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Abstract 
 Post- intensive care syndrome (PICS)  occurs in over half of critically ill patients who 
survive treatment in the ICU. This condition consists of 3 groups of impairments: 1) physical 
impairments, 2)  cognitive impairments, and 3)  mental health impairments.  PICS leads to 
increased disability and mortality.  This article aims to present the pathophysiology, risk 
factors, assessment, and prevention of PICS through ABCDEF Bundle care. Nurses can apply 
knowledge from this review in caring for ICU patients to prevent PICS. 
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บทคัดย่อ 
 กลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต เกิดขึ้นกับผู้ป่วยวิกฤตเกินกว่าครึ่งที่รอดชีวิตจากการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ภาวะดังกล่าวประกอบด้วยกลุ่มอาการความบกพร่อง 3 กลุ่ม คือ 1) ความบกพร่องทางด้านร่างกาย 2) ความ
บกพร่องทางด้านปัญญา และ 3) ความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิต ภาวะดังกล่าวน าไปสู่ความทุพพลภาพและ
อัตราการเสียชีวิตที่มากขึ้น บทความนี้มีวัตถุประสงค์น าเสนอพยาธิสรีรวิทยา ปัจจัยเสี่ยง เครื่องมือประเมิน และ
การป้องกันกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤตโดยใช้ชุดการดูแล (Bundle) ABCDEF พยาบาลสามารถประยุกต์ความรู้
จากบทความนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเพ่ือป้องกันกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
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บทน า 
 แม้ว่าปัจจุบันการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจะท าให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งรอดพ้นจากภาวะวิกฤต และสามารถ
กลับไปใช้ชีวิตประจ าวันที่บ้านได้แล้ว ในทางกลับกัน ยังคงมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตส่งผลต่อ
การท างานของร่างกาย กระบวนความคิด ทิ้งความพิการ สร้างความเจ็บปวดทางด้านร่างกาย รวมถึงก่อให้เกิด
ปัญหาทางด้านสุขภาพจิตหลังเข้ารับการรักษา อาการดังกล่าวเกิดข้ึนขณะรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และจะคงอยู่แม้
จ าหน่ายกลับบ้านแล้วก็ตาม (Yuan et al., 2021) สมาคมแพทย์เวชบ าบัดวิกฤต (Society of Critical Care 
Medicine: SCCM) ได้ค้นหาความหมายของกลุ่มอาการดังกล่าว และเรียกอาการเหล่านี้ว่า “กลุ่มอาการหลังภาวะ
วิกฤต (Post-Intensive Care Syndrome: PICS)” (Elliott et al., 2014)  

กลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต พบในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงถึงร้อยละ 
64 (Kawakami et al., 2021) กลุ่มอาการดังกล่าวประกอบด้วย 3 กลุ่มอาการ คือ 1) ความบกพร่องทางด้าน
ร่างกาย (physical impairments) พบร้อยละ 32.3 (Kawakami et al., 2021) 2) ความบกพร่องทางด้านปัญญา 
(cognitive impairments) พบร้อยละ 45 (Yao et al., 2021) และ 3) ความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิต 
(mental health impairments) พบร้อยละ 33.8 (Unoki et al., 2021) และพบว่า ผู้ป่วยที่เกิดกลุ่มอาการหลัง
ภาวะวิกฤต ร้อยละ 63.5 เกิดความบกพร่องได้มากกว่าหนึ่งกลุ่มอาการ (Kawakami et al., 2021) โดยความ
บกพร่องดังกล่าวจะคงอยู่ในช่วง 3 เดือน หรือสามารถเกิดได้ยาวนานถึง 1 ปี หลังจ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
(Yuan et al., 2021) และร้อยละ 25 ของผู้ป่วยที่เกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต อาจเสียชีวิตหลังจ าหน่ายภายใน 
6 เดือน (Kawakami et al., 2021) ดังนั้น นอกเหนือจากการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤตที่มีความส าคัญแล้ว การดูแล
ผู้ป่วยหลังภาวะวิกฤตย่อมมีความส าคัญไม่แพ้กัน บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะน าเสนอพยาธิสรีรวิทยา ปัจจัย
เสี่ยง เครื่องมือประเมิน และการป้องกันกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

พยาธิสรีรวิทยาของกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
กลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต ประกอบด้วย 3 กลุ่มอาการ คือ 1) ความบกพร่องทางด้านร่างกาย 2) ความ

