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บทคัดย่อ
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งมัก

มีความเจ็บป่วยเร้ือรังและเมื่อมีอาการป่วยรุนแรงข้ึนจะต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน เมื่อเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้น 

ในผู้สูงอายุ จะส่งผลกระทบถึงผลลัพธ์ทางลบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ หลายด้าน เช่น ท�ำให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น อัตราการ

เจ็บป่วยและการตายเพิ่มขึ้น พยาบาลถือเป็นผู้ที่มีบทบาทส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หากพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยสูงอาย ุ        

มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ มีความตระหนัก สามารถค้นหาปัจจัยเสี่ยงและปรับเปล่ียนปัจจัย

เส่ียงดังกล่าวเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ รวมถึงสามารถใช้เคร่ืองมือประเมินภาวะสับสนได้ตั้งแต่แรก ย่อมลด       

ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุได้ ผลท่ีตามมาคือสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิด

ขึ้นอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ, ภาวะสับสนเฉียบพลัน, บทบาทพยาบาล

Abstract:
	 Delirium is frequency often develop in a hospital especially in elderly patients. Older people usually 

have chronic diseases. When these conditions become worse and need for the care in a hospital, this group 

of patients often develops a delirium. Numerous studies indicate that the delirium has many negative outcomes 

for older patients such as a prolonged hospitalization and an increased mobility and mortality rates. A nurse 

is in an important position with a role to take care of patients as a bedside caregiver. If nurses have knowledge, 

understanding, awareness or recognition of delirium, identify all possible risk factors and provide appropriate 

management to change those modifiable risk factors and can use delirium screening tools for early detection, 

the incident of delirium and the negative outcomes of older patients will decrease.
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คำ�จำ�กัดความ
	 ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันนั้น 

สมาคมจิตแพทย์อเมริกันได้ก�ำหนดค�ำจ�ำกัดความและหลัก

เกณฑ์ในการวินิจฉัยไว้เมื่อปี พ.ศ.2556 ใน the Diagnostic 

and Statistical Manual of mental disorders-fifth edition 

(DSM-V) 8 ซึ่งยังใช้จนถึงปัจจุบัน คือ 

	 Criteria A คือ มีความผิดปกติหรือบกพร่องของ 

ความตั้งใจและการตระหนักรู้ (a disturbance of attention 

and awareness) เช่น มีการลดลงของความสามารถในการที่

จะจดจ่อหรือคงความตั้งใจท�ำสิ่งใดสิ่งหนึ่ง (a decline in 

abilities to focus or sustain attention) มีความบกพร่องใน

การรับรู้วัน เวลา สถานที่ (a reduce in an orientation to 

environment) เป็นต้น

	 Criteria B คือ การเปลี่ยนแปลงหรือความบกพร่อง

นั้นเกิดขึ้นในระยะสั้น (occurs in a short period of time) 

มีการเปลี่ยนแปลงไปจากลักษณะนิสัยปกติ (changes from 

baseline) โดยการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นไม่คงที่หรือขึ้นๆ ลงๆ  

ในช่วงวัน (tends to fluctuate during the course of              

the day)

	 Criteria C คือ มีความผิดปกติหรือบกพร่องในเรื่อง

การรู้คิด (a disturbance in cognition) เช่น มีความบกพร่อง

ในเรื่องความจ�ำ  (memory deficit) และ มีความถดถอยของ

ความสามารถในการใช้ภาษา (deterioration in language 

ability) เป็นต้น

	 Criteria D คือ มีความผิดปกติ/บกพร่องตาม            

Criteria A และ C โดยความผิดปกติดังกล่าวไม่สามารถอธิบาย

ได้ด้วยภาวะโรคที่ผู ้ป่วยมีมาก่อนหน้าและไม่ได้เกิดในขณะ        

ที่ผู้ป่วยมีภาวะโคม่า

	 Criteria E คือ มีประวัติการเจ็บป่วย (health           

history) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (laboratory findings) 

หรือผลการตรวจร่างกาย (physical examination) ในการ

สนับสนุนความผิดปกติดังกล่าวว ่าเกิดจากการเจ็บป่วย            

(medical conditions) การขาดยาหรือได้รับพิษจากยา         

(substance withdrawal) การได้รับสารพิษ (intoxication) 

หรืออาจเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน (multiple factors)

