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Background: There are some approach and treatment guidelines for first seizure generally used in all age 
groups. The risk of recurrent seizure is proved to be highly significant and reasonable to start antiepileptic medication 
after the second seizure. However, in elderly patients, the seizure etiology is commonly symptomatic causes therefore 
the risk of seizure recurrence could be different and possibly higher comparing to other age groups even in first 
seizure. In order to understand the risk of recurrent seizure in first seizure in the elderly, the specific study in old age 
patients with first seizure is required. Objectives: To determine the risk factors of seizure recurrence in elderly and the 
treatment response in short (within 2 years) and long term duration (from 3-5 years). Methods: Retrospective study 
of 149 patients who were older than 65 years and diagnosed of first seizure at Prasat Neurological Institute during 
January 1, 2007- December 31, 2017 was performed. Medical history, blood chemistry, routine electroencephalogram 
(EEG) and brain imaging (CT or MRI) were reviewed. We evaluated the risk factors of seizure recurrence and treatment 
response in short and long term duration. Results: We identified 149 patients who had first seizure after the age of 65 
years. 76 patients (51.0%) of this patients had recurrent seizures. The common etiologies were remote symptomatic 
(n = 78, 52.3%) and unknown causes (n = 44, 29.5%) respectively. Only clinical semiology of focal with impaired 
awareness and epileptic discharge abnormality were statistically significant predictors in term of seizure recurrence. 
Most of patients were treated by monotherapy and seizure could be controlled within 2 years. Conclusions: 
Most of elderly patients with first seizure have evidence of cerebrovascular disease as seizure etiology. Focal with 
unawareness and epileptic discharge abnormality from EEG are significant predictors of seizure recurrence. Second 
seizure commonly recurs within 4 months. However, majority of the cases respond well to antiepileptic medication 
without serious adverse events.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคลมชักเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อย 

ในทุกกลุ่มอายุ ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการชักครั้งแรก มีแนวทางในการ
ให้การรักษากล่าวรวมในทุกกลุ่มอายุ คือการเริ่มให้ยากันชักเมื่อ
มีอาการชักตั้งแต่ 2 ครั้ง เมื่อไม่มีปัจจัยเสี่ยง เช่นรอยโรคผิดปกติ
ในสมอง ซ่ึงมีความแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุท่ีมักมีสาเหตุ
ของอาการชักที่เกิดจากรอยโรคผิดปกติในสมอง โดยเฉพาะหลอด
เลือดสมองตีบ ที่บางรายอาจไม่มีอาการแสดง จึงมีความเป็นไปได้

ว่าในกลุ่มผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงของการเกิดอาการชักซ�้ำหลังจาก
มีอาการชักครั้งแรกสูงกว่ากลุ่มอายุอื่นๆ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการชักซ�้ำในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มาด้วย
อาการชกัครัง้แรก และการตอบสนองต่อการรกัษาในระยะสัน้ และ
ระยะยาว วธีิการ: เป็นการศึกษาแบบ retrospective โดยการศึกษา
ข้อมลูจากเวชระเบียนของผูป่้วยอายตุัง้แต่ 65 ปี ทีม่าตรวจทีค่ลนิกิ 
ผูป่้วยนอกทางระบบประสาท ทีส่ถาบนัประสาทวทิยา ด้วยอาการชกั
ครัง้แรก ในระยะเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ.  2550- 31 ธนัวาคม พ.ศ. 
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2560 และมีการติดตามการรักษา เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี จ�ำนวน 
149 ราย โดยศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงในการเกิดชักซ�้ำ และการตอบ
สนองต่อการรกัษาโดยแบ่งเป็น 2 ช่วงคอืช่วง 2 ปีแรก (short term) 
และ ต้ังแต่ 3-5 ปี (long term) ผล: จากการศกึษามผีูป่้วยอายตุัง้แต่  
65 ปีที่มีอาการชักครั้งแรกจ�ำนวน 149 ราย 76 ราย (ร้อยละ 51.0) 
มีอาการชักซ�้ำ สาเหตุของอาการชักส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม remote 
symptomatic (n = 78, 52.3%) และ unknown cause (n = 
44, 29.5%) อาการชักรูปแบบ focal with impaired awareness 
และ การตรวจพบ epileptic discharge abnormality เป็นปัจจัย
เสี่ยงที่มีความส�ำคัญทางสถิติของการเกิดชักซ�้ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้
รับการรักษาด้วยยากันชักชนิดเดียวและควบคุมชักได้ภายใน 2 ปี 
สรุป: ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการชักคร้ังแรก มีสาเหตุของอาการชักที่
ส�ำคญัคอืภาวะหลอดเลอืดสมองตีบ โดยมปัีจจยัเสีย่งทีจ่ะเกิดชกัซ�ำ้ 
คือมีอาการชักแบบ focal with unawareness และมี epileptic 
discharge abnormality จากการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการชักซ�้ำภายใน 4 เดือนหลังอาการชักครั้ง
แรก แต่จะสามารถควบคมุอาการชักได้ดี ด้วยยากนัชักเพยีง 1 ชนดิ 
และไม่พบผลข้างเคียงของยาที่รุนแรง 

