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บทคั ดย่อ ภำษำไทย 

 สุภำวด ีแกว้สินธุ ์: ปัจจัยท ำนำยภำวะสบัสนเฉียบพลันในผู้สูงอำยุที่เขำ้รับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน. ( PREDICTIVE 
FACTORS OF DELIRIUM IN OLDER PERSONS AT EMERGENCY DEPARTMENT) อ.ที่ปรึกษำหลัก : รศ. ร.อ.
หญิง ดร.ศิริพันธุ์ สำสัตย ์

  
กำรวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษำอัตรำกำรเกิดภำวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน 

และเพื่อศึกษำปัจจัยท ำนำยภำวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน ได้แก่ ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง ประวัติ
โรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลำกำรเข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน ควำมปวด ภำวะเลือดออกในสมอง และภำวะซึมเศร้ำ กลุ่ม
ตัวอย่ำง คือ ผู้ที่มีอำยุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุโรงพยำบำลของรัฐระดับตติยภูมิ จ ำนวน 
3 แห่งในเขตกรุงเทพมหำนคร จ ำนวน 220 คน โดยกำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงตำมคุณสมบัติที่ก ำหนดไว้ เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย คือ 
แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภำวะสับสนเฉียบพลัน แบบคัดกรองภำวะสมองเสื่อม แบบประเมินควำมปวด โดยใช้
มำตรวัดแบบตัวเลข และในกรณีผู้สูงอำยุที่ไม่สำมำรถบอกระดับควำมเจ็บปวดได้ ใช้แบบประเมินควำมเจ็บปวดส ำหรับผู้ที่มีภำวะ
สมองเสื่อม ผ่ำนกำรตรวจสอบกำรหำค่ำควำมเที่ยง โดยกำรหำค่ำสัมประสิทธิ์แอลฟำครอนบำค มีควำมเที่ยงเท่ำกับ .83 และ .79 
ตำมล ำดับ และหำค่ำควำมเที่ยงของแบบประเมินที่ใช้ในกำรวิจัยโดยวิธีกำรวัดซ้ ำ  มีค่ำควำมเที่ยงเท่ำกับ .77 และ .97 ตำมล ำดับ 
วิเครำะห์ข้อมูลโดยกำรหำค่ำเฉลี่ย ค่ำร้อยละ ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน ค่ำสถิติไคสแคว์ (Chi-square) ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
พอยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation coefficient) และ สถิติถดถอยโลจิสติกทวิ (binary logistic regression) 

ผลกำรวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน มีภำวะสับสนเฉียบพลัน จ ำนวน 34 คน จำกจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงทั้งหมด 
220 คน คิดเป็นร้อยละ 15.45 

2. ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลำกำรเข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน ระดับควำมปวด 
ภำวะเลือดออกในสมอง และภำวะซึมเศร้ำ มีควำมสัมพันธ์เชิงบวกกับภำวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำรในแผนก
ฉุกเฉิน อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05 (X2= 9.277, 10.020, rpb= .216, X2= 9.000, 9.568, 3.874 ตำมล ำดับ) 

3. ตัวแปรที่สำมำรถร่วมกันท ำนำยภำวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉินได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ
ทำงสถิติที่ระดับ .05 คือ ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (AOR=7.25, 95% CI : 1.681-31.276) ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (AOR=4.74, 
95% CI : 1.540-14.579) ระยะเวลำกำรเข้ำรับบริกำรในแผนกฉุกเฉิน (AOR=6.67, 95% CI : 2.300-19.337) ภำวะเลือดออกใน
สมอง (AOR=14.72, 95% CI : 2.637-82.151) และภำวะซึมเศร้ำ (AOR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998) โดยมีอ ำนำจกำรท ำนำย
ร้อยละ 37 (Nagelkerke R2 = .370, p < .05) 

 สำขำวิชำ กำรพยำบำลผู้ใหญแ่ละผู้สูงอำยุ ลำยมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีกำรศึกษำ 2566 ลำยมือชื่อ อ.ที่ปรึกษำหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภำษำอังกฤษ 

# # 6470038036 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: DELIRIUM, EMERGENCY DEPARTMENT, OLDER PERSONS 
 Supawadee Keawsin : PREDICTIVE FACTORS OF DELIRIUM IN OLDER PERSONS AT EMERGENCY 

DEPARTMENT. Advisor: Assoc. Prof. Capt. SIRIPHAN SASAT, Ph.D. 
  

The purposes of this descriptive study research were to study the rate of delirium in older persons 
at emergency department and examine the relationships between factors related to delirium in older persons 
at emergency department which were Cognitive impairment, History of stroke, emergency department Length 
of stay, pain, intracranial hemorrhage and depression. Data were collected from 220 older persons. Who were 
according to the specified qualifications. Research instruments were demographic questionnaires, 4 A’s Test for 
Delirium Screening: 4AT, Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE, Numeric rating 
scale: NRS. And Pain assessment in advanced dementia, PAINAD. Which were tested for reliability. Cronbach’s 
alpha coefficient were .83, .79 respectively. test-retest procedure reliability were .77, .97 respectively. Data were 
analyzed by using statistic methods. Including mean, percentage, standard deviation, Chi-square, Point biserial 
correlation coefficient and binary logistic regression 

Major findings were as follows. 

1. delirium in older persons at emergency department are 34 people from the total sample size of 
220 people. Representing 15.45 percent 

2. Cognitive impairment, history of stroke, emergency department length of stay, pain, intracranial 
hemorrhage, and depression were significantly positive correlated with delirium in older persons at emergency 
department at level of .05 (X2= 9.277, 10.020, rpb= .216, X2= 9.000, 9.568, 3.874 respectively) 

3. Cognitive impairment (AOR=7.25, 95% CI : 1.681-31.276), History of stroke (AOR=4.74, 95% CI : 
1.540-14.579), emergency department Length of stay (AOR=6.67, 95% CI : 2.300-19.337), intracranial hemorrhage 
(AOR=14.72, 95% CI : 2.637-82.151), and depression (AOR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998)were significantly factors 
predicting delirium in older persons at emergency department at the level of .05 and accounted for 37 percent 
(Nagelkerke R2 = .370, p < .05). 

 
Field of Study: Adult and Gerontological Nursing Student's Signature ............................... 
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กิตติกรรมประกำศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

กำรจัดท ำวิทยำนิพนธ์ฉบับนี้สำมำรถส ำเร็จได้ด้วยควำมช่วยเหลืออย่ำงดียิ่งจำก  รศ.ร.อ.หญิง 
ดร. ศิริพันธุ์ สำสัตย์ ที่คอยให้ค ำแนะน ำและเป็นที่ปรึกษำ อีกทั้งช่วยชี้แนะแนวทำงต่ำงๆให้ งำนวิจัย
สำมำรถด ำเนินไปอย่ำงรำบรื่นและเป็นไปตำมวัตถุประสงค์ ตลอดจนเป็นก ำลังใจแก่ผู้วิจัยเสมอมำ ขอ
กรำบขอบพระคุณ รองศำสตรำจำรย์ ดร. สุรีพร ธนศิลป์ ประธำนกรรมกำรสอบวิทยำนิพนธ์ และ รอง
ศำสตรำจำรย์ ดร. วิรำพรรณ วิโรจน์รัตน์ กรรมกำรสอบวิทยำนิพนธ์ ที่ให้ควำมกรุณำปรับปรุงและ
เพ่ิมเติมเนื้อหำเพ่ือให้วิทยำนิพนธ์ฉบับนี้มีควำมสมบูรณ์มำกยิ่งขึ้น ขอกรำบขอบพระคุณ ศ.นพ.วีรศักดิ์ 
เมืองไพศำล อำจำรย์ผู้เชี่ยวชำญด้ำนเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุที่ให้ค ำแนะน ำชี้แนะในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล
วิจัย รวมถึงเครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

ขอขอบคุณ รศ.นพ. วิศิษฎ์ วำมวำณิชย์ ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลศิริรำช นำยแพทย์จินดำ โร
จนเมธินทร์ ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลรำชวิถี และ พลตรีธ ำรงโรจน์ เต็มอุดม ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล
พระมงกุฎเกล้ำ ที่เอ้ือเฟ้ือข้อมูลของกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ือน ำมำใช้ศึกษำครั้งนี้ ขอขอบคุณเจ้ำหน้ำที่ประจ ำ
แผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุทุกท่ำน ที่ช่วยให้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่ำงเบื้องต้น ขอขอบคุณ คุณศิริรัตน์ 
เนตรนิมิตผล หัวหน้ำหน่วยตรวจโรคอุบัติเหตุ โรงพยำบำลศิริรำชที่สนับสนุนและให้โอกำสในกำรศึกษำ
ครั้งนี้ พ.ท. หญิง ผกำกรอง ประทุมแก้ว หัวหน้ำห้องฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยำบำลพระมงกุฎเกล้ำ 
คุณสุดำรัตน์ ศักดิ์โพธำ หัวหน้ำอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยำบำลรำชวิถี ตลอดจนเพ่ือนร่วมงำนที่หน่วย
ตรวจโรคอุบัติเหตุ โรงพยำบำลศิริรำชที่เป็นก ำลังใจระหว่ำงกำรศึกษำ ขอขอบคุณทุกท่ำนที่มีส่วนร่วม
และมิได้กล่ำวถึงในที่นี้ ที่ท ำให้วิทยำนิพนธ์ฉบับนี้ส ำเร็จลุล่วงมำได้ 

สุดท้ำยนี้ขอกรำบขอบพระคุณ คุณพ่อธันวำ แก้วสินธุ์ และคุณแม่ปรีดำ แก้วสินธุ์ บิดำมำรดำ
ผู้ให้ก ำเนิด ที่อบรมสั่งสอนให้ผู้วิจัยมีควำมอดทน มุมำนะพยำยำม และไม่ยอมแพ้ต่ออุปสรรคจนสำมำรถ
ท ำวิทยำนิพนธ์ครั้งนี้ได้อย่ำงส ำเร็จ 
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บทที่ 1 

บทน า 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา   

ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Acute confusion state หรือ delirium) เป็นความผิดปกติทาง
ความคิด ความจำและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ภายในระยะเวลาเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน 
ผู้ป่วยจะขาดความใส่ใจต่อตนเองและสภาพแวดล้อม ทำให้ไม่สามารถรับข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน คิด
วางแผนจัดการสิ่งต่างๆ ไม่ได้และระลึกข้อมูลหรือความรู้เดิมที่เคยม ีไม่ได้ (Barr et al., 2013) ภาวะ
สับสนเฉียบพลันเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุ (Geriatric syndrome) ที่เข้ารักษา
ในโรงพยาบาล (Caplan et al., 2016) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป พบได้ร้อยละ 
50 (Fong et al., 2009; Inouye et al., 2014) จากการสำรวจจำนวนผู้สูงอายุที่มาเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นด่านแรกของการตรวจรักษาในโรงพยาบาล พบว่า ผู้สูงอายุมีจำนวน 1 ใน 5 ของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจรักษาในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด ซึ่งในจำนวนผู้สูงอายุนี้ พบอัตราความชุกของ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันร้อยละ 7-35 ในต่างประเทศ (Kennedy et al., 2014; Oliveirae et 
al., 2021) และร้อยละ 12 ในประเทศไทย (Sri-on et al., 2016) จากสถิติโรงพยาบาลศิริราช พบ
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินปี 2565 จำนวน 13,459 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
สับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน จำนวน 335 ราย ซึ ่งคิดเป็นร้อยละ 2.49 (เวชระเบียนสถิติ 
โรงพยาบาลศิริราช, 2565)  

จากรายงานสถิติที่พบ ถึงแม้ว่าผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรจำนวนน้อยเมื่อเทียบกับกลุ ่ม
ประชากรทั้งหมดในแผนกฉุกเฉิน แต่พบอัตราการการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันสูงกว่าประชากรกลุ่ม
อื่นมาก โดยพบว่า ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมากกว่าผู้ใหญ่ถึง 6 เท่า โดยผู้ป่วยที่มี
อายุน้อยกว่า 60 ปี เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ร้อยละ 4.3 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันถึง ร้อยละ 24.7 (Kazmierski et al., 2010) เนื่องจากความสูงอายุของร่างกาย
ที่ทำให้เกิดการเสื่อมถอยของการทำงานของอวัยวะต่างๆ และโรคร่วมที่เกิดขึ้น อีกทั้งยิ่งสูงอายุมาก
ขึ้นเซลล์สมองเริ่มตายมากขึ้นทำให้ความสามารถของสมองลดลง (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2560) ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุส่วนมากที่มาเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินมีลักษณะอาการและอาการแสดงที่ไม่เป็นไป
ตามแบบแผนปกติ (atypical presentation) ประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยสูงอายุจะมีระดับความ
รู้สึกตัวที่ผิดปกติ จากภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ภาวะสมองเสื่อม (dementia) หรือทั้ง 2 
ภาวะร่วมกัน (Inouye et al., 2014) เมื่อเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ต้อง
ได้รับการรักษาอยู่ในแผนกฉุกเฉินเป็นระยะเวลานาน ต้องใช้การตรวจร่างกายอย่างละเอียด หรือต้อง
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ตรวจทางห้องปฏิบัติการหลายอย่าง ตรวจเอกเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (Iglseder et al., 2022) เมื่อ
เทียบกับกลุ่มวัยอื่น  

สถานการณ์ของแผนกฉุกเฉินจะมีความแตกต่างจากหอผู้ป ่วยทั่วไป หรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
กล่าวคือ แผนกฉุกเฉิน เป็นส่วนแรกที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา และเปิดให้บริการผู้ป่วยตลอด 24 
ชั่วโมง มีความเร่งด่วนในการรักษาตามความรุนแรงของการบาดเจ็บ Emergency Severity Index 
(ESI) โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ ผ ู ้ป ่วยวิกฤต ( Immediately life-threatening) ผู ้ป ่วยฉุกเฉิน 
(Emergency) ผู้ป่วยเร่งด่วน (Urgency) ผู้ป่วยกึ่งเร่งด่วน (Semi urgency) และผู้ป่วยไม่เร่งด่วน 
(Non-urgency) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีจำนวนมาก (Morley et al., 2018) รวมถึง
แผนกฉุกเฉินเป็นสภาพแวดล้อมที่มีความแออัด เสียงดังและสถานการณ์ความเครียด ปัจจัยเหล่านี้
อาจก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านพฤติกรรมและระดับความรู้สึกตัวในผู้สูงอายุ เช่น อาการ
กระวนกระวายไม่อยู่นิ ่ง พฤติกรรมก้าวร้าว โวยวาย ดึงสายอุปกรณ์ต่างๆ เป็นต้น (Tran et al., 
2021) ดังนั ้นจึงมีความจำเป็นที ่พยาบาลจะต้องทราบถึงปัจจัยที ่ส่งผลต่อการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุ ตั้งแต่แรกรับเพื่อป้องกันและประเมินความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น จึงเห็นถึงความ
จำเป็นในการตรวจหาภาวะสับสนเฉียบพลันตั้งแต่ในระยะเริ่มต้นที่ผู้ป่วยมารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
(Sri-on et al., 2016; Morley et al., 2018) 

ผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลัน และระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนไปของผู้สูงอายุใน
แผนกฉุกเฉิน พบว่า มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มขณะเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 96 (Lakatos et al., 2009) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลและมีอาการของภาวะสับสนเฉียบพลันร่วมด้วย จะมี ระยะเวลาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานขึ้น (21 วันเทียบกับ 9 วันในกรณีที่ไม่มีอาการภาวะสับสนเฉียบพลัน) เสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมภายใน 48 เดือน หลังจากเริ่มมีอาการภาวะสับสนเฉียบพลันเพิ่มขึ้น (Han et 
al., 2010; Han et al., 2011; Leslie & Inouye, 2011; Pérez-Ros & Martínez-Arnau, 2019) มี
การเข้ารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วันสูงขึ้น (LaHue et al., 2019) และมีอัตราการ
ตายที่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Welch et al., 2019) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยที่เกิดจากโรคทางกายและ
ปัจจัยทางด้านจิตใจของผู้สูงอายุ รวมไปถึงปัจจัยที่เกิดจากการดูแลของพยาบาลและบุคลากรทางการ
แพทย์ ในการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (Nie et al., 2012; Bo et al., 2016; 
Oliveirae et al., 2021) ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (Kennedy et al., 2014; Oliveirae et al., 
2021; Soler-Sanchis et al., 2022) ภาวะเลือดออกในสมอง (Kennedy et al., 2014) และความ
ปวด (Daoust et al., 2020; Nie et al., 2012) เป็นปัจจัยทางกายภาพที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้สูงอายุและ
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เป็นปัจจัยที่มีการศึกษาในหลากหลายบริบทของโรงพยาบาล ซึ่งพบแนวโน้มว่าส่งผลให้เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันได้สูง มีข้อมูลสนับสนุนที่ชัดเจน ด้านปัจจัยทางด้านจิตใจคือภาวะซึมเศร้า พบว่า
ภาวะซึมเศร้าเป็นอาการแฝงที่เกิดข้ึนได้ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีอาการป่วยทางกายร่วมด้วย 
มีผลการวิจัยสนับสนุนว่าผู้สูงอายุหลังผ่าตัดที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดอาการภาวะสับสนเฉียบพลันได้
มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ (นิศารัตน์ เอี่ยมรอด, 2559; ศรีสรลักษณ์ สุ
มงคล, 2561; Fineberg et al, 2013) แต่ปัจจัยดังกล่าวเหล่านี้ยังไม่ได้รับการศึกษาในบริบทของ
แผนกฉุกเฉินที่เพียงพอที่จะสรุปได้อย่างชัดเจน และปัจจัยด้านการดูแลของพยาบาลและบุคลากร
ทางการแพทย์ คือ ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งมีความน่าสนใจเนื่องจากเป็นปัจจัย
ที่พยาบาลสามารถจัดกระทำได้มากที่สุด แต่มีเพียงงานวิจัยบางส่วนที่สนับสนุนความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยดังกล่าวอย่างมีนัยสำคัญ (Bo et al., 2016; Émond et al., 2017)  
 ในประเทศไทย พบการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความผิดปกติด้านการได้ยิน 
(AOR 4.8; 95% CI 1.6-13.8) ภาวะสมองเสื่อม (AOR 13.1; 95% CI 2.9-59.6) และความผิดปกติ
ของกระบวนการ เมตาบอล ิซ ึ ม  (AOR 6.5; 95% CI 1.6-26.8) (Sri-on et al., 2016) ส ่ วนใน
ต่างประเทศพบปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
ได้แก่ อายุ (OR 2.8; 95% CI 1.4-5.6) (Thompson et al., 2018) ความผิดปกติด้านการได้ยิน (OR 
2.57; 95% CI 1.03 - 6.41) (Oliveirae et al., 2021) ความปวด  (OR 3 .3 ; 95%  Cl 1 . 4 -7 .9 ) 
(Daoust et al., 2020) ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (OR 5.47; 95% CI 2.76–10.85) (Bo et al., 2016) 
ภาวะเลือดออกในสมอง (OR 8.4; 95% CI 1.8–4.0) (Kennedy et al., 2014) การประวัติโรคหลอด
เลือดสมอง (OR 3.20; 95% CI 1.17-8.75) (Oliveirae et al., 2021) ระยะเวลาการเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน (OR 2.23; 95% CI 1.13–4.41) (Bo et al., 2016) อาศัยในบ้านพักผู ้สูงอายุ (OR 
3.45; 95% CI 2.17- 5.48) (Oliveirae et al., 2021)   

จากการทบทวนวรรณกรรมการวิจัยในประเทศไทยยังพบว่าประเทศไทยมีการศึกษาเรื่อง
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินจำนวนน้อย และยังมีข้อมูลไม่ชัดเจน
เกี่ยวกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการต่อยอดการ
ศึกษาวิจัย โดยศึกษาปัจจัยทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินที่พยาบาลควรตระหนักเพื่อเข้าใจสาเหตุ และสามารถประเมินปัจจัยเสี่ยงได้อย่างทันท่วงที 
รวมถึงใช้เป็นแนวทางในการสร้างแนวปฏิบัติ อีกท้ังผลการศึกษานี้ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานและพัฒนาไปสู่
การออกแบบการพยาบาลเพ่ือช่วยป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  
2. เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
ภาวะสับสนเฉียบพลันเป็นกลุ่มอาการที่พบบ่อยในผู้สูงอายุที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล ซึ่ง

สามารถเกิดได้ทั้งในหอผู้ป่วยและในช่วงแรกรับที่แผนกฉุกเฉิน จากความเสื่อมของการทำงานของ
อวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะเซลล์สมอง โรคร่วม และความรุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น จึงทำให้อาการและ
อาการแสดงของโรคไม่เป็นไปตามแบบแผนปกติ ส่งผลให้การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันทำได้ยาก 
แผนกฉุกเฉินซึ่งเป็นส่วนแรกที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา ส่วนใหญ่มีสภาพแวดล้อมที่แออัด เสียงดัง 
อีกทั้งผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ต้องรักษาอยู่ในแผนกฉุกเฉินเป็นระยะเวลานาน สถานการณ์ความเ ครียด
ปัจจัยเหล่านี้อาจก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านพฤติกรรมและระดับความรู้สึกตัวในผู้สูงอายุ 
เช่น อาการกระวนกระวายไม่อยู่นิ่ง พฤติกรรมก้าวร้าว โวยวาย ดึงสายอุปกรณ์ต่างๆ เป็นต้น ดังนั้น
จึงมีความจำเป็นที่พยาบาลจะต้องทราบถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่แรกรับเพื่อป้องกันและประเมินความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นที่ผู้ป่วยมารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยใช้การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยพิจารณาเลือกตัวแปรที่พบว่ามีความสัมพันธ์กันมาศึกษา คือ 
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า เพื่อหาปัจจัยทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ดังนี้  
 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นการเปลี่ยนแปลงความสามารถของสมอง เช่น ระดับความ
รู้สึกตัว ความจำ การตัดสินใจ ความสามารถในการตีความ บางทักษะอาจมีแนวโน้มลดลงได้รวดเร็ว
กว่าบุคคลอื่นในวัยเดียวกันเริ่มมีผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัวและคนใกล้ชิด แต่ยังสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง (กมลทิพย์ ตั้งหลักมั่นคง, 2564) พบบ่อยในผู้สูงอายุ (Geda, 2012) 
นอกจากนี้ พบว่า การรู้คิดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน (Han et al., 2011) ภาวะการรู้คิดบกพร่องในระดับปานกลางถึงรุนแรง
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 5.47 เท่า (OR 5.47; 95% CI 2.76–10.85) (Bo et 
al., 2016) ดังนั้นภาวะการรู้คิดบกพร่องสามรถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
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ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะที่สมองขาดเลือดชั่วคราวและเฉียบพลัน ส่งผลให้สมอง
ถูกทำลาย ทำให้การทำงานของสมองลดลง ซึ่งประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 3.3 เท่า (OR 3.3; 95% CI 1.7- 
6.2) (Kennedy et al., 2014) จากการศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) พบว่า การมีประวัติโรค
หลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินได้ 3.20 เท่า (OR 3.20; 95% CI 1.17- 8.75) (Oliveirae et al., 2021) และจากการศึกษา
ของ Soler-Sanchis et al. (2022) พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถทำนายการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 4.79 เท่า (OR 4.79; 95% CI 
2.12- 10.91, P<.001) (Soler-Sanchis et al., 2022) ดังนั้นประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถ
ทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน เป็นเวลาที่นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา
ในแผนกฉุกเฉินจนถึงก่อนมีการส่งต่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จำหน่ายกลับบ้าน หรือย้าย
โรงพยาบาล ซึ่งผู ้สูงอายุมีระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่นร้อยละ 19-58 
(George et al., 2006) โดยส่วนหนึ่งเกิดจากการที่ต้องมีการตรวจเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยเพ่ิมมากกว่า  
เมื่อเทียบกับคนอายุน้อยกว่า ผู้สูงอายุมีโอกาสการรับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  ตรวจเลือด และการ
ตรวจภาพถ่ายรังสี และมีโอกาสการได้รับการตรวจหลายการทดสอบมากกว่าคนอายุน้อยกว่า (Singal 
et al., 1992; Aminzadeh & Dalziel, 2002) จากการศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) พบว่า 
ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มากกว่า 6 ชั่วโมง สามารถทำนายความเสี่ยงที่เพิ่มมาก
ขึ ้นของผู ้สูงอายุในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 2.23 เท่า (OR 2.23; 95% CI 1.13 - 4.41) 
(Oliveirae et al., 2021) ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่ ≥12 ชั่วโมง เป็นหนึ่งในตัว
ทำนายที่มีค่าเชื่อมั่นสูงในการเริ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุ อีกทั้งพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน >10 ชั่วโมงต่อการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยที่มอีายุ 75 ปีขึ้นไป (Bo et al., 2016) ดังนั้น ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินที่นานสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 

 ความปวด โดยเฉพาะอย่างยิ่งความปวดที่รุนแรงจะกระตุ้น nociceptor จะส่งสัญญาณใย
ประสาท A delta และ c ผ่านไขกระดูก ผ่าน spinothalamic และ spinoreticular tract จนถึง
cerebral cortex hypothalamus และ limbic system ซึ่งเป็นส่วนกระตุ้นความเครียดและความ
กลัว ร่างกายตอบสนองโดยการเพิ่มระดับซิมพาเทติก เพิ่ม Catecholamines ถ้าความปวดไม่ได้รับ
การแก้ไข ผู้ป่วยจะได้รับความทุกข์ทรมาน นำไปสู่การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ (ลัดดาวัลย์ เตชาง
กูร, 2550) อาการเจ็บปวดรุนแรง สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ได้ 3.29 เท่า (OR 3.29; 95% CI 1.38 to 7.88) (Oliveirae et al., 2021) 
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Daoust et al. (2020) พบว่า ระดับความเจ็บปวด ≥ 65 คะแนนโดยใช้
แบบประเมิน Visual analog scale (VAS = 1-100) สามารถทำนายโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ได้มากกว่าผู ้ป่วยที ่มีระดับความเจ็บปวด <65 คะแนนถึง 3.3 เท่า (OR 3.3; 95% CI 1.4- 7.9) 
(Daoust et al., 2020) ดังนั ้น ความปวดในระดับรุนแรงสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
         ภาวะเลือดออกในสมอง เป็นลักษณะที่มีเลือดออกในเนื้อสมองอย่างกะทันหัน ทำให้มีเลือด
คั่งอยู่ภายในสมอง ส่งผลให้สมองทำงานบกพร่อง เลือดไปเลี้ยงสมองไม่ เพียงพอ (Inouye, 2006)  
ผู้ป่วยมักมีอาการของความดันในกะโหลกศีรษะสูง บางรายอาจมีอาการสับสนเกิดขึ้น  (วราวุธ กิตติ
วัฒนากูล, 2009) การเกิดภาวะเลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) สามารถเกิดขึ้นได้
หลายตำแหน่ง ซึ่งอาจเป็นผลจากภาวะความดันโลหิตสูง จากการบาดเจ็บของหลอดเลือด หรือจาก
ความผ ิ ดปกต ิ ของหลอด เล ือ ด โดยตรง  เช ่ น  arteriovenous malformation, carvernous 
malformation หรือเนื้องอกในสมอง (Reznik et al., 2022) ลักษณะพยาธิสภาพ มีการแตกของ
หลอดเลือดในสมองทำให้มีเลือดออกในเนื้อสมองและเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด  (ischemia) 
ผูป่้วยมกัมีอาการปวดศีรษะ การมองเห็นเปล่ียนไป บางรายมีการเปล่ียนแปลงของภาวะรูส้ติดว้ย 
(Van Asch et al., 2010) โดยการเกิดภาวะเลือดออกในสมองเฉียบพลันสามารถทำนายการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 8.4 เท่า (Inouye, 2006) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Zipser et al. (2019) พบว่า ภาวะเลือดออกในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 1.9 เท่า (OR 1.90; CI 1.23–2.94, p = 
0.004) (Zipser et al., 2019) การศึกษาของ Kennedy et al. (2014) พบว่า การเกิดภาวะเลือดออก
ในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 
8.4 เท่า (OR 8.4; 95% CI 1.8-4.0) (Kennedy et al., 2014) ดังนั ้น ภาวะเลือดออกในสมองมี
ความสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 ภาวะซึมเศร้า ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีระดับสารสื่อประสาทในสมองที่ลดลง ได้แก่ 
Serotonin, Dopamine, Acetylcholine และ Norepinephrine ส่งผลต่อการเก ิดภาวะสับสน
เฉียบพลันและสอดคล้องกับการศึกษาในสหรัฐอมริกา ที ่พบว่า ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง (Fineberg et al, 2013) และภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ในระยะ 72 ชั่วโมง

แรกหลังผ่าตัด (β 2.750,OR 15.637; 95% CI 5.015 - 48.757, P = 0.000) (นิศารัตน์ เอี่ยมรอด, 
2559) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีสรลักษ์ สุมงคล (2561) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
กับภาวะสับสนเฉียบพลันหลังผ่าตัดในผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง (ศรีสรลักษ์ สุมงคล, 
2561) จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
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ผู้สูงอายุหลังผ่าตัด ดังนั้นภาวะซึมเศร้าจึงเป็นตัวแปรที่ควรนำมาศึกษาในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉินเช่นกัน เนื่องจากภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยแฝงที่เกิดขึ้นได้ในผู้สูงอายุ โดยลักษณะอาการ
ของภาวะซึมเศร้ามีความแตกต่างจากภาวะสับสนเฉียบพลัน คือลักษณะอาการจะคงที่ ระยะเวลาคง
อยู่นานเป็นเดือนหรือเป็นปี ซึ่งภาวะสับสนเฉียบพลัน การดำเนินโรคจะมีช่วงดี สลับเลวลง ระยะการ
เกิดอาจเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2560) จึงจำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ดังกล่าว  

โดยผลการวิจัยครั้งนี้จะสะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า 
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน เพื่อนำความรู้ที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนให้การดูแล และพัฒนา
แนวทางในการป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มี
แนวโน้มเพิ่มมากขึ้นและเป็นข้อมูลพื ้นฐานในการศึกษาวิจัยแก่ผู้ที่สนใจศึกษาเกี่ยวกับภาวะสับสน
เฉียบพลัน เพ่ือลดผลกระทบด้านสุขภาพในระยะยาวและลดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของ
ประเทศต่อไป 
 
ค าถามการวิจัย 
 1. อัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินเป็นอย่างไร 
 2. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้าสามารถร่วมกันทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน หรือไม่อย่างไร 
 
สมมติฐานการวิจัย  
 1. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 2. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้าสามารถร่วมกันทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบหาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive correlation 
research) เพื่อศึกษาภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับ
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บริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ากับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ จำนวน 3 แห่งในเขต
กรุงเทพมหานคร จำนวน 220 คน เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 12 กรกฎาคม 2566 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2566 
 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย คือ  
 1. ตัวแปรต้น คือ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า 
 2. ตัวแปรตาม คือ ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน หมายถึง การที่สมองทำงานบกพร่องอย่างเฉียบพลัน ทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ขาดการสนใจต่อสิ่งแวดล้อม และเกิดในช่วงเวลาไม่นาน ไม่
สามารถคิดหรือหาเหตุผลได้ มีความผิดปกติของความจำ ความตั้งใจ การรับรู้ต่อวัน ในผู้สูงอายุที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน ประเมินโดยใช้ แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันและ Cognitive 
impairment (4 A’s Test for Delirium Screening: 4AT) ฉบับภาษาไทย ที ่ สัญชัย กุลาดี และ 
ธนาวดี ประชาสันติ์ (2559) ได้พัฒนาและแปล ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบคือ 1) ความตื่นรู้ตัว 2) 
การรับรู้ 4 แบบ 3) การใส่ใจ 4) อาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือการดำเนินโรคขึ้น ๆ ลง ๆ โดย
การแปลคะแนน คือ กำหนดคะแนนที่มากกว่าเท่ากับ 4 คะแนนขึ้นไป ถือว่ามีภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง หมายถึง เป็นอาการที่เกิดข้ึนจากการเปลี่ยนแปลงความสามารถของ
สมอง พฤติกรรมที่เปลี่ยนไป การรู้คิดผิดปกติ (Abnormal cognitive function) เกี่ยวข้องกับ การ
รับรู้ ความคิด ความจำ ภาษา การตัดสินใจ การวางแผน และความสามารถในการตีความบางทักษะ
อาจมีแนวโน้มลดลงได้รวดเร็วกว่าบุคคลอื่นในวัยเดียวกันเริ่มมีผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว แต่ยัง
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง ในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ประเมินโดย
ใช ้แบบคัดกรองภาวะสมองเส ื ่อม  (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 
Elderly: IQCODE) ของ Jorm et al. (1991) แปลและพัฒนาโดย สุคนธา สิริและคณะ (2007) การ
แปลผลคะแนน คือ ถ้าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ 3.44 แสดงว่าผิดปกติ 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินเคยไดร้บัการ
วินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด อุดตันหรือมีเลือดออกในสมอง หรืออาการเส้นเลือดใน
สมองตีบมาก่อน เคยได้รับการรักษาก่อนการมารักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ ซึ่งดูได้จากแฟ้มประวัติการ
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รักษาของผู้ป่วย การสอบถามจากญาติของผู้ป่วย การประเมินแบ่งเป็นผู้ป่วยมีประวัติโรคหลอดเลือด
สมองและไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน หมายถึง เวลาที่นับเป็นนาที โดยเริ่มจากรับ
ผู้ป่วยไว้ในการดูแลในแผนกฉุกเฉินจนถึงการจำหน่ายออกจากแผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นการจำหน่ายออก
จากแผนกฉุกเฉินทั้งประเภท การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล การจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน และการส่ง
ต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลอ่ืน โดยการนับจากเวลาที่บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติการรักษาของผู้ป่วย 

