
สวสัดค่ีะท่านสมาชกิสมาคมโรคลมชักฯ และท่านผูส้นใจทกุๆ ท่าน 
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ในช่วงครึ่งหลังของปีรู้สึกบรรยากาศความร้อนของบ้านเมืองเริ่มทุเลา

เบาบางและก�าลังปรับเปลี่ยนเข้าสู่สถานการณ์อันปกติ หลายๆ ท่าน

คงได้มาร่วมงานประชุมวิชาการประจ�าปีของสมาคมของเราเมื่อเดือน

กรกฎาคมที่ผ่านมาซึ่งถือว่าโชคดีมากที่ไม่มีวิทยากรชาวต่างชาติ
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ประเด็นอันส�าคัญจากการบรรยายของวิทยากรต่างชาติทั้ง 3 ท่าน มา

สรุปเพื่อเป็นการขยายองค์ความรู้เพื่อให้ท่านได้อ่านกันใน Epilepsy 

Digest ฉบับหน้าด้วยค่ะ

ส�าหรับสาระส�าคัญในฉบับนี้ หลายคนต้องถูกใจกับการเก็บข้อมูล

อย่างต่อเนื่องและใช้เป็นประโยชน์ได้อย่างทันท่วงทีของท่านอาจารย์ 

สมศกัดิ ์เทยีมเก่า ในเรือ่งโรคลมชกักบัอบุตัเิหตแุละการขบัรถซึง่จะอยู่

ในช่วง Hot Topic 1 นอกจากนั้นยังมีท่านอาจารย์สรวิศ วีรวรรณที่มา

ช่วยสรุปผลข้างเคียงของยากันชักที่เราควรจะทราบใน Hot topic 2 

นอกจากนั้นยังมีการผนึกก�าลังจากแพทย์หลายๆ ท่านเพื่อสรุปองค์
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นอกจากนั้นเราจะมีช่วง Journal Watch และ EEG quiz โดยท่าน 
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ผูป่้วยโรคลมชกั (epilepsy) มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตแุละ

เสยีชวีติสงูกว่าคนปกต ิด้วยเหตนุีท้�าให้ผูป่้วยโรคลมชกัต้องถกูห้ามท�า

กจิกรรมบางอย่างเช่น อาบน�า้ในแม่น�า้ล�าคลองหรอืในอ่างอาบน�า้ ขบั

รถ เล่นกีฬาทางน�้า ท�างานในที่สูง ซ่ึงการห้ามท�ากิจกรรมต่างๆ เหล่า

นีม้ผีลต่อการด�าเนนิชวีติประจ�าวนัและส่งผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วย

โรคลมชักเป็นโรคที่พบบ่อย คาดว่าประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคลมชัก

ประมาณ 400,000 คน แต่ละปีมผีูป่้วยโรคลมชักต้องเข้ารบัการรบัการ

นอนรกัษาในโรงพยาบาลปีละประมาณ 13,000 รายในผูใ้หญ่และเสีย

ชีวิตประมาณปีละประมาณ 200 ราย ผู้ป่วยโรคลมชักชนิดชักเกร็ง

กระตุกทั้งตัว (generalized tonic-clonic seizures: GTCs ) หรือลม

บ้าหมจูะหมดสตก่ิอให้เกดิอบุตัเิหตไุด้สงู จากการศกึษาในผูป่้วยหลาย

สถาบันทั่วประเทศไทย 2,000 รายพบว่า ร้อยละ 40 เคยเกิดอุบัติเหตุ

จากการชักเช่น อุบัติเหตุที่ศีรษะ กระดูกหัก ข้อต่อเลื่อนหลุด ไฟไหม้ 

น�้าร้อนลวก จมน�้า และอุบัติเหตุทางการจราจร

ร้อยละ 75 ของผู ้ป่วยโรคลมชักทั้งหมดที่ท�าการศึกษาน้ันมี

พฤตกิรรมการขบัรถ โดยร้อยละ 30 ของคนไข้กลุม่นีน้ัน้เคยชกัขณะขบั

รถ ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเคยเกิดอุบัติเหตุทางการจราจร

ด้วย 

อุบัติเหตุที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคลมชักมีอะไรบ้าง?

อุบัติเหตุที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคลมชัก คือ

1. การบาดเจบ็ทีศ่รีษะ เป็นอบุตัเิหตทุีพ่บบ่อยทีส่ดุ เนือ่งจากเกดิ

การล้มลงขณะที่ชัก เพราะมีอาการชักขณะที่ยืนหรือน่ัง และ

มอีาการหมดสตขิณะชกัท�าให้ล้มลงกบัพืน้ก่อให้เกดิอบุติัเหตุ 

แต่พบน้อยมากที่จะมีอันตรายถึงชีวิต ส่วนใหญ่จะเป็นการ

ฟกช�้าหรือแผลแตกเท่านั้น

2. การจมน�า้ เป็นสาเหตขุองการเสยีชีวติทีพ่บได้บ่อย โดยมกัพบ

ในผูป่้วยเดก็และวยัรุน่ทีม่อีาย ุ5-19 ปี โดยมคีวามเสีย่งสงูเมือ่

เทียบกับคนทั่วไป จึงเป็นเหตุที่ท�าให้แพทย์ส่วนใหญ่ห้ามผู้

ป่วยโรคลมชักว่ายน�้าหรืออาบน�้าในอ่างหรืออาบน�้า/ว่ายน�้า

ในแม่น�้าล�าคลอง แต่ถ้าผู้ป่วยว่ายน�้าภายใต้การดูแลของผู้

ปกครองหรือเจ้าหน้าที่ผู ้ดูแลความปลอดภัยอย่างใกล้ชิด 

โอกาสเสี่ยงก็ไม่แตกต่างกับคนทั่วไป

3. ไฟไหม้น�้าร้อนลวก พบได้ประมาณร้อยละ 12 ของผู้ป่วยโรค

ลมชักทั้งหมด ส่วนใหญ่เกิดในช่วงการท�ากิจกรรมต่างๆ และ

ในบ้านซึ่งสามารถป้องกันได้ เช่น การปรุงอาหาร การอาบน�้า

อุ่น การดื่มกาแฟร้อน การผิงไฟในหน้าหนาว ซึ่งการป้องกัน 

คือ ต้องแนะน�าให้ผู้ป่วยปรุงอาหารด้วยเตาไมโครเวฟ ดื่ม

กาแฟร้อนท่ีใส่ในแก้วมีฝาปิด หลีกเล่ียงการน่ังผิงไฟในหน้า

หนาวเพียงคนเดียว เพราะถ้ามีอาการชักหมดสติก็จะมีคนที่

นั่งผิงไฟด้วยช่วยได้ทัน

4. กระดูกหักและข้อต่อเลื่อนหลุด พบว่าร้อยละ 2 ของผู้ป่วย

กระดูกหักและข้อต่อเล่ือนหลุด เป็นผลมาจากการชกั ซึง่ผูป่้วย

โรคลมชักมีโอกาสเสี่ยงต่อกระดูกหักและข้อต่อเลื่อนหลุดสูง

มากกว่าคนทั่วไป ประมาณ 4 เท่า

5. อบุตัเิหตทุางการจราจร เป็นปัญหาส�าคญัของผูป่้วยโรคลมชัก 

เพราะจะถกูห้ามขบัรถอย่างน้อย 6 เดอืน หลงัจากไม่มอีาการ

ชัก (ในบางรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกา) ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อ

การด�ารงชีวิต ในประเทศไทยยังไม่มีการก�าหนดในกฎหมาย

ว่าผูป่้วยโรคลมชกัห้ามขบัรถและในการท�าใบอนญุาตขบัขีน่ัน้ 

โรคทีร่ะบใุนใบรบัรองแพทย์กไ็ม่มกีารระบถุงึโรคลมชกั ผูป่้วย

โรคลมชกัถ้ามอีาการขณะขับรถมโีอกาสเกดิอบุตัเิหตทุางการ

จราจรได้สูงมาก เนื่องจากผู้ป่วยจะไม่สามารถควบคุมสติ ส่ง

ผลให้สูญเสียความสามารถในการควบคุมรถ จึงก่อให้เกิด

อบุตัเิหตไุด้ง่าย นอกจากนัน้ผูค้นทีอ่ยูบ่นถนนในขณะนัน้อาจ

พลอยได้รับอันตรายได้ด้วย 

6. อุบัติเหตุอื่นๆ เช่น ฟันหัก แผลถลอก ฟกช�้าตามล�าตัว หรือ

แขนขา มักเกิดจากการล้มลงกระแทกพื้นขณะชัก ซ่ึงพบได้

บ่อยมากในผูป่้วยโรคลมชกัชนดิชกัเกรง็กระตกุทัง้ตวัและหมด

สติร่วมด้วย (GTCs)

ผู้ป่วยโรคลมชกัทุกคนมีโอกาสเกิดอบัุตเิหตเุท่ากนัหรอืไม่?

ผูป่้วยโรคลมชกัทกุคนมโีอกาสเกดิอบุตัเิหตแุตกต่างกนั จากหลายๆ 

การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได้

บ่อยกว่าผู้ป่วยรายอื่นๆ ได้แก่

1. ชนดิของการชกั พบว่าการชกัชนดิเกรง็กระตกุทัง้ตัวและหมด

สติ (GTCs) หรือการชักชนิดล้มลงกับพื้นทันที (atonic sei-

zures) เนือ่งจากเกดิการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้อย่างทนัท ีเป็น

สาเหตุท่ีก่อให้เกิดอุบัติเหตุมากกว่าการชักชนิดอ่ืนๆ เพราะผู้

ป่วยจะหมดสติและล้มลงขณะชัก แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการเตือน

ก่อนการชกักจ็ะเกดิอบุตัเิหตนุ้อยกว่า เพราะผูป่้วยทราบว่าจะ

เกิดอาการชักจึงสามารถหยุดท�ากิจกรรม นั่งหรือนอนลงกับ

พื้นได้

โรคลมชักกับอุบัติเหตุและการขับรถ
รศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ม.ขอนแก่นHot to
pic 1
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2. ความถี่ของการชัก ถ้าผู้ป่วยชักบ่อยมากกว่า 1 คร้ังต่อเดือน 

มีโอกาสสูงที่จะเกิดอุบัติเหตุ

3. ผู้หญิง พบว่ามีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม้น�้าร้อนลวก

มากกว่าผู้ชาย เพราะหน้าที่ในการท�างานบ้านของผู้หญิง

มากกว่าผู้ชาย เช่น ปรุงอาหาร รีดผ้า เป็นต้น

4. ช่วงเวลาทีเ่กดิอาการชกั พบว่าถ้าอาการชกัเกดิขึน้เฉพาะเวลา

กลางคืน หรือขณะที่นอนหลับเท่านั้น โอกาสที่เกิดอุบัติเหตุ

น้อยมาก เพราะเป็นช่วงเวลาทีพ่กัผ่อนและนอน แต่ถ้าอาการ

ชักเกิดขึ้นในเวลากลางวันขณะที่ท�างาน หรืออยู่นอกบ้าน 

ระหว่างการเดินทางก็จะมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได้สูงกว่ามาก

5. ผลแทรกซ้อนจากการทานยากนัชกั เช่น ง่วง ซมึ เดนิเซ มอืสัน่ 

เสียการทรงตัว หรือทานยากันชักมากกว่า 3 ชนิด ก็มีโอกาส

เกิดผลแทรกซ้อนของยาได้มาก

มแีนวทางป้องกนัอบุติัเหตุส�าหรบัผูป่้วยโรคลมชักอย่างไร? 

