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การวินิจฉัยภาวะชักต่อเนื่องชนิด
Nonconvulsive status epilepticus ในเด็ก

มนตรี  แสงภัทราชัย

บทคัดย่อ

	 Nonconvulsive status epilepticus (NCSE) คือภาวะชักต่อเนื่องตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป โดยมีอาการ

กล้ามเนื้อเกร็งหรือกระตุกเพียงเล็กน้อยหรือไม่ชัดเจน  ผู้ป่วยบางรายอาจอยู่ในภาวะ  coma  นอนนิ่ง 

ไม่ตอบสนอง หรือมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงร่วมกับระดับการรู้สึกตัวน้อยลงเช่น เฉื่อยชา ซึมลง ไม่เป็น

ตัวของตัวเอง  การวินิจฉัย  NCSE  จำเป็นต้องอาศัยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองซึ่งต้องปรากฏคลื่นชัก

ต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที  NCSE เป็นภาวะที่รักษาให้หายได้ถ้าได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว แต่เนื่องจาก

การที่ผู้ป่วยไม่มีอาการกล้ามเนื้อกระตุกชัดเจนทำให้ได้รับการวินิจฉัยล่าช้าหรือถูกละเลยทั้งที่เป็นภาวะ

ที่พบได้บ่อยโดยมีอุบัติการณ์ประมาณ 18.3 ต่อประชากรแสนคนต่อปี ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอาการชักต่อเนื่อง

แบบ convulsive SE (CSE) มีโอกาสเกิด NCSE ตามมาได้ถึงร้อยละ 25  และพบว่าหนึ่งในสามของผู้ป่วย

ที่อยู่ในภาวะ coma เกิดจากมีภาวะ NCSE ร่วมด้วย ดังนั้นการวินิจฉัย NCSE จึงเป็นสิ่งที่ท้าทายสำหรับแพทย์ 

การให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วร่วมการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมนอกจากจะช่วยลดการบาดเจ็บต่อเซลล์สมอง

แล้วยังสามารถลดความพิการและลดอัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

คำสำคัญ ชัก ชักต่อเนื่อง คลื่นไฟฟ้าสมอง โคม่า 



Journal of Medicine and Health Sciences

Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

(Vol. 18 No.1 April 2011)        


40


Diagnosis of nonconvulsive status epilepticus in children

Montri  Saengpattrachai

The Bangkok Hospital, Bangkok Hospital Groups.

Division of Neurology,  Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, HRH Princess Maha 

Chakri Sirindhorn Medical Center, Srinakarinwirot University, Nakornnayok, Thailand

Abstract

	 Nonconvulsive status epilepticus (NCSE) is defined as a disorder manifested by impaired 

consciousness associated with an EEG that shows electrographic seizures for greater than 30 minutes. 

NCSE is a treatable and reversible condition that may present with a variety of neurological deficits, 

particularly in the state of awareness and cognition. Due to the lack of motor manifestations and 

requirement of electroencephalographic confirmation for diagnosis, NCSE may not be easy to recognize 

clinically and it may be one of the most frequently under-recognized conditions in patients with an 

acute altered state of consciousness. Incidence of NCSE was up to 18.3 per 100,000 population per 

year. It constituted approximately 25% of cases with status epilepticus. In particularly, one third of 

comatose patients may have a final diagnosis of NCSE.  NCS should be treated expeditiously because 

of the acute neurological impairment of the patients, the attendant morbidity including physical injury, 

and the risk of evolving into generalized convulsions. Seizure duration and delay to diagnosis are the 

most important variables that contribute to morbidity and mortality in NCSE.
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Diagnosis of nonconvulsive status epilepticus 

