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แนวทางการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีมีอาการทางระบบประสาทเฉียบพลันจากผลข้างเคียงของกัญชา 
สถาบันประสาทวิทยา และ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  กรมการแพทย์ 

ความเป็นมา 

 หลังจากประเทศไทยเปิดกัญชาเสรี จะทําให้มีผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของกัญชาสามารถจําหน่าย
ได้อย่างแพร่หลายในท้องตลาด จากเดิมที่มีเฉพาะสารสกัดกัญชาที่ใช้ในทางการแพทย์ สิ่งที่เกิดขึ้นตามมาคือ 
ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมของกัญชาเหล่าน้ีจะเข้าถึงผู้บริโภคได้ง่ายขึ้นในทุกช่วงอายุ โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กที่จะมี
การบริโภคสารสกัดกัญชาได้มากขึ้น ทั้งจากการได้รับโดยไม่ต้ังใจจากผลิตภัณฑ์ต่างๆท่ีผสมกัญชาที่ใช้กันใน
ครอบครัว และการใช้เพ่ือสันทนาการในกลุ่มวัยรุ่นผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท
เฉียบพลันเป็นสิ่งที่พบได้บ่อย พบในเด็ก และ วัยรุ่น ร้อยละ 69-851ของอาการเป็นพิษจากกัญชาทุกระบบการ
เตรียมความรู้เรื่องของอาการเป็นพิษทางระบบประสาทและการแก้ไขจึงเป็นเรื่องที่มีความจําเป็น  

 แนวทางน้ีจะกล่าวถึงวิธีการประเมินและการดูแลสําหรับผูป่้วยเด็กที่มีอาการทางระบบประสาท
เฉียบพลัน ซึ่งเป็นผลข้างเคียงของกัญชาที่สําคัญ โดยมีอุบัติการณ์จากการศึกษาในต่างประเทศ1เรียงตามลําดับ 
ดังน้ี อาการซึม(40-50%) อาการอาละวาด(12-40%) อาการเวียนศีรษะ (3-20%) อาการชัก(4-5%)อาการ
แขนขาอ่อนแรง(พบประมาณ 3-5%) และกล่าวถึงการให้คําแนะนําแก่ผู้ปกครองเพ่ือป้องกันเด็กจากการได้รับ
พิษจากกัญชาซ้ําอีกในอนาคต (ภาพที่ 1) 
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1. การประเมินเบื้องต้นในผูป้ว่ยเด็กที่สงสัยได้รับพิษจากกัญชา 
1.1 แนวทางการวินิจฉัย  
ผู้ป่วยที่เข้าได้กับเกณฑ์ผู้ป่วยสงสัยอาการไม่พึงประสงค์หรือภาวะพิษเฉียบพลัน จากการใช้กัญชาหรือ
ผลิตภัณฑ์กัญชา ในผู้ที่มารบับริการห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน พิจารณา ดังตารางที่ 1และ 2 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉยัผู้ป่วยสงสัยอาการไม่พึงประสงค์หรือภาวะพิษเฉียบพลันจากการใช้กัญชา 
เกณฑ์การวินจิฉัยผู้ป่วยสงสัยอาการไม่พงึประสงค์หรือภาวะพษิเฉียบพลนัจากการใช้กัญชา2 
มีประวัติการใช้กัญชาหรือผลิตภัณฑ์กัญชาก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับ  
1. มีอาการหรอือาการแสดงที่เข้าได้กับ ข้อใดข้อหน่ึง ดังน้ี  
1) อาการระบบหัวใจ ได้แก่ หน้ามืด วูบหมดสติ ใจสั่น แน่นหน้าอก ชีพจรเต้นผิดจังหวะ เหน่ือย หายใจไม่
สะดวก ความดันโลหิตสูงหรือตํ่า  
2) อาการระบบประสาท ได้แก่ เวียนศีรษะ แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด ความรู้สึกตัวลดลง สับสน เดินเซ ชัก 
กล้ามเน้ือเกร็งกระตุก อารมณ์แปรปรวน เห็นภาพหลอน  
3) อาการระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง                        
หรือ 
2. มีอาการหรอือาการแสดง อ้างอิงตาม DSM-V criteria for Cannabis Intoxication 2ดังน้ี  
1) มีพฤติกรรม หรืออาการทางจิตเวชเปลี่ยนแปลง ขณะใช้ หรือหลังจากใช้กัญชา  
2) มีอาการอย่างน้อย 2 อย่าง ภายใน 2 ช่ัวโมงหลังใช้กัญชา โดยที่ไม่มีสาเหตุอ่ืน  
- ภาวะหัวใจเต้นเร็ว (Tachycardia)  
- เย่ือบุตาขาวแดง (Conjunctival injection)  
- ปากแห้ง (Dry mouth)  
- ความอยากอาหารเพ่ิมขึ้น (Increased appetite)  
1.2. แนวทางการประเมินอาการและให้รกัษาเบื้องต้น ณ ห้องฉุกเฉิน 
ตารางที่ 2 การประเมินอาการและให้รักษาเบ้ืองต้น 
การประเมินผูป้่วยเบ้ืองต้น ตาม Primary assessment  
1. Standard resuscitation ตาม PALS guideline3 
2. Airway (A) and Breathing (B) 
 Maintain airway จัดท่าผู้ป่วยให้เหมาะสม 
 พิจารณา definitive airway โดยการใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube insertion) กรณีผู้ป่วยมี

