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com/ccmjournal)  

Dr. Devlin ได้ รับทุนวิ จัยจาก  National Institute of Aging, 
National Heart, Lung and Blood Institute และ  AstraZeneca 
Pharmaceuticals เขาอยูใ่นคณะบรรณาธิการของ Critical Care 
Medicine และ เขา เ ป็นประธานของ  American Delirium 
Society. Dr. Skrobik เข้าร่วมใน American Thoracic Society 
(ATS)  และ American College of Chest Physicians (ACCP) 
และเธออยู่ในคณะบรรณาธิการของ Intensive Care Medicine 
and Chest Dr. Needham เป็นผูต้รวจสอบหลักของ National 
Institutes of Health (NIH) ท่ีได้รับทุนสนับสนุนการทดลอง
แบบสุ่มหลายศูนย ์(R01HL132887) การประเมินโภชนาการ
และการออกก าลงักายในภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัและ
เก่ียวขอ้งกบัการทดลองน้ี ซ่ึงขณะน้ีไดรั้บทุนวิจยัท่ีไม่จ ากัด 
และบริจาคผลิตภณัฑก์รดอะมิโนจาก Baxter Healthcare และ
เงินกู้อุปกรณ์จาก Reck Medical Devices ให้กับสถานศึกษา
สองแห่ง ท่ี เข้า ร่วมโครงการภายนอกสถาบันของเขา  
Dr. Slooter เปิดเผยวา่เขามีส่วนร่วมในการพฒันาการตรวจวดั
คล่ืนไฟฟ้าสมอง (electroencephalogram) ในการติดตาม 
ภาวะสับสน  โดย ท่ี ผลก า ไ รใดๆ  ( ในอนาคต )  จ าก 

การตรวจสอบภาวะสับสนโดยใช้การตรวจวดัคล่ืนไฟฟ้า
สมอง จะใชส้ าหรับการวิจยัทางวิทยาศาสตร์ในอนาคตเท่านั้น 
สถาบันของ  Dr. Pandharipande ได้ รับทุนจาก  Hospira  
(ทุนวิจัย เพื่อซ้ือยาส าหรับการศึกษา [dexmedetomidine] 
ร่วมกับการศึกษา RO1 ท่ีได้รับทุนจาก NIH) และเปิดเผยว่า
เข า เ ป็นอ ดีตประธ านของ  American Delirium Society.  
Dr. Nunnally มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น  Society of Critical Care 
Anesthesiologists, International Anesthesia Research Society 
แ ล ะ  American Society of Anesthesiology ( ASA).  
Dr. Rochwerg  มีส่วนร่วมในฐานะผูก้  าหนดวิธีวิจัยส าหรับ
องค์กรอ่ืนๆ (เช่น American Thoracic Society [ATS] และ 
Canadian Blood Service) นอกเหนือจากสมาคมเวชบ าบัด
วิกฤต (Society of Critical Care Medicine)  Dr. Balas ได้รับ
เงินทุนจาก Select Medical (ผู ้วิจัยหลักในการศึกษาวิจัย
เก่ียวกับชุดกิจกรรมการดูแล ประเมิน ป้องกัน และจัดการ
ความปวด ทั้ งการทดลองท่ี ต่ืนขึ้ นเองและการทดลอง 
การหายใจเอง การเลือกใชย้าระงบัปวดและการสงบประสาท 
ภาวะสับสน : ประเมิน ป้องกัน และจดัการการเคล่ือนไหว
และการออกก าลังกายโดยเร็ว และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและการเสริมพลัง  (Assess, Prevent, and Manage 
Pain, Both Spontaneous Awakening Trials and Spontaneous 
Breathing Trials, Choice of analgesia and sedation, Delirium: 
Assess, Prevent, and Manage, Early mobility and Exercise, 
and Family engagement and empowerment bundle)  
Dr. Bosma ไดรั้บเงินทุนจากสถาบนัวิจยัสุขภาพแห่งแคนาดา 
(Canadian Institutes of Health Research  [CIHR]) ซ่ึงเธอเป็น
ผู ้วิ จัยหลักของทุนวิจัย ท่ี ร่วมมือกับ Covidien ในฐานะ
หุ้นส่วนธุรกิจของ CIHR ส าหรับการศึกษาเก่ียวกับสัดส่วน
ของการหายใจแรงดันบวก โดยให้ผู ้ป่วยเป็นผู ้กระตุ้น 
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การหายใจเขา้ (assist ventilation) เทียบกบัการหายใจเองตาม
ธรรมชาติของผูป่้วย โดยเคร่ืองช่วยส่งเสริมความดนับวกให้
ถึ ง ระดับ ท่ีตั้ ง ไว้  (pressure support ventilation)  ส าห รับ 
การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  Dr. Brummel มีส่วนร่วมใน ATS 
(Aging and Geriatrics Working Group Co-Chair) แ ล ะ 
ArjoHuntleigh (ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ท่ี ป รึ ก ษ า กิ จ ก ร ร ม )  
Dr. Chanques มีส่วนร่วมในกิจกรรมขององค์กรวิชาชีพด้าน
การดูแลสุขภาพอ่ืนๆ Dr. Denehy มีส่วนร่วมในสมาคม
กายภาพบ าบัดแห่งออสเตรเลีย  (Australian Physiotherapy)  
Dr.Drouot เข้า ร่วมใน French Sleep Society และ  French 
Institute for Sleep and Vigilance. Dr. Joffe มี ส่ วนร่วมใน
คณะกรรมการของ  ASA.  Dr. Kho ได้ รับ เ งินทุนจาก
กายภาพบ าบดัฟ้ืนฟู (Restorative Therapies) (Baltimore, MD) 
(ยืมเคร่ืองวดัความเร็วรอบหงายสองเคร่ือง เพื่อการวิจยัอย่าง
ต่อเ น่ือง)  Dr. Kress ได้รับเงินทุนจากโครงการวิทยากร 
dexmedetomidine เขามีส่วนร่วมใน ATS และ ACCP และเขา
ไดท้ าหนา้ท่ีเป็นพยานผูเ้ช่ียวชาญดา้นการทุจริตต่อหนา้ท่ีทาง
การแพทย์ Dr. McKinley เข้าร่วมใน American Association 
of Critical-Care Nurses (AACN) (คณะบรรณาธิการของ 
American Journal of Critical Care) แ ล ะ  American Heart 
Association (คณะบรรณาธิการของ Journal of Cardiovascular 
Nursing) Dr.  Neufeld มี ส่ วน ร่วมใน  American Delirium 
Society (สมาชิกคณะกรรมการ) Dr. Pisani มีส่วนร่วมใน 
ACCP (Chair Scientific Programming Committee แ ล ะ 
Steering Committee Women’s Health Network) Dr. Payen 
ไดรั้บเงินทุนจาก Baxter SA (ผูจ้ดัจ าหน่าย dexmedetomidine 
ในฝร่ังเศส) และเขาไดรั้บเกียรติจาก Baxter SA (การน าเสนอ
ผลงานแบบบรรยายของ dexmedetomidine) Ms. Pun เขา้ร่วม
เป็นวิทยากรของ AACN ในการประชุมระดบัชาติ  

Dr. Puntillo มีส่วนร่วมในองคก์รวิชาชีพดา้นการดูแลสุขภาพ
อ่ืนๆ  ( เ ช่ น  AACN)  Dr. Robinson เ ข้ า ร่ ว ม ใน  Easter 
Association for the Surgery of Trauma, American College of 
Surgeons, and American Association for the Surgery of 
Trauma. Dr. Shehabi ได้รับเงินทุนจากทุนวิจัยท่ีไม่จ ากัด  
(การจัดหายา )  จาก  Pfizer (Hospira) และ  Orion Pharma  
เพื่อการศึกษาข้ามชาติข้ามชาติอย่างต่อเน่ือง Mr. Szumita  
มีส่วนร่วมในคณะกรรมการหลายชุดส าหรับ American 
Society of Health-System Pharmacists Ms. Price ได้เปิดเผย
ว่าเธอเป็นบรรณารักษ์ทางการแพทยท่ี์ท างานท่ีมหาวิทยาลยั
จ อห์ น ฮอป กิน ส์  ( Johns Hopkins University) แล ะ เ ธ อ 
ให้ค  าปรึกษาในฐานะผูเ้ช่ียวชาญด้านข้อมูลของ Cochrane 
Urology Review Group.Dr. Flood มี ส่ วน ร่ ว ม ในคณะ -
กรรมการวิจยัสมาคมวิสัญญีสูติ - นรีเวช (Society of Obstetric 
Anesthesia) แล ะคณะก ร รมก า ร วิ จั ย ป ริ ก า เ นิ ด  แ ล ะ
คณะกรรมการความปวดเร้ือรังของ ASA ผูเ้ขียนอ่ืนๆ ท่ีเหลือ 
เปิดเผยวา่พวกเขาไม่มีความขดัแยง้ทางผลประโยชน์ใดๆ 
วิทยาลัยเวชศาสตร์การดูแลผู ้ป่วยวิกฤตอเมริกัน (The 
American College of Critical Care Medicine ([ACCM]) ซ่ึ ง
เป็นผูมี้พระคุณส าหรับความส าเร็จและการมีส่วนร่วมใน
การแพทยด์า้นการดูแลผูป่้วยวิกฤต เป็นหน่วยงานท่ีปรึกษา
ของสมาคม เวชบ าบัดวิ กฤต  ( Society of Critical Care 
Medicine [SCCM]) มีความเช่ียวชาญเป็นท่ียอมรับในการดูแล
ผูป่้วยวิกฤต วิทยาลัยได้พฒันาแนวปฏิบัติการบริหารและ  
ตวัแปรการปฏิบติัทางคลินิกส าหรับผูป้ฏิบัติการดูแลผูป่้วย
วิกฤต แนวปฏิบัติฉบับใหม่และตัวแปรการปฏิบัติได้รับ 
การพฒันาอย่างต่อเน่ือง และในปัจจุบันได้รับการทบทวน
และแกไ้ขอยา่งเป็นระบบ 
 

ส าหรับขอ้มูลเก่ียวกบับทความน้ี E-mail: j.devlin@neu.edu 
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วัตถุประสงค์ (objective) : เพื่อปรับปรุงให้มีความ

เป็นปัจจุบนัและขยาย PAD guideline 2013  

การออกแบบวิจัย (design) : ผูเ้ช่ียวชาญระหว่าง

ประเทศจ านวน 32 คน ผูมี้ความรู้ทางระเบียบวิธี

วิจยั (methodologist) จ านวน 4 คน และผูท่ี้รอดชีวิต

จากรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตอย่างน้อยหน่ึงเดือน

จ านวน 4 คน ทุกกลุ่มมาพบกันแบบตัวต่อตัวใน 

การประชุมประจ าปีของสมาคมเวชบ าบัดวิกฤต 

และเช่ือมต่อถึงผูท่ี้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 

โดยนโยบายความขัดแยง้ทางผลประโยชน์อย่าง

เป็นทางการถูกพฒันาเป็นล าดับแรกและบงัคบัใช้

ตลอดกระบวนการ การจัดประชุมทางไกลและ 

การสนทนาทางอิเล็กทรอนิกส์ระหว่างกลุ่มย่อย

แ ล ะทั้ ง คณะ เ ป็ น ส่ วนห น่ึ ง ข อ ง ก า รพัฒนา 

แนวปฏิบติั การทบทวนเน้ือหาทัว่ไปเสร็จสมบูรณ์

กลุ่มสมาชิกพบกนัแบบตวัต่อตวัในเดือนมกราคม 

ปี ค.ศ. 2017 (พ.ศ. 2560) 

ระ เบี ยบวิธิ วิ จั ย  (methodology) : ผู ้เ ช่ี ยวชาญ 

ด้านเน้ือหา ผู ้มีความรู้ทางระเบียบวิธีวิจัย และ 

ผูท่ี้รอดชีวิตจากรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต  ถูกตั้งให้

เ ป็นตัวแทนใน 5 เ ร่ืองของแนวปฏิบัติ  ได้แ ก่   

คว ามปวด  ( pain) อ า ก า รก ร ะสั บ ก ร ะ ส่ า ย / 

การสงบประสาท (agitation/sedation) ภาวะสับสน 

(delirium) การจ ากัดการเคล่ือนไหว (immobility) 

และการรบกวนการนอนหลับ (sleep disruption) 

โดยแต่ละเ ร่ืองประกอบด้วย PICO ประชากร 

( population) กิ จ ก ร รมก า ร ดู แ ล  ( intervention)  

การ เป รี ยบ เ ที ยบ  ( comparison) และผลลัพธ์  

(outcome) และไม่ได้ด าเนินการ (nonactionable) 

ค าถามเ ชิงบรรยาย  (descriptive questions) จาก 

ฐานการรับรู้ทางคลินิก โดยหลงัจากนั้นกลุ่มพฒันา

แนวปฏิบัตินั้ นจะลงคะแนนให้กับการจัดล าดับ 

และกลุ่มผูป่้วยจดัเรียงล าดับความส าคญั แต่ละกลุ่ม

คน้หา PICO จากหลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีดีท่ีสุดท่ีมี

อยู ่พิจารณาคุณภาพและก าหนดค าแนะน า ขอ้ความ

การปฏิบติัเป็น “หลกัฐานมีระดบัความน่าเช่ือถือสูง 

( strong)” หรือ  “ มี เ ง่ือนไข  ( conditional)” หรือ  

“ ดี  (good)” โดยใช้หลักของ เกรด (Grading of 

Recommendations Assessment, Development  and 

Evaluation [GRADE]) นอกจากน้ี ต้องมีการระบุ

ช่องว่างของหลักฐานเชิงประจักษ์ และข้อแม้ใน 

การปฏิบติัทางคลินิกอยา่งชดัเจน 

ผลการศึกษา (results) : กลุ่มความปวด (pain) 

อาการกระสับกระส่าย/การสงบประสาท (agitation/ 

sedation) ภ า ว ะ สั บ ส น  ( delirium) ก า ร จ า กั ด 

การเค ล่ือนไหว ( immobility) และการรบกวน 

การนอนหลับ (sleep disruption) ให้ข้อเสนอแนะ 

37 ประเด็น (3 ประเด็น มีระดบัความน่าเช่ือถือสูง 

และ 34 ประเด็น ท่ีมีเง่ือนไข) มี 2 ประเด็นเป็น

ข้อความการปฏิบัติท่ีดี (good practice statements) 