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยเสี่ยง อาการชักซ�้ำ โรคลมชัก ผู้สูงอายุ

บทน�ำ
โรคลมชักเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อย รองจาก 

โรคหลอดเลือดสมองและสมองเสื่อม1พบได้ในทุกกลุ่มอายุ โดย 
โรคลมชักมีอุบัติการณ์ 44 ต่อ 100,000 ราย-ปี2 แต่ผู้ป่วยที่มา
ด้วยอาการชักครั้งแรก (single unprovoked seizure) พบว่ามี 
อุบติัการณ์ อยูท่ี ่23-61 ต่อ 100,000 ราย-ปี และมอีบุตักิารณ์สงูสดุ
ในกลุม่ผูป่้วยเดก็และผูส้งูอายเุช่นเดียวกบัทีพ่บในผูป่้วยโรคลมชกั3,4  
แนวทางในการดแูลผูป่้วยท่ีมาด้วยอาการชักคร้ังแรก มีการทบทวน
จากหลายการศกึษา ทีก่ล่าวรวมในทุกกลุม่อาย ุโดยทัว่ไป ผูป่้วยทีม่ี
อาการชกัครัง้แรก จะมโีอกาสเกดิอาการชกัครัง้ที ่2 ประมาณร้อยละ 
30-50 และ หากมีอาการชักครั้งที่ 2 แล้วจะมีโอกาสเกิดอาการชัก
ตามมาอีกสูงถึงร้อยละ 70-801,5 จึงเป็นแนวทางปฏิบัติทางคลินิก
ที่ยอมรับทั่วไป ในการเริ่มให้การรักษาด้วยยากันชักเมื่อผู้ป่วยมี
อาการชกัมาแล้วตัง้แต่ 2 ครัง้ขึน้ไป สอดคล้องกบัค�ำจ�ำกดัความของ 
โรคลมชกั (epilepsy)6,7 นอกจากนีม้กีารประเมนิความเสีย่งของการ
ชกัซ�ำ้ โดยเฉพาะใน 2 ปีแรก โดยพิจารณาจากจ�ำนวนอาการชกัก่อน
เข้ารับการตรวจรักษา ความผิดปกติจากการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 
ความผดิปกติจากการตรวจร่างกาย หรอืการมีพฒันาการผดิปกต ิทัง้
ทางร่างกายหรอืสตปัิญญา การเรยีนรู้ หรอืการมอีาการชกัทีพ่บขณะ
หลับ8,9 ที่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการชักซ�้ำ เนื่องจากมี
ความแตกต่างของสาเหตุของอาการชักของผู้ป่วยสูงอายุ กับผู้ป่วย 
กลุ ่มอายุอื่น ที่มักมีสาเหตุจากความผิดปกติในเนื้อสมอง เช่น 
หลอดเลือดสมองตีบ ที่อาจไม่มีอาการแสดง หรือภาวะสมองเสื่อม 
ทีไ่ม่พบรอยโรคทีช่ดัเจน (structural lesion) จึงมคีวามเป็นไปได้ที ่

