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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อรายงานผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเนื่องจากโรคลมชัก

	 วัสดุและวิธีการ เป็นการทบทวนกรณีตัวอย่างผู้ป่วยในที่จิตแพทย์ส่งปรึกษาปี พ.ศ. ๒๕๕๓

	 ผล มีผู้ป่วยหญิงจำ�นวน 3 ราย ได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเฉียบพลัน และส่งต่อจากโรงพยาบาล

ฝ่ายกาย เมื่อติดตามประเมินอาการโดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องแบบผู้ป่วยใน พบว่าผู้ป่วยทั้งสามราย มี

อาการชักชนิด complex partial seizures เมื่อได้รับการรักษาด้วยยาต้านอาการชัก สองรายอาการหายปกติ 

อีกหนึ่งรายอาการแย่ลง ต้องส่งต่อโรงพยาบาลฝ่ายกายและเสียชีวิตหลังรับไว้ 1 สัปดาห์

	 สรุป ผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการแสดงทางจิตอาจจะได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเฉียบพลัน ดังนั้นผู้ป่วย

กลุ่มนี้ควรได้รับการติดตามประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมรวดเร็ว
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Department of Mental Health

Cases report :
Epilepsy presenting with psychosis

Orawan Silpakit, M.D.

Abstract
	 Objective To report epileptic cases presenting with psychosis. 

	 Materials and methods To review cases consultation from psychiatrists by the year 2010.

	 Results There were 3 female cases having diagnosed of acute psychosis and had been 

referred from general hospitals. During admission, they were closely monitored by multidisciplinary team. 

All had complex partial seizures. After antiepileptic drugs were prescribed, 2 were recovered but the 

other was deteriorated and dead after 7 days of admission to the general hospital.

	 Conclusion Epileptic patients presenting with psychosis should be closely monitored in order 

to promptly management.
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บทนำ�
	 โรคจิตเฉียบพลันและเป็นชั่วคราว (Acute 

and transient psychotic disorder) จัดอยู่ในกลุ่ม 

F23 ซึ่งมีจำ�แนกย่อยตั้งแต่ F23.0–F23.9 ตามระบบ

การวินิจฉัยโรคของ ICD-101 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการ

