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ภาวะสับสนเฉียบพลันใน 

ผู้ป่วยหนักทางศัลยกรรม

บทคัดย่อ

	 ผูป่้วยหนกัทางศลัยกรรม มีปัจจัยกระตุน้ให้เกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลันเพ่ิมขึน้จากผูป่้วยทัว่ไป เช่น ความปวด การไม่คุ้นเคยกบั
สถานที่ การได้รับยาบางอย่างเป็นต้น บ่อยครั้งที่มีความเข้าใจผิดระหว่างผู้ป่วยที่มี ภาวะสับสนเฉียบพลัน กับอาการทางประสาท
อย่างอืน่เพราะขาดการประเมนิที่มปีระสิทธิภาพ เครื่องมอื Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) 
เป็นเครือ่งมือทีพ่บว่ามีประสทิธภิาพในการประเมินภาวะสบัสนเฉยีบพลัน การรกัษาภาวะสบัสนเฉยีบพลันแบบไม่ใช้ยาเป็นแนวทาง
ที่ได้รับการยอมรับว่าสามารถลดอุบัติการณ์และระยะเวลาของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน แต่ถ้าวิธีการรักษาแบบไม่ใช้ยาไม่ได้
ผลก็อาจใช้การรักษาแบบใช้ยาควบคู่กันเพื่อป้องกันและลดความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันในโรงพยาบาล
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	 The surgical critically ill patients were found to be a higher risk for developing delirium. Several potential risk 
factors have been reported including inadequate pain control, change of an environment and received some 
medicine. There are often misunderstandings between patients with delirium and neurological disorders because 
of the lack of effective assessment tools. Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) has been 
shown to be an effective tool for delirium assessment. Non-pharmacologic intervention has been recognized to 
effectively decrease the incidence and duration of delirium. However pharmacologic intervention can be used 
in addition to the non-pharmacologic intervention in order to prevent and decrease the severity of delirium in 
hospital.

Keywords: Delirium; confusion Assessment; critically ill patients; Non-pharmacologic intervention; pharma-
cologic intervention.

Correspondence to: Napat thikom  E-mail: napatthikom@gmail.com
Received: 16 November 2018  Revised: 13 May 2019  Accepted: 16 May 2019     
http://dx.doi.org/10.331.92/Simedbull.2019.30



197

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

บทน�ำ

		 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) คือ ภาวะที่มี
การเปลี่ยนแปลงของความรู้สึกตัว (consciousness)  
การรับรู้ (perception) และความตั้งใจ (attention) 
อย่าง ฉับพลัน และอาการจะเป็นอยู่เพียงช่วงเวลา
หนึ่งอาจจะเป็นชั่วโมง เป็นวัน หรือเป็นสัปดาห์ ไม่คง
อยูต่ลอดไป1 ภาวะสบัสนเฉยีบพลัน (delirium) เป็นผล
จากความเจ็บป่วยทางกาย2 บ่อยครั้งที่มีความเข้าใจ
ผิดว่าผู ้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันต้องมีอาการ
ประสาทหลอน (hallucination) หรือความหลงผิด  
(delusion) ซ่ึงทั้งสองภาวะนี้ไม่ได้อยู่ในเกณฑ์การ
วินิจฉัยภาวะ delirium ภาวะสับสนเฉียบพลันที่เกิด
ขึ้นขณะอยู่ในโรงพยาบาลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมาหลายประการ ส่งผลให้ระยะเวลาการรักษาใน
หอผู้ป่วยหนักและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
นานขึ้น อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นและค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลสูงขึ้น3 แต่ผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน ขณะเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักส่วน
ใหญ่กลับไม่ได้รับการวินิจฉัยเพราะขาดการประเมิน
ที่มีประสิทธิภาพเนื่องจากความหลากหลายและการ
เปลี่ยนแปลงขึ้นลงของอาการ ท�ำให้เกิดความยาก
ล�ำบากในการประเมินผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะวกิฤตและใส่ท่อช่วยหายใจ  ส่งผลให้ไม่มีแนวทาง
ในการป้องกันและรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม
		 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยหนักโดยเฉพาะผู้
ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักถือเป็นปัญหา
ทางสาธารณสขุทีส่�ำคัญระดับชาต ิและต้องใช้ค่าใช้จ่าย
ขนาดสูงต่อปีในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้4,5 พบว่าผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และพยาบาล
เพียงร้อยละ 28 และ 35 ตามล�ำดับ6 ปัจจุบันมีเครื่อง
มือประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู่ป่วยหนัก
ที่ใช้อย่างแพร่หลายคือ Confusion Assessment  
Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) และ
ได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทย7พบมีความไวร้อย
ละ 92.3 ความจ�ำเพาะร้อยละ 94.7 และ inter-rater 
reliability 0.818

