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การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลนัของผู้ป่วยไอ ซี ยู 
Managing of Delirium in ICU patients 
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บทคัดย่อ 

ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยไอซีย ูเป็นกลุ่มอาการท่ีสมองสูญเสียหนา้ท่ีอยา่งกะทนัหนั
ท่ีพบบ่อยถึงร้อยละ 45-87 ซ่ึงเป็นปัญหาท าให้เกิดปัญหาตามมาเช่น การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ลม้เหลว รักษาในโรงพยาบาลนาน และเพิ่มอตัราการถึงแก่กรรม แต่ภาวะน้ีบุคลากรทีมสุขภาพมี
ความเข้าใจและให้ความส าคญัค่อนข้างน้อยจึงท าให้ผูป่้วยได้รับการประเมินและการรักษาไม่
เพียงพอ  ซ่ึง ภาวะสับสนเฉียบพลนัแบ่งเป็น 3 แบบไดแ้ก่ 1) มีอาการง่วงซึมสับสน  2) มีอาการ
กระวนกระวาย และ 3)มีอาการผสมผสาน โดยมีทั้งอาการกระสับกระส่าย ซึมสับสน สูญเสียระบบ
ความจ า สติปัญญาและสมาธิ เคร่ืองมือท่ีประเมินไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพคือ แบบประเมินภาวะง่วง
ซึมของริชมอนด์ (Richmond;RASS) ร่วมกบัแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั CAM-ICU ของ 
Inouye และEly การจดัการท่ีเหมาะสมท่ีสุดคือการจดัการผสมผสานเพื่อการป้องกนัและบ าบดั
อาการ ซ่ึงเป็นการรักษาทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ได้แก่ การจดัสภาพแวดล้อมในไอซียูอย่าง
เหมาะสม ตรวจเยี่ยมบ่อยๆ ลดการใช้เสียง ลดการใช้แสงสว่างในเวลากลางคืน ใช้แสงสว่างจาก
ธรรมชาติในเวลากลางวนั หลีกเล่ียงการรบกวนการนอนและหลีกเล่ียงการผูกมดั จดัการความ
เจบ็ปวดและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ  ร่วมกบัการรักษาอาการทางจิตประสาทดว้ย
ยา Haloperidol (first generation antipsychotics) หรือยากลุ่ม second-generation antipsychotics 
พยาบาลวชิาชีพท่ีดูแลผูป่้วยวิกฤต จ าเป็นตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะน้ี สามารถประเมิน
สภาพผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้ง และจดัการแบบผสมผสานจึงจะสามารถดูแลผูป่้วยไอซียใูหป้ลอดภยั  
ค าส าคัญ:   ภาวะสับสนเฉียบพลนั การจดัการ ยารักษาทางจิตประสาท การบ าบดัแบบผสมผสาน 
   
Abstract 

Delirium is an acute cerebral dysfunction among critical ill patients in ICU. It occurs 
frequently, as high as 45-87 %. This syndrome is usually unrecognized and underdetected 
because of less aware among health personnel. Delirium can lead to higher mortality rates, failure 
of mechanical ventilator weaning and longer lengths of hospital stay. Three subtypes have been  
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recognized:-1) hyperactive, 2) hypoactive, and 3) mixed. The clinical presentation of delirium is 
varied, and delirious patients can have increased or decreased psychomotor activity, impaired 
attentional and memory systems, disorganized thinking, and hallucinations or delusions. Sedation 
agitation level and delirium were assessed using the  Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 
and the Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU). Managing delirium focuses on 
prevention and symptom management. These are multicomponent interventions, often with the 
use of nonpharmacological interventions and pharmacological interventions. Environmental 
interventions include  providing a quiet patient-care setting, with low-level lighting at night and 
natural light at daytime, minimal noise allows an uninterrupted period of sleep at night and 
effectiveness of pain management. Pharmacological interventions for delirium traditionally 
includes first-generation antipsychotic (haloperidol); second-generation antipsychotics. Critical 
care nurses need to perform cognitive assessments so that deficits can be recognized and 
multicomponent interventions for prevention of cognitive impairment can be used. Appropriate 
nursing care can lessen the severity of delirium and save the ICU patients.  
Keywords:  Delirium, managing, antipsychotics, multiple component interventions, ICU patients   
 
บทน า 

ภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยในไอ ซี ยู  (ICU delirium) มีช่ือเรียกหลายช่ือ อาทิ:- ICU 
psychosis, ICU syndrome, acute confusional state, encephalopathy, acute brain failure ซ่ึงสมาคม
จิตเวชแห่งอเมริกนั (American Psychiatric Association (APA)) และผูเ้ช่ียวชาญท่านอ่ืนๆลง
ความเห็นวา่ ควรใชค้  าวา่ “delirium” (APA, 2000.; Girard, Pandharipade & Ely, 2008) เป็นภาวะท่ี
สมองของผูป่้วยวิกฤตเสียหนา้ท่ีอยา่งกะทนัหนั พบในผูป่้วยภาวะวิกฤติท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจและ
ผูสู้งอายุ ท  าให้อวยัวะส าคญัต่างๆสูญเสียหน้าท่ี(organ dysfunction) ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนฟู
สภาพ เป็นอุปสรรคต่อการอยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ใช้เวลาในการรักษาในไอ ซี ยู และโรงพยาบาล
นานข้ึน ตลอดจนสูญเสียค่าใชจ่้ายในการรักษามากข้ึน(วิจิตรา  กุสุมภ์, 2556; Ely, 2010; Sona, 
2009) ในกรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บการจ าหน่ายพร้อมกบัมีภาวะสับสนเฉียบพลนัจะเสียชีวิตในอตัราท่ีสูง
ในระยะเวลาหลงัจาก 1 ปี (Sona, 2009) ซ่ึงภาวะน้ีบุคลากรในทีมสุขภาพให้ความสนใจค่อนขา้ง
น้อย และเขา้ใจไม่ดีพอ  ทั้งขาดการประเมิน (under detected) และขาดการให้การรักษาพยาบาล 
(Cavallazzi, Saad  &  Marik , 2012 ; Miller & Ely, 2006 )  
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ความหมายภาวะสับสนเฉียบพลนัของผู้ป่วยไอ ซี ยู  (ICU delirium) 
หมายถึงภาวะท่ีสมองเสียหน้าท่ีหรือท างานบกพร่องกะทนัหัน ท าให้เกิดอาการสับสน

