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บทคัดย่อ
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วย

หายใจ ส่งผลให้ระดับความรู้สึกตัว การรู้คิด และความใส่ใจเปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลันและผันแปรตามเวลา ภาวะดังกล่าวสัมพันธ์

กบัผลลพัธ์ทีไ่ม่พึงประสงค์ ขณะทีช่นิดตืน่ตวัมากเกนิ (hyperactive delirium) ท�ำให้ผูป่้วยกระสับกระส่าย ก้าวร้าว เหน็ภาพหลอน 

หรือพยายามดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ เพิ่มความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ การถอดท่อ/สายโดยไม่ตั้งใจ และการใช้การผูกยึดหรือยา

กล่อมประสาท บทความวชิาการนีน้�ำเสนอบทบาทพยาบาลในการประเมนิและจดัการ hyperactive delirium โดยเน้นการประเมิน

อย่างเป็นระบบและสม�่ำเสมอ ร่วมกับการดูแลแบบองค์รวมตามกรอบ ABCDEF bundle ได้แก่ การจัดการความปวดและการใช้ยา

อย่างเหมาะสม การลดปัจจัยกระตุ้นด้วยมาตรการไม่ใช้ยา การเคลื่อนไหวเร็ว และการมีส่วนร่วมของครอบครัว เพื่อเพ่ิมความ

ปลอดภัย ศักดิ์ศรี และคุณภาพการดูแลในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะสับสนเฉียบพลัน, hyperactive delirium, ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม, ABCDEF bundle; บทบาทพยาบาล

Abstract
	 Delirium is common among critically ill medical patients, particularly older adults and those receiving 

mechanical ventilation. It causes acute, fluctuating disturbances in consciousness, cognition, and attention and 

is associated with adverse outcomes. Hyperactive delirium is especially challenging because patients may  

become agitated, aggressive, experience hallucinations, or attempt to remove medical devices, increasing the 

risk of injury, unplanned device removal, and the need for physical restraints or sedatives. This academic           

article highlights nurses’ roles in assessing and managing hyperactive delirium through systematic, regular           

assessment and holistic care based on the ABCDEF bundle. Key components include effective pain  

management and appropriate analgesia/sedation, non-pharmacological strategies to reduce triggers, early       
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mobility, and family engagement. Implementing a structured nursing approach may reduce practice variation 

and enhance patient safety, dignity, and quality of care in the medical intensive care unit.

Keywords: delirium, hyperactive delirium, medical intensive care unit, nursing assessment, ABCDEF bundle

บทนำ�
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นกลุ่มอาการ

ผู้สูงอายุ (geriatric syndromes) ที่มีความซับซ้อน เกิดจาก

หลายพยาธิสภาพร่วมกัน และจัดเป็นภาวะสมองล้มเหลว

เฉียบพลัน (acute brain failure) ซึ่งส่งผลให้ระดับความรู้สึกตัว 

การรู ้คิด และความใส่ใจเปล่ียนแปลงอย่างฉับพลัน โดยมี

ลักษณะอาการผันแปรขึ้นลงตามเวลา ภาวะดังกล่าวถือเป็น

ความผิดปกติทางระบบประสาทที่มักพบร่วมกับปัญหาทาง

จิตเวช และมีลักษณะเป็นกลุ ่มอาการจากหลายสาเหตุ              

(multifactorial syndrome) มักเกิดภายหลังการเจ็บป่วย

เฉียบพลันหรือการเจ็บป่วยที่มีความซับซ้อน โดยเฉพาะ 

ในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล1,2 ข้อมูลจาก

ต่างประเทศรายงานว่า ในสหรัฐอเมริกา ผู้ป่วยอายุมากกว่า        

65 ปีเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมากกว่า 2.6 ล้านคนต่อป ี           

โดยส่วนใหญ่พบหลงัการผ่าตดั การเจบ็ป่วยวกิฤต หรือในระยะ

ท้ายของชีวิต และผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหว่าง

นอนโรงพยาบาลมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 22–767 

นอกจากน้ี ในผูป่้วยวกิฤตทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจในหอผูป่้วยหนกั 

อัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันอาจสูงถึงประมาณร้อยละ 

801,8 ซ่ึงส่งผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญต่ออัตราการเสียชีวิต 

คุณภาพชีวิต และระยะเวลานอนโรงพยาบาล1,6 

	 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมีทั้งความชุก

และอบุตักิารณ์ในระดบัสงู โดยความชกุในหอผูป่้วยอายรุกรรม

อยู่ที่ประมาณร้อยละ 48.99 ขณะที่อุบัติการณ์ในผู้ป่วยสูงอายุ

หอผู้ป่วยศัลยกรรมอยู่ที่ร้อยละ 4.8–20.2 หอผู้ป่วยอายุรกรรม

ร้อยละ 8.4–8.8 และหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 3.5–225,8 พบใน 

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้สูงถึงร้อยละ 50 และในผู้ป่วยระยะท้ายใกล้

เสยีชวีติได้ถงึร้อยละ 80¹¹ ผูป่้วยอายมุากกว่า 80 ปีมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันสูงขึ้นถึงประมาณ 5.2 เท่า³ 

และมีภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลสูงกว่าผู้สูงอายุ      

ที่ไม่เกิดภาวะดังกล่าวอย่างชัดเจน12 ภาวะสับสนเฉียบพลัน         

ยังสัมพันธ์กับผลลัพธ์ระยะยาวที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การกลับ

มานอนโรงพยาบาลซ�้ำ  (hospital readmission) การรู้คิด          

ลดลง (cognitive decline) การเกิดภาวะสมองเสื่อม                  

การท�ำหน้าที่ของร่างกายลดลง (functional decline)                

การหกล้ม และการต้องได้รบัการดแูลระยะยาว4,11,17 โดยอาการ

มักเกิดในช่วงวันแรก ๆ ของการนอนโรงพยาบาล และ                 

อาจด�ำเนินอยู ่นานตั้งแต่ชั่วโมงจนถึงหลายสัปดาห์ หรือ 

บางรายอาจใช้เวลานานถึง 12 เดือนกว่าระดับการรับรู้จะกลับ

ใกล้เคียงก่อนป่วย¹¹ หนึ่งในชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันท่ี

สร้างความยุ ่งยากต่อการดูแลอย่างมาก คือ ภาวะสับสน

เฉียบพลันชนิดตื่นตัวมากเกิน (hyperactive delirium) ซึ่ง          

ผูป่้วยมกัมอีาการโวยวาย ก้าวร้าว เหน็ภาพหลอน หรอืพยายาม

ดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น สายให้น�้ำเกลือ สายให้อาหาร 

สายสวนปัสสาวะ หรอืท่อช่วยหายใจ¹³ พฤติกรรมดงักล่าวท�ำให้

บุคลากรต้องใช้การผูกยึด (restraint) เพื่อป้องกันอันตราย           

ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียความเป็นอิสระ ญาติเกิดความวิตกกังวล 

และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ 

การหกล้ม และปอดอักเสบจากการส�ำลัก14

	 นอกจากนี้ การใช้ยานอนหลับหรือยาระงับประสาท

อย่างไม่เหมาะสม โดยเฉพาะยากลุ่ม benzodiazepines           

บางชนิด อาจท�ำให้อาการภาวะสับสนเฉียบพลันรุนแรงขึ้น         

และเพิ่มความเสี่ยงต่ออาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา               

(iatrogenesis)9,12,17 รายงานยังพบว่าภาวะสับสนเฉียบพลัน         

ในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาลอาจถูกมองข้ามการประเมินสูง      

ถงึร้อยละ 80¹¹ สะท้อนถงึช่องว่างส�ำคญัในการดแูล โดยเฉพาะ

ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมซ่ึงมีปัจจัยเสี่ยงหลายด้าน ทั้งจาก

