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Patient identification 
● ผู้ป่วยชำย อำยุ 40 ปี 

● สถำนภำพ : โสด 

● ภมูิล ำเนำ : จังหวัดขอนแก่น 

● สิทธิกำรรกัษำ : ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 

● Admission date : 6/11/2566 

● Status before admission : full ADL  



Chief complaint 
ซึมลงไม่รูส้ึกตัว 30 นาทก่ีอนมาโรงพยาบาล 

 

 



● Present illness 
30 minPTA  ขับรถจักรยานยนต์ชนรถกระบะ ซึมไม่รูส้ึกตัว มีแผลฉีกขาดท่ีศีรษะ 
ใบหน้า และเท้าขวา สลบ จ าเหตุการณ์ไม่ได้ กู้ชีพน าส่งโรงพยาบาลชุมชน  
 
แรกรบัทีโ่รงพยาบาลชุมชน   
A B C pass, D E1V1M3, pupil Rt 2 mmRTL/Lt 3 mmfixed, Motor Rt. grade 2, 
Motor Lt. grade 3+, Lt. scalp hematoma → on ETT 
→ refer โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
 

● Past history  
History of Amphetamine induced phychosis, chronic alcohol drinking 



Physical examination (SNH) 
A 40-year-old Thai comatose man 
 
Primary survey 
Airway and C-spine protection : on ETT no. 7.5 depth 22 cm, on hard collar 
Breathing and ventilation : equal and normal breath sound both lungs 
Circulation : full pulse, no active bleeding/deformity 
Disability : E1VtM3, pupil Rt. 2 mmSRTL/Lt. 5 mmSRTL, PR-yellow, loose sphincter tone 
 
Adjuncts to primary survey 
V/S BP 195/105 mmHg, PR 112/min, RR 24/min, BT 37 ºc, SpO2 100% 
ECG-sinus tachycardia 
CXR-not seen rib fracture/pneumothorax 
eFAST-negative, on urethral cath-yellow, clear 



Investigation 
CT brain NC include c-spine :  

● Acute SDH at left cerebral convexity (1.3 cm in thickness) causing;  
- 1.2-cm rightward subfalcine herniation 
- Descending transtentorial herniation 
- Diffuse brain swelling 
- Scalp contusion at left parietooccipital region, 1.3 cm.  
- No evidence of displaced skull fracture or cervical spine fracture.  
- Suspected non-displaced left scapular fracture.  

 
 



 
จากสถานการณ์ปัจจุบันของผู้ป่วย 

คุณคิดว่าผูป้่วยมแีนวโน้มการพยากรณ์โรคเป็นอย่างไรบา้ง  



Best case Worst case 



Severe acute brain injury 

● Challenging facing patients, their families and 
clinicians.  

○ Sudden, unexpected, and devastating 
neurologic insult 

○ The treatment decisions must be made 
quickly 

○ Conversations about goals of care have 
to occur between clinicians and 
surrogate decision-makers, rather than 
with the patient themselves.  

 

Neuropalliative Care : A Guide to Improving the Lives of Patients and Families Affected by Neurologic Disease (2019) 



 
● TBI affects an estimated 69 million people per year worldwide and contributes to 

global death and disability more than any other traumatic injury 

Dewan MC, Rattani A, Gupta S, Baticulon RE, Hung Y-C, Punchak M, et al.  

Estimating the global incidence of traumatic brain injury. J Neurosurg 2019;130:1080–97.  

Traumatic brain injury 



● Following severe TBI, many patients experience coma — an unresponsive state 
lacking wakefulness or awareness. 

● Coma usually ends within two weeks, and patients may become awake but still 
not aware of themselves or surroundings 

 

 

 

● Recovery of awareness is unpredictable, returning within weeks, years, or never. 
● Clinical decision making at the intensive care unit (ICU) remains challenging 

O’Donnell JC, Browne KD, Kilbaugh TJ, Chen HI, Whyte J, Cullen DK, Challenges and Demand for Modeling  

Disorders  of  Consciousness following Traumatic Brain Injury, Neuroscience and Biobehavioral Reviews (2018) 

Disorders of 
Consciousness 

(DoC) 

Vegetative state 

Minimally 
Conscious 

State 

Traumatic brain injury 



 
1. Illness trajectories 
2. Prognostic uncertainty 
3. Symptom profiles 
4. Psychological suffering of 

patients and families  
5. Caregiver needs 

Neuropalliative Care : A Guide to Improving the 
Lives of Patients and Families Affected by 
Neurologic Disease (2019) 

“ Things to concern ”  
A sudden 

severe 

decline 



Key supporting elements of 
neuroprognostication 

 

Maciel C. B. (2021). Neurologic Outcome Prediction in the Intensive Care Unit. 