ต้องรับการรักษาโรคลมชักเป็นอย่างดีและต่อเนื่อง เพือ่ควบคุมไม่

ให้มีอาการชัก และระวังผลแทรกซ้อน/ผลข้างเคียงจากการรักษา เช่น 

อาการเดนิเซ มอืสัน่ หรอืซมึ พยายามอย่าให้เกดิขึน้ ถ้ามอีาการผิดปกติ

ต้องแจ้งให้แพทย์ทราบ เพื่อปรับการรักษาให้เหมาะสมต่อไป

ท�ากิจกรรมต่างๆ ตามค�าแนะน�า ดังนี้

1. การขบัรถถ้าจ�าเป็นจรงิๆ ควรหยดุขับรถอย่างน้อย 6 เดอืนหลงั

ควบคมุการชกัได้ ถ้าจะให้ดคีวรหยดุขับรถอย่างน้อย 1 ปี หลงั

จากการชักครั้งสุดท้าย แต่ถ้าเป็นพนักงานขับรถ ก็ไม่ควรขับ

รถจนกว่าจะควบคุมอาการชักได้นานมากกว่า 5-10 ปี และ

สามารถหยุดยากันชักได้แล้ว

2. การปรงุอาหาร ควรหลกีเลีย่งการใช้เตาแก๊สและเตาถ่าน โดย

แนะน�าใช้เตาไมโครเวฟแทน แต่ถ้าจ�าเป็นจริงๆ ควรปรุง

อาหารด้วยความระมดัระวงั และถ้ามอีาการเตอืนก่อนชกั ควร

รีบหยุดท�าทันที

3. การอาบน�้า หลีกเลี่ยงการอาบน�้าในอ่างอาบน�้า หรือแม่น�้า

ล�าคลอง ควรนั่งอาบน�้าและไม่ควรล็อคประตูห้องน�้า เพราะ

ถ้ามอีาการชกัจะได้ไม่เกดิอบุตัเิหตทุีร่นุแรง และผูใ้ห้การช่วย

เหลือจะได้เข้าให้การช่วยเหลือได้ง่ายและรวดเร็ว

4. การว่ายน�้า ไม่ควรว่ายน�้าคนเดียว ควรมีคนดูแลอย่างใกล้ชิด

และไม่ควรว่ายน�้าจนเหนื่อย เพราะจะกระตุ้นให้มีอาการชัก

ได้ง่ายขึ้น

5. ไม่ควรอยู่ในที่สูงตามล�าพัง

6. ไม่ควรเล่นกีฬาที่มีการปะทะกันหรือเล่นกีฬาผาดโผน

7. ถ้าชักถี่มากๆ และล้มบ่อยๆ อาจใส่หมวกกันน๊อคเพื่อป้องกัน

การบาดเจ็บที่ศีรษะ

8. การนอนไม่ควรนอนบนเตยีงทีส่งูจากพืน้มากๆ ดทีีส่ดุควรนอน

กับพื้น หรือที่นอนวางติดกับพื้น และไม่ควรมีสิ่งของต่างๆ ที่

อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุได้วางไว้ใกล้ๆ ที่นอน เช่น ตู้ไม้ กระติก

น�้าร้อน เพราะถ้ามีอาการชักขณะนอนหลับนั้น ผู้ป่วยอาจมี

การเกรง็กระตกุของแขนขาและไปโดนสิง่ของเหล่านัน้ กก่็อให้

เกิดอันตรายได้ง่ายขึ้น

โรคลมชักมีผลต่ออุบัติเหตุทางการจราจรอย่างไร?

โรคลมชักมีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุทางจราจร เพราะผู้ป่วยจะมี

อาการหมดสติขณะชัก ถ้าการชักนั้นเกิดในขณะที่ผู้ป่วยขับรถอยู่ก็มี

ผลให้เกิดอุบัติเหตุได้ จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคลมชักที่ควบคุม

อาการได้ดี มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุไม่ต่างจากคนปกติ ขณะที่ผู้ป่วยที่

ควบคุมอาการชักได้ไม่ดี มีอัตราการเกิดอุบัติเหตุทางการจราจร

มากกว่าคนปกติประมาณ 2 เท่า

อะไรเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุทางการจราจร
ของผู้ป่วยโรคลมชัก? 

1. ผู้ชายพบบ่อยกว่าผู้หญิง เพราะผู้ชายชอบขับรถ และขับรถ

เร็วกว่าผู้หญิง

2. ผู้ป่วยที่มีความถี่ของการชักสูง มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุมากขึ้น

3. ระยะเวลาที่ไม่มีการชัก ถ้าไม่ชักติดต่อกันนานมากกว่า 6 

เดือน โอกาสการเกิดอุบัติเหตุลดลงได้ร้อยละ 85 และ ถ้าไม่

ชักติดต่อกันนานมากกว่า 12 เดือน โอกาสเกิดอุบัติเหตุลดลง

ได้ถึงร้อยละ 93

4. ผู้ป่วยที่มีช่วงอายุ 18-25 ปี มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุทางการ

จราจรเป็น 3-4 เท่า ของกลุ่มอายุอื่น

5. ชนิดของการชัก พบอุบัติเหตุได้บ่อยในผู้ป่วยที่ชักแบบทั้งตัว

และหมดสติ (GTCs) ขณะชัก ถ้าเป็นการชักท่ีมีอาการเตือน

น�ามาก่อน โอกาสเกิดอุบัติเหตุจะลดลงได้ เพราะมีสัญญาณ

เตือนสติก่อน แต่ก็ยังเกิดอุบัติเหตุได้ ถ้าอาการเตือนน�ามา

ก่อนในระยะเวลาส้ันในขณะท่ีขับรถอยู่ ในขณะที่การจราจร

แออัด หรือหยุดรถทันทีไม่ได้

6. การชกัครัง้แรก พบว่าร้อยละ 18 ของการเกดิอบุตัเิหตใุนผูป่้วย

ลมชักเกิดในการชักครั้งแรก เพราะไม่เคยมีอาการมาก่อนจึง

ไม่ทราบและไม่ได้ระมัดระวังตัวในการขับรถ

7. ประวัติอุบัติเหตุจากการชักก่อนหน้าน้ี พบว่าร้อยละ 28 ของ

ผู้ป่วยโรคลมชักเกิดอุบัติเหตุมากกว่า 1 ครั้ง

มีแนวทางป้องกันอุบัติเหตุทางการจราจรจากโรคลมชัก
อย่างไร? 

1. ควบคมุการชกัให้ด ีโดยควรให้มรีะยะเวลาทีไ่ม่มีการชักอย่าง

น้อย 1 ปี แต่ถ้าผู้ป่วยจ�าเป็นต้องขับรถจริงๆ เช่น จ�าเป็นต้อง

ขับรถไปท�างานเพราะไม่มีรถโดยสาร อาจพิจารณาเป็นกรณี

ได้ แต่ควรขบัรถเป็นระยะทางใกล้ๆ และอย่างน้อยควรควบคุม

การชักได้อย่างน้อยเป็นระยะเวลา 6 เดือน

2. หลกีเลีย่งยากนัชกัทีม่อีาการข้างเคยีงมาก เช่น มอืสัน่ ซมึ เดนิ

เซ หรือเสียการทรงตัวเพราะก่อให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย

3. ระหว่างทีม่กีารเปลีย่นหรอืปรบัขนาดของยาไม่ควรขบัรถหรอื

ขบัรถเฉพาะทีจ่�าเป็นเท่านัน้ เพราะในช่วงดงักล่าวมโีอกาสเกดิ
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อาการชกัได้ง่าย เนือ่งจากระดบัยายงัมกีารเปลีย่นแปลงและ

ไม่ได้ระดับการรักษา

4. ควรทานยากนัชกัสม�า่เสมอ ถ้าวนัใดลมืทานยาควรงดการขบั

รถในวันนั้น

5. ถ้าเคยมีอุบัติเหตุทางการจราจรจากการชัก ควรควบคุมให้มี

ช่วงเวลาที่ไม่ชักติดต่อกันนานมากกว่า 1-2 ปี ก่อนจะขับรถ

อีกครั้ง

6. ผู้ป่วยที่มีอาการเตือนน�ามาก่อนการชัก ควรหยุดรถทันทีที่มี

อาการเตือนเกิดขึ้น ไม่ควรรีบขับรถเพื่อให้ถึงจุดหมายปลาย

ทางเพราะจะเกดิอบุตัเิหตกุ่อนถงึได้ ถงึแม้ระยะทางทีเ่หลอืจะ

ใกล้เพียงใดก็ตาม

7. ไม่ควรขบัรถในทีท่ีม่กีารจราจรตดิขดัมากๆ และควรขับในช่อง

จราจรซ้ายสดุ เพราะสามารถหยดุรถได้ทนัทเีมือ่มอีาการเตอืน 

หรือในช่วงเวลาที่รถไม่มาก

8. ผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการชัก ควรขับรถให้น้อยที่สุด

9. ควรบอกข้อมูลการชักตามจริงกับแพทย์ เพื่อป้องกันอันตราย

ที่อาจเกิดกับคนอื่นและตนเอง

แนวทางการพิจารณาการออกใบอนุญาตขับขี่

สิ่งที่ควรพิจารณาได้แก่ 1).ผู้ป่วยกลุ่มใดที่ต้องมีการควบคุม 2). 

ระยะเวลาที่ควบคุมอาการชักได้ 3). ความผิดปกติทางระบบประสาท 

4). วธิกีารประเมนิผลการควบคมุการชัก 5).การเชือ่มโยงข้อมลูการเจบ็

ป่วยกับกรมขนส่งทางบก

แนวทางการพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่ ในคนไข้ 4 กลุ่ม ได้แก่

1. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักชนิดหมดสติ

2. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักชนิดเฉพาะส่วนของร่างกาย ไม่หมดสติ

3. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักเฉพาะขณะนอนหลับเท่านั้น

4. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักครั้งแรก

1. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักชนิดหมดสติ ควรมีคุณสมบัติ

1.1 ต้องควบคุมอาการชักได้อย่างน้อยนาน 12 เดือน

1.2 ไม่มีผลแทรกซ้อนจากการทานยากันชัก เซ ซึม ง่วง

1.3 ไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท

1.4 ได้รับการประเมินผลการรักษาจากแพทย์ผู้ให้การรักษา

2. กลุม่ผูป่้วยโรคลมชกัชนดิเฉพาะส่วนของร่างกาย ไม่หมดสติ 

ควรมีคุณสมบัติ

2.1  ต้องมีอาการชักเฉพาะชนิดเฉพาะส่วนของร่างกาย ไม่หมด

สติเท่านั้นในช่วงเวลา 3 ปีที่ผ่านมา

2.2 ไม่มีผลแทรกซ้อนจากการทานยากันชัก เซ ซึม ง่วง

2.3 ไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท

2.4 ได้รับการประเมินผลการรักษาจากแพทย์ผู้ให้การรักษา

3. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักเฉพาะขณะนอนหลับเท่านั้น ควรมี

