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บทคัดย่อ
	 บทนำ�: ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เปน็ภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาททีพ่บได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในผู้ที่
เข้ารบัการผ่าตัดหรอืเจบ็ป่วยเฉียบพลัน ภาวะน้ีส่งผลกระทบทั้งต่อสุขภาพกายและจติใจของผู้ป่วย ทำ�ให้เพ่ิมระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้น สูญเสียสมรรถภาพด้านการรูคิ้ด และเพ่ิมอัตราการเสียชวีติ บทความน้ีมีวตัถุประสงค์
เพ่ือทบทวนและเรยีบเรยีงองค์ความรูท้างการพยาบาลทีเ่ก่ียวขอ้งกับการปอ้งกันและการจดัการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
ทีเ่ขา้รบัการผ่าตัด โดยนำ�เสนอเน้ือหาเก่ียวกับลักษณะผู้ปว่ย อาการแสดง ประเภทของภาวะ ปจัจยัเส่ียงทัง้เชงินำ�และเชงิกระตุ้น 
เคร ือ่งมือคัดกรองมาตรฐาน เชน่ 4AT และ CAM-ICU และแนวทางการพยาบาลในแต่ละระยะ ได้แก่ ก่อนผ่าตัด ระหวา่งผ่าตัด  
และหลังผ่าตัด รวมถึงแนวทางการจดัการเชงิระบบในหอผู้ป่วยเพ่ือสรา้งมาตรฐานการดูแลทีป่ลอดภัยและต่อเน่ือง พยาบาล 
จงึมีบทบาทสำ�คัญในการประเมินความเส่ียง คัดกรอง เฝ้าระวัง และดำ�เนินการตามแนวทางการดูแลเชงิรุก เพ่ือป้องกัน ลดความรุนแรง 
และลดผลกระทบจากภาวะสับสนเฉียบพลัน อันเป็นการยกระดับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในโรงพยาบาลให้เกิดผลลัพธท์ีเ่ป็นรูปธรรม 
 
คำ�สำ�คัญ:  ภาวะสับสนเฉียบพลัน, ผู้สูงอายุ, การพยาบาล, การป้องกันแบบไม่ใชย้า, การคัดกรอง

Abstract
	 Delirium is a common neurological complication in hospitalized older adults, particularly those 
undergoing surgery or experiencing acute illness. This condition significantly impacts both physical 
and mental health, leading to prolonged hospital stays, an increased risk of complications, cognitive 
decline, and higher mortality rates. This article aims to review and synthesize nursing knowledge related 
to the prevention and management of delirium in this population. It focuses on patient characteristics, 
clinical manifestations, types of delirium, predisposing and precipitating risk factors, standard screening 
tools such as 4AT and CAM-ICU, and nursing approaches throughout perioperative care. The article also 
highlights system-level management strategies within hospital wards to promote safe and continuous 
care. Nurses play a vital role in risk assessment, screening, monitoring, and delivering proactive care 
to prevent, mitigate, and reduce the impact of delirium, thereby enhancing care quality and achieving 
tangible positive outcomes for hospitalized older adults.
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บทนำ�
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) เป็นภาวะที่ผู้ป่วย 
มีการเปล่ียนแปลงของระดับความรูสึ้กตัว สมาธ ิและการรบัรู ้
โดยอาจมีพฤติกรรมผิดปกติ เชน่ กระวนกระวาย ก้าวรา้ว หรอื
ประสาทหลอน ภาวะน้ีเกิดขึน้อย่างรวดเรว็ เฉียบพลัน ภายใน
ระยะเวลาเป็นชั่วโมงหรอืเป็นวัน มีอาการหลากหลายและ
มีแนวโน้มผันแปรระหว่างวัน โดยมักเกิดมากขึ้นในชว่งค่ำ�หรอื
ตอนกลางคืน1,2  อาการดังกล่าวหากเกิดนอกโรงพยาบาลจะทำ�ให้ 
ผู้ป่วยทกุข์ทรมานและอาจเป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง
หากเกิดในโรงพยาบาลและไม่ได้รบัการจดัการอยา่งเหมาะสม 
อาจทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซอ้น เชน่ การนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น อัตราการเสียชีวติสูงขึ้น และเพ่ิม
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรกัษา ทั้งในระดับผู้ป่วยและโรงพยาบาล
ผลกระทบระยะยาวอาจรวมถึงภาวะความจำ�และความคิด
ถดถอย ภาวะสมองเส่ือมทีรุ่นแรงขึน้ การชว่ยเหลือตนเองลดลง  
และมีโอกาสกลับมารกัษาในโรงพยาบาลซ้ำ�3

	 จากการศึกษา meta-analysis ของ Chen et al. (2021) 
พบวา่ อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันหลังผ่าตัด 
ทั่วโลกอยู่ระหว่างรอ้ยละ 4.1–54.94 สำ�หรบัในประเทศไทย  
รายงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมพบความชุกประมาณรอ้ยละ 
18.6–44.45  ปัจจยัเส่ียงสำ�คัญทีท่ำ�ให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยเส่ียงเดิม (predisposing  
factors) เชน่ อายุ (≥65 ป)ี การมองเห็นหรอืการได้ยินบกพรอ่ง 
ภาวะสมองเส่ือม โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซมึเศรา้ การติดสุรา 
และปัจจยักระตุ้น (precipitating factors) เชน่ อาการปวด 
การถูกจำ�กัดการเคล่ือนไหว ภาวะขาดการนอนหลับ การได้รบัการ
ทำ�หัตถการหลายชนิด การใส่สายสวนปสัสาวะ การเปล่ียนแปลง
ส่ิงแวดล้อม และการใชย้ากดประสาท benzodiazepines 
หรอื anticholinergics1-3

	 เม่ือจำ�นวนผู้สูงอายุทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเพ่ิมขึน้  
ผู้สูงอายุที่ต้องรบัการผ่าตัดจึงเป็นกลุ่มที่มีความเส่ียงสูง 
ต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เน่ืองจากมีหลายปัจจยัรว่ม 
เชน่ การวางยาสลบ ความเจบ็ปวดหลังผ่าตัด การเปล่ียนแปลง
ส่ิงแวดล้อม การนอนหลับที่ถูกรบกวน และการได้รบัยา
หลายชนิด พยาบาลจงึมีบทบาทสำ�คัญทัง้ในด้านการประเมิน 
คัดกรอง การป้องกัน และการจดัการภาวะน้ี เพ่ือยกระดับคุณภาพ 
การดูแลผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมและเหมาะสม

ลกัษณะผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัด
	 ผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ขา้รบัการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตัด โดยเฉพาะ
ผู้ทีมี่อายุ 65 ปีขึน้ไป มักมีภาวะเจบ็ป่วยเร ือ้รงัหรอืเฉียบพลัน 
รว่มด้วย เชน่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคระบบทางเดิน
อาหาร หรอืโรคทีต้่องได้รบัการผ่าตัดเฉพาะทาง เชน่ ศัลยกรรม
ช่องท้อง ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ศัลยกรรมกระดูก
และข้อ หรอืศัลยกรรมระบบประสาท ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมักมีภาวะ
เปราะบาง ภาวะทพุพลภาพบางส่วน และมีโรครว่มหลายระบบ  

ทำ�ให้มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการผ่าตัด
ทัง้ในระยะก่อน ระหวา่ง และหลังการผ่าตัด6

	 โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยจะได้รบัการเตรยีมความพรอ้มก่อน
การระงบัความรูสึ้กเพ่ือผ่าตัด โดยมีการประเมินความเส่ียงและ
แก้ไขความผิดปกติต้ังแต่ก่อนเข้ารบัการผ่าตัด เพ่ือลดภาวะ
แทรกซอ้นหลังผ่าตัดและลดอัตราการเล่ือนผ่าตัดจากความ 
ไม่พรอ้มด้านรา่งกายและจติใจของผู้ปว่ย6  นอกจากน้ี ผู้สูงอายุ
จำ�เป็นต้องได้รบัการประเมินแบบองค์รวม (Comprehensive 
Geriatric Assessment: CGA) โดยทมีสหสาขาวชิาชพีรว่มกับ 
การประเมินด้านการสนับสนุนทางสังคมและครอบครวัเพ่ือเพ่ิม
ความแม่นยำ�ในการวนิิจฉัยและเพ่ิมประสิทธภิาพการรกัษา
พยาบาล7,8  เม่ือผู้ป่วยสูงอายุได้รบัการเตรยีมความพรอ้ม
ครบถ้วนแพทย์จะอนุญาตให้เข้ารบัการผ่าตัด โดยคาดหวังวา่ 
ผู้ปว่ยจะสามารถเขา้รบัการรกัษาได้อยา่งปลอดภัย ฟ้ืนตัวได้เรว็ 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และจำ�หน่ายกลับบ้านตามกำ�หนด  
หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยที่อาการคงที่มักถูกย้ายไปหอผู้ป่วย 
เพ่ือสังเกตอาการและฟ้ืนฟูต่อไป ส่วนผู้ป่วยบางรายที่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน เช่น ความดันโลหิตไม่คงที่ ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� 
ภาวะตกเลือด หรอืหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว จะต้องได้รบัการ เฝ้าระวงั
ในหอผู้ปว่ยวกิฤต9 นอกจากน้ีผู้สูงอายุหลังผ่าตัดยังต้องเผชญิ
กับปัจจยัเส่ียง เชน่ อาการปวดแผล อุปกรณ์ติดตามสัญญาณชพี 
สายน้ำ�เกลือ สายระบาย และสภาพแวดล้อมที่ เปล่ียนแปลง 
ซึ่งล้วนเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้10

ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 ผู้ป่วยสูงอายุจะมีปัจจัยเส่ียงเดิมอยู่แล้ว เน่ืองจากการ
เปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาทีเ่ก่ียวขอ้งกับอายุ เชน่ การมองเห็น
หรอืการได้ยินบกพรอ่ง หรอืโรคประจำ�ตัวทีเ่กิดจากความเส่ือม
ของรา่งกาย เม่ือผู้ป่วยสูงอายุเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
และได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัดจะมีปจัจยักระตุ้นเพ่ิมมากขึน้ 
เช่น ภาวะไม่สมดุลของสารน้ำ� และอิเล็กโทรไลต์ ยาสลบและ
วธิีการให้ยาสลบ ความปวด ความเครยีดหรอืวติกกังวล
จากการผ่าตัดการจำ�กัดการเคล่ือนไหวร่วมกับการบกพร่อง
ในการรบัรูว้ัน เวลา สถานที่ บุคคล สูญเสียกระบวนการคิด
อย่างเป็นระบบ ซึง่อาจนำ�ไปสู่การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ตามมาได้11,12

อาการแสดงของภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ
ท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารบัการผ่าตัด
มักแสดงอาการในระยะหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะในช่วง 
24–72 ชัว่โมงแรก ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมผิดปกติไปจากเดิม เชน่ 
กระวนกระวาย ลุกจากเตียงโดยไม่มีเหตุผล ไม่ให้ความรว่มมือ 
ในการรกัษา มีอารมณ์แปรปรวนอย่างรวดเรว็ มีภาวะหลงผิด
เห็นภาพหลอนหรอืแสดงท่าทีหวาดระแวงนอกจากน้ีบางครัง้
ผู้ปว่ยอาจมีการเปล่ียนแปลงของระดับความรูสึ้กตัว โดยแสดง
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อาการง่วงซึม เฉยเมย นอนมาก หรอืไม่แสดงความสนใจต่อส่ิงรอบตัว ซึ่งภาวะสับสนเฉียบพลันที่แสดงออกในลักษณะง่วงซึม
ในผู้สูงอายุทีเ่ข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัด พบได้มากกว่ากลุ่มที่มีอาการแสดงแบบกระวนกระวาย ไม่สงบ ถึงรอ้ยละ 7212 ทำ�ให้ 
การวนิิจฉัยล่าชา้ เน่ืองจากอาจเข้าใจวา่เป็นอาการเหน่ือยอ่อนหรอือ่อนเพลียจากการผ่าตัด3,11