Continuum (Minneapolis, Minn.), 27(5), 1405–1429. 

 



Prognostication in TBI 
Marshall 

classification 
(1991) 

Rotterdam 
classification 

(2005) 

IMPACT 
prognosis 
calculator  

(2007) 

CRASH 
prognosis 
calculator 

(2008) 

Stockholm 
CT score 

(2010) 

Helsinki 
CT score 

(2014) 

(1) Marshall LF, Marshall SB, Klauber MR, et al. A new classification of head injury based on computerized tomography. Special Supplements. 1991;75:S14-S20. 
(2) Maas AI, Hukkelhoven CW, Marshall LF, et al. Prediction of outcome in traumatic brain injury with computed tomographic characteristics: a comparison between the computed tomographic 

classification and combinations of computed tomographic predictors. Neurosurgery. 2005;57(6):1173-1182. 
(3) McHugh GS, Engel, DC, Butcher I, et al. Prognostic Value of Secondary Insults in Traumatic Brain Injury: Results from The IMPACT Study. Journal of Neurotrauma. 2007;24(2), 287–293. 
(4) MRC CRASH Trial Collaborators, Perel P, Arango M, et al. Predicting outcome after traumatic brain injury: practical prognostic models based on large cohort of international patients. BMJ. 

2008;336(7641):425-429 
(5) David WN, Harriet N, Robert MM, et al. Extended Analysis of Early Computed Tomography Scans of Traumatic Brain Injured Patients and Relations to Outcome.Journal of Neurotrauma.Jan 

2010.51-64.. 
(6) Raj, Rahul; Siironen, Jari; Skrifvars, Markus B.; Hernesniemi, Juha; Kivisaari, Riku (2014). Predicting Outcome in Traumatic Brain Injury. Neurosurgery, 75(6), 632–647 

 



Prognostication in TBI 

Elkbuli A, Shaikh S, McKenney K, Shanahan H, McKenney M, McKenney K. Utility of the Marshall & 

Rotterdam Classification Scores in Predicting Outcomes in Trauma Patients. J Surg Res. 2021;264:194-198. 

Marshall classification = IV Rotterdam score = 5 In this case 

Marshall classification Rotterdam classification 



Conclusion 

● Higher Marshall and Rotterdam 

scores are are associated with 

increased odds of death in adults 

with a coma from severe TBI after 

blunt injury 

● A cutoff score of < 4 is associated 

with better survival chances Elkbuli A, Shaikh S, McKenney K, Shanahan H, McKenney M, McKenney K. 

Utility of the Marshall & Rotterdam Classification Scores in Predicting Outcomes 

in Trauma Patients. J Surg Res. 2021;264:194-198. 

Predicting in-hospital mortality for 
patients in coma with severe TBI  

(Patients ≥ 18 years of age with blunt TBI + GCS 3-5) 

Marshall score = 4 

Rotterdam score = 5 

In this case indicate a higher 
chance  the injury 
could lead to death 



→  CRASH Head Injury Prognosis Calculator 

Prognostication in TBI 

➔ Good ability to predict 14-day mortality with 
high accuracy (AUC of 92.1%) and 6-month 
outcomes (AUC of 90.7%) 

➔ CRASH score < 31.5% = high chance of surviving 
14 days (sensitivity 0.823, specificity 0.895) 

➔ CRASH score ≥ 55.75% = high chance of severe 
disability at 6 months (sensitivity 0.793, 
specificity 0.830) 

CRASH prognosis calculator  

Prognostic 
result in 

this case 
14-day 
mortality 

6-month 
outcome 

http://www.crash.lshtm.ac.uk/Risk calculator/
http://www.crash.lshtm.ac.uk/Risk calculator/


•  IMPACT Head Injury Prognosis Calculator 

 

The IMPACT model had 
the greatest accuracy in 
predicting  

● 6-month 
unfavourable 
outcome  
 (AUC 0.864; 
95% CI 0.819 - 0.909)  

● 6-month mortality 
(AUC 0.902; 95% CI 
0.862 - 0.943) 

Charry JD, Navarro-Parra S, Solano J, Moscote-Salazar LR. Outcomes of traumatic brain injury: the prognostic 
accuracy of various scores and models. Neurologia i Neurochirurgia Polska. 2019;53(1):55-60. 