in children

	 Nonconvulsive  status  epilepticus 

(NCSE) หมายถึงภาวะชักต่อเนื่องตั้งแต่ 30 นาที

ขึ้นไป  โดยมีอาการเกร็งหรือกระตุกของกล้ามเนื้อ

เพียงเล็กน้อยหรือไม่ชัดเจน  หรืออาจไม่มีอาการ

ทางกล้ามเนื้อให้เห็น  โดยผู้ป่วยอาจอยู่ในภาวะ 

coma นอนนิ่งๆ ไม่ตอบสนอง บางรายมีพฤติกรรม

เปลี่ยนแปลง รวมถึงระดับการรู้สึกตัวน้อยลง เช่น

เฉื่อยชา  ซึมลง  ไม่เป็นตัวของตัวเอง  โดยขณะที่

เกิดอาการดังกล่าวต้องตรวจพบคลื่นไฟฟ้าสมอง

ที่ผิดปกติต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที   คลื่นไฟฟ้า

สมองที่ ผิดปกติอาจเป็นคลื่ นชัก  (de f i n i t e 

epileptiform discharges) หรือคลื่นผิดปกติแบบอื่นที่

เข้าได้กับเกณฑ์วินิจฉัย NCSE  อย่างไรก็ตามคลื่น

ไฟฟ้าสมองที่ผิดปกติบางประเภท  เช่น  periodic 

lateralized epileptiform discharges (PLEDs) หรือ 

generalized periodic epileptiform discharges 

(GPEDs)  ยังไม่มีข้อสรุปว่าจะใช้ในการวินิจฉัย

NCSE  ได้หรือไม่    ส่วนคำว่า  Nonconvulsive 

seizure (NCS) แตกต่างจาก NCSE ที่ระยะเวลา

ต่อเนื่องของการเกิดคลื่นชัก กล่าวคือ NCS จะพบ

คลื่นชักต่อเนื่องอย่างน้อย 10 วินาทีแต่ไม่ถึง 30 

นาที ในขณะที่ NCSE ต้องมีคลื่นชักต่อเนื่องอย่าง

น้อย 30 นาทีขึ้นไป  

	 จากคำจำกัดความข้างต้นจะเห็นว่าการ

วินิจฉัย NCSE นอกจากจะต้องอาศัยองค์ความรู้

และความตระหนักของแพทย์ที่จะคิดถึงภาวะนี้

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีระดับการรู้สึกตัวน้อยลง

แล้ว  ยังต้องอาศัยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง

ประกอบการวินิจฉัยดังกล่าว  ด้วยเหตุนี้จึงมีข้อ

จำกัดอย่างมากในสถานพยาบาลที่ไม่มีเครื่อง

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง ทำให้ภาวะ NCSE ไม่ได้

รับการวินิจฉัยมากเท่าที่ควรและอาจถูกละเลย

จากข้อจำกัดข้างต้น    สำหรับกุมารแพทย์และ

กุมารแพทย์ระบบประสาทถือว่าการวินิจฉัย NCSE  

เป็นสิ่งที่ท้าทายอย่างมาก  โดยเฉพาะสำหรับเด็ก

อายุน้อยที่ยังพูดไม่ได้หรือสังเกตพฤติกรรมได้

ยาก  หรือเด็กที่มีพัฒนาการช้าหรือมีปัญหาการ

เรียน (learning disability; LD) รวมถึงกลุ่มที่มีโรค

ลมชักพื้นฐานแบบ epileptogenic encephalopathy 

ซึ่งมีคลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติยุ่งเหยิงอยู่เดิม  ทำ

ให้การแปลผลคลื่นไฟฟ้าสมองเพื่อวินิจฉัย  NCSE 

เป็นไปด้วยความยากลำบากยิ่งขึ้น

	 อุบัติการณ์ของ  NCSE  ในประชากรโดย

รวมทุกอายุพบประมาณ 5.6 – 18.3 ต่อประชากร

แสนคนต่อปี    เป็นที่ทราบกันดีว่าผู้ป่วยผู้ใหญ่

ที่มีอาการชักจะมีโอกาสเกิด  NCSE  ตามหลัง 

convulsive status epilepticus (CSE) ได้ตั้งแต่ร้อยละ 

14 – 25     โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ coma

มีโอกาสเกิด NCS หรือ NCSE ได้ตั้งแต่ร้อยละ 

8 – 34            อุบัติการณ์ NCSE ในเด็กยังมี

ข้อมูลไม่มากพอ  อย่างไรก็ตามในช่วงทศวรรษที่

ผ่านมาได้มีรายงาน NCS และ NCSE ในเด็กมากขึ้น 

โดยพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 16 - 33 ของผู้ป่วยเด็ก 

coma ที่นอนรักษาใน ICU มีคลื่นไฟฟ้าสมองผิด

ปกติเข้าได้กับ NCSE ซึ่งสถิติดังกล่าวพบใกล้เคียง 

กับกลุ่มผู้ใหญ่
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	 โดยทั่วไป NCSE ในเด็กแบ่งเป็น 3 ชนิด

