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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล : ความชุกและผลกระทบต่อระบบประสาทท่ีเกิดจากอาการชักโดยใช้การตรวจติดตาม
คลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลัน (PREVALENCE AND 
NEUROLOGICAL IMPACTS OF POST-ISCHEMIC STROKE IMMEDIATE SEIZURES IDENTIFIED BY 
CONTINUOUS EEG MONITORING) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. นพ.ชูศักดิ์ ลิโมทัย, อ.ท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม: ผศ. นพ.ทายาท ดีสุดจิต{, 80 หน้า. 

บทน า: ภาวะชักท่ีเกิดภายหลังโรคหลอดเลือดสมองจัดเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญในเวชปฏิบัติอย่างไรก็ตาม
ข้อมูลการศึกษาด้วยการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเน่ืองโดยวิธีมาตรฐาน (Continuous EEG Monitoring: CEEG 
monitoring) เพื่อตรวจหาภาวะชักไร้เกร็งกระตุกภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลัน (Acute 
Post-Ischemic Stroke Non-Convulsive Seizure: AIS-NCS) ยังมีข้อมูลการศึกษาในปัจจุบันน้อย 

วัตถุประสงค์: เพื่อหาความชุก, ปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก ของการเกิดภาวะ AIS-NCS และพยากรณ์โรคทางระบบ
ประสาทในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ AIS-NCS เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบภาวะดังกล่าว 

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาน้ีท าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันท่ีมีอาการเริ่มต้นไม่เกิน  72 
ชั่วโมง และมีลักษณะอาการทางคลินิก และหรือการตรวจทางภาพวินิจฉัย บ่งชี้ว่ามีการตายของผิวสมอง (cortical 
infarction) จากการขาดเลือด ซ่ึงได้รับไว้รักษาในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 60 ราย ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับ
การตรวจ cEEG monitoring เป็นระยะเวลา 24 ชั่วโมง เพื่อหาความชุกของการเกิดภาวะ AIS-NCS รวมถึงการวิเคราะห์หา
ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก และพยากรณ์โรคทางระบบประสาทของผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมีภาวะ AIS-NCS เมื่อเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่
มีภาวะน้ี  

ผลการศึกษา: จากผู้ป่วยท่ีคัดเข้าในการศึกษาจ านวน 60 ราย ไม่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะ AIS-NCS อย่างไรก็ตาม
พบว่ามีลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติชนิด Interictal Epileptiform Discharges (IEDs) ในผู้ป่วยจ านวน 13 ราย (คิดเป็น
ร้อยละ 21.7) โดยพบว่ามีปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการตรวจพบ IEDs คือ การตรวจพบภาวะสมองบวมเบียดดันเน้ือสมองฝั่งตรง
ข้าม (midline shift) และการตรวจพบต าแหน่งของเนื้อสมองขาดเลือดมากกว่า 1 เส้น ในแง่พยากรณ์โรคทางระบบประสาท
พบว่าการตรวจพบ IEDs สัมพันธ์กับค่าความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองจากแบบประเมิน NIHSS เมื่อจ าหน่าย และ
ความพิการทางระบบประสาทจากแบบประเมิน MRS เมื่อประเมินท่ีระยะเวลา 1, 4 และ 12 สัปดาห์ภายหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง สูงกว่ากลุ่มท่ีตรวจไม่พบ IEDs  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติการวิเคราะห์ด้วย Binary logistic regression เพื่อหา
ปัจจัยท่ีช่วยพยากรณ์ความพิการพบว่าการตรวจพบ IEDs บ่งชี้ถึงพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีท่ีระยะเวลา 3 เดือน ภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง [P = 0.01, OR 31.81 (95% CI, 2.31 – 437.255)]. 

สรุป: ภาวะ AIS-NCS พบได้น้อยมากในผู้ป่วยท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลัน อย่างไรก็ตาม
ลักษณะความผิดปกติทางคลื่นไฟฟ้าสมองชนิด IEDs เป็นปัจจัยพบมีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมองท่ีรุนแรงและ
พยากรณ์โรคทางระบบประสาทท่ีไม่ดีภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5674027130 : MAJOR MEDICINE 
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CHOTTIWUT TANSIRISITHIKUL: PREVALENCE AND NEUROLOGICAL IMPACTS OF POST-ISCHEMIC 
STROKE IMMEDIATE SEIZURES IDENTIFIED BY CONTINUOUS EEG MONITORING. ADVISOR: 
CHUSAK LIMOTAI, M.D., CO-ADVISOR: ASST. PROF. TAYARD DESUDCHIT, M.D. {, 80 pp. 

Introduction: Seizure is an important complication after acute cerebrovascular disease. 
However, clinical data of acute post-ischemic stroke non-convulsive seizure (AIS-NCS) studied by 
standard continuous EEG monitoring (CEEG monitoring) is scarce. 

Objective: This present study aims to determine the prevalence and risk factors of AIS-NCS 
among patients with acute ischemic stroke. The neurological outcomes of these patients will be 
compared with the patients without this condition. 

Method: Eligible patiens in King Chulalongkorn Memorial Hospital had been consecutively 
recruited in a prospective fashion during period between December, 2013 and November, 2014. These 
included patients who experienced acute ischemic stroke of cortical type within 72 hours after clinical 
onset. Standard CEEG monitoring was performed with recording duration of 24 hours. The prevalence, 
risk factors and neurological outcomes of the patients with AIS-NCS, in comparison with the patients 
without AIS-NCS, were analysed by SPSS program version 17. 

Result: There was no AIS-NCS detected among 60 patients which we totally included in this 
study. However, there were 13 patients (21.7%) had interictal epileptiform discharges (IEDs). The pattern 
of IEDs was associated with midline shift  and infarction with more than one territory. The neurological 
outcome evaluated by NIHSS score at discharge and MRS score at 1, 4 and 12 weeks after the onset of 
ischemic stroke, was statistically significant poorer in the patients with AIS-NCS. Binary logistic regression 
analysis showed that the IEDs is the independent prognostic factors for poor neurological outcome [P = 
0.01, OR 31.81 (95% CI, 2.31 – 437.255)]. at 12 weeks after the onset of ischemic stroke. 

Conclusion: AIS-NCS is a very rare complication after acute ischemic stroke. However, the IEDs 
discovered by CEEG monitoring during acute period of ischemic stroke of cortical type is related to the 
severity of stroke and is the independent risk factor for poor immediate neurological outcome at 12 
weeks after acute ischemic stroke. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญ และที่มาของปัญหาการวิจัย 

โรคหลอดเลือดสมอง[1] เป็นสาเหตุที่ของการเสียชีวิตที่สูงเป็นอันดับ 3 ของโลก จากการเก็บ

ข้อมูลของ WHO พบว่าในแต่ละปี ทั่วโลกจะมีประชากรประมาณ 15 ล้านรายที่มีภาวะโรคหลอด

เลือดสมองเกิดขึ้น โดยในจ านวนผู้ป่วยเหล่านั้นจะมีผู้ป่วยประมาณ 5 ล้านรายเสียชีวิต และ 5 ล้าน

รายมีความพิการที่ก่อให้เกิดภาระต้องพึ่งพิงต่อครอบครัวและสังคม[2] 

ส าหรับประเทศไทยพบมีรายงานการศึกษาชนิด community-based study ในปี ค.ศ. 

2004 ถึง ค.ศ. 2006 พบว่าความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยพบได้ร้อยละ 1.8 ของ

ประชากรทั้งหมด [3] และพบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในล าดับต้นๆ

เช่นเดียวกันกับรายงานจากต่างประเทศ โดยพบว่าในปี ค.ศ. 2011 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจาก

โรคหลอดเลือดสมองอุดตันและความดันโลหิตสูงมีจ านวน 35.8 ราย ต่อประชากร 100,000 ราย[4] 

และเป็นที่ทราบกันดีว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุที่ส าคัญสาเหตุหนึ่งของอาการชัก 

(seizure) โรคลมชัก (epilepsy) หรือภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus) โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ
[5, 6] ในขณะเดียวกันภาวะชักที่เกิดภายหลังโรคหลอดเลือดสมองจัดเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและมี

ความส าคัญในเวชปฏิบัติ บุคลากรทางการแพทย์จึงควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะชักที่เกิด

ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองเป็นอย่างดีเพ่ือให้การวินิจฉัยและการรักษาได้อย่างทันท่วงที 

เมื่อผู้ป่วยเกิดมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันขึ้น ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งจะมีอาการชัก

ตามมา ซึ่งสามารถจ าแนกออกได้เป็น 2 ประเภท คือ อาการชักที่เกิดภายหลังโรคหลอดเลือดสมองใน

ระยะแรก (early post stroke seizure) และ อาการชักที่เกิดภายหลังโรคหลอดเลือดสมองในระยะ

ท้าย (late post stroke seizure) โดยเชื่อว่าทั้งสองภาวะมีกลไกของการเกิดอาการชักที่แตกต่างกัน 

รวมถึงมีการด าเนินโรคโดยเฉพาะโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีโรคลมชักในภายหลังที่แตกต่างกัน [7] โดย

ระยะเวลาที่ใช้ในเป็นเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้ากลุ่ม early post stroke seizure  จะแตกต่างกันไปใน

แต่ละการศึกษา โดยมักจะอยู่ในช่วงภายในระยะเวลาประมาณ 2 สัปดาห์ ภายหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง ซึ่งพบว่าอาการชักชนิด early post stroke seizure โดยมากจะเกิดภายใน 24 ถึง 72 

ชั่วโมงแรก ซึ่งอาจเรียกว่าภาวะชักชนิดเฉียบพลัน (immediate poststroke seizure)[7, 8] 
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ในรายงานการศึกษาเกี่ยวกับอาการชักที่เกิดภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจุบันพบว่าใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง (intracerebral hemorrhage) หรือ เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง 

(subarachnoid hemorrhage) มีโอกาสเกิดอาการชักทางคลินิกในภายหลังได้สูงถึงประมาณร้อยละ 

5 ถึงร้อยละ 34[9-12] โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่มีภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ

ส าหรับอาการชักคือ การมีเลือดออกที่ผิวสมอง (cortical bleeding) หรือการเกิดเลือดออกจาก

หลอดเลือดผิดปกติ (arteriovenous malformation: AVM) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้มีการศึกษาด้วยการ

ตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง (continuous EEG monitoring) ด้วย standard 10-20 

EEG system พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดอาการชักภายหลังการเกิดเลือดออกในระยะแรกได้

ประมาณร้อยละ 30 ซึ่งผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่งจะมีเฉพาะคลื่นชัก (Non-Convulsive Seizure: 

NCS) โดยไม่มีอาการชักร่วมด้วย[13] ซึ่งพบว่าการตรวจพบภาวะ NCS หรือลักษณะของคลื่นไฟฟ้า

ชนิด Periodic Lateralized Epileptiform Discharges (PLEDs) มีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค

ทางระบบประสาทที่ไม่ดี หรือ การมีเลือดออกในเนื้อสมองในปริมาณมากและภาวะสมองบวม[8, 13] 

ส าหรับในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (ischemic stroke) จากการศึกษาทาง

คลินิกพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดอาการชักภายหลังได้ประมาณร้อยละ 2.3 ถึงร้อยละ 10.8[9-11, 

14-22] โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญท่ีสุด คือ ต าแหน่งของการเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันที่บริเวณผิวสมอง 

(cortex)[9, 10, 12, 16-18, 20, 23, 24] และปัจจัยอ่ืนๆ ที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะชัก ได้แก่ สาเหตุของโรค

หลอดเลือดสมองอุดตัน โดยเฉพาะการมีลิ่มเลือดจากหัวใจ (cardioembolic stroke)[11, 24] และ

ความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน [9, 10, 12, 17] ซึ่งมีการศึกษาจ านวนมากในปัจจุบันบ่งชี้ว่า 

ในทางคลินิกเมื่อผู้ป่วยมีภาวะชัก หรือ ภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus) เกิดขึ้น โดยเฉพาะ

ในช่วงระยะแรกของการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน อาจมีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค หรือ 

ผลส าเร็จจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลันที่ไม่ดี [25-30] อย่างไรก็ตาม 

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาภาวะชักไร้เกร็งกระตุกภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะ

เฉียบพลัน (Acute Post-Ischemic Stroke Non-Convulsive Seizure: AIS-NCS) ด้วยการตรวจ

ติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง โดยวิธีมาตรฐานในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งการศึกษาในปัจจุบันมีการ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองด้วยระยะเวลาเพียง 30 นาที หรือการติดขั้วไฟฟ้าไม่ครบตามวิธีมาตรฐาน 

standard 10-20 EEG system ซึ่งท าให้ตรวจพบภาวะ AIS-NCS ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้เพียงประมาณ

ร้อยละ 6[8, 31, 32] โดยการตรวจพบภาวะ AIS-NCS หรือลักษณะคลื่นไฟฟ้าชนิด PLEDs ไม่พบว่ามี
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ความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคที่ไม่ดี หรืออัตราตายที่เพ่ิมข้ึน[32] 

จากหลักฐานเชิงประจักษ์ดังกล่าว ในปัจจุบันสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตหลายแห่งจึงได้ให้

ค าแนะน าว่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะ intracerebral hemorrhage หรือ subarachnoid hemorrhage ที่

มีอาการทางคลินิกแย่ลงโดยไม่ทราบสาเหตุ ถือว่ามีข้อบ่งชี้ในการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่าง

ต่อเนื่อง แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะ acute ischemic stroke ในปัจจุบันยังไม่มีค าแนะน าหรือข้อบ่งชี้ให้

ตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเพ่ือตรวจหาภาวะ AIS-NCS ที่ชัดเจน[33, 34] ทางผู้วิจัยเห็น

ว่าค าแนะน าดังกล่าวมีข้อจ ากัดหลายประการ กล่าวคือ 

1. ในปัจจุบัน ยังไม่มีการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง ด้วยวิธีมาตรฐานตาม 

standard 10-20 EEG system ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ข้อมูลในอดีตได้จาก

การศึกษาทางคลินิก หรือการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองแบบไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ได้ใช้วิธีการมาตรฐาน ท า

ให้การประเมินอุบัติการณ์ของภาวะชัก โดยเฉพาะภาวะ AIS-NCS ต่ ากว่าความเป็นจริง ซึ่งจาก

ข้อจ ากัดในด้านการประเมินคลื่นไฟฟ้าสมองดังกล่าว ในทางเวชปฏิบัติผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมอง

อุดตัน อาจมีอุบัติการณ์ของภาวะชักท่ีสูงกว่าค าแนะน า ซึ่งอาจท าให้แพทย์ลดความตระหนักและอาจ

พลาดการวินิจฉัยภาวะชัก โดยเฉพาะภาวะ AIS-NCS 

2. หลักฐานการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะ AIS-NCS หรือรูปแบบคลื่นไฟฟ้าสมอง

บางรูปแบบ เช่น PLEDs ต่อพยากรณ์โรคของผู้ป่วย ischemic stroke ยังไม่อาจสรุปได้แน่ชัดจาก

ข้อจ ากัดของการศึกษาดังกล่าว 

จึงเป็นที่มาของแนวคิดในงานวิจัยนี้ ในการใช้การตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง 

(continuous EEG monitoring: cEEG monitoring) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะ

เฉียบพลัน ที่ตรวจพบรอยโรคบริเวณผิวสมอง (cortex) โดยมีหลักปฏิบัติที่ส าคัญ 2 ประการ คือ 

1. Appropriate timing: ท าการตรวจในช่วงเวลาที่เหมาะสมภายหลังการเกิดภาวะ 

ischemic strok 

2. Appropriate recording: ท าการบันทึกด้วยเทคนิคการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่เป็น

มาตรฐาน และการตรวจติดตามเป็นระยะเวลาที่เหมาะสม 

โดยในการศึกษานี้จะท าการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง ด้วยเทคนิคการ

บันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองที่ได้มาตรฐานตาม standard 10-20 EEG system เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 

24 ชั่วโมง เพ่ือประเมินโอกาสการเกิดภาวะ AIS-NCS ที่จะเกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันในช่วง 72 
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ชั่วโมงแรกภายหลังการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ที่มีลักษณะการขาดเลือดบริเวณผิวสมอง 

รวมถึงปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิดภาวะ AIS-NCS และพยากรณ์โรคทางระบบประสาทภายหลัง

จากเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่พบและกลุ่มที่ไม่พบภาวะ AIS-NCS 

ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ตามล าดับ 

 

1.2 ค าถามของการวิจัย  

ค าถามหลัก (primary research question) 

การเกิดภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรค

บริเวณผิวสมอง (cortex) มีผลต่อพยากรณ์โรคทางระบบประสาทของผู้ป่วยหรือไม่ เมื่อประเมินที่

ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

ค าถามรอง (secondary research question) 

1. การเกิดภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรค

บริเวณผิวสมอง (cortex) มีความชุกเป็นเท่าไร 

2. การตรวจด้วยติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง (continuous EEG monitoring) 

ด้วย standard 10-20 EEG system ช่วยเพ่ิมโอกาสการตรวจพบภาวะชักชนิดที่มีลักษณะการชัก

แบบไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure, non-convulsive status epilepticus ได้เพ่ิมเติม

จากการอาศัยลักษณะการตรวจพบทางคลินิกมากน้อยเพียงไร 

3. เพ่ือประเมินปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกและลักษณะการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองที่ช่วยท านาย

โอกาสเกิดภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิว

สมอง 

4. ภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่แตกต่างกัน ระหว่างกลุ่มที่มีอาการ

ชักชนิดเกร็งกระตุก (convulsive seizure, convulsive status epilepticus) และกลุ่มที่มีอาการ

ชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure, non-convulsive status epilepticus) จะมี

พยากรณ์โรคที่แตกต่างกันหรือไม่เมื่อประเมินที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ 

ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 
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1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพ่ือประเมินถึงผลกระทบของภาวะชักที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลัน ต่ออัตราตายของผู้ป่วย

ที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง เมื่อประเมินที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 

สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

2. เพ่ือประเมินความชุกของภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมอง

อุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 

3. เพ่ือประเมินโอกาสการตรวจพบภาวะชักชนิดที่มีลักษณะการชักแบบไร้เกร็งกระตุก (non-

convulsive seizure, non-convulsive status epilepticus) โดยใช้วิธีการตรวจด้วย cEEG 

monitoring ชนิด standard 10-20 EEG system นอกเหนือไปจากการอาศัยลักษณะการตรวจพบ

ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 

4. เพ่ือประเมินปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกและลักษณะการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองที่ช่วยท านาย

โอกาสเกิดภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิว

สมอง 

5. เพ่ือประเมินผลกระทบที่เกิดจากภาวะชักในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด

สมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ระหว่างกลุ่มที่มีอาการชักชนิดเกร็งกระตุก (convulsive 

seizure, convulsive status epilepticus) และกลุ่มที่มีอาการชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-

convulsive seizure, non-convulsive status epilepticus) โดยใช้การพยากรณ์โรคที่ระยะเวลา 

1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

 

1.4 สมมติฐาน  

การตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มี

รอยโรคบริเวณผิวสมอง ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ความเสี่ยงต่ออาการชัก จะสามารถตรวจพบภาวะชักใน

ระยะเฉียบพลัน ได้มากกว่าการอาศัยลักษณะการตรวจพบทางคลินิกแต่เพียงอย่างเดียวโดยเฉพาะ 

การวินิจฉัยภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure, non-convulsive status 

epilepticus) ซึ่งภาวะชักในระยะเฉียบพลันที่ตรวจพบนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพยากรณ์โรคของภาวะหลอด

เลือดสมองอุดตันที่แย่กว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะชัก เมื่อประเมินที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 

12 สัปดาห์ 
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1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น  

ให้ถือว่าก่อนจะเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันขึ้น กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทุกรายที่เข้าสู่

การศึกษามีความโน้มเอียงท่ีจะมีโอกาสเกิดอาการชักอยู่ในระดับเดียวกันกับในประชากรทั่วไป 

 

1.7 กรอบแนวความคิดในการวิจัย  

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
I: ปัจจัยที่มีผลต่อการความพิการหรืออัตราตายภายหลังเกิดภาวะ acute ischemic stroke[35-37] 

 

