
305
วารสารพยาบาลทหารบก

Journal of The Royal Thai Army Nurses
The Effects of Non-pharmacological Program to Manage and Prevent 
Acute Delirium in Critically Ill Surgical Patients

ปีที่ 23 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2565
Vol. 23 No.3 September - December 2022

Corresponding Author: *E-mail: sdmc54@gmail.com

วันที่รับ (received) 1 ก.ย. 2565 วันที่แก้ไขเสร็จ (revised) 24 ต.ค. 2565 วันที่ตอบรับ (accepted) 5 พ.ย. 2565

ผลของโปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน

โดยไม่ใช้ยาในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
The Effects of Non-pharmacological Program to Manage and Prevent 

Acute Delirium in Critically Ill Surgical Patients

สวลี ลือนภา พูลสุข หิรัญสาย* ทีปทัศน์ ชินตาปัญญากุล ศิวพันธ์ ยุทธแสน 

สุภาพร ทองพันธ์ จุไรพร หมานมา วิภาวี ตีรนานุกูล

Sawalee Luenapa Phunsuk Hiransai* Teepatad Chintapanyakun 

Siwaphan Yutthasaen Supaporn Thongpan Juraiporn Manma Wipavee Teerananukul

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย 10400

Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand, 10400

บทคัดย่อ
	 งานวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา

ในผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

3IC และหอผู้ป่วยวิกฤต 51 (SDICU51) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จ�ำนวน 100 คน แบ่งเป็น 

กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 50 คน ที่ได้รับโปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา ส่วนกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 50 

คน ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย โปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่

ใช้ยา และแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของริชมอนด์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยายและสถิติ χ2 test

	 ผลการวจิยัพบว่า โปรแกรมการจดัการและป้องกนัภาวะสบัสนเฉยีบพลนัโดยไม่ใช้ยาสามารถลดอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

สับสนเฉียบพลัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p = .028) และสามารถลดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์

อันไม่พึงประสงค์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p = .041) 

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะสับสนเฉียบพลัน, การจัดการโดยไม่ใช้ยา, ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

Abstract
	 This quasi-experimental research aimed to study the effects of non-pharmacological management 

and prevention program for acute delirium in postoperative critically ill patients. The participants were adult 

patients aged over 18 years old and admitted to two surgical intensive care units (3IC and SDICU 51), Faculty 

of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University. Data were collected from 100 postoperative critically ill 

patients. Fifty of the participants in the experimental group received non-pharmacological management and 

prevention program, while another 50 of the participants in the control group received usual care. The research 

instruments were the non-pharmacological management and prevention program for acute delirium and the 
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Richmond agitation sedation scale assessment. Data were analyzed using descriptive and Chi-squares statistics. 

The results revealed that the program of non-pharmacological management and prevention for acute delirium 

had reduced the incidence of acute delirium at the significant level of .05 (p = .028) and incidence of unplanned 

extubation at the significant level of .05 (p = .041).

Keywords: acute delirium, non-pharmacological management, critically ill surgical patients

ลักษณะห้องไม่มีหน้าต่าง เสียงดังจากอุปกรณ์เครื่องมือต่าง ๆ 

การถูกรบกวนการนอนจากแสงสว่างท่ีมากเกินไป ตลอดจน

ระยะเวลาท่ีรักษาในไอซียูนานเป็นต้น3,6,7 ดังนั้น หากผู้สูงอายุ 

ที่ต้องได้รับการผ่าตัดและมีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวอาจน�ำไปสู่การ

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้ อย่างไรก็ตาม ปัญหาดังกล่าวได้

รบัการวนิจิฉยัน้อยกว่าความเป็นจรงิ ท�ำให้ผูป่้วยได้รับการรกัษา

ท่ีไม่ถูกต้องน�ำไปสู่การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา แพทย์

และพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤตจึงควรมีการประเมินภาวะสับสน

เฉียบพลันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันที่รวดเร็ว     

และถูกต้อง7

	 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน สามารถให้            

การจัดการแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ซึ่งการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ

สับสนเฉียบพลันท่ีดีท่ีสุดต้องได้รับการจัดการแบบผสมผสาน 

(multicomponent interventions) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตจึงเป็นวิชาชีพท่ีส�ำคัญเนื่องจากเป็นผู้ดูแล