ดังรูปที่ 1 ได้แก่ 1) Absence SE แบ่งเป็น typical 

และ atypical absence SE 2) Focal NCSE แบ่งเป็น 

with sensory symptom, with affective symptom, 

complex partial SE และ electrographic SE during 

sleep (ESES) และ 3) NCSE ในเด็กภาวะ coma ส่วน 

NCSE ชนิดอื่นที่มีอาการทาง motor ไม่ชัดเจนเช่น  

autonomic SE ไม่มีข้อสรุปว่าควรจัด อยู่ในกลุ่ม 

NCSE หรือไม่ จึงไม่ขอกล่าวรายละเอียดในบท

ความนี้

	 1.	 Absence SE 

	 	 อาการ:  ผู้ป่วยมีอาการสับสน มึนงง

ง่วงซึม ไม่เป็นตัวของตัวเอง บางรายอาจมีอาการ

อื่นร่วมด้วย  เช่น  กระสับกระส่าย  พฤติกรรม

รุนแรง หรือมีอาการหลอน ส่วนอาการ automatism

กระพริบตาถี่ๆ  ใบหน้ากระตุก หรือแขนขากระตุก

เล็กน้อย อาจสังเกตเห็นได้ในผู้ป่วย absence SE  

ทำให้ยากต่อการวินิจฉัยแยกโรคกับ myoclonic SE 

ซึ่งภาวะหลังนี้พบบ่อยในเด็กที่เป็น nonprogressive 

encephalopathy เช่น Angelman syndrome

	 Ictal EEG features: continuous, 

generalized 3 Hz spike-and-wave discharges 

ร่วมกับ rhythmical slowing, spike-and-slow  waves, 

polyspikes and diffuse background slowing (รูปที่ 

2) อย่างไรก็ตาม absence SE ส่วนใหญ่ตอบสนอง

กับยากันชักได้ดีมากถ้าให้ยากันชักในขนาดที่ถูก

ต้องและทันเวลา

การจำแนกชนิด  NCSE

รูปที่ 1 แสดงการจำแนกประเภทของภาวะชักต่อเนื่อง 

SE, status epilepticus; CSE, convulsive SE; NCSE, nonconvulsive SE; EPC, epilepsia partialis continua; 

ESES, electrographic SE during sleep

28, 29
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	 รูปที่ 2  คลื่นไฟฟ้าสมองเด็กหญิงไทยอายุ 8 ปี มีอาการเหม่อบ่อย วันละ 7-8 ครั้ง คลื่นสมอง

มีลักษณะ continuous, generalized 3-3.5 Hz  spike-and-wave  discharges  ขณะเกิดคลื่นชักเด็กไม่รู้สึกตัว

ไม่ตอบสนองต่อการเรียกชื่อ

	 2.	 Complex partial SE

		  อาการ:  บางครั้งวินิจฉัยแยกกับ 

absence SE ได้ยากเนื่องจากอาการส่วนใหญ่ใกล้

เคียงกัน จำเป็นต้องใช้คลื่นไฟฟ้าสมองมาช่วยใน

การวินิจฉัย  อาการต่อไปนี้อาจช่วยบอกได้ว่าผู้ป่วย

อยู่ในภาวะ complex partial SE  เช่นมี recurrent 

complex partial seizures โดยระดับการรู้สึกตัวไม่

กลับสู่ปกติหลังจากหยุดชักแต่ละครั้ง  หรือหลัง

จากหยุดชักผู้ป่วยยังรู้ตัวและโต้ตอบได้ปกติสลับ

กับอาการมึนงง สับสน ถามตอบไม่รู้เรื่องเป็นพักๆ  

นอกจากนี้อาการอื่นที่ทำให้สงสัย complex partial 

SE  เช่น  หลงลืม  (amnesia)  ไม่พูด  (aphasia 

พฤติกรรมแปลกๆ  ที่ไม่เคยเป็นมาก่อน  และ 

อาการแขนขาซีกใดซีกหนึ่งอ่อนแรงชั่วคราว

	 Ictal EEG features: continuous, focal 

spike-and-slow waves, polyspikes and rhythmical 

slowing อาจมี secondary generalization คลื่นชัก

ส่วนใหญ่จะพบบริเวณ temporal lobes และเมื่อเกิด 

secondary  generalization  มักสัมพันธ์กับอาการ

สับสนของผู้ป่วย

	 3.	 NCSE ในผู้ป่วย coma

	 	 อาการ:  ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรืออยู่ใน

ภาวะ coma สาเหตุที่ทำให้ระดับการรู้สึกตัวน้อย

ลงอาจเป็นผลจาก NCSE โดยตรง หรือจากพยาธิ

29, 30
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สภาพในสมองอื่นๆ  ทั้งนี้ยังไม่สามารถสรุปสาเหตุ