CAM-ICU ประกอบด้วยการประเมนิ 4 คณุลกัษณะคอื
	1.การเปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลันหรือการผันผวน
ขึ้นลงของสถานะจิตใจ 
		 ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงสถานะทางจิตใจอย่าง
ฉับพลันไปจากพ้ืนฐานเดิมหรือไม่หรือ ผู้ป่วยมีสภาพ
จิตใจผันผวนขึ้นลงใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมาหรือไม่ 

	2.ความไม่ตั้งใจ
		 ทดสอบโดยแนะน�ำผูป่้วยให้ บบีมือ เม่ือผูท้ดสอบ
อ่านเลข “1” และให้ แบมือ เม่ือผูท้ดสอบอ่านเลขอ่ืนแล้ว 
อ่านชุดตัวเลข 8 1 7 5 1 4 1 1 3 6 โดยอ่านตัวเลข
ละ 3 วินาที นับคะแนนเมื่อผู้ป่วยท�ำผิด

3.ระดับความรับรู้สติ
		 ต้องมีการประเมินระดับความรู้สึกตัวโดยใช้แบบ
ประเมินภาวะง่วงซึมและภาวะกระวนกระวาย Rich-
mond Agitation Sedation Scale (RASS) โดยให้
คะแนนเป็น +1 ถงึ +4 ในผูป่้วยทีมี่ภาวะกระวนกระวาย
ตามระดับความรนุแรง, ให้คะแนนเป็น 0 ในผูป่้วยทีต่ืน่
และสงบ, ให้คะแนน -1 ถึง -5 ในผู้ป่วยที่มีภาวะง่วง
ซมึตามระดับความง่วงซมึ1,7 สามารถดรูายละเอยีดได้
จาก www.icudelirium.org

4.ความคิดไม่เป็นระบบ
		 โดยการใช้ชุดค�ำถาม
		 1. ก้อนหินลอยน�้ำได้หรือไม่ 
		 2. ปลาอยู่ในน�้ำใช่หรือไม่
		 3. คุณสามารถใช้ค้อนตอกตะปูได้ใช่หรือไม่
		 4. 1 กิโลกรัมหนักกว่า 2 กิโลกรัมใช่หรือไม่
		 นับข้อผิดเมื่อผู้ป่วยตอบค�ำถามไม่ถูกต้อง 

		 การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยเครื่องมือ  
CAM-ICU เริ่มต้นด้วยการประเมินคุณลักษณะที่ 1 
(การเปล่ียนแปลงอย่างฉบัพลนัหรอืความผนัผวนขึน้ลง
ของสถานะจิตใจ)เป็นข้อแรกและประเมินคุณลักษณะ
อื่นตามล�ำดับดังแสดงใน flow นี้
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คุณลักษณะที่ 1
การเปลี่ยนแปลงของระดับ 

ความรู้สึกตัว อย่างฉับพลันไปจาก
พื้นฐานเดิมใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา

คุณลักษณะที่3 
ระดับความรู้สึกตัว ณ  

ขณะที่ประเมิน

คุณลักษณะที่ 4
ความคิดไม่เป็นระบบ

คุณลักษณะที่ 2
การไม่ตั้งใจ

CAM-ICU Negative

ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
(negative)

มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิม (positive)

บีบมือผิด ≥ 3 ครั้ง (positive)

RASS = 0 (negative)

ตอบค�ำถามผิด ≤ 1 ครั้ง (negative)

บีบมือผิด ≤ 2 ครั้ง 
(negative)

RASS ≠ 0 (positive)

ตอบค�ำถามผิด ≥ 2 ครั้ง 
(positive)