1.8 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย  

ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง  

การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันใช้เกณฑ์ของ Rochester criteria for 

epidemiologic stroke study ซึ่งหมายถึงภาวะที่ผู้ป่วยมีการท างานของเนื้อสมองบกพร่องที่เกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วและเป็นขึ้นใหม่ (acute new neurological deficit) อยู่ต่อเนื่องนานเกิน 24 ชั่วโมง ซึ่ง
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บ่งชี้ว่าน่าจะเกิดจากภาวะเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด โดยไม่มีสาเหตุอ่ืนๆ ที่อธิบายได้[38, 39] โดย

การวินิจฉัยว่าภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันในผู้ป่วยรายนั้นๆ มีรอยโรคบริเวณผิวสมองให้ใช้ลักษณะ

อาการทางคลินิกที่มีความบกพร่องในการท างานของผิวสมอง (cortical function deficit) จากการ

ตรวจประเมินด้วย NIH stroke scale[1, 40] รวมถึงการตรวจร่างกายที่พบลักษณะของ restricted 

motor/sensory deficit [41] หรือการตรวจพบการสูญเสียการท างานของผิวสมองทางด้านอ่ืนๆ ซึ่งใน

การศึกษานี้จะก าหนดลักษณะการตรวจพบเป็น 5 หัวข้อดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินลานสายตา (visual field): ท าการประเมินด้วย confrontation test, finger 

counting หรือ visual threating พบลักษณะของ hemianopia หรือ cortical blindness 

2. การตรวจทางด้านภาษา (language): ท าการประเมินทักษะทางภาษาด้วยการทดสอบ

ทางด้าน naming, comprehension, repetition, fluency, reading and writing พบลักษณะของ 

aphasia 

3. Extinction and inattention (Neglect): โดยการตรวจพบการสูญเสียการรับความรู้สึก

ด้านใด้ของร่างกายซีกใดซีกหนึ่งเมื่อให้สิ่งเร้าทางประสาทสัมผัสด้านต่างๆ (visual, tactile, 

auditory, spatial or personal inattention or extinction of bilateral simultaneous 

stimulation in sensory modality) 

4. Restricted motor/sensory deficit: โดยการประเมินก าลังของกล้ามเนื้อ หรือการ

ทดสอบการรับความรู้สึกเจ็บปวด พบมีอาการอ่อนแรงหรือการสูญเสียการรับความรู้สึกเจ็บปวดแขน

หรือขาเพียง 1 ข้าง หรือ บริเวณใบหน้า 1 ซีก ร่วมกับมือข้างเดียวกัน (confined to one limb, or 

to face and hand but not to the whole arm) 

5. Other cortical signs: ขึ้นกับการตรวจพบอาการผิดปกติทางระบบประสาทในผู้ป่วยราย

นั้นๆ โดยตรวจร่างกายพบความผิดปกติในการท าหน้าที่ของผิวสมอง นอกเหนือไปจากลักษณะอาการ

ทั้ง 4 หัวข้อดังกล่าวข้างต้น เช่น การสูญเสียทักษะทางด้านต่างๆ (apraxia), การสูญเสีย

ความสามารถในการคิดค านวน (acalculia) เป็นต้น 

ทั้งนี้จากหลักฐานในปัจจุบันพบว่า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันที่

ตรวจร่างกายพบลักษณะของความบกพร่องของการท าหน้าที่ของผิวสมองที่เกิดขึ้นใหม่และอยู่นาน

เกิน 24 ชั่วโมง อาจไม่พบลักษณะของ cortical lesion ที่ชัดเจน หรืออาจพบแต่เพียง subcortical 

lesion จากการตรวจภาพวินิจฉัยโดย CT scan หรือ MRI ได้ แต่การตรวจเพ่ิมเติมด้วย perfusion 
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study ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ทุกรายจะพบว่ามี hypoperfusion บริเวณผิวสมองร่วมด้วยในผู้ป่วยทุกราย ซึ่ง

อาการดงักล่าวจะหายไปหลังจากมี reperfusion กลับมาภายหลัง reperfusion therapy[42]  

ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วยมีเฉพาะอาการของโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีอาการบกพร่องของ

การท าหน้าที่ของผิวสมองอย่างชัดเจน โดยการตรวจทางภาพวินิจฉัยไม่พบรอยโรคบริเวณผิวสมอง ให้

ถือเอาอาการของผู้ป่วยเป็นหลักในการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายนั้นๆ เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มี

รอยโรคบริเวณผิวสมอง 

เวลาเริ่มต้นของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน  

(onset of acute ischemic stroke) 

ในผู้ป่วยที่ประวัติเวลาเริ่มต้นของอาการผิดปกติไม่ชัดเจน ให้ถือเวลาสุดท้ายที่ผู้ป่วยหรือ

ผู้ดูแลสังเกตุว่า ณ ขณะเวลานั้นๆ ผู้ป่วยยังไม่มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทให้เห็นเด่นชัด (last 

seen normal) เป็นจุดเริ่มต้นของอาการผิดปกติของผู้ป่วย 

Interictal epileptiform discharges 

ใช้ค านิยามของ International Federation of Clinical Physiology[43] ซึ่งหมายถึงการ

ตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองที่มีลักษณะ sharp/spiky morphology เกิดขึ้นชั่วคราวและเด่นชัดออก

จากลักษณะ background activity ลักษณะนี้จะเป็นลักษณะที่พบในผู้ป่วยโรคลมชักเป็นหลัก 

อาการชัก (seizure) 

ให้ใช้ตามค านิยามของ International League Against Epilepsy ในปี ค.ศ. 2005[43] หรือ

เกณฑ์การศึกษาทางระบาดวิทยาในโรคลมชัก [6] ซึ่งหมายถึง ภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงแบบฉับพลัน

ทันทีและเป็นเพียงชั่วคราวโดยเป็นผลมาจากการท างานของเซลล์ประสาทในสมองที่มีความไวต่อการ

กระตุ้นเพิ่มขึ้นอย่างมากและปล่อยสัญญาณประสาทปริมาณมากผิดปกติออกมาชั่วระยะเวลาหนึ่ง ซึ่ง

แสดงออกในลักษณะของ อาการเกร็งกระตุก, การรับความรู้สึก, อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ 

หรือ อาการทางจิตเวช  

อาการชักชนิดเกร็งกระตุก (convulsive seizure) 

หมายถึงอาการชักที่มีลักษณะอาการทางคลินิกแสดงออกโดยมีการเกร็งหรือกระตุกให้เห็น

อย่างเด่นชัด[33] 

 

อาการชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure) 
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หมายถึงภาวะที่มีคลื่นชักเกิดขึ้นโดยที่ลักษณะอาการทางคลินิกปราศจากอาการเกร็งกระตุก

ร่วมด้วย[33, 44] 

โดยเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก ให้ใช้เกณฑ์การตรวจพบลักษณะทาง

คลื่นไฟฟ้าสมองของ Jirsch และคณะ[45] ที่ก าหนดขึ้นในปี ค.ศ. 2007 ดังแสดงในตารางที่ 1 หรือการ

ทดสอบการตอบสนองต่อยากันชักชนิดออกฤทธิ์เร็วดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 1 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure) จาก
ลักษณะทางคลื่นไฟฟ้าสมอง[45] 

รูปแบบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมองที่นานมากกว่า 10 วินาที  

ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งของเกณฑ์ปฐมภูมิดังต่อไปนี้ 

 

เกณฑ์ปฐมภูมิ 

1. Repetitive generalized or focal spikes, sharp-waves, spike-and-wave 

complexes ที่ความถ่ีมากกว่า 3 ครั้งต่อวินาที 

2. Repetitive generalized or focal spikes, sharp-waves, spike-and-wave or 

sharp-and-slow wave complexes ที่ความถ่ีน้อยกว่า 3 ครั้งต่อวินาที ร่วมกับเกณฑ์

ทุติยภูม ิ

3. Sequential rhythmic, periodic, or quasi-periodic waves ที่ความถ่ีตั้งแต่ 1 ครั้ง

ต่อวินาที ร่วมกับมี unequivocal evolution* ของคลื่นไฟฟ้าสมองเกี่ยวกับความถ่ี (มี

การเปลี่ยนแปลงเพ่ิมข้ึนหรือลดลงของความถี่ตั้งแต่ 1 ครั้งต่อวินาทีขึ้นไป), ลักษณะของ

คลื่นไฟฟ้า# หรือ ต าแหน่งของคลื่นไฟฟ้า (มีการเปลี่ยนแปลงของกระจายของคลื่นไฟฟ้า

เพ่ิมข้ึนหรือลดลงอย่างน้อย 2 ขั้วไฟฟ้า) 
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เกณฑ์ทุติยภูมิ 

1. ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกท่ีดีขึ้นอย่างชัดเจน หรือมีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง

กลับไปสู่รูปแบบปกติ (เช่น posterior-dominant alpha rhythm) ภายหลังการให้ยา

กันชักชนิดออกฤทธิ์เร็ว$ 

          *การเปลี่ยนแปลงขนาดของคลื่นไฟฟ้าเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอในการบอกถึง 

unequivocal evolution ของคลื่นไฟฟ้าสมอง 

          #การเปลี่ยนแปลงเฉพาะ sharpness เพียงอย่างเดียว โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะอ่ืนๆ ของคลื่นไฟฟ้า ไม่เพียงพอในการบอกถึง evolution  ของลักษณะของคลื่นไฟฟ้า 

          $การตอบสนองโดยการที่คลื่นชักหายไป แต่ผู้ป่วยไม่มีลักษณะอาการทางคลินิกที่ดีข้ึน 

ร่วมกับไม่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมองกลับสู่รูปแบบปกติ ไม่เพียงพอต่อเกณฑ์ทุติยภูมิ 

 

ตารางที่ 2 การทดสอบด้วย Benzodiazepine เพ่ือการวินิจฉัยภาวะ non-convulsive status 
epilepticus[45] 

ลักษณะของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยที่มี neurological impairment ร่วมกับตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองมีลักษณะ 

rhythmic หรือ periodic focal or generalized epileptiform discharge 

การติดตามระหว่างการทดสอบ 

อาการทางระบบประสาท, คลื่นไฟฟ้าสมอง, blood pressure, respiratory rate, pulse 

oximetry, EKG 

การทดสอบด้วยยากันชัก 

 ให้ยากันชักชนิดออกฤทธิ์เร็วและมีฤทธิ์ยาคงอยู่ในระยะเวลาสั้นๆ ครั้งละน้อยๆ เช่น 

midazolam ครั้งละ 1 mg 

 ประเมินการตอบสนองทางคลินิก และคลื่นไฟฟ้าสมอง ภายหลังการให้ยากันชักแต่ละ

ครั้ง 

 หยุดการทดสอบเมื่อได้ผลลัพธ์ดังต่อไปนี้ 

          - ลักษณะ periodic focal or generalized epileptiform discharge หายไป 

          - อาการทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างชัดเจน 
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          - ผู้ป่วยมีภาวะ respiratory depression, hypotension หรือมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

          - ผู้ป่วยได้รับยาถึงขนาดสูงสุด (เช่น 0.2 mg/kg midazolam, อาจให้ยาในขนาดสูงกว่า

นี้ได้ ในผู้ป่วยที่ได้รับยา benzodiazepine มาเป็นระยะเวลานาน) 

         การทดสอบให้ผลเป็นบวกเม่ือลักษณะ periodic focal or generalized epileptiform  

discharge จากการตรวจคลื่นไฟฟ้าหายไป ร่วมกับผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น หรือมี

คลื่นไฟฟ้าสมองกลับเข้าสู่รูปแบบปกติ 

 

ภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus)  

หมายถึงภาวะที่มีอาการชัก (clinical seizure) หรือคลื่นชักจากการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 

นานต่อเนื่องเกิน 30 นาที หรือมีอาการชักเป็นซ้ ากันหลายครั้งซึ่งในระหว่างการชักผู้ป่วยจะต้องไม่

กลับฟื้นคืนสติเป็นปกติ[46]  

 

1.9 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

ท าให้ทราบถึงความชุกของภาวะชักที่เกิดขึ้นภายหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะ

เฉียบพลัน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure, non-

convulsive status epilepticus) รวมไปถึงปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก และลักษณะทางคลื่นไฟฟ้าสมอง

จากการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง (cEEG monitoring) และพยากรณ์โรคในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ เพ่ือเป็นแนวทางในการเฝ้าระวัง ตรวจติดตาม และให้การดูแลรักษา ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอด

เลือดสมองอุดตัน ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะชักท่ีเกิดข้ึนในระยะเฉียบพลันต่อไปในอนาคต 

 

1.10 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข 

จากข้อจ ากัดด้านจ านวนอุปกรณ์โดยเฉพาะเครื่องตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองตลอด 24 

ชั่วโมง ดังกล่าว การตั้งเกณฑ์คัดเข้าเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะ acute ischmic stroke ที่มี cortical 

involvement เท่านั้น น่าจะช่วยลดโอกาสเกิดปัญหาดังกล่าวลงได้บ้าง 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะชัก และ โรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจุบันงานวิจัยจ านวนมากได้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างโรคหลอดเลือดสมองและ

อาการชัก หรือ โรคลมชัก จากการศึกษาในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่จากประเทศสวีเดน โดย 

Forsgren และคณะ[6] ในปี ค.ศ. 1996 ซึ่งท าการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะชักชนิดไม่มีปัจจัยกระตุ้น 

(unprovoked seizure) ในประชากรที่มีอายุ 17 ปีขึ้นไป พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ

ส าคัญของผู้ป่วยที่มีภาวะชักชนิดไม่มีปัจจัยกระตุ้น โดยพบได้ในผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 30 และในผู้ป่วยที่

มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปพบได้สูงถึงร้อยละ 45  

การศึกษาโดย De Lorenzo และคณะ[5] ในปี ค.ศ. 1996 ที่ท าในเมือง Richmond, Virginia 

ซึ่งเป็นการศึกษา prospective trial, population-based study ขนาดใหญ่ที่ศึกษาภาวะชัก

ต่อเนื่อง (status epilepticus) ในประชากร พบอุบัติการณ์ของภาวะชักต่อเนื่อง ในผู้ป่วยจ านวน 41 

ราย จากประชากร 100,000 ราย ต่อปี โดยพบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของภาวะชัก

ต่อเนื่องในประชากรวัยผู้ใหญ่ถึงร้อยละ 22 

 

กลไกการเกิดภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจุบันหลักฐานการศึกษาส่วนมากได้จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง โดยมีหลักฐานหลาย

ประการบ่งชี้ว่าการเกิดภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองมีความแตกต่างกันระหว่างอาการชักที่

เกิดในระยะแรกภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง (early post stroke seizure) และอาการชักที่เกิดใน

ระยะท้ายภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง (late post stroke seizure) ซึ่งเชื่อว่ามีกลไกที่เป็นไปได้

ดังนี้[7] 

1. Early poststroke seizure 

ปัจจุบันเชื่อว่าในภาวะ early poststroke seizure เนื้อเยื่อในบริเวณที่ที่เนื้อสมองเกิดการ

ขาดเลือดจะมีภาวะ cellular biochemical dysfunction ท าให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ เกิดภาวะ 

electrical irritation ขึ้นผ่านกลไกต่างๆ โดยเฉพาะการคั่งของ excitatory neurotransmitter เช่น 
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glutamate บริเวณภายนอกเซลล์ ส่งผลให้เกิดภาวะ excitotoxicity และ secondary neuronal 

injury ขึ้น และอาจผ่านกลไก peri-infarct depolarization บริเวณ penumbra area ร่วมด้วย 

2. Late poststroke seizure 

ในภาวะ late poststroke seizure เชื่อว่ามีกลไกการเกิดที่แตกต่างออกไปจาก early 

poststroke seizure โดยเชื่อว่ากลไกที่ส าคัญคือการเกิดแผลเป็นขึ้นที่บริเวณผิวสมอง 

(meningocerebral cicatrix) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ได้แก่ change in membrane 

property, deafferentiation, selective neuronal loss และ collateral sprouting ท าให้มีภาวะ 

neuronal hyperexcitability และ neuronal hypersynchrony ขึ้น และน าไปสู่การเกิดภาวะชัก

ในที่สุด 

 

การศึกษาภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในทางคลินิก 

การศึกษาในระยะแรกเกี่ยวกับภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน เริ่มต้น

จากการศึกษาโดยอาศัยประวัติ และลักษณะอาการทางคลินิก ในการวินิจฉัยอาการชัก โดยมี

การศึกษาเป็นจ านวนมากซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันในแง่ของการจัดจ าแนกระยะเวลาของภาวะ 

early post stroke seizure และ late post stroke seizure, การจัดจ าแนกชนิดของอาการชัก, 

ระยะเวลาการตรวจติดตาม, การตรวจทางภาพวินิจฉัย และการประเมินผลกระทบจากภาวะชัก

ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน จากข้อมูลการศึกษาในประชากรและในกลุ่มผู้ป่วยที่รับไว้ใน

โรงพยาบาลพบว่าสามารถพบภาวะชักภายหลังภาวะ ischemic stroke ได้ประมาณร้อยละ 2.3 ถึง

ร้อยละ 10.8[9-11, 14-22] 

การตั้งเกณฑ์ในการจ าแนกผู้ป่วยที่มีภาวะ early post stroke seizure มีได้ตั้งแต่ 5 วัน 1 

สัปดาห์ 2 สัปดาห์ และ 1 เดือน โดยพบภาวะ early post stroke seizure ในผู้ป่วย ischemic 

stroke ได้ร้อยละ 0.9 ถึงร้อยละ 10.2 และพบว่าอาการชักชนิด early poststroke seizure มากถึง

ร้อยละ 50 ถึงร้อยละ 78 มักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน [7] โดยมี

ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญได้แก่ ต าแหน่งของเนื้อสมองขาดเลือดบริเวณผิวสมอง (cortex)[9, 10, 18, 19, 24], การ

มีเนื้อสมองตายจากการขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง[12, 18, 23], anterior hemispheric infarction[10, 19, 

24] และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (high stroke severity)[9, 18] 

ส าหรับภาวะ late post stroke seizure พบได้ในผู้ป่วย ischemic stroke ประมาณร้อย
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ละ 2.7 ถึง 6.2 โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่พบได้แก่ large hemispheric stroke[18] และ early seizure[18, 

24] เมื่อติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ในระยะยาวพบว่าผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคลมชักในภายหลังได้สูงกว่าผู้ป่วยที่

มีภาวะ early post stroke seizure ซึ่งเมื่อพิจารณาถึงโอกาสเกิดโรคลมชักในภายหลังพบว่าใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะ ischemic stroke จะมีโอกาสเป็นโรคลมชักในภายหลังได้ประมาณร้อยละ 2[9, 18] ซึ่ง

ข้อมูลการศึกษาทางคลิกนิกเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของภาวะ poststroke seizure ในผู้ป่วย acute 

ischemic stroke แสดงไว้ในตารางที่ 3 

ซึ่งในท่ีนี้จะขอกล่าวถึงการศึกษาส าคัญ 3 การศึกษา ซึ่งท าให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

ภาวะ poststroke seizure ในปัจจุบันเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก  

1. Rochester, Minnisota, population-based study 

การศึกษานี้ท าโดย So และคณะ[24] ในปี ค.ศ. 1996 โดยเป็นการศึกษาในประชากรจากเมือง 

Rochester, Minnisota โดยอาศัยข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย เพ่ือศึกษาโอกาสและปัจจัยเสี่ยง

ในการเกิดภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันครั้งแรก โดยเกิดอาการในช่วงปี ค .ศ. 

1960-1969 และท าการติดตามผู้ป่วยไปจนถึงสิ้นปี ค.ศ. 1992 มีจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

อุดตันจ านวน 535 ราย โดยมีผู้ป่วยที่มีภาวะ early poststroke seizure (ภายใน 1 สัปดาห์หลังเกิด

ภาวะ ischemic stroke) จ านวนร้อยละ 6 โดยร้อยละ 78 ของผู้ป่วยที่มีภาวะชักในช่วงแรกจะเกิด

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเกิดภาวะ ischemic stroke โดยปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการชักในช่วงแรก

คือ anterior hemispheric infarct ในขณะที่ในผู้ป่วยที่ภาวะ late poststroke seizure จะพบว่า

ผู้ป่วยเพียงร้อยละ 3 จะมีอาการชักภายในปีแรก, ร้อยละ 4.7 ภายในปีที่ 2, ร้อยละ 7.4 ภายในปีที่ 5 

และร้อยละ 8.9 ภายในปีที่ 10 ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ผู้ป่วยที่มีอาการชักใน

ช่วงแรกเพียงร้อยละ 21 จะเป็นโรคลมชักในภายหลัง ในขณะที่ผู้ป่วยถึงร้อยละ 59 ของผู้ป่วยที่มี

อาการชักในช่วงหลัง จะกลายเป็นโรคลมชัก 

2. Epileptic seizure after a first stroke: the Oxfordshire community stroke 

project. 

