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- Palliative care หมายถงึระบบบรกิารผูป่้วยทีอ่าจมี
โรคทีคุ่กคามต่อชวีติ ไมว่า่จะอยูใ่นระยะใดของโรค

- Hospice care คอืรปูแบบการบรกิารผูป่้วยทีอ่ยูใ่น
ระยะสดุทา้ยของโรคและยตุกิารรกัษาตวัโรคแลว้
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• Evidence-based 
treatment

• การจดัการอาการทีม่ ี
ประสทิธภิาพ

• Comfort และ cure 

สามารถท าควบคู่กนั

• ไมใ่ชก่ารดแูลเฉพาะ
ผูป่้วยทียุ่ติ curative 
treatment

• ไมใ่ช่ “การยอมแพ”้

• ไมใ่ช่
- Care of the elderly
- Care of chronic 

diseases

• Palliative care ≠ EOL
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WHO 2005

• ยอมรบัวา่ความตายเป็นมติหินึ่งของชวีติ
• ไมพ่ยายามเรง่หรอืยดืเยือ้ความตาย
• ปลดเปลือ้งอาการปวดและอาการไมส่ขุสบายต่างๆ
• ใหก้ารดแูลเพือ่ช่วยใหผู้ป่้วยมชีวีติอยูอ่ยา่ง activeทีส่ดุเทา่ที่
จะเป็นได้ จนกวา่ผูป่้วยจะเสยีชวีติ

• ประสานการดแูลดา้นจติสงัคมและจติวญิญาณ
• จดัหาระบบการชว่ยเหลอืแก่ครอบครวั
• ใชก้ารท างานเป็นทมีเพือ่ตอบสนองต่อความตอ้งการของผูป่้วย
และครอบครวั

• หลกีเลีย่งการรกัษาทีไ่มเ่กดิประโยชน์
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ปี 2564 มผีูป่้วยเขา้ถงึ PC159,096 ราย
http://healthkpi.moph.go.th/kpi2/kpi/index/?id=1602&kpi_year=2564
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นาง ก. อายุ 54 ปี เป็น CA colon

มกีารกระจายของมะเรง็ไปทีต่บั มี
ตาเหลอืงตวัเหลอืง แพทยแ์นะน า
ใหใ้ส่ stent เพือ่ลดอาการตวั
เหลอืง ผูป่้วยอ่อนเพลยี เบื่อ
อาหารและน ้าหนกัลด

นาย ข. อายุ 76 ปี เป็น DM มี CHF 

จาก ischemic heart disease หอบ
เวลาเดนิ ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาขบัปัส
สวะและยาขยายหลอดเลอืดหลายขนาน
เขา้โรงพยาบาลดว้ยอาการ CHF 2 ครัง้
ในปีทีผ่า่นมา

นาง ค. อายุ 81 ปี มี CHF, 

osteoarthritis มอีาการหลงลมื มี
fracture hip จากการหกลม้เมือ่ 3 เดอืน
ก่อน เดนิไมไ่ดใ้ชร้ถเขน็ และตอ้งมผีูด้แูล
เกอืบตลอด

Cancer

Organ failure

Frialty/Dementia
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Palliative surgery:

• Debulking surgery

• Immobilize fractures

• Bowel obstruction: 
resection, bypass, 
stents, ostomy

• Spinal decompression 
& stabilization

Palliative RT:

• Control of bleeding

• Relief of obst: SVC, AW

• Pain control: bone mets

• Shrinkage of tumor 
mass: brain metastasis

Treat reversible conditions 
Symptom management of incurable conditions

Palliative CMT
Manage anxiety, depression
Emergency management
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การสญูเสีย
ภาพลกัษณ์

การสญูเสีย
ด้านสขุภาพ

ความวิตก
กงัวลเรื่อง
เศรษฐกิจ

กลวัความ
ทุกขท์รมาน

กลวัไมรู่้ว่าจะ
เผชิญกบัอะไร

การสญูเสีย
ครอบครวัและ
สมบติัทุกอย่างท่ี

มี

การสญูเสีย
ความเป็นอิสระ
การพ่ึงพิงตนเอง

Cicely Saunders, 1967

การสญูเสีย
บทบาทหน้าท่ี
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จิตสงัคม

