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บทคัดย่อ

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เป็นภาวะฉุกเฉินในผู้สูงอายุ ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงทีท้ังทางด้านร่างกาย

และจิตใจเพื่อป้องปัญหาการพร่องในการรับรู้ การรู้คิด จนส่งผลให้การฟื้นฟูสุขภาพยากข้ึน แต่เนื่องจากความเจ็บป่วย

ทางกายมีความเร่งด่วนต้องรีบให้การช่วยเหลือ ท�าให้ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันถูกมองข้าม จึงมีความจ�าเป็นท่ีพยาบาล

ต้องประเมินปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันให้เร็วท่ีสุด เพื่อช่วยเหลือหรือหาแนวทางป้องกัน การจัดกลุ่ม

ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จะช่วยให้พยาบาลเข้าใจ

และวางแผนการดูแลตามสภาพปัญหาที่เกิดขึ้น การพยาบาลจึงอาจเหมือนและต่างกันตามปัจจัยเสี่ยง ท่ีเหมือนกัน ได้แก่ 

สภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมท�าให้รบกวนการหลับตื้น และการใช้ยา ส่วนปัจจัยที่มีความแตกต่างทั้งสามกลุ่ม 

เช่น การจ�ากัดพื้นที่ต้องนอนบนเตียงในผู้ป่วยหนัก การคาสายน�้าเกลือและสายสวนปัสสาวะ ความไม่สมดุลของเกลือแร่ 

ในร่างกาย เป็นต้น ดังนั้นบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหนักเน้นการจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ไม่เปลี่ยนย้ายเตียง 

ไม่เปลี่ยนพยาบาลผู้ดูแลบ่อยครั้ง ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ควรได้รับข้อมูลการรักษาเพื่อสร้างความมั่นใจ การควบคุม

ความปวด กระตุ้นการลุกเดินช่วยเหลือตนเองให้เร็วที่สุด และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ควรสร้างความ

ไว้วางใจ ให้ญาติหรือผู้ดูแลเยี่ยมสม�่าเสมอ ส่งเสริมการรับรู้ทางการมองเห็น การได้ยิน เป็นต้น การใช้ยาเพื่อระงับปวด

และยารักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลันควรพิจารณาถึงผลข้างเคียงและการเพิ่มความรุนแรงของโรค เพราะมักท�าให้ 

ผู้ป่วยง่วงซึม ขาดการรับรู้สิ่งแวดล้อมปัจจุบัน ดังนั้น วัตถุประสงค์ของบทความนี้เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันแก่ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด และผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง โดยมีรายละเอียดเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และการพยาบาลผู้สูงอายุที่

มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันตามสภาพความเจ็บป่วย
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แบบประคับประคอง 
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บทน�า

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (delirium/acute 

confusion) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ประมาณ

ร้อยละ 11-25 หลังการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

(Vasilevskis et al . ,  2012) และเพิ่มมากขึ้นใน 

ผู้ป่วยหนักที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต กว่าร้อยละ 80  

(Rivosecchi et al., 2015; Tayyeb & Deepali, 2016;  

Vasilevskis et al., 2012) พบในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด  

Abstract

Delirium is critical state in elderly people that must be immediately taking care of from 

both body and mind in order to prevent the diminishing of consciousness and perception that will  

uneasily affect to health restore. However, due to body sickness is more urgently needed to be cure,  

therefore, it caused delirium to be overlook. Thus, it is necessary for nurses to evaluate the risk factors 

that caused delirium quickly in order to help or to find preventive guidelines and arrange for patient 

groups of intensive care, undergoing surgery and palliative care that will help nurses to understand 

and plan in accordance with problem conditions. Nevertheless, nursing may have similarity but it 

has same differences in accordance with risk factors, such as the changing of previous environment 

that disturbs the sleeping and the medicine usages. The different factors of the 3 groups, such as 

the space limitation of intensive care patients’ bed, to remain to saline and urinary catheterization 

and the fluid electrolyte imbalance. Therefore, the roles of intensive care nurses are to arrange for 

quiet environment for patients, arrange patients to sleep with the same bed and do not change 

nurses frequently. For undergoing surgery patients, patients should obtain treatment information in 

order to create confidence, aching control and to urge patients to walk and help themselves as fast 

as they can. Lastly, the palliative care patients, nurses should create trust by always letting relatives 

or caretakers to visit patients and promote visual perception and hearing. Nurses should consider 

for side effect and the increasing of severe sickness of the usage of aching and delirium suppressant  

medicines because it may cause narcosis and lack of current perception to patients. Therefore,  

objectives of this article is to create knowledge and understanding about Nursing Care of Delirium in 

Elderly Patients Who have Intensive Care, Undergoing Surgery and Palliative Care by having details 

that related to risk factors toward the delirium and the nursing care for elders that have delirium in 

accordance with their illnesses.

Keywords: older person, elderly, delirium, nursing care of delirium, intensive care, surgery care,  

palliative care

กว่าร้อยละ 50 (Ali et al., 2011; Yuwapattanawong  

& Leungratanamart, 2016) และผู ้ป ่วยท่ีได ้ รับ 

การดูแลแบบประคับประคองมีมากถึงร้อยละ 88 (Shirley,  

Sallyanne & Peter, 2017) เนื่องด้วยความสูงอายุเป็น

ปัจจยัเสีย่งทีส่�าคญัต่อการเกดิภาวะซมึสบัสนเฉยีบพลนั อายุ

ทีเ่พิม่ขึน้ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงโครงสร้างสมองและสาร

สื่อประสาท โดยเฉพาะเมื่อมีปัจจัยกระตุ้นคือความเครียด 

ความกังวล ท�าให้เกิดความไม่สมดุลของสารสื่อประสาท  



40 Vol. 12 No. 2 May-August 2018
EAU HEritAgE JoUrnAl

Science and technology

มีการลดลงของสาร acetylcholine จนรบกวนวงจร 

การหลับตื่น และการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ ท�าให้มีอาการ

