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PATIENT IDENTIFICATIONS

• ผูป่้วยชายไทย อาย ุ24 ปี

• สถานภาพหยา่รา้ง

• ภมูลิ าเนา อ.ศรวีไิล จ.บงึกาฬ

• สทิธกิารรักษา : สทิธปิระกนัสขุภาพถว้นหนา้ (UC)

• New case IPD consultation from Medicine

• Admission date : 12/6/2566

• Consultation date : 29/6/2566



PATIENT HISTORY
Known case
Lethal midline granuloma

• Presented with right face edema and epistaxis for 1 month

• CT PNS : acute sinusitis with preseptal cellulitis with facial abscess

• S/P endoscopic debridement ที่ รพ.สกลนคร 3 ครัง้

• S/P endoscopic debridement with nasal endo biopsy (26/4/66) รพ.ศรนีครนิทร์

• Patho รพ.สกลนคร : 
- mixed CD3 CD20 positive small lymphoid cell with expression of 
BCL-2, Ki 67 ; reactive histiocytes

• Patho (26/4/66) : 
- focal squamous metaplasia ddx mucoepidermoid carcinoma



PATIENT HISTORY
Known case
Lethal midline granuloma

• Re-biopsy at skin over tip of nose (29/5/66) พบ Patho : Poorly differentiated 
carcinoma

• รอผลยอ้มเพิม่ : Solid or Hematologic malignancy cell 



CHIEF COMPLAINT

มานาน

6

เหนือ่ยเพลยี มา 3 วนั



PRESENT ILLNESS

3 วันกอ่นมารพ. ผูป่้วยมอีาการเหนือ่ยเพลยี กนิไดน้อ้ย น ้าหนัก

ลด ไมแ่น่ใจลดไปเทา่ไร มไีขต้ า่ๆ ไมท่ราบวา่มตีัง้แตเ่มือ่ใด แผล

บรเิวณจมกูมหีนองไมท่ราบปรมิาณแน่ชดั ไปท าแผลที่ รพ.ใกลบ้า้น

ไมม่ไีอ ไมม่เีสมหะ ไมม่ทีอ้งเสยีถา่ยเหลว ไมม่ปัีสสาวะแสบขดั 

ไมม่หีนาวสัน่



SOCIAL HISTORY

• Smoking : สบูบหุรีว่นัละ 5-10 มวน สบูตัง้แตอ่าย ุ14 ปี เลกิสบูอาย ุ22 ปี

• Alcohol drinking : ปฏเิสธการดืม่สรุา

• Amphetamine use : เคยใชส้ารเสพตดิ (ยาบา้) ตัง้แตอ่าย ุ15 ปี ถงึอาย ุ22 ปี 

(เลกิใชเ้นือ่งจากถกูจับเขา้เรอืนจ าจากการเสพและขายยาเสพตดิ)



PHYSICAL EXAMINATIONS

• GA: a Thai man with well co-operation

• VS: BT 38 C, BP 137/80 mmHg, PR 100/min

• BW 48 kg, Ht 160 cm, BMI 18.75 kg/m2

• HEENT: 

- Face : crusting at nose with necrotic tissue at right nasal cavity  with 

purulent nasal discharge and foul smell

- Eyes : swelling right eyelid, no chemosis, full EOM both eye

- LN : impalpable cervical lymph nodes and supraclavicular lymph nodes



PHYSICAL EXAMINATIONS

• Heart: normal S1S2, No murmur

• Lungs: normal breath sound, no adventitious sound

• Abdomen: no distension abdomen, no surgical scar, soft, not tender, liver span 

18 cm at RT MCL

• Ext: no pitting edema both legs, capillary refill < 2 sec

• Neuro: grossly intact, alert, E4V5M6



INVESTIGATIONS

12/6/66

• Hb 7.4 g/dl, Hct. 22.6%, WBC 13280/ul, Plt. 240K/ul, NE 79.4%

• BUN 11.5 mg/dL, Cr 0.90 mg/dL, eGFR 119 ml/min/1.73 m2

• Na 128 mmol/L, K 3.7 mmol/L, HCO3 21.7 mmol/L, Cl 94 mmol/L, Ca 8.6 mmol/L, 

PO4 3.4mmol/L, Mg 2.0 mmol/L

• Albumin 3.0 g/dL, TB 0.6 mg/dL, DB 0.3 mg/dL, ALT 137 U/L, AST 121 U/L, ALP 322 U/L

• PT 12.9 INR 1.21 PTT 32.8

• Lactate 8.8 mg/dL



HOSPITAL COURSE

(กอ่น CONSULT PC 29/6/66)
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INFECTED SURGICAL WOUND AT FACE

• Admit 12/6/66 : Meropenem 2 gm iv stat then 1 gm iv q 8 hr

• 13/6/66 : consult ID med > suggest  continue meropenem (Empiric ATB: 

cover polymicrobial (oral flora) + คนไขม้ ีexposure to tazocin ใน 3 เดอืน อาจเป็น 

risk ESBL) ด ูresponse ที ่48-72 hr + แนะน าประเมนิ complication จาก infected 

surgical wound เชน่ การสง่ตรวจ CT PNS

• 12/6/66 :  H/C - NG x 2,  Rt nasal swab : mixed growth culture

• 24/6/66 : clinical not improve : add Vancomycin 750 mg + NSS 200 ml IV 

drip in 2 hr q 12 hr + septic work up 

• Pus C/S (24/6/66)  MDR pseudomonas + corynebacterium >> CRE precaution

ID plan pus C/S weekly >> if no growth x 3 ครัง้ >> off contact precaution
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Graphic sheet 
during Admission



PRESEPTAL CELLULITIS

• ผูป่้วยมอีาการเปลอืกตาขวาบวมแดง ลมืตาขวาไมข่ึน้

• Notify Eye (24/6/66) : 

