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บทคัดย่อ 
 

 การวิจยัคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อ ศึกษาเปรียบเทียบคะแนนการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัภายหลงั
การใช้รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอ
ผูป่้วยหนกัอายุรกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน กลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการวิจยั ไดแ้ก่ ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนัจ านวน 102 คน คดัเลือกตามเกณฑค์ุณสมบติัท่ีก าหนดแบบเจาะจง  

 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัประกอบดว้ย 1) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย 2) แบบประเมิน
แบบประเมินภาวะง่วงซึมของริชมอนด์ 3) แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั และ 4) เคร่ืองมือท่ีใช้ในการ
ทดลอง ไดแ้ก่ รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอ
ผูป่้วยวิกฤติอายุรกรรมโดยใช้รูปแบบ Care Bundle ABCDEF ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัยโดย
ผูท้รงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความถูกตอ้งไดค้่าดชันีความตรงเชิงเน้ือหา เท่ากบั 1 และน าไปใช้ใน
ผูป่้วยท่ีใกล้เคียงกลุ่มตวัอย่างได้ค่าความเช่ือมัน่เท่ากับ 1 และวิเคราะห์ขอ้มูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน Chi-square และ Fisher’s Exact Test สถิติเชิงอนุมานด้วย 
Kruskal Wallis  

 ผลการวิจยั พบว่า ในวนัแรกรับและวนัท่ีสอง ค่าล าดบัคะแนนเฉล่ียของ CAM ICU ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกนั แต่ในวนัจ าหน่าย กลุ่มทดลองมีค่าล าดบัคะแนนเฉล่ีย CAM ICU น้อย
กว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (χ2 = 20.30, p-value < 0.05) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองภายหลงั
ไดรั้บการดูแลตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุ  มีคะแนน
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม 
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 การศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั
ในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรมมีผลในการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั พยาบาล
วิชาชีพควรใชรู้ปแบบการบ าบดัการพยาบาลน้ีให้เป็นส่วนหน่ึงของการปฏิบติังานประจ าเพื่อการดูแลผูป่้วยให้
ไดรั้บความปลอดภยัจากภาวะสับสนเฉียบพลนั  
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Abstract 
  
 This study aimed to compare delirium occurrence scores after implementing a nursing 
intervention model for delirium prevention in elderly patients admitted to the intensive medical ward at 
Krathum Baen Hospital. The study sample consisted of 102 patients at risk of developing delirium, selected 
based on specific eligibility criteria. 
 The research instruments consisted of 1) A personal data record form for patients. 2) The 
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). 3) The Confusion Assessment Method (CAM) 4) Experimental 
tools, including a nursing intervention model for preventing acute confusion in patients admitted to the medical 
intensive care unit, based on the ABCDEF Care Bundle.The quality of the research instruments was validated 
by five experts, achieving a content validity index (CVI) of 1. The reliability was tested on a sample similar to 
the study population, yielding a reliability score of 1. Data analysis was conducted using descriptive statistics, 
including frequency, percentage, mean, standard deviation, Chi-square, and Fisher’s Exact Test. Inferential 
statistics were analyzed using the Kruskal-Wallis test. 
 The research findings revealed that on the first and second days of admission, the mean rank 
scores of the CAM-ICU between the experimental and control groups showed no significant difference. 
However, on the discharge day, the experimental group had a significantly lower mean rank score of the CAM-
ICU compared to the control group (χ² = 20.30, p-value < 0.05). This indicates that after receiving care based 
on the nursing intervention model for preventing acute confusion in elderly patients, the experimental group 
experienced significantly lower levels of acute confusion than the control group. 



ฉ 
 

 This study revealed that the nursing therapeutics for prevention of delirium in elderly patients 
admitted to the medical intensive care unit is effective in preventing delirium. Professional nurses should use 
this nursing therapeutics as part of their routine practice for patient safety 
 
Keywords:  Acute confusion, Critically ill patients, Risk factors for acute confusion, Acute confusion  
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บทน า 

 
ความส าคัญของปัญหาการวิจัย 
 

ภาวะซึมสับสนเฉียบพลนั (Delirium) เป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของระดบัความรู้สึกตวัท่ีมี
การเปล่ียนแปลงไป ท าให้ผูป่้วยมีสมาธิลดลง เกิดขึ้นเร็วภายในเวลาไม่ก่ีชั่วโมงหรือภายในช่วงวนั 
สาเหตุเกิดจากการเปล่ียนแปลงของพยาธิสรีรวิทยาของร่างกายจากการเจ็บป่วยท่ีมีอยู่หรืออาจมาจากยา
บางประเภท ภาวะน้ีพบบ่อยในผูสู้งอายุโดยเฉพาะผูท่ี้มีการเจ็บป่วยเฉียบพลนั ผูป่้วยวิกฤตหรือตอ้งรับ
การผ่าตดั หากเกิดขึ้นอาจท าให้ผูป่้วยตอ้งอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งระยะสั้น
และยาวได ้  และอาจท าให้ผูป่้วยเสียชีวิต การดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะน้ีจึงมีความส าคญั 
(วีรศกัด์ิ เมืองไพศาล และอรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 2565)    
  การมีภาวะสับสนเฉียบพลนัเกิดขึ้นได้กับคนในวยัผูใ้หญ่และผูสู้งอายุ ในผูสู้งอายุมกัมี
ปัจจยัเส่ียงร่วม ไดแ้ก่ 1) ปัจจยัชกัน า (Predisposing factors) ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีมีอยู่เดิมก่อนเขา้รับการรักษา 
ประกอบดว้ย ปัจจยัเส่ียงส่วนบุคคล ไดแ้ก่ ผูสู้งอายุและผูป่้วยท่ีมีการสูบบุหร่ีหรือด่ืมสุราเป็นประจ า 
และปัจจยัจากโรคเร้ือรัง (Maldonado, 2008)  2) ปัจจยัเร่งให้เกิด (Precipitating factors) ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ี
เกิดภายหลงัเขา้รับการรักษาไดแ้ก่ ปัจจยัจากการเจ็บป่วยวิกฤตเฉียบพลนั (สุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา 
เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, 2566) มีการศึกษาอุบติัการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤตพบวา่
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกบัใชเ้คร่ืองช่วยหายใจสามารถพบไดร้้อยละ 20 ส่วนผูป่้วยวิกฤต
ศลัยกรรมหลงัผ่าตดัสามารถพบได้ถึงร้อยละ 22.6-35.0 และหากเป็นผูป่้วยสูงอายุสามารถเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนัไดสู้งถึงร้อยละ 60.5 ซ่ึงการเกิดอาการสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย ส่วนใหญ่พบไดใ้น 
72 ชัว่โมงแรกของการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต (สวลี ลือนภา และคณะ, 2565) 
 ผูสู้งอายุท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนั จะมีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวัอย่างเฉียบพลนั 
พบความวิตกกงัวล ไม่มีสมาธิ กระสับกระส่ายไวต่อส่ิงเร้า  เม่ือไดรั้บการรักษาไดอ้ย่างทนัท่วงทีอาการ
จะหายไป หากมีอาการของภาวะน้ีคงอยู่อย่างต่อเน่ืองจะพบการสูญเสียการจดจ่อ ตอ้งถามค าถามเดิมๆ
ซ ้าๆ บ่อยๆ วอกแวก กระวนกระวาย ความจ าเส่ือม เฉยเมยและแยกตวั แบบแผนการนอนหลบั  เปล่ียนแปลง
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อารมณ์แปรปรวน การรับรู้ผิดปกติ เห็นภาพหลอน มีอาการทางระบบประสาท เช่น สั่นกระตุก ท่าเดิน
ไม่มัน่คง อ่านเขียนไม่ได้ (นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) ผลกระทบท่ีเกิดจากภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤตท าให้เกิดอนัตรายต่อชีวิตเน่ืองจากผูป่้วยมีพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไป 
ภาวะสับสนเฉียบพลนัมีโอกาสท าให้ผูป่้วยดึงเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ทางการแพทย ์ไดแ้ก่ ดึงท่อช่วย
หายใจและอุปกรณ์การรักษา เส่ียงต่อการพลดัตกเตียง ส่งผลต่อการฟ้ืนหายท่ีชา้ลง  และตอ้งนอนในหอ
ผูป่้วยหนกันานขึ้นรวมถึงระยะเวลาท่ีนอนในโรงพยาบาลท่ีเพิ่มขึ้น และท าให้อตัราตายสูงขึ้น บุคลากร
ผูท้  าหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยวิกฤตมีความเส่ียงท่ีจะไดรั้บอนัตรายหากผูป่้วยมีพฤติกรรมกา้วร้าว ต่อสู้ หรือท า
ร้าย ส่งผลต่อครอบครัวและญาติท่ีเกิดความกลวัและวิตกกงัวลมากขึ้น (สุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา 
เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, 2566; Tiwari et al., 2022; Greaves, et al., 2020 
 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูสู้งอายุเป็นภาวะท่ีสามารถป้องกันได้หรือสามารถลดความ
รุนแรงของอาการลงได ้ถา้ไดรั้บการวินิจฉยัท่ีรวดเร็ว  การปฏิบติัการดูแลโดยทัว่ไปในโรงพยาบาลส่วน
ใหญ่กระท าเม่ือเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัแลว้ และมกัเป็นการดูแลรักษาตามแผนการรักษาของแพทยท่ี์
ขึ้นอยู่กับอาการของผูป่้วยรวมทั้งการพยาบาลตามอาการท่ีเกิดขึ้น อย่างไรก็ตามปัจจุบันมีหนังสือ
แนวทางเวชปฏิบติัการป้องกนัและการดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลนัในผูส้ังอายุท่ีมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลศิริราช (วีรศกัด์ิ เมืองไพศาล และอรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 2565)  เพื่อป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุ ซ่ึงการมีแนวทางการพยาบาลท่ีชดัเจนสามารถลดอุบติัการณ์การเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนั ลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล ลดค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลของผูป่้วยได ้ 
(สุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, 2566; Frimpong et al., 2014) 
 การป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤตไดรั้บการยอมรับว่าเป็นกลยุทธ์ท่ีมี
ประสิทธิภาพมากท่ีสุด ในปัจจุบนัมีการศึกษาเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่างต่อเน่ือง 
ทั้งการคน้หาปัจจยัเส่ียง และแนวทางการดูแลในหอผูป่้วยหนกั โดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษพ์บวา่ท าให้
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง การป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยไม่ใช้ยาเป็นส่วน
หลกัและส าคญักว่าการใช้ยา (Pharmacologic intervention) โดยทัว่ไปการป้องกนัการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัโดยไม่ใช้ยาควรประกอบด้วยวิธีการหลายอย่างร่วมกัน (Multicomponent intervention) 
มุ่งเนน้ท่ีการลดปัจจยัเส่ียง ท่ีสามารถจดัการได ้(Modifiable risk factors) กลุ่มผูป่้วยแต่ละกลุ่มอาจมีวิธีท่ี
แตกต่างกนัเลก็นอ้ย  
 จากหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและการดูแลภาวะซึมสับสนเฉียบพลันใน
ผูสู้งอายุท่ีมารับการรักษาโรงพยาบาลศิริราชนั้น พบว่าหลกัการดูแลผูป่้วยสูงอายุในภาวะวิกฤตเพื่อ
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ป้องกนัภาวะซึมสับสนเฉียบพลนัใหเ้กิดผลลพัธ์ท่ีมีประสิทธิภาพกล่าวคือมีอตัราการเกิดภาวะซึมสับสน
เฉียบพลนั ลดลงร้อยละ 21.7-80.1 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในปัจจุบนัยึดหลกัการดูแลผูป่้วยวิกฤตโดยใช้ 
ABCDEF bundle ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ Clinical Practice Guidelines for ICUs พฒันาโดย The Society 
of Critical Care Medicine (Chanques et al., 2020) โดยเร่ิมมีการน ามาใชก้นัอย่างแพร่หลายในการดูแล
ผูป่้วยวิกฤตและเป็นแนวทางการดูแลผูป่้วยแบบบูรณาการร่วมกบัสหวิชาชีพ มีการประเมินและจดัการ
ร่วมกันในทีมสุขภาพประกอบด้วย 6 ประการ คือ 1) ประเมินป้องกันและจัดการอาการปวดอย่าง
เพียงพอและเหมาะสมตามคู่มือการจดัการอาการปวด (Assess,  prevent & manage pain) 2) การประเมิน
ความต่ืน และความพร้อมในการหายใจเอง (Both  SAT &  SBT) 3) การจดัการความปวดและการจดัการ
ให้ผูป่้วยสงบ (Choice  of  sedation) 4) การประเมิน การป้องกนั และการจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนั 
(Delirium reduction interventions)  5) การกระตุน้การเคล่ือนไหวและกายภาพโดยเร็ว  (Early  exercise  
and  mobility) และ 6) การให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย (Family -communication  and  
involvement) ผลลพัธ์ทางคลินิก พบว่า สามารถลดอตัราการตาย การกลบัเขา้รักษาซ ้ าในห้องไอซียูได้
ลดลง (Chanques et al.,  2020) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่มีงานวิจยัท่ีน าเอาหลกัการของ ABCDEF Care Bundle มา
เป็นแนวทางการพฒันารูปแบบหรือโปรแกรมการดูแลและป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุ ท่ี
รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต เช่น งานของสุกญัญา ธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล (2566) ซ่ึง
พฒันาแนวปฏิบติัโดยใชห้ลกัการของ ABCDEF Care Bundle และงานของต่างประเทศ เช่น การศึกษา
ของเดยต์นั ฮดัสัน  และลินดร์อธ (Dayton, Hudson & Lindroth, 2023) ท่ีใชห้ลกัการของ ABCDEF Care 
Bundle เช่นเดียวกนั รวมถึงงานของโรงพยาบาลศิริราช (วีรศกัด์ิ เมืองไพศาล และอรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 
2565) ซ่ึงพบว่า ภายหลังการใช้แนวปฏิบัติเพื่อการป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันท าให้มี
อุบติัการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง ทั้งน้ีในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัส่วนใหญ่ท า
การประเมินโดยใช้แบบประเมินภาวะกระสับกระส่ายของริชมอนด์ (Richmond Agitating Sedation 
Scale: RASS) และตามด้วยการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผูป่้วยหนัก (The Confusion 
Assessment Method of the ICU (CAM-ICU)) ซ่ึงในทางปฏิบติัมีการประเมินใน 4 คุณลกัษณะ ไดแ้ก่ 1) 
การเปล่ียนแปลงอย่างฉับพลนั หรือ ความผนัผวนขึ้นลงของสถานะทางจิตใจคือมีการเปล่ียนแปลง
สถานะทางจิตใจอย่างฉับพลนัไปจากพื้นฐานเดิมหรือผูป่้วยมีสภาพจิตใจผนัผวนขึ้นลงใน 24 ชัว่โมงท่ี
ผา่นมา  2) การไม่มีสมาธิ เป็นการทดสอบความตั้งใจดว้ยการฟังตวัเลขจ านวน 10 ตวั และให้ผูป่้วยบีบ
มือผูป้ระเมินเม่ือไดย้ินเสียงตวัเลขท่ีแจง้ไวก่้อนในเบ้ืองตน้ 3) การเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวั เป็น
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การประเมินโดยใช้ค่า RASS ขณะประเมินเป็นอะไรก็ตามท่ีไม่ใช่ ต่ืนตวัและสงบ  และ 4) ระบบของ
ความคิดท่ีไม่สัมพนัธ์กนั ดว้ยการใชค้  าถามเชิงตรรกะตามความเป็นจริงท่ีทุกคนตอ้งรู้จ านวน 4 ขอ้ เช่น 
1 กิโลกรัมหนักกว่า 2 กิโลกรัมใช่ไหม? หากมีการตอบผิด ให้ลงขอ้มูลว่าตอบผิด ทั้งน้ีการประเมิน
โดยรวมไม่มีการให้ค่าคะแนน แต่ตดัสินว่าหากผูป่้วยมีคุณลกัษณะท่ี 1,  2 และ 3 หรือ 4 ผลคือ CAM-
ICU positive หรือมีภาวะสับสนเฉียบพลนั ซ่ึงต่อมา คาน เพอร์กินส์ เกา ฮุย และคณะ (Khan, Perkins, 
Gao, and Hui, 2017) ไดเ้พิ่มเติมการประเมินเป็นค่าตวัเลข จากแบบประเมิน CAM-ICU เดิมของ อินอยย ์ 
(Inouye et al, 1990) ท่ีมีการแปลเป็นไทย สิริรัตน์ เหมือนขวญั และคณะ (2555) ส่วนการพฒันา CAM-
ICU-7 ซ่ึงเป็นเวอร์ชนัท่ีมีการให้คะแนน (Score-based version) ของ CAM-ICU มีการก าหนดคะแนน
ให้กบัแต่ละอาการของภาวะสับสนเฉียบพลนัตามระดบัความรุนแรงของความผิดปกติ ซ่ึงแบบวดั CAM-
ICU 7 น้ีมีบทบาทส าคญัในทางคลินิก ไดแ้ก่ ช่วยให้สามารถตรวจพบอาการของภาวะสับสนเฉียบพลนั
ไดต้ั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ ช่วยใหส้ามารถใชก้ลยุทธ์ป้องกนัและจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัไดต้รงจุด ช่วย
ให้สามารถติดตามประสิทธิภาพของมาตรการรักษาได้ ช่วยให้สามารถเฝ้าสังเกตผลลพัธ์ทางคลินิกของ
ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัไดดี้ขึ้น ผูป่้วยท่ีมีอาการของภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ี ยงัไม่ถึงเกณฑก์าร
วินิจฉัยภาวะน้ีแบบเต็มรูปแบบ (Subsyndromal delirium) อาจไดรั้บประโยชน์จาก การรักษาโดยไม่ใช้
ยา (Nonpharmacological interventions) ตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ เน่ืองจากพบว่าภาวะสับสนเฉียบพลัน
สามารถ ป้องกนัไดถึ้งร้อยละ 40 และในบางกรณีอาจไม่พฒันาไปสู่ ภาวะสับสนเฉียบพลนัเต็มรูปแบบ 
(Krewulak et al, 2020) 

การวิจยัคร้ังน้ีผูวิ้จยัในฐานะพยาบาลผูป้ฏิบติังาน ณ หอผูป่้วยหนักอายุรกรรมโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร ซ่ึงใหบ้ริการดูแลผูป่้วยวิกฤตประเภทอายุรกรรม ไดศึ้กษาขอ้มูลเบ้ืองตน้
พบว่าแมย้งัไม่เคยมีการรายงานผลในผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัน้ี แต่จากการเก็บขอ้มูลเบ้ืองตน้ ใน
เดือนกุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2567 พบว่ามีผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนั 4 คนในช่วงเวลา 1 เดือนและเม่ือใช้
แบบประเมิน Factors Checklist for Delirium in ICU KTB ท่ีได้พฒันาขึ้นเป็นแบบประเมินเบ้ืองตน้จาก
งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (นวพร พุกพิบูลย ์และศากุล ช่างไม,้ 2567) 
ร่วมกับการใช้เคร่ืองมือ CAM-ICU พบว่ามีผูป่้วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงท่ีพบว่ามีโอกาสเกิดภาวะซึมสับสน
เฉียบพลนัทั้งหมด 6 คน คิดเป็นร้อยละ 17 จากผูป่้วยทั้งหมด ทั้งน้ีแมจ้ านวนการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั
ในผูป่้วยมีไม่มากแต่ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นกบัผูป่้วยมีความรุนแรง เช่น ส่งผลให้มีการเกิดอุบติัการณ์
ผูป่้วยดึงท่อช่วยหายใจ ดึงสายให้อาหาร ดึงสายสวนปัสสาวะ ซ่ึงเป็นความเส่ียงประเภท Clinical risk 
ระดบั D (ระดบัความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรคโรงพยาบาลกระทุ่มแบน) มีความผิดพลาดถึงตวัผูป่้วยแลว้
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ตอ้งเฝ้าระวงัอาการจากอุบติัการณ์ท่ีผูป่้วยดึงท่อช่วยหายใจ ดึงสายให้อาหาร ดึงสายสวนปัสสาวะ ดงันั้น
การจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยจึงเป็นส่ิงส าคญั ในการปฏิบติัท่ีผ่านมาเม่ือพบว่ามีผูป่้วยท่ีมี
ภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยสังเกตจากพฤติกรรมความรุนแรงท่ีผูป่้วยแสดงออก การดูแลมกัใชก้ารจดัการ
โดยค านึงถึงอนัตรายจากภาวะแทรกซ้อนเม่ือเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนักบัผูป่้วย จึงมีการผูกยึดร่างกาย
เพื่อป้องกนัการตกเตียงหรืออุบติัเหตุอ่ืนท่ีเกิดจากภาวะสับสนไดแ้ละ/หรือรายงานแพทยเ์พื่อให้ยากล่อม
ประสาทซ่ึงช่วยลดภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้แต่หากมีวิธีการหรือแนวทางการบ าบดัทางการพยาบาลท่ี
ชดัเจนเพื่อป้องกนัและลดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงน้ี ก็สามารถแสดงให้เห็นการพฒันา
คุณภาพบริการและการจดัการผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัอยา่งมีประสิทธิภาพ 
 การป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเป็นกลยทุธ์ท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุดในการดูแล
ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงเพื่อไม่ให้เกิดผลกระทบท่ีตามมาเม่ือมีภาวะสับสนเฉียบพลนัแลว้  ปัจจุบนัมีการศึกษา
เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่างต่อเน่ืองทั้งการคน้หาปัจจยัเส่ียงและแนวทางการดูแล
ตามหอผูป่้วยต่างๆโดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์และพบว่าผลจากการใช้แนวปฏิบติัท าให้การเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนัลดลงได ้(กาญจนา วิเชียร, 2560)  ดงันั้นผูวิ้จยัในฐานะพยาบาลประจ าหอผูป่้วยหนัก
อายุรกรรมตระหนักถึงความส าคญัและความจ าเป็นน้ี จึงไดพ้ฒันารูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง โดยประยุกตแ์นวทางการดูแลแบบ ABCDEF 
Bundle (Chanques et al., 2020) เพื่อใชเ้ป็นแนวทางท่ีชดัเจนส าหรับพยาบาลท่ีส่งเสริมให้พยาบาลดูแล
ผูสู้งอายุเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ลดผลกระทบจากภาวะน้ี และท าให้
เกิดผลลพัธ์ท่ีดีในการดูแลผูสู้งอายุ 
 
ค าถามการวิจัย  
 

ผลของการใชรู้ปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ี
รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบนเป็นอยา่งไร 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัระหว่างกลุ่มทดลองท่ีไดรั้บการดูแล
โดยใชรู้ปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนักบักลุ่มควบคุมท่ีใชก้ารพยาบาล
ตามปกติ 
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สมมติฐานการวิจัย 
 
  คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัของกลุ่มทดลองท่ีไดรั้บการดูแลโดยใช้รูปแบบการบ าบดั
การพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมท่ีใชก้ารพยาบาลตามปกติ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 ผูว้ิจยัไดป้ระยุกต์หลกัการดูแลผูป่้วยวิกฤตโดยใช้ Care Bundle ABCDEF bundle ซ่ึงเป็น
ส่วนหน่ึงของ Clinical Practice Guidelines for ICUs พฒันาโดย The Society of Critical Care Medicine 
(Chanques et al., 2020) น ามาพัฒนาเป็นรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม  ประกอบดว้ย  A (Assess, prevent 
& manage pain) การประเมิน ป้องกนัและจดัการอาการปวดอย่างเพียงพอและเหมาะสม โดยช่วยลด
ความทุกข์และความทรมานจากอาการปวดท่ีควบคุมไม่ได้ในผูป่้วยวิกฤต และลดการรบกวนแบบ
แผนการนอนหลบั ซ่ึงถา้ควบคุมส่ิงเหล่าน้ีไม่ไดผู้ป่้วยจะพฒันาไปสู่ภาวะสับสนเฉียบพลนัได,้ B (Both 
spontaneous awakening Trials (SAT) & Spontaneous Breathing Trial (SBT)) หมายถึงการหยุดใช้ยา
นอนหลบัและระงบัประสาท (Sedatives) ร่วมกับการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ
โดยเร็ว ซ่ึงพบวา่ ในผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีพบว่าท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได้, 
C คือ (Choice of sedation) การเลือกใชย้าบริหารและจดัการยานอนหลบั และระงบัประสาท (Sedatives) 
อย่างเพียงพอ และเหมาะสม, D คือ (Delirium reduction interventions) เป็นการติดตามประเมินผลและ
เฝ้าระวงัดว้ยการกระตุน้และทบทวนการรับรู้ใหม่ (Orientation & Reorientation) โดยจดัหาอุปกรณ์ช่วย
ส่ือสารท่ีเหมาะสมและส่งเสริมการนอนหลบั (Sleep promotion), E คือ Early exercise and mobility เป็น
การกระตุน้ให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็วและออกก าลงักาย, F คือ Family - communication and 
involvement ให้ครอบครัวไดเ้สริมสร้างพลงัสนับสนุนกบัทีมสุขภาพร่วมกนัให้ขอ้มูลและส่ือสารกับ
ผูป่้วย โดยแสดงเป็นกรอบแนวคิดของการวิจยัไดด้งัน้ี 
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แผนภาพที่ 1.1  กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 

งานวิจยัคร้ังน้ีเป็นวิจยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research) เพื่อศึกษาผลของรูปแบบ
การบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วย
วิกฤติอายุรกรรมต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั เป็นการวิจยัแบบศึกษาสองกลุ่มวดัผลก่อนและหลงั
การทดลอง (Two groups pretest - posttest design) มีกลุ่มควบคุม แต่ไม่มีการสุ่มเลือกผูถู้กวิจยัเขา้กลุ่ม

รูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลนั
ในผู้ป่วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมโดย
ใช้รูปแบบการบ าบัดพยาบาล Care Bundle ABCDEF   
A (Assess, prevent & manage pain) ประเมินป้องกนัและ 
จดัการอาการปวด 

B (Both SAT & SBT) การหยดุใชย้านอนหลบัและระงบั 
ประสาทร่วมกบัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อ 
ช่วยหายใจ 

C คือ (Choice of sedation) การเลือกใชย้าบริหารและจดัการยา 
นอนหลบั และระงบัประสาท 

D คือ (Delirium reduction interventions) ติดตามประเมินผล 
และเฝ้าระวงัดว้ยการกระตุน้และทบทวนการรับรู้ 

E คือ (Early exercise and mobility) กระตุน้ใหผู้ป่้วยเคล่ือนไหว 
ร่างกายและออกก าลงักาย 

F คือ (Family - communication and involvement)  การให้ 
ครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ 

 
คะแนน 

ภาวะสับสน
เฉียบพลนั    
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ใดกลุ่มหน่ึง (Non - randomized trial) โดยใช้รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลนัในกลุ่มทดลอง  

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เป็นผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาตวัในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร จ านวนกลุ่มละ 51 ราย ในช่วงระยะเวลาเดือนพฤศจิกายน 
2567 - กุมภาพนัธ์ 2568  
 

นิยามตัวแปร 
 

 1. รูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุท่ีรับการ
รักษาในหอผูป่้วยวิกฤติอายรุกรรม หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีประยกุตก์ารใชรู้ปแบบ Care Bundle 
ABCDEF (Chanques et al., 2020; สุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, 2566) ไดแ้ก่   

  1.1 การประเมินการป้องกนัและการจดัการความปวด: A (Assess, prevent & manage pain)  
  1.2 การประเมินการต่ืนและความพร้อมในการหายใจเอง: B (Both spontaneous awakening 

Trials (SAT) & Spontaneous Breathing Trial (SBT))  
  1.3 การประสานความร่วมมือการจดัการความปวดและภาวะกายใจไม่สงบทั้งแนวทางใช้

ยาและไม่ใชย้า: C (Choice of sedation)  
  1.4 การประเมินผลและเฝ้าระวงัภาวะสับสนเฉียบพลนั: D  (Delirium reduction interventions)  
  1.5 การกระตุน้การเคล่ือนไหวและการออกก าลงักายโดยเร็ว: E  (Early exercise and mobility)  
  1.6 การให้ครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ: F (Family-communication and 

involvement)  
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 2. ภาวะสับสนเฉียบพลัน หมายถึง การเปล่ียนแปลงของระดบัความรู้สึกตวัของบุคคล การ
บกพร่องของการรับรู้ต่อสภาวะแวดลอ้มรอบตวั เช่นการรับรู้วนั เวลา และสถานท่ี อาการจะเกิดขึ้นอยา่ง
รวดเร็วและมีลกัษณะเป็นๆ หายๆ ระหว่างวนั อาการท่ีเกิดขึ้นมีสาเหตุมาจากความเจ็บป่วยทางกายโดย
ส าคัญ ระยะเวลาการเกิดโดยเฉล่ียจะเกิดประมาณ 2 วนั ภายหลังการเข้ารับการรักษาภายในหอ
ผูป่้วยหนัก และมีระยะเวลาการเกิดขึ้นโดยเฉล่ีย 3-4 วนั (ฐิติมา ล ายอง และชนกพร จิตปัญญา, 2555)  
ประเมินโดยใช้เคร่ืองมือ CAM-ICU-7 เป็นแบบประเมินท่ีพฒันาโดยคาน เพอร์กินส์ เกา ฮุย และคณะ 
(Khan, Perkins, Gao, and Hui, et al., 2017) โดยเพิ่มเติมการประเมินเป็นค่าตวัเลข จากแบบประเมิน 
CAM-ICU เดิมของ อินอยย ์และคณะ   (Inouye et al., 1990) ท่ีมีการแปลเป็นไทย สิริรัตน์ เหมือนขวญั 
และคณะ  (2555) ซ่ึงการประเมินตามแนวทางของ คาน เพอร์กินส์ เกา ฮุย และคณะ (2017) ท าให้ไดผ้ล
เป็นค่าคะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนั   

 



บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกีย่วข้อง 

 
งานวิจยัคร้ังน้ีเป็นงานวิจยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research)  เพื่อศึกษาผลของ

รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอ
ผูป่้วยวิกฤติอายุรกรรม  ผูวิ้จยัไดศึ้กษาทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อใช้เป็นแนวทางใน
การศึกษาโดยมีสาระส าคญัในหวัขอ้ดงัต่อไปน้ี 
 1. ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 

1.1 ความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุในหอผูป่้วยวิกฤต  
1.2 ผูสู้งอายกุบัการเขา้รับการรักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤต 
1.3 พยาธิสรีรวิทยาและอาการและอาการแสดงของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย

สูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต  
1.4 ชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 
1.5 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต

และผลกระทบจากการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 
2. การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 

2.1 เกณฑก์ารวินิจฉยัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 
3. การรักษาพยาบาลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 

3.1 การรักษาพยาบาลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤต 
3.2 การป้องกนัและจดัการการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนภาวะวิกฤต 

 4. รูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน ในผู ้ป่วยวิกฤต            
อายรุกรรมและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
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1. ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 

 ภาวะสับสนเฉียบพลนั (Delirium) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในผูป่้วยสูงอาย ุหลายต่อหลายคร้ังใน
ขณะท่ีพยาบาลใหก้ารพยาบาลตอ้งพบกบัผูป่้วยสูงอายท่ีุมีการรับรู้เปล่ียนแปลงไป ทั้งท่ีเม่ือแรกรับเขา้มา
รักษาตวันั้น ผูป่้วยสามารถพูดคุยส่ือสารไดเ้ขา้ใจ เกิดผลเสียต่อผูป่้วยโดยเฉพาะอยา่งยิง่กบัผูป่้วยสูงอายุ 
จึงควรมีการจัดการรักษาท่ีเหมาะสมเพื่อลดโอกาสท่ีโรคอันเป็นสาเหตุจะไม่ก าเริบรุนแรงจนเป็น
อนัตรายต่อชีวิต (Burns, Gallagley, & Byrne, 2004; เนตรดาว ชชัวาลย ์พชัราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ และอริสรา 
อยูรุ่่ง, 2561) 

 ในอดีตภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นท่ีรู้จกัคร้ังแรกตั้งแต่ยุคกรีกโบราณ โดย
ฮิปโปคาร์ทิส (Hippocrates) เรียกภาวะน้ีว่าพรีนิทีส (Phrenitis) ซ่ึงเป็นรากศัพท์ของค าว่าเฟรนซ่ี 
(Frenzy) หมายถึง สภาวะท่ีมนุษยไ์ม่สามารถควบคุมความต่ืนเตน้ไดห้รือแสดงออกถึงความรุนแรง ป่าเถ่ือน  
ต่อมาเซลซัส (Celsus) จึงเป็นผูเ้ร่ิมใช้ค  าว่าดิลิเรียม (Delirium) ซ่ึงเป็นค าในภาษาลาติน ส่วนการ์เลน 
(Galen) พบว่าภาวะสับสนเฉียบพลนัมกัเกิดขึ้นกบัผูท่ี้อาการเจ็บป่วยทางกายมีผลกระทบถึงสภาพจิตใจ 
จนกระทัง่ศตวรรษท่ี 19 โกลล์เวอร์ (Gowers) จึงเป็นคนแรกท่ีตั้งขอ้สังเกตว่า อาการแสดงของ ภาวะ
สับสนเฉียบพลนั (Delirium) นั้นมีได ้2 แบบคือแบบซึมเงียบและกระวนกระวาย (Jankovic, Mazziotta, 
Pomeroy, & Newman, 2021) 

 1.1 ความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลนั    
ภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยในหอผูป่้วยหนกัหรือ ไอ ซี ยู (ICU delirium) เป็นภาวะท่ี

สมองของผูป่้วยวิกฤตเสียหนา้ท่ีกะทนัหันพบในผูป่้วยภาวะวิกฤติท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและผูสู้งอายุ มี
ผลท าให้อวยัวะส าคญัต่างๆ สูญเสียหนา้ท่ี (Organ dysfunction) ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนฟูสภาพ ท าให้
ใช้เวลาในการรักษา ในไอ ซี ยู และโรงพยาบาลนานขึ้น สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากขึ้น และมี
อตัราการเสียชีวิตสูงขึ้น (วิจิตรา กุสุมภ,์ 2563; Ely, 2010; Sona, 2009) 

ภาวะสับสนเฉียบพลนัหมายถึงการเปล่ียนแปลงของระดบัความรู้สึกตวัของบุคคลซ่ึงมีการ
บกพร่องของการรับรู้ต่อสภาวะแวดลอ้มรอบตวั เช่นการรับรู้วนั เวลา และสถานท่ี อาการจะเกิดขึ้นอยา่ง
รวดเร็วและมีลกัษณะเป็นๆ หายๆ ระหว่างวนั อาการท่ีเกิดขึ้นมีสาเหตุมาจากความเจ็บป่วยทางกายเป็น
หลกั ภาวะสับสนเฉียบพลนัเป็นปัญหาท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยขณะใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาการเกิด
โดยเฉล่ียจะเกิดประมาณ 2 วนั ภายหลงัการเขา้รับการรักษาภายในหอผูป่้วยหนกั และมีระยะเวลาการ
เกิดขึ้นโดยเฉล่ีย 3-4 วนั (ฐิติมา ล ายอง และชนกพร จิตปัญญา, 2555)   
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 ภาวะสับสนเฉียบพลนั (Acute confusional state หรือ Delirium) เป็นกลุ่มอาการท่ีพบใน
ผูสู้งอายุ (Geriatric syndrome) พบบ่อยในผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รักษาในโรงพยาบาล ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสน
เฉียบพลนัจะมีความผิดปกติของระดบัความรู้สึกตวั ความจ า การรับรู้และเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลนั อาการ
ขึ้นๆ ลงๆ เช่นการสูญเสียความจ า การรับรู้วนั เวลาสถานท่ีและบุคคล มีความผิดปกติเก่ียวกบัการใช้
ภาษา และการรับรู้ต่อส่ิงแวดลอ้มลดลง จดจ่อกบัส่ิงแวดลอ้มไดไ้ม่นาน หันเหไปสู่ส่ิงกระตุน้อ่ืนไดง้่าย 
มกัเกิดขึ้นในช่วง 24-72 ชัว่โมงหรือ 2-3 วนัหลงัเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาในการเกิด
อาจยาวนานเป็นชัว่โมงเป็นวนัหรือเป็นสัปดาห์ (ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา 
ไกรฤทธ์ิ, 2561) 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) คือ ภาวะท่ีมีการเปล่ียนแปลงของความรู้สึกตัว 
(Consciousness) การรับรู้ (Perception) และความตั้งใจ (Attention) อย่างฉับพลนั และอาการจะเป็นอยู่
เพียงช่วงเวลาหน่ึงอาจจะเป็นชัว่โมง เป็นวนั หรือเป็นสัปดาห์ ไม่คงอยู่ตลอดไป ภาวะสับสนเฉียบพลนั 
(Delirium) เป็นผลจากความเจ็บป่วยทางกาย บ่อยคร้ังท่ีมีความเข้าใจผิดว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสน
เฉียบพลนัตอ้งมีอาการประสาทหลอน (Hallucination) หรือความหลงผิด (Delusion) ซ่ึงทั้งสองภาวะน้ี
ไม่ไดอ้ยู่ในเกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะน้ี ภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ีเกิดขึ้นขณะผูป่้วยอยู่ในโรงพยาบาลท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาหลายประการ ส่งผลให้ระยะเวลาการรักษาในหอผูป่้วยหนกัและระยะเวลา
การรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น อตัราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น 
(ณภทัร ธิคม, อรอุมา ชยัวฒัน์ และกวีศกัด์ิ จิตตวฒันรัตน์, 2562) ทั้งน้ีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
ขณะเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนักส่วนใหญ่กลบัไม่ได้รับการวินิจฉัยเพราะขาดการประเมินท่ีมี
ประสิทธิภาพเน่ืองจากความหลากหลายและการเปล่ียนแปลงขึ้นลงของอาการท าให้เกิดความยากล าบาก
ในการประเมินผูป่้วยโดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวิกฤตและใส่ท่อช่วยหายใจ ส่งผลใหไ้ม่มีแนวทางใน
การป้องกันและรักษาท่ีถูกตอ้งเหมาะสม (ณภทัร ธิคม, อรอุมา ชัยวฒัน์ และกวีศกัด์ิ จิตตวฒันรัตน์ , 
2562) 

ภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นกลุ่มอาการท่ีสมองสูญเสียหน้าท่ีเฉียบพลันท าให้มีการ
เปล่ียนแปลงเก่ียวกบัการรู้คิด (Cognitive impairment) มีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวั (Alteration 
of consciousness level) และขาดความใส่ใจ (Inattention) หรือมีสมาธิลดลง (Vasilevskis et al., 2012) 
อาจมีการรับรู้ผิดปกติเก่ียวกบัวนั เวลา สถานท่ีและบุคคล หลงลืมความจ าปัจจุบนั (recent memory) จะ
พบอาการไดเ้ป็นชัว่โมงหรือเป็นวนัและเกิดขึ้นแบบเฉียบพลนัแต่ชัว่คราว (Ali et al., 2011) จนรบกวน
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การนอนหลบั โดยเฉพาะช่วงของการหลบัลึก (NREM ระยะท่ี 3 และ 4) ท าใหก้ารหลบัลึกลดลง (นิติกุล 
บุญแกว้, 2561) 

ภาวะสับสนเฉียบพลนั เป็นกลุ่มอาการทางจิตประสาทซ่ึงปรากฏในลกัษณะการเส่ือมลง
ของความตั้งใจและกระบวนการรู้คิด มกัมีอาการเป็นชัว่โมงหรือเป็นวนัและมีลกัษณะเปล่ียนแปลงขึ้น
ลงภายในช่วงวนัท่ี 1-3 เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อยในผูสู้งอายุท่ีเจ็บป่วยรุนแรง และรักษาตวัใน
โรงพยาบาล นอกจากน้ียงัพบภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุท่ีอาศยัอยู่ในชุมชน ศูนยก์ารฟ้ืนฟูศูนย์
ดูแลผูสู้งอายุระยะสุดทา้ยเป็นตน้ และภาวะสับสนเฉียบพลนัมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการตายสูง (นิตยา 
จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) 

ภาวะสับสนเฉียบพลนั (Delirium) เป็นหน่ึงในกลุ่มอาการท่ีเป็นปัญหาทางสุขภาพของ
ผูสู้งอายุ และมีอุบติัการณ์สูงขึ้นเม่ือผูสู้งอายมีุภาวะเจ็บป่วยและเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล สถิติใน
ต่างประเทศพบความชุกของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุท่ีเข้ารับการรักษาในหน่วย       
อายุรกรรมร้อยละ 18-35 อุบติัการณ์ในผูสู้งอายุท่ีเขา้รับการรักษาท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไปเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันได้ร้อยละ 50 ส่วนใหญ่มีอาการตั้งแต่แรกรับในหน่วยฉุกเฉิน นอกจากพบภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูสู้งอายุท่ีหน่วยอายุรกรรมแลว้ ยงัพบอุบติัการณ์เกิดภาวะน้ีในหน่วยศลัยกรรมไดร้้อยละ
15-25 ผูสู้งอายุท่ีไดรั้บการผ่าตดัใหญ่แบบไม่ฉุกเฉินสามารถพบภาวะสับสนเฉียบพลนัไดร้้อยละ 50 ใน
จ านวนผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัใหญ่และมีความเส่ียงสูง ผูสู้งอายุท่ีมีภาวะเจ็บป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติตอ้ง
ไดรั้บการดูแลอย่างใกลชิ้ดในหอผูป่้วยหนกัและไดรั้บการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ พบอุบติัการณ์ของภาวะ
น้ีสูงถึงร้อยละ 75 และผูสู้งอายท่ีุอยูใ่นระยะทา้ยของชีวิตมีอุบติัการณ์สูงถึงร้อยละ 85 จากรายงานเหล่าน้ี
แสดงให้เห็นว่า ผูป่้วยสูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยมีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัไดสู้งมาก และมีโอกาส
เกิดเพิ่มขึ้นเม่ือเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล (ดวงรัตน์ กวีนันทชยั,   จุฑารัตน์ อคัรวงศ์วิศิษฏ์,   และ     
ศุภวรรณ ใจบุญ, 2563) 

ปัจจุบนัโรงพยาบาลศิริราช มีการจดัท าแนวทางเวชปฏิบติัการป้องกันและการดูแลภาวะ  
ซึมสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช ซ่ึงมีการจ ากดัความหมายของ
ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) ว่าเป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว ท่ีมีการ
เปล่ียนแปลงไป ท าให้ผูป่้วยมีสมาธิลดลง เกิดขึ้นเร็วภายในเวลาไม่ก่ีชัว่โมงหรือภายในช่วงวนั สาเหตุ
เกิดจากการเปล่ียนแปลงของพยาธิสรีรวิทยาของร่างกายจากการเจ็บป่วยท่ีมีอยู่หรืออาจมาจากยาบาง
ประเภท ภาวะน้ีพบบ่อยในผูสู้งอายุโดยเฉพาะผูท่ี้มีการเจ็บป่วยเฉียบพลนั ผูป่้วยวิกฤตหรือตอ้งรับการ
ผา่ตดั (วีรศกัด์ิ เมืองไพศาล และอรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 2565)    
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จากค าอธิบายดงักล่าวสามารถสรุปไดว้่าภาวะสับสนเฉียบพลนั (Delirium) เป็นภาวะท่ีมี
ความผิดปกติของระดบัความรู้สึกตวั ความจ า การรับรู้ ท่ีเกิดขึ้นอยา่งเฉียบพลนั มีการลดลงของความสนใจ
ต่อส่ิงแวดลอ้มร่วมกบัความบกพร่องในการรับรู้วนัเวลา สถานท่ี บุคคล อาจมีอาการประสาทหลอน หูแวว่
หรือเห็นภาพหลอน มีความผิดปกติในการใช้ภาษา มีการรับรู้ท่ีผิดปกติไป หรือมีการรับรู้ผิดปกติท่ีไม่
เขา้กบัภาวะสมองเส่ือมท่ีเป็นอยู่เดิมหรือก าลงัเส่ือมมากขึ้นโดยความผิดปกติเหล่าน้ีเกิดขึ้นและมีการ
เปล่ียนแปลงในระยะเวลาสั้นๆ มีการเปล่ียนแปลงแบบขึ้นๆ ลงๆ ในแต่ละช่วงวนั  
 1.2 ผู้สูงอายุกบัการเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 

  ความหมายและการเปลีย่นแปลงเม่ือเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ 
  “ผูสู้งอายุ” ตามพระราชบญัญติัผูสู้งอายุ พ.ศ. 2546 หมายความว่า บุคคลซ่ึงมีอายุเกิน

กว่าหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย ส่วนองคก์ารอนามยัโลก ให้ค  านิยายว่าผูสู้งอายุหมายถึง 
บุคคลท่ีมีอายหุกสิบปีขึ้นไปหรือผูท่ี้สังคมยอมรับว่าสูงอายจุากการก าหนดของสังคมหรือผูท่ี้เกษียณอายุ
จากการท างานเม่ือนับตาม สภาพเศรษฐกิจ ซ่ึงในประเทศท่ีพฒันาแลว้จะใช้เกณฑ์ท่ีอายุ 65 ปี และ
องคก์ารสหประชาชาติ (United Nations) ใหค้  านิยามวา่ ผูสู้งอาย ุหมายถึง บุคคลทั้งเพศชายและเพศหญิง
ท่ีมีอายตุั้งแต่หกสิบปีขึ้นไป 

  ปัจจุบนัประเทศไทย ไดใ้ช้ค  านิยาม ผูสู้งอายุ ตามพระราชบญัญติัผูสู้งอายุ พ.ศ. 2546 
โดยใหค้  านิยาม ผูสู้งอาย ุหมายถึง บุคคลซ่ึงมีอายเุกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย โดย แบ่ง
ผูสู้งอายุเป็น 3 ช่วง ไดแ้ก่ 1) วยัสูงอายุตอนตน้ (Young-old) คือ อายุ 60-69 ปี  2) วยัสูงอายุ ตอนกลาง 
(Medium-old) คือ อาย ุ70-79 ปี  และ 3) วยัสูงอายตุอนปลาย (Old-old) คือ อายตุั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป 

  บุคคลเม่ือเข้าสู่วยัผูสู้งอายุ สภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมมีการ
เปล่ียนแปลงไป เน่ืองจากมีความเส่ือมของการท างานในระบบต่างๆ ทั่วร่างกาย โดยเฉพาะระบบ
ประสาท ระบบหวัใจ ระบบหลอดเลือด ระบบขบัถ่าย  ระบบต่อมไร้ท่อ  ระบบกระดูกและกลา้มเน้ือ  ซ่ึง
การเปล่ียนแปลงน้ีจะเกิดอย่างชา้ๆ การเปล่ียนแปลงและปัญหาท่ีเกิดขึ้นในผูสู้งอายุดา้นต่างๆจึงมี ดงัน้ี  
เม่ือบุคคลเข้าสู่วยัผูสู้งอายุ สภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมมีการเปล่ียนแปลงไป
เน่ืองจากการเส่ือมของการท างานในระบบต่างๆ ของร่างกายอย่างชา้ๆ โดยเฉพาะระบบประสาท หัวใจ 
หลอดเลือด ขบัถ่าย ต่อมไร้ท่อ กระดูกและกลา้มเน้ือ ซ่ึงมีการเปล่ียนแปลงดา้นร่างกายท่ีเห็นไดช้ดัเจน 
เช่น ผิวหนงับาง แหง้เห่ียวยน่ มีอาการคนัและจ ้าเลือด  ผมและขนสีจางลง เป็นสีเทาหรือขาว ผมร่วงและ
แห้งง่าย ความไวและการตอบสนองลดลง การเคล่ือนไหวและการคิดเช่ืองช้า การมองเห็น การไดย้ิน 
การรับกล่ินและรสลดลง โดยเฉพาะการรับรสหวาน ฟันผุแตกหักง่าย เหงือกร่น กระดูกเปราะและหัก
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ง่าย ปวดกระดูก ปากแห้งเน่ืองจากต่อมน ้ าลายท างานน้อยลง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจลดลง 
เส่ียงต่อภาวะหัวใจวาย ระบบภูมิคุม้กนัท างานลดลง เส่ียงต่อการติดเช้ือ การเคล่ือนไหวของล าไส้ลดลง 
ท าใหเ้กิดอาการทอ้งผกูบ่อย อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยูใ่นเพศหญิง และปัสสาวะล าบากในเพศชาย การผลิต
ฮอร์โมนลดลง เส่ียงต่อโรคเบาหวาน ผนงัหลอดเลือดหนาและแข็งขึ้น ท าให้เกิดความดนัโลหิตสูง 
ความยืดหยุ ่นของปอดลดลง ท าให้การขยายตวัและยุบตวัไม่ดี   และมีสมรรถภาพทางเพศลดลง 
(ฐิตินนัท ์นาคผู ้ และอาจินต ์สงทบั, 2562) การเปล่ียนแปลงเหล่าน้ีท าให้ผูสู้งอายตุอ้งการการดูแลและ
สนบัสนุนจากครอบครัวและสังคมเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น รวมทั้งการเปล่ียนแปลงเหล่าน้ีเม่ือเขา้สู่
วยัผูสู้งอาย ุเป็นสาเหตุท่ีท าใหผู้สู้งอายเุกิดการเจ็บป่วยและเกิดภาวะแทรกซอ้นไดง้่าย 

 การเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต หมายถึง การเจ็บป่วยท่ีมีความรุนแรง มีการเปล่ียนแปลงการ
ด าเนินของโรคอย่างรวดเร็วอาการไม่แน่นอน มีปัญหาคุกคามถึงชีวิต การรักษาพยาบาลมีการ
เปล่ียนแปลงตลอดเวลา ตอ้งการการรักษาพยาบาลอย่างใกลชิ้ดและต่อเน่ืองท่ีมีความเฉพาะเจาะจง และ
มีความซบัซอ้นในการใหก้ารช่วยเหลือ 

 ลกัษณะท่ัวไปของการเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต สรุปไดด้งัน้ี (วิจิตรา กุสุมภ,์ 2556) 
1. เป็นความเจ็บป่วยท่ีซับซ้อนเป็นผลมาจากการลม้เหลวหลายระบบอวยัวะในร่างกาย พบ

บ่อย ไดแ้ก่ภาวะปอดอกัเสบและการหายใจลม้เหลว ภาวะหัวใจลม้เหลวหรือมีการลม้เหลวของอวยัวะ
อ่ืนร่วมกบัภาวะแทรกซอ้น ซ่ึงท าให้ผูป่้วยมีอาการวิกฤต มีความเส่ียงสูงท่ีจะอนัตรายถึงชีวิต ภาะแทรก
ซอ้นท่ีรุนแรงและพบบ่อยไดแ้ก่ ติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะเซลลขอ์งอวยัวะขาดเลือด ส่งผลให้อวยัวะ
เหล่านั้นเกิดความเสียหายและลม้เหลว 

2. อาการไม่แน่นอน เกิดขึ้นจากภาวะวิกฤตท่ีเกิดจากปัญหาทางอายรุกรรม ศลัยกรรม หรือ
ภยนัตรายต่างๆ มีการเปล่ียนแปลงการด าเนินโรคอย่างรวดเร็ว มีอาการไม่คงท่ีอาจมีอาการทรุดหนักได้
รวดเร็วหรืออาจเสียชีวิตได ้

3. การรักษาพยาบาลท่ีต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน เช่น ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ ใส่สายสวนปัสสาวะ สายให้อาหาร หรือมีอุปกรณ์ทางการแพทยอ่ื์นๆ ท่ีติดท่ีร่างกาย
เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง เช่น อุปกรณ์ท่ีใช้ประเมินการท างานของหัวใจ การติดตามการ
เปล่ียนแปลงคลื่นไฟฟ้าหวัใจ การวดัความดนัโลหิตและสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ือง เคร่ืองกระตุน้การเตน้
ของหวัใจ หรือการไดรั้บการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม  

4. การรักษาพยาบาลมีการปรับเปล่ียนตลอดเวลาจากอาการท่ีไม่คงท่ีและไม่แน่นอนท าให้
ตอ้งมีการเฝ้าติดตามอาการอย่างใกลชิ้ดเม่ือพบมีการเปล่ียนแปลงท่ีแสดงถึงการท างานท่ีผิดปกติไปของ
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ร่างกาย ต้องท าการช่วยเหลือผู ้ป่วยอย่างรวดเร็ว และอาจมีการปรับเปล่ียนเคร่ืองมือและอุปกรณ์
การแพทยต่์างๆ เพื่อให้สอดคลอ้งกบัแผนการรักษาของแพทยก์ารปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลจึงมีการ
กระท าอยา่งต่อเน่ืองและบ่อยคร้ัง  

เม่ือผู ้สูงอายุมีภาวะสุขภาพท่ีเป็นไปตามคุณลักษณะของการเจ็บป่วยในภาวะวิกฤติ
จ าเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในหอผูป่้วยหนักหรือหอผูป่้วยวิกฤต จึงมีความจ าเป็นท่ีพยาบาลตอ้งให้
การดูแลผูป่้วยสูงอายุกลุ่มน้ีอย่างใกลชิ้ด เพราะจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ีเก่ียวกับ
ปัญหาสุขภาพและผลลัพธ์ของการรักษาผู ้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู ้ป่วยวิกฤตในประเทศท่ีมี  
รายไดน้อ้ยและรายไดป้านกลาง (Le Lam Tuyet Duy และพิศมยั หอมจ าปา, 2563) พบว่าอตัราตายของ 
ผูป่้วยหนกัสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤตและในโรงพยาบาลรวมเฉล่ียอยูท่ี่ร้อยละ 15.6 มีระยะเวลาครองเตียง
ในไอซียูและในโรงพยาบาลเฉล่ีย 6.7 วนั และ18.8 วนั รวมทั้งพบว่าผูป่้วยหนกัสูงอายุในประเทศกลุ่ม 
LMICs น้ีมกัมีอาการรุนแรงตั้งแต่แรกรับและมีอตัราตายในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤติมากกว่าร้อยละสิบ 
ผูป่้วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลนั มีภาวะสับสน ขาดสารอาหาร มีโรคร่วมและ/หรือติดเช้ือในกระแส
โลหิตเป็นปัจจยัเส่ียงของการตายและผลลพัธ์การรักษาท่ีไม่พึงประสงคอ์ยา่งมีนยัส าคญั 

1.3 พยาธิสรีรวิทยาและอาการและอาการแสดงของภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุใน
หอผู้ป่วยวิกฤต  
  1.3.1 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะสับสนเฉียบพลนั 
  พยาธิสรีรวิทยาของภาวะสับสนเฉียบพลนัยงัไม่แน่ชดั แต่มีการอธิบายว่าเป็นความผิด
ปกติทางจิตใจท่ีเกิดจากสมอง แต่มีสมมติฐานว่ามาจากบทบาทของสารส่ือประสาท การอกัเสบและ
ภาวะเครียดเร้ือรัง (Burns, Gallagley, & Byrne, 2004; อญัชลีพร วิสิทธ์ิวงษ์, 2552; กุลธิดา เมธาวศิน, 
2561; นิติกุล บุญแกว้, 2561) ดงัน้ี 

1.3.1.1 บทบาทของ Cholinergic deficiency เช่น การให้ยา Anticholinergic ท าให้
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในคนและสัตวแ์ละพบวา่ Serum anticholinergic activity เพิ่มขึ้นในผูป่้วยท่ีมี
ภาวะสับสนเฉียบพลนั 

1.3.1.2 การเพิ่มขึ้นของ Dopamine (Dopaminergic excess) และมีผลต่อการหลัง่ 
acetylcholine การไดย้ากลุ่ม dopaminergic เช่น Levodopa และ Bupropion เป็นปัจจยัชกัน าท าให้เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนัและ Dopamine antagonists เช่น Antipsychotic agent สามารถรักษาภาวะสับสน 
เฉียบพลนัได ้



17 
 

1.3.1.3 บทบาทของสารส่ือสารประเภทอ่ืน เช่น Norepinephrine, Serotonin, R-
aminobutyric acid, Glutamate และ Melanin อาจมีบทบาทในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัแต่ยงัมี
หลกัฐานยนืยนันอ้ยซ่ึงอาจเกิดจากปฏิสัมพนัธ์กบั Cholinergic และ Dopaminergic pathways 

1.3.1.4 บทบาทของ Cytokines รวมทั้ง Interleukin-1, Interleukin-2, Interleukin-6, 
Tumor Necrotic Factor a (TNF-a) และ Interferon อาจท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยไปเพิ่ม 
Permeability ของ Blood-brain Barrier และมีการเปล่ียนแปลงของสารส่ือประสาท 

1.3.1.5 ภาวะเครียดร้ือรัง เป็นการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บท่ีกระตุน้ระบบประสาท 
ซิมพาเทติคและ Hypothalamic-pituitary-adrenocortical-axis ไปเพิ่มระดับ Cytokine และ Chronic 
Hypercortisolism การมี Chronic Hypercortisolism มีผลเสียต่อ Hippocampal Serotonin (5-hydroxyl 
tryptamine (5-TH)) 5-HT receptor และอาจท าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (กุลธิดา เมธาวศิน, 2561) 

1.3.2 อาการและอาการแสดงของภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วย
วิกฤต อาการส าคญัท่ีพบไดใ้นผูป่้วยสูงอายท่ีุมีภาวะสับสนเฉียบพลนัไดแ้ก่  

1.3.2.1 อาการสับสนเกิดขึ้นแบบเฉียบพลนัและมีการเปล่ียนแปลงระหว่างวนั 
(Acute onset with fluctuating course) โดยอาการคงอยู่ไดน้านเป็นชัว่โมงหรือเป็นวนั แต่ไม่นานเกิน
สัปดาห์ ส่ิงท่ีแพทยแ์ละบุคลากรผูดู้แลผูป่้วยตอ้งจดจ าและท าความเขา้ใจ คือ อาการนั้นเปล่ียนแปลง
สลบัไปมาระหวา่งสภาวะการรับรู้ท่ีเป็นปกติและภาวะสับสน ดงันั้น การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั 
ในช่วงเวลาท่ีต่างกนัของวนั สามารถใหผ้ลการประเมินท่ีแตกต่างได ้ส่วนใหญ่การรับรู้และความคิดของ
ผูป่้วยจะเป็นปกติในช่วงเชา้และกลางวนั ในช่วงบ่ายหรือเยน็จะเร่ิมเปล่ียนแปลงและแสดงออกถึงอาการ
สับสนอย่างชดัเจนในช่วงกลางคืน ดว้ยเหตุน้ีจึงตอ้งท าการประเมินเป็นระยะอย่างต่อเน่ือง จนกระทัง่
ผูป่้วยหายจากอาการสับสนอย่างสมบูรณ์ (ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกร
ฤทธ์ิ, 2561; ดวงรัตน์ กวีนันทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศ์วิศิษฏ์ และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร 
และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) 

1.3.2.2 อาการขาดสมาธิ (Attention deficits) ถือเป็นอาการหลกัของภาวะน้ีผูป่้วย
จะขาดความสนใจ ไม่เอาใจใส่ต่อส่ิงกระตุน้หรือสภาวะแวดลอ้มท่ีส าคญัในขณะนั้นและถูกดึงความ
สนใจไดง้่ายจากส่ิงกระตุน้อ่ืนๆ ท่ีแทรกเขา้มา การตั้งใจ ก าหนดจิตให้จดจ่ออยู่กบัส่ิงใดส่ิงหน่ึงเป็นไป
ไดย้าก (นิติกุล บุญแกว้, 2561) 

1.3.2.3 สูญเสียกระบวนการคิดแบบเป็นระบบ (Disorganized thinking) ผูป่้วยไม่
สามารถปฏิบติัตามขั้นตอนท่ีเคยปฏิบติัได ้จึงท างานหรือท ากิจกรรมใดๆ ให้ส าเร็จไม่ได ้ท างานชา้กว่า
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ปกติมาก ขอ้สังเกตได้แก่การพูดโดยเน้ือหาไม่สอดคล้องกับหัวข้อสนทนาและใจความไม่ต่อเน่ือง 
เปล่ียนจากเร่ืองหน่ึงไปยงัอีกเร่ืองหน่ึง พูดวกวนไปมา หรือพูดซ ้ าๆ ในประโยคเดิม หรือขอ้ความเดิม 
หรือแมแ้ต่อาการลงัเลท่ีจะตอบค าถามง่ายๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัเร่ืองทัว่ไปนอกจากน้ีถา้ให้ผูป่้วยอ่านหนังสือ
จะพบว่าอ่านไม่เขา้ใจ ดงันั้นค าถามเพื่อประเมินภาวะน้ี จึงตอ้งเป็นค าถามปลายเปิดท่ีให้ผูป่้วยตอบหรือ
บรรยายดว้ยตนเองไม่ใชค้  าถามปลายปิดดว้ยการตอบใช่หรือไม่ใช่ จึงจะสามารถพบความผิดปกติน้ีได ้
(ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561; ดวงรัตน์ กวีนันทชยั, จุฑารัตน์ 
อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) 

1.3.2.4 สูญเสียการรับรู้สภาวะแวดลอ้ม (Perceptual disturbances) ท่ีพบบ่อยท่ีสุด
คือ อาการหลงเวลา คือไม่รู้ว่าขณะน้ีเป็นเวลาใด ไม่รับรู้เก่ียวกบัสถานการณ์ท่ีตนเองก าลงัเผชิญอยู่ อาจ
รุนแรงถึงขั้นหลงผิด หรือรับรู้ส่ิงต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นผิดไปจากความเป็นจริง ภาวะประสาทหลอน สามารถ
พบไดใ้นผูป่้วยอายุนอ้ยและผูป่้วยท่ีเร่ิมตน้ดว้ยอาการกระสับกระส่ายกระวนกระวาย ส่วนใหญ่มกัเห็น
ภาพหลอนท่ีท าให้เกิดการตกใจกลวัและพยายามต่อสู้หรือว่ิงหนี น ามาซ่ึงอุบติัเหตุหรือการบาดเจ็บได ้
ในขณะท่ีภาวะประสาทหลอนแบบท่ีมีหูแว่ว ได้ยินเสียงคนพูดท่ีไม่มีอยู่จริงนั้นไม่ค่อยพบในภาวะ
สับสนเฉียบพลนั  

1.3.2.5 ความผิดปกติของวงจรการหลบั-ต่ืน (Disturbed sleep-wake cycle) เป็นอีก
อาการแสดงหน่ึงท่ีพบไดบ้่อยเป็นผลสืบเน่ืองมาจากการรับรู้ช่วงกลางวนัและกลางคืนท่ีผิดปกติของ
ผูป่้วยท าให้ง่วงนอนและหลบัมากในช่วงกลางวนั แต่จะต่ืนสับสนอยู่ไม่สุขจนถึงขั้นกา้วร้าวอาละวาด
ในช่วงค ่า น ามาสู่ปัญหาการบาดเจ็บจากการลม้ท าร้ายตนเอง ต่อสู้ สร้างความวุ่นวายและหลบหนีออก
จากโรงพยาบาลตอนกลางคืน 

  1.3.2.6 การเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมดา้นการเคล่ือนไหว (Altered psychomotor 
activity) พบไดส้องแบบคือแบบชา้ลงหรือเคล่ือนไหวลดลง (Hypoactive) และ แบบกระสับ กระส่าย
กระวนกระวาย (Hyperactive) กลุ่มน้ีมกัมีอาการหลงผิดและประสาทหลอนผูป่้วยสามารถมีอาการไดท้ั้ง
แบบใดแบบหน่ึง หรือเป็นสองแบบสลบักนั (เนตรดาว ชชัวาลย ์พชัราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ และอริสรา อยู่รุ่ง, 
2561) 

