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คำ�นิยม

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุเล่มนี้ ได้กล่าวถึง

ความเป็นมาและความสำ�คัญของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ความหมายของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

พยาธิสรีรวิทยา การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ชนิดของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน อาการและอาการแสดงของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การคัดกรองในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

ประเมินเพื่อช่วยในการวินิจฉัย และการรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน หลักการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน รวมทั้ง

เครื่องชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาล ซึ่งจะช่วยลดสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ได้อย่างมีคุณภาพ และการให้การพยาบาลเมื่อเกิดอาการในระยะเริ่มแรก เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน

ท่ีเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยสูงอายุ ช่วยให้สามารถกลับไปใช้ชีวิตเป็นปกติในสังคมได้ตามศักยภาพของผู้สูงอายุ โดยเขียน

ขึ้นอย่างสร้างสรรค์และมีความเข้าใจภาวะผู้สูงอายุ เหมาะสำ�หรับพยาบาลที่ปฏิบัติงานให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

การเรียบเรียงสาระอ่านเข้าใจด้วยภาษาง่าย ๆ  มีการสรุปเนื้อหาและประเด็นความรู้สำ�หรับช่วยพยาบาลหรือผู้สนใจ

ที่ได้เริ่มอ่านให้เริ่มคิดและเริ่มทำ�ความเข้าใจ การเรียนรู้จากคู่มือเล่มนี้จะเป็นคัมภีร์ในการปฏิบัติการพยาบาล 

เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุให้ปลอดภัยจากภาวะที่ไม่พึงประสงค์ได้

(แพทย์หญิงอัมพร เบญจพลพิทักษ์)

อธิบดีกรมการแพทย์

คำนิยม 
 

 คูYมือแนวทางการพยาบาลปpองกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู=ปoวยสูงอายุเลYมน้ี ได=กลYาวถึง

ความเปsนมาและความสำคัญของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู=ปoวยสูงอายุ ความหมายของภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน พยาธิสรีรวิทยา การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ชนิดของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ปiจจัยเสี่ยงท่ี

กYอให=เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน อาการและอาการแสดงของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การคัดกรองในผู=ปoวย

กลุYมเสี่ยง ประเมินเพื่อชYวยในการวินิจฉัย และการรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน หลักการปpองกันการเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันโดยไมYใช=ยาในผู=ปoวยสูงอายุ แนวทางการพยาบาลผู=ปoวยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน รวมทั้งเครื่องชี้วัดคุณภาพผลลัพธ-การพยาบาล ซึ่งจะชYวยลดสาเหตุหรือปiจจัยเสี่ยงของการเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได=อยYางมีคุณภาพ และการให=การพยาบาลเมื่อเกิดอาการในระยะเริ่มแรก เพื่อลด

ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ=อนที่เปsนอันตรายตYอผู=ปoวยสูงอายุ ชYวยให=สามารถกลับไปใช=ชีวิตเปsนปกติใน

สังคมได=ตามศักยภาพของผู=สูงอายุ โดยเขียนขึ้นอยYางสร=างสรรค-และมีความเข=าใจภาวะผู=สูงอายุ เหมาะสำหรับ

พยาบาลที่ปฏิบัติงานให=การดูแลผู=ปoวยสูงอายุ การเรียบเรียงสาระอYานเข=าใจด=วยภาษางYาย ๆ มีการสรุปเนื้อหา

และประเด็นความรู=สำหรับชYวยพยาบาลหรือผู=สนใจที่ได=เริ่มอYานให=เริ่มคิดและเริ่มทำความเข=าใจ การเรียนรู=

จากคูYมือเลYมน้ีจะเปsนคัมภีร-ในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อชYวยเหลือผู=ปoวยสูงอายุให=ปลอดภัยจากภาวะท่ีไมYพึง

ประสงค-ได=  

 

                                                                                                    

(แพทย์หญิงอัมพร เบญจพลพิทักษ์) 
อธิบดีกรมการแพทย์ 
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คำ�นำ�

ประเทศไทยเข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุโดยสมบูรณ์อย่างรวดเร็ว เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง

ทั้งกายวิภาคและสรีรวิทยาในทางเสื่อมลง ผู้สูงอายุมีโอกาสสูงที่จะเจ็บป่วยต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล

และโรคมีความซับซ้อน มีแนวโน้มที่จะรักษาไม่หายขาด เกิดปัญหาผู้ป่วยสูงอายุนอนรักษาอยู่ในหอผู้ป่วยนาน

(Bed-blocker) การจำ�หน่ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากโรงพยาบาลทำ�ได้ยาก ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (Delirium) 

เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แต่ยังไม่มีการวินิจฉัยภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันกันมากนัก ภาวะนี้เกิดอย่างฉับพลันและอาจทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ แต่หากได้รับการช่วยเหลือแก้ไข

ได้ตรงกับสาเหตุและให้การดูแลรักษาที่รวดเร็ว ผู้ป่วยอาจจะสามารถกลับคืนเป็นปกติได้โดยเร็ว ภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันจึงจัดเป็นภาวะฉุกเฉินที่ควรได้รับความสนใจ เอาใจใส่จากพยาบาลในฐานะที่ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

จึงได้มีการจัดทำ�คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุขึ้น เพื่อใช้เป็น

แนวทางในการปฏิบัติงานสำ�หรับพยาบาล สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

กระทรวงสาธารณสุข ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิและคณะทำ�งานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุเฉียบพลัน

(Acute Hospital Care) ทุกท่านที่กรุณาสละเวลามาร่วมคิดและให้ข้อคิดเห็นต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์ ทำ�ให้คู่มือ

เล่มนี้สำ�เร็จลงได้ด้วยดี และหวังว่าคู่มือเล่มนี้จะให้ความรู้และเป็นประโยชน์แก่ผู้อ่านทุกท่าน และพยาบาลที่

ปฏิติบัติงานอยู่ในหน่วยงานต่าง ๆ จะนำ�ไปใช้ปฏิบัติการพยาบาลให้เกิดประโยชน์ หากมีข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะ

ประการใดผู้จัดทำ�ขอรับไว้ด้วยความขอบคุณยิ่ง

(นางบุษกร โลหารชุน)

ผู้อำ�นวยการสถาบันเวชศาสตร์

สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

คำนำ  
  

ประเทศไทยเข=าสูYการเปsนสังคมสูงอายุโดยสมบูรณ-อยYางรวดเร็ว เมื่อเข=าสูYวัยสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง

ทั้งกายวิภาคและสรีรวิทยาในทางเสื่อมลง ผู=สูงอายุมีโอกาสสูงที่จะเจ็บปoวยต=องเข=ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

และโรคมีความซับซ=อน มีแนวโน=มที่จะรักษาไมYหายขาด เกิดปiญหาผู=ปoวยสูงอายุนอนรักษาอยูYในหอผู=ปoวยนาน 

(Bed-blocker) การจำหนYายผู =ป oวยสูงอายุออกจากโรงพยาบาลทำได=ยาก ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

(Delirium) เปsนภาวะที่พบได=บYอยในผู=ปoวยสูงอายุที่ต=องเข=ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แตYยังไมYมีการ

วินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลันกันมากนัก ภาวะนี้เกิดอยYางฉับพลันและอาจทำให=ผู=ปoวยเสียชีวิตได= แตYหาก

ได=รับการชYวยเหลือแก=ไขได=ตรงกับสาเหตุและให=การดูแลรักษาที่รวดเร็ว ผู=ปoวยอาจจะสามารถกลับคืนเปsนปกติ

ได=โดยเร็ว ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันจึงจัดเปsนภาวะฉุกเฉินที่ควรได=รับความสนใจ เอาใจใสYจากพยาบาลใน

ฐานะที่ดูแลผู=ปoวยอยYางใกล=ชิด จึงได=มีการจัดทำคูYมือแนวทางการพยาบาลปpองกันและดูแลภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันในผู=ปoวยสูงอายุข้ึน เพ่ือใช=เปsนแนวทางในการปฏิบัติงานสำหรับพยาบาล 

สถาบันเวชศาสตร-สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู=สูงอายุ กรมการแพทย- กระทรวงสาธารณสุข 

ขอขอบคุณผู=ทรงคุณวุฒิและคณะทำงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู=ปoวยสูงอายุเฉียบพลัน (Acute Hospital 

Care) ทุกทYานที่กรุณาสละเวลามารYวมคิดและให=ข=อคิดเห็นตYาง ๆ อันเปsนประโยชน- ทำให=คูYมือเลYมนี้สำเร็จลง

ได=ด=วยดี และหวังวYาคูYมือเลYมนี้จะให=ความรู=และเปsนประโยชน-แกYผู=อYานทุกทYาน และพยาบาลที่ปฏิติงานอยูYใน

หนYวยงานตYาง ๆ จะนำไปใช=ปฏิบัติการพยาบาลให=เกิดประโยชน- หากมีข=อคิดเห็นหรือข=อเสนอแนะประการใด

ผู=จัดทำขอรับไว=ด=วยความขอบคุณย่ิง 

 

                                
  (นางบุษกร โลหารชุน) 

ผู=อำนวยการสถาบันเวชศาสตร- 

สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู=สูงอายุ 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

สารบัญ
หน้า

บทนำ�

แนวทางการจัดทำ�คู่มือ

บทที่ 1  

ความเป็นมาและความสำ�คัญของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

วัตถุประสงค์

บทที่ 2  

ความหมายของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

พยาธิสรีรวิทยา

ชนิดของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

อาการและอาการแสดงของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

บทที่ 3  

การคัดกรอง/ประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินเพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

การวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

การรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

บทที่ 4  

หลักการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ

การนอนหลับ 

ความปวด 

การติดเชื้อ 

ยาที่ได้รับ 

การได้รับนำ� 

อาหาร 

ท้องผูก 

การกระตุ้นการเคลื่อนไหว

สภาพแวดล้อม

บทที่ 5  

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในต่างประเทศ

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในแต่ละแผนก

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาล

1

1

3

3

5

7

7

7

8

9

10

13

13

16

17

20

23

23

27

31

40

45

50

52

56

60

63

65

65

68

69

73

้
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สารบัญ (ต่อ)
หน้า

บทที่ 6  

เครื่องชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาล 

เอกสารอ้างอิง

ภาคผนวก	

เอกสารแนบหมายเลข 1

เอกสารแนบหมายเลข 2

เอกสารแนบหมายเลข 3

เอกสารแนบหมายเลข 4

เอกสารแนบหมายเลข 5

คำ�สั่งคณะทำ�งาน	

รายชื่อผู้เข้าร่วมประชาพิจารณ์

77

77

85

95

96

98

101

102

103

105

111

แบบประเมินภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ: Modified Thai Frailty 

Index

ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

แบบฟอร์มรายการตรวจสอบ (Check list) เพื่อคัดแยกกลุ่มเสี่ยง

เครื่องมือประเมินระดับความรู้สึกตัว The Richmond Agitation 

and Sedation Scale (RASS)

แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ฉบับภาษาไทย: CAM-T

แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสำ�หรับผู้ป่วยวิกฤต ฉบับ

ภาษาไทย (CAM-ICU)
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สารบัญภาพ 

หน้า

ภาพที่ 1

ภาพที่ 2

ภาพที่ 3

ภาพที่ 4

ภาพที่ 5

ภาพที่ 6

กระบวนการคัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง

ตัวอย่าง Flow chart การดำ�เนินงานตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแล

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

การป้องกันและจัดการปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช้ Numerical Rating Scale

การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช้ Faces Pain Rating Scale

การลดลงของสารสื่อประสาท Acetylcholine ที่มีผลต่อการเกิดภาวะ Delirium

14

15

26

32

33

46

ภาพที่
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สารบัญตาราง

หน้า

ตารางที่ 1

ตารางที่ 2

ตารางที่ 3

ลักษณะทางเวชกรรมที่ใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคระหว่างภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

ภาวะสมองเสื่อม และภาวะซึมเศร้า

มาตราวัดความเจ็บปวดจากการสังเกตพฤติกรรม

เครื่องมือสังเกตความปวดในผู้ป่วยวิกฤต (Critical Care Pain Observation Tool: 

CPOT)

19

34

35

ตารางที่
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บทนำ�

แนวทางการจัดทำ�คู่มือ

ปัจจุบันโครงสร้างของประชากรโดยรวมทั่วโลกเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากการมีอัตราเจริญพันธุ์รวมลดลง

และวิวัฒนาการทางการแพทย์และสาธารณสุขพัฒนาดีขึ้น ทำ�ให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น จากการคาดการณ์ของ

สำ�นักงานสถิติแห่งชาติในช่วงปี พ.ศ. 2567-2568 ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมสูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged society) 

หมายถึง การมีสัดส่วนของประชากรสูงอายุมากกว่า ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ และคาดการณ์ว่า

ในปี พ.ศ. 2573 จะเพ่ิมข้ึนเป็น ร้อยละ 26.6 ของประชากรท้ังประเทศ ถือว่าประเทศไทยมีการเพ่ิมข้ึนของประชากร

สูงอายุอย่างรวดเร็วและต่อเน่ือง การเตรียมความพร้อมเพ่ือรับมือกับสังคมสูงอายุจึงมีความสำ�คัญ ส่ิงท่ีต้องคำ�นึงถึง

สำ�หรับสังคมสูงอายุ คือความหลากหลายที่มีทั้งความเหลื่อมลำ�ทางสังคมและเศรษฐกิจในการเข้าถึงบริการ เงื่อนไข

ทางสังคม ส่ิงแวดล้อม รวมถึงความสูงอายุของแต่ละบุคคลท่ีมีความแตกต่างกันข้ึนกับปัจจัยต่าง ๆ  เช่น สภาพโครงสร้าง

ร่างกาย พันธุกรรม ภาวะโภชนาการ การออกกำ�ลังกาย ลักษณะการใช้ชีวิตในช่วงวัยที่ผ่านมา เชาวน์ปัญญา ระดับ

สุขภาพจิต ทัศนคติ ความสามารถในการจัดการความเครียด จึงไม่ควรสร้างมาตรฐานเดียวกับกลุ่มวัยอื่น 

ผู้สูงอายุเป็นประชากรกลุ่มใหญ่ที่ใช้บริการสุขภาพ ต้องคำ�นึงถึงบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานทั้งในด้าน

การเข้าถึง ประสิทธิภาพ ค่าใช้จ่าย รวมทั้งคุณธรรม จริยธรรม เป้าหมายในการให้บริการสุขภาพผู้สูงอายุ เพื่อให้

ผู้สูงอายุได้รับผลลัพธ์สุขภาพที่มีคุณค่า คือการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน การฟื้นตัวเร็ว การไม่กลับเป็นซำ�

และความสำ�คัญของการที่ผู้สูงอายุได้อยู่ร่วมกับครอบครัวอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีและต่อเนื่องจนถึงวาระสุดท้าย

ของชีวิต รวมถึงการจากไปอย่างสมศักด์ิศรี ผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีมีโอกาสเจ็บป่วยได้ง่ายจากการเปล่ียนแปลงของอวัยวะ

และระบบการทำ�งานของอวัยวะในร่างกายในทางเส่ือมลง แต่จะไม่เหมือนกันในแต่ละบุคคลข้ึนอยู่กับการดำ�เนินชีวิต

ท่ีผ่านมา ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมักมีโรคร่วมประจำ�ตัวหลายโรค (Comorbidity) หากผู้สูงอายุเกิดการเจ็บป่วยเฉียบพลัน

(Acute illness) ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคอาจทำ�ได้ยากเนื่องจากการมีอาการและ

อาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีอาจไม่เหมือนกับผู้ป่วยวัยอ่ืน มักพบว่ามีพยาธิสภาพเกิดข้ึนหลายชนิด

ในหลายระบบอวัยวะในเวลาเดียวกัน (Multiple pathology) และมีความรุนแรงมากขึ้นในเวลาอันรวดเร็วถ้า

ไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการดูแลรักษา

จากความซับซ้อนของปัญหาเหล่านี้ จึงเป็นเหตุผลในการจัดบริการสุขภาพสำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องมีความเฉพาะ

สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของแต่ละบุคคล (Tailor-made)

ดังนั้น สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

จึงได้จัดทำ�สาระความรู้สำ�หรับพยาบาล เพ่ือใช้ในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ภายใต้

โครงการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยใน (IPD) ให้เหมาะสมกับบริบทของเครือข่าย ในการ

ดำ�เนินงานเพ่ือความย่ังยืน โดยจัดทำ�เป็นคู่มือ (Guidance) “แนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ”

้

้
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บทที่ 1

ความเป็นมาและความสำ�คัญของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นกลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric syndromes) ซึ่งเป็นภาวะที่มี

ความซับซ้อนอาจเกิดจากหลายพยาธิสภาพ อาการและอาการแสดงจะไม่จำ�เพาะต่อระบบอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง

อย่างชัดเจน 1 สมองมีการทำ�งานบกพร่องอย่างกะทันหัน (Acute brain failure) ส่งผลให้ระดับความรู้สึกตัว

ระดับความรู้คิด ความใส่ใจ เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลัน ภาวะนี้เป็นอาการผิดปกติทางระบบประสาทที่พบ

ร่วมกับปัญหาทางจิตเวช จัดเป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน (Multifactorial syndrome) 2 มักเกิดข้ึน

หลังการเจ็บป่วยของร่างกายชนิดเฉียบพลันหรือมีการเจ็บป่วยที่ซ่อนเร้นอยู่ และเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3-6 ประเทศสหรัฐอเมริกาผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 65 ปี เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันมากกว่าปีละ 2.6 ล้านคน ส่วนใหญ่เกิดขึ้นหลังได้รับการผ่าตัด มีอาการวิกฤต หรืออยู่ในระยะสุดท้าย

ของชีวิต 7 และพบว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาลมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 22-76 8 สำ�หรับ

ประเทศไทยพบความชุกของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่หอผู้ป่วยอายุรกรรม ร้อยละ 48.9 9 และ

พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะนี้ในผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่หอผู้ป่วยศัลยกรรม ร้อยละ 4.8-20.2 หอผู้ป่วยอายุรกรรม 

ร้อยละ 8.4-8.8 หอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 3.5-22 10 พบในผู้ป่วยหลังผ่าตัด ร้อยละ 50 ผู้ป่วยระยะท้ายใกล้เสียชีวิต

ร้อยละ 80 ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ปี มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันประมาณ 5.2 เท่า สำ�หรับ

อุบัติการณ์ของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันแตกต่างกันในแต่ละรายงาน ขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วยและความไวของ

การวินิจฉัย 11 จากการรวบรวมข้อมูลในระบบประกันสุขภาพท้ังหมดท่ีครอบคลุมประชากร ร้อยละ 96 ของประชากร

ทั้งประเทศ การเข้ารักษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศไทยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2553 พบผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันจำ�นวน 11,410 ครั้ง คิดเป็นอัตราการนอนรักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 155.4 ครั้ง อัตราการ

เสียชีวิต 6.1 คนต่อประชากร 100,000 คน มีระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล (Length of stay) เฉล่ีย 22.3 วัน

ค่ารักษาพยาบาลเฉล่ีย 53,174 บาท เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยสูงอายุท่ีไม่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ที่มีระยะเวลา

การนอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ยเพียง 5.4 วัน และค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย 18,230.8 บาท 12  

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมักเกิดในช่วงวันท่ี 1 ถึงวันท่ี 4  ของการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

ระยะเวลาการเกิดอาการอาจนานเป็นช่ัวโมง เป็นวัน เป็นสัปดาห์ 5 หรือเม่ือจำ�หน่ายกลับไปบ้านแล้วยังคงมีอาการอยู่

บางรายอาจใช้เวลานานถึง 12 เดือน กว่าที่ผู้ป่วยจะกลับสู่ระดับพื้นฐานของการรับรู้ก่อนการเกิดภาวะดังกล่าว 

ในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันขึ้น มีโอกาสที่จะกลับเข้ามารับการรักษาซำ�ในโรงพยาบาล

(Hospital readmissions) 13 และผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันชนิดที่มีอาการเอะอะ โวยวาย

ก้าวร้าว เห็นภาพหลอน อาจดึงอุปกรณ์ต่าง ๆ ออกเอง เช่น สายให้นำ�เกลือ สายให้อาหารทางจมูก สายสวนปัสสาวะ

ท่อช่วยหายใจ ทำ�ให้เกิดความยุ่งยากในการดูแลรักษา เจ้าหน้าที่จึงทำ�การผูกยึดผู้ป่วย (Restraint) เพื่อเป็นการลด

ความวุ่นวาย แต่ทำ�ให้ญาติเกิดความวิตกกังวลและผู้ป่วยขาดความเป็นอิสระในการเคลื่อนไหว การให้ยานอนหลับ

้

้
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เพื่อให้ผู้ป่วยสงบทำ�ให้มีอาการง่วงมึน เมื่อผู้ป่วยลุกเดินจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม กลายเป็นผลข้างเคียงที่เกิด

จากการรักษา (Iatrogenesis) 14 หรือการให้ยาระงับประสาท เช่น Lorazepam ทำ�ให้ผู้ป่วยที่มีอาการซึมสับสน

เฉียบพลันอยู่แล้วเกิดมีอาการสับสนมากยิ่งขึ้น 15  หากเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันชนิดที่ระดับความรู้สึกตัวปกติ

แต่ไม่มีสมาธิจดจ่อ ผู้ดูแลอาจไม่ได้ให้ความสนใจเพราะไม่เข้าใจว่าเกิดอาการผิดปกติขึ้นแล้ว หรือเกิดชนิดที่ผู้ป่วยมี

อาการง่วงซึม นอนหลับมาก เฉยเมย ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ดูแลคิดว่าผู้ป่วยเกิดความอ่อนเพลียจากการเจ็บป่วย

ไม่ใช่อาการที่ผิดปกติ ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาจนเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง เช่น แผลกดทับ หลอดเลือดดำ�

อุดตัน ข้อยึดติดเกิดภาวะทุพพลภาพ ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก 16 เมื่อผู้ป่วยสูงอายุเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ย่ิงทำ�ให้โรคมีความรุนแรงและมีปัญหาซับซ้อนมากข้ึน ต้องใช้เวลารักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลนาน พร้อมท้ังค่าใช้จ่าย

ในการรักษาพยาบาลก็สูงขึ้นด้วย 17-18 ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันนำ�ไปสู่การเกิดภาวะไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยสูงอายุ

การรู้คิดลดลง (Cognitive decline) เกิดภาวะสมองเสื่อม (Dementia) ต่อไปได้ การทำ�งานของร่างกายลดลง 

(Functional decline) หากหกล้ม 19 ทำ�ให้กลายไปเป็นผู้ป่วยติดบ้าน/ติดเตียง ต้องเข้าสู่การดูแลระยะยาว 

(Long term care) บางรายอาจต้องเข้าใช้บริการต่อในสถานบริบาลผู้สูงอายุ เช่น Nursing home การศึกษาที่ทำ�

การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันข้ันพ้ืนฐาน (Barthel Activities of Daily Living: ADL)

ก่อนการจำ�หน่ายผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มท่ีเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน พบว่าค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 6.47 คะแนน แสดงให้เห็นว่า

ผู้สูงอายุนั้นอยู่ในภาวะพึ่งพิงต้องมีคนคอยช่วยเหลือเกือบทั้งหมด 5 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมีท้ังความชุกและอุบัติการณ์ท่ีสูง

ถึงแม้อาการจะเกิดขึ้นชั่วคราวไม่ถาวร ถ้าปล่อยทิ้งไว้โดยที่ไม่ได้รับการดูแลรักษาหรือได้รับช้า ทำ�ให้มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีอันตรายคุกคามถึงชีวิตได้ หากได้รับการดูแลรักษาท่ีรวดเร็วผู้ป่วยอาจจะสามารถกลับคืนเป็นปกติได้

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ตามมา มีรายงานว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

มักถูกมองข้ามการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมากถึง ร้อยละ 80 20  ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะ

พยาบาลวิชาชีพท่ีทำ�หน้าท่ีดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างใกล้ชิด ควรให้ความสนใจในการคัดกรองและประเมินเพ่ือเฝ้าระวัง

เมื่อพบว่าเกิดภาวะนี้ขึ้นควรรีบหาสาเหตุและจัดการให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที สำ�หรับการจำ�หน่ายออกจาก

โรงพยาบาลควรมีการประสานกับครอบครัวของผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยบางรายอาจจำ�เป็นต้องได้รับการช่วยเหลือเพ่ิมเติม

เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน จะเห็นได้ว่าภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมีผลกระทบที่สำ�คัญต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพทั้งหมด

คู่มือ “แนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ” พัฒนาขึ้นมาจาก

การทบทวนองค์ความรู้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ซึ่งจะทำ�ให้พยาบาลมีความเข้าใจ

เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา ชนิดของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองและประเมิน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้ดีกว่าเดิม

เป็นการสนับสนุนให้พยาบาลสามารถป้องกันและจัดการผู้ป่วยสูงอายุท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

หรือเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการขึ้นแล้ว พยาบาลมีความมั่นใจในการดูแลให้เป็นไปอย่างถูกต้อง สะดวกรวดเร็ว ก่อให้เกิด

ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยสูงอายุ ส่งผลให้ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลดลง
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3

21เพื่อศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วย

สูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในประเทศไทยและต่างประเทศ

เพื่อพัฒนาแนวทางการพยาบาลใน

การป้องกันและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่

เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

เพื่อศึกษาผลลัพธ์การใช้แนวทางการ

พยาบาลในการป้องกันการเกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน

วัตถุประสงค์
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บทที่ 2

ความหมายของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน มีความหมายตามบัญชีจำ�แนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพ

ที่เกี่ยวข้องฉบับที่ 11 (ICD-11) ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ใช้รหัส 6D70 Delirium (ภาวะเพ้อ) อยู่หมวด

ความผิดปกติของระบบประสาทการรู้คิด (Neurocognitive disorders) มีความบกพร่องทางคลินิกของความสามารถ

รู้คิด (Cognitive function) ไม่รวมถึงความผิดปกติที่มีความบกพร่องความสามารถรู้คิดที่เป็นมาแต่กำ�เนิดหรือเกิด

ข้ึนระหว่างพัฒนาการตามวัย แต่ความผิดปกติของประสาทการรู้คิดในภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เป็นการเส่ือมถอยลง

จากระดับความสามารถท่ีเคยทำ�ได้มาก่อน มีลักษณะ คือมีความใส่ใจ (Attention) ท่ีผิดปกติไป (ความสามารถลดลง

ในการกำ�กับ จดจ่อ คงไว้ และเปลี่ยนความใส่ใจ) และความรู้สึกตัว (Awareness) เช่น การลดลงของการรับรู้

สภาพการณ์ปัจจุบันของส่ิงแวดล้อม ซ่ึงเกิดข้ึนภายในช่วงเวลาส้ัน ๆ และมีแนวโน้มท่ีอาการจะดีข้ึนและแย่ลงสลับกัน

ในช่วงเวลาระหว่างวัน (Fluctuating) ร่วมกับความบกพร่องของการรู้คิด เช่น ความจำ�เสียไป ไม่รับรู้เก่ียวกับวัน เวลา

สถานท่ี มีความบกพร่องด้านภาษา ด้านความสามารถการรับรู้มิติทางสายตา หรือด้านการรับรู้ อาจพบความผิดปกติ

ของวงจรการหลับตื่น (Sleep-wake cycle) เป็นอาการจากความผิดปกติหรือโรคที่ไม่จัดอยู่ในกลุ่มโรคจิตเวชหรือ

ความผิดปกติทางพฤติกรรมหรือจากภาวะเมาหรือถอนพิษสารเสพติด 21 

กลุ่มอาการของความสามารถทางสติปัญญาบกพร่อง (Intellectual impairment) ท่ีเกิดข้ึนในระยะเฉียบพลัน

จะบ่งถึงภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน หรือ Delirium ท่ีอาจเกิดจากโรคต่าง ๆ ได้มากมายหลายระบบ 1 ซ่ึงมีการเรียกช่ือ

ต่างกันไป ในภาษาอังกฤษ เช่น Acute confusional state, Acute brain failure, Organic brain syndrome, 

Altered mental status, Alteration of consciousness, ICU psychosis, Postoperative delirium, Reversible

cognitive dysfunction, Sundowner syndrome ในภาษาไทยมีการเรียกที่แตกต่างกัน เช่น ภาวะสับสน

ภาวะสับสนเฉียบพลัน ภาวะเพ้อ และภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 22 เพื่อให้เกิดความเข้าใจในลักษณะของภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันว่ามีหลายชนิด ท้ังชนิดต่ืนตัว คือเอะอะ โวยวาย ก้าวร้าว หลงผิด ชนิดง่วงซึม คือเฉยเมย เคล่ือนไหว

ร่างกายน้อยลง ชนิดผสมผสานสลับไปมาระหว่างชนิดตื่นตัวและชนิดง่วงซึม หรือชนิดระดับความรู้สึกตัวปกติ 

แต่ไม่มีสมาธิจดจ่อ ความคิดไม่เป็นระบบ คู่มือเล่มนี้จึงขอใช้คำ�ว่า “ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน”

พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)
สำ�หรับพยาธิสรีรวิทยาที่แท้จริงของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ยังไม่สามารถสรุปกลไกที่สำ�คัญของ

การเกิดได้อย่างชัดเจน สารสื่อประสาทและสารเคมีในร่างกายที่มีส่วนร่วมในพยาธิสรีรวิทยา ได้แก่ Serotonin, 

Dopamine, Gamma aminobutyric acid (GABA), Glutamate, Cholinergic, Cortisol และ Cytokine 23 

ซึง่การเปลีย่นแปลงของพยาธสิรรีวทิยาทีท่ำ�ใหเ้ซลลป์ระสาทเสยีหายอยา่งถาวร อาจทำ�ใหผู้ป้ว่ยบางรายมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ในอนาคต 13
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การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 8,17,24 

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมีความหลากหลายของกลุ่มอาการ ขึ้นกับพื้นฐานที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคล

และปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้น การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน ยังไม่มีสาเหตุที่แน่นอน ทั้งนี้

การเปลี่ยนแปลงในเชิงพยาธิสรีรวิทยาสามารถอธิบายกลไกได้ ดังนี้ 

1. การเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการสูงอายุ เกิดความไม่สมดุลของสารสื่อประสาท เช่น Dopamine 

ที่เพิ่มขึ้นจะไปควบคุมการหลั่งของ Acetylcholine ทำ�ให้ Cholinergic activity ลดลง จึงเกิดความสูญเสียความ

รู้สึกตัว ความตั้งใจ ความใส่ใจ โดยมีหลักฐานว่าการใช้ยากลุ่ม Anticholinergics เป็นสาเหตุที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่มี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน   

2. ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มีการขนส่งออกชิเจนไปเลี้ยงสมองน้อยลง สมองจึงขาดออกซิเจน

(Cerebral hypoxia) เกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน (Oxidative Stress) เมแทบอลิซึมในสมองลดลง ทำ�ให้สารสื่อ

ประสาทมีการเปลี่ยนแปลง โดยมีการยับยั้งการสังเคราะห์ Acetyl-coenzyme A, Acetylcholine 

3. การเปลี่ยนแปลงของระดับกรดอะมิโน การเพิ่มขึ้นของกรดอะมิโน Tryptophan และ Phenylalanine

ทำ�ให้สารสื่อประสาท Dopamine และ Norepinephrine ในสมองสูงผิดปกติ ส่งผลให้ Acetylcholine ลดลง 

4. การอักเสบติดเชื้อ ร่างกายจะตอบสนองกระบวนการอักเสบด้วยการหลั่งสาร Cytokine เพิ่มขึ้น เช่น

Tumor necrosis factor- α ซึ่งสามารถผ่าน Blood-brain barrier ทำ�ให้เกิดพยาธิสภาพที่สมอง จึงทำ�ให้ระดับ

ความรู้สึกตัว ระดับความรู้คิดลดลง เกิดการสูญเสียการรับรู้ ความจำ� 

อย่างไรก็ตามหากมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นในสมองส่วนต่าง ๆ เช่น Prefrontal cortex ส่วนที่ควบคุมความคิด

ความสามารถในการทำ�งาน Reticular activating system ส่วนที่ควบคุมการตื่นและการรู้ตัว Cerebral cortex 

ส่วนที่ควบคุมการรับรู้ต่อสภาพแวดล้อมและสิ่งเร้า จะส่งผลให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้เช่นกัน 25 

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและภาวะสมองเสื่อมเป็นภาวะที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของความสามารถ

ทางสติปัญญา โดยภาวะซึมสับสนเฉียบพลันจะเกิดแบบเฉียบพลันสามารถกลับสู่ความสามารถที่เคยทำ�ได้มาแต่เดิม

แต่ภาวะสมองเส่ือมจะเป็นเร้ือรังแบบค่อยเป็นค่อยไปอาการดำ�เนินต่อไปไม่สามารถกลับคืนเป็นปกติได้ อย่างไรก็ตาม

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เพิ่มโอกาสในการเกิดการบกพร่องของการรู้คิดในระยะยาว 2,26 

ชนิดของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ 2,19,27 

	 ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุอาจแบ่งเป็น 4 ชนิด ดังนี้ 

	 1. ชนิดตื่นตัว (Hyperactive delirium) ผู้ป่วยตื่นตัวมากกว่าปกติ มีพฤติกรรมเอะอะ โวยวาย ก้าวร้าว 

กระวนกระวายอยู่นิ่งไม่ได้ เห็นภาพหลอน หลงผิด หลงวัน เวลา สถานที่ 

	 2. ชนิดง่วงซึม (Hypoactive delirium) ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวแบบง่วงซึม หรือหลับมากผิดปกติ จะมีลักษณะ

สับสนแบบไม่เอะอะ ไม่โวยวาย แต่เฉยเมย ผู้ป่วยอาจโต้ตอบคำ�ถามได้ช้าลง คิดช้าลง ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย หรือ

เคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง 

	 3. ชนิดผสมผสาน (Mixed delirium) ผู้ป่วยมีอาการสลับไปมาระหว่างชนิดตื่นตัว และชนิดง่วงซึม ระดับ

ความรู้สึกตัวผันผวน 

           4. ชนิดระดับความรู้สึกตัวปกติ (Normal consciousness delirium) ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวเหมือนปกติ

แต่ความคิดขาดตอน ไม่มีสมาธิจดจ่อ ความคิดไม่เป็นระบบ
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ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 
สาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุถึงแม้จะยังไม่แน่ชัด แต่มีการแบ่งปัจจัยเสี่ยงที่

ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันตามปัจจัยเสี่ยงที่จัดการไม่ได้ และปัจจัยเสี่ยงที่จัดการได้ หรือแบ่งปัจจัยเสี่ยง

ตามปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น การรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงจะช่วยจำ�แนกและทำ�การคัดกรองเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ

ที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อจัดการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันตั้งแต่ระยะแรก 10 

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันแบ่งตามปัจจัยเสี่ยงที่จัดการไม่ได้ และปัจจัยเสี่ยงที่จัดการได้ 28 

1. ปัจจัยเสี่ยงที่จัดการไม่ได้ ได้แก่ อายุมากกว่า 65 ปี เพศชาย มีภาวะสมองเสื่อมอยู่แล้ว ประวัติเคยมี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน มีโรคร่วมหลายโรค เป็นโรคตับหรือโรคไตเร้ือรัง เป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีท่าเดินผิดปกติ

หรือเคยหกล้ม

2. ปัจจัยเสี่ยงที่จัดการได้ ได้แก่ ปัญหาการมองเห็น ปัญหาการได้ยิน การถูกจำ�กัดการเคลื่อนไหว การคา

สายสวนปัสสาวะ การผูกยึดผู้ป่วย ร่างกายได้รับการบาดเจ็บ ความปวด การได้รับยา ภาวะติดเชื้อ ภาวะความดัน

โลหิตตำ� ภาวะซีด ภาวะขาดนำ� ภาวะขาดสารอาหาร มีความผิดปกติของการเผาผลาญในร่างกาย มีโรคระบบ

ประสาทอย่างเฉียบพลัน มีอารมณ์เปลี่ยนแปลง นอนไม่หลับ มีการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมือนอยู่ที่บ้าน

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันแบ่งตามปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น 8,10

1. ปัจจัยนำ� (Predisposing factors) คือลักษณะของผู้ป่วยท่ีมีอยู่เดิม ส่วนใหญ่เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีเกิดจากโรค

หรือภาวะของผู้ป่วย ได้แก่

1.1 ลักษณะประชากร: อายุมากกว่า 65 ปี เพศชายพบได้มากกว่าเพศหญิง

1.2 กระบวนการรู้คิดผิดปกติ: ภาวะสมองเสื่อม ภาวะบกพร่องการรับรู้ ภาวะซึมเศร้า ประวัติเคยมี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

1.3 ความสามารถในการทำ�กิจกรรม: มีกิจกรรมน้อย เคล่ือนไหวร่างกายได้น้อย เคล่ือนไหวร่างกายไม่ได้

มีประวัติเคยหกล้ม

1.4 ประสาทสัมผัสบกพร่อง: การมองเห็นบกพร่อง การได้ยินบกพร่อง

1.5 การรับประทานทางปาก: ภาวะขาดนำ� ภาวะขาดสารอาหาร

1.6 การได้รับยา: ได้ยาหลายชนิด ได้ยาในขนาดสูง ได้ยาทางจิตเวชเป็นประจำ� ได้ยาในกลุ่ม

Anticholinergic

1.7 โรคร่วมหลายโรคหรือโรคประจำ�ตัวรุนแรง: โรคระบบประสาท (เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง เยื่อหุ้ม

สมองอักเสบ) ภูมิคุ้มกันบกพร่อง การบาดเจ็บ กระดูกหัก เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต

1.8 ติดการดื่มสุรา

2. ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating factors) คือลักษณะของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นใหม่ อาจเกิดจากยา สิ่งแวดล้อม 

การทำ�หัตถการหรือการรักษา ได้แก่

2.1 การเจ็บป่วยเฉียบพลันที่รุนแรง: กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ความปวด มีไข้หรืออุณหภูมิร่างกายตำ�

กว่าปกติ ภาวะช็อก ภาวะติดเชื้อ ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะซีด ภาวะขาดนำ� ภาวะขาดสารอาหาร ภาวะเสียสมดุล

ของสารนำ�และเกลือแร่ (Electrolyte imbalance) การเผาผลาญเปล่ียนแปลง ระดับนำ�ตาลในเลือดตำ� อัลบูมินตำ�

่ ้

้

่

่

่้
้

้



10

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

2.2 การได้รับการผ่าตัด: ผ่าตัดกระดูกและข้อ ผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ

2.3 ยาที่ได้รับโดยเฉพาะยาในกลุ่ม: Antibiotic, Anticholinergic, Antihypertensive, Diuretic, 

Bronchodilator, Cardiovascular, H2–receptor antagonist, Miscellaneous, Sedative, Steroids, 

Metoclopramide

2.4 การถูกจำ�กัดการเคลื่อนไหว: การถูกผูกยึด คาท่อช่วยหายใจ คาสายให้อาหารทางจมูก คาสาย

สวนปัสสาวะ 

2.5 สภาพทางอารมณ์: มีความวิตกกังวล ตกใจ กลัว ซึมเศร้า 

2.6 ส่ิงแวดล้อมในหอผู้ป่วย: แสง เสียง หรือกล่ินรบกวน ได้รับกิจกรรมจากการรักษาพยาบาลบ่อยคร้ัง

ย้ายที่นอนหรือย้ายเตียงบ่อย

2.7 การนอนไม่หลับ สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของสาร Serotonin, Norepinephrine

อาการและอาการแสดงของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน มีดังต่อไปนี ้8,29 

1. อาการเกิดขึ้นแบบฉับพลัน และมีการเปลี่ยนแปลงระหว่างวัน (Acute onset with fluctuating

course) สลับไปมาระหว่างความรู้สึกตัวที่เป็นปกติและสับสน อาการเกิดขึ้นเป็นชั่วโมง หรือเป็นวัน 

2. ความใส่ใจบกพร่อง (Attention deficits) เป็นอาการหลักของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ผู้ป่วยจะขาด

ความสนใจ ไม่จดจ่ออยู่กับสิ่งใดสิ่งหนึ่ง และไม่ใส่ใจต่อสภาวะแวดล้อม เปลี่ยนความสนใจไปตามสิ่งต่าง ๆ หากมี

สิ่งใดกระตุ้นแทรกเข้ามาจะถูกดึงความสนใจได้ง่าย 

3. สูญเสียกระบวนการคิดแบบเป็นระบบ (Disorganized thinking) การจัดการและการใช้ข้อมูลไม่