อาการซึม (Comatose) หรือทางเดินหายใจล้มเหลว (Respiratory failure) 
 พิจารณาให้ออกซิเจน หากมขี้อบ่งช้ี หรือใช้เครื่องช่วยหายใจ ชนิด non-invasive กรณีผู้ป่วยมีภาวะ 

hypoxia, respiratory distress 
3. Circulation (C) 
 พิจารณาให้สารนํ้าชนิด crystalloid ในกรณีผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตตํ่า (hypotension), ชีพจรเต้น

เร็ว (tachycardia) หรือมีภาวะขาดนํ้า (dehydration) 
 monitor ECG และประเมิน point of care ultrasound (POCUS) 
 หากผู้ป่วยมีภาวะ Tachy-Brady Arrhythmias ให้ปฏิบัติตาม PALS guideline 
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4. Decontamination (D) 
 พิจารณาหยุดกัญชา หรือ สารประกอบกัญชา 
 พิจารณา antidote อ่ืน ๆ ทีเ่ก่ียวข้อง หากมีการใช้ยาหรือสารเสพติดอ่ืนร่วมด้วย 
การรักษาเบื้องต้น: ไม่แนะนําให้ลา้งท้อง*** 
ไม่มี antidote สําหรับภาวะพิษจากกัญชา 
5. Extra-conditions (E) ทางระบบประสาท การประเมินและการรักษา 
อาการหมดสติ  - รายละเอียดในข้อ 3 
อาการอาละวาด - รายละเอียดในข้อ 4 
อาการเวียนหวับ้านหมุน–รายละเอียดในข้อ 5 
อาการชัก–รายละเอียดในข้อ 6 
อาการแขนขาอ่อนแรงเฉียบพลนั รายละเอียดในข้อ 7 
การส่งตรวจผลทางห้องปฏิบัติการและการส่งตรวจพิเศษ 
ควรทํา ECG 12 leads และ ตรวจ capillary blood glucose bedside ในผู้ป่วยทุกราย 

 พิจารณาส่งตรวจผลทางห้องปฏิบัติการดังน้ี 
- CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Blood glucose, AST/ALT 
- Urine cannabinoids (กรณปีระวัติ ไม่ชัดเจน) 
- ตรวจสารเสพติดอ่ืน ๆ ในกรณีที่สงสัยมสีารเสพติดอ่ืนร่วม 

 หากผู้ป่วยที่มี Neurological deficits หรือ new onset focal seizure หรือ Headache with 
red-flag sign พิจารณาทํา brain imaging (CT brain) 

 การพิจารณาส่งตรวจพิเศษ อ่ืน ๆ ให้พิจารณาตามข้อบ่งช้ี ขึ้นอยู่กับภาวะของผู้ป่วย 

2. การรักษา การติดตามอาการ และเฝ้าระวังภาวะแทรกซอ้น 
การรักษาปัจจบัุนยังไม่มีการรักษาที่จําเพาะเจาะจงรักษาตามอาการข้ึนกับอาการที่นํามาโรงพยาบาล 
ข้อแนะนําเบ้ืองต้นสําหรับการรักษา ดังน้ี 
 ควร admit เด็กเพ่ือสังเกตอาการทุกราย ถ้ามีอาการทางระบบประสาทเฉียบพลัน 
 เมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาลจัดให้อยู่ในที่เงียบสงบ เฝ้าระวังการทําร้ายตนเอง ป้องกันพลัดตกหกล้ม 
 ประเมินชีพจร ตรวจดูระบบหัวใจและทรวงอก การหายใจ รวมทั้งการทาํงานของสมอง  
 มองหาและเฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจากการได้สารแคนนาบินอยด์ ทั้งด้านระบบประสาทซึ่ง

