
A 67-year-old man who was diagnosed with advanced-

stage rectal cancer was admitted with uncontrolled pain 

and vomiting.

During admission, his pain and vomiting symptoms 

were off and on, need increments of his opioid.

His abdominal examination & bowel function were 

normal. Later, hypoactive delirium was diagnosed.

วันพุธที่ 24 เมษายน 2567 เวลา 12.00-13.30 น.
ขอเรียนเชิญผูท้ี่สนใจร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประเด็นการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง
ผ่านทาง zoom meeting ID: 933 0761 9773 Passcode: 1234



Patient identification

● ผูป่้วยชาย อาย ุ67 ปี
● สถานภาพ : สมรส
● ท่ีอยู่ : อ าเภอเมือง จงัหวดัขอนแก่น
● สิทธิการรกัษา : ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า
● Admission date : 9/4/2567
● Status before admission : PPS 60%



Patient timeline

U/D: HT DLP ปี 2558
Insomnia 2561

BPH 2563
F/U ทีโ่รงพยาบาลศรนีครนิทร ์

มปีระวตั ิBowel 
habit change

Confirm diagnosis:
CA mid-lower rectum

(T3N2M0)

F/U CT –
stable disease

Operation:
LAR with ileostomy

Patho: Adenocarcinoma, poorly 
differentiated with signet ring 
feature with mucin-producing 

(pMMR KRAS-exon 3 mutation)

12/2565 1/2566

Start CCRT

3/3/2566
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23/5/2566

Continue 1L CMT

24/8/2566

F/U CT -
Progression of 

disease
• increase in the size of 

left SCLN
• Seen soft tissue at 

surgical bed

เปลีย่นเป็น 2L CMT

+ targeted therapy

28/11/256617/8/2566

ปัญหา insomnia 

กลบัมาเป็นมากขึน้
→ ปรบัยานอนหลบั
trazodone 100 mg, 

lorazepam 2 mg, 

quetiapine 25 mg 

F/U CT –
Progression of 

disease
• Progression of 

metastatic Lt.lower
cervical/ Supraclavicular 
LN and intraabdominal 
LN

เปลีย่นเป็น 3L targeted therapy

Plan F/U CT 3/2567



Admit: Partial SBO
(suspected from adhesion band) 

→ conservative treatment
→ improved

Visit ER 2 วนัดว้ยปวดแสบ

ทอ้งใตช้ายโครง treat as 
Peptic ulcer

Mx: PPI iv → HM: PPI oral 

F/U CT – Progression of disease
• Progressive lung metastasis, left 

supraclavicular LNs- mediastinal LNs 
metastasis.

• para aortic LNs metastasis.
• new left adrenal nodule metastasis.
• Recurrent mass in surgical bed involved 

right pelvic floor.

Oncologist plan BSC
Consult palliative care

23-26/12/2566

Continue 3L 

10-11/3/2567

Continue 3L targeted therapy
Plan F/U CT 3/2567

18/1/2567
OPD onco

Start MST(10) 1 tab OD
MOIR(10) 1 tab prn

Senokot(7.5) 2 tab hs

14/3/2567

9/1/2567
OPD Psychi
Diagnosis: 

Adjustment 
disorder with 

mixed emotional 
feature

Best supportive care

Pain

Patient timeline



CT chest with WA 3/2567

IMPRESSION: 

- progressive lung metastasis, left 

supraclavicular LNs- mediastinal LNs 

metastasis.

- para aortic LNs metastasis.

- new left adrenal nodule metastasis.

- recurrent mass in surgical bed involved right 

pelvic floor. 

➔ Increased in size and number of multiple para aortic 

LNs with rim enhancing wall, and prevertebral 

necrotic mass of lumbar level.

➔ The LNs encased both renal arteries- vein and  IVC.



1st visit OPD PC
สือ่สารกบัผูป่้วยและครอบครวั

รบัทราบสถานการณโ์รค

ACP: full comfort care, no 
ETT, no CPR, no inotrope 

Mx: control pain
• MST(10) 1 tab po q 12 hr
• Gabapentin(300) 1x1 po hs
• MOIR(10) 1 tab po prn q 2 hr

Telemed ตดิตามอาการ
PPS 60%

มปัีญหา severe pain -> กนิยา 
MST+MOIR q 2-3 hr

รวมได ้MO 140 mg/d oral

Admit to palliative 
ward to control pain

HM:
• Fentanyl patch 50 mcg 
• MOIR (10) 2 tab po prn q 

2 hr for pain 
• Gabapentin (300) 1x2 
• Plasil(10) 0.5x3

Telemed ตดิตามอาการ

3 วนัมานี้ ผูป่้วยปวดทอ้ง และปวด
สะโพกมาก ปวดหนกัๆตื้อๆ ไมจ่ีด๊
ปวดรา้วไปทีก่น้ PS7/10 -> หลงักนิ 
MOIR PS 3-4/10
ญาตไิมไ่ดน้บัว่ากนิ MOIR วนัละกีเ่มด็ 
แต่กนิจนยาหมดและยงัคุมปวดไมไ่ดจ้งึ
เอายา MST ทีเ่คยไดท้ีย่งัเหลอือยู่มา
กนิแทน โดยเฉลีย่ ใหก้นิ MST/MOIR 
เพิม่ประมาณ 4-5 ครัง้/วนั ญาตแิจง้ว่า
ผูป่้วยดไูมสุ่ขสบาย หลบัยาก และมกั
ตื่นมากลางดกึเพราะฝันรา้ย

Pain at epigastrium + PS 6-7/10 
at sacral area with radiate to 
Rt. thigh

14/3/2567 25/3/2567 25-31/3/2567 9/4/2567

Patient timeline

Best supportive care



ถ้าท่านเป็นทีมการดแูลประคบัประคอง
ท่ีดแูลผูป่้วยรายน้ีจะมีแนวทางประเมิน

อย่างไร ?