ที่ทำให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวได้    ดังนั้นเมื่อตรวจพบ

คลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติเข้าได้กับภาวะ  NCSE 

แพทย์จึงควรให้การรักษาด้วยยากันชักเพื่อหยุด

คลื่นผิดปกติดังกล่าว

	 Ictal EEG features: คลื่นไฟฟ้าสมอง

ผิดปกติที่ใช้วินิจฉัย  NCSE  ในเด็กภาวะ  coma 

พบได้หลายลักษณะโดยต้องมีความผิดปกติต่อ

เนื่องอย่างน้อย 30 นาที (รูปที่ 3) อย่างไรก็ตาม

ยังไม่มีข้อสรุปว่าคลื่นไฟฟ้าสมองแบบ  PLEDs 

สามารถนำมาใช้วินิจฉัย NCSE ในเด็กได้หรือไม่           

การให้ยากันชักรักษาผู้ป่วยเด็กที่ระดับการรู้สึกตัว

ลดลงร่วมกับตรวจพบ PLEDs นั้นขึ้นอยู่กับดุลย

พินิจของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยรายนั้นๆ

3,10


4-6


ลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองที่ใช้เป็นเกณฑ์วินิจ

ฉัย  NCS และ NCSE ในเด็ก 

	 การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า การตรวจคลื่น

สมองไฟฟ้าโดยทั่วไป (routine EEG study) ซึ่ง

ใช้เวลาบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองนาน  30  นาทีจะ

สามารถตรวจพบ NCS เพียงร้อยละ 11  ในขณะ

ที่การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองต่อเนื่อง  (continuous 

EEG monitoring) นาน 1 ชั่วโมงจะมีโอกาสตรวจพบ 

NCS  เพิ่มเป็นร้อยละ  50  ถ้าใช้เวลานานขึ้นเป็น 

24 ชั่วโมงจะสามารถตรวจพบ NCS ถึงร้อยละ 80

13


	 รูปที่ 3  คลื่นไฟฟ้าสมองเด็กหญิงไทยอายุ 4 ปี จมอยู่ที่สระว่ายน้ำ หมดสติ คลื่นไฟฟ้าสมองพบ 

generalized 3-4 Hz spike-and-wave, sharp waves เด่นบริเวณ mid fronto-centro-parietal areas (F3, C3, 

Cz, Pz, F4, C4, P4) คลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติต่อเนื่องตลอด  30  นาที่ที่ตรวจ  เข้าได้กับภาวะ NCSE
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          Any pattern lasting at least 10 seconds satisfying any one of the following 3 primary 

criteria:

Primary criteria:

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

complexes at > 3/sec.

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

complexes at < 3 sec and the secondary criterion.

	 3.	Sequential rhythmic, periodic, or quasi-periodic waves at > 1/sec and unequivocal evolution 

in frequency (gradually increasing or decreasing by at least 1/sec, e.g. from 2 to 3/

sec), morphology, or location (gradual spread into or out of a region involving at least 2 

electrodes).  Evolution in amplitude alone is not sufficient.  Change in sharpness without 

other change in morphology is not adequate to satisfy evolution in morphology.

Secondary criterion:

      Significant improvement in clinical state or appearance of previously-absent normal EEG patterns 

(such as a posterior dominant rhythm) temporally coupled to acute administration of a rapidly-acting 

antiepileptic drug.  Resolution of the “epileptiform” discharges leaving diffuse slowing without clinical 

improvement and without appearance of previously-absent normal EEG patterns would not satisfy the 

secondary criterion

และเมื่อใช้เวลาบันทึกนาน  48  ชั่วโมงจะสามารถ

ให้การวินิจฉัย NCS ได้สูงเกือบร้อยละ 90

	 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองที่ใช้เป็นเกณฑ์

วินิจฉัย NCS ถูกกำหนดขึ้นตั้งแต่ปี ค.ศ.1996 โดย 

ตารางที่ 1  Electrographic criteria for nonconvulsive seizure (NCS)