ผู ้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง เป็นผู ้ที่เห็นการเปลี่ยนแปลงของ 

ผู ้ป่วยตลอดเวลา8 จากงานวิจัยในต่างประเทศ9-10 พบว่า  

การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันและการจัดการภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ได้ใช้ยา เช่น การจัดการกับสภาพแวดล้อม      

ทีเ่อือ้ต่อการพกัผ่อนนอนหลบัของผูป่้วย11 การกระตุน้การขยบั

ร่างกายของผูป่้วยบนเตยีงและส่งเสรมิการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ

ตามแผนการรักษา12 การใช้ชุดการพยาบาล (bundle of care) 

ท่ีมุ ่งเน้นการจัดการด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ และ               

สิ่งแวดล้อมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน13 

	 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช ้ยา  

เป็นวิธีการแรกในการดูแลผู ้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน    

ก่อนท่ีจะมีการจดัการด้วยยาในล�ำดบัต่อไป พยาบาลเป็นผูด้แูล

ผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง จ�ำเป็นต้องค้นหาทั้งปัจจัยเดิมและ    

ปัจจยักระตุน้โดยใช้แบบประเมนิภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในผู้ป่วย

ทุกราย และเมื่อเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันควรค้นหาสาเหตุ   

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ให้การรักษาลดหรือขจัดสาเหตุ

ที่ท�ำให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน จากบทความวิชาการและ

บทความงานวจิยัทีผ่่านมาได้เสนอบทบาททีส่�ำคญัของพยาบาล

บทน�ำ
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delir ium) เป ็นการ

เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวของบุคคล กระบวนการ  

รู้คิด (cognition) มีความบกพร่องของการรับรู้และความจ�ำต่อ

สภาวะแวดล้อมรอบตัวที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือช่วงระยะ

เวลาหนึ่ง1,2 จากอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน     

ผู้ป่วยวิกฤตพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้

เครื่องช่วยหายใจสามารถพบได้ร้อยละ 20 ผู ้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมหลังผ่าตัดสามารถพบได้ถึงร้อยละ 22.6-353-4 และ

หากเป็นผู้ป่วยสูงอายุสามารถเกิดภาวะสับสนได้สูงถึงร้อยละ 

60.5 ซึ่งการเกิดอาการสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยส่วนใหญ่พบ 

ได้ใน 72 ชั่วโมงแรกของการรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต5-6 

	 ภาวะสบัสนเฉยีบพลนัอาจมอีาการซมึ (hypoactive) 

หรือมีอาการก้าวร ้าว กระวนกระวาย (hyperactive)                        

ได้ประมาณร้อยละ 22.58 หรือมีอาการแบบผสมผสาน 

(mix delirium) สามารถพบได้ประมาณร้อยละ 16.136  

กล่าวคือ ผู้ป่วยจะมีอาการกระสบักระส่าย ซมึ สบัสน อาการมกั

เป็นมากขึ้นในช่วงเวลากลางคืน แต่ในช่วงกลางวันอาจมีหรือ

ไม่มีอาการก็ได้ และพบว่าภาวะสับสนเฉียบพลันหากไม่ได้รับ

การแก้ไขอาจเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยได้ เช่น ผู ้ป่วยใส่ท่อ 

ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น อาจเกิดการหย่า

เครื่องช่วยหายใจล้มเหลว เกิดภาวะติดเชื้อต่าง ๆ ผู้ป่วยต้อง

นอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มค่าใช้จ่ายและมีอัตราการเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน7,8

	 จากงานวจัิยทีผ่่านมา พบว่า ปัจจัยทีส่่งเสรมิให้ผูป่้วย

หลังผ่าตัดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน สามารถแบ่งได้เป็น 2 ปัจจัยหลัก คือ 1) ปัจจัย     

ส่วนบุคคลได้แก่ อายุที่มากขึ้น โรคประจ�ำตัว ความรุนแรง     

ของโรค การถูกจ�ำกัดกิจวัตรประจ�ำวันน้อยลง เป็นต้น 

ประสาทสัมผัสบกพร่อง เช่น การมองเห็น การได้ยิน เป็นต้น 

และ 2) ปัจจัยกระตุ้นได้แก่ ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ภาวะไข้ 

