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บทนำำ�
	 ภาวะเพ้้อสัับสัน	 (delirium)	 เป็็นภาวะท่ี่�ม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งอย่างเฉ่ียบพ้ลัี่นของการต่ื่�น

ร้้ตัื่ว	(attention)	ความีสันใจจดจ่อ	(awareness)	แลี่ะความีสัามีารถในการร้้คิด	(cognition)	ท่ี่�ต่ื่าง

ไป็จากพ่้	�นฐานเดิมีของผู้้้ป่็วย	 ซ่ึ่�งไม่ีสัามีารถอธิิบายได้จากโรคของการร้้คิด	 (neurocognitive	

disorder)	 อ่�นท่ี่�ม่ีอย่้เดิมี	 แลี่ะไม่ีได้เกิดในสัภาวะท่ี่�ผู้้้ป่็วยม่ีการต่ื่�นร้้ตัื่วลี่ดลี่งอย่างมีาก	 เช่่น	

ภาวะโคมีา่	โดยภาวะสัับสัันนั�นจะเกดิจากการมีพ่้ยาธิิสัภาพ้ของระบบอ่�น	ๆ 	ในรา่งกาย	หร่ออาจ

เกิดจากยา	สัารเสัพ้ติื่ด	หร่อสัารพิ้ษอ่�น	ๆ	ก็ได้เช่่นกัน(1) 

	 ในการที่ำางานที่างคลี่นิิกแลี่ะในบที่ความีวชิ่าการป็จัจุบัน	ม่ีคำาท่ี่�ใช้่ในความีหมีายใกลี่เ้ค่ยง

กับ	delirium	หลี่ายคำา	เช่่น	acute	encephalopathy,	altered	mental	status,	acute	confusional	

state	 หร่อ	 acute	 brain	 failure	 ซ่ึ่�งต่ื่างก็ม่ีความีซึ่ำ�าซ้ึ่อนกันแลี่ะอาจที่ำาให้เกิดความีสัับสันได้	

ปั็จจุบัน	ผู้้้เช่่�ยวช่าญท่ี่�เก่�ยวข้องจ่งแนะนำาให้ใช้่เพ่้ยงคำาว่า	acute	encephalopathy	เพ่้�ออธิิบายถ่ง

การเกิดกระบวนการของพ้ยาธิิสัภาพ้ในสัมีองท่ี่�เป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งอย่างรวดเร็ว	ซ่ึ่�งจะที่ำาให้เกิดอาการ

แสัดงเป็็นการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งอย่างเฉ่ียบพ้ลัี่นของสัภาพ้การร้้คิดแลี่ะระดับความีร้้ส่ักตัื่วของ

ผู้้้ป่็วย	อาการแสัดงดังกล่ี่าวอาจเป็็นได้ตัื่�งแต่ื่	subsyndromal	delirium,	delirium	หร่อ	coma	ก็ได้(2) 

(ตื่ารางท่ี่�	1(2))
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ต�ร�งท่� 1.	คำานิยามีของคำาท่ี่�เก่�ยวข้องกับภาวะเพ้้อสัับสัน(2)

Subsyndromal	delirium	สัภาวะท่ี่�เกิดการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งอย่างเฉ่ียบพ้ลัี่นในความีสัามีารถใน

การร้้คิดของผู้้้ป่็วย	แต่ื่ไม่ีตื่รงตื่ามีเกณฑ์์การวินิจฉัียทัี่�งหมีด

Deliriu	m	ภาวะท่ี่�ม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งอย่างเฉ่ียบพ้ลัี่นของการต่ื่�นร้้ตัื่ว	(attention)	ความีสันใจ

จดจ่อ	(awareness)	แลี่ะความีสัามีารถในการร้้คิด	(cognition)	ตื่ามีเกณฑ์์การวินิจฉัีย

มีาตื่รฐาน	เช่่น	DSM-5	หร่อ	ICD-11 

Coma ภาวะการลี่ดลี่งของระดับความีร้้ส่ักตัื่วลี่งมีากตื่ามีเกณฑ์์ของ	Glasgow	coma	score	

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

ขนำ�ดของปััญห� 
	 ความีชุ่กของภาวะเพ้้อสัับสันม่ีความีแตื่กต่ื่างกันได้มีากระหว่างงานวิจัย	เน่�องจากข่�นกับ

ลัี่กษณะของป็ระช่ากรในการศ่ึกษา	(ตื่ารางท่ี่�	2)	โดยความีชุ่กจะส้ังในกลุ่ี่มีป็ระช่ากรส้ังอายุ	หร่อ

ในกลุ่ี่มีผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีความีเจ็บป่็วยรุนแรง

ต�ร�งท่� 2.	ความีชุ่กของภาวะเพ้้อสัับสันในกลุ่ี่มีป็ระช่ากรต่ื่าง	ๆ

ผู้้้ป่็วยระยะท้ี่ายทุี่กป็ระเภที่ร้อยลี่ะ	42-88(3) 

หอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่ร้อยลี่ะ	31(4) 

ผู้้้ส้ังอายุ(5)

					หอผู้้้ป่็วยอายุรกรรมีแลี่ะผู้้้ส้ังอายุร้อยลี่ะ	18-35	

					ห้องฉุีกเฉิีนร้อยลี่ะ	8-17	

หลัี่งผู่้าตัื่ด(6,	7)

					หัวใจ	(cardiac	surgery)	ร้อยลี่ะ	51

					ช่่องท้ี่อง	(major	abdominal	surgery)	ร้อยลี่ะ	50

					หลี่อดเล่ี่อด	(vascular	surgery)	ร้อยลี่ะ	5-39

					หลี่อดเล่ี่อดแดงใหญ่	(aortic	surgery)	ร้อยลี่ะ	29

					โสัตื่	ศึอ	นาสิัก	ร้อยลี่ะ	12
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ผลกระทบจ�กก�รเกิดภ�วะเพ้้อสัับสันำ
	 การเกิดภาวะเพ้้อสัับสันขณะรับการรักษาในโรงพ้ยาบาลี่	สััมีพั้นธ์ิกับผู้ลี่การรักษาท่ี่�แย่ลี่ง

ในหลี่ายด้าน	โดยสััมีพั้นธ์ิกับความีเส่ั�ยงในการเส่ัยช่่วิตื่มีากกว่าผู้้้ป่็วยท่ี่�ไม่ีม่ีภาวะเพ้้อสัับสัน	1.5	

เท่ี่าภายใน	 1	 ปี็หลัี่งจากจำาหน่ายจากหอผู้้้ป่็วยอายุรกรรมีทัี่�วไป็	 ในผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีภาวะเพ้้อสัับสัน

ระหว่างอย่้ในหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	จะสััมีพั้นธ์ิกับความีเส่ั�ยงในการเส่ัยช่่วิตื่เพิ้�มีข่�น	2-4	เท่ี่า(8)	นอกจากน่�	

โอกาสัในการติื่ดเช่่�อจากโรงพ้ยาบาลี่	(nosocomial	 infection)	เพิ้�มีข่�น	3-5	เท่ี่า(9)	แลี่ะเพิ้�มีระยะ

เวลี่าการนอนโรงพ้ยาบาลี่ท่ี่�นานมีากข่�น	แลี่ะค่ารักษาพ้ยาบาลี่ท่ี่�มีากข่�นอ่กด้วย(10) 

	 ภาวะเพ้้อสัับสันอาจส่ังผู้ลี่ต่ื่อการที่ำางานของสัมีองแลี่ะคุณภาพ้ช่่วิตื่ในระยะยาวได้ด้วย	

กล่ี่าวค่อ	 พ้บว่าการม่ีภาวะเพ้้อสัับสันสััมีพั้นธ์ิกับการม่ีความีสัามีารถในการร้้คิด	 (cognitive	

function)	ท่ี่�แย่ลี่งหลัี่งเม่ี�อติื่ดตื่ามีผู้้้ป่็ว	ยหลัี่งการจำาหน่าย	1	ปี็(11)	แลี่ะเพิ้�มีโอกาสัการเกิดโรคสัมีอง

เส่ั�อมี	(dementia)	ได้ถ่ง	12	เท่ี่าหลัี่งติื่ดตื่ามีผู้้้ป่็วยเป็็นเวลี่า	5	ปี็(10)	ในด้านของสัมีรรถภาพ้ร่างกาย

ก็พ้บว่า	ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีภาวะเพ้้อสัับสันขณะอย่้โรงพ้ยาบาลี่จะม่ีการถดถอยมีากกว่าผู้้้ป่็วยท่ี่�ไม่ีม่ีภาวะ

เพ้้อสัับสัน(12)	 ซ่ึ่�งหลัี่งการติื่ดตื่ามี	18	เด่อนแล้ี่ว	 ผู้้้ป่็วยท่ี่�เคยม่ีภาวะเพ้้อสัับสันก็ยังม่ีสัมีรรถภาพ้

ร่างกายด้อยกว่าอย่างม่ีนัยสัำาคัญ(13) 

ปััจจัยเส่ั�ยง
	 ปั็จจัยท่ี่�ก่อให้เกิดการเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน	แบ่งได้เป็็นปั็จจัยเส่ั�ยง	(predisposing	factors)	

ซ่ึ่�งหมีายถ่งสัภาพ้เดิมีของผู้้้ป่็วยท่ี่�ส่ังเสัริมีให้ภาวะเพ้้อสัับสันเกิดได้ง่าย	 แลี่ะป็ัจจัยกระตุ้ื่น	

(precipitating	factor)	ซ่ึ่�งหมีายถ่งการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งฉัีบพ้ลัี่นท่ี่�เกิดข่�นในปั็จจุบัน	ท่ี่�กระตุ้ื่นให้ม่ีการ

แสัดงออกของภาวะเพ้้อสัับสัน	ความีรุนแรงของปั็จจัยทัี่�งสัองป็ระเภที่น่�ในการก่อให้เกิดภาวะเพ้้อ

สัับสันมีกัจะแป็รผู้กผู้นักัน	กล่ี่าวค่อ	ในผู้้ป่้็วยท่ี่�มีปั่็จจัยเส่ั�ยงป็รมิีาณมีาก	จะสัามีารถเกดิภาวะเพ้้อ

สัับสันจากการถ้กกระตุ้ื่นเพ่้ยงเลี่ก็น้อยได้	ส่ัวนผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีปั็จจัยเส่ั�ยงน้อย	มัีกจะเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน

ก็ต่ื่อเม่ี�อปั็จจัยกระตุ้ื่นม่ีความีรุนแรงมีาก	หร่อม่ีหลี่ายอย่างเกิดข่�นพ้ร้อมีกัน

