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บทคััดย่่อ
	 กลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่�พบและเป็็นปัญหาสำำ�คััญท่ี่�ควรเฝ้้าระวัังโดยเฉพาะผู้้�ที่�ได้้รัับยารัักษาอาการ
ทางจิิต ซึ่�งมีีลักษณะอาการท่ี่�เด่่นชััด 4 อาการ ได้้แก่่ การเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้� กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง ไข้้ และการเปลี่�ยนแปลง
ของระบบประสาทอััตโนมัติิ ส่่วนใหญ่่พบประวััติิการได้้รัับยารัักษาอาการทางจิิต หรืือยาชนิิดอื่่�นที่�ส่่งผลต่่อการเปลี่�ยนแปลงระดัับ
โดปามีีนอย่่างรวดเร็็ว พบอุุบัติิการณ์์ได้้ไม่่บ่่อย แต่่ทำำ�ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนที่�รุุนแรง ได้้แก่่ กล้้ามเน้ื้�อสลาย ปอดติิดเช้ื้�อ ไตวาย
เฉีียบพลััน ติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด และเสีียชีีวิต โดยมัักพบปััญหาในการวิินิิจฉัยแยกจากโรคอื่่�นที่�มีีไข้้และเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้� 
การรัักษาโดยหยุุดยาท่ี่�ใช้้และรัักษาแบบประคัับประคองตามอาการ บางรายท่ี่�อาการรุุนแรงอาจจำำ�เป็็นต้องได้้ยาท่ี่�เฉพาะเจาะจง 
อย่่างไรก็็ตามการวินิิิจฉัยตามลัักษณะอาการทางคลินิิิก และรัักษาโรคตั้้�งแต่่ระยะแรก เป็็นสิ่่�งท่ี่�สำำ�คััญท่ี่�สุุดเพื่่�อช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อน
และอััตราการเสีียชีีวิต
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Neuroleptic Malignant Syndrome: NMS
Naruttha Norphun M.D.*

Abstract
	 Neuroleptic malignant syndrome (NMS) is a complication that can occur and is a significant concern, especially 
for individuals receiving antipsychotic medications. The condition is characterized by four prominent symptoms (tetrad): 
altered consciousness, muscle rigidity, fever, and changes in the autonomic nervous system. Most cases have a history 
of receiving antipsychotic drugs or other medications that cause a rapid alteration in dopamine levels. Although the 
incidence of NMS is rare, it can lead to severe complications, including rhabdomyolysis, pneumonia, acute kidney fail-
ure, sepsis, and death. Diagnosing NMS can be challenging as it needs to be differentiated from other conditions that 
present with fever and altered consciousness. Treatment involves discontinuing the causative medication and providing 
symptomatic supportive care. In severe cases, specific medications may be required. However, diagnosis based on 
clinical symptoms and early treatment is crucial to reducing complications and mortality rates.
Keywords : neuroleptic malignant syndrome, antipsychotic drugs, serum creatinine phosphokinase, lead-pipe rigidity

รายงานผู้้�ป่่วย 

Case Report 

บทนำำ�
	 กลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก (Neuroleptic Malignant 
Syndrome: NMS) เป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการใช้้ยา
โดยเฉพาะกลุ่่�ม ยารัักษาอาการทางจิิตเป็็นส่่วนใหญ่่ ภาวะนี้้�พบ
ได้้ไม่่บ่่อยแต่่เป็็นอันตรายถึึงชีีวิต มีีลักษณะเฉพาะคืือมีีอาการ
สัับสน  กล้้ามเน้ื้�อแข็็งตััว มีี ไข้้ และระบบประสาทอััตโนมัติิผิิด
ปกติิโดยภาวะนี้้� พบครั้้�งแรกในปี ค .ศ. 19601 หลัังจากเริ่่�มมีี

การใช้้ haloperidol ซึ่�งแม้้ว่่าอุุบัติิการณ์์เกิิดขึ้้�นไม่่มากแต่่ปัญหาของ
อาการนี้้� คืือ ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉัยอย่่างรวดเร็็ว และการรัักษาท่ี่�จำำ�เป็็น
เพีียงพอต่่อผู้้�ป่วย ซึ่�งถืือเป็็นความท้้าทายสำำ�คััญสำำ�หรัับแพทย์์