Uncontrolled pain approach

➢ Correct type of pain?

➢ Drug compliance?

➢ Proper dose?

➢ End of dose failure?

➢ Psycho/Social/

Spiritual factor?

อย่าลืม R/O Delirium, Dementia, Depression เสมอ

• Chemotherapy

• Radiotherapy

• Surgery

• Immune therapy

• Cancer compression or 
invasion

• Anxiety

• Depression

• Coping strategies

• Sociocultural influences

• Organ function

• Pharmacokinetic and 
pharmacodynamic 
influences

• Concomitant 
medications

• Opioids side effects

• Duration

• Location

• Intensity

• Type

• Onset

• Breakthrough cancer 
pain

Pain features

Age

Sex

Co-morbidities

Other pain 
sources

Cancer cause and 
complications of 
specific cancer 

treatment

Cognitive and 
emotional 

component
➢ Disease progression?



Chief complaint:

ปวดท้องและสะโพกมากขึน้ 3 days PTA



Present illness:

● 1 week PTA หลงัออกจากโรงพยาบาลมีปวดบริเวณท้องและเอว กินยา MOIR(10) 1 tab วนั
ละ 1-3 ครัง้ (หลงั D/C ได้รบัยา MOIR(10) กลบับา้นจ านวน 30 เมด็)

● 3 days PTA ปวดท้องทัว่ ๆ ร่วมกบัปวดสะโพกสองข้างต้ือ ๆ มากขึน้ ไมมี่ลกัษณะแสบ
ร้อน/ไมป่วดร้าวไปไหน ไมมี่ชา Pain score 7/10 หลงักินยา MOIR ให้ Pain score 4/10 แต่สงัเกต
ว่ากินยาไปได้แค่ 1 ชัว่โมงกก็ลบัมาปวดมากใหม ่ผูป่้วยจึงกินยา MOIR(10) 1 tab เกือบทุก 2 
ชัว่โมง จนกระทัง่ยา MOIR(10) หมดจึงได้มีการน ายา MST(10) ท่ียงัมีเหลืออยู่ท่ีบา้นมาทานเป็นยา 
PRN แทน โดยน ามาทานทุก 4-6 ชัว่โมง ยงัถ่ายและผายลมได้ปกติทุกวนัผา่น ileostomy ไมม่ีไข้



Present illness:

● มกัมีคล่ืนไส้อาเจียนหลงัมือ้อาหาร ไมอ่าเจียนพุ่ง โดยลกัษณะอาเจียนออกมาเป็นนมท่ีทานเข้าไป
ปริมาณเลก็น้อย หลายครัง้ได้กล่ินอาหารแล้วจะรู้สึกคล่ืนไส้

● อ่อนเพลียมากขึน้ เหน่ือยมากขึน้ตอนออกแรง
● ในช่วงท่ีกลบับา้นไปมกัจะนอนไมค่่อยหลบั และมกัมีฝันร้ายท าให้ต่ืนตอนกลางคืน แล้วจะนอน

หลบัต่อยาก
● มีบน่อยากตาย ต้องเหน็ญาติคนใดคนหน่ึงอยู่ด้วยตลอด



Previous medication

● Fentanyl 50 mcg/hr TD 1 patch q 72 hr

● Gabapentin(300) 1 cap oral q 12 hr

● MOIR(10) 2 tab oral prn q 2 hrs for 

pain/dyspnea

● Senokot(7.5) 2 tab oral hs

● Domperidone(10) 1 tab oral tid ac

● Pantoprazole(40) 1 tab oral OD AC

● Quetiapine(25) 1 tab oral hs

● lorazepam(2) 1 tab oral hs

● Trazodone(100) 1 tab oral hs

● Doxasozin(4) 1 tab oral OD PC

● Amlodipine(10) 0.5 tab oral OD PC

● Losartan(50) 0.5 tab oral OD PC

● Simvastatin(20) 1 tab oral hs



Physical examination 
GA: A Thai old man, looks fatigued
● V/S BP 122/85 mmHg, PR110/min, RR 18/min, BT 36.8 ºc, SpO2 95% (RA)
● HEENT – not pale conjunctivae, anicteric sclera, palpable supraclavicular lymph node 
● Lung – no retraction, equal breath sound, no adventitious sound both lungs
● Heart – regular, normal S1S2, no murmur
● Abdomen –fatty contour, normoactive bowel sound, no tenderness/guarding, normal ileostomy
● Neuro – E4V5M6, pupil Rt. 3 mmRTLBE, motor gr V all extremities, no decrease in pinprick sensation, 

no allodynia/hypoalgesia, SLRT negative 
● Extremities – no edema, no deformity



Investigation 9/4/2567



Film acute abdomen series 9/4/2567



Palliative care assessment



PC symptoms 

PPS 50%

● PAIN ปวดบรเิวณทอ้งทัว่ๆ รว่มกบัปวดหลงั กน้ และสะโพกสองขา้ง ลกัษณะปวดตือ้ ๆ ไมม่แีสบรอ้นหรอืชาไมม่ี
ปวดรา้วไปทีใ่ด worst pain 7-8/10, best pain 0-3/10(หลงักนิยาPRN) ไมส่มัพนัธก์บัการขยบัตวั มกัปวดบ่อยช่วง
กลางคนื