กะทนัหนั (acute confusion) กระวนกระวาย (agitation) ระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง  ความคิด 
สติปัญญา ความจ า สมาธิเสียไป นอนไม่หลบั ซึมเศร้า หลงผิด ซ่ึงเกิดข้ึนในระยะเวลาเป็นชัว่โมง 
หรือเป็นวนั  (Cavallazzi, Saad  &  Marik , 2012 ; Ely, 2010) 

 
อุบัติการณ์ (Epidemiology) 

พบความชุกของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยไอซียู ไดร้้อยละ 45- 87  ทั้งน้ี
ข้ึนอยูก่บัความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย ผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจพบร้อยละ 83 ผูท่ี้ไม่ไดใ้ช้
เคร่ืองช่วยหายใจพบร้อยละ 20 ผูป่้วยไอซียท่ีูอายุ 65 ปีข้ึนไปพบร้อยละ 70-87 (Cavallazzi, et al ., 
2012; Tamara,Fong, Tulebaev, &  Inouye, 2009)  

ดงันั้นในบทความน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อใหผู้อ่้านมีความรู้ความเขา้ใจและสามารถบอกถึง
อุบติัการณ์ ความหมาย ชนิด อาการอาการแสดง การประเมิน และการจดัการของภาวะสับสน
เฉียบพลนัของผูป่้วยไอ ซี ยู  เพื่อเป็นแนวทางในการป้องกนัและจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัของ
ผูป่้วยไอ ซี ย ู ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 
สาเหตุและปัจจัยเส่ียงของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยไอซียู 

พบไดจ้ากหลายปัจจยัไดแ้ก่ (วจิิตรา  กุสุมภ,์ 2556 ; Tamara et.al, 2009 ; Ely  , 2010) 
1. ผูสู้งอายท่ีุมีอายมุากกวา่ 65 ปี ท่ีอยูใ่น ไอ ซี ย ูนาน (prolonged ICU stay)  

     2.  ภาวะโรคทางสมอง ตบัวาย ไตวาย หวัใจวาย  ติดเช้ือในกระแสเลือด  
3. ส่ิงแวดลอ้ม (environmental causes) อาทิ: ลกัษณะของห้องไม่มีหนา้ต่าง  ห่างไกลจาก

ญาติ นอนไม่หลบั หรือการนอนถูกรบกวน   ทั้งจากแสงสว่างมากตลอดเวลา เสียงดงั จึงเกิดการ
รบกวนและรับความรู้สึกมากเกินไป    จึงรบกวนต่อจงัหวะชีวภาพ 
              4. ผลขา้งเคียงของการไดรั้บยา เช่น กลุ่มopiods,  antihistamines,  anticholinergic agents, 
benzodiazepines  และการใชย้าหลายชนิดร่วมกนั การใชย้ากลุ่ม benzodiazepine เป็นปัจจยัเส่ียงท่ี
ส าคญัท่ีสุด รองลงมา opioids,  anticholinergic agents และใช้ยาหลายชนิดร่วมกนั (Clegg & 
Young, 2011; Peterson, Pun, Dittus ,Thomason, Jackson, Shintani, & Ely, 2006)   

   จากการทบทวนงานวิจยัอยา่งเป็นระบบ ของ Clegg & Young (2011) เก่ียวกบัปัจจยัเส่ียง
ท่ีมีความสัมพนัธ์ระหว่างการใช้ยากบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต จากงานวิจยั
แบบทดลอง (randomized controlled trials ; RCT) จ านวน 14  เร่ือง (ในผูป่้วย 4,652 ราย) โดย

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fong%20TG%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tulebaev%20SR%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inouye%20SK%5Bauth%5D
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ศึกษาเก่ียวกบัการใชย้า opioids, benzodiazepines, antihistamines พบวา่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั
ในผูท่ี้ใชย้า benzodiazepines 3 เท่า opioids 2.5 เท่า dihydropyridines  2.4 เท่า และ antihistamines 
1.8 เท่า ของผูท่ี้ไม่ไดใ้ชย้า ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

 5. จากพยาธิสรีรภาพของโรคระบบทางเดินหายใจ (respiratory disease)  โรคระบบ
ประสาทส่วนกลาง ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ตบัวาย ไตวาย สมองเสียหน้าท่ีจากโรคตบั
(hepatic encephalopathy) โรคติดเช้ือ เช่น ปอดอกัเสบ  เยื่อหุ้มสมองอกัเสบ และติดเช้ือในกระแส
โลหิต ความผิดปกติของสารอิเล็คโทรลยัท์ น ้ าตาลในเลือดต ่าหรือสูง ผูท่ี้มีประวติัด่ืมสุรา สูบบุหร่ี 
ใชส้ารเสพติด จากพยาธิสรีรภาพของภาวะวกิฤต  เช่น ความรุนแรงของการบาดเจบ็  ภาวะซีด ความ
เจบ็ปวด ไขสู้ง ติดเช้ือในกระแสโลหิต ภาวะขาดสารน ้ า  (dehydration) การเผาผลาญผิดปกติ  ภาวะ
พร่องออกซิเจน(hypoxia)  เอนไซม์ของตบั(liver enzyme) ท่ีสูงมาก  มีภาวะเครียด วิตกกงัวล  
ซึมเศร้า สูญเสียการควบคุมชีวติของตนเอง และภาวะกดดนัดา้นจิตวญิญาณ ( Ely  , 2010 ) 