โรค สภาพแวดล้อม การท�ำหัตถการบ่อยครั้ง การใช้ restraint 

เสียงรบกวน และข้อจ�ำกัดในการเยี่ยมของญาติ2,16

	 การป้องกันและจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน          

อย ่างมีประสิทธิภาพจึงเป ็นบทบาทส�ำคัญของพยาบาล               

โดยเฉพาะในบริบทผู้ป่วยวิกฤต แนวคิด ABCDEF bundle 

เป็นกรอบการดแูลผูป่้วยวกิฤตทีไ่ด้รบัการยอมรบัในระดบัสากล 

โดยมุ่งเน้นการประเมิน ป้องกัน และจัดการปัจจัยเสี่ยงของ 

ภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างเป็นระบบ ร่วมกับการใช้มาตรการ

การพยาบาลที่ไม่ใช้ยาเป็นฐานส�ำคัญ10,18 

	 ดังนั้น บทความวิชาการนี้จึงมุ่งน�ำเสนอ “บทบาท

การประเมินและการจัดการทางการพยาบาล” ส�ำหรับผู้ป่วย
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วิกฤตอายุรกรรมท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลันชนิด hyperactive 

delirium โดยเชื่อมโยงการประเมินอย่างเป็นระบบ (ระดับ   

ความตื่นตัว/การคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน) เข้ากับ             

การจัดการแบบองค์รวมตามกรอบ ABCDEF bundle และ         

ข้อแนะน�ำจากแนวทางมาตรฐาน เพือ่ยกระดับคุณภาพการดแูล 

ลดความแปรปรวนของการปฏิบัติ และส่งเสริมความปลอดภัย

และศักดิ์ศรีของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม2,7,8  

ความหมายและลักษณะสำ�คัญของ Hyperactive             
delirium
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) เป ็นกลุ ่ม             

อาการที่เกิดการเปลี่ยนแปลงระดับความรู ้สึกตัว การรับรู ้        

และความใส่ใจแบบเฉียบพลันและผันแปรตามเวลา มีสาเหตุ

หลายปัจจัยร่วมกัน จนถูกอธิบายในฐานะ “acute brain          

failure” ซึ่งสัมพันธ์กับผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต

อย่างชดัเจน1,3 โดย hyperactive delirium เป็นชนดิทีเ่ด่นด้วย

พฤติกรรมกระสับกระส่าย ก้าวร้าว ไม่ร่วมมือ เห็นภาพหลอน/

หลงผิด พยายามดงึอปุกรณ์ทางการแพทย์ ท�ำให้เกดิความเสีย่ง

ต่อการบาดเจ็บ การถอดท่อช่วยหายใจ/สายต่าง ๆ  โดยไม่ตั้งใจ 

และน�ำไปสู่การใช้การผูกยึดหรือยากล่อมประสาทเพิ่มขึ้น1,2

ปัจจัยเส่ียงและปัจจัยกระตุ้นที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤต
อายุรกรรม
	 ปัจจัยเส่ียงของภาวะสับสนเฉียบพลันใน ICU              

มักเป็น “หลายปัจจัยซ้อนทับ” ทั้งจากโรคและการรักษา เช่น 

อายุสูง ภาวะติดเชื้อ/ช็อก ภาวะพร่องออกซิเจน ความผิดปกติ

ของเกลือแร่/เมตาบอลิซึม ความเจ็บปวด การใช้ยากล่อม

ประสาท/ยาแก้ปวดในขนาดสูงหรือไม่เหมาะสม การนอนหลับ

ถูกรบกวน การตรึง/การเคลื่อนไหวจ�ำกัด รวมถึงสิ่งแวดล้อมใน 

ICU (เสียง แสง การท�ำหัตถการบ่อย)2,4 นอกจากนี้ ภาวะสับสน

เฉียบพลัน ยังอาจถูก “มองข้าม” หากไม่มีการประเมินอย่าง

เป็นระบบ จึงเกิดช่องว่างส�ำคัญในการดูแลใน ICU5,6 

บทบาทการประเมินทางการพยาบาล
	 1)	ประเมินระดับความตื่นตัวและการกดประสาท

ก่อนคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน การคัดกรองภาวะสับสน

เฉียบพลัน ในผู ้ป่วยวิกฤตควรเร่ิมจากการประเมินระดับ         

ความต่ืนตวั/การกดประสาทให้ผูป่้วยอยูใ่นระดบัที ่“ประเมินได้” 