1.3.2.7 สูญเสียการรับรู้เวลา สถานท่ี บุคคลและสูญเสียความจ าระยะสั้ น 
(Disorientation and memory impairment) ผูป่้วยจะสูญเสียการรับรู้เก่ียวกับเวลาเป็นส่ิงแรกสับสน
ระหว่างกลางวนั-กลางคืนและไม่ทราบวนัเดือนปีของปัจจุบนั ต่อมาจะสูญเสียการรับรู้เก่ียวกบัสถานท่ี  
ไม่ทราบว่าตนเองอยู่ในโรงพยาบาล มกัเขา้ใจว่าอยู่บา้น ในขณะท่ีการรับรู้ดา้นบุคคล ทั้งญาติสนิทและ
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ช่ือของตนเองยงัคงปกติ ดงันั้นหากบุคลากรทางการแพทยข์าดประสบการณ์ในการประเมิน และถาม
เฉพาะช่ือผูป่้วย หรือถามความจ าเก่ียวกบัญาติใกลชิ้ด มกัพบวา่ผูป่้วยตอบไดท้ าใหเ้ขา้ใจผิดวา่ผูป่้วยไม่มี
ภาวะสับสนเฉียบพลนั การสูญเสียความจ าระยะสั้นท าให้ผูป่้วยไม่สามารถจดจ าเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นได ้
เป็นผลสืบเน่ืองจากขาดสมาธิและระบบความคิด หรือการประมวลขอ้มูลของสมองเสียไป ( ทิพเนตร 
งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์
และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) 

1.3.2.8 ความผิดปกติดา้นความคิดความจ าอ่ืนๆ ไดแ้ก่ ไม่สามารถจดจ าวตัถุส่ิงของ
ไดว้าดรูปไม่ไดแ้ละเขียนหนังสือไม่ได ้โดยการเขียนหนังสือผิดปกติถือเป็นความผิดปกติทางภาษาท่ี
ตรวจพบไดง้่ายท่ีสุดในผูป่้วย พบไดท้ั้งตวัหนงัสือมีขนาดเลก็ลงการเขียนไม่ต่อเน่ืองและผิดทิศทางเขียน
ค าซ ้าๆไปมาสะกดค าผิดและไวยากรณ์ผิด (จินตนา สินธุสุวรรณ์ และศิริพนัธุ์ สาสัตย,์ 2553) 

1.3.2.9 ความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรมได้แก่หลงผิดหวาดระแวงและ
บุคลิกเปล่ียนแปลง เช่น จากปกติเรียบร้อย เปล่ียนเป็นก้าวร้าว ด่าทอ พูดมาก พูดหยาบคาย อารมณ์
เปล่ียนแปลงสลบักนัระหวา่ง กระวนกระวายอาละวาดและซึมเศร้า (กุลธิดา เมธาวศิน, 2561) 

1.4 ชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัจะมีการแสดงออกทางพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไป
ในหลายลกัษณะโดยจ าแนกตามการเคล่ือนไหว (Psychomotor activity) แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ดงัน้ี 

1.4.1 Hyperactive delirium มกัจะมีอาการไม่สามารถอยูน่ิ่งได ้(Restless)  กระวนกระวาย  
(Agitate) มีลกัษณะทางประสาทท่ีไวหรือต่ืนตวัมากๆ (Hyper vigilant) มีอาการหลอน (Hallucination) 
และมีอาการหลงผิด (Delusion) 

1.4.2 Hypoactive delirium จดัวา่เป็นอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผูป่้วยสูงอายุและเป็นกลุ่มท่ี 
มกัจะไม่ไดรั้บความสนใจ หรือไดรั้บการวินิจฉัยผิดพลาดบ่อย เน่ืองจากผูป่้วยมกัจะมีลกัษณะง่วงซึม 
หรือหลบัมากผิดปกติ ผูป่้วยอาจจะตอบโตค้  าถามไดช้า้ลง มีความคิดชา้ลง เคล่ือนไหวชา้ลง  

1.4.3 Mixed delirium เป็นกลุ่มท่ีมีการแสดงสลบักนัระหวา่ง Hyperactive delirium และ  
Hypoactive delirium คือผนัผวนหรือขึ้นๆ ลง (Fluctuated) กระวนกระวาย สับสน กระสับกระส่าย นอน
ไม่หลบัสลบักับง่วงซึม ชนิดน้ีจะพบมากท่ีสุด (แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ  (Geriatric 
syndromes), 2558) (สมศกัด์ิ เทียมเก่า, 2557) 
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1.5 ปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 ภาวะสับสนเฉียบพลนั เกิดจากการมีปัจจยัร่วมหลายอย่างท่ีมีความสัมพนัธ์ร่วมกนั ระหว่าง
ปัจจยัเดิมท่ีมีอยูใ่นผูสู้งอายมุาก่อนการรักษาและปัจจยักระตุน้ซ่ึงเป็นปัจจยัใหม่ท่ีกระตุน้ใหผู้ป่้วยสูงอายุ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัมากขึ้น จึงมีการศึกษาท่ีพยายามอธิบายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัดว้ยรูป
แบบจ าลองปัจจยัร่วมหลายปัจจยัของภาวะสับสนเฉียบพลนั โดยอธิบายว่า ความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยั
เดิมของผูสู้งอายุและปัจจยักระตุน้เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ซับซ้อน เช่น อายุ การใช้ยาร่วมกนัหลาย
ชนิด/ยาท่ีมีความเส่ียง, การมีประวติัโรคทางระบบประสาท และประวติัอ่ืนๆ เช่น การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ, 
การพร่องของประสาทสัมผสัไดแ้ก่ การไดย้นิและการมองเห็น  ความเจ็บปวด  การถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว  
การติดเช้ือหรือกระบวนการอกัเสบ  ภาวะเสียสมดุลของสารน ้ าและเกลือแร่ (electrolyte imbalance) 
และภาวะทุพโภชนาการ (สมศกัด์ิ เทียมเก่า, 2557) ดงัแผนภาพท่ี 2.1 
 
 

แผนภาพท่ี 2.1 รูปแบบจ าลองปัจจัยร่วมหลายอย่างของภาวะสับสนเฉียบพลัน (Multifactorial model 
for delirium) (Inouye et al., 2014) 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุ
ในหอผูป่้วยวิกฤต สามารถสรุปไดด้งัต่อไปน้ี   

High vulnerability Noxious insult 
Severe dementia    Major surgery/general 
Severe illness    Anesthesia 
Major depression    ICU stay 
Hearing or vision     Multiple psychoactive   medications 
impairment    Prolonged sleep   
Strong social support    deprivation 
High self-efficacy    Sleeping medication 
Low vulnerability Less-noxious Insult 

 

Predisposing factors/Vulnerability Precipitating factors/Insults 
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 1.  อายุ เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนั (มนสันนัทน์ จิตตเกษม และ
คณะ, 2566; สุภาวดี เอ่ียมธนะสินชยั, 2556; สุกัญญา เลาหธนาคม, 2566; ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์
มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561; Methawasin, 2020; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์
และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563; วราลกัษณ์ ศรนนทีประเสริฐ,  
2554; จุฬาลกัษณ์ ใจแปง และคณะ, 2563; Stollings et al., 2021;  Kanova et al., 2017; Lobo-Valbuena et 
al., 2021; Krewulak et al, 2020; Vyveganathan et al., 2019; Martínez et al., 2017; Tiwari et al., 2022) 
กระบวนการสูงอายุส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าท่ีของระบบต่างๆ ในร่างกาย รวมถึงการลดลง
ของสารส่ือประสาทในสมองโดยเฉพาะ Acetylcholine และ Dopamine ซ่ึงมีหน้าท่ีส าคญัในการควบคุม
การท างานของสมองด้านการรู้คิด พฤติกรรม อารมณ์ ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและควบคุมการ
เคล่ือนไหว  
 จากผลการศึกษาอุบติัการณ์และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งของภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ี
รับการรักษา ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบว่าผูสู้งอายุท่ีศึกษาเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ร้อยละ 5 
อยู่ในช่วงอายุ 80-89 ปี (มนัสนันทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566) และในปี ค.ศ. 2021 มีการศึกษาการ
จดัการอาการสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยวิกฤตในประเทศเยอรมนีไดพ้บวา่ปัจจยัดา้นอายุเป็นปัจจยัหน่ึง
ท่ีมาใชใ้นการท านายการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (Stollings et al., 2021) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ในขา้งตน้ พบว่าอายุมีความสัมพนัธ์ทางบวกกบัภาวะสับสนเฉียบพลนั คือ ผูสู้งอายุท่ีมีอายุมากจะมี
ภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้ทั้งน้ีในกลุ่มผูป่้วยท่ีรักษาตวัในหอผูป่้วยหนกัพบวา่ภาวะสับสนเฉียบพลนัมกั
เกิดในผูป่้วยอายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป มากถึงร้อยละ 70-87 (Cavallazzi, et al., 2012; Fong, Tulebaev, & 
Inouye, 2009) ท าใหง้านวิจยัคร้ังน้ีมุ่งท่ีผูป่้วยอายตุั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป 
 2. การใช้ยาร่วมกนัหลายชนิด/ยาท่ีมีความเส่ียงพบว่า เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะ
สับสนเฉียบพลนั (มนัสนันทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566; สุภาวดี เอ่ียมธนะสินชัย, 2556; ดวงรัตน์ 
กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 
2563;  Stollings et al., 2021; Tiwari et al., 2022; Methawasin, 2020;  Tilouche et al., 2018; Kanova et al., 
2017; I Seul Jeong, 2023; Carvalho et al., 2022; Vyveganathan et al., 2019;  Spiegelberg, et al., 2020; 
Felipe Martínez, 2017)  
 จากผลการศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยอายุรกรรมท่ีรับ
ไวรั้กษาในโรงพยาบาล พบว่าการใช้ยาร่วมกนัหลายชนิด/ยาท่ีมีความเส่ียงอาจส่งผลให้เกิดภาวะซึม
สับสนเฉียบพลนัได ้(สุภาวดี เอ่ียมธนะสินชยั, 2556) และยงัพบวา่การใชย้าร่วมกนัหลายชนิดหรือยาท่ีมี
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ความเส่ียงเป็นปัจจยัเร่งท่ีท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (มนสันนัทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566) ซ่ึง
ยงัมีอีกหลายงานวิจยัขา้งตน้ท่ีกล่าวไวว้า่ การใชย้าร่วมกนัหลายชนิดหรือยาท่ีมีความเส่ียงเป็นปัจจยัเร่งท่ี
ท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได้ โดยเฉพาะยากลุ่ม Benzodiazepine (วีรศักด์ิ เมืองไพศาล และ
อรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 2565) 
 3. การมีประวติัโรคทางระบบประสาท  พบว่า เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสน
เฉียบพลนั (มนัสนันทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566; สุกญัญา เลาหธนาคม, 2566; วราลกัษณ์ ศรนนที
ประเสริฐ, 2554; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร 
และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563; สุภาวดี เอ่ียมธนะสินชยั, 2556;จุฬาลกัษณ์ ใจแปง และคณะ, 2563; 
Martínez, et al., 2017; Stollings et al., 2021; Anand, 2023; Sadudee, 2019; Permpikul et al., 2021; 
Methawasin, 2020) ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะสมองเส่ือมไม่ว่าสาเหตุเกิดจากหลอดเลือดสมองตีบหรือ 
Alzheimer’s disease มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัสูงกว่าคนทัว่ไป 5.2 เท่า เช่นเดียวกบั
ผูป่้วยสูงอาย ุ(สมศกัด์ิ เทียมเก่า, 2555) ทั้งน้ีจากการศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัใน
ผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายุรศาสตร์สามญัพบว่า การมีประวติัโรคทางสมอง เช่น 
ภาวะโรคสมองเส่ือมเป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างสูงกบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอาย ุ(วรา
ลกัษณ์ ศรนนทีประเสริฐ, 2554) ซ่ึงยงัมีอีกหลายงานวิจยัขา้งตน้ท่ีกล่าวไวว้่าการมีประวติัโรคทางระบบ
ประสาทเป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนั 

4. การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนั (ทิพเนตร 
งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561; ฐิติมา ล ายอง และชนกพร จิตปัญญา, 2555 ; 
ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; Stollings et al., 2021; Sadudee, 
2019; Permpikul et al., 2021; Tilouche et al., 2018; Kanova et al., 2017; Rood et al., 2021; I Seul 
Jeong, 2023; Vyveganathan et al., 2019; Martínez, et al., 2017) ภาวะสับสนเฉียบพลนัเป็นส่ิงท่ีพบไดใ้น
ผูป่้วยท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจและมีอตัราการเกิดสูงและพบถึงร้อยละ 83  (ฐิติมา ล ายอง และชนกพร จิตปัญญา, 
2555; สุนนัทา ครองยทุธ, 2558; Cavallazzi, 2012) 

5. การพร่องของประสาทสัมผสัได้แก่ การได้ยินและการมองเห็นพบว่า เป็นปัจจัยท่ีมี
ความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนั (มนสันนัทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566; สุกญัญา เลาหธนาคม 
และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, 2566; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ ใจบุญ, 
2563; Vyveganathan et al., 2019) การพร่องของประสาทสัมผสั ไดแ้ก่ ความผิดปกติจากการไดย้ินและ
การมองเห็น เป็นปัจจยัชกัน าท่ีท าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
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6. ความเจ็บปวด พบวา่เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (สุกญัญา 
เลาหธนาคม, 2566; ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ , 2561; ดวงรัตน์ 
กวีนันทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศ์วิศิษฏ์ และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ 
เขียนชานาจ, 2563)  

ความเจ็บปวดเป็นปัจจัยกระตุ้นท่ีท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ความรุนแรงของความ
เจ็บปวดมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเน่ืองจากการน า สัญญาณความปวด พบว่าเม่ือ
มีการท าลายเน้ือเยื่อจะกระตุน้ Nociceptor ซ่ึงเป็นเซลล์ประสาทรับสัญญาณความปวดจะถูกส่งและ
ปรับเปล่ียนสัญญาณไปทาง Dorsal horn ผ่านสารส่ือประสาท ได้แก่ Serotonin, Dopamine, 
Norepinephrine  และ Opioids ท าให้เกิดการรับรู้ความปวดเป็นกระบวนการสุดทา้ยท่ีเกิดขึ้นในสมอง 
(ราชวิทยาลยัวิสัญญีแพทยแ์ห่งประเทศไทยและสมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแห่งประเทศไทย, 2562) 
ซ่ึงถือวา่เป็นภาวะคุกคามต่อความสุขสบายของผูป่้วยในวยัสูงอายุ 
 7. การถูกจ ากัดการเคล่ือนไหว พบว่า เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั (สุกญัญา เลาหธนาคม , 2566; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ 
ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563; Spiegelberg, et al., 2020) การจ ากดั
การเคล่ือนไหว เช่น การผูกมดั การคาท่อช่วยหายใจการคาสายสวนปัสสาวะ การมีขอ้จ ากัดของการ
เคล่ือนไหวเป็นปัจจยักระตุน้ท่ีเร่งใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
 8. การติดเช้ือ พบว่า เป็นปัจจยัท่ีมีความส าพนัธ์กบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (ทิพเนตร 
งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561; ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั, จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์
และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563; วราลกัษณ์ ศรนนทีประเสริฐ, 
2554;จุฬาลกัษณ์ ใจแปง และคณะ, 2563; Permpikul et al., 2021; Stollings, 2021; I Seul Jeong, 2023; 
Lobo, et al., 2021; Carvalho et al,2022; Vyveganathan et al., 2019; Spiegelberg, et al., 2020; Antonio, 
2023; Martínez, et al., 2017) การติดเช้ือหรือกระบวนการอกัเสบส่งผลให้มีการหลัง่สาร เช่น tumor 
necrosis factor-alpha, interleukin-1 รวมถึง Cytokines และ Chemokines อ่ืนๆ ท าให้เลือดไหลสู่สมอง
ลดลงจากการท่ีมีเซลลเ์ม็ดเลือดและไฟบรินไปอุดตนัหลอดเลือดขนาดเล็กร่วมกบัมีการกระตุน้การหด
ตวัของหลอดเลือด (Vasoconstriction) ท าให้การคงความสามารถในการท าหน้าท่ีระบบต่างๆ ของ
ร่างกายลดลง มีผลต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 

9. ภาวะเสียสมดุลของสารน ้ าและเกลือแร่ (Electrolyte imbalance) เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์
กบัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (ดวงรัตน์ กวีนันทชยั จุฑารัตน์ อคัรวงศ์วิศิษฏ์ และศุภวรรณ ใจบุญ, 
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2563; นิตยา จันทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563; วราลกัษณ์ ศรนนทีประเสริฐ , 2554;  
Methawasin, 2020)   พบวา่ ภาวะเสียสมดุลของอิเลก็โตรไลทไ์ดแ้ก่ โซเดียม โพแทสเซียม ท าใหเ้กิดการ
ดึงน ้ าเขา้เซลล์เพิ่ม Permeability ของ Blood brain barrier ซ่ึงพบว่า มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนั 

10. ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั (มนสันนัทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566;  ดวงรัตน์ กวีนนัทชยั จุฑารัตน์ อคัรวงศว์ิศิษฏ ์และศุภวรรณ 
ใจบุญ, 2563;   นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563) ผูสู้งอายท่ีุมีภาวะทุพโภชนาการ ส่งผลต่อ
กระบวนการเมตาบอลิซึมของสมองท่ีตอ้งการพลงังานให้เพียงพอจึงมีการกระตุน้ให้ Permeability ของ 
Blood brain barrier สูงขึ้นส่งผลต่อการหลัง่สารส่ือประสาทท าให้ระดบั cytokines สูงขึ้นส่งผลให้เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนั 

11. ผูป่้วยท่ีมีการสูบบุหร่ีเป็นประจ าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (มนัสนันทน์ 
จิตตเกษม และคณะ, 2566;  ดวงรัตน์ กวีนันทชัย จุฑารัตน์ อคัรวงศ์วิศิษฏ์ และศุภวรรณ ใจบุญ, 2563; 
Vyveganathan et al., 2019; Anand, 2023) พบว่าสารนิโคตินในบุหร่ีมีฤทธ์ิต่อระบบประสาทจะกระตุน้
ระบบประสาทส่วนกลางเม่ือมีการใชเ้ป็นเวลานานๆ สะสมในร่างกายในปริมาณท่ีมากจะส่งผลให้เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้

12. ผูป่้วยท่ีมีการด่ืมสุราเป็นประจ าในรายท่ีมีประวติัด่ืมแอลกอฮอล์เส่ียงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันเพิ่มขึ้ น (มนัสนันทน์ จิตตเกษม และคณะ, 2566; สุกัญญา เลาหธนาคม, 2566; 
Anand,2023; Methawasin, 2020; Kanova et al., 2017; Felipe Martínez, 2017) แอลกอฮอล์กดการ
ท างานของระบบประสาทสวนกลาง การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นระยะเวลานานๆจ าท าให้เกิดการระงับ
ประสาทต่อเน่ือง โดยท่ีแอลกอฮอล์จะจบักบัตวัรับสารส่ือประสาทและท าให้จ านวนสารส่ือประสาท
ลดลงท าให้เกิดการเคล่ือนไหวท่ีมากกว่าปกติ นอกจากน้ีแอลกอฮอล์จะมีฤทธ์ิต่อการควบคุมตวัรับสาร
ส่ือประสาท ระบบประสาทจะถูกกระตุน้มากขึ้นส่งผลให้การท าหน้าท่ีของระบบประสาทส่วนกลาง
บกพร่อง และสามารถกระตุน้ใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้(Inouye, 2006; Steiner, 2011) 
 ดงันั้น จากปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุในหอผูป่้วยวิกฤต 
งานวิจยัคร้ังน้ีจึงคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งท่ีนอนพกัรักษาตวัในหอผูป่้วยหนกัท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และ
มีปัจจยัเส่ียงท่ีท าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอ่ืนๆ เช่น ผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ืองการนอนหลบั หรือผูป่้วยท่ี
พร่องความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย หรือผูป่้วยท่ีมีความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ 
หรือผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดน ้า (Inouye,1999)  
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 ผลกระทบจากการเกดิภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุส่งผลกระทบต่อผูสู้งอายุ ผูดู้แล  และทีมสุขภาพ  ดังน้ี 
(นิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ, 2563)  
 1. ผลระยะส้ันท่ีตามมาจากภาวะสับสนเฉียบพลนั (Short-term consequences) 
ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัมกัมีอาการท่ีแปรปรวนตั้งแต่น่ิงเงียบไปจนถึงกระสับกระส่าย และอาจ
มีความบกพร่องรุนแรงเก่ียวกบัความสนใจจดจ่อ การรับรู้เขา้ใจ การใช้ภาษา การนอนหลบั และการ
เคล่ือนไหวของร่างกาย ภาวะสับสนเฉียบพลนัมกัพบในผูสู้งอาย ุโดยเฉพาะในโรงพยาบาล และอาจผลเสีย
ต่างๆ เช่น การสูดส าลกัเขา้สู่ทางเดินหายใจและปอด การเกิดแผลกดทบั การล่ิมเลือดอุดตนัในหลอด
เลือดด าและปอด ภาวะขาดน ้ าและสารอาหาร ภาวะขาดการนอนหลบั ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ี
ยาวขึ้น การตอ้งใชย้าเพื่อใหส้งบต่อเน่ือง การพนัธนาการรยางคต่์าง ๆ เพื่อไม่ใหด้ิ้น การดึงท่อช่วยหายใจ
ดว้ยตนเอง การเพิ่มขึ้นของค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาล การเพิ่มขึ้นของภาวะไม่พึงประสงค ์และการเพิ่มขึ้น
ของอตัราการตาย (คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล, 2565) 
 2. ผลระยะยาวที่ตามมาจากภาวะสับสนเฉียบพลนั (Long-term consequences)  
 ผูป่้วยท่ีประสบภาวะสับสนเฉียบพลนัอาจมีผลกระทบในระยะยาว โดยเฉพาะในผูสู้งอายุ 
ซ่ึงอาจพบภาวะถดถอยของการช่วยเหลือตนเอง การสูญเสียความสามารถในการรู้คิดหรือปริชาน อตัรา
การตายท่ีเพิ่มขึ้น และภาวะสมองเส่ือม การเขา้รับการรักษาซ ้ าในโรงพยาบาล และค่าใชจ่้ายในการดูแล
รักษาในระยะยาวท่ีสูงขึ้น ผูสู้งอายท่ีุประสบภาวะสับสนเฉียบพลนัมีความเส่ียงมากขึ้นในการตอ้งไดรั้บ
การดูแลจากสถานพยาบาลผูสู้งอายุ และมีการลดลงของความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เม่ือ
เปรียบเทียบกบัผูสู้งอายท่ีุไม่ประสบภาวะสับสนเฉียบพลนั นอกจากน้ี อาการภาวะสับสนเฉียบพลนัอาจ
ยงัคงอยู่ไดน้านในผูสู้งอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมอยู่เดิม แมว้่าความสามารถในดา้นการรับรู้ เขา้ใจ และ
การช่วยเหลือตนเองอาจดีขึ้นเม่ือเวลาผ่านไป แต่จะไม่เป็นปกติดังเดิม (วีรศักด์ิ เมืองไพศาล และ 
อรุโณทยั ศิริอศัวกุล, 2565) 
 
2. การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 
 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (Confusion Assessment Method; CAM) เป็นแบบ
ประเมินท่ีพฒันาขึ้นโดย Inouye et al., (1990) ท่ีออกแบบเพื่อใหส้ามารถวินิจฉยัภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้
โดยผูท่ี้ไม่ใช่จิตแพทย์และมีพื้นฐานบนเกณฑ์การประเมิน การวินิจฉัยของ สมาคมจิตแพทย์ของ
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สหรัฐอเมริกา เพื่อให้สามารถคดักรองผูป่้วยภาวะสับสนเฉียบพลนัไดอ้ย่างรวดเร็วโดยใช้เวลา 5-10 นาที 
และครอบคลุมอาการหลกัของภาวะสับสนเฉียบพลนัทั้ง 9 อาการ คือ 1) มีการเกิดอย่างเฉียบพลนัและมี
การเปล่ียนแปลงของอาการขึ้น-ลงไม่คงท่ี  2) ไม่มีสมาธิ  3) ความคิดไม่เป็นระบบ 4) มีการเปล่ียนแปลง
ระดบัความรู้สึกตวั  5) มีความผิดปกติของการรับรู้วนั-เวลา-สถานท่ี-บุคคล 6) ความจ าบกพร่อง 7) การรับรู้
ผิดปกติ  8) มีการเคล่ือนไหวท่ีมากขึ้นหรือนอ้ยลงอย่างผิดปกติ และ 9) มีการเปล่ียนแปลงของวงจรการ
หลบั-ต่ืน  
 ส าหรับประเทศไทย  สิริรัตน์ เหมือนขวญั  (2555) ไดมี้การแปลแบบประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลนัฉบบัสั้นของ Inouye et al., (1990) มาเป็นฉบบัภาษาไทย ท าการแกไ้ขและปรับปรุงใหม่ให้มี
ความหมายสอดคลอ้งกนัและเหมาะสมกบัวฒันธรรมไทย ประเมินดว้ยแบบประเมินภาวะง่วงซึม (Sedation) 
โดยให้พยาบาลผูป่้วยวิกฤตใช้แบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์  (Richmond 
Argitation Sedation Scale: RASS) (ตามเอกสารแนบ) 
 ถา้ RASS เป็น – 4 หรือ – 5 ใหห้ยดุประเมิน และประเมินผูป่้วยซ ้าในเวลาต่อไป 
 ถา้ RASS มากกวา่ – 4 (- 3 ถึง + 4) ใหด้ าเนินการต่อในขั้นตอนท่ี 2  
 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 
 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (Sessler et al., 2002) เป็นเคร่ืองมือพฒันาขึ้นใช้
ในการประเมินผูป่้วยท่ีได้รับยาระงับประสาทและมีภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผูป่้วยวิกฤตเป็น
ประโยชน์ส าหรับการปรับยาระงบัประสาทและช่วยในการประเมินพฤติกรรมสับสน ซ่ึงมีมาตราส่วน 10 
ระดบั คือ (+4 "ต่อสู้" ถึง -5 "ไม่ตอบสนอง") ส าหรับในประเทศไทยพบการใชเ้คร่ืองมือของ Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผูป่้วยวิกฤต (สุนนัทา ครองยทุธ์, 2560)  
 จากนั้นประเมินต่อดว้ย The Confusion Assessment Method of the ICU (CAM-ICU) เป็น
การประเมินลกัษณะเฉพาะ 4 ประการของภาวะสับสนเฉียบพลนั หากประเมินลกัษณะเฉพาะท่ี 1 และ 2 
และลกัษณะเฉพาะท่ี 3 และ 4 ประการใดประการหน่ึงหรือทั้ง 2 ประการ แสดงวา่แสดงวา่มีภาวะสับสน
เฉียบพลนั ผลการประเมินโดยมีลกัษณะเฉพาะตั้งแต่มีอาการทั้งขอ้ 1+ 2+ ขอ้ใดขอ้หน่ึงของ 3, 4 หรือมี
ทั้ง 4 ขอ้ก็ได ้= CAM-ICU ไดผ้ลบวก (Positive) หรือมีภาวะสับสนเฉียบพลนั (ICU delirium) (สิริรัตน์ 
เหมือนขวญั และคณะ, 2555)  
 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยอาศัยเกณฑ์ของ 5th edition of American 
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Mental Disorders [DSM -5] ปี ค.ศ. 1994 และ 
WHO’s International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10)       (ดดัแปลงจาก American  
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Psychiatric Association [APA], 2000 อา้งถึงใน Young & Inouye, 2007; Halter et al., 2023) ดงัน้ี 
 1.  มีความผิดปกติของความรู้สึกตวัท่ีท าให้การตระหนักต่อส่ิงแวดลอ้มลดลงอย่างชดัเจน
ร่วมกบัมีการลดลงของความสามารถในการให้ความตั้งใจอยู่กบัส่ิงใดส่ิงหน่ึง การคงไวห้รือการเปล่ียน
ความตั้งใจ   
 2.  มีการเปล่ียนแปลงของปัญญา เช่น ความจ าบกพร่อง การรับรู้วนั เวลา สถานท่ี บุคคล
ผิดปกติ การใชภ้าษาผิดปกติหรือมีการรับรู้ท่ีผิดปกติท่ีไม่เขา้กบัภาวะสมองเส่ือมท่ีเคยเป็นก าลงัเป็นอยู่
เดิมหรือท่ีเป็นมากขึ้น  
 3.  ความผิดปกติน้ีเกิดขึ้นในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ เป็นชัว่โมง หรือเป็นวนัและมีแนวโน้ม
เปล่ียนแปลงไปมาระหวา่งวนั   
 4.  มีหลกัฐานจากประวติัการเจ็บป่วย การตรวจร่างกายหรือการตรวจทางห้องปฏิบติั การท่ี
แสดงว่าความผิดปกติน้ีอาจมีสาเหตุจาก ผลโดยตรงต่อสรีรวิทยาของภาวะเจ็บป่วยทางดา้นร่างกาย ผล
จากสารพิษ ผลจากการใชย้า และมีหลายสาเหตุร่วมกนั 
 เกณฑใ์นการวินิจฉยัของ WHO และ APA เป็นเกณฑก์ารวินิจฉยัภาวะสับสนเฉียบ พลนัท่ีมี
มาตรฐาน และไดรั้บการยอมรับโดยทัว่ไปทั้งในการปฏิบติัทางคลินิกและในการ ศึกษาวิจยั แต่อยา่งไรก็ตาม 
การน าเกณฑก์ารวินิจฉัยดงักล่าวมายงัมีขอ้จ ากดั เน่ืองจากจ าเป็นตอ้งอาศยัผูเ้ช่ียวชาญและผูท่ี้ไดรั้บการ
ฝึกฝนท่ีสามารถใหก้ารวินิจฉยัไดส้อดคลอ้งกนั (ผอ่งพรรณ อรุณแสง, 2554) 
 แบบประเมิน The NEECHAM Confusion Scale (NEECHAM) เป็นแบบประเมินท่ี
พฒันาขึ้นโดย Neelon, Champagne, Carlson, and Funk (1996) ใชใ้นการประเมินทางการพยาบาล เพื่อ
ค้นหาภาวะสับสนเฉียบพลนัในระยะเร่ิมแรก และติดตามประเมินซ ้ าใช้ในผูป่้วยผูใ้หญ่โดยวิธีการ
สัมภาษณ์การสังเกตุและบนัทึกทางการพยาบาล โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดบั คือ  
 ระดบัท่ี 1 กระบวนการ คือ ความตั้งใจ ค าสั่ง การรับรู้วนั เวลา สถานท่ี บุคคล  
 ระดบัท่ี 2 พฤติกรรม คือ ลกัษณะท่าทางการเคล่ือนไหวกลา้มเน้ือและค าพูด  
 ระดับท่ี 3 การควบคุมด้านร่างกาย คือ ความคงท่ีในการท าหน้าท่ีของสัญญาณชีพ ความ
สม ่าเสมอของค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด การควบคุมการกลั้นปัสสาวะ  มีค่าคะแนนทั้งหมด 30 
คะแนน โดยค่าคะแนน 0-19 คะแนน หมายถึง มีภาวะสับสนระดบัปานกลางถึงรุนแรง ค่าคะแนน 20-24 
คะแนน หมายถึง มีภาวะสับสนเล็กน้อยหรือเร่ิมมีอาการของภาวะสับสนเฉียบพลัน ค่าคะแนน 25-26 
คะแนน หมายถึง ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลนัแต่มีปัจจยัเส่ียงสูง และค่าคะแนน 27-30 หมายถึง ไม่มีภาวะ
สับสนเฉียบพลนัหรือมีการท าหน้าท่ีปกติ แบบประเมินน้ีเป็นแบบประเมินท่ีมีความไวร้อยละ 89.7 และ
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ความจ าเพาะร้อยละ 69.6  และมีความไวต่อภาวะสับสนเฉียบพลนั (จินตนา สินธุสุวรรณ์ และศิริพนัธุ์ 
สาสัตย,์ 2553) 
 แบบประเมิน The Thai Delirium Rating Scale [TDRS] เป็นแบบประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันฉบับภาษาไทย ท่ีแปลโดย สมบัติ ศาสตร์รุ่งภัค และคณะ (2543) จากแบบประเมิน The 
Delirium Rating Scale ของ Trzepacz (1999) เน่ืองจากเป็นแบบประเมินท่ีสั้นกระชบัใชใ้นการวินิจฉัย 
และวดัความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลนั ประกอบดว้ย 10 ขอ้ค าถาม เช่นเดียวกนักบัตน้ฉบบั และ
ไดน้ าแบบประเมิน Thai Mental State Examination (TMSE) มาใชเ้พื่อการค านวณคะแนนรวมของแบบ
ประเมิน TDRS ดว้ย 
 แบบประเมิน Delirium Rating Scale [DRS] พฒันาโดย Trzepacz (1999) เพื่อการวินิจฉัย
และวดัความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลนั โดยวิธีการสัมภาษณ์และการสังเกต ประกอบดว้ย 10 ขอ้
ค าถาม ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีเร่ิมมีอาการความผิดปกติดา้นการรับรู้ชนิดของอาการประสาทหลอน อาการ
หลงผิด พฤตกรรมการเคล่ือนไหว การท าหน้าท่ีของสมอง ท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญญา ขณะท าการประเมิน 
โรคทางกาย ความผิดปกติของวงจรการหลบ-ต่ืน ความแปรปรวนทางดา้นอารมณ์ และการเปล่ียนแปลง
ของอาการต่าง ๆ การประเมินผลใช้จุดตดัท่ีคะแนน 10 จากค่าคะแนนทั้งหมด 0-32 คะแนน โดยจะ
วินิจฉัยว่ามีภาวะสับสนเฉียบพลนั เม่ือมีค่าคะแนนตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไป (สมบติั ศาสตร์รุ่งภคั และ
คณะ, 2543) 
 ในการวิจยัคร้ังน้ีผูวิ้จยัใช้แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (Confusion Assessment 
Method; CAM 7) เป็นแบบประเมินท่ีพฒันาขึ้นโดยคาน เพอร์กินส์ เกา ฮุย และคณะ (Khan, Perkins, 
Gao, and Hui, et al., 2017) โดยเพิ่มเติมการประเมินเป็นค่าตวัเลข จากแบบประเมิน CAM-ICU เดิมของ 
อินอยย ์(Inouye et al., 1999) เพื่อใหส้ามารถวินิจฉยัภาวะสับสนเฉียบพลนัไดโ้ดยผูท่ี้ไม่ใช่จิตแพทยแ์ละ
มีพื้นฐานบนเกณฑ์การประเมิน การวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทยข์องสหรัฐอเมริกา เพื่อให้คดักรอง
ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลนัไดร้วดเร็วโดยใชเ้วลา 5-10 นาที และครอบคลุมอาการหลกัของภาวะสับสน
เฉียบพลนัทั้ง 9 อาการ คือ 1) มีการเกิดอย่างเฉียบพลนัและมีการเปล่ียนแปลงของอาการขึ้น-ลงไม่คงท่ี  
2) ไม่มีสมาธิ  3) ความคิดไม่เป็นระบบ 4) มีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวั  5) มีความผิดปกติของ
การรับรู้วนั-เวลา-สถานท่ี-บุคคล  6) ความจ าบกพร่อง  7) การรับรู้ผิดปกติ  8) มีการเคล่ือนไหวท่ีมากขึ้น
หรือนอ้ยลงอยา่งผิดปกติ และ 9) มีการเปล่ียนแปลงของวงจรการหลบั-ต่ืน 
 โดยทั้ง 9 อาการประเมินไดจ้ากการสังเกตและใช้ค  าถามปลายเปิดให้สอบถามอาการทาง
คลินิกได้อย่างละเอียด และเพื่อให้แบบประเมินง่ายต่อการใช้งานมีประโยชน์ในการใช้วินิจฉัยภาวะ
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สับสนเฉียบพลนัอย่างรวดเร็วจึงไดพ้ฒันา CAM algorithm ในการวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่าง
ครอบคลุมอาการเด่นทั้ง 4 ดา้น คือ 1) เกิดการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวัขึ้นอย่างเฉียบพลนัและมี
แนวโนม้เปล่ียนแปลงขึ้น-ลง  2) ไม่มีสมาธิ  3) ความคิดไม่สัมพนัธ์กนั และ 4) มีการเปล่ียนแปลงระดบั
ความรู้สึกตวั   
 การประเมินไดจ้ากการสังเกตพฤติกรรมระหวา่งพูดคุยสนทนากบัผูป่้วยการแปลผลการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนั คือ ตอ้งมีอาการส าคญัในขอ้ท่ี 1 และขอ้ท่ี 2 ร่วมกบัมี อาการในขอ้ท่ี 3 หรือขอ้ท่ี 
4  การคิดระดบัคะแนนของภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดระดบัตามคะแนน ดงัน้ี 
  คะแนน  0-2  ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลนั 
  คะแนน  3-5  มีภาวะสับสนเฉียบพลนัระดบัเลก็นอ้ยถึงปานกลาง 
  คะแนน  6-7  มีภาวะสับสนเฉียบพลนัระดบัรุนแรง 
 ดังนั้นในการศึกษาคร้ังน้ีจึงใช้แบบประเมิน CAM-ICU เดิมของ อินอยย ์(Inouye et al., 
1990) ท่ีสิริรัตน์ เหมือนขวญั (2555) ไดแ้ปลแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัฉบบัสั้นของ Inouye et 
al., (1990) มาเป็นฉบบัภาษาไทย และน าการคิดค่าคะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ี คาน เพอร์กินส์ เกา 
ฮุย และคณะ (Khan, Perkins, Gao, and Hui, et al., 2017) ไดเ้พิ่มเติมค่าคะแนน เพื่อสามารถประเมินเป็น
คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัและสามารถเปรียบเทียบคะแนนระหว่างผูป่้วยกลุ่มตวัอย่างทั้งสองกลุ่ม
ไดด้ว้ยค่าสถิติอา้งอิง 
 2.1. เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 