บกพร่องทางด้านปัญญา และ 3) ความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิต โดยมีอาการ อาการแสดง และสาเหตุการเกิด 
ดังนี้ 
 1. ความบกพร่องทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนล้า นอนหลับยาก สมรรถนะการท างานของปอด
และกล้ามเนื้อช่วยหายใจลดลง รวมถึงความอยากอาหารน้อยลงเป็นผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ (Yuan et al., 
2021) นอกจากนี้พบว่า ภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU-acquired weakness: 
ICU-AW) เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย ภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตพบได้ 3 กลุ่ม คือ 1) Critical illness polyneuropathy (CIP) 2) Critical illness myopathy 
(CIM) และ 3) Critical illness neuromyopathy (CINM) (Rabea & Mostafa, 2023) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ 
อ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจะมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงทั่วร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณ
กล้ามเนื้อแขน ขา และกล้ามเนื้อช่วยหายใจ เป็นผลให้เคลื่อนไหวได้ลดลง มีอาการข้อติดขัด และความทนในการ
ท ากิจกรรมลดลง (Yuan et al., 2021) ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่จ าหน่ายกลับบ้านมักเกิดอาการปวดเรื้อรัง อ่อนเพลีย 
บางส่วนไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันหรือกลับไปประกอบอาชีพเดิมได้ (Hiser et al., 2023)  
 2. ความบกพร่องทางด้านปัญญา ผู้ป่วยจะมีอาการความจ าลดน้อยลง ขาดสมาธิ ประสาทสัมผัสท างาน
ลดลง ไม่เข้าใจภาษา โดยผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมเดิมจะท าให้อาการรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น (Yuan et al., 2021) 
พบว่า ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดความบกพร่องด้านปัญญา กล่าวคือ เมื่อร่างกาย
ตอบสนองต่อการอักเสบ หรือการติดเชื้อส่งผลให้เกิดภาวะพายุไซโตไคน์ (Cytokine storm) หลั่งสารโพรอิน-
เฟรมมาทอรี่ไซโตไคน์ (Pro- inflammatory cytokines) เช่น TNF- α, IL-1, IL6 สารดังกล่าวท าลาย Blood 
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brain barrier เพ่ิมการซึมผ่านของสารน้ าบริเวณผนังหลอดเลือด ( Increase vascular permeability) และ
กระตุ้นการแข็งตัวของเลือด (Platelet-activating factor) ท าให้เซลล์เนื้อเยื่อมีเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ เกิด
อาการบวมของเซลล์และตายโดยเฉพาะเซลล์สมอง (Pan et al., 2022)  
 จากการศึกษาพบว่า เครื่องช่วยหายใจท าให้สมองเกิดความเสียหาย (Ventilation-induced brain injury) 
พบในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 6 ชั่วโมง (Bassi et al., 2021) การใช้เครื่องช่วยหายใจมักกระตุ้นให้
เกิดการหลั่งสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ไซโตไคน์ ท าให้เกิดการอักเสบของระบบประสาท (Neuro-inflammation) 
เป็นผลให้สารสื่อประสาทโดยเฉพาะแอซิติลโคลีน (Acetylcholine) และโดปามีน (Dopamine) ท างานไม่
ประสานกัน ซึ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเพ้อ (Delirium) (Bassi et al., 2021)  
 3. ความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิต ผู้ป่วยจะมีอาการหลัก 3 กลุ่ม ที่พบได้บ่อย คือ อาการซึมเศร้า 
อาการวิตกกังวล และบางส่วนต้องเผชิญกับสภาวะทางจิตหลังผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง (Post-traumatic Stress 
Disorder: PTSD) (Unoki et al., 2021) หรืออาจมอีาการหงุดหงิด นอนไม่หลับ กลัว รู้สึกไม่ปลอดภัย เหมือนถูก
ครอบง า และความสามารถในการรับมือกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ลดลง (Yuan et al., 2021) ในระยะวิกฤตร่างกายจะ
เกิดความเครียด และมีการหลั่งสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ไซโตไคน์ สารดังกล่าวส่งผลต่อการเกิดความวิตกกังวล และ
การแสดงออกของอารมณ์ที่ผิดปกติ (da Rocha et al., 2023) และพบว่า ฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ที่ต่ าในระยะ
วิกฤต ส่งผลต่อการประมวลผลในสมองท าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัว และเกิดการจดจ าต่อสถานการณ์ดังกล่าว 
ก่อให้เกิดความกลัว วิตกกังวล และเกิดสภาวะทางจิตหลังผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง (Hill & Spencer-Segal, 2021)  
 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
 ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาหอผู้ป่วยวิกฤต มีความเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤตจากหลาย
สาเหตุ ผู้เขียนน าเสนอปัจจัยเสี่ยงตามอาการความบกพร่อง ดังนี้ 
 1. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย สาเหตุหลักของการเกิดความบกพร่องด้านนี้มา
จากภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะดังกล่าว เช่น อายุ โดยพบใน
ผู้ป่วยสูงอายุ (Yang et al., 2022) และผู้ป่วยเพศหญิง ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีปริมาณมวลกล้ามเนื้อร่วมกับความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อน้อยลงตามความเสื่อมถอยตามธรรมชาติ (Yang et al., 2018) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ การติด
เชื้อ (Yang et al., 2022) หรือระดับความรุนแรงของโรค (APACHE II) (Yang et al., 2018) เมื่อมีการติดเชื้อหรือ
อยู่ในภาวะวิกฤต ร่างกายมีการตอบสนองต่อกระบวนการอักเสบ และมีการเผาผลาญแบบแคทาบอลิก ซึ่งต้อง
สลายไขมัน และโปรตีนเพ่ือใช้เป็นพลังงาน นอกจากนี้ หัตถการบ าบัดทดแทนไต นอกจากจะก าจัดผลิตภัณฑ์ของ
เสียจากร่างกายส่วนหนึ่ง ยังท าให้โปรตีนถูกสลายขับออกมาด้วย (Yang et al., 2022) 
 การใช้ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยากลุ่มตีบหลอดเลือด และภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (Schmidt et al., 
2022; Yang et al., 2022) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย นอกจากนี้ระยะวันใช้
เครื่องช่วยหายใจ การใช้ยากล่อมประสาท ยาหย่อนกล้ามเนื้อ (Schmidt et al., 2022) และกลุ่มที่ไม่ได้
เคลื่อนไหวจากเตียงโดยเร็ว (Early ambulation) (Rabea & Mostafa, 2023) ผู้ป่วยวิกฤตบางส่วนจ าเป็นต้องใช้
ยากลุ่มกล่อมประสาทและยาหย่อนกล้ามเนื้อ เพ่ือให้สามารถหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ร่วมกับมีการ
ผูกมัดข้อมือเพ่ือป้องกันการดึงรั้งของอุปกรณ์หรือสายท่อ และผู้ป่วยที่ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหวทุก 4 ชั่วโมงใน 1 
วัน จะส่งผลให้มวลกล้ามเนื้อลดน้อยลงประมาณร้อยละ 1-1.3 น าสู่ภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย (Yang et al., 2022)   
 

 2. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านปัญญา พบในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปีขึ้นไป เนื่องจาก 
เซลล์ของอวัยวะร่างกายผู้สูงอายุ และสมองมีความเสื่อมถอยตามพยาธิสภาพ (Yao et al., 2021) และพบว่า 
ระดับการศึกษาเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยลดการเกิดความบกพร่องทางปัญญาได้ (Yao et al., 2021; Yuan et al., 
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2021) และการเรียนรู้ท าให้มีการเพ่ิมขึ้นของกลุ่มใยประสาทสมอง (Neurofibrillary) (Yao et al., 2021) ซึ่งเมื่อ
เกิดกระบวนการอักเสบกลุ่มใยประสาทสมองดังกล่าวจะถูกท าลาย แต่ในผู้ป่วยที่มีกลุ่มใยประสาทดังกล่าวมาก  
ย่อมเกิดการชดเชยหรือเกิดแรงต้านทานต่อการบาดเจ็บได้ดีกว่า จึงท าให้ระบบประสาทสมองเกิดความเสียหายได้
น้อย (Peters van Ton et al., 2018)  
 นอกจากนี้พบว่า ภาวะเพ้อเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ (Lee et al., 2020; da Rocha et al., 2023) หาก
ปล่อยให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเพ้อบ่อยครั้ง โดยไม่ได้รับการจัดการ จะยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อความบกพร่องทางด้าน
ปัญญา (Yao et al., 2021) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ IL-5, IL-6, IL-10 ที่สะท้อนกระบวนการอักเสบที่
สูงขึ้น (da Rocha et al., 2023) รวมไปถึงระดับความรุนแรงของโรค (APACHE score) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
อุณหภูมิร่างกายที่มากกว่า 39 องศาเซลเซียล ภาวะช็อค ภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะที่สมองเสียหน้าที่หรือท างาน
บกพร่องกะทันหัน (Acute brain failure) ระยะวันนอนไอซียู และระยะวันใช้เครื่องช่วยหายใจที่เพ่ิมข้ึน (Sakusic 
et al., 2018) เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการเกิดความบกพร่องทางด้านปัญญา  
 