สับสนเกิดขึ้น แต่บ่อยครั้งที่ผู ้ป่วยสูงอายุถูกมองข้ามใน 

การประเมนิภาวะซมึสบัสนเฉยีบพลนัซึง่มมีากถงึร้อยละ 80 

(Bryant, Taylor & Sullivan, 2016) ย่อมส่งผลกระทบ 

ต่อผู้สูงอายุ ต้องนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น (Ali et al.,  

2011; Vasilevskis et al., 2012) เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ 

บางรายมารับการรักษาด้วยการผ่าตัดเนื่องจากกระดูก

สะโพกหัก สาเหตุที่อาจท�าให้ผู ้สูงอายุรายนี้มีภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันคือ ขาดการรับรู้การด�าเนินของโรค แผน 

การรักษา การเปลี่ยนแปลงทางกาย และการยอมรับผลท่ี

จะเกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด สิ่งแวดล้อมเปลี่ยนแปลงไป

จากเดิม เป็นต้น 

พยาบาลจึงควรมีสมรรถนะในการแก้ไขภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน ด้วยการลดปัจจัยเสี่ยง วางแผน 

การพยาบาลด้วยกิจกรรมที่เหมาะสมกับความเจ็บป่วยของ

ผู้สงูอาย ุซึง่พยาบาลสามารถกระท�าได้ตามขอบเขตบทบาท

หน้าที่ ได้แก่ การป้องกัน การช่วยเหลือดูแลแก้ไขสาเหตุ

การเกิดปัจจัยเสี่ยง ทั้งนี้การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

อาจมคีวามเหมอืนหรอืแตกต่างกนัตามสภาวะความเจบ็ป่วย 

ของผู ้สูงอายุ ดังนั้นบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้าง

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุท่ีมี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้ป่วย

หนัก ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล

แบบประคับประคอง 

ความหมาย พยาธิสภาพ และอาการของภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เป็นกลุ่มอาการที่สมอง

สูญเสียหน้าที่เฉียบพลันท�าให้มีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับ 

การรู้คิด (cognitive impairment) มีการเปลี่ยนแปลง

ระดับความรู ้สึกตัว (alteration of consciousness 

level) และขาดความใส่ใจ (inattention) หรือมีสมาธิ 

ลดลง (Vasilevskis et al., 2012) อาจมีการรับรู้ผิดปกติ

เก่ียวกับวัน เวลา สถานทีแ่ละบคุคล หลงลมืความจ�าปัจจบัุน 

(recent memory) จะพบอาการได้เป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน

และเกิดขึ้นแบบเฉียบพลันแต่ชั่วคราว (Ali et al., 2011) 

จนรบกวนการนอนหลับ โดยเฉพาะช่วงของการหลับลึก 

(NREM ระยะท่ี 3 และ 4) ท�าให้การหลับลึกลดลง 

พยาธิสภาพของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ปัจจัย

ท่ีส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพมีหลายสาเหตุ แต่สาเหตุหลักมี 

2 ลักษณะ คือ (1) การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท 

(neurotransmitter hypothesis) ได้แก่ การลดลงของ

สาร Acetylcholine (Ach) การเพิ่มข้ึนของสาร Gamma-

Aminobutyric acid (GABA) และมีการหลั่งของสาร 

Dopamine และ Serotonin มากกว่าปกติ ซ่ึงท�าให้ 

ผู้สูงอายุมีความสูญเสียการรับรู้ ความตั้งใจ ความใส่ใจหรือ

สมาธิ บกพร่องในการเรียนรู้และความจ�า เกิดภาวะพร่อง

ออกซเิจนในเลอืดเนือ่งจากสารสือ่ประสาทท�าให้มปีฏกิริยิา

ออกซิเดชันลดลง ขาดออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง อีกท้ังมีผล

ในการยับยั้งการท�างานของ neuron โดยเฉพาะผู้สูงอายุ

ท่ีได้รับยาในกลุ่ม benzodiazepine ซ่ึงเสริมฤทธิ์ GABA 

ท�าให้ยับยั้งการท�างานของ neuron (Ali et al., 2011; 

Kallenbach & Amado, 2017) (2) การตอบสนองของ

กระบวนการอักเสบ (inflammatory hypothesis) เมื่อมี

การอักเสบติดเช้ือ ร่างกายจะตอบสนองด้วยการหลั่งสาร 

cytokine เพิ่มข้ึน โดย cytokine เช่น TNF-a สามารถ 

ผ่าน blood brain barrier ได้ ส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพ

ท่ีสมอง (Ali et al., 2011) ท�าให้สูญเสียการรับรู้ ความจ�า 

ส่วนสาเหตอุืน่ ๆ  ท่ีท�าให้ผูส้งูอายมุภีาวะซมึสบัสนเฉยีบพลนั 

เช่น การใช้ยาร่วมกันหลายชนิด หรือใช้ยาต้านความเศร้า 

หรือยาระงับปวด ความเครียดเนื่องจากท�าให้มีการหลั่ง

สาร cortisol มากกว่าปกติ ส่งผลให้สูญเสียความจ�าและ

การเรียนรู้ (Ali et al., 2011) 

อาการของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ (1) 

Hyperactive delirium เอะอะ ก้าวร้าว ร้องเรียกหาคน 

หรือปีนลงจากเตียง และอาจมีอาการของระบบประสาท

อตัโนมตั ิเช่น หวัใจเต้นเรว็ รมู่านตาขยาย (2) Hyperactive  

delirium ระดับความรู้สึกตัวลดลง มีอาการง่วงซึม หลับ 

ไม่ค่อยมีพฤติกรรมเรียกร้อง แต่อ่อนเพลีย เหนื่อยล้าง่าย 

อาจเข้าใจผิดว่ามีภาวะซึมเศร้า (3) Mixed delirium  

มีลักษณะอาการเปลี่ยนกันไปมาท้ัง hyper/hypoactive  

ทั้งนี้อาจพบว่าอาการดังกล่าวไม่ชัดเจน ให้พิจารณา 

การเปลี่ยนแปลงดังนี้ มีอาการหลอนทางการมองเห็น

และการได้ยิน ผุดลุกผุดนั่ง การนอนหลับเปลี่ยนแปลง 
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มึนงง ความจ�าบกพร่อง ท�ากิจกรรมลดลง ง่วงซึม ไม่สนใจ 