PE :  marked swelling at right upper + lower eyelid

VA : 20/20-1 , 20/20

RAPD : negative 

pupil 2mm RTLBE

• Dx : Preseptal cellulitis (ยงัไมน่กึถงึ orbital cellulitis)

• Plan : IV ATB



HIGH RISK OF REFEEDING 

• มปัีญหากนิไดน้อ้ย 5-6 ค า/มือ้ เนือ่งจากกนิล าบาก กลวัวา่กลนืแลว้อาหารจะเขา้ไปในโพรง 

• Nutritional assessment

26/4/66 BW 55 kg

19/5/66 BW 50 kg 

12/6/66 BW 48 kg, Ht 160 cm BMI 18.75 kg/m2

• Consult Nutrition : risk of refeeding -> high risk

- น ้าหนักลด 12% in 2 mo. (>10%)

- กนิอาหารไดน้อ้ยมาก >10 days

• Nutrition suggest :  

- เปลีย่น diet เป็นนมทางการเเพทย ์+ ใหผู้ป่้วยซือ้อาหารมารับประทานเพิม่ (คยุกบัผูป่้วยแลว้ accept)

- oncepro(1:1) 250x 4 feed (TP1000 kcal/day, TP50g/day)

- add Thiamine 100 mg IV q 8 hr 3-7 day, BCO, Folic, MTV

- F/U lab refeeding syndrome

น ้าหนักลด 12% ใน 2 เดอืน

ขณะนีผู้ป่้วยทานไดด้ ีไมม่ภีาวะ refeeding syndrome



17Risk stratification for RFS

Emilie Reber, Natalie Friedli, Maria F. Vasiloglou,Philipp Schuetz and Zeno Stanga. 
Management of Refeeding Syndrome in Medical Inpatients. J. Clin. Med. 2019, 8(12)



CURRENT MEDICATION

• Meropenem 1 gm iv q 8 hr

• Vancomycin 750 mg + NSS 200 ml iv drip in 2 hr q 8 hr

• Vitamin D (20,000) 1 cap oral weekly

• Vitamin B complex 1 tab oral tid

• Folic acid(5) 1 tab oral OD

• Simethicone 1 tab chewing TID

• Senokot(7.5) 2 tab oral hs

• Domperidone(10) 1 tab oral tid ac 

• Morphine 3 mg iv prn q 4 hr



CONSULT 
PALLIATIVE CARE

29/6/66
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ทา่นคดิวา่ผูป่้วยรายนีค้วรเขา้สูแ่ผนการ
ดแูลรกัษาแบบประคบัประคองหรอืไม ่?



WHAT IS PALLIATIVE CARE ?

WHO : Palliative care is an approach that improves the quality of life of 

patients (adults and children) and their families who are facing problems 

associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suffering 

through the early identification, correct assessment and treatment of pain 

and other problems, whether physical, psychosocial or spiritual.

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
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Thomas K. et al. Prognostic Indicator Guidance, 7th Edition. 
The Gold Standards Framework Centre In End of Life Care CIC, 2022



SURPRISE QUESTION

Would you be surprised if the patient were to 

die in the next year, months, weeks, days?

Don’t know

Thomas K. et al. Prognostic Indicator Guidance, 7th Edition. 
The Gold Standards Framework Centre In End of Life Care CIC, 2022
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GENERAL INDICATORS



SPECIFIC CLINICAL INDICATOR
SPICT

PIG

Palliative care in Cancer patient : Specific criteria

List disease of 
Palliative care and 

Functional unit

• อากาศ พัฒนเรอืงไล. List disease of Palliative care and Functional unit. ม.ป.ท.: 2559.
• Thomas K. et al. Prognostic Indicator Guidance, 7th Edition. The Gold Standards Framework Centre In End of Life Care CIC, 2022
• Supportive and Palliative Care Indicators Tool. SPICT-LISTM [homepage on the Internet]. Edinburgh: 

The University of Edinburgh; 2022 [cited 2023 July 20]. Available from: https://www.spict.org.uk/the-spict/



HOW WOULD PALLIATIVE CARE 
TEAM ASSESS AND MANAGEMENT 

THIS PATIENT ?
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28ADOLESCENT AND YOUNG ADULT (AYA) 

Clarke P. Anderson. The Challenge of Palliative Care for Adolescents and Young Adults. The American Journal of Managed Care 2015;21:476-7

• Transition period between childhood and adult hood : 15 – 29 years old

• Normal adolescent developmental milestones : 

Pubertal development Higher cognitive abilities

Sense of identity Independent

Peer relationship

• Normal Adulthood milestones : 

Enduring relationship Identity in worldview

Decrease in risky behaviors Training and education for an occupation

Life-threatening illness

impact

Normal developmental 
milestones



29PALLIATIVE CARE IN ADOLESCENT AND YOUNG ADULT

Clarke P. Anderson. The Challenge of Palliative Care for Adolescents and Young Adults. The American Journal of Managed Care 2015;21:476-7



30PALLIATIVE CARE IN ADOLESCENT AND YOUNG ADULT

Clarke P. Anderson. The Challenge of Palliative Care for Adolescents and Young Adults. The American Journal of Managed Care 2015;21:476-7

• The interaction of physical symptoms, psychological, developmental, spiritual 

and culture are common → worsen the degree of suffering experienced

• Spiritual assessment in this population : 

Spiritual : mind + body + sense of wholeness & wellbeing

Aware the lost of self/ future dream/ goal



PC ATTENDING 
29/6/66

Assess medical condition and PC symptoms

• PPS 60%

• Disease : รอผลสง่ตรวจชิน้เนือ้เพิม่เตมิ

Symptom Cause Management

Pain (Mixed pain)
7/10

• Infected wound
• Large facial wound 

(destructive wound)

