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บทนำำ�
	 ภาวะเพ้้อสับสน (delirium) เป็็นภาวะที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงอย่างเฉีียบพลัันของการตื่่�น

รู้้�ตัว (attention) ความสนใจจดจ่่อ (awareness) และความสามารถในการรู้้�คิด (cognition) ที่่�ต่่าง

ไปจากพืื�นฐานเดิิมของผู้้�ป่วย ซ่ึ่�งไม่่สามารถอธิบายได้้จากโรคของการรู้้�คิด (neurocognitive 

disorder) อื่่�นที่่�มีีอยู่�เดิิม และไม่่ได้้เกิิดในสภาวะที่่�ผู้้�ป่วยมีีการตื่่�นรู้้�ตัวลดลงอย่างมาก เช่่น 

ภาวะโคม่า่ โดยภาวะสับัสันันั้้�นจะเกิดิจากการมีพียาธิสิภาพของระบบอื่่�น ๆ  ในร่า่งกาย หรืืออาจ

เกิิดจากยา สารเสพติิด หรืือสารพิิษอื่่�น ๆ ก็็ได้้เช่่นกััน(1) 

	 ในการทำำ�งานทางคลินิิิกและในบทความวิชิาการปัจัจุุบััน มีีคำำ�ที่่�ใช้้ในความหมายใกล้เ้คีียง

กัับ delirium หลายคำำ� เช่่น acute encephalopathy, altered mental status, acute confusional 

state หรืือ acute brain failure ซ่ึ่�งต่่างก็็มีีความซ้ำำ��ซ้อนกัันและอาจทำำ�ให้้เกิิดความสัับสนได้ ้

ปััจจุุบััน ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�เกี่่�ยวข้้องจึึงแนะนำำ�ให้้ใช้้เพีียงคำำ�ว่า acute encephalopathy เพื่่�ออธิบายถึึง

การเกิิดกระบวนการของพยาธิิสภาพในสมองที่่�เปลี่่�ยนแปลงอย่างรวดเร็็ว ซ่ึ่�งจะทำำ�ให้้เกิิดอาการ

แสดงเป็็นการเปลี่่�ยนแปลงอย่างเฉีียบพลัันของสภาพการรู้้�คิดและระดัับความรู้้�สึึกตััวของ

ผู้้�ป่วย อาการแสดงดัังกล่่าวอาจเป็็นได้้ตั้้�งแต่่ subsyndromal delirium, delirium หรืือ coma ก็็ได้้(2) 

(ตารางที่่� 1(2))

ภาวะเพ้้อสัับสนสำำ�หรับแพทย์์
ที่่� ไม่่ใช่่จิิตแพทย์์

(delirium for non-psychiatrists)

ญาณิิน ทิิพากร
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ตารางท่ี่� 1. คำำ�นิยามของคำำ�ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเพ้้อสับสน(2)

Subsyndromal delirium สภาวะที่่�เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงอย่างเฉีียบพลัันในความสามารถใน

การรู้้�คิดของผู้้�ป่วย แต่่ไม่่ตรงตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยทั้้�งหมด

Deliriu m ภาวะที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงอย่างเฉีียบพลัันของการตื่่�นรู้้�ตัว (attention) ความสนใจ

จดจ่่อ (awareness) และความสามารถในการรู้้�คิด (cognition) ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย

มาตรฐาน เช่่น DSM-5 หรืือ ICD-11 

Coma ภาวะการลดลงของระดัับความรู้้�สึึกตััวลงมากตามเกณฑ์์ของ Glasgow coma score 

(GCS) หรืือ full outline of unresponsiveness (FOUR) score 

ขนาดของปััญหา 
	 ความชุุกของภาวะเพ้้อสับสนมีีความแตกต่่างกัันได้้มากระหว่่างงานวิิจััย เนื่่�องจากข้ึ้�นกัับ

ลัักษณะของประชากรในการศึึกษา (ตารางที่่� 2) โดยความชุุกจะสููงในกลุ่่�มประชากรสููงอายุุ หรืือ

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความเจ็็บป่่วยรุุนแรง

ตารางท่ี่� 2. ความชุุกของภาวะเพ้้อสับสนในกลุ่่�มประชากรต่่าง ๆ

ผู้้�ป่วยระยะท้้ายทุุกประเภทร้้อยละ 42-88(3) 

หอผู้้�ป่วยวิิกฤตร้อยละ 31(4) 

ผู้้�สููงอายุุ(5)

     หอผู้้�ป่วยอายุุรกรรมและผู้้�สููงอายุุร้้อยละ 18-35 

     ห้้องฉุุกเฉิินร้้อยละ 8-17 

หลัังผ่่าตััด(6, 7)

     หััวใจ (cardiac surgery) ร้้อยละ 51

     ช่่องท้้อง (major abdominal surgery) ร้้อยละ 50

     หลอดเลืือด (vascular surgery) ร้้อยละ 5-39

     หลอดเลืือดแดงใหญ่่ (aortic surgery) ร้้อยละ 29

     โสต ศอ นาสิิก ร้้อยละ 12
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ผลกระทบจากการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสน
	 การเกิิดภาวะเพ้้อสับสนขณะรัับการรัักษาในโรงพยาบาล สััมพัันธ์์กัับผลการรัักษาที่่�แย่่ลง

ในหลายด้้าน โดยสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงในการเสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะเพ้้อสับสน 1.5 

เท่่าภายใน 1 ปีีหลัังจากจำำ�หน่่ายจากหอผู้้�ป่วยอายุุรกรรมทั่่�วไป ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสับสน

ระหว่่างอยู่�ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต จะสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงในการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มข้ึ้�น 2-4 เท่่า(8) นอกจากนี้้� 

โอกาสในการติิดเช้ื้�อจากโรงพยาบาล (nosocomial infection) เพิ่่�มข้ึ้�น 3-5 เท่่า(9) และเพิ่่�มระยะ

เวลาการนอนโรงพยาบาลที่่�นานมากข้ึ้�น และค่่ารัักษาพยาบาลที่่�มากข้ึ้�นอีีกด้้วย(10) 

	 ภาวะเพ้้อสับสนอาจส่งผลต่่อการทำำ�งานของสมองและคุุณภาพชีีวิิตในระยะยาวได้้ด้้วย 

กล่่าวคืือ พบว่่าการมีีภาวะเพ้้อสับสนสััมพัันธ์์กัับการมีีความสามารถในการรู้้�คิิด (cognitive 

function) ที่่�แย่่ลงหลัังเมื่่�อติดตามผู้้�ป่ว ยหลัังการจำำ�หน่่าย 1 ปีี(11) และเพิ่่�มโอกาสการเกิิดโรคสมอง

เสื่่�อม (dementia) ได้้ถึึง 12 เท่่าหลัังติิดตามผู้้�ป่วยเป็็นเวลา 5 ปีี(10) ในด้้านของสมรรถภาพร่่างกาย

ก็็พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสับสนขณะอยู่�โรงพยาบาลจะมีีการถดถอยมากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะ

เพ้้อสับสน(12) ซ่ึ่�งหลัังการติิดตาม 18 เดืือนแล้้ว ผู้้�ป่วยที่่�เคยมีีภาวะเพ้้อสับสนก็็ยัังมีีสมรรถภาพ

ร่่างกายด้้อยกว่่าอย่างมีีนััยสำำ�คัญ(13) 

ปััจจััยเส่ี่�ยง
	ปั จจัยที่่�ก่่อให้้เกิิดการเกิิดภาวะเพ้้อสับสน แบ่่งได้้เป็็นปััจจัยเสี่่�ยง (predisposing factors) 

ซ่ึ่�งหมายถึึงสภาพเดิิมของผู้้�ป่่วยที่่�ส่่งเสริิมให้้ภาวะเพ้้อสับสนเกิิดได้้ง่่าย และปััจจัยกระตุ้้�น 

(precipitating factor) ซ่ึ่�งหมายถึึงการเปลี่่�ยนแปลงฉัับพลัันที่่�เกิิดข้ึ้�นในปััจจุุบััน ที่่�กระตุ้้�นให้้มีีการ

แสดงออกของภาวะเพ้้อสับสน ความรุุนแรงของปััจจัยทั้้�งสองประเภทนี้้�ในการก่่อให้้เกิิดภาวะเพ้้อ

สัับสนมักัจะแปรผกผันักันั กล่า่วคืือ ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีปััจจัยเสี่่�ยงปริมิาณมาก จะสามารถเกิดิภาวะเพ้อ้

สัับสนจากการถููกกระตุ้้�นเพีียงเล็ก็น้้อยได้้ ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�มีีปััจจัยเสี่่�ยงน้อ้ย มัักจะเกิดิภาวะเพ้อ้สับสน

