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หญิงไทย อายุ 85 ปี 
สถานภาพหม้าย (สามีเสียชีวิต)

ภมูลิ าเนา อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
อาชีพ ข้าราชการเกษียณ

สิทธิการรักษา สิทธิข้์าราชการ
อาศัยอยู่กับลูกสาวคนที ่4

Patient Profile 
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2 ชม. ขณะนอนอยู่บนเตยีง ผู้ป่วยตกเตยีง หลังจากน้ันปวดสะโพกขวา                       
ไม่มีอาการชา ไม่มีแผลทีส่ะโพกเดนิลงน า้หนักไม่ได ้ ยนืไม่ได ้จงึมารพ.ศรีนครินทร 

Chief  complain 

ปวดสะโพกขวา เดนิลงน า้หนักไม่ไดม้า 2 ช่ัวโมง 

At Emergency Room

Present illness
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Physical examination 

• V/S BT36.4 PR 60 RR 20 BP 154/57 mmHg O2sat 98% BW 56 Ht 162 cm 

• GA : good consciousness 

• HEENT: mild  pale, no jaundice , no signs of  chronic liver disease

• Heart normal S1 S2 no murmur

• lung :mild Crepitation both lung 

• Abd soft, not tender, normoactive BS

• Ext: pitting edema 1+

• Right hip : tenderness swelling and shortening
Normal sensory ,  Palpable pulse at opliteal artery and 
dorsalis pedis
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Investigation : Film Rt.HIP  26/7/67 

Rt.Hip Tran inguinal Both Hip AP

Rt. intertrochanteric fracture
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Investigation : Chest x-ray

6



Diagnosis 

Close fracture right intertrochanteric 

ทา่นมีแนวทางในการประเมินผู้ป่วยรายนีอ้ย่างไร และตอ้งการ
ข้อมูลเพิม่เตมิในประเดน็ใดบ้าง
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พ.ย.2564 เริม่เขา้รกัษา CKD clinic at 

> Dx CKD G3b-4 A3  Cr.1.67   eGFR 24.8 

Suggest Slow progress CKD 

พ.ย.2565 progress to  CKD G4-5 

▪ advise prognosis and plan for long term RRT 

▪  เบือ้งตน้ ผูป่้วยไมอ่ยาก RRT ตอ้งการConservative 

treatment 

Underlying Disease CKD G 5

พ.ค. 2566 เขา้ CKM program (Conservative kidney management) 

CCI = 8  KPS = 70 คยุเรื่อง long term RRT แลว้ Deny RRT plan palliative 

care
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30/11/2564
เขา้ CKD clinic 

02/05/66 เขา้ CKM program

26/7/67 Hip fracture

01/11/65 เริม่พดูคยุการท า RRT

Progression of  CKD 
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Type 2 DM
HbA1C 5.8,no DR, suspect DN, 

on diet control

Essential 

Hypertension

Home SBP 130-140mmHg                                                                     

> On Anti-hypertensive drugs 3 item

Dyslipidemia On Atorvas (40) 1 X 1 PO hs

Atrophic right kidney suspected right renal artery stenosis

R/O aortic 

sclerosis/stenosis
Deny CAG 

Suspected MDS FIDA
:  Hct base line  32%                              
Hb  9-10 g/dL

Underlying Disease 

hyperparathyroidism
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Past History 

• ปฏเิสธประวัตแิพ้ยา แพ้อาหาร   ปฏเิสธโรคตดิต่อทางพันธุกรรม 

• Echo 16/01/2565 No RWMA, LVEF 70% Diastolic dysfunction grade 1                                                             

NO hemodynamically significant valvular disease

• Plan CAG and Angiography : ผู้ป่วยขอปฏเิสธ CAG ร่วมกับมีปัญหา AKI ไม่สามารถ
ท า Angiography ได้ จงึไม่สามารถ R/O chronic coronary syndrome and renal 

artery stenosis 

• 1/03/65 Admit ด้วยเร่ือง Congestive Heart failure precipitating                                   

by hypertension

•  
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Current medication

• Ferrous fumarate(200) 1x3 po pc

• Hydralazine(25) 1x4 po pc

• Herbesser(90) 1x2 po pc

• Doxazocin(2) 3x2 po pc

• VitaminD2(20000) 1 cap po 
weekly

• Folic(5) 1x1 po pc

• BCO 1x3 po pc 

• Atorvastatin(40) 1x1 po hs

• Sodamint(300) 3x3 po pc 

• Recormon 2000unit sc weekly

• Amiyu granule 1x3 po pc 

• Gabapentin(100) 1x1 po hs 

• Methyldopa(250) 1x3 po pc 

• Furosemide(40) 1 tab po prn for 
edema 
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Functional status (Before admit)

