
1475 1475
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

ผลของการใช้นวัตกรรม DelCare Package ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ : ศกึษากรณี 

Effects of Using the DelCare Package Innovation in the Care of Critically Ill Patients with Acute 
Confusional State Based on Evidence: A Case Study. 

(Received: January 14,2026 ; Revised: January 17,2026 ;  Accepted: January 24,2026) 
     
เย็นจิตต์ พิพัฒน์พงษ์1  พิเชษฐ เรืองสุขสุด2 นงลักษณ์ เมธากาญจนศักด์ิ3 
Yenjit Pipatpong1 Phichet Ruangsuksud2 Nongluk Methakanchanasak3 
 

บทคัดย่อ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนานวัตกรรม DelCare Package ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน เพื่อออกแบบ
การดูแลที่ครอบคลุม ตั้งแต่การประเมินความเสี่ยงของภาวะสับสนเฉียบพลัน ไปจนถึงการประเมินการฟื้นฟูการรับรู้และการรู้คิดในผู้ป่วย 
มีการพัฒนารูปแบบการดูแลโดยใช้แนวทาง Soukup (2000) ซึ่งประกอบด้วย 4องค์ประกอบหลักได้แก่1)การค้นหาประเด็นปัญหา เป็น
การก าหนดปัญหาซึ่งได้จากหลักฐาน 2 แหล่ง คือ ตัวกระตุ้นจากการปฏิบัติ (practice triggers) และตัวกระตุ้นจากแหล่งเรียนรู้  
(knowledge triggers) 2) การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นการ ก าหนดเกณฑ์ในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ตาม
กรอบของ PICOT 3) การน าแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ มีการยกตัวอย่างวิเคราะห์กรณีศึกษารวมถึงการให้กิจกรรมการพยาบาลในแต่ละ
ประเภทของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันที่เกิดขึ้นในระบบการดูแลผู้ป่วยเพื่อเป็นแนวทางและประโยชน์ส าหรับผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน และ 4) การน าแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงไปใช้จริงในหน่วยงาน ผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ผู้ป่วยได้รับการประเมินและป้องกันภาวะ 
Delirium มากกว่าร้อยละ 80 การพัฒนานวัตกรรมการดูแลนี้ช่วยให้พยาบาลสามารถวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลันได้รวดเร็วและแม่นย า
ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยและเพิ่มคุณภาพการดูแลในหอผู้ป่วย  
ค าส าคัญ: ภาวะสับสนเฉียบพลัน, ผู้ป่วยวิกฤต, การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ , หอผู้ป่วยหนัก, นวัตกรรมการดูแล 
 

Abstract 
 The objective of this article is to develop the DelCare Package, an innovative approach for managing critically ill 
patients with acute confusion. This package aims to provide comprehensive care, ranging from risk assessment for acute 
confusion to the evaluation of cognitive recovery in affected patients. The care model is developed based on Soukup's 
(2000) framework, which consists of four key components 1) Identifying the ProblemThis involves defining the issue 
based on two sources of evidence: practice triggers (derived from clinical observations) and knowledge triggers (gained 
from academic learning and research) 2) Reviewing and Searching for Empirical Evidence. This step involves establishing 
criteria for searching evidence-based 2literature using the PICOT framework 3) Implementing the Practice Guidelines This 
includes case study analysis and nursing interventions tailored to different types of acute confusion observed in patient 
care systems. The goal is to provide practical guidance and benefits for patients experiencing acute confusion 4) Applying 
the revised guidelines in clinical settings – The implementation results demonstrated significant clinical outcomes, 
including the successful assessment and prevention of delirium in more than 80% of patients. The development of this 
DelCare Package allows nurses to diagnose delirium more accurately and efficiently, reducing patient risks and enhancing 
the overall quality of care in critical care units. 
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บทน า 
 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) เป็นกลุ่ม
อาการสูงอายุ (Geriatric syndromes) ซึ่งเป็นภาวะที่มี 
ความซับซ้อนอาจเกิดจากหลายพยาธิสภาพ อาการและ
อาการแสดงจะไม่จ าเพาะต่อระบบอวัยวะใดอวัยวะ
หนึ่ง อย่างชัดเจน1 สมองมีการท างานบกพร่องอย่าง
กะทันหัน (Acute brain failure) ส่งผลให้ระดับความ
รู้ สึ กตั ว  ระดับความรู้ คิ ด ความใส่ ใจ  เกิ ดการ
เปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลัน ภาวะนี้เป็นอาการผิดปกติ
ทางระบบประสาทที่พบ ร่วมกับปัญหาทางจิตเวช 
จัดเป็นกลุ่มอาการที่ เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน 
(Multifactorial syndrome)2 มั กเกิ ดขึ้ น  หลั งการ
เจ็บป่วยของร่างกายชนิดเฉียบพลันหรือมีการเจ็บป่วย
ที่ซับซ้อน และเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วย
สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล3,4,5,6ประเทศ
สหรัฐอเมริกาผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปี เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันมากกว่าปีละ 2.6 ล้านคน ส่วนใหญ่
เกิดขึ้นหลังได้รับการผ่าตัด มีอาการวิกฤตหรืออยู่ใน
ระยะสุดท้ายของชีวิต7และพบว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาลมีอัตราการเสียชีวิต 
ร้อยละ22-76 8ส าาหรับ ประเทศไทยพบความชุกของ
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่หอผู้ป่วย
อายุรกรรมร้อยละ 48.99 และพบอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะนี้ในผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่หอผู้ป่วยศัลยกรรมร้อยละ 
4.8-20.2 หอผู้ป่วยอายุรกรรม ร้อยละ8.4-8.8 หอผู้ป่วย
วิกฤต ร้อยละ 3.5-2210 พบในผู้ป่วยหลังผ่าตัดร้อยละ 
50 ผู้ป่วยระยะท้ายใกล้เสียชีวิต ร้อยละ 80 ผู้ป่วยที่
อายุมากกว่า 80 ปี มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันประมาณ 5.2 เท่า ส าหรับอุบัติการณ์ของ
ภาวะซึมสับสนเฉียบพลันแตกต่างกันในแต่ละรายงาน 
ขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วยและความไวของการ
วินิจฉัย11 จากการรวบรวมข้อมูลในระบบประกัน
สุขภาพทั้งหมดที่ครอบคลุมประชากร ร้อยละ 96 ของ
ประชากรทั้งประเทศ การเข้ารักษาในโรงพยาบาลทั่ว
ประเทศไทยในปีงบประมาณ พ.ศ.2553 พบผู้ป่วย