ก็็ต่่อเมื่่�อปัจจัยกระตุ้้�นมีีความรุุนแรงมาก หรืือมีหลายอย่างเกิิดข้ึ้�นพร้้อมกััน

	ปั จจัยเสี่่�ยง (predisposing factor) ที่่�สำำ�คัญและมัักจะมีีผลมาก คืือ การมีีภาวะสมองเสื่่�อม 

(dementia) และอายุุที่่�มากข้ึ้�น โดยความเสี่่�ยงอาจเพิ่่�มได้้ถึึงร้้อยละ 2 ต่่อปี  ตั้้�งแต่่อายุุ 65 ปีีข้ึ้�น

ไป(14) ปััจจัยอื่่�น ๆ เช่่น ความรุุนแรงของโรคร่่วม (comorbidity) สมรรถภาพร่่างกายที่่�ถดถอยลง 

(functional impairment) การมีีความบกพร่่องในการได้้ยิินหรืือมองเห็็น การมีีประวััติิว่่าเคยมีี

ภาวะเพ้้อสับสนมาก่่อน ภาวะทุุพโภชนาการ ประวััติิโรคทางระบบประสาท เช่่น โรคหลอดเลืือด

สมอง หรืือลมชััก ประวััติิโรคทางจิิตเวช เช่่น การใช้้สุุราเร้ื้�อรัง หรืือซึึมเศร้า นอกจากนี้้�ยัังมีี

ผู้้�ตั้้�งสมมติิฐานว่่าความหลากหลายทางพัันธุุกรรมของ dopamine receptor, apolipoprotein E, 

หรืือ acetylcholinesterase อาจเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเพ้้อสับสนด้้วย(15) ส่่วนปััจจัยกระตุ้้�น 
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(precipitating factor) มีีได้้หลากหลายมาก อาจแบ่่งสาเหตุุได้้กว้้าง ๆ เป็็นสี่่�กลุ่่�ม คืือ 

	 1. ยาและสารเสพติิด ยาที่่�มัักจะพบว่่าสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเพ้้อสับสนได้้แก่่ 

benzodiazepine, sedative และ anticholinergic นอกจากนี้้� อาการเป็็นพิิษหรืืออาการถอนจาก

สารเสพติิดต่่าง ๆ ก็็อาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะเพ้้อสับสนได้้(9, 16) 

	 2. ความเจ็็บป่่วยและความปวด ความปวด และความแปรปรวนของระบบร่่างกาย 

(systemic disturbance) หลายชนิดสามารถกระตุ้้�นภาวะเพ้้อสับสนได้้ เช่่น การติิดเช้ื้�อ ความผิิด

ปกติิของสมดุุลน้ำำ�� อิิเล็็กโทรไลต์์ หรืือค่ากรดด่่างในเลืือด ความผิิดปกติิของฮอร์โมนต่่าง ๆ 

การล้้มเหลวของอวัยวะระบบอื่่�น ๆ เช่่น ตัับ ไต หััวใจ หรืือระบบการหายใจ ภาวะที่่�ส่่งผลต่่อ

ปริิมาณออกซิิเจนที่่�สมองได้้รัับ เช่่น ภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่ำำ�� เลืือดจาง หรืือภาวะที่่�เลืือด

หมุุนเวีียนไปสู่่�สมองได้้น้้อย (low perfusion states) โดยความรุุนแรงของความเจ็็บป่่วยปััจจุุบัันที่่�

วััดจากคะแนนประเมิินต่่าง ๆ เช่่น acute physiological and chronic health evaluation (APACHE) II 

ก็็เพิ่่�มความเสี่่�ยงได้้เช่่นกััน(16) 

	 3. การจำำ�กัดการเคลื่่�อนไหว ความเจ็็บปวด รวมถึึงปััจจัยต่่าง ๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับความปวด

และการจำำ�กัดการเคลื่่�อนไหว เช่่น การมีีท่่อช่วยหายใจ สายสวนปััสสาวะ ก็็พบว่่าสััมพัันธ์์กัับภาวะ

เพ้้อสับสนได้้เช่่นกััน(5, 16) การกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยได้้ทำำ�กายภาพบำำ�บัดพบว่่าสามารถลดระยะเวลาของ

การเกิิดภาวะเพ้้อสับสนได้้ (17)

	 4. สิ่่�งแวดล้้อม ปััจจัยเกี่่�ยวกัับสภาพแวดล้้อมของผู้้�ป่วย เช่่น การอยู่�ห้องแยก การห้้าม

ญาติิเยี่่�ยม หรืืออยู่�ห้องที่่�ไม่่เห็็นแสงอาทิิตย์ต่่างก็็เป็็นปััจจัยกระตุ้้�นได้้ (18) ซ่ึ่�งอาจเกี่่�ยวข้้องกัับการ 

กระตุ้้�นทางการรู้้�คิด หรืือวงจรการหลัับตื่่�น(16) การมีีเสีียงดัังรบกวนการนอนก็็อาจเป็็นปััจจัยกระตุ้้�น

เช่่นกััน เนื่่�องจากพบว่่าการให้้ที่่�อุุดหููตอนกลางคืืนส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยนอนได้้ดีีข้ึ้�นและสัับสนน้้อยลง(18)

พยาธิิกำำ�เนิิด
	 กลไกที่่�ปััจจัยต่่าง ๆ จะก่่อให้้เกิดภาวะเพ้้อสับสนนั้้�น Maldonado ได้้ตั้้�งสมมติิฐานว่่า 

ปััจจัยเสี่่�ยงต่่าง ๆ  ของผู้้�ป่วย อาจทำำ�ให้้เกิิดเป็็น สภาพตั้้�งต้้นของภาวะเพ้้อสับสน (substrates of 

delirium) ผ่่านห้้ากลไกคืือ 

	 1. เซลล์์ประสาทเสื่่�อมตามอายุุ (neuronal ageing hypothesis) เมื่่�ออายุุมากข้ึ้�น สมอง

จะมีีการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ทำำ�ให้้สามารถทนต่่อความเครีียดและเจ็็บป่่วยได้้น้้อยลง

	 2. มีีการอัักเสบของระบบประสาท (neuroinflammatory hypothesis) กระบวนการอัักเสบ

ของร่่างกาย อาจสามารถกระตุ้้�นให้้สมองเกิิดกระบวนการสร้้าง inflammatory cytokine และ 

inflammatory mediator ภายในระบบประสาทส่ว่นกลางได้ ้นอกจากนี้้� ยัังทำำ�ให้เ้ม็ด็เลืือดขาวและ 

cytokine ผ่่าน blood brain barrier เข้้าสู่่�สมองได้้มากข้ึ้�น
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	 3. เซลล์์ประสาทถููกทำำ�ลายผ่่าน oxidative stress (oxidative stress hypothesis) ภาวะ

การขาดออกซิิเจนที่่�เพีียงพอสำำ�หรัับ oxidative metabolism อาจก่อให้้เกิิดความผิิดปกติิในการส่่ง

กระแสประสาทและการสร้้างสารสื่่�อประสาท รวมถึึงก่่อให้้เกิิด reactive oxygen species มากข้ึ้�น

และทำำ�ลายได้้ลดลง ซ่ึ่�งส่่งผลให้้เซลล์์ประสาทถููกทำำ�ลายได้้

	 4. สมองถููกกระทบจากการได้้รัับ glucocorticoid ปริิมาณมาก (neuroendocrine 

hypothesis) ในภาวะเครีียดตามปกติิ hypothalamic-pituitary-adrenal axis จะถููกกระตุ้้�นให้้มีีการ

สร้้าง glucocorticoid เพื่่�อตอบสนองต่่อความเครีียด แต่่การที่่�สมองได้้รัับ glucocorticoid เป็็น

เวลานานจะส่่งผลให้้เซลล์์ประสาททำำ�งานผิิดปกติิผ่่านหลายกลไก

	 5) วงจรการหลัับตื่่�นถููกรบกวน (circadian rhythm dysregulation/melatonin dysregulation 

hypothesis) เมื่่�อการนอน หรืือการได้้รัับแสงตามเวลาธรรมชาติิถููกรบกวน จะทำำ�ให้้คุุณภาพการ

นอนแย่่ลงและ circadian rhythm ไม่่สามารถทำำ�งานได้้ตามปกติิ ซ่ึ่�งการนอนที่่�ไม่่เพีียงพอ (sleep 

deprivation) เป็็นภาวะเครีียดที่่�สััมพัันธ์์กัับหลายโรค รวมถึึงภาวะเพ้้อสับสนด้้วย นอกจากนี้้� 

melatonin เองก็็มีีคุุณสมบััติิที่่�อาจช่วยป้้องกัันภาวะเพ้้อสับสนได้้ 

	 เมื่่�อเกิิดสิ่่�งกระตุ้้�น (precipitating factor) ในผู้้�ที่่�มีีสภาพตั้้�งต้้นแล้้ว การเกิดิภาวะเพ้อ้สับสน