ประเภทของภาวะสับสนเฉียบพลนั
	 ภาวะสับสนเฉียบพลันสามารถแสดงออกแตกต่างกันหลายรูปแบบ โดยอาการแสดงของภาวะน้ีแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม14 ดังน้ี
	 กลุ่มอาการทีมี่ภาวะสับสน กระวนกระวาย (hyperactive delirium) ผู้ป่วยจะมีอาการวุน่วาย หลงผิด หลงวัน เวลา สถานที ่
บุคคล เห็นภาพหลอน ซึง่สามารถสังเกตได้งา่ยและตรวจพบบ่อย
	 กลุ่มอาการทีมี่ภาวะซมึ (hypoactive delirium) ผู้ป่วยจะมีอาการเงยีบ ซมึสับสนแบบไม่เอะอะโวยวาย เฉยเมย นอนมาก  
ซึง่ชนิดน้ีวนิิจฉัยได้ยาก ทัง้ทีพ่บบ่อยในผู้สูงอายุ
	 กลุ่มอาการแบบผสม (mixed delirium) ผู้ป่วยจะมีอาการสลับไปมาระหวา่งชนิด hyperactive และ hypoactive

การประเมินปัจจยัเส่ียงของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 ปัจจยัเส่ียงทีเ่ก่ียวข้องกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดสามารถจำ�แนกได้เป็นสองกลุ่มหลัก 
ได้แก่ ปัจจยันำ� (predisposing factors) และปัจจยักระตุ้น (precipitating factors)
	 ปัจจยันำ� เป็นปัจจยัพ้ืนฐานทีมี่อยู่ในตัวผู้ป่วยมาก่อน เชน่ อายุ ≥ 65 ปี การมองเห็นหรอืการได้ยินบกพรอ่ง ภาวะสมองเส่ือม 
ภาวะเปราะบาง การใชแ้อลกอฮอล์ โรคทางระบบประสาท โรคเร ือ้รงั (โรคไต โรคหัวใจ โรคตับ โรคทางเดินหายใจ) ประวัติเคยเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลัน โรคซมึเศรา้ ภาวะทพุโภชนาการ ระดับการศึกษาต่ำ� การเคล่ือนไหวน้อยหรอืทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้น้อย  
เจบ็ป่วยรุนแรง การเข้ารกัษาในโรงพยาบาลแบบไม่คาดหมาย การบาดเจบ็หลายตำ�แหน่ง สำ�หรบัผู้ปว่ยในหอผู้ปว่ยวกิฤต อาจใช ้
ค่า APACHE II ≥ 20 เป็นตัวบ่งชีค้วามเส่ียงเพ่ิมเติม11,14

	 ปัจจยักระตุ้น เป็นปัจจยัทีเ่กิดขึน้เฉพาะหน้าในระหวา่งการรกัษา เชน่ การติดเชือ้ในกระแสเลือด น้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� โรคหลอด
เลือดสมอง การทำ�งานของตับล้มเหลว ภาวะเกลือแรผิ่ดปกติ (เชน่ โซเดียมหรอืต่ำ�กวา่ปกติ) การใส่สายสวนปัสสาวะ การขาดยา
หรอืการถอนยา อาการปวด การถูกผูกมัด การนอนโรงพยาบาลนาน ภาวะขาดการนอนหลับ การเคล่ือนไหวน้อย การผ่าตัดฉกุเฉิน 
ภาวะกรด-ด่างผิดปกติ การใชเ้คร ือ่งชว่ยหายใจ และระยะเวลาทีใ่ชเ้คร ือ่งชว่ยหายใจ11,14

	 หากผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงข้อใดข้อหน่ึงเพียงอย่างเดียวก็ถือว่ามีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและควร 
ได้รบัการประเมิน คัดกรอง และเฝ้าระวังตามแนวทางการป้องกัน15  ดังตารางที ่1

ตารางท่ี 1 ปัจจยัเส่ียงต่อภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ข้ารบัการผ่าตัด

ปัจจยัเส่ียงเดิม (Predisposing Factors) ปัจจยักระตุ้น (Precipitating Factors)

- อายุ ≥ 65 ปี

- การมองเห็น/การได้ยินบกพรอ่ง - ภาวะติดเชือ้เฉียบพลัน เชน่ ปอดบวม, การติดเชือ้ในกระแสเลือด

- ภาวะสมองเส่ือม - การผ่าตัดใหญ่, การดมยาสลบ, การให้ยาออกฤทธิก์ดประสาท

- ภาวะทพุพลภาพบางส่วน - การใชเ้คร ือ่งชว่ยหายใจ/เคร ือ่งมือทางการแพทย์รุกราน

- ภาวะโภชนาการไม่ดี - ภาวะปวดหรอืการไม่ควบคุมอาการปวด

- โรคประจำ�ตัว (หัวใจ, หลอดเลือดสมอง, ตับ, ไต, ระบบหายใจ) - ภาวะพรอ่งออกซเิจน/พรอ่งโภชนาการเฉียบพลัน

- ประวัติการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน - การถอดสายสวน/การถอนยาเฉียบพลัน

- ภาวะซมึเศรา้ - การนอนไม่พอ/เปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อม

- การใชย้า/สารทีส่่งผลต่อการทำ�งานของสมอง - ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่

- ระดับการศึกษาต่ำ� - การเปล่ียนแปลงหอผู้ป่วย/เตียงนอนบ่อยครัง้

- การเคล่ือนไหวน้อย/การพ่ึงพาในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันสูง - การขาดการดูแลอย่างใกล้ชดิจากครอบครวั

สรุป         เส่ียง            ไม่เส่ียง    
หมายเหตุ  หากประเมินแล้วพบปัจจยัเส่ียงเพียง 1 ข้อให้จดัเป็นผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงทีจ่ะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ควรจะต้องได้รบัการ 
ประเมินคัดกรอง ติดตามและปฏิบัติตามแนวทางป้องกันต่อไป