บทนำ�
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นภาวะที่พบ

ได้มากในผู้ป่วยสูงอายุ หลายต่อหลายครั้งในขณะที่พยาบาล

ปฏบัิตหิน้าทีใ่ห้การพยาบาลต้องพบกบัผูป่้วยสงูอายทุีม่กีารรบัรู้

เปลีย่นแปลงไปในช่วงเวรบ่าย ดึก ทัง้ท่ีเม่ือแรกรับเข้ามารกัษาตวั

ในหอผู้ป่วยนัน้ ผูป่้วยสามารถตอบค�ำถามและพูดคยุได้รูเ้รือ่งดี 

อาการและอาการแสดงเหล่าน้ีคืออะไร มีผลต่อสุขภาพและ      

การรักษาหรือไม่ หากเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจะเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือเป็นผู้ป่วยสูงอายุและควรจัดการรักษา      

ที่เหมาะสมอย่างไรเพื่อลดโอกาสที่โรคอันเป็นสาเหตุไม่ก�ำเริบ

รุนแรงเป็นอันตรายต่อชีวิต ล ้วนเป็นค�ำถามที่พยาบาล              

ควรท�ำความเข้าใจ เพื่อสามารถจัดการได้อย่างเหมาะสม          

และผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลอย่างปลอดภัย

	 ข้อสรุปจากการศึกษาวิจัยจ�ำนวนมากบ่งชี้ว่า ภาวะ

สับสนเฉียบพลัน (delirium) เป็นปัญหาส�ำคัญที่พบบ่อยใน       

โรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ เช่น การศึกษา

ในผู้ป่วยสูงอายุของไทย ในช่วง 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดหัวใจ

แบบเปิด พบอัตราการเกิดถึงร้อยละ 35.31 ซึ่งเมื่อเกิดภาวะนี้

แล้วจะส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วยสูงอายุที่นอนรักษาตัวอยู ่ใน           

โรงพยาบาล เช่น จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลนานข้ึน             

อัตราการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องระยะยาวเพิ่มข้ึน  

และค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลมากขึน้2-4 อย่างไรกต็ามเป็น

ทีน่่าแปลกใจ เมือ่การศึกษาในประเทศออสเตรเลยี พบว่า ระดบั

ความรู้เฉลีย่ของพยาบาลวชิาชพีเกีย่วกบัภาวะสบัสนเฉยีบพลนั 

รวมทั้งความรู ้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของภาวะสับสน

เฉยีบพลนั อยูท่ี ่64.91% และ 46.15% ตามล�ำดับ3 ซ่ึงสอดคล้อง

กบัการศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิา ทีพ่บว่า พยาบาลวชิาชพี

สามารถท�ำแบบทดสอบเกีย่วกับภาวะสบัสนเฉยีบพลนั ได้ถกูต้อง

อยู ่ที่เพียง 54.20%5 จากการศึกษาดังกล่าวจะเห็นได้ว่า 

พยาบาลวิชาชีพยังมีความจ�ำเป็นต้องพัฒนาความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ เนื่องจากพยาบาล

วิชาชีพเป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุดขณะพักรักษา

ตัวในหอผู้ป่วย ดังนั้นจึงมีโอกาสที่จะระบุ หรือประเมินพบการ

เปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ก่อนบุคลากรอื่นแม้ว่าการ

เปลี่ยนแปลงของอาการนั้นอาจเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อย พยาบาล

จงึเป็นบคุลากรทีม่บีทบาทส�ำคญัในการป้องกนั และค้นพบการ

เกิดภาวะน้ีในระยะเร่ิมต้นได้6, 7 จะสามารถป้องกันและหาก

สามารถที่ประเมินพบในระยะแรก จะน�ำไปสู่การดูแลรักษาที่

เหมาะสมทันท่วงที ลดภาวะแทรกซ้อนลงได้
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การแบ่งประเภทของภาวะสับสนเฉียบพลันตามการ
แสดงออกของผู้ป่วย 
	 เมือ่ผูป่้วยสงูอายพัุกรกัษาตัวในหอผูป่้วยแล้วมอีาการ

สับสนเฉียบพลัน จะมีการเปลี่ยนแปลงไปของอาการแสดง            

ที่มักแตกต่างและหลากหลาย ซึ่งอาจท�ำให้พยาบาลสับสนและ

ไม่แน่ใจถึงปัญหาสุขภาพที่ส่งผลให้เกิดภาวะที่ผู้ป่วยเป็นอยู่  

อาจน�ำไปสูก่ารให้การพยาบาลหรอืการจัดการทีไ่ม่ตรงกับภาวะ

ทีผู่ป่้วย ดงันัน้ความรูค้วามเข้าใจในความหลากหลายของอาการ

แสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน จะท�ำให้พยาบาลมี

ความตระหนักต่อภาวะนี้เพิ่มขึ้นน�ำไปสู่การให้การพยาบาลที่

เหมาะสม รวมท้ังตระหนักถึงการป้องกันเพิ่มข้ึน อาการแสดง

ของภาวะสับสนเฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 3 ประเภทตามกลุ่ม