สูงอายุที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันจ านวน 11,410 ครั้ง 
คิดเป็นอัตราการนอนรักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 
155.4 ครั้ง อัตราการ เสียชีวิต 6.1 คนต่อประชากร 
100,000 คน มีระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล 
(Length of stay) เฉลี่ย 22.3 วัน ค่ารักษาพยาบาล
เฉลี่ย 53,174 บาท เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยสูงอายุที่
ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันที่มีระยะเวลาการนอน
รั กษาในโรงพยาบาลเฉลี่ ย เ พี ยง5.4วั นและค่ า
รักษาพยาบาลเฉลี่ย 18,230.8บาท12  
 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมักเกิด
ในช่วงวันที่  1 ถึงวันที่  4 ของการนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาการเกิดอาการอาจนานเป็น
ชั่วโมง เป็นวัน เป็นสัปดาห์5 หรือเมื่อจ าหน่ายกลับไป
บ้านแล้วยังคงมีอาการอยู่บางรายอาจใช้เวลานานถึง 
12 เดือน กว่าที่ผู้ป่วยจะกลับสู่ระดับพ้ืนฐานของการ
รับรู้ก่อนการเกิดภาวะดังกล่าว ในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้นมีโอกาสที่จะกลับเข้ามารับ
ก า ร รั ก ษ า ซ้ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (Hospital 
readmissions)13และผู้ป่วยสูงอายุที่ เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันชนิดที่มีอาการโวยวาย ก้าวร้าว เห็นภาพ
หลอน อาจดึงอุปกรณ์ต่างๆออกเอง เช่น สายให้
น้ าเกลือ สายให้อาหารทางจมูก สายสวนปัสสาวะ ท่อ
ช่วยหายใจ ท าให้เกิดความยุ่งยากในการดูแลรักษา 
เจ้าหน้าที่จึงท าการผูกยึดผู้ป่วย (Restraint) เพ่ือเป็น
การลด ความวุ่นวาย แต่ท าาให้ญาติเกิดความวิตกกังวล
และผู้ป่วยขาดความเป็นอิสระในการเคลื่อนไหว การให้
ยานอนหลับเพ่ือให้ผู้ป่วยสงบท าให้มีอาการง่วงมึน เมื่อ
ผู้ป่วยลุกเดินจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้ม กลายเป็น
ผลข้างเคียงที่เกิด จากการรักษา (Iatrogenesis)14 หรือ
การให้ยาระงับประสาท เช่น Lorazepam ท าให้ผู้ป่วย
ที่มีอาการสับสนเฉียบพลันอยู่แล้วเกิดมีอาการสับสน
มากยิ่งขึ้น15 หากเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดที่
ระดับความรู้สึกตัวปกติ แต่ไม่มีสมาธิจดจ่อ ผู้ดูแลอาจ
ไม่ได้ให้ความสนใจเพราะไม่เข้าใจว่าเกิดอาการผิดปกติ
ขึ้นแล้วหรือเกิดชนิดที่ผู้ป่วยมี อาการง่วงซึม นอนหลับ
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รักษาพยาบาลเฉลี่ย 18,230.8บาท12  
 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมักเกิด
ในช่วงวันที่  1 ถึงวันที่  4 ของการนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาการเกิดอาการอาจนานเป็น
ชั่วโมง เป็นวัน เป็นสัปดาห์5 หรือเมื่อจ าหน่ายกลับไป
บ้านแล้วยังคงมีอาการอยู่บางรายอาจใช้เวลานานถึง 
12 เดือน กว่าที่ผู้ป่วยจะกลับสู่ระดับพ้ืนฐานของการ
รับรู้ก่อนการเกิดภาวะดังกล่าว ในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันขึ้นมีโอกาสที่จะกลับเข้ามารับ
ก า ร รั ก ษ า ซ้ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (Hospital 
readmissions)13และผู้ป่วยสูงอายุที่ เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันชนิดที่มีอาการโวยวาย ก้าวร้าว เห็นภาพ
หลอน อาจดึงอุปกรณ์ต่างๆออกเอง เช่น สายให้
น้ าเกลือ สายให้อาหารทางจมูก สายสวนปัสสาวะ ท่อ
ช่วยหายใจ ท าให้เกิดความยุ่งยากในการดูแลรักษา 
เจ้าหน้าที่จึงท าการผูกยึดผู้ป่วย (Restraint) เพ่ือเป็น
การลด ความวุ่นวาย แต่ท าาให้ญาติเกิดความวิตกกังวล
และผู้ป่วยขาดความเป็นอิสระในการเคลื่อนไหว การให้
ยานอนหลับเพ่ือให้ผู้ป่วยสงบท าให้มีอาการง่วงมึน เมื่อ
ผู้ป่วยลุกเดินจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้ม กลายเป็น
ผลข้างเคียงที่เกิด จากการรักษา (Iatrogenesis)14 หรือ
การให้ยาระงับประสาท เช่น Lorazepam ท าให้ผู้ป่วย
ที่มีอาการสับสนเฉียบพลันอยู่แล้วเกิดมีอาการสับสน
มากยิ่งขึ้น15 หากเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดที่
ระดับความรู้สึกตัวปกติ แต่ไม่มีสมาธิจดจ่อ ผู้ดูแลอาจ
ไม่ได้ให้ความสนใจเพราะไม่เข้าใจว่าเกิดอาการผิดปกติ
ขึ้นแล้วหรือเกิดชนิดที่ผู้ป่วยมี อาการง่วงซึม นอนหลับ

มาก เฉยเมย ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ดูแลคิดว่าผู้ป่วย
เกิดความอ่อนเพลียจากการเจ็บป่วย ไม่ใช่อาการที่
ผิ ดปกติ  ผู้ ป่ วยไม่ ได้ รั บการดู แลรั กษาจนเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง เช่น แผลกดทับ หลอดเลือด
ด า อุดตัน ข้อยึดติดเกิดภาวะทุพพลภาพ ปอดอักเสบ
จากการส าลัก16  เมื่อผู้ป่วยสูงอายุเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน ยิ่งท าาให้โรคมีความรุนแรงและมีปัญหา
ซับซ้อนมากขึ้น ต้องใช้เวลารักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล
นาน พร้อมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลก็สูงขึ้น
ด้วย17,18 ภาวะสับสนเฉียบพลันน าไปสู่การเกิดภาวะไม่
พึงประสงค์กับผู้ป่วยสูงอายุ การรู้คิดลดลง (Cognitive 
decline) เกิดภาวะสมองเสื่อม (Dementia) ต่อไปได้ 
การท างานของร่างกายลดลง (Functional decline) 
หากหกล้ม19 ท าให้กลายไปเป็นผู้ป่วยติดบ้าน/ติดเตียง 
ต้องเข้าสู่การดูแลระยะยาว (Long term care) บาง
รายอาจต้องเข้าใช้บริการต่อในสถานบริบาลผู้สูงอายุ 
เช่น Nursing home การศึกษาที่ ท าการประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันขั้น
พ้ื นฐาน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
ก่อนการจ าาหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มที่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน พบว่าค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 6.47 คะแนน แสดงให้
เห็นว่าผู้สูงอายุนั้นอยู่ ในภาวะพ่ึงพิงต้องมีคนคอย
ช่วยเหลือเกือบทั้งหมด5 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษามีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสับสนฉับพลันได้
ง่าย เนื่องจากมีปัจจัยที่ส่ งผลให้ เกิดภาวะสับสน
ฉับพลันหลายประการ เช่น พยาธิสภาพของโรคที่
คุกคามชีวิต สภาพแวดล้อมขณะเข้ารับการรักษา
ผู้สูงอายุอยู่ในห้องเดี่ยว บางครั้งมีการ เคลื่อนย้ายเตียง 
ไม่มีนาฬิกาบอกเวลา มีความสามารถของการมองเห็น
และการได้ยินลดลงโดยไม่ได้น าแว่นสายตาหรือ
เครื่องช่วยฟังขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ได้รับการท าหัตถการและสอดใส่อุปกรณ์ต่างๆบ่อยครั้ง 
มีความจ าเป็นต้องผูกมัดเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุ และ
ป้องกันการดึงอุปกรณ์ออกเอง มีเสียงรบกวนทั้งจาก