ความปวด หมายถึง ระดับความเจ็บปวดของผู ้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
ประเมินโดยใช้แบบประเมินความปวดแบบมาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) ของ
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมการศึกษาเรื่องปวดแห่งประเทศไทย  (2554) 
โดยให้ผู้ป่วยบอกระดับความปวดด้วยตนเอง และทำเครื่องหมายบนตัวเลข มีคะแนนความปวดตั้งแต่ 
0 จนถึง 10 คะแนน และในกรณีผู้สูงอายุไม่สามารถบอกระดับความเจ็บปวดได้ ใช้แบบประเมินความ
เจ็บปวดสำหรับผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in advanced dementia: PAINAD) ของ 
Warden et al. (2003) แปลโดย Boonsawat et al. (2020) คะแนนมากหมายถึงมีความปวดมาก 

ภาวะเลือดออกในสมอง หมายถึง การที่หลอดเลือดในสมองหรือหลอดเลือดระหว่างสมอง
แตกออกทำให้เลือดไปสะสมและรั่วเข้าไปกดอัดเนื้อเยื่อสมอง ในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ประเมินโดยผลการวินิจฉัยจากแพทย์  

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจนัยจากแพทย์ว่ามีภาวะซึมเศร้า รวมถึงได้
ประวัติจากญาติผู้ดูแลว่ามีความผิดปกติทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกของจิตใจ มีความรู้สึกหม่นหมอง 
ขาดความสุข ท้อแท้ รู้สึกเศร้า หดหู่ เหงา เครียด วิตกกังวล อ่อนเพลีย คิดว่าตนเองไร้ค่า ไม่สน ใจ
สิ่งแวดล้อม และปฏิบัติกิจวัตรประจำวันลดลง ร่วมกับความรู้สึกเบื่อหน่าย หมดความสนใจในงาน
หรือกิจกรรมที่เคยทำ  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 

เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

ในการศึกษาภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้ศึกษา
จากตำรา เอกสารทางวิชาการ วารสาร และรายการงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้กำหนดการศึกษา
ตามหัวข้อต่างๆ ดังนี้ 
 1. แนวคิดเก่ียวกับผู้สูงอายุ  
 1.1 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุ 
 1.2 ภาวะฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุ 
 1.3 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีผลต่อการดูแลรักษาในภาวะฉุกเฉิน 

2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน 
2.1 ความหมาย 
2.2 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะสับสนเฉียบพลัน 
2.3 สาเหตุและปัจจัยของภาวะสับสนเฉียบพลัน 
2.4 ชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลัน 
2.5 อาการและอาการแสดงทางคลินิก 
2.6 การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลัน 
2.7 เครื่องมือคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
2.8 การรักษาภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
2.9 การป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 

 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 3.1 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
 3.2 ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.3 ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 3.4 ความปวด 
 3.5 ภาวะเลือดออกในสมอง 
 3.6 ภาวะซึมเศร้า 

4. บทบาทการพยาบาลผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
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1. แนวคิดเกี่ยวกับการสูงอายุ 
การสูงอายุ (Aging) หมายถึง การเสื่อมสภาพตามลำดับเวลาที่เกิดขึ้นในสิ่งมีชีวิต  มีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างค่อยเป็นค่อยไปตามวัยอย่างต่อเนื่อง รวมถึงความอ่อนแรง มีความอ่อนแอต่อการ
เกิดโรค อ่อนแอต่อสิ่งแวดล้อมที่ไม่พึงประสงค์ มีการสูญเสียการเคลื่อนไหว มีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาตามเวลาที่เพ่ิมข้ึน (Eliopoulos, 2001) 

ผู้สูงอายุ คือ บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป (พรบ. ผู้สูงอายุแห่งชาติ, 2546) มีการ
แบ่งเกณฑ์ผู้สูงอายุตามสภาพของการมีอายุเพิ่มขึ้นในลักษณะของการแบ่งช่วงอายุของประเทศไทย
ดังนี้ ผู้สูงอายุวัยต้น หมายถึง ผู้มีอายุ 60-69 ปี ผู้สูงอายุวัยกลาง หมายถึง ผู ้มีอายุ 70-79 ปี และ
ผู้สูงอายุวัยปลาย หมายถึง ผู้มีอายุ 80 ปีขึ้นไป  

1.1 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ในผู้สูงอายุร่างกายจะเกิดความเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
เสื่อมมากกว่าการเจริญเติบโต การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่างๆในร่างกายของแต่ละคนจะเกิดไม่
เท่ากัน เซลล์ต่างๆ ภายในร่างกายส่วนใหญ่ทำงานลดลงและมีจำนวนลดลง สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล 
(2542) ได้อธิบายการเปลี่ยนแปลงทางด้านสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ ดังต่อไปนี้ 

     1.1.1 การเปลี ่ยนแปลงระบบผิวหนัง ( Integumentary system) ชั ้นหนังกำพร ้า 
(Epidermis) อัตราการสร้างเซลล์ผิวหนังใหม่ขึ ้นมาทดแทนลดลง ผิวหนังแห้งหยาบ และรอยต่อ
ระหว่างชั้น epidermis และ dermis แบนราบ ความหนาแน่นและ จำนวนเซลล์ในชั้น dermis ลดลง 
แต่ collagen fiber และ elastic fiber แข็งหนาเพิ่มขึ้น ทำให้ ผิวหนังบางและเปราะ เป็นแผลได้ง่าย 
จำนวนเส้นเลือดที่ไปยังผิวหนังลดลง และความสามารถใน การกำจัดสิ่งแปลกปลอมบริเวณผิวหนัง
ลดลง เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ผิวหนัง จำนวนต่อมไขมันและ ต่อมขนลดลง รวมทั้งอัตราการสร้างและ
การหลั่งเหงื่อลดลง มีผลต่อการควบคุมอุณหภูมิร่างกาย  อัตราการงอกของเล็บช้า และมีเล็บบาง 
จำนวนปลายเส้นประสาทรับความรู้สึกที่ผิวหนังลดลง ทำให้การรับรู้ต่อสิ่งที่ทำให้เกิดอันตรายบริเวณ
ผิวหนังลดลง ภาวะสำคัญทางคลินิกของระบบผิวหนัง ได้แก่ ผิวหนังบางและอ่อนแอ ฉีกขาดง่าย ผิว  
แห้งและคัน ระวังการเกิดบาดแผล การขับเหงื่อและการควบคุมความร้อนในร่างกายลดลง มีการ
สูญเสียแผ่นไขมันที่ปกป้องกระดูกทำให้เกิดความเจ็บปวด และอัตราการหายของแผลช้าลง 

     1.1.2 การเปลี่ยนแปลงระบบทางเดินหายใจ (Respiratory system) หลอดลมและปอด
มีขนาดใหญ่ขึ้น ความยืดหยุ่นของเนื้อปอดลดลง เพราะมีเส้นใย  elastin ลดลง ความแข็งแรงและ
กำลังการหดตัวของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจเข้าและหายใจ ออกลดลง มีการเปลี่ยนแปลงของ
กระดูกสันหลังและกระดูกซี่โครงตามวัยทำให้ทรวงอกมีลักษณะ  ผิดรูป ผนังทรวงอกแข็งขึ้น การ
เคลื่อนไหวของกระดูกซี่โครงลดลงเพราะมีแคลเซียมมาเกาะที่ กระดูกอ่อนชายโครงมากขึ้น รูปร่าง
ทรวงอกเปลี่ยนเป็นรูปถัง (barrel shape) มากขึ้น มีการ ลดลงของหลอดเลือดฝอยในปอด และมีการ
หนาตัวของชั ้น intima ทำให้ปริมาณการไหลของเลือด ลดลง และมีการลดลงของ ventilation 
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perfusion mismatch ระบบการป้องกันของปอด เช่น การ สร้างเมือก การสร้าง antibody และ
ระบบภูมิคุ ้มกันชนิดเซลล์ด้อยลง และจำนวน cilia ลดลง จำนวน bronchial mucous gland มี
ขนาดเพ่ิมข้ึน ภาวะสำคัญทางคลินิกของระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ลดลง ตอบสนองต่อ ภาวะ hypoxia และ hypercapnia ลดลง มีโอกาสเกิดการหายใจล้มเหลวมาก
ขึ้น เสี่ยงต่อการสำลัก และการติดเชื้อมากขึ้น อัตราการหายใจในผู้ป่วยสูงอายุเป็นอาการแสดงของ
ระบบทางเดินหายใจที่มีความไว สูงและเป็นประโยชน์ทางคลินิก 
              1.1.3 การเปลี ่ยนแปลงระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) ใน
ผู้สูงอายุลักษณะโครงสร้างและขนาดของหัวใจอาจไม่เปลี่ยนแปลง Aorta มีขนาด กว้างขึ้นและมี
ความยืดหยุ่นลดลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ผนังของหัวใจห้องล่าง  ซ้ายจะหนาขึ้น 
(left ventricle hypertrophy) ประมาณร้อยละ 25 จากอายุ 30-80 ปี ลิ้นหัวใจ aortic valve หนา
และแข็ง ทำให้ลิ้นหัวใจเคลื่อนไหวได้ลดลง ทำให้เกิดเสียง systolic ejection murmur ส่วน mitral 
valve จะเสื่อมและมีแคลเซียมเกาะ ทำให้เกิดเสียง pansystolic murmur ได้ กล้ามเนื้อหัวใจมี 
lipofuscin สะสม เรียกว่า brown atrophy, Beta adrenergic receptor มีการตอบสนองลดลงเป็น 
ผลให้การเต้นหัวใจที่เพิ่มขึ้นจากการกระตุ้นลดน้อยกว่าปกติ ดังนั้นใน  ภาวะที่จำเป็นต้องมีการเพิ่ม
อัตราการเต้นของหัวใจ เช่น การออกกำลังกาย อัตราการเต้นของ  หัวใจจะไม่สามารถเพิ่มได้มาก
เหมือนวัยหนุ่มสาว ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในเวลา 1 นาท ีลดลงประมาณ ร้อยละ 40 จากอายุ 
25-65 ปี มีความเสื่อมของผนังหลอดเลือด ผนังหลอดเลือด ฝอยหนาขึ้น ผนังหลอดเลือดมีความ
ยืดหยุ่นน้อยลง หลอดเลือดแดงมีความแข็งตัว ความเร็วชีพจร ลดลง รูภายในหลอดเลือดแคบ เกิด
การอุดตันของหลอดเลือดได้ง่าย ความต้านทานของหลอด เลือดปลายทางเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 1 
ต่อปี baroreceptor มีความไวลดลง ทำให้การตอบสนองต่อการหดตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย 
และการเพิ่มอัตราการเต้นหัวใจลดลง ภาวะสำคัญทางคลินิกของระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูงเพื่อเพ่ิม ปริมาณเลือดให้เพียงพอกับการทำงานของร่างกาย ระดับความดัน systolic 
และ diastolic เพ่ิม เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจากกล้ามเนื้อหัวใจ 

 1.1.4 การเปลี ่ยนแปลงระบบประสาท (Nervous system) การเปลี ่ยนแปลงในระบบ
ประสาทเป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างช้า ๆ ทำให้  สังเกตได้ยาก ได้แก่ เซลล์สมองและเซลล์
ประสาทมีจำนวนลดลงเรื่อย ๆ ทำให้น้ำหนักสมองลดลง และมีการไหลเวียนเลือดไปสมองลดลง แต่
การเปลี่ยนแปลงนี้ไม่มีผลต่อความคิดและพฤติกรรม การนอนหลับสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวของขา 
ความเร็วในการส่งสัญญาณประสาท (conduction velocity) ลดลง ประสิทธิภาพการทำงานของ
สมองและประสาทอัตโนมัติลดลง ร่างกายตอบสนอง ต่อสิ่งกระตุ้นช้า ตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง
การทรงตัวช้าลง เป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดการหกล้ม การควบคุมอุณหภูมิร่างกายของ hypothalamus 
ลดลง แบบแผนการนอนหลับเปลี ่ยนแปลง  ความจำเสื ่อมโดยเฉพาะเรื ่องราวใหม่ ๆ ( recent 
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memory) แต่สามารถจำเรื่องราวเก่าๆ ในอดีตได้ (remote memory) ภาวะสำคัญทางคลินิกของ
ระบบประสาท ได้แก่ ความจำสั้น เดินแบบคนชรา (สาวเท้า ก้าวสั้นๆ งุ้มตัวไปข้างหน้า) อาจเสี่ยงต่อ
การหกล้ม เสี่ยงต่อการมีปัญหาในการนอนหลับ delirium, neurodegenerative disease ความไว
ต่อการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิลดลง 

  1.1.5 การเปลี่ยนแปลงระบบประสาทสัมผัส (sensory organ) ประกอบด้วย  
  1.1.5.1 การเปลี่ยนแปลงการมองเห็น (vision) การเปลี่ยนแปลงการมองเห็นมีผล
ต่อ ผู้สูงอายุมากที่สุด ได้แก่ ลูกตามีขนาดเล็กลงและลึกเพราะไขมันของลูกตาลดลง หนังตามีความ  
ยืดหยุ่นลดลงทำให้หนังตาตก รูม่านตาเล็กลงปฏิกิริยาตอบสนองของม่านตาต่อแสงลดลง 
ทำให้การปรับตัวสำหรับการมองเห็นในสถานที่ต่างๆ ไม่ดี แก้วตาแข็ง ยืดหยุ่นลดลง และเริ่มขุ่นมัวมีสี 
เหลืองมากขึ้น ทำให้ความสามารถในการมองเห็นและเทียบสีลดลง การรับรู้ที่กระจกตาลดลง ทำให้
เกิดแผลได้ง่ายบริเวณรอบๆ กระจกตาจะเห็นเป ็นวงสีขาวหรือสีเทา (arcus senilis) ที่เกิดจาก การ
สะสม lipid เมื่อมีอายุมากขึ้น ซึ่งไม่มีผลต่อการมองเห็น ยกเว้นในรายที่มีการสะสมไขมันมาก เกินไป
อาจทำให้เกิดตาพร่ามัวได้ จากการหักเหของแสงผิดปกติ การไหลเวียนเลือดที่จอตาลดลง  เกิดการ
เสื่อมของจอตา วุ้นในตาเสื่อมสภาพอาจเห็นเป็นเส้นลอยไปมา กล้ามเนื้อลูกตาเสื่อมหน้าที่  สายตา
ยาวขึ้น การผลิตน้ำตาน้อยลง ภาวะสำคัญทางคลินิกของการมองเห็น ได้แก่ ความสามารถในการอ่าน
และลานสายตา ลดลง ความไวในการมองตามภาพลดลง ลูกตามีความไวต่อแสงจ้ามากขึ ้น มี
อุบัติการณ์การเกิดต้อหิน และต้อกระจกเพิ่มขึ้น การรับรู้ด้านความลึกลดลง เพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุหกล้ม  

 1.1.5.2 การเปลี่ยนแปลงการได้ยิน (hearing) ได้แก่ หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหูชั้นใน
เกิดการแข็งตัว ประสาทการได้ยินสูญเสียหน้าที่ เยื่อแก้วหูและอวัยวะในหูชั้นกลางแข็งตัวมากขึ้นทำ
ให้ พร่องการได้ยินระดับเสียงสูงมากกว่าระดับเสียงต่ำ การได้ยินลดลงพบในเพศชายมากกว่าเพศ  
หญิง จากความเสื่อมของ organ of corti และ basilar membrane ร่วมกับเส้นประสาทคู่ที่ 8 มี 
การสะสมของขี้หูในช่องหูมากขึ้น ภาวะสำคัญทางคลินิกของการได้ยิน ได้แก่ จากการบกพร่องการได้
ยินผู้สูงอายุมักชอบ แยกตัว การได้ยินลดลง หูตึง มากขึ้น มีความบกพร่องการได้ยินระดับเสียงสูง
มากกว่าระดับเสียงต่ำ เวียนศีรษะ บ้านหมุน เสี่ยงต่ออุบัติเหตุหกล้ม  

   1.1.6 การเปลี่ยนแปลงระบบฮอร์โมน (Hormonal system) ฮอร์โมนที่เปลี่ยนแปลงในวัย
ผู้สูงอายุ อาจทำให้ผู้สูงอายุบางคนที่เป็นโรคเบาหวาน อ้วนง่าย อุณหภูมิร่างกายลดลงทำให้ขี้หนาว 
ต่อมไทรอยด์ทำงานแปรปรวนอาจทำให้เชื ่องช้า หรือหงุดหงิดง่าย เมื่อฮอร์โมนในร่างกายมีการ
เปลี่ยนแปลงจะทำให้เกิดภาวะกระดูกพรุนในผู้สูงอายุได้ง่าย 

   1.1.7 การเปลี่ยนแปลงระบบสืบพันธุ์ (Reproductive system) ท่อนำไข่เหี่ยวและหดสั้น
ลง รังไข่ฝ่อเล็กลง มดลูกมีขนาดเล็กลงเยื่อบุภายในมดลูกบาง ลง ปากมดลูกเหี่ยวและมีขนาดเล็กลง 
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ไม่มีเมือกหล่อลื่น ช่องคลอดแคบและสั้นลง เยื่อบุช่องคลอด บางลงทำให้ผลิตสารหล่อลื่นได้น้อยลง 
ภายในช่องคลอดมีสภาวะเป็นด่างมากขึ้น อวัยวะสืบพันธุ์ ภายนอกเหี่ยวย่นเพราะไขมันใต้ผิวหนัง
ลดลงและขนลดลงทั้งสองเพศ ฮอร์โมน estrogen และ progesterone ลดลง ผู้สูงอายุเพศชายต่อม
ลูกหมากโตผลิตสารคัดหลั่งได้น้อยลงทำให้ถ่าย ปัสสาวะลำบาก ต้องถ่ายปัสสาวะบ่อยครั้ง ลูกอัณฑะ
เหี่ยวลง ผลิตเชื้ออสุจิได้น้อยลง ภาวะสำคัญทางคลินิกของระบบระบบสืบพันธุ์ ได้แก่ ผู้สูงอายุยังมี
ความต้องการทาง เพศหากไม่มีข้อจำกัดทางสุขภาพ ผู้สูงอายุชายอาจมีลักษณะ andropause จาก
การขาด testosterone hormone ได้ และเกิด prostatic hypertrophy และผู ้สูงอายุหญิง การ
ลดลงของ estrogen จะทำให้ pelvic floor muscle ไม่ตึงตัว ทำให้เกิด stress incontinence ได ้

1.2 ภาวะฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุ    
       1.2.1 ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (altered mental status) เป็นอาการนำที่พบได้
บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงหมายถึง หน้าที่
ของระบบประสาทถูกรบกวนจนมีอาการแสดงของความเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว (level of 
consciousness) และส่วนประกอบของความรู ้สึกตัว (content of consciousness) ระดับความ
รู้สึกตัว เป็นการบอกถึงระดับการตื่นตัว (wakeful state) ต่อการกระตุ้นของสิ่งเร้าที่ส่งผ่าน reticular 
activating system ของก้านสมอง (Wilber & Ondrejka, 2016) พบเป็นได้ทั้งแบบเฉียบพลัน กึ่ง
เฉียบพลันหรือเรื้อรัง โดยการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวในระยะเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะหมดสติ 
(coma) หลับลึก (stupor) โดยกล่าวเน้นถึงเรื่องภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ซึ่งเป็นภาวะที่มี
การศึกษากันเป็นอย่างมากและพบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่มารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน (จิราภรณ์ ศรี
อ่อน, 2560) 
     1.2.1.1 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) เป็นกลุ่มที่มีความพร่องของสมรรถนะ
ของสมองเฉียบพลัน ทำให้เกิดอาการกระวนกระวาย และระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ความคิด 
ความจำและสมาธิเสียไป รวมทั้งก่อให้เกิดอาการทางพฤติกรรมต่างๆ ตามมา เช่น วุ่นวาย นอนไม่
หลับ และสาเหตุส่วนใหญ่รักษาได้แต่หากไม่ได้รับการรักษาจะเกิดผลข้างเคียง หนึ่งในสามของ
ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินด้วยการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวมีภาวะสับสน
เฉียบพลัน (จิราภรณ์ ศรีอ่อน, 2560)  
      1.2.2 โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน (Acute ischemic status) ภาวะฉุกเฉินทาง
ระบบประสาทเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต และภาวะทุพพลภาพในผู้สูงอายุที่มาแผนกฉุกเฉิน
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบประสาทในผู้สูงอายุ ร่วมกับการมีโรคประจำตัว
หลายชนิด อันเป็นผลให้โรคทางระบบประสาทในผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงที่ซับซ้อน ยากแก่
การวินิจฉัย โดยภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาทที่พบบ่อยในผู้สูงอายุคือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน (acute ischemic stroke)  
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     1.2.2.1 โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) การที ่
สมองขาดเลือดไปเลี้ยงที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดจะมีอาการแสดงได้หลายรูปแบบขึ้นอยู่กับ
บริเวณกายวิภาคที่เกิดพยาธิสภาพ ผู้ป่วยอาจมีอาการ หรืออาการแสดงซึ่งมักเกิดขึ้นทันที ดังนี้ ชา 
หรืออ่อนแรงบริเวณหน้า แขน หรือขา ด้านใดด้านหนึ่ง พูดไม่ชัด พูดไม่ออก มีปัญหาเกี่ยวกับการพูด
หรือฟัง มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเดิน การทรงตัว ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ซึมลง หรือสับสน ที่
เกิดข้ึนทันท ี(Phipps & Cronin, 2020)  
     1.2.3 ภาวะฉุกเฉินทางระบบหายใจ (Pulmonary emergency) โรคของระบบหายใจ
เป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุต้องมารักษาในแผนกฉุกเฉินได้บ่อยสรีรวิทยาของปอดและทรวงอกที่
เปลี่ยนไปตามอายุทำให้เกิดโรคทางระบบหายใจได้ง่าย รวมทั้งปัจจัยภายนอกที่ผ่านมาในช่วงชีวิต 
เช่น การสูบบุหรี่หรือการอาศัยในชุมชนเขตเมืองก็มีผลกระทบต่อระบบหายใจได้ โดยโรคระบบ
ทางเดินหายใจที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุดังต่อไปนี้ 
       1.2.3.1 โรคหอบหืด (asthma) ชนิดของโรคหืดในผู ้สูงอายุเป็น 2 แบบ คือ 
แบบที่ 1 เริ่มมีอาการมาตั้งแต่เด็ก และมีอาการมาเรื่อย ๆ จนกระทั่งเป็นโรคทางเดินหายใจแบบ
เรื้อรัง (chronic airway limitation) แบบที่ 2 พบน้อยกว่าโดยเริ่มมีอาการเมื่ออายุมากแล้ว ซึ่งแยก
ยากจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง chronic obstructive pulmonary disease (COPD) ผู้สูงอายุที่เป็น
โรคหอบหืดมักมาด้วยอาการไอ เสียงหายใจด้งวี้ด แน่นหน้าอก ผู้สูงอายุมักมาหาแพทย์ช้าหรือมาเมื่อ
มีอาการรุนแรงมากแล้วทั้งนี้เพราะมีการตอบสนองต่อภาวะขาดออกซิเจน หรือภาวะการคั่งของ
คาร์บอนไดออกไซด์ได้ช้า จึงทำให้รู้สึกเหนื่อยช้า 

       1.2.3.2 โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease; 
COPD) ถ้ามาด้วยอาการหลอดลมตีบ และมีประวัติสูบบุหรี่ รวมทั้งไม่ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม
และ diffusing capacity (DLCO) น้อยควรนึกถึงโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากที่สุด การรักษาโรคปอดอุด
กั้นกำเริบเหมือนกับในคนอายุน้อย (รพีพร โรจน์แสงเรือง, 2560) แต่ผู้สูงอายุมักมีโรคประจำตัวอื่น
ร่วมด้วยและ functional reserve ลดลง ควรให้ดมออกซิเจนเพื่อคงระดับค่าความอิ่มตัวของออกชิ
เจนมากกว่าร้อยละ 90 ที่ห้องฉุกเฉินใช้ยา short acting beta adrenergic agonist ทาง MDI หรือ 
nebulize เพื่อขยายหลอดลมซึ่งพบว่านิยมใช้ nebulize มากกว่าเพราะใช้ได้ง่ายยาปฏิชีวนะควรใช้
ในโรคปอดอุดกั้นที่กำเริบเพราะจากการศึกษาพบว่าลดอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและอัตรา
การกำเริบช้ำในกรณีเกิดภาวะหายใจล้มเหลว อาจเลือกใช้ noninvasive positive pressure 
ventilator (NPPV) หรือใส่หลอดสอดคาท่อลมได้ ข้อบ่งชี้คือ อ่อนแรง ภาวะเลือดเป็นกรด ไม่รู้สติ
หรือสับสน hypercarbia หรือ hypoxia ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ
หายใจลัมเหลวเฉียบพลันมักตอบสนองต่อ NPPV ได้ดี (รพีพร โรจน์แสงเรือง, 2560) 
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          1.2.3.3 โรคปอดอักเสบติดเชื้อ (pneumonia) ปอดอักเสบติดเชื้อเป็นสาเหตุ
การตายที่พบบ่อยอันดับ 3 ในผู้ป่วยอายุ 65 ปีขึ้นไป และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยในสถาน
บริบาลของประเทศสหรัฐอเมริกาภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในปอดอักเสบติดเชื้อคือหนองในโพรงเยื่อ
หุ้มปอด ติดเชื้อเข้ากระแสเลือด และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ยิ่งอายุมากขึ้นสามารถเกิดโรคปอดอักเสบ
ติดเชื้อได้บ่อยขึ้นอัตราการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อในผู้ป่วยอายุ 85 ปีสูงเป็น 2 เท่าของผู้ป่วยอายุ 65 
ปีผู้สูงอายุมักมีเชื้อแบคทีเรียสะสมในทางเดินหายใจส่วนบนอยู่มากรวมทั้งสะสมอยู่ในกระเพาะอาหาร
ได้บ่อยและยิ่งเพิ่มมากขึ้นเมื่อได้รับยาลดกรดและ H, blocker ทั้งหมดร่วมกันทำให้เพิ่มอัตราการเกิด
ปอดอักเสบติดเชื้อในผู้สูงอายุ โรคประจำตัวของผู้สูงอายุก็เพิ่มอัตราการเกิดปอดติดเชื้อ เช่น โรคปอด
อุดกั้นเรื ้อรัง โรคหืด เบาหวาน มะเร็ง ภาวะหัวใจล้มเหลว ไตวาย ภาวะติดเหล้า และภาวะกด
ภูมิคุ้มกันต่างๆ (Riquelme et al., 1997)  

     1.2.4 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) พบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่มาแผนกฉุกเฉิน การ
ติดเชื ้อที ่เป็นผลให้อวัยวะสำคัญของร่างกายสูญเสียการทำงาน (organ dysfunction) และเป็น
อันตรายถึงแก่ชีวิต อวัยวะสำคัญของร่างกายสูญเสียการทำงานในที่นี้ใช้การประเมิน Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) Score ที ่มีค่าคะแนนมากกว่าเท่ากับ 2 จะเพิ ่มอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 10 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) เป็นส่วนหนึ่งของ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับการไหลเวียนโลหิตล้มเหลว และการเผาผลาญระดับเซลล์ผิดปกติ  
ในทางคลินิกอธิบายได้จากการที่ผู้ป่วยที่ได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอแต่ยังต้องใช้ยากระตุ้นการหดตัว
กล้ามเนื้อหลอดเลือด (vasopressor) เพื่อให้ค่าความดันเลือดหลอดเลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial 
pressure; MAP) มากกว่าหรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท อาการแสดงและการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดในผู้สูงอายุ การวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้สูงอายุอาจทำได้ช้าเนื่องจากการซัก
ประวัติผู้สูงอายุที่มีสภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นเหตุให้ได้ประวัติที่ไม่ชัดเจน
หรือไม่ถูกต้อง อาการแสดงไข้ซึ่งเป็นอาการสำคัญของการแสดงการติดเชื้อ พบไข้ได้ประมาณครึ่งหนึ่ง
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่มาแผนกฉุกเฉิน  

     1.2.5 ปวดท้องเฉียบพลัน (Acute abdominal pain) อาการปวดท้องในผู้สูงอายุคือ 
การปวดท้องที่ไม่จำเพาะและไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน (non-specific abdominal pain) ส่วนสาเหตุ
รอง ๆ จะพบว่าสาเหตุที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่มาตรวจด้วยอาการปวดท้องคือ การติดเชื้อทางเดิน
ป ั สส าวะ  gastritis /gastric ulcer, cholecystitis/gall bladder disease/biliary tract disease 
และท้องผูก (constipation) ไส้ติ ่งอักเสบแม้ว่าส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยอายุน้อย (Chang & Wang, 
2007)   

      
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

 1.2.6 การบาดเจ็บในผู้สูงอายุฉุกเฉิน  
       1.2.6.1 ภาวะหกล้ม (Falls) ผลการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าผู้สูงอายุหญิง

ร้อยละ 24 และผู้สูงอายุชายร้อยละ 12 หรือประมาณร้อยละ 20 ของผู้สูงอายุทั้งหมดในชุมชน มี
ภาวะหกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ภาวะหกล้มยังเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการเกิดอุบัติเหตุและ
มารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุโรงพยาบาลศิริราชถึงร้อยละ 35.4 เป็นการลื่นหกล้มมากที่สุด ร้อย
ละ 89. 9 ภาวะหกล้มเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการผู้สูงอายุ (geriatric syndrome) เช่นเดียวกับ ภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ที่นำไปสู่ความพิการ การสูญเสียคุณภาพชีวิต และอัตราตายที่เพิ่มขึ้นเช่นกัน 
แนวทางปฏิบัติที ่แผนกฉุกเฉินประกอบด้วยการชักประวัติอย่างละเอียดถึงเหตุการณ์ขณะหกล้ม 
อาการของผู้ป่วยทั้งก่อนหกล้ม ขณะหกล้มและหลังหกล้ม พึงระลึกว่าผู้ป่วยสูงอายุที่แผนกฉุกเฉิน มัก
มีภาวะสับสนเฉียบพลันได้ การชักประวัติจึงควรพยายามให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ดูแลใกล้ชิด หรือ
เหตุการณ์ขณะนั้นร่วมด้วยเสมอ รวมทั้งการตรวจร่างกายทุกระบบอย่างองค์รวม เพ่ือทำการประเมิน
สิ่งต่างๆ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2560) ดังต่อไปนี้  

   1) การประเมินภาวะบาดเจ็บที่เป็นผลจากการหกล้ม แม้ว่าผลของ
ภาวะหกล้มส่วนใหญ่มักเป็นเพียงการบาดเจ็บของผิวหนังและข้อต่อ เช่น รอยฟกช้ำ ภาวะเลือดออก 
ใต้ผิวหนัง พยาธิสภาพเอ็นอักเสบ พยาธิสภาพข้ออักเสบ แต่อาการเหล่านี้มักไม่จำเป็นต้องได้รับการ
สืบคันทางห้องปฏิบัติการที่ขับซ้อน หรือการรักษาที่ยุ่งยาก อย่างไรก็ตาม แพทย์ควรตรวจหาการ
บาดเจ็บที่รุนแรงที่อาจซ่อนอยู่ได้ เช่น 

   2) ภาวะกระดูกหัก ประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้สูงอายุที่อยู ่ใน
ชุมชนที่หกล้มจะมีการบาดเจ็บรุนแรง เช่น ภาระกระดูกหัก การบาดเจ็บของสมองหรือที่ผิวหนังอย่าง
รุนแรง โดยที่ร้อยละ 3.5-6 ของภาวะหกล้มทำให้มีภาวะกระดูกกหัก ในด้านผลระยะยาวสำหรับผู้ที่
หกล้มและมีกระดูกข้อสะโพกหัก จะมีอัตราการเสียชีวิตถึงร้อยละ 20-30 ลักษณะการบาดเจ็บของ
ผู้ป่วยหกล้มที่มาที่แผนกฉุกเฉินเป็นกลุ่มกระดูกหักมากที่สุด ตำแหน่งที่มีกระดูกหักที่พบได้บ่อยจาก
การหกล้มมักเกี ่ยวข้องกับโรคกระดูกพรุน  (osteoporosis) จึงมักเป็นตำแหน่งที ่กระดูกได้รับ
ผลกระทบอย่างมากจากโรคกระดูกพรุน เช่น กระดูกข้อสะโพก  