เป็นระบบ ไม่สามารถทำ�ตามขั้นตอนได้ ทำ�กิจกรรมต่าง ๆ  ช้ากว่าปกติมาก อ่านหนังสือไม่เข้าใจ พูดข้อความเดิม

ซำ� ๆ พูดจาวกวน เล่าเร่ืองราวท่ีไม่เป็นจริงโดยไม่ต้ังใจ เน้ือหาไม่ต่อเน่ืองเปล่ียนเร่ืองหน่ึงไปยังอีกเร่ืองหน่ึง ลังเลท่ีจะ

ตอบคำ�ถามง่าย ๆ การประเมินจึงต้องไม่ใช้คำ�ถามปลายปิดที่ตอบใช่หรือไม่ใช่ แต่ใช้คำ�ถามปลายเปิดที่ให้ผู้ป่วย

ตอบด้วยตนเอง 

4. สูญเสียความจำ�ระยะสั้น (Disorientation and memory impairment) สูญเสียการรับรู้เวลา

สถานท่ี บุคคล มีการสูญเสียการรับรู้เวลาเป็นส่ิงแรก และสูญเสียการรับรู้วัน เดือนท่ีเป็นปัจจุบัน ต่อมามีการสูญเสีย

การรับรู้สถานที่ และสูญเสียการรับรู้บุคคลจะปรากฏช้าสุด การถามชื่อผู้ป่วยหรือถามเกี่ยวกับญาติใกล้ชิดมักจะ

ตอบได้ จึงทำ�ให้เข้าใจผิดว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยจะจำ�เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะที่ตนเอง

มีอาการไม่ได้

5. สูญเสียการรับรู้สภาวะแวดล้อม (Perceptual disturbances) รับรู้ในสิ่งที่ผิดจากความเป็นจริง

อาการประสาทหลอน (Hallucination) มักเห็นภาพหลอนที่ทำ�ให้ตกใจกลัวและพยายามต่อสู้ อาการหลงผิด

(Delusion) ทางกายสัมผัส เช่น รู้สึกเหมือนมีแมลงไต่ตามตัว หวาดระแวง ในขณะท่ีอาการหลงผิดแบบหูแว่วไม่ค่อย

พบในภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

6. วงจรการหลับตื่นถูกรบกวน (Disturbed sleep-wake cycle) การรับรู้กลางวันกลางคืนผิดปกติ

ทำ�ให้มีความผิดปกติของการนอน ในช่วงกลางวันผู้ป่วยจะง่วงนอนและหลับมาก แต่ช่วงพลบค่ำ�จะต่ืนมีอาการสับสน

อยู่ไม่สุข ก้าวร้าว อาละวาด ทำ�ร้ายตนเอง ต่อสู้ ก่อความวุ่นวาย และหลบหนีออกจากโรงพยาบาลในตอนกลางคืน

้
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7. ความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรม (Altered emotions and behaviors) บุคลิกจากเดิม

เป็นคนที่เรียบร้อยเปลี่ยนไปเป็นคนก้าวร้าว ด่าทอ พูดมาก พูดหยาบคาย การควบคุมอารมณ์ผิดปกติเปลี่ยนกลับไป

กลับมาระหว่างอารมณ์กระวนกระวาย อาละวาด กับซึมเศร้า

8. ความผิดปกติทางภาษา (Language disorders) พบได้ง่ายที่สุด คือการเขียนหนังสือที่ผิดปกติ 

เขียนไม่ต่อเนื่องและผิดทิศทาง ตัวหนังสือมีขนาดเล็กลง เขียนคำ�ซำ�ไปมา สะกดคำ�ไม่ถูกต้อง  

9. การเปล่ียนแปลงด้านการเคล่ือนไหว (Altered psychomotor activity) ผู้ป่วยมีปริมาณการเคล่ือนไหว

ที่มากในชนิดตื่นตัว หรือมีปริมาณการเคลื่อนไหวที่น้อยผิดปกติิในชนิดง่วงซึม ซึ่งผู้ป่วยอาจมีอาการผิดปกติชนิดใด

ชนิดหนึ่งหรือเป็นได้ทั้ง 2 ชนิดสลับกัน

้
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บทที่ 3

การคัดกรอง/ประเมิน การวินิจฉัย และการรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันทำ�ให้มีอาการทางพฤติกรรมท่ีผิดปกติและไม่เหมาะสม ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง

ความรู้คิด ความจำ�เสียไป สับสน กระวนกระวาย ซึมเศร้า อาจทำ�ให้เข้าใจผิดคิดว่าผู้ป่วยมีภาวะสมองเส่ือม สำ�หรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่แล้วมีโอกาสที่จะเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้มาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเกิด

การเจ็บป่วยเฉียบพลันหรืออาการของภาวะสมองเสื่อมแย่ลง 13 

การคัดกรอง/ประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 
ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเม่ือแรกรับทุกราย ควรได้รับการแยกว่าเป็นกลุ่มเส่ียงท่ีจะเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันหรือไม่ วิธีการคัดแยกโดยนำ�ข้อมูล/กิจกรรมที่คัดเลือกจากบทบาทหน้าที่ของพยาบาล

ในการดูแลด้านการพยาบาล (Nursing care) ที่ปฏิบัติในหอผู้ป่วย มาจัดทำ�เป็นแบบฟอร์มรายการตรวจสอบ

(Check list) ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันทั้งปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น (ตามเอกสารแนบท้าย

ในภาคผนวก) เน่ืองจากปัจจุบันมีจำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุเพ่ิมข้ึน การแยกผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงจึงมีความจำ�เป็นเพ่ือให้ปริมาณ

ผู้ป่วยที่ต้องคัดกรองไม่มากเกินไป เมื่อได้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เรียกว่า “Patients 

at risk of delirium” จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการคัดกรองที่เหมาะสมกับบริบททั้งผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยวิกฤตด้วย

เครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ในการประเมินเพื่อการวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 10 

ภาวะนี้ถือเป็นภาวะเร่งด่วนหากผลการประเมินออกมาเป็นบวกต้องค้นหาสาเหตุที่แท้จริงพร้อมทั้งแก้ไข

ปัญหาที่เป็นสาเหตุ และประเมินผู้ป่วยเป็นระยะอย่างต่อเนื่องจนกว่าจะหายจากอาการอย่างสมบูรณ์ 29 สำ�หรับ

ผู้ป่วยที่ยังไม่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันต้องหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น และจัดการป้องกันการเกิดโดยไม่ใช้ยา

(Nonpharmacologic management for prevention) 10 ควรประเมินอีกครั้งเมื่ออาการหรือพฤติกรรมเปลี่ยนไป

ส่วนใหญ่อาการสับสนจะชัดเจนในช่วงกลางคืน และสงบลงในช่วงกลางวัน การประเมินในช่วงเวลาที่ต่างกันของวัน

จึงให้ผลที่ต่างกัน 29 อย่างไรก็ตามผู้ที่ทำ�การประเมินบางส่วนอาจมีความกังวลถึงผลกระทบต่อภาระงานที่เพิ่มขึ้น

แต่การทำ�ประเมินหากพบว่ามีอาการเกิดขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที

สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 10 พยาบาลควรเรียนรู้และฝึกทักษะการประเมินให้เกิดความ

ชำ�นาญสามารถประเมินได้คล่องแคล่ว เที่ยงตรง รวมถึงการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงสูง ดังนั้น การพิจารณาจัดทำ�ขั้นตอนการดำ�เนินงาน (Flow chart) ตามแนวทางการพยาบาลป้องกัน

และดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุบรรจุไว้ในกระบวนการพยาบาล จะช่วยให้สามารถค้นพบสัญญาณ

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้รวดเร็วขึ้น
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13 

(Flow chart) ตามแนวทางการพยาบาลปoองกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู-ปuวยสูงอายุบรรจุไว-ใน

กระบวนการพยาบาล จะชOวยให-สามารถค-นพบสัญญาณการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได-รวดเร็วข้ึน 

 

ผู@ปAวยสูงอายุรับใหมEทุกรายได@รับการคัดแยกเพ่ือให@ได@กลุEมท่ีมีความเส่ียงสูง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 กระบวนการคัดแยกผู-ปuวยสูงอายุท่ีมีความเส่ียงสูง 10 

  

การจัดทําขั้นตอนในการดําเนินงาน (Flow chart) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การประเมินป8จจัยเสี่ยงต=อภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

ประเมินป8จจัยนํา ดังตารางที่ 1 

ไม#พบป'จจัยเสี่ยง พบป'จจัยเสี่ยง 

Low risk patient High risk patient 

เมื่อผู4ป5วย (อายุ > 60 ป;) เข4ารับการรักษา 

ประเมินป8จจัยกระตุHน ดังตารางที่ 2 

ระหว#างผู4ป5วยได4รับการรักษาที่หอผู4ป5วย 

ไม#พบป'จจัยเสี่ยง พบป'จจัยเสี่ยง 

Low risk patient High risk patient 

ประเมินปัจจัยนำ�

ประเมินปัจจัยกระตุ้น
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ภาพที่ 2   ตัวอย่าง Flow chart การดำ�เนินงานตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยสูงอายุ

ประเมินด้วย CAM-T

หรือ CAM-ICU

Check list แยก

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยง

ประเมินด้วย

RASS

ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มไม่เสี่ยง

ไม่มีมี

รายงานแพทย์

หาสาเหตุที่

จัดการแก้ไขได้

มี

มี

พบ

ไม่มี

ไม่มี

ให้การพยาบาลจัดการป้องกันปัจจัยเสี่ยง

ที่ก่อให้เกิด Delirium

ให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุเกิด Delirium

ทุเลา/หาย

ผู้ป่วยสูงอายุรับใหม่ทุกราย

จำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

ให้คำ�แนะนำ�กับญาติผู้ป่วย

ส่งต่อเฉพาะทางตามสิทธิการรักษาของผู้ป่วย

นัดติดตามอาการ
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เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินเพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน
การวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมีความจำ�เป็นต้องประเมินการตอบสนองของผู้ป่วยโดยตรง

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินเพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน มีความหลากหลาย ควรเลือกใช้ให้

เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละรายที่แตกต่างกัน 10 สำ�หรับแบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน Confusion

Assessment Method (CAM) 30 เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ง่าย มีค่าความไว ความจำ�เพาะสูง เป็นแบบประเมินภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันที่ได้รับการยอมรับและนิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย 31 ปัจจุบันมีการประยุกต์ใช้โดยแปลจากต้นฉบับเป็น

หลายภาษา บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรมและฝึกฝนจนชำ�นาญจะสามารถใช้งานได้ง่าย 

ในคู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุเล่มนี้ จึงเสนอให้ใช้

CAM ท่ีได้รับการพัฒนาสำ�หรับใช้ในประเทศไทย เป็นเคร่ืองมือในการประเมินเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน ในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการแยกกลุ่มเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ดังนี้

1. แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ฉบับภาษาไทย: CAM-T (Thai version of Confusion 

Assessment Method: CAM-algorithm) 32 เป็นเครื่องมือประเมินที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย ใช้ประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุท่ีไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ การศึกษาในประเทศไทย พบว่าคุณลักษณะ

ของเครื่องมือที่ใช้ มีความไว (Sensitivity) ร้อยละ 92 ความจำ�เพาะ (Specificity) ร้อยละ 100 เวลาเฉลี่ยที่ใช้ใน

การประเมิน 3-5 นาที 10 

2. แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสำ�หรับผู้ป่วยวิกฤต ฉบับภาษาไทย: CAM-ICU (Confusion

Assessment Method for Intensive Care Unit) 33 เป็นเครื่องมือประเมินที่ดัดแปลงมาจาก CAM ใช้ประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive Care Unit: ICU) สำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

การศึกษาในประเทศไทย พบว่าคุณลักษณะของเครื่องมือที่ใช้ มีความไว ร้อยละ 92.3 ความจำ�เพาะ ร้อยละ 94.7

เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการประเมิน 1-2 นาที 10 

นอกจากนี้สถานบริการสุขภาพบางแห่งมีการใช้แบบประเมิน Thai version of the 4 ‘A’s Test 

(4AT ฉบับภาษาไทย) เป็นเคร่ืองมือประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและการรู้คิดบกพร่อง (Cognitive impairment) 34

สำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุท่ัวไปท่ีอยู่นอกหอผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ป่วยสูงอายุท่ีไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ เคร่ืองมือน้ีออกแบบ

มาเพื่อการใช้งานทางคลินิกที่ง่าย ไม่ต้องการการฝึกอบรมพิเศษ 10 จากการศึกษาในประเทศไทยคุณลักษณะของ

เครื่องมือที่ใช้ มีความไว ร้อยละ 83 ความจำ�เพาะ ร้อยละ 86 และเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการประเมิน 3 นาที 
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แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน CAM-T และ CAM-ICU ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเป็นเกณฑ์
เดียวกัน ประกอบด้วยลักษณะสำ�คัญ 4 ประการ ดังนี ้30,32-33,35-36

1. การเปล่ียนแปลงอย่างฉับพลัน ประเมินจากการสังเกตผู้ป่วย และสอบถามจากผู้ดูแลว่ามีอาการเปล่ียนแปลง

สลับไปมาระหว่างการรับรู้ที่เป็นปกติและสับสน ในระยะ 1-2 วันหรือไม่ 

2. การไม่ตั้งใจ ประเมินจากการขาดสมาธิจดจ่อ การบอกเลขตามที่ผู้ตรวจบอก 

3. กระบวนการคิดไม่เป็นระบบ สังเกตจากการพูดที่ไม่ต่อเนื่อง ไม่สมเหตุสมผล 

4. การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สติ ประเมินจากแบบประเมินการง่วงซึม กระวนกระวาย ที่เรียกว่า 

“RASS” (The Richmond Agitation and Sedation Scale)  

เกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงตามลักษณะข้อที่ 1 

และข้อที่ 2 ร่วมกันกับข้อใดข้อหนึ่งตามลักษณะข้อที่ 3 หรือข้อที่ 4 หรือมีหมดทั้ง 4 ข้อ

ขั้นตอนการประเมิน โดยใช้ CAM-T และ CAM-ICU ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินระดับความรู้สติ หรือความรู้สึกตัว

โดยใช้แบบประเมิน “RASS” 35-36 เป็นค่าต่อเนื่องค่าจาก - 5 ถึง + 4 แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่  

ระดับ 1	 กระวนกระวาย

ระดับ 2	 ตื่นตัวปกติ

ระดับ 3	 ง่วงซึม

ขั้นตอนที่ 2 ประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ตามลักษณะสำ�คัญ 4 ประการ 

1. ใช้แบบประเมิน “CAM-T” สำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่ได้ใส่เครื่องช่วยหายใจ

2. ใช้แบบประเมิน “CAM-ICU” สำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

การวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน
จากลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยสูงอายุท่ีเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมีอาการหลากหลาย จะเกิดข้ึนภายใน

ช่วงเวลาสั้น ๆ ระหว่างวัน โดยมีระดับความรู้สึกตัวที่เป็นปกติและสับสนสลับกันไปมา บุคลากรทางการแพทย์ที่ให้

การดูแลอาจไม่ได้สนใจและมองข้ามอาการที่เกิดขึ้นทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการวินิจฉัยอย่างจริงจัง การวินิจฉัยภาวะนี้

เป็นเร่ืองท่ีท้าทายในเวชปฏิบัติ หากการประเมินไม่ครอบคลุมจะทำ�ให้เกิดความไม่แม่นยำ�ในการวินิจฉัย 10 การรวบรวม

ข้อมูลทั้งจากผู้ป่วยและญาติ เพื่อหาสาเหตุที่ซ่อนเร้นจากปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น ควรทำ�การซักประวัติทั่วไป

ไว้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน สอบถามยาท่ีรับประทานท้ังยาท่ีได้รับจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะยาท่ีได้รับใหม่หรือยาท่ีปรับขนาด

เพิ่มขึ้นและยาที่ซื้อมารับประทานเอง การตรวจร่างกายอย่างละเอียด แพทย์อาจสั่งให้ตรวจทางรังสีหรือตรวจคลื่น

ไฟฟ้าสมอง แต่ไม่ได้กำ�หนดให้ทำ�ทุกรายควรทำ�เฉพาะรายที่สงสัยว่าจะมีความผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี 

หรือมีประวัติการได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะท่ีได้รับการกระทบกระเทือนก่อนหน้าจะมีอาการซึมสับสนเฉียบพลันไม่นาน 37 

คะแนน	  + 1 ถึง + 4

คะแนน	         0

คะแนน    - 1 ถึง – 5
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2. มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้คิด เช่น หลงลืม สับสนวัน เวลา และสถานที่ สูญเสียความสามารถใน

การใช้ภาษาหรือการเข้าใจภาษา มีการรับรู้ที่ผิดปกติโดยไม่ได้เกิดจากภาวะสมองเสื่อมที่ผู้ป่วยมีอยู่เดิม 

3. ความผิดปกติในข้อที่ 1 และข้อที่ 2 เกิดขึ้นในเวลารวดเร็ว อาจเป็นภายในชั่วโมงหรือเป็นวัน อาการดี

ขึ้นเลวลงในระหว่างวัน

4. มีหลักฐานจากประวัติ ผลการตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ระบุว่าความผิดปกติ

ที่เกิดขึ้นเป็นผลจากความผิดปกติของโรคทางกาย การใช้ยา การได้รับสารพิษ หรือเกิดร่วมกันจากหลายสาเหตุ

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนกับผู้ป่วยสูงอายุ เช่น เกิดแผลกดทับ หลอดเลือดดำ�

อุดตัน ข้อติดเกิดภาวะทุพพลภาพ เกิดการติดเช้ือในระบบต่าง ๆ เช่น ติดเช้ือในกระแสเลือด ทางเดินหายใจ ทางเดิน

ปัสสาวะ ทำ�ให้การรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน การพักฟ้ืนใช้เวลานานข้ึน สมองทำ�หน้าท่ีเส่ือมลง 38 หากผู้ป่วยสูงอายุ

มีอาการซึมสับสนเฉียบพลันอยู่ ต้องป้องกันภาวะแทรกซ้อนเพื่อไม่ให้อาการแย่ลง การวินิจฉัยและการจัดการให้

ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงทีจึงเป็นเรื่องที่สำ�คัญมาก ปัจจุบันการวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ใช้อาการทางคลินิก (Clinical diagnosis) อ้างอิงตามเกณฑ์การวินิจฉัยที่เป็นมาตรฐาน (Gold standard) ที่ใช้

ในการวิจัย โดยใช้เกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกาฉบับที่ 5 คือ The diagnostic and statistical

manual of mental disorders, fifth edition (DSM-5) ซึ่งต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญหรือจิตแพทย์เป็นผู้วินิจฉัย 10,39 

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลันตาม DSM-5 มีเกณฑ์ ดังนี้ 39

1. มีความผิดปกติของความใส่ใจและระดับความรู้สึกตัว ความต่ืนตัวต่อสภาพแวดล้อมลดลง สูญเสียความสามารถ

ในการมุ่งหรือเพ่งความสนใจไปสิ่งใดสิ่งหนึ่งลดลง และไม่สามารถรักษาความสนใจนั้นไว้ได้นาน มีการเปลี่ยนแปลง

ความสนใจต่าง ๆ อย่างรวดเร็ว
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางเวชกรรมที่ใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคระหว่างภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม

และภาวะซึมเศร้า 11
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางเวชกรรมที่ใช-ในการวินิจฉัยแยกโรคระหวOางภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม 

และภาวะซึมเศร-า 11  

 

ลักษณะทางเวชกรรม ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

(Delirium) 

ภาวะสมองเสื่อม  

(Dementia) 

ภาวะซึมเศรJา  

(Depress) 

เริ่มมีอาการ (Onset) การ

ดำเนินโรค 

เร็ว 

มีช:วงดีขึ้นสลับเลวลง 

(Fluctuation) ช:วงที่ดีมักเกิด

ตอนกลางวัน 

ชLา 

ค:อนขLางคงที่ทั้งวัน 

เร็ว 

ค:อนขLางคงที่ทั้งวัน 

ระยะเวลาของโรค วัน-สัปดาหR เดือน-ปT สัปดาหR-เดือน 

ระดับความรูLสึกตัว อาจลดลง ปกต ิ ปกต ิ

ความจดจ:อ (Attention) ผิดปกต ิ มักปกติยกเวLนในรายที่ม ี

อาการมาก 

อาจผิดปกติในบางราย 

อาการประสาทหลอน มักเห็นภาพหลอนหรือเห็นภาพ

หลอนร:วมกับหูแว:ว 

พบนLอยกว:า มักเป]นหูแว:วมากกว:า 

อาการหลงผิด หลากหลาย ไม:เป]นเรือ่งราว พบนLอยกว:า อาจหลงผิดแบบเป]นเรื่องเป]น

ราว 

การรับรูLวัน เวลา สถานที ่ มักจะเสีย โดยเฉพาะเรื่องเวลา มักจะสีย อาจเสียเป]นบางเรื่อง 

ความจำ เสียทั้งความจำชนิดปaจจุบัน 

(Immediate) และที่ผ:านไป 

ไม:นาน (Recent) แต:ความจำ

อดีต (Remote) ยังด ี

ความจำชนิดปaจจุบันยังดี และ

สูญเสียความจำชนิดที่ผ:านไปไม:

นานมากกว:าความจำอดีต 

ไม:แน:นอน 

Psychomotor เพิ่มขึ้น หรือลดลง หรือ

เปลี่ยนไปมา 

มักปกต ิ ปกติ บางคนอาจชLาหรือเร็ว 

การพูดและการคิด ไม:ปะติดปะต:อเป]นเรื่องราว 

อาจพูดชLาหรือเร็วไม:เป]นระบบ 

ไม:เป]นเรื่องราวสัมพันธRกัน 

เรียงลำดับดี แต:อาจนึกคำพูด 

ไม:ออกหรือพูดซ้ำ ๆ ไม:ค:อยมี

ความหมาย 

พูดนLอย และชLา คิดชLา 

โรคทางกายหรือพิษจากยา มักพบ มักไม:พบ มักไม:พบ 
 

ที่มา วีรศักดิ์ เมืองไพศาล. ภาวะซึมสับสนเฉยีบพลันในผูLสูงอายุและการปsองกัน. ใน: ประเสริฐ  อัสสันตชัย, บรรณาธิการ. ปaญหา  

สุขภาพที่พบบ:อยในผูLสูงอายุและการปsองกัน. พิมพRครั้งที่ 5. กรุงเทพฯ: ยูเนี่ยนครีเอชั่น จำกัด; 2558. ตารางที่ 4 ลักษณะทางเวชกรรม   

ที่ใชLในการวินิจฉัยแยกโรคระหว:างภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม และภาวะซึมเศรLา; หนLา 119.   
  

หมายเหตุ: ขออนุญาตใชLตารางลักษณะทางเวชกรรมที่ใชLในการวินิจฉัยแยกโรคระหว:างภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม และ

ภาวะซึมเศรLา ที่พัฒนาโดย ศ.นพ.วีรศักดิ์ เมืองไพศาล 
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การรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน
ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันหากได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้อง และให้การรักษาโดยเร็ว

จะช่วยให้ผู้ป่วยหายจากอาการซึมสับสนเฉียบพลัน (Complete response) ลดระยะเวลาการมีอาการซึมสับสน

เฉียบพลัน (Duration of delirium) และลดความรุนแรงของอาการซึมสับสนเฉียบพลัน (Severity of delirium) 10 

หากไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมและต่อเน่ือง ผู้ป่วยจะมีอารมณ์แปรปรวน เฉยเมย แยกตัว หรือสมาธิส้ัน

อยู่น่ิงไม่ได้ ความจำ�เส่ือม การนอนหลับผิดปกติ การรับรู้ผิดปกติ เห็นภาพหลอน หรืออาจมีอาการทางระบบประสาท

เช่น เดินเซ ท่าทางการเดินไม่มั่นคง มีอาการสั่นกระตุก ความสามารถในการอ่านเขียนลดลง 38 

สาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมักเกิดจากหลายปัจจัย แนวทางการรักษาใน

ปัจจุบันจึงจำ�เป็นต้องใช้วิธีการจัดการแบบผสมผสานทั้งการรักษาโดยไม่ใช้ยา และการรักษาโดยใช้ยา

 

การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacologic management)
ควรเลือกการรักษาโดยไม่ใช้ยาเป็นอันดับแรก เพราะเป็นการจัดการที่ได้ผลทั้งการป้องกันและการ

รักษา 2,10 โดยการ 

1. การป้องกันผู้ป่วยสูงอายุให้มีความปลอดภัยขณะท่ีเกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ การดูแลให้สารนำ�

และสารอาหารอย่างเหมาะสม การดูแลการหายใจ การป้องกันการสำ�ลัก การป้องกันภาวะหกล้ม หลีกเล่ียงการผูกยึด

ผู้ป่วย และการป้องกันการเกิดแผลกดทับ

2. หาสาเหตุของการเกิดอาการท่ีเป็นท้ังปัจจัยนำ� ปัจจัยกระตุ้น และจัดการแก้ไขสาเหตุเหล่าน้ีอย่างเร่งด่วน

เพื่อลดความรุนแรงและลดระยะเวลาของความผิดปกตินี้

3. การจัดการกับอาการทางจิตเวชและปัญหาพฤติกรรม

4. การหยุดยาที่ไม่จำ�เป็น

5. การดูแลร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) 

การรักษาโดยใช้ยา (Pharmacologic management) 
เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลัน ขั้นแรกต้องประเมินยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่และพิจารณาหยุดยาที่อาจ

เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะนี้ หรือยาที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการมากขึ้น 38 ทั้งนี้ ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความแตกต่างกัน

ทางเภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) และเภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics) การให้ผู้ป่วยสูงอายุได้

รับยาในการรักษาจึงจำ�เป็นต้องคำ�นึงถึงสิ่งเหล่านี้ด้วย

ยาที่ใช้ในการรักษา 10 

ปัจจุบันการศึกษาเก่ียวกับยา Antipsychotics ท่ีใช้รักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลันยังมีอยู่อย่างจำ�กัด ส่วนใหญ่

ให้หลักฐานที่มีคุณภาพในระดับปานกลางที่แสดงว่าการใช้ยา Antipsychotics มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน ซึ่งอาจมีผลข้างเคียงในระดับที่ไม่รุนแรง มีคำ�แนะนำ�ให้ใช้ยา Antipsychotics เพื่อสงบอาการ

Hyperactive delirium ในกรณีที่อาการอยู่ในระดับที่ทำ�ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานหรือเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น

และได้รับการจัดการสาเหตุแล้วแต่อาการยังไม่สงบ ส่วนใหญ่การศึกษาท่ีใช้ยามักมีระยะเวลาไม่เกิน 1 สัปดาห์ ดังน้ัน

จึงควรใช้ยา Antipsychotics รักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในระยะสั้น ซึ่งยาที่นำ�เสนอเป็นยาที่ได้รับการยอมรับ

ให้เป็นยามาตรฐานในการรักษา มีดังต่อไปนี้   

้
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1. Haloperidol เป็นยาที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และเป็นยาที่ได้รับการยอมรับ

ให้ใช้เป็นมาตรฐานในการรักษา ยานี้อาจเกิดผลข้างเคียงทำ�ให้เกิดกลุ่มอาการของการเคลื่อนไหวร่างกายผิดปกติ

(Extrapyramidal symptoms: EPS) ได้มากกว่า Atypical antipsychotics จึงไม่ควรใช้ยาน้ีในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียง

ในการเกิดกลุ่มอาการการเคลื่อนไหวร่างกายผิดปกติ เช่น เป็นโรคพาร์กินสัน และควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่มีปัญหา

การทำ�งานของตับและไตบกพร่อง เพราะการขจัดยาออกจากร่างกายยาก อาจเกิดผลข้างเคียงของยาได้สูง ควรใช้

ยาชนิดรับประทานขนาด 0.5-1 มิลลิกรัมต่อครั้ง สามารถให้ได้วันละ 1-2 ครั้ง 

2. Risperidone เป็นยาที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ช่วยลดระยะเวลาการมีอาการ

ซึมสับสนเฉียบพลัน และลดความรุนแรงของอาการซึมสับสนเฉียบพลันได้ไม่ต่างจากการรักษาด้วย Haloperidol 

ยานี้อาจเกิดผลข้างเคียงทำ�ให้เกิดกลุ่มอาการของการเคลื่อนไหวร่างกายผิดปกติค่อนข้างสูงเช่นกัน เมื่อเทียบกับ

Atypical antipsychotics อ่ืน เว้นแต่ใช้ในขนาดตำ� ๆ  เช่น 0.5-1 มิลลิกรัมต่อคร้ัง และยาน้ีเหมาะกับผู้ป่วยท่ีไม่ควร

ได้รับฤทธิ์ Sedation มากจนเกินไป

3. Quetiapine เป็นยาท่ีช่วยลดระยะเวลาของอาการซึมสับสนเฉียบพลัน และเม่ือเปรียบเทียบกับ Haloperidol

พบว่าช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และช่วยลดความรุนแรงของอาการซึมสับสนเฉียบพลันได้

ไม่ต่างกัน ข้อดีของยาน้ีมีผลข้างเคียงในการเกิดกลุ่มอาการของการเคล่ือนไหวร่างกายผิดปกติน้อยกว่า Antipsychotics

ชนิดอื่น ๆ และยานี้มีฤทธิ์ Sedation จึงเหมาะที่จะใช้ในกรณีที่ต้องการให้ผู้ป่วยได้นอนหลับพักผ่อน

4. Olanzapine เป็นยาที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และช่วยลดความรุนแรงของ

อาการซึมสับสนเฉียบพลันได้ไม่ต่างจากการรักษาด้วย Haloperidol มีผลข้างเคียงในการเกิดกลุ่มอาการของการ

เคลื่อนไหวร่างกายผิดปกติน้อยกว่า Haloperidol และ Risperidone ยานี้มีฤทธิ์ Sedation จึงเหมาะที่จะใช้ใน

กรณีที่ต้องการให้ผู้ป่วยได้นอนหลับพักผ่อน

่
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บทที่ 4

หลักการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส่วนหน่ึงสามารถป้องกันได้ บุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ

พยาบาลซึ่งดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและมีบทบาทหน้าที่ในการให้การพยาบาลพื้นฐานที่สำ�คัญและจำ�เป็น 

(Fundamentals of nursing) ควรถือปฏิบัติในเวชปฏิบัติประจำ�วันสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ การศึกษาในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรม พบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมีหลายปัจจัยร่วมกัน ท่ีพบบ่อย

ได้แก่ ภาวะติดเชื้อ ภาวะขาดนำ� ภาวะเสียสมดุลของสารนำ�และเกลือแร่ ความปวด และภาวะออกซิเจนในเลือดตำ�

ตามลำ�ดับ กลุ่มตัวอย่างทุกรายมีปัจจัยเส่ียงมากกว่า 2 ปัจจัยข้ึนไป 5 ผู้ป่วยสูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ได้จากการทำ�หัตถการบางอย่างเพื่อการรักษา เช่น การให้สารนำ�ทางหลอดเลือดดำ� การคาสายสวนปัสสาวะ 

การใส่สายให้อาหารทางจมูก ส่ิงเหล่าน้ีทำ�ให้ผู้ป่วยเคล่ือนไหวลำ�บาก 40 มีรายงานว่าการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสามารถป้องกันได้ ร้อยละ 40 41 

ปัจจุบันโดยส่วนใหญ่ยังไม่มียาท่ีใช้ในการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การมีความเข้าใจเก่ียวกับ

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันน้ัน ช่วยให้พยาบาลเกิดความตระหนักว่าผู้ป่วยสูงอายุมีโอกาส

เกิดภาวะนี้ขึ้นได้ และการระบุสาเหตุพร้อมทั้งการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่สามารถจัดการได้ จึงเป็นแนวทางการป้องกัน

ที่ได้ผลดีที่สุด พยาบาลจึงต้องมีสมรรถนะในการประเมิน การวางแผนการดูแลให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุที่มี

ความเสี่ยง ขณะเดียวกันพยาบาลควรวินิจฉัยภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 38 และเพื่อเป็นการจัดบริการสุขภาพที่

จะรองรับสังคมสูงอายุ สถานบริการสุขภาพที่ให้บริการผู้ป่วยสูงอายุควรต้องมีการดำ�เนินการป้องกัน และจัดการ

กับปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันอย่างเป็นระบบ เพื่อความปลอดภัยของทั้งผู้ป่วยและ

เจ้าหน้าท่ี โดยทำ�งานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมท้ังการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered care) 10

้้ ่

้



24

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

 

22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

การป0องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันโดยไมEใช@ยา 

          The American Geriatrics Society Clinical Guideline for Post-Operative Delirium และ

แนวทางเวชปฏิบัติการปoองกันและการดููแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู-สูงอายุุที่Oมารับการรักษาใน

โรงพยาบาลศิริิราช เสนอแนะวิธีปฏิบัติ 10,41 ดังตOอไปน้ี 

1. วางแผนปoองกันหลาย ๆ สOวน เชOน กระตุ-นให-ผู-ปuวยเดินวันละหลาย ๆ คร้ัง 

2. พูดคุยและแจ-งให-ผู-ปuวยทราบเกี่ยวกับวัน เวลา สถานท่ี โดยให-ผู-ปuวยรับรู-วOา เวลาขณะน้ัน

คือเวลาอะไร และอยูOท่ีไหน วันละหลาย ๆ คร้ัง 

3. จัดสถานท่ีพักรักษาตัวให-เปhนสภาพท่ีผู-ปuวยคุ-นเคย 

4. จัดให-ผู-ปuวยได-นอนหลับโดยปราศจากส่ิงรบกวน  

5. ดูแลให-ผู-ปuวยได-รับน้ำอยOางเพียงพอ เพ่ือปoองกันภาวะขาดน้ำ 

6. ปoองกันการติดเช้ือ 

7. หลีกเล่ียงการคาสายสวนป"สสาวะ และการผูกยึด 

8. จัดให-ผู-ปuวยได-ใช-แวOนตา และ/หรือ เคร่ืองชOวยฟ"ง ท่ีเคยใช-อยูOเปhนประจำ 

9. หากผู-ปuวยมีอาการปวด เชOน อาการปวดในโรคมะเร็ง อาการปวดจากบาดแผลอุบัติเหตุ 

หรือปวดแผลหลังผOาตัด ดูแลให-ยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรักษา  

10. หลีกเล่ียงการให-ยาท่ีสOงผลให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน  

11. หากผู-ปuวยมีป"ญหาทางจิตเวชควรประเมินและเร่ิมยารักษาท่ีเหมาะสม 

12. การให-ความรู-แกOบุคคลากรทางการแพทยFในการปoองกันและรักษา  
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การค@นหาปGญหา และให@การป0องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ถือเปZนความท@าทาย

ทางการพยาบาล ดังนั้น การพยาบาลที่จัดให@กับผู@ปAวยสูงอายุที่รับไว@รักษาในโรงพยาบาล เพื่อป0องกัน

การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันน้ัน จึงต@องเปZนการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ได@แกE  

1. ค-นหาหรือคัดกรองผู-ปuวยท่ีมีความเส่ียงในการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

2. ดำเนินการปoองกัน จัดการ หลีกเลี่ยงป"จจัยท่ีเปhนสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ท้ังป"จจัยนำ และป"จจัยกระตุ-น 

3. ให-การพยาบาลเพื่อลดความกระสับกระสOาย และเมื่อผู-ปuวยรู-สติและรับรู-สภาพแวดล-อมได-ดี 

ควรกระตุ-นให-มีการเคลื่อนไหวรOางกายหรือออกกำลังกาย ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด-วนตนเอง โดยมีการ

ฝ¶กนั่ง ยืน เดิน สำหรับในกรณีท่ีผู-ปuวยใสOทOอชOวยหายใจและใช-เครื่องชOวยหายใจสามารถพิจารณากิจกรรม

ท่ีเหมาะสม 

4. การจัดการป"จจัยเสี่ยงที่เปhนสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ในเรื่องตOาง ๆ 10,42 

ดังน้ี  

• การนอนหลับ (Sleep) 

• ความปวด (Pain)  

• การติดเช้ือ (Infection)   

• ยาท่ีได-รับ (Medication)  

• การได-รับน้ำ (Hydration)  

• อาหาร (Nutrition)  

• ท-องผูก (Constipation)  

• การกระตุ-นการเคล่ือนไหว (Early ambulation) 

• สภาพแวดล-อม (Environment)  
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ภาพท่ี 3 การปoองกันและจัดการป"จจัยเส่ียงท่ีเปhนสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 
 

ดัดแปลงจาก Gee S, Bergman J, Hawkes T, Croucher M. Think delirium: preventing delirium among older  

 people in our care. Christchurch: Canterbury District Health Board; 2016. 42   
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การนอนหลับ (Sleep)
การนอนไม่หลับเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ 

การนอนหลับ (Sleep) คือภาวะท่ีร่างกายมีระดับการรู้สติและการตอบสนองต่อส่ิงเร้าลดลง ระบบการทำ�งาน

ของร่างกายลดลง 43 เมื่ออายุมากขึ้นระบบประสาทควบคุมการทำ�งานของจังหวะชีวภาพที่ควบคุมการนอนหลับ

(Circadian rhythm) เส่ือมลงทำ�ให้รูปแบบการนอนหลับเปล่ียนไป ช่วงหัวคำ�ท่ีเร่ิมมีความมืดผู้สูงอายุจะถูกกระตุ้น

ให้ง่วงนอนเร็ว แต่ใช้เวลานานถึงจะเข้าระยะการหลับลึก ระยะเวลาการหลับลึกลดลงและตื่นง่ายจากสิ่งกระตุ้น 44

ปัญหาการเจ็บป่วยด้านร่างกาย เช่น ความปวดทำ�ให้เกิดความไม่สุขสบายและรบกวนการหลับ 45 ปัญหาด้านจิตใจ

ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล คิดมากเรื่องการเจ็บป่วย เมื่อมีปัญหาสุขภาพหลายอย่างผู้สูงอายุต้องใช้ยาหลายชนิดที่

อาจมีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ 46

การเจ็บป่วยเฉียบพลันทำ�ให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาล อยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีไม่คุ้นชิน ประสบกับ

ปัญหารบกวนต่าง ๆ  ที่ส่งผลต่อการนอนหลับ เช่น อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ที่อยู่รอบเตียง ระยะห่างของ

เตียงในหอผู้ป่วยรวม ทิศทางของหัวเตียงต่างจากเดิม ความไม่สุขสบายจากเตียงนอนของโรงพยาบาล ขาดความ

เป็นส่วนตัวในรายที่ต้องนอนใกล้กับบริเวณทางเข้าออก เสียงการใช้เครื่องดูดเสมหะ เสียงเตือนของเครื่องควบคุม

การไหลของสารนำ� เสียงพูดคุยและเสียงรองเท้าของเจ้าหน้าที่ แสงสว่างในเวลากลางคืนจากการเปิดไฟเมื่อต้องทำ�

หัตถการกับผู้ป่วยรายอื่นในห้องรวม การปฏิบัติงานที่เป็นเวลาปกติ (Routine) ของเจ้าหน้าที่ เช่น การให้ยา การพลิก

ตะแคงตัว การทำ�ความสะอาดร่างกาย การวัดสัญญาณชีพ การเจาะเลือดในเวลาเช้าตรู่ 47

้

่
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รูปแบบการนอนหลับที่ผิดปกติ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ 

ถึงแม้จะยังไม่สามารถระบุกลไกได้อย่างชัดเจน 46 แต่เชื่อว่าเกิดจาก

1. การลดลงของฮอร์โมน Melatonin ท่ีสมองสร้างข้ึนเพ่ือช่วยในการหลับและต่ืน เม่ือรูปแบบการนอนหลับ

มีการเปล่ียนแปลงช่วงเวลาท่ีเจอแสง หรือมีการอดนอนเร้ือรัง จึงเสียสมดุลวงจรการนอนเกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน
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สัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 47-49

2. ความไม่สมดุลของสารสื่อประสาทในขณะที่มีปัญหาการนอนหลับ พบว่าระดับของ Dopamine สูงขึ้น
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3. ภาวะพร่องออกชิเจน (Hypoxia) เกิดข้ึนจากภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (Obstructive sleep apnea: OSA)

ทำ�ให้เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง เกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน 51 จะทำ�ให้เมแทบอลิซึมของสมองลดลง ส่งผลต่อการ

หลั่งสารสื่อประสาท Acetylcholine ลดลง การทำ�งานของ Cholinergic จึงบกพร่อง หลอดเลือดในสมองเกิดการ

บาดเจ็บทำ�ให้มีกระบวนการอักเสบ Interleukin-6, C-reactive protein เพิ่มขึ้น เกิดความเสียหายและการตาย

