
 
คู่มือประเมินภาวะสบัสน 
ส าหรับหอผูป่้วยวิกฤต 

(CAM-ICU) 
 

 
ส าหรับแพทย ์พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ 

CAM-ICU เป็นเคร่ืองมือท่ีใชส้ าหรับการประเมินภาวะ delirium ในผูป่้วยวิกฤต  
คู่มือน้ีประกอบไปดว้ย ค าอธิบายการใช ้CAM-ICU และค าถามค าตอบท่ีพบบ่อย 

 

 

 

 

 

 

 

         Sirirat Mueankwan and project team members at Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital, ChiangMai 

University(CMU) contributed to translation of the CAM-ICU tool. Sirirat Mueankwan RN, MNS, performed 

forward (English to Thai) and Siam Chutima M.Ed, Rient Lorveemongkol (Ass.Prof.) performed backward 

(Thai to English). Joyce Okahashi, RN verified the English translation with the original tool. Translation 

complete : April 2012 

  

 
 

 
    สิริรัตน์ เหมือนขวญั และสมาชิกโครงการ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ผูแ้ปล 
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                 ยนืยนัความถูกตอ้งการแปลภาษาองักฤษตรงตามเคร่ืองมือตน้ฉบบัโดย Mrs. Joyce Okahashi, RN 
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การตดิตาม Sedation และ Delirium: 

2 ขั้นตอนในการประเมนิระดับความรู้สึกตวั 
ขั้นตอนที่ 1 : การประเมิน Sedation 

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS* 

 
คะแนน ลักษณะ ค าอธิบาย 

+ 4  ต่อสู้ ต่อสู ้มีความรุนแรง เป็นอนัตรายต่อบุคลากรในทันทีทนัใด  
+ 3 กระวนกระวายมาก ดึงท่อ หรือ สายสวนต่างๆ กา้วร้าว 
+ 2 กระวนกระวาย มีการเคล่ือนไหวอยา่งไม่มีเป้าหมายบ่อยคร้ัง ตา้นเคร่ืองช่วยหายใจ 
+ 1  พกัไม่ได้ กระสบักระส่าย หวาดวิตก มีการเคล่ือนไหวท่ีไม่กา้วร้าวรุนแรง 
0  ต่ืนตวั และสงบ  

- 1 ง่วงซึม ปลุกต่ืนดว้ยเสียงเรียก แต่ต่ืนไม่เต็มท่ี และ สบตาไดน้าน ≥ 10 วินาที 
   - 2  หลบัต้ืน ปลุกต่ืนในช่วงสั้นๆ และสบตาเม่ือเรียก ได ้< 10 วินาที  

- 3  หลบัปานกลาง มีการเคล่ือนไหว หรือลืมตาเม่ือเรียก (แต่ไม่สบตา) 
- 4 หลบัลึก ไม่ตอบสนองต่อเสียง แต่มีการเคล่ือนไหว หรือลืมตาเม่ือกระตุน้ทางกาย 
- 5 ปลุกไม่ต่ืน ไม่ตอบสนองต่อเสียง หรือการกระตุ้นทางกาย 

 
               ถา้ RASS เป็น – 4 หรือ – 5 ให้หยดุประเมิน และประเมินผูป่้วยซ ้ าในเวลาต่อไป 
   ถา้ RASS มากกว่า – 4 (- 3 ถึง + 4) ให้ด าเนินการต่อในขั้นตอนท่ี 2 

* Sessler และคณะ AJRCCM 2002; 166: 1338 – 1344. 
* Ely และคณะ JAMA 2003; 289:2983-2991. 
 

 ขั้นตอนที่ 2 : การประเมนิ Delirium 
 

 
 

                และ 
 

 
               และ 

 

                                                                                 หรือ 
 

                                                           = Delirium 
 

ลักษณะที่ 1 : การเร่ิมตน้เกดิข้ึนอยา่งฉับพลนั หรือมีทิศทางข้ึนๆ ลงๆ 

ลักษณะที่ 2 : การไม่ตั้งใจ 

ลักษณะที่ 3 : การเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกสติ ลักษณะที่ 4 : ความคิดไม่เป็นระบบ 



 

