade MDS-

UPDRS for the finger taps test.

Patients and Method

  The participants were categorized into two 

distinct groups. Initially, the first group comprised 

patients who had recently received a diagnosis of 

idiopathic Parkinson's disease at the Neurological 

specialty outpatient department of Srinagarind 

Hospital, Khon Kaen University. The second group 

consisted of individuals from the healthy population.

 The inclusion criteria necessitated that all 

participants be at least 18 years old prior to the 

recording date. Conversely, the exclusion criteria 

comprised individuals who displayed an inability to 

freely mobilize both hands due to factors such as 

intense pain, joint contracture, profound muscular 

debilitation, or the incapacity to execute a finger 

tapping test for 10 seconds. Furthermore, participants

who displayed an inability to adhere to instructions 

or experienced severe dementia were also excluded

from the study.

 All participants were recorded performing a 

finger tapping test for 10 seconds (Figure 1). The 

video was processed using our tool, a computer 

vision machine learning based on MediaPipe 

Hands9, to detect hand movement. MediaPipe 

Hands is a GoogleAI project that tracks hand and 

finger movement using 21 different points on each 

hand. We measured the distance between landmark 

number 4 (THUMB_TIP) and 8 (INDEX_FINGER_
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TIP) to determine the amplitude of the graph (Figure 

2). We compared the amplitudes of each video to 

the first amplitude and plotted the correlation graph. 

(Figures 3 and 4)

Figure	1:	Illustrative images depicting participants performing the finger tap test,

commencing with the largest amplitude (left) and the lowest amplitude (right).

Figure	2: Hand-tracking landmark from MediaPipe 9

 We employed a randomization technique to 

select videos from a pool of 94 participants, which 

were subsequently evaluated by a panel of three 

neurologists. 

 The raters utilized the MDS-UPDRS part III for 

the rate severity of bradykinesia through the finger 

tapping test. 10 Following the initial process, the 

same clinicians reevaluated the identical videos, 

this time incorporating the graph. Our study

involved a comprehensive analysis of inter-rater 

agreement in the rating MDS-UPDRS scale of

idiopathic Parkinson’s disease using the finger

tapping assessment, both before and after observing

the graph. 

 For measuring inter-rater reliability Krippen-

dorf's alpha was used to determine if inter-rater 

reliability showed improvement after seeing the 

Amplitude-time correlation graph. Krippendorf's 

alpha was suitable for nominal data for more than 

2 raters and also categories. 



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย42 Vol.41 • NO.1 • 2025

Table	1:	Baseline characteristics of participants

Table	1.	Demographic	profile	of	patients	with	idiopathic	Parkinson’s	disease	and	controls

Overall PD Control P-value

Number of subjects 94 47 47

Age at study 60.5 63.0 58.0 0.115

Male, n (%) 39 (41.5) 28 (59.6) 11 (23.4) 0.001

Handedness, right, n (%) 81 (86.2) 42 (89.4) 39 (83.0) 0.55

Symptom side

- Right 15 (41.7) 15 (41.7)

- Left 19 (52.8) 19 (52.8)

- Bilateral 2 (5.6) 2 (5.6)

Hoehn & Yahr stages (median) 2.0 [1.0,2.5] 2.0 [1.0,2.5]

MDS-UPDRS

- Right 1.0 (1.2) 1.9 (1.0) 0.0 (0.0) <0.001

- Left 1.1 (1.2) 2.1 (0.7) 0.0 (0.0) <0.001

Right

Number of tap count 21.6 (8.7) 17.7 (8.2) 25.5 (7.3) <0.001

Amplitude difference 1st-5th tap 4.2 (17.1) 9.5 (18.7) -1.1 (13.5) 0.002

Amplitude difference 1st-7th tap 7.1 (21.1) 15.0 (24.1) -0.7 (13.9) <0.001

Amplitude difference 1st-10th tap 11.8 (25.6) 22.3 (29.5) 1.3 (15.2) <0.001

Mean amplitude of right side, % (SD) 78.0 (14.7) 70.5 (16.6) 85.6 (6.6) <0.001

Left

Number of tap count 21.6 (7.6) 17.7 (5.9) 25.4 (7.2) <0.001

Amplitude difference 1st-5th tap 2.3 (16.4) 6.5 (18.6) -1.8 (12.8) 0.014

Amplitude difference 1st-7th tap 6.8 (19.0) 13.7 (22.7) -0.1 (10.9) <0.001

Amplitude difference 1st-10th tap 9.8 (21.7) 19.1 (25.6) 0.6 (11.3) <0.001

Mean amplitude of left side, % (SD) 79.1 (10.5) 74.7 (10.8) 83.5 (8.0) <0.001

Figure	3:	Amplitude-time correlation graph comparing the controlled group (Left)

to bradykinesia group (Right).



43Vol.41 • NO.1 • 2025

A: MDS-UPDRS 0

C: MDS-UPDRS 2

E: MDS-UPDRS 4

B: MDS-UPDRS 1

D: MDS-UPDRS 3

Figure	4: Examples of amplitude-time correlation graphs for each participant, determined by the 

MDS-UPDRS assessment (graded on a scale from 0 to 4), are shown in sections A to E, respectively.

Result

 The demographic and clinical characteristics 

of 94 participants are detailed in Table 1. In the 

PD group, there was a predominance of male 

participants (59.6%), while only 23.4 of the control 

group comprised males. The duration of parkinsonism

symptoms ranged from 1 to 5 years, with an average 

duration of 2 years. Regarding UPDRS scores, the 

PD group exhibited an average score of 1.9 for the 

right hand and 2.1 for the left hand, whereas the 
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control group scored 0 for both hands. No significant

differences were observed between the PD and 

control groups concerning the age at the time of the 

study (63 years [range: 56.0-66.5] for PD group vs. 

58 years [range: 47.5-68.5] for the control group, 

P-value = 0.115) and handedness (89.4% right-sided

in the PD group vs. 83% in the control group, P-value

= 0.550).

 From the amplitude-time correlation graph 

comparing the two groups, significant differences 

were observed in the number of tapping occur-

rences. Specifically, the right hand exhibited 17.7 

taps compared to 25.5 taps (P-value<0.001), while 

the left hand showed 17.7 taps compared to 25.4 

taps (P-value<0.001). Additionally, the mean

amplitude percentage differed significantly between 

the right hand (70.5% vs. 85.6%) and the left hand 

(74.7% vs. 83.5%) (P-value<0.001). Furthermore, 

when examining the amplitude difference for the 

right side between the 1st and 5th tap, it was found 

to be 9.5 compared to -1.1 (P-value 0.002). 

Similarly, the amplitude difference for the right side 

between the 1st and 7th tap was 15.0 compared to 

-0.7 (<0.001), and between the 1st and 10th tap, it 

was 22.3 compared to 1.3 (<0.001). Likewise, the 

amplitude difference for the left side between the 

1st and 5th tap was 6.5 compared to -1.8 (P-value 

0.014). Moreover, for the 1st and 7th tap, the

amplitude difference was 13.7 compared to -0.1 

(<0.001), and for the 1st and 10th tap, it was 19.1 

compared to 0.6 (<0.001), respectively.

 After analyzing the reliability for diagnosing 

using Krippendorff’s alpha measures, it was 

determined that the inter-rater reliability ratings for 

the pre-seen graph were 0.71, while those for the 

post-seen graph were 0.71 for each side.

Discussion

 The results revealed Krippendorff's alpha 

values for the pre- and post-seen graphs of the right 

hand were 0.71 and 0.71, and for the left hand, they 

were also 0.71 and 0.71, respectively. These values 

indicate a moderate-to-good level of agreement 

within both groups. The similarity in values for

the Amplitude-time correlation graph in our study

suggests that it did not contribute to an enhancement

in agreement among neurologists.

 In a study by Williams et al., inter-rater 

reliability among 21 specialists in the movement 

was measured to be ICC = 0.53, CLMM-ICC = 0.65, 

indicating a moderate level of agreement for 

MDS-UPDRS, slightly lower than the agreement 

observed in our study.11 In a study by Rabey et al., 

the inter-rater reliability of finger tapping, as 

determined by UPDRS grading, reported Kendall’s 

W values of 0.84 and 0.87, indicating good 

agreement and a higher level of agreement

compared to our study.12 Heldman et al. discovered 

that the correlation coefficients for inter-rater

reliability were 0.72, indicating a moderate-to-good 

level of agreement.13 Similarly, Vignoud et al. found 

an ICC score of 0.792, falling into the category of 

good agreement.14 Based on the aforementioned 

comparable studies, the inter-rater reliability of our 

baseline falls within the average range observed in 

all studies, demonstrating a level of agreement that 

can be described as moderate to good.

 Our study exclusively employed video recordings

captured by various devices, with smartphones 

being the predominant choice. These recordings 

were manipulated using MediaPipe Hands to

generate graphical representations. Within the

domain of analytical methodologies, the viewpoints 
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of neurologists possess the highest significance in 

the diagnostic procedure, while artificial intelligence 

(AI) functions solely as an ancillary support.

Consequently, this method exhibits greater potential 

for seamless integration into real-life medical 

practices than a fully autonomous AI detection 

system, encouraging reliance on the diagnostic 

outcome.

 Possible reasons for the lack of improvement 

in the agreement of the Amplitude-time correlation 

graph can be enumerated. Firstly, our study

focuses on the concordance among raters rather 

than the accuracy of the diagnosis. The factor of 

raters, specifically neurologists, may not be

sufficiently acquainted with the graph, and familiar-

izing themselves with it through practical experi-

ence could potentially enhance the level of agree-

ment. Furthermore, the neurologists' familiarity with 

working with patients diagnosed with Parkinson's 

disease in their clinical practice could also influence 

both the accuracy and agreement. Secondly, the 

factor of participants should be considered. It is 

conceivable that in a certain subset of individuals 

suffering from Parkinson's disease, tremor could 

manifest as the primary symptom, in addition to the 

presence of bradykinesia. This combination of 

symptoms could have a detrimental impact on the 

accurate interpretation of visual and graphical data, 

potentially leading to erroneous conclusions. 

Thirdly, the assessment of the finger taps test 

within the MDS-UPDRS part III poses a considerable 

obstacle for clinicians and gives rise to challenges 

in terms of visual comparisons between successive 

grades, such as 0 and 1 or 1 and 2. Within this 

sequential grading, the graph may not exhibit 

sufficient dissimilarity to enable determination by 

the clinician, thus indicating a need for further 

refinement. Lastly, the factor of analysis must be 

taken into account. Our examination did not include 

analyzing how MediaPipe hand tracking performs 

in high-quality versus low-quality videos, which was 

a distinction made in a previous study by Islam

et al.15 Notably, variations in pose and hand angle 

were identified in their research, and it is plausible 

that these factors could introduce potential implica-

tions for the study outcomes.

 The future trajectory for diagnosing Parkinson's 

disease is inclined toward employing AI as a means 

of enhancing accuracy and achieving consensus 

among clinicians. Consequently, it may be necessary

to assess the comparative accuracy of AI versus 

human capabilities using the MediaPipe Hand track 

method. To facilitate this investigation, our evaluators

may need to possess a degree of familiarity with

the graphical representation in order to discern 

the disparities that exist across varying levels of 

contiguity grading.

Conclusion

While it is true that the amplitude-time correlation

graph may not enhance agreement among evalu-

ators in the present study, as previously mentioned, 

the utilization of AI-assisted detection methods for 

diagnosing Parkinson's disease in the future has 

the potential to enhance both accuracy and agree-

ment among clinicians.
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หมายเหตุ	:	บัท่ควัามนี�เป็นส่วันห่น่�งของห่นังส่อการรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�อง

บทนำ

 ภาวัะชิักติ่อเน่�อง (status epilepticus : SE) เป็น

ภาวัะฉุกเฉินห่น่�งท่างโรคระบับัประสาท่ท่ี�มีอันติรายก่อ

ให่�เกิดีการเสียชิีวัิติและพิิการไดี�ส้ง ถ�าไดี�รับัการวัินิจฉัย

ลา่ชิ�า ห่รอ่ไดี�รบััการรกัษาท่ี�ไมเ่ห่มาะสม ปญัห่าห่ลกัของ

การรกัษาภาวัะชิกัต่ิอเน่�องท่ี�โรงพิยาบัาลชิมุชิน ค่อ แพิท่ย์

ผู้้�ให่�การรักษาเก่อบัท่ั�งห่มดีเป็นแพิท่ย์เวัชิปฏิบััติิท่ั�วัไป

ซึ่่�งมีประสบัการณ์ไม่มากพิอ ประกอบักับัยากันชิักชินิดี

ฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำมีไม่เพิียงพิอ1 ห่ร่ออาจจะไม่มีเลย 

ส่งผู้ลให่�ผู้้�ป่วัยไดี�รับัการวัินิจฉัยและรักษาท่ี�ล่าชิ�า ขาดี

ประสิท่ธิิภาพิ ไม่เป็นไปติามแนวัท่างเวัชิปฏิบััติิท่ี�ควัรไดี�

รับั ส่งผู้ลให่�ผู้้�ป่วัยเม่�อส่งตัิวัมารักษาต่ิอท่ี�โรงพิยาบัาล

จังห่วััดี เกิดีภาวัะ refractory status epilepticus (RSE) 

ห่รอ่ super-refractory status epilepticus (SRSE) ท่ำให่�

ผู้ลการรักษาไม่ดีี มีโอกาสเสียชิีวัิติส้ง2 ดีังนั�นการรักษา

ภาวัะชัิกติอ่เน่�องท่ี�โรงพิยาบัาลชิมุชิน จง่ติ�องมแีนวัท่างท่ี�

ชิัดีเจน และสามารถปฏิบััติิไดี�จริง ดีังนี�

การรักษาภายนอกโรงพยาบาล

 ผู้้�ป่วัยภาวัะชิกัต่ิอเน่�อง ห่รอ่ SE นั�นแบัง่เปน็ 2 กลุม่ 

ค่อ กลุ่มท่ี�มีประวััติิโรคลมชิักมาก่อน และกลุ่มท่ี�ไม่มี

ประวัตัิโิรคลมชิกัมากอ่น คอ่ เปน็อาการชิกัครั�งแรกกเ็ปน็

ภาวัะชิักติ่อเน่�องเลย กลุ่มแรกท่ี�มีประวััติิโรคลมชัิกมา

ก่อน สาเห่ติุของการเกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�องมักเกิดีจาก

ระดีับัยากันชิักท่ี�ลดีติ�ำลง3 เชิ่น การห่ยุดียากันชิักกระท่ัน

ห่นัเน่�องจากมภีาวัะเจบ็ัปว่ัยอ่�นๆ ท่ำให่�ผู้้�ปว่ัยห่ยดุียากนั

ชัิก ห่รอ่เกดิีจากอนัติรกริยิาระห่ว่ัางยากนัชิกักบััยารกัษา

โรคท่ี�เจ็บัป่วัยปัจจุบััน (drug- drug interaction) กรณี

แรกนี� สิ�งท่ี�แพิท่ย์ติ�องแนะนำผู้้�ป่วัย ค่อ

 1. การท่านยากนัชิกัติ�องสม�ำเสมอ ห่�ามห่ยดุียากนั

ชิักเองโดียเดี็ดีขาดี ยกเวั�นกรณีสงสัยแพิ�ยากันชัิกอย่าง

รุนแรง (severe drug reaction) ก็ให่�รีบัพิบัแพิท่ย์ท่ันท่ี

 2. กรณีเจบ็ัปว่ัยดี�วัยโรคอ่�นๆ เม่�อพิบัแพิท่ยใ์ห่�แจ�ง

กับัแพิท่ย์ผู้้�ท่ำการรักษาดี�วัยวั่าตินเองนั�นเป็นโรคลมชัิก 

ท่านยากันชัิกชินิดีใดีอย้่ประจำ แพิท่ย์จะพิิจารณาว่ัามี

อันติรกิริยาระห่วั่างยากันชิักกับัยารักษาโรคห่ร่อไม่



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย48 Vol.41 • NO.1 • 2025

 3. กรณมีอีาการชิกัท่ี�ยงัควับัคุมไมไ่ดี� และมอีาการ

ชิกัเปน็ประจำ แพิท่ยค์วัรให่�ยาระงบััชิกั (medical rescue)

เชิน่ ยา benzodiazepine ในรป้แบับัยาท่านเพิิ�มเติมิกรณี

มีอาการชัิก เชิน่ diazepam 5 มก. ห่รอ่ clobazam 5 มก. 