การศึกษานี้ท าโดย Burn และคณะ[10] ในปี ค.ศ. 1997 เป็นการศึกษาแบบ cohort study 

โดยท าการศึกษาในประชากรที่อาศัยในเมือง Oxfordshire ซึ่งมีประชากรประมาณ 105,000 คน 

เพ่ือศึกษาโอกาสเกิดภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง เทียบกับประชากรที่ไม่เป็นโรคหลอด

เลือดสมอง โดยรวบรวมผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองช่วงปี ค.ศ. 1981-1986 และ
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ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 ปี จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก

จ านวน 675 ราย พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 2 จะมีภาวะชักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง โดยพบในภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน, ภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง และภาวะเลือดออก

ใต้เยื่อหุ้มสมอง ได้ร้อยละ 2, 3 และ 6 ตามล าดับ และเมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 5 ปี พบว่าผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง มีโอกาสเกิดภาวะชักได้ร้อยละ 11.5 (relative risk 35.2 ในปีแรก และ 

relative risk 19.0 ในปีที่สอง เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป) โดยปัจจัยที่ส าคัญที่สุดคือภาวะตกเลือด

ในเนื้อสมองหรือภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะชักใน 5 ปี ได้ร้อยละ 26.1 และ

ร้อยละ 34.3 ตามล าดับ เทียบกับภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน จะมีโอกาสเกิดภาวะชักภายใน 5 ปี 

ได้ร้อยละ 9.7 ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ พบว่าการขาดเลือด

ของเนื้อสมองเป็นบริเวณกว้างตามการกระจายของหลอดเลือดสมองด้านหน้า (total anterior 

circulation infarction: cortical and subcortical ischemia likely to be due to occlusion 

of the main stem of the middle cerebral artery or the internal carotid artery) เพ่ิม

โอกาสเกิดภาวะชักอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. Seizures After Stroke: A Prospective Multicenter Study (SASS) 

การศึกษานี้ท าโดย Bladin และคณะ[9] ในปี ค.ศ. 2000 โดยรวบรวมผู้ป่วยที่มีโรคหลอด

เลือดสมองเฉียบพลันจ านวน 1,897 ราย จากโรงเรียนแพทย์หลายแห่งจากทวีปอเมริกา ยุโรป และ 

ออสเตรเลีย ในช่วงระยะเวลาประมาณ 2 ปี พบว่าผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน และภาวะตก

เลือดในเนื้อสมอง จะมีภาวะชักตามมาร้อยละ 8.6 และ 10.6 ตามล าดับ โดยร้อยละ 4.8 ของภาวะ

ชักในผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน จะเกิดขึ้นในช่วงแรก (ภายใน 2 สัปดาห์หลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง) โดย 40% ของภาวะชักในผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน (คิดเป็นร้อยละ 3.4 ของ

ผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันทั้งหมด) จะเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง เมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติ

พบว่าปัจจัยเรื่องต าแหน่งของรอยโรคบริเวณผิวสมอง และความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดสมองอุด

ตัน  มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อติดตามผู้ป่วยไปเป็นระยะเวลา

ประมาณ 1 ปี พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดจะมีโรคลมชักเกิดขึ้นร้อยละ 2.5 (คิดเป็นร้อย

ละ 28 ของผู้ป่วยที่มีภาวะชักทั้งหมด) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันร้อยละ 2.1 

จะมีโรคลมชัก ซึ่งปัจจัยเรื่อง late poststroke seizure มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคลมชักใน

ภายหลัง โดยพบว่าร้อยละ  55 ของผู้ป่วยที่มี late poststroke seizure จะมีโรคลมชักเกิดขึ้น  
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ตารางที่ 3 แสดงผลการศึกษาภาวะ poststroke seizure ในผู้ป่วยที่มีภาวะ acute ischemic 
stroke 

Study Type N Total 
seizure 

Early seizure Late 
seizure 

Epilepsy 

Louis et al 
(1967)[20] 

R 1,000 7.7% 
(77/183) 

3.3%; 2wk 2.7% 2.4% 

Gupta et al 
(1988)[23] 

R 90 (sz) - - (33%)1; 2 wk - (67%)1 - (39%)1 

Kilpatrick et al 
(1990)[16] 

P 1,000 4.4% 
(24/604) 

4.4%; 2 wk - - (11% of 
sz) 

Sung et al (1990) 
[22] 

R 118 (sz) 5.9% 
(118/2000) 

- (11%)1; 2 wk - (66%)1 - (77.6%)1 

Lancman et al 
(1993)[12] 

R 230 7% 
(13/183) 

3.8%; 1 mo 3.3% - 

Lo et al (1994) 
[19] 

R 1,200 2.3% 
(16/696) 

2.3%; 2 wk - - 

Giround et al 
(1994) [11] 

P 1,640 6.0% 
(57/940) 

6.0%; 15 d - - 

So et al (1996) 
[24] 

R 535 - 6.2% (33/535); 
1 wk 

6.2% 
(27/436) 

4.1% 
(18/436) 

Burn et al (1997) 
[10] 

P 675 6.4% 
(35/545) 

1.8%; 24 hr 4.6% 3.3% 

Neau et al 
(1998) [21] 

R 65 10.8% 
(7/65) 

- - - 

Berges et al 
(2000) [14] 

P 3,205 4.2% 
(116/2742) 

0.9% 
(26/2742);14 d 

3.1% 
(86/2742) 

2.4% 
(66/2742) 

Bladin et al 
(2000) [9] 

P 1,897 8.6% 
(140/1492) 

4.8% 
(78/1632); 2 

wk 

3.8% 
(62/1632) 

2.1% 
(34/1632) 

Labovitz et al 
(2001) [17] 

P 904 3.1% 
(22/704) 

3.1%; 7 d - - 

Vespa et al 
(2003)* [8] 

P 109 6.5% (3/46) 6.5%; 1-120 hr   

Devuyst et al 
(2003) [15] 

P 3,628 10.2% 
(37/3628) 

10.2%; 24 hr   

Lamy et al 
(2003) [18] 

P 581 5.9% 
(34/581) 

2.4% (14/581); 
7 d 

3.4% 
(20/581) 

1.9% 
(11/581) 

1 Of patients with seizure. 
* Electrographic seizure 
 

ผลกระทบจาก early seizure ที่มีต่อพยากรณ์โรคภายหลังเกิดภาวะ ischemic stroke 

ปัจจุบันแม้ว่าจะยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะชัก ที่มีต่อผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองอุดตัน แต่มีหลายรายงานการศึกษาท่ีบ่งชี้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีอาการชัก 



  17 

หรือภาวะชักต่อเนื่องในภายหลัง มีแนวโน้มที่จะท าให้ผู้ป่วยมีการด าเนินโรคที่ไม่ดี โดยมีอัตราตาย

และอัตราความพิการมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะชัก หรือมีผลต่ออัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยใน

ระยะเฉียบพลันโดยวิธี reperfusion therapy ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วย thrombolytic agent 

หรือ endovascular therapy 

การศึกษาของ Shinton และคณะ[27] ในปี ค.ศ. 1998 ได้ท าการศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะหลอด

เลือดสมอง จ านวน 230 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน, ภาวะตกเลือดในเนื้อ

สมอง หรือภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง ที่มีภาวะอาการชักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงของอาการของ

โรคหลอดเลือดสมอง จะมีอัตราตายในเมื่อวัดผลที่ 48 ชั่วโมงภายหลังอาการของโรคหลอดเลือดสมอง

อยู่ที่ร้อยละ 30.8 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีอาการชัก (ร้อยละ 7.4) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 

0.01) อย่างไรก็ตามอัตราตายจะไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติเมื่อติดตามผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการ

รับไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือเมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 27 เดือน 

อีกการศึกษาที่เป็น prospective study  ขนาดใหญ่ศึกษาผลของ early poststroke 

seizure ในผู้ป่วย atherothrombotic cerebral infarction ท าโดย Arboix และคณะ[26] ในปี ค.ศ. 

2003 พบว่าภายหลังการวิเคราะห์ด้วย univariated และ multivariated analyses แล้ว ผู้ป่วยที่มี

ภาวะ early poststroke seizure ซึ่งเกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมงภายหลังภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

จะมีอัตราตายขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 70 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ early 

poststroke seizure (อัตราตายร้อยละ 19.5) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยปัจจัยเสี่ยง

ที่เกี่ยวข้องกับภาวะ early poststroke seizure หลังวิเคราะห์ด้วย multivariate analysis 

ประกอบด้วย occipital lobe involvement และ decreased level of consciousness 

การศึกษาของ Waterhouse และคณะ[29] ในปี ค.ศ. 1998 ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบ

อัตราตายขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน (acute 

ischemic stroke) ร่วมกับภาวะชักต่อเนื่อง จ านวน 44 ราย เทียบกับผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด

สมองอุดตันมาก่อน (old ischemic stroke) ร่วมกับภาวะชักต่อเนื่อง จ านวน 39 ราย และผู้ป่วยที่มี

ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันเพียงอย่างเดียว จ านวน 159 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหลอด

เลือดสมองอุดตันเฉียบพลันร่วมกับภาวะชักต่อเนื่อง จะมีอัตราตายสูงถึงร้อยละ 39 ซึ่งคิดเป็น 3 เท่า

ของผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันเพียงอย่างเดียวซึ่งจะมีอัตราตายร้อยละ 14 (p 

< 0.001) ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันมาก่อน  (old ischemic stroke) ร่วมกับ
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ภาวะชักต่อเนื่อง จะมีอัตราตายต่ าที่สุดเพียงร้อยละ 5 ซึ่งอัตราตายที่แตกต่างกันนี้ไม่ขึ้นกับปัจจัยด้าน 

อายุ เพศ และ ขนาดของรอยโรคที่ตรวจพบจากการตรวจภาพวินิจฉัย 

รายงานการศึกษาของ Velioglu และคณะ[28] ในปี ค.ศ. 2001 พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ early 

poststroke status epilepticus (ภาวะชักต่อเนื่องที่เกิดขึ้นภายใน 7 วันภายหลังอาการของโรค

หลอดเลือดสมองอุดตัน) จะท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะชักต่อเนื่องซ้ าได้บ่อยกว่า (p = 0.003) และ

มีอัตราตายสูงกว่า (p = 0.04) ผู้ป่วยที่เกิดภาวะชักต่อเนื่องขึ้นภายหลัง 7 วันภายหลังอาการของโรค

หลอดเลือดสมองอุดตัน 

การศึกษาแบบ multicenter cohort study ขนาดใหญ่ในประเทศแคนาดา (the Registry 

of the Canadian Stroke Network: RCSN) ที่ท าโดย  Burneo และคณะ[47] ในปี ค.ศ. 2010 

พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน จะมีอัตราตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ

ชัก เมื่อประเมินที่ 30 วัน (ร้อยละ 34.5 เทียบกับร้อยละ 12.5) และ 1 ปี (ร้อยละ 47.6 เทียบกับร้อย

ละ 23.4) หลังจากเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.0001) และยัง

พบว่าผู้ในกลุ่มผู้ที่มีภาวะชัก จะมีความพิการในระดับปานกลางหรือสูง (MRS > 2) เมื่อประเมินผล

ขณะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะชัก (ร้อยละ 89.3 เทียบกับร้อยละ 

60.6) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.0001) 

การศึกษาของ Jung และคณะ[30] ในปี ค.ศ. 2012 ที่ศึกษาผลของ early poststroke 

seizure ที่เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองอุดตันที่ได้รับการรักษาด้วย endovascular therapy พบว่าผู้ป่วยที่มี early poststroke 

seizure ภายใน 24 ชั่วโมงจะมีอัตราตาย (ร้อยละ 50 เทียบกับร้อยละ 5.6: P = 0.001, OR 5.86) 

และความพิการในระดับปานกลางถึงสูง (MRS >2) (ร้อยละ 84.6 เทียบกับร้อยละ 58.8: P = 0.014, 

OR 4.75) เมื่อประเมินผลการรักษาที่ 3 เดือน มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีอาการชัก อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ในงานวิจัยชิ้นนี้ ผู้วิจัยยังได้ชี้ให้เห็นถึงความจ าเป็นที่จะต้องมีการท าการวิจัยเกี่ยวกับ

บทบาทของการให้ยากันชัก เพ่ือป้องกันอาการชัก ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไปในอนาคต 

การศึกษาของ Alvarez และคณะ[25] ในปี ค.ศ. 2013 ศึกษาผลของอาการชักที่เกิดใน

ระยะแรกภายหลังภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน (น้อยกว่า 7 วัน) ที่มีต่อพยากรณ์โรค โดยประเมิน

จากความพิการ (Modified Rankin Scale; MRS > 2) ที่ระยะเวลา 7 วัน และ 3 เดือนหลังจากเกิด

ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน และอัตราตายที่ 3 เดือน โดยท าการศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 2,327 ราย 
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พบภาวะชักในผู้ป่วยจ านวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.2 ของผู้ป่วยทั้งหมด อาการชักในผู้ป่วยทุกราย

เกิดภายใน 72 ชั่วโมงภายหลังจากเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน โดยผลการศึกษาพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันในแง่ของความพิการและอัตราตายระหว่างผู้ป่วยที่มีอาการชักและผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีอาการ

ชัก แต่เมื่อประเมินเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

(intravenous rt-PA) พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ หากผู้ป่วยมีภาวะชักร่วมด้วยจะมีพยากรณ์โรคที่แย่กว่า

โดยมีค่าคะแนนความพิการที่ 3 เดือน สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะชักร่วมด้วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ซึ่งพยากรณ์โรคที่แย่กว่านี้ไม่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก rt-PA เช่น hemorrhagic 

transformation 

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาถึงผลกระทบของอาการชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive 

seizure, non-convulsive status epilepticus) ที่มีต่อพยากรณ์โรคในภาวะหลอดเลือดสมองอุด

ตัน โดยมีเพียงการศึกษาที่ท าโดย Vespa และคณะ[8] ในปี ค.ศ. 2003 ที่พบว่าการตรวจพบ 

electrographic seizure มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน เมื่อ

ประเมินด้วย NIH stroke scale (p < 0.05) และภาวะสมองบวม เมื่อประเมินจากการมี midline 

shift (p < 0.03) อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้เมื่อประเมินผลการรักษาด้วย Glasglow outcome 

score (GOS) แล้วพบว่าผู้ป่วยที่มี electrographic seizure มีแนวโน้มจะมีผลการรักษาที่แย่กว่า ซึ่ง

ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.06)   

ส าหรับความพิการและผลกระทบทางจิตสังคมที่เกิดจากภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือด

สมองอุดตันยังไม่มีรายงานการศึกษาที่บ่งชี้ถึงผลกระทบได้อย่างชัดเจน โดยมีรายงานการศึกษาโดย 

Kim และคณะ[48] ในปี ค.ศ. 2005 พบว่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีอายุมากกว่า 45 ปี 

เมื่อท าการวิเคราะห์ด้วย univariate analysis พบว่าอาการชักมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่แย่

ของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม เมื่อท าการวิ เคราะห์โดย multiple regression 

model แล้วพบว่าภาวะชักไม่ได้ช่วยท านายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ซึ่งใน

การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะชักเทียบกับประชากรทั่วไปที่ท าโดย Leidy และคณะ[49] ในปี

ค.ศ. 1999 พบว่าความถี่ของอาการชักจะแปรผกผันกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยที่ปลอดจาก

อาการชักแล้วเท่านั้นที่จะมีคุณภาพชีวิตที่เท่าเทียมกับประชากรทั่วไป 
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การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองเพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะ poststroke seizure 

การวินิจฉัยภาวะชักด้วยลักษณะอาการทางคลินิกจากการศึกษาดังกล่าวมาข้างต้น มี

ข้อจ ากัดหลายประการ เช่น การติดตามลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยอย่างอย่างต่อเนื่อง

ตลอดเวลาอาจท าได้ไม่สมบูรณ์ในทางปฏิบัติโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีการสูญเสียความรู้สึกตัวร่วมด้วย 

รวมถึงภาวะชักที่ไม่แสดงออกทางระบบการเคลื่อนไหว ซึ่งเป็นการชักชนิดที่แพทย์ทั่วไปไม่มี

ความคุ้นเคย ท าให้ขาดความตระหนัก การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (Electroencephalogram; EEG) 

ประกอบการบันทึกภาพวิดีทัศน์ (video-EEG monitoring) นับได้ว่าวิธีมาตรฐาน (gold standard) 

ในการวินิจฉัยภาวะชัก โดยเฉพาะในภาวะชักบางชนิด เช่น ภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-

convulsive seizure: NCS)  หรือภาวะชักต่อเนื่องไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive status 

epilepticus: NCSE) ซึ่งวินิจฉัยได้จากการตรวจพบคลื่นชักจากการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองเท่านั้น 

โดยจะไม่พบการเกร็งกระตุกหรือการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อให้เห็นเด่นชัดจึงไม่สามารถวินิจฉัย

อาการชักจากประวัติหรือการตรวจร่างกายได้ การตรวจวินิจฉัยด้วยการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองอย่าง

ต่อเนื่อง (continuous EEG monitoring: cEEG) จึงเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะ NCS และ 

NCSE[33] 

ในปี ค.ศ. 2003 Vespa และคณะ[8] ได้ท าการตรวจบันทึกคลื่นไฟฟ้าอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยที่

มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน หรือภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง พบว่าสามารถตรวจพบคลื่นชักได้ใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันประมาณร้อยละ 6 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ได้ท าการติด

ขั้วไฟฟ้าบนผิวศีรษะเพียง 9 ขั้ว (F4, T4, P4, O2, Cz, F3, T3, P3, O1) ซึ่งไม่เป็นมาตรฐานตามวิธี

บันทึกคลื่นไฟฟ้าจากหนังศีรษะด้วยวิธี standard 10-20 EEG recording system ท าให้มีข้อด้อยที่

ไม่มีความไวในการตรวจพบคลื่นชักชนิด low amplitude seizure หรือ temporal lobe seizure 

และมีโอกาสถูกรบกวนด้วยคลื่นแทรกได้ง่าย[50] ท าให้การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดด้านความไวและ

ความจ าเพาะของการตรวจพบคลื่นชัก 

ในปี ค.ศ. 2006 Carrela และคณะ[31] ได้เริ่มท าการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่าง

ต่อเนื่อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน จ านวน 100 ราย เป็นเวลาเฉลี่ย 17.3 ชั่วโมง 

พบว่าผู้ป่วยจ านวน 17 ราย ตรวจพบลักษณะของ epileptiform discharges ประกอบด้วย 

repetitive focal sharp waves (RSHWs) จ านวน 7 ราย, repetitive focal spikes (RSPs) 

จ านวน 7 ราย และ PLEDs จ านวน 3 ราย ซึ่งในผู้ป่วย 2 รายตรวจพบมีคลื่นชักร่วมด้วย 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบ epileptiform discharges ประกอบด้วย high stroke severity, 

cortical involvement และ thrombolytic therapy และเมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariate 

analysis พบว่าปัจจัยด้าน high stroke severity เป็นเพียงปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์กับการตรวจพบ 

epileptiform discharges อย่างไรก็ตาม ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือมีการใช้ขั้วไฟฟ้า ในการศึกษา

เพียง 10 ขั้ว ซึ่งไม่ครบตาม standard 10-20 electrode system ดังนั้นโอกาสในการตรวจพบคลื่น

ชักจึงต่ ากว่าความเป็นจริง 

ในปี ค.ศ. 2011 Mecarelli และคณะ[32] ได้ท าการศึกษาโดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง ใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังจากรับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยท าการ

บันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างน้อย 30 นาที ด้วยวิธีมาตรฐาน (10-20 system EEG system) หากมี

การตรวจพบภาวะชักต่อเนื่องจากการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองครั้งแรก จึงท าการตรวจติดตาม

คลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง เ พ่ือประเมินผลของการรักษา หากตรวจพบลั กษณะของ 

epileptiform discharge ในการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองครั้งแรก ผู้วิจัยจะท าการตรวจติดตาม

คลื่นไฟฟ้าสมองอีกครั้งในวันถัดมา โดยในการศึกษานี้มีจ านวนผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

177 ราย และผู้ป่วยภาวะตกเลือดในเนื้อสมองจ านวน 55 ราย การศึกษานี้พบว่ามีภาวะ sporadic 

seizure หรือ status epilepticus เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง หลังการรับไว้ในโรงพยาบาลในผู้ป่วย

หลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ 6.5 โดยพบได้ใกล้เคียงกันทั้งในกลุ่มภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

และภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง ในการศึกษานี้ยังได้พบว่าการตรวจพบลักษณะ periodic lateralized 

epileptiform discharges (PLEDs) มีความสัมพันธ์กับภาวะชักอย่างมีนัยส าคัญ โดยพบว่าผู้ป่วยร้อย

ละ 6 ตรวจพบ PLEDs (คิดเป็นร้อยละ 9 ในผู้ป่วยภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง และร้อยละ 5 ในผู้ป่วย

ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน) ซึ่งในจ านวนนี้ ร้อยละ 71 จะมีภาวะชักต่อเนื่อง (แบ่งเป็น CSE ร้อย

ละ 90 และ NCSE ร้อยละ 10) และร้อยละ 14 จะตรวจพบ sporadic seizure อย่างไรก็ตามใน

การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างในแง่ของอัตราตาย และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

(NIHSS score) เมื่อประเมินผลที่ 1 สัปดาห์ เมื่อประเมินในแง่ของการตรวจพบภาวะชัก หรือการ

ตรวจพบ PLEDs 

ส าหรับรายงานถึงการใช้ cEEG ที่ได้รับการบันทึกอย่างต่อเนื่องตลอดเวลาและถูกต้องตาม 

standard 10-20 EEG system ในการตรวจผู้ป่วยที่มีภาวะบาดเจ็บเฉียบพลันของเนื้อสมองจาก

สาเหตุต่างๆ ได้ท าการศึกษาโดย  Claassen และคณะ[51] ในปี ค.ศ. 2004 ซึ่งศึกษาผู้ป่วยจ านวน 
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570 ราย ที่ได้รับการตรวจ cEEG พบว่าโอกาสตรวจพบคลื่นชักสัมพันธ์กับระยะเวลาของการตรวจ 

cEEG โดยพบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 15 ของผู้ป่วยที่ตรวจพบคลื่นชักทั้งหมดเท่านั้นที่แสดงคลื่นชัก

ตั้งแต่แรกเริ่มตรวจ cEEG และเพียงร้อยละ 56 ภายหลังการตรวจ cEEG เป็นเวลา 1 ชั่วโมง แต่เมื่อ

เพ่ิมระยะเวลาการตรวจเป็น 24 และ 48 ชั่วโมง สามารถตรวจพบคลื่นชักได้ร้อยละ 88 และ 93 

ตามล าดับ ซึ่งมีผู้ป่วยที่ตรวจพบคลื่นชักจ านวน 110 ราย คิดเป็นร้อยละ 19 ของผู้ป่วยทั้งหมด ใน

จ านวนนี้ร้อยละ 92 มีอาการชักชนิดไร้เกร็งกระตุก (non-convulsive seizure) และผู้ป่วยจ านวน

ร้อยละ 54 เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ non-convulsive status epilepticus (NCSE) ทั้งนี้

ระยะเวลาของการตรวจ cEEG ที่ใช้ในการตรวจพบคลื่นชักครั้งแรกจะเพ่ิมขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ใน

ภาวะ coma หรือตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองที่มีรูปแบบ PLEDs ซึ่งในการศึกษานี้ผู้วิจัยแนะน าว่าควร

ตรวจ cEEG  นานประมาณ 48 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าว 

ในปี ค.ศ. 2013 Claassen และคณะ[34] จึงได้ท าการรวบรวมรายงานการศึกษาอย่างเป็น

ระบบ (Systematic review) การตรวจด้วย EEG ในผู้ป่วยที่มีภาวะบาดเจ็บเฉียบพลันของเนื้อสมอง

จากสาเหตุต่างๆ โดยได้น าเสนอใน European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) 

พบว่าในภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน มีเพียงงานวิจัยของ Mecarelli เพียงชิ้นเดียวดังกล่าวที่มีการ

ประเมินผู้ป่วยด้วย standard 10-20 EEG system ในช่วงระยะเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมงแรกเพ่ือ

ช่วยประเมินภาวะ NCS และ NCSE รวมถึงมีการตรวจติดตามด้วย cEEG หากมีการตรวจพบคลื่นชัก 

อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของการศึกษาและค าแนะน าดังกล่าวคือไม่มีการใช้ continuous EEG 

monitoring ตั้งแต่เริ่มบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง ซึ่งมีโอกาสที่จะตรวจไม่พบคลื่นชักได้เนื่องจากการ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองครั้งแรกเพียง 30 นาทีมีความไวในการตรวจพบคลื่นชัก ไม่สูง ดังนั้นจาก

รายงานดังกล่าวซึ่งตรวจพบภาวะชักเพียงร้อยละ 6.5 ของผู้ป่วยทั้งหมดจึงน่าจะเป็นการประเมินที่ต่ า

ไปจากความเป็นจริง ในค าแนะน าของการศึกษานี้จึงแนะน าให้ท าการตรวจ cEEG เฉพาะในผู้ป่วย 

ischemic stroke ที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวโดยไม่สามารถอธิบายจากรอยโรค หรือ 

สาเหตุอ่ืนๆ ได้เท่านั้น ซึ่งมีระดับของหลักฐานที่ต่ าและเป็นค าแนะน าระดับอ่อน 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ (Aanlytical observational study) ชนิดเก็บข้อมูล

ไปข้างหน้า (prospective cohort study) 

 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากร (population) และตัวอย่าง (sample) 

1. ประชากรเป้าหมาย (target population) คือผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่

มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมองที่พบในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน

ประเทศไทย 

2. ประชากรที่น ามาศึกษา (study population/sample) คือ ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่

15 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ์

กฏเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่มีภาวะหลอดเลือด

สมองอุดตันจากลักษณะที่ตรวจพบทางคลินิกและการตรวจทางภาพวินิจฉัย 

2. ผู้ป่วยมีลักษณะอาการที่ตรวจพบทางคลินิก และ/หรือ การตรวจทางภาพวินิจฉัย เข้าได้

กับภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 

3. ผู้ป่วยที่สามารถเข้ารับการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองได้ภายใน 72 ชั่วโมง ภายหลังเกิดอาการ

ของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

กฏเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาทที่เกิดจากภาวะตกเลือดในเนื้อสมอง (intracerebral 

hemorrhage) ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (subarachnoid hemorrhage) หรือมีภาวะอ่ืนที่ให้

อาการคล้ายโรคหลอดเลือดสมอง เช่น เนื้องอกในเนื้อสมอง, ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงเกิน, 
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ผู้ป่วยได้รับยา หรือสารพิษ 

2. ผู้ป่วยที่มีอาการของเนื้อสมองขาดเลือดชั่วคราว (transient ischemic attack: TIA) ซึ่ง

อาการทางคลินิกหายเป็นปกติภายใน  24 ชั่วโมงและการตรวจทางภาพวินิจฉัยไม่พบลักษณะของเนื้อ

สมองตายจากการขาดเลือด 

3. ผู้ป่วยที่มีภาวะบาดเจ็บ หรือมีรอยโรคบนหนังศีรษะ ท าให้ไม่สามารถติดขั้วไฟฟ้าเพ่ือ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองได้ตาม standard 10-20 EEG system 

4. ผู้ป่วยที่เป็นโรคลมชักเดิม 

5. ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมไม่ยินยอมรับการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่าง

ต่อเนื่อง (continuous EEG monitoring) 

เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sampling techniques) 

ไม่มี, ผู้วิจัยท าการรวบรวมผู้ป่วยที่มีภาวะ acute ischemic stroke ทุกรายที่รับไว้รักษาใน

หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษา 

 

3.3 การค านวณขนาดตัวอย่าง  

ค านวนหาขนาดตัวอย่างเพ่ือหา prevalence ของภาวะ acute post-stroke seizure ที่

ตรวจพบโดย standard cEEG monitoring โดยใช้การค านวนขนาดตัวอย่างของ one sample size 

proportion estimation โดยวิธีของ Lemeshow และคณะ ดังนี้  

 

 
 

n = ขนาดตัวอย่างที่ค านวนได้ 

Z = 1.96 ที่ 95% CI 

P = Prevalence of acute post-ischemic stroke seizure detected by cEEG monitoring 

D = Estimate of error = 0.05 
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และใช้วิธีค านวนขนาดตัวอย่างโดยสูตรส าหรับ hypothesis testing in cohort study เพ่ือ

เปรียบเทียบ relative risk ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ sample size estimation for two 

proportions[52]  

 

           

 
        

โดยก าหนดให้ P = (P1 + P2)/2 

โดย P1 คือ อัตราตายและความพิการในผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันชนิดมีรอยโรคบริเวณผิว

สมองที่ไม่มีอาการชักร่วมด้วย (control group) 

P2 คือ อัตราตายและความพิการในผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันชนิดมีรอยโรคบริเวณผิวสมอง

ที่มีอาการชักร่วมด้วย (case group) 

เมื่อท าการค านวนโดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน โดยก าหนดให้ค่า r = 

n1/n2 เท่ากับอัตราส่วนของประชากรในแต่ละกลุ่ม จะได้ค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง N1 

 N1 = N(1+r)2/4r 

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมในปัจจุบัน ยังไม่มีการศึกษาใดที่แสดงถึง 

prevalence of acute post-ischemic stroke seizure ที่ตรวจด้วยวิธี standard cEEG 

monitoring มาก่อน ผู้วิจัยจึงพิจารณาท าการศึกษาน าร่อง (pilot study) ในจ านวนขนาดตัวอย่าง

ผู้ป่วยประมาณ 10 รายก่อน เพ่ือพิจารณาหาค่าความชุกของภาวะชักในระยะเฉียบพลันโดยประมาณ 

รวมไปถึงค่าอัตราตายและความพิการในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโดยประมาณเพ่ือน ามาค านวนหาขนาด

ตัวอย่างที่จ าเป็นต้องใช้ในการศึกษาต่อไป 

จากการศึกษา pilot study ในผู้ป่วยจ านวน 10 รายแรก ไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการชัก หรือ

ตรวจพบภาวะ AIS-NCS จากการตรวจด้วย standard cEEG monitoring เลย อย่างไรก็ตาม พบว่า

ผู้ป่วยจ านวน 2 ราย ซึ่งมีคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด interictal epileptiform discharges ทั้งสองราย

จะมีพยากรณ์โรคอยู่ในกลุ่มที่ผลการรักษาไม่ดีเมื่อติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 3 เดือน (เสียชีวิต 

or MRS3-5) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยจ านวน 8 ราย ซึ่งไม่มีคลื่นไฟฟ้าผิดปกติดังกล่าวจะพบว่า ผู้ป่วย 3 
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รายใน 8 ราย จะมีพยากรณ์โรคอยู่ในกลุ่มที่ผลการรักษาดี (MRS0-2) 

เมื่อท าการค านวณหาขนาดตัวอย่างดังตามสูตรค านวนขนาดตัวอย่างดังกล่าว โดยแบ่งเป็น

ผู้ป่วยกลุ่มที่มี และ กลุ่มที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด interictal epileptiform discharges พบว่า

จะต้องใช้ขนาดตัวอย่างจ านวน 50 ราย (10 รายที่มี interictal epileptiform discharges; case  

และ 40 รายที่ไม่มี interictal epileptiform discharges; control) 

 

3.4 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

1. เมื่อผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ที่เข้าเกณฑ์การศึกษาได้รับการรับไว้รักษาใน

หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยจะท าการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนการท าวิจัย 

ประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ รวมถึงผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น แก่ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมของ

ผู้ป่วย 

2. ผู้วิจัยท าการขอความยินยอมจากผู้ป่วย หรือผู้แทนโดยชอบธรรมในเอกสารแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

3. ซักประวัติ ตรวจร่างกายตามแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

4. ท าการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง (continuous EEG monitoring) เป็น

เวลา 24 ชั่วโมง ระหว่างที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หากตรวจพบว่า

ผู้ป่วยมีภาวะชักต่อเนื่องผู้วิจัยอาจขยายเวลาของการตรวจได้เพ่ือให้การรักษาและติดตามคลื่นชักเป็น

เวลา 48 ชั่วโมง หรือตามความเหมาะสม ทั้งนี้การตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองจะต้องไม่รบกวน หรือ

ท าให้มีความล่าช้าหากผู้ป่วยจ าเป็นต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมด้วยอุปกรณ์พิเศษ หรือมีความ

จ าเป็นต้องท าหัตถการบริเวณศีรษะและล าคอ 

5. ผู้วิจัยตรวจติดตามอาการทางคลินิก ระดับความพิการทางระบบประสาท รวมถึงข้อมูล

อ่ืนๆ ที่ระยะเวลา 7 วันภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน และท าการตรวจติดตามซ้ าที่

ระยะเวลา 1 เดือน และ 3 เดือน 

 

3.5 การรวบรวมข้อมูล  

เก็บรวบรวมข้อมูลจากหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) และหอผู้ป่วยอ่ืนๆ
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ภายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ผู้ เก็บข้อมูลคือ ผู้ด า เนินการวิจัย และผู้บันทึกข้อมูลคือ 

ผู้ด าเนินการวิจัย 

 

3.6 การสังเกตุและการวัด  

ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณ

ผิวสมอง โดยพิจารณาข้อมูลดังนี้ 

1. ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ, เพศ 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ส าหรับการจ าแนกสาเหตุของภาวะ

หลอดเลือดสมองอุดตัน จะใช้การจัดจ าแนกตาม TOAST classification[53] รวมไปถึงผู้ป่วยจ าแนก

ผู้ป่วยซึ่งมีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันซึ่งเกิดจากการท าหัตถการต่างๆ เช่นการตรวจสวน

หลอดเลือดหัวใจ การผ่าตัดหัวใจ การท าหัตถการต่างๆ เกี่ยวกับหลอดเลือดบริเวณศีรษะและล าคอ 

หรือการผ่าตัดสมอง ออกจากผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ 

3. ประวัติปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ได้แก่ hypertension, diabetes 

mellitus, smoking, dyslipidemia, atrial fibrillation, ประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 

หรือภาวะเนื้อสมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) มาก่อน, ประวัติ coronary heart disease หรือ 

peripheral arterial occlusive disease 

4. เทคนิคการตรวจภาพวินิจฉัยทางระบบประสาท และข้อมูลลักษณะที่ตรวจพบ ลักษณะทั้ง

ทางด้านต าแหน่งและขอบเขตของรอยโรค, การประเมินโดยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือหา

ขนาดปริมาตรของเนื้อสมองที่ตาย, ลักษณะของ hemorrhagic transformation 

5. ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทางคลินิกของภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะ

เฉียบพลันที่เกิดขึ้นโดยจ าแนกลักษณะทางคลินิกตาม International League Against Epilepsy 

Classification 1981[54] 

6. ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของคลื่นไฟฟ้าสมองที่ตรวจพบ ให้จ าแนกลักษณะที่ตรวจพบทาง

คลื่นไฟฟ้าตาม American Clinical Neurophysiology Society’s Standardized Critically EEG 

terminology[55] ที่ก าหนดขึ้นในปี ค.ศ. 2012 ส าหรับการวินิจฉัยคลื่นชัก (electrographic seizure) 

ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Jirsch และคณะ[45] ที่ก าหนดขึ้นในปี ค.ศ. 2007 

7. การรักษาภาวะ ischemic stroke ที่ได้รับ: conservative treatment, reperfusion 
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therapy (medical or surgical intervention), antiplatelet, anticoagulant, anticoagulant 

8. การรักษาภาวะชัก และ/หรือ ภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับ: conservative treatment, anti-

epileptic drug, anesthetic agent 

9. ความพิการและผลของการรักษา: ประเมินความพิการโดยใช้  ์NIHSS score แรกรับและ

ก่อนกลับบ้าน ส าหรับผลของการรักษาแบ่งประเมินตาม Modified Rankin Scale (MRS) ได้เป็น

กลุ่มที่มีผลการรักษาดี (full recovery or mild disability: MRS 0-2) และกลุ่มที่มีผลการรักษาไม่ดี 

(moderate to severe disability: MRS 3-5)[56] 

10. การติดตามผู้ป่วย พิจารณาการกลับเป็นซ้ าของอาการชัก รวมถึงผลการรักษาซึ่งแบ่งตาม 

MRS  ดังกล่าวที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุด

ตัน 

ส าหรับข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของคลื่นไฟฟ้าสมองที่ตรวจพบจะได้รับการแปลผลโดยผู้วิจัย

หลักคือ น.พ. โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล ในกรณีที่การผลการศึกษามีรูปแบบที่ไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจะท าการ

ปรึกษาอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์คือ อาจารย์ นายแพทย์ชูศักดิ์ ลิโมทัย โดยท าการประชุมหา

ข้อสรุป (consensus) ของรูปแบบคลื่นไฟฟ้าที่ตรวจพบต่อไป 

ในการประเมินผลคลื่นไฟฟ้าสมอง ผู้วิจัยจะท าการประเมินลักษณะของคลื่นไฟฟ้าตลอด

ระยะเวลา 24 ชั่วโมง โดยตรวจหาลักษณะการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าโดยการใช้ quantitative 

EEG display เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมองในด้าน amplitude โดยใช้ 

amplitude-integrated EEG (aEEG) และ frequency โดยใช้ color density spectral array 

(CDSA) โดยท าการประเมิน quantitative EEG ผ่านโปรแกรม Harmonie EEG reviewing 

software (Stellate Systems Inc., Montreal, Canada) โดยแสดงผลผ่าน 8-channels, double 

distance longitudinal bipolar montage (Fp1-C3, C3-O1, Fp1-T3, T3-O1, Fp1-C4, C4-O2, 

Fp2-T4, T4-O2) ซึ่งก าหนดค่าของ CDSA โดยให้ FFT for frequency 1-20 Hz, FFT epochs 

2.56 seconds averaged over a 20 second cosine tapering window with no overlap โดย

ใช้ค่าสีแสดงค่าความถี่ จาก ด า ส้ม เหลือง ขาว แสดงความถี่จากต่ าไปสูงตามล าดับ และก าหนดค่า

ของ aEEG โดยแสดงเป็น conventional semilogarithmic scale (linear from 0-10 uV and 

logarithmic from 10-200 uV) โดย quantitative EEG ดังกล่าวจะถูกน ามาแสดงผ่านหน้า

จอคอมพิวเตอร์ และปรับความกว้างของช่วงเวลาให้เหมาะสมแก่การประเมินผลต่อไป[57] 
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รูปภาพที่ 1 แสดงลักษณะการประเมินคลื่นไฟฟ้าสมองด้วย quantitative EEG analysis ในรูปบน
แสดงลักษณะของ color density spectral array (CDSA) และในรูปล่างแสดงถึงลักษณะของ 
amplitude-integrated EEG (aEEG) 

 

 

 
 

เมื่อผู้แปลผลคลื่นไฟฟ้าสมอง พบลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่สงสัยว่าจะเป็นอาการชักจึงท า

การวิเคราะห์ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองชนิดยังไม่ผ่านการแปลงผล (raw EEG data) เพ่ือยืนยันว่ามี

ลักษณะของคลื่นชัก (electrographic seizure) ต่อไปตามเกณฑ์การวินิจฉัยที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น[50] 
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3.6 การเปิดเผยข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วย 

ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการน าข้อมูลที่แสดงตัวตนของ

ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด ส าหรับการน าข้อมูลไปวิเคราะห์ จะใช้รหัสแทนตัวผู้ป่วยในแต่ละราย ใน

การตีพิมพ์ผลงานวิจัยหรือน าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย จะไม่มีการน า

ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ าเป็นต้องแสดงข้อมูลที่แสดงถึง

ตัวตนของผู้ป่วย จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมเป็นลายลักษณ์อักษร

เท่านั้น 

 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 17 โดยท าการวิเคราะห์สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จ านวนและร้อยละส าหรับการน าเสนอข้อมูลเชิงกลุ่ม , ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานส าหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงปกติ หากข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติจะน าเสนอด้วย

