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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะ
สับสนฉับพลันของผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเพ็ญ กลุ่มตัวอย่างผู้ได้รับ CPG-PDC ด าเนินการระหว่างเดือนระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2566 – มีนาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 52 คน เครื่องมือที่ใช้ คือ CPG-PDC และแบบบันทึกอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Independent t-test และ Multivariable risk difference 
regression  
 ผลการวิจัย พบว่า CPG-PDC มีสาระส าคัญ 6 หมวด คือ 1) การพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การประเมินปัจจัยเสี่ยง
และเฝ้าระวังภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยการประเมินปัจจัยเสี่ยงจากโปรแกรมประยุกต์ และจากเครื่องมือ (CAM-ICU) 3) การปอ้งกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลัน ใช้มาตรการรูปแบบไม่ใช้ยา Care bundle  ABCDEF 4) การให้ความรู้แก่บุคลากรทีมสุขภาพ 5) การติดตามดูแล
อย่างต่อเนื่องและการบันทึก และ6) การพัฒนาคุณภาพบริการ เมื่อใช้CPG-PDC จ านวน 52 ราย พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันลดลงเหลือเพียง 15 ราย (ร้อยละ 14.20) และระยะเวลาผู้ป่วยเกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เฉลีย่ลดลง
เหลือ 0.9 เวรต่อราย  
ค าส าคัญ : แนวปฏิบัติทางการพยาบาล การป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต 
 

ABSTRACT 
 This research was action research aimed to develop and evaluate the nursing practice guideline for the 
prevention of sudden disorientation in critically ill patients. Phen Hospital A sample of 52 people receiving CPG-PDC 
was conducted between October 2023 - March 2024. The CPG-PDC and the incidence record form of acute delirium 
were used. Descriptive statistics were used for general data: percentage, mean, standard deviation, Independent t-test 
and Multivariable risk difference regression. 
 The research results showed that CPG-PDC had 6 main areas: 1) protection of patients' rights and ethics; 2) risk 
factor assessment and surveillance of acute confusional state. by assessing risk factors from applications and from tools 
(CAM-ICU) 3) prevention of acute confusional state Implement non-drug measures. Care bundle ABCDEF 4) health 
team personnel education 5) ongoing care monitoring and recording. And6) Service quality improvement When using 
CPG-PDC of 52 cases, the incidence of acute confusion was reduced to 15 cases (14.20%) and the duration of the 
incidence of acute confusion was reduced to 15 cases (14.20%). The average dropped to 0.9 shifts per person. 
Keywords: nursing practice guidelines Prevention of acute disorientation in critically ill patients 
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บทน า 
 ภาวะสั บสนเฉี ยบพลั นในผู้ ป่ วยวิ กฤต 
(Intensive care unit delirium: ICU delirium) เป็น
กลุ่มอาการที่พบได้บ่อยมีลักษณะประกอบด้วย 
อาการเริ่มต้นที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันและมีการ
เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาของวัน ขาดความตั้งใจและ
ขาดสมาธิ ความคิดไม่เป็นระบบและการรับรู้ผิดปกติ
ไป หรือมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว1 
สาเหตุเกิดจากความไม่สมดุลของสารสื่อประสาทที่ไป
ควบคุมสติปัญญา พฤติกรรม และอารมณ์ของผู้ป่วย2 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแบ่งเป็นปัจจัยหลัก 2 ปัจจัย 
ได้แก่ 1) ปัจจัยชักน า (Predisposing factors) ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่มีอยู่เดิมก่อนเข้ารับการรักษา ประกอบด้วย 
ปัจจัยเสี่ยงส่วนบุคคล ได้แก่ ผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่มี
การสูบบุหรี่หรือดื่มสุราเป็นประจ า และปัจจัยจากโรค
เรื้อรัง 3 2) ปัจจัยเร่งให้เกิด (Precipitating factors) 
ซึ่ งเป็ นปั จจั ยที่ เกิ ดภายหลั งเข้ ารั บการรั กษา 
ประกอบด้วย ปัจจัยจากการเจ็บป่วยวิกฤตเฉียบพลัน4 
และปัจจัยจากสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนักซึ่ง
สามารถป้องกันได้ ได้แก่ การถูกแยกจากครอบครัว
และบุคคลที่รัก การที่ต้องเข้ามาอยู่ในที่ไม่คุ้นเคย การ
มีระเบียบวิธีปฏิบัติที่เข้มงวดในการรักษาผู้ป่วย5  มี
หลายสาเหตุร่วมกัน ผู้ป่วยจะมีการรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อม
ลดลงร่วมกับมีสมาธิและความสนใจลดลง ไม่สามารถ
รักษาระดับของความสนใจให้คงที่  (maintain 
attention) ร ว ม ทั้ ง เ สี ย ร ะ ดั บ ค ว า ม รู้ สึ ก ตั ว 
(consciousness) และความสนใจ (attention) อาการ
น าของผู้ป่ วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้แก่  
กระสับกระส่าย วิตกกังวล หงุดหงิด บางรายไวต่อสิ่ง
เร้า ในขณะที่บางรายมีอาการง่วงนอนและมีประสาท
หลอน อาจมีฝันร้ายได้ ช่วงนี้อาจกินเวลานานตั้งแต่
หลายชั่วโมงจนถึงหลายวัน6 อาการของผู้ป่วยมักแย่ลง
ในเวลากลางคืน เรียกว่า sundowning syndrome 
ในขณะนั้นผู้ป่วยมักมีความคิดหลงผิด ประสาทหลอน 
เบื่อหน่าย วิตกกังวลหรือหงุดหงิด7  
 เมื่อเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันส่งผลให้เกิดผล
ลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะ
ยาวในระยะสั้น พบว่า ผู้ป่วยมักจะได้รับการผูกมัดมี