● DYSPNEA เป็น dyspnea on exertion 8/10 จะเหนื่อยเวลาท ากจิวตัรประจ าวนัเชน่พลกิตะแคงตวัเพือ่ขบัถ่าย/ปัสสาวะ 
หรอืเดนิ จงึท าใหช้ว่งหลงัมานี้นัง่/นอนอยูบ่นเตยีงเป็นสว่นใหญ่

● NAUSEA/VOMITING 7/10 มกัคลื่นไสเ้วลาไดก้ลิน่อาหาร และอาเจยีนหลงัมือ้อาหารโดยอาเจยีนออกมาเป็นนมทีท่าน
เขา้ไป 

● ANOREXIA 10/10 เมือ่มอีาการคลื่นไสอ้าเจยีนท าใหไ้มอ่ยากอาหารมากขึน้

● CONSTIPATION 0/10 ขบัถ่ายออกทาง ileostomy ไดท้กุวนั ลกัษณะเป็นถ่ายเหลวสเีหลอืงขน้ปกติ



PC symptoms 
● INSOMNIA 5/10 มปัีญหาเรือ่งการนอนหลบัไมส่นิท ถา้ตื่นกลางดกึแลว้จะหลบัต่อยาก โดยมชีว่งทีต่ื่นจากฝันรา้ย ใน

โรงพยาบาลครัง้ก่อนมฝัีนรา้ยอยู ่3 วนั กลบับา้นไปมฝัีนรา้ยบางวนั ฝันวา่ปวดมากกระวนกระวายและพยายามจะขอยา
PRNแกป้วด ฝันวา่มคีนจะมาท ารา้ย/ดงึสายน ้าเกลอื เวลาตื่นกลางดกึชว่งแรกจะสบัสนวา่เป็นบา้นหรอืโรงพยาบาล ตอ้ง
มองรอบๆสกัพกัหรอืเรยีกลกูสาวมาคยุจงึจะแยกไดว้า่คอืฝันหรอืความจรงิ ไมม่อีาการแบบน้ีตอนกลางวนั

● ANXIETY 8/10 กงัวลกบัอาการทีร่บกวนทัง้อาการปวด อาการคลื่นไส ้อาการเหน่ือย ทีท่ าใหจ้ ากดัการใชช้วีติประจ าวนั 
รวมถงึทานอาหารไดน้้อยจากคลื่นไสแ้ละเบื่ออาหารท าใหก้ดดนัตนเองเพราะทราบวา่ควรจะตอ้งกนิเยอะๆ และกงัวลวา่ลกู
ชายจะกลบัมาจากต่างประเทศไมท่นัผูป่้วย

● MOOD มเีศรา้เป็นชว่งๆ 7/10 เป็นเกอืบทกุวนั แต่ชว่งทีไ่ดเ้ล่นกบัหลานจะดขีึน้มาบา้งแต่ไดช้ว่งระยะเวลาหนึ่งเทา่นัน้ 
คดิถงึลกูชายและเศรา้ทีลุ่กยงัไมส่ามารถก าหนดเวลากลบัไทยไดช้ดัเจน และชว่งนี้อาการรบกวนเยอะมากขึน้ ไมแ่จ่มใส
เหมอืนเมือ่ก่อน รูส้กึวา่ตนเองเป็นภาระของลกูสาว มคีวามคดิอยากตายขึน้มาเรือ่ยๆ แต่ไมเ่คยคดิหรอืวางแผนฆา่ตวัตาย



การประเมินเพ่ิมเติม

● 2Q → “เป็นผู้มีความเส่ียง” หรือ “มีแนวโน้มท่ีจะเป็นโรคซึมเศรา้”

● 9Q → มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดบัปานกลาง

● 8Q → มีแนวโน้มท่ีจะฆ่าตวัตายในปัจจบุนั ระดบัปานกลาง

● MMSE = 26 คะแนน 

○ พบว่าส่วนท่ีมีปัญหามากท่ีสดุคือ attention/calculation ได้เพียง 1/5 คะแนน



Delirium vs Dementia vs Depression

Milisen, Koen & Braes, Tom & Fick, Donna & Foreman, Marquis. (2006). 

Cognitive Assessment and Differentiating the 3 Ds (Dementia, Depression, 

Delirium). The Nursing clinics of North America. 41. 1-22, v. 

10.1016/j.cnur.2005.09.001. 



