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บทคัดยอ 

 การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จ
พระนางเจาสิริกิต์ิ กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีหอผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ จำนวน 44 คน แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 22 คน โดยจับคูใหมี
ลักษณะคลายคลึงกันในเร่ือง เพศ อายุ และสัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต กลุมควบคุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติ กลุมทดลองไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย ไดแก 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ 1 2) แบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคล และ 3) แบบประเมิน The Confusion Assessment Method of the ICU (CAM-ICU) วิเคราะห
ขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และการทดสอบของฟสเชอร ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุมมี
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันแตกตางกัน อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .412) 

คำสำคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล การปองกัน ภาวะสับสนเฉียบพลัน ผูปวยวิกฤต 
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Abstract 
 The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of clinical 
nursing practice guidelines on delirium prevention among patients undergoing treatment in 
the cardiac intensive care unit at Somdej Pranangchaosirikit hospital. The sample group consisted 
of 44 patients, divided into a control group and an experimental group with 22 patients per 
group who were matched by sex, age, and Modified Early Warning Score (MEWS). The control 
group received routine nursing care, while the experimental group followed a clinical nursing 
practice guideline for delirium prevention. The research tools included: (1) clinical nursing 
practice guidelines for delirium prevention, which were evaluated by 5 experts and had a 
content validity of 1; (2) personal information record form; and (3) Confusion Assessment 
Method of the ICU (CAM-ICU). Data were analyzed using descriptive statistics and Fisher’s exact 
test. The findings revealed that the acute delirium occurrences between experimental group 
and control group had no statistical significant difference (p = .412). 

Keywords: clinical nursing practice guideline, prevention, delirium, intensive care 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เปนภาวะ
ท่ีพบไดบอยในผูปวยวิกฤตท่ีเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล มักพบในชวง 1 - 4 วันแรกของการนอน
โรงพยาบาล1 ชวงเวลาของการเกิดภาวะสบัสนเฉียบพลัน 
เร็วท่ีสุด 2 วัน และชาท่ีสุด 12 วัน โดยเฉลี่ยจะเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลัน 4.78 วัน (SD = 3.41)2 ย่ิงถา
ผูปวยมีอาการหนักอุบัติการณนี้ย่ิงสูงข้ึน3 ผูปวย
วิกฤตโดยเฉพาะผูปวยท่ีไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจ
พบอุบัติการณของภาวะนี้สูงถึงรอยละ 75 และผูปวย
วิกฤตท่ีอยูในระยะสุดทายของชีวิตพบอุบัติการณของ
ภาวะนี้สูงถึงรอยละ 854 โดยภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผูปวยวิกฤต (Intensive care unit delirium: ICU 
delirium) เปนกลุมอาการท่ีพบไดบอย อาการเร่ิมตน
เกิดข้ึนอยางเฉียบพลันและมีการเปลี่ยนแปลงตาม
ชวงเวลาของวัน โดยผูปวยจะขาดความต้ังใจและขาด
สมาธิ ความคิดไมเปนระบบและการรับรูผิดปกติไป 
หรือมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว5 

ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤตสงผลกระทบ
ทำใหเกิดอันตรายตอชีวิตของผูปวยไดจากการมี
พฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลงไป ตองเฝาระวังการเกิด
ภาวะแทรกซอน เชน ภาวะพลัดตกหกลม การดึงทอ
ชวยหายใจและสายระบายตางๆ สงผลใหตองใชเวลา
ในการดูแลรักษายาวนานข้ึน บุคลากรผูดูแลเกิดความ
ยุงยากซับซอนในการดูแล สงผลใหเกิดความเครียด
จากภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนดวยอัตรากำลังท่ีจำกัด6 
และยังมีความเสี่ยงท่ีจะไดรับอันตรายหากผูปวยมี
พฤติกรรมกาวราว ตอสู หรือทำราย7 อีกท้ังยังสงผล
ตอครอบครัวและญาติทำใหเกิดความกลัวและ
ความวิตกกังวลเพิ่มมากย่ิงข้ึน8 
 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผูปวยวิกฤต ประกอบดวย 2 ปจจัยหลัก ไดแก 
1) ปจจัยชักนำ (Predisposing factors) เปนปจจัย
ท่ีมีอยูเดิมกอนเขารับการรักษา ประกอบดวย ปจจัย
เสี่ยงสวนบุคคล ไดแก ผูปวยสูงอายุ ผูปวยมีการ
สูบบุหร่ีหรือด่ืมสุราเปนประจำ และปจจัยจากโรค
เร้ือรังตางๆ5,9 2) ปจจัยเรงใหเกิด (Precipitating 
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factors) เปนปจจัยท่ีเกิดภายหลังเขารับการรักษา 
ประกอบดวย ปจจัยจากการเจ็บปวยในภาวะวิกฤต
เฉียบพลัน5,10 และปจจัยจากสภาพแวดลอมใน
หอผูปวยวิกฤตซึ่งสามารถปองกันได ไดแก การถูกแยก 
จากครอบครัวและบุคคลท่ีรัก การท่ีตองเขามาอยู
ในท่ีไมคุนเคย มีระเบียบวิธีปฏิบัติท่ีเขมงวดในการ
รักษาผูปวย ในหอผูปวยวิกฤตจะมีแสงสวางตลอดเวลา 
ทำใหรบกวนการนอนหลับของผูปวย5,11 มีเสียงท่ีดัง
รบกวนจากอุปกรณเคร่ืองมือตางๆ ทำใหผูปวยวิกฤต 
นอนไมหลับได5,12 อาจมีอาการปวดท่ีไมไดรับการ
จัดการอยางเหมาะสมในผูปวยวิกฤต5,7 การขาดการ
รับรูตอเวลา สถานท่ี และสภาพแวดลอมภายนอกหอ
ผูปวยวิกฤต5,13 ปจจัยเหลานี้ลวนเปนปจจัยเสี่ยงท่ี
ทำใหผู ปวยมีโอกาสเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ไดมากข้ึน5 การใหการพยาบาล การเฝาระวัง และ
การจัดการกับปจจัยจากสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤต 
ซึ่งเปนปจจัยท่ีสามารถปองกันไดจึงมีความสำคัญ
ในการปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
สำหรับผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต14 
 หอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ เปนโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ รับผูปวยไวรักษาต้ังแตเดือนสิงหาคม 
2565 เปนตนมา เดือนละประมาณ 20 - 30 ราย 
มีการใหการพยาบาลในการปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน โดยการใหขอมูลเกี่ยวกับ วัน เวลา 
สถานท่ี ขอมูลการรักษา และการจัดสิ่งแวดลอม
ภายในหอผูปวยโดยการปด/เปดไฟเปนเวลา แตยัง
พบวา ผูปวยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันโดยเฉลี่ย
เดือนละประมาณ 8 - 10 ราย จึงจำเปนอยางย่ิงท่ี
จะตองปรับกลยุทธทางการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันดังกลาว 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การปองกัน
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยใชหลักฐานเชิง
ประจักษ ท้ังการคนหาปจจัยเสี่ยงและการกำหนด
แนวทางการดูแลผูปวยวิกฤตขณะนอนรักษาตัวใน

หอผูปวยวิกฤต ถือเปนกลยุทธทางการพยาบาลใน
การพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลท่ีสำคัญ5,6,14 
และพบวาผลจากการใชแนวปฏิบัติดังกลาวทำให
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลดลง4,5 เมื่อวิเคราะหถึง
การปฏิบัติการพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตหัวใจ
และหลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ 
พบวา มีการเฝาระวังและปฏิบัติการพยาบาลในการ 
ปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันตามมาตรฐาน 
การพยาบาลมาอยางตอเนื่อง อยางไรก็ตามการ
ปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลท่ีใหการดูแล
ผูปวยวิกฤตยังไมครอบคลุมและไมเปนแนวทางเดียวกัน 
ประกอบกับปจจุบันไดมีหลักฐานเชิงประจักษท่ีมี
ความทันสมัยสอดคลองกับสภาพการดูแลผูปวยใน
หอผูปวยวิกฤตมากข้ึน ดังนั้นผู วิจัยจึงไดพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน และศึกษาผลของการใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ 
ผลท่ีไดจากการศึกษาในคร้ังนี้จะเปนแนวทางในการ 
พัฒนาคุณภาพการพยาบาล การปองกันการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤต อันจะนำไปสู 
การเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ เชน ภาวะพลัดตก
หกลม การดึงทอชวยหายใจและสายระบายตางๆ 
เพื่อชวยลดจำนวนวันนอนโรงพยาบาลและเพื่อให
ผูปวยปลอดภัย 

วัตถุประสงคการวิจัย 

 เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ระหวางกลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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สมมติฐานการวิจัย 

 กลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลเพื่ อป องกั นการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน มีการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันนอยกวา
กลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ผูวิจัยไดพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดย
ใชหลักฐานเชิงประจักษเพื่อปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันสำหรับผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ ตามข้ันตอนของ The Iowa 
model revised: evidence-based practice to 
promote excellence in health care15 ประกอบดวย 
7 ข้ันตอน ไดแก 1) การระบุปญหาหรือเลือกประเด็น
ปญหาท่ีตองการศึกษา 2) การกำหนดคำถามและ
วัตถุประสงค 3) การกำหนดทีมพัฒนา 4) การกำหนด
ขอบเขตและผลลัพธ 5) การสืบคนและการประเมิน
คุณคาหลักฐานเชิงประจักษ 6) การสังเคราะห
แนวปฏิ บัติการพยาบาล และ 7) การตรวจสอบ
คุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล15 จากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤต ประกอบดวย 
2 ปจจัยหลัก ไดแก 1) ปจจัยชักนำ เปนปจจัยท่ีมี
อยูเดิมกอนเขารับการรักษา ประกอบดวย ปจจัยเสี่ยง
สวนบุคคล ไดแก ผูปวยสูงอายุ ผูปวยมีการสูบบุหร่ี
หรือด่ืมสุราเปนประจำ และปจจัยจากโรคเร้ือรังตาง 5ๆ,9 
2) ปจจัยเรงใหเกิด เปนปจจัยท่ีเกิดภายหลังเขารับ
การรักษา ประกอบดวย ปจจัยจากการเจ็บปวยใน
ภาวะวิกฤตเฉ ีย บ พ ล ัน 5,10 แ ล ะ ป จ จ ัย จ า ก
สภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตซึ่งสามารถปองกันได 
การใหการพยาบาล การเฝาระวัง และการจัดการกับ
ปจจัยจากสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตซึ่งเปน
ปจจัยท่ีสามารถปองกันไดจึงมีความสำคัญในการ

ปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันสำหรับผูปวย
ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต และการปองกัน 
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันไดรับการยอมรับวา
เปนกลยุทธท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด6 การศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยไดสังเคราะหแนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวย
ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ
ตามข้ันตอนท่ี 6 ประกอบดวย 1) การประเมินสภาพ
และปจจ ัยเสี ่ยงต อภาวะส ับสนเฉียบพล ันใน
ผู ปวยวิกฤตอยางตอเนื่องโดยใชแบบประเมิน 
CAM-ICU5,16-20 2) การประเมินอาการปวด5,16-20 
โดย ใช แบ บ ป ระ เมิ น  Numerical pain rating 
scale: NRS21 และจั ดการความปวด5,16-20 3) การ
สงเสริมการนอนหลับในผูปวยวิกฤตโดยการจัดการ
ดานสิ่งแวดลอมอยางเหมาะสม5,16,20,22 4) การให
ขอมูลและมีการแจงเตือนกับผูปวยวิกฤตเร่ืองวัน 
เวลา สถานท่ีท่ีเปนปจจุบัน5,17,20,22 5) การดูแลให
ผูปวยวิกฤตใชเคร่ืองชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ
เพื่อใหหยาเคร่ืองชวยหายใจโดยเร็ว5 6) การกระตุน
ผูปวยวิกฤตเคลื่อนไหวรางกายและออกกำลังกาย
โดยเร็ว5,17,20 และ 7) การสนับสนุนการเขาเย่ียมของ
ญาติและครอบครัว และการสงเสริมการมีสวนรวม
ของญาติและครอบครัวในการดูแลผูปวย18 ดังแสดง
ในแผนภาพท่ี 1 
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สมมติฐานการวิจัย 

 กลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลเพื่ อป องกั นการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน มีการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันนอยกวา
กลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ผูวิจัยไดพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดย
ใชหลักฐานเชิงประจักษเพื่อปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันสำหรับผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ ตามข้ันตอนของ The Iowa 
model revised: evidence-based practice to 
promote excellence in health care15 ประกอบดวย 
7 ข้ันตอน ไดแก 1) การระบุปญหาหรือเลือกประเด็น
ปญหาท่ีตองการศึกษา 2) การกำหนดคำถามและ
วัตถุประสงค 3) การกำหนดทีมพัฒนา 4) การกำหนด
ขอบเขตและผลลัพธ 5) การสืบคนและการประเมิน
คุณคาหลักฐานเชิงประจักษ 6) การสังเคราะห
แนวปฏิ บัติการพยาบาล และ 7) การตรวจสอบ
คุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล15 จากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤต ประกอบดวย 
2 ปจจัยหลัก ไดแก 1) ปจจัยชักนำ เปนปจจัยท่ีมี
อยูเดิมกอนเขารับการรักษา ประกอบดวย ปจจัยเสี่ยง
สวนบุคคล ไดแก ผูปวยสูงอายุ ผูปวยมีการสูบบุหร่ี
หรือด่ืมสุราเปนประจำ และปจจัยจากโรคเร้ือรังตาง 5ๆ,9 
2) ปจจัยเรงใหเกิด เปนปจจัยท่ีเกิดภายหลังเขารับ
การรักษา ประกอบดวย ปจจัยจากการเจ็บปวยใน
ภาวะวิกฤตเฉ ีย บ พ ล ัน 5,10 แ ล ะ ป จ จ ัย จ า ก
สภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตซึ่งสามารถปองกันได 
การใหการพยาบาล การเฝาระวัง และการจัดการกับ
ปจจัยจากสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตซึ่งเปน
ปจจัยท่ีสามารถปองกันไดจึงมีความสำคัญในการ

ปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันสำหรับผูปวย
ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต และการปองกัน 
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันไดรับการยอมรับวา
เปนกลยุทธท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด6 การศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยไดสังเคราะหแนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวย
ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ
ตามข้ันตอนท่ี 6 ประกอบดวย 1) การประเมินสภาพ
และปจจ ัยเสี ่ยงต อภาวะส ับสนเฉียบพล ันใน
ผู ปวยวิกฤตอยางตอเนื่องโดยใชแบบประเมิน 
CAM-ICU5,16-20 2) การประเมินอาการปวด5,16-20 
โดย ใช แบ บ ป ระ เมิ น  Numerical pain rating 
scale: NRS21 และจั ดการความปวด5,16-20 3) การ
สงเสริมการนอนหลับในผูปวยวิกฤตโดยการจัดการ
ดานสิ่งแวดลอมอยางเหมาะสม5,16,20,22 4) การให
ขอมูลและมีการแจงเตือนกับผูปวยวิกฤตเร่ืองวัน 
เวลา สถานท่ีท่ีเปนปจจุบัน5,17,20,22 5) การดูแลให
ผูปวยวิกฤตใชเคร่ืองชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ
เพื่อใหหยาเคร่ืองชวยหายใจโดยเร็ว5 6) การกระตุน
ผูปวยวิกฤตเคลื่อนไหวรางกายและออกกำลังกาย
โดยเร็ว5,17,20 และ 7) การสนับสนุนการเขาเย่ียมของ
ญาติและครอบครัว และการสงเสริมการมีสวนรวม
ของญาติและครอบครัวในการดูแลผูปวย18 ดังแสดง
ในแผนภาพท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) แบบสองกลุมวัดผล
หลังการทดลอง (Posttest only control group 
design) เพื่อศึกษาผลของการใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ 
 ประชากร คือ ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีเขารับการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจาสิริกิต์ิ ระหวางเดือนธันวาคม 2566 - 
มีนาคม 2567 คัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีมีคุณลักษณะ
ตามเกณฑ (Inclusion criteria) ไดแก ผูปวยหัวใจและ
หลอดเลือดท่ีเขามารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
หัวใจและหลอดเลือด อายุต้ังแต 20 ปข้ึนไป สามารถ
สื่อสารเขาใจ พูด หรือเขียนภาษาไทยได และยินดีเขา
รวมการทำวิจัย และกำหนดเกณฑคัดออก (Exclusion 
criteria) คือ ผูปวยท่ีมีภาวะทรุดลงหรืออยูในภาวะ
วิกฤตท่ีเปนอันตรายตอชีวิตในขณะเก็บรวบรวมขอมูล 
เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือมีภาวะช็อกจนอาจ
เสียชีวิต 

 ผูวิจัยคำนวณขนาดกลุมตัวอยางโดยกำหนด
อำนาจการทดสอบ (Power of analysis) = 0.80 
คาอิทธิพล (Effect size) ขนาดกลาง = 0.5023 ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติท่ี (α) = .05 เปดตารางแบบ 
One-tailed test ของ Cohen23,24 ไดกลุมตัวอยาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 22 คน ผูวิจัย
ดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากควบคุมกอนจนครบ 
22 ราย หลังจากนั้นจึงดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล
ในกลุมทดลอง 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ไดแก 
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน ซึ่งผูวิจัยพัฒนาข้ึนตามแนวทาง
ของ The Iowa model revised: evidence-based 
practice to promote excellence in health 
care15 ประกอบดวย 1) การประเมินสภาพและปจจัย
เสี่ยงตอภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤตอยาง
ตอเนื่องโดยใชแบบประเมิน RASS, CAM-ICU5,16-20 
2) การประเมินอาการปวด5,16-20 โดยใชแบบประเมิน 
Numerical pain rating scale: NRS21 และจัดการ
ความปวด5,16-20 3) การสงเสริมการนอนหลับโดยการ
จัดการดานสิ่งแวดลอมอยางเหมาะสม ไดแก การปรับ 
อุณหภูมิหองใหพอเหมาะ ไมรอนหรือไมหนาว
จนเกินไป การปรับแสงสวางในหองพอเหมาะ ไมจา 

แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
1. การประเมินสภาพและปจจัยเสีย่งตอภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวย

วิกฤตอยางตอเน่ือง 
2. การประเมินอาการปวด และจัดการความปวด 
3. การสงเสริมการนอนหลับโดยการจัดการดานสิ่งแวดลอมอยางเหมาะสม 
4. การใหขอมูลและแจงเตือนเร่ืองวัน เวลา สถานที่ที่เปนปจจุบัน 
5. การดูแลใหผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจอยางมปีระสิทธิภาพเพื่อใหหยา

เคร่ืองชวยหายใจโดยเร็ว 
6. การกระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายและออกกำลังกายโดยเร็ว 
7. การสนับสนุนการเขาเยี่ยมของญาติและครอบครัว และการสงเสริม

