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“ Exploring the Complexities of  Palliative Care                 

     in Severe Traumatic Brain Injury ”                                               

A 41-year-old Myanmar man was involved in an accident where 
he was hit by a pickup truck, resulting in severe traumatic brain 
injury, facing language barriers, ethical dilemmas, and end-of-life 
decision-making. 



Patient profile 

ผู้ป่วย ชาย ชาวเมียนมา่  อาย ุ 41 ปี
สถานภาพ : สมรส 
อาชีพ : รบัจา้ง (ถกูเลิกจา้ง 2เดือนก่อน อยูร่ะหวา่งรองานใหม่)

ทีอ่ยู่ : บา้นเชา่ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
สิทธิการรักษา : Self pay (ประกนัชีวิต วงเงิน 150,000 บาท) 

Admission date : 10 มีนาคม 2568
Status before admission : full ADL 



At Emergency room SNH 10 FEB 2025

Chief  complaint 

กู้ภยัน ำส่ง ชำยพมำ่ อำย ุ41 ปี พลเมอืงดีให้ประวติั
“ผูป่้วยถกูรถกระบะชนขณะเดินจงูจกัรยำนข้ำมถนน 

เวลำประมำณ 20.30 น. หมดสติ ณ จดุเกิดเหต”ุ



A: Amount blood per mouse and nose, stridor O2sat 92% 
            on ETT protect airway 

B:Clear and equal both lungs 

C:No active bleeding, BP 162/80 mmHg 
D:E1VTM1, pupil 3 mm fixed both eyes 

E: Avulsion wound LT. frontotemporal area expose bone,

       Lt. scalp hematoma and Lt. hand swelling .
• On OG > old blood >irrigate 300 ml >clear 

• Yellow urine

Primary survey 



• On ETT no.7.5 dept 22 cm.

• E1VTM1 pupil Rt. 3 mm SRTL, Lt. 4 mm SRTL

• V/S : BP 125/89 mmHg, HR 87 bpm,  RR 16/min, O2 sat 99%
• FAST  21.00น. :  Negative

• Chest X-ray : No hemopneumothorax ,not seen ribs fracture. 

• Film pelvis :Close fracture Rt. femoral neck .
• ส่ง CT brain non contrast with C-spine with facial bone. 

Adjunct primary survey



Imaging investigation

Film pelvic AP Portable Chest X-ray



CT Brain

• Multistage SDH bilateral FTP convexity 1.3 cm in thickness
• Contusional hemorrhage left temporal base 0.9x0.8x1.0 cm, volume 0.4 ml
• Diffuse SAH bilateral FTP,1.2 cm leftward midline shifting, subfalcine herniation
• Deformed shape supra cellar cistern, central herniation 
• Impending tonsillar hernia
• Multi skull fracture : bilateral parietal bone, occipital bone, temporal bone



CT neck with facial 
• Displace fracture Zygomatic arch with TMJ subluxation
• Lt pterygoid plate fracture
• Lt lateral wall of orbit fracture
• Soft tissue hematoma at left PT region 1.4 cm
• Fracture anterior arch extending to left lateral mass of C1
• Fracture spinous process T2 and T3
• Left scapula fracture



Head to toe examination

• Head-neck: Palpable stepping Lt temporal with avulsion wound 4 cm with 
minimal bleeding, scalp hematoma at Lt. occiput, Lt. eye swelling.

• Heart-lung: normal 

• Abdomen-pelvic: normal 

• Extremities: Lt. arm swelling 

• Pre-rectal exam: normal 

• Neurologic: E1VTM1,

   pupil Rt. 3 mm SRTL Lt. 4mm SRTL

Secondary survey 

PH: Allergy : unknow 
Medication : unknow
Past illness: unknow 
มีประวติัด่ืมสุรา 
Lab investigation
• DTX 126 mg/dL
• Hb 8.3 g/dL, Hct 28.9%



