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P a t i e n t  i d e n t i f i c a t i o n

ผู#ป%วยชายไทย อายุ 63 ป0

สถานภาพ : โสด

ภูมิลำเนา : จังหวัด ขอนแกEน
สิทธิการรักษา : บัตรทอง

Admission date : 14/9/66

Attending date : 2/10/66

ADL. : 0

Status before admission : ADL 0.



Patient history

2563
• มาติดต่อขอรับยา เดิมเคยรับยา

รักษา schizophrenia ที่ คลินิก

ได้รับยา Deca  50 mg IM q 4 wk

• ช่วงปลายปี loss F/U ไม่ยอม

รับประทานยา มีอาการพูดในส่ิงที่

ไม่จริง ไม่มีหูแว่ว ประสาทหลอน

2564

- Diagnosis DM

• HbA1C 12

• On MFM 1*3 po pc

• มีประวัติเย่ียมบ้าน ฉีดยา

2565

Loss F/U 2021-2022

• มิย 2565 เริ่มมี พฤติกรรม

aggressive 

• ธค 2565  DM foot 



Patient history
25/5/66-13/6/66 1st admission
1 wk PTAเดินหกล.ม ศีรษะกระแทกเตียง มีแผลท่ีศีรษะ สับสนเท?า ๆ เดิม เร่ิมนอนติดเตียง ต.องมีคนช?วยพยุงลุก

3 d PTA หกล.มในห.องน้ำ อ?างล.างหน.าแตก จากนั้นลุกไม?ข้ึน เดินไม?ได. บอกอุจจาระ ปSสสาวะไม?ได. แผลท่ีเท.ามีหนอง

ซึม มีไข.สูง ซึม

V/S BT 38.3, RR26, PR 130, BP 77/61 sat 96% RA

GA: An elderly man with drowsiness

Ext: no edema, Lt. big toe minimal oozing

NS : E4V5M6 , motor power upper at least grade IV , lower at least grade III (can perfrom frog leg)

Film C spine ,TL spine : no Fx , CT brain : no ICH

สรุป Diagnosis : infected DM foot with sepsis 



Patient history
25/6/66 -20/8/66. 2nd admission

1 wk PTA หลังกลับบ.านนอนซึมตลอด ถามตอบไม9ค9อยรู.เร่ือง ไม9มีไข. นอนติดเตียงอยู9แล.ว ไม9มีประวัติสำลัก กินได.น.อย

2 วัน มีไข. ซึมลง ไม9กินข.าว ไม9ไอ ไม9อาเจียน ไม9มีชักเกร็ง แผลซึมเล็กน.อย มีแผลกดทับ

V/S BT 39, RR26, PR 130, BP 77/61 sat 96% RA

GA: An elderly man with drowsiness

Ext: no edema, Lt. big toe minimal oozing , Bedsore gr 3 at coccyx

NS : E4V4M5 motor power upper at least grade IV



Patient history 

• Urine C/S (25/6/66): 10^5 

Yeast, not C.albican

• H/C (25/6/66): Bacillus 

species (bottle 1) + 

S.haemolyticus (bottle 2) 

• U/C (15/6/66): A.Baum

CRAB_PXDR S=sitafloxacin

I=Colistin  

25/6/66

• Septic shock ซึม มี septic

encephalopathy on ETT

• 14/7/66 set OR DB

• on ATB Fosfo + colistin

• D/C  

• Status ผู้ป่วยก่อน D/C bed bounded ถาม

ตอบช้า ส่ือสารได้  ไม่สับสน 

• วางแผนเยี่ยมบ้านทําแผลโดย PCU  ช่วงวันหยุด

ให้ญาติทําแผลเอง เรียนทําแผลก่อนกลับ

ได้ ATB colistin + sulperazone

10/7/66 20/8/66

สรุป Dx ก่อน D/C 

- UTI with septic shock with infected bedsore U/C : A.baum PXDR 

- Adrenal insufficiency

- Infected DM foot

- DM poor control 

- Schizophrenia  on Risperidone 4 ml po hs

25/6/66 -20/8/66. 2nd admission



Patient history
• 28/8/66 แผลมีหนองมีกล่ินเหม็น seen decubitus ulcer มาตรวจ OPD
       1.gr 3 at left intertrochanteric region with pus