การติดเชื้อ ภาวะพร่องออกซิเจน ผลข้างเคียงจากการได้รับยา 

ความผิดปกติของกระบวนการเมตาบอลิซึม สิ่งแวดล้อมในไอซียู
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ในการจัดการเพื่อป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา

สามารถสรุปได้ 3 ประการ13-14 ได้แก่ 1) การจัดการด้าน               

สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย (environmental management)              

2) การจัดการด้านจิตใจและอารมณ์ (psychological  

management) และ 3) การจัดการด้านร่างกาย (physical 

management) สามารถช่วยลดภาวะสับสนขณะพักรักษาตัว

ในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ ลดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจ และ

ลดจ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตได้

	 ส�ำหรับหอผู ้ป ่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธบิด ีมผู้ีป่วยวกิฤตศลัยกรรม ร้อยละ 95-97 และส่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจ�ำตัวและมีปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย

ทีส่่งเสรมิให้เกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลนัหลงัผ่าตัดได้ ผลทีเ่กดิจาก

ภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม จากสถิติ

หน่วยงาน ปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีอุบัติการณ์การดึงท่อ 

ช่วยหายใจ (unplanned extubation) เท่ากับ 0.57 ต่อ 1000 

ventilator day ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ที่โรงพยาบาลก�ำหนด  

(น้อยกว่า 0.35/1000 ventilator day) จากการวิเคราะห์  

สาเหตุของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะสับสนเฉียบพลันแบบ

ก้าวร้าว กระวนกระวาย (hyperactive) อีกทั้งผู้ป่วยไม่ได้รับ

การประเมินที่ถูกต้องและเหมาะสม ท�ำให้การจัดการกับผู้ป่วย

ไม่มีประสิทธิภาพ ต่อมาปี พ.ศ. 2561 หอผู้ป่วยได้มีการน�ำ   

เครื่องมือแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของริชมอนด์ 

(Richmond agitation sedation scale: RASS) มาใช้ในหอ   

ผู้ป่วยเพื่อติดตามกลุ่มอาการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วย

หลังผ่าตัดร่วมกับการได้ยาระงับความรู้สึก ผลจากการใช้แบบ

ประเมิน พบว่า อุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจ ลดลงเท่ากับ 

0.35 ต่อ 1000 ventilator day แต่ยังคงสูงกว่าเกณฑ์ของ        

โรงพยาบาล ผูป่้วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจอยูร่ะหว่าง 3-10 วนั 

มีจ�ำนวนวันนอนโดยเฉลี่ย 4 วัน 

	 ดังน้ัน ผู ้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยวิกฤต    

หลังผ่าตัดจึงเล็งเห็นความส�ำคัญและมีความจ�ำเป็นต้องมี

แนวทางการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันแบบไม่ใช ้ยา                

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัด

และลดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึง

ประสงค์ จงึพัฒนาโปรแกรมการจดัการและป้องกนัภาวะสบัสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดศัลยกรรม

เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ตามที่คาดหวัง 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 ศกึษาผลของโปรแกรมการจดัการและป้องกนัภาวะ

สับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาในผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด ระหว่าง

กลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการจัดการและป้องกนัภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยากับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

ค�ำถามวิจัย
	 โปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถลดอุบัติการณ์

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อ             

ช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมได้ 

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 ผู ้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการจัดการและป้องกัน 

ภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม ่ ใช ้ยา13,14 ประกอบด ้วย 

1) การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย (environmental 

management) ได้แก่ จัดสิ่งแวดล้อมให้มีแสงสว่างเพียงพอ 

การส่งเสริมการนอนหลับ (sleep promotion) และการสร้าง

บรรยากาศรอบตัวผู้ป่วยให้เงียบสงบลดสิ่งกระตุ้น และส่งเสริม

การเยี่ยมจากญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิด 2) การจัดการด้านจิตใจและ