ท่านเม่�อมอีาการชิกั ห่รอ่รบััประท่านเม่�อมีรอบัประจำเดีอ่น

กรณีผู้้�ปว่ัยมอีาการชิักเป็นประจำชิว่ังมรีอบัประจำเดีอ่น 

ห่ร่อมีไข�ข่�นส้ง

 4. กรณผีู้้�ปว่ัยโรคลมชิกัท่ี�มอีาการชิกับัอ่ยๆ บัางวันั

ชิักห่ลายครั�ง กรณีนี�แนะนำให่�มียา diazepam ชินิดีฉีดี

เข�าห่ลอดีเล่อดีดีำไวั�ท่ี�บั�าน เม่�อมีอาการชิัก 2-3 ครั�งควัร

ให่�ยา diazepam 10 มก. ท่าง rectal4 โดียการด้ีดียา 

diazepam ดี�วัยห่ลอดีฉีดียาพิลาสติิก และฉีดีเข�าร้ท่วัาร

ผู้้�ป่วัย บัีบัก�นไวั�ห่ลังฉีดี ยาจะออกฤท่ธิิ�ไดี�ดีีใกล�เคียงกับั

การฉีดีเข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ และรีบันำส่งโรงพิยาบัาล

เม่�อผู้้�ป่วัยนำส่งโรงพิยาบัาล แพิท่ย์ควัรรีบัให่�ยากันชิัก

ชินิดีเดีียวักับัท่ี�ผู้้�ป่วัยใชิ�เป็นประจำ เชิ่น ถ�าใชิ�ยา pheny-

toin แบับัรบััประท่านเปน็ประจำ กใ็ห่�ยา phenytoin แบับั 

loading ฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำท่ันท่ี

 กรณผ้ีู้�ปว่ัยภาวัะชิกัต่ิอเน่�องไมเ่คยเปน็โรคลมชัิกมา

ก่อนนั�น ติ�องแนะนำการปฐมพิยาบัาลเบั่�องติ�นผู้้�ป่วัย

อยา่งถก้วัธิิ ีและกรณที่ี�มอีาการชิกันานกว่ัาปกติกิวัา่ท่ี�เคย

ชิัก ห่ร่อชิักนานเกิน 5 นาท่ี แบับั generalized tonic-

clonic แล�วัไม่ห่ยุดีชิัก ให่�รีบันำส่งห่�องฉุกเฉินโรง

พิยาบัาล5 ห่ร่อ โท่รศัพิท่์ 1669 เรียกรถพิยาบัาลฉุกเฉิน

มารับัผู้้�ป่วัย เพิ่�อนำส่งโรงพิยาบัาล การใชิ�บัริการระบับั

การแพิท่ยฉ์กุเฉนิจะดีีกวัา่การนำสง่ดี�วัยรถสว่ันติวัั เพิราะ

จะมทีี่มท่างการแพิท่ยม์าด้ีแลผู้้�ป่วัยตัิ�งแต่ิท่ี�เกดิีอาการชัิก 

ให่�การรกัษาดี�วัยยาระงับัชิกั ไดี�แก ่การฉดีียา diazepam 

10 มก. เข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำกรณีสามารถเปดีห่ลอดี

เลอ่ดีดีำไดี�อยา่งรวัดีเรว็ั6 ห่รอ่ถ�าเปดีห่ลอดีเลอ่ดีดีำไมไ่ดี� 

กใ็ห่�ยา diazepam ฉดีีเข�าท่างกล�ามเน่�อแท่น ซึ่่�งจะท่ำให่�

ผู้้�ป่วัยควับัคุมอาการชิักไดี� แล�วัรีบันำส่งห่�องฉุกเฉินโรง

พิยาบัาลท่ี�ใกล�ท่ี�สุดีท่ันท่ี

การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน

 การรกัษาท่ี�ห่�องฉกุเฉนิเปน็ขั�นติอนต่ิอเน่�องจากการ

รักษาท่ี�บั�าน ห่ร่อท่ี�เกิดีอาการชิัก เม่�อผู้้�ป่วัยมาถ่งห่�อง

ฉุกเฉินแบั่งเป็น 2 กรณี 

กรณีรถพยาบาลฉุกเฉินนำส่ง7

 1. รีบัประเมินสัญญาณชิีพิท่ันท่ี ร่วัมกับัการติรวัจ

วััดีระดีับัออกซึ่ิเจนในเล่อดี ถ�าผู้้�ป่วัยยังมีอาการชิักให่�รีบั

ฉีดียา diazepam 10 มก. เข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ แล�วั

เติรียมยากันชิักชินิดีท่ี�ผู้้�ป่วัยใชิ�รักษาประจำ กรณีเป็น

ผู้้�ปว่ัยโรคลมชิกัเดีมิ แติถ่�าไมเ่คยเปน็โรคลมชิกั และไมม่ี

ข�อห่�าม ห่ร่อข�อควัรระวัังใดีๆ ก็ใชิ�ยากันชิัก phenytoin 

ขนาดี 20 มก.ติอ่กโิลกรมั ผู้สมใน normal saline ให่�ห่ยดี

เข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำดี�วัยอัติราเร็วั 50 มก. ติ่อนาท่ี 

แติ่ถ�ามีข�อห่�ามห่ร่อข�อควัรระวัังของยา phenytoin เชิ่น 

ควัามดัีนโลห่ติิติ�ำ ห่วััใจเติ�นผู้ดิีจงัห่วัะ ภาวัะห่วััใจล�มเห่ลวั

ก็สามารถใชิ�ยา sodium valproate แท่นไดี� (กรณีมียาท่ี�

โรงพิยาบัาล) 

 2. ติรวัจเล่อดีวััดีค่า CBC, BUN, Cr, electrolyte, 

liver function test, ระดีบััยากนัชิกั กรณใีชิ�ยากนัชิกัรกัษา

ประจำ

 3. ให่�ออกซึ่เิจน เพิ่�อให่�ระดีบััออกซึ่เิจนสง้มากกวัา่ 

95 %

 4. ติรวัจวััดีการเติ�นของห่ัวัใจ (monitoring EKG)

 5. ถ�าให่�ยากันชิักแบับั loading แล�วัยังไม่ห่ยุดีชิัก 

กส็ามารถให่�ยา loading ซึ่�ำไดี�อกีครั�ง เชิน่ ยา phenytoin

ให่�ครั�งแรก 20 มก. ติ่อน�ำห่นักติัวั 1 กิโลกรัม ก็สามารถ

ให่�เพิิ�มไดี�อีก 10 มก. ติ่อน�ำห่นักติัวั 1 กิโลกรัม 

 6. การเติรียมติัวัส่งติ่อกรณีผู้้�ป่วัยยังมีอาการชิัก

ควับัคมุอาการไมไ่ดี� ห่รอ่ติ�องสง่ติอ่เพิ่�อให่�การวันิจิฉยัห่า

สาเห่ติุของภาวัะชิักติ่อเน่�อง8

 7. ถ�าผู้้�ป่วัยห่ยุดีชัิกและฟนค่นสติิเป็นปกติิ เป็น

ผู้้�ปว่ัยโรคลมชิกัเดีมิ ซึ่่�งสนันษิฐานวัา่สาเห่ตินุา่จะเกดิีจาก

ระดีับัยากันชิักท่ี�ลดีติ�ำลง ไม่น่าจะมีสาเห่ติุอ่�นๆ และไม่

จำเปน็ติ�องติรวัจห่าสาเห่ติเุพิิ�มเติมิ กส็ามารถรับัผู้้�ปว่ัยไวั�

รักษาท่ี�โรงพิยาบัาลชิุมชินไดี� นอกจากกรณีนี�แล�วั โดีย

เฉพิาะผู้้�ป่วัยท่ี�เป็นภาวัะชิักติ่อเน่�องครั�งแรกควัรส่งติ่อ

ผู้้�ปว่ัยเข�ารับัการรักษาและติรวัจห่าสาเห่ติเุพิิ�มเติมิในโรง

พิยาบัาลท่ั�วัไป ห่ร่อโรงพิยาบัาลจงัห่วััดี ห่ร่อโรงพิยาบัาล

ศ้นย์ข่�นกับัระบับัการส่งติ่อของแติ่ละโรงพิยาบัาล

 8. การประเมินอาการผู้้�ป่วัยว่ัาสามารถควับัคุม

อาการชัิกไดี�ดีแีล�วั คอ่ ผู้้�ปว่ัยติ�องไม่มีอาการชัิกและระดีบัั

สติิการร้�ตัิวัเป็นปกติิ ถ�าผู้้�ป่วัยไม่มีอาการชัิกแบับั con-
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vulsive seizures ให่�เห่็น แติ่ระดีับัควัามร้�ส่กติัวัโคม่า 

ติ�องคิดีถ่งภาวัะ non-convulsive status epilepticus 

(NCSE) 

กรณีผู้ปวยมาที่ห้องฉุกเฉินเองโดยการนำส่ง

ของญาติ7

 1. รีบัประเมินสัญญาณชิีพิ ระดีับัออกซึ่ิเจน และ

ระบับัการห่ายใจวัา่มเีศษอาห่าร ฟันปลอมท่ี�จะกอ่ให่�เกดิี

การอุดีกั�นท่างเดีินห่ายใจไดี�ห่ร่อไม่

 2. ถ�าผู้้�ป่วัยยังมีอาการชิักรีบัให่�การปฐมพิยาบัาล

และฉดีียา diazepam 10 มก. เข�าท่างห่ลอดีเลอ่ดีดีำ ถ�า

ยังไม่ห่ยุดีชิักสามารถให่�ซึ่�ำไดี�อีกครั�ง

 3. ติรวัจเล่อดีวััดีค่า CBC, BUN, Cr, electrolyte, 

liver function test, ระดัีบัยากนัชิกั กรณใีชิ�ยากนัชิกัรกัษา

ประจำ

 4. รีบัให่�ยา phenytoin แบับั loading เข�าท่าง

ห่ลอดีเล่อดีดีำ กรณีไม่มีข�อห่�ามห่ร่อข�อควัรระวัังดัีงราย

ละเอียดีข�างติ�น ห่ร่อให่� loading ยาชินิดีท่ี�ใชิ�เป็นประจำ 

กรณีผู้้�ป่วัยเป็นโรคลมชิักมาก่อน 

 5. การติรวัจวัดัีการเติ�นของห่วััใจ (monitoring EKG) 

 6. การเติรียมตัิวัส่งต่ิอกรณีผู้้�ป่วัยยังมีอาการชิัก

ควับัคมุอาการไมไ่ดี� ห่รอ่ติ�องสง่ติอ่เพิ่�อให่�การวันิจิฉยัห่า

สาเห่ติุของภาวัะชิักติ่อเน่�อง 

 7. ถ�าผู้้�ป่วัยห่ยุดีชิักและฟนค่นสติิเป็นปกติิ เป็น

ผู้้�ปว่ัยโรคลมชิกัเดิีม ซึ่่�งสนันษิฐานว่ัาสาเห่ตุินา่จะเกดิีจาก

ระดีับัยากันชิักท่ี�ลดีติ�ำลง ไม่น่าจะมีสาเห่ติุอ่�นๆ และไม่

จำเป็นติ�องติรวัจห่าสาเห่ตุิเพิิ�มเติมิ กส็ามารถรบััผู้้�ปว่ัยไวั�

รักษาท่ี�โรงพิยาบัาลชิุมชินไดี� นอกจากกรณีนี�ควัรส่งต่ิอ

ผู้้�ป่วัยเข�ารับัการรักษาและติรวัจห่าสาเห่ติุเพิิ�มเติิมใน

โรงพิยาบัาลท่ั�วัไป ห่รอ่โรงพิยาบัาลจงัห่วัดัี ห่รอ่โรงพิยาบัาลศน้ย์

ข่�นกับัระบับัการส่งติ่อของแติ่ละโรงพิยาบัาล

 8. การประเมินอาการผู้้�ป่วัยว่ัาสามารถควับัคุม

อาการชิกัไดี�ดีีแล�วั คอ่ ผู้้�ป่วัยติ�องไมม่อีาการชิกัและระดีบัั

สติิการร้�ติัวัเป็นปกติิ ถ�าผู้้�ป่วัยไม่มีอาการชิักแบับั con-

vulsive seizures ให่�เห่็น แติ่ระดีับัควัามร้�ส่กติัวัโคม่า 

ติ�องคิดีถ่งภาวัะ non-convulsive status epilepticus 

(NCSE) 

 9. กรณเีปน็การชัิกแบับัติอ่เน่�องครั�งแรก ติ�องสง่ติอ่

เพิ่�อรับัการติรวัจห่าสาเห่ติุของการเกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�อง 

และให่�การรักษาท่ี�เห่มาะสมติ่อไป

 การรักษาผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องท่ี�โรงพิยาบัาล

ชิมุชินในประเท่ศฟนแลนดีน์ั�น การรกัษาผู้้�ปว่ัยให่�ห่ยดุีชิกั

ดี�วัยยาระงบััชิกั (rescue medication) ไดี�แก ่diazepam 

ชิว่ังเวัลาก่อนถ่งโรงพิยาบัาล เชิน่ การรกัษาในรถพิยาบัาล

ดี�วัยท่ีมการแพิท่ย์ฉุกเฉิน พิบัวั่า ร�อยละ 40.7 ไดี�รับัการ

รักษาภายในเวัลา 30 นาท่ีห่ลังจากมีอาการ และการไดี�

รับัการ loading ยากันชิักลำดีับัท่ี� 2 เชิ่น phenytoin พิบั

เพิียงร�อยละ 15 เท่่านั�นท่ี�ไดี�รับัการรักษาภายใน 60 นาท่ี 

ซึ่่�งประเมินไดี�วั่าเป็นการรักษาท่ี�ล่าชิ�าเป็นส่วันให่ญ่ 

นอกจากนี�ยังพิบัวั่าขนาดียากันชิักท่ี�ให่�ในการ loading 

นั�นมขีนาดีท่ี�เห่มาะสมร�อยละ 80 อกีร�อยละ 20 ให่�ขนาดี

ติ�ำกวั่าขนาดีท่ี�เห่มาะสม9

 การรักษาในผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องตัิ�งแติ่เริ�มมี

อาการเร็วัเท่า่ไห่ร่กส่็งผู้ลดีตีิอ่การรักษา คอ่ ห่ยดุีชัิกไดี�เร็วั

ข่�น ดีงันั�นการรักษาในช่ิวัง pre-hospital ดี�วัยยาระงบััชิกั

กลุ่ม benzodiazepine นั�นควัรให่�เร็วัท่ี�สุดี10 จากการ

ศก่ษาในประเท่ศออสเติรเลยี พิบัวัา่ ร�อยละ 66 ของผู้้�ปว่ัย

ท่ี�มีอาการชิักภายนอกโรงพิยาบัาล ไดี�รับัการรักษาดี�วัย

ยา กลุ่ม benzodiazepine พิบัวั่าสามารถลดีระยะเวัลา

ชัิกเม่�อเข�ารับัการรักษาในโรงพิยาบัาลลงไดี� เท่ียบักับั

กลุม่ผู้้�ปว่ัยท่ี�ไมไ่ดี�รบััการรกัษาดี�วัยยา benzodiazepine 

มาก่อนท่ี�จะถ่งโรงพิยาบัาล ค่อ 0.65 กับั 5.8 วััน ติาม

ลำดีับั และสามารถลดีระยะเวัลาการนอนรักษาในโรง

พิยาบัาลลงไดี�เห่ลอ่ 7.6 กบัั 15.8 วันั ติามลำดีบัั อยา่งไร

กต็ิามการให่�ยากลุม่ benzodiazepine นั�นสามารถให่�ไดี�

เพิียง 2 ครั�งเท่่านั�น เพิราะการให่�มากกวั่า 2 ครั�งนั�นจะ

เกิดีภาวัะแท่รกซึ่�อนท่ี�อันติราย ค่อ การกดีการห่ายใจส้ง

กวั่าการให่�ในขนาดีท่ี�เห่มาะสม ค่อ 2.9 เท่่า (95% con-

fidence interval 1.4-6.1 เท่่า)11 การให่�ยากลุ่ม benzo-

diazepine ในผู้้�ป่วัยท่ี�ห่ยุดีชิักนั�น พิบัวั่าอาการชิักจะถ้ก

ควับัคมุไดี�ระห่วัา่งเวัลา 1.6 ถง่ 15 นาท่ภีายห่ลงัจากการ

ให่�ยา12

 ยาระงับัชิักกลุ่ม benzodiazepine นี�มีห่ลายชินิดี 

ไดี�แก ่rectal diazepam, intravenous diazepam, buc-
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cal midazolam, intramuscular benzodiazepine, in-

tranasal midazolam, intranasal diazepam, clonaz-

epam wafer, sublingual และ intranasal lorazepam13

ในประเท่ศไท่ยขณะนี�มเีพิยีง intravenous diazepam ท่ี�

ใชิ�ในการรักษาชิ่วัง pre-hospital เท่่านั�น

การแกป้ญหาทีพ่บบอ่ยในโรงพยาบาลชมุชน14

 1. กรณีไมม่ยีา phenytoin ห่รอ่ sodium valproate 

ชินดิีฉดีีเข�าท่างห่ลอดีเลอ่ดีดีำนั�น ก็ติ�องพัิฒนาระบับัการ

จัดีห่ายาดีังกล่าวัร่วัมกับัโรงพิยาบัาลจังห่วััดี โดียมียา

สำรองไวั�ให่�ใชิ�ไดี�สำห่รับัผู้้�ป่วัย 1 รายก็เพิียงพิอ โดียโรง

พิยาบัาลชุิมชินไมต่ิ�องจดัีห่าซึ่่�อยาเอง เพิราะจะท่ำให่�เกดิี

ปัญห่ารายการยาเกินจำนวันของยาท่ี�จะมีไดี�ในโรง

พิยาบัาลชิุมชิน

 2. กรณีไม่มียากันชิักชินิดีฉีดีเข�าท่างห่ลอดีเล่อดี

ดีำเลย และผู้้�ป่วัยก็ยังมีอาการชิักแบับั generalized 

tonic-clonic seizures อย้่นั�น อาจพิิจารณาให่�ใชิ�ยา 

phenobarbital ชินดิีเม็ดีแท่นไดี� โดียให่�ยาท่าง nasogas-

tric tube ขนาดี 15-20 มก.ติ่อน�ำห่นักติัวั 1 กิโลกรัม แติ่

ติ�องเฝาระวังัภาวัะกดีการห่ายใจอยา่งใกล�ชิิดีระห่ว่ัางการ

ส่งติัวั

 3. การให่�ยาระงบััการชัิกดี�วัย diazepam ขนาดี 10 

มก. ฉีดีเข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำนั�น ควัรให่�ไดี�ท่ั�งห่มดีเพิียง 

2 ครั�ง ห่่างกันประมาณ 5 นาท่ี ไม่ควัรให่�ซึ่�ำทุ่กครั�งท่ี�เกิดี

อาการชัิก เพิราะนอกจากไม่ไดี�ผู้ลแล�วั ยังส่งผู้ลเสียติ่อ

กดีการห่ายใจ ท่ำให่�ผู้้�ป่วัยห่ยุดีห่ายใจ เกิดีอันติรายจาก

ยาไดี�ส้ง

 4. โรงพิยาบัาลชิุมชินควัรพิัฒนาระบับัการส่งติ่อ

ผู้้�ปว่ัยภาวัะชัิกติอ่เน่�องติั�งแต่ิ โรงพิยาบัาลส่งเสริมสุขภาพิ

ติำบัล ถ่งโรงพิยาบัาลจังห่วััดีอย่างเป็นระบับั ดีังแผู้นภ้มิท่ี� 1

ผู้้�ป่วัยมี
อาการชิัก
ติ่อเน่�องนาน
เกิน 5 นาท่ี

1. ดี้แล airway, breathing
circulation (ABC)
2. ให่�ยากลุ่ม
benzodiazepine: diazepam
10 mg IV ห่ร่อ IM
3. ติรวัจ DTX ทุ่กราย
4. ให่� thiamine 100 mg IV
ในผู้้�ท่ี�ดี่�มสุราเร่�อรังห่ร่อ
ทุ่พิโภชินาการ
5. ให่� 50% glucose 50 ml
IV กรณีพิบั hypoglycemia

Check list
 ชิักนานกวั่า 30 นาท่ี

ภาวัะชิักติ่อเน่�อง
 ไม่สามารถควับัคุมอาการ

ชิักไดี�ดี�วัยยาข�างติ�น

 ใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจติามข�อ
บั่งชิี�

 Electrolyte, Ca, Mg, 
drug level

 PHT 15-20 mg/kg 
(ขนาดียารวัม 30 mg/kg. 
ควัามเร็วั 50 mg/min)

 VPA 25 mg/kg ให่�ซึ่�ำไดี�
ขนาดีรวัมไม่เกิน 75 mg/kg. 
ให่�ภายในเวัลา 15 minute

 LEV 25 mg/kg (ให่�
ภายใน 15 min สามารถให่�
ซึ่�ำไดี�อีก 1 ครั�ง)

 อาการชิักนานกวั่า 60 
นาท่ี

 ให่�ยากันชิัก 2 ชินิดี แล�วั
ไม่สามารถคุมอาการชิักไดี�ไม่สามารถคุมอาการชิักไดี�

 Refractory SE
 ให่�ยา anesthetic for 

24-48 hours

 เล่อกให่�ยา anesthetic 
agent 1 ชินิดี midazolam, 
propofol, thiopental, 
ketamine ห่ร่อ phenobar-
bital ขนาดี 20 mg/kg
(IV ห่ร่อ NG feed)