   3) Intracerebral hemorrhage แม้จะพบได้น้อยแต่เนื ่องจาก
ผู้สูงอายุมักมีภาวะสมองฝ่อ (cerebral atrophy) ทำให้เกิด potential space ระหว่างเนื้อสมองและ 
กะโหลกศีรษะ เมื่อมีก้อนเลือด ดังที่เป็นผลจากการบาดเจ็บภายในสมอง อาจไม่ทำให้ความดันใน
กะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว หรือไม่มีผลต่อการกดเนื้อสมองที่อยู่ด้านข้างชัดเจน ทำให้ผู้ป่วย
สูงอายุเหล่านี้ไม่มีอาการและอาการแสดงของการเกิดพยาธิสภาพสมองได้ชัดเจน ในระยะเฉียบพลันที่
แผนกฉุกเฉิน ในกรณีที่สงสัยไม่แน่ใจจึงควรได้รับการสืบค้นทางรังสีวินิจฉัยเสมอ หรือติดตามลักษณะ
ทางคลินิกอย่างใกล้ชิดเป็นระยะ 
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1.3 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีผลต่อการดูแลรักษาในภาวะฉุกเฉิน  
      ในแผนกฉุกเฉินบุคลากรทางการแพทย์มักจะได้พบกับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยมากและมีโรค
ประจำตัวหลายโรค บางครั้งอาจเป็นการยากที่จะแยกระหว่างความเปลี่ยนแปลงของกระบวนกา ร
ผู้สูงอายุ (aging process) หรือเป็นผลที่เกิดขึ้นจากโรคประจำตัวหลายโรค สิ่งที่ควรพึงระลึกไว้เสมอ
คือ อาการแสดงบางอย่าง เช่น อาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ภาวะสับสนเฉียบพลัน ภาวะ
เปราะบาง หรือภาวะหกล้ม ไม่ใช่เป็นสิ่งปกติของกระบวนการเปลี่ยนแปลงเมื่อสูงอาย ุ ต้องมีการ
สืบค้นเพื่อการรักษาเพิ่มเติมต่อไป สิ่งที่ควรเรียนรู้เบื้องต้นในการให้การดูแลและรักษาผู้ป่วยสูงอายุ 
คือ การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุ ที่มีผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุในภาวะฉุกเฉิน 
ดังนี้ (จิราภรณ์ ศรีอ่อน, 2564; Khoujah et al., 2019)  
  1.3.1 สัญญาณชีพ (Vital signs) กระบวนการสูงอายุลดความสามารถในการปรับ
สัญญาณชีพต่อสิ่งกระตุ้นต่างๆ สัญญาณชีพที่ปกติไม่สามารถที่จะตัดภาวะฉุกเฉินที ่เป็นอันตรายต่อ
ชีวิตของผู้สูงอายุออกไปได้ 
     1.3.1.1 อัตราการเต ้นของหัวใจ (Heart rate) ในผ ู ้ส ูงอายุจากการที ่
กล้ามเนื้อหัวใจตอบสนองต่อสารแคทีโคลามีน (catecholamine) ลดลง การตอบสนองของตัวรับ

บีตาแอดรีเนอร์จิก (peripheral -adrenergic) ลดลง โดยทั่วไปเมื่อร่างกายมีการเสียเลือดและน้ำ
จะกระตุ้นให้มีการหลั่งสารแคทีโคลามีนเพิ่มขึ้นในผู้สูงอายุกลับ พบว่าอัตราการเต้นของหัวใจเต้นเร็ว
เพิ่มขึ้นไม่มากหรือไม่สูงเท่าอัตราการเพิ่มปกติอย่างที่ควรจะเป็น ร่วมกับการที่ผู ้ป่วยอาจมีโรค
ประจำตัวความดันเลือดสูงหรือโรคหัวใจที่ใช้ยาในกลุ่มลดความดันเลือดหรือลดอัตราการเต้นของ

หัวใจ เช่น ยากลุ ่มกั ้นตัวรับบีตา (-blocker) ยากลุ ่มปิดกั ้นแคลเซียม (non-dihydropyridine 
calcium channel blocker) แพทย์ควรจะต้องเริ่มพึงระวังและเฝ้าสังเกตอาการตั้งแต่อัตราการเต้น
ของหัวใจมากกว่าหรือเท่ากับ 90 ครั้งต่อนาท ี

  1.3.1.2 ความดันเลือด (Blood pressure) ผู้สูงอายุมีหลอดเลือดแดงตีบ
แข็งเพ่ิมข้ึนร้อยละ 25 ร่วมกับมีความต้านทานในหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน ร่างกายจะกระตุ้นระบบประสาท 
อัตโนมัต ิให้ทำงานเพิ ่มข ึ ้นและการตอบสนองของตัวร ับบีตาแอดรีเนอร์จ ิก  (peripheral B-
adrenergic) ลดลง ผู้สูงอายุโดยทั่วไปมักจะมีค่าความดันซิสโตลิคสูง อายุมากขึ้นมักพบมีความดัน
เลือดเพิ่มขึ้น (age-related hypertension) โดยประมาณร้อยละ 50-75 การวินิจฉัยว่ามีความดัน
เลือดตกอาจต้องสูงกว่าระดับค่าความดันเลือด 90/60 มม. ปรอทของคนทั่วไป เพราะผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มักพบมีโรคประจำตัวความดันเลือดสูงได้บ่อย ให้พิจารณาเปรียบเทียบจากความดันเลือดเดิมถ้า
ค่าความดันซิสโตลิคลดลงมากกว่า 40 มม.ปรอทหรือความดันชิสโตลิคน้อยกว่า 100 มม.ปรอท แสดง
ว่ามีภาวะความดันเลือดลดต่ำลง นอกจากนี้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อภาวะความดันเลือดตกเมื่อเปลี่ยน
ท่าทาง (orthostatic hypotension) เนื่องจากการลดลงของความไวในการตอบสนองของปลาย
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ประสาทรับแรงดัน (baroreceptor) การลดลงของความยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือด และการลดลง
ของปริมาณพลาสมา 

  1.3.1.3 อ ุณหภูม ิกาย (Body temperature) อ ุณหภูม ิโดยทั ่วไปของ
ผู้สูงอายุจะลดลง 0.15 องศาเซลเซียส ในระยะเวลาทุก 10 ปี และมีความแตกต่างของอุณหภูมิกาย
ส่วนแกน (core temperature) และอุณหภูมิกายส่วนผิว (surface temperature) ควรพิจารณาว่า
ผู้สูงอายุมีไข้ คือวัดอุณหภูมิทางปากได้มากกว่าหรือเท่ากับ 37.2 องศาเซลเซียสหรือวัดอุณหภูมิทาง
กันได้มากกว่าหรือเท่ากับ 37.5 องศาเซลเซียส หรือมีการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิมากกว่า 1.3 
องศาเซลเซียสวัดห่างกันที่ 1 ชั่วโมง 

 1.3.2 ระบบหายใจ (Respiratory system) ผ ู ้ส ูงอาย ุม ีการเปลี ่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาที่มีผลต่อการช่วยหายใจและการระบายอากาศ (ventilation) ดังต่อไปนี้  

  ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่มีผลต่อการใส่หลอดสอดคาท่อ
ลม (endotracheal tube) ดังนี้ การอ้าปากอาจทำได้ลำบากกว่ากลุ่มอายุอื่นเนื่องจากมีภาวะข้อต่อ
ขากรรไกรอักเสบ (temporomandibular joint arthritis) ข้ออักเสบทั่วร่างกาย (general systemic 
arthritis) ข้อต่อบริเวณคออักเสบ (cervical arthritis) มีผลทำให้การเคลื่อนไหวบริเวณลำคอลดลง
ผู้สูงอายุอาจไม่มีฟัน มีฟันเพียงบางส่วน หรือใส่ฟันปลอม ทำให้มีผลกระทบต่อการใส่หลอดสอดคาท่อ
ลมได้เพิ่มขึ ้น ลิ้นที่มีขนาดใหญ่ มีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณช่องปากและลำคอได้ง่าย เกิด
เลือดออกได้ง่ายทำให้บดบังการใส่หลอดสอดคาท่อลม มีการลดลงของค่าสูงสุดของปริมาณ การ
ระบายอากาศหายใจต่อนาที (minute ventilation) อันเนื่องมาจากการที่ผู้สูงอายุมีผนังทรวงอกแข็ง 
ไม่ยืดหยุ่น (thoracic stiffness) และมีปริมาณกล้ามเนื้อทรวงอกลดลง การลดลงของความยืดหยุ่น
ของผนังทางเดินหายใจหรือปอดเป็นผลให้เกิดการเพิ ่มขึ ้นของความต้านทานในทางเดินหายใจ 
(airway resistance) การลดลงของแรงคืนตัวของถุงลมปอด (elastic recoil) มีผลทำให้เกิดการ
เพิ่มขึ้นของปริมาตรของอากาศที่เหลืออยู ่ในปอดหลังจากหายใจออกอย่างเต็มที ่แล้ว (residual 
volume) และปริมาตรของอากาศที่เหลืออยู่ในปอดหลังจากหายใจออกปกติ ( functional residual 
capacity) มีผลต่อการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์เพิ่มขึ้น และอาจเกิดภาวะหายใจล้มเหลวได้ง่ายขึ้น
การลดลงของความสามารถในการตอบสนอง (chemoreceptor response) ต่อภาวะขาดออกซิเจน 
หรือภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งทำให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะหายใจล้มเหลวได้ง่ายและรวดเร็ ว การลดลง
ของความยืดหยุ ่นของผนังทรวงอกมีผลทำให้เมื ่อได้ร ับบาดเจ็บที ่ทรวงอกเกิดภาวะปอดช้ำ 
(pulmonary contusion) ได้ง่าย 

 1.3.3 ระบบไหลเวียนโลหิต (cardiovascular system) ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง
ทางสรีรวิทยาที่มีผลต่อระบบไหลเวียนโลหิต คือ ผู้สูงอายุมีการลดลงของจำนวนเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ 
(myocytes) ร่วมกับผลจากการเพิ ่มขึ ้นของแรงต้านต่อการสูบฉีดเลือดของหัวใจ (afterload) 
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ประกอบด้วยหลอดเลือดแดงแข็งตัวและความต้านทานในหลอดเลือดเพิ่มขึ้น เป็นผลให้กล้ามเนื้อ
หัวใจต้องบีบตัวมากขึ้นจนเกิดการหนาตัวของผนังหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขยายขนาดหรือหนา
ตัวขึ้น (ventricular hypertrophy) เกิดความผิดปกติของการคลายตัวของหัวใจห้องล่าง (diastolic 
dysfunction) จะทำให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวส่งปริมาณเลือดไปเลี้ยงร่างกาย (stroke volume) ได้
ประสิทธิผลที ่น้อยลง การลดลงของการส่งสัญญาณกระแสไฟฟ้า  (age- related conduction 
slowing) เป็นผลให้ไปรบกวน ระยะพักของหัวใจห้องบน (atrial refractory periods) ร่วมกับการมี
พังผืดหรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และกระบวนการอักเสบต่างๆ เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดหัวใจห้องบน
เต้นผิดจังหวะ (atrial arrhythmia) ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุคือ หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว 
(atrial fibrillation)  

 1.3.4 ระบบไต (renal system) ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่มีผลต่อ
ระบบไต คือปริมาณเลือดไปเลี้ยงไต (renal blood flow) ลดลง เมื่ออายุมากกว่า 40 ปี จะพบว่า
ปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตลดลงร้อยละ 10 ในระยะเวลาทุก 10 ปี เนื้อเยื่อของไต (renal parenchyma) 
ลดลง รวมทั้งพบว่าเมื่ออายุมากกว่า 80 ปี จะเกิดความเสื่อมแข็งของหน่วยไต (nephron sclerosis)  
ได้ร้อยละ 10-30 ทั้งสองเหตุนี้ส่งผลให้อัตราการกรองของไต (glomerular filtration rate: GFR) 
ลดลง จึงมีผลกระทบต่อการขับออกของยา ข้อควรระวัง การมีภาวะไตเสื ่อมพิจารณาจาก  ค่า
Creatinine ที ่สูงขึ ้นเหมือนคนทั่วไปมิได้ ทั ้งนี ้เพราะ  ค่า Creatinine เกิดจากการสลายตัวของ
กล้ามเนื้อ แต่ผู้สูงอายุมีกล้ามเนื้อลดลง ดังนั้นจึงทำให้ค่า Creatinine ยังคงปกติแม้จะมีไตเสื่อมแล้วก็ 
ตาม ควรพิจารณาจากค่าอัตราการกรองของไต (GFR) นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะขาดน้ำเนื่องจากการลดลงของศูนย์การกระตุ้นความกระหายน้ำ การลดลงของปริมาณสารน้ำที่
ไปสู่ไต การลดลงของการปรับเปลี่ยนของศูนย์ควบคุมการกระหายและฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับการ
ควบคุมสิ่งที่ตามมา คือ ภาวะขาดน้ำ 

 1.3.5 ระบบประสาทและไขสันหลัง (nervous system and spinal cord) การ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่มีผลต่อระบบประสาทและไขสันหลัง ดังต่อไปนี้ 

  1.3.6.1 สมองฝ่อ (cerebral atrophy) เนื่องจากการลดลงของอัตราส่วน
ของสมองเนื้อเทา (grey matter) ต่อสมองเนื้อขาว (white matter) จากขนาด 1.28 ที่อายุ 20 ปี 
กลายเป็นขนาด 1.13 ที่อายุ 50 ปี มีผลทำให้แม้จะได้รับอุบัติเหตุเพียงเล ็กน้อยอาจทำให้เกิดการฉีก
ขาดของหลอดเลือดดำระหว่างผิวสมองกับเยื่อหุ้มสมอง (parasagittal bridging vein) ได้ง่าย 

  1.3.6.2 ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้ในผู้สูงอายุแต่
ต้องต้องคิดเสมอว่าไม่ใช่กระบวนการของการสูงอายุเพียงอย่างเดียว ควรหาสาเหตุและหากพบผู้ป่วย
สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มีความจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องหาสาเหตุ ผู้สูงอายุที่แผนกฉุกเฉิน มีข้อ
ควรระวังดังนี้แม้จะได้รับอุบัติเหตุเพียงเล็กน้อย เช่น การหกล ้มที่ไม่รุนแรง อาจเป็นสาเหตุให้เกิด
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ภาวะเลือดออกในชั้นใต้เยื่อหุ้มสมอง หรือกระดูกห ักได้เนื่องจากความสามารถในการรับรู้ความรู้สึก
ลดลง เป็นผลให้ผู้สูงอายุอาจมาที่แผนกฉุกเฉินด้วย อาการเจ็บปวดเฉพาะที่เพียงเล็กน้อย โดยไม่
สัมพันธ์กับความรุนแรงของตัวโรค หรือบางครั้งมีอาการเจ็บปวดในบริเวณที่มีได้มีพยาธิสภาพที่
แท้จริง ตัวอย่างเช่น มีอาการปวดเฉพาะบริเวณปลายเท้าแต่มีกระดูกหักที่บริเวณไขสันหลังส่วนเอว 
(lumbar spine; L) L4, L5 เป็นต้น 

 1.3.6 ระบบผ ิ วหน ั งและสภาพแวดล ้ อม  (Integumentary system) ม ี การ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดฝอยที่มาเลี้ยงผิวหนังลดลง ดังนั้น ทำให้ปรับอุณหภูมิของร่างกายได้ช้า 
จนเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia) ได้ง่าย รวมทั้งการเกิดแผลกดทับได้ง่าย การตรวจ
ร่างกายผู้สูงอายุทางผิวหนังควรเปิดดูบริเวณขาและหลังทั้งหมด หลายครั้งพบว่าที่ผู้สูงอายุมีอาการติด
เชื้อทางผิวหนังบริเวณขาด้านใดด้านหนึ่งโดยที่มิได้บอกเป็นอาการสำคัญ ต้องสังเกตสีของผิวหนังให้
ละเอียดเพราะบางครั้งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีสีของผิวหนังเข้มทำให้มองเห็นความแตกต่างได้ยาก และ
เนื่องจากไขมันในชั้นใต้ผิวหนังลดน้อยร่วมกับคอลลาเจนลดลงทำให้ผิวหนังเหี่ยวย่น ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ขาดน้ำอาจใช้การตรวจอาการแสดงของความตึงตัวของผิวหนัง (Skin turgor) ไม่ได้เป็นต้น 
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุเป็นการเสื่อมสภาพตามลำดับเวลาที่เกิดขึ้นในสิ่งมีชีวิต มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างค่อยเป็นค่อยไปตามวัยอย่างต่อเนื่อง มีความอ่อนแอต่อการเกิดโรค มีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาตามเวลาที่เพิ่มขึ้นในหลายระบบของร่างกาย ต ั้งแต่ สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของหัวใจ 
ความดันเลือด อุณหภูมิร่างกาย ระบบหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบประสาท ระบบไต ระบบ
ผิวหนังเป็นต้น  ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุ มีผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะฉุกเฉิน รวมถึงผลที่เกิดขึ้นจากโรคประจำตัวหลายโรคในผู้สูงอายุ ดังนั้นการดูแลรักษาผู้สูงอายุ
จึงต้องให้ความสำคัญกับการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ซึ่งมีความแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 2.1 ความหมาย  
 ภาวะสับสนเฉียบพลันเป็นกลุ ่มอาการ (syndrome) ความผิดปกติของพฤติกรรม 
(behavioral disorder) ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน โดยมีชื ่อเรียกแตกต่างกันไป ได้แก่ delirium, 
acute confusion state, acute organic syndrome, acute cerebral insufficiency, metabolic 
encephalopathy ห ร ื อ  toxic encephalopathy, acute psycho organic syndrome, acute 
organic reaction, และ acute brain failure เป็นต้น แต่คำที่ได้รับการยอมรับและใช้กัน โดยทั่วไป
ในทางการแพทย์ คือ Delirium ซึ่งมีผู้ให้คำนิยามภาวะสับสนเฉียบพลันไว้หลายท่าน ดังนี้ 

 สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลันเป็นภาวะที่มีความผิดปกติ
ของหน้าที่ของสมองทั่วไปมากกว่า 1 บริเวณทำให้เกิดความบกพร่องของปัญญา โดยมีลักษณะที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22 

สำคัญคือ การผิดปกติของความจำเสียความรับรู้ของเวลา สถานที่และบุคคล สูญเสียความสามารถใน
การรับรู้หรือเรียนรู้สิ่งใหม่ ความสามารถในการตัดสินใจผิดปกติ บกพร่องในการให้เหตุผลที่เหมาะสม 
ตลอดจนมีอาการเอะอะวุ่นวาย หรือเซื่องซึม  

 วีรศักดิ์ เมืองไพศาล (2560) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นอาการที่
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว มีสมาธิจดจ่อลดลงโดยมีอาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว
ภายในระยะเวลาเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน โดยมีสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่ซ่อนอยู่ 

 กัญจนา ปุกคำ และคณะ (2562) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน (acute delirium 
หรือ delirium) เป็นลักษณะอาการที่ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึก มี อาการสับสน 
กระวนกระวาย โดยมีสมาธิ ความคิด สติปัญญา ความจำเสียไป นอนไม่หลับ ทำให้การรู้คิด  หรือการ
รับรู้ผิดปกติ โดยความผิดปกติเป็นอยู่ในช่วงเวลาสั้นๆ อาจเป็นชั่วโมงหรือเป็นวันและมีอาการไม่คงที่ 

 American Psychiatric Association. (2000) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Acute 
confusion state หรือ Delirium) พบได้มากในผู้ป่วยสูงอายุ เป็นภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความรู้สึกตัว ร่วมกับความสามารถในการจดจ่อใส่ใจลดลง มีความสนใจต่อสิ่งแวดล้อมลดลง 
อาจพบอาการสับสน กระวนกระวาย ความรู้สึกตัวเปลี่ยนไป ความคิด ความจำและสมาธิเสียไป  

 สมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (APA, 2013) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็น
ความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว โดยการลดลงของความสามารถในการตั้งใจอยู่กับสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
การคงความตั้งใจหรือการเปลี่ยนความตั้งใจ และการตระหนักรู้ต่อสิ่งแวดล้อม มีการเปลี่ยนแปลงใน
การรู้คิดหรือความผิดปกติในการรับรู้ว ัน เวลา สถานที่ และบุคคล ความจำลดลง มีความผิดปกติ
ทางด้านภาษา เกิดอาการในระยะเวลาสั้นๆและมีอาการเปลี่ยนแปลงไปตามช่วงของวัน  

 Inouye et al., (2014) กล่าวว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นภาวะที่อันตราย มีความ
ผิดปกติของความรู้สึก และบกพร่องในด้านสติปัญญาอย่างรวดเร็ว ไม่สามารถรับรู้ความหมายของสิ่ง
กระตุ้น ไม่รับรู้บุคคล เวลา และสถานที่ การแปลสิ่งกระตุ้นผิดปกติ มีความผิดปกติของสมองในการให้
เหตุผล ทำตามคำสั่งไม่ได้ ขาดความสนใจ ไม่มีสมาธ ิ วงจรการนอนหลับผิดปกติ การพูดและการ
เคลื่อนไหวผิดปกติ และมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงใน 1 วัน จะมีอาการเปลี่ยนแปลงมากไม่แน่นอน 
เกิดในช่วงเวลาสั้นใช้เวลาหลายชั่วโมงถึงหลายวันจึงจะสามารถกลับเป็นปกติได้  
 จากคำอธิบายดังกล่าวสามารถสรุปได้ว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นความผิดปกติของ
สมอง ความรู้สึกตัว ทำให้เกิดความบกพร่องของปัญญา ไม่สามารถรับรู้ความหมายของสิ่งกระตุ้น เสีย
การรับรู้ต่อ-เวลา สถานที่และบุคคล สูญเสียความสามารถในการรับรู้หรือเรียนรู้สิ่งใหม่ ขาดความ
สนใจ ไม่มีสมาธิ ความสามารถในการตัดสินใจผิดปกติ โดยความผิดปกติเป็นอยู่ในช่วง เวลาสั้นๆ อาจ
เป็นชั่วโมงหรือเป็นวันและมีอาการไม่คงที่ 
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           2.2 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 พยาธิสภาพของภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน เกิดขึ้น
ได้จากหลายกลไกต่างๆในร่างกายโดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการสูงอายุที่
ทำให้เกิดโรคและความเสื่อมในร่างกาย ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การทำงานต่างๆของระบบร่างกาย เช่น 
สารสื ่อประสาท กระบวนการอักเสบ ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ และการตอบสนองต ่อ
ความเครียด สามารถทำให้เกิดการลดลงของสารสื่อประสาท จึงเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ ซึ่ง
สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
 2.2.1 กระบวนการตอบสนองของร่างกายต่อความเครียด การเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินถือเป็นความเครียดทั้งจากปัญหาความเจ็บป่วยการได้รับบาดเจ็บในขณะที่ร่างกายปรับตัวต่อ
ความเครียดไม่ได้ จะตอบสนองด้วยการหลั่งสาร Glucocorticoid ในมนุษย์ คือ Cortisol ที่ทำงาน
ร ่วมกันของ Hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis เพื ่อควบคุมระดับ Cortisol ด้วย 
นอกจากนี้เกิดจากกระบวนการควบคุมแบบย้อนกลับ (Feedback regulation cortisol) (Saber, 
2013) ซึ ่งทำหน้าที ่ เก ี ่ยวกับสติปัญญาโดยเฉพาะในด้านความจำในแต่ละบุคคลมีส ิ ่งกระตุ ้น
ความเครียดแตกต่างกัน เช่น การได้รับบาดเจ็บ การติดเชื้อ ความเจ็บปวด หรือสถานการณ์ที่ทำให้
เกิดความเครียดเพิ่มขึ้น เช่น การเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินอย่างเร่งด่วนที่ผู้ป่วยไม่ได้เตรียมใจไว้
ก่อน สิ่งแวดล้อมภายในแผนกฉุกเฉินที่มีความแออัดเสียงดัง การถูกจำกัดการเคลื่อนไหว โดยพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีปฏิกิริยาต่อความเครียดที่รุนแรงจะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มี
ความผิดปกติด้านสติปัญญาอยู่เดิม และมีความบกพร่องของกระบวนการควบคุมแบบย้อนกลับเป็น
เหตุให้ผู ้ส ูงอายุมีระดับ cortisol สูงขึ ้นเป็นปัจจัยกระตุ ้นให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ง ่าย 
(Maldonado, 2018) 
 2.2.2 ความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองที ่มีบทบาทต่อการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน คือ Dopamine และ acetylcholine ซึ ่งควบคุมการทำงานของสมองด้านสติปัญญา 
พฤติกรรมและอารมณ์ รวมถึงสารสื่อประสาทอื่นๆ ได้แก่ Serotonin ซึ่งมีบทบาทในการควบคุม
อารมณ์ ความโกรธ และความก้าวร้าว คล ื ่นไฟฟ้าสมองที ่ช ้าลง นอกจากนี ้ การเปลี ่ยนของ
กระบวนการเมตาบอลิซึม เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ ยังสามารถเพ่ิมแนวโน้ม
ของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้มากข้ึนด้วย (Iglseder et al., 2022)  
 2.2.3 กระบวนการอักเสบ ยังเป็นบทบาทสำคัญที่กระตุ้นให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ซึ่งความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายนอกสมอง เช่น การอักเสบ การบาดเจ็บ หรือการผ่าตัด โดยมีปฏิกิริยา
การบาดเจ็บ คือ cytokines จะถูกปล่อยออกมา ผ่าน blood brain barrier โดยการกระตุ้นของ 
microglial cells ให้ปล่อย cytokines ส่งผลให้เกิดการอักเสบ และทำให้เกิดปฏิกิริยาการอักเสบที่
สมองส่งผลให้สร้างความเสียหายต่อเซลล์ประสาท นอกเหนือจากผลกระทบโดยตรงต่อระบบประสาท
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แล้ว cytokines ยังสามารถทำให้เกิดการหยุดชะงักของการสังเคราะห์และการปลดปล่อยสารสื ่อ
ประสาท ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ (Cerejeira et al., 2010) 
 จะเห็นได้ว ่า การเปลี ่ยนแปลงของพยาธิสรีรวิทยา ส่งผลต่อการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ ซึ่งสามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุร่วมกัน ทั้ง
สาเหตุของการเจ็บป่วย ความเครียด การได้รับยาที่มีผลต่อระดับสารสื ่อประสาท กระบวนการ
ตอบสนองต่อการบาดเจ็บของระบบประสาท การเปลี่ยนแปลงการนอนหลับ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการ
ทำงานของสมองผิดปกติ และเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ง่ายกว่ากลุ่มวัยอื่นๆ 
 2.3 สาเหตุและปัจจัยของภาวะสับสนเฉียบพลัน 
      จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ไม่สามารถระบุสาเหตุที ่ทำให้เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันได้แน่ชัด แต่เกิดจากปัจจัยหลายอย่างร่วมกันที่ส่งผลทำให้เกิดอาการ สามารถแบ่งออกเป็น 
2 กลุ่ม คือ ปัจจัยเดิม และปัจจัยกระตุ้น (Maldonado, 2018) ดังนี้ 
  2.3.1 ปัจจัยเดิม (predisposing factors) หมายถึง สิ่งที่ผู้สูงอายุเป็นมาก่อนที่จะ
เข้ามาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ ยิ่งอายุมากขึ้นยิ่งมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 
โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุตั ้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ปัจจัยด้านเพศ พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ปัจจัยด้าน
กระบวนการรู้คิดเปลี่ยนแปลง เช่น ภาวะสมองเสื่อม หรือเคยมีอาการสับสน ภาวะซึมเศร้า ปัจจัยด้าน
ความสามารถเชิงปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับภาวะพ่ึงพา การจำกัดการเคลื่อนไหว การเคลื่อนไหวร่างกายได้
น้อยหรือมีประวัติหกล้ม ปัจจัยด้านประสาทสัมผัสบกพร่อง ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การ
เจ็บป่วยรุนแรงหลากหลายโรค เจ็บป่วยด้วยโรคตับไต หลอดเลือดสมอง ระบบประสาท ความไม่
สมดุลของกรดต่าง กระดูกหัก การบาดเจ็บ ระยะสุดท้ายของชีวิต ภูมิคุ้มกันบกพร่อง การได้รับยา
กลุ่มจิตเภทที่ใช้ยาต่อเนื่องเป็นประจำ ได้รับยาหลายชนิด ได้รับยาในขนาดสูง ยานอนหลับ  ยากลุ่ม 
Anticholinergic และปัจจัยด้านการเจ็บป่วยด้วยโรคทางระบบประสาท ได้แก่ โรคหลอดเลือดใน
สมอง การไหลเวียนโลหิตในสมอง เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Wilson et al., 
2020) 
  2.3.2 ปัจจัยกระตุ ้น (precipitating factors) หมายถึงปัจจัยใหม่ส่งเสริมให้เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ การเจ็บป่วยมีความเกี่ยวเนื่องกับ การติดเชื้อ ไข้ ผลข้างเคียงที่เกิดจาก
การรักษา การเจ็บป่วยที่รุนแรง การขาดออกชิเจน ภาวะช็อก อุณหภูมิร่างกายต่ำ ภาวะซีด ภาวะขาด
น้ำ ขาดสารอาหาร อัลบูมินต่ำ โรคลมชัก การเผาผลาญเปลี่ยนแปลง ภาวะน้ำตาลต่ำ กล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด ความปวด ความไม่สมดุลของสารอิเล็กโทรไลต์ โดยเฉพาะโซเดียม โพแทสเซียม และ
ฟอสฟอรัส การผ่าตัดเกี่ยวกับระบบกระดูกและข้อ หลอดเลือดหัวใจรวมทั้ง การผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป  
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การได้รับการกระตุ้นจากแสง เสียง กลิ่น หอผู้ป่วยวิกฤต การเปลี่ยนที่นอนหรือ
เตียงบ่อย การนอนไม่หลับ มีความเกี่ยวเนื่องกับการเปลี่ยนแปลงของเซโรโทนิน (Serotonin) และ
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นอร์อิพิเนฟริน (Norepinephrine) ส่งผลให้การรับรู ้ข้อมูลผิดปกติ ยา ได้แก่ กลุ ่ม Analogics, 
Antibiotic, Anticholinergic, Diuretic, Antihypertensive, Bronchodilator, Cardiovascular, 
H2-receptor antagonist, Miscellaneous, Sedative, Steroids, Metoclopramide การได้รับยา
หลายชนิด สภาพทางอารมณ์ ได้แก่ ความวิตกกังวล ตกใจ ความกลัว ภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้เกิดการ
กระตุ้นระบบประสาท การจำกัดการเคลื่อนไหว เช่น การผูกมัด การคาท่อช่วยหายใจ การคาสายสวน
ปัสสาวะ การมีข้อจำกัดของการเคลื่อนไหว (Iglseder et al., 2022) เป็นต้น 
 2.4 ชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลัน  
 ภาวะสับสนเฉียบพลัน สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ชนิด ตามอาการแสดงโดยรวม คือ 

  2.4.1 ชนิดซึม (Hypoactive delirium) หมายถึง ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง 
หรือซึมหลับ ไม่ค่อยเคลื่อนไหว ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มักจะแสดงอาการแบบนี้เป็น
ส่วนใหญ่ (McPherson et al., 2013) ซึ่งทำให้เข้าใจผิดว่า อาการเหล่านี้เป็นผลมาจากโรคอ่ืนๆ และ
อาจทำให้เกิดการวินิจฉัยผิดโรคได้ ผู้ป่วยจะค่อนข้างเงียบอาจทำให้เข้าใจผิดว่าอ่อนเพลีย เครียดหรือ
ซึมเศร้า เป็นต้น ผู้ป่วยจะมีความแตกต่างจากผู้ป่วยที่หลับซึ่งสามารถทำให้ตื่นได้   

 2.4.2 ชนิดไม่อยู่นิ่ง (Hyperactive delirium) หมายถึง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่ม
ที่ถูกมองเห็นอาการได้ง่าย มีอาการตื่นตัวมากกว่าปกติ ไม่อยู่นิ่ง มีอาการเอะอะก้าวร้าว เช่น ดึงสาย
น้ำเกลือ ปีนลงจากเตียง ผุดลุกผุดนั่ง เป็นต้น มักมีลักษณะของ Overactivity ของ Sympathetic 
nervous system ร่วมด้วย เช่น เหงื่อแตก มือสั่น หน้าแดง ชีพจรแรงและเร็ว เป็นต้น ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยที่ไม่อยู่นิ่ง มักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน ซึ่งเป็นผลจากการถอนจากแอกอฮอล์ และ
ยานอนหลับ โดยเฉพาะพวก Benzodiazepines และ ผลข้างเคียงของ Anticholinergic drugs และ 
drug intoxication ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีการเพ่ิมข้ึนของ psychomotor activity เช่น กระสับกระส่าย 
กระวนกระวาย เอะอะโวยวายหรือต่อสู้  