แบบแผนการนอนที่ผิดปกติ มีการดึงสายต่าง ๆ ที่
สอดใส่ไว้ในตัวผู้ป่วยเพ่ือการรักษาพยาบาลโดยไม่ได้
ตั้งใจ เช่น สายให้น้ าเกลือ สายสวนปัสสาวะ ท่อช่วย
หายใจ เป็นต้น ท าให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลและมีอัตราการเสียชีวิต
สู งขึ้น ในระยะยาวพบว่าเมื่ อเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันส่งผลให้พร่องการรู้คิดและความจ า 
ความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง เกิดภาวะทุพพล
ภาพเพ่ิมข้ึน เกิดสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนักซ่ึง
สามารถป้องกันได้ ได้แก่ การถูกแยกจากครอบครัว
และบุคคลที่รัก การที่ต้องเข้ามาอยู่ในที่ไม่คุ้นเคย การ
มีระเบียบวิธีปฏิบัติที่เข้มงวดในการรักษาผู้ป่วย ในหอ
ผู้ป่วยหนักจะมีแสงสว่างตลอดเวลาท าให้รบกวนการ
นอนหลับของผู้ป่วย8 เสียงที่ดังรบกวนจากบุคลากร
และอุปกรณ์เครื่องมือต่าง ๆ ท าให้ผู้ป่วยวิกฤตนอนไม่
หลับ9 อาการปวดที่ไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม
ในผู้ป่วยวิกฤต10 ขาดการรับรู้กาลเวลา สถานที่ และ
สภาพแวดล้อมภายนอกหอผู้ป่วยหนัก11 ปัจจัยเสี่ยงที่
กล่าวข้างต้น ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ได้มากขึ้ น12 ผลกระทบที่ เกิ ดจากภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตท าให้เกิดอันตรายต่อชีวิตได้ 
เนื่องจากผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ภาวะ
สับสนจะท าให้ผู้ป่วยดึงเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทาง
การแพทย์ที่ใช้ช่วยชีวิต ได้แก่ ดึงท่อช่วยหายใจและ
อุปกรณ์การรักษาออก เสี่ยงต่อการพลัดตกจากเตียง12 
ส่งผลต่อการฟ้ืนหายที่ช้าลงและต้องนอนในหอ
ผู้ป่วยหนักนานขึ้น รวมถึงระยะเวลาที่นอนใน
โรงพยาบาลที่จะเพ่ิมขึ้น และท าให้อัตราตายสูงขึ้น13 
บุคลากรผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงที่จะ
ได้รับอันตราย หากผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ต่อสู้ 
หรือท าร้าย10  ส่งผลต่อครอบครัวและญาติเกิดความ
กลัวและวิตกกังวลมากขึ้น14 
 โรงพยาบาลเพ็ญเป็นโรงพยาบาลเป็ น
โรงพยาบาลระดับแม่ข่ ายที่ เปิ ดให้บริ การหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรมให้บริการผู้ป่วยวิกฤตด้านอายุ
รกรรมและศัลยกรรมวิกฤตที่มีความจ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยหนักโดยมีสถิติการ
เ ข้ า รั บ บ ริ ก า ร จ า ก ปี  2562 - 2565 เ ท่ า กั บ 
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222,273,315,245 รายจากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการร
รักษาพบอุบัติการณ์การดึงอุปกรณ์ ดึงท่อช่วยหายใจ
จ านวน 7,8,13,6 ครั้ง 
 การป้องกันการเกิดกวะสับสนเฉียบพลันได้รับ
การยอมรับว่าเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
ปัจจุบันมีการศึกษาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง ทั้งการค้นหาปัจจัยเสี่ยง และ
แนวทางการดูแลในหอผู้ป่วยหนัก โดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์และพบว่าผลจากการใช้แนวปฏิบัติดังกล่าว
ท าให้การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลดลง15 แต่ทางหอ
ผู้ป่วยหนักยังไม่มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันกาวะ
สับสนเฉียบพลัน และยังไม่มีแนวทางปฏิบัติใดที่มี
ความเฉพาะกับบริบท ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะหัวหน้า
งานและหัวหน้าหอผู้ป่วยมีความเห็นว่าควรมีการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดยจัดให้มีแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ป่วยวิกฤตที่มีความชัดเจนจะช่วยส่งเสริมให้
พยาบาลมีสิ่งกระตุ้นให้เกิดความตระหนัก มีทัศคติที่ดี
ต่อการรับรู้ภาวะสับสนเฉียบพลัน พยาบาลมีแนวทาง
ในการดูแลได้พัฒนาความรู้ในการดูแลอันจะมีผลต่อ
การประเมินการวินิจฉัยและการดูแลผู้ ป่วยเพ่ือ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างมีประสิทธิภาพ 
ลดผลกระทบจากภาวะนี้และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีใน
การดูแลผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต หอ
ผู้ป่วยหนัก 
 2. เพ่ือศึกษาผลของพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยหนัก 
 
วิธีการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของ
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันกาวะสับสน
เฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 

ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ขั้นตอนที่ 2 
พัฒนาแนวปฏิบัติ และขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล
แนวปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลเพ็ญ จังหวัด
อุดรธานี ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 
– มีนาคม พ.ศ. 2567  
 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษานี้ได้ประยุกต์ขั้นตอนการน าแนว
ปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย16 มาก าหนด
เป็น ขั้นตอนการศึกษา 3 ขั้นตอน โดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่  1   การวิ เคราะห์ปัญหาและ
สถานการณ์  ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเพ็ญ จ านวน 
14 รายวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์การป้องกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยวิกฤต 
โรงพยาบาลเพ็ญ ผู้วิจัยจัดการสนทนากลุ่ม (focus 
groups) สัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคลส าหรับพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยหนัก ใช้เวลารวมกัน
ทั้งหมดครั้งละ 1 ชั่วโมง เพ่ือค้นหาปัญหาและศึกษา
สถานการณ์ในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยวิกฤต โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 
และตรวจสอบความถูกต้องของประเด็นศึกษา  
 ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
 กระบวนการที่  1 ขั้นตอนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางคลินิก CPG-PDC วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกให้มีความทันสมัย มีความ
เป็นไปได้ในการน าไปใช้ได้ และสอดคล้องกับบริบท
ของหอผู้ป่วย โดยประเมินจากคะแนน(Richmond 
Agitation Sedation Scale: RASS, 20 02 )  > -3 
คะแนน17 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเอง ประกอบด้วย กิจกรรมการพัฒนา 
แนวปฏิบัติ 7 กิจกรรม ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 ก าหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข
และขอบเขตการด าเนินงาน ผู้วิจัยเลือกเรื่องที่มี
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222,273,315,245 รายจากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการร
รักษาพบอุบัติการณ์การดึงอุปกรณ์ ดึงท่อช่วยหายใจ
จ านวน 7,8,13,6 ครั้ง 
 การป้องกันการเกิดกวะสับสนเฉียบพลันได้รับ
การยอมรับว่าเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
ปัจจุบันมีการศึกษาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง ทั้งการค้นหาปัจจัยเสี่ยง และ
แนวทางการดูแลในหอผู้ป่วยหนัก โดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์และพบว่าผลจากการใช้แนวปฏิบัติดังกล่าว
ท าให้การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลดลง15 แต่ทางหอ
ผู้ป่วยหนักยังไม่มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันกาวะ
สับสนเฉียบพลัน และยังไม่มีแนวทางปฏิบัติใดที่มี
ความเฉพาะกับบริบท ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะหัวหน้า
งานและหัวหน้าหอผู้ป่วยมีความเห็นว่าควรมีการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดยจัดให้มีแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ป่วยวิกฤตที่มีความชัดเจนจะช่วยส่งเสริมให้
พยาบาลมีสิ่งกระตุ้นให้เกิดความตระหนัก มีทัศคติที่ดี
ต่อการรับรู้ภาวะสับสนเฉียบพลัน พยาบาลมีแนวทาง
ในการดูแลได้พัฒนาความรู้ในการดูแลอันจะมีผลต่อ
การประเมินการวินิจฉัยและการดูแลผู้ ป่วยเพ่ือ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันอย่างมีประสิทธิภาพ 
ลดผลกระทบจากภาวะนี้และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีใน
การดูแลผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต หอ
ผู้ป่วยหนัก 
 2. เพ่ือศึกษาผลของพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยหนัก 
 
วิธีการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของ
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันกาวะสับสน
เฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 

ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ขั้นตอนที่ 2 
พัฒนาแนวปฏิบัติ และขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล
แนวปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลเพ็ญ จังหวัด
อุดรธานี ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 
– มีนาคม พ.ศ. 2567  
 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษานี้ได้ประยุกต์ขั้นตอนการน าแนว
ปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย16 มาก าหนด
เป็น ขั้นตอนการศึกษา 3 ขั้นตอน โดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่  1   การวิ เคราะห์ปัญหาและ
สถานการณ์   ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเพ็ญ จ านวน 
14 รายวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์การป้องกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยวิกฤต 
โรงพยาบาลเพ็ญ ผู้วิจัยจัดการสนทนากลุ่ม (focus 
groups) สัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคลส าหรับพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยหนัก ใช้เวลารวมกัน
ทั้งหมดครั้งละ 1 ชั่วโมง เพ่ือค้นหาปัญหาและศึกษา
สถานการณ์ในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยวิกฤต โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 
และตรวจสอบความถูกต้องของประเด็นศึกษา  
 ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
 กระบวนการที่  1 ข้ันตอนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางคลินิก CPG-PDC วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกให้มีความทันสมัย มีความ
เป็นไปได้ในการน าไปใช้ได้ และสอดคล้องกับบริบท
ของหอผู้ป่วย โดยประเมินจากคะแนน(Richmond 
Agitation Sedation Scale: RASS, 20 02 )  > -3 
คะแนน17 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเอง ประกอบด้วย กิจกรรมการพัฒนา 
แนวปฏิบัติ 7 กิจกรรม ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 ก าหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข
และขอบเขตการด าเนินงาน ผู้วิจัยเลือกเรื่องที่มี

 
 