 Continuous monitor 
EEG

 ใส่ central line, 
arterial line ติามข�อบั่งชิี�          

Treatment
 PHT 20 mg/kg (ควัามเร็วั

ในการให่�ยา 50 mg/min)
 VPA 25 mg/kg 

(ให่�ภายในเวัลา 15 min)

Evaluate
 คุมอาการชิักไดี�

-ส่งติรวัจ CT, MRI และ
CSF ติามข�อบั่งชิี�ท่ี� รพิ.จังห่วััดี

 คุมอาการชิักไม่ไดี� : 
ให่�รีบัส่งติ่อ รพิ. จังห่วััดีท่ันท่ี

รพิ.สติ. ER รพิ.ชิ. ER รพิ.จังห่วััดี ICU

แผนภูมิที่	 1	 แนวัท่างการรักษาและส่งติ่อผู้้�ป่วัยมีภาวัะชิักติ่อเน่�องจากโรงพิยาบัาลส่งเสริมสุขภาพิติำบัลถ่ง

โรงพิยาบัาลจังห่วััดี

หมายเหตุ IV: intravenous; IM: intramuscular; PHT: phenytoin; VPA: valproate; LEV: levetiracetam; NG: nasogastric
tube; CT : computer topography; MRI: magnetic resonance imaging; DTX: dextro strip ; CSF: cerebrospinal fluid; ER: 
emergency room
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 5. การพัิฒนาศกัยภาพิของท่มีแพิท่ยท์่ี�ออกปฏบิัตัิิ

งานกับัรถพิยาบัาลฉุกเฉินให่�สามารถวัินิจฉัยภาวัะชัิก

ติ่อเน่�อง และการให่�ยาระงับัชิักไดี�อย่างเห่มาะสม

 6. การพิฒันาระบับัแพิท่ย์ท่างไกล (telemedicine) 

ระห่ว่ัางท่มีแพิท่ยท์่ี�ออกปฏิบัติัิงานกบััรถพิยาบัาลฉุกเฉิน

รับัผู้้�ป่วัยชัิก แล�วัมีระบับัการบัันท่่กภาพิเพิ่�อส่งปร่กษา

แพิท่ย์ผู้้�เชิี�ยวัชิาญ จะไดี�ให่�การวัินิจฉัยท่ี�ถ้กติ�อง และเริ�ม

ให่�การรักษาอย่างรวัดีเร็วัติั�งแติ่อย้่บันรถพิยาบัาล

 7. การให่�ควัามร้�เกี�ยวักับัการปฐมพิยาบัาลผู้้�ป่วัย

มีอาการชิัก และการใชิ�ยา diazepam แบับัฉีดีเข�าห่ลอดี

เล่อดีดีำ แต่ินำมาฉีดีเข�าร้ท่วัาร กรณีผู้้�ป่วัยมีอาการชัิก

บั่อยครั�งใน 1 วััน เพิ่�อไม่ให่�เกิดีอาการชิักติ่อเน่�อง

สรุป

 การรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องท่ี�โรงพิยาบัาลชิุมชินนั�น

การปองกันไม่ให่�เกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�องนั�นเป็นสิ�งสำคัญ 

และเม่�อเกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�อง ติ�องรีบัให่�การรักษาตัิ�งแต่ิ

ภายนอกโรงพิยาบัาล เพิ่�อให่�สามารถควับัคุมอาการชัิก

ไดี�ดี ีนอกจากนี�การจดัีห่ายากนัชิกัแบับัฉดีีเข�าห่ลอดีเลอ่ดี

ดีำเป็นสิ�งท่ี�มีควัามสำคัญอยา่งมาก เพิราะถ�าไมม่ยีากส่็ง

ผู้ลลา่ชิ�าในการรักษา ผู้้�ป่วัยกม็โีอกาสเกดิีภาวัะ RSE ห่ร่อ 

SRSE ไดี� ดีังนั�นการพัิฒนาระบับัการรักษาและส่งติ่อ

ผู้้�ปว่ัยภาวัะชัิกติอ่เน่�องจง่มคีวัามสำคญัอยา่งยิ�ง ผู้้�ปว่ัยท่ี�

สามารถให่�การรักษาและรับัไวั�รักษาในโรงพิยาบัาล

ชิุมชิน ค่อ ผู้้�ป่วัยท่ี�มีประวััติิโรคลมชิักแล�วัเกิดีอาการชัิก

ติอ่เน่�องจากการห่ยดุียากนัชิกักระท่นัห่นั แล�วัเกดิีอาการ

ชิักติ่อเน่�อง ซึ่่�งติอบัสนองดีีติ่อการรักษา และฟนค่นสติิ

เป็นปกติิ ภายห่ลังรับัการรักษาท่ี�โรงพิยาบัาลชุิมชิน 

นอกจากนี�แล�วัควัรส่งติ่อโรงพิยาบัาลท่ั�วัไป ห่ร่อโรง

พิยาบัาลจังห่วััดีท่ี�มีควัามพิร�อมส้งข่�นท่ั�งแพิท่ย์ผู้้�ให่�การ

รักษา และมีควัามพิร�อมของยากันชิักชินิดีฉีดีเข�าห่ลอดี

เล่อดีดีำ
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TOPIC REVIEW

การรักษาภาวะชักต่อเนื่อง
ภายนอกโรงพยาบาล

บทนำ

 ภาวัะชิกัติอ่เน่�อง ห่รอ่ status epilepticus (SE) นั�น 

เปน็ภาวัะฉกุเฉนิห่น่�งท่ี�ติ�องรบีัให่�การรกัษาห่ลงัจากเริ�มมี

อาการชัิกให่�เรว็ั เพ่ิ�อให่�ผู้้�ปว่ัยห่ยดุีชิกัเรว็ัท่ี�สดุี เซึ่ลสส์มอง

จะไดี�รับัการกระท่บักระเท่่อนน�อยท่ี�สุดี กรณีการชิักเป็น

แบับั generalized convulsive SE (GCSE) ซึ่่�งติ�องรีบั

ให่�การรกัษาติั�งแติ ่5 นาท่แีรกของการชิกั ห่รอ่เรว็ักวัา่นั�น 

ซึ่่�งส่วันให่ญ่แล�วัการชิักจะเกิดีข่�นท่ี�บั�าน ท่ี�ท่ำงาน ซ่ึ่�งไม่

ไดี�เกิดีข่�นในโรงพิยาบัาล การให่�การรักษาท่ี�ดีีซึ่่�งผู้้�ป่วัย

ควัรไดี�รับัการรักษานั�น ติ�องมีผู้้�ท่ี�มีควัามร้�และสติิท่ี�ดีี

ซ่ึ่�งสว่ันให่ญ่แล�วักค่็อ ญาติขิองผู้้�ปว่ัย ไดี� แก ่พิอ่ แม่ ห่ร่อ

ลก้ ติลอดีจนเพ่ิ�อนท่ี�ท่ำงานของผู้้�ปว่ัยท่ี�ไดี�รบััการแนะนำ

และฝกฝนอย่างดีีจากท่ีมผู้้�ให่�การรักษา การรักษาภาวัะ

ชิักติ่อเน่�องภายนอกโรงพิยาบัาลนั�น จ่งเป็นสิ�งท่ี�มีควัาม

สำคญั และท่�าท่ายอยา่งมาก ผู้้�ท่ำการรกัษาประกอบัดี�วัย 

ญาติิ เพิ่�อนผู้้�ป่วัย ห่ร่อบัุคลากรท่างการแพิท่ย์

 อย่างไรก็ติามการชิักส่วันให่ญ่นั�นไม่ไดี�เป็นการชัิก

ติ่อเน่�องนานห่ลายนาท่ี การชิักส่วันให่ญ่จะห่ยุดีไดี�เอง 

และเม่�อรถพิยาบัาลพิร�อมท่ีมสุขภาพิเดีินท่างมาถ่ง

ผู้้�ป่วัยส่วันให่ญ่มักห่ยุดีชิักแล�วั แติ่ก็มักจะนำส่งห่�อง

ฉุกเฉินโรงพิยาบัาล เชิ่นเดีียวักับัญาติิผู้้�ป่วัยเม่�อพิบัวั่ามี

การชิักเกดิีข่�นกจ็ะติกใจ และรีบันำผู้้�ปว่ัยส่งโรงพิยาบัาล

อย่างรีบัเร่ง โดียไม่ไดี�ให่�การปฐมพิยาบัาลท่ี�ถ้กติ�องก่อน 

ดีงันั�นการรกัษาผู้้�ปว่ัยที่�มอีาการชิกัภายนอกโรงพิยาบัาล

จ่งเป็นประเดีน็ท่ี�ติ�องให่�ควัามสนใจ ติ�องแนะนำติอ่ผู้้�ปว่ัย

และญาติิอย่างเห่มาะสมในการดี้แลปฐมพิยาบัาลเบั่�อง

ติ�น

การรักษาอาการชักภายนอกโรงพยาบาล

 เม่�อเกิดีอาการชิักแบับั generalized tonic clonic 

seizures (GTCs) ผู้้�ป่วัยจะห่มดีสติิ เกร็งกระตุิกท่ั�งตัิวั 

สร�างควัามติกใจติ่อผู้้�พิบัเห่็น แม�กระท่ั�งญาติิท่ี�เคยเห่็น

กต็ิาม ซ่ึ่�งผู้้�พิบัเห่น็จะให่�การชิว่ัยเห่ลอ่เบั่�องติ�น และรีบันำ

ส่งโรงพิยาบัาลท่ันท่ี ห่ร่อเรียกรถพิยาบัาลให่�มารับั โดีย

การใชิ�ระบับัการแพิท่ย์ฉุกเฉิน 1669 นำส่งโรงพิยาบัาล 

ซึ่่�งท่ี�ถ้กติ�องแล�วัในการรักษาผู้้�ป่วัยมีอาการชิัก จำเป็น
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ติ�องนำส่งโรงพิยาบัาลเม่�อผู้้�ป่วัยมีอาการชิักมากกวั่า 3 

ครั�งใน 1 ชัิ�วัโมง ห่รอ่กรณเีปน็การชิกัครั�งแรกในชิวีัติิ ห่รอ่

ชิกัท่ี�เกดิีข่�นในภาวัะห่ญงิตัิ�งครรภ์และมคีวัามดัีนโลห่ติิส้ง

ร่วัมดี�วัย (preeclampsia/eclampsia) ห่ร่อกรณีชิักแล�วั

เกิดีอุบััติิเห่ติุจากการชิัก เชิ่น น�ำร�อนลวัก ไฟไห่ม� กระดี้ก

ห่ัก แผู้ลแติก เป็นติ�น ซึ่่�งส่วันให่ญ่แล�วัผู้้�ป่วัยท่ี�เคยเป็น

โรคลมชิักมาก่อน กรณีมีอาการชิักมักไม่มีควัามจำเป็น

ติ�องนำส่งโรงพิยาบัาล ถ�าไม่ใชิ่เห่ติุผู้ลข�างติ�น 

 อย่างไรก็ติามจากการศ่กษาในประเท่ศอังกฤษพิบั

ว่ัาในแติล่ะปี รถพิยาบัาลนำสง่ผู้้�ปว่ัยโรคลมชิกัประมาณ

ปลีะ 100,000 ครั�ง1 เสยีคา่ใชิ�จา่ยมากถง่ 56 ล�านปอนดี์2

จากการศ่กษาห่น่�งในประเท่ศอังกฤษพิบัวั่าประมาณ 1 

ใน 5 ท่ี�ใชิ�ระบับัการแพิท่ย์ฉุกเฉินนั�น ผู้้�ป่วัยท่ี�เกิดีอาการ

ชัิกไม่จำเปน็ติ�องนำสง่ห่�องฉกุเฉนิโรงพิยาบัาล3 เห่ติผุู้ลท่ี�

นำสง่โดียไม่จำเปน็นั�น เพิราะท่มีการแพิท่ยฉ์กุเฉนิท่ี�ออก

ไปรับัผู้้�ป่วัยนั�นไม่มั�นใจในการประเมินอาการผู้้�ป่วัยวั่า

จำเป็นติ�องนำส่งห่�องฉุกเฉินห่ร่อไม่ และในระบับัก็ไม่มี

ชิ่องท่างอ่�นๆ ท่ี�นำส่งไดี� เชิ่น แผู้นกผู้้�ป่วัยนอก เพิ่�อพิบั

แพิท่ย์เฉพิาะท่าง และกังวัลใจติ่อเห่ติุการณ์ไม่พิ่ง

ประสงคท์่ี�อาจจะเกดิีข่�น ถ�าผู้้�ปว่ัยอาการท่รดุีลงภายห่ลงั 

ผู้้�ป่วัยท่ี�เกิดีอาการชิัก และใชิ�บัริการระบับัการแพิท่ย์

ฉุกเฉิน เม่�อท่ีมท่ี�ออกไปรับัผู้้�ป่วัยประเมินแล�วัพิบัวั่า

เข�าไดี�กับักรณีต่ิอไปนี� ไม่จำเป็นติ�องนำส่งห่�องฉุกเฉิน

โรงพิยาบัาล4 ไดี�แก่

 1. ผู้้�ป่วัยมีอาการชิกัท่ี�บั�านและห่ยดุีชัิกแล�วั ฟนติวัั

เป็นปกติิ สามารถดี้แลตินเองติ่อไดี�

 2. ผู้้�ปว่ัย ห่รอ่ญาติสิามารถสงัเกติอาการ ติรวัจวัดัี

สัญญาณชิีพิเองไดี�

 3. ถ�ามีอาการร้�ส่กไม่ดีี สามารถประสานไปยัง

โรงพิยาบัาล ห่ร่อคลินิกแพิท่ย์ประจำครอบัครัวัไดี�

 4. เจ�าห่น�าท่ี� ไดี�ให่�คำแนะนำการดี้แลตินเอง 

พิร�อมเอกสารการดีแ้ลตินเอง ซึ่่�งผู้้�ปว่ัย และญาติเิข�าใจดีี 

สามารถปฏิบััติิติามคำแนะนำไดี� และเห่็นดี�วัยกับัท่ีม

ผู้้�ให่�การรักษา ลงชิ่�อรับัท่ราบัในเอกสารการดี้แลตินเอง

 5. แนะนำให่�พิบัแพิท่ย์เฉพิาะท่าง เพ่ิ�อประเมิน

อาการ และแผู้นการรักษาติ่อไปเม่�อพิบัแพิท่ย์ครั�งติ่อไป

 การศก่ษาในประเท่ศองักฤษพิบัวัา่ ร�อยละ 20 ของ

ผู้้�ป่วัยโรคลมชิักติ�องเคยเข�ารับัการรักษาท่ี�ห่�องฉุกเฉิน

โรงพิยาบัาลในแติ่ละปี5 ซึ่่�งร�อยละ 90 ถ้กนำส่งห่�อง

ฉุกเฉินดี�วัยรถพิยาบัาล6 และร�อยละ 50 รับัไวั�รักษาใน

โรงพิยาบัาล7 ระบับัการแพิท่ย์ฉุกเฉินมีควัามจำเป็นใน

การบัริบัาลผู้้�ป่วัยชัิกครั�งแรก ผู้้�ป่วัยท่ี�มีภาวัะชัิกต่ิอเน่�อง 

และผู้้�ปว่ัยที่�เกดิีอนัติรายจากการชิกั8,9 ซึ่่�งผู้้�ปว่ัยส่วันให่ญ่

ท่ี�ถ้กรถพิยาบัาลนำส่งห่ร่อมารักษาท่ี�แผู้นกฉุกเฉินไม่ไดี�

มีภาวัะฉุกเฉินท่ี�ติ�องเข�ารับัการรักษาท่ี�โรงพิยาบัาล แติ่

ผู้้�ป่วัยเห่ล่านี�มีเพิียงส่วันน�อยมากท่ี�ถ้กส่งปร่กษาแพิท่ย์

เฉพิาะท่าง เพิ่�อให่�ไดี�รับัการรักษาและคำแนะนำท่ี�เห่มาะ

สม ส่งผู้ลให่�ร�อยละ 60 ของผู้้�ป่วัยเห่ล่านี�ก็ยังกลับัมา

รักษาท่ี�แผู้นกฉุกเฉินในรอบัปี5 จากการประมาณการว่ัา

ร�อยละ 1 ของประชิากรประเท่ศองักฤษเปน็โรคลมชิกั คอ่ 

600,000 คน ร�อยละ 48 ไม่สามารถควับัคุมอาการชิักไดี� 

เท่่ากับั 288,000 คน ร�อยละ 31 มีการใชิ�บัริการรถ

พิยาบัาล เท่่ากับั 186,000 คน และนำส่งแผู้นกฉุกเฉิน

โรงพิยาบัาล ร�อยละ 20 เท่่ากับั 120,000 คน และมารับั

การรักษาท่ี�แผู้นกฉกุเฉนิซึ่�ำติั�งแติ ่2 ครั�งข่�นไป ร�อยละ 12 

เท่่ากับั 72,000 คน10 ส่งผู้ลให่�เกิดีค่าการรักษาพิยาบัาล

ท่ี�ไม่จำเป็นมีม้ลค่าส้ง

 การบัริการการแพิท่ย์ฉุกเฉินนั�นท่ีมสุขภาพิท่ี�

ออกไปกบััรถพิยาบัาลติ�องมคีวัามสามารถในการให่�การ

ปฐมพิยาบัาลเบั่�องติ�นผู้้�ปว่ัยมีอาการชัิก ห่ร่ออาการคล�าย

ชิกัไดี�อยา่งเห่มาะสม เพิราะจะมผีู้้�ปว่ัยสว่ันห่น่�งท่ี�ติ�องนำ

ส่งแผู้นกฉุกเฉินโรงพิยาบัาล และส่วันห่น่�งไม่มีควัาม

จำเป็น ดีังนั�นการคัดีกรองผู้้�ป่วัยท่ี�มีควัามผู้ิดีปกติิสงสัย

วั่าจะเป็นอาการชัิกต่ิอเน่�องนั�นท่ำไดี�ยากมากในสภาวัะ

การรีบัเร่งแข่งกับัเวัลา เพิราะการรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�อง

ท่ี�ดีี ติ�องรีบัให่�การรักษาอย่างรวัดีเร็วัเพ่ิ�อห่ยุดีอาการชิัก

ให่�เรว็ัท่ี�สดุี ซึ่่�งท่มีนั�นติ�องมคีวัามสามารถในการคดัีกรอง

ผู้้�ป่วัยไดี�เป็นอย่างดีี ดีังนั�นท่ีมท่ี�ออกรับัผู้้�ป่วัยติ�องไดี�รับั

การฝกฝนในประเดี็นนี�อย่างดีี และสามารถให่�การดี้แล

รักษาผู้้�ป่วัยเบั่�องติ�นไดี�อย่างเห่มาะสม โดียสมาคม

โรคลมชัิกประเท่ศสห่รัฐอเมริกา (American Epilepsy 

Society) ไดี�กำห่นดีวั่าท่ีมการแพิท่ย์ฉุกเฉินท่ี�ออกไปกับั

รถพิยาบัาลนั�นสามารถให่�ยา midazolam 10 mg ฉดีีเข�า

ท่างกล�ามเน่�อ ห่ร่อ lorazepam 4 mg ฉีดีเข�าท่างห่ลอดี

เลอ่ดีดีำ ห่รอ่ diazepam 6-10 mg ฉดีีเข�าท่างห่ลอดีเลอ่ดี

ดีำไดี�11
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 การศ่กษาโดีย Guterman EL และคณะ12 ประเท่ศ

สห่รัฐอเมริกา ศ่กษาในผู้้�ป่วัยที่�ให่�การวัินิจฉัยภาวัะชิัก

ติ่อเน่�องจำนวัน 9,176 คน พิบัวั่า 7,665 คน รักษาดี�วัย 

midazolam, 1,264 คน รักษาดี�วัย lorazepam และ 245 

คน รักษาดี�วัย diazepam รายละเอียดีดีังติารางท่ี� 1

ตารางที่	1 การรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องภายนอกโรงพิยาบัาล (prehospital) 

Benzodiazepine 

ชนิด และขนาด

จำนวนผูปวย (รอยละ) 

จำนวนทั้งหมด 

9174 คน

ฉีดเขากลามเนื้อ พนทางจมูก ฉีดเขา

หลอดเลือดดำ

วิธีอื่นๆ

Midazolam, mg

<5

5

>5 and <10

10

>10

Total

3289 (42.9)

3809 (49.7)

22 (0.3)

541 (7.1)

4 (0.1)

7665

648 (8.5)

1677 (21.9)

6 (0.1)

310 (4.0)

0

2641

559 (7.3)

788 (10.3)

3 (<0.1)

154 (2.0)

0

1504

2061 (26.9)

1331 (17.4)

13 (0.2)

72 (1.0)

4 (0.1)

3481

21 (0.3)

13 (0.2)

0

5 (0.1)

0

39

Lorazepam, mg

<2

2

>2 and <4

4

>4

Total

331 (26.2)

890 (70.4)

2 (0.2)

35 (2.8)

6 (0.5)

1264

40 (3.2)

188 (70.4)

2 (0.2)

35 (2.8)

6 (0.5)

1264

18 (1.4)

47 (3.7)

0

2 (0.2)

2 (0.2)

69

268 (21.2)

640 (50.6)

1 (0.1)

18 (1.4)

1 (0.1)

928

5 (0.4)

15 (1.2)

0

2 (0.2)

0

22

Diazepam, mg

<6

≥6 and <10

Total

207 (84.5)

38 (15.5)

245

18 (7.4)

2 (0.8)

20

25 (10.2)

2 (0.8)

27

162 (66.1)

29 (11.8)

191

2 (0.8)

5 (2.0)

7

ที่มา	: Guterman EL, Burke JF, Sporer KA. Prehospital treatment of status epilepticus in the United States. JAMA 2021; 
326:1970-1.

