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บทที ่1  

บทนํา 

 

 

ความเป็นมาและความสําคญั  

            ภาวะชกัต่อเน่ือง (status epilepticus ; SE) เป็นภาวะวิกฤตทางอายุรศาสตที์่ตอ้งรีบให้

การดูแลรักษาและทาํให้หยุดชกัโดยเร็วที่สุดเน่ืองจากขณะชกัผูป่้วยจะขาดออกซิเจนจากการหายใจ

ไม่เพียงพอหรือจากการเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ ดงันั้นถา้ปล่อยให้การชกัดาํเนินต่อไปเร่ือยๆ 

จะส่งผลใหเ้ซลลส์มองขาดออกซิเจนมากข้ึน เซลลส์มองจะเร่ิมถูกทาํลายและด้ือต่อการรักษาดว้ยยา

กนัชกั อตัราตายจะสูงข้ึนและถา้รอดชีวิต อตัราความพิการของสมองก็จะสูงข้ึนเช่นกนั ซ่ึงผูป่้วยท่ี

ไม่เสียชีวิตแต่อยู่ในสภาพที่ไร้ความรู้สึกและการรับรู้ (vegetative state) ถือว่าเป็นภาวะเลวร้าย

สาํหรับผูป่้วยยิง่กวา่การเสียชีวติและยงัเป็นภาระกบัครอบครัวในการดูแลอีกดว้ย จากการศึกษาของ 

Rowan และ Scot1 พบว่าผูป่้วยภาวะชกัต่อเน่ืองท่ีมีระยะเวลาการชกัเฉล่ียนาน 1.5 ชัว่โมง จะไม่มี

ผลเสียทางดา้นสมองและระบบประสาทตามมา ส่วนผูป่้วยภาวะชกัต่อเน่ืองท่ีมีระยะเวลาชกันาน

เฉล่ีย 10 ชัว่โมงจะมีความพิการของสมองเกิดตามมาและถา้ระยะเวลาชกันานเฉล่ีย 13 ชัว่โมง ผูป่้วย

จะเสียชีวติได ้ นอกจากน้ียงัมีรายงานการศึกษาของ Towne และคณะ 2  พบวา่ในกลุ่มผูป่้วยที่มีภาวะ

ชกัต่อเน่ืองนานเกิน 1 ชัว่โมง จะมีอตัราตายสูงข้ึนเป็นร้อยละ 32 เม่ือเทียบกบักลุ่มผูป่้วยที่มีภาวะชกั

ต่อเน่ืองนานนอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมง ท่ีมีอตัราตายร้อยละ 2.7 

  นอกจากระยะเวลาของการชัก ยงัมีอีกหน่ึงปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอตัราตายและ

อตัราความพิการของผูป่้วยภาวะชักต่อเน่ือง คือ โรคพื้นฐานที่เป็นสาเหตุของการชกันั้น โดยโรค

พื้นฐานสําคญัที่ทาํให้เกิดการชักแบบภาวะชักต่อเนื่องท่ีมีการพยากรณ์โรคเลว คือ ภาวะ brain 

anoxia หรือภาวะชกัต่อเน่ืองที่เกิดจาก cardiac arrest  ส่วนโรคพื้นฐานที่มีพยากรณ์โรคที่ดี ไดแ้ก่ 

ภาวะชกัท่ีเกิดจากเหตุสุรา และการท่ีผูป่้วยหยดุยากนัชกัเอง2,3 

 ในประเทศที่พฒันาแลว้มีอุบติัการณ์ของภาวะน้ีอย่างนอ้ย 20 ราย/ประชากร 100,000 

คน/ปี โดยมีความแตกต่างตามเช้ือชาติและเพศ และมีอตัราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 1.9-40 

ข้ึนอยู่กบัอายุ สาเหตุและระยะเวลาของการชกั4 สาํหรับในประเทศไทยยงัไม่มีขอ้มูลดา้นความชุก

ของภาวะน้ี เพราะขาดการรวบรวมขอ้มูลอย่างเป็นระบบและการวินิจฉัยภาวะน้ีไม่ไดบ้นัทึกเป็น
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หัวขอ้แยกต่างหากจากโรคลมชกัอื่นๆ โดยขอ้มูลดา้นความชุกของโรคลมชกัในประเทศไทยจะมี

ผูป่้วยประมาณ 3.8 - 4.7 แสนคนต่อประชากร 6.5 ล้านคน5 สําหรับหออภิบาลอายุรศาสตร์

โรงพยาบาลศิริราช พบวา่ภาวะน้ีเป็นสาเหตุการนาํเขา้ของผูป่้วยสูงเป็นอนัดบั 5 จากโรคหรือภาวะ

อ่ืนๆทั้งหมด 

  คู่มือการพยาบาลการดูแลผูป่้วยที่มีอาการชักต่อเนื่องน้ี จดัทาํข้ึนเพื ่อนําไปใช้เป็น

แนวทางในการปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยผูใ้หญ่ที่มีอาการชักต่อเน่ือง เน้ือหาในคู่มือจะกล่าวถึง

เฉพาะผูป่้วยผูใ้หญ่ซ่ึงจะประกอบไปด้วย ข้อมูลเก่ียวกับอาการชักต่อเนื่อง แนวทางการรักษา 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูป่้วยที่มีอาการชักต่อเน่ืองและกรณีศึกษา  โดยมีวตัถุประสงค ์

ประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บและกลุ่มเป้าหมายท่ีจะนาํไปประยกุตใ์ช ้ ดงัน้ี 

 

 วตัถุประสงค์ 

 1. ทราบถึงความหมาย สาเหตุและการรักษาภาวะชกัต่อเน่ือง 

          2. อธิบายแนวทางการช่วยเหลือผูป่้วยท่ีมีอาการชกัต่อเน่ืองไดต้ามมาตรฐานการรักษา

ภาวะชกัต่อเน่ือง 

   3. ทราบถึงยากนัชกัชนิดต่างๆและสามารถบริหารยากนัชกัไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

   4. สามารถประเมินปัญหาของผูป่้วยและวางแผนให้การพยาบาลผูป่้วยที่มีอาการชกั

ต่อเน่ือง โดยระบุปัญหาท่ีพบ เป้าหมายการพยาบาล เกณฑ์การประเมินผลและกิจกรรมการพยาบาล

ไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม 

 

 ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

   1. ไดคู้่มือการพยาบาลการดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการชกัต่อเน่ือง 

  2. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งมีคุณภาพ 

   3. ผูป่้วยปลอดภยัจากอาการชกัต่อเน่ืองและภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึน 

 

 กลุ่มเป้าหมาย 

         พยาบาลเฉพาะทางหออภิบาลอายุรศาสต์ท่ีดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการชักต่อเน่ืองรวมทั้ง

พยาบาลในหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งในการดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการชกัต่อเน่ือง 



3 

 

 

บทที ่2 

ภาวะชักต่อเน่ือง (status epilepticus) 

 

 

คาํจํากดัความ 

          ภาวะชกัต่อเน่ือง หมายถึง ภาวะที่ผูป่้วยมีอาการชกัซํ้ าเกินกว่า 1 คร้ังโดยระหว่างชกั

ผูป่้วยไม่ฟ้ืนคืนสติ หลงัการชกัคร้ังก่อนหรือชักต่อเน่ืองนานเกิน 30 นาที6 แต่คาํจาํกดัความน้ีไม่

เหมาะสมในทางปฏิบติั เน่ืองจากการศึกษาในระยะหลงัพบว่า ระยะเวลาของอาการชกัโดยเฉล่ีย

มกัจะไม่เกิน 2 นาที หากอาการชกัดาํเนินมาเกิน 5 นาที โอกาสที่หยุดชกัเองไดจ้ะลดลงมาก7 และ

ระยะเวลาของอาการชกัยงัมีผลต่อการตอบสนองต่อยากนัชกัในผูป่้วยดว้ย หากอาการชกัต่อเน่ือง

ดาํเนินต่อไปนานเกินกว่า 30 นาที จะมีการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างของ GABA receptor ของ

เซลล์ประสาท ทาํให้การตอบสนองต่อยากนัชกัไม่ดีเท่าเดิม8  ดงันั้นคาํจาํกดัความในปัจจุบนัจึงมี

นิยามในเชิงปฏิบติัวา่เป็น “การชกัที่นานเกิน 5 นาที หรือการชกัที่ผูป่้วยไม่ฟ้ืนหรือกลบัมามีระดบั

สติเท่าเดิมในระหวา่งนั้น”  ก็น่าจะตอ้งรีบใหก้ารรักษาตั้งแต่ระยะแรก9 

          ภาวะชกัต่อเน่ืองท่ียงัคงดาํเนินอยูต่ลอด ถึงแมไ้ดรั้บการรักษาตั้งแต่เร่ิมแรกดว้ยยากลุ่ม

ท่ีหน่ึงและกลุ่มที่สอง (first and second line drugs) อยา่งเพียงพอแลว้ เรียกวา่ ภาวะชกัต่อเน่ืองท่ีด้ือ

ต่อการรักษา (refractory status epilepticus)10 ซ่ึงบางคร้ังอาจไม่มีการชกักระตุกให้เห็นชดัเจนเพราะ

กลวิธานของสมองในการหยุดย ั้งการทาํงานของเซลล์ประสาททีผ่ิดปกติจะบกพร่องไป และเซลล์

ประสาทเกิดการปรับตวั ทาํใหด้ื้อต่อยาท่ีให้ 11 

 

ชนิดของภาวะชักต่อเน่ือง  

         อาการชกัทุกชนิด สามารถจะดาํเนินต่อไปจนกระทัง่เกิดเป็นภาวะชกัต่อเน่ืองไดท้ั้งส้ิน 

ในปัจจุบนัจาํแนกภาวะชกัต่อเน่ืองออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 

         1. ภาวะชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุกทั้งตวั (Generalized Convulsive Status Epilepticus : 

GCSE) เป็นชนิดท่ีพบมากท่ีสุด จดัเป็นภาวะฉุกเฉินทางอายรุศาสตร์ เพราะมีอนัตรายต่อผูป่้วยและมี

อตัราตายสูง ผูป่้วยจะมีอาการชักแบบกระตุกทั้งตวัอย่างต่อเน่ืองโดยสูญเสียความรู้สึกตวั ซ่ึงจะมี
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การเปล่ียนแปรไปไดห้ากรักษาชา้จากชกัทั้งตวั (overt GCSE) ที่เห็นการเคล่ือนไหวอยา่งชดัเจน จน

กลายเป็นอาการชกัเฉพาะที่เล็กน้อย (subtle GCSE) เช่น อาจมีเพียงตากระตุกหรือน้ิวกระตุก แต่ 

Electroencephalography (EEG) ยงัคงปรากฏไฟฟ้าของการชกัอยูต่ลอดเวลา 

        2. ภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุก (Nonconvulsive Status Epilepticus : NCSE) เป็น

ภาวะชกัต่อเน่ืองท่ีผูป่้วยจะไม่ปรากฏอาการชกัให้เห็น แต่มีการเปล่ียนแปลงของระดบัความรู้สึกตวั 

ร่วมกบัมีความผดิปกติของคล่ืนไฟฟ้าสมอง แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 

   2.1. ภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกชนิดเหม่อ (Absence Status Epilepticus : 

ASE) เป็นภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุด มีรูปแบบค่อนขา้งแน่นอน มีความ

รู้สึกตวัเป็นพกัๆสลบักบัการเหม่อ ผูป่้วยจะมีอาการสับสน มึนงง ง่วงซึม ไม่เป็นตวัของตวัเอง บาง

รายอาจมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น กระสับกระส่าย และอาจสังเกตเห็นอาการ automatism เช่น 

กระพริบตาถ่ีๆ ใบหนา้กระตุก หรือแขนขากระตุกเล็กนอ้ยได ้การวินิจฉยัยากถา้ไม่สงสัยหรือคิดถึง 

การวนิิจฉยัภาวะน้ีในบางรายจะแยกกนัยากมากกบัภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกเฉพาะท่ีแบบขาด

สติ12 

   2.2. ภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกเฉพาะที่แบบขาดสติ (Complex Partial 

Status Epilepticus : CPSE) เป็นภาวะชักไร้เกร็งกระตุกที่มีรูปแบบไม่แน่นอน มกัมีอาการ

เคลื่อนไหวหรือแสดงพฤติกรรมแปลกๆที่ไม่เคยเป็นมาก่อน เช่น ส่งเสียงโดยไม่รู้ตวั เค้ียวปาก 

กา้วร้าว เคล่ือนไหวร่างกายบางส่วนอยา่งไร้จุดหมาย หลงลืม ไม่พูด บางคร้ังดูเหมือนผูป่้วยรู้ตวัแต่

ขาดสติ ในรายที่เป็นนานมาก เช่น เป็นสัปดาห์หรือเดือน ถา้ไม่ไดรั้บการรักษาที่ถูกตอ้ง อาจทาํให้

เกิดความจาํเส่ือมหรือความรู้สึกตวัของผูป่้วยผิดปกติไปนานได ้ผูป่้วยบางรายมีบุคลิกภาพหรือการ

กระทาํบางอยา่งผดิปกติซํ้ าๆทาํใหคิ้ดวา่เป็นจากโรคจิต บางรายมีอาการหลกัคือหมดสติ ถา้ไม่ตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าสมองก็จะวนิิจฉยัไม่ได ้โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีไม่เคยมีประวติัชกัมาก่อน13 

         3. ภาวะชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุกเฉพาะที่มีสติ (Simple Partial Status Epilepticus 

:SPSE) เป็นภาวะชักต่อเน่ืองที่ไม่สูญเสียความรู้สึกตวั ผูป่้วยจะมีอาการชักเฉพาะส่วนหน่ึงของ

ร่างกาย เช่น แขนขาหรือใบหน้าที่เป็นติดต่อกนัเป็นเวลานานเกิน 30 นาที ซ่ึงเรียกว่า epilepsia 

partialis continua ถา้มีอาการกระตุกอยา่งแรงพร้อมกนัทั้งตวั เรียกวา่ myoclonic status epilepticus  

           

  การจาํแนกชนิดของภาวะชกัต่อเน่ืองสามารถนาํมาเขียนไดด้งัแผนภูมิท่ี 1 
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          ถา้มีอาการชกั 

                    (Epileptic seizure) 

                  

 

 

 

 

            

          วนิิจฉยัวา่เป็น 

                      Status epilepticus  

                     

                         ไม่รับรู้ส่ิงแวดลอ้ม 

     วนิิจฉยัวา่เป็น                   หรือพฤติกรรมเปล่ียน 

     Overt GCSE                   

 

          หรือ              

       วนิิจฉยัวา่เป็น                วนิิจฉยัวา่เป็น 

       Subtle GCSE          Non-convulsive SE  

                

 

     

     ถา้ไม่รู้สึกตวั  (coma)    

   

     

             วนิิจฉยัวา่เป็น           วนิิจฉยัวา่เป็น   วนิิจฉยัวา่เป็น Complex Partial SE               วนิิจฉยัวา่เป็น Absence SE 

                             Simple Partial SE          Myoclonic SE   

แผนภูมิท่ี 1 การจาํแนกชนิดของภาวะชกัต่อเน่ือง                                                                                                                                                                                              

ชกัซํ้ าโดยระหวา่งชกัไม่ฟ้ืน 

หรือ 

ชกัต่อเน่ืองกนันานเกิน 30 นาที 

โดยอาการหรือ EEG 

 

ความรู้สึกตวับกพร่อง 

+ 

ชกัเกร็งกระตกุทั้งตวั 

มีอาการชกัเฉพาะท่ีเลก็นอ้ย 

หรือไม่มีแต ่

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั 

 

มีอาการชกัเฉพาะท่ีหรือ 

มีความบกพร่องของระบบประสาท 

+ 

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั  

 

 

 

รู้สึกตวัดี 

  

 

มีอาการกลา้มเน้ือกระตกุ 

+ 

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั  

 

ภาวะขาดการรับรู้

ปัจจุบนัท่ีเกิดข้ึนขณะชกั 

+ 

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั  

 

มีการเคล่ือนไหวหรือแสดง

พฤติกรรมผิดปกติท่ีมีรูปแบบไม่

แน่นอน + 

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั  

 

มีอาการผดิปกติดา้นความ

รู้สึกตวัท่ีมีรูปแบบค่อนขา้ง

แน่นอน + 

มีคล่ืนไฟฟ้าลมชกั  
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การวนิิจฉัยโรค 

 ลกัษณะการชกัในภาวะชกัต่อเน่ืองไม่แตกต่างจากการชกัที่หยุดไดเ้องของผูป่้วยที่เป็น

โรคลมชกั epilepsy อยูแ่ลว้แต่อยา่งใด การวนิิจฉยัอาศยัช่วงเวลาเป็นหลกัสาํคญัในการตดัสิน ดงันั้น 

ความจาํเป็นและส่ิงสําคญัที่สุดในการวินิจฉัยคือ การซักถามประวติัระยะเวลาทั้งหมดที่ผูป่้วยมี

อาการชกัเกิดข้ึนอย่างถูกตอ้ง ซ่ึงถา้ไม่ถามให้ดีอาจจะทาํให้ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยภาวะน้ีช้าไป

แพทยจึ์งตอ้งถามประวติัจากญาติ ผูน้าํส่ง พยาบาลหรือบุคคลที่พบเห็นให้ไดร้ายละเอียดที่ถูกตอ้ง

แน่นอนเก่ียวกบัลกัษณะการชกัและระยะเวลาของการชกัท่ีเกิดข้ึน และท่ีเป็นปัญหามากยิ่งข้ึนไปอีก

คือ หลงัจากชกับางรายจะมีอาการซึม (postictal period) อยูน่านก่อนจะฟ้ืนคืนสติหรือเร่ิมรู้สึกตวั ซ่ึง

ไม่มีวิธีใดพยากรณ์หรือคาดเดาไดเ้ลยว่า ผูป่้วยรายใดจะมีอาการชกัซํ้ าอีกหรือไม่ นอกจากน้ีผูป่้วย

บางรายที่ดูเหมือนว่าหยุดชกัแลว้แต่ยงัไม่รู้สึกตวั อาจเป็นเพราะผูป่้วยมีอาการชกัต่อเน่ืองไร้เกร็ง

กระตุกหรือมี electrographic epileptic activity อยู่ จาํเป็นต้องใช้การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง

(electroencephalography : EEG) จึงจะวินิจฉัยภาวะน้ีได้ 14 การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองจึงเป็น

ส่ิงจาํเป็นและถา้หากสามารถทาํไดค้วรทาํทุกราย เพราะจะช่วยใหว้นิิจฉยัและใหก้ารรักษาไดถู้กตอ้ง 

ความสาํคญัอยา่งยิง่ของการวนิิจฉยัและใหก้ารรักษาอยา่งรวดเร็วคือ ระยะเวลาท่ีผูป่้วยอยูใ่นภาวะชกั

ต่อเน่ืองซ่ึงจะสัมพนัธ์กบัอตัราตายหรือความทุพพลภาพ (mortality & morbidity) ของผูป่้วยอยา่ง

ชดัเจน15 นอกจากน้ีการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองยงัช่วยในการติดตามผลของการรักษาว่าถึงจุด end 

point คือ คล่ืนไฟฟ้าสมองมีลกัษณะเป็นแบบ burst suppression หรือไม่ เพือ่ช่วยในการปรับระดบั

ยากนัชกั16   

 เม่ือให้การรักษาจนผูป่้วยหยุดชักแลว้ ส่ิงทีจ่ะตอ้งทาํต่อไปคือการตรวจเพิ่มเติมเพือ่

ช่วยในการวนิิจฉยัและหาสาเหตุของอาการชกั โดยการตรวจเพิ่มเติมต่างๆ มีดงัน้ี 

 1. การตรวจร่างกายทางระบบประสาท มีความสําคญัอย่างยิ่งเพราะอาจพบ focal 

intracranial lesion ท่ีบ่งถึง neurological lesion ท่ีเป็นตน้เหตุของการเกิดภาวะชกัต่อเน่ืองได้9 เช่น 

การตรวจพบ papilledema จะบ่งว่ามีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงที่มกัมีสาเหตุมาจาก 

structural lesion ท่ีสมอง หรือการตรวจพบขนาดรูม่านตาไม่เท่ากนั หรือมีการตอบสนองต่อแสงท่ี

แตกต่างกนันั้นพบวา่มีความสําคญัยิ่งที่จะบ่งบอกถึง uncal tentorial herniation ในระยะตน้หรือการ

ตรวจพบ eye conjugate ไปด้านใดด้านหน่ึงตลอดเวลา จะมีผลบ่งช้ีถึงพยาธิในสมองซีกที่ตา 

conjugate มาได ้(destructive lesion) เพราะถา้เกิดจากภาวะชกัตาจะมองไปยงัดา้นตรงขา้ม (irritative 

lesion)  

 2. การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น ระดบันํ้าตาล อิเล็กโทรไลต ์การทาํงานของตบั ไต 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืนๆ จะกระทาํตามข้อบ่งช้ีของโรค หรือสาเหตุที่สงสัย เช่น การ
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ตรวจวดัระดบัยากนัชกัในเลือด การตรวจวดัระดบัสารพิษหรือระดบัยาเกินขนาดในเลือด สําหรับ

การเจาะตรวจนํ้าไขสันหลงั จะทาํในกรณีสงสัยวา่มีการติดเช้ือในระบบประสาท17 

 3. การตรวจทางประสาทรังสีวิทยา เช่น การตรวจสแกนสมองดว้ยคอมพิวเตอร์ (CT 

scan) การตรวจสมองดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ส่วนใหญ่มกัจะทาํเพื่อหาสาเหตุนาํของภาวะ

ชกัต่อเน่ืองจากสมองเช่น เน้ืองอกในสมอง สมองบวม ควรทาํในผูป่้วยที่ไม่เคยชกัมาก่อน ตรวจ