 3. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิต ในกลุ่มผู้ที่มีอาการวิตกกังวล ซึมเศร้า หรือมี
ภาวะทางจิตหลังผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ คือ ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพจิตเดิมหรือ
มีภาวะเพ้อขณะรับการรักษา (Unoki et al., 2021) โดยเมื่ออยู่ในภาวะวิกฤตร่างกายย่อมเกิดความเครียดส่งผล
ต่อการหลั่งฮอร์โมน และสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ไซโตไคน์ สารดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อกระบวนการท างานของ
สมองที่ควบคุมการแสดงออกของพฤติกรรมและอารมณ์ (da Rocha et al., 2023) นอกจากนี้พบว่า การไม่ได้รับ
การวางแผนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน ซึ่ง
ปัจจุบันการวางแผนเข้ารับการผ่าตัดในหลายหน่วยงาน มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยด้านร่างกาย และจิตใจก่อน
ผ่าตัด ซึ่งสามารถลดการเกิดความบกพร่องทางด้านสุขภาพจิตได้ (Unoki et al., 2021) และพบว่า เพศหญิงมี
โอกาสที่จะเกิดภาวะวิตกกังวลสูงกว่าเพศชาย รวมถึงประสบการณ์ด้านลบจากการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤต โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูง กลุ่มที่ใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ รวมถึงอาการปวดที่ไม่
สามารถควบคุมได้ (Lee et al., 2020)  
 จะเห็นได้ว่าปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดความบกพร่องทั้งสามกลุ่มข้างต้นนั้น พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤต
สามารถจัดการ และลดความเสี่ยงปัจจัยภายนอกที่เกิดขึ้นได้ แต่ปัจจัยเสี่ยงภายใน เช่น ลักษณะพ้ืนฐานส่วนบุคคล 
บุคลิกภาพ และพ้ืนฐานทางด้านสุขภาพ สามารถหาแหล่งสนับสนุน ออกแบบกิจกรรมเพ่ือป้องกันและวางแผน
ฟ้ืนฟูสภาพได้ตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 

เครื่องมือประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
 การทบทวนการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เครื่องมือที่ใช้ประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต แบ่งได้ 2 กลุ่ม
เครื่องมือ คือ   
  1. กลุ่มเครื่องมือชนิดที่วัดครอบคลุมท้ัง 3 มิติ ได้แก่ 1) The Health Aging Brain Care Monitor (HABC-
M SR) โดยมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ  .83-.92 (Wang et al., 
2019) และ 2) Post Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICQ) มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ .84-.90 (Jeong & Kang, 2019) แม้ว่าเครื่องมือทั้ง 2 ชิ้นข้างต้นจะมี
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่ค่อนข้างสูง แต่อย่างไรก็ตามเครื่องมือดังกล่าวยังไม่พบการน ามาใช้ประเมินใน
บริบทผู้ป่วยวิกฤตของประเทศไทย 
 2. เครื่องมือชนิดที่วัดแยกมิติ เป็นเครื่องมือจากฉันทามติของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางด้านเวชบ าบัดวิกฤตที่
แนะน าให้ใช้ประเมินผลลัพธ์ความบกพร่องของแต่ละมิติ ซึ่งเครื่องมือวัดมีความหลากหลาย อาทิ แบบสอบถาม 
แบบสังเกต และแบบทดสอบสมรรถนะทางด้านร่างกายที่เป็นเครื่องมือมาตรฐาน (Spies et al., 2021) ตัวอย่าง 
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เช่น 1) มิติด้านร่างกาย ได้แก่ 2-Minute Walk Test (2-MWT) และ Short Physical Performance Battery  
2) มิติด้านปัญญา ได้แก่ Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological status (RBANS) 
และ Trail Making Test (TMT) A/B และ 3) มิติด้านสุขภาพจิต ได้แก่ Patient Health Questionnaire-8 
(PHQ-8) Generalized Anxiety (GAD-7) และ Impact of Event Scale revised (IES-R)  

เครื่องมือดังกล่าวข้างต้น สหสาขาวิชาชีพสามารถเลือกใช้เพ่ือประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต และการ
ทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การประเมินเกิดขึ้นภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านในช่วงหนึ่งหรือสองสัปดาห์ 
(Spies et al., 2021; Wang et al., 2019) และอาจยาวนานถึงหนึ่งปีหลังจ าหน่ายออกจากไอซียูเพียงครั้งเดียว
เท่านั้น (Jeong & Kang, 2019) ดังนั้น การเลือกใช้เครื่องมือล้วนแล้วแต่ความเหมาะสมของบริบท ความช านาญ
ของผู้ประเมิน และมิติที่ต้องการวัดผล ดังตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 เครื่องมือประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
ชื่อเครื่องมือ มิติที่วัด วัตถุประสงค์/วิธีการ ลักษณะ          

ข้อค าถาม 
การแปลผล            

1. The Health Aging 
Brain Care Monitor 
(HABC-M SR) 
(Wang et al., 2019) 

ครอบคลุม       
3 มิติ 

ครอบคลุม 3 ด้าน ของ
ภาวะหลังภาวะวิกฤต 
และผู้ป่วยตอบค าถาม
ด้วยตนเอง โดยถามถึง
ความรู้สึกช่วง 2 สัปดาห์    
ที่ผ่านมา 

จ านวน 27 ข้อ   
1) ด้านความรู้
ความเข้าใจ 6 ข้อ 
2) ด้านการท างาน
ของร่างกาย 11 
ข้อ และ 3) ด้าน
สุขภาพจิต 10 ข้อ 
เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 
ระดับ 

คะแนนที่สูง
หมายถึง เสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะหลัง
ภาวะวิกฤตมากข้ึน 

2. Post Intensive 
Care Syndrome 
Questionnaire 
(PICQ) 
(Jeong & Kang, 
2019) 

ครอบคลุม       
3 มิติ 

ประเมินภาวะหลังภาวะ
วิกฤต และผู้ป่วยตอบ
ค าถามด้วยตนเอง 

จ านวน 18 ข้อ 
แบ่งเป็น 3 ด้าน 
ด้านละ 6 ข้อ เป็น
มาตราส่วน
ประมาณค่า 4 
ระดับ 

คะแนนรวม 0 ถึง 
54 คะแนน 
คะแนนที่สูง
หมายถึง เสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะหลัง
ภาวะวิกฤตมากข้ึน 