อุุบััติิการณ์์
	 อุุบัติิการณ์์ของการเกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก พบได้้ท่ี่�
ร้้อยละ 0.02 ถึึง 3.23 โดยพบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับยารัักษาอาการทางจิิต
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พบอุุบัติิการณ์์ร้้อยละ 0.01-0.022,3 ในต่่างประเทศ มีีการศึึกษา
เก่ี่�ยวกัับอุุบัติิการณ์์ในช่่วง 12 เดืือน จำ ำ�นวน  1,470 ราย 
ท่ี่�แผนกผู้้�ป่วยนอกพบ 1 ราย คิดเป็็นร้อยละ 0.074 การศึึกษา
ข้้อมููลที่�สหรััฐอเมริิกาช่่วง 2 ปี พบร้้อยละ 0.95 และท่ี่�รััสเซีีย
ในระยะเวลา 10 ปี  พบอุุบัติิการณ์์และอััตราเสีียชีีวิตร้อยละ 
0.02 และ 10.5 ตามลำำ�ดับ6 ส่่วนในเอเชีีย ที่�ฮ่่องกงศึึกษาข้อ้มููล
ย้้อนหลััง 14 ปี พบอุุบัติิการณ์์และเสีียชีีวิตร้อยละ 0.11 และ 
6 ตามลำำ�ดับ7 และท่ี่�ญ่ี่�ปุ่่�น8 พบอุุบัติิการณ์์ร้้อยละ 0.8 ในช่่วง
เวลา 4.5 ปี
	 ส่่วนการศึึกษาในประเทศไทย พบว่่าท่ี่�โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์์9 ตั้้�งแต่่ปี พ.ศ. 2530 ถึึง 2537 พบว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับ
การวิินิิจฉัย 12 ราย โดยเกิิดหลัังจากได้้รัับหรืือเปลี่�ยนแปลงยา
เฉล่ี่�ย 4.7 วัน ระยะเวลาท่ี่�มีีอาการเฉล่ี่�ย 18.8 วัน นอกจากนี้้�
การศึึกษาท่ี่�สถาบัันจิิตเวชศาสตร์สมเด็็จเจ้้าพระยา10 แบบย้้อนหลััง 
พ.ศ. 2551-2555 พบการวิินิิจฉััยจำำ�นวน  41 ราย ส่่ วนใหญ่่
ได้้รัับการวิินิิจฉัยว่่าเป็็นโรคจิิตเภทท่ี่�ใช้้ยารัักษาอาการทางจิิต 
และเกืือบทุุกรายได้้รัับยารัักษาอาการทางจิิตมากกว่่า 
1 ช นิิด และได้้ยาชนิิดฉีีดเข้้ากล้้ามเน้ื้�อ10 และท่ี่�โรงพยาบาล
เจริญกรุุงประชารัักษ์์ พ.ศ. 2557 ถึึง 2560 พบ6 ราย โดยมีี 2 
รายเสีียชีีวิตระหว่่างได้้รัับการรัักษา11

พยาธิิสรีรวิิทยา
	 กลไกการเกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิกยัังไม่่สามารถระบุุ
ได้้ชััดเจน แต่่อย่่างไรก็็มีีข้อสัันนิิษฐานดังต่่อไปนี้้�	
	 D

2
 dopamine receptor blockade ทำำ�ให้้ลด dopam-

minergic activity ซึ่่�งสามารถอธิิบายได้้ถึึงลัักษณะ อาการแสดง
ของกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ได้้แก่่ แข็็งเกร็็งจาก nigrostriatal, 
มีีไข้้จาก hypothalamus และการเปลี่�ยนแปลงระดัับการรัับรู้้� 
(altered mental status) จาก cortical12,13 ซ่ึ่�งทฤษฎีีนี้้�เป็็นผลที่�
เกิิดจากการใช้้ยาท่ี่�เจาะจง block dopamine receptors ได้้แก่่ 
การใช้้ยารัักษาอาการทางจิิต14 และการลดระดัับของยารัักษา
โรคพาร์์กิินสันอย่่างรวดเร็็ว (withdrawal of antiparkinsonian 
medication)15

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษากลไกการเกิิดอื่่�นๆ ด้ วย
ภาพถ่่ายรัังสีีด้วย SPECT พบว่่าในช่่วง acute phase ของพบ 
D

2
 receptor binding น้ อยกว่่า เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับช่่วงหลััง

หายดีีแล้้ว16 การทำำ�งานที่�ไม่่สมดุุลของระบบประสาทซิิมพาเทติิก
ท่ี่�มีีการกระตุ้้�นมากเกิินไป17 พบ dopamine metabolite 
homovanillic acid ในน้ำำ��ไขสัันหลัังระดัับต่ำำ��18 นอกจากนี้้�อาจ
เป็็นผลโดยตรงของยารัักษาอาการทางจิิตที่�ส่่งผลต่่อ peripheral 
skeletal muscle system โดยมีีแคลเซีียมเพิ่่�มขึ้้�นจาก reticulum 
of muscle cells จ ากการใช้้ยารัักษาอาการทางจิิตทำำ�ให้้เกิิด