จะเกิิดผ่่านสองกลไกหลััก คืือ ก. ส่่งผลให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงของการสร้้าง การทำำ�งาน และการ

ถููกทำำ�ลายของสารสื่่�อประสาทต่่าง ๆ โดยเฉพาะการลดของ acetylcholine และการเพิ่่�มของ 

dopamine, norepinephrine และ glutamate และ ข. รบกวนการเชื่่�อมต่่อของเครืือข่ายระบบ

ประสาท (neural network) ที่่�ควรต้้องทำำ�งานสอดประสานกัันเพื่่�อรับรู้้�ข้อมููลจากประสาทสััมผััส 

ประมวลผล และตอบสนองอย่างเหมาะสม

	 กลไกทั้้�งหมดที่่�กล่่าวมา สามารถเกิิดร่่วมกัันได้้ในช่่วงเวล าเดีียวกััน ผู้้�ป่วยรายหน่ึ่�งอาจมี

ปััจจัยกระตุ้้�นได้้หลากหลายปััจจัย ซ่ึ่�งการเกิิดภาวะเพ้้อสับสนก็็ย่่อมขึ้้�นกัับว่่าสภาพตั้้�งต้้นของ

บุุคคลนั้้�นมีีพยาธิิสภาพเดิิมมากน้้อยเพีียงใด ผลสุุดท้้าย พยาธิิสภาพต่่าง ๆ  จะส่่งผลต่่อการทำำ�งาน

ของสารสื่่�อประสาท และการทำำ�งานของเครืือข่ายต่่าง ๆ  ในสมอง ที่่�อาศััยการทำำ�งานอย่า่งสมดุลุ

เพื่่�อให้้สามารถมีการตื่่�นรู้้�ตัวอย่างสงบและมีีการตอบสนองที่่�สอดคล้้องกัับสภาพแวดล้้อม ความ

หลากหลายของปััจจัยกระตุ้้�นและกลไกที่่�ถููกกระทบ จะทำำ�ให้้เกิิดพยาธิิสภาพของสารสื่่�อประสาท

และเครืือข่ายสมองที่่�แตกต่่างกัันออกไป ทำำ�ให้้อาการแสดงของภาวะเพ้้อสับสนมีี ได้้หลากหลาย(16)

อาการแสดง
อาการแสดงของภาวะเพ้้อสับสนจะประกอบด้้วย 5 ด้้านหลััก(16) ได้้แก่่ 

	 1.	 ความบกพร่่องในการรู้้�คิด (cognitive deficit) ได้้แก่่ ความผิิดปกติิของการรัับรู้้�สัมผััส 

(perceptual distortion) ความจำำ� (memory) ความคิิดเชิิงนามธรรม (abstract thinking) ความเข้้าใจ 
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(comprehension) กระบวนการคิิดวางแผน (executive functioning) และความสัับสนเรื่่�องเวลา 

สถานที่่� และบุุคคล (disorientation)

	 2.	 ความสนใจบกพร่่อง (attentional deficits) ซ่ึ่�งก็็คืือ การมีีระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�เปลี่่�ยนไป 

(disturbance of consciousness) และความสามารถในการกำำ�หนดทิิศทางและเป้้าหมายความ

สนใจ คงความสนใจ และเปลี่่�ยนจุุดสนใจลดลง (direct, focus, sustain, and shift attention)

	 3.	 การเปลี่่�ยนแปลงในวงจรการหลัับตื่่�น (circadian rhythm dysregulation) ทำำ�ให้้การ

หลัับตื่่�นไม่่ต่่อเนื่่�อง (fragmentation of sleep-wake cycle)

	 4.	 การควบคุุมอารมณ์์ผิิดปกติิ (emotional dysregulation) เช่่น รู้้�สึึกสัับสน กลััว กัังวล 

หงุุดหงิิด หรืือเกรี้้�ยวกราด

	 5.	 การควบคุุมการเคลื่่�อนไหวผิิดปกติิ (psychomotor dysregulation) ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีี

ปริิมาณการเคลื่่�อนไหวที่่�มากหรืือน้อยผิิดปกติิ

ภาวะเพ้้อสับสนนิิยมจำำ�แนกตามปริิมาณการเคลื่่�อนไหว (motor subtypes)(8, 19) ดัังต่่อไปนี้้� 

	 1.	 ภาวะเพ้้อสับสนชนิดที่่�เคลื่่�อนไหวมากกว่า่ปกติิ (hyperact ive delirium) ผู้้�ป่วยอาจกระ

สัับกระส่่ายมากกว่่าปกติิ วงจรการหลัับตื่่�นผิิดปกติิ หงุุดหงิิด อารมณ์์แปรปรวน ระแวง ก้้าวร้้าว 

หรืือถึึงขั้้�นมีีการต่่อสู้้�รุนแรงกัับบุุคคลรอบข้้าง ซ่ึ่�งเป็็นลัักษณะของภาวะเพ้้อสับสนที่่�พบได้้ง่่าย 

เนื่่�องจากจะรบกวนการทำำ�งานของบุุคลากรและผู้้�ป่วยอื่่�นอย่างเห็็นได้้ชััด 

	 2.	 ภาวะเพ้้อสับสนชนิดที่่�เคลื่่�อนไหวน้้อยกว่่าปกติิ (hypoactive delirium) จะสัังเกตว่า

ผู้้�ป่วยดููซึึมลง ตอบสนองต่่อสิ่่�งแวดล้้อมน้้อยลง เฉื่่�อยชามากข้ึ้�น จึึงอาจดููคล้้ายกัับว่่าผู้้�ป่วยซึึม

เศร้า และยัังมีีความบกพร่่องด้้านภาษาและความสนใจมากกว่่า ชนิดนี้้�สััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีีย

ชีีวิิตสููงกว่่า ซ่ึ่�งอาจเป็็นเพราะเป็็นชนิดที่่�สัังเกตได้้ยาก ทำำ�ให้้การวิินิิจฉััยและรัักษาล่่าช้้า

	 3.	 ภาวะเพ้้อสับสนชนิดผสม (mixed delirium) เป็็นการที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการผัันผวนระหว่่าง

การเคลื่่�อนไหวที่่�มากและน้้อยผิิดปกติิ

	อ าการเพ้้อสับสนส่่วนมากจะเป็็นอาการที่่�พบได้้ชั่่�วคราว และจะดีีข้ึ้�นเมื่่�อปัจจัยปััญหาที่่�

ก่่อให้้เกิดิภาวะเพ้อ้สับสนนั้้�นคลี่่�คลายลง แต่่ในผู้้�สููงอายุุอาจพบได้ว่้่า แม้้จะอาการดีข้ีึ้�นจนสามารถ

จำำ�หน่่ายจากโรงพยาบาลแล้ว้ ผู้้�ป่วยส่ว่นหนึ่่�งก็็จะยัังมีอีาการเพ้อ้สับสนต่่อเนื่่�องได้ ้มีีการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็็นระบบ (systematic review) ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยในอายุุตั้้�งแต่่ 50 ปีีข้ึ้�นไปที่่�มีีภาวะ

เพ้้อสับสนขณะอยู่�โรงพยาบาล จะยัังมีีอาการเพ้้อสับสนในวัันจำำ�หน่่ายได้้ร้้อยละ 44.7 [95% 

confidence interval (CI) 26.7-63.7] แม้ว่้่าหลัังจำำ�หน่่าย 1 เดืือนสััดส่่วนดัังกล่่าวจะลดเป็น็ร้้อยละ 

32.8 แต่่ก็็ยัังมีีผู้้�ป่วยบางส่่วน (ร้้อยละ 21) ที่่�มีีอาการยาวนานได้้ถึึง 6 เดืือนหลัังจำำ�หน่่าย(20) 
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การวิินิิจฉัยและเ	คร่ื่�องมืือคััดกรอง

	 เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสับสนที่่�เป็็นมาตรฐานปััจจุุบััน ได้้แก่่ เกณฑ์์ตาม the 

diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition (DSM-5) และ international 

classification of diseases, tenth edition (ICD-11) (ตารางที่่� 3)

ตารางท่ี่� 3. เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสับสนของ DSM-5 

A. มีีความผิิดปกติิในการสนใจจดจ่่อ (attention) และความรู้้�สึึกตััว (awareness)

B. เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงเฉีียบพลััน ต่่างไปจากพ้ื้�นฐานเดิิมของผู้้�ป่วย และความรุุนแรงมัักจะ