การมีสวนรวมของญาติและครอบครัวในการดูแลผูปวย 

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
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จนเกินไป การลดการใชเสียงขณะท่ีผูปวยพักหลับ และ
การสงเสริมใหผอนคลาย เชน การใหฟงดนตรีหรือ
ธรรมะเพื่อความผอนคลาย5,16,20,22 4) การใหขอมูล
และแจงเตือนเร่ืองวัน เวลา สถานท่ีท่ีเปนปจจุบัน 
ไดแก การใหขอมูลกอนใหการพยาบาลแกผูปวย
ทุกคร้ังในการทำกิจกรรมหรือหัตถการตางๆ และ
การจัดหาปฏิทินและนาิกาแขวนหรือนาิกาต้ังโตะ
ไวให5,17,20,22 5) การดูแลใหผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ
อยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหหยาเคร่ืองชวยหายใจ
โดยเร็ว ไดแก การประเมินความพรอมดานการต่ืน 
การประเมินความปลอดภัยกอนทดลองใหผูปวย
หายใจเอง การประเมินประสิทธิภาพการหายใจ5 
6) การกระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายและออกกำลังกาย
โดยเร็ว ไดแก  การช วยทำกายภาพบำบัดและการ
ชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว พลิกตะแคงตัว5,17,20 
และ 7) การสนับสนุนการเขาเย่ียมของญาติและ
ครอบครัว และการสงเสริมการมีสวนรวมของญาติ
และครอบครัวในการดูแลผูปวย18 
 2. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล 
ประกอบดวย 
 2.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก 
เพศ อายุ สัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต 
(Modified Early Warning Score: MEWS) และ
จำนวนวันนอน 
 2.2 แบบประเมิน The Confusion 
Assessment Method of the ICU (CAM-ICU) 
เปนแบบประเมินท่ีใชในการประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันในผูปวยวิกฤต มีการนำไปแปลแลวถึง 
10 ภาษาในหลายประเทศ และถูกแปลเปนภาษาไทย
ในป พ.ศ. 2555 โดย สิริรัตน เหมือนขวัญ และคณะ 
เผยแพรใน www.icudelirium.org มีคาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 
เทากับ 0.93 และคาความเท่ียง (Reliability) เทากับ 
0.8025 โดยเปนการประเมินวาเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน หรือไมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน มีเกณฑ

การประเมินโดยสอดคลองกับสมาคมจติแพทยอเมริกา 
โดยแบบประเมินมี 2 สวนท่ีสำคัญ คือ 
 สวนท่ี 1 การประเมินความรูสึกตัว
โดยใชเคร่ืองมือประเมินภาวะกระวนกระวาย การ
ประเมิ นภาวะซึ มสั บสน หรือกระวนกระวาย
กระสับกระสาย (RASS) โดยแบงระดับความรูสึกตัว 
เปน 10 ระดับ และชวงคะแนนอยูระหวาง -5 ถึง +4 
 ถา RASS เทากับ  - 4 หรือ - 5 
ใหหยุดประเมิน และประเมินผูปวยซ้ำในเวลา
ตอไป 
 ถา RASS มากกวา - 4 (- 3 ถึง + 4) 
ใหดำเนินการตอในสวนท่ี 2 
 สวนท่ี 2 การประเมินลักษณะเฉพาะ 
4 ประการสำคัญของภาวะสับสนเฉียบพลัน ไดแก 
 (1) อาการเกิดข้ึนอยางเฉียบพลัน
เปลี่ยนแปลงไปมาระหวางวัน ใชหรือไม ถาคำตอบ 
คือ ใช แสดงถึงผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน 
 (2) การไมต้ังใจ ทดสอบดวยตัวเลข 
โดยผูทดสอบสามารถกำหนดตัวเลขไดเอง หรือเลือกใช
ชุดเคร่ืองมือรูปภาพ มีคะแนนเต็ม 10 หากผูปวย
ตอบผิดมากกวา 2 คะแนนข้ึนไป แสดงถึงผูปวยมีโอกาส
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 (3) การมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความรูสึกตัว ประเมินจากผลคะแนนภาวะกระวน
กระวายกระสับกระสาย (RASS) หากคะแนน RASS 
มีคาใดๆ ท่ีไมเทากับศูนย แสดงถึงผูปวยมีโอกาสเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 (4) ความคิดไมเปนระบบ ข้ันตอนนี้
มี 2 ข้ันตอน ข้ันตอนแรกทดสอบดวยคำถาม ใช
หรือ ไมใช โดยมีขอคำถามท้ังหมด 4 ขอ ข้ันท่ีสอง 
คือ การใหผูปวยปฏิบัติตามคำสั่งมีคะแนนเต็มรวม
ท้ังหมด 5 คะแนน หากผูปวยผิดมากกวา 1 คะแนนข้ึนไป 
แสดงถึง ผู ป ว ย ม ีโ อ ก า ส เก ิด ภ า ว ะ ส ับ ส น
เฉียบพลัน 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 51 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2567 493