แบบประเมิน CAM – ICU 
 

คุณลกัษณะที ่1: การเปลีย่นแปลงอย่างฉับพลนั หรือ ความผนัผวนขึน้ลงของสถานะทางจิตใจ 
 

การให้คะแนน ท าเคร่ืองหมายเมือ่มี
ลกัษณะตามข้อ 

ผูป่้วยมีการเปล่ียนแปลงสถานะทางจิตใจอยา่งฉับพลนัไปจากพ้ืนฐานเดิมหรือไม่ 
หรือ 

ผูป่้วยมีสภาพจิตใจผนัผวนขึ้นลงใน 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมาหรือไม่ เม่ือประเมินด้วย sedation scale 
(เช่น RASS), GCS หรือ มีการประเมินภาวะเพอ้มากอ่นหน้าน้ี  

 
ใช่อย่างใดอย่างหนึ่ง 

 

คุณลกัษณะที ่2: การไม่ตั้งใจ  

การทดสอบความตั้งใจด้วยตวัเลข   (การทดสอบด้วยรูปภาพ ดูในคู่มือ) 
ค  าแนะน า: บอกกบัผูป่้วยว่า “ฉันจะอ่านตวัเลข 10 ตวัเรียงกนัให้คุณฟัง เม่ือคุณได้ยนิเลข ‘1’ ให้คุณ
บีบมือฉัน” จากนั้นอ่านตวัเลขตามล าดบั ด้วยระดับเสียงปกติ เม่ือครบ 3 วินาทีจึงอ่านตวัเลขถดัไป 

8 1 7 5 1 4 1 1 3 6 
นับคะแนนผดิเม่ือผูป่้วยไม่บีบมือขณะอ่านเลข 1 และเม่ือผูป่้วยบีบมือขณะอ่านตวัเลขท่ีไม่ใช่เลข 1 

 
 

ผดิ > 2 

 
 

คุณลกัษณะที ่3: การเปลีย่นแปลงระดบัความรู้สต ิ

                           RASS ขณะประเมินเป็นอะไรกต็ามท่ีไม่ใช่ ตื่นตวัและสงบ (ศูนย)์ RASS เป็นอะไรก็
ตามทีไ่ม่ใช่ ศูนย์ 

 

 คุณลกัษณะที ่4 : ความคิดไม่เป็นระบบ 

ค าถาม ใช่ / ไม่ใช่  (ชุดค ำถำมอื่นดูได้จำกคู่มือ)                                                                      
 1. กอ้นหินลอยน ้าใช่ไหม                                
 2. ปลาอยูใ่นน ้าใช่ไหม                                     
 3. 1 กโิลกรัมหนักกว่า 2 กโิลกรัมใช่ไหม           
 4. คุณสามารถใช้คอ้นตอกตะปูได้ใช่ไหม        
นับข้อผดิเมือ่ผู้ป่วยตอบค าถามไม่ถูกต้อง   
ค าส่ัง   
บอกกบัผูป่้วยว่า :  “ชูน้ิวขึ้นมาตามน้ี” (ชูน้ิว 2 น้ิวต่อหน้าผูป่้วย)   “ตอนน้ีให้ท าแบบเดียวกนัด้วย
มืออีกขา้งหน่ึง” (ไม่ตอ้งชูน้ิวให้ดูซ ้า ) * ถา้ผูป่้วยไม่สามารถเคล่ือนไหวแขนทั้ งสองขา้ง ในขั้นตอน
ท่ี 2 ของค  าส่ังให้บอกผูป่้วย “ชูน้ิวเพ่ิมขึ้นมาอีกหน่ึงน้ิว” 
ผดิเมือ่ผู้ป่วยไม่สามารถท าตามค าส่ังได้อย่างสมบูรณ์ 

 
 
 
 
 

รวมคะแนนแล้ว 
ผดิ > 1 

 

 
 

รวม CAM-ICU ทั้งหมด 
เมือ่มคุีณลกัษณะที ่1  2 และ 3 หรือ 4 = CAM-ICU positive 

 
เข้าเกณฑ์ 

CAM-ICU  
Positive 

 (มภีาวะเพ้อ) 

 
ไม่เข้าเกณฑ์ 

CAM-ICU 
Negative  

(ไม่มภีาวะเพ้อ) 
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