       2.gr 3 at coccyx 

       3.gr 3 at right leg x2

       4.gr 3 at left leg x1

Wound dressing + oral ATB.
• 5/9/66 F/U Psychi ญาติมาแทน
        - หลังกลับบTานมีอาการพูดจาสับสนเป\นครั้ง ๆ พูดบ̀นคนเดียว ไม`มีอาการหวาดระแวง

- ยังนอนติดเตียง 
        - รับประทานยาสม่ำเสมอ 
        - on Risperidone 4 ml po hs



Chief complaint. (14/9/66)
สับสนมากข้ึน 30 นาที ก่อนมา รพ.



Present 
illness

1 wk PTA มีประวัติทานข้าวได้น้อยลง ไม่แน่ใจเร่ืองปริมาณที่ลดลง

ยังฉีดยา Lantus 6 u sc เย็น ทุกวัน ปริมาณเท่าเดิม ยากินอ่ืน ไม่ได้หยุดกิน แต่

ผู้ป่วยกินเป็นบางเวลา เน่ืองจากเข้าใจว่าตนเองรักษาโรคหายแล้ว

30 min PTA ญาติพบผู้ป่วยพูดจาสับสน ล้ินแข็ง ไม่ทําตามคําส่ัง

ฉีด insulin 6 u ตอนเย็น + เช้าน้ียังไม่ทานข้าว

EMS ออกรับ DTX 57 ให้ 50% glucose 50 ml iv push, RLS 300 ml iv load



P h y s i c a l  e x a m i n a t i o n

V/S BT 35 HR 76 BP 74/47 RR 24 O2sat 100% 

GA : confusion, E4V4M5 pupil 2 mm RTLBE

HEENT: mark pale ,no jx

Heart: normal s1s2 regular rhythm no murmur
Lung : clear , equal both lung 

Abd: soft, not tender, liver and spleen no palpable 

Ext: no edema ,

Skin: Bed sore gr. III at buttock coccyx no pus good granulation tissue ,Bed 

sore gr III at both intertrochanteric region with pus , infected bed sore gr 
III at rt knee with pus .