	 ปั็จจัยเส่ั�ยง	(predisposing	factor)	ท่ี่�สัำาคัญแลี่ะมัีกจะม่ีผู้ลี่มีาก	ค่อ	การม่ีภาวะสัมีองเส่ั�อมี	

(dementia)	แลี่ะอายุท่ี่�มีากข่�น	โดยความีเส่ั�ยงอาจเพิ้�มีได้ถ่งร้อยลี่ะ	2	ต่ื่อปี็		ตัื่�งแต่ื่อายุ	65	ปี็ข่�น

ไป็(14)	ปั็จจัยอ่�น	ๆ	เช่่น	ความีรุนแรงของโรคร่วมี	(comorbidity)	สัมีรรถภาพ้ร่างกายท่ี่�ถดถอยลี่ง	

(functional	 impairment)	 การม่ีความีบกพ้ร่องในการได้ยินหร่อมีองเห็น	 การม่ีป็ระวัติื่ว่าเคยม่ี

ภาวะเพ้้อสัับสันมีาก่อน	ภาวะทุี่พ้โภช่นาการ	ป็ระวัติื่โรคที่างระบบป็ระสัาที่	เช่่น	โรคหลี่อดเล่ี่อด

สัมีอง	 หร่อลี่มีชั่ก	 ป็ระวัติื่โรคที่างจิตื่เวช่	 เช่่น	 การใช้่สุัราเร่�อรัง	 หร่อซ่ึ่มีเศึร้า	 นอกจากน่�ยังม่ี

ผู้้้ตัื่�งสัมีมีติื่ฐานว่าความีหลี่ากหลี่ายที่างพั้นธุิกรรมีของ	dopamine	receptor,	apolipoprotein	E,	

หร่อ	acetylcholinesterase	อาจเป็็นปั็จจัยเส่ั�ยงในการเกิดภาวะเพ้้อสัับสันด้วย(15)	ส่ัวนปั็จจัยกระตุ้ื่น	



1297

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

(precipitating	factor)	ม่ีได้หลี่ากหลี่ายมีาก	อาจแบ่งสัาเหตุื่ได้กว้าง	ๆ	เป็็นส่ั�กลุ่ี่มี	ค่อ 

	 1.	 ยาแลี่ะสัารเสัพ้ติื่ด	 ยาท่ี่�มัีกจะพ้บว่าสััมีพั้นธ์ิกับการเกิดภาวะเพ้้อสัับสันได้แก่	

benzodiazepine,	sedative	แลี่ะ	anticholinergic	นอกจากน่�	อาการเป็็นพิ้ษหร่ออาการถอนจาก

สัารเสัพ้ติื่ดต่ื่าง	ๆ	ก็อาจที่ำาให้เกิดภาวะเพ้้อสัับสันได้(9,	16) 

	 2.	 ความีเจ็บป่็วยแลี่ะความีป็วด	 ความีป็วด	 แลี่ะความีแป็รป็รวนของระบบร่างกาย	

(systemic	disturbance)	หลี่ายช่นิดสัามีารถกระตุ้ื่นภาวะเพ้้อสัับสันได้	เช่่น	การติื่ดเช่่�อ	ความีผิู้ด

ป็กติื่ของสัมีดุลี่นำ�า	 อิเล็ี่กโที่รไลี่ต์ื่	 หร่อค่ากรดด่างในเล่ี่อด	 ความีผิู้ดป็กติื่ของฮอร์โมีนต่ื่าง	 ๆ	

การล้ี่มีเหลี่วของอวัยวะระบบอ่�น	ๆ	 เช่่น	 ตัื่บ	 ไตื่	 หัวใจ	หร่อระบบการหายใจ	ภาวะท่ี่�ส่ังผู้ลี่ต่ื่อ

ป็ริมีาณออกซิึ่เจนท่ี่�สัมีองได้รับ	 เช่่น	 ภาวะออกซิึ่เจนในเล่ี่อดตื่ำ�า	 เล่ี่อดจาง	 หร่อภาวะท่ี่�เล่ี่อด

หมุีนเว่ยนไป็ส่้ัสัมีองได้น้อย	(low	perfusion	states)	โดยความีรุนแรงของความีเจ็บป่็วยปั็จจุบันท่ี่�

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

ก็เพิ้�มีความีเส่ั�ยงได้เช่่นกัน(16) 

	 3.	การจำากัดการเคล่ี่�อนไหว	ความีเจ็บป็วด	รวมีถ่งปั็จจัยต่ื่าง	ๆ	ท่ี่�สััมีพั้นธ์ิกับความีป็วด

แลี่ะการจำากัดการเคล่ี่�อนไหว	เช่่น	การม่ีท่ี่อช่่วยหายใจ	สัายสัวนปั็สัสัาวะ	ก็พ้บว่าสััมีพั้นธ์ิกับภาวะ

เพ้้อสัับสันได้เช่่นกัน(5,	16)	การกระตุ้ื่นให้ผู้้้ป่็วยได้ที่ำากายภาพ้บำาบัดพ้บว่าสัามีารถลี่ดระยะเวลี่าของ

การเกิดภาวะเพ้้อสัับสันได้	(17)

	 4.	สิั�งแวดล้ี่อมี	ปั็จจัยเก่�ยวกับสัภาพ้แวดล้ี่อมีของผู้้้ป่็วย	เช่่น	การอย่้ห้องแยก	การห้ามี

ญาติื่เย่�ยมี	หร่ออย่้ห้องท่ี่�ไม่ีเห็นแสังอาทิี่ตื่ย์ต่ื่างก็เป็็นปั็จจัยกระตุ้ื่นได้	(18)	ซ่ึ่�งอาจเก่�ยวข้องกับการ	

กระตุ้ื่นที่างการร้้คิด	หร่อวงจรการหลัี่บต่ื่�น(16)	การม่ีเส่ัยงดังรบกวนการนอนก็อาจเป็็นปั็จจัยกระตุ้ื่น

เช่่นกัน	เน่�องจากพ้บว่าการให้ท่ี่�อุดห้ตื่อนกลี่างค่นส่ังผู้ลี่ให้ผู้้้ป่็วยนอนได้ด่ข่�นแลี่ะสัับสันน้อยลี่ง(18)

พ้ย�ธิิกำ�เนิำด
	 กลี่ไกท่ี่�ปั็จจัยต่ื่าง	 ๆ	 จะก่อให้เ	กิดภาวะเพ้้อสัับสันนั�น	Maldonado	 ได้ตัื่�งสัมีมีตื่ิฐานว่า	

ปั็จจัยเส่ั�ยงต่ื่าง	ๆ 	ของผู้้้ป่็วย	อาจที่ำาให้เกิดเป็็น	สัภาพ้ตัื่�งต้ื่นของภาวะเพ้้อสัับสัน	(substrates	of	

delirium)	ผู่้านห้ากลี่ไกค่อ 

	 1.	เซึ่ลี่ล์ี่ป็ระสัาที่เส่ั�อมีตื่ามีอายุ	(neuronal	ageing	hypothesis)	เม่ี�ออายุมีากข่�น	สัมีอง

จะม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งท่ี่�ที่ำาให้สัามีารถที่นต่ื่อ	ความีเคร่ยดแลี่ะเจ็บป่็วยได้น้อยลี่ง

	 2.	ม่ีการอักเสับของระบบป็ระสัาที่	(neuroinflammatory	hypothesis)	กระบวนการอักเสับ

ของร่างกาย	 อาจสัามีารถกระตุ้ื่นให้สัมีองเกิดกระบวนการสัร้าง	 inflammatory	 cytokine	 แลี่ะ	

inflammatory	mediator	ภายในระบบป็ระสัาที่สัว่นกลี่างได	้นอกจากน่�	ยังที่ำาใหเ้ม็ีดเล่ี่อดขาวแลี่ะ	

cytokine	ผู่้าน	blood	brain	barrier	เข้าส่้ัสัมีองได้มีากข่�น
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	 3.	เซึ่ลี่ล์ี่ป็ระสัาที่ถ้กที่ำาลี่ายผู่้าน	oxidative	stress	(oxidative	stress	hypothesis)	ภาวะ

การขาดออกซิึ่เจนท่ี่�เพ่้ยงพ้อสัำาหรับ	oxidative	metabolism	อาจก่อให้เกิดความีผิู้ดป็กติื่ในการส่ัง

กระแสัป็ระสัาที่แลี่ะการสัร้างสัารส่ั�อป็ระสัาที่	รวมีถ่งก่อให้เกิด	reactive	oxygen	species	มีากข่�น

แลี่ะที่ำาลี่ายได้ลี่ดลี่ง	ซ่ึ่�งส่ังผู้ลี่ให้เซึ่ลี่ล์ี่ป็ระสัาที่ถ้กที่ำาลี่ายได้

	 4.	 สัมีองถ้กกระที่บจากการได้รับ	 glucocorticoid	 ป็ริมีาณมีาก	 (neuroendocrine	

hypothesis)	ในภาวะเคร่ยดตื่ามีป็กติื่	hypothalamic-pituitary-adrenal	axis	จะถ้กกระตุ้ื่นให้ม่ีการ

สัร้าง	glucocorticoid	 เพ่้�อตื่อบสันองต่ื่อความีเคร่ยด	แต่ื่การท่ี่�สัมีองได้รับ	glucocorticoid	 เป็็น

เวลี่านานจะส่ังผู้ลี่ให้เซึ่ลี่ล์ี่ป็ระสัาที่ที่ำางานผิู้ดป็กติื่ผู่้านหลี่ายกลี่ไก

	 5)	วงจรการหลัี่บต่ื่�นถ้กรบกวน	(circadian	rhythm	dysregulation/melatonin	dysregulation	

hypothesis)	เม่ี�อการนอน	หร่อการได้รับแสังตื่ามีเวลี่าธิรรมีช่าติื่ถ้กรบกวน	จะที่ำาให้คุณภาพ้การ

นอนแย่ลี่งแลี่ะ	circadian	rhythm	ไม่ีสัามีารถที่ำางานได้ตื่ามีป็กติื่	ซ่ึ่�งการนอนท่ี่�ไม่ีเพ่้ยงพ้อ	(sleep	

deprivation)	 เป็็นภาวะเคร่ยดท่ี่�สััมีพั้นธ์ิกับหลี่ายโรค	 รวมีถ่งภาวะเพ้้อสัับสันด้วย	 นอกจากน่�	

melatonin	เองก็ม่ีคุณสัมีบัติื่ท่ี่�อาจช่่วยป้็องกันภาวะเพ้้อสัับสันได้	

	 เม่ี�อเกิดสิั�งกระตุ้ื่น	(precipitating	factor)	ในผู้้้ท่ี่�ม่ีสัภาพ้ตัื่�งต้ื่นแล้ี่ว	การเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน

จะเกิดผู่้านสัองกลี่ไกหลัี่ก	ค่อ	ก.	ส่ังผู้ลี่ให้ม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งของการสัร้าง	การที่ำางาน	แลี่ะการ

ถ้กที่ำาลี่ายของสัารส่ั�อป็ระสัาที่ต่ื่าง	 ๆ	 โดยเฉีพ้าะการลี่ดของ	 acetylcholine	 แลี่ะการเพิ้�มีของ	

dopamine,	 norepinephrine	 แลี่ะ	 glutamate	 แลี่ะ	 ข.	 รบกวนการเช่่�อมีต่ื่อของเคร่อข่ายระบบ

ป็ระสัาที่	 (neural	network)	 ท่ี่�ควรต้ื่องที่ำางานสัอดป็ระสัานกันเพ่้�อรับร้้ข้อม้ีลี่จากป็ระสัาที่สััมีผัู้สั	

ป็ระมีวลี่ผู้ลี่	แลี่ะตื่อบสันองอย่างเหมีาะสัมี

	 กลี่ไกทัี่�งหมีดท่ี่�กล่ี่าวมีา	สัามีารถเกิดร่วมีกันได้ในช่่วงเวลี่	าเด่ยวกัน	ผู้้้ป่็วยรายหน่�งอาจม่ี

ปั็จจัยกระตุ้ื่นได้หลี่ากหลี่ายปั็จจัย	 ซ่ึ่�งการเกิดภาวะเพ้้อสัับสันก็ย่อมีข่�นกับว่าสัภาพ้ตัื่�งต้ื่นของ

บุคคลี่นั�นม่ีพ้ยาธิิสัภาพ้เดิมีมีากน้อยเพ่้ยงใด	ผู้ลี่สุัดท้ี่าย	พ้ยาธิิสัภาพ้ต่ื่าง	ๆ 	จะส่ังผู้ลี่ต่ื่อการที่ำางาน

ของสัารสั่�อป็ระสัาที่	แลี่ะการที่ำางานของเคร่อข่ายต่ื่าง	ๆ 	ในสัมีอง	ท่ี่�อาศัึยการที่ำางานอย่างสัมีดุลี่

เพ่้�อให้สัามีารถม่ีการต่ื่�นร้้ตัื่วอย่างสังบแลี่ะม่ีการตื่อบสันองท่ี่�สัอดคล้ี่องกับสัภาพ้แวดล้ี่อมี	ความี

หลี่ากหลี่ายของปั็จจัยกระตุ้ื่นแลี่ะกลี่ไกท่ี่�ถ้กกระที่บ	จะที่ำาให้เกิดพ้ยาธิิสัภาพ้ของสัารส่ั�อป็ระสัาที่

แลี่ะเคร่อข่ายสัมีองท่ี่�แตื่กต่ื่างกันออกไป็	ที่ำาให้อาการแสัดงของภาวะเพ้้อสัับสันม่ี	ได้หลี่ากหลี่าย(16)

อ�ก�รแสัดง
อาการแสัดงของภาวะเพ้้อสัับสันจะป็ระกอบด้วย	5	ด้านหลัี่ก(16)	ได้แก่ 

	 1.	 ความีบกพ้ร่องในการร้้คิด	(cognitive	deficit)	ได้แก่	ความีผิู้ดป็กติื่ของการรับร้้สััมีผัู้สั	

(perceptual	distortion)	ความีจำา	(memory)	ความีคิดเชิ่งนามีธิรรมี	(abstract	thinking)	ความีเข้าใจ	
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(comprehension)	 กระบวนการคิดวางแผู้น	 (executive	 functioning)	 แลี่ะความีสัับสันเร่�องเวลี่า	

สัถานท่ี่�	แลี่ะบุคคลี่	(disorientation)

	 2.	 ความีสันใจบกพ้ร่อง	(attentional	deficits)	ซ่ึ่�งก็ค่อ	การม่ีระดับความีร้้ส่ักตัื่วท่ี่�เป็ล่ี่�ยนไป็	

(disturbance	 of	 consciousness)	 แลี่ะความีสัามีารถในการกำาหนดทิี่ศึที่างแลี่ะเป้็าหมีายความี

สันใจ	คงความีสันใจ	แลี่ะเป็ล่ี่�ยนจุดสันใจลี่ดลี่ง	(direct,	focus,	sustain,	and	shift	attention)

	 3.	 การเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งในวงจรการหลัี่บต่ื่�น	 (circadian	 rhythm	 dysregulation)	 ที่ำาให้การ

หลัี่บต่ื่�นไม่ีต่ื่อเน่�อง	(fragmentation	of	sleep-wake	cycle)

	 4.	 การควบคุมีอารมีณ์ผิู้ดป็กติื่	(emotional	dysregulation)	เช่่น	ร้้ส่ักสัับสัน	กลัี่ว	กังวลี่	

หงุดหงิด	หร่อเกร่�ยวกราด

	 5.	 การควบคุมีการเคล่ี่�อนไหวผิู้ดป็กติื่	 (psychomotor	 dysregulation)	 ที่ำาให้ผู้้้ป่็วยม่ี

ป็ริมีาณการเคล่ี่�อนไหวท่ี่�มีากหร่อน้อยผิู้ดป็กติื่

ภาวะเพ้้อสัับสันนิยมีจำาแนกตื่ามีป็ริมีาณการเคล่ี่�อนไหว	(motor	subtypes)(8,	19)	ดังต่ื่อไป็น่� 

	 1.	 ภาวะเพ้้อสัับสันช่นิดท่ี่�เคล่ี่�อนไหวมีากกว่าป็กติื่	(hyperact	ive	delirium)	ผู้้้ป่็วยอาจกระ

สัับกระส่ัายมีากกว่าป็กติื่	วงจรการหลัี่บต่ื่�นผิู้ดป็กติื่	หงุดหงิด	อารมีณ์แป็รป็รวน	ระแวง	ก้าวร้าว	

หร่อถ่งขั�นม่ีการตื่่อส้้ัรุนแรงกับบุคคลี่รอบข้าง	 ซ่ึ่�งเป็็นลัี่กษณะของภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�พ้บได้ง่าย	

เน่�องจากจะรบกวนการที่ำางานของบุคลี่ากรแลี่ะผู้้้ป่็วยอ่�นอย่างเห็นได้ชั่ด 

	 2.	 ภาวะเพ้้อสัับสันช่นิดท่ี่�เคล่ี่�อนไหวน้อยกว่าป็กติื่	 (hypoactive	delirium)	จะสัังเกตื่ว่า

ผู้้้ป่็วยด้ซ่ึ่มีลี่ง	 ตื่อบสันองต่ื่อสิั�งแวดล้ี่อมีน้อยลี่ง	 เฉ่ี�อยช่ามีากข่�น	 จ่งอาจด้คล้ี่ายกับว่าผู้้้ป่็วยซ่ึ่มี

เศึร้า	แลี่ะยังม่ีความีบกพ้ร่องด้านภาษาแลี่ะความีสันใจมีากกว่า	ช่นิดน่�สััมีพั้นธ์ิกับโอกาสัการเส่ัย

ช่่วิตื่ส้ังกว่า	ซ่ึ่�งอาจเป็็นเพ้ราะเป็็นช่นิดท่ี่�สัังเกตื่ได้ยาก	ที่ำาให้การวินิจฉัียแลี่ะรักษาล่ี่าช้่า

	 3.	 ภาวะเพ้้อสัับสันช่นิดผู้สัมี	(mixed	delirium)	เป็็นการท่ี่�ผู้้้ป่็วยม่ีอาการผัู้นผู้วนระหว่าง

การเคล่ี่�อนไหวท่ี่�มีากแลี่ะน้อยผิู้ดป็กติื่

	 อาการเพ้้อสัับสันส่ัวนมีากจะเป็็นอาการท่ี่�พ้บได้ชั่�วคราว	แลี่ะจะด่ข่�นเม่ี�อปั็จจัยปั็ญหาท่ี่�

ก่อให้เกิดภาวะเพ้้อสัับสัน	นั�นคล่ี่�คลี่ายลี่ง	แต่ื่ในผู้้้ส้ังอายุอาจพ้บไดว่้า	แม้ีจะอาการด่ข่�นจนสัามีารถ

จำาหนา่ยจากโรงพ้ยาบาลี่แลี่ว้	ผู้้้ป่็วยส่ัวนหน่�งก็จะยังม่ีอาการเพ้้อสัับสันตื่อ่เน่�องได้	ม่ีการที่บที่วน

วรรณกรรมีอย่างเป็็นระบบ	(systematic	review)	ท่ี่�พ้บว่า	ผู้้้ป่็วยในอายุตัื่�งแต่ื่	50	ปี็ข่�นไป็ท่ี่�ม่ีภาวะ

เพ้้อสัับสันขณะอย่้โรงพ้ยาบาลี่	 จะยังม่ีอาการเพ้้อสัับสันในวันจำาหน่ายได้ร้อยลี่ะ	 44.7	 [95%	

confidence	interval	(CI)	26.7-63.7]	แม้ีว่าหลัี่งจำาหน่าย	1	เด่อนสััดส่ัวนดังกล่ี่าวจะลี่ดเป็็นร้อยลี่ะ	

32.8	แต่ื่ก็ยังม่ีผู้้้ป่็วยบางส่ัวน	(ร้อยลี่ะ	21)	ท่ี่�ม่ีอาการยาวนานได้ถ่ง	6	เด่อนหลัี่งจำาหน่าย(20) 
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ก�รวินิำจฉััยและเ คร่�องม่ือคัดกรอง

	 เกณฑ์์การวินิจฉัียภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�เป็็นมีาตื่รฐานปั็จจุบัน	 ได้แก่	 เกณฑ์์ตื่ามี	 the	

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

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

ต�ร�งท่� 3.	เกณฑ์์การวินิจฉัียภาวะเพ้้อสัับสันของ	DSM-5 

A.	ม่ีความีผิู้ดป็กติื่ในการสันใจจดจ่อ	(attention)	แลี่ะความีร้้ส่ักตัื่ว	(awareness)

B.	เป็็นการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งเฉ่ียบพ้ลัี่น	ต่ื่างไป็จากพ่้�นฐานเดิมีของผู้้้ป่็วย	แลี่ะความีรุนแรงมัีกจะ