ผู ้ป่วยสูงอายุจะมีโอกาสเสี่ยงที่สูงกว่าในกลุ่มอายุอื่นในการเกิด
อาการชักซ�้ำ1 ดังนั้น การตัดสินใจในการให้การรักษาด้วยยากันชัก 
โดยรอจนมีอาการชักครั้งที่ 2 อาจเพิ่มความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุ หรือ
การบาดเจ็บโดยเฉพาะ ผูป่้วยทีม่โีรคร่วม (co-morbidity) เช่น โรค
หัวใจเต้นผิดจังหวะ รับประทานยาละลายลิ่มเลือด กระดูกพรุน แต่
ในทางตรงกันข้าม การเลือกให้ยากันชักในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมาด้วย 
อาการชักครั้งแรกทุกรายเพื่อป้องกันการเกิดชักซ�้ำ อาจท�ำให้ 
ผูป่้วยได้รบัผลข้างเคยีงจากยากนัชกัได้ง่าย เพราะการเปลีย่นแปลง
ทางเภสัชจลศาสตร์รวมท้ังการท�ำงานของไตและตับที่เสื่อมลงตาม
อายุที่มากข้ึน มีผลท�ำให้ระดับยาคงค้างในร่างกายได้สูงขึ้น ดังนั้น
แนวทางในการรักษาอาการชักครั้งแรกในผู้สูงอายุ และพยากรณ์
โรคหรือการตอบสนองต่อการรักษา จึงเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญที่จ�ำเป็น
ในการน�ำมาใช้ในการพิจารณาการรักษาอาการชัก หรือโรคลมชัก 
ในผูส้งูอาย ุการศึกษานีจ้งึมวัีตถปุระสงค์ในการศึกษาถงึปัจจัยเสีย่ง
ของการเกิดชักซ�้ำในผู้สูงอายุท่ีมาด้ายอาการชักครั้งแรก รวมถึง
พยากรณ์โรคและการตอบสนองต่อการรกัษาในช่วง 2 ปีแรก (short  
term response) และตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป (long term response)

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ retrospective โดยศึกษา

ข้อมลูจากเวชระเบยีนของผูป่้วยอายตุัง้แต่ 65 ปี ทีม่าตรวจท่ีคลนิกิ 
ผู้ป่วยนอกระบบประสาท ที่สถาบันประสาทวิทยา ด้วยอาการชัก
ครั้งแรก ในระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 - 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2560 และมีการติดตามการรักษาเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี 
จ�ำนวน 149 ราย โดยเป็นการทบทวนประวัติผู้ป่วยได้แก่ ลักษณะ
อาการชัก โรคร่วม การตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ เช่น glucose, BUN, creatinine, electrolyte, ผลการ 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG), เอกซเรย์สมองคอมพิวเตอร์ (CT) 
หรือเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI) โดยเป็นการศึกษาถึง
ปัจจยัเสีย่งในการเกดิชกัซ�ำ้ และพยากรณ์โรค การตอบสนองต่อการ
รักษาโดยแบ่งเป็น 2 ช่วงคือ ช่วง 2 ปีแรก (short term response) 
และตั้งแต่ 3-5 ปี (long term response) วิเคราะห์สถิติ ใช้ SPSS 
version 16 ตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variable) แสดงค่า 
ค่าเฉลีย่ (mean), ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation; SD) 
หรอื ค่ามธัยฐาน (median), พสิยัควอร์ไทล์ (interquartile range; 
IQR) ตวัแปรกลุม่ (categorical variable) ใช้สถติ ิchi square หรอื 
Fisher’s exact test และ ตวัแปรต่อเนือ่ง (continuous variable) 
ใช้สถิติ independent sample t-test หรือ Mann Whitney U 
test รายงานทั้งหมดด้วยค่า p-value (2 sided) และค่านัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05 

ผล
ผู้ป่วยจ�ำนวน 149 รายเป็นชาย 76 ราย (ร้อยละ 51) หญิง 

73 ราย (ร้อยละ 49) อายคุ่าเฉลีย่ทีม่อีาการชกัคร้ังแรก75.41, 73.48 
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ปี (กลุ่มไม่มีชกัซ�ำ้ ชกัซ�ำ้ ตามล�ำดบั) (mean) (ตารางที ่1) มีโรคร่วม
ที่พบบ่อย คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 70, 47%) ภาวะสมอง
เสือ่ม (n = 20, 13.4%) แต่ไม่มคีวามแตกต่างทางสถติขิอง เพศ อาย ุ
และ โรคร่วมระหว่างกลุ่มผูป่้วยทีม่ ีและไม่มอีาการชักซ�ำ้ อาการชกั
ถูกแบ่งตาม ILAE classification of epileptic seizures 201710 

เป็น focal with or without impaired awareness, generalized 
และ unknown onset รวมถึงกลุ่ม atypical presentation11 