ของเซลล์ประสาท ส่งผลให้การรู้คิดผิดปกติ สูญเสียการรับรู้ ความจำ� นำ�ไปสู่การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 52
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กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพื่อป0องกันปGญหาการนอน

ไมEหลับในผู@ปAวยสูงอายุ 43,53-54 

      เม่ือผู-ปuวยสูงอายุนอนไมOหลับต-องค-นหาป"ญหาท่ีทำให-เกิด

การนอนไมOหลับ และจัดการป"ญหาท่ีเกิดข้ึน 

การเตรียมสถานท่ีให@เหมาะสม 1. จัดที ่พักให-ผู -ปuวยรับรู -ถึงความแตกตOางของแสงสวOาง

ระหวOางกลางวันและกลางคืน   

1.1 ชOวงเวลากลางวันควรเป•ดมOานให-มีแสงสวOางจาก  

     ภายนอกเข-ามาในห-องผู-ปuวย  

1.2 ชOวงกลางคืนต-องปรับความสวOางของไฟในห-องพัก  

     ลดลงให-เหมาะกับการนอนหลับ  

 2. ดูแลห-องพักในหอผู-ปuวยให-อากาศถOายเทได-สะดวก 

 3. ดูแลอุณหภูมิให-เหมาะสมตามความต-องการของผู-ปuวย   

การสEงเสริมการนอนหลับ 4. จัดอุปกรณFเครื ่องนอนเพื ่อความสุขสบายขณะนอน

พักผOอน หากที่นอนหรือหมอนของหอผู-ปuวยแข็งเกินไป 

แนะนำญาติให-นำหมอน ผ-าหOมจากท่ีบ-านมาใช-ได-  

 5. ตรวจเยี่ยมผู-ปuวย โดยลดการใช-เสียงที่เกิดจากการเดิน 

ระวังการเป•ดประตูหรือเป•ดไฟสวOาง 

 6. ลดกิจกรรมการพยาบาลที่ไมOจำเปhนในชOวงที่ผู-ปuวยหลับ 

เชOน เว-นการวัดสัญญาณชีพ (vital signs) กรณีท่ีผู-ปuวยมี

อาการดีข้ึนสัญญาณชีพคงท่ีแล-ว  

 7. ดูแลให-ป"สสาวะกOอนเข-านอน หากต-องการป"สสาวะ

กลางดึก แนะนำให-ขอความชOวยเหลือจากเจ-าหน-าท่ีและ

ให-การชOวยเหลือด-วยความอOอนโยน 

 

27 

 8. แนะนำเครื่องดื่มอุOน ๆ ที่มีสOวนผสมของ Tryptophan 

ให-ดื่มกOอนนอน เชOน นมถั่วเหลือง นม เพื่อชOวยกระตุ-น

การหลั่ง Serotonin ทำให-ผOอนคลาย ควรดื่มอยOางน-อย 

2 ชั่วโมงกOอนเข-านอน เพื่อปoองกันการลุกถOายป"สสาวะ

ตอนกลางคืน  

 9. แนะนำหลีกเลี ่ยงการดื ่มเครื ่องดื ่มที ่มีสOวนผสมของ

คาเฟอีน เชOน กาแฟ ชา น้ำอัดลม อยOางน-อย 6 ชั่วโมง

กOอนเข-านอน 

 10. แนะนำให-หลีกเลี ่ยงการรับประทานอาหารมื ้อหนัก 

อาหารท่ีมีรสจัดทุกรส อยOางน-อย 4 ช่ัวโมงกOอนเข-านอน 

 11. หลีกเลี่ยงป"จจัยกระตุ-นที่ทำให-นอนไมOหลับกOอนเข-านอน  

เชOน การคุยโทรศัพทFเพราะอาจมีการโต-เถียง การเลOน

โทรศัพทF การดูทีวี เพราะอาจมีเร่ืองต่ืนเต-น 

 12. หากนอนไมOหลับใน 20-30 นาที ให-ลุกขึ้นทำกิจกรรม

เบา ๆ เชOน อOานหนังสือ ฟ"งเพลง แล-วจึงกลับมานอน

ใหมOอีกคร้ัง 

 13. แนะนำการผOอนคลาย ลดความวิตกกังวลด-วยการทำ

สมาธิ 

 14. แนะนำการออกกำลังกายอยOางสม่ำเสมอ แตOหลีกเลี่ยง

การออกกำลังกาย อยOางน-อย 2 ช่ัวโมงกOอนเข-านอน 

 15. ชOวงกลางวันสOงเสริมให-พาผู-ปuวยออกมาทำกิจกรรมนอก

อาคารหรือระเบียงเพื่อรับแสงแดด พาผู-ปuวยเดินเลOน 

กรณีท่ีโรงพยาบาลมีบริเวณท่ีพักผOอนหรือสวน 

 16. หากประเมินแล-วพบสาเหตุของการนอนไมOหลับต-อง

ได-รับการจัดการโดยการใช-ยารOวมด-วย รายงานแพทยF

เพื่อพิจารณาตOอไป เชOน อาการปวดในระดับที่ควรได-รับ

ยาแก-ปวดแตOยังไมOได-รับ อาการของโรคหรือการเจ็บปuวย

ท่ีต-องได-รับการแก-ไขโดยแพทยF 
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การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 52 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ความปวด (Pain)
ความปวดเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ความปวด (Pain) คือความรู้สึกหรือประสบการณ์เฉพาะบุคคลที่เกิดความไม่สุขสบายจากการรบกวนของ

อาการปวด อาจเกิดบริเวณใดบริเวณหนึ่งของร่างกาย มีทั้งความปวดแบบเรื้อรังจากโรคที่เป็นอยู่ และความปวด

แบบเฉียบพลันท่ีเกิดจากการบาดเจ็บของเน้ือเย่ือ เช่น จากการผ่าตัด จากอุบัติเหตุ ความปวดจะกระตุ้นการตอบสนอง

ของระบบประสาทอัตโนมัติทำ�ให้ระบบหัวใจและหลอดเลือดทำ�งานมากขึ้น ชีพจรเต้นเร็วขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น

กล้ามเน้ือหัวใจต้องการใช้ออกซิเจนเพ่ิมข้ึน เหง่ือออกมากจากการเผาผลาญพลังงานเพ่ิมข้ึน ผลกระทบของความปวด

ทำ�ให้ความอยากอาหารลดลง มีความวิตกกังวล ก่อให้เกิดความรู้สึกทุกข์ทรมานพักผ่อนไม่ได้ นอนไม่หลับ ส่งผล

ให้เกิดความไม่สมดุลของสารส่ือประสาทเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน หากความปวดอยู่ในระดับ

รุนแรง (Pain score > 6) อาจต้องใช้ยาที่มีส่วนประกอบของ Morphine เพื่อปรับระดับความปวดให้ลดลง แต่ใน

วัยสูงอายุอวัยวะและระบบการทำ�งานของร่างกายเสื่อมลง การให้ยาในปริมาณที่เท่ากับวัยผู้ใหญ่ พบว่าการกำ�จัด

ยาออกจากร่างกายลดลงมีผลให้ยาตกค้างในร่างกาย ผู้สูงอายุจะแสดงออกโดยการหลับมาก หลับลึก ปลุกตื่นยาก

บางรายอาจมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่เป็นอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยาได้ 55-57

การประเมินความปวด 

	 การประเมินความปวดในผู้สูงอายุมักมีความยากลำ�บาก เพราะไม่สามารถชี้ระบุตำ�แหน่งที่ปวดได้ชัดเจน

อีกทั้งปัญหาการมองเห็นและการได้ยินที่เป็นอุปสรรคในการสื่อสาร หรือผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือกำ�ลังมี

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันอยู่ ไม่สามารถบอกความปวดได้ หรือบอกได้แต่ไม่ถูกต้องแม่นยำ� ต้องใช้วิธีการสังเกต

พฤติกรรมแทนการบอกเล่าอาการปวด เช่น การแสดงสีหน้าเหยเก การส่งเสียงครวญคราง ต่อต้านการขยับร่างกาย

การประเมินความปวดนอกจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย สังเกตพฤติกรรมแล้ว ต้องเลือกเครื่องมือประเมินความ

รุนแรงของระดับความปวดที่เหมาะสม ขึ้นอยู่กับการรู้คิดและความสามารถในการสื่อสารของผู้สูงอายุแต่ละราย 58

ในผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติประสาทส่วนปลายและประสาทการรับรู้ความรู้สึก เช่น ในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย

ด้วยโรคเบาหวาน อาจรับรู้การบาดเจ็บของอวัยวะส่วนปลายน้อยลง ดังนั้น การประเมินความปวดในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อมและเป็นโรคเบาหวานต้องการการประเมินอย่างละเอียด รอบคอบ บ่อยขึ้น และควรสอบถามญาติ

ที่ใกล้ชิดและผู้ดูแลเพิ่มเติมด้วย 22
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29 

เคร่ืองมือท่ีใช@ประเมินความปวด  

1. Numerical Rating Scale (NRS) ใช-ประเมินผู-ปuวยที่เข-าใจเครื่องหมายของตัวเลข และสามารถ

บอกระดับความปวดเปhนตัวเลขได- 59 

 
 

ภาพท่ี 4 การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช- Numerical Rating Scale 
 

ดัดแปลงจาก McCaffery M, Beebe A: Pain Clinical Manual for Nursing Practice. St Louis, MO, Mosby,1989 59 
 

มีความหมายดังน้ี 

  0 หมายถึง ไมOปวดเลย 

1-3 หมายถึง ปวดน-อย 

4-6 หมายถึง ปวดปานกลาง   

7-10 หมายถึง ปวดมากถึงมากท่ีสุด 

 

2. Verbal Rating Scale (VRS) ใช-ประเมินผู-ปuวยท่ีไมOสามารถประเมินความปวดเปhนตัวเลขได- 

เหมาะกับผู-สูงอายุที่สามารถสื่อสาร เข-าใจภาษา หรือมีความจำบกพรOองเล็กน-อยถึงปานกลาง โดยวัดความ

ปวดด-วยวาจา ให-ผู-ปuวยบอกวOามีอาการปวดหรือไมO เปhนคำพูดส้ัน ๆ แบOงเปhน 5 ระดับ 60 คือ  

ไมOปวด 

ปวดเล็กน-อย 

ปวดปานกลาง 

ปวดมาก 

ปวดมากท่ีสุด 

  

ภาพที่ 4 การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช้ Numerical Rating Scale

เครื่องมือที่ใช้ประเมินความปวด 

1. Numerical Rating Scale (NRS) ใช้ประเมินผู้ป่วยที่เข้าใจเครื่องหมายของตัวเลข และสามารถบอก

ระดับความปวดเป็นตัวเลขได้ 59

ดัดแปลงจาก McCaffery M, Beebe A: Pain Clinical Manual for Nursing Practice. St Louis, MO, Mosby,1989 59

มีความหมายดังนี้
  0	 หมายถึง
1-3	 หมายถึง
4-6	 หมายถึง
7-10	 หมายถึง

2. Verbal Rating Scale (VRS) ใช้ประเมินผู้ป่วยท่ีไม่สามารถประเมินความปวดเป็นตัวเลขได้ เหมาะกับ
ผู้สูงอายุที่สามารถสื่อสาร เข้าใจภาษา หรือมีความจำ�บกพร่องเล็กน้อยถึงปานกลาง โดยวัดความปวดด้วยวาจา
ให้ผู้ป่วยบอกว่ามีอาการปวดหรือไม่ เป็นคำ�พูดสั้น ๆ แบ่งเป็น 5 ระดับ 60 คือ 

ไม่ปวด
ปวดเล็กน้อย
ปวดปานกลาง
ปวดมาก
ปวดมากที่สุด

ไม่ปวดเลย
ปวดน้อย
ปวดปานกลาง
ปวดมากถึงมากที่สุด
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3. Faces Pain Rating Scale (FPRS) ใช้ประเมินผู้ป่วยท่ีไม่เข้าใจตัวเลขและไม่สามารถส่ือสารเป็นตัวเลขได้
เหมาะกับผู้สูงอายุที่มีความจำ�บกพร่องปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งพอที่จะสื่อสารและเข้าใจรูปภาพที่แสดงออกทาง
สีหน้าได้ 61
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3. Faces Pain Rating Scale (FPRS) ใช-ประเมินผู-ปuวยที่ไมOเข-าใจตัวเลขและไมOสามารถสื่อสารเปhน

ตัวเลขได- เหมาะกับผู-สูงอายุที่มีความจำบกพรOองปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งพอที่จะสื่อสารและเข-าใจรูปภาพท่ี

แสดงออกทางสีหน-าได- 61 

 
 

 

 

ภาพท่ี 5 การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช- Faces Pain Rating Scale 
 

ดัดแปลงจาก Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, van Korlaar I, Goodenough B. The faces pain scale-revised:  

 toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain. 2001;93:173–83 61 
 

มีความหมายดังน้ี 

0 = ไมOปวดเลย 

2 = ปวดเล็กน-อย 

4 = ปวดปานกลาง 

6 = ปวดคOอนข-างมาก   

8 = ปวดมาก   

 

4. Behavioral Pain Assessment Scale ใช-ประเมินผู-ปuวยสูงอายุที่ไมOสามารถสื่อสารบอกระดับ

ความเจ็บปวดได- เหมาะกับผู-สูงอายุท่ีมีความจำบกพรOองรุนแรง หรือมีระดับความรู-สึกตัวน-อย เปhนเครื่องมือ

ประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม 62  

 

  

ภาพที่ 5 การประเมินอาการเจ็บปวดโดยใช้ Faces Pain Rating Scale

ดัดแปลงจาก  Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, van Korlaar I, Goodenough B. The faces pain scale-revised:	

toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain. 2001;93:173–83 61

มีความหมายดังนี้
0	 =	 ไม่ปวดเลย
2	 =	 ปวดเล็กน้อย
4	 =	 ปวดปานกลาง
6	 =	 ปวดค่อนข้างมาก  
8	 =	 ปวดมาก

4. Behavioral Pain Assessment Scale ใช้ประเมินผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่สามารถสื่อสารบอกระดับความ

เจ็บปวดได้ เหมาะกับผู้สูงอายุที่มีความจำ�บกพร่องรุนแรง หรือมีระดับความรู้สึกตัวน้อย เป็นเครื่องมือประเมิน

ความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม 62 
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ตารางท่ี 2 มาตราวัดความเจ็บปวดจากการสังเกตพฤติกรรม 

 

 

พฤติกรรมช้ีวัด 

คะแนน 

0 1 2 

การหายใจไมOมีเสียงร-อง 

(Breathing independent 

of vocalization) 

หายใจปกติ การหายใจเร็ว และแรง

เปhนบางชOวง 

หายใจเสียงดัง แรง และเร็ว

เปhนระยะเวลานานข้ึน บางคร้ัง

มีการหายใจลึกต้ืนหยุด 

(Cheyne-Stokes 

respirations) 

การสOงเสียง (Vocalization) เงียบ ร-องครวญคราง กรีดร-อง 

บางเวลา 

ตะโกนเรียก ร-องครวญคราง 

กรีดร-องเสียงดังตลอดเวลา 

การแสดงออกทางสีหน-า 

(Facial expression) 

สีหน-าย้ิม หรือไมO

แสดงสีหน-า 

หน-าเศร-า หวาดกลัว  

หน-าบ้ึง 

หน-าน่ิวค้ิวขมวดตลอดเวลา 

ภาษาทางกาย  

(Body language) 

ผOอนคลาย ตึงเครียด กระวน

กระวาย 

เกร็งกำป"sน ยกเกร็งเขOา 

เคล่ือนไหวตลอดเวลา  

มีการชกเปะปะ 

การปลอบโยน  

(Consolation) 

ผOอนคลาย สบาย ผOอนคลาย และดึงความ

สนใจจากอาการปวด 

โดยการสัมผัสและการ

พูดคุย 

ไมOสามารถผOอนคลาย และไมO

สามารถดึงความสนใจ ไมOวOา

จากการสัมผัสและการพูดคุย 

 

ดัดแปลงจาก Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, van Korlaar I, Goodenough B. The faces pain scale-revised:  

 toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain. 2001;93:173–83. 61 

 

 คะแนนรวม 10 คะแนน ชOวงคะแนนต้ังแตO 0 ถึง 10 ให-คะแนนในแตOละชOองรวมเปhนผลรวม 

0 = ไมOมีหลักฐานวOาปวด 

1–3    = ปวดน-อย 

4–5    = ปวดปานกลาง 

6 ข้ึนไป = ปวดรุนแรง 

 

ดัดแปลงจาก   Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of the Pain Assessment  

                  in Advanced Dementia (PAINAD) scale. J Am Med Dir Assoc. 2003;4:9-15. 62
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5. Critical Care Pain Observational Tool (CPOT) ใช้ประเมินความปวดกรณีท่ีผู้ป่วยสูงอายุใส่เคร่ือง

ช่วยหายใจไม่สามารถสื่อสารได้ 63
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5. Critical Care Pain Observational Tool (CPOT) ใช-ประเมินความปวดกรณีที่ผู-ปuวยสูงอายุ

ใสOเคร่ืองชOวยหายใจไมOสามารถส่ือสารได- 63 
 

ตารางท่ี 3 เคร่ืองมือสังเกตความปวดในผู-ปuวยวิกฤต (Critical Care Pain Observation Tool: CPOT) 
 

ลักษณะการประเมิน คะแนน 

หมวดท่ี 1 การแสดงสีหน@า (Facial expression)  

 ผOอนคลาย (Relaxed) 0 

 หน-าตึงเครียด (Tense) 1 

 หน-าน่ิวค้ิวขมวด หน-าบ้ึง (Grimacing) 2 

หมวดท่ี 2 การเคล่ือนไหวของรEางกาย (Body movement)  

 ไมOมีการเคล่ือนไหว (Absence to movement) 0 

 ปกปoองบริเวณท่ีปวด (Protection) 1 

 พักไมOได- (Restlessness) 2 

หมวดท่ี 3 การเกร็งของกล@ามเน้ือ (Muscle tension )  

 ผOอนคลาย (Relaxed) 0 

 ตึง แข็ง (Tense) 1 

 ตึงแข็งเปhนอยOางมาก (Very Tense) 2 

หมวดท่ี 4 การหายใจสัมพันธoกับเคร่ืองชEวยหายใจ (Compliance with ventilation)  

 หายใจสัมพันธFกับเคร่ือง (Tolerating ventilator) 0 

 มีอาการไอ แตOหายใจพร-อมเคร่ืองได- (Coughing but tolerating) 1 

 หายใจต-านเคร่ือง (Fighting ventilator) 2 
 

ดัดแปลงจาก Gelinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M. Validation of the Critical-Care Pain Observation 

 Tool in Adult Patients. Am J Crit Care. 2006;15[4]:420-427. 63 
 

 ระดับคะแนนอยูOท่ี  0 - 8 โดยมีความหมายของคะแนน ดังน้ี 

0 = ไมOมีความเจ็บปวด 

1 - 3 = มีความเจ็บปวดเล็กน-อย 

4 - 6 = มีความเจ็บปวดปานกลาง 

> 6 = มีความเจ็บปวดมาก 
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วิธีการประเมินความปวด 64-65

ผู้ป่วยทุกรายท่ีจะทำ�การประเมินความปวด ควรได้รับการประเมินการได้ยิน การมองเห็น ความจำ� ภาวะจิตใจ

เพ่ือประเมินความสามารถและความแม่นยำ�ในการทำ�แบบประเมินความปวด โดยประเมินให้ครอบคลุมในเร่ืองต่อไปน้ี 

การซักประวัติอาการปวด ได้แก่

-  ตำ�แหน่งที่ปวด และระดับความปวด

-  ลักษณะอาการปวด เช่น ปวดแสบปวดร้อน ปวดตื้อ ๆ ปวดร้าว

-  ความถี่ของอาการปวด เช่น ปวดไม่สมำ�เสมอ ปวดตลอดเวลา

-  ปัจจัยที่ทำ�ให้ปวดมากขึ้น หรือปวดน้อยลง

-  ผลกระทบของอาการปวด เช่น เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ เป็นต้น

ระยะเวลาในการประเมินความปวด

1. ผู้ป่วยรับใหม่เข้ารับการรักษา

2. ผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาความปวด

3. ผู้ป่วยที่มีความปวด 	               

4. ผู้ป่วยหลังผ่าตัด              

ทุก 1 ชั่วโมง 4 ครั้ง

ทุก 2 ชั่วโมง 4 ครั้ง

ทุก 4 ชั่วโมง จนครบ 72 ชั่วโมง

หลังจากนั้นประเมินทุก 8 ชั่วโมง จนผู้ป่วยจำ�หน่าย
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-  ประเมิน 15 – 30 นาที หลังจากได้รับยาแก้ปวดชนิดฉีดเข้าทางเส้นเลือดดำ� (IV.)

-  ประเมิน 30 – 60 นาที หลังจากได้รับยาแก้ปวดชนิดฉีดเข้าทางกล้ามเนื้อ (IM.)
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่

- ประเมินแรกรับ

- ประเมินอย่างน้อย เวรละ 1 ครั้ง

- ประเมินอย่างสมำ�เสมอทุก 4 ชั่วโมง

- ประเมินเป็นระยะ

่

้
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กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพื่อป0องกันความปวดใน

ผู@ปAวยสูงอายุ 56,58,64-68 

     เม่ือผู-ปuวยมีอาการปวดหาสาเหตุของอาการปวด พร-อมท้ัง

ประเมินระดับความปวด และบันทึกในแบบบันทึกท่ีเก่ียวข-อง 

การบันทึกการประเมินความปวด 1. ประเมินสัญญาณชีพ อาการปวด ระดับความปวด ลักษณะ

อาการปวด ผลกระทบของความปวด วิธีการบรรเทาปวด

และลงบันทึกในแบบประเมินแรกรับผู-ปuวย  

1.1 บันทึกระดับความปวดในแบบบันทึก เชOน แบบบันทึก

สัญญาณชีพ (Graphic Chart)  

1.2 บันทึกระดับความปวดในแบบบันทึก Focus charting 

เม่ือมีการประเมินและการจัดการความปวด 

1.3 บันทึก Sedation score เมื ่อผู -ปuวยที ่ได-ร ับยากลุOม 

Opioids ในแบบบันทึกสัญญาณชีพ และ/หรือ Focus 

charting และ/หรือแบบบันทึกท่ีเก่ียวข-อง 

 2. ใช-หลักประเมินความปวด และประเมินภาวะแทรกซ-อน

จากการได-รับยาแก-ปวดตามแผนการรักษา 

การจัดการความปวด  3. ปรับยาให-เหมาะสมกับระดับความปวดตามแผนการรักษา 

 4. ดูแลให-ยาแก-ปวดตามแผนการรักษา เมื่อ Pain score > 3  

(ปวดปานกลาง–ปวดมากท่ีสุด) 

 5. ดูแลจัดการความปวดโดยไมOใช-ยา เมื ่อ Pain Score ≤ 3 

(ไมOมีอาการปวด–ปวดเล็กน-อย) ได-แกO  

5.1 จัดทOานอนให-เหมาะสมในทOาที่สบาย เพื่อบรรเทาปวด

โดยจัดหมอนรองใต-เขOาในทOานอนหงาย จัดหมอนข-าง

ให-กอดในทOานอนตะแคง ควรเปล่ียนทOาทุก 2 ช่ัวโมง 

5.2 ลดการเคล่ือนไหวบริเวณท่ีปวด 

5.3 พูดคุยให-กำลังใจด-วยน้ำเสียงที่นุOมนวล ชัดเจน รOวมกับ

การสัมผัสผู-ปuวยอยOางนุOมนวล 

5.4 แนะนำการทำสมาธิ สวดมนตF ทำให-เกิดการผOอนคลาย 

สารเคมีในสมองจะเพิ่มการทำงานของเซลลFเอสจี และ

ป•ดประตูกั้นสัญญาณความปวดไมOให-ไปที่ระบบควบคุม
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สOวนกลาง มีผลตOอระบบประสาทอัตโนมัติทำให-ความ

ปวดลดลง 

5.5 เบี ่ยงเบนความสนใจ เชOน การดูโทรทัศนF การอOาน

หนังสือพิมพF การฟ"งวิทยุ การฟ"งเพลง (ดนตรีจะมีผล 

  ตOอระบบประสาทอัตโนมัติ กระตุ-นตOอมพิทูอิทารีให-

หลั่งสารเอนดอรFฟ•น และยังชOวยเบี่ยงเบนความสนใจ

ทำให-เกิดความผOอนคลาย สงบ สบายใจ สOงผลให-

อาการปวดลดลง) 

  5.6 จัดการสิ่งแวดล-อม แสง สี เสียงให-สงบ เหมาะกับการ

พักผOอน 

การประคบเย็น จะชOวยลดอาการบวม

และทำให-รู-สึกปวดลดลง เพราะความเย็น

จะแทนที ่ความปวดด -วยการรบกวน

เส-นประสาทที่ทำให-รู-สึกปวด หลอดเลือด

บริเวณที่ประคบหดตัว สOงผลให-เลือดมา

เล้ียงบริเวณท่ีปวดน-อยลง 

 

     การประคบเย็น จะชOวยบรรเทาอาการตOอไปน้ี 

     อาการปวด อักเสบ บวมแดง ที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน เชOน 

เอ็นอักเสบ (Tendonitis) ปวดแขนขา หรือปวดหัวไหลO 

     อาการเจ็บปAวยและบาดเจ็บ เชOน มีไข- ปวดศีรษะ เลือด

กำเดาไหล แผลจากของมีคม แผลถูกน้ำร-อนลวกหรือไฟไหม-ท่ี

ไมOรุนแรง เปhนต-น 

     กล@ามเนื้อบาดเจ็บ เชOน ข-อเท-าแพลง และการบาดเจ็บ

บริเวณข-อตOอตามรOางกายจากอุบัติเหตุ การหกล-ม  

วิธีการประคบเย็น 1. ควรประคบเย็นใน 24-48 ช่ัวโมง หลังได-รับการบาดเจ็บ  

 2. ใช-ผ-าชุบน้ำเย็น ผ-าหOอถุงน้ำแข็ง หรือเจลเย็น ประคบ

บริเวณที ่ปวด 10-20 นาที และประคบได-บOอยเทOาท่ี

ต-องการ แตOควรเว-นระยะหOางแตOละครั ้ง 45-60 นาที 

เพราะการประคบนานเกินไปอาจทำให-เส-นประสาทและ

เน้ือเย่ือผิวหนังเสียหาย 

 3. ไมOควรประคบเย็นในผู-สูงอายุที่มีอาการแข็งตึงหรืออาการ

ย ึดบร ิ เวณกล-ามเน ื ้อและข -อต Oอ หร ือม ีป "ญหาด-าน

เส-นประสาท โรคเบาหวาน โรคเกี ่ยวกับการไหลเวียน

เลือดและโรคในกลุOมโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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การประคบร@อน จะชOวยกระตุ -นการ

ไหลเวียนเลือดมาบริเวณท่ีปวด   

 

     การประคบร-อน จะชOวยบรรเทาอาการตOอไปน้ี 

     กระตุ@นการฟåçนฟู การบาดเจ็บของกล-ามเน้ือ 

     ลดอาการแข็งตึง ของข-อตOอและกล-ามเนื้อ โดยความร-อน

จะชOวยคลายอาการตึงของอวัยวะ 

     ลดอาการปวด เชOน ปวดฟ"น  

วิธีการประคบร@อน 1. ไมOควรใช-การประคบร-อนในชOวง 48 ช่ัวโมงแรก หลังการ

บาดเจ็บ เพราะอาจทำให-อาการบาดเจ็บรุนแรงข้ึนได-  

 2. กOอนประคบร-อนควรตรวจอุณหภูมิไมOให-ร-อนจนเกินไป 

อุณหภูมิท่ีสูงเกินไปอาจทำให-ผิวหนังไหม-  

 3. ใช-ผ-าชุบน้ำอุOนบิดหมาด แผOนประคบร-อน หรือถุงน้ำร-อน

หOอด-วยผ-า ประคบลงบนบริเวณท่ีปวด 15-20 นาที  

 4. หากไมOมีอุปกรณFประคบร-อน การอาบน้ำหรือแชOน้ำอุOน

อาจชOวยได-เชOนกัน 

 5. ไมOควรประคบร-อนบริเวณผิวหนังท่ีมีแผลเป•ด  

 6. การประคบร-อนไมOเหมาะสำหรับคนท่ีมีป"ญหาเลือดออก

มากผิดปกติ โรคผิวหนังทุกชนิด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน

หลอดเลือดดำสOวนลึก (Deep Vein Thrombosis: DVT) 

โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (Multiple Sclerosis) 

ป"ญหาด-านเส-นประสาท มะเร็งหรือเน้ืองอก เบาหวาน 

เพราะอาจเส่ียงตOอการบาดเจ็บท่ีเปhนอันตราย 

หมายเหตุ การประคบเย็นหรือประคบร-อนในผู-สูงอายุควรทำด-วยความระมัดระวัง เนื ่องจากการรับ

ความรู-สึกในผู-สูงอายุเปล่ียนแปลงไป การทนตOอความเย็น/ความร-อนลดลง 
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ให-กอดในทOานอนตะแคง ควรเปล่ียนทOาทุก 2 ช่ัวโมง 

5.2 ลดการเคล่ือนไหวบริเวณท่ีปวด 

5.3 พูดคุยให-กำลังใจด-วยน้ำเสียงที่นุOมนวล ชัดเจน รOวมกับ

การสัมผัสผู-ปuวยอยOางนุOมนวล 

5.4 แนะนำการทำสมาธิ สวดมนตF ทำให-เกิดการผOอนคลาย 

สารเคมีในสมองจะเพิ่มการทำงานของเซลลFเอสจี และ

ป•ดประตูกั้นสัญญาณความปวดไมOให-ไปที่ระบบควบคุม
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การติดเชื้อ (Infection)
การติดเชื้อเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

การติดเชื้อ (Infection) คือการมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายอย่างเป็นระบบ (Systemic

inflammatory response syndrome; SIRS) เมื่อมีการอักเสบติดเชื้อร่างกายจะตอบสนองกระบวนการอักเสบ

(Inflammatory hypothesis) ด้วยการหลั่งสาร Cytokines เช่น Interleukin 1β , Tumor necrosis factor-α 

จากระบบประสาทส่วนปลายเข้าสู่กระแสเลือด ในภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบความสามารถในการยินยอมให้สาร

ผ่านเข้าออกเซลล์สมองที่บริเวณหลอดเลือดฝอยที่สมองผิดปกติ ทำ�ให้สาร Cytokines สามารถผ่าน Blood-brain

barrier เข้าสู่สมองได้ ทำ�ให้ออกชิเจนท่ีจะไปเล้ียงสมองโดยผ่าน Blood-brain barrier ลดลง เกิดภาวะสมองพร่อง

ออกชิเจน นำ�ไปสู่การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทที่ผิดปกติ ส่งผลให้สูญเสียการรับรู้ ความจำ� เกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน 17,38,69

ผู้สูงอายุ	ส่วนใหญ่จะมีโรคเรื้อรังประจำ�ตัวหลายโรค ระบบภูมิคุ้มกันต่อต้านโรคลดลง ประสิทธิภาพของ

ระบบไหลเวียนเลือดลดลง มีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเปราะบางเมื่อเกิดการติดเชื้อมักมีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้ออื่นซำ�ซ้อนในวันที่ 4 หรือ 5 ของการรักษา ผู้สูงอายุมักเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ระบบทาง

เดินปัสสาวะ ติดเชื้อที่อวัยวะในช่องท้อง ติดเชื้อที่แผลกดทับ ติดเชื้อที่ผิวหนัง 22,70 

การประเมินการติดเชื้อ 

อาการและอาการแสดงทางด้านร่างกายของการติดเชื้อที่พบในผู้ป่วยวัยอื่นมักไม่พบในผู้ป่วยสูงอายุ เกณฑ์

อุณหภูมิกายท่ีเป็นอาการแสดงสำ�คัญท่ีใช้ในการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือไม่สามารถใช้ได้ดีในผู้สูงอายุทุกคน เพราะอาจ

วัดไม่พบไข้แม้อยู่ในภาวะไข้ เน่ืองจากผู้สูงอายุมีอัตราการเผาผลาญตำ� จึงทำ�ให้อุณหภูมิแกนของร่างกายตำ� ผู้สูงอายุท่ี

หง่อมส่วนใหญ่มักมีอุณหภูมิร่างกายตำ� ซึ่งจะพบได้น้อยในรายที่วัดอุณหภูมิร่างกายได้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส

หรืออาการไข้ถูกบดบังจากยาท่ีใช้อยู่ เช่น แอสไพริน อเซตามิโนเฟน สตีรอยด์ หรือยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สตีรอยด์

เมื่อผู้สูงอายุเกิดการติดเชื้อจึงมีลักษณะสำ�คัญคืออาการและอาการแสดงไม่ชัดเจน อาการเจ็บปวดบริเวณที่อักเสบ

อาจมีไม่มากนัก ควรต้องใช้การสังเกตอาการอื่นของการติดเชื้อร่วมด้วย ผู้สูงอายุที่มีการติดเชื้อมักพบว่ามีการ

เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว เบื่ออาหาร หรือเกิดการกำ�เริบของโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ เช่น มีการกำ�เริบของ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หัวใจวาย เบาหวาน อาการของการติดเชื้อในผู้สูงอายุมักจะไม่ตรงไปตรงมาทำ�ให้การค้นหา

ปัญหาที่แท้จริงล่าช้า

นอกจากนี้ยังพบอาการของการติดเชื้อปรากฏเป็นภาวะขาดนำ�ได้ด้วย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

อาจไม่พบ Leukocytosis พบเม็ดเลือดขาว ยูเรียไนโตนเจนหรือโซเดียมและคลอไรด์ในเลือดสูงขึ้น แต่บางครั้งการ

เพ่ิมข้ึนอย่างมากของเม็ดเลือดขาวจากการติดเช้ือแบคท่ีเรียท่ีเป็นอาการสำ�คัญในผู้ป่วยวัยอ่ืนอาจไม่พบในผู้ป่วยสูงอายุ

หากพยาบาลท่ีดูแลผู้ป่วยสามารถประเมินภาวะติดเช้ือได้ต้ังแต่ระยะแรกก็จะทำ�ให้การค้นหาปัจจัยเส่ียงท่ีเป็นสาเหตุ

ของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและจัดการปัญหาได้อย่างรวดเร็ว ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนได้ 22

่

้

่

้

่
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ภาวะแทรกซ-อนได- 22 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การควบคุมการติดเช้ือ 22,71-72 1. ล-างมือ (Normal hand washing) ทุกคร้ังกOอนและหลัง

ให-การพยาบาล และเม่ือสัมผัสสารคัดหล่ังจากรOางกาย

ผู-ปuวยหรืออุปกรณFเคร่ืองมือทางการแพทยF (Hygienic 

handwashing) เปhนการลดการแพรOกระจายเช้ือ 

 2. การใสOเคร่ืองปoองกันรOางกายขณะเตรียมอุปกรณF เชOน 

สวมถุงมือ ใสOผ-าป•ดปากและจมูก 

 3. ตรวจสอบอุปกรณFทางการแพทยFที่ต-องปลอดเชื้ออยOาง

เข-มงวดเม่ือต-องใช-กับผู-ปuวย 

 4. การทำหัตถการที่ต-องสอดใสOอุปกรณFตOาง ๆ เข-ารOางกาย 

เชOน การเจาะเลือด ต-องทำด-วยความระมัดระวังการ

ปนเปrsอนเชื้อจากภายนอก เพราะอาจเกิดการติดเชื้อท่ี

สัมพันธFกับการใสOอุปกรณF 

 5. เฝoาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล  

การพยาบาลเพ่ือป0องกันการติดเช้ือใน 1. กระตุ-นให-ผู-ปuวยหายใจเข-า-ออกลึก ๆ  

ระบบทางเดินหายใจ 2. กระตุ-นให-ผู-ปuวยไอเพ่ือขจัดเสมหะออก 

 3. กรณีผู-ปuวยใสOเคร่ืองชOวยหายใจ พิจารณาดูดเสมหะเม่ือมี

ข-อบOงช้ี โดยดูดสารคัดหล่ังในชOองปากกOอนดูดเสมหะใน

ทOอชOวยหายใจ และใช-สายดูดเสมหะอีกเส-นหน่ึง  

 4. ผู-ปuวยที่ไมOสามารถเคลื่อนไหวรOางกายได- จัดทOานอนให-

ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือปoองกันการสำลัก ในกรณีท่ีไมO

มีข-อห-ามทางการแพทยF  

 5. ดูแลให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวัน/กิจกรรมตOาง ๆ 

ด-วยตัวเอง เพ่ือกระตุ-นให-มีการเคล่ือนไหวรOางกาย 

 6. หลีกเล่ียงการใช-ยาท่ีมีฤทธ์ิสงบระงับหรือเม่ือจำเปhนให-ใช-

ในขนาดท่ีต่ำสุด 
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 7. ให-การดูแลสุขภาพชOองปาก หรือแนะนำผู-ปuวยและญาติ

ในการดูแลรักษาความสะอาดของชOองปากหลังจาก

รับประทานอาหารเสร็จ 

การพยาบาลเพื่อป0องกันการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินปGสสาวะ เมื ่อผู @ปAวยคา

สายสวนปGสสาวะ 

1. ประเมินและบันทึกอาการและอาการแสดงของการติด

เชื ้อในระบบทางเดินป"สสาวะ เช Oน มีไข - หนาวส่ัน 

ป"สสาวะขุOน ป"สสาวะบOอย 

 2. ดูแลระบบระบายน้ำป"สสาวะให-เปhนระบบป•ด (Closed 

sterile drainage system) ตลอดเวลา 

 3. ดูแลให-น้ำป"สสาวะไหลลงถุงรองรับได-สะดวก ระวังสาย

สวนป"สสาวะถูกกดทับ ถูกดึงรั ้ง หรือมีการหักพับงอ 

ยกเว-นในกรณีท่ีจำเปhนต-องป•ดทOอ (Clamp) ไว-ชั่วคราว 

เชOน การเก็บน้ำป"สสาวะสOงตรวจ การเคล่ือนย-ายผู-ปuวย  

 4. ติดยึดสายสวนป"สสาวะไว-ที่ต-นขาด-านในของผู-ปuวย เพ่ือ

ลดการดึงรั้งปoองกันการเกิดอันตรายที่กระเพาะป"สสาวะ

หรือทOอป"สสาวะ  

 5. ดูแลให-ถุงป"สสาวะอยูOต่ำกวOาระดับของกระเพาะป"สสาวะ

เสมอ เพื่อปoองกันไมOให-น้ำป"สสาวะในถุงไหลย-อนกลับ

กระเพาะป"สสาวะ ซ่ึงเปhนสาเหตุของการติดเช้ือได- 

 6. ดูแลไมOให-มีการอุดตันจากตะกอนของป"สสาวะ โดยการ

รีดสายยางสม่ำเสมอ  

 7. ควรเปลี่ยนสายสวนป"สสาวะทุก 14 วัน หรือตามความ

เหมาะสมกับสภาพผู-ปuวย 

 8. ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุFภายนอกด-วยสบูO

และน้ำสะอาดแล-วซับให-แห-ง อยOางน-อยวันละ 2 คร้ัง 

และหลังการขับถOายอุจจาระทุกคร้ัง 

 9. ทำความสะอาดสายสวนป"สสาวะด-วยสำลีซุบน้ำสะอาด

เช็ดสายจากรูเป•ดของทOอทางเดินป"สสาวะลงมาตามสาย

ไมOเช็ดย-อนไปมา 
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ในการดูแลรักษาความสะอาดของชOองปากหลังจาก

รับประทานอาหารเสร็จ 

การพยาบาลเพื่อป0องกันการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินปGสสาวะ เมื ่อผู @ปAวยคา