6 
 

จนเกินไป การลดการใชเสียงขณะท่ีผูปวยพักหลับ และ
การสงเสริมใหผอนคลาย เชน การใหฟงดนตรีหรือ
ธรรมะเพื่อความผอนคลาย5,16,20,22 4) การใหขอมูล
และแจงเตือนเร่ืองวัน เวลา สถานท่ีท่ีเปนปจจุบัน 
ไดแก การใหขอมูลกอนใหการพยาบาลแกผูปวย
ทุกคร้ังในการทำกิจกรรมหรือหัตถการตางๆ และ
การจัดหาปฏิทินและนาิกาแขวนหรือนาิกาต้ังโตะ
ไวให5,17,20,22 5) การดูแลใหผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ
อยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหหยาเคร่ืองชวยหายใจ
โดยเร็ว ไดแก การประเมินความพรอมดานการต่ืน 
การประเมินความปลอดภัยกอนทดลองใหผูปวย
หายใจเอง การประเมินประสิทธิภาพการหายใจ5 
6) การกระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายและออกกำลังกาย
โดยเร็ว ไดแก  การช วยทำกายภาพบำบัดและการ
ชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว พลิกตะแคงตัว5,17,20 
และ 7) การสนับสนุนการเขาเย่ียมของญาติและ
ครอบครัว และการสงเสริมการมีสวนรวมของญาติ
และครอบครัวในการดูแลผูปวย18 
 2. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล 
ประกอบดวย 
 2.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก 
เพศ อายุ สัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต 
(Modified Early Warning Score: MEWS) และ
จำนวนวันนอน 
 2.2 แบบประเมิน The Confusion 
Assessment Method of the ICU (CAM-ICU) 
เปนแบบประเมินท่ีใชในการประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันในผูปวยวิกฤต มีการนำไปแปลแลวถึง 
10 ภาษาในหลายประเทศ และถูกแปลเปนภาษาไทย
ในป พ.ศ. 2555 โดย สิริรัตน เหมือนขวัญ และคณะ 
เผยแพรใน www.icudelirium.org มีคาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 
เทากับ 0.93 และคาความเท่ียง (Reliability) เทากับ 
0.8025 โดยเปนการประเมินวาเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน หรือไมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน มีเกณฑ

การประเมินโดยสอดคลองกับสมาคมจติแพทยอเมริกา 
โดยแบบประเมินมี 2 สวนท่ีสำคัญ คือ 
 สวนท่ี 1 การประเมินความรูสึกตัว
โดยใชเคร่ืองมือประเมินภาวะกระวนกระวาย การ
ประเมิ นภาวะซึ มสั บสน หรือกระวนกระวาย
กระสับกระสาย (RASS) โดยแบงระดับความรูสึกตัว 
เปน 10 ระดับ และชวงคะแนนอยูระหวาง -5 ถึง +4 
 ถา RASS เทากับ  - 4 หรือ - 5 
ใหหยุดประเมิน และประเมินผูปวยซ้ำในเวลา
ตอไป 
 ถา RASS มากกวา - 4 (- 3 ถึง + 4) 
ใหดำเนินการตอในสวนท่ี 2 
 สวนท่ี 2 การประเมินลักษณะเฉพาะ 
4 ประการสำคัญของภาวะสับสนเฉียบพลัน ไดแก 
 (1) อาการเกิดข้ึนอยางเฉียบพลัน
เปลี่ยนแปลงไปมาระหวางวัน ใชหรือไม ถาคำตอบ 
คือ ใช แสดงถึงผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน 
 (2) การไมต้ังใจ ทดสอบดวยตัวเลข 
โดยผูทดสอบสามารถกำหนดตัวเลขไดเอง หรือเลือกใช
ชุดเคร่ืองมือรูปภาพ มีคะแนนเต็ม 10 หากผูปวย
ตอบผิดมากกวา 2 คะแนนข้ึนไป แสดงถึงผูปวยมีโอกาส
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 (3) การมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความรูสึกตัว ประเมินจากผลคะแนนภาวะกระวน
กระวายกระสับกระสาย (RASS) หากคะแนน RASS 
มีคาใดๆ ท่ีไมเทากับศูนย แสดงถึงผูปวยมีโอกาสเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 (4) ความคิดไมเปนระบบ ข้ันตอนนี้
มี 2 ข้ันตอน ข้ันตอนแรกทดสอบดวยคำถาม ใช
หรือ ไมใช โดยมีขอคำถามท้ังหมด 4 ขอ ข้ันท่ีสอง 
คือ การใหผูปวยปฏิบัติตามคำสั่งมีคะแนนเต็มรวม
ท้ังหมด 5 คะแนน หากผูปวยผิดมากกวา 1 คะแนนข้ึนไป 
แสดงถึง ผู ป ว ย ม ีโ อ ก า ส เก ิด ภ า ว ะ ส ับ ส น
เฉียบพลัน 
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 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผูวิจัยนำแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ใหผูทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญ
เฉพาะทางดานอายุรกรรมประสาทและสมอง 2 ทาน 
และพยาบาลผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางดานอายุรศาสตร
ทางสมอง 3 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ 1 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ดำเนินการภายหลัง
จากโครงการวิจัยไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ผูวิจัยมีข้ันตอนการ
ดำเนินการเพื่อใหไดขอมูลท่ีมีความสมบูรณ และเพื่อ
ไมใหเกิดการปนเปอนของการศึกษา ผูวิจัยดำเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมควบคุมกอนโดยใหการ
พยาบาลตามปกติ และเก็บขอมูลการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันกอนผูปวยยายออกจากหอผูปวย
วิกฤตหัวใจและหลอดเลือดหรือกอนกลับบาน
จนครบ 22 ราย แลวจึงดำเนินการเก็บรวบรวม
ขอมูลกลุมทดลอง โดยกอนเก็บขอมูลในกลุมทดลอง
ผูวิจัยชี้แจงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนแก
พยาบาลผูปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลื อดทุ กคน อธิบายเกี่ ยวกั บการใช แนว
ปฏิบัติการพยาบาลฯ และเมื่อมีผูปวยเขารับการรักษา
ในหอผู ป วยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด พยาบาล
ผูปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด
ใหการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ ท่ีผูวิจัย
พัฒนาข้ึน และเก็บขอมูลการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันกอนผูปวยยายออกจากหอผูปวยวิกฤต
หัวใจและหลอดเลือดหรือกอนกลับบานจนครบ 
22 ราย 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้
ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
กรมแพทยทหารเรือ เอกสารรับรองเลขท่ี COA-