ได้แก่ อาการพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ความจ�ำผิดปกติระยะสั้น  
หรือภาวะสับสนเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ จากการศึกษา
นี้มีอาการชักครั้งแรก เป็นกลุ่ม unknown onset tonic-clonic 
seizure แต่เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการชักแบบไม่รู้สติ (focal with 
impaired awareness) (n = 11, 7.4%) และ ผูป่้วยท่ีมคีวามผดิปกติ
ของคลื่นไฟฟ้าสมองแบบมี epileptic discharge abnormality 
(n = 22, 44.9%) จะมีโอกาสเกิดชักซ�้ำได้มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.034, 0.013 ตามล�ำดับ) ส่วนของการรักษาด้วยยา 
กันชักมีการเริ่มให้ยากันชักแก่ผู้ป่วยที่มีอาการชักครั้งแรกจ�ำนวน 
141 ราย (ร้อยละ 94.6) และพบว่ามีอาการชักซ�้ำ 76 ราย (100%, 
p = 0.003) แม้ได้รับยากันชักตั้งแต่ต้น มีจ�ำนวนมากกว่าอย่างมี
นยัส�ำคัญทางสถติิเปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาแต่ไม่มอีาการชัก 
ซ�้ำ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มน้ีพบว่ามีโรคร่วม 63 ราย (ร้อยละ 82.9) และ
มีสาเหตุของอาการชักเป็นกลุ่ม acute symptomatic seizure 
ชนิดที่เป็น acute brain insult (n = 7, 46.8%) และ remote 
symptomatic seizure (n = 39, 51.3 %) เป็นส่วนใหญ่ ผลข้าง

เคียงของยาที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ มึนศีรษะ ง่วง มือสั่น หงุดหงิด 
ก้าวร้าว เกล็ดเลือดต�่ำ ผื่นแพ้ยาชนิดไม่รุนแรง ตับอักเสบ (n = 17, 
11.4%) ผูป่้วยได้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยนอกโดยการปรบัลดขนาด
ยาหรือเปลี่ยนยา ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น มีเพียง 2 ราย มีอาการเวียน 
ศีรษะ เดินเซ ตรวจพบ phenytoin intoxication ที่ต้องรับการ
รกัษาแบบผูป่้วยใน แต่ไม่มีผูป่้วยรายใดมผีลข้างเคยีงรนุแรงต้องรบั 
เข้ารักษาในโรงพยาบาลเกิน 14 วันหรือเสียชีวิต 

การศึกษาได้ลงในรายละเอียดของผู้ที่มีอาการชักซ�้ำ (n = 
76, 51.0%) โดยแยกแต่ละกลุ่มสาเหตุ acute symptomatic, 
remote symptomatic และ unknown cause พบว่าระยะห่าง 
ระหว่างอาการชักครั้งที่ 1 และ 2 การตอบสนองต่อการรักษา 
จ�ำนวนยากันชักที่ใช้ และ ความสามารถในการหยุดยากันชักได้ ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในแต่ละกลุ่มสาเหตุ (ตารางที่ 
2) แต่ remote symptomatic (n = 39, 51.3%) และ unknown (n 
= 24, 31.9%) พบว่าเป็นสาเหตุที่พบบ่อยของกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ 
ชักซ�้ำ และค่ามัธยฐานของการเกิดอาการชักซ�้ำเร็วที่สุดในกลุ่ม 
remote symptomatic ภายใน 60 วัน (IQR 30-360) และผู้ป่วย 
แต่ละกลุ่มมีการตอบสนองต่อการรักษาที่ดีภายในช่วง 2 ปีแรก 
(short term response) และมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ชักลดลงหลังจาก 
3 ปีขึ้นไป (long term response) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ
รักษาด้วยยากันชักเพียง 1 ชนิดและผู้ป่วยส่วนหน่ึงสามารถหยุด 
ยากันชักได้ โดยเฉพาะกลุ่มสาเหตุ acute symptomatic (3, 
20%)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวนผู้ป่วย

ทั้งหมด

จ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่ไม่มีชักซ�้ำ

จ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่มีชักซ�้ำ

p-value

เพศ 

	 ชาย

	 หญิง

อายุที่เริ่มมีอาการชัก (mean, ปี)

โรคร่วมที่พบ 

- Cerebrovascular disease

- Dementia 

- Intracerebral/ subdural hemorrhage

- Parkinsonism

- Brain tumor post surgery

- Psychiatric disorder 

- Chronic alcoholism

- Underlying malignancy

76 (51)

73 (49)

70 (47.0)

20 (13.4)

9 (6.0)

9 (6.0)

4 (2.7)

4 (2.7)

1 (0.7)

4 (2.7)

35 (47.9)

38 (52.1)

75.41

36 (49.3)

9 (12.3)

3 (4.1)

4 (5.5)

1 (1.4)

2 (2.7)

0 (0)

4 (5.5)

41 (53.9)

35 (46.1)

73.48

34 (44.7)

11 (14.6)

6 (7.9)