ร่างกายพบรอยโรคเฉพาะที ่มีการชกัแบบเฉพาะที่ในช่วงแรก หรือมีขอ้บ่งช้ีในการตรวจ17 ควรส่ง

ตรวจเม่ือผูป่้วยหยดุชกัและภาวะอ่ืนๆคงท่ีแลว้ 

 

 การวนิิจฉัยแยกโรค  

 ภาวะชกัต่อเน่ือง ตอ้งแยกจากภาวะต่อไปน้ี คือ 

 1. Serial fit หรือ serial seizure หมายถึงการทีผู่ป่้วยชกัซํ้ าหลายคร้ัง โดยที่จะฟ้ืนคืนสติ

ในระหวา่งการชกัแต่ละคร้ัง ภาวะน้ีไม่มีอนัตรายมาก แต่อยา่งไรก็ดี บางรายก็เปล่ียนไปเป็นภาวะชกั

ต่อเน่ืองได้ ดงันั้นจึงจาํเป็นตอ้งหยุดชักให้ได้โดยเร็วเช่นกนั การวินิจฉัยให้แน่นอน คือการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าสมองวา่หยดุจริงหรือไม่ ในช่วงท่ีไม่ชกักระตุกใหเ้ห็น ในกรณีท่ีไม่มีการตรวจคล่ืนไฟฟ้า

สมอง ตอ้งตรวจหรือสังเกตอาการอย่างละเอียด เช่นอาจเห็นอาการกระตุกเพียงเล็กนอ้ยตลอดเวลา

ของปลายน้ิว ปลายเทา้ หรือมุมปากเท่านั้น 

 2. Prolong postictal state ผูป่้วยบางรายที่มี generalized clonic tonic หรือ complex 

partial seizure อาจจะมีอาการซึมหรือไม่ค่อยฟ้ืนคืนสติกลบัเหมือนปกตินานกว่าที่เคยเป็น ทาํให้

เขา้ใจผดิไดว้า่เป็นภาวะชกัต่อเน่ือง 

 3. Refractory epilepsy คาํน้ีใชส้ําหรับเรียกผูป่้วย epilepsy ที่ไม่สามารถควบคุมอาการ

ชกัไดดี้ ยงัมีอาการเกิดข้ึนบ่อยๆ 

 4. ภาวะสับสน (confusion) ตอ้งแยกจากอาการชกัต่อเน่ือง เน่ืองจากในผูป่้วยท่ีมีอาการ

ชักต่อเน่ืองบางรายมีอาการสับสนหรือหมดสติเป็นอาการหลกั โดยมีอาการแสดงของภาวะชัก

ต่อเน่ืองทางคลินิกน้อย เช่นกระตุกเล็กน้อยที่ตา ใบหน้า หรือที่น้ิวมือ ทาํให้วินิจฉัยได้ยาก การ

วนิิจฉยัไดแ้น่นอนตอ้งอาศยัการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง และอาจพิจารณาฉีดยากลุ่ม benzodiazepines 

แล้วดูการตอบสนองจากอาการที่ดีข้ึน หรือคลื่นไฟฟ้าสมองที่ผิดปกติหยุดลง18 ด้วยเหตุน้ีผูป่้วย

โคม่าหรือสับสนที่ไม่ทราบสาเหตุ ควรตอ้งใช้การสังเกตและการตรวจอย่างละเอียดรอบคอบหรือ

การส่งตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองถา้ทาํได ้

 5. Decorticate หรือ decerebrate posturing อาจทาํให้เขา้ใจผิดวา่ผูป่้วยเป็นจากชกัและ

ไดรั้บการวนิิจฉยัผดิวา่เป็นภาวะชกัต่อเน่ืองได ้



8 

 

 

 6. อาการชกัเทียม (pseudoseizure) ภาวะชกัต่อเน่ืองบางคร้ังวินิจฉยัไดย้ากมาก ผูป่้วย

บางรายไดรั้บการรักษาจนเกิดผลแทรกซ้อนที่ร้ายแรง เช่น อาการหยุดหายใจเน่ืองจากยา หรือไดรั้บ

อนัตรายอ่ืนเน่ืองจากการรักษาเพราะวินิจฉยัผิด อาการชกัเทียมน้ีมกัมีอาการ 2 แบบคือ อาการเกร็ง

กระตุกหรือนอนน่ิงไม่ตอบสนอง อาการมกัค่อยๆเป็น เป็นๆหายๆ อาการแต่ละคร้ังไม่เหมือนกนั 

(non-sterotype) เกิดอาการทีละนานๆ โดยไม่มีตวัเขียวและอาการค่อนขา้งไม่รุนแรง ไม่พบปัสสาวะ

ราดหรืออาการกดัล้ิน ไม่มีอนัตรายจากการชกั มกัพบในกลุ่มคนไขโ้รคจิต การใหก้ารวินิจฉยัภาวะน้ี 

ควรสงสัยในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเลย เกิดอาการบ่อยหรือถี่มาก การตรวจคลื่นไฟฟ้า

สมองช่วยวินิจฉัยแยกโรคไดม้าก นอกจากน้ีในรายทีช่กัรุนแรงมากแต่เจาะเลือดตรวจระดบั lactic 

acidosis, pH ไดค้่าปกติ ก็ควรสงสัย 

 

สาเหตุของภาวะชักต่อเน่ือง 

 การหาสาเหตุของภาวะชกัต่อเน่ืองมีความสําคญัและจาํเป็นอยา่งมาก เพราะผูป่้วยอาจ

กลบัมามีอาการชกัต่อเน่ืองซํ้ าไดอี้ก ถา้ยงัไม่ไดรั้บการแกไ้ขสาเหตุที่ทาํให้เกิดอาการชกัต่อเน่ืองนั้น 

นอกจากน้ีการทราบสาเหตุของอาการชกัต่อเน่ืองยงัทาํให้สามารถวางแผนการรักษาและพยากรณ์

โรคไดถู้กตอ้งและเหมาะสมอีกดว้ย พบวา่สาเหตุของภาวะชกัต่อเน่ืองมีมากมายดงัน้ี8,19 

 1. การหยดุด่ืมแอลกอฮอล์กะทนัหนัในคนติดเหลา้ (alcohol withdrawal) และการหยุด

รับประทานยาป้องกนัชกัดว้ยตนเอง (drug withdrawal) เช่น ยา barbiturate, benzodiazepine 

 2. พยาธิสภาพเฉพาะท่ีสมอง (mass lesion) เช่น เน้ืองอกท่ีสมอง  การได้รับบาดเจ็บที ่

ศีรษะ  

 3. โรคหลอดเลือดสมอง (vascular) เช่น เน้ือสมองตายจากการขาดเลือด เลือดออกใน

สมอง การอกัเสบของหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดสมองผดิปกติแต่กาํเนิด 

 4. ความผิดปกติแต่กาํเนิดของสมอง (congenital anomalies) เช่น Sturge-Weber 

syndrome 

 5. การติดเช้ือ (infectious) เช่น ไขส้มองอกัเสบ เยือ่หุม้สมองอกัเสบ 

 6. ความผิดปกติทางเมตะบอลิค (metabolic) เช่น ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่า ภาวะไตวาย 

ภาวะตบัวาย 

 7. ภายหลงัการเกิด cardiac arrest (post anoxic encephalopathy)  

 8. การได้รับสารพิษต่างๆและยาเกินขนาด (drug intoxications) เช่น สุรา, 

amphetamine, cocaine, penicillin ขนาดสูง, isoniazid ขนาดสูง 
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 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ผูป่้วยโรคลมชักประมาณร้อยละ 1 ถึง 16 มีอาการชัก

ต่อเน่ืองเกิดข้ึนอย่างนอ้ยหน่ึงคร้ังในช่วงชีวิตของเขา โดยมีอุบติัการณ์สูงในผูป่้วยเด็กอายุ 4 ปีหรือ

นอ้ยกวา่และคนสูงอายท่ีุอายเุกิน 60 ปี14 ส่วนภาวะชกัต่อเน่ืองชนิดไร้เกร็งกระตุก พบวา่มีอุบติัการณ์

ประมาณร้อยละ 25 ถึง 50 ของภาวะชกัต่อเน่ืองทั้งหมด20 ส่วนในประเทศไทยยงัไม่มีขอ้มูลทาง

ระบาดวทิยาท่ีแน่นอน สาํหรับสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดของภาวะชกัต่อเน่ืองคือ โรคหลอดเลือดสมอง/

อุบติัเหตุสมอง การหยุดรับประทานยาป้องกนัชกัหรือระดบัยากนัชกัตํ่า21, 22  แต่ในรายงานต่างๆอาจ

มีสาเหตุของภาวะชกัต่อเน่ืองแตกต่างกนัได ้ส่วนสาเหตุจากยาที่ทาํให้เกิดภาวะชกัต่อเน่ืองไดน้ั้น 

พบว่ามียาหลายชนิด เช่น tricyclic compounds, isoniazid, cocaine, amphetamine, cyclosporine, 

theophylline, lidocaine, imipenam และ quinolone เป็นสาเหตุทาํให้เกิดภาวะชกัต่อเน่ืองได ้โดยเรา

จาํเป็นตอ้งคาํนึงถึงเสมอเพราะปัจจุบนัมีการรักษาจาํเพาะที่ได้ผลดี เช่นการให้ pyridoxine หรือ

วิตามิน B6 ฉีดทางหลอดเลือดดาํจะช่วยให้ผูป่้วยหยุดชักได ้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่เกิดจาก 

isoniazid intoxication หรือการให้ physostigmine (0.25 – 1 มก.ทางหลอดเลือดดาํ) จะไดผ้ลดีใน

กรณีชกัที่เกิดจาก tricyclic overdose ส่วนในกรณีของ theophylline และ cyclosporine intoxication 

นั้นมีความจาํเป็นตอ้งรีบหยุดยาที่เป็นสาเหตุของการชกัโดยด่วน23  นอกจากน้ีภาวะชกัต่อเน่ืองยงั

อาจเกิดไดจ้ากโรคหมอทาํ (iatrogenic diseases) เช่น การทาํ myelography24 การผา่ตดัสมอง25  เป็น

ตน้ 

 

พยาธิสรีรวทิยาและภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิตามหลงัภาวะชักต่อเน่ือง 

 สามารถจาํแนกเป็นระบบได ้2 ระบบ ดงัน้ี   

 1. ผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง 

 จากการศึกษาในสัตวท์ดลองพบวา่ถา้หากมีภาวะชกัต่อเน่ืองเกิดข้ึนนานกว่า 60 นาที 

จะมีผลทาํให้เกิดพยาธิสภาพของสมองในตาํแหน่งต่างๆตามมา ไดแ้ก่ hippocampus (บริเวณ CA1 

และ CA3), neocortex (บริเวณชั้นที่ 3, 5 และ 6), Purkinje cell ท่ี cerebellum, thalamus และ 

amygdala แต่ก็ยงัสรุปไม่ไดว้า่พยาธิสภาพเหล่าน้ีเป็นผลมาจาก excessive  electrical activity ซ่ึงเป็น

ผลโดยตรงของภาวะชกัต่อเน่ืองหรือเกิดจาก metabolic derangements เช่น hypoxia, metabolic 

acidosis และ hyperpyrexia26 อย่างไรก็ตามในขณะเกิดอาการชักต่อเน่ือง ผูป่้วยจะมีภาวะ brain 

anoxia เกิดข้ึนร่วมดว้ยเสมอ ทั้งน้ีเป็นผลมาจากการท่ีผูป่้วยหยดุหายใจไปชัว่ครู่เน่ืองจากกะบงัลมไม่

ทาํงานในขณะชกั 
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 ปัจจุบนัยงัเช่ือกนัวา่ภายหลงัการชกัต่อเน่ืองจะมีการหลัง่ของ  excitatory amino acids 

(EAA) ออกมาเป็นจาํนวนมากอนัไดแ้ก่ glutamate และ aspartate ซ่ึงสาร EAA เหล่าน้ีจะไปจบักบั 

EAA receptors ที่ตาํแหน่ง post synaptic sites และจะมีผลทาํให้ปริมาณของ calcium เพิ่มข้ึนใน

เซลลซ่ึ์งจะไป activate เอน็ซยัม ์neuronal proteases และทาํใหเ้ซลลส์มองตายในท่ีสุด27 

 สําหรับผลของภาวะชักต่อเนื่องที่จะทาํให้เกิดความผิดปกติทางด้านความจาํและ

สติปัญญานั้นไดมี้การศึกษากนัมากโดยเฉพาะในเด็กและสรุปวา่ระยะเวลาของการชกัในกรณีภาวะ

ชกัต่อเน่ืองนั้นจะเป็นปัจจยัโดยตรงต่อความรุนแรงของ neurocognitive deficits ที่เกิดข้ึนตามมา28 

แต่ในผูใ้หญ่จะข้ึนอยู่กบัชนิดของการชกั สาเหตุของการชกั ความรุนแรงของการชักและอายุของ

ผูป่้วย29 

 สําหรับกลไกการเกิดอาการชกัพบว่าเกิดมาจากความผิดปกติของเซลล์สมอง ซ่ึงจาก

การศึกษาวจิยัพบวา่มีความสัมพนัธ์เก่ียวขอ้งอยูก่บั 3 ปัจจยัหลกัไดแ้ก่ 

         1. Membrane potentials 

  2. Ionic fluxes 

  3. Action potential generation 

  ภาวะปกติพบวา่เซลลส์มองจะตอ้งมีการเกิด action potential generation ซ่ึงเกิดจากการ

เปล่ียนแปลงของ membrane permeability ต่อ ions 4 ชนิดคือ sodium (Na+), chloride (Cl-), calcium 

(Ca2+) และ potassium (K+) ซ่ึงสาร ions เหล่าน้ีจะมีกระบวนการผา่นเขา้ออกบริเวณผนงัเซลล์ของ

สมองโดยอาศยั  voltage-dependent channels ชนิดต่างๆซ่ึงในภาวะปกติก่อนท่ีจะมี action potential 

generation เกิดข้ึนในเซลล์สมองนั้น neuronal membrane จะมีค่า resting potential อยูท่ี่ระดบัค่าเป็น

ลบคือ -70 mV ซ่ึงในภาวะน้ีที่ตาํแหน่ง Na+ channels จะยอมให้อณูของ Na+ ผา่นเขา้ไปไดเ้พียง

เล็กนอ้ยเท่านั้น กล่าวคือจะมี ions ของ Na+ อยูท่ี่ภายนอกเซลล์ (extracellular) เป็นส่วนใหญ่ ส่วน

ภายในเซลล ์(intracellular) จะมีอณูของ K+ อยูเ่ป็นจาํนวนมาก กระบวนการของการดาํรงอยูข่องอณู 

Na+ และ K+ น้ีตอ้งอาศยั energy-dependent  Na+ - K+ ATPase pump ซ่ึงในกรณีที่มีการกระตุน้จาก

ภายนอกที่มีต่อตวัเซลล์สมองหรือ dendrite จะมีผลทาํให้มีการเพิ่มข้ึนของ membrane potential 

เร่ือยๆจนมีระดบัสูงกวา่ค่า threshold voltage ซ่ึงจะทาํให้ Na+ channels ถูกเปิดออกอยา่งรวดเร็ว ก็

จะทาํให้เกิด Na+ influx เขา้ไปในเซลล์ประสาทจาํนวนมากและจะกระตุน้ทาํให้เกิด  membrane 

depolarization ต่อไป ในขณะที่ cell membrane มีภาวะ Na+ permeability สูง ค่าของ membrane 

potential จะมีค่าเป็นบวก (ค่าประมาณ + 60  mV) ทาํใหเ้กิด action potential generation  ไปตาม 

axon ซ่ึงจะเกิดข้ึนภายหลงัเกิด action potential generation ประมาณ 1 msec โดยจะมีผลทาํให้เกิด

การปิดของ Na+ channels และจะทาํให้ Na+ ไหลทะลกัเขา้ไปภายในเซลล์ต่อไปอีกไม่ได ้ในขณะที ่
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Na+ channels ถูกปิดอยูน่ั้น K+ channels จะมีการเปิดออกซ่ึงจะมีผลทาํให้อณูของ K+ ทะลกัออกมา

จากภายในเซลล์อยา่งรวดเร็ว ส่วน Cl- channels ก็จะมีภาวะ influx ของ Cl- ไหลทะลกัเขา้ไปภายใน

เซลล์เป็นจาํนวนมากซ่ึงจะทาํให้เกิดภาวะ membrane hyperpolarization ตามมาจึงเป็นผลทาํให้เกิด

การหยุดของการเปล่ียนแปลงของ electrical activity ที่บริเวณ cell membrane ในท่ีสุด ต่อมาเม่ือมี 

action potential กระจายมาถึงบริเวณ axon terminal จะทาํให้มีการเปิดของ Ca2+  channels ซ่ึงเป็น 

voltage-dependent เช่นกัน และจะทาํให้มีการทะลักของอณู Ca2+ เข้าไปภายในเซลล์บริเวณ 

presynaptic terminal ซ่ึงต่อมาจะทาํให้เกิดการกระตุน้เป็นกระบวนการลูกโซ่ในระดบัโมเลกุล

ภายในเซลล์อนัจะมีผลทาํให้มีการหลัง่ของ neurotransmitter ออกมาเป็นจาํนวนมาก โดยทีจ่ะผ่าน 

presynaptic cleft และจะไปออกฤทธ์ิต่อ post-synaptic membrane ของเซลลส์มองตวัถดัไป30 

 เน่ืองจากเซลล์สมองทุกตวัที่บริเวณผิวสมอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งทีบ่ริเวณ neocortex 

และ hippocampus มีคุณสมบติัพิเศษที่จะสามารถปล่อยกระแสประสาทไดอ้ยา่งรวดเร็ว และอาจถูก

กระตุน้ทาํให้เกิดซํ้ าข้ึนไดบ้่อยๆ โดยอาศยักระบวนการของ depolarization และ action potentials 

ดงักล่าวแลว้ ซ่ึงกระบวนการน้ีจะทาํให้เป็นตน้กาํเนิดและการแพร่กระจายของ abnormal discharge 

หรือ ictal discharge ของภาวะชกันัน่เอง ผลของกระบวนการจาก neuronal activity น้ีจะทาํให้เกิดมี

การหลัง่ของ excitatory neurotransmitters ออกมาไดแ้ก่  glutamate และ aspartate ที่บริเวณผิวสมอง

และ thalamus เป็นจาํนวนมาก โดยอาศยัผา่นทาง thalamocortical และ corticothalamic projections 

ส่วน inhibitory neurotransmitter คือ Gamma Amino Butyric Acid (GABA) จะถูกยบัย ั้งไม่ให้มีการ

หลัง่ออกมา ดงันั้นจึงทาํให้เกิดมีการชกัเกิดข้ึน อน่ึง neurotransmitters และ neurumodulators อ่ืนๆ 

เช่น acetylcholine, norepinephrine, serotonin และ neuropeptides ต่างๆ ก็พบวา่มีการหลัง่ออกมา

ดว้ยเช่นกนัในขณะท่ีเกิดภาวะชกัโดยท่ีสารเหล่าน้ีมีทั้งพวกท่ีมีคุณสมบติัเป็นตวักระตุน้ (excitatory) 

และยบัย ั้ง (inhibitory) 

 อน่ึงภาวะชกัโดยปกติมกัมีจุดเร่ิมตน้มาจากบรรดาเซลล์สมองที่บริเวณผิวสมองหรือ 

hippocampus ทีมี่คุณสมบติัในการปล่อยกระแสไฟฟ้าที่มีความผิดปกติออกมาอยา่งรวดเร็วและซํ้ าๆ

กนั โดยทาํให้เกิดมี membrane depolarization และ action potential เกิดข้ึนหลายๆรอบเป็น 

recurrent cycle จากนั้นจึงมีการแพร่กระจายของ seizure activity โดยผา่นทาง neurotransmitter ท่ี

หลัง่ออกมา โดยจะมี Excitatory Amino Acid (EAA) ไดแ้ก่ glutamate และ aspartate ออกมาเป็น

จาํนวนมากพร้อมทั้งมีการยบัย ั้งการหลัง่ของ inhibitory amino acid ไดแ้ก่ GABA ซ่ึงในที่สุดก็จะทาํ

ใหมี้การกระตุน้ neurons จาํนวนมากและทาํใหเ้กิดการปล่อยกระแสไฟฟ้าออกมาเป็นจาํนวนมากจึง

เกิดการชกัข้ึนในท่ีสุด ดงัแผนภูมิท่ี 231 
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       การเพิ่มของสารส่ือประสาทท่ี   การลดของสารส่ือประสาทท่ี 

       เป็นตวักระตุน้เซลลป์ระสาท           เป็นตวัยบัย ั้งเซลลป์ระสาท                                           

                           

 

       - การเพิ่มการไหลทะลกั 

         เขา้เซลลข์องแคลเซียม           - การลดลงของศกัยไ์ฟฟ้า 

    - การท่ีโปตสัเซียมอยูน่อก                                                         ยบัย ั้งหลงัซินแนพส์ 

    เซลลจ์าํนวนมาก                                                                   - การลดลงภายหลงัการเพิ่ม   

                  ศกัยไ์ฟฟ้าท่ีเยือ่เซลล ์

                                          - การลดลงของค่าระดบักั้นของกระแสประสาท                                                                                       

           - การเพิ่มการปล่อยกระแสประสาท                                                                                        

            

แผนภูมิท่ี 2 กลไกพื้นฐานของการเกิดการชกั31 

 

 2. ผลต่อระบบอ่ืนๆของร่างกาย 

 2.1 ระบบหวัใจและหลอดเลือด   

 ภายใน 30 นาทีแรก จะมีการเพิ่มปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจ หัว

ใจเตน้เร็ว ความดนัโลหิตสูงข้ึนในการชกัแต่ละคร้ัง การศึกษาในสัตวท์ดลอง พบว่าปริมาณเลือด