อารมณ์ (psychological management) ได้แก่ การย�้ำเตือน

การรบัรู้ความเป็นปัจจบัุนอย่างสม�ำ่เสมอ และการให้ญาตมิส่ีวน

ร่วมในการดูแล และ 3) การจัดการด้านร่างกาย (physical 

management) ได้แก่ การดูแลความสะอาดของร่างกายเพื่อ

ให้เกิดความสุขสบาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายหลัง

ผ่าตัดโดยเร็ว (early ambulation) และการลุกออกจากเตียง

ถ้าไม่มีข้อห้าม เมื่อให้การจัดการและป้องกันภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจาก

เหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดศัลยกรรมได้ 

สามารถเขียนกรอบการวิจัยได้ดังภาพ 1

โปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา

• การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย (environmental management) 

• การจัดการด้านจิตใจและอารมณ์ (psychological management) 

• การจัดการด้านร่างกาย (physical management)

• อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน

• อบุตักิารณ์การดงึท่อช่วยหายใจจากเหตกุารณ์อนัไม่

พึงประสงค์

ภาพ 1 กรอบการวิจัย
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-      

experiment research) 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีอายุตั้งแต่        

18 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 3IC 

และหอผู้ป่วยวิกฤต 51 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 

(SDICU51) คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล ผู ้วิจัยค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย 

อิงงานวิจัยของ Schweickert12 ก�ำหนดขนาดอิทธิพลระดับ      

ปานกลาง (effect size) เท่ากับ .50 อ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 

.80 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้ตัวอย่างจ�ำนวน

ทั้งหมด 100 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 50 คน คือ            

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับโปรแกรมการจัดการและป้องกัน

ภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา ส่วนกลุ่มควบคุม จ�ำนวน        

50 คน คือ ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

หรือมาตรฐานการดูแลตามแผนการรักษาของแพทย์ มีเกณฑ์ 

ในการคัดเลือกตัวอย่างเข้าและออกดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดศัลยกรรมที่มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยวิกฤต 3IC และหอผู้ป่วยวิกฤต 51 (SDICU51) 

2) ผู้ป่วยไม่มีโรคทางระบบประสาทอยู่เดิม 3) ยินดีเข้าร่วม 

งานวิจัย 

	 เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก คือ 1) ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดศัลยกรรมระบบประสาท 2) ผู ้ป ่วยหลังผ่าตัด                

ที่มีประวัติเข้ารับการรักษาในหอผู ้ป ่วยวิกฤตอื่น ๆ แล้ว 

ย้ายมารักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต 3IC และหอผู้ป่วยวิกฤต 

51 (SDICU51) 3) ผู ้ป ่วยมีระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี  

(hemodynamic unstable) 

เครื่องมือการวิจัย 
	 ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและ       

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้

	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม 

การจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา 

(non-pharmacological interventions) เป็นโปรแกรม               

ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ครอบคลุมการ

จัดการ 3 ด้าน ได้แก่

		  1.1	 การจดัการด้านสิง่แวดล้อม คอื การส่งเสริม

การนอนหลับ (sleep promotion) มีวิธีปฏิบัติดังนี้ 1) ปิดไฟ

เวลากลางคืนโดยเริ่มเวลา 22.00 น. กรณีจ�ำเป็นต้องใช้แสงไฟ

ดาวไลท์ (downlight) 2) ส่งเสริมใช้ผ้าปิดตาโดยสอบถาม        

ความต้องการของผู ้ป่วย 3) ปิดประตูเพื่อลดเสียงรบกวน               

4) ส่งเสริมใช้ ear plug โดยสอบถามความต้องการของผู้ป่วย 

และ 5) เมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพปกติปราศจากภาวะเร่งด่วน 

และวางแผนร่วมกับแพทย์เพื่อลดการเข้าตรวจเยี่ยม 

		  1.2	 การจัดการด้านจิตใจและอารมณ์ คือ            

การย�้ำเตือนการรับรู ้ความเป ็นป ัจจุบันอย ่างสม�่ำเสมอ 

(reorientation) และการให้ญาติมีส ่วนร่วมในการดูแล 

(family participation) มีวิธีปฏิบัติดังนี้ 1) แนะน�ำชื่อผู้ดูแล 

และสอบถามชื่อผู้ป่วย รวมทั้งวันที่ เวลา สถานที่และสอบถาม

ซ�้ำเมื่อให้การพยาบาล อย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง 2) กรณีมีญาติ