แปรปรวนระหว่่างวััน

C. มีีความบกพร่่องในการรู้้�คิดด้้านอื่่�น (memory, orientation, language, visuospatial ability, 

perception) ร่่วมด้้วย 

D. ความผิิดปกติิดัังกล่่าวมิิได้้เกิิดจากโรคสมองเสื่่�อม และมิิได้้เกิิดในภาวะโคม่่า

E. มีีหลัักฐานบ่่งชี้้�ว่่าความผิิดปกติิดัังกล่่าวเกิิดจากภาวะทางกายอื่่�น ๆ การเป็็นพิิษหรืือการถอน

จากสารเสพติิด การได้้รัับสารพิิษ หรืือจากหลายปััจจัยร่่วมกััน 

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีหลัักการของ confusion assessment method (CAM)(21)  ซ่ึ่�งเป็็นเครื่่�อง

มืือคัดกรองที่่�เป็็นที่่�นิิยมมากที่่�สุุด(22) ปััจจุุบัันเครื่่�องมืือ CAM ได้้มีีการพััฒนาต่่อยอดเป็็นแบบ

คััดกรองอีีกหลายชนิด แต่่ทุุกประเภทอาศััยการวิินิิจฉััย delirium จากลัักษณะหลััก 4 อย่าง

ร่่วมกััน คืือ 

	 1.	มี การเปลี่่�ยนแปลงจากเดิิมฉัับพลัันและแปรปรวน (acute and fluctuating course) 

ซ่ึ่�งอาจประเมิินได้้จากการถามญาติิหรืือผู้้�ดููแลถึึงความสามารถในการรู้้�คิิดเดิิมของผู้้�ป่่วย หรืือ

ประเมิินจากการสัังเกตพฤติิกรรมขณะอยู่�ในหอผู้้�ป่วยและขณะสััมภาษณ์์ก็็ได้้

	 2.	มี ความผิิดปกติิในการสนใจจดจ่่อ (inattention) นิิยมประเมิินด้้วยการทดสอบ เช่่น

ให้้ผู้้�ป่วยนัับวัันหรืือเดืือนย้้อนหลััง ทวนเลขย้อนหลััง สะกดคำำ�ย้อนหลััง เป็็นต้้น

	 3.	 ระดัับความรู้้�สึึกตััวเปลี่่�ยนแปลง (altered consciousness) แนะนำำ�ให้้ใช้้เกณฑ์์มาตรฐาน

ในการประเมิินระดัับความรู้้�สึึกตััว เช่่น Richmond agitation sedation scale (RASS)(23) 
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	 4.	 ความคิิดไม่่เป็็นระบบ (disorganized thinking) ประเมิินจากการสนทนากัับผู้้�ป่วยว่่า

มีีความคิิดความปะติิดปะต่่อและมีีเหตุุผลหรืือไม่่

	 โดยการวิินิิจฉััยจะต้้องมีีลัักษณะที่่� 1 และ 2 ร่่วมกัับลัักษณะที่่� 3 หรืือ 4 อย่างใดอย่างหน่ึ่�ง 

หรืือทั้้�งคู่่�ก็ได้้ (รููปที่่� 1(24))

รููปท่ี่� 1. แนวคิิดในการวิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสับสนตาม confusion assessment method (24)

	 การคััดกรองผู้้�ป่ว่ยที่่�เสี่่�ยงต่่อภาวะสับัสนด้ว้ยเครื่่�องมืือมาตรฐานเป็น็สิ่่�งสำำ�คัญ เนื่่�องจาก

ภาวะเพ้้อสับสนมัักจะถููกมองข้้าม ผู้้�ป่วยเพ้้อสัับสนมากถึึงร้้อยละ 60-75 ในต่่างประเทศ(25, 26) 

และร้้อยละ 38-59 ในไทย(27, 28) ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยที่่�ถููกต้้อง มีีการศึึกษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต พบว่่า 

ความไวต่่อภาวะเพ้้อสับสนของแพทย์์และพยาบาลหอผู้้�ป่วยวิิกฤตต่ำำ��มาก (แพทย์์ร้้อยละ 28 

พยาบาลร้้อยละ 34.8) เมื่่�อเทีียบกัับการคััดกรองด้้วยเครื่่�องมืือมาตรฐานวัันละครั้้�ง(25)

	 เครื่่�องมืือประเมิินภาวะเพ้้อสับสนมีีให้้เลืือกใช้้หลากหลายตามสถานการณ์์ทางคลิินิิก 

สำำ�หรัับหอผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ผู้้�ป่วยมัักจะใส่่ท่่อช่วยหายใจหรืือมีภาวะที่่�ขััดขวางการพููดสื่่�อสาร สามารถ

ใช้้ confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU)(24) หรืือ intensive 
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care delirium screening checklist (ICDSC)(29) สำำ�หรัับห้้องฉุุกเฉิินนั้้�น สมาคมเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

แห่่งสหรััฐอเมริิกา (american college of emergency physicians) แนะนำำ�ให้้ใช้้ delirium triage 

screen (DTS)(30) ซ่ึ่�งใช้้เวลาเพียีง 20 วิินาที ีประเมินิเพียีงระดัับความรู้้�สึึกตััวและความสนใจจดจ่่อ

ของผู้้�ป่วย โดยหาก DTS สงสััยภาวะเพ้้อสับสน ให้้ประเมิิน brief confusion assessment method 

(bCAM)(30) ร่่วมด้้วย ในสถานการณ์์ทั่่�วไป สามารถใช้้ three-minute diagnostic interview for 

CAM-defined delirium (3D-CAM) ที่่�ดััดแปลงจาก CAM เพื่่�อช่วยให้้ผู้้�ประเมิินที่่�ได้้รัับการฝึึกฝน

ไม่่มากสามารถนำำ�ไปใช้้อย่างแม่่นยำำ�(31)  อีีกเครื่่�องมืือหน่ึ่�งที่่�สามารถใช้้ได้้โดยไม่่ต้้องอาศััยความ

ชำำ�นาญ คืือ 4 ‘A’s test (4AT) ซ่ึ่�งสามารถใช้้ในประชากรสมองเสื่่�อมได้้ด้้วย(32) เครื่่�องมืือบางชนิด 

นอกจากมีปีระโยชน์ใ์นการคัดักรองแล้ว้ ยัังสามารถเปรียีบเทียีบความรุนุแรงได้ด้้้วย เช่่น memorial 

delirium assessment scale (MDAS)(33) หรืือ delirium rating scale-revised-98 (DRS-R-98)(34)  

ได้้ ทั้้�งนี้้� เครื่่�องมืือที่่�กล่่าวข้้างต้้น ที่่�ได้้รัับการแปลและประเมิินคุุณภาพในประชากรไทยแล้้ว ได้้แก่่ 

CAM-ICU(35), ICDSC(36) 3D-CAM(37), 4AT(38), MDAS(39) และ DRS-R-98(40)

การป้้องกััน
	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงควรมีีมาตรการดููแลเพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะเพ้้อสับสน แนว

เวชปฏิิบััติิของ national institute for health and clinical excellence (NICE) กล่่าวว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีี

ความเสี่่�ยงต่่อการเพ้้อสับสนหมายถึึงผู้้�ป่วยที่่�มีีลัักษณะเข้้ากัับข้้อใดข้้อหน่ึ่�งต่่อไปนี้้� ก. อายุุตั้้�งแต่่ 

65 ปีีข้ึ้�นไป ข. บกพร่่องด้้านการรู้้�คิด (cognitive impairment) หรืือสมองเสื่่�อม (dementia) 

ค. กระดููกสะโพกหััก และ ง. มีีความเจ็็บป่่วยรุุนแรง(41)

	 ในบริิบทของหอผู้้�ป่วยวิิกฤต อาจสามารถประเมิินความเสี่่�ยงได้้แม่่นยำำ�มากข้ึ้�นด้้วยเครื่่�องมืือ 

PRE-DELIRIC (PREdiction of DELIRium in ICU patients)(42)  ซ่ึ่�งอาศััย 10 ปััจจัยในการคำำ�นวณ

ความเสี่่�ยง คืือ อายุุ คะแนน acute physiology and chronic health evaluation (APACHE) II 

ประเภทผู้้�ป่วย (อายุุรกรรม ศััลยกรรม อุุบััติิเหตุุ หรืือประสาทวิิทยา) ความฉุุกเฉิินของการรัับไว้้

ในโรงพยาบาล การติิดเช้ื้�อ ภาวะเลืือดเป็็นกรด (metabolic acidosis) การใช้้ยาระงัับประสาท 

การใช้้มอร์ฟีีน และระดัับยููเรีียในเลืือด (urea concentration)

	 การป้้องกัันโดยไม่่ใช้้ยา

	 โปรแกรมการดููแลเพื่่�อป้องกัันภาวะเพ้อ้สับสนที่่�แพร่่หลาย คืือ hospital elder life program 

(HELP)(43) ซ่ึ่�งประกอบด้ว้ยกิจิกรรมการดููแลหลายชนิดิ และอาศัยัการทำำ�งานของสหสาขาวิชิาชีพี