คุณสมบัติ

3.1  ต้องมีอาการชักเฉพาะขณะนอนหลับเท่าน้ัน ในช่วงเวลา 3 

ปีที่ผ่านมา

3.2 ไม่มีผลแทรกซ้อนจากการทานยากันชัก เซ ซึม ง่วง

3.3 ไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท

3.4 ได้รับการประเมินผลการรักษาจากแพทย์ผู้ให้การรักษา

4. กลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักครั้งแรก ควรมีคุณสมบัติ

4.1 ต้องไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท

4.2 ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองไม่พบความผิดปกติ

4.3 ตรวจการวินิจฉัยทางรังสีของสมองไม่พบความผิดปกติ

4.4 ต้องไม่เคยมีประวัติการชักมาก่อน

4.5 ต้องได้รับการประเมินจากแพทย์ผู้ให้การรักษา 

การตรวจว่าใครเป็นโรคลมชกัหรอืไม่นัน้เป็นสิง่ทีส่�าคญัไม่น้อยกว่า

การประเมนิผลการรกัษา เนือ่งจากการซกัประวตัอิาจได้ข้อมลูทีถ่กูต้อง 

ผู้ป่วยไม่บอก การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองหรือการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

ก็ไม่สามารถวินิจฉัยได้ ดังนั้นการให้ประวัติของผู้ป่วยมีความส�าคัญ

มาก จงึมผู้ีเสนอว่า กรณกีารขอใบรบัรองแพทย์เพือ่น�ามาประกอบการ

ขอใบอนุญาตขับขี่นั้นให้มีแนวทางดังนี้

1. ใบรับรองแพทย์ต้องมีส่วนที่ให้ผู้ยื่นขอลงประวัติการเจ็บป่วย

โรคลมชกัว่าเคยมอีาการหรอืไม่ ถ้ามอีาการชกัครัง้สดุท้ายเมือ่

ใด การชักรูปแบบใด

2. ใบรับรองแพทย์ต้องมีพยานที่มีความสัมพันธ์ หรืออยู่ในที่

ท�างานเดยีวกนั ชมุชนเดยีวกนักบัผูย้ืน่ขอรบัรองร่วมด้วย เช่น 

หัวหน้างาน ผู้ใหญ่บ้าน เป็นต้น

3. ใบรับรองแพทย์ต้องออกจากโรงพยาบาลเท่านั้น

4. กรณผีูย้ืน่ขอมปีระวตัลิมชกั ต้องให้แพทย์ผูร้กัษาเป็นแพทย์ผู้

พิจารณาออกใบรับรองแพทย์ฉบับนั้น

5. กรณีแพทย์พิจารณาว่าจ�าเป็นต้องส่งตรวจเพิ่มเติมก่อนออก

ใบรับรองแพทย์ ผู้ยื่นขอต้องให้ความร่วมมือ

นอกจากน้ียงัมแีนความคิดว่าควรมกีารเชือ่มโยงข้อมลูการวนิจิฉยั

โรคลมชกักบัฐานข้อมลูของกรมขนส่งทางบก เพือ่ให้การคดักรองผูท้ีม่า

ยื่นขอใบอนุญาตขับขี่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ แต่ประเด็นนี้ก็ต้อง

ค�านึงถึงสิทธิด้านข้อมูลข่าวสาร และสิทธิผู้ป่วยด้วย รวมทั้งการเพิ่ม

ตราบาปให้ผู้ป่วย เนื่องจากมีการระงับการขอใบอนุญาตขับขี่ เมื่อพบ

ชื่อในฐานข้อมูล 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการหาแนวทางพิจารณาว่าผู้ป่วยลมชัก

สามารถขบัขีร่ถได้หรอืไม่นัน้มหีลายมติทิีต้่องพจิารณาอย่างรอบ

ครอบ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อสังคม ผู้อ่านสามารถแสดง

ความคิดเห็นเพิ่มเติมได้ที่ somtia@kku.ac.th เพื่อเป็นข้อมูลใน

การพจิารณาการออกใบอนญุาตขบัขีต่่อหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องต่อ

ไป
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 อาการไม่พงึประสงค์จากยา (adverse drug reaction; ADR) แบ่ง

ได้หลักๆ เป็นสองประเภท ได้แก่อาการที่สัมพันธ์กับขนาดยา (dose-

related adverse reaction) และอาการที่เกิดเฉพาะ

บุคคลไม่สามารถท�านายการเกิดล่วงหน้าได้ (idiosyncratic ad-

verse reaction, IAR) ความส�าคัญของอาการทั้งสองประเภทนั้นคือ 

แนวทางการรกัษาหรอืป้องกนัโอกาสเกดิ ADR ทีแ่ตกต่างกนั กล่าวคอื

ถ้าพบ IAR จ�าเป็นต้องหยดุยาและอาจป้องกนัโดยการไม่ให้ยาดงักล่าว

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอันตรายรุนแรงจากยาได้ ส่วน 

dose-related adverse reaction นั้นเมื่อลดขนาดยาลงอาจท�าให้

อาการนัน้หมดไปได้และการให้ยาในขนาดต�า่ๆ และค่อยเพิม่ขนาดยา

ช้าๆ อาจช่วยลดโอกาสเกิดอาการดังกล่าวได้ 

IAR ส่วนมากเกิดในช่วง 2-4 สัปดาห์แรกหลังเริ่มกินยากันชักและ

มักไม่สัมพันธ์ กับขนาดยาหรือระดับยากันชักในเลือด โดยทั่วไปกลไก

การเกิด IAR จากยากันชักได้แก่ 1

1. Direct cytotoxicity ที่เกิดจากตัวยากันชักเองหรือจาก me-

tabolite ของยากันชัก เช่น การเกิดพิษต่อตับจากยา sodium 

valproate

2. Immune mediated reaction เกิดจากปฏิกิริยาทางระบบ

ภูมคิุม้กนัอาจเป็นชนดิ humoral หรอื cell-mediated กไ็ด้เช่น

การเกิดภาวะ drug reaction with eosinophilia and sys-

temic symptoms (DRESS)

3. Off-target pharmacology เกิดผลกระทบจากยากันชักต่อ

ระบบประสาทส่วนกลาง ส่วนอ่ืนๆ เช่นมีการเคลื่อนไหวผิด

ปกติแบบ choreoathetoid จากยา phenytoin

ปัจจัยที่อาจส่งผลให้เกิด IAR จากยากันชักมีดังนี้ 2

1. พันธุกรรม เช่นความสัมพันธ์ระหว่าง HLA-B*1502 กับความ

เสี่ยงในการเกิด Steven-Johnson syndrome จากยา car-

bamazepine ในชาวเอเชีย 

2. อายุ กรณีเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี มีโอกาสเกิดพิษต่อตับรุนแรง

จากยา sodium vaproate ได้มากกว่าเมือ่เทยีบกบัผูใ้หญ่หรอื

เด็กโต

3. ยาอื่นๆ ที่ให้ร่วมกันเช่น การให้ยา sodium valproate ร่วมกับ

ยา lamotrigine พบว่ามีความ เสี่ยงในการเกิดผื่นมากขึ้น

4. ประวัติการแพ้ยาในอดีต เช่นการเกิดผื่นแพ้ยาจากยากันชัก

กลุม่ทีม่ ีaromatic ring เป็นส่วนประกอบตวั จะเพิม่ความเสีย่ง

ในการเกิดผื่นจากยากลุ่มเดียวกันนี้ มากกว่ายากลุ่มท่ีไม่มี 

aromatic ring

IAR ที่เกิดจากยากันชักที่ส�าคัญ และมีอันตรายรุนแรง ได้แสดงใน

ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดง idiosyncratic adverse reaction ที่
รุนแรงจากยากันชักชนิดต่างๆ

AEDs Severe idiosyncratic adverse reaction

Phenobarbital SJS/TEN, DRESS, liver toxicity

Phenytoin SJS/TEN, DRESS, liver toxicity, agranulo-

cytosis

Sodium valproate Liver toxicity, pancreatitis

Carbamazepine SJS/TEN, DRESS, aplastic anemia, 

agranulocytosis

Clonazepam No

Clobazam No

Nitrazepam Drooling, aspiration

Topiramate Acute secondary angle-closure glaucoma

Levetiracetam Psychotic event

Oxcarbazepine SJS/TEN

Vigabatrin Visual field defect

Lamotrigine SJS/TEN, aplastic anemia

Gabapentin Behavioral problem, hostility

Zonisamide No

Pregabalin No

Lacosamide No

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1

AEDs; antiepileptic drugs, DRESS; drug reaction with eo-

sinophilia and systemic symptoms, SJS; Stevens-Johnson syn-

drome, TEN; toxic epidermal necrolysis

Hot topic 2
Idiosyncratic adverse reaction of  

antiepileptic drugs: Update

ผศ. นพ.สรวิศ วีรวรรณ
ภาควิชากุมารฯ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
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ในที่นี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะ IAR ที่เกิดจากยากันชักที่ส�าคัญและ

พบบ่อย ดังนี้

1. Stevens-Johnson syndrome (SJS)/ toxic epider-
mal necrolysis (TEN)

ยากนัชกัทีพ่บเป็นสาเหตบุ่อยได้แก่ phenytoin (PHT), carbamaz-

epine (CBZ), phenobarbital (PB) และ lamotrigine (LTG) มักจะ

เกดิขึน้ภายใน 2 เดอืนหลงัเริม่ให้ยา 3,4 ในปัจจบุนัพบว่ามคีวามสมัพนัธ์

ที่ชัดเจนระหว่างการพบ HLA-B*1502 กับการเกิด SJS/TEN จากยา 

CBZ โดยเฉพาะในชาวจีน มาเลย์ และไทย ท�าให้มีค�าแนะน�า ใน

ประเทศดังกล่าวว่า ให้ เจาะตรวจหา HLA-B*1502 allele ก่อนเริ่มให้

ยา CBZ5

2. DRESS

เดิมเรียกว่า anticonvulsant hypersensitivity syndrome (AHS) 

ผู้ป่วยมักมีผื่นแบบ maculopapular มีไข้ มีความผิดปกติของตับ ต่อม

น�้าเหลืองโต และพบ eosinophilia ร่วมด้วย ภาวะนี้พบได้ไม่บ่อย แต่

พบได้บ่อยกว่า SJS/TEN มักเกิดระหว่าง 1 สัปดาห์จนถึง 3 เดือนหลัง

จากเริ่มให้ยากันชัก ยาที่พบเป็นสาเหตุได้บ่อยคือ PHT, PB, CBZ ที่มี

ส่วนประกอบของ aromatic ring โดยพบมี cross reactivity ประมาณ 

40-80% 6 ส่วน CBZ อาจพบมี cross reactivity กับ oxcarbazepine 

(OXC) ได้ประมาณ 30% 7

3. Liver toxicity 

ยาที่พบเป็นสาเหตุส�าคัญ ได้แก่ sodium valproate (VPA) 

เนื่องจาก อาจเกิดการท�างาน ของตับล้มเหลว รุนแรงจนเสียชีวิตได้ 

โดยเฉพาะเมื่อให้ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี และมียากันชัก อื่นร่วมด้วย