	 ตารางน้ีสามารถนำ�ไปใชเ้ป็นเคร ือ่งมือชว่ยประเมินเบื้องต้น ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
โดยพยาบาลควรประเมินปัจจยัเส่ียงทัง้สองกลุ่มรว่มกันเพ่ือกำ�หนดมาตรการป้องกันและดูแลอย่างเหมาะสมตามบรบิทของหอผู้ป่วย
ท่ีมา: เรยีบเรยีงใหม่จาก Inouye et al. (2014)22, วรีศักด์ิ เมืองไพศาล, อรุโณทยั ศิรอัิศวกุล (2565)15
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เคร ือ่งมือคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลนั
	 การคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างมีประสิทธภิาพจะชว่ยให้การจดัการภาวะน้ีเป็นไปอย่างเหมาะสมและลดผลกระทบ 
ที่อาจเกิดขึ้น ผู้ป่วยสูงอายุควรได้รบัการประเมินคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันต้ังแต่ระยะก่อนการผ่าตัด และต่อเน่ืองตลอด 
ระยะเวลาการรกัษาในโรงพยาบาลจนถึงจำ�หน่าย ตามคำ�แนะนำ�ของแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและการดูแลภาวะซมึสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุ โรงพยาบาลศิรริาช17

	 บุคลากรทางการแพทย์ทีเ่ก่ียวขอ้งควรได้รบัการฝึกอบรมเพ่ือให้สามารถใชเ้คร ือ่งมือคัดกรองได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธภิาพ 
เคร ือ่งมือทีไ่ด้รบัความนิยมและแนะนำ�ให้ใชใ้นผู้สูงอายุ ได้แก่
	
แบบประเมิน 4AT (The 4 ‘A’s Test)
	 4AT เป็นเคร ือ่งมือคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันที่พัฒนาโดย MacLullich และคณะ16 ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การประเมินระดับความต่ืนตัว (Alertness) การทดสอบความจำ�ระยะส้ัน (AMT4) การประเมินความสนใจ (Attention)  
และการเปล่ียนแปลงของอาการ (Acute or fluctuating course) ใชเ้วลาประเมิน 1–2 นาที มีค่า Sensitivity 83.3%  
และ Specificity 86.3% เทียบกับเกณฑ์ DSM-IV16 เคร ือ่งมือน้ีได้รบัการพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยและทดสอบความเที่ยงตรง 
ในผู้สูงอายุไทย พบวา่มีความเหมาะสมและใชไ้ด้จรงิในทางคลินิก17 ดังตารางที ่2

ตารางท่ี 2 เคร ือ่งมือมาตรฐานสำ�หรบัใชน้อกหอผู้ป่วยวกิฤตจะใชแ้บบประเมิน 4AT ฉบับภาษาไทย28 – สรุปแนวทางประเมิน

องค์ประกอบ แนวทางประเมินเบื้องต้น แนวทางประเมินเบื้องต้น

 
 
1. ความต่ืนรูตั้ว

สังเกตความต่ืนตัว งว่ง หรอืกระวนกระวาย

0–1ปกติ ตลอดการประเมิน = 0

งว่งเล็กน้อยหลังจากปลุกเรยีก 10 วนิาท ีหลังจากน้ันปกติ = 0

ผิดปกติอย่างชดัเจน = 1

2. การรบัรู ้(AMT4)

ถาม อายุ, วันเดือนปีเกิด, สถานที,่ ปีพ.ศ.ปัจจุบัน

0–2ไม่ผิดเลย = 0

ผิด 1 ข้อ = 1

ผิดต้ังแต่ 2 ข้อขึน้ไปหรอืไม่สามารถทดสอบได้ = 2

3. การใส่ใจ

ให้ย้อนลำ�ดับเดือนในหน่ึงปีจำ�นวน 7 เดือน  โดยเร ิม่ต้นจากเดือน ธ.ค.

0–2ตอบถูกต้ังแต่ 7 เดือนขึน้ไป = 0

ตอบถูก < 7 เดือน = 1

ไม่สามารถทดสอบได้ = 2

4. การเปล่ียนแปลง
เฉียบพลัน

สังเกตการณ์เปล่ียนแปลงอย่างของความรูตั้ว ความรูคิ้ดอย่างเฉียบพลัน หรอื 

ขึน้ลงอย่างชดัเจนในชว่ง 2 สัปดาห์ และยังคงเด่นชดัใน 24 ชม.
 
ไม่มี = 0 

มี = 4

0–4

คะแนนรวม

การแปลผล:

•	 คะแนนรวม ≥4: มีโอกาสสูงเป็น Delirium

•	 1–3 คะแนน: อาจเป็นภาวะบกพรอ่งการรูคิ้ด

•	 0 คะแนน: ไม่พบอาการ แต่ยังคงต้องระวังหากมีปัจจยัเส่ียง

ท่ีมา : เรยีบเรยีงใหม่จาก MacLullich et al. (2019)16 , Kuladee et al. (2016)17

แบบประเมิน Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)
	 Nu-DESC พัฒนาโดย Gaudreau และคณะ18 ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ: ความผิดปกติด้านพฤติกรรม การส่ือสาร 
ผิดปกติ การไม่ให้ความรว่มมือ อาการหลงผิด และความแปรปรวนของระดับความรูสึ้กตัว การให้คะแนนแต่ละข้อ 0–2 คะแนน  
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รวม 10 คะแนน หากได้คะแนน ≥ 2 ถือวา่มีความเส่ียงต่อภาวะสับสนเฉียบพลัน การศึกษาฉบับภาษาไทยในผู้ป่วยสูงอายุหลังผ่าตัด 
พบค่า Sensitivity 55% (95% CI 31.5–76.9%) และ Specificity 90.8% (95% CI 84.2–95.3%)19 ดังตารางที ่3

ตารางท่ี 3 Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) ภาษาไทย – สรุปแนวทางประเมิน

ลำ�ดับ องค์ประกอบการประเมิน ลกัษณะอาการ (แนวประเมิน) แนวทางประเมินเบื้องต้น

1 ความต่ืนตัว / การต่ืนรู ้
ประเมินการตอบสนองต่อส่ิงเรา้หรอืสภาพแวดล้อม 
(เชน่ ซมึ, สับสน, ไม่ตอบสนอง, กระวนกระวาย)

0 = ปกติ
1  = มีอาการเล็กน้อย
2  =  มีอาการชดัเจน

2 พฤติกรรมส่ือสารแปลกแยก พฤติกรรมแปลกหรอืไม่สอดคล้อง (เชน่ คำ�พูด
สับสน, ทา่ทางแปลก, หลงผิด, มีอาการหลอน)

0-2 เชน่เดียวกัน

3 ความรว่มมือ / การตอบสนอง งว่งเล็กน้อยหลังจากปลุกเรยีก 10 วนิาท ีหลังจาก
น้ันปกติ = 0

0-2 เชน่เดียวกัน

4 ความรูสึ้กหวาดระแวง / อารมณ์ผิดปกติ พฤติกรรมหวาดระแวง สงสัย หรอือารมณ์แปรปรวน
ไม่ปกติ

0-2 เชน่เดียวกัน

5 ความเปล่ียนแปลงล่าสุด / ความต่อเน่ือง การเปล่ียนแปลงเฉียบพลันหรอืเป็นๆ หายๆ  
ของอาการภายใน 24-48 ชม.