หลงผิดได้หลายรูปแบบ อาจจะมีอาการเด่นคล้าย

ผู้ป่วยจิตเภท มีอาการประสาทหลอน การรับรู้ 

ผิดปกติได้ แต่ไม่มีการสูญเสียด้านการรับรู้เวลา 

บุคคล และสถานที่ หลักการวินิจฉัยในกลุ่มนี้ คือ  

มีอาการดังกล่าว แต่ไม่ปรากฏสาเหตุชัดเจน มักจะ

หายเป็นปกติภายใน 2–3 สัปดาห์ ถ้ามีอาการนาน

กว่านี้ต้องวินิจฉัยแยกโรคอื่น ถ้าสงสัยเหตุจากโรค

ทางกายหรือทางสมองจะจัดอยู่ในกลุ่มการวินิจฉัย 

อาการทางจติเนือ่งจากสมองถกูทำ�ลายหรอืทำ�งานผดิ

ปกติเนื่องจากโรคทางกาย (Other mental disorders 

due to brain damage and dysfunction and to 

physical disease หรือเป็นที่รู้จักกันในคำ�ว่า Organic 

brain syndrome: OBS) ในรหัส F00-09 การวินิจฉัย

โดยทัว่ไปขึน้กบัประวตัแิละการประเมนิอาการทางจติ

ขณะแรกรับ 

	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การทบทวนเวชระเบยีน

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งที่จิตแพทย์ส่ง

ปรกึษาประสาทอายรุแพทย์ ในป ีพ.ศ.๒๕๕๓ จำ�นวน 

3 ราย เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก ทั้ง 3 ราย

ป่วยเป็นครั้งแรก และได้รับการวินิจฉัยขณะแรกรับ

คือโรคจิตเฉียบพลัน (F23) ได้รับการรักษาตามการ

วินิจฉัยแล้วอาการไม่ดีขึ้น   ต่อมาได้รับการวินิจฉัย

โรคลมชักชนิด complex partial seizure (รหัส ICD- 

10 คือ G402) ทั้งสามราย รายงานผู้ป่วยครั้งนี้ 

เปน็การรายงานครัง้แรกจากโรงพยาบาลจติเวช เพือ่ 

สรา้งความตระหนกัถงึภาวะอาการทางจติจากโรคลมชกั

ผู้ป่วยรายที่ 1 

	 หญิงไทยโสดอายุ 26 ปี การศึกษาระดับ

ปริญญาตรี ปฏิเสธโรคประจำ�ตัวและยาเสพติด 

ทำ�งานบริษัทส่งออก 2 ปี เพิ่งลาออกเพื่อจะไปสอบ

บรรจเุขา้รบัราชการครทูีส่ำ�นกัปฐมศกึษาในภมูลิำ�เนา 

	 อาการสำ�คัญ มีอาการหลงผิดคิดว่าตน

บรรลุอรหันต์ ไม่นอน ระแวงคนใส่ยาพิษในอาหาร 

ไม่กินอาหาร 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

	 ประวัติปัจจุบัน 7 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยชวนเพื่อนไปอยู่ปฏิบัติธรรมที่วัดแห่งหนึ่ง ซึ่งมี