แป็รป็รวนระหว่างวัน

C.	ม่ีความีบกพ้ร่องในการร้้คิดด้านอ่�น	(memory,	orientation,	language,	visuospatial	ability,	

perception)	ร่วมีด้วย 

D.	ความีผิู้ดป็กติื่ดังกล่ี่าวมิีได้เกิดจากโรคสัมีองเส่ั�อมี	แลี่ะมิีได้เกิดในภาวะโคม่ีา

E.	ม่ีหลัี่กฐานบ่งช่่�ว่าความีผิู้ดป็กติื่ดังกล่ี่าวเกิดจากภาวะที่างกายอ่�น	ๆ	การเป็็นพิ้ษหร่อการถอน

จากสัารเสัพ้ติื่ด	การได้รับสัารพิ้ษ	หร่อจากหลี่ายปั็จจัยร่วมีกัน 

	 นอกจากน่�ยังม่ีหลัี่กการของ	confusion	assessment	method	(CAM)(21)		ซ่ึ่�งเป็็นเคร่�อง

ม่ีอคัดกรองท่ี่�เป็็นท่ี่�นิยมีมีากท่ี่�สุัด(22)	 ปั็จจุบันเคร่�องม่ีอ	 CAM	 ได้มี่การพั้ฒนาต่ื่อยอดเป็็นแบบ

คัดกรองอ่กหลี่ายช่นิด	 แต่ื่ทุี่กป็ระเภที่อาศัึยการวินิจฉัีย	 delirium	 จากลัี่กษณะหลัี่ก	 4	 อย่าง

ร่วมีกัน	ค่อ 

	 1.	 ม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งจากเดิมีฉัีบพ้ลัี่นแลี่ะแป็รป็รวน	 (acute	 and	 fluctuating	 course)	

ซ่ึ่�งอาจป็ระเมีินได้จากการถามีญาตื่ิหร่อผู้้้ด้แลี่ถ่งความีสัามีารถในการร้้คิดเดิมีของผู้้้ป่็วย	 หร่อ

ป็ระเมิีนจากการสัังเกตื่พ้ฤติื่กรรมีขณะอย่้ในหอผู้้้ป่็วยแลี่ะขณะสััมีภาษณ์ก็ได้

	 2.	 ม่ีความีผิู้ดป็กติื่ในการสันใจจดจ่อ	 (inattention)	 นิยมีป็ระเมิีนด้วยการที่ดสัอบ	 เช่่น

ให้ผู้้้ป่็วยนับวันหร่อเด่อนย้อนหลัี่ง	ที่วนเลี่ขย้อนหลัี่ง	สัะกดคำาย้อนหลัี่ง	เป็็นต้ื่น

	 3.	 ระดับความีร้้ส่ักตัื่วเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่ง	(altered	consciousness)	แนะนำาให้ใช้่เกณฑ์์มีาตื่รฐาน

ในการป็ระเมิีนระดับความีร้้ส่ักตัื่ว	เช่่น	Richmond	agitation	sedation	scale	(RASS)(23) 
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	 4.	 ความีคิดไม่ีเป็็นระบบ	(disorganized	thinking)	ป็ระเมิีนจากการสันที่นากับผู้้้ป่็วยว่า

ม่ีความีคิดความีป็ะติื่ดป็ะต่ื่อแลี่ะม่ีเหตุื่ผู้ลี่หร่อไม่ี

	 โดยการวินิจฉัียจะต้ื่องม่ีลัี่กษณะท่ี่�	1	แลี่ะ	2	ร่วมีกับลัี่กษณะท่ี่�	3	หร่อ	4	อย่างใดอย่างหน่�ง	

หร่อทัี่�งค่้ก็ได้ (ร้ป็ท่ี่�	1(24))

รูปัท่� 1.	แนวคิดในการวินิจฉัียภาวะเพ้้อสัับสันตื่ามี	confusion	assessment	method	(24)

	 การคดักรองผู้้้ป่็วยท่ี่�เส่ั�ยงต่ื่อภาวะสัับสันดว้ยเคร่�องม่ีอมีาตื่รฐานเป็็นสิั�งสัำาคัญ	เน่�องจาก

ภาวะเพ้้อสัับสันมัีกจะถ้กมีองข้ามี	 ผู้้้ป่็วยเพ้้อสัับสันมีากถ่งร้อยลี่ะ	 60-75	 ในต่ื่างป็ระเที่ศึ(25,	 26) 

แลี่ะร้อยลี่ะ	38-59	ในไที่ย(27,	28)	ไม่ีได้รับการวินิจฉัียท่ี่�ถ้กต้ื่อง	ม่ีการศ่ึกษาในหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	พ้บว่า	

ความีไวต่ื่อภาวะเพ้้อสัับสันของแพ้ที่ย์แลี่ะพ้ยาบาลี่หอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่ตื่ำ�ามีาก	 (แพ้ที่ย์ร้อยลี่ะ	 28	

พ้ยาบาลี่ร้อยลี่ะ	34.8)	เม่ี�อเท่ี่ยบกับการคัดกรองด้วยเคร่�องม่ีอมีาตื่รฐานวันลี่ะครั�ง(25)

	 เคร่�องม่ีอป็ระเมิีนภาวะเพ้้อสัับสันม่ีให้เล่ี่อกใช้่หลี่ากหลี่ายตื่ามีสัถานการณ์ที่างคลิี่นิก	

สัำาหรับหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่ท่ี่�ผู้้้ป่็วยมัีกจะใส่ัท่ี่อช่่วยหายใจหร่อม่ีภาวะท่ี่�ขัดขวางการพ้้ดส่ั�อสัาร	สัามีารถ

ใช้่	confusion	assessment	method	for	the	intensive	care	unit	(CAM-ICU)(24)	หร่อ	intensive	
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care	delirium	screening	checklist	(ICDSC)(29)	สัำาหรับห้องฉุีกเฉิีนนั�น	สัมีาคมีเวช่ศึาสัตื่ร์ฉุีกเฉิีน

แห่งสัหรัฐอเมีริกา	(american	college	of	emergency	physicians)	แนะนำาให้ใช้่	delirium	triage	

screen	(DTS)(30)	ซ่ึ่�งใช้่เวลี่าเพ่้ยง	20	วินาท่ี่	ป็ระเมีนิเพ่้ยงระดบัความีร้้ส่ักตัื่วแลี่ะความีสันใจจดจอ่

ของผู้้้ป่็วย	โดยหาก	DTS	สังสััยภาวะเพ้้อสัับสัน	ให้ป็ระเมิีน	brief	confusion	assessment	method	

(bCAM)(30)	 ร่วมีด้วย	 ในสัถานการณ์ทัี่�วไป็	 สัามีารถใช้่	 three-minute	 diagnostic	 interview	 for	

CAM-defined	delirium	(3D-CAM)	ท่ี่�ดัดแป็ลี่งจาก	CAM	เพ่้�อช่่วยให้ผู้้้ป็ระเมิีนท่ี่�ได้รับการฝึึกฝึน

ไม่ีมีากสัามีารถนำาไป็ใช้่อย่างแม่ีนยำา(31)		อ่กเคร่�องม่ีอหน่�งท่ี่�สัามีารถใช้่ได้โดยไม่ีต้ื่องอาศัึยความี

ช่ำานาญ	ค่อ	4	‘A’s	test	(4AT)	ซ่ึ่�งสัามีารถใช้่ในป็ระช่ากรสัมีองเส่ั�อมีได้ด้วย(32)	เคร่�องม่ีอบางช่นิด	

นอกจากมีป่็ระโยช่นใ์นการคดักรองแลี่ว้	ยังสัามีารถเป็ร่ยบเท่ี่ยบความีรนุแรงไดด้้วย	เช่่น	memorial	

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

ได้	ทัี่�งน่�	เคร่�องม่ีอท่ี่�กล่ี่าวข้างต้ื่น	ท่ี่�ได้รับการแป็ลี่แลี่ะป็ระเมิีนคุณภาพ้ในป็ระช่ากรไที่ยแล้ี่ว	ได้แก่	

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

ก�รป้ัองกันำ
	 ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีความีเส่ั�ยงส้ังควรม่ีมีาตื่รการด้แลี่เพ่้�อป้็องกันการเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน	 แนว

เวช่ป็ฏิิบัติื่ของ	national	 institute	for	health	and	clinical	excellence	(NICE)	กล่ี่าวว่าผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ี

ความีเส่ั�ยงต่ื่อการเพ้้อสัับสันหมีายถ่งผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีลัี่กษณะเข้ากับข้อใดข้อหน่�งต่ื่อไป็น่�	ก.	อายุตัื่�งแต่ื่	

65	 ปี็ข่�นไป็	 ข.	 บกพ้ร่องด้านการร้้คิด	 (cognitive	 impairment)	 หร่อสัมีองเส่ั�อมี	 (dementia)	

ค.	กระด้กสัะโพ้กหัก	แลี่ะ	ง.	ม่ีความีเจ็บป่็วยรุนแรง(41)

	 ในบริบที่ของหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	อาจสัามีารถป็ระเมิีนความีเส่ั�ยงได้แม่ีนยำามีากข่�นด้วยเคร่�องม่ีอ	

PRE-DELIRIC	(PREdiction	of	DELIRium	in	ICU	patients)(42)		ซ่ึ่�งอาศัึย	10	ปั็จจัยในการคำานวณ

ความีเส่ั�ยง	ค่อ	อายุ	คะแนน	acute	physiology	and	chronic	health	evaluation	(APACHE)	II	

ป็ระเภที่ผู้้้ป่็วย	(อายุรกรรมี	ศัึลี่ยกรรมี	อุบัติื่เหตุื่	หร่อป็ระสัาที่วิที่ยา)	ความีฉุีกเฉิีนของการรับไว้

ในโรงพ้ยาบาลี่	 การติื่ดเช่่�อ	 ภาวะเล่ี่อดเป็็นกรด	 (metabolic	 acidosis)	 การใช้่ยาระงับป็ระสัาที่	

การใช้่มีอร์ฟีีน	แลี่ะระดับย้เร่ยในเล่ี่อด	(urea	concentration)

 ก�รป้ัองกันำโดยไม่ืใช้้ย�

	 โป็รแกรมีการด้แลี่เพ่้�อป้็องกันภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�แพ้รห่ลี่าย	ค่อ	hospital	elder	life	program	

(HELP)(43)	ซ่ึ่�งป็ระกอบดว้ยกิจกรรมีการด้แลี่หลี่ายช่นดิ	แลี่ะอาศึยัการที่ำางานของสัหสัาขาวชิ่าช่่พ้

เพ่้�อป็ระสัานงานการด้แลี่ผู้้้ป่็วยอย่างรอบด้าน	กิจกรรมีหลัี่ก	(core	interventions)	ม่ีจุดป็ระสังค์

ดังน่�
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	 1.	 ลี่ดความีสัับสัน	ด้วยการบอกวัน	เวลี่า	แลี่ะสัถานท่ี่�	(orientation)	จัดบริเวณให้ผู้้้ป่็วย