Family genogram
ผู้ป่วยชายไทย สถานภาพสมรส มบุีตร 2 คน ได้แก่

● คนท่ี 1 เพศชาย แต่งงานมีครอบครัว ประกอบอาชีพวิศวกรต้อง

เดินทางไปท่ัวโลก ปีละ 9 เดือน และกลับมาพักท่ีประเทศไทย 3 

เดือน ส่วนภรรยาท างานอยู่ท่ีชลบุรี

● คนท่ี 2 เพศหญิง แต่งงานมีครอบครัว เดิมอาชีพพนักงานธนาคาร 

ปัจจุบันเป็นแม่บ้าน มีบุตร 2 คน อายุ 5 และ 7 ปีตามล าดับ ส่วน

ลูกเขยประกอบอาชีพเดียวกันกับบุตรชาย

● เดิมผู้ป่วยเป็นรองผู้อ านวยการโรงเรียน และได้เกษียณอายุ

ราชการมาแล้ว 7 ปี หลังเกษียณได้ใช้ชีวิตคู่อยู่กับภรรยา ผู้ป่วยช่ืน

ชอบการปลูกต้นไม้ และเล้ียงสัตว์ แต่เม่ือรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็น

มะเร็งก็ได้ย้ายมาอยู่กับบุตรสาวท่ีขอนแก่น โดยมีภรรยาเป็นผู้ดูแล

หลัก ซ่ึงเดิมภรรยาเคยเป็นครูในโรงเรียนเดียวกันและได้

เกษียณอายุราชการมาแล้วเช่นกัน 

● ไม่มีปัญหาด้าน financial

Psychosocial assessment 



● Idea

○ ผูป่้วยและครอบครวัรบัทราบวา่ตวัโรคมะเรง็ลุกลามไมต่อบสนองต่อการรกัษา โดยไดท้ราบจากคณุหมอมะเรง็
ก่อนหน้านี้ ผูป่้วยไมท่ราบวา่การพยากรณ์โรคระยะเวลาทีเ่หลอืเป็นอยา่งไรแต่รูส้กึวา่เวลาของตนเองเหลอืไม่
มากนกั สว่นลกูสาวทราบจากทมีแพทยว์า่ระยะเวลาตอ้งประเมนิเป็นหลกัเดอืน 

○ เรือ่งการทานยา ผูป่้วยเป็นคนจดัยาเอง และทราบชนิดและระยะเวลาการออกฤทธิข์องยา MOIR และ MST 
ทราบถงึขอ้จ ากดัของ MST แต่เนื่องจากอาการปวดมากท าใหย้า MOIR ทีไ่ดจ้ากโรงพยาบาลหมด ไมม่ทีางเลอืก
จงึจ าเป็นตอ้งน า MST มาใชแ้ทนเพราะไมต่อ้งการทนปวด

Psychosocial assessment 



● Feeling  รูส้กึกลวัอาการปวดทีจ่ดัการไมไ่ดท้ีบ่า้น เป็นความรูส้กึทีท่กุขท์รมาน (Fear of suffering) กงัวลวา่ถา้เกดิ
อาการแลว้จะไมม่คีนชว่ยจดัการอาการไดท้นั

● Function การเจบ็ป่วยท าใหก้ารใชช้วีติจ ากดัมากขึน้ ไมส่ามารถออกไปท างานอดเิรกไดด้งัเดมิ

● Expectation คาดหวงัวา่ใหไ้มรู่ส้กึเจบ็ปวด เหนื่อย หรอืทกุขท์รมาน อยากชว่ยเหลอืตวัเองไดม้ากกวา่นี้ คาดหวงัวา่ทมี
แพทยจ์ะชว่ยจดัการอาการใหส้ขุสบายมากขึน้

● Unfinished business อยากเจอหน้าลกูชายอกีสกัครัง้ก่อนทีต่นเองจะเสยีชวีติ

● ACP : full comfort, no NG, no ETT, no inotrope, no CPR

Psychosocial assessment 



Spiritual assessment

หยุด 3L treatment of 
rectal cancer 3/2567 รู้สึกหมดหวังมาก

Hopelessness

ท าไมต้องเกิดขึน้กบัตนเอง
Asking why question

มีความคิดอยากตาย
Death wish

รู้สึกไร้คุณค่า

Lack of meaning

ต้องมีคนอยู่ด้วยตลอดเวลา กลัวเวลาไม่มีใครอยู่



Spiritual Distress: Diagnoses, Key Features and Examples of Statements by Patients

Puchalski CM(2010) Asian Pacific Journal of Cancer Prevention, Vol 11



Problem list



Problem list

Biological

• Advanced stage CA middle rectum with 
disease progression with uncontrolled 
pain 

• History of peptic ulcer

• Hypoactive delirium (underdiagnosis)

• U/D HT DLP BPH

Psychological

● Anxiety

● Insomnia

● Fear of suffering

● Adjustment disorder due to life-limiting 
illness

Social Spiritual

● Spiritual distress



Uncontrolled pain
★ Disease 

progression

★ Peptic ulcer

★ Hypoactive 
delirium 
(underdiagnosis)

★ Fear of suffering 
due to 
uncontrolled 
symptoms

★ Anxiety

★ Adjustment 
disorder

★ Spiritual distress



ถ้าท่านเป็นทีมการดแูลประคบัประคอง
ท่ีดแูลผูป่้วยรายน้ีจะมีแนวทางจดัการอาการปวดน้ี

อย่างไร ?