ความส าคัญต่อหน่วยงานและเฉพาะเจาะจง พิจารณา
จากประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้น มีจ านวนมาก (High 
volume) มีความเสี่ยงสูง (High risk) และผลลัพธ์ที่
เกิดอันตรายสูงต่อผู้ป่วย น ามาก าหนดหัวข้อการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการป้องกันภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเพ็ญ โดย
ได้รับความเห็นชอบในหลักการจากทีมผู้บริหารของ
กลุ่มงานการพยาบาล และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
 กิจกรรมที่ 2 ก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก จากสหสาขาวิชาชีพ ผู้วิจัยประสานงานกับ
บุคลากรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องเป็นรายบุคคลเพ่ือ
ปรึกษา และเชิญร่วมเป็นทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก และได้รับการตอบรับด้วยความสมัครใจแต่งตั้ง
บุคลากรเข้าร่วมทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
วิกฤต ซึ่งทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกประกอบดว้ย 
แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน และเภสัชกร 1 
คน รวมทั้งสิ้น 5 คน 
 กิ จ ก ร ร มที่  3  ก า หนด วั ต ถุ ป ร ะส งค์  
กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์ทางสุขภาพของการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกโดยทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
และผู้วิจัยร่วมกันก าหนดวัตถุประสงค์ท่ีมีความชดัเจน 
สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย และก าหนดผลลัพธ์ที่จะ
เกิดจากการให้การดูแลตามแนวปฏิบัติทางคลินิก 
ครอบคลุมทุกเป้าหมาย 
 กิจกรรมที่  4 ทบทวนวรรณกรรม เพ่ือหา
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีที่สุด โดยทีมพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางคลินิกและผู้วิจัยร่วมประชุมวางแผนการ
สืบค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์และหลักฐาน
ความรู้  ที่ เกี่ยวข้อง พร้อมทั้งก าหนดระดับความ
น่าเชื่อถือ (Quality of evidence) และคุณภาพของ
หลั ก ฐ า น ค ว า ม รู้ เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์ ( Strength of 
recommendation) ในการน าไปปฏิบัติ ตามเกณฑ์
ของ Joanna Briggs Institute (JBI) (2013)18 จาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ 40 ฉบับ โดยกรรมการได้จัด
ประชุม 3 ครั้ง ประเมินจัดคุณค่าของหลักฐานเชิง
ประจักษ์ และปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน 

 กิจกรรมที่ 5 ยกร่างแนวปฏิบัติทางคลินิก ทีม
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกและผู้วิจัยด าเนินการ
รวบรวม ข้อสรุปจากหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้รับการ
คัดเลือกและประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิง
ประจักษ์พิจารณาท าการยกร่างแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
วิกฤต โดยก าหนดเนื้อหาสาระส าคัญของแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก จัดเป็นหมวดหมู่ 6 องค์ประกอบ จากนั้น
สอบถามผู้ปฏิบัติ (แบบสอบถามพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ) โดยประเมินความเห็นของพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติจ านวน 14 คน พบว่าแนวปฏิบัติมีความเป็นไป
ได้ในการปฏิบัติจริง ใช้ได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วย และ
ผู้ให้การดูแลมีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติร้อย
ละ 87 ส าหรับความสะดวกในการใช้ร้อยละ 88.9 ใช้
ง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อนร้อยละ 94.4 พยาบาลหรือ
ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 90.7 
และประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลร้อยละ 96.3 โดย
ภาพรวมของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติเฉลี่ยทุกหัวข้อ
ร้อยละ 91.42 
 กิจกรรมที่ 6 การตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ 
รูปเล่มแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับยกร่างน ามาให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญใน
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เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต (CAM-ICU) คู่มือการส่งเสริม
การนอนหลับในผู้ป่วยวิกฤต คู่มือการจัดการอาการ
ปวด คู่มือการเคลื่อนไหวร่างกายและออกก าลังกาย
ผู้ป่วยวิกฤต คู่มือการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และคู่มือ
การสนับสนุนด้านการรับรู้ผู้ป่วยวิกฤต ซึ่ งเป็น
รายละเอียดความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต ที่
พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติต้องการให้ขยายความให้เกิด
ความเข้าใจยิ่งขึ้น 
 กระบวนการที่ 2 ขั้นตอนการน าแนวปฏิบัติ 
CPG-PDC ไปใช้ ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 ถึง 
กุมภาพันธ์ พ.ศ.2567 มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างความ
ร่วมมือระหว่างบุคคล และทีมสุขภาพจึงจะเกิด
ประสิทธิผลได้ตามต้องการ รวมทั้ งต้องใช้กลยุทธ์
หลายอย่างร่วมกัน เพ่ือเกิดการเปลี่ยนแปลง  
 กระบวนการที่ 3 ข้ันตอนการประเมินผลลัพธ์
ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก CPG - PDC ในช่วง
เดือนมกราคม พ.ศ. 2567 – เมษายน พ.ศ. 2567 มี
วัตถุประสงค์เพ่ือด าเนินการใช้ และประเมินผลตาม
กรอบ National Health and Medical Research 
Council (1999)16 ซึ่งประกอบด้วย 1) การจัดพิมพ์
และเผยแพร่แนวปฏิบัติทางคลินิก 2) การน าแนว
ปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ 3) การประเมินผลการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกหน่วยงาน 
 เครื่องมือ คือ แนวปฏิบัติทางคลินิก CPG-PDC 
และแบบบันทึกผลลัพธ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยวิกฤตการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
วิกฤตกลุ่มใช้และไม่ใช้ CPG-PDC  
 