• ADL  : Totally independent (17/20)

• Instrumental ADL :   สามารถใชโ้ทรศพัทมื์อถือได ้สามารถใชร้โีมททีวีเลือกช่อง
โทรทศันไ์ด ้ไมไ่ดจ้ดัยาเอง เน่ืองจากลกูสาวกลวัวา่จะจดัยาผิด ไม่ไดไ้ปซือ้ของเอง ไม่ได้
ใชเ้งินเอง เพราะลกูช่วยจดัการและท าใหท้ัง้หมด

• KPS : 60 > requires occasional assistance, 

   but is able to care for most of  her personal need.

• Care giver: ช่วยจดัยา ท าอาหารให ้ดแูลเฝา้ระวงั
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Functional status (Before admit)

• Cognition : คิดวา่ตวัเองไมไ่ดมี้ปัญหาเรือ่งของความทรงจ า สอบถามจากญาตสิามารถท่ีจะ
จดจ าทกุอยา่งไดป้กติ 

• Gait and instability  : เดินดว้ย walker frame ไมม่ีอาการวิงเวียนศีรษะ 
ไม่เคยลม้มาก่อนไมมี่อ่อนแรง ไม่มีอาการชา 

• House : อยูบ่า้นกบัลกูสาว 1 คน หอ้งน า้มีราวจบั นอนอยูบ่า้นชัน้ 1 บา้นไม่มีบนัได 
ไม่เคยมีลม้ท่ีบา้นมาก่อน 

• Visual and auditory : ผ่าตดัเปลี่ยนเลนสต์า (cataract) มาแลว้ไมมี่ปัญหาเรือ่ง
การมองเห็น ไม่มีปัญหาดา้นการไดย้ิน

• Toileting : มีตื่นมาปัสสาวะตอนกลางคืน 6 ครัง้ มีปัสสาวะราดเป็นบางครัง้ ไม่มีอจุจาระราด 
กลัน้ปัสสาวะอจุจาระไดบ้า้งไมไ่ดบ้า้ง 
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Family genogram 

85 yr

Female 50 yrs old 
ท างานเทศบาล จ.ขอนแก่น 
เป็นผูด้แูลหลกั และเป็น Proxy 

ญาตซิึ่งบุตรสาวจ้างมาดูแลช่วงกลางวัน 
4000 บาท/เดอืน

ท างานไปรษณีย์
อาศยั จ.ขอนแก่น

ท าอาชีพ รองปลดัจงัหวดั
อาศยั จ.ยโสธร
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Problem lists

• An 85 year old female

• Rt. intertrochanteric fracture

• U/D CKD G5 , DM ,HT ,DLP , hyperparathyroidism

  R/O aortic sclerosis/stenosis, Functional Iron    

  deficiency  anemia , Suspected MDS

• Volume overload
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CKD stage V  in Conservative management 

• Factor influencing survival 

• Age  

• Comorbidity 

• Functional status 

• Nutritional status 

• Symptoms Management 

• A-5 year survival in patient with ESRD :  40 % 

• Medium survival rate : elderly patient  ≥ 75 yr olds = 6-24 months 

• Charleson comorbidity index : estimate 10 years survival rate in patients with 

multiple comorbidities. CCI = 8 >>10 yr survival rate = 0%
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Frail elderly  

Frailty is characterized by vulnerability to stressors due to 
cumulative physiological decline throughout a person's life. 
This state leads to difficulties in maintaining homeostasis.

Frailty is associated with adverse health outcomes, 
including an increased risk of  one-year mortality. Even 
minor stressors can lead to significant changes in health.
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การประเมินกลุม่เปราะบาง Frailty assessment 

FRAIL questionnaire 

Clinical Frailty Scale (CFS)  

Orthopedic hip frailty score
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FRAIL questionnaire 

This Patient 

FRAIL Yes No

Fatigue

Resistance

Ambulation

Illnesses

Loss of weight

FRAIL questionnaire:

• 0 non-frail

• 1-2 pre-frail

• 3-5 frail
21



Clinical Frailty 

Scale (CFS)  
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Hip fracture in elderly 

• Hip fracture in elderly increase mobility and mortality rate.

