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บทคัดย่อ 
 
  การวิจัยศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยายและอธิบายความหมายของประสบการณ์
ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธที่ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต โดย
ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาเฮอร์เมนิวติก ผู้ให้ข้อมูลเป็นสมาชิกครอบครัวผู้ป่วย
วิกฤตไทยพุทธท่ีมีประสบการณ์ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของ
ชีวิต จ านวน 10 ราย เก็บข้อมูลโดยวิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกรายบุคคล วิเคราะห์ข้อมูลการ
สัมภาษณ์โดยใช้วิธีการของแวน มาเนน สร้างความน่าเช่ือถือของงานวิจัยตามเกณฑ์ของลินคอนและกูบา 
  ผลการศึกษาพบว่า ความหมายของประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ี
ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตมี 11 กลุ่มความหมาย และสะท้อน
กลุ่มความหมายในโลกท้ัง 5 ใบ คือ โลกของตัวเองประกอบด้วย 4 กลุ่มความหมาย คือ 1) ต้องต้ังสติ 
2) ใช้ประสบการณ์ 3) ได้รับความไว้วางใจ และ 4) ยอมรับธรรมชาติของชีวิตและกฎแห่งกรรม      
โลกของความสัมพันธ์ ประกอบด้วย 3 กลุ่มความหมายคือ 1) แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ  2) นึกถึงใจ
และกายผู้ป่วย และ 3) ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ โลกของสถานท่ี 1 กลุ่มความหมาย  คือ เสมือน
อยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง โลกของเวลา 1 กลุ่มความหมาย คือ หวังแต่ก็เผ่ือใจ และ โลกของส่ิงของ
ประกอบด้วย 2 กลุ่มความหมาย คือ 1) เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน และ 2) เทคโนโลยีช่วย
ให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
  ผลการศึกษาในครั้งนี้ท าให้เข้าใจเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทย
พุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต และผลการศึกษาสามารถ
น ามาใช้ในการช่วยเหลือและสนับสนุนการตัดสินใจของครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้าย
ของชีวิตได้อย่างเหมาะสม  
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ABSTRACT 
 

 This study aimed to describe and explain the meanings of the lived 
experiences of Thai Buddhist family members in decision making for withholding or 
withdrawing life-sustaining treatments for critically ill patients in terminal stage.  A qualitative 
research with hermeneutic phenomenological method was used.  The participants were 
ten family members of critically ill patients who had the experience in making decisions 
regarding withholding or withdrawing life-sustaining treatments at the end-of- life.  Data 
were collected using individual in-depth interview method.  Interview transcription data 
were analyzed using van Manen’s approach. Trustworthiness was established by following 
Lincoln and Guba’s criteria.   

 Findings revealed eleven thematic categories of meanings of the lived 
experiences in decision making for withholding or withdrawing of life sustaining treatments 
for critically ill patients in terminal stage.  These thematic categories were reflected within 
five life-worlds.  The lived body, there were four themes; 1)  must be conscious, 2)  must 
use experience, 3) be trusted, and 4) must accept the nature of life and law of karma. The 
lived relations, there were three themes; 1) seeking spiritual refuge, 2) recognizing patient’s 
mind and body, and 3)  mutually thinking and deciding.  The lived space included one 
theme - that of being alone in the dark. The lived time included one theme of hope and 
prepared mind. The lived material consisted of two themes; 1) technologies prolong life 
and increase sufferings, and 2) technologies increase patients comfort. 
  The findings of this study provide understanding of Buddhist family 
members’ experiences in decision making for withholding or withdrawing of life sustaining 
treatments for critically ill patients in terminal stage. The findings can be used to help and 
support Buddhist family members in end-of-life decision making. 

 
 



(7) 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 

  วิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ได้ด้วยความกรุณา และการช่วยเหลือท่ีดียิ่งจาก  
รองศาสตราจารย์ ดร.วราภรณ์ คงสุวรรณ อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และ รองศาสตราจารย์
ดร.กิตติกร นิลมานัต อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ท่ีได้กรุณาให้ค าปรึกษา ช้ีแนะ ตรวจสอบ 
แก้ไขข้อบกพร่อง รวมท้ังถ่ายทอดความรู้ สนับสนุนและให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยมาโดยตลอด จนกระท่ัง
การท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณา จึงขอขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ ท่ีนี้ 

  ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ท่ีกรุณาตรวจสอบเครื่องมือวิจัย พร้อมท้ังให้
ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นท่ีเป็นประโยชน์ เพื่อน าไปแก้ไข ปรับปรุงให้งานวิจัยนี้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
ขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ทุกท่าน ท่ีกรุณาแสดงความคิดเห็นอันเป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งส าหรับผู้วิจัย ท าให้วิทยานิพนธ์มีคุณค่าและมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น นอกจากนี้
ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านท่ีได้ประสิทธิประศาสน์วิชาความรู้ในระหว่างการศึกษา คอยช้ีแนะ
แนวทางและให้ค าปรึกษาเป็นอย่างดีเสมอมา และขอขอบพระคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือ
เข้าร่วมเป็นส่วนส าคัญของงานวิจัยครั้งนี้  
  ขอขอบพระคุณหัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมท่ีสนับสนุนและเปิดโอกาสให้
ศึกษาต่อ ขอบพระคุณ คุณสุพัตรา อุปนิสากร ท่ีคอยให้ความช่วยเหลือให้ค าแนะน า และให้ก าลังใจ
อยู่เสมอ และยังเป็นแบบอย่างท่ีดีในการท างานทุกด้าน ขอขอบพระคุณเพื่อนร่วมงานหออภิบาล
ผู้ป่วยอายุรกรรมทุกท่านท่ีเอื้อเฟื้อยืดหยุ่นเวลาปฏิบัติงานตลอดมา และขอบคุณเพื่อนร่วมรุ่น 58   
ทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือ และให้ก าลังใจอย่างต่อเนื่อง จนวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ส าเร็จได้ด้วยดี  
  ขอขอบพระคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานคินทร์ ท่ีให้การสนับสนุน
ทุนส่งเสริมพัฒนาบุคลากรคณะแพทย์ ท่ีไม่ใช่อาจารย์ ตลอดระยะเวลาการศึกษา และขอบพระคุณ
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ท่ีให้การสนับสนุน ทุนอุดหนุนการท าวิจัยเพื่อ
วิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ 
  ท้ายสุดนี้ขอขอบพระคุณคุณพ่อ คุณแม่ และหลานๆ ท่ีคอยห่วงใย สนับสนุนและ
เป็นก าลังใจอันส าคัญในการท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้   
 

    ปิยะนัยต์ วัฒนประสาน    
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญ 
 

 ผู้ป่วยวิกฤตเป็นผู้ป่วยท่ีมีความเจ็บป่วยรุนแรงคุกคามต่อชีวิตเกิดขึ้นกะทันหันจาก
ภาวะโรคเฉียบพลันหรือเรื้อรัง มีการล้มเหลวของอวัยวะส าคัญ และร่างกายไม่สามารถปรับตัว       
ต่อความล้มเหลวของอวัยวะนั้นได้ (ฉวีวรรณ, 2553; Badger, 2005) ท าให้สัญญาณชีพไม่คงท่ี ระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง แพทย์มักวินิจฉัยว่าไม่สามารถรักษาได้ (ฉันชาย, 2548; ดุสิต, 2548) มีการด าเนิน
โรคท่ีรวดเร็วและไม่แน่นอน มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิต ได้ ต่อมาผู้ป่วยจะเข้าสู่
กระบวนการตายและเสียชีวิตในท่ีสุด ซึ่งไม่สามารถระบุระยะเวลาของกระบวนการตายได้แน่นอน 
ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของความเจ็บป่วยและประสิทธิภาพการรักษา (ทัศนีย์, 2552; วราภรณ์, 
2558) จึงต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต มีการติดตามอาการเปล่ียนแปลงอย่างใกล้ชิด และ
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการและเทคโนโลยีท่ีก้าวหน้า เช่น มีการใช้เครื่องช่วยหายใจและควบคุมการ
หายใจด้วยยา การฟอกเลือดล้างไตข้างเตียง การรักษาด้วยการลดอุณหภูมิร่างกายในผู้ป่วยหลังหัวใจ
หยุดเ ต้น (targeted temperature management:  TTM)  การใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม 
(extracorporeal membrane oxygenation: ECMO) เป็นต้น ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยรอด
ชีวิต ส่งผลกระทบตามมาต่อผู้ป่วยและครอบครัวท้ังทางร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ ผลกระทบ  
ต่อผู้ป่วย ได้แก่ ความทุกข์ทรมานทางร่างกาย เช่น อาการหอบเหนื่อยจากการต้านเครื่องช่วย
หายใจ ความเจ็บปวด ทุกข์ทรมาน เหนื่อยล้า จากอาการเจ็บป่วยและเทคโนโลยีท่ีใช้ในการรักษา 
รวมถึงการรักษาท่ีอาจไม่เกิดประโยชน์ (Hov, Hedelin, & Athlin, 2007; McAdam & Puntillo, 
2009) นอกจากนี้ผู้ป่วยยังรู ้สึกไม่ปลอดภัย กลัวตาย โดดเดี่ยวท่ามกลางสิ่งแวดล้อมที่ไม่
คุ้นเคย รู้สึกถูกแยกจากครอบครัว ไม่มีศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (Locsin & Kongsuwan, 2013)  
  สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตอาจเกิดภาวะเศร้าโศก เครียด กลัว      
หมดหวัง โดดเด่ียว ไร้พลัง (ยุวนิดา, กิตติกร, และพัชรียา, 2552) ความคิดและความสามารถในการ
จัดการลดลง ท าให้มีความยากล าบากในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาชีวิตของผู้ป่วย (สิริวรรณ,   
วราภรณ์, และกิตติกร, 2556) และอาจเกิดความขัดแย้งภายในครอบครัวหรือระหว่างครอบครัวกับ
ทีมสุขภาพ (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) 
  ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายส่วนใหญ่ขาดความสามารถในการตัดสินใจด้วยตนเอง (Luce, 
1997) เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลใน      
ระยะท้ายของชีวิต จะเป็นบทบาทของผู้ตัดสินใจแทน (surrogate decision maker) (Quinn et al., 
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2012) ผู้ตัดสินใจแทนอาจเป็นบุคคลที่เป็นสมาชิกในครอบครัว บุคคลอันเป็นที่รัก หรือบุคคล    
ที่ส าคัญ ท่ีได้รับการมอบอ านาจจากผู้ป่วยหรือได้รับการมอบอ านาจโดยกฎหมาย หรืออาจเป็นการ    
ตกลงกันภายในครอบครัวของผู้ป่วยให้ทายาทหรือสมาชิกในครอบครัวที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุดเป็น
ผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย เนื่องจากมีความใกล้ชิด เอาใจใส่ผู้ป่วย สามารถตอบสนองความต้องการ     
และค านึงถึงคุณค่าของผู้ป่วย (วราภรณ์, 2558) โดยการตัดสินใจของสมาชิกในครอบครัวมักจะ
ตัดสินใจร่วมกันหลายคน (Quinn et al., 2012) แต่มีเพียงบุคคลเดียวท่ีต้องสรุปการตัดสินใจและ   
ลงนามยินยอมหรือไม่ยินยอมเกี่ยวกับการรักษา ผู้ท าหน้าท่ีตัดสินใจแทนอาจเกิดความเครียดทางอารมณ์ 
รู้สึกเหมือนต้องแบกรับภาระในการตัดสินใจ (Thelen, 2005) รู้สึกกังวลกับความรู้สึกผิดด้าน
จริยธรรมหรือศีลธรรมจากการตัดสินใจ (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) รู้สึกโดดเด่ียว เหมือน
ต้องตัดสินใจคนเดียว อีกท้ังยังอาจเกิดความขัดแย้งในครอบครัวได้ (Thelen, 2005; White, 2011) 
  การตัดสินใจในระยะท้ายส าหรับผู้ป่วยวิกฤตเป็นกระบวนการท่ีบุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้ป่วย และครอบครัวของผู้ป่วย ร่วมพิจารณาเลือกวิธีการรักษา หรือไม่รักษา รวมถึง
ทิศทางของการดูแล (Papadimos, Maldonado, Tripathi, Kothari, & Rosenberg, 2011)  ส่วน
ใหญ่เป็นการตัดสินใจเกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ การยับยั้งหรือยุติการรักษา (withholding or 
withdrawing life-Sustaining treatment) รวมถึงการตัดสินใจเปล่ียนเป้าหมายจากการรักษาแบบ
มุ่งรักษาชีวิตเป็นแบบประคับประคอง (Thelen, 2005)   
  การยับยั้งหรือยุติการรักษาเป็นการหยุดให้หรือการคงการรักษาเดิมท่ีผู้ป่วยได้รับ 
และไม่เพิ่มการรักษาอื่นท่ีเป็นการยื้อชีวิตผู้ป่วยหรือท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน ส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตใน
เวลาต่อมา (Detering, Hancock, Reade, & Silvester, 2010) มีการศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจและ
ผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้าย
ของชีวิต โดยผู้ตัดสินใจแทนส่วนใหญ่เป็นบุตรของผู้ป่วยร้อยละ 65.0 รองลงมาคือสามีและภรรยา
ร้อยละ 15.0 พี่หรือน้องของผู้ป่วยร้อยละ 6.7 และบิดาหรือมารดาร้อยละ 5.0 พบว่าผู้ตัดสินใจแทน
ร้อยละ 62.5 ตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วย (ปวันนุช, 2559) สอดคล้องกับการศึกษาของแชงและคณะ 
(Chang, Huang, & Lin, 2010) เกี่ยวกับค าส่ังการไม่ช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยวิกฤตในไอซียูพบว่า          
ผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยวิกฤตท่ีเข้ารับการรักษาในไอซียูท่ีตัดสินใจไม่ช่วยฟื้นคืนชีพคิดเป็นร้อยละ 65.8 
และ ผู้ป่วยเ สียชีวิตในไอซียูหลังจากมีการ ตัดสินใจยับยั้ งหรือยุ ติการรักษาร้อยละ 40-74  
(Prendergast, Claessens, & Luce, 1998; Raffin, 1995; Wood & Martin, 1995) 
   หากกระบวนการตัดสินใจแทนด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ จะท าให้รูปแบบการ
รักษามีความชัดเจนขึ้น ส่งผลให้แผนการดูแลท่ีผู้ป่วยได้รับสอดคล้องกับความต้องการท่ีเป็นผลจาก
การตัดสินใจนั้น หากกระบวนการตัดสินใจไม่มีประสิทธิภาพ เกิดความล่าช้าในการตัดสินใจ         
อาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยไม่ได้รับการตอบสนองในส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการในขณะนั้น เกิดความ
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ทุกข์ทรมาน โอกาสตายอย่างสงบลดลง การศึกษาของ คงสุวรรณและไชยเพชร (Kongsuwan & 
Chaipetch, 2011) เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลของครอบครัวผู้ป่วยไทยพุทธท่ีเสียชีวิตอย่างสงบ
ในไอซียูในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคใต้ของประเทศไทย พบว่าสมาชิกครอบครัว       
มีความยากล าบากในการตัดสินใจในระยะท้ายในการยืดชีวิตหรือยุติการรักษา ไม่ทราบว่าการเลือก
ตัดสินใจอย่างไรท่ีดีท่ีสุด หากตัดสินใจยืดชีวิตจะท าให้ผู้ป่วยทรมาน แต่หากตัดสินใจยุติการรักษา     
ก็จะเป็นเหมือนการฆ่าผู้ป่วย การท่ีผู้ป่วยไม่ได้ส่ังเสียไว้ท าให้มีข้อมูลไม่เพียงพอในการตัดสินใจ และ
มักเกิดความขัดแย้งในครอบครัวเมื่อท าการตัดสินใจ สอดคล้องกับการศึกษาของเชาเลียรา, เคียร์นีย์, 
สตอทท์, โมลาซสิโอทิส, และมิลเลอร์ (Chouliara, Kearney, Stott, Molassiotis, & Miller, 2004) 
ท่ีศึกษาพบว่ากระบวนการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกิดขึ้นช้าและไม่มีประสิทธิภาพ จากการขาด
การส่ือสารระหว่างแพทย์และครอบครัวผู้ป่วยในเรื่องอาการ การรักษา และการด าเนินโรคท่ีก้าวเข้าสู่
ระยะท้ายของชีวิต 
  การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาเป็นการตัดสินใจในเรื่องการมีชีวิตอยู่และความ
ตายของผู้ป่วย น ามาซึ่งผลกระทบต่อผู้ตัดสินใจแทนท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ จากการศึกษา
พบว่าความเครียดเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีอิทธิพลต่อความเช่ือมั่น ของผู้ตัดสินใจแทน (Iverson et al., 
2014) เกือบครึ่งหนึ่งของผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยวิกฤตมีความรู้สึกขัดแย้งในการตัดสินใจในระดับ    
ปานกลางถึ ง สู ง  (Chiarchiaro, Buddadhumaruk, Arnold, & White, 2015 )  และยั งพบว่ า        
หนึ่งในสามของผู้ตัดสินใจแทนมีผลกระทบทางอารมณ์ในทางลบ ได้แก่ ภาวะเครียด อาการรู้สึกผิด 
และความสงสัยว่าส่ิงท่ีตัดสินใจถูกต้องหรือไม่ อาการเหล่านี้อาจคงอยู่เป็นเดือน บางครั้งเป็นปีภายหลัง
การตัดสินใจ (Wendler & Rid, 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของกอน, เดวิดสัน, มอริสัน, เดนิส 
และไวท์ (Kon, Davidson, Morrison, Danis, & White, 2016) ซึ่งศึกษาพบว่าการตัดสินใจของ
สมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในระยะท้ายของชีวิตมักน ามาซึ่งความเครียด
กังวล ล าบากใจ และอาจได้รับข้อมูลไม่มากพอท่ีจะใช้ในการตัดสินใจ นอกจากนี้สมาชิกครอบครัว  
ยังรู้สึกโดดเด่ียว ไม่กล้าเข้าไปถามข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพเพื่อการตัดสินใจ (Lind, Lorem, 
Nortvedt, & Hevroy, 2012) จากการศึกษาของเฟอร์แลน, โรเบิร์ต, อินแกรนด์ , และ เลแมร์ 
(Ferrand, Robert, Ingrand, & Lemaire, 2001) พบว่าการตัดสินใจเลือกการยืดหรือยุติการรักษา
ยังมีผู้ป่วยบางรายท่ีรอดชีวิต   จึงยากท่ีจะคาดเดาได้ว่าการตัดสินใจเลือกวิธีการใดจะเป็นผลดีกับ
ผู้ป่วยมากท่ีสุด นอกจากนี้เมื่อมีเงื่อนไขอื่นๆ เข้ามาเกี่ยวข้องจะท าให้การตัดสินใจยากล าบากมากขึ้น  