ท่ีมาเล้ียงสมองและความตอ้งการใชอ้อกซิเจนจะเพิ่มกวา่ปกติถึง 2-3 เท่า32 cerebral metabolism จะ

เพิ่มข้ึนประมาณ 3-6 เท่าระหว่างที่มีการชกั33 สาเหตุหรือเหตุผลของการเพิ่มเลือดไปเล้ียงสมองคือ

เพิ่มนํ้ าตาล ทั้งน้ีเพื่อให้สมองและกล้ามเน้ือที่ชกักระตุก ได้รับสารอาหารต่างๆเพิ่มข้ึนเพียงพอ 

หลงัจากชกันานกวา่ 30 นาที การเปล่ียนแปลงต่างๆดงักล่าวจะลดลง ATP ในสมองลดลง34 มีความ

ไม่สมดุลระหวา่งปริมาณเลือดที่มาเล้ียงสมองกบั oxidative state ของ mitochondria ระยะน้ีระดบั

ของ lactate และนํ้ าตาลใน serum สูงข้ึน  ค่า pH ลดตํ่าลง จนร่างกายอยูใ่นภาวะเป็นกรด (acidosis) 

ส่วนหน่ึงของการเปล่ียนแปลงน้ีเป็นผลมาจากระดบั plasma epinephrine ในเลือดสูงข้ึนอยา่งมาก35 

ทาํใหมี้การกระตุน้ระบบประสาทอตัโนมติั ความดนัโลหิตสูง ชีพจรเร็วข้ึนทาํใหเ้กิดการเตน้ผิดปกติ

ของหวัใจ  

   เซลล์

ประสาท            
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 หลงัจาก 30 นาทีไปแล้ว เป็นระยะล้า (Decompensation) ของร่างกาย 

ความดนัโลหิตปกติหรือบางรายลดตํ่าลงแมว้่าจะยงัชกัอยู ่คือการชกัไม่ทาํให้ความดนัสูงข้ึน ความ

ดนัที่ต ํ่าลงน้ีจะซํ้ าเติมทาํให้มีการทาํลายของสมองมากข้ึน แต่โดยทัว่ไปแล้วไม่มีภาวะความดัน

โลหิตตํ่าอย่างมากเกิดข้ึน แต่ถา้มีส่วนใหญ่ก็เกิดจากการชกันานหรือภาวะขาดนํ้ า ซ่ึงตอ้งรีบแกไ้ข 

ในรายท่ีไดย้ากนัชกั ยาอาจเป็นตวัการหรือกลไกสาํคญัท่ีทาํใหค้วามดนัโลหิตตํ่าหรือหวัใจลม้เหลว 

 Cerebral autoregulation จะผิดปกติไปใน tonic clonic SE ทาํให้เลือดท่ี

ไปเล้ียงสมองแปรตามความดนัโลหิต ซ่ึงจะเป็นอนัตรายมากถา้ความดนัลดลง เน่ืองจากความดนัที่

ลดลง ทาํให้เลือดไปเล้ียงสมองน้อยลง ไม่เพียงพอกับความต้องการ เป็นผลให้เกิด ischemic-

hypoxia, metabolic acidosis มีสารพิษคัง่ มีการทาํลายของเซลลป์ระสาทตามมา 

  ถา้ผูป่้วยหยดุชกั serum lactate, pH  กลบัสู่ปกติ นํ้าตาลในเลือดปกติหรือ

ตํ่ากวา่ปกติ ถา้ผูป่้วยยงัชกัต่อไปอีก รวมประมาณ 60 นาที การหายใจจะแยล่ง ไขข้ึ้น และจะมีการ

ทาํลายของเซลลป์ระสาทตามมา33 

 2.2 ระบบหายใจ 

 การหายใจระหว่างที่มีอาการชักต่อเน่ืองมกัไม่เพียงพอ ซ่ึงอาจเกิดจาก

การชักเองหรือจากยากนัชักที่ผูป่้วยได้รับ ทาํให้ผูป่้วยหยุดหายใจร่วมกบัเกิดการอุดกั้นทางเดิน

หายใจจากสารคดัหลัง่ นํ้ าลาย หรือล้ิน ทาํให้ผูป่้วยขาดออกซิเจนและมีคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ 

นอกจากน้ียงัอาจเกิดภาวะอ่ืนๆ เช่น ภาวะเลือดเป็นกรดจากการหายใจ ปอดบวมนํ้ า ปอดอกัเสบจาก

การสําลกั สาํหรับภาวะปอดบวมนํ้ าท่ีเกิดข้ึนเช่ือวา่กลไกท่ีสําคญัอนัหน่ึงคือการเปล่ียนแปลงความ

ดนัท่ีสูงข้ึนอยา่งมากจาก epinephrine  ในสัตวท์ดลองพบวา่สาเหตุหน่ึงท่ีทาํให้เกิดภาวะปอดบวมนํ้ า

คือการท่ีกลา้มเน้ือหดตวัรุนแรงทาํใหข้บัเอา lymphatic fluid และโปรตีนปริมาณมากๆเขา้สู่ปอด36 

 2.3 ไต 

 การชกัเกร็งกระตุกของกล้ามเน้ืออย่างรุนแรงทั้งตวั จะมีผลทาํให้เซลล์

กลา้มเน้ือถูกทาํลาย เกิดภาวะ rhabdomyolysis (ซ่ึงมกัเกิดในผูที้่มีภาวะชกัต่อเน่ืองนานกวา่ 7 นาที) 

มีการปล่อยสารต่างๆจากเซลลก์ลา้มเน้ือ โดยเฉพาะ myoglobin ซ่ึงเป็นพษิต่อไต ถา้เป็นมาก อาจเกิด

ไตวายร่วมดว้ย37 และ potassium ถา้มีระดบัสูงมากๆในเลือด จะกดการทาํงานของหวัใจ 

 2.4 ต่อมไร้ท่อ 

 การเปลี่ยนแปลงที่อาจจะเกิดข้ึน ได้แก่ ระดบัของ cathecholamine ใน

เลือดเพิ่มข้ึน นอกจากน้ี serum prolactin, glucagons, insulin, norepinephrine, epinephrine, growth 

hormone, cortisol, ACTH ก็เพิ่มข้ึนเช่นกนั38 
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  ระดบันํ้ าตาลในเลือดอาจสูงถึง 200 มก./เดซิลิตร แต่หลงัจากนั้น 15-30 

นาที บางรายเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า ดงันั้นจึงควรใหน้ํ้าตาลทุกราย39 

 2.5 ระบบประสาทอตัโนมติั 

 กลา้มเน้ือที่ชกักระตุกอย่างรุนแรงทาํให้เกิดไขสู้ง (Hyperpyrexia หรือ 

hyperthermia) ซ่ึงพบได้บ่อย อุณหภูมิที่สูงข้ึนน้ีทาํให้สมองได้รับอันตรายเพิ่มข้ึน40 จึงควรลด

โดยเร็ว ทาํไดโ้ดยเช็ดตวั ใหย้าลดไข ้ลดการกระตุก โดยใหย้าท่ีทาํใหก้ลา้มเน้ือเกิดอมัพาต 

 เ ห งื ่อ อ อ ก ม า ก  มี ส า ร คัด ห ลั่ ง ใ น ท า ง เ ดิ น ห า ย ใ จ ม า ก  (Increase 

tracheobronchial secretion) รูม่านตาขยายหรือบางรายขนาดเล็กลง 

 2.6 เมด็เลือดขาวในกระแสเลือดและในนํ้าไขสนัหลงั 

 ระดบัเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือดและในนํ้ าไขสันหลงัอาจสูงข้ึนได ้

โดยไม่มีการติดเช้ือร่วมดว้ย สาเหตุของเม็ดเลือดขาวท่ีเพิ่มข้ึนส่วนหน่ึงเป็นจาก epinephrine ท่ีมาก

ผดิปกติ41 เม็ดเลือดขาวในนํ้ าไขสันหลงัที่สูงข้ึน ส่วนใหญ่จะพบในวนัสองวนัแรก และจาํนวนไม่

เกิน 100 เซลล ์/ ลบ.ซม.42  

 2.7 กระดูก 

 การเกร็งกระตุกของกลา้มเน้ืออย่างรุนแรงทาํให้เกิดกระดูกหักหรือขอ้

เคล่ือนได้43 

 

การรักษา 

 การรักษาภาวะชักต่อเนื่องต้องรีบทาํทันทีภายหลังท่ีวินิจฉัยภาวะน้ีได้แล้ว โดยมี

วตัถุประสงคห์ลกั เพื่อจะหยดุอาการชกัใหเ้ร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะทาํได ้เน่ืองจากระยะเวลาของการชกัมีผล

อย่างมากต่อความพิการทางสมองและอตัราตายของผูป่้วย ขณะเดียวกนัก็ตอ้งดูแลให้การหายใจ

เพยีงพอ พยงุระบบหลอดเลือดและหวัใจไม่ใหล้ม้เหลว (life support) แกไ้ขปัจจยัต่างๆท่ีมีผลต่อการ

เพิ่มการทาํลายเซลลส์มองท่ีเกิดจากภาวะชกัต่อเน่ือง เช่น ภาวะมีไขสู้ง ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า ภาวะ

โซเดียมในเลือดตํ่า เป็นตน้ และเมื่อสามารถควบคุมอาการชกัได้แล้ว ตอ้งพยายามหาสาเหตุของ

ภาวะชกัต่อเน่ืองและปัจจยัส่งเสริมให้ชกั เพื่อหาทางรักษาตน้เหตุและป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะชัก

ต่อเน่ืองอีก44 ดงันั้นจึงมีความจาํเป็นตอ้งรับผูป่้วยไวรั้กษาในหออภิบาลผูป่้วยหนัก (ICU) เพื่อ

ติดตามดูระบบต่างๆของร่างกายอยา่งใกลชิ้ด ไดแ้ก่ ระดบัความดนัโลหิต คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ อุณหภูมิ

กาย การหายใจ ระดบันํ้ าตาลในเลือด ภาวะกรดด่างในร่างกาย และเฝ้าสังเกตอาการผูป่้วยอย่าง

ใกลชิ้ดตลอดเวลา สําหรับผูป่้วยในรายที่ยงัไม่ฟ้ืนตวัหรือยงัไม่รู้สึกตวั อาจมีความจาํเป็นตอ้งตรวจ
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และติดตามคล่ืนไฟฟ้าสมองเป็นระยะๆเพือ่ประเมินสภาวะของผูป่้วย สรุปแนวทางการรักษาภาวะ

ชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุกทั้งตวัมีขั้นตอนดงัน้ี5,14,45 

  1. เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง ประเมินและแกไ้ขการหายใจและการไหลเวียนเลือดให้

เป็นปกติ 

  2. เปิดหลอดเลือดดาํ เจาะเลือดตรวจหาระดบัยากนัชกัและความผิดปกติทางเมตะบอ

ลิก (glucose, electrolyte, urea) CBC และเร่ิมใหน้ํ้าเกลือดว้ย NSS solution 

  3. ตรวจ arterial blood gas, มอนิเตอร์ ECG, vital sign, oxygen saturation, มอนิเตอร์ 

EEG ถา้ทาํได ้

  4. ให ้50% กลูโคส  50 มล. ทางหลอดเลือดดาํ ในกรณีที่สงสัยมีนํ้ าตาลในเลือดตํ่าหรือ

ตรวจไดว้า่นํ้าตาลในเลือดตํ่าจากการเจาะเลือดปลายน้ิว 

  5. ให้ thiamine 100 มล. ทางหลอดเลือดดาํ ในกรณีที่มีภาวะขาดอาหารหรือพิษสุรา

เ ร้ือรังหรือเมื ่อต้องได้รับกลูโคสทางหลอดเลือดดําจะช่วยป้องกันไม่ให้ เ กิด Wernicke’s 

encephalopathy ตามมาได ้

 6. ใหย้ากนัชกักลุ่มแรก (first line drug) คือกลุ่ม benzodiazepine ไดแ้ก่ lorazepam 4 

มก. (0.1 มก./กก.) ฉีดทางหลอดเลือดดาํ ในอตัราชา้กวา่ 2 มก./ นาทีหรือให้ diazepam 10 มก. ฉีด

ทางหลอดเลือดดาํในอตัราชา้กวา่ 2 มก./นาที ถา้ไม่หยดุชกัใน 5 นาที ให ้diazepam ซํ้ าไดอี้ก 

 7. ถา้ไม่หยดุชกัใหย้ากนัชกักลุ่มที่สอง (second line drug) ชนิดใดชนิดหน่ึง ดงัน้ี (โดย

พิจารณา 7.1 และ 7.2 ก่อน หากไม่มีขอ้หา้ม เช่น แพย้า ไม่ตอบสนองต่อยา) 

  7.1 Fosphenytoin ใหท้างหลอดเลือดดาํในขนาด 20 มก. PE (phenytoin 

equivalent)/กก. ในอตัราเร็วไม่เกิน 150 มก. PE /กก. (สามารถผสมในนํ้ าเกลือที่มีกลูโคสไดแ้ละไม่

ตอ้งมอนิเตอร์ความดนัโลหิตและคล่ืนไฟฟ้าหวัใจขณะฉีด) กรณีเปิดหลอดเลือดดาํไม่ไดส้ามารถฉีด

เขา้กลา้มเน้ือได ้หรือ

  7.2 Phenobarbital 10-20 มก./กก. ผสมในนํ้ าเกลือให้ทางหลอดเลือดดาํ

ในอตัราไม่เกิน 50 มก./นาที โดยตอ้งเฝ้าระวงัฤทธ์ิการกดการหายใจของยา ถา้ยงัไม่หยุดชกัหลงัจาก

ไดย้า 20-30 นาที ให ้phenobarbital ซํ้ าอีกในขนาด 5-10 มก. จนหยดุชกั 

ให ้phenytoin ขนาด 20 มก./กก. ทางหลอดเลือดดาํในอตัราไม่เกิน 50 มก./นาที 

(ผสมในนํ้าเกลือท่ีไม่มีกลูโคสเท่านั้นและขณะใหต้อ้งมอนิเตอร์ความดนัโลหิตและคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ

ดว้ย) ถา้ผูป่้วยยงัไม่หยุดชกัให้ fosphenytoin หรือ phenytoin เพิ่มอีก ในขนาด 5-10 มก./กก. ทาง

หลอดเลือดดาํจนถึงขนาดสูงสุด 30 มก./กก.  

  7.3 Valproic acid 20-40 มก./กก. ผสมในนํ้ าเกลือให้ทางหลอดเลือดดาํ

ในอตัราไม่เกิน 50 มก./นาที หลีกเล่ียงการใชใ้นผูป่้วยโรคตบั 
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 8. หลงัให้การรักษาดงักล่าวขา้งตน้ ถา้ผูป่้วยยงัไม่หยุดชกัภายหลงัให้ยากนัชกัทั้ง 2 

กลุ่ม แสดงว่าผูป่้วยจดัอยู่ในภาวะชักต่อเน่ืองท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา จาํเป็นต้องใช้ยากลุ่ม 

general anesthetic agents หรือการทาํ barbiturate coma ช่วยในการควบคุมอาการชกั 

 สามารถนาํแนวทางการรักษาภาวะชักต่อเน่ืองเกร็งกระตุกทั้งตวัมาเขียนเป็นลาํดบั

เพือ่ใหง่้ายต่อการทาํความเขา้ใจและนาํไปปฏิบติัโดยดดัแปลงตามยาที่มีในประเทศไทย ดงัแผนภูมิ

ท่ี 346 

 สาํหรับภาวะชกัต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุก การรักษาจะข้ึนกบัประเภทและสาเหตุของการ

ชกั หากเป็นภาวะชักต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกชนิดเหม่อ มกัตอบสนองดีต่อยา lorazepam หรือ 

diazepam ฉีดในขนาดตํ่าๆ สําหรับภาวะชักต่อเน่ืองไร้เกร็งกระตุกเฉพาะที่แบบขาดสติ มกัใช้

หลกัการรักษาเช่นเดียวกบัภาวะชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุกทั้งตวั47 ส่วนภาวะชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุก

เฉพาะท่ีมีสติให้การรักษาแบบการชักเฉพาะที่ได้ โดยไม่จาํเป็นตอ้งได้รับการรักษาแบบการชัก

ต่อเนื่อง สําหรับยาที ่ใช้ได้ผลดีโดยไม่รบกวนภาวการณ์รู้สติ ได้แก่ phenytoin และ sodium 

valproate46 
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แผนภูมิท่ี 3 แนวทางการรักษาภาวะชกัต่อเน่ืองเกร็งกระตุกทั้งตวั46 

1. เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 

2.ถา้หายใจไม่พอ ใหช่้วยการหายใจและใหอ้อกซิเจนช่วย 

3. พยงุชีพจรและความดนัเลือด 

4. เฝ้าบนัทึกสญัญาณชีพและระดบัออกซิเจนในเลือด  

5. ตรวจระดบันํ้าตาลในเลือด 

เปิดหลอดเลือดดาํเพื่อใหส้ารนํ้าท่ีไม่มีกลูโคสและเจาะเลือดส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

ถา้ระดบันํ้าตาลในเลือดตํ่า ให5้0% กลูโคส 50 มล. 

ทางหลอดเลือดดาํ โดยตอ้งใหว้ติะมินบี1(thiamine) 100 มก.ก่อน 

 

เร่ิมใหย้ากนัชกัดงัในแผนภูมิท่ี 4 

หาสาเหตุของภาวะชกัต่อเน่ือง 

1. เนน้ถามประวติัวา่ เคยมีโรคลมชกั โรคประจาํตวัต่างๆ ประวติัอุบติัเหตุทีศี่รษะ 

2. ตรวจหา focal neurological signs และ signs ของโรคต่างๆ ไดแ้ก่ การติดเช้ือ โรคตบั 

โรคไต ใชส้ารเสพติดหรือพิษจากสารต่างๆ 

3. ส่งเลือดตรวจ complete blood count, electrolytes, calcium, liver function, renal 

function, toxicology, antiepileptic drug levels and arterial blood gas 
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เวลา (นาที) 

 แผนภูมิท่ี 4 ลาํดบัการใหย้ากนัชกัในการรักษาภาวะชกัต่อเน่ือง46 

Diazepam 

(10-20 mg iv bolus) 

 

Phenytoin (20 mg/kg iv at ≤ 50 mg/min) or 

Fosphenytoin (20mg/kg PE iv at 150 mg/min) 

Phenytoin or Fosphenytoin 

(additional 5-10 mg/kg or 5-10 mg/kg PE) 

Phenobarbital 

(20 mg/kg iv at ≤ 50-100 mg/min) 

Phenobarbital 

(additional 5-10 mg/kg) 

Anesthesia with midazolam or 

propofol or barbiturate coma 

Anesthesia with midazolam or 

propofol or barbiturate coma 
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  การรักษาภาวะชักต่อเน่ืองที่ดือ้ต่อการรักษา (Refractory status epilepticus) 

 ผูป่้วยภาวะชกัต่อเน่ืองส่วนใหญ่ที่ไดรั้บการบาํบดัรักษาอย่างทนัท่วงที และไดรั้บยา

ถูกตอ้งตั้งแต่เร่ิมตน้ตามแบบฉบบัการรักษาดงักล่าว พบวา่ผูป่้วยจะหยุดชกัและคล่ืนไฟฟ้าสมองจะ

กลบัมาเป็นปกติทุกราย แต่ในรายท่ียงัไม่หยุดชกัภายหลงัให้ยากนัชกัทั้ง 2 กลุ่มภายในระยะเวลาที่

กาํหนด ถือวา่ผูป่้วยอยู่ในภาวะชกัต่อเน่ืองท่ีด้ือต่อการรักษา ภาวะน้ีพบได ้31-44% ของผูป่้วยภาวะ

ชกัต่อเน่ือง48 และมีอตัราตาย 16-39%49,50 จาํเป็นตอ้งให้การรักษาดว้ย barbiturate coma หรือยากลุ่ม

ยาสลบ (general anesthesia) โดยหยดให้ทางหลอดเลือดดาํเพื่อควบคุมอาการชักและควบคุม

คล่ืนไฟฟ้าสมองให้เป็นปกติ ซ่ึงยาเหล่าน้ีทุกตวัมีผลขา้งเคียงทาํให้ความดนัโลหิตตํ่าลง และทาํให้

ผูป่้วยซึมมากหรือไม่รู้ตวั จึงตอ้งมีการติดตามสัญญาณชีพและการหายใจของผูป่้วยอย่างใกล้ชิด 

ผูป่้วยมกัจะต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ยาที่นิยมใช้ในกลุ่มน้ี คือ 

pentobarbital, propofol, midazolam ซ่ึงมีรายงานวา่ไดผ้ลดี50 การเลือกใช้ยาตวัใดข้ึนอยู่กบัความ

ถนดัหรือความชาํนาญของแพทยแ์ละความเหมาะสมของสถานพยาบาล  

 การดูแลผูป่้วยกลุ่มอาการชักต่อเน่ืองที่ด้ือต่อการรักษาน้ีจาํเป็นต้องใช้การติดตาม

คล่ืนไฟฟ้าสมองตลอดเวลาและตอ้งให้ยาในขนาดเพิ่มข้ึนเร่ือยๆจนสามารถควบคุมให้คลื่นไฟฟ้า

สมองกลบัมาเป็นปกติไดใ้นท่ีสุด ยิง่กวา่นั้นผูป่้วยยงัสมควรตอ้งไดรั้บยาต่อไปอีกราว 24-48 ชัว่โมง

หลังคลื่นไฟฟ้าสมองเป็นปกติดีแล้ว51 จึงจะค่อยๆลดขนาดยาลงเพือ่ดูว่าภาวะชักต่อเนื่องหยุด

หรือไม่ ส่ิงทีส่ําคญัทีสุ่ดคือตอ้งไม่ทอ้แทแ้ละส้ินหวงั ถา้หากผูป่้วยกลุ่มน้ียงัไม่หยุดชกัก็จะตอ้งให้

