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บทคัดย่อ:	 การวจิยัปฏบิตักิารนี ้เพือ่ศกึษาความเป็นไปได้ทางการปฏบิตัแิละผลลพัธ์การใช้โปรแกรม

การประเมิน การป้องกัน และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของโรง

พยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างมี 2 กลุ่ม คือ พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤต จ�ำนวน 21 

คน และผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม จ�ำนวน 62 คน ช่วงเวลาศึกษาเดือนกุมภาพันธ์ ถึง กันยายน พ.ศ. 

2561 เครื่องมือวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย แบบประเมินความเป็น

ไปได้ทางการปฏิบัติ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน แบบประเมินกระบวนการ

ปฏิบตัขิองพยาบาล แบบประเมินความปวด ภาวะกายใจไมส่งบ และภาวะสบัสนเฉยีบพลัน และคูม่ือ

การปฏิบัติตามโปรแกรม ABCDEF  ผลการวิจัย พบว่าผลลัพธ์ด้านกระบวนการใช้โปรแกรม ได้แก่ 

ความรูข้องพยาบาลหลงัสอนและหลงัใช้โปรแกรม 1 เดอืนมากกว่าก่อนสอนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ทีร่ะดบั .05 รวมทัง้มากกว่าค่าเป้าหมาย (>70%) และพยาบาลมคีวามคดิเหน็วา่มีความเป็นไปได้ใน

ทางปฏบิตัอิยูใ่นระดบัมาก ร้อยละ 90.47 ส่วนกระบวนการท่ีผู้ป่วยได้รับจากการปฏบิตัติามโปรแกรม 

ABCDEF ครบถ้วน 3 กิจกรรม พบการปฏิบัติร้อยละ 79.03-100.0 ผลลัพธ์หลังใช้โปรแกรม พบ

ว่าส่วนใหญ่มคีวามปวดเฉลีย่อยูใ่นระดบัเล็กน้อย ด้านภาวะกายใจไม่สงบ พบว่าผ่านค่าเป้าหมายเพิม่

ขึ้นจากวันที่ 1-7 ร้อยละ 65.05-75.36 และพบว่าผู้ป่วยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ร้อยละ 41.93 

โดยมีลักษณะอาการแบบวุ่นวาย (hyperactive) มากที่สุดร้อยละ 22.58 รองลงมาแบบผสมผสาน 

(mixed subtype) ร้อยละ 16.13 ซึ่งพบแบบซึม (hypoactive) น้อยที่สุด ร้อยละ 3.22 และส่วนใหญ่

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในช่วง 1-3 วัน ร้อยละ 61.54 โปรแกรมนี้มีความเป็นไปได้ในการใช้ดูแล

ผูป่้วยภาวะวกิฤต โดยสามารถช่วยเพิม่ความรูใ้นการดแูลของพยาบาลและก่อให้เกดิผลลัพธ์ทีด่ต่ีอผูป่้วย 
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Abstract:	 This operation study aimed to study the practical feasibility and outcome for assessment 
prevention and management of acute delirium in a surgical intensive care unit of Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital.  The sample comprised of 2 groups: 21 nurses caring for critically ill patients; 
and 62 surgical critically ill patients. The study was conducted during February – September 2018.  
The research instruments were: personal data and illness data records, the evaluation form of practi-
cal feasibility, the knowledge assessment on acute delirium, the assessment of nursing process, the 
assessment of pain, agitation and acute delirium, and procedure manual based on ABCDEF program. 
Results showed that nurses’ knowledge after program implementation for 1 month was significantly 
higher than before program implementation (p < .05) which was higher than the targeted outcome 
(>70%).  Of 90.47% of the nurses agreed that the program was feasible in practice. The process of 
ABCDEF program, patients received complete process on three activities ranged from 79.03-100%. 
The outcomes after program implementing indicated that most of patients reported low level of pain 
score.  Agitation scores from Day 1 to 7 were increased toward the targeted scores ranged from 
65.05% to 75.36%.  It was found that 41.93% of patients had acute delirium which consisted of 
hyperactive, mixed subtype and hypoactive types at the percentages of 22.58%, 16.13%, and 3.22% 
respectively.  The acute delirium was mostly found within Day 1 to 3, at the percentage of 61.54%.  
This program has the feasibility to implement in critically ill patients. It helps increase nurses’ 
knowledge in care and patients’ outcomes. 
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (acute delirium หรือ 

del i r ium) เป ็นลักษณะอาการที่ผู ้ป ่ วยมีการ

เปลี่ยนแปลงของระดับความรู ้สึก มีอาการสับสน 

กระวนกระวาย โดยมีสมาธ ิความคดิ สตปัิญญา ความ

จ�ำเสยีไป นอนไม่หลบั ซมึเศร้า หลงผดิ ท�ำให้การรูค้ดิ

หรือการรับรู้ผดิปกต ิโดยความผดิปกตเิป็นอยูใ่นช่วง

เวลาส้ันๆ อาจเป็นชั่วโมงหรือเป็นวันและมีอาการ

ไม่คงที่1,2 มีลักษณะอาการ 3 แบบ คือ 1) แบบ 

hyperactive ผู้ป่วยมีอาการกระวนกระวาย วุ่นวาย 

กระสับกระส่าย และหวาดระแวง พบร้อยละ 1-2  

2) แบบ hypoactive ผู้ป่วยมีอาการง่วงซึม เมินเฉย 

พบมากในผูป่้วยสงูอายรุ้อยละ 44-68  และ 3) แบบ 

mixed subtype ผู้ป่วยมีอาการผสมผสานทั้งวุ่นวาย

และง่วงซึมอาการขึ้นๆลงๆ พบร้อยละ 31-552,3 

โดยที่อุบัติการณ์ของภาวะสับสนเฉียบพลันโดยรวม

ทั้ง 3 ลักษณะ ร้อยละ 32-87 พบในผู้ป่วยวิกฤตและ

พบมากที่สุด ร้อยละ 60-85 ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจ 2-5

	 ส�ำหรบัหอผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรมของโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช ยังไม่มีเครื่องมือในการ

ประเมนิภาวะสบัสนเฉียบพลัน อบุตักิารณ์ภาวะสับสน

เฉียบพลันได ้จากการทบทวนเวชระเบียนและ

วิเคราะห์ลักษณะอาการท่ีเข้ากันได้กับภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้ป่วยท่ีเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 

ในปี  พ.ศ. 2559 และมีลักษณะอาการวุ ่นวาย 

(hyperactive) และเหน็ได้ชดัเจน 16 ราย จากจ�ำนวน

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด 79 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 20.256  ซึ่งมากกว่าอุบัติการณ์จากการศึกษา

ที่ผ่านมารายงานอยู่ที่ร้อยละ 1-24  เป็นปัจจัยส�ำคัญ

ท�ำให้ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

วิกฤตที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วย 1) ท่อช่วย

หายใจเลื่อนหลุด 2) invasive line เลื่อนหลุด 

3) ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ 4) ปอดอักเสบจากการใช้

เครือ่งช่วยหายใจ  5) จ�ำนวนวนัทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ 

6) ระยะวันนอนในหอผู ้ป่วยวิกฤต6 โดยตัวชี้วัด

คุณภาพที่ 1-4 สาเหตุเกิดจากผู้ป่วยมีภาวะสับสน

เฉยีบพลนัส่งผลให้ควบคมุตวัเองไม่ได้ เกดิ invasive 

line เลื่อนหลุด 21 ครั้ง และดึงท่อช่วยหายใจ 23 ราย 

ขณะยังไม่สามารถหายใจได้เอง ท�ำให้ต้องใส่ท่อช่วย

หายใจใหม่ 13 ราย และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ ท�ำให้จ�ำนวน

วันใช้เครื่องช่วยหายใจและระยะวันนอนในหอผู้ป่วย

วกิฤตสงูขึน้ได้ ดงันัน้ ประเดน็ปัญหาทางคลนิกิส�ำคญั

ที่ต้องพัฒนา คือ การป้องกันและการจัดการภาวะ

สับสนเฉียบพลัน

	 ภาวะสับสนเฉียบพลันเป็นอาการน�ำของการ

เจบ็ป่วยและมคีวามสมัพนัธ์กับผลลพัธ์ทีไ่ม่พงึประสงค์

ต่อผูป่้วย7 โดยผลการศกึษาภาวะสบัสนเฉยีบพลนัใน

ระยะวิกฤตมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลเพิม่ขึน้ร้อยละ 25-33 และร้อยละ 25 จะ

เสียชีวิตภายใน 6 เดือนหลังจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล หากรอดชีวิตพบว่ามีอายุขัยเฉลี่ย 5 ปี

หลังเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน3,4,8,9หลายการศึกษา

ที่ผ่านมาต่างยืนยันเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน

หลังจากเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน คือ มีการดึงท่อ

ช่วยหายใจและสายต่างๆออก ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

ใหม่เกดิการตดิเชือ้ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วย

หายใจ  ผู ้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนาน เกิด 

chronic cognitive impairment จ�ำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาลนาน เสียค่าใช้จ่ายสูง เพิ่มอัตราการตาย

ทั้งระยะสั้นและระยะยาว รวมไปถึงผู้ป่วยมีอาการ

วุ ่นวายถึงขั้นท�ำร้ายบุคลากรทีมสุขภาพได้3,5,8,9 

อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมีอุบัติการณ์การเกิดสูงและ
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ส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง แต่พบว่าทีม

สขุภาพทีด่แูลผูป่้วยวิกฤตยงัมีความรู ้ความสนใจและ

ความตระหนกัน้อย10,11 พบมีการประเมินภาวะสับสน

เฉียบพลันในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเพียงร้อยละ 3 

ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิด

ภาวะสับสนเฉียบพลันส่งผลต่ออุบัติการณ์และความ

รุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันเพิ่มขึ้น11

	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตแบ่งเป็น 3 ด้าน2-3,5,8 คือ 

1) ด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ ประวัติการบาดเจ็บทาง

สมอง การรู้คดิผดิปกตจิากโรคหลอดเลอืดสมองและ

โรคสมองเสื่อม ความรุนแรงของโรค ความผิดปกติ

ของการมองเหน็และการได้ยนิ 2) ด้านปัจจัยท่ีกระตุน้

ให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ ความปวด การ

ไม่สามารถสื่อสารได้ตามปกติ การใช้สารหรือยาบาง

ชนิด ประวัติใช ้สารเสพติด ความผิดปกติของ

กระบวนการเมตาบอลิซึม หรืออิเลคโตรไลด์ การติด

เชื้อในร่างกาย ออกซิเจนในเลือดต�่ำ การได้รับการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างต่อเนื่อง และการ

ถูกรบกวนวงจรการนอนหลับ 3) ด้านสิ่งแวดล้อม 

ได้แก่ การผูกยึดแขน ขาและการใส่สายต่างๆ ใน

ร่างกาย ความแออัด ระดับความดังของเสียง ความ

บ่อยของการถูกรบกวน ดังนั้นการค้นหาปัจจัยเสี่ยง

เป็นกุญแจส�ำคัญที่ช่วยลดหรือป้องกันการเกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลันได้  และเป็นขั้นตอนแรกเพื่อน�ำมา

ใช้ในการวางแผนการดูแล แม้บางปัจจัยไม่สามารถ

ปรับหรือเปลีย่นแปลงได้ แต่ทีมสขุภาพสามารถใช้ใน

การเฝ้าระวงั ป้องกนั ฟ้ืนฟสูภาพในกระบวนการดแูล

แต่ละระยะได้ ส่วนปัจจยัท่ีสามารถปรบัเปลีย่นได้ ทมี

การดูแลสามารถพัฒนา ปรับวิธีการดูแล เพื่อลด 

ควบคมุ หรอืรกัษาเกีย่วกบัปัจจัยเส่ียงน้ันๆท�ำให้อบุตัิ

การณ์และความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลัน

ลดลงได้7,12

	 รูปแบบการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันใน

ผู้ป่วยวิกฤตอย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 

ประกอบด้วย 3 ส่วน คอื1) การประเมนิวนิจิฉยัอาการ

หรือภาวะของโรคที่แม่นย�ำ (assessment) 2) การ

ป้องกัน (prevention) โดยมีความรู ้ความเข้าใจ

เก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคน�ำมาสู่การแก้ไข

และปรับวิธีการดูแลให้เหมาะสม 3) วิธีการรักษา

ภาวะสบัสนเฉยีบพลนั (therapeutic) โดยแนวทางการ

รักษามีทั้งวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา โดยเฉพาะการ

จัดการปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้ให้อยู่ในภาวะปกติ การ

จัดสิ่งแวดล้อมการจัดเตรียมเครื่องช่วยฟังและแว่น

สายตาให้ในกลุ่มที่มีปัญหาด้านการได้ยินและมอง

เห็น ซึ่งขึ้นอยู่กับชนิดและลักษณะอาการของภาวะ

สับสนเฉียบพลัน7,12,13 หลักฐานเชิงประจักษ์ปัจจุบัน

พบว่าแนวปฏิบัติ Pain Agitate Delirium (PAD)7  

มีการประเมิน การป้องกัน และการจัดการกับ 3 

อาการหลกั คอื ความปวด (pain) ภาวะกายใจไม่สงบ 

(agitation) และภาวะสับสนเฉียบพลัน (acute 

delirium) โดยพัฒนาเป็นโปรแกรมที่ยืนยันถึง

ผลลัพธ์หลังการใช้โปรแกรมที่มีประสิทธิภาพ คือ 

ABCDEF bundle ซึ่งมาจาก Assess, prevent and 

manage pain, Both spontaneous awakening trail and 

spontaneous breathing trial, Coordination, choice 

of analgesic & sedative, Daily delirium monitoring, 

Early mobility & Exercise, Family engagement and 

empowerment14  ประกอบด้วย 6 กจิกรรม คอื 1) การ

ประเมิน การป้องกัน และการจัดการความปวด  2) 

การประเมนิการตืน่ และความพร้อมในการหายใจเอง 

3) การประสานความร่วมมือการจัดการความปวด 

และภาวะกายใจไม่สงบ ทั้งแนวทางไม่ใช้ยา และ

แนวทางการใช้ยา 4) การประเมินและเฝ้าระวังภาวะ

สบัสนเฉยีบพลนัทกุวนั 5) การกระตุน้การเคลือ่นไหว 
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และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

และการออกก�ำลังกายโดยเร็ว และ 6) การน�ำ

ครอบครัวของผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล ซึ่ง

ทั้ง 6 กิจกรรมท�ำให้ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแลตาม

มาตรฐานเหมอืนกันทุกๆคนและทุกขณะเวลา ลดการ

ปฏิบัติที่หลากหลาย และทีมการดูแลมีการสื่อสารไป

ในทิศทางเดียวกัน ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อ

ผู้ป่วย ครอบครัว และองค์กร12,13,14ผู้ศึกษาตระหนัก

และเหน็ความส�ำคญั จงึสนใจน�ำโปรแกรม ABCDEF 

bundle มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โดย

ปรับให้เข้ากับบริบท แต่การดูแลตามโปรแกรม 

ABCDEF นั้นต้องอาศัยความร่วมมือของสหวิชาชีพ

ทัง้แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนักกายภาพ ซ่ึงบรบิท

ของหอผู ้ป ่วยวิกฤตศัลยกรรมของโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช รับผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

ทั้งอุบัติเหตุ โรคทางศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก 

ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกโดยมีแพทย์เจ้าของไข้

เป็นผู้รับผิดชอบหลัก ไม่มีแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย

วิกฤต จึงมีแนวทางในการปฏิบัติท่ีหลากหลายตาม

ประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ ซึ่งมีความแตกต่าง

จากบริบทในการศกึษาแบบทดลองชนิด randomized 

controlled trial (RCT) ที่ผ่านมาซึ่งสามารถควบคุม

การปฏิบัตติามโปรแกรมได้ในทุกกจิกรรมและทุกขัน้

ตอนท�ำให้ผลลัพธ์หลังใช้โปรแกรมดีขึ้น13,14 ดังนั้น

การศึกษาคร้ังนีจ้งึต้องการประเมินความเป็นไปได้ใน

การน�ำโปรแกรม ABCDEF bundle มาใช้ในการดูแล

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก

ของการใช้โปรแกรมเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแล

ผู ้ป ่วยวิกฤตศัลยกรรมให ้ครอบคลุมและเกิด

ประสิทธิภาพสูงสุด

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	ศึกษาความเป็นไปได้ทางการปฏิบัติ ด้าน

ความรู้เกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน ความคิดเห็น

ของพยาบาล และกระบวนการดแูลทีผู่ป่้วยได้รบัตาม

โปรแกรมการประเมิน การป้องกัน และการจัดการ

ภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

	 2.	ศึกษาผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรมการ

ประเมิน การป้องกัน และการจัดการภาวะสับสน

เฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การศึกษาความเป็นไปได้ทางการปฏิบัติและ

การประเมินผลการใช้โปรแกรมการประเมิน การ

ป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในหอ

ผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของโรงพยาบาลมหาราช

นครศรธีรรมราชในครัง้นี ้ผูศ้กึษาได้บรูณาการทฤษฎี

และแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพ (Quality framework) 