มาเยี่ยม ให้สอบถามผู้ป่วยเพื่อทบทวนความจ�ำ (recognition) 

และ 3) เปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลและพูดคุย         

กับผู ้ป ่วยตามเวลาเยี่ยมของหอผู ้ป ่วยหรือให้เฝ้าในเวลา 

ท่ีไม่ให้การพยาบาล โดยพิจารณาตามความเหมาะสม และ          

ขออนุญาตทีมแพทย์เมื่อเสร็จสิ้นการตรวจเยี่ยม

		  1.3	 การจัดการด้านร่างกาย คือ กระตุ ้นให้             

ผูป่้วยเคลือ่นไหวร่างกายหลงัผ่าตดัโดยเรว็ (early ambulation) 

และการลกุออกจากเตียง (out of bed) โดยวางแผนร่วมกนักบั

ทีมแพทย์เพื่อความเหมาะสมในข้อจ�ำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย        

มีวิธีปฏิบัติดังนี้ 1) จัดท่านอนศีรษะสูงมากกว่าหรือเท่ากับ  

30 องศา (head of bed ≥ 30º) ถ้าไม่มีข้อห้าม 2) พลิก      

ตะแคงตัว ทุก 2 ชั่วโมง 3) passive, active range of motion 

เวรละ 1 ครั้ง (เช้า-เที่ยง-เย็น) กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว

ร่างกาย เช่น การขยับแขน-ขา การออกก�ำลังกายบนเตียง             

4) พานัง่ขอบเตยีง 5) พายนื เท่าท่ีผูป่้วยไหว และ 6) พานัง่เก้าอี้

ข้างเตียง 20 นาที เวรละ 1 ครั้ง (เช้า-กลางวัน-เย็น)

	 โปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา ผู้วิจัยน�ำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน 

ประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) 

ได้เท่ากับ 0.86 และน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ         

เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อพิจารณาความเหมาะสมและ 

ความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ 

	 2.	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูล 

ประกอบด้วย 2 ตอน ดังนี้

	 ตอนที่  1 ข ้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ                  

การใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับยาระงับความรู ้สึกตัวและ 

การดึงท่อช่วยหายใจของผู้ป่วย 
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	 ตอนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน                 

ผูว้จิยัใช้แบบประเมนิภาวะง่วงซมึ กระวนกระวายของรชิมอนด์ 

(Richmond Agitation Sedation Scale: RASS)15 เป็นแบบ

ประเมินมาตรฐานที่ใช้ส�ำหรับประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน

และระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่รักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วย  

วิกฤต มีระดับคะแนนอยู่ระหว่าง +4 ถึง -6 คะแนน ได้แก่           

+4 คือ ต่อสู ้ (combative) +3 คือ กระวนกระวายมาก             

(very agitated) +2 คือ กระวนกระวาย (agitated) +1 คือ 

กังวล (anxious) 0 คือ ตื่นและสงบ (alert and calm) -1 คือ 

ตื่นเมื่อเรียก -2 คือ ง่วงซึม -3 คือ ง่วงซึมปานกลาง -4 คือ 

ง่วงซึมมาก -5 คือ ไม่ตอบสนอง และ -6 คือ ไม่มีการตอบสนอง 

โดยระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยตามปกติ คือ RASS มีคะแนน

อยู่ระหว่าง 0 ถึง -1 มีค่าความเที่ยงด้วยสัมประสิทธิ์ของ                

โอเมกา (Omega coefficient) เท่ากับ 0.91 

	  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยน้ีได้ผ ่านการพิจารณารับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิ จัยในคน คณะแพทยศาสตร ์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA.