การปฏิบัติอย่างเข้มข้น ห้ามพูดคุยกัน หลังวันที่ 5 

ของการปฏบิตั ิผูป้ว่ยเริม่มอีาการหลงผดิคดิวา่ตนเอง

บรรลุอรหันต์ มีเนื้อคู่เป็นพระอานนท์ หงุดหงิด ไม่

ยอมกินข้าว ระแวงว่ามีคนใส่ยาพิษ แม่ชีจึงให้เพื่อน

พาออกจากวดัเพือ่ไปตรวจรกัษา เพือ่นพาไปหาญาติ

และนำ�ส่งโรงพยาบาลในจังหวัด แพทย์ตรวจไม่พบ

ความผดิปกตทิางรา่งกาย สง่ตรวจภาพคอมพวิเตอร์

สมอง (CT scan) ไม่พบความผิดปกติ ผลทางห้อง

ปฏิบัติการไม่พบความผิดปกติใดๆ และผลปัสสาวะ

ไม่พบ amphetamine ขอส่งปรึกษาจิตเวช แต่ญาติ

ต้องการให้มารักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช 

	 ขณะประเมินแรกรับ แพทย์ตรวจพบ

มีอาการหลงผิดระแวง รู้วันเวลาสถานที่ ท่าทาง

ไม่เป็นมิตร ให้การวินิจฉัย F23 ให้การรักษาด้วย 

perphenazine 24 mg และ trihexyphenidyl 6 mg 

แบ่งให้สามเวลาต่อวัน   ขณะอยู่ในหอผู้ป่วยไม่ยอม

ให้ใครเข้าใกล้ ระแวงอาหารใส่ยาพิษ ดื้อไม่เชื่อฟัง 

พยายามออกนอกหอผู้ป่วย ต้องฉีดยา haloperidol 

5 mg เพื่อให้สงบ

	 วนัทีส่อง ผูป้ว่ยมอีาการกา้วรา้วจะทำ�รา้ย

ผู้อื่นและจะหลบหนี ส่งเสียงดังพูดหยาบคาย เดิน
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ไปเดินมา แพทย์เวรจึงให้ Zuclopenthixol acuphase 
50 mg หลังฉีดยาผู้ป่วยอาการไม่สงบ ต้องจำ�กัด
พฤติกรรม ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตัวเองได้ ต้องช่วย
เหลือกิจวัตรประจำ�วัน เช่น อาบน้ำ�
	 วันที่ สาม ผู้ ป่ วยมีอาการสลึมสลือ 
หงุดหงิด ไม่ยอมกิน ต้องให้สารน้ำ�ทดแทน เริ่มมีไข้ 
38 องศาเซลเซยีส 1 ครัง้ แพทยส์ง่ตรวจนบัเมด็เลอืด
และปสัสาวะ ผลปกติ จงึไดเ้ปลีย่นยาทางจติเวชเปน็ 
haloperidol 0.5 mg สี่เวลา ไข้ลดลงเหลือประมาณ 
37.5 องศา 
	 วันที่ห้า ได้ปรึกษาประสาทอายุรแพทย์ 
ผลการประเมินระบบประสาทพบว่าระดับการรู้สึก
ตัวปกติ รู้สถานที่ แต่ไม่รู้เวลา ไม่พบ localizing 
sign ไม่พบอาการคอแข็ง ไม่มีบาดแผล หรือรอย
โรคที่ผิวหนัง ให้การวินิจฉัย acute delirium สงสัย
โรคลมชัก ให้ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองพบ spike and 
wave over the right hemisphere และ Widal test 
(ผล O=80, H>320) และให้ย้ายหอผู้ป่วยเพื่อสังเกต
พฤติกรรมที่หอผู้ป่วยประสาทวิทยา หยุดยาจิตเวช
และเริ่มการรักษาด้วย carbamazepine 100 mg ต่อ
วัน ขณะอยู่ที่หอผู้ป่วยประสาทวิทยา ผู้ป่วยมีอาการ
สับสนเป็นพักๆ แต่อาการก้าวร้าวลดลง ปฏิบัติ
กิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเอง 
	 วนัทีเ่จด็หลงัรบัไว ้ผูป้ว่ยอาการปกต ิไมม่ี
อาการระแวง พฤติกรรมยังไม่เหมาะสมกับวัย เมื่อ
ถามเกี่ยวกับอาการหลงผิดว่าพระอานนท์เป็นเนื้อคู่ 
ผู้ป่วยจะหัวเราะบอกว่าจำ�เรื่องราวไม่ได้ จำ�หน่ายผู้
ปว่ยนดัตดิตามการรกัษาตอ่เนือ่ง 2 สปัดาห ์1 เดอืน 
2 เดือน 3 เดือน และทุก 6 เดือนครบ 2 ปี รับ
ประทานยา carbamazepine ขนาด 600 mg ต่อวัน 
ไม่มีอาการทางจิต หรืออาการชักอีก สามารถกลับ
ไปทำ�งานเป็นครู

ผู้ป่วยรายที่ 2 

	 หญงิไทยโสดอาย ุ33 ป ีการศกึษาปรญิญา

ตรี อาชีพครูสอนวิชาคอมพิวเตอร์ของเอกชน 

	 อาการสำ�คัญ หูแว่ว ภาพหลอน ตัวแข็ง

เกรง็ สง่ตอ่จากโรงพยาบาลประจำ�จงัหวดัและใหก้าร

วินิจฉัย non organic psychosis F23

	 ประวตัปิจัจบุนั  1 เดอืนกอ่นมา ผูป้ว่ยกนิ

ยาพาราเซทามอลเกนิขนาด มอีาการปสัสาวะไมอ่อก 

ไตวาย ตับอักเสบ หัวใจวาย ต้องล้างไต ใส่เครื่อง

ชว่ยหายใจ รกัษาอยูใ่นหอ้งผูป้ว่ยวกิฤต เมือ่ยา้ยออก

จากห้องผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยมีพฤติกรรมผิดปกติ แก้

ผา้ พยายามลกุจากเตยีงขึน้มาเตน้ แพทยไ์ดส้ง่ตรวจ 

CT scan และเจาะตรวจน้ำ�ไขสันหลัง ซึ่งไม่พบความ

ผิดปกติ ผลทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ เช่น หน้าที่ตับ 

ไต เกลือแร่ปกติ สั่งจ่ายยา haloperidol 4 mg ต่อวัน 

นาน 10 วัน ญาติเล่าว่าระหว่างนี้ ผู้ป่วยจำ�อะไร 

ไม่ได้ ตัวแข็ง เดินไม่ได้ กินข้าวไม่ได้ด้วยตนเอง พูด

คนเดียว แพทย์จึงส่งต่อมาโรงพยาบาลจิตเวช 

	 ขณะประเมินที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยระดับ

การรู้สึกตัวปกติ ไม่รู้เวลาสถานที่บุคคคล มีอาการ

พูดตาม ตัวเกร็งปลายเท้าเหยียดเกร็ง จิตแพทย์

วินิจฉัยโรคจิตจากสมอง รหัส F06.2 ส่งปรึกษา

ประสาทอายุรแพทย์ทันที การประเมินแรกรับผู้ป่วย

มีอาการซีดเล็กน้อย หน้าตาเฉยเมย พูดตะกุกตะกัก 

(dysarthria) พูดตาม (echolalia) ตรวจร่างกายทาง

ระบบประสาทไม่พบ localizing sign แต่มี paratonia 

วินิจฉัยเบื้องต้น delirium (F05) สงสัยจากอาการชัก

ในกลุ่มชักเฉพาะที่ complex partial seizure  

	 สามชัว่โมงหลงัรบัไวใ้นหอผูป้ว่ย พยาบาล

สังเกตพบอาการงง สับสน พูดตาม ม่านตาขยาย 

รายงานแพทย์ได้ให้ยา phenytoin loading ด้วยการ
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กิน ขนาด 1,000 mg แบ่งให้ภายใน 3 ชั่วโมง และ