หลายตัว ซึ่งมีความเสี่ยงสูงถึง 1:600 ส่วนปัจจัยอื่นๆที่เพิ่มความเสี่ยง

ได้แก่ เป็นโรค inborn errors of metabolism เคยเป็นโรคตับมาก่อน 

และมภีาวะปัญญาอ่อน หรอืพฒันาการช้า โดยภาวะนีม้กัพบในช่วง 3 

เดือนแรกหลังเริ่มให้ยา 8 ส่วนยาตัวอื่นๆอาจมีพิษต่อตับได้เช่นกัน แต่

มักมีความรุนแรงไม่มาก เช่น PHT, PB, CBZ เป็นต้น

4. Pancreatitis 

ยาที่เป็นสาเหตุหลักได้แก่ VPA พบได้ไม่บ่อย ประมาณ 1:40,000 

มกัพบภายใน 1 ปีหลงัเริม่ให้ยา โดยเฉพาะในเดก็เลก็ ทีไ่ด้รบัยากนัชกั

พร้อมกันหลายชนิด อาการเริ่มต้นคือ ปวดท้องและอาเจียน ตรวจพบ

ระดับ amylase ในเลือดสูงขึ้นประมาณ 75% 9

5. Aplastic anemia

ในอดีตยาที่พบเป็นสาเหตุได้บ่อยคือ felbamate 10 แต่ในปัจจุบัน

พบได้ไม่บ่อย ยาที่พบ เป็นสาเหตุได้แก่ CBZ พบประมาณ 1:50,000 

– 1:200,000

6. Agranulocytosis

พบได้ไม่บ่อย ยาทีอ่าจพบเป็นสาเหตไุด้คอื CBZ รองลงมาคอื PHT, 

PB และ zonisamide (ZNS) ตามล�าดับ ส่วนภาวะ leukopenia นั้น

เกิดจาก dose-related adverse reaction 11

7. Acute angle-closure glaucoma

ยากันชักที่เป็นสาเหตุหลักคือ topiramate (TPM) พบภาวะนี้ได้ไม่

บ่อย มักพบในผู้ใหญ่ หรือเด็กอายุมากกว่า 8 ปี ผู้ป่วยจะเริ่มจากมี

อาการตามวั มกัเป็นทัง้สองข้าง มกัเกดิภายในเวลา 1 เดอืนหลงัเริม่ให้

ยา เมื่อหยุดยาจะหายเป็นปกติ 12

8. Aggressive behavior

ยากันชักที่เป็นสาเหตุหลักคือ levetiracetam (LEV) ท�าให้มี

พฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไป เช่น ก้าวร้าว ไม่เป็นมิตร อารมณ์

เปลี่ยนแปลง หรือวิตกกังวล โดยมักพบในเด็กมากกว่าผู้ใหญ่

9. Visual field defect (VFD)

ยากันชักที่เป็นสาเหตุหลักคือ vigabatrin (VGB) ท�าให้มี irrevers-

ible peripheral visual field defect พบได้ประมาณ 13-34% โดย

เฉพาะในเด็กเล็ก ปัจจัยเสี่ยงที่มักพบได้แก่ เพศชาย ได้รับยาในขนาด

สูงระยะเวลาในการกนิยานานเกนิ 6 เดือน ดังน้ันจงึมคี�าแนะน�าในการ

ดูแลผู้ป่วยที่ได้ยา VGB ดังนี้ 13,14

• ผู้ป่วย infantile spasm หลังจากให้ยา VGB ควรประเมินผล

การรกัษาในเวลา 4 สปัดาห์ ถ้าไม่ตอบสนองให้หยดุยา แต่ถ้า

ตอบสนองให้ยาต่อจนครบ 6 เดือนแล้วพิจารณาหยุดยา เพื่อ

ลดความเสี่ยงในการเกิด VFD

• ผู้ป่วย refractory focal epilepsy ให้ประเมินผลการรักษาใน

เวลา 3 เดือน ถ้าไม่ตอบสนองให้หยุดยา แต่ถ้าตอบสนองให้

ยาต่อไปได้ตามความเหมาะสม

• ก่อน และระหว่างได้รับยา VGB ควรได้รับการตรวจตาทุก 3 

เดือน เพื่อประเมิน ลาน สายตาหรือตรวจ electroretinogra-

phy (ERG) ในกรณีที่เป็นเด็กเล็ก

• ถ้าตรวจพบว่ามี VFD ให้หยุดยา VGB ทันที
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Idiopathic generalized epilepsy: overlap and differences  
ผู ้บรรยายโดย Dr. Paolo Tinuper จากประเทศอิตาลี และ  
Idiopathic focal epilepsy: overlap and differences  
โดย Dr. Ulrich Stephani จากประเทศเยอรมนี 
สรุปการประชุมโดย พญ. ลัลลิยา ธรรมประทานกุล

Idiopathic generalized epilepsy ส่วนมากมกัเริม่มอีาการในเดก็ 

อย่างไรกต็ามพบว่าเริม่เกดิอาการในผูใ้หญ่ได้บ่อยเช่นกนั โดยมกัจะมี

อาการชักแบบ GTC ร่วมกับ absence และมักถูกวินิจฉัยผิดว่าเป็น 

non-lesional partial epilepsy การตรวจ early postictal EEG หรือ 

sleep deprivation EEG อาจช่วยในการวินิจฉัย ได้มีการน�าเสนอผู้

ป่วยตวัอย่างทีม่อีาการชกัแบบ generalized epilepsy ทีเ่กดิขึน้หลาย

แบบตามอายุที่มากขึ้น โดยผู้ป่วยเริ่มจากมี febrile seizure ในวัยเด็ก 

ต่อมามี absence seizure ตอนอายุ 7-8 ปี และเริ่มมี myoclonic 

seizure เมื่ออายุ 17-18 ปี แสดงให้เห็นถึง possible intraindividual 

overlap นอกจากนี้ยังมี pathophysiology overlap โดยพบว่าทั้งใน 

CAE, JAE, IGE-TCS, JME และ EMA มี critical neuronal network 

ที่เกี่ยวข้องกับ neocortical pyramidal neurons, thalamic relay 

neurons และ reticular thalamic neurons ที่แสดงให้เห็นใน fMRI 

และยังมี genetic overlap เช่น CAE, JAE, JME มีรายงานพบ muta-

tion ใน CLCN2, CACNAIH, CACNB4, ME 2 ได้เหมือนกัน 

ดังนั้น IGEอาจเป็น continuum ของโรคที่ evolve จากโรคหนึ่งไป

ยังโรคหนึ่ง เนื่องจากมี frequent clinical overlap, possible intrain-

dividual overlap, neurophysiologic overlap และ genetic overlap 

โดยแสดงอาการของ subtypes ที่ต่างกันตามแต่ช่วงอายุ

ส่วนใน Idiopathic focal epilepsy เช่น BECTs นอกจากความผิด

ปกติทีพ่บที ่Chr 15q14 (CHRNA7), SRPX2, KCNQ2, KCNQ3, ELP4 

แล้ว มีการศึกษาแบบ cohort ที่พบว่า mutation ของ GRIN2A เป็น

ปัจจัยเสี่ยงส�าคัญในกลุ่ม idiopathic focal epilepsy พบได้ถึงร้อยละ 

7.5 และพบมากขึ้นในกลุ่มที่มีอาการรุนแรงถึงร้อยละ 20 เช่น LKS, 

ESES เป็นต้น ซึง่อาจเป็น de novo mutation นอกจากนีย้งัพบว่าความ

ผิดปกติของยีน DEPDC5 ในโรคลมชักหลายชนิด ได้แก่ ADNFLE, 

familial temporal lobe epilepsy, familial epilepsy with variable 

foci and BECTs ดังนั้นความผิดปกติของ single gene อาจท�าให้เกิด

กลุม่อาการโรคลมชกัได้หลายแบบ และกลุม่อาการโรคลมชกัหน่ึงอาจ

เกิดจากความผิดปกติของยีนได้หลายต�าแหน่งเช่นกัน อย่างไรก็ตาม

ความรู้ที่มากขึ้นทางด้าน genetic ในขณะนี้ยังไม่สามารถท�านาย

พยากรณ์โรคได้ชดัเจน ในอนาคตความรูด้งักล่าวอาจช่วยให้เราเข้าใจ

โรค อาการร่วมอื่นๆ และการด�าเนินโรคมากขึ้น น�ามาใช้ในการ

พัฒนาการรักษาต่อไป

Temporal lobe epilepsy: How the age influences the syn-
drome? ผู้บรรยาย Dr. Andras Fogarasi จากประเทศฮังการี 

สรุปการบรรยายโดย พญ. กมรวรรณ กตัญญูวงศ์

อายขุองคนไข้มคีวามส�าคัญส�าหรบัการ localization และ seizure 

semiology ในกรณีของ complex partial seizure ในผู้ใหญ่อาการที่

พบได้บ่อยนัน้คอื arrest/disturbed consciousness/automatism แต่

ส�าหรับในเด็กอาการท่ีแสดงออกกลับพบอาการของ motor seizure 

มากกว่า ส่วนในวัยรุ่นน้ัน semiology for localization นั้นคล้ายใน

ผู้ใหญ่ สาเหตุท่ีในเด็กอาการต่างจากในผู้ใหญ่คือ brain maturation 

ที่ยังไม่สมบูรณ์ ซึ่งปัจจัยนี้จะท�าให้การแสดงออกของ motor compo-

nent, lateralization (asymmetry), automatism, version และ sec-

ondarily generalized tonic-clonic seizure (SGTCS) นัน้จะแสดงออก

เด่นชัดต่างกันไปตามอายุ

Age-dependent axis: lateralizing signs, motor components, 

SGTCS, automatism, HS etiology ซึ่งตัวอย่างของอาการในกลุ่มนี้

ได้แก่ postictal nosewiping, Todd’s paralysis, unilateral tonic 

seizure, unilateral clonic, nystagmus นั้นจะพบในเด็กเล็ก แต่ 

manual automatism, dystonic posturing, version, postictal dys-

phasia, postictal facial wiping จะพบในเด็กโต (ระดับประถมเป็นต้น

ไป)

Age-independent axis: emotional signs, autonomic symp-

toms, aura

บางครั้งมีส่ิงท่ีต้องระวังใน semiology pitfalls เช่นกัน พบว่า ex-

tratemporal lobe lesion ท่ีอาจมีอาการแสดงท่ีคล้าย TLE นั้นได้แก่ 

30% ของ frontal lobe lesion และ 53% ของ occipital lobe lesion 

ส�าหรับ oral automatism นั้นอาจจะพบใน 40% ของ frontal lobe 

lesion และ 47% ของ occipital lobe lesionส�าหรับ postictal nose 

wiping ที่เป็น localizing sign ใน TLE แต่ก็สามารถพบได้ถึง 40% ใน

ผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่ involved posterior cortex  กลุ่ม periventricular 

nodular heterotropia, post cingulate/retrosplenial lesion กอ็าจจะ

แสดงอาการที่ไปคล้าย TLE ได้เช่นกัน

โดยสรุป ใน infant หรือ young children บางครั้งจะยากที่จะคาด

เดาถึง temporal lesion แต่เพียงแค่มองจาก clinical อย่างเดียวหรือ

แม้บางครั้งแค่ดูจาก EEG เพียงอย่างเดียว ในเด็กจะมี wide range of 

symptoms ส่วนใหญ่น้ัน independent จาก seizure onset zone หาก

ในคนไข้เด็กมี intractable focal seizure with prominent motor 

phenomenon, multifocal EEG epileptiform activity ร่วมกับมี MRI 

negative ให้พยายาม re-evaluate เพิ่มเติมได้อีกเพราะ หากเป็น TLE 

จะมี evolution เด่นชัดขึ้นเมื่อสมองมี maturation 

Continuum
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Dravet syndrome from infancy to adult life
ผู้บรรยาย Dr. Ingrid Scheffer จากประเทศออสเตรเลีย
สรุปการบรรยายโดย พญ. กมรวรรณ กตัญญูวงศ์