 จากการทบทวนงานวิจัยพบว่าปัจจัยท่ีมีผลกับการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนใน
การตัดสินใจยืดหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิตมีหลายประการ ได้แก่ คุณค่าและความ
ปรารถนาของผู้ป่วย (Manasurakarn, Chaowalit, Suttharangsee, Isaramalai, & Geden, 2008) 
การพยากรณ์โรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย (Siegel, 2009) คุณภาพชีวิต (Hermann & 
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Looney, 2011) วัฒนธรรมและความเช่ือทางศาสนา (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) มีเกอร์
และเจซิวสกี (Meeker & Jezewski, 2009) ได้สังเคราะห์งานวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์
ของสมาชิกครอบครัวท่ีต้องตัดสินใจยุติการรักษาท่ียืดชีวิต พบว่าสมาชิกครอบครัวมีส่วนร่วมใน
กระบวนการตัดสินใจ ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ การสร้างกรอบแนวคิดใหม่จากความเป็นจริง การมี
ปฏิสัมพันธ์กับส่ิงท่ีเกี่ยวข้อง และการบูรณาการท้ังในเรื่องของคุณค่า ความเช่ือ ความเป็นจริง     
ความปรารถนาในชีวิต และการด าเนินชีวิตต่อไป ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจ  นอกจากนี้ยังพบ
ประเด็นท่ีมีผลกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัว ท่ีต้องตัดสินใจในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต
ระยะสุดท้าย ซึ่งแบ่งได้เป็นประเด็นเกี่ยวกับสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทน และบุคลากรทางการ
แพทย์ ซึ่งต่างเป็นบุคคลส าคัญในกระบวนการตัดสินใจเพื่อให้การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดผลกระทบจากการตัดสินใจน้อยท่ีสุด นอกจากต้องค านึงถึงปัจจัยและ
ประเด็นท่ีมีผลกับการตัดสินใจแล้ว ทีมสุขภาพยังต้องมีส่วนในการช่วยเหลือ สนับสนุนให้เกิดการ
ตัดสินใจอย่างมีประสิทธิภาพด้วยความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ 

 วราภรณ์และเยาวรัตน์ (2555) ได้วิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษาโดยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบคลอบคลุมงานวิจัยในประเทศไทยและต่างประเทศเกี่ยวกับการตัดสินใจใน
ระยะท้ายในไอซียู พบว่าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาของผู้ป่วยระยะท้าย
ในไอซียู ได้แก่ วัฒนธรรม การให้คุณค่า ความปรารถนา พยาธิสภาพ ความรุนแรงของโรคของผู้ป่วย 
ระยะเวลา ฐานะ เศรษฐกิจ และความผูกพันในครอบครัว ล้วนเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการตัดสินใจ
ในระยะท้ายของชีวิต และมีการศึกษามุมมองเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตของผู้ป่วย
เรื้อรัง ไทยมุสลิมใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใต้  พบว่า มากกว่าร้อยละ 80 ตัดสินใจยุติการรักษาใน
สถานการณ์ท่ีเกี่ยวกับการรักษาท่ียืดชีวิต มีเพียงส่วนน้อยท่ีตัดสินใจรับการรักษาต่อ หรือให้ทีม
สุขภาพ/ครอบครัวตัดสินใจแทน ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ ได้แก่ ปัจจัยด้านศาสนาอิสลามท่ีมี
ความเช่ือในโลกหน้า (ความตายเป็นหนทางไปหาพระเจ้า) และเช่ือในพระเจ้าองค์เดียว (ทุกอย่าง
อัลลอฮฺเป็นผู้ก าหนด) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเรื่องการเจ็บป่วยเรื ้อรัง  การไม่ต้องการเป็นภาระ     
ต่อครอบครัว และผลลัพธ์ของการรักษา/การพยากรณ์โรค  (นิการีหม๊ะ, อรัญญา, และอุไร, 
2551)  
  จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผ่านมาพบการศึกษามุมมองเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะ
สุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรัง (นิการีหม๊ะและคณะ, 2551) ยังไม่พบการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะ
ท้ายซึ่งมีความแตกต่างกันของวิถีความเจ็บป่วย การด าเนินโรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย 
อาจมีผลต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต แต่การศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายท าได้ยาก
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่รู้สึกตัว ความสามารถในการคิดและตัดสินใจลดลง มีงานวิจัยเชิงคุณภาพ 
ท่ีศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ในการตัดสินใจในระยะท้ายในภาวะเจ็บป่วยวิกฤตในมุมมอง             
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ของผู้ให้บริการ (กนกพร, 2558; วราภรณ์และเยาวรัตน์ , 2555) และการศึกษาในมุมมองของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในไอซียู ได้แก่ มุมมองของครอบครัวเกี่ยวกับการตายอย่างสงบ
ในไอซียู (Kongsuwan, Chaipetch, & Matchim, 2012) และประสบการณ์การดูแลของครอบครัว
ไทยพุทธท่ีผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบในไอซียู (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) ท าให้เข้าใจปัญหา
บางอย่าง เกี ่ยวกับการตัดสินใจยืดหรือยุติการรักษาของสมาชิกครอบครัว  เช่น สมาชิก
ครอบครัวท่ีเป็นผู้ตัดสินใจแทนมีความยากล าบากในการตัดสินใจ หากตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วยก็รู้สึก
เหมือนเป็นการฆ่าผู้ป่วย และหากตัดสินใจยืดชีวิตผู้ป่วยก็เหมือนเป็นการท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน 
รวมถึงการท่ีมีข้อมูลไม่เพียงพอในการตัดสินใจ ท้ังจากทีมสุขภาพและไม่ทราบความปรารถนาของ
ผู้ป่วย จากการท่ีผู้ป่วยไม่ได้ส่ังเสียไว้ เป็นต้น ต่อมา ปวันนุช (2559) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจ
และผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะ
ท้ายของชีวิต ซึ่งท าให้ทราบกระบวนการตัดสินใจ ผลการตัดสินใจและเหตุผลในการตัดสินใจของ     
ผู้ตัดสินใจแทน เป็นการศึกษาโดยใช้แบบสอบถามและสัมภาษณ์รายบุคคล ผลการศึกษาพบว่า          
ผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจรักษาผู้ป่วยเพื่อความสุขสบาย ร้อยละ 68.3 ตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วย ร้อยละ 
62.5 และตัดสินใจยืดชีวิตผู้ป่วย ร้อยละ 37.5 ผู้ท่ีตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วยและให้การรักษาเพื่อความ 
สุขสบายให้เหตุผลเกี่ยวกับความทุกข์ทรมานจากการรักษาเป็นหลัก ส่วนผู้ตัดสินใจแทนท่ีตัดสินใจ  
ยืดชีวิตผู้ป่วยให้เหตุผลเกี่ยวกับความต้องการดูแลผู้ป่วยให้ดีท่ี สุดและผู้ป่วยยังมีความหวัง เป็นท่ี
น่าสนใจว่าขณะท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต  สมาชิก
ครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนมีประสบการณ์ในเรื่องดังกล่าวอย่างไร ยังไม่พบการศึกษาเชิงคุณภาพ 
ในเชิงลึกผ่านประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ
รักษาในระยะท้ายของชีวิต  
  จากการศึกษาพบว่าความแตกต่างทางวัฒนธรรมและศาสนาเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีมีผล
ต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต (Meeker & Jezewski, 2009; Romain & Sprung, 2014) 
จากข้อมูลพบว่าภาคใต้มีประชาชนนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 75.3 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) 
ศาสนาพุทธมีความเช่ือว่าความตายเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต และการตายดีคือการตายอย่างสงบ     
(พระไพศาล, 2554) รวมถึงมีความเช่ือในเรื่องกรรม และกฎแห่งกรรม การตัดสินใจยุติการรักษาอาจ
ท าให้ผู้ตัดสินใจรู้สึกผิดบาปเนื่องจากผลของการตัดสินใจอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต การตัดสินใจ       
ในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤตเป็นการตัดสินใจท่ีคาบเกี่ยวระหว่างการมีชีวิตอยู่และความตาย     
นอกจากความปรารถนาของผู้ป่วยและความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยแล้ว ความเช่ือทางศาสนาของ
ผู้ป่วยและผู้ตัดสินใจแทนเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีต้องค านึงถึง  

 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต เพื่อท าความเข้าใจเกี่ยวกับปรากฏการณ์



6 
 

 

ดังกล่าวในเชิงลึก โดยใช้วิธีการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก (Hermeneutic Phenomenology)     
ตามแนวคิดของไฮเดกเกอร์ (Heidegger, 1992) ซึ่งเป็นปรัชญาว่าด้วยการตีความ หรือให้ความหมาย
ต่อปรากฏการณ์ท่ีศึกษา เน้นท่ีประสบการณ์ของชีวิตมนุษย์ ท าให้เกิดความเข้าใจในการให้
ความหมายของบุคคลต่อประสบการณ์นั้นๆ สะท้อนให้เห็นปรากฏการณ์นั้นอย่างลึกซึ้ง จะท าความ
เข้าใจความหมายของปรากฏการณ์ท่ีเป็นจริงท่ีเกิดขึ้นตามธรรมชาติตามการรับรู้ของสมาชิกครอบครัว
ไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผลการศึกษาจะช่วยให้
พยาบาลเข้าใจถึงการตัดสินใจท่ีเกิดขึ้น เพื่อน าไปเป็นแนวทางในการตอบสนองและส่งเสริม
กระบวนการตัดสินใจ รวมถึงดูแลสมาชิกครอบครัวในช่วงท่ีต้องตัดสินใจ เพื่อลดผลกระทบท่ีอาจตามมา 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

 เพื่อบรรยายและอธิบายความหมายของประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธ
ท่ีตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 

 
ค าถามการวิจัย 
 

 ความหมายของประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติ
การรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตเป็นอย่างไร 

 
กรอบแนวคิด/ทฤษฎี 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพื่อศึกษาความหมายและประสบการณ์ของสมาชิก
ครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้วิจัยได้ใช้
ระเบียบวิธีวิจัยแบบปรากฏการณ์วิทยาเฮอรเ์มนิวติกมาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา ซึ่งเน้นการท า
ความเข้าใจ ความหมายของประสบการณ์ในทัศนะของบุคคลผู้ได้รับประสบการณ์นั้น และส่ือสาร
ความหมายของประสบการณ์ (Heidegger, 1992) เพื่อบรรยายและอธิบายประสบการณ์ของสมาชิก
ครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต            
เป็นการศึกษาจากสภาพท่ีเป็นจริงท่ีเกิดขึ้นตามการรับรู้และประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วย
วิกฤตท่ีอยู่ในสถานการณ์นั้นๆ สะท้อนให้เห็นปรากฏการณ์นั้นอย่างลึกซึ้ง  ท าให้ได้ข้อมูลเชิงลึกและมี
ความหลากหลายท่ีสามารถบรรยายและอธิบายประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตท่ีต้อง
ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิตได้ดีท่ีสุด ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้
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แนวคิดปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอรเ์มนิวติกของไฮเดกเกอร์ เนื่องจากการศึกษานี้คงจะหลีกเล่ียงยาก
ท่ีผู้วิจัยจะไม่เอาความรู้ ประสบการณ์ท่ีมีอยู่ และจากการทบทวนวรรณกรรมมาร่วมท าความเข้าใจกับ
ส่ิงท่ีจะศึกษา (อารีย์วรรณ, 2559) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของไฮเดกเกอร์ (Heidegger, 1992) ท่ีเช่ือ
ว่าบุคคลใช้ประสบการณ์ ความคิดในการตีความและให้ความหมายกับเหตุการณ์นั้นๆ   ซึ่งจะท าให้
ผู้วิจัยสามารถท าความเข้าใจกับส่ิงท่ีผู้ให้ข้อมูลให้ได้ลึกซึ้งและใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด  

 ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตเป็นผู้ป่วยท่ีมีความเจ็บป่วยรุนแรงคุกคามต่อชีวิต     
มีโอกาสรอดน้อยมีแนวโน้มว่าไม่สามารถช่วยชีวิตจากการรักษาได้อย่างเต็มท่ี เทคโนโลยีจ านวนมาก
ถูกน ามาใช้ในการรักษาต้ังแต่ช่วงแรกของการเจ็บป่วยวิกฤตจนถึงระยะท้ายของชีวิต เมื่อถึงระยะท้าย
ของชีวิตแพทย์มักวินิจฉัยว่าไม่สามารถรักษาได้ น าไปสู่กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาใน
ระยะท้ายของชีวิตการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการตัดสินใจเกี่ยวกับการช่วยฟื้น
คืนชีพ และการยับย้ังหรือยุติการรักษา  

 ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตขาดความสามารถในการตัดสินใจด้วยตนเอง บทบาท
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในระยะท้ายของชีวิตจึงเป็นบทบาทของผู้ตัดสินใจแทน ซึ่งได้รับการ
มอบอ านาจจากผู้ป่วยหรือได้รับการมอบอ านาจโดยกฎหมาย หรือเป็นการตกลงกันภายในครอบครัว
ของผู้ป่วยให้ทายาทหรือสมาชิกในครอบครัวที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุดเป็นผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย การ
ตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตเป็นเรื่องยาก ซับซ้อน ท้าทาย 
เนื่องจากเป็นการตัดสินใจบนสถานการณ์ท่ีไม่แน่นอน คาบเกี่ยวระหว่างความเป็นความตายของคนท่ี
รักและผูกพัน อาจส่งผลให้ผู้ตัดสินใจแทนเกิดภาวะบีบค้ันทางอารมณ์ เครียด และกดดัน มีความ
กังวลว่าจะท าหน้าท่ีได้ไม่ดี และผู้ป่วยจะทุกข์ทรมาน รวมถึงกังวลเรื่องผลกระทบภายหลังการ
ตัดสินใจ ปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ได้แก่ คุณค่า ความเช่ือ วัฒนธรรม
เกี่ยวกับการรักษา ความปรารถนา ความหวังของผู้ป่วย พยาธิสภาพ และความรุนแรงของโรคของ
บุคคลใกล้ตาย ระยะเวลา ฐานะ เศรษฐกิจ และความผูกพันในครอบครัว (วราภรณ์และเยาวรัตน์, 
2555; นิการีหม๊ะและคณะ, 2551; Lind et al., 2012)  

 ศาสนามีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต ต้ังแต่เกิด แก่ เจ็บและตาย ศาสนาเป็นส่ิง      
ยึดเหนี่ยวทางใจท่ีส าคัญของผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต (กิตติกร , 2555) และยังมีอิทธิพลกับการ
ตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตอีกด้วย ศาสนาพุทธมีความเช่ือว่าความตายเป็นส่ิงเท่ียงแท้แน่นอน    
ไม่สามารถหลีกเล่ียงได้ หลักค าสอนท่ีมีผลกับการตัดสินใจได้แก่ หลักของกฎแห่งกรรม คือ กระท า
อย่างไรก็ได้ผลอย่างนั้น การเจ็บป่วยและความตายเป็นจากผลกรรมในอดีต (นโม เมตตานนโท, 2549) 
อีกท้ังศาสนาพุทธเน้นการตายอย่างมีสติด้วยจิตเป็นกุศล เพื่อให้มีการตายอย่างสงบ (พระไพศาล, 2554) 
ส าหรับในสังคมไทยการพูดถึงความตายในสังคมไทยอาจเป็นเรื่องต้องห้าม เปรียบเหมือนการแช่งท่ี  
ท าให้ตายเร็วขึ้น (กิตติกร, 2555) 
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 ผู้วิจัยได้สร้างแนวค าถามจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต และแนวคิดของศาสนาพุทธท่ีเกี่ยวข้องกับ
การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งผู้วิจัยจะใช้เป็นแนวทางในการสร้างแนวค าถามในการสัมภาษณ์
แบบเจาะลึก เพื่อให้การเก็บรวบรวมข้อมูลมีความชัดเจน ครอบคลุมและถูกต้องมากท่ีสุด เพื่อให้เกิด
ความรู้ความเข้าใจในปรากฏการณ์มากยิ่งขึ้น 

  
นิยามศัพท์ 
 
   การยับยั้งหรือยุติการรักษา หมายถึง การหยุด การถอด หรือการไม่เพิ่มการรักษาท่ี
เป็นวิธีการหลักในการช่วยชีวิตจากเดิมท่ีปฏิบัติอยู่ รวมถึงการน าผู้ป่วยในระยะวิกฤตออกจาก
โรงพยาบาลเพื่อไปรักษาตัวหรือเสียชีวิตท่ีบ้าน การแสดงความจ านงไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่รับการช่วย
ฟื้นคืนชีพ รวมถึงการปฏิเสธการรักษาด้วยเครื่องมืออุปกรณ์ใดๆ ท่ีช่วยยืดชีวิตหรือประคับประคองอาการ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธ
ท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิตระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาลระดับ   
ตติยภูมิในจังหวัดสงขลา เก็บข้อมูลในช่วงเดือนมีนาคม 2560 – ธันวาคม 2560  
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

 ได้เข้าใจเกี่ยวกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธเกี่ยวกับการตัดสินใจ
ยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ซึ่งจะช่วยก าหนดแนวทางการจัดรูปแบบการ
บริการ และการบริหารการพยาบาล ท่ีมีความละเอียดอ่อนทางวัฒนธรรม เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ
ของสมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และ
ได้รับการดูแลแบบองค์รวม 
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บทท่ี 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 
  ในการศึกษาประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติ
การรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร ต าราและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
ครอบคลุมในหัวข้อต่อไปนี้ 

 1. ความหมายของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  2. แนวคิดการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวในการยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
วิกฤตระยะท้ายของชีวิต 

2.1 ความหมายของการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต 
2.2 บุคคลท่ีมีสิทธิในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย 

ของชีวิต 
2.3 กระบวนการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต 
2.4 การตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
2.5 หลักจริยธรรมท่ีใช้ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต 
2.6 ปัจจัยท่ีมีผลกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรกัษาในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤต 
2.7 ประเด็นท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวในการยับย้ังหรือยุติ 

การรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
2.8 ผลกระทบจากการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวที่ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ 

รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 3. หลักของศาสนาพุทธที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในระยะ 

ท้ายของชีวิต 
 4. แนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาเฮอร์เมนิวติก 
             4.1 ประเภทของแนวคิดเชิงปรากฏการณ์วิทยา 
             4.2 การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก 
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ความหมายของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 
 ผู้ป่วยวิกฤต (critically ill patients) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีการเจ็บป่วยรุนแรง  

มีการ เปลี่ยนแปลงการด าเนินของโรคอย่างรวดเร็ว อาการไม่แน่นอน มีปัญหาคุกคามถึงชีวิต 
สัญญาณชีพไม่คงท่ี มีอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งถูกท าลายหรือล้มเหลว จนไม่สามารถปรับตัวต่อความ
ล้มเหลวได้ ต้องได้รับการช่วยเหลือและวินิจฉัยอย่างเร่งด่วน หากการวินิจฉัยไม่ถูกต้องผู้ป่วย
อาจเสียชีว ิตได้ (ฉวีวรรณ, 2553; Badger, 2005) และต้องการการรักษาพยาบาลอย่างใกล้ชิด 
ต่อเนื่องและมีความเฉพาะเจาะจง รวมถึงมีความซับซ้อนในการให้การช่วยเหลือ (วิจิตรา, 2551)  
  ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต (terminally ill patients) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วยระยะลุกลามเรื้อรัง เป็นการเจ็บป่วยท่ีเข้าสู่ระยะท้ายของโรคซึ่งไม่มีวิธีรักษา 
หรือเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการรักษาท่ีมีอยู่ในขณะนั้นอย่างเต็มท่ี แต่ไม่สามารถท าให้ฟื้น
หายได้ (ดุสิต, 2554; สถาพร, 2552; อรพรรณ, กิตติกร และวิภาวี, 2554) และได้รับการพยากรณ์โรค
ว่าอยู่ในระยะท้ายของชีวิต โดยแพทย์บ่งช้ีว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 6 เดือน (Jonsen, Siegler, & 
Winslade, 2010; Lyngaa et al., 2015)   
  โดยสรุป ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต (critically and terminally ill patient) 
หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีการเจ็บป่วยรุนแรงด้วยโรคเฉียบพลันหรือเรื้อรัง มีการเปล่ียนแปลงการด าเนินของ
โรคอย่างรวดเร็ว คุกคามต่อชีวิต (วิจิตรา, 2551) ส่งผลให้มีอวัยวะส าคัญล้มเหลวและร่างกายไม่
สามารถปรับตัวต่อความล้มเหลวของอวัยวะนั้นได้ (ฉวีวรรณ, 2553; Badger, 2005) ท าให้สัญญาณ
ชีพไม่คงท่ี ระดับความรู้สึกตัวลดลง ระยะนี้แพทย์มักวินิจฉัยว่าไม่สามารถรักษาได้ (ฉันชาย, 2548; 
ดุสิต, 2548)  ต่อมาผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนของการตายและเสียชีวิตในท่ีสุด ซึ่งไม่สามารถระบุ
ระยะเวลาของกระบวนการตายได้แน่นอน ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของความเจ็บป่วยและประสิทธิภาพ
การรักษา (ทัศนีย์, 2552; วราภรณ์, 2558) 
  ปัจจุบันเทคโนโลยีท่ีใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยหวัง
ผลเพื่อเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพในการดูแลรักษา โดยมีการน ามาใช้ต้ังแต่ระยะแรกของการ
เจ็บป่วยวิกฤตต่อเนื่องจนถึงระยะท้ายของชีวิต ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตท่ีใช้เทคโนโลยีส่วนใหญ่
จะมีการล้มเหลวของอวัยวะส าคัญ  มีภาวะติดเช้ือซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยจากการใช้
เทคโนโลยีท่ีต้องสอดใส่สายเข้าไปในร่างกาย เช่น ท่อช่วยหายใจ สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
สายสวนปัสสาวะ เป็นต้น (วราภรณ์, 2558) ผลท่ีเกิดขึ้นจากความล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ จากการ
ช่วยชีวิตและยื้อชีวิตด้วยเทคโนโลยีของการดูแล รวมถึงจากการรักษาพยาบาล ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 
ผลกระทบทางด้านร่างกายข้ึนอยู่กับชนิดและความรุนแรงของอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น 
มีอาการหอบเหนื่อย กระสับกระส่าย เจ็บปวด ทรมานจากการรักษาท่ีไม่เกิดประโยชน์ และเหนื่อยล้า

http://www.goodreads.com/author/show/48275.Albert_R_Jonsen
http://www.goodreads.com/author/show/108622.Mark_Siegler
http://www.goodreads.com/author/show/108623.William_J_Winslade
http://www.goodreads.com/author/show/108623.William_J_Winslade
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ไม่สุขสบายจากการใช้เทคโนโลยีในการดูแลรักษา รวมถึงการอยู่ท่ามกลางส่ิงแวดล้อมของหอผู้ป่วย
วิกฤตท่ีวุ่นวาย เสียงดัง (Locsin & Kongsuwan, 2013; McAdam & Puntillo, 2009) ในระยะท้าย
ของชีวิตระดับความรู้สึกตัวจะเริ่มลดลงอาจเป็นผลจากอาการเจ็บป่วยหรือจากยานอนหลับหรือ     
ยาคลายกล้ามเนื้อท่ีให้เพื่อลดอาการหอบเหนื่อย ผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะแทรกซ้อนจากเทคโนโลยีท่ี
ใช้ในการดูแลรักษาท่ีสังเกตได้จากสภาพร่างกายภายนอก เช่น ภาวะเนื้อเยื่อส่วนปลายขาดเลือดจาก
การได้รับยาตีบหลอดเลือดในปริมาณสูง จ้ าม่วงบริเวณผิวหนังท่ัวร่างกายจากปริมาณเลือดไปเล้ียง
อวัยวะส่วนปลายลดลง มีเลือดออกผิดปกติ เป็นต้น รวมถึงการมีสายน้ าเกลือ อุปกรณ์ช่วยชีวิตระโยง
ระยางรอบตัวผู้ป่วย นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยอีกด้วย ในระยะท้ายของชีวิตเมื่อร่างกายไม่ตอบสนองต่อการรักษา โอกาสรอดชีวิตน้อย ได้รับ
การวินิจฉัยว่าไม่สามารถรักษาได้ บุคลากรทางการแพทย์และครอบครัวจะเข้าสู่กระบวนการพิจารณา
เลือกวิธีการรักษาหรือไม่ใช้การรักษาใดๆ ในระยะสุดท้ายของการเจ็บป่วย รวมถึงทิศทางการดูแลใน
ระยะท้ายของชีวิต  
 
แนวคิดการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวในการยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
ของชีวิต 

 
 ความหมายของการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต 
 

  การตัดสินใจ (decision making) หมายถึง การพิจารณาเลือกแนวทางท่ีดีท่ีสุด
และเหมาะสมที่สุด โดยมีการไตร่ตรองอย่างรอบคอบ คิดวิเคราะห์อย่างมีเหตุผลเพื่อเลือก
วิธีการปฏิบัติท่ีเหมาะสมส าหรับการจัดการกับปัญหาหรือเรื่องราวต่างๆ (บุญใจ, 2551)  
  การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต (end of life decision making ) หมายถึง 
กระบวนการที่บุคลากรด้านสุขภาพ ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยเข้าสู่การพิจารณาเลือกวิธีการ
รักษา หรือไม่ใช้การรักษาใดๆ ในระยะสุดท้ายของการเจ็บป่วย รวมถึงทิศทางการดูแล (Luce, 2010) 
เป็นการตัดสินใจหยุดหรือยับยั้งการรักษาทางการแพทย์ และการตัดสินใจในการบรรเทาอาการ
เจ็บปวดทุกข์ทรมานและอาการต่างๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นในระยะท้ายของชีวิต (De Vos et al., 2011) 
ปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ได้แก่ คุณค่า ความเช่ือ วัฒนธรรมเกี่ยวกับ
การรักษา ความปรารถนา ความหวังของผู้ป่วย พยาธิสภาพ และความรุนแรงของโรคของบุคคล   
ใกล้ตาย ระยะเวลา ฐานะ เศรษฐกิจ และความผูกพันในครอบครัว (นิการีหม๊ะและคณะ, 2551; 
วราภรณ์และเยาวรัตน์, 2555; Lind et al., 2012)  
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 บุคคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 

 การสนับสนุนให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกการรักษาด้วยตนเองเป็นส่ิงท่ีดีท่ีสุดแต่ใน  
ความเป็นจริง ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตไม่มีความพร้อมในการตัดสินใจด้วยตนเอง 
(Curtis & White, 2008) เนื่องจากปัญหาเรื่องการส่ือสารท่ีถูกจ ากัดจากระดับความรู้สติ อาการของ
โรคและการรักษา มีผู้ป่วยจ านวนไม่มากท่ีเคยวางแผนการรักษาระยะท้ายไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 
เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ ผู้ตัดสินใจแทน (surrogate decision maker) จึงต้องท า
หน้าท่ีในการตัดสินใจแทน และเป็นผู้ประสานงานกับทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายของ
ชีวิต (Quinn et al., 2012) 

 ผู้ตัดสินใจแทนอาจเป็นบุคคลท่ีเป็นสมาชิกในครอบครัว บุคคลอันเป็นท่ีรัก หรือ  
บุคคลที่ส าคัญ ท่ีได้รับการมอบอ านาจจากผู้ป่วยหรือได้รับการมอบอ านาจโดยกฎหมาย หากผู้ป่วย
ไม่ได้ระบุไว้ ตามค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย (แพทยสภา, 2558) ได้ระบุไว้ว่า “บิดา 
มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม อาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยท่ีเป็นเด็กอายุยังไม่เกินสิบแปดปีบริบูรณ์” 
นอกจากนี้ยังมีการก าหนดทายาทโดยธรรม ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพานิชย์ พุทธศักราช 2535 
ได้แก่ 1) คู่สมรสหรือบุตร 2) บิดามารดา 3) พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน 4) พี่น้องร่วมบิดาหรือ
มารดาเดียวกัน 5) ปู่ ย่า ตา ยาย 6) ลุง ป้า น้า อา หรืออาจเป็นการตกลงกันภายในครอบครัวของ
ผู้ป่วยให้ทายาทหรือสมาชิกในครอบครัวท่ีใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุดเป็นผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย 
เนื่องจากมีความใกล้ชิด เอาใจใส่ผู้ป่วย สามารถตอบสนองความต้องการ และค านึงถึงคุณค่าของ
ผู้ป่วย (วราภรณ์, 2558) โดยการตัดสินใจของสมาชิกในครอบครัวมักจะตัดสินใจร่วมกันหลายคน 
(Quinn et al., 2012) แต่มีเพียงบุคคลเดียวที่ต้องสรุปการตัดสินใจและลงนามยินยอมหรือไม่ยินยอม
เกี่ยวกับการรักษา   
  บุคคลท่ีต้องตัดสินใจจะต้องได้รับข้อมูลอย่างเพียงพอท่ีจะใช้ในการตัดสินใจ ตาม 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 หมวด 1 มาตรา 8 (ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 
2550) วิก, เทเลอร์, สตากร์, โฮปเลย์, และไฟเยอร์ -แอดวอร์ด (Vig, Taylor, Starks, Hopley, & 
Fryer-Edwards, 2006) ศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนพบว่า ผู้ตัดสินใจแทนมี
พื้นฐานของการตัดสินใจ 5 อย่าง คือ 1) การสนทนา โดยการตัดสินใจขึ้นอยู่กับความรู้ท่ีมี 2) เอกสาร 
โดยการใช้เอกสารส าหรับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า  3) การมีประสบการณ์ร่วมกัน ซึ่งเป็น
ความรู้สึกภายใน (inner sense) จากการมีประสบการณ์ร่วมกันใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจ 
4) การให้คุณค่าเกี่ยวกับชีวิต และ 5) การมีเครือข่ายของผู้ตัดสินใจแทน ในการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
หากผู้ตัดสินใจแทนขาดส่ิงดังกล่าวอาจท าให้ไม่พร้อมในการตัดสินใจ ไม่อยากตัดสินใจเนื่องจาก    
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รู้สึกว่าการตัดสินใจของตัวเองเป็นการตัดสินใจท่ีผิด ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต บางครั้งอาจไม่แน่ใจว่าส่ิงท่ี
ตัดสินใจถูกต้องหรือไม่ จึงมอบหมายให้ทีมสุขภาพเป็นผู้ตัดสินใจแทน 