Patient’s pain characteristic

● nociceptive > neuropathic

● best pain 0-3/10, worst pain 7-8/10

● ปวดบรเิวณทอ้งทัว่ ๆ รว่มกบัสะโพกสองขา้ง ปวด

ตือ้ ๆ ไม่รา้วไปทีใ่ด ไม่มชีา อาการปวดไม่สมัพนัธ ์

กบัท่าทาง ไม่สามารถระบุต าแหน่งปวดไดช้ดัเจน 

เวลาปวดจะปวดนานจนกวา่จะไดท้านยาแกป้วด

ฉุกเฉินจงึจะเบาลงประมาณ 1 ช ัว่โมง

● breakthrough pain มกัเกดิขึน้ชว่งกลางคนื

● มปีระวตัเิคยรกัษา dyspepsia อยู่เดมิ
➔ Increased in size and number of multiple para aortic 

LNs with rim enhancing wall, and prevertebral 

necrotic mass of lumbar level.

➔ The LNs encased both renal arteries- vein and  IVC.



Stepwise Approach to the Management of Difficult Pain

1. Consider the role of primary therapies to address the underlying cause of the pain

2. Titrate opioids up to maximal tolerated dose

3. Manage side effects through appropriate drug therapy or by trials of alternative opioids

4. Consider the role of adjuvant analgesics

5. Consider the role of regional anesthetic approached

6. Consider the role of invasive neuroablative interventions

7. The use of sedation in the management of refractory pain at the end of life

Cherny NI, Ann Onco 2005;16(Supp 2):ii79



Physical pain

★ Disease progression

○ ปรบัยา control pain ↑

★ Peptic ulcer → Pain + N/V

o เพ่ิมยา PPI

★ Hypoactive delirium (underdiagnosis)

Management



Psychological pain

★ Fear of suffering 

★ Anxiety

★ Insomnia → delirium

★ Adjustment disorder

→ Adequate pain control, ปรบั Sleep hygiene

→ Role for anxiolytic/antidepressant drugs?

→ Psychological intervention;

o Psychoeducation, CBT

Management



Fear-avoidance model

www.psychomaticmedicine.org (2014) Fear Avoidance Model (photograph). 
Available at: http://www.psychosomaticmedicine.org/cgi/content-
nw/full/67/5/783/F117

http://www.psychosomaticmedicine.org/cgi/content-nw/full/67/5/783/F117


Biopsychosocial Model of Pain

Cohen SP, Vase L, Hooten WM. Chronic pain: an update on burden, best practices, 
and new advances. Lancet. 2021; 397(10289): 2082-97.



Spiritual pain

★ Spiritual distress 

→ life review

→ ไพ่ฤดูฝน

→ Dignity book

Management



Life review

ผูป่้วยได้เล่าประสบการณ์ในแต่ละช่วงชีวิตของตนเองไว้ว่า ...

ผูป่้วยมพีีน้่องเป็นผูช้ายทัง้หมด และมคีูช่วีติของทุกคนกเ็ป็นครเูชน่กนั
ท าใหต้นเองรูส้กึภาคภมูใิจในอาชพีและความเพยีรพยายามของตนเอง
ทีผ่า่นมาเนื่องจากตนสามารถสอบและบรรจุไดเ้ป็นรองผูอ้ านวยการ
โรงเรยีนก่อนทีจ่ะเกษยีณอายุราชการได้



Life review

ความภาคภมิูใจ : ผูป่้วยมบีุตร 2 คน ทีท่ าใหผู้ป่้วยรูส้กึภาคภมูใิจทีส่ดุเพราะ 
บุตรทัง้ 2 ไดท้ าหน้าทีข่องตนเองไดด้ ีมชีวีติของตนเองทีด่ ีมคีรอบครวัทีด่ ีมี

หน้าทีก่ารงานและการเงนิทีม่ ัน่คง ความรูส้กึของคนเป็นพอ่คอืที่สดุแลว้ไมม่อีะไร
ทีจ่ะตอ้งหว่งแลว้ มหีลาน 2 คน กฉ็ายแววไดด้ ีลา่สดุหลานไดแ้ขง่ขนัเกีย่วกบัการ
คดิเลขแลว้ไดร้บัรางวลัระดบัภาค ท าใหค้นทีเ่ป็นคุณตากร็ูส้กึภาคภมูใิจในตวั