การรักษาต่อไปจนเตม็ท่ีและตอ้งแกไ้ขปัจจยัต่างๆท่ีอาจกระตุน้ให้เกิดการชกัเพิ่มข้ึน เช่น ภาวะมีไข ้

นํ้าตาลในเลือดตํ่า ภาวะขาดออกซิเจนและภาวะเกลือแร่และดุลกรดด่างผดิปกติ เป็นตน้ 

 

 ยาทีใ่ช้ในการรักษาภาวะชักต่อเน่ือง 

 การใช้ยารักษาและป้องกนัการชักอาจตอ้งใช้ยาหลายชนิดร่วมกนัตั้งแต่เร่ิมตน้การ

รักษา  ยาท่ีเป็น ideal-antistatus drug ควรมีคุณสมบติัต่อไปน้ี 

 1. ใหท้างหลอดเลือดดาํไดใ้นเวลารวดเร็วและมีประสิทธิภาพสูง 

 2. ผา่น blood brain barrier เขา้สู่สมองไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 3. มีฤทธ์ิตา้นชกัอยา่งรวดเร็ว 

 4. ฤทธ์ิยาคงอยูย่าวนาน 

 5. กาํจดัออกจากร่างกายไดร้วดเร็ว 

 6.ไม่มีการสะสม ซ่ึงจะมีผลขา้งเคียงต่อระบบประสาท เช่น sedation, กดศูนยค์วบคุม

การหายใจและหวัใจ 
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 ซ่ึงในปัจจุบนัยงัไม่มียาชนิดใดที่มีคุณสมบติัดีทุกประการตามที่กล่าว ยาต่อไปน้ีมี

คุณสมบติัตา้นชกัไดดี้และสามารถใหท้างหลอดเลือดดาํ ไดแ้ก่ 

 1. Benzodiazepines (BZP) จดัเป็นยากลุ่มที่หน่ึงและเป็นยาท่ีมีคุณสมบติัใกล ้ideal 

drug ท่ีสุด ยาในกลุ่มน้ีไดแ้ก่ lorazepam, diazepam, midazolam, clonazepam 

 1.1 Diazepam (valium) เป็นยาที่ละลายในไขมนัและเขา้สู่สมองได้

รวดเร็วภายในไม่กี่วินาทีหลงัฉีด จึงออกฤทธ์ิไดร้วดเร็ว ระดบัยาในสมองจะพอๆกบัในเลือด แต่

ระดบัในสมองจะลดลงอยา่งรวดเร็วเช่นกนัโดยผลของยาต่อสมองจะลดลงใน 20-30 นาที  เน่ืองจาก

เม่ือฉีดยาช่วงแรก ยาจะกระจายเขา้ไปใน peripheral compartment โดยเร็วเพราะมี lipid solubility 

สูง ทาํใหห้ลงัฉีดไม่นานก็มกักลบัมีอาการชกัข้ึนใหม่ นอกจากน้ียามกัไปสะสมอยูใ่น adipose tissue 

เม่ือฉีดซํ้ าๆจะทาํใหส้ะสมใน peripheral compartment กลายเป็น reservoir ที่อ่ิมตวัดว้ยยา ช่วงหลงัๆ

ฤทธ์ิยาจึงกลบัคงอยูน่าน และเขา้สู่สมองมากข้ึนทาํใหผู้ป่้วยซึมและกดต่อการหายใจได้52 

 ขนาดและวิธีใช ้ขนาดที่ใชคื้อ 10 มก. (0.2 มก./กก.) ฉีดเขา้ทางหลอด

เลือดดาํชา้ๆไม่เร็วกวา่ 2 นาที ถา้ไม่หยุดชกัภายใน 5 นาที ตอ้งให้ซํ้ าหรือเพิ่มขนาดมากข้ึน เม่ือให้

ขนาด  bolus  0.25-0.3 มก./กก. ระดบัยาในเลือดจะลดตํ่ากวา่ 200 นาโนกรัม/มล. ซ่ึงเป็นระดบัที่ไม่

เพียงพอที่จะหยุดหรือควบคุมการชกั ภายในเวลาไม่ถึง 50 นาที ยาออกฤทธ์ิเร็วภายในวินาที แต่มี

ฤทธ์ิสั้ น จึงตอ้งให้ phenytoin ตาม การให้เพียง diazepam อยา่งเดียวโดยไม่ให้ยาอ่ืนตามร่วมดว้ย 

พบว่าจะเกิดการชกัซํ้ าได้มาก ในรายงานที่เปรียบเทียบระหว่างการให้ diazepam กบั phenytoin 

พบวา่ผูป่้วยท่ีได ้diazepam มีอุบติัการณ์การชกัซํ้ าไดบ้่อยกวา่กลุ่มท่ีให ้phenytoin อยา่งเดียว 53 

 1.2 Lorazepam จดัเป็นยาที่ดีกวา่ diazepam เพราะมี lipid solubility นอ้ย

กวา่ ทาํใหเ้ม่ือฉีดช่วงแรกสามารถออกฤทธ์ิควบคุมอาการชกัไดน้านกวา่คือประมาณ 12 ชัว่โมง  

 ขนาดที่ใช ้0.1 มก./กก. ฉีดเขา้ทางหลอดเลือดดาํ ไม่เร็วกวา่ 2 มก./นาที 

ใหซ้ํ้ าได ้แต่ไม่ควรเกิน 4-8 มก. ไดผ้ลมากกวา่ diazepam เล็กนอ้ยและมีฤทธ์ินานกวา่ ดงันั้นผูป่้วยที่

หยุดชักด้วยยาน้ี อาจไม่จาํเป็นต้องรีบให้ phenytoin ทนัทีหรืออาจให้ phenytoin ทางปากแทนที่

จาํเป็นตอ้งให้เขา้ทางเส้นเลือด ซ่ึงจะทาํให้ไม่ตอ้งเส่ียงต่อผลแทรกซ้อนของยาดงักล่าวเขา้เส้น 

ผูป่้วยท่ีไดย้าน้ี (โดยเฉพาะกลุ่มท่ีไม่มีพยาธิสภาพเฉพาะท่ีในสมอง) ประมาณร้อยละ 79-89 หยดุชกั

ภายใน 15 นาที และมีผลการกดการหายใจนอ้ยกวา่54 ดงันั้นบางคนจึงถือวา่เป็นยาที่ควรเลือกใชเ้ป็น

อนัดบัแรก อยา่งไรก็ตามผลการรักษาไดผ้ลไม่ค่อยดีในรายท่ีมีพยาธิสภาพในสมอง 

 1.3 Clonazepam ยาน้ีนิยมใช้น้อย มีรายงานเกี่ยวกบัยาน้ีในภาวะชัก

ต่อเน่ืองไม่มาก ขนาดท่ีให้ 0.01-0.05 มก./กก. ไดผ้ลพอๆกบัหรือนอ้ยกวา่ lorazepam เล็กนอ้ย มีผล

แทรกซอ้นเพียงเล็กนอ้ยเฉพาะอาการซึมหลงัฉีด55 
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 2. Phenytoin และ fosphenytoin  จดัเป็นยากลุ่มท่ีสอง 

 2.1 Phenytoin ยาผา่นเขา้ไปในสมองไดดี้และรวดเร็ว หลงัจากฉีดเขา้ทาง

หลอดเลือดดาํ ภายใน 10 นาทีก็เขา้ในสมองและจบักบัเน้ือสมองไดดี้ ดงันั้นระดบัยาน้ีในเน้ือสมอง

จะสูงกว่าระดบัยาในเลือดถึง 3-4 เท่า และอยู่ไดน้านเป็นชัว่โมง56 phenytoin ชนิดฉีดมี  propylene 

glycol 40% และ ethanol 10% เป็นตวัทาํละลาย มี pH สูงถึง 12.2 ทาํให้การฉีดเขา้หลอดเลือดดาํ

เร็วๆทาํไม่ได ้เน่ืองจากจะเกิดผลต่อกลา้มเน้ือหวัใจทาํให้ความดนัโลหิตตํ่าและหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ  

จาํเป็นตอ้งฉีดชา้ๆและตอ้ง monitor ECG ระหวา่งฉีด นอกจากน้ีการให ้phenytoin ทางหลอดเลือด

ดาํ อาจมีหลอดเลือดอกัเสบ อย่างรุนแรง จนเกิดอุดตนัหลอดเลือด การบวมและการตายของ soft 

tissue (purple glove syndrome)57 นอกจากน้ียงัไม่สามารถฉีดเขา้กลา้มเน้ือได ้เน่ืองจากจะเกิดการตก

ผลึก ขอ้ดีของยาน้ีคือ ไม่ค่อยทาํให้มีความผิดปกติของความรู้สึกตวั ไม่ทาํให้ผูป่้วยซึมและควรจะ

รู้สึกตัวดีข้ึนหลังจากควบคุมชักได้ จึงอาจเป็นยาที่ควรใช้มากกว่า benzodiazepines หรือ 

phenobarbital ในรายท่ีการติดตามอาการของผูป่้วยเป็นส่ิงจาํเป็นมาก เช่น รายท่ีเกิดภาวะชกัต่อเน่ือง

หลงัจาก head injury, intracranial hemorrhage58  

 ขนาดที่ใช ้20 มก./กก. ใหเ้ขา้ทางหลอดเลือดดาํในอตัราความเร็วไม่เกิน 

50 มก./นาที ถา้ให้เร็วกวา่น้ีอาจเกิดผลเสีย คือ ความดนัโลหิตตํ่า หยุดหายใจ หวัใจหยุดเตน้ ซ่ึงโดย

ปกติแลว้จะใชเ้วลาในการใหป้ระมาณ 20-30 นาที เมื่อให้หมด จะไดร้ะดบัยาในเลือดอยูใ่นช่วง 25-

30 ไมโครกรัม/มล. ซ่ึงเพียงพอและระยะเวลาน้ีก็พอดีกบัที่ diazepam ท่ีให้ไวห้มดฤทธ์ิ ยาจะออก

ฤทธ์ิหยุดชกัเม่ือประมาณ 30-50 นาทีหลงัจากเร่ิมให้ หลงัจากน้ี 8 ชัว่โมง ให้ยาต่อเน่ืองในขนาด 

300-500 มก./วนั โดยแบ่งให้ทุก 8 ชัว่โมง ในระหวา่งท่ีให้ยาน้ีควรติดตามการเตน้ของหวัใจและ

ความดนัโลหิตของผูป่้วย5 

 ขอ้ควรระวงัในการใช้ยา ยาตวัน้ีละลายไดดี้ใน normal saline ถา้ใช้

สารละลายอยา่งอ่ืนอาจตกตะกอน โดยเฉพาะไม่ควรผสมกบั 5% dextrose in water  

 2.2 Fosphenytoin เป็นยานาํ (prodrug) ของ phenytoin ซ่ึงจะถูก

เปล่ียนเป็น phenytoin หลงัฉีดอยา่งรวดเร็วโดยเอนไซม ์phosphatase ยาน้ีละลายใน Tris buffer ซ่ึงมี 

pH 8-9 จึงสามารถฉีดไดเ้ร็วกวา่ มีผลขา้งเคียงในบริเวณท่ีฉีดตํ่ากวา่และมีผลต่อหวัใจนอ้ยกวา่ ผูป่้วย

จึงทนต่อยาได้ดีข้ึน และทาํให้มีระดบัยาที่ได้ผลในการรักษาสูงข้ึนได้เร็วกว่า8 fosphenytoin ยงั

สามารถฉีดไดท้ั้งทางหลอดเลือดดาํและเขา้กลา้มเน้ือได ้จึงมีคุณสมบติัท่ีดีกวา่ 

  ขนาดที่ใช ้ 20 มก. PE (phenytoin equivalence)/กก. ใหเ้ขา้ทางหลอด

เลือดดาํในอตัราความเร็ว 100 - 150 มก./นาที ควรระวงัในผูใ้หญ่ท่ีมีปัญหาโรคหัวใจให้ยาไม่เกิน

ขนาด 100 มก. PE/นาที ถา้ยงัมีอาการชกัหลงัเร่ิมให้ยา 30 นาที ให้ยาซํ้ าไดใ้นขนาด 10 มก. PE/กก. 
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(ขนาดยาเร่ิมตน้รวมไม่เกิน 30 มก. PE/กก.) หลงัจากน้ี 8 ชัว่โมง ให้ยาต่อเน่ืองในขนาด 300-500 

มก. PE/วนั โดยแบ่งให้ทุก 8 ชัว่โมง ติดต่อกนัไม่เกิน 5 วนั หลงัจากนั้นสามารถใชย้า phenytoin 

แทนได้ ในระหว่างท่ีให้ยาน้ีควรติดตามการเต้นของหัวใจและความดันโลหิตของผูป่้วย5 ยาน้ี

สามารถละลายไดใ้น normal saline,ringer lactate หรือ 5% dextrose in water 

 3. Barbiturates ไดแ้ก่ phenobarbital, pentobarbital และ thiopental จดัเป็นยากลุ่มท่ี

สาม 

   3.1 Phenobarbital ยาน้ีซึมผา่นเขา้ไปในสมองไดช้า้กว่า benzodiazepine 

และ phenytoin คือใชเ้วลาประมาณ 30 นาที จึงจะเขา้ไปในสมองไดเ้ต็มที่ แต่อยา่งไรก็ตาม ในการ

รักษาผูป่้วยอาจหยดุชกัหลงัไดย้าไปเพียง 10-15 นาที56 ยาตวัน้ีมีขอ้ดี คือไม่มีผลขา้งเคียงต่อหวัใจ แต่

มีขอ้เสียคือทาํใหซึ้มง่วง หรือหลบัและยงัมีฤทธ์ิกดการหายใจทาํให้หยุดหายใจได ้โดยเฉพาะในราย

ท่ีได ้benzodiazepine มาก่อน ในระหวา่งการใหย้าน้ีจึงควรติดตามการหายใจและความดนัโลหิตของ

ผูป่้วย เพราะยาน้ีกดการหายใจและทาํใหค้วามดนัโลหิตตํ่าไดถ้า้ใหใ้นขนาดสูง59 

   ขนาดที่ใช ้20 มก./กก. เขา้ทางหลอดเลือดดาํชา้ๆในอตัราความเร็วไม่เกิน 

100 มก./นาที สาํหรับการทาํ barbiturate coma ทาํไดโ้ดยใหย้าน้ีซํ้ าดว้ยขนาด 5-10 มก./กก. ทุก 5-10 

นาทีจนกวา่จะหยดุชกัและคล่ืนไฟฟ้าสมองปรากฏเป็น burst suppression  

 3.2 Pentobarbital สามารถใชเ้พื่อหยุดภาวะชกัต่อเน่ืองได ้โดยเฉพาะใน

กรณีท่ีไม่ไดผ้ลต่อยาอ่ืน การใชย้าน้ีใหไ้ดผ้ลสูงสุดควรใชค้ล่ืนไฟฟ้าสมองเป็นตวัช่วย คือให้ยาจนมี 

burst suppression 

 ขนาดที่ใช้ ให้ loading dose 10-20 มก./กก. ทางหลอดเลือดดาํดว้ย

ความเร็วไม่เร็วกวา่ 25 มก./นาที หลงัจากนั้นให้หยดเขา้หลอดเลือดดาํต่อดว้ยขนาด 0.5-1 มก./กก./

ชม. สามารถเพิ่มถึงขนาด 3 มก./กก./ชม. จนกวา่ผูป่้วยจะหยุดชกัหรือคล่ืนไฟฟ้าสมองปรากฏเป็น 

burst suppression5 ผูป่้วยจะอยูใ่นสภาพโคม่า ไม่มี brainstem reflex ยกเวน้ปฏิกิริยาของม่านตาต่อ

แสง ในรายที่ความดนัโลหิตตํ่า ให้ dopamine เพิ่มความดนั ถา้หยุดชกันานถึง 12 ชัว่โมง ก็หยุดให ้

pentobarbital แต่ถา้เกิดชกัอีกก็เร่ิมให้ยาหยดเขา้หลอดเลือดดาํไปใหม่และพยายามควบคุมให้ผูป่้วย

หยดุชกันาน 24 ชัว่โมงจึงหยดุยา อยา่งไรก็ตามบางรายตอ้งให้นานหลายวนัหรือเป็นสัปดาห์ ขอ้เสีย

ของการให้วิธีน้ีคือ ผูป่้วยจะหมดสติหรือตอ้งอยูใ่นเคร่ืองช่วยหายใจนาน60 ความรู้สึกตวัหรือสติจะ

คืนปกตินานเป็นวนัหรือบางรายเป็นสัปดาห์หลงัหยุดยาไปแลว้ ยาน้ีผสมไดใ้น 0.9%NaCl หรือ 

sterile waterใหมี้ความเขม้ขน้ 2% หรือ 2.5% solution 

 3.3 Thiopental ขนาด 100 - 250 มก. (2-4 มก./กก.) ฉีดทางหลอดเลือดดาํ

ในเวลา 20 วินาที ตามดว้ย 50 มก. ทุก 2-3 นาที จนหยุดชกัและให้ยาต่อเน่ืองในขนาด 3-5 มก./กก./
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ชม. จนกว่าผูป่้วยจะหยุดชกัหรือคลื่นไฟฟ้าสมองมี burst suppression pattern 24 ชัว่โมง และ

ประเมินเพื่อปรับลดขนาดยา5 ยาผสมไดท้ั้งใน 0.9%NaCl หรือ สารละลาย 5%Dextrose หรือ sterile 

waterใหมี้ความเขม้ขน้ 2.5% solution 

  4. Anesthetic agents ไดแ้ก่ midazolam, propofol เป็นยาที่มีคุณสมบติั lipophilic มาก 

เม่ือหยดใหท้างหลอดเลือดดาํ จึงมีโอกาสเกิดการสะสมของยาไดม้าก ซ่ึงมีผลต่อความดนัโลหิตและ

กดการหายใจเม่ือใชไ้ปนานๆ นอกจากน้ี  propofol ยงัเป็นยาที่อาจสะสมในกลา้มเน้ือหวัใจ ทาํให้

เกิด irreversible heart failure ไดด้ว้ย ยากลุ่มน้ีจึงควรใชโ้ดยวิสัญญีแพทยห์รือแพทยเ์ฉพาะทาง ICU 

ท่ีมีความชาํนาญต่อยา 

   4.1 Midazolam ให้ฉีดทางหลอดเลือดดาํในขนาด 0.1-0.3 มก./กก. ใน

อตัราไม่เกิน 4 มก./นาที แลว้หยดต่อเน่ืองในขนาด 0.05-0.4 มก./กก./ชม. สูงสุดไม่เกิน 2 มก./กก./

ชม. หรือฉีดเขา้กล้ามเน้ือหรือทางทวารหนักในขนาด 5-10 มก. จนกว่าผูป่้วยจะหยุดชักหรือ

คล่ืนไฟฟ้าสมองไม่มี epileptiform discharge และมี burst suppression pattern5 แลว้ให้ maintenance 

ต่อ 12-24 ชัว่โมง แต่ถา้คล่ืนไฟฟ้าสมองยงัมี epileptiform discharge ก็ใหซ้ํ้ าใหม่ได ้เม่ือหยุดชกัหรือ

มีคล่ืนไฟฟ้าสมองเป็นแบบ burst suppression 24 ชัว่โมง จึงค่อยๆลดขนาดยาลง มกัจะมีภาวะด้ือยา

เม่ือใหติ้ดต่อกนันานเกินกวา่ 24-48 ชัว่โมง61 

   4.2 Propofol ให้ฉีดทางหลอดเลือดดาํในขนาด 2 มก./กก. ตามดว้ยหยด

ช้าๆในขนาด 5-10 มก./กก./ชม. จนกว่าผูป่้วยจะหยุดชักหรือคลื่นไฟฟ้าสมองไม่มี epileptiform 

discharge และมี burst suppression pattern แลว้ให้ maintenance ต่อ 12-24 ชัว่โมง แต่ถา้คล่ืนไฟฟ้า

สมองยงัมี epileptiform discharge ก็ให้ซํ้ าไดใ้หม่ เม่ือหยุดชกัหรือมีคล่ืนไฟฟ้าสมองเป็นแบบ burst 

suppression 24 ชัว่โมง จึงค่อยๆลดขนาดลงเป็น 1-3 มก./กก./ชม.5 และติดตามดูการเปลี่ยนแปลง

ของคล่ืนไฟฟ้าสมอง ไม่ค่อยมีปัญหาภาวะด้ือยาเม่ือให้ติดต่อกนัเป็นเวลานานๆ แต่ตอ้งระวงัภาวะ 

propofol infusion syndrome ซ่ึงมีลกัษณะดังน้ีคือ severe metabolic (lactic) acidosis, 

rhabdomyolysis, ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ไตวายและ หัวใจวาย เมื่อให้ในขนาดสูงและเป็น

เวลานาน (มากกวา่ 5 มก./กก./ชม. และนานกวา่ 48 ชม.)62 

 ในขณะที่ผูป่้วยไดรั้บยากนัชกักลุ่ม  anesthetic agents ผูป่้วยจะตอ้งไดรั้บกนัชกักลุ่ม

อ่ืน เช่น phenytoin, phenobarbital, sodium valproate ทางหลอดเลือดดาํหรือให้ผา่นสายยางในขนาด 

maintenance dose ของยานั้นๆควบคู่ไปดว้ย เพือ่ให้ยงัมียากนัชกัที่ช่วยควบคุมอาการชกัอยูห่ลงัจาก

ลดยากลุ่ม anesthetic agents  ลงแลว้63 

 ในช่วงไม่ก่ีปีที่ผา่นมาเร่ิมมีขอ้มูลของยากนัชกัชนิดฉีดอ่ืนมากข้ึนในการใชเ้ป็นยากลุ่ม