PR: Brown feces no melena 



I n v e s t i g a t i o n

CBC 14/9/66 21/9/66 2/10/66 3/10/66

Hb 7.3 6.9 7.5 6

Hct 21 19.7 22 17.5

WBC 11,600 15,900 8,780 6,900

N 82.6 63.7 84.8 81.6

L 13 30.3 12.3 16.2

Platelet 240,000 105,000 80,000 51,000



I n v e s t i g a t i o n

14/9/66 3/10/66 14/9/66 3/10/66

BUN 9.3 26.3 Ca2+ 7 6

Cr 0.6 1.27 Mg 1.6 3.6

Na 130 144 PO4 2.3 1.4

K 2.7 3.2

Cl 102 112

CO2 19.6 21



I n v e s t i g a t i o n
LFT 14/9/66 20/9/66 26/9/66

Alb 1.5 1.9 2.4

Glob 3.6 2.9 2.4

TB 0.4 0.3 0.3

DB 0.3 0.2 0.3

AST 70 264 28

ALT 82 376 117

ALP 216 278



C X R  แ ร ก รั บ

17/9/66



C X R  ก่ อ น  o n  E T  T u b e



H o s p i t a l  c o u r s e

Admit ด(วยเร่ือง hypoglycemia 
with septic shock  

Start ATB : colistin , sulbactam
ยา Schizophrenia 

: risperidone 4 ml po hs

BP drop septic shock start 
levophed (4:250) 10 ml /hr

titrate ถึง 15 ml/hr

14/9 15/9 17/9

Set OR DB wound rt knee

Wean off levophed

Drip alb

18/9

เปลี่ยน ATB meropenam
Drip alb

BP drop septic shock
Load IV

Drip alb
Start levophed

21/9

Conscious ซึม ลืมตา ไม1ทำตามคำสั่ง



H o s p i t a l  c o u r s e

On ET tube
Levophed 8:125 rate 15 

add ATB meropenam
+colistin + sulperazone

-UGIB

Off ET tube 
Off levophed

On oxygen canular 3 LPM

22/9 24/9 25/9

BP drop 
Start levophed

Drip alb

29/9

Diarrhea นึกถึง C diff 
infection add vancomycin

ID มาประเมิน นึกถึง source 
infection จากแผล bedsore 

UTI 
Levophed ขาขึ้น

30/9



H o s p i t a l  c o u r s e

Consult PC , Psychi รsวมประเมิน
R/O negative symptom off schizophrenia

- drip Alb 
- มี hypoglycemia

- Gross hematuria 600 ml
- Active Bleed bedsore at coccyx

2/10 3/10

Psychi : นึกถึง mix delirium เนื่องจากมี fluctuation ของ

อาการ บางชPวงถามตอบไดU awareness ดี co operate ไดUชPวงที่

ไมP response คาดวPาเป[น hypoactive delirium suggest 

correct cause  ไมPไดUปรับยา 



P s y c h i a t r i c  n o t e
• ผู.ป{วยมีอาการสับสนเป|น ๆ หาย ๆ fluctuation บางช9วงไม9ค9อยให.ความร9วมมือ ต9อต.าน บางคร้ังร.องโวยวายบ.าง แต9ร.อง

เป|นคำๆไม9วุ9นวาย นอนหลับได. ประวัติเดิมก9อนมา รพ ไม9มีอาการหูแว9ว หรือหวาดระแวง 

• ประวัติน+องสาว : เป|น paranoid schizophrenia รักษาที่รพ ศรีนครินทร� ป� 57then loss F/U ล9าสุด F/U PCU

สามเหลี่ยมได.รับยา Hadol 50 mg im q 4 wk ไปรับยาไม9สม่ำเสมอ มารดาเป|นคนพาไป มีอารมณ�หงุดหงิดก.าวร.าวแต9

ไม9เคยลงไม.ลงมือกับแม9 ปฏิเสธประวัติ AH /VH และปฏิเสธการพูดคุยกับแพทย� 

• หลังผู.ป{วยป{วย มารดามองว9ามีภาระมากขึ้น มีค9าใช.จ9ายสูงขึ้นและไม9มีคนช9วยดูแล

• MSE : GA ผู.ป{วยชาย ถูกมัดอยู9บนเตียง ทำตามคำสั่งได.บ.าง

• Speech : mostly relevant with short answer , loud volume

• Mood : irritable 

• Affect : appropriate

• Though ,Perception , suicidal idea can’t evaluate

• นึกถึงอาการจาก mix delirium due to multiple etiology

• คิดถึงอาการจาก active schizophrenia น.อย 



ON ET Tube

consult PC



C u r r e n t  m e d i c a t i o n

- Colistin 150 mg iv q 12 hr day 2.                   - Levophed (8:125) rate 2 ml/hr

- Risperidone 4 ml po hs - thyroxine (100) 1*1 ac

- hydrocortisone 200 mg iv 24 hr - SDM (300) 4*4 po pc

- Vit D2 (20000) 2 cap po weekly                     - RI 4 u sc premeal

- BD via NG



P C  c o n s u l t a t i o n  2 / 1 0 / 6 6



H o w  w o u l d  P C  t e a m  a s s e s s  

a n d  m a n a g e m e n t  t h i s  

p a t i e n t  ?