อาการแสดงที่ผู้ป่วยแสดงออก 9 ได้ดังนี้ 

	 1.	 กลุ ่มอาการที่มีภาวะสับสน กระวนกระวาย       

(Hyperactive delirium): ผู้ป่วยในกลุ่มนี้สามารถถูกตรวจพบ

ได้ง่ายกว่าประเภทอื่น เช่น อาการกระสับกระส่าย ผุดลุกผุดนั่ง 

พยายามดึงท่อช่วยหายใจหรือสายสวน เป็นต้น 

	 2.	 กลุม่อาการทีม่ภีาวะซึม (Hypoactive delirium): 

ผู้ป่วยในกลุม่นีม้กัถกูมองข้ามและไม่ได้รบัการวนิจิฉยัเนือ่งจาก

มีการแสดงออกตรงข้ามกับประเภทแรก เช่น มีภาวะซึม เงียบ 

ตอบสนองต่อสิ่งรอบตัวลดลง เคล่ือนไหวร่างกายเช่ืองช้าลง 

เป็นต้น 

	 3.	 กลุ่มอาการที่มีทั้งภาวะสับสน กระวนกระวาย

และภาวะซึม (Mixed form): ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงท้ังแบบ

สับสน กระวนกระวายและภาวะซึม โดยการเปลี่ยนแปลงของ

อาการแสดงดังกล่าวอาจเกิดขึ้นภายในวันเดียวหรือภายใน         

2-3 วัน เช่น ผู้ป่วยอาจมีภาวะสับสน กระสับกระส่ายในช่วง

เวลาหน่ึงหลังจากนั้นจะมีภาวะซึมเงียบในช่วงระยะเวลา             

ถัดมา เป็นต้น 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
	 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะสับสนเฉียบพลันสามารถแบ่ง

เป็น 2 ประเภทหลักๆ คือ

	 1.	 ปัจจัยเสี่ยงตั้งต้น (predisposing risk factors) 

หรือ ภาวะเปราะบางของผู้ป่วย (vulnerability): หมายถึง 

ลักษณะของผู ้ป่วย (underlying characteristics) หรือ          

ภาวะของผู้ป่วย (baseline conditions) ที่มีอยู่แล้วตั้งแต่ต้น10  

ซึง่ลกัษณะดงักล่าวเป็นตัวบ่งบอกถงึระดับความเสีย่งต่อการเกดิ

ภาวะสับสนเฉียบพลัน 11, 12 ตัวอย่าง เช่น อายุท่ีเพิ่มมากข้ึน   

การมองเห็นและการได้ยินบกพร่อง ภาวะซึมเศร้า ภาวะสมอง

เสื่อม เป็นต้น 13 

	 2.	 ปัจจัยกระตุ้น (precipitating risk factors)        

หรือ สิ่งกระทบ/สิ่งกระตุ้น (noxious insults): หมายถึง 

เหตุการณ์หรือสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลัง ในขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังเข้ารับ

การรกัษาตวัอยูใ่นโรงพยาบาล 10 ตวัอย่างปัจจยัเสีย่งประเภทนี้

ได้แก่ การได้รับยานอนหลับ การได้รับยาบรรเทาปวด การใส่

สายสวนปัสสาวะ การผูกยึดผู้ป่วย ภาวะปวดหรือไม่สุขสบาย 

ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ภาวะเลือดออกในสมอง เยื่อหุ้ม

สมองอักเสบ การติดเชื้อ ภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะช็อค        

การผ่าตัดหัวใจ การผ่าตัดกระดูก เป็นต้น 14 

	 จะเหน็ได้ว่าสิง่ทีบ่คุลากรพยาบาลสามารถช่วยผู้ป่วย

ได้ คือการเฝ้าระวังการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในกลุ่มที่มี

ความเสีย่งสงูและการมุง่เน้นไปทีก่ารป้องกนั และการปรบัแก้ไข

หรือลดปัจจัยกระตุ้นท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable 

risk factors) 

การระบภุาวะสบัสนเฉยีบพลนักบัการประเมนิดว้ยเครือ่งมอื
	 การระบุภาวะสับสนเฉียบพลันได้ตั้งแต่ระยะแรก     