เพื่่�อประสานงานการดููแลผู้้�ป่วยอย่างรอบด้้าน กิิจกรรมหลััก (core interventions) มีีจุุดประสงค์์

ดัังนี้้�
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	 1.	 ลดความสัับสน ด้้วยการบอกวััน เวลา และสถานที่่� (orientation) จััดบริิเวณให้้ผู้้�ป่วย

ได้้เห็็นแสงอาทิิตย์ นาฬิิกา และปฏิิทิิน หรืือมีกระดานบอกวัันที่่�ปััจจุุบััน สถานที่่� และบุุคลากร

ผู้้�ดููแล รวมทั้้�งเสริิมกิิจกรรมกระตุ้้�นความรู้้�คิด (cognitive stimulation activity)

	 2.	 เสริิมคุุณภาพการนอนหลัับ เช่่น การลด การรบกวนผู้้�ป่วยที่่�ไม่่จำำ�เป็็นช่่วงกลางคืืน 

ลดแสงและเสีียงในหอผู้้�ป่วยช่่วงกลางคืืน หรืืออาจใช้้ที่่�อุุดหููเพื่่�อลดเสีียงรบกวนได้้เช่่นกััน(18) 

	 3.	 เสริิมการได้้ยิินและการมองเห็็น โดยสนัับสนุุนให้้ผู้้�ป่วยที่่�มีีความบกพร่่องทางการ

ได้้ยิินใช้้เครื่่�องช่่วยฟััง กระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยใช้้แว่่นสายตาหากจำำ�เป็็น หรืือสื่่�ออื่่�น ๆ เพื่่�ออำำ�นวยการ

สื่่�อสาร

	 4.	 สนัับสนุุนการขยับตััว โดยกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยเคลื่่�อนไหว (early ambulation) หรืืออาจให้้

ทำำ�กายภาพบำำ�บัด และลดการใช้้อุุปกรณ์์ต่่าง ๆ ที่่�จำำ�กัดการเคลื่่�อนไหว เช่่นการผููกยึึด สายสวน

ปััสสาวะ สายน้ำำ��เกลืือ ให้้น้้อยที่่�สุุด

	 5.	ดูู แลให้ผู้้้�ป่วยได้รั้ับน้ำำ��และสารอาหารอย่า่งเพียีงพอ อาจต้อ้งกระตุ้้�นการกินิ ช่่วยป้้อน

อาหารและน้ำำ�� หรืือตรวจสุขภาพฟััน ถ้้าจำำ�เป็็น

	 นอกจากนี้้� การช่่วยเหลืืออื่่�น ๆ ใน HELP ได้้แก่่ การดููแลภาวะท้้องผููก ภาวะออกซิิเจน

ต่ำำ�� และบรรเทาความปวดอย่างเพีียงพอ การทบทวนรายการยาผู้้�ป่วยอย่างสม่ำำ��เสมอ งดเว้้นยา

ที่่�เสี่่�ยงต่่อการกระตุ้้�นให้้เกิิดภาวะเพ้้อสับสน วางแผนการกลัับบ้้านล่่วงหน้้า (discharge planning) 

เพื่่�อลดการนอนโรงพยาบาลโดยไม่่จำำ�เป็็น รวมทั้้�งให้้การศึึกษาแก่่บุุคลากรทางการแพทย์์เกี่่�ยวกัับ

การดููแลผู้้�สููงอายุุ และประสานงานกัับชุุมชนเพื่่�อให้้กลัับบ้้านได้้อย่างราบรื่่�นและติิดตามอาการ

ต่่อเนื่่�องได้้

	 การวิิเคราะห์์อภิมาน (meta-analysis) ของการใช้้ HELP พบว่่าสามารถลดการเกิิดภาวะ

เพ้้อสับสน [odds Ratio (OR) 0.47, 95% confidence interval (CI) 0.37-0.59] ลดค่่าใช้้จ่่ายใน

การดููแลผู้้�ป่วย และยัังสามารถลดอััตราการล้้มได้้อีีกด้้วย (OR 0.58, 95% CI 0.35-0.95)(44)

	 นอกจาก HELP ยัังมีีการศึึกษาของโปรแกรมป้้องกัันภาวะเพ้้อสับสนอื่่�น ๆ  ซ่ึ่�งมีีลัักษณะ

คล้้าย HELP คืือมีกิิจกรรมการดููแลหลายชนิด (multi component interventions) ที่่�มุ่่�งเน้้นการ

ดููแลปััจจัยเสี่่�ยงส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่วย การให้้ความรู้้�บุคลากรเกี่่�ยวกัับภาวะเพ้้อสับสน กระตุ้้�นการ

รัับรู้้�สิ่่�งแวดล้้อมของผู้้�ป่วย และกระตุ้้�นการเคลื่่�อนไหว ซ่ึ่�งโดยรวมแล้้วพบว่่าสามารถลดการเกิิด

ภาวะเพ้้อสับสนได้้ดีี (OR 0.69, 95% CI 0.59-0.81)(45) 
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	 การป้้องกัันโดยใช้้ยา

	 เมลาโทนิิน และยากระตุ้้�นตััวรัับเมลาโทนิิน (melatonin agonists: ramelteon) เป็็นยาที่่�

ได้้รัับความสนใจในด้า้นการป้อ้งกัันภาวะเพ้อ้สับสน เนื่่�องจากมีกีลไกช่ว่ยให้น้อนหลับัได้ง่้่ายขึ้้�น(46) 

และมีีหลัักฐานว่่าอาจสามารถเพิ่่�มคุุณภาพการนอนและป้้องกัันการเกิิดภาวะเพ้้อสับสนในหอ

ผู้้�ป่วยวิิกฤต(47) 

	 Dexmedetomidine เป็็นยาที่่�มีีกลไกเป็็น alpha-2 agonist และมีหีลัักฐานว่่าอาจมีบทบาท

ในกรณีีของภาวะเพ้้อสับสนในผู้้�ป่วยวิิกฤต โดยการใช้้ dexmedetomidine เป็็นยาระงัับประสาท

อาจช่ว่ยป้อ้งกัันการเกิิดภาวะเพ้อ้สับสนได้้(48-50) แต่่หลัักฐานในการใช้้รัักษาหลังัจากเกิิดภาวะเพ้อ้

สัับสนแล้้วนั้้�นยัังไม่่ชััดเจน(51) โดย dexmedetomidine เป็็นยาที่่�มีีรููปแบบฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำำ�

เท่่านั้้�น และอาจเกิิดผลข้้างเคีียงคืือภาวะหััวใจเต้้นช้้า และความดัันต่ำำ��(48, 52)  จึึงมัักต้้องอาศััย

การติิดตามชีีพจรและความดัันใกล้้ชิิด ซ่ึ่�งเป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้นอกหอผู้้�ป่วยวิิกฤต มีีการศึึกษา

ว่่าการใช้้ clonidine ซ่ึ่�งเป็็น alpha-2 agonist รููปแบบที่่�กิินทางปากได้้ เพื่่�อใช้้ในช่่วงที่่�กำำ�ลังย้้าย

ผู้้�ป่วยออกจากหอผู้้�ป่วยวิิกฤตก็ปลอดภััย และลดค่่าใช้้จ่่ายได้้(53) และช่่วยให้้ลดการใช้้ยากลุ่่�ม

โอปิออยด์์ได้้ แต่่ต้้องระวัังภาวะความดัันต่ำำ��เช่่นกััน(54) 

	อี กข้้อคำำ�นึึงของผู้้�ป่วยในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต คืือ ผู้้�ป่วยมัักจะต้้องอาศััยการให้้ยาระงัับประสาท 

และยาที่่�เลืือกใช้้มีีผลต่่อภาวะเพ้้อสับสนได้้ dexmedetomidine ซ่ึ่�งมีีประโยชน์ในการลดภาวะเพ้้อ

สัับสน อาจเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีกว่่า midazolam(55) lorazepam(56) และ propofol(57) แนวเวชปฏิิบััติิ

ของสมาคมเวชศาสตร์วิิกฤต (society of critical care medicine) แนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้ propofol หรืือ 

dexmedetomidine ในการระงัับประสาทแทนยากลุ่่�ม benzodiazepines เนื่่�องจากอาจลดการเกิิด

ภาวะเพ้้อสับสนได้้(58)

	สำ ำ�หรัับผู้้�ป่วยทั่่�วไปที่่�ไม่่อยู่�ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤติินั้้�น การทบทวนวรรณกรรมของ Cochrane 

database of systematic reviews ปีี 2016(45) ไม่่พบหลัักฐานที่่�สนัับสนุุนการใช้้ cholinesterase 

inhibitor ยาต้้านโรคจิิต (antipsychotic) เมลาโทนิินหรืือยากระตุ้้�นตััวรัับเมลาโทนิิน ในการป้้องกััน

