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เรียนทานสมาชิกสมาคมโรคลมชักฯ และแพทยผูสนใจทุกทาน

Epilepsy digest ฉบับที่ทานกำลังเปดอานอยูนี้เปนเลมตอเนื่อง part II ในธีมของ Epilepsy and 
associated conditions ตองขอขอบพระคุณผูนิพนธบทความทุกๆ ทานเปนอยางสูงรวมถึงแพทยประจำ
บานตอยอดอนุสาขาลมชักซึ่งนอกจากจะเขียนรายงานเคสกรณีศึกษาไดอยางนาสนใจยังไดทบทวนวรรณ-
กรรมที่เกี่ยวของกับเคสผูปวยทำใหผูอานจะไดรับประโยชนมากขึ้น 

ในสวน Interesting topic ของจุลสารฉบับนี้เปนเรื่องของอาการเปนลมหมดสติ ซึ่งเปนอาการนำ
ไดท้ังโรคลมชัก โรคทางระบบประสาทชนิดอ่ืน หรือหมดสติจากความผิดปกติของโรคหัวใจ ผูนิพนธใหมุมมอง
จากแพทยสาขาโรคหัวใจ ทำใหเราเขาใจการสืบคนอาการหมดสตินี้ไดดีขึ้นตามหลักพยาธิสรีรวิทยา

จุลสารฉบับนี้ขอเปดมุมมองในดานพยาธิวิทยาจากบทความพิเศษของพยาธิแพทยที่จะแสดงใหเห็น
ผลการยอมพิเศษชิ้นเนื้อดวยเทคนิคตางๆ ที่ไดจากการผาตัดผูปวยโรคลมชัก 

ปญหาเรื่องผูปวยโรคลมชักกับการขับขี่ยานพาหนะเปนอีกเรื่องหนึ่งที่แพทยมักจะถูกถามอยูเปน
ประจำ ในจุลสารฉบับนี้จะมีขอมูลสรุปสถานการณลาสุดที่แพทยสามารถใชอธิบายแกผูปวยได

อยาลืมติดตามงานประชุมประจำปครั้งที่ 25 ของสมาคมโรคลมชักไดที่ประชาสัมพันธทายเลมนะคะ 
และเนื่องจากปนี้สถานการณของ COVID-19 นั้นยังไมดีขึ้น ทางสมาคมไดเล็งเห็นถึงความปลอดภัยทั้งผูเขา
รวมประชุมและท้ังตัวทีมงาน จึงจะมีการจัดการประชุมในระบบ virtual online อีกคร้ัง แตรับรองวาเน้ือหา
นั้นจะยังคงอัดแนนเหมือนเดิมไมเปลี่ยนแปลง
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Syncope: Heart or Brain

นพ. ภูมิพร กตัญูวงศ
หนวยโรคหัวใจเด็ก ภาควิชากุมารเวชศาสตร

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี

Syncope คือ อาการเปนลมหมดสติหรือที่เรียกกันทั่วไปวา “หนามืดเปนลม” เปนอาการแมพบไดไมบอยแต
มักจะทำใหเกิดความกังวลวาสาเหตุนั้นเกิดจากอะไร เปนอาการของโรคหัวใจหรือโรคลมชักและจะเปนอันตรายถึงแกชีวิต
หรือไม  เน่ืองจาก syncope เปนอาการท่ีพบท้ังในคนปกติและผูปวยในระบบตางๆ แพทยจึงตองคนหาสาเหตุ ในบทความ
นี้จะกลาวถึงสาเหตุของ syncope ในมุมมองของแพทยเฉพาะทางดานหัวใจ และแนะนำแนวทางในการสืบคนหาสาเหตุ
โดยใหความสำคัญกับขอมูลจากการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการสงตรวจทางหองปฏิบัติการที่จำเปน

คำจำกัดความ (Definition) 

syncope คือภาวะที่ผูปวยมีการสูญเสียความรูสึกตัวและความตึงตัวของกลามเนื้อโดยมีสาเหตุจากเลือดไปเลี้ยง
สมองไมเพียงพอช่ัวคราว อาการหมดสติจะเกิดขึ้นอยางกะทันหัน ผูปวยจะสูญเสียการทรงตัว ทรุดตัวหรือลมลง ผูปวยมัก
จะหลับตาไมตอบสนองตอเสียงหรือการกระตุนสัมผัสแตยังคงหายใจไดปกติ ไมมีอาการเขียวและยังมีชีพจร อาการหมดสติ
จะเปนในเวลาสั้นๆ (2-3 วินาที ถึง 1-2 นาที) และสามารถหายเองได โดยผูปวยจะคอยๆ รูสึกตัวกลับมาเปนปกติเหมือน
เดิมโดยไมมีความผิดปกติทางระบบประสาทใดๆ หลงเหลืออยู

อยางไรก็ดียังมีภาวะที่คลายกับ syncope คือ presyncope และ dizziness โดย presyncope คือ ความรูสึก
กอนที่จะเปนลม ผูปวยรูสึกวาตนเองเหมือนกำลังจะหมดสติแตยังรูสึกตัวตลอดเวลาแตจะมีภาวะสูญเสียความตึงตัวของ
กลามเนื้อชั่วคราวรวมดวย สวนอาการ dizziness คืออาการเวียนศีรษะ ซึ่งถามีอยางเดียวและไมหมดสติจะเปนอาการที่
ไมจำเพาะ แตถามีอาการเหมือนบานหมุนหรือโคลงเคลงทำใหผูปวยเวียนศีรษะทรงตัวไมไดจะเปนอาการของ vestibular 
disorder 

ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

อาการเปนลมหมดสติพบไดรอยละ 15-50 ในเด็กอายุ 8-18 ป โดยชวงอายุที่พบไดบอยที่สุดคือ 15-19 ป โดย
เด็กผูหญิงมีอาการเปนบอยกวาเด็กผูชาย เมื่อผูปวยมีอาการครั้งแรกแลวจะมีโอกาสเปนซ้ำไดสูงถึงรอยละ 33-51 ในชวง
หาปแรกหลังเริ่มมีอาการ 1

Interesting Topic
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พยาธิสรีรวิทยาและสาเหตุ (Pathophysiology and Causes) 

สาเหตุของอาการเปนลมหมดสติเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาใดๆ ก็ตามที่ทำใหเลือดไปเลี้ยงสมอง
นอยลงอยางชั่วคราว (transient cerebral hypoperfusion) เมื่อเลือดไปเลี้ยงสมองนอยลงต่ำกวาระดับของ cerebral 
autoregulation จะทำใหการทำงานของสมองในดานความรูสึกตัวลดลง ในทางสรีรวิทยาแรงดันเลือดไปเลี้ยงสมอง 
cerebral perfusion pressure (CPP) คือ ผลตางของ mean arterial pressure (MAP) กับ intracranial pressure 
(ICP) ในภาวะปกติรางกายจะมีคา MAP อยูประมาณ 60-160 mmHg เพื่อทำใหเกิด cerebral perfusion pressure 
ในชวง 50-150 mmHg (ที่ ICP 10 mmHg) เมื่อใดก็ตามที่ systolic blood pressure (SBP) ต่ำกวา 60-70 mmHg 
หรือ MAP ต่ำกวา 40 mmHg รางกายจะไมสามารถคงไวซึ่ง CPP ในชวงที่ปกติ ทำใหผูปวยหมดสติได ซึ่งทางพยาธิสรีร
วิทยาสามารถจำแนกสาเหตุของอาการเปนลมหมดสติได 3 อยาง คือ

1. Cardiogenic syncope (cardiovascular mediated syncope) คือภาวะเปนลมหมดสติที่เกิดจากหัวใจ
ทำงานผิดปกติ โดยมีสาเหตุจากโครงสรางหัวใจผิดปกติ (structural cardiac problems) หรือหัวใจเตนผิดจังหวะ 
(arrhythmias) หรือทั้งสองอยาง สงผลใหเลือดที่ออกจากหัวใจมีปริมาณนอยลงและไปเลี้ยงสมองไมพอ cardiogenic 
syncope ถือวาเปนภาวะที่คุกคามตอชีวิต แมวาจะมีอุบัติการณต่ำที่รอยละ 2-6 ของการเปนลมในเด็ก แตทำใหผูปวย
เสียชีวิตได รายละเอียดเพิ่มเติมแสดงในตารางที่ 1

2. Neurally mediated syncope (vasovagal or neurocardiogenic syncope) คือภาวะเปนลมหมดสติที่
เกิดจาก cardiovascular reflex ตอบสนองไมเหมาะสมตอสิ่งกระตุน โดยมีการตอบสนองโดยทำใหหลอดเลือดขยายตัว 
(vasodilation) และทำใหหัวใจเตนชา (vagus nerve stimulation) สงผลใหความดันโลหิตต่ำและเลือดไปเลี้ยงสมองไม
พอชั่วคราว vasovagal syncope เปนภาวะที่พบไดบอยที่สุดในเด็กที่รอยละ 60-80 ของการเปนลมในเด็ก และไมทำให
ผูปวยเสียชีวิตแตอาจทำใหเกิดการบาดเจ็บตอรางกายจากการลมได 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิด vasovagal syncope ไดรับการสันนิษฐานวาเกิดจากการกระตุน medullary 
vasodepressor region ใน brainstem โดยมีตัวกระตุนชนิดตางๆ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 และทำใหมีการเพิ่ม 
parasympathetic stimulation และการลด sympathetic stimulation (Bezold-Jarisch reflex) ทำใหเกิด para-
doxical vasodilation และ bradycardia ซึ่งทำใหเกิดการลดลงของ preload และ cardiac output และทายสุดนำ
ไปสู global cerebral hypoperfusion 
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แผนภาพท่ี 1 แสดงพยาธิสรีรวิทยาของการเกิด vasovagal syncope (ดัดแปลงจากรูปภาพที่ 1 เอกสารอางอิง 2)

Cardiac stretch mechanoreceptor 

Cardiopulmonary baroreceptor GI and GU receptor 

Stimulation of vasodepressor in brainstem 

Increased vagal tone and decreased sympathetic tone 

Vasodilation and bradycardia 

Transient global cerebral hypoperfusion and syncope 
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3. Other syncope คือภาวะเปนลมหมดสติที่เกิดขึ้นจากสาเหตุอื่นๆ นอกเหนือจากสาเหตุขอ 1 และ 2 ขางตน

ตารางที่ 1 การจำแนกสาเหตุของภาวะหนามืดเปนลม

ดัดแปลงจากตารางที่ 1 เอกสารอางอิง 2

3.4 Metabolic syncope: hypoglycemia, hypocalcemia, hypomagnesemia, 

hyperammonemia 

3.5 Drug induced syncope: antihypertensives, diuretics, tricyclic antidepressants, 

alcohol 

1.Cardiogenic syncope

1.1 Arrhythmias: bradyarrhythmias- complete heart block

: tachyarrhythmias- ventricular tachycardia, long QT syndrome 

1.2 Myocardial diseases: myocarditis, cardiomyopathy 

1.3 Coronary artery diseases: coronary AV fistula, anomalous left coronary artery 

from pulmonary artery (ALCAPA), anomalous course of coronary artery, coronary 

artery thrombosis 

1.4 Valvular heart diseases: severe aortic or pulmonary valve stenosis, severe mitral 

stenosis 

1.5 Pulmonary arterial hypertension 

2. Neurally mediated syncope

2.1 Vasovagal (neurocardiogenic): orthostatic stress induced, emotional stress induced

2.2 Situational syncope: micturition, post-exercise, cough-induced

3. Other syncope

3.1 Postural orthostatic tachycardia syndrome

3.2 Psychogenic syncope: panic attack, conversion, hyperventilation

3.3 Neurologic syncope: migraine, increased intracranial pressure, cerebrovascular

diseases 
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อาการและอาการแสดง

แนวทางในการสืบคนสาเหตุของ syncope คือการซักประวัติอยางละเอียด (ตารางที่ 2) การตรวจรางกายทุก
ระบบ โดยเฉพาะการตรวจเสียงของหัวใจ (รายละเอียดขอยกไวไมกลาวถึงในบทความนี้) และการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ขั้นปฐมภูมิ โดยมีวัตถุประสงคแรกคือ แยกภาวะที่คลาย syncope ออกไป และวัตถุประสงครองคือเพื่อหาสาเหตุและ
คัดกรองผูปวย cardiogenic syncope ออกจากกลุมอื่นๆ (เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตสูง) การซักประวัติที่ครบถวนจะ
ชวยใหการวินิจฉัยไดอยางแมนยำ ควรซักประวัติจากผูเห็นเหตุการณ (ถามี) โดยครอบคลุมในหัวขอตอไปนี้ 