และมี 32 ประเด็นเป็นข้อความท่ีไม่ได้จัดระดับ 

( ungraded statements) แ ล ะ ไ ม่ ไ ด้ ด า เ นิ น ก า ร 

(nonactionable) และมี 3 ข้อค าถาม จากรายการ
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ค าถามการจัดล าดับผูป่้วยเป็นศูนย์กลางยงัไม่มี

ขอ้เสนอแนะ 

ส รุปผลการวิ จั ย  ( conclusions) : คณะพัฒนา 

แนวปฏิบัติผู ้เ ช่ี ยวชาญสหวิชา ชีพมีข้อตกลง 

เป็นส่วนใหญ่เก่ียวกับข้อเสนอแนะสนับสนุน

หลักฐาน และยงัคงมีช่องว่างขององค์ความรู้ใน 

การประเมิน การป้องกัน และรักษาความปวด 

(pain) อาการกระสับกระส่าย/การสงบประสาท 

( agitation/ sedation) ภ า ว ะ สั บ ส น  ( delirium)  

การจ า กัดก าร เค ล่ื อนไหว  ( immobility) และ 

การรบกวนกา รนอนหลับ  ( sleep disruption)  

ในผูป่้วยวิกฤต การให้ความส าคัญของหลักฐาน

และความต้องการในการท าวิจัยจะปรับปรุง 

การจดัการทั้ง 5 เร่ืองให้ดีขึ้น และเป็นพื้นฐานใน

การปรับปรุงผลลัพธ์และความรู้  ( science) ใน

ประชากรกลุ่มท่ีมีความเปราะบางน้ี (Crit Care Med 

2018; 46:e825–e873) 

ค า ส า คั ญ : delirium, guidelines, immobility,  
intensive care, mobilization, pain, sedation, sleep 
 

 แนวปฏิบติัทางคลินิกถูกตีพิมพบ์่อยคร้ังโดย

สมาคมวิ ช า ชีพ  เพราะ เ ป็นการทบทวนงาน 

ท่ีวิเคราะห์อย่างโปร่งใส และมีความเป็นปัจจุบัน  

โ ด ย มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พื่ อ เ ป็ น แ น ว ท า ง ใ น 

การปฏิบติังานทางคลินิก ปี ค.ศ. 2018 แนวปฏิบติั

ค ว า มปวด  ( pain) อ า ก า รก ร ะสั บ ก ร ะ ส่ า ย / 

การสงบประสาท (agitation/ sedation) ภาวะสับสน 

(delirium) การจ ากัดการเคล่ือนไหว (immobility) 

และการรบกวนการนอนหลับ (sleep disruption) 

(PADIS) ถูกสร้างมาจากแนวคิดน้ี โดยปรับจาก

แน วป ฏิ บั ติ ปี  ค . ศ .  2013 Pain, Agitation and 

Delirium [PAD]) (1) โดยเพิ่มหัวข้อท่ีเก่ียวข้องกับ

การดูแลทางคลินิกท่ีมีความสัมพนัธ์กนั 2 ขอ้ ไดแ้ก่ 

ก า ร ฟ้ื นฟู ส ภ า พ / ก า ร เ ค ล่ื อ น ไ ห ว ร่ า ง ก า ย 

( rehabilitation/mobilization) และการนอนหลับ 

(sleep) โดยให้ผูป่้วยเขา้มามีส่วนร่วมในการท างาน

และเป็นผูเ้ขียนร่วม และมีการเชิญคณะผูเ้ช่ียวชาญ

ระหว่ า งประ เทศจากประ เทศ ท่ี มี ราย ได้ สู ง 

มา ในระ ย ะแรก  เพื่ อ ให้ เ กิ ดก า รป ฏิบั ติ ท่ี มี 

ความหลากหลายและความเช่ียวชาญจากชุมชน

ผูดู้แลวิกฤตระดบัโลก 

 ผูอ่้านจะพบเหตุผลส าหรับขอ้เสนอแนะ 37 

ประเด็น (ซ่ึงปรับมาจากส่ิงท่ีด าเนินการของค าถาม 

คื อ  ป ร ะ ช า ก ร  [patient] กิ จ ก ร ร ม ก า ร ดู แ ล 

[intervention] การเปรียบเทียบ [comparison] และ

ผลลพัธ์ [outcome] [PICO])  ขอ้ความการปฏิบติัท่ีดี

ท่ียงัไม่ไดจ้ดัระดบั 2 ขอ้ (ปรับมาจากการด าเนินการ

ค าถาม PICO ท่ียงัไม่ชดัเจน ประโยชน์ของกิจกรรม

การดูแลมีมากกว่าความเส่ียง แต่ไม่มีหลักฐาน

ส นั บ ส นุ น กิ จ ก ร ร ม โ ด ย ต ร ง )  แ ล ะ มี 

ข้อคว ามการป ฏิบั ติ ท่ี ดี ท่ี ย ัง ไม่ ไ ด้ ใ ห้ ร ะ ดับ

ข้อเสนอแนะ 32 ข้อ (ปรับมาจากค าถามไม่ได้

ด าเนินการ และค าถามเชิงบรรยาย) โดยรวมของ

แนวปฏิบติัทั้ง 5 ส่วน เน้ือหารูปภาพและตารางท่ีให้
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เ พิ่ ม ท า ง ดิ จิ ทัล แ ล ะ เ ช่ื อ ม กับ แนวป ฏิ บั ติ น้ี   

เป็นภูมิหลังของการได้มาซ่ึงค าถามว่าท าอย่างไร 

โครงร่างหลกัฐาน ตารางการตดัสินใจของหลกัฐาน

ท่ี ใ ช้ ใ น ก า ร พัฒ น า ข้ อ เ ส น อ แน ะ  แ ล ะ ผ ล 

การลงความ เ ห็น  ช่องว่ า งของหลักฐานและ 

ทิศทางการวิจยัในอนาคตไดมี้การใหค้วามส าคญัไว้

แลว้ ในแต่ละเร่ืองของแนวปฏิบติั 5 เร่ือง มีความ

เช่ือมโยงกัน ซ่ึงตอ้งพิจารณาในภาพรวมมากกว่า

เป็นขอ้เสนอแนะเฉพาะดา้น 

ประสิทธิภาพการแปลความรู้และกิจกรรม

การดูแลมีความส าคัญต่อเอกสารแนวปฏิบัติและ 

ท าเพื่อให้มีความกา้วหนา้ดา้นการปฏิบติัทางคลินิก

ท่ี เ ก่ี ยวข้องกับการประเ มิน การป้องกันและ 

ก า ร รั ก ษ า ข อ ง  PADIS ก า ร บู รณ า ก า ร ห รื อ 

การประยุกต์ใช้บทความแนวปฏิบัติ  PADIS  

เป็นส่วนๆ ช่วยให้เกิดความสะดวก (2) การพฒันา 

PADIS ใ ห้ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ พ บ ส่ิ ง ท้ า ท า ย 

หลายลักษณะท่ีเก่ียวกับโปรแกรมการปรับปรุง

คุณภาพและการศึกษา แม้ว่าการท าบางส่วน 

ยังไม่บรรลุ เ ป้าหมาย (3,4) แต่ความพยายามใน 

การปรับปรุงคุณภาพในเร่ืองน้ีมีมากมายประสบ

ความส าเร็จ (5-10)  

วิธีการ (methods)  

 คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติด าเนินการ

พฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกตามแนวทางของเกรด 

( Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation [GRADE])  หัวหน้า

แนวปฏิบัติพัฒนามาตรการ (protocol) ซ่ึงได้รับ

ขอ้มูลจากทีมนกัระเบียบวิธีวิจยัก่อนการเร่ิมพฒันา

แนวปฏิบติัอยา่งเป็นทางการ หวัหนา้ ผูน้ ากลุ่ม และ

สมาชิกกลุ่ม เลือกหัวข้อท่ีมีความส าคัญต่อผูป่้วย

และผูป้ฏิบัติงานทางคลินิก โดยได้รับข้อมูลจาก 

ผู ้ท่ีรอดชีวิตจากรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต (11) ใน 

แต่ละหัวข้อมีการพฒันารายการแนวค าถามและ

ค าถาม และผลลพัธ์ถูกจดัล าดับโดยวิธีการส ารวจ

ทางอิเลก็ทรอนิกส์ตามหลกัของ GRADE (12) 

 เม่ือรายการค าถามได้ข้อสรุป บรรณารักษ์

ของมหาวิทยาลัยท าการทบทวนวรรณกรรมจาก 

ปีค.ศ. 1990 ถึงเดือนตุลาคม ปีค.ศ. 2015 ผ่าน

ฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ 5 ฐาน ในล าดับหัวขอ้ท่ี

ผ่านการลงคะแนนเสียงโดยสมาชิกและทบทวน

โดยผู ้ท่ี รอดชีวิตจากรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต 

บรรณารักษ์สรุปค าส าคัญค้นหาร่วมกับกลุ่มและ

สกัดเ น้ือหาของหัวข้อตามล าดับความส าคัญ  

งานตีพิมพ์เหล่าน้ีจะถูกประเมินความถูกตอ้งของ

วิธีการวิจัยท่ีบ่งช้ีถึงคุณภาพสูงสุดของหลักฐาน 

แต่ละผลลัพธ์และแต่ละค าถามโดยให้อยู่ภายใต้

ค  าแนะน าของ GRADE การประเมินหลักฐาน 

ท าโดยพิจารณาความเหมาะสมของแต่ละค าถาม 

สมาชิกท่ีอาจมีการขดัผลประโยชน์ทางดา้นการเงิน

และด้าน ปัญญาจะไม่ ได้ทบทวนข้อค า ถ าม 

ท่ี เ ก่ียวข้องกับประเด็นดังกล่าว การคัดกรอง 

เน้ือหาฉบับเต็มท าโดยการท าซ ้ า แต่ละกลุ่มใช ้
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กรอบแนวคิ ด  GRADE ในตัด สินใจคัด เ ลื อก 

หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-to-decision) ใน

การสร้างข้อเสนอแนะเบ้ืองต้น (12) หลังจากนั้ น  

ทั้ ง  5 กลุ่มร่วมกันแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับ

ขอ้เสนอแนะทั้งหมด และหัวหน้าและรองหัวหน้า

ทบทวนวรรณกรรม ท่ี ใ ช้ ในก า รสนับส นุน

ข้อ เสนอแนะภายหลัง จ ากลงคะแนน เ สี ย ง

ขอ้เสนอแนะ และคดักรองความเส่ียงหรือการรับรู้

ท่ีอาจเกิดขึ้น  

 ล าดับถดัมา บุคคลในกลุ่มทั้งหมดอภิปราย

ข้อเสนอแนะเป็นรายบุคคล หลังจากนั้นสมาชิก 

ท่ีไม่มีการขดัผลประโยชน์เท่านั้นลงคะแนนเสียง 

ทางอิเล็กทรอนิกส์ส าหรับข้อเสนอแนะแต่ละขอ้ 

ผู ้ เ ขี ยนลงความ เ ห็นการ เ ห็นพ้อง ท่ีมากกว่ า 

ร้อยละ 80 และมีอัตราผู ้ลงความเห็นมากกว่า 

ร้อยละ 70 ผูท่ี้รอดชีวิตจากรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต

มีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการพฒันาแนวปฏิบติั 

ผู ้ เ ขี ยนใช้ข้อบ่ ง ช้ี ของ  GRADE ในการส ร้ าง 

ข้อความแนวปฏิบัติท่ีดีตามความเหมาะสม  (11)  

มีการสรุปหลกัฐานของค าถามการไม่ไดด้ าเนินการ

และค าถามเชิงบรรยาย  และข้อความท่ีย ังไม่ได ้

จดัระดับไวใ้ห้ วิธีการท าฉบบัสมบูรณ์สามารถหา

ไดท่ี้ภาคผนวกเพิ่มเติม 1 (Supplemental Appendix 

1 [Supplemental Digital Content 1, http://links. 

lww.com/CCM/D759]) ร า ย ล ะ เ อี ย ด เ ก่ี ย ว กั บ

นวตักรรมระเบียบวิธีส าหรับแนวปฏิบติัเหล่าน้ีถูก

ตีพิมพแ์ยก (13) 

ภาวะสับสน (delirium)  

 ภาวะสับสนพบไดบ้่อยในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ 
ภาวะสับสนท่ีพบในหอผูป่้วยวิกฤตและในแผนก
ผูป่้วยอ่ืนๆ ถือว่าเทียบเท่ากับภาวะพยาธิสรีรภาพ 
ภ า ว ะ สั บ ส น เ ป็ น ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ท า ง ค ลิ นิ ก  
หลายการศึกษาตรวจพบภาวะสับสนโดยใช้
เคร่ืองมือคัดกรอง เช่น เคร่ืองมือประเมินภาวะ
สั บ ส นส า ห รั บ ห อ ผู ้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต  ( Confusion 
Assessment Method for the ICU [CAM-ICU]) หรือ 
แบบคดักรองภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤต (Intensive 
Care Delirium Screening Checklist [ICDSC]) (274, 