 จากข�อม้ลข�างติ�นพิบัวั่าส่วันห่น่�งของผู้้�ป่วัยไดี�รับั

การรักษาดี�วัยยา benzodiazepine ขนาดีติ�ำกวั่าที่�

กำห่นดีไวั�ในแนวัท่างการรักษา และวัิธิีการฉีดียาเข�าส้่

ร่างกายก็ไม่เป็นไปติามแนวัท่างการรักษาที่�กำห่นดีไวั�

เชิน่เดียีวักนั ซ่ึ่�งอาจสง่ผู้ลให่�การรกัษานั�นไดี�ประสิท่ธิิภาพิ

ไม่ดีี13 ดีังนั�นระบับับัริการการแพิท่ย์ฉุกเฉินติ�องมีการ

ประเมินและติรวัจสอบัการให่�บัริการดีังกล่าวัอย่าง

เครง่ครดัี เพิิ�มประสทิ่ธิภิาพิการรกัษา เพ่ิ�อควัามปลอดีภยั

ของผู้้�ป่วัยส้งสุดี อย่างไรก็ติามการใชิ�ยาฉีดี benzodiaz-

epine ภายนอกโรงพิยาบัาลอาจก่อให่�เกิดีผู้ลข�างเคียง

ของการรักษาไดี� เชิ่น ภาวัะควัามดีันโลห่ิติลดีลง กดีการ

ห่ายใจ ติลอดีจนการรักษาภายนอกโรงพิยาบัาลไม่

สามารถให่�การเฝาติิดีติามการรักษาไดี�อย่างใกล�ชิิดี

ติลอดีเวัลา (closed monitoring) ไดี� ดีงันั�นท่มีการแพิท่ย์

ฉกุเฉนิติ�องมคีวัามแมน่ยำในการคดัีกรองและรกัษาเปน็

อย่างดีี การรีบัให่�การรักษาท่ี�เห่มาะสมนั�นจะชิ่วัยท่ำให่�

สามารถควับัคมุอาการชิกัไดี�อยา่งรวัดีเรว็ั ลดีโอกาสการ

ดี่�อติ่อการรักษา และเกิดีภาวัะแท่รกซึ่�อนติามมาไดี�

 การศ่กษา Pre-Hospital Treatment of Status 

Epilepticus (PHTSE)14 ในผู้้�ป่วัยภาวัะชัิกต่ิอเน่�องดี�วัย
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การฉดีี benzodiazepine เข�าท่างห่ลอดีเลอ่ดีดีำ โดียท่มี 

paramedics ภายนอกโรงพิยาบัาลนั�นมีควัามปลอดีภัย

และสามารถควับัคุมอาการชิักไดี�ก่อนผู้้�ป่วัยมาถ่งแผู้นก

ฉุกเฉินโรงพิยาบัาล ผู้้�ป่วัยที่�มีอาการชิักนานมากกวั่า

5 นาท่ ีห่รอ่ขณะท่ี�ท่มีการแพิท่ยฉ์กุเฉนิไปถง่ท่ี�เกิดีเห่ติยัุง

พิบัวัา่ผู้้�ปว่ัยมอีาการชัิก จะให่�การรกัษาดี�วัยยา lorazepam

2 mg ห่ร่อ diazepam 5 mg ฉีดีเข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ 

เท่ียบักับัการใชิ�ยาห่ลอก ถ�าผู้้�ป่วัยยังไม่ห่ยุดีชิักสามารถ

ให่�การรักษาดี�วัยยาเดีิมซึ่�ำไดี�อีกครั�ง พิบัวั่าผู้้�ป่วัยไดี�

ประโยชิน์จากการฉีดียา lorazepam ห่ร่อ diazepam 

มากกวั่ายาห่ลอกอย่างชิัดีเจน15 ค่อ อาการชิักห่ยุดีก่อน

ท่ี�ผู้้�ปว่ัยจะเดีนิท่างมาถง่แผู้นกฉกุเฉนิโรงพิยาบัาลในกลุม่

ท่ี�ไดี�ยา ร�อยละ 50.7 (68 จาก 134 คน) และร�อยละ 21.1 

(15 จาก 71 คน) ในกลุ่มไดี�รับัยาห่ลอก และยังพิบัวั่า

ภาวัะกดีการห่ายใจ ห่ร่อควัามดีันโลห่ิติติกลงนั�น พิบัใน

กลุ่มไดี�รับัยา ร�อยละ 10.4 (14 จาก 134 คน) กลุ่มรับัยา

ห่ลอกพิบัร�อยละ 22.5 (16 จาก 71 คน) ดีังนั�นการห่ยุดี

ชิักดี�วัยการฉีดียา benzodiazepine ภายนอกโรง

พิยาบัาลดี�วัยท่ีม paramedics เพิ่�อควับัคุมอาการชิักไดี�

เรว็ัท่ี�สดุีนั�นไดี�ประโยชินอ์ยา่งชิดัีเจน นอกจากนี�ยงัพิบัวัา่

ผู้้�ป่วัยท่ี�มีอาการชัิกขณะท่ี�นำส่งแผู้นกฉุกเฉินจะติ�องเข�า

รบััการรกัษาในห่อผู้้�ปว่ัยวักิฤติมิากกวัา่กลุม่ผู้้�ปว่ัยท่ี�ห่ยดุี

ชิักก่อนมาถ่งแผู้นกฉุกเฉิน ค่อ ร�อยละ 73 เท่ียบักับั

ร�อยละ 32 ติามลำดีับั รายละเอียดีของผู้ลการศ่กษา

ดีังติารางท่ี� 2 และ 3

ตารางที่	2	 ภาวัะชิักติ่อเน่�องเม่�อผู้้�ป่วัยมาถ่งแผู้นกฉุกเฉินโรงพิยาบัาล

Variable Lorazepam group (N=66) Diazepam group 

(N=68)

Placebo group 

(N=71)

No. of patients (%)

Status epilepticus terminated 39 (59.1) 29 (42.6) 15 (21.1)

Ongoing status epilepticus 27 (40.9) 39 (57.4) 56 (78.9)

Lorazepam VS. Placebo Lorazepam VS. 

Diazepam

Diazepam VS. 

Placebo

Odds ratio (95 percent CI)

 Unadjusted

 Adjusted† 5.4 (2.3-13.2)

4.8 (1.9-13.0)

1.9 (0.9-4.3)

1.9 (0.8-4.4)

2.8 (1.2-5.9)

2.3 (1.0-5.9)

*CI denotes confidence interval.
†Each odds ratio was adjusted for race or ethnic group, the intervals from the onset of status epilepticus to study treatment 

and from study treatment to arrival at the emergency department, and cause of status epilepticus within each prognostic 

group.

ที่มา	: Alldgredge BK, Gelb AM, Isaacs SM, et al. A comparison of lorazepam, diazepam and placebo for the treatment of 

out-of- hospital status epilepticus. N Engl J Med 2001;345: 631-7. 
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ตารางที่	3	ผู้ลการรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�อง

ผลการรักษา Lorazepam group 

(N=66)

Diazepam group 

(N=68)

Placebo group 

(N=71)

P value

No. of patients (%)

เหตผุลการจำหนายออกจากแผนกฉกุเฉนิ*

  ยายไปรักษาตอที่ไอ ซี ยู

  ยายไปรักษาตอที่หอผูปวย

  กลับบาน

  เสียชีวิต

37 (56.9)

19 (29.2)

9 (13.8)

0

32 (47.8)

18 (26.9)

17 (25.4)

0

45 (63.4)

17 (23.9)

8 (11.3)

1 (1.4)

0.26

อาการทางระบบประสาทเมื่อจำหนาย†

  ไมเปลี่ยนแปลง

  ผิดปกติทางระบบประสาท

  เสียชีวิต

49 (75.4)

11 (16.9)

5 (7.7)

52 (77.6)

12 (17.9)

3 (4.5)

49 (70.0)

10 (14.3)

11 (15.7)

0.25

*ขอมูลไมครบ 2 คน

†ขอมูลไมครบ 3 คน

ที่มา	: Alldgredge BK, Gelb AM, Isaacs SM, et al. A comparison of lorazepam, diazepam and placebo for the treatment of 

out-of- hospital status epilepticus. N Engl J Med 2001;345: 631-7. 

 การรักษาดี�วัยการฉีดี benzodiazepine เข�าท่าง

ห่ลอดีเล่อดีดีำนั�นติ�องมีท่ีม paramedics เป็นผู้้�ให่�การ

รักษา ถ�าจะให่�ญาติิผู้้�ป่วัยเป็นผู้้�ให่�การรักษาเบั่�องติ�นท่ี�

บั�าน พิิจารณาให่�การรักษาดี�วัย rectal diazepam ใน

กลุ่มผู้้�ป่วัยเดี็กสามารถควับัคุมอาการชิัก และลดีการชิัก

ซึ่�ำไดี�16,17 จากการศ่กษาดัีงกลา่วัพิบัวัา่สามารถลดีอาการ

ชัิกซึ่�ำไดี� โดียในกลุ่มท่ี�ไดี�รับัการรักษามีค่ามัธิยฐาน

เท่่ากับั 0 ครั�งการชิักติ่อชิั�วัโมง ส่วันในกลุ่มท่ี�ไดี�ยาห่ลอก

มีคา่มัธิยฐานการชิกั 0.25 ครั�งต่ิอชิั�วัโมง และเม่�อติดิีติาม

อาการชิักนาน 12 ชิั�วัโมง พิบัวั่าในกลุ่มท่ี�ไดี�รับัการรักษา

ดี�วัย rectal diazepam พิบัวั่าไม่มีการชิักซึ่�ำเลย ร�อยละ 

59 เท่ียบักับักลุ่มยาห่ลอก ร�อยละ 31 เดี็กท่ี�ไดี�รับัการ

รักษาดี�วัย rectal diazepam นั�นมีภาวัะง่วังนอน ซึ่่ม

มากกว่ัากลุม่ยาห่ลอก แต่ิไมม่ภีาวัะกดีการห่ายใจ ดีงันั�น

การใชิ� rectal diazepam สามารถใชิ�รักษาภาวัะชิักซึ่�ำ 

เพิ่�อปองกนัการเกดิีภาวัะชิกัต่ิอเน่�องไดี�อยา่งมีประสทิ่ธิภิาพิ

และปลอดีภัย

 น อ กจาก นี�พิบั ว่ัามี การ ศ่กษา เปรี ยบั เท่ี ยบั

ประสิท่ธิิภาพิของการใชิ� lorazepam และ diazepam 

ชินิดีฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำในผู้้�ป่วัยท่ี�มีภาวัะชิักติ่อเน่�อง

ในโรงพิยาบัาล พิบัวั่ากลุ่มท่ี�ไดี�ยา lorazepam 4 mg นั�น 

ร�อยละ 78 ห่ยุดีชิักในการรักษาครั�งแรก และร�อยละ 89 

ห่ยุดีชิักไดี�ห่ลังการให่�ยาซึ่�ำอีกครั�ง ซึ่่�งในกลุ่มท่ี�ไดี�รับัยา 

diazepam 10 mg พิบัวัา่ร�อยละ 58 ห่ยดุีชิกัในการรักษา

ครั�งแรก และร�อยละ 76 ห่ยุดีชิักห่ลังการรักษาซึ่�ำ ซึ่่�งผู้ล

การรักษาของผู้้�ปว่ัยชิกัติอ่เน่�องท่ั�ง 2 กลุม่นั�นไมพ่ิบัควัาม

แติกติ่างท่างสถิติิ18

 จากการศ่กษา PHTSE ยังพิบัวั่ากลุ่มผู้้�ป่วัยรักษา

ดี�วัยยา lorazepam ท่างห่ลอดีเล่อดีดีำเท่ียบักับักลุ่ม

รักษาดี�วัยยา diazepam ท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ พิบัวั่า

สามารถห่ยุดีภาวัะชัิกต่ิอเน่�องภายนอกโรงพิยาบัาลไดี� 

ร�อยละ 59.1 และ 42.6 ติามลำดีบัั คา่ odds การห่ยดุีชิกั

เม่�อผู้้�ป่วัยมาถ่งแผู้นกฉุกเฉินของกลุ่มท่ี�ไดี�รับัยา loraz-

epam เท่ียบักับักลุ่มท่ี�ไดี�รับัยา diazepam เท่่ากับั 1.9 

คา่ควัามเชิ่�อมั�น 95% 0.8-4.4 ซึ่่�งผู้ลการรกัษาท่ั�งห่มดีนั�น

ไม่มีควัามแติกติ่างอย่างมีนัยสำคัญท่างสถิติิ15 เม่�อ

พิิจารณาติามกลไกการออกฤท่ธิิ�ของยา lorazepam พิบั

วั่าออกฤท่ธิิ�ไดี�รวัดีเร็วัและมีฤท่ธิิ�อย้่ไดี�นานกวั่า diaze-

pam จ่งเป็นท่ี�มาของแนวัท่างการรักษาท่ี�แนะนำให่�ใชิ� 

lorazepam เป็นยาลำดีับัแรกในการรักษา19
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 แนวัท่างการรกัษาของห่นว่ัยบัรกิารการแพิท่ยฉ์กุเฉนิ

ของประเท่ศอังกฤษแนะนำให่�ญาติิผู้้�ป่วัยใชิ�ยา mida-

zolam ท่าง buccal เป็นอันดีับัแรกในการห่ยุดีชิักผู้้�ป่วัย

ท่ี�มภีาวัะชัิกติอ่เน่�องนานกวัา่ 5 นาท่ ีห่รอ่ชิกัซึ่�ำห่ลายครั�ง 

การใชิ� midazolam ท่าง buccal เห่มาะสมกวั่าการใชิ� 

benzodiazepine ฉีดีเข�าท่างห่ลอดีเล่อดีดีำ ห่ร่อใชิ�ท่าง 

rectal เน่�องจากญาติิผู้้�ป่วัยไม่สามารถใชิ�ยาท่างห่ลอดี

เล่อดีดีำไดี� และการใชิ�ยาท่าง rectal ก็ออกฤท่ธิิ�ชิ�ากวั่า 

midazolam ท่าง buccal ถ�าผู้้�ป่วัยไม่ห่ยุดีชิักห่ลังไดี�ยา

นานมากกวั่า 10 นาท่ี ก็สามารถให่�ซึ่�ำไดี�อีกครั�ง ห่ร่อถ�า

ท่างท่ีม paramedics มาถ่งท่ี�เกิดีเห่ติุแล�วัสามารถให่�ยา 

diazepam ห่ร่อ lorazepam ท่างห่ลอดีเล่อดีดีำไดี� และ

ถ�าผู้่านไป 10 นาท่ียังไม่ห่ยุดีชิักก็สามารถให่�ซึ่�ำดี�วัย

diazepam ห่รอ่ lorazepam ท่างห่ลอดีเลอ่ดีดีำไดี�อกีครั�ง20

ห่ลังจากนั�นท่ีม paramedics ติ�องรีบันำผู้้� ป่วัยส่ง

โรงพิยาบัาลติามแนวัท่างข�างติ�น ถ�าผู้้�ป่วัยห่ยุดีชิัก แล�วั

ร้�ส่กติวััดี ีไมม่อีบุัตัิเิห่ติทุ่ี�รุนแรงเกดิีข่�น ไมม่อีะไรท่ี�บัง่บัอก

วัา่จะมภีาวัะติดิีเชิ่�อ ห่ร่อไมใ่ช่ิการชิกัครั�งแรกในเดีก็ กไ็ม่

จำเป็นติ�องนำส่งแผู้นกฉุกเฉินโรงพิยาบัาล สามารถให่�

คำแนะนำและดี้แลตินเองติ่อท่ี�บั�านไดี�อย่างปลอดีภัย20

 การศ่กษาประสิท่ธิิภาพิของยา benzodiazepine 

ในการรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องภายนอกโรงพิยาบัาลมี

จำนวันมาก สรุปดีังติารางท่ี� 4

ตารางที่	4 ผู้ลการศ่กษาประสิท่ธิิภาพิยากลุ่ม benzodiazepine ในการรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องภายนอกโรงพิยาบัาล

ห่ร่อท่ี�แผู้นกฉุกเฉิน

Reference Study	design Population Comparison Conclusion

(a) Adult

De Haan et al. (2010) Crossover study Adults PR diazepam vs IN 

midazolam

IN midazolam is equally 

effective as PR diazepam in a 

residential setting.

