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มาตรฐานการดููเเลทางคลิินิิก
ของภาวะเพ้้อสัับสน

(delirium clinical care 
standard)

ณภััทร์์ ศิิริินิ่่�มนวลกุุล

บทนำ
	ภ าวะเพ้อ้สับัสน (delirium) เป็น็กลุ่่�มอาการที่่�มีคีวามผิดิปกติขิองความรู้้�สึึกตัวัทั้้�งในระดับัความรู้้�สึึก

ตัวั (level of consciousness) และรายละเอีียดของความรู้้�สึึกตััว (content of consciousness) ซึ่่�งมีีอาการ

แสดงได้้หลายรููปแบบ ทั้้�งทางด้้านอารมณ์์ ความคิิดหรืือพฤติิกรรมทางร่่างกาย โดยมีีอาการเกิิดข้ึ้�นอย่่าง

เฉีียบพลััน มีีอาการเป็็น ๆ หาย ๆ และมีีสาเหตุุมาจากภาวะทางร่่างกาย ซึ่่�งภาวะเพ้้อสัับสนนี้้�มีีผลเสีียอย่่าง

มากต่่อผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย

ระบาดวิิทยาของภาวะเพ้้อสัับสน
	ภ าวะเพ้้อสัับสนเป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน มีีการศึึกษา

แบบ meta analysis ในปี ีพ.ศ. 2563 ซึ่่�งศึึกษาผู้้�ป่ว่ยที่่�รับัการรักัษาในโรงพยาบาล พบว่า่มีคีวามชุกุของภาวะ

เพ้อ้สับัสนเป็น็ร้อ้ยละ 23(5) โดยพบในผู้้�ป่ว่ยหลายรููปแบบ เช่น่ หลังัการผ่า่ตัดั หลังัเกิดิภาวะความผิดิปกติขิอง

หลอดเลืือดสมอง (stroke) ผู้้�ป่่วยในระยะวิิกฤต ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย และพบว่่าความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสน

มีีความหลากหลายในแต่่ละการศึึกษาเนื่่�องจากเกณฑ์์ที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััย ประชากรที่่�ทำการศึึกษา และขึ้้�นอยู่่�

กัับปััจจััยต่่าง ๆ ของผู้้�ป่่วย เช่่น อายุุ โรคประจำตััว ภาวะความเจ็็บป่่วยทางร่่างกาย

	 ในโรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์ม์ีกีารศึึกษาความชุกุของภาวะเพ้อ้สัับสนในผู้้�ป่วยสููงอายุทุี่่�เข้้ารัับการรักัษา

ตััวในโรงพยาบาลจากกระดููกสะโพกหััก โดยพบว่่าความชุุกของของภาวะเพ้้อสัับสนก่่อนและหลัังได้้รัับการ

ผ่่าตััดเป็็นร้้อยละ 23 และร้้อยละ 16.4 ตามลำดัับ(6) นอกจากนี้้�การศึึกษาภาวะเพ้้อสัับสนในผู้้�ป่่วยวิิกฤตใน

โรงพยาบาลตติิยภููมิิแห่่งหนึ่่�งในประเทศไทย พบความชุุกในผู้้�ป่่วยโดยรวมร้้อยละ 44.4 และในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้

เครื่่�องช่่วยหายใจร้้อยละ 62.5(7) และพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนมีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

มากกว่่าและมีีระยะเวลารัักษาในโรงพยาบาลนานกว่่า
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ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเพ้้อสัับสน
	ปั ัจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเพ้้อสัับสนสามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสัับสน 

(predisposing factors) คืือลัักษณะพื้้�นฐานที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยง เช่่น อายุุ โรคประจำตััว และปััจจััยที่่�

ทำให้้เกิิดภาวะเพ้้อสัับสน (precipitating factors) มีปีัจัจััยทางคลิินิกิมากมายที่่�สามารถเป็็นตััวกระตุ้้�นที่่�ทำให้้

เกิดิภาวะเพ้้อสัับสน ทั้้�งภาวะที่่�ทำให้้ป่ว่ยเกิิดปัญหาในปััจจุุบันัหรืือภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดข้ึ้�นตามมา โดยปััจจััย

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับของภาวะเพ้้อสัับสนอาจสรุุปเป็็นอัักษรย่่อได้้ว่่า END ACUTE BRAIN FAILURE ดัังแสดง

ในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1. แสดงปััจจััยที่่�ทำให้้เสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสัับสนและปััจจััยที่่�ทำให้้เกิิดภาวะเพ้้อสัับสนโดยสรุุป

เป็็นอัักษรย่่อว่่า END ACUTE BRAIN FAILURE(9)

ชนิิดของปััจจััย ตััวอย่่าง

E lectrolyte abnormalities 
and fluid imbalance

   Electrolyte ผิิดปกติิ เช่่น hypo/hypernatremia hypo/hyperkalemia, 
hypo/hypercalcemia, hypo/hypermagnesemia 
   Hypovolemia เช่่น ภาวะขาดสารน้้ำ ภาวะที่่�ทำให้้เลืือดออก
   Hypervolemia เช่่น ภาวะสารน้้ำเกิิน ภาวะหััวใจล้้มเหลว

N eurological disorders 
and injuries

โรคทางระบบประสาททั้้�งหมด เช่่น CNS malignancies, infection, stroke, 
vasculitis, epilepsy, traumatic brain injury

D eficiencies (nutritional) ภาวะขาดสารอาหาร โรคที่่�เกี่่�ยวกัับการดููดซึึมสารอาหารผิิดปกติิ ภาวะขาด
วิิตามิิน เช่่น วิิตามิิน B12 วิิตามิิน B9 (โฟเลท) วิิตามิิน B3 (ซึ่่�งทำให้้เกิิดภาวะ 
pellagra) วิิตามิิน B1 (ซึ่่�งทำให้้เกิิดภาวะ beriberi และ Wernicke disorder)

A ge and gender อายุุมากกว่่า 65 ปีี และเพศ (พบในเพศชายมากกว่่าเพศหญิิง) 

C ognitive functioning ผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาด้้านการรู้้�คิิดอยู่่�เดิิมมีีความเสี่่�ยงจะมีีภาวะเพ้้อสัับสนมากกว่่า 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนหลัังการผ่่าตััด

U -Tox or acute substance 
intoxication and withdrawal 
states

ภาวะเป็็นพิิษจากสารเสพติิด (illicit substance intoxication) เช่่น  cocaine 
และสารหลอนประสาท หรืือภาวะถอนสารกลุ่่�มกดประสาท(withdrawal 
states from CNS depressant agents) เช่่น alcohol, opioids และ 
benzodiazepines 