ได้เห็นแสังอาทิี่ตื่ย์	นาฬิิกา	แลี่ะป็ฏิิทิี่น	หร่อม่ีกระดานบอกวันท่ี่�ปั็จจุบัน	สัถานท่ี่�	แลี่ะบุคลี่ากร

ผู้้้ด้แลี่	รวมีทัี่�งเสัริมีกิจกรรมีกระตุ้ื่นความีร้้คิด	(cognitive	stimulation	activity)

	 2.	 เสัริมีคุณภาพ้การนอนหลัี่บ	 เช่่น	 การลี่ด	 การรบกวนผู้้้ป่็วยท่ี่�ไม่ีจำาเป็็นช่่วงกลี่างค่น	

ลี่ดแสังแลี่ะเส่ัยงในหอผู้้้ป่็วยช่่วงกลี่างค่น	หร่ออาจใช้่ท่ี่�อุดห้เพ่้�อลี่ดเส่ัยงรบกวนได้เช่่นกัน(18) 

	 3.	 เสัริมีการได้ยินแลี่ะการมีองเห็น	 โดยสันับสันุนให้ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีความีบกพ้ร่องที่างการ

ได้ยินใช้่เคร่�องช่่วยฟัีง	กระตุ้ื่นให้ผู้้้ป่็วยใช้่แว่นสัายตื่าหากจำาเป็็น	หร่อส่ั�ออ่�น	ๆ	เพ่้�ออำานวยการ

ส่ั�อสัาร

	 4.	 สันับสันุนการขยับตัื่ว	โดยกระตุ้ื่นให้ผู้้้ป่็วยเคล่ี่�อนไหว	(early	ambulation)	หร่ออาจให้

ที่ำากายภาพ้บำาบัด	แลี่ะลี่ดการใช้่อุป็กรณ์ต่ื่าง	ๆ	ท่ี่�จำากัดการเคล่ี่�อนไหว	เช่่นการผู้้กย่ด	สัายสัวน

ปั็สัสัาวะ	สัายนำ�าเกล่ี่อ	ให้น้อยท่ี่�สุัด

	 5.	 ด้แลี่ให้ผู้้้ป่็วยไดรั้บนำ�าแลี่ะสัารอาหารอยา่งเพ่้ยงพ้อ	อาจตื่อ้งกระตุ้ื่นการกนิ	ช่่วยป้็อน

อาหารแลี่ะนำ�า	หร่อตื่รวจสุัขภาพ้ฟัีน	ถ้าจำาเป็็น

	 นอกจากน่�	การช่่วยเหล่ี่ออ่�น	ๆ	ใน	HELP	ได้แก่	การด้แลี่ภาวะท้ี่องผู้้ก	ภาวะออกซิึ่เจน

ตื่ำ�า	แลี่ะบรรเที่าความีป็วดอย่างเพ่้ยงพ้อ	การที่บที่วนรายการยาผู้้้ป่็วยอย่างสัมีำ�าเสัมีอ	งดเว้นยา

ท่ี่�เส่ั�ยงต่ื่อการกระตุ้ื่นให้เกิดภาวะเพ้้อสัับสัน	วางแผู้นการกลัี่บบ้านล่ี่วงหน้า	(discharge	planning)	

เพ่้�อลี่ดการนอนโรงพ้ยาบาลี่โดยไม่ีจำาเป็็น	รวมีทัี่�งให้การศ่ึกษาแก่บุคลี่ากรที่างการแพ้ที่ย์เก่�ยวกับ

การด้แลี่ผู้้้ส้ังอายุ	 แลี่ะป็ระสัานงานกับชุ่มีช่นเพ่้�อให้กลัี่บบ้านได้อย่างราบร่�นแลี่ะติื่ดตื่ามีอาการ

ต่ื่อเน่�องได้

	 การวิเคราะห์อภิมีาน	(meta-analysis)	ของการใช้่	HELP	พ้บว่าสัามีารถลี่ดการเกิดภาวะ

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

การด้แลี่ผู้้้ป่็วย	แลี่ะยังสัามีารถลี่ดอัตื่ราการล้ี่มีได้อ่กด้วย	(OR	0.58,	95%	CI	0.35-0.95)(44)

	 นอกจาก	HELP	ยังม่ีการศ่ึกษาของโป็รแกรมีป้็องกันภาวะเพ้้อสัับสันอ่�น	ๆ 	ซ่ึ่�งม่ีลัี่กษณะ

คล้ี่าย	HELP	 ค่อม่ีกิจกรรมีการด้แลี่หลี่ายช่นิด	 (multi	 component	 interventions)	 ท่ี่�มุ่ีงเน้นการ

ด้แลี่ปั็จจัยเส่ั�ยงส่ัวนบุคคลี่ของผู้้้ป่็วย	การให้ความีร้้บุคลี่ากรเก่�ยวกับภาวะเพ้้อสัับสัน	กระตุ้ื่นการ

รับร้้สิั�งแวดล้ี่อมีของผู้้้ป่็วย	 แลี่ะกระตุ้ื่นการเคล่ี่�อนไหว	 ซ่ึ่�งโดยรวมีแล้ี่วพ้บว่าสัามีารถลี่ดการเกิด

ภาวะเพ้้อสัับสันได้ด่	(OR	0.69,	95%	CI	0.59-0.81)(45) 
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 ก�รป้ัองกันำโดยใช้้ย�

	 เมีลี่าโที่นิน	แลี่ะยากระตุ้ื่นตัื่วรับเมีลี่าโที่นิน	(melatonin	agonists:	ramelteon)	เป็็นยาท่ี่�

ได้รับความีสันใจในดา้นการป็อ้งกันภาวะเพ้้อสัับสัน	เน่�องจากมีก่ลี่ไกช่่วยใหน้อนหลี่บัได้ง่ายข่�น(46) 

แลี่ะม่ีหลัี่กฐานว่าอาจสัามีารถเพิ้�มีคุณภาพ้การนอนแลี่ะป้็องกันการเกิดภาวะเพ้้อสัับสันในหอ

ผู้้้ป่็วยวิกฤตื่(47) 

	 Dexmedetomidine	เป็็นยาท่ี่�ม่ีกลี่ไกเป็็น	alpha-2	agonist	แลี่ะม่ีหลัี่กฐานว่าอาจม่ีบที่บาที่

ในกรณ่ของภาวะเพ้้อสัับสันในผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	โดยการใช้่	dexmedetomidine	เป็็นยาระงับป็ระสัาที่

อาจช่่วยป้็องกันการเกิดภาวะเพ้้อสัับสันได้(48-50)	แต่ื่หลัี่กฐานในการใช้่รักษาหลัี่งจากเกิดภาวะเพ้้อ

สัับสันแลี่้วนั�นยังไม่ีชั่ดเจน(51)	 โดย	 dexmedetomidine	 เป็็นยาท่ี่�มี่ร้ป็แบบฉี่ดเข้าหลี่อดเล่ี่อดดำา

เท่ี่านั�น	 แลี่ะอาจเกิดผู้ลี่ข้างเค่ยงค่อภาวะหัวใจเต้ื่นช้่า	 แลี่ะความีดันตื่ำ�า(48,	 52)	 	 จ่งมัีกต้ื่องอาศัึย

การติื่ดตื่ามีช่่พ้จรแลี่ะความีดันใกล้ี่ชิ่ด	ซ่ึ่�งเป็็นอุป็สัรรคต่ื่อการใช้่นอกหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	ม่ีการศ่ึกษา

ว่าการใช้่	clonidine	ซ่ึ่�งเป็็น	alpha-2	agonist	 ร้ป็แบบท่ี่�กินที่างป็ากได้	เพ่้�อใช้่ในช่่วงท่ี่�กำาลัี่งย้าย

ผู้้้ป่็วยออกจากหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่ก็ป็ลี่อดภัย	 แลี่ะลี่ดค่าใช้่จ่ายได้(53)	 แลี่ะช่่วยให้ลี่ดการใช้่ยากลุ่ี่มี

โอปิ็ออยด์ได้	แต่ื่ต้ื่องระวังภาวะความีดันตื่ำ�าเช่่นกัน(54) 

	 อ่กข้อคำาน่งของผู้้้ป่็วยในหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่	ค่อ	ผู้้้ป่็วยมัีกจะต้ื่องอาศัึยการให้ยาระงับป็ระสัาที่	

แลี่ะยาท่ี่�เล่ี่อกใช้่ม่ีผู้ลี่ต่ื่อภาวะเพ้้อสัับสันได้	dexmedetomidine	ซ่ึ่�งม่ีป็ระโยช่น์ในการลี่ดภาวะเพ้้อ

สัับสัน	อาจเป็็นที่างเล่ี่อกท่ี่�ด่กว่า	midazolam(55)	 lorazepam(56)	แลี่ะ	propofol(57)	แนวเวช่ป็ฏิิบัติื่

ของสัมีาคมีเวช่ศึาสัตื่ร์วิกฤตื่	(society	of	critical	care	medicine)	แนะนำาให้เล่ี่อกใช้่	propofol	หร่อ	

dexmedetomidine	ในการระงับป็ระสัาที่แที่นยากลุ่ี่มี	benzodiazepines	เน่�องจากอาจลี่ดการเกิด

ภาวะเพ้้อสัับสันได้(58)

	 สัำาหรับผู้้้ป่็วยทัี่�วไป็ท่ี่�ไม่ีอย่้ในหอผู้้้ป่็วยวิกฤติื่นั�น	การที่บที่วนวรรณกรรมีของ	Cochrane	

database	of	systematic	reviews	ปี็	2016(45)	ไม่ีพ้บหลัี่กฐานท่ี่�สันับสันุนการใช้่	cholinesterase	

inhibitor	ยาต้ื่านโรคจิตื่	(antipsychotic)	เมีลี่าโที่นินหร่อยากระตุ้ื่นตัื่วรับเมีลี่าโที่นิน	ในการป้็องกัน

ภาวะเพ้้อสัับสัน

ก�รดูแลรักษ�
 ก�รปัระเมิืนำผู้ป่ัวย

	 ภาวะเพ้้อสัับสันมัีกเป็็นอาการแที่รกซ้ึ่อนท่ี่�เกิดในผู้้้ท่ี่�ม่ีความีเจ็บป่็วยเฉ่ียบพ้ลัี่น	แต่ื่หลี่าย

ครั�งก็อาจพ้บว่า	ภาวะเพ้้อสัับสันเป็็นสััญญาณเต่ื่อนถ่งภาวะแที่รกซ้ึ่อนอ่�น	ๆ	ท่ี่�กำาลัี่งจะเกิดข่�น