ท่ีสองหรือสาม หลงัจากใชย้ากลุ่ม benzodiazepines หรือ phenytoin ไม่ไดผ้ล เช่น การให้ sodium 
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valproate  ทางหลอดเลือดดาํในขนาด 20-30 มก./กก. ซ่ึงสามารถหยุดการชกัไดร้าวร้อยละ 35-7564  

แต่ไม่ควรใช้ในเด็กอายุต ํ่ากว่า 2 ปี ผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ืองตบัหรือตบัอ่อนหรือในหญิงตั้งครรภ ์ ยา 

levetiracetam ชนิดฉีดทางหลอดเลือดดาํ ถา้ให้ในขนาดสูงประมาณ 500-3000 มก.ในเวลา 30-60 

นาที และหยดต่อเน่ืองในขนาดรวมกนัประมาณ 3000 มก./วนั จะสามารถหยุดการชกัไดป้ระมาณ

ร้อยละ 6965 ขอ้ดีของยาน้ีคือถูกขบัออกส่วนใหญ่ทางไตและสามารถใชเ้ป็นยาเร่ิมตน้ไดท้ั้งในผูป่้วย

โรคไตและโรคตบั ไดส้รุปยากนัชกัที่ใช้บ่อยในการรักษาอาการชกัต่อเน่ืองในปัจจุบนัดงัตารางที ่

15,66 

 ในกรณีท่ีสงสัยว่าภาวะชกัต่อเน่ืองเกิดจาก perifocal vasogenic adema ในผูป่้วยท่ีมี 

intracranial mass lesion  หรือ localized infection หรือสงสัยว่าเกิดจาก Neuropsychiatric SLE 

(NPSLE) พิจารณาให้ dexamethasone ในขนาด 10 มก. ทางหลอดเลือดดาํ เพื่อลดสมองบวมและ/

หรือเพือ่ทาํใหห้ยดุชกั 

 การให้ยากนัชักในระยะยาว 

 ถ้าเป็นโรคลมชัก (epilepsy) เมื่อผูป่้วยหายจากภาวะชักต่อเน่ืองแล้วพิจารณาปรับ

ขนาดและชนิดยากนัชกัรับประทานในระยะยาวร่วมกบัการลดปัจจยักระตุน้ของภาวะชกัต่อเน่ือง 

ไดแ้ก่ การขาดยากนัชกั การอดนอน ความเครียดทางร่างกายและจิตใจ กรณีที่เป็น acute cerebral 

insult ให ้maintain ยากนัชกัท่ีทาํใหภ้าวะชกัต่อเน่ืองหยุดในช่วงสั้นๆประมาณ 24-96 ชัว่โมง ข้ึนอยู่

กบัสาเหตุและระยะเวลาฟ้ืนของผูป่้วยเป็นรายๆไป ในกรณีน้ีไม่จาํเป็นตอ้งให้ยากนัชกัทางปากใน

ระยะยาวเมื่อหายจากภาวะชกัต่อเน่ืองแลว้ นอกจากจะเกิดโรคลมชกัข้ึนในภายหลงั บางกรณี เช่น 

encephalitis อาจตอ้งไดรั้บ barbiturate coma นานหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน ซ่ึงมีรายงานผูป่้วย

ดงักล่าวทีฟ้ื่นดีในภายหลงั หากไม่เลิกการรักษาไปกลางคนั ในรายที่เป็นการชกัคร้ังแรกและไม่พบ

สาเหตุของภาวะชกัต่อเน่ืองชดัเจน ควรพิจารณาให้ยากนัชกัระยะยาวเมื่อตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองพบ

ความผดิปกติ67 
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ตารางท่ี 1 ยากนัชกัท่ีใชใ้นการบาํบดัอาการชกัต่อเน่ืองทีใ่ชบ้่อยในปัจจุบนั5,66 

ช่ือยา ขนาดยา วธีิบริหารยา สารละลายเจือจาง ความเขม้ขน้ การบริหารยา ฤทธ์ิขา้งเคียงท่ีสาํคญั 

Phenytoin 

(Dilantin) 

20 มก./กก. ถา้

ยงัไม่หยดุชกั

ให ้เพิ่มอีกใน

ขนาดสูงสุด 30 

มก./กก.  

IV infusion NSS 

ห้ามเจือจางใน

สารละลาย 5% 

Dextrose   

ไม่เกิน 10 มก./

มล. 

 

ควรใหอ้ตัราเร็วไม่เกิน 50 มก./

นาที กรณีผูป่้วยสูงอายหุรือมี

ประวติัเป็นโรคหวัใจ ควรให้ 

อตัราเร็วชา้ลง 20มก./นาที 

ภายหลงัผสมใชภ้ายใน1-2 ชม. 

ไม่แนะนาํใหใ้ช ้infusion pump 

เพราะจะทาํใหเ้กิดตะกอน 

ความดนัโลหิตตํ่า หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ

ง่วงนอน มึนงง เดินเซ มีขนดกข้ึน 

เม่ือใชย้าไปนานๆอาจทาํให้มีอาการ

เหงือกบวม แดง ระคายเคืองและมี

เลือดออก 

Phenobarbital  20 มก./กก. ถา้

ยงัไม่หยดุชกั

ใหย้าซํ้ าไดใ้น

ขนาด 5-10 

มก./กก.  

IM, IV 

push, IV 

infusion 

NSS, Ringer 

lactate หรือ

สารละลาย 5% 

Dextrose 

ไม่ระบุ ควรใหอ้ตัราเร็วไม่เกิน 100 มก./

นาที  

ง่วงนอน เดินเซ กระวนกระวาย หรือ

แพย้าและถา้ใชเ้กินขนาดมาก ๆ อาจ

กดการหายใจ อาจทาํใหติ้ดยา หากใช้

ยาในขนาดสูงเป็นเวลานานการใหย้า

ทางหลอดเลือดดาํดว้ยความเร็ว

เกินไป  อาจทาํใหก้ดการหายใจอยา่ง

รุนแรง กล่องเสียง หดเกร็ง  หลอดลม

หดเกร็ง หรือ ความดนัเลือดตํ่า    



26 

 

 

 

ตารางท่ี 1 (ต่อ) ยากนัชกัท่ีใชใ้นการบาํบดัอาการชกัต่อเน่ืองท่ีใชบ้่อยในปัจจุบนั5,66 

ช่ือยา ขนาดยา วธีิบริหารยา สารละลายเจือจาง ความเขม้ขน้ การบริหารยา ฤทธ์ิขา้งเคียงท่ีสาํคญั 

Sodium 

valproate 

(Depakine®) 

 

20-30 มก./กก.  IV push, IV 

infusion 

NSS, สารละลาย 

5% ถึง 10% 

Dextrose 

อยา่งนอ้ย 400 

มก./50 มล. 

IV push : > 3 นาที  

IV infusion : อตัราเร็ว 1-2 

มก./กก./ชม. สูงสุด50 มก./

นาที หลงัผสมแลว้ควรใชใ้ห้

หมดใน 24 ชม. 

รู้สึกไม่มีแรง ง่วงนอน เดินเซ ทรงตวั

ไม่ดี มือสั่น เป็นจํ้าเขียวง่าย เลือดออก

ง่าย หา้มใชใ้นผูป่้วยท่ีมีการทาํงาน

ผดิปกติของตบัหรือตบัอ่อนอกัเสบ

หรือเกลด็เลือดตํ่า 

Levetiracetam 

(Keppra®) 

ขนาดยาเร่ิมตน้ 

2000-4000 มก. 

ทางหลอดเลือด

ดาํในเวลา 15

นาที และใหย้า

ต่อเน่ือง 

ในขนาด 10-30 

มก./กก./12 ชม. 

 

IV infusion  NSS, Ringer 

lactate หรือ

สารละลาย 5% 

Dextrose 

อยา่งนอ้ย 500 

มก./100 มล. 

ผสมสารละลาย 100 มล.ใหใ้น 

15 นาที หลงัผสมแลว้ควรใช้

ใหห้มดใน 24 ชม. 

ซึม มึนงง 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) ยากนัชกัท่ีใชใ้นการบาํบดัอาการชกัต่อเน่ืองท่ีใชบ้่อยในปัจจุบนั5,66 

ช่ือยา ขนาดยา วธีิบริหารยา สารละลายเจือจาง ความเขม้ขน้ การบริหารยา ฤทธ์ิขา้งเคียงท่ีสาํคญั 

Midazolam 

(Dormicum®) 

bolus ในขนาด 

0.1-0.3 มก./กก. 

ในอตัราไม่เกิน 

4 มก./นาที 

หรือหยดชา้ๆ 

ในขนาด 0.05-

0.4 มก./กก./

ชม. สูงสุดไม่

เกิน 2 มก./กก./

ชม. 

IM, IV push 

over 20-30 

sec, IV  

infusion 

NSS, D5W,  

Ringer lactate  

ไม่ระบุ ผสมใน NSS, D5W หลงัผสม

แลว้เก็บได ้24 ชม. ถา้ผสม 

Ringer lactate เก็บได ้4 ชม. 

กดการหายใจ ความดนัโลหิตตํ่า 

Propofol bolusในขนาด 

2 มก./กก. ตาม

ดว้ยหยดชา้ๆใน

ขนาด 5-10 

มก./กก./ชม. 

IV push 

over 20-30 

sec., IV 

infusion 

NSS, สารละลาย 

5% Dextrose 

ไม่ควรเจือจาง < 

2 มก./มล. ความ

เขม้ขน้สูงสุด 10 

มก./มล. 

หลงัผสมแลว้ควรใชใ้หห้มด

ใน 6 ชม. 

ระวงัไขมนัสูงและภาวะความเป็น

กรดในเลือดถา้ใชน้าน  



28 

 

 

  

บทที ่3 

การพยาบาลผู้ป่วยทีม่อีาการชักต่อเน่ือง  

 

 

การจดัการพยาบาลและแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มอีาการชักต่อเน่ือง 

 สามารถแบ่งการจดัการพยาบาลและการดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการชกัเป็นระยะต่างๆได ้3 

ระยะ ดงัน้ี 

 1. ระยะก่อนมีอาการชกั วตัถุประสงคข์องการพยาบาลเพือ่ป้องกนัอนัตรายที่อาจจะ

เกิดข้ึนกบัผูป่้วยขณะชกั โดยมีการจดัการดงัน้ี68 

  1.1 เตรียมอุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจและ เคร่ืองดูดเสมหะใหพ้ร้อมใชอ้ยู่

เสมอ 

  1.2 ถา้ผูป่้วยมีอาการเตือนก่อนการชกั (aura) และบอกได ้จดัท่าให้ผูป่้วย

นอนราบเพือ่ป้องกนัการบาดเจบ็และใส่อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจทางปากเพือ่ป้องกนัผูป่้วยกดัล้ิน 

  1.3 ปลดขยายเส้ือผา้ท่ีรัดรึงร่างกายออก โดยเฉพาะรอบๆคอ 

 2. ขณะมีอาการชกั ปัญหาที่จะพบไดคื้อ สมองขาดออกซิเจนและอนัตรายทีอ่าจเกิด

เน่ืองจากไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายได้ จาํเป็นตอ้งได้รับการแก้ไขโดยด่วน 

วตัถุประสงคข์องการพยาบาลเช่นเดียวกบัระยะก่อนมีอาการชกั โดยมีการดูแลดงัน้ี68,69 

  2.1 ระวงัศีรษะ แขน ขาของผูป่้วยกระแทกกบัของแข็ง เลื่อนส่ิงของที่

เป็นอนัตรายออกไป 

  2.2 ขณะที่กาํลงัชกั ไม่ควรใส่ไมก้ดล้ินและไม่ควรกดหรือผูกมดัผูป่้วย 

เพราะจะทาํใหเ้กิดแรงตา้น ทาํใหเ้กิดฟันหรือกระดูกหกัได ้

  2.3 อยูก่บัผูป่้วยตลอดเวลาท่ีมีอาการชกัเพื่อให้ความมัน่ใจแก่ผูป่้วยวา่มี

ผูช่้วยเหลือผูป่้วยใหป้ลอดภยั 

  2.4 ประเมินการหายใจของผูป่้วย สังเกตอาการและอาการแสดงที่แสดง

ถึงประสิทธิภาพของการหายใจ เช่น อตัราการหายใจ ลกัษณะการหายใจ การเคล่ือนไหวของทรวง

อกและประเมินว่าผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนเพียงพอหรือไม่โดยการสังเกตอาการของผูป่้วยและการวดั

ออกซิเจนในเลือด ระวงัไม่ใหเ้กิดการอุดตนัทางเดินหายใจและการสาํลกั  
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  2.5 ถา้ผูป่้วยหายใจไม่เพียงพอหรือเพื่อป้องกนัภาวะพร่องออกซิเจนใน

เลือด แพทย์อาจจะมีแผนการรักษาให้ออกซิเจน ซ่ึงมีวิธีการให้หลายวิธี ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับ

ออกซิเจนตามที่ควรไดรั้บทั้งวิธีการและจาํนวนออกซิเจนที่ให้ หรือเตรียมใส่ท่อช่วยหายใจ ตาม

ความจาํเป็น ทั้งน้ีข้ึนอยู่กบัสภาพการหายใจ ภาวะขาดออกซิเจนและดุลยพินิจของแพทยใ์นการ

ตดัสินใจ 

  2.6 เปิดหลอดเลือดดาํเพื่อส่งเลือดตรวจและสาํหรับใหย้ากนัชกั 

  2.7 สังเกตและบนัทึกลกัษณะอาการชกั 

  2.7.1 ลกัษณะการชกัเป็นอยา่งไร ชกัแบบเกร็ง (tonic) หรือ

ชักแบบกระตุก (clonic) การชักเป็นแบบเฉพาะส่วนใดส่วนหน่ึง (focal) หรือเป็นทั้ งร่างกาย 

(generalized) เร่ิมมีการชกัท่ีใดก่อนแลว้ลุกลามไปท่ีใด 

  2.7.2 ลกัษณะของใบหนา้ขณะชกั มีการเปล่ียนแปลงของสี

ผวิหรือไม่ มีการกดัฟันหรือล้ินหรือไม่ 

  2.7.3 ระดบัการรู้สติของผูป่้วย ก่อน ระหวา่งและหลงัชกั มี

การเปล่ียนแปลงของระดบัการรู้สติหรือไม่ 

  2.7.4 ระยะเวลาท่ีชกัทั้งหมด จาํนวนคร้ังหรือความถ่ีในการ

ชกั 

  2.8 ดูแลให้ยาควบคุมการชกั เช่น phenobarbital, diazepam ตามแผนการ

รักษาและสังเกตผลขา้งเคียงของยา 

 3. ระยะหลังมีอาการชัก เนื่องจากภาวะชักต่อเนื่องมีผลกระทบต่อระบบต่างๆของ

ร่างกายหลายระบบ รวมทั้งยากนัชกัที่ให้กบัผูป่้วยก็มีผลต่อระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต

ของผูป่้วยเช่นกนั วตัถุประสงค์ของการพยาบาลเพือ่ป้องกนัอนัตรายจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะ

เกิดข้ึนภายหลงัการชกัหรือจากผลของยากนัชกัและป้องกนัการเกิดอาการชกัซํ้ าโดยมีการจดัการและ

ดูแลดงัน้ี69 

  3.1 ประเมินอาการทางระบบประสาทดว้ย Glasgow Coma Scale (GCS) 

โดยดูการลืมตา การพดูท่ีดีท่ีสุดและการเคล่ือนไหวท่ีดีท่ีสุด การใหค้ะแนนจะใหด้งัน้ี 

การลืมตา  (eye  opening)  

     ลืมตาไดเ้อง 4 

     ลืมตาเม่ือเรียก 3 

     ลืมตาเม่ือเจบ็ 2 

     ไม่ลืมตาเลย 1 
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การพดู  (verbal   response)  

     พดูคุยไม่สบัสน 5 

     พดูคุยไดแ้ต่สบัสน 4 

     พดูเป็นคาํ ๆ  3 

     ส่งเสียงไม่เป็นคาํพดู 2 

     ไม่ออกเสียงเลย 1 

การเคล่ือนไหว  (best   motor   response)  

     ทาํตามสั่งได ้ 6 

     ทราบตาํแหน่งเจบ็ 5 

     ชกัแขนขาหนี 4 

     งอแขน  (abnormal   flexion) 3 

     เหยยีดแขน  (extension – decerebrate) 2 

     ไม่เคล่ือนไหวเลย 1 

  3.2 ตรวจปฏิกิริยารูม่านตา ดูขนาดของรูม่านตาเท่ากนัทั้ง 2 ขา้งหรือไม่ 

และมีปฏิกิริยาต่อแสงก่อนและหลงัชกัเหมือนกนัหรือไม่ 

  3.3 วดัสัญญาณชีพของผูป่้วยเป็นระยะๆ เน่ืองจากหลงัชกัผูป่้วยบางราย

อาจหายใจไม่เพียงพอหรือมีภาวะความดนัโลหิตตํ่า นอกจากน้ียากนัชกับางตวัยงัมีผลกดการหายใจ

หรือทาํใหค้วามดนัโลหิตตํ่าได ้

  3.4 สงัเกตพฤติกรรมท่ีผดิปกติหลงัจากการชกั ไดแ้ก่ กระสับกระส่าย ซึม 

การอ่อนแรงหรืออมัพาต   

  3.5 จัดท่านอน แหงนคอเล็กน้อยและตะแคงหน้า จะช่วยให้ทางเดิน

หายใจตรง อากาศผา่นเขา้ออกไดดี้และการตะแคงหนา้จะช่วยป้องกนัการสาํลกัเสมหะและนํ้าลาย  

  3.6 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งเสมอ โดยช่วยดูดเสมหะในจมูก ปากและ

ลาํคออย่างนุ่มนวล ในผูป่้วยที่ไม่ค่อยรู้สึกตวั ควรใส่อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจทางปากหรือจมูก

เพือ่ป้องกนัล้ินตกและช่วยใหดู้ดเสมหะไดส้ะดวกในรายท่ีเสมหะอยูลึ่กมาก 

  3.7 สังเกตและติดตามอาการชกัของผูป่้วยที่อาจเกิดข้ึนอีก โดยจดัให้

ผูป่้วยนอนในบริเวณท่ีสงัเกตไดต้ลอดเวลา  

  3.8 หลีกเล่ียงส่ิงที่กระตุน้ให้ผูป่้วยเกิดการชกัข้ึนอีก เช่น จดัส่ิงแวดลอ้ม

ใหเ้งียบ สะอาด ดูแลไม่ใหผู้ป่้วยมีไข ้เน่ืองจากไขจ้ะทาํใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงของ metabolism ของ

เซลลป์ระสาทสมอง ทาํใหเ้ซลลป์ระสาทสมองนั้นไวต่อการเกิดการชกัมากข้ึน 
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  3.9 จดัส่ิงแวดลอ้มให้ปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ไดแ้ก่ การยกเหล็กขา้งเตียง

ข้ึนเสมอหลงัใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการตกเตียง 

  3.10 ติดตามผลการตรวจเลือดเพื่อหาสาเหตุของการชกั เช่น ภาวะนํ้ าตาล

ในเลือดตํ่า ภาวะแคลเซียมในเลือดตํ่า และดูวา่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนหรือไม่ เช่นภาวะ acidosis 

rhabdomyolysis 

 

 นอกจากการดูแลผูป่้วยภายหลงัการชกัท่ีไดก้ล่าวมาแลว้ ผูป่้วยยงัจาํเป็นตอ้งไดรั้บการ

ดูแลต่อเน่ือง เน่ืองจากผูป่้วยจะอยู่ในภาวะหมดสติจากฤทธ์ิของยา ปัญหาที่จะเกิดกบัผูป่้วยตามมา

คือ กลุ่มปัญหาอนัเน่ืองมาจากภาวะไม่รู้สึกตวั ไม่สามารถช่วยเหลือตวัเองได ้การจดัการพยาบาล

และแนวทางในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง มีดงัน้ี 

 1. ระบบประสาท การท่ีผูป่้วยมีพยาธิสภาพที่สมอง ทาํใหเ้กิดความบกพร่องหรือเสีย

หน้าที่ของระบบประสาท ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการทาํงานของอวยัวะต่าง ๆ ที่ถูกควบคุม

โดยระบบประสาท เช่น ความรู้สึกตวั การรับรู้ การเคลื่อนไหวร่างกาย เป็นต้น ถ้าไม่ได้สังเกต

สัญญาณเตือนถึงความผดิปกติท่ีเกิดข้ึนกบัระบบประสาท และใหก้ารช่วยเหลือ จะส่งผลให้สมองถูก

ทาํลายมากข้ึน เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ความพิการและถึงแก่ชีวิตได ้การดูแลเพื่อไม่ให้สมองถูก

ทาํลายมากข้ึน ทาํไดโ้ดยการประเมินและติดตามทางระบบประสาทและสัญญาณชีพเพื่อให้ทราบถึง

การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนจะไดใ้หก้ารดูแลช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที โดยมีแนวปฏิบติัดงัน้ี 

 1.1 ประเมินระบบประสาท เป็นการประเมินสภาพผูป่้วยท่ีสาํคญัและเป็น

ประโยชน์มากท่ีสุด เพราะจะสามารถระบุความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนหรือเป็นการบอกถึง

การเปล่ียนแปลงท่ีไวท่ีสุดของผูป่้วย เคร่ืองมือทีใ่ชคื้อ Glasgow Coma Scale  

 1.2 ตรวจกาํลงัของกลา้มเน้ือแขนขาทั้ง 2 ขา้ง ดูความแขง็แรง ความตึงตวั

ของกลา้มเน้ือและการเคล่ือนไหวท่ีผดิปกติ การใหค้ะแนนจะใหต้ามลาํดบั ดงัน้ี 

 ไม่สามารถเคล่ือนไหวหรือหดตวัได ้ 0 

 กลา้มเน้ือไม่มีแรงเคล่ือนไหว แต่ใยกลา้มเน้ือหดตวัได ้ 1 

 กลา้มเน้ือเคล่ือนไหวตามแรงโนม้ถ่วงได ้ 2 

 กลา้มเน้ือเคล่ือนไหวตา้นแรงโนม้ถ่วงได ้ 3 

 กลา้มเน้ือทาํงานตา้นแรงกดไดแ้ต่นอ้ยกวา่ปกติ   4 

 กลา้มเน้ือทาํงานปกติ   5 



32 

 

