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บทที่  4
ภาวะเพอ

ศิริรัตน คุปติวุฒิ

ภาวะเพอ (delirium) เปนความผิดปกติทางจิตเวชที่เกิดจากความเจ็บปวยทางรางกายชนิด
เฉียบพลัน ซ่ึงผูปวยจะมีอาการสับสน (confusion) และการรับรูสภาพแวดลอมผิดปกติ (การรับรูกาล
เวลา สถานที่ บุคคลผิดปกติ) และมักจะมีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย มีประสาทหลอน หรือแปลภาพผิด
(illusion) และมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม ขาดความยับย้ังช่ังใจ และหงุดหงิดหรือทํ าอันตรายตอบุคคล
รอบขาง ภาวะน้ีสวนใหญถาไดรับการรักษาจะกลับสูปกติ แตถาปลอยท้ิงไวจะทํ าใหอัตราความเจ็บ
ปวยตางๆ และอัตราตายสูงข้ึน

การวินิจฉัย
ในที่น้ีจะขอกลาวเปนแนวทางการวินิจฉัยในทางปฏิบัติ เพื่อใหเขาใจและสามารถนํ าไปใชได

งาย ดังน้ี
1.  อาการจะเกิดข้ึนอยางรวดเร็ว ภายในเวลาเปนช่ัวโมงหรือวัน
2.  มีอาการสับสน (confusion) และการรับรูในเร่ืองเวลา  สถานที่  บุคคลเสียไป

(disorientation)
3.  ความจํ าในเรื่องใหมๆ เสีย
4.  มักมีอาการหลงผิด  เชน หวาดระแวง  กลัวคนมาทํ าราย
5.  อาการประสาทหลอน มักเปนชนิด เห็นภาพหลอน  แปลภาพผิด  หรือประสาทสัมผัส

หลอน เชน รูสึกเหมือนมีแมลงไตตามผิวหนัง
6.  อาการที่ผิดปกติตางๆ น้ี มักจะมีอาการมากในชวงกลางคืน และมักจะปกติในชวงกลาง

วัน คือมีอาการเปลี่ยนแปลงในรอบวัน (fluctuating)
7.  ระยะเวลาท่ีมีอาการมักจะสั้นเปนวันหรือสัปดาห

การประเมินผูปวย
จุดมุงหมายที่สํ าคัญและตองรีบทํ าคือ การวินิจฉัยใหได และหาสาเหตุของ delirium ใหพบ

พรอมกับการแกไขสาเหตุ กอนที่จะเกิดความเสื่อมอยางถาวร  การบาดเจ็บตอรางกาย หรืออาการ
เลวลงไปอีก

การเร่ิมตนของ delirium จะคอนขางรวดเร็ว  การดํ าเนินโรคจะสั้น และเปลี่ยนแปลงอยาง
รวดเร็วในแตละชวงของวัน (rapidly fluctuation)
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สาเหตุที่พบบอย
อาจแบงออกเปน 4 กลุมใหญไดดังน้ี
1.  การไดรับยาหรือสารตางๆ อาจแบงออกเปน
     - ยาที่แพทยสั่งใหผูปวย ไดแก ยาที่ออกฤทธิ์ตอจิตประสาท  ยาระงับปวด  ยารักษาโรค

พารกินสัน ยาที่มีฤทธิ์ anticholinergic เปนตน
     - สารเสพยติดตางๆ โดยเฉพาะยาบา
     - ยาที่ผูปวยไปซ้ือหามากินเองจากรานขายยา หรือยาแผนโบราณตางๆ เชน ยาลูกกลอน
     - ภาวะพิษจากยา เชน ไดรับยาเกินขนาด
2.  ภาวะขาดยา (drug withdrawal) ท่ีพบบอยคือแอลกอฮอลและยานอนหลับ ในผูปวยที่ติด

สุรา อาจแสดงอาการออกมาเปน delirium tremens
3.  Systemic disorders เชน ภาวะไขสูง  สมดุลเกลือแรผิดปกติ  สมดุลกรด-ดางผิดปกติ

โรคติดเช้ือ  ภาวะขาดสารอาหาร  โรคของตอมไรทอ  มะเร็ง  ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะหัวใจวาย
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด เปนตน

4.  โรคของระบบประสาทสวนกลาง ไดแก โรคของหลอดเลือดสมอง การติดเช้ือในสมอง
เชน เย่ือหุมสมองอักเสบ  อุบัติเหตุท่ีทํ าใหเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะ และเน้ืองอกในสมอง เปนตน

จุดสํ าคัญในการสัมภาษณ  ซักประวัติ  ตรวจรางกาย  และตรวจสภาพจิต
1)  ใชคํ าถามสั้นๆ เน่ืองจาก ความสนใจหรือสมาธิของผูปวยลดลง
2)  ชวยใหผูปวยรับรูเวลาสถานที่บุคคลใหถูกตองดวยคํ าพูดที่เขาใจงาย  สั้นและพูด   ซ้ํ าๆ