ภาวะเพ้้อสับสน

การดููแลรัักษา
	 การประเมิินผู้้�ป่่วย

	 ภาวะเพ้้อสับสนมัักเป็็นอาการแทรกซ้้อนที่่�เกิิดในผู้้�ที่่�มีีความเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน แต่่หลาย

ครั้้�งก็็อาจพบว่่า ภาวะเพ้้อสับสนเป็็นสััญญาณเตืือนถึึงภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ ที่่�กำำ�ลังจะเกิิดข้ึ้�น

เพิ่่�มเติิมในผู้้�ป่วยที่่�กำำ�ลังรัับการรัักษา ดัังนั้้�นการประเมิินเพื่่�อค้นหาภาวะที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการแก้้ไขจึึง

เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการเพ้้อสับสนเฉีียบพลััน โดยควรต้้องซัักประวััติิ ตรวจ
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ร่่างกาย และพิิจารณาส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการหรืือตรวจทางรัังสีีวิิทยาตามความจำำ�เป็็น(5, 9) 

	 ประวััติิ 

	 ประวััติิที่่�สำำ�คัญ คืือ ระดัับความสามารถในการรู้้�คิดเดิิม และเพื่่�อให้้ทราบว่่าอาการ

เพ้้อสับสน เริ่่�มเกิิดข้ึ้�นเมื่่�อใด และทบทวนประวััติิเรื่่�องความเจ็็บป่่วยเพื่่�อระบุุสาเหตุุที่่�เป็็นไปได้้

ของอาการเพ้้อสับสนครั้้�งนี้้� นอกจากนี้้�ควรต้้องทบทวนรายการยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ รวมถึึงอาหาร

เสริมิ สมุุนไพร ยาพื้้�นบ้า้น และยานอนหลับัที่่�ผู้้�ป่วยอาจหาซื้้�อมาเอง ประวัติัิแอลกอฮอล์แ์ละสาร

เสพติิดอื่่�น ๆ ก็็จะช่่วยบอกถึึงโอกาสเกิิดภาวะถอนสารหรืือเป็็นพิิษจากสารเสพติิดได้้ ประวััติิ

ความเจ็็บปวด ไม่่สบายตััว ปััญหาการถ่่ายอุุจจาระหรืือปัสสาวะก็็อาจเป็็นสาเหตุุได้้เช่่นกััน

	 การตรวจร่างกาย 

	 การตรวจร่่างกายควรดููสััญญาณชีีพ รวมถึึงค่่าออกซิิเจนในเลืือด และตรวจหา

สััญญาณที่่�บ่่งบอกถึึงการติิดเช้ื้�อ การขาดน้ำำ��หรืือสารอาหาร หรืือภาวะเฉีียบพลัันอื่่�น ๆ  การตรวจ

ร่่างกายทางระบบประสาทก็็สำำ�คัญเพื่่�อบ่งชี้้�ถึึงโรคของระบบประสาทที่่�อาจเป็็นสาเหตุุ เช่่น โรค

หลอดเลืือดสมอง ภาวะเลืือดออกในสมอง การติิดเช้ื้�อของสมองหรืือเยื่่�อหุ้้�มสมอง หรืือการชััก 

	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

	 ควรเลืือกการตรวจที่่�สอดคล้้องกัับประวััติิและการตรวจร่างกาย เพื่่�อค้นหาสาเหตุุที่่�

สามารถแก้้ไขได้้เพิ่่�มเติิม การตรวจพื้�นฐานที่่�อาจพิจารณา เช่่น complete blood count, serum 

electrolyte, serum/blood glucose, blood urea nitrogen, serum creatinine ในผู้้�ที่่�มีีประวััติิหรืือ

การตรวจร่างกายบ่่งชี้้�อาจตรวจ liver function test, thyroid function test, urinalysis, bloodculture, 

urine culture, serum calcium/magnesium/phosphate, chest X-ray หรืือ electrocardiogram 

หากสงสััยโรคทางระบบประสาท เช่่น การติิดเช้ื้�อหรืืออักเสบของสมองหรืือเยื่่�อหุ้้�มสมอง หรืือโรค

หลอดเลืือดสมอง อาจพิจารณา lumbar puncture หรืือ brain imaging 

	 การใช้้ electroencephalogram (EEG) มีีบทบาทในการประเมิินภาวะเพ้้อสับสนเพื่่�อ

วิินิิจฉััยแยกโรคจาก non convulsive status epilepticus, focal dyscognitive seizure (complex 

partial seizure) หรืือโรคทางจิิตเวชอื่่�น ๆ (59) ลัักษณะของ EEG ที่่�พบว่่าสััมพัันธ์์กัับภาวะเพ้้อสับสน

เป็็นการช้้าลงของคลื่่�นสมอง (generalized theta and delta slowing)(60) แต่่ก็็เป็็นลัักษณะที่่�พบได้้

ในโรคทางสมองอื่่�น ๆ เช่่นกััน(61) มีีข้้อมููลเบ้ื้�องต้้นว่่าการวััดคลื่่�นไฟฟ้้าสมองจะมีีความแม่่นยำำ�

มากกว่่าเครื่่�องมืือคัดกรองในผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคสมองเสื่่�อมร่่วมด้้วย(61) อย่างไรก็็ตาม การใช้้ EEG ใน

การประเมิินหรืือช่วยวิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสับสนยัังต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิม

	 การดููแลรัักษาโดยไม่่ใช้้ยา

	สิ่่ �งที่่�สำำ�คัญในการรัักษาภาวะเพ้้อสับสนคืือการระบุุสาเหตุุและแก้้ไขปัจจัยที่่�ก่่อให้้เกิิดภาวะ



1306

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

เพ้้อสับสน ซ่ึ่�งนอกจากภาวะทางร่่างกายที่่�ผิิดปกติิแล้้ว ยัังรวมถึึงรายการยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ ยาที่่�

กระตุ้้�นภาวะเพ้้อสับสนที่่�พบได้้บ่่อย ได้้แก่่ benzodiazepine, antihistamine, anticholinergic, 

sedative, opioid, tricyclic antidepressant โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้วิิธีีอื่่�นทดแทนดัังนี้้�

	 •	 Benzodiazepine และ sedative-hypnotic เพิ่่�มโอกาสในการเกิิดภาวะเพ้้อสับสน

เนื่่�องจากลดระดัับการตื่่�นรู้้�ตัวของผู้้�ป่วย การช่่วยผู้้�ป่วยที่่�นอนไม่่หลัับในระหว่่างการนอน 

โรงพยาบาลอาจทำำ�ได้้ด้้วยการปรัับสิ่่�งแวดล้้อม เช่่น ลดปริิมาณแสงสว่่างและเสีียงรบกวนในช่่วง

กลางคืืน และเปิิดแสงให้้สว่่างตอนกลางวััน อาจใช้้ผ้้าปิิดตาหรืือที่่�อุุดหููให้้ผู้้�ป่วยใช้้ตอนกลางคืืน

ได้้ ปรัับวงจรการหลัับตื่่�นโดยลดการนอนกลางวัันให้้น้้อยที่่�สุุด และพยายามลดกิิจกรรมการดููแล

ผู้้�ป่วยช่่วงกลางคืืนให้้น้้อยที่่�สุุด(62, 63) 

	 •	 Anticholinergic, antihistamine, และ tricyclic antidepressant ก่่อให้้เกิิดภาวะเพ้้อ

สัับสนผ่่าน anticholinergic effect จึึงควรหลีีกเลี่่�ยงและใช้้ยาที่่�มีีฤทธิ์์� anticholinergic น้้อยที่่�สุุด

เท่่าที่่�เป็็นไปได้้(9) 

	 •	 โอปิออยด์์เป็็นยาที่่�พบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสับสน แต่่ก็็อาจต้้องพิิจารณา

ความจำำ�เป็็น เนื่่�องจากความปวดรุุนแรงก็็สามารถกระตุ้้�นภาวะเพ้้อสับสนได้้เช่่นกััน มีีหลัักฐาน

ที่่�บ่่งชี้้�ว่่า pethidine (meperidine) อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสับสนมากกว่่ายาในกลุ่่�ม

โอปิออยด์์ชนิดอื่่�น ๆ อย่างไรก็็ตาม ความเสี่่�ยงของโอปิออยด์์ชนิดต่่าง ๆ ยัังต้้องมีีการศึึกษา

เพิ่่�มเติิม(64) 

	กิ จกรรมการดููแลอื่่�น ๆ  ที่่�จะรัักษาภาวะเพ้้อสับสนโดยไม่่ใช้้ยาประกอบด้้วยการดููแลหลายชนิด 

โดยมีีจุุดประสงค์์เช่่นเดีียวกัับการป้้องกัันภาวะเพ้้อสับสนดัังที่่�ได้้กล่่าวข้้างต้้นได้้แก่่การลดความ