บุคลากรและการร้อง เตือนของอุปกรณ์ต่างๆ รวมทั้ง
การจ ากัดเวลาเยี่ยมญาติไม่ได้อยูเฝ้าตลอด14  
 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุมีทั้งความ
ชุกและอุบัติการณ์ที่สูงถึงแม้อาการจะเกิดขึ้นชั่วคราว
ไม่ถาวร ถ้าปล่อยทิ้งไว้โดยที่ไม่ได้รับการดูแลรักษาหรือ
ได้รับช้าท าให้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่มีอันตราย
คุกคามถึงชีวิตได้ หากได้รับการดูแลรักษาที่รวดเร็ว
ผู้ป่วยอาจจะสามารถกลับคืนเป็นปกติได้ ลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆตามมา มีรายงานว่า
ผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มักถูก
มองข้ามการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันมากถึงร้อย
ละ 8020 ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะ
พยาบาลวิชาชีพที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่าง
ใกล้ชิด ควรให้ความสนใจในการคัดกรองและประเมิน
เพ่ือเฝ้าระวัง เมื่อพบว่าเกิดภาวะนี้ขึ้นควรรีบหาสาเหตุ
และจัดการให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ส าหรับการ
จ าหน่ายออกจาก โรงพยาบาลควรมีการประสานกับ
ครอบครั วของผู้ ป่ วย เพราะผู้ ป่ วยบางรายอาจ
จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือเพ่ิมเติม เมื่อกลับไปอยู่ที่
บ้าน จะเห็นได้ว่าภาวะสับสนเฉียบพลันมีผลกระทบที่
ส าคัญต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร คุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพทั้งหมด18 
ผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลันต่อครอบครัวมี
หลายประการ ได้แก่ ผลกระทบด้านจิตใจ เมื่อผู้สูงอายุ
มีภาวะสับสนเฉียบพลันยอมส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ
ของผู้ดูแล ท าให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ
สับสนเฉียบพลันที่เกิดกลัวความรุนแรงของโรคเพ่ิมมาก
ขึ้น ผลกระทบต่อภาระการดูแล เพ่ิมความยุ่งยากในการ
ดูแลและเพ่ิมค่าใช้จายในการดูแลผู้สูงอายุระหว่างเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล นอกจากน้ีภาวะสับสน
เฉียบพลันยังส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น ด้านภาระ
การดูแล ภาวะสับสนฉับพลันท าให้ผู้สูงอายุต้องการ
ความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากขึ้น 
ต้องการการดูแลเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุมากขึ้น เพ่ิมภาระ
งานของบุคลากรในการให้การรักษาพยาบาล  ซึ่ ง
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บางครั้งมีอัตราก าลังน้อย การดูแลจึงมีความยุ่งยาก
มากข้ึน ด้านค่าใช้จ่าย ท าให้เสียค่าใช้จ่ายมากขึ้นใน
การส่งซ่อมหรือจัดซื้อ อุปกรณ์ทดแทนในกรณีที่ผู้ป่วย
ท าให้ช ารุดเสียหาย20 
 การประเมินเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
ปัจจุบันมี การศึกษาเพ่ือการประเมินการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง ทั่งการค้นหาปัจจัยเสี่ยง 
และแนวทางการดูแลในหอผู้ป่วยต่างๆโดยใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ และพบว่าผลจากการใช้แนวปฏิบัติ
ดังกล่าวท าให้การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลดลง แต่
ทางหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมยังไม่มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
การประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและยังไม่มี
แนวทางปฏิบัติใดที่มีความเฉพาะกับบริบท ดังนันควรมี
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดยจัดให้มีแนวปฏิบัติ
เพ่ือการประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันที่มีความ
ชัดเจน จะช่วยส่งเสริมให้พยาบาล มีสิ่งกระตุ้นให้เกิด
ความตระหนัก มีทัศคติที่ดี ต่อการรับรู้ภาวะสับสน
เฉียบพลัน พยาบาลมีแนวทางในการดูแล ได้พัฒนา
ความรู้ ในการดูแลอันจะมีผลต่อการประเมิน การ
วินิจฉัย และการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือการประเมินการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันอยางมีประสิทธิภาพ ลด
ผลกระทบจากภาวะนี้ และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 
 1. เพ่ือพัฒนานวัตกรรม DelCare Package ใน
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้นวัตกรรม DelCare 
Package ในการดูแลผู้ป่ วยวิกฤตที่มีภาวะสับสน
เฉียบพลัน 
 
วิธีการศึกษา 
  การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาลเพ่ือการ
ประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ที่

เข้ารับการรักษาใน ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ครั้งนี้ใช้
รูปแบบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ศูนย์ ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงของ Soukup (2000)29 
การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล ซึ่งมีทั้งหมด 4 
ระยะ ได้แก่  ระยะที่  1 การค้นหาประเด็นปัญหา 
(Evidence-trigger phase) ระยะที่ 2 การทบทวนและ
สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence supported 
phase) ระยะที่  3 การน าแนวปฏิบัติ ไปทดลองใช้  
(Evidence- observed phase) ระยะที่ 4 ระยะการน า
แนวปฏิ บั ติ ที่ ปรั บปรุ ง ไปใช้ จริ ง ใน หน่ วยงาน 
( Evidence-based phase) ก า ร ศึ ก ษ า ค รั ง นี้ ไ ด้
ท าการศึกษาระยะที่ 1-2 รายละเอียดดังนี้ 
 ร ะย ะที่  1 กา รค้ นห าป ร ะ เ ด็ นปั ญหา 
(Evidence-trigger phase) เป็นการก าหนดปัญหาซึ่ง
ได้จากหลักฐาน 2 แหล่ง คือ ตัวกระตุ้นจากการปฏิบัติ 
(practice triggers) และตัวกระตุ้นจากแหล่งเรียนรู้  
(knowledge triggers) 
 1.1ตัวกระตุ้นจากการปฏิบัติ (practice triggers) 
จากการสั มภาษณ์ /สนทนากลุ่ มกับพยาบาลที่
ปฏิบัติ งานในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมจะพบว่า
พยาบาลวิชาชีพ รับรู้ว่าผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้
ง่าย เป็นปัญหาที่มีความส าคัญและก่อให้เกิดความ
ยากล าบากในการดูแล (ร้อยละ 100) พยาบาลวิชาชีพ
ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับ ภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุ หอผู้ป่วยไม่มีแนวปฏิบัติในการประเมิน
หรือการดูแลเป็นลายลักษณ์อักษร ปัญหา อุปสรรค
และสิ่งที่ต้องการพัฒนาคือ การฝึกอบรม การให้ความรู้
และสร้างแนวปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 
 1.2 ตัวกระตุ้นจากแหล่งเรียนรู้  (knowledge 
triggers) จากการทบทวนงานวิจัย บทความวิชาการ
ต่างๆ พบวามีอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันสูงทั่งใน 
ต่างประเทศและในประเทศไทยโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ10  
นอกจากนี้อุบัติการณ์ดังกล่าวยังพบสูงขึ้นในผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและในหอผู้ป่วยวิกฤติ 19
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บางครั้งมีอัตราก าลังน้อย การดูแลจึงมีความยุ่งยาก
มากข้ึน ด้านค่าใช้จ่าย ท าให้เสียค่าใช้จ่ายมากขึ้นใน
การส่งซ่อมหรือจัดซื้อ อุปกรณ์ทดแทนในกรณีที่ผู้ป่วย
ท าให้ช ารุดเสียหาย20 
 การประเมินเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
ปัจจุบันมี การศึกษาเพ่ือการประเมินการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง ทั่งการค้นหาปัจจัยเสี่ยง 
และแนวทางการดูแลในหอผู้ป่วยต่างๆโดยใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ และพบว่าผลจากการใช้แนวปฏิบัติ
ดังกล่าวท าให้การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันลดลง แต่
ทางหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมยังไม่มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
การประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันและยังไม่มี
แนวทางปฏิบัติใดที่มีความเฉพาะกับบริบท ดังนันควรมี
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดยจัดให้มีแนวปฏิบัติ
เพ่ือการประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันที่มีความ
ชัดเจน จะช่วยส่งเสริมให้พยาบาล มีสิ่งกระตุ้นให้เกิด
ความตระหนัก มีทัศคติที่ดี ต่อการรับรู้ภาวะสับสน
เฉียบพลัน พยาบาลมีแนวทางในการดูแล ได้พัฒนา
ความรู้ ในการดูแลอันจะมีผลต่อการประเมิน การ
วินิจฉัย และการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือการประเมินการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันอยางมีประสิทธิภาพ ลด
ผลกระทบจากภาวะนี้ และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 
 1. เพ่ือพัฒนานวัตกรรม DelCare Package ใน
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้นวัตกรรม DelCare 
Package ในการดูแลผู้ป่ วยวิกฤตที่มีภาวะสับสน
เฉียบพลัน 
 