ให้กิน 1 แคปซูล 3 เวลา ให้ยาฉีด diazepam 10 

mg iv ถ้ามีอาการสับสนหลังชัก 

	 วันที่สอง พบอาการชัก 3 ครั้ง แต่ละครั้ง

นานประมาณ 30 วินาทีถึง 1 นาที ขณะชัก ผู้ป่วย

มีอาการเหม่อนิ่ง เหงื่อออก หายใจหอบ ถามไม่

ตอบ อาการเป็นอยู่นานประมาณ 10 วินาที ต่อจาก

นั้นจะมีอาการงงสับสน ตอบคำ�ถามด้วยการพูดตาม 

พยายามลุกจากเตียง ผลการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง

พบ spike and wave over bilateral hemispheres 

วินิจฉัย G402 ไม่ทราบสาเหตุของการชัก 

	 วันที่สาม อาการรับรู้ดีขึ้น ตอบคำ�ถามที่

ถามนำ�ได ้แตค่ำ�ถามปลายเปดิยงัตอบไมไ่ด ้มชีกั  1 

ครั้ง ลักษณะชักเหมือนเดิม ได้ปรับยากันชักเพิ่มเป็น 

4 เวลา สมาธยิงัไมด่ ีผดุลกุผดุนัง่ เดนิเกรง็เขยง่เทา้ 

พูดซ้ำ�ๆ พฤติกรรมถดถอยไม่สมอายุ มีอาการเศร้า 

ได้ให้ยาต้านเศร้าขนาดต่ำ� nortriptyline 10 mg วัน

ละ 1 ครั้ง

	 วันที่สี่ ไม่มีอาการชัก เดินเขย่งเท้า มี

อาการมือสั่น จึงวางแผนให้เข้ากิจกรรมของหน่วย

อาชวีบำ�บดัเพือ่กระตุน้เรือ่งสมาธ ิและการเคลือ่นไหว

ของมือ และวางแผนการฟื้นฟูสภาพทางจิตใจปัญหา

กินยาเกินขนาดเมื่อการรับรู้ดีขึ้นปกติแล้ว

	 วันที่ 10 ผู้ป่วยแพย้ามีไข้สงูผื่นแพย้าชนิด 

maculopapular rash จึงเปลี่ยนยาต้านอาการชักเป็น 

valproate วางแผนจำ�หน่าย

	 วันที่ 18 หลังจากได้รับการรักษาเยียวยา

ด้านจิตใจ และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย ผู้ป่วย

เดนิไดป้กต ิจำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลได ้ตดิตามการ