ค่ามัธยฐาน, ค่าสูงสุดและค่าต่ าสุด 

ส าหรับการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

ส าหรับการหาค่าความแตกต่างระหว่างปัจจัยเชิงกลุ่มของผู้ป่วยที่มีภาวะ early poststroke seizure 

และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ early poststroke seizure และใช้สถิติ independent t-test หรือ Mann-

Whitney U test ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง และท าการวิเคราะห์ multivariable ด้วยสถิติ multiple 

logistic regression 



 

 

31 

บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ประชากรที่น ามาศึกษา 

อยู่ในช่วงระหว่างเดือน ธันวาคม 2556 ถึง พฤศจิกายน 2557 มีจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ านวน 477 ราย ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์

การศึกษาและเข้าสู่การศึกษาจ านวน 60 ราย โดยผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมโดยชอบธรรมของ

ผู้ป่วยทุกรายยินยอมเข้าร่วมการศึกษานี้ 

2. ข้อมูลพื้นฐานของคนไข้ท้ังหมด (ตารางที่ 4) 

จากผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 60 ราย ทุกรายเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ

เฉียบพลันที่ตรวจพบรอยโรคบริเวณผิวสมอง จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปพบว่า มีผู้ป่วยเพศชาย

จ านวน 32 ราย (ร้อยละ 53.3) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาคือ 67.8 ปี (SD = 15) เมื่อ

พิจารณาโรคประจ าตัวเดิมของผู้ป่วยพบมีภาวะต้องพ่ึงพิงผู้ดูแล (status dependent) จ านวน 3 ราย 

(ร้อยละ 5) พบผู้ป่วยมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 18.33) และประวัติ

เลือดออกในเนื้อสมองมาก่อน 1 ราย (ร้อยละ 1.67) ผู้ป่วย มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจจ านวน 3 

ราย (ร้อยละ 5) ประวัติโรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบจ านวน 1 ราย (ร้อยละ 1.67) ส าหรับปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดสมองตีบพบว่าผู้ป่วยมีภาวะเบาหวานจ านวน 18 ราย (ร้อยละ 30), ความดัน

โลหิตสูงจ านวน 41 ราย (ร้อยละ 68.33), ไขมันในเลือดสูงจ านวน 26 ราย (ร้อยละ 43.3), สูบบุหรี่

จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 18.33) ภาวะ atrial fibrillation จ านวน 35 ราย (ร้อยละ 58.33) และ 

rheumatic heart disease จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 10) โรคประจ าตัวอ่ืนๆ พบมีภาวะไตวายเรื้อรัง

จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 6.7) 

ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยมีอาการชักทางคลินิกจ านวน 4 ราย (ร้อยละ 6.7) โดยผู้ป่วย 3 ราย 

(ร้อยละ 75) มีอาการชักเฉพาะส่วน (focal motor seizure) และผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 25) มีอาการ

ชักเฉพาะส่วนตามด้วยการชักเกร็งกระตุกทั้งตัว (focal motor seizure with secondary 

generalized tonic-clonic seizure) ซึ่งการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการชักทางคลินิก 
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และ กลุ่มท่ีไม่มีอาการชักทางคลินิกไม่พบว่ามีความแตกต่างทางสถิติในแง่ของ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการ

ตรวจพบทางภาพวินิจฉัยระบบประสาท ข้อมูลของโรคหลอดเลือดสมองและการรักษาที่ได้รับ ข้อมูล

การตรวจพบจาก CEEG monitoring และพยากรณ์โรคทางระบบประสาทเมื่อแรกรับ, 1 สัปดาห์, 4 

สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 

ในการศึกษานี้ตรวจไม่พบลักษณะคลื่นชักโดยการตรวจด้วย cEEG monitoring เลย อย่างไร

ก็ตามตรวจพบลักษณะของ interictal discharges (IEDs) ในผู้ป่วยจ านวน 13 ราย (ร้อยละ 21.7) 

ซึ่งเมื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามลักษณะที่ตรวจพบโดย cEEG monitoring เป็นกลุ่มที่มีลักษณะของ 

interictal discharges (IEDs) ในผู้ป่วยจ านวน 13 ราย และกลุ่มที่ไม่มี IEDs จ านวน 47 ราย ไม่

พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแง่ข้อมูลทั่วไป (อายุ, เพศ, ภาวะต้องพ่ึงพิงผู้ดูแล, 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบเดิม, ประวัติโรคเลือดออกในเนื้อสมองเดิม, ประวัติโรคหลอดเลือด

หัวใจเดิม, ประวัติโรคหลอดเลือดส่วนปลายเดิม, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง, สูบ

บุหรี่, atrial fibrillation, rheumatic heart disease และโรคประจ าตัวอ่ืนๆ) ระหว่างผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่ม 

3. ผลการเปรียบเทียบปัจจัยที่ศึกษา 

3.1 ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของโรคหลอดเลือดสมองและการข้อมูลการตรวจพบทางรังสีวินิจฉัย

ระบบประสาท (ตารางที่ 5) 

ข้อมูลของโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อจ าแนกตาม TOAST classification พบผู้ป่วยมีภาวะ

หลอดเลือดสมองตีบที่เกิดจากลิ่มเลือดจากหัวใจ (cardioembolism) จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 70) 

และสาเหตุจาก atherosclerosis จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 30) การตรวจทางภาพวินิจฉัยระบบ

ประสาทพบเนื้อสมองตายตามบริเวณที่เลี้ยงด้วยหลอดเลือดสมอง middle cerebral artery เพียง

บางส่วน (partial MCA infarction) จ านวน 45 ราย (ร้อยละ 75) เนื้อสมองตายตามบริเวณที่เลี้ยง

ด้วยหลอดเลือดสมอง middle cerebral artery ทั้งหมด (total MCA infarction) จ านวน 8 ราย 

(ร้อยละ 13.3) เนื้อสมองตายตามบริเวณที่เลี้ยงด้วยหลอดเลือดสมอง posterior cerebral artery

เพียงบางส่วน (partial PCA infarction) จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 3.3) และ เนื้อสมองตายตามบริเวณ

ที่เลี้ยงด้วยหลอดเลือดสมองมากกว่า 1 เส้น จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 6.7) ตรวจพบภาวะเนื้อสมอง

บวมผ่านเส้นกึ่งกลางสมอง (midline shift) ในผู้ป่วย 13 ราย (ร้อยละ 21.7) และภาวะ 

hemorrhagic transformation ในผู้ป่วยจ านวน 21 ราย (ร้อยละ 35) 
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เมื่อจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ในแง่ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองที่พบเมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม อย่างไรก็ตาม

ข้อมูลที่ได้จากการตรวจภาพวินิจฉัยระบบประสาทพบว่าผู้ป่วยที่ตรวจพบ IEDs จะมีการตรวจพบเนื้อ

สมองตายจากการขาดเลือดเป็นบริเวณที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดสมอง 2 เส้นขึ้นไปได้ประมาณร้อยละ 

23 เทียบกับในกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบ IEDs จะพบได้เพียงประมาณร้อยละ 2 ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.029) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจพบ IEDs จะมี 

hemorrhagic transformation ร้อยละ 53.9 โดยมีแนวโน้มสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs ซึ่ง

พบมี hemorrhagic transformation ได้ร้อย 29.8 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.187) 

3.2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่ผู้ป่วยได้รับ (ตารางท่ี 6) 

ข้อมูลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ผู้ป่วยได้รับ มีผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด  

(rt-PA) จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 33.3) ได้รับการท า reperfusion intervention จ านวน 1 ราย 

(ร้อยละ 1.7)  ได้รับยา warfarin จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 50) ได้รับยา low molecular weight 

heparin (LMWH) จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 18.3) ได้รับยา heparin จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 1.7) 

ได้รับยา anti-platelet จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 41.7) และได้รับการผ่าตัด prophylactic 

decompressive craniectomy จ านวน  2 ราย (ร้อยละ 3.3) 

เมื่อจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ในแง่ของการรักษาภาวะหลอดเลือดสมองตีบด้วยวิธีต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ (ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA), 

reperfusion intervention, warfarin, low molecular weight heparin (LMWH), heparin, 

anti-platelet และ การผ่าตัด prophylactic decompressive craniectomy) เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs 

3.3 ข้อมูลเกี่ยวกับอาการชักและข้อมูลการตรวจพบจากการตรวจ CEEG monitoring 

(ตารางที่ 7) 

เมื่อพิจารณาข้อมูลเกี่ยวกับอาการชักของผู้ป่วย พบผู้ป่วยมีอาการชักที่สังเกตุได้โดยแพทย์

ผู้ท าการรักษาจ านวน 4 ราย (ร้อยละ 6.7) ข้อมูลที่ได้จากการตรวจ cEEG monitoring พบว่า 

ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนเริ่มท าการตรวจบันทึก cEEG monitoring มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 40.6 

ชั่วโมง และมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ท าการตรวจบันทึก cEEG monitoring อยู่ที่ 21 ชั่วโมง 48 นาที 

ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการตรวจ cEEG พบมีลักษณะความผิดปกติ โดยพบลักษณะ regional slow 



 

 

34 

waves จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 96.7) ลักษณะ absence of posterior dominant rhythm 

(PDR) จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 33.3) ลักษณะ attenuation of background จ านวน 15 ราย 

(ร้อยละ  25) และ ตรวจพบลักษณะ lateralized periodic discharges (LPDs) ในผู้ป่วยจ านวน 1 

ราย (ร้อยละ 1.7) โดยตรวจไม่พบภาวะ AIS-NCS เลยในการศึกษานี้ 

เมื่อจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs ไม่พบความแตกต่างของการเกิดอาการชักทาง

คลินิก, ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนเริ่มท าการตรวจบันทึก cEEG, ระยะเวลาที่ท าการตรวจ

บันทึก cEEG, ลักษณะ regional slow waves, ลักษณะ absence of posterior dominant 

rhythm (PDR) ลักษณะ attenuation of background และลักษณะ Lateralized periodic 

discharges (LPDs) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs 

3.4 ข้อมูลผลกระทบทางระบบประสาทในแง่ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้ 

NIHSS เมื่อแรกรับ และเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, อัตราตาย

เมื่อรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (ตารางที่ 8) 

ผลการศีกษาผลกระทบทางระบบประสาทที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันพบว่า 

ค่าเฉลี่ยของ NIHSS score เมื่อแรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลอยู่ที่ 15.8 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.2) 

และค่าเฉลี่ย NIHSS score เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลอยู่ที่ 11.2 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

8.2) ระยะเวลาการรับไว้ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยพบมีค่าเฉลี่ยที่ 14 วัน (ค่าพิสัยควอร์ไทล์ 18) และ

มีผู้ป่วยเสียชีวิตขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจ านวน 6 ราย (ร้อยละ 10) 

เมื่อจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs พบว่า ค่าเฉลี่ยของ NIHSS score เมื่อแรกรับ

ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลในกลุ่มที่พบ IEDs อยู่ที่ 17.8 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.4) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ตรวจไม่พบ IEDs อยู่ที่ 15.3 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.5)  ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P = 

0.274) แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย NIHSS score เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล พบว่าใน

กลุ่มผู้ป่วยที่พบ IEDs มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 16.8 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.1) ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ตรวจไม่พบ 

IEDs ซึ่งมีค่าเฉลี่ยที่ 9.7 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.009) เมื่อ

เปรียบเทียบระยะเวลาการรับไว้ในโรงพยาบาลพบมีค่าเฉลี่ยที่ 32.3 วัน ในกลุ่มที่พบ IEDs ซ่ึงมี

แนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่ไม่พบ IEDs ทีม่ีค่าเฉลี่ย 13 วัน แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.209) และเมื่อ

เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตขณะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลพบว่า ในกลุ่มที่พบ IEDs มีอัตรา

การเสียชีวิตขณะรับไว้ในโรงพยาบาลร้อยละ 15.4 ซึ่งมีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่ไม่พบ IEDs อยู่ที่ร้อยละ 
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8.5 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P = 0.602) 

3.5 ข้อมูลความพิการระบบประสาทโดยใช้ MRS เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 

1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิว

สมอง (ตารางที่ 9 และกราฟที่ 1) 

เมื่อพิจารณาความพิการทางระบบประสาทด้วย MRS scale โดยก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีความ

พิการทางระบบประสาทมากคือมี MRS scale 3-5 หรือเสียชีวิต เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่

ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรค

บริเวณผิวสมอง พบผู้ป่วยที่มีความพิการทางระบบประสาทมาก จ านวน 54 ราย (ร้อยละ 90), 45 

ราย (ร้อยละ 75), 37 ราย (ร้อยละ 61.7) และ 35 ราย (ร้อยละ 58.3) ตามล าดับ  

เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs พบว่าเมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่

พบ IEDs จะพบผู้ป่วยที่มีความพิการทางระบบประสาทมากร้อยละ 100 เทียบกับผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่พบ 

IEDs พบร้อยละ 87.2 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P = 0.324) อย่างไรก็ตามพบว่าในผู้ป่วย

กลุ่มท่ีพบ IEDs จะมีพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่แย่กว่ากลุ่มท่ีตรวจไม่พบ IEDs อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ (P = 0.026), 4 สัปดาห์ (P = 0.011)  และ 12 

สัปดาห์ (P = 0.013) โดยพบว่าที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ จะพบผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรคแย่ร้อยละ 100 

และร้อยละ 68.1 ตามล าดับ, ที่ 4 สัปดาห์ จะพบผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรคแย่ร้อยละ 92.3 และร้อยละ 

53.2 ตามล าดับ และที่ 12 สัปดาห์ จะพบผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรคแย่ร้อยละ 92.3 และร้อยละ 48.9 

ตามล าดับ 

3.6 ข้อมูลอัตราตาย เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 

12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง (ตารางที ่10 และ 

กราฟที ่2) 

เมื่อพิจารณาผู้ที่เสียชีวิต เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ 

และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง พบมีผู้เสียชีวิต

จ านวน 0 ราย (ร้อยละ 0), 1 ราย (ร้อยละ 1.7), 5 ราย (ร้อยละ 8.3) และ 8 ราย (ร้อยละ 13.3) 

ตามล าดับ 

เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามการตรวจพบ IEDs พบว่าในกลุ่มที่ตรวจพบ IEDs จะพบมีผู้ป่วย

เสียชีวิตเมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลัง
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การเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ร้อยละ 0, ร้อยละ 0, ร้อยละ 7.7 และร้อย

ละ 15.4 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs จะพบมีผู้ป่วยเสียชีวิตเมื่อแรก

รับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอด

เลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ร้อยละ 0, ร้อยละ 2.1, ร้อยละ 8.5 และร้อยละ 12.8 

ตามล าดับ ซึ่งไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแต่ละช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 

3.7 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่ช่วยพยากรณ์ความพิการทางระบบประสาท เมื่อแรกรับไว้ใน

โรงพยาบาล และที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองอุดตันระยะเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง โดยพิจารณาจากข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ข้อมูลอาการชัก ข้อมูลการตรวจ CEEG monitoring และข้อมูลการ

รักษา โดยใช้การค านวนทางสถิติด้วย multiple binary logistic regression (ตารางที่ 11)  

การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) จะมีหลักการเพ่ือศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามที่เป็นเตัวแปรเชิงกลุ่ม และตัวแปรอิสระ (ตัวแปรพยากรณ์) และน า

สมการหรือค่าแต้มต่อ (Odds ratio) ที่ได้ไปประมาณหรือพยากรณ์โอกาสในการเกิดตัวแปรตาม โดย

วิธีในการคัดเลือกตัวแปรเข้าสมการจะมีหลายวิธี แต่ในการศึกษานี้จะใช้วิธี Forward (Wald) ซึ่งเป็น

เทคนิค Forward stepwise เทคนิคหนึ่งที่ใช้ทดสอบเพ่ือเลือกตัวแปรของสมการถดถอยโลจิสติก โดย

จะต้องพิจารณาจากค่าความน่าจะเป็นของสถิติ Wald 

เมื่อท าการวิเคราะห์หาปัจจัยที่ช่วยพยากรณ์ความพิการทางระบบประสาท โดยพิจารณา

ข้อมูลความพิการทางระบบประสาทเมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ 

และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณผิว

สมอง โดยพิจารณาจากข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองอุดตันทั้งลักษณะและความ

รุนแรง ข้อมูลอาการชัก ข้อมูลการตรวจ CEEG monitoring และข้อมูลการรักษา โดยใช้การค านวน

ทางสถิติด้วย multiple binary logistic regression พบว่าเมื่อแรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ไม่พบ

ปัจจัยที่ช่วยพยากรณ์ความพิการทางระบบประสาทภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 

เมื่อพิจารณาที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน พบว่ามีตัว

แปรอิสระจ านวน 1 ตัวที่มีผลต่อพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ P < 0.05 คือปัจจัยด้าน NIH Stroke Scale เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับ

พยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี โดยมีค่า adjusted odds ratio 1.256 (95% CI 1.009-
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1.435, P = 0.001) 

เมื่อพิจารณาที่ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน พบว่ามีตัว

แปรอิสระจ านวน 1 ตัวที่มีผลต่อพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ P < 0.05 คือปัจจัยด้านอายุที่เพ่ิมขึ้น มีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี 

โดยมีค่า adjusted odds ratio 1.101 (95% CI 1.046-1.159, P < 0.001) 

เมื่อพิจารณาที่ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน พบว่ามี
ตัวแปรอิสระจ านวน 4 ตัวที่มีผลต่อพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ P < 0.05 คือ ปัจจัยเรื่องการติดเชื้อ ซึ่งมีค่า adjusted odds ratio 62.098 (95% CI 4.938-
780.929, P = 0.001), ปัจจัยเรื่องการตรวจพบ IEDs ซึ่งมีค่า adjusted odds ration 31.812 (95% 
CI 2.314-437.255, P = 0.01) ปัจจัยเรื่อง RDsence of sbA  ซึ่งมีค่า  adjusted odds ratio 
26.180 (95% CI 3.1-221.119, P = 0.003) และปัจจัยเรื่องประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบเดิม ซึ่งมี
ค่า adjusted odds ratio 20.484 (95% CI 2.265-185.253, P = 0.007) 
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บทที่ 5 
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

อภิปรายผลการวิจัย 

ภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลันโดยเฉพาะภาวะชักไร้

เกร็งกระตุก (Acute Post-Ischemic Stroke Non-Convulsive Seizure: AIS-NCS) ซึ่งวินิจฉัยโดย

การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องนั้นมีการศึกษาน้อยมากในปัจจุบัน การศึกษานี้เป็นการศึกษา

ในคนไข้ที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง จ านวน 60 

ราย ที่มาเข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ทั้งในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแลวหอผู้ป่วยในอ่ืนๆ รวมถึงการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องที่ 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 

สัปดาห์ ภายหลังเกิดอาการของหลอดเลือดสมองอุดตัน ซึ่งใช้เวลารวบรวมผู้ป่วยในช่วง 12 เดือนของ

งานวิจัยพบว่า จากการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องด้วยวิธีมาตรฐานเป็นเวลา 24 

ชั่วโมง (standard 10-20 continuous EEG monitoring) ซึ่งเริ่มท าการตรวจภายใน 72 ชั่วโมง

หลังจากผู้ป่วยเริ่มมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ผลการศึกษาและข้อมูลที่ได้จากการศึกษา

นี้มีลักษณะที่แตกต่างไปจากการศึกษาที่ผ่านมาหลายประการโดยผู้วิจัยได้ท าการเปรียบเทียบผล

การศึกษานี้กับผลการศึกษาที่ศึกษาภาวะชักด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบระยะเฉียบพลันที่มีในรายงานการศึกษาอ่ืนๆ จนถึงปัจจุบันอีก 4 การศึกษา[8, 31, 32, 57] รวม

เป็นทั้งหมด 5 การศึกษาดังแสดงในตารางที่ 9 

 

วิธีการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่ใช้ในการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะ

เฉียบพลันโดยใช้การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อด้วยวิธีมาตรฐาน (standard 10-20 continuous 

EEG monitoring) เป็นรายงานที่ 3 จากทั้งหมด 5 รายงานที่มีการใช้การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองใน

ปัจจุบันเท่านั้น โดย 2 รายงานแรกที่ท าโดย Vespa และคณะ ในปี ค.ศ. 2003[8] และ Carrela และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2005 [31] นั้นใช้การตรวจคลื่นสมองเพียงบางต าแหน่งซึ่งไม่ได้มาตรฐานตาม 

standard 10-20 EEG recording system ดังนั้นโอกาสในการตรวจพบคลื่นชักจึงต่ ากว่าความเป็น
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จริง ส าหรับรายงานการศึกษาท่ีใช้ standard 10-20 EEG recording system มีรายงานการศึกษา 2 

รายงานก่อนหน้านี้ที่ท าโดย Mecarelli และคณะ ในปี ค.ศ. 2011[32] และ Belcastro และคณะ ในปี

ค.ศ. 2014[57] มีระยะเวลาการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองเฉลี่ยที่ 30 นาที และ 9 ชั่วโมง 22 นาที 

ตามล าดับ ซึ่งที่ระยะเวลาการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองดังกล่าวจากรายงานของ Classen และคณะ ใน

ปี ค.ศ. 2004[51] จะมีความไวในการตรวจพบคลื่นชักได้เพียงร้อยละ 15 และร้อยละ 82 เท่านั้น

ตามล าดับ ดังนั้นรายงานการศึกษาฉบับนี้ในแง่ของวิธีการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองถือได้ว่าสมบูรณ์ที่สุด

ทั้งรูปแบบการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่ได้มาตรฐานตาม 10-20 EEG recording system และ

ระยะเวลาการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองที่นานเฉลี่ยถึง 21 ชั่วโมง 48 นาที ซึ่งที่ระยะเวลาการบันทึก

คลื่นไฟฟ้าสมองดังกล่าวจากรายงานของ Classen และคณะ ในปี ค.ศ. 2004[51] จะมีความไวในการ

ตรวจพบคลื่นชักได้ถึงร้อยละ 88 

 

ประชากรที่น ามาใช้ในการศึกษา 

การศึกษานี้ท าในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่

มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยเลือกท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย

ที่มีปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดต่อการเกิดภาวะชักตามหลังโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลัน

กล่าวคือ คือ มีหลักฐานทางการคลินิกหรือการตรวจภาพวินิจฉัยระบบประสาทบ่งชี้ว่ามีต าแหน่งของ

การเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันที่บริเวณผิวสมอง (cortex) [9, 10, 12, 16-18, 20, 23, 24] และท าการตรวจได้

ในระยะเวลาที่เหมาะสมภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันคือภายใน 72 ชั่วโมง ซึ่งหลักฐาน

การศึกษาในปัจจุบันบ่งชี้ว่าภาวะชักชนิดเฉียบพลันโดยมากจะเกิดภายใน 24 ถึง 72 ชั่วโมงแรก

ภายหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน[7, 8] ซึ่งรายงานการศึกษาอ่ืนๆ ไม่ได้คัดเลือกประชากรที่มี

ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดคือต าแหน่งของโรคหลอดเลือดอุดตันบริเวณผิวสมองดังกล่าว และเกณฑ์การ

เริ่มตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองไม่ได้ท าภายใน 72 ชั่วโมงแรกภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบในผู้ป่วย

ทุกราย[8, 31, 32, 57] 

 

การตรวจพบคลื่นชัก 

ในการศึกษานี้ตรวจพบอาการชักทางคลินิกในผู้ป่วยจ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 ของ
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ผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งอยู่ในช่วงที่ใกล้เคียงกับการศึกษาอาการชักทางคลินิกอ่ืนๆ ซึ่ง จากการศึกษาทาง

คลินิกพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมีโอกาสเกิดอาการชักทางคลินิกภายหลังได้

ประมาณร้อยละ 2.3 ถึงร้อยละ 10.8 [9-11, 14-22] 

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้เมื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองแล้วกลับตรวจไม่พบภาวะ AIS-NCS 

เลยแม้จะท าการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะชักตามหลังโรคหลอดเลือดสมอง

อุดตัน และได้ท าการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองในช่วงเวลาที่เหมาะสม ด้วยเทคนิคการตรวจที่เป็น

มาตรฐานและระยะเวลาการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่เหมาะสมแล้วดังกล่าว ซึ่งแตกต่างจากรายงาน

การศึกษาอ่ืนๆ ทั้งหมดที่ตรวจวินิจฉัยคลื่นชักด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง ที่สามารถตรวจพบคลื่น

ชักได้ตั้งแต่ร้อยละ 2 ถึงร้อยละ 6.5 โดยเป็นภาวะ AIS-NCS ตั้งแต่ร้อยละ 14.3 ถึงร้อยละ 100[8, 31, 

32, 57] ในขณะที่ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบทั้งหมดมี

อาการชักชนิดมีอาการทางคลินิกร่วมด้วย ซึ่งทุกรายแพทย์ผู้ท าการรักษาได้ให้การรักษาด้วยยากันชัก

ตามลักษณะอาการทางคลินิก ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้จึงบ่งชี้ว่าการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองเพ่ือ

ประโยชน์ในการวินิจฉัยภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุกเพ่ิมเติมนอกเหนือไปจากลักษณะอาการทางคลินิก

อาจไม่มีประโยชน์มากนักเนื่องจากพบภาวะ AIS-NCS ได้น้อยหรือไม่พบเลย 

 

การตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ Periodic Lateralized Epileptiform 
Discharges (PLEDs) 

ในการศึกษานี้ตรวจพบความคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ PLEDs ในผู้ป่วย 1 ราย คิด

เป็นร้อยละ 1.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งถือว่าพบได้ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับรายงานของ Carrela[31] 

และ Mecarelli[32] ซึ่งพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ PLEDs ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด

สมองอุดตันได้ร้อยละ 2.2 และร้อยละ 6 ตามล าดับ 

 

การตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ Interictal Epileptiform Discharges (IEDs) 

ในการศึกษานี้ตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติรูปแบบ IEDs ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด

สมองอุดตันในระยะเฉียบพลันได้สูงที่สุดถึงร้อยละ 21.7 เมื่อเทียบกับรายงานของ Carrela[31] และ 

Mecarelli[32] ซึ่งพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ IEDs ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุด

ตันได้ร้อยละ 15.4 และร้อยละ 10 ตามล าดับ ซึ่งการวิเคราะห์ทางสถิติในแง่การตรวจพบ IEDs ให้
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ข้อมูลการวิเคราะห์ที่น่าสนใจและไม่เคยมีรายงานมาก่อนดังนี้ 

1. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ IEDs 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพบว่าการตรวจพบ IEbs สัมพันธ์กับ การตรวจพบภาวะ

สมองบวมเบียดดันเนื้อสมองฝั่งตรงข้าม (midline shift) และการตรวจพบต าแหน่งของเนื้อสมองขาด

เลือดมากกว่า 1 เส้น ซึ่งสอดคล้องกับรายงานการศึกษาของ Vespa[8] ที่พบว่าการตรวจพบคลื่นชักมี

ความสัมพันธ์กับภาวะสมองบวมเบียดดันเนื้อสมองฝั่งตรงข้าม (midline shift) 

2. พยากรณ์โรคทางระบบประสาทในผู้ป่วยที่ตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติในรูปแบบ 

IEDs  

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจพบ IEDs มีความสัมพันธ์กับค่า

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองจากแบบประเมิน NIHSS เมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และ

ความพิการทางระบบประสาทจากแบบประเมิน MRS เมื่อประเมินที่ระยะเวลา 1, 4 และ 12 สัปดาห์

ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สูงกว่ากลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รวมไปถึง

แนวโน้มที่ผู้ป่วยจะมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มที่ตรวจไม่พบ IEDs นอกจากนี้การ

วิเคราะห์ด้วย multiple binary logistic regression เพ่ือหาปัจจัยที่ช่วยพยากรณ์ความพิการ

ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน พบว่าการตรวจพบ IEDs บ่งชี้ถึงพยากรณ์โรคที่ไม่ดีที่

ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง [P = 0.01, OR 31.812 (95% CI, 2.314 – 

437.255)] ข้อมูลทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นว่าการตรวจพบ IEDs สัมพันธ์กับพยากรณ์โรคทางระบบ

ประสาทที่ไม่ดีภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน  

ซึ่งข้อมูลที่ได้นี้สอดคล้องจากหลักฐานการศึกษาถึงผลกระทบจากการตรวจพบ IEDs ทั้งจาก

ในสัตว์ทดลองและในมนุษย์ โดยการศึกษาในสัตว์ทดลองที่ท าโดย Kleen และคณะ ในปีค.ศ. 

2010[58] มีข้อมูลที่บ่งชี้ว่าเมื่อกระตุ้นให้มี IEDs เกิดข้ึนที่ hippocampus ในหนูทดลอง พบว่าหนูจะมี

ผลการทดสอบความจ า และความไวในการตอบสนองของหนูต่อการทดสอบ ที่ลดลงอย่างมากและมี

นัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.001) ส าหรับการศึกษาในมนุษย์ Bittar และคณะ ได้ตีพิมพ์การศึกษาในปี 

ค.ศ. 1999 โดยได้ท าการศึกษาด้วย  positron emission tomography (sET) scans ซึ่งมีการใช้

สารเภสัชรังสีเพ่ือตรวจวัดปริมาณการไหลของเลือดและปริมาณความต้องการกลูโคสในเนื้อสมอง ซึ่ง

ท าการตรวจในผู้ป่วยโรคลมชักชนิดดื้อยา พบว่าการตรวจพบ interictal epileptiform discharges 

(IEDs) มีความสัมพันธ์กับการที่เนื้อสมองมีเมตาโบลิสมของกลูโคสที่เพ่ิมข้ึน และความต้องการเลือดไป
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เลี้ยงมากบริเวณที่พบ IEDs เพ่ิมขึ้นมากกว่าปกติ[59] และการศึกษาของ Krakow และคณะ ในปีค.ศ. 

2001[60] พบว่าในผู้ป่วยที่โรคลมชักเฉพาะที่ เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการตรวจพบ IEDs และ

ปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือดในขณะที่มี IEDs เกิดขึ้น (EEG-triggered, blood oxygen level-

dependent functional MRI (BOLD-fMRI)) พบว่าต าแหน่งที่มีการเปลี่ยนแปลงของออกซิเจนมี

ความสัมพันธ์โดยตรงกับต าแหน่งของ IEDs ที่ตรวจพบ ซึ่งน่าจะอธิบายผลการศึกษาที่พบแสดงถึง

พยากรณ์โรคที่ไม่ดีหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันโดยอาจท าให้เนื้อสมองที่ขาดเลือดโดยเฉพาะ

บริเวณ penumbra area มีเนื้อสมองตายเพ่ิมขึ้นได้ ซึ่งผลการศึกษาของงานวิจัยฉบับนี้เป็นรายงาน

การศึกษาแรก ที่ยืนยันถึงความสัมพันธ์ของการตรวจพบ IEDs กับการฟ้ืนตัวทางระบบประสาทที่ไม่ดี

ในระยะยาวภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 

นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ยังพบว่าลักษณะการตรวจพบทางคลื่นไฟฟ้าสมองอีกลักษณะคือ 

absence of PDR ยังเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ช่วยท านายถึงพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดี

ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่ระยะเวลา 12 สัปดาห์ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

[P = 0.003, OR 26.18 (95% CI, 3.1 – 221.119)] ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาถึงปัจจัยการตรวจพบ

ทางคลื่นไฟฟ้าสมองที่ช่วยท านายพยากรณ์โรคทางระบบประสาทภายหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น[61, 62] 

 

ข้อจ ากัดของงานวิจัยฉบับนี้ 

งานวิจัยฉบับนี้มีจ านวนตัวอย่างที่ค่อนข้างน้อยคือ 60 ราย ดังนั้นอาจไม่ได้แสดงถึงความชุก

ของภาวะชักที่ตรวจพบโดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันที่แท้จริง รวมไปถึงการเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษาที่จ ากัดเฉพาะผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง และต้องได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องใน 72 ชั่วโมงเท่านั้น ท าให้การประยุกต์ใช้ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยฉบับนี้

ในทางคลินิกกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมีข้อจ ากัดเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว 

 

แนวทางการศึกษาต่อในอนาคต 

อาจท าการศึกษาในจ านวนตัวอย่างผู้ป่วยที่มากขึ้นเพ่ือพิจารณาหาค่าความชุกที่แท้จริงของ

ภาวะชักที่ตรวจพบโดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระยะ
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เฉียบพลัน ในแง่ของการตรวจพบ IEDs อาจท าการตรวจติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องเป็นระยะเวลาที่นาน

ขึ้นเพ่ือศึกษาพยากรณ์โรคทางระบบประสาทในระยะยาวของผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมไปถึงการศึกษา

เกี่ยวกับการพิจารณาให้ยากันชักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันที่ตรวจพบ IEDs 

เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไปในอนาคต 

 

สรุปผลการวิจัย 

ภาวะชักไร้เกร็งกระตุกภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลัน 

(Acute Post-Ischemic Stroke Non-Convulsive Seizure: AIS-NCS) พบได้น้อยมากในผู้ป่วยที่

เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลันแม้จะได้รับการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่าง

ต่อเนื่องด้วยวิธีการที่เป็นมาตรฐานตาม 10-20 standard EEG recording system และบันทึกการ

ตรวจเป็นระยะเวลาที่เหมาะสม อย่างไรก็ตามลักษณะความผิดปกติทางคลื่นไฟฟ้าสมองในรูปแบบ 

interictal epileptiform discharges (IEDs) พบได้มากถึงร้อยละ 21.7 ภายหลังการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองอุดตันในระยะเฉียบพลัน และเป็นปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะสมองบวมเบียดดัน

เนื้อสมองฝั่งตรงข้าม (midline shift) และการตรวจพบต าแหน่งของเนื้อสมองขาดเลือดมากกว่า 1 

เส้น รวมไปถึงพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ไม่ดีภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โดย

มีความสัมพันธ์กับค่าความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองจากแบบประเมิน NIHSS เมื่อจ าหน่ายจาก

โรงพยาบาล และความพิการทางระบบประสาทจากแบบประเมิน MRS เมื่อติดตามผู้ป่วยในระยะยาว

ภายหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
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ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองอุด
ตัน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้า
ผิดปกติชนิด IEDs 

ข้อมูลทั่วไป ความถ่ี (ร้อยละ) P-value 
มี IEDs  

(n=13) 

ไม่มี IEDs  

(n=47) 

รวม  

(n=60) 

อายุ; ค่าเฉลี่ย (sd.) 71.7  (12.5) 66.7 (15.6) 67.8 (15) 0.291 

เพศชาย 5 (38.46) 27 (57.45) 32 (53.33) 0.368 

ภาวะต้องพึ่งพิง 0 (0) 3 (6.38) 3 (5) 1.000 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบ 3 (23.08) 8 (17.02) 11 (18.33) 0.690 

ประวัติโรคเลือดออกในสมอง 1 (7.69) 0 (0) 1 (1.67) 0.217 

ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 0 (0) 3 (6.38) 3 (5) 1.000 

ประวัติโรคหลอดเลือดสว่นปลาย 0 (0) 1 (2.13) 1 (1.67) 1.000 

เบาหวาน 5 (38.46) 13 (27.66) 18 (30) 0.504 

ความดันโลหิตสูง 11 (84.62) 30 (63.83) 41 (68.33) 0.194 

ไขมันในเลือดสงู 5 (38.46) 21 (44.68) 26 (43.33) 0.933 

สูบบุหรี ่ 2 (15.38) 9 (19.15) 11 (18.33) 1.000 

Atrial fibrillation 8 (61.54) 27 (57.45) 35 (58.33) 0.791 

Rheumatic heart disease 1 (7.69) 5 (10.64) 6 (10) 1.000 

Chronic kidney disease 2 (15.38) 2 (4.26) 4 (6.67) 0.202 
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ตารางที่ 5 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง และการข้อมูลการ
ตรวจพบทางรังสีวินิจฉัยระบบประสาทในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 
จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ข้อมูลโรคหลอดเลือด 

สมองอุดตัน 

ความถี่ (ร้อยละ) P-value 

มี IEDs  

(n=13) 

ไม่มี IEDs 

(n=47) 

รวม  

(n=60) 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  

(ลิ่มเลือดจากหัวใจ) 

10 (76.92) 32 (68.09) 42 (70) 0.736 

ต าแหน่งของเนื้อสมองที่ตาย 

Partial MCA 7 (53.85) 38 (80.85) 45 (75) 0.07 

Total MCA 3 (23.08) 5 (10.64) 8 (13.33) 0.392 

Partial PCA 0 (0) 2 (4.26) 2 (3.33) 1.000 

>1 territory 3 (23.08) 1 (2.13) 4 (6.67) 0.029* 

Midline Shift 7 (53.85) 6 (13.04) 13 (21.67) 0.004* 

Hemorrhagic transformation 7 (53.85) 12 (29.79) 21 (35) 0.187 

MCA: Middle Cerebral Artery, PCA: Posterior Cerebral Artery 
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ตารางที่ 6 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาท่ีได้รับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตันที่มี
รอยโรคบริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ข้อมูลการรักษาโรค 

หลอดเลือดสมองอุดตัน 

ความถี่ (ร้อยละ) P-value 

มี IEDs  

(n=13) 

ไม่มี IEDs  

(n=47) 

รวม  

(n=60) 

rt-PA 5 (38.46) 15 (31.91) 20 (33.33) 0.744 

Warfarin 7 (53.85) 23 (48.94) 30 (50) 1.000 

LMWH 3 (23.08) 8 (17.02) 11 (18.33) 0.690 

Heparin 0 (0) 2 (2.13) 1 (1.67) 1.000 

Anti-platelet 5 (38.46) 20 (42.55) 25 (41.67) 0.791 

Intervention 1 (7.69) 0 (0) 1 (1.67) 0.217 

Surgery 1 (7.69) 1 (2.13) 2 (3.33) 0.389 

rt-PA 5 (38.46) 15 (31.91) 20 (33.33) 0.744 

Statistical Significance at 0.05, rt-PA: recombinant tissue plasminogen activator, LMWH: low 

molecular weight heparin 
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ตารางที่ 7 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับอาการชักและข้อมูลการตรวจพบจากการตรวจ CEEG 
monitoring ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบ
คลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ข้อมูลอาการชัก และคลื่นไฟฟ้า
สมอง 

ความถี่ (ร้อยละ) P-value 
มี IEDs  
(n=13) 

ไม่มี IEDs  
(n=47) 

รวม  
(n=60) 

อาการชักทางคลินิก 1 (7.7) 3 (6.4) 4 (6.7) 1.000 
เวลาที่เริม่ตรวจ คลื่นไฟฟ้าสมอง; 
ค่าเฉลี่ย (ช่ัวโมง) (sd.) 

40.7 (14.3) 40.6 (16.9) 40.6 (16.3) 0.985 

ระยะเวลาการตรวจ คลื่นไฟฟ้า
สมอง; ค่าเฉลีย่ (ช่ัวโมง) (sd.) 