วิธีการศึกษา 
  การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาลเพ่ือการ
ประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ที่

เข้ารับการรักษาใน ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ครั้งนี้ใช้
รูปแบบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ศูนย์ ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงของ Soukup (2000)29 
การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล ซึ่งมีทั้งหมด 4 
ระยะ ได้แก่  ระยะที่  1 การค้นหาประเด็นปัญหา 
(Evidence-trigger phase) ระยะที่ 2 การทบทวนและ
สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence supported 
phase) ระยะที่  3 การน าแนวปฏิบัติ ไปทดลองใช้  
(Evidence- observed phase) ระยะที่ 4 ระยะการน า
แนวปฏิ บั ติ ที่ ปรั บปรุ ง ไปใช้ จริ ง ใน หน่ วยงาน 
( Evidence-based phase) ก า ร ศึ ก ษ า ค รั ง นี้ ไ ด้
ท าการศึกษาระยะที่ 1-2 รายละเอียดดังนี้ 
 ร ะย ะที่  1 กา รค้ นห าป ร ะ เ ด็ นปั ญหา 
(Evidence-trigger phase) เป็นการก าหนดปัญหาซึ่ง
ได้จากหลักฐาน 2 แหล่ง คือ ตัวกระตุ้นจากการปฏิบัติ 
(practice triggers) และตัวกระตุ้นจากแหล่งเรียนรู้  
(knowledge triggers) 
 1.1ตัวกระตุ้นจากการปฏิบัติ (practice triggers) 
จากการสั มภาษณ์ /สนทนากลุ่ มกับพยาบาลที่
ปฏิบัติ งานในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมจะพบว่า
พยาบาลวิชาชีพ รับรู้ว่าผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้
ง่าย เป็นปัญหาที่มีความส าคัญและก่อให้เกิดความ
ยากล าบากในการดูแล (ร้อยละ 100) พยาบาลวิชาชีพ
ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับ ภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุ หอผู้ป่วยไม่มีแนวปฏิบัติในการประเมิน
หรือการดูแลเป็นลายลักษณ์อักษร ปัญหา อุปสรรค
และสิ่งที่ต้องการพัฒนาคือ การฝึกอบรม การให้ความรู้
และสร้างแนวปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 
 1.2 ตัวกระตุ้นจากแหล่งเรียนรู้  (knowledge 
triggers) จากการทบทวนงานวิจัย บทความวิชาการ
ต่างๆ พบวามีอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลันสูงทั่งใน 
ต่างประเทศและในประเทศไทยโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ10  
นอกจากนี้อุบัติการณ์ดังกล่าวยังพบสูงขึ้นในผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและในหอผู้ป่วยวิกฤติ 19

ผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลันมีมากมายทั่งต่อ
ตัวผู้ สู งอายุ เอง ต่อผู้ ดูแล ต่อระบบบริการและ
หน่วยงาน8การประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
เป็นการลดผลกระทบที่ดีที่สุด และแนวปฏิบัติการ
พยาบาลมีส่วนช่วยให้คุณภาพการพยาบาลดีขึ้น10 
ดังนั้นการประเมินที่มีประสิทธิภาพจึงควรมีแนวปฏิบัติ
ที่ดี ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์และผลกระทบที่จะเกิดจาก
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุได้ 
 ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิง
ประจั กษ์  (Evidence-supported phase) เป็นการ
ทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับ

ประเด็นปัญหาภาวะสับสนเฉียบพลันใน ผู้สูงอายุน ามา
วิ เคราะห์  สั งเคราะห์และพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันที่
มีคุณภาพ รายละเอียดดังนี้ 
 2.1 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 2.1.1 ก าหนดเกณฑ์ในการสืบค้นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ตามกรอบของ PICOT (Riva et al., 2012)  
 1.ค าถามทางคลินิก : เครื่องมือในประเมินการ
วินิจฉัย Deliriumในผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรมมีอะไรบ้าง 

 
ตารางที ่1.1 แสดงการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์โดยใช้หลัก PICO-T 
PICO-T ค าส าคัญ (Keyword) 
P : Population Population : medical intensive care unit or ICU med or intensive care unit or critical care or critical 

patient 
I : Intervention Tools or Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) or Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (ICDSC) or validated screening tools or instruments or scales or questionnaires 
C : Comparison - 
O : Outcome delirium or acute confusion 
T : Time 2019-2024 

 ฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ได้แก่ CINAHL, 
PUBMED, SCIENCE DIRECT, PROQUEST และ THAIJO  
 เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของหลักฐานเชิงประจักษ์

ตารางที ่1.2 แสดงเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
Inclusion Criteria Exclusion Criteria 

1.การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับเครื่องมือประเมินหรือวินิจฉัย Delirium 1.การศึกษาที่ไม่ได้ด าเนินการในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
2.ประชากรเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2.การศึกษาที่ไม่ได้ใช้เครื่องมือประเมินหรือวินิจฉัย Delirium 
3.เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน เช่น Confusion Assessment Method for 
the ICU (CAM-ICU), Intensive Care Delirium Screening Checklist 
(ICDSC) หรือเครื่องมือที่ได้รับการตรวจสอบความเที่ยงตรงอื่นๆ 

3.การศึกษาที่ใช้เครื่องมือที่ไม่ได้รับการตรวจสอบความ
เที่ยงตรง 
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 ผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์(Evidenced-based Practice Nursing)  
 
ตารางที ่1.3 แสดงฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ฐานข้อมูล วันที่สืบค้น จ านวนเร่ืองที่ สืบค้นได้ จ านวนเร่ืองที่น ามาสร้าง 
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

CINAHL 17/9/2567 54 6 
PUBMED 2/9/2567 86 8 
PROQUEST 10/9/2567 8 1 
THAIJO 10/9/2567 145 10 
SCIENCE DIRECT 18/9/2567 14 2 

 การประเมินระดับความน่ าเชื่ อถือของ
หลักฐานเชิงประจักษ ์ 
 การประเมินหลักฐานโดยการประเมินระดับ
ความน่าเชื่อถือและคุณภาพของหลักฐานอ้างอิง 

(Levels of Evidence) (Joanna Briggs Institute, 
2014) และการพิจารณาระดับของข้อเสนอแนะตาม 
ความส ามารถ ในการประยุ กต์ ใ ช้ ( Grades of 
Recommendation) (Joanna Briggs Institute, 2014)  

 
ตารางที่ 1.4 แสดงLevels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) 