1.  สถานที่และชวงเวลาของวันที่เกิดเหตุ สถานที่บางแหงมีโอกาสพบผูปวยที่หมดสติไดบอย เชน ในโรงเรียนที่
นักเรียนกำลังยืนเขาแถวในตอนเชา ในสนามกีฬาท่ีนักกีฬากำลังทำการแขงขัน สถานท่ีที่มีคนแออัดมีอากาศรอนถายเทไมดี

2.  ผูปวยกำลังทำกิจกรรมอะไรหรืออยูในทาใดกอนที่จะเปนลม ถือวาเปนขอมูลที่สำคัญที่สุดที่ตองถามผูปวยวา
กำลังทำอะไรอยูกอนที่จะหมดสติ ผูปวยที่หมดสติขณะกำลังออกกำลังกายอยู อาจเกิดจาก cardiogenic syncope ถา
ผูปวยยืนนิ่งๆ เปนเวลานานๆ อาจเกิดจาก vasovagal syncope ถาผูปวยหมดสติขณะอยูในทานั่งหรือทานอน นาจะเกิด
จากปญหาทางระบบประสาท เชน seizure disorder, conversion disorder มากกวาท่ีจะเกิดจาก cardiogenic syncope

3.  อาการนำกอนหมดสติ (prodromal symptoms) เชน ตาพรา หนามืด เหงื่อออก คล่ืนไส เปนอาการนำท่ีพบ
บอยใน vasovagal syncope ผูปวย cardiogenic syncope อาจมีอาการเจ็บหนาอก ใจสั่น กอนหมดสติ ในขณะที่ผูปวย
โรคลมชักอาจมีอาการกลัว มีอาการของ aura ในรูปแบบตางๆ 

4.  ระยะเวลาที่หมดสติ ความถี่ของอาการหมดสติ สวนใหญผูปวยที่มีภาวะ vasovagal syncope จะหมดสติใน
ระยะเวลาสั้นๆ ไมกี่วินาทีและสามารถฟนคืนสติกลับมาไดเองโดยไมตองชวยเหลือ แตในกลุม cardiogenic syncope จะ
หมดสติในระยะเวลานาน และอาจมีภาวะหัวใจหยุดเตนรวมดวย (cardiac arrest)

5.  เมื่อฟนแลวสามารถจำหรือเลาเหตุการณไดหรือไม ผูปวยกลุม vasovagal syncope จะจำเหตุการณทั้งกอน
และขณะกำลังจะหมดสติไดอยางแมนยำ สามารถเลาไดวากอนเปนลมรูสึกอยางไร จำเหตุการณขณะกำลังจะลมลงได 
ผูปวยกลุม cardiogenic syncope มักจะเลาวา จำไดวากำลังทำอะไรอยูกอนหมดสติ แตอยูๆ  ภาพเหตุการณทุกอยางก็ขาด
หายไปทันทีเหมือนภาพยนตรที่ขาดตอน สวนผูปวยโรคลมชักอาจจำเหตุการณไดบางสวนแตอาจใหรายละเอียดไดไมดีนัก

6.  การบาดเจ็บท่ีเกิดรวมกับภาวะหมดสติและการทำงานของระบบประสาทหลังภาวะหมดสติ ผูปวย cardiogenic 
syncope มักจะสูญเสียกลไกการปองกันตัวเวลาลมลงเนื่องจาก cerebral hypoperfusion เกิดทันที ทำใหผูปวยมักจะมี
การบาดเจ็บที่ใบหนาและศีรษะรวมดวย อาการหมดสติไมรู สึกตัวจากโรคลมชักหรือในอาการชักบางชนิดที่ผู ปวย
สูญเสียการทรงตัวแบบเฉียบพลันก็ทำใหเกิดอาการบาดเจ็บได ผูปวยที่มีภาวะ vasovagal syncope จะไมมีความผิดปกติ
ใดๆ ของระบบประสาทหลังจากฟนคืนสติ แตผูปวยโรคลมชักจะมีอาการมึนงง สับสน และออนแรงได 
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7. โรคประจำตัวและประวัติการรักษาที่ไดรับ ผูปวยที่หมดสติอาจจะมีประวัติโรคหัวใจพิการแตกำเนิดซึ่งถึงแม
ไดรับการผาตัดแกไขแลวก็ตาม ความเส่ียงตอหัวใจเตนผิดจังหวะท่ีทำใหหมดสติ ดังเชน repaired TOF, single ventricle 
post Fontan operation, transposition of the great arteries post arterial switch operation หรือมีประวัติโรค
หัวใจเตนผิดจังหวะ เชน long QT syndrome โรคดังกลาวมีความเสี่ยงทำใหเกิด atrial หรือ ventricular arrhythmias 
ที่ทำใหหมดสติได

8. ประวัติการใชยา ประวัติการไดรับบาดเจ็บของรางกายที่เกิดเนื่องจากเปนลม ผูปวยที่รับประทานยาบางชนิด
เชน ยาปฏิชีวนะกลุม macrolides อาจกระตุนใหเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงชนิด Torsades de pointes (ถา
ผูปวยมีภาวะ long QT syndrome) ซ่ึงทำใหผูปวยหมดสติไดทันที หรือยาขยายหลอดเลือดกลุม ACEI, calcium channel 
blockers ซ่ึงอาจทำใหความดันเลือดต่ำได ผูปวยท่ีมีภาวะซึมเศราท่ีกินยาตานอาการซึมเศรากลุม tricyclic antidepressants 
(TCA) อาจมีความดันต่ำหรือหัวใจเตนผิดจังหวะถากิน TCA เกินขนาด

9. ประวัติทางสังคมอาจใหขอมูลที่เกี่ยวกับ การใชสารเสพติด การตั้งครรภ หรือ conversion disorder

10. ประวัติครอบครัว ประวัติการเสียชีวิตฉับพลันโดยไมทราบสาเหตุของญาติสายตรงของผูปวย ซ่ึงมีความสัมพันธ
กับ cardiac syncope เชน LQTs, Brugada syndrome ในขณะเดียวกันผูปวยที่เปน vasovagal syncope มักจะมี
ประวัติครอบครัวเชนกัน
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธของรายละเอียดของประวัติและสาเหตุของอาการหมดสติ

vasovagal syncope: emotional stress induced 

cardiogenic syncope: arrhythmia (long QT 

syndrome) 

situational syncope 

 6  2 

breath-holding spell 

 6 

postural orthostatic tachycardia syndrome 

(POTS) 

cardiogenic syncope 

 (

) 

seizure disorders 

 hypoxia 

 convulsive movement 

anoxic epileptic seizure 

 1-2 vasovagal syncope 

seizure disorders 

cardiogenic syncope, seizure disorders 

vasovagal syncope: orthostatic stress 

induced 
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การตรวจทางหองปฏิบัติการขั้นปฐมภูมิ (Primary investigations)

1. คลื่นไฟฟาหัวใจ (12 leads-EKG) ควรทำทุกรายในผูปวยที่มี syncope เพื่อ screening cardiac syncope
ควรตรวจสอบ heart rate ถาผิดปกติควรตรวจสอบ rhythm ดวยวามีหัวใจเตนชาชนิด complete heart block หรือไม 
ตรวจคา QT interval วายาวกวาปกติหรือไม (long QT syndrome) มองหารูปแบบคลื่นไฟฟาชนิด pre-excitation 
(short PR, delta wave, wide QRS complex) ซ่ึงสัมพันธกับ supraventricular tachycardia ตรวจสอบวามีกลามเน้ือ
หัวใจดานซายหนาตัวผิดปกติ (left ventricular hypertrophy) หรือไมซึ่งสัมพันธกับ hypertrophic cardiomyopathy 
การศึกษาโดย Tretter และคณะพบวา cardiac syncope จะพบความผิดปกติของ EKG ไดรอยละ 76 เมื่อเทียบกับ 
vasovagal syncope ซึ่ง EKG ปกติทั้งหมด 3

2. การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) สงเพื่อยืนยันในกรณีที่สงสัยภาวะโลหิตจาง

3.  การตรวจระดับน้ำตาลในเลือดและระดับเกลือแร (blood glucose and electrolytes)

4. การตรวจยืนยันการตั้งครรภในวัยรุนที่มีประจำเดือน การตั้งครรภนับเปนสาเหตุที่ถูกมองขามบอยๆ ในวัย
เจริญพันธุ ซ่ึงสามารถทำใหเกิดอาการหนามืดเปนลมไดเน่ืองจากฮอรโมนโปรเจสเตอโรนท่ีเพ่ิมข้ึนในขณะต้ังครรภทำใหเสน
เลือดขยายตัวและปสสาวะเพิ่มขึ้นทำใหความดันโลหิตต่ำได

การตรวจทางหองปฏิบัติการขั้นทุติยภูมิ (Secondary investigations) 

เปนการตรวจโดยผูเชี่ยวชาญเมื่อมีขอบงชี้

1. Head-up tilt (HUT) test ในอดีตเคยเปนวิธีการตรวจเพื่อวินิจฉัย vasovagal syncope อยางไรก็ตามเรา
สามารถวินิจฉัย vasovagal syncope โดยใชประวัติและการตรวจรางกาย เนื่องจาก HUT test มีความไวและความ
จำเพาะต่ำ ปจจุบันใช HUT test ในการตรวจเพื่อยืนยันภาวะ POTS โดยการใหผูปวยยืนบนเตียงที่ปรับระดับไดจากทา
นอนเปนทายืนมุม 60-80° เปนระยะเวลา 45 นาที และทำการวัดความดันและชีพจรทุกๆ 2-3 นาที การทดสอบจะใหผล
บวกเมื่ออยูในทายืนและพบวาชีพจรขณะยืน (orthostatic heart rate) เร็วขึ้นมากกวา 120/นาที หรือเร็วขึ้นกวาเดิม 
40/นาที (ในชวงอายุ 12-19 ป) และชีพจรเตนเร็วตอเนื่องกันมากกวา 30 วินาที โดยที่ไมมีภาวะความดันโลหิตต่ำ (ความ
ดันโลหิตไมเปลี่ยนแปลง หรือลดต่ำลงแตไมมากกวา 20 mmHg) 4

2. การตรวจหัวใจดวยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocardiogram) เปนการตรวจประเมินโครงสรางและการทำงาน
ของหัวใจ ควรสงตรวจเมื่อผูปวยมีอาการทางคลินิกหรือการตรวจรางกายที่เขาไดกับโรคหัวใจที่สามารถทำใหเกิดอาการ
หนามืดหมดสติหรือมีคลื่นไฟฟาหัวใจที่ผิดปกติ ไมแนะนำใหสงตรวจ echocardiogram ในกรณีที่ผูปวยมีประวัติและ
การตรวจรางกายที่ไมสนับสนุนกับ cardiac syncope เนื่องจากโอกาสที่จะตรวจพบความผิดปกติของหัวใจนอยมาก
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การรักษา

วัตถุประสงคของการรักษาคือการปองกันการเกิด syncope ซ้ำ เพื่อปองกันอันตรายที่เกิดจากการลมและรักษา
สาเหตุของ syncope การดูแลขั้นตน (นอกสถานพยาบาล) เมื่อพบผูปวยหมดสติใหใชหลักการของ Pediatric Basic and 
Advanced Life Support 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation 
and Emergency Cardiovascular Care 5 โดยใหการเปดทางเดินหายใจ การชวยหายใจ (rescue breathing) การ
ประเมินชีพจรและการกดหนาอกเมื่อชีพจรต่ำกวา 60 ครั้งตอนาที สำหรับการรักษาแบบผูปวยนอกมีหลักการดังน้ี