5 (6.6)

3 (3.9)

2 (2.6)

1 (1.3)

0 (0)

0.464

0.074

0.576

0.701

0.495

1.00

0.620

1.00

1.00

0.055

70 | วารสารกรมการแพทย์



ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวนผู้ป่วย

ทั้งหมด

จ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่ไม่มีชักซ�้ำ

จ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่มีชักซ�้ำ

p-value

ชนิดของอาการชัก 

- Unknown onset tonic-clonic

- Focal with awareness

- Focal with unawareness

- Atypical seizure presentations:

behavioural/ memory dysfunction,

acute confusional state

97 (65.1)

50 (33.6)

11 (7.4)

8 (5.4)

47 (64.4)

26 (35.6)

2 (2.7)

4 (5.5)

50 (65.8)

24 (31.6)

9 (11.8)

4 (5.3)

0.857

0.602

0.034*

1.00

มี Convulsive/ nonconvulsive status epilepticus

เป็นอาการน�ำ 

สาเหตุอาการชัก 

- Acute symptomatic cause

- Remote symptomatic cause

- Unknown cause

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) 

- ปกติ

- ผิดปกติ

เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI brian)

- ปกติ

- ผิดปกติ

การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) 

- ปกติ

- ผิดปกติ

- Epileptic discharge abnormality

ผู้ป่วยที่เริ่มยากันชักตั้งแต่ชักครั้งแรก

พบอาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse event) 

- ระดับเล็กน้อย 

- ระดับรุนแรงต้องรับเป็นผู้ป่วยใน

(ไม่เกิน 14 วัน)

4(2.7)

33 (22.1)

78 (52.3)

44 (29.5)

69 (50.4)

68 (49.6)

11 (19.6)

45 (80.4)

23 (31.9)

49 (68.1)

22 (44.9)

141 (94.6)

17 (11.4)

2 (11.8)

1(1.4)

18 (24.7)

39 (53.4)

20 (27.4)

34 (49.3)

35 (50.7)

5 (18.5)

22 (81.5)

10 (30.3)

23 (69.7)

6 (26.1)

65 (89.0)

6 (8.2)

1 (16.7)

3(3.9)

15 (19.7)

39 (51.3)

24 (31.6)

35 (51.5)

33 (48.5)

6 (20.7)

23 (79.3)

13 (33.3)

26 (66.7)

16 (61.5)

76 (100)

11 (14.5)

1 (9.1)

0.620

0.470

0.797

0.576

0.797

0.838

0.783

0.013*

0.003*

0.230

1.000

* p < .05

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการตอบสนองต่อการรักษาของกลุ่มผู้ป่วยที่มีชักซ�้ำแบ่งตามชนิดของสาเหตุการชัก

สาเหตุการชัก
Acute symptomatic

(n = 15)

Remote symptomatic 

(n = 39)

Unknown

(n = 24)

p-value

ระยะเวลาระหว่างชักครั้งแรก 

และครั้งที่ 2 (วัน) Median (IQR)

120.0 (30.00 - 420.00) 60.00 (30.00 - 360.00) 90.00 (37.50 - 382.50) 0.565

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ) (ต่อ)
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วิจารณ์
จากการศึกษานี้ มีผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการชักซ�้ำ จ�ำนวน 76 