CAM-ICU Positive

CAM-ICU Positive

CAM-ICU Negative

CAM-ICU Negative
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		 คุณลักษณะที่1 ให้ผล Negative ประเมิน CAM-
ICU Negative  โดยไม่ต้องประเมินคุณลักษณะที่ 2,3 
และ 4 
		 คุณลักษณะที่ 1 ให้ผล Positive ให้ประเมิน
คุณลักษณะที่ 2 ต่อหากให้ผล Negative ประเมิน 
CAM-ICU Negative  โดยไม่ต้องประเมินคุณลกัษณะ
ที่ 3 และ 4 
		 คุณลักษณะท่ี 1 และ 2 ให้ผล Positive ให้ประเมิน
คุณลักษณะที่ 3 ต่อหากให้ผล Negative  ให้ประเมิน
คุณลกัษณะท่ี  4 ต่อไป โดยผลการประเมิน CAM-ICU 
Positive เม่ือคุณลักษณะที ่1,2 และ 3 หรอื 4 Positive 
		 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) แบ่งได้ 3 รูป
แบบ9 ได้แก่
		 1. ง่วงซึมสับสน (hypoactive delirium) หรือมี 
RASS เป็นลบ ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวลดลงมีอาการซึม 
สับสน ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ตอบสนองต่อการกระตุ้น
ลดลง  ภาวะสบัสนเฉยีบพลนัชนดินีมั้กถกูละเลยเพราะ
ดูเหมือนผู้ป่วยที่สงบทั่วไป   
		 2. กระวนกระวาย (hyperactive delirium) หรือ
มี RASS เป็นบวก มีอาการกระวนกระวาย สับสน   
กระสับกระส่าย  พยายามดึงสายยางต่างๆ 
		 3. แบบผสมผสาน (mixed delirium) ผู้ป่วย
มีอาการผสมผสานกันทั้ง 2 แบบที่กล่าวมาแล้วคือ
ผันผวนขึ้นลง (fluctuated) ระหว่าง hypoactive  
delirium กับ hyperactive delirium
		 การศึกษาในประเทศไทย เกี่ยวกับภาวะสับสน
เฉียบพลันหลังผ่าตัดที่ศึกษาในผู ้ป่วยภาวะวิกฤต
จ�ำนวน 250 คน จากการประเมินภาวะสบัสนเฉยีบพลัน
ในหอผู้ป่วยหนักทางศัลยกรรม ของพยาบาลวิชาชีพ 
โดยใช้แบบประเมินภาวะสับสน CAM-ICU พบภาวะ
สับสนเฉียบพลัน (delirium) ร้อยละ 24.4  โดยพบ
ชนิด hypoactive delirium พบมากที่สุด คิดเป็นร้อย
ละ 72.3 และรองลงมาคือแบบ mixed delirium ร้อย
ละ 14.7 และพบ น้อยที่สุดคือ hyperactive delirium 
รอ้ยละ 13.1 นอกจากนีพ้บว่าชว่งเวลาทีเ่กดิ delirium 
มากท่ีสดุคือ วนัท่ีหนึง่หลงัผ่าตดัเและร้อยละ 70.5 เกดิ
ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ป1ี1

สาเหตุและปัจจัยเส่ียงของภาวะสบัสนเฉียบพลนัใน
ผู้ป่วยไอซียูแบ่งได้เป็น12

	1. ปัจจัยเสี่ยงทั่วไป (predisposing factors)
		 เป็นปัจจัยทีมี่อยูแ่ล้วในตวัผูป่้วย  ได้แก่ผูส้งูอาย,ุ 
มีประวตัคิวามจ�ำเสือ่ม, ความรนุแรงของโรคประจ�ำตวั, 
ความเสื่อมสภาพของร่างกายรวมถึงติดเหล้าหรือสาร
เสพติด

2. ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดอาการ (precipitating  
factors) แบ่งออกเป็น 2 อย่างคือ
		 2.1 โรค/ภาวะที่กระตุ้นให้เกิดอาการ (disorder 
precipitating the development of delirium) ภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำ, ติดเชื้อในกระแสเลือด, ความเจ็บ
ปวดที่ไม่สามารถจัดการได้, การใช้เครื่องช่วยหายใจ
และความผิดปกติของการนอนหลับ
		 2.2 ยาที่กระตุ้นให้เกิดอาการ (drugs precipi- 
tating the development of delirium) การใช้ยา 
กลุ่ม benzodiazepines13, opioids (morphine), 
anticholinergic drug, steroids และการให้ sedation 
ที่ลึกเกินไป
		 การค้นหาสาเหตกุารเกดิและปัจจัยเสีย่งของภาวะ
สับสนเฉียบพลันที่เป็นไปได้และพิจารณาแก้ไขสาเหตุ
หรอืปัจจยัเสีย่งเหล่านัน้จะท�ำให้ลดการเกดิภาวะสบัสน
เฉียบพลันได้14 