1. Nonpharmacologic treatments

ผูปวย vasovagal syncope ควรไดรับคำอธิบายเกี่ยวกับธรรมชาติของโรควาไมมีอันตรายถึงชีวิต มีโอกาสเกิดซ้ำ
ไดแตสามารถหายไดเมื่อผานชวงวัยรุนไป การ reassure มีความสำคัญเพราะจะชวยใหผูปวยและผูปกครองคลายความ
กังวลได นอกจากนี้ควรแนะนำวิธีปองกันการเกิดซ้ำซึ่งมีอยูหลายวิธี ขั้นตนแนะนำใหดื่มน้ำเปลาอยางเพียงพอ โดยควร
สังเกตสีปสสาวะจะตองใสซึ่งแปลวาดื่มน้ำในปริมาณที่เพียงพอแลว หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนผสมหรือ
แอลกอฮอล ซ่ึงจะทำใหปสสาวะออกมากข้ึน ผูปวยควรหลีกเล่ียงการยืนน่ิงนานๆ หรือการอยูในสถานท่ีท่ีมีอากาศรอนหรือ
อากาศไมถายเท ควรออกกำลังกายเปนประจำ เรียนรูการฝก physical counter pressure เชน การกำหมัด การเกร็ง
แขนขา การยืนเขยง การยืนไขวขา วิธีดังกลาวจะชวยเพิ่ม venous return กลับเขาสูหัวใจ ขั้นถัดมาสอนใหผูปวยสังเกต
อาการ prodrome ถาเริ่มมีอาการ prodrome ผูปวยควรทำ physical counter pressure เพื่อชะลอภาวะหมดสติ 
ผูปวยจะไดมีเวลาเอนตัวลงกอนที่จะหมดสติ สวนใหญในเด็กมักจะไมตองใชยา

ผูปวย vasovagal syncope ท่ีมีอาการบอยและไมตอบสนองตอ nonpharmacologic treatment อาจพิจารณา
ใหยา midodrine 6 ในการรักษา สวนยากลุมอื่นๆ เชน fludrocortisone หรือ beta-blocker พบวาผลการรักษาไมชวย
ปองกันการเกิด syncope ซ้ำเมื่อเทียบกับยาหลอก (placebo)

ผูปวย cardiogenic syncope จำเปนตองรักษาตามสาเหตุ เชน arrhythmias ที่มีอาการหมดสติ เชน LQTs 
สวนใหญตองกินยากลุม beta blocker หรืออาจจะตองฝง automated implantable cardioverter-defibrillator 
(AICD)

สวนผูปวยที่เมื่อสืบคนขอมูลไดแลววาอาการเปนลมหมดสติมาจากการทำงานที่ผิดปกติของสมองที่เปนอาการชัก 
หรือเมื่อมีอาการชักกลับเปนซ้ำที่เรียกวาโรคลมชักนั้น ขั้นตอนในการหาสาเหตุของโรคลมชัก การสงตรวจพิเศษเพิ่มเติม 
หรือการใหการรักษา เปนเรื่องที่ทานผูอานจุลสาร Epilepsy Digest ฉบับนี้คงติดตามและศึกษาเพิ่มเติมในบทความสวน
อื่น หรือติดตามขอมูลความรูของสมาคมโรคลมชักตอไป

2. Pharmacologic and interventional treatments
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นพ.กาวหนา สุขสุชะโน I  พญ.ขวัญรัตน หวังผลพัฒนศิริ
สถาบันประสาทวิทยา

Interesting Case I

Vertiginous Aura and Vestibular Cortex

บทนำ
อาการเตือนกอนการชัก (aura) เปนขอมูลหนึ่งที่มีความสำคัญไมนอยไปกวาอาการชัก อาการเตือน คือ ปรากฏ-

การณที่ผูปวยรูสึกหรือรับรูในขณะที่อยูในภาวะชักและถายทอดออกมาไดโดยผูปวยเอง (1) เมื่อมองอีกดานอาการเตือน
จึงเปนเสมือนสวนหนึ่งของอาการขณะที่ผูปวยมีอาการชัก (2) เพียงแตยังไมมีอาการทางการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ 
(motor signs) และยังมีการรับรูตนเอง (awareness) มากพอที่จะทำใหผูปวยระลึกรู จนถึงสามารถจดจำและบอกเลาได
ในภายหลังจากที่อาการชักดำเนินจบไปแลว 

 Vertiginous aura เปนอาการเตือนลักษณะหนึ่งที่ผูปวยมีความรูสึกเวียนศีรษะบานหมุน (vertiginous) โดยปกติ
ในเวชปฏิบัติ ผูปวยที่มาดวยอาการเวียนศีรษะบานหมุน เราอาจนึกถึงตำแหนงรอยโรคที่เกี ่ยวของกับการทรงตัว 
(vestibular system) ที่บริเวณหูชั้นใน ผานทางเสนประสาทคูที่แปด (vestibulocochlear nerve) ไปยัง vestibular 
nucleus ที่บริเวณ upper medulla และ cerebellum (fastigial nucleus) สัญญาณทั้งหมดที่สงไปนั้นมีจุดประสงค
เพื่อประคองการทรงตัวของรางกาย ศีรษะ และตำแหนงของลูกตา ใหดำรงคงอยูไดเหมาะสมกับสิ่งแวดลอมภายนอกได
ในทุกขณะ จนอดคิดไมไดวา vestibular system ในมนุษยนั้นก็นาจะเปนหลักฐานหนึ่งที่ยืนยันวามนุษยเรามีวิวัฒนาการ
มาจากสิ่งมีชีวิตที่เคลื่อนที่และอาศัยอยูในโลกสามมิตินี้เอง

สัญญาณจาก superior and lateral vestibular nucleus นั้น มีสวนหนึ่งที่สงสัญญาณขึ้นสูสวนบนไปยัง 
thalamus อันเปนศูนยกลางสำคัญเพื่อรวบรวมและสงสัญญาณตอไปที่เนื้อสมอง (cerebral cortex) สำหรับสัญญาณ
จาก vestibular pathway นั้น จะถูกสงไปยังบริเวณอันเปนสวนหลักของการรับรูของมนุษยคือบริเวณ parietoinsular 
vestibular cortex (PIVC) ซ่ึงวางตัวอยูในตำแหนง posterior insula, retroinsular region และ parietal operculum  
และมีการสงสัญญาณไปท่ีบริเวณ temporoparietal cortex ในตำแหนง Human motion-sensitive medial temporal 
and medial superior temporal areas (3) จะเห็นวาสัญญาณของ vestibular pathway มีความเช่ือมโยงเปน network 
ในหลายตำแหนงของเนื้อสมอง 

อยางไรก็ตามในความซับซอนของ vestibular system น้ัน ก็มีคุณลักษณะจำเพาะประการหน่ึงท่ีนาสนใจคือ เปน 
sensory input เดียวที่ไมมีสัญญาณสงตรงมาจาก primary sensory cortex และถือเปน sensory input ชนิดเดียวที่มี 
hemispheric dominance นั่นคือ บริเวณหลักของ vestibular cortex ในคนที่ถนัดขวาจะอยูที่สมองซีกขวา สวนในคน
ที่ถนัดซายจะอยูที่สมองซีกซาย (3) 
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ทั้งนี้การศึกษาการกระตุนเนื้อสมองดวยไฟฟา (cortical stimulation) ที่บริเวณ lateral temporo-parietal 
area ซึ่งรวมถึงบริเวณที่อยูเหนือและใตตอ sylvian fissure นั่นคือ parietal operculum, สวนกลางและสวนหลังของ 
superior and middle temporal gyrus ในบริเวณทั้งหมดที่กลาวมานั้นการกระตุนเนื้อสมองดวยไฟฟาจะทำใหผูเขา
รับการตรวจเกิดอาการเวียนศีรษะ (vestibular symptoms) และเกิดความรูสึกวาสิ่งแวดลอมภายนอกหมุนรอบตัว 
(rotatory sensation) (4) (รูปท่ี1)

รูปที่ 1 ภาพประกอบจากการศึกษาของ Philippe Kahane และคณะ (4) แสดงตำแหนงที่เปน vestibular cortex ซึ่ง
เรียกวา Temporo-peri-Sylvian vestibular cortex (TPSVC), การกระตุนไฟฟาท่ีจุด สีแดง ทำใหเกิดความรูสึกลวงหมุน
รอบแกนแนวตั้ง (yaw plane illusion), การกระตุนไฟฟาที่จุด สีชมพู ทำใหเกิดความรูสึกลวงหมุนรอบแกนแนวขวาง 
(pitch plane illusion), การกระตุนไฟฟาไฟฟาที่จุด สีฟา ทำใหเกิดความรูลวงหมุนรอบแกนแนวระนาบ (roll plane 
illusion), การกระตุนไฟฟาที่จุด สีเขียว ทำใหมีความรูสึกวารางกายมีการเลื่อนเคลื่อนที่ (translations) และการกระตุน
ไฟฟาที่จุด สีดำ เปนความรูสึกที่รางกายมีการเคลื่อนไหวแตไมสามารถระบุได (indefinable sensations of body 
motion), BA = Brodmann area; CA-CP = anterior commissure – posterior commissure plane; VCA = 
vertical plane through CA; VCP = vertical plan through CP; SF = Sylvian fissure; STS = superior temporal 
sulcus; 1stTG = first (superior) temporal gyrus; 2dTG = second (mid) temporal gyrus

Vertiginous aura หรืออาการเตือนที่เปนความรูสึกวาโลกแวดลอมมีการเปลี่ยนแปลงหรือเคลื่อนไหวเกิดขึ้น ซึ่ง
สามารถเกิดขึ้นไดในทุกมิติ และถาเกิดตอเนื่องก็จะใหความรูสึกวามีลักษณะหมุน (rotation) ในทางกลับกันผูปวยก็อาจ
รูสึกวาเปนตัวเองท่ีหมุนหรือเคล่ือนในแตละระนาบไดเชนเดียวกัน ลักษณะอาการท่ีวาน้ันก็ยอมเกิดข้ึนไดในผูปวยท่ีมีภาวะ
ชัก โดยมีคลื่นไฟฟาสมองที่ผิดปกติอันทำใหเกิดอาการชักเคลื่อนผานเนื้อสมองสวน vestibular cortex ดังที่กลาวมา
ขางตน
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กรณีศึกษา

ผูปวยชายไทย อายุ 26 ป ถนัดขวา เรียนจบปริญญาตรีสาขาวิศวกรรมศาสตร เคยทำงานบริษัทแตมีอาการชัก
บอยจนปจจุบันอาศัยอยูที่บานชวยมารดาขายขาวแกงที่จังหวัดเพชรบูรณ ผูปวยมีอาการชักครั้งแรกตอนอายุ 9 ป เปน
ลักษณะเกร็งกระตุกทั้งตัว หลังไดรับยากันชักในการรักษาความถี่ในการชักดีขึ้นเหลือประมาณ 1-2 ครั้งตอป ผูปวยยัง
สามารถศึกษาเรียนตอไดจนจบปริญญาตรี แตภายหลังเมื่อเริ่มทำงานชวงอายุ 22 ป อาการชักเริ่มบอยมากขึ้นเปน 1-2 
ครั้งตอเดือน ลักษณะอาการชักคือ ผูปวยจะมีอาการเตือนเปนอาการเวียนศีรษะบานหมุนกอนที่จะเกร็งกระตุกทั้งตัว 
มารดาเลาวาผูปวยรูตัวกอนทุกครั้งที่จะชักเกร็งกระตุกแรง และมีศีรษะตาเหลือกหันมองดานซายทุกครั้ง เมื่ออาการชัก
บอยขึ้นจึงเขามารับการรักษาตอเนื่อง 

ผูปวยมีประวัติแรกเกิดอยูในเกณฑปกติ พัฒนาการสมวัย ไมมีประวัติอาการไขสูงชักในวัยเด็ก ไมมีประวัติอุบัติเหตุ
ศีรษะ ไมมีประวัติคนในครอบครัวมีอาการลมชัก ผลการตรวจรางกายทางระบบประสาทเบ้ืองตนอยูในเกณฑปกติ

ยาท่ีผูปวยไดรับในขณะน้ัน Carbamazepine 1,200 mg/day, Levetiracetam 2,250 mg/day, Topiramate 
400 mg/day

ผูปวยจึงเขาเกณฑในการวินิจฉัย drug-resistant epilepsy(DRE) แลวจึงเขาสู pre-surgical evaluation ใน
คร้ังนั้น ผลจาก Patient Management Conference ไดขอสรุปวา (ตาราง1)

 Patient Management Conference 

Epileptogenic zone Result Description 

Irritative zone  Right fronto-temporal 

regions 

Spike, regional right fronto-temporal, 

maximum FT 0 (seen 00% of all IEDs) 

Symptomatogenic zone Right lateral temporo-

parietal regions 

Aura: Vertiginous aura 

Clinical: Complex motor seizure > left-

sided head versive sign > generalized 

tonic-clonic seizure 

Lateralization: Left-sided head versive 

sign, left-sided face tonic seizure 

Ictal onset zone  Non-localization 

(possible right 

temporal lobe) 

Scalp EEG: non-localization 

Ictal SPECT: no clinical seizure  

Epileptogenic lesion Small size of right hippocampus without signal changes, widening 

of right choroidal fissure 

Functional deficit zone Interictal PET: likely 

right lateral, anterior 

and mesial temporal 

lobe. 