20.8 (3.3) 22.0 (8.5) 21.8 (7.7) 0.616 

Slow waves 13 (100) 45 (95.7) 58 (96.7) 1.000 
Absence of PDR 7(53.8) 13 (27.7) 20 (33.3) 0.101 

Attenuation 4 (30.8) 11 (23.4) 15 (25) 0.719 
Statistical Significance at 0.05, PDR: Posterior Dominant rhythm 

 

ตารางที่ 8 แสดงผลการวิเคราะห์ผลกระทบทางระบบประสาทในแง่ความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองโดยใช้ NIHSS เมื่อแรกรับ และเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล, ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล, อัตราตายเมื่อรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรค
บริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ข้อมูลผลกระทบ 
ทางระบบประสาท 

ความถี่ (ร้อยละ) P-value 
มี IEDs  
(n=13) 

ไม่มี IEDs  
(n=47) 

รวม  
(n=60) 

อาการชักทางคลินิก 1 (7.7) 3 (6.4) 4 (6.7) 1.000 
NIHSS1; ค่าเฉลี่ย (sd.) 17.8 (5.4) 15.3 (7.5) 15.8 (7.2) 0.274 

NIHSS2; ค่าเฉลี่ย (sd.) 16.8 (6.1) 9.7 (8.1) 11.2 (8.2) 0.009* 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล; 
ค่าเฉลี่ย (IQR) 

32.3 (55) 13 (14) 14 (18) 0.209 

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 2 (15.4) 4 (8.5) 6 (10) 0.602 
Statistical Significance at 0.05, NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, IQR: Inter-
Quartile Range 
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ตารางที่ 9 แสดงผลการวิเคราะห์ความพิการระบบประสาทโดยใช้ MRS เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, 
ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรค
บริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ระยะเวลาภายหลังการเกิด 
โรคหลอดเลือดอุดตัน 

MRS (bad group#); ความถี่ (ร้อยละ) P-value 
มี IEDs  
(n=13) 

ไม่มี IEDs  
(n=47) 

รวม  
(n=60) 

แรกรับ 13 (100) 41 (87.2) 54 (90) 0.324 
1 สัปดาห ์ 13 (100) 32 (68.1) 45 (75) 0.026* 

4 สัปดาห ์ 12 (92.3) 25 (53.2) 37 (61.7) 0.011* 
12 สัปดาห ์ 12 (92.3) 23 (48.9) 35 (58.3) 0.013* 

Statistical Significance at 0.05, MRS: Modified Rankin Scale, #MRS 3-5 or death 

 

กราฟที่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบความพิการระบบประสาทโดยใช้ MRS โดยคิดเป็นร้อยละของ
ผู้ป่วยที่มีความพิการทางระบบประสาทอยู่ในระดับสูง (MRS 3-5 หรือเสียชีวิต) เมื่อแรกรับไว้ใน
โรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุด
ตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 
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ตารางที่ 10 แสดงผลการวิเคราะห์อัตราตายเมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 
สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง จ าแนก
ตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 

ระยะเวลาภายหลังการเกิด 

โรคหลอดเลือดอุดตัน 

จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต; ความถี่ (ร้อยละ) P-value 

มี IEDs 

(n=13) 

ไม่มี IEDs 

(n=47) 

Total 

(n=60) 

แรกรับ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1.000 

1 สัปดาห ์ 0 (0) 1 (2.1) 1 (1.7) 1.000 

4 สัปดาห ์ 1 (7.7) 4 (8.5) 5 (8.3) 1.000 

12 สัปดาห ์ 2 (15.4) 6 (12.8) 8 (13.3) 1.000 

Statistical Significance at 0.05 

 

กราฟที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย เมื่อแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่
ระยะเวลา 1 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตันที่มีรอยโรค
บริเวณผิวสมอง จ าแนกตามการตรวจพบคลื่นไฟฟ้าผิดปกติชนิด IEDs 
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ตารางที่ 11 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่ช่วยพยากรณ์ความพิการทางระบบประสาท เมื่อแรกรับไว้ใน
โรงพยาบาล และที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 4 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันระยะเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง โดยพิจารณาจากข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันทั้งลักษณะและความรุนแรง ข้อมูลอาการชัก ข้อมูลการตรวจ CEEG 
monitoring และข้อมูลการรักษา โดยใช้การค านวนทางสถิติด้วย multiple binary logistic 
regression 

ระยะเวลาภายหลัง 

การเกิดโรคหลอดเลือด 

สมองอุดตัน 

ปัจจัย Odds ratio  

(95% CI) 

P-value Adjusted odds 

ratio (95% CI) 

P-value 

แรกรับ 

 1 สัปดาห ์
NIHSS  

แรกรับ 

1.256 

(1.009, 1.435) 

0.001* 1.256 

(1.009-1.435) 

0.001* 

4 สัปดาห ์ อาย ุ 1.101 

(1.046, 1.159) 

<0.001* 1.101 

(1.046-1.159) 

<0.001* 

12 สัปดาห ์ การติดเชื้อ 22.667 

(2.755, 186.464) 

0.004* 62.098 

(4.938, 780.929) 

0.001* 

IEDs 12.522 

(1.505, 104.179) 

0.019* 31.812 

(2.314, 437.255) 

0.01* 

Absence of 

PDR 

12.176 

(2.484, 59.692) 

0.002* 26.180 

(3.1, 221.119) 

0.003* 

ประวัติโรค

หลอด 

เลือดสมองตีบ 

3.981 

(0.779, 20.351) 

0.097 20.484 

(2.265, 185.253 

0.007* 

*Statistical significance at 0.05, NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, IEDs: Interictal 
Epileptiform Discharges, PDR: Posterior Dominant Rhythm 
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ตารางที่ 12 เปรียบเทียบผลการศึกษาภาวะชักด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลัน จาก 4 การศึกษาในอดีต และการศึกษาของผู้นิพนธ์ 
Study EEG 

montage 
Patient Latency of 

study 
Duration 
of study 

Seizure/IEDs 
detected 

by CEEG in 
ICVA 

Factors 
associated 

with 
NCSz/NCSE 

Stroke 
outcome 

Ve
sp

a 
20

03
 

 

46 ICVA 
(63 ICH) 

Within 24 
hours after 
admission 
(89% within 
72 hours 
after stroke 
onset) 

N/A - 6% Seizure 
(81% no 
clinical) 
- N/A PLEDs, 
IEDs 

Seizure: High 
NIHSS, midline 
shift 

- N/A 
- (NCSz: 
associated 
with 
midline 
shift) 

Ca
rre

la
 2

00
5 

 

91 ICVA 
(9 ICH) 

On 
admission 

(78% within 
48 hours 

after stroke 
onset) 

Mean 17 
hours 34 
minutes 

- 2 Seizure 
(2.2%, no 
clinical) 
- 2 PLEDs 
(2.2%) 
- 14 IEDs 
(15.4%) 

NCSz/PLEDs/IE
Ds: NIHSS, 
cortical 
involvement, 
thrombolysis 

- N/A 

M
ec

ar
el

li 
20

11
 

  

117 ICVA 
(55 ICH) 

Within 24 
hours after 
admission 

30 
minutes 

- (ICVA/ICH): 
6.5% SE/Sz 
(14.3% no 
clinical) 
- 6% PLEDs, 
10% IEDs 

PLEDs: early 
clinical seizure 

- PLEDs: no 
difference 
to control 
at 1 week 
after 
admission 
(mortality)  

Be
lc

as
tro

 2
01

4 

 

889 ICVA Within 1 
week after 

stroke onset 
(68.1% 

within 72 
hours) 

Mean 9 
hours 22 
minutes 

- 3.6% NCSE 
(50% no 
clinical) 
- N/A 
PLEDs/IEDs 

NCSE: High 
NIHSS, infarct 
size > 3 cm, 
large artery 
atherothromb
osis  

- NCSE: No 
difference 
to control 
at 
discharge 
(NIHSS, 
MRS) 

Cu
rre

nt
 st

ud
y 

 

60 ICVA Within 72 
hours after 
stroke onset 

Mean 21 
hours 48 
minutes 

- No 
NCSz/NCSE 
- 1.7% PLEDs 
- 21.7% IEDs 

IEDs: >1 
territory 
infarction, 
midline shift 

- IEDs: 
poorer 
stroke 
outcome at 
1, 4, 12 
weeks after 
stroke onset 
(MRS + 
mortality) 

EEG: Electroencephalography, ICVA: Ischemic Cerebrovascular Accident, ICH: Intracerebral hemorrhage, IEDs: 
Interital Epileptiform Discharges, MRS: Modified Rankin Scale, N/A: Not Available, NCSE: Non-Convulsive Status 
Epilepticus, NCSz: Non-Convulsive Seizure, NIHSS: NIH Stroke Scale, PLEDs: Periodic Lateralized Epileptiform 
Discharges 
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ภาคผนวก 

 
 



 

 

Case record form (CRF)  
 

“Prevalence and Neurological Impacts of Post-ischemic Stroke Immediate 
Seizures Identified by Continuous EEG Monitoring.” 

 
Title Prevalence and Neurological Impacts of Post-ischemic Stroke Immediate 

Seizures Identified by Continuous EEG Monitoring. 

Subject No.  

Sex O   Male          O   Female 

Age _______ year 

Admission date  

Discharge date  

Length of stay  ______ days 

 
Evaluation for inclusion & exclusion criteria 

Item Yes No 
Inclusion criteria (must be yes in all items) 
1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ท่ีมีอายุ 15 ปีขึ้นไป ท่ีมี
ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) 

  

2. ผู้ป่วยมีลักษณะอาการทางคลินิก และ/หรือ การตรวจทางภาพวินิจฉัย เข้าได้กับภาวะหลอด
เลือดสมองอุดตันท่ีมีรอยโรคบริเวณผิวสมอง (cortical involvement) 

  

3. ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองได้ภายใน 72 ชั่วโมง ภายหลังเกิดอาการของภาวะ
หลอดเลือดสมองอุดตัน 

  

Exclusion criteria (must be no in all items) 
1. ผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทที่เกิดจากภาวะ intracerebral hemorrhage (ICH), 
subarachnoid hemorrhage (SAH) หรือภาวะอื่นท่ีให้อาการคล้ายโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 
dysglycemia, brain tumor, severe electrolyte imbalance, drug overdose/ withdrawal, 
intoxication 

  

2. ผู้ป่วยมีอาการของเนื้อสมองขาดเลือดชั่วคราว (transient ischemic attack: TIA) ซ่ึงอาการทาง
คลินิกหายเป็นปกติใน 24 ชั่วโมง และการตรวจทางภาพวินิจฉัยไม่พบลักษณะของเน้ือสมองตาย
จากการขาดเลือด 

  

3. ผู้ป่วยที่เป็นโรคลมชักเดิม   
4. ผู้ป่วยที่มีภาวะบาดเจ็บ หรือมีรอยโรคบนหนังศีรษะ ท าให้ไม่สามารถติดขั้วไฟฟ้า เพื่อบันทึก
คลื่นไฟฟ้าสมองได้ 

  

5. ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ไม่ยินยอมเข้ารับการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง 
(continuous EEG monitoring) 
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Clinical data 
Clinical onset  
(last seen normal) 

Date  _____/_____/_____         Time (24 hrs)  _____:_____ 

Date and time admission Date  _____/_____/_____         Time (24 hrs)  _____:_____ 
Duration prior to admission  _________ hours 
General physical examination 
Vital sign BT: ____ C                       BP: ____/____                   PR ____/min 
CVS Irregular HR:  Y / N     Carotid bruit: Lt   Y / N       Rt   Y / N 
Consciousness E____V____M____     Oritentation: time  Y / N     place  Y / N      

                                                                     person  Y / N 
Cranial nerves Pupils:   Lt ____ mm.   good / sluggish/ not react to light 

            Rt ____ mm.   good / sluggish/ not react to light 
Horner’s syndrome:   O   yes: Rt / Lt        O   No 
Eye deviation in primary position:   O   yes: Rt / Lt      O   No 
Visual field:   Lt   __________    Rt   __________ 
Facial weakness:   O   yes: Lt / Rt,   UMN / LMN     O   No 
Tongue deviation:   O   yes: to Lt / Rt     O   No 
Gag reflex:   O    Lt  __________ O   Rt  ____________ 
Uvula:  O   deviate to Lt / Rt      O   midline 
Dysarthria:  O   Absence    O   Presence: ____________ 

Motor Rt. UE: Prox. _____ / Distal _____ Lt. UE:   Prox. _____ / Distal _____ 
Rt. LE:  Prox. _____ / Distal _____ Lt. LE:   Prox. _____ / Distal _____ 
Pronator drift:  O   yes: Lt / Rt     O   No 

DTR Biceps: Rt. _____ / Lt. _____  Triceps:   Rt. _____  / Lt. _____ 
Brachioradialis: Rt. _____ / Lt. _____ Knee: Rt. _____ / Lt. _____ 
Ankle:  Rt. _____ / Lt. ______ 
Babinski’s sign: O   presence:   Lt / Rt    O   Absence 

Signs of cortical involvement 
(re-examination by researcher) 

Visual field defect   O   Hemianopia:       Rt. /   Lt. 
                            O   Cortical blindness 
Speech:                 O   Aphasic     O   Normal 
                            O   type of aphasia:   motor / sensory / global 
                            O   naming: normal / abnormal 
                            O   fluency: normal / abnormal 
                            O   comprehension: normal / abnormal 
                            O   repetition: normal / abnormal 
Neglect:   O   presence: Lt / Rt   (visual / auditory / tactile) 
              O   Absence 
Restricted motor/sensory deficit   O   motor    __________ 
                                                O  sensory   __________ 
Others: (astereognosis Rt. / Lt. / acalculia / agraphesthesia /  
finger agnosia / right-left disorientation / alexia) 
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Cerebellar sign O   impair finger to nose   Lt / Rt      
O   impair heel to knee  Lt / Rt 
O   Rhomberg test sway to   Lt / Rt   
O   tandem walk sway to  Lt / Rt 
O   Scanning speech   Y / N             
O   truncal ataxia to   Lt / Rt 
O   Normal 

 
Comorbidity 
Risk factors of ischemic stroke O   Previous history of ischemic stroke / TIA 

O   Previous history of coronary heart disease,  
     peripheral arterial disease 
O   Atrial fibillation 
O   Vulvular heart disease 
O   HT     O   DM        O   DLP        O   smoking 

Co-morbidities O   Cancer 
O   Hemodialysis 
O   Others: _____________________________________ 

Baseline functioning status O   Independence 
O   Dependence 

 
Stroke severity (NIHSS score) 

Item Score Admission Discharge 
1a. Level of consciousness Alert 0   

Drowsy 1   
Stuporous 2   
Coma 3   

1b. Two question ถามอายุและเดือน Both correct 0   
One correct 1   
None correct 2   

1c. Two commands 
     หลับตา ลืมตา และ ก ามือ แบมือ 

Obeys both 0   
Obeys one 1   
Obeys none 2   

2. Best gaze 
    มองด้านข้าง 

Normal 0   
Partial gaze palsy 1   
Forced deviation 2   

3. Visual field No visual loss 0   
Partial hemianopia 1   
Complete hemianopia 2   
Bilateral hemianopia 3   
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Item Score Admission Discharge 
4. Facial palsy Normal 0   

Minor 1   
Partial 2   
Complete 3   

5a. Best motor Lt. arm 
     น่ังยกแขน 90 องศา 10 วินาที หรือ
นอนยกแขน 45 องศา 

No drift 0   
Drift 1   
Fall in 10 seconds 2   
No effort against gravity 3   
No movement 4   

5b. Best motor Rt. arm 
     น่ังยกแขน 90 องศา 10 วินาที หรือ
นอนยกแขน 45 องศา 

No drift 0   
Drift 1   
Fall in 10 seconds 2   
No effort against gravity 3   
No movement 4   

6a. Best motor Lt. leg 
     นอนยกขา 30 องศา 5 วินาที 

No drift 0   
Drift 1   
Fall in 5 seconds 2   
No effort against gravity 3   
No movement 4   

6b. Best motor Rt. leg 
     นอนยกขา 30 องศา 5 วินาที 

No drift 0   
Drift 1   
Fall in 5 seconds 2   
No effort against gravity 3   
No movement 4   

7. Limb ataxia Absent 0   
Upper or lower limbs 1   
Upper & lower limbs 2   

8. Sensory Normal 0   
Partial loss 1   
Dense loss 2   

9. Best language aphasia No aphasia 0   
Mild to moderate 1   
Severe 2   
Mute 3   

10. Dysarthria Normal articulation 0   
Mild to moderate 1   
Severe 2   

11. Neglect No neglect 0   
Sensory or visual 1   
Sensory & visual 2   
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Imaging findings 
Territory & size of infarction O   ACA          Rt.:   partial / total     Lt.:   partial / total 

O   MCA         Rt.:   partial / total     Lt.:   partial / total 
O   PCA          Rt.:   partial / total     Lt.:   partial / total 
O   cortical border zone infarction:  O   anterior border zone  
                                                       infarction 
                                                  O   posterior border zone  
                                                       infarction 

Volume of infarct O   Cortical:   _____________ mm3 
O   Subcortical:   _____________ mm3 

Complication secondary to infarction and/or treatment 

Hemorrhagic transformation O   Presence:   symptomatic / asymptomatic     O   Absence 

Midline shift / herniation O   Presence: ____________________               O   Absence 

 
Other stroke investigations 
EKG Result: ______________________________________ 

Echocardiogram O   Not done 
O   Done:      result ___________________________ 

CDUS O   Not done 
O   Done:      result ___________________________ 

Cerebral angiographty O   Not done 
O   Done:      result ___________________________ 

Laboratory investigation Hct ____%   Wbc _____   (N ____%, L ___%, M ___%, E ___%, B ___%) 
Plt __________  ESR ___   VDRL ______   FPG ______   BUN ____   Cr ___ 
TC _____   TG _____   HDL _____   LDL _____ 

 
Stroke classification 
O  Large-artery atherosclerosis 

     O  Intracranial O  MCA   ___ Rt  ___ Lt     O  ACA  ___ Rt ___ Lt          
O  PCA  ___ Rt ___ Lt        O  ICA  ___ Rt ___ Lt   O  BA 

     O  Extracranial O  Carotid  ___ Rt ___ Lt 

O  Cardioembolism 

O  Stroke of other determined etiologies 

     O  Arterial dissection O  MCA ___ Rt  ___ Lt           O  ACA  ___ Rt ___ Lt          
O  PCA  ___ Rt ___ Lt            O  ICA   ___ Rt ___ Lt                
O  CCA  ___ Rt ___ Lt            O  BA    O  VA  ___ Rt ___ Lt 
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     O  Moyamoya disease 

     O  Vasculitis 

     O  Antiphospholipid syndrome 

     O  Hematologic disease: __________________________ 

     O  Other: __________________________ 

O  Stroke of undetermined etiology 

     O  Two or more cause identified 

     O  Incomplete evaluation 

     O  Negative evaluation 

 
Seizure and cEEG findings 
Clinical seizure 

Detected by  

Seizure type  

Continuous EEG monitoring 

Start date / time Date  _____/_____/_____         Time (24 hrs)  _____:_____ 

End date / time Date  _____/_____/_____         Time (24 hrs)  _____:_____ 

Total duration ________ hours 

Relation with stroke 
onset 

+ _______ hours 

Background O Normal background 
PDR:                                 O presence both hemisphere 

 O absence: O affected hemisphere  

   O both hemisphere  
Sleep  features:                 O presence:           O symmetry  

   O asymmetry  
(decreased/absence:  Lt./Rt.) 

O Attenuation O generalized 

 O lateralized: Lt. / Rt.  

 O regionalized:      Lt.                 F / T / P / O  

   Rt.                 F / T / P / O  

O Diffuse slow background 

O Lateralized / regionalized slow background:      Lt.                 F / T / P / O 

  Rt.                 F / T / P / O 
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Interictal epileptiform 
discharges (IEDs) 

O Absence 

O Presence   O generalized  

  O     Focal at     Lt. / Rt.         

   Lt.                 F / T / P / O  

   Rt.                 F / T / P / O  

Periodic pattern O Absence     

O Presence   O Periodic discharges (PDs)           O Generalized 

  O Rhythmic Delta act. (RDA)        O Lateralized:         Lt. / Rt. 

    O Bilateral 
independent 

    O Multifocal at ___ 

Seizure O Absence  

O Presence  

  Date: _____ / _____ / _____        Time (24 hours): ______ / ______ 

  Latency from stroke onset: _________ hours 

  O Generalized  

  O Lateralized:         Lt. / Rt. 