Prognostication in TBI 
IMPACT prognosis calculator 

* Accurate in different settings, including 

low-income and middle-income countries 

Prognostic result in this case 

http://www.tbi-impact.org/
http://www.tbi-impact.org/


Helsinki score = 7 In this case 

Raj R, Siironen J, Skrifvars MB, Hernesniemi J, Kivisaari R. Predicting outcome in traumatic brain injury: development of a novel 

computerized tomography classification system (Helsinki computerized tomography score). Neurosurgery. 2014;75(6):632-647. 

● A new way to look at CT scans to guess how a person 
with a head injury might recover 

● Better at predicting long-term outcomes for TBI 
patients than older systems 

Prognostication in TBI 
Helsinki CT score 

6-month unfavorable outcome  

6-month mortality  



Prediction of death 

Prediction of 6-month outcome 

Conclusion 

➢ Rotterdam scoring system was 
best at predicting death  

➢ Helsinki scoring system was best at 
predicting 6-month outcomes 

AUC 0.774 
Sens 80.2% 
NPV 96.1% 

AUC 0.726 
Sens 85.2% 
NPV 96.7% 

AUC 0.730 
Sens 90.1% 
NPV 97.3% 

AUC 0.732 
Sens 89.8% 
NPV 86.7% 

AUC 0.715 
Sens 72.9% 
NPV 82.2% 

AUC 0.665 
Sens 72.9% 
NPV 78.4% 

Rotterdam Stockholm Helsinki 



Prognostication in TBI 
Marshall 

classification 
(1991) 

Rotterdam 
classification 

(2005) 

IMPACT 
prognosis 
calculator  

(2007) 

CRASH 
prognosis 
calculator 

(2008) 

Stockholm 
CT score 

(2010) 

Helsinki 
CT score 

(2014) 

(1) Marshall LF, Marshall SB, Klauber MR, et al. A new classification of head injury based on computerized tomography. Special Supplements. 1991;75:S14-S20. 
(2) Maas AI, Hukkelhoven CW, Marshall LF, et al. Prediction of outcome in traumatic brain injury with computed tomographic characteristics: a comparison between the computed tomographic classification and combinations of computed tomographic predictors. Neurosurgery. 2005;57(6):1173-

1182. 
(3) McHugh GS, Engel, DC, Butcher I, et al. Prognostic Value of Secondary Insults in Traumatic Brain Injury: Results from The IMPACT Study. Journal of Neurotrauma. 2007;24(2), 287–293. 
(4) MRC CRASH Trial Collaborators, Perel P, Arango M, et al. Predicting outcome after traumatic brain injury: practical prognostic models based on large cohort of international patients. BMJ. 2008;336(7641):425-429 
(5) David WN, Harriet N, Robert MM, et al. Extended Analysis of Early Computed Tomography Scans of Traumatic Brain Injured Patients and Relations to Outcome.Journal of Neurotrauma.Jan 2010.51-64.. 
(6) Raj, Rahul; Siironen, Jari; Skrifvars, Markus B.; Hernesniemi, Juha; Kivisaari, Riku (2014). Predicting Outcome in Traumatic Brain Injury. Neurosurgery, 75(6), 632–647 

 

  
➔ Long-term 

mortality and 
outcomes  

➔ 14-day mortality  
➔ 6-month outcomes  

➔ Long-term 
outcomes  

➔ mortality  
 

  
➔ Long-term 

mortality and 
outcomes  ➔ mortality  

 



Neurosurgeon 
•  ให้ค ำแนะน ำเกี่ยวกับตัวโรค มเีลือดออกในสมอง มี
ภำวะสมองบวม ไม่รูส้ึกตัว อำกำรวิกฤติ แจ้งเรื่องกำร
ผ่ำตัด Risk vs Benefit 

ญาติปรกึษากันในครอบครวั → ปฏิเสธการผ่าตัด และ
ต้องการพาผู้ปว่ยกลับบ้าน 

Neurosurgeon 
•  Plan for conservative treatment 



 
ทางแพทย์เจ้าของไข้จึงปรกึษาทมี Palliative care รว่มดูแล 

 