รายจาก 149 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.0 ที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ชักซ�้ำหลังมีอาการชักครั้งแรก ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ ที่กล่าว
รวมในทกุกลุม่อาย ุทีพ่บว่าผูป่้วยทีช่กัครัง้แรกมโีอกาสชกัซ�ำ้ร้อยละ 
30-501,5 จงึยงัเป็นปัญหาในการตดัสนิใจในการเริม่ยากันชกั เพราะ
ผูป่้วยสูงอายมีุความแตกต่างจากกลุม่อายอุืน่ทีม่กัมโีรคประจ�ำตวั มี
สาเหตุของอาการชัก หรือความผิดปกติของการท�ำงานของสมองที่
พบได้บ่อยกว่า จึงมีแนวโน้มจะท�ำให้เกิดอาการชักซ�้ำ หรือโรคลม
ชักตามมาได้สูง12 จากการศึกษานี้ เพศ อายุ โรคร่วมของผู้ป่วยทั้ง
ที่มีอาการชักซ�้ำ และไม่มีชักซ�้ำ ไม่มีความแตกต่างกันแต่พบว่ามี
แนวโน้มที่ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการชัก มักมีโรคร่วมที่พบบ่อยที่สุด
คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคสมองเสื่อม และโรคเลือดออกใน
สมอง ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยพบสาเหตุของอาการชัก3,13 
(n = 105, 70.5%) และเมื่อพิจารณาแยกสาเหตุจากกลุ่ม acute 
symptomatic cause มีผู้ป่วยชักซ�้ำจ�ำนวน 15 ราย(ร้อยละ 19.7) 
ใกล้เคียงกับผลการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่ากลุ่มสาเหตุของอาการ
ชัก acute symptomatic cause มีความเสี่ยงในการเกิดชักซ�้ำ
ร้อยละ 3-105 โดยมีความเสี่ยงสูงร้อยละ 10 ในกลุ่มที่เป็น acute 
brain insult โดยตรงที่ไม่ใช่ผลจาก metabolic imbalance 
(provoked seizure) เช่นเดียวกับผู ้ป่วยส่วนใหญ่ของกลุ่ม 
สาเหตุ acute symptomatic จากการศึกษานี้ (n = 20, 60.6%)  
ทีเ่ป็นผูป่้วยทีม่ ีacute brain insult ได้แก่ โรคหลอดเลอืดสมองตบี
เฉียบพลัน (n = 8) ไข้สมองอักเสบ (n = 4) บาดเจ็บของสมอง (n 
= 2) เลือดออกในสมอง/ ชั้นเยื่อหุ้มสมอง (n = 6) ในขณะที่ผู้ป่วย 
สูงอายุส่วนใหญ่สาเหตุการชักเป็นจาก remote symptomatic 
cause (n = 39, 51.3%) รองมาเป็นกลุ่มที่ไม่พบสาเหตุชัดเจน (n 
= 24, 31.6%) กลุ่ม remote symptomatic พบว่าเป็นสาเหตุจาก

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการตอบสนองต่อการรักษาของกลุ่มผู้ป่วยที่มีชักซ�้ำแบ่งตามชนิดของสาเหตุการชัก (ต่อ)

สาเหตุการชัก
Acute symptomatic

(n = 15)

Remote symptomatic 

(n = 39)

Unknown

(n = 24)

p-value

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีชักซ�้ำ, n(%)

-short term response (ภายใน 2 ปี)

-long term response ( 3-5 ปี)

12 (80.0)

2 (22.2)

36 (92.3)

5 (19.2)

22 (91.7)

4 (28.6)

0.384

0.896

จ�ำนวนยากันชักที่ใช้, n(%)

- 1 ชนิด

- 2 ชนิด

- 3 ชนิด

9 (60.0)

5 (33.3)

1 (6.7)

30 (76.9)

9 (23.1)

0 (0)

21 (87.5)

3 (12.5)

0 (0)