 การวิเคราะหข์้อมูลและสถิติ  
สถิติเชิงบรรยาย Chi  square  testและวิเคราะห์
ประสิทธิผลของการใช้  CPG-PDC ด้วยการปรับ
อิทธิพล Multivariable  risk difference regression 
และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่เกิดอุบัติการณ์
ด้วยด้วย Independent t-test 
 จริยธรรมการวิจัย  
 โครงการวิ จั ยนี้ ได้ ผ่ านการรั บรองจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เลขที่  

UDREC 2467 จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุดรธานี  
 
ผลการวิจัย 
 ปัญหาและสถานการณ์  พบว่า จากการ
สัมภาษณ์/สนทนากลุ่มกับพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยหนัก พบว่าพยาบาลวิชาชีพรับรู้ว่าผู้ป่วยวิกฤต
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักมีความเสี่ยงที่จะ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ง่าย เป็นปัญหาที่มี
ความส าคัญและก่อให้เกิดความยากล าบากในการดูแล 
(ร้อยละ 100) พยาบาลวิชาชีพไม่เคยได้รับการอบรม
เกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยหนัก หอ
ผู้ป่วยไม่มีแนวปฏิบัติในการประเมินหรือการดูแลเป็น
ลายลักษณ์อักษร ปัญหาอุปสรรคและสิ่งที่ต้องการ
พัฒนา คือ การฝึกอบรม การให้ความรู้ และสร้างแนว
ปฏิบัติที่มีมาตรฐาน   
 การส ารวจความคิ ดเห็ นของพยาบาล
ประจ าการเกี่ยวกับความเป็นไปได้ของการน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต โดยใช้แบบสอบถามส ารวจ
ความคิดเห็นที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น พบว่า พยาบาล
ทั้งหมดยังไม่เคยได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วย
ภาวะสับสนเฉียบพลันมาก่อน ร้อยละ 72.22 มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสน
เฉียบพลันระดับปานกลาง ร้อยละ 61.11 มีความรู้
และทักษะ ในการพยาบาลเกี่ยวกับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตระดับปานกลาง ร้อยละ 
66.67 มีความคาดหวังต่อการมีแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยวิกฤตอยู่ในระดับมาก และร้อยละ 61.1 1 เห็น
ด้วยอย่างมากต่อการมีแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต   
 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยวิกฤตที่ข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ในเดือนมีนาคม-
กันยายน พ.ศ. 2566  พบว่า สัดส่วนของการบันทึก
ลักษณะอาการและอาการแสดงรวมทั้งแนวทางการ
รักษาคล้ายกับภาวะสับสนฉับพลันในแบบบันทึก
ความก้าวหน้าของแพทย์และแบบบันทึกทางการ
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ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสน
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ตารางที่ 2 ปรับอิทธิพลของตัวแปรที่มีผลต่อประสิทธผิลของ CPG-PDC ด้วยสถิต ิMultivariable risk difference regression 

ตัวชี้วัด 
ไม่ใช ้CPG-PDC (n= 52) ใช ้CPG-PDC  

(n= 50) Adjusted  
effect 95%CI p-value จ านวน(ราย) ร้อยละ จ านวน ร้อยละ

(ราย) 
การเกดิภาวะสับสนเฉียบพลัน 42 34.7 15 14.2 -7.8 -16.2-0.7  0.071 
การใช้ยาต้านอาการทางจิต 
(antipsychotic drug) 

19 30.9 15 100 13 -3.6-22.5 < 0.001 

 จากตารางที่ 2 พบว่า การใช ้CPG-PDC จะเพ่ิมการใช้ยาต้านอาการทางจิตร้อยละ 13 (p < 0.001) และการใช้ 
CPG-PDC ช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลนัลงได้ร้อยละ 7.8 (p= 0.071) โดยลดไดต้ั้งแต่ร้อยละ 7-16.2 
 
ตารางที ่3 เปรียบเทียบค่าเฉลีย่ระยะเวลาที่เกิดอุบัติการณ์ระหว่างกลุ่มใช้และไม่ใช้ CPG-PDC ด้วยสถิติ  
 Independent t-test 