0-2 เชน่เดียวกัน

สรุปคะแนน

วธิใีห้คะแนนแต่ละข้อ 0-2 คะแนน

•	 คะแนนรวมสูงสุด 10

•	 คะแนนรวม ≥ 2 (โดยมีอย่างน้อย 1 ข้อ ≥ 2) = มีความเส่ียงสูงต่อภาวะ Delirium

•	 คะแนนรวม < 2 = โอกาสน้อยในการเกิด Delirium

ท่ีมา : เรยีบเรยีงใหม่จาก Kuladee S et al. (2016)17, Somnuke P et al. (2022)– การแปลและทดสอบความตรงของ Nu-DESC ภาษาไทย19

แบบประเมิน CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)
	 CAM-ICU พัฒนาโดย Ely และคณะ20,21 ใชส้ำ�หรบัคัดกรองผู้ปว่ยวกิฤต โดยเฉพาะผู้ทีใ่ส่ทอ่ชว่ยหายใจ ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
ได้แก่ การเปล่ียนแปลงของสติแบบเฉียบพลันและผันแปร การบกพรอ่งของสมาธ ิ ความผิดปกติของกระบวนการคิด และการ
เปล่ียนแปลงของระดับความรูสึ้กตัว การศึกษาในผู้สูงอายุไทยพบวา่ CAM-ICU มีค่า Sensitivity 92.3% (95% CI 64.0–99.8%)
และ Specificity 94.7% (95% CI 85.4–98.9%)22 ดังตารางที ่4 

ตารางท่ี 4 เคร ือ่งมือมาตรฐานสำ�หรบัใชใ้นหอผู้ปว่ยวกิฤต (The Confusion Assessment Method of the ICU)
(CAM-ICU) – สรุปแนวทางประเมินภาษาไทย

ลำ�ดับ/หัวข้อ เน้ือหาและแนวทางประเมิน การให้คะแนน/ผลลพัธ์

1. การเปล่ียนแปลงของสติ ประเมินวา่มีการเปล่ียนแปลงสติอย่างเฉียบพลัน  
หรอือาการขึน้ๆ ลงๆ ในชว่ง 24-48 ชัว่โมงหรอืไม่

- มี = บวก
- ไม่มี = ลบ

2. ความบกพรอ่งของสมาธิ ใชก้ารทดสอบงา่ยๆ เชน่ การบอกตัวเลขสลับตำ�แหน่ง 
(เชน่ “87, 51, 43, 11, 36”) หรอืการทดสอบการสนใจใน
ส่ิงเรา้ตามลำ�ดับ

- มีข้อผิดพลาด ≥ 2 = บวก
- ผิดน้อยกวา่ 2 หรอืปฏิเสธทำ� = ลบ

3. การเปล่ียนแปลงในระดับ
    ความรูสึ้กตัว

ใชดั้ชนี RASS (Richmond Agitation-Sedation 
Scale) เพ่ือดูวา่ระดับสติเป็น “0” หรอืไม่ (0=ปกติ)

- RASS ≠ 0 = บวก
- RASS = 0 = ลบ

4. การคิดแบบไม่เป็นระบบ ถามคำ�ถามงา่ยๆ (เชน่ คำ�ถามเชงิเหตุผล) หรอืให้ทำ�ตาม
คำ�ส่ังงา่ยๆ (เชน่ บีบมือ/ปล่อยมือ) ประเมินการตอบสนอง

- ตอบผิด ≥ 1 ใน 2 ข้อ = บวก
- ผิดน้อยกวา่ 1 = ลบ

สรุปการแปลผล
	 •      หาก 1 และ 2 เป็นบวก รว่มกับ (3 หรอื 4) เป็นบวก = วนิิจฉัยภาวะเพ้อ (Delirium positive)
	 •      หากไม่ครบเง ือ่นไขน้ี = ไม่พบภาวะเพ้อ (Delirium negative)
ท่ีมา: เรยีบเรยีงใหม่จาก วรีศักด์ิ เมืองไพศาล, & อรุโณทยั ศิรอัิศวกุล. (2565)15 Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, et al. (2001)20
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แนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาททีพ่บบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุ โดยเฉพาะในชว่งที่เข้ารบั
การผ่าตัดซึ่งรา่งกายและจิตใจต้องเผชิญกับความเครยีดสูง ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน้ีเพ่ิมขึ้นจากทั้งปัจจัยพ้ืนฐาน เช่น
ภาวะสมองเส่ือม ภาวะเปราะบาง และปัจจัยกระตุ้นภายนอก เชน่ ความเจ็บปวด การติดเชือ้ การเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อม  
หรอืการใช้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง22  พยาบาลในฐานะผู้ดูแลใกล้ชิดมีบทบาทสำ�คัญในการประเมินความเส่ียง 
การคัดกรองการวางแผนการพยาบาลเชงิรุก และการให้การดูแลอย่างเหมาะสมในแต่ละระยะของการผ่าตัดเพ่ือป้องกันและ 
จดัการภาวะน้ี

ระยะก่อนการผ่าตัด
	 พยาบาลควรประเมินผู้ป่วยสูงอายุอย่างรอบด้าน ทั้งรา่งกาย จติใจ การรูคิ้ด การรบัรูท้างประสาทสัมผัส ภาวะสมองเส่ือม 
ความเปราะบาง และภาวะโภชนาการ ควบคู่กับการประเมินปัจจัยเส่ียงที่อาจกระตุ้นภาวะสับสนเฉียบพลัน ควรคัดกรองผู้ป่วย
กลุ่มเส่ียงด้วยเคร ื่องมือมาตรฐาน เช่น 4AT, CAM, CAM-ICU หรอื CGA23  พรอ้มบันทึกสถานะความเส่ียงเพ่ือให้ทีมสหวชิาชีพ
ใชว้างแผนการดูแลต่อเน่ือง
	 นอกจากน้ีควรวางแผนการป้องกันแบบไม่ใชย้า (Non-Pharmacologic Prevention) ต้ังแต่ระยะน้ี โดยเฉพาะแนวทางทีมี่ 
องค์ประกอบหลายด้าน (multicomponent interventions) ซึง่มีงานวจิยัยนืยันวา่สามารถลดอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันได้24,25 