 ก่อนที่จะให้ข้อมูลแก่ผู้ตัดสินใจแทน ทีมสุขภาพท่ีมีบทบาทในการตัดสินใจใน
ระยะท้ายของชีวิต ซึ่งอาจประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และหน่วยงานอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง เช่น หน่วย
สังคมสงเคราะห์ หน่วยสิทธิประโยชน์ หน่วยชีวันตาภิบาล เป็นต้น ต้องประชุมปรึกษาหารือและเห็น
พ้องไปในทิศทางเดียวกันก่อน โดยเฉพาะแพทย์ท่ีท าหน้าท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤตในระยะท้ายของ
ชีวิต ซึ่งมีหลายคน หลายแผนก ตามอวัยวะของร่างกายท่ีท างานผิดปกติ (วราภรณ์, และเยาวรัตน์, 
2555) สิทธิสมบัติและอินทร์ทอง (Sittisombut & Inthong, 2009) ได้ส ารวจผู้ป่วยระยะท้ายของ
ชีวิตในภาคเหนือของประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายร้อยละ 57.2 เลือกให้แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจ
แทนในระยะท้ายของชีวิต ร้อยละ 28.3 เลือกให้ครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจ และร้อยละ 14.5 เลือกการ
ตัดสินใจร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ตัดสินใจแทน นอกจากแพทย์แล้วยังมีพยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ท่ีอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งมักจะท าหน้าท่ีเป็นคนกลางประสานงานระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วยและครอบครัว หรือผู้ตัดสินใจแทน ส าหรับบทบาทในการตัดสินใจมีค่อนข้างจ ากัด (Baggs & 
Schmitt, 2000; Kongsuwan & Matchim, 2012) อย่างไรก็ตามพบว่าพยาบาลได้ท าหน้าท่ีส าคัญ
ในการให้ข้อมูลส าคัญเพื่อประกอบการตัดสินใจของทุกฝ่าย ให้ค าปรึกษา ช่วยเหลือและสนับสนุนให้
ผู้ป่วยและครอบครัว หรือผู้ตัดสินใจแทนสามารถก้าวผ่านกระบวนการตัดสินใจได้ (Hilden & 
Honkasalo, 2006) สอดคล้องกับการศึกษามุมมองเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะสุดท้ายของชีวิตของ
ผู้ป่วยเรื้อรังมุสลิมของ นิการีหม๊ะและคณะ (2551) พบว่าความเช่ือมั่นในทีมสุขภาพ ความไว้วางใจ 
รวมท้ังการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาเป็นปัจจัยส าคัญอันหนึ่งในการตัดสินใจในระยะสุดท้ายของชีวิต 

 การช่วยญาติให้มีการตัดสินใจได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมเป็นบทบาทส าคัญ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีท างานในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยการส่ือสารและการให้ข้อมูลเพื่อประกอบการ
ตัดสินใจ ญาติเป็นแหล่งข้อมูลให้ทีมสหสาขาวิชาชีพรับทราบว่าผู้ป่วยมีความต้องการอย่างไร 
ญาติส่วนหนึ่งมีความต้องการความเห็นจากทีมสหสาขาวิชาชีพเกี่ยวกับเรื่อง การยุติการรักษาในวาระ
สุดท้าย (Osborn et al., 2012) หากครอบครัวและญาติมีข้อมูลท่ีชัดเจนและเพียงพอจะท าให้การ
ตัดสินใจนั้นมีโอกาสผิดพลาดน้อย (Hawryluck, 2011) มีการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตใน
หอผู้ป่วยวิกฤตท่ีได้รับการส่ือสารเพื่อให้ข้อมูล ได้รับการยอมรับและการตอบสนองความต้องการมี
ความพึงพอใจในการดูแลมากกว่าญาติของผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤต (Wall, Curtis, 
Cooke, & Engelberg, 2007) ดังนั้นการส่ือสารของครอบครัวและญาติกับทีมสหสาขาวิชาชีพจึงท า
ให้เกิดความพึงพอใจและเกิดความผิดพลาดในการตัดสินใจน้อยท่ีสุด 
  มีการศึกษาพบว่าการขาดทักษะในการส่ือสารและทักษะการสร้างสัมพันธภาพของ
ทีมสุขภาพ วิธีการให้ข้อมูลท่ีไม่มีประสิทธิภาพ การขาดแนวปฏิบัติกระบวนการส่ือสาร เกิดความลังเล
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เกี่ยวกับการส่ือสารเรื่องความตายและความยากล าบากของการสนทนาในการตัดสินใจเกี่ยวกับความ
ไม่แน่นอนในอนาคต ท าให้การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในระยะสุดท้ายของชีวิตไม่มีประสิทธิภาพ 
และอาจเกิดความล่าช้า (De Vleminck et al., 2014; Schickedanz et al., 2009) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทีเลน (Thelen, 2005) ซึ่งได้ทบทวนเอกสารและสรุปพฤติกรรมของผู้ให้บริการ
สุขภาพท่ีขัดขวางและช่วยเหลือการตัดสินใจระยะท้ายของชีวิตจากมุมมองของครอบครัวผู้ป่วยไว้ ดังนี ้ 
  1. พฤติกรรมของบุคลากรสุขภาพท่ีขัดขวางการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต  
ได้แก่ การหลีกเล่ียงการพูดคุยเกี่ยวกับการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี หลีกเล่ียงการพูดคุยเกี่ยวกับความตาย 
ให้ความหมายการตายคือความล้มเหลว นอกจากนี้การใช้ศัพท์ทางการแพทย์ในการส่ือสารกับสมาชิก
ครอบครัวผู้ป่วยวิกฤต ทีมสุขภาพท่ีดูแลให้ข้อมูลไม่ตรงกัน การให้ความส าคัญกับคนรับผิดชอบในการ
ตัดสินใจเพียงคนเดียว ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนอื่นๆ ในครอบครัว 
  2. พฤติกรรมของบุคลากรสุขภาพท่ีส่งเสริมการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต  
 ได้แก่ การส่ือสารอย่างสม่ าเสมอ การช่วยเหลือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า การท่ีทีมสุขภาพให้
ข้อมูลและมีความเห็นท่ีสอดคล้องกัน ช่วยเหลือสมาชิกครอบครัวให้เห็นการตัดสินใจในมุมมองต่างๆ 
ให้สมาชิกครอบครัวได้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ให้ความเอื้ออาทรและเคารพสมาชิกครอบครัว รวมถึง
ดูแลด้านอารมณ์และความเศร้าโศกของสมาชิกครอบครัว  

 จะเห็นได้ว่าบุคลากรสุขภาพเป็นส่วนส าคัญในการช่วยส่งเสริมครอบครัวในการ
ตัดสินใจในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤตให้มีประสิทธิภาพ ดังนั้นทีมสุขภาพจึงควรพัฒนาทัศนคติ ความรู้
และทักษะในเรื่องดังกล่าว รวมถึงพัฒนาทักษะในการส่ือสาร การสร้างสัมพันธภาพ แนวทางการให้
ข้อมูล การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ครอบคลุม กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ เพื่อให้การตัดสินใจ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และลดข้อขัดแย้ง 

 
  กระบวนการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต 
 
  การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเป็นกระบวนการทางความคิดในการเลือกรักษา
หรือไม่รักษาทางใดทางหนึ่ง (Lind et al., 2012; Thelen, 2005) เป็นเรื่องยากและท้าทายส าหรับ
ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพ (Manasurakarn et al., 2008) หลักการในการเลือกตัดสินใจ
เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ต้องผ่านกระบวนการคิด พิจารณาไตร่ตรองเชิงเหตุผล โดยค านึงถึงคุณค่า      
ความเช่ือทางวัฒนธรรมเกี่ยวกับการรักษา การมีชีวิต การเจ็บป่วยและการตาย รวมถึงความหวังของ
ผู้ป่วย (Lind et al., 2012)  
  กระบวนการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิตเป็นเรื่อง
ซับซ้อนและท้าทาย (Emanuel & Scandrett, 2010) จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับ  
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การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ทิลเดน, โทลเล, เนลสัน และฟิลด์ (Tilden, Tolle, Nelson, & 
Fields, 2001) พบว่า กระบวนการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเริ่มจากการตอบค าถามเกี่ยวกับการ
รักษาท่ีสูญเปล่าและการรักษาท่ีได้รับตามการพยากรณ์โรค ท าให้ครอบครัวเริ่มตระหนักถึงปัญหาและ
ผลกระทบท่ีเกิดขึ้น จากนั้นจึงตระหนักถึงความทุกข์ทรมานท่ีผู้ป่วยได้รับ เริ่มค านึงถึงคุณค่า      
ความเช่ือและความปรารถนาของผู้ป่วย ต่อมาจึงตอบสนองต่อการตัดสินใจ และต้ังค าถามเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาล  
  นอกจากนี้ยังพบว่ากระบวนการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตของผู้ตัดสินใจแทน
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การรับทราบข้อมูล การคิดวิเคราะห์ การก าหนดและวิเคราะห์ทางเลือก 
และการตัดสินใจเลือก (Thelen, 2005) สรุปได้ดังนี้  
  1. การรับทราบข้อมูล เป็นขั้นตอนในการรับทราบข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย และการรักษาท่ีผู้ป่วยควรได้รับในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งต้องค านึงถึง
ความแตกต่างทางวัฒนธรรม คุณค่า ความเช่ือทางศาสนาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส าคัญ  
  2. การคิดวิเคราะห์ เป็นการคิดวิเคราะห์ว่าการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นมีผลต่อผู้ป่วย
อย่างไร และควรตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วยอย่างไร  
  3. การก าหนดและวิเคราะห์ทางเลือก เป็นขั้นตอนท่ีมีการก าหนดทางเลือก 
วิเคราะห์ความเป็นไปได้ของแต่ละทางเลือก และยอมรับทางเลือกนั้นๆ  
  4. การตัดสินใจเลือก เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการตัดสินใจ ส่ิงท่ีเกิดขึ้นคือ
ผลของการตัดสินใจ  
  การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตต้องผ่านการคิดอย่างมีเหตุผล มีการตัดสินใจอย่าง
มีคุณภาพ สามารถวิเคราะห์ผลท่ีจะเกิดขึ้นจากการตัดสินใจนั้นได้ท้ังในด้านท่ีเกิดประโยชน์และเป็น
อันตราย หากกระบวนการตัดสินใจด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ จะท าให้รูปแบบการรักษามีความ
ชัดเจนขึ้น ส่งผลให้แผนการดูแลท่ีผู้ป่วยได้รับสอดคล้องกับความต้องการท่ีเป็นผลจากการตัดสินใจนั้น 
หากกระบวนการตัดสินใจไม่มีประสิทธิภาพ เกิดความล่าช้าในการตัดสินใจ อาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วย 
เช่น ผู้ปว่ยไม่ได้รับการตอบสนองในส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการในขณะนั้น เกิดความทุกข์ทรมาน เส่ียงต่อการ
เสียชีวิตมากขึ้น โอกาสตายอย่างสงบลดลง ครอบครัวอาจมีความรู้สึกไม่แน่นอน คลุมเครือ ไม่ได้
เตรียมตัวเตรียมใจรับกับผลของการตัดสินใจท่ีเกิดขึ้น และไม่ชัดเจนในทิศทางการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยท่ีเหมาะสม รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์อาจเกิดการชะงักของกิจกรรมการรักษาพยาบาล
บางอย่างหากการตัดสินใจยังไม่ชัดเจน 

 การตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในระยะ  
ท้ายของชีวิตมักน ามาซึ่งความเครียดกังวล ล าบากใจ อาจได้รับข้อมูลไม่มากพอ มีการน ารูปแบบการ
ร่วมกันตัดสินใจ (shared decision making) ซึ่งเป็นกระบวนการท่ีบุคลากรสุขภาพท่ีดูแล เข้ามาร่วม
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ในการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนมาใช้ (Kon et al., 2016) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของไครโวรัชโคและคณะ (Kryworuchko, Hill, Murray, Stacey, 
& Fergusson, 2013)  โดยสังเคราะห์งานวิจัยเชิงทดลองจ านวน 4 ฉบับท่ีศึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมท่ีใช้
ในรูปแบบการร่วมกันตัดสินใจเกี่ยวกับการช่วยชีวิตในไอซียู พบว่ารูปแบบการร่วมกันตัดสินใจไม่เป็น
อันตราย สามารถช่วยลดความวิตกกังวลและความไม่สบายใจของครอบครัวได้ ลดจ านวนวันนอน
ไอซียู แต่ไม่ลดอัตราตาย  
 

 การตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 

  การยับยั้งหรือยุติการรักษา เป็นการหยุดให้หรือการคงการรักษาเดิมท่ีผู้ป่วยได้รับ 
และไม่เพิ่มการรักษาอื่นท่ีเป็นการยื้อชีวิตผู้ป่วยหรือท าให้ผู ้ป่วยทุกข์ทรมาน  ส่งผลให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตในเวลาต่อมา (Detering et al ., 2010) มีรายละเอียดดังนี้ 
  1. การยับยั้งหรือไม่ส่ังการรักษาใหม่เพิ่มเติม (withholding life-sustaining  
treatment) หมายถึง เป็นการงดการรักษาท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในระยะท้ายของชีวิต เช่น 
การงดการช่วยฟื้นคืนชีพ (do not resuscitate; DNR) ในกรณีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (Schuklenk et al., 
2011) แต่การรักษาพยาบาลโดยท่ัวไปยังคงต้องมีอยู่ ไม่ริเริ่มการรักษาท่ีอยู่ในเครือข่ายทดลอง หรือ
การรักษาท่ียังไม่มีข้อมูลแน่ชัดว่าช่วยให้ผลการรักษาดีขึ้น การไม่ให้เลือด ไม่เปล่ียนยาปฏิชีวนะใน
ระดับความแรงท่ีสูงขึ้น ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหรืองดใช้เครื่องช่วยหายใจ (ดุสิต, 2556) การศึกษาของ 
ปวันนุช (2559) พบว่าการรักษาท่ีผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายไม่ต้องการรักษาเพิ่มเติมมาก
ท่ีสุดคือ การช่วยฟื้นคืนชีพและการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
แชงและคณะ (Chang et al., 2010)  ท่ีศึกษาพบว่าผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วยในไอซียูด้วย
การไม่ช่วยฟื้นคืนชีพ ยกเลิกการช็อกไฟฟ้าและไม่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ตามล าดับ 