ตัวชี้วัด ก่อนใช ้ หลังใช ้ t p-value 
M SD M SD   

ระยะเวลาที่เกดิอุบัตกิารณ์ (ราย/เวร) 4.5 +8.2 0.9 +2.9 2.6 <0.001 
 
 จากตารางที่  3 พบว่า ระยะเวลาที่ เกิ ด
อุบัติการณ์ลดลงเหลือ 0.9 เวร6รายแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ี p < 0.001 
 จ านวนร้อยละความคิดเห็นของพยาบาล
เกี่ยวกับความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยวิกฤต (n= 14) พบว่า การประเมินความเห็น
ของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติจ านวน 14 คน พบว่าแนว
ปฏิบัติทางคลินิกมีความเป็นไปได้ในการปฏิบัติจริง ใช้
ได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วยโดยมีคะแนนพึงพอใจในการ
ใช้ภาพรวม เฉลี่ยร้อยละ 91.42 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันภาวะสั บสนฉับพลันของผู้ ป่ วยวิ กฤต 
ประกอบด้วยสาระส าคัญของแนวปฏิบัติ 6 ด้าน ได้แก่ 
1) การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การ
ประเมินปัจจัยเสี่ ยงและเฝ้ าระวั งภาวะสับสน
เฉียบพลัน 3) การป้องกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน 4) การให้ความรู้แก่บุคลากรทีมสุขภาพ 5) 
การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องและการบันทึก 6) การ
พัฒนาคุณภาพบริการ19 ดังนี้ 

 1 .  ร ูปแบบการพยาบาลแบบไม ่ใช ้ย า          
(Non-pharmacological prevention) เ ด ิม ใช้
รูปแบบ Care bundle ABCDE ซึ่งมาจาก A คือ 
( Assess, prevent & manage pain, B ค ือ 
(Both spontaneous awakening Trials (SAT) 
& Spontaneous Breathing Trial (SBT), C คือ 
(Choice and Check of sedation), D คือ (Delirium 
reduction interventions) ประกอบ ด้วย Re - 
orientation และ Sleep promotion, E คือ ( 
Early Exercise  and Mobility,Rehabitation) 
ประกอบ ด้วย 6 กิจกรรมคือ 1) การประเมินการ
ป้องกันและการจัดการความปวด 2) การประเมิน
การตื่นและความพร้อมในการหายใจเอง 3) การ
ประสานความร่วมมือการจัดการความปวดและ
ภาวะหายใจไม่สงบทั้งแนวทางใช้ยาและไม่ใช้ยา 
4) การประเมินผลและเฝ้าระว ังภาวะสับสน
เฉียบพลันทุกวัน 5) การกระตุ้นการเคลื่อนไหว
และการออกก าลังกายโดยเร็ว  ปรับมาเป็น Care 
bundle ABCDEF โ ด ย เ พิ ่ม  F ค ือ  ( Family-
communication and Friendly involvement)  
F คือ (Family-communication and involvement) 
การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพ
โดยทีมสุขภาพสร้างสัมพันธภาพและมีความเป็น
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มิตรในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย
วิกฤต 
 2. โปรแกรมประยุกต์ส าเร็จรูป (application 
program) ประเมินปัจจัยเสี่ยงอย่างต่อเนื่องทุกวัน
จากรู ปแบบ PRE-DELIRIC model ปรั บเป็ น E-
PREDELIRIC (Early - PREdiction of DELIRIUM in 
ICU) เป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ประกอบด้วยการประเมินปัจจัยด้าน
อายุคะแนน APACHE  | ระดับความเจ็บป่วย ประเภท
ของผู้ป่วย การติดเชื้อ ค่าความเป็นกรดด่างของผล
เลือดการใช้ยา Morphine การใช้ยาลดปวด การท า
หน้าที่ของตน และความเร่งด่วนในการรับการรักษา 
ซึ่งเครื่องมือนี้สะดวก  
 การเกิดผลลัพธ์ที่ดีส่วนหนึ่งมาจากการปฏิบัติ
ตามข้อเสนอแนะที่ส าคัญของแนวปฏิบัติให้ครบตาม
องค์ประกอบทุกด้าน ประการแรก ได้แก่ การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต
ตามโปรแกรมส าเร็จรูปแบบ E-PRE-DELIRIC model 
อย่างต่อเนื่องทุกวัน ท าให้สามารถท านายโอกาสของ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต รวมถึง
ผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก สามารถวางแผนป้องกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลันแบบเฉพาะ ร่วมกับการใช้
กระบวนการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติตามกรอบแนวคิด
การใช้แนวปฏิบัติอย่างจริงจังและต่อเนื่อง โดยอาศัย
การบูรณาการ กลยุทธ์ที่เหมาะสมกับบริบทเกิดการ
เปลี่ยนแปลงสู่การปฏิบัติ ผู้ศึกษาในบทบาทหัวหน้า
งานได้ใช้บทบาทการเป็นผู้น าส่งเสริมการให้ความรู้ 
รวมถึงการก ากับนิเทศทั้งในและนอกเวลาราชการ อีก
ทั้ ง ก่ อนน าแนวปฏิ บั ติ ไปใช้ ได้ มี ก าร ใช้ การ
ประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ความรู้ ความเข้าใจ โดยการ
จัดประชุมในหน่วยงานให้กับพยาบาลครบทุกคน 
เกี่ยวกับสาระส าคัญของแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การป้องกันภาวะสับสนฉับพลันของผู้ป่วยวิกฤต ใน
หอผู้ป่วยวิกฤต การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต การจัดท าบอร์ดเพ่ือ
เผยแพร่ การติดแผนภูมิขั้นตอนการปฏิบัติเพ่ือเข้าใจ
ได้ง่ายในห้องท างาน การจัดท าคู่มือฉบับเต็มและฉบับ