Management

• Consult neuro surgeon

   > Plan: Rt. decompressive craniectomy

• Cardiac arrest → CPR 1 cycle → ROSC  

• S/P Rt. decompressive craniectomy with clot removal 

11/2/68

➢Intaoperation blood loss 2500 ml,PRC 6 u

➢ Surgery performed : status E1VTM4, pupil can not evaluate 

    due to marked swelling eyeballs

➢ On ventilator setting PAC mode หายใจตามเครือ่ง



Problem list 

1. Multistage SDH and diffuse SAH bilateral FTP with  contusional 
hemorrhage left temporal base with midlide shifttind with central brain 
herniation.   S/P:   Rt Craniectomy with clot removal 11/2/68

2. Post cardiac arrest   

3. Left pterygoid plate fracture with  Lt lateral wall of orbit fracture 

4. Left scapula fracture at coronoid process 

5. Fracture anterior arch extending to left lateral mass of C1 with Fracture 
spinous process T2 and T3  

6. Close fracture Rt femoral neck



“ทา่นประเมินสถานการณค์วามเจบ็ป่วย การพยากรณโ์รค
และวางแผนการดูแลของผู้ป่วยรายนีอ้ย่างไร”



Traumatic Brain Injury (TBI)
• A form of acquired brain injury, occurs when  

a sudden trauma causes damage to the brain.

• Severe TBI is one of the cause of severe acute brain injury (SABI). 

• msTBI 182.7 cases :100000 population (Huiming Zhong.2019)

• sTBI : Mortality rate 30 - 50%, while 30% of                                             
survivors suffer significant neurological deficit. (Adrina Habibzadeh,2023)



Severe Traumatic Brain Injury (TBI)

▪ Most patients experience coma : An unresponsive state lacking wakefulness or 
awareness.

▪ Coma usually end withing 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. 

▪ GCS ≤ 8 is associated with
▪ Mortality > 50%  (Marmarou et al,1991)

▪ Long term neurological disability (Maas et al.2005)

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. 
Neurosci Biobehav Rev. 2019;98:336-346. doi:10.1016/j.neubiorev.2018.12.015.



Challenging

• Sudden, unexpected, and devastating 

    neurological insult.

• The treatment decision must be made 
quickly.

• Conversations about goal of care 

   have to occur between clinicians and    

   surrogate decision-makers, rather than 

   with the patient themselves. Springer International Publishing AG. Neuro-palliative Care. Cham: 

Springer Nature Switzerland AG; 2019. p. 11-20. ISBN: 978-3-319-93214-9. 
Available from: https://doi.org/10.1007/978-3-319-93215-6

facing patient, their families and physicians 

https://doi.org/10.1007/978-3-319-93215-6


Prognostic indicators 

Clinical Indicators Age> 60 yr ,Low GCS, pupillary response, Hypotension, Hypoxia 
,sepsis , multiple organ failure, comorbid

Radiological Indicators Brainstem compression & midbrain shift, Midline Shift ≥ 5 mm, Tonsillar or uncal  
herniation, DAI, Bilateral Contusions or Hemorrhagic Lesions.

ICP >20-25 mmHg ,high serum Biomarkers (S100B, NSE, GFAP), 
hyperglycemia and coagulopathy, high lactate .

Biochemical Indicators

Pathological indicators
Cerebral Hypoxia & Infarction, bilateral cerebral infarction, brainstem 

infarction ,absent brainstem reflexes, Apnea Test Positive

Pramod K. Dash,Jing Zhao, Georgene Hergenroeder.Biomarkers for the 
Diagnosis, Prognosis, and Evaluation of Treatment Efficacy for 
Traumatic Brain Injury:neurotheraputhic.The Journal of the American 
Society for Experimental NeuroTherapeutics .2020;vol.7 100-114



Prognostication in TBI 
“How long?” and “How well?”
: Family want to know the likelihood  of 
survival, extent of functional 
recovery and quality of life after sTBI 

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.

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. 



Prognostication in TBI 

Marshall classification

Marshall class = 5



Prognostication in TBI 

Rotterdam CT classification

Rotterdum score = 4



Prognostication in TBI 

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

conclusion:
• Higher scores on the Marshall CT-based 

classification system and the Rotterdam CT-based 
scoring system are associated with increased odds 
of death in blunt trauma patients who  arrive in 
coma from traumatic brain injury. 

• A cut-off score of < 4 was associated with improved 
survival.