Fitzgerald et al. (2003) Retrospective 

review

Adults IV lorazepam vs PR 

diazepam

PR diazepam can be adminis-

tered more quickly and reliably 

than IV lorazepam reducing 

seizure duration.

Lowenstein et al. (2001) 

and Alldredge et al. 

(2001)* (PHTSE)

Randomised 

controlled trial

Adults IV diazepam vs IV 

lorazepam vs Placebo

IV diazepam and lorazepam 

are safe and effective for 

treating out-of-hospital SE in 

adults.

Navarro et al. (2016) Randomised 

controlled trial

Adults IV levetiracetam + IV 

clonazepam vs IV 

clonazepam

The addition of levetiracetam to 

clonazepam treatment 

presented no advantage over 

clonazepam treatment alone in 

the control of GCSE before 

admission to hospital

(b) Children

Alldredge et al. (1995) Retrospective 

review

Children IV or PR diazepam vs 

no treatment

Diazepam therapy (IV or PR) is 

safe and shortens the duration 

of SE in children.
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Reference Study	design Population Comparison Conclusion

Bassan et al. (2013) Prospective 

observational 

multicentre study

Children Demographics, past 

medical history, family 

history, pre-hospital 

management, ED 

management, seizure 

termination rates prior 

to ED arrival.

Shorter seizure duration for 

children receiving pre-hospital 

treatment. Higher seizure 

termination rates with IV 

diazepam/midazolam com-

pared with PR diazepam.

Chin et al. (2008) Prospective 

population-based 

study

Children Demographics, 

pre-hospital manage-

ment, ED manage-

ment, seizure termina-

tion, drug dosage, 

seizure classification, 

rates of respiratory 

depression

Adequate doses of rectal 

diazepam were recommended, 

a third of children were not 

given any pre-hospital treat-

ment.

Diekmann (1994) Retrospective 

review

Children IV vs PR diazepam Rectal diazepam is easier and 

equally effective compared to 

IV.

Galustyan et al. (2003) Retrospective 

review

Children IV (0.2 mg/kg) or PR 

(0.5 mg/kg) diazepam 

vs IV (0.05 mg/kg) or 

PR (0.1 mg/kg) 

diazepam.

Reduced dose of diazepam is 

effective and does not increase 

risk of adverse events.

Holsti et al. (2010) Randomised 

controlled trial

Children IN midazolam vs PR 

diazepam.

IN midazolam and PR diaz-

epam are equally effective but 

IN midazolam is easier to 

administer.

Mclntyre et al. (2005) Randomised 

controlled trial

Children 

>6 months

Buccal midazolam vs 

PR diazepam

Buccal midazolam is more 

effective than PR diazepam in 

ED.

Mpimbaza et al. (2008) Randomised 

controlled trial

Children (3 

months- 12 

years)

Buccal midazolam vs 

PR diazepam.

Buccal midazolam is more 

effective than PR diazepam in 

ED.

O’Dell et al. (2005) Prospective 

observational 

study

Children Demographics, 

number of seizures, 

seizure type use of PR 

diazepam, ED visits, 

Quality of life, Parental 

stress.

Rectal diazepam may reduce 

ED visits and levels of parental 

stress.
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Reference Study	design Population Comparison Conclusion

Rainbow et al. (2002) Retrospective 

review

Children PR (0.5 mg/kg) or IV 

(0.1 mg/kg) diazepam 

vs IM (0.15 mg/kg) or 

IV (0.1 (mg/kg) 

midazolam.

Midazolam is as effective at 

controlling seizures as 

diazepam outside hospital.

Scott et al. (1999) Randomised 

controlled trial

Young 

people 

aged 5-22

Buccal midazolam vs 

PR diazepam.

No significant difference in 

efficacy between treatment or 

in time from administration to 

end of seizure.

Silbergleit et al. (2012) 

(RAMPART)

Randomised 

controlled trial

Children 

and adults

IM midazolam vs IV 

lorazepam.

IM midazolam is at least as 

safe and effective as IV 

lorazepam for pre-hospital 

seizure cessation.

Vilke et al. (2002) Restrospective 

review

Children IV midazolam vs IM 

midazolam.

IV midazolam is more effective 

than IM midazolam.

Warden and Frederick 

(2006)

Retrospective 

review

Children IV (0.25 mg/kg) or PR 

(0.50 mg/kg) diazepam 

vs IV (0.1 mg/kg) or IM 

(0.2 mg/kg) mida-

zolam.

Midazolam is more likely than 

diazepam to be given via 

non-IV routes (IM midazolam vs 

PR diazepam). Similar rates of 

termination of seizures before 

ED arrival or recurrence of 

seizures in ED.

Abbreviations: ED, Emergency Department; IV, Intravenous; PR; IN, Intranasal; min, minutes.

*Results and methods of this study reported in two separate papers.

ที่มา	: Osborne A, Taylor L, Reuber M, et al. Pre-hospital care after a seizure: Evidence base and United Kingdom management

guidelines. Seizure 2015; 24: 82-7.

 การใชิ�ยา midazolam รักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องนอก

โรงพิยาบัาลของท่ีม paramedics ในประเท่ศสห่รัฐ

อเมรกิา21 พิบัวัา่ผู้้�ปว่ัยจำนวัน 1,537 คน ไดี�รบััการรกัษา

ดี�วัยยา midazolam ซึ่่�งผู้้�ป่วัยทุ่กคนไดี�รับัยาในขนาดีท่ี�

ไม่เปน็ไปติามคำแนะนำ มทัี่�งขนาดีท่ี�ติ�ำกวัา่ และสง้กวัา่ 

ผู้้�ป่วัยกลุ่มท่ี�ไดี�รับัยา midazolam นั�นสามารถควับัคุม

อาการชัิกไดี�มากกวั่ากลุ่มท่ี�ไม่ไดี�รับัยา และยังพิบัวั่า

ผู้้�ป่วัยท่ี�ไดี�รับัยา midazolam ขนาดีส้งกวั่าคำแนะนำนั�น 

จะมีผู้้�ป่วัยไดี�รับัยาซึ่�ำเพิิ�มครั�งท่ี� 2 น�อยกวั่ากลุ่มท่ี�ไดี�รับั

ยาขนาดีติ�ำกวั่า และไม่มีผู้ลเสียดี�านกดีการห่ายใจ

เกิดีข่�น

 ผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องท่ี�ไดี�รับัการรักษาดี�วัยยา 

benzodiazepine ภายนอกโรงพิยาบัาลบัางคนติ�องไดี�

รับัการใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจ (endotracheal tube) จากการ

ศ่กษา Rapid Anticonvulsant Medication Prior to Ar-

rival Trial (RAMPART)22 ผู้้�ป่วัยจำนวัน 1023 คน พิบัวั่า

ผู้้�ป่วัยท่ั�งห่มดี 218 คนติ�องไดี�รับัการใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจ23

คิดีเป็นร�อยละ 21 ประกอบัดี�วัยการใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจ

ภายนอกโรงพิยาบัาล 14 คน ร�อยละ 6.4 และใส่ท่่อชิ่วัย

ห่ายใจในโรงพิยาบัาลภายห่ลังเข�ารับัการรักษาในโรง
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พิยาบัาล 204 คน ร�อยละ 93.6 ส่วันให่ญ่ใส่ท่่อชิ่วัย

ห่ายใจภายใน 30 นาท่ี เม่�อมาถ่งโรงพิยาบัาล 133 ราย 

ร�อยละ 62 และ 71 ราย ใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจภายห่ลังจาก

นั�น ซ่ึ่�งพิบัวัา่ผู้้�ปว่ัยท่ี�ใสท่่อ่ชิว่ัยห่ายใจภายห่ลงัจะมอีตัิรา

การเสยีชีิวิัติสง้กวัา่กลุม่ผู้้�ปว่ัยท่ี�ใสท่่อ่ห่ายใจกอ่น ร�อยละ 

14 และ 3 ติามลำดีับั ค่า p เท่่ากับั 0.002 

สรุป 

 การรักษาผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องติ�องรีบัให่�การ

วิันิจฉัย และให่�การรักษาอย่างเห่มาะสมรวัดีเร็วั เริ�ม

ติั�งแติ่การปฐมพิยาบัาลเบั่�องติ�น การให่�ยาระงับัการชัิก

กลุ่ม benzodiazepine อย่างเห่มาะสมท่ั�งขนาดีและวัิธิี

การใชิ� ซึ่่�งควัรมีการเผู้ยแพิร่ควัามร้�การดี้แลผู้้�ป่วัยภาวัะ

ชัิกติอ่เน่�องติอ่ญาติิผู้้�ปว่ัย ท่มี paramedics ผู้้�ให่�การดีแ้ล

ผู้้�ปว่ัยเปน็ท่มีแรกกอ่นนำสง่โรงพิยาบัาล ดี�วัยการท่ำค้ม่อ่

การดี้แล การกำห่นดีรห่ัสภาวัะฉุกเฉิน24 (emergency 

code) วัธิิกีารให่�ยาระงบััชัิกกลุม่ benzodiazepine ติั�งแติ่

ภายนอกโรงพิยาบัาล และท่ี�แผู้นกฉุกเฉิน
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TOPIC REVIEW

ภาวะชักต่อเนื่องในผู้สูงอายุบทนำ

 ภาวัะชิักติ่อเน่�องพิบัไดี�ในทุ่กเพิศ ทุ่กวััยและมี

แนวัโน�มท่ี�จะพิบัในผู้้�ส้งอายุมากข่�น1 เน่�องจากควัามชิุก

ของโรคลมชิักในผู้้�ส้งอายุพิบัมากข่�น การรักษาภาวัะชัิก

ติ่อเน่�องนั�นติ�องให่�การวัินิจฉัยรวัดีเร็วั ซึ่่�งการวัินิจฉัยใน

ผู้้�ส้งอายุนั�นท่ำไดี�ไม่ง่าย เพิราะการไดี�ข�อม้ลจากประวััติิ

นั�นอาจไดี�ไม่ครบัถ�วัน ยิ�งเป็นกรณีภาวัะชิักติ่อเน่�องแบับั 

non-convulsive status epilepticus (NCSE)2 ยิ�งท่ำไดี�

ยากมากข่�น เพิราะผู้้�สง้อายจุะมอีาการท่ี�ติา่งออกไป เชิน่ 

อาการสบััสน ห่ลงลม่ พิฤติกิรรมเปลี�ยนแปลง เปน็ติ�น ผู้ล

การรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุ พิบัวั่ามีอัติราการ

เสียชิีวัิติส้ง อาจเน่�องมาจากการวัินิจฉัยล่าชิ�า มีโรคร่วัม 

และเกิดีภาวัะแท่รกซึ่�อนไดี�บั่อยกวั่า3

 อบุัตัิกิารภาวัะชิกัต่ิอเน่�องในผู้้�สง้อาย ุจากการศก่ษา

ของ สมศักดีิ� เท่ียมเก่า และคณะ1 พิบัวั่ามีแนวัโน�มของ

อุบััติิการส้งข่�น ดีังติารางท่ี� 1

  จากข�อมล้ข�างติ�นพิบัว่ัาอุบััติิการของภาวัะชัิกติอ่

เน่�องมีแนวัโน�มสง้มากข่�นท่กุป ีอาจเน่�องมาจากอบุัตัิกิาร

โรคลมชิักในผู้้�ส้งอายุพิบัมากข่�น อุบััติิการของโรคห่ลอดี

เล่อดีสมองพิบัส้งข่�น ซึ่่�งเป็นโรคร่วัมท่ี�พิบับั่อยในผู้้�ป่วัย

ภาวัะชิักติ่อเน่�อง โรคร่วัมท่ี�พิบับั่อยไดี�แก่ โรคควัามดีัน
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ตารางที่	1	อุบััติิการภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุประเท่ศไท่ย

พ.ศ. จำนวน อายุ	60-69	ป อายุ	70-79	ป อายุ	≥80	ป อัตรา/100,000	ประชากร

2547 113 65 33 15 1.84

2548 166 76 64 26 2.63

2549 174 78 68 28 2.67

2550 241 115 90 36 3.60

2551 356 149 149 58 5.14

2552 413 170 174 69 5.74

2553 556 216 243 97 7.40

2554 590 247 242 101 7.55

2555 717 304 264 149 8.78

รวัม 3326 1420 1327 579

ท่ี�มา : Tiamkao S, Pranboon S, Thepsuthammarat K, Sawanyawisuth K. Status epilepticus in the elderly patients: A national

data study in Thailand. Journal of the Neurological Sciences 2017;372: 501–5.

ตารางที่	2 โรคร่วัมท่ี�พิบัในผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุ

โรครวม จำนวน (รอยละ)

Hypertension 1072 (32.2)

Diabetes mellitus 543 (16.3)

Previous stroke 423 (12.7)

Chronic renal failure 219 (6.6)

Traumatic brain injury 45 (1.4)

Cirrhosis 43 (1.3)

CNS infection 38 (1.1)

Schizophrenia 24 (0.7)

Brain tumor 21 (0.6)

Psychosis 12 (0.4)

Depression 8 (0.2)
ท่ี�มา : Tiamkao S, Pranboon S, Thepsuthammarat K, Sawanyawisuth K. Status epilepticus in the elderly patients: A national

data study in Thailand. Journal of the Neurological Sciences 2017;372: 501–5.

 ผู้้�ป่วัยท่ี�มีโรคร่วัมดี�วัย พิบัวั่ามีอัติราการเสียชิีวัิติส้ง

กวั่ากลุ่มท่ี�ไม่มีโรคร่วัม จากการศ่กษานี�พิบัวั่า ภาวัะไติ

วัายเร่�อรัง และภาวัะติิดีเชิ่�อในระบับัประสาท่ส่วันกลาง

เปน็ปจัจยัเสี�ยงต่ิอการเสยีชิวีัติิของผู้้�ป่วัยภาวัะชิกัติอ่เน่�อง 

การศ่กษาดี�านระบัาดีวัิท่ยาของภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้ง

อายุจากห่ลายการศ่กษา4-6 พิบัอัติรา 15.5, 21.5 และ 

24.9  ติ่อประชิากร 100,000 คนในกลุ่มอายุ 60-69 ปี , 

70-79 และอายุติั�งแติ่ 80 ปีข่�นไป ติามลำดีับั สาเห่ติุการ

เกิดีภาวัะชัิกต่ิอเน่�องในผู้้�ป่วัยผู้้�ให่ญ่มักเกิดีในผู้้�ป่วัยท่ี�มี

ประวัตัิโิรคลมชิกัมากอ่น และมปีระวััติกิารห่ยดุียากนัชิกั
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ท่ันท่ี ท่ำให่�เกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�องข่�น และสาเห่ติุอ่�นไดี�แก่ 

โรคห่ลอดีเล่อดีสมอง7  ผู้้�ป่วัยท่ี�เกิดีภาวัะชิักติ่อเน่�องนั�น 

ประมาณร�อยละ 50 ไมเ่คยเปน็โรคลมชิกัมากอ่น เปน็การ

เกิดีภาวัะชิักครั�งแรกท่ี�เป็นภาวัะชิักติ่อเน่�อง ซ่ึ่�งมีโอกาส

เกิดีภาวัะ refractory status epilepticus (RSE)8 กลุ่มผู้้�

ปว่ัย new onset status epilepticus (NOSE) ในผู้้�สง้อายุ

นั�นมีลักษณะท่างคลินิกท่ี�แติกติ่างกับัภาวัะ NOSE ใน

กลุ่มผู้้�ให่ญ่ท่ี�อายุน�อยกวั่า 60 ปี9 รายละเอียดี ดีังติาราง

ท่ี� 3 และ 4 ซึ่่�งจากติารางท่ี� 4 พิบัวั่าผู้้�ป่วัยกลุ่มส้งอายุนั�น

มีอัติราการเสียชิีวัิติท่ี�ส้งกวั่ากลุ่มอายุน�อยกวั่า 60 ปี ค่อ 

ร�อยละ 16 และร�อยละ 2 ติามลำดีับั ลักษณะการชิักจัดี

อย้ใ่นกลุม่ non-convulsive status epilepticus (NCSE) 

มากกวั่า ค่อ ร�อยละ 57.4 กลุ่มอายุน�อยพิบัการชิักแบับั 

NCSE เพิียงร�อยละ 29 ส่วันสาเห่ติุของภาวัะชิักติ่อเน่�อง

นั�น ในกลุ่มผู้้�ส้งอายพุิบัวัา่เกดิีจากสาเห่ติ ุremote symp-

tomatic มากกวั่าในกลุ่มผู้้�ป่วัยอายุน�อย โดียมีสาเห่ติุ

ห่ลกัจากโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง ซึ่่�งสอดีคล�องกบััการศก่ษา

ของ Yoshimura H และคณะ10

ตารางที่	3	 สาเห่ติุภาวัะ new onset status epilepticus (NOSE) กลุ่มอายุน�อยกวั่า 60 ปี และติั�งแติ่ 60 ปีข่�นไป

ทั้งหมด 135 คน 

(รอยละ)

 อายุมากกวา 60 ป 51 คน 

(รอยละ)

อายุนอยกวา 60 ป 25 คน 

(รอยละ)

Symptomatic 122 (90) 40 (78%) 24 (96%)

Acute symptomatic 56 (41)* 23 (45)* 16 (64)*

Drug withdrawal 10 (7) - -

Alcohol abuse 13 (10) 4 (8) 7 (64)

Acute CNS infection 5 (4) 2 (4) 2 (8)

Metabolic/toxic 10 (7) 4 (8) 4 (16)

Acute cerebral bleeding 6 (4) 5 (10) 0 (0)

Acute cerebral infarction 2 (1) 2 (4) 0 (0)

New cerebral neoplasm 9 (7) 5 (10) 3 (12)

Acute head injury 1 (1) 1 (2) 0 (0)

Remote symptomatic 51 (38)* 14 (27)* 4 (16)*

Infarction in the past 24 (18) 11 (21) 3 (12)

Cerebral bleeding in the past 5 (4) 2 (4) 0 (0)

Residual infection 1 (1) 0 (0) 0 (0)

Head injury in the past 7 (5) 1 (2) 1 (4)

Perinatal encephalopathy 3 (2) 0 (0) 0 (0)

Known epilepsy 11 (8) - -

Progressive symptomatic 13 (10)* 3 (6)* 3 (12)*

Known CNS tumor 3 (6) 3 (12)

Multiple sclerosis 0 (0) 0 (0)

Cryptogenic (N=11) 11 (22)* 2 (8)*

* p-value <0.05
ท่ี�มา : Maltera MP, Nassa RD, Kaluschke T, et al. New onset status epilepticus in older patients: Clinical characteristics and 

outcome. Seizure 2017; 51:114-20.
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ตารางที่	4	ลักษณะท่างคลินิกผู้้�ป่วัย new onset status epilepticus กลุ่มอายุน�อยกวั่า 60 ปี และติั�งแติ่ 60 ปีข่�นไป 

ผู้สูงอายุ	>	60	ป		87	คน	

(ร้อยละ)