275) ภาวะสับสนสามารถรบกวนผูป่้วยท่ีเกิดภาวะน้ี
และญาติและสัมพนัธ์กบัผลลพัธ์ท่ีแย่ลง และท าให้
มีการนอนในหอผูป่้วยวิกฤตและในโรงพยาบาล
ยาวนานขึ้น และเพิ่มค่าใช้จ่าย (276)  ประเด็นน้ียงัมี
ช่องว่างการวิจยัมากมาย (277)   แนวปฏิบติัน้ี ผูเ้ขียน 
(สมาคมเวชบ าบดัวิกฤต) กล่าวถึงค าถามด าเนินการ 
6 ข้อ  และค าถามเ ชิงบรรยาย  5 ข้อ  ( ดูล าดับ
ความส าคัญของหัวข้อในตาราง เพิ่ ม เ ติม  17  
Supplemental Table 17, Supplemental  Digital 
Content 24, http://links.lww.com/ CCM/ D782]) 
และผลการลงคะแนนในตาราง เพิ่ ม เ ติม  18 
(Supplemental Table 18 [Supplemental Digital 
Content 25, http://links.lww.com/CCM/D783])
ข้อส รุปหลัก ฐ านแล ะต า ร า งหลัก ฐ า น เพื่ อ 
การตดัสินใจท่ีใชใ้นการพฒันาขอ้เสนอแนะส าหรับ
กลุ่ ม ภ า ว ะสั บสน ดู ไ ด้ ท่ี ต า ร า ง เ พิ่ ม เ ติ ม  19 
(Supplemental Table 19 [Supplemental Digital 
Content 26, http://links.lww.com/CCM/D784]) 

http://links.lww.com/CCM/D783
http://links.lww.com/CCM/
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และฟอเรสพลอท (forest plots) ของการวิเคราะห์ 
เมตา (meta-analyses) ทั้งหมด ดูไดท่ี้รูปภาพเพิ่มเติม 
7 (Supplemental Figure 7 [Supplemental Digital 
Content 27, http://links.lww.com/CCM/ D785]) 

ปัจจัยเส่ียง (risk factors)  

 ค ำถำม : ปัจจยัเส่ียงเดิมและปัจจยักระตุน้ใด 
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะสับสน (เช่น อุบติัการณ์ 
ความชุก หรือการเปล่ียนผ่านรายวนั) ระยะเวลา 
การเกิดภาวะสับสน หรือความรุนแรงในผู ้ป่วย
วิกฤตผูใ้หญ่ 

 ข้ อ ค ว ำ ม ท่ี ไ ม่ ไ ด้ จั ด ร ะ ดั บ  ( ungraded 
statements) : ส าหรับปัจจัย เ ส่ียงต่อไปน้ี  ระดับ
หลักฐานท่ีมีความน่าเช่ือถือสูงบ่งช้ีว่าส่ิงเหล่าน้ี
เก่ียวข้องกับภาวะสับสนในผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่: 
“ปัจจยัท่ีสามารถปรับเปล่ียนได”้ – ไดแ้ก่ การใชย้า
เบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) และการไดรั้บ
เลือดทดแทน (blood transfusions)  และ “ปัจจัยท่ี
ไม่สามารถปรับเปล่ียนได”้ – ไดแ้ก่ อายุมาก ภาวะ
สมองเส่ือม (dementia) มีภาวะไม่รู้สึกตัวมาก่อน 
(prior coma) ไดรั้บการผ่าตดัฉุกเฉิน หรือการไดรั้บ
บาดเจ็บ (trauma) ก่อนเขา้รักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 
และคะแนนการประเมินภาวะสุขภาพเร้ือรังและ
ภาวะเฉียบพลนัทางสรีรวิทยาสูง (acute physiology 
and chronic health evaluation II [APACHE II]) และ
คะแนนการประเมินความเส่ียงในการผ่าตัดสูง 
( American Society of Anesthesiologists score 
[ASA score])  

 เหตุผล : งานวิจัยท่ีตีพิมพ์ 68 เร่ือง จากปี  
ค.ศ .  2000 ถึ ง เ ดือนพฤศจิกายนปี  ค .ศ .  2015  
ท่ีประเมินผลในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ท่ีไม่ได้รับการ
ผ่าตดัหัวใจท่ีเกิดภาวะสับสนโดยใช้การวิเคราะห์
หลายตัวแปรหรือการสุ่ม ได้ถูกน ามาใช้ เพื่ อ
ประเมินตวัแปรเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น (ตาราง
เพิ่มเติม 20 [Supplemental Table 20, Supplemental 
Digital Content 28, http://links.lww.com/CCM/ 
D786]) ความเส่ียงของการมีอคติจากการค้นหา
บทความโดยมีการให้คะแนน (การศึกษาแบบไป
ขา้งหนา้ โดยใช ้Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network quality checklist[s] แ ล ะ ค ว บ คุ ม ก า ร
ทดลองโดยใช้ Cochrane methods)  และการศึกษา/
บทความวิจัยถูกจ าแนกเป็นคุณภาพสูง สามารถ
ยอมรับได้ หรือคุณภาพต ่า (Supplemental Table 
21 Supplemental Digital Content 29, http://links. 
lww.com/CCM/ D787) การประเมินตัวแปรแต่ละ
ตัวด้วยข้อบ่งช้ี 3 ข้อ: 1) จ านวนงานวิจัยท่ีใช้ใน 
การตรวจสอบ 2) คุณภาพของการตรวจสอบ และ 
3) ต าแหน่งท่ีความสอดคล้องเกิดขึ้ นตลอดทั้ ง
งานวิจัย (เช่น ทิศทางความสัมพันธ์สอดคล้องมี
ความสม ่าเสมอมากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 50 ของ
งานวิจัย) จุดแข็งของความสัมพนัธ์ไม่มีการสรุป
เน่ืองจากมีความต่างกันระหว่างการศึกษา ดังเช่น 
ไม่มีการตรวจสอบ เกณฑ์ถูกใช้เพื่อก าหนดว่า
หลักฐานมีระดับความน่าเช่ือถือสูง (strong) ปาน
กลาง (moderate) หรือหลกัฐานไม่สามารถสรุปได ้
( inconclusive evidence) ว่ า ปั จ จั ย เ ส่ี ย ง มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสนเพิ่มขึ้ น  

http://links.lww.com/CCM/
http://links.lww.com/CCM/%20D786
http://links.lww.com/CCM/%20D786
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โดยก าหนดวา่ หลกัฐานมีระดบัความน่าเช่ือถือสูง – 
คือ มีบทความมากกว่าหรือเท่ากับ 2 เ ร่ือง ท่ี มี
คุณภาพสูงและมีความสัมพนัธ์สม ่าเสมอ หลกัฐาน
มีระดบัความน่าเช่ือถือปานกลาง – คือ บทความ 1 
เ ร่ือง ท่ี มีคุณภาพสูง และบทความท่ีมีคุณภาพ
สามารถยอมรับได้และมีความสัมพนัธ์สอดคล้อง
กันสม ่าเสมอมากกว่าหรือเท่ากับ 1 เร่ือง  และไม่
สามารถสรุปได ้– คือ ผลการวิจยัไม่สม ่าเสมอและ
ไม่เข้ากับเกณฑ์มีคุณภาพสูงและส าหรับความ
น่าเช่ือถือปานกลาง (278) การประเมินปัจจยัเส่ียงเดิม 
(predisposing risk factors) ถูกรวมกบัปัจจยักระตุน้ 
(precipitating risk factors) เพราะว่าปัจจยัเหล่าน้ีถูก
ศึกษาต่อเน่ืองกนั 

 ก า ร ไ ด้ รั บ ย า เ บน โซ ไ ด อ ะ ซี ปี นแล ะ 
การบริหารการไดรั้บเลือดทดแทนเป็นเพียง 2 ปัจจยั
ท่ี ป รับ เป ล่ี ยนได้  พ ร้อมหลักฐ าน ท่ี มี ร ะดับ 
ความน่าเช่ือถือสูงส าหรับความสัมพนัธ์กบัการเกิด
ภาวะสับสนท่ีตรวจพบโดยใช้เคร่ืองมือคัดกรอง 
(ตารา ง เพิ่ ม เ ติ ม  22) (Supplemental Table 22 
[ Supplemental Digital Content 3 0 , http: / / 
links. lww.  com/CCM/D788 )  ปั จจัย เ ส่ี ย ง ท่ี ไ ม่
สามารถปรับเปล่ียนได้และหลักฐานมีระดับ 
ความน่าเช่ือถือสูงท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด 
ภ า ว ะ สั บ สนป ร ะ ก อบ ด้ ว ย  อ า ยุ ท่ี ม า ก ขึ้ น  
ภาวะสมอง เ ส่ือม  มีภาวะไม่ รู้ สึกตัวมา ก่ อน  
ไดรั้บการผ่าตดัฉุกเฉิน หรือการไดรั้บบาดเจ็บก่อน
เข้า รักษาในหอผู ้ป่ วยวิกฤต ผู ้ ท่ี มีค่ าคะแนน 
APACHE II และคะแนน  ASA ท่ี สูงขึ้ น ปัจจัย ท่ี
แสดงอย่างชดัเจนว่าไม่ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลง

ความเส่ียงของการเกิดภาวะสับสน ได้แก่ เพศ  
การใช้โอปิออยด์ และการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
หลกัฐานระดับความน่าเช่ือถือปานกลางแสดงให้
เห็นถึงการเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสน 
ได้แก่  ประวัติความดันโลหิตสูง เข้า รักษาใน
โรงพยาบาลดว้ยโรคทางระบบประสาท การไดรั้บ
บาดเจ็บ และการใช้ยาออกฤทธ์ิทางจิตประสาท 
(เช่น ยาต้านโรคจิตประสาท ยากันชัก เป็นต้น)  
ส่วนปัจจัย ท่ีหลักฐานระดับความน่า เ ช่ื อ ถื อ 
ปานกลาง ท่ีบ่งช้ีว่าไม่เพิ่มความเส่ียงของการเกิด
ภ า ว ะสั บสน  คื อ  มี ป ร ะ วั ติ โ ร คท า ง ร ะ บบ 
ทางเดินหายใจ เขา้รับการรักษาทางดา้นอายุรกรรม 
สูบบุหร่ี/การใช้นิโคติน ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมเป็นคร้ังคราว (hemodialysis) หรือ
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมแบบต่อเน่ือง 
(continuous venovenous hemofiltration [CVVH] ) 
และคะแนนระดับความรู้สึกตัวของกลาสโกว์ 
(Glasgow Coma Scale) ท่ีต ่า ดูเพิ่มเติมในส่วนของ 
“กำรสงบประสำท (sedation)” ส าหรับการทบทวน
ว่าตวัเลือกส าหรับยาในการสงบประสาทท่ีอาจมีผล
ต่อการเกิดภาวะสับสน และในส่วนของ “กำรนอน
หลับ  (sleep)”  เ ก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่าง 
การนอนหลบัและภาวะสับสน ส าหรับปัจจยัเส่ียง
อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะสับสนทั้งหมด หลกัฐาน
ปัจจุบนัยงัไม่สามารถสรุปได ้ 

การท านาย (Prediction)   

 ค ำถำม : การเกิดภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤต
สามารถท านายไดห้รือไม่  
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 ข้อควำมท่ีไม่ได้จัดระดับ : รูปแบบจ าลอง 
การท านายหลายรูปแบบท่ีรวมปัจจัยเส่ียงของ 
ภาวะสับสน ณ เวลาท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย
วิกฤต และในช่วง 24 ชั่วโมงแรกของการรักษา 
ในหอผู ้ป่วยวิกฤต ได้ผ่านการตรวจสอบ และ 
แสดงให้เห็นว่ามีความสามารถในการท านาย 
การเกิดภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่  

 เหตุผล  :  คณะพัฒนาแนวปฏิบัติ  ระบุ  4 
การศึกษาท่ีใช้การสร้างแบบจ าลองเพื่อท านาย 
ภาวะสับสนในหอผูป่้วยวิกฤต (279-282) การศึกษา 3 
เ ร่ื อ ง ท่ี ได้ รับก ารพิ จ า รณาว่ า มี คุณภาพของ
แ บ บ จ า ล อ ง สู ง  ( psychometrically strong) 
(Supplemental Table 23  [Supplemental Digital 
Content 31, http://links. lww.com/ CCM/D789) (280-
282) ในจ านวนน้ีมีการศึกษา 2 เร่ือง ท่ีมีวตัถุประสงค์
เพื่อท านายการเกิดภาวะสับสนในหอผูป่้วยวิกฤต
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากการเข้ารักษา โดยใช้
แ บบ จ า ล อ ง  PREdiction of DELIRium in ICu 
patients (PRE-DELIRIC)  ( 280 , 281)  การ ศึกษาใน
หลายๆ ประเทศ ปัจจัยท านาย 10 ประการ ได้แก่ 
อายุ (age) คะแนนความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
(APACHE- II score)   ป ร ะ เ ภทก า ร เ ข้ า รั ก ษ า 
(admission group)  เข้ารักษาแบบฉุกเฉิน (urgent 
admission) การติดเช้ือ (infection) ภาวะไม่รู้สึกตวั 
(coma) การสงบประสาท (sedation) การได้รับ 
ยามอร์ฟีน (morphine use) ระดับของยูเรีย (urea 
level) และภาวะกรดจากกระบวนการเผาผลาญ 
(metabolic acidosis) โดยแบบจ าลองได้คะแนน
พื้นท่ีใตโ้คง้ ROC (area under the receiver operating 

characteristic [AUROC] )  เท่ ากับ  0.77 (95%  CI, 
0.74-0.79) (281) และพบแบบจ าลองท่ีมีคุณภาพสูงอีก 
1 งาน ซ่ึงเป็นการศึกษาในหลายๆ ประเทศ  (282)   

รูปแบบจ าลอง Early (E)-PRE-DELIRIC ถูกสร้าง
เพื่อท านายภาวะสับสนกับผูป่้วยตามคุณลักษณะ 
ท่ีเกิดขึ้นในช่วงเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต  
รูปแบบจ าลองน้ีมีปัจจัยท านาย 9 ประการ ได้แก่ 
อาย ุประวติัความบกพร่องทางสติปัญญา ประวติัด่ืม
แอลกอฮอล ์ระดบัยูเรียในกระแสเลือด (blood urea 
nitrogen) ประเภทของการเขา้รักษา เขา้รักษาด้วย
ภาวะฉุกเฉิน ค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (mean arterial 
blood pressure)  ได้รับยาสเตียรอยด์  และภาวะ
หายใจล้มเหลว และพบว่ามีคะแนนพื้นท่ีใต้โค้ง 
AUROC เท่ากบั 0.76 (95% CI, 0.73-0.77)  เน่ืองจาก
แบบจ าลองทั้งสอง PRE-DELIRIC และ (E)-PRE-
DELIRIC มีค่าการท านายท่ีคล้ายกัน การเลือกใช้
แบบจ าลองใดนั้ นจึงขึ้ นอยู่กับปัจจัยท่ีมีอยู่หรือ
เ กิดขึ้ น  (Supplemental Table 24  [Supplemental 
Digital Content 32, http: / / links. lww.com/  CCM/ 
D790) รูปแบบจ าลองทั้งสองแบบมีพื้นฐานมาจาก
การคดักรองดว้ยเคร่ืองมือ CAM-ICU เท่านั้น  