P r o b l e m  l i s t
1. Symptomatic hypoglycemia (improved)

2. UTI with septic shock with septic encephalopathy

3. Infected bedsore gr 4

4. Chronic tubulopathy suspected from colistin
5. Acute transaminitis suspected from DILI

6. Overt DIC suspected form sepsis 

7. DM type 2

8. Schizophrenia

9. Mix delirium







P C  s y m p t o m s

-Pain BPS=3/12

-Dyspnea RDOS= 2

-No N/V 

-No constipation 



F a m i l y  g e n o g r a m

80 ป� ข.าราชการครูเกษียณ 
เสียชีวิต ปb 54 ดUวย

เรื่องหัวใจลUมเหลว

62 ป� paranoid schizophrenia 

63 ปb DM , 

schizophrenia



P s y c h o s o c i a l

ผู.ป�วยสถานภาพโสด  

บิดาเสียชีวิตป� 54 ด.วยโรคหัวใจล.มเหลว 

มารดาเป�นข.าราชการบำนาญครูเกษียณอายุ 84 ป�  มีโรคประจำตัวไทรอยด� ผู.ป�วยมีพ่ีน.อง ท้ังหมด 2 คน

1. ผู.ป�วย  อาชีพเป�นสถาปนิก  มีรายได.ไม?แน?นอน มีนิสัยใจดี ถูกโกงค?าจ.างบ?อยเนื่องจากเป�นคนใจดีชอบช?วยเหลือ
คนอ่ืน  

2.น.องสาว อายุ 62 ป� เป�นโสดเรียนจบ ป.โทคณะมนุษยศาสตร� ม.มหิดล เคยทำงานอยู?ศูนย�วัฒนธรรม

มหาวิทยาลัยขอนแก?น   จากนั้นไปทำงานสอนหนังสืออยู?ท่ีจังหวัดปSตตานี  มารดาเป�นห?วงเลย ให.ลาออกจากงาน 

ตอนนี้ลาออกมาได. 10 กว?าป�แล.ว น.องสาวคนนี้เคยอกหักกับนายร.อยตำรวจ  หลังอกหักผู.ป�วยมีอาการทางจิต 

ได.รับการรักษา ท่ี OPD  จิตเวช รพ.ศรีนครินทร� แต? loss F/U  ทำให.ขาดยา มีนิสัย เป�นคนเจ.าอารมณ�  คิดจะ
ทำงานก็ทำไม?อยากทำก็ไม?ทำ ปSจจุบันไม?ได.ทำงาน  มีหน.าท่ีช?วยดูแลผู.ป�วยและดูแลมารดา



P s y c h o s o c i a l

Perception 
 ขTอมูลจากมารดาและนTองสาวผูTป�วยรับรูTว`าเป\นโรคเบาหวาน และเป\นโรคจิตเภท รักษาท่ี รพ.ศรีนครินทร� 

ก̀อนมา 3 เดือนก̀อนมาผูTป�วยหกลTม รับประทานอาหารไดTนTอย  แขนขาไม`มีแรงกลายเป\นผูTป�วยติดเตียง 
เกิดแผลติด bed sore ติดเชื้อ

Expectation 
ครอบครัวขอรักษาใหTเต็มท่ีไปก̀อน หากอาการแย`ลง ขอใส̀ท̀อช`วยหายใจ ขอทำ CPR  และขอเอา 
inotrope



ข้ อ มู ล เ พิ2 ม เ ติ ม จ า ก  P C U



จ า ก ข้ อ มู ล ที2 ไ ด้ ทั : ง ห ม ด ท่ า น จ ะ

สื2 อ ส า ร กั บ ค ร อ บ ค รั ว อ ย่ า ง ไ ร แ ล ะ

จ ะ ว า ง แ ผ น ก า ร ดู แ ล อ ย่ า ง ไ ร



F a m i l y  m e e t i n g

วางแผนก:อน family meeting 
- หา proxy  ประเมินความสามารถของ proxy ในการตัดสินใจ

- มองหาครอบครัว แหลEงสนับสนุนอ่ืน ที่จะสามารถให#ความชEวยเหลือครอบครัวได#

- หากครอบครัวไมEมีสามารถตัดสินใจได#เอง  แตEงตั้งคณะกรรมการจริยธรรม



ข้อมูลด้านการเงนิ
-ปัจจบุนัครอบครัวมีรายได้หลกัมาจากเงินบํานาญครูของมารดา เดือนละ @A,CCC บาท