 2.4.3 ชนิดผสม (Mixed type) หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีลักษณะทั้ง 2 อย่างร่วมกัน 
ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงจาก Hyperactive ไปเป็นแบบ Hypoactive ไปๆ มาๆ ในลักษณะที่ไม่
สามารถคาดเลาล่วงหน้าได้ เนื่องจากภาวะสับสนเฉียบพลัน อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ รวมทั้งมักมี
พยาธิสภาพ หรือความเจ็บป่วยอื่นๆ ร่วมด้วย ดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีอาการแบบ Mixture ของ 
Hyperactive และ Hypoactive ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวแบบไม่แน่นอน เป็น
แบบผสมจากชนิดซึม และชนิดไม่อยู่นึ่ง สาเหตุที่พบบ่อยของชนิดซึมคือ เกิดจากการติดเชื้อ ความ
ผิดปกติของสารน้ำ หรือระดับเกลือแร่ผิดปกติในร่างกาย ในขณะที่ชนิดไม่อยู่นึ่ง มักจะเกิดจากการดื่ม
แอลกอฮอล์ หรือจากอาการของการถอนยานอนหลับ (sedative withdrawal syndrome) ความ
ปวด การผูกมัด หรือการเปลี่ยนสถานที่นอน 
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 2.5 อาการและอาการแสดงทางคลินิก ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน จะมีอาการและ
อาการแสดงดังนี้  
  2.5.1 อาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน (Acute onset) และมีความผันผวนของการรับรู ้ 
(fluctuation of consciousness) กล่าวคือ ผู้ป่วยจะมีอาการเกิดขึ้นภายในไม่กี่ชั่วโมงหรือภายใน
ไม่ก่ีวัน อาการมักมีช่วงที่ดีขึ้นและเลวลงของความสามารถของสมอง ความจำการใช้ภาษาและการคิด
อย่างเป็นระบบ เช่น ผู้ป่วยอาจตื่นวุ่นวายในตอนกลางคืนซึ่งมีสิ่งรบกวนน้อย แต่ในตอนกลางวันกลับ
ซึมหลับหรืออาจไม่มีอาการสับสนวุ่นวาย ซึ่งอาจทำให้วินิจฉัยผิดพลาดไดเ้นื่องจากตรวจเยี่ยมผู้ป่วยใน
ตอนกลางวัน (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2560) 
  2.5.2 การขาดการตั้งใจ (inattention) ผู้ป่วยจะเสียสมาธิง่ายแม้จะมีสิ่งเร้าภายนอก
มากระตุ้นเพียงเล็กน้อย ไม่สามารถให้ความสนใจหรือมีสมาธิกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ไม่สามารถคงความ
ตั้งใจ และไม่สามารถทำตามสั่งได้ ทำให้การรับรู้ข้อมูลใหม่ ๆ เสื่อมลง นำมาสู่ความบกพร่องของการ
รับรู้วัน เวลา สถานที่ และบุคคล รวมไปถึงความจำ (Wilson et al., 2020) 

 2.5.3 ความคิดไม่เป็นระบบ (disorganized thinking) คือ มีความบกพร่องด้านการ
จัดระเบียบความคิด หาความสัมพันธ์หรือจุดหมายของความคิดไม่ได้ ขาดความต่อเนื่องในการลำดับ
ความคิด มีการเปลี่ยนแปลงเรื่องที่พูดคุยอยู่ตลอดเวลา เล่าเรื่องวกไปวนมา ไม่สามารถจับใจความ
สำคัญได้ (Maldonado, 2018) 

 2.5.4 ความผิดปกติของความรู้ตัว (disturbance of consciousness) มีลักษณะ 
คือ มีการลดลงของความรู้สึกตัว มีอาการซึมลง มีความตระหนักในสิ่งแวดล้อมน้อยลง เช่น ไม่ทราบ
ว่าอยู่ที่ไหน หรือเป็นเวลาอะไร อาการจะเกิดในช่วงเวลาสั้นๆ (Inouye et al., 2014) 

 2.5.5 ความรู้คิดบกพร่อง (cognitive deficit) คือมีความบกพร่องในการรับรู ้ว ัน
เวลา สถานที่ หรือบุคคล โดยผู้ป่วยมักสับสนเรื่องเวลา สถานที่ ค่อนข้างมาก โดยอาการเกิดขึ้นเป็น
พักๆ ความจำระยะสั้นเสียไป (Iglseder et al., 2022) 

 2.5.6 อารมณ์แปรปรวน (Emotional Liability) ผู้ป่วยอาจมีอารมณ์หลายรูปแบบ 
เช่น วิตกจริต เศร้า หรือมีความสุข เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีอารมณ์มากกว่า 1 แบบร่วมกัน 

 2.5.7 อาการแสดงทางระบบประสาท ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน อาจมีอาการ
แสดงทางระบบประสาทได้ เช ่น ท่าเดินที ่ ไม ่ม ั ่นคง อาการสั ่นกระตุก (Tremor), Asterixis, 
Myocionus, Paratonia, Visuospatial Problem เช่น ไม่สามารถวาดภาพตามแบบที่ให้ การหา
ตัวเลขบนกระดาษท่ีให้ เป็นต้น (Wilson et al., 2020) 

2.6 การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลัน 
การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลันต้องอาศัยประวัติที่เชื่อถือได้จากบุคคลใกล้ชิดผู้ป่วย 

เช่น ญาติหรือผู้ดูแลและอาศัยการประเมินการรู้คิดของผู้ป่วย (brief cognitive assessment) การ
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ซักประวัติต้องซักระดับพื้นฐานเดิมและความเร็วของการเปลี่ยนแปลงของการรู้คิด (cognition) ของ
ผู้ป่วย อาการสลับกันระหว่างอาการดีขึ้นและเลวลง และซักประวัติเพื่อประเมินหาสาเหตุของภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ซึ่งเกิดจากสาเหตุต่างๆ มากมาย การวินิจฉัยจึงต้องอาศัยองค์ประกอบของเกณฑ์
วินิจฉัยหลายประการ และเกณฑ์ที่ได้รับการยอมรับโดยทั่วไป คือ ตามข้อกำหนดของ Diagnostic 
and Statistic Manual of Mental Disorder-V (DSM-V) ดังที ่ได้กำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยด ังนี ้  
(APA, 2013) 
  2.6.1 ความผิดปกติของระดับความรู ้ส ึกตัว (Disturbance of Consciousness) 
เช่น ความตื่นตัวต่อสิ่งแวดล้อมลดลง มีความผิดปกติของความจดจ่อ 

 2.6.2 การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในช่วงเวลาที่สั้นเป็นชั่วโมงหรือวัน และมักมีอาการ
สลับกันระหว่างอาการดีขึ้นและเลวลง 

 2.6.3 การเปลี่ยนแปลงของระดับความจำ เช่น ระดับความทรงจำลดลง สับสน
เกี่ยวกับสถานที่ เวลา หรือบุคคล มีปัญหาด้านการใช้ภาษา หรือมีความผิดปกติของการรับรู้ 

 2.6.4 การเปลี่ยนแปลงในข้อ 1 และ 3 มิได้เป็นผลจากโรคทางระบบประสาทที่มีผล
ต่อความทรงจำและมิได้เกดิขึ้นจากการลดลงของระดับการตอบสนองต่อสิ่งเร้า เช่น ภาวะหมดสติ 

 2.6.5 มีหลักฐานจากประวัติการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการว่า
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน เป็นผลจากการถอนยาหรือยาเสพติด หรือหลายสาเหตุร่วม  

 การส ืบค้นที ่ควรทำในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะสับสนเฉ ียบพลั นทุกราย คือ การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, ESR, Blood chemistry (electrolyte, calcium, phosphate, liver 
function test, glucose) Chest X-ray (CXR) และเล ือกทำในบางราย ได ้ แก ่  Serology for 
syphilis, EEG, Thyroid function test, creatinine, EKG, EKG, CT Scan brain, blood gas เป็น
ต้น 
 2.7 เครื่องมือคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันใน
แผนกฉุกเฉินหลายแบบ เนื่องจากภาวะสับสนเฉียบพลันตามการวินิจฉัย DSM-V ต้องใช้เวลาและ
ความเชี่ยวชาญในการประเมิน  ได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้คัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันทั้งในส่วน
ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยวิกฤติและแผนกฉุกเฉิน ในที่นี้จะกล่าวถึงเครื่องมือที่มีการนำมาปรับใช้ในภาวะฉุกเฉิน 
ซึ่งเครื่องมือที่นิยมใช้ประเมิน (จิราภรณ์ ศรีอ่อน, 2564) ผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังนี้ 

          2.7.1 Assessment Test for Delirium and Cognitive Impairment (4-AT) 
 เป็นเครื่องมือที่ใช้ตรวจคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันและภาวะสมองเสื ่อม
พัฒนาขึ้นในประเทศอังกฤษ ได้นำไปทดสอบใช้ในหลายประเทศแถบยุโรป และได้มีการทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน พัฒนาโดย สัญชัย กุลาดี และ ธนาวดี ประชาสันติ์ 
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(2559) แปลมาจาก เคร ื ่ อ งม ื อ  Arousal, Attention, Abbreviated Mental Test – 4, Acute 
change (4 ‘A’s Test หรือ 4AT) ของ Bellelli et al. (2014) เคยถูกนำมาใช้ในการศึกษาในประเทศ
ไทย ในผู้ป่วยสูงอายุที่เปลี่ยนข้อสะโพกหรือข้อเข่า ได้ค่า Reliability เท่ากับ 0.998 (Viravan & 
Prachason, 2018) เป็นแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันที่ครอบคลุม ทั้ง 4 ด้าน คือ การตื่นรู้ตัว 
การรับรู้ การใส่ใจ และอาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือการดำเนินโรคขึ้นๆ ลงๆ อีกทั้งยังสามารถ
วินิจฉัยแยกผู้ป่วยที่มีภาวะ Cognitive impairment และในต่างประเทศได้มีการนำมาใช้งานกับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน มีความไว (sensitivity) เท่ากับ 0.93 (0.83-0.98) 
และความจำเพาะ (specificity) เท่ากับ 0.91 (0.88-0.94) (O’Sullivan et al., 2018)  โดยเครื่องมือ 
4ATประกอบด้วยการประเมิน 4 หัวข้อหลัก ค่าคะแนน 0-12 คะแนน การแปลผล คือ 4 คะแนนหรือ
มากกว่า หมายถึง เป็นไปได้ที่จะมีภาวะ delirium+/-cognitive impairment 1-3 คะแนน หมายถึง 
เป็นไปได้ที่จะมี cognitive impairment 0 คะแนน หมายถึง ไม่น่าจะมีภาวะ delirium หรือ severe 
cognitive impairment (แต่ยังมีความเป็นไปได้ที ่จะมีภาวะ delirium หากข้อมูลจาก [4] ยังไม่
ครบถ้วน) โดยเครื่องมือนี้สามารถประเมินได้อย่างรวดเร็วโดยใช้เวลาประมาณ 2 นาที (Kuladee & 
Prachason, 2016; Jeong et al., 2020; Tieges et al., 2021; Myrstad et al.,2022)   

 2.7.2 Modified Richmond Agitation and Sedation Scale (mRASS)   
 พัฒนามาจากเครื ่องมือที ่ใช้ประเมินระดับความรู ้ส ึกตัวที ่ประเมินในหอ
ผู้ป่วยหนัก ของ Sessler et al. (2002) โดยมีค่าคะแนนตั้งแต่ -5 ถึง +4 ค่าคะแนนที่ไม่ใช่ 0 ถือว่ามี 
ความผิดปกติอาจมีภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยมีการแบ่งระดบัจาก -5 คือ ไม่ตอบสนองต่อการ
กระตุน้ของเสียงและการกระตุน้ทางกาย ไปจนถึง +4 คือ ต่อสู ้ มีความรุนแรงเป็นอันตรายต่อ
บุคลากรในทันทีทันใด ในผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงอาจมีการเปลี่ยนค่า mRASS และมี
การเปลี่ยนแปลงระหว่างภาวะหมดสติ (-5) หลับลึก (-4) และภาวะสับสนเฉียบพลัน (-3 ถึง -1 และ 
+1 ถึง +4) โดยความไวของเครื่องมืออยู่ในระดับต่ำในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันและมีค่า
ลดลงในกลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อม ความไว (sensitivity) เท่ากับ 0.70 (0.48-0.85) (Grossmann et 
al., 2017)  
  2.7.3 The 3-minute Diagnosis Assessment for Delirium using the CAM 
algorithm (3D-CAM) เครื่องมือตรวจคัดกรองนี้พัฒนามาจาก Confusion Assessment Method 
(CAM) ของ Inouye et al. (1990) ประเทศสหรัฐอเมริกาและมีการนำไปใช้กันอย่างแพร่หลาย แต่มี
ข้อจำกัด คือระยะเวลาในการทำและข้อจำกัดในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ (Wongpakaran et al., 
2011; Hasemann et al., 2018) ถึงแม้มีการพัฒนาเครื่องมือนี้เพื่อให้ใช้งานง่ายขึ้น แตย่ังไม่มีการ
ทดสอบในผู้ป่วยสูงอายุที่แผนกฉุกเฉิน โดยประกอบด้วย 22 ข้อคำถาม การประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันจะทำ โดย 2 วิธี คือ 1) โดยการถามคำถามจากผู้ป่วยตั้งแต่ข้อที่ 1-10 2) โดยการสังเกต
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พฤติกรรมและการสนทนาของผู้ป่วยตั้งแต่ข้อที่ 11-22 การแปลผลจะเป็นบวกหากมีคุณลักษณะ
ดังต่อไปนี ้ ทั ้ง 4 คุณลักษณะ คือ 1) อาการเกิดขึ ้น เฉียบพลันหรือมีการผันผวนขึ ้นลง และ 
คุณลักษณะที่ 2) ไม่มีสมาธิจดจ่อ ร่วมกับ คุณลักษณะที่ 3) ความคิดไม่เป็นระบบ หรือคุณลักษณะที่ 
4) ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงไป ซึ่ง 3D-CAM มีค่าความไวและความจำเพาะสูง คือ มีความไว 
(sensitivity) เท่ากับ 0.92 (0.90-0.94) และความจำเพาะ (specificity) เท่ากับ 0.93 (0.92-0.93) ใช้
เวลาในการประเมิน 3 นาที (Marcantonio et al., 2014)   

 2.7.4  Delirium Triage Screen ( DTS) and Brief Confusion Assessment 
Method (bCAM) เครื่องมือคัดกรองโรคนี้พัฒนามาจาก CAM-ICU โดย Han et al. (2013)  เพ่ือที่จะ
นำมาใช้ในผู้ป่วยสูงอายุที่แผนกฉุกเฉิน โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เป็นส่วนคัดแยกผู้ป่วย 
(triage) ใช้ DTS และส่วนที่ 2 คือ ส่วนทดสอบ มีค่าความไวและจำเพาะ ในกรณีที่ใช้รวมทั้งสองส่วน
พบว่า DTS และ bCAM จะมีค่าความจำเพาะสูงถึงร้อยละ 95 ดังนั้นจึงควรใช้ควบคู่ทั ้ง 2 ส่วน 
วิธีการใช้เครื่องมือ คือ 1) เริ่มต้นที่การคัดแยกผู้ป่วย โดยดูที่ระดับการรู้สึกตัวโดยใช้ Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) ถ้าผู้ป่วยมีค่า RASS ไม่เท่ากับ 0 ให้ทำการทดสอบต่อโดยให้
ผู ้ป่วยพูด คำว่า ก-ล-า-ง-วั-น จากด้านหลังมาข้างหน้า หากผิดมากกว่า 1 ให้ทำการทดสอบด้วย 
bCAM ต่อ และ 2) ประเมินด้วย bCAM  

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (4AT) ที่พัฒนา
โดย สัญชัย กุลาดี และ ธนาวดี ประชาสันติ์ (2559) เนื่องจากเป็นแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในแผนกฉุกเฉิน และเป็นแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันที ่ครอบคลุมทุกด้าน และมีความ
เหมาะสมในบริบทและสถานการณ์ในแผนกฉุกเฉิน 

2.8 การรักษาภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
      การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ (จิราภรณ์ ศรีอ่อน, 
2564) 
  2.8.1 การรักษาแบบใช้ยาในแผนกฉุกเฉิน หลักฐานทางการแพทย์ยังมีไม่เพียงพอว่า
การให้ยาเพื่อระงับอาการจะช่วยในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน แพทย์ควรรักษาสาเหตุ
ที่ทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน การพิจารณาให้ยาในกลุ่มรักษาโรคจิตเวช (antipsychotic) ควร
กระทำในกรณีท่ีผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะทำอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน 
   ตัวอย่างยาที่ใช ้
       ยาฮาโลเพอริดอล (Haloperidol) สามารถให้ได้ทางเส้นเลือดทางกล้ามเนื ้อ 
และการรับประทานโดยในภาวะฉุกเฉินอาจพิจารณาให้ทางหลอดเลือดหรือทางกล้ามเนื้อในขนาด 
0.5-1 มิลลิกรัม ให้ทุกระยะเวลา 30-60 นาที ขนาดยาที่มากเกิน 5 มิลลิกรัม ต่อวัน จะทำให้เกิด
ภาวะความผิดปกติของสมองส่วนนอกปิรามิด (extrapyramidal effects) หรือ ระยะคิวที่ยาว (QTc 
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prolongation) ได้ และไม่ช่วยให้เกิดผลทางการรักษาที่ดีขึ้น หากผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น สามารถปรับ
ขนาดยาเพิ่มได้อีกวันละ 0.5-1 มิลลิกรัม ขนาดยาในการรักษาอยู่ที่ประมาณ 0.5-5 มิลลิกรัม ต่อวัน 
หลังจากให้ยาควรเฝ้าระวังผลข้างเคียงโดยการตรวจติดตามอาการ และป้องกันภาวะง่วงซึมมาก
เกินไป 
       ยาริสเพอริโดน (Risperidone) มีขนาดสำหรับการรับประทาน หากอาการอยู่
ในระดับท่ีทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานแต่ไม่รุนแรง ให้เริ่มยาชนิดรับประทานในขนาด 0.5 มิลลิกรัมต่อวัน  
หากอาการอยู ่ในระดับรุนแรงให้เริ ่มยาชนิดรับประทานในขนาด 1 มิลลิกรัมต่อวัน เนื ่องจาก 
risperidone เป็นยาที่มีค่าครึ่งชีวิตยาวทำให้ควบคุมอาการได้ทั้งวันถึงแม้จะให้เพียงวันละ 1 ครั้ง แต่
หากคุมอาการไม่ได้ทั ้งวันสามารถแบ่งให้ได้เป็นวันละ 2 ครั ้ง หลังจากให้ยาควรมีการเฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงโดยการตรวจติดตามการเกิด EPS นอกจากนี้ควรมีการตรวจ EKG ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิด QT prolongation หรือในผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาสูง 

 2.8.2 การรักษาแบบไม่ใช้ยาในแผนกฉุกเฉิน ใช้หลักการของ Flaherty et al. 
(2011)  คือ "TADA" หรือ Tolerate Anticipate and Don't agitate Tolerate การเฝ้าดูพฤติกรรม
แม้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันจะดูเหมือนเป็นอันตรายต่อตัวเองและผู้อื่น ตัวอย่างเช่น 
ผู ้ป่วยมักต้องการที ่จะลุกจากเตียงและดึงสายน้ำเกลือ ให้สังเกตอาการ ไม่จับผู ้ป่วยผูกมัดใน
ทันทีทันใด โดยบางครั้งผู้ป่วยอาจมีความเจ็บป่วยอยู่ตรงส่วนใดแต่ไม่สามารถแสดงออกได้ หลายครั้ง
ที่พบผู้ป่วยมีการติดเชื้อซ่อนอยู่ที ่บริเวณขาหรือก้นกบ เนื่องจากความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสิ่ง
สำคัญสูงสุดอาจพิจารณาให้ญาติหรือครอบครัวยืนเฝ้าผู้ป่วยอยู่ด้วย 

 Anticipate behaviors เป็นการพยายามหลีกเลี่ยงการทำหัตถการหรือใส่สายสวน
ต่างๆ ให้ผู ้ป่วยน้อยที่สุด ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจนไม่จำเป็นต้องใส่สาย
ออกซิเจนทางจมูก และตรวจวัดสัญญาณชีพเฉพาะที่จำเป็น 

 Don't agitate เป็นการใส่สายสวนปัสสาวะกระตุ้นให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและ
ยังเพิ่มอัตราการเสียชีวิตที่ 90 วัน ผู้ป่วยที่สามารถรอให้มีป ัสสาวะเพื่อนำมาตรวจแต่ไม่ต้องการ
ติดตามปริมาณปัสสาวะก็ไม่ควรใส่สายสวนปัสสาวะ การผูกมัดผู้ป่วยเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีภาวะ
สับสนเฉียบพลันมาก จึงควรผูกมัดให้น้อยที่สุด หากจำเป็น ต้องคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็น
หลัก จัดสถานทีใ่ห้ปลอดภัย และสามารถดูผู้ป่วยได้อย่างทั่วถึง เป็นต้น 

 การปรับพฤติกรรม ถ้าเป็นไปได้ควรมีพยาบาลที่ดูแลในอัตราส่วน 1:1 ทบทวนวัน
เวลาให้ผู้ป่วย ขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลหรืออยู่ที่แผนกฉุกเฉินเพื่อรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
หรือรอเพ่ือที่จะเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ปรับสภาพแวดล้อมจัดทำเป็นห้องเดี่ยว หรือมหี้องแยก 
การมีหอผู้ป่วยสำหรับรอดูอาการ (Emergency department observation units for elderly) มี
รายงานว่าการมีหอผู้ป่วยสำหรับสังเกตอาการดังกล่าว จะมีประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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เนื่องจากอาการและอาการแสดง ที่ไม่เป็นไปตามแบบแผนปกติ (atypical presentation) ทำให้การ
วินิจฉัยของแพทย์มีความยากลำบากขึ้น การสังเกตอาการ 6-8 ชั่วโมงทำให้แพทย์สามารถให้การ
วินิจฉัยได้ถูกต้องมากขึ้น (Moseley et al., 2013) การปรับสาเหตุที่กระตุ้นความเครียด ลดภาวะ
ปวด ลดภาวะหิว หรือกระหายของผู้ป่วย ลดภาวะหนาวหรือร้อนเกินไป ลดภาวะความกลัว เช่น มอง
แล้วไม่พบญาติอยู่ด้วย 
            การให้ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันที่แผนกฉุกเฉินกลับบ้าน ปัจจุบันยังมีข้อมูลที่
มีหลักฐานอ้างอิงและแนวทางเวชปฏิบัติออกมาน้อยว่าผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันควรจะ
กลับบ้านหรือพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลขึ้นอยู่กับความรุนแรงของภาวะหรือโรคที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิด 
ภาวะสับสนเฉียบพลัน ร่วมกับการที่จะให้ผู ้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงกลับบ้านต้องมีครอบครัวที ่
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดและสามารถมาติดตามการรักษาได้ กรณีที่จะให้ผู้ป่วยออกจาก
แผนกฉุกเฉินเพื่อกลับบ้านควรให้อาการของภาวะสับสนเฉียบพลันหายไปหรืออย่างน้อยเป็นแค่
เล็กน้อยและทราบสาเหตุที่แน่ชัดที่ทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เป็น
ต้น (จิราภรณ์ ศรีอ่อน, 2564) 

2.9 การป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 
       การป้องกันและจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน เป็นแนวทางปฏิบัติที่มี
ประสิทธิผลในการลดอาการหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ดีที่สุด (Inouye, 2006) แนวทางในการ
จัดการอาการภาวะสับสนเฉียบพลันที่เกิดขึ้นตามสาเหตุ (Boltz et al., 2020)  อย่างไรก็ตาม จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่าหลักการป้องกันและจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินที่
สำคัญซึ่งประกอบด้วย การจัดการด้วยการไม่ใช้ยาและการใช้ยาเพื่อการป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน มีดังนี้คือ (He et al., 2022)  
  2.9.1 การจัดการอาการโดยไม่ใช่ยา โดยรักษาตามสาเหตุของภาวะสับสนเฉียบพลัน
(Abraha et al., 2015) เช่น 
 2.9.1.1 ค้นหาปัจจัยทั ้งปัจจัยเดิมและปัจจัยกระตุ ้น ประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันโดยใช้แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน และเมื ่อเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันควรค้นหาสาเหตุ ให้การรักษา ลดหรือขจัดสาเหตุที่ทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 2.9.1.2 ผู้ป่วยสูงอายุบางคนมีอาการสับสนเฉพาะตอนกลางคืน พยาบาลควร
หาสาเหตุและแก้ไขตามสาเหตุ ซึ่งอาจเป็นเพราะความเมื่อยล้า กลั้นอุจจาระปัสสาวะไว้ เสียงดัง
รบกวนเกินไป บริเวณห้องมืดเกินไป ฤทธิ์ของยาแก้ปวด หรือยานอนหลับบางชนิด หรือเป็นเพราะค่ำ
คืนเงียบมากจนทำให้วังเวง ผู้สูงอายุกลัวเพราะไม่มีผู้อยู่ใกล้ ๆ ก็เป็นได้ 
     2.9.2 การดูแลรักษาอาการท่ัวไป และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น  
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 2.9.2.1 ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับสารน้ำสารอาหารอย่างเพียงพอและเหมาะสม 
ป้องกันภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลต์ 
 2.9.2.2 ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับความปลอดภัย โดยการใช้ยาช่วยลดพฤติกรรม
ผิดปกติตามแผนการรักษา เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ ไม่ผูกยึดผู้ป่วย  
ถ้าจำเป็นควรผูกยึดเฉพาะส่วน เช่น ข้อมือ ถ้าผู้ป่วยจะดึงสายน้ำเกลือ ต้องขออนุญาตจากญาติก่อน
เสมอ 
 2.9.2.3 กำจัดหรือลดสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
     2.9.3 การจัดการสิ่งแวดล้อม เช่น  
 2.9.3.1 ตรวจสภาพบริเวณสิ่งแวดล้อมจัดให้เป็นสภาพที่ผู้สูงอายุคุ้นเคย ให้มี
แสงสว่างที่เพียงพออย่ามืด หรือสว่างจนเกินไป ของเครื่องใช้วางไว้ใกล้มือ 
 2.9.3.2 ควรได้รับการกระตุ้นการรับรู้ต่างๆ ด้วยการติดปฏิทินและนาฬิกาใน
ห้อง มีเครื่องช่วยฟังและแว่นตาสำหรับผู้ที่มีปัญหาการได้ยินและการมองเห็น 
 2.9.3.3 ถ้ามีอาการวุ่นวาย ควรระวังเรื่องอุบัติเหตุ ให้นอนเตียงต่ำ ไม่ควรผูกมัด
ไว้กับท่ีจนทำให้เกิดการต่อต้านท่ีจะทำให้ เหนื่อย เครียด และวุ่นวายมากขึ้น 
     2.9.4 การจัดการอาการโดยการใช้ยา 
  ในการจัดการอาการโดยการใช้ยา ยังไม่มียาในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน  
สำหรับยาที่ใช้ในการรักษาที่ใช้บ่อยสำหรับผู้ที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันชนิด Hyperactive delirium 
คือ กลุ่ม Antipsychotics เช่น Haloperidol, Risperidone เพราะออกฤทธิ์ต้าน Anticholinergic 
ต่ำ ส่วนการใช้ยากลุ่ม Benzodiazepine มีผลให้ผู้สูงอายุสงบลงแต่ไม่ทำให้อาการสับสนหายไป และ
กระตุ้นให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมากขึ้น  
 สรุปได้ว่า ภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นความผิดปกติของสมอง ความรู้สึกตัว ทำให้เกิดความ
บกพร่องของปัญญา ไม่สามารถรับรู้ความหมายของสิ่งกระตุ้น เสียการรับรู้ต่อ -เวลา สถานที่และ
บุคคล โดยลักษณะอาการมีอาการขึ้นๆลงๆระหว่างวัน ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุทั้งปัจจัยเดิมและ
ปัจจัยกระตุ้น โดยการป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน ประกอบไปด้วย 
การจัดการด้วยการไม่ใช้ยาและการใช้ยา ซึ่งการรักษาโดยไม่ใช้ยาจะเน้นไปที่การจัดการสาเหตุ ค้นหา
ปัจจัยทั้งปัจจัยเดิมและปัจจัยกระตุ้น ส่วนการรักษาโดยการใช้ยาจะมีผลทำให้อาการของผู้สูงอายุสงบ
ลง ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมากขึ้น 
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3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 จากการศึกษาในต่างประเทศ พบตัวแปรที่ม ีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุ ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ได้แก่ อายุ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ความผิดปกติด้านการ
ได้ยินและการมองเห็น โรคสมองเสื่อม ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง การอาศัยในบ้านพักผู้สูงอายุ 
ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉ ิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง เป็นต้น และจาก
การศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทย พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ได้แก่ ความผิดปกติด้านการได้ยิน โรคสมองเสื่อม และความ
ผิดปกติของกระบวนการเมตาบอลิซึม ซึ่งบางตัวแปรที่ไม่ได้นำมาศึกษา เช่น อายุ ความผิดปกติด้าน
การได้ยินและการมองเห็น ภาวะสมองเสื ่อม และการอาศัยในบ้านพักผู ้สูงอายุ เนื ่องจากมีผล
การศึกษาที่ชัดเจนมาแล้วทั้งการศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ  นอกจากนี้ตัวแปรภาวะ
ซึมเศร้าที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุหลังผ่าตัด พบว่า ภาวะ
ซึมเศร้ามีลักษณะอาการใกล้เคียงกับภาวะสมองเสื่อม และภาวะสับสนเฉียบพลัน  จึงได้นำมาศึกษา
เพ่ิมเติม 
 3.1 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
  3.1.1 ความหมาย ภาวะการรู้คิดบกพร่อง หมายถึง ความผิดปกติในกระบวนการรู้
คิด โดยอาการที่แสดงขึ ้นเนื ่องจากภาวะการเปลี ่ยนแปลงความสามารถของสมอง พฤติกรรมที่
เปลี ่ยนไป การรู ้คิดผิดปกติ (Abnormal cognitive function) เกี ่ยวข้องกับ การรับรู ้ ความคิด 
ความจำ ภาษา การตัดสินใจ และการวางแผน (กมลทิพย์ ตั้งหลักม่ันคง, 2564)  
  3.1.2 ความสัมพันธ์ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว การรู้คิดเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่สำคัญในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (Han et al., 
2011 โดยเกิดขึ้นมากในผู้สูงอายุ (Geda, 2012)) การศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) พบว่า 
ภาวะรู้คิดบกพร่องสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินได้ 4.46 เท่า (OR 4.46; 95% CI 3.38-5.89) (Oliveirae et al., 2021) และจากการศึกษา
ของ Bo et al. (2016) พบว่า ภาวะรู้คิดบกพร่องในระดับปานกลางถึงรุนแรงสามารถทำนายการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 5.47 เท่า (OR 5.47; 95% CI 2.76–10.85) (Bo et al., 2016) การศึกษา
ของ  Nie et al. (2012) พบว่า ภาวะรู้คิดบกพร่องก่อนการผ่าตัดสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันได้ 3.38 เท่า (OR 3.88; 95% CI 0.45–33.19) (Nie et al., 2012) และการศึกษาของ 
Zhang et al. (2019) พบว่า ภาวะรู้คิดบกพร่องสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่กระดูกสะโพกหักได้ 4.13 เท่า (OR 4.132; 95% CI 1.831-9.324, P<0.001) (Zhang et 
al., 2019)  
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  3.1.3 เครื่องมือที่ใช้ การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยประเมินโดยใช้แบบคัดกรองภาวะ
สมองเสื ่อม (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE) แปล
และพัฒนาโดย สุคนธา สิริและคณะ (2007) เป็นแบบทดสอบที่ใช้ถามญาติที่ดูแลผู้สูงอายุมาประมาณ
ไม่ต่ำกว่า 10 ปี โดยให้ญาติที่ดูแลผู้สูงอายุเปรียบเทียบความจำ สติปัญญาและความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันในแต่ละสถานการณ์ในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมากับปัจจุบันของผู้สูงอายุ ข้อ
คำถามมีทั้งหมด 8 ข้อ โดยการคิดคะแนน คือ ดีขึ้นมาก เท่ากับ 1 คะแนน ดีขึ้นเล็กน้อย เท่ากับ 2 
คะแนน ไม่เปลี่ยนแปลง เท่ากับ 3 คะแนน แย่ลงเล็กน้อย เท่ากับ 4 คะแนน และแย่ลงมาก เท่ากับ 5 
คะแนน ต่อจากนั้นก็หาคะแนนเฉลี่ย ด้วยการนำคะแนนทั้งหมดมารวมกันแล้วหารด้วยจำนวนข้อที่
ตอบทั้งหมด การแปลผล ถ้าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ 3.44 (Siri et al., 2007) แสดงว่า
ผิดปกต ิ

3.2 ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง  
 3.2.1 ความหมาย ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยมีอาการทาง

ระบบประสาทหรืออาการที่ซับซ้อนอันเกิดจากสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออกในสมอง  (Good, 
1990)   