Severe myoclonic epilepsy of infancy (SMEI) เริ่มเป็นที่รู้จักใน

ปี ค.ศ. 1978 และภายหลังเริ่มมีผู้รู้จักโรคลมชักชนิดนี้นี้มากหลายขึ้น

จึงมีการปรับเปลี่ยนชื่อเป็น Dravet syndrome ในปี ค.ศ. 1989 เพื่อ

เป็นเกียรติแก่ Dr. Charlotte Dravet ซึ่งเป็นแพทย์ผู้ซึ่งได้บรรยาย

ลักษณะอาการของผู้ป่วยข้ึนเป็นคร้ังแรก ในช่วงหลังปี ค.ศ. 2001 มี

การค้นพบความผดิปกตขิองยนีเกดิขึน้จงึทราบว่าปัญหาอยูท่ี ่SCN1A 

และในช่วง 1 ปีให้หลังพบมี mutation ใหม่ๆ เกิดขึ้นมากมาย โดยสรุป

ลกัษณะอาการทางคลนีกิรวมทัง้ปัจจยัด้านต่างๆ ทีม่คีวามส�าคญัสรปุ

ได้ดังนี้

Seizure

: Onset เริ่มที่ประมาณ 6 เดือน (ส่วนใหญ่จะแสดงอาการก่อน 15 

เดือน) โดยเด็กจะมีพัฒนาการปกติและไม่มีการเจ็บป่วยอื่นๆ มาก่อน 

เมื่อเริ่มแสดงอาการจะมี hemiclonic or generalized febrile status 

ซึ่งตัวกระตุ้นคือ high temperature, water, vaccination

: ที่อายุ 1-5 ปีจะมีอาการชักชนิดอื่นๆ ตามมาเช่น myoclonic 

seizure, focal dyscognitive seizure, absence seizure และ non 

convulsive status epilepticus

: หลังอายุ 2 ปี อาการชักจะค่อนข้างคงที่ convulsive status epi-

lepticus จะน้อยลงแต่ก็ยังสามารถพบได้ อาการชักพบเป็น afebrile 

seizure มากกว่าและระยะเวลาของอาการชักนั้นค่อนข้างสั้น อาการ

ชักแบบ tonic-clonic (TCS) สามารถเปลี่ยนไปเป็น focal dyscogni-

tive seizure และยังกลับมาเป็น TCS ได้อยู่ ส่วน focal myoclonus 

นั้นจะยังพบได้อยู่และเป็น seizure type ที่ค่อนข้างเด่น และอาจพบ

ได้ที่เป็น prolonged seizure

Developmental courses

: พัฒนาการปกติไปจนถึงประมาณอายุ 1 ปี ผู้ป่วยมักจะเดินได้ช้า 

เริม่เดนิที ่17-18 เดอืน พฒันาการด้านภาษาจะค่อนข้างช้า เมือ่อาการ

ชักมีมากขึ้นพัฒนาการด้านต่างๆ จะลดลง

Physical examination

: ตรวจพบมี ataxia ได้ เมื่อมีอายุมากขึ้นจะมี pyramidal signs 

เช่นมี spasticity

EEG

: สามารถจะพบ EEG normal ได้จนอายุประมาณ 1-2 ปี จากนั้น

จะพบ generalized spike wave, polyspike wave, multifocal dis-

charges และบางทีจะพบ photosensitive EEG

Genetic in Dravet syndrome

75% ของ Dravet children มคีวามผดิปกต ิsequencing mutation 

ที่ SCN1A (sodium channel alpha 1 subunit) ซึ่งปัจจุบันค้นพบมี

มากกว่า 1000 mutations แล้ว โดยประมาณ 50% จะพบเป็น mis-

sense mutation ซึ่งกลุ่มน้ีมี variable phenotype และ 50% เป็น 

truncation mutation ซึง่มกัม ีsevere phenotype ส่วนใหญ่ 90% ของ

ผู้ป่วย Dravet เป็น case ที่เกิดใหม่ และ 10% นั้นถ่ายทอดมาทาง

พันธุกรรมแบบ missense mutation โดยอาจมีญาติบางคนมีประวัติ 

GEFS+

Recent findings in Dravet Syndrome

: Cognition นั้นจะไม่ดีถ้ามี early absence และ myoclonic sei-

zures แต่ cognition กลับไม่มีความแตกต่างกันในชนิดของ mutation 

ตัว predictor ของ poor outcome ได้แก่ status epilepticus, interic-

tal EEG abnormalities ในปีแรกและ motor disorder

: Adult life ส่วนใหญ่มักจะมี ongoing seizure ซึ่งจะเป็น brief 

T-C, seizure with focal features in sleep บางคนอาจจะพบ focal 

dyscognitive seizure หรืออาจพบ absence, myoclonic seizure 

และ nonconvulsive status epilepticus ส่วนใหญ่มักจะมี ongoing 

myoclonus อาการชกัยงัมปัีจจยักระตุน้ได้เช่นเดมิได้แก่ fever, infec-

tion, environmental temperature นอกจากน้ันยังพบ autistic fea-

tures, behavior problems และ kyphoscoliosis

: Gait การเดินอาจพบ Crouch gait ในผู้ป่วยอายุหลัง 13 ปี ซึ่งจะ

มีลักษณะ hip flexion, knee flexion และ ankle dorsiflexion อย่างไร

ก็ตาม crouch gait อาจจะพบในผู้ป่วยโรคอื่นๆ ได้เช่นกัน

: Genetics นอกจาก SCN1A แล้ว genetic อื่นๆ ท่ีอาจพบได้ใน 

Dravet syndrome คือ GABRA1 mutation และ STXBP1 mutation

: New genes ก�าลังเริ่มมีข้อมูลใหม่และ debate กันในแง่ของ 

gene ว่า PCDH19 น้ันเป็น gene ท่ีค้นพบใหม่ส�าหรับ Dravet syn-

drome หรือจริงๆ แล้วเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่แตกต่างกันมี early female 

with mental retardation (EFMR) ซึง่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีอาจม ีclinical ทีแ่ตก

ต่างกับ Dravet syndrome เดิมโดยที่มี clusters of brief febrile sei-

zures over few days, less common of absence และ myoclonic 

seizure และมี better cognitive outcome

: Treatment ยาที่จะ aggravated clinical symptoms คือ car-

bamazepine และ vigabatrin ยากันชักที่ในความเห็นส่วนตัวของ

วิทยากรที่ดีคือ Topiramate, Stiripentol, Valproate, Clobazam และ

ยาอื่นๆที่ใช้ได้คือ Levetiracetam และ ketogenic diet

Who benefits from epilepsy surgery? ผู้บรรยาย Dr. John 
Duncan, Dr. Arto Immonen และ Dr Sarah Wilson จากประเทศ
อังกฤษ, ฟินแลนด์ และ ออสเตรเลีย ตามล�าดับ
สรุปการบรรยายโดย นพ. อาคม อารยาวิชานนท์ 

การผ่าตัดรักษาโรคลมชักเป็นความก้าวหน้าหนึ่งในการรักษาโรค

ลมชัก สามารถช่วยให้ผู้ป่วยที่เป็น intractable epilepsy หรือ tempo-

ral lobe epilepsy ม ีseizure free,  seizure reduction และมคุีณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้นได้

การประเมนิผูป่้วยหรอืเลอืกผูป่้วยทีจ่ะรกัษาด้วยการผ่าตัดเป็นขัน้
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ตอนที่ส�าคัญอย่างมาก ซึ่ง preoperative evaluation ประกอบด้วย

• seizure Semiology

• MRI

• ictal video-EEG : surface electrodes และ intracranial 

electrode

• molecular imaging ได้แก่ PET และ SPECT

• magnetoencephalography ( MEG )

• neuropsychological and psychiatric evaluation

• WADA test ส�าหรับ language lateralisation และ memory 

performance

การท�าinvasive EEG- monitoring ควรท�าในผู้ป่วยท่ีผล MRI- 

negative และเพื่อ localize seizure onset zone สามารถท�าได้หลาย

วิธี ได้แก่ subdural strip electrodes, subdural GRID electrodes, 

หรือ depth electrodes 

อย่างไรก็ตามความเส่ียงในการผ่าตัดรักษาโรคก็มีเหมือนกัน เช่น 

memory problem, motor skill และ language problem, double 

vision, visual field defect, hemiparesis หรอื psychosocial problem 

เป็นต้น complicationทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น CSF leak from the wound( 

most common), meningitis , ICH , hydrocephalus, deep vein 

thrombosis, stroke, visual field defect หรือ hospital acquired 

infection เป็นต้น จากการศึกษาวิจัย 4 เรื่องที่มีการตีพิมพ์พบว่าอัตรา

การเกิด complication เป็นดังนี้ คือ minor complication พบในช่วง 

2.7- 8.9% , major complication พบในช่วงมี 0.5-3.1% (include 

death)

ส�าหรับการป้องกันและลดอัตราการเกิดcomplication สามารถ

ท�าได้โดย microsurgical technique, advance MRI technic, more 

noninvasive preoperative evaluation, invasive EEG evaluation, 

และ neuronavigation

Good microneurosurgery ควรประกอบด้วยสิ่งต่างๆ ดังนี้ คือ 

experience, simple, quick, clean and safe

ปัจจยัทีบ่่งบอกว่าผูป่้วยจะม ีgood prognosis ได้แก่ discrete MRI 

lesion, complete resection, concordant scalp EEG, not require 

intracranial EEG, no history of status epilepticus, no history of 

psychiatric illness, และ younger age

Better life after surgery พจิารณาในเรือ่ง seizure freedom, QOL, 

absence of comorbid, patient satisfy, perceived surgical suc-

cess, physical well being

จากข้อมูล Systemic review โดย Seiam, et al (2011) พบว่าผู้

ป่วย >90%ที่มี health related quality of life ( HRQOL ) improve-

ment, และพบว่า NNT = 2-3 in TLE หลังผ่าตัดรักษาโรค 12 เดือน

Taft , et al (2014) ได้ศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย TLE ที่รักษาด้วย

การผ่าตัดเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ผ่าตัด พบว่า 28 เดือนหลังการผ่าตัด

รักษาโรคลมชัก ผู้ป่วยมี QOL ดีขึ้น 50% โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วย

ท่ีไม่ม ีdepression. ผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเกดิ depression after surgery 

ได้แก่ ผูป่้วยทีม่ ีFH of psychiatric illness, personality disorder และ

มีปัญหา financial state

Mortality rate ในกลุ่มที่ seizure free หลัง respective surgery 

= 0.85/ 1,000 person year และ mortality rate ในกลุ่มที่มี seizure 

recurrence = 9.1/ 1,000 person year

ผลการรักษาโรคลมชักด้วยการผ่าตัด พบว่า 40% seizure free 

และในกลุ่มท่ียังมีอาการชักอยู่อาจสามารถท่ีจะลดขนาดกับจ�านวน

ของยากันชักที่ใช้ได้

สรุป : Surgical Rx in intractable epilepsy is safe, effective, 

microneurosurgery is essential. Surgical Rx can improve seizure 

free and QOL

Autoimmune epilepsy 
สรุปการบรรยายโดย นพ. คณิตพงษ์ ปราบพาล
Glutamate receptor antibodies against AMPA and NMDA 
receptors are present in epilepsy patients, kill neurons and 
damage the brain โดย Dr. Mia Levite จากประเทศอิสราเอล

Glutamate เป็นสารสื่อประสาทที่ส�าคัญประกอบด้วย 1) ino-

tropic ได้แก่ NMDA, KA และ AMPA และ 2) metabotropic

การที่มีระบบประสาท glutamate ท�างานมากเกินไป (รูปที่ 1) 

จะเกิดโรคต่างๆได้แก่

รูปที่ 1 แสดง การท�างานของ glutamate ที่มากเกิน

จนท�าให้เกิดโรคต่างๆ

ในกรณีที่เกิดการท�างานมากเกินไปแบบเฉียบพลันมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดโรค

1. stroke 2. head injury 3. subarachnoid hemorrhage 4. acute 

liver failure 5. acute viral encephalitis (viral) 6. bacterial menin-

gitis 7. hypoglycemia 8. open heart and aneurysm surgery 9. 

coronary artery bypass graft 10. perinatal brain damage
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ในกรณีทีเ่กดิการท�างานมากเกนิไปแบบเรือ้รงัมคีวามสมัพนัธ์กบั

การเกิดโรค

1. epilepsy 2. ALS 3.glaucoma 4. Huntington’s disease 5. 