-กู้ เงินจากสหกรณ์โดยการนําบ้านไปเป็นหลกัประกนั จํานวน ACC,CCC บาท ใช้วิธีผอ่น

ไปเรืOอยๆใช้หมดก็กู้ ใหม ่(มารดาไมไ่ด้กงัวลเรืOองเงินเพราะคดิวา่ยงัสามารถบริการ

จดัการได้)

P s y c h o s o c i a l  

ข"อมูลจากนักสังคมสงเคราะห3



ข/อมูลด/านการดูแล

-ปSจจุบันผู.ให.การดูแลหลัก คือ มารดา(สูงอายุ+มีโรคประจำตัว) และน.องสาว (มีปSญหาด.านจิตเวช) ซ่ึง

สามารถดำเนินการติดต?อประสานงานในการดูแลผู.ป�วยแทนมารดาได. แต?พักหลังๆมารดาเล?าว?าบุตรสาวมี

อารมณ�หงุดหงิด เหนื่อยท่ีต.องดูแลผู.ป�วย เพราะคิดว?าเป�นสาเหตุทำให.ไม?ได.พักผ?อน (น.องสาวรักษาอาการ
ทางจิตเวชและทานยาต?อเนื่อง)

-เครือข?ายสามเหล่ียมเข.ามาร?วมช?วยดูแลเป�นระยะขณะท่ีผู.ป�วยอยู?ท่ีบ.าน

-ท่ีอยู?อาศัยเดิมเป�นคนร.อยเอ็ดแต?ได.ย.ายมาอยู?ขอนแก?นหลายป�แล.ว บ.านและท่ีดินปSจจุบันเป�นของมารดา 

ไม?ได.เช?า 

-เครือญาติส?วนใหญ?อยู?ท่ีจังหวัดร.อยเอ็ด แต?ก็มีท่ีอยู?ขอนแก?นบ.าง แต?สัมพันธภาพจะเป�นแบบต?างคนต?างอยู? 
การช?วยเหลือจะมีอยู?กันเพียง 3 คนในครอบครัวเท?านั้น

P s y c h o s o c i a l



ข/อมูลด/านการรับรู/สถานการณ?

-มารดารับทราบวEาอาการของผู#ป%วยไมEดีข้ึน แตEมารดายอมทุกอยEางที่จะให#ผู#ป%วยมีอาการดีข้ึน

ข/อมูลด/านความต/องการการชFวยเหลือ

-มารดาบอกวEากังวลและต#องการให#ทีมแพทยvดูแลเร่ืองแผลให#ผู#ป%วยเพราะมารดาไมEสามารถ

ดูแลเร่ืองแผลเองได#

-ต#องการขอปรึกษาหากมีเร่ืองที่กังวลใจขอโทรหาเปwนระยะๆ

P s y c h o s o c i a l



ข/อมูลด/านปLญหาการดูแล

-ปyญหาด#านการดูแลเน่ืองจากผู#ดูแลเปwนผู#สูงอายุ และมีผู#ป%วยจิตเวชที่ต#องดูแลอยูEในครอบครัว

-เคยจ#างผู#ดูแลมาดูแลที่บ#านโดยจEายเดือนละ 12,000 บาท แตEผู#ที่มาดูแลให#การดูแลเพียงเร่ือง
แผลและขอกลับบ#านเพราะบอกวEามีภาระที่ต#องดูแลในครอบครัว สEวนเร่ืองอาหาร ยา และการ

ขับถEาย สมาชิกในครอบครัวจะต#องดูแลกันเอง ซึ่งทำให#มารดาไมEพอใจในการดูแลจึงได#ยกเลิก

การจ#างแล#วหลังจากผู#ป%วยเข#ารับการรักษาที่โรงพยาบาลคร้ังลEาสุด

Plan.จ#างผู#ดูแลคนใหมEหากผู#ป%วยได#กลับบ#าน

P s y c h o s o c i a l



F a m i l y  m e e t i n g
ญาติท่ีเข.าร?วมมีมารดาและน.องสาวของผู.ป�วย  ครอบครัวรับทราบตัวโรคและprognosis 