สายสวนปGสสาวะ 

1. ประเมินและบันทึกอาการและอาการแสดงของการติด

เชื ้อในระบบทางเดินป"สสาวะ เช Oน มีไข - หนาวส่ัน 

ป"สสาวะขุOน ป"สสาวะบOอย 

 2. ดูแลระบบระบายน้ำป"สสาวะให-เปhนระบบป•ด (Closed 

sterile drainage system) ตลอดเวลา 

 3. ดูแลให-น้ำป"สสาวะไหลลงถุงรองรับได-สะดวก ระวังสาย

สวนป"สสาวะถูกกดทับ ถูกดึงรั ้ง หรือมีการหักพับงอ 

ยกเว-นในกรณีท่ีจำเปhนต-องป•ดทOอ (Clamp) ไว-ชั่วคราว 

เชOน การเก็บน้ำป"สสาวะสOงตรวจ การเคล่ือนย-ายผู-ปuวย  

 4. ติดยึดสายสวนป"สสาวะไว-ที่ต-นขาด-านในของผู-ปuวย เพ่ือ

ลดการดึงรั้งปoองกันการเกิดอันตรายที่กระเพาะป"สสาวะ

หรือทOอป"สสาวะ  

 5. ดูแลให-ถุงป"สสาวะอยูOต่ำกวOาระดับของกระเพาะป"สสาวะ

เสมอ เพื่อปoองกันไมOให-น้ำป"สสาวะในถุงไหลย-อนกลับ

กระเพาะป"สสาวะ ซ่ึงเปhนสาเหตุของการติดเช้ือได- 

 6. ดูแลไมOให-มีการอุดตันจากตะกอนของป"สสาวะ โดยการ

รีดสายยางสม่ำเสมอ  

 7. ควรเปลี่ยนสายสวนป"สสาวะทุก 14 วัน หรือตามความ

เหมาะสมกับสภาพผู-ปuวย 

 8. ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุFภายนอกด-วยสบูO

และน้ำสะอาดแล-วซับให-แห-ง อยOางน-อยวันละ 2 คร้ัง 

และหลังการขับถOายอุจจาระทุกคร้ัง 

 9. ทำความสะอาดสายสวนป"สสาวะด-วยสำลีซุบน้ำสะอาด

เช็ดสายจากรูเป•ดของทOอทางเดินป"สสาวะลงมาตามสาย

ไมOเช็ดย-อนไปมา 
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ภาวะแทรกซ-อนได- 22 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การควบคุมการติดเช้ือ 22,71-72 1. ล-างมือ (Normal hand washing) ทุกคร้ังกOอนและหลัง

ให-การพยาบาล และเม่ือสัมผัสสารคัดหล่ังจากรOางกาย

ผู-ปuวยหรืออุปกรณFเคร่ืองมือทางการแพทยF (Hygienic 

handwashing) เปhนการลดการแพรOกระจายเช้ือ 

 2. การใสOเคร่ืองปoองกันรOางกายขณะเตรียมอุปกรณF เชOน 

สวมถุงมือ ใสOผ-าป•ดปากและจมูก 

 3. ตรวจสอบอุปกรณFทางการแพทยFที่ต-องปลอดเชื้ออยOาง

เข-มงวดเม่ือต-องใช-กับผู-ปuวย 

 4. การทำหัตถการที่ต-องสอดใสOอุปกรณFตOาง ๆ เข-ารOางกาย 

เชOน การเจาะเลือด ต-องทำด-วยความระมัดระวังการ

ปนเปrsอนเชื้อจากภายนอก เพราะอาจเกิดการติดเชื้อท่ี

สัมพันธFกับการใสOอุปกรณF 

 5. เฝoาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล  

การพยาบาลเพ่ือป0องกันการติดเช้ือใน 1. กระตุ-นให-ผู-ปuวยหายใจเข-า-ออกลึก ๆ  

ระบบทางเดินหายใจ 2. กระตุ-นให-ผู-ปuวยไอเพ่ือขจัดเสมหะออก 

 3. กรณีผู-ปuวยใสOเคร่ืองชOวยหายใจ พิจารณาดูดเสมหะเม่ือมี

ข-อบOงช้ี โดยดูดสารคัดหล่ังในชOองปากกOอนดูดเสมหะใน

ทOอชOวยหายใจ และใช-สายดูดเสมหะอีกเส-นหน่ึง  

 4. ผู-ปuวยที่ไมOสามารถเคลื่อนไหวรOางกายได- จัดทOานอนให-

ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือปoองกันการสำลัก ในกรณีท่ีไมO

มีข-อห-ามทางการแพทยF  

 5. ดูแลให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวัน/กิจกรรมตOาง ๆ 

ด-วยตัวเอง เพ่ือกระตุ-นให-มีการเคล่ือนไหวรOางกาย 

 6. หลีกเล่ียงการใช-ยาท่ีมีฤทธ์ิสงบระงับหรือเม่ือจำเปhนให-ใช-

ในขนาดท่ีต่ำสุด 
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 10. การเก็บป"สสาวะสOงตรวจ ให-เช็ดสายยางบริเวณที่จะดูด

น้ำป"สสาวะด-วย Alcohol 70 % ใช- Syringe และเข็ม

ปราศจากเช้ือดูดน้ำป"สสาวะจากสายยาง 

 11. การเปลี่ยนเฉพาะถุงรองรับน้ำป"สสาวะ เมื่อสายของถุง

รั่วซึม อุดตัน และหลุด หรือในถุงมีความขุOนไมOสามารถ

สังเกตลักษณะน้ำป"สสาวะได-ชัดเจน ให-เช็ดบริเวณข-อตOอ

ระหวOางถุงรองรับน้ำป"สสาวะกับสายสวนป"สสาวะด-วย 

Alcohol 70 % และเขียนวันท่ีเปล่ียนถุงทุกคร้ัง 

 12. บันทึกรายละเอียดการสวนป"สสาวะทุกครั้ง เชOน วันที่ทำ

การสวนป"สสาวะ ขนาดของสายสวน สาเหตุการสวน

ป"สสาวะ เชOน มีการอุดตัน 

 13. บันทึกสี ลักษณะ และปริมาณป"สสาวะที่ออกมาวOามี

ตะกอนขุOนขาวหรือมีเลือดปนออกมาหรือไมO  

 14. ดูแลเทน้ำป"สสาวะทุก 8 ชั ่วโมง หรือเมื ่อมีระดับน้ำ

ป"สสาวะ 3/4 ของถุง เพ่ือปoองกันการไหลย-อนกลับ 

 15. ดูแลให-ผู-ปuวยได-รับน้ำวันละ 2,500-3,000 มิลลิลิตร ใน

กรณีที่ไมOขัดกับการรักษาของโรค เพื่อชOวยให-ป"สสาวะ

เจือจาง  

 16. บันทึกน้ำเข-า-น้ำออก (Intake/Output) เพื่อประเมินดู

ความสมดุลของน้ำในรOางกาย 

 17. ประเมินผู-ปuวยเม่ือตรวจเย่ียมผู-ปuวยทุกวัน รOวมกับปรึกษา

แพทยFเจ-าของไข-วOาควรถอดสายสวนป"สสาวะได-หรือไมO   

การพยาบาลเพ่ือป0องกันการติดเช้ือ 

จากแผลหลังการผEาตัด 

1. ทำแผลโดยใช-หลักปลอดเชื ้อ (Aseptic technique) 

และควรสวมถุงมือทุกคร้ังท่ีทำแผล 

 2. ดูแลระบบการทำงานของขวดระบายเลือด (Radivac 

drain) ให-พร-อมใช-งานและทำงานอยOางมีประสิทธิภาพ  

 3. ทำแผลหลัง off Radivac drain โดยใช-หลัก Aseptic 

technique และป•ดแผลด-วย Fixomull 
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 2. ดูแลระบบการทำงานของขวดระบายเลือด (Radivac 

drain) ให-พร-อมใช-งานและทำงานอยOางมีประสิทธิภาพ  

 3. ทำแผลหลัง off Radivac drain โดยใช-หลัก Aseptic 
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ภาวะแทรกซ-อนได- 22 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การควบคุมการติดเช้ือ 22,71-72 1. ล-างมือ (Normal hand washing) ทุกคร้ังกOอนและหลัง

ให-การพยาบาล และเม่ือสัมผัสสารคัดหล่ังจากรOางกาย

ผู-ปuวยหรืออุปกรณFเคร่ืองมือทางการแพทยF (Hygienic 

handwashing) เปhนการลดการแพรOกระจายเช้ือ 

 2. การใสOเคร่ืองปoองกันรOางกายขณะเตรียมอุปกรณF เชOน 

สวมถุงมือ ใสOผ-าป•ดปากและจมูก 

 3. ตรวจสอบอุปกรณFทางการแพทยFที่ต-องปลอดเชื้ออยOาง

เข-มงวดเม่ือต-องใช-กับผู-ปuวย 

 4. การทำหัตถการที่ต-องสอดใสOอุปกรณFตOาง ๆ เข-ารOางกาย 

เชOน การเจาะเลือด ต-องทำด-วยความระมัดระวังการ

ปนเปrsอนเชื้อจากภายนอก เพราะอาจเกิดการติดเชื้อท่ี

สัมพันธFกับการใสOอุปกรณF 

 5. เฝoาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล  

การพยาบาลเพ่ือป0องกันการติดเช้ือใน 1. กระตุ-นให-ผู-ปuวยหายใจเข-า-ออกลึก ๆ  

ระบบทางเดินหายใจ 2. กระตุ-นให-ผู-ปuวยไอเพ่ือขจัดเสมหะออก 

 3. กรณีผู-ปuวยใสOเคร่ืองชOวยหายใจ พิจารณาดูดเสมหะเม่ือมี

ข-อบOงช้ี โดยดูดสารคัดหล่ังในชOองปากกOอนดูดเสมหะใน

ทOอชOวยหายใจ และใช-สายดูดเสมหะอีกเส-นหน่ึง  

 4. ผู-ปuวยที่ไมOสามารถเคลื่อนไหวรOางกายได- จัดทOานอนให-

ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือปoองกันการสำลัก ในกรณีท่ีไมO

มีข-อห-ามทางการแพทยF  

 5. ดูแลให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวัน/กิจกรรมตOาง ๆ 

ด-วยตัวเอง เพ่ือกระตุ-นให-มีการเคล่ือนไหวรOางกาย 

 6. หลีกเล่ียงการใช-ยาท่ีมีฤทธ์ิสงบระงับหรือเม่ือจำเปhนให-ใช-

ในขนาดท่ีต่ำสุด 
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 4. ประเมินภาวะติดเช้ือท่ีแผลผOาตัด โดยสังเกตลักษณะบวม

แดงรอบ ๆ แผล และ discharge ท่ีซึมจากแผลผOาตัด  

 5. แนะนำไมOให-แผลเปPยกน้ำและห-ามแกะเกาแผล 

 6. ดูแลให-ได-รับอาหารที่สOงเสริมการหายของแผล เชOน ไขO 

นม เน้ือสัตวF ผัก และผลไม-ท่ีมีวิตามินซีสูง เชOน ฝร่ัง ส-ม 

การพยาบาลเม่ือเกิดภาวะติดเช้ือใน 1. ดูแลให-ได-รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา 

ผู@ปAวยสูงอายุ 2. ดูแลให-ได-รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 

 3. ติดตามและประเมินผลการตรวจทางห-องปฏิบัติการตาม

แผนการรักษา ถ-าพบส่ิงผิดปกติรายงานให-แพทยFทราบ 

(ในผู-ปuวยสูงอายุคOาปกติ WBC อยูOในชOวง 3,000-9,000 

เซลลFตOอลูกบาศกFมิลลิเมตร) 

 4. หากมีการติดเชื้อแตOไมOพบอาการแสดงของการติดเชื้อท่ี

ชัดเจน การวัดอุณหภูมิรOางกายได-คOาปกติหรือมีไข-ต่ำ ๆ 

แตOความเปhนจริงมีภาวะไข-ขึ้นสูง จึงต-องสังเกตอาการอ่ืน

รOวมด-วย เชOน ซึมลง สับสน พูดไมOรู -เรื ่อง เบื ่ออาหาร 

ระดับความรู-สึกตัวเปล่ียนแปลง 

การดูแลความสุขสบายเม่ือผู@ปAวยมีไข@ 1. วัดสัญญาณชีพ และบันทึกทุก 4 ช่ัวโมง  

 2. ดูแลให-ยาลดไข-ตามแผนการรักษา 

 3. ดูแลความสะอาดของผิวหนัง เมื ่อไข-ลดลงอาจมีเหง่ือ

ออกทำให-ผิวหนังชื้น ควรเช็ดตัวและเปลี่ยนให-สวมใสO

เส้ือผ-าท่ีไมOหนาเกินไป ปoองกันการสะสมของเช้ือโรค 

 4. ถ-าอุณหภูมิมากกวOา 37.5 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข-

ด-วยน้ำธรรมดาอยOางนุOมนวล เพราะน้ำจะพาความร-อน

ออกจากรOางกายทางผิวหนัง ทำให-อุณหภูมิลดลงและทำ

ให-ผู-ปuวยสบายข้ึน 

 5. ดูแลให-อากาศภายในห-องพักถOายเทได-สะดวก ไมOอับช้ืน  

 6. จัดสภาพแวดล-อมให-สะอาด เงียบสงบ เพื ่อให-ผู -ปuวย

พักผOอนเต็มท่ี จะชOวยลดอัตราการเผาผลาญภายในเซลลF
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 3. ติดตามและประเมินผลการตรวจทางห-องปฏิบัติการตาม

แผนการรักษา ถ-าพบส่ิงผิดปกติรายงานให-แพทยFทราบ 

(ในผู-ปuวยสูงอายุคOาปกติ WBC อยูOในชOวง 3,000-9,000 

เซลลFตOอลูกบาศกFมิลลิเมตร) 

 4. หากมีการติดเชื้อแตOไมOพบอาการแสดงของการติดเชื้อท่ี

ชัดเจน การวัดอุณหภูมิรOางกายได-คOาปกติหรือมีไข-ต่ำ ๆ 

แตOความเปhนจริงมีภาวะไข-ขึ้นสูง จึงต-องสังเกตอาการอ่ืน

รOวมด-วย เชOน ซึมลง สับสน พูดไมOรู -เรื ่อง เบื ่ออาหาร 

ระดับความรู-สึกตัวเปล่ียนแปลง 

การดูแลความสุขสบายเม่ือผู@ปAวยมีไข@ 1. วัดสัญญาณชีพ และบันทึกทุก 4 ช่ัวโมง  

 2. ดูแลให-ยาลดไข-ตามแผนการรักษา 

 3. ดูแลความสะอาดของผิวหนัง เมื ่อไข-ลดลงอาจมีเหง่ือ

ออกทำให-ผิวหนังชื้น ควรเช็ดตัวและเปลี่ยนให-สวมใสO

เส้ือผ-าท่ีไมOหนาเกินไป ปoองกันการสะสมของเช้ือโรค 

 4. ถ-าอุณหภูมิมากกวOา 37.5 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข-

ด-วยน้ำธรรมดาอยOางนุOมนวล เพราะน้ำจะพาความร-อน

ออกจากรOางกายทางผิวหนัง ทำให-อุณหภูมิลดลงและทำ

ให-ผู-ปuวยสบายข้ึน 

 5. ดูแลให-อากาศภายในห-องพักถOายเทได-สะดวก ไมOอับช้ืน  

 6. จัดสภาพแวดล-อมให-สะอาด เงียบสงบ เพื ่อให-ผู -ปuวย

พักผOอนเต็มท่ี จะชOวยลดอัตราการเผาผลาญภายในเซลลF
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การทำงานของกล-ามเน้ือลดลง เปhนการลดการผลิตความ

ร-อนในรOางกายจะทำให-อุณหภูมิลดลง 

 7. ดูแลให-ดื่มน้ำบOอย ๆ เพื่อปoองกันการขาดน้ำ และเปhน

การลดความร-อนในรOางกายจากการขับออกทางเหง่ือ

และป"สสาวะ 
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ป"จจัยเสี ่ยงที่เปhนสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและจัดการป"ญหาได-อยOางรวดเร็ว ชOวยลด

ภาวะแทรกซ-อนได- 22 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การควบคุมการติดเช้ือ 22,71-72 1. ล-างมือ (Normal hand washing) ทุกคร้ังกOอนและหลัง

ให-การพยาบาล และเม่ือสัมผัสสารคัดหล่ังจากรOางกาย

ผู-ปuวยหรืออุปกรณFเคร่ืองมือทางการแพทยF (Hygienic 

handwashing) เปhนการลดการแพรOกระจายเช้ือ 

 2. การใสOเคร่ืองปoองกันรOางกายขณะเตรียมอุปกรณF เชOน 

สวมถุงมือ ใสOผ-าป•ดปากและจมูก 

 3. ตรวจสอบอุปกรณFทางการแพทยFที่ต-องปลอดเชื้ออยOาง

เข-มงวดเม่ือต-องใช-กับผู-ปuวย 

 4. การทำหัตถการที่ต-องสอดใสOอุปกรณFตOาง ๆ เข-ารOางกาย 

เชOน การเจาะเลือด ต-องทำด-วยความระมัดระวังการ

ปนเปrsอนเชื้อจากภายนอก เพราะอาจเกิดการติดเชื้อท่ี

สัมพันธFกับการใสOอุปกรณF 

 5. เฝoาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล  

การพยาบาลเพ่ือป0องกันการติดเช้ือใน 1. กระตุ-นให-ผู-ปuวยหายใจเข-า-ออกลึก ๆ  

ระบบทางเดินหายใจ 2. กระตุ-นให-ผู-ปuวยไอเพ่ือขจัดเสมหะออก 

 3. กรณีผู-ปuวยใสOเคร่ืองชOวยหายใจ พิจารณาดูดเสมหะเม่ือมี

ข-อบOงช้ี โดยดูดสารคัดหล่ังในชOองปากกOอนดูดเสมหะใน

ทOอชOวยหายใจ และใช-สายดูดเสมหะอีกเส-นหน่ึง  

 4. ผู-ปuวยที่ไมOสามารถเคลื่อนไหวรOางกายได- จัดทOานอนให-

ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือปoองกันการสำลัก ในกรณีท่ีไมO

มีข-อห-ามทางการแพทยF  

 5. ดูแลให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวัน/กิจกรรมตOาง ๆ 

ด-วยตัวเอง เพ่ือกระตุ-นให-มีการเคล่ือนไหวรOางกาย 

 6. หลีกเล่ียงการใช-ยาท่ีมีฤทธ์ิสงบระงับหรือเม่ือจำเปhนให-ใช-

ในขนาดท่ีต่ำสุด 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ยาที่ได้รับ (Medication) 
ยาที่ได้รับเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคร่วมหลายโรคทำ�ให้ได้รับยาหลายชนิดร่วมกัน (Polypharmacy) มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug interaction) หรือปฏิกิริยาระหว่างยาและโรค (Drug-disease interaction)

และปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADR) โดยยาท่ีทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ที่เป็นปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ ยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergics (เช่น First Generation Anti-

histamines, Antidepressant กลุ่ม Tricyclic, Antispasmodics), Antihypertensives (Methyldopa, Beta 

blockers), Opioid agonist, Digitalis ยาในกลุ่ม Anticholinergics ทำ�ให้เมแทบอลิซึมของสมองเปล่ียนแปลง

มีการเพ่ิมข้ึนของกรดอะมิโน Tryptophan และ Phenylalanine ทำ�ให้ Dopamine และ Norepinephrine สูงข้ึน

จึงยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาท Acetylcholine ที่มีส่วนสำ�คัญทั้งในระดับความรู้สึกตัวและองค์ประกอบของ

ความรู้สึกตัว จึงควรเฝ้าระวังผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการกระตุ้นด้วยยา Dopamine และผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม

Benzodiazepine ที่เสริมฤทธิ์ GABA เพราะการเพิ่มขึ้นของ GABA ทำ�ให้มีการหลั่งสาร Dopamine และ 

Serotonin มากกว่าปกติเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด และออกซิเจนไปเลี้ยงสมองลดลง ส่งผลให้ระดับความ

รู้สึกตัวลดลง สูญเสียการรับรู้ ความจำ� ความใส่ใจ นอกจากนี้การใช้ยาต้านความเศร้า หรือยาระงับปวด ร่างกายจะ

ตอบสนองด้วยการหลั่งสาร Glucocorticoid คือ Cortisol มากกว่าปกติ ซึ่งเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน ยาที่ลดฤทธิ์หรือเสริมฤทธิ์ของสารสื่อประสาทจึงเป็นสาเหตุของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 10,17,38,73-74
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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ยาที่ไดFรับ (Medication)  

ยาที่ไดSรับเปhนปUจจัยเสี่ยงตXอการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผูSปTวยสูงอายุ 

ผู-สูงอายุสOวนใหญOมีโรครOวมหลายโรคทำให-ได-รับยาหลายชนิดรOวมกัน (Polypharmacy) มีความเสี่ยง

ตOอการเกิดปฏิกิริยาระหวOางยา (Drug interaction) หรือปฏิกิริยาระหวOางยาและโรค (Drug-disease 

interaction) และปฏิกิริยาไมOพึงประสงคFจากการใช-ยา (Adverse drug reaction: ADR) โดยยาที่ทำให-เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่เปhนปฏิกิริยาไมOพึงประสงคFจากการใช-ยา เชOน ยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergics, 

Hypnotics, Antihypertensives, Opioid agonist, Digitalis, Aminophylline ยาในกลุOม Anticholinergics 

ทำให-เมแทบอลิซึมของสมองเปลี่ยนแปลง มีการเพิ่มขึ้นของกรดอะมิโน Tryptophan และ Phenylalanine 

ทำให- Dopamine และ Norepinephrine สูงขึ้น จึงยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาท Acetylcholine ที่มี

สOวนสำคัญทั้งในระดับความรู-สึกตัวและองคFประกอบของความรู-สึกตัว จึงควรเฝoาระวังผู-ปuวยสูงอายุที่ได-รับการ

กระตุ-นด-วยยา Dopamine และท่ีได-รับยาในกลุOม Benzodiazepine ท่ีเสริมฤทธิ์ GABA เพราะการเพิ่มข้ึน

ของ GABA ทำให-มีการหลั่งสาร Dopamine และ Serotonin มากกวOาปกติ เกิดภาวะพรOองออกซิเจนในเลือด 

และออกซิเจนไปเลี้ยงสมองลดลง สOงผลให-ระดับความรู-สึกตัวลดลง สูญเสียการรับรู- ความจำ ความใสOใจ 

นอกจากนี้การใช-ยาต-านความเศร-า หรือยาระงับปวด รOางกายจะตอบสนองด-วยการหลั่งสาร Glucocorticoid 

คือ Cortisol มากกวOาปกติ ซ่ึงเปhนป"จจัยกระตุ-นให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ยาท่ีลดฤทธ์ิหรือเสริมฤทธ์ิของ

สารส่ือประสาทจึงเปhนสาเหตุของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 10,17,38,73-74 
 

 
 

ภาพท่ี 6 การลดลงของสารส่ือประสาท Acetylcholine ท่ีมีผลตOอการเกิดภาวะ Delirium 

Delirium 

Tryptophan á 

Phenylalanine á 

Acetylcholine â 

Dopamine á 

Norepinephrineá 

– Sedative hypnotics  

– Anticonvulsants  

– Antiparkinsonian agents  

- Analgesics 

- Antihistamines 

- Antinauseants 

- Antibiotics 

- Psychotropic medications 

- Cardiac medications 

- Miscellaneous 

- สารเสพติด 

ถึงแม้สาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมักเกิดจากหลายปัจจัยพร้อมกัน แต่พบว่าการใช้ยาที่

ไม่เหมาะสมเพียงปัจจัยเดียวก็สามารถทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ประมาณ ร้อยละ 12-39 จึงขอเสนอ

กลุ่มยาที่สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่มักพบว่าใช้บ่อยในผู้สูงอายุ 10,75
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ยาพบบ่อยที่กระตุ้นให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่ควรหลีกเลี่ยง 10,66
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ถึงแม-สาเหตุที่ทำให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมักเกิดจากหลายป"จจัยพร-อมกัน แตOพบวOาการใช-ยา

ที่ไมOเหมาะสมเพียงป"จจัยเดียวก็สามารถทำให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได-ประมาณ ร-อยละ 12-39 จึงขอ

เสนอกลุOมยาท่ีสามารถกระตุ-นให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท่ีมักพบวOาใช-บOอยในผู-สูงอายุ 10,75 

 

ยาพบบEอยท่ีกระตุ@นให@เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท่ีควรหลีกเล่ียง 10,66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

First generation antihistamines 

• Brompheniramine 

• Diphenhydramine 

• Chlorpheniramine 

• Dimenhydrinate 

• Hydroxyzine 

• Cyproheptadine 

• Triprolidine 

 

 

Antiparkinsonian agent 

• Benztropine 

• Trihexyphenidyl 

Antipsychotics  

• Chlorpromazine 

• Perphenazine 

• Clozapine 

• Olanzapine 

• Thioridazine 

Benzodiazepines  

• Diazepam 

• Lorazepam 

Non-benzodiazepine 

• Zolpidem 

• Eszopicline 

 

 

 

 

 

 

 
 

Antidepressant with high  

anticholinergic effects  

• Amitriptyline 

• Imipramine 

• Paroxetine 

• Nortriptyline 

• Clomipramine 

• Doxepin 

• Desipramine 

กลุEมยาแก@แพ@ 

กลุEมยาแก@ซึมเศร@า 

กลุEมยาระบบประสาทและสมอง 



48

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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Opioids 

• Pethidine 

• Tramadol 

 

 

Corticosteroids (Oral and 

parenteral) 

• Prednisolone 

• Dexamethasone 

 

 

H2-blocker antagonist 

• Cimetidine 

• Ranitidine 

 

 

Skeletal muscle relaxant 

• Orphenadrine 

 
 

Fluoroquinolones and 

other antibiotics 

• Ciprofloxacin 

• Ofloxacin 

• Ertapenem 

 
 

Antispasmodics 

• Atropine 

• Dicyclomine 

• Hyoscine 

• Hyoscyamine  

กลุEมยาต@านจุลชีพ กลุEมยาระบบทางเดินอาหาร 

กลุEมยาระงับปวด กลุEมยาคอรoติโคสเตียรอยดo 

กลุEมยาระบบกล@ามเน้ือและกระดูก/ข@อ กลุ$มยาท่ีออกฤทธ์ิต$อระบบทางเดินอาหาร 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพื่อป0องกันปGญหาจากยาท่ี

ได@รับในผู@ปAวยสูงอายุ 38,73,76 

1. ซักประวัติโรคประจำตัวและยาที่ใช- รวมถึงสมุนไพร และ

ยาเสพติดที ่ใช-เปhนประจำในป"จจุบัน โดยอาจขอความ

รOวมมือจากเภสัชกรในการซักประวัติยา  

 2. ตรวจสอบการใช-ยา โดยการให-ญาติหรือผู -ดูแลนำยา

ทั้งหมดที่กำลังบริหารอยูOมาโรงพยาบาล เพื่อพิจารณา

รายงานแพทยFในการปรับขนาดยา และลดความซ้ำซ-อน

ของการได-รับยา 

 3. หลังจากแพทยFตัดสินใจที่จะลดหรือหยุดยาใดแล-ว ควร

ประสานกับแพทยFทOานเดิมท่ีเปhนผู-ส่ังยาน้ันเพ่ือหาข-อสรุป 

 4. ต ิดตามผลการตรวจทางห-องปฏิบ ัต ิการ เช Oน BUN, 

Creatinine clearance, Liver function tests ( LFT) 

เพื่อเปhนการเฝoาระวังการทำงานของไต และตับ หากพบ

ผลตรวจท่ีผิดปกติให-รายงานแพทยF 

 5. กรณีผู-ปuวยมีการใช-ยา Benzodiazepine เกิน 1 สัปดาหF 

ควรรายงานแพทยFเพ่ือพิจารณาปรับแผนการรักษา  

 6. เฝoาระวังผลข-างเคียงท่ีอาจเกิดจากการได-ยา โดยประเมิน

สัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาทอยOางใกล-ชิด 

เชOน อัตราการเต-นของหัวใจน-อยกวOา 60 ครั ้งตOอนาที 

ความดันโลหิตต่ำกวOา 90/60 มม.ปรอท และระดับความ

รู-สึกตัวท่ีเปล่ียนแปลงไป 
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การได้รับนำ� (Hydration)
ภาวะขาดนำ�เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ภาวะขาดนำ� (Dehydration) คือภาวะท่ีร่างกายสูญเสียนำ�มากกว่าท่ีได้รับ ภาวะขาดนำ�พบได้ง่ายในผู้สูงอายุ

เม่ืออายุมากข้ึนร่างกายและสมองเส่ือมลง การตอบสนองต่อการกระหายนำ�จึงลดลงทำ�ให้ด่ืมนำ�น้อย ผู้สูงอายุท่ีป่วย

เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง อาจได้รับยาท่ีมีฤทธ์ิขับปัสสาวะทำ�ให้นำ�ในร่างกาย

น้อยลง และถ้าระดับนำ�ตาลในเลือดสูงจะดึงนำ�ออกจากเซลล์เพื่อลดระดับนำ�ตาลจึงปัสสาวะบ่อยสูญเสียนำ�ได้

อีกทั้งปัญหาสุขภาพช่องปากและการกลืนเกิดการสำ�ลัก ทำ�ให้ไม่อยากรับประทานอาหารและดื่มนำ� ปัญหาสายตา

มองไม่ชัดเจนจึงไม่อยากไปจัดหานำ�ด่ืม และท่ีสำ�คัญผู้สูงอายุท่ีมือส่ันไม่สามารถจับแก้วนำ�ได้อย่างม่ันคง หรือมีปัญหา

ในการดื่มนำ�และรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง เช่น ภาวะสมองเสื่อม พาร์กินสัน โรคหลอดเลือดสมอง 77 หรือ

ผู้สูงอายุสูญเสียนำ�อย่างเฉียบพลัน เช่น อาเจียน ท้องเสีย มีไข้ ทำ�ให้ผู้สูงอายุเส่ียงต่อการเกิดภาวะขาดนำ�มากย่ิงข้ึน 

ภาวะขาดนำ�เป็นปัจจัยสำ�คัญปัจจัยหน่ึงท่ีนำ�ไปสู่การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน พยาบาลควรให้ความสำ�คัญ

ในการประเมินภาวะขาดนำ�ในผู้ป่วยสูงอายุ แต่อาการแสดงของภาวะขาดนำ� เช่น นำ�หนักลดลง Skin turgor ลดลง

ผิวแห้ง ปากแห้ง หัวใจเต้นเร็ว และความดันโลหิตตำ� 78 อาจต้องระมัดระวังในการแปลผลในผู้สูงอายุ เนื่องจากอาจ

เกิดจากสาเหตุอื่น ๆ หรือบางอาการอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงตามอายุ จึงควรใช้ประกอบกับประวัติและ

อาการหลายอย่างร่วมกัน หากร่างกายขาดนำ�มากเกินไปทำ�ให้เซลล์เน้ือเย่ือและอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายไม่สามารถ

ทำ�งานได้ตามปกติ ระดับเลือดในร่างกายลดลง ทำ�ให้การส่งออกซิเจนไปเลี้ยงสมองลดลงและการขาดนำ�ทำ�ให้

เกิดสารพวก Ketone และ By-product ต่าง ๆ  ขึ้นในร่างกาย ทำ�ให้มีความผิดปกติทางมแทบอลิซึมไปรบกวนการ

ทำ�งานของเซลล์ในสมอง จึงเกิดการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท Acetylcholine ทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน 29 จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอาย ุ เกิดจากการขาดนำ�

ร้อยละ 56.5 5

การประเมินภาวะขาดนำ�ที่สำ�คัญ 22,79-80

1. หัวใจเต้นเร็ว แรง หายใจหอบ ชีพจรเร็วกว่า 120 ครั้งต่อนาที หรือชีพจรเพิ่มขึ้น 10-20 ครั้งต่อนาที

2. ความดันโลหิตตำ� วัดค่าได้ตำ�กว่า 90/60 มม.ปรอท หรือความดันโลหิตลดลงขณะเปล่ียนท่า (Orthostatic

hypotension) คือความดันซีสโตลิคลดลงตำ�กว่า 20 มม.ปรอท เมื่อเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่านั่งหรือยืน

3. ตรวจพบคีโตนในปัสสาวะ (trace ถึง + 1) ระดับนำ�ตาลในปัสสาวะเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยเบาหวาน

4. ปัสสาวะน้อย (≤ 20 มิลลิลิตร / 1 ชั่วโมง) และมีสีเข้ม 

5. ผิวแห้ง ตาแห้ง ปากแห้ง เยื่อบุช่องปากแห้ง และความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง

6. มีไข้ ง่วงซึม อ่อนเพลีย วิงเวียน ปวดศีรษะ สับสน สูญเสียการรับรู้เรื่องบุคคล เวลา และสถานที่

7. ฟังเสียงการเคล่ือนไหวของลำ�ไส้ สังเกตการขับถ่ายอุจจาระ อุจจาระท่ีนุ่มมากกว่าปกติแสดงถึงการสูญเสีย

นำ�ออกมากับอุจจาระ และอุจจาระที่แข็งมากกว่าปกติแสดงถึงการขาดนำ�

8. การตรวจเลือด 

8.1 ปริมาณโซเดียมสูงมากกว่า 145 มิลลิโมลต่อลิตร (ค่าปกติ = 135-145 มิลลิโมลต่อลิตร)

8.2 ค่าออสโมลาริตี้สูง (Osmolarity) (ค่าปกติประมาณ 280-300 มิลลิออสโมลต่อกิโลกรัม)

8.3 สัดส่วนของค่า BUN/Creatinine ในเลือดมากกว่า 18 : 1 บ่งชี้ถึงภาวะขาดนำ�
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6. มีไข- งOวงซึม อOอนเพลีย วิงเวียน ปวดศีรษะ สับสน สูญเสียการรับรู-เร่ืองบุคคล เวลา และสถานท่ี 

7. ฟ"งเสียงการเคล่ือนไหวของลำไส- สังเกตการขับถOายอุจจาระ อุจจาระท่ีนุOมมากกวOาปกติแสดงถึงการ

สูญเสียน้ำออกมากับอุจจาระ และอุจจาระท่ีแข็งมากกวOาปกติแสดงถึงการขาดน้ำ 

8. การตรวจเลือด  

8.1 ปริมาณโซเดียมสูงมากกวOา 145 มิลลิโมลตOอลิตร (คOาปกติ = 135-145 มิลลิโมลตOอลิตร) 

8.2 คOาออสโมลาริต้ีสูง (Osmolarity) (คOาปกติประมาณ 280-300 มิลลิออสโมลตOอกิโลกรัม) 

8.3 สัดสOวนของคOา BUN/Creatinine ในเลือดมากกวOา 18 : 1 บOงช้ีถึงภาวะขาดน้ำ 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือป0องกันภาวะขาดน้ำใน

ผู@ปAวยสูงอายุ 22 

     หาสาเหตุและป"จจัยที่ทำให-เกิดภาวะไมOสมดุลของสารน้ำ

และเกลือแรO ประเมินและบันทึกทางการพยาบาล 

 1. ซักประวัติผู-ปuวยตั้งแตOแรกรับเกี่ยวกับการรับประทาน

อาหาร ดื่มน้ำ อาการท-องผูก โรคประจำตัว เชOน โรคไต 

โรคเบาหวาน ประวัติการได-รับยา เชOน ยาขับป"สสาวะ 

หรือยาลดความดัน 

 2. สังเกตอาการภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและเกลือแรOใน

รOางกาย เชOน คลื่นไส- อาเจียน สับสน มึนงง กล-ามเน้ือ

อOอนแรง เกร็ง หรือกระตุก 

 3. สังเกตลักษณะขอผู-ปuวยอาจมีปากแห-ง คอแห-ง ตาแห-ง 

ผิวแห-ง ป"สสาวะออกน-อย 

 4. ประเมินการด่ืมน้ำและบันทึกน้ำเข-า-น้ำออกทุก 8 ช่ัวโมง 

 5. ชั่งน้ำหนักผู-ปuวยทุกวันในเวลาเดียวกัน โดยใช-เครื่องช่ัง

เคร่ืองเดิมและสวมเส้ือผ-าท่ีคล-ายคลึงกันทุกคร้ัง  

การสEงเสริมให@ได@รับน้ำอยEางเพียงพอ 6. จัดหาแก-วท่ีมีหูจับหรือสะดวกในการถือ หรือให-ดูดน้ำ

จากหลอด และควรให-ดื่มน้ำช-า ๆ โดยจัดให-นั่งหรือนอน

หัวสูงเพ่ือปoองกันการสำลัก  

 7. กระตุ-นให-จิบหรือดื่มน้ำบOอย ๆ ควรให-ได-รับน้ำทางปาก

อยOางน-อย 1,500 มิลลิลิตรตOอวัน หรือ 6-8 แก-วตOอวัน 

โดยกระตุ-นให-ดื่มน้ำทุกชั่วโมง หรือให-ดื่มเครื่องดื่มที่ชอบ
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หากไมOได-มีข-อจำกัดในเรื่องการรักษาสมดุลสารน้ำ เชOน  

มีโรคหัวใจหรือภาวะไตเสียหน-าท่ี 

 8. ในการให-รับประทานยา ควรให-ด่ืมน้ำอยOางน-อย 1 แก-ว 

 9. ให-เวลาและจัดผู -ช Oวยเหลือ หรือให-ญาติชOวยในการ

รับประทานอาหาร โดยแตOละมื้อควรให-ผู-ปuวยได-รับน้ำ

ประมาณ 2 ใน 3 ของท่ีควรได-รับในแตOละวัน 

 10. หลีกเลี่ยงน้ำอัดลม น้ำหวาน เครื่องดื่มที่มีสOวนผสมของ

คาเฟอีนและแอลกอฮอลF เพราะอาจทำให-เกิดอาการไมO

พึงประสงคF 

 11. ให-สารน้ำทดแทนทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา 
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อาหาร (Nutrition) 
ภาวะขาดสารอาหารเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ 

ภาวะขาดสารอาหาร (Inanition หรือ Under-nutrition) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เกิดจากสาเหตุ

ต่าง ๆ ได้แก่ การเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาเกิดความเส่ือมของอวัยวะในร่างกาย มีโรคประจำ�ตัว ปัจจัยทางด้านสังคม

เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพมากมาย ผลของภาวะขาดสารอาหารทำ�ให้การทำ�งานด้านการคิด

และหาเหตุผลของสมองเสื่อมถอยลง เกิดโรคกระดูกพรุน มวลกล้ามเนื้อลดลง การทรงตัวไม่ดี ภาวะอัลบูมินใน

เลือดตำ�ทำ�ให้ขาบวม ภาวะความดันโลหิตตำ�ขณะเปลี่ยนท่าทางเสี่ยงต่อการหกล้มและกระดูกหักได้ง่าย เกิดภาวะ

โลหิตจาง ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่องทำ�ให้ติดเช้ือง่าย การหายของแผลช้าลงเม่ือเกิดแผลกดทับ ทำ�ให้ระยะเวลาการรักษา

ในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น 2 เมื่อผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม

และระบบของโรงพยาบาล เช่น เวลาการได้รับประทานอาหาร ลักษณะและรสชาติอาหารของโรงพยาบาล การควบคุม

อาหารเฉพาะโรค การงดนำ�และงดอาหารทางปากเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษา อาการข้างเคียงจากยา และ

ความเจ็บป่วยทำ�ให้ความอยากอาหารลดลง 81 ผู้ป่วยสูงอายุจึงมีความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร หรือทำ�ให้

ภาวะขาดสารอาหารที่มีอยู่รุนแรงมากยิ่งขึ้น การรับประทานอาหารได้น้อยร่างกายได้รับสารอาหารและเกลือแร่

ไม่เพียงพอ ทำ�ให้กลไกการทำ�งานของสมองมีเมแทบอลิซึมลดลง เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ ขณะเดียวกัน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันนำ�ไปสู่ภาวะขาดสารอาหารและเสียสมดุลของสารนำ�และเกลือแร่มากยิ่งขึ้น 40 

ระดับของโซเดียมและโพแทสเซียมในเลือดมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 82 

1. ระดับโซเดียมในเลือดตำ� (Hyponatremia) นำ�ในพลาสมาถูกดึงเข้าเซลล์ทำ�ให้เซลล์บวม โดยเฉพาะ

เซลล์สมอง กระบวนการเมแทบอลิซึมของสมองผิดปกติ ทำ�ให้สารส่ือประสาทเสียสมดุลเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้

2. ระดับโพแทสเซียมในเลือดตำ� (Hypokalemia) นำ�เคลื่อนเข้าสู่เซลล์มากขึ้น ทำ�ให้เซลล์ประสาทและ

กล้ามเนื้อกระตุ้นได้ยาก ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ คลื่นไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลงรุนแรง กล้ามเนื้อหัวใจตาย

และส่งผลต่อการทำ�งานของระบบประสาท ผู้สูงอายุหงุดหงิดง่าย ความจำ�เสื่อม สับสนได้ 

พยาบาลต้องมีความไวต่อลักษณะบ่งช้ีของภาวะขาดสารอาหาร เช่น ดัชนีมวลกายลดลง กล้ามเน้ือขมับตอบ

เหี่ยวเยื่อบุแห้ง ขนาดกล้ามเนื้อเล็กลง ซึ่งยากแก่การมองเห็นเพราะผู้สูงอายุมีลักษณะทางกายภาพที่คล้ายกับการ

ขาดสารอาหารอยู่แล้ว ดังนั้น ผู้ป่วยสูงอายุที่นอนรักษาในโรงพยาบาลจึงต้องการการดูแลทางโภชนาการ ด้วยการ

คัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ การให้โภชนบำ�บัด และการติดตามประเมินผลอย่างเหมาะสม เมื่อแรกรับ

ผู้ป่วยมาพยาบาลควรคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะขาดสารอาหาร โดยแนะนำ�ให้ปฏิบัติตาม

แนวทางปฏิบัติของการคัดกรอง และการประเมินภาวะโภชนาการที่เหมาะสมสำ�หรับประเทศไทย 81 สำ�หรับผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ระดับอัลบูมิน คอเลสเตอรอล และจำ�นวน Lymphocyte ที่ลดลง เป็นข้อมูล

แสดงถึงการได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ แต่การแปลผลเม่ือพบค่าอัลบูมินสูงต้องระวังเร่ืองของการขาดนำ� เน่ืองจาก

ค่าอัลบูมินจะสูงข้ึนได้ในภาวะขาดนำ� อย่างไรก็ตามภาวะขาดนำ�และขาดสารอาหารเป็นเร่ืองท่ีอาจเกิดข้ึนพร้อม ๆ กัน

จึงควรประเมินภาวะขาดนำ�ของผู้สูงอายุร่วมด้วย 2,22
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การคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 81

การคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหารเมื่อแรกรับ ตามแนวทางปฏิบัติของการคัดกรอง และการ

ประเมินภาวะโภชนาการที่เหมาะสมสำ�หรับประเทศไทย ใช้คัดกรองด้วยคำ�ถาม 4 ข้อ ดังต่อไปนี้

1. ผู้ป่วยมีนำ�หนักลดลงโดยไม่ตั้งใจภายใน 6 เดือน

2. ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้เกินกว่า 7 วัน หรือไม่

3. ดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) < 18.5 หรือ > 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร หรือไม่

4. ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤติ หรือกึ่งวิกฤติร่วมด้วยหรือไม่

กรณีท่ีพบว่ามีภาวะหรือประวัติดังกล่าวต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไป ควรทำ�การประเมินความเส่ียงด้านโภชนาการต่อไป

หากทำ�การคัดกรองแรกรับแล้วผู้ป่วยไม่มีความเสี่ยง อาจเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้นในระหว่างนอนรักษาใน

โรงพยาบาลได้ ควรคัดกรองซำ�ทุก 5-7 วัน 81 

การประเมินภาวะโภชนาการ 40,81,83

1. การประเมินทางชีวเคมี โดยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการจะมีผลเลือดตำ�กว่าเกณฑ์ปกติ (ค่าปกติ 

Hct = 37-45.7 % HB = 12.0-14.9 กรัมต่อเดซิลิตร Serum Albumin = 3.5-5.2 กรัมต่อเดซิลิตร)

2. ดัชนีมวลกาย < 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ในผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 70 ปี ดัชนีมวลกายจะสูงกว่าวัยอ่ืน

หากพบค่าดัชนีมวลกาย < 20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ต้องเริ่มเฝ้าระวัง) 

3. นำ�หนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจ โดยสอบถามการเปลี่ยนแปลงของนำ�หนักและอาการเบื่ออาหารร่วมด้วย

4. รับประทานอาหารและดื่มนำ�น้อยกว่าปกติ

5. อ่อนแอเหนื่อยล้ากว่าปกติ

6. การได้รับยาขับปัสสาวะ

7. หากผลการคัดกรองมีความเส่ียง ควรส่งปรึกษานักโภชนาการหรือนักกำ�หนดอาหารเพ่ือประเมินความเส่ียง

ด้านภาวะโภชนาการเพิ่ม ด้วยเครื่องมือตามแนวทางปฏิบัติของการคัดกรอง และการประเมินภาวะโภชนาการที่

เหมาะสมสำ�หรับประเทศไทย Nutrition Alert Form (NAF) หรือ Nutrition triage (NT 2013) อย่างใดอย่างหน่ึง  

การตัดสินใจใส่สายให้อาหารทางจมูก 40

การได้รับอาหารและนำ�อย่างเพียงพอเป็นปัจจัยสำ�คัญในการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้เพียงพอกับท่ีร่างกายต้องการ จำ�เป็นต้องใส่สายให้อาหารทางจมูก

อย่างไรก็ตามการมีสายพันธนาการย่อมสร้างความไม่สุขสบายให้กับผู้ป่วยทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการเคล่ือนไหว ส่งผลให้

เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันขึ้นได้ เมื่อผู้ป่วยดึงสายให้อาหารออกซำ� ๆ อาจสร้างความหงุดหงิดให้กับเจ้าหน้าที่

การตัดสินใจใส่สายให้อาหารทางจมูกเป็นเรื่องที่ซับซ้อน ต้องพิจารณาให้สอดคล้องกับเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย

เป็นรายบุคคล โดยต้องคำ�นึงถึงประโยชน์ของการได้รับสารอาหารที่เพียงพอ และควรพิจารณาถอดสายให้อาหาร

ทางจมูกออกเมื่อผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารทางปากได้แล้ว เพราะการรับประทานอาหารทางปากเป็นการ

ประกอบกิจวัตรประจำ�วันเหมือนอยู่ที่บ้าน ข้อควรระวังก่อนถอดสายออกต้องทำ�การฝึกกลืนก่อน และดูแลให้รับ

ประทานอาหารเองหรือป้อนอาหารในปริมาณเล็กน้อยอย่างต่อเน่ืองเพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับอาหารอย่างเพียงพอ

หากผู้ป่วยสามารถนั่งได้จะเป็นการช่วยส่งเสริมการทำ�งานของการกลืน ความอยากอาหาร และป้องกันการสำ�ลัก

จึงควรจัดท่าให้เหมาะสมก่อนการให้รับประทานอาหาร ดังนั้น การดูแลที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวผู้ป่วย และการประสานงานร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพตามบริบทของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง

เช่น แพทย์ พยาบาล นักกำ�หนดอาหาร นักกิจกรรมบำ�บัด นักกายภาพบำ�บัด
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การตัดสินใจใสXสายใหSอาหารทางจมูก 40 

การได-รับอาหารและน้ำอยOางเพียงพอเปhนป"จจัยสำคัญในการปoองกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

กรณีท่ีผู-ปuวยไมOสามารถรับประทานอาหารทางปากได-เพียงพอกับท่ีรOางกายต-องการ จำเปhนต-องใสOสายให-อาหาร

ทางจมูก อยOางไรก็ตามการมีสายพันธนาการยOอมสร-างความไมOสุขสบายให-กับผู-ปuวยทำให-มีข-อจำกัดในการ

เคลื่อนไหว สOงผลให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันขึ้นได- เมื่อผู-ปuวยดึงสายให-อาหารออกซ้ำ ๆ อาจสร-างความ

หงุดหงิดให-กับเจ-าหน-าที่ การตัดสินใจใสOสายให-อาหารทางจมูกเปhนเรื่องท่ีซับซ-อน ต-องพิจารณาให-สอดคล-อง

กับเปoาหมายในการดูแลผู-ปuวยเปhนรายบุคคล โดยต-องคำนึงถึงประโยชนFของการได-รับสารอาหารที่เพียงพอ 

และควรพิจารณาถอดสายให-อาหารทางจมูกออกเมื่อผู-ปuวยสามารถรับประทานอาหารทางปากได-แล-ว เพราะ

การรับประทานอาหารทางปากเปhนการประกอบกิจวัตรประจำวันเหมือนอยูOที่บ-าน ข-อควรระวังกOอนถอดสาย

ออกต-องทำการฝ¶กกลืนกOอน และดูแลให-รับประทานอาหารเองหรือปoอนอาหารในปริมาณเล็กน-อยอยOาง

ตOอเนื่องเพื่อให-แนOใจวOาผู-ปuวยได-รับอาหารอยOางเพียงพอ หากผู-ปuวยสามารถนั่งได-จะเปhนการชOวยสOงเสริมการ

ทำงานของการกลืน ความอยากอาหาร และปoองกันการสำลัก จึงควรจัดทOาให-เหมาะสมกOอนการให-รับประทาน

อาหาร ดังนั้น การดูแลที่มีประสิทธิภาพต-องอาศัยการมีสOวนรOวมของครอบครัวผู-ปuวย และการประสานงาน

รOวมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพตามบริบทของสถานบริการสุขภาพแตOละแหOง เชOน แพทยF พยาบาล นักกำหนด

อาหาร นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด  

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ ื ่อป 0องก ันภาวะขาด

สารอาหารในผู@ปAวยสูงอายุ 40,83 

     หากผู-ปuวยสูงอายุเสี่ยงตOอการขาดสารอาหารหรือมีภาวะ

ขาดสารอาหาร ต-องมีการประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 

 

1. ชั่งน้ำหนักและบันทึกผลการรับประทานอาหารและน้ำ

ทุกม้ือ โดยเฉพาะกลุOมท่ีมีความเส่ียงสูงเพ่ือชOวยเหลือผู-ท่ี

รับประทานอาหารได-ไมOดีตั้งแตOเนิ่น ๆ ถ-าได-รับอาหาร

ไมOเพียงพอในกรณีที ่มีป"ญหามากให-รายงานแพทยF 

เพราะอาจต-องพิจารณาให-อาหารเสริมทางการแพทยF 

การเตรียมผู@ปAวยเพ่ือรับประทานอาหาร 2. เตรียมผู-ปuวยให-พร-อมกOอนถึงเวลารับประทานอาหาร 

เชOน บรรเทาอาการปวด อาการคล่ืนไส-  

 3. กระตุ-นการเคลื่อนไหวรOางกาย ประมาณ 15 นาที กOอน

รับประทานอาหารอยOางน-อย 1/2 ช่ัวโมง 
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 4. ประเมินการกลืน การไอ การทำงานของลำไส-กOอนการ

ให-อาหาร 

 5. จัดทOานั ่งหรือศีรษะสูงให-เหมาะสมกOอนรับประทาน

อาหาร เพ่ือลดความเส่ียงจากการสำลัก  

 6. จัดอาหารให-มีสีสันดูนOารับประทานเปhนการกระตุ-น

ความอยากอาหาร 

 7. จัดอาหารให-เหมาะสมในการเคี้ยวและกลืนได-งOาย ควร

เปhนอาหารท่ีมีความอุOนพร-อมรับประทาน 

 8. จัดอาหารให-เหมาะสมกับโรค ประเมินความต-องการ

สารอาหารทั้งพลังงาน โปรตีน ไขมัน และเกลือแรOท่ี

เพียงพอ 

 9. สอบถามความต-องการอาหารของผู -ปuวย อนุญาตให-

ญาตินำอาหารที่ชอบรับประทาน โดยให-สอดคล-องกับ

โรคและอนุญาตให-รับประทานอาหารรOวมกับญาติหรือ

คนท่ีคุ-นเคย 

 10. ดูแลให-รับประทานอาหารครั้งละน-อย ๆ แตOบOอยคร้ัง 

หรือชOวยปoอนอาหาร ในผู-ปuวยที่มีภาวะสมองเสื่อมต-อง

ดูแลให-ได-รับอาหารและน้ำด่ืมอยOางเพียงพอ 

 11. ยืดหยุOนเวลาในการรับประทานอาหารไมOเรOงรัด รวมถึง

จัดอาหารเสริมระหวOางม้ือ 

 12. ดูแลความสะอาดปากและฟ"นอยOางน-อยวันละ 2 คร้ัง 

และหลีกเล่ียงน้ำยาบ-วนปากท่ีมีแอลกอฮอลFผสม 

 13. พยาบาลหรือผู-ชOวยเหลือผู-ปuวยควรอยูOกับผู-ปuวยเพ่ือให- 

กำลังใจในชOวงเวลารับประทานอาหาร และคอยดูแล

ไมOให-มีการทำกิจกรรมอื่นที ่ขัดจังหวะในระหวOางม้ือ

อาหาร (ยกเว-นกรณีมีเหตุเรOงดOวน) 

 14. ติดตามผลการตรวจทางห-องปฏิบัติการ หากผิดปกติ

รายงานแพทยF และประสานงานเมื่อมีการสOงปรึกษา

เพ่ือประเมินภาวะขาดสารอาหาร 
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 4. ประเมินการกลืน การไอ การทำงานของลำไส-กOอนการ

ให-อาหาร 

 5. จัดทOานั ่งหรือศีรษะสูงให-เหมาะสมกOอนรับประทาน

อาหาร เพ่ือลดความเส่ียงจากการสำลัก  

 6. จัดอาหารให-มีสีสันดูนOารับประทานเปhนการกระตุ-น

ความอยากอาหาร 

 7. จัดอาหารให-เหมาะสมในการเคี้ยวและกลืนได-งOาย ควร

เปhนอาหารท่ีมีความอุOนพร-อมรับประทาน 

 8. จัดอาหารให-เหมาะสมกับโรค ประเมินความต-องการ

สารอาหารทั้งพลังงาน โปรตีน ไขมัน และเกลือแรOท่ี

เพียงพอ 

 9. สอบถามความต-องการอาหารของผู -ปuวย อนุญาตให-

ญาตินำอาหารที่ชอบรับประทาน โดยให-สอดคล-องกับ

โรคและอนุญาตให-รับประทานอาหารรOวมกับญาติหรือ

คนท่ีคุ-นเคย 

 10. ดูแลให-รับประทานอาหารครั้งละน-อย ๆ แตOบOอยคร้ัง 

หรือชOวยปoอนอาหาร ในผู-ปuวยที่มีภาวะสมองเสื่อมต-อง

ดูแลให-ได-รับอาหารและน้ำด่ืมอยOางเพียงพอ 

 11. ยืดหยุOนเวลาในการรับประทานอาหารไมOเรOงรัด รวมถึง

จัดอาหารเสริมระหวOางม้ือ 

 12. ดูแลความสะอาดปากและฟ"นอยOางน-อยวันละ 2 คร้ัง 

และหลีกเล่ียงน้ำยาบ-วนปากท่ีมีแอลกอฮอลFผสม 

 13. พยาบาลหรือผู-ชOวยเหลือผู-ปuวยควรอยูOกับผู-ปuวยเพ่ือให- 

กำลังใจในชOวงเวลารับประทานอาหาร และคอยดูแล

ไมOให-มีการทำกิจกรรมอื่นที ่ขัดจังหวะในระหวOางม้ือ

อาหาร (ยกเว-นกรณีมีเหตุเรOงดOวน) 

 14. ติดตามผลการตรวจทางห-องปฏิบัติการ หากผิดปกติ

รายงานแพทยF และประสานงานเมื่อมีการสOงปรึกษา

เพ่ือประเมินภาวะขาดสารอาหาร 
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การตัดสินใจใสXสายใหSอาหารทางจมูก 40 

การได-รับอาหารและน้ำอยOางเพียงพอเปhนป"จจัยสำคัญในการปoองกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

กรณีท่ีผู-ปuวยไมOสามารถรับประทานอาหารทางปากได-เพียงพอกับท่ีรOางกายต-องการ จำเปhนต-องใสOสายให-อาหาร

ทางจมูก อยOางไรก็ตามการมีสายพันธนาการยOอมสร-างความไมOสุขสบายให-กับผู-ปuวยทำให-มีข-อจำกัดในการ

เคลื่อนไหว สOงผลให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันขึ้นได- เมื่อผู-ปuวยดึงสายให-อาหารออกซ้ำ ๆ อาจสร-างความ

หงุดหงิดให-กับเจ-าหน-าที่ การตัดสินใจใสOสายให-อาหารทางจมูกเปhนเรื่องท่ีซับซ-อน ต-องพิจารณาให-สอดคล-อง

กับเปoาหมายในการดูแลผู-ปuวยเปhนรายบุคคล โดยต-องคำนึงถึงประโยชนFของการได-รับสารอาหารที่เพียงพอ 

และควรพิจารณาถอดสายให-อาหารทางจมูกออกเมื่อผู-ปuวยสามารถรับประทานอาหารทางปากได-แล-ว เพราะ

การรับประทานอาหารทางปากเปhนการประกอบกิจวัตรประจำวันเหมือนอยูOที่บ-าน ข-อควรระวังกOอนถอดสาย

ออกต-องทำการฝ¶กกลืนกOอน และดูแลให-รับประทานอาหารเองหรือปoอนอาหารในปริมาณเล็กน-อยอยOาง

ตOอเนื่องเพื่อให-แนOใจวOาผู-ปuวยได-รับอาหารอยOางเพียงพอ หากผู-ปuวยสามารถนั่งได-จะเปhนการชOวยสOงเสริมการ

ทำงานของการกลืน ความอยากอาหาร และปoองกันการสำลัก จึงควรจัดทOาให-เหมาะสมกOอนการให-รับประทาน

อาหาร ดังนั้น การดูแลที่มีประสิทธิภาพต-องอาศัยการมีสOวนรOวมของครอบครัวผู-ปuวย และการประสานงาน

รOวมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพตามบริบทของสถานบริการสุขภาพแตOละแหOง เชOน แพทยF พยาบาล นักกำหนด

อาหาร นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด  

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ ื ่อป 0องก ันภาวะขาด

สารอาหารในผู@ปAวยสูงอายุ 40,83 

     หากผู-ปuวยสูงอายุเสี่ยงตOอการขาดสารอาหารหรือมีภาวะ

ขาดสารอาหาร ต-องมีการประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 

 

1. ชั่งน้ำหนักและบันทึกผลการรับประทานอาหารและน้ำ

ทุกม้ือ โดยเฉพาะกลุOมท่ีมีความเส่ียงสูงเพ่ือชOวยเหลือผู-ท่ี

รับประทานอาหารได-ไมOดีตั้งแตOเนิ่น ๆ ถ-าได-รับอาหาร

ไมOเพียงพอในกรณีที ่มีป"ญหามากให-รายงานแพทยF 

เพราะอาจต-องพิจารณาให-อาหารเสริมทางการแพทยF 

การเตรียมผู@ปAวยเพ่ือรับประทานอาหาร 2. เตรียมผู-ปuวยให-พร-อมกOอนถึงเวลารับประทานอาหาร 

เชOน บรรเทาอาการปวด อาการคล่ืนไส-  

 3. กระตุ-นการเคลื่อนไหวรOางกาย ประมาณ 15 นาที กOอน

รับประทานอาหารอยOางน-อย 1/2 ช่ัวโมง 
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ท้องผูก (Constipation) 
ภาวะท้องผูกเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ท้องผูก (Constipation) คือภาวะที่ขับถ่ายอุจจาระลำ�บากต้องใช้เวลาเบ่งนานกว่าปกติ จำ�นวนการขับถ่าย

น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือไม่ถ่ายอุจจาระมากกว่า 3 วัน ขึ้นไป การขับถ่ายแต่ละครั้งมีปริมาณอุจจาระน้อย

ลักษณะเป็นก้อนแข็ง รู้สึกอึดอัดแน่นท้องเหมือนถ่ายไม่สุด 84 การขับถ่ายอุจจาระลำ�บากอาจเนื่องจากปวดบริเวณ

ทวารหนัก เช่น ริดสีดวง แผลรอยแยก เส้นประสาทเส่ือม ส่วนปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล ระดับสติปัญญาลดลง

การรักษาด้วยการฉายแสง ปัญหาสุขภาพช่องปาก ฟันเหลือน้อยเค้ียวอาหารไม่ละเอียด การได้รับอาหารท่ีมีกากใยน้อย

การได้รับนำ�น้อย การได้รับยาท่ีส่งผลให้เกิดภาวะท้องผูก เช่น Morphine, Tramadol, Codeine, Calcium carbonate

มีโรคเร้ือรัง หรือมีโรคความผิดปกติทางระบบประสาทท่ีควบคุมระบบทางเดินอาหาร เช่น พาร์กินสัน โรคเส้นประสาท

เสื่อมจากเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนั้น โรคของลำ�ไส้ หรือลำ�ไส้ใหญ่ หรือทวารหนักขยายใหญ่

(Megacolon or megarectum) หรือมะเร็งอุดตันลำ�ไส้ ทำ�ให้อุจจาระค้างอยู่ในลำ�ไส้ใหญ่นาน หากปล่อยไว้

อุจจาระท่ีติดแน่นสะสมจะทำ�ให้ภาวะท้องผูกรุนแรงย่ิงข้ึน เกิดความไม่สุขสบาย แน่นท้อง คล่ืนไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ 

เม่ือผู้สูงอายุต้องเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลมีการมุ่งเน้นรักษาเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพท่ีเร่งด่วน ผู้ป่วย

ได้นอนอยู่แต่บนเตียง การเคลื่อนไหวร่างกายน้อยทำ�ให้ลำ�ไส้เคลื่อนไหวน้อยลง รวมถึงสถานที่ในการขับถ่ายไม่เป็น

ส่วนตัว เป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดภาวะท้องผูก 53 ส่งผลกระทบต่อการบำ�บัดรักษาโรคท่ีเป็นอยู่ ในกรณีท่ีมีการเจ็บป่วย

รุนแรง เช่น ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจที่ท้องผูกการเบ่งอุจจาระอาจก่อให้เกิดปัญหาอื่นตามมา เกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลวเลือดไปเล้ียงสมองลดลง สมองขาดออกซิเจนเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 85

อย่างไรก็ตามต้องแยกอาการสับสนที่เป็นอาการแสดงของโรคบางอย่างในผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับวายเพราะเมื่อท้องผูก

ยิ่งทำ�ให้ผู้ป่วยเลวลง เนื่องจากอุจจาระค้างอยู่ในลำ�ไส้นานแบคทีเรียในลำ�ไส้จะเปลี่ยนสารประกอบไนโตรเจนและ

อาหารพวกโปรตีนที่เหลือจากการย่อยเป็นแอมโมเนีย แอมโมเนียซึ่งเป็นสารพิษที่มีผลเสียต่อเซลล์ประสาทจะถูก

ดูดซึมกลับเข้ากระแสเลือด ส่งผลให้เกิดโรคสมองจากโรคตับ (Hepatic encephalopathy) ที่มีการเปลี่ยนแปลง

ระดับการรู้คิดของบุคคล 86 

้
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การประเมินภาวะท้องผูก

พยาบาลไม่ควรประเมินภาวะแทรกซ้อนที่จะเป็นผลตามมาของภาวะท้องผูกต่ำ�เกินไป หรือไม่ควรละเลย

ในการประเมินการขับถ่าย ผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาการคิดรู้บกพร่องย่อมต้องการการประเมินเป็นกรณีพิเศษ

โดยพิจารณาปฏิบัติตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

1. รวบรวมข้อมูลปริมาณอาหารและอาหารที่มีกากใย ชนิดของสารนำ�ที่ได้รับในแต่ละวัน 

2. ประวัติยาที่ได้รับ ได้ยาที่ส่งผลให้เกิดภาวะท้องผูก หรือการรับประทานยาระบายเป็นประจำ�

3. ประเมินฤทธิ์ข้างเคียงของยา ผู้ป่วยอาจได้รับยาหลายชนิด ทั้งจากแพทย์และซื้อยาใช้เอง

4. ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร และ

การดื่มเครื่องดื่ม

5. ประเมินระดับของการรับรู้ ความสามารถตอบสนองที่ส่งผลต่อการสื่อสาร และการปฏิบัติตามคำ�สั่ง 

6. ตรวจร่างกายพบท้องแข็งตึง ท้องป่อง เมื่อการคลำ�ท้องตามแนวลำ�ไส้ใหญ่พบก้อนอุจจาระ การฟังเสียง

การเคลื่อนไหวของลำ�ไส้ (Bowel sound) หรือมีริดสีดวงทวารหนัก

7. สอบถามความรู้สึกแน่นอึดอัดในท้อง มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน หรือไม่ และสังเกตอาการหงุดหงิด ไม่สุขสบาย

ร่วมด้วย

8. ตรวจภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบ Fecal Impaction

้
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3. ประเมินฤทธ์ิข-างเคียงของยา ผู-ปuวยอาจได-รับยาหลายชนิด ท้ังจากแพทยFและซ้ือยาใช-เอง 

4. ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร 

และการด่ืมเคร่ืองด่ืม 

5. ประเมินระดับของการรับรู- ความสามารถตอบสนองท่ีสOงผลตOอการส่ือสาร และการปฏิบัติตามคำส่ัง  

6. ตรวจรOางกายพบท-องแข็งตึง ท-องปuอง เมื่อการคลำท-องตามแนวลำไส-ใหญOพบก-อนอุจจาระ การฟ"ง

เสียงการเคล่ือนไหวของลำไส- (Bowel sound) หรือมีริดสีดวงทวารหนัก 

7. สอบถามความรู-สึกแนOนอึดอัดในท-อง มีอาการคลื่นไส- อาเจียน หรือไมO และสังเกตอาการหงุดหงิด 

ไมOสุขสบายรOวมด-วย 

8. ตรวจภาพถOายรังสีชOองท-องพบ Fecal Impaction 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือป0องกันภาวะท@องผูกใน

ผู@ปAวยสูงอายุ 53,87 

     ประเมินอาการท-องผูกทุกวัน และบันทึกการถOายอุจจาระไว-

ในแบบบันทึกสัญญาณชีพ 

การดูแลให@ได@รับน้ำและอาหารที่มีการใย

อยEางเพียงพอ 

1. จัดให-ได-รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูงท้ัง 3 ม้ือ และปรุง 

ให-เค้ียวงOาย ยOอยงOาย อาหารท่ีมีกากใยสูง เชOน ผักคะน-า 

ผักบุ-ง กวางตุ-ง ถ่ัวแดง ถ่ัวเขียว ผลไม-ท่ีไมOหวานจัด โดย

ควรให-ได-รับผัก 4 ทัพพีตOอวัน ผลไม- 6 ช้ินคำตOอม้ือ 

 2. หากไมOสามารถรับประทานอาหารที่มีกากใยได- แนะนำ

ให-รับประทานลูกพรุนหรือผลิตภัณฑFของลูกพรุนทดแทน 

 3. หากไมOมีข-อจำกัด ดูแลให-ได-รับสารน้ำไมOต่ำกวOา 1,500 

มิลลิลิตรตOอวัน หรือ 6-8 แก-วตOอวัน แนะนำผู-ปuวยให-จิบ

น้ำบOอย ๆ   

การสEงเสริมการการเคล่ือนไหวของลำไส@ 4. สำหรับผู-ปuวยที่เคลื่อนไหวรOางกายได- แนะนำให-เดินออก

กำลังกายครั้งละประมาณ 15-20 นาที วันละ 1-2 คร้ัง 

หรือ 30-60 นาที อยOางน-อย 3-5 วันตOอสัปดาหF 

 5. สำหรับผู-ปuวยที่มีความจำกัดในการเคลื่อนไหวต-องให-การ

ชOวยเหลือ ควรเดินประมาณ 15 เมตร วันละ 2 คร้ัง 
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3. ประเมินฤทธ์ิข-างเคียงของยา ผู-ปuวยอาจได-รับยาหลายชนิด ท้ังจากแพทยFและซ้ือยาใช-เอง 

4. ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร 

และการด่ืมเคร่ืองด่ืม 

5. ประเมินระดับของการรับรู- ความสามารถตอบสนองท่ีสOงผลตOอการส่ือสาร และการปฏิบัติตามคำส่ัง  

6. ตรวจรOางกายพบท-องแข็งตึง ท-องปuอง เมื่อการคลำท-องตามแนวลำไส-ใหญOพบก-อนอุจจาระ การฟ"ง

เสียงการเคล่ือนไหวของลำไส- (Bowel sound) หรือมีริดสีดวงทวารหนัก 

7. สอบถามความรู-สึกแนOนอึดอัดในท-อง มีอาการคลื่นไส- อาเจียน หรือไมO และสังเกตอาการหงุดหงิด 

ไมOสุขสบายรOวมด-วย 

8. ตรวจภาพถOายรังสีชOองท-องพบ Fecal Impaction 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือป0องกันภาวะท@องผูกใน

ผู@ปAวยสูงอายุ 53,87 

     ประเมินอาการท-องผูกทุกวัน และบันทึกการถOายอุจจาระไว-

ในแบบบันทึกสัญญาณชีพ 

การดูแลให@ได@รับน้ำและอาหารที่มีการใย

อยEางเพียงพอ 

1. จัดให-ได-รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูงท้ัง 3 ม้ือ และปรุง 

ให-เค้ียวงOาย ยOอยงOาย อาหารท่ีมีกากใยสูง เชOน ผักคะน-า 

ผักบุ-ง กวางตุ-ง ถ่ัวแดง ถ่ัวเขียว ผลไม-ท่ีไมOหวานจัด โดย

ควรให-ได-รับผัก 4 ทัพพีตOอวัน ผลไม- 6 ช้ินคำตOอม้ือ 

 2. หากไมOสามารถรับประทานอาหารที่มีกากใยได- แนะนำ

ให-รับประทานลูกพรุนหรือผลิตภัณฑFของลูกพรุนทดแทน 

 3. หากไมOมีข-อจำกัด ดูแลให-ได-รับสารน้ำไมOต่ำกวOา 1,500 

มิลลิลิตรตOอวัน หรือ 6-8 แก-วตOอวัน แนะนำผู-ปuวยให-จิบ

น้ำบOอย ๆ   

การสEงเสริมการการเคล่ือนไหวของลำไส@ 4. สำหรับผู-ปuวยที่เคลื่อนไหวรOางกายได- แนะนำให-เดินออก

กำลังกายครั้งละประมาณ 15-20 นาที วันละ 1-2 คร้ัง 

หรือ 30-60 นาที อยOางน-อย 3-5 วันตOอสัปดาหF 

 5. สำหรับผู-ปuวยที่มีความจำกัดในการเคลื่อนไหวต-องให-การ

ชOวยเหลือ ควรเดินประมาณ 15 เมตร วันละ 2 คร้ัง 
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 6. สำหรับผู-ที่ถูกจำกัดอยูOบนเตียง ควรออกกำลังกายด-วย

การยกสะโพก หมุนตัว และยกขาข-างเดียว 

การสEงเสริมกระตุ@นให@ขับถEาย 7. จัดความเปhนสOวนตัวในการขับถOาย และตอบสนองความ

ต-องการขับถOายของผู-ปuวยทันทีและเปhนไปอยOางสุภาพ 

 8. หากเปhนไปได-ควรพาผู -ปuวยไปขับถOายในห-องน้ำ และ

ห-องน้ำควรอยูOใกล-สามารถเข-าถึงงOาย มีประตูป•ดเป•ดและ

มีท่ีจับท่ีเหมาะสม โถส-วมสะอาด  

 9. กรณีที่ถOายบนเตียง ควรป•ดมOานให-เรียบร-อย หลังขับถOาย

เสร็จดูแลเรื่องความสะอาดให-ผู-ปuวย และนำกระโถนหรือ

ท่ีน่ังถOายออกทันที 

 10. นวดหน-าท-องกรณีที่ไมOมีข-อห-าม เพื่อลดการหดเกร็งของ

กล-ามเนื้อหน-าท-องและกระตุ-นการเคลื่อนไหวของลำไส- 

สOงเสริมการไหลเวียนเลือด แตOต-องนวดช-า ๆ และนวดใน

ทิศทางตามเข็มนา∂ิกา 

การใช@ยาระบายอุจจาระอยEางระมัดระวัง 

 

11 ถ-าผู-ปuวยไมOสามารถถOายอุจจาระภายใน 3 วัน ให-รายงาน

แพทยFเพ่ือพิจารณาให-การรักษาด-วยยาตOอไป 

 12 การให-สารเพิ่มมวลอุจจาระ (Bulking agents) ถ-าเปhน

ประเภทเส-นใยหรือไฟเบอรFผู-ปuวยต-องดื่มน้ำมาก ๆ เพ่ือ

ปoองกันอุจจาระแข็งและถOายลำบาก 

 13 ยาระบายที ่ทำให-อุจจาระอOอนตัว (Stool softeners) 

และขับถOายออกได-งOาย เชOน น้ำมันพาราฟ•น (ELP co.) 

ระยะเวลาออกฤทธิ์ 24-72 ชั่วโมง ถ-าใช-เปhนเวลานานจะ

สOงผลตOอการดูดซึมวิตามินเอ ดี อี และเค โดยเฉพาะ

วิตามินดี ควรระมัดระวังในผู -สูงอายุที ่มีป"ญหากลืน

ลำบาก เนื่องจากมีน้ำมันเปhนสOวนประกอบ เมื่อเกิดการ

สำลักจะทำให-ปอดอักเสบรุนแรง 

 14 ยาระบายประเภทออกฤทธิ์กระตุ-นการบีบตัวของลำไส-

แรงและเร็ว เชOน มะขามแขก หรือยา bisacodyl จะใช-

ในกรณีท-องผูกรุนแรง ข-อเสียคือทำให-ปวดท-อง ถ-าใช-เปhน
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เวลานานทำให-ระบบประสาทไมOทำงาน ยามีระยะเวลา

ออกฤทธ์ิ 6-12 ช่ัวโมง 

 15 การสวนและเหน็บยาต-องระมัดระวัง อาจเกิดอันตรายตOอ

ลำไส-ถ-าสวนไมOถูกวิธียาจะรั่วซึมเข-าลำไส- ยาบางตัวมี

สOวนผสมของโซเดียมฟอสเฟต อาจทำให-มีระดับฟอสเฟต

สูงข้ึนในเลือด  

 16 หากผู-ปuวยมีอาการอึดอัดไมOสุขสบายต-องพิจารณาแคะ

อุจจาระให- ซึ่งจำเปhนสำหรับผู-ปuวยบางรายทำในกรณีท่ี

ระบบประสาทไมOทำงาน แตOต-องใช-ผู-เชี่ยวชาญ (ไมOควร

ล-วงเพราะการใช-นิ ้วแหยOหรือล-วงเข-าไปในทวารหนัก 

อาจกOอให-เกิดการบาดเจ็บ และการอักเสบของลำไส-ตรง) 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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เวลานานทำให-ระบบประสาทไมOทำงาน ยามีระยะเวลา

ออกฤทธ์ิ 6-12 ช่ัวโมง 

 15 การสวนและเหน็บยาต-องระมัดระวัง อาจเกิดอันตรายตOอ

ลำไส-ถ-าสวนไมOถูกวิธียาจะรั่วซึมเข-าลำไส- ยาบางตัวมี

สOวนผสมของโซเดียมฟอสเฟต อาจทำให-มีระดับฟอสเฟต

สูงข้ึนในเลือด  

 16 หากผู-ปuวยมีอาการอึดอัดไมOสุขสบายต-องพิจารณาแคะ

อุจจาระให- ซึ่งจำเปhนสำหรับผู-ปuวยบางรายทำในกรณีท่ี

ระบบประสาทไมOทำงาน แตOต-องใช-ผู-เชี่ยวชาญ (ไมOควร

ล-วงเพราะการใช-นิ ้วแหยOหรือล-วงเข-าไปในทวารหนัก 

อาจกOอให-เกิดการบาดเจ็บ และการอักเสบของลำไส-ตรง) 
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3. ประเมินฤทธ์ิข-างเคียงของยา ผู-ปuวยอาจได-รับยาหลายชนิด ท้ังจากแพทยFและซ้ือยาใช-เอง 

4. ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร 

และการด่ืมเคร่ืองด่ืม 

5. ประเมินระดับของการรับรู- ความสามารถตอบสนองท่ีสOงผลตOอการส่ือสาร และการปฏิบัติตามคำส่ัง  

6. ตรวจรOางกายพบท-องแข็งตึง ท-องปuอง เมื่อการคลำท-องตามแนวลำไส-ใหญOพบก-อนอุจจาระ การฟ"ง

เสียงการเคล่ือนไหวของลำไส- (Bowel sound) หรือมีริดสีดวงทวารหนัก 

7. สอบถามความรู-สึกแนOนอึดอัดในท-อง มีอาการคลื่นไส- อาเจียน หรือไมO และสังเกตอาการหงุดหงิด 

ไมOสุขสบายรOวมด-วย 

8. ตรวจภาพถOายรังสีชOองท-องพบ Fecal Impaction 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือป0องกันภาวะท@องผูกใน

ผู@ปAวยสูงอายุ 53,87 

     ประเมินอาการท-องผูกทุกวัน และบันทึกการถOายอุจจาระไว-

ในแบบบันทึกสัญญาณชีพ 

การดูแลให@ได@รับน้ำและอาหารที่มีการใย

อยEางเพียงพอ 

1. จัดให-ได-รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูงท้ัง 3 ม้ือ และปรุง 

ให-เค้ียวงOาย ยOอยงOาย อาหารท่ีมีกากใยสูง เชOน ผักคะน-า 

ผักบุ-ง กวางตุ-ง ถ่ัวแดง ถ่ัวเขียว ผลไม-ท่ีไมOหวานจัด โดย

ควรให-ได-รับผัก 4 ทัพพีตOอวัน ผลไม- 6 ช้ินคำตOอม้ือ 

 2. หากไมOสามารถรับประทานอาหารที่มีกากใยได- แนะนำ

ให-รับประทานลูกพรุนหรือผลิตภัณฑFของลูกพรุนทดแทน 

 3. หากไมOมีข-อจำกัด ดูแลให-ได-รับสารน้ำไมOต่ำกวOา 1,500 

มิลลิลิตรตOอวัน หรือ 6-8 แก-วตOอวัน แนะนำผู-ปuวยให-จิบ

น้ำบOอย ๆ   

การสEงเสริมการการเคล่ือนไหวของลำไส@ 4. สำหรับผู-ปuวยที่เคลื่อนไหวรOางกายได- แนะนำให-เดินออก

กำลังกายครั้งละประมาณ 15-20 นาที วันละ 1-2 คร้ัง 

หรือ 30-60 นาที อยOางน-อย 3-5 วันตOอสัปดาหF 

 5. สำหรับผู-ปuวยที่มีความจำกัดในการเคลื่อนไหวต-องให-การ

ชOวยเหลือ ควรเดินประมาณ 15 เมตร วันละ 2 คร้ัง 
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การกระตุ้นการเคลื่อนไหว (Early ambulation) 
การไม่เคล่ือนไหวหรือเคล่ือนไหวน้อยเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ 

การท่ีอายุมากข้ึนมวลกล้ามเน้ือและความแข็งแรงของกล้ามเน้ือจะลดลง ทำ�ให้เกิดการสูญเสียความจุออกซิเจน

ที่ร่างกายสามารถใช้ในการทำ�กิจกรรม (Aerobic capacity) เมื่อผู้สูงอายุเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ต้องนอนพักอยู่บนเตียงทำ�ให้ลดการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือขาดการออกกำ�ลังกาย ยิ่งทำ�ให้ความสามารถในการใช้

ออกซิเจน และระบบการไหลเวียนของเลือดลดลง ทำ�ให้ออกชิเจนไปเลี้ยงสมองได้น้อย ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้

ผู้ป่วยสูงอายุมีอาการมึนงง สับสน เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และความแข็งแรงของกล้ามเน้ือลดลงทำ�ให้สภาวะ

ร่างกายถดถอย (Function decline) กล้ามเนื้อที่ขาจะเกิดการถดถอยได้มากที่สุด ร่างกายไม่สามารถทำ�หน้าที่ได้

เต็มท่ีอาจเกิดภาวะทุพพลภาพจนไม่สามารถทำ�กิจกรรมเดิมท่ีเคยทำ�ได้ ผู้ป่วยสูงอายุท่ีนอนอยู่แต่บนเตียงเพียงไม่ก่ีวัน

ก็ทำ�ให้เกิดการสูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ส่วนการใช้เวลาในการฟื้นฟูกล้ามเนื้อให้กลับคืนสภาพจะนาน

มากกว่าเวลาที่ทำ�ให้กล้ามเนื้อถดถอยอ่อนแรง 22 ดังนั้น การกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวลุกขึ้นจากเตียง ได้ลุกเดิน

โดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ (Early ambulation) ในกรณีท่ีไม่มีข้อห้ามจากการรักษา โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยประกอบ

กิจวัตรประจำ�วันด้วยตนเองตามศักยภาพของแต่ละคน จะช่วยให้ระบบการไหลเวียนของเลือดดีข้ึน ลดการง่วงนอน

ในเวลากลางวันทำ�ให้สามารถนอนหลับในเวลากลางคืนได้อย่างมีคุณภาพ เป็นการเพิ่มออกซิเจนให้เซลล์สมอง 

ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 

สำ�หรับการออกกำ�ลังกาย (Exercise) เป็นส่วนหนึ่งของการเคลื่อนไหวร่างกาย (Physical activity) 

ที่มีการวางแผนหรือการเตรียมตัว เป็นกิจกรรมที่มีการกระทำ�ซำ� ๆ มีจุดมุ่งหมายเพื่อคงสมรรถภาพร่างกายไว้

การออกกำ�ลังกายในผู้สูงอายุจะเน้นถึงความสามารถของร่างกายในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเอง

และพึ่งพาผู้อื่นน้อยที่สุด โดยประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด เพื่อตรวจประเมิน

สภาพร่างกาย 88 และช่วยเหลือในการออกกำ�ลังกาย

้
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การกระตุFนการเคลื่อนไหว (Early ambulation)  