การเพิ่่�มการหดตััวของกล้้ามเน้ื้�อ (muscle contraction), 
การหดเกร็็ง (rigidity) และการสลายของกล้้ามเน้ื้�อ (breakdown 
of muscle)13

ลัักษณะอาการและอาการแสดง
	 การวิินิิจฉัยกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ขึ้้ �นอยู่่�กัับการซััก
ประวััติิ ต รวจร่่างกาย และอาจจะใช้้ผลทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�
เก่ี่�ยวข้้องร่่วม ลั กษณะอาการโดยทั่่�วไป จ ะพบประวััติิได้้รัับ
ยาในกลุ่่�มยารัักษาอาการทางจิิต ซึ่ �งเป็็นการเริ่่�มใช้้ การปรับ
เพิ่่�มขนาดยา หรืือเปลี่�ยนแปลงยาจากชนิิดหน่ึ่�งไปเป็็นอีีก
ชนิิดหน่ึ่�ง โดยแสดงอาการภายใน 2 สัปดาห์์ และนานได้้มาก
ถึึง 30 วั น19 ลั กษณะอาการและอาการแสดง ที่ ่�เด่่นชััดมีี  4 
อาการ (tetrad) ได้้แก่่ การเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้� (mental 
status change) กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง (muscle rigidity) ไข้้ 
(hyperthermia) และการเปลี่�ยนแปลงของระบบประสาท
อััตโนมัติิ (autonomic instability) โดยมัักพบว่่าอาการแรกท่ี่�
นำำ�มาคืืออาการของการเปลี่่�ยนแปลงของการรับัรู้้� จึึงทำำ�ให้้เกิิด
ความสัับสนในการวิินิิจฉัยกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิกกัับภาวะอื่่�นๆ 
ตามมาด้้วยการเปลี่�ยนแปลงตามลำำ�ดับของ กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง 
ไข้้ และการเปลี่�ยนแปลงของระบบประสาทอััตโนมัติิ12,20,21

ดัังแผนภาพท่ี่� 1

แผนภาพที่่� 1 อาการ Tetrad ของกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก 
(Neuroleptic malignant syndrome)

	 1. การเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้�  (mental status 
change)
	 การเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้�สามารถพบได้้ในระยะ
แรกของกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ซึ่ �งเป็็นสัญญาณเตืือนแรก 
ซ่ึ่�งสามารถเกิิดได้้ตั้้�งแต่่  กระสัับกระส่่าย (agitated) สั ับสน 
(confusion) เพ้้อ (delirium) ง่่ วงซึึม (stupor) และโคม่่า 
(coma)11,22

	 2. กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง (muscle rigidity)
	 กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็งลัักษณะของอาการแสดงทางด้้าน
การเคลื่่�อนไหว โดยท่ี่�เป็็นลักษณะท่ี่�พบได้้บ่่อยรููปแบบแข็็งเกร็็ง
แบบเท่่ากัันตลอด “lead-pipe rigidity” เนื่่�องจากความตึึงตััว
ของกล้้ามเน้ื้�อ (muscle tone) ของกล้้ามเน้ื้�อมากขึ้้�น โดยจะ
พบว่่าเมื่่�อทำำ�การออกแรงเคลื่่�อนไหวกล้้ามเน้ื้�อแบบ passive 

 1. การเปล่ี่�ยนแปลงของการรัับรู้้�

(mental status change)

2. กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง

(muscle rigidity)

4. เปล่ี่�ยนแปลงประสาทอััตโนมััติิ

(autonomic instability)

3. ไข้้

(hyperthermia)

NMS

Tetrad
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movement จ ะพบแรงต้้านเหมืือนกับการดััดโค้้งงอท่่อตะกั่่�ว 
ซ่ึ่�งมีีความแตกต่่างกัับการแข็็งเกร็็งแบบอื่่�น  เช่่น  cogwheel 
rigidity ที่�เป็็นการเคลื่่�อนไหวในขณะออกแรงพบการเกร็็งสะดุุด
เป็็นช่่วงๆ แบบซ่ี่�เฟืืองท่ี่�พบได้้ในโรคพาร์์กิินสัน  (Parkinson’s 
disease) น อกจากนี้้�อาจพบลัักษณะของ extrapyramidal 
motor เช่่น สั่่�น (tremor), กล้้ามเน้ื้�อเกร็็งตััวผิิดปกติิ (dystonic 
movement), โคเรีีย (chorea) และการไม่่เคลื่่�อนไหว 
(akinesia)12,23 