T rauma การได้้รัับบาดเจ็็บทางร่่างกาย ภาวะ heat stroke ภาวะอุุณหภููมิิร่่างกาย
ผิิดปกติิ (hyperthermia และ hypothermia) รวมถึึงหััตถการต่่าง ๆ หรืือ
การผ่่าตััดที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

E ndocrinopathies ภาวะความผิิดปกติิทางต่่อมไร้้ท่่อ เช่่น การใช้้ยาหรืือสารที่่�มีี steroid ภาวะ 
hyper/hypoglycemia หรืือภาวะ hyper/hypothyroidism
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ชนิิดของปััจจััย ตััวอย่่าง

B ehavioral, psychiatric โรคทางจิิตเวช เช่่น ภาวะอารมณ์์ผิิดปกติิ ภาวะซึึมเศร้้า (depression) 
โรคอารมณ์์สองขั้้�ว (bipolar disorder) โรคจิิตเภท (schizophrenia) 
การใช้้แอลกอฮอล์์หรืือสารเสพติิดอื่่�น ๆ

R x: medication use and 
other toxidromes

   การใช้้ยาบางกลุ่่�ม เช่่น ยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid, ยากลุ่่�ม steroids,  
ยากระตุ้้�นระบบประสาท sympathetic, ยาที่่�เพิ่่�มระดัับ dopamine, 
ยากดภููมิิคุ้้�มกััน ยาต้้านไวรััส ยาแก้้แพ้้ รวมถึึงการใช้้ยากลุ่่�มนี้้�หลายชนิิดร่่วมกััน
   ภาวะเป็็นพิิษจากการใช้้ยาเกิินขนาด เช่่น serotonin syndrome, 
neuroleptic malignant syndrome, anticholinergic syndrome, lithium 
intoxication, anticonvulsants intoxication
   สารพิิษ เช่่น โลหะหนััก ยาฆ่่าแมลง ยาฆ่่าหญ้้า พิิษจากสััตว์์ต่่าง ๆ carbon 
dioxide หรืือ monoxide poisoning 

A nemia, anoxia, hypoxia, & low 
perfusion states

ภาวะที่่�ทำให้้ออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ เช่่น ภาวะหััวใจล้้มเหลว ภาวะระบบหายใจ
ล้้มเหลว ภาวะความดัันต่่ำ ภาวะซีีด ภาวะแทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััด 

I nfections การติิดเชื้้�อในระบบต่่าง ๆ การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด

N oxious stimuli (pain) อาการปวดที่่�ยัังควบคุุมไม่่ได้้ แต่่การได้้รัับยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opioid ก็็ทำให้้เกิิด
ภาวะเพ้้อสัับสนได้้

F ailure (organ) ภาวะระบบหายใจล้้มเหลว ภาวะหััวใจล้้มเหลว ภาวะตัับหรืือไตวาย 

A pache score (severity of illness) คะแนนจาก Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ที่่�เพิ่่�ม
สููงขึ้้�น ผู้้�ป่่วยจะเสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสัับสนมากขึ้้�น

I solation and sensory 
deprivation

การอยู่่�ในห้้องแยก (social isolation) การรัับรู้้�ผิิดปกติิ เช่่น ปััญหาทางการ
มองเห็็น ปััญหาทางการได้้ยิิน 

L ight, sleep, and circadian 
rhythm

การถููกรบกวนการนอน การอดนอน การเปลี่่�ยนแปลงในนาฬิิกาชีีวิิต (circadian 
rhythm)

U remia and other metabolic 
disorders

โรคทางเมตาบอลิิซึึม เช่่น acidosis, alkalosis, hyperammonemia รวมถึึง
ปััญหาท้้องผููกและปััสสาวะไม่่ออก 

R estraints and immobility การผููกยึึด (physical restraints) การใช้้อุุปกรณ์์ที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยขยัับไม่่ได้้ เช่่น 
การใส่่ท่่อช่่วยหายใจและเครื่่�องช่่วยหายใจ สายให้้สารอาหารทางหลอดเลืือดดำ 
สายสวนปััสสาวะ 

E mergence delirium หลัังการได้้รัับยาระงัับประสาทหรืือหลัังตื่่�นจากภาวะหมดสติิ ซึ่่�งอาจเกิิดจากการ
ภาวะถอนยากดประสาท ภาวะถอนยากลุ่่�ม opioid 
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พยาธิิสรีีรวิิทยาของภาวะเพ้้อสัับสน
	 ในปััจจุุบัันการศึึกษาเกี่่�ยวกัับกลไกการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนยัังไม่่สามารถอธิิบายการเกิิดภาวะนี้้�ได้้

ด้้วยกลไกใดเพีียงกลไกเดีียว เนื่่�องจากแต่่ละกลไกมีีความเชื่่�อมโยงและเป็็นปััจจััยซึ่่�งกัันและกัันและทำให้้เกิิด

การทำงานผิิดปกติิของระบบประสาท โดยกลไกที่่�ได้้รัับการศึึกษาอย่่างมากคืือ กลไกการเปลี่่�ยนแปลงการ

ทำงานของสารสื่่�อประสาท โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนมีีการลดลงของปริิมาณ acetylcholine และ 

melatonin แต่่มีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของ dopamine, norepinephrine และ glutamate ส่่วนสารสื่่�อประสาท 

serotonin (5HT), histamine และ gamma-amino butyric acid (GABA) อาจเพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลงขึ้้�นอยู่่�กัับ

สาเหตุุที่่�ทำให้้เกิิดภาวะเพ้้อสัับสน

	 นอกจากนี้้�กลไกอื่่�น ๆ ก็็มีีผลต่่อการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสน ยกตััวอย่่างเช่่น กลไกการเปลี่่�ยนแปลงของ

วงจรการหลัับและตื่่�น กลไกการอัักเสบซึ่่�งผ่่านการทำงานของ cytokine และ inflammatory mediator 

อาการและอาการแสดงของภาวะเพ้้อสัับสน (รููปที่่� 1(9))
	ภ าวะเพ้้อสัับสนถ้้าเปรีียบเทีียบกัับภาวะอื่่�น ๆ  เช่่น ภาวะหััวใจล้้มเหลว (heart failure) ภาวะระบบ