(เช่น ปลุกตื่นได้/ตอบสนองได้) เพราะหากกดประสาทลึกเกิน

ไปจะคดักรองภาวะสบัสนเฉยีบพลนัไม่ได้และท�ำให้พลาดโอกาส

ปรับแผนการดูแล² การประเมินซ�้ำเป็นช่วง ๆ โดยเฉพาะหลัง

ปรับยา/หลังท�ำหัตถการส�ำคัญ จะช่วยจับสัญญาณความเสี่ยง

ได้เร็วขึ้น

	 2)	คดักรองภาวะสบัสนเฉยีบพลนัอย่างเป็นระบบ

ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน เครื่องมือท่ีใช้แพร่หลายใน ICU             

คือ CAM-ICU ซึ่งรายงานว่ารวดเร็ว ใช้งานได้ในผู ้ป ่วย 

ใช้เครือ่งช่วยหายใจ และมคีวามเทีย่งตรง/เชือ่มัน่ในการวินจิฉัย

ภาวะสับสนเฉียบพลัน5,6 พยาบาลควรก�ำหนด “ความถี่ขั้นต�่ำ” 

เช่น ทุกเวร หรืออย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง และเพิ่มความถี่เมื่อ          

มีสัญญาณเตือน (กระสับกระส่ายมากข้ึน นอนไม่หลับใหม่ ๆ 

หายใจไม่สัมพันธ์เครื่อง พฤติกรรมดึงสาย)

	 3)	ประเมนิสาเหตุทีแ่ก้ไขได้ (reversible causes) 

และสัญญาณอันตราย เมื่อพบ hyperactive delirium 

พยาบาลควรประเมนิร่วมกบัทมีเพือ่ค้นหาปัจจัยกระตุน้ท่ีแก้ไข

ได้ เช่น ปวด/ไม่สบายตัว ปัสสาวะค่ัง ท้องอืด หายใจล�ำบาก 

ขาดออกซิเจน น�้ำตาลผิดปกติ ไข้/ติดเชื้อ ภาวะถอนยา/

แอลกอฮอล์ หรือผลข้างเคียงยา² รวมถึงประเมินความเสี่ยงเร่ง

ด่วนต่อความปลอดภัย (เสี่ยงหลุดท่อช่วยหายใจ เสี่ยงหกล้ม 

เสีย่งท�ำร้ายตนเอง/ผูอ้ืน่) เพือ่จดัระดบัความรนุแรงและวางแผน

ตอบสนองทันที

	 4)	ประเมินปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม การนอนหลับ       

และการสื่อสาร ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ปัจจัยสิ่งแวดล้อม

และการนอนหลับถูกรบกวนเป็นตัวเร่งส�ำคัญของภาวะสับสน

เฉียบพลัน² พยาบาลควรประเมินเสียง/แสงตลอดคืน ความถี่

การปลุกท�ำหัตถการ ความพร้อมของอุปกรณ์ช่วยรับรู้ (แว่น/

เครื่องช่วยฟัง) การมีนาฬิกา/ปฏิทิน และช่องทางการสื่อสารที่

ผู้ป่วยใช้ได้จริง โดยเฉพาะผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ

	 บทบาทการจัดการทางการพยาบาล (ยึดกรอบ 

ABCDEF bundle) หลักฐานสรุประดับภาพรวมพบว่า            

ABCDE/ABCDEF bundle ช่วยลดอุบัติการณ์/ระยะเวลาของ 

delirium ใน ICU ได้ แม้คุณภาพหลักฐานมีความหลากหลาย 

แต่แนวโน้มสนับสนุนการใช้แบบ “หลายองค์ประกอบร่วมกัน” 

มากกว่าการท�ำมาตรการเดี่ยวๆ2,8

	 A: Assess, Prevent, and Manage Pain:                  

การประเมิน ป้องกัน และจัดการความปวดอย่างเหมาะสม        

เป็นพืน้ฐานส�ำคญัของการดแูลผูป่้วยวิกฤต ความปวดทีไ่ม่ได้รบั

การจดัการอย่างเพยีงพอเป็นปัจจยักระตุน้ภาวะสบัสนเฉยีบพลนั 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ แนวทางที่พัฒนาขึ้นจึงเน้นให้
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พยาบาลประเมินความปวดอย่างสม�่ำเสมอด้วยเครื่องมือที่