• ประเมนิความตอ้งการและ
ประสานความช่วยเหลอื
ดา้นสงัคม

• รบัฟังปัญหา เป็นเพือ่น
คูด่ดิ

จิตวิญญาณ
• ช่วยผูป่้วยคน้หาความหมายของ

ชวีติ/ความตาย
• การใหม้องเหน็คณุคา่
• การจดัการสิง่คา้งคาใจ
• ความรกั ความเขา้ใจ
• ประกอบกจิกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนา
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Life Prolonging Care
Palliative/
Hospice
Care

D
E
A
T
H

Disease Progression

Palliative approach

Death

Life closure - preparedness Final hours of life care

Bereavement care

From Frank D. Ferris MD, San Diego; EPEC Course 

Palliative Care
Bereavement careCurative

Disease discovery
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complex issue

staff with some 
PC training

All staff
(doctors,

nurses,
etc.)

PC 
specialist

General PC 

Palliative Care 
approach
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http://dx.doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.10.00924



http://dx.doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.10.00925
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Ann Palliat Med 2015;4(3):89-98
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*Education for Physician on EOL Care

ประวติัการเจบ็ป่วย

อาการทางกาย

อาการด้านจิตใจ

ความสามารถ
ในการตดัสินใจ
การส่ือสารข้อมูล

ความต้องการทางสงัคม

ความต้องการ
ด้านจิตวิญญาณ
ความต้องการ
ความช่วยเหลือด ารงชีวิต
การคาดการณ์และ
เตรียมการกบัความตาย
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เป็นแบบประเมนิระดบัสมรรถนะ
ผูป่้วยระยะทา้ย
มรีะดบัตัง้แต่ 0-100%

วตัถปุระสงค์
• สือ่สารใหเ้หน็สมรรถนะของผูป่้วย
และการพยากรณ์ระยะเวลาที่
เหลอือยู่

• ชว่ยประกอบการตดัสนิใจในการ
ด าเนินการต่างๆ

PPS
%

Survival time  
(in days)

Mean (95%CI)

10 3 (1,5)

20 7 (4,11)

30 20 (16,24)

40 39 (34,44)

50 76 (64,88)

60 92 (80,105)

70 141 (92,190)

Lau, Downing et al.
J Pain Symp Manage. 2009 .
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PPS