2. การยุติการรักษาท่ีมีอยู่ทีละอย่างหรือท้ังหมด (withdrawal life-sustaining  
treatment) หมายถึง การหยุดการรักษาท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในระยะท้ายของชีวิต เช่น หยุด
ใช้ยาเพิ่มความดันโลหิตหยุด หยุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด า หยุดใช้เครื่องช่วยหายใจ หยุดให้
เลือดและยาปฏิชีวนะ ถอนเครื่องกระตุ้นหัวใจ หยุดฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตในเวลาต่อมา (Mehta, Anderson, Hunt, Chaitin, & Arnold, 2011) ผู้ป่วยในไอซียูมักจะ
เสียชีวิตภายหลังจากการตัดสินใจยุ ติหรืองดเว้นการรักษาท่ียืดชีวิต  (Cook  et al. , 2003; 
Prendergast & Luce, 1997) โดยเฉพาะภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(Cooke, Hotchkin, Engelberg, Rubinson, & Curtis, 2010 )  ซึ่ ง จะ เห็น ไ ด้ว่ า ผู้ป่วย ต้อง ผ่าน
กระบวนการต่างๆ เพื่อยืดชีวิต เมื่อผู้ป่วยไม่ฟื้นหายแล้วจึงยุติการรักษา ผู้ป่วยอาจไม่มีโอกาสได้อ าลา
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หรือส่ังเสีย หลักการพิจารณายุติการรักษาเพื่อยื้อชีวิตเริ่มต้นจากการจ ากัดขอบเขตการรักษา       
อาจเลือกท าอย่างเป็นขั้นตอน (ดุสิต, 2548) ได้แก่ 1) การงดการช่วยฟื้นคืนชีพ 2) การไม่พิจารณา
ย้ายผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักกรณีผู้ป่วยอยู่หอผู้ป่วยท่ัวไป 3) การหยุดให้เลือด      
4) การไม่ส่ังยาปฏิชีวนะชนิดใหม่ 5) การหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจ 6) การหยุดใช้ยาเพิ่มความดันโลหิต 
7) การหยุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด า และ 8) การให้ยานอนหลับ (sedation)  

ประเด็นการยับยั้งหรือยุติการรักษาท่ียืดชีวิตนั้นเช่ือมโยงกับการท าหนังสือแสดง 
เจตนาล่วงหน้าของบุคคลเกี่ยวกับความประสงค์ในเรื่องการรักษาพยาบาลเมื่อถึงระยะท้ายของชีวิต 
(advanced directives) เช่น ในสหรัฐอเมริกาท่ีให้ความส าคัญกับการเคารพในเสรีภาพและศักด์ิศรี 
ของผู้ป่วย เกี่ยวกับการตัดสินใจท่ีจะเลือกแผนการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิตล่วงหน้า หรือ 
เรียกว่า “สิทธิการตายอย่างมีศักด์ิศรี” โดยไม่ถูกยืดหรือแทรกแซงด้วยเครื่องมือจากเทคโนโลยีต่างๆ  
(ดุสิต, 2554) ส าหรับในประเทศไทยมีพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ใน มาตรา 12     
ท่ีบัญญัติรับรองสิทธิในการปฏิเสธการรักษาโดยการท าหนังสือเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของตนหรือเพื่อยุติการทรมานจากการ
เจ็บป่วย (แสวง, 2554) ท้ังนี้จากการศึกษาการปฏิบัติของทีมสุขภาพในการให้/ยุติการรักษาพยาบาล
ท่ียืดชีวิตผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลศูนย์ภาคใต้ของพัชรี (2547) พบว่า ในการวางแผนยุติการ
รักษาพยาบาลท่ียืดชีวิตนั้น แพทย์จะเป็นผู้ให้ข้อมูลและมีการตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยหรือสมาชิก
ครอบครัว ส าหรับพยาบาลนั้นจะเป็นผู้ประสานงานในการพูดคุยระหว่างบุคคลท้ังสองกลุ่ม  
และประเมินการรับรู้ข้อมูลพร้อมท้ังให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามความต้องการของผู้ป่วยและสมาชิก
ครอบครัว จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อยละ  32 (Lind, Nortvedt, 
Lorem, & Hevroy, 2013) และผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพียงร้อยละ 10 (Davison, 2010) เคยวางแผน
เกี่ยวกับการดูแลระยะสุดท้ายกับแพทย์ ผู้ป่วยเหล่านี้มีเป้าหมายท่ีจะมีชีวิตอยู่มากกว่าการวางแผน
เกี่ยวกับความตาย บางครั้งผู้ป่วยมีความต้องการวางแผนการรักษาในระยะสุดท้ายกับแพทย์แต่ไม่
ทราบว่าจะคุยกับแพทย์คนไหน รวมถึงไม่ทราบวิธีการรักษาท่ีควรปฏิเสธในขณะท่ีตนเองป่วยหนัก 
(Lind et al., 2013) การตัดสินใจเรื่องการรักษาจึงมักตกเป็นบทบาทของแพทย์ ซึ่งมักเป็นไปตาม
ความประสงค์ของครอบครัว การศึกษาในภาคเหนือของประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายร้อยละ 
57.2 เลือกให้แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจแทนในระยะท้ายของชีวิต (Sittisombut & Inthong, 2009)  
  ปวันนุช (2559) ได้ศึกษาการตัดสินใจและผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทน
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้ายของชีวิตพบว่าผู้ตัดสินใจแทนร้อยละ 
62.5 ตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของแชงและคณะ (Chang et al. , 2010) 
เกี่ยวกับค าส่ังการไม่ช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยวิกฤตในไอซียูพบว่า ผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยวิกฤตท่ีเข้ารับการ
รักษาในไอซียู ท่ีตัดสินใจไม่ช่วยฟื้นคืนชีพคิดเป็นร้อยละ 65.8 จากการศึกษาพบว่าประมาณ         
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ร้อยละ 40-74 ของผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตในไอซียูเสียชีวิตหลังจากมีการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา 
(Prendergast et al., 1998; Raffin, 1995; Wood & Martin, 1995) แม้การยับย้ังหรือยุติการรักษา
ท่ียืดชีวิตจะท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วขึ้นแต่เป็นอีกวิธีหนึ่งท่ีช่วยลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยใกล้ตาย
และท าให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายมากขึ้น (สันต์, 2546; Emanuel & Scandrett, 2010) ซึ่งเป็นปัจจัย
ส่งเสริมให้เกิดการตายดี (Miyashita et al., 2008) ช่วยให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสมศักด์ิศรีความเป็น
มนุษย์ อย่างไรก็ตามการตัดสินใจเลือกยับยั้งและยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต     
ควรค านึงถึงประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วยและความปรารถนาของผู้ป่วยเป็นหลัก  

 
 หลักจริยธรรมที่ใช้ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต 

  
  การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในระยะท้ายของชีวิตมีประเด็นจริยธรรมท่ี
ต้องน ามาพิจารณาควบคู่ด้วยเสมอ หลักจริยธรรมท่ีใช้ในกระบวนการตัดสินใจ ได้แก่ หลักเอกสิทธิ์ 
หลักการท าประโยชน์ หลักการไม่ท าส่ิงท่ีเป็นอันตราย หลักความยุติธรรม หลักการบอกความจริง 
และหลักความซื่อสัตย์ มีรายละเอียดดังนี้ 
  1. หลักเอกสิทธิ์  (autonomy) คือสิทธิของบุคคลที่จะตัดสินใจด้วยตนเอง
อย่างอิสระเคารพในความสามารถในการตัดสินใจของบุคคล บนพื้นฐานคุณค่าและความเช่ือเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาลของบุคคลนั้น โดยไม่มีการบังคับ (กวิวัณณ์, 2555; Kierner, Hladschik-Kermer, 
Gartner, & Watzke, 2010) ผู้ป่วยท่ีรู้สึกตัวดีมีสิทธิตัดสินใจเลือกรับการรักษาหรือปฏิเสธการรักษา
ใดๆ โดยทีมสุขภาพต้องยอมรับการตัดสินใจนั้น แม้จะไม่ใช่ส่ิงท่ีทีมแพทย์วางแผนไว้ก็ตาม การรับรู้
ของผู้ป่วยกับแพทย์เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาพยาบาลครั้งนี้อาจแตกต่างกัน บทบาทส าคัญ
ของทีมสุขภาพคือการให้ข้อมูลท่ีชัดเจนเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการรักษาพยาบาล ความเส่ียงและ
ประโยชน์ของการรักษา ข้อมูลนั้นต้องชัดเจนและเพียงพอให้ผู้ป่วย สมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจ
แทนในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ โดยต้องค านึงถึงความต้องการ คุณค่าและความ
เช่ือของผู้ป่วย (Rich, 2013) ประเด็นจริยธรรมท่ีอาจเกิดขึ้นจากการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตโดย
ผู้ตัดสินใจแทนคือ การตัดสินใจยืดหรือยุติการรักษาอาจเกิดจากความคิดและความเช่ือของผู้ตัดสินใจ
เอง ไม่ใช่ความต้องการท่ีแท้จริงของผู้ป่วย ผลของการตัดสินใจท่ีตามมาอาจเป็นเพียงการยืด
กระบวนการตายและเพิ่มความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย 
  2.  ห ล ัก ก า ร ท า ป ร ะ โ ย ชน ์ ( beneficence)  ค ือ ก า ร ท า สิ ่ง ที ่ด ี ม ีเ ม ตต า 
ปรารถนาดีต่อเพื่อนมนุษย์ (Rich, 2013) โดยทีมสุขภาพ สมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนต้อง
ท าส่ิงท่ีเป็นประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย และไม่ขัดกับส่ิงท่ีผู้ป่วยเคยแสดงเจตนาไว้ (รุ่งนิรันดร์, 2555) 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ หากสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทน
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ต้องการรับการรักษาท่ีไม่เกิดประโยชน์หรือเป็นเพียงยืดการตายออกไป ทีมสุขภาพควรให้ข้อมูล
อาการและแผนการรักษาให้รับทราบตามความเป็นจริง (กวิวัณณ์, 2555) เพื่อประกอบการตัดสินใจ 
บางครั้งแผนการรักษาพยาบาลท่ีทีมสุขภาพให้กับผู้ป่วยเป็นการต้ังใจท าส่ิงท่ีดีท่ีสุดให้กับผู้ป่วย      
แต่อาจเป็นการละเมิดสิทธิผู้ป่วยได้ (อรัญญา, 2547; Rich, 2013) ในกรณีท่ีผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายยัง
มีสติสัมปชัญญะ สามารถเข้าใจข้อมูลและตัดสินใจด้วยตนเองได้แพทย์จะใช้หลักเอกสิทธิ์ แต่ผู้ป่วยท่ี
ไม่รู้สึกตัว พร่องความสามารถในการตัดสินใจ และไม่มีผู้ตัดสินใจแทน แพทย์จะใช้หลักการท า
ประโยชน์ 
  3. หลักการไม่ท าสิ่งที่เป็นอันตราย (nonmaleficence) คือ การไม่ท าอันตราย 
(do no harm) กับผู้อื่นท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ รวมถึงการไม่ท าให้เส่ียงอันตราย
ด้วย โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวและผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
ของชีวิตท่ีไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ (ดุสิต, 2554; อรัญญา, 2547; Rich, 2013) การดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตระยะสุดท้ายตามหลักการไม่ท าส่ิงท่ีเป็นอันตราย เช่น การใช้เทคนิคการบอกความจริง
เกี่ยวกับการวินิจฉัยและการพยากรณ์โรคท่ีเหมาะสม การไม่ส่ังการรักษาท่ีไม่เกิดประโยชน์กับผู้ป่วย 
การไม่กระท าการใดๆ ท่ีมีเจตนาท าให้ผู้ป่วยตายเร็วขึ้น แม้ว่าจะเป็นความต้องการของผู้ตัดสินใจ
แทนท่ีไม่อยากให้ผู้ป่วยทรมาน ซึ่งเป็นการกระท าท่ีผิดกฎหมาย ผิดจริยธรรมและยังผิดหลักศาสนาอีก
ด้วย (รุ่งนิรันดร์, 2555) รวมถึงการไม่กระท าการใดๆ ท่ีจะไปเพิ่มความปวดทุกข์ทรมานให้ผู้ป่วยใน
ระยะท้ายของชีวิต (Cavalieri, 2001; Zerwekh, 2006)  
  4. หลักความยุติธรรม (justice) คือการกระท าต่อบุคคลท้ังหลายอย่างเท่าเทียม
กัน ไม่ล าเอียง (Rich, 2013) โดยไม่มีความแตกต่างของเช้ือชาติ ภาษา เพศ สีผิว สถานภาพ 
สังคม เศรษฐานะ ความเช่ือและศาสนา (รุ่งนิรันดร์, 2555; อรัญญา, 2547) การดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ระยะสุดท้ายตามหลักของความยุติธรรม เช่น การให้การรักษาพยาบาลโดยไม่เลือกปฏิบัติ ( ดุสิต, 
2554) การจัดสรรทรัพยากรไม่ว่าจะเป็นการเข้ารับการรักษาในไอซียูท่ีมีเตียงบริการจ ากัด อุปกรณ์
เครื่องมือแพทย์โดยใช้หลักความยุติธรรมเท่าเทียม และไม่ละเมิดสิทธิของผู้อื่น (กวิวัณณ์, 2555)  
  5. หลักการบอกความจริง  (veracity or tell ing the truth ) คือการไม่
โกหก ไม่หลอกลวง (Rich, 2013) เป็นหลักการพื้นฐานของการสร้างสัมพันธภาพแบบไว้วางใจ 
เช่ือถือในสังคม (Zerwekh, 2006) การบอกความจริงเป็นเรื่องซับซ้อนและขึ้นกับความต่างของ
วัฒนธรรม บางครั้งเป็นเรื่องยากของทีมสุขภาพเนื่องจากกังวลว่าจะเกิดผลเสียกับผู้ป่วยและครอบครัว 
เช่น การแจ้งข่าวร้ายในระยะท้ายของชีวิต การรับรู้ความจริงเกี่ยวกับโรคและการพยากรณ์โรคจะมีผล
ต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลในระยะท้ายของชีวิต (รุ่งนิรันดร์, 2555; White, Crutis, Lo, & 
Luce, 2006) 
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  6. หลักของความซื่อสัตย์ (Fildelity) คือ การมีความซื่อตรง รักษาสัญญาท่ีให้ไว้   
ซึ่งมีผลกับการสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย (Rich, 2013) ได้แก่       
การปกปิดความลับของผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต ในส่วนของข้อมูลส่วนตัวไม่ว่าจะต้ังใจหรือไม่ก็ตาม 
อาจมีข้อมูลบางอย่างท่ีผู้ป่วยไม่ต้องการให้ครอบครัวรับรู้ เช่น ป่วยด้วยโรคอะไร ถึงแม้จะไม่ใช่โรคท่ี
สังคมรังเกียจก็ตาม (อรัญญา, 2547) การปกปิดความลับมีผลต่อการสร้างสัมพันธภาพและความ
ไว้วางใจของผู้ป่วยต่อพยาบาล (Rich, 2013; Zerwekh, 2006) 
  การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเกี่ยวข้องกับหลักจริยธรรมท่ีกล่าวไว้ข้างต้น ซึ่งทีม
สุขภาพต้องค านึงถึงและไวต่อประเด็นจริยธรรมดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลใน
ระยะท้ายของชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตได้อย่างเหมาะสม 
ลดข้อขัดแย้งได้ 

 
 ปัจจัยที่มีผลกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤต 
 
 การสนับสนุนให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกการรักษาด้วยตนเองเป็นส่ิงท่ีดีท่ีสุด ส าหรับ 