สมาคมจิตแพทยอ์เมริกนัไดก้ าหนดค าจ ากดัความและหลกัเกณฑใ์นการวินิจฉยัภาวะสับสน
เฉียบพลนัไวเ้ม่ือปี พ.ศ. 2556 ใน The Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders -fifth 
edition (DSM-V) (American Psychiatric Association, 2013) ซ่ึงยงัใชจ้นถึงปัจจุบนั ไดแ้ก่  

1. Criteria A คือ มีความผิดปกติหรือบกพร่องของความตั้งใจและการตระหนกัรู้ (A disturbance 
of attention and awareness) เช่น มีการลดลงของความสามารถในการท่ีจะจดจ่อหรือคงความตั้งใจท าส่ิงใด
ส่ิงหน่ึง (A decline in abilities to focus or sustain attention) มีความบกพร่องในการรับรู้วนั เวลา สถานท่ี 
(A reduce in an orientation to environment) เป็นตน้ 

2. Criteria B คือ การเปล่ียนแปลงหรือความบกพร่องนั้นเกิดขึ้นในระยะสั้น (Ooccurs in a 
short period of time) มีการเปล่ียนแปลงไปจากลกัษณะนิสัยปกติ (Changes from baseline) โดยการ
เปล่ียนแปลงเกิดขึ้นไม่คงท่ีหรือขึ้นๆ ลงๆ ในช่วงวนั (Tends to fluctuate during the day) 
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3. Criteria C คือ มีความผิดปกติหรือบกพร่องในเร่ืองการรู้คิด (A disturbance in cognition) 
เช่น มีความบกพร่องในเร่ืองความจ า (Memory deficit) และ มีความถดถอยของความสามารถในการใช้
ภาษา (Deterioration in language ability) เป็นตน้ 

4. Criteria D คือ มีความผิดปกติ/บกพร่องตาม Criteria A และ C โดยความผิดปกติดงักล่าว
ไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ยภาวะโรคท่ีผูป่้วยมีมาก่อนหนา้และไม่ไดเ้กิดในขณะท่ีผูป่้วยมีภาวะโคม่า 

5.  Criteria E คือ มีประวัติการเจ็บป่วย (Health history) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(Laboratory findings) หรือผลการตรวจร่างกาย (Physical examination) ในการสนับสนุนความผิดปกติ
ดงักล่าววา่เกิดจากการเจ็บป่วย (Medical conditions) การขาดยาหรือไดรั้บพิษจากยา (Substance withdrawal) 
การไดรั้บสารพิษ (Intoxication)หรืออาจเกิดจากหลายปัจจยัร่วมกนั (เนตรดาว ชชัวาลย ์พชัราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ 
และอริสรา อยูรุ่่ง, 2561) 
 
3. การรักษาพยาบาลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 
 การรักษาพยาบาลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยวิกฤตนั้น ส่ิงส าคญัคือ
การท่ีบุคลากรสุขภาพท่ีดูแลผูป่้วยทั้งแพทยแ์ละพยาบาลสามารถประเมินไดว้่าผูป่้วยสูงอายุรายใดท่ีมี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน และสามารถป้องกันและจัดการการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายใุนภาวะวิกฤตได ้

3.1 การรักษาพยาบาลภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 ในการป้องกนัและจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนั ตอ้งมีการประเมินพฤติกรรมความคิด และ
สติปัญญา หาสาเหตุหรือปัจจยัเส่ียงล่วงหนา้ก่อนมีอาการ จะลดความรุนแรงและระยะเวลาท่ีเป็นลงได ้
การจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายนุั้นตอ้งใชวิ้ธีการแบบผสมผสาน เพราะสาเหตุการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนันั้นเป็นไปได้น้อยมากท่ีเกิดจากปัจจยัเดียวตอ้งขจดัปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนั และส่งเสริมการดูแลท่ีไม่ใชย้ากเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ประกอบดว้ย   

3.1.1 แกไ้ขความผิดปกติท่ีเป็นสาเหตุหลกัอ่ืนๆ  ในการดูแลรักษา  เช่น  หากมีอาการปวด 
เช่น อาการปวดในโรคมะเร็งหรืออาการปวดจากบาดแผลอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ พิจารณาให้ยา
บรรเทาอาการปวดเท่าท่ีจ าเป็น พูดคุยและแจง้ใหผู้ป่้วยทราบเก่ียวกบั วนัเวลาสถานท่ีและสภาพแวดลอ้ม
หรือจดัสถานท่ีพกัใหเ้ป็นสภาพท่ีผูป่้วยคุน้เคย (ในกรณีท่ีสามารถท าได)้ (กุลธิดา เมธาวศิน, 2561) 

3.1.2 วิธีการจดัการทางดา้นส่ิงแวดลอ้มของผูป่้วย (Environmental intervention)  การจดัการ 
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ดา้นจิตใจและอารมณ์ (Psychological Interventions) และการจดัการดา้นร่างกาย (Physical Interventions) 
(เนตรดาว ชชัวาลย ์พชัราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ และอริสรา อยูรุ่่ง, 2561) 

3.1.3 ประเมินปัจจยัเส่ียงและใหก้ารดูแลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงและป้องกนัการเกิดภาวะสับสน 
เฉียบพลนั เพราะจะท าให้สามารถป้องกนัไดร้้อยละ 30-40 (ทิพเนตร งามกาละ, พรทิพย ์มาลาธรรม และ
อรพิชญา ไกรฤทธ์ิ, 2561) 

3.1.4  ผูป่้วยสูงอายคุวรไดรั้บการท ากายภาพบ าบดั หรือกระตุน้ใหท้ ากิจวตัรประจ าวนัดว้ย 
ตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัจากการนอนติดเตียงเป็นเวลานาน (นิติกุล บุญแกว้, 2561)  

ส่วนการจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัดว้ยการใชย้านั้น มียาท่ีมกัใชใ้นการรักษาภาวะสับสน
เฉียบพลนั ไดแ้ก่ กลุ่ม Dopamine receptors antagonist เช่น Haloperidol ทั้งน้ีการใชย้ารักษาภาวะซึมสบัสน
เฉียบพลันในผูสู้งอายุ การใช้ยาในผูสู้งอายุเพื่อรักษาภาวะสับสนเฉียบพลันต้องมีความระมัดระวงั
ผลขา้งเคียงจากยามากกว่าปกติควรพิจารณาการใช้ยาร่วมกนั โดยเร่ิมใช้ยาในขนาดต ่า ๆ และไม่ควรใช้
ติดต่อกนัเป็นเวลานาน (นิติกุล บุญแกว้, 2561)  

ทั้งน้ี ตอ้งหลีกเล่ียงการใชย้าบางกลุ่ม เช่น Benzodiazepinesโดยเฉพาะ Diazepam ทั้งยาฉีด
และยารับประทานซ่ึงแพทยม์กัใชด้ว้ยความคุน้เคยรวมทั้ง Midazolam ท่ีมกัน ามาใชโ้ดยมีจุดประสงคใ์ห้
ผูป่้วยหลบัหรือสงบระงบัอยา่งรวดเร็ว ยารักษาสมองเส่ือม Rivastigmine  ยารักษาอาการทางจิตประสาท
ท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดหัวใจเตน้ผิดจงัหวะแบบ Torsades depointes ยาท่ีใช้ในการสงบระงบัอาการ
กระสับกระส่าย และอาละวาดกา้วร้าว ท่ีใชบ้่อยไดแ้ก่ haloperidol เป็นตน้ (กุลธิดา เมธาวศิน, 2561) 

3.2 การป้องกนัและจัดการภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 การเฝ้าระวงัภาวะสับสนเฉียบพลนัในหอผูป่้วยวิกฤต สามารถด าเนินการไดโ้ดยการเตรียม
บุคลากรสุขภาพและการเตรียมอุปกรณ์ เคร่ืองใชท่ี้เหมาะสมในการกระตุน้ผูป่้วยเร่ืองของการรับรู้เวลา 
สถานท่ี และบุคคล ประกอบดว้ย  (สุกญัญา เลาหธนาคม, 2566)  

 3.2.1 การให้ความรู้กบัทีมสุขภาพเพื่อให้พยาบาลและทีมสุขภาพไดต้ระหนกัถึงปัญหา
และผลกระทบท่ีจะตามมาจากการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต ท าให้เห็นความส าคญัและ
สามารถป้องกนัการเกิดไดอ้ยา่งเหมาะสม 
 3.2.2 การใชเ้คร่ืองมือเฝ้าระวงัและติดตามการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่างต่อเน่ือง 
โดยเลือกเคร่ืองมือท่ีมาวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลันในผู ้ป่วยวิกฤต คือแบบประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต (CAM-ICU) และติดตามต่อเน่ือง  
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 3.2.3 การเฝ้าระวงัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผูป่้วยวิกฤต เพื่อน ามาวาง
แผนการป้องกนั และจดัการดา้นส่ิงแวดลอ้มในหอผูป่้วยวิกฤตท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อไม่ให้เกิดการพร่อง
ของประสาทสัมผสั (Sensory deprivation) สามารถลดอตัราการเกิดภาวะสับสน เฉียบพลนัในผูป่้วยลงได ้
 
4. รูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมและ
งานวิจัยท่ีเกีย่วข้อง 
 
 สุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล (2566) ไดศึ้กษาประสิทธิผลแนวปฏิบติั
ทางคลินิกในการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั ของผูป่้วยวิกฤต หอผูป่้วยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาล
ล าปาง โดยไดมี้การพฒันาแนวทางปฏิบติัพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยใชรู้ปแบบการ
พยาบาลแบบไม่ใช้ยา (Non-pharmacological prevention) เดิมใชรู้ปแบบ Care bundle ABCDE ซ่ึงมา
จาก A คือ (Assess, prevent & manage pain, B คือ (Both spontaneous awakening Trials (SAT) & 
Spontaneous Breathing Trial (SBT)), C คือ (Choice of sedation), D คือ (Delirium reduction 
interventions) ประกอบดว้ย Re-orientation และ Sleep promotion, E คือ (Early Exercise and Mobility) 
ประกอบดว้ย 6 กิจกรรม คือ 1) การประเมินการป้องกนัและการจดัการความปวด  2) การประเมินการต่ืน
และความพร้อมในการหายใจเอง 3) การประสานความร่วมมือการจดัการความปวดและภาวะกายใจไม่สงบ
ทั้งแนวทางใชย้าและไม่ใชย้า  4) การประเมินผลและเฝ้าระวงัภาวะสับสนเฉียบพลนัทุกวนั 5) การกระตุน้
การเคล่ือนไหวและการออกก าลงักายโดยเร็วปรับมาเป็น Care bundle ABCDEF โดยเพิ่ม F คือ (Family-
communication and involvement) (Hayhurst, Pandharipande, & Hughes, 2016) F คือ (Family-
communication and involvement) การให้ครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ ในการป้องกนัภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต พบว่าท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง (สุกัญญา เลาหธนาคม , 
2566) ซ่ึงตรงกบังานวิจยัของ Dayton, Hudson & Lindroth (2023), Brown (2022), El-Feqi, Maarouf, & 
Ameen (2023), Frimpong et al. (2014) และ Sosnowski (2023) ท่ีไดมี้การน ารูปแบบ ABCDEF มาใชใ้น
การดูแลเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย 
 ท่ีมาของรูปแบบการบ าบดัพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุในหอ
ผูป่้วยวิกฤตโดยใช้ Care bundle ABCDEF คือ จากการสืบคน้ขอ้มูลจากหลกัฐานเชิงประจกัษ์ทั้งจาก
ฐานขอ้มูล PUBMED, CINAHL, The Cochrane Library เป็นตน้ พบแนวคิดการดูแลผูป่้วยวิกฤตดว้ย 
Care bundle ABCDEF ท่ีแสดงให้เห็นว่า ความเจ็บปวด (Pain), กระวนกระวาย (Agitation), และภาวะ
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สับสนเฉียบพลนั (Delirium) หรือท่ีเรียกโดยยอ่วา่ PAD เป็นอาการท่ีเกิดขึ้นปกติในผูป่้วยวิกฤต  สมาคม
การแพทยดู์แลผูป่้วยวิกฤต (Society of Critical Care Medicine: SCCM) ในปี ค.ศ. 2013 ไดใ้หค้  าแนะน า
ดงัน้ี:   
 1. การติดตามอาการของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤต (ICU) ทุกคนเป็นประจ าส าหรับความเจ็บปวด, 
ระดบัการใหย้าระงบัประสาท, และภาวะสับสนเฉียบพลนั โดยใชเ้คร่ืองมือประเมิน PAD ท่ีเช่ือถือได ้
 2. การประเมินและรักษาความเจ็บปวดขั้นแรกก่อนท่ีจะใหผู้ป่้วยไดรั้บยาระงบัประสาท 
 3. การหลีกเล่ียงการใหย้าระงบัประสาทในระดบัลึก 
 4.การใช้กลยุทธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยท่ีไม่ใช้ยา มากกว่าการใช้ยาเพื่อ
ป้องกนัและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต 
 5. การเช่ือมโยงการจดัการ PAD กบัการหยุดเคร่ืองช่วยหายใจและการส่งเสริมการเคล่ือนไหว
ในระยะเร่ิมตน้ 
 ค าแนะน าเหล่าน้ีได้ถูกรวมเข้าเป็นชุดของแนวทางปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด ท่ีเรียกว่า Care bundle 
ABCDEF (A (Assess, prevent & manage pain) การประเมินการป้องกนัและการจดัการความปวด B (Both 
spontaneous awakening Trials (SAT) & Spontaneous Breathing Trial (SBT)) การประเมินการต่ืนและความ
พร้อมในการหายใจเอง C คือ (Choice of sedation) การประสานความร่วมมือการจดัการความปวดและ
ภาวะกายใจไม่สงบทั้งแนวทางใชย้าและไม่ใชย้า  D คือ (Delirium reduction interventions) การประเมินผล
และเฝ้าระวงัภาวะสับสนเฉียบพลนั E คือ (Early exercise and mobility) การกระตุน้การเคล่ือนไหวและการ
ออกก าลงักายโดยเร็ว F คือ (Family -communication and involvement) การให้ครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบั
ทีมสุขภาพ) (Michele, 2019) 

นอกจากการศึกษาดงักล่าวแลว้ยงัมีการศึกษาผลกระทบดา้นจิตใจในผูป่้วยวิกฤต: กลยุทธ์ใน
การจดัการไดใ้ชก้ลยุทธ์ในการจดัการตามรูปแบบ “FAST HUGS BID” ไดแ้ก่ 1) การให้อาหารและน ้ าให้
เพียงพอ 2) การจดัการความเจ็บปวด 3) การจดัการอาการง่วงซึม 4) การบริหารยาตา้นการเกิดล่ิมเลือด 
5) การจดัท่านอนยกหัวเตียงสูง เพื่อป้องกนัการสูดส าลกั 6) การป้องกนัการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร  
7) การควบคุมระดบักลูโคสในเลือด 8) การให้ผูป่้วยหายใจไดเ้อง 9) การดูแลระบบขบัถ่ายอุจจาระ 10) การ
ถอดสายยาง  และ 11) การให้ยาปฏิชีวนะเท่าท่ีจ าเป็น  โดยน าแนวทางทั้ง 11 ขอ้  น้ีมาปฏิบติัอย่างน้อย
วนัละคร้ัง ในการจดัการความเครียด ความวิตกกงัวลป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั และภาวะแทรกซอ้นท่ี
อาจเกิดขึ้นซ่ึงสามารถน าไปปฏิบติัไดด้งัน้ี (Vincent & Hatton, 2009; Nair, Naik, & Rayani, 2017; วิจิตรา 
กุสุมภ,์ 2563) 1) ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจให้นอ้ยท่ีสุดเท่าท่ีจ าเป็น 2) ให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายให้เร็วขึ้น 3) 
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ส่งเสริมภาวะโภชนาการ และสารน ้าอยา่งเพียงพอ 4) ลดความเขม้งวดการเขา้เยีย่มของญาติและสมาชิกใน
ครอบครัว 5) จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบ สงบ แสงสว่างพอเหมาะ และ 6) การบ าบัดทางเลือกแบบ
ผสมผสาน (Complementary therapy) 
 นอกจากนั้น ยงัพบการศึกษางานวิจยั ท่ีไดน้ าแนวปฏิบติัของ Hospital Elder Life Program 
(HELP) มาใชซ่ึ้งประกอบดว้ยแนวทางการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัภาวะการรู้คิด บกพร่อง การนอนหลบั
ไม่เพียงพอ การถูกจ ากัดการเคล่ือนไหว การบกพร่องทางการมองเห็นและการได้เย็น ภาวะขาดน ้ า/
ทอ้งผกูและภาวะขาดสารอาหารพบวา่ท าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง (Liu et al., 2023)  
 ส่วนการศึกษาของโรงพยาบาลศิริราช ท่ีเป็นผลของการใชแ้นวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผูป่้วยสูงอายุ โรงพยาบาลศิ ริราช พบว่า การจดัท าแนวปฏิบัติการ
พยาบาลโดยเนน้การให้ขอ้มูลผูป่้วยเก่ียวกบัวนั เวลา สถานท่ี และบุคคล การติดต่อส่ือสารท่ีเขา้ใจง่าย 
ชดัเจน จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมือนท่ีผูป่้วยคุน้เคย หอ้งตอ้งมีความสวา่งเพียงพอ เสียงไม่ดงัรบกวน กระตุน้
ใหผู้ป่้วยท ากิจวตัรประจ าวนั ใหก้ารพยาบาลเพื่อจดัการกบัปัจจยัเส่ียงท่ีมี ใหค้วามรู้กบัญาติ ร่วมกบัการ
ปรึกษาแพทยเ์จา้ของไขท้ าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง (สุวรรณา สกประเสริฐ, 2558) 
 ดงันั้นในการวิจยัคร้ังน้ี จึงไดน้ าแนวทางการป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ีประยุกต์
มาจาก Care bundle ABCDEF ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ Clinical Practice Guidelines for ICUs พฒันาโดย 
The Society of Critical Care Medicine (Chanques et al., 2020) ซ่ึงสุกัญญา เลาหธนาคม (2566) ได้น ามา
ศึกษาในกลุ่มผูป่้วยหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม และส่งผลให้การเกิดภาวะน้ีลดลงได ้ซ่ึงมีหลกัการส าคญั 
ดงัน้ี ประเมินป้องกนัและจดัการอาการปวด  การหยุดใชย้านอนหลบัและระงบัประสาทร่วมกบัการหยา่
เคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ  การเลือกใชย้าบริหารและจดัการยานอนหลบั และระงบัประสาท  
ติดตามประเมินผลและเฝ้าระวงัดว้ยการกระตุน้และทบทวนการรับรู้  กระตุน้ให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกาย
และออกก าลงักายและการให้ครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ  ทั้งน้ีการน าแนวทางดงักล่าวมา
ใชจ้ะอยู่ภายในขอบเขตและบทบาทของพยาบาลวิชาชีพท่ีสามารถด าเนินการไดท้ั้งท่ีเป็นบทบาทอิสระ
และบทบาทร่วมกบับุคลากรอ่ืน  
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว 
ความจ า การรับรู้ ท่ีเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลนัพบบ่อยภาวะหน่ึงในผูสู้งอายุโดยเฉพาะผูท่ี้มีการเจ็บป่วยทาง
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กายเฉียบพลนั ผูป่้วยวิกฤติ หรือผูท่ี้ตอ้งเขา้รับการผ่าตดั ทั้งน้ีกลไกการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั เกิด
จากสมองขาดสาร Acetylcholine ซ่ึงมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของสาร Dopamine ท าใหเ้กิดความไม่สมดุลของ
สารเคมีทั้งสองตวัและมีผลท าใหเ้กิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้  
           ผลกระทบท่ีเกิดขึ้ นจากการมีภาวะสับสนเฉียบพลัน ส่งผลให้ผู ้ป่วยต้องอยู่รักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น มีอตัราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น และเพิ่มระดับความรุนแรงของโรคท่ีเป็นอยู่มากขึ้น 
สามารถป้องกนัไดห้รือสามารถลดระยะความรุนแรงของอาการลงได ้โดยในงานวิจยัคร้ังน้ีจะมีการน าแนว
ทางการป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันท่ีมาจากการใช้หลัก Care bundle ABCDEF มาพัฒนา
รูปแบบหรือโปรแกรมการดูแลและป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอาย ุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วย
วิกฤต เช่น งานของคุณสุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล, (2565) งานของต่างประเทศ 
(Dayton, Hudson & Lindroth, 2023 ; Sosnowski et al., 2023) และงานของโรงพยาบาลศิริราช (คณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล, 2565) ซ่ึงมีผลลพัธ์ท่ีดีคือมีอุบติัการณ์การเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนัลดลง ดงันั้นผูวิ้จยัจึงมีความสนใจในการศึกษาการน ารูปแบบการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนั
ภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยใช ้Care bundle ABCDEF มาประยกุตใ์ช ้
 



บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การออกแบบการวิจัย 
 

งานวิจยัคร้ังน้ีเป็นงานวิจยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research) ใชแ้บบแผนการวิจยั
แบบศึกษาสองกลุ่มวดัผลก่อนและหลงัการทดลอง (Two groups pretest - posttest design) โดยมีกลุ่ม
ควบคุมแต่ไม่มีการสุ่มเลือกกลุ่มตวัอย่างเขา้กลุ่มใดกลุ่มหน่ึง (Non-randomized trial) และมีการจดักระท า
ในกลุ่มทดลอง   
 
ลกัษณะของสถานท่ีใช้ในการวิจัย 
 

 สถานท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ หอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดั
สมุทรสาคร  
 โรงพยาบาลกระทุ่มแบนได้รับการยกฐานะเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ (S) เป็น
โรงพยาบาลระดบัทุติยภูมิขนาด 250 เตียง (บริการจริง 309 เตียง) โดยมีหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรมท่ีให้การ
ดูแลผูป่้วยกลุ่มโรคทางอายุรกรรม เปิดให้บริการ 8 เตียง และมีการจัดส่ิงแวดล้อมในหอผูป่้วยดังน้ี 
ลกัษณะห้องผูป่้วยแบ่งแยกเป็นห้องส่วนตวัมีประตูกระจกไวปิ้ด-เปิด ภายในห้องผูป่้วย  ประกอบดว้ย
เตียงนอน เคร่ืองช่วยหายใจ อุปกรณ์เฝ้าสังเกตสัญญาณชีพ เคร่ืองให้น ้ าเกลือ และถงัขยะ มีไฟดวงใหญ่ 2 ดวง 
และไฟดาวน์ไลท ์4  ดวง มีพื้นท่ีส าหรับพยาบาล (Nursing station) อยูต่รงกลางหอผูป่้วย สามารถมองเห็น
ผูป่้วยไดทุ้กห้อง มีช่วงเวลาเปิดให้ญาติเขา้เยี่ยม 2 ช่วง คือ 11.00  น.-13.00 น. และ 17.00 น.- 20.00 น.  
ผูป่้วยท่ีมารับบริการรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรมน้ี ส่วนมากเป็นผูป่้วยกลุ่มโรคปอดอกัเสบและมี
ภาวะติดเช้ือรุนแรง โรคถุงลมโป่งพอง ภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ และภาวะน ้ าท่วมหัวใจ 
ทั้งน้ีผูป่้วยได้รับการดูแลอย่างใกลชิ้ดโดยมีพยาบาล 1 คน ดูแลผูป่้วย 2 คน ต่อเวร เป็นการดูแลแบบ
เจา้ของเคส (Case assignment and total patient care)  โดยพยาบาลในหอผูป่้วยวิกฤตจะมีหนา้ท่ี ดงัน้ี 
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1. ประเมินปัญหาความตอ้งการและเฝ้าระวงัอาการผูป่้วยวิกฤต  
2. ประเมินอาการทัว่ไป สัญญาณชีพ สัญญาณทางระบบประสาทและสมอง และ ตรวจร่างกาย

โดยเนน้ท่ีอวยัวะซ่ึงสัมพนัธ์กบัปัญหาและความตอ้งการของผูป่้วยวิกฤต  
3. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงท่ีสอดคลอ้งกบัปัญหาและความตอ้งการ รวมทั้งความ

สอดคลอ้งการท างานเคร่ืองมือพิเศษ และอาการรบกวนอยา่งต่อเน่ือง 
4. บนัทึกขอ้มูลการประเมินปัญหาและความตอ้งการของผูป่้วยวิกฤตท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น 
โดยเม่ือผูป่้วยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เช่นตรวจพบว่ามีอาการเปล่ียนแปลง กระวน

กระวาย ส่ือสารสับสน พยาบาลจะท าหนา้ท่ีรายงานแพทยใ์หรั้บทราบโดยทนัที 
 
ลกัษณะประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

 ประชากร 
 ประชากรศึกษาคร้ังน้ี คือ ผูป่้วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัรายใหม่   
 กลุ่มตวัอย่างท่ีศึกษาคร้ังน้ี คือ ผูป่้วยสูงอายุจ านวน 102 คน คดัเลือกตามเกณฑค์ุณสมบติัท่ี
ก าหนดแบบเจาะจง (Purposive sampling) ในช่วงเวลาระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567- กุมภาพนัธ์ 
พ.ศ. 2568 

 การก าหนดกลุ่มตัวอย่าง (Sample size)  
 ขนาดกลุ่มตวัอยา่ง ค านวณจากโปรแกรม G*Power ระดบันยัส าคญัทางสถิติ (Significance  

level = ) เท่ากับ 0.05 ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of the test = 1- ) เท่ากับ 0.80 และขนาด
ความสัมพนัธ์ของตวัแปรท่ีตอ้งการศึกษา (Effect size) เท่ากบั 0.50 การประมาณค่าของขนาดอิทธิพล
จากงานวิจยัท่ีคลา้ยคลึงกันมากท่ีสุด งานของสุกัญญา เลาหธนาคม (2565)  ซ่ึงศึกษาการพฒันาและ
ประเมินประสิทธิผลแนวปฏิบติัทางคลินิกในการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยวิกฤต หอผูป่้วย
อายุรกรรม 3 โรงพยาบาลล าปาง จากการค านวณไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างรวมทั้ง 2 กลุ่ม จ านวน 102 คน โดย
แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 51 คน และกลุ่มควบคุม 51 คน 
 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ดังนี ้