0.125

จ�ำนวนผู้ป่วยที่หยุดยากันชักได้ 3 (20.0) 2 (5.1) 2 (8.3) 0.207

โรคหลอดเลือดสมองตีบมากที่สุด ดังน้ันจะเห็นว่าโรคหลอดเลือด 
สมองตีบทั้งเฉียบพลันและรอยโรคเก่าเป็นสาเหตุของอาการชัก
ที่ส�ำคัญของผู้ป่วยสูงอายุ3,12-16 ที่อาการชักในช่วง early post 
stroke (<7 วัน) เป็นผลจาก metabolic dysfunction, มีการหลั่ง 
excitotoxic neurotransmitters, เกดิการสะสมของ calcium และ 
sodium เป็นผลให้เกิด cell membrane depolarization ส่วน
อาการชักที่เป็น late post stroke seizure (>7-14 วัน) เป็นผล
จาก structural change เช่น selective neuronal loss, gliosis, 
scaring, deafferentiation และ collateral sprouting1,3 จาก
การศึกษา The second Dutch National survey of General 
practice17 พบว่ามคีวามชกุของโรคลมชกัสงูในกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็นโรค
หลอดเลือดสมอง สนับสนุนความสัมพันธ์ระหว่างโรคหลอดเลือด 
สมองที่เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยที่สุด โดยเฉพาะ
ในผู้สูงอายุกับโรคลมชัก และมีการศึกษาพบว่า large cortical 
lesion with multiple lobar involvement, severity ของ 
initial neurological deficit และ mMRS at discharge มีความ
สัมพันธ์กับการเกิด post stroke seizure1 ในกลุ่มที่ไม่พบสาเหตุ 
(n=24,31.6%) ที่พบเป็นอันดับที่สอง มีข้อมูลพบว่าร้อยละ 25-40  
ของโรคลมชักอุบัติใหม่ในผู้ป่วยสูงอายุ (>60 ปี) ไม่พบสาเหตุของ
อาการชัก ซึ่งชี้ให้เห็นว่าสาเหตุของอาการชักในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจ
เป็นผลจาก aging หรือ degenerative process ที่อาจไม่พบรอย
โรคผิดปกติจากการตรวจ brain imaging ได้3,12 อย่างไรก็ตาม
สาเหตุของอาการชักในแต่ละกลุ่มจากการศึกษานี้ไม่พบว่ามีความ
สัมพันธ์กับโอกาสการเกิดชักซ�้ำ ซึ่งต่างจากบางการศึกษาที่พบว่า 
acute symptomatic, remote symptomatic และ progressive 
symptomatic etiology เป็น strong predictor ของการเกิดชัก
ซ�้ำ18 ลักษณะอาการชัก (clinical seizure semiology) แบ่งตาม  
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ILAE seizure classification ปี 201710 รูปแบบที่พบมากที่สุด
จากการศึกษานี้คือ unknown onset tonic-clonic seizure โดย
ยึดตามข้อมูลของผู้ป่วยส่วนใหญ่ ที่อาการชักถูกบันทึกว่าเป็น ชัก
เกร็ง กระตุกทั้งตัว ซึ่งเป็นไปได้สูงว่าส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเป็น focal 
to bilateral tonic-clonic เพราะผู้ป่วยอาจจ�ำไม่ได้ หรือญาติไม่
ได้สังเกตเห็นว่าที่จริงแล้วอาจมีอาการชักแบบ focal seizure น�ำ
มาก่อน จากข้อมูลทั่วไป โรคลมชักหรืออาการชักในผู้ใหญ่ เป็น 
focal at onset มากกว่าร้อยละ 6814,18 โดยที่จุดก�ำเนิดชักพบ
มากสุดที่ temporal lobe ตามด้วย frontal lobe3 และเฉพาะ
อาการชักแบบ focal with impaired awareness (complex 
partial seizure without secondarily generalization) เท่านั้น
ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติของการเกิดอาการชักซ�้ำ 
(p = 0.034) ซึ่งเป็นรูปแบบอาการชักที่พบบ่อยที่สุดในหลายการ
ศึกษา (ร้อยละ 43-49)3,13,14 นอกจากนี้ผู้ป่วยสูงอายุยังมีอาการชัก
แบบ atypical presentations (n = 8, 5.4%) ได้แก่ อาการสับสน
เฉยีบพลนั ความจ�ำผดิปกติ หรือพฤติกรรมเปล่ียนแปลงทีข่ึน้ๆ ลงๆ 
(fluctuation) ที่อาจเป็น postictal event ที่สามารถเกิดได้
เป็นชั่วโมง วัน หรือสัปดาห์3,11,12 รวมท้ังอาการชักต่อเนื่องรุนแรง 
(status epilepticus) (n = 4, 2.7%) ยังพบเป็นอาการชักครั้ง
แรกของผู้ป่วยได้15,19 แต่อย่างไรก็ตามไม่พบข้อมูลสนับสนุนอาการ
ชักแบบ generalized onset ในกลุ่มผู้ป่วยจากการศึกษานี้ ด้าน
การตรวจวนิจิฉยัไม่พบว่าความผดิปกตจิากการตรวจเอกซเรย์สมอง
คอมพิวเตอร์ (n = 68, 49.6%) และเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
สมอง (n = 45, 80.4%) มีความสัมพันธ์กับโอกาสการเกิดชัก
ซ�้ำ ถึงแม้ว่าเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าจะสามารถตรวจพบความ
ผิดปกติในสมองได้ในสัดส่วนที่สูงกว่าเอกซเรย์สมองคอมพิวเตอร ์
อย่างชัดเจน แต่อย่างไรก็ดีความผิดปกติที่พบจาก brain imaging 
ทั้งสองชนิดยังคงเป็นภาวะหลอดเลือดสมองตีบ ซึ่งสนับสนุนความ
สัมพันธ์ระหว่างโรคหลอดเลือดสมองและโรคลมชัก โดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยสูงอายุให้ชัดเจนมากขึ้น ความผิดปกติจากตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมอง (EEG) (n = 49, 68.1%) ชนิด epileptic discharge 
abnormality (n = 22, 44.9%) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส�ำคัญของ
การเกิดชักซ�้ำ (p = 0.013) พบว่าการเริ่มให้ยากันชักในผู้ป่วยที่มี
อาการชักครั้งแรก สัมพันธ์กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการชักซ�้ำอย่างมีนัย
ส�ำคัญ (p = 0.003) ซ่ึงจากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมด
ได้รับยากันชักต้ังแต่ชักครั้งแรก (n = 141, 94.6%) และผู้ป่วย
ทุกรายที่มีชักซ�้ำได้รับยากันชักตั้งแต่แรก (n = 76, 100%) ที่อาจ 
อธิบายได้ว่าในทางคลินิก แพทย์มีแนวโน้มจะเริ่มให้ยากันชักไว้ 
ตั้งแต่ชักครั้งแรกในผู้สูงอายุ เพราะมีโรคร่วมที่มีโอกาสสูงที่จะเป็น