สิ่งแวดล้อม (Tayyeb & Deepali, 2016) โดยอาการ 

ส่วนใหญ่มักเป็นตอนกลางคืน และจะดีขึ้นในตอนกลางวัน 

ลักษณะของผูส้งูอายทุีต้่องได้รับการประเมนิภาวะซมึ

สับสนเฉียบพลัน และปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ

ลักษณะของผู ้สูงอายุที่ต ้องได้รับการประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ได้แก่ (1) อายุ 70 ป ี

ขึ้นไป (2) มีภาวะสมองเสื่อม (3) มีโรคร่วมหลายชนิด 

(4) ใช้ยาระงับจิตประสาทมานาน (5) ติดสุราหรือยา 

บางชนิด (6) ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม (7) พร่องใน

การมองเห็นหรือการได้ยิน (8) ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้  

หรือการประกอบกิจวัตรประจ�าวันด ้วยตนเองลดลง  

(9) เข้ารับการรักษาซ�้าในระยะเวลา 1 ปี เข้ารับการผ่าตัด

ฉุกเฉินหรือด่วน (10) นอนโรงพยาบาลนาน

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู ้สูงอายุ (Bryant, el al., 2016) ได้แก่ (1) ขาด 

ความสมดุลของสารน�้าและเกลือแร่ (2) อุณหภูมิร่างกาย

สูงกว่าปกติ หรือมีไข้ (3) ภาวะติดเชื้อ (sepsis) (4) ภาวะ

ความดันโลหิตต�่าหรือสูง (5) ภาวะช็อก (6) การอักเสบ  

(7) ภาวะซีด (8) โรคระบบทางเดินหายใจ (9) ภาวะสมอง

เสื่อม (10) การผูกยึดผู้ป่วย (11) การคาสายสวนต่าง ๆ  เช่น 

สายสวนปัสสาวะ สายน�้าเกลือ เป็นต้น (12) ทุพโภชนาการ 

และ (13) ถูกจ�ากัดพื้นที่ ท�าให้สูญเสียการรับรู้สิ่งแวดล้อม 

เช่น แสงแดด วันที่ เวลา

ลักษณะป ัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ และการพยาบาล

เนื่องจากความเจ็บป่วยของผู ้สูงอายุท่ีเข ้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลมีความแตกต่างกัน พยาบาลจึง

ต้องมีความรู้ความเข้าใจเพื่อป้องกันและดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 

การแบ่งลกัษณะปัจจยัเสีย่งและการพยาบาลในผูป่้วยแต่ละ

ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ท�าให้พยาบาล

เข้าใจความแตกต่างในลกัษณะของการเปลีย่นแปลงดงักล่าว 

1. ผู้ป่วยหนัก คือผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลัน ได้แก่ (1) สภาพแวดล้อมเปล่ียนไป

จากเดิมท�าให้วงจรการหลับตื่นเปลี่ยนแปลง (2) พร่องใน 

การรับสัมผัสทางการมองเห็นและการได้ยิน (3) การใช้

ยาในกลุ่ม anticholinergic และ sedative analgesic  

(4) ขาดความสมดุลของสารน�้า-สารอาหาร หรือไม่สมดุล

ของกรด-ด่าง (5) มีความเจ็บป่วยรุนแรง เช่น Sepsis  

(6) มีข้อจ�ากัดในการเคลื่อนไหว เช่น ใส่สายยางให้อาหาร

ทางจมูก สวนคาสายปัสสาวะ ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น  

(7) มโีรคร่วมหลายชนดิ เช่น ความดนัโลหติสงูและต�่า ระดบั

น�้าตาลในเลือดไม่สมดุล ปัญหาจากระบบทางเดินหายใจ 

เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน ความล้มเหลวในการหย่าเครื่อง

ช่วยหายใจโรคระบบประสาท และ (8) การจ�ากัดผู้ป่วยบน

เตียงเนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤต ต้องติดตามอาการ 

ต่อเนือ่ง ซึง่แตกต่างจากผูป่้วยกลุม่อืน่ (Michael & Simon, 

2014; Kallenbach & Amado, 2017)

การพยาบาลผู้ป่วยหนัก แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 

(Michael & Simon, 2014; Kallenbach & Amado, 

2017; Tayyeb & Deepali, 2016; Ferreira et al, 2016)

1.1 ด้านการจัดสิ่งแวดล้อม ดังนี้ (1) เพื่อ 

ส่งเสริมแบบแผนการหลับตื่น ในเวลากลางคืนให้ลดการ

ใช้เสียงและแสงไฟ หากจ�าเป็น ให้ใช้เฉพาะเตียงที่ต้อง

ให้การพยาบาล และในเวลากลางวันให้เปิดไฟส่องสว่าง  

(2) เพื่อส่งเสริมการรับรู้ เนื่องจากประสิทธิภาพการสื่อสาร

ของผูป่้วยลดลง ความจ�าเปลีย่นแปลง พร่องในการมองเหน็ 

และการได้ยนิ ควรมกีารแนะน�าและทบทวนวนัเวลา สถานที่  

และบุคคลท่ีเป็นปัจจุบัน มีการทบทวนบทบาทของผู้ป่วย 

และการให้ผู้ป่วยสวมแว่นตา เครื่องช่วยฟัง หรือฟันปลอม 

ตามความจ�าเป็น

1.2 ด้านการใช้ยา ดังนี้ (1) เพื่อบรรเทาอาการ

ปวด ประกอบด้วย การประเมินอาการปวดและการ

เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังให้ยา อาจพิจารณาให้ยากลุ่ม 

opioid ตามแผนการรักษา การติดตามอาการปวดทุก  

4 ช่ัวโมง หรือเมื่อมีอาการ และการประเมินผลข้างเคียง

จากการใช้ยาระงับปวด (2) เพื่อรักษาอาการ Hyperactive  

ควรหลีกเลี่ยงการผูกยึดผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้ป่วยมักจะได้
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รับยากลุ่ม antidelirium เช่น diazepine ซึ่งพยาบาล