	 3. ไข้้ (hyperthermia)
	 การวิินิิจฉัยส่่วนใหญ่่  ผู้้�ป่วยมัักจะมีีไข้้ ที่ �พบได้้มัักเกิิน 
38 องศาเซลเซีียส (ร้้อยละ 87) นอกจากนี้้�สามารถพบได้้เกิิน 
40 องศาเซลเซีียส (ร้้อยละ 40)24 ปัญหาท่ี่�อาจจะทำำ�ให้้สัับสน
ในกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก คืื อไข้้ท่ี่�เกิิดจากสาเหตุุอื่่�น ดั งนั้้�น
การค้้นหาสาเหตุุของไข้้จากภาวะอื่่�นๆ จึึ งจำำ�เป็็นอย่่างยิ่่�ง เข่่น 
การติิดเช้ื้�อโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในระบบทางเดิินปัสสาวะ ระบบ
ทางเดิินหายใจ และระบบประสาทส่่วนกลาง
	 4. การเปลี่�ยนแปลงของระบบประสาทอััตโนมัติิ (auton-
nomic nervous system instability)
	 การเปลี่�ยนแปลงของระบบประสาทอััตโนมัติิเป็็นอาการ
แสดงท่ี่�พบได้้บ่่อย ได้้แก่่ การเปลี่�ยนแปลงของชีีพจร (tachycard-
dia หรืือ bradycardia) ความดัันโลหิต (labile blood pressure) 
การหายใจเร็็ว (tachypnea) หลั่่�งน้ำำ��ลายมาก (sialorrhea) เหงื่่�อ
ออกท่่วมตััว (diaphoresis) ผิวหนัังซีีด (skin pallor) และกลั้้�น
ปััสสาวะไม่่ได้้ (incontinence)12

	 5. อาการแสดงและอาการอื่่�น (other signs and sympt-
toms)
	 อาการอื่่�นๆ ที่ �อาจจะพบได้้ในภาวะกลุ่่�มอาการ
นิิวโรเลพติิก ได้้แก่่ กลืืนลำำ�บาก (dysphagia), หายใจหอบเหนื่่�อย 
(dyspnea), รีี เฟล็กซ์์ผิิดปกติิ (abnormal reflexes), ไม่่พููด 
(mutism) และชััก (seizure)10 
	 อาการของกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก อาจจะไม่่จำำ�เป็็น
ต้้องมีีครบทุุกอาการ ซึ่ �งจากการศึึกษาอย่่างเป็็นระบบ25 พบว่่า
ผู้้�ป่วยร้้อยละ 100 มีี ไข้้และกล้้ามเน้ื้�อแข็็งเกร็็ง มีีชีี พจรเร็็วร้้อยละ 
70.6 การเปลี่่�ยนแปลงการรัับรู้้�ร้้อยละ 69.9 เหงื่่�อออกทั่่�วตััวร้้อยละ 
50.4 ความดัันโลหิตมากกว่่า 140/90 mmHg และต่ำำ��กว่่า 100/60 
mmHg ร้อยละ 35 และ 7.2 ตามลำำ�ดับ นอกจากนี้้�พบอาการสั่่�น
หายใจเร็็ว ไม่่พููด น้ำำ��ลายไหล กระกระวาย และกลั้้�นปัสสาวะไม่่ได้้ 
ร้้อยละ 32.3, 30.6, 25.2, 11.0, 10.6 และ 8.0 ตามลำำ�ดับ
ยาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดอาการนิิวโรเลพติิก
	 การเกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ส่่ วนใหญ่่มักมาจาก
การยัับยั้้�งโดปามีีน  (dopamine receptor blockade) ซึ่ �งมััก
จะเกิิดกัับยารัักษาอาการทางจิิตหรืือ neuroleptic agents ที่ �
พบมากจะเป็็นกลุ่่�มดั้้�งเดิิม (typical หรืือ conventional หรืือ 
first-generation antipsychotics) โดยเฉพาะยาท่ี่�มีีฤทธิ์์� 
high-potency เช่่น  haloperidol, fluphenazine เป็็นต้น 
นอกจากนี้้�มีีรายงานว่่ายารัักษาอาการทางจิิตกลุ่่�มใหม่่ 

(atypical หรืือ second-generation antipsychotics) บาง
ชนิิด เช่่น risperidone, olanzapine, aripiprazole, clozapine 
และ quetiapine ส ามารถทำำ�ให้้เกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก 
ได้้เช่่นเดีียวกััน12,13