  O Regionalized:      F / T / P / O 

Clinical association:     Y / N  

  Detected by: O patient’s report 

    witness: medical personnel/relatives 

   O video recording during cEEG monitoring 

   O both 

 Seizure type: 

  O simple partial seizure (consciousness not impaired) 

  O complex partial seizure (impairment of consciousness) 

  O partial seizure evolving to secondarily generalized 

  O more than 1 type of seizures 

Status epilepticus:            O Absence 

 O Presence:         O Clinical 

   O EEG 
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Treatment of ischemic stroke and complication 
Treatment of ischemic stroke 

O      Reperfusion therapy  O         IV rtPA 
 O         Intervention 

O      Anticoagulant O          Heparin 
O          Low-molecular weight heparin 
O          Warfarin 
O          Other: ______________ 

O       Antiplatelet O          Single antiplatelet        O       Dual antiplatelet 
___       Aspirin 
___       Clopidogrel 
___       Cilostazol 

O       Surgical intervention O          Carotid endarterectomy 
O          Vascular anastomosis 
O          Decompressive craniectomy 
O          Others:_____________ 

O       Conservative treatment 

Complication O         Hemorrhage:    O   intracranial: symptomatic/              
                                      asymptomatic 
                                 O   extracranial ___________ 
O        Infection: ________________ 
O        Dysglycemia:  O  hyperglycemia   O   hypoglycemia 
O        Other metabolic derangement ___________- 

 
Treatment of seizure/status epilepticus 
O      AEDs O PHT _____ O CBZ _____ O PB _____ 

O VPA _____ O LVT _____ O LTG _____ 
O TPM _____ O GBP _____ 

O      Anesthetic agent O Midazolam ______O Propofol _______                         
O Other: ________ 

O       Conservative treatment 
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Outcome of ischemic stroke and seizure 
O      Death 

Timing During 
admission 

1 
week 

1 
month 

3 
month 

Death     

Cause of death O      Stroke-related 
O      Infection 
O      Other causes: _________________ 

O     Survive 

       Modified Rankin Scale: MRS 

Activity Admission 1 
week 

1  
month 

3  
month 

No symptoms at all 0 0 0 0 

No significant disability despite symptoms: able carry out 
all usual duties and activities 

1 1 1 1 

Slight  disability: unable to carry out all previous activities 
but able to look after own affairs without assistance 

2 2 2 2 

Moderate disability: requiring some help; abut able to 
walk without assistance 

3 3 3 3 

Moderate severe disability: unable to walk without 
assistance, and able to attend to own bodily needs 
without assistance 

4 4 4 4 

Severe disability: bedridden, incontinent, and requiring 
constant nursing care and attention 

5 5 5 5 

Conclusion of disability 

Non-disabling        (MRS 0-2)     

Disabling               (MRS 3-5)     

Recurrence of seizure 

Timing Admission 1 
week 

1 
month 

3  
month 

     O      Presence   at     

     O      Absence 
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เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Information sheet for research participant) 

 
ชื่อโครงการวิจัย   ความชุกและผลกระทบต่อระบบประสาทที่เกิดจากอาการชักโดยใช้การตรวจ
ติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลัน 
 
แพทย์ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ  นายแพทย์ โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล 
ที่อยู่  สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กทม 10330   
เบอร์โทรศัพท์ 02-256-4612, 089-455-9512  
 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ  อาจารย์ นายแพทย์ชูศักดิ์ ลิโมทัย 
ที่อยู่  สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  
                   คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กทม 10330 
เบอร์โทรศัพท์ 02-256 -   4612 ,087-480-3683  
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันใน
ระยะเฉียบพลันชนิดมีรอยโรคบริเวณผิวสมอง ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว 
ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือ
แพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าต ัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
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เหตุผลความเป็นมา 
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ท าให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด เป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเกดิ

ภาวะอัมพฤกษ์ อัมพาต และสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย และ
ผู้ที่มีความพิการหลงเหลืออยู่ น าไปสู่การเป็นภาระต่อตนเอง ครอบครัวและสังคม  

การวินิจฉัยและการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบมีความส าคัญอย่างยิ่งต่ออัตราการรอดชีวิต 
ทั้งนี้รวมไปถึงการเฝ้าระวังและรักษาภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะพบร่วมด้วยได้ ซึ่งพบว่าเมื่อเกิดภาวะ
หลอดเลือดสมองอุดตันขึ้นในระยะเฉียบพลันผู้ป่วยอาจเกิดภาวะชักขึ้นซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบประสาทท่ีส าคัญซึ่งภาวะชักท่ีเกิดในระยะแรกภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมักจะ
เกิดขึ้นภายใน 72   ชั่วโมงแรกซึ่งเรียกว่าเป็นภาวะชักในระยะเฉียบพลันภายหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอุดตัน จากหลักฐานการศึกษาในปัจจุบันพบว่าเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะชักแทรกซ้อนขึ้น
ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจะท าให้ผู้ป่วยมีพยากรณ์โรคทางระบบประสาทหรือการ
ตอบสนองต่อการรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่ไม่ดี ซึ่งพบว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 50 จะมี
อาการชักในลักษณะของภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุกโดยไม่มีลักษณะอาการทางคลินิกให้สังเกตุเห็นได้
อย่างเด่นชัด ซึ่งในการศึกษานี้จะใช้การตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน
ในการวินิจฉัยภาวะชักโดยเฉพาะภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก โดยการตรวจพบภาวะชักและให้การ
รักษาภาวะชักที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันนี้อาจช่วยลดอัตราความพิการและท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะ
มีพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ดีขึ้น การค้นหาปัจจัยที่อาจเป็นสาเหตุและปัจจัยร่วมในการเกิด
โรคภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมความเข้าใจต่อสาเหตุการเกิดภาวะชัก ช่วย
ให้แพทย์มีความตระหนักถึงโอกาสเกิดภาวะชักและพัฒนาการตรวจติดตามโดยเฉพาะการตรวจ
คลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเพ่ือวินิจฉัยภาวะชักโดยเฉพาะภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก ช่วยในการ
ประเมินผลการรักษาและการประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ได้อย่างมปีระสิทธิภาพและประสิทธิผลดียิ่งขึ้น  

 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือ  เพ่ือประเมินถึงความชุกและผลกระทบของภาวะ
ชักที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันภายหลังการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันโดยเฉพาะภาวะชักชนิด
ไร้เกร็งกระตุก โดยอาศัยการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องนอกเหนือไปจากการอาศัย
ลักษณะการตรวจพบทางคลินิก ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีรอยโรคบริเวณผิวสมอง 
เพ่ือประเมินผลต่อพยากรณ์โรคทางระบบประสาทและอัตราตายของผู้ป่วย เมื่อประเมินที่ระยะเวลา 
1 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน ภายหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาน าร่องโดยใช้จ านวนผู้ป่วยประมาณ 10 ราย 
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วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยท าการซักประวัติและตรวจ

ร่างกายเพ่ือประเมินลักษณะอาการของโรคหลอดเลือดสมองอุดตันของท่านโดยละเอียดโดยจะรวมไป
ถึงประวัติปัจจัยเสี่ยงต่างๆของโรคหลอดเลือดสมองอุดตันและโรคลมชักเดิม  

หากท่านมีลักษณะอาการของโรคหลอดเลือดสมองอุดตันชนิดมีรอยโรคบริเวณผิวสมองซึ่ง
เป็นมาไม่นานเกิน 72 ชั่วโมงก่อนการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การเข้าร่วม
วิจัย ท่านจะได้รับการตรวจบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง โดยเจ้าหน้าที่เทคนิคผู้เชี่ยวชาญจะ
ท าการติดขั้วน าสัญญาณประสาทซึ่งมีลักษณะเหมือนจานโลหะขนาดเล็กเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 
7 มิลลิเมตรซึ่งจะมีขี้ผึ้งน าสัญญาณช่วยในการยึดติดกับหนังศีรษะ ลงบนต าแหน่งต่างๆบนหนังศีรษะ
ตามมาตรฐานของการตรวจวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง สัญญาณประสาทที่เกิดขึ้นจะถูกส่งผ่านสายน า
สัญญาณไปยังเครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองโดยประมวลผลผ่านระบบคอมพิวเตอร์เป็นลักษณะของ
กราฟสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมอง ดังภาพ  
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ภาพประกอบจากแผ่นพับแนะน าการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 
ศูนย์โรคลมชัก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 

หลังจากนั้นท่านจะได้รับการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน
ประมาณ 24 ชั่วโมง โดยผู้วิจัยและทีมแพทย์ผู้ดูแลจะท าการประเมินลักษณะของคลื่นไฟฟ้าสมอง
และลักษณะของคลื่นชักตามช่วงเวลาที่เหมาะสมภาพหลังจากเริ่มท าการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง หาก
ตรวจพบลักษณะของคลื่นชักผู้วิจัยและทีมแพทย์ผู้ดูแลจะเริ่มให้การรักษาด้วยยากันชักและอาจมี
ความจ าเป็นต้องท าการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานานกว่า 24 ชั่วโมง ตาม
ลักษณะของคลื่นชักและการตอบสนองต่อยากันชัก ส่วนการตรวจอ่ืนๆและการให้การรักษาภาวะ
หลอดเลือดสมองอุดตันจะเป็นไปตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันตามปกติ 
โดยตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัย คือ 3 เดือน ท่านจะได้รับการประเมินลักษณะอาการ
และพยากรณ์โรคทางระบบประสาทเป็นจ านวนทั้งสิ้น 4 ครั้ง คือขณะแรกรับไว้ในโรงพยาบาล, ที่
เวลา 1 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือนภายหลังเกิดอาการของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันตามการ
ตรวจติดตามอาการทางคลินิกของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 

ในการตรวจติดตามอาการทางคลินิกแต่ละครั้งท่านจะได้รับการตรวจร่างกายทางระบบ
ประสาทโดยละเอียด  ,ได้รับการประเมินความสามารถในการช่ วยเหลือตนเองทางด้านต่างๆ โดยอายุร
แพทย์ระบบประสาท โดยท่านจะได้รับการดูแลและตรวจติดตามมาตรฐานของการตรวจติดตามผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ซึ่งใช้เวลาประมาณ 15-20 นาทีต่อการตรวจแต่ละครั้ง  
 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบดังนี้ 
 หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการติดอุปกรณ์การตรวจบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองเรียบร้อยแล้ว ระบบจะ
เริ่มการตรวจและบันทึก ดังนั้นจากนี้ไปจึงเป็นเรื่องส าคัญท่ีผู้ป่วยจ าเป็นต้องให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติตัว เพื่อให้ได้ผลการตรวจที่ชัดเจน และถูกต้อง ดังนี้ 

- ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกถึงความผิดปกติ หรืออาการเตือน ให้แจ้งพยาบาลหรือแพทย์ทันที 
เพ่ือให้ทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัยขณะการชักได้อย่างทันเวลา
และมีความประสิทธิภาพ รวมไปถึงการตรวจประเมินอาการและเก็บบันทึกข้อมูลอาการขณะชัก 
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 - กรณีท่ีผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบายบริเวณศีรษะ หรือกรณีใดๆ ก็ตาม ไม่ควรแคะ แกะเกา บริเวณ
ที่ติดข้ัวหรือสายน าสัญญาณประสาทบริเวณศีรษะเอง กรุณาแจ้งทีมแพทย์เพ่ือให้การดูแลรักษา 
เนื่องจากอาจเกิดการเลื่อนหลุดของสายสื่อสัญญาณ  และท าให้ข้อมูลที่บันทึกได้ไม่ชัดเจน ซึ่งจะส่งผล
กระทบต่อการวิเคราะห์ผลการตรวจทั้งหมดได้ 
 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 เครื่องมือตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเป็นเครื่องมือที่มีความปลอดภัยสูง ไม่

สร้างความเจ็บปวดใดๆ อุปกรณ์การตรวจมีลักษณะเป็นขั้วน าสัญญาณประสาทขนาดเล็กเพียง  7 
มิลลิเมตร เวลาตรวจจะท าการจัดวางขั้วน าสัญญาณประสาทลงบนต าแหน่งต่างๆบนศีรษะตาม
มาตรฐานของการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง โดยใช้ขี้ผึ้งน าสัญญาณช่วยในการยึดติดขั้วไฟฟ้าเข้ากับหนัง
ศีรษะเพ่ือส่งสัญญาณประสาทผ่านสายน าสัญญาณไปยังเครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองโดยประมวลผล
ผ่านระบบคอมพิวเตอร์เป็นลักษณะของกราฟสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมอง โดยไม่ก่อความร้อน ไม่ท าให้
เกิดอาการปวด แต่อาจท าให้เกิดอาการเมื่อยล้าและไม่สุขสบายได้บ้าง ซึ่งผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่เทคนิค
จะได้ท าการบุรองหนังศีรษะบริเวณที่จะท าการตรวจด้วยผ้าก๊อซเพ่ือป้องกันการกดทับจากข้อต่อใน
ต าแหน่งต่างๆของขั้วและสายน าสัญญาณประสาท เพ่ือลดโอกาสเกิดการระคายเคือง 

ระหว่างที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัยจะมีการติดตามดูแลสุขภาพของท่านอย่างใกล้ชิด ซึ่งท่าน
จะได้รับการดูแลรักษาภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันตามแนวทางมาตรฐานส าหรับการรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอุดตัน 
 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได  ้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   
 หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ที่อาจมีผลต่อความปลอดภัยของท่านในระหว่างที่ท่านเข้าร่วม

ในโครงการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันที  เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไป
หร ือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
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การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการข้างเคียง 
 หากมีอาการข้างเคียงใด ๆ เกิดขึ้นกับท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทย์ที่สถานพยาบาลทันที 

ถึงแม้ว่าจะอยู่นอกตารางการนัดหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการข้างเคียงของท่าน และให้การ
รักษาที ่เหมาะสมทันที หากอาการดังกล่าวเป็นผลจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายทั้งหมด  
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

ท่านจะได้รับประโยชน์จากการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน
ในการวินิจฉัยและเฝ้าระวังภาวะชักโดยเฉพาะภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก โดยการตรวจพบภาวะชัก
และให้การรักษาภาวะชักท่ีเกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันนี้อาจช่วยลดอัตราความพิการและท าให้ผู้ป่วยมี
โอกาสที่จะมีพยากรณ์โรคทางระบบประสาทที่ดีข้ึน การค้นหาปัจจัยที่อาจเป็นสาเหตุและปัจจัยร่วม
ในการเกิดโรคภาวะชักภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมความเข้าใจต่อสาเหตุการเกิด
ภาวะชัก ช่วยให้แพทย์มีความตระหนักถึงโอกาสเกิดภาวะชักและพัฒนาการตรวจติดตามโดยเฉพาะ
การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องเพ่ือวินิจฉัยภาวะชักโดยเฉพาะภาวะชักชนิดไร้เกร็งกระตุก 
ช่วยในการประเมินผลการรักษาและการประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลดียิ่งขึ้น   
 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร 
 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ 
เนื่องจากยังไม่มีแนวทางบ่งชี้ที่ชัดเจนถึงความจ าเป็นในการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน อย่างไรก็ตาม ภาวะชักบางชนิดโดยเฉพาะภาวะชักชนิดไร้
เกร็งกระตุกอาจตรวจไม่พบลักษณะอาการทางคลินิกท่ีชัดเจนและจ าเป็นต้องวินิจฉัยจากการตรวจพบ
คลื่นชักโดยการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองเท่านั้น ดังนั้นจึงควรศึกษาข้อมูลและปรึกษากับแพทย์
ผู้ให้การรักษาท่านก่อนตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 

- ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความ
สัตย์จริง 
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- กรณทีี่ท่านรู้สึกถึงความผิดปกติ หรืออาการเตือน ให้แจ้งพยาบาลหรือแพทย์ทันที 
เพ่ือให้ทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัยขณะการชักได้
อย่างทันเวลาและมีความประสิทธิภาพ รวมไปถึงการตรวจประเมินอาการและเก็บบันทึก
ข้อมูลอาการขณะชัก 

- กรณีท่ีผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบายบริเวณศีรษะ หรือกรณีใดๆ ก็ตาม ไม่ควรแคะ แกะเกา 
บริเวณท่ีติดขั้วหรือสายน าสัญญาณประสาทบริเวณศีรษะ กรุณาแจ้งทีมแพทย์เพื่อให้การ
ดูแลรักษา เนื่องจากอาจเกิดการเลื่อนหลุดของสายสื่อสัญญาณ  ท าให้ข้อมูลที่บันทึกได้
ไม่ชัดเจน ส่งผลกระทบต่อการวิเคราะห์ผลการตรวจได้ 

 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  และท่าน
ปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละ
สิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติท่ีท่านพึงมี 
 ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 
ท่านสามารถ 
ติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ นายแพทย์ โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล ที่หมายเลข  089-455-9512  ได้ตลอด  24 
ชั่วโมง 
 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ในการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่องผู้วิจัยจะเป็น
ผู้รับผิดชอบทั้งหมด 

ส่วนค่าใช้จ่ายอ่ืนๆในเรื่องการตรวจรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ตามมาตรฐานปกติ เช่น การเอกซเรย์ การเจาะเลือด การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การนอนรักษาใน
โรงพยาบาล ยาต่างๆ จะเป็นไปตามสิทธิ์การรักษาของท่าน 

ในกรณีที่ท่านจ าเป็นต้องเดินทางมาพบแพทย์นอกตารางการนัดหมายในกรณีท่ีเกิดอาการ
ข้างเคียงจากการศึกษาผู้วิจัยจะพิจารณาค่าชดเชย ค่าเดินทาง ค่าเสียเวลา เป็นจ านวนเงิน 500 บาท
ต่อครั้ง 

 



 

 

75 

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้าม)ี 
 ไม่มีค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้ป่วยทุกท่านที่เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ป่วยในที่รับไว้
รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ซึ่งการตรวจและการติดตามผู้ป่วยจะเป็นไปตามมาตรฐานของการ
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน  
 
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิก
การให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ 
นายแพทย์โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ ตึกธนาคารกรุงเทพชั้น3 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม4 เขตปทุมวัน แขวงปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 
โทรศัพท์ 02-256-4612, 089-455-9512  

หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
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2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์และอุปกรณ์ที่
ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อ
ท่านรวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 
6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วม
ในโครงการวิจัย 
7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
9. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
10. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
 
หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  

หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม  4  ปทุมวัน กรุงเทพป  10330   โทร 0-
2256-4493 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
 

...................................................................................
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เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 

การวิจัยเรื่อง ความชุกและผลกระทบต่อระบบประสาทที่เกิดจากอาการชัก โดยใช้การตรวจ
ติดตามคลื่นไฟฟ้าสมองอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลัน 
 
วันให้ค ายินยอม วันที่ .......... ........................................เดือน.................. .พ.ศ. .......................................  

ข้ าพเจ้ า  นาย/นาง/นางสาว . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ที่ อยู่
................................................................................. ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับ
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่............................................และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยสมัครใจ  
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรอือาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะ
เกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน
การซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่
ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ
การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเ ข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า 
ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะ
เข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของ
ข้าพเจ้าได ้
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ /หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอ บทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได ้
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 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถ ึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
 
  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม  
   (....................................................................................)ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  

วันที่ .......... ........................................เดือน.................. .พ.ศ. ..............................  
 

การจัดการกับตัวอย่างทางชีวภาพ 
x ไม่มีตัวอย่างชีวภาพ  

 มีแต่ไม่มีการขอเก็บ 
 มีและขอเก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต             

ข้าพเจ้า  ยินยอม    
 ไม่ยินยอม  

ให้เก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต 
 
 

..................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม  
  ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  ...................................................)..............................(.   

วันที่ .......... ........................................เดือน.................. .พ.ศ. .........................   
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 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสาร
แสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 
 
  ลงนามผู้ท าวิจัย .................................................................................  
   (..............................................................................)ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง  

วันที่ .......... ........................................เดือน.................. .พ.ศ. ........................   
 
 
 
  ......................................................................................ลงนามพยาน  
   (....................................................................................)ชื่อพยาน ตัวบรรจง  

วันที่ .......... ........................................เดือน.................. .พ.ศ. ..........................   
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ชื่อ โชติวุฒิ ตันศิริสิทธิกุล 

วันเดือนปีเกิด 11 ตุลาคม พ.ศ. 2526 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

สถานภาพ สมรส 

ต าแหน่งทางการศึกษาปัจจุบัน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด สาขาประสาทวิทยา อนุสาขาโรคลมชัก  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ประวัติการศึกษาและท างาน 

พ.ศ. 2533-2538    เข้าศึกษาระดับประถมศึกษา โรงเรียนราชวินิต 

พ.ศ. 2539-2544   เข้าศึกษาระดับมัธยมศึกษา โรงเรียนสวนกุหลาบวิทยาลัย  

พ.ศ. 2545-2550    เข้าศึกษาในคณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

พ.ศ. 2551-2552    ปฏิบัติงานเป็นแพทย์ใช้ทุน รพ.สรรพสิทธิประสงค์ จ. อุบลราชธานี 

พ.ศ. 2552-2555    ปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจ าบ้าน หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ก.ย. - ธ.ค. พ.ศ. 2555  เข้ารับการอบรม Cleveland clinic clinical Epilepsy/Neruophysiology  

course & training program, Epilepsy center, Neurological Institute, 
Cleveland Clinic Foundation, OHIO, USA 

พ.ศ. 2557 - ปัจจุบัน  ปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด อนุสาขาโรคลมชัก  

หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

พ.ศ. 2555   วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาประสาทวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
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สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกแพทยสภา, สมาชิกสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย 
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