หายใจล้้มเหลว (respiratory failure) ภาวะไตวาย (renal failure) ที่่�อวััยวะในระบบนั้้�นมีีการทำงานผิิดปกติิ 

ก็็อาจเรีียกภาวะเพ้้อสัับสนได้้เป็็นภาวะสมองล้้มเหลว (brain failure) เช่่นกััน

อาการและอาการแสดงของภาวะเพ้้อสัับสนสามารถแบ่่งตามอาการหลัักได้้เป็็น 5 กลุ่่�มอาการ ได้้แก่่

	 1.	 การรู้้�คิดบกพร่่อง (cognitive deficit) ซ่ึ่�งทำให้้เกิิดปัญหาทางด้้านความจำ (memory 

impairment) การคิิดแบบนามธรรม (abstract thinking) ความสามารถในการบริิหารจััดการ (executive 

dysfunction) ความผิิดปกติิในการรัับรู้้� (perceptual distortions) และการรัับรู้้�สภาพแวดล้อมผิิดปกติิ 

(disorientation)

	 2.	 ความสนใจหรืือสมาธิิบกพร่่อง (attentional deficits) ซึ่่�งทำให้้เกิิดความผิิดปกติิของระดัับและ

รายละเอีียดของความรู้้�สึึกตััว เช่่น ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถจดจ่อกัับสิ่่�งหน่ึ่�งได้้และเปลี่่�ยนความสนใจไปมา 

(reduced ability to direct, focus, sustain and shift attention)

	 3.	 วงจรนาฬิิกาชีีวิิตผิิดปกติิ (circadian rhythm dysregulation) ทำให้้วงจรการนอนหลัับและ

ตื่่�นผิิดปกติิไปจากเดิิม เช่่น ผู้้�ป่่วยตื่่�นช่่วงกลางคืืนและนอนหลัับช่่วงกลางวััน

	 4.	 การควบคุุมอารมณ์์ผิิดปกติิ (emotional dysregulation) เช่่น อารมณ์์หงุุดหงิิดหรืือ

โกรธง่่าย ความกัังวลหรืือกลััวมากผิิดปกติิ 

	 5.	 การแสดงออกทางพฤติิกรรมผิดิปกติิ (psychomotor dysregulation) ซ่ึ่�งเป็็นอาการที่่�ใช้้แยกชนิดิ 

(phenotype) ของภาวะเพ้้อสัับสน โดยผู้้�ป่่วยอาจมีีพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวมากผิิดปกติิ (hyperactive) 

หรืือมีีการเคลื่่�อนไหวน้้อยกว่่าปกติิ (hypoactive) หรืืออาจมีีอาการทั้้�งพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวมากผิิดปกติิ

สลัับกัับเคลื่่�อนไหวน้้อยกว่่าปกติิ (mixed type)
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รูปูที่่� 1. แสดงอาการหลักัของภาวะเพ้้อสัับสน(9)

	ผู้้�ป่ ่วยมัักจะมีีอาการนำ (prodromal symptoms) ก่่อนที่่�จะมีีอาการข้้างต้้น โดยมัักแสดงอาการ

กระสับักระส่่าย (restlessness) วิติกกังัวล (anxiety) หงุดุหงิดิง่า่ย (irritability) การนอนหลับัผิดิปกติ ิ(sleep 

disturbances) ซึ่่�งมัักมีีอาการนำมาก่่อนอาการหลัักอื่่�น ๆ ในช่่วงหลายชั่่�วโมงหรืือหลายวััน ซ่ึ่�งหากพบว่่า

ผู้้�ป่วยมีีอาการที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป แพทย์และทีีมที่่�ดููแลผู้้�ป่วยควรเฝ้้าระวัังการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนและ

หาสาเหตุุเสมอ

	ภ าวะเพ้้อสัับสนสามารถแบ่่งชนิิดตามลัักษณะการแสดงออกทางพฤติิกรรม (psychomotor 

activity) ได้้เป็็น 3 ชนิิด ได้้แก่่ hyperactive, hypoactive และ mixed type(11) โดยจากการศึึกษาพบว่่า 

hypoactive delirium เป็็นชนิดิที่่�พบได้้มากที่่�สุดุ (ร้้อยละ 65) ในผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�มีอีาการเจ็็บป่ว่ยทางร่่างกาย 

รองลงมา คืือ hyperactive delirium (ร้้อยละ 25) และ mixed type (ร้้อยละ 10) (12) ซึ่่�ง hypoactive 

delirium ที่่�พบมากที่่�สุุด มัักจะถููกละเลยและไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย ซึ่่�งส่่งผลเสีียต่่ออาการของผู้้�ป่่วย

	 แม้ว้่า่ภาวะเพ้้อสัับสนมัักจะเกิิดข้ึ้�นแบบเฉีียบพลัันและมีีอาการชั่่�วคราว ซ่ึ่�งอาการจะดีีข้ึ้�นได้้เมื่่�อจััดการ

กัับสาเหตุุแล้้ว ในผู้้�ป่่วยบางกลุ่่�มอาจพบว่่าภาวะเพ้้อสัับสนมีีอาการเป็็นแบบเรื้้�อรััง (chronic or persistent 

delirium) ได้้เช่่นกััน ซึ่่�งมัักพบในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาด้้านการรู้้�คิิด (cognitive impairment) อยู่่�เดิิม
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เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสัับสนตาม DSM 5 TR

A. มีีความผิิดปกติิของความสนใจหรืือสมาธิิ (attention) และความรู้้�สึึกตััวต่่อสิ่่�งแวดล้้อม 
(awareness)

B. ความผิิดปกติิเกิิดขึ้้�นในระยะเวลาสั้้�น (มัักเป็็นช่่วงเวลาหลายชั่่�วโมงหรืือสองถึึงสามวััน) เกิิดการ
เปลี่่�ยนแปลงจากระดัับความสนใจและความรู้้�สึึกตััวเดิิม ร่่วมกัับความรุุนแรงของอาการมีีแนวโน้้ม
ขึ้้�น ๆ ลง ๆ ในแต่่ละช่่วงของวััน

C. มีีความผิิดปกติิของการรู้้�คิิด (cognition) เช่่น ด้้านความจำ (memory deficit) การรัับรู้้�สภาพ
แวดล้้อมผิิดปกติิ (disorientation) ด้้านภาษา ความสามารถด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ (visuospatial 
ability) หรืือการรัับรู้้� (perception)