เพิ้�มีเติื่มีในผู้้้ป่็วยท่ี่�กำาลัี่งรับการรักษา	ดังนั�นการป็ระเมิีนเพ่้�อค้นหาภาวะท่ี่�ยังไม่ีได้รับการแก้ไขจ่ง

เป็็นสิั�งสัำาคัญในการด้แลี่ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีอาการเพ้้อสัับสันเฉ่ียบพ้ลัี่น	 โดยควรต้ื่องซัึ่กป็ระวัติื่	 ตื่รวจ
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ร่างกาย	แลี่ะพิ้จารณาส่ังตื่รวจที่างห้องป็ฏิิบัติื่การหร่อตื่รวจที่างรังส่ัวิที่ยาตื่ามีความีจำาเป็็น(5,	9)	

 ปัระวัติ 

	 ป็ระวัติื่ท่ี่�สัำาคัญ	ค่อ	ระดับความีสัามีารถในการร้้คิดเดิมี	แลี่ะเพ่้�อให้ที่ราบว่าอาการ

เพ้้อสัับสัน	 เริ�มีเกิดข่�นเม่ี�อใด	 แลี่ะที่บที่วนป็ระวัติื่เร่�องความีเจ็บป่็วยเพ่้�อระบุสัาเหตุื่ท่ี่�เป็็นไป็ได้

ของอาการเพ้้อสัับสันครั�งน่�	 นอกจากน่�ควรต้ื่องที่บที่วนรายการยาท่ี่�ผู้้้ป่็วยได้รับ	 รวมีถ่งอาหาร

เสัรมิี	สัมุีนไพ้ร	ยาพ่้�นบ้าน	แลี่ะยานอนหลี่บัท่ี่�ผู้้้ป่็วยอาจหาซ่ึ่�อมีาเอง	ป็ระวติัื่แอลี่กอฮอลี่แ์ลี่ะสัาร

เสัพ้ติื่ดอ่�น	 ๆ	 ก็จะช่่วยบอกถ่งโอกาสัเกิดภาวะถอนสัารหร่อเป็็นพิ้ษจากสัารเสัพ้ติื่ดได้	 ป็ระวัติื่

ความีเจ็บป็วด	ไม่ีสับายตัื่ว	ปั็ญหาการถ่ายอุจจาระหร่อปั็สัสัาวะก็อาจเป็็นสัาเหตุื่ได้เช่่นกัน

 ก�รตรวจร่�งก�ย 

	 การตื่รวจร่างกายควรด้สััญญาณช่่พ้	 รวมีถ่งค่าออกซึ่ิเจนในเล่ี่อด	 แลี่ะตื่รวจหา

สััญญาณท่ี่�บ่งบอกถ่งการติื่ดเช่่�อ	การขาดนำ�าหร่อสัารอาหาร	หร่อภาวะเฉ่ียบพ้ลัี่นอ่�น	ๆ 	การตื่รวจ

ร่างกายที่างระบบป็ระสัาที่ก็สัำาคัญเพ่้�อบ่งช่่�ถ่งโรคของระบบป็ระสัาที่ท่ี่�อาจเป็็นสัาเหตุื่	 เช่่น	 โรค

หลี่อดเล่ี่อดสัมีอง	ภาวะเล่ี่อดออกในสัมีอง	การติื่ดเช่่�อของสัมีองหร่อเย่�อหุ้มีสัมีอง	หร่อการชั่ก 

 ก�รตรวจท�งห้องปัฏิิบัติก�ร 

	 ควรเล่ี่อกการตื่รวจท่ี่�สัอดคล้ี่องกับป็ระวัติื่แลี่ะการตื่รวจร่างกาย	เพ่้�อค้นหาสัาเหตุื่ท่ี่�

สัามีารถแก้ไขได้เพิ้�มีเติื่มี	การตื่รวจพ่้�นฐานท่ี่�อาจพิ้จารณา	เช่่น	complete	blood	count,	serum	

electrolyte,	serum/blood	glucose,	blood	urea	nitrogen,	serum	creatinine	ในผู้้้ท่ี่�ม่ีป็ระวัติื่หร่อ

การตื่รวจร่างกายบ่งช่่�อาจตื่รวจ	liver	function	test,	thyroid	function	test,	urinalysis,	bloodculture,	

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

หากสังสััยโรคที่างระบบป็ระสัาที่	เช่่น	การติื่ดเช่่�อหร่ออักเสับของสัมีองหร่อเย่�อหุ้มีสัมีอง	หร่อโรค

หลี่อดเล่ี่อดสัมีอง	อาจพิ้จารณา	lumbar	puncture	หร่อ	brain	imaging 

	 การใช้่	electroencephalogram	(EEG)	ม่ีบที่บาที่ในการป็ระเมิีนภาวะเพ้้อสัับสันเพ่้�อ

วินิจฉัียแยกโรคจาก	non	convulsive	status	epilepticus,	focal	dyscognitive	seizure	(complex	

partial	seizure)	หร่อโรคที่างจิตื่เวช่อ่�น	ๆ (59)	ลัี่กษณะของ	EEG	ท่ี่�พ้บว่าสััมีพั้นธ์ิกับภาวะเพ้้อสัับสัน

เป็็นการช้่าลี่งของคล่ี่�นสัมีอง	(generalized	theta	and	delta	slowing)(60)	แต่ื่ก็เป็็นลัี่กษณะท่ี่�พ้บได้

ในโรคที่างสัมีองอ่�น	 ๆ	 เช่่นกัน(61)	 ม่ีข้อม้ีลี่เบ่�องต้ื่นว่าการวัดคล่ี่�นไฟีฟ้ีาสัมีองจะม่ีความีแม่ีนยำา

มีากกว่าเคร่�องม่ีอคัดกรองในผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีโรคสัมีองเส่ั�อมีร่วมีด้วย(61)	อย่างไรก็ตื่ามี	การใช้่	EEG	ใน

การป็ระเมิีนหร่อช่่วยวินิจฉัียภาวะเพ้้อสัับสันยังต้ื่องศ่ึกษาเพิ้�มีเติื่มี

 ก�รดูแลรักษ�โดยไม่ืใช้้ย�

	 สิั�งท่ี่�สัำาคัญในการรักษาภาวะเพ้้อสัับสันค่อการระบุสัาเหตุื่แลี่ะแก้ไขปั็จจัยท่ี่�ก่อให้เกิดภาวะ
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เพ้้อสัับสัน	 ซ่ึ่�งนอกจากภาวะที่างร่างกายท่ี่�ผิู้ดป็กติื่แล้ี่ว	 ยังรวมีถ่งรายการยาท่ี่�ผู้้้ป่็วยได้รับ	 ยาท่ี่�

กระตุ้ื่นภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�พ้บได้บ่อย	 ได้แก่	 benzodiazepine,	 antihistamine,	 anticholinergic,	

sedative,	opioid,	tricyclic	antidepressant	โดยแนะนำาให้ใช้่วิธ่ิอ่�นที่ดแที่นดังน่�

	 •	 Benzodiazepine	 แลี่ะ	 sedative-hypnotic	 เพิ้�มีโอกาสัในการเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน

เน่�องจากลี่ดระดับการต่ื่�นร้้ตัื่วของผู้้้ป่็วย	 การช่่วยผู้้้ป่็วยท่ี่�นอนไม่ีหลัี่บในระหว่างการนอน	

โรงพ้ยาบาลี่อาจที่ำาได้ด้วยการป็รับสิั�งแวดล้ี่อมี	เช่่น	ลี่ดป็ริมีาณแสังสัว่างแลี่ะเส่ัยงรบกวนในช่่วง

กลี่างค่น	แลี่ะเปิ็ดแสังให้สัว่างตื่อนกลี่างวัน	อาจใช้่ผู้้าปิ็ดตื่าหร่อท่ี่�อุดห้ให้ผู้้้ป่็วยใช้่ตื่อนกลี่างค่น

ได้	ป็รับวงจรการหลัี่บต่ื่�นโดยลี่ดการนอนกลี่างวันให้น้อยท่ี่�สุัด	แลี่ะพ้ยายามีลี่ดกิจกรรมีการด้แลี่

ผู้้้ป่็วยช่่วงกลี่างค่นให้น้อยท่ี่�สุัด(62,	63) 

	 •	 Anticholinergic,	antihistamine,	แลี่ะ	 tricyclic	antidepressant	 ก่อให้เกิดภาวะเพ้้อ

สัับสันผู่้าน	anticholinergic	effect	 จ่งควรหล่ี่กเล่ี่�ยงแลี่ะใช้่ยาท่ี่�ม่ีฤที่ธิิ�	anticholinergic	น้อยท่ี่�สุัด

เท่ี่าท่ี่�เป็็นไป็ได้(9) 

	 •	 โอปิ็ออยด์เป็็นยาท่ี่�พ้บว่าเพิ้�มีความีเสั่�ยงต่ื่อภาวะเพ้้อสัับสัน	 แต่ื่ก็อาจต้ื่องพิ้จารณา

ความีจำาเป็็น	 เน่�องจากความีป็วดรุนแรงก็สัามีารถกระตุ้ื่นภาวะเพ้้อสัับสันได้เช่่นกัน	 ม่ีหลัี่กฐาน

ท่ี่�บ่งช่่�ว่า	 pethidine	 (meperidine)	 อาจเพิ้�มีความีเส่ั�ยงต่ื่อภาวะเพ้้อสัับสันมีากกว่ายาในกลุ่ี่มี

โอปิ็ออยด์ช่นิดอ่�น	 ๆ	 อย่างไรก็ตื่ามี	 ความีเส่ั�ยงของโอปิ็ออยด์ช่นิดต่ื่าง	 ๆ	 ยังต้ื่องม่ีการศ่ึกษา

เพิ้�มีเติื่มี(64) 

	 กิจกรรมีการด้แลี่อ่�น	ๆ 	ท่ี่�จะรักษาภาวะเพ้้อสัับสันโดยไม่ีใช้่ยาป็ระกอบด้วยการด้แลี่หลี่ายช่นิด	

โดยมี่จุดป็ระสังค์เช่่นเด่ยวกับการป็้องกันภาวะเพ้้อสัับสันดังท่ี่�ได้กล่ี่าวข้างต้ื่นได้แก่การลี่ดความี

สัับสันด้วยการบอกวัน	เวลี่า	แลี่ะสัถานท่ี่�	(reorientation)	สันับสันุนให้ผู้้้ป่็วยได้ม่ีการขยับตัื่ว	ออก

กำาลัี่งกาย	หร่อที่ำากายภาพ้บำาบัด	ด้แลี่ให้ผู้้้ป่็วยได้รับสัารอาหารแลี่ะนำ�าอย่างพ้อเพ่้ยง	ป็รับสัภาพ้