เหมาะสมตามระดับความรู้สึกตัว และจัดการความปวดอย่าง

เป็นระบบ เพื่อช่วยลดความกระสับกระส่าย ความเครียด และ

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วย hyperactive delirium

	 B: Both Spontaneous Awakening Trials and 

Spontaneous Breathing Trials: การลดการใช้ยากล่อม

ประสาทและการประเมนิความพร้อมในการต่ืนรูแ้ละการหายใจ

เอง มีบทบาทส�ำคัญต่อการลดความเสี่ยงของ delirium    

แนวทางการพยาบาลจึงสนับสนุนการท�ำ  spontaneous  

awakening trials และ spontaneous breathing trials        

อย่างเหมาะสม ร่วมกับการเฝ้าระวังความปลอดภัย เพื่อ           

หลีกเลี่ยงการกดระดับความรู้สึกตัวเกินความจ�ำเป็น ซึ่งเป็น

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดและยืดเยื้อของภาวะสับสนเฉียบพลัน

	 C: Choice of Analgesia and Sedation: การเลอืก

ใช้ยาแก้ปวดและยากล่อมประสาทอย่างเหมาะสมเป็นองค์

ประกอบส�ำคัญในการลด delirium แนวทางที่พัฒนาข้ึนเน้น

บทบาทของพยาบาลในการติดตามระดับความสงบด้วย           

Richmond Agitation–Sedation Scale (RASS) ประเมินผล

ข้างเคยีงของยา และสือ่สารกับทมีแพทย์เพือ่ปรบัแผนการใช้ยา

ให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย ลดการใช้ยาที่อาจเพิ่มความเสี่ยง

ต่อ hyperactive delirium

	 D: Delirium: Assess, Prevent, and Manage: 

องค์ประกอบน้ีเป็นหวัใจส�ำคัญของแนวทาง โดยเน้นให้พยาบาล

คดักรองและประเมินภาวะสบัสนเฉยีบพลนัอย่างเป็นระบบด้วย 

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) 

ร่วมกับการประเมินปัจจัยเสี่ยงท้ังด้านร่างกาย จิตใจ และ             

สิ่งแวดล้อม แนวทางให้ความส�ำคัญกับการป้องกันและจัดการ 

delirium ด้วยมาตรการไม่ใช้ยาเป็นหลกั เช่น การจัดสิง่แวดล้อม

ที่เหมาะสม การสื่อสารเพื่อยึดโยงความจริง การลดสิ่งกระตุ้น 

และการส่งเสริมกิจวัตรที่ใกล้เคียงชีวิตประจ�ำวัน

	 E: Early Mobility and Exercise: การเคลื่อนไหว

และการฟื ้นฟูสมรรถภาพตั้งแต่ระยะเริ่มต้นช่วยลดภาวะ        

กล้ามเนื้ออ่อนแรง ลดระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยหนัก         

และมส่ีวนช่วยลดความรนุแรงของ delirium แนวทางจงึก�ำหนด

ให้พยาบาลประเมินความพร้อมและความปลอดภัยของผู้ป่วย

ในการเคล่ือนไหว ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อวางแผน 

early mobility ที่เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยแต่ละราย

	 F: Family Engagement and Empowerment: 

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัเป็นองค์ประกอบส�ำคญัในการดแูล

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลัน แนวทางส่งเสริมให้ครอบครัว  

มีบทบาทในการช่วยยึดโยงความจริง ลดความวิตกกังวลของ        

ผู้ป่วย และสนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่อง พยาบาลมีบทบาท

ในการให้ความรู้และแนวทางท่ีเหมาะสมแก่ครอบครัว เพื่อ

ให้การมีส่วนร่วมเป็นไปอย่างปลอดภัยและเกิดประโยชน์        

สูงสุดต่อผู้ป่วย

แนวทางปฏิบัติแบบย่อสำ�หรับภาวะ Hyperactive        
delirium 
	 1.	 การคัดกรองและประเมินอย่างรวดเร็ว (Early 

detection and assessment) พยาบาลควรประเมินระดับ

ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ ร่วมกับการใช้เครื่องมือ

มาตรฐาน เช่น CAM-ICU เพื่อคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน 