ย่ อแบบพกพา รวมถึ งการจั ดท าแฟ้ มข้ อมู ล
อิ เ ล ค ท ร อ นิ ก ส์ ข อ ง แ น ว ป ฏิ บั ติ ไ ว้ ที่ ห น้ า
จอคอมพิวเตอร์ในหน่วยงาน เพ่ือสะดวกต่อผู้ใช้แนว
ปฏิบัติสามารถเข้าถึงแนวปฏิบัติได้โดยง่าย รวมถึงผู้
ศึกษาจัดท าและก าหนดตารางเวลาของการป้องกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต และน ามาติด
ไว้ในห้องท างาน ท าให้สะดวกต่อพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติทราบว่ามีกิจกรรมอะไรบ้างเพ่ือน าลงสู่การ
ปฏิบัติได้  และสามารถยืดหยุ่นและปรับเปลี่ยน
กิจกรรมโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง นอกจากนี้ผู้
ศึกษาได้ใช้การประชาสัมพันธ์ในกลุ่มญาติ จัดท า
บอร์ดและแจกแผ่นพับส าหรับญาติเพ่ือให้ความรู้ แนว
ทางการป้องกัน และวางแผนร่วมกับญาติ และ
สนับสนุนให้ญาติมีส่วนร่วมในการป้องกันภาวะสับสน
เฉียบพลัน โดยให้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบันอย่างสม่ าเสมอ 
การส่งเสริมการนอนหลับ การจัดชั่วโมงเงียบและการ
เข้าเยี่ยมอย่างเหมาะสม รวมถึงสนับสนุนด้านก าลังใจ
และเสริมสร้างพลังอ านาจให้ผู้กับป่วยวิกฤต 
 จากการวิจัย อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตที่ลดลงอย่างเห็นได้ชัด มี
ปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญคือ หน่วยงานมีบรรยากาศ
ของการเรียนรู้ พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติส่วนใหญ่มี
ความรู้ความเข้าใจ และมีทัศนคติที่ดีต่อการใช้แนว
ปฏิบัติ หน่วยงานมีการท ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงการสนับสนุนจากผู้บริหารในการ
น าแนวปฏิบัติไปใช้ในหน่วยงาน20 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอ่ไป 
 1. ควรติดตามประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสน
ฉับพลันของผู้ป่วยวิกฤตอย่างต่อเนื่องในระยะยาว 
เพ่ือยืนยันถึงผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้แนวปฏิบัติ 
 2.ควรมีการศึกษาผลลัพธ์จากการใช้ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนฉับพลัน
ของผู้ป่วยวิกฤต ในผู้ป่วยหลาย ๆ หอผู้ป่วยวิกฤต 
(Muttisite research) เพ่ือให้ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
มากขึ้น 
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