ควรติดตามและประเมินผลข้างเคียงจากยาอย่างต่อเนื่อง  

ทุก 2-4 ชัว่โมง และควรพจิารณาการใช้ยาร่วมกบัทมีสขุภาพ

1.3 ด้านจิตสังคม ดังนี้ (1) การสร้างความมั่นใจ 

และความไว้วางใจในการดูแลผู้ป่วย อันได้แก่ การสร้าง

สัมพันธภาพให้เกิดการไว้วางใจ และพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วย 

ไม่ควรเปลี่ยนคน (2) การสนับสนุนจากครอบครัว อันได้แก่ 

การให้ครอบครัวหรือผู ้ดูแลที่ใกล้ชิดเข้าเยี่ยมสม�่าเสมอ  

และการอธิบายให้ผู ้ดูแลทราบถึงการเปลี่ยนแปลงและ 

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

1.4 ด้านอื่น ๆ  ดังนี้ (1) ด้านโภชนาการ: สารน�้า 

และเกลือแร่ในร่างกายไม่สมดุล เสี่ยงต่อระดับน�้าตาล

ในเลือดต�่าหรือสูงมากกว่าปกติ และภาวะน�้าเกิน มีวิธี

การพยาบาล ได้แก่ การประเมิน แก้ไข และติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของสารน�้าและเกลือแร่ในร่างกายตามแผน 

การรักษา การประเมิน แก้ไข และติดตามระดับน�้าตาล

ในเลือด การประเมินและจัดการกับอาการอ่อนเพลีย หิว 

และกระหายน�้า การบันทึกน�้าเข้า น�้าออกจากร่างกาย 

และการควบคุมอัตราการไหลของสารน�้า หรือสารอาหาร  

ตามแผนการรักษา (2) ด้านการขับถ่ายและการแลกเปลี่ยน 

ก๊าซ: ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซของปอดลดลง  

มีวิธีการพยาบาล ได้แก่ การประเมินภาวะพร่องออกซิเจน 

การประเมินและติดตามสัญญาณชีพและค่าออกซิเจนใน

เลือด การปรึกษาและท�ากายภาพบ�าบัด เพ่ือฟื้นฟูก�าลัง

กล้ามเน้ือ และหากผู้ป่วยมีภาวะท้องเสียและท้องผูก มีวิธี

การพยาบาล ได้แก่ การประเมินการขับถ่ายวันละ 2 ครั้ง 

และการช่วยเหลือเพือ่แก้ไขอาการท้องผกู (3) ด้านกจิกรรม

และการพักผ่อน: Cardiac output ลดลง ประสิทธิภาพ

การหายใจลดลง วงจรการนอนหลับตื่นเปลี่ยนแปลง และ

การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง มีวิธีการพยาบาล ได้แก่ การ

ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน การประเมินและติดตาม

สัญญาณชีพ ค่าออกซิเจนในเลือด การท�ากายภาพบ�าบัด

โดยนักกายภาพบ�าบัด การท�ากิจกรรมบ�าบัด หรือการ 

ออกก�าลังกายบนเตียง ตามระดับความสามารถของผู้ป่วย  

และการส่งเสริมการนอนหลับด้วยการจัดสิ่งแวดล้อม เช่น 

การไม่เคลื่อนย้ายเตียงผู้ป่วย การให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการ

งีบหลับตอนกลางวัน (4) ด้านภูมิคุ้มกันตนเอง: เสี่ยงต่อ

การติดเช้ือ ไข้สูง มีวิธีการพยาบาล ได้แก่ การประเมิน

และติดตามสัญญาณชีพ และการป้องกันหรือควบคุม 

การติดเช้ือในร่างกาย

2. ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด ปัจจัยเสี่ยงท่ีก่อให้เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ (1) สภาพแวดล้อมเปล่ียน

ไปจากเดิม (2) ได้รับการผ่าตัดฉุกเฉิน หรือการผ่าตัดเฉพาะ

ท่ี การผ่าตัดท่ีท�าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสในการเกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลัน เช่น การผ่าตัดกระดูกสะโพก การผ่าตัด

ระบบหลอดเลือดหัวใจ การผ่าตัดเปิดช่องท้อง การผ่าตัด

ระบบหู ตา คอ จมูก การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ (3) 

การใช้เวลาในการผ่าตัดนาน อาจสูญเสียเลือด เกิดภาวะ

พร่องออกซิเจน (4) ความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด (5) การ

ใช้ยาในกลุ่ม sedative analgesic (Yuwapattanawong, 

& Leungratanamart, 2016)

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด แบ่งออกเป็น  

4 ด้าน ดังนี้ (Tayyeb & Deepali, 2016)

2.1 ด้านการจดัสิง่แวดล้อม ดงันี ้(1) เพือ่ป้องกนั

การหกล้ม ควรมีการเปิดไฟส่องสว่างทางเดินเข้าห้องน�้า มี

การจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยจากการเดิน หลีกเลี่ยงการ

ใช้สายสวนปัสสาวะหรือสายน�้าเกลือ หากจ�าเป็นต้องใส่ให้

พจิารณาเอาออกโดยเรว็ทีส่ดุ ควรมกีารตรวจสอบการท�างาน

และเตรียมอุปกรณ์เพื่อขอความช่วยเหลือให้พร้อมใช้ และ 

ไม่เคลื่อนย้ายเตียงนอนของผู้ป่วยเมื่อไม่จ�าเป็น

2.2 ด้านการใช้ยา ดังนี้ (1) เพื่อบรรเทาอาการ

ปวด ประกอบด้วย การประเมินก่อนและหลังการใช้ยาลด

ปวด และการเลือกใช้ยาโดยพิจารณาจากระดับความปวด 

(2) เพื่อติดตามภาวะ Hyperactive ผู้ป่วยมักจะได้รับ

ยากลุ่ม antipsychotic เช่น haloperidol พยาบาลควร

ติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง และควรพิจารณา

ร่วมกับทีมสุขภาพเพื่อให้ยาในขนาดน้อยท่ีสุด และควรใช้

ยาแค่ช่วงสั้น ๆ 

2.3 ด้านจิตสังคม ดังนี้่ (1) การสร้างความมั่นใจ 

และให้ความรู ้ เพื่อป้องกันภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน  