D. ความผิิดปกติิในข้้อ A และ C ไม่่สามารถอธิิบายได้้ด้้วยภาวะสมองเสื่่�อม (neurocognitive 
disorder) ที่่�เป็็นอยู่่�ก่่อนหน้้า และความผิิดปกติินั้้�นไม่่ได้้เกิิดขึ้้�นจากกรณีีที่่�ระดัับความรู้้�สึึกตััว
ลดลงอย่่างรุุนแรง เช่่น ภาวะหมดสติิ (coma)

E. มีีหลัักฐานจากประวััติิ การตรวจร่่างกาย หรืือผลทางห้้องปฏิิบััติิการว่่าความผิิดปกติินั้้�นเป็็นผล
โดยตรงจากภาวะทางร่่างกาย ช่่วงที่่�เป็็นพิิษหรืือช่่วงถอนของยาหรืือสารเสพติิด การได้้รัับสารพิิษ 
หรืือจากหลายสาเหตุุร่่วมกััน

ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ DSM 5 TR(4) มีีการระบุุความจำเพาะเพื่่�อการวิินิิจฉััย

1.	ตามระยะเวลา เป็็น 

	 1.1	 Acute คืือมีีอาการแสดงนานหลายชั่่�วโมงถึึงหลายวััน

	 1.2	 Persistent คืือมีีอาการแสดงนานหลายสััปดาห์์หรืือหลายเดืือน

2.	ตามชนิิด เป็็น

	 2.1	 Hyperactive ในผู้้�ป่วยที่่�มีีพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวมากผิิดปกติิหรืือมีีการแสดงออกทาง

อารมณ์์ผิิดปกติิ 

	 2.2	 Hypoactive ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวน้้อยกว่่าปกติิ 

	 2.3	 Mixed level of activity ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวปกติิแต่่มีีระดัับความสนใจ

และความรู้้�สึึกตััวผิิดปกติิหรืือในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทั้้�งพฤติิกรรมการเคลื่่�อนไหวมากผิิดปกติิสลัับกัับเคลื่่�อนไหว

น้้อยกว่่าปกติิ

3. ตามสาเหตุุ เป็็น

	 3.1	 Substance intoxication delirium เช่่น จาก alcohol, amphetamine, cannabis, 

opioid, sedative/hypnotic/anxiolytic agent, stimulant, cocaine หรืือจากสารชนิิดอื่่�น ๆ
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	 3.2	 Substance withdrawal delirium เช่่น จาก alcohol, opioid, sedative/hypnotic/

anxiolytic agent หรืือจากสารชนิิดอื่่�น ๆ

	 3.3	Medication-induced delirium เมื่่�อภาวะเพ้้อสัับสนมีีสาเหตุุจากผลของยาที่่�สั่่�งให้้

ผู้้�ป่่วย

	 3.4	 Delirium due to another medical condition เมื่่�อภาวะเพ้้อสัับสนมีีหลัักฐานจากประวััติิ 

การตรวจร่่างกาย หรืือผลทางห้้องปฏิบัิัติกิารว่่าความผิิดปกติินั้้�นเป็็นผลโดยตรงจากภาวะทางร่่างกายนั้้�น เช่่น 

delirium due to hepatic encephalopathy

	 3.5	 Delirium due to multiple etiologies เมื่่�อภาวะเพ้้อสัับสนมีีหลัักฐานจากประวััติิ 

การตรวจร่่างกาย หรืือผลทางห้้องปฏิิบััติิการว่่าความผิิดปกติินั้้�นเป็็นผลมาจากหลายสาเหตุุ

การวิินิิจฉััยแยกโรค
	ภ าวะเพ้้อสัับสนเป็็นภาวะที่่�มีีอาการและอาการแสดงได้้ทุุกรููปแบบในทางจิิตเวช จึึงจำเป็็นที่่�จะต้้อง

วิินิิจฉััยแยกโรคกัับโรคในกลุ่่�มต่่าง ๆ ได้้แก่่ psychotic disorder, mood disorder, anxiety disorder, 

stress-related disorder, somatic symptom disorder และ neurocognitive disorder ซึ่่�งการดำเนิิน

โรคของภาวะเพ้้อสัับสนมัักจะมีีอาการในระยะเวลาที่่�รวดเร็็ว (acute) มีีอาการเป็็น ๆ หาย ๆ (fluctuation) 

ซึ่่�งแตกต่่างจากโรคทางจิิตเวชส่่วนใหญ่่ที่่�มีีระยะเวลาในการดำเนิินโรคค่่อนข้้างนาน

	 สำหรัับภาวะสมองเสื่่�อม (neurocognitive disorder) เป็็นภาวะที่่�จำเป็็นต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคเสมอ

ในการดููแลผู้้�ป่วยสููงอายุ ุเนื่่�องจากภาวะสมองเสื่่�อมมีอีาการแสดงได้ห้ลายรููปแบบ จึึงทำให้เ้กิดิอาการคล้า้ยกับั

ภาวะเพ้้อสัับสนได้้ ซึ่่�งความแตกต่่างระหว่่างภาวะสมองเสื่่�อมกัับภาวะเพ้้อสัับสนคืือ อาการมัักจะค่่อยเป็็น

ค่่อยไปในระดัับหลายเดืือนถึึงหลายปีี มัักจะไม่่มีีความผิิดปกติิของระดัับความรู้้�สึึกตััว (ในผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อม

ระยะแรก) และมัักไม่่มีีอาการเป็็น ๆ หาย ๆ ในช่่วงเวลาของวััน 

เครื่่�องมืือในการประเมิินภาวะเพ้้อสัับสน
	 แม้้ว่่าภาวะเพ้้อสัับสนจะเป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อย แต่่ก็็ยัังถููกละเลยและไม่่ได้้รัับการจััดการโดยเฉพาะ

ในผู้้�ป่่วยวิิกฤต ซ่ึ่�งมัักจะเกิิดจากอาการที่่�รุุนแรงซึ่่�งทำให้้ประเมิินได้้ยากในการวิินิิจฉััย อย่่างไรก็็ตามเกณฑ์์

การวิินิิจฉััยของ DSM 5 TR นัับเป็็นเกณฑ์์มาตรฐานที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััย จึึงมีีการพััฒนาเครื่่�องมืือสำหรัับ

ช่่วยประเมิินภาวะเพ้้อสัับสนและมีีการแปลเป็็นภาษาไทย เช่่น confusion assessment method (cam), 

confusion assessment method for the ICU (CAM- ICU), mini-mental state examination (MMSE), 