จะกล่าวถึงต่อไปเช่น ซึมหมดสติ อาการชัก stroke เป็นต้น และภาวะแทรกซ้อนในอวัยวะอ่ืนๆ เช่น การ
หายใจผิดปกติ ตับอักเสบ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ เป็นต้น  

 หากอาการหนัก เช่น ซึมมาก ชักรุนแรง สัญญาณชีพไม่คงที่ ให้การรักษาอย่างรวดเร็ว และ ย้ายเข้า ICU 
 เฝ้าระวังและสังเกตอาการในโรงพยาบาลจนกว่าอาการจะดีขึ้น  ระยะเวลาการออกฤทธ์ิของสารแคนนาบิ

นอยด์เข้าสู่กระแสเลือด มีระยะเวลาในการออกฤทธ์ิต่างกัน ขึ้นอยู่กับปริมาณของสารที่ได้รับ และวิธีการ
ได้รับกัญชาดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3: ตารางแสดงการออกฤทธ์ิของสารแคนนาบินอยด์ THC โดยวิธีการต่างๆ4, 5 

THC 
Peak blood 

level 
Time to peak 
psychoactive 

Bio-
availability

T1/2 elimination 

Smoke 3-10 min 20 min 10-35% 1-3 วัน ใน occasional user 
5-13 วัน ใน chronic user  

Oral ingestion 60-120 min 120-240 min 4-12% 2-5 วัน 

3. การประเมินและการดูแลผูป้่วยเด็กที่มีอาการซึมหมดสติ 
ผู้ป่วยซึมหมดสติที่สงสัยว่าเกิดจากพิษจากกัญชา มักพบในเด็กบ่อยกว่าในวัยรุ่นหรือผูใ้หญ ่และมัก

พบเมื่อได้รับกัญชาปริมาณทีเ่กินขนาดมาก6  ภาวะโคม่า ถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาท เกิดจากสมอง
สูญเสียหน้าทีท่ําให้ผู้ป่วยไมรู่้สึกตัว ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น และสิ่งแวดล้อมหากวินิจฉัยและรักษาไม่ทัน 
อาจทําให้เสียชีวิตและเกิดทุพพลภาพได้7แต่อย่างไรก็ตามเน่ืองจากอาการพิษจากกัญชาไม่เฉพาะเจาะจง และ
ในผู้ป่วยบางรายอาจจะได้รับสารเสพติดอ่ืนๆร่วมด้วยควรต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคที่เป็นสาเหตุของภาวะ
โคม่าในเด็กทีพ่บบ่อยได้แก่6,7ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ เช่น hyponatremia, 
hypocalcemia การติดเช้ือของระบบประสาท ภาวะเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ (intracranial 
hemorrhage)  สารพิษ และยาเกินขนาด ซึ่งตรวจร่างกายอาจพบลักษณะของกลุ่มอาการที่บ่งบอกว่าได้รับ
สารพิษ(toxidrome) อาการชัก (seizure) เป็นต้น 
การประเมินอาการ: ควรซักประวัติเบ้ืองต้น และประเมนิอาการอย่างรวดเร็วและรีบให้การช่วยเหลือผู้ป่วยให้
พ้นขีดอันตรายก่อน  
ตารางที่ 4 การซักประวัติ ตรวจร่างกาย ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะโคม่า 

การซักประวัติ 
 การดําเนินของอาการก่อนเกิดภาวะโคม่า- แบบทันทีทันใด /ค่อยเป็นค่อยไป/เป็นๆ หายๆ 
 การได้รับบาดเจ็บ 
 การได้รับยา สารพิษ กัญชา 
 โรคประจําตัว 
 อาการผิดปกติที่นํามาก่อนที่จะหมดสติ 