หลานมาก ๆ คดิวา่เขาคงเดนิตามรอยเราใหม้คีณุภาพชวีติทีด่ตี่อไป



Life review

ส่วนเร่ืองคู่ชีวิต ผูป่้วยเล่าว่าไดไ้ปบรรจเุป็นขา้ราชการครคูรัง้แรกทีโ่รงเรยีนทีจ่งัหวดับึงกาฬ ท าใหไ้ดพ้บกบัภรรยา 
ถงึแมว้่าตนเองจะเป็นครสูอนในชัน้มธัยมศกึษา(ครภูาษาไทย) แต่ภรรยาสอนชัน้ประถมศกึษากต็าม แต่การท างานใน
หน่วยงานเดยีวกนักต็อ้งช่วยเหลอืซึง่กนัและกนั ท าใหไ้ดส้ื่อสารพดูคุยกนัอยูบ่่อยครัง้ จนผู้ป่วยรูส้กึประทบัใจในตวัภรรยา 
ส่วนภรรยาไดบ้อกว่ากป็ระทบัในในตวัผูป่้วยเช่นกนัที ่ผูป่้วยเป็นคนใจด ีชอบช่วยเหลอืภรรยามาโดยตลอด ผูป่้วยและ
ภรรยาคบหาดใูจกนัประมาณ 5 ปี หลงัจากนัน้ไดเ้ขา้พธิแีต่งงาน และไดย้า้ยมาอยูท่ีบ่า้นเกดิทีจ่งัหวดัขอนแก่น โดยผูป่้วย
ไดย้า้ยกลบัมาก่อนภรรยา ระหว่างการท างานผูป่้วยและภรรยามคีวามสุขมากทีไ่ดป้ระกอบอาชพีทีต่นเองรกัและ

ภาคภมูใิจในวชิาชพีของตนเอง จนกระทัง่เกษยีณจงึรูว้่าการรบัราชการครเูป็นวชิาชพีที่ดแูลผูป่้วยได ้คอื 
ผูป่้วยไดร้บัเงนิทีส่ะสมมาระหว่างการท างานและไดเ้งนิบ านาญทุกเดอืน จนถงึวนัทีป่่วยเขา้โรงพยาบาล
กย็งัคงไดร้บัสทิธสิวสัดกิารในการรกัษาทีด่ ี 



กิจกรรมไพ่ฤดฝูน



วิเคราะหต์ามแนวคิดซาเทียรผ์า่นกิจกรรมไพ่ฤดฝูน



Progress case

แรกรบั 9/4/2567

➢Fentanyl 50 mcg/hr TD 1 patch q 72 
hr
➢Gabapentin(300) 1 cap oral q 12 hr
➢MOIR(10) 2 tab oral prn q 2 hrs for 

pain/dyspnea
➢Add Fentanyl(10:1) iv 1.5 ml/hr
➢Add Pantoprazole 40 mg iv OD
➢lorazepam(2) 1 tab oral hs
➢Trazodone(100) 1 tab oral hs

+ Education ใหแ้กผู่ป่้วยและญาติ

10/4/2567
➢ Onsia 8 mg iv stat
➢ Plasil 10 mg iv q 6 hr
➢ Gabapentin(300) 1 

cap oral  hs (10-
12/4/67 then off) ↓

➢ Trazodone(50) 1 tab 
oral hs ↓

➢ Nac long 1 tab ผสมน า้ 1

แกว้ PO OD *เร ิม่ไอ

MOIR 1 คร ัง้
12/4/67

11/4/2567
อาเจยีนดขีึน้ นอนหลบัได ้

PS 1-2/10, N/V 1-2/10
Dyspnea 1-2/10
ได ้PRN 2 Dose
➢ Onsia 8 mg iv stat
➢ Plasil 10 mg iv q 6 hr

→then 1 tab po q 6 hrs

➢ Gabapentin(300) 1 cap 
oral  hs (10-12/4/67 then 
off) ↓

➢ Trazodone(50) 1 tab oral 
hs ↓

➢ Nac long 1 tab ผสมน า้ 1แกว้ PO

OD *เร ิม่ไอ

➢ ปรบั MOIR(10) 3 tab PRN

➢ Add Fentanyl 25 mcg/hr
TD 1 patch q 72 hr

➢ + wean off Fentanyl drip 
12/4/67 18:00

13/4/2567

MOIR 4 ครัง้ มกัขอช่วง
กลางคืน
➢ ปรบัเป็น Fentanyl 25 

mcg/hr TD 1 patch q 
72 hr เอา Fentanyl 12 
mcg/hr patch ออก

มกัมนีอนฝันรา้ยตืน่กลางดกึ



Progress case

14/4/2567
Sedation score = 0,
PS best 4/10 worst 1-
2/10, EKG QTC 473 
ขอ MOIR 3 คร ัง้ ยงัม ี
N/Vหลงัทานนม
➢ปรบั Plasil mg IV 

q 6 hrs

15/4/2567
MOIR 2 คร ัง้

ขอ PRN 4 ครัง้ 
• MO(1:1) iv/sc 1.5 -> 2 -> 2.5 -> 3 ml/hr
• MO 6 mg iv prn -> 10 mg iv prn
• Olanzapine(5) 0.5 po hs
CXR – progressive lung met
• ไอตลอดเวลา -> Add mida 1 mg iv/sc prn q 2 hrs

Insomnia -> Psychi ประเมินคิดถงึ hypoactive 
delirium -> ปรบั trazodone(100) 1*hs