Levels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) จ านวน
เร่ือง 

Level 1.a Systematic Review of Randomized Controlled Trials (RCT) 6 
Level 1.c RCT 5 
Level 2.b Systematic Review of Quasi- Experimental and Other Lower Study Designs 2 
Level 2.c Quasi-Experimental Prospectively Controlled Study 2 
Level 2.d Pre-test-Post-test or Historic/Retrospective Control Group Study 2 
Level 3.b Systematic Review of Comparable Cohort and Other Lower Study Designs 4 
Level 3.c Cohort Study with Control Group 2 
Level 3.e Observational Study Without a Control Group 2 
Level 4.a Systematic Review of Descriptive Studies 1 
Level 4.c Case Series 1 

 2.ค าถามทางคลินิก : การจัดการทางการพยาบาลเพ่ือการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะDelirium ในหอผู้ป่วยหนักอายุรก
รรมมีอะไรบ้าง 
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 ผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์(Evidenced-based Practice Nursing)  
 
ตารางที ่1.3 แสดงฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ฐานข้อมูล วันที่สืบค้น จ านวนเร่ืองที่ สืบค้นได้ จ านวนเร่ืองที่น ามาสร้าง 
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

CINAHL 17/9/2567 54 6 
PUBMED 2/9/2567 86 8 
PROQUEST 10/9/2567 8 1 
THAIJO 10/9/2567 145 10 
SCIENCE DIRECT 18/9/2567 14 2 

 การประเมินระดับความน่ าเ ช่ื อถื อของ
หลักฐานเชิงประจักษ ์ 
 การประเมินหลักฐานโดยการประเมินระดับ
ความน่าเชื่อถือและคุณภาพของหลักฐานอ้างอิง 

(Levels of Evidence) (Joanna Briggs Institute, 
2014) และการพิจารณาระดับของข้อเสนอแนะตาม 
ความส ามารถ ในการประยุ กต์ ใ ช้ ( Grades of 
Recommendation) (Joanna Briggs Institute, 2014)  

 
ตารางที่ 1.4 แสดงLevels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) 

Levels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) จ านวน
เร่ือง 

Level 1.a Systematic Review of Randomized Controlled Trials (RCT) 6 
Level 1.c RCT 5 
Level 2.b Systematic Review of Quasi- Experimental and Other Lower Study Designs 2 
Level 2.c Quasi-Experimental Prospectively Controlled Study 2 
Level 2.d Pre-test-Post-test or Historic/Retrospective Control Group Study 2 
Level 3.b Systematic Review of Comparable Cohort and Other Lower Study Designs 4 
Level 3.c Cohort Study with Control Group 2 
Level 3.e Observational Study Without a Control Group 2 
Level 4.a Systematic Review of Descriptive Studies 1 
Level 4.c Case Series 1 

 2.ค าถามทางคลินิก : การจัดการทางการพยาบาลเพ่ือการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะDelirium ในหอผู้ป่วยหนักอายุรก
รรมมีอะไรบ้าง 
 
 
 
 
 

ตารางที2่.1แสดงการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์โดยใช้หลัก PICO-T 
PICO-T ค าส าคัญ (Keyword) 

P : Population Population : medical intensive care unit or ICU med or intensive care unit or critical care or 
critical patient 

I : Intervention nursing management or nursing management or nursing care or nursing interventions or 
nursing implementation 

C : Comparison - 
O : Outcome delirium or acute confusion 
T : Time 2019-2024 

 
 ฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ได้แก่ CINAHL, 
PUBMED, SCIENCE DIRECT, PROQUEST และ THAIJO  
 เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของหลักฐานเชิงประจักษ์  
ตารางที2่.2 แสดงเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของหลักฐานเชิงประจักษ์ 

Inclusion Criteria Exclusion Criteria 
1.การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการจัดการทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วย Delirium 

1.การศึกษาที่ไม่ได้ด าเนินการในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

2.ประชากรเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2.การศึกษาที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการจัดการทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ป่วย Delirium 

3.การศึกษาที่ระบุการจัดการทางการพยาบาล การดูแล หรือการ
ปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย Delirium 

3.การศึกษาที่เน้นเฉพาะการรักษาทางการแพทย์โดยไม่มีการ
กล่าวถึงบทบาทของพยาบาล 

 ผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์(Evidenced-based Practice Nursing)  
ตารางที2่.3 แสดงฐานข้อมูลในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ฐานข้อมูล วันที่สืบค้น จ านวนเร่ืองที่ สืบค้นได้ จ านวนเร่ืองที่น ามาสร้าง 
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

CINAHL 7/9/2567 72 22 
PUBMED 9/9/2567 34 10 

PROQUEST 9/9/2567 12 2 
THAIJO 10/9/2567 56 12 

SCIENCE DIRECT 10/9/2567 7 2 

 การประเมินระดับความน่ าเชื่ อถือของ
หลักฐานเชิงประจักษ ์ 
 การประเมินหลักฐานโดยการประเมินระดับ
ความน่าเชื่อถือและคุณภาพของหลักฐานอ้างอิง 

(Levels of Evidence) (Joanna Briggs Institute, 
2014) และการพิจารณาระดับของข้อเสนอแนะตาม 
ความส ามารถ ในการประยุ กต์ ใ ช้ ( Grades of 
Recommendation) (Joanna Briggs Institute, 2014)  
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ตารางที2่.4 แสดงLevels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) 
Levels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) จ านวนเร่ือง 

Level 1.a Systematic Review of Randomized Controlled Trials (RCT) 6 
Level 1.c RCT 5 
Level 2.b Systematic Review of Quasi- Experimental and Other Lower Study Designs 8 
Level 2.c Quasi-Experimental Prospectively Controlled Study 3 
Level 2.d Pre-test-Post-test or Historic/Retrospective Control Group Study 5 
Level 3.b Systematic Review of Comparable Cohort and Other Lower Study Designs 2 
Level 3.c Cohort Study with Control Group 8 
Level 3.e Observational Study Without a Control Group 4 
Level 4.a Systematic Review of Descriptive Studies 3 
Level 4.c Case Series 4 

ผลการศึกษา  
 การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาลเพ่ือการ
ประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ที่
เข้ารับการรักษาใน หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ครั้งนี้ใช้
รูปแบบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขันสูงของ Soukup (2000)29 
การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาล ซึ่งมีทั้งหมด 4 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การค้นหาประเด็นปัญหา (Evidence-
trigger phase) ระยะที่  2 การทบทวนและสืบค้น
หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence supported phase) 
ระยะที่ 3 การน าแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ (Evidence- 
observed phase) ระยะที่ 4 ระยะการน าแนวปฏิบัติที่
ปรับปรุงไปใช้จริงในหน่ วยงาน (Evidence-based 
phase) การศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาระยะที่ 1-3 
รายละเอียดดังนี้ 
 กรณีศึกษาที่ 1  
 ผู้ป่วยอายุ 77 ปี เพศ ชาย วันที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 1 กุมภาพันธุ์ 2568 หอผู้ป่วย MICU3 
เตียง 22 การวินิจฉัยโรคครั้งแรก: Pneumonia with 
Acute RS failure วิเคราะห์ปัจจัยการเกิด Delirium    
อายุ  >65ปี ,เพศชาย , มีภาวะ Hypoxia, มีติ ดเชื้ อ 
Pneumonia แบบประเมินความเสี่ ยงในการเกิด 
Delirium ประเ มินระดั บความเ สี่ ยง ในการเกิ ด 
Delirium15ค ะ แ น น  ( High risk) ป ร ะ เ มิ น 