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้หรือไม่ได้แสดงเจตจ านงล่วงหน้าไว้ การตัดสินใจมักเป็น
บทบาทของสมาชิกครอบครัวและบุคลากรสุขภาพ โดยมีแนวทางว่าถ้าผู้ป่วยตัดสินใจด้วยตนเองได้จะ
ตัดสินใจแบบเดียวกัน (Torke, Alexander, & Lantos, 2008) การตัดสินใจควรค านึงถึงประโยชน์
สูงสุดของผู้ป่วย การมองผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ค านึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคลและส่ิงท่ีผู้ป่วยให้คุณค่า
ความส าคัญ (Chidwick, Sibbald, & Hawryluck, 2013) จากการทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้องปัจจัย
ส าคัญท่ีมีผลต่อการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ คุณค่าและ
ความปรารถนาของผู้ป่วย การพยากรณ์โรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย คุณภาพชีวิต และ
วัฒนธรรมและความเช่ือทางศาสนา รายละเอียดดังนี้ 
  1. คุณค่าและความปรารถนาของผู้ป่วย คุณค่ามีรากฐานมาจากวัฒนธรรมและ
ความเชื่อทางศาสนาส่งผลต่อจิตใจและจิตวิญญาณของบุคคล ช่วยในการตัดสินใจให้สามารถเลือก
และทราบว่าควรตัดสินใจอย่างไร (นิตยา, 2552) คุณค่าสะท้อนให้เห็นถึงสังคมและวัฒนธรรมของแต่
ละบุคคล การเลือกการรักษาแบบใดขึ้นกับคุณค่าท่ีบุคคลนั้นให้ความส าคัญ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งท่ีมี
ความหวังหรือโอกาสรอดชีวิตให้คุณค่ากับการรักษาและเทคโนโลยีประคองชีวิต จึงตัดสินใจรับการ
รักษาเพื่อยืดชีวิต ส าหรับผู้ท่ีตัดสินใจยุติการรักษาท่ียื้อชีวิตส่วนหนึ่งไม่ให้คุณค่ากับการรักษาท่ียืดชีวิต
ด้วยเทคโนโลยี หรือขอตายดีกว่าทุกข์ทรมาน (Locsin & Kongsuwan, 2013) บางรายให้คุณค่ากับ
แพทย์ท่ีดูแลรักษาว่ามีความรู้ความสามารถ และอยากให้แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจแทนในการเลือกการ
รักษาพยาบาล (Ko, Nelson-Becker, Park, & Shin, 2013) 
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 การตัดสินใจแทนควรตัดสินใจบนพื้นฐานของการให้คุณค่าของผู้ป่วยและการมี
ประสบการณ์ร่ วมกับผู้ป่วย (Vig et al. , 2006)  จากการศึกษาของมานะสุรการและคณะ 
(Manasurakarn et al., 2008) เรื่องการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในระยะท้ายของชีวิต
ของผู้ป่วยและครอบครัวไทยพุทธและคุณค่าท่ีใช้ในการตัดสินใจ พบว่า ความหวังและการปราศจาก
ความทรมานเป็นคุณค่าท่ีส าคัญท่ีสุดท่ีผู้ป่วยและครอบครัวไทยพุทธใช้ในการตัดสินใจรับการรักษาเพื่อ
ยืดชีวิตหรือยุติการรักษา ในผู้ป่วยท่ีเลือกให้แพทย์หรือสมาชิกครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจแทนคุณค่าท่ี
ส าคัญท่ีสุดคือความเช่ือถือและความไว้วางใจ ดังนั้นผู้ตัดสินใจแทนควรตระหนักถึงคุณค่า ความ
ปรารถนาของผู้ป่วย การพิทักษ์สิทธิในการตัดสินใจ และการเคารพเอกสิทธิ์ของผู้ป่วยเป็นพื้นฐานส าคัญ  

 นอกจากนี้การท่ีสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนรู้ความปรารถนาของผู้ป่วยท่ีได้
แสดงเจตจ านงไว้ ท้ังในเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้าในเรื่องของอาการเจ็บป่วย แผนการรักษา 
เป้าหมายของการรักษา คุณค่าความเช่ือของผู้ป่วย รวมถึงความปรารถนาในเรื่องอื่นๆ อย่างชัดเจน 
(Detering et al., 2010) จะเป็นปัจจัยส าคัญอย่างหนึ่งท่ีจะช่วยในการตัดสินใจโดยผู้ตัดสินใจแทน  
ในระยะท้ายของชีวิต โดยต้องน ามาพูดคุย หารือ ระหว่างสมาชิกครอบครัวและทีมสุขภาพเพื่อให้การ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาท่ีเกิดขึ้นเป็นไปตามความปรารถนาและคุณค่าของผู้ป่วยมากท่ีสุด (New 
South Wales government, 2005) 

 2. การพยากรณ์โรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย การเจ็บป่วยวิกฤตเป็น   
การเจ็บป่วยท่ีรุนแรง และเกิดขึ้นกะทันหัน เมื่อการเจ็บป่วยด าเนินถึงระยะท้ายอาการเจ็บป่วยรุนแรง
จะรุนแรงขึ้น ไม่สามารถรักษาให้หายได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วยท้ังทาง
ร่างกายและจิตใจ ข้อมูลเกี่ยวกับการพยากรณ์โรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วยจึงเป็นปัจจัย
ส าคัญอย่างหนึ่งท่ีช่วยให้ผู้ตัดสินใจสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม (Kongsuwan & Matchim, 
2012; Murray, Miller, Fiset, O’Connor, & Jacobsen, 2004) นิการีม๊ะและคณะ (2551) ศึกษา
พบว่าผู้ตัดสินใจแทนส่วนใหญ่ตัดสินใจยุติการรักษาเนื่องจากความทุกข์ทรมานในความเจ็บป่วย
รวมถึงการรักษาในระยะสุดท้าย ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน เป็นเพียงการชะลอ
ความตายเท่านั้น สอดคล้องกับการศึกษาของมานะสุรการและคณะ (Manasurakarn et al., 2008) 
ท่ีศึกษาพบว่า ความหวังและการปราศจากความทรมานเป็นคุณค่าท่ีส าคัญท่ีสุดท่ีผู้ป่วยและครอบครัว
ไทยพุทธใช้ในการตัดสินใจรับการรักษาเพื่อยืดชีวิตหรือยุติการรักษา นอกจากนี้ไวท์และคณะ (White 
et al., 2006) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจจ ากัดการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตท่ีขาดความสามารถในการ
ตัดสินใจและมีผู้ตัดสินใจแทนพบว่า ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตท่ีมีการพยากรณ์โรคไม่ดี ผู้ตัดสินใจแทน
ส่วนใหญ่ตัดสินใจยุติการช่วยฟื้นคืนชีพและยกเลิกการรักษาท่ียืดชีวิตผู้ป่วย ผู้ตัดสินใจแทนต้องได้รับ
ข้อมูลท่ีชัดเจนเกี่ยวกับการรักษาและการพยากรณ์โรค โดยแพทย์จะท าหน้าท่ีในการแจ้งหรือบอก
ความจริงแก่สมาชิกครอบครัวและผู้ท่ีต้องตัดสินใจ การท่ีสมาชิกครอบครัวได้อยู่ข้างเตียงผู้ป่วยจะท า
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ให้เข้าใจสภาพเจ็บป่วย อาการและรับรู้ถึงความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย มีบางการ ศึกษาพบว่าการ
อนุญาตให้ผู้ตัดสินใจแทนหรือสมาชิกครอบครัวได้เข้าไปอยู่ด้วยในขณะช่วยฟื้นคืนชีพท าให้ง่ายขึ้นใน
การตัดสินใจยืดหรือยุติการรักษา (Knott & Kee, 2005) โดยจะน าส่ิงท่ีเห็นไปส่ือสารปรึกษากับ
สมาชิกครอบครัวคนอื่นประกอบการตัดสินใจ ข้อมูลท่ีได้รับจากแพทย์หรือพยาบาลเพียงอย่างเดียว
อาจไม่เพียงพอในการตัดสินใจ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง เป็นระบบเกี่ยวกับการเสนอให้
สมาชิกครอบครัวเข้ามาอยู่ด้วยขณะช่วยชีวิตผู้ป่วย พบว่าการให้สมาชิกครอบครัวเข้ามาอยู่ด้วยขณะ
ช่วยชีวิตผู้ป่วยไม่มีผลกับอัตราตายและคุณภาพของการช่วยชีวิต แต่สามารถช่วยลดผลกระทบทาง
จิตใจลงได้ (Oczkowski, Mazzetti, Cupido, & Fox-Robichaud, 2015) 

 3. คุณภาพชีวิต ต้องพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในช่วงเวลาท่ีผ่านมา ปัจจุบัน 
และอนาคต คุณภาพชีวิตหมายรวมถึงการมีศักด์ิศรีด้วย (Butts, 2013; Kongsuwan & Matchim, 
2012) ส าหรับผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายการรักษามักเป็นการรักษาแบบประคับประคอง การท่ีผู้ป่วย
ได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีท่ียืดชีวิต ผลท่ีตามมาอาจท าให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาพผัก ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ ให้อาหารทางสายยาง ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ได้รับความทุกข์ทรมาน และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาได้อีกหลายอย่าง ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยอยู่อย่างไม่มีคุณภาพชีวิตและไม่สมศักดิ์ศรี 
โบชาและคาน (Bocharov & Kahn, 2012) ได้ศึกษาเกี่ยวกับอุปสรรคในการปรับปรุงคุณภาพในการ
ดูแลในระยะท้ายในไอซียูพบว่า คุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในไอซียูควรค านึงถึงคุณค่า ความเช่ือ 
ความหวังและความปรารถนาของผู้ป่วย เล่ียงการดูแลท่ีขัดต่อความปรารถนาของผู้ป่วย  การแสดง
ความเห็นอกเห็นใจต่อสมาชิกครอบครัวผู้ป่วย รวมถึงการรักษาท่ีไม่เกิดประโยชน์ การรักษาท่ีเป็น
เพียงการยืดชีวิตและท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายของเฮอร์แมนและลูนีย์ (Hermann & Looney, 2011) ท่ีพบว่า
ความทุกข์ทรมานส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายมากท่ีสุด 

 4. วัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนา มีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิตตั้งแต่เกิด     
แก่ เจ็บและตาย รวมถึงการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ความแตกต่างทางวัฒนธรรมและความ
เช่ือทางศาสนาอาจท าให้มีมุมมองเกี่ยวกับการให้ความหมายของการเจ็บป่วย ความทุกข์ทรมาน และ
ความตายท่ีแตกต่างกัน ศาสนาเป็นส่ิงยึดเหนี่ยวทางใจท่ีส าคัญของผู้ป่วยระยะสุดท้าย (กิตติกร , 
2555) และยังมีอิทธิพลกับการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ศาสนาอิสลามมีความเช่ือว่าความ
เจ็บป่วยเป็นส่ิงท่ีมิอาจหลีกเล่ียงได้ เป็นไปตามพระประสงค์ของอัลลอฮ์ นิการีหม๊ะและคณะ (2551) 
ได้ศึกษามุมมองเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะสุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังไทยมุสลิมใน 5 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้พบว่า ผู้ท่ีนับถือศาสนาอิสลามมีความเช่ือว่าองค์อัลลอฮ์เป็นผู้ก าหนดทุกอย่าง  ท้ัง
เรื่องการเจ็บป่วย การรักษา และผู้ตัดสินใจ ผู้ป่วยจึงยอมรับการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทน รวมถึง
แพทย์และพยาบาล ส าหรับศาสนาพุทธมีความเช่ือว่าความตายเป็นส่ิงเท่ียงแท้แน่นอน ไม่สามารถ
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หลีกเล่ียง ไม่สามารถก าหนดได้ท้ัง อายุ ความเจ็บป่วย เวลาและสถานท่ีท่ีจะตาย เช่ือในเรื่องของ   
เวรกรรมและการตายอย่างสงบ (พระไพศาล, 2554) มีการศึกษาพบว่าผู้ตัดสินใจแทนท่ีนับถือศาสนา
พุทธจะรู้สึกผิดบาปหากตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วย (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) นอกจากนี้
ศาสนาพุทธเน้นการตายอย่างสงบในภาวะท่ีรู้สึกตัว ดังนั้นผู้ตัดสินใจแทนอาจปฏิเสธยาแก้ปวดหรือยา
นอนหลับในระยะท้ายของชีวิต (Chan, Poon, & Hegney, 2011)  
  5. การแสดงเจตจ านงล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย (advance 
directive) รวมถึงการท าพินัยกรรมชีวิต (living will) และการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance 
care planning) การท่ีผู้ป่วยแสดงเจตจ านงล่วงหน้าไว้จะท าให้ผู้ตัดสินใจแทนสามารถตัดสินใจโดย
ค านึงถึงความปรารถนาของผู้ป่วยเป็นหลัก (Starks, Vig, & Pearlman, 2011) สชิคคีแดนว์และคณะ 
(Schickedanz et al., 2009) มีการศึกษาพบว่าพินัยกรรมชีวิตมีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจให้การ
รักษาเพื่อความสุขสบายมากกว่าการตัดสินใจรักษาอย่างเต็มท่ีหรือการจ ากัดการรักษา (Silveira,  
Kim, & Langa, 2010) นอกจากการวางแผนการดูแลล่วงหน้าจะช่วยส่งเสริมให้กระบวนการตัดสินใจ
ในระยะสุดท้ายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพแล้ว ยังช่วยลดความเครียดทางอารมณ์ เช่น ความวิตก
กังวล ภาวะซึมเศร้า ความเครียด รวมถึงความขัดแย้งในตนเองของผู้ตัดสินใจแทนและภายใน
ครอบครัว และภาวะความผิดปกติท่ีเกิดหลังความเครียดท่ีสะเทือนใจ (post traumatic stress 
disorder: PTSD) ได้ (Detering et al., 2010; De Vleminck et al., 2014; Schickedanz et al., 
2009) ความเช่ือท่ีว่าการแจ้งข่าวร้ายเป็นการท าร้ายด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย การพูดและคิด
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยรุนแรงและความตายท่ียังไม่มาถึงเป็นเรื่องไม่ดี เช่ือว่าจะท าให้เกิดขึ้นจริง เป็นส่ิง
หนึ่งท่ีท าให้การแสดงเจตจ านงเรื่องการรักษาพยาบาลและการตายล่วงหน้า รวมถึงการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าท าได้ยาก (Kongsuwan & Matchim, 2012)  
  
  ประเด็นที่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวในการยับยั้งหรือยุติการ
รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต  
 