19/4/67

18/4/2567

ไอมากขึน้ นอนไม่หลบั
➢ Off fentanyl iv drip+TD
➢ MO(1:1) sc 0.5 ml/hr

*12 hr then  upto 1 
ml/hr

➢ Off MOIR -> MO 5 mg 
sc prn q 2 hrs

➢ Add 
Dextromethorphan(15) 
1*4

20/4/2567
• Start Dexa 8 mg OD tx as 

lymphangitis carcinomatosis
• Dyspnea 5/10
• ใช ้MO prn 60 mg + Mida prn 

1 mg
• Nausea ลดลง
➢ Suspected terminal 

dyspnea
➢ Start mida(1:1) 0.5 

ml/hr
➢ MO(1:1) 5 ml/hr

Fatigue+depress
ปวดหลงั อาเจยีน เหม็น

อาหาร → W/U WNL 

16/4/2567

16/4/2567
รูต้วัด ีเหน่ือย

ตอนออกแรง

มไีอ

*ท า Dignity 
book
ประเมนิแลว้ 

Coping ไดด้ี

17/4/2567
ไอ ไม่ไดข้อ MOIR
มปีวดรา้วลงตน้ขาขวา 

L1-S1 gr V all, 
normal 
pinprick/light 
though

* คนไขป้รกึษาเร ือ่งฝันรา้ยตืน่กลางดกึ



Delirium
● An acute disorder of fluctuating attention and awareness with cardinal features
● Common complication of advanced diseases
● 28-48% of patients admitted to PC units and hospices will have delirium
● 85% of patients will develop delirium in the last weeks of life

The Pallium Palliative Pocketbook: a peer- reviewed, referenced resource. 2nd Cdn ed. Ottawa, Canada; 2016.



BMJ 2017;357:j2047Predisposing     :       Precipitants



Commonly 

mistaken for 

depression 

or dementia

Delirium 
subtypes

BMJ 2017;357:j2047

Adverse consequencesAll types of delirium Hypoactive delirium



Hypoactive delirium

● About 50% of delirium is hypoactive

● Hypoactive + Mixed motor subtype account for 80% of all cases of delirium

● Why is it important to recognise symptoms of hypoactive delirium? →

associated with poorer outcomes → then if can identify cases sooner 
→ correct reversible causes → may improve outcomes

BMJ 2017;357:j2047

Patients may report incomprehensible experiences, 

strong emotional feelings, and fear -- expressed in 

nightmares, altered realities, and false explanations

Frequently underdiagnosed 

and misdiagnosed



Hypoactive delirium

● Should hypoactive delirium be treat?

● What role can antipsychotics play in hypoactive delirium?

● Can psychostimulants / NMDA antagonist / Melatonin be useful ?

Prim Care Companion CNS Disord 2024;26(1):23f03602

Management

HYPERACTIVE delirium HYPOACTIVE delirium

Investigate 

precipitating factors

✓ ✓

Non-pharmacological 

management

✓ ✓

Pharmacological 

management

✓ -



Management

● Non-pharmacological

Cherny, Nathan I., and others (eds), Oxford Textbook of Palliative Medicine, 6 edn (Oxford, 2021; online edn, Oxford 
Academic, 1 Aug. 2021), https://doi.org/10.1093/med/9780198821328.001.0001, accessed 6 Sept. 2023.

https://doi.org/10.1093/med/9780198821328.001.0001


Management

Cherny, Nathan I., and others (eds), Oxford 
Textbook of Palliative Medicine, 6 
edn (Oxford, 2021; online edn, Oxford 
Academic, 1 Aug. 
2021), https://doi.org/10.1093/med/97801
98821328.001.0001, accessed 6 Sept. 2023.

• Pharmacological

https://doi.org/10.1093/med/9780198821328.001.0001


Cherny, Nathan I., and others (eds), Oxford 
Textbook of Palliative Medicine, 6 
edn (Oxford, 2021; online edn, Oxford 
Academic, 1 Aug. 
2021), https://doi.org/10.1093/med/97801
98821328.001.0001, accessed 6 Sept. 2023.

Management
• Pharmacological

https://doi.org/10.1093/med/9780198821328.001.0001


Cherny, Nathan I., and others (eds), Oxford 
Textbook of Palliative Medicine, 6 
edn (Oxford, 2021; online edn, Oxford 
Academic, 1 Aug. 
2021), https://doi.org/10.1093/med/97801
98821328.001.0001, accessed 6 Sept. 2023.

Management

• Pharmacological

Use in severe delirium

https://doi.org/10.1093/med/9780198821328.001.0001


19/4/25679/4/2567CXR 9/3/2567

ไม่มีไข้ + Lab investigation ไม่บง่บอกถึงการติดเชื้อ



จากสถานการณ์ปัจจบุนัท่ีพบว่าตวัโรค
ของผูป่้วยมีการลกุลามมากขึน้
ท่านจะวางแผนการดแูลล่วงหน้า
ให้แก่ผูป่้วยและญาติอย่างไรบ้าง ?