จะเป็นประโยชน์มากกว่าการแก้ไขรักษาเมื่อเกิดสับสนแล้ว      

การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันจึงควรมีการประเมินตั้งแต่

แรกรบัผูป่้วยสงูอายไุว้รกัษาตวัในโรงพยาบาล และควรจะมกีาร

ประเมินซ�้ำอีกครั้งหากผู้ป่วยมีอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลงไป 

และสงสัยว ่าเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้น เช ่น มีการ

เปลี่ยนแปลงของลักษณะนิสัยและพฤติกรรมไปจากที่เคยเป็น

อย่างเฉียบพลัน เป็นต้น ดังนั้นเมื่อพยาบาลพบว่ามีปัจจัยเสี่ยง 

เช่น แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป มีเหตุกระทบจิตใจ

ส่งผลให้เครียด กังวล หรือสูญเสียกะทันหัน เป็นต้น 15 อย่างไร

ก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับบทบาทพยาบาลในการประเมิน         

เพือ่ค้นหาภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในผูป่้วยสงูอายนุัน้ มกีารปฏบิตัิ

ที่ไม่สม�่ำเสมอและการคัดกรองท�ำได้น้อย เนื่องจากขาดความรู้

เก่ียวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน และความไม่เคยชินในการใช้

เครื่องมือประเมินค้นหาภาวะสับสนเฉียบพลัน 16

	 เครื่องมือที่ใช้ในการค้นหาภาวะสับสนเฉียบพลันใน

ผู้ป่วยสูงอายุมีหลายชนิด จึงจ�ำเป็นต้องท�ำความเข้าใจคุณภาพ

ของเครื่องมือว่ามีความไวและความเฉพาะแตกต่างกัน เครื่อง

มือท่ีน�ำมาใช้บ่อยและเป็นท่ียอมรับอย่างกว้างขวางในการ

วินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลันท้ังในทางคลินิกและการวิจัย          

มี 4 ชนิด ได้แก่ 
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	 1.	 Confusion Assessment Method (CAM)  

CAM17 ที่มีการใช้กันอย่างกว้างขวางในการวินิจฉัยและค้นหา

ภาวะสับสนเฉยีบพลนั (delirium) รวมทัง้ในงานวจิยัท่ีเกีย่วข้อง

กับภาวะนี้ และถือเป็น gold standard tool 18, 19 โดยพบว่า 

มีความน่าเชื่อถือ the interobserver reliability ที่  

keppa = 0.81-1.0 มีความไวในการวินิจฉัยโรค 94% และ 

มีความจ�ำเพาะที่ 90%17 เครื่องมือนี้ใช้เวลาในการประเมิน

ประมาณ 5 นาทีและได้ถูกน�ำไปแปลเป็นภาษาต่างๆ มากกว่า 

10 ภาษา รวมทั้งภาษาไทยด้วย 

	 เกณฑ์ในการวินิจฉัยตามเครื่องมือ CAM มี 4 ข้อ17 

คือ 

	 1)	 มีอาการแสดงท่ีเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันและไม่

คงที่ระหว่างวัน (Acute onset and fluctuation course)

	 2)	 มีความบกพร ่องในเรื่องความต้ังใจ/สมาธ ิ           

(Inattention)

	 3) 	มคีวามบกพร่องทางด้านความคิด (Disorganized 

thinking) 

	 4)	 มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู ้สึกตัว            

(Altered level of consciousness) 

	 โดยในการวินิจฉัยตามแบบประเมิน CAM นี้ ผู้ป่วย

จะมีภาวะสับสนเฉียบพลันก็ต่อเมื่อต้องตรวจพบอาการตาม

เกณฑ์ในข้อ 1 และ ข้อ 2 ร่วมกับ การตรวจพบร่วมกับอาการ

ใดอาการหนึ่งในข้อ 3 หรือ ข้อ 4 

	 2.	 แบบสัมภาษณ์ Thai Mental State Examina-

tion (TMSE) เพื่อประเมินการรับรู้เปลี่ยนแปลง (Cognitive              

impairment) ประกอบด้วยค�ำถาม 6 ส่วน คอื ORIENTATION, 

REGISTRATION, ATTENTION, CALCULATION, LANGUAGE 

และ RECALL โดยต้องได้คะแนนสูงกว่า 23 คะแนน ถ้าได้         

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน ถือว่ามีภาวะ Cognitive         

impairment รายงานความเที่ยง (reliabil ity) ของ                         

แบบสัมภาษณ์นี้ แบบสัมประสิทธิ์อัลฟาตามวิธีของครอนบาค 

(Cronbach) เท่ากับ .91 

	 3.	 แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน ได้จากการทบทวนงานวิจัยประกอบด้วยข้อคําถาม 