ของโดนาบเีดยีน (Donabedian’s structure-process-

outcome)15 ที่กล่าวถึงคุณภาพใน 3 ด้านคือ ด้าน

โครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ์ ดังนี้ 

(1) โครงสร้าง ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพที่ดูแล

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม และโปรแกรม ABCDEF 

bundle และคู่มือการใช้โปรแกรม  (2) กระบวนการ 

ได้แก่ แนวทางการน�ำโปรแกรม ABCDEF bundle มา

ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

ประกอบด้วย ประสานความร่วมมอืเพือ่การจดัระบบ

การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ การให้ความรู้ ฝึกฝน

การปฏิบัติให้กับพยาบาล การฝึกฝนทักษะการใช้

โปรแกรม เมื่อพยาบาลมีความรู้และทักษะการใช้

โปรแกรมส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการประเมนิปัจจยัเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและได้รับการ

ประสานการดแูลกับทมีสหวชิาชีพเพือ่จดัการแก้ไขใน

ส่วนที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ตั้งแต่ระยะแรก ร่วมกับ

การจัดการความปวดและภาวะกายใจไม่สงบให้ได้

ตามเป ้าหมายและมีการเฝ ้าระวังภาวะสับสน
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เฉยีบพลนัอย่างต่อเน่ืองและผูวิ้จัยเป็นท่ีปรกึษาให้กับ

ทีมเมื่อมีประเด็นปัญหาหรือข้อสงสัยในการปฏิบัติ

ตลอดเวลาส่งผลต่อผลลพัธ์ท่ีด ี(3) ผลลพัธ์ แบ่งเป็น 

2 ส่วน คือ 1. ความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ ประเมิน

ความเป็นไปได้ 3 ด้าน 1.1) ความรู้เกี่ยวกับภาวะ

สับสนเฉยีบพลนัของพยาบาล 1.2) ความคดิเหน็ของ

พยาบาลเกี่ยวกับความเป็นได้ในทางปฏิบัติ 1.3) 

กระบวนการที่ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติตามโปรแกรม 

	 2. ผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรม ประกอบด้วย 

2.1) การประเมนิปัจจยัเสีย่งของการเกดิภาวะสบัสน

เฉียบพลัน 13 ข้อ 2.2) ผลลัพธ์ทางคลินิก 3 ด้าน คือ 

ความปวด ภาวะกายใจไม่สงบ และภาวะสับสน

เฉียบพลัน 2.3) ผลลัพธ์ด้านองค์กร คือ วันนอนใน

ไอซียู จ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและท่อช่วย

หายใจเลื่อนหลุด ดังภาพที่ 1

- ทีมสหสาขาวิชาชีพที่

ดูแลผู้ป่วยวิกฤต

 - โปรแกรมการประเมิน 

การป้องกัน และการ

จัดการภาวะสับสน

เฉียบพลันในหอผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรม

- คู่มือการใช้โปรแกรม

ฝึกอบรมพยาบาลด้วยวิธี 

- การสอนให้ความรู้ใน

ห้องเรียน      

- การเรียนรู้ด้วยกรณีศึกษา

- การเรียนรู้ร่วมกันด้วย 

journal club และ topic review

- ฝึกฝนการปฏิบัติการใช้

เครื่องมือในการประเมิน

- การฝึกฝนทักษะการใช้

โปรแกรม  กับผู้ป่วยข้างเตียง 

- การเป็นที่ปรึกษาและรับการ

ปรึกษาจากทีมสุขภาพ

- ประสานความร่วมมือ

เพื่อการจัดระบบการดูแลแบบ

สหสาขาวิชาชีพ

ด้านผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรม

1) การเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยง

- ร้อยละของการประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยง 

13 ข้อภายใน 24 ชั่วโมง

2) ผลลัพธ์ทางคลินิก 

- ร้อยละของความปวดน้อยกว่า 3 คะแนน

- ร้อยละของภาวะกายใจไม่สงบในระดับ 

0-(-2) 

- ร้อยละของผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน

3) ผลลัพธ์ด้านองค์กร

- จำ�นวนวันนอนในไอซียู 

- จำ�นวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจและท่อช่วย

หายใจเลื่อนหลุด

ด้านกระบวนการ

ความเป็นไปได้ในการใช้โปรแกรม

- ความรู้เก่ียวกับภาวะสับสนเฉียบพลันของพยาบาล

- ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับความเป็นไป

ได้ในการปฏิบัติ

- ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลตามโปรแกรม

ผลลัพธ์โครงสร้าง กระบวนการ 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย
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และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

วิธีการดำ�เนินการวิจัย

	 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป ็ น ก า ร วิ จั ย ป ฏิ บั ติ ก า ร 

(operation research) เพื่อศึกษาความเป็นไปได้

ทางการปฏิบัติและการประเมินผลการใช้โปรแกรม

การประเมิน การป ้องกันและการจัดการภาวะ

สับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของ

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง

	 ประชากรในการศึกษาครั้งน้ี คือ พยาบาล

ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม ผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมและญาติผู ้ดูแลหลักในหอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

	 กลุ่มตัวอย่างท่ีท�ำการศึกษาครั้งนี้ ประกอบ

ด้วย 2 กลุ่ม คอื (1) พยาบาลท่ีปฏบิตังิานในหอผูป่้วย

วิกฤตศัลยกรรมทุกคน จ�ำนวน 21 คน  และ (2) ผู้

ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง กันยายน พ.ศ. 2561 

จ�ำนวนรวม 62 คน เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วม

การศึกษา คือ1) ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอายุมากกว่า 

18 ปี 2) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรม มากกว่า 24 ชั่วโมง 3) ผู้ป่วยไม่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะสมองตายก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้

ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 

ส่วน คือ

	 ส ่วนที่  1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย

	 1.	แบบบนัทึกข้อมูลส่วนบคุคลและข้อมูลการ

เจ็บป่วยของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว 

ระบบหลักของร่างกายท่ีเข้ารับการรักษา (medical 

diagnostic category) สาเหตกุารรกัษาในโรงพยาบาล 

	 2.	แบบประเมินความรุนแรงของโรคใช ้ 

Apache II scoring system ประกอบด้วย 12 ปัจจัย 

ได้แก่ (1) อายุ (2) ประวัติโรคเรื้อรัง (3) อุณหภูมิ

ร่างกาย (4) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต (5) อัตราการ

เต้นของหัวใจ (6) ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน (7) 

ค่าความเป็นกรดด่างในเมด็เลอืดแดง (8) ค่าโซเดยีม 

(9) ค่าโปตัสเซียม (10) ค่าครีตินิน (11) ค่าความ

เข้มข้นของเลือด (12) จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในเลือด 

แทนค่าคะแนนแต่ละตัวแปร ผลปกติคะแนนเท่ากับ

ศูนย์  ผลผิดปกติมากคะแนนจะสูงขึ้นตามความผิด

ปกตินั้นร่วมกับ Glassglow Coma score (GCS) 

คะแนนตั้งแต่ 0-100 คะแนน การแปลผลคะแนน

ตั้งแต่รุนแรงเล็กน้อย (1-10) ปานกลาง (11-20) 

และรุนแรงมาก (>20) พัฒนาโดย วิลเลี่ยมและคณะ 

ปี ค.ศ 1985 แปลเป็นไทยโดย ยุพิน ตันอนุชิตติกุล16 

	 3.	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล 

ได้แก่ อาย ุระยะเวลาการปฏบิตังิานในหอผูป่้วยวกิฤต

	 4.	แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้

โปรแกรม ประกอบด้วย

		  4.1) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับภาวะ

สับสนเฉียบพลัน จ�ำนวน 20 ข้อ ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นค�ำถามแบบ

ปรนัยให้เลือกค�ำตอบที่ถูกต้อง มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 

20 คะแนนสูง แสดงว่า มีความรู้มาก  

		  4.2) แบบสอบถามความคิดเห็นของ

พยาบาลต่อการน�ำโปรแกรมไปใช้ในการปฏิบัติ 

พัฒนาโดยพิกุล นันทชัยพันธ์17 ผ่านการน�ำไปใช้จริง

ในการปฏิบัติและปรับปรุงแล้ว เป็นค�ำถาม 6 ข้อ คือ 

(1) ความง่าย (2) ความชัดเจน (3) ความเหมาะสม 

(4) ความประหยัด (5) ประสิทธิผลของการใช้

โปรแกรม (6) ความเป็นไปได้ในทางปฏบิตัใินหน่วย

งาน คะแนนความคิดเห็นตั้งแต่ มาก ปานกลางและ
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น้อย คะแนนมาก แสดงว่าเหน็ด้วยกบัการปฏบิตัขิอง