3. 2-Minute Walk 
Test (2-MWT) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
ร่างกาย 

ประเมินด้านการท างาน  
ของร่างกาย และวัด
ความสามารถในการเดิน  

ผู้ป่วยเดินตาม
เส้นทางท่ีก าหนด
ใช้ระยะเวลาสอง
นาที วัดเส้นทางท่ี
เดินได้ยาวที่สุด 

ระยะทางเดินที่
น้อยกว่า 80 เมตร 
หมายถึง มีความ
บกพร่องทางด้าน
การท างานของ
ร่างกาย 
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ตารางท่ี 1 เครื่องมือประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต (ต่อ) 
ชื่อเครื่องมือ มิติที่วัด วัตถุประสงค์/วิธีการ ลักษณะ ข้อค าถาม การแปลผล            

 

4. Short Physical 
Performance 
Battery (SPPB) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
ร่างกาย 

ประเมินด้านการท างาน
ของร่างกาย เป้าหมาย
เพ่ือวัดความสามารถของ
ขาในการเคลื่อนไหว 
 

ผู้ประเมินจับเวลา
ทดสอบ 1) การยืน
ทรงตัว 2) ความเร็ว
ในการเดิน และ 3) 
การลุกนั่งจากเก้าอ้ี 

การทดสอบแต่ละ
ส่วนแบ่งความเร็ว
หรือคะแนน 0 ถึง 
4 คะแนน คะแนน
รวม 0 ถึง 12 
คะแนน 
คะแนนน้อยกว่า 
10 คะแนน มี
ความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 
และคะแนนที่ต่ า
หมายถึงมีความ
บกพร่องทางด้าน
การท างานของ
ร่างกาย 

5. Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychological 
status (RBANS) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
ปัญญา 

ประเมินด้านความรู้ความ
เข้าใจเป้าหมายเพ่ือวัด
ความจ าทันที 
(immediate memory) 
ทักษะสัมพันธ์ของสายตา
กับการสร้างรูปแบบ 
(Visuoconstruction 
skills) ภาษา ความสนใจ 
และความจ าที่นึกทวน
หลังเวลาผ่านไป
ประมาณ 30 นาที 
(delayed memory)  

ประเมิน 12 ข้อ คือ 
การเรียนรู้ข้อมูล 
จดจ าเรื่องราวและ
ภาพ การวางภาพ 
การตั้งชื่อภาพ ความ
คล่องแคล่วในการสื่อ
ความหมาย การวัด
ความจ า การเข้า
รหัสผ่าน การเรียก
คืนข้อมูล การจดจ า 
ภาพ และเรื่องราว  

คะแนนต่ า 
หมายถึง มีความ
บกพร่องทางด้าน
ความรู้ความเข้าใจ
คะแนนสูง 
หมายถึง การ
ท างานของสมอง
ด้านสติปัญญาดี
ขึ้น 

6. Trail Making Test 
(TMT) A และ B 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
ปัญญา 

ประเมินด้านความรู้ความ
เข้าใจ เพ่ือวัดความไวใน
การประมวลผลของ
สมอง 
 

แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 
ชุด A ให้ผู้ป่วย
ลากเส้นเชื่อมวงกลม
ที่มีเลข และชุด B 
ลากเส้นเพ่ือเชื่อมต่อ
วงกลมที่มีตัวเลข 
และตัวอักษรสลับกัน  

การให้คะแนนตาม
เวลาที่วัดได้ในการ
ลากเส้นให้เสร็จ 
คะแนนที่สูงขึ้น 
หมายถึง การ
ท างานด้านความรู้
ความเข้าใจลดลง 
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ตารางท่ี 1 เครื่องมือประเมินกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต (ต่อ) 
ชื่อเครื่องมือ มิติที่วัด วัตถุประสงค์/วิธีการ ลักษณะ ข้อค าถาม การแปลผล            

 

7. Patient Health 
Questionnaire-8 
(PHQ-8) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
สุขภาพจิต 

เพ่ือวัดอาการซึมเศร้า 
วิตกกังวล ผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง
ใช้การรับรู้ถึงความถ่ีของ
อาการข้างต้นในช่วง 14 
วันที่ผ่านมา 

จ านวน 8 ข้อ เป็น
ลักษณะมาตรา
ส่วนประมาณค่า 4 
ระดับ ช่วงการให้
คะแนน 0 ถึง 3 
คะแนน โดย
คะแนนจะอยู่
ในช่วง 0 ถึง 24 
คะแนน 

คะแนนที่มากกว่า 
9 คะแนน 
หมายถึง ผู้ป่วยมี
ความพร่อง
ทางด้านจิตใจ 

8. Generalized 
Anxiety (GAD-7) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
สุขภาพจิต 

เพ่ือวัดความวิตกกังวล 
ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเองใช้การรับรู้
ในช่วง 14 วันที่ผ่านมา 

จ านวน 7 ข้อเป็น
ลักษณะมาตรา
ส่วนประมาณค่า 4 
ระดับ ช่วงการให้
คะแนน 0 ถึง 3 
คะแนน โดย
คะแนนจะอยู่ช่วง 
0 ถึง 21 คะแนน 

คะแนนที่มากกว่า 
9 คะแนน 
หมายถึง ผู้ป่วยมี
ความวิตกกังวล 

9. Impact of Event 
Scale revised (IES-
R) 
(Spies et al., 2021) 

ด้าน
สุขภาพจิต 

เพ่ือวัดระดับภาวะ Post-
traumatic stress 
disorder ผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถามด้วยตัวเอง 
ใช้การรับรู้ในช่วง 7 วันที่
ผ่านมา 

จ านวน 22 ข้อ 
แบ่งเป็น 3 อาการ 
ได้แก่ intrusion 
Avoidance เป็น
ลักษณะมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ช่วงการให้
คะแนน 0 ถึง 4 
คะแนน 

คะแนนที่สูงขึ้น
บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมี
ภาวะ            
Post-traumatic 
stress disorder  

การป้องกันการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต 
 ปัจจุบันมีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการช่วยลดความเสี่ยงการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต โดยใช้ชุด
การดูแล (Bundle) ABCDEF (Leonard et al., 2021) (ภาพท่ี 1) การใช้ชุดการดูแลดังกล่าว จะช่วยลดอุบัติการณ์
ที่ไม่คาดหวัง เช่น การลดจ านวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจ การลดอัตราการเสียชีวิต และการย้ายเข้ารับการรักษาใน
ไอซียูซ้ า (Brown et al., 2022) และพัฒนาตัวชี้วัดที่เป็นสาเหตุส าคัญในการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต ให้มี
ประสิทธิผล เช่น ความปวด ภาวะเพ้อ การผูกมัด (Pun et al., 2019) การน าชุดการดูแลดังกล่าวมาประยุกต์ใช้มี
รายละเอียด ดังนี้ 
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ภาพที ่1 การดูแลผู้ป่วยวิกฤตโดยใช้ชุดการดูแล (Bundle) ABCDEF 