รักษา 1 เดือน 6 สัปดาห์ 3 เดือน ผู้ป่วยสามารถ

กลับไปทำ�งานเป็นครู รับประทานยา valproate ใน

ขนาด 1,000 mg ต่อวัน และส่งต่อไปรับการรักษา

ตอ่ทีโ่รงพยาบาลจงัหวดัตามความตอ้งการของผูป้ว่ย 

หลังจากติดตามการรักษาต่อเนื่องรวมเวลา 8 เดือน

ผู้ป่วยรายที่ 3 

	 หญิงไทยอายุ 21 ปี อาชีพนักศึกษา 

	 อาการสำ�คัญ มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 

แก้ผ้า กัดทำ�ร้ายคน

	 ประวัติปัจจุบัน 6 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

มีอาการปวดศีรษะ กินยาแก้ปวดอาการไม่ดีขึ้น มี

อาการหูแว่วเป็นเพลงเกาหลี คิดว่าตนเองเป็นดารา 

นักร้อง บังคับให้คนอื่นเป็นตัวละครที่ตนคิด  2 วัน

ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการมากขึ้น ไม่นอน สับสน 

พูดคนเดียว ถอดเสื้อผ้า ทำ�ร้ายคนอื่นด้วยการกัด 

ถ่ายเรี่ยราด ญาติพาไปโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ให้พบ

จิตแพทย์ ได้ส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช 

	 ประวัติยา กินยาลดความอ้วนไม่ต่อเนื่อง

ตั้งแต่อายุ 17 ปี กินยาและฉีดยาทำ�ให้ผิวขาว

	 ประเมนิแรกรบั ผูป้ว่ยมทีทีา่กระวนกระวาย 

ไม่เป็นมิตร ไม่พูด ไม่ตอบคำ�ถาม จิตแพทย์ให้การ

วินิจฉัย F23 ให้ยา haloperidol 4 mg ต่อวัน ผู้ป่วย

สามารถเดินเข้าหอผู้ป่วยได้เอง ขณะอยู่ที่หอผู้ป่วยมี

อาการเหมอ่ลอย พดูไมเ่ปน็ภาษาไทย ทา่ทางแปลกๆ 

หน้าเอียงไปทางซ้าย ตามองซ้าย ประมาณ 10 นาที 

อกี 4 ชัว่โมงหลงัรบัไว ้รอ้งเพลงเสยีงดงั พยาบาลให้

คำ�แนะนำ�ไมร่บัฟงั ประเมนิคะแนนพฤตกิรรมรนุแรง

ได้มากกว่า 20 คะแนน จึงได้ยา haloperidol 5 mg 

ฉีดเข้ากล้าม ส่วนผลทางห้องปฏิบัติการ CBC ปกติ 

ยกเว้นมี Hemoglobin 9.1 mg/dl 

	 วนัทีส่อง มอีาการแสดงแปลกๆ คอืหลบัตา 

ยกมุมปากขึ้นสูงเหมือนยิ้ม แต่ไม่กระตุก ทำ�หน้า
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เกรง็ๆ มอีาการตวัแขง็เอยีงตวัไปดา้นซา้ย ยิม้หวัเราะ

คนเดียว ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้ 

ไม่กินข้าว ไม่พูดไม่โต้ตอบ ต้องให้สารน้ำ�ทดแทน 

จติแพทยส์ง่ตรวจ CT scan ผลปกตแิละใหก้ารรกัษา

ต่อเนื่อง

	 วนัทีส่ี่ ตอนบา่ยพบผูป้ว่ยมอีาการหวัเราะ

คนเดยีวเสยีงดงั คอเกรง็บดิไปดา้นซา้ย ปลายนิว้เทา้

สั่นนาน 10 วินาที ม่านตาขยาย ตอบสนองต่อแสง

ชา้ๆ มอีาการเหมอ่ลอย เรยีกไมล่มืตา มนี้ำ�ลายไหล 

ได้ยาต้านอาการ extrapyramidal symptoms (EPS) 

กนิสีช่ัว่โมงตอ่มาแพทยต์รวจพบผูป้ว่ยมอีาการชกัคอบดิ

เอียงซ้าย ตาเหลือกไปด้านซ้ายเหมือน occulogyric 

crisis ม่านตาขยายเต็มที่ไม่ตอบสนองต่อแสงนาน

ประมาณ 20 วินาที ผู้ป่วยมีอาการชักแบบเดิมอีก

สองครั้ง ก่อนชักมีอาการหายใจหอบเร็ว หลังชักซึม

เหม่อลอย หน้าเหมือนยิ้ม ได้ยา diazepam 10 mg 

ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�  และส่งต่อโรงพยาบาลเดิมที่ 

ผู้ป่วยไปตรวจครั้งแรก การติดตามทางโทรศัพท์ 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาในห้องวิกฤต และต่อมาต้องใส่

เครือ่งชว่ยหายใจ วนิจิฉยั Japanese encephalitis (JE) 

เสียชีวิตหลังเข้ารับการรักษา 7 วัน 

วิจารณ์
	 การวินิจฉัยโรคจิตเฉียบพลันและเป็น

ชั่วคราวนั้น ขึ้นกับการซักประวัติและการประเมิน

อาการทางจิตของจิตแพทย์ เป็นสำ�คัญ ระยะ

เวลาที่จิตแพทย์ตรวจผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 7 นาทีต่อ