	 ส่่วนการเกิิดอาการในกลุ่่�มท่ี่�ไม่่ใช่่ยารัักษาอาการทางจิิต
หรืือ nonneuroleptic agents ซึ่�งออกฤทธิ์์�ต้้านการทำำ�งานของ
โดปามีีน (antidopaminergic activity) เช่่น metoclopramide, 
promethazine, tetrabenzine และ amoxapine รวมถึึง
การหยุุดหรืือลดยาในกลุ่่�มกระตุ้้�นตัวัรัับโดปามีีน (dopaminergic 
medications) เช่่น  levodopa ที่�ใช้้ในโรคพาร์์กิินสัน นอกจากนี้้�
ยัังมีียาท่ี่�พบรายว่่าเกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ได้้แต่่น้อย
มาก เช่่น  lithium, desipramine, trimipramine, dosulepin, 
phenelzine12,13 และกลุ่่�มยารัักษาอาการซึึมเศร้้า (antidepressant) 
โดยเฉพาะกลุ่่�มท่ี่�ยัับยั้้�งการดููดกลัับของเซโรโทนิิน  (Selective 
Serotonin Reuptake Inhibitors: SSRIs) เช่่น fluoxetine26, 
citalopram27, sertraline28 และ fluvoxamine29 ยาท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง
กัับการเกิิดกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก แสดงดัังตารางท่ี่� 1

ตารางที่่� 1 ยาท่ี่�กระตุ้้�นให้้เกิิดอาการกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก
กลุ่่�มยา ชื่่�อยา
กลุ่่�ม neuroleptic agents
-typical antipsychotics haloperidol, fluphena-

zine, chlorpromazine, 
prochlorperazine, triflu-
operazine, thioridazine, 
thiothixene, perphena-
zine, clopenthixol

-atypical antipsychotics risperidone, olanzapine, 
quetiapine, ziprasidone, 
aripiprazole, clozapine

กลุ่่�ม nonneuroleptic 
agents
- with antidopaminergic 
activity

metoclopramide, pro-
methazine, tetrabenzine, 
amoxapine

- dopaminergic with-
drawal

levodopa, amantadine, 
promazine

- Selective Serotonin Re-
uptake Inhibitors (SSRIs)

fluoxetine, fluvoxamine, 
sertraline, citalopram

- อื่่�นๆ lithium, phenelzine, 
dosulepin, desipramine, 
trimipramine

การวิินิิจฉััยแยกโรค
	 อาการของกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก อาจจะทำำ�ให้้
การวิินิิจฉัยภาวะอื่่�นที่�มีีลักษณะของอาการคล้ายกััน จึึงจำำ�เป็็น
ต้้องวิินิิจฉัยแยกโรคออกจากกัันให้้ได้้11-13,30 เช่่น โรคฮีีทสโตรก 
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(heat stroke) เป็็นภาวะท่ี่�มีีการเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้�และ
อาจมีีไข้้ได้้ในบางราย ความแตกต่่างคืือฮีีทสโตรกอาการเริ่่�มต้้น
เป็็นแบบฉัับพลััน  (abrupt onset) และมีีอาการแสดงของ
การขาดน้ำำ�� นอกจากนี้้�การติิดเช้ื้�อในระบบประสาทส่่วนกลาง 
(central nervous system infection) มักมีีอาการแสดงคล้าย
กัับกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก และทำำ�ให้้การรัักษาล่่าช้้า ค วร
ซัักประวััติิตรวจร่่างกาย เช่่น ปวดศีีรษะ ตรวจพบอาการทาง
เยื่่�อหุ้้�มสมอง (meningeal sign) อาจะยืืนยันการวิินิิจฉัยโดย
กรวดน้ำำ��หล่่อเลี้้�ยงสมองและไขสัันหลััง (cerebrospinal fluid: 
CSF) ผล ของสารหรืือยาบางชนิิดก็็สามารถแสดงอาการ
คล้ายกัับกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ได้้เช่่น  anticholinergics, 
monoamine oxidase inhibitors, lithium ภาวะเป็็นพิษ 
(intoxication syndrome) เช่่น โคเคน แอมเฟตามีีน เมทแอมเฟตามีีน 
ภาวะถอน  (withdrawal syndrome) เช่่น สุุ รา ยากลุ่่�ม
เบนโซไดอะเซปีน  (benzodiazepine) กลุ่่�มอาการเซโรโทนิิน 
(serotonin syndrome) มีีอาการคล้ายกััน คืือ การเปลี่่�ยนแปลง
ของการรัับรู้้� การเปลี่�ยนแปลงของระบบประสาทอััตโนมัติิ และ
การเคลื่่�อนไหว แต่่มีีความแตกต่่างในด้า้นการเคลื่่�อนไหว ได้้แก่่ 
กล้้ามเน้ื้�อกระตุุกรััว (myoclonus) ภาวะแพ้้ยาดมสลบ 
(malignant hyperthermia) ที่�สามารถแสดงอาการคล้ายกัับกััน 
คืือมีีกล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็งและมีีไข้้ ซึ่�งจะมีีประวััติิการได้้รัับยาดม
สลบ ภาวะคาทาโทเนีียรุุนแรง (malignant catatonia) แสดง
การเคลื่่�อนไหวผิิดปกติิ เช่่น ไม่่เคลื่่�อนไหว (immobility) หยุุด
ในท่่าค้้าง (waxy flexibility) รวมถึึงไม่่พููด (mutism) หรืือ
กระวนกระวาย (psychomotor agitation) อาจจะทำำ�ให้้สัับสน
กัับอาการนิิวโรเลพติิกได้้

การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
	 การวิินิิจฉัยกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก จะเป็็นการวินิิิจฉัย
โดยประวััติิและตรวจร่่างกาย ซึ่�งประวััติิท่ี่�สำำ�คััญคืือการได้รั้ับยา 
โดยเฉพาะในกลุ่่�มยารัักษาอาการทางจิิต ได้้แก่่ ชนิิดยา ระยะ
เวลา และรููปแบบยา ซึ่ ่�งการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอาจ
จะช่่วยให้้วิินิิจฉัยแยกโรคอื่่�นออกได้้ เช่่น การติิดเช้ื้�อในระบบ
ประสาทส่่วนกลาง แต่่อย่่างไรก็็ตามระดัับค่่าซีีพีีเคในเลืือด
(serum creatinine phosphokinase: CPK) จ ากการท่ี่�มีี
การสลายของกล้้ามเน้ื้�อจากการหดเกร็็งมากเกิินไป  ระดัับ 
serum CPK จึึงมีีประโยชน์ต่่อการวิินิิจฉัย ซึ่�งค่่าท่ี่�พบได้้ เริ่่�ม
ต้้นตั้้�งแต่่ 300-1,000 IU/L และสามารถสููงได้้ถึึง 100,000 
IU/L ซึ่ �งผู้้�ที่� serum CPK สูู งอาจจะไม่่จำำ�เป็็นต้องเป็็น 
กลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิกก็็ได้้ ส ามารถเกิิดจากสาเหตุุอื่่�น  เช่่น 
การผููกมััด ฉีี ดยาเข้้ากล้้ามเน้ื้�อ กล้้ามเน้ื้�อได้้รัับบาดเจ็็บ แต่่
อย่่างไรก็็ตาม serum CPK ที่�สููงจากสาเหตุุอื่่�นมักไม่่เกิิน 600 IU/L25,30 

นอกจากนี้้�การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�นอาจช่่วยใน
การประกอบการวิินิิจฉัย เช่่น ระดัับเม็็ดเลืือดขาวสููง (leukocytosis)25 
ส่่วนคลื่่�นไฟฟ้าสมอง (electroencephalography: EEG) พบ
ลัักษณะ nongeneralized slowing12

การดููแลรักษา
	 การรัักษากลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก ในปัจจุุบันสามารถ
รัักษาแบบประคัับประคองได้้ โดยการหยุุดยารัักษาอาการทางจิิต
และรัักษาตามอาการอย่่างเหมาะสมเพีียงพอ แต่่บางรายท่ี่�
รุุนแรงอาจจำำ�เป็็นต้องได้้รัับยาอื่่�นเพิ่่�มเติิม12,32 การรัักษาแบบ
ประคัับประคอง (supportive treatment) ได้้แก่่ การหยุุดใช้้
ยารัักษาอาการทางจิิต และการรัักษาอื่่�นๆ ได้้แก่่ ภาวะขาดน้ำำ��
ควรได้้รัับสารน้ำำ��ที่�เพีียงพอ การรัักษาสมดุุลของเกลืือแร่่ 
การป้้องกัันภาวะไตวายเฉีียบพลััน  การตรวจวัดสััญญาณชีีพ 
ในรายที่่�มีีไข้้ควรได้้รัับการตรวจวินิิจฉัยสาเหตุุอื่่�นร่่วม และ
รัักษาระดัับอุุณหภููมิร่่างกายให้้คงท่ี่� น อกจากนี้้�การได้้รัับดููแล
ในแผนกผู้้�ป่วยหนัักอาจจะจำำ�เป็็น เพื่่�อระวัังการล้้มเหลวระบบ
ทางเดิินหายใจ  ระบบหััวใจและหลอดเลืือด ภาวะไตวาย
เฉีียบพลััน โรคปอดอัักเสบจากการสำำ�ลัก และการแข็็งตััวของ
เลืือดผิิดปกติิ33,34