การไมXเคลื ่อนไหวหรือเคลื ่อนไหวนSอยเปhนปUจจัยเสี ่ยงตXอการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันในผูSปTวยสูงอายุ  

การท่ีอายุมากขึ้นมวลกล-ามเนื้อและความแข็งแรงของกล-ามเนื้อจะลดลง ทำให-เกิดการสูญเสียความจุ

ออกซิเจนที่รOางกายสามารถใช-ในการทำกิจกรรม (Aerobic capacity) เม่ือผู-สูงอายุเจ็บปuวยเข-ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ต-องนอนพักอยูOบนเตียงทำให-ลดการเคลื่อนไหวรOางกาย หรือขาดการออกกำลังกาย ยิ่งทำให-

ความสามารถในการใช-ออกซิเจน และระบบการไหลเวียนของเลือดลดลง ทำให-ออกชิเจนไปเลี้ยงสมองได-น-อย 

ซึ่งเปhนป"จจัยสำคัญที่ทำให-ผู-ปuวยสูงอายุมีอาการมึนงง สับสน เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และความแข็งแรง

ของกล-ามเนื้อลดลงทำให-สภาวะรOางกายถดถอย (Function decline) กล-ามเนื้อที่ขาจะเกิดการถดถอยได-มาก

ที่สุด รOางกายไมOสามารถทำหน-าที่ได-เต็มที่อาจเกิดภาวะทุพพลภาพจนไมOสามารถทำกิจกรรมเดิมที่เคยทำได- 

ผู-ปuวยสูงอายุท่ีนอนอยูOแตOบนเตียงเพียงไมOกี่วันก็ทำให-เกิดการสูญเสียความแข็งแรงของกล-ามเนื้อ สOวนการใช-

เวลาในการฟrsนฟูกล-ามเนื้อให-กลับคืนสภาพจะนานมากกวOาเวลาที่ทำให-กล-ามเนื้อถดถอยอOอนแรง 22 ดังน้ัน 

การกระตุ-นให-มีการเคลื่อนไหวลุกขึ้นจากเตียง ได-ลุกเดินโดยเร็วที่สุดเทOาที่จะเปhนไปได- (Early ambulation)  

ในกรณีท่ีไมOมีข-อห-ามจากการรักษา โดยสOงเสริมให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวันด-วยตนเองตามศักยภาพของ

แตOละคน จะชOวยให-ระบบการไหลเวียนของเลือดดีขึ้น ลดการงOวงนอนในเวลากลางวันทำให-สามารถนอนหลับ

ในเวลากลางคืนได-อยOางมีคุณภาพ เปhนการเพ่ิมออกซิเจนให-เซลลFสมอง ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได-  

สำหรับการออกกำลังกาย (Exercise) เปhนสOวนหนึ่งของการเคลื่อนไหวรOางกาย (Physical activity)  

ที่มีการวางแผนหรือการเตรียมตัว เปhนกิจกรรมที่มีการกระทำซ้ำ ๆ มีจุดมุOงหมายเพื่อคงสมรรถภาพรOางกายไว- 

การออกกำลังกายในผู-สูงอายุจะเน-นถึงความสามารถของรOางกายในการประกอบกิจวัตรประจำวันได-ด-วย

ตนเองและพึ่งพาผู-อื่นน-อยที่สุด โดยประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ เชOน แพทยF นักกายภาพบำบัด เพื่อตรวจ

ประเมินสภาพรOางกาย 88 และชOวยเหลือในการออกกำลังกาย 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือกระตุ@นให@มีการ

เคล่ือนไหวในผู@ปAวยสูงอายุ 38,89-92 

     ประเมินความสามารถในการเคลื ่อนไหวรOางกาย และ

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันของผู-ปuวยและ

ชOวยเหลือตามความเหมาะสม 

การสEงเสริมให@มีการเคล่ือนไหว 1. หลีกเลี่ยงการให-ผู-ปuวยต-องนอนพักอยูOแตOบนเตียงเปhน

เวลานาน และหลีกเลี ่ยงการผูกยึด เพื ่อไมOให-เปhน

อุปสรรคในการเคล่ือนไหว 

 

59 

 2. กระตุ-นให-พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง และกระตุ-นให-ลุก

จากเตียงภายใน 24 ช่ัวโมง หลังการผOาตัด 

 3. ผู -ปuวยที่ผOาตัดเปลี่ยนข-อสะโพก หลังผOาตัดวันแรกให-

บริหารรOางกายในทOานอน เพ่ือปoองกันภาวะปอดแฟบ  

  และปอดอักเสบ โดยหายใจเข-าลึก ๆ ค-างไว- 30 วินาที 

แล-วผOอนลมหายใจออกช-า ๆ ทำซ้ำ 5-10 ครั ้ง แล-ว

หายใจตามปกติ 

 4. สOงเสริมให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวันด-วยตนเอง 

กระตุ -นให-มีการลุกนั ่งและทำกิจกรรมตั ้งแตOตื ่นนอน 

(หากไมOมีข-อจำกัด)  

4.1 ดูแลให-ล-างหน-า หวีผม แปรงฟ"น หรือโกนหนวดด-วย

ตนเอง  

4.2 จัดให-นั่งในทOาท่ีเหมาะสม และดูแลให-รับประทาน

อาหารด-วยตนเอง 

4.3 กระตุ-นให-มีการเคลื่อนไหวรOางกาย เชOน ลุกนั่งบน

เตียงอยOางน-อย 20 นาทีตOอวัน 

4.4 เริ่มให-ผู-ปuวยยืนข-างเตียง โดยพยุงผู-ปuวยลุกยืนด-วย

การทิ้งน้ำหนักตัวลงบนขาทั้ง 2 ข-าง ให-พยาบาล

หรือผู-ดูแล 2 คน ชOวยพยุงตัวผู-ปuวยโดยไมOต-องใช-แรง

ชOวยท้ังหมด แตOให-ความสำคัญกับการจัดทOา 

4.5 ถ-าผู -ปuวยสามารถเดินได- ชOวยพาเดินไปอาบน้ำท่ี

ห-องน้ำแทนการอาบน้ำบนเตียง  

4.6 การพาผู-ปuวยเดิน ควรเริ่มต-นในระยะทางที่สามารถ

เดินได- เชOน ถ-าเดินได-ในระยะทาง 6-8 เมตร ควรจัด

โต∑ะรับประทานอาหารไว-ท่ีระยะทาง 6-8 เมตร ท้ังน้ี

ให-ผู-ดูแลเพิ่มระยะทางในการเดินทุกวัน และหาก

ผู-ปuวยอาการไมOดีควรให-หยุดพัก 

 5. จัดอุปกรณFชOวยเหลือเพ่ือให-มีการเคล่ือนไหวท่ีเหมาะสม  

เชOน เคร่ืองชOวยเดิน 4 ขา (walker) ไม-เท-า 
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 2. กระตุ-นให-พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง และกระตุ-นให-ลุก

จากเตียงภายใน 24 ช่ัวโมง หลังการผOาตัด 

 3. ผู -ปuวยที่ผOาตัดเปลี่ยนข-อสะโพก หลังผOาตัดวันแรกให-

บริหารรOางกายในทOานอน เพ่ือปoองกันภาวะปอดแฟบ  

  และปอดอักเสบ โดยหายใจเข-าลึก ๆ ค-างไว- 30 วินาที 

แล-วผOอนลมหายใจออกช-า ๆ ทำซ้ำ 5-10 ครั ้ง แล-ว

หายใจตามปกติ 

 4. สOงเสริมให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวันด-วยตนเอง 

กระตุ -นให-มีการลุกนั ่งและทำกิจกรรมตั ้งแตOตื ่นนอน 

(หากไมOมีข-อจำกัด)  

4.1 ดูแลให-ล-างหน-า หวีผม แปรงฟ"น หรือโกนหนวดด-วย

ตนเอง  

4.2 จัดให-นั่งในทOาท่ีเหมาะสม และดูแลให-รับประทาน

อาหารด-วยตนเอง 

4.3 กระตุ-นให-มีการเคลื่อนไหวรOางกาย เชOน ลุกนั่งบน

เตียงอยOางน-อย 20 นาทีตOอวัน 

4.4 เริ่มให-ผู-ปuวยยืนข-างเตียง โดยพยุงผู-ปuวยลุกยืนด-วย

การทิ้งน้ำหนักตัวลงบนขาทั้ง 2 ข-าง ให-พยาบาล

หรือผู-ดูแล 2 คน ชOวยพยุงตัวผู-ปuวยโดยไมOต-องใช-แรง

ชOวยท้ังหมด แตOให-ความสำคัญกับการจัดทOา 

4.5 ถ-าผู -ปuวยสามารถเดินได- ชOวยพาเดินไปอาบน้ำท่ี

ห-องน้ำแทนการอาบน้ำบนเตียง  

4.6 การพาผู-ปuวยเดิน ควรเริ่มต-นในระยะทางที่สามารถ

เดินได- เชOน ถ-าเดินได-ในระยะทาง 6-8 เมตร ควรจัด

โต∑ะรับประทานอาหารไว-ท่ีระยะทาง 6-8 เมตร ท้ังน้ี

ให-ผู-ดูแลเพิ่มระยะทางในการเดินทุกวัน และหาก

ผู-ปuวยอาการไมOดีควรให-หยุดพัก 

 5. จัดอุปกรณFชOวยเหลือเพ่ือให-มีการเคล่ือนไหวท่ีเหมาะสม  

เชOน เคร่ืองชOวยเดิน 4 ขา (walker) ไม-เท-า 
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การกระตุFนการเคลื่อนไหว (Early ambulation)  

การไมXเคลื ่อนไหวหรือเคลื ่อนไหวนSอยเปhนปUจจัยเสี ่ยงตXอการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันในผูSปTวยสูงอายุ  

การท่ีอายุมากขึ้นมวลกล-ามเนื้อและความแข็งแรงของกล-ามเนื้อจะลดลง ทำให-เกิดการสูญเสียความจุ

ออกซิเจนที่รOางกายสามารถใช-ในการทำกิจกรรม (Aerobic capacity) เม่ือผู-สูงอายุเจ็บปuวยเข-ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ต-องนอนพักอยูOบนเตียงทำให-ลดการเคลื่อนไหวรOางกาย หรือขาดการออกกำลังกาย ยิ่งทำให-

ความสามารถในการใช-ออกซิเจน และระบบการไหลเวียนของเลือดลดลง ทำให-ออกชิเจนไปเลี้ยงสมองได-น-อย 

ซึ่งเปhนป"จจัยสำคัญที่ทำให-ผู-ปuวยสูงอายุมีอาการมึนงง สับสน เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และความแข็งแรง

ของกล-ามเนื้อลดลงทำให-สภาวะรOางกายถดถอย (Function decline) กล-ามเนื้อที่ขาจะเกิดการถดถอยได-มาก

ที่สุด รOางกายไมOสามารถทำหน-าที่ได-เต็มที่อาจเกิดภาวะทุพพลภาพจนไมOสามารถทำกิจกรรมเดิมที่เคยทำได- 

ผู-ปuวยสูงอายุท่ีนอนอยูOแตOบนเตียงเพียงไมOกี่วันก็ทำให-เกิดการสูญเสียความแข็งแรงของกล-ามเนื้อ สOวนการใช-

เวลาในการฟrsนฟูกล-ามเนื้อให-กลับคืนสภาพจะนานมากกวOาเวลาที่ทำให-กล-ามเนื้อถดถอยอOอนแรง 22 ดังน้ัน 

การกระตุ-นให-มีการเคลื่อนไหวลุกขึ้นจากเตียง ได-ลุกเดินโดยเร็วที่สุดเทOาที่จะเปhนไปได- (Early ambulation)  

ในกรณีท่ีไมOมีข-อห-ามจากการรักษา โดยสOงเสริมให-ผู-ปuวยประกอบกิจวัตรประจำวันด-วยตนเองตามศักยภาพของ

แตOละคน จะชOวยให-ระบบการไหลเวียนของเลือดดีขึ้น ลดการงOวงนอนในเวลากลางวันทำให-สามารถนอนหลับ

ในเวลากลางคืนได-อยOางมีคุณภาพ เปhนการเพ่ิมออกซิเจนให-เซลลFสมอง ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได-  

สำหรับการออกกำลังกาย (Exercise) เปhนสOวนหนึ่งของการเคลื่อนไหวรOางกาย (Physical activity)  

ที่มีการวางแผนหรือการเตรียมตัว เปhนกิจกรรมที่มีการกระทำซ้ำ ๆ มีจุดมุOงหมายเพื่อคงสมรรถภาพรOางกายไว- 

การออกกำลังกายในผู-สูงอายุจะเน-นถึงความสามารถของรOางกายในการประกอบกิจวัตรประจำวันได-ด-วย

ตนเองและพึ่งพาผู-อื่นน-อยที่สุด โดยประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ เชOน แพทยF นักกายภาพบำบัด เพื่อตรวจ

ประเมินสภาพรOางกาย 88 และชOวยเหลือในการออกกำลังกาย 

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือกระตุ@นให@มีการ

เคล่ือนไหวในผู@ปAวยสูงอายุ 38,89-92 

     ประเมินความสามารถในการเคลื ่อนไหวรOางกาย และ

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันของผู-ปuวยและ

ชOวยเหลือตามความเหมาะสม 

การสEงเสริมให@มีการเคล่ือนไหว 1. หลีกเลี่ยงการให-ผู-ปuวยต-องนอนพักอยูOแตOบนเตียงเปhน

เวลานาน และหลีกเลี ่ยงการผูกยึด เพื ่อไมOให-เปhน

อุปสรรคในการเคล่ือนไหว 
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การเตรียมผู@ปAวยเพ่ือกระตุ@นให@มีการ

เคล่ือนไหว  

6. ในกรณีท่ีผู-ปuวยมีอาการปวด ดูแลจัดการให-บรรเทาหรือ

ให-หายจากอาการปวดกOอนการเคล่ือนไหว 

 7. วัดสัญญาณชีพกOอน-หลัง โดยควรออกกำลังกายเม่ือ

ความดันโลหิตไมOเกิน 180/110 มม.ปรอท ชีพจรอยูO

ในชOวง 60-100 คร้ังตOอนาที อัตราการหายใจอยูOในชOวง 

16-24 คร้ังตOอนาที ความเข-มข-นของออกซิเจนในเลือด 

(O2 Saturation) ≥ 95 %   

 8. ระวังความดันโลหิตต่ำหลังการเปล่ียนทOา (Orthostatic 

hypotension) ในผู-สูงอายุ 

8.1 วัดความดันโลหิตในทOาน่ังหรือทOานอนเปรียบเทียบ

กับความดันโลหิตในทOายืน 

8.2 คOาความดันซีสโตลิคในทOายืนต่ำกวOาคOาความดัน 

ซีสโตลิคในทOาน่ังหรือนอนมากกวOา 20 มม.ปรอท  

 9. สร-างความตระหนักถึงความสำคัญของการเคลื่อนไหว

และการออกกำลังกายให-ครอบครัวมีสOวนชOวยเหลือใน

การลุกน่ัง เคล่ือนไหว รOวมทำกิจกรรม 

 10. ปoองกันและระมัดระวังการพลัดตกหกล-ม โดยวางแผน

รOวมกันเปhนทีมกับสหสาขาวิชาชีพ  

10.1 การฝ¶กการทรงตัว/การเดินให-ดีข้ึน  

10.2 การให-ความชOวยเหลือผู-ปuวยท่ีมีป"ญหาการมองเห็น 

       บกพรOอง  

10.3 การปoองกันผลข-างเคียงจากการใช-ยา 

10.4 การปรับสภาพแวดล-อมให-เกิดความปลอดภัย 

 11. วางแผนการจำหนOายเรื่องการออกกำลังกายให-กับผู-ปuวย

สูงอายุ โดยสOงเสริมให-ผู-ดูแลมีสOวนรOวม 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

สภาพแวดล้อม (Environment)
สภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ 

ในภาวะปกติการทำ�งานของสมองทำ�ให้มนุษย์มีสติรู้ตัว มีความคิด ความจำ� ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก

คือ 1) การอยู่ในภาวะตื่นและรู้ตัว ซึ่งควบคุมโดย Reticular activating system (RAS) ที่อยู่บริเวณก้านสมอง

และ 2) การมีสมาธิรับรู้ รับทราบต่อสภาพแวดล้อมและสิ่งเร้าปัจจุบัน รวมทั้งมีความคิดความจำ�รู้วิธีตอบสนองต่อ

สิ่งเร้าที่เข้ามาได้อย่างเหมาะสม 29 เมื่อผู้ป่วยสูงอายุมีความผิดปกติของการรู้คิด คือความสามารถในการจัดการ

การตัดสินใจ การวางแผนลดลง ความสามารถในการคงความใส่ใจลดลง ความสามารถในการจดจำ�ข้อมูลเฉพาะหน้า

ลดลง ความจำ�บกพร่อง สับสน เร่ืองวัน เวลา สถานท่ี บุคคล การใช้ภาษาผิดปกติ หรือมีความแปรปรวนในการรับรู้

สิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัว ผู้ป่วยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป อยู่กับผู้คนที่ไม่คุ้นเคย การเปลี่ยนสถานที่นอน

ล้วนเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การกระตุ้นให้รับรู้ต่อสภาพแวดล้อม การจัดสิ่งแวดล้อมที่

เหมาะสม การส่ือสาร การจัดกิจกรรม การกระตุ้นการรู้คิดจะช่วยให้รักษาความสามารถในการรับรู้ของผู้ป่วยสูงอายุ

ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 42 
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สภาพแวดลFอม (Environment) 

สภาพแวดลSอมที่เปลี่ยนแปลงเปhนปUจจัยเสี่ยงตXอการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน

ผูSปTวยสูงอายุ  

ในภาวะปกติการทำงานของสมองทำให-มนุษยFมีสติรู-ตัว มีความคิด ความจำ ประกอบด-วย 2 สOวนหลัก

คือ 1) การอยูOในภาวะต่ืนและรู-ตัว ซ่ึงควบคุมโดย Reticular activating system (RAS) ท่ีอยูOบริเวณก-านสมอง

และ 2) การมีสมาธิรับรู- รับทราบตOอสภาพแวดล-อมและส่ิงเร-าป"จจุบัน รวมท้ังมีความคิดความจำรู-วิธีตอบสนอง

ตOอสิ่งเร-าที่เข-ามาได-อยOางเหมาะสม 29 เมื่อผู-ปuวยสูงอายุมีความผิดปกติของการรู-คิด คือความสามารถในการ

จัดการ การตัดสินใจ การวางแผนลดลง ความสามารถในการคงความใสOใจลดลง ความสามารถในการจดจำ

ข-อมูลเฉพาะหน-าลดลง ความจำบกพรOอง สับสน เรื่องวัน เวลา สถานที่ บุคคล การใช-ภาษาผิดปกติ หรือมี

ความแปรปรวนในการรับรู-สิ่งแวดล-อมท่ีอยูOรอบตัว ผู-ปuวยอยูOในสภาพแวดล-อมที่เปลี่ยนแปลงไป อยูOกับผู-คนท่ี

ไมOคุ-นเคย การเปล่ียนสถานท่ีนอน ล-วนเปhนป"จจัยกระตุ-นให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การกระตุ-นให-รับรู-ตOอ

สภาพแวดล-อม การจัดสิ่งแวดล-อมที่เหมาะสม การสื่อสาร การจัดกิจกรรม การกระตุ-นการรู-คิดจะชOวยให-รักษา

ความสามารถในการรับรู-ของผู-ปuวยสูงอายุ ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได- 42  

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือกระตุ@นให@ผู@ปAวยสูงอายุ

รับรู@ตEอสภาพแวดล@อม 42,93-96 

     การจัดสภาพแวดล-อมท่ีเปลี่ยนแปลงไปให-เหมาะกับผู-ปuวย 

เม่ืออยูOในโรงพยาบาล 

การจัดส่ิงแวดล@อมท่ีเหมาะสม 

 

1. ดูแลให-มีแสงสวOางเพียงพอในเวลากลางวัน และลดแสง

สวOางหรือหร่ีไฟลงในเวลากลางคืน 

 2. นำอุปกรณFที่ชOวยในการมองเห็นและการได-ยินที่เปhนของ

ผู-ปuวยวางไว-ใกล-ตัวให-พร-อมใช-เสมอและ เพื่อสOงเสริมการ

รับรู-ของผู-สูงอายุ เชOน แวOนตา แวOนขยาย เคร่ืองชOวยฟ"ง  

 3. แนะนำให-ญาตินำสิ ่งของและของใช-สOวนตัวที ่ผู -ปuวย

คุ-นเคยและใช-เปhนประจำมาใช-ที่โรงพยาบาล เชOน หมอน 

ผ-าหOม รูป และของสะสมท่ีทำให-ระลึกถึงความจำในอดีต  

 4. จัดให-มีนา∂ิกา และปฏิทินที่มีตัวเลขขนาดโต ๆ เพื่อให-

ผู-ปuวยได-รับรู-อยOางชัดเจน งOาย และถูกต-อง 

 5. มีปoายแสดงสัญลักษณFตOาง ๆ ขนาดใหญOและชัดเจน 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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 6. จัดทOานั่งให-เหมาะสมในกรณีไมOมีข-อห-าม เพื่อให-ผู-ปuวยมี

การรับรู-ส่ิงแวดล-อมรอบตัวท่ีเปhนป"จจุบัน   

 7. ลดการย-ายเตียงหรือเปลี่ยนห-องพักบOอย ๆ เพราะจะทำ

ให-ผู -ป uวยไมOคุ -นเคยกับสิ ่งแวดล-อมใหมO (Unfamiliar 

environment)  

การส่ือสาร  8. ให-ข-อมูลเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ เพื่อให-ผู -ปuวยเกิด

ความคุ-นเคย และลดความวิตกกังวล  

 9. การสื่อสารด-วยการใช-คำพูดที่เข-าใจงOาย ชัดเจน มีจังหวะ 

ประสานสายตา โดยใช-ภาษากายรOวมด-วย พูดด-วย

น้ำเสียงนุ Oมนวลโทนเสียงที ่ไมOสูงเกินไปไมOควรตะโกน 

เนื่องจากการสูงวัยมีการเสื่อมของ Organ of corti และ 

Basilar membrane ซึ ่งเปhนอวัยวะในหูชั ้นในรOวมกับ

เส -นประสาทคู Oท ี ่  8 (Auditory nerve) ซ ึ ่ งทำหน-าท่ี

เกี่ยวกับการได-ยิน เยื่อแก-วหูและอวัยวะในหูชั้นกลาง

แข็งตัวมากขึ้นทำให-มีความบกพรOองการได-ยินระดับเสียง

สูงมากกวOาระดับเสียงต่ำ 

 10. ให-การพยาบาลอยOางนุOมนวล เพ่ือให-ผู-ปuวยรู-สึกผOอนคลาย

และให-ความรOวมมือในการรักษาพยาบาล 

การจัดกิจกรรม 11. สOงเสริมให-ประกอบกิจวัตรประจำวันมีการชOวยเหลือ

ตัวเองอยOางน-อยวันละครั้ง โดยปรับตามความเหมาะสม

ของแตOละสถานบริการสุขภาพ 

 12. สOงเสริมให-ญาติ บุคคลในครอบครัว รวมถึงเพ่ือนให-มีสOวน

รOวมในการดูแล เพ่ือกระตุ-นการรับรู-ด-วยบุคคลท่ีคุ-นเคย 

 13. จัดกิจกรรมที่ผู-ปuวยสนใจ เชOน การฟ"งเพลง การเลOนเกม 

การอOานหนังสือ 

การกระตุ@นการรู@คิด 14. ประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ เชOน นักกิจกรรมบำบัด 

นักจิตวิทยา เพ่ือจัดกิจกรรมกระตุ-นการรู-คิด 
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สภาพแวดลFอม (Environment) 

สภาพแวดลSอมที่เปลี่ยนแปลงเปhนปUจจัยเสี่ยงตXอการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน

ผูSปTวยสูงอายุ  

ในภาวะปกติการทำงานของสมองทำให-มนุษยFมีสติรู-ตัว มีความคิด ความจำ ประกอบด-วย 2 สOวนหลัก

คือ 1) การอยูOในภาวะต่ืนและรู-ตัว ซ่ึงควบคุมโดย Reticular activating system (RAS) ท่ีอยูOบริเวณก-านสมอง

และ 2) การมีสมาธิรับรู- รับทราบตOอสภาพแวดล-อมและส่ิงเร-าป"จจุบัน รวมท้ังมีความคิดความจำรู-วิธีตอบสนอง

ตOอสิ่งเร-าที่เข-ามาได-อยOางเหมาะสม 29 เมื่อผู-ปuวยสูงอายุมีความผิดปกติของการรู-คิด คือความสามารถในการ

จัดการ การตัดสินใจ การวางแผนลดลง ความสามารถในการคงความใสOใจลดลง ความสามารถในการจดจำ

ข-อมูลเฉพาะหน-าลดลง ความจำบกพรOอง สับสน เรื่องวัน เวลา สถานที่ บุคคล การใช-ภาษาผิดปกติ หรือมี

ความแปรปรวนในการรับรู-สิ่งแวดล-อมท่ีอยูOรอบตัว ผู-ปuวยอยูOในสภาพแวดล-อมที่เปลี่ยนแปลงไป อยูOกับผู-คนท่ี

ไมOคุ-นเคย การเปล่ียนสถานท่ีนอน ล-วนเปhนป"จจัยกระตุ-นให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การกระตุ-นให-รับรู-ตOอ

สภาพแวดล-อม การจัดสิ่งแวดล-อมที่เหมาะสม การสื่อสาร การจัดกิจกรรม การกระตุ-นการรู-คิดจะชOวยให-รักษา

ความสามารถในการรับรู-ของผู-ปuวยสูงอายุ ลดการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได- 42  

 

กิจกรรมการพยาบาล วิธีปฏิบัติ 

การพยาบาลเพ่ือกระตุ@นให@ผู@ปAวยสูงอายุ

รับรู@ตEอสภาพแวดล@อม 42,93-96 

     การจัดสภาพแวดล-อมท่ีเปลี่ยนแปลงไปให-เหมาะกับผู-ปuวย 

เม่ืออยูOในโรงพยาบาล 

การจัดส่ิงแวดล@อมท่ีเหมาะสม 

 

1. ดูแลให-มีแสงสวOางเพียงพอในเวลากลางวัน และลดแสง

สวOางหรือหร่ีไฟลงในเวลากลางคืน 

 2. นำอุปกรณFที่ชOวยในการมองเห็นและการได-ยินที่เปhนของ

ผู-ปuวยวางไว-ใกล-ตัวให-พร-อมใช-เสมอและ เพื่อสOงเสริมการ

รับรู-ของผู-สูงอายุ เชOน แวOนตา แวOนขยาย เคร่ืองชOวยฟ"ง  

 3. แนะนำให-ญาตินำสิ ่งของและของใช-สOวนตัวที ่ผู -ปuวย

คุ-นเคยและใช-เปhนประจำมาใช-ที่โรงพยาบาล เชOน หมอน 

ผ-าหOม รูป และของสะสมท่ีทำให-ระลึกถึงความจำในอดีต  

 4. จัดให-มีนา∂ิกา และปฏิทินที่มีตัวเลขขนาดโต ๆ เพื่อให-

ผู-ปuวยได-รับรู-อยOางชัดเจน งOาย และถูกต-อง 

 5. มีปoายแสดงสัญลักษณFตOาง ๆ ขนาดใหญOและชัดเจน 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

บทที่ 5

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เม่ือได้รับการแยกลุ่มว่าเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันทุกราย ควรได้รับการคัดกรองและประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และมุ่งเน้นให้การดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ

เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะน้ี แต่หากผู้ป่วยสูงอายุเกิดมีอาการของภาวะซึมสับสนเฉียบพลันข้ึนแล้ว การค้นหาสาเหตุ

ท่ีเป็นปัจจัยก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท้ังปัจจัยนำ� ปัจจัยกระตุ้น และจัดการลดหรือขจัดสาเหตุท่ีเป็นปัจจัย

ที่สามารถจัดการได้เหล่านั้น รวมทั้งการวินิจฉัย การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และให้การดูแลไม่ให้อาการ

แย่ลง ตามแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความสุขสบายและ

ปลอดภัยด้วยการจัดการโดยไม่ใช้ยา 10 

การกำ�หนดแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ดังนี้ 10,38,97-100

เม่ือผู้ป่วยสูงอายุเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การค้นหาสาเหตุท่ีก่อให้เกิดภาวะน้ีท้ังปัจจัยนำ� ปัจจัยกระตุ้น

และขจัดสาเหตุที่สามารถจัดการได้เหล่านั้น พร้อมทั้งปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลที่กำ�หนด อาจพิจารณา

ดำ�เนินการตามความเหมาะสมของบริบทสถานบริการสุขภาพในแต่ละแห่งที่เอื้ออำ�นวยต่อการจัดการดูแล 

การจัดสภาพหอผู้ป่วยให้เหมาะสม

1.  เปิดหน้าต่างให้ผู้ป่วยได้เห็นแสงอาทิตย์หรือจัดให้มีแสงสว่างเพียงพอในช่วงกลางวัน ในช่วงกลางคืน

เปิดไฟเท่าที่จำ�เป็นโดยไม่ให้แสงจ้าเกินไปและไม่ให้มีเงามาก 

2.  จัดบริเวณทางเดิน และห้องนำ�ให้มีแสงสว่างเพียงพอ

3.  นำ�ส่ิงของท่ีไม่จำ�เป็นท่ีอยู่รอบเตียงผู้ป่วยออก เพ่ือให้ผู้ป่วยลุกเดินได้สะดวกและเม่ือผู้ป่วยนอนพักบนเตียง

ยกที่กั้นข้างเตียงขึ้นเพื่อให้เกิดความปลอดภัย

4.  ขจัดส่ิงกระตุ้นท่ีชักนำ�ให้เกิดการรับรู้ท่ีผิด เช่น รูปภาพบนฝาผนัง หรือการเปิดทีวี ในผู้ท่ีไม่รับรู้วัน เวลา

สถานที่ การกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมมากเกินไปจะทำ�ให้อาการซึมสับสนเฉียบพลันรุนแรงขึ้น

้
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บทที่ 5 
 

แนวทางการพยาบาลผูFปGวยสูงอายทุี่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน  

ผู-ปuวยสูงอายุที่เข-ารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อได-รับการแยกลุOมวOาเปhนกลุOมเสี่ยงตOอการเกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันทุกราย ควรได-รับการคัดกรองและประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และมุOงเน-นให-การ

ดูแลที่มีประสิทธิภาพเพื่อปoองกันไมOให-เกิดภาวะน้ี แตOหากผู-ปuวยสูงอายุเกิดมีอาการของภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันขึ้นแล-ว การค-นหาสาเหตุที่เปhนป"จจัยกOอให-เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันทั้งป"จจัยนำ ป"จจัยกระตุ-น 

และจัดการลดหรือขจัดสาเหตุท่ีเปhนป"จจัยท่ีสามารถจัดการได-เหลOาน้ัน รวมท้ังการวินิจฉัย การปoองกันไมOให-เกิด

ภาวะแทรกซ-อน และให-การดูแลไมOให-อาการแยOลง ตามแนวทางการพยาบาลผู-ปuวยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน เพ่ือให-ผู-ปuวยได-รับความสุขสบายและปลอดภัยด-วยการจัดการโดยไมOใช-ยา 10   

 

 

 

 

 

 

 

การกำหนดแนวทางการพยาบาลผูSปTวยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ดังนี ้10,38,97-100 

การให-การพยาบาลตามแนวทางท่ีกำหนดนี้ อาจพิจารณาดำเนินการตามความเหมาะสมของบริบท

สถานบริการสุขภาพในแตOละแหOงท่ีเอ้ืออำนวยตOอการจัดการดูแล  

การจัดสภาพหอผู@ปAวยให@เหมาะสม 

1. เป•ดหน-าตOางให-ผู -ปuวยได-เห็นแสงอาทิตยFหรือจัดให-มีแสงสวOางเพียงพอในชOวงกลางวัน ในชOวง

กลางคืนเป•ดไฟเทOาท่ีจำเปhนโดยไมOให-แสงจ-าเกินไปและไมOให-มีเงามาก  

2. จัดบริเวณทางเดิน และห-องน้ำให-มีแสงสวOางเพียงพอ 

3. นำสิ่งของที่ไมOจำเปhนที่อยูOรอบเตียงผู-ปuวยออก เพื่อให-ผู-ปuวยลุกเดินได-สะดวกและเมื่อผู-ปuวยนอนพัก

บนเตียงยกท่ีก้ันข-างเตียงข้ึนเพ่ือให-เกิดความปลอดภัย 

4. ขจัดสิ่งกระตุ-นที่ชักนำให-เกิดการรับรู-ที่ผิด เชOน รูปภาพบนฝาผนัง หรือการเป•ดทีวี ในผู-ที่ไมOรับรู-วัน 

เวลา สถานท่ี การกระตุ-นจากส่ิงแวดล-อมมากเกินไปจะทำให-อาการซึมสับสนเฉียบพลันรุนแรงข้ึน 

 

ซึ ่งการจัดการโดยไมEใช@ยาไมEได@กEอให@เกิดความเสี่ยงตEอผู@ปAวยและไมEเพิ่มภาระงานกับ

พยาบาลและบุคคลากรทางการแพทยoอื่นมากจนเกินไป ใช@ได@ทั้งการป0องกันกEอนเกิดในกลุEมที่มี

ความเสี่ยงสูง และการดูแลเมื่อผู@ปAวยมีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันอยูE ควรพิจารณาปฏิบัติตามแนว

ทางการพยาบาลผู@ปAวยสูงอายุท่ีเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน  
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

กระตุ้นการรับรู้บุคคล วัน เวลา และสถานที่

1. เน้นยำ�ผู้ป่วยอย่างถูกต้องสมำ�เสมอด้านการรับรู้ โดยทบทวนเกี่ยวกับบุคคล วัน เวลา และสถานที่

อย่างน้อยวันละครั้งหรือทุกครั้งที่เข้าไปดูแลผู้ป่วย และชวนพูดคุยเรื่องราวในปัจจุบันเพื่อช่วยเตือนผู้ป่วยให้อยู่กับ

ปัจจุบัน

2. จัดให้มีปฏิทิน นาฬิกา ที่มีตัวเลขขนาดใหญ่ จัดไว้ในตำ�แหน่งที่ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ชัดเจน 

3. จัดกิจกรรมกระตุ้นการรับรู้ให้ผู้ป่วยวันละหลาย ๆ ครั้ง

การสร้างความคุ้นเคย

1. จัดให้บุคคลที่คุ้นเคยเป็นผู้ดูแล ไม่เปลี่ยนผู้ดูแลบ่อย ๆ แต่เมื่อมีการเปลี่ยนผู้ดูแลหรือสถานที่ให้แนะนำ�

บุคคล สถานที่ เวลาทุกครั้ง

2. ไม่ย้ายที่นอนหรือย้ายเตียงบ่อย ๆ 

3. อนุญาตให้นำ�ของใช้ส่วนตัวท่ีคุ้นเคย เช่น รูปถ่าย หมอน ผ้าห่ม ท่ีใช้ประจำ�ท่ีบ้านนำ�มาใช้ท่ีโรงพยาบาลได้

4. เปิดโอกาสให้ญาติที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมาร่วมดูแลและมาเยี่ยมอย่างสมำ�เสมอ

การสื่อสาร

1. การสื่อสาร วิธีพูดคุยควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย ตรงไปตรงมา เป็นขั้นตอน ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยได้รับทราบ

อาการที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน และการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ตลอดจนให้ความรู้กับครอบครัวผู้ป่วยเรื่อง

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

2. หลีกเลี่ยงการให้ผู้ป่วยตัดสินใจหรือให้ตัดสินใจน้อยที่สุด ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล เข้าหาผู้ป่วยทาง

ด้านหน้าอย่างช้า ๆ ป้องกันการรับรู้ว่าถูกคุกคาม

การดูแลให้นอนหลับโดยไม่ใช้ยา

1. ค้นหาสาเหตุของการนอนไม่หลับ เช่น ความเครียด วิตกกังวล ความปวด แล้วให้การดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ

2. ดูแลให้ผู้ป่วยเข้านอนและตื่นนอนตามเวลาปกติ ไม่ปลุกขึ้นมาขณะที่ผู้ป่วยเริ่มต้นหลับ

3. จัดสิ่งแวดล้อมที่ไม่รบกวนการนอนหลับ เช่น ลดแสง ลดเสียง ลดกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์

4. จัดให้มีกิจกรรมตามความเหมาะสม เพื่อหลีกเลี่ยงการนอนหลับในเวลากลางวัน

5. หลีกเลี่ยงยาที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เช่น ยาลดอาการคัน ลดความวิตกกังวล 

ลดกลุ่มอาการลำ�ไส้บีบตัวผิดปกติ และลดอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้เนื่องจากกระเพาะปัสสาวะทำ�งานมากผิดปกต ิ

ยานอนหลับ ยารักษาซึมเศร้า ยารักษาพาร์กินสัน

้ ่

่

การช่วยเหลือการมองเห็นและการได้ยินตามความจำ�เป็น

1.  ให้สวมแว่นตา แนะนำ�ญาติให้นำ�แว่นตาที่ใช้เป็นประจำ�มาใช้ขณะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

หรือการใช้แว่นขยาย 

2.  ใช้เครื่องช่วยฟัง และกำ�จัดขี้หู โดยใช้ไม้พันสำ�ลีที่มีขนาดไม่ใหญ่เกินไปทำ�ความสะอาดช่องหู และไม่เช็ด

บ่อยเกินไปเพราะขี้หูจะถูกสร้างมากขึ้น หากมีขี้หูอุดตันควรรายงานแพทย์เพื่อกำ�จัดขี้หูอย่างถูกวิธี
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การดูแลประคับประคองด้านร่างกาย

1. ส่งเสริมภาวะโภชนาการ ด้วยการดูแลให้ได้รับอาหารและนำ�อย่างเพียงพอ กรณีที่ผู้ป่วยเกิดอาการซึม

สับสนเฉียบพลันชนิดง่วงซึม อาจนอนหลับมากจนพลาดมื้ออาหาร กรณีที่เกิดอาการชนิดตื่นตัว อาจสับสนวุ่นวาย

จนรับประทานอาหารไม่เสร็จ หรือมีภาวะกลืนลำ�บากจากการทำ�งานของร่างกายลดลง ควรวางแผนให้ความช่วยเหลือ

เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับอาหารและนำ�อย่างเพียงพอ

2. ป้องกันภาวะท้องผูก ภาวะท้องผูกในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน มีหลายสาเหตุ เช่น

การมีภาวะซึมเศร้า การไม่ได้เคล่ือนไหวร่างกาย การมีโรคร่วม (มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ เบาหวาน) ความไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์

การได้รับยาบางชนิดที่พบบ่อย คือได้รับยาแก้ปวดประเภท Opioid ที่ทำ�ให้ท้องผูก ถ้าผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับยา

ประเภทนี้ ควรให้ยาระบายชนิด Stool softener ด้วย หากไม่มีข้อห้าม การดูแลเรื่องการขับถ่ายการประเมินและ

ดูแลปัญหาอุจจาระอุดตันเป็นการพยาบาลที่สำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

้

้

3. ป้องกันการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ เช่น ไม่สวนคาสายสวนปัสสาวะ ดูแลให้สารนำ�และยาทางหลอดเลือด

ดำ�แบบปลอดเชื้อ ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งไม่ให้มีการคั่งค้างของสารคัดหลั่ง

4. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดหลังผ่าตัด ถ้าเป็นไปได้ควรให้ยาที่ไม่มีส่วนประกอบของฝิ่น

การส่งเสริมให้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย  

1. กระตุ้นพลิกตะแคงตัวหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง และช่วยเหลือให้ลุกจากเตียงในกรณีที่ไม่มีข้อจำ�กัด

ทางร่างกาย 

2. วางแผนป้องกันหลาย ๆ ส่วน เช่น กระตุ้นให้ผู้ป่วยเดินวันละหลาย ๆ ครั้ง

3. กระตุ้นให้ประกอบกิจวัตรประจำ�วันด้วยตนเองเท่าที่สามารถจะทำ�ได้

4. หลีกเลี่ยงการผูกยึด ยกเว้นกรณีจำ�เป็นเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยเท่านั้น กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหว

ร่างกายโดยเร็วจึงควรถอดสายสวนปัสสาวะและปล่อยการผูกยึดให้เร็วที่สุด

การปฏิบัติงานเพื่อไม่ให้รบกวนผู้ป่วย

1. ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันพิจารณาจัดการอุปกรณ์ทางกาแพทย์ให้ออกจากตัวผู้ป่วยโดยเร็วที่สุด เช่น 