 1. การประเมินและจัดการความปวด (A: Assess and manage pain) ความปวดเป็นปัญหาส าคัญที่
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดหรือวิตกกังวล กระทบการพักผ่อนนอนหลับ และการจ ากัดการเคลื่อนไหวของร่างกาย 
ดังนั้น การจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพจะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤตได้ 
(Hiser et al., 2023) ส าหรับมาตรฐานการประเมินความปวด พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตจ าเป็นต้องประเมิน
ความปวดทุก 4 ชั่วโมง (Seo et al., 2022) โดยใช้ Numerical Rating Scale (NRS) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
ในผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี และสื่อสารโต้ตอบได้ เครื่องมือแบ่งคะแนนความปวด 0-10 คะแนน หากคะแนนมากกว่า 3 
คะแนน จ าเป็นต้องให้การพยาบาลเพ่ือจัดการความปวด (Devlin et al., 2018) กรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ 
อาจใช้เครื่องมือ Behavioral Pain Scale (BPS) เครื่องมือแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ 1) การแสดงออกทางใบหน้า 
2) การขยับหรือเคลื่อนไหวของแขน และ 3) ลักษณะหรือรูปแบบการหายใจ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 3-12 คะแนน 
เมื่อผลรวมการประเมินมากกว่า 5 คะแนน บ่งชี้ว่าควรให้การพยาบาลเพ่ือจัดการความปวด (Devlin et al., 
2018; Seo et al., 2022) 
 นอกจากนี้เครื่องมือ Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) เป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย 
กรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ โดยคุณภาพของเครื่องมืออยู่ในระดับดี (Devlin et al., 2018) เครื่องมือแบ่ง
ออกเป็น 4 ด้าน คือ 1) การแสดงออกทางใบหน้า 2) ลักษณะการเคลื่อนไหวของร่างกาย 3) ลักษณะหรือรูปแบบ
การหายใจ และ 4) ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-8 คะแนน เมื่อผลรวมการประเมินมากกว่า 
2 คะแนน ผู้ป่วยควรได้รับการจัดการความปวด (Seo et al., 2022)  
 การจัดการความปวดในหอผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยมีการใส่ท่อหรือสายระบายต่าง ๆ ร่วมกับมีอาการเครียด  
วิตกกังวล ควรจัดการความปวดโดยใช้ยากลุ่มโอปิออยด์  ซึ่งมีประสิทธิภาพมากที่สุด  แต่ต้องเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด หรืออาจใช้ยาแก้ปวดกลุ่มอ่ืน ๆ ร่วมกับจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา เช่น การ
เทคโนโลยีภาพเสมือนจริง (virtual reality) เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจ การประคบเย็น ดนตรีบ าบัด การใช้เทคนิค
การผ่อนคลาย ตามความเหมาะสมกับระดับของอาการปวด (Devlin et al., 2018) ซึ่งการจัดการความปวดที่มี
ประสิทธิภาพ พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตต้องสามารถเลือกใช้เครื่องมือที่มีความเหมาะสม แปลผลได้อย่าง
ถูกต้อง และสามารถน าข้อมูลออกแบบการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยรายบุคคล 
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 2. การหายใจด้วยตนเอง และการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (B: Both spontaneous awakening and 
breathing trials) การใช้เครื่องมือประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยให้
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตสามารถตัดสินใจทางคลินิกได้อย่างถูกต้อง การทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา พบมี
การใช้เครื่องมือ modified Burns Wean Assessment Program (m-BWAP) เพ่ือประเมินความพร้อมก่อน และ
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ การใช้เครื่องมือดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จถึงร้อยละ 84.5 
(Jeong & Lee, 2018)  
 เครื่องมือ m-BWAP มี 5 องค์ประกอบ ได้แก่  
 1) ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยที่สาเหตุที่ท าให้ต้องใส่ท่อช่วยหายใจได้รับการ
แก้ไขรักษา หรือทุเลาลงแล้ว  
 2) ประเมินความปลอดภัยจากการใช้ยานอนหลับหรือกล่อมประสาท จ าเป็นต้องไม่ได้รับยากล่อมประสาท 
หรือยาหย่อนกลา้มเนื้อเพ่ือควบคุมอาการชักหรือถอนพิษสุรา และภายใน 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา ไม่มีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด และภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  
 3) ประเมินความปลอดภัยก่อนเริ่มฝึกการหายใจ ซึ่งผู้ป่วยต้องไม่มีอาการวิตกกังวล กระสับกระส่าย อาการ
ปวดที่ไม่สามารถควบคุมได้ หายใจมากกว่า 35 ครั้งต่อนาที หรือ ออกซิเจนปลายนิ้วต่ ากว่าร้อยละ 88 มากกว่า 5 
นาที และมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือลักษณะที่ใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องช่วยหายใจ (Abdelaleem et al., 2020) 
 4) ประเมินระดับออกซิเจนและสัญญาณชีพก่อนเริ่มฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจ กรณีท่ีค่าสัดส่วนออกซิเจนใน
เลือดแดง (Pao2/Fio2: PF ratio) น้อยกว่า 150 มิลลิเมตรปรอท หรือมีออกซิเจนปลายนิ้ว เมื่อใช้ความเข้มข้น
ออกซิเจน (FiO2) น้อยกว่า 0.4 หรือความดันบวกหลังสิ้นสุดการหายใจออก (Positive End Expiratory Pressure: 
PEEP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 หรือหายใจมากกว่า 35 ครั้งต่อนาที รวมถึงค่า Rapid shallow brething index 
มากกว่า 105 รวมถึงการใช้ยา Dopamin หรือยา Dobutamine มากกว่า 5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที หรือ 
ยา Norepinephrine มากกว่า 0.04 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 140 ครั้งต่อ
นาที และมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียล เพียงหนึ่งข้อให้หยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และประเมินใหม่ในวัน
ต่อไป  
 5) ประเมินสัญญาณชีพและลักษณะการหายใจขณะก าลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ หากหายใจมากกว่า 35 
ครั้งต่อนาที หรือมีการเปลี่ยนแปลงจากพ้ืนฐานเดิมมากกว่าร้อยละ 50 อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 120 ครั้ง
ต่อนาที ค่าความดันซีสโตลิกต่ ากว่า 90 หรือสูงมากกว่า 180 มิลลิเมตรปรอท หรือมีการเปลี่ยนแปลงมากกว่า 
ร้อยละ 20 จากพ้ืนฐานเดิมให้หยุดท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Abdelaleem et al., 2020)   
 