การอธิบายให้ทราบถึงความจ�าเป็น และการเปลี่ยนแปลง

ภายหลังการผ่าตัดแก่ผู้ป่วยสูงอายุ หรือญาติผู้ดูแล การ

ท�ากลุ ่มบ�าบัดร่วมกับผู ้ป ่วยสูงอายุรายอื่น การสร้าง 

ความไว้วางใจในการดูแลผู้ป่วย ด้วยการสร้างสัมพันธภาพ
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ก่อนการส่ือสาร การให้ครอบครัวหรือผู ้ดูแลท่ีใกล้ชิด  

เข้าเยี่ยมหรือนอนเฝ้าผู้ป่วยได้ และการอธิบายให้ผู้ดูแล

ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงและการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุที่มี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

2.4 ด้านอื่น ๆ ดังนี้่ (1) การส่งเสริมการรับรู้  

ประกอบด้วย การแนะน�าและทบทวนวันเวลา สถานที่ 

และบุคคลให้เป็นปัจจุบัน การทบทวนบทบาทของผู้ป่วย  

การให้ผู้ป่วยสวมแว่นตา เครื่องช่วยฟัง หรือฟันปลอม ตาม

ความจ�าเป็น (2) การป้องกันการสูญเสียเลือด ประกอบ

ด้วย การตรวจสอบปริมาณและการสูญเสียเลือดระหว่าง

ผ่าตัด การประเมินระดับ Hct การพิจารณาการให้เลือด

ตามความจ�าเป็น การประเมินและติดตามภาวะพร่อง

ออกซิเจน และการประเมินและติดตามอาการอ่อนเพลีย 

จากการสูญเสียเลือด (3) การป้องกันการเกิดภาวะพร่อง

ออกซิเจน ประกอบด้วย การประเมินและติดตาม Sat 

O
2
, สัญญาณชีพ การดูแลให้ออกซิเจน ตามความจ�าเป็น

และความเจ็บป่วย (4) การป้องกันภาวะอุณหภูมิของ

ร่างต�่าหลังการผ่าตัด ประกอบด้วย การเพิ่มความอบอุ่น

ของร่างกาย และการติดตามอุณหภูมิร่างกาย (5) ระบบ

ทางเดินปัสสาวะ ควรมีการประเมินการขับถ่ายปัสสาวะ 

และติดตามภาวะ bladder full (6) การกระตุ้นให้มีการ

เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดให้เร็วที่สุด โดยพิจารณาจากชนิด 

การผ่าตัด รวมถึงข้อจ�ากัดในการเคลื่อนไหว เช่น ผู้ป่วย

ผ่าตัดข้อสะโพก ต้องนอนบนเตียงโดยกางขาออก 30 องศา 

ควรให้ขาอีกข้างช่วยในการเคลื่อนไหวบนเตียง

3. ผู ้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ 

(1) สภาพแวดล้อมเปลี่ยนไปจากเดิม (2) การติดเช้ือ เช่น 

ปอดอักเสบติดเชื้อ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (3) การ

ท�างานของอวัยวะในร่างกายล้มเหลว เช่น ตับหรือไตวาย 

หัวใจล้มเหลว (4) ระบบการเผาผลาญหรือเมตาบอลิกซึม

มีการเปลี่ยนแปลง เช่น ระดับน�้าตาลในเลือดต�่าหรือสูง 

ต่อมไทรอยด์ท�างานผิดปกติ (5) สูญเสียความสมดุลของ

เกลือแร่ ขาดสมดุลของสารน�้าและสารอาหาร การสูญ

เสียเลือด (6) ภาวะซีด (7) ผลข้างเคียงของรังสีรักษา เคมี

บ�าบัด และ (8) การใช้ยาในกลุ่ม opioid, anticholinergic, 

corticosteroid, benzodiazepine, antidepressant, 

antipsychotic, anticonvulsant (Shirley, Sallyanne, 

& Peter, 2017)

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ

ประคอง แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ (Shirley, Sallyanne 

& Peter, 2017; Tayyeb & Deepali, 2016; Pinto, 

Caldeira & Martins, 2017)

3.1 ด้านการจดัสิง่แวดล้อม ดงันี ้(1) การส่งเสริม 

แบบแผนการหลับตื่น ในเวลากลางวัน ให้เปิดไฟส่องสว่าง 

เปิดม่านหรือหน้าต่าง และในเวลากลางคืน ให้ลดการใช้

เสียงและแสงไฟ นอกจากนี้ไม่ควรย้ายเตียงนอนผู้ป่วยเมื่อ

ไม่จ�าเป็น (2) การส่งเสริมการรับรู้ ได้แก่ การวางนาฬิกา 

ปฏิทิน ให้สามารถมองเห็นได้ชัดเจน การจัดให้มีโทรทัศน์ 

วิทยุ วางในต�าแหน่งท่ีเหมาะสม และไม่รบกวนผู้ป่วย 

รายอื่น (3) การป้องกันการหกล้ม ได้แก่ การเปิดไฟส่อง

สว่างทางเดนิเข้าห้องน�า้ การจดัสิง่แวดล้อมให้ปลอดภยัจาก

การเดิน และการตรวจสอบการท�างานและเตรียมอุปกรณ์

ท่ีใช้ในการขอความช่วยเหลือเมื่อฉุกเฉิน

3.2 ด้านการใช้ยา ดังนี้ (1) เพื่อบรรเทาอาการ

ปวด มีวิธีการพยาบาล ได้แก่ การประเมินอาการปวดก่อน

และหลงัการใช้ยาลดปวดเสมอ การเลอืกใช้ยาโดยพจิารณา

เลือกขนาดท่ีเหมาะสม ค�านึงถึงผลข้างเคียงของยาต่อ 

ความสูงอายุ และการใช้ดนตรีบ�าบัด

3.3 ด้านจิตสังคม ดังนี้ (1) การส่งเสริมการรับรู้  

อันได้แก่ การแนะน�าและทบทวนวันเวลา สถานที่ และ

บุคคลให้เป็นปัจจุบัน การทบทวนบทบาทของผู้ป่วย และ

การให้ผู ้ป่วยสวมแว่นตา เครื่องช่วยฟัง หรือฟันปลอม 

ตามความจ�าเป็น (2) การคลายความวิตกกังวล อันได้แก่  

การสร้างสัมพันธภาพที่ดี เพื่อให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและ

ความไว้วางใจในการดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนให้ผู ้ป่วย

รับรู ้ข ้อมูลและแนวทางการรักษาตามความเหมาะสม  

การให้อิสระในการคิดและการตัดสินใจ (3) การสนับสนุน

จากครอบครัว อันได้แก่ การให้ครอบครัวหรือผู ้ดูแลที ่

ใกล้ชิด นอนเฝ้าหรือมาเยี่ยมสม�่าเสมอ และการอธิบายให้ 

ผู้ดูแลทราบถึงการเปลี่ยนแปลงและการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

ท่ีมีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน
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3.4 ด้านอื่น ๆ ดังน้ี (1) การส่งเสริมการ

เคลือ่นไหว ได้แก่ การหลกีเลีย่งการผกูยดึผูป่้วย หากจ�าเป็น

ควรคลายทุก 1-2 ชั่วโมง การหลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์

ทางการแพทย์ที่ไม่จ�าเป็น หรืออุปกรณ์ที่เป็นอุปสรรคต่อ

การเคล่ือนไหว การพจิารณาความจ�าเป็นร่วมกบัทมีสขุภาพ

ในการใส่สายให้น�้าเกลือหรือสายสวนปัสสาวะ หากจ�าเป็น

ต้องใส่ให้พิจารณาเอาออกโดยเร็วที่สุด การกระตุ ้นให้

ลุกเดินท�ากิจวัตรประจ�าวันด้วยตนเอง หากเป็นผู้ป่วยติด

เตียง พิจารณาให้ท�ากายภาพบ�าบัด (2) การป้องกันภาวะ

ขาดสารน�้าและสารอาหาร ได้แก่ การกระตุ้นให้ได้รับน�้า

ด่ืมเพียงพอ หากสามารถกลืนได้เอง ไม่ส�าลัก การกระตุ้น

หรือช่วยเหลือในการรับประทานอาหาร และการส่งเสริม

ให้ได้รับสารอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอ เช่น วิตามินดี  

ช่วยในการเสริมสร้างมวลกล้ามเน้ือ เป็นต้น (3) ระบบ

ทางเดินปัสสาวะและระบบการขับถ่าย ควรมีการประเมิน 

bladder retention หรือ bladder full และไม่ควรใส่สาย

สวนปัสสาวะหากไม่จ�าเป็น และควรมีการประเมินภาวะ 

ท้องผูก และ fecal impaction

ความแตกต่างทางด้านปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ทั้ง 3 กลุ่ม

จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ทั้ง 3 กลุ่ม มีความเหมือนกัน 

และแตกต่างกัน ดังนี้

1. ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ทีเ่หมอืนกนัโดยส่วนใหญ่คอื สภาพแวดล้อมทีเ่ปลีย่นไปจาก

เดมิและการรกัษาในภาวะฉกุเฉนิจนรบกวนการหลบัตืน่ ยา

ท่ีใช้ในการรกัษาภาวะซมึสบัสนเฉยีบพลนัและยาระงบัปวด 

2. ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ที่แตกต่างกันเป็นส่วนใหญ่คือ การจ�ากัดพื้นที่ต้องนอนบน

เตียงในผู้ป่วยหนัก การคาสายหรือใส่ท่อช่วยหายใจท้ังนี้

ขึ้นอยู ่กับความรุนแรงของโรคโดยเฉพาะในผู ้ป่วยหนัก 

ความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย ภาวะทุพโภชนาการ

ซ่ึงส่วนใหญ่เจอในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ

ประคอง การท�างานของอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลวและ

อุณหภูมิร่างกายต�่ากว่าปกติ ซึ่งส่วนใหญ่เจอในผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัด ความปวด การผ่าตัดเฉพาะท่ีท�าให้ผู้ป่วย 

บางรายต้องใช้เวลาในการฟื้นตัวหลายวัน เกิดข้อจ�ากัดใน

การเคลื่อนไหว ภาวะช็อก ภาวะติดเช้ือ การผูกยึดผู้ป่วย

ตามความจ�าเป็นในการรักษา 

ดังนั้น การพยาบาลในผู ้ป่วยทั้ง 3 กลุ ่ม จึงมี 

ความเหมือนและแตกต่างกัน ปัจจัยท่ีเหมือนกันคือสภาพ

แวดล้อมและยา แต่การดูแลผู ้ป่วยหนักนั้นมีข้อจ�ากัด

คือ การจ�ากัดพื้นที่ในการดูแล จึงควรเน้นการจัดสภาพ

แวดล้อมให้เงียบสงบ ไม่ควรย้ายเตียงหรือเปลี่ยนพยาบาล

ผู้ดูแลบ่อยครั้ง ช่วงกลางวันควรมีแสงส่องสว่างเพื่อกระตุ้น 

การรับรู้สิ่งแวดล้อมรอบตัว ควรมีอุปกรณ์ที่ช่วยในการรับรู ้

เหตุการณ์ปัจจุบัน เช่น โทรทัศน์ วิทยุ หนังสือ นาฬิกา 

รูปภาพ เป็นต้น ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด โดยส่วนใหญ่

หลังการผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรก ผู้ป่วยต้องการพักผ่อน จึง

ควรลดการกระตุ้นหรือเข้าหาผู้ป่วยบ่อยครั้ง ประเมินและ

ควบคุมอาการปวดตามแผนการรักษา ในระยะต่อมาผู้ป่วย

ต้องลุกข้ึนเดิน (กรณีท่ีไม่มีข้อจ�ากัดเก่ียวกับชนิดของการ

ผ่าตัด) การจัดสิ่งแวดล้อมจึงเน้นเรื่องการป้องกันอันตราย

ในการหกล้ม เช่น การเปิดไฟทางเดินเข้าห้องน�้า การหลีก

เลี่ยงการใช้สายสวนหรือสายน�้าเกลือ ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคอง ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ต้อง

นอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน จึงไม่ควรเปลี่ยนย้ายเตียง

บ่อยครั้ง เตียงควรอยู่ในบริเวณที่มีแสงสว่าง เปิดม่านและ

หน้าต่างในช่วงกลางวัน กลางคืนลดการใช้แสงและเสียง 

และควรมีการส่งเสริมการรับรู ้ด้วยอุปกรณ์เหมือนกับผู้

ป่วยหนัก แต่อาจเพิ่มเสียงดนตรีหรือการนวดผ่อนคลาย 

(หากไม่มีข้อจ�ากัดเรื่องโรค) บางรายสามารถเดินหรือท�า

กิจกรรมด้วยตนเองได้ จึงควรจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย

จากการหกล้ม ส่วนการใช้ยาในผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม ควร

พิจารณาร่วมกับทีมสุขภาพเพื่อใช้ยาอย่างเหมาะสม ไม่

เกิดผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยและไม่เพิ่มความรุนแรงของโรค 

จากปัจจัยการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่ 

แตกต่างกัน ท�าให้การพยาบาลผู้ป่วยหนักเน้นการดูแลและ

แก้ไขปัญหาที่จะท�าให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เช่น 

การส่งเสรมิความสมดลุของสารน�า้ สารอาหาร และเกลอืแร่  

การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจน การควบคุมและ

ป้องกันการติดเชื้อ และการพิจารณาให้ท�ากายภาพบ�าบัด
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โดยเร็วตามเง่ือนไขของการรักษา ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดและผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง  

ควรมีการสร้างความมั่นใจและความไว้วางใจเพื่อลด 

ความวิตกกังวล ให้ญาติหรือผู้ดูแลที่ใกล้ชิดเยี่ยมหรือเฝ้า 

ผู้ป่วยได้ พิจารณาความจ�าเป็นในการคาสายต่าง ๆ  ส�าหรับ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ควรเพิ่มความอบอุ่นของร่างกาย กระตุ้น

ให้มีการเคล่ือนไหวด้วยตนเองเร็วที่สุด ส�าหรับผู้ป่วยท่ีได้

รับการดูแลแบบประคับประคองหากยังสามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ ไม่ควรจ�ากัดผู้ป่วยบนเตียงเพราะอาจเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการนอนนาน เช่น ท้องผกู แผลกดทบั เป็นต้น 

แต่บางรายต้องนอนบนเตียงเนือ่งจากเกดิความล้มเหลวของ

อวัยวะในร่างกาย จึงควรส่งเสริมการรับรู้ทางการมองเห็น 

การได้ยิน และการพูดคุยกับผู้ดูแลที่ใกล้ชิด

ประเด็นส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัด และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ 

ประคับประคอง 

1. การใช้ยารักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน 

ผู ้สูงอายุ การใช้ยาในผู้สูงอายุเพื่อรักษาภาวะซึมสับสน

เฉยีบพลนัต้องมคีวามระมดัระวงัผลข้างเคียงจากยามากกว่า

ปกติ พยาบาลและทีมสุขภาพควรพิจารณาการใช้ยา 

ร่วมกัน โดยเริ่มใช้ยาในขนาดต�่า ๆ  และไม่ควรใช้ติดต่อกัน

เป็นเวลานาน (Mauk, 2010) เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง

ของความสูงอายุมีผลต่อกระบวนการกระจายตัวของยา 

(drug distribution) เนื้อเยื่อไขมันที่เพิ่มขึ้นในวัยสูงอายุ 

ท�าให้การกระจายตัวของยาที่ละลายในไขมันสูงขึ้น เช่น 

diazepam ท�าให้ยาทีล่ะลายในไขมนัมกีารกระจายมากกว่า 

ปกติ ยาออกฤทธิ์นานขึ้น เนื่องจากระยะครึ่งชีวิตของยา

ที่ละลายในไขมันเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การก�าจัดยาออกจาก

ร่างกายช้ากว่าปกติ ท�าให้ยาสะสมเกินขนาด เพิ่มโอกาส

เกิดฤทธิ์ไม่พึงประสงค์จากยา ซึ่งพบว่าระดับยาในวัย 

สูงอายุมากกว่าวัยอื่น 2-3 เท่า ยากลุ่มอื่นที่ใช้รักษาภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ กลุ่ม Anticholinergic เช่นยา 

Chlorpheniramine ต้องระวังการใช้ในผู้สูงอายุชายที่มี

โรคต่อมลูกหมากโต (benign prostatic hyperplasia) 

เพราะผลของยาจะเสริมฤทธิ์ต่อโรค ยาท�าให้มีการคั่งค้าง 

ของน�้าปัสสาวะ (urinary retention) ท�าให้ปัสสาวะ

ล�าบาก หากรับประทานสม�่าเสมอ จะท�าให้สูญเสียความจ�า 

อย่างช้า ๆ  ส่วนยากลุ่ม Tricyclic antidepressants (TCA) 

เช่น amitriptyline มีผลข้างเคียงท�าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะ 

Orthostatic hypotension เสี่ยงต่อการหกล้มได้ง่าย ยา 

กลุม่ Benzodiazepine เช่น Diazepam และ Imipramine 

มีผลข้างเคียงท�าให้ง่วงซึม เกิดการหกล้มได้ง่าย 

2. ภาวะกล้ามเนื้อพร่อง (sarcopenia) ผู้ป่วย 

สูงอายุที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน เช่น ผู้ป่วยที่

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแล

แบบประคับประคอง อาจเกิดปัญหากล้ามเนื้อพร่องหรือ

มวลกล้ามเนื้อน้อยลง ท�าให้มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

หรือกล้ามเนื้อลีบ การท�างานของกล้ามเนื้อจึงลดลง  

(Muangpaisan, 2017) ท�าให้สูญเสียความสามารถใน 

การเคลื่อนไหวร่างกาย จึงจ�าเป็นท่ีผู้ป่วยสูงอายุควรได้รับ

การท�ากายภาพบ�าบัด หรือกระตุ้นให้ท�ากิจวัตรประจ�าวัน

ด้วยตนเอง (Beaudart et al, 2017) เพื่อป้องกันการเกิด

ภาวะซมึสบัสนเฉยีบพลนัจากการนอนตดิเตยีงเป็นเวลานาน 

3. ช ่วงเวลาในการประเมินภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน โดยทั่วไปพยาบาลจะประเมินภาวะซึมสับสน