 
ถ้าหากท่านเป็นทมี Palliative care จะวางแผนเพื่อเข้าไป

ประเมินและดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมอย่างไร 
 
 



ข้อมูลเพ่ิมเติม 

● วันเกิดทีอุ่บัติเหตุ (6/11/66) ผูป้ว่ยไปซ้ืออาหารมาใหห้มูท่ีเล้ียงไว้ท่ีบา้น จนกระท่ังช่วงเย็นยังไม่กลับ
บา้น พอ่จึงได้ขับรถกระบะออกไปตาม โดยขณะท่ีพอ่ก าลังขับรถแซงรถคันขา้งหนา้ เกิดเหตุไม่คาดฝนั
ขึ้น พอ่ประสบอุบติัเหตุขับรถชนกับรถจักรยานยนต์ท่ีพยายามจะขับสวนทาง ซ่ึงมาทราบภายหลังว่า
คนขับรถจักรยานยนต์คือลูกชายของตนเอง 

 



ข้อมูลเพ่ิมเติม 
 

● ทางครอบครวัรบัทราบว่าข้อมูล : ผู้ปว่ยมีเลือดค่ังในสมองรุนแรง ต้องได้รับการผา่ตัดเปิดกระโหลก
ศรีษะ หลังจากผ่าตัดผูป้ว่ยอาจจะไม่ฟื้ นคืนเปน็ปกติเช่นเดิม อาจจะต้องอยู่ในภาวะช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้ ติดเตียง 

 

● เนื่องจากมลีกูเขยประสบอุบติัเหตทุางรถยนต์และได้รบัการผา่ตดัสมองเมื่อหลายปีก่อน ปัจจุบนั
เป็นผู้ป่วยติดเตยีง ครอบครวัของลูกสาวคนท่ี 3 ต้องผลัดเปล่ียนกันดแูล หลังปรึกษากันในครอบครวั 
ถ้าหากผ่าตัดแล้วผูป้่วยต้องติดเตียง คิดว่าพอ่กับแม่อายุมากจะดแูลไม่ไหว จึงตัดสินใจอยากจะให้
ผู้ป่วยเป็นไปตามธรรมชาต ิ



ข้อมูลเพ่ิมเติม 

 
● เวลาเข้าเยีย่ม บิดาของผู้ป่วยรอ้งไห้ฟมูฟาย และโทษ

ตัวเองว่าเป็นคนขับชนลูก ยังคงรูสึ้กตกใจ เสยีใจ และรูสึ้ก
ผิดมากทีขั่บรถโดยประมาท 

● แม่พูดอะไรไม่ออก ได้แต่รอ้งไห้ พ่อจึงไม่อยากพามารดา
มาเยีย่มผู้ป่วย เพราะกลัวเห็นลูกแล้วจะเป็นลม 



Palliative care assessment 
Disease : Severe traumatic brain injury with comatose state 

➔ Plan for conservative treatment 



Palliative care assessment 

● A Thai man in comatose state 
● V/S BP 114/81 mmHg, PR 96/min, RR 20/min, BT 38.3 ºc, SpO2 99%   

  -> on PCV mode IP 12, RR 14, PEEP 5, FiO2 0.4  

● HEENT – not pale conjunctivae, LW 1 cm at Lt. temporal region with scalp 
contusion 5*5 cm 

● Lung – no retraction, equal breath sound, coarse crepitation both lower lungs 
● Heart – regular, no murmur 
● Abdomen – normal contour, normoactive bowel sound, no guarding 
● Neuro – E1VtM3, pupil Rt. 2 mmRTL/Lt. 4mmRTL, positive gag reflex, no BBK sign 
● Extremities – LW at Rt. Foot 3 cm in diameter with no active bleeding, AW both 

knee 3*4 cm, no deformity 

 
8/11/66 (3-day after the admission) 



Palliative care assessment 
● Symptoms 

○ Pain – CPOT 1 (mild pain) 
○ Dyspnea – RDOS 3 (mild respiratory distress) 
○ Agitation and sedation – RASS -4 (no response to voice, but movement 

to physical stimulation) 
○ Seizure – มปีระวตัชิกั Generalized clonic/tonic seizure เป็นครัง้ละ 5-10 sec 

แลว้หยดุเอง 
 
 

 



Palliative care assessment 
 

● Current medication 

- Phenytoin 1000 mg iv drip in 1 hour  then 100 mg iv q 8 hour 
- Transamine 1 gm iv OD 
- Thiamine 100 mg iv OD 
- Paracetamol(500) 1 tab oral prn q 4-6 hour 
- Levetiracetam 1000 mg iv drip 1 hour then 500 mg iv q 12 hour 
- Omeprazole 40 mg iv OD 
- Diazepam 10 mg iv prn for seizure (max 4 doses/day) 
- Labetelol(1:1) iv 5 ml/hr, keep BP <140/90 mmHg 

 
 

 
 
 

 



Issues in this case 

● Withdrawal life support 

● Grief 



 
 

Is it possible to withdraw life support  
in a patient with legal issue? 