ผู้ใหญ่อายุ	<	60	ป	48	คน

(ร้อยละ)

P

Value

ภาวัะชิักติ่อเน่�องเกิดีให่ม่ 51 (59) 25 (52) 0.48

ผู้ลการรักษาดีี 39 (45) 34 (71) 0.004*

เสียชิีวัิติ 16 (18) 1 (2) 0.006*

ผู้้�ห่ญิง 56 (64) 20 (42) 0.01*

ลักษณะการชิักแบับัติ่อเน่�อง 0.002*

GTCSE 29 (33.3) 30 (63)

CPSE 41 (47.1) 14 (29)

CPSE with coma 9 (10.3) 0 (0)

SPSE 8 (9.2) 4 (8)

สาเห่ติุ 0.43

Symptomatic 76 (87) 46 (96)

Acute 34 (39) 22 (46)

Remote 33 (38) 18 (38)

Progressive 9 (10) 6 (14)

Cryptogenic 11 (11) 2 (4)

โรคร่วัม 15 (17) 5 (10) 0.32

การรักษา

ยาลำดีับัแรก: 0.06

Benzodiazepine 71 (81) 45 (94)

ยากันชิัก 12 (14) 1 (2)

ยาสลบั 4 (5) 2 (4)

ขนาดียาชินิดีแรกถ้กติ�อง 62 (71) 34 (71) 1

การรักษาลำดีับัติ่อไปถ้กติ�อง 59 (68) 36 (75) 0.44

ภาวัะชิักติ่อเน่�องดี่�อการรักษา 44 (51) 20 (42) 0.37

ระยะเวัลาชิักติ่อเน่�องนาน : ชิั�วัโมง 0.50

<1 23 (26) 17 (35)

1 -24 35 (40) 15 (32)

>24 29 (34) 16 (33)

ไอ ซึ่ี ย้ 85 (97) 45 (94) 0.35

ระยะเวัลาเฉลี�ยใน ไอ ซึ่ี ย้ [SD] 7.5 [10.7] 7.6 [15.2] 0.95

ใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจ 33 (38) 19 (40) 0.90

ติิดีเชิ่�อในระห่วั่างการรักษา 39 (45) 15 (31) 0.14

ระยะเวัลาเฉลี�ยนอนรักษาในโรงพิยาบัาล [SD] 14.7 [12.5] 12.1 [15.9] 0.30

SE: status epilepticus, GTCSE: generalized tonic clonic SE; CPSE: complex partial SE; SPSE: simple partial SE; 

*p-value <0.05.
ท่ี�มา : Maltera MP, Nassa RD, Kaluschke T, et al. New onset status epilepticus in older patients: Clinical characteristics 

and outcome. Seizure 2017; 51:114-20.
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 ผู้้�ป่วัยท่ั�ง 2 กลุ่ม ค่อ กลุ่มอายุน�อยกวั่า 60 ปี และ

ติั�งแติ่ 60 ปีข่�นไป มีลักษณะท่างคลินิกท่ี�แติกติ่างกัน9

ดีังติารางท่ี� 5 

ตารางที่	5 ลักษณะท่างคลินิกท่ี�แติกติ่างกันระห่วั่างผู้้�ป่วัยอายุน�อยกวั่า 60 ปี และติั�งแติ่ 60 ปีข่�นไป

ผู้สูงอายุ	>	60	ป	51	คน

(ร้อยละ)

ผู้ใหญ่อายุ	<	60	ป	25	คน

(ร้อยละ)

P

Value

ผู้ลการรักษาดีี 20 (39) 15 (60) 0.14

เสียชิีวัิติ 9 (18) 1 (4) 0.15

ผู้้�ห่ญิง 35 (69) 9 (36) 0.01*

ลักษณะการชิักแบับัติ่อเน่�อง 0.004*

GTCSE 14 (27) 17 (68)

CPSE 27 (53) 6 (24)

CPSE with coma 6 (12) 0 (0)

SPCE 4 (8) 2 (8)

Etiology 0.16

Symptomatic

Acute

Remote

Progressive

40 (78)

24 (47)

14 (27)

2 (4)

23 (92)

16 (64)

4 (16)

3 (12)

Cryptogenic 11 (22) 2 (8)

โรคร่วัม 11 (22) 4 (16) 0.76

การรักษา

ยาลำดีับัแรก: 0.06

Benzodiazepine 38 (75) 23 (92)

ยากันชิัก 9 (17) 0 (0)

ยาสลบั 4 (8) 2 (8)

ขนาดียาชินิดีแรกถ้กติ�อง 36 (71) 15 (60) 1

การรักษาลำดีับัติ่อมา 34 (67) 16 (64) 1

ภาวัะชิักติ่อเน่�องดี่�อการรักษา 25 (49) 12 (48) 1

ระยะเวัลาชิักติ่อเน่�องนาน : ชิั�วัโมง 0.53

<1 11 (22) 8 (32)

1  – 24 21 (41) 7 (28)

>24 19 (37) 10 (40)

ไอ ซึ่ี ย้ 49 (96) 24 (96) 1

ระยะเวัลาเฉลี�ยใน ไอ ซึ่ี ย้ [SD] 9.4 [13.1] 7.2 [9.9] 0.42

ใส่ท่่อชิ่วัยห่ายใจ 22 (43) 14 (56) 0.34

ติิดีเชิ่�อในระห่วั่างการรักษา 28 (55) 8 (32) 0.09

ระยะเวัลาเฉลี�ยนอนรักษาในโรงพิยาบัาล [SD] 17.3 [13.8] 12.9 [10.2] 0.13

SE: status epilepticus, GTCSE: generalized tonic clonic SE; CPSE: complex partial SE; SPSE: simple partial SE; *p-value <0.05.
ท่ี�มา : Maltera MP, Nassa RD, Kaluschke T, et al. New onset status epilepticus in older patients: Clinical characteristics and 

outcome. Seizure 2017; 51:114-20.
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 ปัจจัยท่ี�ส่งผู้ลติ่อผู้ลการรักษาภาวัะ NOSE ในผู้้�ส้ง

อายุนั�นมีเพิียง 3 ปัจจัย ค่อ ระยะเวัลาการนอนรักษาใน

โรงพิยาบัาล ระยะเวัลาการนอนรักษาในห่อผู้้�ป่วัยวัิกฤติิ 

และการเกิดีภาวัะติิดีเชิ่�อในระห่วั่างการรักษา9 ส่วันการ

ศ่กษาของ Yoshimura H และคณะ10 พิบัวั่าผู้้�ส้งอายุ

ติั�งแติ่ 65 ปีข่�นไป กลุ่มท่ี�มีสาเห่ติุจาก remote sympto-

matic และ cryptogenic เป็นปัจจัยท่ี�ส่งผู้ลต่ิอผู้ลการ

รักษาท่ี�ไม่ดีี

 ผู้้�ป่วัยส้งอายุท่ี�มีภาวัะชิักติ่อเน่�องแบับั NCSE นั�น

จะให่�การวัินิจฉัยไดี�อย่างถ้กติ�องและรวัดีเร็วันั�น แพิท่ย์

ติ�องมีประสบัการณ์และน่กถ่งภาวัะ NCSE ไวั�เสมอ มิ

ฉะนั�นจะมีโอกาสพิลาดีในการวัินิจฉัยไดี�บั่อย จากการ

ศ่กษาของ Shavit L และคณะ2 พิบัวั่าผู้้�ป่วัย 14 รายนั�น

มีอาการของ NCSE ค่อ confusion 9 ราย stupor 4 ราย 

และ coma 1 ราย รายละเอียดี ดีังติารางท่ี� 6 ซึ่่�งผู้้�ป่วัย

ท่ั�งห่มดีนั�นไดี�มีการประเมินห่าสาเห่ตุิของควัามผิู้ดีปกติิ

ของระดัีบัควัามร้�ส่กตัิวัติามแนวัท่างการติรวัจห่าสาเห่ติุ

อยา่งเห่มาะสม พิบัวัา่ระยะเวัลาการวันิิจฉัยภาวัะ NCSE 

นั�นใชิ�เวัลาไมต่ิ�ำกวัา่ 24 ชิั�วัโมง ติั�งแต่ิ 1-3 วันั ซึ่่�งสอดีคล�อง

กับัการศ่กษาอ่�น11,12 ถ�าผู้้�ป่วัยไดี�รับัการวัินิจฉัยท่ี�ถ้กติ�อง 

เม่�อไดี�รับัการรักษาดี�วัยยากันชัิก อาการก็จะดีีข่�นอย่าง

รวัดีเร็วั ดีังนั�นการวัินิจฉัยภาวัะ NCSE นั�นติ�องมีการ

คดิีถง่ภาวัะนี�อยา่งมากในกรณผีู้้�ปว่ัยมคีวัามผู้ดิีปกติขิอง

ระดีับัควัามร้�ส่กติัวั 

ตารางที่	6 ลักษณะท่างคลินิกผู้้�ป่วัย non-convulsive status epilepticus และผู้ลการรักษา

ผู้ปวยจำนวน	14	คน

อาการนำ, จำนวัน

    Coma

    Confusion

    Stupor

1

9

4

ระยะเวัลาก่อนการวัินิจฉัย, วััน

   ชิ่วังเวัลา

1.8±0.9

1-3

การชิักเฉพิาะสมองส่วัน, จำนวัน

    Focal-temporal

    Diffuse

3

11

รอยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองเก่าจากการติรวัจเอกซึ่เรย์คอมพิิวัเติอร์สมอง, จำนวัน 7

ระยะเวัลาชิักติ่อเน่�อง (วััน) 2.3±1.3

การรักษาดี�วัยยากันชิัก, จำนวัน

 Phenytoin

 Valproic acid

14

10

4

การติอบัสนองติ่อการรักษา, จำนวัน

    Complete

    Partial

    No response

5

8

1

ผู้ลการรักษา, จำนวัน

   จำห่น่ายกลับับั�าน

    เสียชิีวัิติ

5

11

3

ท่ี�มา : Shavit L, Grenader T, Galperin I. Nonconvulsive status epilepticus in elderly a possible diagnostic pitfall. European 

Journal of Internal Medicine 2012;23:701-4.
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 Woodford HJ และคณะ13 ไดี�เสนอแนวัท่างการ

วัินิจฉัยภาวัะ NCSE ไวั�ดีังภาพิท่ี� 1 ยังพิบัวั่าอาการท่าง

คลินิกของผู้้�ป่วัยภาวัะ NCSE นอกจากระดีับัควัามร้�ส่ก

ติวััท่ี�เปลี�ยนแปลงนั�น ยงัพิบัวัา่มอีาการอ่�นๆ อกี ดีงัติาราง

ท่ี� 7 

พบลักษณะทางคลินิกของ NCSE ในผูสูงอายุ ?

- ผูหญิง, ประวัติโรคลมชักมากอน

- ความผดิปกตริะบบประสาท (เชน โรคหลอดเลอืดสมอง)

- หยุดการใชยา benzodiazepine

- ลักษณะทางคลินิก เชน myoclonus, speech 

disturbance, automatism

พบสาเหตุที่พบบอยของภาวะ delirium หรือไม

ตรวจคลื่นไฟฟาสมองตอเน่ือง ถาพบความผิดปกติ

ลักษณะเขาไดกับ NCSE รีบใหการรักษาดวยยากันชัก 

เฝาติดตามการตอบสนองอยางใกลชิด และตรวจคลื่น

ไฟฟาสมองซำ้ เพ่ือประเมนิผลการรกัษา และตดิตามผล

ขางเคียงการรักษา

สามารถตรวจคลื่นไฟฟาสมองได ?

พบสาเหตุการชักที่แกไขได?

- ยา/ แอลกอฮอล

- ความผิดปกติทางแมทาบอลิก

พิิจารณาให่�การรักษาดี�วัยยากันชิัก

เฝาติิดีติามอาการอย่างใกล�ชิิดี และประเมิน

ผู้ลการรักษา ผู้ลข�างเคียงการรักษา

รักษา แก�ไขสาเห่ติุ และประเมินผู้ลการรักษา

ไมเหมือน NCSE

ไมใช

ไมใชใช

ใช

ใช

ไมใช

ท่ี�มา : Woodford HJ, George J, Jackson M. Non-convulsive status epilepticus: a practical approach to diagnosis in confused 

older people. Postgrad Med J 2015;91:655–61.
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ตารางที่	7		อาการผู้ิดีปกติิท่างระบับัประสาท่ของผู้้�ป่วัย NCSE 

อาการแสดง รอยละ (จำนวน 23)

Myoclonus/subtle jerking 30

Aphasia/interrupted speech 26

Automatisms 26

Staring 22

Perseveration/echolalia 17

Increased tone/catalepsy 13

Nystagmus/eye deviation 13

Emotional lability 9

Disinhibition 9

Anosognosia 9

Others 17
ทีม่า	:	Woodford HJ, George J, Jackson M. Non-convulsive status epilepticus: a practical approach to diagnosis in confused 

older people. Postgrad Med J 2015;91:655–61.

 ดีงันั�นในกรณที่ี�สงสยัว่ัาผู้้�สง้อายจุะเกิดีภาวัะ NCSE 

นั�น คงติ�องมีการส่งติรวัจคล่�นไฟฟาสมอง และเป็นการ

ติรวัจแบับั ระยะเวัลานานต่ิอเน่�อง (continuous electro-

encephalography) ซึ่่�งจะให่�ผู้ลการติรวัจแม่นยำดีีกวั่า

การติรวัจคล่�นไฟฟาสมองแบับัปกติิ14 แติม่ขี�อจำกดัีมาก

ในดี�านควัามพิร�อมของโรงพิยาบัาลท่ี�ติรวัจ และใชิ�เวัลา

นานกวั่า

 การศก่ษาของ Leppik IE15 พิบัสาเห่ติขุองผู้้�ปว่ัยสง้

อายุท่ี�มีภาวัะชัิกติ่อเน่�องบั่อยท่ี�สุดี ค่อ โรคห่ลอดีเล่อดี

สมอง ควัามผู้ดิีปกติทิ่างแมท่าบัอลกิ และการห่ยดุียากนั

ชิัก ซึ่่�งแติกติ่างกับัสาเห่ติุในกลุ่มผู้้�ป่วัยผู้้�ให่ญ่ ดีังติาราง

ท่ี� 8

ตารางที่	8	สาเห่ติุของภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ให่ญ่ และผู้้�ส้งอายุ

สาเหตุ ผู้สูงอายุ	(ร้อยละ) ผู้ใหญ่	(ร้อยละ)

Stroke 52.3 17.5

Undetermined 4.6 21.5

Metabolic 20.9 11.3

Antiseizure drug withdrawal 9.6 20.2

Alcohol-related 5.4 14.2

Traumatic brain injury 9.3 2.3

Dementia 9.3 0.0

Cancer 8.6 5.5

Central nervous system infection 2.9 6.2

Systemic infection 6.3 0.0

Hypoxemia 5.3 0.0

ท่ี�มา : Leppik IE. Status epilepticus in elderly. Epilepsia 2018; 59(S2): 140-3.
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 การรักษาภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุนั�น การ

พิิจารณาเล่อกใชิ�ยากันชิักก็มีควัามจำเป็นที่�ติ�องมีการ

เลอ่กใชิ�อยา่งเห่มาะสม เพิราะผู้้�ปว่ัยมกัจะมโีรคร่วัมและ

มีการใชิ�ยารักษาโรคร่วัมจำนวันมาก ดัีงนั�นยากันชัิกท่ี�

เห่มาะสมติ�องมีคุณสมบััติิ15 ดีังนี�

 1. กลไกการออกฤท่ธิิ�ติ�องติรงกบััปจัจยัท่ี�กอ่ให่�เกดิี

ภาวัะชิักติ่อเน่�อง

 2. ไม่มีอันติรกิริยากับัยาท่ี�ใชิ�รักษาโรคร่วัม

 3. สามารถใชิ�ในร้ปแบับัยาฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำ

 4. ค่าคร่�งชิีวัิติยาวัมากกวั่า 24 ชิั�วัโมง

 5. สามารถให่�ไดี�ในผู้้�ป่วัยมีโรคร่วัมเชิ่น โรคห่ลอดี

เล่อดีสมอง ภาวัะสมองขาดีออกซึ่ิเจน และโรคร่วัมอ่�นๆ 

ท่ี�พิบับั่อย

 การศ่กษาของ Rohracher A และคณะ16 ในผู้้�ป่วัย

ภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุจำนวัน 75 รายเกี�ยวักับัการ

รักษาดี�วัยยากันชิักชินิดีติ่างๆ พิบัวั่ามีการใชิ�ยา loraze-

pam และ midazolam เป็นยาลำดีบััท่ี� 1 ร�อยละ 57 และ 

32 ติามลำดีบัั พิบัการใชิ�ยา levetiracetam เปน็ยากนัชัิก

ลำดีับัท่ี� 2 ร�อยละ 51 รายละเอียดีดีังติารางท่ี� 9

ตารางที่	9		ยากันชิักท่ี�ใชิ�รักษาผู้้�ป่วัยภาวัะชิักติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุ 75 ราย

ทั้งหมด 120 คน (≥60 ป, 75 คน) ลำดับที่ 1 ลำดับที่ 2 ลำดับที่ 3 ลำดับที่ 4 ลำดับที่ 5 ลำดับที่ 6 ลำดับที่ 7

Lorazepam 57 (34) 23 (11) 2 (2)

Midazolam 32 (22) 7 (4) 1 4 (4) 3 (3) 2 (2) 1

Diazepam 11 (6) 1 (1)

Clonazepam 1

Levetiracetam 17 (10) 51 (24) 21 (12)

Phenytoin 2 (2) 4 (3) 4 6 (2) 1

Valproic acid 2 (1) 4 (1) 10 (9) 3 2 (1) 1 (1)

Lacosamide 5 (4) 23 (12) 8 (3) 1 (1) 1 (1)

Topiramate 6 (3) 3 (3)

Propofol 2 (2) 2 (1) 1 (1) 3 (2) 4 (4) 2 (2)

Ketamine 1 (1) 3 (3) 5 (3) 2 (2)

Thiopental 1 (1) 3 (2) 2 (2) 1 3 (1) 1 (1)

Phenobarbital 1 1

Retigabine 1 1 (1) 1

Magnesium 1 1 (1)

Electroconvulsive therapy 1

Perampanel 1

ท่ี�มา : Rohracher A, Reiter DP, Brigo F, et al. Status epilepticus in the elderly—A retrospective study on 120 patients. 

Epilepsy Research 2016; 127:317-23.