Marshall class = 5

Rotterdum score = 4

Increase a higher chance 
The injury could lead to 
death



Prognostication in TBI 

CRASH prognosis calculator 

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

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

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



Prognostication in TBI 

IMPACT Head Injury Prognosis Calculator

IMPACT model had                                  
the greatest accuracy                                                  
in predicting

• 6-month unfavorable 
outcome (AUC 0.864 
95%CI 0.819-0.909) 

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



Prognostication in TBI 

Helsinki CT Score

Helsinki CT 

score = 6 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. 

doi:10.1227/NEU.0000000000000533

6-month mortality

6-month unfavorable outcome



Prognosis assessment 

Very early –hour-1days • Unresponse with intubation and mechanical ventilator
• S/P Craniectomy > GCS : E1VTM3 pupil  both SLRT

• Risk of 14 days motility rate 60.3% 
• high-risk unfavorable outcome at 6 month   

สมองมีอาการบวมและกดเบียด มีโอกาสจะตอ้งผา่ตดัอีกคร้ังส ง Neurosurgeon 
advice

ACP เบื้องต้น "ญาติตดัสินใจรับการรักษาแบบประคบัประคอง ไม่ตอ้งการผา่ตดัเพิ่ม ไม่ตอ้งการ Invasive 
procedural, advise risk ญาติ Accept เร่ือง ซึมลง และอาจเสียชีวติได ้
Accept การพยงุชีพเบ้ืองตน้ Full med ,no CPR"



“ในบทบาทของ Palliative care team 
ท่านจะประเมนิผู้ป่วยรายนีอ้ย่างไร”



Palliative Care management in sTBI

▪Symptom management 
▪Caregiver support
▪Estimating and communication prognosis 
▪Serious illness Conversation triggers
▪Establishing goals of care 
▪Shared decision-Marking
▪End-of-life care 



Palliative Assessment

Biological assessment
• Unresponsive (E1VTM4) ไม่ตื่น ไม่ท าตามสั่ง ไม่มีอาการชกั
เกรง็มีกระสบักระสา่ยเลก็นอ้ย

• On ventilator PAC mode
• On OG : BD feed รบัได้
• Palliative symptom

• Mild agitation
• Behavioral pain scale = 4-5 
• RDOS = 2 

Current medication
• On Dilantin 100 mg iv q 8 hr
• On nicardipine(1:5) iv rate 5 ml/hr                                          

keep BP < 140/90 mmHg
• On cefazolin 1 gm iv q 6 hr
• On omeprazole 40 mg iv od
• Fentanyl(10:1) iv rate 5 ml/hr
• Amlodipine (10) 1x1 po pc via NG tube



Palliative Assessment

Psychosocial assessment 
• ผูป่้วยสญัชาติพมา่ มาท างานที่จงัหวดัขอนแก่น ประเทศไทยมา 4-5 ปี เปลี่ยนนายจา้งไปเรื่อยๆ ก่อนหนา้นีท้  างานที่
โรงงานกระดาษ 1-2 เดือนก่อนถกูคดัออก ก าลงัด าเนินเรื่องท างานที่โรงงานใหม่ ท าหนงัสือเขา้ท างานผา่นแลว้ อยู่
ในช่วงรอไปท างาน แตป่ระสบอบุตัิเหตกุ่อน ทราบภายหลงัจากต ารวจวา่พาสปอรต์ของผูป่้วยหมดอายยุงัไมไ่ดต้อ่

• ภรรยาของผูป่้วยอาย ุ34 ปี ขณะนีว้า่งงาน เดิมท างานที่โรงงานแหอวน ตอ่มาถกูคดัออก ก าลงัท าเรื่องจะไปท างาน
ขายผกัและไข่สดท่ีตลาด แตผู่ป่้วยมาประสบอบุตัิเหตกุ่อน มีลกูสาวดว้ยกนั 1 คนอาย ุ11 ขวบ พึง่รบัมาอยูด่ว้ย
ประมาณ 1 ปี มาเขา้ รร.ท่ีบา้นส าราญ เป็นโรงเรยีนท่ีทางขอนแก่นจดัขึน้ ผูป่้วยมีคนรูจ้กัช่ือแมมี่ม่ีซึง่นบัถือศาสนา
อิสลามเป็นเพ่ือนบา้น เป็นลา่มช่วยคยุกบัเจา้หนา้ท่ีให้