6. ผูสู้งอายุท่ีสมองเส่ือม (dementia)  พบวา่ผูป่้วยอายุมากกวา่ 65 ปี เส่ียงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนัมากกวา่ผูท่ี้อายุต  ่ากวา่ 65 ปี  โดยพบร้อยละ 78-87 จากการศึกษาวิจยั พบวา่ เป็น
ภาวะสับสนเฉียบพลนัชนิดซึม สับสน (hypoactive delirium) ร้อยละ  41 %  ผูท่ี้อายุต  ่ากวา่ 65 ปี  
พบร้อยละ  21.6 % ซ่ึงแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < .001)  จึงเสนอแนะว่าผูสู้งอายุมี
โอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ชนิด ซึม สับสน และอาจขาดการประเมินตลอดจนขาดการ
จดัการอยา่งเหมาะสม (Peterson, et al.,2006) 

7. การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โดยพบว่าเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ในขณะผูป่้วยท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจพบถึงร้อยละ 83  (Cavallazzi, et.al. , 2012) 

จากการศึกษาวิจยัเก่ียวกบัอาการในไอซีย ู  (intensive care unit syndrome) ของ Ganberg,  
Malmros, Bergbom, & Lundberg (2002)  โดยศึกษาภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย ไอ ซี ย ูท่ีใส่
เคร่ืองช่วยหายใจ  และอยูใ่นไอ ซี ย ูนานกวา่  36 ชัว่โมง  โดยการสังเกตและเฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ด 
พบว่า มีภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ีระดบัรุนแรงโดยมีความสัมพนัธ์กบั ภาวะต่างๆอาทิ:  1) ซีด 
(anemia) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = .033) 2) การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ และอยูใ่นไอซียนูาน         
3) ไดรั้บยาแกป้วดเฟนตานิล (fentanyl)  ในขนาดสูงทุกวนั (P = .011) และ 4) ไดรั้บยาไมดาโซแลม 
(midazolam) (p=.011)  

  จากการศึกษาวิจยั การใชย้า benzodiazepine และ opioid ในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะสับสน
เฉียบพลนัในไอซียู  ของ Pisani, Murphy, Araujo, Katy, Peter, Ness, & Inouye (2009) จากกลุ่ม
ตวัอยา่งอาย ุ60 ปีข้ึนไป 304 คน ท่ีไดรั้บยา  benzodiazepines และ opioids ในระหวา่งท่ีอยูใ่นไอซีย ู

http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=339
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pisani%20MA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murphy%20TE%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Araujo%20KL%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Ness%20PH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inouye%20SK%5Bauth%5D
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โดยใชแ้บบประเมิน CAM-ICU  พบวา่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัร้อยละ 79  ซ่ึงอยูใ่นไอซีย ูตั้งแต่ 
1-33 วนั. 
     จากผลการวิจยัดงักล่าว แสดงให้เห็นว่าภาวะสับสนเฉียบพลนัใน ไอซียู พบได้บ่อยใน
ผูป่้วยสูงอายุ ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจตั้งแต่ 36 ชัว่โมงข้ึนไป จากพยาธิสภาพของโรระบบทางเดิน
หายใจ ประสาทส่วนกลาง ตบั ไต ซีด ความไม่สมดุลของสารน ้ าและอิเล็คโทรลยัท์ การไดรั้บยา
นอนหลบั ยากล่อมประสาทและยาแกป้วดกลุ่ม opioid 
 
ชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยไอ ซี ยู  

แบ่งออกเป็น 3 แบบ (Cavallazzi,  et.al., 2012; Ely, 2010) ไดแ้ก่ 
1. ง่วงซึมสับสน (hypoactive delirium) พบมากเป็นอนัดบั 2  โดยมีอาการซึม สับสน ไม่

สนใจส่ิงแวดลอ้ม ตอบสนองต่อการกระตุน้ลดลง ระดบัความรู้สึกตวัลดลง  พบมากในผูสู้งอาย ุ 
(ชนิดน้ีทีมสุขภาพละเลยมากท่ีสุด) จึงท าให้การพยากรณ์โรคไม่ดี ถึงแก่กรรมร้อยละ 8.7 
(Cavallazzi,  et.al, 2012 )  

2. กระวนกระวาย(hyperactive delirium) โดยมีอาการกระวนกระวาย  สับสน  
กระสับกระส่าย นอนไม่หลบั พยายามดึงสายยางต่างๆ ปีนป่าย อาจเกิดอุบติัเหตุหรือเป็นอนัตราย
ต่อบุคลากร ซ่ึงชนิดน้ีพบไดค้่อนขา้งนอ้ย (Ely, 2010) 