โปรแกรม 

		  4.3) แบบบันทึกการปฏิบัติที่ผู้ป่วยได้รับ

ตามโปรแกรมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยบันทึกการได้รับ/

ไม่ได้รับการปฏิบัติตามกิจกรรมนั้น 

	 5.	แบบประเมินความปวด (5.1) Numeric 

rating scale (NRS) ผูป่้วยเป็นผูบ้อกความปวดเอง มี

คะแนนตั้งแต่ 0-10 ปวดเล็กน้อยคะแนน 0-3 ปวด

ปานกลางคะแนน 4-6 ปวดมากคะแนน 7-10 (5.2) 

ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถบอกคะแนนความปวดได้ ประเมนิ

ความปวดจากพฤติกรรม ลักษณะท่าทางของผู้ป่วย

และสัญญาณชีพ ใช้ ICU Sedation Order Sandiago 

ปี ค.ศ 200918 ประเมิน 5 ด้าน คือ 1) การแสดงออก

ทางสีหน้า 2) การเคลื่อนไหว 3) การป้องกันตัวเอง 

4) สญัญาณชพี ด้านระบบไหลเวียนโลหติ 5) สัญญาณ

ชีพด้านระบบการหายใจ ระดับคะแนน 0-10 การ

แปลผล 0 คือ ไม่ปวด และ10 คือ ปวดมากที่สุด 

	 6.	แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ ก า ย ใ จ ไ ม ่ ส ง บ 

(agitation) ใช้ The Richmond Agitate Sedation Scale 

(RASS) มีระดับคะแนน -5 ถึง +4 การแปลผลแบ่ง

เป็น 4 ระดับ คือ (1) agitated = +1 to +4 (2) awake 

and calm =0 (3) lightly sedated = -1 to -2 (4) 

deeply sedated =-3 to -5 แปลโดย ฐิติมา ล�ำยอง19 

และได้ผ่านการความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 

.94 และค ่าสัมประสิทธิ์อัลฟ ่าของครอนบาค 

(Cronbach’s alfa coefficient) เท่ากับ .88

	 7.	แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันใช้ the 

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-

ICU) ประเมิน 4 ด้าน คือ 1) การเปลี่ยนแปลงจิตใจ

รอบ 24 ชั่วโมง 2) การตั้งใจ 3) การเปล่ียนแปลง

ระดับความรู้สติ และ 4) ความคิดอ่าน การแปลผล 

positive หรือ negative พัฒนาโดย Inouye ปี ค.ศ 

1990 แปลเป็นภาษาไทยโดยฐิติมา ล�ำยอง19 มีค่า

ความเชื่อมั่น Inter-rater reliability เท่ากับ .80 

	 8.	แบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ความ

ปวด ภาวะกายใจไม่สงบ และภาวะสับสนเฉียบพลัน

	 9.	แบบบันทึกผลลัพธ์ด้านองค์กร ได้แก่ 

จ�ำนวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจ จ�ำนวนท่อช่วยหายใจ

เลื่อนหลุด จ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือในการด�ำเนินการวิจัย 

ประกอบด้วย คู่มือการปฏิบัติในการประเมิน การ

ป้องกัน และจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน ซึ่งพัฒนา

มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อการป้องกัน และลด

ป ัจจัยส ่ง เสริมน�ำมาสู ่การจัดการภาวะสับสน

เฉยีบพลนั ประกอบด้วย การประเมนิ การป้องกนั และ

การจัดการกับ 3 อาการหลัก คือ ความปวด ภาวะกาย

ใจไม่สงบ และภาวะสบัสนเฉยีบพลนั เป็นชุดกจิกรรม

มีชื่อย่อว่า “ABCDEF” และได้มีการปรับให้เข้ากับ

บริบทตามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ มีขั้นตอนใน

การปฏิบัติ ดังนี้ (1) ประเมินปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะสับสนเฉียบพลัน 13 ข้อภายใน 24 ชั่วโมง และ

จดัการแก้ไขในข้อทีแ่ก้ไขได้ (2) ประเมนิและจดัการ

ความปวดให้ได้ตามเป้าหมาย (pain<3) ทกุ 4 hr. (3) 

ประเมินและจัดการภาวะกายใจไม่สงบให้ได้ตามเป้า

หมายทกุ 4 hr. (RASS 0 ถงึ-2) หากผูป่้วยยงัไม่สงบ

และพกัไม่ได้ ให้ยาสงบประสาทในระดบัเลก็น้อย (4) 

การก�ำหนดเวลาหยุดยานอนหลับเพื่อให้ผู้ป่วยตื่น 

(spontaneous awakening trial; SAT) มีการหายใจ

เอง (spontaneous breathing trial; SBT) และประสาน

ความร่วมมอืเพือ่หย่าเครือ่งช่วยหายใจ (coordinate) 

(5) ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันทุก 8 ชั่วโมง และ

จัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน (acute delirium) ด้วย

วิธีไม่ใช้ยาหรือใช้ยาตามลักษณะอาการของภาวะ

สับสนเฉียบพลัน (6) กระตุ้นการฟื้นฟูสมรรถภาพ
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ร่างกายโดยเร็ว (early mobility) (7) ให้ครอบครัว

เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล (involve family)

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

	 เครื่องมือประเมินภาวะกายใจไม่สงบ และ

ภาวะสับสนเฉียบพลันผ่านการทดสอบความเท่ียง

ด้วยวิธีใช้ผู้ประเมินร่วมกัน (Inter-rater reliability) 

โดยผู้วิจัยและอาจารย์แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญการดูแล

ผูป่้วยวกิฤต จ�ำนวน 5 คน ได้ค่าความเท่ียงเท่ากบั .90 

และน�ำไปหาค่าความถูกต้องในการประเมินของ

พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมโรงพยาบาล

มหาราชนครศรธีรรมราช ได้ค่าสัมประสิทธิค์วามเทีย่ง

ของการสังเกต เท่ากับ .80 และแบบประเมินความรู้

ได้ค่าความเชื่อมั่นโดย KR-20 เท่ากับ 0.72 ส�ำหรับ

โปรแกรม ABCDEF bundle ผ่านการตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คือแพทย์ 

เภสัชกร และผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความ

เชีย่วชาญในการดแูลผูป่้วยวกิฤตได้ค่าความตรงของ

เนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.88 และน�ำมาปรับตามข้อ

เสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน�ำไปใช้

	 ส่วนเครือ่งมือประเมินความปวด ท้ัง NRS และ 

ICU Sedation Order Sandiago18 และแบบประเมิน

ความรนุแรงของโรคโดย Apache II ปัจจบุนัใช้ในการ

ประเมนิผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรมและเป็นเครือ่งมือทีใ่ช้

กนัแพร่หลายทัง้งานวิจัยและทางคลินิกซ่ึงมีความตรง

เชิงท�ำนายผลลัพธ์

	 จริยธรรมการวิจัย 

	 โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช รหัส 14/2561

	 ขั้นตอนการน�ำโปรแกรมลงสู่การปฏิบัต ิ 

	 1.	การเตรียมความพร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนัก

กายภาพบ�ำบัด เพื่อสร้างความเข้าใจ ความตระหนัก

ในปัญหาของผูป่้วยร่วมกนั และประสานความร่วมมอื

เพือ่การจดัระบบการดแูลแบบสหสาขาวชิาชีพ โดยน�ำ

เสนอโปรแกรมการประเมิน การป้องกันและจัดการ

ภาวะสับสนเฉียบพลันกับ patient care team (PCT) 

ศัลยกรรมและขอความร่วมมือ เมื่อพยาบาลประเมิน

ได้ว่าผู ้ป่วยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้นจะมีการ

ประสานแพทย์และเภสัชกรเพื่อเลือกแนวทางการ

รักษาที่ เหมาะสมกับผู ้ป ่วยแต่ละราย มีการตั้ง

เป้าหมายร่วมกันและประเมินการตอบสนองต่อการ

รักษาเป็นระยะๆ และบางรายแพทย์อาจพิจารณา

ปรึกษาแพทย์จิตเวชให้เข้ามาร่วมในการรักษา  

	 2. การเตรียมความพร้อมของพยาบาล

		  2.1) ด้านความรู้: พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย

วกิฤตศลัยกรรมทกุคนจะผ่านหลกัสตูรการให้ความรู้

ในห้องเรยีน เกีย่วกบัปัจจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เครื่องมือในการ

ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน และขั้นตอนในการ

ประเมิน และการใช้โปรแกรม โดยจัดทั้งหมด 3 รอบ 

เพื่อให้ทุกคนได้เข้าร่วมโครงการ หลังจากนั้นมีการ

ฝึกฝนการใช้เครื่องมือการประเมินภาวะสับสน

เฉียบพลัน ร่วมกับการฝึกทักษะ การใช้โปรแกรม 

ABCDEF Bundle ในการดูแลผู้ป่วยข้างเตียงโดยมี

ผู้วิจัยเป็นที่ปรึกษาและรับการปรึกษา พร้อมทั้งติด

แผนภาพ แสดงขัน้ตอนการประเมนิและจดัการภาวะ

สับสนเฉียบพลันในหน่วยงานเพื่อความสะดวกต่อ

การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยร่วมกันทั้งแพทย์ พยาบาล 

และเภสัชกร โดยมีการประเมินความพร้อมของ

พยาบาลด้วยการวัดความรู้ 3 ครั้ง คือ ก่อนให้ความรู้ 

หลังการให้ความรู้ และหลังใช้โปรแกรม 1 เดือน โดย

ตั้งเกณฑ์มีความรู้มากกว่าร้อยละ 70 

		  2.2) ด้านทักษะ: ในระยะ 1 เดือนที่เตรียม
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ความพร้อมของทีม ได้น�ำโปรแกรมไปใช้ในการดูแล

ผู้ป่วยวิกฤตข้างเตียง มีการน�ำเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วย

ท่ีเกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลนั เพือ่วิเคราะห์ปัญหาร่วม

กัน เสนอแนวทางในการจัดการดูแลผู ้ป่วย และ

ประเด็นป ัญหาหรืออุปสรรคท่ีเกิดจากการใช ้

โปรแกรม ABCDEF ร่วมกบัการน�ำเสนอ journal club 

สลับกับ topic review เกี่ยวกับภาวะสับสนเฉียบพลัน 

เพื่อให้ทีมการดูแลมีความพร้อมท้ังด้านความรู้ มี

ทักษะในการใช้โปรแกรม และเกิดทัศนคติที่ดีใน

การน�ำโปรแกรมไปแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วย จึงด�ำเนิน

โครงการและประเมินผลลัพธ์จากการใช้โครงการทั้ง

ด้านคลินิก ด้านกระบวนการและด้านองค์กร 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลส่วนบุคคลของ

ผูป่้วย และพยาบาล และผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และ

ผลลัพธ์ทางคลินิกวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 

	 2.	เปรียบเทียบระดับความรู ้เกี่ยวกับภาวะ

สับสนเฉียบพลันก่อนสอน หลังสอน และหลังใช้

โปรแกรม 1 เดอืน วิเคราะห์ด้วยสถติคิวามแปรปรวน

แบบวัดซ�้ำ (Repeated Measures ANOVA) และ

เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน (>70%) 

	 3.	เปรียบเทียบสัดส่วนของปัจจัยเสี่ยงของ

ภาวะสับสนเฉียบพลันระหว่างกลุ่มที่เกิดและไม่เกิด

ภาวะสับสนเฉียบพลันใช้สถิติไคสแควร์ 

	 4.	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย จ�ำนวนวันที่ใช้เครื่อง

ช่วยหายใจและจ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ระหว่างกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน

ใช้สถิติ Mann-Whitney U test

ผลการวิจัย

	 ส่วนที ่1 กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาล 

	 พยาบาลในหอผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรมมอีายอุยู่

ในช่วง 24 -53 ปี (mean= 39.48; S.D.=8.92)โดย

ส่วนใหญ่ร้อยละ 42.85 มีอายุอยู่ในช่วง 35 ถึงน้อย

กว่า 45ปี และมปีระสบการณ์ในหอผูป่้วยวกิฤตอยูใ่น

ช่วง 1-27 ปี (mean=14.52; S.D.=8.33) ส่วนใหญ่

ร้อยละ 38.09 มีประสบการณ์ในหอผู้ป่วยวิกฤตอยู่

ในช่วง 16 ถึง 20 ปี ร้อยละ 80.95 ผ่านการอบรม

เฉพาะทาง และร้อยละ 58.82 ผ่านการอบรมเฉพาะ

ทางการพยาบาลผูป่้วยวกิฤตโดยทีร้่อยละ 41.17 ผ่าน

การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยหัวใจและ

หลอดเลือด 

	 ส่วนที่ 2 กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรม

	 ผู้ป่วยวกิฤตศลัยกรรมส่วนใหญ่ร้อยละ 66.12 

เป็นเพศชาย มีอายุอยู ่ในช่วง 18-89 ปี (mean= 

58.79; S.D.= 19.82) และร้อยละ 53.22 มีอายุ

มากกว่า 60 ปี ร้อยละ 64.51 มสีถานภาพสมรสคู่ และ

ร้อยละ 59.67 ไม่ได้เป็นหัวหน้าครอบครัว โดยที่

ร้อยละ 35.48 ไม่ได้ประกอบอาชีพ และผู้ที่มีอาชีพ

ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตร ด้านความเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยวิกฤต พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 64.51 เป็น

โรคทางศลัยกรรมและร้อยละ 59.67 เข้ารบัการรกัษา

แบบฉุกเฉิน ร้อยละ 70.97 รับการรักษาด้วยการ

ผ่าตัด และมีความรุนแรงของโรคเฉลี่ย 19 คะแนน

	 ส�ำหรับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันของกลุ่มตัวอย่าง พบความปวดมากที่สุด 

(ร้อยละ 88.7) โดยที่ด้านประวัติใช้สารเสพติดพบ

น้อยที่ สุด (ร ้อยละ 12.9) แต่เกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันมากที่สุด (ร้อยละ 75) และเมื่อวิเคราะห์

ปัจจัยเสี่ยงทั้ง 13 ข้อ เปรียบเทียบกับการเกิดและไม่

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน พบว่ามี 4ปัจจัย คือ การ

เคล่ือนไหวร่างกายลดลง การนอนไม่หลับ การมี

ประวัติใช ้สารเสพติด และภาวะทุพโภชนาการ
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การประเมินความเป็นไปได้และผลลัพธ์ทางคลินิกของการใช้โปรแกรมการประเมินการป้องกัน

และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05) 

(ตารางที่ 1)

	 ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ

	 3.1) ด ้านความรู ้ของพยาบาล พบว่า 

พยาบาลมคีวามรูเ้กีย่วกบัภาวะสับสนเฉียบพลันเฉลีย่

ก่อนการสอนเท่ากบั 9 คะแนน (พสิยั 4-14 คะแนน) 

และคะแนนความรู ้เฉลี่ยหลังการสอนเท่ากับ 12 

คะแนน (พิสัย 8-14 คะแนน) และคะแนนความรู้

หลังน�ำโปรแกรมไปใช้ 1 เดือนเท่ากับ 16 คะแนน 

(พสิยั 13-19 คะแนน) (ตารางท่ี 2) เม่ือเปรยีบเทียบ

ความแตกต่างของของคะแนนความรู้เฉลี่ยก่อนสอน 

หลังสอน และหลังน�ำโปรแกรมไปปฏบิตั ิ1 เดอืน พบ

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (F= 71.22, p< .01)  และผลการทดสอบ

ความแตกต่างของคะแนนความรูเ้ฉลีย่ก่อนสอน หลงั

สอนและหลังน�ำโปรแกรมไปใช้ 1 เดือนทีละคู่ด้วย

สถิติ Bonferroni พบว่า 1) คะแนนความรู้เฉลี่ยก่อน

สอน หลงัการสอน และหลังน�ำโปรแกรมไปใช้ 1 เดอืน 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.01) 2) 

ความรู้เฉลี่ยหลังสอนและหลังน�ำโปรแกรมไปใช้ 1 

เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.01) 

(ตารางที่ 3) 

	 3.2) ผลการส�ำรวจความคดิเหน็ของพยาบาล 

พบว่าพยาบาลมีความคิดเห็นในระดับมากเกี่ยวกับ

ความเป็นไปได้ในการปฏิบัติตามโปรแกรม ได้แก่ 

ด้านความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ ด้านประสิทธิผล

ของการใช้แนวปฏบิตั ิและด้านความเหมาะสมท่ีจะน�ำ

ไปใช้ในหน่วยงานเท่ากับร้อยละ 90.47, 74.42 และ 

74.42 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4) 

	 3.3) ผลลพัธ์ด้านกระบวนการทีผู้่ป่วยได้รบั

การดูแลตามโปรแกรม พบว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ตามข้ันตอนของโปรแกรม ABCDEF Bundle 

ครบถ้วน (ร้อยละ 100) ม ี3 กิจกรรม คือ การประเมนิ

ความปลอดภัยก่อนทดลองให้ผู้ป่วยหายใจเอง การ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 

และการน�ำครอบครัวมามีส ่วนร ่วม โดยที่การ 

กระตุ้น การเคลื่อนไหวโดยเร็วมีการปฏิบัติน้อยที่สุด 

(ร้อยละ 79.03) (ตารางที่ 5)  