แวดล้ี่อมีให้ผู้้้ป่็วยนอนได้ด่ข่�น	เสัริมีการได้ยินแลี่ะการมีองเห็น(65)

	 ปั็จจัยท่ี่�เป็็นเหตุื่กระตุ้ื่นภาวะเพ้้อสัับสันก็ควรได้รับการแก้ไขควบค่้กัน	แลี่ะอาจต้ื่องระวัง

การเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนเพิ้�มีเติื่มี	 เช่่น	 แผู้ลี่กดทัี่บ	 การล้ี่มี	 หร่อการสัำาลัี่กอาหาร	 บุคลี่ากรแลี่ะ

สัมีาชิ่กครอบครัวท่ี่�ด้แลี่ผู้้้ป่็วยก็ควรได้รับการฝึึกฝึนเก่�ยวกับวิธ่ิพ้้ดให้ผู้้้ป่็วยสังบลี่งด้วย(9)

 ก�รรักษ�ด้วยย�

	 การรักษาด้วยยาม่ีความีจำาเป็็นเม่ี�อผู้้้ป่็วยหงุดหงิดก้าวร้าวรุนแรง	 หร่อเห็นภาพ้หลี่อน	

ห้แว่ว	หวาดระแวง	ซ่ึ่�งจะก่อให้เกิดความีทุี่กข์ใจทัี่�งสัำาหรับผู้้้ป่็วยแลี่ะผู้้้ด้แลี่	แลี่ะอาจเกิดอันตื่ราย

ต่ื่อตัื่วผู้้้ป่็วยเอง	 ผู้ลี่การศ่ึกษาเก่�ยวกับป็ระสิัที่ธิิภาพ้ของการใช้่ยาในผู้้้ป่็วยเพ้้อสัับสันม่ีทิี่ศึที่าง
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หลี่ากหลี่าย	เน่�องจากผู้้้ป่็วยแต่ื่ลี่ะกลุ่ี่มีจะม่ีต้ื่นทุี่นเดิมีของสัมีองท่ี่�แตื่กต่ื่างกัน	รวมีถ่งสัาเหตุื่ของ

ภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�ต่ื่างกันออกไป็	ที่ำาให้ม่ีการตื่อบสันองต่ื่อยาป็ระเภที่ต่ื่าง	ๆ	ได้แตื่กต่ื่างกันมีาก	

ดังนั�นการเล่ี่อกใช้่ยาจ่งต้ื่องพิ้จารณาถ่งผู้ลี่ป็ระโยช่น์ท่ี่�คาดหวัง	แลี่ะผู้ลี่ข้างเค่ยงท่ี่�อาจเกิดข่�น	แลี่ะ

ป็รับให้เหมีาะสัมีกับผู้้้ป่็วยแต่ื่ลี่ะบุคคลี่ด้วย

	 ยาต้ื่านโรคจิตื่	(antipsychotic)	เป็็นยาท่ี่�ม่ีการใช้่อย่างกว้างขวาง	ป็ระสิัที่ธิิภาพ้ในการลี่ด

ความีรุนแรงของอาการนั�นข่�นกับสัถานการณ์ที่างคลี่ินิก	 แต่ื่โดยรวมีพ้บว่าไม่ีลี่ดระยะเวลี่าของ

การเพ้้อสัับสันหร่อลี่ดอัตื่ราการตื่าย(66)	การใช้่ยาต้ื่านโรคจิตื่	อาจเกิดผู้ลี่ข้างเค่ยงค่อการท่ี่�ผู้้้ป่็วย

หลัี่บมีากเกินไป็	extrapyramidal	symptom	แลี่ะ	QTc	prolongation(67) 

	 Haloperidol	เป็็นยาท่ี่�ม่ีการศ่ึกษาอย่างกว้างขวางท่ี่�สุัด(51,	68)	แลี่ะเป็็นยาท่ี่�นิยมีใช้่ในหอผู้้้

ป่็วยวิกฤตื่เน่�องจากสัามีารถให้แบบฉ่ีดเข้ากล้ี่ามีเน่�อหร่อหลี่อดเล่ี่อดดำาได้(69)	ในการใช้่เพ่้�อรักษา

โรคที่างจิตื่เวช่นั�น	haloperidol	ม่ี	risk	ต่ื่อการเกิด	extrapyramidal	symptom	(EPS)	มีากกว่ายา

ต้ื่านโรคจิตื่กลุ่ี่มีใหม่ี	 (atypical	 antipsychotic)	 (เช่่น	 risperidone,	 olanzapine,	 quetiapine,	

aripiprazole)	 แลี่ะม่ีผู้ลี่ต่ื่อ	 QTc	 ในระดับป็านกลี่าง	 (10-20	 มิีลี่ลิี่วินาท่ี่)(67)	 อย่างไรก็ตื่ามี	 การ

วิเคราะห์อภิมีานของการศ่ึกษาท่ี่�ใช้่	 haloperidol	 ในการรักษาภาวะเพ้้อสัับสันท่ี่�ผู่้านมีา	พ้บว่าม่ี

ความีป็ลี่อดภัย	 ไม่ีเพิ้�มีอัตื่ราการตื่าย	 แลี่ะผู้้้ป่็วยสัามีารถที่นต่ื่อยาได้ใกล้ี่เค่ยงกับกลุ่ี่มีผู้้้ป่็วย

ท่ี่�ได้ยาหลี่อก(68)	

	 ยาต้ื่านโรคจิตื่กลุ่ี่มีใหม่ีท่ี่�มี่การศ่ึกษาแลี่ะนิยมีใช้่ในภาวะเพ้้อสัับสัน	 ได้แก่	 risperidone,	

olanzapine,	 quetiapine,	 aripiprazole	 ซ่ึ่�งม่ีความีเส่ั�ยงต่ื่อ	EPS	 น้อยกว่ายาต้ื่านโรคจิตื่กลุ่ี่มีเก่า	

(first-generation	 antipsychotic)	 (เช่่น	 haloperidol)	 ทัี่�งยา	 risperidone,	 olanzapine,	 แลี่ะ	

quetiapine	ม่ีฤที่ธิิ�ที่ำาให้ง่วง	จ่งม่ีป็ระโยช่น์ในการที่ำาให้ผู้้้ป่็วยสังบ	ป็ระโยช่น์ของ	olanzapine	ค่อ	

เป็็นยาท่ี่�ม่ีผู้ลี่ต่ื่อ	QTc	ในระดับน้อย	(<10	มิีลี่ลิี่วินาท่ี่)(67)	แลี่ะม่ีร้ป็แบบเม็ีดท่ี่�อมีใต้ื่ลิี่�นได้	จ่งสัามีารถ

ใช้่ในผู้้้ป่็วยท่ี่�ต้ื่องงดการกินนำ�าแลี่ะอาหาร	 quetiapine	 เป็็นยาท่ี่�ม่ีความีเส่ั�ยงต่ื่อ	 EPS	 น้อยท่ี่�สุัด	

จ่งเหมีาะสัำาหรับผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีความีเส่ั�ยงต่ื่อการเกิด	parkinsonism	ส้ัง	เช่่น	เป็็น	idiopathic	Parkinson’s	

disease,	vascular	parkinsonism	หร่อ	Lewy	body	dementia	แต่ื่ม่ีผู้ลี่ต่ื่อ	QTc	ในระดับป็านกลี่าง	

(10-20	 มิีลี่ลิี่วินาท่ี่)(67)	 แลี่ะอาจที่ำาให้ความีดันตื่ำ�าลี่งได้	 จ่งควรระมัีดระวังผู้ลี่ข้างเค่ยงด้วย	

risperidone	ม่ีร้ป็แบบยานำ�า	จ่งอาจม่ีป็ระโยช่น์ในกรณ่ท่ี่�ผู้้้ป่็วยไม่ีร่วมีม่ีอ	aripiprazole	เป็็นยาท่ี่�ม่ี

ฤที่ธิิ�ที่ำาให้ง่วงน้อย	แลี่ะม่ีผู้ลี่ต่ื่อ	QTc	ในระดับน้อย	อาจเป็็นที่างเล่ี่อกในกรณ่ท่ี่�ผู้้้ป่็วยม่ีภาวะเพ้้อ

สัับสันท่ี่�ม่ีการเคล่ี่�อนไหวน้อย	 (hypoactive	delirium)	 ท่ี่�ม่ีอาการห้แว่วหร่อเห็นภาพ้หลี่อน	 ม่ีผู้ลี่

ข้างเค่ยงท่ี่�สัำาคัญค่อ	akathisia	ท่ี่�อาจที่ำาให้ผู้้้ป่็วยวุ่นวายมีากข่�นได้(16,	70)

	 Alpha-2	agonist	เช่่น	dexmedetomidine	แลี่ะ	clonidine	ก็เป็็นยาท่ี่�ม่ีบที่บาที่ในการลี่ด

การเกิดภาวะเพ้้อสัับสัน	 ดังท่ี่�ได้กล่ี่าวในหัวข้อการป้็องกันด้วยยา	 สัำาหรับการรักษาภาวะเพ้้อ
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สัับสันนั�น	การใช้่	dexmedetomidine	ก็ม่ีป็ระโยช่น์เช่่นกันในหอผู้้้ป่็วยวิกฤตื่(68) 

	 Benzodiazepine	เป็็นยาท่ี่�กระตุ้ื่นให้เกิดภาวะเพ้้อสัับสันได้	จ่งเป็็นยาท่ี่�ควรหล่ี่กเล่ี่�ยงใน

กรณ่ทัี่�วไป็	กรณ่ท่ี่�	benzodiazepines	อาจม่ีป็ระโยช่น์ค่อเม่ี�อผู้้้ป่็วยม่ีภาวะเพ้้อสัับสันจากการถอน

แอลี่กอฮอล์ี่	(delirium	tremen)	หร่อจากการถอนยากลุ่ี่มี	benzodiazepine(9,	69)	หร่อในการด้แลี่

ผู้้้ป่็วยระยะท้ี่าย	ซ่ึ่�งม่ีภาวะเพ้้อสัับสันแบบเคล่ี่�อนไหวมีากกว่าป็กติื่	(hyperactive	delirium)	ท่ี่�ไม่ี

สัามีารถแก้ไขสัาเหตุื่ได้(71,	72) 

	 เมีลี่าโที่นินเป็็นยาท่ี่�ได้รับความีสันใจสัำาหรับการรักษาภาวะเพ้้อสัับสันในผู้้้ป่็วยไวรัสั

โควิด-19	เน่�องจากม่ีข้อม้ีลี่ว่าอาจสัามีารถลี่ดการอักเสับแลี่ะช่่วยป็รับการที่ำางานของระบบภ้มิีคุ้มีกัน

ได้(70,	 73)	 อย่างไรก็ตื่ามี	 ข้อม้ีลี่เก่�ยวกับป็ระสิัที่ธิิภาพ้ในการรักษาภาวะเพ้้อสัับสันโดยทัี่�วไป็ยังไม่ี

ชั่ดเจน 

	 การใช้่ยาทุี่กป็ระเภที่ในการรักษาภาวะเพ้้อสัับสัน	ควรใช้่ยาป็ริมีาณน้อยเท่ี่าท่ี่�จำาเป็็น	แลี่ะ

ป็รับป็ริมีาณตื่ามีอาการของผู้้้ป่็วย	เม่ี�ออาการด่ข่�นแล้ี่ว	สัามีารถหยุดยาภายในป็ระมีาณ	7-10	วัน(67)  

(ตื่ารางท่ี่�	4(67,	74))
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ต�ร�งท่� 4.	การบริหาร	antipsychotic	สัำาหรับภาวะเพ้้อสัับสัน(67,	74)

ช่้�อย� ขนำ�ดย�เริ�มืต้นำ

ขนำ�ดย�สูังสุัดต่อวันำ*

ข้อควรระวัง
วัยผู้ใหญ่ วัยสูังอ�ยุ

Haloperidol PO:	0.25-0.5	มีก.	