Family exploration

• เดมิผูป่้วยเป็นคนนิสยัด ีเป็นท่ีรกัของเพื่อนรว่มงาน ชวนวางแผนการดแูลลว่งหนา้ญาตติอ้งการ 
withhold life support ไปก่อน 

• พอ่แมข่องผูป่้วยเสียชีวิตหมดแลว้ ไม่มีญาติอยูท่ี่พมา่ 
• มีนอ้งสาวท างานก่อสรา้งอยูท่ี่โคราช ญาติสง่ขา่วใหร้บัทราบแลว้แตน่อ้งสาวยงัไม่ไดม้าเยี่ยมผูป่้วย 
• หากผูป่้วยเสียชีวิตสะดวกใหผู้ป่้วยเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาลเน่ืองจากทางหอ้งเชา่ไมอ่นญุาต



Family genogram

คุณแม่ มีม่ี
เพื่อนบา้นชาวพม่า 

Financial resource 



Family meeting 14/2/68

•Perception: ภรรยาและลา่ม รบัทราบวา่ผูป่้วยประสบอบุตัิเหตขุาหกั คอ
หกั สมองตาย มีโอกาสเสียชีวิต 

•คาดหวงัวา่ คูก่รณีจะรบัผิดชอบเรือ่งคา่ใชจ้่าย หากผูป่้วยติดเตียงกงัวล
เรือ่งการดแูลเน่ืองจากตอนนีต้กงานตอ้งจ่ายคา่หอ้งเดือนละ 2,500 บาท 
และหากตอ้งดแูลผูป่้วยและไมไ่ดท้  างานคงจะล าบากมากกว่านี ้แตก็่
คาดหวงัวา่อยากใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาอย่างเต็มท่ีหากผูป่้วยสามารถ
กลบัมาใชชี้วิตไดเ้หมือนเดิม



Family meeting 14/2/68

• ขณะนีค้า่ใชจ้่ายของผูป่้วย ประมาณ 170,000 ซึง่ผูป่้วยท าประกนัชีวิตไว ้150,000 
บาท หากไดเ้งินจากพรบ.อีก 30,000 บาท รวมเป็น 180,000 บาท ขณะนีก้ าลงัอยู่
ในช่วงพดูคยุไกลเ่กลี่ยกบัคูก่รณี

• ครอบครวัถามหาแนวทางลดคา่ใชจ้่าย เช่น ยา้ยไป รพ.อื่น เพื่อลดคา่ใชจ้า่ย
• ACP : withhold life support, no inotrope รอคยุกบัคูก่รณี และ ต ารวจเรือ่งการ
เยียวยา หากไดข้อ้ตกลงเรยีบรอ้ยแลว้ ทางครอบครวัจะตดัสินใจเรือ่ง withdraw life 
support  อีกครัง้



เยีย่มบ้าน



Psychosocial Considerations

▪ Wife (34 yr old) unemployed, struggling 
financially

▪ 11-year-old daughter recently moved to 
Thailand

▪ Expired passport, legal concerns?

▪ No close relatives except a sister in Korat

▪ Medical expenses: 170,000 THB 
• Life insurance: 150,000 THB

• Accident insurance: 30,000 THB

▪ Language and communication barriers

▪ Family hopes for compensation from the 
liable party

▪ Unreachable peaceful death at preferred 
place

▪ Bedridden conditions cause significant stress 
for family. 

▪ Unrealistic family expectation regarding 
patient recovery



“ท่านมหีลกัการหรือข้อพจิารณาทางจริยธรรมอย่างไรบ้าง                         
ในการดูแลผู้ป่วยรายนี”้



Principle medical ethics



Ethical Considerations 

Principle Key consideration

Autonomy
: Autonomy gives patients the 
freedom to make their own 
choices about their health. It's 
about respecting each person's 
right to decide what happens to 
their body.

➢ Lack of decision-making capacity
➢ Proxy-decision making with language barrier
➢ Difficult in determining patient preferent 

• Can the patient make their own decisions?
• Is there a surrogate decision-maker?  
• Can they really understand the illness?
• Respect right of self government?