Alzheimer’s disease 6. Rett syndrome7. Pyridoxine-dependent 

epilepsy 8. HIV Dementia

สรุปชนิดของ anti-glutamate receptor antibodies ที่พบใน neu-

rological disease 

1. Epilepsy: anti-AMPA-GluR3 antibodies, anti-NMDA-NR2 

antibodies

2. SLE/Neuropsychiatric SLE: anti-NMDA-NR2 antibodies, 

anti-NMDA-NR2/dsDNA  

3. crossreactive antibodies

4. Memory disfunction & depression in Sjogren’s syndrome: 

anti-NMDA-NR2 antibodies

5. Paraneoplastic cerebellar ataxia: anti-mGluR1 antibod-

ies

6. AntiNMDA receptor encephalitis: anti-NMDA-NR1 anti-

bodies

7. Paraneoplastic encephalitis: anti-NMDA-NR2 antibodies

8. Herpes simplex viral encephalitis anti-NMDA-NR1/NR2 

heterodimer antibodies

9. Slowly progressive cognitive impairment: anti-NMDA-

NR1/NR2 heterodimer antibodies

10. Mania: anti-NMDA-NR2 antibodies

11. Schozophenia anti-NMDA-NR1/NR2 heterodimer anti-

bodies

12. Hodgkin lymphoma and Limbic encephalitis anti-mGluR5 

antibodies

NMDA and GABA-receptor antibodies in encephalitis: oc-

currence and pathogenic mechanisms โดย Dr. Marteen Titulaer 

จากประเทศเนเธอร์แลนด์

Anti-NMDA receptor encephalitis มีรายงานในปี 2007 โดย 

Daimau และคณะ อาการแสดงดังรูปที่ 2 และ 3

รูปที่ 2 แสดงอาการของ anti-NMDA receptor encephalitis

รูปที่ 3 แสดงอาการของ  

anti-NMDA receptor encephalitis ตามอายุ

ผลการตรวจน�้าหล่อสมองและไขสันหลังพบความผิดปกิได้ 79% 

โดยพบ lymphocytic pleocytosis [WBC 32 (6-511) ร้อยละ 75 

โปรตีนสูง ร้อยละ 18 และ oligoclonal bands ร้อยละ 53 พบความ

ผิดปกติจาก MRI ร้อยละ 33 มี EEG ผิดปกติ ร้อยละ 89 โดยพบ ex-

treme delta activity ร้อยละ 33

มีการศึกษาถึงชนิดของ antibody คือ GABABR กับอาการแสดง

ของผู้ป่วยจ�านวน 58 คน การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า 57% เป็น

ผู้ชาย อายุเฉลี่ย 60 ปี (16 ถึง 85 ปี)

• > 90% มีอาการของ limbic encephalitis

• > 90% มีอาการ seizure หรือ status epilepticus อาการชัก

อาจจะเป็นอาการแรกหรือเป็นอาการเด่นแต่มักจะอาการอื่น

ร่วมด้วย

• 10% มีอาการ cerebellar ataxia  

sensitivity ของการตรวจ antibody 81% 

MRI พบ temporal FLAIR hyperintensity 2 ใน 3 ของผู้ป่วย

การพยากรณ์โรค 75% จะ complete หรอื partial recovery อย่างไร

กต็ามข้ึนกบัสาเหตุของการเกดิ โดยเฉพาะถ้าเป็นจาก SCLC-GABABR 

จะมี 2 year survival 15%

Autoantibodies associated with epilepsy and other CNS 
disorders: new developments and future challenges 
โดย Dr. Angela Vincent จากประเทศอังกฤษ

Autoimmune epilepsy เป็น autoimmune encephalitis ทีม่อีาการ

ของการชักเด่น และพบว่า 80% ของผู้ป่วยท่ีเป็น autoimmune en-

cephalitis จะมีอาการชักร่วม นอกจากนั้นพบว่า 16% ของผู้ป่วยลม

ชักจะพบ autoimmune เป็นสาเหตุของการเกิดโรค

เน่ืองจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย autoimmune en-

cephalitis มคีวามหลากหลายมาก ดังน้ันจงึมแีนวทางพจิารณาขึน้อยู่

กับชนิดของ ความผิดปกติของ antibody 
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VGKC-complex antibodies
ผูป่้วยมกัจะมอีาการของ subacute onset of memory loss, seizure และ person-

ality change แต่บางคนจะมีอาการชักหรืออาการของ psychosis อย่างเดี่ยวได้ การ

จับของ VGKC-complex antibodies มักจับกับต�าแหน่ง LGl1 รูปที่ 4

รูปที่ 4 ต�าแหน่งของ LGl1 ที่เป็นตัวเชื่อระหว่าง  

pre และ postsynapic membrane

ผู้ป่วยมักมีอาการชักแบบ faciobrachial dystonic seizure ก่อน neuropsychiat-

ric และก่อนที่จะมี MRI ผิดปกติ มักตอบสนองไม่ดีต่อยากันชัก แต่จะตอบสนองดีกับ 

immunotherapies พบ VGKC-complex/LGl!-Abs 90%

Treatment options for autoimmune epilepsy 
โดย Dr. Christian Bien จากประเทศเยอรมนี

การรักษาผู้ป่วยที่มี high-rank antibodie

การรักษาผู้ป่วยที่เป็น “grey cases” และไม่ aggressive
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การรักษาผู้ป่วยที่เป็น “grey cases”  

ที่ severe impairment, status epilepticus

How to miss the best time to start or to stop AEDs:  
Dr.  Dieter Schmidt จากประเทศเยอรมนี

A current practice of starting an AED in patients with definite 

diagnosis of epilepsy which requires at least two unprovoked 

seizure, has been universally performed. This is due to the fact 

that the early treatment with an AED after a first unprovoked 

seizure does not affect the long term seizure control outcome 

as compared with the patients who are left untreated. This should 

not be the case of missing the unrecognized preceding minor 

seizures e.g. myoclonic, absence, complex partial seizure, which 

would likely carry a significantly higher risk of recurrence as 

opposed to the apparent first seizure. Regarding the timing to 

discontinue AEDs, individual risk of seizure recurrence should 

be carefully scrutinized. The risk of seizure recurrence is de-

pending more on the severity of the epilepsy than the timing of 

having been on prior to AED discontinuation. 

The patients who carry a high risk of seizure recurrence 

should not be discontinued from AEDs of any time. These include 

1) the patients who failed an attempt to discontinue AEDs in the 

past; 2) JME patients with short period of remission; 3) sympto-

matic focal or generalized epilepsy; and 4) adult-onset epileptic 

patients. In this regard, the possibility of AED discontinuation in 

JME patients with long-period seizure remission (> 10 years) 

will have to be elucidated in a large long period of longitudinal 

observational study. 

What not to do in epilepsy: red flags – time for antiepilep-
tic drugs (AEDs) and time for surgery
สรุปการบรรยายโดย นพ. ชูศักดิ์ ลิโมทัย
How to miss the best time for surgery:  
Dr. Christian Elger จากประเทศเยอรมนี

Up to 30-40% of the epileptic patients are pharmacoresistant, 

approximately 10-20% of these are considered to be candidates 

for resective surgery whereas the others may be still beneficial 

from addition of right AEDs. The latter has been supported by 

recent evidence that new AEDs can add up to 15% seizure 

freedom in these patients. Selection of the good surgical can-

didates, for which high chance of seizure freedom and minimal 

risk of postoperative neurological deficits are anticipated, is of 

paramount. 

Prerequisites for considering surgical candidates include 1) 

Assuring the patient’s episodes are real seizure; 2) Achieving 

seizure freedom is individually relevant to the patient’s health-

related quality of life; 3) Is the patient pharmacoresistant ? There 

has been still controversial as to the criterion to define the state 

of pharmacoresistance; 4) Is epileptic focus localizable? ; and 

5) Is the epileptic focus resectable? 

In summary, two strategies for improving seizure control are 

1) performing an early surgery in appropriate candidates and 

2) ascertainment of right AEDs. The latter should not be given 

up in the nowadays era of emergence of a number of new AEDs.  
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สรุปโดย นพ. กฤษณชัย ชมโท
ภาควิชากุมารฯ คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

30-40% ของผู้ป่วย partial onset epilepsy นั้นเป็น intractable epilepsy 

ซึง่ดือ้ต่อยากนัชกั 2 ชนดิ ทางเลอืกการรกัษาโดยการผ่าตดัหรอืใช้เครือ่ง vagus 

nerve stimulation (VNS) นัน้อาจไม่สามารถควบคมุการชกัในผูป่้วยเหล่านีไ้ด้

ทั้งหมด Direct brain stimulation จึงอาจเป็นทางเลือกใหม่โดยมีเครื่อง RNS 

ซึ่งเป็น neurostimulator ที่ฝังเข้าไปในสมองเพื่อส่ง responsive stimulation 

โดยตรงไปที่จุดก�าเนิดการชักเม่ือมี epileptiform activity เกิดขึ้น การศึกษาน้ี

เป็น randomized, multicenter, double-blinded, sham-stimulation con-

trolled pivotal study เพือ่ประเมนิประสทิธผิลและความปลอดภยัของ respon-

sive direct brain stimulation ที่ใช้เป็น adjunctive therapy ส�าหรับผู้ป่วย

ผู้ใหญ่ที่เป็น intractable partial onset epilepsy ที่มีต้นก�าเนิด 1-2 จุด 

วิธีการวิจัย

RNS System ประกอบด้วยอุปกรณ์ programmable neurostimulator ท่ี

เชื่อมต่อกับ depth และ/หรือ subdural cortical strip leads ซึ่งถูกวางไว้ใน

สมองทีเ่ป็นจดุก�าเนดิการชกัเพือ่ตรวจหา electrocorticographic activity และ

ถกูวางโปรแกรมโดยแพทย์เพือ่ก�าหนดให้ส่งการกระตุน้ไปยงัจดุนัน้เพือ่ควบคมุ

การชัก (รูปที่ 1)