 ช่องว่ำงของหลักฐำนเชิงประจักษ์ (evidence 
gaps) : การศึกษาสาเหตุของการเกิดภาวะสับสนใน
อนาคตควรมุ่งเน้นปัจจัยท านายท่ีเข้าใจแล้ว แต่
ปัจจุบนัยงัไม่สามารถสรุปหลกัฐานได ้และมีความ
เป็นไปได้ในการปรับเปล่ียนได้ ผลการลดปัจจัย
เส่ียงของการเกิดภาวะภาวะสับสนท่ีทราบแล้ว 
ได้แก่ โรคประจ าตัว/โรคร่วม  ภาวะติดเช้ือใน
กระเเสเลือด การสูบบุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ 

http://links/
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การใช้ยาโอปิออยด์ และการใช้ยาสเตียรอยด์ต่อ 
ภาวะสับสนและผลลพัธ์ท่ีเกิดกบัผูป่้วยยงัไม่ทราบ 
การศึกษาในอนาคตเ ก่ียวกับปัจจัย เ ส่ียงของ 
ภาวะสับสนควรมีการปรับให้เหมาะสม โดยมี
พื้นฐานจากปัจจยัเส่ียงท่ีมีอยู่และไดรั้บการพิจารณา
แลว้ (278) 

การประเมิน (assessment)  

 ค ำถำม : ควรประเมินภาวะสับสนโดยใช้
เคร่ืองมือท่ีมีความเท่ียงตรงหรือไม่ (เปรียบเทียบกบั 
ก า รประ เ มิ นโดย ท่ี ไม่ ใ ช้ ด้ ว ย เ ค ร่ื อ ง มื อ ท่ี มี 
ความเท่ียงตรง) ในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ 

 ข้ อคว ำมก ำ รป ฏิบั ติ ท่ี ดี  ( good practice 
statements)  :  ผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่ควรได้รับการ
ประ เ มินภาวะสับสนอย่ างสม ่ า เสมอโดยใช้
เคร่ืองมือท่ีมีความเท่ียงตรง  

 หมำย เหตุ  :  แนวปฏิบัติ ก่อนหน้า น้ี ให้ 
การประเมินคุณสมบติัเชิงจิตวิทยา (psychometric 
appraisals) ของ เค ร่ือง มือประ เ มินความปวด 
ประเมินการสงบประสาท และเคร่ืองมือคดักรอง 
ภาวะสับสน  (1)  ในการประเมินคุณสมบัติของ
เอกสารซ ้ าส าหรับเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสับสน 
ท่ีมีอยู ่ไม่ไดด้ าเนินการในแนวปฏิบติัฉบบัน้ี จุดเนน้
ของค าถามน้ีคือ ผลของการใช้เคร่ืองมือประเมิน
ภาวะสับสน  ( เป รียบ เ ทียบกับไม่ มี เค ร่ืองมือ
ประเมิน) ในการปฏิบติัทางคลินิก  

 เหตุผล  : การศึกษาส่วนใหญ่ประเมินผล
ภาวะสับสนร่วมกบัการประเมินการให้กิจกรรมท่ีมี 

กลยุทธ์การจดัการ 1 กลยุทธ์ หรือ มากกว่า (8, 110, 283) 
เ พื่ อ ใ ห้ หมดค ว ามส งสั ย ค ว า มส าม า รถ ใน 
การประเมินผลลัพธ์ท่ีเก่ียวข้องกับการประเมิน 
ติดตาม การศึกษา 3 เร่ืองท่ีประเมินผลเฉพาะผลจาก 
การประเมินการเกิดภาวะสับสน (284-286)  และใช ้
วิธีวิจยัรวมถึงการประเมินผลลพัธ์ท่ีมีความแตกต่าง
กันอย่างชัดเจน การศึกษา 2 งาน (284 , 285) ไม่พบ
ความสัมพนัธ์ระหว่างการประเมินภาวะสับสนและ
ระยะเวลานอนรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต หรือ
ระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การศึกษา 3 
เร่ืองประเมินผลเวลาในการวินิจฉยัภาวะสับสนและ
การรักษา  มีการศึกษา 1 เ ร่ือง ท่ี เปรียบเทียบ 
การคดักรองโดยใช ้CAM-ICU กบัการประเมินทาง
คลิ นิก  (285) และรายงานผลว่ า  ระยะ เวลาใน 
การวิ นิจฉัยหรือการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต
ประสาทไม่แตกต่ างกัน  โดยในกลุ่ม ท่ีได้ รับ 
การประเมิน CAM-ICU มีจ านวนวนัในการใช้ยา
ตา้นโรคจิตประสาทมากกว่า แต่ขนาดของยาตา้น
โรคจิตประสาทท่ีไดรั้บทั้งหมดมีความคลา้ยคลึงกนั
ทั้งสองกลุ่ม การศึกษาขนาดใหญ่ท่ีสุดในจ านวน  
4 เร่ือง (286) เปรียบเทียบการใช้เคร่ืองมือประเมิน
และการใช้ยาฮาโลเพอริดอล (haloperidol) เป็น
ตวัแทนการศึกษาเพื่อหาอุบติัการณ์และระยะเวลา
การเกิดภาวะสับสน การศึกษาพบว่ากลุ่มผู ้ป่วย
ในช่วงหลังการด า เ นินการจ านวนมาก ได้ รับ 
การรักษาด้วยยาฮาโลเพอริดอล แต่ขนาดยาท่ีใช้
น้อยกว่าและในเวลาท่ีสั้นกว่าผูป่้วยในกลุ่มก่อนมี
การด าเนินการ ในการศึกษาเปรียบเทียบขา้มกลุ่ม 
(crossover study) ของ รีด และคณะ (Reade et al., 
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2011) (287)  เปรียบเทียบระยะเวลาของการประเมิน 
CAM- ICU กับ ช่วง เวลาของการประ เ มินทาง 
การพยาบาลท่ีไม่มีโครงสร้างโดยใชแ้บบฟอร์มตาม
ค าจ ากดัความของภาวะสับสน กลุ่มท่ีใช ้CAM-ICU 
มีสัดส่วนของการเกิดภาวะสับสนในช่วงเวร
พยาบาล (nursing shift) ต ่ากวา่อยา่งมีนยัส าคญั และ
ระยะ เ วล าก าร เ กิ ดภ าวะสั บสนสั้ นกว่ า เ ม่ื อ
เปรียบเทียบกับช่วงเวรพยาบาลท่ีใช้การประเมิน
ทางการพยาบาลท่ีไม่ มี โครงสร้าง  การค้นหา 
ภาวะสับสนอยา่งเป็นระบบสามารถเพิ่มการรายงาน
ความชุกของภาวะสับสน ท าให้เป็นเร่ืองท้าทาย 
ท่ีจะตรวจวัดผลกระทบท่ีแท้จ ริงของผลของ
กิจกรรมการลดภาวะสับสนต่อผลลัพธ์น้ี กลยุทธ์
การจัดกิจกรรมท่ีแตกต่าง และแต่ละการศึกษา 
มีข้อจ ากัดของการออกแบบวิธีวิจัยท าให้คุณภาพ 
การประเมินผลหลกัฐานอยู่ในเกณฑ์ต ่ามากถึงต ่า 
Supplemental Table 2 5  (Supplemental Digital 
Content 33,  http://links.lww.com/CCM/D791)  
แม้ว่าไม่มีการศึกษาใดรายงานอันตรายต่อผูป่้วย 
คุณภาพระดบัน้ีและความแตกต่างของการออกแบบ
วิจัยและผลการศึกษาท าให้หมดข้อข้อสงสัยของ
ขอ้เสนอแนะ หลกัฐานน้ีไม่สามารถน าไปสร้างได้
ว่ าการคัดกรองภาวะสับสน เพี ยงอย่ า ง เ ดี ยว
ก่อใหเ้กิดประโยชน์หรือไม่  

 แทนการแบ่งระดบัขอ้เสนอแนะ คณะพฒันา
แนวปฏิบติั มองประเด็นข้อความปฏิบัติดีท่ีไม่ได้ 
จัดระดับว่าแนวโน้มประโยชน์จากการประเมิน
ติดตามภาวะสับสนมีมากกว่าขอ้เสียมาก การสรุป
งานทบทวนวรรณกรรมและการประเ มินผล

คุณภาพของหลักฐานไม่สามารถ เ ป็นไปได้  
เน่ืองจากความซับซ้อนของงานท่ีศึกษา แนวโน้ม
ผลประโยชน์เบ้ืองต้นของการประเมินติดตาม 
ภาวะสับสนคือการจ าแนกในระยะแรกท่ีอาจ
น าไปสู่การประเมินทางคลินิกอย่างฉับพลันและ 
ให้ กิจกรรมการดูแล การตรวจค้นระยะแรก 
อาจน าไปสู่การจ าแนกทันทีและให้การแก้ไข  
(ถา้เป็นไปได)้ เก่ียวกบัพยาธิสภาพ ให้ความเช่ือมัน่
กับผู ้ป่วย ท่ี มีอาการ รู้ สึกทุกข์ทรมาน (distress 
symptoms) การรักษา (ใช้ยา และไม่ใช้ยา) และ 
การประเมินประสิทธิผลของการรักษา  การศึกษา
หล า ยก า ร ศึ กษ าทั้ ง ใ นหอผู ้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ตแล ะ 
หอผู ้ป่วยทั่วไปพบว่าหากไม่มีการใช้เคร่ืองมือ 
ท่ี มีความเ ท่ียงตรง พยาบาลและแพทย์ท่ี ดูแล 
ผูป่้วยขา้งเตียงไม่สามารถรู้ถึงอาการภาวะสับสนได ้
(285, 287-294)   

 ผล ท่ี ต ามม า จ ากก า รไม่ ส าม า รถ ร ะบุ 
ภาวะสับสนเพิ่มจากความเป็นไปได้ในการระบุ
ระยะแรกตามสาเหตุของการเกิดภาวะสับสน 
คืออะไร ภาวะสับสนเป็นประสบการณ์ความรู้สึก
ทุกขท์รมานของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤต  ครอบครัว 
และเจ้าหน้า ท่ีหอผู ้ป่วยวิกฤต (295-298) แม้ว่าจะ 
ยังไม่ได้รับการพิสูจน์ท่ีแน่ชัด ความรู้สึกทุกข์
ทรมาน (distress) อาจลดลงไดโ้ดยการหารือร่วมกนั
ระหว่างเจ้าหน้าท่ีและผูป่้วย/ครอบครัวเก่ียวกับ
ภาวะสับสน การประเมินติดตามภาวะสับสน 
อย่างสม ่ า เสมออาจเป็นพื้นฐานของการหารือ
ร่วมกัน  ( 2 9 9 )  ก าร ศึกษา เ ชิ งคุณภาพ เ ก่ี ยวกับ
ประสบการณ์ในหอผู ้ป่วยวิกฤตเห็นพ้องและ 

http://links.lww.com/CCM/D791
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ชูประเด็นว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนมีความรู้สึกเช่ือ
ใจและการให้ก าลังใจจากใครมากกว่า ระหว่าง
สมาชิกครอบครัวและเจา้หนา้ท่ี (295, 300) การตรวจคน้
ระยะแรกและจ าแนกภาวะสับสนอาจเกิดประโยชน์
ต่อผู ้ป่วยจากการสร้างก าลังใจเ ม่ือมีอาการท่ี 
น่าตกใจเกิดขึ้น 

 การคดักรองภาวะสับสนโดยใช้ CAM-ICU 
หรือ ICDSC ท าได้อย่างรวดเร็ว (2-5 นาที) (284, 286)  
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง เ ป็นระบบ 
(systematic review) ล่าสุดไดป้รับการตรวจคุณภาพ
ของเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสับสนส าหรับผูป่้วย
ผูใ้หญ่วิกฤตใหมี้ความเป็นปัจจุบนั (301) ความไวและ
ความจ าเพาะของเคร่ืองมือคดักรองภาวะสับสนเม่ือ
เทียบกับการประเมินทางคลินิก การท าซ ้ า และ
ความน่าเช่ือถือเม่ือใช้เคร่ืองมือคัดกรองส าหรับ 
การวินิจฉัยทางคลินิก มีความแตกต่างกันระหว่าง
ประชากรผูป่้วยวิกฤต (เช่น ผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม
ทรวงอก หรือผูป่้วยวิกฤตระบบประสาท เป็นตน้) 
(51, 302, 303) งานวิจยัตีพิมพล์่าสุด (304) อธิบายเคร่ืองมือ
ใหม่ท่ีมีความเท่ียงตรง (CAM-ICU-7) เพื่อบนัทึก
ความรุนแรงของภาวะสับสน และให้ขอ้เสนอแนะ
ว่าความรุนแรงสัมพนัธ์กบัผลลพัธ์ท่ีแย่ลง กลยุทธ์
การคน้หาการทดลองทางคลินิกเกือบทั้งหมดเพื่อ
การป้องกัน และ/หรือการรักษาภาวะสับสน 
มีพื้นฐานมาจากเคร่ืองมือประเมินภาวะสับสน  
การอ้างอิงหรือน าไปใช้ผลจากการศึกษาท่ีเน้น 
ภาวะสับสนล้วนมาจากการใช้เคร่ืองมือเหล่าน้ี 
ในการปฏิบัติทางคลิ นิก  เพราะลักษณะของ
เคร่ืองมือ (และตัวแปร/ตัวช้ีวดั) อธิบายได้ดีกว่า 