MURA2020/774 วันที่ 11 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 โดย              

กลุ่มตัวอย่างจะได้รับทราบรายละเอียดจากผู้วิจัย หลังได้รับ       

ค�ำแนะน�ำชี้แจงและลงชื่อยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

ซึ่งข้อมูลที่ได้จะน�ำไปใช้ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น น�ำเสนอ

ในภาพรวมและไม่เปิดเผยเป็นรายบุคคล ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ 

ไม่เข้าร่วมวิจัยหรือสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้โดยไม่ม ี

ผลใด ๆ ต่อการรักษา

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ภายหลังได้รับอนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยด�ำเนิน

การกบักลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ทีร่ะบ ุโดยแบ่งเป็น กลุม่ควบคมุ 

จ�ำนวน 50 คน มีวิธีด�ำเนินการคือ เมื่อผู้ป่วยหลังผ่าตัดเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายใน 72 ช่ัวโมง จะได้รับการ

ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันทุกคนตั้งแต่แรกรับ โดยใช้แบบ

ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของริชมอนด์ (RASS) ประเมิน

อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง หรือเมื่อ RASS เปลี่ยนแปลงมากกว่า

หรอืเท่ากบั 2 จะได้รบัการจดัการภาวะสบัสนเฉยีบพลนั ส�ำหรบั

กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 50 คน ได้รับโปรแกรมการจัดการและ

ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา ท้ัง 3 ด้าน ได้แก่      

การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมของผู ้ป่วย (environmental  

management )  การจัดการด ้ าน จิตใจและอารมณ ์  

(psychological management) และการจัดการด้านร่างกาย 

(physical management) ร่วมกบัใช้แบบประเมนิภาวะง่วงซมึ

ของริชมอนด์ (RASS) ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจะได้รับ

การติดตามอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์ 

การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่           

การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

และเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน        

และอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึง

ประสงค์ ระหว่างกลุ ่มทดลองกับกลุ ่มควบคุม โดยใช้สถิติ  

χ2 -test โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการวิจัย
	 กลุม่ตวัอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 57.00) 

มอีายนุ้อยกว่า 60 ปี (ร้อยละ 41.00) รองลงมาคอื อายมุากกว่า 

70 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 32.00) และอายุ 61-70 ปี (ร้อยละ 27.00) 

ตามล�ำดับ และเป็นผู้ป่วยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 53.00) 

มีคะแนน RASS เท่ากับ 0 คะแนนมากที่สุด (ร้อยละ 92.00) 

และส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาระงับความรู ้สึก (ร้อยละ 54.00)             

ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 100)

	 ตัวแปร	 กลุ่มทดลอง (n = 50) 	 กลุ่มควบคุม (n = 50)	 รวม (n = 100)	 χ2

	 n	 %	 n	 %	 n	 %
	

เพศ							     

	 ชาย	 22	 44.00	 21	 42.00	 43	 43.00	 .845

	 หญิง	 28	 56.00	 29	 58.00	 57	 57.00	

อายุ							     

	 < 60 ปี	 19	 38.00	 22	 44.00	 41	 41.00	 .826

	 61 – 70 ปี	 14	 28.00	 13	 26.00	 27	 27.00	

	 > 70 ปีขึ้นไป	 17	 34.00	 15	 30.00	 32	 32.00	

การใส่ท่อช่วยหายใจ							     

	 ใส่ท่อ	 25	 50.00	 22	 44.00	 47	 47.00	 .548

	 ไม่ใส่ท่อ	 25	 50.00	 28	 56.00	 53	 53.00	

RASS							     

	 +1 	 1	 2.00	 1	 2.00	 2	 2.00	 .477

	 0	 48	 96.00	 44	 88.00	 92	 92.00	

	 -1	 0	 0.00	 2	 4.00	 2	 2.00	

	 -2	 0	 0.00	 1	 2.00	 1	 1.00	

	 -3	 1	 2.00	 2	 4.00	 3	 3.00	

การได้รับยาระงับความรู้สึก							     

	 ได้ยา	 21	 42.00	 25	 50.00	 46	 46.00	 .422

	 ไม่ได้ยา	 29	 58.00	 25	 50.00	 54	 54.00

	 จากตาราง 1 พบว่า กลุ ่มทดลองส่วนใหญ่เป็น           

เพศหญิง (ร้อยละ 56.00) มีอายุน้อยกว่า 60 ปี (ร้อยละ 38.00) 