• IV Antibiotic
• Start opioid 
• Proper wound management

Fatigue
6/10

• Poor intake 
• Cachexia
• Sepsis
• Anemia
• Hyponatremia

• Nutritional support
• Psychosocial support
• Blood transfusion
• IV hydration
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12/6/66

19/6/66

26/6/66

Pain Intensity
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TIMELINE

29/6/66

30/6/66 (ศกุร)์

Ward (เวร): 19.00 
• ผูป่้วย PS 10/10
• Add Morphine 2 mg IV 

prn for BTP q  2 hr

1/7/66
(เสาร)์

Ward :
• Add morphine 3 mg

iv q 4 hr

3/7/66

PC visit
• ผูป่้วยมอีาการงว่งมากขึน้ 
ปลกุตืน่แตช่า้กวา่ปกติ

• มอีาการปวดแสบรอ้นที่
ใบหนา้ รว่มกบัเริม่มี
อาการกระตกุทัง้ตัว 
เป็นมา 2 วนั

PC :
• Off Morphine เดมิ
• MST(10) 1 tab oral q 8 hr

(MEDD 30)
• MOIR (10) 0.5 tab oral prn 

for BTP q  2 hr
• Morphine 3 mg iv 10 min 
กอ่นท าแผล

• Lactulose 30 ml oral prn hs



PC VISIT  3/7/66 
• ขณะมาประเมนิผูป่้วยตืน่ตอบค าถามได ้เลา่วา่หลงัฉีดยาไมค่อ่ยลดปวด มอีาการ

แสบรอ้นทีใ่บหนา้ รว่มกบัเริม่มอีาการกระตกุทัง้ตวั เป็นมา 2 วนั และไมถ่า่ยอจุจาระ

มา 8 วนั

• Sedation score = 2 , RR 14-16/min, O2 saturation 100%

current med

• MST(10) 1 tab po q 8 hr

• Morphine 3 mg iv q 4 hr

• ผูป่้วยไมข่อกนิ MO IR เพิม่เนือ่งจากบอกวา่ทานแลว้ไมห่ายปวด

• ไดต้ัง้แตว่นัที ่1-3/7/66 แตว่นันีข้า้มยารอบเวลา 6.00 และ 10.00 เนือ่งจาก ward 

ประเมนิวา่ผูป่้วยดงูว่งมากขึน้ ปลกุตืน่แตช่า้กวา่ปกติ

MEDD 84 mg
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26/6/66 29/6/66

Pain Intensity



WHAT IS YOUR DIAGNOSIS?

HOW WOULD YOU MANAGE 
IN THIS SITUATION ?



OPIOID SIDE EFFECTS

• All opioid have potential for side effect

• Most common side effects : constipation, nausea, sedation

• Side effect may be limited by

- Using appropriate dose

- Using with adjuvant analgesics (if indicated)

- Using some medication to prevent/ manage expected side effect

Textbook of palliative medicine and supportive care
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Textbook of palliative medicine and supportive care



OPIOID-INDUCED NEUROTOXICITY

• May be indistinguishable from disease progression or inadequate analgesic control

• Onset of OIN  related to opioid initiation/ dose increase/ psychoactive medications/ 

drugs that may impair renal function.

• Examination : signs of infection, dehydration, jerking movements, cognitive function

• Blood : exclude for infection, renal failure, or hypercalcemia

Textbook of palliative medicine and supportive care



Textbook of palliative medicine and supportive care



OPIOID INDUCED NEUROTOXICITY : 
MANAGEMENT

• Correct reversible factors

• Adequate hydration

• Opioid rotation/ Opioid reduction may be considered if patient reports no pain

• Use of adjuvant analgesics

• Discontinuation psychoactive/ sedating medications.

• Symptomatic treatment 

• Reassurance and explanation

Textbook of palliative medicine and supportive care
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TIMELINE

3/7/66

PC :
• Off Morphine เดมิ
• Morphine 2 mg iv q 4 hr

(decrease ~50%) (MEDD 36)

• Morphine 2 mg iv prn for BTP q 2 hr
• Gabapentin (300) 1 tab oral hs
• Hydration : NSS IV 80 ml/hr
• Constipation : unison enema RS stat

4/7/66

PC : ผูป่้วยตืน่ด ีsedation score 0
อาการกระตกุลดลง ยังมปีวดแสบบรเิวณ
ใบหนา้ ไมไ่ดข้อยาเพิม่ ถา่ยอจุจาระได ้
Plan : continue Hydration + Morphine

Pathology :
Extranodal NK/T cell 
lymphoma,nasal type, EBV +

Consult hematologist

5/7/66

PC :
อาการปวดลดลง PS 5/10 (เดน่ 
Neuropathic pain) ไมไ่ดข้อยาเพิม่ แขน
ขากระตกุเล็กนอ้ยนานๆครัง้ sedation 
score 0

• Step : Gabapentin (300) 1 tab oral 
เชา้,hs 



43TIMELINE

8/7/66
(เสาร)์

PC : 16.00
ปวดเพิม่ขึน้ ปวดบรเิวณใบหนา้โดยเฉพาะใบหนา้ดา้นซา้ยและกระพุง้แกม้ขวา 
ลักษณะเป็น mixed pain PS8/10 หลังได ้MO 2 mg iv q 4 hr > PS 6/10 
กลับมาปวดมากอกีครัง้หลังฉดีไปประมาณ 2-3 ชัว่โมง ไมไ่ดย้าเพิม่ระหวา่งวนั
เนือ่งจากวอรด์รอฉดีรอบ around the clock ไมม่กีระตกุ ถา่ยอจุจาระ 1 ครัง้/วนั 
Sedation score = 0

Mx : off morphine เดมิ
• Morphine (1:1) 0.7 ml/hr (17 mg/day) (increase 40%)
• Morphine 2 mg iv prn q 2 hr
• Step Gabapentin(300) 1tab เชา้ 2 tab กอ่นนอน