แนวทางดังกล่าวประกอบด้วยการดูแลหลายมิติอย่างประสานกัน ได้แก่ การส่งเสรมิการนอนหลับ การจดัส่ิงแวดล้อมทีป่ลอดภัย
และเอ้ือต่อการรบัรู ้ การให้ข้อมูลที่ชดัเจนเพ่ือลดความวติกกังวล และการเตรยีมอุปกรณ์ชว่ยการรบัรูเ้ชน่ แว่นตา เคร ือ่งชว่ยฟัง  
ให้อยู่ในสภาพพรอ้มใชต้ลอดเวลา ส่งเสรมิให้ครอบครวัมีส่วนรว่มในการดูแล งานวจิยัพบวา่แนวทางดังกล่าวสามารถลดความเส่ียง
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลงได้ถึงรอ้ยละ 30-40 ในผู้สูงอายุ และชว่ยลดภาวะแทรกซอ้นทีเ่ก่ียวข้องได้อย่างชดัเจน24,25

	 จุดเน้นสำ�คัญของการพยาบาลในระยะน้ี : ประเมินองค์รวม คัดกรองความเส่ียง วางแผนการปอ้งกันแบบไม่ใชย้า เตรยีมความพรอ้ม
ผู้ป่วยและครอบครวั 

ระยะระหวา่งการผ่าตัด
	 ในระยะระหว่างการผ่าตัด พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการเฝ้าระวังและจดัการปัจจยัทางสรรีวทิยาอย่างใกล้ชดิเพ่ือป้องกัน 
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยต้องควบคุมและรกัษาความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑท์ีเ่หมาะสมเพ่ือป้องกันภาวะสมองขาดเลือด
หรอืภาวะเลือดออกมากเกินไป ติดตามและควบคุมอุณหภูมิรา่งกายเพ่ือหลีกเล่ียงภาวะอุณหภูมิต่ำ�หรอืตัวรอ้นเกิน สมดุลน้ำ�และ 
อิเล็กโทรไลต์ต้องได้รบัการประเมินและแก้ไขความผิดปกติอย่างทันท่วงที เพ่ือป้องกันการรบกวนการทำ�งานของสมองและระบบ
ประสาทส่วนกลาง พยาบาลยังต้องเฝ้าระวังระดับออกซเิจนในเลือดโดยให้การให้ออกซเิจนอย่างเพียงพอเพ่ือปอ้งกันภาวะขาดออกซเิจน 
ต่อสมอง นอกจากน้ีควรหลีกเล่ียงการใช้ยาที่ออกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลางโดยไม่จำ�เป็น เช่น benzodiazepines  
และ opioids ซึง่เป็นปัจจยัเส่ียงทีท่ราบดีวา่มีส่วนเก่ียวข้องกับการเพ่ิมอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอาย22

	 จุดเน้นสำ�คัญของการพยาบาลในระยะน้ี : เฝ้าระวงัและควบคุมปจัจยัสรรีวทิยา ลดการใชย้าทีไ่ม่จำ�เปน็ ปอ้งกันภาวะแทรกซอ้น
เฉียบพลัน

ระยะหลงัการผ่าตัด
	 ในระยะหลังการผ่าตัด พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการสรา้งส่ิงแวดล้อมที่เอ้ือต่อการรบัรูแ้ละลดความเส่ียงของการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน โดยควรจดัส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมกับการรบัรูข้องผู้ป่วยสูงอายุ เชน่ จดัแสงให้สอดคล้องกับเวลาในแต่ละวัน 
เพ่ือสนับสนุนจงัหวะชวีภาพ (circadian rhythm) ติดต้ังนาฬิกาและปฏิทินในตำ�แหน่งที่ผู้ป่วยมองเห็นได้ชดัเจนเพ่ือลดความ
สับสนด้านเวลาและสถานที ่ลดเสียงรบกวนในชว่งกลางคืนเพ่ือส่งเสรมิการนอนหลับทีมี่คุณภาพ พยาบาลควรทำ�การคัดกรองภาวะ
สับสนเฉียบพลันทกุวันโดยใชเ้คร ือ่งมือมาตรฐานทีเ่หมาะสมกับสภาพผู้ป่วย เชน่ 4AT สำ�หรบัผู้ป่วยทัว่ไป หรอื CAM-ICU สำ�หรบั 
ผู้ปว่ยทีอ่ยูใ่นหอผู้ป่วยวกิฤติ16 พรอ้มทัง้จดัการและควบคุมปจัจยักระตุ้นทีท่ราบวา่เก่ียวขอ้งกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ 
การประเมินและบรรเทาความเจบ็ปวดอย่างเหมาะสม การป้องกันและแก้ไขภาวะพรอ่งออกซเิจน การเฝ้าระวังและจดัการภาวะ
แทรกซอ้นหลังผ่าตัด การรกัษาสมดุลน้ำ�และเกลือแร ่รวมถึงการป้องกันและจดัการภาวะติดเชือ้ทีอ่าจเกิดขึน้16,22

	 จุดเน้นสำ�คัญของการพยาบาลในระยะน้ี : จดัส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัย ส่งเสรมิการรบัรู ้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เฝ้าระวังและคัดกรอง
ต่อเน่ือง
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แนวทางการพยาบาลเพ่ือการรกัษาภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้สูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 แม้จะมีการประเมิน คัดกรอง และใชม้าตรการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างรดักุมแล้ว ผู้ป่วยสูงอายุบางราย โดยเฉพาะ 
ผู้ที่มีความเปราะบางสูง อาจยังคงเกิดภาวะน้ีได้ การรกัษาหลักในระยะน้ีอยู่ภายใต้ความรบัผิดชอบของทีมแพทย์ ซึง่จะประเมิน 
สาเหตุที่กระตุ้นภาวะสับสนเฉียบพลันและให้การรกัษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะในกรณี hyperactive delirium ที่ผู้ป่วยมีอาการ
กระสับกระส่าย วุ่นวาย หรอือาจก่ออันตรายต่อตนเองและผู้ อ่ืน การให้ยาควบคุมอาการ เช่น haloperidol หรอื atypical 
antipsychotics ภายใต้ข้อบ่งชีท้ีเ่หมาะสม เป็นบทบาทสำ�คัญของแพทย์ในการรกัษา22,26