Issues in this case 

● Withdrawal life support 

● Grief 



Palliative care assessment 
 

● Psychosocial assessment 

● Spiritual assessment 
 



Psychosocial  Assessment 

Financial 

Family 

coping 

social 



Family Genogram 

- ประสบอุบัติเหตุ
และเข้ารบัการ
ผ่าตัดสมอง 
- เป็นผู้ป่วยติดเตียง 

40 ปี 
อาชพี
เกษตรกร 

68 ปี 
อาชพี
เกษตรกร 

69 ปี 
อาชพี
เกษตรกร 

อาชพี
รบัจ้าง 

อาชพี
ค้าขาย 

บนัทกึเมือ่วนัที ่ 8/11/2566 
พว.กาพยช์วนิ บุญเดช 



Coping and perception : 1st telephone assess 8 Nov 2023 

● Perception : ครอบครัวรบัทราบว่ามีเลือดค่ังในสมองรุนแรง ต้องได้รบัการผ่าตัดเปิด
กระโหลกศรษีะ  

● หลังจากผ่าตัด ผู้ป่วยจะไม่ฟ้ืนคืนเป็นปกติ มีแค่ลมหายใจ 5% หรอืต้องอยู่ในภาวะ
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ติดเตียง 

● ปฏิเสธผ่าตัด เนื่องจาก มีลูกเขยประสบอุบัติเหตุทางรถยนต์หลายปี เป็นผู้ป่วยติดเตียง 
ครอบครัวของลูกสาวคนท่ี 3 ได้ผลัดเปล่ียนกันดูแล   

● ครอบครัวมีความเห็นรว่มว่า หากผ่าตัดแล้วต้องติดเตียง พ่อกับแม่ท่ีอายุมากจะดูแลไม่
ไหว จึงอยากจะให้เป็นไปตามธรรมชาติ 



Backgound and 
Social Assessment 

● เรียนจบการศึกษา ม.6 

● เคยท างานรับจ้าง 

● แต่งงานเมื่อ 13 ปีก่อน มีบุตรชาย 1 คน 

● ลักษณะนิสัยขยันท างานแต่ค่อนขา้งติดสังคม มี
เพื่อนพาสังสรรค์ ด่ืมแอลกอฮอล์บ่อย  

● มีประวัติใช้สารเสพติด 

● เลิกรากับภรรยา 12 ปีท่ีแล้ว โดยบุตรชายอยู่กับ
ภรรยา  

● ออกจากจากงานมาใช้ชีวิตท่ีบ้านตัวเองกับพ่อแม่ 
และช่วยท านา เล้ียงหมู เล้ียงไก่ 

● มีรายได้จากการขายข้าว และเล้ียงหมู ไก่ 
 

*ครอบครัวไม่ได้เข้ามาเยี่ยมทุกวันเนื่องจากมีปัญหาเร่ืองค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางมา SNH 



ทีอ่ยู่อาศยั 



 

 

SW. โทรประสานบิดาของผู้ปว่ย พบว่า 

เรื่องการชดเชยค่าใชจ่้ายของ พรบ.รถ บิดาได้

ได้ติดต่อประสานเจ้าหน้าท่ีเรียบร้อยแล้ว 

(พรบ.รถท้ัง2คันเป็นชื่อของบิดา) เจ้าหน้าท่ี 

พรบ. แจ้งว่ายังไม่สามารถบอกจ านวนเงินท่ีจะ

ชดเชยได้เน่ืองจากต้องดูสถานการณ์ของผู้ป่วย

ว่าจะติดเตียง พิการ หรือเสียชวิีต เพราะ

จ านวนเงินท่ีจะได้รับการชดเชยน้ันแตกต่างกัน 

 