วันลี่ะ	1-2	ครั�ง	หร่อ	

ให้ซึ่ำ�าได้ทุี่ก	4-6	ชั่�วโมีง

IM/IV:	0.5-1	มีก.	

อาจให้เพิ้�มีหลัี่งสัังเกตื่

อาการ	30-60	นาท่ี่

20	มีก. PO:	10	มีก.

IM:	5	มีก.

-	QTc	prolongation	โดย

เฉีพ้าะ

ในร้ป็แบบฉ่ีดเข้าหลี่อดเล่ี่อดดำา	

-	Extrapyramidal	symptom	

Risperidone PO:	0.25-0.5	มีก.	

วันลี่ะ	1-2	ครั�ง

4	มีก. 2	มีก. -	Extrapyramidal	symptom	

หากใช้่ในขนาดยาส้ัง

Quetiapine PO:	12.5-25	มีก.	

วันลี่ะ	1-2	ครั�ง

200	มีก. 100	มีก. -	ง่วงซ่ึ่มีมีากเกินไป็

-	ความีดันโลี่หิตื่ตื่ำ�าในขนาดยา

ท่ี่�ส้ังเกิน	150	มีก.	ต่ื่อวันข่�นไป็

Olanzapine PO/SL:	1.25-2.5	มีก.	

วันลี่ะ	1-2	ครั�ง

20	มีก. 5	มีก. -	ง่วงซ่ึ่มีหากใช้่ในขนาดส้ัง

-	อาจที่ำาให้ง่วงซ่ึ่มีอย่างรุนแรง

ถ้าได้รับยาค่้กับ	

benzodiazepine

Aripiprazole PO:	1-5	มีก.

วันลี่ะ	1-2	ครั�ง

20	มีก. ไม่ีม่ีข้อม้ีลี่ -	Akathisia

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

*ขนาดยาส้ังสุัดเป็็นเพ่้ยงแนวที่างจากข้อม้ีลี่การใช้่ยาสัำาหรับโรคที่างจิตื่เวช่ในผู้้้ป่็วยแลี่ะผู้้้ส้ังอายุแลี่ะ
จากป็ระสับการณ์ผู้้้เข่ยน	 ข้อม้ีลี่เก่�ยวกับขนาดยาส้ังสุัดสัำาหรับภาวะเพ้้อสัับสันยังม่ีหลัี่กฐานไม่ีชั่ดเจน	 ดังนั�น	
การให้ยาจ่งควรป็รับขนาดตื่ามีอาการแลี่ะเฝ้ึาระวังผู้ลี่ข้างเค่ยงเสัมีอ
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สัรุปั
	 ภาวะเพ้้อสัับสันเป็็นอาการแสัดงของการที่ำางานผิู้ดป็กติื่ของสัมีองในการควบคุมีการต่ื่�น

ร้้ตัื่วแลี่ะการร้้คิด	ซ่ึ่�งการที่ำางานท่ี่�ผิู้ดป็กติื่นั�นเกิดจากความีผิู้ดป็กติื่ในการที่ำางานของร่างกาย	หร่อ

การได้รับยา	สัารพิ้ษ	หร่อสัารเสัพ้ติื่ดบางป็ระเภที่	ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีความีเส่ั�ยงส้ัง	เช่่น	ผู้้้ส้ังอายุ	ผู้้้ท่ี่�ม่ีโรค

สัมีองเส่ั�อมีอย่้เดิมี	ม่ีโรคป็ระจำาตัื่วรุนแรง	หร่อม่ีป็ระวัติื่การติื่ดสัารเสัพ้ติื่ด	จะสัามีารถเกิดภาวะ

เพ้้อสัับสันได้ง่าย 

	 บุคลี่ากรที่างการแพ้ที่ย์ควรม่ีความีตื่ระหนักในภาวะเพ้้อสัับสันเน่�องจากเป็็นภาวะท่ี่�พ้บ

ได้บ่อยในโรงพ้ยาบาลี่	แลี่ะมัีกจะเป็็นภาวะท่ี่�บ่งบอกถ่งปั็ญหาของร่างกายท่ี่�แย่ลี่งฉัีบพ้ลัี่น	ดังนั�น	

เม่ี�อม่ีการเป็ล่ี่�ยนแป็ลี่งในสัภาพ้จิตื่หร่อการร้้คิดท่ี่�เกิดข่�นอย่างรวดเร็วแลี่ะต่ื่างไป็จากพ่้�นฐานเดิมี

ของผู้้้ป่็วยอย่างชั่ดเจน	 ควรม่ีป็ระเมิีนผู้้้ป่็วยด้วยเคร่�องม่ีอคัดกรองมีาตื่รฐาน	 หร่ออาจป็ร่กษา

ผู้้้เช่่�ยวช่าญเพ่้�อวินิจฉัียตื่ามีเกณฑ์์มีาตื่รฐาน	เพ่้�อให้การวินิจฉัียท่ี่�ถ้กต้ื่องสัามีารถนำาไป็ส่้ัการด้แลี่

ผู้้้ป่็วย

	 ผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่ีภาวะเพ้้อสัับสันสััมีพั้นธ์ิกับผู้ลี่การรักษาท่ี่�ไม่ีด่	แลี่ะยังสััมีพั้นธ์ิกับการเกิดภาวะ

สัมีองเส่ั�อมีต่ื่อไป็ในอนาคตื่	 ที่ำาให้ความีสัามีารถในการด้แลี่ตื่นเองลี่ดลี่ง	 แลี่ะเพิ้�มีค่าใช้่จ่าย

ในการรักษาพ้ยาบาลี่อ่กด้วย	 ดังนั�น	 การป้็องกันแลี่ะรักษาอย่างรวดเร็วจ่งสัำาคัญต่ื่อการด้แลี่

ผู้้้ป่็วยอย่างรอบด้าน

	 การป้็องกันแลี่ะรักษาท่ี่�ม่ีหลัี่กฐานชั่ดเจน	 ค่อ	 การป้็องกันรักษาท่ี่�ไม่ีใช้่ยา	 สัามีารถใช้่

กิจกรรมีการด้แลี่หลี่ากหลี่ายร้ป็แบบท่ี่�ม่ีจุดมุ่ีงหมีายร่วมีกัน	ค่อ	การอำานวยให้ผู้้ป่้็วยได้ม่ีคุณภาพ้

ช่่วิตื่ระหว่างการอย่้โรงพ้ยาบาลี่ท่ี่�ด่นั�นเอง	เช่่น	การอำานวยให้ผู้้้ป่็วยนอนหลัี่บได้	กินอาหารแลี่ะ

นำ�าได้เพ่้ยงพ้อ	ส่ั�อสัารกับผู้้้ด้แลี่ได้	ม่ีการเคล่ี่�อนไหวพ้อเพ่้ยง	ลี่ดความีป็วด	ลี่ดยาท่ี่�ไม่ีจำาเป็็นแลี่ะ

หล่ี่กเล่ี่�ยงยาท่ี่�เพิ้�มีความีสัับสัน	 นอกจากน่�	 การรักษาสัำาคัญท่ี่�ต้ื่องที่ำาควบค่้กับกิจกรรมีเหล่ี่าน่�

เสัมีอ	ค่อ	การแก้ไขปั็ญหาท่ี่�ที่ำาให้เกิดภาวะเพ้้อสัับสัน 

	 การรักษาด้วยยาม่ีความีจำาเป็็นในกรณ่ท่ี่�ผู้้้ป่็วยวุ่นวาย	ก้าวร้าว	ม่ีพ้ฤติื่กรรมีท่ี่�เป็็นอันตื่ราย	

หร่อม่ีอาการท่ี่�สัร้างความีเด่อดร้อนแก่ตัื่วผู้้้ป่็วยเองหร่อบุคลี่ากรผู้้้ให้การด้แลี่	 ยาต้ื่านโรคจิตื่	

(antipsychotics)	เป็็นยาท่ี่�นิยมีใช้่แลี่ะม่ีการศึก่ษามีากท่ี่�สุัด	ป็ระสัทิี่ธิิภาพ้ยาตื่า่ง	ๆ 	ในกลุ่ี่มีน่�ไม่ีได้

ม่ีความีแตื่กตื่่างกันชั่ดเจน	 แต่ื่สัามีารถเล่ี่อกจากสัถานการณ์ที่างคลิี่นิก	 แลี่ะความีเส่ั�ยงต่ื่อผู้ลี่

ข้างเค่ยงของผู้้้ป่็วยแต่ื่ลี่ะคน 

	 ภาวะเพ้้อสัับสันย่อมีที่ำาให้ครอบครัวหร่อผู้้้ด้แลี่ตื่กใจหร่อหวาดกลัี่ว	การส่ั�อสัาร	แลี่ะให้

ความีร้้เก่�ยวกับภาวะน่�จะสัามีารถช่่วยให้ครอบครัวของผู้้้ป่็วยสับายใจข่�น	 นอกจากน่�	 ญาติื่ท่ี่�ม่ี

ความีเข้าใจเก่�ยวกับภาวะเพ้้อสัับสันจะสัามีารถช่่วยเหล่ี่อในการสัังเกตื่อาการ	 ให้การด้แลี่	 แลี่ะ

ช่่วยให้ผู้้้ป่็วยสังบลี่งได้		นอกจากน่�	ยังอาจลี่ดเวลี่าการนอนโรงพ้ยาบาลี่ได้อ่กด้วย(75) 
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