	 ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการรุุนแรงอาจพิจารณาให้้ยาแก่่ผู้้�ป่วย 
เช่่น กลุ่่�ม dopamine agonist ได้้แก่่ bromocriptine ให้้ทางสาย
ยางทางจมููก เริ่่�มต้้น 2.5 mg ทุุก 8-12 ชั่่�วโมง และเพิ่่�มขนาด 
ครั้้�งละ 2.5 mg ทุุก 24 ชั่่�วโมง จนกระทั่่�งอาการตอบสนอง 
โดยให้้ได้้สููงสุุด 45 mg ต่่ อวััน  แต่่อย่่างไรก็็ตามการให้้ 
bromocriptine ค วรให้้อย่่างน้้อย 10 วั นและค่่อยลดลง ยา 
กลุ่่�มคลายกล้้ามเน้ื้�อ (muscle relaxant) ได้้แก่่ dantrolene 
ให้้ทางหลอดเลืือดดำำ�เริ่่�มต้้น 1 ถึึง 2.5 mg/kg หลัังจากนั้้�น 
1 mg/kg ทุุก 6 ชั่่�วโมง (สููงสุุด 10 mg/kg/day) หากอาการ
ดีีขึ้้�นก็สามารถโดยเร็ว็ท่ี่�สุุดเพราะอาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะพิษิต่่อตัับ
นอกจากนี้้�อาจจะพิิจารณาให้้ยากลุ่่�มเบนโซไดอะเซปีีน 
(benzodiazepine) เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่วยสงบและมีีฤทธิ์์�คลาย
กล้้ามเน้ื้�อรวมถึึงสามารถให้้ในรายท่ี่�มีีภาวะคาทาโทเนีีย 
(catatonia) ร่่วมด้้วย เช่่น diazepam 10-20 mg ทางหลอดเลืือดดำำ� 
และหากให้้การรัักษาด้้วยยาอย่่างเพีียงพอแล้้วแต่่ไม่่ตอบสนอง
ต่่อการรัักษา อาจพิจารณาการรัักษาด้้วยกระแสไฟฟ้า 
(electroconvulsive therapy: ECT)34,35 จำำ�นวน 6-10 ครั้้�ง36

มีีการศึึกษาพบว่่าการใช้้ยาช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิติได้้ โดยใน
รายท่ี่�ไม่่ได้้รัับยา พบร้้อยละ 21 และรายท่ี่�ได้้รัับ dantrolene 
และ bromocriptine พบอััตราการเสีียชีีวิตร้อยละ 8.6 และ 
7.8 ตามลำำ�ดับ37 ส่่วนระยะเวลาการทุุเลาอาการในรายท่ี่�ได้้รัับ
การรัักษาด้้วย dantrolene, bromocriptine และการรัักษาแบบ
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ประคัับประคอง เป็็นเวลา 1.2, 1.0 และ 6.8 วัน ตามลำำ�ดับ38

นอกจากนี้้�พบว่่าการมีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น ได้้แก่่ ไมโอโกล

บิินีีเมีีย (myoglobinemia) และไตวายเฉีียบพลััน (acute renal 

failure) มีีอัตราการเสีียชีีวิตสููงร้้อยละ 5039

การให้้ยารักัษาอาการทางจิติอีกครั้้�ง (restart antipsychotics)

	 การเริ่่�มยารัักษาอาการทางจิิตอีีกครั้้�งหลัังหายจาก

อาการนิิวโรเลพติิก อาจทำำ�ให้้เกิิดหรืือไม่่เกิิดซ้ำำ��ก็ได้้ แต่่อย่่างไร

ก็็ตามควรหลีีกเล่ี่�ยงยารัักษาอาการทางจิิตชนิิด high-potency 

และ lithium โดยเริ่่�มให้้ยาอีีกครั้้�งภายหลัังหายดีี อย่่างน้้อย 2 

สััปดาห์์ เลืือกใช้้ยารัักษาอาการทางจิิตชนิิด low-potency หรืือ

ใช้้ยารัักษาอาการทางจิิตกลุ่่�มใหม่่  ให้้ในขนาดต่ำำ��ก่่อนและปรับ

ระดัับยาอย่่างช้้าๆ รวมถึึงการเฝ้้าสัังเกตผลข้างเคีียง สัญญาณชีีพ

ท่ี่�อาจทำำ�ให้้สงสััยอาการนิิวโรเลพติิก ซ้ำ ำ��  เช่่น มีี ไข้้ ชีี พจรเต้้น

เร็็ว12,20

วิิจารณ์์

	 กลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิกเป็็นภาวะท่ี่�พบไม่่บ่่อย แต่่เมื่่�อ