 3. การเลือกใช้ยาแก้ปวดและยากล่อมประสาท (C: Choice of analgesics and sedation) ส าหรับ
แนวปฏิบัติของสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตแห่งญี่ปุ่น ปี ค.ศ. 2021 แนะน าการใช้แนวปฏิบัติในการเลือกใช้ยาแก้ปวด
และยากล่อมประสาท (Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption: PADIS) 
(Seo et al., 2022) โดยให้ใช้ยากลุ่มแก้ปวด (Analgesics) เป็นตัวเลือกแรก และหากได้รับยากลุ่มนี้อย่างเพียงพอ
แต่ผู้ป่วยยังมีอาการที่แสดงถึงอาการปวด กระสับกระส่าย วุ่นวาย จ าเป็นต้องเลือกใช้กลุ่มยากล่อมประสาท 
(Sedation) เป็นทางเลือกเพ่ิมเติม โดยยาแก้ปวดที่ใช้มักเป็นกลุ่มโอปิออยด์ ยาที่ใช้บ่อย คือ  
 1) มอร์ฟีน (Morphine) ยาละลายในไขมันได้น้อยท าให้ผ่านตัวกั้นระหว่างเลือดกับสมอง (Blood brain 
barrier) ได้ช้า หลังฉีดออกฤทธิ์ภายใน 5-10 นาที ออกฤทธิ์นาน 3-4 ชั่วโมง ยาผ่านกระบวนการเมแทบอลิซึมที่
ตับ และขับออกทางไต จึงต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่มีการท างานของตับ ไตที่ผิดปกติ ยาอาจสะสมท าให้มีการสงบ
ระงับเกินขีด (excessive sedation) กดการหายใจ และเกิดอาการชักได้  
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 2) เฟนทานิล (Fentanyl) หลังฉีดออกฤทธิ์ภายใน 1-2 นาที ออกฤทธิ์นาน 2-4 ชั่วโมง ยาผ่านกระบวนการ
เมแทบอลิซึมที่ตับได้เป็นสารเมแทบอไลต์ที่ไม่มีฤทธิ์ และขับออกทางไตได้น้อยจึงไม่สะสมในผู้ป่วยโรคไต 
นอกจากนี้ยังมีการใช้ยากล่อมประสาทกลุ่มเบนโซไดอะซีปีน (Benzodizepine) เช่น มิดาโซแลม (Midazolam) 
ซึ่งออกฤทธิ์เร็ว 2-5 นาที ออกฤทธิ์นาน 3-11 ชั่วโมง ยาเหมาะสมกับการใช้ระยะสั้นในผู้ป่วยที่มีอาการวิตกกังวล 
ภาวะตื่นตระหนก (Panic disorder) แนะน าให้ใช้ยาไม่ควรเกิน 48 ชั่วโมง นอกจากนี้ในหอผู้ป่วยวิกฤตมีการใช้ยา
โปรโพฟอล (Propofol) ซึ่งหลังฉีดยาจะออกฤทธิ์อย่างรวดเร็วภายใน 1-2 นาที ออกฤทธ์นาน 3-12 ชั่วโมง (Seo 
et al., 2022) 
 สิ่งส าคัญท่ีพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตต้องติดตามเฝ้าระวังจากการใช้ยาโปรโพฟอล คือ กลุ่มอาการจาก
การใช้ยาโปรโพฟอล (Propofol infusion syndrome: PRIS) ซึ่งเกิดในกรณีใช้ยาขนาดสูงมากกว่า 70 ไมโครกรัม
ต่อกิโลกรัมต่อนาที ผู้ป่วยจะมีภาวะเลือดเป็นกรด ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ความดันโลหิตต่ า หัวใจเต้นผิด
จังหวะ ภาวะไตวายเฉียบพลัน ระดับโปแตสเซียมในเลือดสูง ภาวะกล้ามเนื้อสลาย และตับวาย จึงควรติดตามค่า
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดหลังเริ่มยา 2 วัน และติดตามเป็นระยะ ร่วมกับยายังให้พลังงาน 1.1 กิโลแคลอรี/
มิลลิลิตร จึงต้องน ามาค านวณในส่วนของโภชนาการหรือพลังงานต่อวันที่ได้รับด้วย (Seo et al., 2022)  
 การใช้ยากลุ่มกล่อมประสาทจ าเป็นต้องมีการปลุกตื่นผู้ป่วย (Daily awakening) หรือหยุดยา (Drug 
interuption) และหากมีอาการเหนื่อยหอบ กระสับกระส่าย หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจอาจพิจารณา
เริ่มยาเดิมกลับคืน (Dose re-optimization) พยาบาลไอซียูจึงต้องมีการประเมินเพ่ือตัดสินใจทางคลินิก ติดตาม
ภาวะง่วงซึมโดยใช้แบบประเมินของริชมอนด์หรือประเมิน Sedation-Agitation Scale (SAS) ร่วมกับใช้อุปกรณ์
เครื่องมือ เช่น เครื่องมือ Bispectral index (BIS) ซึ่งแล้วแต่บริบทความเหมาะสมของหน่วยงาน (Devlin et al., 
2018) การประเมินดังกล่าวจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาในระดับเหมาะสม ลดเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
และวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (Seo et al., 2022) 
 ปัจจุบันในหอผู้ป่วยวิกฤตมีการแนะน าให้ใช้ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน (Dexmedetomidine) ยาช่วยควบคุม
อาการเพ้อได้ดี ยาออกฤทธิ์บริเวณ Central α 2-agonist ภายใน 5-10 นาทีหลังฉีด และออกฤทธิ์นาน 2-3 
ชั่วโมง ยามีฤทธิ์กดการหายใจน้อยกว่ายากลุ่มโอปิออยด์ ควรเฝ้าระวังระดับความดันโลหิตซึ่งอาจต่ าได้ อัตราการ
เต้นของหัวใจที่ช้ากว่าปกติ และการอุดกั้นทางเดินหายใจจากการไม่ไอขับเสมหะออกมา (Seo et al., 2022) 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นส่วนหนึ่งของทีมซึ่งมีบทบาทบริหารยาเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย จึงจ าเป็นต้อง
ร่วมกับทีมในการตั้งเป้าหมายการดูแล และใช้ยาในแต่ละระยะการดูแลให้เหมาะสม เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และ
รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาหยุดใช้ยาเมื่อหมดข้อบ่งชี้ (Devlin et al., 2018) 