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)   
 ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรมโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดั 

สมุทรสาครท่ีเขา้รับการรักษาใหม่ ดงัน้ี 
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 1. ผูป่้วยท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี ซ่ึงพบว่า เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั 

 2. ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอ่ืนๆ เช่น ผูป่้วยท่ีมีปัญหา
เร่ืองการนอนหลับ หรือผูป่้วยท่ีพร่องความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย หรือผูป่้วยท่ีมีความ
บกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ หรือผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดน ้า (Inouye,1999)  

 3. ผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรมโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
จงัหวดัสมุทรสาคร ตั้งแต่วนัท่ี 1 (วนัแรกของการรับเขา้การรักษา) จนถึงวนัท่ี 3 ของการเขา้รับการรักษา 
พิจารณาจากอุบติัการณ์ท่ีเกิดในภายใน 72 ชัว่โมง  (Inouye,1999) 

 4. มีค่าคะแนน CAM ICU-7 อยูท่ี่ระหวา่ง 0-2 คะแนน คือ ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลนั 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผูป่้วยท่ีไม่สามารถเขา้ร่วมการท ากิจกรรมตามโปรแกรมไดค้รบทุกขั้นตอนตลอดการวิจยั 
2. ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั (Unconscious) หรืออยูใ่นภาวะ Coma stage  
3. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นโรคสมองเส่ือม มีปัญหาสุขภาพทางสมอง เช่น ผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมอง (Stroke), ผูป่้วยบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic brain injury) หรือผูป่้วยจิตเวช 
 เกณฑ์ยุติการวิจัย 
 ผูป่้วยสูงอายุท่ีเสียชีวิตในช่วง 3 วนัของการเขา้รักษาในหอผูป่้วยหนักหรือได้รับการส่ง

ต่อไปยงัหน่วยงานอ่ืนหรือโรงพยาบาลอ่ืน 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยั  มี 2 ประเภท ไดแ้ก่  
 1. เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล  ในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบดว้ย 

  1.1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล ประกอบดว้ย ขอ้มูลทัว่ไปท่ีไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วย 
ไดแ้ก่ เพศ อายุ สาเหตุแห่งการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต ประวติัโรคร่วม วนัท่ีเขา้รับการรักษา 
วนัท่ีสองของการรักษา และวนัท่ีสามของการรักษา (ครบ 72 ชัว่โมง)  ระดบัความรู้สึกตวัจากการประเมิน
ระดบัความรู้สึกตวัของกลาสโกว ์(GCS) ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) การไดรั้บ
ยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเน้ือ และยาระงับปวด ปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ได้แก่ การนอนหลับ การพร่อง
ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย ความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ และภาวะขาดน ้า  
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 1.2 แบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Agitation 
Sedation Scale: RASS) (Sessler et al., 2002) เป็นเคร่ืองมือพฒันาขึ้นใชใ้นการประเมินผูป่้วยท่ีไดรั้บยา
ระงบัประสาทและมีภาวะสับสนเฉียบพลนัในหอผูป่้วยวิกฤตเป็นประโยชน์ส าหรับการปรับยาระงบั
ประสาทและช่วยในการประเมินพฤติกรรมสับสน ซ่ึงมีมาตราส่วน 10 ระดบั คือ (+4 "ต่อสู้" ถึง -5 "ไม่
ตอบสนอง") ส าหรับในประเทศไทยพบการใช้เคร่ืองมือของ Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 
ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผูป่้วยวิกฤต (สุนนัทา ครองยทุธ, 2560) โดยลกัษณะการใหค้ะแนน ดงัน้ี  

คะแนน ลกัษณะ ค าอธิบาย 
+ 4   ต่อสู้ ต่อสู้มีความรุนแรง เป็นอนัตรายต่อบุคลากรใน

ทนัทีทนัใด   
+ 3 กระวนกระวายมาก ดึงท่อ หรือ สายสวนต่างๆ กา้วร้าว 
+ 2 กระวนกระวาย มีการเคล่ือนไหวอยา่งไม่มีเป้าหมายบ่อยคร้ัง ตา้น

เคร่ืองช่วยหายใจ 
+ 1 พกัไม่ได ้ กระสับกระส่าย หวาดวิตก มีการเคล่ือนไหวท่ีไม่

กา้วร้าวรุนแรง 
0 ต่ืนตวั และสงบ    
- 1 ง่วงซึม ปลุกต่ืนดว้ยเสียงเรียก แต่ต่ืนไม่เตม็ท่ี และสบตาได้

นาน ≥ 10 วินาที 
- 2   หลบัต้ืน ปลุกต่ืนในช่วงสั้นๆ และสบตาเม่ือเรียก ได ้ < 10 

วินาที 
- 3 หลบัปานกลาง มีการเคล่ือนไหว หรือลืมตาเม่ือเรียก (แต่ไม่สบตา) 
- 4 หลบัลึก ไม่ตอบสนองต่อเสียง แต่มีการเคล่ือนไหว หรือลืม

ตาเม่ือกระตุน้ทางกาย 
- 5 ปลุกไม่ต่ืน ไม่ตอบสนองต่อเสียง หรือการกระตุน้ทางกาย 

 1.3 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (Confusion Assessment Method; CAM 7) เป็น
แบบประเมินท่ีพฒันาขึ้นโดยคาน เพอร์กินส์ เกา ฮุย และคณะ (Khan, Perkins, Gao, and Hui, et al., 
2017) โดยเพิ่มเติมการประเมินเป็นค่าตวัเลข จากแบบประเมิน CAM-ICU เดิมของ อินอยย ์ (Inouye et 
al., 1990) เพื่อใหส้ามารถวินิจฉยัภาวะสับสนเฉียบพลนัไดโ้ดยผูท่ี้ไม่ใช่จิตแพทยแ์ละมีพื้นฐานบนเกณฑ์
การประเมิน การวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทยข์องสหรัฐอเมริกา เพื่อให้คดักรองผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสน
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เฉียบพลนัไดร้วดเร็วโดยใชเ้วลา 5-10 นาที  และครอบคลุมอาการหลกัของภาวะสับ สนเฉียบพลนัทั้ง 9 
อาการ คือ  

 1. มีการเกิดอยา่งเฉียบพลนัและมีการเปล่ียนแปลงของอาการขึ้น-ลงไม่คงท่ี 
 2. ไม่มีสมาธิ 
 3. ความคิดไม่เป็นระบบ 
 4. มีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวั 
 5. มีความผิดปกติของการรับรู้วนั-เวลา-สถานท่ี-บุคคล 
 6. ความจ าบกพร่อง 
 7. การรับรู้ผิดปกติ 
 8. มีการเคล่ือนไหวท่ีมากขึ้นหรือนอ้ยลงอยา่งผิดปกติ 
 9. มีการเปล่ียนแปลงของวงจรการหลบั-ต่ืน 
 โดยทั้ง 9 อาการประเมินไดจ้ากการสังเกตและใช้ค  าถามปลายเปิดให้สอบถามอาการทาง

คลินิกได้อย่างละเอียด และเพื่อให้แบบประเมินง่ายต่อการใช้งานมีประโยชน์ในการใช้วินิจฉัยภาวะ
สับสนเฉียบพลนัอย่างรวดเร็วจึงไดพ้ฒันา CAM algorithm ในการวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่าง
ครอบคลุมอาการเด่นทั้ง 4 ดา้น คือ 

 1. เกิดการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวัขึ้นอย่างเฉียบพลนัและมีแนวโน้มเปล่ียนแปลง
ขึ้น-ลง 

 2. ไม่มีสมาธิ 
 3. มีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวั 
 4. ระบบความคิดไม่สัมพนัธ์กนั  
 สามารถประเมินไดจ้ากการสังเกตพฤติกรรมระหวา่งพูดคุยสนทนากบัผูป่้วยการแปลผลการ

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คือ ตอ้งมีอาการส าคญัในขอ้ท่ี  1 และขอ้ท่ี 2 ร่วมกบัมี อาการในขอ้ท่ี 3 หรือ
ขอ้ท่ี 4 ซ่ึงมีการคิดระดบัคะแนนของภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดระดบัตามคะแนน ดงัน้ี (Khan, Perkins, 
Gao, and Hui, et al., 2017) 

 คะแนน  0-2  ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลนั 
 คะแนน  3-5  มีภาวะสับสนเฉียบพลนัระดบัเลก็นอ้ยถึงปานกลาง 
 คะแนน  6-7  มีภาวะสับสนเฉียบพลนัระดบัรุนแรง 
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 2.  เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ในการศึกษาคร้ังน้ีเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง แบ่งเป็น  
  2.1 เคร่ืองมือที่ใช้เพ่ือการทดลอง ไดแ้ก่ รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะ

สับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลโดย
ใชรู้ปแบบ Care Bundle ABCDEF ประกอบดว้ยกิจกรรมต่างๆ ดงัน้ี  

 การประเมินการป้องกันและการจัดการความปวด: A (Assess, prevent & manage 
pain)  

 1. ประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Pain score หรือ CPOT ตามความเหมาะสมของ
ผูป่้วยทุกเวร  

 2. ดูแลป้องกนัการเจ็บปวด เช่น การใช้เทคนิคผ่อนคลาย (Relaxation technique) 
เปิดเพลง/บทสวดธรรมมะ, การจดัท่าผูป่้วย (Positioning), การนวด (Massage), การสัมผสั (Touch), การใช้
ความร้อน ความเยน็ (กาญจนา สีสัมฤทธ์ิ, 2568) โดยมีความสอดคลอ้งกบัความตอ้งการของผูป่้วย 

การประเมินการต่ืนและความพร้อมในการหายใจเอง: B (Both spontaneous 
awakening Trials (SAT) & Spontaneous Breathing Trial (SBT))  

1. ประเมินการต่ืนโดยใชแ้บบประเมิน Sedation score เพื่อเตรียมความพร้อมในการ
หยดุใชย้านอนหลบัและระงบัประสาท (Sedatives) โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีไดรั้บยา Strong opioids   

2. ประเมินการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจโดยเร็ว ตามคู่มือการ
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (Weaning protocol) ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน หากเป็นผูป่้วยท่ีใส่เคร่ืองช่วย
หายใจใหป้ระเมินโรคหรือภาวะท่ีท าใหต้อ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจดีขึ้น ร่วมกบัภาวะเหล่าน้ีคือ  
   2.1 ภาวะทาง Metabolic หรือ electrolyte เช่น ระดบัของ potassium, magnesium 
และ Phosphate อยูใ่นเกณฑป์กติ 
   2.2  ค่าฮีโมโกลบิน ≥ 7 g/dl (ผลเลือดภายใน 1 สัปดาห์ โดยผูป่้วยไม่มีภาวะอ่ืนท่ี
ท าใหซี้ดลงกวา่เดิม 
   2.3 ผูป่้วยมีแรงไอเพียงพอ และไม่มีปริมาณเสมหะท่ีมากเกินไป (ดูดเสมหะไม่
บ่อยกวา่ 2 คร้ังต่อชัว่โมง) 
   2.4 ระบบไหลเวียนโลหิตคงท่ี (Mean arterial pressure ≥ 65 mmHg และ Heart 
rate < 120-140/min) และได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต Dopamine, Dobutamine ในขนาด < 5 
ug/kg/min หรืออยูใ่นดุลพินิจของแพทย ์
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   2.5 การแลกเปล่ียนก๊าซเพียงพอ พิจารณาจาก SpO2 ≥ 94% หรือ 88-92% ใน
ผูป่้วยท่ีมี Underlying chronic respiratory disease ใช้ FiO2 ≤ 0.4 และ PEEP ≤ 8 cmH2O ไม่มี 
Significant acidosis (pH ≥ 7.30) or alkalosis (pH ≤ 7.55) 
   2.6 ระดบัความรู้สึกตวัดี (GCS ˃ 8) ยกเวน้ผูป่้วยทางระบบประสาทอาจพิจารณา
เป็นรายๆไป 
   2.7 สมรรถภาพปอดของผูป่้วยดีเพียงพอ โดยมี อตัราการหายใจ ≤ 35 คร้ังต่อนาที 
และ Rapid shallow breathing index# (f/VT) ˂ 105 คร้ังต่อลิตร หรือ minute ventilation ≤ 10 L/min 
   2.8 ให้ขอ้มูลด้วยการส่ือสารกบัญาติและทีมสุขภาพ และดูแลผูป่้วยให้ลดความ
วิตกกงัวลและความกลวั จากการท่ีผูป่้วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจนาน (ทนนัชยั บุญบูรพงศ์, 2543)  

 การประสานความร่วมมือการจัดการความปวดและภาวะกายใจไม่สงบท้ังแนวทางใช้
ยาและไม่ใช้ยา: C (Choice of sedation)  

 การเลือกใชย้า บริหารและจดัการยานอนหลบั และระงบัประสาท (Sedatives) อย่าง
เพียงพอ และเหมาะสม (สุกญัญา เลาหธนาคม, 2566) มีรายละเอียด ดงัน้ี 

 1. พยาบาลประสานกบัแพทยผ์ูรั้กษาเพื่อวางแผนจดัการภาวะกายใจไม่สงบเพื่อให้
ผูป่้วยสามารถพกัได ้โดยการใชย้าหากมีความจ าเป็น 

 2. บริหารและจดัการให้ยานอนหลบัหรือยาระงบัประสาทตามแผนการรักษาหากมี
ความจ าเป็น 

 3. ดูแลโดยไม่ใชย้า ประเมินหาสาเหตุของการพกัผ่อนไม่ได ้เช่นส่ือสารโดยการใช้
แผน่ภาพส่ือสารเพื่อใหท้ราบความตอ้งการของผูป่้วย 

 การประเมินผลและเฝ้าระวั งภาวะสับสนเฉียบพลัน: D  (Delirium reduction 
interventions) ดงัน้ี 

 1. กระตุน้การรับรู้เพื่อช่วยเตือนไม่ให้สับสนในเร่ืองวนัและเวลา (Orientation & 
Reorientation)   (ณภทัร ธิคม, อรอุมา ชยัวฒัน์, และกวีศกัด์ิ จิตตวฒันรัตน์, 2562) โดย   

  จดัหานาฬิกาและปฏิทินวางไวใ้นต าแหน่งท่ีผูป่้วยสามารถมองเห็นไดช้ดัเจน  
  จดักิจกรรมทบทวนวนั เวลาและสถานท่ีให้ผูป่้วยรับทราบเป็นคร้ังคราวในช่วงเวลา

หลงัรับเวรเสร็จ  
  แพทยแ์ละพยาบาลแนะน าตวัและอธิบายขั้นตอนการปฏิบติัตวั ขั้นตอนการตรวจ

และการรักษาใหผู้ป่้วยฟังเป็นระยะ 
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  จดัหาอุปกรณ์ช่วยส่ือสารท่ีเหมาะสม เช่นแว่นตาท่ีผูป่้วยใช้ อุปกรณ์ช่วยฟังของ
ผูป่้วย 

  ใหข้อ้มูลกบัผูป่้วยวิกฤตอยา่งสม ่าเสมอ (ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวั ส่ือสารได)้  
 2. ส่งเสริมการนอนหลบั (Sleep promotion)   

 หลีกเล่ียงการนอนหลบัในเวลากลางวนัโดยจดัให้มีกิจกรรมตามความเหมาะสม เช่น 
ให้ญาติเขา้เยี่ยมได ้(ในช่วงเวลา 11.00 น. - 13.00 น. และ เวลา 17.00 น. – 20.00 น.)  อ่านหนงัสือ (หาก
สามารถท าได)้  ให้ผูป่้วยนอนหลบัอย่างเพียงพอในเวลากลางคืน โดยจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะแก่การ
นอนหลบั สร้างบรรยากาศท่ีเหมาะสมแก่การนอนหลบั  ไดแ้ก่ 

  ลดกิจกรรมการพยาบาล ลดเสียง ลดแสง ไม่ควรปลุกหรือขดัจงัหวะการนอนหลบั 
  ก าหนดช่วงเวลาเปิดปิดไฟในห้องผูป่้วยโดยเปิดไฟดาวน์ไลท์แทนเพื่อส่งเสริม

การนอนหลบั 
  จดัหาอุปกรณ์ปิดตาขณะนอนหลบั *เม่ือผูป่้วยร้องขอ 

 การกระตุ้นการเคล่ือนไหวและการออกก าลังกายโดยเร็ว: E  (Early exercise and 
mobility) ดงัน้ี 

 กระตุน้ใหผู้ป่้วยวิกฤตเคล่ือนไหวร่างกายและออกก าลงักายโดยเร็ว เป็นเวลา 15 นาที 
2 คร้ังต่อวนั โดยพิจารณาตามความเหมาะสม (Zomorodi, Topley, & McAnaw, 2012) 

 ผูป่้วยวิกฤตบางรายมีความจ าเป็นตอ้งใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวก็
สามารถออกก าลงักายได ้(Fan, Guo, Li, & Zhu, 2012) 

 ประสานทีมสหวิชาชีพ กายภาพบ าบดัในผูป่้วยรายท่ีไม่มีขอ้จ ากดัในการจดักิจกรรม
ออกก าลงักายขา้งเตียง 

 การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพ: F (Family-communication and 
involvement) 

 ให้ญาติและสมาชิกในครอบครัว สามารถเขา้เยี่ยมผูป่้วยไดต้ามความเหมาะสม โดย
ใหก้ารตอ้นรับท่ีดี (เวลาเยีย่มคือ11.00 น.- 13.00 น. และ เวลา 17.00 น. – 20.00 น.)  

 มีความยืดหยุ่นในการเยี่ยม โดยสามารถอนุญาตให้ญาติเขา้เยี่ยมนอกเวลาเยี่ยมไดใ้น
กรณีท่ีจ าเป็น 

 สนบัสนุนในการตดัสินใจของญาติใหค้วามเป็นส่วนตวั รักษาความลบัของผูป่้วยและ
ญาติ 
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 ประสานนดัเวลา Family meeting จดัใหมี้การพบสมาชิกในครอบครัวกบัทีมสุขภาพ 
 จดัเวลาให้มีการส่ือสารและให้ขอ้มูลสุขภาพ โดยให้เวลาในการพูดคุยกบัผูป่้วย และ

หรือญาติอยา่งนอ้ยวนัละ 30 นาที 
 ทั้งน้ีกิจกรรมท่ีจะด าเนินการเพื่อการดูแลผูป่้วยตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั มีรายละเอียดดงัตารางท่ี 1 
 2.2 เคร่ืองมือก ากบัการทดลอง เป็นแบบบนัทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีให้กบักลุ่มตวัอย่างใน
กลุ่มทดลอง ตามขั้นตอนของการดูแลในกิจกรรมของรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะ
สับสนเฉียบพลนัท่ีผูวิ้จัยพฒันาขึ้น ประกอบด้วย การประเมินความเจ็บปวดและดูแลป้องกันความ
เจ็บปวด การประเมินการต่ืน ประเมินการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ การดูแลลดความ
วิตกกงัวลและความกลวั การวางแผนจดัการภาวะกายใจไม่สงบ บริหารและจดัการให้ยานอนหลบัหรือยา
ระงบัประสาท กระตุน้การรับรู้ กระตุน้เตือนไม่ให้สับสนวนัและเวลา ส่งเสริมการนอนหลบั การกระตุน้
การเคล่ือนไหวและการออกก าลงักายโดยเร็วและการใหค้รอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ 
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ตารางท่ี 1.1 แสดงกิจกรรมตามรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
สูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
 

แนวทาง 
การปฏิบัติ 

 กจิกรรมการดูแลผู้ป่วย  เคร่ืองมือ/อุปกรณ์/
ส่ือ 

 ระยะเวลา
ด าเนินการ 

A; (Assess, prevent 
& manage pain) 
การประเมินการ
ป้องกนั และการ
จดัการความปวด 

 • ประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ 
Pain score ห รื อ  CPOT ต าม
ความเหมาะสมของผูป่้วยทุก
เวร 
• ดูแลป้องกนัการเจ็บปวด เช่น 
ก า ร ใ ช้ เ ท ค นิ ค ผ่ อนคล า ย 
(Relaxation technique), การ
จดัท่าผูป่้วย (Positioning), การ
นวด (Massage), การสัมผสั 
(Touch),  การใช้ความร้อน 
ความเยน็ เปิดบทสวดมนต์ให้
ผู ้ป่วยฟัง ตามความต้องการ
ของผูป่้วย 

 แบบประ เ มินความ
เ จ็ บ ป วด  Pain score 
หรือ CPOT ตามความ
เหมาะสมของผูป่้วย 

 - หลงัรับเวรเสร็จ
ช่วงระหวา่งการ 
Round ผูป่้วย 
เวลา 8.30 น. 
 

B; (Both 
spontaneous  
awakening Trials 
(SAT) & 
Spontaneous 
Breathing Trial 

 • ประเมินการต่ืนโดยใช้แบบ
ประเมิน sedation score เพื่อ
เตรียมความพร้อมในการหยุด
ใช้ยานอนหลับและยาระงับ
ประสาท (sedatives)  
• ประเมินการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจและถอดท่อช่วยหายใจ
โดยเร็ว ตามคู่ มือการหย่า
เคร่ืองช่วยหายใจ (weaning 
protocol) 

 - แบบประเมิน 
sedation score 
- แบบประเมิน 
weaning protocol 

 - หลงัรับเวรเสร็จ
ช่วงระหวา่งการ 
Round ผูป่้วย 
เวลา 09.00 -
10.00 น. 
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ตารางท่ี 1.1 แสดงกิจกรรมตามรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
สูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ต่อ) 
 

แนวทาง 
การปฏิบัติ 

กจิกรรมการดูแลผู้ป่วย เคร่ืองมือ/อุปกรณ์/ 
ส่ือ 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

B; (Both 
spontaneous  
awakening Trials 
(SAT) & 
Spontaneous 
Breathing Trial 
(SBT) การ
ประเมินการต่ืน
และความพร้อมใน
การหายใจเอง 

•การดูแลผู ้ป่วยให้ลดความวิตก
กงัวลและความกลวั จากการท่ีผูป่้วย
ใส่เคร่ืองช่วยหายใจนาน ลดความ
ความกลัว วิตกกังวล และความ
เจ็บปวด เช่น การให้ข้อมูล การ
ส่ือสารกบัญาติและทีมสุขภาพ การ
ผอ่นคลายกลา้มเน้ือ 

-  แ บ บ ป ร ะ เ มิ น 
sedation score 
- แบบประเมิน 
weaning protocol 

- ห ลั ง รั บ เ ว ร
เ ส ร็ จ ช่ ว ง
ร ะ ห ว่ า ง ก า ร 
R o u n d  ผู ้ ป่ ว ย 
เ ว ล า  0 9 . 0 0 -
10.00 น. 
- ดูแลลดความ
วิตกกังวลช่วง
หลัง  Round ผู ้
แ ล ะ ช่ ว ง ห ลั ง
กิ จ ก ร ร ม ก า ร
พยาบาล 

C; (Choice of 
sedation) ก า ร
ป ร ะ ส า น ค ว า ม
ร่วมมือการจัดการ
ค ว า ม ป ว ด แ ล ะ
ภาวะกายใจไม่สงบ
ทั้ งแนวทางใช้ยา
และไม่ใชย้า 

• พยาบาลประสานกับแพทยผ์ูรั้กษา
เพื่อวางแผนจัดการภาวะกายใจไม่
สงบเพื่อให้ผูป่้วยสามารถพกัได ้โดย
การใชย้าหากมีความจ าเป็น  
•บริหารและจัดการให้ยานอนหลับ
หรือยาระงับประสาทตามแผนการ
รักษาหากมีความจ าเป็น 
•การดูแลโดยไม่ใช้ยา ประเมินหา
สาเหตุของการพักผ่อนไม่ได้ เช่น
ส่ือสารโดยการใช้แผ่นภาพส่ือสาร 
เพื่อใหท้ราบความตอ้งการของผูป่้วย 

-แบบประเมิน sedation 
score 
- อุ ป ก ร ณ์ แ ผ่ นภ าพ
ส่ือสาร หรือกระดาน
พร้อมดินสอให้ผูป่้วย
เขียน 

-หลงัรับเวรเสร็จ
ช่วงท่ีแพทย์มา 
Round ผูป่้วย 
เวลา 10.00 น. 
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ตารางท่ี 1.1 แสดงกิจกรรมตามรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
สูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ต่อ) 
 

แนวทาง 
การปฏิบัติ 

กจิกรรมการดูแลผู้ป่วย เคร่ืองมือ/อุปกรณ์/ 
ส่ือ 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

D ;  ( D e l i r i u m 
r e d u c t i o n 
interventions) การ
ประเมินผลและเฝ้า
ระวงัภาวะสับสน
เฉียบพลนั 

•Orientat ion  & Reorientat ion  
กระตุ้นการรับรู้เพื่อช่วยกระตุ้น
เตือนไม่ใหส้ับสนวนัและเวลา  
-จดัหานาฬิกาและปฏิทินวางไวใ้น
ต าแหน่งท่ีผูป่้วยสามารถมองเห็นได้
ชดัเจน  
-จัดกิจกรรมทบทวนวนั เวลาและ
สถานท่ีให้ผูป่้วยรับทราบเป็นคร้ัง
คราวในช่วงเวลาหลงัรับเวรเสร็จ 
-แพทยแ์ละพยาบาลแนะน าตวัและ
อ ธิ บ า ย ขั้ น ต อนก า รป ฏิ บั ติ ตั ว 
ขั้นตอนการตรวจและการรักษาให้
ผูป่้วยฟังเป็นระยะ 
- จั ด ห า อุ ป ก ร ณ์ ช่ ว ย ส่ื อ ส า ร ท่ี
เหมาะสม เช่นแว่นตาท่ีผู ้ป่วยใช้ 
อุปกรณ์ช่วยฟังของผูป่้วย 
- ให้ข้อมูลกับผู ้ป่ วยวิกฤตอย่ าง
สม ่าเสมอ(ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตัว 
ส่ือสารได)้ 

-นา ฬิกาแขวนผนั ง
ขนาดใหญ่ 
-แว่นตา ท่ีผู ้ป่ วย ใช้  
อุปกรณ์ช่วยฟังของ
ผูป่้วย 

- ห ลั ง รั บ เ ว ร
เ ส ร็ จ ช่ ว ง
ร ะ ห ว่ า ง ก า ร 
R o u n d  ผู ้ ป่ ว ย 
เวลา 10.30 น.   
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ตารางท่ี 1.1 แสดงกิจกรรมตามรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
สูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ต่อ) 
 

แนวทาง 
การปฏิบัติ 

กจิกรรมการดูแลผู้ป่วย เคร่ืองมือ/อุปกรณ์/ 
ส่ือ 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

D; (Delirium 
reduction 
interventions) ก า ร
ประเมินผลและเฝ้า
ระวังภาวะสับสน
เฉียบพลนั (ต่อ) 

•Sleep promotion ส่งเสริมการนอน
หลบั 
-หลีกเล่ียงการนอนหลับในเวลา
กลางวันโดยจัดให้มีกิจกรรมตาม
ความเหมาะสม เช่น ให้ญาติเขา้เยี่ยม   
ให้ผูป่้วยนอนหลบัอย่างเพียงพอใน
เวลากลางคืน โดยจดัสภาพแวดลอ้ม
ให้เหมาะแก่การนอนหลับ สร้าง
บรรยากาศท่ีเหมาะสมแก่การนอนหลบั   
•ลดกิจกรรมการพยาบาล  ลดเสียง  
ลดแสง  ไม่ควรปลุกหรือขัดจังหวะ
การนอนหลบั 
•ก าหนดช่วงเวลาเปิดปิดไฟในห้อง
ผูป่้วยโดยเปิดไฟดาวน์ไลท์แทนเพื่อ
ส่งเสริมการนอนหลบั 
•จดัหาอุปกรณ์ปิดตาขณะนอนหลับ 
*เม่ือผูป่้วยร้องขอ 

-อุปกรณ์ปิดตาขณะ
นอนหลบั 

- จั ด ส ภ า พ 
แ ว ด ล้ อ ม ใ ห้
เหมาะสมกบัการ
น อ น ห ลั บ
พั ก ผ่ อ น ช่ ว ง 
เวลา 20.00 น. 

E; (Early Exercise 
and Mobility) การ
ก ร ะ ตุ้ น ก า ร
เคล่ือนไหวและการ
อ อ ก ก า ลั ง ก า ย
โดยเร็ว 

- จดัสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับ
การนอนหลบัพกัผ่อนช่วงเวลา 20.00 
น. 