สาเหตุของการเกิดชักซ�้ำ เพื่อพิสูจน์สมมุติฐานนี้การท�ำ subgroup 
analysis เช่นศึกษาในกลุ่มย่อยที่ได้รับยาเมื่อชักครั้งแรก กับกลุ่ม
ไม่ได้ยา ให้มีสัดส่วนของโรคร่วม หรือสาเหตุของอาการชักให้ใกล้
เคียงกัน น่าจะท�ำให้ได้ค�ำอธิบายที่ชัดเจนยิ่งขึ้น ในแง่ผลข้างเคียง
ของการใช้ยากันชัก พบผู้ป่วย 17 ราย (ร้อยละ 11.4) ที่มีอาการ
ง่วง มึนศีรษะ มือสั่น หงุดหงิดง่าย ผื่นแพ้ยา (minor drug rash) 
ผมร่วง เกล็ดเลือดต�่ำ ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ (asymptomatic 
hyponatremia) ตับอักเสบ ที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการปรับ
ลดหรือเปลี่ยนยาและติดตามอาการเป็น OPD case แต่มีผู้ป่วย 
2 ราย ที่มีผลข้างเคียงที่ต้องรับไว้ในโรงพยาบาลช่วงสั้นๆ เพราะมี
อาการ เวียนศีรษะ เดินเซ จาก phenytoin intoxication แต่ไม่มี 
ผูป่้วยทีม่ผีลข้างเคียงรนุแรงต้องรับการรักษาในโรงพยาบาลนานเกนิ 
14 วันหรือเสียชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่ผลข้างเคียง
ของยากันชักพบได้ประมาณร้อยละ 7-31 แต่มักไม่มีความรุนแรง9 
อย่างไรก็ตามเป็นการศึกษาที่ไม่ได้จ�ำเพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโดยตรง 
เมื่อศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการชักซ�้ำ พบว่าเป็นสาเหตุ
จาก remote symptomatic และ unknown cause มากกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม acute symptomatic cause แต่ไม่มี 
นัยส�ำคัญทางสถติิระหว่างแต่ละกลุม่สาเหตุ ดังท่ีกล่าวข้างต้น โดยท่ี
อาการชักซ�้ำ มักจะอยู่ในช่วง 60-120 วันหลังจากชักครั้งแรกและ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะควบคุมชักได้ภายใน 2 ปี13 โดยใช้ยากันชักเพียง 
1 ชนิด แต่มีแนวโน้มที่จะต้องรับประทานยาต่อเนื่องสูงกว่าในกลุ่ม
สาเหตุ remote symptomatic และ unknown เมื่อเทียบกับกลุ่ม 
acute symptomatic cause

สรุป 
อาการชักพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มอายุอื่น มีแนวโน้มในการเกิดชักซ�้ำหลังมีอาการชักครั้งแรก
ได้มากกว่า โดยมีสาเหตุที่ส�ำคัญคือภาวะหลอดเลือดสมองตีบ รวม
ถึงผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ตรวจไม่พบสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการ
เกิดชักซ�้ำได้แก่ อาการชักแบบ focal with impaired awareness 
และ การม ีepileptic discharge abnormality จาก EEG และเม่ือ
พิจารณากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการชักซ�้ำ พบว่ามักมีอาการชักซ�้ำ
ภายใน 2-4 เดอืนหลงัจากมอีาการชกัครัง้แรก แต่มกีารตอบสนองต่อ
ยากนัชักได้ด ีคอืสามารถควบคุมชักได้ภายใน 2 ปีโดยส่วนใหญ่ของ 
ผู้ป่วยใช้ยากันชักเพียง 1 ชนิดแต่มีแนวโน้มต้องใช้ยาต่อเนื่องใน
ระยะยาว โดยเฉพาะกลุ่มสาเหตุ remote symptomatic และ  
unknown 
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