โดยเฉพาะในผู ้ป ่วยท่ีมีพฤติกรรมกระสับกระส ่ายหรือ

เปลีย่นแปลงอย่างฉบัพลนั การประเมนิควรด�ำเนนิการอย่างต่อ

เนื่องทุกเวร หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก เพ่ือให้

สามารถตรวจพบภาวะดังกล่าวได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และลด

ความล่าช้าในการดูแลรักษา5,6

	 2.	 การประเมินสาเหตุท่ีสามารถแก้ไขได้ทันที  

(Identification of reversible causes) เมื่อพบ                      

ภาวะ Hyperactive delirium พยาบาลควรประเมินหา          

ปัจจยักระตุน้ทีส่ามารถแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ เช่น อาการปวด 

ภาวะขาดออกซิเจน การติดเช้ือ ความผิดปกติของสมดุลน�้ำ       

และอิเล็กโทรไลต์ ภาวะคั่งปัสสาวะ หรือผลข้างเคียงจากยา  

รวมถึงภาวะถอนยาและแอลกอฮอล์ การค้นหาสาเหตุอย่าง

ครอบคลุมจะช่วยให้สามารถแก้ไขปัจจัยต้นเหตุได้ตรงจุด  

ซึ่งเป็นแนวทางส�ำคัญในการลดความรุนแรงของอาการและ

ป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ² 

	 3.	 การด�ำเนินมาตรการแบบไม่ใช ้ยาเป็นหลัก          

(Non-pharmacological interventions as first- 

linemanagement) การดูแลควรเร่ิมต้นด้วยมาตรการที ่             

ไม่ใช้ยา โดยเน้นการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม เช่น การลด

เสยีงรบกวนและแสงในเวลากลางคนื การส่งเสรมิวงจรการนอน

หลับตามธรรมชาติ การจัดให้มีการรับรู ้เวลาและสถานที ่         

อย่างต่อเนื่อง (reorientation) รวมถึงการสื่อสารด้วยภาษา        

ที่เข้าใจง่ายและชัดเจน นอกจากนี้ควรสนับสนุนการใช้อุปกรณ์

ช่วยรับรู้ เช่น แว่นตา หรือเครื่องช่วยฟัง และส่งเสริมการ

เคลือ่นไหวร่างกายอย่างเหมาะสม ซึง่มาตรการเหล่านีม้บีทบาท

ส�ำคัญในการลดความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลัน2,10
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	 4.	 การให้ความส�ำคญักบัความปลอดภยัของผูป่้วย 

(Patient safety as priority) ผู้ป่วยที่มีภาวะ Hyperactive 

delirium มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอุบัติเหตุ เช่น การดึงท่อ

ช่วยหายใจหรือสายต่าง ๆ  พยาบาลจงึต้องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ 

จัดส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัย และป้องกันการเกิดอันตรายทั้ง        

ต่อตนเองและผู ้อื่น ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองยึดตรึง             

ควรใช้ภายใต้ข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน มีการประเมินซ�ำ้อย่างสม�ำ่เสมอ 

และค�ำนึงถึงสิทธิและศักดิ์ศรีของผู้ป่วย²

	 5.	 การประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ             

(Interdisciplinary collaboration) หากอาการของ                

ผู ้ป่วยไม่สามารถควบคุมได้ หรือมีข้อสงสัยถึงภาวะที่เป็น

อันตราย เช่น ภาวะติดเชื้อรุนแรง ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะ

หลอดเลือดสมอง หรือภาวะถอนยา พยาบาลควรรีบประสาน

แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อร่วมกันวางแผนการรักษา 

รวมถึงการพิจารณาการใช้ยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัย

	 6.	 การติดตามผลและการสื่อสารภายในทีม 

(Monitoring and team communication) พยาบาล           

ควรบันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องอย่างเป็นระบบ ได้แก่ อาการของ 