การตรวจร่างกายท่ัวไป การตรวจร่างกายทางระบบประสาท 
สัญญาณชีพ 
รูปแบบการหายใจ 
การตรวจจอประสาทตา 
อาการแสดงของการระคายเคืองต่อเย่ือหุ้มสมอง 
ตรวจหลักฐานการบาดเจ็บของร่างกาย 
ตรวจหลักฐานการใช้สารเสพติดโดยเฉพาะใน
วัยรุ่น เช่น รอยเข็มที่ผิวหนัง หายใจกลิ่น
แอลกอฮอล ์

การตรวจ mental status (Glasgow Coma Scales:GCS) 
การตรวจเส้นประสาทสมอง (Cranial nerves), pupil 
reflex, oculocephalic/caloric test, corneal reflex, 
gag reflex 
การตรวจการตอบสนองของประสาทสั่งการ (Motor 
response) decorticate/decerebrate posture 
ตรวจแยกภาวะคล้ายโคม่า เช่น locked-in syndrome, 
akinetic mutism 

การตรวจเพิ่มเติม: ควรพิจารณาหาสาเหตุของภาวะโคม่าในเด็ก หากสงสัยพิษจากกัญชาให้ส่งตรวจหาสาร
สกัดกัญชาในเลือดและปัสสาวะ และตรวจหาสาเหตุอ่ืนที่รักษาได้ก่อน เช่น ความผิดปกติทางเมตาบอลิก เช่น 
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ระดับนํ้าตาลในเลือด หรือ อิเล็กโทรไลต์ คา่ก๊าซในเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด รวมทั้งสารพิษและยาเกินขนาด 
ในกรณีที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด อาจส่งตรวจอ่ืนๆ เช่น การเจาะตรวจนํ้าไขสันหลัง การตรวจคอมพิวเตอร์สมอง 
ตามความจําเป็น ขึ้นกับประวัติและการตรวจร่างกายที่สงสัยว่ามีความผดิปกติเหล่าน้ันร่วมด้วย 
การรักษา:  
1. ให้การรักษากรณีฉุกเฉิน โดยหลักการประเมิน A-B-C (airway-breathing-circulation) ให้ออกซิเจน 

หรือใส่ท่อช่วยหายใจ แบบ rapid sequence endotracheal intubation เมื่อประเมินว่ามีข้อบ่งช้ี เสี่ยง
ต่อภาวะหยุดหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจไปจนกว่าผู้ป่วยจะหายใจได้เอง หรือดีขึ้น 

2. ให้สารกลูโคส 25% ขนาด 2-4 มล./กก. ทางหลอดเลือดดํา หากพบว่ามีระดับนํ้าตาลในเลือดตํ่า 
3. กรณีที่มีอาการร่วมอ่ืน ให้การรักษาร่วมด้วย เช่น ควบคุมอาการชักในกรณีที่มีอาการชักร่วมด้วย หรือหาก

สงสัยได้ยาเกินขนาดร่วมด้วย อาจพิจารณาให้ยาแก้พิษ (antidote)  ตามท่ีคิดถึง เช่น ได้รับยากลุ่ม 
opioid ให้ยา naloxone hydrochloride iv เป็นต้น แต่ในพิษจากกัญชา ไม่มี antidote 

4. ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้เหมาะสม 
5. รักษาเฉพาะตามสาเหตุ 
*ภาวะโคม่าจากการกดระบบประสาทของกัญชามักดีขึ้นได้ใน 1-2 วัน หลงัให้การรักษาแบบ supportive 
and symptomatic 

4. การประเมินและการดูแลผูป้่วยเด็กที่มีอาการอาละวาด 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว 

 ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่กระทาํหรือมีพฤติกรรมที่แสดงออกอย่างรุนแรง 
ทั้งทางวาจาหรือทางกาย ซึ่งเกิดจากความคับข้องใจ/ไม่สมหวัง/ความโกรธหรือถูกระราน อาจแสดงออกกับ
บุคคลอ่ืนกับตนเองหรือสิ่งแวดล้อม  
ตารางที่ 5 การประเมินความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวและแนวทางการรักษา 
ระดับ ก้าวร้าวรนุแรง