Ward (เวร) : 19.00
• ผูป่้วยหลับลกึ ปลกุตืน่ยาก 

RR 10-12 ครัง้/min แพทยเ์วร
กงัวลจงึขอ hold Morphine

• ยังไมไ่ดท้าน gabapentin

9/7/66

PC : 12.30
ผูป่้วยตืน่ด ีพดูคยุรูเ้รือ่ง กนิได ้ไมม่งีว่งซมึ
Sedation score = 0 มอีาการปวดบรเิวณหนา้ เป็นปวด
ตบึๆบรเิวณแผล และปวดรา้วแปลบๆทั่วใบหนา้ PS 6/10

Mx : restart Morphine(1:1) iv rate 0.5 ml/hr
(เป็นขนาดเดมิทีผู่ป่้วยเคยไดรั้บ)

Start chemotherapy

10/7/66

PC : 
ผูป่้วยตืน่ด ีsedation score = 0 มคีลืน่ไสอ้าเจยีน
หลังเริม่ไดย้าเคมบี าบัด กนิยาไดไ้มค่รบทกุเม็ด
เนือ่งจากมอีาการอาเจยีน ขณะนีอ้าการปวดลดลง 
PS 3/10

MX :continue Morphine(1:1) iv rate 0.5 ml/hr



DIAGNOSIS IN THIS CASE…

• Review Pathology : Extranodal NK/T cell lymphoma, nasal type

EBV-positive

Investigation :

• CT SCAN OF NECK, BRAIN AND PNS  5/7/66 :
Multiple cervical pathological lymph nodes

• CT Chest 5/7/66 :

lymphomatous involvement cannot be totally excluded

• CT whole abdomen 5/7/66

Hepatomegaly and heterogenous attenuation of liver parenchyma 
without focal lesion; small infiltrative liver nodule cannot be excluded

• Bone marrow involvement

Treatment plan : Chemotherapy SMILE regimen → 2-3 cycles if response : total 6 cycles

Stage IV



EXTRANODAL NK/T CELL LYMPHOMA, NASAL TYPE

• Rare and aggressive  peripheral T-cell lymphoma

• Associated with Epstein-Barr virus

• Extranodal lymphomas develop outside of the lymph nodes and can be 

found in body tissues

• Classic presentation involves a palatal perforation



NK/T CELL LYMPHOMA

Hmidi, Mounir et al. Sinonasal NK/T-cell lymphoma. European annals of 
otorhinolaryngology, head and neck diseases 2013;130:145-7.



PROGNOSTICATION

Vose J, Armitage J, Weisenburger D. International T-Cell Lymphoma Project. International peripheral T-cell and 
natural killer/T-cell lymphoma study:pathology findings andclinical outcomes. J Clin Oncol 2008;26:4124-30

Survival by Histologic type and the IPI



PROGNOSTICATION

• Factor associated associated with overall survival (OS) and progression-free 

survival (PFS) : 

(1) age older than 60 years

(2) stage III or IV disease

(3) distant lymph node involvement

(4) non–nasal type disease

(5) Epstein-Barr virus DNA 3-year OS rates (PINK-E)

• Low-risk (no - one risk factors) → 81%  

• intermediate-risk (two risk factor) → 55% 

• high-risk (three or more risk factors) → 28% 
Kim SJ, Yoon DH, Jaccard A, et al: A prognostic index for natural killer cell lymphoma after non–
anthracycline-based treatment: A multicentre, retrospective analysis. Lancet Oncol 17:389-400, 2016
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SMILE : dexamethasone, methotrexate, ifosfamide, L-asparaginase, and etoposide
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8/7/66 start CMT
SMILE regimen C1



PC VISIT  12/7/66 
• ผูป่้วยตืน่ดี sedation score = 0 ยงัมอีาการปวด PS 5/10 ไดย้าฉีดเพิม่ 2 ครัง้/วนั 

(Morphine 2 mg IV) หลงัไดเ้คมบี าบดัผูป่้วยเริม่มอีาการอาเจยีน มอีาการคลืน่ไส ้

อาเจยีนตลอดเวลา มอีาการคลืน่ไสอ้าเจยีนเวลาเห็นขวด IV ไมส่ามารถทานอาหาร/

ยาเม็ดได ้(ไมไ่ดท้าน Gabapentin) รว่มกบัมอีาการสะอกึ

• PE : A Thai man with good conscious and well co-operation

HEENT : mild dry lip, no sunken eyeball

Abd : soft , not tender

CNS : no neuro deficit

Current medication :
• Ondansetron 8 mg IV q 8 hr
• Metoclopramide 10 mg IV prn q 8 hr
• Dimenhydrinate 50 mg IV prn q 6 hr
• Dexamethasone 10 mg iv q 6 hr (9-11/7/66)
• Morphine(1:1) IV 0.5 ml/hr
• Morphine 2 mg IV prn for BTP q 2 hr
• Lactulose 30 ml oral hs



HOW WOULD YOU MANAGE 
HIS NAUSEA AND 

VOMITTING?
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https://medicalverge.in/antiemetics-classification-mechanism-and-uses-etiology-based-drug-selection/
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TIMELINE

13/7/66
Day 6 
after 
CMT

• Metoclopramide 10 mg IV prn q 6 hr
• Add Lorazepam(0.5) 1 tab oral hs
• Add Chlorpromazine (25) 1 tab oral bid
• Reassure anticipatory nausea and vomiting

14/7/66
• Off Lorazepam เดมิ
• Lorazepam(0.5)

1 tab oral prn hs for insomnia
1 tab oral prn q 4-6 hr for breakthrough emesis

15/7/66
• off Chlorpromazine (25) 1 tab oral bid



PROGRESSION

Pain

18/7/66 : Morphine (1:1) IV 0.5 ml/hr

Gabapentin (300) 1 tab oral hs

Morphine 2 mg IV prn q 2 hr

Methadone (5) 0.5 tab oral bid

MOIR(10) 0.5 tab oral prn for BTP q 2 hr



MORPHINE TO METHADONE CONVERSION

• Initiate at low doses individualized based on the indication for treatment and 
prior opioid exposure status

• Titrate doses slowly

• Monitor patients for sedation

Chou, Roger, et al. “Methadone Safety: A Clinical Practice Guideline from the American Pain Society and College on Problems of Drug Dependence,
in Collaboration with the Heart Rhythm Society.” The Journal of Pain, vol. 15, no.4, 2014, pp. 321–337.