 การรักษาผู้้�ป่วัยส้งอายุสิ�งท่ี�ติ�องระมัดีระวััง17 ค่อ

ภาวัะอัลบั้มินในเล่อดีติ�ำ ดีังนั�นยากันชิักท่ี�มีการจับักับั

โปรติีนส้ง ไดี�แก่ phenytoin, sodium valproate มีการ

จับักับัโปรตีินส้งกวั่าร�อยละ 90 จะส่งผู้ลให่�มียาในร้ป

แบับัอิสระ (free form) ส้ง อาจก่อให่�เกิดีภาวัะระดีับัยา

สง้เกนิระดีบััการรกัษาไดี� ยากนัชิกัท่ี�สง่ผู้ลติอ่การท่ำงาน

ของห่ัวัใจ ห่ร่อส่งผู้ลติ่อระดีับัควัามดีันโลห่ิติ เชิ่น  phe-

nytoin นั�นติ�องระมัดีระวัังการใชิ�ในผู้้�ส้งอายุ เพิราะมีผู้ล
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ข�างเคียง ค่อ การเติ�นของห่ัวัใจผู้ิดีปกติิ และควัามดีัน

โลห่ิติติ�ำลงไดี� ดัีงนั�นถ�าผู้้�ป่วัยมีโรคห่ัวัใจร่วัมดี�วัยติ�อง

ระวัังการใชิ�ยา phenytoin นอกจากนี�ผู้้�ส้งอายุอาจมีโรค

ร่วัมเป็นโรคไติ ห่ร่อโรคติับั ซึ่่�งติ�องระวัังยากันชัิกที่�มีผู้ล

ข�างเคียงติ่อการท่ำงานของติับัและไติดี�วัย ยากันชัิก 

levetiracetam และ lacosamide จะไม่มีผู้ลติ่อติับัและ

ไมเ่กี�ยวัข�องกบััขั�นติอนการเผู้าผู้ลาญยากนัชิกั (metabo-

lism) ไม่วั่าจะเป็นการยับัยั�งห่ร่อเห่นี�ยวันำ (inhibition/

induction)

 ยาระงบััการชิกัท่ี�ใชิ�เป็นยาลำดัีบัท่ี� 1 ค่อ lorazepam 

ห่รอ่ midazolam ท่างห่ลอดีเลอ่ดีดีำเห่มอ่นกบััการรักษา

ภาวัะชิักติ่อเน่�องท่ั�วัไป ส่วันยากันชิักในลำดีับัท่ี� 2 มีให่�

เลอ่กใชิ�ไดี� 4 ชินดิี ค่อ fosphenytoin/phenytoin, sodium 

valproate, levetiracetam และ lacosamide ส่วัน 

phenobarbital ไม่นิยมใชิ�เน่�องจากกดีการห่ายใจมาก 

ยากันชิัก phenytoin, phenobarbital และ lacosamide 

ติ�องระวัังในผู้้�ป่วัยท่ี�เป็นโรคห่ัวัใจ และถ�าควัามดีันโลห่ิติ

ไม่ดีีควัรห่ลีกเลี�ยง phenytoin และ phenobarbital ถ�ามี

โรคติับัควัรห่ลีกเลี�ยง sodium valproate17

 ถ�ามีภาวัะการท่ำงานของไติบักพิร่องการเล่อกใชิ� 

levetiracetam17 ติ�องปรับัขนาดียาติามการท่ำงานของ

ไติ ขนาดีท่ี�แนะนำในการ maintenance ค่อ ขนาดี 500-

1,000 มก. ท่กุ 12 ชิั�วัโมง กรณคีา่ creatinine clearance 

50-80 mL/min/1.73m2 ขนาดี 250-750 มก. ทุ่ก 12 

ชัิ�วัโมง กรณีค่า creatinine clearance 30-50 mL/

min/1.73m2 ขนาดี 250-500 มก. ทุ่ก 12 ชิั�วัโมง กรณีค่า 

creatinine clearance <30 mL/min/1.73m2 ขนาดี 500-

1,000 มก. ทุ่ก 24 ชิั�วัโมง กรณี end-stage renal dis-

ease และให่� levetiracetam เพิิ�มเติิม 250-500 มก. ทุ่ก

ครั�งภายห่ลงัการท่ำ hemodialysis ส่วันยา lacosamide 

ไม่ติ�องมีการปรับัขนาดีถ�า creatinine clearance 

มากกวั่า 30 mL/min/1.73m2 กรณี creatinine clear-

ance 15- 30 mL/min/1.73m2 ปรบััขนาดียาเปน็ 150 มก. 

ทุ่ก 24 ชิั�วัโมง และลดีขนาดีลงเห่ล่อ 75 มก. ทุ่ก 24 

ชิั�วัโมง ถ�า creatinine clearance น�อยกวั่า 15 mL/

min/1.73m2 และให่�ยาเพิิ�มทุ่กครั�งภายห่ลังการท่ำ he-

modialysis ขนาดี 25-150 มก. ประมาณร�อยละ 50 ของ

ขนาดีแนะนำ ยา lacosamide ไม่ควัรใชิ�ในผู้้�ป่วัยโรคติับั

รุนแรง และผู้้�ป่วัยท่ี�ใชิ�ยาชินิดีท่ี�มีการ metabolism ดี�วัย 

CYP3A4 ห่ร่อ CYP2C9 inhibitor ติ�องลดีขนาดียาลง

 กรณียาลำดีับัท่ี� 3 ค่อยาสลบั17 ไดี�แก่ propofol, 

pentobarbital, thiopental และ midazolam นั�นไม่มี

ข�อม้ลเพิียงพิอว่ัาควัรใชิ�ยาชินิดีไห่นเป็นลำดีับัแรก

ให่�พิิจารณาจากค่าคร่�งชีิวัิติเป็นห่ลัก ดัีงนั�น thiopental 

และ pentobarbital ไม่ควัรเล่อกใชิ�เป็นยาชินิดีแรก เปา

ห่มายการให่�ยาลำดีับัท่ี� 3 นี� ค่อ การท่ำให่�เกิดี burst 

suppression ควัรปรบััเพิิ�มขนาดียาท่กุ 3-5 นาท่ ีจนคล่�น

ไฟฟาสมองเป็น burst -suppression ถ�าไม่ไดี�เปาห่มาย

อาจมีการให่�ยาแบับั bolus และเม่�อไดี�เปาห่มาย 

burst-suppression แล�วัให่�ยาท่างห่ลอดีเล่อดีดีำแบับั

ติอ่เน่�องอกีอยา่งน�อย 24 ชัิ�วัโมง ห่ลงัจากนั�นให่�ลดีขนาดี

ยาลง เชิ่น propofol ลดีลงร�อยละ 20 ทุ่ก 3 ชิั�วัโมง

midazolam ลดีลงร�อยละ 50 ท่กุ 3 ชิั�วัโมง สว่ัน thiopental

และ pentobarbital สามารถห่ยดุียาไดี�เลย ไมจ่ำเปน็ติ�อง

ค่อยๆ ลดียาลง ยกเวั�นในรายท่ี�ผู้้�ป่วัยควับัคุมอาการชิัก

ยาก จง่คอ่ยลดีขนาดียาสลบัลงอยา่งชิ�าๆ การรกัษาภาวัะ 

refractory status epilepticus นั�นควัรให่�ยากนัชิกั 1 ห่รอ่ 

2 ชินิดีร่วัมกับัยาสลบั และเม่�อถอนยาสลบัออกห่มดี

ก็ติ�องให่�ยากันชิักติ่อเน่�องไปอีก 

 การห่าสาเห่ติุเม่�อควับัคุมอาการชิักไดี�ดีีแล�วั17 ซึ่่�ง

สาเห่ติุของภาวัะชัิกติ่อเน่�องในผู้้�ส้งอายุนั�นแติกติ่างกับั

สาเห่ติุในผู้้�ให่ญ่ ดีังท่ี�กล่าวัไปแล�วัข�างติ�น ติรวัจห่า 

metabolic causes ท่ี�พิบับั่อย เชิ่น hypoglycemia/

hyperglycemia, hypocalcemia, hyponatremia,

 hypomagnesemia, uremia, hypoxia, hypercapnia, 

carbon monoxide ควัรติรวัจวััดีระดีับัยากันชิัก เพิราะ

อาจมรีะดีบััยากนัชิกัติ�ำกวัา่ระดีบััรักษา (sub-therapeu-

tic level) ติรวัจวัดัีระดีบััแอลกฮอล ์ติรวัจท่านวัา่มกีารใชิ�

ยากลุ่ม beta-lactams, quinolones, isoniazid, theo-

phylline และการติรวัจห่าสารพิิษ  รีบัติรวัจเอกซึ่เรย์

คอมพิิวัเติอร์สมองทุ่กรายเม่�อควับัคุมอาการชัิกไดี� ส่วัน

การเจาะติรวัจ (lumbar puncture) น�ำห่ล่อเลี�ยงสมอง

และไขสนัห่ลงั (cerebrospinal fluid) มาติรวัจ พิจิารณา

เป็นรายๆ ไป ท่ำเฉพิาะเม่�อคิดีถ่งภาวัะติิดีเชิ่�อในระบับั
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ประสาท่ส่วันกลาง

 ผู้้�ป่วัยส้งอายุท่ี�มีภาวัะติับัท่ำงานบักพิร่องเป็นโรค

ร่วัมนั�น พิบัวั่าถ�าผู้้�ป่วัยมีภาวัะติับัแข็ง (cirrhosis) นั�นมี

โอกาสเกิดีภาวัะชิักต่ิอเน่�องไดี�บั่อยกวั่าผู้้�ส้งอายุท่ี�ไม่มี

ภาวัะติับัแข็ง แต่ิถ�าเป็นภาวัะตัิบัท่ำห่น�าท่ี�บักพิร่องไม่

มาก (mild liver disease) กไ็มส่ง่ผู้ลติอ่การเกดิีภาวัะชิกั

ติ่อเน่�อง19

สรุป

 การวันิจิฉยัภาวัะชิกัต่ิอเน่�องในผู้้�สง้อายตุิ�องเริ�มจาก

การน่กถ่งภาวัะนี�ไวั�เสมอ กรณีผู้้�ป่วัยผู้้�ป่วัยมีภาวัะ

เปลี�ยนแปลงระดีับัควัามร้�ส่กติัวั มีโรคประจำติัวัโรคลม

ชิักมาก่อน เพิศห่ญิง และติรวัจพิบัการกลอกติาผู้ิดีปกติิ

ให่�น่กถ่งภาวัะ NCSE18 ไวั�ดี�วัยเสมอ การรักษาติ�องเล่อก

ใชิ�ยากันชัิกท่ี�ไม่มีอันติรกิริยากับัยาท่ี�ใชิ�รักษาโรคร่วัม 

และปลอดีภัยติ่อการท่ำงานของติับัและไติกรณีมีภาวัะ

การท่ำงานบักพิร่องของติับัและไติ
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บทนำ

 โรคระบับัประสาท่เป็นปัญห่าสขุภาพิท่ี�พิบับัอ่ย และ

ส่งผู้ลกระท่บัติ่อสุขภาพิรุนแรง ไดี�แก่ โรคห่ลอดีเล่อดี

สมอง โรคสมองเส่�อม และมีแน�วัโน�มท่ี�พิบัผู้้�ป่วัย

โรคระบับัประสาท่มากยิ�งข่�นในปัจจุบัันและในอนาคติ 

เพิราะประเท่ศไท่ยกำลังเข�าส้่สังคมผู้้�ส้งอายุอย่าง

สมบ้ัรณ์ ปัญห่าการบัรบิัาลผู้้�ปว่ัยโรคระบับัประสาท่นั�นมี

ห่ลายขั�นติอน ติั�งแติ่ 

1. การเข�าถ่งการรักษาดี�วัยอายุรแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่ ห่ร่อ กุมารแพิท่ย์ระบับัประสาท่ 

2. การวัินิจฉัยโรคท่ี�ถ้กติ�อง

3. การเข�าถ่งการ investigation 

4. การเข�าถง่ยาและวัธิิกีารรกัษาท่ี�ติ�องใชิ�เท่คโนโลยี

ขั�นส้ง

5. การรักษาระยะยาวั และการฟนฟ้ระยะยาวั

 การแก�ไขปัญห่าดัีงกลา่วัข�างติ�น ค่อ การเพิิ�มจำนวัน

อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ และกุมารแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่ติลอดีจนการสร�างเคร่อข่ายการดี้แลผู้้�ป่วัย

โรคระบับัประสาท่ บัท่ควัามนี�มีวััติถุประสงค์เพิ่�อการนำ

เสนอมุมมองห่น่�งของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ท่ี�มีอายุ

การท่ำงานมากกวั่า 30 ปี เพิ่�อการพิัฒนาการดี้แลผู้้�ป่วัย

โรคระบับัประสาท่ให่�ดีียิ�งข่�น

การกระจายตวัของอายรุแพทยร์ะบบประสาท

 ปจัจบุันัอายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่มกีารกระจายติวัั

ไปท่ำงานในจังห่วััดีติ่างๆ เป็นส่วันให่ญ่ครอบัคลุมเก่อบั

ท่ั�วัท่ั�งประเท่ศไท่ย เน่�องจากมี service plan stroke ท่ี�มี

การกำห่นดีให่�มอีายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ในท่กุโรงพิยาบัาล

ท่ั�วัไป โรงพิยาบัาลจงัห่วัดัี สง่ผู้ลให่�สถานการณก์ารกระจาย

ติวััของแพิท่ยด์ีขี่�นกวัา่ 10 ปกีอ่นอยา่งมาก อยา่งไรกต็ิาม

ส่วันให่ญ่แติ่ละจังห่วััดีก็มีอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่

เพิยีง 1-2 ท่า่นเปน็สว่ันให่ญ ่ซึ่่�งยงัไมเ่พีิยงพิอในการดีแ้ล

ผู้้�ปว่ัยโรคระบับัประสาท่ เน่�องจากผู้้�ปว่ัยโรคระบับัประสาท่

มีจำนวันมากข่�น และมีภาวัะฉุกเฉิน ไดี�แก่ stroke fast 

track ทุ่กวััน ๆ ละห่ลายราย ในแติ่ละปีมีอายุรแพิท่ย์
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ระบับัประสาท่ท่ี�ผู้่านการฝกอบัรมปีละประมาณ 40 คน 

ซึ่่�งส่วันห่น่�งห่ลังจบัการฝกอบัรมแล�วั ก็มีการเรียนติ่อใน

สาขาเฉพิาะท่างลงไปอีก เชิ่น โรคห่ลอดีเล่อดีสมอง 

โรคลมชัิก โรคการเคล่�อนไห่วัผู้ิดีปกติิ บัางส่วันท่ำงาน

ในภาคเอกชิน และส่วันให่ญ่ท่ำงานในภาครัฐ ติามโรง

พิยาบัาลจังห่วััดี และโรงพิยาบัาลท่ั�วัไป ปัญห่าที่�พิบัใน

ชิ่วังนี� ค่อ การคงอย้่ของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ใน

ระบับัราชิการ มกีารลาออกพิอสมควัร เน่�องจากภาระงาน

ท่ี�ไม่เห่มาะสม เน่�องจากเปน็อายรุแพิท่ยเ์พีิยงคนเดียีวัใน

จังห่วััดี เป็นติ�น

การเปดทุนของกระทรวงสาธิารณสุข

 ปัจจุบัันกระท่รวังสาธิารณสุขไดี�เปดีทุ่นให่�แพิท่ย์

ในสาขาอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ (neurologist) ให่�กบัั

เขติสขุภาพิติา่งๆ จำนวันห่น่�งในแติล่ะป ีซึ่่�งในปจัจบุันัใน

แติ่ละเขติสุขภาพิยังมีแนวัท่างเดีียวักัน ค่อ กระจายให่�

ทุ่นไปแติ่ละจังห่วััดี โดียพิิจารณาไปท่ี�จังห่วััดีท่ี�ไม่มี

อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ท่ำงานอย้่ เชิ่น ในภาคอีสาน 

จังห่วััดีท่ี�ยังไม่มีอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ ไดี�แก่ 

ห่นองบััวัลำภ้ เลย ห่นองคาย อำนาจเจริญ เป็นติ�น

เพิ่�อให่�ทุ่กจังห่วััดีมีอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ครบัถ�วัน 

แติก่ารมแีพิท่ยเ์พีิยงคนเดีียวัเท่่านั�น ติ�องท่ำงานห่นกัมาก 

ก็ส่งผู้ลให่�แพิท่ย์ท่ำงานดี�วัยภาระท่ี�มากเกิน เพิราะติ�อง

ดี้แลผู้้�ป่วัยโรคระบับัประสาท่ท่ี�ฉุกเฉินนอกเวัลาราชิการ

ท่กุวััน เช่ิน ผู้้�ปว่ัยโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง และยงัติ�องอย้เ่วัร

ดี้แลผู้้�ป่วัยอายุรกรรมร่วัมกับัอายุรแพิท่ย์ ท่ำให่�แพิท่ย์

บัางส่วันลาออก ถ�ามีการศ่กษาถ่งควัามเห่มาะสมของ

อายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่วัา่ติ�องมคีรบัท่กุจงัห่วัดัี และมี

เพิยีง 1 คนกอ่นให่�ครบัท่กุจงัห่วัดัี ห่รอ่ปรบััเปน็ให่�จงัห่วัดัี

ข�างเคียงท่ี�มีภาระงานมาก จัดีให่�มีอายุรแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่ 2-3 คนก่อน แล�วัค่อยเพิิ�มอายุรแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่ในจังห่วััดีท่ี�ขาดี จังห่วััดีละ 2 คนในปีเดีียวักัน 

แท่นท่ี�กระจายแพิท่ย์ 2 คนไปจังห่วััดีละ 1 คน ซึ่่�งผู้มมี

ควัามเห่็นวั่าติ�องสอบัถามแพิท่ย์ในพิ่�นท่ี�วั่าร้ปแบับัไห่น

เห่มาะสมกับัพิ่�นท่ี�มากกวั่ากัน

การบริหารภาระงานของอายุรแพทย์ระบบ
ประสาท

 ภาระงานของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ในโรง

พิยาบัาลนั�นจะแบั่งเป็นงานดี้แลผู้้�ป่วัยอายุรกรรมท่ั�วัไป 

และผู้้�ปว่ัยโรคระบับัประสาท่ ซึ่่�งโรงพิยาบัาลส่วันให่ญ่จะ

ให่�อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ท่ำงานในท่ั�ง 2 ส่วัน แติ่ใน

บัางโรงพิยาบัาลท่ี�มีอายุรแพิท่ย์ท่ั�วัไปจำนวันเพีิยงพิอ

กจ็ะให่�อายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ดีแ้ลผู้้�ปว่ัยเฉพิาะผู้้�ปว่ัย

โรคระบับัประสาท่เท่า่นั�น ส่วันการอย้เ่วัรกไ็มไ่ดี�จดัีให่�อย้่

เวัรรับัปร่กษาผู้้�ป่วัยโรคระบับัประสาท่ทุ่กวััน แติ่ในบัาง

โรงพิยาบัาลจัดีให่�อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ดี้แลผู้้�ป่วัย

ใน ICU ร่วัมดี�วัย ซึ่่�งการดี้แลผู้้�ป่วัยท่ี�อย้่ในภาวัะวัิกฤติินี�

น่ากังวัลใจอย่างยิ�งวั่าอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่อาจไม่