ผลลัพธ์ของการตรวจสอบเหล่า น้ีจะช่วยเป็น 
แนวทางการทดลองทางคลินิกในอนาคต 

 ควรพิจารณาขอ้ด้อยของการคดักรองภาวะ
สับสน การคดักรองท่ีไดผ้ลบวกลวง (false positive) 
แมว้่าจะเกิดขึ้นได้น้อย ไม่ว่าจาก CAM-ICU หรือ 
ICDSC ก็ตาม อาจส่งผลใหเ้กิดการรักษาดว้ยยาหรือ
ก า รไม่ ใ ช้ ย า โดย ไม่ จ า เ ป็ น  ก า ร ใช้ ย า ต้ า น 
โรคจิตประสาทในผู ้ป่วยวิกฤตมักเก่ียวข้องกับ 
การบริหารยาอย่างต่อเน่ืองและระยะยาวภายหลงั
ก า ร จ า ห น่ า ย ออก จ า กหอผู ้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ตและ
โรงพยาบาล (305-307) การคดักรองภาวะสับสนอาจ
เป็นภาระส าหรับเจ้าหน้าท่ีพยาบาล (287) ในบริบท
ของเกณฑ์บ่งช้ี จ าเป็นตอ้งเขียนขอ้ความการปฏิบติั
ท่ีดีท่ีสุด คณะผูพ้ฒันาแนวปฏิบติั รู้สึกว่าประโยชน์
ของการประเมินภาวะสับสนด้วยเคร่ืองมือ CAM-
ICU หรือ ICDSC อย่างแพร่หลาย มีมากกว่าความ
เส่ียงของขอ้เสียท่ีจะเกิดขึ้น 

 ช่องว่ำงของหลักฐำนเชิงประจักษ์ : หลกัฐาน
ล่าสุดท่ีสนบัสนุนการประเมินความปวดและอาการ
กระสับกระส่าย ซ่ึงมีการศึกษามานานกว่าภาวะ
สับสน อาจมีขอ้แนะน าบางอย่างส าหรับการวิจยัใน
อนาคตในการประเมินติดตามภาวะสับสน (19, 106, 110, 

308-310) บางการศึกษา  (18, 310) ให้ข้อเสนอแนะว่า
ความสามารถของเคร่ืองมือประเมินเพื่อปรับปรุง
ผลลัพธ์ของผู ้ป่วย  อาจสัมพันธ์กับความเข้มข้น 
ใ นกล ยุ ท ธ์ ก า ร ฝึ ก อบ รม แล ะ ก า รคิ ด ริ เ ร่ิ ม 
การปรับปรุงคุณภาพท่ีใช ้การศึกษาเชิงสังเกตการณ์ 
(observational studies) ล่าสุด (311) พบความสัมพนัธ์
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ระหว่างการมีการประเ มินติดตามท่ีสูง  ( เ ช่น  
มีการประเมินมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ
จ านวนวันในหอผู ้ป่วยวิกฤต) กับการปรับปรุง
ผลลพัธ์ผูป่้วย (เช่น การตายในโรงพยาบาลลดลง 
ระยะเวลาการนอนในหอผูป่้วยวิกฤตสั้ นลง และ
ระยะเวลาในการใช้เค ร่ืองช่วยหายใจลดลง) 
การศึกษาในอนาคตควรศึกษาในประชากรวิกฤต
ท่ีมาจากหลายกลุ่ม เช่น ผู ้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัย
เบ้ืองต้นทางระบบประสาท การขาดการศึกษา 
เ ชิ งทดลอง ท่ี มีคุณภาพสูง ท่ี เ ก่ี ย วกับผลของ 
การประเมินภาวะสับสนท าให้เห็นชัดถึงช่องว่าง
ความเขา้ใจและความสัมพนัธ์ระหว่างการประเมิน
ภาวะสับสนและผลลัพธ์ ท่ีผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
การตัดสินใจรักษา ความพึงพอใจของผูป่้วยและ
ครอบครัว และความพึงพอใจของเจา้หนา้ท่ี  

ระดับความ ต่ืนตัวและการประ เมิน  ( level of 
arousal and assessment)  

 ค ำถำม  : ระดับความต่ืนตัวมีอิทธิพลต่อ 
การประเมินภาวะสับสนด้วยเค ร่ืองมือท่ีผ่าน 
การตรวจสอบคุณภาพแลว้หรือไม่ 

 ข้อควำมท่ีไม่ได้จัดระดับ : ระดบัความต่ืนตวั
อาจมีอิทธิพลต่อการประเมินภาวะสับสนด้วย
เคร่ืองมือคดักรองท่ีผา่นการตรวจสอบคุณภาพแลว้  

 เหตุผล : การศึกษาเชิงสังเกตการณ์วิเคราะห์
แบบไปข้างหน้าจากเหตุไปหาผล (observational 
cohort studies)  จ า น วน  4 เ ร่ื อ ง  ไ ด้พิ จ า รณ า 
การประเมินภาวะสับสนในระดับต่างๆ ของ 

ความต่ืนตวั และการสงบประสาท ซ่ึงประเมินโดย 
CAM-ICU, ICDSC และ แบบประเมินภาวะง่วงซึม
ของริชมอนด์ (Richmond Agitation-Sedation Scale 
[RASS]) (312-315) เพราะผูป่้วยมากมายท่ีใช ้RASS -3 
ก าหนดคะแนน -3 ถูกระบุในการศึกษาเหล่าน้ีว่า 
“ไม่สามารถประเมินได้” ข้อมูลจึงจ ากัดเฉพาะ 
การประเมินผลจากอิทธิพลของ RASS  ท่ี ช่วง
คะแนนจาก 0 ถึง -2 ในการประเมินภาวะสับสน
เ ป็นบวก  ข้อมู ล เหล่ า น้ี ไม่ เพี ย งพอส าห รับ 
การจ าแนกระหว่างภาวะสับสนท่ีอาจเกิดขึ้นจาก
การสงบประสาทเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลง 
ทางพยาธิวิทยาอ่ืนๆ (มีหรือไม่มีการสงบประสาท) 
  จากการประเมินภาวะสับสนทั้งหมด 12,699 
คน  ( ร้อยละ  97 ประ เ มินโดยใช้  CAM- ICU)  
ถูกประเมินผลในผูป่้วยท่ีมีคะแนน RASS ระหว่าง 
0 ถึง -2  ความน่าจะเป็นของการประเมินภาวะ
สับสนท่ีเป็นบวกสูงขึ้นอยา่งมีนยัส าคญั (ร้อยละ 77 
เทียบกบั ร้อยละ 23 ; p < 0.001) เม่ือผูป่้วยมีคะแนน 
RASS -2 ( เทียบกับคะแนน RASS -1 ถึง 0) ซ่ึง
สามารถใหข้อ้แนะไดว้่าระดบัความต่ืนตวัมีอิทธิพล
ต่อการประเมินภาวะสับสน อยา่งไรก็ตาม เน่ืองจาก
ภาวะสับสนสามารถเกิดได้ในระดับความต่ืนตัว 
ท่ีลดลง จึงไม่สามารถท าการอนุมานจากข้อมูล
เหล่าน้ีได้ Supplemental Table 26 (Supplemental 
Digital Content 34 , http: / / links. lww. com/CCM/ 
D792) นอกเหนือจากการศึกษาของพาเทล และ
คณะ (Patel et al., 2014) (312) ท่ีพบวา่ ร้อยละ 12 ของ
ผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนเกิดขึ้นระหว่างการได้รับยา
สงบประสาททางหลอดเลือด อาการหายไปภายใน 

http://links.lww.com/CCM/%20D792
http://links.lww.com/CCM/%20D792
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2 ชั่วโมงหลังหยุดการให้ยา ไม่พบการศึกษาอ่ืน
ท่ีตั้ งค  าถามว่าการประเมินภาวะสับสนเป็นบวก 
จากการได้รับยาสงบประสาทร่วมด้วย มีผลต่อ
ผลลัพธ์ผู ้ป่วยหรือไม่  หรือการสงบประสาท 
เป็นเพียงท าให้ประเด็นสับสนส าหรับการประเมิน
ผู ้ป่วยใช่หรือไม่  การศึกษา  ณ ปัจจุบันพบว่า 
ภาวะสับสนเก่ียวขอ้งกบัผลลพัธ์ท่ีแยล่ง แมว้า่ผูป่้วย
จะมีความต่ืนตัวในระดับต ่า เจ้าหน้าท่ีในคลินิก/
แพทย์ไม่ควรละเลยอาการส าคัญทางคลินิกของ
ภาวะสับสนในหน่วยงานน้ี (316-318) 

 ช่องว่ำงของหลักฐำนเชิงประจักษ์ : ผลของ
ระดับความต่ืนตัวต่อภาวะสับสนยังต้องการ
การศึกษาต่อไป การศึกษาควรรวมถึงผลกระทบ
ของภาวะสับสนในระดับความความต่ืนตวัระดับ
ต่างๆ กับการประเมินภาวะสับสน (มีหรือไม่มี 
การใช้ย าสงบประสาท)  ต่อผลลัพธ์ ท่ีส าคัญ  
เ ช่น การจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และ 
ความบกพร่องทางสติปัญญาในระยะยาว เป็นตน้  

ผลลพัธ์ (out come)  

ภาวะสับสน 

ค ำถำม : อะไรคือผลลพัธ์ในระยะสั้นและระยะยาว
ของภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ และเหล่าน้ี 
มีสาเหตุเก่ียวขอ้งหรือไม่   

ข้อควำมท่ีไม่ได้จัดระดับ : การคดักรองภาวะสับสน
ได้ผลบวกในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ท่ีมีความสัมพนัธ์
อย่างมากกับความบกพร่องทางสติปัญญา ใน
ระยะเวลา 3 เดือน และ 12 เดือน หลงัจากจ าหน่าย

จากหอผูป่้วยวิกฤต (316 -319) และอาจสัมพันธ์กับ 
การรักษาในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น (257, 279, 316, 320-

327) 

ภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่แสดงผล
อย่างสม ่าเสมอว่าไม่มีความสัมพันธ์ กับการเกิด
ภาวะทุกข์ทรมานทางจิตใจจากเหตุการณ์รุนแรง 
(posttraumatic stress disorder หรือ PTSD) (328-333) 

หรือกลุ่มอาการความผิดปกติภายหลงัการรักษาใน
หอผูป่้วยวิกฤต (post-ICU distress) (316, 333-336) 

ภาวะสับสนในผู ้ป่วยวิกฤตผูใ้หญ่ไม่ได้มี
ความสัมพนัธ์เสมอไปกบัระยะเวลาการนอนรักษา
ในหอผู ้ป่วยวิกฤต (257 , 258, 272, 279, 318, 320-326, 334, 337-352) 

การจ าหน่ายไปยงัสถานท่ีอ่ืนๆ ในการดูแลท่ีไม่ใช่
บ้าน  ( 2 5 7 , 3 4 2 , 3 4 4 , 3 5 3 , 354 )  ภาวะ ซึม เศ ร้ า  (330, 356)  

การท าหนา้ท่ี/การพึ่งพา (330, 334, 350, 353, 354, 357-360) หรือ
การตาย (316, 357) 
 เหตุผล : แมว้่าขอ้เท็จจริงจากการศึกษา 48 
เร่ือง จากผูป่้วย 19,658 คน อธิบายแนวโนม้ผลลพัธ์
ท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะสับสน ความสัมพนัธ์ท่ีซับซ้อน
ท่ีเช่ือมโยงภาวะสับสนกบัผลลพัธ์เหล่าน้ียงัตอ้งการ
การอธิบายอย่างสมบูรณ์ (257, 258, 279, 316–326, 330–332, 334–

3 5 4 , 3 5 6 – 3 5 8 , 3 6 0 – 3 6 5 )   Supplemental Table 2 7 
(Supplemental Digital Content 3 5 , http: / / links. 
lww.com/CCM/  D793)  คณะพัฒนาแนวปฏิบัติ   
เน้นว่าความสัมพนัธ์เหล่าน้ีไม่ได้หมายรวมไปถึง
สาเหตุ และเน้นหน่วย/หัวขอ้ส าหรับการศึกษาใน
อนาคต โดยเฉพาะท่ีเก่ียวขอ้งกบัสติปัญญา ช่องวา่ง
ท่ีส าคัญอีกประการหน่ึง เก่ียวกับข้อมูลผลลัพธ์ 
ภาวะสับสนท่ีรวมถึงสภาพทางจิตใจท่ีเป็นผลมา
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จากภาวะสับสนท่ีเกิดขึ้นจริงต่อผูป่้วย ครอบครัว 
และผูดู้แล 

ภาวะสับสนท่ีกลับเป็นปกติอย่างรวดเร็ว (Rapidly 
Reversible Delirium)  

 ค ำถำม : ผลลพัธ์ระยะสั้นและระยะยาวของ 
ภาวะสับสนท่ีกลบัเป็นปกติอยา่งรวดเร็วคืออะไร 

 ข้อควำมท่ีไม่ได้จัดระดับ : ภาวะสับสนท่ีมี
การกลบัเป็นปกติอย่างรวดเร็วมีความสัมพนัธ์กับ
ผลลพัธ์ท่ีคลา้ยกบัผูป่้วยท่ีไม่เคยเกิดภาวะสับสน  

 เหตุผล  : การศึกษาไปข้างหน้าเชิงสังเกต 
(prospective observational study) ท่ี มีการปกปิด
(blinded) การประเมินผลโดยมีกลุ่มตวัอยา่ง จ านวน 
102 คน (312) และพบว่าผลลพัธ์ (ระยะเวลาท่ีรักษา
ในหอผูป่้วยวิกฤตและในโรงพยาบาล สถานท่ีพกั
ฟ้ืนภายหลงัจ าหน่าย และการตายในระยะเวลา 1 ปี) 
มีความคล้ายคลึงกันระหว่างผูป่้วย 12 คนท่ีกลับ
เป็นปกติอย่างรวดเร็ว ผูป่้วยท่ีเกิดภาวะสับสนจาก
การได้รับยาสงบประสาท และผู ้ป่วย  10 คน  
ท่ีไม่เคยเกิดภาวะสับสน ผูป่้วยส่วนใหญ่ (n = 80) 
ท่ีเกิดภาวะสับสนหรือไม่ไดก้ลบัคืนภาวะปกติอย่าง
รวดเร็ว มีผลลพัธ์ท่ีแยก่วา่ผูป่้วยท่ีมีการกลบัคืนเป็น
ปก ติ เ ร็ ว  ผู ้ ท่ี เ กิ ดภาวะสับสนจากการได้ รับ 
ยาสงบประสาท หรือผูท่ี้ไม่เคยเกิดภาวะสับสน 
ข้อมูลเบ้ืองต้นเหล่าน้ี ช้ีให้เห็นว่าส าหรับผู ้ป่วย 
ก ลุ่ ม เ ล็ ก ๆ  ท่ี มี ภ า ว ะ สั บ สนก ลับ เ ป็ นป ก ติ 
อย่ างรวดเ ร็ว  ภาวะสับสนท่ีไม่ เ ก่ี ยวข้องกับ
มาตรการเฉพาะท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 