Full scale IQ: 86 (average) 

Verbal IQ: 9

Perceptual reasoning: 9

Auditory delayed: 99 (average) 

Visual delayed: 75 (borderline) 
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รูปที่ 2 ภาพแสดงอาการชัก (clinical seizure) ของผูปวยเรียงลำดับจากซายไปขวา ในขณะที่อยูในหนวย epilepsy 
monitoring unit จะเห็นวาขณะท่ีผูปวยกำลังใชโทรศัพทมือถือ เกิดอาการชักแบบ complex motor seizure และผูปวย
เคลื่อนไหวบนเตียงในลักษณะหมุนไปทางดานซายลง (clockwise rotation) ในแนวระนาบ (horizontal axis) จนครบ 
360 องศา แลวจึงเกิด head versive signs (left side) ในภาพสุดทาย ระหวางที่มี generalized tonic-clonic seizure
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รูปที่ 3 แสดง Scalp 10-20-system EEG monitoring แบบ bipolar montages ซึ่งไมสามารถบอก EEG ictal onset 
ไดชัดเจน

ผลจากที่ประชุม Patient Management Conference อีกครั้ง จึงลงความเห็นวาเนื่องจากผูปวยเขาเกณฑ DRE 
ที่ยังคุมอาการชักไดไมดีเทาใดนัก การรักษาโรคลมชักดวยการผาตัด right anterior temporal lobectomy นาจะให
ผลลัพธที่ดีตอผูปวยรายน้ี ผลทางพยาธิวิทยาระบุวา เขาไดกับ mesial temporal sclerosis

ประมาณสองเดือนภายหลังจากการผาตัด right anterior temporal lobectomy ผูปวยมีอาการชักซ้ำในลักษณะ
ทาทางท่ีคลายคลึงกับอาการชักเดิม แมความถ่ีของการชักจะดีข้ึน จาก 1-2 คร้ังตอเดือนในชวงกอนผาตัด เปน 1-2 คร้ังตอ
สามเดือน ผูปวยจึงไมสามารถลดการใชยากันชักได แมไดรับการรักษาโรคลมชักดวยการผาตัดไปแลว เมื่อเขาที่ประชุม 
Patient Management Conference อีกครั้ง จึงเสนอการตรวจ stereoencephalography (SEEG) monitoring ในจุด
ที่เราสงสัยวานาจะเปนจุดกำเนิดชักที่แทจริง (epileptogenic lesion) โดยมีสมมติฐานวา (ตารางท่ี 2)
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.  (temporal lobe surgery failure) 

 temporal plus epilepsy  dual 

pathology  epileptogenic zone  orbitofrontal cortex, 

suprasylvian operculum, insula, temporo-parieto-occipital junction 

 4  Carmen Barba  (5) 

 temporal plus epilepsy  

.  seizure semiology 

 epilepsy network 

.  Vertiginous aura 

  

4. Vertiginous aura  seizure semiology 

  

5. Lateralization  Right hemisphere 

 irritative zone by scalp EEG and PET scan, symptomatogenic zone by 

long-term scalp EEG, epileptogenic lesion by MR imaging and functional deficit zone 

รูปท่ี 4
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ทั้งนี้ตำแหนงในเนื้อสมองที่มีความเกี่ยวของกับ vertiginous aura นั้นก็คือตำแหนงเดียวกับ vestibular cortex 
ดังที่ไดอางถึงในบทนำของเรื่อง คือ บริเวณ temporo-peri-sylvian vestibular cortex (TPSVC) ซึ่งหมายถึง superior 
and middle temporal gyrus, parietal operculum และรวมถึง parietoinsular vestibular cortex (PIVC) ซึ่ง
หมายถึง posterior insula, retroinsular region and parietal operculum จึงอาจรวมเรียกงาย ๆ วา temporo-
parietal junction (6)

ผูปวยรายนี้ จึงไดรับการตรวจ stereoencephalography and long-term video monitoring เพื่อพิสูจน
สมมติฐานท่ีไดกลาวมาขางตน โดยมีการใสอุปกรณ SEEG ในตำแหนงท่ีสนใจโดยเฉพาะในสวน parietoinsular vestibular 
cortex หรือ temporo-parietal junction ดังรูปที่ 5 และผลการตรวจ SEEG ดังตารางที่ 3

รูปที่ 5 แสดงตำแหนงของ SEEG electrodes 
ทั้ง 10 electrodes เมื่อมองจากผิวสมองดาน
นอก อันเปนเนื้อสมองที่เรานึกถึงใน temporal 
plus epilepsy รวมกับ vestibular cortex 
ดังที่กลาวมา

 SEEG monitoring 

Irritative zone Simplified anatomical irritative zone 

. Superior temporal gyrus 70% 

. Inferior frontal gyrus % 

. Middle temporal gyrus 0% 

4. Supramarginal gyrus 7%

Symptomatogenic zone  Temporo-parietal junction (Vertiginous aura) 

Clinical seizure:  

Vertiginous aura > Complex motor seizure (gyratory seizure with 

horizontal axis) > generalized tonic-clonic seizure  

Lateralization: Head versive sign (to the left side) following 

generalized tonic-clonic seizure  

Ictal onset zone Superior temporal gyrus and inferior frontal gyrus (SEEG electrode 

contacts: PI -6) 
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ทั้งนี้ จาก seizure semiology ที่ไดนั้น เมื่อพิจารณาอีกครั้งจะพบวาไมแตกตางกับกอนที่ผูปวยไดรับการผาตัด
ดังรูปที่ 6 และแสดงผลการตรวจ SEEG ในชวงที่มีอาการเวียนศีรษะบานหมุนดังรูปที่ 7 รวมถึงอาการแสดงที่ไดจากการ
กระตุนไฟฟาดงัรูปที่ 8
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รูปที่ 6 แสดงอาการชักของผูปวยตามลำดับจากซายไปขวาทั้ง 18 ภาพ จะเห็นไดวาในภาพที่ 1 ผูปวยรูสึกตัวดีและกำลัง
พูดคุยกับพยาบาล, ในภาพท่ีสอง ผูปวยเริ่มบอกวามีอาการเวียนศีรษะเหมือนกำลังจะเร่ิมชัก พยาบาลผูดูแลจึงใหทดสอบ
ดวยการชี้นิ้วไปที่ประตู ผูปวยยังโตตอบพูดคุยไดและชี้ไปในทิศทางที่ถูกตอง, ในภาพที่ 3-16 ผูปวยมีลักษณะ gyratory 
seizure โดยมีการเคลื่อนไหวในแนว horizontal axis เริ่มหมุนจากทางดานซาย (clockwise rotation) และหมุนรอบ 
360 องศา ถึงสองครั้ง (ภาพท่ี 1-9 คือ 360 องศา ในรอบแรก และภาพท่ี 10-18 คือ 360 องศา ในรอบที่สอง), ในภาพที่ 
17-18 ผูปวยเริ่มมี head versive sign (to the left side) following generalized tonic-clonic seizure (ขอบพระ
คุณ อ.ทิพากร ตุมนาค รวมดูแลผูปวยในภาพ)

รูปที่ 7 (1)
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รูปที่ 7 (1-3) แสดง SEEG monitoring เมื่อเริ่มมีอาการชัก คือ vertiginous aura ภาพที่ 1 แสดงตำแหนงคลื่นไฟฟา
สมองท่ีผิดปกติ ซ่ึงบันทึกไดจาก SEEG electrode contact PI1-6 (ภายในกลองสีเหล่ียมสีแดง)  ซ่ึงเปนบริเวณ superior 
temporal gyrus and inferior frontal gyrus โดยเฉพาะที่ PI6 (ลูกศรสีแดง), ภาพที่ 2 แสดงคลื่นไฟฟาสมองที่ผิดปกติ
ชัดเจน ท่ีตำแหนง PI1-6 และผูปวยเร่ิมบอกกับพยาบาลวามีอาการเวียนศีรษะบานหมุนเหมือนจะชัก, ภาพท่ี 3 คล่ืนไฟฟา
สมองท่ีผิดปกติเร่ิมกระจายสูในตำแหนงอ่ืนท่ีบันทึกไดจาก SEEG electrode contacts PC1-2 (ตรงกับ cingulate gyrus), 
IAS1-5 (ตรงกับ superior temporal gyrus) และ IPS1-4 (ตรงกับ superior temporal gyrus)

รูปที่ 7 (2)

รูปที่ 7 (3)
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เมื่อกระตุนไฟฟาบริเวณเนื้อสมองสวน superior temporal gyrus ก็จะทำใหผูปวยรายนี้มีอาการ vertiginous 
aura เกิดขึ้นลักษณะเดียวกับท่ีผูปวยรูสึกกอนอาการชัก ดังรูปที่ 8 

รูปท่ี 8 แสดงตำแหนง SEEG electrode contact PI1-5 และ IAS2-4 ท่ีทำใหผูปวยมีอาการ vertiginous aura ภายหลัง
จาก High-frequency cortical stimulation

ท้ังน้ี แม electrographic recording ท่ีเราไดจาก SEEG monitoring ในผูปวยรายน้ีมีความเปนไปไดวา ตำแหนง
ของ SEEG electrode contacts จะยังไมเขาใกลจุดกำเนิดชักที่แทจริง เนื่องจากหาก SEEG electrode contacts ใด
ก็ตาม วางตัวอยูใกลชิดกับ epileptogenic zone มากท่ีสุด ผลลัพธท่ีไดจะเปนลักษณะ low-amplitude high frequency 
หรือที่เรียกวา high-frequency Oscillation (HFO) (7, 8) แตก็ถือไดวา ตำแหนง SEEG electrode contacts ที่กลาว
มาเปนสวนหนึ่งของ epileptiform network อันทำใหมีอาการเตือนที่เปนลักษณะ vertiginous aura เกิดขึ้น เชนเดียว
กับอาการเตือนท่ีผูปวยรูสึกทุกครั้งกอนท่ีจะมีอาการชักเกิดข้ึน

ผูปวยรายน้ีไดรับการผาตัด extended superior temporal gyrectomy with extended hippocampectomy 
และภายหลังการติดตามผลการรักษาโรคลมชักดวยการผาตัดมากกวา 1 ป ผูปวยยังไมมีอาการชักเกิดข้ึน รวมถึงไมมีอาการ
เตือนเวียนศีรษะบานหมุนอยางที่เคยเปนดวย (Engel class Ia) ผลทางพยาธิรายงานวาเปน Focal Cortical Dysplasia
type IIB
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บทสรุป

จะเห็นไดวา ประวัติของผูปวยโดยเฉพาะอาการเตือนกอนที่จะมีอาการชักมีความสำคัญในการดูแลรักษาผูปวย
โรคลมชักไมยิ่งหยอนไปกวาขอมูลในสวนอื่นเชนกัน ในผูปวยรายนี้ระหวางการกระตุนสมองดวยไฟฟา อาการเตือนที่
ผูปวยรูสึกและอาการแสดงที่เราบันทึกไดชวยใหเราเขาใจหนาที่และการทำงานของสมองมากยิ่งขึ้น โดยเนื้อสมองในสวน 
vestibular cortex อันไดแก superior temporal gyrus, middle temporal gyrus, posterior insula, retroinsular 
region and parietal operculum (temporo-peri-sylvian vestibular cortex) รวมถึง temporo-parietal junction 
หากเนื้อสมองในบริเวณดังกลาวเกิดความบกพรองของการนำไฟฟา ก็ยอมเกิดอาการชักที่มีอาการเกี่ยวกับมิติสัมพันธ
ระหวางรางกายกับโลกแวดลอมภายนอก เชนเดียวกับขอมูลที่เรารวบรวมไดในผูปวยรายนี้ และเปนสวนสำคัญที่นำไปใช
ในการวางแผนการรักษาโรคลมชักดวยการผาตัดในลำดับถัดไป 