Ethical Considerations 

Principle Key consideration

Beneficence (Doing good)
: Beneficence means doing what’s best for 
the patient. It's about making sure that the 
actions of doctors and nurses are aimed at 
helping the patient as much as possible.

Non-maleficence (Do no harm) : Non-
maleficence is a fancy way of saying ‘do no 
harm’. Healthcare providers have a duty to 
avoid hurting the patient.

• Will treatment realistically improve recovery?   
• Should we consider Neuro-Palliative Care?

• Will the treatment prolong dying rather than 
improve quality of life?  

• Avoid interventions causing unnecessary 
suffering.



Ethical Considerations 
Beneficence (Doing good)
: Beneficence means doing what’s best for the 
patient. It's about making sure that the actions 
of doctors and nurses are aimed at helping the 
patient as much as possible.

Non-maleficence (Do no harm) : 
Non-maleficence is a fancy way of saying ‘do 
no harm’. Healthcare providers have a duty to 
avoid hurting the patient.

Pros cons



Ethical Considerations 
Beneficence (Doing good)
: Beneficence means doing what’s best for the 
patient. It's about making sure that the actions 
of doctors and nurses are aimed at helping the 
patient as much as possible.

Non-maleficence (Do no harm) : 
Non-maleficence is a fancy way of saying ‘do 
no harm’. Healthcare providers have a duty to 
avoid hurting the patient.

Re-neurosurgery ORIF of neck of femur 

TracheostomyFacial bone reconstruction

Hight risk mortality/ long-term severe dependence 

Admit intensive care unit

Intra/post operative complication

prolonged hospital course

Intensive 
course 
rehabilitation

Low-income 

Lack of family resource 

Hospital infection

Home-base 
end-of-life care 

caregiver stress

High hospital costEarly consult palliative care

Lack of appropriated care



• Equitable distribution
• ICU bed, Ventilator 
• Workforce 

• Balancing curative and palliative care
• Ethical considerations

Ethical Considerations 

Principle Key consideration

Justice : Justice is all 
about treating everyone 
fairly in healthcare. It 
means making sure 
everyone gets the care they 
need, without any bias.

• Do the patient have access to appropriated 
care ?

• Is resource allocation justified for this case ?

• Providing standard medication.
• Providing essential resources.
• Addressing healthcare disparity.
• Equal access to Palliative care 

service.

For this patient
For other 
patients





Vulnerable populations

Health Disparities
• Preventable difference in burden of disease injury 
     violence or opportunity to achieve optimal health
• Experienced by socially disadvantage population

Disparities of  Palliative Care

• Unnecessary suffering: symptoms and futile 
treatment 

• Unmet psychosocial spiritual
• Less patient/family –orientated care 
• Financial burden from frequent hospital visit 

and admission 
• Unreachable peaceful death at preferred place 

https://viva.pressbooks.pub/communityhealthnursing/chapter/chapter-three-social-determinants-of-health-and-vulnerable-populations/

“those that are wounded by social forces placing them 

at a disadvantage for their health”



Limited Access to Healthcare : Financial constraints, lack 
of insurance, or geographic barriers.
Higher Disease Burden: Increased prevalence of chronic 
diseases, mental health issues, or infectious diseases.
Social and Economic Disparities : Poverty, 
homelessness, unemployment, and low education levels.
Language and Cultural Barriers : Limited health literacy, 
mistrust in the healthcare system.
Discrimination and Stigma :Based on race, ethnicity, 
gender identity, disability, or immigration status.

Vulnerable populations
Vulnerable 

Underserved 

Marginalized 

Characteristics

• Elderly individuals 
• Low-income families 
• People with disabilities 
• Racial and ethnic minorities 
• Homeless individuals 
• Refugees and undocumented 

immigrants  
• Individuals with chronic diseases 

or mental health disorders 
• LGBTQ+ communities

Examples of  Vulnerable Groups



Vulnerable populations
Vulnerable 

Underserved 

Marginalized 

• Universal Declaration of Human Rights (UDHR) (1948): ปฏิญญาสากลว่าดว้ยสิทธิมนษุยชน โดยสหประชาชาต ิ(UN) 
มาตรา 25: ระบวุา่ทกุคนมีสิทธิในมาตรฐานการครองชีพท่ีเพียงพอ รวมถึงการดแูลสขุภาพ แมว้า่จะเป็นผูล้ีภ้ยัหรอื
แรงงานขา้มชาติก็ตาม