3. แบบผสมผสาน (mixed delirium) โดยมีอาการผสมผสานกนัทั้ง 2 แบบท่ีกล่าวมาแลว้ 
คือผนัผวนหรือข้ึนๆลง (fluctuated) กระวนกระวาย สับสน กระสับกระส่าย นอนไม่หลบั สลบักบั
ง่วงซึม ชนิดน้ีพบมากท่ีสุด (วิจิตรา  กุสุมภ,์ 2556; Cavallazzi, et.al, 2012 )ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการ
ศึกษาวิจยั ของ Peterson, et al., (2006) เก่ียวกบัภาวะสับสนเฉียบพลนัและอาการท่ีคลา้ยภาวะ
สับสน ศึกษาในผูป่้วยภาวะวิกฤตจ านวน 614 คน จากการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย 
ไอ ซี ย ูอายรุกรรม ของพยาบาลวชิาชีพ โดยใชแ้บบประเมินภาวะสับสนของผูป่้วย ไอ ซี ย ู ร่วมกบั
แบบประเมินภาวะง่วงซึม และกระวนกระวายของริชมอนด์ (CAM-ICU; Confusion Assessment 
Method for Intensive Care Unit and the Richmond Agitation-Sedation Scale) พบว่าชนิด
ผสมผสาน พบมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 54.9 และรองลงมาคือแบบง่วงซึม   ร้อยละ 43.5 และพบ
นอ้ยท่ีสุดคือ แบบกระวนกระวาย ร้อยละ 1.6   นอกจากน้ีพบวา่ เป็นแบบง่วงซึมสับสนในผูท่ี้มีอาย ุ
65 ปีข้ึน คิดเป็น 3 เท่าของผูท่ี้มีอายตุ  ่ากวา่ 65 ปี  (Odds ratio 3.0, CI 95%)  
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อาการของภาวะสับสนเฉียบพลนัของผู้ป่วยในไอ ซี ยู  
ภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยในไอ ซี ยู ตอ้งแยกอาการออกจากภาวะสมองเส่ือม ซ่ึง

อาการจะค่อยเป็นค่อยไป ใช้เวลาเป็นสัปดาห์ เป็นเดือน หรือเป็นปี แต่ภาวะน้ีเป็นอยา่งกะทนัหัน 
และมีลกัษณะเฉพาะ 4  ประการ (Ely, 2010 ;  Neziraj, Sarac, & Samuelson, 2011) ดงัน้ี 

ลกัษณะเฉพาะที ่1  การเปล่ียนแปลงดา้นจิตใจอารมณ์ และมีพฤติกรรมข้ึนๆลงๆ  
ลกัษณะเฉพาะที ่2  สมาธิต่อส่ิงหน่ึงส่ิงใดลดลง  
ลกัษณะเฉพาะที ่3  ระบบความคิดผดิปกติ  
ลกัษณะเฉพาะที ่4  ระดบัความรู้สึกตวัลดลง ตามแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวาย 

ของ  Richmond  ดงัราย ละเอียดในแบบประเมิน  RASS (Ely, 2010) 
 
การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัของผู้ป่วยไอ ซี ยู  

เคร่ืองมือท่ีใช้ประเมิน มีหลายชนิด แต่เป็นท่ียอมรับ มีความเท่ียงตรงมากชนิดหน่ึง และ
นิยมใชคื้อ “The Confusion Assessment Method of the ICU ; CAM-ICU” (Cavallazzi, et.al, 2012)  
โดยประเมินร่วมกบัแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวาย ของริชมอนด ์(โดย   CAM-ICU ได้
ถูกสร้างและพฒันาข้ึนโดย Dr. Sharon Inouye ในปี ค.ศ 1990 เป็นแบบประเมินโดยบุคลากรทาง
สุขภาพ (ท่ีไม่ใช่จากจิตแพทย)์  ต่อมาไดรั้บการทดสอบและปรับปรุงแบบประเมินโดย Dr. Ely ใน
ปี ค.ศ. 2001 จึงเป็นแบบประเมินท่ีมีประสิทธิภาพสูง มีความเฉพาะเจาะจงสูง (high specificity) 
เท่ียงตรงมาก และนิยมใชอ้ยา่งแพร่หลายในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยในไอซียู  
(Cavallazzi, et.al., 2012; Ely, 2010 ) ตามลกัษณะเฉพาะ 4 ดา้น ดงักล่าวขา้งตน้ 

 
การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั  แบ่งออกเป็น  2  ขั้นตอน คือ 
ขั้นที่ 1. ประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวาย โดยใชแ้บบประเมินของริชมอนด์ เรียกว่า 

“Richmond Argitation Sedation Scale; RASS” ประเมินตามแบบประเมินท่ีแสดงในตารางท่ี 1  
ขั้นที ่2. ประเมินดว้ย The Confusion Assessment Method of the ICU (CAM-ICU) 

เป็นการประเมินลกัษณะเฉพาะ 4 ประการของภาวะสับสนเฉียบพลนั(ดงัตารางท่ี 2)หากประเมิน
ลกัษณะเฉพาะท่ี 1 และ 2  และลกัษณะเฉพาะท่ี 3 และ4 ประการใดประการหน่ึง หรือทั้ง 2 ประการ 
แสดงวา่แสดงวา่มีภาวะสับสนเฉียบพลนั 
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ตารางที่ 1  ขั้นที่ 1 แบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวาย โดย Richmond Agitation Sedation 
Scale  (RASS)  

 
  คะแนน  ระยะ     ลกัษณะ 
    

+4                        ต่อสู้ (combative)                       ต่อสู้ ท าใหเ้กิดอนัตราย หรือใชค้วามรุนแรงกบั    
                                                                               เจา้หนา้ท่ี หรือบุคลากร 

   +3      กระวนกระวายมาก                   เคล่ือนไหวร่างกายบ่อย ดึงท่อหายใจ สายยาง 
                             (very agitated)                           ต่างๆ  กา้วร้าว 

   +2                        กระวนกระวาย                          กระวนกระวาย เคล่ือนไหวร่างกายบ่อยโดย 
                                 (agitated)                                  ไม่มีจุดมุ่งหมาย และ ตา้นการใชเ้คร่ืองช่วย  
                                                                                   หายใจ 