ผู ้ป่วย ปัจจัยกระตุ้นที่พบ มาตรการที่ด�ำเนินการ และผล              

การตอบสนองต่อการดูแล พร้อมทั้งมีการสื่อสารข้อมูลภายใน

ทีมอย่างต่อเนื่อง เช่น การรายงานเวรหรือการประชุมทีม            

สหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การดูแลมีความต่อเนื่องและสอดคล้อง

กับสภาพผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป2,7

บทสรุป
	 ภาวะ สับสน เฉี ยบพลั นชนิ ด ต่ื น ตั วมาก เกิ น  

(hyperactive delirium) ในผู ้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมเป็น           

ภาวะที่พบได้บ ่อยและมีผลกระทบสูงต่อความปลอดภัย            

และคุณภาพการดูแล เ น่ืองจากผู ้ป ่วยมักมีพฤติกรรม 

กระสับกระส่าย ก้าวร้าว ไม่ร่วมมือ หรือพยายามดึงอุปกรณ์

ทางการแพทย์ ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ส�ำคัญ เช่น การถอดท่อช่วยหายใจ/สายต่าง ๆ โดยไม่ตั้งใจ         

การบาดเจบ็ การหกล้ม และการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการใช้

การผูกยึดหรือการให้ยากล่อมประสาทมากเกินความจ�ำเป็น        

ดังน้ัน “หัวใจของการดูแล” ไม่ใช่เพียงการควบคุมพฤติกรรม 

แต่คือการประเมินภาวะนี้อย่างเป็นระบบ ค้นหาสาเหตุที่ 

แก้ไขได้ และใช้มาตรการแบบองค์รวมทีย่ดึผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง         

เพื่อคงไว้ซึ่งความปลอดภัย ศักด์ิศรี และผลลัพธ์ที่ดีของ 

ผู้ป่วยในระยะสั้นและระยะยาว2,7,8

	 บทบาทส�ำคัญของพยาบาลเริ่มตั้งแต่ “การค้นพบ       

ให้เร็ว” ด้วยการประเมินระดับความตื่นตัว/การกดประสาท  

ก่อน แล้วจึงคัดกรอง delirium ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน         

อย่างสม�่ำเสมอ (เช่น CAM-ICU) เพื่อไม่ให้ delirium ถูกมอง

ข้ามและเพื่อให้ทีมรักษามีข้อมูลต่อเนื่องในการปรับแผนการ

ดูแล5,6 เมื่อพบ hyperactive delirium พยาบาลควรประเมิน

ความรุนแรงและความเสี่ยงด้านความปลอดภัยทันที พร้อมท้ัง

ประเมินปัจจัยท่ีแก้ไขได้ เช่น ความปวด การพร่องออกซิเจน 

การติดเชื้อ ความผิดปกติของเมตาบอลิซึม/เกลือแร่ อาการ       

ถอนยา หรือผลข้างเคียงจากยา รวมทั้งประเมินปัจจัยด้าน          

สิ่งแวดล้อมและการนอนหลับท่ีเป็นตัวเร่งของอาการใน ICU² 

การประเมินเชิงรุกเช่นนี้ช่วยเปลี่ยนการดูแลจาก “การตามแก้

ปลายเหต”ุ ไปสู ่“การป้องกนัและจดัการสาเหต”ุ ซึง่มีแนวโน้ม

ลดความรุนแรงและระยะเวลาของภาวะสับสนเฉียบพลัน             

ได้มากกว่า2,8

	 ด้านการจัดการ พยาบาลควรใช้มาตรการไม่ใช้ยา 

เป็นฐาน (first-line) ได้แก่ การสื่อสารท่ีชัดเจนและสงบ  

การ reorientation (บอกวันเวลา/สถานท่ี/เหตุผลการรักษา) 

การลดสิ่งกระตุ้น (เสียง แสง การท�ำหัตถการถี่) การสนับสนุน

วงจรการนอนหลบั การจดัอปุกรณ์ช่วยรบัรู ้(แว่น/เครือ่งช่วยฟัง) 