• International Labour Organization (ILO) Conventions อนสุญัญาขององคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศ

ILO Convention No. 97 & 143 → รบัรองสทิธิของแรงงานขา้มชาติ รวมถึงการเขา้ถงึการดแูลสขุภาพ
Sustainable Development Goals (SDGs) (2030 Agenda) เปา้หมายการพฒันาท่ียั่งยืนของสหประชาชาติ 

• SDG 3: Good Health and Well-being → เนน้ใหท้กุคนเขา้ถงึการดแูลสขุภาพโดยไมท่ิง้ใครไวข้า้งหลงั 
(Universal Health Coverage) 

• กลุม่เปราะบาง เช่น ผูล้ีภ้ยัและแรงงานขา้มชาติ ควรไดร้บัการดแูลแบบประคบัประคองหากมีโรครา้ยแรง 

International Agrement 



Vulnerable populations
Vulnerable 

Underserved 

Marginalized 

• WHO Resolution on Palliative Care (WHA 67.19) (2014) มติขององคก์ารอนามยัโลกเก่ียวกบั Palliative Care
• รบัรองวา่ การดแูลแบบประคบัประคอง (Palliative Care) เป็นสิทธิขัน้พืน้ฐานของผูป่้วยทกุคน
• สนบัสนนุใหแ้ตล่ะประเทศพฒันานโยบายใหค้รอบคลมุถึงกลุม่เปราะบาง เช่น ผูล้ีภ้ยัและแรงงานขา้มชาติ

• The UN Refugee Convention (1951) & The Global Compact on Refugees (2018) อนสุญัญาวา่ดว้ย
สถานภาพผูล้ีภ้ยัระบวุา่
• ผูล้ีภ้ยัตอ้งไดร้บัการดแูลสขุภาพที่เหมาะสม รวมถึงการเขา้ถงึ Palliative Care
• Global Compact on Refugees (2018) เนน้ใหป้ระเทศเจา้ภาพดแูลสขุภาพผูล้ีภ้ยั โดยเฉพาะในกลุม่ท่ีมีภาวะ

เปราะบาง

International Agrement 



Common barriers to quality 
palliative care for under-served 
population groups

Australian Government Department of Health. Exploratory analysis of barriers to palliative care: 
summary policy paper. Melbourne: Australian Healthcare Associates; 2019. p. 19-32.



Common barriers to quality 
palliative care for under-served 
population groups

Australian Government Department of Health. Exploratory analysis of barriers to palliative care: 
summary policy paper. Melbourne: Australian Healthcare Associates; 2019. p. 19-32.

Barrier issues in this case

Consumer-side
-Language and communication barriers**
-Financial constraints 
-Fear and mistrust 
-Social/family isolation
-Mismatching cultural understanding and 
preferences
-Fear/perception and discrimination/racing
Service-side 
-Language and communication**
-Mismatching cultural understanding and 
preferences
-Referral issue



Strategies for optimal care

• Coordinating care: less fragmented , more integrated
• Adequate communication: interpreters, HCP’s bias, time, 

techniques
• Health insurance/charity funds
• Inclusivity and equality
• Network: medical, non-medical,  volunteers,
• Culture competency



▪ Multidisciplinary team : PC team, Surgeon team,                                                                                                   

ward team ,social worker, insurant agent 

▪ Team assessment:

• สถานการณข์องตวัโรคมีแนวโนม้สงูมากท่ีผูป่้วยจะอยู่ในสภาวะ Disability ตอ้งพึ่งพิงผูด้แูล 

แม้ว่า จะไดร้บัการรกัษาอย่างเตม็ท่ี เช่น การท า Tracheostomy / Gastrotomy, การผ่าตดัแกไ้ขกระดกูหกั,
ฟ้ืนฟอูย่างเขม้ขน้ โดยเม่ือพิจารณาความเสี่ยงอื่นๆ ไม่วา่จะเป็น ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนโรงพยาบาล ความเสี่ยงจากการ
ผ่าตดั รว่มกบัพิจารณา ความสามารถและภาระในการดแูลฟ้ืนฟผููป่้วยในระยะยาวของครอบครวั การดแูลท่ีเหมาะสมส าหรบั
ผูป่้วยและครอบครวัคือ Best supportive care