สายนำ�เกลือ สายให้อาหารทางจมูก สายสวนปัสสาวะ

2. งดใช้เสียงในตอนกลางคืน หรือพยายามจัดตียงผู้ป่วยให้อยู่ในบริเวณที่ไม่มีเสียงดังรบกวน อาจให้ผู้ป่วย

ใส่ Earplug เวลานอนเพื่อป้องกันเสียงรบกวน

3. ลดกิจกรรมท่ีรบกวนการนอนให้เหลือน้อยท่ีสุด เช่น การวางแผนการรักษาพยาบาลให้ปฏิบัติในคร้ังเดียวกัน

4. ผู้ป่วยท่ีมีอาการ Hyperactive delirium ในระดับท่ีทำ�ให้เกิดอันตรายต่อตนเองหรือต่อผู้อ่ืน หากจำ�เป็น

ต้องผูกยึดผู้ป่วย ควรคลายเครื่องผูกยึดอย่างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมง และตรวจสภาพผิวหนังบริเวณที่ผูกยึด เพราะ

อาจเกิดแผลกดทับได้

้

้
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3. จัดให้มี Flow chart การดำ�เนินงานตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยสูงอายุตามบริบทของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง

4. อธิบายและแนะนำ�การสังเกตอาการของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และแนวทางการดูแลรักษาให้ญาติ

ผู้ดูแลเข้าใจ

5. แนะนำ�ญาติผู้ดูแลถึงวิธีการช่วยดูแลผู้ป่วย เช่น การกระตุ้นการรู้คิด การสื่อสาร การทำ�กิจกรรม

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในต่างประเทศ 97 

ในปี 2015 Rosen และคณะ ได้พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน

ห้องฉุกเฉิน (Emergency Room: ER) แนวปฏิบัติประกอบด้วยการปฏิบัติเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการวินิจฉัย/

ตระหนักรู้ (Diagnosis/Recognition) การจัดการ (Management) และข้อควรปฏิบัติต่อไป (Disposition) 

1. การวินิจฉัย/ตระหนักรู้ (Diagnosis/ Recognition) คือ การประเมินการรับรู้ การเปลี่ยนแปลงของ

พฤติกรรมอารมณ์ และสืบค้นข้อมูลเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงอย่างเฉียบพลันจากญาติหรือบุคลากรท่ีดูแล ตรวจสอบ

สัญญาณชีพ

2.  การจัดการ (Management) ใช้หลัก A-B-C-D-E-F กล่าวคือ 

A = (Analgesia) ให้ยาแก้ปวดที่เพียงพอ

B = (Bladder Urine Retention) ประเมินว่ามีปัสสาวะไม่ออกหรือมีนำ�ปัสสาวะบาง

ส่วนค้างอยู่ในกระเพาะปัสสาวะหรือไม่ หลีกเลี่ยงการใส่สายสวนปัสสาวะ การคาสายสวนปัสสาวะ และการเอา

สายสวนปัสสาวะออกโดยไม่จำ�เป็น

้

การดูแลของบุคลากรทางการแพทย์

1. พยาบาลจำ�เป็นต้องพัฒนาเจตคติที่ดีต่อภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ตระหนักและยอมรับความรู้สึกต่าง ๆ

ของการรับรู้ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยสูงอายุ พยาบาลควรมีความมั่นคงทางอารมณ์ ตอบสนองอารมณ์ความรู้สึก

ของผู้ป่วยมากกว่าการใส่ใจในเนื้อหาของการรับรู้ที่ผิดปกติ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน เข้าใจและไม่โต้แย้ง 

2. อนุญาตให้ประกอบพิธีทางศาสนาเพื่อลดความวิตกกังวล 

3. ควรมีพยาบาลเชี่ยวชาญในเรื่องภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ไว้สำ�หรับให้ทีมพยาบาลได้ปรึกษาเกี่ยวกับ

การให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

4. ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพตามบริบทของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง เช่น การทบทวนการ

หยุดยาที่ไม่จำ�เป็น (ทบทวนยาที่ได้รับ: Medication review) การออกกำ�ลังกาย การดูแลทางโภชนาการ 

5. ในกรณีที่ให้การรักษาแล้วอาการไม่ดีขึ้น ควรรายงานแพทย์ผู้แลเพื่อพิจารณาส่งปรึกษา เช่นจิตแพทย์

ประสาทแพทย์ มาร่วมให้การดูแล อาจพิจารณาการส่งต่อผู้ป่วยหรือปรึกษา Tele-consultation ตามศักยภาพ

ของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง

การให้ความรู้แก่บุคลากรและญาติผู้ดูแล

1. จัดให้พยาบาลได้รับการอบรมในเรื่องการปะเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

2. ให้ความรู้บุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การดูแลเพื่อ

ป้องกันปัจจัยเสี่ยงโดยไม่ใช้ยา
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แผนกผู้ป่วยนอก (Out Patient Department: OPD) 
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกนั้น มีความเป็นไปได้

ท่ีบุคลากรทางการแพทย์ อาจแยกระหว่างภาวะซึมสับสนเฉียบพลันกับภาวะสมองเส่ือมไม่ได้ หรือพบความยากลำ�บาก

ในการวินิจฉัยแยกโรค โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งต่อเพ่ือประเมินภาวะสมองเส่ือม อาการท่ีพบมาก คือ นอนไม่หลับ

การรับรู้ผิดปกติ หลงผิด อารมณ์แปรปรวน เอะอะ วุ่นวาย ไม่มีสมาธิจดจ่อ อาการเกิดข้ึนทันทีทันใด ในระหว่างวัน

จะมีการรับรู้ที่เป็นปกติและสับสนสลับกันไปมา ดังนั้น การวินิจฉัยแยกโรคระหว่างภาวะซึมสับสนเฉียบพลันกับ

ภาวะสมองเสื่อม จึงมีความจำ�เป็นต้องได้ข้อมูลอย่างละเอียดจากผู้ดูแล 101 

การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ควรปฏิบัติดังนี้ 

1. ทบทวนการใช้ยา หากพบยาที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เพื่อรับผิดชอบให้ผู้ป่วยได้

รับยาตามแผนการรักษาอย่างถูกต้อง ควรปรึกษากับแพทย์ หรือเภสัชกร 

2. สังเกตอาการซึมสับสนเฉียบพลัน เมื่อผู้ป่วยเริ่มได้รับยาตัวใหม่ หรือได้รับการเพิ่มขนาดยา

3. พัฒนาความรู้และทักษะในการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการ

ประเมินภาวะสมองเสื่อม

4. จัดการกับอาการที่พบมากที่อาจส่งผลเสียหรือเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และ/ หรือส่งผลกระทบต่อการดูแล

เป็นอย่างมาก ได้แก่ นอนไม่หลับ การรับรู้ผิดปกติ หลงผิด ระแวง อารมณ์แปรปรวน เอะอะ วุ่นวาย

5. ให้ความสำ�คัญกับการซักประวัติอย่างละเอียดจากผู้ดูแล เก่ียวกับอาการระยะเร่ิมต้นของผู้ป่วยว่าค่อยเป็น

ค่อยไป หรือเกิดอาการขึ้นอย่างเฉียบพลัน และลักษณะการดำ�เนินโรคว่ามีอาการขึ้นลงในระหว่างวัน หรือมีอาการ

มากขึ้นเรื่อย ๆ เพื่อแยกระหว่างภาวะซึมสับสนเฉียบพลันกับภาวะสมองเสื่อม

C= (Constipation) ให้ยาระบายถ้าไม่มีข้อห้าม หยุดยาที่ทำ�ให้ท้องผูกชั่วคราว

D= (Dehydration) ตรวจ BUN, Cr แล้วพิจารณาให้นำ�อย่างเพียงพอ

E= (Environment) ระมัดระวังเร่ืองความปลอดภัย เช่น การปีนเตียง การจัดส่ิงแวดล้อม

โดยรอบที่เหมาะสม ดูแลความสะอาดของร่างกายไม่ปล่อยให้นอนแช่อุจจาระ ปัสสาวะ

F= (Farmacy/Medication) ให้ยาประจำ�ตามปกติ หลีกเลี่ยงการให้ยาที่อาจก่อให้เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

3. ข้อควรปฏิบัติต่อไป (Disposition) บริหารจัดการให้ผู้ป่วยย้ายเข้าหอผู้ป่วยโดยเร็ว ส่งต่อข้อมูลเพื่อการ

ดูแลต่อเนื่อง

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในแต่ละแผนก
การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing interventions) ที่ใช้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ยังมีความเฉพาะในการให้การพยาบาลตามบริบทของแต่ละแผนก ในคู่มือน้ีจะขอนำ�เสนอ 6 แผนก ในสถานบริการ

สุขภาพ คือ แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยอายุรกรรม หอผู้ป่วยศัลยกรรม) ห้องผ่าตัด

ห้องฉุกเฉิน และการดูแลสุขภาพที่บ้าน

้
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หอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive Care Unit: ICU)
	 ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมีผลกระทบทั้งต่อผู้ป่วยและครอบครัว ทำ�ให้การรักษาไม่ได้ผลต้องใช้เวลาอยู่ใน

ICU นานขึ้น การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน ICU มีทั้งการจัดการแบบไม่ใช้ยา เช่น การจัด

กิจกรรมกระตุ้นการรับรู้เกี่ยวกับบุคคล วัน เวลา สถานที่ ให้กับผู้ป่วยวันละหลาย ๆ ครั้ง ดูแลเรื่องการนอนหลับ

โดยไม่ใช้ยา กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วที่สุดหากไม่มีข้อห้าม ถอดสายสวนปัสสาวะและปล่อยการ

ผูกยึดตามเวลาที่กำ�หนด ใช้แว่นตาหรือแว่นขยาย ใช้เครื่องช่วยฟัง กำ�จัดขี้หู แก้ไขภาวะขาดนำ�โดยเร็ว ใช้แนวปฏิบัติ

จัดการอาการปวดแบบดูแลตามเวลา ลดเสียงดังหรือลดการรบกวนต่าง ๆ ให้เหลือน้อยที่สุด การจัดการแบบใช้ยา 

พบว่าการให้ยา Benzodiazepines และ Narcotics ใน ICU เพื่อการรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ส่งผลให้เกิด

การรับรู้ลดลงนำ�ไปสู่ปัญหาที่ใหญ่ขึ้น 102 การให้้ยาเพื่อสงบอาการที่เป็นที่นิยมใช้้เป็นมาตรฐานในการรักษาภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันคือ Haloperidol  ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม Typical antipsychotics 

ในระยะเวลาต่อมาได้มีหลักฐานสนับสนุนเพิ่มเติมในการรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน โดยใช้้ยากลุ่ม

Atypical antipsychotics  ซึ่งมีีผลข้างเคียงน้อยกว่า รวมถึงหลักฐานสนับสนุนในการใช้้ยาชนิดอื่น ๆ ที่่ไม่่ใช่่ 

Antipsychotics อย่างไรก็็ตามหลักฐานสนับสนุนถึงประสิทธิิภาพและความปลอดภัยของยาเหล่านี้ยังคงมีีอยู่อย่าง

จำ�กัด โดยเฉพาะการใช้้ยาในผู้้ป่วยสูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มที่่มีความเปราะบาง จึงยังคงมีีการศึกษาใหม่่ ๆ อย่างต่อเนื่อง

ในด้านประสิทธิิภาพและความปลอดภัยของการใช้ยารักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 10

้

หอผู้ป่วยอายุรกรรม (Medical Ward)
การรักษาภาวะซึมสับสนเฉียบพลันให้สำ�เร็จ จำ�เป็นต้องค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดอาการ และจัดการ

ปัจจัยต่าง ๆ ที่สามารถจัดการได้เพื่อให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ปัจจัยเสี่ยงที่พบบ่อย ได้แก่ ยาที่ได้รับ ภาวะติดเชื้อ

ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่และนำ�ตาล อาการปวด นอนไม่หลับ โดยยาท่ีผู้ป่วยได้รับเป็นปัจจัยสำ�คัญประการหน่ึง

ที่นำ�ไปสู่การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่สามารถจัดการได้ ได้แก่ Analgesics, Antibiotics, Anticholinergics,

Diuretics, Antihypertensives, Bronchodilators, Cardiovascular drugs, H2–receptor antagonists,

Sedatives, Steroids, Metoclopramide ยาขนาดสูง ๆ ท่ีนำ�ไปสู่ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ Anticholinergic

medications, Benzodiazepines, Narcotics และการได้รับยาหลายชนิดรวมกัน 75 

้
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หอผู้ป่วยศัลยกรรม (Surgical Ward)
ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุหลังผ่าตัด เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น

ความปวด ยาที่ได้รับ ภาวะติดเชื้อ ความไม่สมดุลของเกลือแร่ และการไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกาย อย่างไรก็ตามการ

ได้รับข้อมูลของผู้ป่วยจากการส่งต่อของพยาบาลในห้องผ่าตัด และห้องสังเกตอาการก่อนส่งผู้ป่วยมายังหอผู้ป่วย

ศัลยกรรม เช่น ผู้ป่วยสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดมาก จะทำ�ให้พยาบาลทราบข้อควรระวังที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และทำ�การเฝ้าระวัง ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีต้องได้รับความสนใจ

และให้การรักษา หากไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษาช้าย่อมมีผลให้การทำ�หน้าที่ของทั้งด้านร่างกายและ

จิตใจแย่ลง ซ่ึงมีผลต่อการฟ้ืนหายของผู้ป่วยสูงอายุหลังผ่าตัด พบว่าภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสัมพันธ์กับ Inflammatory

biochemical markers as neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), Platelet-to-lymphocyte ratio (PLR),

Systemic inflammation index (SII) 41  

ห้องผ่าตัด (Operation Room: OR) 
ปัจจัยด้านการผ่าตัดเพียงอย่างเดียวถึงแม้จะมีผลกระทบที่ทำ�ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ

บางคนเท่านั้น 41 แต่ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันก็เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัด โดยเฉพาะ

การผ่าตัดหัวใจและผ่าตัดข้อสะโพก 103 ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่

ได้รับการผ่าตัดมักพบได้ ดังนี้ 24 

การสูญเสียเลือดจากการผ่าตัด เกิดภาวะซีดมีผลต่อเม็ดเลือดแดงลดลง ทำ�ให้ออกซิเจนไปเลี้ยงสมองลดลง

ส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และภาวะกลุ่มอาการทำ�หน้าท่ีผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple organ

dysfunction)

ภาวะออกซิเจนในเลือดตำ� ระดับความดันแก๊สออกซิเจนในเลือดแดง (PaO
2
) น้อยกว่า 60 มม.ปรอท 

ทำ�ให้การส่งออกซิเจนไปเลี้ยงสมองน้อยลง กระตุ้นให้เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน ทำ�ให้มีการสังเคราะห์ 

Acetylcholine ลดลง

ภาวะขาดนำ�และการเสียสมดุลของเกลือแร่ การให้นำ�เกลือ (Saline) ปริมาณท่ีมากเกินไป ทำ�ให้ระดับโซเดียม

หรือเกลือแร่อ่ืน ๆ ไม่สมดุล เม่ือระดับโซเดียมในเลือดสูงค่าความเข้มข้นในเลือดสูงข้ึนด้วย นำ�ในเซลล์ (Intracellular

fluid) จึงเคล่ือนท่ีสู่นำ�นอกเชลล์ (Extracellular fluid) ส่งผลให้ปริมาตรของเซลล์ลดลง โดยเฉพาะในระบบประสาท

ส่วนกลาง ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลัน หรืออาจชักได้

่

้

้
้

้
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ภาวะหัวใจเต้นสั่นพลิ้ว (Atrial fibrillation) การเต้นของหัวใจที่ไม่สมำ�เสมอทำ�ให้เกิดลิ่มเลือดก้อนเล็ก ๆ

ไปอุดตันเส้นเลือดในร่างกาย หากเกิดที่หัวใจจะส่งผลให้เกิดการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายน้อยลงทำ�ให้ความดัน

โลหิตตำ� มีผลต่อการนำ�ออกซิเจนจากเม็ดเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง กระตุ้นให้เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน

โรคเบาหวาน ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับนำ�ตาลในเลือดสูงทำ�ให้มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

(Atherosclerosis) เมื่อได้รับการผ่าตัดอาจมี Plaques ที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งไปอุดตันเส้นเลือด 

หากไปอุดตันท่ีเส้นเลือดในสมองจะทำ�ให้เกิดการขาดเลือดและทำ�ให้สมองสูญเสียหน้าท่ี แต่หากระดับนำ�ตาลในเลือดตำ�

จะทำ�ให้สมองขาดกสูโคส เกิดอาการมึนงง ซึมลง จนนำ�ไปสู่การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 

การได้รับยาเกี่ยวกับระบบประสาทหลายชนิด และการดื่มสุรามีผลต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

เพราะประสิทธิภาพการขับออกของยาในผู้สูงอายุลดลง เกิดผลข้างเคียงของยาที่ไม่พึงประสงค์ต่อระบบประสาท

ในผู้ป่วยท่ีติดสุราหากจำ�เป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทันที หลังจากหยุดสุราประมาณ 72 ช่ัวโมง อาจเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้

ผู้ป่วยสูงอายุอาจเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันจากการผ่าตัดได้ จึงควรดูแลเร่ืองการเสียเลือดมากขณะผ่าตัด

ภาวะความดันโลหิตตำ� ภาวะเสียสมดุลของสารนำ�และเกลือแร่ โรคประจำ�ตัว การได้รับยาท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน และการป้องกันการติดเช้ือจากการผ่าตัด ในห้องผ่าตัดต้องใช้เทคนิคปราศจากเช้ือ (Sterile technique)

อย่างเคร่งครัด รวมถึงดูแลเรื่องอาการปวดจากแผลผ่าตัด นอกจากนี้พยาบาลควรสังเกตอาการของภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน และส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยให้กับพยาบาลในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

ห้องฉุกเฉิน (Emergency Room: ER)
ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ท่ีเข้ามารับการรักษาในห้องฉุกเฉินจะได้รับอุบัติเหตุ หรือมีความรุนแรงของความเจ็บป่วย

เกิดสภาวะเร่งด่วนที่ต้องการการดูแลชนิดวิกฤต (Critical Care) มากกว่าผู้ป่วยอายุน้อย ผู้สูงอายุที่เกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลัน ร้อยละ 7–17 มีความทุกข์ทรมานในการมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 104 อัตราตายสูงขึ้น หรือ

ทำ�ให้การนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น และเสี่ยงที่จะสูญเสียการทำ�หน้าที่ของร่างกาย 105 ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันมีอัตราตายในระยะ 12 เดือน ร้อยละ 10–26 เมื่อเทียบเคียงกับผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ และ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 106 การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในห้องฉุกเฉินมีเป้าหมาย

เพื่อให้เกิดความปลอดภัยทั้งแก่ผู้ป่วยและบุคลากรที่ปฏิบัติงาน ขณะเดียวกันจำ�เป็นต้องประเมินสาเหตุของการ

เปล่ียนแปลงการรับรู้ การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมอารมณ์ท่ีเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน หากปล่อยไว้จะทำ�ให้คุกคามชีวิต

ต่อไปได้ นอกจากนี้ ควรคาดการณ์และเฝ้าระวังผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการในห้องฉุกเฉินที่ยังไม่เกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันแต่อาจเกิดภาวะนี้ขึ้นได้

้

่

่

่้

่ ้
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การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care: HHC)
ผู้สูงอายุที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีโรคเรื้อรัง และมีอาการกำ�เริบทำ�ให้ต้องเข้ามารับ

การรักษาในโรงพยาบาล เมื่อได้รับการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลจะเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการกลับมารับการรักษาซำ�

ในโรงพยาบาล เนื่องจากก่อนจำ�หน่ายอาจไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมในการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ ร่วมกับ

ข้อจำ�กัดด้านร่างกาย ทำ�ให้ไม่สามารถดูแลตนเองได้ พร้อมกับสภาพแวดล้อมที่บ้านอาจไม่เอื้อในการดูแลตนเอง 

ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ควรได้รับการเยี่ยมบ้านให้เร็วที่สุดภายหลังได้รับการจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล เพื่อประเมิน

ความสามารถในการจัดการความเจ็บป่วยหรือการปรับตัวและเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลตนเอง 107

้

ทั้งนี้ พยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยต้องได้รับ

การเพิ่มความรู้และฝึกทักษะในการดูแลต่อเนื่อง เพื่อให้การพยาบาลที่เหมาะสม รวมทั้งประสานงานร่วมกับ

ทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดเตรียมระบบ และการดัดแปลงสภาพแวดล้อมที่บ้าน

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาล
	ปัจจุบันมีการศึกษาเรื่องการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

อย่างแพร่หลาย ทำ�ให้เห็นถึงความสำ�คัญของการพยาบาล จึงขอยกตัวอย่างของการศึกษาที่น่าสนใจ ดังนี้

ในปี ค.ศ. 2021 Lee Y และคณะ 108 ได้มีการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ พบว่าส่วนใหญ่การพยาบาล

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเป็นการดูแลหลายด้านรวมกัน (Multifactorial intervention) 

ให้การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ การให้ความรู้ การใช้ดนตรีเป็นสื่อ การให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมโดยผ่าน

สื่อวิดิโอ การใช้แสงสว่างในการจัดสิ่งแวดล้อม การใช้อุปกรณ์ช่วยฟังเพื่อเพิ่มการรับรู้ สิ่งเหล่านี้ช่วยให้พยาบาล

นำ�แนวคิดมาปรับใช้เพื่อป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันต่อไป 

ในปี ค.ศ. 2016 Avendano-Cespedes A และคณะ 109 ได้ทำ�การศึกษา พบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ

มากกว่า 65 ปี จำ�นวน 50 ราย ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย เป็นกลุ่มควบคุม 29 ราย กลุ่มทดลอง 21 ราย โดย

กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองจะได้รับการดูแลแบบที่มีการให้ข้อมูลของวัน เวลา สถานที่

และให้การดูแลในเรื่องต่าง ๆ คือเรื่องการรับประสาทสัมผัส การนอน การเคลื่อนไหวร่างกาย ภาวะโภชนาการ

อาการปวด การทบทวนการใช้ยา การไม่ผูกยึด และการเอาสายต่าง ๆ ออก โดยเร่ิมให้การพยาบาลภายใน 24 ช่ัวโมง

ท่ีผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาลและให้การพยาบาลทุกวันจนกว่าจะถึงวันจำ�หน่าย เคร่ืองมือท่ีใช้วัดการเกิดภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันคือ CAM และ Delirium Rating Scale (DRS) วัดคะแนนความรุนแรง โดยวัดทุกวันตอนบ่าย คะแนน

จากการศึกษา พบว่ากลุ่มทดลองมีการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 14.3 และ

41.4, p = 0.039) 
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ในปี ค.ศ. 2016 Guo Y และคณะ 110 ได้ทำ�การศึกษา พบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งช่องปากที่เข้ารับการ

ผ่าตัดจำ�นวน 160 ราย อายุอยู่ระหว่าง 65–80 ปี ท่ีมีคะแนน MMSE น้อยกว่า 24 แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง โดยให้การ

ดูแลแบบไม่ใช้ยาและให้การดูแลในหลายด้าน ได้แก่ การให้ความรู้แก่บุคลากร การให้ความรู้ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด และ

พาเยี่ยมชมหอผู้ป่วยวิกฤตทำ�ให้เกิดความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อม แนะนำ�เกี่ยวกับอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจที่จะ

ใช้หลังผ่าตัด กระตุ้นการรู้คิด โดยใช้ปฏิทิน นาฬิกา โทรศัพท์มือถือ วิทยุ แว่นตา เครื่องช่วยฟัง และสื่อสารด้วย

ตัวหนังสือบนแผ่นกระดานในกรณีที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจหรือเจาะคอ ลดเสียงรบกวน ส่งเสริมการนอนหลับ 

ลดการผูกยึด ให้ฟังเพลงที่ชอบ ดูแลให้ได้รับสารอาหารและสารนำ�อย่างเพียงพอตั้งแต่ระยะแรก ผลการศึกษา 

พบว่ากลุ่มทดลองเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 15 และ 31, p = 0.006) และระยะเวลา

ในการเกิดภาวะนี้น้อยกว่า (28 และ 60 วัน, p < 0.0001)

ในปี ค.ศ. 2015 วีรศักดิ์ เมืองไพศาล และคณะ 111 ได้ทำ�การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

อาการซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกข้อสะโพกหักที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช พบว่า

อาการซึมสับสนเฉียบพลันพบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกข้อสะโพกหักที่เข้ารับการผ่าตัด โดยการเกิดอาการ

ซึมสับสนเฉียบพลันมีความสัมพันธ์กับ อายุ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันก่อนเจ็บป่วย ภาวะสมองเส่ือม/

การบกพร่องของการรู้คิด การได้รับยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ตามเวลา และการได้ยานอนหลับ ดังนั้น

้

ควรค้นหาผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงอย่างเป็นประจำ� และดำ�เนินการเพื่อลดการเกิดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ

อาการซึมสับสนเฉียบพลัน

ในปี ค.ศ. 2009 Isaia G และคณะ 112 ได้ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยสูงอายุเกี่ยวกับ Mortality rate,

Hospital readmissions, Institutionalization rates ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงปานกลางกับภาวะเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน จำ�นวน 144 ราย ท่ีเข้ารับการรักษาด้วยเร่ืองเจ็บป่วยเฉียบพลันในหน่วยบริการ

ที่แบ่งเป็น 2 แบบ คือ แบบ Geriatric Hospital Ward (GHW) กับแบบ Geriatric Home Hospitalization

Service (GHHS) พบว่าผู้ป่วยสูงอายุ ร้อยละ 9.7 เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในระยะเวลาท่ีเร่ิมเข้ามารับการรักษา

ในโรงพยาบาล กลุ่ม GHW อุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ร้อยละ 16.6 โดยเกิดขึ้นเร็ว มีอาการนาน

และรุนแรงกว่าเม่ือเทียบกับกลุ่ม GHHS ท่ีมีอุบัติการณ์การเกิด ร้อยละ 4.7 และมีการติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 6 เดือน

พบว่ากลุ่ม GHW มีแนวโน้มที่จะมี Institutionalization rate และ Mortality rate สูงกว่ากลุ่ม GHHS สรุปได้ว่า

การเข้ารักษาแบบ GHHS ที่เป็นหน่วยบริการสุขภาพที่มีการดัดแปลงหรือจัดสภาพแวดล้อมให้เหมือนบ้าน สามารถ

ช่วยป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้ 

การบริหารจัดการเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

หรือเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการขึ้นแล้ว จะต้องดำ�เนินการในหลายด้านร่วมกัน มีการประสานความร่วมมือในการดูแล

ให้การดูแลแบบองค์รวมในผู้ป่วยแต่ละราย (Tailor-made management) พยาบาลควรค้นหาปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นหายจากภาวะนี้โดยเร็ว เช่น ส่งเสริมการนอนหลับ ส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ การดูแลให้ยาตามแผนการรักษา การดูแลจัดสิ่งแวดล้อมป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ ถึงแม้การจัดการ

หลายอย่างยังมีความยาก การจัดส่ิงแวดล้อมในหอผู้ป่วยให้เงียบสงบ การไม่ผูกยึดผู้ป่วยเม่ือมีอาการกระวนกระวาย

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับปัจจุบันโดยไม่โต้แย้ง และมีการสื่อสารอย่างเหมาะสมที่ต้องอาศัยการสร้างความมั่นคง
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ทางอารมณ์ของพยาบาล ดังน้ัน การดูแลผู้สูงอายุจึงไม่ได้เร่ืองท่ีทำ�ได้ง่าย หากผู้ดูแลไม่มีความเข้าใจการเปล่ียนแปลง

ในวัยสูงอายุ หรือขาดความรู้ ไม่เข้าใจวิธีการดูแลย่ิงจะทำ�ให้เกิดความยากลำ�บากและเหน็ดเหน่ือยจากการดูแลมากข้ึน

การใช้เทคนิคในการดูแลเพื่อคลี่คลายสถานการณ์ที่ยากลำ�บากเกี่ยวกับการดูแลที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล จะเกิด

ประโยชน์ท้ังผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ซ่ึงต้องอาศัยความเข้าใจพ้ืนฐานของความเป็นมนุษย์ต้ังแต่แรกเกิด โดยดูแล

ด้วยการให้ความรัก ความเข้าใจ การเอาใจใส่ อบอุ่น อ่อนโยน และเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ส่งผลให้ผู้ป่วย

สูงอายุได้รับการดูแลท่ีสอดคล้องกับสภาพร่างกายและจิตใจ ผ่านการส่ือสารเชิงพฤติกรรมท่ีมีแต่ในมนุษย์ 4 ประการ

ประกอบด้วย 1) การพูด (Speech) 2) การสบตา (Eye contact) 3) การสัมผัส (Touch) และ 4) การจัดท่าทาง

แนวตั้งตรง (Verticality) ซึ่งจะเป็นการนำ�ความเป็นมนุษย์กลับคืนมาให้กับผู้ป่วยสูงอายุ เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี

เกิดความผาสุกในชีวิต (Well-being) อีกทั้งผู้ให้การดูแลมีความเข้าใจสามารถทำ�การดูแลได้ดีขึ้นด้วย ซึ่งจะช่วยลด

ความเครียดในการดูแลและปัญหาต่าง ๆ 113
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บทที่ 6

เครื่องชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาล 

การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุท่ีเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เป็นงานบริการท่ีทีมการพยาบาลต้องใช้กระบวนการ

พยาบาลเป็นเครื่องมือในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย เพื่อเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 

การรับรู้ท่ีผิดปกติ การสูญเสียความจำ� การขาดสมาธิจดจ่อ เป็นภาวะท่ีเกิดการเปล่ียนแปลงอย่างทันทีทันใด เกิดข้ึน

อย่างรวดเร็วในเวลาสั้น ๆ อาการอาจเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน เปลี่ยนแปลงดีขึ้นหรือแย่ลงระหว่างวัน อาการไม่ถาวร

สามารถหายเป็นปกติได้ ทีมการพยาบาลต้องกำ�หนดเป้าหมายที่เป็นผลลัพธ์จากการปฏิบัติการพยาบาลไว้

อย่างชัดเจนเพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และเม่ือเกิดอาการข้ึนแล้วต้องให้การดูแล

ให้ฟื้นคืนสู่ภาวะปกติโดยเร็วที่สุด ดังนั้น จึงจำ�เป็นต้องมีการกำ�หนดเครื่องชี้วัดคุณภาพหรือตัวชี้วัดคุณภาพไว้

เพื่อการประเมินคุณภาพการดูแลที่เกิดขึ้น สะท้อนว่าการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยงต่อการเกิดและเกิดภาวะซึม

สับสนเฉียบพลันขึ้น พยาบาลได้ให้การดูแลผู้ป่วยนั้นมีคุณภาพอยู่ในระดับใด สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์

การพยาบาลผู้ป่วยได้ และใช้พัฒนายกระดับบริการให้ดีขึ้นกว่าเดิม โดยนำ�ผลลัพธ์จากตัวชี้วัดคุณภาพมาวิเคราะห์

และเปรียบเทียบระดับคุณภาพ ปัจจัยเกี่ยวข้องที่ก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลในช่วงเวลาที่ต่างกัน เช่น ถ้ามี

ผลงานปีเดียวกันสามารถเปรียบเทียบคุณภาพใน 6 เดือนแรกกับ 6 เดือนหลัง เปรียบเทียบคุณภาพปีแรกกับปีที่ 2

หรือถ้าต้องการเปรียบเทียบคุณภาพของหน่วยงานกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ก็สามารถทำ�ได้ เพ่ือการพัฒนายกระดับคุณภาพ

บริการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและเกิดมีภาวะนี้ขึ้นแล้ว 

การกำ�หนดตัวชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยงต่อการเกิดและผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลันอยู่ โดยแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงออกก่อนด้วยการใช้แบบฟอร์มรายการตรวจสอบ (Check list) 

ปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท้ังปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น จากน้ันทำ�การประเมินต่อในกลุ่มเส่ียง

ด้วยเคร่ืองมือ CAM-T และ CAM-ICU ตามความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละรายท่ีแตกต่างกันท้ังผู้ป่วยท่ัวไป

และผู้ป่วยวิกฤต

สำ�หรับในคู่มือนี้ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข ได้กำ�หนดตัวชี้วัดเพื่อใช้วัดผลลัพธ์บริการพยาบาลในภาพรวม โดยคำ�นึงถึง

1. ตัวชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาลที่สะท้อนถึงการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันระหว่างนอนพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล 

2. ใช้กรอบแนวคิดในการกำ�หนดตัวชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาลตาม The Outcome Model for 

Health Care Research 114 เพื่อใช้เป็นกรอบแนวคิดในการกำ�หนดตัวชี้วัดปัจจัยเกี่ยวข้องที่จะก่อให้เกิดผลลัพธ์

ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ หากหน่วยงานนำ�ไปใช้แล้วต้องการพัฒนายกระดับบริการให้มีคุณภาพมากขึ้น 

ให้พิจารณาปรับเปลี่ยนตัวชี้วัดที่สามารถสะท้อนคุณภาพได้ตามการพัฒนางานการพยาบาล ตามความต้องการของ

ผู้ป่วย ท่ีจะทำ�ให้เกิดคุณภาพเปล่ียนไปตามการพยาบาลท่ีถูกพัฒนาข้ึนใหม่ (New approach) เพ่ือสามารถวัดคุณภาพ

ได้ชัดเจนตรงประเด็นมากขึ้น 

3. ตัวชี้วัดคุณภาพผลลัพธ์การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ประกอบด้วย 5 ตัวชี้วัด 

ดังต่อไปนี้ 
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ตัวชี้วัดที่ 1: อัตราความครอบคลุมการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษา

เป็นผู้ป่วยใน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100 

ตัวชี้วัดที่ 2: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน 

ตัวชี้วัดที่ 2.1: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็น

ผู้ป่วยในที่อยู่ในหอผู้ป่วยทั่วไป ไม่เกิน ร้อยละ 8

ตัวชี้วัดที่ 2.2: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็น

ผู้ป่วยในที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU)/กลุ่มผู้สูงอายุ Hip fracture ไม่เกิน ร้อยละ 20

ตัวชี้วัดที่ 3: อัตราผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้รับการดูแลตามแนวทางการ

พยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100

ตัวชี้วัดที่ 4: ความพึงพอใจของผู้รับบริการ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

ตัวชี้วัดที่ 5: ความพึงพอใจของทีมการพยาบาล ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80  

เครื่องชี้วัดคุณภาพ หรือตัวชี้วัดคุณภาพ เป็นการประเมินคุณภาพที่สามารถประเมินได้ทั้งผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

จากการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ปัญหาหลักที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และการดูแลเพื่อลดปัญหารบกวน

ต่าง ๆ ในกระบวนการการดูแลด้วยการปฏิบัติการพยาบาล การประเมินคุณภาพการให้บริการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

จะเลือกวัดส่วนใดก็ได้ เนื่องจากตัวชี้วัดคุณภาพจะถูกแปลงค่าเป็นตัวเลขเพื่อทำ�หน้าที่เป็นตัวสะท้อนคุณภาพ หรือ

นำ�ไปสู่การทบทวนการสอบสวนกระบวนการ การปรับปรุงปัจจัยนำ�เข้า เพื่อการยกระดับคุณภาพให้ดีขึ้นกว่าเดิม

ขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เป็นสาเหตุและผลที่เกิดขึ้น การนำ�ตัวชี้วัดคุณภาพมาใช้จะต้องมีความชัดเจนว่า

ต้องการประเมินคุณภาพที่จุดใดจุดหนึ่งของการเชื่อมโยงกระบวนการของการให้บริการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

ทีมการพยาบาลสามารถนำ�ตัวชี้วัดคุณภาพไปใช้ประเมินเพื่อหาจุดพัฒนา เพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ของ

ปัจจัยองค์ประกอบ กระบวนการดำ�เนินงาน และผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการให้บริการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันและที่เกิดภาวะนี้ขึ้นแล้ว

ผู้บริหารควรสนับสนุนให้ทีมการพยาบาลมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของสมาชิกในทีมการพยาบาล เพื่อให้

สมาชิกทุกคนท่ีเก่ียวข้องเข้าใจนิยามตัวช้ีวัดตรงกัน และให้มีสมาชิกในทีมรับผิดชอบตัวช้ีวัด เพ่ือจัดทำ�ข้อมูลตัวช้ีวัด

มาติดตามคุณภาพการดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง และองค์กรจะต้องควบคุมให้มีการปฏิบัติตามตัวชี้วัดแต่ละตัวได้

เพื่อสะท้อนความสามารถการให้บริการพยาบาลของพยาบาลในองค์กร แต่หากหน่วยงานที่มีการดำ�เนินการอยู่ใน

ระยะเริ่มต้น ทีมการพยาบาลสามารถตั้งเกณฑ์ระดับคุณภาพได้เอง ซึ่งอาจตำ�กว่าเกณฑ์ที่สถาบันฯ กำ�หนดไว้ และ

เมื่อการดำ�เนินการผ่านระยะเริ่มต้นแล้ว หน่วยงานสามารถยกระดับเกณฑ์คุณภาพให้สูงขึ้นจนบรรลุตัวชี้วัดตามท่ี

สถาบันฯ กำ�หนดไว้

ตัวชี้วัดที่ 1: อัตราความครอบคลุมการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษา

เป็นผู้ป่วยใน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100

วัตถุประสงค ์ เพื่อประเมินประสิทธิผลในการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ด้วยการประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการแยกว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง โดยผู้ป่วยที่ถูกประเมินมีปัจจัยเสี่ยงที่ก่อ

ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันทั้งปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น เช่น ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการผ่าตัด ประสบอุบัติเหตุ

มีการเจ็บป่วยเฉียบพลันฯ ซึ่งเป็นกิจกรรมสำ�คัญของการเฝ้าระวังเพื่อป้องกันภาวะซึมสับสนเฉียบพลันไม่ให้เกิดขึ้น

่
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และเพื่อการค้นพบอาการในระยะแรกจากการการประเมินได้เร็วก่อนเกิดอาการรุนแรง และให้การช่วยเหลือเพื่อ

ช่วยลดอาการได้เร็วที่สุด 

นิยาม อัตราความครอบคลุมการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้เป็น

ผู้ป่วยใน หมายถึง สัดส่วนของผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันทั้งปัจจัยนำ� และ

ปัจจัยกระตุ้นที่ได้รับการประเมินด้วยเครื่องมือประเมินระดับความรู้สึกตัว “RASS” และเครื่องมือประเมินภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน “CAM-T” หรือ “CAM-ICU” ตามบริบทของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยทั่วไปหรือผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

วิกฤต ซึ่งประกอบด้วยลักษณะสำ�คัญ 4 ประการ คือ 1) ระดับความสนใจและการรับรู้ 2) ระดับสมาธิ 3) ระดับ

ความรู้คิด 4) ระดับความรู้สึกตัว 

สูตรคำ�นวณ    จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน x 100   

                     จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน

ตัวชี้วัดที่ 2: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน 

ตัวชี้วัดที่ 2.1: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็น

ผู้ป่วยในที่อยู่ในหอผู้ป่วยทั่วไป ไม่เกิน ร้อยละ 8

ตัวชี้วัดที่ 2.2: อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็น

ผู้ป่วยในที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU)/กลุ่มผู้สูงอายุ Hip fracture ไม่เกิน ร้อยละ 20

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิผลในการป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ด้วยการประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการแยกว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง โดยให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิด

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ด้วยการจัดการปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และการ

จัดการภาวะซึมสับสนเฉียบพลันด้วยการค้นหาสาเหตุและจัดการกับสาเหตุที่ก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ทั้งปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้นได้เร็วก่อนอาการรุนแรง ซึ่งเป็นกิจกรรมสำ�คัญของการเฝ้าระวังก่อนเกิดอาการซึม

สับสนเฉียบพลันรุนแรง ในการค้นพบอาการระยะแรกจากการการประเมิน และให้การช่วยเหลือเพื่อช่วยลดอาการ

ได้เร็วที่สุด การติดตามอาการทางคลินิกของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และให้การพยาบาลดูแลรักษาแบบไม่ใช้ยา

เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมา รวมถึงการให้ความรู้ ความเข้าใจกับสมาชิกในครอบครัว 

นิยาม อัตราการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน หมายถึง

สัดส่วนของผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงท่ีมีปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท้ังปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้น

ที่ได้รับการประเมินแล้วเป็นกลุ่มที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และการจัดการด้วยการค้นหาสาเหตุและจัดการ

กับสาเหตุที่ก่อให้เกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลันได้เร็วก่อนอาการรุนแรง ซึ่งเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่สำ�คัญเพื่อ