7 ข้อ ให้เลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่ ดังนี้ การนอนไม่หลับ ภาวะไม่

สมดุลของเกลือแร่ ภาวะติดเชื้อ ภาวะ Dehydration การจํา

กัดการเคลื่อนไหว อาการปวด และอัตราการหายใจ เครื่องมือ

มีค่าความตรงด้านเนื้อหา (content validity) จากการคํานวณ

ค่าความเที่ยงคูเดอร์ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson: KR21)       

มีค่า = .81

	 4.	 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของ                  

โรงพยาบาลรามาธิบดี Thai Delirium Rating Scale-             

Ramathibodi Hospital (TDRS-RH) โดย สมบัติ ศาสตร์รุ่งภัค 

และคณะ ประกอบด้วยคําถาม 6 ข้อ คือ ระยะเวลาที่เร่ิมมี

อาการ พฤติกรรมการเคลื่อนไหว สภาวะการรับรู้ (Cognitive 

status) ขณะประเมิน โรคทางกาย ความผิดปกติของวงจรการ

หลับต่ืน และการเปลี่ยนแปลงของอาการต่างๆ ค่าคะแนน        

ของแบบประเมินคือ 0-20 คะแนน ถ้าได้คะแนนมากกว่า             

10 คะแนน คือมีภาวะสับสนเฉียบพลัน การหาความเที่ยง         

(reliability) แบบสัมประสิทธิ์อัลฟ่า ตามวิธีของครอนบาค 

(Cronbach) ได้เท่ากับ .9320 

	 จะเห็นได้ว่า ส่วนในประเทศไทยมีการใช้เครื่องมือ

ประเมินหรือระบุภาวะสับสนเฉียบพลันในการศึกษาวิจัยที่

พัฒนาเป็นภาษาไทย คือ เครื่องมือในข้อ 2–4 โดยประเมิน        

เพื่อค้นหาภาวะสับสนเฉียบพลันประกอบกัน ทั้งประเมินในมิติ

ของอาการแสดง ปัจจัยเสี่ยง หรือประเมินเฉพาะการรับรู้ที่

เปลี่ยนแปลงไป หากใช้เครื่องมือหลายชุดประกอบกันอาจได้

ประโยชน์ท้ังการวินิจฉัยและจัดการป้องกัน แต่ข้อจ�ำกัดคือ

เครื่องมือที่มีหลากหลายจะส่งผลให้การแปลผลมีความซับซ้อน

มากขึ้น

บทบาทพยาบาลในการจัดการเพ่ือป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลัน 
	 เมือ่พยาบาลมคีวามรูแ้ละเข้าใจเกีย่วกับอาการแสดง

ที่หลากหลายของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันที่อาจพบได้

ระหว่างให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ ประกอบกับความเข้าใจ

การใช้เครื่องมือประเมินวินิจฉัยและค้นหาปัจจัยเสี่ยง จะได้

ข้อมลูทีเ่ป็นแนวทางในการพยาบาลเพือ่ปรบัเปลีย่นปัจจยัเสีย่ง 

ป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันได้เหมาะสมและ

มีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการศึกษาวิจัยชี้ให้เห็นว่า การป้องกัน

ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ รวมไปถึงการรับรู้หรือการ

วินิจฉัยโรคได้ในระยะเริ่มต้นสามารถลดผลกระทบต่างๆ ที่จะ

เกดิขึน้กบัผูป่้วยได้อย่างมนียัส�ำคญั4 หากสามารถค้นหาระบแุละ

ปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงได้จะสามารถป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ

สบัสนเฉยีบพลนัได้ถงึ 1 ใน 3 ราย 2 การป้องกนัและการจดัการ

โดยวธิกีารทีไ่ม่ต้องใช้ยา (non-pharmacological strategies) 

ถูกแนะน�ำให้น�ำมาใช้ในการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันเป็น

อันดับแรกก่อนจะมีการใช้ยาในการรักษา13 วิธีการเหล่านี้       

คลอบคลุมถึง วิธีการจัดการทางด้านสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 
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(Environmental intervention) การจัดการด้านจิตใจและ

อารมณ์ (Psychological Interventions) และการจัดการ         

ด้านร่างกาย (Physical Interventions) ตัวอย่างของวิธีการ

จัดการในด้านต่างๆ เช่น

	 วิ ธี ก าร จัดการด้ านสิ่ งแวดล้ อมของผู้ ป่ วย                  

(Environmental Interventions) 