Thai mental state examination (TMSE), delirium rating scale (DRS) หรืือ memorial delirium 

assessment scale (MDAS) เป็็นต้้น

	 Confusion assessment method for the ICU (CAM- ICU) เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองภาวะเพ้้อ

สัับสนซึ่่�งพััฒนาโดยอิิงตามเกณฑ์์ DSM IV TR เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุด โดยพััฒนามาเพื่่�อให้้พยาบาลในหอ

ผู้้�ป่่วยวิิกฤตสามารถใช้้ได้้ (14, 15)
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	 Mini-mental state examination (MMSE) และ Thai mental state examination (TMSE) 

เป็น็เครื่่�องมืือที่่�ใช้ป้ระเมินิการรู้้�คิดิ (cognitive function) ซึ่่�งใช้ป้ระเมินิการเปลี่่�ยนแปลงของการรู้้�คิดิในแต่ล่ะ

ช่่วง มีีการศึึกษาพบว่่าการประเมิินในหััวข้้อการรัับรู้้�สภาพแวดล้้อม (orientation) การสะกดคำถอยหลัังและ

การวาดรููปห้้าเหลี่่�ยม มีีความจำเพาะต่่อภาวะเพ้้อสัับสน(16)

การป้้องกัันการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสน
	 ความเสี่่�ยงของการเกิดิภาวะเพ้อ้สับัสนในผู้้�ป่ว่ยมีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัหลายปัจัจัยั ได้แ้ก่ ่ลักัษณะพื้้�นฐาน

ของผู้้�ป่่วย ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะเพ้้อสัับสน (predisposing factors) ปััจจััยที่่�ทำให้้เกิิดภาวะเพ้้อสัับสน 

(precipitating factors) ภาวะความผิิดปกติิทางร่่างกายและการรักัษารวมถึึงหัตัถการที่่�ได้ร้ับั ซึ่่�งเมื่่�อพิจิารณา

จากปััจจััยต่่าง ๆ จะมีีบางปััจจััยที่่�สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้และปััจจััยที่่�ไม่่สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้ ดัังตััวอย่่าง

ในตารางที่่� 2(8)

ตารางที่่� 2. แสดงปััจจััยที่่�สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้และปััจจััยที่่�ไม่่สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุ

ของภาวะเพ้้อสัับสน(8)

ปััจจััยที่่�สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้ ปััจจััยที่่�ไม่่สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้

   ยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ เช่่น ยากลุ่่�ม GABA หรืือ opioid ยา

ที่่�มีีฤทธิ์์� anticholinergic

   การได้้รัับยาที่่�มีีผลกดประสาทเป็็นเวลานาน

   ภาวะที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวได้้ และการผููกยึึด

ด้้วยอุุปกรณ์์

   ภาวะเป็็นพิิษและการถอนยาหรืือสารเสพติิด

   ภาวะความไม่่สมดุุลของ electrolyte สารน้้ำหรืือ

สารอาหารในร่่างกาย

   ภาวะผิิดปกติิของระบบต่่อมไร้้ท่่อและเมตาบอลิิซึึม

   ภาวะขาดออกซิิเจน

   ความผิิดปกติิของวงจรการนอนหลัับและตื่่�น

   อาการปวดที่่�ยัังควบคุุมไม่่ได้้

   อายุุที่่�มากขึ้้�น

   ปััญหาด้้านการรู้้�คิิดที่่�มีีอยู่่�เดิิม (baseline 

cognitive impairment)

   ความรุุนแรงของโรคประจำตััวทางร่่างกาย

   ปััญหาทางจิิตเวชที่่�มีีอยู่่�เดิิม
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	 การป้้องกัันการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจึึงควรมุ่่�งเน้้นไปที่่�ผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะสัับสน 

โดยลดปััจจััยที่่�มีีผลทำให้้เกิิดอาการหรืือทำให้้อาการสัับสนแย่่ลง เช่่น

	 1.	 หลีีกเลี่่�ยงการให้้ยาที่่�มีีฤทธิ์์�กดประสาทในการควบคุุมพฤติิกรรมวุ่่�นวาย เช่่น ยากลุ่่�ม GABA  

(benzodiazepine) ยกเว้้นในกรณีีที่่�พฤติิกรรมวุ่่�นวายมีีสาเหตุุมาจากการถอนยาหรืือสารเสพติิดที่่�มีีฤทธิ์์�

กดประสาท เช่่น alcohol, benzodiazepine หรืือ barbiturate นอกจากยากลุ่่�ม GABA ยัังควรเลี่่�ยง

ยากลุ่่�ม opioid ด้้วยเช่่นกัันเนื่่�องจากทำให้้อาการสัับสนแย่่ลงได้้

	 2.	 ปรัับวงจรการนอนหลัับและตื่่�นเพื่่�อทำให้้นาฬิิกาชีีวิิต (circadian rhythm) กลัับมาเป็็นปกติิ 

โดยการจััดสภาพแวดล้อมในห้้องผู้้�ป่วย ให้้มีแีสงอาทิติย์เข้้าในช่่วงกลางวััน ปิิดไฟอื่่�น ๆ ในช่่วงเวลากลางคืืน 

จััดการเรื่่�องเสีียงรบกวน เช่่น เสีียงเครื่่�องมืือหรืืออุุปกรณ์์ในห้้องผู้้�ป่่วย รวมถึึงเสีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในระหว่่าง

การทำงานของบุุคลากร

	 3.	 เพิ่่�มการเคลื่่�อนไหวหรืือขยัับร่่างกายของผู้้�ป่่วย เช่่น การนำอุุปกรณ์์หรืือสายที่่�ไม่่จำเป็็นที่่�ยึึดติิด

กัับผู้้�ป่่วยออก การทำกายภาพบำบััดเมื่่�อสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วยพร้้อม รวมถึึงให้้ผู้้�ป่่วยใส่่อุุปกรณ์์ที่่�ช่่วย

เรื่่�องการมองเห็็นหรืือการได้้ยิิน เช่่น แว่่นตาหรืือเครื่่�องช่่วยฟััง

	 4.	จั ัดกิิจกรรมที่่�กระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยฝึึกสมาธิิความจำและมีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับสิ่่�งแวดล้้อม

	 5.	ประเมิินและลดอาการปวดของผู้้�ป่่วย โดยพยายามเลี่่�ยงยากลุ่่�ม opioid หรืือใช้้เท่่าที่่�จำเป็็น