Journal Watch
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ผู้ป่วยที่เข้าร่วมมีอายุ 18-70 ปี มี partial-onset seizures อย่างน้อย 3 ครั้งต่อเดือน ซึ่งดื้อต่อยากันชัก 2 ชนิดขึ้นไป และได้รับการตรวจหา

ว่ามต้ีนก�าเนดิการชกัเพยีง 1-2 จุด ผูเ้ข้าร่วมการศกึษานีจ้ะเริม่ baseline period นาน 12 สปัดาห์ก่อนจะได้รบัการฝังเครือ่ง (RNS implantation) 

โดย 4 สัปดาห์ต่อมาเป็น Postoperative Stabilization Period ซึ่งเครื่องจะตรวจหาและบันทึก ECoG แต่จะยังไม่เริ่มการกระตุ้น ต่อมาผู้เข้า

ร่วมจะถูก randomized เป็น treatment group (active stimulation) และ sham group (ไม่มีการกระตุ้น) โดย treatment group จะได้รับการ

ปรับตั้งการกระตุ้นนาน 4 สัปดาห์ ( Stimulation Optimization Period) ก่อนติดตามในช่วง Blinded Evaluation Period (BEP) นาน 12 สัปดาห์ 

โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงยากันชัก หลังจากนั้นทั้ง treatment group และ sham group จะได้รับ responsive stimulation ในช่วง Open Label 

Period (OLP) จนครบ 2 ปี ซึ่งระหว่างนี้สามารถปรับขนาดยากันชักได้ (รูปที่ 2)

การศกึษานีว้ดัผลด้วยการเปลีย่นแปลงจ�านวนการชัก โดยในช่วง Blinded evaluation จะเปรยีบเทยีบระหว่าง treatment group และ sham 

group โดยใช้ generalized estimating equation (GEE) model ส่วนช่วง open label จะใช้ median percent change ทุก 3 เดือน และ re-

sponder rate (> 50% seizure reduction) และมีการวัดคุณภาพชีวิตด้วย QOLIE-89 ที่ 0, 1, 2 ปี โดยเปรียบเทียบ overall score และ pri-

mary scale ด้วย paired one-sample t-test รวมถึงการรวบรวม adverse event ชนิด device related และ not device related และ ประเมิน 

neuropsychological function (visual and verbal memory, language, and cognitive flexibility) และ mood assessment (BDI-II, POMS, 

CES-D) ด้วย

ผลการศึกษา

มีผู้เข้าร่วมการศึกษานี้ 191 ราย โดย แบ่งเป็น treatment และ sham group และมีข้อมูลลักษณะที่ส�าคัญดังตารางที่ 1

โดย 187 รายอยู่ในการศึกษาจนครบ ช่วง Blinded evaluation และ 182 และ 175 ราย อยู่ครบ 1 และ 2 ปีตามล�าดับ โดยได้รับการตั้งค่า

การกระตุ้นที่กระแส <4.0 mA รวม 53.8%, 4.0–7.9 mA รวม 34.8%, 8.0–11.9 mA รวม 8.7% และสูงสุด12.0 mA รวม 2.7% โดย total dura-

tion of stimulation เฉลี่ยในแต่ละรายคือ 5.9 นาทีต่อวัน (median 4.7 นาทีต่อวัน)
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ความถี่การชักลดลงใน Treatment group (37.9%) แตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญ(p = 0.012) จาก Sham group (17.3%) ในช่วง 

BEP และใน Sham group ช่วง open label ที่ได้เปิดการกระตุ้น

แล้ว พบว่าความถีก่ารชกัลดลงอย่างมนียัส�าคญัเช่นกนั (p = 0.04, 

paired t-test) โดยในผูเ้ข้าร่วมทัง้ 2 กลุม่ทีไ่ด้รบัการกระตุน้ในช่วง 

open label มี median percent reduction และ responder rate 

ดังรูปที่ 4 โดย median percent reduction ที่ 1 ปีและ 2 ปีคือ 

44% และ 53% และ responder rate ที่ 1 ปีและ 2 ปีคือ 44% 

และ 53% (p < 0.0001) โดยในช่วง 3 เดอืนล่าสดุของ open label 

พบว่า  82% มจี�านวนการชกัลดลง โดย 54% ชกัลดลง >50% และ 

9% ไม่มีอาการชักเลย และข้อมูลเพิ่มเติมพบว่าในกลุ่มที่ชักเริ่ม

จาก mesial temporal lobe (N=90) และ non-mesial temporal 

(N=93) นัน้ตอบสนองไม่แตกต่างกนั และอตัราการชักลดลงยงัไม่

แตกต่างกนัในกลุม่ทีย่ากนัชกัคงเดมิเทยีบกบักลุม่ทีเ่ปลีย่นแปลง

ยา ผลการวัดคุณภาพชีวิตพบว่าดีข้ึนทั้ง overall score (p < 

0.001) และ primary scale (10 ใน 17 scores) และรายงานผล

ข้างเคียงชนิดที่> 2.5% ดังตารางที่ 2 โดย มีเสียชีวิต 6 ราย ( 4 – 

SUDEP, 1 – ใน sham group, 1- lymphoma, 1 - suicide) และ

พบว่า responsive stimulation ไม่มผีลเชงิลบต่อ Neuropsycho-

logical function และ mood assessment

สรุป

การศึกษานี้เป็น multicenter double-blinded, sham stimu-

lation–controlled trialเพือ่ประเมนิ RNS systemเป็น adjunctive 

treatment ส�าหรับผู้ใหญ่ที่มี intractable partial-onset seizures 

ซึ่งมี <2 จุดก�าเนิดโดยส่วนมากเป็นมานาน > 20 ปี และ 1 ใน 3 

เคยได้รับ vagus nerve stimulation และ epilepsy surgery มา

แล้ว ซึ่งผลการศึกษานี้แสดงความถ่ีการชักที่ลดลงอย่างมีนัย

ส�าคัญและผลต่อเนื่องที่เพิ่มขึ้นในระยะยาว รวมถึงคุณภาพชีวิต

ที่ดีขึ้น และรายงานความเสี่ยงที่ต�่า จึงอาจเป็นทางเลือกเพิ่มเติม

ในรายที่ดื้อต่อยาและไม่เหมาะสมกับการผ่าตัดรักษา
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ฉบับนี้จะน�าผู้อ่านไปชิมอาหารญี่ปุ่นที่ผมไปทานบ่อยแห่งหนึ่งหลังเลิกงานตอนเย็นอยู่บนชั้น 3 ของตึก all season place ชื่อว่า Sushi Cyu 

and BBQ carnival Yakiniku ซึ่งว่าจะ review อยู่หลายครั้ง ร้านน้ีเหมาะส�าหรับคนชอบรับประทานปลาดิบและซูชิ เน่ืองจากปลาดิบของเขา

เทพและสดมากเมื่อเทียบกับร้านอื่นๆ ปลาของร้านนี้จะบินตรงจากญี่ปุ่นสัปดาห์ละ 2 ครั้ง คือทุกวันอังคารและวันศุกร์ เชฟก็เป็นคนญี่ปุ่นและ

เป็นคนปั้นซูชิระดับเทพเอง โดยเฉพาะเมนูหอยซาซิมิทั้งหลายและซูชิ omakase ซึ่งเป็นซูชิแบบตามใจเชฟ โดยเชฟจะจัดซูชิให้เราตามวัตถุดิบ 

ที่ดีที่สุดในวันนั้น แล้วเสิร์ฟให้เราทีละค�า แน่นอนราคาก็ย่อมสูงตาม แต่ก็ยังถูกกว่าหลายที่ เมื่อดูคุณภาพของปลาดิบในภาพรวม ถ้าชอบซูชิ

รวมแบบรองลงมากส็ัง่ Nigri Jo ซึง่ข้างในมข่ีาวห่อสาหร่ายไส้ไข่ปลา แซลมอน ซึง่แน่นอนไข่ปลาร้านนีก้ต่็างจากร้านอืน่ เมนปูลาดบิควรจะลอง

ปลาชนิดต่างๆ หลากหลาย อย่ามัวกินเป็นแต่แซลมอนเพียงอย่างเดียว ปลาทูน่าที่นี่สีแดงสดมาก ร้านอื่นจะดูสีซีด ปลาอื่นๆ ที่เคยลองได้แก่ 

Otoro, Cyu Toto, หอย Hotate, หอยแครงญี่ปุ่น (ตัวใหญ่มาก) หอยสังข์ หอยงวงช้าง ไข่หอยเม่นท่ีน่ีถือว่าคุณภาพดี มันๆ กลมกล่อมไม่คาว 

เคยเกลียดไข่หอยเม่นไปพักหนึ่งเนื่องจากไปเจอร้านที่ไข่หอยเม่นคุณภาพต�่า ถ้าคนชอบทานข้าวห่อสาหร่าย Futomaki ที่นี่ค�าใหญ่มากและใส่

ปลาไหลย่างข้างในด้วย ส่วน Dragon Roll ที่นี่ก็รสชาติดีไม่แพ้กัน เมนูที่แนะน�าควรสั่งได้แก่เทมปุระกุ้งล้วน ประมุขว่าอร่อยที่สุดแล้วที่เคยรับ

ประทานมา เมนูอื่นๆ ที่แนะน�าเพราะอร่อยไม่แพ้กันได้แก่ หอยลายญี่ปุ่นต้มสาเก อร่อยมากๆ หอมหวานสุดๆ และเนื้อย่างหอมนุ่มลิ้นรสชาติดี 

จนต้องสัง่เป็นจานทีส่อง ชาบชูาบหูมรู้านนีก้ม็นี�า้ซปุทีร่สชาตกิลมกล่อม แก้มปลาอามาจย่ิางเกลอืกร็สชาตดิ ีโดยภาพรวมกเ็ป็นร้านอาหารญีปุ่น่

ที่ highly recommended ในกรุงเทพฯ แนะน�าให้ไปลองสักครั้งในชีวิตนี้ ให้ดูภาพประกอบก็จะได้อรรถรสมากขึ้น 

เล่าสู่กันฟัง..ช่วงอิ่มกาย
กินๆ เที่ยวๆ กับประมุขพรรคมารคุณธรรม

ดร. นพ. จรุงไทย เดชเทวพร  
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ในคอลัมน์ “เล่าสู่กันฟัง” ฉบับนี้ อย่างที่สมาคมโรคลมชักแห่งประเทศไทยเคยให้ข้อมูลลงใน Epilepsy Digest ฉบับก่อนว่า ประเทศไทย

ตกลงที่จะใช้วันที่ 26 มีนาคม ของทุกปีเหมือนกับนานาประเทศ ให้เป็นวัน Epilepsy Day (The International Day of Epilepsy Awareness)

และที่เคยเล่าให้ฟังในครั้งก่อนว่ามีการเลือกสีม่วงให้เป็นสีของวัน Epilepsy Day ด้วย ซึ่งจริงๆ นั้นก็มีที่มาที่ไปส�าหรับสัญลักษณ์และที่มาของ

สีม่วงนี้ “เล่าสู่กันฟัง”ฉบับนี้จึงขอมาเล่าแถลงไขเพิ่มเติมให้มีอรรถรสมากขึ้นค่ะ

 ต้องเท้าความกันหน่อยว่า…ท�าไมเมื่อจะให้มีการตระหนักถึงความส�าคัญอะไรบางอย่างจึงมีการเลือกใช้สัญลักษณ์หรือ symbols เพื่อสื่อ