 -  ท า กิ จ ก รรม
ร่วมกับเจ้าหน้า 
ท่ีกายภาพบ าบดั
ช่วงเวลา 14.00 
น. และ 17.00 น. 
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ตารางท่ี 1.1 แสดงกิจกรรมตามรูปแบบการบ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
สูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ต่อ) 
 

แนวทาง 
การปฏิบัติ 

กจิกรรมการดูแลผู้ป่วย เคร่ืองมือ/อุปกรณ์/ 
ส่ือ 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

F ;  ( F a m i l y -
communica t ion 
and involvement) 
การให้ครอบครัว
เ ข้ า ม า มี ส่ ว น
ร่วมกบัทีมสุขภาพ 

•ลดความเข้มงวดการเข้าเยี่ยมของ
ญาติและสมาชิกในครอบครัว โดย
ให้การต้อนรับให้ความเป็นกันเอง
กบัญาติ 
•มีความยดืหยุน่ในการเยีย่ม 
•สนบัสนุนในการตดัสินใจของญาติ
ให้ความเป็นส่วนตวั รักษาความลบั
ของผูป่้วยและญาติ 
•จัดเวลาให้มีการส่ือสารและให้
ขอ้มูลสุขภาพ ท า Family meeting 
โดยให้เวลาในการพูดคุยกับผูป่้วย 
และหรือญาติอย่างน้อยวันละ 30 
นาที 

 - จดัช่วงเวลาให้
ญ า ติ เ ข้ า เ ยี่ ย ม 
ร ะ ย ะ เ ว ล า 
11.00-13.00 น.  
แ ล ะ  1 7 . 0 0 -
20.00 น. 
\ 
*ในกรณีท่ีญาติ
ขอเขา้เยี่ยมนอก
เวลาให้ท าการ
อนุญา ติและ มี
ความยืดหยุ่นใน
การเขา้เยีย่ม 
-  ท า  F a m i l y 
meeting ในห้อง
พบญาติ 
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คุณภาพของเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 

 ผูว้ิจยัน าเคร่ืองมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจยัท่ีผ่านการพิจารณาจากอาจารย์ท่ีปรึกษาแลว้
น าไปใหผู้ท้รงคุณวุฒิไดพ้ิจารณาความตรงของเน้ือหา (Content validity) จ านวน 5 ท่าน ประกอบดว้ย  

1) แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นการดูแลผูป่้วยวิกฤตอายรุกรรม   2  ท่าน 
2) พยาบาลวิชาชีพช านาญการดา้นการพยาบาลผูป่้วยวิกฤต  1 ท่าน 
3) พยาบาลวิชาชีพช านาญการและพยาบาลผูป้ฏิบติังานขั้นสูง  

สาขาการพยาบาลผูป่้วยวิกฤตอายรุกรรม  1 ท่าน        
4) อาจารยพ์ยาบาลผูเ้ช่ียวชาญดา้นการดูแลผูป่้วยวิกฤติ  1 ท่าน 

 
 1. การหาความตรงของเน้ือหา (Content validity) ความเหมาะสมของเคร่ืองมือโดยพิจารณา
ความเป็นไปไดใ้นการน าไปใช ้ด าเนินการดงัน้ี 

1.1 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (The Confusion Assessment Method of the 
ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Agitation 
Sedation Scale: RASS) เป็นเคร่ืองมือท่ีไดรั้บการยอมรับ มีความตรงและความเท่ียงสูง แต่มีการคิดค่า
คะแนนจึงน าไปใหผู้ท้รงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน พิจารณาและหาค่า CVI  

 การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content validity index: CVI) โดยใหค้ะแนนดงัน้ี ระดบั 
1 หมายถึง ขอ้ค าถามไม่สอดคลอ้งกบัค านิยาม ระดบั 2 หมายถึง ขอ้ค าถามมีความสอดคลอ้งนอ้ย ระดบั 
3 หมายถึง ขอค าถามค่อนขา้งสอดคลอ้ง ระดบั 4 หมายถึง ขอ้ค าถามมีความสอดคลอ้งมาก 

 
 CVI       =   จ านวนผูเ้ช่ียวชาญ (5) เห็นวา่คอ่นขา้งสอดคลอ้ง/สอดคลอ้งมาก  

จ านวนขอ้ค าถามทั้งหมด 
 

 ค่าดชันีความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือท่ียอมรับไดค้ือ 0.80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อา้งถึง 
ในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) และน าข้อค าถามมาปรับปรุงตามค าแนะน า ทั้ งน้ีภายหลังการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิ ไดค้่า CVI = 1  

1.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่ รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม โดยใหผู้ท้รงคุณวุฒิตรวจสอบเพื่อ
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พิจารณาความเป็นไปไดข้องรูปแบบการบ าบดัทางการพยาบาลน้ี ก่อนน าไปใชจ้ริง และเพื่อตรวจสอบ
ความถูกตอ้งเหมาะสมและความครอบคลุมของเน้ือหาและความเหมาะสมของกิจกรรมต่างๆ ตามบริบท
ของโรงพยาบาลทัว่ไป ทั้งน้ีผูท้รงคุณวุฒิไดพ้ิจารณาและไม่มีการแกไ้ขโดยสามารถให้น าไปใชก้บักลุ่ม
ตวัอยา่งได ้ 

1.3 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย ไดแ้ก่ ขอ้มูลทัว่ไปท่ีไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วย ไดแ้ก่ 
เพศ อายุ สาเหตุแห่งการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต ประวติัโรคร่วม วนัท่ีเขา้รับการรักษา  วนัท่ี
สองของการรักษา และวนัท่ีสามของการรักษา (ครบ 72 ชัว่โมง) ระดบัความรู้สึกตวัจากการประเมิน
ระดบัความรู้สึกตวัของกลาสโกว ์(GCS) ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) การ
ไดรั้บยานอนหลบั ยาคลายกลา้มเน้ือ และยาระงบัปวด ปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ ไดแ้ก่ การนอนหลบั การพร่อง
ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย ความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ และภาวะขาดน ้า 
ไดรั้บการพิจารณาจากผูท้รงคุณวุฒิว่าเหมาะสมในการน าไปใชเ้พื่อบนัทุกขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยโดยไม่
มีการแกไ้ข   

2. การตรวจสอบค่าความเช่ือมัน่ (Reliability) ผูว้ิจยัน าโปรแกรมรูปแบบการบ าบัดการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรมน าไปใช้
กบัผูป่้วยเป็นคร้ังแรกท่ีมีคุณลกัษณะเดียวกบักลุ่มตวัอย่างจ านวน 5 ราย  เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้
ในการใช ้ซ่ึงพบวา่สามารถน าไปใชใ้นการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได้ ส่วน
แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (CAM-ICU 7) น าไปใช้กับผูป่้วยท่ีมีคุณลักษณะเดียวกับกลุ่ม
ตวัอย่างจ านวน 10 ราย แล้วน ามาหาค่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือนั้นโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอลัฟา
ของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ค่าท่ีมีความเช่ือถือไดค้วรมากกว่า 0.80 (บุญใจ ศรีสถิตย-์
นรากูร, 2553) ซ่ึงเคร่ืองมือน้ีไดค้่า สัมประสิทธ์ิอลัฟาของครอนบาค เท่ากบั 1 

 
การพทัิกษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
 
 การวิจยัน้ีผูวิ้จยัไดท้ าการพิทกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอยา่งท่ีเขา้ร่วมการวิจยัโดยโครงร่างวิทยานิพนธ์
ไดผ้่านการรับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องมหาวิทยาลยัคริสเตียน เลขท่ี นข. 05/2567  และไดรั้บ
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร เลขท่ี N0. 
018/67 หลังจากนั้ น ผู ้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู ้ป่วยตามเกณฑ์เพื่อคัดเข้าโครงการช้ีแจง
วตัถุประสงคใ์นการวิจยั การด าเนินการวิจยั ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูลและระยะเวลาของการวิจยั 



52 
 

ประโยชน์ของการวิจยั พร้อมทั้งแจง้ให้ทราบถึงสิทธ์ิของกลุ่มตวัอยา่งในการตอบรับหรือปฏิเสธในการ
เขา้ร่วมการวิจยัหรือไม่เขา้ร่วมการวิจยั และเม่ือเขา้รวมในการวิจยัแลว้สามารถถอนตวัจากการวิจยัได้
ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อคุณภาพการบริการ การพยาบาลและการรักษาท่ีไดรั้บขอ้มูลท่ีวิจยัจะถูกเก็บไว้
เป็นความลบั ผูวิ้จยัขอน ามาใช้ตามวตัถุประสงค์ในการวิจยัคร้ังน้ีเท่านั้น แบบสอบถามทั้งหมดจะถูก
ท าลายเม่ืองานวจิยัไดรั้บการน าเสนอและเผยแพร่แลว้ โดยในการเผยแพร่ขอ้มูลจะท าให้ภาพรวมเท่านั้น 
ไม่มีการระบุช่ือในการรายงานผลการวิจยั เม่ือกลุ่มตวัอยา่งยนิยอมเขา้ร่วมการวิจยั ผูวิ้จยัใหก้ลุ่มตวัอย่าง
ลงนามหรือพิมพล์ายน้ิวมือในใบยนิยอมเขา้ร่วมการศึกษาวิจยั หากสามารถท าได ้แต่หากไม่สามารถท า
ได ้จะขออนุญาตจากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติใหล้งนามแทน 
 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
 
 การเก็บขอ้มูลการวิจยัน้ีด าเนินการตามขั้นตอน ดงัน้ี  
 1. ระยะเตรียมการ 
 1.1 ผูว้ิจยัท าหนงัสือขออนุญาตท าการวิจยัในมนุษยจ์ากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษยข์องมหาวิทยาลยัคริสเตียน และโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร เพื่อพิทกัษสิ์ทธ์ิ 
ใหผู้เ้ขา้ร่วมวจิยั  
 1.2 ภายหลงัไดรั้บการอนุมติัจริยธรรมการวิจยัในมนุษยแ์ลว้ ผูว้ิจยัขอหนงัสือแนะน าตวั
จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ถึงผู ้อ  านวยการโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวดั
สมุทรสาครเพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลโดยแจง้ เร่ืองท่ีจะท าวิจยั วตัถุประสงค์ของการวิจยั ขอ
ความร่วมมือในการรวบรวมขอ้มูล  
 1.3 ผูว้ิจยัเขา้พบหัวหนา้หอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน  แจง้เร่ืองท่ี
จะท าวิจยั วตัถุประสงคข์องการวิจยั วิธีการด าเนินงานวจิยัและขอความร่วมมือในการวิจยั 
 2. ระยะด าเนินการทดลอง   

2.1 ผูวิ้จยัเขา้พบกบักลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑก์ารคดัเขา้เป็นคร้ังแรกโดยจะเร่ิม
จากการประเมินตามเกณฑเ์พื่อคดัเลือกผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการ ช้ีแจงวตัถุประสงค์ ขอความร่วมมือใน
การตอบแบบประเมินและให้กลุ่มตวัอยา่งลงนามในใบยนิยอมเขา้ร่วมการศึกษาวิจยั  

2.2 ด าเนินการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่างตามเกณฑก์ารคดัเขา้ จากนั้นด าเนินการทดลองในกลุ่ม
ควบคุมก่อนจนครบตามจ านวนท่ีก าหนดไวห้ลงัจากนั้นด าเนินการในกลุ่มทดลองตามขั้นตอนดงัน้ี   
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 กลุ่มควบคุม 
 วันท่ี 1 แรกรับเข้าการรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
  1) ผูว้ิจยัพบผูป่้วยและญาติผูป่้วยเพื่อสร้างสัมพนัธภาพ แนะน าตวัให้ขอ้มูลเบ้ืองตน้
เก่ียวกบัโครงการ จากนั้นบอกวตัถุประสงคข์องการวิจยั ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม แจ้ง
เร่ืองการพิทกัษสิ์ทธ์ิให้ญาติและผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมวิจยัทราบ เม่ือผูป่้วยในกลุ่มควบคุมยินดีเขา้ร่วมในการ
วิจยั ผูว้ิจยัจึงให้ลงนามหรือพิมพล์ายน้ิวมือในใบพิทกัษสิ์ทธ์ิส าหรับกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นกลุ่มควบคุมหาก
สามารถท าได ้แต่หากไม่สามารถท าไดจ้ะขออนุญาตจากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติใ ทั้งน้ีมีผูป่้วยลง
นามเองจ านวน 29 ราย พิมพร์ายน้ิวมือ 22 ราย  
  2) ท าการบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ ขอ้มูลทัว่ไปท่ีไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ 
อายุ สาเหตุแห่งการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต ประวติัโรคร่วม วนัท่ีเขา้รับการรักษา วนัท่ีสอง
ของการรักษา และวนัท่ีสามของการรักษา (ครบ 72 ชัว่โมง) ระดบัความรู้สึกตวัจากการประเมินระดบั
ความรู้สึกตวัของกลาสโกว ์(GCS) ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) การไดรั้บยา
นอนหลับ ยาคลายกล้ามเน้ือ และยาระงับปวด ปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ได้แก่ การนอนหลับ การพร่อง
ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย ความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ และภาวะขาดน ้า
  3) ใชแ้บบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (The Confusion Assessment Method of the 
ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Argitation 
Sedation Scale: RASS) ประเมินผูป่้วยก่อนไดรั้บการพยาบาลตามปกติท่ีไดรั้บจากการดูแลของพยาบาล
วิชาชีพและบุคลากรสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 

 4) ให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของผู ้ป่วยโดยพยาบาลในหอผูป่้วย จนกว่าจะ
จ าหน่าย โดยเก็บขอ้มูลครบ 3 วนั (72 ชัว่โมง)  

 5) ใช้แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (The Confusion Assessment Method of the 
ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Agitation 
Sedation Scale: RASS) ประเมินผูป่้วยหลงัไดรั้บการพยาบาลตามปกติ ในวนัท่ีสามของการรักษา (ครบ 72 
ชัว่โมง) 

กลุ่มทดลอง 
วันท่ี 1 แรกรับเข้าการรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

    1) ผูว้ิจยัพบผูป่้วยและญาติผูป่้วยเพื่อสร้างสัมพนัธภาพ แนะน าตวัให้ขอ้มูลเบ้ืองตน้
เก่ียวกบัโครงการจากนั้นบอกวตัถุประสงคข์องการวิจยั ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม แจง้
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เร่ืองการพิทกัษ์สิทธ์ิให้ผูท่ี้เขา้ร่วมวิจยัทราบ เม่ือผูป่้วยยินดีเขา้ร่วมการวิจยั ผูว้ิจยัจึงให้ลงนามในใบ
พิทกัษ์สิทธ์ิส าหรับกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองหากสามารถท าได ้แต่หากไม่สามารถท าได ้จะขอ
อนุญาตจากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติ ทั้งน้ีมีผูป่้วยลงนามเองจ านวน 32 ราย พิมพล์ายน้ิวมือ 19 ราย  

 2) ท าการบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ ขอ้มูลทัว่ไปท่ีไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ 
อายุ สาเหตุแห่งการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต ประวติัโรคร่วม วนัท่ีเขา้รับการรักษา วนัท่ีสอง
ของการรักษา และวนัท่ีสามของการรักษา (ครบ 72 ชัว่โมง) ระดบัความรู้สึกตวัจากการประเมินระดบั
ความรู้สึกตวัของกลาสโกว ์(GCS) ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) การไดรั้บยา
นอนหลับ ยาคลายกล้ามเน้ือ และยาระงับปวด ปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ได้แก่ การนอนหลับ การพร่อง
ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย ความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้นิ และภาวะขาดน ้า 
  3) ใชแ้บบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (The Confusion Assessment Method of the 
ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Agitation 
Sedation Scale: RASS) ประเมินผูป่้วยก่อนไดรั้บการพยาบาลตามปกติและตามรูปแบบการบ าบดัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั      

 4) ใหก้ารพยาบาลตามแผนการรักษาของผูป่้วย  
 5) น ารูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับ

การรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม มาใช้ทุกเวรตามความเหมาะสมของเวลาในแต่ละช่วงกิจกรรม 
โดยด าเนินการจนครบ 3 วนั (72 ชัว่โมง)   

 6) บนัทึกการท ากิจกรรมตามโปรแกรมรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม ลงในเอกสารแบบบนัทึกกิจกรรม
การพยาบาล ท่ีเป็นเคร่ืองมือก ากบัการทดลอง 
 วันท่ีจ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ครบ 72 ช่ัวโมง) 
   ประเมินผูป่้วยดว้ยแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (The Confusion Assessment Method 
of the ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด์ (Richmond Agitation 
Sedation Scale: RASS) 
 ทั้งน้ีไดน้ าเสนอขั้นตอนการวิจยัไวแ้ลว้ในหนา้สุดทา้ยของบทท่ี 3 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 1. ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยของกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารับการรักษาหอผู ้ป่วยหนักอายุรกรรม
โรงพยาบาลกระทุ่มแบนทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แจกแจง
ความถี่ และค านวณค่าร้อยละ และเปรียบขอ้มูลทัว่ไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมดว้ยสถิติ 
ไค-สแควร์ 

 2. วิเคราะห์ขอ้มูลผลลพัธ์คือการเปรียบเทียบคะแนนความสับสนเฉียบพลนัตามเกณฑ์ของ 
CAM-ICU 7 ท าการวิเคราะห์ขอ้มูล โดยใชส้ถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติเชิง
พรรณนา สถิติ Chi-square, Fisher’s Exact Test และ สถิติเชิงอนุมาน Kruskal Wallis Test เพราะท าการ
ทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูลค่า CAM-ICU 7 ของกลุ่มตวัอยา่งทั้งสองกลุ่มแลว้พบว่ามีการแจกแจง
ไม่เป็นโคง้ปกติ 
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ขั้นตอนการท าวิจัย 
 ผูวิ้จยัเขียนแผนผงัสรุปขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูลในการท าวิจยัดงัน้ี 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 

กลุ่มทดลอง (จ านวน 30 ราย) 
ท าการเก็บขอ้มูลหลงัจากกลุ่มควบคุมครบ 

กลุ่มควบคุม (จ านวน 30 ราย) 
เร่ิมท าการเก็บขอ้มูลก่อน 

ขณะอยู ่
โรงพยาบาล 1. สร้างสัมพนัธภาพ/ปฐมนิเทศ 

2. ประเมินดว้ยแบบบนัทึกขอ้มูล 
    ส่วนบุคคลทัว่ไป 
3. ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั  
(The Confusion Assessment  
Method of the ICU: CAM-ICU 7) 
 และภาวะ ง่วงซึม กระวนกระวาย 
ดว้ยแบบประเมินของ ริชมอนด ์ 
(Richmond Agitation Sedation  
Scale: RASS) 

4. ให้การพยาบาลตามแผนการรักษา 
     ของผูป่้วย 

ให้การพยาบาลตามแผนการรักษา
ของผูป่้วย 

ประเมินแบบประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลนั (The Confusion 
Assessment Method of the ICU: 
CAM-ICU 7) และแบบประเมิน
ภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของ
ริชมอนด ์(Richmond Argitation 
Sedation Scale: RASS) 

1. สร้างสัมพนัธภาพ/ปฐมนิเทศ 
2. ประเมินดว้ยแบบบนัทึกขอ้มูลส่วน 
    บุคคลทัว่ไป 
3. ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (The  
 Confusion Assessment Method of the  
 ICU: CAM-ICU 7) และภาวะ ง่วงซึม   
 กระวนกระวายดว้ยแบบประเมินของ  
 ริชมอนด ์(Richmond Agitation   
 Sedation Scale: RASS) 

4. ให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของ 
    ผูป่้วย 

ใชรู้ปแบบการบ าบดัพยาบาลเพื่อป้องกนั
ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤต  

วิเคราะหข์อ้มูล, 
สรุปผล 

หลงัรับไวภ้ายใน 
24 ชัว่โมงแรก 

ขณะเขา้รับการรักษา 

ท่ีหอผูป่้วยหนกั 
 
 

ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีผา่นเกณฑค์ดัเขา้ 
แรกรับเขา้การรักษาท่ีหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 

ประเมินแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั 
(The Confusion Assessment Method of 
the ICU: CAM-ICU 7) และแบบประเมิน
ภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของริชมอนด ์
(Richmond Argitation Sedation Scale: 
RASS) 
 

วนัท่ีสามของการ
รักษาครบ 72 ชัว่โมง 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบ 2 กลุ่ม วดัผล
ก่อนและหลงัการทดลอง (Two groups pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการบ าบดัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม 
ศึกษาผลลัพธ์ คือ คะแนนของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอ
ผูป่้วยหนกัอายุรกรรม ระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2567 ถึง กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2568 กลุ่มตวัอย่างคือ ผูป่้วย
สูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรมโรงพยาบาลกระทุ่มแบนท่ีเขา้รับการรักษาใหม่โดย
ผ่านเกณฑก์ารคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก จ านวน 102 คน  แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 51 คน และ
กลุ่มทดลองจ านวน 51 คน โดยท าการเก็บขอ้มูลกลุ่ม ควบคุมทั้งหมดก่อนจนครบ 51 ราย แลว้จึงท าการ
เก็บขอ้มูลกลุ่มทดลองเพื่อป้องกันโอกาสของการได้รับการพยาบาลตามรูปแบบของการทดลองโดย
ไม่ไดต้ั้งใจในกลุ่มควบคุม โดยไม่มีการยุติระหว่างด าเนินการวิจยั ผูร่้วมวิจยัสามารถเขา้ร่วมไดจ้นครบ 
72 ชัว่โมง 

ผลการวิจยัน าเสนอในรูปแบบตารางประกอบการบรรยายตามล าดบั ดงัน้ี 
ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง  
ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลผลลพัธ์ของกลุ่มตวัอยา่งท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัก่อนมีการใชรู้ปแบบ

การบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัและกลุ่มตวัอย่างท่ีมีการใช้รูปแบบการบ าบดั
การพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั 
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ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4.1 จ านวนและร้อยละของ เพศและอาย ุในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  (n = 102) 
 

 
ข้อมูลท่ัวไป 

กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

χ2/ 
Fischer’s 
Exact * 

p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

เพศ     1.439 .230 
          ชาย 32 62.70 26 51.00   
          หญิง 19 37.30 25 49.00   
อายุ  (กลุ่มควบคุม M = 70.4118, SD = 8.2345, Max = 88, Min = 66),  
        (กลุ่มทดลอง M = 70.5686, SD = 8.9336, Max = 93, Min = 60) 

 
3.521* 

     
.310 

          อายมุากกวา่ 60 – 70 ปี 24 47.10 29 56.90   
          อาย ุ71 – 80 ปี 21 41.20 14 27.50   
          อาย ุ81 – 90 ปี 6 11.80 6 11.80   
          อายมุากกวา่ 90 ปี 0 0.00 2 3.90   

 

 จากตารางท่ี 4.1 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.70 และเพศหญิง ร้อยละ 
37.30  อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุมากกว่า 60 - 70 ปี ร้อยละ 47.10 รองลงมาอยู่ในช่วงอายุ 71- 80 ปี 
ร้อยละ 41.20  อายุเฉล่ียของกลุ่มควบคุม 70.41 ปี (SD =  8.23) โดยมีอายุต ่าสุดท่ี 66 ปี และอายุสูงสุด 88 ปี 
(M = 70.41, SD = 8.2345, Max = 88, Min = 66) 
 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.00  อายสุ่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอายุมากกวา่ 60-70 
ปี ร้อยละ 56.90  รองลงมาอยูใ่นช่วงอาย ุ71-80  ปี ร้อยละ 27.50   อายเุฉล่ีย 70.56 ปี (SD =  8.93) โดยมี
อายตุ ่าสุดท่ี 60  ปี และอายสูุงสุดท่ี 93 ปี (M = 70.56, SD = 8.9336, Max = 93, Min = 60) 
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ตารางท่ี 4.2 จ านวนและร้อยละการวินิจฉยัโรคของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง 
 

 
ข้อมูลท่ัวไป 

กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

χ2/ 
Fischer’s 
Exact * 

p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

การวินิจฉัยโรค (มีไดม้ากกว่า 1 โรค)      4.596* .273 
ไม่มีโรคประจ าตวั          1 2.00 0 0.00   
ความผิดปกติระบบทางเดินหายใจและ
ปอด         

28 54.90 35 68.60   

ความผิดปกติระบบหวัใจและหลอดเลือด 27 52.90 26 51.00   
ความผิดปกติระบบไต 11 21.60 10 19.60   
ความผิดปกติระบบต่อมไร้ท่อ 22 43.10 19 37.30   
ความผิดปกติจากการไดย้าหรือสารพิษ 0 0.00 0 0.00   
       

  จากตารางท่ี 4.2 กลุ่มควบคุม ไม่มีโรคประจ าตวั คิดเป็นร้อยละ 2.00 มีความผิดปกติของระบบ
ทางเดินหายใจและปอดมากท่ีสุด ร้อยละ 54.90 รองลงมาคือความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ร้อยละ 52.90  ความผิดปกติของระบบไต ร้อยละ 21.60  ความผิดปกติของระบบต่อมไร้ร้อยละ 43.10  และ
ไม่มีความผิดปกติจากการไดรั้บยาและสารพิษ  
 กลุ่มทดลอง มีความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจและปอด ร้อยละ 68.60 ความผิดปกติ
ของระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 51.00  ความผิดปกติของระบบไต ร้อยละ 19.60  ความผิดปกติ
ของระบบต่อมไร้ท่อ ร้อยละ 37.30  และไม่มีความผิดปกติจากการไดรั้บยาและสารพิษ  

เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลทัว่ไประหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองดว้ยสถิติ Chi Square และสถิติ 
Fisher’s Exact Test พบวา่ ไม่มีความแตกตา่งกนั (p>.05) ทางดา้นเพศ อาย ุและโรคประจ าตวั 
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ตารางท่ี 4.3 จ านวนและร้อยละการไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาทและยาระงบัปวดของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง (n = 102) 
 

 
ข้อมูลท่ัวไป 

กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

χ2/ 
Fischer’s 
Exact * 

p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   
- ไม่ไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท  
   และยาระงบัปวด 

25 49.00 19 37.30 1.439 .230 

- ไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท  
   และยาระงบัปวด 

26 51.0 32 62.70   

  
จากตารางท่ี 4.3 จ านวนและร้อยละ การไม่ไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด 

กลุ่มควบคุม ร้อยละ 49.00 ไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด ของกลุ่มควบคุมร้อยละ 
51.00 และจ านวนและร้อยละ การไม่ได้รับยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด ของกลุ่ม
ทดลอง ร้อยละ 37.30 ได้รับยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด ของกลุ่มทดลอง ร้อยละ 
62.70 เม่ือเปรียบเทียบกนัพบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในเร่ืองการไดรั้บ
ยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด 
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ตารางท่ี 4.4 จ านวนและร้อยละ ระดบัความรู้สึกตวั (คะแนนกลาสโกว)์ ของกลุ่มตวัอยา่งท่ีเขา้รับการ
รักษาหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรมก่อนมีการใชแ้บบบ าบดัพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั และ
กลุ่มตวัอยา่งท่ีมีการใชแ้บบบ าบดัพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั 
 

 
ข้อมูลท่ัวไป 

กลุ่มควบคุม  (N=51) กลุ่มทดลอง (N=30) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดบัความรู้สึกตวั (คะแนนกลาสโกว)์ 
วันแรกรับ 

    

          3-8 คะแนน 6 11.80 2 6.70 
          9-12 คะแนน 39 76.50 26 86.70 
          13-15 คะแนน 6 11.80 2 6.70 
ระดบัความรู้สึกตวั (คะแนนกลาสโกว)์ 
วันท่ีสอง 

    

         3-8 คะแนน 8 15.70 - - 
        9-12 คะแนน 36 70.60 26 86.70 
        13-15 คะแนน 7 13.70 4 13.30 
ระดบัความรู้สึกตวั (คะแนนกลาสโกว)์ 
วันท่ีสาม (ครบ 72 ช่ัวโมง) 

    

         3-8 คะแนน 10 19.60 - - 
        9-12 คะแนน 28 54.90 18 60.00 
        13-15 คะแนน 13 25.50 12 40.00 
     

 จากตารางท่ี 4.4 ระดบัความรู้สึกตวั (คะแนนกลาสโกว)์ วนัแรกรับ ของกลุ่มควบคุม พบวา่ 
ระดบั 3-8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 11.80  ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 76.50 ระดบั 13-15 คะแนน 
คิดเป็นร้อยละ 11.8 0   ในวนัท่ีสอง ระดบั 3-8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 15.70  ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็น
ร้อยละ 70.60 ระดบั 13-15 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 13.70     ในวนัท่ีสาม (ครบ 72 ชัว่โมง) ระดบั 3-8 
คะแนน คิดเป็นร้อยละ 19.60  ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 54.90 ระดบั 13-15 คะแนน คิดเป็น
ร้อยละ 25.50  
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 ระดับความรู้สึกตัว (คะแนนกลาสโกว์) วนัแรกรับ ของกลุ่มทดลอง พบว่า ระดับ 3-8 
คะแนน คิดเป็นร้อยละ 2.00 ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 86.70  ส่วนระดบั 13-15 คะแนน ไม่มี 
วนัท่ีสอง ระดบั 3-8 คะแนน ไม่มี ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 86.70  ระดบั 13-15 คะแนน คิด
เป็นร้อยละ 13.30   ในวนัท่ีสาม (ครบ 72 ชัว่โมง) ไม่พบระดบั 3-8 คะแนน ระดบั 9-12 คะแนน คิดเป็น
ร้อยละ 60.00  และระดบั 13-15 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 40.00   
 
ตารางท่ี 4.5 จ านวนและร้อยละ ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) ของกลุ่มตวัอยา่ง
ท่ีเขา้รับการรักษาหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรมในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 102)  
 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

คะแนน RASS วันแรกรับ คะแนน RASS วันที่สอง คะแนน RASS วันที่สาม 
+1 ถึง +4 0 -1 ถึง -5 +1 ถึง +4 0 -1 ถึง -5 +1 ถึง +4 0 -1 ถึง -5 

จ านวน  (ร้อยละ) จ านวน  (ร้อยละ) จ านวน  (ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

16 
(31.10) 

35 
(68.60) 

0 
(0.00) 

34 
(66.70) 

16 
(31.40) 

1 
(2.00) 

36 
(70.60) 

14 
(27.50) 

1 
(2.00) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

47 
(92.20) 

3 
(5.90) 

1 
(2.00) 

41 
(80.40) 

9 
(17.60) 

1 
(2.00) 

27 
(52.90) 

24 
(47.10) 

0 
(0.00) 

 

 จากตารางท่ี 4.5 จ านวนและร้อยละ ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) 
วนัแรกรับ ของกลุ่มควบคุม RASS คะแนน +1 ถึง +4 คิดเป็นร้อยละ 31.10  RASS คะแนน 0 ร้อยละ 
68.60  RASSคะแนน -1 ถึง -5 ร้อยละ 0.00 กลุ่มทดลอง RASS คะแนน +1 ถึง +4 ร้อยละ 92.20 RASS 
คะแนน 0 ร้อยละ 5.90 RASS คะแนน -1 ถึง -5 ร้อยละ 2.00 
 จ านวนและร้อยละ ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS)วนัท่ีสอง ของ
กลุ่มควบคุม RASS คะแนน +1 ถึง +4 ร้อยละ 66.70  RASS คะแนน 0 ร้อยละ 31.40   RASS คะแนน -1 
ถึง -5 ร้อยละ 2.00  กลุ่มทดลอง RASS คะแนน +1 ถึง +4 ร้อยละ 80.40 RASS คะแนน 0 ร้อยละ 17.60 
RASS คะแนน -1 ถึง -5 ร้อยละ 2.00  

      จ านวนและร้อยละ ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) วนัท่ีสาม กลุ่ม
ควบคุม RASS คะแนน +1 ถึง +4 ร้อยละ 70.60  RASS คะแนน 0 ร้อยละ 27.50  RASS คะแนน -1 ถึง -5 
ร้อยละ 2.00  กลุ่มทดลอง RASS คะแนน +1 ถึง +4 ร้อยละ 52.90 RASS คะแนน 0 ร้อยละ 47.10    RASS 
คะแนน -1 ถึง -5 ร้อยละ 0.00 
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 เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลท้ังสองกลุ่ม  พบว่า ในวันท่ีสองและสามผู้ป่วยจะเร่ิมมีอาการ
เปลีย่นแปลง 
ส่วนท่ี 2 ข้อมูลผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักก่อนมีการใช้รูปแบบการ
บ าบัดการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันและกลุ่มตัวอย่างท่ีมีการใช้รูปแบบการบ าบัดการ
พยาบาลเพ่ือป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั 

 
ตารางท่ี 4.6 จ านวนและร้อยละ การเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัแรกรับ ของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง (n = 102) 
  

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

วันแรกรับ     
     เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 0 0.00 0 0.00 
     ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 51 100.00 51 100.00 
ค่าคะแนน CAM วันแรกรับ     
     0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั 

51 100.00 51 100.00 

     
 จากตารางท่ี 4.6 พบว่า ในวนัแรกรับ ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ไม่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัเลย โดยมีค่าคะแนนของ CAM ICU ในช่วง 0-2 คะแนนทุกราย ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาตามค่า
คะแนนพบว่า ในกลุ่มควบคุม มีคะแนน 2 คะแนน จ านวน 32 ราย ร้อยละ 62.70 คะแนน 1 คะแนน 
จ านวน 13 ราย ร้อยละ 25.50 และ 0 คะแนน จ านวน 6 ราย ร้อยละ 11.80 ส่วนกลุ่มทดลองพบว่า มี
คะแนน 2 คะแนน จ านวน 31 ราย ร้อยละ 60.80 คะแนน 1 คะแนน จ านวน 17 ราย ร้อยละ 33.30 และ 0 
คะแนน จ านวน 3 ราย ร้อยละ 5.90 (รายละเอียดดงัตารางท่ี ในภาคผนวก)  
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ตารางท่ี 4.7 จ านวนและร้อยละของการเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัท่ีสอง ของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง (n = 102)  
 

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

วันท่ีสอง     
     เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 27 52.90 30 58.80 
     ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 24 47.10 21 41.20 
ค่าคะแนน CAM วันท่ีสอง     
     0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั 

23 45.10 21 41.20 

     3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัเลก็นอ้ย-ปานกลาง 

26 51.00 23 45.10 

     6-7 คะแนน เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัรุนแรง 

2 3.90 7 13.70 

     
 จากตารางท่ี 4.7 จ านวนและร้อยละของการเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัท่ีสอง 
ของกลุ่มควบคุม  พบว่าไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ร้อยละ 47.10 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ร้อยละ 
52.90 เม่ือพิจารณาจากค่าคะแนน CAM วนัท่ีสอง  คะแนน 0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
ร้อยละ 45.10  คะแนน 3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเล็กน้อย-ปานกลาง ร้อยละ 51.00 และ 
คะแนน 6-7 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัรุ่นแรง ร้อยละ 3.90 
 ส่วนจ านวนและร้อยละ การเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัท่ีสอง ของกลุ่มทดลอง  
พบวา่ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ร้อยละ 41.20 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ร้อยละ 58.80  เม่ือพิจารณา
จากค่าคะแนน CAM วนัแรกรับ  คะแนน 0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ร้อยละ 41.20 
คะแนน 3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันเล็กน้อย-ปานกลาง ร้อยละ 45.10 และคะแนน 6-7 
คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัรุ่นแรง ร้อยละ 13.70 
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ตารางท่ี 4.8 จ านวนและร้อยละ การเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในวนัท่ีสาม (ครบ 72 ชัว่โมง) 
ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 102)  
 