MAAS,RASS,CAM-ICU ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ สั บ ส น
เฉียบพลันในวันที่ 3 ของการนอนโรงพยาบาล อาการ : 
ดิ้ น ไ ป ม า พ ย า ย า ม จ ะ ดึ ง ท่ อ ทุ บ เ ตี ย ง ไ ด้ ย า 
Fentanyl(10:1) iv 5 cc/hr (3-6/2/68) ประเมิ นคั ด
กรองชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันและการพยาบาล
ตามชนิด  ผู้ป่ วยมีภาวะสับสนชนิด Hyperactive 
Delirium ได้รับการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์
ทั้ง 3 วัน   
 ในวันที่ 4 ของการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยเริ่ม
รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันได้บ้าง มัดมือไว้  
 กรณีศึกษาที่ 2 
 ผู้ป่วยอายุ 67 ปี เพศ หญิงวันที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 8 กุมภาพันธุ์ 2568MICU3 เตียง 19การ
วินิจฉัยโรคครั้งแรก: Sepsis with Acute RS failure 
วิเคราะห์ปัจจัยการเกิด Delirium อายุ >65ปี, มีภาวะ 
Hypoxia, มีติดเชื้อ Sepsis แบบประเมินความเสี่ยงใน
การเกิด Delirium ประเมินระดับความเสี่ยงในการเกิด 
Delirium12ค ะ แ น น  ( High risk) ป ร ะ เ มิ น 
MAAS,RASS,CAM-ICU ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ สั บ ส น
เฉียบพลันในวันที่ 1 ของการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วย
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในวันที่  1 ของการนอน
โรงพยาบาล อาการ : ผู้ป่วยพยายามจะดึงท่อ แบบคัด
กรองชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันและการพยาบาล
ตามชนิด  ผู้ป่ วยมีภาวะสับสนชนิด Hyperactive 
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ตารางที2่.4 แสดงLevels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) 
Levels of Evidence-Effectiveness (Joanna Briggs Institute, 2014) จ านวนเร่ือง 

Level 1.a Systematic Review of Randomized Controlled Trials (RCT) 6 
Level 1.c RCT 5 
Level 2.b Systematic Review of Quasi- Experimental and Other Lower Study Designs 8 
Level 2.c Quasi-Experimental Prospectively Controlled Study 3 
Level 2.d Pre-test-Post-test or Historic/Retrospective Control Group Study 5 
Level 3.b Systematic Review of Comparable Cohort and Other Lower Study Designs 2 
Level 3.c Cohort Study with Control Group 8 
Level 3.e Observational Study Without a Control Group 4 
Level 4.a Systematic Review of Descriptive Studies 3 
Level 4.c Case Series 4 

ผลการศึกษา  
 การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาลเพ่ือการ
ประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ที่
เข้ารับการรักษาใน หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ครั้งนี้ใช้
รูปแบบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขันสูงของ Soukup (2000)29 
การพัฒนานวัตกรรมการพยาบาล ซึ่งมีทั้งหมด 4 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การค้นหาประเด็นปัญหา (Evidence-
trigger phase) ระยะที่  2 การทบทวนและสืบค้น
หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence supported phase) 
ระยะที่ 3 การน าแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ (Evidence- 
observed phase) ระยะที่ 4 ระยะการน าแนวปฏิบัติที่
ปรับปรุงไปใช้จริงในหน่ วยงาน (Evidence-based 
phase) การศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาระยะที่ 1-3 
รายละเอียดดังนี้ 
 กรณีศึกษาที่ 1  
 ผู้ป่วยอายุ 77 ปี เพศ ชาย วันที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 1 กุมภาพันธุ์ 2568 หอผู้ป่วย MICU3 
เตียง 22 การวินิจฉัยโรคครั้งแรก: Pneumonia with 
Acute RS failure วิเคราะห์ปัจจัยการเกิด Delirium    
อายุ  >65ปี ,เพศชาย , มีภาวะ Hypoxia, มีติ ดเชื้ อ 
Pneumonia แบบประเมินความเสี่ ยงในการเกิด 
Delirium ประเมิ นระดั บความเสี่ ยง ในการเกิ ด 
Delirium15ค ะ แ น น  ( High risk) ป ร ะ เ มิ น 

MAAS,RASS,CAM-ICU ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ สั บ ส น
เฉียบพลันในวันที่ 3 ของการนอนโรงพยาบาล อาการ : 
ดิ้ น ไ ป ม า พ ย า ย า ม จ ะ ดึ ง ท่ อ ทุ บ เ ตี ย ง ไ ด้ ย า 
Fentanyl(10:1) iv 5 cc/hr (3-6/2/68) ประเมิ นคั ด
กรองชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันและการพยาบาล
ตามชนิด  ผู้ป่ วยมีภาวะสับสนชนิด Hyperactive 
Delirium ได้รับการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์
ทั้ง 3 วัน   
 ในวันที่ 4 ของการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยเริ่ม
รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันได้บ้าง มัดมือไว้  
 กรณีศึกษาที่ 2 
 ผู้ป่วยอายุ 67 ปี เพศ หญิงวันที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 8 กุมภาพันธุ์ 2568MICU3 เตียง 19การ
วินิจฉัยโรคครั้งแรก: Sepsis with Acute RS failure 
วิเคราะห์ปัจจัยการเกิด Delirium อายุ >65ปี, มีภาวะ 
Hypoxia, มีติดเชื้อ Sepsis แบบประเมินความเสี่ยงใน
การเกิด Delirium ประเมินระดับความเสี่ยงในการเกิด 
Delirium12ค ะ แ น น  ( High risk) ป ร ะ เ มิ น 
MAAS,RASS,CAM-ICU ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ สั บ ส น
เฉียบพลันในวันที่ 1 ของการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วย
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในวันที่  1 ของการนอน
โรงพยาบาล อาการ : ผู้ป่วยพยายามจะดึงท่อ แบบคัด
กรองชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันและการพยาบาล
ตามชนิด  ผู้ป่ วยมีภาวะสับสนชนิด Hyperactive 

Delirium ได้รับการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์
ทั้ง 2 วัน ผู้ป่วยเริ่มรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือ 

กิจวัตรประจ าวันได้บ้าง 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์กรณีศึกษาเกี่ยวกับภาวะ Delirium 
ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษา 1 กรณีศึกษา 2 

อายุ 77 ปี 67 ปี 
เพศ ชาย หญิง 
การวินิจฉัยโรคครั้งแรก Pneumonia with Acute RS failure Sepsis with Acute RS failure 
ปัจจัยเสี่ยงต่อ Delirium อายุมากกว่า 65 ปี, เพศชาย, Hypoxia, 

Pneumonia 
อายุมากกว่า 65 ปี, Hypoxia, Sepsis 

ระดับความเสี่ยงDelirium 15 คะแนน (High risk) 12 คะแนน (High risk) 
วันที่เกิด Delirium วันที่ 3 ของการนอน รพ. วันที่ 1 ของการนอน รพ. 
ประเภทของ Delirium Hyperactive Delirium Hyperactive Delirium 
อาการที่พบ ดิ้นไปมา, พยายามดึงท่อ, ทุบเตียง พยายามดึงท่อ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการดูแลจนดีขึ้น 3 วัน 2 วัน 
การตอบสนองต่อการพยาบาล ค่อย ๆ ฟื้นตัว, ยังต้องมัดมือไว้ ฟื้นตัวเร็วกว่า, สามารถช่วยเหลือตัวเองได้

บางส่วน 

 จากทั้ ง 2 กรณีศึกษาได้ วิ เคราะห์ การใช้
นวัตกรรมการพยาบาลเพ่ือประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลัน โดยสกัดแนวทางการพยาบาลเพ่ือการ
ประเมิน การป้องกัน การคัดกรองชนิดและการ
พยาบาลตามแต่ละชนิด พร้อมทั้งการฟ้ืนฟูการรับรู้และ
การรู้คิดในผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม สรุปผลการศึกษาได้ว่า การใช้
นวัตกรรมการพยาบาลในการประเมินการเกิด     
ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา ใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมมีคุณภาพเหมาะสมสามารถ
น าไปใช้ได้  และได้นวัตกรรมการพยาบาลในการ

ประเมินการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้า
รับการรักษาใน หอผู้ป่วยอายุรกรรม ที่ประกอบด้วย 
แบบประเมินความเสี่ ยงในการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน แบบประเมิน MAAS,RASS,CAM-ICU, แบบ
คัดกรองชนิดของภาวะสับสนเฉียบพลันและการ
พยาบาลตามชนิด และแบบประเมินการฟื้นฟูการรับรู้
และการรู้คิดในผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน  
จากการศึกษาดังกล่าวสามารถสร้างแผนภาพสรุป การ
ใช้นวัตกรรมการพยาบาลในการประเมินการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา ในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม ดังนี้ 
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แผนผังการใช้นวัตกรรม ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 
 
    ไม่ใช่                                                                                                                  
                                                                                                                         ใช่                                                         ไม่ใช่ 
 
                                                                                                                                                        ใช่  
                                                                                                                                                     
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผลการศึกษา 
 การน านวัตกรรม DelCare Package ไปใช้กับ
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมจ านวน 2 ราย (กรณีศึกษา) 
ภายใต้กรอบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ของ Soukup ประกอบด้วยการประเมินความเสี่ยง การ
คั ด ก ร อ ง  delirium อ ย่ า ง เ ป็ น ร ะ บ บ 
(MAAS/RASS/CAM-ICU) และการจัดการตามชนิดของ 
delirium พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีคะแนนความเสี่ยง

ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับรกัษาใน MICU 

ประเมินความเส่ียงในการเกิด Delirium (Delirium Risk Assessment Tool) 
คะแนน >10 

ประเมิน RASS score -3 ถึง +4   
MASS score >3 คะแนน 

CAM-ICU  positive 

Hyperactive Delirium 
1.การป้องกันการเกิดอันตราย: จัดเตียงผู้ป่วย
ให้อยู่ในระดับต่ า และมีที่กั้นเตียงเพื่อป้องกัน
การตกจากเตียง ยกราวข้างเตียงข้ึน 
2.ประเมิน MASS score ถ้า maas score >3 
คะแนน ให้ผูกยึดผู้ป่วย (Restraining)ตาม
สภาพร่างกายของผู้ป่วย 
2.1ใช้สายรัดข้อมือหรือข้อเท้าเพื่อจ ากัดการ
เคลื่อนไหว ของผู้ป่วย  
2.2ผ้าผืนใหญ่หรือผ้าปูที่นอน ใช้ส าหรับ ตรึง
หรือห่อตัวผู้ป่วยแล้วตรึงไว้กับเตียง   
3.จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบและปลอดภัย: ลดเสียง
รบกวน และหลีกเลี่ยงแสงที่รบกวนในช่วงเวลา
กลางคืน 
4.ให้ผู้ป่วยใช้ที่อุดหูและหน้ากากตาในช่วง
กลางคืน โดยใช้ earplugs ควบคุมเสียงเงียบ
และ eye masks ในการควบคุมแสง 

 

การคัดกรองและประเมินกลุ่มเสี่ยงของผู้ป่วยที่มภีาวะ Delirium  1. Hyperactive Delirium 2.Hypoactive Delirium3. Mixed Delirium 

Hypoactive Delirium 
1.กระตุ้นให้ผู้ป่วยต่ืนตัวและตอบสนอง: ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ อย่าง สม่ าเสมอให้คุ้นเคย 
ส่งเสริมการเคลื่อนไหวและกิจกรรมทางกายภาพ:  
1.1จัดท่าผู้ป่วยนั่งศีรษะสูง 30 องศา หรือนั่ง 45 
องศา เป็นเวลา 2 ชั่วโมงในช่วงเวลาเช้า 09.00 - 
11.00 น. พร้อมกับเปิดไฟหัวเตียง 
1.2ให้ผู้ป่วยใช้ earplugs ใช้ดนตรีบ าบัด ให้ฟังเพลง
วันละสองครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง ระหว่างเวลา 07:00-
12:00 และ13:00 - 20:00 น. 
2.ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว:จัด
เปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยทุกๆ 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับ 
3.การสื่อสารและสนับสนุนทางอารมณ์: 
3.1สื่อสารด้วยน้ าเสียงที่เป็นมิตร อ่อนโยน และ
อดทน เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัยและผ่อนคลาย 
3.2สนับสนุนให้ญาติหรือครอบครัวเข้ามามีส่วนรว่ม
ในการดแูล โดยใหก้ าลงัใจและสรา้งความเช่ือมั่น
ใหก้บัผูป่้วย 

Mixed Delirium 
1.สังเกตการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์
และพฤติกรรมของผู้ป่วย: ส่งเสริม
การนอนหลับที่เพียงพอ 
1.1จัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม
ส าหรับการนอนหลับ เช่น ลดแสง
และเสียงรบกวนในช่วงกลางคืน 
1.2ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การ
เปิดเพลงเบาๆ หรือการนวดเบาๆ 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ดีข้ึน 

เฝ้าระวังการเกิดภาวะ Delirium ทุก 8 ชม  

ประเมินฟื้นฟูการรับรู้และการรู้คิดในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ Delirium   

พยาบาล 

พยาบาล 

พยาบาล 

พยาบาล 
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แผนผังการใช้นวัตกรรม ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 
 
    ไม่ใช่                                                                                                                  
                                                                                                                         ใช่                                                         ไม่ใช่ 
 
                                                                                                                                                        ใช่  
                                                                                                                                                     
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผลการศึกษา 
 การน านวัตกรรม DelCare Package ไปใช้กับ
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมจ านวน 2 ราย (กรณีศึกษา) 
ภายใต้กรอบการปฏิบัติการตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ของ Soukup ประกอบด้วยการประเมินความเสี่ยง การ
คั ด ก ร อ ง  delirium อ ย่ า ง เ ป็ น ร ะ บ บ 
(MAAS/RASS/CAM-ICU) และการจัดการตามชนิดของ 
delirium พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีคะแนนความเสี่ยง

ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับรกัษาใน MICU 

ประเมินความเส่ียงในการเกิด Delirium (Delirium Risk Assessment Tool) 
คะแนน >10 

ประเมิน RASS score -3 ถึง +4   
MASS score >3 คะแนน 

CAM-ICU  positive 

Hyperactive Delirium 
1.การป้องกันการเกิดอันตราย: จัดเตียงผู้ป่วย
ให้อยู่ในระดับต่ า และมีที่กั้นเตียงเพื่อป้องกัน
การตกจากเตียง ยกราวข้างเตียงข้ึน 
2.ประเมิน MASS score ถ้า maas score >3 
คะแนน ให้ผูกยึดผู้ป่วย (Restraining)ตาม
สภาพร่างกายของผู้ป่วย 
2.1ใช้สายรัดข้อมือหรือข้อเท้าเพื่อจ ากัดการ
เคลื่อนไหว ของผู้ป่วย  
2.2ผ้าผืนใหญ่หรือผ้าปูที่นอน ใช้ส าหรับ ตรึง
หรือห่อตัวผู้ป่วยแล้วตรึงไว้กับเตียง   
3.จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบและปลอดภัย: ลดเสียง
รบกวน และหลีกเลี่ยงแสงที่รบกวนในช่วงเวลา
กลางคืน 
4.ให้ผู้ป่วยใช้ที่อุดหูและหน้ากากตาในช่วง
กลางคืน โดยใช้ earplugs ควบคุมเสียงเงียบ
และ eye masks ในการควบคุมแสง 

 