นอกจากนั้น เนื้อสมองสวน temporo-parietal cortex อันเปนสวนการรับรูมิติสัมพันธนั้น มีการศึกษาเปรียบ
เทียบขนาดของเนื้อสมองของนักวิทยาศาสตรชื่อดัง อัลเบิรต ไอนสไตน พบวาเนื้อสมองของ อัลเบิรต ไอนสไตน สวน 
parietal lobe โดยเฉพาะบริเวณ parietal operculum มีขนาดที่ใหญกวาเมื่อเปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยในคนปกติ (9) 
เปนที่นาสนใจวานั่นอาจเปนสวนหนึ่งที่ชวยใหเขามีความรูความเขาใจในมิติสัมพันธ สามารถกาวขามโลกทัศนเดิมที่มนุษย
เคยรูจัก เกิดเปนองคความรูในทฤษฎีสัมพัทธภาพท่ัวไปอันเปนประโยชนอยางยิ่งในเทคโนโลยียุคปจจุบัน
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นพ. พีรสิทธิ์  ตรีสุทธาชีพ I  ผศ. นพ. ชูศักด์ิ ลิโมทัย
ศูนยความเปนเลิศทางการแพทยโรคลมชักครบวงจร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

หนวยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

Interesting Case II

ความสัมพันธ์ระหว่างการนอนหลับกับโรคลมชัก
(Relationship between Sleep and Epilepsy)

กรณีศึกษาท่ี 1

ผูปวยหญิงไทย อายุ 30 ป มาพบแพทยดวยอาการ “รูสึกเหมือนโดนผีอำขณะนอนหลับ” อาการดังกลาวเริ่ม
เปนตอนอายุ 15 ป มักจะเปนในชวงกลางดึกหลังจากเขานอนไป 3-4 ชั่วโมง ในขณะที่มีอาการจะตื่นรูตัวแตไมสามารถ
ขยับรางกายสวนใดสวนหน่ึงได อาการเปนอยูไมเกิน 1 นาที แลวหายกลับมาปกติ ไมมีอาการหูแววหรือเห็นภาพหลอนรวม
ดวย สวนใหญจะมีอาการ 1 ครั้งในแตละคืน แตมีบางคืนที่มีอาการมากกวา 1 ครั้ง ปฏิเสธโรคประจำตัวหรือประวัติใชยา
ประจำอื่นๆ การตรวจรางกายอยูในเกณฑปกติ การตรวจภาพถายสมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance 
imaging; MRI brain) ไมพบความผิดปกติ ผูปวยไดเขามานอนในโรงพยาบาลที่หอผูปวยโรคลมชักเพื่อทำการบันทึกคลื่น
ไฟฟาสมองประกอบภาพวีดีทัศน (Video-EEG monitoring) โดยสามารถบันทึกอาการผูปวยไดทั้งหมด 2 ครั้ง อาการเกิด
ขึ้นคนละวัน โดยทั้ง 2 ครั้งที่มีอาการนั้นไมพบคลื่นชักและไมพบ epileptiform discharge ตลอดการบันทึกคลื่นไฟฟา
สมอง เมื่อวิเคราะหคลื่นไฟฟาสมองขณะที่เกิดอาการ พบวาระยะของการนอนหลับขณะที่มีอาการ เปนชวง rapid eye 
movement (REM) sleep แทรกเขามาในชวง non-rapid eye movement sleep ที่เรียกวา REM intrusion ผูปวย
ไมมีประวัติของอาการงวงนอนมากกวาปกติในเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness) หรืออาการอื่นๆที่เขาได
กับ Nacrolepsy จึงไดรับการวินิจฉัยเปน Isolated sleep paralysis
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รูปที่ 1 การตรวจคลื่นไฟฟาสมองขณะมีอาการครั้งที่ 1 ของผูปวยรายที่ 1 พบวาอยูในชวงการนอนหลับระยะ rapid eye 
movement (REM) sleep และไมพบคลื่นชักขณะเกิดอาการ (EEG sensitivity 7 uV/mm, paper speed 15 mm/
second, frequency filter 1.6-50 Hz)

กรณีศึกษาท่ี 2

ผูปวยหญิงไทย อายุ 45 ป มาพบแพทยดวยอาการ “รองโวยวายขณะนอนหลับ” ใหประวัติเพิ่มเติมวาอาการ
ดังกลาวเริ่มเปนมานานประมาณ 1 ป ไมจำเพาะกับชวงเวลาที่นอนหลับในแตละคืน บางครั้งเปนตั้งแตเขานอนใหมๆ 
บางครั้งเปนกลางดึก ในขณะที่มีอาการจะรองออกเสียงซ้ำๆ เปนพยางควา “นอน นอน” รวมกับรางกายบิดไปมา แตละ
คร้ังเปนนานประมาณ 1 นาที แลวหายกลับมาปกติ ชวงหายไมมีอาการมึนงงหรือสับสน ต่ืนรูตัวดี จำเหตุการณท่ีเกิดข้ึนได 
มักจะมีอาการ 1-2 ครั้งตอคืน เคยมีอาการสูงสุด 3-4 ครั้งในหนึ่งคืน ความถี่ของอาการประมาณ 5-10 ครั้งตอเดือน
ปฏิเสธประวัติโรคประจำตัวหรือยาที่ใชประจำ การตรวจภาพถายสมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา ไมพบความผิดปกติ ผูปวย
ไดเขานอนในโรงพยาบาลที่หอผูปวยโรคลมชักเพื่อทำการบันทึกคลื่นไฟฟาสมองประกอบภาพวีดีทัศน ในขณะที่มีอาการ 
สามารถบันทึกอาการผูปวยไดทั้งหมด 2 ครั้ง เกิดขึ้นตางวัน อาการที่เกิดขึ้นเปนหลังจากผูปวยเขานอนไปแลวประมาณ 
45 นาที และ 4 ชั่วโมง เมื่อวิเคราะหคลื่นไฟฟาสมองขณะที่เกิดอาการพบลักษณะที่เขาไดกับภาวะชัก ผูปวยจึงไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคลมชักและเริ่มการรักษาดวยยา Carbamazepine ในการตรวจติดตามพบวาอาการดังกลาวหายสนิท 
ไมกลับมามีอาการอีก
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รูปท่ี 2 การตรวจคล่ืนไฟฟาสมองขณะมีอาการของผูปวยรายท่ี 2 พบวาอยูในชวงการนอนหลับระยะ Slow wave sleep 
และพบคลื่นไฟฟาสมองที่เขาไดกับภาวะชักเปน rhythmic sharp alpha ที่ left temporal area พรอมกับการเพิ่มของ
อัตราการเตนของหัวใจจาก 60 เปน 100 ครั้งตอนาที (EEG sensitivity 7 uV/mm, paper speed 15 mm/second, 
frequency filter 1-70 Hz)

Sleep and epilepsy

ประวัติความเปนมาของ nocturnal frontal lobe epilepsy จนถึง sleep-related hypermotor 
epilepsy

การเคลื่อนไหวเปนพฤติกรรมพื้นฐานของมนุษย ในสภาวะปกติขณะที่เปลี่ยนจากสภาวะตื่นเขาสูสภาวะนอน
หลับพบวาการขยับและความตึงตัวของกลามเนื้อมีการลดลง โดยเฉพาะในชวงของการนอนหลับระยะ rapid eye 
movement (REM sleep) ท่ีความตึงตัวของกลามเน้ือจะหายไปท้ังหมด อยางไรก็ตามในคืนๆ หน่ึงขณะท่ีมนุษยนอนหลับ
เรายังคงมีการเคลื่อนไหวโดยเฉลี่ยประมาณ 40-50 ครั้ง สวนใหญจะเปนการเคลื่อนไหวที่ชาและเรียบงาย (1) การเคลื่อน
ไหวท่ีผิดปกติในขณะนอนหลับเปนไดจากหลายสาเหตุ สมัยกอนเปนท่ีเขาใจวาเก่ียวของกับภาวะ Sleep disorders ตางๆ 
เชน sleep walking, sleep terror ซึ่งเปนโรคที่จัดอยูในกลุม Parasomnias (2) จนกระทั่งประมาณ 40 ปกอน เริ่มมี
แนวคิดวาโรคที่มีการเคลื่อนไหวผิดปกติในขณะนอนหลับบางครั้งอาจมีความเกี่ยวของกับโรคลมชัก ในป ค.ศ. 1975 ไดมี
รายงานกรณีตัวอยาง (Case report) โดย Boller และคณะ กลาวถึงผูปวยชายอายุ 65 ป ที่มาดวยอาการ “Multiple 
nightmare-like episode” รวมกับความผิดปกติของ recent memory ผูปวยรายดังกลาวไดรับการตรวจ Routine-EEG 
ไมพบ epileptic activity แตอาการดังกลาวหายไปหลังจากไดเริ่มรักษาดวย Phenytoin (3) ตอมาในป ค.ศ. 1977 ไดมี
รายงานลักษณะคลายกันโดย Pedley และคณะ กลาวถึงกรณีผูปวย 6 ราย ที่มาดวย “Unusual sleep-walking 
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episodes” แตคร้ังน้ีผูปวย 4 ใน 6 รายผลการตรวจ EEG พบ epileptiform discharge ผูปวยทุกรายไดรับการรักษาดวย 
Phenytoin หรือ Carbamazepine พบวาไดผลดี (4) ในป ค.ศ. 1981 Lugaresi และ Cirignotta ไดตีพิมพกรณีรายงาน
ในลักษณะเดียวกัน และเรียกอาการเหลาน้ีวา Hypnogenic paroxysmal dystonia หรือ Sleep-paroxysmal dystonia 
ทำใหแนวคิดเรื่อง Abnormal movement during sleep วาอาจจะมีความเกี่ยวของกับ epileptic activity ไดรับการ
กลาวถึงมากข้ึน (5) 

 นอกจากแนวคิดวา abnormal movement during sleep อาจจะเปนไดจากภาวะชักแลว ในชวงป ค.ศ.1980-
1990 ยังมีการศึกษาหลายฉบับที่กลาวถึง seizure onset zone ในผูปวยที่มีอาการดังกลาว ที่มารับการประเมินกอนเขา
รับผาตัดลมชัก (Presurgical evaluation) ขอมูลที่ไดสรุปวา seizure onset zone นาจะมาจากบริเวณ frontal lobe
(6,7)  จึงเริ่มมีการใชคำวา Nocturnal frontal lobe epilepsy ในกลุมผูปวยที่มีอาการลักษณะคลายกันนี้ (8) แตการใช
คำดังกลาวอาจจะทำใหเกิดความเขาใจคลุมเครือไดจากหลายสาเหตุ (8) เชนการใชคำวา nocturnal ทำใหเกิดความเขาใจ
ผิดวาอาการของโรคเกิดขึ้นโดยมีความเจาะจงกับชวงเวลาของวัน ผิดจากความเปนจริงที่อาการของโรคสัมพันธกับ sleep 
stage มากกวา นอกจากน้ี ยังมีการรายงานวาอาการในลักษณะเดียวกัน แตพบวา seizure onset zone เกิดข้ึนที่บริเวณ
อื่นนอกเหนือจาก frontal lobe ดังนั้นจึงมีการเสนอคำเรียกใหมเปน Sleep-related hypermotor epilepsy (9) 

ความสัมพันธกันระหวาง Sleep และ Epilepsy

วงจรการนอนหลับกับอาการชักหรือโรคลมชักมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน มีรายงานรวบรวมกรณีผูปวย พบวา
ประมาณรอยละ 6-20 ของผูปวยโรคลมชักท้ังหมด จะมีอาการชักเกิดข้ึนเฉพาะชวงเวลาท่ีนอนหลับเทาน้ัน ไดมีการนำเสนอ
คำวา Pure-sleep epilepsy ขึ้นมาในกลุมผูปวยดังกลาว (10) ยังมีการศึกษาพบวาในผูปวยบางรายที่มีอาการชักเฉพาะ
ชวงต่ืน อาการมักจะเกิดข้ึนบอยในชวงหลังต่ืนนอนใหมๆ  (11) แสดงใหเห็นวาสภาวะการต่ืนตัวของรางกายก็มีผลตออาการ
ชัก นอกจากนี้ยังพบวาคลื่นไฟฟาสมองเองก็ไดรับผลกระทบจากสภาวะการหลับและตื่นของรางกายเชนกัน (10) ในชวงที่
รางกายอยูในสภาวะหลับจะพบ interictal epileptiform discharge เพิ่มขึ้นโดยจะเพิ่มขึ้นมากที่สุดในชวง slow wave 
sleep และจะลดลงในชวง rapid eye movement (REM) sleep แมวาชวง REM sleep จะพบ interictal epileptiform 
discharge ลดลง แตพบวาคลื่นไฟฟาที่ผิดปกติในชวงนี้มีความแมนยำในการบอกตำแหนงกำเนิดชักมากกวาคลื่นความผิด
ปกติที่พบในระยะอื่นๆ และการใหผูปวยอดนอนกอนเขารับการตรวจ routine EEG จะชวยใหเห็นคลื่นไฟฟาสมองที่ผิด
ปกติไดชัดเจนมากยิ่งข้ึน (12) 