ท่ีไม่พึงประสงค์  การประเมินภาวะสับสนควร
ด า เ นิ น ก า ร ทั้ ง ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง ก า ร ห ยุ ด ย า 
สงบประสาทแต่ละวนั (daily sedative interruption 
[DSI])  ห รื อ ก า รท ดล อ ง ก ร ะ ตุ้ น ใ ห้ ต่ื น เ อ ง 
(spontaneous awakening trial [SAT]) ให้ผูป่้วยต่ืน 
เพื่อระบุชนิดยอ่ยของภาวะสับสน 

การป้องกันและการรักษาด้วยยา (Pharmacologic 
Prevention and Treatment)  

การป้องกนั  
 ค ำถำม :  ควรใชย้า (เปรียบเทียบกบัไม่ใชย้า) 
เพื่อป้องกนัภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ทุกคน
หรือไม่ 

 ข้ อ เ ส น อ แ น ะ  ( Recommendation)  :  
คณะพฒันาแนวปฏิบัติ ไม่แนะน าให้ใช้ยาฮาโล- 
เพอริดอล (haloperidol) ยาต้านโรคจิตประสาท 
กลุ่มใหม่ (atypical antipsychotics) ยาเด็กซ์เมเดโท-
มิดีน (dexmedetomidine) ยาในกลุ่มท่ีมีฤทธ์ิยบัย ั้ง
การท างานของเอนไซม์ เบต้า-ไฮดรอกซี เบต้า- 
เมทิลกลูทา ริล -โค เอนไซม์  เอ  (β-hydroxy β-
methylglutaryl- coenzyme A [HMG-CoA] )  เ ช่ น 
สแตติน (statin)  หรือเคตามีน (ketamine)  เพื่ อ
ป้องกันภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ทุกคน 
(ข้อเสนอแนะแบบมีเง่ือนไข เน่ืองจากหลักฐาน
คุณภาพต ่ามากถึงต ่า)  

 เหตุผล  : ผลลัพธ์ท่ีถือว่ามีความส าคัญต่อ
ขอ้เสนอแนะน้ีคืออุบติัการณ์การเกิดและระยะเวลา
ในการเ กิดภาวะสับสน ระยะเวลาในการใช้
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เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอนรักษาใน 
หอผูป่้วยวิกฤต และการตาย จากการศึกษาแบบสุ่ม
ในผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต
หลงัผ่าตดัถูกทบทวนการได้รับยาฮาโลเพอริดอล 
(366) ยาตา้นโรคจิตประสาทกลุ่มใหม่ ยาริสเพอริโดน 
(risperidone)  (367) เ เละยาเด็กซ์ เม เดโทมิดีน  (368)  
แต่ละการศึกษารายงานว่าการใชย้าท าให้อุบติัการณ์
ของภาวะสับสนลดลงอย่ าง มีนัยส าคัญ ยา ท่ี 
กลุ่มตวัอย่างไดรั้บ ไดแ้ก่ การให้ยาฮาโลเพอริดอล
ทางหลอดเลือดด าตามตารางท่ีก าหนด  (n = 457) 
ในผูป่้วยหลงัผ่าตดัท่ีไม่ใช่ผ่าตดัหัวใจ (RR, 0.66; 
95% CI, 0.45-0.97; คุณภาพต ่า) (366) ยาริสเพอริโดน 
คร้ังเดียวหลงัไดรั้บการผ่าตดัหัวใจชนิดไม่เร่งด่วน 
(n = 126) (RR, 0.35; 95% CI, 0.16-0.77; คุณภาพ
ต ่ า)  (366)  และยาเด็กซ์ เมเดโทมิดีนในขนาดต ่ า 
ตามตารางท่ีก าหนด (n = 700) ในผูป่้วยหลงัผ่าตดั 
ท่ีไม่ใช่ผา่ตดัหวัใจ (odds ratio [OR], 0.35; 95% CI, 
0.22-0.54; คุณภาพต ่า) (368) มีการศึกษาท่ีเผยแพร่เม่ือ
เร็วๆ น้ี 1 เร่ือง เป็นงานวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial [RCT]) 
โดยใช้กับยาหลอกและมีการปกปิดขอ้มูลทั้งสอง
ทาง (double-blind) ในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ 1,789 คน 
ท่ีไม่มีภาวะสับสน ซ่ึงไม่รวมอยู่ในขอ้มูลหลกัฐาน 
พบว่าการให้ยาฮาโลเพอริดอลทางหลอดเลือดด า
ขนาดต ่าในขณะท่ีอยู่ในหอผูป่้วยวิกฤตจนกระทัง่
เกิดภาวะสับสน ยาไม่ได้ช่วยป้องกันภาวะสับสน
หรือ ส่ งผลต่อก ารอยู่ ร อดใน  90 ว ัน  (369)  อีก
ข้อเสนอแนะกล่าวว่าการให้ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน 
ขนาดต ่าในเวลากลางคืนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ท่ีมี

ค ะ แนน  APACHE II 22 ค ะ แนน  ( SD ± 7. 8) 
มีความสัมพนัธ์กบัสัดส่วนท่ีสูงขึ้นอย่างมีนยัส าคญั
ของผูป่้วยท่ีไม่เกิดภาวะสับสนขณะท่ีนอนรักษาใน
หอผูป่้วยวิกฤต (ร้อยละ 80 เทียบกบั ร้อยละ 54; p = 
0.008) (370)   

แม้อุบัติการณ์ภาวะสับสนจะมีการลดลง
อย่างต่อเน่ืองจากแต่ละการศึกษา แต่ไม่พบรายงาน
ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและ/
หรือมีความหมายทางคลินิกส าหรับผลลัพธ์อ่ืนๆ 
 ท่ีกลุ่ม ถือว่าส าคัญ  จากการศึกษาเชิงทดลอง 
แบบสุ่มไดใ้หข้อ้มูลต่อค าถามน้ี ไดแ้ก่ กลุ่มตวัอยา่ง
ผูป่้วยศัลยกรรมผูใ้หญ่ท่ีมีอาการรุนแรงน้อยกว่า
คร่ึงหน่ึง โดยเฉล่ียของผูป่้วยวิกฤต (ส่วนใหญ่เป็น
ผูป่้วยอายุรกรรม) (366-368) ถา้ก าหนดความสัมพนัธ์
ระดับสูงระหว่างความรุนแรงของความเจ็บป่วย
และภาวะสับสน (365) ขอ้มูลท่ีไดจ้ากผูป่้วยศลัยกรรม
ซ่ึงมีความรุนแรงของความเจ็บป่วยต ่า จะตอ้งแปล
ผลดว้ยความระมดัระวงั  

 ผู ้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต ฉุ ก เ ฉิ น ห ล า ย ร า ย ท่ี เ กิ ด 
ภาวะสับสนเม่ือเขา้รักษาในหอผูป่้วยวิกฤต ดงันั้น
กลยุทธ์การป้องกนัอาจไม่สามารถใชไ้ดก้บัสัดส่วน
ของประชากรผูป่้วยวิกฤตน้ี หากก าหนดช่องว่าง
ของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ และการท่ีไม่สามารถใช้
ผลท่ีเกิดขึ้นจากแต่ละการศึกษาแต่ละกลุ่มไปใชก้บั
ประชากรผู ้ป่ วยวิกฤตผู ้ใหญ่ในภาพรวมได้  
ขอ้เสนอแนะในปัจจุบนัสะทอ้นความตระหนกัของ
คณะผูพ้ฒันาแนวปฏิบติั ถึงความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น
และค่าใชจ่้ายในการใชย้าหน่ึงชนิดหรือมากกวา่กบั
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สัดส่วนใหญ่ของประชากรผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่เพื่อ
ป้องกนัภาวะสับสน จะมากกวา่ประโยชน์ท่ีไดรั้บ  

จากการศึกษาเชิงวิ เคราะห์ไปข้างหน้า 
(cohort studies) 3 เร่ือง ใหข้อ้เสนอแนะวา่ การหยุด
ใช้ยาสแตตินในขณะท่ีเจ็บป่วยวิกฤต มีการเกิด
ภาวะสับสนเพิ่มขึ้น (371-373) อย่างไรก็ตาม การศึกษา
แบบสุ่มคร้ังล่าสุดในผูป่้วยผ่าตดัหัวใจท่ีเขา้รักษา
ในหอผูป่้วยวิกฤตท่ีไม่มีภาวะสับสน (ไม่รวมถึง
ข้อมูลหลักฐานส าหรับค าถามน้ี) พบว่าการใช ้
ยาอะทอร์วาสแตติน (atorvastatin) ก่อนผ่าตดัไม่มี
ผลต่ออุบัติการณ์ภาวะสับสน (374) บทบาทของ  
N-methyl-d-aspartate (NMDA) receptor-blocking 
ส าห รับการ ป้องกัน เ บ้ื องต้นในการ ป้องกัน 
ภาวะสั บสน ในผู ้ ป่ ว ย วิ กฤตผู ้ให ญ่  ก า ลั ง มี 
ก า ร ติ ดต า มประ เ มิ นผล ศึ กษ า ไ ปข้ า ง หน้ า 
จากการ ศึกษา เ ชิ งทดลองแบบ สุ่มใน ช่วง ท่ี
ด าเนินการพฒันาแนวปฏิบติัฉบบัน้ี มีงานวิจยัเชิง
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) ขนาด
ใหญ่ 1 เร่ืองท่ีล่าสุดพบว่า การให้ยาเคตามีนใน
ป ริมาณ ท่ีน้อยมาก ก่อนการผ่ าตัด  ไม่ ได้ลด 
ภาวะสับสนในผูสู้งอายุหลงัได้รับการผ่าตัดใหญ่ 
ท่ีตอ้งเขา้รักษาในหอผูป่้วยวิฤต (375) 

การรักษากลุ่ มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสน 
(Subsyndromal Delirium Treatment)  

 ค ำถำม : ควรใชย้า (เปรียบเทียบกบัไม่ใชย้า) 
ในการ “รักษากลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสน” 
ในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ทุกรายท่ีมีกลุ่มอาการซ่อนเร้น
ของภาวะสับสนหรือไม่ 

 ข้อเสนอแนะ : คณะผูพ้ฒันาแนวปฏิบติั ไม่
แนะน าให้ใช้ยาฮาโลเพอริดอล หรือยาตา้นโรคจิต
ประสาทกลุ่มใหม่ในการรักษากลุ่มอาการซ่อนเร้น
ของภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ ขอ้เสนอแนะ
แบบมีเง่ือนไข เน่ืองจากคุณภาพของหลักฐานต ่า
มากถึงต ่า)  

 เหตุผล  :  กลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะ
สับสนเป็นส่วนหน่ึงท่ีท านายทิศทางผลลพัธ์อาการ
แสดงของภาวะสับสน และพบไดเ้ม่ือมีค่าคะแนน
การประเมิน ICDSC 1-3 จาก 8 และเกิดขึ้นประมาณ
ร้อยละ 30 ของผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ (342) ผูป่้วยวิกฤต 
ท่ีเกิดกลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสน เม่ือ
เปรียบเทียบกบัผูท่ี้ไม่เกิดภาวะสับสน (ICDSC > 4) 
และผูท่ี้ไม่เกิดกลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสน 
มีแนวโนม้ท่ีจะเสียชีวิตในหอผูป่้วยวิกฤต รักษาตวั
ในโรงพยาบาลนานขึ้ น  และจะถูก ส่ งไปยัง
สถานพยาบาลระยะยาวมากกว่าบา้น (342) ระยะเวลา
ของการเกิดอาการซ่อนเ ร้นของภาวะสับสน  
เม่ือประเมินโดยใช ้CAM-ICU เป็นตวัท านายอิสระ
ของอตัราการอยู่ในสถานดูแลท่ีเพิ่มขึ้น (376) ผลลพัธ์
ท่ีมีความส าคัญต่อข้อเสนอแนะน้ี คือ อุบัติการณ์ 
ระยะ เวลาในการ เ กิด  และความ รุนแรงของ 
ภาวะสับสน ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
หรือระยะเวลาการนอนรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 
และการตาย การศึกษา 2 เร่ืองแบบสุ่มกลุ่มตวัอย่าง  
ด้วยการใช้ ICDSC เพื่อระบุผูป่้วยท่ีมีกลุ่มอาการ
ซ่อนเร้นของภาวะสับสนและมีอาการภาวะสับสน
อยา่งสมบูรณ์ (ICDSC > 4) การใหย้าฮาโลเพอริดอล
ตามก าหนดขนาด 1 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมง เม่ือ
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เปรียบเทียบยาหลอกในผูป่้วยผูใ้หญ่ 60 คนท่ีไดรั้บ
การรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ พบว่าไม่สัมพนัธ์
กับการเปล่ียนแปลงของอุบัติการณ์ภาวะสับสน 
ระยะเวลาการเกิดภาวะสับสน หรือเวลาของการเกิด
ภาวะสับสนคร้ังแรก  จ านวนวันของการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ หรือระยะเวลาในการรักษาใน 
หอผู ้ป่วยวิกฤตของผู ้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมและ
ผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม (377) การให้ยาริสเพอริโดน 
(0.5 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง) เม่ือเปรียบเทียบกับ 
ย า ห ล อ ก ใ น ผู ้ ป่ ว ย ท่ี ผ่ า ตั ด หั ว ใ จ  101 ค น  
มีความสัมพันธ์กับการลดลงของการเปล่ียนจาก 
มีอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสนไปสู่การเกิด 
ภาวะสับสนอยา่งสมบูรณ์ (RR, 0.41; 95% CI, 0.02-
0.86) (378)    