ต่อตนเอง 
ก้าวร้าวรนุแรงต่อ

ผู้อ่ืน 
ความรุนแรงต่อ

ทรัพย์สิน 
แนวทางการรกัษา 

1  
 

หงุดหงิดส่งเสียงดัง 
ตะโกนด้วยความ
โกรธหรือตะโกนด่า
ผู้อ่ืนด้วยถ้อยคําไม่
รุนแรง 

ปิดประตูเสียงดัง 
รื้อข้าวของกระจัด
กระจาย 

ใช้กิริยาท่าทางและคําพูดช่วยทําให้
ผู้ป่วยสงบลงด้วยท่าทางเป็นมิตร
และไม่อยู่ตามลําพังกับผู้ป่วย, 
หลีกเลี่ยงการสัมผสัผู้ป่วยทีก้่าวร้าว
รุนแรง,อยู่ห่างอย่างน้อย 1 ช่วง
แขน 

2 ขีดข่วนผิวหนัง 
ตีตนเอง ดึงผม 
กรีดตัวเองเป็น
รอย ขนาดเล็ก 

ด่าคําหยาบคาย ใช้
คําสกปรก รุนแรง/
แสดงท่าทางคุกคาม 

ขว้างปา/เตะ/ทุบ 
วัตถุหรือสิ่งของ 

ยากิน (Oral medication)8 
Haloperidol  
0.5 -2 mg โดยอาจพิจารณาให้
เพ่ิมได้จนถึง 5 mg ในเด็กวัยรุ่น 
Risperidone 
0.25-0.5 mg โดยอาจพิจารณาให้
เพ่ิมได้จนถึง 1 mg ในเด็กวัยรุ่น 
(0.005-0.01mg/kg/dose) 

3 รอยกรีดลึก
เลือดออก หรือ
มีการบาดเจ็บ
ของอวัยวะ 

พูดข่มขู่จะทําร้าย
ผู้อ่ืนชัดเจน 

ทําลายของแตกหัก 
กระจัดกระจาย 
เช่น ทุบกระจก 
หรือสิ่งของที่เป็น
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หรือหมดสติ 
ฯลฯ 

อันตราย หรือจุดไฟ Lorazepam0.5 mg 
ยาฉีด (Parenteral / 
Intramuscular medication)8 
Haloperidol2.5-5 mg IM(IM 
ควรเป็น dose ครึ่งหน่ึงของยากิน 
0.55mg/kg/dose) 
Dormicum5-15 mg IM ****หรือ
ยาอ่ืนๆตามการพิจารณาของแพทย์ 
โดยแพทย์จะเป็นผู้สั่งการรักษา 

การประเมินผล เมื่อประเมินครบทั้ง 3 ด้านแล้ว ให้ลงระดับความรุนแรงสูงสุดที่ประเมนิได้ใน ด้านใดด้าน
หน่ึงของพฤติกรรมและให้การรักษาตามแนวทางการรักษา ดังตารางที่ 5 

5. การประเมินและการดูแลผูป้่วยเด็กที่มีอาการ เวียนศีรษะ บ้านหมุน 9,10,11,12  

 อาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน (lightheadedness , dizziness, vertigo) เป็นผลข้างเคียงด้านระบบ
ประสาทเฉียบพลันจากกัญชาพบค่อนข้างบ่อย ประมาณ 2.8-19% ในเด็กและวัยรุ่น1 ซึ่งส่วนหน่ึงเป็นผลจาก
กัญชามีฤทธ์ิต่อ CB1 receptor ใน vestibular nucleus complex (VNC) and granular cell layer of 
cerebellum ทําให้เกิดอาการ peripheral vertigo การประเมินภาวะเวียนศีรษะ บ้านหมุน ในเด็ก อาจจะ
ยากกว่าผู้ใหญ ่เน่ืองจากเด็กเล็กไม่สามารถบรรยายอาการได้ชัดเจน อย่างไรก็ตามการประเมินภาวะน้ีในผู้ป่วย
เด็กที่ได้รับกัญชา ก็ต้องคิดถึงโรคอ่ืนๆ ทีม่ีความรุนแรงและต้องการการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมไว้ด้วย โดย
ประเมินตามแนวทางดังภาพที่ 2 และยาทีใ่ช้รักษาอาการเวียนศีรษะ บ้านหมุนในเด็ก ดังตารางที่ 6  