 3.2.2 ความสัมพันธ์ ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้การทำงานของสมอง
ลดลง ซึ่งประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินได้ 3.3 เท่า (Kennedy et al., 2014) จากการศึกษาของ Oliveirae et al. 
(2021) พบว่า การมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 3.20 เท่า (OR 3.20; 95% CI 1.17- 8.75) (Oliveirae et 
al., 2021) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kennedy et al. (2014) พบว่า การมีประวัติภาวะสมอง
ขาดเลือดชั่วคราวและโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉ ียบพลันในผู ้ส ูงอาย ุ เข ้าร ับบริการในแผนกฉุกเฉ ินได ้ 3.3 เท ่า (OR 3.3; 95% CI 1.7- 6.2) 
(Kennedy et al., 2014) และจากการศึกษาของ Soler-Sanchis et al. (2022) พบว่าผู ้ป่วยที ่มี
ประวัติโรคหลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉ ินได ้ 4.79 เท ่า (OR 4.79; 95% CI 2.12- 10.91, P<.001) (Soler-Sanchis et al., 
2022)  

 3.2.3 เครื่องมือที่ใช้ การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยประเมินได้จากแฟ้มประวัติการรักษา
ของผู้ป่วย การสอบถามจากญาติผู้ดูแล การประเมินแบ่งเป็นผู้ป่วยมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองและ
ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง  
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3.3 ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  
 3.3.1 ความหมาย ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน หมายถึง เวลาที่

นับตั ้งแต่ผู ้ป่วยเข้ามารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินจนถึงก่อนมีการส่งต่อเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จำหน่ายกลับบ้าน หรือย้ายโรงพยาบาล (Brouns et al, 2015)  

 3.3.2 ความสัมพันธ์ ผู้สูงอายุมีระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานกว่าผู้ป่วยกลุ่ม
อื่นร้อยละ 19-58 (George et al., 2006) โดยส่วนหนึ่งเกิดจากการที่ต้องมีการตรวจค้นเพิ่มเติม
มากกว่า เช ่น เมื ่อเทียบกับคนอายุน้อย ผู ้ส ูงอายุม ีโอกาสการรับการตรวจคลื ่นไฟฟ้าหัวใจ 
(electrocardiograms) มากกว่า ร้อยละ 40.8 ตรวจเลือด ร้อยละ 54.6 และการตรวจภาพถ่ายรังสี 
ร ้อยละ 52.2 และมีโอกาสการได ้ร ับการตรวจหลายการทดสอบมากกว ่าคนอาย ุน ้อยกว ่า 
(Aminzadeh & Dalziel, 2002; Singal et al., 1992) จากการศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) 
พบว่า ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มากกว่า 6 ชั่วโมง สามารถทำนายความเสี่ยงที่
เพิ่มมากขึ้นของผู้สูงอายุในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้ 2.23 เท่า (OR 2.23; 95% CI 1.13 - 
4.41) (Oliveirae et al., 2021) และจากการศึกษาของ Bo et al. (2016) พบว่า ระยะเวลาการเข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน ที ่≥ 12 ชั่วโมง เป็นหนึ่งในตัวทำนายอิสระที่ค่าเชื่อมั่นสูงในการเริ่มมีภาวะ
สับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุ  อีกท้ัง ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการเข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน > 10 ชั่วโมงและการเริ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ 75 ปี
ขึ้นไป (Bo et al., 2016)  และผู้ป่วยมากถึงร้อยละ 18 (n = 36) มีภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยร้อยละ 
50 เริ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมงแรก ร้อยละ 41.2 เริ่มมีอาการในขณะที่ผู้ป่วยยังอยู่
ในแผนกฉุกเฉิน (Émond et al., 2017)  

 3.3.3 เครื่องมือที่ใช้ การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยประเมินจากแฟ้มประวัติการรักษา
ของผู้ป่วย โดยการนับจากเวลาเป็นนาทีที่บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติการรักษาของผู้ป่วย 

3.4 ความปวด  
 3.4.1 ความหมาย ความปวด หมายถึง ประสบการณท่ี์ไม่สุขสบายทัง้ทางดา้น

ความรูส้ึกและอารมณ ์ซึ่งเกิดร่วมกับการท าลายเนือ้เย่ือหรือเม่ือเนือ้เย่ือมีโอกาสถูกท าลาย เม่ือ
เกิดความปวดจะส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ ์ระดับความเจ็บปวด (Turk & Okifuji, 
2002)   

 3.4.2 ความสัมพันธ์ ความปวดที่รุนแรงจะกระตุ้น nociceptor จะส่งสัญญาณใย
ประสาท A delta และ c ผ่านไขกระดูก ผ่าน spinothalamic และ spinoreticular tract จนถึง 
cerebral cortex hypothalamus และ limbic system ซึ่งเป็นส่วนกระตุ้นความเครียดและความ
กลัว ร่างกายตอบสนองโดยการเพิ่มระดับซิมพาเทติก เพิ่ม Catecholamines ถ้าความปวดไม่ได้รับ
การแก้ไข ผู้ป่วยจะได้รับความทุกข์ทรมาน นำไปสู่การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ (ลัดดาวัลย์ เตชาง
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กูร, 2550) การศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) พบว่า อาการเจ็บปวดรุนแรง สามารถทำนายการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 3.29 เท่า (OR 3.29; 95% CI 1.38 to 7.88) (Oliveirae et al., 2021) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Daoust et al. (2020) พบว่า ระดับความเจ็บปวด ≥ 65 คะแนน โดย
การวัดจากแบบประเมิน Visual analog scale (VAS = 1-100) สามารถทำนายโอกาสเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับความเจ็บปวด <65 คะแนน 3.3 เท่า (OR 3.3; 95% CI 
1.4- 7.9) (Daoust et al., 2020) การศึกษาของ Nie et al. (2012) พบว่าความรุนแรงของความ
เจ็บปวดภายหลังกระดูกสะโพกหักถูกพบว่าเป็นปัจจัยเสี ่ยงในการพัฒนาการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุชาวจีน โดยสามารถทำนาย ได้ 1.61 เท่า (OR 1.61; 95%CI 1.06–2.45) 
(Nie et al., 2012) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นิศารัตน์ เอี่ยมรอด พบว่า ระดับความปวดที่สูงมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในระยะ 72  

ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด (β = .623, p = 0.001) (นิศารัตน์ เอี่ยมรอด, 2559) และ พรรณี ไชยวงศ์, 
(2558) พบว่าระดับความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัดเป็นปัจจัยเพียงตัวเดียวที่สามารถทำนายภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังผ่าตัดในผู้สูงอายุหลังผ่าตัดได้ดี โดยมีค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยเท่ากับ 1.34 
(95% CI = 1.07 – 1.69) (พรรณี ไชยวงศ,์ 2558) แต่ผลการศึกษาของ ฐิติมา ลำยอง, (2555) พบว่า 
ความปวดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันกับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยใช้เครื่องช่วย
หายใจที่เขา้รับบริการในหอผู้ป่วยหนัก  

 3.4.3 เครื่องมือที่ใช้ การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยประเมินโดยใช้แบบประเมินความ
ปวดแบบมาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่ง
ประเทศไทยและสมาคมการศึกษาเรื่องปวดแห่งประเทศไทย  (2554) โดยให้ผู้ป่วยบอกระดับความ
ปวดด้วยตนเอง และทำเครื่องหมายบนตัวเลข มีคะแนนความปวดตั้งแต่ 0 จนถึง 10 คะแนน แบ่ง
ความปวดออกเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ ไม่ปวดเลยจนถึงปวดมาก (0 หมายถึง ไม่ปวดเลย; 1-3 หมายถึง 
รู้สึกปวดเล็กน้อย; 4-7 หมายถึง ปวดปานกลาง; 8-10 หมายถึง ปวดมาก) และในกรณีผู้สูงอายุไม่
สามารถบอกระดับความเจ็บปวดได้ ใช้แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain 
assessment in advanced dementia, PAINAD) ข อ ง  Warden et al. (2003) แ ป ล โ ด ย 
Boonsawat et al. (2020) เป็นการประเมินผู ้ส ูงอายุที ่ไม่สามารถบอกระดับความเจ็บปวดได้ 
ความจำบกพร่องรุนแรง หรือมีระดับความรู้สึกตัวน้อย โดยเป็นการประเมินพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ความปวด 5 พฤติกรรม ประกอบด้วย การหายใจ (breathing) การส่งเสียงร้องในเชิงลบ (Negative 
vocalization) การแสดงออกทางสีหน้า (facial expression) ท่าทาง (body language) และการ
ปลอบโยน (consolability) โดยมีคะแนนพฤติกรรมให้เลือกจาก 0 (พฤติกรรมปกติ) ถึง 2 (พฤติกรรม
แสดงถึงการมีความปวดที่ชัดเจน) โดยคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-10 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง ไม่มี
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ความปวด คะแนน 1-3 หมายถึง มีความปวดเล็กน้อย 4-6 คะแนน หมายถึง มีความปวดปานกลาง 
และ 7-10 คะแนน หมายถึง มีความปวดมาก  

       3.5 ภาวะเลือดออกในสมอง  
 3.5.1 ความหมาย ภาวะเลือดออกในสมอง หมายถึง การที่หลอดเลือดในสมองหรือ

หลอดเลือดระหว่างสมองแตกออกทำให้เลือดไปสะสมและรั่วเข้าไปกดอัดเนื้อเยื่อสมอง เป็นภาวะที่มี
เลือดออกในเนื้อสมองอย่างกะทันหัน ทำให้มีเลือดคั่งอยู่ภายในสมอง ส่งผลให้สมองทำงานบกพร่อง 
เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ (Inouye, 2006)  

 3.5.2 ความสัมพันธ์ ภาวะเลือดออกในสมองผู ้ป่วยมักมีอาการของความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง บางรายอาจมีอาการสับสนเกิดขึ้น (วราวุธ กิตติวัฒนากูล, 2009) โดยการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองเฉียบพลันสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉินได้ 8.4 เท่า (Inouye, 2006) จากการศึกษาของ kennedy et al. (2014) พบว่า การ
เกิดภาวะเลือดออกในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉินได้ 8.4 เท่า (OR 8.4; 95% CI 1.8-4.0) (Kennedy et al., 2014) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zipser et al. (2019) พบว่า ภาวะเลือดออกในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 1.90 เท่า (OR 1.90; CI 1.23–2.94, p 
= 0.004) (Zipser et al., 2019) การศึกษาวิจัยครั้งนี้  

 3.5.3 เครื่องมือที่ใช้ ผู ้วิจัยประเมินโดยผลการวินิจฉัยจากแพทย์ร่วมกับผลของ
ภาพรังสีเอกเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ซึ่งนับรวมหลอดเลือดในสมองทุกตำแหน่ง ได้แก่ intracerebral 
hemorrhage, subdural hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, epidural hemorrhage 
และ intraventricular hemorrhage การประเมินแบ่งเป็นผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกในสมองและไม่มี
ภาวะเลือดออกในสมอง  
       3.6 ภาวะซึมเศร้า  
  3.6.1 ความหมาย ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะจิตใจที่แสดงออกถึงความผิดปกติ
ของอารมณ์ เช่นอารมณ์เศร้า อารมณ์ไม่มีความสุข เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวัง เซื่องซึม นอนไม่
หลับ เบื่ออาหาร ขาดสมาธิ วิตกกังวล มองโลกในแง่ลบ (นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559)  
  3.6.2 ความสัมพันธ์ ภาวะซึมเศร้าพบได้ในผู ้ส ูงอายุเนื ่องจากผู ้ส ูงอายุม ีการ
เปลี่ยนแปลงตามวัยที่มีการสูญเสียด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมต้องมีการปรับตัวอย่างมากในการ
ดำเนินชีวิตต่อไปให้มีคุณภาพ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทในสมองที่ทำงานผิดปกติ มีการยับยั้งการเพิ่มขึ้นของ cerebral 
tryptophan และมีการลดลงของ cerebral serotonergic activity ทำให้ระบบประสาททำงานได้
ลดลง (Kazmierski et al., 2010) โดยเฉพาะสาร Serotonin, Dopamine, AcetyIcholine และ 
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Norepinephrine จึงส่งผลให้ผู้สูงอายุอ่อนล้า หมดพลัง และไม่สนใจสิ่งแวดล้อม (Lin et al., 2012)  
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลัน
หลังผ่าตัดในผู้สูงอายุ (Fineberg et al. 2013) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า 
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุไทยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ในระยะ 

72 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด (β 2.750,OR 15.637; 95% CI 5.015 - 48.757, P = 0.000) (นิศา
รัตน์ เอี่ยมรอด และคณะ, 2559) และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันหลัง
ผ่าตัดในผู้สูงที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง (rs = .66, p <.01) (ศรีสรลักษ์ สุมงคล, 2561) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่า ปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันหลัง
ผ่าตัดในผู้สูงอายุทั่วไป อย่างไรก็ตามยังไม่พบว่ามีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับ
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อ
วิเคราะห์ถึงความสัมพันธ์ดังกล่าว โดยลักษณะอาการของภาวะซึมเศร้ามีความแตกต่างจากภาวะ
สับสนเฉียบพลัน คือ ลักษณะอาการจะคงที่ ระยะเวลาคงอยู่นานเป็นเดือนหรือเป็นปี ซึ่ง ภาวะสับสน
เฉียบพลัน การดำเนินโรคจะมีช่วงดี สลับเลวลง ระยะการเกิดอาจเป็นชั่วโมงหรือเป็นวันจึงจำเป็นต้อง 
มีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธ์ดังกล่าว  

  3.6.3 เครื ่องมือที ่ใช้ ผู ้ว ิจัยประเมินโดยใช้ประวัติการรักษาของผู ้ป่วย
ร่วมกับประวัติจากญาติผู้ดูแล 

สรุปได้ว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉิน ได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า  โดยภาวะการรู้คิด
บกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะเลือดออกในสมอง และความปวด เป็นปัจจัยทางกายภาพ
ที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้สูงอายุ ซึ่งพบแนวโน้มว่าส่งผลให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้สูง มีข้อมูลสนับสนุนที่
ชัดเจน ด้านปัจจัยทางด้านจิตใจคือภาวะซึมเศร้า พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นอาการแฝงที่เกิดขึ้นได้ใน
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีอาการป่วยทางกายร่วมด้วย มีผลการวิจัยสนับสนุนว่าผู้สูงอายุหลั ง
ผ่าตัดที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดอาการภาวะสับสนเฉียบพลันได้มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำคัญ และปัจจัยด้านการดูแลของพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ คือ ระยะเวลาการ
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นปัจจัยที่พยาบาลสามารถจัดกระทำได้มากที่สุด 
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4. บทบาทการพยาบาลผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 การดูแลผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินล้วนเป็นการดูแลที่ใช้สหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแล แต่บทบาทของพยาบาลนั้นเป็นสิ่งสำคัญ เนื่องจากพยาบาลแผนกฉุกเฉินเป็นด่านหน้าที่ประเมิน
และคัดกรองผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ หากพยาบาลสามารถประเมินผู้ป่วยและให้การพยาบาลผู้ป่วยไ ด้
อย่างทันท่วงทีก็จะส่งผลให้การรักษาได้อย่างรวดเร็ว ส่งผลดีต่อผู้ป่วยสูงอายุ โดยบทบาทพยาบาลใน
แผนกฉุกเฉิน ที่มีความจำเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้สูงอายุ คือ สามารถจำแนกอาการและอาการแสดง 
ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการสูงอายุและจากตัวโรคได้ พยาบาลจะต้องเตรียมพร้อมหรือตื่น
รู้ (alert) กับอาการแสดงที่ไม่ปรากฏเด่นชัด ประเมินสมรรถภาพสมอง (cognitive function) และ
ภาวะพร่องของการทำหน้าที่ของร่างกาย (functional deficits) รวมถึงพูดคุยกับผู้ดูแลผู้ป่วยเพื่อให้
ได้ประวัติอาการเจ็บป่วยและวางแผนการส่งต่อผู้ป่วยไปยังแผนกที ่เหมาะสมได้ (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 
2563) ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน สามารถให้การพยาบาลได้ดังนี้  
(Inouye, 2004; Collet et al.,2019)  

4.1 การดูแลรักษาและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 4.1.1 เมื่อผู้สูงอายุเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้น สิ่งที่สำคัญคือการหาสาเหตุของ

อาการและให้การแก้ไขอย่างเร่งด่วน 
 4.1.2 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ให้สารน้ำและสารอาหารที่เพียงพอตามการรักษา

ของแพทย ์
4.2 การดูแลจัดการสิ่งแวดล้อม 

  4.2.1 จัดการสิ่งแวดล้อมท่ีกระตุ้นให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เช่น การจัดให้ผู้ป่วย 
ได้รับแสงไฟที่มีความสว่างเพียงพอเมื่อเป็นเวลากลางวัน และการปิดไฟที่ไม่จำเป็นในเวลากลางคืน 
การวางนาฬิกาและปฏิทินในตำแหน่งที่ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้  

 4.2.2 เมื่อผู้ป่วยมีอาการสับสนให้นำสิ่งของที่ไม่จำเป็นออกจากบริเวณรอบเตียง
ผู้ป่วย และยกท่ีกั้นข้างเตียงขึ้นเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย 

 4.2.3 จัดการอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ไม่จำเป็นต้องใช้ เช่น สายน้ำเกลือ สายสวน
ปัสสาวะให้ออกจากตัวผู้ป่วยให้เร็วที่สุด 

 4.2.4 กรณีผู้ป่วยกำลังมีอาการสับสน ควรให้ม ีเจ้าหน้าที่หรือญาติเฝ้าดูแลอย่าง
ใกล้ชิด 

 4.2.5 ควรให้มีการผูกยึดให้น้อยที่สุด หากจำเป็นต้องทำควรทำเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยมี
อาการ hyperactive delirium ในระดับที่ทำให้เป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื ่นเท่านั้น และควร
คลายเครื่องผูกยึดอย่างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมง และตรวจสภาพผิวหนังในบริเวณที่โดนผูกยึดเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ 
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 4.2.6 หากเป็นไปได้ พยายามให้ผู้ป่วยอยู่ในบริเวณที่แยกจากผู้ป่วยรายอื่น เพื่อให้
ผู้ป่วยได้พักผ่อนเต็มที่ และไม่มีสิ่งรบกวน 

4.3 การจัดการด้านการสื่อสาร 
 4.3.1 พยาบาลควรสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้สูงอายุ มีการชวนพูดคุยกระตุ้นความจำ

โดยใช้คำพูดสั้น ๆ พูดช้าๆเข้าใจง่าย ต้องอธิบายให้ผู้สูงอายุทราบก่อนทำหัตถการทุกครั้ง และปฏิบัติ
ต่อผู้สูงอายุด้วยความเคารพ และให้เกียรติ หลีกเสี่ยงการใช้ศัพท์ทางการแพทย์ พูดคุยสื่อสารกับ
ผู้ป่วยอย่างกระชับได้ใจความและชัดเจน เน้นย้ำเป็นระยะให้ผู้ป่วยทราบวัน เวลา สถานที่และบุคคลที่
สำคัญในการดูแล เช่น ญาติ ผู้ดูแล แพทย์และพยาบาล  

 4.3.2 สื่อสารด้วยท่าทีและคำพูดที่ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัยและผ่อนคลาย 
4.4 การช่วยเหลือการมองเห็นและการได้ยิน 
 4.4.1 ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสายตา ให้ติดต่อญาติผู้ป่วยให้นำแว่นตามาให้ 
 4.4.2 ในผู ้ป่วยที ่มีความบกพร่องทางการได้ยิน ให้ติดต่อญาติของผู ้ป่วยให้นำ

เครื่องช่วยฟังมาให้ กรณีผู้ป่วยมีความบกพร่องทางการได้ยินแต่ไม่มีเครื่องช่วยฟัง ให้ใช้การพูดช้า ๆ 
และสั้นกระชับเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจได้ง่ายขึ้น (ผู้ป่วยบางคนอ่านจากริมฝีปากผู้พูด) 

4.5 การให้ความรู้แก่ญาติผู้ดูแล  
  Waszynski et al. (2018) ได้เสนอแนะวิธีการให้ความรู้แก่ญาติผู้ดูแลไว้ ดังนี้ 

4.5.1 อธิบายเกี่ยวกับอาการภาวะสับสนเฉียบพลัน และแนวทางการดูแลรักษาให้
ญาติผู้ดูแลเพ่ือลดความวิตกกังวลให้แก่ญาติผู้ป่วย 
  4.5.2 สอนญาติผู ้ป่วยถึงวิธีการสังเกตอาการภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน การช่วย
กระตุ้นการรับรู้วันเวลา สถานที่ บุคคล ให้ผู้ป่วย วิธีการสื่อสารกับผู้ป่วยที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 
การสร้างความคุ้นเคยให้ผู้ป่วย การดูแลด้านสุขลักษณะการนอน การช่วยให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว
โดยเร็วในกรณีที่ไม่มีข้อจำกัดทางร่างกาย การชวนผู้ป่วยทำกิจกรรมที่ฟ้ืนฟูการทำงานของสมอง 

 4.11.3 แจกแผ่นพับที่ให้ความรู้ในเรื่องต่าง ๆ ดังที่กล่าวมาข้างตัน 
4.6 การดูแลประคับประคองด้านร่างกาย 

 4.6.1 จัดการอาการปวดและความไม่สุขสบายของผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ ประเมิน
อาการปวดอย่างสม่ำเสมอร่วมกับการสังเกตพฤติกรรมการแสดงออกที่อาจบ่งชี ้ถึงความปวด
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีข้อจำกัดในการสื่อสาร (Sampson et al., 2020)   

 4.6.2 ดูแลเรื่องการขับถ่ายปัสสาวะและอจุจาระ ท าความสะอาดทนัทีอย่าปล่อย
ทิง้ไว ้เน่ืองจากอาจท าใหเ้กิดแผลกดทบัและท าใหต้อ้งเขา้รบัการรกัษานานขึน้ 

 4.6.3 ประเมินการกลืนและให้การรักษาหากผู้ป่วยมีปัญหาการกลืน เพ่ือป้องกันการ 
สำลัก 
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 สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
หากพยาบาลสามารถประเมินผู้ป่วยและทราบถึงปัจจัยเสี่ยงรวมถึงสาเหตุของการเกิด สามารถจำแนก
อาการและอาการแสดงที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการสูงอายุ จะเป็นประโยชน์ต่อการ
ป้องกันที่จำเพาะและวินิจฉัยคัดกรองผู้ป่วยได้เร็วยิ่งขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น ที่เมื่อตั้ง
ต้นอาจไม่รุนแรง แต่มีการพัฒนาการของโรคจนถึงข้ันรุนแรงขึ้นได้  
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
 5.1 งานวิจัยในประเทศไทย 

สำหรับในประเทศไทย พบการศึกษาเกี่ยวกับความชุก และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน เพียงหนึ่งงานวิจัย โดยงานวิจัยส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ดังต่ อไปนี้      
 Sri-on et al. (2016) เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในผู้ป่วยอายุ≥ 65 ปีที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มี
เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมขั้นรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อสิ่งเร้าทางการพูด มีบาดแผล
รุนแรง และตาบอด หูหนวก พิการทางสมอง หรือพูดภาษาไทยไม่ได้ โดยใช้เครื่องมือการประเมิน
ภาวะสับสนเฉียบพลันสำหรับผู้ป่วยวิกฤติ (CAM-ICU) และรวบรวมอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน 
ระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ในระยะสั้น ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 232 ราย พบ 
27 ราย (ร้อยละ 12) มีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
แบบหลายตัวแปร พบว่า ภาวะสมองเสื ่อม (OR (AOR) 13.1; 95% CI 2.9-59.6) ความบกพร่อง
ทางการได้ยิน (AOR 4.8; 95% CI 1.6-13.8) และการวินิจฉัยภาวะเมทาบอลิซึมในแผนกฉุกเฉิน 
(AOR 6.5; 95% CI 1.6-26.8) เกี่ยวข้องกับเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน 

 จินตนา สินธุสุวรรณ์ (2553) ศึกษาเกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ ผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ พักอยู่โรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 วัน มีภาวะสับสนเฉียบพลัน
จากการคัดกรองด้วยแบบประเมิน Thai Delirium Rating Scale (TDRS) โดยพบว่า ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน มีความสัมพันธ์เชิงลบ (r =-.438) การรับรู ้ทางเชาวน์ปัญญา มี
ความสัมพันธ์เชิงลบ (r =-.541) ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์เชิงบวก (r = .593) การถูกจำกัด
การเคลื่อนไหว มีความสัมพันธ์เชิงบวก (r = .256) ตัวแปรที่สามารถร่วมกันทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ได้อย่างมีนัยสำคัญ คือ ความรุนแรงของโรค และการรับรู้ทางเชาวน์ปัญญา 
โดยร่วมกันอธิบายความแปรปรวนภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่ วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ได้ร้อยละ 48.5 
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 ฐิติมา ลำยอง (2555) ศึกษาเกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยใช้เครื่องช่วย
หายใจที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับอัลบูมิน ร้อยละ
ของเม็ดเลือดในปริมาตรเลือดทั้งหมด ระดับออกซิเจนในเลือด ความปวด คุณภาพการนอนหลับ กับ
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยอายุ 18  
ปีขึ้นไปที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจและรับการรักษาไว้ในหอผู้ป่วยหนัก โดยพบว่า 
ร้อยละของเม็ดเลือดแดงในปริมาตรเลือดทั้งหมดมีความสัมพันธ์ทางลบ (rpb = -.420; p < .01) ระดับ
ออกซ ิ เจนในเล ือดม ีความส ัมพ ันธ ์ทางลบ (rpb = -.321; p < .01) คุณภาพการนอนหล ับ ม ี
ความสัมพันธ์ทางบวก (rpb= .442; p < .01) อภิปรายและสรุปผลการวิจัยพบว่า ระดับอัลบูมินและ 
ความปวดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยหนัก 

         พรรณี ไชยวงศ์ (2558) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิต ระดับฮีโมโกลบิน ระดับความเจ็บปวด และ
คุณภาพการนอนหลับ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการผ่าตัดใหญ่ทุกชนิดที่ไม่ใช่การผ่าตัด
ทางด้านศัลยกรรมประสาทและศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โดยพบว่าระดับความเจ็บปวด
ภายหลังการผ่าตัดเป็นปัจจัยเพียงตัวเดียวที่สามารถทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังผ่าตัดใน
ผู้สูงอายุหลังผ่าตัดได้ดี โดยมีค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยเท่ากับ  1.34 (95% CI =1.07–1.69) และ
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุภายหลังการผ่าตัด ได้ร้อยละ 25  

        นิศารัตน์ เอี่ยมรอด (2559) ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและ
อิทธิพลของระดับอัลบูมินในกระแสเลือด ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ระดับความปวด และภาวะซึมเศร้าต่อการเกิดภาวะสับสนเฉ ียบพลันผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการ
ผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด ในผู้ป่วยสูงอายุ อายุ ≥60 ปี ที่ได้รับการ
ผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด โดยพบว่า ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบทั่ว

ร่างกาย (β =1.508, p = .004 ระยะเวลาการผ่าตัด (β = .007, p = .004) ระดับความปวด (β = 

.623, p = .001) ภาวะซึมเศร้า (β = 2.750, p = .000) ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย
ระยะเวลาการผ่าตัดนาน ระดับความปวดที่สูง และมีภาวะซึมเศร้า เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน       

        ศรีสรลักษณ์ สุมงคล (2561) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสน
เฉียบพลันหลังผ่าตัดในผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง  ในผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดกระดูก
สันหลังที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยพบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง 
(rs = .66, p < .01) อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง (rs= .64, p < .01) ระดับความดัน
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โลหิตระหว่างผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง (rs =-.55, p < .01) ระดับของโซเดียม
ในเลือดหลังผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง (rs =-.51, p < .01)  
          กนกกาญจน์ กองพิธี (2563) ศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณ์และปัจจัยทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุหลังผ่าตัดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) ประชากรที่ศึกษาคือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาโดยการ
ผ่าตัดในหอผู ้ป่วยศัลยกรรม จำนวน 522 ราย เก็บข้อมูลด้วย แบบประเมิน Thai version of 
Confusion Assessment Method : CAM-algorithm ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์การเกิด ภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ในผู้สูงอายุหลังการผ่าตัด พบ 25 ราย จาก 522 คิดเป็นร้อยละ 4.78 มีตัวแปร คือ 
การเสียเลือดมากกว่า 900 ซีซี ระยะเวลาในการผ่าตัดมากกว่า 300 นาที การได้รับเลือดสารน้ำ
มากกว่า 300 ซีซี ชนิดการดมยาสลบแบบ GA (General Anastasia) และระดับความปวดหลังผ่าตัด 
24 ชั่วโมงระดับ 8-10 คะแนนที่ร่วมกันทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุหลังผ่าตัดได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ซึ่งตัวแปรทั้ง 5 ตัวสามารถอธิบายการผันแปรการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ในผู้สูงอายุหลังผ่าตัดได้ร้อยละ 14 (r2=.140 ) สรุปการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุหลังผ่าตัดร้อยละ 4.78 ปัจจัยที่ร่วมทำนายการเกิด ได้แก่ การเสียเลือดมากกว่า 900 ซีซี การ
ได้รับเลือด/สารน้ำมากกว่า 300 ซีซี การดมยาสลบแบบ GA ระยะเวลาการผ่าตัดมากกว่า 300 นาที 
ระดับความปวดระดับรุนแรงหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงร้อยละ 14  
 5.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 
          Kennedy et al. (2014) ศึกษาเกี่ยวกับการคาดการณ์ความเสี่ยงสำหรับการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (ED) และเพ่ือเปรียบเทียบอัตราการ
ตายของผู้สูงอายุในแผนกฉุกเฉินที่มีและไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 65 
ปีขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ตั้งแต่เดือนกันยายน 2552 ถึงเมษายน 2554 จำนวน 700 
คน ข้อมูลถูกเก็บรวบรวมเกี่ยวกับข้อมูลประชากรของผู้ป่วย การเจ็บป่วย ยา การรักษาในแผนก
ฉุกเฉิน ระยะเวลาเข้าพัก ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล การรักษาในโรงพยาบาล 30 วัน และอัตราการตาย 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุ ร้อยละ 9 มีภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยการใช้การถดถอยโลจิสติก 
ทำนายภาวะสับสนเฉียบพลัน ประกอบด้วย อายุที่มากขึ้น  (OR 1.6; 95% CI 1.1–2.3) โรคหลอด
เลือดสมองตีบก่อนหน้าหรือการขาดเลือดชั่วคราว (OR 3.3; 95% CI 1.7–6.2) ภาวะสมองเสื่อม (OR 
4.3; 95% CI 2.2–8.5)  สงสัยการติดเชื้อ (OR 3.2; 95% CI 1.7–6.0)  และภาวะเลือดออกในสมอง 
(OR 8.4; 95% CI 1.8–4.0)  มีความแม่นยำในการทำนายที่ดี ซึ่งสรุปได้ว่า การทำนายความเสี่ยงนี้
อาจช่วยระบุกลุ่มบุคคลในแผนกฉุกเฉินที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นภาวะสับสนเฉียบพลัน ซึ่งควรได้รับ
การตรวจคัดกรอง 
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  Bo et al. (2016) ศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (ED) 
ก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุหรือไม่ กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ที่ไม่มีอาการโคม่า ความพิการทางสมอง โรคหลอดเลือดสมอง โรค
ทางจิตเวชหรือการติดแอลกอฮอล์ จำนวน 330 คน ในการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผล
การศึกษา พบว่า ระยะเวลาที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่นานกว่า 10 ชั่วโมง (OR 2.23; 95% CI  
1.13–4.41) ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับปานกลางถึงรุนแรง (OR 5.47; 95% CI 2.76–10.85)  
และ อายุที่มากขึ้น (OR 1.07; 95% CI 1.01–1.13) สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
แผนกฉุกเฉิน 
  Émond et al. (2017) ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในแผนกฉุกเฉิน (ED) ที่
มีระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่  > 12 ชั่วโมง จุดมุ่งหมายของการศึกษานี้คือการ
ประเมินอุบัติการณ์และผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินของแคนาดาในปี 2552 ถึง 2554 ผู้ป่วยมีอายุ ≥ 65 ปี เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยทุกแห่ง ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันเมื่อมาถึง และต้องเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินอย่างน้อย 12 ชั ่วโมง โดยใช้เครื ่องมือ Confusion Assessment Method (CAM) ในการ
ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 36 ราย คิดเป็นร้อยละ18 มีภาวะสับสน
เฉียบลันในแผนกฉุกเฉิน เกือบร้อยละ 50 มีอาการเริ่มต้นในแผนกฉุกเฉิน และภายใน 36 ชั่วโมง
หลังจากมาถึง โดยสรุป ผู้สูงอายุมากกว่า 1 ใน 5 มีภาวะสับสนเฉียบพลันหลังจากเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน 12 ชั่วโมง โดยภาวะสับสนเฉียบพลันเพ่ิม ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ได้มากกว่าหนึ่งสัปดาห์ การตรวจคัดกรองและการดำเนินการตามมาตรการป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลันที่ดีขึ้นอาจลดระยะเวลาการเข้ารับบริการแผนกฉุกเฉินและความแออัดยัดเยียดในแผนก
ฉุกเฉินได้     
  Thompson et al. (2018) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่เกี ่ยวข้องกับภาวะสับสน
เฉียบพลันในโรงพยาบาลอย่างเฉียบพลันภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากมาถึงแผนกฉุกเฉิน (ED) ในผู้ป่วย
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ากระดูกสะโพกหัก เป็นการศึกษาย้อนหลังของผู้ป่วยอายุ 65 ปีขึ้นไปที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2014 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2015 ผลการศึกษา พบว่า 
ผู้ป่วยจำนวน 668 ราย มี 181 ราย คิดเป็น ร้อยละ 27.1% มภีาวะสับสนเฉียบพลันภายใน 72 ชั่วโมง
จากการมาถึงแผนกฉุกเฉิน ประวัติโรคทางระบบประสาทหรือภาวะสมองเสื่อม ( OR 5.7; 95% CI 
3.9-8.4), อายุ > 75 ปี (OR 2.8; 95% CI 1.4-5.6) มีความเก่ียวข้องอย่างอิสระกับการพัฒนาการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาล ในผู้ป่วย 525 ราย คิดเป็น ร้อยละ 78.6% โดยสรุปคือ อายุที่
เพิ ่มขึ้นและสัญญาณของภาวะสมองเสื ่อมหรือโรคทางระบบประสาทเป็นตัวทำนายภาวะสับสน
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เฉียบพลัน 72 ชั่วโมงได ้อีกท้ังการควบคุมความเจ็บปวดที่ดีขึ้นในแผนกฉุกเฉิน อาจลดความเสี่ยงของ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาลได้ 
  Evensen et al. (2018) เพ่ือสำรวจเหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความเครียด เช่น การ
ย้ายผู้ป่วย การมาถึงแผนกฉุกเฉินในเวลากลางคืน เวลาที่ใช้ในแผนกฉุกเฉิน และการตรวจในเวลา
กลางคืน เกี่ยวข้องกับการพัฒนาเป็นภาวะสับสนเฉียบพลันหรือไม่ มีการศึกษาระบุถึงความเชื่อมโยง
ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การเปลี่ยนห้องและเวลาที่ใช้ในแผนกฉุกเฉิน (ED) และภาวะ
สับสนเฉียบพลัน แต่ไม่มีการศึกษาใดที่ตรวจสอบว่าปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมอาจส่งผลต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ใช้เกณฑ์ DSM-5 เพ่ือวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลัน มีการเก็บข้อมูลการลงทะเบียน
การโอนย้ายวอร์ด เวลามาถึงแผนกฉุกเฉิน เวลาที่ใช้ในแผนกฉุกเฉิน  และการตรวจสอบเวลาช่วง 
(20.00 น. ถึง 8.00 น.) ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วย 254 คน อายุเฉลี่ย 86.1 ปี 49 คน คิดเป็น ร้อย
ละ 19.3% มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มีความเกี่ยวข้องกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างการตรวจในตอน
กลางคืนและภาวะสับสนเฉียบพลัน (unadjusted OR 2.22; 95% CI 1.17 - 4.22, p = .015) ดังนั้น
ผู้ป่วยสูงอายุยังต้องได้รับการตรวจฉุกเฉินในเวลากลางคืน สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาลเป็นบริบท
ที่กว้างอาจเป็นเป้าหมายในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันต่อไปในอนาคต 