ราย2 ย่อมมีผลกระทบทำ�ให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

ขณะตรวจผู้ป่วยจะไม่มีอาการชัก แต่ปรากฏเฉพาะ

พฤติกรรม หรือความใส่ใจที่ผิดปกติ หรือมีอาการ

ชักแบบ complex partial seizure ซึ่งถ้าไม่สังเกตและ

ตระหนกั จะวนิจิฉยัพลาด ดงันัน้การตดิตามประเมนิ

อาการอย่างต่อเนื่องโดยทีมสหวิชาชีพ หรือติดตาม

ประเมนิโดยแพทยส์ม่ำ�เสมอจะทำ�ใหส้งัเกตอาการชกั

ในกลุ่ม complex partial seizure ผู้ป่วยสองรายแรก

มีระดับการรู้สกึตัวด ีแต่ระดบัการใสใ่จผิดปกติ และ

ไมม่อีาการแสดงเฉพาะทีข่องสมอง จากการประเมนิ

สภาพจิต ผู้ป่วยไม่สามารถบอกวันเวลาได้ถูกต้อง 

ซึ่งทำ�ให้แพทย์สงสัยว่าอาการทางจิตเฉียบพลันน่า

จะเป็นกลุ่ม F06 มากกว่า F23 ต้องมีการสืบค้นหา

สาเหตุทางกายโดยเฉพาะเหตุทางสมองต่อไป 

	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง เนื่องจากมี

ความไวค่อนข้างต่ำ�ในการวินิจฉัยโรคลมชัก3 ดังนั้น

ประจักษ์พยานคือผู้ที่สังเกตอาการจึงมีความสำ�คัญ

กว่าการตรวจคลื่นสมอง การถ่ายทอดองค์ความรู้

ให้ทีมสหวิชาชีพตระหนักถึงอาการชัก และสามารถ

ประเมินสังเกตอาการผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมซ้ำ�ๆ เช่น 

ยืนหมุนๆไปมา ทำ�มือเหมือนแกะกระดุม ทำ�ท่า

เหมือนสาวเชือก หรือเย็บผ้าด้วยมือ หรือพูดซ้ำ�ๆ 

คำ�เดมิ บนัทกึอาการเริม่ตน้จนสิน้สดุการชกัครบถว้น

จะเป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย 

	 สำ�หรับการตรวจ Widal test มักจะมีข้อบ่งชี้

ในการตรวจผู้ป่วยที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ เป็นการส่งตรวจ

ที่สามารถทำ�ได้ง่ายและเร็วแม้ว่าความไวจะไม่สูง 

เนื่องจากไทฟอยด์เป็นเหตุที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการ 

ผดิปกตดิา้นพฤตกิรรมและระบบประสาท ซึง่รายงาน

ในผู้ป่วยจิตเวชในประเทศเขตร้อน4,5 

	 ผู้ป่วยสองรายมีผลลัพธ์การรักษาที่ดี 

แม้ว่าในรายที่สองที่มีอาการที่ไม่สามารถคาดเดาได้

คือการแพ้ยากันชัก

	 สว่นผูป้ว่ยรายทีส่าม มคีวามผดิปกตริะดบั

การรู้สึกตัวและระดับความใส่ใจ ซึ่งเป็นอาการที่พบ
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ในภาวะสับสนเฉียบพลัน6 ซึ่งอาจจะเป็นการติดเชื้อ
ไวรัส เช่น Herpes Simplex (HSV) โดยที่มีอาการ 
นำ�ด้วยพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงโดยไม่มีไข้ ได้ 7 
โรงพยาบาลจิตเวชเกือบทุกแห่งจะมีเครื่องบันทึก
คลื่นไฟฟ้าสมอง ควรส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง และ
ตรวจเจาะน้ำ�ไขสนัหลงัถา้ไมม่ขีอ้หา้ม และเริม่ใหก้าร
รักษาด้วยยาต้านไวรัสเมื่อสงสัย HSV ทันที หรือส่ง
ต่อโรงพยาบาลฝ่ายกาย สำ�หรับอาการแสดงของ 
ผูป้ว่ยรายนีเ้ปน็อาการพบบอ่ยใน JE คอืมอีาการเกรง็
ครึ่งซีก และลักษณะเหมือนยิ้ม8 ผู้ไม่มีประสบการณ์
อาจจะวินิจฉัยแยกจากอาการไม่พึงประสงค์จากยา
รักษาโรคจิตคือ EPS ไม่ได้ อาการ EPS ในระดับ
ไม่รุนแรงจะไม่มีผลต่อระดับการรู้สึกตัว ความใส่ใจ 
(ยกเวน้กรณภีาวะ Neuroleptic malignant syndrome) 
	 สำ�หรับการตรวจพิเศษ ผู้ป่วยทั้งสามราย
ได้รับการตรวจ CT scan มีประโยชน์บ้างในกรณีที่
สงสัยเหตุทางสมองที่เกิดจากฝีในสมองหรือเนื้องอก 
แต่ถ้าสงสัยการติดเชื้อไวรัส การตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมองในระยะ 2 วันแรกโดยเฉพาะ HSV จะมีความ 
ไวสูงกว่าการตรวจภาพเอ็มอาร์ไอ (MRI) หรือ CT  
แต่หลังจากนั้น MRI มีความไวสูงกว่า ส่วนการ
วินิจฉัยการติดเชื้อไวรัส JE ควรส่งน้ำ�ไขสันหลังเพื่อ
หาระดับ IgM ต่อ JE ส่วน HSV ต้องส่งปริมาณน้ำ�
ไขสันหลังไม่น้อยกว่า 10 ลูกบาศก์เซนติเมตร เพื่อ
ส่งตรวจหาเชื้อ ส่วนความไวและความจำ�เพาะขึ้นกับ
ระยะเวลา และเทคนิคของแต่ละห้องปฏิบัติการ9