• Morphine = 12 mg IV/day
= 36 mg PO/day 

• Use ration 3:1 = Methadone 12 mg/day
• ลด dose 50% = Methadone 6 mg/d

> Methadone(5) 0.5 tab po q 12 hr



EKG 12 LEAD
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WOUND CARE

ไดรั้บความยนิยอมจากผูป่้วยในการบนัทึกภาพและเผยแพร่เพื่อการศึกษา

• Destruction wound

• ENT Management for wound care :

1.Morphine 2 mg IV กอ่นท าแผล 10 นาที

2.ใช ้NSS ชบุ gauze เชด็ debride ตาม raw 

surface (ไมต่อ้งเชด็ในโพรงจมกู ระวงั NSS 

ไหลเขา้โพรงจมกูและเกดิการส าลกั)

3.ใช ้Bactigras หรอื vaseline gauze วางคลมุ raw 

surface ของ soft tissue และ bone

4.น า gauze เปียก (ชบุ NSS) วางบน bactigras

5.Gauze แหง้ปิดทบัดา้นบน



HOW TO ASSESS 
PSYCHOSOCIAL AND 

SUPPORTIVE 
PATIENT AND FAMILY ?
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PSYCHOSOCIAL



ข้อมลูด้านครอบครวั
• ผูป่้วยชาย 24 ปี
• ปั จ จุ บันผู้ ป่ ว ยอาศัย อยู่ กับ ค รอบครัว ที่ มี

พอ่ อายุ 53 ปี แม่ อายุ 43 ปี น้องสาว 17 ปี และ
คณุตา อายุ 70 ปี อาศยัอยูด่ว้ยกนั 5 คน

• ลกัษณะนิสยัของพอ่และแมข่ณะเลีย้งดผููป่้วย คอื
ใหอ้สิระในการเตบิโต เพยีงแค่คอยสนับสนุนอยู่
หา่งๆ

• ผู้ป่วยมีลกัษณะนิสยัที่ไม่ค่อยพูดหรือบอกเล่า
เรือ่งราวของตนเองใหก้บัสมาชกิในครอบครวัฟัง
แต่สามารถอยูร่ว่มกบัสมาชกิทุกคนได้
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ข้อมลูตามช่วงวยั 62

ชว่งวยัเดก็ผูป่้วยเตบิโตมา
จากการเลีย้งดขูองคณตา
และคุณยาย เน่ืองจากคุณพอ่
และคุณแมท่ างานอยูท่ี่ กทม.

เข้าสู่ ว ัยรุ่ น เ ริ่ม เข้า เ รียนชั ้น
มธัยมศกึษา เรยีนถงึชัน้ ม.2 แต่
ต้องถูกไล่ออกเน่ืองจากมีเรื่ อง
ทะเลาะวิวาทและถูกคุณตาดุด่า
และไล่ออกจากบา้น / คุณพอ่และ
คุณแม่ไม่ทราบเหตุการณ์ในช่วง
วยัน้ี

หลงัจากตดัสนิใจออกจากบ้าน
ช่วงอายุ 14 ปี ได้ออกไป
รบัจา้งซ่อมรถอยู่กบัเพื่อน เริม่
มีรายได้ครัง้แรกวันละ 100

บาท รูส้กึดใีจมาก

ช่วงอายุ 15 ปี ไดเ้ดนิทางไป
ท างานเป็น รปภ. ที่ กทม.

ท า ไ ด้ ไ ม่ น า น ก็ เ ดิน ท า ง
ก ลั บ ม า อ ยู่ บ้ า น เ ริ่ ม มี
พฤตกิรรมเทีย่วกลางคนื เริม่
มีภ ร ร ย า ค นที่ 1  มีบุ ต ร
ด้วยกัน 1 คน แต่ ปัจจุบัน
เลิกรากันแล้วก่อนที่ จะ มี
ภรรยาอกี 3 คนถดัมาตามวยั
ผูป่้วยเริม่ทดลองใช้สารเสพ
ตดิและเริม่เขา้สู่กระบวนการ
คา้ยาเสพตดิ

ผูป่้วยถกูจบัด าเนินคดแีละอยูใ่น
เรอืนจ า หลงัจากออกมาไมน่าน
กท็ราบวา่ตนเองป่วยเป็นมะเรง็
และตอ้งเขา้สูร่ะบบการรกัษาถงึ
ปัจจุบนั

ขณะที่ผูป่้วยอยู่โรงพยาบาล
มีพ่อเป็นผู้ดูแลและเฝ้าเป็น
หลกั ส่วนแม่และน้องสาวมา
เยีย่มบา้งบางครัง้ โดยมญีาติ
ฝ่ า ย พ่ อ เ ป็ น ผู้ ใ ห้ ก า ร
ชว่ยเหลอืดา้นการเงนิ



ข้อมลูด้านการเงิน
• รายไดห้ลกัมาจาก การท างานของพอ่ และแม่

• แม่ ท างานโรงงานยางพารา รายไดว้นัละ 350 บาท (ท างานทุกวนั)