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

วันท่ีสาม (ครบ 72 ช่ัวโมง)     
     เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 34 66.70 14 27.50 
     ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 17 33.30 37 72.50 
ค่าคะแนน CAM วันท่ีสาม     
     0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั 

17 33.30 37 72.50 

     3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัเลก็นอ้ย-ปานกลาง 

24 47.10 13 25.50 

     6-7 คะแนน เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัรุนแรง 

10 19.60 1 2.00 

 
 ตารางท่ี 4.8 จ านวนและร้อยละ การเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัท่ีสาม (ครบ 72 
ชัว่โมง) ของกลุ่มควบคุม ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดเป็นร้อยละ 33.30 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 
คิดเป็นร้อยละ 66.70 ค่าคะแนน CAM วนัแรกรับ  คะแนน 0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดเป็น
ร้อยละ 33.30  คะแนน 3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเล็กนอ้ย-ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 47.10 
คะแนน 6-7 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัรุ่นแรง คิดเป็นร้อยละ 19.60 
 จ านวนและร้อยละ การเกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัวนัท่ีสาม (ครบ 72 ชัว่โมง) 
ของกลุ่มทดลอง ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดเป็นร้อยละ 72.50 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดเป็น
ร้อยละ 27.50 ค่าคะแนน CAM วนัแรกรับ  คะแนน 0-2 คะแนน ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั คิดเป็น
ร้อยละ 72.50คะแนน 3-5 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเล็กน้อย-ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 25.50 
คะแนน 6-7 คะแนน เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัรุ่นแรง คิดเป็นร้อยละ 2.00 
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ตารางท่ี 4.9 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนน CAM ICU 7 แต่ละวนัในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง (n = 102)  
 

ช่วงเวลา กลุ่มควบคุม (n=51) กลุ่มทดลอง (n=51) 
 M   SD            Median M   SD           Median 

วันแรกรับ 1.50   0.70 2 1.54   0.61 2 
วันท่ีสอง 2.58   1.45 3 2.94   1.72 3 
วันท่ีสาม 3.49   1.94 4 1.74   1.35 1 

 
 จากตารางท่ี 4.9 ผลการวิจยัพบวา่ในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ
ค่าคะแนน CAMICU 7 ในวนัท่ีแรกรับ เท่ากบั 1.50 (SD = 0.70) วนัท่ี 2 เท่ากบั 2.58 (SD = 1.45) และวนั
จ าหน่ายเท่ากบั 3.49 (SD = 1.94) ส่วนกลุ่มทดลอง ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของค่าคะแนน 
CAMICU 7 ในวนัท่ี 1 เท่ากบั 1.54 (SD = 0.61) วนัท่ี 2 เท่ากบั 2.94 (SD = 1.72) และวนัท่ีสามเท่ากบั 1.74 
(SD = 1.35)  
 
ตารางท่ี 4.10 ค่าล าดบัเฉล่ียของคะแนน (Mean rank) ของคะแนน CAM ICU 7 ระหวา่งกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองเม่ือเปรียบเทียบโดยใชส้ถิติ Kruskal Wallis  
 

ช่วงเวลา กลุ่มควบคุม 
(n = 51) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 51) 

χ2 p-value 

Mean rank Mean rank  
วนัแรกรับ 51.38  51.62 .002 .963 
วนัท่ีสอง 48.53  54.47  1.067 .302 
วนัท่ีสาม 64.51  38.49  20.30 .000 

 
 จากตารางท่ี 4.10 เม่ือท าการเปรียบเทียบค่าล าดบัเฉล่ียของคะแนน CAM ICU ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองทั้ง 3 วนั ดว้ยสถิติ Kruskal Wallis พบว่า ในวนัแรกรับและวนัท่ีสอง ค่าล าดบั
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เฉล่ียของคะแนน CAM ICU ไม่แตกต่างกนั แต่ในวนัท่ีสาม (ครบ 72 ชัว่โมง)  กลุ่มทดลองมีค่าล าดบั
เฉล่ียของคะแนน CAM ICU น้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (χ2 = 20.30, p-value < 
0.05) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองภายหลงัไดรั้บการดูแลตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนั
ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุ มีคะแนนการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม   

 
ตารางท่ี 4.11 เปรียบเทียบคะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลงัเขา้รับ
การรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม วนัท่ี 2 และ 3  (n = 102) 
 

ช่วงเวลา คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนั 
กลุ่มควบคุม (n=51) 

คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนั 
กลุ่มทดลอง (n=51) 

U 
Mann-Whitney 

U Test 

p-value 

Mean SD Median Mean SD Median 

วันท่ีสอง 2.58 1.45 3 2.94 1.72 3 1149 .30 
วันท่ีสาม 3.49 1.94 4 1.74 1.35 1 637 .00 

 
 ผลการวิจยั พบว่า เม่ือท าการเปรียบเทียบค่าคะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองทั้ง 3 วนั ดว้ยสถิติ Mann-Whitney U Test พบวา่ คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนั
วนัท่ี 2 ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกนั แต่ในวนัท่ี 3 กลุ่มทดลองมีคะแนนภาวะสับสน
เฉียบพลนัลดลง และนอ้ยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าหลงัไดรั้บการดูแล
ตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัแลว้ ท าให้ค่าคะแนนภาวะสับสน
เฉียบพลนัลดลงได ้  
 

 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวจิัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 

 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัแบบก่ึงทดลองทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบ 2 

กลุ่มวดัผลก่อนและหลงัการทดลอง (Two groups pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการ
บ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนัก  
อายรุกรรม ระหวา่งเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึงกุมภาพนัธ์ 2568 กลุ่มตวัอยา่งคือ ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการ
รักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรมโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร ท่ีเขา้รับการรักษาวนัแรก
และอยู่ในกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ตามเกณฑ์การคดัเขา้ จ านวน 102 คน  แบ่งเป็น
กลุ่มควบคุม จ านวน 51 คน และกลุ่มทดลองจ านวน 51 คน โดยท าการเก็บขอ้มูลกลุ่ม ควบคุมทั้งหมด
ก่อนจนครบ 51 ราย แลว้จึงท าการเก็บขอ้มูลกลุ่มทดลองเพื่อป้องกนัโอกาสของการไดรั้บการพยาบาล
ตามรูปแบบของการทดลองโดยไม่ไดต้ั้งใจในกลุ่มควบคุม 

 เคร่ืองมือท่ีใชด้ าเนินการวิจยัคร้ังน้ีไดแ้ก่ 1) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย 2) แบบ
ประเมิน Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) ของ Sessler et al., (2002)  3) แบบประเมินภาวะ
สับสนเฉียบพลนั (Confusion Assessment Method; CAM 7) ของ Khan, Perkins, Gao, and Hui, et al., 
(2017) 4) เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ไดแ้ก่ รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤติอายุรกรรมโดยใช้รูปแบบ Care Bundle ABCDEF
ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจยัโดยผูท้รงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความถูกตอ้งไดค้่าดชันี
ความตรงเชิงเน้ือหา (Content validity index)  ของแบบประเมิน Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS) CVI เท่ากบั 1 และแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (Confusion Assessment Method; CAM 
7) CVI เท่ากบั 1 น าไปทดลองใชก้บัผูป่้วยเป็นคร้ังแรกท่ีมีคุณลกัษณะเดียวกบักลุ่มตวัอยา่งจ านวน 5 ราย  
เพื่อตรวจสอบความเป็นไปไดใ้นการใช ้ส่วนแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั (CAM-ICU 7) น าไป
ทดลองใช ้(Try out) กบัผูป่้วยท่ีมีคุณลกัษณะเดียวกบักลุ่มตวัอย่างจ านวน 10 ราย แลว้น ามาหาค่าความเช่ือมัน่
ของเคร่ืองมือนั้นโดยใชสู้ตรสัมประสิทธ์ิอลัฟาของครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) เท่ากบั 0.91 
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หลงัจากนั้นผูว้ิจยัด าเนินการทดลอง เก็บรวมรวมขอ้มูลตั้ งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือน
กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2568 ท าการวิเคราะห์ขอ้มูล โดยใชส้ถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Chi-square และ Fisher’s Exact Test เปรียบเทียบการแจกแจงข้อมูลด้วย 
Kolmogorov-Smirnov พบว่าขอ้มูลกลุ่มตวัอย่างมีการแจกแจงไม่ปกติ (Non-normal distribution) โดย
ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 

 จากผลการวิจยัสรุปไดด้งัน้ี 
 1. กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเม่ือจ าแนกตามขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ อายุ เพศ โรคประจ าตวั   

การไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด ไม่มีความแตกต่างกนั (p>.05) (ตารางท่ี 4.1-
4.3) 

 2. ผลการเปรียบเทียบค่าล าดบัคะแนนเฉล่ียของ CAM ICU ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองทั้ง 3 วนั ดว้ยสถิติ Kruskal Wallis พบว่า ในวนัแรกรับและวนัท่ีสอง ค่าล าดบัคะแนนเฉล่ียของ 
CAM ICU ไม่แตกต่างกนั แต่ในวนัจ าหน่าย กลุ่มทดลองมีค่าล าดบัคะแนนเฉล่ีย CAM ICU น้อยกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยค่า (χ2 = 20.30, p-value < 0.05) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลอง
ภายหลงัไดรั้บการดูแลตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วย
สูงอาย ุมีคะแนนการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนันอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม 
 
อภิปรายผลการวิจัย  
 

 ผลการวิจยัสามารถอภิปรายได ้ดงัน้ี  
 1. ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง  
 ผลการวิจยัพบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนมากทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเป็นเพศชาย ในกลุ่ม

ควบคุม ร้อยละ 62.70 และกลุ่มทดลองร้อยละ 51.00 มีอายุอยู่ในช่วง 60-70 ปี ทั้งสองกลุ่มมากท่ีสุด ใน
กลุ่มควบคุม ร้อยละ 47.10 และกลุ่มทดลองร้อยละ 56.90 ทั้งน้ีเป็นเพราะสถิติของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน
ท่ีผ่านมา ส่วนใหญ่ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรมเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
และในกลุ่มผูสู้งอายุดว้ยกันพบว่าเป็นกลุ่มผูสู้งอายุตอนตน้คือ อายุ 60-70 ปี มากท่ีสุด สอดคลอ้งกับ
โครงสร้างของประชากรผูสู้งอายใุนประเทศไทยท่ีพบว่าปัจจุบนัมีกลุ่มผูสู้งอายุตอนตน้มากท่ีสุดถึงร้อยละ 
20.00 (ส านกังานสถิติแห่งชาติ, 2567)  
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 นอกจากนั้น ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งแสดงให้เห็นว่าการเจ็บป่วยในระบบของร่างกาย
ท่ีส าคญัท่ีพบมากท่ีสุด 2 กลุ่มแรกคือ ความผิดปกติระบบทางเดินหายใจและปอด และความผิดปกติ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด  ในกลุ่มควบคุมร้อยละ 54.90  และ 52.90 ตามล าดบั และในกลุ่มทดลอง
ร้อยละ 68.60 และ 51.00 ตามล าดบั แสดงถึงภาวะวิกฤตท่ีชดัเจนท่ีมกัพบในกลุ่มผูสู้งอายุคือ ในระบบ
ทางเดินหายใจและปอดและระบบหวัใจและหลอดเลือด สอดคลอ้งกบัการศึกษาของทิพเนตร งามกาละ, 
พรทิพย ์มาลาธรรม, และอรพิชญา ไกรฤทธ์ิ (2561) และ Stollings (2021) พบวา่ ขอ้มูลเก่ียวสุขภาพของ
ผูป่้วยสูงอายุท่ี เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัพบวา่ อาการส าคญัท่ีมา มากท่ีสุดคือ ผูป่้วยมีอาการหอบเหน่ือย มี
ไข ้ถ่ายเหลว ความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ  โรคไต  โรคเบาหวาน และโรคปอด  และการศึกษาของฐิติมา 
ล ายอง และชนกพร จิตปัญญา, 2555  และนิตยา จนัทบุตร และครองสินธุ์ เขียนชานาจ (2563) พบว่าผูป่้วย
ท่ีมีความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจและปอด ใส่ท่อช่วยหายใจมีอัตราการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนัสูง 

 2. การเปรียบเทียบค่าคะแนนการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั (CAMICU 7) ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ในวนัแรกรับ วนัท่ีสอง และวนัจ าหน่าย  

 ผลการวิจยัพบวา่การเปรียบเทียบค่าล าดบัคะแนนเฉล่ียของ CAM ICU ระหวา่งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองทั้ง 3 วนั ดว้ยสถิติ Kruskal Wallis พบว่า ในวนัแรกรับและวนัท่ีสอง ค่าล าดบัคะแนน
เฉล่ียของ CAM ICU ไม่แตกต่างกนั แต่ในวนัจ าหน่าย กลุ่มทดลองมีค่าล าดบัคะแนนเฉล่ีย CAM ICU 
นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (χ2 = 20.30, p-value < 0.05)  

 จากผลการวิจยัดงักล่าวแสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองภายหลงัไดรั้บการดูแลตามรูปแบบการ
บ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุ  มีคะแนนการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนันอ้ยกว่ากลุ่มควบคุม และเม่ือพิจารณาการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในวนัจ าหน่ายเม่ือครบ 
72 ชัว่โมง พบว่าในกลุ่มทดลองพบการเกิดเพียงร้อยละ 27.50 ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมพบการเกิดร้อยละ 
66.70 (ตารางท่ี 4.7) ทั้งน้ีสามารถอธิบายได้ว่ากลุ่มทดลองเป็นผูป่้วยท่ีได้รับรูปแบบการบ าบัดการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนันั้น โดยไดรั้บการดูแลตามขั้นตอนของ ABCDEF bundle ซ่ึง
มีรายละเอียด คือ   

 A (Assess, prevent & manage pain) ประเมินป้องกันและจดัการอาการปวด เพื่อลดการ
กระตุน้ระบบประสาท ลดความเครียด และป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลนั โดยกลุ่มทดลองจากการ
บนัทึกขอ้มูลของกลุ่มตวัอยา่งระหวา่งการท าวิจยัพบว่า มีอาการเจ็บปวดทุกราย โดยส่วนใหญ่ผูป่้วยจะมี
อาการเจ็บคอ เน่ืองจากตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ และเจ็บบริเวณท่ีตอ้งใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์เช่น เจ็บ
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บริเวณจมูกจากการใส่สายให้อาหาร เจ็บบริเวณท่ีใส่สายสวนปัสสาวะ และอาการปวดเม่ือยเน้ือตวัจาก
การท่ีต้องนอนนานๆ หลังจากให้การพยาบาลเพื่อจัดการและป้องกันอาการเจ็บปวดแลว้พบว่า ค่า
คะแนนความเจ็บปวดลดลง ทั้งน้ีคะแนนความเจ็บปวดท่ีพบภายหลงัการจดัการดูแลอยู่ท่ีประมาณ 2-3 
คะแนน ผูป่้วยสามารถพกัผ่อนไดโ้ดยไม่มีอาการเจ็บปวดมารบกวน โดยกิจกรรมการพยาบาลท่ีท ากบั
ผูป่้วยในกลุ่มน้ีคือ ประเมินความเจ็บปวดโดยใช ้Pain score หรือ CPOT ตามความเหมาะสมของผูป่้วย 
ดูแลใช้เทคนิคผ่อนคลาย (Relaxation technique),  การจดัท่าผูป่้วย (Positioning) ให้สุขสบายมากขึ้น, 
การนวด (Massage) โดยเฉพาะในบริเวณแขน ขา และปุ่ มกระดูกท่ีมีการนอนกดทบัเป็นเวลานานๆ, การ
สัมผสั (Touch) เม่ือมีการส่ือสารกบัผูป่้วย, การใช้ความร้อนในกรณีท่ีมีการปวดตึงของกลา้มเน้ือเช่น
บริเวณ บ่า หลงั น่องโดยการใชค้วามร้อนจะเป็นการกระตุน้การไหลเวียนโลหิตให้ดีขึ้น  ช่วยลดอาการ
บาดเจ็บ ปวดเกร็งตามกลา้มเน้ือ และช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นให้กลา้มเน้ือให้ผ่อนคลายไดดี้ยิ่งขึ้น ส่วน
ความเยน็ท าในกรณีท่ีผูป่้วยมีการเจ็บปวดเฉียบพลนัเช่น บริเวณท่ีให้สารน ้ า  เปิดบทสวดมนตใ์ห้ผูป่้วยฟัง 
ตามความตอ้งการของผูป่้วย ซ่ึงการจดัการเหล่าน้ีท าให้เกิดผลท่ีดีกบัผูป่้วยโดยสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของมนสันนัทน์ จิตตเกษม และคณะ (2566) ท่ีไดศึ้กษาอุบติัการณ์และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งของภาวะสับสน
เฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลนพรัตน์-ราชธานี ผลพบว่า ภาวะการเจ็บป่วย 
อาการเจ็บปวด เป็นปัจจยัเร่งท่ีท าใหผู้ป่้วยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ดงันั้นการดูแลเพื่อจดัการและป้อง
การการเจ็บปวดสามารถช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้

 B (Both SAT & SBT) การหยดุใชย้านอนหลบัและระงบัประสาทร่วมกบัการหยา่เคร่ืองช่วย
หายใจและถอดท่อช่วยหายใจช่วยใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวัจากการใชย้าระงบัความรู้สึกหรือเคร่ืองช่วยหายใจเร็ว
ขึ้น ลดโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัจากการขาดออกซิเจนหรือฤทธ์ิยา จากการบนัทึกกลุ่มทดลอง
ระหวา่งการวิจยั พบวา่ผูป่้วยกลุ่มทดลองจ านวน 43 คน ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ หลงัจากใหก้ารพยาบาลโดย  
ประเมินการต่ืนโดยใชแ้บบประเมิน Sedation score เพื่อเตรียมความพร้อมในการหยุดใชย้านอนหลบั
และยาระงบัประสาท (Sedatives)  ประเมินการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจโดยเร็ว ตาม
คู่มือการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (Weaning protocol) และดูแลผูป่้วยให้ลดความวิตกกงัวลและความกลวั 
จากการท่ีผูป่้วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจ เช่น การใหข้อ้มูล การส่ือสารกบัญาติและทีมสุขภาพ การผอ่นคลาย
กลา้มเน้ือ ผลจากการบนัทึกพบวา่ ผูป่้วยเม่ือไดรั้บขอ้มูลเร่ืองการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีเพียงพอ สามารถลด
ความวิตกกงัวลลงได ้ช่วยให้ผูป่้วยให้ความร่วมมือกบัการรักษาไดดี้ขึ้น สอดคลอ้งกบัการศึกษาของฐิติมา 
ล ายอง (2561) และ Tiwari, et al., (2022)ไดศึ้กษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วย
ไอซียู ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและ Incidence, Subtypes, Risk factors, and Outcome of Delirium: A 
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Prospective Observational Study from Indian Intensive Care Unit . ผลพบว่า ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสน
เฉียบพลนัมีความสัมพนัธ์กบัความเขม้ขน้ของฮีโมโกลบินและระดบัความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่าดงันั้น
ในผูป่้วยท่ีใชท้่อช่วยหายใจจึงมีโอกาสท่ีจะพบภาวะสับสนเฉียบพลนัมากและสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของกัญจนา ปุกค า (2565)ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผูป่้วยวิกฤตศัลยกรรมท่ีมีการหย่ า
เคร่ืองช่วยหายใจยากโดยใช้ ABCDEF-R Bundle และสุกญัญา เลาหธนาคม และวิภา เอ่ียมส าอาง จา
มาริลโล (2566) ไดศึ้กษาประสิทธิผลแนวปฏิบตัิทางคลินิกในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผูป่้วยวิกฤต หอผูป่้วยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลล าปางท่ีน ารูปแบบการดูแลผูป่้วยน้ีมาใช้เพื่อลด
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 

 C คือ (Choice of sedation) การเลือกใชย้าบริหารและจดัการยานอนหลบั และระงบัประสาท
เลือกใช้ยาระงบัปวดและยากดประสาทอย่างเหมาะสมเพื่อหลีกเล่ียงยาท่ีเพิ่มความเส่ียงภาวะสับสน
เฉียบพลนั การบนัทึกกลุ่มทดลองระหวา่งการวิจยัพบวา่ ผูป่้วยกลุ่มทดลองไดรั้บยานอนหลบั 32 คน ให้
การพยาบาลโดย พยาบาลประสานกบัแพทยผ์ูรั้กษาเพื่อวางแผนจดัการภาวะกายใจไม่สงบเพื่อให้ผูป่้วย
สามารถพกัได ้โดยการใชย้าหากมีความจ าเป็น บริหารและจดัการให้ยานอนหลบัหรือยาระงบัประสาท
ตามแผนการรักษาหากมีความจ าเป็น และดูแลโดยไม่ใชย้า ประเมินหาสาเหตุของการพกัผ่อนไม่ได ้เช่น
ส่ือสารโดยการใช้แผ่นภาพส่ือสาร เพื่อให้ทราบความตอ้งการของผูป่้วย  ผลพบว่าเม่ือท าการประเมิน
สาเหตุและแก้ไขสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยหลับพกัผ่อนไม่ได้แล้ว จะท าให้ผูป่้วยลดความวิตกกังวลลง
สามารถนอนหลบัพกัผ่อนไดโ้ดยไม่ตอ้งใชย้า จากการศึกษาของแนวทางเวชปฏิบติัการป้องกนัและการดูแล
ภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูสู้งอายุท่ีมารับการรักษาโรงพยาบาลศริราช (2565) และณภทัร ธิคม, อรอุมา 
ชยัวฒัน์ และกวีศกัด์ิ จิตตวฒันรัตน์ (2562)  พบว่าการดูแลส่งเสริมให้ผูป่้วยนอนหลบัพกัผ่อนจะช่วยลด
อุบติัการณ์เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลง 

 D คือ (Delirium reduction interventions) ติดตามประเมินผลและเฝ้าระวงัดว้ยการกระตุน้
และทบทวนการรับรู้เพื่อประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนัอย่างสม ่าเสมอ เช่น ใช้เคร่ืองมือ CAM-ICU7 
พร้อมจดัการปัจจยัเส่ียงต่างๆ จากแบบบนัทึกกลุ่มทดลองระหว่างการวิจยัพยาบาลให้การพยาบาลโดย 
Orientation & Reorientation กระตุน้การรับรู้ เพื่อช่วยกระตุน้เตือนไม่ให้สับสนวนัและเวลา  จดัหา
นาฬิกาและปฏิทินวางไวใ้นต าแหน่งท่ีผูป่้วยสามารถมองเห็นไดช้ดัเจน จดักิจกรรมทบทวนวนั เวลาและ
สถานท่ีให้ผูป่้วยรับทราบเป็นคร้ังคราวในช่วงเวลาหลงัรับเวรเสร็จ  แพทยแ์ละพยาบาลแนะน าตวัและ
อธิบายขั้นตอนการปฏิบติัตวั ขั้นตอนการตรวจและการรักษาให้ผูป่้วยฟังเป็นระยะ จดัหาอุปกรณ์ช่วย
ส่ือสารท่ีเหมาะสม เช่นแว่นตาท่ีผูป่้วยใช ้อุปกรณ์ช่วยฟังของผูป่้วย และให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยวิกฤตอย่าง
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สม ่าเสมอ (ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวั ส่ือสารได)้  Sleep promotion ส่งเสริมการนอนหลบั หลีกเล่ียงการ
นอนหลบัในเวลากลางวนัโดยจดัให้มีกิจกรรมตามความเหมาะสม เช่น ให้ญาติเขา้เยี่ยม ให้ผูป่้วยนอน
หลบัอย่างเพียงพอในเวลากลางคืน โดยจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะแก่การนอนหลบั สร้างบรรยากาศท่ี
เหมาะสมแก่การนอนหลบั ลดกิจกรรมการพยาบาล  ลดเสียง ลดแสง ไม่ควรปลุกหรือขดัจงัหวะการ
นอนหลบั ก าหนดช่วงเวลาเปิดปิดไฟในห้องผูป่้วยโดยเปิดไฟดาวน์ไลทแ์ทนเพื่อส่งเสริมการนอนหลบั 
และจดัหาอุปกรณ์ปิดตาขณะนอนหลบั เม่ือผูป่้วยร้องขอ พบว่า ในวนัจ าหน่ายกลุ่มทดลองมีค่าล าดบั
คะแนนเฉล่ีย CAM ICU นอ้ยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยค่า (χ2 = 20.30, p-value < 
0.05)  

 E คือ (Early exercise and mobility) กระตุน้ให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายและออกก าลงักาย
เพื่อส่งเสริมการเคล่ือนไหวและการออกก าลังกายเบาๆ เพื่อลดการฝ่อลีบของกล้ามเน้ือ เพิ่มการ
ไหลเวียนเลือด และกระตุน้การท างานของสมอง จากการบนัทึกกลุ่มทดลองระหว่างการวิจยั  พบว่า
หลงัจากใหก้ารพยาบาลกบัผูป่้วยทุกคนในกลุ่มทดลองโดยการกระตุน้ให้ผูป่้วยวิกฤตเคล่ือนไหวร่างกาย
และออกก าลงักายโดยเร็ว เป็นเวลา 15 นาที 2 คร้ังต่อวนั โดยพิจารณาตามความเหมาะสม ออกก าลงักาย
แบบ Passive exercise การยืดเหยียดกลา้มเน้ือบนเตียงในผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และประสาน
ทีมสหวิชาชีพ กายภาพบ าบดัในผูป่้วยรายท่ีไม่มีข้อจ ากัดในการจดักิจกรรมออกก าลงักายขา้งเตียง  
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของสถาบนัเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสู้งอายุ (2567) กล่าว
ว่าการไม่เคล่ือนไหวหรือเคล่ือนไหวน้อยเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู ้ป่วย
สูงอายุ ดงันั้นการกระตุน้ให้การเคล่ือนไหวโดยเร็ว (Early ambulation) ในกรณีท่ีไม่มีขอ้จ ากดัในการรักษา 
ช่วยให้ระบบการไหลเวียนเลือดดีขึ้น ลดการง่วงนอนในเวลากลางวนัท าให้นอนหลบัในเวลากลางคืน
ไดมี้คุณภาพ เป็นการเพิ่มออกซิเจนใหเ้ซลลส์มอง ลดการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัได ้

 F คือ (Family - communication and involvement) การใหค้รอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีม
สุขภาพช่วยใหผู้ป่้วยรู้สึกปลอดภยั ลดความเครียด และเพิ่มความรู้สึกเช่ือมโยงกบัสังคม พยาบาลใหก้าร
พยาบาลโดย ลดความเขม้งวดการเขา้เยีย่มของญาติและสมาชิกในครอบครัว โดยใหก้ารตอ้นรับให้ความ
เป็นกนัเองกบัญาติ มีความยืดหยุ่นในการเยี่ยม สนบัสนุนในการตดัสินใจของญาติให้ความเป็นส่วนตวั 
รักษาความลบัของผูป่้วยและญาติ จดัเวลาใหมี้การส่ือสารและให้ขอ้มูลสุขภาพ ท า Family meeting โดย
ให้เวลาในการพูดคุยกับผูป่้วย และหรือญาติอย่างน้อยวนัละ 30 นาที สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mohsen, et al. (2022) ได้ศึกษา Impact of family presence on delirium in critically Ill patients: A 
retrospective cohort study ผลพบว่า การให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยช่วยลดการเกิดภาวะ
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สับสนเฉียบพลนัได ้(ลดลงประมาณ 1.87 วนั) ในผูป่้วยท่ีเขา้รับการผา่ตดัแบบวางแผนและมีสติสมบูรณ์ 
(GCS = 15) การส่งเสริมใหค้รอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยลดโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั 

 การบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัตาม รูปแบบ ABCDEF bundle 
ได้ผลท่ีดีท าให้คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัในกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมและการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลนัในกลุ่มทดลองพบเพียงร้อยละ 27.50 ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมพบการเกิดร้อยละ 66.70 
(ตารางท่ี 4.7) ผลการวิจยัน้ีสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Cupka JS et al., (2021) ท่ีพบว่ากลุ่มผูป่้วยท่ี
ไดรั้บ Non-pharmacological multicomponent intervention โดยใชรู้ปแบบ ABCDEF bundle มีอตัราการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั ลดลงร้อยละ 21.7 - 80.1 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของสุกญัญา เลาหธนาคม  และวิภา เอ่ียมส าอาง จารามิลโล (2566) ไดศึ้กษาประสิทธิผลแนวปฏิบติัทาง
คลินิกในการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัของผูป่้วยวิกฤต หอผูป่้วยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลล าปาง 
ผลพบว่าท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง ซ่ึงตรงกบัการศึกษาของ Dayton, Hudson & Lindroth  
(2023) ท่ีไดศึ้กษาเร่ือง การหยุดภาวะสับสนเฉียบพลนัโดยใช้แนวทางห้องไอซียูท่ีส่งเสริมการต่ืนและ
การเคล่ือนไหว:การบรรลุถึงความเป็นเลิศในการคิดเชิงวิพากษ์และแนวทาง ABCDEF Bundle  ทั้งน้ี 
The clinical practice guidelines for the prevention and management of pain, agitation/sedation, 
delirium, immobility, and sleep disruption (PADIS) in adult patients in the ICU (PADIS) ปี 2018 ได้
สรุปหลกัฐานและให้แนวทางท่ีดีท่ีสุดเพื่อเพิ่มโอกาสการฟ้ืนตวัของผูป่้วยใน ICU ขณะท่ี ABCDEF 
Bundle เป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยให้สามารถน าแนวทาง PADIS ไปใชไ้ดก้บัผูป่้วยแต่ละราย งานวิจยัท่ีศึกษา
ผูป่้วย ICU จ านวน 15,226 ราย พบว่า การใช้ ABCDEF Bundle ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลนั โคม่า อตัราการเสียชีวิต และการตอ้งเขา้รับการรักษาในสถาบนัระยะยาว อย่างมีนัยส าคญั 
โดยเฉพาะอยา่งยิง่ มีการสังเกตพบวา่ อตัราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลงร้อยละ 25  ถึง ร้อยละ 50  
แมว้า่ความสม ่าเสมอในการปฏิบติัตามองคป์ระกอบของ ABCDEF Bundle จะแตกต่างกนัไปก็ตาม ยิง่มี
การใชแ้นวปฏิบติัน้ีมากเท่าไร ก็ยิ่งลดโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัไดม้ากขึ้น สอดคลอ้งกบัท่ี El-
Feqi, Maarouf, & Ameen (2023) ได้ศึกษาผลกระทบของการใช้แนวทาง ABCDEF Bundle ต่อ
ประสิทธิภาพการท างานของพยาบาลและผลลพัธ์ของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤตอายรกรรม ผลการศึกษา
พบว่า การใช้แนวทาง ABCDEF Bundle มีผลเชิงบวกต่อประสิทธิภาพของพยาบาล การเพิ่มพูนความรู้ 
การพฒันาทกัษะการปฏิบติังานมีผลเชิงบวกต่อผลลพัธ์ของผูป่้วยโดยกลุ่มทดลองมีผลลพัธ์ท่ีดีกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ  Frimpong et al (2014) ไดศึ้กษาการมองภาวะสับสนของ ICU ผ่าน
มุมมองของแนวทาง PAD และชุดการน า ABCDEF Bundle ไปปฏิบติั พบว่าการศึกษาเพิ่มเติมพบว่า
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ผูป่้วยท่ีได้น า ABCDEF Bundle ด าเนินการใช้ น้ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง 
50% ใชเ้วลานอ้ยลง 3 วนัในการช่วยหายใจดว้ยเคร่ือง และ Sosnowski (2023) ไดศึ้กษา ผลของชุดการ
ด าเนินการ ABCDE/ABCDEF ต่อภาวะสับสนเฉียบพลนั ผลลพัธ์ทางหนา้ท่ี และคุณภาพชีวิตในผูป่้วยท่ี
มีอาการวิกฤต: การทบทวนระบบและการวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณ ผลพบว่า พบว่ามีการลดลงของ
อตัราการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัหลงัจากการน าชุดการด าเนินการ ABCDEF Bundle ไปใชเ้ม่ือเทียบ
กบัการปฏิบติัตามมาตรฐาน (อตัราส่วนความเส่ียง = 0.57; CI, 0.36-0.90,  p = 0.02)  
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
การใช้รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัผูป่้วยขณะเขา้รับ

การรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม ส่งผลให้คะแนนภาวะสับสนเฉียบพลนัลดลง ดงันั้นผูศึ้กษาจึงมี
ขอ้เสนอแนะ ดงัน้ี  

1. ควรน าผลการวิจยัท่ีไดน้ าเสนอต่อส่วนการพยาบาล ให้มีการส่งเสริมและสนับสนุนเชิง
นโยบายเพื่อพิจารณาการน ารูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัมาใช ้เพื่อ
ขยายผลไปหน่วยงานอ่ืนและพฒันาคุณภาพทางการพยาบาล 

2. การน ารูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัมาใช้ให้เพื่อให้
เกิดผลลพัธ์ท่ีดีน ามาปฏิบติัให้เป็นส่วนหน่ึงของงานประจ าในหน่วยงาน เพื่อให้เกิดการปฏิบติัท่ีย ัง่ยืน
และเป็นองคก์รแห่งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 

1. เป็นแนวทางส าหรับการท าวิจยัเก่ียวกบัการพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยในวิกฤตกลุ่มอ่ืนๆ 
ต่อไป 

2. ควรมีการศึกษาติดตามส าหรับการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยวิกฤตท่ีเป็น
ปัจจุบนัอยูเ่สมอเพื่อน ามาพฒันาและปรับปรุงแนวปฏิบติัทางคลินิกใหมี้ความทนัสมยั และเหมาะสมกบั
หน่วยงาน 

3. ควรพิจารณาท าวิจยัหรือเก็บขอ้มูลต่อเน่ืองมากกว่า 3 วนั เพื่อให้ไดภ้าพรวมของการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลนัและแนวโนม้ของภาวะแทรกซอ้นท่ีตามมาอยา่งครบถว้น 
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4. กรณีจะน าผลการวิจยัน้ีไปใช้กบัโรงพยาบาลอ่ืน ควรมีการวิเคราะห์บริบทของโรงพยาบาล
และปรับรูปแบบใหส้อดคลอ้งกบับริบทของโรงพยาบาลดงักล่าว 
 ข้อจ ากดัการวิจัย 

 1. การวิจัยน้ีไม่มีการสุ่มตัวอย่างและศึกษาเพียงหอผูป่้วยหนัก 1 แห่ง ซ่ึงอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการสรุปผลทัว่ไป (Generalizability) ของผลการศึกษา เน่ืองจากกลุ่มตวัอยา่งอาจไม่ได้
เป็นตวัแทนของประชากรผูป่้วยวิกฤตทั้งหมดในห้องไอซียูเพื่อให้ขอ้เสนอแนะการวิจยัคร้ังต่อไปท่ี
สอดคลอ้งและเหมาะสม 

 2. ปัจจยัอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งอาจมีอิทธิพลต่อผลลพัธ์ของการศึกษา 
ซ่ึงอาจจ ากดัความแม่นย  าของการอนุมานผลลพัธ์ไปยงัประชากรในวงกวา้ง 
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 ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี   เน่ืองจากท่านหรือสมาชิกของครอบครัวท่านท่ี
เป็นผูป่้วยในโณงพยาบาลกระทุ่มแบน เป็นกลุ่มผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัท่ีมีคุณสมบติัท่ีเหมาะสมท่ีจะเป็น
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 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีจากครอบครัว เพื่อน หรือบุคคลท่ี
ท่านไวว้างใจได ้ท่านมีเวลาอยา่งเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถา้ท่านตดัสินใจแลว้วา่จะเขา้ร่วมใน
โครงการวิจยัน้ี ขอใหท้่านลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมของโครงการวิจยัน้ี 
เหตุผลและความจ าเป็นท่ีต้องท าการวิจัย 
 1. ภาวะสับสนเฉียบพลนัเกิดขึ้นไดบ้่อยในผูป่้วยสูงอายุท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัและ
สามารถส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนตวัและคุณภาพชีวิตของผูป่้วย 
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 2. ผูป่้วยสูงอายุมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัเน่ืองจากหลายปัจจยั เช่น 
สภาพร่างกายท่ีอ่อนแอ โรคประจ าตวั และการใชย้า 
 3. การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอาจท าให้การฟ้ืนตวัของผูป่้วยช้าลง เพิ่มระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล และเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ 
 4. การวิจยัคร้ังน้ีเนน้รูปแบบการบ าบดัการพยาบาลท่ีสามารถป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนั
ซ่ึงจะช่วยใหพ้ยาบาลสามารถดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 5. ผลลพัธ์จากการวิจยัสามารถน าไปสู่การพฒันามาตรฐานการดูแลผูป่้วยสูงอายุในหอ
ผูป่้วยหนกั โดยเฉพาะการป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัท่ีมกัเกิดขึ้นกบัผูสู้งอายุ ท าให้การดูแลเป็นไป
อยา่งเหมาะสมและมีคุณภาพ 

 การท าวิจยัในเร่ืองน้ีจึงมีความส าคญัต่อการปรับปรุงคุณภาพการดูแลผูป่้วยสูงอายแุละเพิ่ม 
ประสิทธิภาพในการป้องกนัและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลนั 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของการใชรู้ปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัใน
ผูป่้วยท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
รายละเอยีดของอาสาสมัครวิจัย 
 การศึกษาวิจยัน้ีจะท าในผูป่้วยประเภทวิกฤตอายุรกรรมท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนัก
อายุรกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบนท่ีเขา้ร่วมโครงการวิจยั จ านวน 102 คน โดยจะคดัเลือกผูป่้วยท่ี
เขา้เกณฑแ์บ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 51 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 51 คน  ท้ังนี้การยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ด าเนินการโดยตรงกบัผูป่้วยกลุ่มน้ี แต่หากผูป่้วยไม่สามารถลงนามยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัได ้
แต่ผูป่้วยมีคุณสมบติัตามเกณฑก์ารคดัเลือกก็สามารถเขา้ร่วมการวิจยัไดโ้ดยญาติสายตรงลงนามรับรอง
แทน ทั้งน้ีคุณสมบติัตามเกณฑก์ารคดัเลือกไดแ้ก่ 

1. มีอายมุากกวา่หรือเท่ากบั 65 ปี  
2. มีปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัอ่ืนๆ เช่น ผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ืองการนอน

หลบั หรือผูป่้วยท่ีพร่องความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย หรือผูป่้วยท่ีมีความบกพร่องทางการ
มองเห็นและการไดย้นิ หรือผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดน ้า 

3. มีค่าคะแนน CAM ICU-7 อยูท่ี่ระหวา่ง 0-2 คะแนน 
4. ตอ้งเขา้รับการรักษาใน ICU รพ.กระทุ่มแบน จนครบ 3 วนั  
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กระบวนการการวิจัย 
 เม่ือผูป่้วยเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ผูว้ิจยัจะ
บนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย หากผูป่้วยสามารถลงนามยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัไดจ้ะให้ลงนามไว ้แต่
หากไม่สามารถลงนามได้ ญาติผูป่้วยจะอ่านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงการวิจัยและลงนามในใบ
ยินยอมแทน หลงัจากเซ็นยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจยัแลว้ ในกระบวนการวิจยัจะมีการสุ่มผูป่้วยให้เขา้
อยูใ่นกลุ่มท่ีไดรั้บการดูแลจากพยาบาลประจ าหอผูป่้วยตามมาตรฐานการรักษาและกลุ่มท่ีไดรั้บการดูแล
ตามรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลนัจากผูว้ิจยั กิจกรรมทั้งหมดน้ีจะ
ด าเนินไปทุกวนัเป็นเวลาภายใน 3 วนั หรือจนกว่าผูป่้วยจะได้รับการดูแลจนสามารถยา้ยออกจากหอ
ผูป่้วยน้ีทั้งน้ีจะมีการประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัหลงัจากกิจกรรมการดูแลในแต่ละวนั  
ประโยชน์ในการเข้าร่วมวิจัย  
 1. สามารถน าไปใชเ้ป็นขอ้มูลพื้นฐานในการพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัให้เกิดคุณภาพท่ีดีขึ้น มีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลนั
ขณะเขา้รับการรักษา 
 2. พยาบาลผูป้ฏิบติังานสามารถน าผลการวิจยั ไปเป็นขอ้มูลสนบัสนุนการก าหนดนโยบาย 
หรือแผนงานเก่ียวกบัการประเมิน คดักรอง วินิจฉยั เฝ้าระวงัและการจดัการภาวะสับสนเฉียบพลนัได้ 
 3. มีการน าแนวทางการวิจยัไปใชเ้ป็นขอ้มูลอา้งอิงประกอบและคน้ควา้ในการจดัการเรียนการ
สอนบุคคลท่ีเก่ียวขอ้ง ตลอดจนบุคลากรทางทีมสุขภาพท่ีใหก้ารพยาบาลผูสู้งอายท่ีุมีภาวะสับสนเฉียบพลนั 
 4. สามารถน าผลการวิจยัท่ีไดไ้ปใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันางานวิจยัอ่ืนเพื่อสุขภาพท่ีดีของ
ผูป่้วยกลุ่มอ่ืนต่อไปได ้
 การเขา้ร่วมในการวิจยัของท่านเป็นโดยสมัครใจ ไม่มีค่าตอบแทน และสามารถปฏิเสธท่ีจะ
เขา้ร่วมหรือถอนตัวจากการวิจยัไดทุ้กขณะ โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ท่ีพึงไดรั้บ และ
การบอกเลิกการเขา้ร่วมการวิจยันั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาโรค หรือการรับบริการต่างๆ  ใน
โรงพยาบาลท่ีท่านจะพึงได้รับ หากท่านมีขอ้สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมได ้โดยสามารถติดต่อผูวิ้จัยได้
ตลอดเวลา ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจยัจะเสนอเป็นภาพรวม 
ขอ้มูลใดท่ีสามารถระบุถึงตวัท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน หากท่านไม่ได้รับการปฏิบติัตามข้อมูล
ดงักล่าวสามารถติดต่อนางนวพร  พุกพิบูลย ์ผูว้ิจยัซ่ึงเป็นนกัศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลผูใ้หญ่และผูสู้งอาย ุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัคริสเตียน โทรศพัท ์095-3710343 
พร้อมทั้งสามารถร้องเรียนไดท่ี้: คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั มหาวิทยาลยัคริสเตียน เลขท่ี 114 หมู่ 7 
ต าบลดอนยายหอม อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม โทรศพัท ์0-3438-8555 ต่อ 1340 โทรสาร 0-3427-4500    
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หนงัสือแสดงความยนิยอมการเขา้ร่วมเป็นอาสาสมคัรวิจยั  
Informed Consent Form 

ท าท่ี ...........................................................  
วนัท่ี ....... เดือน .............. พ.ศ. ............                 

เลขท่ีอาสาสมคัรวิจยั ..................  
 

ข้าพเจ้า ซ่ึงได้ลงนามท้ายหนังสือน้ี ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ช่ือ
โครงการวิจยั ผลของรูปแบบการบ าบดัการพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะสับสนเฉียบพลนัในผูป่้วยสูงอายุท่ี
รับการ รักษาในหอผูป่้วยหนกัอายุรกรรม ช่ือเร่ือง (องักฤษ) Effects of Nursing Therapeutics to Prevent 
Delirium in Older Patients Admitted in Medical Intensive Care Unit.  
 ช่ือผูว้ิจยั นางนวพร พุกพบูิลย์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
  
  สถานท่ีติดต่อผูว้ิจยั (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ตึกผูป่้วยหนกัอายุรกรรม  450/4  
    ต.ตลาด อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 74110 
   (ท่ีบา้น)    88/17 หมู่บา้นชนญัชิดา วิลล ์ซอย 2 หมู่ 13 ต.บางยาง  
    อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 74110 
   โทรศพัท ์(ท่ีท างาน) 034-470408 โทรศพัทมื์อถือ  095-3710343 
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ขา้พเจา้ ได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมา และวตัถุประสงค์ในการท าวิจยั รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดขึ้นจาก
การวิจยัเร่ืองน้ีโดยไดอ่้าน รายละเอียดในเอกสารช้ีแจงอาสาสมคัรวิจยัโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผูว้ิจยัจนเข้าใจเป็นอย่างดีแลว้  

ขา้พเจา้จึงสมัครใจเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี ตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงอาสาสมคัรวิจยั
โดยขา้พเจา้ ยินยอมให้ผูว้ิจยัได้ท าการดูแลขา้พเจา้ตามแนวทางการดูแลท่ีก าหนดไวใ้นโครงการวิจยั 
และท าการประเมินขา้พเจา้ ดว้ยเคร่ืองมือประเมินภาวะสับสนเฉียบพลนั และทราบดีวา่ เม่ือเสร็จส้ินการ
วิจยัแลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ในฐานะอาสาสมคัรวิจยั ไดแ้ก่ แบบสอบถามหรือแบบบนัทึกต่างๆ
จะถูกท าลาย  
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ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงค ์โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล
ซ่ึงการถอนตวั ออกจากการวิจยันั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆต่อขา้พเจ้าและครอบครัว เช่น การ
รักษาโรคของผูป่้วย การรับ บริการต่างๆในโรงพยาบาลท่ีขา้พเจา้จะพึงไดรั้บทั้งส้ิน  

ขา้พเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู ้วิจยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจ้าตามขอ้มูลท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
อาสาสมคัรวิจยั และขอ้มูลใดๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอ
ขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวม เท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวัขา้พเจา้  

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย ขา้พเจา้
สามารถร้องเรียนไดท่ี้: คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั มหาวิทยาลยัคริสเตียน เลขท่ี  144 หมู่ 7 ต าบล
ดอนยายหอม อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม โทรศพัท ์0-3438-8555 ต่อ 1340 โทรสาร 0-3427-4500  

ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารขอ้มูล
ส าหรับ อาสาสมคัรวิจยั และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมการวิจยัของอาสาสมคัรวิจยัไวแ้ลว้  

 
 

ลงช่ือ............................................................. 
(นางนวพร พุกพิบูลย)์ 

ผูว้ิจยัหลกั 

ลงช่ือ......................................................... 
(.......................................................) 

 อาสาสมคัรวิจยั 
วนัท่ี……..…/……….……./………… วนัท่ี……..…/……….……./………… 

 
 

 

ลงช่ือ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 

ลงช่ือ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 
วนัท่ี……..…/……….……./………… วนัท่ี……..…/……….……./………… 

 
 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
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แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ผู้ป่วยล าดับท่ี.................... 

1. ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย 
 1.1 เพศ              (     )   ชาย        (     )   หญิง  
 1.2 อาย.ุ.....................ปี  
 1.3 สาเหตุการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตหรือการวินิจฉยัโรค.................................. 
 1.4 ประวติัโรคร่วม.................................................................................................................. 
 1.5 วนัท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิฤต ................... วนัท่ีจ าหน่ายออกจากหอผูป่้วยวิกฤต 
        ....................................... 
 1.6 ระดบัความรู้สึกตวัของกลาสโกว ์(GCS score)  (E……V……M…...)  
หมายเหตุ ประเมินผูป่้วยทุกวนัจนจ าหน่าย 

การประเมิน วนั/เดือน/ปี วนั/เดือน/ปี วนั/เดือน/ปี วนั/เดือน/ปี วนั/เดือน/ปี วนั/เดือน/ปี 

การประเมินคร้ังท่ี 1 (แรกรับ)       
การประเมินคร้ังท่ี (ขณะพกัรักษาตวั)       

การประเมินคร้ังท่ี  (จ าหน่าย)       
 1.5 ระดบัภาวะกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย (RASS) ........................... คะแนน   
  1.6 การไดรั้บยานอนหลบั ยาระงบัประสาท และยาระงบัปวด ...........................................

 1.7  ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ เช่น   
   ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการนอนหลบั ........................................................................................ 
  ผูป่้วยท่ีพร่องความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย.....................................................

  ผูป่้วยท่ีมีความบกพร่องทางการมองเห็นและการไดย้ิน................................................... 
  ผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดน ้า ....................................................................................................... 

2. การเกดิภาวะสับสนเฉียบพลนัในผู้ป่วยวิกฤต  
 วันแรกรับ   (      )    เกิด   (      )    ไม่เกิด 
 วันจ าหน่าย (      )    เกิด   (      )    ไม่เกิด 
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แบบก ากับการทดลองตามแนวทางการดูแลแบบ ABCDEF Bundle     
ค าช้ีแจง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A; (Assess, prevent & manage pain) 
 การประเมินการป้องกนัและการจดัการความปวด เวลา 8.30 น. 

(หลงัรับเวรเชา้  
ในช่วงการตรวจเยี่ยมผูป่้วย) 

1. ประเมินความเจ็บปวดโดยใช ้Pain score หรือ CPOT ตาม 
ความเหมาะสมของผูป่้วย (และดูบนัทึกของทุกเวร*) ระบ ุ
คะแนนก่อน-หลงัประเมิน เช่น 7/4 (ก่อนการพยาบาล/หลงั 
การพยาบาล) 

2. ดูแลป้องกนัการเจ็บปวด เช่น การใชเ้ทคนิคผอ่นคลาย  
(Relaxation technique), การจดัทา่ผูป่้วย (Positioning),  
การนวด (Massage), การสัมผสั (Touch), การใชค้วามร้อน  
ความเยน็ หรือเปิดบทสวดมนตใ์ห้ผูป่้วย 

เวลา 09.00-10.00 น. 

(หลงัรับเวรเชา้  
ในช่วงการตรวจเยี่ยมผูป่้วย) 

1. ประเมินการต่ืนโดยใชแ้บบประเมิน sedation score  เพื่อ 
เตรียมความพร้อมในการหยดุใชย้านอนหลบัและระงบั 
ประสาท (sedatives)  (หลงัประเมินตอ้งได ้คะแนน 0 คะแนน 
คือ ไม่ง่วงซึม รู้ตวั ต่ืนอยู ่และคะแนน S นอนหลบัปกติ  
ไม่ไดแ้สดงอาการปวด หรือความตอ้งการยาแกป้วด) 

2. ประเมินการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยเร็ว ตามคู่มือการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ (Weaning  
protocol) (แนบทา้ยภาคผนวก)  

3. ดูแลผูป่้วยให้ลดความวิตกกงัวลและความกลวั จากการท่ี 
ผูป่้วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจนาน ลดความกลวั วิตกกงัวล และ 
ความเจบ็ปวด เช่น การใหข้อ้มูล การส่ือสารกบัญาติและทีม 
สุขภาพ การผอ่นคลายกลา้มเน้ือ 

หมายเหตุ: ค่า sedation scores มีเกณฑด์งัน้ี 
คะแนน 0  ไม่ง่วงซึม รู้ตวั ต่ืนอยู่ 
คะแนน 1  ง่วงซึมเลก็นอ้ย เรียก ปลุกต่ืน 

ง่าย 
คะแนน 2 ง่วงซึมปานกลาง ง่วงบอ่ย หรือ 
                 ตลอดเวลาแต่ยงัปลุกต่ืนง่าย 
คะแนน 3 ง่วงซึมอยา่งรุนแรง หลบัมาก 
                 ปลุกต่ืนยาก 
คะแนน S นอนหลบัปกติ ไม่ไดแ้สดง 
                 อาการปวด หรือความตอ้งการ 
                 ยาแกป้วด 
คะแนนท่ียอมรับไดค้ือ 0 และ S 

B; (Both spontaneous awakening Trials (SAT) & 
Spontaneous Breathing Trial (SBT))  

การประเมินการต่ืนและความพร้อมในการหายใจเอง 
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C; (Choice of sedation)  
การประสานความร่วมมือการจดัการความปวดและ
ภาวะกายใจไม่สงบทั้งแนวทางใชย้าและไม่ใชย้า 

เวลา 10.00 น.  

1. รายงานขอ้มูลการประเมินผูป่้วยในขั้นตอน  
A & B เพื่อไดข้อ้สรุปเก่ียวกบัภาวะสุขภาพ
ของผูป่้วย 
2. หากผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บยาเพื่อให้พกัหรือ
นอนหลบัได ้จึงด าเนินการตามแผนการรักษา 
3. หาสาเหตุของการพกัหรือนอนหลบัไม่ได้
ดว้ยการส่ือสารผา่นแผน่ภาพและด าเนินการ
ส่งเสริมการพกัผอ่นหรือการนอนหลบั 

1. พยาบาลประสานกบัแพทยผ์ูรั้กษาเพื่อวางแผนจดัการภาวะ 
กายใจไม่สงบเพื่อให้ผูป่้วยสามารถพกัได ้โดยการใชย้าหาก 
มีความจ าเป็น 

2. บริหารและจดัการให้ยานอนหลบัหรือยาระงบัประสาทตาม 
    แผนการรักษาหากมีความจ าเป็น 
3. การดูแลโดยไม่ใชย้า ประเมินหาสาเหตุของการพกัผอ่น 
   ไม่ได ้เช่น  ส่ือสารโดยการใชแ้ผน่ภาพส่ือสารเพื่อให้ทราบ 
    ความตอ้งการของผูป่้วย 

D; (Delirium reduction interventions)  
การประเมินผลและเฝ้าระวงัภาวะสับสนเฉียบพลนั 

เวลา 10.30 น.   

Orientation & Reorientation กระตุ้นการรับรู้เพ่ือช่วยกระตุ้นเตือนไม่ให้
สับสนวันและเวลา  
- จดัหานาฬิกาและปฏิทินวางไวใ้นต าแหน่งท่ีผูป่้วยสามารถมองเห็นไดช้ดัเจน  
- จดักิจกรรมทบทวนวนั เวลาและสถานท่ีใหผู้ป่้วยรับทราบเป็นคร้ังคราวใน 
  ช่วงเวลาหลงัรับเวรเสร็จ  
- แพทยแ์ละพยาบาลควรมีการแนะน าตวัและอธิบายขั้นตอนการปฏิบติัตวั  
  ขั้นตอนการตรวจและการรักษาให้ผูป่้วยฟังเป็นระยะ 
- จดัหาอุปกรณ์ช่วยส่ือสารท่ีเหมาะสม เช่นแว่นตาท่ีผูป่้วยใช ้อุปกรณ์ช่วยฟัง 
   ของผูป่้วย 
- ให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยวิกฤตอยา่งสม ่าเสมอ(ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวั ส่ือสารได)้ 
Sleep promotion ส่งเสริมการนอนหลับ 
- หลีกเล่ียงการนอนหลบัในเวลากลางวนัโดยจดัให้มีกิจกรรมตามความ 
   เหมาะสม เช่น ให้ญาติเขา้เยี่ยม ให้ผูป่้วยนอนหลบัอยา่งเพียงพอในเวลา 
   กลางคืน โดยจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะแก่การนอนหลบั สร้างบรรยากาศ 
   ท่ีเหมาะสมแก่การนอนหลบั   
- ลดกิจกรรมการพยาบาล ลดเสียง ลดแสง ไม่ควรปลุกหรือขดัจงัหวะการ 
   นอนหลบั 
- ก าหนดช่วงเวลาเปิดปิดไฟในหอ้งผูป่้วยโดยเปิดไฟดาวน์ไลทแ์ทนเพื่อ 
  ส่งเสริมการนอนหลบั 
- จดัหาอุปกรณ์ปิดตาขณะนอนหลบั *เม่ือผูป่้วยร้องขอ 

เวลา 20.00 น.   
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*หมายเหต ุ  เส้นประ หมายถึง การปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลดงักล่าวใหก้บัผูป่้วย 
 
 
 
 

E; (Early Exercise and Mobility)  
การกระตุน้การเคล่ือนไหวและการออกก าลงักายโดยเร็ว 

- การกระตุน้ใหผู้ป่้วยวิกฤตเคล่ือนไหวร่างกายและออกก าลงักายโดยเร็ว  
  เป็นเวลา 15 นาที 2 คร้ังต่อวนั โดยพิจารณาตามความเหมาะสม  
- ผูป่้วยวิกฤตบางรายมีความจ าเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ถูกจ ากดัการ 
  เคล่ือนไหวก็สามารถออกก าลงักายได ้เช่น passive exercise การยืดเหยียด 
 กลา้มเน้ือบนเตียง 
- ประสานทีมสหวิชาชีพ กายภาพบ าบดัในผูป่้วยรายท่ีไม่มีขอ้จ ากดัในการ 
  จดักิจกรรมออกก าลงักายขา้งเตียง 

เวลา 14.00 น.   
และ 17.00 น. 

F; (Family-communication and involvement)  

การใหค้รอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมกบัทีมสุขภาพ 

1. ลดความเขม้งวดการเขา้เยี่ยมของญาติและสมาชิกในครอบครัว โดยให้ 
    การตอ้นรับให้ความเป็นกนัเองกบัญาติ 
2. มีความยืดหยุน่ในการเยี่ยม 
3. สนบัสนุนในการตดัสินใจของญาติให้ความเป็นส่วนตวั รักษาความลบั 
   ของผูป่้วยและญาติ 
4. จดัเวลาให้มีการส่ือสารและใหข้อ้มูลสุขภาพ ท า Family meeting โดยให ้
   เวลาในการพูดคุยกบัผูป่้วย และหรือญาติอยา่งนอ้ยวนัละ 30 นาที 

เวลา 11.00-13.00 น.   
และ 17.00-20.00 น. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หนงัสือขออนุญาตเกบ็ข้อมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก ง  
การวิเคราห์ข้อมูลเพิม่เติม 
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การวิเคราะห์ข้อมูลเพิม่เติม 
สถิติท่ีใช้ในงานวิจัย 

 1. ข้อมูลการแจกแจงปกติหรือไม่ Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova กลุ่มควบคุม Kolmogorov-Smirnova กลุ่มทดลอง 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

ScoreCAM1 .384 51 .000 .378 51 .000 
ScoreCAM2 .173 51 .001 .125 51 .046 
ScoreCAM3 .192 51 .000 .219 51 .000 
Lilliefors Significance Correction 

 สมมติฐานในการทดสอบค่าการคลาดเคล่ือนคือ 
 H0: กลุ่มตวัอยา่งมีการแจกแจงของค่าคลาดเคล่ือนแบบปกติ 
 H1: กลุ่มตวัอยา่งมีการแจกแจงของค่าคลาดเคล่ือนแบบไม่ปกติ 
 จากตารางขา้งตน้พบวา่นยัส าคญัของลกัษณะการกระจายตวัของค่าคลาดเคล่ือน มีค่า Sig.
ของ Kolmogorov-Smirnov ไดน้อ้ยกวา่ 0.05 จึงไม่ยอมรับ H0 แสดงวา่กลุ่มตวัอยา่งมีการแจกแจงของค่า
คลาดเคล่ือนแบบไม่ปกติ 
2. Nonparametric Tests for Independent Samples คือการทดสอบทางสถิติท่ีใช้เปรียบเทียบตัวแปร
ระหว่าง กลุ่มท่ีเป็นอสิระต่อกนั (Independent Samples) โดยไม่ต้องมีข้อสมมติว่าข้อมูลมีการแจกแจง
แบบปกติ (Non-Normal Distribution) 
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The distribution of ScoreCAM2 is the same across categories of Group 

 
The distribution of ScoreCAM3 is the same across categories of Group 
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  จากขอ้มูลขา้งตน้พบวา่ ค่า ScoreCAM ของวนัท่ี 2 ไดค้่า Sig .302 ซ่ึงมากกวา่ .05 ยอมรับ 
H0  แปลผลวา่ ผลของกลุ่มควบคุมกบักลุ่มตวัอยา่งมีคะแนนไม่แตกต่างกนั 
 ค่า Mean Rank ScoreCAM ของวนัท่ี 2 กลุ่มควบคุม Mean Rank ได ้48.53 และกลุ่มทดลอง 
Mean Rank ได ้54.47  แปลผลว่า ค่าเฉล่ียล าดบัท่ีคะแนน CAM วนัท่ี 2ของกลุ่มควบคุม เท่ากบั 48.53 
และค่าเฉล่ียล าดบัท่ีคะแนน CAM วนัท่ี 2ของกลุ่มทดลอง เท่ากบั 54.47 
 ค่า ScoreCAM ของวนัท่ี 3 ไดค้่า Sig .000 ซ่ึงนอ้ยกวา่ .05 ไม่ยอมรับ H0  แปลผลวา่ ผลของ
กลุ่มควบคุมกบักลุ่มตวัอยา่งมีคะแนนแตกต่างกนั 
 ค่า Mean Rank ScoreCAM ของวนัท่ี 3 กลุ่มควบคุม Mean Rank ได ้64.51 และกลุ่มทดลอง 
Mean Rank ได ้38.49  แปลผลว่า ค่าเฉล่ียล าดบัท่ีคะแนน CAM วนัท่ี 2ของกลุ่มควบคุม เท่ากบั 64.51 
และค่าเฉล่ียล าดบัท่ีคะแนน CAM วนัท่ี 2 ของกลุ่มทดลอง เท่ากบั 38.49 
3. Kruskal-Wallis Test 
Descriptive Statistics 

 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum 
ScoreCAM1 102 1.5294 .65561 .00 2.00 
ScoreCAM2 102 2.7647 1.59936 .00 6.00 
ScoreCAM3 102 2.6176 1.88293 .00 6.00 
Group 102 1.5000 .50247 1.00 2.00 
Ranks 

 Group N Mean Rank 
ScoreCAM1 กลุ่มควบคุม 51 51.38 

กลุ่มทดลอง 51 51.62 
Total 102  

ScoreCAM2 กลุ่มควบคุม 51 48.53 
กลุ่มทดลอง 51 54.47 
Total 102  

ScoreCAM3 กลุ่มควบคุม 51 64.51 
กลุ่มทดลอง 51 38.49 
Total 102  
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Test Statisticsa,b 

 ScoreCAM1 ScoreCAM2 ScoreCAM3 

Chi-Square .002 1.067 20.308 
df 1 1 1 
Asymp. Sig. .963 .302 .000 

a. Kruskal Wallis Test 
b. Grouping Variable: Group 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



116 
 

ประวัติผู้วิจัย 
 

ช่ือ-ช่ือสกล    นางนวพร พุกพิบูลย ์
วัน เดือน ปี เกดิ   10 กนัยายน 2533 
สถานท่ีเกดิ    จงัหวดัสมุทรปราการ 
ประวัติการศึกษา 
พ.ศ. 2552    ส าเร็จการศึกษาระดบัมธัยมศึกษาโรงเรียนมธัยมวดัหนองแขม 
พ.ศ. 2556   ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบณัฑิต วิทยาลยัพยาบาล  

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรีสมทบมหาวิทยาลยัมหิดล 
พ.ศ. 2568    ศึกษาตอ่ระดบัปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใ้หญแ่ละผูสู้งอาย ุ 

มหาวิทยาลยัคริสเตียน 
ประวติัการท างาน 
 พ.ศ. 2556 – 2562   ปฏิบติังานพยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบติัการ งานผูป่้วยหนกักลุ่ม 

การพยาบาล โรงพยาบาลกระทุ่มแบนส านกังานสาธารณสุขจงัหวดั
สมุทรสาคร 

พ.ศ. 2563 – ปัจจุบนั   ปฏิบติังานพยาบาลวิชาชีพระดบัช านาญการ  
   งานผูป่้วยหนกักลุ่มการพยาบาล  
   โรงพยาบาลกระทุ่มแบน   ส านกังานสาธารณสุข 

จงัหวดัสมุทรสาคร 
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อ   โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ตึกผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 450/4  
   ต.ตลาด อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 74110  

เบอร์ทรศพัท ์ 034-470408  
E-mail: Navapornnurse2533@gmail.com  

 
 


	titlepage
	abstract
	acknowledgement
	contents
	chapter1
	chapter2
	chapter3
	chapter4
	chapter5
	reference
	appendix
	profile