 Ohl et al. (2019) ศึกษาเกี่ยวกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสัมพันธ์กับตัวแปรทางสังคมและประชากร ใช้วิธีการ
ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันในการรวบรวมข้อมูล เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษาคือ ผู้ป่วยอายุ 60 ปี
ขึ้นไป โดยมีเวลารักษาในโรงพยาบาลสูงสุด 24 ชั่วโมง โดยพบว่า เพศชายและอายุเฉลี่ย 71.8 ปีเป็น
ส่วนใหญ่ ผู้สูงอายุเหล่านี้พบความชุกของภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญในช่วง 24 ชั่วโมงแรก 
ของการดูแลในแผนกฉุกเฉินผู้สูงอายุ 56 คน คิดเป็นร้อยละ28 มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มีการระบุ
ความสัมพันธ์ของโรคกับการขาดการออกกำลังกาย การปรากฏตัวของผู้ดูแล โรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และโรคหลอดเลือดสมอง โดยสรุป คือ ภาวะสับสนเฉียบพลันสัมพันธ์กับ
การไม่มีกิจกรรมทางกาย ความจำเป็นของผู้ดูแล และการมีโรคร่วม โดยเน้นย้ำถึงความสำคัญของการ 
ดำเนินการศึกษาอื ่นๆ ที ่อาจนำไปสู ่การระบุภาวะสับสนเฉียบพลันตั ้งแต่เนิ ่น ๆ  เพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมา 

         Daoust et al. (2020) ศึกษาเพื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างความเจ็บปวด การ
รักษาด้วยมอร์ฟีน กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยดำเนินการ
ในโรงพยาบาลสี่แห่งในแคนาดา ผู้ป่วยอายุ ≥ 65 ปี ที่รอรับการรักษาในโรงพยาบาลระหว่างเดือน
มีนาคมถึงกรกฎาคม 2015 ซึ่งยังไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันเมื่อมาถึงแผนกฉุกเฉินผู้ป่วยอยู่ในแผนก
ฉุกเฉินอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 338 ราย ผู้ป่วย 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12  มีภาวะสับสนเฉียบพลันในระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นภายในระยะเวลาเฉลี่ย 19 
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ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการปวดรุนแรง≥ 65 จาก VAS (0-
100) พบภาวะสับสนเฉียบพลันร้อยละ 26 เทียบกับ ร้อยละ 11 สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการปวด < 65 (p 
< .01) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญระหว่างการให้ยาแก้ปวดกับภาวะสับสนเฉียบพลัน (p = 
.31) สำหรับปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่มีอาการปวดรุนแรง≥ 65 
มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (OR 3.3; 95% Cl 1.4-7.9) 3 เท่า มากกว่าผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรงของความเจ็บปวด <65  

 Oliveirae et al. (2021) การศึกษามีการทบทวนการอ้างอิงทั้งหมด 4,513 เรื ่อง 
และ การประเมินปัจจัยเสี่ยงสำหรับภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน  13,412 ราย และการ
ประเมินปัจจัยเสี่ยงจากการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน สำหรับการพัฒนาการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 2,238 ราย โดยพบความชุกของการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน อยู่ระหว่าง ร้อยละ 7 ถึง ร้อยละ 35 ปัจจัยสี่ประการมีความสัมพันธ์ที่
ชัดเจนกับภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน และถูกจัดระดับเป็นหลักฐานที่มีความเชื่อมั่นสูง คือ 
การพักในบ้านพักคนชรา (OR 3.45; 95% CI 2.17- 5.48), ความบกพร่องทางสติปัญญา (OR 4.46; 
95% CI 3.38-5.89), ความบกพร่องทางการได้ยิน (OR 2.57; 95% CI 1.03 - 6.41) และประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง (OR 3.20; 95% CI 1.17-8.75) อัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหว่างการ
รักษาในโรงพยาบาลอยู่ระหว่างร้อยละ 11 ถึงร้อยละ 27 ระยะเวลาอยู่ในแผนกฉุกเฉินมากกว่า 10 
ชั่วโมงมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่สูงขึ้นของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (OR 2.23; 95% CI 
1.13- 4.41)   

โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
ในประเทศไทยที่ผ่านมาพบการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยสูงอายุหลังผ่าตัด และผู้ป่วยในหอ 
ผู ้ป่วยวิกฤติ เป็นต้น โดยพบเพียงการศึกษาเดียวของ  Sri-on et al. (2016) ที ่ศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งพบปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความผิดปกติด้านการได้ยิน (AOR 4.8; 95% CI 1.6-13.8) ภาวะสมองเสื่อม 
(AOR 13.1; 95% CI 2.9-59.6)  และความผิดปกติของกระบวนการเมเมตาบอลิซึม (AOR 6.5; 95% 
CI 1.6-26.8) (Sri-on et al., 2016)  ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเพิ่มเติม โดยพบตัวแปร
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉิน คือ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (OR 
5.47; 95% CI 2.76–10.85) (Bo et al., 2016) ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (OR 3.20; 95% CI 
1.17-8.75) (Oliveirae et al., 2021) ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (OR 2.23; 95% 
CI  1.13–4.41) (Bo et al., 2016) ความปวด (OR 3.3; 95% Cl 1.4-7.9) (Daoust et al., 2020) 

ภาวะเลือดออกในสมอง (OR 8.4; 95% CI 1.8–4.0) (Kennedy et al., 2014) และภาวะซึมเศร้า (β 
2.750,OR 15.637; 95% CI 5.015 - 48.757, P = 0.000) (นิศารัตน์ เอ่ียมรอด, 2559) ดังนั้นผู้วิจัย
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จึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินเพื่อ
ต่อยอดงานวิจัยที่ผ่านมา โดยคัดเลือกตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมและพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน และนำเสนอกรอบแนวคิด
การวิจัยดังนี้ 
 
6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน

ในผู้สูงอายุที่เข้ารับ

บริการในแผนกฉุกเฉิน 

 

 

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะเวลาการเข้ารับบริการใน

แผนกฉุกเฉิน 

 

 

ความปวด 

ภาวะเลือดออกในสมอง 

ภาวะซึมเศร้า 

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive Correlation Research) 
เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า กับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน
และอุบัติเหตุทุกประเภท ในโรงพยาบาลตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุทุกประเภทใน โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาในแผนกฉุกเฉินและ
อุบัติเหตุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำหนดไว้ ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)  
 1. ไม่มีประวัติภาวะพร่องทางด้านจิตเวชก่อนการวิจัยครั้งนี้ เช่น การติดสุราเรื้อรัง ภาวะ   
สมองเสื่อมรุนแรง 
 2. สามารถสื่อสารพูดภาษาไทยได้ ไม่มีหูหนวก ตาบอด 
 3. มีญาต/ิผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีประสบการณ์การดูแลไม่ต่ำกว่า 10 ปี  
 4. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยอยู่ในภาวะต้องได้รับการช่วยเหลือเร่งด่วน หรือบาดเจ็บสาหัส (เช่น การช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ ถูกใส่ท่อช่วยหายใจ ภาวะติดเชื้อรุนแรง เป็นต้น)  
 2. ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ หรือผู้ป่วยที่แม้มีอาการดีแต่ต้องให้การดูอาการอย่าง
ใกล้ชิด (เช่น ขณะดูอาการว่าจะมีอาการชัก หรือจะมีหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเพ่ิงหายจากอาการ เจ็บ
แน่นหน้าอกไม่นาน เป็นต้น) 
 3. ผู้ป่วยที่มีอาการไม่คงที่ในขณะทำแบบประเมิน เช่น อาการเจ็บแน่นหน้าอก, อาการ
ใจสั่น หรือ สัญญาณชีพไม่คงที่ เป็นต้น หรือ มีอาการอ่อนเพลีย รู้สึกเครียด รู้สึกเหนื่อยล้า ปวดหัว 
หรือเวียนศีรษะ พัก 15-20 นาที แล้วอาการไม่ดีข้ึน  
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ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
การคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ

บร ิการในแผนกฉ ุกเฉ ิน จากการศ ึกษาความช ุกของการเก ิด (Sample size for estimate 
prevalence) โดยใช้กฎ Rule of thumb (Bujang et al., 2018) 

n = 100 + xi  เมื่อ i คือ EPV (event per variable) การเกิดเหตุการณ์ต่อตัวแปร โดยค่า
EPV อยู่ระหว่าง 10-50 โดยมีค่ามาตรฐานต่ำสุดที่ยอมรับได้ เท่ากับ 20 (Bujang et 
al., 2018) 

 X คือ จำนวนตัวแปร (the number of independent variables in the final model) 
 n = 100 + 20(6)   
 n = 220 ราย 
 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi-stage sampling) โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 กำหนดโรงพยาบาลในสังกัดของรัฐในระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 
ดังนี้ สังกัดกระทรวงอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย และนวัตกรรม (อววน.) ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช 
โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลวชิระ สังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลภูมิพล โรงพยาบาลพระปิ่นเกล้า สังกัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
ได้แก่ โรงพยาบาลตำรวจ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิธี โรงพยาบาลเลิศส ิน 
และสังกัดองค์กรการกุศล ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
 ขั้นตอนที่ 2 สุ่มตามสังกัดมา 3 สังกัดจากท้ังหมด 6 สังกัด โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีการ
จับฉลากแบบไม่แทนที่ (simple random sampling without replacement)  
 ขั้นตอนที่ 3 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัดมา 1 โรงพยาบาล ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่
แทนที ่  (simple random sampling without replacement) ได ้ส ังก ัดละ 1 โรงพยาบาล คือ 
โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
 ขั้นตอนที่ 4 เลือกกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วน (proportional to size) โดยการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้  
 ผลจากการคำนวณได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 220 คน ผู้วิจัยไม่ได้เพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีก
ร้อยละ 10 เนื่องจากผู้วิจัยเป็นผู้ประเมินและตรวจสอบความครบถ้วนของแบบประเมินเองอีกทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางคือผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
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 การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล ใช้การคำนวณตามสัดส่วนของผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ในระยะเวลา 1 ปี คือ ปี พ.ศ. 2565 โดยมีจำนวนผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ดังนี้ โรงพยาบาลศิริราช จำนวน 27,244 คน โรงพยาบาลราชวิถี 18,098 คน 
และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จำนวน 14,613 คน และใช้สูตรการคำนวณขนาดสัดส่วน (รุจิเรศ ธนู
รักษ์ และคณะ, 2543) ดังนี้ 
 
จำนวนกลุ่มตัวอย่าง                 จำนวนผู้สูงอายุที่เข้า                       จำนวนผู้สูงอายุที่เข้า 
แต่ละโรงพยาบาล            =     รับบริการในแผนกฉุกเฉินที่ต้องการ X  รับบริการในแผนกฉุกเฉิน 

                                                                             แต่ละโรงพยาบาล 
 
                                    จำนวนผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด 

 
ตารางท่ี 1 จำนวนกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามโรงพยาบาล 

สถานที่เก็บข้อมูล จ านวนผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉินใน 1 ปี (คน) 

จ านวนกลุ่มตัวอย่างแต่
ละโรงพยาบาล (คน) 

โรงพยาบาลศิริราช 27,244 100 
โรงพยาบาลราชวิถี 18,098 65 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 14,613 55 

รวม 59,955 220 
 
จากการคำนวณทำให้ได้กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

 โรงพยาบาลศิริราช จำนวน 100 คน โรงพยาบาลราชวิถี จำนวน 65 ราย และโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า จำนวน 55 ราย รวม 220 ราย (ดังแสดงในภาพที่ 2) 
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โรงพยาบาล 

สังกัดกระทรวง
อุดมศึกษา 

วิทยาศาสตร์ วิจัย
และนวัตกรรม  

(อววน.) 
(จำนวน 2 รพ) 

โรงพยาบาล 
สังกัด

กรุงเทพมหานคร 
(จำนวน 1 รพ) 

โรงพยาบาล 
สังกัด

กระทรวงกลาโหม 
จำนวน  

(จำนวน 3 รพ) 

โรงพยาบาล 
สังกัดสำนัก

นายกรัฐมนตรี 
(จำนวน 1 รพ) 

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข 
(จำนวน 2 รพ) 

โรงพยาบาล 
สังกัดองค์กรการ

กุศล 
(จำนวน 1 รพ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ผู ้วิจัยทำการเก็บข้อมูลภายหลังจากการได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนทั้ง 3 
โรงพยาบาล และได้รับอนุญาตให้ดำเนินการเก็บข้อมูลการวิจัยจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลแต่ละ
โรงพยาบาล โดยผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 12 กรกฎาคม 2566 ถึง 30 กันยายน 2566 โดยเก็บ
ข้อมูลหมุนเวียนกันในแต่ละโรงพยาบาล ทุก 1-3 วัน ด้วยตนเอง จนครบ 220 ราย ผู ้ว ิจ ัยได้
ดำเนินการเก็บข้อมูลวันจันทร์ถึงอาทิตย์ช่วงเวลา 8.00-20.00 น.  
  

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวงอุดมศึกษา 

วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม  
(อววน.) 

 

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวงกลาโหม 

 

โรงพยาบาลศิริราช 
27,244 คน  

โรงพยาบาลราชวิถี 
18,098 คน 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
14,613 คน 

100 คน 65 คน 55 คน 

220 คน 

แผนภูมิที่ 2 แสดงขั้นตอนในการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 สำหรับเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลสำหรับการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบประเมิน

ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างข้ึนเอง ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย คือ 
 1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนนี ้กลุ ่มตัวอย่างหรือญาติเป็นผู ้ตอบ  มีจำนวน 8 ข้อ 

ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ 
 1.2 แบบบนัทกึประวตัิการความเจ็บป่วย ผูว้ิจยัเป็นผูบ้นัทกึ มีจำนวน 8 ข้อ 

ประกอบด้วย วันที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน การ
วินิจฉัยโรค ภาวะเลือดออกในสมอง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า โรคประจำตัว การ
จำหน่ายผู้ป่วย  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium Screening: 
4AT) เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะ Delirium และ Cognitive impairment ฉบับภาษาไทย ที่ สัญชัย 
กุลาดี และ ธนาวดี ประชาสันติ์ (2559) แปลมาจาก เครื่องมือ Arousal, Attention, Abbreviated 
Mental Test – 4, Acute change (4 ‘A’s Test หรือ 4AT) ของ Bellelli et al. (2014) คุณลักษณะ
ของเครื่องมือ คือ มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 83.3 (95% CI: 62.6%–95.3%) และความจำเพาะ 
(specificity) ร้อยละ 86.3 (95% CI: 76.3%–93.2%) และทดสอบวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.97 ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบคือ 
1) ความตื่นรู้ตัว 2) การรับรู้ 4 แบบ 3) การใส่ใจ 4) อาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือการดำเนินโรค 
ขึ้น ๆ ลง ๆ มีค่าคะแนน 0-12 คะแนน ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการประเมิน 2 นาที  

การแปลผล  
4 คะแนนหรือมากกว่า: เป็นไปได้ที่จะมีภาวะ delirium+/- cognitive impairment 
1-3 คะแนน:              เป็นไปได้ที่จะมี cognitive impairment 
0 คะแนน:                 ไม่น่าจะมีภาวะ delirium หรือ severe cognitive impairment  
   (แต่ยังมีความเป็นไปได้ท่ีจะมีภาวะ delirium หากข้อมูลจาก [4] ยังไม่ครบถ้วน) 
ส่วนที่ 3 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (Informant Questionnaire on Cognitive 

Decline in the Elderly: IQCODE) แปลและพัฒนาโดย สุคนธา สิร ิ และคณะ (2007) เป็น
แบบทดสอบท่ีใช้ถามญาติท่ีดูแลผู้สูงอายุมาประมาณไม่ต่ำกว่า 10 ปี ข้อคำถามมีทั้งหมด 8 ข้อ โดยให้
ญาติที่ดูแลผู้สูงอายุเปรียบเทียบความจำ สติปัญญาและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
ในแต่ละสถานการณ์ในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมากับปัจจุบันของผู้สูงอายุ ข้อคำถามมีทั้งหมด 8 ข้อ 
โดยการคิดคะแนน คือ ดีขึ้นมาก เท่ากับ 1 คะแนน ดีขึ้นเล็กน้อย เท่ากับ 2 คะแนน ไม่เปลี่ยนแปลง 
เท่ากับ 3 คะแนน แย่ลงเล็กน้อย เท่ากับ 4 คะแนน และแย่ลงมาก เท่ากับ 5 คะแนน ต่อจากนั้นก็หา
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คะแนนเฉลี่ย ด้วยการนำคะแนนทั้งหมดมารวมกันแล้วหารด้วยจำนวนข้อที่ตอบทั้งหมด การแปลผล 
ถ้าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ 3.44 (Siri et al., 2007) แสดงว่าผิดปกติ โดยมีค่า Reliability 
เท่ากับ 0.909 ค่า Sensitivity เท่ากับ 0.579 ค่า Specificity เท่ากับ 0.851 และมีความสัมพันธ์กับ
ผลการวินิจฉัยของแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P≤ 0.05)  

การแปลผล  
                       ดีขึ้นมาก             =  1  คะแนน 
                       ดีขึ้นเล็กน้อย        =  2  คะแนน 
                       ไม่เปลี่ยนแปลง     =  3  คะแนน 
                       แย่ลงเล็กน้อย       =  4  คะแนน 
                       แย่ลงมาก            =  5  คะแนน 
     ต่อจากนั้นก็หาคะแนนเฉลี่ย ด้วยการนำคะแนนทั้งหมดมารวมกันแล้วหารด้วยจำนวนข้อที่ตอบ
ทั้งหมด (ตามสูตรข้างล่าง) 
                    คะแนนเฉลี่ย   = คะแนนรวมทั้งหมด 
                                         จำนวนข้อที่ตอบทั้งหมด 

ถ้าผู้สูงอายุท่านใดที่มีคะแนนเฉลี่ย Modified IQCODE มากกว่าหรือเท่ากับ 3.44 ผู้สูงอายุท่าน
นั้นมีโอกาสที่จะมีภาวะสมองเสื่อม (Siri et al, 2007) 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความปวด โดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: 
NRS) ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมการศึกษาเรื่องปวดแห่งประเทศไทย 
(2554) เป็นแบบประเมินมาตรฐานจึงมีการนำมาใช้ประเมินความปวดอย่างแพร่หลายทั้งในเด็กโต 
ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ มีลักษณะเป็นเส้นตรงยาว 10 เซนติเมตรแบ่งเป็น 10 ช่อง คะแนนเริ่มจาก 0 ถึง 
10 โดยตัวเลข 0 หมายถึง ไม่รู้สึกปวด ตัวเลข 5 หมายถึง รู้สึกปวดปานกลาง และตัวเลข 10 หมายถึง 
ปวดมากจนรู้สึกทนไม่ได้ ให้ผู้ป่วยบอกระดับความปวดโดยให้ทำเครื่องหมายบนตัวเลขใดตัวเลขนั้น  
จะเป็นคะแนนความปวดของผู้ป่วย โดยสามารถแสดงการแบ่งระดับคะแนน ได้ดังนี้ ระดับคะแนน 0     
หมายถึง  ไม่ปวดเลย ระดับคะแนน 1-3 หมายถึง รู้สึกปวดเล็กน้อย ระดับคะแนน 4-7 หมายถึง ปวด
ปานกลาง และระดับคะแนน 8-10 หมายถึง ปวดมาก และในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถบอกระดับ
ความเจ็บปวดได้ ใช้แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้ที่ม ีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in 
advanced dementia, PAINAD) ของ Warden et al. (2003) แปลโดย ศิรสา เรืองฤทธิ ์ชาญกุล 
และ Boonsawat et al. (2020) เป็นการประเมินผู้สูงอายุที่ไม่สามารถบอกระดับความเจ็บปวดได้ 
ความจำบกพร่องรุนแรง หรือมีระดับความรู้สึกตัวน้อย โดยเป็นการประเมินพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ความปวด 5 พฤติกรรม ประกอบด้วย การหายใจ (breathing) การส่งเสียงร้องในเชิงลบ (Negative 
vocalization) การแสดงออกทางสีหน้า (facial expression) ท่าทาง (body language) และการ
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ปลอบโยน (consolability) โดยมีคะแนนพฤติกรรมให้เลือกจาก 0 (พฤติกรรมปกติ) ถึง 2 (พฤติกรรม
แสดงถึงการมีความปวดที่ชัดเจน) โดยคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-10 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง ไม่มี
ความปวด คะแนน 1-3 หมายถึง มีความปวดเล็กน้อย 4-6 คะแนน หมายถึง มีความปวดปานกลาง 
และ 7-10 คะแนน หมายถึง มีความปวดมาก ใช้เวลาในการประเมินความปวด 5 นาที โดยเครื่องมือ
นี้มีความเชื่อมั่นสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) อยู่ที่ .50-.67 การ
ทดสอบ test-retest reliability ของเครื ่องมือ PAINAD ได้ค่า r= .44-.94 การทดสอบความตรง
พบว่ามี concurrent validity โดยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับเครื่องมือ the Discomfort Scale-
Dementia of Alzheimer Type (Warden et al., 2003) กรณีท่ีผู้ป่วยประเมินความปวด แล้วความ
ปวดอยู่ในระดับปวดมาก และได้รับการแก้ไขอาการปวดแล้วก่อนผู้วิจัยดำเนินการประเมิน ผู้วิจัยจะ
ใช้คะแนนความปวดของผู้ป่วยก่อนการให้ยาเป็นคะแนนความปวดที่ได้รับการบันทึกไว้ในเวชระเบียน 

การแปลผล  
                       คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีความปวด 
                       คะแนน 1-3 หมายถึง มีความปวดเล็กน้อย 
                       คะแนน 4-6 หมายถึง มีความปวดปานกลาง 
                       คะแนน 7-10 หมายถึง มีความปวดมาก 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยนำแบบประเมินข้อมูลส่วน 
บุคคลให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบความเหมาะสม ถูกต้อง และชัดเจน แล้วนำมา
ปรับแก้ไขตามคำแนะนำ ในส่วนของแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium 
Screening: 4AT) ฉบับภาษาไทย แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline in the Elderly: IQCODE) แบบประเมินความเจ็บปวดโดยใช้มาตรวัดแบบ
ตัวเลข แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in advanced 
dementia: PAINAD) เป็นแบบประเมินที่เป็นมาตรฐาน โดยสร้างขึ้นจากทีมผู้เชี่ยวชาญ และผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเป็นอย่างดี เคยถูกนำมาใช้ในการศึกษาวิจัยในประเทศไทยมาก่อน 
และพบว่าเหมาะสมกับบริบทผู้สูงอายุไทย จึงไม่ได้นำแบบประเมินเหล่านี้ไปตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา 
 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยวิธี Intra-observer reliability 
โ ด ย ใ ช ้  Intraclass Correlation Coefficient (ICC) two way mixed effects model โ ด ยก า ร
ประเมินทั้ง 4 เครื่องมือ ครั้งแรก หลังจากนั้นมาประเมินซ้ำในระยะเวลา 30 นาที โดยยังไม่มีการสรุป
คะแนนในครั้งแรก ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลเพียงคนเดียว และผู้วิจัยนำแบบประเมินภาวะสับสน
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เฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium Screening: 4AT) ฉบับภาษาไทย แบบคัดกรองภาวะสมอง
เสื่อม (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly: IQCODE) ไปทดลองใช้
กับกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย ในผู ้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ใน
โรงพยาบาลที่ผ่านจริยธรรมการวิจัย และนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง ด้วยวิธีหาค่า
สัมประสิทธิ ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยใช้เกณฑ์ที ่ยอมรับได้ค ือ
มากกว่าหรือเท่ากับ 0.70 (George & Mallery, 2003) ส่วนแบบประเมินความเจ็บปวดโดยใช้มาตร
วัดแบบตัวเลข และแบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in 
advanced dementia, PAINAD) ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย  นำมาหาความเที่ยง
ด้วยวิธีการวัดซ้ำ (test-retest procedure) จำนวน 2 ครั้ง ห่างกัน 30 นาที และนำมาวิเคราะห์หา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน โดยใช้เกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ ขนาดของความสัมพันธ์ระหว่าง

การวัดทั้งสองครั้ง r  .70 (Nunnally, 1978; รัตน์ศิริ ทาโต, 2564) 
 
ตารางท่ี 2 ค่าความเที่ยงของแบบประเมินที่ใช้ในการวิจัยโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

แบบประเมิน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 

แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน  .83 
แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม .79 

 
ตารางท่ี 3 ค่าความเที่ยงของแบบประเมินที่ใช้ในการวิจัยโดยวิธีการวัดซ้ำ (test-retest procedure) 

แบบประเมิน วิธีการวัดซ้ า (test-retest 
procedure) 

ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของ

เพียร์สัน ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2  

แบบประเมินความเจ็บปวดโดยใช้
มาตรวัดแบบตัวเลข 

1.43 1.37 .77 

แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้
ที่มีภาวะสมองเสื่อม 

6.93 6.73 .97 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

 1. ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลภายหลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
หลังจากนั้นผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตในการเก็บข้อมูล  
 2. หลังจากผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ทำการเก็บข้อมูลวิจัยในแต่ละโรงพยาบาล จึงได้ติดต่อเข้า
พบหัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และแพทย์ผู้รับผิดชอบดูแลห้องฉุกเฉิน เพ่ือแนะนำตัว ชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล คุณสมบัติตามเกณฑ์ และจำนวนกลุ่มตัวอย่ างที่
ต้องการในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งหัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินอนุญาตให้เก็บข้อมูลได้ทุกวันทั้งวัน
ราชการและวันหยุด  
 3. ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาลโดยหมุนเวียนกันในแต่ละ
โรงพยาบาล ทุก 1-3 วัน ด้วยตนเอง จนครบ 220 ราย ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บข้อมูลวันจันทร์ถึง
อาทิตย์ช่วงเวลา 8.00-20.00 น.  