• พอ่ ท างานรบัจา้งวางทอ่ รายไดว้นัละ 500 บาท
• เบีย้ยงัชพีผูส้งูอายขุองตา จ านวน 700 บาท
• ครอบครวัไดร้บับตัรสวสัดกิารแหง่รฐั จ านวน 2 ใบ
• ครอบครวัมทีีด่นิเพือ่ใชท้ านา จ านวน 6 ไร่ และทีด่นิในการสรา้งบา้นประมาณ 1+ ไร่
• หนี้สนิทีม่ ี คอื ธกส. จ านวน 200,000 บาท
• ผูท้ีใ่หก้ารชว่ยเหลอืดา้นการเงนิไดจ้ะเป็นญาตพิีน้่องฝ่ายพอ่สามารถบรหิารจดัการดา้นการเงนิ

ได้ แต่หลงัจากวนัที่ 16/7/2566 เป็นตน้มา ญาตไิมส่ามารถชว่ยเหลอืดา้นการเงนิได้ แมจ่งึเป็น
ผูห้ารายไดห้ลกัและยมืเพือ่นบา้นเพือ่น าเงนิมาใหพ้อ่ใชจ้า่ยขณะทีอ่ยูโ่รงพยาบาล
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ข้อมลูด้านการดแูล/ผูใ้ห้การช่วยเหลือ/เครือข่าย
• พอ่เป็นผูด้แูลหลกั โดยวางแผนไวว้า่หากผูป่้วยรกัษาหายดแีลว้และสามารถกลบับ้านได้ จะมคีุณ

ตาวยั 70 ปีเป็นผูช้่วยดูแล พ่อจะกลบัไปท างานเหมอืนเดมิ โดยมชี่วงเวลาที่ชดัเจนในการดูแล
ผูป่้วย คอื ก่อนพอ่ออกไปท างานจะดแูลเรือ่งกจิวตัรประจ าวนัของผูป่้วยใหก้่อน และเวลา 7.00 น. 

พอ่จะออกไปท างาน กลบับา้นเวลา 17.30 น. กลบัมาพอ่จะท างานบา้น ท ากบัขา้วและดแูลผูป่้วย
เมื่อถงึเวลา 20.00 น. พ่อจะเดนิทางไปรบัแม่และกลบัมาทานอาการร่วมกนั ส่วนในช่วงที่พ่อไป
ท างานจะมคีณุตาเป็นผูด้แูล

• สว่นเพือ่นบา้นทีอ่าศยัอยูบ่า้นขา้งเคยีงมสีมัพนัธภาพกนัดแีละยงัไมเ่คยเกดิเหตุฉุกเฉนิทีต่อ้งรอ้ง
ขอความช่วยเหลอืจงึไมท่ราบวา่หากมเีหตุฉุกเฉินเพือ่นบา้นจะสามารถเขา้มาชว่ยไดห้รอืไม่

• เครอืขา่ยชุมชน รบัทราบวา่มผีูป่้วยอยูใ่นชุมชนแตย่งัไมไ่ดร้บัรบัการชว่ยเหลอืใด ๆ
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หากทา่นไดด้แูลผูป่้วยรายนี้
ทา่นวางแผนจะดแูลผูป่้วยรายนีอ้ยา่งไร?





ในฐานะทีเ่ราเป็นทมี PC

เราจะจดัการสถานการณน์ีอ้ยา่งไร?



• Definitions suffering as physical, emotional, spiritual 

or anguish (ความปวดรา้ว), pain, distress (Wright, 2005) 
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• Spiritual source: religion, hopelessness, 

punish, suffer in silence (sexual, illicit 

drug use)

• Source of suffering

Suffering

• Sociocultural source: depression, 

isolation, abandoned, poverty, low 

education, neglect, homelessness, 

violence and abuse 

• Physical source: pain etc, function decline, 

functional limitations, treatment

• Psychological source: loss, guilt, fear, 

anxiety, trust



Suffering

Caring CopingHealing

Source: Kahn D.L. and Steeves, R. H. (1996). An understanding of suffering 

grounded in clinical practice and research (pp. 3-27). In B.R. Ferrell (Ed.) 

Suffering. Sudbury, MA: Jones and Bartlett.

Process of Suffering

• Caregiving is relationship between caring & 

suffering >> “interpersonal process” include 

efforts made by others to relieve person’s 

suffering

• Caregiving use therapeutic communication based 

on respect, genuineness, empathy, trust 

• Engaged in the interpersonal process of 

making meaning

• Dynamic interaction between individual’s ability 

to cope and effort of others provide care 

individual

• Processes are successful. Patient’s suffering 

is balanced by healing



Psychosocial assessment
บคุลิกภาพภายนอก

เงยีบ ไมพ่ดู มปีฏสิมัพนัธก์บัคนอืน่น้อย
พอ่บอกวา่เป็นคนกา้วรา้ว เกเรมาก เรยีนไมด่ี บอก
ไมฟั่งความ

บคุลิกภาพภายใน
เขา้กบัคนงา่ย มนุษยสมัพนัธด์ี ฉลาด เปิดเผย บอก
ความรูส้กึของตวัเอง

การรบัรู้โรค

เป็นมะเรง็โพรงจมกูระยะที่ 3 ไมท่ราบแผนการ
รกัษา เขา้ใจวา่โรคมะเรง็เป็นโรครุนแรง รกัษาไม่
หาย

ความหวงั/ความคาดหวงั

ต้องรกัษาหายและดีขึ้น คาดหวงัวา่จะไดฟั้งขา่วดี
กบัแพทยเ์จา้ของไขห้ลงัเขา้ tumor conference

แจ้งโรคและแผนการรกัษา
Patho: T cell lymphoma hematologist plan 

curative treatment start CMT ทมีแจง้โรคเป็น
มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืงทีร่กัษาได้ ผูป่้วยยกมอืแสดงวา่
สู้ “โคตรดใีจ” และหวัเราะเสยีงดงั

เป้าหมายและแผนการรกัษา

เป้าหมายตรงกนั



ผูป่้วยท่ีมี Hope 

ทีมจะมีวิธีการรบัมอือย่างไร?