%
การ

เคลือ่นไหว
การปฏบิตักิจิกรรมและ

การปรากฏของโรคใหเ้ห็น
การดแูล
ตนเอง

การ
รบัประทาน

ระดบัความรูส้กึตวั

100 ปกติ ท ากจิกรรมและท างานไดป้กติ
ไมป่รากฏอาการของโรค

ปกติ ปกติ รูส้กึตวัดี

90 ปกติ ท ากจิกรรมและท างานไดป้กติ
โรคเร ิม่ปรากฏใหเ้ห็น

ปกติ ปกติ รูส้กึตวัดี

80 ปกติ ตอ้งใชค้วามพยายามในการท า
กจิกรรมตามปกติ
โรคเร ิม่ปรากฏใหเ้ห็น

ปกติ ปกตหิรอื
ลดลง

รูส้กึตวัดี

70 ลดลง ไมส่ามารถท ากจิกรรมและท างาน
ไดต้ามปกติ
โรคปรากฏใหเ้ห็นชดัเจน

ปกติ ปกตหิรอืลดลง รูส้กึตวัดี

60 ลดลง ไมส่ามารถท างานอดเิรก/งานบา้น
โรคปรากฏใหเ้ห็นชดัเจน

ตอ้งชว่ยเหลอื
เป็นคร ัง้คราว

ปกตหิรอื
ลดลง

รูส้กึตวัดหีรอืสบัสน

50 น ัง่/นอนเป็น
สว่นใหญ่

ไมส่ามารถท างานไดเ้ลย
โรคมกีารลกุลามมาก

ตอ้งชว่ยเหลอื
มากขึน้

ปกตหิรอื
ลดลง

รูส้กึตวัดหีรอืสบัสน

40 อยูบ่นเตยีง
เป็นสว่นใหญ่

ไมส่ามารถท ากจิกรรมสว่นใหญไ่ด้
โรคมกีารลกุลามมาก

ตอ้งชว่ยเหลอื
เป็นสว่นใหญ่

ปกต ิหรอื
ลดลง

รูส้กึตวัดหีรอืงว่งซมึ
+/- สบัสน

30 อยูบ่นเตยีง
ตลอดเวลา

ไมส่ามารถท ากจิกรรมใดๆ
โรคมกีารลกุลามมาก

ตอ้งชว่ยเหลอื
ทกุอยา่ง

ปกตหิรอื
ลดลง

รูส้กึตวัดหีรอืงว่งซมึ
+/- สบัสน

20 อยูบ่นเตยีง
ตลอดเวลา

ไมส่ามารถท ากจิกรรมใดๆ
โรคมกีารลกุลามมาก

ตอ้งชว่ยเหลอื
ทกุอยา่ง

จบิน า้ได้
เล็กนอ้ย

รูส้กึตวัดหีรอืงว่งซมึ
+/- สบัสน

10 อยูบ่นเตยีง
ตลอดเวลา

ไมส่ามารถท ากจิกรรมใดๆ
โรคมกีารลกุลามมาก

ตอ้งชว่ยเหลอื
ทกุอยา่ง

ท าความสะอาด
ปากเทา่น ัน้

งว่งซมึหรอืไม่
รูส้กึตวั +/- สบัสน

0 เสยีชวีติ - - - - 35
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• ใชป้ระเมนิพฤตกิรรมของผูป่้วยในไอซยี ูทีไ่มส่ามารถสือ่สารได ้

• อาศยัการประเมนิ 4 อยา่ง  

• แตล่ะอยา่งมคีา่คะแนน 0-2คะแนน  

• รวมมคีา่คะแนนเต็ม 8 คะแนน

ระดบัความปวด
ทีย่อมรับได ้

ไมป่วดเลย ปวดเล็กนอ้ย ปวดปาน
กลาง 

ปวดมาก 

≤2 0 1-2 3-5 6-8
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Glycopyrolate, Buscopan
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European Journal of Heart Failure (2009) 11, 433–443 doi:10.1093/eurjhf/hfp041 
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Beattie, J.M., Riley, J.P. (2019). Palliative Care in Heart Failure. 
In: MacLeod, R., Van den Block, L. (eds) Textbook of Palliative Care. Springer, Cham. 
https://doi.org/10.1007/978-3-319-77740-5_60
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JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE Volume 21, Number 11, 2018 , DOI: 10.1089/jpm.2018.0453
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Beattie, J.M., Riley, J.P. (2019). Palliative Care in Heart Failure. 
In: MacLeod, R., Van den Block, L. (eds) Textbook of Palliative Care. Springer, Cham. 
https://doi.org/10.1007/978-3-319-77740-5_60
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Hauptman 2005, Taylor 2003, Ward 2002
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Symptoms Cancer % Cardiac %

Pain 75 78 

Breathlessness 40 61 

Anorexia 75 43 

Constipation 75 37 

Nausea/vomiting  45 32 

Convulsions/fits 45 59 

Fungating lesions 10 -
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Journal of Palliative Medicine.Apr 2014.475-481.http://doi.org/10.1089/jpm.2013.0526
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• Common causes: musculoskeletal pain, 

dyspepsia, gout, peripheral vascular disease, 

tense ascites.

• Holistic approach

• Regular administration of analgesics, titrated to 

achieve control.

• WHO 3-step analgesic ladder.
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Pain

Pain 
persists 

or 
increases

Pain 
persists 

or 
increases

Freedom 
from pain

Non-opioids for 

mild - mod pain

± Adjuvant

Weak opioids for 
mild - mod pain
± Non-opioid
± Adjuvant

Strong opioids for 
mod–severe pain  
± Non-opioid
± Adjuvant

• Non-opioids: 
- Acetaminophen
- NSAIDS 
**Avoided

• Week opioids: 
- Codeine
- Tramadol

• Strong opioids:
- Morphine
- Fentanyl
- Methadone

• Adjuvants: 
- Anticonvulsants
-Antidepressants
**Avoided

- Corticosteroids
**Precaution 76



1. Acetaminophen 500-1000 mg. q4-6h, not >4 gm/d

** All NSAIDs should be avoided in HF 

→ Water retention

→ GI bleeding

→ Renal toxicity

2. Weak opioids

- Codeine: 30–60 mg q4h.

- Tramadol: 50-100 mg q6-8h.

3. Strong opioids

- Morphine

- Methadone 

- Fentanyl
77



• Acute ischemic cardiac pain → IV morphine.

• Intractable cardiac pain 

- Sustained-release morphine reduced angina 

and total pain burden, and increase in exercise 

capacity.                  

(Douglas CA, et al. Palliat Med 2004;18:740-1.)