 แมว้า่อุบติัการณ์การเกิดภาวะสับสนจะลดลง 
แต่ไม่มีการบันทึกความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ และ/หรือความหมายทางคลินิกส าหรับ
ผลลัพธ์อ่ืนท่ีถือว่าส าคัญในกลุ่มน้ี ท าให้ก าหนด
ช่องว่างของหลกัฐานเหล่าน้ี ประโยชน์ทางคลินิก 
ท่ีย ัง เ ป็นค าถาม และการขาดข้อมูลแนวโน้ม 
ความเส่ียงจากการศึกษาโดย ฮากิม และคณะ 
(Hakim et al., 2012) (378) ท่ีสามารถน าไปใช้ไดก้บั
ประชากรผู ้ป่วยวิกฤตทั้ งด้านอายุรกรรมและ
ศลัยกรรมทั้งหมดซ่ึงมีความรุนแรงของการเจ็บป่วย
และปัจจัยเ ส่ียงของภาวะสับสนท่ีแตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะปัจจุบันสะท้อนถึงความตระหนัก 
ของคณะผูพ้ฒันาแนวปฏิบติั เก่ียวกบัความเส่ียงถึง
ร้อยละ 35 ของผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่ทั้ งหมดต่อ 
การไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นโรคจิตประสาท (379) 

บทบาทของการใชย้าเด็กซ์เมเดโทมิดีน HMG-CoA 
reductase inhibitor (เช่น ยาสแตติน) หรือ NMDA 
antagonist (เช่น ยาเคตามีน) ในการรักษาอาการ
ซ่อนเร้นของภาวะสับสนยงัไม่มีการประเมินผลจาก
การทดลองแบบสุ่ม 

การรักษาภาวะสับสน (Delirium Treatment)  

ค ำถำม : ควรใชย้า (เปรียบเทียบกบัการไม่ใชย้า) ใน
การรักษาภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ทุกรายท่ี
เกิดภาวะสับสนหรือไม่ 

ยาต้านโรคจิตประสาท (antipsychotic)/ ยาสแตติน 

(statin)  

 ข้อ เสนอแนะ  :  คณะพัฒนาแนวปฏิบัติ
แนะน าว่า ไม่ควรใช้ยาเหล่าน้ีอย่างเป็นกิจวัตร 
(routine) ได้แก่ ฮาโลเพอริดอล ยาต้านโรคจิต
ประสาทกลุ่มใหม่ HMG-CoA reductase inhibitor 
( เ ช่ น  ส แต ติน )  ใ นก า ร รั กษ าภ า ว ะสั บสน 
(ขอ้เสนอแนะแบบมีเง่ือนไข เน่ืองจากคุณภาพของ
หลกัฐานต ่า)  

 เหตุผล : ผลลพัธ์ท่ีถือว่าส าคญัท่ีสุดส าหรับ
ค าถามน้ี  คือ  ระยะ เวลาการเ กิดภาวะสับสน 
ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลา 
การรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต และการตาย มีงานวิจยั
เชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) 6 เร่ือง 
ท่ี ศึกษายาฮาโลเพอริดอล (n=2)  (380, 381) ยาต้าน 
โรคจิตประสาทกลุ่ มใหม่  ได้แ ก่  คิว ติอะ ปีน 
( quetiapine)  ( n =  1)  ( 382)  ย า ไ ซ พ ร า ซิ โ ด น 
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( ziprasidone)  ( n =  1)  ( 380)  ย า โ อ แ ล นซ า ปี น 
(olanzapine)  (n =  1)  (383)  และยาสแตติน  เ ช่น  
ย า โ ร ซู ว าส เ ต ติน  ( rosuvastatin)  ( n =  1)  ( 384)   

การทดลองแบบสุ่มล่าสุดในผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่ 
ท่ีไม่ไดร้วมอยู่ในขอ้มูลของหลกัฐาน พบว่าการให้
ยาซิมวาสเตติน (simvastatin) ในขนาดสูง ไม่ได้
ช่วยลดจ านวนวันท่ี เกิดภาวะสับสนหรือภาวะ 
ไม่ รู้ สึ กตัว  ( coma)  (385)   ไม่พบหลักฐาน ท่ี ให้
ข้อเสนอแนะเก่ียวกับการใช้ยากลุ่มต้าน NMDA 
เ ช่ น  เ คตา มีน  ( ketamine)  ส าห รับก าร รั กษ า 
ภาวะสับสน 

 หลักฐานน้ีแสดงให้ข้อเสนอแนะว่าการใช ้
ย าต้านโรค จิตประสาทกลุ่ มดั้ ง เ ดิ ม  ( typical 
antipsychotic)  คื อ ย า ฮ า โล เพอ ริดอล  ย า ต้ า น 
โรคจิตประสาทกลุ่มใหม่ (atypical antipsychotic) 
(เช่น คิวติอะปีน ไซพรา-ซิโดน) หรือยาสแตติน  
ไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาการเกิดภาวะสับสนท่ี 
สั้นลง การลดระยะเวลาของการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
หรือลดระยะเวลาการนอนรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 
หรือลดการตาย  แมว้่ามีการศึกษาแบบการทดลอง
แบบสุ่มเพื่อตอบค าถาม น้ีทั้ งในผู ้ป่วยวิกฤต- 
อายุรกรรมและผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม  แต่ละ
ก า ร ศึ ก ษ า ร ะ บุ ช่ื อ ย า อ ย่ า ง เ ปิ ด เ ผ ย ต้ า น 
โ ร ค จิ ต ป ร ะ ส า ท ท่ี ใ ช้ ใ น ก า ร รั ก ษ า อ า ก า ร
กระสับกระส่าย  (agitation) และอาการประสาท
หลอน (hallucination) (368, 380-384, 386) การบริหารยาท่ี
ระบุ ช่ืออย่างเปิดเผยเปรียบเทียบกับกลุ่ม ท่ีได้ 
ยาหลอก ในการศึกษาเหล่า น้ีอาจเกิดอคติกับ
ผลลัพธ์ของการศึกษาเหล่าน้ีกับสมมติฐานหลัก 

(null hypothesis)  ผลกระทบท่ีไม่พึงประสงค์ของ
ยาฮาโลเพอริดอลและยาตา้นโรคจิตประสาทกลุ่ม
ใหม่ย ังคงไม่แน่นอน เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษามีจ านวนนอ้ย  

 แม้ว่าข้อเสนอแนะน้ีไม่สนับสนุนให้ใช้ยา
ต้านโรคจิตประสาท “เป็นกิจวตัร” ในการรักษา
ภาวะสับสน แต่ส าหรับผู ้ป่วยท่ี มีประสบการณ์ 
ทุกข์ทรมานอย่างมากอันเป็นผลมาจากอาการ 
ของภาวะสับสน เ ช่น  วิตกกังวล  หวาดกลัว  
ป ร ะส า ทหล อน  ห รื อหล ง ผิ ด  ห รื อ ใ น ผู ้ ท่ี
กระสับกระส่าย ท่ีอาจเป็นอันตรายต่อร่างกาย 
ของตนเองหรือผูอ่ื้น การให้ยาฮาโลเพอริดอลหรือ 
การให้ยาตา้นโรคจิตประสาทกลุ่มใหม่ในระยะสั้น
อาจมีประโยชน์จนกว่าอาการทุกข์ทรมานเหล่าน้ี 
จะหายไปขึ้ นกับประสบการณ์ของกลุ่มท างาน
คลินิก ผูป่้วยท่ีเกิดภาวะสับสนในหอผูป่้วยวิกฤต 
ท่ีเ ร่ิมต้นได้รับยาต้านโรคจิตประสาท มักจะได ้
ยาเหล่า น้ีโดยไม่จ า เ ป็นหลังจากจ าหน่ายจาก 
หอผู ้ป่วยวิกฤต  (305-307) การได้รับยาต้านโรคจิต
ประสาทอยา่งต่อเน่ืองอาจส่งผลต่อการเจ็บป่วยและ
ค่าใช้จ่ายทางการเงินในการรักษา คณะพฒันาแนว
ปฏิบัติจึงตัดสินว่าผลท่ีไม่พึงประสงค์จากการใช้ 
ฮาโลเพอริดอล หรือยาต้านโรคจิตประสาทกลุ่ม
ใหม่นั้น มีมากกว่าประโยชน์ท่ีอาจเกิดขึ้นส าหรับ
ผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่ท่ีมีภาวะสับสน และจึงออก
ขอ้เสนอแนะแบบมีเง่ือนไขต่อการใชย้าเหล่าน้ีอย่าง
เป็นประจ า 
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ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน (dexmedetomidine) 

 ข้อเสนอแนะ  : คณะผู ้พัฒนาแนวปฏิบัติ   
แนะน าให้ใช้ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน ส าหรับผูป่้วย
ผูใ้หญ่ท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีมีภาวะสับสน เม่ือเกิด
อาการกระสับกระส่ายรบกวนการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจ/การถอดท่อช่วยหายใจ (ขอ้เสนอแนะแบบมี
เง่ือนไข เน่ืองจากคุณภาพของหลกัฐานต ่า)  

 เหตุผล : มีงานวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มและ 
มีกลุ่มควบคุม (RCT ) 1 เร่ือง ประเมินผลบทบาท
ของยาเด็กซ์เมเดโทมิดีนส าหรับการรักษาอาการ
กระสับกระส่ายท่ีขดัขวางการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ในผู ้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจท่ีได้รับการคัดกรอง 
ภาวะสับสน 21,500 คน จากหอผูป่้วยวิกฤต 15 แห่ง 
เพื่อลงทะเบียนผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมในการศึกษา 71 คน 
และถูกยกเลิกก่อนเน่ืองจากเงินทุนถูกใช้หมดแลว้ 
(จากผูผ้ลิตยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน) (386) แมว้่ายาเด็กซ์
เมเดโทมิดีน (เทียบกับยาหลอก) มีความสัมพนัธ์
เล็กน้อย แต่มีนัยส าคญัทางสถิติต่อการเพิ่มขึ้นของ
จ านวนชัว่โมงท่ีไม่มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจใน 7 
ว ันแรก หลังจากการศึกษาแบบสุ่ม (MD 17.3 
ชั่วโมง; 95% CI 4.0-33.2; คุณภาพต ่ามาก) การใช้
ยาไม่ส่งผลกระทบต่อทั้ งระยะเวลาการรักษาใน 
หอผูป่้วยวิกฤตหรือในโรงพยาบาล หรือสถานท่ีอยู่
ของผูป่้วยภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ผูป่้วยมกัไม่ไดรั้บยาโอปิออยด์ (opioids) ซ่ึงอาการ
กระสับกระส่ายบางทีอาจเก่ียวข้องกับความปวด 
และไม่มีรายงานจ านวนผู ้ป่วยในการศึกษาท่ีมี 
ภาวะขาดสุรา (acute alcohol withdrawal) 

สมาชิกคณะพัฒนาแนวปฏิบัติ  ตัดสินว่า 
ผลท่ีพึงประสงค์ของการใช้ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีน 
ส าหรับผูป่้วยวิกฤตท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีมีอาการ
กระสับกระส่ายขณะหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ/ ถอดท่อ
ช่วยหายใจมีประโยชน์มากกว่า ผลท่ีไม่พึงประสงค์
ท่ีอาจเกิดขึ้นท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา ดังนั้นคณะ
พัฒนาแนวปฏิบัติ  จึงออกข้อเสนอแนะแบบมี
เง่ือนไข เพื่อสนับสนุนการใช้ยา เฉพาะในกลุ่ม
ป ระช าก รผู ้ ป่ ว ย วิ ก ฤตผู ้ใ ห ญ่  บทบาทของ 
ยาเด็กซ์เมเดโทมิดีนในผูป่้วยท่ีมีภาวะสับสนท่ีไม่มี
อ า ก า ร ก ร ะ สั บ ก ร ะ ส่ า ย  ห รื อ ผู ้ ท่ี มี อ า ก า ร
ก ร ะสั บ ก ร ะ ส่ า ย ท่ี ไ ม่ ไ ด้ ขั ด ข ว า ง ก า ร ห ย่ า 
เคร่ืองช่วยหายใจยงัคงไม่ชดัเจน ส าหรับค าแนะน า
เก่ียวกับทางเลือกของการสงบประสาทส าหรับ
ผูป่้วยวิกฤตท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีเกิดภาวะสับสน
สามารถดูได้ในข้อเสนอแนะเก่ียวกับทางเลือก 
ยาสงบประสาท  

 ช่ อ ง ว่ ำ ง ของหลั ก ฐ ำน เ ชิ งประ จั ก ษ์  : 
การศึกษาการประเมินผลกลยุทธ์การป้องกนัดว้ยยา
จ าเป็นตอ้งการการประเมินผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะสับสน 
ผูป่้วยอายุรกรรมท่ีมีการเจ็บป่วยรุนแรง ระบุผูป่้วย 
กลุ่มย่อยท่ีได้ประโยชน์การป้องกันภาวะสับสน
มากท่ีสุด และประเมินผลผลลัพธ์ท่ีมีความหมาย
ทางคลินิก เพื่อการปรับปรุงระเบียบวิธีวิจัยของ
การศึกษาเชิงทดลองในการรักษากลุ่มอาการ 
ซ่อนเร้น ความเขา้ใจของคณะผูพ้ฒันาแนวปฏิบติั 
เ ก่ียวกับความส าคัญ คุณลักษณะ และการวัด 
กลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสนต้องการ 
การขยายเพิ่ม  นอกจากน้ี การศึกษาในอนาคต 
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ควรก าหนดอาการเฉพาะ (เช่น วิตกกังวล) แทน
กลุ่มอาการซ่อนเร้นของภาวะสับสนในภาพรวม 
การศึกษาเก่ียวกบัการรักษาภาวะสับสนควรมุ่งเนน้
ไปท่ีประชากรผู ้ป่วยวิกฤตท่ีมีความเส่ียงสูง ท่ีมี
ลกัษณะเหมือนกนั (homogeneous) จากสาเหตุของ
ภาวะสับสน  (และดังนั้ นการตอบสนองต่อ 
การรักษา) อาจแตกต่างกนั ควรประเมินผลผลลพัธ์
ของอาการด้านความทุกข์ทรมาน (เช่น อาการ
กระสับกระส่าย) และผลลัพธ์ความบกพร่องทาง
สติปัญญา (cognitive) และผลลัพธ์การท าหน้าท่ี  
(functional) ระยะยาว การศึกษาขนาดเล็กเก่ียวกับ
ยาเพื่อลดภาวะสับสน เช่น กรดวาโพรอิก (valproic 
acid) ควรได้รับการประเมินผลอย่างเขม้งวด และ
ทา้ยสุด นวตักรรมระบบมีความจ าเป็นเพื่อให้มัน่ใจ
วา่ผูป่้วยจะไม่ไดรั้บยาอยา่งต่อเน่ือง เช่น ยาตา้นโรค
จิตประสาทหลงัจากเร่ิมมีอาการของภาวะสับสน
ระหวา่งรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 