	 อย่างไรก็ตาม พยาบาลยังคงมีบทบาทสำ�คัญในการสนับสนุนการรกัษาและการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย ได้แก่:
	 1. เฝ้าระวังอาการและผลข้างเคียงของยา เชน่ การติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต การหายใจ และอาการ 
ทางระบบประสาท เพ่ือรายงานให้แพทย์ทราบทนัทหีากพบความผิดปกติ
	 2.  จดัส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัยและสงบ ลดส่ิงรบกวนทางประสาทสัมผัส จดัแสงให้เหมาะสม ลดเสียงดัง และจดัพ้ืนทีใ่ห้ปลอดภัย
ต่อผู้ป่วย
	 3. ส่งเสรมิการส่ือสารและความเขา้ใจของผู้ปว่ย พูดคุยด้วยน้ำ�เสียงนุม่นวล ชดัเจน ใชภ้าษางา่ย ๆ และให้ขอ้มูลทีช่ว่ยเชือ่มโยงผู้ปว่ย
กับความเป็นจรงิ
	 4. สนับสนุนการมีส่วนรว่มของครอบครวั ให้คำ�แนะนำ�และสนับสนุนบทบาทญาติในการสรา้งความม่ันใจและความคุ้นเคย
	 5. ประสานงานกับทมีสหวชิาชพี เพ่ือดูแลผู้ปว่ยแบบองค์รวมและติดตามแผนการรกัษาอยา่งต่อเน่ืองการทำ�งานรว่มกันระหวา่ง
ทีมแพทย์และพยาบาลอย่างใกล้ชิด มีส่วนสำ�คัญในการลดความรุนแรงและระยะเวลาของภาวะ Delirium รวมถึงช่วยลดภาวะ
แทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้กับผู้ป่วยสูงอายุ
	 จุดเน้นสำ�คัญของการพยาบาล : สนับสนนุการรกัษาโดยทมีแพทย์ เฝ้าระวังอาการ จดัส่ิงแวดล้อม ลดความรุนแรงและระยะเวลา
ของภาวะ Delirium
	 สรุปแนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันและจดัการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุทีม่าเข้ารบัการผ่าตัด แสดงดัง รูปที ่1

						      
						   

 

รูปท่ี 1 แผนผังสรุปแนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันและจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมาเข้ารบัการผ่าตัด
ท่ีมา : ผู้เขียนสรุปและจดัทำ�จาก วรีศักด์ิ เมืองไพศาล และอรุโณทยั ศิรอัิศวกุล (2565)15; MacLullich et al. (2019)16; Kuladee & Prachason 
(2016)17; Somnuke et al. (2022)19; Ely et al. (2001)20; NICE (2019)26; และเอกสารอ่ืนทีเ่ก่ียวข้อง
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แนวทางการจดัการเชงิระบบในหอผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด เพ่ือป้องกันและดูแลภาวะสับสนเฉียบพลนั
	 หอผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารบัการผ่าตัด นอกเหนือจากการดูแลตามมาตรฐานแล้ว เพ่ือให้การป้องกันและการดูแลภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุทีเ่ขา้รบัการผ่าตัดเป็นไปอยา่งมีประสิทธภิาพและต่อเน่ือง หอผู้ป่วยจำ�เป็นต้องมีแนวทางการจดัการเชงิระบบ
ทีค่รอบคลุมทัง้ด้านบุคลากร ส่ิงแวดล้อม เคร ือ่งมือประเมิน แนวทางการดูแล และระบบการติดตามคุณภาพ โดยเน้นการประสานงาน
ระหวา่งทมีสหสาขาวชิาชพีเพ่ือสรา้งการดูแลทีเ่ป็นมาตรฐานแบบองค์รวม แนวทางการจดัการเชงิระบบน้ีมุ่งเน้นให้การป้องกันและ
การจดัการภาวะสับสนเฉียบพลันเปน็ไปในทศิทางเดียวกันและสามารถปฏิบัติได้จรงิในบรบิทของหอผู้ปว่ย22-26 โดยประกอบด้วย
	 1️.การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและสรา้งวฒันธรรมตระหนักรู ้
	 สนับสนุนให้พยาบาล ผู้ชว่ยพยาบาล และบุคลากรที่เก่ียวข้องได้รบัการอบรมเก่ียวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน การป้องกัน  
การดูแล และการใชเ้คร ือ่งมือคัดกรอง เพ่ือสรา้งวัฒนธรรมทมีทีต่ระหนักถึงความสำ�คัญและผลกระทบของภาวะน้ีต่อผู้ป่วยสูงอายุ
	 2️.การกำ�หนดระบบประเมิน คัดกรอง และติดตามต่อเน่ือง
	 กำ�หนดให้มีการประเมินปัจจัยเส่ียงและคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันต้ังแต่แรกรบั ระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด  
(เม่ือเก่ียวขอ้ง) และหลังผ่าตัด ใชเ้คร ือ่งมือมาตรฐาน เชน่ 4AT, CAM, CAM-ICU หรอื CGA อยา่งสม่ำ�เสมอและบันทกึในเวชระเบียน 
ติด tag หรอืบันทกึสถานะผู้ป่วยเส่ียงเพ่ือให้ทมีทกุฝ่ายเข้าถึงข้อมูลและวางแผนการดูแลต่อเน่ือง26

	 3️.การจดัส่ิงแวดลอ้มและการป้องกันแบบไม่ใชย้าในระดับระบบ
	 ปรบัส่ิงแวดล้อมหอผู้ป่วย เชน่ แสงสวา่ง เสียงรบกวน การจดัเตียงให้อยู่ในทีคุ้่นเคย ไม่เปล่ียนห้องโดยไม่จำ�เป็น จดักิจกรรม
กระตุ้นการรูคิ้ด ส่งเสรมิการเคล่ือนไหว ลดความเครยีด จดัการความปวด และส่งเสรมิการนอนหลับ จดัเตรยีมอุปกรณ์ชว่ยการรบัรู ้
เชน่ แวน่ตา เคร ือ่งชว่ยฟัง ให้พรอ้มใชเ้สมอ22