สิ่งทีต้่องการให้ทางทมีช่วยเหลือเพิ่มเติมระหว่างทีผู่้ป่วยเข้ารบัการรกัษา

ทีโ่รงพยาบาล คือ  

● ท่ีพักให้กับญาติ SW. แนะน าท่ีพักเรือนพักญาติและค่าใช้จ่ายแล้ว บิดา

รับทราบและจะแจ้งให้กับมารดาทราบอีกครั้ง  

● ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ครั้งละ 500 บาท ท่ีจ าเป็นต้องใชใ้นการเดินทาง 

 



Family meeting and grief work 
● สมาชิกครอบครัว : พ่อ แม่ พี่ชายคนโต (คุณเด่ียว) พี่สาวคนท่ี 3 

(คุณราตรี) พี่เขยของพ่อ หลานสาว (น้องทราย) พี่สะใภ้ 

 Explore perception background, feeling and emotion  

● พ่อ : ดูเศรา้ น้าตาคลอตลอดการส่ือสารพูดคุย รอ้งไห้ 

● แม่ : "บอกไม่ถูก พยายามท าใจ วันนั้นก าลังเก่ียวข้าว เขาเป็นเสา
หลักให้พ่อแม่ เคยใช้สารเสพติด ด่ืมกินแอลกอฮอล์ ก็จรงิแล้ว แต่
ก็ช่วยพ่อแม่ท าไร่ท านา ตามประสาคนบ้านนอก ยังไม่ทันได้กิน
ข้าวใหม่ท่ีก าลังเก็บเก่ียว เกิดเรื่องพอดี ไม่รูจ้ะได้กินไหม ไม่รูจ้ะ
ท ายังไง มันเกิดข้ึนกระทันหัน พยายามท าใจคิดถึงหลักค าสอน
พระพุทธเจ้า เกิด แก่ เจ็บ ตาย เป็นเรื่องธรรมชาติ เกิดเหตุครั้งนี้
ท าให้ติดต่อลูกหลาน เอ้ินลูกหลานมาหา หมอเพิ่นก็ช่วยเต็มท่ี
แล้ว"  

Family meeting 9/11/66 

✔ ใหค้รอบครวัพูดและทบทวน
ความเป็นมาในชวิีต  

✔ ใหค้วามรูส้มาชกิครอบครวั
สื่อสารเตรียมพรอ้มท่ีจะเผชญิกบั
การสญูเสีย 

✔ อยูเ่ป็นเพ่ือนรบัฟังอยา่งตัง้ใจ 



● พ่อ : “อยากให้หมอช่วยเต็มท่ี อยากให้เขา ฟ้ืน” 

● แม่ : “เมื่อวานไป เอ้ินขวัญให้แล้ว ใช้ไข่ต้ม ต้มมาไข่ก็เละ แตก ใจบ่ดี 
เอ้ินขวัญให้ลูก ขอให้มีปาฏิหารย์ิ สวดมนต์ให้เขาทกุมื้อ  พยายามท าใจ 
อยู่กับหมอ 15 % มีลมหายใจแค่ 5% ลูกคนอ่ืนๆ เขาก็มีภาระ แม่คิด
ยาก หวังพึ่งคุณหมอ แต่พ่อก็อยากพากลับบ้าน” 

● พ่อ : “รบัรูว่้ารา่งกายไม่ตอบสนอง การผ่าตัดแก้สมองบวม กลับมา
เหมือนเดิมไม่ได้ ส านวนคดีก็ยังไม่แล้วเสรจ็ จะดูแลอย่างไร หากได้พา
กลับบ้านจะดูแลกันตามไสยศาสตร ์ตามความเชื่อ คิดอยู่ว่าผม
ตัดสินใจผิดพลาดไหมท่ีไม่ผ่าตัด แล้วท าให้เลือดออกมากกว่านี้ หมอก็
ได้บอกอยู่ว่าทางท่ีดีไม่ต้องเสียหายอะไร ไม่ต้องผ่า หรอืคิดว่าถ้า
ตัดสินใจให้ผ่า น่าจะดีกว่านี้ไหม" 

 



Grief reaction 
ด้านรา่งกายและจิตใจ 

● เวลำเขำ้เยีย่ม รอ้งไห้ฟมูฟำย  และโทษตัวเอง ว่ำเปน็คนขบัชนลูก 
● พอ่ตกใจ และ เสยีใจมำกทีเ่ปน็ลูกชำย รูส้ึกผดิ ที่ขบัรถโดยประมำท 
● แม ่พดูอะไรไมอ่อก ได้แต่รอ้งไห้ พอ่ไมอ่ยำกพำมำเยีย่ม เพรำะกลัวเห็น