นอกจากอาการและ EEG ที่มีความสัมพันธกับการนอนหลับแลว ยังมี epileptic syndrome บางโรคที่มีความ
สัมพันธกับการนอนหลับหรือการต่ืนเชนกัน ตัวอยางไดแก Juvenile myoclonic epilepsy ที่จะพบอาการ myoclonus 
ไดบอยหลังจากที่ตื่นนอนใหมๆ หรือใน West syndrome ที่จะพบอาการ spasm และ tonic seizure ไดบอยในชวงเชา 
และจะเริ่มพบคลื่นไฟฟาสมองลักษณะจำเพาะที่เรียกวา Hypsarrhythmia ไดในชวง non rapid eye movement 
(Non-REM) sleep ในผูปวย Benign Epilepsy with Centro-temporal spikes ก็จะพบอาการชักไดมากขึ้นในชวงนอน
หลับ และในผูปวย Landau-Kleffner syndrome ก็จะพบ epileptiform activity อยางชัดเจนในชวง non-REM sleep 
เชนกัน (13)
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จะเห็นวาการนอนหลับมีผลตอ EEG และอาการชักในผูปวยโรคลมชัก แตในทางกลับกันอาการชักและผลของโรค
ลมชักก็มีผลตอการนอนหลับเชนกัน พบวาผูปวยที่เปนโรคลมชักจะมีรายงานปญหาที่สัมพันธกับการนอนมากกวาคนทั่วไป 
ตั้งแตปญหาการงวงนอนมากกวาปกติในชวงเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness) ภาวะนอนไมหลับหรือหลับ
ยากกวาปกติ (insomnia) รวมถึงปญหาคุณภาพการนอนที่ไมดี (14,15) นอกจากนี้ยังพบวาปญหาที่เกี่ยวของกับการนอน
หลับที่เกิดขึ้น จะพบไดบอยในผูปวย focal epilepsy มากกวาผูปวย generalized epilepsy(16) บางโรคลมชักไดมีการ
ศึกษาผลของโรคที่มีตอการนอนหลับ เชนในผูปวย Sleep-related hypermotor epilepsy จะพบวามีอาการเพลียหลัง
ตื่นนอนตอนเชา (morning tiredness) มากกวาคนปกติ (17) หรือในผูปวย temporal lobe epilepsy ที่ไดรับการรักษา
ดวยการผาตัดลมชักก็จะพบวาอาการ excessive daytime sleepiness ลดลง(18) เมื่อทำการเปรียบเทียบโดย Polys-
omnogram บางการศึกษาพบวาระยะเวลาและสัดสวนของ sleep stage ในผูปวย frontal lobe, temporal lobe 
epilepsy ไมมีความแตกตางกัน (19) แตเมื่อเทียบกับคนปกติพบวาผูปวย Sleep-related hypermotor epilepsy จะมี
ระยะ slow wave sleep และ REM latency เพิ่มขึ้น และ REM sleep ลดลง(20) สอดคลองกับการศึกษาในผูปวย 
temporal lobe epilepsy เม่ือเปรียบเทียบ EEG ขณะนอนหลับพบวาในคืนหลังจากท่ีผูปวยมีอาการชักแบบ secondary 
generalized จะมีชวงของ REM sleep ลดลงเมื่อเทียบกับคืนที่ไมมีอาการชักอยางมีนัยสำคัญ (รอยละ 7 เทียบกับรอยละ 
16) และจะพบ stage 1 Non-REM sleep เพิ่มขึ้นแทน (21,22) นอกจากนี้ เมื่อตรวจคลื่นไฟฟาสมองหลังจากผูปวยมี
ภาวะ status epilepticus ก็จะพบการลดลงของ REM sleep และการเพ่ิมของ stage 1 Non-REM sleep เปนเวลานาน
หลายวันเชนเดียวกัน (23) ความผิดปกติของ sleep stage duration และอาการที่เปนผลจากการนอนหลับที่ผิดปกติ
เหลานี้ พบวาดีขึ้นหลังจากผูปวยไดรับการรักษาลมชัก (24)

นอกเหนือไปจากอาการชักและโรคลมชักที่มีผลตอการนอนหลับแลว เปนที่ทราบกันดีวายากันชักหลายๆ ชนิดสง
ผลกระทบตอการนอนหลับเชนกัน โดยเฉพาะยากันชักที่ออกฤทธิ์ผานกลไกของ gamma aminobutyric acid (GABA) 
receptor, sodium และ calcium channel (25) อยางไรก็ตามขอมูลที่ไดมักจะมาจากการศึกษาขนาดเล็กเปนสวนใหญ 
พบวาในผูปวยที่ใชยา Carbamazepine, Phenytoin และ Phenobarbital จะมีชวงเวลาของ slow wave sleep เพิ่ม
ข้ึนและ REM sleep ลดลง (26) ในขณะท่ีผูใชยา Carbamazepine จะพบอาการงวงนอนมากกวาปกติ (27,28) แตผูใชยา 
Phenytoin จะพบวามีการตื่นตัวมากกวาปกติ (29,30) สำหรับยา Valproic acid และ Carbamazepine พบวาจะมีชวง
ตื่นตัว (arousal) ขณะนอนหลับเพิ่มขึ้น ในขณะที่ยา Phenobarbital หรือการใชยากันชักหลายชนิดรวมกันมักจะทำให
นอนหลับมากขึ้น (30) สำหรับยาในกลุม Benzodiazepines ไดแก Clonazepam และ Clobazam พบวาทำให sleep 
latency ลดลงซ่ึงอาจจะเปนประโยชนสำหรับผูปวยลมชัก อยางไรก็ตามผลของยาในกลุมน้ีก็ทำให slow wave sleep กับ 
REM sleep ลดลงเชนกัน (31) ยังมีการศึกษาผลของยากันชักตอภาวะการนอนหลับนอย มีการศึกษาขนาดเล็กพบวาการ
ใชยา Lamotrigine และ Gabapentin อาจจะเพ่ิม REM sleep (32) ในขณะท่ี Levetiracetam ไมพบวามีผลตอการนอน
หลับ (33) นอกจากผลโดยตรงจากกลไกของยากันชักตอการนอนหลับแลว ยายังอาจสงผลโดยออมตอการนอนหลับได เชน
การใชยาในกลุม Benzodiazepines มีผล muscle relaxant อาจจะทำใหภาวะ Obstructive sleep apnea แยลงได 
หรือการใชยา Gabapentin และ Pregabalin ชวยลดอาการ Restless legs syndrome จึงทำใหคุณภาพการนอนดีขึ้น
(12)
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การวินิจฉัยแยกโรคระหวาง Sleep disorder กับ Epilepsy

จากท่ีกลาวไปในตอนตน วาภาวะการเคล่ือนไหวผิดปกติขณะนอนหลับน้ันไดถูกเขาใจผิดวาเปนโรคในกลุม Sleep 
disorders มานาน กอนท่ีจะมีการคนพบวาในบางคร้ังอาการเหลาน้ีเกิดจาก Epileptic phenomena (5) ทำใหเม่ือผูปวย
มาพบแพทยดวยภาวะการเคลื่อนไหวผิดปกติขณะนอนหลับ จึงตองมีการวินิจฉัยแยกโรคระหวางโรคในกลุม Sleep 
disorders ไดแก Non-REM parasomnia และโรคลมชักโดยเฉพาะ Sleep-related hypermotor epilepsy ปจจัยที่
ชวยใหคิดถึงโรคในกลุม Non-REM parasomnia มากขึ้นไดแก ชวงเวลาในการเกิดอาการ เนื ่องจาก Non-REM 
parasomnia มักจะเกิดขึ้นในขณะท่ีอยูในชวง Non-REM sleep และเปนชวงหลับลึก อาการจึงมักจะเกิดข้ึนในชวงระยะ
แรก (1/3) ของการนอนหลับ และสวนใหญจะเกิดข้ึนเพียงคร้ังเดียวในหน่ึงคืน (34) ตางจากอาการชักท่ีสามารถเกิดอาการ
ไดตลอดคืนไมมีชวงใดชวงหนึ่งโดยเฉพาะ และอาจเกิดอาการไดหลายครั้งหรือตอเนื่องกันเปนชุดๆ ได (35) อยางไรก็ตาม
ผูปวยอาจมีทั้งสองภาวะรวมกันได มีการศึกษาพบวาในผูปวย Sleep-related hypermotor epilepsy มีประวัติของ 
Parasomnia รวมดวยถึงรอยละ 34 (36) ในป ค.ศ. 2006 มีความพยายามในการสรางเครื่องมือเพื่อใชในการวินิจฉัยแยก
สองภาวะนี้ออกจากกันเรียกวา Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnia (FLEP) scale พบวาเครื่องมือดังกลาวมี 
sensitivity 100%, specificity 90% ในการวินิจฉัยอาการชัก และมีคา positive และ negative predictive value 
อยูที่ 91 และ 100% ตามลำดับ (37) การแปลผลจากคะแนนรวมทั้งหมด คะแนนที่มากกวาหรือเทากับ 1 หมายถึงการ
วินิจฉัยเปน epilepsy ในขณะที่คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 0 หมายถึงการวินิจฉัยเปน parasomnia คามัธยฐานของ 
FLEP scale ของกลุม epilepsy และกลุม parasomnia อยูที่ +5 (+1 ถึง +11) และ -4 (-12 ถึง +3) ตามลำดับ(37)
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The Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias (FLEP) Scale

 (Clinical feature) 

 (Age of onset) 

 55   0 

 55 -1

 (Duration) 

 2   +1

2-10 0

 10 -2

 (Clustering) 

1  2 0

3-5 +1

 5 +2

 (Timing) 

 30 +1

0

 (aura)  +2  0 

 -2  0 

 -2  0 

 +1  0 

 (Stereotypy) 

+1

 0 

-1

 (Recall) 

+1

0

 (Vocalization) 

0

0

-2

+2
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Sleep-related hypermotor epilepsy

นับตั้งแตมีการคนพบวาเปน Epileptic phenomena ในป ค.ศ. 1975-1980 จนมีการสรางและนำเสนอ FLEP 
scale ในป ค.ศ. 2006 การวินิจฉัยภาวะ Sleep-related hypermotor epilepsy ยังคงเปนสิ่งที่ยากและทาทายสำหรับ
แพทยผูรักษา ในป ค.ศ. 2014 จึงไดมีการประชุมกันของผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชักในผูใหญและเด็ก รวมกับผูเชี่ยวชาญ
ดานโรคเกี่ยวของกับการนอนหลับ (sleep medicine) และนักระบาดวิทยา จัดขึ้นที่เมือง Bologna ประเทศอิตาลี โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อรวบรวมขอมูลและใหคำจำกัดความกลุมอาการ Sleep-related hypermotor epilepsy ในแงมุมของ
อาการและอาการแสดง คล่ืนไฟฟาสมอง และเกณฑการวินิจฉัย (9)

อาการและอาการแสดงของ Sleep-related hypermotor epilepsy (SHE)(9)

1. กลุมอาการที่ประกอบดวยอาการชักสั้นๆ (นอยกวา 2 นาที) ในลักษณะของการเคลื่อนไหวที่มีรูปแบบคลาย
เดิม (stereotyped) โดยเกิดอาการและหยุดลงอยางรวดเร็ว (abrupt onset and offset)

2. ลักษณะอาการชักที่เกิดขึ้นเปนลักษณะของการเคลื่อนไหวมากกวาปกติที่เรียกวา “hypermotor”