• Acute ischemic cardiac pain episode (MON)

• Morphine

• Oxygen if O2 sat<95 

• nitrogreceline
78



• Humidified oxygen if O2 sat<95

• Low dose morphine 2.5 mg q4-6h. Titrate to effects

Reduce dose in renal failure

Prescribe laxative

• Nebulised NSS +/- bronchodilators (2.5 mg 

sulbutamol/terbutaline 2.5 mg) PRN – QDS

• Sublingual lorazepam 0.5-1 mg PRN (max 4 mg/d) 

for anxiety. (second line agent - DZP 2 -5 mg BD.)
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Drugs Problem

NSAIDs Salt & water retention with risk 

of HF decompensation

Steroids Same as for NSAIDs

Drugs with significant 

anticholinergic effect: 

Tricyclic antidepressants

Pro-arrhythmic, avoid unless 

patient is in dying phase

Bulk forming laxatives Risk of exacerbating

constipation in patients on fluid 

restriction

General note: Be aware of potential of drug interactions with 

patients on warfarin
80



When the prognosis is few weeks:

• Stop primary prophylactic drug: statin, aspirin 

• Drug with intermediate effects: 

- B-blocker if no arrhythmia → reduce dose/stop -

if BP low/poor kidney function consider if ACE-I/

ARB should be stopped 

- If no angina → reduce/stop nitrates, anti-anginal 

drugs, especially if low BP

- Stop warfarin

81



• Opioids for pain/dyspnea, switch from oral to SC

• Diuretics – furosemide should be continued →

subcutaneous route PRN. or continuous infusion 

in 24h. (Not enough information on mixing 

furosemide inj with other drugs) 

• Other symptomatic drugs: N/V, delirium.
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• Place of care

• Discuss goal of care

• ACP and AD 

• WH/WDLT:

- Mechanical ventilation if respiratory failure?

- Withdrawal of ventilator? 

• Cardiac arrest → CPR?
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TOTAL

PAIN

Psychological
Anxiety, Panic

Disappoint 

coping

Social
Finance

family

Role

Spiritual
Meaning

Yearning

suffering

Physical 
cancer

Effusion

metabolic
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the Pain Assessment in Advanced Dementia 
(PAINAD) 
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• ปวดเป็นพกัๆ/

ตลอดเวลา
• ปวดตือ้ๆ/จิด๊
เหมอืนมดีบาด

• บอกต าแหน่งได้
• เกดิจาก
tissue injuries

• ปวดเป็นพกัๆ/

ตลอดเวลา
• ปวดเสยีด/บดิ
• บอกต าแหน่ง
ไดไ้มช่ดัเจน

• ตย gut obst., 

liver capsule 

distension

87



88



• Background pain ปวดพืน้ฐาน มกัเป็นอยูต่ลอด→ ควบคุมโดยใช้
WHO guideline ใหย้าอยา่งต่อเนื่อง

• Episodic pain ปวดเป็นครัง้คราว สาเหตุ:

- End-of-dose failure ขนาดยาไมเ่พยีงพอ ท าให้
ปวดก่อนถงึเวลาใหย้าครัง้ต่อไป → เพิม่ขนาดยา

- Breakthrough pain ปวดขึน้อยา่งเฉียบพลนั
→ ใหย้าระงบัปวดฤทธิส์ ัน้แบบ prn.

- Incident pain ปวดเฉียบพลนัทีม่สี ิง่กระตุน้ เชน่

การขยบัตวัใน bone metastasis การท าแผล

→ ใหย้าระงบัปวดฤทธิส์ ัน้ป้องกนัไวก้่อน 89



• By the clock

• By the mouth 

• By the ladder

• For the individual

• Attention to detail

90



Pain

Pain 
persists 

or 
increases

Pain 
persists 

or 
increases

Freedom 
from pain

Non-opioids for 

mild - mod pain

± Adjuvant

Weak opioids for 
mild - mod pain
± Non-opioids      
± Adjuvant

Strong opioids for 
mod–severe pain  
± Non-opioids      
± Adjuvant

• Non-opioids: 

- Acetaminophen

- NSAIDS

• Week opioids: 

- Codeine

- Tramadol

• Strong opioids:

- Morphine

- Fentanyl

- Methadone

- Oxycodone 

• Adjuvants: 

- Anticonvulsants

- Antidepressants

- Corticosteroids
91



• Codeine: Derivative of morphine

Potency 1/10 of morphine 

Dosage: 30–60 mg q 4 h.