Young GB และคณะ  คลื่นไฟฟ้าสมองที่ผิดปกติ

ดังกล่าวต้องเกิดขึ้นนานอย่างน้อย  10  วินาทีติด

ต่อกัน (รูปที่ 4) ร่วมกับเกณฑ์อื่นอย่างน้อย 1 ใน 3

ข้อของ primary criteria รายละเอียดดังตารางที่ 1

14


8


8
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	 รูปที่  4  คลื่นไฟฟ้าสมองเด็กหญิงอายุ 10 ปี อุบัติเหตุรถชนหมดสติ คลื่นไฟฟ้าสมองพบ runs 

of rhythmic, low amplitude theta rhythms built up to high amplitude alpha to beta activities บริเวณ 

right temporo-occipital areas (T4, T6, O2)  นานครั้งละ 30 - 37 วินาที (ลูกศรในภาพแสดงจุดเริ่มและ

จุดสิ้นสุดของคลื่นชัก)  เข้าได้กับภาวะ nonconvulsive seizures

	 คลื่นไฟฟ้าสมองผิดปกติที่พบในผู้ป่วย 

NCSE ได้แก่ spikes, sharp waves, slow waves, 

rhythmic appearance และคลื่นที่มีความถี่อย่างน้อย 

1   Hz  โดยการกระจายของคลืน่ชกัในเดก็มลีกัษณะ

อยู่ข้างใดข้างหนึ่งของสมอง (lateralization) มากกว่า

ในผู้ใหญ่ (ร้อยละ 73.7 เทียบกับ ร้อยละ 13) 

ต่อมาในปี ค.ศ. 2005  Walker และคณะ   ได้

เสนอเกณฑ์คลื่นไฟฟ้าสมองสำหรับวินิจฉัย NCSE 

ดังรายละเอียดในตารางที่  2  ซึ่งปัจจุบันเกณฑ์

ดังกล่าวถูกนำมาประยุกต์ทั้งในผู้ป่วยเด็กและ

ผู้ใหญ่ ยกเว้นคลื่นไฟฟ้าสมองแบบ PLEDs ที่

ยังมีข้อมูลการศึกษาไม่มากพอที่จะสรุปว่าคลื่น

ผิดปกตินี้สามารถใช้เป็นเกณฑ์วินิจฉัย  NCSE 

ในเด็กได้หรือไม่  นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 2007 Jirsch 

J  และ  Hirsch  LJ   ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัย 

NCSE  ด้วยการรักษาด้วยยากลุ่ม benzodiazepine 

(benzodiazepine  trial)  เพื่อประกอบการวินิจฉัย 

NCSE โดยมีรายละเอียดดังตารางที่ 3

สาเหตุของ NCSE

	 สาเหตุของ NCS และ NCSE พบได้ทั้ง

กลุ่ม acute และ remote symptomatic etiology

เช่น cerebral infarction, meningitis, encephalitis, 

refractory epilepsy, post traumatic brain injury,

sepsis และ metabolic imbalance       ในขณะที่

สาเหตุของ NCS และ NCSE ในผู้ใหญ่เรียง

ตามลำดับที่พบบ่อยคือ severe traumatic brain

injury, stroke, brain tumor และ metabolic

encephalopathy

	 ผู้ป่วยเด็กที่มีโรคลมชักอยู่เดิมจะมีโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิด NCSE มากกว่าเด็กกลุ่มอื่นเนื่อง

31


23, 32


8


33


23,25,34


10,14, 2,35
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Clear-cut criteria:

	   Frequent or continuous focal electrographic seizures with ictal patterns that change in 

amplitude frequency or localization

	   Frequent or continuous generalized spike-and-waves in patients without a prior history of 

epilepsy

	   Frequent or continuous generalized spike-and-waves, significantly different in amplitude 

or frequency as compared to previous findings, in patients with a history of epileptic 

encephalopathy

	   Periodic lateralized epileptiform discharges (PLEDs) in comatose patients after convulsive 

status epilepticus 

Equivocal patterns:

	   Frequent or continuous electroencephalographic abnormalities in patients with acute cerebral 

injuries whose electroencephalograms showed no previous similar finding

	   Frequent or continuous generalized spike-and-waves, not significantly different in amplitude 

or frequency as compared to previous findings, in patients with a history of epileptic 

encephalopathy whose clinical symptoms suggest nonconvulsive status epilepticus

ตารางที่ 2 Electrographic criteria for NCSE1
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Appropriate patients have rhythmic or periodic focal or generalized epileptiform discharges on EEG 

with unexplained altered level of consciousness or a level of consciousness lower than 

expected given their level of sedation.  Patients who are heavily sedated / paralyzed are not 

suitable as they would not be expected to demonstrate clinical improvement.

Need to monitor EEG, pulse oximetry, arterial blood pressure, electrocardiogram, respiratory rate with 

dedicated nurse as patients are at risk for hypotension and respiratory depression.