	 ส่วนที ่4 ผลลัพธ์ทางคลินิก

	 ผลลัพธ์ทางคลินิก 3 ด้าน (1) ด้านความปวด 

พบว่าวันแรกที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตผู้

ป ่วยมีความปวดมากที่สุดโดยเฉลี่ยประมาณ 3 

คะแนน โดยทีร้่อยละ 34.68 มคีวามปวดในระดบัปาน

กลาง และร้อยละ 3.22 อยู่ในระดับรุนแรง ซึ่งความ

ปวดโดยเฉลี่ยในวันที่ 2 จนถึงวันที่ 7 เท่ากับ 2.93, 

2.62, 2.55, 2.49, 2.21 และ 2.04 ตามล�ำดับ (2) 

ด้านภาวะกายใจไม่สงบ พบว่าผ่านเกณฑ์ค่าเป้าหมาย 

(RASS 0 ถึง -2) ในวันที่1 ถึงวันที่ 7 ร้อยละ 65.05, 

64.79, 63.67, 68.71, 69.34, 69.73 และ 75.36 

ตามล�ำดับ ภาวะกายใจไม่สงบระดับที่ผู้ป่วยพักไม่ได้ 

(RASS= +1to+4) พบสูงสุด (ร้อยละ 29.78) ในวัน

ที่ 3 และพบน้อยสุด (ร้อยละ 21.01) ในวันที่ 7 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่หลับในระดับลึก (deeply sedated) มี

ระดับ RASS-3 to-5 มีจ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ9.68) 

ในวันที่ 1 และน้อยสุด (ร้อยละ 3.63) ในวันที่ 7 และ 

(3) ภาวะสับสนเฉียบพลัน พบว่า ผู ้ป ่วยวิกฤต

ศัลยกรรมเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันจ�ำนวน 26 ราย 

(ร้อยละ 41.93) ม ี3 ลกัษณะอาการ คอื hyperactive, 

mixed subtype และ hypoactive ร้อยละ 22.58, 

16.13 และ 3.22 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยมีอาการภาวะ

สับสนเฉียบพลันโดยเฉลี่ยประมาณ 3 วัน (พิสัย 

1-8วัน)โดยที่ผู้ป่วยร้อยละ 61.54 เกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันในวันที่ 1-3 รองลงมาร้อยละ 23.08 มี

อาการในวันที่ 4-7 และหลังวันที่ 7 ร้อยละ 15.38 

(ตารางที่ 6)
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	  ส�ำหรับผลลัพธ์ด้านองค์กร พบว่า ผูป่้วยวิกฤต

มีจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจโดยเฉลี่ยประมาณ 

8 วัน มีระยะวันนอนในหอผู ้ป่วยวิกฤตโดยเฉลี่ย

ประมาณ 11 วนั เมือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ด้านองค์กร

ระหว่างกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 

พบว่าจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและจ�ำนวนวัน

นอนในหอผู้ป่วยวิกฤตแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ  (p<.05) โดยกลุ ่มที่ เ กิดภาวะสับสน

เฉียบพลันมีจ�ำนวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจและวัน

นอนในไอซียูสูงกว่ากลุ่มไม่เกิด 3 วัน และ 5 วันตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 7) 

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 

(N=62)

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน

กลุ่ม

ตัวอย่าง

ทั้งหมด 

(N=62)

ไม่เกิดภาวะ

สับสน

เฉียบพลัน 

(n=36)

เกิดภาวะ

สับสน

เฉียบพลัน 

(n=26)

X2 P

n (%) n (%) n (%)

1. อายุมากกว่า/เท่ากับ 60 ปี 33 (53.22) 18 (54.55) 15 (45.45) 3.59 0.54

2. พร่องการรู้คิดและการรับรู้ 15 (24.19) 8 (53.33) 7 (46.67) 0.18 0.67

3. พร่องการมองเห็น/การได้ยิน 18 (29.03) 9 (50.00) 9 (50.00) 0.67 0.41

4. ขาดน�้ำหรือภาวะท้องผูก 21 (33.87) 15 (71.43) 6 (28.57) 2.32 0.12

5. ภาวะพร่องออกซิเจน 29 (46.77) 15 (51.72) 14 (48.28) 0.90 0.34

6. ภาวะติดเชื้อ 41 (66.12) 23 (56.10) 18 (43.90) 0.19 0.66

7. การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง 31 (50.00) 12 (38.71) 19 (61.29) 9.53 0.002

8. ความปวด 55 (88.70) 31 (56.36) 24 (43.64) 0.57 0.44

9. ภาวะทุพโภชนาการ 20 (32.25) 8 (40.00) 12 (60.00) 3.95 0.047

10.ไม่สมดุลสารน�้ำอิเล็คโตรไลต์ 41 (66.12) 26 (63.41) 15 (36.59) 1.42 0.23

11. ประวัติใช้สารเสพติด 8 (12.90) 2 (25.00) 6 (75.00) 4.12 0.042

12. การนอนไม่หลับ 26 (41.93) 10 (38.46) 16 (61.54) 7.06 0.008

13. การใช้ยา/ยาที่มีความเสี่ยง 25 (40.32) 12 (48.00) 13 (52.00) 1.74 0.18
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ตารางที่ 2	 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบีย่งเบนค่าเฉล่ีย และช่วงเชือ่มัน่ในการประมาณค่าเฉลีย่ของความรูก่้อนสอน หลงัสอน 

และหลังน�ำโปรแกรมไปปฏิบัติ 1 เดือนของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล (N= 21)

ความรู้

ค่าเฉลี่ย

(Mean)

ส่วนเบี่ยงเบน

ค่าเฉลี่ย

(Std. Error)

ช่วงเชื่อมั่นในการประมาณค่าเฉลี่ย

(95% confidence interval)

Lower Bound Upper Bound

1. ก่อนสอน 9.05 0.51  7.97 10.12

2. หลังสอน 11.95 0.38 11.14 12.76

3. หลังนำ�โปรแกรมไปปฏิบัติ 1 เดือน 16.05 0.34 15.35 16.76

ตารางที่ 3	 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนสอน หลังสอนและหลังน�ำโปรแกรมไปใช้ 1 เดือน 

ทีละคู่ด้วยสถิติ Bonferroni ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล (N= 21)

คะแนนความรู้ Mean deference Std. Error p-value

ก่อนสอน  -  หลังสอน -2.905 .617 .00

ก่อนสอน  -  หลังใช้โปรแกรม 1 เดือน -7.000 .669 .00

หลังสอน  -  หลังใช้โปรแกรม 1 เดือน -4.095 .462 .00

ตารางที่ 4	 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของความคิดเห็นการน�ำโปรแกรมไปใช้และข้อค�ำถามของกลุ่มตัวอย่าง

พยาบาล (N= 21)

ความคิดเห็น มาก ปานกลาง น้อย

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

1. ความประหยัด 12 57.14 9 42.85 - -

2. ความชัดเจน 13 61.90 8 38.09 - -

3. ความง่ายและความสะดวก 13 61.90 8 38.09 - -

4. ความเหมาะสมกับการนำ�ไปใช้ 15 74.42 6 28.57 - -

5. ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ 15 74.42 6 28.57 - -

6. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติที่จะนำ�ไปใช้ใน

     หน่วยงานของท่าน

19 90.47 2 9.52 - -
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ตารางที่ 5	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยวิกฤตจ�ำแนกตามผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแล ABCDEF bundle 

(N= 62)

ผลลัพธ์ด้านกระบวนการการดูแลในการปฏิบัติตาม ABCDEF Bundle จำ�นวน ร้อยละ
1. ประเมินการตื่น สงบและให้ความร่วมมือ (SAT) 57 91.93

2. ประเมินความปลอดภัยก่อนที่จะทดลองให้ผู้ป่วยหายใจเอง (SBT) 62 100.00

3. ประสานทีม เมื่อความปวด/ภาวะกายใจไม่สงบไม่ได้ตามเป้าหมาย 

(coordination) 

54 87.09

 3.1) ได้รับการประเมินความปวดอย่างน้อยทุก 4 ชม. / ภาวะกายใจไม่

สงบ ทุก 4 ชม. 

61 / 56 98.38 / 90.32

 3.2) ได้รับการจัดการความปวดภายใน 30 นาที เมื่อ Pain >3 คะแนน    59 95.16

 3.3) ผู้ป่วยได้รับการจัดการความปวดก่อนได้รับยานอนหลับ (sedate) 57 91.93

 3.4) เมื่อ RASS < -2 ให้ hold sedative ไว้ก่อน (n= 6) 5 88.33

4. ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ทุก 8 ชม./ปัจจัยเสี่ยง

ภายใน 24 ชม. 