4/3/68 Team meeting



▪ สื่อสารกบัภรรยาผูป่้วย แจง้สถานการณท่ี์ตรงจรงิวา่ 

“ผูป่้วยมีอาการบาดเจ็บท่ีสมอง กระดกูขาหกั กระดกูใบหนา้หกัสง่ผลใหต้อ้งใส่
สายยางใหอ้าหาร  มีแนวโนม้สงูที่จะเป็นผูป่้วยติดเตียง ” 

▪ ทีม Palliative Care เสนอทางเลือกในการดแูลและใหท้างเลือกเก่ียวกบัการเยียวยาประกนั 
1. เจาะคอ ผ่าตดักระดกู และเขา้สูก่ระบวนการฟ้ืนฟเูพ่ือเตรยีมการกลบัไปดแูลท่ีบา้น 
2. ถอดท่อช่วยหายใจตามกระบวนการของทีมแพทย ์หากอาการแย่ลง จะไม่มีการใสท่่อช่วยหายใจหรอืเจาะคออีก เนน้การ

ดแูลใหส้ขุสบาย ยอมรบัการเสียชีวิตตามธรรมชาติ ไม่ยือ้ชีวิต 

4/3/68

Base case worse case

Family meeting



Caregiver /Family support

▪ ภรรยาอยูใ่นอาการ shock ยงัไมข่อตดัสินใจเรือ่ง ACP 
▪ PC plan ใหภ้รรยาไดก้ลบัไปทบทวน และตดัสินใจ                   
และจะติดตามผลอีกครัง้ 

“ท่านมีวธีิการด แล grief ภรรยาผ ป่้วยอยา่งไร” 



Family meeting เพือ่สรุปแผนการรักษา 

▪ Plan off ETT ตามกระบวนการ 
▪ ถา้ไหว plan เตรียม home care และ support การดแูลท่ีบา้น 
▪ หาก off แลว้คนไขไ้มไ่หว จะ drip ยากลบัไปที่หอ้งเช่า
▪ ปฏิเสธการผา่ตดัและการยือ้ชีวิต
▪ แจง้แพทยเ์จา้ของไข ้รบัทราบ plan จะ accept การตดัสินใจของครอบครบั
▪ แจง้ทีมนิติเวช กรณีคนไข ้off ETT แลว้ไปตอ่ไมไ่หว สามารถกลบัไปเสียชีวิตท่ีหอ้งเช่าได ้หากเสียชีวิตแลว้ให้

แจง้ต ารวจตามกระบวนการปกติ ทีมนิติเวชจะลงไปชนัสตูรตามขัน้ตอนและแจง้สถานทตู
▪ คยุกบั ทีม primary ประเมินแลว้คิดวา่สามารถ off ETT ตามกระบวนการได ้
▪ ก่อนกระบวนการณ ์off ETT แจง้ PC ก่อน เพ่ือเตรยีมพรอ้ม หาก off ETT                                                              

แลว้คนไขไ้มไ่หวเตรยีม drip ยากลบับา้น

17/3/68



Case progression



Progress Case  10/3/68

Clinical  (ก่อน off ETT : Cuff leak test: positive, try wean T-piece ได)้
• Off ETT ตามกระบวนการ
•  ไม่มีอาการหอบเหน่ือย เสมหะขาวขุ่น ปริมาณมาก ผ ป่้วยไอแรงดี แต่ขบัออกไม่ได้
• GCS: E4V1M6
• RR 22-24 /min on mask with bag 10 LPM > O2 sat 100%
Palliative care planning 
• ยา้ยตึกประคบัประคองเพื่อด แนวโนม้และเตรียมและฝึกการด แล Home care
• Rehabilitation 
• Psychosocial and financial support : ใชเ้งินกองทุนช่วยเหลือค่าหอ้งท่ีตึก