 ผู.ป�วยนอนโรงพยาบาลรอบนี้มีภาวะติดเชื้อดื้อยาต.องใช.ยาปฏิชีวนะข้ันสูงถึง 4 ตัว. ยังมีภาวะ 

malnutrition เป�นผู.ป�วยเปราะบางมากการรับรู.ทางสมองเส่ือมลงอย?างรวดเร็วผู.ป�วยไม?รับรู.ไม?

ตอบสนองต?อการรับรู.อะไรเลย เท่ียวนี้โอกาสท่ีผู.ป�วยจะรอดจากการติดเชื้อมีน.อยมากหากรอดจากการ
ติดเชื้อได.ก็มีโอกาสกลับมาติดเชื้อใหม?อีก.  

น.องสาวผู.ป�วยแจ.งว?าผู.ป�วยเคยบอกว?าอยากตาย ทีม PC ได.เสนอ แนวทางการรักษา 2 ทาง คือ

1.รักษาเต็มท่ีภายใต.เคร่ืองพยุงชีพต?างๆแต?ผู.ป�วยจะทุกข�ทรมาน 

2.รักษาประคับประคองให.ยาจัดการอาการให.ผู.ป�วยสุขสบาย ครอบครัว ขอเลือกการรักษาแบบ

ประคับประคอง 
PC plan :คุย primary เร่ืองATB และวางแผนจะย.ายผู.ป�วยไปตึกกว.7/1 เพ่ือ  end of life care



P C  p l a n

แผนการดูแล

-ยTายหอผูTป�วยประคับประคอง (ช`วย สปน)

ไม`สามารถผ̀านพTน infection ครั้งน้ีไป

ไดT แนวโนTมถดถอย
แนวโนTมดีข้ึน

วางแผนใหTการดูแลเพื่อความสุขสบาย ใหT

ครอบครัวไดTอยู`ดTวยกันในวาระทTาย

• วางแผนเตรียม home care 

• multidisciplinary team 

• เตรียมชุมชนเพื่อใหTการช`วยเหลือ
• เตรียมความพรTอมเมื่อเกิด infection ในครั้ง

ต̀อไป



End of life care in schizophrenia
.



.

• Schizophrenia is a complex disease with level of disability, duration of illness and social costs 

all contributing to economic costs.

• A 10 to 20 year shortened survival has been reported for this group.

• Multifactorial explanations for the gap include reduced access to medical care
: medication side effects, increased prevalence of comorbid illness

• People with schizophrenia are socially marginalised , may experience socio-economic 

deprivation, stigma, homelessness, and violence and face premature death from preventable 

conditions



.

• Many patients with schizophrenia struggle to report pain or related symptomatology, even 

with advanced illness and receive less opioid analgesia than other patients.

• Many patients with schizophrenia retain capacity for medical decision making, especially 

when supported by trusted caregivers they are less likely to engage in advance care planning
• Life limiting illness at the end of life have limited options for care

• The vulnerability of patients with schizophrenia must be recognised in palliative care        

settings so that the care is inclusive and universally accessible

End of life care in schizophrenia



.

Individual factors that may affect people with schizophrenia at the end of life

• the end of life varies dependent upon individual factors
     - personal history, a fluctuating mental state 

     - may be influenced by a progressive illness and co-morbidities, compliance with 
medication and the side effects of changing medications.

     - Many patients with chronic schizophrenia take Clozapine : Pharmacological complex

End of life care in schizophrenia



.

Social factors that may affect people with schizophrenia at the end of life

• At the end of life are vulnerable due to social isolation and marginalisation.
• The most important factor in receiving good end of life support for people with 

schizophrenia many participants answered ‘strong social support’

• Those most at risk may be homeless or living on their own in a boarding house type of 

accommodation.