 

 1.3 ตรวจปฏิกิริยารูม่านตา ดูการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสง คือ การ

หดตวั การขยายตวั ขนาด รูปร่างของรูม่านตา ถา้ประสาทพาราซิมพาธิติค ถูกกระตุน้รูม่านตาจะหด

ตวัและถา้ประสาทซิมพาธิติคถูกกระตุน้รูม่านตาจะขยายตวั   

 1.4 วดัสัญญาณชีพของผูป่้วยเป็นระยะๆ เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงของ

สัญญาณชีพสัมพนัธ์โดยตรงกบัพยาธิสภาพทางสมอง70 หรือกบัภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนภายหลงั 

สญัญาณชีพยงัสามารถบอกถึงความดนัในกะโหลกศีรษะไดอี้กดว้ย อาการแสดงของภาวะความดนั

ในกะโหลกศีรษะสูงคือ หายใจชา้ ชีพจรชา้และความดนัโลหิตสูง 

 1.5 ใหก้ารดูแลเพือ่ลดภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูงโดย71 

 1.5.1 จดัท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา เพือ่ส่งเสริมการไหล

กลบัของเลือดดาํจากสมอง ระวงัไม่ใหค้อพบัและระวงัการงอของเอวหรือสะโพก เพราะจะขดัขวาง

การไหลเวยีนของเลือดดาํได ้

  1.5.2 ดูแลให้ไดรั้บออกซิเจนและระบายคาร์บอนไดออก-  

ไซดไ์ดอ้ยา่งเพียงพอ เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงของระดบัออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในเส้น

เลือดแดงมีผลต่อปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงสมอง ถา้ออกซิเจนตํ่าหรือคาร์บอนไดออกไซด์สูงจะทาํให้

เส้นเลือดที่ไปเล้ียงสมองขยายส่งผลให้ปริมาณเลือดไปเล้ียงสมองเพิ่มข้ึน ทาํให้ความดันใน

กะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึน 

 1.5.3 หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่อาจทาํให้ความดนัในกะโหลก

ศีรษะสูง เช่น กิจกรรมท่ีทาํใหมี้การเพิ่มแรงดนัในช่องทอ้งหรือช่องอกไดแ้ก่ การไอ การเบ่งอุจจาระ 

เน่ืองจากเมื่อมีแรงดนัในช่องทอ้งหรือช่องอกเพิ่มข้ึนทาํให้เลือดดาํจากศีรษะไหลกลบัเขา้สู่หัวใจ

น้อยลง จึงมีเลือดคัง่ในสมอง นอกจากน้ีเส้นเลือดดาํในสมองจะติดต่อกบัเส้นเลือดดาํเวนาคาวา

ดา้นบนโดยตรง ไม่มีล้ินกั้นอยูเ่ช่นเดียวกบัเส้นเลือดดาํทัว่ๆไป ดงันั้นถา้ความดนัในหลอดเลือดดาํ

ส่วนกลางสูงข้ึนจากการเพิ่มแรงดันในช่องท้องหรือช่องอกดังกล่าวจะทาํให้ความดันภายใน

กะโหลกศีรษะสูงดว้ย ดงันั้นการดูดเสมหะแต่ละคร้ังควรทาํดว้ยความนุ่มนวลเพือ่ไม่ให้ระคายเยื่อบุ

หลอดลม ซ่ึงจะทาํให้ผูป่้วยไออย่างแรงและดูแลไม่ให้ผูป่้วยมีอาการทอ้งผูกหรือมีการคัง่คา้งของ

กระเพาะปัสสาวะ  

  1.5.4 สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะความดนัใน

กะโหลกศีรษะสูง ซ่ึงมีอาการดังน้ี การรับรู้หรือระดับความรู้สึกเปลี่ยนแปลง ซ่ึงเกิดจากการ

ไหลเวยีนเลือดในสมองบกพร่อง หายใจชา้ ความดนัโลหิตสูง ความดนัชีพจรกวา้งกวา่ 60 มิลลิเมตร

ปรอท รูม่านตาหดหรือขยายสองขา้งไม่เท่ากนัหรือไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง เม่ือพบอาการเหล่าน้ี ให้รีบ

รายงานแพทยเ์พื่อใหก้ารรักษา 
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  2. ระบบทางเดินหายใจ ผูป่้วยมกัได้รับยากนัชักที่มีผลกดการหายใจหรือยากลุ่ม

ยาสลบ ทาํใหไ้ม่รู้สึกตวั ความสามารถในการขบัเสมหะให้หายใจโล่งลดลงจากการสูญเสียรีเฟล็กซ์

ในการไอทาํให้มีเสมหะคัง่คา้งอยูใ่นปอด ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงร่วมกบัมีการกดศูนย์

หายใจทาํใหส้มรรถภาพในการหายใจลดลง ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ดงันั้น

ตอ้งให้การดูแลเพือ่คงไวซ่ึ้งหน้าที่ของการหายใจและการระบายอากาศ รวมทั้งให้การดูแลเพื่อ

ป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยเกิดปอดอกัเสบ โดยใหก้ารพยาบาลดงัน้ี 

  2.1 ประเมินสภาพการหายใจอยา่งใกลชิ้ด สังเกตอาการและอาการแสดง

ท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพของการหายใจและประเมินวา่ผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนเพียงพอหรือไม่โดยใช ้

pulse oximetry72  

  2.2 ดูแลและตรวจสอบเคร่ืองช่วยหายใจให้ทาํงานตลอดเวลาและตรง

ตามแผนการรักษา 

  2.3 จดัท่านอนตะแคงหนา้ เพื่อช่วยระบายนํ้ าลายและเสมหะในปากและ 

เปล่ียนท่านอนใหอ้ยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง เพื่อป้องกนัการคัง่ของเสมหะในส่วนใดส่วนหน่ึงของปอด 

ซ่ึงทาํใหพ้ื้นท่ีการแลกเปล่ียนก๊าซลดลง73 

  2.4 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งเสมอ โดยช่วยดูดเสมหะในจมูก ปากและ

ลาํคออย่างนุ่มนวล ถ้าผูป่้วยมีเสมหะคั่งค้างในทางเดินหายใจ ควรจะจดัท่าเพือ่ระบายเสมหะ 

(postural drainage) โดยให้ส่วนของปอดที่ตอ้งการระบายเสมหะออกอยูสู่งกว่าหลอดลม แรงโน้ม

ถ่วงของโลกจะทาํให้เสมหะไหลออกจากหลอดลมเล็กสู่หลอดลมใหญ่ ร่วมกับการเคาะปอด 

(percussion) และหรือการสั่นสะเทือน (vibration) เพื่อให้เสมหะหลุดลอกจากหลอดลมง่ายต่อการ

ดูดออก74 

  2.5 ติดตามผลการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในหลอดเลือดแดง ดูระดับ

ออกซิเจน คาร์บอนไดออกไซด์ และความเป็นกรด-ด่างในเลือด เพื่อประเมินหนา้ท่ีการแลกเปล่ียน

ก๊าซของปอด 

 2.6 จดัท่าใหน้อนศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 30 องศา เพือ่ให้กระบงัลมหยอ่นตวั 

หายใจไดส้ะดวกและป้องกนัการสาํลกั75  

 2.7 วดั cuff pressure ของท่อช่วยหายใจใหอ้ยูร่ะหวา่ง 25-30 cmH2O 

 2.8 ดูแลความสะอาดของช่องปากโดยทาํความสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ 3 

คร้ัง เพื่อลดการหมกัหมมของแบคทีเรียในช่องปาก 

 2.9 ดูแลใหไ้ดรั้บนํ้าอยา่งเพยีงพอ เพือ่ป้องกนัไม่ใหเ้สมหะเหนียว 
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  2.10 ประเมินอาการและอาการแสดงของปอดอกัเสบ เช่น หายใจหอบ 

เหน่ือย 

 3. ระบบหัวใจและหลอดเลือด พบความดนัโลหิตลดลง การขบัเลือดออกจากหัวใจ

นอ้ยกว่าปกติส่งผลให้สมองและเน้ือเยือ่ของร่างกายขาดเลือดไปเล้ียง หัวใจเตน้ผิดจงัหวะ ให้การ

ดูแลเพื่อคงไวซ่ึ้งระบบการไหลเวยีนท่ีดี ดงัน้ี 

  3.1 วดัสัญญาณชีพของผูป่้วยเป็นระยะๆตามอาการและการเปล่ียนแปลง

ของผูป่้วย   

  3.2 สังเกตและติดตามลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ประเมินจงัหวะการเตน้

ว่าปกติหรือผิดจงัหวะ เนื่องจากการเต้นของหัวใจที่ผิดจงัหวะบางประเภทมีผลต่อสัญญาณชีพ 

จาํเป็นตอ้งไดรั้บการแกไ้ขใหเ้ป็นปกติ 

 3.3 ดูแลให้ไดรั้บสารนํ้ าตามแผนการรักษาดว้ยการควบคุมจาํนวนหยด

ใหส้มํ่าเสมอหรือตรวจสอบเคร่ืองควบคุมสารนํ้า 

 3.4 บนัทึกจาํนวนปัสสาวะทุก 1 ชัว่โมงในรายท่ีความดนัโลหิตตํ่า เพื่อ

ประเมินสภาวะการไหลเวยีน  

 4. ระบบผิวหนงั เกิดเป็นแผลกดทบัไดง่้าย จากการนอนและไม่ไดเ้คล่ือนไหวร่างกาย

หรือมีการเคล่ือนไหวท่ีผดิปกติและเกิดการแตกทาํลายของเน้ือเยื่อและบริเวณที่สัมผสักบัส่ิงเร้า เช่น 

ตาดาํ ใหก้ารดูแลเพื่อป้องกนัการแตกทาํลายของผวิหนงัและเน้ือเยือ่ไดด้งัน้ี 

 4.1 สังเกตผิวหนงัของผูป่้วย โดยเฉพาะอยา่งยิ่งบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ

อย่างน้อยวนัละคร้ัง ในช่วงเวลาที่ให้การพยาบาล เช่น ขณะอาบนํ้ า เปลี่ยนเส้ือผา้หรือพลิกตวั ถ้า

ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ เร่ิมเปลี่ยนเป็นสีแดงหรือสีแดงคลํ้ าข้ึนแสดงว่ามีแรงกดเกิดข้ึนที่

บริเวณนั้น 

 4.2 เปล่ียนท่านอนอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมงเพื่อลดแรงกดทบัที่บริเวณปุ่ม

กระดูกต่างๆ ไม่ใหส่้วนใดส่วนหน่ึงของร่างกายถูกกดทบันานเกินไป76 

 4.3 จดัให้นอนบนท่ีนอนท่ีสะอาด เรียบตึงและแห้ง เพื่อขจดัส่ิงท่ีทาํให้

เกิดความระคายเคืองและเสียดสีต่อผวิหนงั 

 4.4 จดัท่านอนใหเ้หมาะสมและยดึหลกัการทรงตวัท่ีถูกตอ้ง เช่น ท่านอน

ตะแคง ให้นอนตะแคงลาํตวัเอียงทาํมุม 30 องศากบัท่ีนอน โดยมีหมอนประคองบริเวณหลงัตั้งแต่

ระดบักระดูกสะบกัไปจนถึงเหนือกระดูกกระเบนเหน็บ แลว้ใชห้มอนอีกใบสอดไวร้ะหวา่งขาทั้ง 2 

ขา้งบริเวณเข่า ท่าน้ีสามารถลดแรงกดลงบนเน้ือเยือ่ทั้งบริเวณใตก้ระดูกกระเบนเหน็บและบริเวณใต้

ปุ่มกระดูกโคนขาพร้อมกนั 
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 4.5 ดูแลผิวหนงัให้สะอาดและมีความช้ืนพอเหมาะ ในการอาบนํ้ าให้

ผูป่้วยควรเช็ดสบู่ออกให้หมดและเช็ดตวัให้แห้ง ถา้ผูป่้วยผิวแห้งไม่ใชส้บู่ถูตวัและควรทาครีมหรือ

โลชั่น ผูป่้วยที่ไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระและปัสสาวะได้ ตอ้งดูแลผิวหนังบริเวณท่ี

สมัผสัอุจจาระและปัสสาวะใหส้ะอาดและแหง้อยูเ่สมอ 

 4.6 สังเกตและประเมินอาการที่บ่งช้ีว่า จะมีการระคายเคืองหรือการ

อกัเสบของตา อาจตอ้งใช้ผา้ปิดตา (eye pad) เพือ่ไม่ให้ตาแห้ง ถา้ตาแห้ง อาจตอ้งใช้นํ้ าตาเทียม 

(artificial tears) หยอดตา77 

 5. กลา้มเน้ือและกระดูก พบความพิการหรือเส่ือมของกลา้มเน้ือจากการไม่เคล่ือนไหว

ร่างกาย เมื่อผูป่้วยนอนพกับนเตียงนานๆ ไม่ไดเ้คลื่อนไหวร่างกาย กลา้มเน้ือจะมีการเปลี่ยนแปลง

ทั้งขนาด ความแข็งแรงและความตึงตวัทาํให้กลา้มเน้ืออ่อนแรง ภายใน 1-2 เดือน ถา้กลา้มเน้ือไม่มี

การหดตัว ขนาดของกล้ามเน้ือจะลดลงเหลือเพียงคร่ึงหน่ึงของขนาดปกติเท่านั้ น นอกจากน้ี

กล้ามเน้ือเมื่อไม่ได้ใช้งาน เน้ือเยือ่เกี่ยวพนั (connective tissue) จะแข็งตวั หนาข้ึนเป็นพงัพืด

โดยเฉพาะบริเวณขอ้ จะทาํให้ขอ้ติดแข็ง ถา้ปล่อยทิ้งไวน้านๆจะทาํให้เกิดความพิการตลอดไป ควร

ใหก้ารดูแลเพือ่ป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยเกิดกลา้มเน้ือลีบและขอ้ติดแขง็ดงัน้ี 

   5.1 ประเมินการเคล่ือนไหวของขอ้ต่างๆและความตึงตวัของกลา้มเน้ือ 

   5.2 ช่วยทาํ passive exercise โดยตอ้งไม่ขดัต่อแผนการรักษาและอาการ

ต่างๆอยู่ในระยะปลอดภยั การออกกาํลงัควรเร่ิมทาํทีละนอ้ยๆอยา่งนุ่มนวลและไม่ออกแรงฝืนมาก

เกินไปและเร่ิมบริหารตั้งแต่ขอ้เลก็ๆในส่วนปลายเร่ือยมาถึงขอ้ในส่วนตน้ ถา้ผูป่้วยมีอาการเกร็งของ

กลา้มเน้ือข้ึนทนัทีทนัใดใหห้ยดุก่อนและกดบริเวณนั้นเบาๆ เมื่อกลา้มเน้ือคลายตวัแลว้จึงบริหารต่อ

อย่างช้าๆ การบริหารอาจจะทาํร่วมกบัการปฏิบติักิจกรรมพยาบาลอื่นๆ เช่น ขณะอาบนํ้ า แต่งตวั 

เปล่ียนท่านอน เป็นตน้ 

   5.3 สอนและกระตุน้ใหญ้าติทาํ passive exercise ท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วย 

 6. ระบบทางเดินปัสสาวะ ผูป่้วยอาจกลั้นปัสสาวะไม่ได ้ทาํให้เส่ียงต่อการเกิดการ

ระคายเคืองและแตกทาํลายของผิวหนังหรืออาจเกิดการติดเช้ือหรือน่ิวจากการที่ปัสสาวะขงัใน

กระเพาะปัสสาวะเน่ืองจากตามปกติแล้วแรงโน้มถ่วงของโลกมีส่วนสําคญัในการทาํให้ไตและ

กระเพาะปัสสาวะว่าง ปัสสาวะจะถูกขบัออกจากท่อปัสสาวะไปยงักระเพาะปัสสาวะโดยอาศยั 

peristalsis เม่ือผูป่้วยอยูใ่นท่านอนตลอดเวลา ทาํให้ปัสสาวะถูกขบัออกจาก calyxes ตา้นแรงโนม้

ถ่วงของโลกและ peristalsis ไม่เพียงพอทีจ่ะขบัปัสสาวะออกจากไตไดห้มด ทาํให้ปัสสาวะบางส่วน

คัง่ค้างในทางเดินปัสสาวะทาํให้มีโอกาสเกิดการติดเช้ือได้ง่ายหรือเกิดการคัง่ของนํ้ าปัสสาวะ 
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จาํเป็นตอ้งไดรั้บการใส่สายสวน ซ่ึงเป็นการเพิ่มความเส่ียงของการติดเช้ือให้สูงข้ึน78 การดูแลเพื่อ

ป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยเกิดการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ ทาํไดโ้ดย 

 6.1 ประเมินอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ 

เช่น ไข ้ปัสสาวะขุ่น 

 6.2 เปล่ียนท่านอนให้อยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง เพือ่ป้องกนัการคัง่คา้งของ

ปัสสาวะ  

 6.3 ทาํความสะอาดบริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุและผิวหนงัโดยรอบและซับ

ใหแ้หง้อยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ังและภายหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะทุกคร้ัง 

 6.4 ดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ใหห้กั พบั งอ และใหอ้ยูใ่นระบบปิด แขวน

ถุงรองรับปัสสาวะใหต้ํ่ากวา่กระเพาะปัสสาวะและไม่สัมผสักบัพื้น 

 6.5 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารนํ้าอยา่งเพียงพอ 

 6.6 บนัทึกปริมาณสารนํ้าท่ีไดรั้บและขบัออกในแต่ละวนั 

 7. การขบัถ่ายอุจจาระ ผูป่้วยไม่สามารถถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติหรือกลั้นอุจจาระไม่ได ้

ซ่ึงการไม่สามารถถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติหรือทอ้งผกู ไม่เพียงแต่ทาํให้เกิดความไม่สุขสบาย แต่ยงั

ส่งผลใหค้วามดนัในช่องทอ้งเพิ่มข้ึน มีผลให้ความดนัในกะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึนตามมาและส่งผลให้

เกิดความบกพร่องของระบบประสาท79 ใหก้ารดูแลเพื่อแกไ้ขอาการทอ้งผกูไดด้งัน้ี 
  7.1 ดูแลให้อาหารที่กากใยและดูแลให้นํ้ ามากกวา่ 2000 มิลลิลิตรต่อวนั

โดยไม่ขดักบัแผนการรักษา 

  7.2 ใหย้าระบายหรือยาท่ีทาํใหอุ้จจาระอ่อนตวัตามแผนการรักษา 

  8. ภาวะโภชนาการ เน่ืองจากผูป่้วยไม่รู้สึกตวั จึงเป็นหนา้ที่ของทีมสุขภาพที่จะเป็น

ผูดู้แลเร่ืองอาหารและนํ้าให้ผูป่้วยไดรั้บอยา่งเพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย ซ่ึงรวมถึงวิธีการ

ท่ีจะไดรั้บดว้ย การให้อาหารทางทางเดินอาหาร เป็นวิธีการที่ดีกว่าการให้ทางหลอดเลือด เพราะ

สามารถป้องกนัการฝ่อของลาํไส้และการเคล่ือนยา้ยของแบคทีเรียในลาํไส้เขา้สู่กระแสเลือดดว้ย80 

การดูแลเพือ่ใหผู้ป่้วยไดรั้บสารอาหารและนํ้าเพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย ทาํไดโ้ดย 

  8.1 ประเมินภาวะขาดนํ้า จากลกัษณะริมฝีปาก ผวิหนงั เยือ่บุต่างๆ 

  8.2 สังเกตการลีบเล็กของกลา้มเน้ือและการสูญเสียไขมนัใตผ้วิหนงั 

  8.3 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารอาหารและนํ้าตามแผนการรักษา  

  8.4 บนัทึกปริมาณสารนํ้ าที่ได้รับและขบัออกจากร่างกายเพื่อประเมิน

ความสมดุลของสารนํ้าในแต่ละวนั 

  8.5 ชัง่นํ้าหนกัตวัผูป่้วยทุกสปัดาห์ 
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 8.6 ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการที ่แสดงถึงภาวะโภชนาการ เช่น 

albumin, glucose 

 9. ดา้นจิตใจ พบวา่ปัญหาจะเกิดกบัญาติผูป่้วย เน่ืองจากผูป่้วยอยูใ่นภาวะไม่รู้สึกตวั ทาํ

ใหญ้าติเกิดความวติกกงัวลกบัอาการและโรคของผูป่้วย บางรายยงัมีปัญหาเร่ืองค่ารักษาพยาบาลและ

การดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองเม่ืออาการผูป่้วยดีข้ึนแต่ยงัคงมีความพิการหลงเหลืออยู ่การดูแลเพื่อช่วยเหลือ

ดา้นจิตใจของญาติผูป่้วยทาํไดด้งัน้ี 

 9.1 ประเมินความตอ้งการขอ้มูลของญาติ เพือ่เป็นแนวทางในการให้

ขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง และสอดคลอ้งกบัความตอ้งการของญาติ 