+1                         กงัวล (anxious)                        ท่าทางทุกขก์งัวล  นอนไม่หลบั แต่ไม่กา้วร้าว 
  0                         ต่ืน สงบ(alert and calm)           ต่ืนตวัตามปกติ และสงบ 

   -1                          ต่ืนเม่ือเรียก                              ลืมตาเม่ือเรียก ลืมตานาน >10 วนิาที 
   -2                          ง่วงซึม                                     ง่วงซึมเล็กนอ้ย ลืมตาเม่ือเรียก ลืมตานาน  
                                                                                  < 10 วนิาที 
   -3                          ง่วงซึมปานกลาง                     ง่วงซึมปานกลาง เคล่ือนไหวลูกตาปานกลาง   
                                                                                 หรือลืมตา แต่ไม่มี contract 
   -4                          ง่วงซึมมาก                                ง่วงซึมมาก ตอบสนองต่อเสียง  
                                                                                  ไม่มีการเคล่ือนไหว  ลืมตาเม่ือกระตุน้ 
   -5                         ไม่ตอบสนอง                             หลบั ไม่ตอบสนองต่อแสงและเสียง  
                                                                                  แต่ตอบสนองต่อการกระตุน้ใหเ้จบ็ 
   -6                          ไม่มีการตอบสนอง                   ไม่มีการตอบสนองใดๆ 
 
ท่ีมา (Ely, 2010) 
ถา้ประเมิน RASS  -4  ถึง -6  ใหห้ยดุประเมินก่อน แลว้จึงประเมินใหม่ภายหลงั 
ถา้ประเมิน RASS  -3  ถึง + 4 ใหป้ระเมินต่อขั้นท่ี 2 โดย CAM-ICU      
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ตารางที ่2 ขั้นที ่2 ประเมิน  CAM-ICU     
 
                      ลกัษณะเฉพาะ                                                                 ผลบวก                        ผลลบ 
 
ลกัษณะเฉพาะที ่1 มีการเปล่ียนแปลงดา้นจิตใจอารมณ์ 
และอาการข้ึนๆลงๆในระยะ 24 ชัว่โมงแสดงวา่ผดิปกติ 
ลกัษณะเฉพาะที ่ 2 มีสมาธิต่อส่ิงหน่ึงส่ิงใดลดลง   ผดิพลาด > 2                   √ 
 โดยใหผู้ป่้วยฟังการอ่านอกัษร  10  ตวั เช่น                                        
 S-A-V -E -A-H-A-A-R-T ถา้ไดย้นิเสียง Aใหบี้บท่ีมือ 
ผูป้ระเมินโดยใชเ้สียงปกติ  ใชเ้วลา 3 วนิาทีในแต่ละตวั  
(ถา้ผูป่้วยบีบท่ีมือมากกวา่จ านวน A ท่ีมีอยูม่ากกวา่ 2 คร้ัง 
 เช่นบีบมือตั้งแต่ 7 คร้ังข้ึนไป แสดงวา่ผดิปกติ)   
หรือใชต้วัเลข เช่น 8-1-7-5-1-4-1-1-3-6 ถา้ไดย้นิเสียง 1  
ใหบี้บท่ีมือผูป้ระเมินโดยใชเ้สียงปกติใชเ้วลา 3 วนิาที 
ในแต่ละตวั (ถา้ผูป่้วยบีบท่ีมือผูป้ระเมินมากกวา่จ านวน 1  
ท่ีมีอยูม่ากกวา่ 2 คร้ัง เช่นบีบมือตั้งแต่ 7 คร้ังข้ึนไป  
แสดงวา่ผดิปกติ)   
ลกัษณะเฉพาะที ่ 3  ระบบความคิดผดิปกติ                                        ผดิพลาด > 1                 √ 
เช่น ในค าถาม 4 ขอ้ (ผดิ 2 ขอ้ข้ึนไป)        
         1 .กอ้นหินลอยน ้าได ้หรือ ใบไมล้อยน ้าได ้
         2. ปลาอยูใ่นน ้า หรือ ชา้งอยูใ่นน ้า 
         3. ขวานใชต้ดัเล็บ หรือ ใชต้ดัไม ้
         4. น ้าหนกั 1 ปอนด ์ หนกักวา่ 2 ปอนด ์  
             หรือ 2 ปอนด ์ หนกักวา่ 1 ปอนด ์
ลกัษณะเฉพาะที ่4 ระดบัความรู้สึกตวัลดลง                                         RASS  Score                √ 
โดยใช ้แบบประเมิน  RASS                            มากกวา่ 0 หรือ 
                                                                                                             นอ้ยกวา่ 0 
 
ท่ีมา (ดดัแปลงจาก Ely, 2010) 
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ผลการประเมิน โดยมีลกัษณะเฉพาะ ตั้งแต่มีอาการทั้งขอ้ 1+ 2+ขอ้ใดขอ้หน่ึง ของ 3 , 4 
หรือมีทั้ง 4 ขอ้ก็ได ้= CAM-ICU ไดผ้ลบวก (Positive) หรือมีภาวะสับสนเฉียบพลนั(ICU delirium)   
 
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลนั  
 การจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนั โดยการประเมินพฤติกรรมความคิด และสติปัญญา หา
สาเหตุแต่เน่ินๆจะลดความรุนแรง และระยะเวลาท่ีเป็นลงได ้(Cole, Williams, & Williams, 2006) 
จดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัมี 2 แบบ คือ การจดัการแบบใชย้า และไม่ใชย้า 

1. การจดัการโดยการใชย้า และยาท่ีควรเลือกใช ้ไดแ้ก่ 
1.1 ยารักษาทางจิตประสาทรุ่นท่ี 1 (first generation antipsychotic) ไดแ้ก่ haloperidol