การคัดกรองและประเมินกลุ่มเสี่ยงของผู้ป่วยที่มภีาวะ Delirium  1. Hyperactive Delirium 2.Hypoactive Delirium3. Mixed Delirium 

Hypoactive Delirium 
1.กระตุ้นให้ผู้ป่วยต่ืนตัวและตอบสนอง: ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ อย่าง สม่ าเสมอให้คุ้นเคย 
ส่งเสริมการเคลื่อนไหวและกิจกรรมทางกายภาพ:  
1.1จัดท่าผู้ป่วยนั่งศีรษะสูง 30 องศา หรือนั่ง 45 
องศา เป็นเวลา 2 ชั่วโมงในช่วงเวลาเช้า 09.00 - 
11.00 น. พร้อมกับเปิดไฟหัวเตียง 
1.2ให้ผู้ป่วยใช้ earplugs ใช้ดนตรีบ าบัด ให้ฟังเพลง
วันละสองครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง ระหว่างเวลา 07:00-
12:00 และ13:00 - 20:00 น. 
2.ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว:จัด
เปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยทุกๆ 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับ 
3.การสื่อสารและสนับสนุนทางอารมณ์: 
3.1สื่อสารด้วยน้ าเสียงที่เป็นมิตร อ่อนโยน และ
อดทน เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัยและผ่อนคลาย 
3.2สนับสนุนให้ญาติหรือครอบครัวเข้ามามีส่วนรว่ม
ในการดแูล โดยใหก้ าลงัใจและสรา้งความเช่ือมั่น
ใหก้บัผูป่้วย 

Mixed Delirium 
1.สังเกตการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์
และพฤติกรรมของผู้ป่วย: ส่งเสริม
การนอนหลับที่เพียงพอ 
1.1จัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม
ส าหรับการนอนหลับ เช่น ลดแสง
และเสียงรบกวนในช่วงกลางคืน 
1.2ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การ
เปิดเพลงเบาๆ หรือการนวดเบาๆ 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ดีข้ึน 

เฝ้าระวังการเกิดภาวะ Delirium ทุก 8 ชม  

ประเมินฟื้นฟูการรับรู้และการรู้คิดในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ Delirium   

พยาบาล 

พยาบาล 

พยาบาล 

พยาบาล 

อยู่ ในกลุ่มเสี่ยงสูง (12-15 คะแนน) และเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันชนิด hyperactive โดยรายที่ 1 เกิด
อาการในวันที่ 3 ของการนอนโรงพยาบาลและดีขึ้น
ภายใน 3 วัน ส่วนรายที่ 2 เกิดอาการตั้งแต่วันที่ 1 และ
ดีขึ้นภายใน 2 วัน ผลลัพธ์ที่สังเกตได้คือพฤติกรรม
กระสับกระส่าย/พยายามดึงท่อลดลง ระดับความ
รู้สึกตัวดีขึ้น และสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันได้
บางส่วนตามล าดับ29,31 
 นอกจากนี้ จากการสรุปผลการด าเนินการใน
บทความระบุว่า การประเมินและการป้องกันภาวะ 
delirium ในหน่วยงานสามารถท าได้มากกว่าร้อยละ 
80 ซึ่งสะท้อนว่าการมี “ชุดแนวปฏิบัติ” ที่ชัดเจนช่วย
เพ่ิมความสม่ าเสมอของการคัดกรองและการดูแล29 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลที่ผู้ป่วยอาการดีขึ้นภายใน 2-3 วัน สอดคล้อง
กับธรรมชาติของ delirium ที่มีความผันผวนและมัก
สัมพันธ์กับปัจจัยกระตุ้นเฉียบพลัน เช่น ภาวะขาด
ออกซิเจนและการติดเชื้อ หากได้รับการประเมินและ
จัดการอย่ างทันท่วงที  ผู้ป่ วยมี โอกาสกลับคืนสู่
ระดับพ้ืนฐานได้8,7,16,18 
 DelCare Package เน้น “การคัดกรองเชิงรุก” 
ด้วยเครื่องมือมาตรฐานอย่าง CAM-ICU ซึ่งได้รับการ
รายงานว่ามีความรวดเร็วและมีความเที่ยงตรงในการ
วินิจฉัย delirium ในผู้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะผู้ป่วยใส่
ท่อช่วยหายใจ การคัดกรองสม่ าเสมอจึงช่วยลดการ
พลาดวินิจฉัย และท าให้เริ่มการดูแลแบบไม่ใช้ยา 
(non-pharmacologic) ได้เร็วขึ้น31,30 
 แนวทาง PADIS แนะน าให้ใช้การดูแลแบบหลาย
องค์ประกอบ ได้แก่ การประเมิน/ลดปัจจัยเสี่ยง การ
ส่งเสริมการนอนหลับ การจัดสิ่งแวดล้อม การสื่อสาร
และมีครอบครัวมีส่วนร่วม การเคลื่อนไหวเร็ว รวมถึง
การหลีกเลี่ยงยาท่ีเพ่ิมความเสี่ยง delirium เมื่อเป็นไป
ได้  ซึ่ งสอดคล้องกับกิจกรรมส าคัญที่บรรจุ ไว้ ใน 
DelCare Package (เช่น การควบคุมเสียงและแสงด้วย 

earplugs/eye mask และมาตรการความปลอดภัยใน 
hyperactive delirium)30,8,19 
 อย่างไรก็ตาม หลักฐานจากกรณีศึกษาให้ข้อมูล
เชิงพรรณนาเป็นหลัก จึงยังไม่สามารถสรุปเชิงเหตุ
ผลได้ว่านวัตกรรมเป็นสาเหตุโดยตรงของการดีขึ้น 
จ าเป็นต้องมีการศึกษาน าร่องหรือการศึกษาเชิงกึ่ง
ทดลองเพ่ือประเมินผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ29 
 สรุป 
 DelCare Package เป็ นนวั ตกรรมการดู แล
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันที่ เน้นการ
ประเมินความเสี่ยง การคัดกรองด้วยเครื่องมือมาตรฐาน 
และการจัดการตามชนิดของ delirium จากกรณีศึกษา
พบว่าผู้ป่วย hyperactive delirium อาการดีขึ้นภายใน 
2-3 วัน และแนวทางดังกล่าวมีศักยภาพในการเพ่ิม
ความสม่ าเสมอของการคัดกรองและการป้องกัน 
delirium ในหน่วยงาน อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษา
น าร่องและประเมินผลลัพธ์เชิงระบบก่อนขยายผล29,30 
 
ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้และการพัฒนาต่อ 
 1. จัดอบรมและท าคู่ มื อการใช้ เครื่ องมื อ 
MAAS/RASS/CAM-ICU รวมถึงการจ าแนกชนิดของ 
delirium เพ่ือให้พยาบาลประเมินได้ตรงกัน  และ
ก าหนดความถี่การประเมิน (เช่น ทุก 8 ชั่วโมง) ให้เป็น
มาตรฐานหน่วยงาน30,31 
 2. ท าการศึกษาน าร่อง (pilot) หรือก่อน-หลัง 
(pre-post) โดยติดตามตัวชี้วัดหลัก เช่น อุบัติการณ์
และระยะเวลาของ delirium จ านวนวันผูกยึด/ใช้ยากด
ประสาท ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลา
นอน ICU/โรงพยาบาล และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(เช่น unplanned device removal)18,30 
 3. ว า ง ร ะบบติ ด ตามคุ ณภ าพ  ( audit & 
feedback) และทบทวนผลการใช้เป็นระยะ เพ่ือปรับ 
DelCare Package ให้เหมาะกับบริบทก าลังคนและ
ทรัพยากรของหอผู้ป่วย29 
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