  4. ผู้วิจัยได้ขอความร่วมมือจากพยาบาลวิชาชีพประจำแผนกฉุกเฉินหรือแพทย์เจ้าของไข้ให้
เป็นคนกลาง โดยทำหน้าที่อธิบาย และชี้แจงเบื้องต้น ในการสอบถามความสนใจของผู้เข้าร่วมวิจัย
และผู้ดูแล โดยผู้ทาบทามจะพูดว่า “การวิจัยนี้ ไม่ใช่เป็นส่วนของการให้บริการ ปฏิเสธการเข้าร่วมได้
โดยไม่ต้องเกรงใจ” เมื่อได้รับความยินยอม ผู้วิจัยดำเนินการคัดกรองด้วยตนเอง โดยกลุ่มตัวอย่างต้อง
ไม่มีภาวะสมองเสื่อมรุนแรง ภาวะสับสนเฉียบพลันมาก่อนการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัย
ดำเนินการเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า โดยการ
แนะนำตนเองเพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิในการตอบรับ หรือปฏิเสธในการร่วมวิจัยครั้งนี้ 
เมื่อผู้ป่วยอนุญาต มีความพร้อมและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จ ึงให้เซ็นใบยินยอมก่อนการประเมิน ใช้
เวลาคนละประมาณ 15-20 นาที โดยหากประเมินพบผู้ป่วยมีภาวะสับสนเฉียบพลัน ผู้วิจัยจะรายงาน
พยาบาลประแผนกฉุกเฉินหรือแพทย์ถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น และวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วย
ทันท ี

  5. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนด ผู้วิจัยเริ่มต้นการประเมินด้วยแบบประเมิน
ภาวะสับสนเฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium Screening: 4AT) เพื ่อประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลัน หลังจากการประเมินจะสามารถแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่มีภาวะสับสน
เฉียบพลัน และกลุ่มที่ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน ดังนี้ 
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 5.1 กลุ่มท่ีไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน และสามารถตอบแบบประเมินได้ ผู้วิจัยจะประเมิน
ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย ตามแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (Informant 
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE) แบบประเม ินความปวด  ใช ้
มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS)  

  5.2 กลุ่มท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลัน  
    5.2.1 กรณีที่สามารถตอบแบบประเมินได้ ผู้วิจัยจะประเมินข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย 

ตามแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE) แบบประเมินความปวด ใช ้มาตรวัดแบบตัวเลข 
(Numeric rating scale: NRS)  

     5.2.2 กรณีที่ไม่สามารถตอบแบบประเมินได้ ผู้วิจัยจะประเมินข้อมูลของผู้ร่วม
วิจัย ตามแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (Informant Questionnaire 
on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE) ใช้แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู้ที่มีภาวะ
สมองเสื่อม (Pain assessment in advanced dementia, PAINAD)  

6. ผู้วิจัยดำเนินการในช่วงระหว่างที่ผู้ป่วยและญาติรอเข้ารับบริการ หากผู้ป่วยถึงคิวเข้ารับ
บริการในระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษาตามกระบวนการรักษา โดยไม่
ขัดขวางหรือรบกวนการตรวจรักษาจากแพทย์และพยาบาล และกลับมาประเมินผู้ป่วยอีกครั้งเมื่อ
กระบวนการตรวจรักษาเสร็จสิ้น   

7. ในระหว่างตอบแบบประเมินหากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีอาการไม่คงที่ขณะทำแบบทดสอบ เช่น 
อาการเจ็บแน่นหน้าอก อาการใจสั่น หรือสัญญาณชีพไม่คงที่ เป็นต้น หรือ มีอาการอ่อนเพลีย รู้สึก
เครียด รู้สึกเหนื่อยล้า ปวดหัวหรือเวียนศีรษะ พัก 15-20 นาที แล้วอาการไม่ดีขึ้น ให้ผู้เข้าร่วมการ
วิจัยหยุดตอบแบบประเมินทันที และแจ้งแพทย์เจ้าของไข้ให้ทราบถึงอาการที่เกิดขึ้นและให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างทันที และถือว่ากลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการวิจัย แบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์นี้
ไม่ถูกนำไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลและถูกทำลายทิ้งทันที  
 8. การเก็บรวบรวมข้อมูลในส่วนที่ใช้ประวัติจากเวชระเบียน เช่น ภาวะเลือดออกในสมอง 
ผู้วิจัยได้สอบถามข้อมูลจากแพทย์เจ้าของไข้และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยรายนั้น รวมถึงขออนุญาต
หัวหน้าพยาบาลประจำแผนกฉุกเฉินหรือแพทย์เจ้าของไข้ ในการเข้าถึงข้อมูลจากประวัติที่บันทึกใน
ระบบคอมพิวเตอร์  
 9. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลโดยไม่มีการระบุชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมวิจัยแต่อย่างใด ไม่มีการ
ระบุเลขโรงพยาบาล Hospital Number (HN) หรือ ระบุในรูปแบบอื่นๆ ที่สามารถระบุถึงผู้เข้าร่วม
วิจัย แต่ใช้เป็นรหัสแทน การเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบ ุถึงตัวผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยได้ ไม่ปรากฏในรายงาน ผู้วิจัยเพียงผู้เดียวที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ท้ังหมด 
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 10. หลังเสร็จส้ินการประเมิน ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ที่เข้าร่วมวิจัย หรือผู้ดูแลพร้อมมอบของที่
ระลึกเป็นหน้ากากอนามัยและปากกา เพ่ือเป็นการตอบแทนที่เสียสละเวลาในการเข้าร่วมวิจัย 
 11. นำข้อมูลที ่ได้จากการตอบแบบประเมินและการบันทึกทั ้งหมด มาตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล ได้ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์ทั้งหมด 220 คน และนำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามวิธีการ
ทางสถิต ิ

  12. เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้ว ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดจะถูกเก็บไว้เป็นเวลา 
1 ปีหลังจากนั้นข้อมูลจะถูกทำลายทั้งหมด  

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
 การศึกษาครั้งนี้ต้องผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และ
ได้รับอนุมัติให้เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลก่อนดำเนินการเก็บข้อมูล โดยกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย
ได้รับการเข้าร่วมโดยความสมัครใจ และได้รับอนุญาตจากแพทย์ผู้รับผิดชอบดูแลห้องฉุกเฉิน ห รือ
แพทย์เจ้าของไข้ผู้ป่วย ผู้วิจัยแนะนำตัว รวมถึงชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล การ
ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ผู้ป่วยมีสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ ใน
ระหว่างการทำวิจัยเมื่อกลุ่มตัวอย่างต้องการออกจากการเข้าร่วมการว ิจัยสามารถกระทำได้ทันทีใน
ช่วงเวลาใดก็ได้โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือคำอธิบายใดๆ และไม่มีผลกระทบต่อการพยาบาลที่ได้รับ 
ผู้วิจัยได้วางแผนเพื่อรายงานพยาบาลหรือแพทย์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยทันทีเมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการ
ผิดปกติหรือมีภาวะแทรกซ้อนอันตรายเช่น มีอาการใจสั่น เหนื่อย วิงเวียนศีรษะในระหว่างการทำ
แบบสอบถามหรือสัมภาษณ์ ผู้วิจัยยุติการสัมภาษณ์หรือให้ผู้ป่วยยุติการทำแบบสอบถาม และรายงาน
พยาบาลหรือแพทย์ถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นและวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยทันที และหาก
ประเมินพบผู้ป่วยมีภาวะสับสนเฉียบพลัน ผู้วิจัยรายงานพยาบาลหรือแพทย์ถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น 
และวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยทันที ข้อมูลต่างๆที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ถือเป็นความลับและ
นำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม ไม่มีการนำเสนอชื่อของผู้เข้าร่วมการวิจัย การเข้าถึงข้อมูลใช้รหัสที่
ผู้วิจัยกำหนด โดยผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลข้อมูลแต่เพียงผู้เดียว หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถาม
จากผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการอธิบายให้เข้าใจและทราบถึงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยแล้วจึงให้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานในแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกทั้งหมด

มาตรวจสอบความสมบูรณ์แล้วนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้
สถิติบรรยายความถี่ ร้อยละ และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ความ
ปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉินด้วยสถิติไคสแคว์ (Chi-square) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการเข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉินกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation coefficient) กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3. วิเคราะห์อำนาจการทำนายของภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า 
กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข ้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติกทวิ 
(binary logistic regression) และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 การวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติคมีข้อตกลงดังต่อไปนี้ (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2546; ยุทธ 
ไกยวรรณ์, 2556) 
 1. ตัวแปรอิสระหรือตัวแปรทำนาย (x2s) เป็นตัวแปรที่ระดับข้อมูลอยู่ในระดับ (interval 
scale) เป็นอย่างต่ำ กรณีที่เป็นข้อมูลเชิงกลุ่มให้แปลงเป็นตัวแปรหุ่น (dichotomous variable) ที่มี
ค่าเป็น 0 กับ 1 เท่านั้น ส่วนตัวแปรเกณฑ์หรือตัวแปรตาม กรณีที่เป็นการวิเคราะห์โลจิสติคแบบทวิ 
(binary logistic regression) จะกำหนด 2 ค่า คือ 0 หรือ 1 ส่วนกรณีการวิเคราะห์โลจิสติคพหุกลุ่ม 
(multinomial logistic regression) จะกำหนดตามจำนวนกลุ่มของตัวแปรเกณฑ์ 
 2. ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนเป็นศูนย์หรือไม่มีความสัมพันธ์กัน นั่นคือ e=0 
 3. ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันหรือไม่เกิดปัญหา multicollinearity ทั้งนี้จะใช้เกณฑ์
ความสัมพันธ์เหมือนกับการวิเคราะห์การถดถอยพหุ โดยถ้าใช้เกณฑ์ของ Stevens (1996) ใช้ค่า r ไม่
เกิน .80 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  
 การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
จำนวน 220 คน ตั้งแต่ 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้วิจัยนำเสนอเป็นลำดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 4-5 
 ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย จำนวน ร้อยละ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และภาวะการรู้คิด
บกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะ
เลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ากับผู ้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน แสดงผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 6-8 
 ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอด
เลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะ
ซึมเศร้า กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน แสดงผลการวิเ คราะห์
ข้อมูลในตารางที่ 9-10 
 ตอนที่ 4 การวิเคราะห์อำนาจการทำนายของ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือด
สมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะ
ซึมเศร้า กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน แสดงผลการวิเคราะห์
ข้อมูลในตารางที่ 11 
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ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉนิ 
  
ตารางท่ี 4 แสดงจำนวนและร้อยละของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน จำแนกตาม เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพในอดีต สถานภาพการอยู่อาศัย การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ 
(n=220) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
 (คน) 

ร้อยละ 

เพศ   
    ชาย 104 47.3 
    หญิง  116 52.7 
อายุ   
    60-69 ปี 59 26.82 
    70-79 ปี 71 32.27 
    80 ปีขึ้นไป 
    (Min= 60, Max= 106)      

90 
Mean=76.67 

40.91 
SD=9.54 

สถานภาพสมรส   
    โสด 19 8.6 
    คู่ 80 36.4 
    หม้าย 120 54.5 
    หย่า 1 0.5 
ระดับการศึกษา   
   ไม่ได้เรียนหนังสือ 5 2.3 
   ประถมศึกษา 98 44.5 
   มัธยมศึกษา/ปวช. 73 33.5 
   อนุปริญญา/ปวส. 11 5.0 
   ปริญญาตรี 31 14.1 
   สูงกว่าปริญญาตรี 2 0.9 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ)  
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน  

(คน) 
ร้อยละ 

อาชีพในอดีต   
    เกษตรกรรม 9 4.1 
    รับจ้าง 65 29.5 
    ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 51 23.2 
    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 65 29.5 
    แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ 28 12.7 
    อ่ืนๆ  2 0.9 
สถานภาพการอยู่อาศัย   
    อยู่กับคู่สมรส 61 27.7 
    อยู่กับญาติ 4 1.8 
    อยู่กับครอบครัวบุตรหลาน 154 70.0 
    อ่ืนๆ 1 0.5 
การดื่มสุรา   
    ด่ืม 28 12.7 
    ไม่ดื่ม 192 87.3 
การสูบบุหรี่   
    สูบ 22 10.0 
    ไม่สูบ 198 90.0 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 52.7 เพศชายร้อย

ละ 47.3 ช่วงอายุส่วนใหญ่อายุอยู่ระหว่าง 80 ปีขึ้นไป ( 𝑋̅ = 76.67, SD= 9.54) มีสถานะหม้าย คิด
เป็นร้อยละ 54.5 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 44.5 อาชีพในอดีตส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง และรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ อยู่ในสัดส่วนที่เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 29.5 
การดื่มสุรา ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา คิดเป็นร้อยละ 87.3 การสูบบุหรี่ ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 
90   
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ตารางที่ 5 แสดงจำนวนและร้อยละของผู ้ส ูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน จำแนกตาม  
การวินิจฉัยโรคในครั้งนี้ โรคประจำตัว การจำหน่ายผู้ป่วย (n=220) 

ประวัติการเจ็บป่วย จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

การวินิจฉัยโรคในครั้งนี้   
   Pneumonia 42 19.09 
   Urinary tract infection (UTI) 25 11.36 
   Mild head injury 23 10.45 
   Hyponatremia 19 8.64 
   Stroke 12 5.45 
   Close fracture neck of femur 12 5.45 
   Heart failure (HF) 7 3.18 
   Hypoglycemia 6 2.73 
   Bronchitis 6 2.73 
   Subdural Hemorrhage 6 2.73 
   Upper gastrointestinal bleeding 5 2.27 
   Syncope 5 2.27 
   อ่ืนๆ 52 23.64 
โรคประจ าตัว   
   มี 211 95.9 
        1 โรค 45 20.5 
        2 โรค 82 37.3 
        3 โรค 84 38.1 
   ไม่มี 9 4.1 
การจ าหน่ายผู้ป่วย   
   รับเข้าเป็นผู้ป่วยใน (สามัญ) 98 44.5 
   รับเข้าเป็นผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยวิกฤติ) 2 0.9 
   จำหน่ายกลับบ้าน 119 54.1 
   ย้ายโรงพยาบาล 1 0.5 
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 จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ได้รับการวินิจฉัยโรคในครั้งนี้มากที่สุด คือ Pneumonia 
คิดเป็นร้อยละ 19.09 รองลงมา คือ Urinary tract infection (UTI) คิดเป็นร้อยละ 11.36 ในจำนวน
นี้ พบผู้สูงอายุที่มาด้วยอุบัติเหตุ พบว่า ได้รับการวินิจฉัยเป็น Mild head injury มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 10.45 รองลงมา คือ Close fracture neck of femur คิดเป็นร้อยละ 5.45 โดยผู้สูงอายุที่
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน พบมีโรคประจำตัวมากถึงร้อย 95.9 มีโรคประจำตัว 3 โรค คิดเป็นร้อย
ละ 84  และการจำหน่ายผู้ป่วย กลับบ้าน คิดเป็นร้อยละ 54.1 รองลงมา คือ รับเข้าเป็นผู้ป่วยใน 
(สามัญ) คิดเป็นร้อยละ 44.5  
 
ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย จำนวน ร้อยละ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออก
ในสมอง และภาวะซึมเศร้ากับผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ากับผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ ในแผนกฉุกเฉิน 
(n=220) 

ตัวแปร จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ Range 𝑋̅ S.D. 

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง   3-3.87 3.47 0.24 
   มี 162 73.6    
   ไม่มี 58 26.4    
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง      
   มี 24 10.9    
   ไม่มี 196 89.1    
ระยะเวลาการเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน 

  40-9080 2223.05 1991.35 

ความปวด   0-8 2.25 1.95 
    ไม่ปวดเลย 63 28.7    
    ปวดเล็กน้อย 112 50.9    
    ปวดปานกลาง 37 16.8    
    ปวดมาก 8 3.6    
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ตารางท่ี 6 (ต่อ)  
ประวัติการเจ็บป่วย จ านวน 

(คน) 
ร้อยละ 

ภาวะเลือดออกในสมอง   
   มี 10 4.5 
   ไม่มี 210 95.5 
ภาวะซึมเศร้า   
   มี 11 5.0 
   ไม่มี 209 95.0 

  
 จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง คิดเป็นร้อยละ 38.6 มีประวัติ

โรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็นร้อยละ 10.9 ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  ( 𝑋̅ = 
2223.5 range=40-9080, SD=1991.35) ระดับความปวด พบว่า ปวดเล็กน้อย คิดเป็น ร้อยละ 50.9 

รองลงมา คือ ไม ่ปวดเลย คิดเป ็นร ้อยละ 28.7 ( 𝑋̅ = 2.25 range=0-8, SD=1.951) มีภาวะ
เลือดออกในสมองคิดเป็นร้อยละ 4.5 และมีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 5  
 
ตารางที่ 7 แสดงอัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
(n=220) 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 34 15.45 
ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 186 84.55 

   
 จากตารางที่ 7 พบว่า อัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินมีจำนวน 34 คน  คิดเป็นร้อยละ 15.45 
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ตารางที่ 8 แสดงค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน จำแนกตามมิติ (n=220) 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 

 𝑋̅ S.D. 

ความตื่นรู้ตัว 3.18 1.64 
การรับรู้ 4 แบบ 1.91 0.38 
การใส่ใจ 1.94 0.24 
อาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือการดำเนินโรคขึ้นๆลงๆ 
 

4 0 

โดยรวม 10.91 2.07 
 
 จากตารางที่ 8 พบว่า แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มี

ภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑋̅= 10.91) คะแนนเฉลี่ย 10.91 คะแนนจากคะแนน
เต็ม 12 คะแนน  
  เมื่อพิจารณาตามรายมิติ พบว่าข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ อาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือ

การดำเนินโรคขึ้นๆลงๆ (𝑋̅=4)  รองลงมา คือ การใส่ใจ  (𝑋̅= 1.91) 
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ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ของภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ากับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วยสถิติทดสอบไคสแคว์ พบว่า ภาวะการรู้คิด
บกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังแสดงในตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้าต่อภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน (n=220) 

ตัวแปร 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน 𝝌2 P Value 

รวม 
n (%) 

มีอาการ 
n (%) 

ไม่มีอาการ 
n (%) 

  

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
      มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
      ไม่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
      มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
      ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง     
ความปวด 
      ไม่ปวดเลย 
      ปวดเล็กน้อย 
      ปวดปานกลาง 
      ปวดมาก 
ภาวะเลือดออกในสมอง 
      มีภาวะเลือดออกในสมอง 
      ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง 
ภาวะซึมเศร้า 
       มีภาวะซึมเศร้า 
       ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

 
160 (72.7) 

60 (27.3) 
 

24 (10.9) 
196 (89.1) 

 
63 (28.7) 
112 (50.9) 
37 (16.8) 
8 (3.6) 

 
10 (4.5) 

210 (95.5) 
 

11 (5.0) 
209 (95.0) 

 
32 (14.5) 
2 (0.9) 

 
9 (4.1) 

25 (11.4) 
 

17 (7.7) 
12 (5.5) 
4 (1.8) 
1 (0.5) 

 
5 (2.3) 

29 (13.2) 
 

4 (1.8) 
30 (13.6) 

 
128 (58.2) 
58 (26.4) 

 
15 (6.8) 

171 (77.7) 
 

46 (20.9) 
100 (45.5) 
33 (15.0) 
7 (3.2) 

 
5 (2.3) 

181 (82.3) 
 

7 (3.2) 
179 (81.4) 

9.277 
 
 

10.020 
 

 
9.000 

 
 
 
 

9.568 
 

 
3.874 

.001 
 
 

.002 
 

 
.029 

 
 
 
 

.002 
 

 
.049 
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ตารางที่ 10 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินต่อภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (n=220) 

ตัวแปร rpb ระดับความสัมพันธ์ 
ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน .216 ต่ำ 

  
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วยด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์
ไบซีเรียล (Point biserial correlation coefficient)  พบว่า ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน มีความสัมพันธ์เชิงบวก ในระดับต่ำ กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริก ารใน
แผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตอนที่ 4 อำนาจทำนายของภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้าต่อภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  
ตารางที่ 11 แสดงอำนาจทำนายของภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา
การเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้าต่อภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน (n=220) 

ตัวแปรที่ศึกษา 

 
Exp 

(β)  
 

 
S.E 

 
Wald 

95% C.I.for 

Exp (β) 
sig 

Lower Upper 

ภาวะเลือดออกในสมอง 14.720   .877  9.397 2.637 82.151   .002 

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 7.250   .746 7.054 1.681 31.276   .008 

ภาวะซึมเศร้า 6.957   .866  5.015 1.274 37.998   .025  

ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน 

6.668 .543 12.201 2.300 19.337 .000 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 4.739   .573 7.363 1.540 14.579   .007 

Constant 5.471 .187 83.014   .000 
 Nagelkerke R2 = .370, Chi square = 52.915 Predictive correct = 86.4%, p < .05   
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 จากตารางที่ 11  ผลวิเคราะห์อำนาจการทำนายของภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง 
และภาวะซึมเศร้าต่อภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยสถิติการ
ถดถอยโลจิสติคทวิ (Binary logistic regression analysis) พบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติ
โรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะ
ซึมเศร้าสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้  
 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted OR=7.25, 95% CI : 1.681-31.276, 
p<.05) กล่าวคือ เมื่อผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มีภาวะการรู้คิดบกพร่องอยู่ก่อนการเข้า
รับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 7 เท่า ประวัติโรคหลอด
เลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้
อย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระด ับ .05 (Adjusted OR=4.74, 95% CI : 1.540-14.579, p<.05) 
กล่าวคือ เมื่อผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองอยู่ก่อนการเข้ารับ
การรักษาในแผนกฉุกเฉิน จะเพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 5 เท่า ระยะเวลาการเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบร ิการใน
แผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที ่ระดับ .05  (Adjusted OR=6.67, 95% CI : 2.300-
19.337, p<.05) โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่นานมากขึ้น จะ
เพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 7 เท่า ภาวะเลือดออกในสมองสามารถทำนายการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05 (Adjusted OR=14.72, 95% CI : 2.637-82.151, p<.05) โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะเลือดออก
ในสมอง จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 15 เท่า และภาวะซึมเศร้าสามารถทำนาย
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (Adjusted OR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998,p<.05) โดยพบว่า ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะ
ซึมเศร้าอยู่ก่อนการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน จะเพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 7 
เท่า โดยตัวแปรอิสระทั้งหมดสามารถร่วมกันทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินได้ร้อยละ 37 (Nagelkerke R2 = .370, p < .05)  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive correlation) เพ่ือศึกษา

ปัจจัยทำนาย ได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า กับภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอัตราการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู ้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  และเพื ่อศึกษาปัจจัยทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 
สมมติฐานการวิจัย  
 1. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 2. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า สามารถร่วมกันพยากรณ์ภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
  
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุทุกประเภทในโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และ
โรงพยาบาลราชวิถี เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 12 กรกฎาคม 2566 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2566 ได้กลุ่ม
ตัวอย่างจำนวนทั้งหมด 220 คน เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน จำนวน 34 คน ไม่มีภาวะ
สับสนเฉียบพลัน 186 คน กลุ่มตัวอย่างนี้ไม่รวมผู้ป่วยอยู่ในภาวะต้องได้รับการช่วยเหลือเร่งด่วน หรือ
บาดเจ็บสาหัส (เช่น การช่วยฟื้นคืนชีพ ถูกใส่ท่อช่วยหายใจ มีภาวะติดเชื้อรุนแรง เป็นต้น) ผู้ป่วยที่มี
ส ัญญาณชีพไม่คงที ่  หร ือผ ู ้ป ่วยที ่แม ้ม ีอาการดีแต ่ต ้องให ้การดูอาการอย่างใกล ้ช ิด (เช ่น 
ขณะดูอาการว่าจะมีอาการชัก หรือจะมีหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเพ่ิงหายจากอาการ เจ็บแน่น หน้าอก
ไม่นาน เป็นต้น) รูปแบบการเก็บข้อมูลเป็นแบบการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า โดยข้อมูลที่ได้ได้ รับจาก
แบบประเมิน และข้อมูลจากประวัติเวชระเบียนผู้ป่วย  และนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และนำเสนอ
เป็นผลการวิจัยในรูปแบบบรรยาย  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่  
ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium Screening: 4AT)  
ส ่วนท ี ่  3 แบบคัดกรองภาวะสมองเส ื ่อม (Informant Questionnaire on Cognitive 

Decline in the Elderly: IQCODE)  
ส่วนที่ 4 แบบประเมินความปวด โดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale: NRS) 

และในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถบอกระดับความเจ็บปวดได้ ได้ใช้แบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับ
ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in advanced dementia: PAINAD)  
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือมีการตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยวิธี Intra-observer reliability โดยใช้ 
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) two way mixed effects model โดยนำแบบสอบถาม 
ไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ที่หน่วยตรวจโรคอุบัติเหตุ และหน่วยตรวจ
โรคแพทย์เวร-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งมีคุณสมบัติเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน แบบ
ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (4 A’s Test for Delirium Screening: 4AT) ฉบับภาษาไทย แบบคัด
กรองภาวะสมอง เส ื ่ อม  (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly: 
IQCODE) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .83 และ 
.79 ตามลำดับ แบบประเมินความเจ็บปวดโดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) 
และแบบประเมินความเจ็บปวดสำหรับผู ้ที ่มีภาวะสมองเสื่อม (Pain assessment in advanced 
dementia: PAINAD) หาความเที่ยงด้วยวิธีการวัดซ้ำ (test-retest procedure) จำนวน 2 ครั้ง ห่าง
กัน 30 นาที และนำมาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน เท่ากับ  .77 และ .97 
ตามลำดับ  ซึ่งค่าความเที่ยงที่ได้มีค่ามากกว่าเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ ขนาดของความสัมพันธ์ระหว่าง

การวัดทั้งสองครั้ง r  .70 (Nunnally, 1978; รัตน์ศิริ ทาโต, 2564) 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มกระทำหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และผู้อำนวยการโรงพยาบาลศิริราช 
คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทย์ทหารบก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูล โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า และผู้วิจัยได้ประเมินผู้ป่วยตามแบบประเมินและลงบันทึกข้อมูลจน
ครบถ้วน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล   
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ภาวะ
เลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินด้วยสถิติไคสแคว์ (Chi-square) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉินกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation coefficient) วิเคราะห์ปัจจัยทำนาย
ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ (Binary logistic regression analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถติิที่ระดับ .05  
 
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ในการศึกษานี้มีจำนวนทั้งหมด 220 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น
ร้อยละ 52.7 มีอายุเฉลี่ย 76.67 ปี อยู่ในช่วง 80 ปีขึ้นไปมากที่สุด จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 44.5 อาชีพในอดีตส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง และรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ อยู่ใน
สัดส่วนที่เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 29.5  ส่วนใหญ่จะไม่ดื่มสุรา คิดเป็นร้อยละ 87.3  ไม่สูบบุหรี่ คิดเป็น
ร้อยละ 90 กลุ ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยโรคมากที่สุด คือ Pneumonia คิดเป็นร้อยละ 19.09 
รองลงมา คือ Urinary tract infection คิดเป็นร้อยละ 11.36 ในส่วนของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉินที่ได้รับอุบัติเหตุ ได้รับการวินิจฉัยมากท่ีสุด คือ Mild head injury คิดเป็นร้อยละ 10.45 
รองลงมา คือ Close fracture neck of femur คิดเป็นร้อยละ 5.45 โดยผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน พบมีโรคประจำตัวมากถึงร้อย 95.9 และการจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน คิดเป็นร้อยละ 
54.1 รองลงมา คือ รับเข้าเป็นผู้ป่วยใน (สามัญ) คิดเป็นร้อยละ 44.5  
 2. ภาวะสับสนเฉียบพลัน พบผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
จำนวน 34 คน จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 220 คน คิดเป็น ร้อยละ 15.45  

3. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า

รับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (𝝌2= 9.277, p = .001) 
4. ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ

ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (𝝌2= 10.020, p = .002) 
5. ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (rpb= 
.216, p = .001) (SD=1991.35, range=40-9080) 
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6. ระดับความปวด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับ

บริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 9.000, p = .029) 
7. ภาวะเลือดออกในสมอง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า

รับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 9.568, p = .002) 
8. ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ

ในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 3.874, p = .049) 
 9. ผลการวิเคราะห์อำนาจการทำนายด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ พบว่า ภาวะการรู้
คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ภาวะเลือดออก
ในสมอง และภาวะซึมเศร้า สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (Adjusted OR=7.25, 95% CI : 1.681-
31.276, p<.05; Adjusted OR=4.74, 95% CI : 1.540-14.579, p<.05; Adjusted OR=6.67, 95% 
CI : 2.300-19.337, p<.05; Adjusted OR=14.72, 95% CI : 2.637-82.151, p<.05; Adjusted 
OR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998, p<.05 ตามลำดับ) ส่วนความปวด ไม่สามารถทำนายการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได ้
 
อภิปรายผลการวิจัย  

1. ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
จากการศึกษาครั้งนี้ พบผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีภาวะสับสนเฉียบพลัน 

จำนวน 34 คน จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 220 คน คิดเป็นร้อยละ 15.45 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
เพศหญิง ร้อยละ 58.8 มีอายุระหว่าง 65 - 106 ปี อายุเฉลี่ย 82 ปี มีระยะเวลาการเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน เฉลี่ย 3,226  นาท ีได้รับการวินิจฉัยโรคในครั้งนี้มากที่สุด คือ Pneumonia คิดเป็นร้อย
ละ 26.47 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 97 และมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 20.59 ได้รับเข้าเป็น
ผู้ป่วยใน (สามัญ) คิดเป็นร้อยละ 70.58 พบมีความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว มีอาการไม่หยุดนิ่ง 
โวยวาย พูดจาสับสน จำวัน เวลาและสถานที่ไม่ได้ ขาดความสนใจ ความคิดไม่ปะติดปะต่อ ดึงสาย
น้ำเกลือ และสายสวนปัสสาวะ ทั้งนี้การเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินทำให้เกิดความเครียดในร่างกาย
ของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุแต่ละคนจะมีสิ่งกระตุ้นต่อความเครียดแตกต่างกัน (Inouye, 2006; Saber, 
2013) ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน เป็นผู้ป่วยที่มารับการบริการอย่างเร่งด่วนและไม่ได้
คาดคิดมาก่อน ทั้งในสถานการณ์ความรีบเร่ง ความรุนแรงของโรค การบาดเจ็บที่ศีรษะ มีผลต่อเมตา
บอลิซึมของสมอง การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท จำพวก อะเซทิลโคลีน, โดปามีน, นอร์อิพิเนฟ
ริน และ เซโรโทนิน รวมถึงการเปลี่ยนแปลงของกรดอะมิโน โดยการเพิ่มขึ้นของ ทริปโตเฟน  และ 
นอร์อิพิเนฟริน สูงกว่าปกติ ทำให้มีแรงดันในสมองเพิ่มขึ้น เกิดภาวะพร่องออกซิเจน ทำให้เลือดไป
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เลี้ยงสมองไม่เพียงพอ (Inouye, 2006; Inouye, 2014) จึงทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ พบสอดคล้องกับการศึกษาภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉินที่พบผู้สูงอายุมีอัตราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินร้อยละ 
7-35 (Kennedy et al., 2014; Sri-on et al., 2016; Oliveirae et al., 2021) และยังพบว่ามีอัตรา
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องควรให้การดูแลรักษา เพื่อ
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมากข้ึน  

2. ปัจจัยท านายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิ เพื่อหาอำนาจการทำนาย ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติ
โรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ความปวด ภาวะเลือดออกในสมอง 
และภาวะซึมเศร้าต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน พบว่า 
ตัวแปรอิสระสามารถร่วมทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินได้ร้อยละ  37 
(Nagelkerke R2 = .370, p < .05) โดยพบว่าปัจจัยที่มีความสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน มี 5 ปัจจัยได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติ
โรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะ
ซึมเศร้า สำหรับปัจจัยที่ไม่สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน คือ ความปวด  
 2.1 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
 จากการศึกษานี้ พบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีความสัมพันธ์เชิงบวก กับภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 
9.277, p = .001) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted OR=7.25, 95% CI : 
1.681-31.276, p<.05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 กล่าวคือ เมื่อผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน มีภาวะการรู้คิดบกพร่องอยู่ก่อนการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน จะเพิ่มโอกาสการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 7 เท่า โดยภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นความผิดปกติในกระบวนการรู้คิด 
โดยอาการที่แสดงขึ้นเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงความสามารถของสมอง พฤติกรรมท ี่เปลี่ยนไป การรู้
คิดผิดปกติ (Abnormal cognitive function) เกี่ยวข้องกับ การรับรู้ ความคิด ความจำ ภาษา การ
ตัดสินใจ และการวางแผน (กมลทิพย์ ตั ้งหลักมั่นคง, 2564) ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของระดับความ
รู้สึกตัว การรู้คิดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน (Han et al., 2011 โดยเกิดข้ึนมากในผู้สูงอายุ (Geda, 2012) สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อ
ผู้สูงอายุมีอายุที่เพิ่มมากขึ้น สมองจะเริ่มทำงานถดถอยลง ส่งผลให้มีพฤติกรรมการรู้คิดที่เปลี่ยนไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 75 

สูญเสียความริเริ่ม ความจำต่างๆ และนำไปสู่อาการภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้น จากการศึกษาของ 
Oliveirae et al. (2021) พบว่า ภาวะรู้คิดบกพร่องสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 4.46 เท่า (OR 4.46; 95% CI 3.38-5.89) (Oliveirae et 
al., 2021) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bo et al. (2016) พบว่า ภาวะรู้คิดบกพร่องในระดับปาน
กลางถึงรุนแรงสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 5.47 เท่า (OR 5.47; 95% CI 2.76–
10.85) (Bo et al., 2016) และการศึกษาของ Zhang et al. (2019) พบว่า ภาวะรู ้ค ิดบกพร่อง
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่กระดูกสะโพกหักได้ 4.13 เท่า (OR 4.132; 
95% CI 1.831-9.324, P<0.001) (Zhang et al., 2019)  
 2.2 ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง  
 จากการศึกษานี้ พบว่า ประวัติโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์เชิงบวก กับภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(𝝌2= 10.020, p = .002) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู ้สูงอายุที ่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted 
OR=4.74, 95% CI : 1.540-14.579, p<.05)  ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มี
ประวัติโรคหลอดเลือดสมองอยู่ก่อนการเข้ารับการร ักษาในแผนกฉุกเฉิน จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันได้ 5 เท่า และจากผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุมีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็น
ร้อยละ 10.9 ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้การทำงานของสมองลดลง จากพยาธิสภาพของ
หลอดเลือดสมอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kennedy et al. (2014) พบว่า การมีประวัติภาวะ
สมองขาดเลือดชั่วคราวและโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันสามารถทำนายการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 3.3 เท่า (OR 3.3; 95% CI 1.7- 6.2) 
(Kennedy et al., 2014) และจากการศึกษาของ Oliveirae et al. (2021) พบว่า การมีประวัติโรค
หลอดเลือดสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉินได้ 3.20 เท่า (OR 3.20; 95% CI 1.17- 8.75)  
 2.3 ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
 จากการศึกษานี้ พบว่า ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน  มีความสัมพันธ์เชิง
บวก กับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (rpb= .216, p = .001) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสามารถทำนายการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted 
OR=6.67, 95% CI : 2.300-19.337, p<.05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดยพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่นานขึ้น จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 
7 เท่า ของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่ใช้เวลาน้อยกว่า และพบว่า ผู้สูงอายุมีระยะเวลา
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การอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนร้อยละ 19-58 (George et al., 2006) โดยส่วนหนึ่งเกิด
จากการที่ต้องมีการตรวจค้นเพิ่มเติมมากกว่า เช่น เมื่อเทียบกับคนอายุน้อย ผู้สูงอายุมีโอกาสการรับ
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiograms) มากกว่าร้อยละ 40.8 ตรวจเลือด ร้อยละ 54.6 
และการตรวจภาพถ่ายรังสี ร้อยละ 52.2 และมีโอกาสการได้รับการตรวจหลายการทดสอบมากกว่า
คนอายุน้อยกว่า (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Singal et al., 1992) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Bo et al. (2016) พบว่า ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ที่ ≥12 ชั่วโมง เป็นหนึ่งใน
ตัวทำนายอิสระที่ค่าเชื่อมั่นสูงในการเริ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันในแผนกฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุ  และ
ยังพบว่าผู้สูงอายุเริ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมงแรก คิดเป็นร้อยละ 41.2 และเริ่มมี
อาการในขณะที่ผู้ป่วยยังอยู่ในแผนกฉุกเฉิน (Émond et al., 2017) จากการศึกษาของ Oliveirae et 
al. (2021) พบว่า ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่มากกว่า 6 ชั่วโมง สามารถทำนาย
ความเสี่ยงที่เพิ่มมากขึ้นของผู้สูงอายุในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้ 2.23 เท่า (OR 2.23; 95% 
CI 1.13 - 4.41) (Oliveirae et al., 2021) และผู ้ป ่วยมากถึงร้อยละ 18 (n = 36) มีภาวะสับสน
เฉียบพลัน โดยร้อยละ 50 เริ ่มมีภาวะสับสนเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมงแรก ร้อยละ 41.2 เริ ่มมี
อาการในขณะที่ผู้ป่วยยังอยู่ในแผนกฉุกเฉิน (Émond et al., 2017)   
 2.4 ภาวะเลือดออกในสมอง  
 จากการศึกษานี้ พบว่า ภาวะเลือดออกในสมอง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 
9.568, p = .002) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted OR=14.72, 95% 
CI : 2.637-82.151, p<.05)  ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะเลือดออก
ในสมองจะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 15 เท่า ของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะเลือดออกใน
สมอง โดยจากการศึกษาพบว่า พบผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีภาวะเลือดออกในสมอง
คิดเป็นร้อยละ 4.5 ภาวะเลือดออกในสมองผู้ป่วยมักมีอาการของความดันในกะโหลกศีรษะสูง บาง
รายอาจมีอาการสับสนเกิดขึ้น (วราวุธ กิตติวัฒนากูล, 2009) ซึ่งการที่หลอดเลือดในสมองหรือหลอด
เลือดระหว่างสมองแตกออกทำให้เลือดไปสะสมและรั ่วเข้าไปกดอัดเนื้อเยื่อสมอง เป็นภาวะที่มี
เลือดออกในเนื้อสมองอย่างกะทันหัน ทำให้มีเลือดคั่งอยู่ภายในสมอง ส่งผลให้สมองทำงานบกพร่อง 
เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอและจากแรงดันในสมองที่เพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจน ทำ
ให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ (Inouye, 2006) โดยการเกิดภาวะเลือดออกในสมองเฉียบพลัน
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 8.4 เท่า 
(Inouye, 2006) สอดคล้องกับการศึกษาของ kennedy et al. (2014) พบว่า การเกิดภาวะเลือดออก
ในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ 
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8.4 เท่า (OR 8.4; 95% CI 1.8-4.0) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Zipser et al. (2019) ที่พบว่า 
ภาวะเลือดออกในสมองสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉินได้ 1.90 เท่า (OR 1.90; CI 1.23–2.94, p = 0.004)   
  2.5 ภาวะซึมเศร้า  
 จากการศึกษานี้ พบว่า ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์เชิงบวก กับภาวะสับสนเฉียบพลัน

ในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (𝝌2= 3.874, p = 
.049) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดย
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ 7 เท่า (Adjusted 
OR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998, p<.05) โดยภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุอาจเกิดจากพันธุกรรม 
ลักษณะนิสัย สภาพแวดล้อมในการใช้ชีวิตหรือการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่ในแต่ละช่วงวัย ความเครียด
หรือความวิตกกังวลจากความเจ็บป่วย ทำให้ระบบ stress response ทำงานผิดปกติมีผลต่ออารมณ์ 
และแรงจูงใจ ระบบประสาททำงานได้แย่ลง จนทำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (Lin et al., 2012) 
สอดคล้องกับผลการวิจัยของ นิศารัตน์ เอี่ยมรอด (2559) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้าสามารถทำนายการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 โดยที่ภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น 1 หน่วย จะ

ทำให้มีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันเพิ่มขึ้น 2.750 เท่า (β 2.750,OR 15.637; 95% CI 5.015 - 
48.757, P = .000) และสอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ ส่วนใหญ่ที่พบว่าภาวะซึมเศร้ามีผลต่อการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุหลังผ่าตัด เช่น การศึกษาของ Kazmierski et al. (2010) พบว่า 

ภาวะซึมเศร้าสามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (β 1.55, OR 
4.69; 95% CI 1.84 – 11.93, P < .001) และการศึกษาของ Falk et al. (2021) พบว่า ภาวะซึมเศร้า
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(OR=2.31, 95% CI : 1.37-3.90, p<.05) ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุท ี่เข้ารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉินส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 95) และมีภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 5) กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะซึมเศร้าก่อนการเข้ารับการบริการในแผนกฉุกเฉินมากจะมีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมากกว่าผู้สู งอายุที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าก่อนเข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน  
 สำหรับตัวแปรที่ไม่สามารถทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน ได้แก่ ความปวด ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความปวดไม่
สามารถทำนายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้ (p=.205) 
ไม่เป็นไปตามสมติฐานข้อที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิติมา ลำยอง (2555) ที่พบว่า ความปวด
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสับสนเฉียบพลันกับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจที่
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เข้ารับบริการในหอผู้ป่วยหนัก ซึ่งผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุส่วนใหญ่จะ
ได้รับการประเมินอาการปวดตั้งแต่แรกรับที่ผู้ป่วยมายังแผนกฉุกเฉิน หากมีระดับความเจ็บปวดที่
รุนแรงผู้ป่วยจะได้รับการให้ยาแก้ปวดเพ่ือบรรเทาอาการความเจ็บปวดอย่างทันที ถึงแม้ว่าผู้วิจัยจะใช้
คะแนนความปวดในผู้ป่วยตั้งแต่การประเมินเมื่อแรกรับ แต่ในผู้สูงอายุยังมีระดับความเจ็บปวดเพียง
เล็กน้อยเท่านั้น โดยจากการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน
แผนกฉุกเฉิน ได้รับการวินิจฉัยส่วนใหญ่เป็น ปอดอักเสบ (Pneumonia) ซึ่งเมื่อประเมินการเจ็บปวด
ทำให้มีระดับความเจ็บปวดเพียงเล็กน้อยเท่านั้น จึงส่งผลให้ความปวดไม่มีอำนาจในการทำนายในการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้  
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

จากการศึกษาครั ้งนี ้  พบว่า ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์และสามารถทำนายภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอด
เลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ พยาบาลสามารถมีบทบาทในการประเมินและคัดกรองผู้ป่วยรวมถึงเฝ้าสังเกตอาการ
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้ เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการอยู่ในแผนกฉุกเฉิน อีกทั้งยังสามารถใช้เป็น
ปัจจัยที่คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
เพื่อให้ผู้สูงอายุมีกระบวนการฟื้นหายได้ดียิ่งขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการตาย และ
สามารถได้รับการรักษาเมื่อเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้อย่างทันท่วงที ผลการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย
นำมาสรุปเป็นข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 1.1 พยาบาลสามารถนำผลการวิจัยที่ได้รับไปพัฒนาแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยคำนึงถึงปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ภาวะซึมเศร้า เช่น การมี
แบบคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า ในช่วงแรกรับ
ผู้สูงอายุในแผนกฉุกเฉิน เพื่อให้พยาบาลสามารถเฝ้าระวัง/ติดตามการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
แผนกฉุกเฉินอย่างใกล้ชิด อีกท้ังดูแลกระบวนการบริการให้มีความกระชับเพ่ือลดระยะเวลาการเข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน  
 1.2  แพทย์และพยาบาลสามารถนำผลการวิจัยมาใช้เพิ ่มความตระหนักและความ
เข้มงวดในการตรวจรักษาและดูแลกลุ่มผู้สูงอายุในแผนกฉุกเฉิน โดยเฉพาะกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงของ
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินที่
นาน ภาวะเลือดออกในสมอง และภาวะซึมเศร้า ต่อยอดพัฒนาระบบการรายงานอาการผิดปกติของ
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ผู้ป่วยอย่างเป็นแบบแผน เช่น หากผู้สูงอายุมีอาการวุ่นวาย สับสน หรือมีอาการเปลี่ยนแปลงไปที่ชี้นำ
ถึงภาวะสับสนเฉียบพลัน ควรแจ้งทีมแพทย์เฉพาะทางในการตรวจรักษาตั้งแต่อาการเริ่มต้น เป็นต้น 
 2. ด้านการวิจัย 
 2.1 ควรมีการศึกษาต่อยอด โดยการจัดกระทำทางการพยาบาล ในปัจจัยเกี่ยวกับภาวะ
เลือดออกในสมอง ซึ่งเป็นตัวแปรที่มีอำนาจการทำนายสูงสุด เมื่อผู้สูงอายุมีภาวะเลือดออกในสมอง
เกิดขึ ้น พยาบาลสามารถประเมินและสังเกตการเปลี ่ยนแปลง เพื ่อป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน และสามารถปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ 
 2.2 ควรมีการศึกษา การพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการของผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉิน ต่อความรุนแรงของการเกิดอาการภาวะสับสนเฉียบพลัน เพ่ือให้เห็นความชัดเจนของ
ปัจจัยเสี่ยง และสามารถเพ่ิมการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน  
  
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

ตัวแปรระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน อาจมีข้อจำกัดในการเก็บข้อมูลเนื่องจาก
จำนวนผู้สูงอายุที่ต้องนอนค้างอยู่ภายในแผนกฉุกเฉินมีจำนวนมาก อาจเนื่องจากปัจจัยของความ
จำกัดของจำนวนเตียงภายในโรงพยาบาลรวมถึง ระยะเวลาในการติดต่อประสานงานเพื่อย้ายไป
โรงพยาบาลอื่น การรอผลตรวจการวินิจฉัยเพิ่มเติม การปรึกษากับแพทย์เฉพาะทางหลายแผนก 
ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลให้ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีระยะเวลาในการอยู่แผนกฉุกเฉิน
เป็นระยะเวลานาน ดังนั้นจึงส่งผลให้ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินมีระยะเวลาที ่
ยาวนานมากกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ  
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ภาคผนวก ก 
หนังสือรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม และเอกสารขอความร่วมมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ข 
ใบยินยอมของประชากรตัวอย่าง และตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 
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2. สามารถสื่อสารพูดภาษาไทยได้ ไม่มีหูหนวก ตาบอด 
3. มีญาต/ิผู้ดูแลผู้สูงอายุไม่ต่ำกว่า 10 ปี 
4. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยอยู่ในภาวะต้องได้รับการช่วยเหลือเร่งด่วน หรือบาดเจ็บสาหัส (เช่น การช่วยฟื้นคืน
     ชีพ ถูกใส่ท่อช่วยหายใจ ภาวะติดเชื้อรุนแรง เป็นต้น)  
 2. ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ หรือผู้ป่วยที่แม้มีอาการดีแต่ต้องให้การดูอาการอย่างใกล้ชิด
    (เช่น ขณะดูอาการว่าจะมีอาการชัก หรือจะมีหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเพ่ิงหายจากอาการ 
    เจ็บแน่นหน้าอกไม่นาน เป็นต้น) 
 เกณฑ์ถอนตัวจากการวิจัย (Withdrawal or termination criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่มีอาการไม่คงที่ในขณะทำแบบทดสอบ เช่น อาการเจ็บแน่นหน้าอก, อาการใจสั่น 
 หรือ สัญญาณชีพไม่คงท่ี เป็นต้น หรือ มีอาการอ่อนเพลีย รู้สึกเครียด รู้สึกเหนื่อยล้า ปวดหัว
 หรือเวียนศีรษะ พัก 15-20 นาที แล้วอาการไม่ดีขึ้น 
4. กระบวนการวิจัยที่กระทำต่อกลุ่มตัวอย่างหรือผู้เข้าร่วมวิจัย 

4.1 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ด้วยตัวเองโดยใช้แบบสอบถาม 
4.2 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ โดยเริ่มแนะนำตัว สร้าง

สัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การเก็บข้อมูล ขอความร่วมมือในการทำวิจัย พิทักษ์สิทธิของผู ้ป่วย
โดยการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยไว้เป็นความลับ เมื่อผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยสมัคร
ใจจึงให้ลงนามในใบยินยอมก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

4.3 เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยเป็นผู้ซักถาม ทั้ง 4 ส่วน และให้ผู้วิจัยตอบแบบประเมินด้วยตนเอง
ตามข้อซักถามนั้น โดยเลือกตอบตามความจริง ใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสิ้นประมาณ 20-
25 นาท ี
5. การเข้าร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้
ทุกขณะ โดยไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วย 
6. ข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถือเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยให้ผู้อื่น
ทราบ โดยจะวิเคราะห์ สรุป นำเสนอข้อมูลในภาพรวมเพ่ือเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัย 
7. ประโยชน์ที่ผู้วิจัยจะได้รับ เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมให้การพยาบาล เฝ้าระวัง และ
ป้องกันความเสี่ยงในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
8. ในการเข้าร่วมวิจัยในการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่กลุ่มตัวอย่างหรือผู้เข้าร่วมวิจัย 
9. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพิ่มเติมได้โดยติดต่อผู้วิจัยได้ และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติม
อันเป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบ 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

                           ทำที…่……………………………………………………. 
                                                          วันที…่……….เดือน…………………..พ.ศ…………………… 
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
ผู้วิจัย              นางสาวสุภาวดี แก้วสินธุ์ 
สถานที่ปฏิบัติงาน ตึกอุบัติเหตุชั้น 1 คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช เลขท่ี 2  
                       ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10170 
                       โทรศัพท์ที่ทำงาน 02-4197708-9 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 080-5964895 
                       E-mail: Koy-supawadee@hotmail.com 
เลขที ่   กลุ่มตัวอย่างหรือผู้เข้าร่วมการวิจัย ………………………. 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัย และรายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่ต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ โดยได้รับคำอธิบาย และอ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงจนเข้าใจเป็น
อย่างดี 
 ข้าพเจ้ายินดีให้ข้อมูลของข้าพเจ้าแก่ผู้วิจัย รวมทั้งยินยอมให้ผู้วิจัยศึกษาข้อมูลจากแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วย เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา โดยได้รับคำรับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตาม
ข้อมูลที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้ข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บ
รักษาไว้เป็นความลับ และนำเสนอข้อมูลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลในการรายงานการวิจัย
ที่จะนำไปสู่การระบุถึงตัวข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัย
เมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้นจะไม่มี
ผลกระทบใดๆ ต่อข้าพเจ้าหรือผู้ป่วยทั้งสิ้น 
ลงชื่อ……………………………………………………….      ลงชื่อ …………………………………………………………… 
(…………………………………………………………….)             (…………………………………………………………….) 
                       ผู้เข้าร่วมการวิจัย                                            ผู้วิจัยหลัก 
ลงชื่อ…………………………………………………………..      
  (…………………………………………………………….)               

   พยาน       
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แบบสอบถามส าหรับงานวิจัย 
 

เรื่อง “ปัจจัยท านายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน” 
 

ค าชี้แจง ในการศึกษาเรื่อง “ปัจจัยทำนายภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน” ประกอบด้วยแบบประเมินทั้งหมด 4 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย 
 1) แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
 2) แบบบันทึกประวัติการเจ็บป่วย 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน  
ส่วนที่ 3 แบบทดสอบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุไทย 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินความปวด 
 - กรณีผู้ป่วยประเมินได้ ใช้แบบประเมินความปวดโดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข 
 - กรณีผู้ป่วยประเมินไม่ได้ ใช้แบบประเมินความปวดในผู้ป่วยสมองเสื่อมฉบับภาษาไทย 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

คำชี้แจง กรุณาเลือกคำตอบโดยทำเครื่องหมาย  ลงใน  (  )  และเติมข้อความลงในช่องที่ตรงกับ
ความเป็นจริง 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

 1. เพศ      (  ) ชาย  (  ) หญิง 
 2. อายุ ……………………. ปี (จำนวนเต็มปี) 
          3. สถานภาพสมรส   

                         (  ) โสด           (  )  คู่ 

                         (  ) หม้าย         (  ) หย่า    (  ) แยกกันอยู่  
 4. ระดับการศึกษา          

                         (  ) ไม่ได้เรียนหนังสือ        (  ) ประถมศึกษา     (  ) มัธยมศึกษา/ ปวช.           

                         (  ) อนุปริญญา/ปวส.        (  ) ปริญญาตรี        (  ) สูงกว่าปริญญาตรี 

                         (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)……………………………………… 
          5. อาชีพในอดีต                         

                         (  ) เกษตรกรรม              (  ) รับจ้าง             (  ) ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว                  

                         (  ) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (  ) แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ     

       (  )  อ่ืนๆ ระบุ……………………………………                                        
    6. สถานภาพการอยู่อาศัย        

                         (  ) อยู่ตามลำพัง                 (  ) อยู่กับญาติ      (  ) อยู่กับคู่สมรส                    

                         (  ) อยู่กับครอบครัวบุตรหลาน (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………………                    

 7. การดื่มสุรา    (  ) ดื่ม             (  ) ไม่ดื่ม 

          8. การสูบบุหรี่   (  ) สูบ             (  ) ไม่สูบ 
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แบบบันทึกประวัติการเจ็บป่วย (ข้อมูลจากแฟ้มประวัติการรักษาของผู้ป่วย) 
1. เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินเมื่อวันที่ …………………………………………… 
2. ระยะเวลาที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด ………………………………(นับเป็นนาที)  
3. การวินิจฉัยโรคในการรักษาครั้งนี้……………………………………………………… 

4. ภาวะเลือดออกในสมอง             (  )  มี           (  )  ไม่มี 

5. ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง        (  )  มี           (  )  ไม่มี 

6. ภาวะซึมเศร้า                          (  )  มี           (  )  ไม่มี 

7. โรคประจำตัว                         (  ) ไม่มีโรคประจำตัว 

                                             (  )  มีโรคประจำตัว ระบุ …………………..    

                                                   (  ) โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ระบุ) 

                (  ) โรคระบบต่อมไร้ท่อ (ระบุ) 

            (  ) โรคระบบทางเดินหายใจ (ระบ)ุ 

                                                 (  ) โรคระบบทางเดินอาหาร (ระบ)ุ 

                                                   (  ) โรคระบบทางเดินปัสสาวะ (ระบ)ุ 

                                                   (  ) โรคอ่ืนๆ (ระบุ) 

8. การจำหน่ายผู้ป่วย  (  ) รับเข้าเป็นผู้ป่วยใน (สามัญ)     (  ) รับเป็นผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยวิกฤติ) 

                            (  ) จำหน่ายกลับบ้าน                (  ) ย้ายโรงพยาบาล 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 4AT 
4AT: เครื่องมือคัดกรองภาวะ Delirium และ Cognitive impairment ฉบับภาษาไทย 
1. ความตื่นรู้ตัว                                                                                           
วงกลม 
ในที่นี้รวมถึงผู้ป่วยที่ง่วงซึมมาก (เช่น ปลุกให้ตื่นได้ยาก และ/หรือ ง่วงอย่างชัดเจน 
ในระหว่างการประเมิน) หรือกระวนกระวาย/อยู่ไม่นิ่ง 
ให้สังเกตผู้ป่วย ถ้าหลับอยู่ พยายามปลุกให้ตื่นด้วยคำพูดหรือสัมผัสเบาๆที่ไหล่ 
ขอให้ผู้ป่วยบอกชื่อและที่อยู่ของตนเอง 
                       - ปกติ (ตื่นรู้ตัวเต็มที่ แต่ไม่กระวนกระวาย ตลอดการประเมิน)                    0 
                       - ง่วงเล็กน้อยเป็นเวลา < 10 วินาทีหลังตื่น หลังจากนั้นปกติ                       0 
                       - ผิดปกติอย่างชัดเจน                                                                     4 
2. การรับรู้ 4 แบบ 
อายุ, วันเดือนปีเกิด, สถานที่ (บอกชื่อโรงพยาบาลหรือหอผู้ป่วย), ปี พ.ศ. ปัจจุบัน 
                       - ไม่ผิดเลย                                                                                  0 
                       - ผิด 1 ข้อ                                                                                  1 
                       - ผิดตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป/ไม่สามารถทดสอบได้                                          2 
3. การใส่ใจ 
ถามผู้ป่วยว่า “ ช่วยบอกชื่อเดือนในหนึ่งปีเรียงลำดับย้อนหลัง โดยเร่ิมจากเดือนธันวาคมด้วยค่ะ/
ครับ” 
เพ่ือสร้างความเข้าใจในเบื้องต้น อนุญาตให้ถามนำว่า “ เดือนอะไรมาก่อนเดือนธันวาคมคะ/ครับ” 
ชื่อเดือนย้อนหลัง   - ตอบถูก 7 เดือนหรือมากกว่า                                  0 
                        - เร่ิมตอบได้ แต่ถูก < 7 เดือน/ไม่ยอมเริ่มตอบ                                       1 
                        - ไม่สามารถทดสอบได้ (ไม่สามารถจะเริ่มเพราะไม่สุขสบาย, ง่วงซึม, วอกแวก) 2 
4. อาการเปลี่ยนแปลงเฉียบพลันหรือการด าเนินโรคขึ้นๆลงๆ 
มีหลักฐานว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนหรือมีอาการข้ึนๆลงๆ ของความตื่นรู้ตัว, ความนึกคิด 
หรือสภาพจิตอื่นๆ (เช่น หวาดระแวง, ประสาทหลอน) เกิดขึ้นภายใน 2 สัปดาห์นี้ และยังคงเด่นชัด 
ในช่วง 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา 
                       - ไม่มี                                                                                       0 
                       - มี                                                                                          4 
          คะแนน 4AT 
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ส่วนที่ 3 แบบทดสอบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมส าหรับผู้สูงอายุไทย (IQCODE) 
        ให้ผู ้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเปรียบเทียบความจำ สติปัญญาและความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันในแต่ละสถานการณ์ในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมากับปัจจุบันของผู้สูงอายุ โดยทำ
เครื่องหมาย    ลงในช่องที่แสดงถึงระดับการเปลี่ยนแปลงว่า ดีขึ้นมาก ดีขึ้นเล็กน้อย เท่าเดิม แย่ลง
เล็กน้อย หรือแย่ลงมาก 
       ตัวอย่างเช่น ถ้าเมื่อ 10 ปีก่อนผู้สูงอายุมักจำชื่อคนอื่นไม่ค่อยได้ และปัจจุบันยังคงจำไม่ค่อยได้
เหมือนเดิมนั้น ให้ถือว่า “เท่าเดิม” ไม่เปลี่ยนแปลง 
       แต่ถ้าเมื่อ 10 ปีที่แล้วจำได้ดี แต่ตอนนี้จำไม่ได้เลย ให้ถือว่าแย่ลงมาก 
       แต่ถ้า 10 ปีที่แล้วจำไม่ได้เลย ตอนนี้จำได้บ้าง ถือว่าดีขึ้นเล็กน้อย 
 

 
อาการของผู้สูงอายุ 

การเปลี่ยนแปลงระหว่าง 10 ปีที่แล้วกับปัจจุบัน 
ดีขึ้นมาก 

 
(1) 

ดีขึ้น
เล็กน้อย 

(2) 

ไม่
เปลี่ยนแปลง 

(3) 

แย่ลง
เล็กน้อย 

(4) 

แย่ลง
มาก 
(5) 

1. ความจำในรายละเอียดของคนในครอบครัว
หรือญาติเกี่ยวกับอาชีพที่อยู่ (ถ้าเมื่อ 10 ปีที่
แล้วจำได้ดี แต่ตอนนี้จำไม่ได้เลย ให้ถือว่าแย่
ลงมาก แต่ถ้า 10 ปีที่แล้วจำไม่ได้เลย ตอนนี้
จำได้บ้าง ถือว่าดีขึ้นเล็กน้อย) 

     

2. จำได้ว่าตอนนี้พักอาศัยอยู่ที่ไหน      
3. ทราบเหตุการณ์ที่สำคัญในอดีต      
4.       
5.       
6.       
7.       
8. สามารถทำงานท่ีเคยทำ      
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินความปวด 
- กรณีผู้ป่วยประเมินได้ ใช้แบบประเมินความปวดโดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric Rating 
Scale) 
 

 
 
ตัวเลข 0     หมายถึง  ไม่ปวดเลย 
ตัวเลข 1-3  หมายถึง  รู้สึกปวดเล็กน้อย 
ตัวเลข 4-7  หมายถึง  ปวดปานกลาง 
ตัวเลข 8-10 หมายถึง  ปวดมาก 
โดยให้ผู้ป่วยบอกระดับความปวดด้วยตนเอง และทำเครื่องหมายบนตัวเลขใด ตัวเลขนั้นจะเป็น 
คะแนนความปวดของผู้ป่วยซึ่งจะมีคะแนนได้ตั้งแต่ 0 จนถึง 10 คะแนน 
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- กรณีผู้ป่วยประเมินไม่ได้ ใช้แบบประเมินความปวดในผู้ป่วยสมองเสื่อมฉบับภาษาไทย (Pain 
assessment in advanced dementia, PAINAD-TH) 
 

พฤติกรรม คะแนน 
0 1 2 

การหายใจ 
 ไม่ข้ึนกับการส่งเสียง 
 

• ปกติ • หายใจแรงเป็นครั้ง
คราว 

• หายใจเร็วเป็น
ช่วงเวลาส้ันๆ 

• หายใจแรงเสียง 

• หายใจเร็วเป็นเวลานาน 

• หายใจแบบเชน-สโตกส์ 

การส่งเสียงเชิงลบ 
 

• ไม่มี • ร้องครวญครางหรือ
โอดโอยเป็นครั้งคราว  

• พูดบ่นพึมพำเบาๆ ใน
เชิงลบ 

 

• ตะโกนเรียกขอความ
ช่วยเหลือซ้ำๆ 

• ร้องครวญครางหรือโอด
โอยเสียงดัง 

• ร้องไห้ 
การแสดงออกทางสีหน้า 
 

• ยิ้ม หรือ ไม่แสดงออก • เศร้า 

• หวาดกลัว 

• หน้านิ่วคิ้วขมวด 

• หน้าตาบูดเบี้ยว 

 
ภาษาทางกาย 
 

   

การสนองต่อการปลอบโยน  
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ภาคผนวก ค 
สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
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สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 

ขั้นตอนการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ (binary logistic regression) 
 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ (Munro, 2013; Field, 2009) มีขั้นตอนการทดสอบ
ดังต่อไปนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ร่างกรอบการวิจัยและกำหนดระดับการวัดของตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม 
จากสถิติการวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติค การระบุตัวแปรอิสระสามารถเป็นได้ทุกระดับและมีได้
หลายตัวแปร ส่วนตัวแปรตามเป็นการแบ่งแบบกลุ่ม ในงานวิจัยนี้ตัวแปรอิสระมีทั้งหมด 6 ตัวแปร 
โดยภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็นตัวแปรระดับนามบัญญัติ (Norminal scale) ประวัติโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นตัวแปรระดับนามบัญญัติ (Norminal scale) ระยะเวลาการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 
เป็นตัวแปรระดับอันตรภาค ความปวด เป็นตัวแปรระดับอันตรภาค ภาวะเลือดออกในสมอง เป็นตัว
แปรระดับนามบัญญัติ (Norminal scale) และภาวะซึมเศร้า เป็นตัวแปรระดับนามบัญญัต ิ 
(Norminal scale) ตัวแปรตามมีการแบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม (Dichotomous) ซึ่งเป็นระดับนามบัญญัติ 
ได้แก่ มีภาวะสับสนเฉียบพลัน และ ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 ขั้นตอนที่ 2 ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิต ิการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค คือ 
ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระต้องไม่มีความสัมพันธ์กันสูงจนเกิดปัญหา multicollinearity โดยใช้
เกณฑ์ r ไม่เกิน ไม่เกิน .85 (Plicata & Kelvin, 2013) ดังนั้นจึงนำตัวแปรมาหาความสัมพันธ์ 
 ขั้นตอนที่ 3 เลือกวิธีการนำตัวแปรทำนายเข้าวิเคราะห์และทดสอบค่าสัมประสิทธิ ์การ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค (testing and interpreting coefficient) ทดสอบความเหมาะสมของ
แบบจำลอง (goodness of fit test) เปรียบเทียบแบบจำลอง (comparing models) และความ
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
 วิธีการนำตัวแปรทำนายเข้าวิเคราะห์ในการศึกษานี้เป็นวิธีการวิเคราะห์ถดถอยแบบเข้า
พร้อมกัน (Enter method) ซึ่งได้ผลลัพธ์การวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 
 3.1 การทดสอบความเข้ากันได้ของข้อมูลกับ model ทำนาย 
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Omnibus Tests of model Coefficients 
 

 

 
ตาราง ค 1 แสดงค่า Omnibus Tests of model Coefficients เป็นการทดสอบสมมติฐานที่ว่า 

H0:𝛽1 =𝛽2=𝛽3=......=0 ซ่ึงผลการวิเคราะห์พบว่า model มีค่า<.05 ดังนั้นจึงปฏิเสธสมมติฐาน H0

แปลผลว่า ค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรต้น(𝛽) อย่างน้อย 1 ตัวมีค่าไม่เท่ากับ 0 แสดงว่า model นี้มี
จริง คือมีปัจจัยตัวใดตัวหนึ่งมีผลต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน 
 
 3.2 การทดสอบความสามรถในการทำนายของ model 

Model Summary 
Step -2Log 

likelihood 
Cox & Snell R 

Square 
Nagelkerke R 

Square 
1 
 

136.511a .214 .370 

 
a. Estimation terminated at iteration number 20 because  
maximum iterations has been reached. 
 
 
 
  

 Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 4.554 1 .033 
          Block 52.915 5 .000 
          Model 52.915 5 .000 
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 3.3 คำนวณความน่าจะเป็นของการพยากรณ์ของ model (Predictive efficiency) 
Classification Tablea 

 

 
observed 

Predicted 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน Percentage 
Correct no yes 

Step 1 ภาวะสับสนเฉียบพลัน   No 180 6 96.8 
                                       yes 24 10 29.4 

          Overall Percentage   86.4 

a. The cut value is .500 
 
ตาราง ค 3 แสดง Classification Table เป็นการคำนวณความน่าจะเป็นของการพยากรณ์ของ 
model โดยการหาอัตราส่วนระหว่างค่าการทำนาย (predicted) กับค่าจริง (observed) ซึ่งจะได้
เปอร์เซ็นต์ความแม่นยำ (Percentage Correct) ถ้ามีค่าสูงแสดงถึงความแม่นยำของ model ที่ใช้
พยากรณ์สูง พิจารณาจากตารางพบว่าค่า Overall Percentage คือ 86.4 หมายถึง model นี้มีความ
แม่นยำในการพยากรณ์ 86.4 % 
 
 3.4 นำตัวแปรอิสระท้ังหมดเข้าสมการพร้อมกัน (Variable in the Equation) 
 Variable in the Equation เป็นการนำตัวแปรอิสระทั้งหมดที่อยู่ใน model พยากรณ์มา

เข้าสมการพร้อมกันทั ้งหมด (Enter method) โดยค่า Adjusted Odds ratio คือค่า Exp(𝛽) ที่
ปรากฏในตาราง และใช้ wald statistics test ในการทดสอบปัจจัยแต่ละตัว โดยผลที่ได้จากการเข้า
สมการพบว่า ภาวะการร ู ้ค ิดบกพร่อง (Adjusted OR=7.25, 95% CI : 1.681-31.276, p<.05) 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (Adjusted OR=4.74, 95% CI : 1.540-14.579,p<.05) ระยะเวลาการ
เข ้ าร ับบร ิการในแผนกฉ ุกเฉ ิน (Adjusted OR=6.67, 95% CI : 2.300-19.337,p<.05) ภาวะ
เล ือดออกในสมอง (Adjusted OR=14.72, 95% CI : 2.637-82.151,p<.05) และภาวะซึมเศร้า 
(Adjusted OR=6.96, 95% CI : 1.274-37.998,p<.05) สามารถทำนายการ เก ิดภาวะส ับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตาราง ค 4) 
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ตาราง ค 4 แสดง Variables in the Equation 
 

Variables in the Equation 
 

  
 
B 

 
 

S.E. 

 
 

Wald 

 
 

df 

 
 

Sig. 

 
EXP 

(𝛽) 
 

95% C.I.for 
EXP(B) 

Lower Upper 
Step 1a depression 1.940 .866 5.015 1 .025 6.957 1.274 37.998 
          IQcode 
 

1.465 .746 7.054 1 .008 7.250 1.681 31.276. 

          Stroke 
 

1.556 .573 7.363 1 .007 4.739 1.540 14.579 

          EDLOS 
 

1.897 .543 12.201 1 .000 6.668 2.300 19.337 

          ICH 
 

2.689 .877 9.397 1 .002 14.720 2.637 82.151 

Constant 
 

1.699 .187 83.014 1 .000 5.471   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล สุภำวดี แก้วสินธุ ์
วัน เดือน ปี เกิด 24 พฤษภำคม 2533 
สถานที่เกิด จังหวัดตรัง 
วุฒิการศึกษา พยำบำลศำสตรบัณฑิต คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยมหิดล พ.ศ. 

2556 
ที่อยู่ปัจจุบัน 176/1 ม. 4 ต. นำท่ำมเหนือ อ.เมือง จ. ตรัง 92190   
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