พิร�อมในการดี้แลผู้้�ป่วัย เพิราะการฝกอบัรมอายุรแพิท่ย์

ระบับัประสาท่นั�นมที่ั�งแพิท่ยป์ระจำบั�าน และแพิท่ยต์ิอ่ยอดี

ดีังนั�นควัามสามารถในการดี้แลผู้้�ป่วัยวัิกฤติินั�นอาจ

ไม่เท่่าเท่ียมกัน ส่งผู้ลติ่อประสิท่ธิิภาพิในการรักษาและ

ควัามห่นักใจของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ ดัีงนั�นการ

บัริห่ารภาระงานของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่เป็นอีก

ประเด็ีนห่น่�งท่ี�สำคัญ ท่ี�จะท่ำให่�การท่ำงานของแพิท่ย์มี

ควัามเห่มาะสมห่ร่อไม่ ซ่ึ่�งประเดี็นนี�ก็เป็นปัจจัยห่น่�งท่ี�

ท่ำให่�มีการคงอย้่ของอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ห่ร่อไม่

ระบบการดูแลผู้ปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 เน่�องจากเปน็อายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่จ่งติ�องด้ีแล

ผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองทุ่กวัันในเวัลาราชิการ ดี้แล

ผู้้�ปว่ัยท่ั�งที่� stroke unit และ emergency room สว่ันนอก

เวัลาราชิการก็ให่�รับัคำปร่กษาโดียมีวัันท่ี�เป็น first call 

จำนวันห่น่�ง อีกส่วันห่น่�งเป็น second call  ซึ่่�งท่ั�งห่มดีก็

เปน็ห่น�าท่ี�ของอายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ เพิราะเปน็ผู้้�ฝก

อบัรมให่�มคีวัามสามารถในการดีแ้ลผู้้�ปว่ัยโรคห่ลอดีเล่อดี

สมองโดียเฉพิาะ แติถ่�าติ�องดีแ้ลผู้้�ปว่ัยโรคระบับัประสาท่ 

ผู้้�ปว่ัยโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง และผู้้�ปว่ัยอายรุแพิท่ยท์่ั�วัไป

ดี�วัย ติ�องอย้่เวัรจำนวันวัันท่ี�มาก ก็ส่งผู้ลต่ิอภาระงานท่ี�

ห่นกัห่นว่ัง และกระท่บัติอ่ควัามคงอย้ข่องแพิท่ยใ์นระบับั

ราชิการ
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การบริหาร service plan stroke

 ดี�วัยในปัจจุบััน service plan stroke เป็นนโยบัาย

ของกระท่รวังสาธิารณสุขท่ี�ทุ่กโรงพิยาบัาลติ�องจัดีการ

ระบับับัริการโรคห่ลอดีเล่อดีสมองร่วัมกับั service plan 

โรคเร่�อรังไม่ติิดีติ่อ (NCD) ดีังนั�นจ่งเป็นห่น�าท่ี�ห่น่�งของ

อายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ท่ี�ติ�องรบััผู้ดิีชิอบั service plan 

stroke เพิ่�อให่�การบัรกิารโรคห่ลอดีเลอ่ดีสมองท่ั�งจงัห่วัดัี

เปน็ไปดี�วัยดี ีและมผีู้ลลพัิธิิ�ท่ี�ดี ีเปน็ไปติามเกณฑต์ิวััชิี�วัดัี

ของกระท่รวังสาธิารณสุข ซึ่่�งอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่

ทุ่กคนท่ี�เพิิ�งจบัไปปฏิบััติิงานยังไม่มีประสบัการณ์ดี�าน

การบัรหิ่าร service plan ท่ำให่�เกดิีควัามกงัวัลใจ เครียดี

ว่ัาจะติ�องท่ำอะไรบั�าง จะท่ำอยา่งไรให่�ผู้ลการดีำเนนิงาน

ผู้่านเกณฑ์ติัวัชิี�วััดี ซึ่่�งส่วันให่ญ่แล�วัจะมีพิี�พิยาบัาลท่ี�รับั

ผู้ดิีชิอบั และรุน่พีิ�ท่ี�รบััผู้ดิีชิอบัเร่�องนี�มากอ่นในจงัห่วัดัี แต่ิ

บัางท่า่นกป็รบััติวััเพ่ิ�อการเรยีนร้�เร่�องการบัริห่าร service 

plan ไม่ไดี� จ่งมคีวัามเครยีดีอยา่งมาก ร้�สก่ไมช่ิอบัเลยใน

ห่น�าท่ี�นี�

การสร้างเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมอง

 การสร�างเคร่อข่ายโรคห่ลอดีเล่อดีสมองเป็นสิ�งท่ี�

อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ทุ่กคนไม่วั่าจะท่ำงานประจำ

ท่ี�โรงพิยาบัาลไห่นก็ติ�องท่ำ เพิราะในแติ่ละพิ่�นท่ี�จะมีโรง

พิยาบัาลชุิมชินท่ี�ไม่มีเคร่�อง CT scan และไม่สามารถ

ให่�การรกัษาผู้้�ป่วัย stroke fast track ไดี� ติ�องมีการติดิีติอ่

ประสานงานมายังโรงพิยาบัาลท่ีมีเคร่�อง CT scan และ

มีระบับับัริการรักษาผู้้�ป่วัย stroke fast track ดี�วัยการให่�

ยา rtpa ดีงันั�น อายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ผู้้�ดีแ้ล service 

plan stroke ก็ติ�องมีการสร�างระบับัเคร่อข่าย stroke ใน

จังห่วััดี ในฐานะท่ี�โรงพิยาบัาลจังห่วััดีเป็นแม่ข่ายระดีับั

จังห่วััดี ดี้แลการบัริการติ่างๆ และให่�คำปร่กษาล้กข่าย

ในโรงพิยาบัาลชิุมชิน นอกจากนี�ก็ติ�องมีการประสานกับั

โรงพิยาบัาลศน้ยใ์นเขติสขุภาพิ เพ่ิ�อการสง่ต่ิอในกรณกีาร

รักษาท่ี�เกินศักยภาพิของโรงพิยาบัาลจังห่วััดี ซ่ึ่�งการ

ท่ำงานเครอ่ขา่ยกเ็ปน็สิ�งท่ี�สร�างควัามกงัวัลใจให่�อายุรแพิท่ย์

ท่ี�จบัให่ม่และเพิิ�งเริ�มท่ำงาน อยา่งไรกต็ิามพิยาบัาล และ

อายุรแพิท่ย์รุ่นพีิ�ท่ี�ท่ำงานร่วัมกับัอายุรแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่จะชิ่วัยให่�คำแนะนำไดี�เป็นอย่างดีี 

การสร้างเครือข่ายการส่งตอ่หรอืให้คำปรึกษา
ผู้ปวยโรคระบบประสาท

 การท่ำงานในโรงพิยาบัาลจังห่วััดีของอายุรแพิท่ย์

ระบับัประสาท่เพิียงคนเดีียวัมีควัามจำเป็นท่ี�ติ�องมีการ

สร�างเคร่อข่ายการปร่กษา และการส่งติ่อผู้้�ป่วัยอย่าง

แน่นอน เพิียงแติ่วั่าจะเป็นเคร่อข่ายท่ี�เป็นร้ปแบับัอย่าง

ท่างการของโรงพิยาบัาลในจังห่วััดี ห่ร่อของเขติสุขภาพิ

ติาม service plan refer ห่ร่อแบับัไม่เป็นท่างการ เชิ่น 

การปรก่ษากบััรุน่พิี� ห่รอ่อาจารยแ์พิท่ยใ์นโรงเรยีนแพิท่ย์

ท่ี�เรียนจบัมา การปร่กษาในกรณีท่ี�เรายังไม่สามารถ

ให่�การวัินิจฉัยโรคไดี� ห่ร่อจำเป็นติ�องส่งติ่อผู้้�ป่วัย เพิราะ

เกินศักยภาพิของโรงพิยาบัาลเป็นเร่�องท่ี�สำคัญมาก ดัีง

นั�นติ�องมีระบับัการปร่กษาและส่งติ่อท่ั�งแบับัที่�เป็น

ท่างการ และไม่เป็นท่างการ เพิ่�อเพิิ�มประสิท่ธิิภาพิการ

ดี้แลผู้้�ป่วัยให่�ดีียิ�งข่�น

การจัดหาการส่งตรวจ investigation เพ่ิมเตมิ

 การดี้แลผู้้�ป่วัยโรคระบับัประสาท่จำเป็นติ�องมีการ 

investigation เพิิ�มเติิมอย่างแน่นอน ไดี�แก่ การติรวัจ

เลอ่ดีท่างดี�าน immunology การติรวัจท่าง electrodiag-

nosis การติรวัจ electroencephalography การติรวัจ 

CT scan และการติรวัจ MRI นอกจากนี�อาจมีการติรวัจ

ท่าง pathology การส่งติรวัจวััดีระดีับัยากันชิัก ในชิ่วัง

แรกท่ี�เพิิ�งเริ�มงานให่ม่ๆ ควัามพิร�อมของการ investiga-

tion คงยังไม่พิร�อมอย่างแน่นอน ติ�องปร่กษากับัรุ่นพิี�

อายุรแพิท่ย์ท่ี�ท่ำงานมาก่อน ห่ร่อปร่กษากับักลุ่มงานท่ี�

เกี�ยวัข�องกบััการสง่ investigation นั�นๆ วัา่มรีะบับัการสง่

ติรวัจอย่างไร เพิราะท่างโรงพิยาบัาลอาจมีระบับัการ

ประสานงานไวั�อย่างดีี แติ่ถ�ายังไม่มีก็ค่อยๆ สร�างระบับั

การสง่ติรวัจภายนอกโรงพิยาบัาล เพิราะการ investiga-

tion ติา่งๆ นั�นติ�องมกีารลงท่นุท่ี�สง้และมกีารศก่ษาควัาม

คุ�มค่าร่วัมดี�วัย ควัรใจเย็นและติั�งสติิให่�ดีี อย่าเกิดีควัาม

เบั่�อห่นา่ยท่ี�คดิีวัา่อะไรกไ็มพ่ิร�อมในโรงพิยาบัาลท่ี�ท่ำงาน 

การส่ง investigation ควัรพิิจารณาถ่งควัามเห่มาะสม

และควัามคุ�มค่าดี�วัยเสมอ
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การให้บริการคลินิกเฉพาะโรค

 การให่�บัริการผู้้�ป่วัยนอก (OPD) โดียท่ั�วัไปแล�วั 

ท่างโรงพิยาบัาลจะกำห่นดีห่น�าท่ี�ให่�อายุรแพิท่ย์ระบับั

ประสาท่ออกติรวัจผู้้�ป่วัยอายุรกรรมท่ั�วัไป และผู้้�ป่วัย

โรคระบับัประสาท่ ซึ่่�งการดี้แลผู้้�ป่วัยระบับัประสาท่อาจ

มีการออกติรวัจ 1-3 ครั�งต่ิอสปัดีาห่ข์่�นกบััภาระงานท่ี�ท่าง

โรงพิยาบัาลกำห่นดีไวั� โรคระบับัประสาท่ที่�พิบัในผู้้�ป่วัย

นอกกเ็ป็นโรคท่ี�พิบับัอ่ย ค่อ โรคห่ลอดีเล่อดีสมอง โรคลมชิกั

โรคปวัดีห่ัวั  โรคสมองเส่�อม  โรค Parkinson’s disease

ซึ่่�งเราอาจให่�การบัริการเป็นคลินิกระบับัประสาท่ ซึ่่�ง

ผู้้�ป่วัยก็จะมีจำนวันมากพิอสมควัร เพิราะในจังห่วััดีมี

อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่เพิียงคนเดีียวั ดีังนั�นผู้้�ป่วัยจะ

ถ้กส่งติ่อมาจากทุ่กโรงพิยาบัาลชิุมชินในจังห่วััดี และ

พิ่�นท่ี�ข�างเคียง ในชิ่วังแรกถ�าเราให่�บัริการเป็นคลินิก

โรคระบับัประสาท่แล�วัเก็บัข�อม้ลวั่ามีโรคอะไรท่ี�พิบับั่อย

ประมาณ 3 โรค เชิน่ โรคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง โรคลมชิกั โรค 

Parkinson’s disease เปน็ติ�น และถ�าเราออกติรวัจคลินกิ

โรคระบับัประสาท่สัปดีาห่์ละครั�ง เราก็ลองปรับัการออก

ติรวัจจากผู้้�ป่วัยโรคระบับัประสาท่ท่ี�รวัมกันทุ่กโรคเป็น

เฉพิาะโรค เพิ่�อให่�การติรวัจมปีระสทิ่ธิภิาพิและอาจมที่มี

สห่วัิชิาชีิพิมาร่วัมให่�บัริการดี�วัย เชิ่น สัปดีาห่์ที่� 1 ของ

เดี่อนเป็นคลินิกโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง สัปดีาห่์ท่ี� 2 เป็น

คลนิกิโรคลมชิกั สปัดีาห่ท์่ี� 3 เป็นคลนิกิโรคการเคล่�อนไห่วั

ผู้ดิีปกติ ิและคลนิกิโรค Parkinson’s disease เป็นติ�น ใน

สัปดีาห่์ท่ี� 4 ก็เป็นคลินิกโรคระบับัประสาท่ท่ั�วัไป แบับันี�

กท็่ำให่�โรงพิยาบัาลสามารถให่�บัรกิารคลนิกิเฉพิาะโรคไดี� 

โดียท่ี�ภาระงานไม่ไดี�เพิิ�มข่�น และมีประสิท่ธิิภาพิในการ

ท่ำงานเพิิ�มส้งข่�น

การจัดหายารักษาโรคระบบประสาท

 ยารักษาผู้้�ป่วัยโรคระบับัประสาท่ในโรงพิยาบัาล

จังห่วััดีส่วันให่ญ่ก็จะมีเฉพิาะโรคท่ี�พิบับั่อย และเป็นยา

ในบััญชีิยาห่ลักแห่ง่ชิาติิเปน็ห่ลกั เพิราะไมมี่อายรุแพิท่ย์

ระบับัประสาท่มากอ่น ดัีงนั�นเม่�อเราไปท่ำงานในชิว่ังแรก

กจ็ะติดิีขดัีเร่�องการใชิ�ยา ดัีงนั�นเราติ�องค่อยๆ ประสานกบัั

ท่างแผู้นกอายุรกรรม และท่างงานเภสัชิกรรมเพิ่�อเริ�มใน

การจัดีห่ายาท่ี�จำเปน็เพิิ�มเติมิ เพิ่�อให่�มรีายการยาท่ี�เพิยีง

พิอในการดี้แลผู้้�ป่วัย โดียอาจไม่ไดี�มีครบัทุ่กติัวัเห่ม่อน

ติอนในโรงเรียนแพิท่ย์ ห่ร่อโรงพิยาบัาลศ้นย์ รายการยา

ท่ี�มใีนโรงพิยาบัาลจงัห่วัดัีควัรมชีินดิีท่ี�มคีวัามจำเปน็อยา่ง

เพิียงพิอ เพิ่�อลดีการส่งติ่อ อย่างไรก็ติามถ�าโรงพิยาบัาล

ท่ี�ท่ำงานไม่มียา ก็สามารถประสานกับัท่างโรงพิยาบัาล

ศน้ยใ์นเขติสขุภาพิ เพิ่�อให่�มกีารจดัีสง่ยาจากโรงพิยาบัาล

ศ้นย์ไปยังโรงพิยาบัาลจังห่วััดี เพิ่�อลดีการส่งติัวัผู้้�ป่วัยท่ี�

ไม่จำเป็นลงไดี�

ระบบการให้คำปรึกษาแพทยท่ั์วไป โรงพยาบาล
ชุมชน

 เน่�องจากการวัินิจฉัยโรคระบับัประสาท่ โดียแพิท่ย์

เวัชิปฏิบััติิท่ั�วัไปในโรงพิยาบัาลชิุมชินนั�นเป็นปัญห่าท่ี�

พิบับัอ่ย เพิราะแพิท่ยไ์มส่ามารถให่�การวันิจิฉยัโรคระบับั

ประสาท่ไดี� จ่งติ�องส่งติัวัผู้้�ป่วัยมายังโรงพิยาบัาลจังห่วััดี

เพิ่�อพิบัอายรุแพิท่ยร์ะบับัประสาท่ ซึ่่�งผู้้�ปว่ัยสว่ันมากท่ี�สง่

มานั�นไม่ไดี�มีปัญห่าท่ี�ซึ่ับัซึ่�อน สามารถให่�การวัินิจฉัยไดี�

จากประวััติิและการเห่็นควัามผิู้ดีปกติิ ดัีงนั�นการพิัฒนา

ระบับัการให่�คำปร่กษาอย่างเป็นระบับั เชิ่น การปร่กษา

ท่างระบับั telemedicine ของโรงพิยาบัาล ห่ร่อใชิ� line 

application ก็ไดี� เพิ่�อควัามสะดีวัก จะสามารถให่�คำ

ปร่กษาแพิท่ย์ท่ี�โรงพิยาบัาลชุิมชินไดี�อย่างรวัดีเร็วั และ

ลดีคา่ใชิ�จา่ย เพิิ�มประสทิ่ธิิภาพิในการรกัษาไดี�เป็นอยา่งดีี

ซึ่่�งปจัจบุันัผู้มเองก็ให่�การปร่กษาผู่้านระบับั line application

โดียให่�คำปร่กษากับัแพิท่ย์ท่ั�วัไป อายุรแพิท่ย์ และ

อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ ติลอดีจนประชิาชินท่ั�วัไป

สรุป

 อายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่ทุ่กคนท่ี�เพิิ�งจบัการฝก

อบัรม และท่ำงานในปีแรกของโรงพิยาบัาลรัฐบัาล จะ

มีห่น�าท่ี�ท่ี�ห่ลากห่ลาย ท่ั�งท่ี�ถนัดีและอยากท่ำ รวัมท่ั�ง

ห่น�าท่ี�ท่ี�ไมถ่นดัี แติต่ิ�องท่ำ ติลอดีจนการเรียนร้�ระบับัการ

ท่ำงานของกระท่รวังสาธิารณสขุอกีมากมาย ท่ี�เราท่กุคน

ติ�องเรยีนร้� และฝกปฏบิัตัิ ิสิ�งสำคญั คอ่ การปรบััท่ศันคติิ

ให่�เห่มาะสมกบัังานท่ี�ท่ำ การท่ำงานอยา่งมคีวัามสขุ และ



77Vol.41 • NO.1 • 2025

การเรยีนร้�งานให่ม ่มกีารพัิฒนาตินเองท่ั�งดี�านประสบัการณ์

การดีแ้ลผู้้�ปว่ัย และประสบัการณด์ี�านการท่ำงาน การใชิ�

ชีิวิัติในสงัคมให่ม ่ผู้มมั�นใจว่ัาท่กุคนจะมคีวัามสขุในชีิวัติิ

การท่ำงานเป็นอายุรแพิท่ย์ระบับัประสาท่เพิียงคนเดีียวั

ในจังห่วััดี และมีโอกาสท่ี�ดีีในการท่ำประโยชิน์ให่�กับั

สังคม ประเท่ศชิาติิติลอดีไป
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