แนวทางการป้องกนัภาวะสบัสนเฉียบพลนั จัดแบ่ง
ออกเป็นได้สองแนวทางคือ การรักษาโดยไม่ใช้ยา
(Non-pharmacological intervention)
		 เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางว่าแนวทางการ
รักษาภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยไม่ใช้ยาเป็นแนวทาง
ที่ได้ผลดีทั้งยังสามารถน�ำมาใช้รักษาได้โดยไม่มีผล 
กระทบต่อการรักษาของผู้ป่วย ทั้งยังสามารถท�ำการ
รักษาได้โดยไม่ต้องอาศัยค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ 
จากการทบทวนการศึกษาพบว่าแนวทางการป้องกัน
ภาวะสบัสนเฉยีบพลันโดยไม่ใช้ยาสามารถแบ่งเป็นหวั
ข้อกว้างๆดังนี้
		 1. กระตุ้นการรับรู้ (orientation) เพื่อช่วยกระตุ้น
เตอืนไม่ให้สบัสนวนัและเวลาควรให้มีการจัดหานาฬิกา
และปฏิทินวางไว้ในต�ำแหน่งที่ผู ้ป่วยสามารถมอง
เห็นได้ชัดเจน ทบทวนวัน เวลาและสถานที่ให้ผู้ป่วย
รับทราบเป็นครั้งคราว แพทย์และพยาบาลควรมีการ
แนะน�ำตัวและอธิบายขั้นตอนการปฏิบัติตัว ขั้นตอน
การตรวจและการรักษาให้ผู้ป่วยฟังเป็นระยะ15
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		 2. กระตุน้กระบวนการคิดความเข้าใจ (cognition) 
โดยให้ญาติหรือผู้ที่ดูแลผู้ป่วยเป็นประจ�ำได้อยู่เฝ้า 
และน�ำอุปกรณ์ เครื่องใช้ประจ�ำตัวของผู้ป่วยมาที่ 
โรงพยาบาลเพ่ือผู้ป่วยจะคุ้นเคยไม่รู้สึกแปลกที่กับสิ่ง
แวดล้อมในโรงพยาบาล หรือการน�ำหนังสือพิมพ์มา
ให้อ่านเพื่อให้รับทราบข่าวสาร16

		 3. กระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหว (early mobili-
zation) ลดการใช้ยาที่ท�ำให้เกิดความสงบ (sedative 
agents) และจัดการความปวดให้มีประสิทธิภาพ
เพ่ือลดปัจจัยที่ท�ำให้ผู ้ป่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหว หลีกเลี่ยงการผูกมัดผู้ป่วย ให้ท�ำกิจกรรม
เท่าที่ผู้ป่วยสามารถท�ำได้ เช่น เช็ดตัว แปรงฟันการท�ำ
กายภาพบ�ำบัด  ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว
		 4. แก้ไขปัญหาการมองเหน็และการได้ยนิ (clearing  
ears and eyes) การจัดการให้ผูป่้วยได้มีอุปกรณ์เสรมิ
การได้ยนิส�ำหรบัผูป่้วยทีมี่ความบกพร่องทางการได้ยนิ 
ประเมิน ear wax จัดหาแว่นสายตาให้ส�ำหรับผู้ป่วย
ที่ปัญหาด้านสายตาหรือให้ผู้ป่วยเขียนเพ่ือสื่อสารกับ
ผู้อื่นได้ดีขึ้น
		 5. การควบคุมความปวด (pain control) 
การประเมินความปวดที่เหมาะสมจะน�ำไปสู ่รักษา
พยาบาลเพ่ือจัดการความปวดที่ มีประสิทธิภาพ 
เครื่องมือในการประเมินความปวดที่บุคลากรทาง
สาธารณสุขมีการใช้อย่างแพร่หลายและมีความน่า
เชื่อถือที่สุดคือ Numerical Rating Scale (NRS) 
เป็นการใช้ตัวเลขบอกระดับความรุนแรงของของ
อาการปวด แต่มีผู้ป่วยบางกลุ่มที่ไม่สามารถสื่อสาร
กับผู ้ประเมินได้ เช่น ผู ้ป่วยหลังผ่าตัดที่ตื่นยังไม่
เต็มที่ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ มีการน�ำเครื่องมือ 
Critical Pain Observation Tool (CPOT) และ  
Behavioral Pain Scale (BPS) มาใช้เพ่ือประเมิน
ความปวดพบว่าเครื่องมือทั้งสองชนิดมีความเที่ยง
ระหว่างผู้วัด(interrator reliability) อยู่ในเกณฑ์ดี 
(intraclass correlation=0.72-0.90)17 ส�ำหรบัคะแนน
ที่ใช้ช่วยในการตัดสินใจให้ยาแก้ปวดนั้น ยังมีความ
แตกต่างกันขึ้นกับกลุ่มประชากรที่ท�ำการศึกษา แต่ใน 
แนวทางปฏบิตัสิากล Pain Agitation Delirium (PAD) 
guideline 201318 สรุปว่าถ้าคะแนนBPS มากกว่า 5 
คะแนนและคะแนน CPOT มากกว่า 3 คะแนนถือว่า
ผู้ป่วยมีความเจ็บปวดอย่างมีนัยยะส�ำคัญ 