ตารางที่ 6 ยาที่ใช้รักษาอาการเวียนศรีษะ บ้านหมุนในเด็ก (เลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง) 
Dimenhydrinate 
2–6 years:25–75 mg (Oral). 
7–12 years: 25–150 mg (Oral) 
1.25 mg/kg/dose IMx 4 times/day maximum 300 mg 
Cyproheptadine 
2–6 years: 2 mg oral twice daily (max12mg), 
7–14 years: 4 mg oral twice daily (max 16 mg) 
Promethazine contraindicated in <2year                                    
2–5yrs: 5–7.5 mg.IM 
5–10yrs: 7.5–12.5 mg.IM 
>10 yrs:12.5-25mgIM 
2-5yrs: 5mg oral;  
5–10 yrs: 10 mg oral; 
>10 yrs25mg oral q6-8h 
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Ondansetron 0.1–0.15 mg/kg every 4 h (IV), maxdose 4–8 mg)          
BW≤10 kg: 2 mg oral twice daily,     
BW>10 kg: 4 mg oral twice daily 
(max daily dose 32 mg) 

 

*Peripheral vertigo: คือ อาการเวียนศีรษะและบ้านหมุนสาเหตุจาก ความผิดปกติของ vestibular 
apparatus complex ในหูช้ันใน โดยจะมีลักษณะสําคญั คือ อาการเวียนศีรษะมักจะเป็นมากขึ้นตามการ
เคลื่อนไหวของศีรษะ (Positional/movement aggravated) และมักมีอาการคลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย การ
ตรวจร่างกายพบ  horizontal, rotatory nystagmus, Hallpike-Dix maneuver positive 
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6. การประเมินและการดูแลผูป้่วยเด็กที่มีอาการชัก 
 คําจํากัดความ อาการชัก (seizure): อาการที่เกิดจากภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างเฉียบพลันของ
การทํางานของเซลล์สมองโดยมีการปลดปลอ่ยคลื่นไฟฟ้าที่ผิดปกติ (epileptiform activity) ออกมาจากเซลล์
สมองจํานวนมากพร้อมๆ กันจากสมองจุดใดจุดหน่ึงหรือทั้งหมด ทําใหผู้้ป่วยเกิดการทํางานของร่างกาย
ผิดปกติโดยการชักที่มีสาเหตุกระตุ้นหรือเก่ียวเน่ือง มักจะเรียกว่า Acute symptomatic seizure เช่น ยา 
หรือ สารพิษ ภาวะเมตาบอลิค เป็นต้น(13,14,15) 
แนวทางการรักษา 

การดูแลผู้ป่วยขณะที่ชักแบบ generalized tonic clonic, tonic, clonic 
o ตรวจทางเดินหายใจว่ามีเศษอาหาร เสมหะ นํ้าลายมาอุดตัน ถ้ามีใช้เครือ่งดูดเสมหะหรือ syringe 

ball ดูดออก เปิดทางหายใจให้โล่ง จับตะแคงตัวระวังการสําลัก และสังเกตการหายใจ ถ้ามีปัญหา
การหายใจหรือเกิด cyanosis ต้องช่วยกระตุ้นด้วย  mask with ambu bag 

o หลังจากน้ันให้ตรวจชีพจรและความดันโลหิต ถ้ามีภาวะ shock ให้รักษาภาวะ shock ตามสาเหตุ 
o ถ้ายังไม่ทราบสาเหตุของการชักให้สารนํ้าทางเส้นเลือดโดยใช้ 5% D/NSS/2หรอื 5%NSS rate 

maintenance  และเก็บเลอืดเพ่ือส่ง blood sugar, electrolyte, calcium ถ้ามีประวัติโรคลมชัก
และได้รับยากันชักให้เก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจหาระดับยากันชักที่ได้รับอยู่ ถ้าพบมีภาวะนํ้าตาลตํ่าให้ 
25% glucose  2 cc/kg IV push   โดยส่วนใหญผู่้ป่วยมกัจะหยุดชักได้เองภายใน 5 นาทีนับจาก 
seizure onset ถ้าหยุดชักให้ซักประวัติและตรวจร่างกายผู้ป่วยหาสาเหตุของการชักและรักษาอาการ
ชักตามสาเหตุ 

o แต่ถ้าผู้ป่วยยังไม่หยุดชักพิจารณาให้ diazepam 0.2-0.4 mg/kg/dose (max 10 mg/dose) IV 
หรือ 0.5 mg/kg/dose rectal suppo (กรณีเปิดเส้นไม่ได้ โดยให้ยาผ่าน extension tube หรือ 
insulin syrinx แบบ plastic ลึก 1-2 น้ิว หลังให้แล้วยกก้นและให้บีบรทูวารผู้ป่วยเพ่ือไม่ให้ยาไหล) 
ประเมินอาการชักหลังให้ยา ประมาณ 5 นาทีหากยังมีอาการชักอยู่ให้ยาซ้ําได้อีก 1 ครั้งและให้ยากัน
ชักชนิดอ่ืน และให้ observe การหายใจรวมท้ังให้การรักษาแบบ status epilepticus 