 4. การประเมินและจัดการภาวะเพ้อ (D: Delirium assessment and management) ภาวะเพ้อ
ส่งผลต่อกระบวนการคิดที่ผิดปกติ หากสามารถจัดการภาวะเพ้อได้อย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยลดปัจจัยที่ส า คัญ
ต่อการเกิดความบกพร่องทางปัญญาได้ ปัจจุบันใช้แบบประเมินภาวะเพ้อในหอผู้ป่วยวิกฤต คือ แบบประเมินภาวะ
สั บสน เฉี ยบพลัน  (Confusion Assessment Method for the ICU: CAM- ICU)  และแบบประ เมิน  The 
Intensive Care Screening checklist (ICDSC) (Seo et al., 2022) ซึ่งทั้งสองแบบประเมินจ าเป็นต้องประเมิน
ร่วมกับแบบประเมินภาวะง่วงซึมของ ริชมอนด์ (Devlin et al., 2018) นอกจากเครื่องมือข้างต้น ประเทศไทยได้
น าเครื่องมือ Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) จากต่างประเทศแปลเป็นภาษาไทยโดย 
นายแพทย์ ภาวิต สมนึก และคณะ (Somnuke et al., 2022) ทดสอบความเที่ยงของผู้ประเมินในแพทย์ประจ า
บ้าน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟ้ืนหลังผ่าตัดได้ร้อยละ 100 และ 98.18 ตามล าดับ ทดสอบใช้เครื่องมือ
ในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมที่นัดมาผ่าตัดอายุ 70 ปีขึ้นไปจ านวน 70 คน โดยประเมินหลังผู้ป่วยผ่าตัดที่ห้องพักฟ้ืนหลัง 
ผ่าตัด 1 ชั่วโมง และติดตามต่อหลังผ่าตัดครบ 24 ชั่วโมงท่ีหอผู้ป่วยสามัญ และหอผู้ป่วยวิกฤต (Somnuke et al., 
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2022) 
 เครื่องมือ Nu-DESC มี 5 องค์ประกอบ คือ 1) การรับรู้สภาพแวดล้อมผิดปกติ (Disorientation) 2) การ
แสดงออกของพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate behavior) 3) การสื่อสารที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate 
communication) 4) การเห็นภาพหลอน ( Illusions/ hallucinations) และ 5) การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ 
(Psychomotor retardation) ให้คะแนนตามระดับความรุนแรง 0 หมายถึง ไม่มีอาการ 1 หมายถึง มีอาการ
เล็กน้อย และ 2 หมายถึง มีอาการรุนแรง ถ้ามีคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 2 บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภาวะเพ้อ 
นอกจากนี้ยังมีเครื่องมือ Nu-DESC ประเมินเพิ่มเติมด้านความตั้งใจ (Attention) โดยการให้ผู้ป่วยนับเลขย้อนหลัง
จาก 30 ถึง 1  
 การทดสอบดังกล่าวร่วมกับใช้เครื่องมือ Nu-DESC พบว่า ในผู้ป่วยที่มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 
เครื่องมือมีความไวในการประเมิน (Sensitivity) เท่ากับร้อยละ 84.6 ความจ าเพาะ (Specificity) เท่ากับร้อยละ 
63.3 พ้ืนที่ใต้กราฟ (area under the curve: AUC) เท่ากับ 0.74 และเม่ือใช้เครื่องมือ Nu-DESC ร่วมกับประเมิน
นับถอยหลังในผู้ป่วยที่มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 เครื่องมือมีความไวในการประเมินเท่ากับร้อยละ 100 
ความจ าเพาะร้อยละ 77.8 พ้ืนที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.89 (Somnuke et al., 2022) ดังนั้น พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย
วิกฤตสามารถน าประยุกต์ใช้กับกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมที่มีภาวะกึ่งวิกฤตหรือวิกฤตที่สามารถสื่อสารได้ 
 ส าหรับการจัดการภาวะเพ้อโดยไม่ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพ คือ การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือลดสิ่งกระตุ้นเช่น การ
จัดแสงสว่างให้เหมาะสม ลดเสียงรบกวนเพ่ือให้นอนหลับพักผ่อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงมีการเคลื่อนไหว
เร็ว ลดการผูกมัด (Seo et al., 2022) กรณีจ าเป็นต้องใช้ยาแนะน ายา Haloperidol หรือยากลุ่ม Atypical 
antipsychotic เ ช่ น  Risperidone Olanzapine Quetiapine หรื อย า  Dexmedetomidine (Devlin et al. , 
2018; Seo et al., 2022) สิ่งส าคัญที่พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตควรเฝ้าระวังในการใช้ยากลุ่ม Atypical 
antipsychotics คือ การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Torsade’s de pointes โดยเฝ้าระวัง และติดตาม
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ QT interval ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (Seo et al., 2022) 