และการสนับสนุนการเคลื่อนไหวเร็วตามความพร้อมของ               

ผู้ป่วย2,7,10 ในกรณีที่มีความเสี่ยงอันตรายเฉียบพลัน การดูแล

ความปลอดภัยต้องมาก่อน โดยเน้นการเฝ้าดูแลใกล้ชิด  

การยึดตรึงอุปกรณ์อย่างถูกวิธี และใช้การผูกยึดเฉพาะเมื่อ        

มีข้อบ่งชี้จ�ำเป็นจริงพร้อมการประเมินซ�้ำอย่างสม�่ำเสมอ           

และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผูกยึด² ทั้งนี้ การพิจารณา

ใช้ยาควบคุมอาการควรอยู่ภายใต้การประเมินร่วมทีม โดย          

เป้าหมายคือ “ท�ำให้ผู ้ป่วยสงบพอร่วมมือและปลอดภัย”               

ไม่ใช่การกดประสาทลึก ซึ่งอาจท�ำให้การคัดกรองภาวะสับสน

เฉียบพลัน ท�ำได้ยากและเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ไม่พึง

ประสงค์2,7

	 การประยุกต์กรอบ ABCDEF bundle ช่วยให้

พยาบาลเชื่อมโยงการประเมินและการดูแลในมิติส�ำคัญ           

อย่างเป็นระบบ ได้แก่ การจัดการความปวด (A) การทบทวน

ความพร้อมในการตื่นและหายใจด้วยตนเอง (B) การเลือกใช้ยา

แก้ปวด/ยากล่อมประสาทอย่างเหมาะสม (C) การประเมิน-

ป้องกัน-จัดการ ภาวะสับสนเฉียบพลัน (D) การเคลื่อนไหวเร็ว

และฟื้นฟู (E) และการมีส่วนร่วมของครอบครัว (F) ซึ่งแนวทาง

มาตรฐานใน ICU สนับสนุนการใช้ชุดมาตรการหลายองค์



709
วารสารพยาบาลทหารบก

Journal of The Royal Thai Army Nurses
The Role of Nursing Assessment and Management for Patients 
with Hyperactive Delirium in Medical Critically Ill Patients

ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2569
Vol. 27 No. 2 May - August 2026

 

 

ประกอบมากกว่าการท�ำเพียงมาตรการเดียว2,8 นอกจากนี ้       

การปรับปรุงแนวทางล่าสุดยังเน้นการฟื้นฟูและการเคลื่อนไหว

ที่เข้มข้นขึ้น รวมถึงข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการเลือกยากล่อม

ประสาทในบางสถานการณ์ ซึ่งตอกย�้ำว่าการดูแลภาวะสับสน

เฉียบพลัน ต้องอาศัยการประเมินต่อเนื่องและการท�ำงาน         

เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ7

	 สรปุ การดแูลผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรมทีมี่ hyperactive 

delirium ให้ได้ผลจ�ำเป็นต้องมี “ระบบการดูแล” ที่ชัดเจน         

ในระดับหน่วยงาน ได้แก่ (1) ก�ำหนดความถี่และเครื่องมือ           

คดักรองภาวะสบัสนเฉยีบพลนั อย่างเป็นมาตรฐาน (2) ก�ำหนด

แนวทางประเมินสาเหตุท่ีแก้ไขได้และสัญญาณอันตราย 

(3) มีชุดมาตรการไม่ใช้ยาเป็นฐานที่ท�ำได้จริงในบริบท ICU           

(4) มีแนวทางการใช้ restraint และการใช้ยาอย่างเหมาะสม

พร้อมการติดตามผล และ (5) ส่งเสริมการสื่อสารในทีมและ       

การมีส่วนร่วมของครอบครัว2,7 เมื่อด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง        

จะช่วยลดความแปรปรวนของการปฏิบัติ เพิ่มความปลอดภัย 

ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพิ่มศักดิ์ศรีผู้ป่วย และเสริมความ

มั่นใจของพยาบาล อันเป็นรากฐานส�ำคัญของการยกระดับ

คุณภาพการพยาบาลในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมอย่างยั่งยืน2,8
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