 9.2 รับฟังปัญหา ความรู้สึกและความตอ้งการของญาติอย่างตั้งใจและ

อดทน 

 9.3 ตอบคาํถามท่ีญาติตอ้งการทราบอยา่งชดัเจน ตรงไปตรงมา 

 9.4 อธิบายถึงอาการของผูป่้วย ภาวะของโรค และการดาํเนินของโรค

พร้อมทั้งแนวทางการรักษาใหญ้าติทราบเพื่อลดความวติกกงัวล 

 9.5 พดูคุยปลอบโยนใหญ้าติไดผ้อ่นคลาย 

 9.6 เปิดโอกาสให้ญาติไดแ้สดงความคิดเห็นและมีส่วนร่วมในการวาง

แผนการรักษาพยาบาลตามความเหมาะสม 

 9.7 ให้ขอ้มูลเกี่ยวกบัแหล่งความช่วยเหลือท่ีญาติตอ้งการ รวมทั้งช่วย

ประสานงานในส่วนท่ีสามารถดาํเนินการใหไ้ด ้

 9.8 ให้กาํลงัใจและประคบัประคองดา้นจิตใจแก่ญาติ เพื่อให้ยอมรับการ

เจบ็ป่วยท่ีเกิดข้ึนและพร้อมท่ีจะดูแลผูป่้วยต่อไป 
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บทที ่4 

กรณศึีกษา 

 

 

ข้อมูลทัว่ไป 

         ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ18 ปี สถานภาพโสด เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ  

 อาชีพ นกัเรียน 

 วนัท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล 10 พฤษภาคม 2553   

 วนัจาํหน่าย 6 กรกฎาคม 2553 

 เขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์ วนัท่ี 10 -12 พฤษภาคม 2553   

 ยา้ยไปหออภิบาลอายรุศาสตร์ วนัท่ี 12 พฤษภาคม -21 มิถุนายน  2553 

 ยา้ยไปหอผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์ วนัท่ี 21 มิถุนายน  - 6 กรกฎาคม 2553   

อาการสําคัญทีม่าโรงพยาบาล 

 เกร็งมากและกดัปากมีเลือดออก 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวตัิการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 

 12 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มีไขต้ ํ่าๆ ไม่หนาวสั่น ไม่ไอไม่มีนํ้ ามูก บ่นว่าชาและอ่อน

แรงท่ีมือซา้ยและเทา้ซา้ย 

 10 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มีเกร็งที่แขนขาทั้ง 2 ขา้ง ไม่กระตุก ตาเหลือก กดัริมฝีปาก 

เป็นอยู ่1-2 นาที แลว้หยุดเกร็งแต่ไม่รู้สึกตวัไปอีกประมาณ 15 นาที ไปพบแพทยที์่โรงพยาบาลธน

กาญจน์ แพทยใ์ห้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาลตั้งแต่วนัท่ี 30 เมย. 53 – 2 พค.53 ทาํ CT brain และ LP 

ผลตรวจปกติ ระหวา่งที่อยูโ่รงพยาบาล มีไขต้ ํ่าๆตลอด เกร็งเป็นช่วงๆ 2-3 คร้ัง/วนั โดยจะเป็นที่

แขนขาดา้นซ้ายและมีปากเค้ียวขมุบขมิบตลอดแต่รู้ตวั ญาติไดพ้าไปรักษาตวัที่โรงพยาบาลจิตเวช

แพทยใ์หรั้บประทานยา ativan, diazepam, benhexol 

 7 วนัก่อนมาโรงพยาบาล เร่ิมมีอาการเกร็งและกระตุกที่แขนขาดา้นซ้าย บางคร้ังเป็น

ทั้งตวัและตาเหลือกนานประมาณ 10 นาที หลงัจากนั้นไม่รู้สึกตวั 30 นาที มีอาการ 5-6 คร้ัง/วนั ไม่มี

แขนขาอ่อนแรงชดัเจน ต่อมามีอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอนและเห็นภาพซ้อน พูดคนเดียว ระยะ

หลงัๆเร่ิมพดูไม่เป็นคาํ พดูพมึพาํ ทาํปากเค้ียวๆและไม่ค่อยรู้สึกตวัเหมือนเดิม  
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 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล เกร็งมาก กดัปากมีเลือดออกจึงมาโรงพยาบาลศิริราช ท่ี ER 

มีชกัเกร็งกระตุกแขนขาซ้าย ตามองซ้าย ฉีด diazepam 10 mg IV x 3 dose อาการยงัไม่สงบ ฉีด 

haldol 5 mg IM,  ให้ dilantin 750 mg + NSS 100 ml IV drip ใน 1 ชม. จากนั้นให้ฉีดต่อ 100 mg + 

NSS 100 ml IV ทุก 8 ชม. ทาํ CT brain with contrast ผลตรวจปกติ ทาํ LP และ admit หอผูป่้วย

สามญัอายรุศาสตร์ 

 ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต   

         แขง็แรงดีมาตลอด  ไม่มีโรคประจาํตวั ไม่เคยไดรั้บอุบติัเหตุใดๆ 

ประวตัิการเจ็บป่วยในครอบครัว 

      ไม่มีคนในครอบครัวเป็นโรคลมชกัและโรคทางพนัธุกรรม 

ประวตักิารแพ้ยาและสารอาหาร 

         ไม่มีประวติัการแพย้าแต่มีประวติัแพกุ้ง้ รับประทานแลว้มีผืน่แดง 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

 - รูปร่างทัว่ไป: หญิงไทย รูปร่างผอมสูง นํ้าหนกั ส่วนสูง ยนืไม่ไหว 

 - สัญญาณชีพ : อุณหภูมิร่างกาย 37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 126 คร้ัง/นาที อตัราการ

หายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 122/84 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของออกซิเจน 99% 

 - ผิวหนงั: ผิวหนงัปกติ ไม่มีรอยแตก ไม่มีผื่น ไม่มีจ ํ้าเลือด ไม่บวม เล็บมือสะอาดไม่

ซีด ไม่มีน้ิวปุ้ม  

 - ศีรษะและใบหนา้ : ผมสีดาํ ไม่มีรังแค หนงัศีรษะไม่แหง้ คลาํดูปกติ 

 : ศีรษะปกติ อยูก่ึ่งกลางลาํตวัไม่เอียงไปดา้นใดดา้นหน่ึง มีความ

สมมาตรทั้งสองขา้ง 

 : ต่อมนํ้ าเหลืองที่ทา้ยทอย หน้าหู หลงัหู โคนขากรรไกรล่าง ใต้

กระดูกขากรรไกรล่าง ใตค้าง ไม่มีการอกัเสบ คลาํไม่พบกอ้น กดไม่เจบ็ 

 : ตาทั้งสองขา้งลกัษณะสมมาตรกนั เส้นผา่นศูนยก์ลางของรูม่าน

ตา 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากนัทั้ง 2 ขา้ง ไม่ซีด ไม่เหลือง 

 : ใบหู จมูก ลกัษณะภายนอกปกติ มีความสมมาตรทั้ง 2 ขา้ง ไม่มี

นํ้ามูก 

 : ปาก มีรูปร่างสมมาตรกนัดี ไม่มีปากแหวง่ ริมฝีปากไม่แตก ไม่มี

รอยโรคท่ีมุมปาก ภายในปากไม่มีแผล เยือ่บุภายในและกระพุง้แกม้สีชมพ ูฟันสีขาว  

 : คอ มีกล้ามเน้ือลกัษณะสมมาตรกนัดี ต่อมไทรอยด์และต่อม

นํ้าเหลืองไม่โต 
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 - หวัใจ : การเตน้ของหวัใจสมํ่าเสมอ อตัราการการเตน้ 84 คร้ัง/นาที ไม่มีเสียง murmur 

 - ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกติลกัษณะสมมาตรกนัดี ไม่มีอกบุ๋ม 

การเคลื่อนไหวของทรวงอก สอดคลอ้งกบัลกัษณะการหายใจเขา้ออก ลกัษณะการหายใจปกติ 

สมํ่าเสมอ อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที เสียงการหายใจปกติ ไม่มีเสียง crepitation หรือเสียง 

wheezing 

 - ช่องทอ้งและทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปของหนา้ทอ้งสมมาตรกนั ไม่มีกอ้น ไม่มี 

ascitis กดไม่เจบ็ ทอ้งไม่อืด ตบั มา้ม คลาํไม่ได ้ไม่มีริดสีดวงทวาร 

 - กลา้มเน้ือและกระดูก : โครงสร้างร่างกายปกติ ไม่มีการโคง้งอของกระดูกสันหลงั 

แขนขา ไม่มีรอยโรคของการหกัเคล่ือนหรือผดิรูป motor power grade 3 

 - ระบบประสาท : ผูป่้วยรู้สึกตวัแต่ซึม ถามตอบเป็นบางคร้ัง ไม่มีคอแข็ง รีเฟล็กซ์  2+ 

ทุกตาํแหน่ง  BBK negative 

การประเมินสภาพด้านจิตสังคม 

 - ประเมินไม่ไดเ้น่ืองจากผูป่้วยซึม ถามตอบเป็นบางคร้ัง  

 การรักษาขณะผู้ป่วยอยู่หอผู้ป่วยสามัญอายุรศาสตร์ (วนัท่ี 10 -12 พฤษภาคม 2553)   

 แรกรับผูป่้วยรู้สึกตวัแต่ซึม pupil BE ∅ 3 mm react to light  มีกระตุกที่มุมปาก ต่อมา

มีชกัเกร็งกระตุก ตาเหลือก จึงฉีด diazepam 10 mg IV x 2 dose ให ้dilantin 100 mg IV drip ใน 1 

ชม. และใหต่้อ 100 mg IV ทุก 8 ชม. depakin 1000 mg IV drip ใน 1 ชม. และให้หยดต่อเน่ืองทาง

หลอดเลือดดาํต่อ 200 mg ใน 24 ชม. หายใจเหน่ือย On O2 cannula 5 LPM มีไขสู้งและยงัมีชกัเกร็ง

กระตุกทัว่ตวั จึงฉีด diazepam อีก 10 mg IV 

 วนัท่ี 2 มีเกร็งกระตุกที่มุมปาก ฉีด diazepam 10 mg IV ให ้dilantin 100 mg IV drip ใน 

1 ชม. depakin 500 mg IV drip ใน 1 ชม. และให้หยดต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ 1500 mg ใน 24 

ชม. และส่งตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง  

 วนัท่ี 3 หายใจเหน่ือย มีเสมหะมาก O2 sat  76% จึงใส่ ET tube มีชกัเกร็งฉีด diazepam 

10 mg IV x 2 dose ให ้dilantin 200 mg IV drip ใน 10 นาที depakin 1500 mg IV drip ใน 24 ชม. ผล 

dilantin level 14.21, depakin level 49.6 ยงัชกัอยูจึ่ง ฉีด dormicum 5 mg IV และให้หยดต่อเน่ืองทาง

หลอดเลือดดาํ 3 mg/hr ผูป่้วยยงัชกัอยู่จึงเพิ่มอตัราการให้เป็น 5 mg/hr และยา้ยไปหออภิบาล

อายรุศาสตร์เพื่อควบคุมอาการชกั 

การวนิิจฉัยโรค  

 Viral encephalitis with Status epilepticus
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 CBC 

Date 10/5/53 12/5/53 

Hemoglobin (g/dl) 13.1 10.9 

Hematocrit (%) 39.8 34.1 

WBC count (cells/cu.mm.) 14.72 x 103 13.68 x 103 

Platelet count 

(cells/cu.mm.) 

439 x 103 293 x 103 

Neutrophils (%) 65.5 83.3 

Lymphocytes (%) 49.1 13.7 

Monocytes (%) 5.0 2.8 

Eosinophils (%) 0.2 0.1 

Basophils (%) 0.2 0.1 

 Blood chemistry 

Date 10/5/53 12/5/53 

Glucose (NaF) (mg/dl) 81 - 

BUN (mg/dl) 7.9 5.6 

Creatinine (mg/dl) 0.5 0.5 

Sodium  (mmol/L) 144 144 

Potassium (mmol/L) 2.9 3.4 

Cholride (mmol/L) 103 109 

Bicarbonate (mmol/L) 25 24 

Calcium (mg/dl) 8.9 - 

Magnesium (mg/dl) 2.2 - 

Albumin (g/dl) 4.5 - 
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 Others  

Date Test Results 

10/5/53 Dilantin level 17.32 

 Depakin level 49.60 

12/5/53 Dilantin level 16.45 

 Depakin level 73.78 

 CSF 

 Date 10/5/53 

Protein 17 

Sugar 63 

RBC 52 

WBC 2 

Indian Ink negative 

AFB negative 

HSV:DNA negative 

 

อาการแรกรับทีห่ออภิบาลอายุรศาสตร์ (วนัท่ี 12 พฤษภาคม 2553) 

 เรียกไม่รู้สึกตวั รูม่านตาทั้งสองขา้งเส้นผา่ศูนยก์ลาง 3 มม. มีปฏิกิริยาต่อแสงดี หายใจ

ทางท่อช่วยหายใจเบอร์ 7.5 ตาํแหน่ง 19 ซม. ใส่ NG tube Fr. 14 ใส่ foley’s cath No.16 ปัสสาวะสี

เหลือง มีแผลกดทบัท่ีกน้กบ ระดบั 1 ขนาด 4x11 ซม. ขณะให้การพยาบาลมียกมือเกร็งทั้ง 2 ขา้ง 

สญัญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 94 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที 

ความดนัโลหิต 112/79 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของออกซิเจน 100 % EKG show sinus rhythm 

การรักษาท่ีไดรั้บ 

  1. ฉีด acyclovir 500 mg + NSS 100 ml IV ทุก 8 ชม.  

 2.ฉีด piperacillin/tazobactam 4.5 gm + NSS 100 ml IV ทุก 8 ชม. 

 3. ฉีด omeprazole 40 mg IV OD 

 4. ฉีด dilantin 100 mg + NSS 100 ml IV drip ทุก 8 ชม. 

 5. ฉีด depakin 900 mg + NSS 100 ml IV drip ทุก 12 ชม. 

 6. ให ้dormicum 60 mg + NSS 120 ml หยดต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ 5 mg/hr 
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สัปดาห์ที ่1 (วนัท่ี 12 -18 พฤษภาคม 2553) 

 ระดบัความรู้สึกตวัเรียกคลา้ยมองตาม แต่ถามไม่โตต้อบ หยุดให้ dormicum ต่อเน่ือง

ทางหลอดเลือดดาํเพื่อประเมินระดบัความรู้สึกตวั หลงัหยดุใหย้า ระดบัความรู้สึกตวัยงัเหมือนเดิม มี

ด้ินกระสับส่ายไปมามากตอ้งฉีด dormicum 4 mg IV  และให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ

ต่อ 4 mg/hr, ฉีด diazepam 5 mg IV x 2 dose  ต่อมาลดอตัราการให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอด

เลือดดาํจนหยุดให้ยา ระดบัความรู้สึกตวัยงัถามไม่โตต้อบ ด้ินไปมาเวลาถูกกระตุน้ หายใจทางท่อ

ช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตลอดเวลา มีเสมหะสีเหลืองปนเลือดในช่วงแรก ต่อมาเสมหะสี

เหลืองขน้ และสีเหลืองนวลตามลาํดบั ไดรั้บการเจาะหลงัและส่งนํ้ าไขสันหลงัตรวจ ผลตรวจปกติ 

ระหวา่งสัปดาห์ผูป่้วยมีกระตุกท่ีมุมปากและแขน ฉีด diazepam 10 -20 mg IV และเร่ิมให ้dormicum 

ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํต่อ 2 mg/hr  ผูป่้วยยงัมีเค้ียวท่อช่วยหายใจและขยบัปากไปมา ฉีด 

diazepam 5 -20 mg IV และส่งตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง ผลตรวจ Severe diffuse encephalopathy No 

Epileptiform activity or EEG seizure ผูป่้วยไดรั้บการใส่ iv catheter ท่ีตาํแหน่ง Lt. external jugular 

vein เพื่อใหย้ากนัชกั เน่ืองจากไม่มีเส้นเลือดท่ีแขนขาสําหรับให้ยา สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36 

- 38.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 92 - 136 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 14 -20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 

110/60 - 120/80 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของออกซิเจน 100 % EKG show sinus rhythm สลบั 

sinus tachycardia อาหาร feed ทาง NG tube รับไดดี้ แผลกดทบัท่ีกน้กบหายไป 

การรักษาท่ีไดรั้บเพิ่ม 

  1. ใหรั้บประทานยา doxycycline (100 mg) 1 cap bid pc 

 2. ใหรั้บประทานยา topiramate (50 mg) 1 tab bid pc  

 

สัปดาห์ที ่2 (วนัท่ี 19 - 25 พฤษภาคม 2553) 

 ระดบัความรู้สึกตวั เรียกคลา้ยมองตาม แต่ถามไม่โตต้อบ ยงัคงให ้dormicum ต่อเน่ือง

ทางหลอดเลือดดาํ 2 mg/hr หายใจทางท่อช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตลอดเวลา ผูป่้วยดึงท่อ

ช่วยหายใจออกเอง หลงัดึงออกผูป่้วยหายใจเร็วต้ืนตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ ต่อมาผูป่้วยกระตุก

ทั้งตวั ฉีด diazepam 10 mg IV และเพิ่มอตัราการให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํเป็น 3 

mg/hr ยงัมีกระตุกและด้ินไปมา ฉีด dormicum 2 mg IV x 7 dose, diazepam 10 mg IV x 2 dose เพิ่ม

อตัราการให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํเป็น 4 mg/hr ให ้phenobarb 1000 mg IV drip 

ผูป่้วยหยุดกระตุก ผลตรวจเลือดระดบัยา dilantin และ depakin ในเลือดยงัตํ่า ตอ้งใหย้าเพิ่ม ต่อมา

ค่อยๆลดการให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํจาก 4 mg/hr จนหยดุยา หลงัหยุดยาผูป่้วยเกร็ง
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และด้ินมาก มีตากระตุกและเกร็งกระตุกทั้งตวั ฉีด diazepam 10 -20 mg IV, dormicum 2 - 3 mg IV 

และให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ 3 mg/hr ผูป่้วยมีเกร็งเป็นพกัๆ ตอ้งเพิ่มอตัราการให ้

dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํเป็น 5 mg/hr ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองคร้ังที่ 3 ผลตรวจ 

Severe diffuse encephalopathy No Epileptiform activity or EEG seizure ผูป่้วยมีไขสู้งข้ึน คิดถึง

สาเหตุจาก thrombophlebitis ตาํแหน่ง Lt. external jugular vein ท่ีใส่ iv catheter จึงเอา iv catheter 

ออกและเปล่ียนมาใส่สายสวนหลอดเลือดดาํส่วนกลางท่ีตาํแหน่ง Rt. internal jugular vein สัญญาณ

ชีพคงท่ี เสมหะสีเหลืองจาํนวนพอควร อาหาร feed ทาง NG tube รับไดดี้ 

การรักษาท่ีไดรั้บเพิ่ม 

  1. หยดุใหย้า piperacillin/tazobactam 

 2. ฉีด vancomycin 1 gm + NSS 100 ml IV drip ทุก 12 ชม. 

 3. เพิ่มฉีด dilantin เป็น 250 mg ต่อวนั 

 4. ฉีด phenobarbital 50 mg + NSS 100 ml IV drip ทุก 12 ชม. 

 5. เพิ่มยา topiramate เป็น (50 mg) 1½ tab และ (100 mg) 1 tab oral bid pc ตามลาํดบั 

 

สัปดาห์ที่ 3 (วนัท่ี 26 พฤษภาคม - 1 มิถุนายน 2553) 

 ระดบัความรู้สึกตวัยงัถามไม่โตต้อบแต่เรียกคลา้ยมองตาม หายใจทางท่อช่วยหายใจ

และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตลอดเวลา พยายามลดอตัราการให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ

จาก 5 mg/hr เหลือ 2 mg/hr เปล่ียนยา phenobarb, dilantin และ depakin จากรูปแบบฉีดมาเป็นแบบ

รับประทานแต่ ผลตรวจเลือด ระดบัยา phenobarb และ dilantin ในเลือดตํ่า จึงเปล่ียนยา phenobarb 

และ dilantin กลบัมาเป็นรูปแบบฉีดเหมือนเดิม ต่อมาผูป่้วยกระตุก ฉีด diazepam 10 mg IV และ

ผูป่้วยด้ินไปมาพยายามลุกจากเตียง จึงเพิ่มอตัราการให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํเป็น 3 

mg/hr ผูป่้วยดึงท่อช่วยหายใจออกอีก หลงัดึงออกผูป่้วยหายใจหอบเหน่ือย ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ

และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจต่อ ผูป่้วยยงัมีเกร็ง ด้ินมาก กระตุกและขยบัปากตลอดจึงฉีด diazepam 10 

mg IV และ dormicum 1 -3 mg IV  ส่งตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองคร้ังที่ 4 ผลตรวจ Severe diffuse 

encephalopathy No Epileptiform activity or EEG seizure ไดรั้บการเจาะคอท่ีหออภิบาลและยงัใช้

เคร่ืองช่วยหายใจตลอดเวลา ต่อมาผูป่้วยมีไขสู้ง หายใจเร็วข้ึน chest x-ray มี infiltration เพิ่มข้ึน

คิดถึง ventilator associated pneumonia ให้ยาฆ่าเช้ือเป็น meropenem ต่อมาผูป่้วยมีผื่นแดงข้ึนท่ี

ลาํตวั สงสัยแพย้า ปรึกษา ADR มาช่วยประเมิน คิดถึงผื่นจากยา vancomycin และ meropenem ได้

หยุดยาทั้งสองตวัและให้ยาฆ่าเช้ือใหม่เป็น colistin และ levofloxacin สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 

37.7 - 40.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 90 - 158  คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 16 -32  คร้ัง/นาที ความดนั
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โลหิต 100/80 - 140/80 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของออกซิเจน 97 - 100 % EKG show sinus 

rhythm สลบั sinus tachycardia เสมหะสีเหลืองจาํนวนพอควร อาหาร feed ทาง NG tube รับไดดี้ 

การรักษาท่ีไดรั้บเพิ่ม 

 1. หยดุฉีดยา acyclovir, vancomycin และหยดุใหรั้บประทานยา doxycycline 

 2. เปล่ียน depakin IV ทุก 12 ชม.เป็น depakin 1600 - 2000 mg IV drip ใน 24 ชม.และ

ใหรั้บประทาน syrup depakin 400 mg ทุก 6 ชม.ตามลาํดบั 

 3.ฉีด meropenem 1 gm + NSS 100 ml IV drip ทุก 8 ชม. x 2 วนั 

 4. ฉีด piperacillin/tazobactam 4.5 gm + NSS 50 ml IV ทุก 8 ชม. 