		 6. กระตุน้ใหเ้กิดการนอนหลบั (promote sleep) 
การรบกวนการนอนหลับทั้งจากเสียง แสง รวมถึง
กิจกรรมการรักษาพยาบาลท�ำให้รูปแบบการนอนหลับ
ของผู้ป่วยเปล่ียนไป ควรหลีกเล่ียงการนอนหลับใน
เวลากลางวนัโดยจดัให้มีกจิกรรมตามความเหมาะสม 
เช่น ให้ญาติเข้าเยี่ยม อ่านหนังสือ  ให้ผู้ป่วยนอนหลับ
อย่างเพียงพอในเวลากลางคืน โดยจัดสภาพแวดล้อม
ให้เหมาะแก่การนอนหลับ สร้างบรรยากาศทีเ่หมาะสม
แกการนานหลับ  ลดกิจกรรมการพยาบาล  ลดเสียง  
ลดแสง  ไม่ควรปลุกหรือขัดจังหวะการนอนหลับ  การ
นอนหลับที่ไม่เพียงพอเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันได้19
		 7. การทบทวนการใช้ยา (medication review) 
หลีกเล่ียงการให้ยากลุ ่ม benzodiazepine และ  
opioids (morphine) รวมถึงการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ
ยาประจ�ำที่ผู้ป่วยเคยได้รับก่อนมาโรงพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่องโดยเฉพาะยากลุ่มจิตเวช

2. วธิกีารรกัษาโดยใช้ยา (pharmacological treatment)
		 ยาที่เลือกใช้รักษาส่วนมากเป็นยารักษาทางจิต
ประสาทที่สมาคมแพทย์วิกฤตประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Society of Critical Care Medicine; SCCM)20 

แนะน�ำให้ใช้คือ haloperidol, risperidone, quetia-
pine และยาใหม่ที่มีการใช้มากขึ้นในปัจจุบันคือ Dex-
medetomidine เป็นยาประเภท alpha2-adrenergic 
receptor agonist  มีฤทธิท์�ำให้สงบประสาท  ลดความ
วติกกงัวลและช่วยบรรเทาอาการปวด แต่ยงัไม่มีการใช้
แพร่หลายเนื่องจากมีราคาแพงและมีการศึกษาเกี่ยว
กับการใช้ยาน้อย

		 อย่างไรกต็ามการป้องกนัภาวะสบัสนเฉยีบพลนั ควร
เริม่จากวธิกีารรกัษาไม่ใช้ยา (non-pharmacological) 
ก่อนอาจมีขั้นตอนและวิธีการที่แตกต่างกันแล้วแต่
บริบทของแต่ละโรงพยาบาลโดยใช้หลักการค้นหา
สาเหตแุละก�ำจัดปัจจยัเสีย่งทีอ่าจก่อให้เกดิภาวะสบัสน
เฉียบพลันก่อน แล้วจึงเลือกใช้วิธีการรักษาโดยใช้ยา 
(pharmacological) เป็นอันดับต่อไปโดยปรกึษาแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงวัย(geriatrician) มาร่วมให้ความ
เหน็และมีการตดิตามการประเมิน CAM-ICU เป็นระยะ
เพื่อติดตามการรักษา
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สรุป

		 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทาง
ศัลยกรรม เป็นปัญหาที่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
จนถึงการถึงแก่กรรมได้ ดังนั้นการป้องกันภาวะ
สับสนในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่พักรักษาในหอผู้ป่วยหนัก
ทางศัลยกรรมให้ได้ผลดีนั้นแพทย์และพยาบาลต้อง
ประเมิน CAM-ICU เป็นระยะเพื่อประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลัน ร่วมกับหาแนวทางเพ่ือส่งเสริมการรับรู้
กระบวนการคิด ความเข้าใจ จัดการความเจ็บปวด 
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมการนอนหลับอย่าง 
พอเพียง และกระตุ ้นให้มีการเคล่ือนไหวการท�ำ
กิจกรรมตามแนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยาเแล้ว 
จึงพิจารณาให้การรักษาทางยารวมถึงปรึกษาแพทย์ 
อายุรกรรมผู้สูงวัย (geriatrician) ร่วมประเมินและ
รักษาต่อไปเพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัด
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