	 การจัดการสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยเป็นวิธีการที่

พยาบาลสามารถท�ำได้เองและไม่ยุ่งยาก โดยมุ่งเน้นในเรื่อง       

การจดัให้ผู้ป่วยอยูใ่นสิง่แวดล้อมทีคุ้่นเคย เงยีบสงบเพือ่ส่งเสรมิ

การนอนหลับพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ มคีวามปลอดภยัต่อการเกดิ

อุบัติเหตุ หากสามารถจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมจะช่วยลด

ปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ ดังนี้

	 1.	 จัดสิง่แวดล้อมให้มแีสงสวา่งเพยีงพอ โดยเฉพาะ

ในช่วงกลางวัน งานวิจัยพบว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยในกลุ่มผู้สูง

อายทุีน่อนรกัษาตวัในโรงพยาบาลสามารถนอนหลบัพกัผ่อนใน

ช่วงกลางคืนได้ดีขึ้น ลดการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 21

	 2.	 จัดบุคลากรคนเดิมในการให้พยาบาลผู้ป่วย เพื่อ

ให้ผู้ป่วยเกิดความคุ้นเคยกับผู้ให้การดูแล ลดการเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลันจากความไม่คุ ้นเคยกับสิ่งแวดล้อมรอบตัว 

นอกจากนี้ ผู้ดูแลสามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย

ได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการส่งเสริมการค้นพบอาการผิดปกติได้

รวดเร็ว 22, 23

	 3.	 สร้างบรรยากาศรอบตัวผู ้ป ่วยให้เงียบสงบ  

ลดส่ิงกระตุน้ เช่น เสยีงดงัรบกวน เพือ่ให้ผูป่้วยพกัผ่อนเพยีงพอ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต  

ผลการศกึษาวจิยัจ�ำนวนมากยนืยนัว่าการทีผู่ป่้วยขาดการนอน

หลับพักผ่อนอย่างเพียงพอหรือการมีสิ่งกระตุ้นที่มากเกินไป 

ในหอผู้ป่วยวิกฤต ท�ำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 24, 25 

	 4.	 ลดการเปลี่ยนแปลงหรือปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม

รอบตัวผู้ป่วยอย่างฉับพลัน เช่น การย้ายห้องหรือการเปลี่ยน

เตียงผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความไม่คุ้นเคยกับสิ่ง

แวดล้อมใหม่ (unfamiliar environments) เป็นสาเหตุหนึ่ง

ของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 23, 26, 27

	 5.	 จัดให้มีสิ่งของที่ผู ้ป่วยคุ้นเคยหรือสิ่งของท่ีใช้

ประจ�ำวางอยู่ในห้อง เช่น การจัดให้มรีปูของสมาชกิในครอบครวั

อยู่ในห้อง หมอนที่ผู้ป่วยเคยใช้อยู่ที่บ้าน วิทยุท่ีผู้ป่วยเคยฟัง

ตอนอยู่ที่บ้าน เป็นต้น การอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยคุ้นเคย 

สามารถลดการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 24

	 วิธีการจดัการดา้นจิตใจและอารมณ์ (Psychological 

Interventions)

	 การพยาบาลในการจัดการด้านจิตใจและอารมณ์       

มุง่เน้นไปทีต่วัผูป่้วยและครอบคลมุไปถึงญาตขิองผูป่้วย ส�ำหรบั

ผูป่้วยสงูอายนุัน้ต้องท�ำให้มคีวามสบายใจ รูส้กึปลอดภยั ไม่รูส้กึ

ถูกคุกคาม ค้นหาและแก้ไขสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความกลัวหรือ

ความกังวลโดยอาจใช้เทคนิคผ่อนคลายต่างๆ เข้ามาช่วย ส่วน

ในด้านญาตินั้น การให้ข้อมูลถือเป็นสิ่งส�ำคัญ เนื่องจากอาการ

แสดงที่เปล่ียนแปลงไป ย่อมก่อให้เกิดความเครียดของญาติ      

และอาจส่งผลมาถึงตัวผู้ป่วยได้เช่นเดียวกัน การจัดการมีดังนี้

	 1.	 ใช้การย�้ำเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันอย่าง

สม�ำ่เสมอให้คุน้เคย หรอื reorientation มกีารศกึษาวจิยัพบว่า 

การ reorientation อย่างสม�่ำเสมอ เช่น จัดให้มีนาฬิกาใน       

ห้องผู้ป่วย การบอกเกี่ยวกับ วัน เวลาและสถานที่ปัจจุบัน การ

เรียกชื่อผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลัน 23, 28 

	 2.	 ใช้หลักการสนทนาที่ดี พูดชัด ใช้ภาษาที่ง่ายต่อ

การเข้าใจ และใช้โทนเสียงที่นุ่มนวล เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจ

และรู้สึกปลอดภัย จะช่วยลดการเกิดความสับสนได้ 27

	 3.	 ให้ความรู้ ข้อมูล ความมั่นใจ และสนับสนุน        

การมส่ีวนร่วมในการรกัษากบัญาต ิสามารถช่วยให้ผูป่้วยสงูอายุ

ที่ มีภาวะสับสนเฉียบพลันได้รับการดูแลที่ เหมาะสมด้วย          

ความเข้าใจ นอกจากนี้ยังช่วยลดระดับความเครียดหรือความ

กังวลของญาติ เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุอาจมีอาการจ�ำคนใน

ครอบครัวไม่ได้ หรือมีพฤติกรรมที่เปล่ียนไปจากลักษณะนิสัย

เดมิ พยาบาลควรเน้นการให้ข้อมลูกบัญาตว่ิาอาการนีจ้ะเกดิขึน้

เพียงช่ัวคราว หลังได้รับการรักษาซึ่งใช้เวลาช่วงหนึ่งอาการ          

ผู้ป่วยจะค่อยๆ ดีขึ้น 27, 29, 30 

	 4.	 ให้ความส�ำคัญกับความเป็นบุคคลโดยพยาบาล

ค้นหาความกลัวหรือความกังวลใจของผู้ป่วยสูงอายุเป็นราย

บคุคลเพือ่แก้ไข เนือ่งจากระดบัความกงัวลอาจเป็นสาเหตทุ�ำให้

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ ควรหาวิธีการหรือใช้เทคนิคผ่อน

คลายต่างๆ ช่วยสนบัสนนุในขณะทีแ่ก้ไขสาเหตขุองความไม่สขุ

สบายใจหรือความกังวลของผู้ป่วยสูงอายุร่วมกัน 30 

	 วิธีการจัดการทางด ้านร ่างกาย (Physical                

Interventions) 23

	 การพยาบาลเพื่อจัดการทางด้านร่างกายท่ีอาจเป็น

สาเหตขุองภาวะสบัสนเฉยีบพลนัมุง่เน้นไปทีก่ารลดหรือควบคุม

ปัจจัยเสี่ยงทางกายที่สามารถแก้ไขได้ (modifiable risk            
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factors) ผลการศึกษางานวิจัยจ�ำนวนมากชี้ชัดว่า การลด         

การรับรู้ เช่น ผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็นหรือการฟังที่

ต้องใช้กายอุปกรณ์ช่วย เมื่อพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแล้ว         

ไม่ได้สวมแว่นตา หรือไม่ได้ใช้เครื่องช่วยฟัง รวมทั้งการได้รับ

ความเจ็บปวดไม่สุขสบายทางกาย เช่น มีภาวะขาดน�้ำ เจ็บปวด 

ไม่สุขสบายจากภาวะท้องผูก ภาวะติดเชื้อ นอนหลับพักผ่อน        

ไม่เพียงพอ ภาวะพร่องออกซิเจน การไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกาย 

ภาวะต่างๆ นี้จะเป็นตัวกระตุ้นให้ผู ้ป ่วยเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันได้ ดังน้ันหากพยาบาลสามารถค้นหาป้องกันหรือ      

การปรบัเปลีย่นปัจจัยเสีย่งเหล่านีไ้ด้โดยเรว็ จะสามารถลดอตัรา

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้ 31-33 

ดังนี้

	 1.	 จัดเก็บแว่นตา เครื่องช่วยฟัง หรือกายอุปกรณ ์       

ที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ไว้ใกล้ตัวผู้สูงอายุที่เคยใช้เป็นประจ�ำ         

ให้ใกล้ตวัพร้อมใช้งาน พร้อมทัง้ตรวจสอบการท�ำงานของเครือ่ง

ให้อยู่ในสภาพที่ดีเสมอ

	 2.	 เฝ้าระวังและจัดการเกี่ยวกับระดับสารน�้ำและ

อิเลคโตรไลท์ในร่างกายของผู้ป่วยสูงอายุให้อยู่ในระดับสมดุล 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ภาวะขาดน�ำ้ โดยการกระตุ้นให้ผูป่้วยจบิหรอื