 5. ฉีด colistin 150 mg + NSS 100 ml IV ทุก 12 ชม. 

 6. ฉีด levofloxacin 750 mg IV OD 

 7. ใหรั้บประทานยา seroquel (25 mg) 1 tab bid pc 

 

สัปดาห์ที่ 4 (วนัท่ี 2 - 8 มิถุนายน 2553) 

 ระดบัความรู้สึกตวัถามไม่โตต้อบ ด้ินมากและมีกระตุกที่ใบหน้า ขยบัปากตลอด ฉีด 

diazepam 10 mg IV และ dormicum 3 mg IV ยงัด้ินไปมาพยายามลุกจากเตียง พยายามลดอตัราการ

ให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํจาก 3 mg/hr จนหยดุใหย้า หลงัหยดุยา ผูป่้วยด้ินมาก จึงฉีด 

dormicum 2 - 3 mg IV และให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํใหม่ เร่ิมท่ี  1 mg/hr และเพิ่ม

การใหถึ้ง 2 mg/hr ต่อมาพยายามลดอตัราการให ้dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํอีกจนหยุดให้

ยา หลงัหยุดยาผูป่้วยด้ินและเกร็งทั้งตวั หายใจเร็วจึงให้รับประทาน dormicum 15 mg 1 tab ฉีด 

dormicum 2 - 5 mg IV และให้ dormicum ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํใหม่ เร่ิมท่ี  1 mg/hr คิดถึงโรค 

Limbic encephalitis  จึงส่งเลือดตรวจ serum NMDA ท่ีประเทศองักฤษ ยงัไม่ไดผ้ลตรวจ ผื่นแดงท่ี

ลาํตวัจางลง off foley’s catheter ให้ผูป่้วยปัสสาวะเอง แต่ผูป่้วยไม่ถ่ายปัสสาวะ จึงตอ้งใส่ foley’s 

catheter ใหม่ สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.3 - 38.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 102 - 130  คร้ัง/นาที 

อตัราการหายใจ 18 -38  คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 110/80 - 140/90 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของ

ออกซิเจน 97 - 100 % EKG show sinus tachycardia อาหาร feed ทาง NG tube รับไดดี้ ตน้สัปดาห์

เสมหะสีเหลืองเขียวมีมาก ต่อมาเสมหะสีเหลืองจาํนวนพอควร  

การรักษาท่ีไดรั้บเพิ่ม 

 1. หยดุฉีดยา piperacillin/tazobactam, colistin, dilantin, phenobarbital และหยดุให้

รับประทานยา seroquel 

 2. ใหรั้บประทานยา levetiracetam ( 500 mg) 1 tab bid pc 



46 

 

 

 3. เพิ่มยารับประทาน syrup depakin เป็น 1000 mg ทุก 12 ชม. 

 4. ใหรั้บประทานยา Haloperidol (2 mg) 1 tab hs 

 

สัปดาห์ที ่5 (วนัท่ี 9 - 15 มิถุนายน 2553) 

 ระดับความรู้สึกตัวเรียกมองตามเป็นบางคร้ัง ถามไม่โต้ตอบ หยุดให้ dormicum 

ต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดาํ ผูป่้วยด้ินมาก พยายามลุกจากเตียง ฉีด dormicum 3 mg IV, diazepam 5 - 

10 mg IV ด้ินนอ้ยลง หายใจทาง tracheostomy tube เร่ิม try wean O2 collar 10 LPM  หายใจเร็วต้ืน

เป็นช่วงๆ ส่งทาํ CT abdomen ผลตรวจ No evidence of ovarian teratoma แต่พบ psoas abscess จึง

ฉีด clindamycin ส่งทาํ MRI brain ผลตรวจ No detectable abnormality in brain including bilateral 

hippocampus bilateral mastoiditis, both sphenoidal and Rt. Maxillary sinusitis ผื่นแดงท่ีลาํตวั

หายไป สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.8 - 38.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 102 - 140  คร้ัง/นาที อตัรา

การหายใจ 14 -28  คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 110/60 - 130/100 มิลลิเมตรปรอท  ความอ่ิมตวัของ

ออกซิเจน 97 - 100 % EKG show sinus tachycardia เสมหะสีนวลจาํนวนพอควร อาหาร feed ทาง 

NG tube รับไดดี้ แต่กลา้มเน้ือแขนขาเร่ิมเล็กลง 

การรักษาท่ีไดรั้บเพิ่ม 

 1. หยดุฉีดยา levofloxacin  

 2. เปล่ียนยาฉีด omeprazole เป็นยารับประทาน lansoprazole (30 mg) 1 tab OD 

 3. ฉีด clindamycin 600 mg + NSS 100 ml IV ทุก 8 ชม.   

 4. ฉีด amikacin 750 mg + NSS 100 ml IV OD 

 5. หยดุใหรั้บประทานยา haloperidol   

 

สัปดาห์ที่ 6 (วนัท่ี 15 - 21 มิถุนายน 2553) 

 ระดบัความรู้สึกตวัถามไม่โตต้อบ หายใจทาง tracheostomy tube on O2 collar 10 LPM 

ไดต้ลอดวนั ไม่มีเหน่ือยหอบ เสมหะสีนวลสลบัสีขาวขุ่นจาํนวนพอควร ผูป่้วยยงัมีไขอ้ยูต่ลอดจึง

ปรึกษารังสีทาํ aspiration Lt. psoas abscess under CT guide ได ้tissue เล็กนอ้ย ส่งตรวจ gram stain, 

AFB, MAFB ผลตรวจ negative  C/S ยงัไม่ไดผ้ลตรวจและให้ฉีด clindamycin และ amikacin ต่อ ไข้

ลงดี สัญญาณชีพคงที่ ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองคร้ังท่ี 5 ผล Severe diffuse encephalopathy No 

Epileptiform activity or EEG seizure จึงยา้ยไปหอผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์  

 ขณะอยู่ที่หอผูป่้วยสามญัอายุรศาสตร์ ระดบัความรู้สึกตวัสามารถส่ือสารไดเ้ล็กน้อย 

หายใจทาง tracheostomy tube พยายามลด O2 collar 10 LPM เหลือ 3 LPM และหยุดไปใหห้ายใจ 
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room air ผูป่้วยหายใจไดไ้ม่เหน่ือย จึงเปล่ียน tracheostomy tube จาก LPC เป็น silver tube ไม่มี

อาการชกัเกร็งอีก ไม่มีไข ้สัญญาณชีพคงที่ ยงัใส่ NG tube for feeding, off Foley’catheter ปัสสาวะ

เองได ้ใหพ้อ่แม่มาเรียนเร่ืองการดูแล tracheostomy, feeding, PT และใหก้ลบับา้นได ้
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การให้การพยาบาลกรณีศึกษา 

 ได้รวมรวบปัญหาของผูป่้วยที่เกิดข้ึนและการพยาบาลที่ให้ขณะที่ผูป่้วยอยู่ในหอ

อภิบาลอายรุศาสตร์แลว้นาํมาเขียนบนัทึกทางการพยาบาลในรูปแบบ focus charting ดงัน้ี 

 

 

FOCUS 

 

PROGRESS  NOTE 

A : Assessment              I : Intervention             E: Evaluation 

Focus : การหายใจลม้เหลว A: ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั หายใจทาง ET-tube with ventilator ไดรั้บยา 

Goal : ไม่เกิดอนัตรายจาก นอนหลบัหยดเขา้ทางหลอดเลือดดาํตลอดเวลา 

ภาวะหายใจลม้เหลว  I: - ประเมินสภาพการหายใจและวดัออกซิเจนในเลือด 

    - ตรวจสอบเคร่ืองช่วยหายใจใหท้าํงานตลอดเวลาและตรงตาม 

 แผนการรักษา 

     - ดูดเสมหะและช่วยเพิ่มการระบายอากาศโดยการบีบ self- 

 Inflating bag ต่อกบัออกซิเจน 10 LPM 

     - ติดตามผลการตรวจวเิคราะห์ก๊าซในหลอดเลือดแดง 

 E: หายใจ smooth ดี RR = 18 - 20 คร้ังต่อนาที O2sat = 97 - 100% 

 ผลตรวจก๊าซในหลอดเลือดแดงปกติ 

  

Focus : ชกั A: เกร็งกระตุกทั้งตวั 

Goal : ไม่เกิดอนัตรายขณะชกั I: - ระวงัศีรษะ แขน ขาของผูป่้วยกระแทกกบัขา้งเตียง 

     - ฉีด diazepam 10 mg IV และเพิ่ม drip dormicum เป็น 3 mg/hr 

     - ส่งเลือดตรวจหาระดบัยากนัชกั 

     - Inj. Phenobarb 1000 mg iv drip 

     - ติดตามสัญญาณชีพของผูป่้วย 

     - สงัเกตและติดตามระดบัความรู้สึกตวั อาการทางระบบประสาท 

 และอาการชกัของผูป่้วยท่ีอาจเกิดข้ึนอีก 

 E: ผูป่้วยหยดุเกร็งกระตุก E1M1VT  pupil BE ∅ 3 mm react to light   

 สญัญาณชีพปกติ ไม่เกิดการบาดเจบ็ขณะชกั 
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FOCUS 

 

PROGRESS  NOTE 

A : Assessment              I : Intervention             E: Evaluation 

Focus : แผลกดทบั A: มีแผลกดทบัท่ีกน้กบ stage 1 ขนาด 4x11ซม. 

Goal : แผลกดทบัหายและไม่ I: - ทาํความสะอาดแผลตามแผนการรักษา 

  มีแผลกดทบัเกิดใหม่     - สงัเกตรอยแดง แผลพพุองหรือความผดิปกติของผวิหนงั  

     - ปูท่ีนอนลมและตรวจสอบการทาํงานของท่ีนอนลม 

     - ดูแลความสะอาดบริเวณท่ีนอนและปูเตียงใหเ้รียบ ตึง 

     - จดัท่านอนตะแคงลาํตวัเอียงทาํมุม 30 องศากบัท่ีนอน 

     - เปล่ียนท่านอนอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 

     - ดูแลผวิหนงัใหส้ะอาดและทาโลชัน่ 

 E: แผลกดทบัแดงต้ืนดี ไมมี discharge   

  

Focus : ความวติกกงัวลของ A: มารดาผูป่้วยบอกกงัวลเร่ืองอาการชกัของผูป่้วยและสอบถามถึง 

มารดา อาการของผูป่้วยบ่อยๆ 

Goal : มารดาผูป่้วยวติกกงัวล I: - เปิดโอกาสใหม้ารดาผูป่้วยไดพ้ดูคุยระบายความรู้สึกวิตกกงัวล 

  ลงลดหรือหมดไป ทีมี่อยู ่

     - อธิบายถึงอาการของผูป่้วย ภาวะของโรค และการดาํเนินของ 

 โรคพร้อมทั้งแนวทางการรักษาใหม้ารดาผูป่้วยทราบเพื่อลดความ 

 วติกกงัวล 

     - ตอบคาํถามท่ีมารดาผูป่้วยตอ้งการทราบอยา่งชดัเจน ตรงไป  

 ตรงมา 

     - พดูคุยปลอบโยนใหม้ารดาผูป่้วยไดผ้อ่นคลายและมัน่ใจใน 

 การดูแลอยา่งต่อเน่ือง 24 ชัว่โมง 

     - เปิดโอกาสใหม้ารดาผูป่้วยไดแ้สดงความคิดเห็นและมีส่วน 

 ร่วมในการวางแผนการรักษาพยาบาลตามความเหมาะสม 

     - ใหก้าํลงัใจและประคบัประคองดา้นจิตใจแก่มารดาผูป่้วย เพื่อ 

 ใหย้อมรับการเจบ็ป่วยท่ีเกิดข้ึน 

 E: มารดาผูป่้วยบอกรู้สึกดีข้ึนเม่ือไดรั้บทราบขอ้มูลต่างๆ 
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FOCUS 

 

PROGRESS  NOTE 

A : Assessment              I : Intervention             E: Evaluation 

Focus : ไขเ้น่ืองจากการ A: T = 38.8°C หนา้แดง ตวัร้อน บริเวณรอบเขม็นํ้าเกลือท่ีคอขา้ง 

อกัเสบของหลอดเลือดจาก ซา้ยแดง 

  การใหย้าทางหลอดเลือดดาํ I: - ช่วยแพทยเ์อาเขม็นํ้าเกลือออกและเปล่ียนมาใส่สายสวนหลอด 

  Goal : อุณหภูมิกาย < 37.5°C เลือดดาํใหญ่ท่ี Rt. internal jugular vein 

     - ใหย้า paracetamol 2 tabs oral 

     - on hypothermia 20 °C 

     - ติดตามวดัอุณหภูมิทุก 4 ชัว่โมง 

 E: T = 37.8°C 

  

Focus : หายใจเหน่ือยเน่ือง A: RR = 32 คร้ังต่อนาที มีไขสู้ง CXR มี infiltration เพิ่มข้ึน 

จากเกิดภาวะปอดอกัเสบท่ี  WBC = 17,330 

  สัมพนัธ์กบัการใชเ้คร่ืองช่วย I: - ติดตามการปรับเคร่ืองช่วยหายใจของแพทยใ์หต้รงกบัแผน 

หายใจ การรักษา 

Goal : หายใจปกติ 16-20 คร้ัง     - ประเมินและติดตามสภาพการหายใจและวดัออกซิเจนใน 

  ต่อนาที เลือด 

    - สังเกตสี ลกัษณะและปริมาณของเสมหะ 

     - เก็บเสมหะส่งเพาะเช้ือ 

 E: หายใจเหน่ือยลดลง RR = 20-28 คร้ังต่อนาที O2sat = 97 -  

 100% เสมหะสีเหลืองจาํนวนพอควร 

  

Focus : ผื่นตามลาํตวั A: มีผืน่แดงข้ึนท่ีลาํตวัดา้นหนา้และสีขา้งทั้ง 2 ขา้ง 

Goal : ผืน่จางลงหรือหายไป I: - รายงานแพทยเ์จา้ของไข ้แพทยต์รวจร่างกายแลว้สงสัยแพย้า 

    - Inj. Chlorpheniramine 1 amp IV 

     - แจง้ ADR 

     - สังเกตผืน่ตามร่างกาย 

 E: ผืน่แดงตามลาํตวัมีเท่าเดิม ไม่เพิ่มข้ึน 
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FOCUS 

 

PROGRESS  NOTE 

A : Assessment              I : Intervention             E: Evaluation 

Focus : weaning A: conscious เรียกมองตามเป็นบางคร้ัง หายใจทาง ET-tube with 

Goal : - ปลอดภยัขณะ  ventilator ปรับการตั้งเคร่ืองเป็น mode PSV ได ้ผูป่้วยหายใจดี  

  Weaning I: - off ventilator on O2 collar 10 LPM   

              - สามารถหยา่เคร่ือง     - จดัท่าใหน้อนศีรษะสูง 

  ช่วยหายใจได ้     - ประเมินและติดตามสภาพการหายใจและวดัออกซิเจนใน 

 เลือด 

     - ติดตามสัญญาณชีพของผูป่้วย 

     - ช่วยดูดเสมหะ 

 E: หายใจ force เลก็นอ้ย RR 14 -28 คร้ังต่อนาที O2sat = 97 -  

 100 % เสมหะสีเหลืองนวลมีพอควร สัญญาณชีพคงท่ี EKG show 

 sinus tachycardia 

  

Focus : Post aspiration psoas  A: CT abdomen พบ left psoas abscess ภายหลงัทาํ aspiration  มี 

abscess แผลท่ีหลงับริเวณเอวปิดดว้ย gauze 

  Goal : ปลอดภยัจากการทาํ I: - observe แผล 

  aspiration     - ติดตามสัญญาณชีพของผูป่้วย 

     - สังเกตอาการแสดงทางหนา้ทอ้ง เช่น ทอ้งโต ตึง 

 E: แผลแหง้ดี ไม่มีเลือดซึม ไม่มีอาการผดิปกติ สัญญาณชีพปกติ  

  

Focus : เส่ียงต่อการเกิดกลา้ม A: ระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยยงัไม่ดี นอนอยูบ่นเตียงตลอด ไม่ 

เน้ือลีบและขอ้ติดแขง็ ค่อยมีการเคล่ือนไหวร่างกาย กลา้มเน้ือแขนขาเลก็ลง 

Goal : ไม่เกิดกลา้มเน้ือลีบ I: - ประเมินการเคล่ือนไหวของขอ้ต่างๆและความตึงตวัของ 

และขอ้ติดแขง็ กลา้มเน้ือ 

     - ช่วยทาํ passive exercise ขณะเช็ดตวัและเปล่ียนท่านอน 

     - สอนญาติใหช่้วยทาํ passive exercise ขณะเขา้เยีย่มผูป่้วย 

 E: กลา้มเน้ือแขนขาเล็กลงเล็กนอ้ย ขอ้ต่างๆขยบัไดดี้ไม่มีติดแขง็ 
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บทที ่5 

อภิปรายและบทสรุป 

 

 

          จากกรณีศึกษาจะเห็นว่าผูป่้วยที่มีอาการชกัต่อเน่ืองมีการสูญเสียความรู้สึกตวัและมี

ปัญหาเร่ืองการหายใจ ซ่ึงเป็นปัญหาสําคญัทีคุ่กคามต่อชีวิต จาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาและให้การ

ดูแลเพือ่ป้องกนัภาวะขาดออกซิเจน ขณะเดียวกนัก็ตอ้งใหก้ารดูแลเพื่อป้องกนัอุบติัเหตุท่ีอาจเกิดข้ึน

ระหว่างที่ผูป่้วยมีอาการชักต่อเนื่อง เนื่องจากผูป่้วยไม่ รู้สติและไม่สามารถควบคุมตนเองได ้

นอกจากน้ีการท่ีผูป่้วยไม่รู้สติร่วมกบัการไดรั้บยากนัชกั ยานอนหลบัหรือยาสลบเพื่อควบคุมอาการ

ชกัต่อเน่ืองยิ่งส่งผลทาํให้ผูป่้วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองทุกดา้น จาํเป็นตอ้งไดรั้บการ

ดูแลช่วยเหลือจากพยาบาลในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัต่างๆ เช่น การรับประทานอาหาร การ

ขบัถ่าย การดูแลความสะอาดร่างกาย รวมทั้งการดูแลป้องกนัภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนไดจ้าก

การไม่เคล่ือนไหวร่างกายเน่ืองจากผูป่้วยเหล่าน้ีส่วนใหญ่จะอยู่ในภาวะไม่รู้สติเป็นเวลานาน และ

จากประสบการณ์การดูแลผูป่้วยท่ีผา่นมา พบวา่ยงัมีภาวะแทรกซอ้นจากการรักษาท่ีอาจเกิดข้ึนไดอี้ก 

เช่น ปอดอกัเสบที่สัมพนัธ์กบัการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia : VAP) 

การติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะที่สัมพนัธ์กบัการใส่สายสวนปัสสาวะ (Catheter Associated  Urinary 

Tract Infection : CAUTI) จาํเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลจากพยาบาลที่มีความรู้และมีมาตรฐานการดูแล

เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ี ดา้นการบริหารยาก็มีความจาํเป็นเช่นกนั พยาบาลผูดู้แลตอ้งมี

ความรู้เกี ่ยวกับยากันชัก ยานอนหลับและยาสลบ เพือ่จะได้บริหารยาให้กับผู ้ป่วยได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและปลอดภยัจากการไดรั้บยาเหล่านั้น ทางดา้นญาติผูป่้วย อาการชกัต่อเน่ืองและการ

ไม่รู้สติของผูป่้วยส่งผลให้เกิดความวิตกกงัวลเป็นอย่างมาก จาํเป็นตอ้งให้การดูแลช่วยเหลือดา้น

จิตใจเช่นกัน นอกจากการดูแลช่วยเหลือในเร่ืองต่างๆดังได้กล่าวมาแล้ว พยาบาลย ังต้องมี

ความสามารถในการเฝ้าระวงัและไวต่อการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย เพราะผูป่้วยไม่สามารถพดูหรือ

บอกเล่าอาการท่ีผดิปกติของตนเองได ้ดงันั้นถา้เกิดอาการผิดปกติข้ึนกบัผูป่้วยแต่ผูป่้วยไม่ไดรั้บการ

เฝ้าระวงัหรือสังเกตอาการอย่างใกลชิ้ดจะทาํให้ผูป่้วยไดรั้บการช่วยเหลือล่าชา้จนอาจเกิดอนัตราย

หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีส่งผลคุกคามต่อชีวิตได ้ดงัเช่นกรณีศึกษาที่ผูป่้วยมีอาการไม่พึงประสงค์

จากยา แต่พยาบาลสามารถตรวจพบและรายงานแพทยเ์พือ่ให้การรักษาได้อย่างทนัท่วงที ทาํให้

ผูป่้วยไม่ไดรั้บอนัตรายที่ร้ายแรงหรือรุนแรงมากข้ึน สรุปไดว้า่การดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการชกัต่อเน่ือง
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สอดคล้องกับทฤษฎีการพยาบาลและจํา เป็นต้องอาศัยพยาบาลที ่มีความรู้ ความสามารถ 

ประสบการณ์และทักษะการดูแลผู ้ป่วยที ่มีอาการชักต่อเนื่อง  เพื ่อความปลอดภัย  ป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน แกไ้ขความผิดปกติที่มีอยู่และดาํรงไวซ่ึ้งสุขภาวะที่ดีของผูป่้วยเป็น

สาํคญั  
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