• Risk of  mortality in Non-operative group was four times higher at one year and 

three times higher at two years after fracture than the operative group in elderly 

• Mobility and functional 

Mobility and functional 

Non-operative Operative 

• patients often remain bedridden or 

significantly limited in mobility. 

• This leads to muscle atrophy, 

increased risk of  bedsores.
• A permanent loss of  independence.

• Earlier mobilization and 

rehabilitation.

• Patients are more likely to regain 

some degree of  independence and 

the ability to walk. 

• This significantly improves their 

quality of  life and reduces the long-
term need for nursing home care.

1st yr Mortality rate

-Non-operative : 50% 

-Operative : 20-30%
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Result

27

• The 30-day and 1-year mortality rates in the frail 
NOM group were 87% and 99%, respectively Of the 
91 patients in the NOM group only 21 survived after 
2 weeks, 12 were alive after 30 days, and only 3 
after 3 months. Mean survival was 0.7 months in the 
nonoperatively managed patients.

• The 30-day and 1-year mortality rates in the surgery 
group were 7% and 28%, respectively Mean survival 
was 36 months in the surgically managed patients. 



complication
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Advance Care Plan was done 

“ผูป่้วยและครอบครวัตดัสนิใจแลว้ขอรบัการดแูลแบบประคบัประคอง                  

ไม่ท า Long term RRT  กรณีทีย่งัสามารถแกไ้ขอาการบางอย่างได ้                     

accept HFNC,inotrope

*แตก่รณีอาการวกิฤตอิย่างมากไม่ตอ้งการ Invasive treatment 

no ETT,no CPR”

ACP 12/3/2024 at OPD CKD  

ทมีสุขภาพควรตดัสินใจและส่ือสารกับผู้ป่วยและครอบครัวอย่างไร
29



Advance care Plan 

• ACP is a process of  patient-centered discussion.

• ACP in CKM program
• Anticipatory symptoms

• Possibility to change a decision. 

• Change plan in and emergency situation.

• Acute or chronic illness
• Need long term dialysis 

• Patient and family members accept dialysis burden.
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Questions to Ask when making decisions. 

• What are the goal of  care? 

• What are the patient’s and Family’s wishes?

• What the current quality of  life (QOL) and How will                               
the Treatment potentially impact QOL ?

• What is the patient’s estimated life expectancy and illness 
trajectory?

QOL ส าหรบัผูป่้วย คือ มีชีวิตอยูโ่ดยไม่เป็นภาระต่อลกู 
สามารถพึง่พาตนเองได ้ไม่ตอ้งการติดเตียง
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A-85 year olds female
U/D CKD G5 in CKM program

CCI 8 

KPS 50
(+ DM, HT, DL, MDS 

arteriosclerosis )

26/7/67
She was Falling 

and present with 

Rt.Hip pain and

Unable to bear 

weight

She was taken to ER and 
diagnosed with a hip fracture.

Pre-operation

She had volume overload

MX:

- 1st Acute HD 
-set OR for CRIF with 

cephalomedullary nail

multidisciplinary team 
consultations

• Cardio-med

• Geriatric 

• Family 

medicine

• PM&R

• ANEST-Pain 

control

• Nepro

• Palliative 

Care

Fascia iliac nerve block

1/8/67
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Intra-operation

• Finding:  Simple oblique fracture at right intertrochanteric 
femur 

• Operative procedure: Closed reduction and internal fixation 
with cephalomedullary nail  

• Anesthesia: General anesthesia 

• Estimated blood loss 100 ml 
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Post-operation problems
• HAP and VAP with Septic shock
• Arrythmia (R/O Infection induce) 
• Volume overload and electrolyte imbalance 
• Difficult weaning (CO2 retention and vocal cord 

edema) 

• Re-intubation 3 times
• Synchronize cardioversion
• Irregular hemodialysis 

Admit SICU 2-23/8/67

Set OR 1/8/67

Time line Post-operation
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Post-Operation problems

1.Post-Op fever day 1 R/O Pneumonia >start empiric ATB: Tazocin (2-
8/8/67)

 - Tracheal secretion culture: Corynebacterium

 - Urine culture: proteus

2. Septic shock with DIC: Re-start ATB > Tazocin (16-21/8/67)

 -R/O ventilator associated pneumonia DDX: UTI Cellulitis Rt. arm

 -H/C * II: NG, TSC: P. aeruginosa and Stenotrophomonas , U/C : NG
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Post-Operation problems