  นอกจากปัจจัยต่างๆ ข้างต้นท่ีมีผลกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตแล้ว 
ยังมีประเด็นท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวในการยับยั้งหรือยุติการรักษา ซึ่งเป็น
ส่ิงรบกวนกระบวนการตัดสินใจ อาจมีผลต่อการตัดสินใจ ท าให้การตัดสินใจล่าช้า ส่งผลให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัว จากการทบทวนเอกสารท่ี
เกี่ยวข้องพบว่าผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตส่วนใหญ่ระดับความรู้สึกตัวลดลง พร่องความสามารถ
ในการตัดสินใจ ท าให้การศึกษาเกี่ยวกับปัญหาจากการตัดสินใจในระยะท้ายในมุมมองของผู้ป่วยวิกฤต
ท าได้ยาก พบการศึกษาปัญหาท่ีมีผลกับการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวท่ีต้องตัดสินใจ ในการ
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รักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตระยะสุดท้ายท่ีเกี่ยวข้องกับสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ตัดสินใจแทน 
และบุคลากรสุขภาพ มีรายละเอียดดังนี้ 
  1. สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ตัดสินใจแทน 
     1.1 ไม่ทราบความปรารถนาของผู้ป่วย เนื่องจากการเจ็บป่วยวิกฤตเป็นส่ิงท่ี
เกิดขึ้นกะทันหันและมีความรุนแรง ผู้ป่วยมักไม่ ได้แสดงเจตจ านงล่วงหน้าไว้เกี่ยวกับแผนการ
รักษาพยาบาลและส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการ ส่งผลให้สมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนไม่ทราบความ
ปรารถนาท่ีแท้จริงของผู้ป่วย อาจท าให้กระบวนการตัดสินใจล่าช้าและไม่มีประสิทธิภาพ (Quinn et al., 
2012; White, 2011)  
 1.2 เกิดความขัดแย้งในครอบครัว เนื่องจากความคิดเห็นไม่ตรงกันในการเลือก
ตัดสินใจ (Thelen, 2005; White, 2011) ส่วนใหญ่เกี่ยวกับการเลือกส่ิงท่ีดีท่ีสุดให้กับผู้ป่วย รวมถึง
การท่ีสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนอาจต้องท าหลายบทบาทหน้าท่ีในระหว่างการดูแลผู้ป่วย
และการตัดสินใจต่างๆ เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วย บางคนต้องหยุดงานเพื่อมาเฝ้าผู้ป่วยส่งผลให้ขาด
รายได้ บางคนกังวลเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล (พวงผกา, วราภรณ์, และล็อคซิน, 2555)   
ท าให้เกิดความเหนื่อยล้า ความเครียด อาจท าให้เกิดการทะเลาะหรือความขัดแย้งภายในครอบครัว     
ได้ง่าย นอกจากนี้สมาชิกครอบครัวยังต้องรับผิดชอบหน้าท่ีการงานของตัวเอง บางครั้งอาจต้องดูแล
คนอื่นในครอบครัวอีกด้วย ท าให้เกิดผลกระทบกับสัมพันธภาพในครอบครัว ดังนั้นพยาบาลควรให้
การพยาบาลท่ีครอบคลุมถึงสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยด้วย โดยเฉพาะการประเมินและให้การช่วยเหลือ
ด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณ (จารุวรรณและสุพัตรา, 2555) และหากสมาชิกครอบครัวมีความ
คิดเห็นไม่ตรงกันในการเลือกตัดสินใจ ทีมสุขภาพสามารถช่วยเหลือได้โดยการให้ค าปรึกษาและช้ีแนะ
ให้ค านึงถึงคุณค่า และความปรารถนาของผู้ป่วย รวมถึงความต้องการของครอบครัวมากขึ้น เพื่อให้ได้
การตัดสินใจท่ีทุกคนยอมรับ 
     1.3 การส่ือสารระหว่างสมาชิกครอบครัวกับทีมสุขภาพไม่มีประสิทธิภาพ       
อาจเนื่องจากการได้รับข้อมูลมากเกินไป ได้รับข้อมูลท่ีขัดแย้งกันจากบุคลากรสุขภาพหลายคน ท าให้
สมาชิกครอบครัวไม่สามารถเข้าใจได้ท้ังหมด (Thelen, 2005; Wiegand, 2006) นอกจากนี้การได้รับ
ข้อมูลไม่เพียงพอ ไม่ครบถ้วน ทีมสุขภาพส่ือสารไม่ตรงประเด็น  เช่น การหลีกเล่ียงการพูดคุยเกี่ยวกับ
ความตาย การพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี ใช้ค าศัพท์ทางการแพทย์ส่ือสารกับครอบครัวผู้ป่วย ท าให้เข้าใจ
ยาก (Visser, Deliens, & Houttekier, 2014) การเข้าถึงแพทย์เพื่อขอรับทราบข้อมูลท าได้ยาก 
(Norton, Tilden, Tolle, Nelson, & Eggman, 2003 )  และยั ง ส่ ง ผล ต่อความไว้ ว า ง ใจและ
สัมพันธภาพระหว่างสมาชิกครอบครัวกับทีมสุขภาพอีกด้วย (Thelen, 2005; White, 2011) ข้อมูล
เกี่ยวกับอาการ แผนการรักษาและการด าเนินของโรคในระยะวิกฤตระยะท้ายเป็นข้อมูลส าคัญท่ีทีม
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สุขภาพต้องส่ือสารกับสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง หากการส่ือสาร
ไม่มีประสิทธิภาพอาจส่งผลให้กระบวนการตัดสินใจในระยะท้ายเกิดข้ึนช้าและไม่มีประสิทธิภาพ  
  1.4 แพทย์ต้องการให้มีผู้ตัดสินใจแทนเพียงคนเดียว แต่การตัดสินในระยะท้าย
ในผู้ป่วยวิกฤตมักเป็นการตกลงกันภายในครอบครัวของผู้ป่วยให้ทายาทหรือสมาชิกครอบครัวท่ี
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุดเป็นผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย เนื่องจากมีความใกล้ชิด เอาใจใส่ผู้ป่วย สามารถ
ตอบสนองความต้องการ และค านึงถึงคุณค่าของผู้ป่วย (วราภรณ์, 2558) โดยการตัดสินใจของสมาชิก
ครอบครัวมักจะตัดสินใจร่วมกันหลายคน (Quinn et al., 2012) แต่มีเพียงบุคคลเดียวที่ต้องสรุปการ
ตัดสินใจและลงนามยินยอมหรือไม่ยินยอมเกี่ยวกับการรักษา   
  2. บุคลากรสุขภาพ 
  ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตมีการล้มเหลวของอวัยวะส าคัญหลายระบบ จะมี
แพทย์ท่ีเช่ียวชาญในแต่ละระบบหรืออวัยวะมาร่วมดูแลรักษา พยาบาลท่ีให้การดูแลจะมีการ
หมุนเวียนเป็นผลัดตลอด 24 ช่ัวโมง บุคลากรสุขภาพเหล่านี้เกี่ยวข้องการตัดสินใจโดยเป็นผู้ให้ข้อมูล 
ให้ค าปรึกษา หรืออาจได้รับมอบหมายให้เป็นผู้ตัดสินใจแทนจากผู้ป่วยหรือครอบครัว จากการ
ทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้องพบปัญหาเกี่ยวกับบุคลากรสุขภาพท่ีมีผลต่อการตัดสินใจของสมาชิก
ครอบครัวที่ต้องตัดสินใจในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตระยะสุดท้าย ได้แก่ 
     2.1 การไม่เคารพในคุณค่าและความปรารถนาของผู้ป่วย ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
ส่วนใหญ่ไม่ได้แสดงเจตจ านงเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลล่วงหน้าไว้และพร่องความสามารถในการ
ตัดสินใจ ท าให้ทีมสุขภาพไม่สามารถประเมินความต้องการของผู้ป่วยได้ อีกท้ังยังขาดการเคารพใน
คุณค่า ความต้องการ ความเช่ือ และวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว โดยบุคลากรทางการแพทย์
ส่วนหนึ่งพยายามให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจภายใต้คุณค่าและความต้องการของตนเอง 
ท้ังท่ีบางครั้งสมาชิกครอบครัวได้มีการประชุมปรึกษาและตัดสินใจตามความเช่ือและความต้องการ
ของผู้ป่วยมาแล้ว (Norton et al., 2003) รวมถึงการท่ีแพทย์เช่ือว่าการตายในไอซียูคือความล้มเหลว 
(Visser et al., 2014) นโยบายของไอซียูท่ีมุ่งช่วยชีวิตและยื้อชีวิต ท าให้ไม่ยอมรับในความปรารถนา
ของผู้ป่วยหรือครอบครัว 
     2.2 พยาบาลเกิดความคับข้องใจ จากการท่ีแพทย์ไม่บอกความจริงหรือสร้าง
ความหวังให้ครอบครัว การท่ีแพทย์ ตัดสินใจยื้อ ชีวิตผู้ป่วยอย่างเต็ม ท่ี หรือใช้เทคโนโลยี
ประคับประคองชีวิตผู้ป่วยท้ังท่ีผู้ป่วยไม่มีโอกาสรอดชีวิต เป็นการเพิ่มความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย 
(Thelen, 2005) ท าให้เกิดความขัดแย้งทางจริยธรรมได้ 
     2.3 พยาบาลไม่ได้อยู่ในการประชุมครอบครัวหรือการสนทนาระหว่างแพทย์กับ
ครอบครัว อาจเกิดจากภาระงานในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถรับรู้ว่าการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
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รักษาว่าเป็นอย่างไร (Pattison, 2004) ส่งผลให้การสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจท่ีมีประสิทธิภาพ
ท าได้ยาก  
     2.4 เกิดความขัดแย้งระหว่างทีมสุขภาพ อาจเป็นความขัดแย้งระหว่างทีมแพทย์ 
หรือแพทย์กับพยาบาล ส่วนใหญ่เกิดจากมุมมองเกี่ยวกับการรักษาไม่ตรงกัน ส่งผลให้ครอบครัวผู้ป่วย
เกิดความสับสน กระบวนการตัดสินใจล่าช้า และการส่ือสารไม่มีประสิทธิภาพ (Pattison, 2004) 
 
  ผลกระทบจากการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวที่ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ  
รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 
  สมาชิกครอบครัวมีความผูกพันกัน ท้ังทางสายเลือดและการใกล้ชิดกันภายใต้
ระยะเวลาท่ีเติบโตมาหรือใช้ชีวิตด้วยกัน เมื่อมีสมาชิกครอบครัวเกิดการเจ็บป่วย ครอบครัวมีบทบาท
ความรับผิดชอบหลายอย่าง เช่น อยู่ให้การดูแลผู้ป่วย ประสานสัมพันธภาพและข้อมูลระหว่างผู้ป่วย
และสมาชิกในครอบครัวหรือญาติ บุคคลใกล้ชิด เพื่อนร่วมงานและทีมสุขภาพ รับผิดชอบเกี่ยวกับ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล รวมถึงการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและชีวิตของผู้ป่วย ผู้ป่วยวิกฤต
ส่วนใหญ่ขาดความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในระยะสุดท้ายด้วยตนเอง 
(Luce, 1997 ; Prendergast et al. , 1998) สมาชิกครอบครัวหรือ ผู้ตัดสินใจแทน (surrogate 
decision maker) จะมีบทบาทในการตัดสินใจในเรื่องดังกล่าวแทนผู้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับผลกระทบจากการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวท่ีต้องตัดสินใจในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตระยะสุดท้ายพบว่ามีความสัมพันธ์ท้ังทางร่างกายและจิตใจซึ่งส่งผลถึงกัน ได้แก่ ความเครียด
ทางอารมณ์ ความขัดแย้งในตนเอง ความรู้สึกโดดเด่ียวไร้พลัง และเกิดภาวะความผิดปกติท่ีเกิดหลัง
ความเครียดท่ีสะเทือนใจ มีรายละเอียด ดังนี้ 
  1. ความเครียดทางอารมณ์ ได้แก่ ความวิตกกังวล ซึมเศร้า ความเครียดซึ่งส่งผล
กระทบต่อร่างกายด้วย จากการศึกษาพบว่าสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตใกล้ตายในไอซียูร้อยละ 80 
มีอาการแสดงของความวิตกกังวล ร้อยละ 70 มีอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า และร้อยละ 57 มี
ระดับของความเครียดจากการกระทบกระเทือนจิตใจ (traumatic stress) ท่ีเพิ่มข้ึน อาการแสดงทาง
กายท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ ความรู้ สึกเศร้าโศก ความกลัว เหนื่อยล้า (McAdam, Dracup, White, 
Fontaine, & Puntillo, 2010) และยังพบอาการนอนไม่หลับ เบ่ืออาหาร และความอยากท ากิจกรรม
ต่างๆ ลดลง มีการศึกษาพบว่าสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในไอซียูมีประสบการณ์นอน
ไม่หลับในระดับปานกลางถึงรุนแรง รองลงมาคือความรู้ สึกเหนื่อยล้าและความวิตกกังวล (Day, Haj-Bakri, 
Lubchansky, & Mehta, 2013) บางรายมีความรู้สึกเป็นภาระหนักอึ้งท่ีต้องท าหน้าท่ีตัดสินใจเกี่ยวกับการ
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รักษาพยาบาล (Thelen, 2005) เนื่องจากผลของการตัดสินใจจะยังคงอยู่ในความทรงจ า และอาจมี
ผลต่อความเป็นอยู่ของสมาชิกครอบครัวต่อไป (White, 2011)  
  2. ความขัดแย้ง มีการศึกษาพบว่าผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยวิกฤตจะมีความรู้สึกขัดแย้ง
ในการตัดสินใจในระดับปานกลางถึงสูง (Chiarchiaro et al., 2015) และยังพบว่าหนึ่งในสามของผู้
ตัดสินใจแทนมีผลกระทบทางอารมณ์ในทางลบ ได้แก่ ภาวะเครียด อาการรู้สึกผิด และความสงสัยว่า
ส่ิงท่ีตัดสินใจถูกต้องหรือไม่ อาการเหล่านี้อาจคงอยู่เป็นเดือน บางครั้งเป็นปีภายหลังการตัดสินใจ 
(Wendler & Rid, 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของกอนและคณะ (Kon et al., 2016) ซึ่งศึกษา
พบว่าการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในระยะท้ายของชีวิตมัก
น ามาซึ่งความเครียดกังวล ล าบากใจ และอาจได้รับข้อมูลไม่มากพอท่ีจะใช้ในการตัดสินใจ นอกจากนี้
สมาชิกครอบครัวยังรู้สึกโดดเด่ียว ไม่กล้าเข้าไปถามข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพเพื่อการตัดสินใจ (Lind 
et al., 2012) 
  3. ความรู้สึกโดดเด่ียว ไร้พลัง (helplessness) เกิดข้ึนได้กับสมาชิกครอบครัวผู้ป่วย
วิกฤต อาจเนื่องจากสภาพแวดล้อมในไอซียูมีความตึงเครียด และมีข้อจ ากัดของเวลาเยี่ยมรวมถึง
สัมพันธภาพระหว่างทีมสุขภาพและครอบครัวของผู้ป่วย สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยมักไม่กล้าเข้าไป
สอบถามข้อมูลจากทีมสุขภาพหรือไม่กล้าแสดงความคิดเห็น รู้สึกยากท่ีจะเริ่มพูดคุย มีการศึกษา
พบว่าสมาชิกครอบครัวต้องการให้แพทย์และพยาบาลเป็นผู้เริ่มให้ข้อมูลโดยไม่ต้องรอให้เริ่มต้นถาม
ก่อน (พวงผกาและคณะ, 2555) บางครั้งพยาบาลไม่ได้อยู่ร่วมรับฟังในขณะมีการประชุมครอบครัว
ระหว่างแพทย์กับทีมสุขภาพ ท าให้ไม่ทราบรายละเอียดในการตัดสินใจ สมาชิกครอบครัวอาจรู้สึก
ยากล าบากในการเริ่มต้นพูดหรือปรึกษาขอข้อเสนอแนะจากพยาบาล (Lind et al., 2012) เหมือน
ขาดท่ีพึ่งพิง 
  4. ภาวะความผิดปกติท่ีเกิดหลังความเครียดท่ีสะเทือนใจ ซึ่งหากสมาชิกครอบครัว
ไม่สามารถปรับตัวได้ภายหลังการตัดสินใจหรือการสูญเสียอาจส่งผลให้เกิดภาวะความผิดปกติท่ีเกิด
หลังความเครียดท่ีสะเทือนใจได้ ซึ่งความผิดปกติดังกล่าวจะมีอาการคงอยู่  > 1 เดือน หลังเกิด
เหตุการณ์ ซึ่งผู้ท่ีได้รับหน้าท่ีในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความเส่ียงท่ีจะ
เกิดความผิดปกติดังกล่าวได้สูงถึงร้อยละ 82 (Azoulay et al., 2005) กลุ่มอาการเหล่านี้จะเพิ่มระดับ
ความวิตกกังวล ระดับความซึมเศร้า และท าให้คุณภาพชีวิตของสมาชิกครอบครัวลดลง 
 
หลักของศาสนาพุทธที่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต  
 
  ประชากรส่วนใหญ่ของประเทศไทยนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 94.6 ภาคใต้มีคนนับ
ถือศาสนาพุทธร้อยละ 75.3 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) ศาสนามีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต 



28 
 

 