• Tramadol: μ agonist

Serotonin & NE reuptake inhibitor

Potency 1/20 – 1/5 of morphine

Adverse effect: N/V, constipation

Less respiratory depression

Dosage: 50-100 mg q 6-8 h.
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• Morphine: Full μ agonist

Standard opioids which others are compared

Metabolized by hepatic conjugation

– MO-3-glucuronide → neurotoxic symptoms 

– MO-6-glucuronide → analgesic activity

• Methadone 

• Oxycodone

• Pethidine X ไมค่วรใชต้่อเนื่องระยะยาว
• Fentanyl: μ agonist

Potency 100 X of morphine 

Rapid onset, short duration of action 93



Preparations & administration:

-ยาฤทธิส์ ัน้ (immediate-released) ฤทธิ ์4 ชม.

MO syrup (2mg/ml) 

Immediate released tablet 10 mg (MO-IR)

- ยาฤทธิย์าว (slow-released): 

MST (10, 30, 60, 100 mg/tab) q 8-12 hr. 

Kapanol (20, 50, 100 mg/cap) q 12-24 hr.

- IV injection (10mg/ml)
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• ผูป่้วยแต่ละรายตอ้งการยาขนาดแตกต่างกนั ขึน้กบัความ
รนุแรงของความปวดและการตอบสนองต่อยา

• ขนาดยาไมม่เีพดานสงูสดุ เพิม่ไดจ้นกวา่จะหายปวด
• Conversion PO:IV = 3:1

• Severe hepatic impairment –ลดความถี่ (ทกุ 6-8 ชม.)

• Renal impairment ควรหลกีเลีย่งหรอืลดขนาดยา
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• Usual starting dose for severe background 
pain is 30mg/day

• 50% dose reduction for

– liver impairment, renal impairment, 
frailty, moderate pain, dyspnea

• 75% dose reduction for

– ESRD

• ถา้อาการไมด่ขีึน้ อาจปรบัยาขึน้ 30-100% หรอื
ปรบัยาเพิม่เทา่กบั MO ทีไ่ดใ้น 24h ทีผ่า่นมา
(background + prn)

• Prn dose= 24-hour dose ÷ 6
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• ฤทธิส์ ัน้ มกัใชใ้นการท าหตัถการ

• ใชร้ะงบัปวดหลงัผา่ตดั

• ขอ้ดใีนผูป่้วยไตวาย

• ขนาดในผูใ้หญ่: 0.05-0.1 mg IV prn ทกุ 1 ชม.

เดก็ 2-12 ปี: 2-3 mcg/kg. 
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• Fentanyl 25 mcg iv q 4 hr

• Fentanyl duration is around 0.5-1 hr

• Should start fentanyl (10mcg/1ml) iv/sc 2-5 ml/hr

and fentanyl 25 or 50 mcg iv/sc prn q 1 hr
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Fentanyl TTS 

- เริม่ดว้ยขนาด 12.5-25 mcg/hr →ประเมนิหลงั 48-72 ชม.

- ออกฤทธิช์า้→ ตอ้งใหย้าระงบัปวด 12-24 ชม.หลงัปิดยา
- Transdermal patch 25 ug/ hr

= ~60mg oral/24 hr

= ~20mg subcut/24 hr

- เมือ่เปลีย่น fentanyl TD → MO ใน 24 ชม.แรกควรให้
ขนาดครึง่เดยีวก่อน

ใชใ้น
• ผูป่้วยทีคุ่มความปวดไดด้แีลว้
• ผูป่้วยทีร่บัประทานยาไมไ่ด้
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10.00
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• Advantage

– Renal impairment

– Liver impairment

– Steady concentration

– Unswallow patient

• disadvantage

– Late onset

– Complicate when need 
rotation

– compliance

– Adhesive problem

– Need subcutaneous fat 
to absorb

– Need skin preparation

– Difficult titration

– Absorption relate with 
temperature 
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• Cut
• Site
• Adhesive
• Removal
• Opioid rotation
• Cachexic patient
• Skin preparation problem
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TOTAL

DYSPNEA

Psychological
Anxiety, Panic

Disappoint 

coping

Social
Finance

family

Role

Spiritual
Meaning

Yearning

suffering

Physical 
cancer

Effusion

metabolic
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Spathis A
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Pharmacological 

• Opioids

• Benzodiazepines

• Corticosteroids

• Bronchodilators

• Mucolytics or   

NSS nebulizer

Non – pharmacological
• Positioning

• Exercise 

• Relaxation technique: 

Breathing retraining, 

Distraction, Guided imagery, 

Meditation

• Coping strategies : anxiety & 

panic

• Ambient Airflow: hand held 

fan, environment

• managing daily activities

• Patient and family education 

& follow up
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• Calm down

• Rest on a chair,        

elbows on thighs

• “Purse lip breathing”

• If not improved take 

morphine syrup 2 cc. 
Takes 20-30 min before 

action.