Psychosocial assessment

แจ้งโรคและแผนการรกัษา
Patho: T cell lymphoma hematologist plan curative 

treatment start CMT ทมีแจง้โรคเป็นมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืงทีร่กัษาได้
ผูป่้วยยกมอืแสดงวา่สู้ “โคตรดใีจ” และหวัเราะเสยีงดงั

เป้าหมายและแผนการรกัษา
เป้าหมายตรงกนั

สภาวะท่ียอมรบัไม่ได้
สมรรถนะถดถอย ตดิเตยีง
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เป้าหมายในชีวิต
อยากหาย เพือ่ไดบ้วชใหพ้อ่แมภ่มูใิจ ไมอ่ยากใหพ้อ่
เป็นหว่ง อยากแกไ้ขอดตีและท าตวัใหมใ่หด้ขีึน้ ไม่
เคยบอกความใจเพราะอยากท าใหไ้ดก้่อน ไมอ่ยาก
พดูไปก่อน

ส่ิงท่ียากท่ีสดุ
การฝ่าก าแพงใจตนเอง เปลีย่นแปลงตนเอง
กราบเทา้พอ่แมก่่อนมารพ. ไมเ่คยคดิวา่ตนเองจะท าได้
ท าแลว้โลง่ใจ

Explore ชีวิตท่ีผา่นมา
ไมก่ลา้ปฏเิสธคน ผลคอืเขา้ไปในเรอืนจ า

การเปล่ียนแปลงในชีวิต
ผา่นโลกมาเยอะมาก สิง่ทีเ่รยีนรู้
• ระวงัการใชช้วีติมากขึน้
• รูจ้กัดคูน รูจ้กัปฏเิสธคน
• ประวตัไิมด่มีนักแ็คเ่รือ่งทีผ่า่นมา
• ระมดัระวงัตวัมากขึน้ พยายามแยกตวั เพราะไม่

อยากยุง่กบัใคร พดูน้อยลง ผูป่้วยยนืยนัวา่มี
ความสุขดี

ส่ิงท่ีอาจจะท าให้ไมส่บายใจ
• รูส้กึเซง็ ไรต้วัตนในบา้น
• เคยมปีระสบการณ์ และ ไดค้ดิวางแผนจะรบัมอื

อยา่งไรกบัสถานการณ์ทีไ่มช่อบ



ณ ปัจจบุนั สิง่ทีเ่หน็...

เขา้กบัคนงา่ย มนุษยสมัพนัธด์ี ฉลาด เปิดเผย
บอกความรูส้กึของตวัเอง ถ่ายทอดสิง่ทีค่ดิ เอาจรงิ
เอาจงั กระตอืรอืรน้ มอีุดมการณ์ อยากเปลีย่นแปลง
ตวัเอง รกัสงบ อยากไดห้นงัสอืจติวทิยา ใหก้ าลงัใจ
ตนเอง ชว่งอยูใ่นเรอืนจ า ชอบอ่านหนงัสอืจติวทิยา



The Patient Dignity Inventory (PDI)

1. ไมส่ามารถดแูลกจิวตัรสว่นตวัเองได้
2. ไมส่ามารถมอีสิระเพือ่จะท ากจิกรรมทีต่อ้งการได้
3. ทุกขท์รมานกบัอาการทางรา่งกาย
4. รูส้กึวา่คนอื่นมองเราเปลีย่นไป
5. รูส้กึเศรา้
6. รูส้กึโกรธ
7. รูส้กึไมแ่น่นอน
8. รูส้กึกงัวลกบัอนาคตขา้งหน้า
9. คดิอะไรไมอ่อก
10.รูส้กึไมเ่ป็นตวัของตวัเอง
11.รูส้กึตวัเองไมม่คีณุคา่
12.ยงัสามารถแสดงบทบาทส าคญัได้
13.รูส้กึชวีติไมม่คีวามหมาย

14. รูส้กึมสีิง่คา้งคาใจ
15. กงัวลใจวา่สิง่จติวญิญาณทีใ่หค้วามส าคญัอาจจะไม่
มคีวามหมาย
16. รูส้กึเป็นภาระกบัคนอื่น
17. รูส้กึวา่ไมส่ามารถควบคมุชวีติได้
18. รูส้กึการเจบ็ป่วยท าใหค้วามเป็นสว่นตวัลดลง
19. รูส้กึวา่จะไมไ่ดร้บัการสนบัสนุนจากเพื่อน
ครอบครวั ชมุชน
20. รูส้กึวา่จติใจจะไมไ่หวแลว้ทีจ่ะต่อสูก้บัความ
เจบ็ป่วย
21. รูส้กึรบัไมไ่ดก้บัสิง่ทีเ่ป็นอยู่
22.ไมไ่ดร้บัการปฏบิตัดิว้ยความเคารพหรอืความเขา้ใจ
ผูอ้ื่น



ความคาดหวงัและการวางแผนในอนาคต
ความคาดหวงัในการรกัษา คือ หากวนัใดที่หายใจเองล าบากหรือหยุด

หายใจ ผู้ป่วยบอกว่าให้ปล่อยเขาตายไปเลย ไม่ต้องการให้ปั้มหวัใจ หรอืจะต้องมา
เจาะคอ เพื่อใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ ผูป่้วยรูส้กึว่ามนัคงท าใหต้วัเขาทรมาน และสิง่ที่
รบัไมไ่ดเ้ลยหากตนตอ้งมภีาวะตดิเตยีง ชว่ยเหลอืตนเองไมไ่ด้ สือ่สารไมไ่ด้