3.Arrythemia

 - Unstable SVT : Precipitating cause from septic shock

  - Synchronize cardioversion 

 - AF rate 140-150 Bpm 

4.CKD stage V with volume overload with electrolyte 
imbalance

 - Mx; set Bedside irregular HD as indication
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Post-Operation problems

5. Respiratory Failure (Co2 retention and Vocal card edema)

First ETT: 1/8/67 (Post-op) - 5/8/67

• หลงัExtubation มีปัญหา CO2 retention > consult chest med 

   R/O COPD Ddx bronchiectasis รว่มดว้ย

• ไมส่ามารถแกไ้ขไดด้ว้ย HHFNC and NIV ventilator

Second ETT: 9/8/67 - 15/8/67

• Try wean off  ventilator and Extubation 15/8/67  

• หลงั off  ETT มีปัญหา dyspnea, inspiratory stridor

Third ETT: 15/8/67 (1 hour after previous off  ETT)

• ระหวา่งใส ่tube พบวา่มี vocal cord edema >> Dexamethasone, Pulmicort NB

•  consult ENT มาประเมิน upper airway status

•  Impression: bilateral vocal fold edema, ให ้dexamethasone IV + Pulmicort NB at least 3 days
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Post-operation problems
• HAP and VAP with Septic shock
• Arrythmia (R/O Infection induce) 
• Volume overload and electrolyte imbalance 
• Difficult weaning (CO2 retention and vocal cord 

edema) 

• Re-intubation 3 times
• Synchronize cardioversion
• Irregular hemodialysis 

Family meeting 
-Goal of care

-ACP

Admit SICU 2-23/8/67

Set OR 1/8/67

Time line Post-operation
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Post-Operation problems

• Advice role of  tracheostomy --> ผูป่้วยและญาติขอปฏิเสธ

• PC Family meeting 15/8/67 ( Extubation คร้ังท่ี 2) 

“ผู้ป่วยมีอาการเหน่ือยมากขึน้ คร้ังนีมี้สาเหตุหลักจากทางเดนิ หายใจส่วนตน้บวม คิดว่าเป็นสาเหตุทีแ่ก้ไขได ้ลูกสาว Accept Re-

intubation คร้ังที ่3 แตห่ากไม่สามารถ wean ETT ได ้ไม่ขอท า Tracheostomy ยอมรับการ Withdraw life support ที่

ตกึผู้ป่วยประคับประคอง เน่ืองจากการมี Status bed ridden and Long term RRT เป็นส่ิงทีผู่้ป่วยยอมรับไม่ได้ ”

• 20/8/67 Wean off  ventilator and Extubation  ครัง้ที่ 3

• 22/8/67 สามารถ wean off  O2 canula > Room air (O2 sat and ABG: normal)

• รับย้ายหอผู้ป่วยประคับประคอง เพือ่ฟ้ืนฟูและเตรียมพร้อมการดูแลทีบ้่าน
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Post-operation problems
• HAP and VAP with Septic shock
• Arrythmia (R/O Infection induce) 
• Volume overload and electrolyte imbalance 
• Difficult weaning (CO2 retention and vocal cord 

edema) 

• Re-intubation 3 times
• Synchronize cardioversion
• Irregular hemodialysis 

Family meeting 
-Goal of care

-ACP

Admit SICU 2-23/8/67

Set OR 1/8/67

Off ETTคร้ังที่3 20/8/67
รับยา้ยหอผู้ป่วยประคับประคอง  23/8/67

- Home program
- CKM team (CKD + PC) ประเมินเรื่อง Long term RRT รว่มกนั
- Rehabilitation therapy Consultation

Time line Post-operation
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การดูแลที่หอผู้ป่วยประคับประคอง

• CKM team (CKD + PC) ประเมินเรือ่ง Long term RRT รว่มกนั เหน็วา่มีความเส่ียง
มากกวา่การดแูลแบบ Conservative kidney management และCr หลงัHD 

ใกลเ้คียงกบั baseline เดิมของผูป่้วย และผูป่้วยยงัปัสสาวะได้
• แจง้ญาตแิละผูป่้วย รบัทราบและเห็นดว้ย
• Rehabilitation therapy Consultation

• Therapeutic exercise: Goal 

    > Ambulate with partial weight bearing

• Occupational training program: Swallow training
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ทบทวน ACP อกีคร้ัง