ประคบัประคอง,ช่วยเหลือเงินรายเดือน  เดือนละ 4,000 บาท*เดือน*6 เดือน



At Palliative ward11-17/3/68

Clinical  (ก่อน off ETT : Cuff leak test: positive, try wean T-piece ได)้
• ผ ป่้วยมีอาการหอบเหน่ือยและเสมหะเพิ่มมากข้ึน ได ้Mo และ Mida  prn หลายคร้ัง
• CXR: Increase lung infiltration
• CBC : Showed Infection

12/3/68 ผ ป่้วยซึมลง หอบเหน่ือยมากข้ึน ร่วมกบั Desaturation > Deteriorate to dying stage
• แจง้ภรรยา ผ ป่้วยถดถอยลง และคาดวา่จะเขา้ส ่กระบวนการเสียชีวติ
• ด แลเพื่อความสุขสบาย ใหย้าจดัการอาการเพื่อ control symptom

17/3/68 ผ ป่้วยเสียชีวติอยา่งสงบ ณ หอผ ป่้วยประคบัประคอง



กระบวนการหลงัจากเสียชีวติ

• ย้ายร่างเพ่ือชันสูตรตามกระบวนการ 
• ช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่ายในการจัดการงานศพ แก่ครอบครัว จ านวนเงิน 5000 

บาท 
• ร่างของผู้ป่วยได้รับการส่งคืนแก่ครอบครัวเพ่ือประกอบพธีิทางศาสนา วนัที ่

23/3/68 
• ครอบครัวเลือกจัดงานศพตามพธีิทางพทุธศาสนา 
• Social worker ติดตามเพ่ือให้ค าแนะน าช่วยเหลือ 



กระบวนการหลงัจากเสียชีวติ

Family Spiritual 

• ครอบครัวจัดงานสวดศพและเผาตามพธีิกรรมทางศาสนาในวนัที่ 23/3/68
• นิมนต์พระสงฆ์ท าบุญทีบ้่านเช่า หลงัการเสียชีวติวนัที่ 5 ตามประเพณดีั้งเดิม



Burmese culture

General culture
• ศาสนาประจ าชาติ: พระพทุธศาสนานิกายเถรวาท
• ชาวพม่าไดช่ื้อวา่เป็นหน่ึงในชนชาติ ท่ียดึมัน่ในค าสอน
     ของศาสนาพทุธอยา่งเหนียวแน่นและน ามาปฏิบติัในชีวติประจ าวนั
• ภาษาหลกัคือ ภาษาเมียนมา 
• ลกัษณะครอบครัว นิยมอย ก่นัเป็นครอบครัวขยาย 

ชาวเมียนมา: เป็นเช้ือชาติส่วนใหญ่ของประชากรแรงงานต่างดา้วในประเทศไทย

https://web.sut.ac.th/cia/ASEANInformation/Culture/ASEAN's-funeral-myanmar-quarter4-2558.pdf



Burmese culture
ชาวเมียนมา: เป็นเช้ือชาติส่วนใหญ่ของประชากรแรงงานต่างดา้วในประเทศไทย

https://web.sut.ac.th/cia/ASEANInformation/Culture/ASEAN's-funeral-myanmar-quarter4-2558.pdf

ความเช่ือ ประเพณีเกีย่วกบัการเความตาย

• การตาย ถกูแบง่เป็น 2 แบบ : ตายปกต ิ(จากโรคภยั) และตายโหง 
• ศพท่ีตายโหง จะไมมี่การน าศพกลบัเขา้หมูบ่า้น อาจจะเห็นโลงศพตัง้ไวร้มิทางก็มี
       และจะไม่นิยมตัง้ศพนัน้ขา้มคืน คือมกัฝังหรอืเผากนัในวนัตายทนัที
• การตัง้ศพและวนัเผา นิยมตัง้ศพท าพิธีได้ 1 วนั 3 วนั หรอื 5 วนั คือ 
     จะถือเอาจ านวนวนัเลขคี่นบัจากวนัตาย
• ไม่นิยมตัง้ศพในวดั พมา่ถือวา่มีแตศ่พระดบัเจา้อาวาสเท่านัน้ท่ีตัง้ในวดัได้
• เม่ือครบ 7 วนั จะนิมนตพ์ระจ านวนคี่ อาจเป็น 5 รูปหรอื 7 รูป มาท าบญุท่ีบา้นเพื่อบอก
      หนทางใหผู้ต้ายไปสูส่คุติ
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