End of life care in schizophrenia
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Health care factors that may affect people with schizophrenia at the end of life

• Late diagnosis of a life limiting physical disease

• Avoid going to the doctor based upon their previous experiences which they may perceive as 

unsatisfactory 

• Adequate care and referral to a palliative care team is based upon the presence or absence 

of a strong advocate

End of life care in schizophrenia
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The interrelationship between factors that affect people with schizophrenia at the 

end of life
• Alienating prior experiences with the health care system

• limited cognitive capacity, escalating physical symptoms, social and self-stigma, and 

assumptions made by health professionals who may lack education, sympathy and resources

• lead to people with schizophrenia being ‘lost in the mainstream system’

End of life care in schizophrenia
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Barriers and facilitators to people with schizophrenia receiving palliative care

• acknowledged that being referred to palliative care and receiving palliative services was not 

straightforward

• people with schizophrenia were ‘lost in the system’, without a strong advocate or without a 
secure place to live

• Early referral to palliative care is very important for this group

End of life care in schizophrenia
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Recognising declining health, communication and planning
• confirm any declining health issues or their health status...so whether it’s loss of appetite or 

weight loss or just through the medical investigation that might warrant a palliative care 
approach

• communicated with a multi-disciplinary team and in particular our palliative care link team

• Decisions involve advanced health care directives, enduring powers of guardianship, enduring 

powers of attorney, wills and funeral arrangements

• Place of care and desired place of death are also important topics of discussion
• Key to all of these processes is the presence of a strong advocate, in the form of a family 

member, friend, health professional

End of life care in schizophrenia



P r o g r e s s  

5/10/66 FM กับครอบครัว วางแผนการดูแลท่ีหอผูTป�วยประคับประคองหลังจากไดTรับยา ATB ครบ

ดูแล mouth care 



P r o g r e s s  

9/10/66 ได.รับ ATB ครบ ไม?มีไข. ย.ายหอผู.ป�วยประคับประคอง มีอาการสับสน วุ?นวายมากข้ึน กระสับกระส?าย  

active problem 

- multiple pressure sore

- Schizophrenia
- Delirium

- DM poor control

Management : renotify psychi

- MO IR (10) 0.5 tab po q 6 hr , MO IR (10) 0.5 tab po q 2 hr for dyspnea and pain

- Senokort 2 tab po hs
- Fentanyl 25 mg iv ก?อนทำแผล 5 นาที



P r o g r e s s  

9/10/66  Psychi มาประเมิน

- Agitate แต9 verbal clam down ได. 

- Disorientation to time place person 

- Inattention / loss awareness 

- Deny delution

Stereotype oral and tongue movement. >>. R/O tardive dyskinesia 

Plan ลด Antipsychotic , benzodiazepine

ลด risperidone (1 mg/ml) 2 ml po hs. , risperidone 0.5 ml po prn for agitation 

delirium

10/10/66 Endocrine step feeding 

- metronidazole 1 amp ชุบ gauze ทำแผล OD 



P r o g r e s s  
11/10/66. 

06.00 น. มีป�ญหา hypoglycemia  ต่ืนลืมตา ถามตอบรู.เร่ืองพอ ๆ เดิม ช9วงกลางคืนไม9นอน ได. risperidone 1 

คร้ัง ให.น้ำหวาน 100 ml     DTX 55 >> 63

- 50% glucose 50 ml iv push DTX หลัง push 102

09.00 น

- เร่ิมมีป�ญหา BP drop  60/38 หายใจหอบเหน่ือยมากขึ้น ตาลอย หายใจ air hunger 

- สื่อสารกับครอบครัว มารดาและน.องสาว

 - เข.า ICP 

- morphine 10 mg + midazolam 10 mg + buscopan 80 mg + NSS up to 24 ml IV/SC drip

rate 1 ml / hr

- morphine 2 mg IV/Sc prn for dyspnea q 2 hr , Midazolam 2.5 mg IV /SC prn for agitation q 2 hr

15.20 น. ผู.ป{วยจากไปอย9างสงบ



T h e  e n d