เกิิดอาการแล้้วจะมีีผลแทรกซ้้อนที่�รุุนแรง อาการจะเกิิดภายใน 

2-4 สั ปดาห์์หลัังเริ่่�มได้้รัับยา หรืือเพิ่่�มขนาดยา หรืือเปลี่่�ยน

ชนิิดของยาโดยเฉพาะยารัักษาอาการทางจิิตการวิินิิจฉัยใช้้

จากลัักษณะอาการ (clinical diagnosis) มีี 4 อาการ (tetrad) 

ได้้แก่่ การเปลี่�ยนแปลงของการรัับรู้้� กล้้ามเน้ื้�อหดเกร็็ง ไข้้ และ

การเปลี่่�ยนแปลงของระบบประสาทอััตโนมััติิ ซึ่ �งไม่่จำำ�เป็็นต้อง

พบทั้้�ง 4 อาการ แต่่ในผู้้�ป่วยทั้้�งหมดพบว่่ามีีไข้้และกล้้ามเน้ื้�อ

แข็็งเกร็็ง โดยส่่วนใหญ่่อาการแรกท่ี่�นำำ�มาคืือการเปลี่�ยนแปลง

ของการรัับรู้้� จึึงสำำ�คััญท่ี่�ต้้องได้้รัับการวิินิิจฉัยแยกจากภาวะอื่่�น 

และควรได้้รัับการรัักษาอย่่างรวดเร็็ว ส่่ วนการตรวจระดัับค่่า

ซีีพีีเคในเลืือด (serum creatinine phosphokinase: CPK) ไม่่

ได้้มีีประโยชน์ในการวิินิิจฉัยโดยตรง แต่่เพื่่�อให้้รู้้�ว่่าผู้้�ป่วยกำำ�ลัง

มีีภาวะกล้้ามเน้ื้�อสลาย รวมถึึงการตรวจระดัับเม็็ดเลืือดขาวไม่่

ได้้มีีช่่วยในการวิินิิจฉัย ส่่ วนการตรวจคลื่่�นไฟฟ้าสมองไม่่ได้้ส่่ง

ตรวจบ่่อยครั้้�งในทางปฏิิบััติิ 

	 การรัักษาควรหยุุดใช้้ยาท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดอาการนิิวโรเลพติิก 

และรัักษาแบบประคัับประคองได้้ ไม่่จำำ�เป็็นต้องได้้รัับยาที่่�

เฉพาะเจาะจง รวมถึึงอาจพิจารณารัักษาด้้วยกระแสไฟฟ้าใน

รายท่ี่�ไม่่ตอบสนองด้้วยยา ซึ่�งในทางปฏิิบัติัิควรปรึึกษาร่่วมกััน

ระหว่่างจิิตแพทย์์ อายุุรแพทย์์และวิิสััญญีีแพทย์์ก่่อน

ส่่วนการเริ่่�มยาอีีกครั้้�งให้้พิิจารณาภายหลัังจากหายอย่่าง

น้้อย 2 สั ปดาห์์ แต่่อย่่างไรก็็ตามพบว่่าร้้อยละ 30 เกิิด

อาการนิิวโรเลพติิกซ้ำำ��ได้้33 ซึ่�งควรเริ่่�มยาในขนาดต่ำำ�� ปรับขนาด

ยาอย่่างช้้าๆ และควรหลีีกเล่ี่�ยงยารัักษาอาการทางจิิตกลุ่่�ม

high-potency น อกจากนี้้�การให้้คำำ�แนะนำำ�เก่ี่�ยวกัับอาการ

ดัังกล่่าวแก่่ญาติิก็็เป็็นสิ่่�งสำำ�คััญเช่่นเดีียวกัันโดยเฉพาะในรายท่ี่�

เคยมีีประวัติัิของอาการนิิวโรเลพติิก เพราะอาการนิิวโรเลพติิก

มีีการเปลี่�ยนแปลงการรัับรู้้�หรืือสัับสน  อาจทำำ�ให้้เข้้าใจผิดว่่า

เป็็นอาการทางจิิต  และผู้้�ป่วยจะได้้รัับยาเพื่่�อสงบอาการ

โดยเฉพาะยา haloperidol แบบฉีีดเข้้ากล้้ามเน้ื้�อ ยิ่่ �งทำำ�ให้้

อาการแย่่ลงและเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้

สรุป

	 ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประวััติิสงสััยกลุ่่�มอาการนิิวโรเลพติิก โดย

เฉพาะในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประวััติิได้้รัับยารัักษาอาการทางจิิต ควรได้้รัับ

การวิินิิจฉัยอย่่างรวดเร็็วและการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี  หาก

ให้้การรัักษาล่่าช้้าอาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อน และมีีโอกาส
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