เชน “ขณะน้ีคุณอยูในโรงพยาบาล”, “แพทยกํ าลังตรวจและรักษาคุณอยู”  และใหญาติหรือคนใน
ครอบครัวท่ีผูปวยคุนเคยดีมาอยูใกลๆ ผูปวย

3)  การซักประวัติจากญาติใกลชิดหรือจากบุคคลที่ดูแลผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง มีความ
สํ าคัญมากในการวินิจฉัยโรคและการคนหาสาเหตุของโรค

4)  ซักประวัติการใชสารเสพยติดและสารที่ออกฤทธิ์ตอจิตประสาท เน่ืองจากภาวะที่สารหรือ
ยาเปนพิษ (intoxication) และภาวะขาดสาร (withdrawal) ก็ทํ าใหเกิด delirium ได

5)  ซักประวัติความเจ็บปวยทางจิตเวชในอดีต
6)  พยายามหาสาเหตุใหพบ เพื่อจะแกไขและรักษาไดทันทวงที
7)  ตรวจ vital sign และตรวจรางกายทั้งหมดของผูปวย รวมทั้งตรวจระบบประสาทและ

สมองอยางละเอียด
8)  ประเมินผูปวยในเร่ืองความจํ า  การรับรูเวลาสถานที่บุคคล และระดับของความรูสึกตัว

(consciousness)
9)  ตรวจสภาพจิตในสวนของ cognition และทางดาน psychomotor และการใชภาษาของผูปวย
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10) การสงตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ ไดแก CBC, ESR, complete blood chemistries
รวมทั้ง liver and renal function test, thyroid function test, urinalysis, urine toxicology screen,
ECG, chest x-ray, electrolyte และอาจทํ า EEG, CT brain, lumbar puncture ในรายที่มีขอบงช้ี

11) ประเมินและแกไขภาวะผิดปกติทางดานสารอาหาร  เกลือแร  น้ํ า  ภาวะกรด-ดางในราง
กายของผูปวย

12) Delirium อาจเกิดจากหลายสาเหตุในเวลาเดียวกัน ถึงแมวาจะคนพบสาเหตุหน่ึงแลว ก็
ตองทํ าการสืบคนใหสมบูรณท่ัวรางกายของผูปวย

การวินิจฉัยแยกโรค
การวินิจฉัยแยกโรคที่สํ าคัญ คือภาวะสมองเสื่อม ผูปวยบางรายอาจมีท้ัง delirium และภาวะ

สมองเสื่อมเกิดรวมกันได ผูปวยสมองเสื่อมมักจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด delirium ไดงาย และภาวะ
delirium ท่ีเกิดซอนบน (superimposed) ภาวะสมองเสื่อมก็พบไดบอย

ตารางที่ 1  การวินิจฉัยแยกโรคระหวาง delirium กับภาวะสมองเสื่อม
Delirium ภาวะสมองเสื่อม

ประวัติ
Onset
Duration
การดํ าเนินโรค
ระดับความรูสึกตัว
Orientation
อารมณ

ความคิด
ความจํ า

การรับรู

Psychomotor

การนอน

ความสนใจ (สมาธิ)
และการตระหนักรู
การกลับคืนสูปกติ
(reversibility)

โรคเฉียบพลัน
รวดเร็ว (rapid)
หลายวัน - หลายสัปดาห
เปล่ียนแปลงในรอบวัน
เปล่ียนแปลงในรอบวัน
เสีย (อยางนอยเสียในบางชวงของวัน)
กังวล หงุดหงิด

มกัจะผิดปกติ
ความจํ าที่เกิดขึ้นใหม (recent memory) เสีย
อยางมาก
อาการประสาทหลอนพบบอย (มักจะเห็นภาพ
หลอน)
พฤตกิรรมการเคลื่อนไหวชา หรือกระวนกระวาย
ผดุลุกผุดน่ัง หรือผสมทั้ง 2 แบบ
วงจรการหลับ-ตื่น ผิดปกติ

เสียอยางมาก

มกัจะกลับคืนเปนปกติได

โรคเรื้อรัง
มกัจะเกิดขึ้นชาๆ (insidious)
หลายเดือน - หลายป
อาการเลวลงเรื่อยๆ อยางชาๆ
ปกติ
ปกตใินชวงตนของการปวย
เปล่ียนแปลงเร็ว (labile) แตมักจะไม
กังวล
จํ านวนลดลง
ความจํ าในอดีตและความจํ าในเรื่อง
ใหมๆ เสียทั้งหมด
มกัไมพบประสาทหลอน

ปกติ

วงจรการหลับ-ตื่น มักจะไมถูกรบกวน

เสียบาง

สวนใหญจะไมกลับเปนปกติอีก
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การรักษา
1.  ทางรางกาย
     1.1  จุดมุงหมายหลัก คือ การรักษาภาวะความเจ็บปวยที่เปนอยู และที่นาจะเปนสาเหตุ