3. อาการสวนใหญเกิดขึ้นในขณะที่ผูปวยนอนหลับ อาจมีอาการที่เกิดขึ้นในขณะตื่นไดบางแตมักเปนสวนนอย

มีการศึกษาในประเทศอิตาลี พบวาความชุกของ SHE ที่เขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยขางตนอยูที่ 1.8 ตอแสน
ประชากร(38) พบในผูชายมากกวาผูหญิง (7:3) (36) ชวงอายุที่พบมากคือชวงเด็กและวัยรุน คาเฉลี่ยอยูที่ 10 ป (พบได
ตั้งแตอายุ 6 เดือนจนถึง 55 ป) (39) ความถี่ในการชักมักจะสูงกวาโรคลมชักอื่นๆ อาจมีอาการทุกวันไปจนถึงหลายครั้งใน
หนึ่งคืน ลักษณะการชักเปนชุดๆ หลายครั้งในหนึ่งคืนเปนลักษณะที่พบไดบอยในโรคนี้ (40) อาการชักสวนใหญมักจะเปน
สั้นๆ ไมเกิน 2 นาที ลักษณะอาการ hypermotor มักจะมีรูปแบบที่คลายๆ เดิมในผูปวยแตละคน (41) และมักเกิดขึ้นใน
ชวง non-REM sleep (36) ในการชักแตละคร้ังอาจมีการต่ืนรูตัวนำมากอน หรือมีอาการนำ (aura) ซ่ึงอาจทำใหผูปวยรูสึก
ตัวและจำเหตุการณกอนท่ีมีอาการชักได (42) ลักษณะอาการชักมักเปนการเคล่ือนไหวท่ีรุนแรงและซับซอน เชน เตะส่ิงของ
รอบตัว การเคลื่อนไหวของขาสองขางคลายการปนจักรยาน การบิดตัวไปมา การออกเสียงรอง ไปจนถึงการแสดงสีหนา
หรืออารมณที่ใบหนา (43) ผูปวยสวนใหญมักจะมีระดับสติปญญาปกติ แตใบบางภาวะที่เปนสาเหตุจากทางดานพันธุกรรม
อาจพบระดับสติปญญานอยกวาคนทั่วไปได (44) 
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Sudden unexpected death in epilepsy (SUDEP) กับ SHE

แมจะมีหลักฐานวาภาวะ SUDEP มีความสัมพันธชัดเจนกับอาการชักท่ีเกิดข้ึนในขณะนอนหลับ โดยเฉพาะการชัก
ชนิด Nocturnal generalized tonic-clonic(45) แตจากการศึกษาพบวาอัตราการเกิด SUDEP ในผูปวย SHE ไมตางจาก
ผูปวยโรคลมชักชนิดอ่ืนๆ (0.36 ตอ 1000 คนตอป)(46) เช่ือวาเปนผลมาจากท่ีชนิดของการชักสวนใหญไมใช Generalized 
tonic-clonic(47) 

การรักษา Sleep-related hypermotor epilepsy

การรักษา SHE ใชหลักการรักษาเหมือนกับโรคลมชักทั่วไป ขอมูลที่ไดจากการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาขนาด
เล็กและไมมีกลุมควบคุม ยากันชักที่มีหลักฐานถึงประสิทธิภาพและมีการใชแพรหลายมากที่สุดคือ Carbamazepine มี
การศึกษาในผูปวย SHE 80 รายที่ไดรับการรักษาดวย Carbamazepine พบวาเกินครึ่งหนึ่งของผูปวยมีการตอบสนองที่ดี
ตอยา คือจำนวนครั้งของการชักลดลงอยางมีนัยสำคัญ โดยที่รอยละ 20 ของผูปวยไมมีอาการชักเลยหลังจากไดรับ 
Carbamazepine ในขณะที่ประมาณหนึ่งในสามของผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวย Carbamazepine (36) การ
บริหารยาอาจใหเพียงวันละ 1 คร้ังเวลากอนนอน ท่ีขนาด 200-400 มิลลิกรัม(48) ในกรณีท่ีใชยา Carbamazepine ไมได
ผล ยากันชักอื่นที่มีขอมูลในการรักษา SHE ไดแก Topiramate และ Lacosamide สำหรับ Topiramate เมื่อใชเปนยา
กันชักชนิดเดียว (monotherapy) พบวาผูปวยมีอาการชักลดลงถึงรอยละ 62 และที่รอยละ 25 ไมมีชักอีกเลยหลังจากได 
Topiramate (49) การบริหารยาท่ีแนะนำอยูท่ีขนาด 100 มิลลิกรัมวันละ 1 คร้ัง กอนนอน(48) สำหรับการใช Lacosamide 
ในผู ปวย SHE มีรายงานขอมูลในระดับรายงานกรณีตัวอยาง 2 รายที ่พบวาไดผลหลังจากที ่ไมตอบสนองตอยา 
Carbamazepine, Phenobarbital, Valproic acid, Topiramate, Zonisamide และ Clobazam (50) ยังไมมีการ
ศึกษาขนาดใหญ 

ในกรณีที่การใชยากันชักไมไดผล การผาตัดจุดกำเนิดชักออกพบวาใหผลการรักษาที่ดี มีการศึกษาผูปวย SHE 21 
รายที่เขารับการผาตัดรักษาลมชัก พบวา 16 ราย (รอยละ 76) ไมมีอาการชักอีกหลังผาตัด ในขณะที่ 5 ราย (รอยละ 24) 
อาการชักลดลงอยางมีนัยสำคัญ และอาการงวงนอนในชวงเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness) ดีขึ้นใน
ผูปวยทุกราย ผูปวย 2 ราย (รอยละ 9.5) สามารถหยุดยากันชักได และอีก 14 ราย (รอยละ 67) สามารถลดยากันชักลง
ได (40) สวนการรักษาดวย vagus nerve stimulation ปจจุบันยังเปนขอมูลระดับรายงานกรณีตัวอยางของผูปวย 1 ราย
ที่ดื้อตอการรักษาดวยยา พบวาเมื่อติดตามหลังผาตัดไปเปนเวลา 3 ป 6 เดือน จำนวนครั้งในการชักลดลงรอยละ 80 (51)
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นพ. ทรงเกียรติ สุวรรณศิริกุล
ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

Pathology Corner

Mesial Temporal Lobe Sclerosis:
Pathological Finding

ผูปวยชายไทยอายุ 27 ป ไดรับการวินิจฉัยโรคลมชักจากจังหวัดแหงหนึ่งทางภาคเหนือ ผูปวยเริ่มมีอาการชักครั้ง
แรกที่อายุ 15 ป ลักษณะอาการชักเปนแบบเกร็งกระตุกทั้งตัว และเมื่ออายุประมาณ 20 ป อาการชักแบบแรกนั้นหายไป 
มีอาการชักแบบเหมอ เรียกไมรูตัวและปากขมุบขมิบแทน ผูปวยมีประวัติอดีตท่ีมีอาการชักจากไขเมื่ออายุนอย

เม่ือสงตัวมารักษาท่ีคณะแพทยศาสตรเชียงใหม ยากันชักท่ีไดรับคือ Phenytoin, Lamotrigine, Levetiracetam 
และ Sodium valproate ภายหลังไดปรับลด Phenytoin เน่ืองจากผลขางเคียงเร่ืองเหงือกบวม ภาพถาย MRI brain พบ 
hyperintense T2W imaging ที่ right hippocampus ซึ่งความผิดปกติเขาไดกับ right hippocampal sclerosis 
(Rt-MTS) ไดทำการผาตัด right anterior temporal lobe lobectomy (ATL) with amygdalohippocampectomy 
(AH) ผล pathology เปนดังจะแสดงตอไป (รูป B-D)

โดยขอแสดงใหเห็นการเปรียบเทียบเนื้อสมองบริเวณ hippocampus ของผูปวยที่ปกติในบริเวณนี้เพื่อความ
เขาใจในดานกายวิภาค (รูป A) ดังนี้

รูป A: En bloc resection ของ medial part 
ของ temporal lobe แสดงลักษณะทาง
กายวิภาคของสวนตาง ๆ ของ hippocampal 
formation ไดแก subiculum, hippocampus  
proper (แบงเปนสวนยอย ๆ ตั้งแต CA1 จนถึง 
CA4) และ dentate gyrus (P = parahippo-
campal gyrus, S = subiculum, D = dentate 
gyrus, V = inferior horn ของ lateral 
ventricle)
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รูป B: Synaptophysin stain แสดงถึงการสูญเสียของ neuron เห็นเปนบริเวณสีจาง ๆ โดยเฉพาะบริเวณ CA1 (*) และ 
รูป C: GFAP stain แสดงบริเวณที่เกิด reactive gliosis ที่เกิดขึ้นในบริเวณที่มีการสูญเสีย neuron  เห็นเปนบริเวณสี
เขมกวาบริเวณอื่น ๆ (*)  

รูป D: แสดงถึงความหนาแนนของ neuron ที่พบในบริเวณตาง ๆ ของ hippocampal formation พบวาบริเวณที่มี 
neuron เหลืออยูนอยที่สุดคือบริเวณ CA1(ตำแหนง b) ผูปวยรายนี้จึงไดรับการวินิจฉัยวาเปน hippocampal sclerosis 
type 2 ตาม ILAE classification
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รวบรวมโดย นพ. ทินนกร ยาดี
สถาบันประสาทวิทยา

Driver’s license in epileptic patient

ข้อสรุปจากการประชุมโครงการ
การขับขี่ในผู้ป่วยโรคลมชัก

ผลกระทบจากการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนที่สัมพันธกับผูปวยโรคลมชัก แมจะมีจำนวนไมมากแตสรางความเสีย
หายตอชีวิตและทรัพยสินไดอยางรุนแรง ดังมีขาวปรากฏตามสื่อตาง ๆ ในชวงตลอด 4-5 ปที่ผานมาเกี่ยวของกับการเกิด
อุบัติเหตุจากการขับรถในผูปวยโรคลมชักนั้น ทางสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทยไดมีการจัดทำโครงการประชุมเชิง
สัมมนาเกี่ยวกับการขับขี่ในผูปวยโรคลมชัก และไดเชิญตัวแทนหลายภาคสวนที่เกี่ยวของมาใหความคิดเห็นและหาขอสรุป
รวมกัน ในวันที่ 17 กันยายน พ.ศ. 2563 ณ โรงแรมมิราเคิลแกรนคอนเวนชั่น โดยไดไดรับเกียรติจากหนวยงานตางๆ เขา
รวมดังนี้ดังนี้ 

1. กรมการแพทย โดยอธิบดีกรมการแพทย
2. กรมการขนสงทางบก
3. แพทยสภา โดยผูชวยเลขาธิการแพทยสภา
4. ตัวแทนองคกรทางสังคม โดยผูอำนวยการมูลนิธิขับขี่ปลอดภัย
5. สมาคมประกันภัยไทย โดยผูชวยผูอำนวยการสมาคมประกันวินาศภัยไทย
6. ตัวแทนภาคประชาชนจากชมรมโรคลมชักเพื่อประชาชน
7. ตัวแทนจากกองปองกันการบาดเจ็บกรมควบคุมโรค
8. ตำรวจจราจร

ไดขอสรุปดังนี้

1. แพทยสภา เห็นชอบกับขอเสนอแนะ ผูปวยโรคลมชักสามารถขับขี่รถไดหากไมมีอาการชักอยางนอย 1 ป
สำหรับรถยนตสวนบุคคล และ 10 ป สำหรับรถสาธารณะ โดยตองกินยาตอเนื่องสม่ำเสมอ และไดมีมติสงถึงกรมการ
ขนสงไปเรียบรอยแลวแลวเมื่อ 20 มีนาคม พ.ศ. 2562 โดยแพทยสภาไดกำหนดรูปแบบใบรับรองแพทยแบบใหมเปนแบบ 
2 ตอน ซึ่งจะมีสวนที่ผูปวยตองรับรองตัวเองวามีโรคประจำตัวหรือไมเพื่อใหแพทยออกใบรับรองแพทยให (ซึ่งรวมถึงโรค
ลมชัก)  อยางไรก็ตามสวนที่สำคัญที่สุด คือ สวนที่ 1 (ดังแสดงในตัวอยางใบรับรองแพทย) ในสวนของผูปวยถาตอบวา
ไมมีก็จะไมสามารถแยกผูปวยโรคลมชักได แพทยผูออกใบรับรองแพทยก็จะไมทราบวาปวยเปนโรคลมชัก นอกจากผูปวย
จะกลับไปขอใบรับรองแพทยที่สถานพยาบาลที่รักษาหรือมีระบบการลงทะเบียนโรคกลาง ที่สามารถรับรูโดยระบบของ
ขนสงได (ปจจุบันยังไมมี) อีกวิธีหนึ่งคือ การใหแพทยที่รักษาโรคลมชักเปนผูแจงไปยังกรมขนสง ซึ่งยังไมมีระบบรองรับอีก
เชนกันและวิธีนี้อาจจะมีปญหาสิทธิผูปวยในเรื่องการการเปดเผยความลับผูปวยซึ่งทางแพทยสภาและกรมขนสงฯ  จะ