สัับสนด้้วยการบอกวััน เวลา และสถานที่่� (reorientation) สนัับสนุุนให้้ผู้้�ป่วยได้้มีีการขยับตััว ออก

กำำ�ลังกาย หรืือทำำ�กายภาพบำำ�บัด ดููแลให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับสารอาหารและน้ำำ��อย่างพอเพีียง ปรัับสภาพ

แวดล้้อมให้้ผู้้�ป่วยนอนได้้ดีีข้ึ้�น เสริิมการได้้ยิินและการมองเห็็น(65)

	ปั จจัยที่่�เป็็นเหตุุกระตุ้้�นภาวะเพ้้อสับสนก็็ควรได้้รัับการแก้้ไขควบคู่่�กัน และอาจต้องระวััง

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนเพิ่่�มเติิม เช่่น แผลกดทัับ การล้้ม หรืือการสำำ�ลักอาหาร บุุคลากรและ

สมาชิิกครอบครััวที่่�ดููแลผู้้�ป่วยก็็ควรได้้รัับการฝึึกฝนเกี่่�ยวกัับวิิธีีพููดให้้ผู้้�ป่วยสงบลงด้้วย(9)

	 การรัักษาด้้วยยา

	 การรัักษาด้้วยยามีีความจำำ�เป็็นเมื่่�อผู้้�ป่วยหงุุดหงิิดก้้าวร้้าวรุุนแรง หรืือเห็็นภาพหลอน 

หููแว่่ว หวาดระแวง ซ่ึ่�งจะก่่อให้้เกิิดความทุุกข์์ใจทั้้�งสำำ�หรัับผู้้�ป่วยและผู้้�ดููแล และอาจเกิิดอัันตราย

ต่่อตัวผู้้�ป่วยเอง ผลการศึึกษาเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพของการใช้้ยาในผู้้�ป่วยเพ้้อสับสนมีีทิิศทาง
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หลากหลาย เนื่่�องจากผู้้�ป่วยแต่่ละกลุ่่�มจะมีีต้้นทุุนเดิิมของสมองที่่�แตกต่่างกััน รวมถึึงสาเหตุุของ

ภาวะเพ้้อสับสนที่่�ต่่างกัันออกไป ทำำ�ให้้มีีการตอบสนองต่่อยาประเภทต่่าง ๆ ได้้แตกต่่างกัันมาก 

ดัังนั้้�นการเลืือกใช้้ยาจึึงต้้องพิิจารณาถึึงผลประโยชน์ที่่�คาดหวััง และผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดข้ึ้�น และ

ปรัับให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยแต่่ละบุุคคลด้้วย

	 ยาต้้านโรคจิิต (antipsychotic) เป็็นยาที่่�มีีการใช้้อย่างกว้้างขวาง ประสิิทธิิภาพในการลด

ความรุุนแรงของอาการนั้้�นขึ้้�นกัับสถานการณ์์ทางคลิินิิก แต่่โดยรวมพบว่่าไม่่ลดระยะเวลาของ

การเพ้้อสับสนหรืือลดอััตราการตาย(66) การใช้้ยาต้้านโรคจิิต อาจเกิิดผลข้้างเคีียงคืือการที่่�ผู้้�ป่วย

หลัับมากเกิินไป extrapyramidal symptom และ QTc prolongation(67) 

	 Haloperidol เป็็นยาที่่�มีีการศึึกษาอย่างกว้้างขวางที่่�สุุด(51, 68) และเป็็นยาที่่�นิิยมใช้้ในหอผู้้�

ป่่วยวิิกฤตเนื่่�องจากสามารถให้้แบบฉีีดเข้้ากล้้ามเน้ื้�อหรืือหลอดเลืือดดำำ�ได้้(69) ในการใช้้เพื่่�อรักษา

โรคทางจิิตเวชนั้้�น haloperidol มีี risk ต่่อการเกิิด extrapyramidal symptom (EPS) มากกว่่ายา

ต้้านโรคจิิตกลุ่่�มใหม่่ (atypical antipsychotic) (เช่่น risperidone, olanzapine, quetiapine, 

aripiprazole) และมีีผลต่่อ QTc ในระดัับปานกลาง (10-20 มิิลลิิวิินาทีี)(67) อย่างไรก็็ตาม การ

วิิเคราะห์์อภิมานของการศึึกษาที่่�ใช้้ haloperidol ในการรัักษาภาวะเพ้้อสับสนที่่�ผ่่านมา พบว่่ามีี

ความปลอดภััย ไม่่เพิ่่�มอััตราการตาย และผู้้�ป่วยสามารถทนต่่อยาได้้ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้ยาหลอก(68) 

	 ยาต้้านโรคจิิตกลุ่่�มใหม่่ที่่�มีีการศึึกษาและนิิยมใช้้ในภาวะเพ้้อสับสน ได้้แก่่ risperidone, 

olanzapine, quetiapine, aripiprazole ซ่ึ่�งมีีความเสี่่�ยงต่่อ EPS น้้อยกว่่ายาต้้านโรคจิิตกลุ่่�มเก่่า 

(first-generation antipsychotic) (เช่่น haloperidol) ทั้้�งยา risperidone, olanzapine, และ 

quetiapine มีีฤทธิ์์�ทำำ�ให้้ง่่วง จึึงมีีประโยชน์ในการทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยสงบ ประโยชน์ของ olanzapine คืือ 

เป็็นยาที่่�มีีผลต่่อ QTc ในระดัับน้้อย (<10 มิิลลิิวิินาทีี)(67) และมีีรููปแบบเม็็ดที่่�อมใต้้ลิ้้�นได้้ จึึงสามารถ

ใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�ต้้องงดการกิินน้ำำ��และอาหาร quetiapine เป็็นยาที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อ EPS น้้อยที่่�สุุด 

จึึงเหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด parkinsonism สููง เช่่น เป็็น idiopathic Parkinson’s 

disease, vascular parkinsonism หรืือ Lewy body dementia แต่่มีีผลต่่อ QTc ในระดัับปานกลาง 

(10-20 มิิลลิิวิินาทีี)(67) และอาจทำำ�ให้้ความดัันต่ำำ��ลงได้้ จึึงควรระมััดระวัังผลข้้างเคีียงด้้วย 

risperidone มีีรููปแบบยาน้ำำ�� จึึงอาจมีประโยชน์ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่ร่่วมมืือ aripiprazole เป็็นยาที่่�มีี

ฤทธิ์์�ทำำ�ให้้ง่่วงน้้อย และมีีผลต่่อ QTc ในระดัับน้้อย อาจเป็็นทางเลืือกในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีภาวะเพ้้อ

สัับสนที่่�มีีการเคลื่่�อนไหวน้้อย (hypoactive delirium) ที่่�มีีอาการหููแว่่วหรืือเห็็นภาพหลอน มีีผล

ข้้างเคีียงที่่�สำำ�คัญคืือ akathisia ที่่�อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยวุ่่�นวายมากข้ึ้�นได้้(16, 70)

	 Alpha-2 agonist เช่่น dexmedetomidine และ clonidine ก็็เป็็นยาที่่�มีีบทบาทในการลด

การเกิิดภาวะเพ้้อสับสน ดัังที่่�ได้้กล่่าวในหััวข้้อการป้้องกัันด้้วยยา สำำ�หรัับการรัักษาภาวะเพ้้อ
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สัับสนนั้้�น การใช้้ dexmedetomidine ก็็มีีประโยชน์เช่่นกัันในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต(68) 

	 Benzodiazepine เป็็นยาที่่�กระตุ้้�นให้้เกิิดภาวะเพ้้อสับสนได้้ จึึงเป็็นยาที่่�ควรหลีีกเลี่่�ยงใน

กรณีีทั่่�วไป กรณีีที่่� benzodiazepines อาจมีประโยชน์คืือเมื่่�อผู้้�ป่วยมีีภาวะเพ้้อสับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์ (delirium tremen) หรืือจากการถอนยากลุ่่�ม benzodiazepine(9, 69) หรืือในการดููแล

ผู้้�ป่วยระยะท้้าย ซ่ึ่�งมีีภาวะเพ้้อสับสนแบบเคลื่่�อนไหวมากกว่่าปกติิ (hyperactive delirium) ที่่�ไม่่

สามารถแก้้ไขสาเหตุุได้้(71, 72) 

	 เมลาโทนิินเป็็นยาที่่�ได้้รัับความสนใจสำำ�หรัับการรัักษาภาวะเพ้้อสับสนในผู้้�ป่วยไวรััส

โควิิด-19 เนื่่�องจากมีีข้้อมููลว่่าอาจสามารถลดการอัักเสบและช่่วยปรัับการทำำ�งานของระบบภููมิคุ้้�มกััน

ได้้(70, 73) อย่างไรก็็ตาม ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพในการรัักษาภาวะเพ้้อสับสนโดยทั่่�วไปยัังไม่่

ชััดเจน 

	 การใช้้ยาทุุกประเภทในการรัักษาภาวะเพ้้อสับสน ควรใช้้ยาปริิมาณน้้อยเท่่าที่่�จำำ�เป็็น และ

ปรัับปริิมาณตามอาการของผู้้�ป่วย เมื่่�ออาการดีีข้ึ้�นแล้้ว สามารถหยุุดยาภายในประมาณ 7-10 วััน(67)  

(ตารางที่่� 4(67, 74))
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ตารางท่ี่� 4. การบริิหาร antipsychotic สำำ�หรัับภาวะเพ้้อสับสน(67, 74)

ช่ื่�อยา ขนาดยาเริ่่�มต้้น

ขนาดยาสููงสุุดต่่อวััน*

ข้้อควรระวััง
วััยผู้้�ใหญ่่ วััยสููงอายุุ

Haloperidol PO: 0.25-0.5 มก. 