เป็นยาท่ีสมาคมแพทยว์ิกฤต (Society of Critical Care Medicine; SCCM) (Cavallazzi, et.al, 2012) 
แนะน าใหใ้ชก้ารรักษาแบบดั้งเดิม ใชใ้นรายท่ีกระสับกระส่าย กระวนกระวายมาก ใชไ้ดท้ั้งชนิดกิน
และฉีดเขา้กลา้มเน้ือ ขนาดท่ีใชใ้นผูใ้หญ่ 2-10 มก./วนั และในผูสู้งอายุ ให้ 0.5-5 มก./วนั หลงัจาก
ภาวะสับสนเฉียบพลนั หายไปควรให้ยาต่ออีกประมาณ 3-5 วนั โดยค่อยๆลดขนาดยาลง  จากการ
วจิยัแบบทดลองในผูสู้งอายใุนไอซีย ูอาย ุ65 ปีข้ึนไปจ านวน 457 คน โดยให้ haloperidol ทางหลอด
เลือดด า 0.5 มก และตามดว้ย 0.1 มก./ ชัว่โมงเป็นเวลา 12 ชัว่โมง โดยเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีใชย้า
หลอก พบวา่ลดภาวะสับสนเฉียบพลนัในระยะเวลา 7 วนัแรกหลงัผา่ตดัหวัใจไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (15.3% vs. 23.2%; p = .031)   และลดระยะเวลาอยูใ่นไอซียไูดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(21.3 h vs. 23 h; p = .024) แต่อตัราการเสียชีวติไม่แตกต่างกนั  

1.2 ยารักษาจิตประสาทรุ่นท่ี 2 (second-generation; Atypical antipsychotic drug) อาทิ:- 
  1.2.1 risperidone  0.5-1 มก.ชนิดกิน ทุก 12  ชัว่โมง  จากการศึกษาวิจยัแบบ
ทดลองใน ผูป่้วยวกิฤตในไอซีย ูจ  านวน 10 ราย ไดรั้บยา risperidone 0.5 มก.วนัละ 2 เวลา สรุปวา่ มี
การรับรู้  สติปัญญา และพฤติกรรมดีข้ึน Mittal,  Jimerson, Neely,  Johnson,  Kennedy, Torres,  & 
Nasrallah (2004)  

    1.2.2 olanzapine 2.5 มก. ชนิดกิน ก่อนนอน  จากการศึกษาวิจยัเก่ียวกบัการรักษา
ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายเุพศชายท่ีมีภาวะอารมณ์สองขั้วดว้ยยา olanzapine   
ซ่ึงเป็นผูป่้วยวิกฤตในไอซียู โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มท่ีให้ olanzapine  จ  านวน 11 ราย กบักลุ่มท่ีให ้
haloperidol 11 ราย พบวา่ไดผ้ลดีทั้ง 2 กลุ่ม จึงเสนอแนะวา่  olanzapine เป็นยาท่ีใชรั้กษาทางเลือกท่ี
ใชแ้ทน haloperidol ได ้(Sharma  &  Aggarwal, 2010)  
       1.2.3 quetiapine  25 มก. ชนิดกิน ทุก 12 ชัว่โมง  และเพิ่มขนาดอีก  25 มก. ทุก 24
ชัว่โมง (ไม่เกิน 800 มก./วนั) จากการศึกษาเก่ียวกบั การศึกษาวิจยัแบบทดลองเก่ียวกบัประสิทธิผล

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mittal%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jimerson%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Neely%20EP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johnson%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kennedy%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Torres%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nasrallah%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15163252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20RC%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aggarwal%20A%5Bauth%5D
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และความปลอดภยัในการใช้ยา quetiapine ในผูป่้วยวิกฤตท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนั ของ Devlin, 
et.al. (2010) โดยให้ quetiapine ชนิดกิน  50  มก. ทุก 12 ชัว่โมง และเพิ่มขนาดทุก 24 ชัว่โมง 
จ านวน 18 รายและใหย้าหลอก 18 ราย พบวา่ มีภาวะสับสนระยะเวลาสั้นกวา่กลุ่มให้ยาหลอกอยา่ง
มีนยัส าคญัทางสถิติ (0.5-3 วนั vs 4.5 วนั , p = .01) 

จากการศึกษาวิจยัแบบทดลองโดยเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาภาวะสับสน
เฉียบพลนัดว้ยยา haloperidol olanzapine และ risperidone ของ Grover, Kumar & Chakrabarti 
(2011) ในกลุ่มตวัอย่าง 64 คน  เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของ haloperidol olanzapines และ 
risperidone พบวา่ยาทั้ง 3 ชนิดไดผ้ลไม่แตกต่างกนั 

ดงันั้นยาในกลุ่ม second generation psychotic agents จึงเป็นยาทางเลือกท่ีใช้แทน 
haloperidol ในการรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยไอซียไูด ้

ยาทีค่วรหลกีเลีย่ง  ไดแ้ก่ opioid และยาระงบัประสาท (sedative) เช่น benzodiazepine,  
dexmedetomidine, midazolam, lorazepam  