ผูป่้วยอยากอยู่กบัปัจจุบนั อยากรกัษาตวัเองใหด้ขีึน้ หากร่างกายดขีึน้ตัง้ใจว่า
อยากบวช เพราะเป็นความตัง้ใจของตนเอง ทีอ่ยากท าใหพ้่อแม่และคุณตา โดยตัง้ใจ
อยากบวชประมาณ 1 พรรษา หลงัจากนัน้จะไปท างานเป็นเดก็เสริฟ์กบัน้า เพราะน้า
รออยู่ อยากท างานหาเงนิดแูลพอ่กบัแมบ่า้ง



สิง่ทีอ่ยากบอกกบัทมี

อยากขอบคณุทมีการรักษาทกุคนทีใ่หก้ารชว่ยเหลอื ตัง้ใจอยากเขยีน
ขอบคณุ เพือ่เขยีนสิง่ทีอ่ยากบอกใหบ้คุลาการแตล่ะคน แตข่อกลบัไปเขยีนทีบ่า้น
และจะสง่มาใหใ้นชอ่งทางออนไลนแ์ทน เพราะกลวัวา่กลบับา้นไปจะคดิถงึพี่ๆ
ทีใ่หก้ารดแูล แตถ่า้จะใหอ้ยูต่อ่ก็กลวัวา่จะไมม่เีงนิ



Comfort Strategies

1. Comfort doing the “Little Something Extra” 

• มองคนไขเ้ป็นคนๆหนึ่ง
• ยอมรบัในความแตกต่างของ แต่ละคน
• ความใสใ่จเลก็ๆน้อยๆ แต่คนทีร่บัมคีวามยนิดี มสีขุ

รูส้กึมคีณุคา่ เป็นคนส าคญั
2. Characteristics of comfort Strategies

• กจิกรรมอสิระ ดแูลสิง่แวดลอ้ม ดแูลสขุอนามยั ฯลฯ
• empowerment 

• Self-Efficacy หมายถงึ ความเชือ่ในความสามารถ
ของตนเองในการกระท าหรอืปฏบิตังิานหน่ึง ๆ ให้
ส าเรจ็ตามทีไ่ดต้ัง้เป้าหมายไว้



GRIEF WORK

ผูป่้วย
• ศลิปะบ าบดั
• Dignity book

• Individual support

• เขยีนจดหมาย
• เขยีน card
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บิดา
• ใหข้อ้มลูการเจบ็ป่วยและแผนการรกัษา
• ดแูลพอ่ของผูป่้วย สรา้งสมัพนัธภาพ
• ดแูลดา้นความเป็นอยู่ คา่ใชจ้า่ย
• การเผชญิปัญหา
• เป้าหมาย ไมอ่ยากเหน็ลกูทรมาน เตรยีม
รบัมอืทกุสถานการณ์
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DISCHARGE PLANNING

• Goal of care : - On going chemotherapy 

- If not response/not curative, Hope for comfort care 

- Place of death : home

• Symptoms : จัดท าค าแนะน าการใชย้าแกผู่ป่้วยและค าแนะน าอาการทีต่อ้งเฝ้าระวงั

• Psychosocial : ประเมนิภาวะจติใจของผูป่้วยและครอบครัวเป็นระยะ

• Referral : สง่ขอ้มลูตอ่เครอืขา่ยของโรงพยาบาลใกลบ้า้นผูป่้วย 
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ค าแนะน าการใชย้า 
และค าแนะน าการท าแผล



CHEMOTHERAPY 
INDUCE NAUSEA 
AND VOMITING

Topic Review



CATEGORIES OF CHEMOTHERAPY-INDUCED 
NAUSEA AND VOMITING 

Supportive oncology



MECHANISMS OF CINV
Pathophysiology of acute chemotherapy induced nausea and vomiting



MECHANISMS OF CINV
Pathophysiology of delayed chemotherapy induced nausea and vomiting
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Supportive oncology

Emetogenic risk of intravenous chemotherapeutic agents 
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Supportive oncology

Patient characteristics influencing the occurrence of CINV



ANTIEMETIC DRUGS

• 5-HT3 SEROTONIN RECEPTOR 

ANTAGONISTS (5-HT3-RAs)

• NEUROKININ-1-RECEPTOR 

ANTAGONISTS (NK-1-RAs)

• DOPAMINE RECEPTOR ANTAGONISTS

• ANTIHISTAMINES

• ANTICHOLINERGICS

• STEROIDS

• OLANZAPINE

• CANNABINOIDS

• BENZODIAZEPINES
https://medicalverge.in/antiemetics-classification-mechanism-and-uses-etiology-based-drug-selection/
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High emetic risk
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Moderate emetic risk
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Low/minimal emetic risk
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Breakthrough Treatment
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Anticipatory emesis



CANNABINOIDS IN THE TREATMENT OF
NAUSEA AND VOMITING

• Weak antiemetic efficacy + potentially beneficial side effects (sedation, euphoria)

• Canabinoids THC derivative (nabilone or Casamet)  : useful in Chemotherapy/ 

Radiotherapy Induced  Nausea and Vomiting

• Advised in patients intolerant of or refractory to 5-HT3-RAs or steroids and 

aprepitant (Refractory case)
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Supportive oncology
The Pallium Palliative Pocketbook 



ส่ิงทีไ่ด้เรียนรู้เพิม่เตมิ

• การดแูลและประเมนิผูป่้วยผูใ้หญต่อนตน้

• การประเมนิและการจัดการผลขา้งเคยีงจากการใชย้าระงับปวดกลุม่โอปิออยด์

• การใชย้า Methadone

• การจัดการอาการคลืน่ไสอ้าเจยีนจากยาเคมบี าบดั

• Psychological problem in palliative care

• การท างานเป็นทมีรว่มกนัของสหสาขาวชิาชพี
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THANK YOU