ถึงสิ่งเหล่านั้น  symbols ที่พวกเราคุ้นเคยกันดีอาจเป็น ภาพดอกไม้บางชนิด ภาพริบบิ้น ภาพหัวใจ ภาพสัญลักษณ์เครื่องหมายกาชาด เป็นต้น 

ซึ่งsymbols ต่างๆเหล่านี้เชื่อว่าเป็นสื่อและจุดรวมจิตใจส�าหรับเพื่อช่วยเหลือใครบางให้พ้นจากความทุกข์ใจ ให้สามารถเผชิญและผ่านพ้น

เหตุการณ์อะไรบางอย่างที่เขาเหล่านั้นไม่อาจจะอธิบายหรือบางทีก็ยากที่จะสื่อสารให้คนอื่นเข้าใจได้ นอกจากนั้นแล้ว symbols ยังท�าให้ผู้คน

ทั่วไปเข้าใจได้โดยง่ายว่าเขาก�าลังให้ความสนใจและพร้อมจะสนับสนุนอยู่ที่มูลนิธิใด

ส�าหรับโรคลมชักนั้นมีการเลือกใช้สีม่วงเป็นสีแห่งสัญลักษณ์ สีม่วงท่ีว่าน้ันมาจากสีม่วง lavender (ต้น English lavender) ซึ่งจริงๆมีการ

ทราบกันมานานว่า English lavender เป็นต้นไม้และดอกไม้ที่มีคุณสมบัติในทางการแพทย์ กลิ่นนั้นท�าให้เกิดความผ่อนคลายทางอารมณ์ ถือ

เป็นกลิ่นแห่ง healing power มีการใช้กลิ่น lavender ผสมในผลิตภัณฑ์หลายๆ อย่างเช่นในสบู่ โลชั่น แป้ง หรือกระท่ังในน�้าหอม ดังนั้นด้วย

คุณสมบัติพิเศษของ lavender ที่สามารถท�าให้เกิด ความสงบ ผ่อนคลายและเป็นสุขน้ีจึงเชื่อว่าจะช่วยเยียวยารักษาจิตใจและเป็นพลังบวก

ส�าหรับคนไข้ที่ป่วยเป็นโรคลมชักนั่นเอง ที่มาของสีม่วงจึงเป็นเช่นน้ี อย่างไรก็ตามสีม่วง lavender ไม่ใช่สีท่ีเป็นสัญลักษณ์เฉพาะในโรคลมชัก

เท่านั้น แต่ยังคงเป็นสีแห่งสัญลักษณ์ในโรค craniosynostosis และ cancer awareness (all kinds) ด้วย

ถ้าจะพูดกันในแง่ของสีม่วงจริงๆแล้วก็มีหลายเฉดสี…. สีม่วง lavender นั้นเป็นเฉดสีที่ออกมาทางม่วงอ่อน ไม่เหมือนสีม่วง purple ที่ออก

ไปทางม่วงอมแดง (สีสัญลักษณ์ของโรค Rett syndrome, Cystic fibrosis และ Pancreatic cancer) และสีม่วง violet ที่ออกไปทางม่วงเข้ม (สี

สญัลกัษณ์ของโรค Hodgkin’s lymphoma) แต่นัน่แหละค่ะความทีต่าของคนเราบางทมีนักย็ากทีจ่ะแยกแยะสต่ีางๆ เหล่านีแ้ละค�าจ�ากดัความ

ของสีมันก็ผสมปนเปกันไป ดังนั้นจึงไม่แปลกที่ถ้าหาข้อมูลทาง internet จะ search ไปพบว่า epilepsy day น้ันคือ purple day นอกจากนั้น

ค�าว่า purple day ค่อนข้างจะตดิตลาดอยูแ่ล้วในต่างประเทศ ดงันัน้กค็งต้องใช้ตามๆ กนัไป เอาเป็นว่าเฉดสม่ีวงกน่็าจะเพยีงพอถงึสือ่สญัลกัษณ์

แล้วกันนะคะ

ขอย้อนกลับมาเรื่องราวของการโปรโมทให้มีการตระหนักรู้ในความส�าคัญของความเจ็บป่วยของโรค epilepsy นั้น เริ่มต้นที่ปี ค.ศ. 2008 ที่ 

Nova Scotia Canada จุดเริ่มต้นมาจากเด็กหญิงตัวเล็กๆ ที่กล้าจะเปิดเผยเรื่องราวของเธอให้เพื่อนๆได้รับรู้ มีการใช้สัญลักษณ์สีม่วงเพื่อใช้ใน

การแต่งตัวหรือใช้ริบบิ้นสีม่วงหรือใช้สายรัดข้อมือสีม่วง ต่อมาในหลายๆ ประเทศก็เริ่มมีการส่งเสริมสนับสนุนในรูปแบบเช่นเดียวกันนี้ แม้ใน

ช่วงแรกวันหรือเดือนแห่งการตระหนักรู้อาจจะมีความแตกต่างกันไปก็ตาม ปัจจุบันในปี ค.ศ. 2014 ก็มีกว่า 70 ประเทศทั่วโลกแล้วที่ร่วมมีนโย

บายส่งเสริมและสนับสนุนให้มีกิจกรรมพิเศษเพื่อโรคลมชักกันในวันที่ 26 มีนาคม ดังนั้นสมาคมโรคลมชักแห่งประเทศไทยก็ยินดีที่จะให้ข้อมูล

ต่างๆเกีย่วกบัโรคลมชกัเพือ่ทีบ่คุลากรทางสาธารณสขุในแต่ละโรงพยาบาลจะได้ปรบัเอาข้อมลูต่างๆไปจดัแสดงหรอืท�ากจิกรรมท่ียงัโรงพยาบาล

ของท่าน บุคคลท่านใดที่สนใจอาจเข้าเยี่ยมชม web site ของสมาคมโรคลมชักได้ค่ะที่ www.thaiepilepsysociety.com เมื่อใกล้วันดังกล่าวเรา

จะมี update ข้อมูลที่น่าสนใจด้วยค่ะ

พญ. กมรวรรณ กตัญญูวงศ์

เล่าสู่กันฟัง...ช่วงสบายสมอง
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Answer

1. Spikes at low rate photic stimulation

2. Neuronal ceroid  lipofucinosis type 2

ผู้ป่วยเด็กรายนี้มีการพัฒนาการถดถอยหลังจากเร่ิมมีอาการชักเมื่ออายุ 2 ปี และมีอาการทางระบบประสาทอื่นๆร่วมด้วย ได้แก่ การ

เคลื่อนไหวผิดปกตี การมองเห็นและพัฒนาการที่แย่ลง ท�าให้คิดถึง โรค neurodegenerative disease  ซึ่งมีหลายโรคท่ีอาจมาด้วยอาการดัง

กล่าว เช่น mitochondrial disease, NCL: neuronal ceroid lipofucinosis, leukodystrophy เป็นต้น ในแต่ละโรคจะมลีกัษณะทางคลนิกิเฉพาะ  

การตรวจพบคลื่นสมองที่มี low frequency photic stimulation spike-wave response ท�าให้คิดถึงโรค NCL type 2 มากที่สุด  

ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมด้วย skin biopsy electron microscopic study:  พบ exocrine gland contain curvilinear bodies 

in the cytoplasm และ genetic study พบ non sense mutation of TPP1/CLN2

NCL หรือ Batten’s disease เป็นโรคระบบประสาทถดถอยในเด็ก ซึ่งเกิดจากการสะสมของสาร ceroid lipopigment ใน lysosomes ใน

หลายอวัยวะ ถูกกล่าวถึงคร้ังแรกเม่ือปีคศ. 1969 โดย Zeman & Dyken ในกลุ่มโรค amourotic family idiocy ซึ่งรวมหลายโรคด้าน neuro-

denerative ไว้ด้วยกัน ในปีค.ศ. 1973 Santavuori และ Halti ได้กล่าวถึงโรค NCL ว่าเป็น storage disease with similar histochemical 

features ที่พบ intracellular accumulation of ceroid/lipofuscin-like material การตรวจวินิจฉัยโรคจึงเป็นการตรวจหาความผิดปกติดังกล่าว

จากการท�า biopsy ผิวหนัง  NCL เป็นโรคที่พบได้บ่อยของ neurogenetics ในเด็ก ลักษณะการถ่ายทอดเป็นแบบ autosomal recessive  มัก

มาด้วยพัฒนาการถดถอยร่วมกับความผิดปกติด้านการมองเห็น และอาการชัก แต่มีบางรายที่มาด้วยความผิดปกติด้านการมองเห็นก่อน โดย

ไม่มีอาการชัก แบ่งเป็น3 ชนิดหลักในเด็ก ตามกลุ่มอายุที่เริ่มเป็น ลักษณะความผิดปกติของอาการทางคลินิค และ pathological finding  (in-

fantile onset  6 เดือน-2ปี skin biopsy พบลักษณะ granular osmiolphilic deposits, late infantile onset 2-4 ปี พบลักษณะ curvilinear 

profiles  and juvenile form onset 4-10 ปี พบลักษณะชนิด finger print profile) ในปี ค.ศ.1977 Pampiglione และคณะ รายงานถึงลักษณะ

ความผิดปกติของ EEG, ERG/VEP ในผู้ป่วยเด็กโรค NCL แต่ละชนิด โดยรวบรวมลักษณะความผิดปกติของ EEG แบ่งตามชนิดของโรค NCL 

ดังภาพ 3 & 4 ได้แก่ ใน Type1 (Santavuori) พบ low amplitude EEG, Type 2 (Bielschowsky) พบ spikes at low rate of photic stimula-

tion และ type 3 (Spiel-Meyer) พบ Runs of slow complexes และความผิดปกติชนิดอื่นๆ โดย EEG แต่ละ pattern จะมีความเฉพาะเจาะจง

ต่อชนิดของ NCL โดยจะไม่เปลี่ยนไปเป็นแบบอื่นถึงแม้ระยะการด�าเนินโรครุนแรงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ในแต่ละชนิดของ NCL ยังพบความผิด

ปกติของ ERG (electroretinogram) และ VEP (visual evoked potential)ที่แตกต่างกันด้วย ในปัจจุบันมีการตรวจพบความผิดปกติของยีนใน

โรคนี้ซึ่งท�าให้สามารถแบ่งกลุ่มย่อยตามยีนที่ผิดปกติอีกหลายชนิด (CLN1-10) ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้พบ mutation ของ  TPP1/CLN2  ซึ่งเป็นยีน

ที่ encode lysosomal enzyme ชนิด tripeptidyl peptidase ซึ่งเข้าได้กับ late infantile NCL จากลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยรายนี้ คลื่นไฟฟ้า

สมอง ผลการตรวจ skin biopsy และ genetic study เข้าได้กับ โรค NCL type 2 หรือ late infantile NCL หรือ Bielschowsky type.

ดงันัน้เมือ่พบผูป่้วยเดก็ทีม่พีฒันาการถดถอย มอีาการผดิปกตด้ิานการมองเหน็ และอาการชกั การตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมองร่วมกบั ERG/VEP 

จะช่วยน�าทางไปสู่การวินิจฉัยที่ชัดเจนมากขึ้นได้ถ้าพบความผิดปกติที่เป็นลักษณะพิเศษดังในผู้ป่วยรายนี้ 
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