 5. การเคลื่อนไหวโดยเร็วและการออกก าลังกาย (E: Early mobility and exercise) การจัดให้ผู้ป่วยมี
การเคลื่อนไหวโดยเร็วตั้งแต่เริ่มแรกเข้ารักษา ช่วยเพิ่มมวลกล้ามเนื้อ ลดกระบวนการอักเสบยับยั้งการหลั่งสาร IL-
6 กระตุ้นการสร้างหลอดเลือดใหม่ (angiogenesis) และกระตุ้นระบบประสาท ส่งผลให้การท างานของร่างกาย 
กระบวนความคิด และสุขภาพจิตดีขึ้น (Yao et al., 2021) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยวิกฤตย่อมมีอาการไม่คงที่ การ
เคลื่อนไหวเร็วจึงต้องค านึงถึง 1) ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไม่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือหัวใจเต้นผิด
จังหวะในช่วง 12-24 ชั่วโมงที่ผ่านมา 2) การบ าบัดด้วยออกซิเจน กรณีใช้เครื่องช่วยหายใจต้องใช้ความเข้มข้น
ออกซิเจน น้อยกว่า 0.85 ใช้ความดันบวกหลังสิ้นสุดการหายใจออกน้อยกว่า 15 เซนติเมตรน้ า และไม่มีภาวะ
หลอดลมหดเกร็ง (Brochospasm) 3) ไม่มีการใช้ยาตีบหลอดเลือด หรือต้องไม่มีการปรับขนาดยาเพ่ิมขึ้นใน 2 
ชั่วโมงที่ผ่านมา 4) การรับรู้และการสื่อสาร สามารถตอบสนองและท าตามค าสั่งได้ และมีค่าของแบบประเมิน
ติดตามภาวะง่วงซึมของริชมอนด์น้อยกว่า + 3 และ 5) ระบบประสาทและการเคลื่อนไหว ต้องไม่มีภาวะเลือดออก
ในกะโหลกศีรษะ ไม่มีภาวะกระดูกสันหลัง กระดูกเชิงกราน หรือกระดูกส่วนปลาย เคลื่อนหรือหักที่รับน้ าหนัก
ไม่ได้ กรณีมีสายระบายชั่วคราวจากช่องไขสันหลัง (Lumbar drain) ต้องไม่ปิดหรือหนีบสาย (Schallom et al., 
2020) การพยาบาลข้างต้นจึงเป็นสิ่งส าคัญที่พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตจะต้องประเมินเพ่ือให้เกิดความพร้อม 
และลดภาวะแทรกซ้อนจากการเคลื่อนไหวเร็ว 
 ปัจจุบันสมาคมวิทยาลัยพยาบาลแห่งสหรัฐอเมริกา (AACN: The American Association of Colleges 
of Nursing) ได้มีแนวปฏิบัติส าหรับการกระตุ้นการเคลื่อนไหวเร็วซึ่งมี 4 ระดับ (Schallom et al., 2020) โดย
ระดับท่ี 1 เป้าหมายเพื่อคงไว้ซึ่งก าลังแขนในการต้านแรงโน้มถ่วง โดยท าการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันข้อติด หรือ
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เพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ (Passive ROM) วันละ 3 ครั้ง พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง จัดท่านั่งนาน 20 นาที 
วันละ 3 ครั้ง ระดับที่ 2 เป้าหมายเพ่ือให้นั่งตัวตรง และขยับขาต้านแรงโน้มถ่วงได้ โดยปฏิบัติกิจกรรมเหมือน
เป้าหมายที่ 1 แต่เพ่ิมเติมให้ผู้ป่วยนั่งบนเตียง และมีการห้อยขาลงข้างเตียง หรือปรับเตียงจัดท่าให้ผู้ป่วยคล้ายนั่ง
บนเก้าอ้ีนั่ง ระดับที่ 3 เป้าหมายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและความสามารถในการยืนโดยใช้ความช่วยเหลือระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลาง โดยท ากิจกรรมเหมือนเป้าหมายที่ 1 และ 2 แต่ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยไปนั่งเก้าอ้ีข้างเตียงวันละ 
2 ครั้ง นานครั้งละมากกว่า 20 นาที ระดับที่ 4 เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและระยะทางในการเดิน ผู้ป่วย
จะต้องพลิกตะแคงตัวด้วยตนเอง หรืออาจมีผู้ช่วยเหลือได้ และนั่งเก้าอ้ีข้างเตียงวันละ 2 ครั้ง นานครั้งละมากกว่า 
20 นาที ร่วมกับใช้อุปกรณ์เสริมในการฝึกเดิน แนวปฏิบัติดังกล่าวอาจเป็นประโยชน์ให้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย
วิกฤตในการช่วยให้ผู้ป่วยให้ได้รับการประเมิน และจัดการให้สามารถเคลื่อนไหวโดยเร็ว  

 6. การให้ครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมดูแลและการสร้างพลังอ านาจ (F: Family engagement and 
empowerment) การเปิดโอกาสให้ครอบครัวผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลหรือเป็นหุ้นส่วนในการดูแล 
ส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตมีสภาพทางด้านร่างกาย อารมณ์ และจิตสังคมที่ดีขึ้น (Heydari et al., 2020) พยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วยวิกฤต สามารถส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลทางด้านร่างกาย เช่น การท า
กิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ หรือเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนรักษาร่วมกับทีมสุขภาพ สนับสนุนทางด้านจิตใจ 
อารมณ์ และส่งเสริมทางปัญญา (Heydari et al., 2020) สิ่งส าคัญพยาบาลจะต้องมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างครอบครัวผู้ป่วย ให้บริการด้วยความเป็นมิตร สร้างความไว้วางใจ แสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ สอบถาม
ความต้องการ และเปิดโอกาสให้ครอบครัวซักถามระบายความรู้สึก อธิบายข้อมูลแผนการรักษาพยาบาล ประสาน
ให้ได้รับรายละเอียดการรักษาจากแพทย์หรือทีมสุขภาพที่ร่วมดูแล รวมถึงอ านวยความสะดวกในการเยี่ยม และจัด
สิ่งแวดล้อมให้ครอบครัวเกิดความผ่อนคลาย กิจกรรมข้างต้นจะเกิดขึ้นได้ย่อมมาจากพยาบาลไอซียู และทีม
สุขภาพต้องมีเจตทัศนคติที่ดี ทราบความคาดหวังของครอบครัว และนโยบายของหน่วยงานหรือโรงพยาบาลที่
จะต้องเอ้ืออ านวยให้เกิดสิ่งเหล่านี้ (Heydari et al., 2020) 

บทสรุป 
 แม้ว่าผู้ป่วยวิกฤตจะสามารถออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต หรือจ าหน่ายกลับบ้านได้ แต่ไม่ได้หมายถึงการรอด
ชีวิตที่แท้จริง ผู้ป่วยบางรายอาจต้องประสบปัญหาการเกิดกลุ่มอาการหลังภาวะวิกฤต ดังนั้น การที่พยาบาล 
หอผู้ป่วยวิกฤตทราบกลไกการเปลี่ยนแปลง อาการและอาการแสดง ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดกลุ่มอาการหลังภาวะ
วิกฤต รวมถึงสามารถเลือกใช้แบบประเมิน และวางแผนออกแบบการพยาบาลให้เหมาะสมรายบุคคลตามชุดดูแล 
ABCDEF ซึ่งเป็นกลวิธีหนึ่งที่ส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยจากการรักษา ท าให้ตัวชี้วัดการดูแลประสบความส าเร็จ 
ผู้ป่วยสามารถย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตได้อย่างรวดเร็ว และกลับไปมีคุณภาพชีวิตที่ใกล้เคียงก่อนเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ประโยชน์ 
 1. ด้านการพยาบาล สามารถน าชุดการดูแล ABCDEF Bundle ออกแบบประยุกต์กิจกรรมพยาบาลใน 
หอผู้ป่วยวิกฤต 
 2. ด้านวิจัยการพยาบาล   
 2.1 ควรศึกษาอุบัติการณ์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดกลุ่มอาการ PICS ในบริบทหอผู้ป่วยวิกฤต
ประเทศไทย 
 2.2 ควรน าชุดการดูแล ABCDEF ออกแบบโปรแกรมพยาบาล และศึกษาผลลัพธ์จากการใช้ชุดการดูแล 
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 3. ด้านบริหารการพยาบาล ผู้บริหารทางการพยาบาลสามารถน าชุดการดูแล ABCDEF มาประยุกต์ใช้ 
เพ่ือให้พยาบาลผู้ปฏิบัติงานสามารถให้การพยาบาลได้อย่างครอบคลุม และเกิดผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่มี
ประสิทธิภาพ 
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