การรัักษาภาวะเพ้้อสัับสน
	สิ่่ �งที่่�สำคัญัที่่�สุดุของการรักัษาภาวะเพ้อ้สับัสนคืือการหาสาเหตุแุละแก้้ไข ซึ่่�งภาวะเพ้้อสับัสนในผู้้�ป่ว่ย

แต่ล่ะรายอาจมีสีาเหตุมุากกว่า่หนึ่่�งอย่า่งที่่�ทำให้เ้กิดิอาการ ผู้้�รักัษาจึึงจำเป็น็ที่่�จะต้อ้งหาปัจัจััยที่่�สามารถจัดัการ

ได้้ทั้้�งหมดและรัักษาตามสาเหตุุนั้้�น รวมถึึงป้้องกัันปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�อาจส่่งผลทำให้้เกิิดอาการเป็็นซ้้ำด้้วย 

	 การรัักษาภาวะเพ้้อสัับสนโดยไม่่ใช้้ยา

	 การรัักษาโดยไม่่ใช้ย้าสำหรัับผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะเพ้อ้สับัสนมีวีิธิีกีารเช่น่เดียีวกับัการป้อ้งกันั คืือ การปรับั

วงจรการนอนหลัับและตื่่�น การจััดสภาพแวดล้้อมในห้้องผู้้�ป่่วยให้้มีีแสงที่่�พอเหมาะและลดเสีียงรบกวน 

การเพิ่่�มการเคลื่่�อนไหวหรืือขยัับร่่างกายของผู้้�ป่่วยผ่่านการทำกายภาพบำบััด การผููกยึึดด้้วยอุุปกรณ์์เท่่าที่่�

จำเป็็น การใส่่อุุปกรณ์์ที่่�ช่่วยเรื่่�องประสาทสััมผััสโดยเฉพาะด้้านการมองเห็็นและการได้้ยิิน การหากิิจกรรมที่่�

กระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยฝึึกสมาธิิความจำและมีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับสิ่่�งแวดล้อมซ่ึ่�งอาจทำโดยบุุคลากรที่่�ทำการรัักษาหรืือ

ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย รวมถึึงการระวัังเรื่่�องความปลอดภััย เช่่น การล้้ม การตกเตีียงหรืือสิ่่�งของที่่�อาจนำมาเป็็นอาวุุธได้้ 

นอกจากนี้้�การอธิบิายให้ค้วามรู้้�ญาติหิรืือผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยมีคีวามสำคัญัอย่า่งยิ่่�งที่่�จะช่่วยให้ก้ารรักัษาได้้ผลดีมีากข้ึ้�น 

เช่่น การอธิิบายภาวะที่่�เกิิดกัับผู้้�ป่่วยว่่ามีีการทำงานของสมองที่่�ผิิดปกติิไปเนื่่�องจากปััญหาจากความเจ็็บป่่วย 

ซึ่่�งอาการเป็็นชั่่�วคราวมีีอาการขึ้้�น ๆ ลง ๆ และสามารถหายเป็็นปกติิได้้ และควรให้้คำแนะนำผู้้�ดููแลสำหรัับ

การจััดสิ่่�งแวดล้อมหรืือมีีกิิจกรรมที่่�กระตุ้้�นผู้้�ป่วยในระหว่่างวััน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการช่่วยให้้ผู้้�ป่วยกลัับมา

รัับรู้้�สภาพแวดล้้อมตามความเป็็นจริิง (reorientation) เช่่น การบอกผู้้�ป่่วยว่่าขณะนี้้�เป็็นช่่วงวัันเวลาอะไร 

ผู้้�ป่่วยอยู่่�ที่่�ไหน มารัักษาอาการเจ็็บป่่วยอะไร และมีีใครเข้้ามาเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยบ้้าง 
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	 การรัักษาภาวะเพ้้อสัับสนโดยการใช้้ยา

	ปั จัจุุบันัไม่่มียีาชนิดใดที่่�ได้้รับัการรัับรองจากสำนัักงานคณะกรรมการอาหารและยาของสหรััฐอเมริิกา 

(the U.S. food and drug administration) สำหรัับใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสน อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อรัักษา

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนโดยไม่่ใช้้ยาแล้้วไม่่ได้้ผลอาจพิิจารณาใช้้ยา antipsychotic เพื่่�อควบคุุมพฤติิกรรม

กระวนกระวาย ก้้าวร้้าว รวมถึึงอาการทางจิิต เช่่น อาการหวาดระแวง หููแว่่วหรืือภาพหลอน ซ่ึ่�งเกิิดจาก

สารสื่่�อประสาท dopamine ที่่�มากขึ้้�นผิิดปกติิโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยภาวะเพ้้อสัับสนชนิิด hyperactive 

	 Antipsychotic ที่่�ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายและมีีการศึึกษารองรัับ เช่่น haloperidol, risperidone, 

quetiapine, olanzapine และ aripiprazole โดยยาแต่่ละชนิิดมีีประสิิทธิิภาพไม่่ต่่างกัันในการรัักษา แต่่มีี

คุุณสมบััติิต่่างกัันเล็็กน้้อยในด้้านผลข้้างเคีียง ซึ่่�งผลข้้างเคีียงที่่�พบได้้บ่่อย คืือ extrapyramidal side effect 

(EPS) ผลต่่อการเต้้นของหััวใจ (QTc prolongation และ torsades de pointes) และฤทธิ์์�ในการช่่วยนอน 

(sedative effect) ดัังสรุุปได้้ในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3. แสดงยา antipsychotics ที่่�ใช้้ในการรัักษาภาวะเพ้้อสัับสน(17-18)

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

EPS: extrapyramidal side effect

Antipsychotics
ขนาดยา

(มก.ต่่อวััน)
วิิธีีบริิหารยา ข้้อควรระวััง หมายเหตุุ

Haloperidol 0.5-10 PO (เม็็ด/น้้ำ)

IV/IM/SC

   พบ EPS ได้้ขึ้้�นกัับขนาดยา

   พบ QTc prolongation 

ได้้บ่่อยถ้้าให้้ทาง IV

   แนะนำให้้เป็็นยาลำดัับแรก

ที่่�ใช้้

   มีีฤทธิ์์�ต้้านอาเจีียน 

(antiemetic effect)

Risperidone 0.25-6 PO (เม็็ด/น้้ำ)    พบ EPS ได้้ขึ้้�นกับัขนาดยา

Quetiapine 12.5-300 PO (เม็็ด)    sedative effect สููง    มีีฤทธิ์์�ลดความกัังวล 

(anxiolytic)