	 สำ�หรับการรักษาหลักคือ การให้ยากันชัก 
ควรให้เหมาะสมกับชนิดของการชัก เลือกให้ loading 
dose เมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น ชักต่อเนื่อง หรือระหว่างชัก
ไม่รู้สึกตัว ส่วนอาการทางจิตควรแยกให้ได้ว่าเป็น 
interictal psychosis หรือ post ictal psychosis หรือ 
post ictal confusion10,11 ในกรณี interictal psychosis 

โดยมากจะเป็นอาการซึมเศร้า หรือคล้ายจิตเภท มี
อาการเรื้อรัง มักไม่เกี่ยวกับการชัก การรักษาจะ 
ซบัซอ้น ควรใหย้ารกัษาโรคจติรว่มกบัการประเมนิเพือ่
รกัษาดา้นอืน่เชน่เดยีวกบั functional psychosis และ
ร่วมกับยากันชัก12 ส่วน post ictal psychosis หรือ
อาการทางจิตหลังชัก อาจจะคล้ายโรคจิตเภท คือมี
ระแวง ก้าวร้าว อาการทางจิตหลังชักอาจจะอยู่นาน
ได้ แต่มักไม่เกิน 3 เดือน ควรเริ่มต้นยาในขนาดต่ำ� 
หลีกเลี่ยงยาที่ลดระดับชัก (seizure threshold) เช่น 
haloperidol ขนาด 0.5 mg ต่อวัน  เนื่องจากอาจจะ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะไม่พึงประสงค์คือ EPS ได้ง่าย 
ส่วน post ictal confusion เป็นอาการสับสนหลัง
ชักทันที อาจจะมีพฤติกรรมรุนแรง ก้าวร้าว ระแวง 
สับสน เป็นอันตรายต่อตนเองหรือคนใกล้ชิดได้ ให้
ยารักษาโรคจิตขนาดต่ำ�  สามารถลดยาหรือหยุดยา
ได้ภายใน 1 หรือสองสัปดาห์เมื่อควบคุมอาการชัก
ได้ ผู้ป่วยสองรายแรกเป็น post ictal confusion 
เมื่อควบคุมอาการชักได้จึงไม่ได้ให้ยารักษาโรคจิต
ต่อเนื่อง

สรุป
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย F23 ครั้งแรก 
ควรตระหนักถึงผู้ป่วยโรคลมชักที่มีอาการทางจิต
เฉียบพลัน โดยมีอาการแสดงสำ�คัญคือ ความใส่ใจ 
ผิดปกติ สับสน การประเมินอาการซ้ำ�โดยทีม 
สหวิชาชีพ มีความสำ�คัญเพื่อให้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง 
นำ�ไปสูก่ารสบืคน้และการรกัษาทีเ่หมาะสม ควรมกีาร
พัฒนาทักษะบุคลากรในการสังเกตอาการชักชนิด 
complex partial seizure ได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
ระดับการใส่ใจผิดปกติเฉียบพลัน การส่งตรวจพิเศษ 
ควรเปน็การตดัสนิใจรว่มกนักบัแพทยเ์ชีย่วชาญเฉพาะ
ด้าน และญาติ
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