o ถ้ายังไม่หยุดชักพิจารณาให้ Phenytoin 18-20 mg/kg ผสมใน 0.9% NSS drip (ความเข้มข้นสูงสดุ
ไม่เกิน 10 mg/ml อัตราไม่เร็วกว่า 1mg/kg/min) หากประเมินแล้วยังไม่หยุดชักภายใน 20-30นาที
พิจารณาให้ Phenytoin 10 mg/kg ผสมใน 0.9% NSS drip (total loading dose สูงสุด = 
30mg/kg) หรอื phenobarbital 20 mg/kg IV pushช้าๆใน 5 นาที สามารถให้ซ้ําได้หากยังไม่หยุด
ชักในเวลา 20นาที (total loading dose สูงสุด 40mg/kg) หรือ levetiracetam 60 mg/kg over 
15 minute หรือ Valproic acid 40 mg/kg over 10-60 minutes (อัตราเร็วไม่เกิน 20 
mg/kg/min) หากหยุดชักพิจารณาให้ยาmaintenance dose หรือปรกึษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญ(16,17) 
 

7. การประเมินและการดูแลผูป้่วยที่มีอาการแขนขาอ่อนแรงเฉียบพลนั 
การใช้กัญชาสามารถทําให้การเกิด stroke ทั้ง intracranial hemorrhage (เลือดออกในสมอง) 

และ ischemic stroke (สมองขาดเลือดจากเส้นเลือดตีบตัน) โดยพบว่ามีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นประมาณ 6.5 
เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ใช้  
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อาการแสดง ได้แก่ แขนขาอ่อนแรง หน้าเบ้ียว พูดไม่ชัด การมองเห็นผิดปกติ เดินเซ ความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง ปวดศีรษะ มีอาการชักที่เกิดขึ้นอย่างฉับพลัน  

กลไกในการเกิด (Pathophysiology)18 
1.เกิดจากภาวะ reversible cerebral vasoconstriction19 .ซึ่งเป็นภาวะที่มีการหดตัวของหลอดเลือดแดง
ที่ไปเลือดสมองอย่างผิดปกติ ทําให้มีอาการปวดศีรษะอย่างรุนแรง อาจเกิดอาการเหมือน stroke 
2. การใช้กัญชาเป็นระยะเวลานานทําให้เกิดการทํางานของระบบหลอดเลือดสมองที่ผดิปกติได้  
3. พบภาวะ Cannabis-related angiopathy ในรายที่มีการใช้กัญชาในปริมาณมาก  
4. การใช้กัญชาจะเพ่ิม pro-coagulant effect เช่น THC จะเพ่ิม expression of glycoprotein IIb-IIIa 
และ P-selectin บนตัวเกล็ดเลือด ส่งผลใหเ้กิดภาวะเกล็ดเลือดรวมตัวเป็นกลุ่ม ซึ่งทําให้เกิด arterial 
ischemic stroke ได้มากขึ้น ซึ่งกลไกน้ีพบมากในคนอายุน้อยมากกว่าผู้สงูอายุ 

    การประเมิน และ การรักษาตามแนวทางการประเมินและการรักษาStroke 20 
1.ประเมินว่าเป็นภาวะเลือดออก หรือ อุดตัน โดยใช้ CT scan สมอง 
2.พิจารณาหาปัจจัยเสี่ยงต่างๆในการเกิด stroke 
3.ถ้าเป็นจากการอุดตันโดย อาการเกิดภายใน 4.5 ชม. –ประเมินตามข้อบ่งช้ี และไม่มขี้อห้ามของการใช้ยา
หรือการผ่าตัด พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลอืด rTPA และ/หรือ การผ่าตัดเอาclot ออกด้วยการใช้สายสวน 
endovascular thrombectomy  ถ้าอาการเกิดใน 4.5-6 ชม. - พิจารณา endovascular 
thrombectomy 
4. ถ้าอายุน้อยกว่า 2 ปี พิจารณา supportive care และอายุมากกว่า 2 ปี จัดเป็น possible candidate 
ในการรักษาด้วยการใช้ละลายลิ่มเลือด (rTPA) หรือการผา่ตัดเอาclot ออกด้วยการใช้สายสวน 
(Endovascular thrombectomy) หากไม่มีข้อห้ามของการใช้ยาหรือการผ่าตัด 
ข้อบ่งช้ีในการให้ยา rTPA: อาการเป็นฉับพลัน และเกิดใน 4.5 ชม. มี pedNIHSS>=6 ถึง <=24 และไม่มี
ข้อห้ามในการให้ยา 
ข้อบ่งช้ีทาง imaging: ไม่มภีาวะเลือดออกในสมอง (intracranial hemorrhage:ICH), sign of ischemia, 
large vessel occlusion (anterior and posterior circulation) 