54/62 87.09 / 100.0

 4.1) ได้รับการลดเสียง แสง จัดสิ่งแวดล้อมส่งเสริมการนอนหลับ     61 98.38

 4.2) ผู้ที่บกพร่องการมองเห็น/ได้ยินได้รับการจัดหาแว่นตา/เครื่อง

ช่วยฟัง (n= 21)

19/12 90.48/57.14

5.ได้รับการกระตุ้นการเคลื่อนไหว และการออกกำ�ลังกายโดยเร็ว (early 

mobility) 

49 79.03

6. มีการนำ�ครอบครัวของผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล (involve family) 62 100.00

ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมจ�ำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิก (N= 62)

ผลลัพธ์ทางคลินิก จำ�นวน ร้อยละ

  1. เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน 26 41.93

   1.1 hyperactive subtype 14 22.58

   1.2 hypoactive subtype 2 3.22

   1.3 mixed subtype 10 16.13

  2. เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด (extubation) 4 6.45

     2.1) ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ� (re-intubation) (n=4) 4 100

  3. วันที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (X= 2.92, S.D.= 2.03) 

          วันที่ 1 -3 16 61.54

          วันที่ 4-7 6 23.08

          วันที่ 7 ขึ้นไป  4 15.38
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และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
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ตารางที่ 7	 เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านองค์กรระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่เกิดและไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน

ผลลัพธ์ด้านองค์กร กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด

(N=62)

กลุ่มไม่เกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน (n= 36 )

กลุ่มเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน (n= 26)

Z p-value

X ± SD X ± SD X ± SD

1. จำ�นวนวันที่ใช้   

    เครื่องช่วยหายใจ 

7.79 ± 6.82 6.47 ± 6.21 9.62 ± 7.30 -2.001 0.045

2. จำ�นวนวันนอนไอซียู 10.60±7.65 8.44 ± 6.89 13.58 ± 7.76 -2.867 0.004

อภิปรายผล

	 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ใน

ทางปฏิบัติในการน�ำกิจกรรม ABCDEF bundle ไป

ดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมทั้ง 3 ด้าน (1) ด้านความ

รู้ของพยาบาลเพิ่มข้ึนหลังสอนจากร้อยละ 45 เป็น

ร้อยละ 59.75 แต่ยงัไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (>70%) 

ที่สามารถน�ำแนวปฏิบัติไปดูแลผู ้ป่วยได้อย่างมี

ประสิทธภิาพทัง้นีเ้กดิจากประสบการณ์ท่ีแตกต่างกนั

และมพียาบาลบางส่วนไม่ได้ผ่านการอบรมเฉพาะทาง 

การพยาบาลภาวะวิกฤติซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

ความรู้ของพยาบาลทีด่แูลผูป่้วยวกิฤตของโรงพยาบาล

สงขลานครินทร์พบว่าความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวัง

และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันอยู่ในระดับ

ปานกลาง10 ในช่วง 1 เดอืนท่ีมีการเตรยีมความพร้อม

ของทีมได้มีการเรียนรู ้ เพิ่มเติมจากการสอนใน

ห้องเรียน มีการน�ำเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลัน วิเคราะห์ปัญหา และหาทางแก้ไข

ร่วมกัน ร่วมกับการฝึกฝนทักษะการใช้โปรแกรมใน

การดูแลผู ้ป่วยข้างเตียง น�ำเสนอวารสารสโมสร 

(journal club) สลบักบั topic review เกีย่วกบัการดแูล

ผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะสับสนเฉียบพลัน โดยมีผูวิ้จัยเป็น

ท่ีปรึกษา และเป็นผู้คอยชี้แนะ(coaching) แนวทาง

การปฏิบัต ิรวมทัง้ประสานความร่วมมือเพือ่จดัระบบ

การดแูลแบบสหสาขาวชิาชพี จนกระทัง่พยาบาลมทีัง้

ความรูแ้ละทกัษะในการใช้โปรแกรมซึง่ท�ำให้คะแนน

ความรู้ 1 เดือนหลังใช้โปรแกรมสูงกว่าก่อนสอนและ

หลังสอนทันทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมทั้งมี

คะแนนความรู้เฉลี่ยผ่านเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 70 

(2) ความคิดเห็นของพยาบาลส่วนใหญ่เห็นด้วยใน

ระดับมากถึงความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติทั้งด้าน

ความเหมาะสม ประสิทธิผล ความง่าย สะดวก และ

ความชัดเจนของโปรแกรมทั้งนี้เกิดจากมีการปรับ

คู่มือให้เหมาะสมกับบริบทและข้อเสนอแนะของสห

วิชาชีพ ร่วมกับพยาบาลมีความรู้ มีทักษะและฝึกฝน

การใช้โปรแกรมจนมคีวามเข้าใจ มัน่ใจ และเหน็ความ

ส�ำคัญต้องการจะแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วย โดยผู้บริหาร

สนับสนุนการใช้โปรแกรม รวมทั้งมีหัวหน้าโครงการ

คอยเป็นที่ปรึกษาและมีแกนน�ำช่วยตรวจสอบอย่าง

สม�่ำเสมอและต่อเนื่องจึงเกิดการเปลี่ยนพฤติกรรม 

น�ำขัน้ตอนการปฏบิตัติามโปรแกรมมาใช้ในการดแูล

ผู้ป่วย ท�ำให้ผลการประเมินความเป็นไปได้ในการ

ปฏิบัติด้านที่ (3) กระบวนการที่ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ตามโปรแกรมครบถ้วน 3 กิจกรรมโดยมีการปฏิบัติ

ร้อยละ 79.03-100.0 ซึง่สงูกว่าทกุกจิกรรมจากการ

ส�ำรวจของ 47 ประเทศทั่วโลกในการปฏิบัติตาม

โปรแกรม ABCDEF มีการปฏิบัติร้อยละ 66-8920
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	 ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีเกิดจากการปฏิบัติตาม

โปรแกรมซึง่พัฒนามาจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์7,13,14 

ตั้งแต่ขั้นตอนแรก คือ การระบุปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้

เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (early detection)7ซึ่ง เป็น

กญุแจส�ำคญัในการแก้ไขปัญหาและเป็นบทบาทอสิระ

ของพยาบาลและมีความส�ำคัญมากท่ีจะสามารถ

ป้องกัน ควบคุม หรือลดความรุนแรงของการเกิด

ภาวะสบัสนเฉยีบพลนั11,12 ผลการศกึษาครัง้นีท้�ำให้ผู้

ป่วยวิกฤตทุกคนได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงทั้ง 13 

ข้อ และพบว่า 4 ปัจจัย คือ การเคล่ือนไหวร่างกาย

ลดลง การนอนไม่หลับ ภาวะทุพโภชนาการ และ

ประวัติการใช้สารเสพติดมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มเกิดและไม่เกิดภาวะ

สับสนเฉียบพลัน ซึ่งต้องเพิ่มความเร่งด่วนในการ

จัดการแก้ไขให้อยู่ในภาวะปกติ โดยพบว่ามี 3 ปัจจัย

ทีส่ามารถเปลีย่นแปลงได้ ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการปรบั/

เปล่ียนในกระบวนการดูแล ด้วยการกระตุ ้นการ

เคลื่อนไหวและออกก�ำลังโดยเร็ว การจัดสิ่งแวดล้อม

ด้านแสง ก�ำหนดปิดไฟในเวลา 22.00 น. ลดเสียง 

รวมทั้งให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมการ

ดูแล และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารโดยเร็ว 

ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการป้องกันการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลันได้ร้อยละ 38.46-40.002,12ส่วนปัจจัย

เสี่ยงด้านประวัติการใช้สารเสพติดภาพรวมจะพบ

น้อยทีส่ดุ แต่เมือ่พบแล้วจะเกดิภาวะสับสนเฉียบพลนั

มากที่สุด ผู้ป่วยจึงได้รับการเฝ้าระวังเป็นกลุ่มเสี่ยง

อาการก�ำเรบิจากภาวะถอนยาและได้ปรกึษาจิตแพทย์

ร่วมรักษา ส�ำหรับปัจจัยท่ีแก้ไขไม่ได้ คือ อายุ การ

พร่องด้านการรู้คิดและการรับรู้ได้น�ำข้อมูลดังกล่าว

มาใช้ในการเฝ้าระวังเป็นกลุ่มเส่ียง เน่ืองจากเป็นผู้

ป่วยที่มีความเปราะบางมากต่อการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน12 

	 ผลลัพธ์ทางคลินิก (1) ด้านความปวดได้ตาม

เป้าหมายมากขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัตวัช้ีวดัด้านการ