Progress case

21/4/2567
➢Hyperactive delirium
➢ไอเสมหะเยอะ
➢Midazolam(1:1) 1 ml/hr
➢MO(1:1) 5 ml/hr เท่าเดมิ
➢Up dose olanzapine(5) 

1*1 hs

22/4/2567
MO prn 4 doses, mida 6 
doses sedation 2 RR 14-20 
R/O Midazolam induce 
delirium 

➢ MO(1:1) iv/sc 6 ml/hr
➢ midazolam(1:1) iv/sc 

1 ml/hr off
➢ Hadol 5 mg iv drip/d
➢ Hadol 1 mg prn

23/4/2567
Uncontrolled agitation

↓

Terminal delirium

Family meeting

ACP: full comfort

Accept total sedation

total palliative sedation

20/4/2567
• Start Dexa 8 mg OD tx as 

lymphangitis carcinomatosis
• Dyspnea 5/10
• ใช ้MO prn 60 mg + Mida prn 

1 mg
• Nausea ลดลง
➢ Suspected terminal 

dyspnea
➢ Start mida(1:1) 0.5 

ml/hr
➢ MO(1:1) 5 ml/hr



Midazolam induced delirium

Result

• Delirium was diagnosed in 28.28% of patients, and 

patients who used midazolam within 24 hours 

before diagnosis were more likely to develop 

delirium → Delirium may increase mortality, 

which is not directly related to midazolam 

administration.

Mechanism
- Activates γ-aminobutyric acid A (GABAA) neuronal 

receptors in the brain → alter the levels of numerous 

neurotransmitters; dopamine, serotonin, acetylcholine, 

norepinephrine, and glutamate

- Overstimulation of the cortical GABA system → 

↓corticostriatal glutamatergic tone and ultimately 

impairing the filtering action of the thalamus → leading 

to confusion or psychosis

- May generate more central nervous system 

inhibitory effects at higher doses and impair the 

quality of sleep via slow-wave sleep suppression

N=78,364

Conclusion

• Patients who use midazolam within 24 hours before the diagnosis of 

delirium may be more susceptible to developing delirium, and they may 

have higher odds of mortality, more ICU days, and lower odds of 

discharge than those who are not treated with midazolam. 

Shi, H. J., Yuan, R. X., Zhang, J. Z., Chen, J. H., & Hu, A. M. (2022). 

Effect of midazolam on delirium in critically ill patients: a propensity 

score analysis. The Journal of international medical research, 50(4), 

3000605221088695. https://doi.org/10.1177/03000605221088695



Terminal delirium

• Occurs in the last hours and days of life, often as a result of end-stage organ failure and other 
irreversible factors

• Terminal delirium is distressing for patients, their family members, as well as health-care providers.

• Challenging to diagnose; hence, it is frequently overlooked and undertreated

[1] Sutherland, M., Pyakurel, A., Nolen, A. E., & Stilos, K. K. (2020). Improving the Management of 
Terminal Delirium at the End of Life. Asia-Pacific journal of oncology nursing, 7(4), 389–395.
[2] The Pallium Palliative Pocketbook: a peer- reviewed, referenced resource. 2nd Cdn ed. Ottawa, 
Canada: Pallium Canada; 2016.

The most challenging clinical problem is the management of the dying patient 
with a ‘terminal’ delirium that is unresponsive to standard antipsychotic drugs, 

whose symptoms can only be controlled by sedation to the point of a significantly 
decreased level of consciousness. 



Palliative sedation

• Palliative sedation (“controlled sedation”) is the intentional induction of sedation to relieve 
intractable symptoms/suffering when all other interventions have failed or are not readily 
available and death is imminent.

• NOT deliberate cause of death

• If used appropriately according to accepted guidelines and with the intention of relieving 
intractable symptoms, is a useful and ethically justifiable therapeutic option in patients in the 
terminal phase. 

The Pallium Palliative Pocketbook: a peer- reviewed, referenced resource. 2nd Cdn ed. 
Ottawa, Canada: Pallium Canada; 2016.



Variation

● Continuous vs intermittent

● Light vs deep sedation

● Dying patients

● Imminently dying

● Terminal patients

● Refractory symptom: intolerable suffering caused by 

refractory symptoms



Indications for palliative sedation

• Intractable agitated delirium

• Intractable dyspnea 

•Refractory seizure

Common indications

• Intractable pain

Uncommon indications

•Psychological or spiritual distress

Controversial indications

The Pallium Palliative Pocketbook: a peer- reviewed, referenced resource. 

2nd Cdn ed. Ottawa, Canada: Pallium Canada; 2016.



Midazolam

•Intermittent PRN doses of 2.5 mg–5 mg q30–60min subcut or IV

•Continuous infusion: begin with 0.5 mg/hr or 1 mg/hr CSCI or CIVI.

•Increase the dose 0.5 mg–1 mg/hr every 20–30 minutes as required. 

•Doses of 1 mg–5 mg/hr are usually effective

•If ≥ 10 mg/hr are required to achieve sedation, consider adding phenobarbitone

Phenobarbitone

•Add 30 mg –120 mg subcut or IV BID to TID

•Stat doses: 100 mg–200 mg subcut or IV may be required if only phenobarbitone is 
being used without concurrent midazolam

•Continuous infusion: 200–400 mg/24 hours

Propofol IV (very rarely used)
•Consider propofol IV if optimal doses of midazolam and phenobarbitone have been 
unsuccessful.

•Bolus: starting dose of 20 mg

•Continuous IV infusion: 10 mg–70 mg/hr

•Starting: 5 mg–10 mg/hr and increasing in increments of 10 mg/hr every 15 min 
until a satisfactory level of sedation is achieved

The Pallium Palliative Pocketbook: a peer- reviewed, referenced resource. 2nd Cdn ed. Ottawa, Canada: Pallium Canada; 2016.
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