เฉยีบพลนั ด้วยแบบประเมนิอาการสบัสน ซึง่เป็นการสงัเกต

อาการ ระดับความรู้สึกตัว ร่วมกับการพูดคุยกับผู้ป่วย  

จงึควรพจิารณาการประเมนิในช่วงจงัหวะทีเ่หมาะสม ไม่ก่อ

ให้เกิดความสับสนแก่ผู้สูงอายุ หรือขณะท่ีผู้ป่วยไม่พร้อม

ที่จะให้ความร่วมมือ ในแต่ละวัน พยาบาลควรประเมิน 

อย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน ท้ังนี้ควรหลีกเลี่ยงการประเมิน 

ผู้ป่วยสูงอายุในช่วงเวลา ดังนี้ (1) เพิ่งตื่นจากการนอนทันที 

แต่ควรรออย่างน้อย 30 นาทีหลังตื่นนอน เนื่องจากการ

ประเมินหลังตื่นนอนทันที การรับรู้ของผู้ป่วยอาจสับสน 

(2) ก่อนหรือหลังการรับประทานอาหารทันที (3) ก่อน

หรือหลังการท�าหัตถการ หรือหลังการตรวจรักษาอาการ 

เพราะผู ้ป่วยอาจมีความวิตกกังวลจากการรักษา และ 

ความไม่สขุสบายท�าให้ไม่พร้อมในการตอบค�าถาม (4) ผูป่้วย 

ท่ีมีอาการปวด หรือไม่สุขสบาย อาจเกิดจากความไม่พร้อม

ในการตอบค�าถาม และอาจท�าให้สัมพันธภาพลดลง
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อายุที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัยที่เสี่ยงส�าคัญที่ท�าให้เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลง

ของสารส่ือประสาท ท�าให้การรู้คิดและระดับความรู้สึกตัว 

เปลี่ยนแปลง แต่เมื่อมีความเจ็บป่วยจึงเพิ่มโอกาสในการ

เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมากขึ้น พบมากที่สุดใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง รองลงมาคือ

ผู้ป่วยหนักที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต และผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตัด พยาบาลมีบทบาทในการดูแลและช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยเพื่อป้องกัน ลดปัจจัยเสี่ยง และร่วมกับทีมสุขภาพ

ในการแก้ไขภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ กิจกรรม

การพยาบาลที่ส�าคัญดังนี้ เนื่องปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันทั้ง 3 กลุ่มเหมือนกันคือสภาพแวดล้อม

และการใช้ยา การดูแลด้านสภาพแวดล้อมแก่ผู้ป่วยหนัก 

เช่น จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบ ไม่ควรเปลี่ยนพยาบาล

ผู้ดูแลและไม่ควรย้ายเตียงบ่อยครั้ง ควรมีแสงส่องสว่าง

ในช่วงกลางวัน กระตุ้นการรับรู้สิ่งแวดล้อมรอบตัวด้วย

โทรทัศน์ วิทยุ นาฬิกา รูปภาพ เป็นต้น ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัด เน้นการพักผ่อนใน 24 ชั่วโมงแรก จึงต้องเงียบ

สงบลดการรบกวน แต่ควรควบคุมอาการปวด พิจารณา

ความจ�าเป็นในการใช้สายสวน สายน�้าเกลือเพื่อช่วยลด 

ข้อจ�ากัดในการเคลื่อนไหวและป้องกันหกล้มเมื่อเดิน 

ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เน้น 

การกระตุ้นให้รับรู้สิ่งแวดล้อม สร้างความไว้วางใจและให้

รูส้กึผ่อนคลาย นอนหลบัช่วงกลางคนือย่างเพยีงพอ ส�าหรบั

การใช้ยาพยาบาลควรร่วมกับทีมสุขภาพเพื่อพิจารณาการ

ใช้ยาในผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม ไม่ท�าให้เกิดผลข้างเคียง 

และไม่เพิ่มความรุนแรงของโรค

ส�าหรับปัจจัยการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ท่ีมีความแตกต่างกันของท้ัง 3 กลุ่ม จึงให้การพยาบาล

ในผู ้ป ่วยหนักโดยเน้นส่งเสริมความสมดุลของสารน�้า  

สารอาหาร และเกลือแร่ ป้องกันการเกิดภาวะพร่อง

ออกซิเจน และท�ากายภาพบ�าบัดโดยเร็วเพื่อป้องกัน

ปัญหาการลดลงของมวลกล้ามเนื้อท�าให้ผู้สูงอายุต้องนอน 

โรงพยาบาลนาน เป็นต้น ส�าหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

และผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ควรสร้าง

ความมั่นใจเพื่อลดความวิตกกังวล ให้ญาติหรือผู้ดูแลท่ีใกล้

ชิดเข้าเยี่ยมผู้ป่วยสม�่าเสมอ หลีกเลี่ยงการคาสายต่าง ๆ 

เป็นต้น ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดควรเพิ่มความอบอุ่นร่างกาย 

กระตุน้ให้มกีารเคลือ่นไหวด้วยตนเองเรว็ทีส่ดุ ส�าหรบัผูป่้วย

ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ไม่ควรจ�ากัดผู้ป่วย

บนเตียงนานเพื่อป้องกันปัญหามวลกล้ามเนื้อลดลงท�าให้

ฟื้นฟูร่างกายได้ยากขึ้น จึงเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู้สูงอายุได้ง่าย และส่งเสริมการรับรู้ทางการมองเห็น 

การได้ยิน เป็นต้น
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