ให้การช่วยเหลือและลดอาการได้เร็วท่ีสุด โดยการค้นพบอาการในระยะแรกว่ามีภาวะซึมสับสนเฉียบพลันเกิดอาการ

ขึ้นแล้ว จากการประเมินและการติดตามอาการทางคลินิกของภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน พิจารณาให้การพยาบาล

เพ่ือให้การดูแลรักษาแบบไม่ใช้ยา และป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนตามมา รวมถึงการให้ความรู้ ความเข้าใจ

กับสมาชิกในครอบครัว

สูตรคำ�นวณ        จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน x 100

                   จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ตัวชี้วัดที่ 3: อัตราผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้รับการดูแลตามแนวทางการ

พยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100

วัตถุประสงค ์ เพื่อประเมินประสิทธิผลการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแล

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ด้วยการใช้แนวทางในการแยกผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียง คัดกรองเพ่ือประเมิน

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในกลุ่มเสี่ยง โดยให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ด้วยการ

จัดการปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และการจัดการภาวะซึมสับสนเฉียบพลันด้วย

การค้นหาสาเหตุ จัดการกับสาเหตุที่ก่อให้เกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลันทั้งปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้นได้เร็ว

อาการรุนแรง ซึ่งเป็นกิจกรรมสำ�คัญของการเฝ้าระวังป้องกันภาวะซึมสับสนเฉียบพลันไม่ให้เกิดขึ้น และการค้นพบ

อาการในระยะแรก และให้การช่วยเหลือเพ่ือช่วยลดอาการได้เร็วท่ีสุด การติดตามอาการทางคลินิกของภาวะซึมสับสน

เฉียบพลันและให้การพยาบาลดูแลรักษาแบบไม่ใช้ยา เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมา รวมถึงการ

ให้ความรู้ ความเข้าใจกับสมาชิกในครอบครัว 

นิยาม อัตราผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ได้รับการดูแลตามแนวทางการ

พยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ หมายถึง สัดส่วนของผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่มี

ปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท้ังปัจจัยนำ� และปัจจัยกระตุ้นท่ีได้รับการจัดการปัจจัยเส่ียง การประเมิน

การค้นหาสาเหตุ การจัดการกับสาเหตุที่ก่อให้เกิดอาการซึมสับสนเฉียบพลันได้เร็วก่อนเกิดอาการรุนแรง และ

ให้การดูแลตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งเป็นกิจกรรมการ

พยาบาลท่ีสำ�คัญเพ่ือป้องกันผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงไม่ให้เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และการค้นพบอาการระยะแรก

จากการการประเมิน และให้การช่วยเหลือเพื่อช่วยลดอาการได้เร็วที่สุด การติดตามอาการทางคลินิกของภาวะซึม

สับสนเฉียบพลัน พิจารณาให้การพยาบาลเพ่ือให้การดูแลรักษาแบบไม่ใช้ยา และป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน

ตามมา รวมถึงการให้ความรู้ ความเข้าใจกับสมาชิกในครอบครัว

สูตรคำ�นวณ  จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันได้รับการดูแลตามแนวทาง x 100

                              จำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน

ตัวชี้วัดที่ 4: ความพึงพอใจของผู้รับบริการ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินประสิทธิผลการให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในหรือผู้ดูแลหรือครอบครัวต่อบริการที่ได้รับ
นิยาม ความพึงพอใจของผู้รับบริการ หมายถึง คะแนนความคิดเห็นของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลหรือครอบครัว 

ที่มีต่อบริการที่ไดร้ับจากทีมการพยาบาลขณะเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ตามแนวทางการพยาบาลป้องกันและ
ดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ โดยการตอบแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

สูตรคำ�นวณ     ผลรวมของคะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการที่ได้รับการพยาบาล x 100

                                    ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถามทั้งหมด
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

ตัวชี้วัดที่ 5: ความพึงพอใจของทีมการพยาบาล ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิผลของกระบวนการบริหารจัดการด้านบุคลากรในประเด็นเกี่ยวกับ

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และผู้ป่วยสูงอายุที่

เกิดอาการขึ้นแล้วที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ซึ่งมีผลต่อกระบวนการปฏิบัติงานในการให้บริการที่มีคุณภาพ

นิยาม ความพึงพอใจของทีมการพยาบาล หมายถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผู้ให้บริการในหน่วยงาน

ที่ปฏิบัติงานให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน และผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดอาการ

ขึ้นแล้วที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน เกี่ยวกับความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ซึ่งวัดได้จากการตอบแบบสอบถาม

ความพึงพอใจของทีมการพยาบาล 

สูตรคำ�นวณ     ผลรวมของคะแนนความพึงพอใจของทีมพยาบาลที่ได้จากการประเมิน x 100                                  

                                   ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถามทั้งหมด 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

เอกสารอ้างอิง
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
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แบบประเมินภาวะเปราะบางในผู@สูงอายุ: Modified Thai Frailty Index 115 

 

คำถาม คะแนน = 0 คะแนน = 1 

1. ผู@ปAวยมีโรคหรือภาวะตEอไปน้ีหรือไมE (13 คะแนน)  คะแนน = x/13 

 1.1 โรคความดันโลหิตสูง c  ไมOมี c  มี 

 1.2 โรคเบาหวาน c  ไมOมี c  มี 

 1.3 โรคหลอดเลือดสมอง c  ไมOมี c  มี 

 1.4 โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง c  ไมOมี c  มี 

 1.5 โรคไตเร้ือรัง (CKD stage 3 ข้ึนไป) c  ไมOมี c  มี 

 1.6 มี BMI < 18.5 kg/m2 หรือ น้ำหนักลดมากกวOา 5% ของ  

น้ำหนักตัวใน 1 ปP 

c  ไมOใชO c  ใชO 

 1.7 มีฟ"นน-อยกวOา 20 ซ่ี หรือใช-ฟ"นปลอม c  ไมOใชO c  ใชO 

 1.8 มีป"ญหาการได-ยิน จนต-องตะโกนส่ือสาร c  ไมOใชO c  ใชO 

 1.9 ประวัติหกล-มภายใน 6 เดือนท่ีผOานมา c  ไมOมี c  มี 

 1.10 Hand grip dynamometer ต่ำกวOาปกติ c  ไมOใชO c  ใชO 

 1.11 ความจำลดลง 

(ถาม ต-นไม- รถยนตF มือ หลังถามไป 3 นาที) 

c  ไมOใชO c  ใชO (จำได-

น-อยกวOา 2) 

 1.12 การคำนวณผิดปกติ (ลบเลข 100-7 ไป 3 คร้ัง) c  ไมOใชO c  ใชO (ลบไมO

ถูกเลย) 

 1.13 ต-องการความชOวยเหลือในการจัดยา กินยาหรือไมO c  ไมOใชO c  ใชO 

2. ภาวะจิตใจ คุณภาพชีวิต (6 คะแนน)  คะแนน = y/6 

 2.1 ทOานจัดคุณภาพชีวิตของทOานโดยรวมอยูOในระดับใด c  ดี c  ไมOดี 

 2.2 โดยรวม ทOานมีความพอใจในชีวิตทุกวันน้ีระดับใด c  ดี c  ไมOดี 

 2.3 ในชOวง 12 เดือนท่ีผOานมา เคยมีชOวงเวลาหลายวันท่ีรู-สึกเศร-า  

วOางเปลOา หรือซึมเศร-าหรือไมO 

c  ไมOใชO c  ใชO 

เอกสารแนบหมายเลข 1 ชื่อ/สกุล..............................................วันที่..........................เวลา.................. 
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การแปลผล

Frailty index (FI)    =	 จำ�นวนปัญหาที่พบ ÷ จำ�นวนปัญหาที่ประเมิน

=	 x + y + z/30

เกณฑ์วินิจฉัยภาวะเปราะบาง > 0.25 หรือ คิดคะแนน x + y + z

••   แข็งแรง	                      < 3	 คะแนน

••   ภาวะก่อนเปราะบาง	  4-7	 คะแนน

••   ภาวะเปราะบาง   	 8-13	 คะแนน

••   ภาวะเปราะบางรุนแรง	 > 14	 คะแนน
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 2.4 ในชOวง 12 เดือนท่ีผOานมา เคยมีชOวงเวลาหลายวันท่ีรู-สึกพลัง

ในรOางกายลดลง หรือรู-สึกเหน่ือย เบ่ือ ตลอดเวลา 

c  ไมOใชO c  ใชO 

 2.5 ในชOวง 12 เดือนท่ีผOานมา เคยมีชOวงเวลาหลายวันท่ีรู-สึกไมO

สนใจอะไรในส่ิงท่ีเคยชอบ เชOน งาน งานอดิเรก ความสัมพันธF

กับคนสนิท 

c  ไมOใชO c  ใชO 

 2.6 ในชOวง 30 วันท่ีผOานมา ทOานมีป"ญหาในการนอน ได-แกO งOวง

นอนกลางวัน ต่ืนบOอยกลางคืน หรือต่ืนเช-าเกินไป 

c  ไมOใชO c  ใชO 

3. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (11 คะแนน)  คะแนน = z/11 

 3.1 การกินอาหาร c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.2 การอาบน้ำ c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.3 การแตOงตัวสวมใสOเส้ือผ-า c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.4 การกล้ันอุจจาระ c  ไม}มีป~ญหา c  มีป~ญหา 

 3.5 การกล้ันป"สสาวะ c  ไม}มีป~ญหา c  มีป~ญหา 

 3.6 การใช-ห-องน้ำ ห-องส-วม c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.7 การเคล่ือนย-าย ลุกข้ึนจากเก-าอ้ีหรือเตียง c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.8 การเดินไปมา ภายในตัวบ-าน c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.9 การข้ึนลงบันได 1 ช้ัน c  ไม}มีป~ญหา c  ต)องมีคนช}วย 

 3.10 ต-องการความชOวยเหลือในการทำงานบ-านอยOางเบา เชOน 

กวาดบ-าน เก็บของ ทำเตียง หรือไมO 

c  ไมOใชO c  ใชO 

 3.11 ทOานสามารถเดินไกลรวดเดียวอยOางน-อย 400 เมตร หรือ 10 

ชOวงเสาไฟฟoา หรือ 8 ชOวงตึกห-องแถวหรือไมO 

c  ไมOใชO c  ใชO 

 

การแปลผล 

Frailty index (FI) = จำนวนป"ญหาท่ีพบ ÷ จำนวนป"ญหาท่ีประเมิน 

 = x + y + z/30 

 

เกณฑoวินิจฉัยภาวะเปราะบาง > 0.25 หรือ คิดคะแนน x + y + z 

• แข็งแรง < 3 คะแนน 

• ภาวะกOอนเปราะบาง 4-7 คะแนน 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

เอกสารแนบหมายเลข 2 ชื่อ/สกุล..............................................วันที่..........................เวลา.................. 

 

95 

 

 
 

ปGจจัยเส่ียงท่ีกEอให@เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

แบบฟอรoมรายการตรวจสอบ (Check list) เพ่ือคัดแยกกลุEมเส่ียง 10  

ป"จจัยนำ ใช* ไม*ใช* 

อายุ (โดยเฉพาะอายุ 65 ป0 ข้ึนไป)  c c 

การมองเห็นบกพร>อง หรือการได@ยินบกพร>อง c c 

ภาวะสมองเส่ือม (ใช> = พบภาวะใดก็ได@ในข@อต>อไปน้ี) 

• Dementia 

• Mild cognitive impairment 

 

c 

 

c 

ภาวะเปราะบาง c c 

มีประวัติการใช@แอลกอฮอล_อย>างต>อเน่ือง c c 

โรคทางสมอง (ใช>> = พบ ต้ังแต>> 1 โรคข้ึนไป)   

• Previous stroke   

• Neurodegenerative disorders   

• Intracranial hemorrhage c c 

• History of cerebral injury   

• Hydrocephalus   

• Brain tumor   

 โรคเร้ือรััง (ใช>> = พบ ต้ังแต>> 1 โรคข้ึนไป)    

• Diabetes Mellitus    

• Atrial Fibrillation   

• Acute kidney injury c c 

• Chronic kidney disease   

• Alcoholic liver disease   

• Chronic pneumonitis   

มีประวัติเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันมาก>อน c c 

มี APACHE II score ≥20 (สำหรัับผู@ป{วย ICU) c c 
 

เอกสารแนบหมายเลข 2 ช่ือ/สกุล.......................................วันท่ี............................เวลา.............. 
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ปGจจัยกระตุ@น ใชE ไมEใชE 

ปGจจัยกระตุ@นให@เกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลันท่ีไมEใชEยา   

มีการเจ็บปuวยเฉียบพลัน (ใชO = พบภาวะใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด   

• ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ c c 

• ภาวะการทำงานของไตหรือตับล-มเหลวเฉียบพลัน   

• โรคหลอดเลือดสมอง   

• อ่ืน ๆ (ระบุุ).......................................................................   

มีภาวะเกลือแรOผิดปกติ (ใชO = พบภาวะใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• ภาวะโซเดียมต่ำ c c 

• ภาวะโพแทสเซียมต่ำ   

มีการใสOสายสวนป"สสาวะ    

มีการขาดยาหรือการถอนยาบางชนิด (ใชO = ข-อใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• สารเสพติด c c 

• สุรา   

มีอาการปวด c c 

ยา   

กลุOมยา First generation antihistamine (ใชO = ยาใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• Brompheniramine   

• Chlorpheniramine   

• Cyproheptadine   

• Diphenhydramine c c 

• Dimenhydrinate   

• Doxylamine   

• Hydroxyzine   

• Tiprolidine   

• อ่ืนๆ (ระบุุ).......................................................................   
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ปGจจัยกระตุ@น ใชE ไมEใชE 

Antiparkinsonian agent, anticholinergics (ใชO = ยาใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• Benztropine c c 

• Trihexyphenidyl   

• อ่ืนๆ (ระบุุ).......................................................................   

Antidepressant with high anticholinergic effects (ใชO = ยาใดก็ได-ในข-อตOอไปน้ี)   

• Amitriptyline   

• Clomipramine   

• Desipramine c c 

• Doxepin   

• Imipramine   

• Paroxetine   

• Nortriptyline   

• อ่ืนๆ (ระบุุ).......................................................................   
 

ประเมินผู@ปAวยและคัดแยกผู@ปAวยที่Eมีีความเสี่ยงสูงตEอการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน โดยให-พิจารณา

ดังน้ี 

ข@อเสนอการนำไปใช@@ ผู-ปuวยทุกรายท่ีมีป"จจัยเสี่ยงจากป"จจัยนำ และป"จจัยกระตุ-นเพียง 1 ป"จจัย 

ในชOวงเวลาใดก็็ตามที่OอยูOOในหอผู-ปuวย จะถือวOาผู-ปuวยมีีความเสี่Oยงของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน เรีียกวOา 

“Patients at risk of delirium” 

ผู@ปAวยท่ีEมีีปGจจัยเส่ีEยง ตOอการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน “Patients at risk of delirium” จะได-รับ

การคัดกรอง (Screening) และเข-าสูOOมาตรการการปoองกัน (Prevention) ตOอไป  
 

หมายเหตุ: ขออนุญาตใช-แบบคัดแยกผู-ปuวยที่มีความเสี่ยงสูงของการเกิดภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ที่พัฒนาโดย 

คณะทำงานแนวทางเวชปฏิบัติการปoองกันและการดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู-สูงอายุที่มารับการรักษา

ในโรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรFศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

เอกสารแนบหมายเลข 3 ชื่อ/สกุล..............................................วันที่..........................เวลา.................. 

เคร่ืองมือประเมินระดับความรู้สึกตัว The Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

* Sessler และคณะ AJRCCM 2002;166:1338–44

* Ely และคณะ JAMA 2003;289:2983–91

หมายเหตุ: ขออนุญาตใช้แบบประเมิน The Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) ฉบับภาษาไทย 

ที่พัฒนาโดย คุณสิริรัตน์ เหมือนขวัญ

คะแนน ลักษณะอาการ คำ�อธิบาย

+ 4

+ 3

+ 2

+ 1

0

- 1

- 2

- 3

- 4

- 5

ต่อสู้

กระวนกระวายมาก

กระวนกระวาย

พักไม่ได้

ง่วงซึม

หลับปานกลาง

หลับลึก

มีความรุนแรง เป็นอันตรายต่อบุคลากรในทันทีทันใด

ดึงท่อ หรือสายสวนต่าง ๆ ก้าวร้าว

กระสับกระส่าย หวาดวิตก มีการเคลือนไหวทีไม่ก้าวร้าวรุนแรง

ปลุกตืนด้วยเสียงเรียก แต่ตืนไม่เต็มที และสบตาได้นาน ≥ 10 วินาที

ปลุกต่ืนในช่วงสัน ๆ เมือเรียกสบตาได้ < 10 วินาที

มีการเคลือนไหว หรือลืมตาเมือเรียก แต่ไม่สบตา

ไม่ตอบสนองต่อเสียง แต่มีการเคลือนไหว หรือลืมตาเมือกระตุ้นทางกาย

ไม่ตอบสนองต่อเสียงเรียก หรือการกระตุ้นทางกาย

ถ้า RASS เป็น - 4 หรือ - 5 ให้หยุดพักการประเมิน และประเมินซำ�ในเวลาต่อไป 

ถ้า RASS เป็น - 3 ถึง + 4 ให้ดำ�เนินการต่อในขันตอนที 2

ตืนตัวและสงบ่

หลับตืน้

ปลุกไม่ตืน่

่มีการเคลือนไหวอย่างไม่มีเป้าหมายบ่อยครัง ต้านเครืองช่วยหายใจ้ ่

่่

่ ่่

้ ่

่ ่

่ ่

้

้ ่

่
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คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

เอกสารแนบหมายเลข 4 ชื่อ/สกุล..............................................วันที่..........................เวลา.................. 

แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ฉบับภาษาไทย: CAM-T

ข้อ ลักษณะอาการ       ทำ�เคร่ืองหมาย    ถ้ามี

    ระแวดระวัง (ตืนตัวเกินไป

ไวต่อการกระตุ้นโดยสิงแวดล้อม

มาก)

     ซึม (ง่วง ปลุกให้ตืนง่าย)

     สลบ (ปลุกให้ตืนยาก)

     โคม่า (ปลุกไม่ตืน)

่

่

่

่

่

ผลการประเมิน CAM-T โดยมีลักษณะตามข้อ 1, 2 และข้อใดข้อหนึงในข้อ 3 หรือ 4 หรือมีหมดทัง 4 ข้อ

วินิจฉัย            มี Delirium                     ไม่มี Delirium

่ ้

1 [เร่ิมต้นมีอาการอย่างเฉียบพลัน]

มีหลักฐานการเปลียนแปลงสภาพจิตของผู้ป่วยไปจากสภาพเดิม

อย่างเฉียบพลันหรือไม่                                          

่

ไม่ใช่

2A [เสียสมาธิ]

ผู้ป่วยมีปัญหาในการตังสมาธิไหม ยกตัวอย่าง เช่น วอกแวกง่าย 

หรือมีปัญหาในการติดตามคำ�พูดต่าง ๆ 

้

ไม่ใช่

[หากปรากฏหรือผิดปกติ]

พฤติกรรมนีขึน ๆ ลง ๆ ตอนสัมภาษณ์ คือมีแนวโน้มทีจะเป็น ๆ 

หาย ๆ หรือเดียวเป็นมากเดียวเป็นน้อยไหม?            

2B
้ ่้

๋ ๋ ไม่ใช่

4 [ระดับความรู้สึกตัวท่ีเปล่ียนไป]

โดยรวมแล้ว คุณจะให้ระดับของความรู้สึกตัวของผู้ปวยรายนี

เป็นอย่างไร (ให้ระบุ)                                       

้่

ไม่แน่ใจต่ืนดี (ปกติ)                     

Wongpakaran N, Wongpakaran T, Bookamana P, Pinyopornpanish M, Maneeton B, Lerttrakarnnon P, et al. 

Diagnosing delirium in elderly Thai patients: utilization of the CAM algorithm. BMC Fam Pract. 2011;12:65. 

CAM Instrument and Algorithm cited as Inouye, S., et al. Clarifying confusion: the confusion assessment 

method. Annals of Internal Medicine, 1990;113:941-48. Translated with permission by Wongpakaran N. (2008)

หมายเหตุ: ขออนุญาตใช้แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน ฉบับภาษาไทย: CAM-T ที่พัฒนา โดย ศ.พญ.ณหทัย วงศ์ปการันย์ 

3 [ความคิดกระจัดกระจาย]

ผู้ปวยมีความคิดกระจัดกระจายหรือไม่ต่อเนือง เช่น มีการพูด

เรือยเปือย หรือการสนทนาทีไม่เชือมโยง ความคิดทีไม่ชัดเจน

หรือไม่เป็นเหตุเป็นผล หรือมีการเปล่ียนหัวข้อไปมาโดยไม่รู้

ล่วงหน้าไหม                                           

่ ่

่ ่ ่่

ไม่ใช่

่

่
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เอกสารแนบหมายเลข 5 ชื่อ/สกุล..............................................วันที่..........................เวลา.................. 

แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสำ�หรับผู้ป่วยวิกฤต ฉบับภาษาไทย (CAM-ICU)

ลักษณะสำ�คัญท่ี 1: การเปล่ียนแปลงอย่างฉับพลัน 
หรือความผันผวนข้ึนลงของสถานะทางจิตใจ

การให้
คะแนน

ทำ�เคร่ืองหมาย
เม่ือมีลักษณะ

ตามข้อ

ผิด > 2

ลักษณะสำ�คัญท่ี 2: การไม่ต้ังใจ

ลักษณะสำ�คัญท่ี 3: การเปล่ียนแปลงระดับความรู้สติ

ลักษณะสำ�คัญท่ี 4: ความคิดไม่เป็นระบบ

รวมคะแนน
แล้ว

ผิด > 1

ใช่อย่างใด
อย่างหนึง่

RASS ขณะประเมินเป็นอะไรก็ตามท่ีไม่ใช่ตืนตัวและสงบ (ศูนย์)่ RASS เป็น

อะไรก็ได้ทีไม่ใช่ศูนย์่

การทดสอบความต้ังใจด้วยตัวเลข (การทดสอบด้วยรูปภาพดูในคู่มือ)
คำ�เนะนำ�: บอกกับผู้ปวยว่า “ฉันจะอ่านตัวเลข 10 ตัวเรียงกันให้คุณฟัง 
เมือคุณได้ยินเลข ‘1’ ให้คุณบีบมือฉัน” จากนันอ่านตัวเลขตามลำ�ดับ 
ด้วยระดับเสียงปกติ เมือครบ 3 วินาที จึงอ่านตัวเลขถัดไป

8 1 7 5 1 4 1 1 3 6

นับคะแนนผิดเมือผู้ปวยไม่ได้บีบมือขณะอ่านเลข 1 และเมือผู้ปวย
บีบมือขณะอ่านตัวเลขทีไม่ใช่เลข 1

่
่

่

่
่่ ่ ่

ผู้ปวยมีการเปลียนแปลงสถานะทางจิตใจอย่างฉับพลันไปจากพืนฐานเดิม
หรือไม่ หรือ ผู้ปวยมีสภาพจิตใจผันผวนขึนลงใน 24 ชัวโมงทีผ่านมาหรือไม่ 
เมือประเมินด้วย sedation scale (เช่น RASS), GCS หรือ มีการประเมิน

ภาวะเพ้อมาก่อนหน้านี

่ ่ ้

่ ่่
่

้

้

้

คำ�ถามใช่ / ไม่ใช่ (ชุดคำ�ถามอ่ืนดูได้จากคู่มือ)
1. ก้อนหินลอยนำ�ใช่ไหม                    
2. ปลาอยู่ในนำ�ใช่ไหม                          
3. 1 กิโลกรัม หนักกว่า 2 กิโลกรัมใช่ไหม               
4. คุณสามารถใช้ค้อนตอกตะปูได้ใช่ไหม                  

นับข้อผิดเม่ือผู้ป่วยตอบคำ�ถามไม่ถูกต้อง
คำ�ส่ัง
  บอกกับผู้ปวยว่า “ชูนิวขึนมาตามนี” (ชูนิว 2 นิวต่อหน้าผู้ปวย) จากนันบอก
กับผู้ปวยว่า“ตอนนีให้คุณทำ�แบบเดียวกันด้วยมืออีกข้างหนึง” (ไม่ต้องชูนิวให้
ดูซำ�) 
* ถ้าผู้ปวยไม่สามารถเคลือนไหวแขนทัง 2 ข้างได้ ในขันตอนท่ี 2 ของคำ�สัง 
บอกให้ผู้ปวย “ชูนิวเพิมขึนมาอีก 1 นิว” 
ผิดเม่ือผู้ป่วยไม่สามารถทำ�ตามคำ�ส่ังได้อย่างสมบูรณ์ 

้
้

้ ้ ้ ้ ้
้ ้

้
้ ้

้ ้ ้

่ ่
่ ่

่ ่ ่่

่ ่

้
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CAM-ICU Positive

(มีภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน)รวม CAM-ICU ท้ังหมด

เม่ือมีลักษณะสำ�คัญท่ี 1, 2 และ 3 หรือ 4 = CAM-ICU Positive

เข้าเกณฑ์

CAM-ICU Negative

(ไม่มีภาวะซึมสับสน

เฉียบพลัน)

ไม่เข้าเกณฑ์

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights reserved

หมายเหตุ: ขออนุญาตใช้แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลันสำ�หรับผู้ป่วยวิกฤต ฉบับภาษาไทย: CAM-ICU ท่ีพัฒนา โดย

คุณสิริรัตน์ เหมือนขวัญ
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คำสั่งกรมการแพทย/ 

ที่         /๒๕๖๕ 

เรื่อง แต:งตั้งคณะทำงานพฒันารูปแบบการดูแลผูFปGวยสูงอายุเฉียบพลนั (Acute Hospital Care) 
 

      ดFวย สถาบันเวชศาสตร/สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื ่อผู Fสูงอายุ มีอำนาจหนFาที ่ในการจัดใหFมีบริการ 

ทางการแพทย/ด Fานเวชศาสตร /ผ ู Fส ูงอาย ุ เพ ื ่อพ ัฒนาว ิชาการแพทย/ด Fานเวชศาสตร /ผ ู Fส ูงอาย ุ และให Fการเพ ิ ่มพ ูนความรูF  

และท ักษะการปฏ ิบ ัต ิงานด Fานเวชศาสตร /ผ ู Fส ู งอาย ุแก :แพทย /และบ ุคลากรทางด Fานส ุขภาพในสถานบร ิการส ุขภาพทั้ ง 

ภาคร ัฐและภาคเอกชน จ ึงควรม ีการพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแลผ ู Fป Gวยส ูงอาย ุ เฉ ียบพล ัน (Acute Hospital Care) เพ ื ่อใหF  

บ ุคลากรทางดFานสุขภาพที ่ม ีหนFาที ่ในการดูแลผู Fป Gวยสูงอายุสามารถนำรูปแบบไปปฏิบ ัต ิในการดูแลร ักษาผู Fป Gวยสูงอายุ 

ไดFอย:างเหมาะสม 
 

      อาศัยอำนาจตามความในมาตรา 32 แห:งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ:นดิน พ.ศ. ๒๕๓๔  

และที ่ แก F ไข เพ ิ ่ ม เต ิม  (ฉบับที ่  ๕ )  พ .ศ .  ๒๕๔๕ และ มาตรา ๔๙ แห: งพระราชบัญญัต ิ ระ เบ ียบขFาราชการพลเร ือน 

พ . ศ .  ๒๕๕๑  จ ึ ง แต : ง ต ั ้ ง คณะทำ ง านพ ัฒนา ร ู ป แบบกา รด ู แ ลผ ู F ป G ว ย ส ู ง อ า ย ุ เ ฉ ี ย บพล ั น  ( Acute Hospital Care)  

โดยมีองค/ประกอบดังนี้ 

๑. อธิบดกีรมการแพทย/         ที่ปรึกษา 

๒. รองอธิบดีกรมการแพทย/ที่กำกับดูแล        ที่ปรึกษา 

๓. ผูFอำนวยการสถาบันเวชศาสตร/สมเด็จพระสงัฆราชญาณสังวรเพื่อผูFสูงอายุ                               ที่ปรึกษา 

๔. นางนวลขนิษฐ/ ลิขิตลือชา กรรมการสภาการพยาบาล 

สภาการพยาบาล 

      ที่ปรึกษา 

๕. นายณัฐพล สุทธิสนุทรินทร/ 

 

นายแพทย/ชำนาญการ 

ดFานเวชกรรม สาขาอายุรกรรม 

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ/ (วัดไร:ขิง) 

ประธาน 

๖. นางกฤษณา ตรียมณีรัตน/ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 

ดFานส:งเสริมพัฒนา 

สถาบันเวชศาสตร/สมเด็จพระสังฆราช 

ญาณสงัวรเพื่อผูFสูงอายุ   

  รองประธาน 

๗. นางสุวรรณา สมัครธรรม พยาบาลวชิาชีพ 

หัวหนFาหอผูFปGวย 

โรงพยาบาลศิริราช 

คณะทำงาน 

๘. นางดลินพร สนธิรกัษ/ พยาบาลวชิาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณ

สังวรเพื่อผูFสูงอายุ จังหวัดชลบรุ ี  

  คณะทำงาน 

๙. นางพรจันทร/ สัยละมัย  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันมะเร็งแห:งชาติ    

 คณะทำงาน 

 ๑๐. นางสาวกาญจณา... 
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๑๐. นางสาวกาญจณา เหลี่ยมไตร พยาบาลวชิาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันมะเร็งแห:งชาติ 

คณะทำงาน 

๑๑. นางสาวสาลินี ไทยธวัช พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันประสาทวิทยา  

คณะทำงาน 

๑๒. นางยุพิน เรืองพิสิฐ  พยาบาลวชิาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันประสาทวิทยา 

คณะทำงาน 

๑๓. นางชนากานต/ แทFวิริยะกุล พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันโรคทรวงอก 

คณะทำงาน 

๑๔. นางศุภลกัษณ/ ชูวงศ/  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันโรคทรวงอก 

คณะทำงาน 

๑๕. นางสาวสุชีรา อึ้งตระกลู พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันโรคทรวงอก 

คณะทำงาน 

๑๖. นางสาวปองหทัย พุ:มระยFา พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

คณะทำงาน 

๑๗. นางวาศินี อ:อนทFวม พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

คณะทำงาน 

๑๘. นางสาวอนุชตรา วรรณเสวก พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 

คณะทำงาน 

๑๙. นางโสภิต ทับทิมหิน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 

คณะทำงาน 

๒๐. นางสาวนันทิยา แกFววงษา พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 

คณะทำงาน 

๒๑. นางสาวปyลันธสุทธิ์ ยอดราชสุริยะ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลราชวิถี 

คณะทำงาน 

๒๒. นางสาวพชัรี แสงอรุณ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลราชวิถี 

คณะทำงาน 

 

 

 

๒๓. นางสาวขนิษฐา... 
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๒๓. นางสาวขนิษฐา หมอยาดี พยาบาลวชิาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลราชวิถี 

คณะทำงาน 

๒๔. นางสาวอัญชลี สุนทรสขุ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลสงฆ/ 

คณะทำงาน 

๒๕. นางสาวชวลี เครือสุคนธ/ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลสงฆ/ 

คณะทำงาน 

๒๖. นางสาวกิ่งดาว ขุ:ยอาภัย พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม: 

คณะทำงาน 

๒๗. นางกมลาศ ทองมีสทิธิ์ โยสท/ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 

ดFานส:งเสริมพัฒนา 

สถาบันเวชศาสตร/สมเด็จพระสังฆราช 

ญาณสงัวรเพื่อผูFสูงอายุ   

คณะทำงาน 

และเลขานุการ 

๒๘. นางสาวรุ:งนภา คงภักดี พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

สถาบันมะเร็งแห:งชาติ    

คณะทำงาน 

          และผูFช:วยเลขานุการ 

 

๒๙. นางสาวสุชารินี ศรีสวัสดิ์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

ดFานการพยาบาล 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม: 

คณะทำงาน 

          และผูFช:วยเลขานุการ 

 

๓๐. นายภัควฒัน/ บุญเจริญธนพงษ/ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

สถาบันโรคผิวหนัง 

คณะทำงาน 

          และผูFช:วยเลขานุการ 

โดยใหFคณะทำงานมีหนFาที่และอำนาจ ดังนี้ 

๑. จัดทำคู:มือการป{องกนัและการจัดการผูFปGวยสูงอายุที่มีภาวะซมึสับสนเฉียบพลนั (delirium) 

๒. พัฒนาแนวทางปฏิบัติในการป{องกันและการดูแลกลุ:มอาการสูงอายุ ใหFมีมาตรฐานการบริการผูFปGวย 

สูงอายุเฉียบพลนั (Acute Hospital Care) ตามหลักทางวิชาการของเวชศาสตร/ผูFสูงอายุ 

๓. สนับสนุนงานที่เกี่ยวขFองในการจัดหอผูFปGวยสูงอายุ (Acute Care of the Elderly unit)  

๔. พัฒนารูปแบบพยาบาลแหล: งประโยชน/  (Geriatric Resource Nurse Model: GRN Model)  

ใหFรับผดิชอบผูFปGวยสงูอายุที่มปีâญหาซับซFอน 

๕. ปฏิบัติหนFาที่อื่น  ๆที่ไดFรับมอบหมาย 
 

   ทั้งนี้ ตั้งแต:บดันี้เปãนตFนไป 
 

สั่ง  ณ  วนัที่       ธันวาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๕ 
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รายชื่อผู้เข้าร่วมประชาพิจารณ์

แนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยสูงอายุ



110

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ



111

คู่มือแนวทางการพยาบาลป้องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ

 

1 

 

รายชื่อผู*เข*าร-วมประชาพิจารณ6 

แนวทางการพยาบาลป?องกันและดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันในผู*ปIวยสูงอายุ 

 

1. นายพิมาน สีทอง 

 

 

 

นายแพทย0ชำนาญการพิเศษ 

 

 

 

โรงพยาบาลสมเด็จ

พระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ

ผูHสูงอายุ จังหวัดชลบุรี 

 

2. นางสาววาสนา มากผาสุข 

 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

 

 

โรงพยาบาลสมเด็จ

พระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ

ผูHสูงอายุ จังหวัดชลบุรี 

 

3. นางสาวสุทธ์ิฤดี ปRยะรัตนพิพัฒน0 

 

 

 

นายแพทย0ชำนาญการ 

 

 

 

สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟWXนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย0

แหZงชาติ 

 

4. นางสาวสุมาลี สวZางสุขสกุล 

 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

 

 

สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟWXนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย0

แหZงชาติ 

 

5. นางฌานิยา  เทพพนม 

 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

 

 

สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟWXนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย0

แหZงชาติ 

 

6. นางสาวจันทร0ทิมา จันทร0ทิพย0วารี 

 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

 

 

สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟWXนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย0

แหZงชาติ 
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7. นางสาวสุภาวดี เจียรกุล 

 

นายแพทย0เช่ียวชาญ 

 

สถาบันประสาทวิทยา 

 

8. นางศุภรักษ0  แนววงศ0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

สถาบันมะเร็งแหZงชาติ 

 

9. นางสาวเปรมฤดี บุญภุทรานนท0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

สถาบันมะเร็งแหZงชาติ 

 

10. นางสาวแสงรุHง    สุขจิระทวี 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

สถาบันมะเร็งแหZงชาติ 

 

11. นางพรรณทิพย0 ย้ิมวาสนา 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

สถาบันโรคผิวหนัง 

 

12. นางสาวอรพรรณ วรรณกูล 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

สถาบันโรคผิวหนัง 

 

13. นายพณพันธุ0 โลพันธ0ศรี 

 

นักกายภาพบำบัด 

 

สถาบันโรคผิวหนัง 

 

14. นางจันทร0นภา เพชรมุณี 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 

15. นางภีรดา นาวีวิจิตร 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

 

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ0 

(วัดไรZขิง) 

 

16. นางสาวพรทิพย0 สายสุด 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

17. นางสุภาวดี ตนะศุภผล 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

18. นางสาวสนธยา  หZานตระกูล 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

19. นางดวงกมล ดีทองคำ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

20. นางสาวพรรษมน คัฒมาตย0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 
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21. นางสาวพรทิวาร0 กุลากุล 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

22. นางสาวขวัญฤทัย บุนนาค 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

23. นางสาวกรรณิการ0 ทองสนิท 

 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

24. นางบุบผา ปiXนประดับ 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

25. นางปนัดดา ธัมสีโร 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

26. นางสาวกมลรัตน0 แกHวนิสัย 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

27. นางสาวอัญชลี ไชยนนท0 

 

นักวิชาการสาธารณสุข 

 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 

28. นางสาวพัชรินทร0 ปRงเมืองแกHว 

 

 

นายแพทย0ชำนาญการ 

 

 

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

เชียงใหมZ 

 

29. นางสาวศุภาพิชญ0  สุจิตราภรณ0 

 

 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

 

 

โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตรHอน

ภาคใตH จังหวัดตรัง 

 

30. นางสาวกุลธิดา จันทร0เทศ 

 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

 

โรงพยาบาลเวชชารักษ0 ลำปาง 

 

31. นางสาวทิพธิดา ก่ิงก้ำ 

 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

 

โรงพยาบาลเวชชารักษ0 ลำปาง 

 

32. นางสาวเสาวรินทร0 เผดิมปราชญ0 

 

นายแพทย0ชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหมZ 

 

33. นางสุพัตรา ปวนไฝ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหมZ 
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34. นางสุพัตรา ธรารักษ0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 

35. นางสกุลมาศ  วชิรโสภณกิจ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 

36. นางสาวประภานันท0 กิติราช 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 

 

37. นายเคารพ วัฒนยา 

 

  

นายแพทย0ปฏิบัติการ 

 

  

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

อุดรธานี 

  
38. นางวิมลรัตน0 อำพัน 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

 

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

แมZฮZองสอน 

 

39. นางพนารัตน0 หม่ืนพรมมา 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

 

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

แมZฮZองสอน 

 

40. นางสาวกนกวรรณ พวงมาลีประดับ 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

 

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

แมZฮZองสอน 

 

41. นางเยาวลักษณ0 โกมลรัตน0 

 

  

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

  

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

แมZฮZองสอน 

  
42. นายจักรพันธ0 สืบพันธ0โพธ์ิ 

 

 

นายแพทย0ชำนาญการพิเศษ 

 

 

โรงพยาบาลธัญญารักษ0

ขอนแกZน 

 

43. นางสาวนิภาพร แสงอรุณากุล 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลศิริราช 

 

44. นางสาวสุทิศา ปRติญาณ 

 

พยาบาลชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลศิริราช 
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45. นายอุดมโชค อินทรโชติ 

 

รองผู&อำนวยการด&านบริการปฐมภูมิ 

 

โรงพยาบาลชัยภูมิ 

 

46. นางชญานิศา มณีวรรณ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลชัยภูมิ 

 

47. นางภิญาดา อาทิตย0วงษ0 

 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

 

โรงพยาบาลชัยภูมิ 

 

48. นางสาวโสภิตา กรีพัฒน0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

 

49. นางสาวรตวรรษ0  สถาปRตานนท0 

 

นายแพทย0ชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลเจHาพระยายมราช 

 

50. นายศิวดล ประพันธ0พิบูลย0 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลเจHาพระยายมราช 

 

51. นางรัชนี  ศรเจียงคำ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลลำปาง 

 

52. นางสาวเตือนใจ เทียนทอง 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลนครปฐม 

 

53. นางสุนทรา  เช้ือบHานเกาะ 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

 

54. นางสาวชนนิกานต0 องค0 

 

นายแพทย0ชำนาญการ 

 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

 

55. นางสาวมิสรา ละไม 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

 

56. นางอรนรินทร0 ขจรวงศ0วัฒนา 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

โรงพยาบาลพุทธโสธร 

 

57. นายยุทธศักด์ิ โอสถธนากร 

 

รองผูHอำนวยการฝnายการแพทย0 

 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ0 

 

58. นางอุบล หาญฤทธ์ิ 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

 

โรงพยาบาลนครพิงค0 เชียงใหมZ 
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59. นางนวลฉวี เพ่ิมทองชูชัย 

 

 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

 

 

โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา 

 

60. นางวรารัตน0 หินไชยศรี 

 

  

พยาบาลวิชาชีพ 

 

  

โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา 

  
61. นายปRยะพล ขำอุดม 

 

  

พยาบาลวิชาชีพ 

 

  

โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา 

  
 



ถนนติวานนท์ ตําบลตลาดขวัญ อําเภอเมือง
จังหวัดนนทบุรี 11000

ถนนติวานนท์ ตําบลตลาดขวัญ อําเภอเมือง
จังหวัดนนทบุรี 11000

สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ
กรมการแพทย์

สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ
กรมการแพทย์
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