ดื่มน�้ำบ่อยๆ ให้เพียงพอ หากไม่มีข้อจ�ำกัดของการรักษาสมดุล

สารน�้ำ เช่น มีโรคหัวใจ หรือภาวะไตเสียหน้าที่ เป็นต้น ผู้ป่วย

สูงอายุบางราย อาจได้รบัการพจิารณาให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืด

ด�ำร่วมด้วย 23 

	 3.	 จัดการอาการปวดและความไม่สุขสบายของ             

ผู้ป่วยให้มปีระสิทธภิาพ ประเมนิอาการปวดอย่างสม�ำ่เสมอร่วม

กับการสังเกตพฤติกรรมการแสดงออกที่อาจบ่งช้ีถึงความปวด 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ ่มผู ้ป่วยสูงอายุที่มีข้อจ�ำกัดในการ

สื่อสาร 23 

	 4.	 เฝ้าระวังและประเมินการขับถ่ายเพื่อจัดการให้      

ผู ้ป่วยสูงอายุขับถ่ายอย่างสม�่ำเสมอ นอกจากการกระตุ ้น           

ทางกาย เช่น ท่ากายบริหารกระตุ ้นการเคลื่อนไหวของ            

ล�ำไส้แล้ว อาจต้องพิจารณาให้ยาระบายช่วยหากไม่ถ่ายอจุจาระ

เกิน 3 วัน 23 

	 5.	 เฝ้าระวงัภาวะตดิเชือ้ในระบบต่างๆ ของร่างกาย

และให้การรักษาท่ีเหมาะสมโดยเร็ว รวมท้ัง หลีกเลี่ยงการใส่

สายสวนเข้าสู่ร่างกายโดยไม่จ�ำเป็น ให้การพยาบาลโดยปฏิบัติ

ตามหลักการควบคุมการติดเชื้ออย่างเคร่งครัด 23 

	 6.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการนอนหลับพักผ่อนอย่าง

เพยีงพอ โดยการรวบกจิกรรมทีจ่ะให้การพยาบาลมาท�ำในเวลา

เดียวกัน หลีกเลี่ยงการท�ำหัตถการในเวลาพักผ่อนของผู้ป่วย 

	 7.	 เฝ้าระวงัการเกดิภาวะพร่องออกซเิจน (hypoxia) 

โดยดูแลให้มีการได้รับออกซิเจนด้วยวิธีการท่ีเหมาะสมกับ

สภาวะของผู้ป่วย จดัท่านอนหรอืนัง่พกัท่ีส่งเสรมิการแลกเปล่ียน

แก๊สอย่างเพียงพอ 23 

	 8.	 สนบัสนนุการมกีจิกรรมทางกายเพ่ือส่งเสรมิการ

ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและการฟื้นหาย เช่น กระตุ้นให้ผู้ป่วย

เคลื่อนไหวร่างกายหลังการผ่าตัดโดยเร็ว (Early ambulation) 

ส่วนผู ้ป่วยสูงอายุที่ไม่สามารถเดินได้ควรกระตุ ้นให้มีการ

เคลือ่นไหวบนเตยีงโดยการบรหิารข้อต่างๆ (Range-of-motion 

exercises) อย่างสม�่ำเสมอทุกวัน 

สรุป
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ถือเป็นภาวะ          

ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่มีความเจ็บป่วยและเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล ส่งผลกระทบทัง้ต่อผูป่้วยเองและระบบการดแูล

รักษาผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยสูงอายุ

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลนัสามารถป้องกนั

ได้ พยาบาลวิชาชีพในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เป็นผู้ที่มี

บทบาทส�ำคัญอย่างยิ่งในการค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะสับสนเฉียบพลัน รวมท้ังค้นหาผู้ป่วยท่ีมีภาวะสับสน

เฉียบพลันในระยะเริ่มต้นได้ หากมีความรู้ความเข้าใจปัจจัย        

เสี่ยงต่างๆ การใช้เครื่องมือที่น่าเชื่อถือช่วยค้นหาหรือวินิจฉัย  

ท่ีส�ำคัญท่ีสุดพยาบาลควรสามารถวิเคราะห์และจัดการป้องกัน

ท่ีเหมาะสมสอดคล้องกับความต้องการของผู ้ป ่วยสูงอาย ุ             

แต่ละราย จะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน          

และภาวะแทรกซ้อน ท�ำให้ผลลพัธ์ทางสขุภาพของผูป่้วยสงูอายุ

ดีขึ้น
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