รองลงมาคอื อายมุากกว่า 70 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 34.00) และอายุ 

61-70 ปี (ร้อยละ 28.00) ตามล�ำดับ เป็นผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ

และไม่ใส่ท่อ มีสัดส่วนเท่ากัน (ร้อยละ 50.00) มีคะแนน RASS 

เท่ากับ 0 คะแนนมากที่สุด (ร้อยละ 96.00) และส่วนใหญ่ไม่ได้

รับยาระงับความรู้สึก (ร้อยละ 58.00) ส�ำหรับกลุ่มควบคุม         

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.00) มีอายุน้อยกว่า 60 ปี 

(ร้อยละ 44.00) รองลงมาคือ อายุมากกว่า 70 ปีขึ้นไป              

(ร้อยละ 30.00) และอายุ 61-70 ปี (ร้อยละ 26.00) ตามล�ำดับ 

เป็นผู้ป่วยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 56.00) มีคะแนน RASS 

เท่ากับ 0 คะแนนมากที่สุด (ร้อยละ 88.00) มีสัดส่วนการได้รับ

และไม่ได้รับยาระงับความรู้สึกเท่ากัน (ร้อยละ 50.00) 

	 การเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์

อันไม่พึงประสงค์ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่า 

โปรแกรมการจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดย          

ไม่ใช้ยาสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน

และอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึง

ประสงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตาราง 2
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ตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึง

ประสงค์ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม (n = 100)

	 ตัวแปร	 กลุ่มทดลอง (n = 50)	 กลุ่มควบคุม (n = 50)	 χ2

	 n	 %	 n	 %	

อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน					   

	 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน	 0	 0.00	 5	 10.00	 .028

	 ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน	 50	 100.00	 45	 90.00	

อุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์	 				  

	 เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ	 0	 0.00	 4	 8.00	 .041

	 ไม่เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ	 50	 100.00	 46	 92.00	

	 จากตาราง 2 พบว่า โปรแกรมการจัดการและป้องกนั

ภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาสามารถลดอุบัติการณ์            

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ .05 (p = .028) ซึ่งกลุ่มทดลองไม่เกิดอุบัติการณ์             

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (ร้อยละ 100.00) ขณะที่กลุ่ม

ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลปกติ เกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลัน (ร้อยละ 10.00) และพบว่า โปรแกรมการ

จัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาสามารถ

ลดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึง

ประสงค์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p = .041)         

โดยกลุ ่มทดลองไม่เกิดลดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจ          

จากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ 100.00) ขณะที่กลุ่ม

ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลปกติ เกิดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วย

หายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ 8.00) 

การอภิปรายผลการวิจัย
	 ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมการจัดการและป้องกัน

ภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา สามารถลดอุบัติการณ์           

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อ               

ช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการและ

ป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

ประกอบด้วย การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การจัดการด้านจิตใจ

และอารมณ์ และการจัดการด้านร่างกาย มุ่งเน้นการจัดการ          

ผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอย่างเป็นองค์รวม ครอบคลุมด้าน         

ร่างกาย จิตใจและอารมณ์ และสิ่งแวดล้อมที่ช่วยให้ผู ้ป่วย        

วิกฤตศัลยกรรมสามารถพักผ่อนได้ แต่ละองค์ประกอบของ

โปรแกรมท่ีผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถป้องกันภาวะสับสน

เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยาได้ ผู้วิจัยขออภิปรายตามองค์ประกอบ

ของโปรแกรมดังนี้

	 การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม เป็นการจัดการให้ผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ลดเสียงรบกวน 

เพื่อส่งเสริมการนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอและมีคุณภาพ 

รวมถึงมีความปลอดภัยต่อการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 

ส�ำหรบัการศกึษาครัง้นี ้ผู้วจัิยได้มกีารจดัการกบัแสงสว่างภายใน

ห้องของผู้ป่วย เปิดไฟเวลาเช้าและกลางวันเพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้      