• Lorazepam (0.5) SL rapid 

onset.
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• Relax your neck and shoulder muscles

• Breath in slowly through your nose for 2-3 

seconds. Keep your mouth closed.

• Pucker your lips, as if you were going to whistle  

or blow out a candle.

• Breathe out slowly through your lips for 5 seconds 

or breathe out as long as

breathe in.

111



• Opioids ชว่ยลด ventilatory response ต่อ hypercapnia, 

hypoxia, และ exercise 

→ ลด respiratory effort และอาการหายใจล าบาก
• Opioids ไดผ้ลดใีนผูป่้วยทีม่อีาการหายใจล าบากในขณะไมม่ี
กจิกรรม(dyspnea at rest)

• ในผูป่้วยทีม่อีาการหายใจล าบากเวลาท ากจิกรรม (dyspnea 

on exertion) ใหใ้ช้ non-pharmacological management

• ใช้ opioids ขนาดน้อย ไมม่ผีลกดการหายใจ
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• ผูป่้วยท่ีไม่เคยใช้ MO มาก่อน:

- เริม่ดว้ย 2.5-5 mg q4-6h PO PRN ปรบัยาตาม
การตอบสนองของผูป่้วย
- ถา้ใช้ > 2 ครัง้/วนั→ regular long-acting MO

• ผู้ป่วยท่ีใช้ MO จดัการความปวดอยู่แล้ว:

- เพิม่ MO ทีใ่ชอ้ยูข่ ึน้อกี 30%

• การ titrate และให้ prn เหมอืนการจดัการความปวด

Actions:   perception of dyspnea, anxiety & pain 

113



Actions: Decrease anxiety, act as muscle 

relaxants, reduce anxiety and panic attacks 

Drug Dose Comments 

Diazepam 2 -5mg PO 

up to TDS 

Long acting 

(T2 = 20-100h) 

Lorazepam 0.5 - 1mg 

SL/PO q 8h 

PRN 

Shorter acting 

(T2= 12–15h) 

Fast onset of action 

Midazolam 2.5 mg SC q 

4h 

Short acting (T2= 2-5h) 

For intractable 

breathlessness 
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Cough
Wet Dry

Treat underlying causes Treat underlying causes

Encourage expectation

• Physiotherapy

• Stream inhalation

• Menthol, eucalyptus

• Nebulized saline

• Mucolytics

Suppress cough

•Demulcents(glycerine, pectin)

• Weak or derivative opioids 

• Strong opioids

• Nebulized local anaesthetics

• Baclofen

Don’t prescribe weak opioids with strong opioids 115



• รักษาสาเหตทุีรั่กษาได ้(treat the cause if 
possible)

→ไอมเีสมหะ : ยาบรรเทาอาการไอ

→ทอ้งผกู: ใหย้าระบาย สวนถา่ย ลว้งควักออก

→IICP: ให ้steroid

→Anxiety: ใหก้ารดแูลทัง้ใชย้าและไมใ่ชย้า

→Gastric irritation drugs พจิารณาหยดุหรอื
เปลีย่นเป็นยาตัวอืน่ทีอ่อกฤทธิใ์กลเ้คยีงกนั

• รักษาอาการ (treat the symptom) ดแูลท าให ้
ผูป่้วยสขุสบายทัง้วธิกีารใชย้าและไมใ่ชย้า

Ferrell B.R. & Coyle N.C. Textbook of palliative nursing, 2006
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Chemo. trigger zone:

→Drug: mo,digoxin, CMT, RT

Hypo Na,K, hyper Ca, liver &

renal failure, infection

Upper GI tract & throat:

→Bowel obst.,constipation,RT, 

abd.distention (ascites), gastric 

stasis & irritation

Cortex:

Stress,anxiety,sight

smell,tastes,IICP

Vestibular app:

Motion,migrain,vertigo

Upper GI tract
Diaphragm & 

Abdominal muscleMannix,2010

Serotonin receptor
→Ondansetron
Prokinetic/dopamine
→Metoclopromide, 
haloperidol

Benzodiazepines       
Dexamethasone

Metoclopramide
corticosteroids

Octreotide,Buscopan

Dimenhydrinate

Promethazine
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Medication
Class

Drugs

Dopamine 
Antagonists

▪ metoclopramide 10-20mg po/iv/sc/pr q4-8h

▪ haloperidol 0.5-1 mg po/sc/iv q6-12h

▪ domperidone 10 mg po q4-8h

Prokinetic ▪ metoclopramide 10-20 mg po/sc/pr q4-8h

▪ domperidone 10 mg po q4-8h

Serotonin 
Antagonists

▪ ondansetron 4-8 mg bid-tid po/sc/iv 

▪ granisetron 0.5–1 mg po/sc/iv OD - bid

H1 
Antagonists

▪ dimenhydrinate 25-100 mg po/iv/pr q4-8h 

▪ promethazine 25 mg po/iv q4-6h 

Miscellaneous ▪ dexamethasone 2-4 mg po/sc/iv OD-qid

▪ lorazepam 0.5 - 1 mg po/sl/iv q4-12h 
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constipation

normal

diarrhea
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• แบบแผนการขบัถา่ยผดิปกตไิปจากแผนเดมิ

• ไมถ่า่ยอยา่งนอ้ย 3 ครัง้/week

• ถา่ยดว้ยความยากล าบาก ตอ้งออกแรงเบง่มาก

Kuebler, Heidrich & Esper,2007; Chehire and Mersayside Specialist palliative care and cardiac clinical networks ,2011

• ผูป่้วยมักจะถกูละเลยจากแพทยแ์ละพยาบาลใน
การดแูลรักษาภาวะนี้ *
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• ผูป่้วยทีม่ถีา่ยเหลว กระปรบิกระปรอย 

ตอ้งระวังอาจเป็น overflow diarrhea 

ซึง่เกดิจาก stool impaction 

• PR → อจุจาระแข็ง → stool softeners

→ อจุจาระนิม่ → senna, bisacodyl

→ Empty rectum → plain film abdomen 

R/O high impaction/gut obst. รักษาตามการวนิจิฉัย

• ผูป่้วยทีไ่มส่ามารถรับประทานยา/spinal cord injury →

suppository or enema
122
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• Supine & upright abdominal film 
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Constipation Score >7 →

aggressive treatment

Dalal s. J Pall Med, 2006

Evacuate ถา้ม ีimpact feces
ให ้metoclopramide ท า abdominal massage
SSE, Unison enema
Laxative + stool softener

0 = No feces
1 = Stool occupy <50% of lumen 
2 = Stool occupy >50% of lumen
3 = Stool completely occupy 

the lumen 
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• ให ้prokinetic drug : Plasil 40 mg/day 1x4 
oral/IV/sc เพือ่เพิม่ peristalsis

• กอ่นลว้งอจุจาระ →ควรใหย้า Fentanyl SL และ/

หรอื benzodiazepine เพือ่ลด physical & 
emotional pain

• สวนดว้ย Unison edema /SSE และสวนซ ้า
จนกวา่อจุจาระจะออกหมด (ประมาณ 2-3วัน)

• Manual evacuation

• ปรับเพิม่ขนาดยา laxative ทกุวัน

(McMillan,1999;Massey et.al.,2004;Sykes,2004 ;Twycross, Wilcock & Stark, 2009)
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• Stimulants
Senna (Senokot)

Bisacodyl (Dulcolax)

Castor oil

• Softeners
Lactulose

Magnesium salts

• Fibre*
psyllium (Metamucil)

• หลกีเลีย่งการใช ้fibre
laxatives ในผูป่้วย
palliative care

• Lubricant

Mineral oil 

Castor oil

• Suppositories 
& enemas
Glycerin / bisacodyl
Unison enema, SSE 126



Nausea, vomitting

Abdominal pain

Abdominal discomfort

Constipation, obstipation
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• Partial gut obstruction- ปวดแน่นทอ้ง มอีาการ
คลืน่ไส/้อาเจยีน ไมถ่า่ย แตย่ังผายลมได ้