   มีีโอกาสเกิิด EPS ต่่ำ 

สามารถใช้้ในผู้้�ป่่วย 

Parkinson’s disease ได้้

Olanzapine 2.5-20 PO (เม็็ด) 

SL

   sedative effect สููง

   มีีฤทธิ์์� anticholinergic 

   มีีฤทธิ์์�ต้้านอาเจีียน 

(antiemetic effect)

   มีีการศึึกษามากในผู้้�ป่่วย

มะเร็็ง
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Antipsychotics
ขนาดยา

(มก.ต่่อวััน)
วิิธีีบริิหารยา ข้้อควรระวััง หมายเหตุุ

Aripiprazole 2.5-20 PO (เม็็ด/น้้ำ)    พบ akathisia ได้้บ่่อย    มีีผลกัับ QTc ต่่ำที่่�สุุด

   อาจใช้้ได้้ในผู้้�ป่่วย 

hypoactive delirium

	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการสัับสนหรืือวุ่่�นวายมาก จำเป็็นต้้องควบคุุมอาการทัันทีี อาจให้้ haloperidol 

ขนาด 2.5–5 มก. ทางกล้้ามเนื้้�อ เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยสงบ ประเมิินอาการซ้้ำทุุก 30 นาทีี หากอาการไม่่ดีีขึ้้�น

อาจให้้ซ้้ำหรืือเพิ่่�มขนาดยาได้้ (เช่่น เพิ่่�มจากขนาด 2.5 มก. เป็็น 5 มก. หรืือ จากขนาด 5 มก. เป็็น 10 มก.) 

หลัังจากผู้้�ป่่วยสงบควรเพิ่่�มยารัับประทานร่่วมด้้วย และปรัับขนาดยาจนสามารถคุุมอาการได้้ เมื่่�ออาการของ

ผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น สามารถจััดการสาเหตุุของภาวะเพ้้อสัับสนได้้จึึงค่่อย ๆ  ลดขนาดยาลงตามอาการ ส่่วนในกรณีีที่่�ให้้

ยาทางกล้้ามเนื้้�อไม่่ได้้ เช่่น ผู้้�ป่่วยมีีภาวะเลืือดออกผิิดปกติิ อาจพิิจารณาให้้ยาทางหลอดเลืือดดำแต่่ต้้องตรวจ

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจต่่อเนื่่�องและเฝ้้าระวัังภาวะ torsades de pointes ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้

	 ยา antipsychotic มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด QTc prolongation และ torsades de pointes 

เนื่่�องจากยาไปมีีผลกัับ delayed-rectifier potassium channel บนกล้้ามเนื้้�อหััวใจ มีีการศึึกษาพบว่่า 

haloperidol มีีผลกัับ QTc prolongation น้้อยกว่่า olanzapine, risperidone, quetiapine ตามลำดัับ(21) 

ส่่วน aripiprazole มีีผลน้้อยมากกัับ QTc(22) ดัังแสดงในตารางที่่� 4(21)

ตารางที่่� 4. แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างยา antipsychotics กัับค่่าเฉลี่่�ยการเปลี่่�ยนแปลง QTc(21) 

Antipsychotic การเปลี่่�ยนแปลง QTc (มิิลลิิวิินาทีี)

Haloperidol 4.7

Risperidone 11.6

Quetiapine 14.5

Olanzapine 6.8

	

	 เนื่่�องจากผลข้้างเคีียงของ antipsychotic ที่่�มีีผลต่่อการเต้้นของหััวใจ ก่่อนการพิิจารณาให้้ยา

จึึงแนะนำให้้ปฏิิบััติิดัังนี้้�

	 1.	ต รวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจและคำนวณ QTc (รวมถึึงหลัังจากให้้ยาแล้้วควรตรวจซ้้ำ ถ้้าพบว่่า QTc 

เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าเดิิมมากกว่่าร้้อยละ 25 หรืือคำนวณแล้้วได้้ค่่ามากกว่่า 500 มิิลลิิวิินาทีี ควรหยุุดยา)
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	 2.	ต รวจ electrolyte และแก้้ไขถ้้ามีีภาวะ potassium (K) หรืือ magnesium (Mg) ผิิดปกติิ

	 3.	ท บทวนรายการยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้ทั้้�งหมด และพิิจารณาอัันตรกริิยาของยา (drug interaction) ที่่�

อาจเกิิดขึ้้�นได้้ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งยาที่่�มีีผลต่่อการเต้้นของหััวใจหรืือทำให้้ QTc prolongation

	 นอกจาก antipsychotic แล้้วปััจจุุบัันมีีการศึึกษายากลุ่่�มอื่่�นสำหรัับการใช้้คุุมอาการในผู้้�ป่วย 

hyperactive delirium ได้้แก่่

	 1.	 Dexmedetomidine และ clonidine ซึ่่�งเป็็นยาในกลุ่่�ม alpha-2 agonist ซึ่่�งออกฤทธิ์์�ป้้องกััน

การทำลายเซลล์์ประสาทจากการเพิ่่�มข้ึ้�นของสารสื่่�อประสาท norepinephrine (NE) หลังัการมีภีาวะออกซิเิจน

ต่่ำลงในเซลล์์ประสาท เดิิมเป็็นยาระงัับประสาท (sedative agent) และมีีฤทธิ์์�ลดอาการปวดอีีกด้้วย ในการ

ศึึกษาในผู้้�ป่วยวิิกฤตพบว่่า dexmedetomidine สามารถลดความรุุนแรงของอาการสัับสนได้้รวดเร็็วกว่่า 

haloperidol และลดระยะเวลาในการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจได้้มากกว่่า haloperidol, midazolam และ 

propofol(23-25)

	 2.	 ยากัันชััก เช่่น valproic acid (VPA), carbamazepine หรืือ gabapentin ซึ่่�งออกฤทธิ์์�เป็็น 

Glutamate antagonist และ calcium (Ca) channel blocking agent มีีการศึึกษาและใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะเพ้้อสัับสนซึ่่�งไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา antipsychotic ร่่วมกัับยาระงัับประสาทอื่่�น ๆ อย่่างไร

ก็็ตามยัังมีีข้้อมููลจากการศึึกษาในยากลุ่่�มนี้้�ค่่อนข้้างน้้อย

	 ในผู้้�ป่่วย hypoactive delirium มีีการศึึกษาด้้านการรัักษาด้้วยยาค่่อนข้้างน้้อย แต่่เมื่่�อศึึกษาจาก

พยาธิิสรีีรวิิทยาของการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสน การใช้้ antipsychotic ที่่�มีี sedative effect น้้อย เช่่น 

aripiprazole ในขนาดต่่ำอาจจะช่่วยให้้ภาวะเพ้้อสัับสนดีีขึ้้�นได้้ นอกจากนี้้�มีีการศึึกษาที่่�ใช้้ยาที่่�มีีฤทธิ์์�กระตุ้้�น

จิิตประสาท (psychostimulant) เช่่น modafinil หรืือ methylphenidate เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่วยตื่่�นมากข้ึ้�น

และสามารถเคลื่่�อนไหวได้้มากข้ึ้�น และมีีการศึึกษายาในกลุ่่�ม NMDA-receptor blocking agent เช่่น 

amantadine หรืือ memantine ซึ่่�งแนะนำให้้ใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ hypoactive delirium จากปััญหา

ทางระบบประสาท เช่่น สมองกระทบกระเทืือน (traumatic brain injury, TBI) หรืือภาวะหลอดเลืือดสมอง 

โดยยากลุ่่�มนี้้�ช่่วยลดการทำลายเซลล์์ประสาทจากการขาดเลืือดหรืือหลัังการเปิิดของหลอดเลืือดสมองหลััง

การอุุดตััน (reperfusion)(26)

ผลของภาวะเพ้้อสัับสน 
	 จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนมีีอััตราความพิิการหรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นสููงกว่่า 

มีีอััตราการตายภายใน 1 ปีีหลัังออกจากโรงพยาบาลสููงกว่่า มีีระยะเวลาในการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตและ

โรงพยาบาลนานกว่่า และมีีระยะเวลาพัักฟื้้�นในสถานดููแลนานกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะเพ้้อสัับสน(27,28)

	ภ าวะเพ้้อสัับสนมีีผลต่่อระดัับการรู้้�คิิด (cognitive function) ผู้้�ป่่วย โดยภายหลัังผู้้�ป่่วยมีีภาวะเพ้้อ

สัับสน พบว่่ามีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมมากกว่่าคนทั่่�วไป และในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะสมองเสื่่�อมอยู่่�แล้้ว

หลังัจากมีภีาวะเพ้อ้สับัสนมีปีัญัหาถดถอยด้า้นการรู้้�คิดิ มากกว่า่ผู้้�ป่ว่ยภาวะสมองเสื่่�อมที่่�ไม่ม่ีภีาวะเพ้อ้สับัสน(29) 
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มีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วยหอวิิกฤตพบว่่ามีีเพีียงร้้อยละ 14 ของผู้้�ป่่วยก่่อนออกจากโรงพยาบาลที่่�ระดัับการรู้้�คิิด

กลับัมาเท่า่กับัระดับัปกติิ(30) ในการศึึกษาอื่่�นพบว่า่มีผีู้้�ป่ว่ยเพียีงร้อ้ยละ 4 ที่่�ระดับัการรู้้�คิดิกลับัมาเท่่ากับัระดับั

ปกติิก่่อนออกจากโรงพยาบาล ร้้อยละ 20.8 กลัับมาเป็็นปกติิในระยะเวลา 3 เดืือน และร้้อยละ 17.7 กลัับมา

เป็็นปกติิในระยะเวลา 6 เดืือนหลัังออกจากโรงพยาบาล และในผู้้�ป่่วยบางรายมีีปััญหาระดัับการรู้้�คิิดผิิดปกติิ

ต่่อเนื่่�องนานกว่่า 6 เดืือนหลัังออกจากโรงพยาบาล ซึ่่�งมีีผลเสีียต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำวัันของผู้้�ป่่วย(31)

บทสรุุป
	ภ าวะเพ้้อสัับสนเป็็นภาวะทางจิิตประสาทซึ่่�งทำให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงทางอารมณ์์ ความคิิดและ

พฤติิกรรมของผู้้�ป่วย โดยมีีสาเหตุุจากความผิิดปกติิทางร่่างกาย ซ่ึ่�งภาวะเพ้้อสัับสนนี้้�เป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อย

ในผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาในโรงพยาบาล แต่่มัักจะถููกละเลยและไม่่ได้้รัับการรัักษาที่่�เหมาะสม การใช้้เครื่่�องมืือ เช่่น 

CAM-ICU จึึงมีีประโยชน์์ในการช่่วยวิินิิจฉััยอาการของผู้้�ป่่วยเพื่่�อให้้รัับการดููแลอย่่างเป็็นระบบต่่อไป

	 การรัักษาภาวะเพ้้อสัับสนที่่�สำคััญที่่�สุุดคืือ การหาสาเหตุุและแก้้ไขสาเหตุุที่่�เกิิดขึ้้�น พร้้อมไปกัับ

การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยาผ่่านการปรัับสิ่่�งแวดล้้อม อย่่างไรก็็ตามหากการจััดการสาเหตุุและการรัักษาโดยไม่่ใช้้ยา

ยัังไม่่สามารถควบคุุมอาการของผู้้�ป่วยได้้ การใช้้ antipsychotic อาจเป็็นทางเลืือกที่่�ใช้้เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยสงบลง 

ลดอาการกระวนกระวายและอาการทางจิิตได้้ โดย antipsychotic แต่่ละชนิดมีประสิิทธิภาพในการรัักษา

ไม่่ต่่างกััน แต่่มีีคุุณสมบััติิและผลข้้างเคีียงต่่างกัันเล็็กน้้อย ซึ่่�งแพทย์์ที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยจำเป็็นที่่�จะต้้องพิิจารณาผลดีี

และความเสี่่�ยงของการให้้ยากลุ่่�มนี้้� รวมถึึงสื่่�อสารกัับญาติิและผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับแผนการรัักษาเสมอ 

	 นอกจากนี้้�การป้้องกัันการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนก็็ยังัเป็็นสิ่่�งสำคััญ โดยการหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาบางชนิด

ร่ว่มกับัการปรับัสิ่่�งแวดล้อมและการลดปัจจัยัที่่�มีผีลทำให้เ้กิดิภาวะเพ้อ้สับัสน เพื่่�อป้อ้งกันัผลเสียีที่่�อาจเกิดิขึ้้�น

กัับผู้้�ป่่วย เช่่น การเพิ่่�มระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยรัักษาในโรงพยาบาล ผลเสีียต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย ผลเสีียต่่อ

ภาวะการรู้้�คิิด 
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