จัดการความปวดปี 2559 เพราะพยาบาลมีแนว

ปฏิบัติที่ชัดเจนในการจัดการความปวดและมีผู้วิจัย

เป็นที่ปรึกษา (2) ผลลัพธ์ด้านการจัดการภาวะกาย

ใจไม่สงบ พบว่าผู้ป่วยผ่านค่าเป้าหมาย (RASS 0 ถึง 

-2) เพิม่ขึน้เรือ่ยๆจากร้อยละ 65.05 ในวนัแรกและ

สูงขึ้นในวันที่ 7 เป็น ร้อยละ 75.36 ส�ำหรับผู้ป่วยที่

ไม่ผ่านค่าเป้าหมาย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่ม

ที่ได ้รับยาแก้ปวดหรือยานอนหลับไม่เพียงพอ 

เนื่องจากผู้ยังมีอาการกระสับกระส่าย พักได้น้อย 

(RASS ระดับ +1ถึง +2) และผู้ป่วยได้รับการดูแล

ตามโปรแกรม คอื จดัการความปวดก่อน โดยมผีูป่้วย

จ�ำนวน 9 รายยังคงกระสับกระส่าย พักไม่ได้ และการ

หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจจึงได้รับยา

นอนหลับร่วมด้วย (sedate) และได้รับการเฝ้าระวัง

ได้ตามเป้าหมาย คือ light sedation และ 2) กลุ่มที่

หลบัในระดบัลกึ (RASS -3 ถงึ -5) พบร้อยละ 9.68 

ในวนัแรก ซึง่อาจเกดิจากผลของยาสลบในห้องผ่าตดั

ร่วมด้วย และลดลงในวันที่ 2 ร้อยละ 7.79 เมื่อ

ประเมินได้ว่าผู้ป่วยหลับอยู่ในระดับลึกและได้รับยา

นอนหลับร่วมด้วยจ�ำนวน 5 ราย ได้มีการปรึกษาทีม

การดูแล และให้หยุด (hold) ยานอนหลับไว้ก่อน(7) 

โดยประเมินการตอบสนองซ�้ำจนกระทั่งผู้ป่วยตื่นดี 

และสามารถสื่อสารบอกความต้องการได้ และมีการ

ท�ำงานของระบบการหายใจคงที่ เนื่องจากหลายการ

ศึกษารายงานถึงการให้ยานอนหลับจนท�ำให้ผู้ป่วย

หลับในระดับลึก ส่งผลต่อจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วย

หายใจ อัตราการติดเ ช้ือ การเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน และอัตราการตาย13,14 และการศึกษาครั้ง

นี้มีผู้ป่วยจ�ำนวน 1 รายที่มีปัญหาเกี่ยวระบบทางเดิน

หายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั (ARDS) ซึง่แพทย์ต้องการ
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ให้ผู้ป่วยหลับในระดับลึกและให้ยาคลายกล้ามเนื้อ

เพื่อปรับเครื่องช่วยหายใจรักษาปอดให้ดีข้ึน ซ่ึงใช้

เวลา 2 สัปดาห์จึงสามารถลดและหยุดยาคลายกล้าม

เนื้อและยานอนหลับได้ โดยมีวิธีการปฏิบัติการดูแล

ผูป่้วยและการตรวจเยีย่มผูป่้วยร่วมกนัในทีมการดแูล

ผ่านขั้นตอนของโปรแกรม ABCDEF7,13,14 (3) 

ผลลพัธ์คลนิกิด้านภาวะสับสนเฉียบพลัน พบว่าผูป่้วย

วกิฤตศลัยกรรมเกดิภาวะสับเฉียบพลันร้อยละ 41.93 

ซึ่งพบน้อยกว่าผลการศึกษาที่ผ่านมาในผู้ป่วยวิกฤต

ทั่วไปพบร้อยละ 32-873,4,21 เมื่อแยกตามลักษณะ

อาการส่วนใหญ่ชนิด hyperactive ร้อยละ 22.58ใกล้

เคียงกับข้อมูลปี 2559 พบร้อยละ 20.256 อย่างไร

กต็ามช่วงเวลาดงักล่าว มีผูป่้วยท่ีมีอาการเข้ากนัได้กบั

ภาวะสับสนเฉียบพลันแต่ไม ่ได ้รับการวินิจฉัย

เนื่องจากยังไม่มีเครื่องมือในการประเมิน รวมทั้งผล

การศึกษาในครั้งน้ีแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา

ซึ่งส่วนใหญ่พบลักษณะอาการผสมผสานมากท่ีสุด 

(ร้อยละ 31-55)3,4 และชนิดวุ่นวายพบน้อยสุด (ร้อย

ละ 1-2)21 ทั้งนี้เกิดจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เข้ารับ

การรกัษาแบบฉกุเฉินได้รบัอบุตัเิหตกุระทบกระเทือน

ทางสมองโดยตรงเกิดการไม่สมดุลของสารสื่อ

ประสาท รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียน

เลอืดไปเลีย้งสมอง ท�ำให้แสดงอาการกระสบักระส่าย 

พักไม่ได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ และตรวจพบได้ง่าย5โดย

ส่วนใหญ่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในช่วงวันที่ 1-3 

และในลกัษณะเดยีวกนักลุ่มตวัอย่างท่ีมีประวัตกิารใช้

สารเสพตดิแล้วเกดิภาวะเฉยีบพลนัทกุรายมลีกัษณะ

อาการชนิด hyperactive โดยเกี่ยวข้องกับความไม่

สมดุลของสารสื่อประสาทชนิดกระตุ้นจากภาวะขาด

ยา โดยผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม Benzodiazepines ในการ

สงบอาการ22 รวมทั้งมีการปรึกษาจิตแพทย์ร่วมการ

รักษาและการศึกษาครั้งน้ีพบอุบัติการณ์ท่อช่วย

หายใจเลื่อนหลุดแค่ 4 รายซึ่งน้อยกว่าปี พ.ศ. 2559 

พบจ�ำนวน 23 ราย6 ซึ่งลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจน

	 สรปุและข้อเสนอแนะ โปรแกรมการประเมนิ 

การป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน มี

ความเป็นไปได้ที่จะน�ำมาปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใน

หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของโรงพยาบาลมหาราช

นครศรธีรรมราช ทัง้ด้านความรูแ้ละความคิดเหน็ของ

พยาบาล และด้านกระบวนการที่ผู้ป่วยได้รับจากการ

ปฏิบัติตามโปรแกรม ทั้งนี้เกิดจากการเตรียมความ

พร้อมของทีมที่ดี  ด ้วยวิธีการสอนให้ความรู ้ใน

ห้องเรียน (lecture) การฝึกฝนทักษะการใช้แนว

ปฏิบัติตามโปรแกรมดูแลผู้ป่วยข้างเตียง การเรียนรู้

เพิม่เตมิจากวารสารสโมสรสลบักับ topic review  รวม

ทั้งจากกรณีศึกษา เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและหาทาง

แก้ไขร่วมกัน โดยมหีวัหน้าโครงการเป็นทีป่รกึษา และ

เป็นโค้ชช่วยชี้แนะแนวทางการปฏิบัติ ประกอบกับ

ผู้บริหารของหน่วยงานเห็นความส�ำคัญ เป็นแรงขับ

เคลือ่นนโยบายสูผู้่ปฏบิตัใิห้เข้ามาเรยีนรูเ้พิม่เตมิและ

เสริมทักษะการปฏิบัติ เมื่อผู้ปฏิบัติมีความพร้อมทั้ง

ความรู้ ทักษะและมีทัศนคติที่ดี จึงน�ำเอาชุดกิจกรรม 

ของโปรแกรม ABCDEF ซึ่งได้จากหลักฐานเชิง

ประจักษ์มาปฏิบัติดูแลผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ โดย

พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีบทบาทส�ำคัญทั้งด้าน

การสือ่สาร ประสานความร่วมมอืกบัทมีการดแูล เพือ่

ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีมาตรฐาน ลดการปฏิบัติที่

หลากหลาย และให้ไปในทิศทางเดียวกันส่งผลต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิกและองค์กรตามมา จากผลการ

ศึกษาจึงมีข้อเสนอแนะดังนี้ 

	 1.	ควรเพิม่การประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อการเกิด

ภาวะสับสนเฉียบพลันเก่ียวกับปริมาณจ�ำนวนเลือด

และสารน�ำ้ทีผู้่ป่วยได้รบัในระหว่างการดแูลรกัษา เพือ่

การเฝ้าระวังการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
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	 2.	ควรส ่งเสริมความรู ้และทักษะให ้ กับ

พยาบาลทีด่แูลผูป่้วยวิกฤตและน�ำโปรแกรมท่ีพฒันา

ขึ้นไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตให้ครอบคลุมทั้งโรง

พยาบาล

  	 3.	ควรติดตามผลลัพธ์การใช้โปรแกรมใน

ระยะยาวเกีย่วกบัคุณภาพชวิีต อาการก�ำเรบิซ�ำ้และค่า

ใช้จ่าย
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