ของ delirium ท้ังหมด โดยเฉพาะอยางย่ิงสาเหตุท่ีสามารถรักษาใหกลับคืนเปนปกติได ไดแก ภาวะ
ไขสูง  ระดับน้ํ าตาลในเลือดตํ่ า, hypoxia หรือ anoxia, ความดันโลหิตสูงมาก, ภาวะขาดแอลกอฮอล
หรือยานอนหลับ, Wernicke’s encephalopathy และ anticholinergic delirium  เปนตน แกไขภาวะ
สมดุลกรด-ดาง  สมดุลเกลือแร  ภาวะขาดน้ํ า  ขาดสารอาหารในรางกาย

     1.2  ยาที่ใชรักษาและบรรเทาอาการของ delirium โดยเฉพาะในผูปวยที่มีอาการโรคจิต
(เชน มีอาการหลงผิด  มีประสาทหลอน  แปลภาพผิด) ท่ีไดผลดีมากคือ haloperidol ขนาด 2-5 มก.
กินหรือฉีดเขากลามเน้ือ ซ่ึงอาจจะฉีดซ้ํ าไดอีกหลังจากที่ฉีดเข็มแรกไป 1 ช่ัวโมงแลวผูปวยยังมี
อาการวุนวายอยู ยา haloperidol มีขอดีคือ มีฤทธิ์ anticholinergic นอย และแทบจะไมลด seizure
threshold เม่ือเทียบกับยารักษาโรคจิตกลุม low-potency เชน chlorpromazine

     1.3  ยากลุม benzodiazepine เชน lorazepam ขนาด 1-2 มก. กิน, diazepam  ขนาด
5-10 มก. กินหรือฉีดเขาเสน  อาจใชไดผลดีในรายที่ agitation หรือนอนไมหลับ หรือในรายที่มี
โอกาสจะชักสูง เชน ผูปวยในภาวะขาดแอลกอฮอลหรือขาดยานอนหลับตางๆ แตตองคํ านึงถึงวา
benzodiazepine จะทํ าให cognitive function ของผูปวยเลวลงไดมากกวาการให haloperidol

2.  ทางจิตใจ
     2.1  ประเมินและปองกันอันตรายตอตัวผูปวยและบุคคลรอบขางใหปลอดภัย เพราะผูปวย

อาจมีพฤติกรรมตอบสนองตออาการหลงผิด ประสาทหลอน แปลภาพผิดในลักษณะที่ทํ ารายตนเอง
หรือทํ ารายผูอื่นโดยไมเจตนาได เชน บางคร้ังผูปวยเห็นหนาตางเปนประตูและเขาใจวา ช้ัน 12 หาง
จากพื้นดินเพียง 1 ข้ันบันได จึงกาวเดินผานหนาตางลงไป ทํ าใหตกตึกเสียชีวิตได

     2.2  สรางสัมพันธภาพท่ีดีในเชิงรักษากับผูปวยและครอบครัว และชวยลดความกังวล
และปฏิกริยาตอบสนองตอ delirium ของผูปวยและของญาติ

     2.3  ปรับสภาพแวดลอมใหเหมาะสม เชน มีนาฬิกา  ปฏิทิน ใหผูปวยมองเห็นไดชัดเจน
รวมทั้งหาแวนตาใหผูปวยที่มีปญหาดานสายตาไดใสเพื่อใหมองเห็นไดชัดข้ึน  สภาพแวดลอมตองไม
เงียบเกินไปหรือวุนวาย  เสียงดังมาก และเพิ่มบรรยากาศแวดลอมท่ีผูปวยคุนเคย เชน ใหญาติสนิท
ของผูปวยมาเฝา  หารูปถายของครอบครัวมาตั้งใกลๆ ผูปวย

     2.4  ใหความม่ันใจกับผูปวยและญาติวา อาการตางๆ ท่ีเกิดข้ึนน้ีจะคอยๆ ดีข้ึน หลังจาก
ท่ีไดรับการรักษา อาการตางๆจะเปนอยูช่ัวคราวเทาน้ัน

     2.5  แนะนํ าญาติ ใหชวยบอกและเตือนความทรงจํ า  การรับรูตางๆของผูปวยใหมาอยู
ในความเปนจริงและถูกตอง โดยการบอกผูปวยดวยคํ าพูดที่สั้นๆ  เขาใจงาย เชน ขณะน้ีผูปวยอยูท่ี
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โรงพยาบาล  แพทยและพยาบาลกํ าลังใหการรักษาแกผูปวย  ญาติท่ีมาเฝาและดูแลอยูเปนใคร  ช่ือ
อะไร

ขอควรระวัง : หามญาติปลอบหรือตามใจผูปวย ดวยการคลอยตามในสิ่งท่ีผูปวยเขาใจผิด  รับรูผิด
หรือสับสนไป เพราะจะทํ าใหผูปวยสับสนมากขึ้น ตองคอยบอกผูปวยวา ท่ีถูกตองเปนจริงคืออะไร
ดวยคํ าพูดสั้นๆ เขาใจงายและไมเปนการโตเถียงกับผูปวย
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