39Epilepsy Digest 2021

ทำงานรวมกันหาแนวทางแกไขตอไป  นอกเหนือจากนั้นสิ่งที่สำคัญอีกประการหนึ่ง คือ การรณรงคประชาสัมพันธเพื่อ
สรางความตระหนักและจิตสำนึกในผูปวยโรคลมชักใหมีความตื่นตัวและรับผิดชอบตอสังคม 

2. มูลนิธินโยบายถนนปลอดภัย เสนอแนะใหกระทรวงสาธารณสุขและภาคีเครือขายรวมผลักดันให กรมการ
ขนสงทางบกออกกฎกระทรวง เรื่องใบขับขี่รถยนตเฉพาะโรคลมชัก และ กระทรวงสาธารณสุขและแพทยสภารวมมือกัน
ออกแนวทางปฏิบัติใหแพทยท่ีจะออกใบรับรองแพทย เนนย้ำวาตองเปนแพทยท่ีดูแลผูปวยหรือสถานพยาบาลท่ีดูแลผูปวย
และพิจารณาเรื่องพัฒนาระบบแจงเตือนหรือระบบลงทะเบียนสำหรับผูปวยโรคลมชัก ในสวนของกรมขนสงทางบกควรมี
กฎหรือบทลงโทษออกมาใหชัดเจนกรณีเกิดอุบัติเหตุจากโรคลมชักและไมแสดงใหทราบวามีโรคลมชักเมื่อไปขอใบรับรอง
แพทย และกรณีรถสาธารณะพิจารณาใหมีการตรวจสอบประวัติโรคเหมือนกับการตรวจสอบประวัติอาชญากรรมกอนออก
ใบอนุญาตขับรถ

3. สมาคมประกันวินาศภัยไทย แจงวาปจจุบันน้ีหลักการของการประกันวินาศภัยคือ เมื่อเกิดอุบัติเหตุจะใหความ
คุมครองผูเสียหายครอบคลุมทุกคนรวมท้ังผูขับข่ีท่ีมีใบอนุญาตขับข่ีไมวาจะมีโรคหรือไมมีโรคประจำตัวหรือไม  และยังไมมี
ขอมูลของสาเหตุตางๆ ของอุบัติเหตุในประเทศไทย มีเพียงรายงานสถานที่เกิดเหตุและขอมูลที่ถือเปนขอเงื่อนไขของการ
ชดเชยคาเสียหาย เชน เมาสุรา เปนตน จึงไมมีสถิติหรือขอมูลวาอุบัติเหตุครั้งนั้นสัมพันธกับการเปนโรคลมชักหรือไม 
เนื่องจากบางครั้งเปนอุบัติเหตุเล็กนอยผูประสบเหตุมีการตกลงกันแลวแยกยายกันไป ในสวนของอุบัติเหตุรุนแรงนั้นตอไป
จะหาแนวทางการเก็บขอมูลเพิ่มเติมเพื่อสรางใหเกิดฐานขอมูลมากขึ้นอันจะนำไปสูการพัฒนารูปแบบประกันภัยตอไป

4. ตัวแทนชมรมโรคลมชักเพื่อประชาชน (ผูปวยโรคลมชักที่มีอาชีพแพทย) เห็นดวยกับการควบคุมการขับรถใน
ผูปวยโรคลมชักและรูสึกดีใจที่ไมไดถูกหามใหขับรถอยางถาวรและเพิ่งทราบวาผูปวยโรคลมชักสามารถขับรถได แตตอง
ควบคุมอาการชักใหไดอยางนอย 1 ป ดังนั้นควรมีการประชาสัมพันธใหความรูความเขาใจท่ีถูกตองแกประชาชน

5. ตัวแทนจากกรมควบคุมโรค แจงวากรมควบคุมโรคทำงานในดานของการควบคุมการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน
รวมกับกรมขนสงทางบกมาตลอดและกำลังจะพัฒนาระบบฐานขอมูลผูปวยโดยเริ่มจากฐานขอมูลผูปวยโรคลมชักกอน ซึ่ง
จะทำใหขนสงฯ สามารถตรวจสอบไดวาผูปวยมีโรคประจำตัวเปนโรคลมชักหรือไม 

6. กรมการขนสงทางบก แจงวาไดมีการดำเนินการออกหนังสือซักซอมแนวทางการดำเนินการตามมติแพทยสภา
วาผูปวยโรคลมชักสามารถขอใบอนุญาตขับขี่รถยนตสวนบุคคลไดถาไมมีอาการชักอยางนอย 1 ป และ ใบอนุญาตขับขี่
รถสาธารณะถาไมมีอาการชักอยางนอย 10 ป โดยตองใหนายทะเบียนตรวจสอบหลักฐานใบรับรองแพทย และประชา-
สัมพันธหนวยงาน ประชาชนและสถานพยาบาลที่ออกใบรับรองแพทยเรียบรอยแลว 

7. ตำรวจจราจร แจงวาเมื่อเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนถาไมรุนแรงตำรวจจะไมตองสืบหาสาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุนั้นๆ แตเมื่อเกิดอุบัติเหตุรุนแรงตำรวจจะนำตัวผูประสบภัยไปยังโรงพยาบาล ซึ่งตองอาศัยแพทยที่โรงพยาบาล
แจงกับทางตำรวจวาสัมพันธกับการเปนโรคลมชักหรือไม โดยตำรวจจะไดแจงไปยังขนสงฯ อีกทอด
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จากการประชุมครั้งนี้ ทำใหเกิดความรวมมือกันอยางชัดเจนในแนวทางปฏิบัติ ซึ่งจะทำใหกรมขนสงทางบกจะได
มีการปรับกฎระเบียบตางๆ ที่สอดคลองกัน โดยสิ่งที่สามารถทำไดเลยหลังจากการประชุมครั้งนี้ไดแก แนวทางการ
ประชาสัมพันธที่จะจัดทำชุด check list สำหรับผูปวยโรคลมชักที่จะมาขอใบอนุญาตขับขี่วาตองเตรียมสิ่งใด  มาบางเพื่อ
ลดขั้นตอนและเดินทางของผูปวยโรคลมชักหากหลักฐานไมครบ ประชาสัมพันธถึงใบรับรองแพทยโดยเนนย้ำวาตองมา
จากแพทยที่ดูแลและมาจากสถานพยาบาลที่ดูแลผูปวยนั้น ๆ 

อยางไรก็ตามตองมีการศึกษากฎหมายที่เกี่ยวของและปรึกษากับผูบริหารกรมขนสงอีกครั้ง เพื่อใหเกิดแนวทาง
ปฏิบัติที่ถูกตองกับกฎหมาย เชน  การเพิกถอนใบอนุญาต หรือ การพักใชอนุญาต สำหรับกรณีผูปวยโรคลมชักมีใบขับขี่
แลวเกิดอาการชักเนื่องจากคุมอาการชักไมดีจะทำไดหรือไมอยางไร  การออกกฎกระทรวงของการตอใบอนุญาตในกลุม
ผูปวยโรคลมชักจะกำหนดระยะเวลาที่แตกตางจากบุคคลทั่วไปไดอยางไรบาง เชน ทุก 2 ป เปนตน การใหขอประวัติการ
เจ็บปวย(เหมือนประวัติอาชญากรรม) กอนจะออกใบอนุญาตฯ (ตามขอเสนอแนะของตัวแทนจากมูลนิธินโยบายถนน
ปลอดภัย) จะมีความเปนไปไดมากนอยเพียงไร
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ใบรับรองแพทย์ (สาํหรับใบอนุญาตขับรถ)
เลม่ทีÉ………………...  เลขทีÉ …………………..

                     ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................................................................................
สถานทีÉอยู ่(ทีÉสามารถติดตอ่ได)้...................... ...................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................

                 □-□□□□-□□□□□-□□-□
ขา้พเจา้ขอใบรบัรองสขุภาพ โดยมีประวตัิสขุภาพดงันีÊ
1. โรคประจาํตวั □ ไม่มี□ มี  (ระบ)ุ .......................................................................
2. อบุตัิเหต ุและ ผ่าตดั □ ไม่มี□ มี  (ระบ)ุ ......................................................................
3. เคยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล □ ไม่มี□ มี  (ระบ)ุ .....................................................................
4. โรคลมชกั * □ ไม่มี□ มี (ระบ)ุ ............................................................ ..........
5. ประวตัิอืÉนทีÉสาํคญั □ ไม่มี□ มี (ระบ)ุ ............................................................. .........
* ในกรณีมีโรคลมชัก ใหแนบประวัติการรักษาจากแพทยผูรักษาวาทานปลอดจากอาการชักมากกวา 1 ป เพื่ออนุญาตใหขับรถได

              ลงชืÉอ .............................................................. วนัทีÉ .............. เดือน .............................. พ.ศ. ...............

        ของแพทย์

สถานทีÉตรวจ ..................................................................................................................วนัทีÉ .............. เดือน .............................. พ.ศ. ................. 
ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง .............................................................................................................................................................................. 
ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขทีÉ .................................สถานพยาบาลชืÉอ.........................................................................................
ทีÉอยู่ ................................................................................................................................................................................................................................
ไดต้รวจรา่งกาย นาย/นาง/นางสาว ........................................................................................................................................................................ 
แลว้เมืÉอวนัทีÉ ....................... เดือน ...................................... พ.ศ. .................... มีรายละเอียดดงันี Ê
น ํÊาหนกัตวั .................. กก.  ความสงู .................... เซนตเิมตร ความดนัโลหิต ...................... มม.ปรอท ชีพจร ............................ครัÊง/นาที
สภาพรา่งกายทัÉวไปอยูใ่นเกณฑ ์ □ ปกติ      □ ผิดปกติ (ระบ)ุ .................................................................................................................... 

ขอรบัรองวา่ บคุคลดงักลา่ว ไม่เป็นผูม้ีรา่งกายทพุพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบตัิหนา้ทีÉได ้ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต
หรือจิตฟัÉ นเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดใหโ้ทษ และอาการของโรคพิษสุราเรื Êอรงั และไม่
ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคตอ่ไปนี Ê

1. โรคเรื Êอนในระยะตดิตอ่ หรอืในระยะทีÉปรากฏอาการเป็นทีÉรงัเกียจแก่สงัคม
2. วณัโรคในระยะอนัตราย
3. โรคเทา้ชา้งในระยะทีÉปรากฏอาการเป็นทีÉรงัเกียจแก่สงัคม
4. อืÉน ๆ (ถา้ม)ี ……………………………………………………………………………………………………………..…………...................... 

สรุปความเห็นและขอ้แนะนาํของแพทย์ ................................................................................................................................................................

ลงชืÉอ ...................................................................แพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย
หมายเหตุ (1) ตอ้งเป็นแพทยซ์ึÉงไดข้ึÊนทะเบยีนรบัใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม

(2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูม้ีร่างกายสมบูรณ์เพยีงใด ใบรบัรองแพทยฉ์บบันี Êใหใ้ชไ้ด้ ř เดอืนนบัแตว่นัทีÉตรวจร่างกาย
(3) คาํรบัรองนี Êเป็นการตรวจวนิจิฉยัเบื Êองตน้ และใบรบัรองแพทยน์ี Ê ใชส้าํหรบัใบอนญุาตขบัรถและปฏิบตัิหนา้ทีÉเป็นผูป้ระจาํรถ

แบบฟอร์มนี Êไดร้บัการรบัรองจากมตคิณะกรรมการแพทยสภาในการประชมุครัÊงทีÉ 2/2564 วนัทีÉ Ŝ กมุภาพนัธ์ ŚŝŞŜ

ส่วนทีÉ ř

ส่วนทีÉ 2

(1)

(2)

หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน
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