วัันละ 1-2 ครั้้�ง หรืือ 

ให้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4-6 ชั่่�วโมง

IM/IV: 0.5-1 มก. 

อาจให้้เพิ่่�มหลัังสัังเกต

อาการ 30-60 นาทีี

20 มก. PO: 10 มก.

IM: 5 มก.

- QTc prolongation โดย

เฉพาะ

ในรููปแบบฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� 

- Extrapyramidal symptom 

Risperidone PO: 0.25-0.5 มก. 

วัันละ 1-2 ครั้้�ง

4 มก. 2 มก. - Extrapyramidal symptom 

หากใช้้ในขนาดยาสููง

Quetiapine PO: 12.5-25 มก. 

วัันละ 1-2 ครั้้�ง

200 มก. 100 มก. - ง่่วงซึึมมากเกิินไป

- ความดัันโลหิิตต่ำำ��ในขนาดยา

ที่่�สููงเกิิน 150 มก. ต่่อวันข้ึ้�นไป

Olanzapine PO/SL: 1.25-2.5 มก. 

วัันละ 1-2 ครั้้�ง

20 มก. 5 มก. - ง่่วงซึึมหากใช้้ในขนาดสููง

- อาจทำำ�ให้้ง่่วงซึึมอย่างรุุนแรง

ถ้้าได้้รัับยาคู่่�กับ 

benzodiazepine

Aripiprazole PO: 1-5 มก.

วัันละ 1-2 ครั้้�ง

20 มก. ไม่่มีีข้้อมููล - Akathisia

PO: per oral, IV: intravenous, IM: intramuscular, SL: sublingual, 

*ขนาดยาสููงสุุดเป็็นเพีียงแนวทางจากข้้อมููลการใช้้ยาสำำ�หรัับโรคทางจิิตเวชในผู้้�ป่่วยและผู้้�สููงอายุุและ
จากประสบการณ์์ผู้้�เขีียน ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับขนาดยาสููงสุุดสำำ�หรัับภาวะเพ้้อสับสนยัังมีีหลัักฐานไม่่ชััดเจน ดัังนั้้�น 
การให้้ยาจึึงควรปรัับขนาดตามอาการและเฝ้้าระวัังผลข้้างเคีียงเสมอ
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สรุุป
	 ภาวะเพ้้อสับสนเป็็นอาการแสดงของการทำำ�งานผิิดปกติิของสมองในการควบคุุมการตื่่�น

รู้้�ตัวและการรู้้�คิด ซ่ึ่�งการทำำ�งานที่่�ผิิดปกติินั้้�นเกิิดจากความผิิดปกติิในการทำำ�งานของร่่างกาย หรืือ

การได้้รัับยา สารพิิษ หรืือสารเสพติิดบางประเภท ผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง เช่่น ผู้้�สููงอายุุ ผู้้�ที่่�มีีโรค

สมองเสื่่�อมอยู่�เดิิม มีีโรคประจำำ�ตัวรุุนแรง หรืือมีประวััติิการติิดสารเสพติิด จะสามารถเกิิดภาวะ

เพ้้อสับสนได้้ง่่าย 

	บุ คลากรทางการแพทย์์ควรมีีความตระหนัักในภาวะเพ้้อสับสนเนื่่�องจากเป็็นภาวะที่่�พบ

ได้้บ่่อยในโรงพยาบาล และมัักจะเป็็นภาวะที่่�บ่่งบอกถึึงปััญหาของร่่างกายที่่�แย่่ลงฉัับพลััน ดัังนั้้�น 

เมื่่�อมีการเปลี่่�ยนแปลงในสภาพจิิตหรืือการรู้้�คิดที่่�เกิิดข้ึ้�นอย่างรวดเร็็วและต่่างไปจากพ้ื้�นฐานเดิิม

ของผู้้�ป่วยอย่างชััดเจน ควรมีีประเมิินผู้้�ป่วยด้้วยเครื่่�องมืือคัดกรองมาตรฐาน หรืืออาจปรึึกษา

ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อวินิิจฉััยตามเกณฑ์์มาตรฐาน เพื่่�อให้้การวิินิิจฉััยที่่�ถููกต้้องสามารถนำำ�ไปสู่่�การดููแล

ผู้้�ป่วย

	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสับสนสััมพัันธ์์กัับผลการรัักษาที่่�ไม่่ดีี และยัังสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะ

สมองเสื่่�อมต่่อไปในอนาคต ทำำ�ให้้ความสามารถในการดููแลตนเองลดลง และเพิ่่�มค่่าใช้้จ่่าย

ในการรัักษาพยาบาลอีีกด้้วย ดัังนั้้�น การป้้องกัันและรัักษาอย่่างรวดเร็็วจึึงสำำ�คัญต่่อการดููแล

ผู้้�ป่วยอย่างรอบด้้าน

	 การป้้องกัันและรัักษาที่่�มีีหลัักฐานชััดเจน คืือ การป้้องกัันรัักษาที่่�ไม่่ใช้้ยา สามารถใช้้

กิิจกรรมการดููแลหลากหลายรููปแบบที่่�มีีจุุดมุ่่�งหมายร่่วมกััน คืือ การอำำ�นวยให้้ผู้้�ป่ว่ยได้้มีีคุุณภาพ

ชีีวิิตระหว่่างการอยู่�โรงพยาบาลที่่�ดีีนั่่�นเอง เช่่น การอำำ�นวยให้้ผู้้�ป่วยนอนหลัับได้้ กิินอาหารและ

น้ำำ��ได้้เพีียงพอ สื่่�อสารกัับผู้้�ดููแลได้้ มีีการเคลื่่�อนไหวพอเพีียง ลดความปวด ลดยาที่่�ไม่่จำำ�เป็็นและ

หลีีกเลี่่�ยงยาที่่�เพิ่่�มความสัับสน นอกจากนี้้� การรัักษาสำำ�คัญที่่�ต้้องทำำ�ควบคู่่�กับกิิจกรรมเหล่่านี้้�

เสมอ คืือ การแก้้ไขปัญหาที่่�ทำำ�ให้้เกิิดภาวะเพ้้อสับสน 

	 การรัักษาด้้วยยามีีความจำำ�เป็็นในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยวุ่่�นวาย ก้้าวร้้าว มีีพฤติิกรรมที่่�เป็็นอัันตราย 

หรืือมีอาการที่่�สร้้างความเดืือดร้้อนแก่่ตััวผู้้�ป่วยเองหรืือบุคลากรผู้้�ให้้การดููแล ยาต้้านโรคจิิต 

(antipsychotics) เป็น็ยาที่่�นิิยมใช้้และมีกีารศึึกษามากที่่�สุุด ประสิทิธิภิาพยาต่่าง ๆ  ในกลุ่่�มนี้้�ไม่ไ่ด้้

มีีความแตกต่่างกัันชััดเจน แต่่สามารถเลืือกจากสถานการณ์์ทางคลิินิิก และความเสี่่�ยงต่่อผล

ข้้างเคีียงของผู้้�ป่วยแต่่ละคน 

	 ภาวะเพ้้อสับสนย่่อมทำำ�ให้้ครอบครััวหรืือผู้้�ดููแลตกใจหรืือหวาดกลััว การสื่่�อสาร และให้้

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับภาวะนี้้�จะสามารถช่วยให้้ครอบครััวของผู้้�ป่วยสบายใจข้ึ้�น นอกจากนี้้� ญาติิที่่�มีี

ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับภาวะเพ้้อสับสนจะสามารถช่่วยเหลืือในการสัังเกตอาการ ให้้การดููแล และ

ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยสงบลงได้้  นอกจากนี้้� ยัังอาจลดเวลาการนอนโรงพยาบาลได้้อีีกด้้วย(75) 
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