8. การให้คาํแนะนําเพื่อป้องกันเด็กจากการได้รับพิษจากกัญชาซํ้า ด้านสิ่งแวดล้อมและผลกระทบของ
กัญชาแก่ผู้ปกครอง 

  เน่ืองจากผู้ป่วยเด็กได้รับกัญชาได้จากการกินและการสูดดมเป็นส่วนใหญ ่ซึ่งในกรณีเด็กเล็กมักเกิด
จากการกินโดยไม่ต้ังใจ เพราะเกิดจากอาหารหรือขนมที่มสี่วนผสมของกญัชาวางไว้ในบ้าน ดังน้ัน หาก
ผู้ปกครองนําอาหารที่มีส่วนผสมเข้ามาในบ้าน ควรเก็บให้พ้นมือเด็ก หรือ ไม่ควรปรุงอาหารที่มีส่วนผสม
ของกัญชา เน่ืองจากอาจเกิดอาการเป็นพิษต่อเด็กได้ โดยเฉพาะเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 20ปี ทั้งน้ีไม่ควรทํา
การเสพ สูดดม หรือกินกัญชาให้เด็กเห็นเป็นตัวอย่าง เน่ืองจากเด็กยังไม่สามารถแยกแยะได้ว่าสิ่งใดควรใช้
หรือไม่ควรใช้ การทําให้เด็กเห็นเป็นเรื่องเคยชิน อาจทําให้เด็กมีพฤติกรรมเลียนแบบได้ ควรให้การเลี้ยงดู
ด้วยความรักความอบอุ่นและเข้าใจ พร้อมทัง้สอนสิ่งที่ถูกต้องเหมาะสมแก่เด็กและเยาวชน 

แนวทางการสือ่สารและรับมือหากเด็กอยากลอง/แอบไปลองใช้กัญชา  (ภาพท่ี 3) 
จัดทําโดย 1. สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2.ชมรมจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นแห่งประเทศไทย 
3.ชมรมจิตเวชศาสตร์การเสพติดแห่งประเทศไทย 4.สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 
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1. ฟังเด็กอย่างต้ังใจ 
2. ชมความซื่อสัตย์ ตรงไปตรงมา 
3. ให้ข้อมูลสั้น กระชับ ครบถ้วน 
4. แสดงความหนักแน่น ชัดเจน 
5. ถามเด็กว่า เมื่อไม่ได้ลองใช้จะเกิดความรู้สึกอย่างไรและมีผลอะไรตามมา 
6. เช่ือมั่นและไว้ใจในตัวเขา 
7. ให้ความมั่นใจและให้เด็กรูส้กึปลอดภัย 

 
 

 
ผลกระทบของกัญชาต่อสมองในเด็กทัง้ระยะสัน้และระยะยาว1,21  (ภาพที่ 4) 

 ระยะสั้น เช่น ซึม สับสน วุ่นวาย พูดผิดปกติ เดินไม่ตรง ประสาทหลอน อารมณ์หรือพฤติกรรมรุนแรง 
อาการทางจิตเวช ชัก ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เป้นต้น 

 ระยะยาว เช่น การเรียนตกลง ความจําไม่ดี ความคิดแย่ลง การตัดสินใจควบคุมตัวเองเปลี่ยนไป โรคหลอด
เลือดสมอง พฤติกรรมเปลี่ยน มีโอกาสติดสารเสพติดชนิดอ่ืนๆ เป็นต้น 

ภาพท่ี 3 แนวทางการสื่อสาร
และรับมือหากเด็กอยากลอง/
แอบไปลองใช้กัญชา   
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