ช่วงเวลา และใช้แสงไฟดาวไลท์ (downlight) ในเวลากลางคืน

เพ่ือส่งเสริมการนอนหลับของผู้ป่วย ร่วมกับการใช้อุปกรณ์        

เพื่อส่งเสริมการนอนหลับ สอดคล้องกับงานวิจัยต่างประเทศ11 

พบว่า การใช้ประเภทของแสงไฟ ช่วยลดภาวะสับสนในผู้ป่วย

หลังผ่าตัดได้ 

	 การจัดการด้านจิตใจและอารมณ์ เป็นการจัดการที่

ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและญาติของผู้ป่วย โดย

เฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยสูงอายุจะมีความรู้ไม่คุ ้นชินกับสถานที่        

เกิดความไม่สบายใจ รู้สึกถูกคุกคามจากบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่ญาติ

ของผู้ป่วยเอง ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความกลัว รวมถึงญาติของผู้ป่วย

อาจมคีวามวติกกงัวลและความเครยีดตามมาได้14 พยาบาลต้อง

ค้นหาและแก้ไขสาเหตทุีท่�ำให้เกดิความกลวัหรอืความวิตกกงัวล

โดยให้ความรู้ ข้อมูลและสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษา

กับญาติ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุได้ตามความเหมาะสม 

ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้มุ่งเน้นให้ข้อมูล ความมั่นใจ       

และส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการรักษากับญาติผู้ป่วย มีการ

อนุญาตให้เข้าเยี่ยมผู้ป่วยได้ เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าไม่ได้      

ถูกทอดทิ้ง นอกจากนี้แล้ว พยาบาลควรใช้วิธีการเตือนการรับรู้
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ให้อยู่ในช่วงเวลาปัจจุบันโดยใช้นาฬิกาบอกเวลา จะช่วยให้            

ผูป่้วยสงูอายทุีไ่ด้รับการผ่าตัดมภีาวะสบัสนเฉยีบพลนัลดลงได้16

การจัดการด้านร่างกาย เป็นการจัดการปัจจัยหรือสาเหตุที่        

อาจท�ำให้เกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลนั โดยเฉพาะเรือ่ง การจดัการ

ความเจ็บปวดจากการผ่าตัด การจัดการความไม่สุขสบายทาง

ด้านร่างกาย เช่น จากการที่ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมได้รับการ          

ใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจ ท�ำให้ผู ้ป่วย                

มีข้อจ�ำกัดในเคล่ือนไหวร่างกาย อาจถูกผูกข้อมือเมื่อมีความ

จ�ำเป็น เป็นต้น ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะสับสน 

เฉียบพลันได้14 ส�ำหรับการศึกษาคร้ังน้ี ผู้วิจัยให้ความส�ำคัญ        

กับความสะอาดของผู้ป่วย การจัดการกับความปวดและความ

ไม่สขุสบายของผูป่้วย มกีารประเมินอาการปวดอย่างสม�ำ่เสมอ

พร้อมทั้งจัดท่านอนเพื่อลดอาการปวด หรือใช้ยาระงับปวดเมื่อ

มคีวามจ�ำเป็น สอดคล้องกับงานวจัิยทีผ่่านมา พบว่า การจดัการ

ความปวดโดยใช้วิธีการแบบผสมผสานท�ำให้ผู ้ป่วยภายหลัง

ผ่าตัดเกิดอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่

พึงประสงค์ลดลง และไม่เกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน12-13 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการท�ำวิจัยในครั้งนี้

		  1.	 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการ

จัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา สามารถ

ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์      

การดึงท่อช่วยหายใจจากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ได้ ดังนั้น 

ผู้บริหารทางการพยาบาลควรส่งเสริมให้มีการน�ำโปรแกรม          

การจัดการและป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันกับผู้ป่วยสูงอายุ   

ที่เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาล

		  2.	 พยาบาลผู ้ป่วยวิกฤตท้ังอายุรกรรมและ

ศัลยกรรม สามารถน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับ         

การรักษาในหน่วยงานของตนเองได้

	 2.	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

		  ควรออกแบบการจัดการและป้องกนัภาวะสบัสน

เฉยีบพลนั ร่วมกบัการใช้วธิผีสมผสาน (multimodal method) 

โดยใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลันและอุบัติการณ์การดึงท่อช่วยหายใจจาก

เหตุการณ์ จ�ำนวนวันนอน ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
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