ลูกแล้วจะเปน็ลม 
● ควำมกังวลและควำมต้องกำรของพอ่ : ลังเล ว่ำจะผำ่หรอืไมผ่ำ่  
● “หำกผมตัดสินใจผำ่ตอนนีจ้ะทันไหม สมองเขำกระทบกระทือนมำก ผำ่

ไปแล้วจะคุ้มค่ำหรอืปำ่ว ? ถ้ำไมผ่ำ่ อยำกจะพำเขำกลับบ้ำนในวันนีเ้ลย
จะเปน็ไปได้ไหม” 

 



How would you assess and provide care 
for their grief? 



Understanding of grief and 
bereavement 

LOSS 
 
The state of being 
deprived or 
separated from 
someone or 
something 

GRIEF 
 
The “normal” 
response to the 
loss- 
Psychological, 
emotional, 
physical, social, 
spiritual, and 
community 

MOURNING 
 
the process of 
adjusting to life 
after a loss. It is 
influenced by your 
society, culture, 
and religion.  

BEREAVEMENT 
 
The experience of 
loss 





Interconnections of the 6 domains 
Anomalous emotion 

Dysfunctional cognition 

Adjustment challenges 

Physical symptoms 

Traumatic responses 

Separation distress 



Grief Assessment 



แบบประเมิน 
Complicatated  

grief 

Score = 7 

Brief Grief Questionnaire  



Bereavement Risk Screening and Management Guidelines, 

Gippsland Region Palliative Care Consortium Clinical Practice 

Group 

Score = 3 

Moderate Risk 

Complicated bereavement risk assessment tool (CBRAT) 



Stepped bereavement care based on assessment 

Abel, J., Kellehear, A., & Aoun, S. (2023). Bereavement care 
reimagined. Annals Of Palliative Medicine, 12(4), 816-825. 
doi:10.21037/apm-23-24 



Bereavement care plan 

Start of 
PC 

Immediate 
after 
death 

12 weeks 
post death 

6 months 
post death 

Around 12 
months 

post death 

(GRPCC, 2016) 



Dual process model of coping with bereavement 

Stroebe M, Schut H. The dual process model of coping with bereavement: rationale and description. 
Death Stud. 1999 Apr-May;23(3):197-224. doi: 10.1080/074811899201046. PMID: 10848151. 





Tear model of grief 

Based upon Worden’s (1991) tasks of mourning: 
Worden, J. W. (1991). Grief Counselling and grief therapy: A handbook 
for the mental health practitioner (2nd edition). London: Springer 



Working with Guilt 
Self-blame underlies guilt 

● Done something that one believed shouldn't have been done 
● Didn't do something that one believed should have been done 
● Burdening and regrets often come with guilt 
● Guilt is an excessive expectation that is unmet a unbalanced emotions 
● May manifest as self-punishment or punishment of others 
● May become a motivation to do good (e.g. suicidally bereaved parents starting 

an advocacy campaign) 
 
Working with guilt 

● Work towards self-forgiveness and self-compassion 
● Critical appraisal of the blame 
● Empty chair technique to work on some regrets (e.g. unfinished conversation-

didn't have the chance to say goodbye) 



Spiritual assessment 



● แม่ : “ลูกโคม่าแล้ว ก็ต้องสูญเสียอยู่วันยันค่่า ถ้าอยู่ไปก็ทรงตัวไปวันๆ มีเหตุผลที่บีบ

บังคบัหลายอย่าง แม่เองก็มีโรคประจ่าตัว ไทรอยด์ เบาหวาน ความดัน หมอนรองกระดูก

เสื่อม ถ้าเป็นไปได้กอ็ยากพากลับบ้าน แต่ต่ารวจยังท่าคดีไม่เสร็จ ร้อยเวรก็บอก ไม่ได้ท่า

ง่ายๆ ต้องรอ 2-3 เดือน ถ้าเอากลับบ้าน เสียชีวิตแล้วต้องเอาร่างกลับมาพิสูจน์ " 

● พี่สาว : “ถ้ามีโอกาสติดเตียง พี่ต้องลาออกมาดูแล จะไม่มีคนหาเงินเข้าบ้าน” 