	 4️.การทำ�งานแบบสหสาขาวชิาชพีและการประสานงานข้ามหน่วย
	 สรา้งระบบประสานงานระหวา่งพยาบาล แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด นักจติวทิยา นักสังคมสงเคราะห์ และหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง 
เชน่ OR, ICU, rehabilitation unit จดัประชุม case conference หรอื team round สำ�หรบัผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูง
	 5️.การส่งเสรมิบทบาทครอบครวัและผู้ดูแล
	 ให้ความรูเ้ก่ียวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน การสังเกตอาการ การดูแลพ้ืนฐาน และบทบาทในการสรา้งส่ิงแวดล้อมที่คุ้นเคย 
และปลอดภัย ส่งเสรมิให้ครอบครวัมีส่วนรว่มในกิจกรรมฟ้ืนฟู เชน่ พูดคุย ให้กำ�ลังใจ และชว่ยจดัส่ิงของส่วนตัวเพ่ือสรา้งความผูกพัน
	 6️.การติดตามประเมินคุณภาพและพัฒนาระบบอย่างต่อเน่ือง
	 กำ�หนดตัวชีว้ัด เชน่ อัตราการเกิด Delirium อัตราการคัดกรองครอบคลุม อัตราการใช้มาตรการป้องกันแบบไม่ใช้ยา  
จดัทำ�ระบบติดตาม เชน่ audit chart หรอื feedback team เพ่ือนำ�ข้อมูลไปปรบัปรุงแนวทางการดูแล และประเมินผลลัพธ ์ 
เชน่ การลดอัตรา Delirium และความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครวั26

ผลลพัธเ์ชงิบวกจากการดำ�เนินแนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้สูงอายุท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
	 การดำ�เนินแนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมาเข้ารบัการผ่าตัด แสดงให้เห็น
ผลลัพธเ์ชงิบวกหลายประการ เชน่ 
	 1. ลดอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลัน ในหอผู้ป่วยทีมี่การดูแลการจดัการการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน27,28 
	 2. ลดอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซอ้น ทีเ่ป็นผลมาจากภาวะสับสนเฉียบพลันผู้ป่วยสูงอายุทีไ่ด้รบัการผ่าตัด27 

	 3. การจดัการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุจะชว่ยลดระยะการเกิดทีส้ั่นลง รวมถึงลดความรุนแรงและผลระทบ
ของภาวะสับสนเฉียบพลันได้27 

	 4. ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลทีส้ั่นลง ผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ข้าพักรกัษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมทีไ่ด้รบับรกิารจดัการทีเ่หมาะสม
เพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน จะมีระยะการพักรกัษาในโรงพยาบาลทีส้ั่นลง เน่ืองจากการฟ้ืนตัวหลังการผ่าตัดดีขึน้27,28

	 5. เพ่ิมความสามารถด้านการรูคิ้ด มีส่วนชว่ยในการปรบัปรุงการทำ�งานด้านความรูค้วามเข้าใจหลังการผ่าตัดได้ดีขึน้27

	 6. ความพึงพอใจของผู้ป่วยทีสู่งขึน้ มีรายงานวา่ผู้ป่วยสูงอายุทีไ่ด้รบับรกิารด้านจดัการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ในขณะเข้าพักรกัษาตัว รวมถึงญาติผู้ดูแล มีระดับความพึงพอใจทีสู่งขึน้ด้วย27  

	 7. ลดค่าใชจ้า่ยในการดูแลทัง้ส่วนของผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลที่ใช้ในการจัดการบรกิารผู้ป่วย27

บทสรุป
	 พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญอย่างยิ่งในการป้องกันและดูแลภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารบัการผ่าตัด โดยมุ่งเน้น
การประเมินปัจจยัเส่ียง การคัดกรอง และการวนิิจฉัยอย่างถูกต้องแม่นยำ� ตลอดจนการปฏิบัติตามแนวทางการปอ้งกันแบบไม่ใชย้า 
ซึง่ครอบคลุมทัง้การจดัการส่ิงแวดล้อม การดูแลด้านจติใจและการรบัรูข้องผู้ป่วย รวมถึงการดูแลสภาพรา่งกายและการจดัการปจัจยั
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กระตุ้นทีเ่ก่ียวข้อง การดำ�เนินการอยา่งเหมาะสมและรอบด้าน
เหล่าน้ีชว่ยยกระดับคุณภาพการคัดกรองและการดูแลผู้ป่วย
ภาวะสับสนเฉียบพลัน ทำ�ให้สามารถวนิิจฉัยและให้การรกัษาได้
อยา่งรวดเรว็และเหมาะสม ลดความรุนแรงของอาการทีอ่าจเกิดขึน้ 
และส่งเสรมิการฟ้ืนตัวของผู้ปว่ยสำ�หรบัหอผู้ปว่ยทีใ่ห้การดูแล
ผู้สูงอายุที่เข้ารบัการผ่าตัด หากได้รบัการสนับสนุนด้านการ
จดัการส่ิงแวดล้อมตามแนวทางการปอ้งกันภาวะสับสนเฉียบพลัน
แบบไม่ใชย้า รวมถึงการจดัการตามมาตรการทีอ่อกแบบมาเพ่ือ
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะ จะสามารถลดอุบัติการณ์ของภาวะสับสน
เฉียบพลันและภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ได้อย่างมีประสิทธภิาพ 
ซึ่งนอกจากจะเป็นประโยชน์โดยตรงต่อผู้ป่วยแล้ว ยังช่วย
ส่งเสรมิการพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพการพยาบาล
ในโรงพยาบาล และสามารถนำ�ไปปรบัใชต้ามบรบิทและทรพัยากร
ของแต่ละหน่วยงาน เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการดูแลและยกระดับ
ความปลอดภัยให้แก่ผู้สูงอายุอย่างย่ังยืน
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