• Family meeting 3/9/67 

“ผูป่้วยและครอบครวัตดัสินใจแลว้ขอรบัการดแูลแบบประคบัประคอง                                    
ไม่ตอ้งการ Long term RRT กรณีท่ียงัสามารถแกไ้ขอาการบางอยา่งได ้ accept HFNC, 

inotrope แตห่ากมีความเจ็บป่วยรา้ยแรง เขา้สูภ่าวะใกลเ้สียชีวิต ไมข่อรบัการช่วยเหลอืพยงุชีพ                    
no ETT , no CPR, no inotrope”
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เน่ืองจากผูป่้วยสมรรถนะลดลง ตอ้งการผูด้แูลความช่วยเหลือมากขึน้ 
รวมทัง้การกายภาพเพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ลกูสาวจงึไดป้รกึษากบัผูป่้วย 
เขา้รบัการดแูลใน Nursing home 



Post-operation problems
• HAP and VAP with Septic shock
• Arrythmia (R/O Infection induce) 
• Volume overload and electrolyte imbalance 
• Difficult weaning (CO2 retention and vocal cord 

edema) 

• Re-intubation 3 times
• Synchronize cardioversion
• Irregular hemodialysis 

Family meeting 
-Goal of care

-ACP

Admit SICU 2-23/8/67

Set OR 1/8/67

Off ETTคร้ังที่3 20/8/67
รับยา้ยหอผู้ป่วยประคับประคอง  23/8/67

- Home program
- CKM team (CKD + PC) ประเมินเรื่อง Long term RRT รว่มกนั
- Rehabilitation therapy Consultation

imediated Care in nursing home 

Time line Post-operation
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Discharge status 

• on Oxygen canula 3 L/min  O2sat 95-98% 

• นั่งทรงตวัไดเ้ป็นเวลานาน 
• สามารถยืน เดิน ไม่หอบเหน่ือยและวิงเวียน และเคลื่อนยา้ยตวั
จากเตียงไปรถเข็นนั่งได้

• สามารถรบัประทานอาการออ่น ตกัรบัประทานดว้ยตนเองสลบั
กบัผูด้แูลช่วยปอ้นชา้ๆ ไม่ส  าลกั
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Nursing home
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PT Program in nursing home 

• Active exercise  at UEs and LEs in sitting position

• Standing training with walker

• Sport marching with walker

• Walking with walker ไปดา้นหนา้ เดินถอยหลงั
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Hip Fracture in elderly 
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Hip Fracture in frail elderly Hip fractures in frail elderly individuals are a significant 
health concern due to their fragile physical condition and 
the complications that often arise
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Causes and Risk Factors

• Osteoporosis: The most common cause, as frail elderly individuals 

often have weaker bones due to reduced bone density.

 • Falls: Many elderly people have balance issues or weaker muscles, 

increasing their risk of  falling.

 • Medications: Some medications, such as sedatives or blood 

pressure medications, can cause dizziness or confusion, leading to 

falls.

 • Nutritional Deficiencies: Frail elderly individuals often suffer from 
malnutrition, which can further weaken bones and muscles.
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•  Immobility: After a hip fracture, elderly individuals may be 
bedridden for an extended period, leading to muscle 
atrophy, pressure sores, and an increased risk of  infections 
(e.g., pneumonia).

•  Blood Clots: Being immobile increases the risk of  deep 
vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism.

•  Mortality Risk: Hip fractures in frail elderly have                                                           
a high mortality rate, especially within the first year                                                
after the fracture, due to complications.

Complications
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Treatment

• Surgery: Most hip fractures in elderly patients require surgical 

intervention (e.g., hip replacement or internal fixation with screws/plates).

 • Rehabilitation: Physical therapy is essential for helping the patient 
regain mobility, though the progress may be slower in frail individuals.

 • Pain Management: Pain control is crucial, often involving a combination 

    of  medication and non-pharmacological methods like physical therapy.
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• Improve function 
 > Muscle strengthening and ROM 

•Prevent implant failure 
 > Ambulatory training fit for individual 

Rehabilitation Program
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 • Fall Prevention: Modifying the home environment (removing 
trip hazards, installing grab bars) can reduce the risk of  falls.

 • Bone Health: Improving calcium and vitamin D intake and 
prescribing medications for osteoporosis can help strengthen 
bones.

 • Exercise: Even frail individuals can benefit from light exercises 
to maintain muscle strength and balance.

Prevention
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