• Complete gut obstruction- ปวดบดิในทอ้ง 
(colicky pain) ไมถ่า่ย ไมผ่ายลม รว่มกบัมอีาการ
คลืน่ไส ้อาเจยีน ฟัง bowel sound ไมไ่ด ้

Kuebler, Heidrich & Esper,2007 Matzo & Sherman,2004 ;Faull,Carter&Daniels,2005
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Impact feces

Candy cane

Difference height in 
same loop
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Complete gut obstruction partial gut obstruction
Air in rectum
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• Surgical options

– Resection

– Stoma

– Stent  (Self-expandable metal stents SEMS as an 
alternative or adjunct to surgery)

• Laser ablation
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• ม ีintestinal motility จาก diffused carcinomatosis

• อายมุากกวา่ 65 ปี โดยเฉพาะถา้มี cachexia รว่มดว้ย

• ม ีascites ทีต่อ้งเจาะบอ่ยๆ

• Advance cachexia

• เคยฉายแสงบรเิวณชอ่งทอ้ง/ชอ่งเชงิกรานมากอ่น

• ม ีdistant metastases, pleural effusion, pulm mets

• การอดุกัน้เป็นหลายต าแหน่ง 

• Poor performance status

EPEC module – Bowel obstruction
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• Hydration

– Intravenous

– Subcutaneous (preferred)

• Prokinetics : Metoclopramide

• Analgesics : Morphine, fentanyl

• Anti-emetics: Haloperidol

• Anti-secretary agents : Buscopan
Octreotide
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• Metoclopramide  40 -120 mg SC over24hrs

• Hyoscine butylbromide (Buscopan)    60-120 
mg SC over 24 hrs in the case of total obstruction 
(Colic)

• Haloperidol 5 -10 mg SC over 24 hrs if nausea is 
a significant symptom 

• Dexamethasone 8-16 mg IV/SC for recent total 
obstruction 

• Octreotide 300 -600 mcg SC over 24 hrs to 
control frequent large volume vomits

• Ranitidine 200-600 mcg/day for reduce GI 
secretion 137
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Cochrane Review 2008

• Dexamethasone 6-16 mg IV/SC may bring 
about resolution of obstruction

• Incidence of side effects is extremely low

• No impact on length of survival
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• Breaking bad news(tell the truth)

• Collusion

• Withdraw life support in the ICU
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• คน้หาความกงัวล ความกลวั และความตอ้งการดา้นขอ้มลูของ

ผูป่้วย การมสีว่นรว่มในการวางแผนการรกัษา

• อธบิายวา่เราจะไมใ่หข้อ้มลูเกนิกวา่ความตอ้งการของผูป่้วย แพทย์

ตอ้งเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยถามและตอบค าถามทีผู่ป่้วยต้องการทราบ
• เคารพในการตดัสนิใจของครอบครวั
• อธบิายวา่ผูป่้วยสว่นใหญ่ตระหนกัวา่โรคของเขาอยูใ่นระยะที่

เป็นมากแมจ้ะไมม่กีารพดูคุย ซึง่จะท าใหผู้ป่้วยกลวั กงัวล รูส้กึโดด
เดีย่วทีไ่มส่ามารถพดูคุยในสิง่ทีว่ติกกงัวล
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Deal with collusion A to F

• Acknowledge of love สื่อสารใหค้รอบครวัทราบวา่เราเห็นความรกัความหวงัดีท่ีมี
ผูป่้วย
• Build up information หาขอ้มลู ท าไมถึงไมอ่ยากใหบ้อกความจรงิ

• Benefit vs harm ขอ้ดีขอ้เสียของการบอกความจรงิ

• Comparison หากครอบครวัเป็นผูป่้วยเองจะอยากรูห้รอืไม่ 
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Deal with collusion A to F

• Deal with patient ถา้ผูป่้วยถาม จะใหห้มอบอกอย่างไร

• Ethical ถา้ผูป่้วยถาม/อยากรู ้หมอคงตอ้งบอกความจรงิ, สทิธิของผูป่้วย

• Follow up ติดตามมาพดูคยุอีกครัง้ แมว้า่จะคยุส าเรจ็หรอืไม่ส  าเรจ็

• Summary สรุปสิ่งท่ีไดพ้ดูคยุกนัมา ตอนไปแจง้คนไขจ้ะคอ่ยๆบอก คอ่ยเป็นคอ่ยไป
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