การป้องกนัและการรักษาแบบไม่ใช้ยา 
(Nonpharmacologic Prevention and Treatment)  

กลวิธีเดียว (Single Component)  

 ค ำถำม : ควรใช้องค์ประกอบเด่ียว กลยุทธ์
แบบไม่ใช้ยา ซ่ึงไม่ไดมุ้่งเน้นแต่เพียงการปรับปรุง 
การนอนหลบั หรือการเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็ว 
(เทียบกับไม่ใช้กลยุทธ์) เพื่อลดภาวะสับสนใน
ผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่หรือไม่ 

 ข้อเสนอแนะ  :  คณะพัฒนาแนวปฏิบัติ  
แนะน าว่าไม่ควรใช้การบ าบัดด้วยแสงจ้า (bright 

light therapy) เพื่อลดภาวะสับสนในผูป่้วยวิกฤต
ผู ้ใหญ่ (ข้อเสนอแนะแบบมีเง่ือนไข เน่ืองจาก
คุณภาพหลกัฐานปานกลาง)  

 เหตุผล : การศึกษาภาวะสับสนดว้ยกิจกรรม
การไม่ใช้ยา มุ่งเน้นท่ีปัจจัยเส่ียงทั้ ง ท่ีสามารถ
ปรับเปล่ียนไดด้ว้ยกิจกรรมการดูแลเด่ียว หรือปัจจยั
เ ส่ียง ท่ีปรับเปล่ียนได้หลาย ปัจจัยด้วยการให้
กิ จ ก ร ร ม ก า ร ดู แ ล แบบอ ง ค์ ป ร ะ ก อบ ร่ ว ม 
Supplemental Table 2 8 (Supplemental Digital 
Content 36, http: / / links.  lww.com/CCM/  D794) 
(ตารางเพิ่มเติมท่ี 28) ส าหรับวัตถุประสงค์ของ 
แนวปฏิบัติ น้ี  ค  าถามหน่ึงค าถามอ้างถึงหลาย
การศึกษาเก่ียวกับกิจกรรมการดูแลวิธีเดียว และ
ค าถามหน่ึงค าถามอา้งถึงหลายการศึกษาเก่ียวกับ
กิจกรรมการดูแลหลายองคป์ระกอบร่วม อุบติัการณ์
ภาวะสับสน ความชุก และระยะเวลาท่ีมีอาการ  
ถูกพิจารณาวา่เป็นผลลพัธ์ท่ีส าคญัท่ีสุดท่ีส าหรับทั้ง
สองค าถาม ระยะเวลาการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และการตายใน
โรงพยาบาล ถูกพิจารณาว่าเป็นผลลัพธ์ท่ีส าคัญ
ส าหรับค าถามเหล่ า น้ี   การรักษาด้วยแสงจ้า  
การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล และ 
ก า ร ใ ห้ โ ป ร แ ก ร ม ใ ห้ ค ว า ม รู้ ด้ า น จิ ต ใ จ 
( psychoeducational program)  จัด เ ป็ น กิ จ ก ร รม
องคป์ระกอบเดียว ท่ีมีการศึกษาในหอผูป่้วยวิกฤต  

การ ศึกษา  3 เ ร่ื อง  พิ จ ารณา ถึ งผลของ 
ก า ร บ า บั ด ด้ ว ย แ ส ง จ้ า  ซ่ึ ง ไ ม่ ไ ด้ แ ส ด ง ถึ ง
ผลประโยชน์ต่ออุบติัการณ์ของภาวะสับสน หรือ



24 
 

ระยะเวลาท่ีนอนรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต (387-389) 
การศึกษาเปรียบเทียบก่อน-หลงั 1 เร่ือง ประเมินผล
ของการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล (390) 
ซ่ึงสมาชิกคณะพัฒนาแนวปฏิบัติตัดสินว่า ผลท่ี 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้การบ าบัดด้วยแสงจ้า 
มีมากกวา่ ผลท่ีพึงประสงคท่ี์สัมพนัธ์กบัการใช ้และ
ดงันั้นไดอ้อกขอ้เสนอแนะแบบมีเง่ือนไขต่อการใช ้

วิธีหลายองค์ประกอบร่วม (Multicomponent)  

 ค ำถำม : ควรใช้กลยุทธ์แบบไม่ใช้ยา ชนิด
หลายองค์ประกอบร่วม (เปรียบเทียบกับไม่ใช้กล
ยุทธ์) เพื่อลดภาวะสับสนในผู ้ป่วยวิกฤตผู ้ใหญ่
หรือไม่ 

 ข้อเสนอแนะ  :  คณะพัฒนาแนวปฏิบัติ  
แนะน าการใช้กลยุทธ์แบบไม่ใช้ยาชนิดหลาย
องค์ประกอบร่วมท่ีมุ่ง เน้น  (แต่ไม่จ ากัดเพียง)  
การลดปัจจัยเส่ียงท่ีสามารถปรับเปล่ียนได้ของ
ภาวะสับสน ปรับปรุงสติปัญญา และการนอนหลบั
เพิ่มขึ้น การเคล่ือนไหวร่างกาย การไดย้ิน และการ
มองเห็นในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ (ขอ้เสนอแนะแบบมี
เง่ือนไข เน่ืองจากหลกัฐานคุณภาพต ่า) 

 หมำยเหตุ : กิจกรรมแบบชนิดองค์ประกอบ
ร่วม ประกอบดว้ย (แต่ไม่จ ากดัเฉพาะ) กลยุทธ์เพื่อ
ลดการเกิดภาวะสับสน หรือท าให้ระยะเวลาอาการ
ของภาวะสับสนใหส้ั้นลง (เช่น การย  ้าเตือนการรับรู้
ความเป็นปัจจุบัน  [ reorientation]  การกระตุ้น
สติปัญญา [cognitive stimulation] การใช้นาฬิกา) 
การปรับปรุงการนอนหลับ (เช่น การลดแสงและ

เสียง) การปรับปรุงความต่ืนตัว ( เช่น ลดการ 
สงบประสาท) ลดการจ ากัดการเคล่ือนไหว (เช่น  
การให้กิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพโดยเร็ว/การเคล่ือนไหว
ร่างกายโดยเร็ว) และลดความพร่องการไดย้ินและ/
หรือการมองเห็น (เช่น การช่วยใหใ้ชอุ้ปกรณ์ ไดแ้ก่ 
เคร่ืองช่วยฟัง หรือ แวน่สายตา)  

 เหตุผล : การศึกษาเก่ียวกบักิจกรรมการดูแล
ชนิดหลายองคป์ระกอบร่วมประเมินผลในรูปแบบ 
ชุดของกิจกรรม ตัวอย่างมากมายของชุดรูปแบบ
กิจกรรมชนิดหลายองค์ประกอบร่วม (8, 283, 391-396) 
แสดงให้เห็นว่าปรับปรุงผลลัพธ์ในผูป่้วยวิกฤต
ผู ้ ใ ห ญ่  Supplemental Table 2 9 ( Supplemental 
Digital Content 37, http: / /  links. lww.com/CCM/ 
D795) (ตารางเพิ่มเติมท่ี 29) การศึกษาน าร่องหลาย
การศึกษาแนะน าว่ า  การรวมการบ าบัดทาง
สติปัญญาเข้ากับกายภาพบ าบัดโดยเร็วในขณะท่ี
เจ็บ ป่วยวิกฤต มีความ เ ป็นไปได้และ มีความ
ปลอดภัย (392)  การศึกษาหลายการศึกษาเก่ียวกับ 
การใชกิ้จกรรมชนิดหลายองคป์ระกอบร่วม มีหลาย
การศึกษาไม่มีการออกแบบวิจยัแบบสุ่ม โดยมุ่งเนน้
ท่ีความบกพร่องทางสติปัญญา (เช่น การย  ้าเตือน 
การกระตุ้นสติปัญญา ดนตรี และการใช้นาฬิกา) 
การรบกวนการสงบประสาท/การนอนหลบั (เช่น 
ล ด ก า ร ส ง บ ป ร ะ ส า ท  ล ด แ ส ง แ ล ะ เ สี ย ง )  
การไม่เคล่ือนไหวร่างกาย (เช่น การฟ้ืนฟูสภาพ
โดยเร็ว/การเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็ว ) และ 
ความบกพร่องทางการไดย้ินและการมองเห็น (เช่น 
การใช้เคร่ืองช่วยฟัง แว่นตา) โดยรวม การใช ้
กลยุทธ์เหล่าน้ีช่วยลดภาวะสับสนอย่างมีนัยส าคญั 
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(จาก 5 การศึกษา  n = 1,318; OR 0.59; 95% CI 0.
39-0.88)  (392-396) นอกจาก น้ีพบการลดลงของ
ระยะเวลาการเกิดอาการของภาวะสับสนใน 
หอผู ้ป่วยวิกฤต (16 ชั่วโมง เปรียบเทียบกับ 20 
ชั่ ว โ ม ง )  (395) ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า รนอน รั ก ษ า ใ น 
หอผูป่้วยวิกฤต (387)  และการตายในโรงพยาบาล (393) 

 การศึกษาอ่ืนเก่ียวกบักิจกรรมการดูแลหลาย
องค์ประกอบร่วม ได้แก่  รูปแบบกิจกรรมชุด 
การประสานสัมพันธ์ระหว่าง  การต่ืนและการ
หายใจ การประเมินติดตาม/จดัการภาวะสับสน และ 
การออกก าลงักาย/การเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็ว 
( awakening and breathing coordination, delirium 
monitoring/  management, and early exercise/ 
mobility [ABCDE] bundle) พบว่ามีความสัมพนัธ์
กับการมีภาวะสับสนน้อยลงอย่างมีนัยส าคญั (n = 
296; ร้อยละ 49 เทียบกบั ร้อยละ 62; OR 0.55; 95% 
CI 0.33-0.93) (7) เม่ือท าการประเมินผลการศึกษา
ก่อน-หลงั ในโรงพยาบาลแห่งหน่ึง เม่ือมีการปรับ
และขยายชุดรูปแบบกิจกรรม  ABCDE (ซ่ึงรวม 
การมุ่งเนน้ “F” การมีส่วนร่วมของครอบครัว) โดย
การศึกษาแบบวิเคราะห์ไปข้างหน้า ประเมินผล
ก่อน-หลงั โดยมีการประเมินผลในหน่วยงานขนาด
ใหญ่หลายหน่วยงาน และในหน่วยงานท่ีใช้ CAM-
ICU ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ สั บ ส น  
จากการวิ เคราะห์ ท่ีปรับแล้ว  แสดงให้ เ ห็นว่า 
การปรับปรุงชุดรูปแบบกิจกรรมให้สามารถท าได้  
มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัต่อการลดการตาย
และจ านวนวนันอนในหอผูป่้วยวิกฤตโดยไม่เกิด
ภาวะไม่ รู้สึกตัวหรือภาวะสับสน  (9) การศึกษา

เหล่าน้ีไม่มีการรายงานผลข้างเคียงจากกิจกรรม 
ท่ีไม่ใชย้า  การศึกษา 6 ใน 8  เร่ืองเก่ียวกบักิจกรรม
การดูแลขนาดเล็กมีความแตกต่างกัน และพบ 
หลายการศึกษาท่ีมีผลการวิจัยเชิงบวกเป็นแบบ
สังเกต สมาชิกคณะพัฒนาแนวปฏิบัติ ตัดสินว่า 
ผลท่ีพึงประสงค์ของการใช้กิจกรรมการดูแลแบบ
หลายองค์ประกอบ ร่วมช่วยลดภาวะสับสน 
มีมากกว่าผลท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้ น และ
ดังนั้ น จึงออกข้อเสนอแนะแบบมีเง่ือนไขเพื่อ
สนบัสนุนในการใชง้าน 

 ช่องว่ำงของหลักฐำนเชิงประจักษ์ : โดยรวม
แล้วความแน่นอนของหลักฐานท่ีสนับส นุน
กิจกรรมเดียว และกิจกรรมแบบหลายองคป์ระกอบ
ร่วมค่อนข้างต ่า เพราะภาวะสับสนมักเกิดมาจาก
สาเหตุหลายประการ การให้กิจกรรมการดูแลแบบ/
ชนิดหลายองค์ประกอบร่วมมีแนวโน้มน่าเช่ือถือ
กว่ากิจกรรมเดียว อย่างไรก็ตาม ช่องว่างท่ีส าคญัใน 
การท าความเขา้ใจขอ้มูลท่ีมีอยู่คือความไม่แน่นอน
ว่ากิจกรรมการดูแลใดให้ผลท่ีเกิดผล บทบาทของ
ครอบครัวในการลดความเครียดของผูป่้วย และ 
การสนับสนุนให้กิจกรรมการดูแลท่ีไม่ ใช้ยา 
เพื่ อการป้องกันและการจัดการภาวะสับสน 
ยงัตอ้งการการวิจยัเพิ่มเติม ประสบการณ์ของผูป่้วย
ท่ี เ กิดภาวะสับสนยังไม่ได้รับการประเมินผล 
เชิงคุณภาพ บางบทความอธิบายถึงกิจกรรมการ
ดูแลเดียวกนัอย่างแตกต่างกนั (2) ควรมีการก าหนด
ค าจ ากดัความท่ีมีความสม ่าเสมอ 
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