Antiepileptic drug trial

	 Sequential small doses of rapidly acting short-duration benzodiazepine such as midazolam at 

1 mg/dose 

	 Between doses, repeated clinical and EEG assessment

	 Trial is stopped after any of the following:

	 1.	Persistent resolution of the EEG pattern (and exam repeated)

	 2.	Definite clinical improvement

	 3.	Respiratory depression, hypotension, or other adverse effect

	 4.	A maximum dose is reached (such as 0.2 mg/kg midazolam, although higher may be 	

		  needed if the patient is on chronic benzodiazepines)

	 Test is considered positive if there is resolution of the potentially ictal EEG pattern and 

either an improvement in the clinical state of the appearance of previously absent normal EEG 

patterns (e.g. posterior dominant “alpha” rhythm).  If EEG improves but patient does not, the result 

is equivocal.




ตารางที่ 3 Benzodiazepine trial สำหรับวินิจฉัย NCSE6
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ด้วยเหตุผลหลักสองประการ ประการแรกคือยากัน

ชักบางชนิดอาจก่อให้เกิด NCSE เช่น lamotrigine  , 

levetiracetam     valproate   และ  tiagabine

นอกจากนี้ยากลุ่ม  benzodiazepine  บางครั้งทำ

ให้เกิด tonic SE ซึ่งมีอาการทางกล้ามเนื้อน้อย

มากดังที่เคยมีรายงานในผู้ป่วยเด็กโรค  Lennox-

Gastaut syndrome (LGS)    ประการที่สองคือกลุ่ม

อาการโรคลมชักในเด็ก (epileptic syndrome) บาง

ประเภทมีแนวโน้มสูงมากที่จะเกิด  NCSE  เช่น 

severe myoclonic epilepsy in infancy (Dravet 

syndrome)  , myoclonic-astatic epilepsy (Doose 

syndrome)  , malignant migrating partial seizures 

in infancy  ,  Lennox-Gastaut syndrome (LGS) 

และ Panayiotopoulos  syndrome   นอกจากนี้ยังพบ

ในกลุ่มอาการโรคลมชักในเด็กที่คลื่นไฟฟ้าสมองมี

ความผิดปกติตลอดเวลาและสัมพันธ์กับการเรียนรู้

ที่แย่ลงหรือพัฒนาการทางภาษาถดถอย  เช่น

infantile epileptogenic encephalopathy (Otahara

syndrome),  early  myoclonic  encephalopathy, 

West syndrome, Landau-Kleffner syndrome และ

continuous spike-and-wave during sleep (CSWS

หรือ electrographic status epilepticus during 

sleep: ESES)

ผลของการเกิด NCSE

	 เนื่องจาก  NCSE  ไม่ใช่โรคที่เกิดขึ้นโดย

ลำพัง  แต่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ  ร่วมด้วย  ดังนั้น

พยากรณ์โรคของ NCSE จึงมีความแตกต่างกันขึ้น

กับสาเหตุ   ปัจจุบันมีการรายงานเพิ่มขึ้นว่าผู้ป่วย

ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ที่มี NCSE หรือ กลุ่ม NCSE ที่ต้อง

ใช้เวลารักษานาน  จะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต

สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีภาวะดังกล่าว

ส่วนข้อมูลในผู้ป่วยเด็กยังมีไม่มากพอที่จะสรุป

อัตราพิการหรืออัตราเสียชีวิตจากการเกิด NCSE

สรุป

	 ภาวะชกัตอ่เนือ่งชนดิ  nonconvulsive  status

epilepticus  เป็นภาวะที่ท้าทายต่อการวินิจฉัย

เนื่องจากอาการชักทางร่างกายสังเกตได้ยาก 

จำเป็นต้องอาศัยการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง

ประกอบการวินิจฉัย แพทย์ควรคิดถึง NCSE ในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ยังคงไม่ตื่นรู้ตัวดีหลังจากที่อาการชัก

แบบ convulsive หยุดไปแล้ว นอกจากนี้ผู้ป่วยที่

อยู่ในภาวะโคม่าควรได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

สมองเพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีภาวะ NCSE ซ่อนเร้นอยู่ 

การให้การวินิจฉัยได้ทันท่วงทีร่วมกับการเริ่มรักษ

าด้วยยากันชักอย่างเหมาะสมสามารถลดอัตรา

การพิการทางสมองและลดอัตราเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยได้
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