จากการศึกษาวิจยัเก่ียวกบัการใชย้า benzodiazepine และ opioid ในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในไอซียู ของ Pisani,et.al. (2009) โดยศึกษาจากผูป่้วย 304 ราย พบวา่ เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนั 239 ราย (ร้อยละ79)  ส่วน lorazepam (ativan)ไม่ควรให้ในรายท่ีซึมอยูแ่ลว้เพราะ
ท าใหส้ับสนมากข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  (Cavallazzi, et.al, 2012) 
. จากการศึกษาวิจยัแบบทดลอง เปรียบเทียบการให้ยา dexmedetomidine กบั midazolam  
ระงบัประสาทในผูป่้วยภาวะวิกฤติ  ของ Riker et.al., (2009) โดยศึกษาผูป่้วยไอซียู 375  คน ท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 24 ชัว่โมงถึง 30 วนั  ซ่ึงประเมินผลลพัธ์โดย ใชแ้บบประเมินของ Richmond และ 
CAM-ICU พบวา่มีระดบัง่วงซึมไม่แตกต่างกนั  โดยกลุ่มท่ีไดรั้บ dexmedetomidine พบร้อยละ 77.3  
และกลุ่มไดรั้บ midazolam พบร้อยละ 75.1 (p =.18)  ส่วนอุบติัการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลนัในกลุ่ม
ท่ีไดรั้บ dexmedetomidine พบร้อยละ 54  และกลุ่มไดรั้บ  midazolam ร้อยละ 76.6  ซ่ึงแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (CI 95%, 14% to 33%; p < .001) 
นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ  dexmedetomidine ท าให้หัวใจเตน้ช้า ส่วน midazolam  ท าให้หัวใจ 
เตน้เร็วและความดนัโลหิตสูงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < .001) ดงันั้นการใชย้านอนหลบัดงักล่าว
ในผูป่้วยไอซียท่ีูไดรั้บเคร่ืองช่วยหายใจ จึงควรหลีกเล่ียงหรือถา้จ าเป็นควรใชอ้ยา่งระมดัระวงั 

จากการศึกษาวิจยั เก่ียวกบัการดูแลแบบผสมผสานเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัใน
ผูป่้วยสูงอายุท่ีอยู่ในโรงพยาบาล ของ Inouye,et.al. (1999) โดยศึกษาในท่ีอายุตั้งแต่ 70 ปีข้ึนไป
จ านวน 852 คน โดยการป้องกนัและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนัในไอซีย ูกลุ่มทดลองไดรั้บการ
ดูแลในการลดปัจจยัเส่ียงในการกระตุน้ 6 ประการ คือ  1)  ความผิดปกติทางสติปัญญาและการรับรู้ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Devlin%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19915454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pisani%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19050611
http://reference.medscape.com/drug/ativan-loraz-lorazepam-342906
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2) ภาวะพรากความรู้สึกและนอนไม่หลบั 3) การจ ากดัการเคล่ือนไหว 4) ปัญหาการมองเห็น         
5) ปัญหาการไดย้ิน  6) ภาวะขาดสารน ้ า ส่วนกลุ่มควบคุมไดรั้บการดูแลตามปกติ โดยการประเมิน
ภาวะดงักล่าวทุกวนัจนกระทัง่จ  าหน่ายผูป่้วย ผลพบว่า มีภาวะสับสนเฉียบพลนัน้อยกว่าท่ีระดบั
ความเช่ือมัน่ 95% (9.9 % vs 15.0 %,CI 95%)   ระยะเวลาเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่อยา่งมี
นยัส าคญั    (105 ช.ม vs. 161 ช.ม,  p =.02)   จ  านวนผูป่้วยท่ีเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่อยา่ง
มีนยัส าคญั (62 vs 90, p =.03) แต่ความรุนแรง และอตัราการกลบัเป็นซ ้ าอีกไม่แตกต่าง สรุปไดว้า่
การจดัการปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุ โดยวิธีผสมผสานสามารถลด
ภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  

2. การจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยวิธีท่ีไม่ใช้ยา โดยการลดส่ิงกระตุน้จากภายนอก 
เช่นจดัสภาพแวดลอ้มให้เงียบสงบ ลดการใชเ้สียง ลดแสงสวา่งท่ีมากเกินไปหรือ ใชแ้สงสวา่งจาก
ธรรมชาติในเวลากลางวนั  และรักษาโรคทางกายใหฟ้ื้นสภาพโดยเร็ว (วจิิตรา  กุสุมภ,์ 2556)  

จากการศึกษาเก่ียวกบั การดูแลแบบผสมผสานในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนั
ขณะอยูโ่รงพยาบาลของ Vidán, Sánchez, Alonso, Montero, Ortiz, & Serra,(2009)โดยศึกษาใน
ผูสู้งอายุจ  านวน 542 คนโดยการดูแลแบผสมผสาน พร้อมทั้งช่วยเหลือในการเคล่ือนไหว และไม่
ผกูมดั ผลการวจิยัพบวา่สามารถลดการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
(p = .03)  

จากการทบทวนงานวิจยัอย่างเป็นระบบ เก่ียวกบั การป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัใน
ผูป่้วยท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล ของ Siddiqi, Stockdale, Britton & Holmes (2007)   จากงานวิจยั 3 เร่ือง 
มีผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมวิจยั  833  คน  สรุปว่าการดูแลแบบผสมผสาน ในการป้องกนัภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูสู้งอายุ โดยให้  haloperidol ในขนาดต ่าๆ สามารถลดอตัราการเกิดสับสนเฉียบพลนั  
ลดความรุนแรงของอาการ  ลดระยะเวลาการเกิดให้สั้ นลง ตลอดจนลดเวลาการรักษาใน
โรงพยาบาลลงได ้ 

การดูแลแบบผสมผสาน (multicomponent interventions)  โดยสหสาขาวิชาชีพ เป็นวิธีการ
จดัการท่ีดีท่ีสุด โดยการป้องกนัและลดปัจจยัเส่ียง (Inouye , et.al., 1999 ; Vidán ,et.al., 2009 )  
ไดแ้ก่ 

1. ประเมินสภาพและวนิิจฉยัภาวะสับสนเฉียบพลนัอยา่งสม ่าเสมอ โดยใชแ้บบประเมิน 
เช่น RASS, CAM-ICU และประเมินซ ้ าเก่ียวกบัการใชย้าต่างๆเช่น dexmedetomidine, midazolam, 
narcotic พร้อมทั้งประเมินความเจบ็ปวด และการนอนหลบั 