NMD-REC 033/67 วันท่ีรับรอง 8 ธันวาคม 2566 - 
7 ธันวาคม 2567 
 การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยนำขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหทางสถิติ
ดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป โดยกำหนดคา
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 วิเคราะหตามลำดับ 
ดังนี้ 1) วิเคราะหขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง โดย
การแจกแจงความถ่ี หารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 2) ทดสอบความแตกตางของขอมูลท่ัวไป
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยการจับคู 
เพศ อายุ และสัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะ
วิกฤต (MEWS) โดยใชสถิติ Chi-square test และ 
Independent sample t-test 3) วิเคราะหเปรียบเทียบ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันกลุมทดลองและ
ควบคุม โดยใชสถิติ Fisher’s exact test 

ผลการวิจัย 

 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง
เปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 72.73 มีอายุเฉลี่ย 65.55 ป 
(SD = 10.84) มีคาสัญญาณเตือนกอนการเขาสู
ภาวะวิกฤต (MEWS) = 2 มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 
59.09 ระยะเวลาในการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
เฉลี่ย 2.77 วัน (SD = 1.15) กลุมควบคุมเปนเพศชาย 
คิดเปนรอยละ 68.18 มีอายุเฉลี่ย 66.23 ป (SD = 10.95) 
มีคาสัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต 
(MEWS) = 2 มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 54.55 
ระยะเวลาในการรักษาในหอผูปวยวิกฤตเฉลี่ย 
1.73 วัน (SD = 0.70) เมื่อทำการทดสอบความ
แตกตางของกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม จำแนกตาม เพศ อายุ และสัญญาณ
เตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต (MEWS) พบวา 
ไมแตกตางกัน ดังตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม จำแนกตาม เพศ อายุ และ
สัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต (MEWS) 

 กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
df t p-value 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
เพศ     1  .74 a 
   ชาย 16 72.73 15 68.18    

   หญิง 6 27.27 7 31.82    

อาย ุ(ป) Mean = 65.55 SD = 10.84 Mean = 66.23 SD = 10.95 42 .21 b .84 b 

   40 - 50 3 13.63 2 9.09    

   51 - 60 5 22.73 4 18.19    

   61 - 70 7 31.82 7 31.82    

   71 - 80 7 31.82 8 36.36    

   81 - 90 - - 1 4.54    

MEWS Mean = 1.50 SD = 0.67 Mean = 1.45 SD = 0.67 42 -.22 b .82 b 

   0 2 9.09 2 9.09    

   1 7 31.82 8 36.36    

   2 13 59.09 12 54.55    

 a = Chi-Square test, b = Independent Sample t-test 

 ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน รอยละ 9.1 และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน รอยละ 22.7 
เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา แตกตางกัน 
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .412) ดังตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
จำนวน (รอยละ) 

ไมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
จำนวน (รอยละ) 

p-value 

กลุมทดลอง (n = 22) 2 (9.1) 20 (90.9) .412 F 
กลุมควบคุม (n = 22) 5 (22.7) 17 (77.3) 

 F = Fisher’s exact test 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันระหวางกลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาล
ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาล

ตามปกติ ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองและกลุม
ควบคุมมีการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันแตกตางกัน 
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .412) อยางไรก็ตาม
พบวา มีความแตกตางทางคลินิก โดยพบวา กลุมทดลอง
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันรอยละ 9.1 ในขณะท่ี
กลุมควบคุมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันถึงรอยละ 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม จำแนกตาม เพศ อายุ และ
สัญญาณเตือนกอนการเขาสูภาวะวิกฤต (MEWS) 

 กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
df t p-value 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
เพศ     1  .74 a 
   ชาย 16 72.73 15 68.18    

   หญิง 6 27.27 7 31.82    

อาย ุ(ป) Mean = 65.55 SD = 10.84 Mean = 66.23 SD = 10.95 42 .21 b .84 b 

   40 - 50 3 13.63 2 9.09    

   51 - 60 5 22.73 4 18.19    

   61 - 70 7 31.82 7 31.82    

   71 - 80 7 31.82 8 36.36    

   81 - 90 - - 1 4.54    

MEWS Mean = 1.50 SD = 0.67 Mean = 1.45 SD = 0.67 42 -.22 b .82 b 

   0 2 9.09 2 9.09    

   1 7 31.82 8 36.36    

   2 13 59.09 12 54.55    

 a = Chi-Square test, b = Independent Sample t-test 

 ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน รอยละ 9.1 และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน รอยละ 22.7 
เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา แตกตางกัน 
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .412) ดังตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 
จำนวน (รอยละ) 

ไมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
จำนวน (รอยละ) 

p-value 

กลุมทดลอง (n = 22) 2 (9.1) 20 (90.9) .412 F 
กลุมควบคุม (n = 22) 5 (22.7) 17 (77.3) 

 F = Fisher’s exact test 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันระหวางกลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาล
ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาล

ตามปกติ ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองและกลุม
ควบคุมมีการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันแตกตางกัน 
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .412) อยางไรก็ตาม
พบวา มีความแตกตางทางคลินิก โดยพบวา กลุมทดลอง
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันรอยละ 9.1 ในขณะท่ี
กลุมควบคุมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันถึงรอยละ 
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22.7 ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากกลุมทดลองไดรับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกดิภาวะสับสนเฉียบพลัน ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยใช
หลักฐานเชิงประจักษในการจัดการปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤต 
ประกอบดวยการประเมินสภาพและปจจัยเสี่ยงตอ
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤตอยางตอเนื่อง5,16-20 
การประเมินอาการปวดและจัดการความปวด5,16-20 
การสงเสริมการนอนหลับโดยการจัดการดานสิ่งแวดลอม 
อยางเหมาะสม และการสงเสริมใหผอนคลาย5,16,20,22 
การใหขอมูลและแจงเตือนเร่ืองวัน เวลา สถานท่ีท่ี
เปนปจจุบัน5,17,20,22 การดูแลใหผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ 
อยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหหยาเคร่ืองชวยหายใจ
โดยเร็ว5 การกระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายและ
ออกกำลังกายโดยเร็ว5,17,20 และการสนับสนุนการ
เขาเย่ียมของญาติและครอบครัว และการสงเสริมการ
มีสวนรวมของญาติและครอบครัวในการดูแลผูปวย18 
สอดคลองกับการศึกษาในป พ.ศ. 2566 ของ พรสุดา 
งามแสง และคณะ ท่ีพบวากลุมท่ีมีการใชแนวปฏิบัติ 
ทางคลินิกสำหรับการปองกันและการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันในผูปวยวิกฤต มีอัตราการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันนอยกวากลุมกอนมีการใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาลฯ (รอยละ 18.60 และ 23.91)26 และในป พ.ศ. 
2566 การศึกษาของสุกัญญา เลาหธนาคม และ วิภา 
เอี่ยมสำอาง จารามิลโล ท่ีพบวา การใชแนวปฏิบัติทาง
คลินิกในการปองกันภาวะสับสนเฉียบพลันของผูปวย
วิกฤตสามารถลดอุบัติการณการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันได  อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ5 ท้ั งนี้
เนื่องจากแนวปฏิบัติการพยาบาลถูกพัฒนาข้ึนจาก
การรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษอยางเปนระบบ 
มีสาระสำคัญของแนวปฏิ บั ติครอบคลุมการ
ปองกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผูปวยวิกฤต26 ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤต5,7,10-13 แตเมื่อ
เปรียบเทียบการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันระหวาง
กลุมทดลองท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการ

พยาบาลฯ และกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาล
ตามปกติ ผลการวิจัย พบวา การเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันแตกตางกัน อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = .412) ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากอุบัติการณของการ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมักพบในชวง 1 - 4 วันแรก
ของการนอนโรงพยาบาล1 และชวงเวลาของการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันเร็วท่ีสุด 2 วัน และชาท่ีสุด 
12 วัน โดยเฉลี่ยจะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 4.78 วัน 
(SD = 3.41)2 ซึ่งการศึกษาคร้ังนี้กลุมทดลองมี
จำนวนวันนอนรักษาในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือดเฉลี่ย 2.77 วัน (SD = 1.15) ในขณะท่ี
กลุมควบคุมมีจำนวนวันนอนฯ เฉลี่ย 1.73 วัน  
(SD = 0.70) เนื่องจากการเขารับการรักษาในหอผูปวย 
วิกฤตหัวใจและหลอดเลือดมีอัตราการหมุนเวียน 
(Turnover rate) ท่ีเร็ว จึงอาจยังไมพบความแตกตาง
ของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันท่ีชัดเจน อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 ผลการศึกษา พบวา กลุมทดลองท่ีไดรับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ และกลุม
ควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันแตกตางกัน อยางไมมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากระยะเวลาในการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือดคอนขางสั้น 
จึงอาจยังไมพบอุบัติการณเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ท่ีชัดเจน จึงมีขอเสนอแนะวา ในการทำวิจัยคร้ังตอไป
ควรทำการศึกษาติดตามการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมภายหลังยายออก
จากหอผูปวยวิกฤตเพื่อศึกษาผลท่ีเกิดข้ึนจากการใช
แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ หรือทำการศึกษาในหอผูปวย
วิกฤตอ่ืนท่ีมีระยะเวลาในการรักษายาวนานกวา 
เชน ในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมตอไป 
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