 

Explore Meaning ที่อยากพากลับบ้าน 

● แม่ : "ไม่มีเหตุผลใดใดหรอกหมอ ถ้าอยู่ไป ก็อยู่ไปแตว่ันๆ ที่อยากพากลับบ้าน อยากให้

เขาหมดลมในอ้อมอกแม่  ถ้าเขาอยู่ต่อได้อีกนาน แม่ไม่มีเงินที่จะจ่าย " 

● ลุง (พี่เขยพ่อ) : " ถ้าพากลับจะมีผลต่อคดคีวามไหมครับ “ 
 



PC management 
 

● ทีม PC เสนอทางเลือกท่ีจะพอช่วยเหลือให้พ่อและแม่ได้เข้าเยี่ยมโดยไม่ต้องเดินทางไปกลับ
ระยะทางไกล เสนอทางเลือกเรือนพักญาติของโรงพยาบาล 

● แต่ด้วยภารกิจท่ีต้องกลับไปดูแล ไก่ หมู ท่ีผู้ป่วยได้เล้ียงไว้  พอ่แม่ปฏิเสธการพักค้างคืนท่ี
โรงพยาบาล 

● ระหว่างนี้มหีลานสาว (น้องทราย ลูกของพี่ชายคนโต) กลับมาอยู่ด้วยเพื่อช่วยดแูลปู่และย่า 
● ยินดีท่ีจะให้ทีม PC  ช่วยวิดิโอคอลเยี่ยมอาการในวันท่ีพ่อและแม่ไม่ได้เดินทางมาเย่ียมท่ี

โรงพยาบาล 
 

● Plan support grief & bereavement 
● ติดตามเป็นระยะครอบครัวมีความเสี่ยงต่อ complicated grief  

 



ติดตามเยีย่มอาการ 

● GCS E1VTM4 pupil 3 
mm + both eye on 
ventilator PCV mode  

● ไอเองมเีสมหะเยอะ  

● v/s stable 

● ได้วิดิโอคอล ให้ พ่อกับแม่ 
เห็นอาการ และได้พูดคุย 
ผป. มปีฏิกิรยิา กระพรบิ
ตา ไอ หาว ช่วงทีไ่ด้ยิน
เสยีงพ่อแม่ 

● พ่อกับแม่ยังคงดูเศรา้ บอก
กินข้าวพอได้ นอนไม่หลับ 
คิดถึงลูกปนกับดใีจทีเ่ห็น 

Post family meeting day 1 : 12/11/66 

* ครอบครวัผูป้่วยได้อนุญาตเผยแพรภ่าพได้เพื่อเป็นวิทยาทาน 



▪ ต่ืนดี GCS E3-4VTM6 pupil 2 mmRTL BE on ETT c CPAP PS 10 Peep5 FIO2 0.4 ไม่หอบ ไอแรง Continue 
close suction  
▪ BP สูงเล็กน้อย try wean labeteral (1:1) ทีละ 2 cc/hr.  ขณะนี้ rate 9 cc/hr. Keep SBP < 140 mmHg.  
▪ Plan off ETT พรุ่งนี ้
▪ครอบครวัรูส้ึกดีใจ ได้เยี่ยม อาการผ่านวิดิโอคอลเช้านี้ เหน็ผป.ต่ืนดี ท าตามบอก ชู 2 นิ้วได้ 
▪พอ่ไม่ได้เยียม เนื่องจากไปท าธุระเอกสารประกันฯ 

Post family meeting day 2 : 13/11/66 ติดตามเยีย่มอาการ 

*ครอบครวัผูป่้วยไดอ้นุญาตเผยแพรภ่าพไดเ้พ่ือเป็นวิทยาทาน 



E2VtM3 

10/11/66 

E3VtM5 

11/11/66 

E4VtM6 
pupil 3 mmRTLBE 
start feed BD 
Start 
antihypertensive 
drug oral 

12/11/66 

E4VtM6 
Successful 
weaning off ETT 
-> on HHFNC 

14/11/66 

E4V4M6 

17/11/66 

E4V2M5 

18/11/66 

E4V2M4 
HAP รอบ 2 -> 
start tazosin 
4.5 gm iv q 6 
hrs  

19/11/66 

•deescalate ATB 
to ceftriaxone  
•refer back รพช.
ใกล้บา้น continue 
ATB + 
rehabilitation 

21/11/66 

Progress case 