2.  จดัสภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสม เช่นปรับอุณหภูมิห้องให้พอเหมาะ  ปรับแสง สวา่งท่ีไม่
จา้จนเกินไป ควรใชแ้สงสวา่งจากธรรมชาติใหม้ากท่ีสุด ในเวลากลางวนั ส่วนเวลากลางคืน ใช ้แสง

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vid%C3%A1n%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vid%C3%A1n%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alonso%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Montero%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ortiz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Serra%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stockdale%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17443600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Britton%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17443600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holmes%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17443600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vid%C3%A1n%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
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สวา่งให้นอ้ยท่ีสุด และลดเสียงดงั  เพื่อส่งเสริมการนอนหลบัและลดภาวะสับสน เพราะแสงไฟท่ี
สวา่งจา้เกินไป และเสียงดงั  อาจใชท่ี้ปิดหู  เปล่ียนท่านอน  หลีกเล่ียงการผกูมดัช่วยเหลือให้มีการ
เคล่ือนไหว กระตุน้การรับรู้  การสัมผสั การส่ือสารรูปแบบต่างๆ เช่น การพูดคุย การเขียน  การให้
ขอ้มูลเก่ียวกบัวนั เวลา สถานท่ี จดัหาปฏิทินและนาฬิกาตั้งโต๊ะไวใ้ห้ ส่งเสริมใหผ้อ่นคลาย เช่น ฟัง
ดนตรีผอ่นคลาย นวดหลงั (Tamara, et.al, 2009) 

3. ใหข้อ้มูลอยา่งสม ่าเสมอ เพราะถา้ให้ขอ้มูลไม่ชดัเจน จะเพิ่มความกลวั และการต่อสู้พบ
ไดม้ากภาวะสับสนเฉียบพลนั (Breibart, Gibson & Tremblay, 2002) 

4.  ป้องกนัและ ดูแลรักษาภาวะขาดสารน ้ า และสารอาหาร โดยเฉพาะถา้ขาดโปรตีนท าให้
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (Culp & Cacchione, 2008) 

5. ท ากายภาพบ าบดั ช่วยเหลือผูป่้วยในการเคล่ือนไหว และไม่ผูกมดั ผลการวิจยัพบว่า
สามารถลดการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (Vidán, et.al., 2009) 

6.  จดัการความปวดอยา่งมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมการนอนหลบัอยา่งพอเพียง ดูแลให้
ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพเพือ่ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจโดยเร็ว 

7.  ดูแลการขบัถ่ายทั้งอุจจาระและปัสสาวะและความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุ เพราะภาวะติด
เช้ือทางเดินปัสสาวะและทอ้งผกู ท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุได ้(Faezah, Zhang & 
Ying.,2008;  Waardenburg, 2008) 

8.  รายงานแพทย ์และไม่ควรใหย้านอนหลบัในรายท่ีซึมอยูแ่ลว้เพราะท าใหส้ับสนมากข้ึน 
(Cavallazzi, et.al, 2012) หลีกเล่ียงการใช้ยานอนหลบัท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
โดยเฉพาะอยา่ง ยิ่ง benzodiazepine (Clegg & Young, 2011) ถา้นอนไม่หลบัหรือสับสนควรใชย้า 
first generation  หรือ second- generation antipsychotics ดงักล่าวมาแลว้ 
 9.  ให้ผูป่้วยได้หลบัและต่ืนในเวลาปกติ โดยหลีกเล่ียงการนอนหลบักลางวนั โดยให้มี
กิจกรรมตามความเหมาะสมในเวลากลางวนั หรือถา้หลบัในเวลากลางคืน-กลางวนัไม่ควรปลุกหรือ
รบกวนการนอน เพราะการขดัจงัหวะการนอนหลบัท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได้ (Inouye, 
2006) 
 
สรุป  

ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยไอซีย ูเป็นภาวะสูญเสียหนา้ท่ีของสมองอย่างกะทนัหนั ท่ี
พบบ่อย เป็นปัญหาท่ีท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน การถึงแก่กรรม การรักษาในไอซียู และใน
โรงพยาบาลเป็นเวลานาน พบมากในผูสู้งอายุ  แต่เป็นภาวะท่ีบุคลากรทีมสุขภาพให้ความส าคญั
ค่อนขา้งนอ้ย จึงมีการประเมินและการดูแลเพื่อป้องกนัและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนัไม่เพียงพอ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vid%C3%A1n%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19754498
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การประเมินภาวะสับสนเฉียบสามารถประเมินไดจ้ากแบบประเมินระดบัความง่วงซึมและสับสน
เฉียบพลนัของ Richmond และ CAM-ICU ดงันั้นการจดัการภาวะสับสนในไอซียท่ีูมีประสิทธิภาพ
นั้น บุคลากรในทีมสุขภาพตอ้งดูแลแบบผสมผสานทั้งจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะสม เพื่อลดปัจจยั
เส่ียง ส่งเสริมการรับรู้และประสาทสัมผัส ท ากายภาพบ าบัด จัดการความเจ็บปวดอย่างมี
ประสิทธิภาพ ส่งเสริมการนอนหลบัอย่างพอเพียง และให้ยารักษาดา้นจิตประสาทรุ่นท่ี 1 ขนาด
ต ่าๆทั้ งกลุ่ม haloperidol หรือให้ยากลุ่มยารักษาด้านจิตประสาทรุ่นท่ี 2 เช่น risperidone, 
olanzapine, quetiapine  ซ่ึงสามารถป้องกนัและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนัใหป้ลอดภยั  
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