ต้ังแต่เกิด แก่ เจ็บและตาย ศาสนาเป็นส่ิงยึดเหนี่ยวทางใจท่ีส าคัญของผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต    
(กิตติกร, 2555) และยังมีอิทธิพลกับการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตอีกด้วย (Romain & Sprung, 
2014) หลักค าสอนของศาสนาพุทธท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้าย
ของชีวิต ได้แก่ กฎแห่งกรรม ศีล 5 และการตายอย่างสงบ มีรายละเอียดดังนี้ 
  1. กฎแห่งกรรม คือ ผลของการกระท า ท าอย่างไรก็ได้ผลอย่างนั้น ท าดีได้ดีท าช่ัวได้ช่ัว 
ตามค าสอนในพระพุทธศาสนา กรรม หมายถึงการกระท าโดยเจตนาด้วย กาย วาจา ใจ เรียกว่า  
กายกรรม วจีกรรมและมโนกรรม  โดยมีมโนกรรมเป็นส่ิงท่ีคอยควบคุมกายกรรมและวจีกรรม    
กรรมท้ังหลายเมื่อบุคคลท าไปย่อมตอบสนองให้เห็นผลอยู่เสมออาจให้ผลเร็วช้าแตกต่างกัน        
(พระไพศาล,  2553) ผลของการกระท าท่ีประกอบด้วยเจตนาหรือความต้ังใจ ท่ีเราท าไว้เอง ท้ังใน
อดีตและปัจจุบัน ส่งผลถึงส่ิงท่ีเป็นจริงในปัจจุบัน ศาสนาพุทธเช่ือว่าคนทุกคนเกิดมาเพราะมีกรรม
เป็นตัวก าหนด เช่ือในผลแห่งกรรม ชีวิตด าเนินไปเพราะกรรม โดยทุกการกระท าเป็นผลจากกรรมนั้น 
ไม่มีใครปฏิเสธหรือหลีกหนีกรรมได้พ้น (นโม เมตตานนโท, 2549) จากการศึกษาของจิรายุ (2548) 
พบว่า เหตุผลของการยุติชีวิตผู้ป่วยเกี่ยวกับความเช่ือทางศาสนา คืออยากปล่อยให้เป็นไปตามเวร
กรรม เพราะชีวิตมีกรรมเป็นตัวก าหนด สอดคล้องกับการศึกษาของปวันนุช (2559) ท่ีพบว่าเหตุผลข้อ
หนึ่งท่ีผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจไม่รับการรักษาเพิ่มเติมจากปัจจุบันคือ เรื่องของความต้องการให้เป็นไป
ตามกฎแห่งกรรม ร้อยละ 23.1 
  2. ศีล 5 หรือเบญจศีล เป็นข้อก าหนดหรือข้อปฏิบัติเบื้องต้นในการเว้นจากการท า
ช่ัว โดยการรักษากายและวาจาให้เป็นปกติ เป็นข้อปฏิบัติพื้นฐานในการอยู่ร่วมกันในสังคม เพื่อให้
การอยู่ร่วมกันด าเนินไปด้วยความเรียบร้อย มีความสงบสุข ศีลท่ีเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะท้าย
ของชีวิตคือศีลข้อ 1 และศีลข้อ 4 ผู้ตัดสินใจแทนมักรู้สึกผิดศีลข้อ 1 คือการงดเว้นการท าร้ายร่างกาย 
ท าลายชีวิต หากตัดสินใจยุติการรักษาท่ียืดชีวิต หรือให้การรักษาไม่เต็มท่ี ส าหรับศีลข้อ 4 งดเว้นการ
พูดเท็จ ในกรณีการไม่บอกความจริงกับผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยท่ีรุนแรง แผนการรักษาท่ีได้รับ
หรือความตายท่ีก าลังจะมาถึง ซึ่งการท าผิดศีลถือว่าเป็นการท าบาป (กรรมช่ัว) และอาจได้รับผลของ
การกระท าในภายหลัง คงสุวรรณและไชยเพชร (Kongsuwan & Chaipetch, 2011) ศึกษาเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยไทยพุทธในการดูแลผู้ป่วยท่ีตายดีในหอผู้ป่วยวิกฤตพบว่า   
ผู้ตัดสินใจแทนท่ีนับถือศาสนาพุทธมีความรู้สึกผิดเหมือนเป็นการฆ่าและเป็นบาปหากตัดสินใจยุติการ
รักษา พุทธศาสนาสอนว่าถ้าเผชิญความตายอย่างมีสติด้วยใจสงบหรือวางจิตให้เป็นกุศล จิตก็จะไปสู่
สุคติได้ (พระไพศาล, 2554) ชาวพุทธส่วนหนึ่งต้องการมีสติ รู้ตัวเพื่อเตรียมจิตในขณะตาย ดังนั้นอาจ
มีผลต่อการตัดสินใจในเรื่องการให้ยาแก้ปวดหรือยาท่ีมีผลท าให้นอนหลับมีผลท าให้ผู้ป่วยมีสติรับรู้
ลดลง ผู้ตัดสินใจแทนอาจปฏิเสธการได้รับยาดังกล่าว (Chan et al., 2011) เพื่อให้ผู้ป่วยยังคงรู้สึกตัว
แต่ผู้ป่วยก็จะเผชิญกับความทุกข์ทรมานด้วยเช่นกัน  
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  3. การตายอย่างสงบ ศาสนาพุทธเช่ือว่าชีวิตและความตายเป็นส่ิงคู่กัน มีเกิดก็มีดับ 
เป็นส่ิงท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้ (นโม เมตตานนโท, 2549) และยังให้ความส าคัญการละสังขาร คือ การตาย
อย่างสงบ มีสติขณะใกล้ตาย ให้เผชิญกับความตายอย่างไม่หวั่นไหวและยอมรับสภาพ ซึ่งการตาย
อย่างมีสติรู้ตัวอาจขัดกับการตัดสินใจให้ยาแก้ปวดหรือยานอนหลับได้ ผู้ตัดสินใจแทนอาจปฏิเสธยา
เหล่านี้เพื่อต้องการให้ผู้ป่วยยังรู้สึกตัวตลอดเวลา (Chan et al., 2011) หากไม่ได้เตรียมตัวตาย หรือมี
ความเจ็บปวดทุกข์ทรมานก่อนตาย เช่น เป็นการตายฉับพลันด้วยเหตุไม่คาดคิด อุบัติเหตุหรือถูกท า
ร้ายรุนแรง การตายลักษณะนี้เป็นการตายท่ีไม่ดี ไม่มีสติขณะตาย อาจส่งผลให้จิตสุดท้ายไม่สงบ    
ตายแล้วไปสู่ภพภูมิท่ีไม่ดี แต่หากในช่วงสุดท้าย ผู้ป่วยใกล้ตายสามารถรวบรวมสติ ระลึกถึงส่ิงท่ีดีงาม 
ปล่อยวางความคิดอกุศล มีจิตใจท่ีปลอดโปร่งจดจ่อกับส่ิงท่ีดีในเวลาท่ีจะเสียชีวิต  ก็จะน้อมน าจิตใจ
ไปสู่ภพภูมิท่ีดี ไปเกิดในสถานท่ีท่ีดีหรือไปในโลกท่ีมีความสุข ก็จะเป็นการตายดีหรือตายอย่างสงบ 
(วรพงษ์, 2557; Kongsuwan et al., 2012) ตรงกับความเช่ือของศาสนาพุทธคือ เมื่อความตายใกล้
เข้ามา จิตท่ีสงบ บริสุทธิ์ ผ่องใส ย่อมน าไปสู่ส่ิงท่ีดี จึงถือว่าเป็นการตายอย่างสงบ (นโม เมตตานนโท, 
2549) นอกจากนี้ การตายดีทางศาสนาพุทธ หมายถึง การได้ตายในสถานท่ีท่ีคุ้นเคย ไม่ตายอย่างโดด
เด่ียว ตายท่ามกลางคนท่ีรัก ญาติพี่น้องและลูกหลาน (พระไพศาล, 2554) ซึ่งสถานท่ีเหล่านี้อาจเป็น
บ้าน โรงพยาบาล หรือสถานท่ีอื่นๆ แล้วแต่การตัดสินใจของผู้ป่วยและผู้ตัดสินใจแทน บริบทของ
สังคมไทยพุทธมักให้ความส าคัญกับบ้านมากกว่าสถานท่ีอื่น เพราะเป็นสถานท่ีท่ีคุ้นเคย มีความอบอุ่น 
ความรักและความผูกพันของครอบครัว (วราภรณ์ 2558)  
  สิริลักษณ์, อุไร, และกิตติกร (2554) ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลญาติท่ีอยู่ในระยะ
สุดท้ายเพื่อช่วยให้ตายอย่างสงบตามแนววิถีไทยพุทธพบว่า ญาติผู้ป่วยใช้บุญในการดูแลเพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายตายดีและได้ไปสู่สุขคติ มีความเช่ือว่าท าดีได้ดี ท าช่ัวได้ช่ัว  มีการท าบุญอยู่เป็น
ประจ า โดยหวังว่าการท าบุญอาจช่วยต่ออายุให้ยืนยาว ช่วยให้หายจากอาการเจ็บป่วย หากเสียชีวิตก็
จะเสียชีวิตไปอย่างสงบ และยังมีการดูแลตามความเช่ือในเรื่องกฎแห่งกรรม ในพุทธศาสนาเห็นว่า 
ความเจ็บป่วยและความตายท่ีก าลังจะเกิดขึ้นเกิดจากผลกรรมในอดีต การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดย
ค านึงถึงเรื่องดังกล่าวมีความส าคัญต่อการตายอย่างสงบเพื่อให้ไปสู่สุขคติ (พระไพศาล, 2554) ส่ิงหนึ่ง
ท่ีสมาชิกครอบครัวจะช่วยดูแลในเรื่องนี้คือการท าการตัดกรรมกับเจ้ากรรมนายเวร การอโหสิกรรมให้
ผู้ป่วย โดยหวังว่าจะช่วยบรรเทากรรมไม่ดีให้กับผู้ท่ีอยู่ในระยะท้ายได้เพื่อไม่ให้กรรมในชาตินี้ส่งผลต่อ
ตนเองในภพชาติหน้า ผู้ป่วยระยะท้ายจะสงบข้ึน คลายกังวลและนอนพักผ่อนได้หากได้ท าการขอขมา
และแผ่เมตตาแก่เจ้ากรรมนาย (วรพงษ์, 2557) คงสุวรรณและคณะ (Kongsuwan et al., 2012) 
ศึกษามุมมองของครอบครัวเกี่ยวกับการตายอย่างสงบในไอซียู พบว่าชาวพุทธเช่ือว่าหากมีจิตใจดี    
จะส่งผลให้ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตและใกล้ตายไปสู่ภพภูมิท่ีดีหรือมีความสุข การช่วยส่งดวงวิญญาณ
ไปสู่สถานท่ีท่ีดีเป็นเรื่องส าคัญ ท าได้โดยการสวดมนต์ การใช้มือสัมผัสผู้ป่วย กระซิบข้างหู บอกว่าไม่
ต้องกังวล ให้คิดถึงแต่ส่ิงท่ีดี และการเตรียมสถานท่ีให้เงียบสงบ ดังนั้นพยาบาลควรมีความเข้าใจตาม
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หลักศาสนาพุทธ และเรียนรู้เกี่ยวกับการเผชิญความตายอย่างสงบ  เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและสมาชิก
ครอบครัวสามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ และตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 
แนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาเฮอร์เมนิวติก 
 
  การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยา (phenomenology) เป็นวิธีวิจัยเชิงคุณภาพท่ีมี
พื้นฐานความเช่ือตามแนวคิดปรากฏการณ์นิยม โดยเช่ือว่าความจริงแท้แน่นอนนั้นไม่จ าเป็นต้อง
เป็นไปตามกฎธรรมชาติท่ีเป็นสากลเสมอไป เพราะธรรมชาติหรือสังคมมีการเปล่ียนแปลงอยู่
ตลอดเวลา เป็นการศึกษาปรากฏการณ์หรือลักษณะปัญหา โดยการท าความเข้าใจบริบทและ
ส่ิงแวดล้อมท่ีปรากฏ ให้ความส าคัญตามลักษณะของผู้ให้ข้อมูล การมองตามทัศนะของผู้ให้ข้อมูลท า
ให้เข้าใจความหมาย และทราบเหตุผลว่าเกิดอะไร และเพราะอะไร ซึ่งผ่านพ้นมาแล้วหรือก าลัง
ประสบอยู่อาจจะมีประโยชน์ในเชิงนโยบายหรือการปรับปรุงแก้ไข (อารีย์วรรณ, 2559)  
  
  ประเภทของแนวคิดปรากฏการณ์วิทยา 
 
  การศึกษาแนวคิดปรากฏการณ์วิทยามีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง มีหลากหลาย
แนวคิด แต่สองแนวคิดหลักท่ีน ามาใช้ในการศึกษาทางการพยาบาล คือ แนวคิดปรากฏการณ์วิทยา
แบบบรรยาย (Descriptive Phenomenology ) ของเอดมันด์ ฮัสเซิล (Edmund H. Husserl) และ
แนวคิดปรากฏการณ์แบบตีความของ ไฮเดกเกอร์ (Wojnar & Swanson, 2007) มีรายละเอียดดังนี้ 

 1. แนวคิดปรากฏการณ์วิทยาแบบบรรยาย ฮัสเซิล เป็นบิดาแห่งการศึกษาเชิง
ปรากฏการณ์วิทยา (Koch, 1996) เป็นการศึกษาโดยน าหลักของการด าเนินชีวิตในส่ิงแวดล้อมของ
บุคคล หรือประสบการณ์ชีวิตของบุคคลท่ีปรากฏหรือแสดงออกมาอย่างมีสติคิดตรึกตรอง เป็นการ
จัดการกรอบความคิด หรือความคิดท่ีมีอยู่ของผู้วิจัยเพื่อลดความล าเอียงหรือความมีอคติ เป้าหมาย
ของการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาคือการพยายามอธิบายประสบการณ์ชีวิตของมนุษย์ ในขณะท่ี
ด ารงชีวิตอยู่ในปัจจุบัน โดยปราศจากกรอบทฤษฎีกรอบแนวคิด หรือข้อสมมติฐานต่างๆ (จอนผะจง , 
2546) ซึ่งปรัชญาหลักตามแนวคิดของฮัสเซิล  เป็นการศึกษาปรากฏการณ์ของชีวิต ( lived 
experience) ตามการรับรู้ในปรากฏการณ์ท่ีเป็นธรรมชาติและเช่ือว่าความรู้คือส่ิงท่ีเป็นจริง เกิดจาก
การให้ความหมายต่อส่ิงแวดล้อม เมื่อบุคคลเกิดประสบการณ์และประสบการณ์ชีวิต คือความรู้
พื้นฐานท่ีท าให้ เกิดความเข้าใจและน าไปสู่การพัฒนาองค์ความรู้ (จอนผะจง, 2546) ฮัสเซิลเช่ือว่า
ปรัชญาควรเป็นศาสตร์ท่ีมีความแข็งแกร่งท่ีจะช่วยให้สามารถไปสัมผัสกับมนุษย์ได้อย่างลึกซึ้งมากขึ้น 
(Koch, 1996) 
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  2. แนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก พัฒนาโดย มาร์ติน  
ไฮเดกเกอร์ (Heidegger, 1992) ซึ่งเห็นว่าคนเราไม่สามารถจัดกรอบความคิดได้อย่างแท้จริง จึง
พัฒนาแนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก หรือศาสตร์แห่งการตีความขึ้น              
(กิติพัฒน์, 2546) โดยเน้นท่ีบุคคลเป็นส่วนหนึ่งของส่ิงแวดล้อมท่ีอยู่รายรอบ ไม่สามารถแยกจาก
สังคม  นโยบายการเมือง และวัฒนธรรมของแต่ละบุคคลได้ โดยเฉพาะด้านสุขภาพ ได้รับอิทธิพลจาก    
ธรรมเนียมปฏิบัติของครอบครัว การให้คุณค่าของคนในชุมชน และบริบทของสังคมวัฒนธรรม การให้
ความหมายและการตีความเป็นการท าร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล (Koch, 1996) หลักส าคัญ
ของการศึกษาเน้นปรากฏการณ์ท่ีเป็นจริงตามธรรมชาติ เป็นการศึกษาปรัชญาเกี่ยวกับมนุษย์      
(van Manen, 1990) เพื่อแปลความหมายของการมีชีวิตหรือการเป็นอยู่ในปรากฏการณ์นั้นๆ       
ของบุคคลว่ามีความหมายต่อบุคคลนั้นอย่างไร เป็นการศึกษาการรับรู้ของบุคคลต่อส่ิงต่างๆ รวมท้ัง
ประสบการณ์ท่ีบุคคลมีต่อส่ิงนั้น (Koch, 1996)  

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้แนวคิดปรากฏการณ์แบบเฮอร์เมนิวติกของ    ไฮ
เดกเกอร์ เนื่องจากการศึกษานี้คงจะหลีกเล่ียงยากท่ีผู้วิจัยจะไม่เอาความรู้ ประสบการณ์ท่ีมีอยู่   และ
จากการทบทวนวรรณกรรมมาร่วมท าความเข้าใจกับส่ิงท่ีจะศึกษา ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ ไฮเดก
เกอร์ ท่ีเช่ือว่าบุคคลใช้ประสบการณ์ ความคิดในการตีความและให้ความหมายกับเหตุการณ์นั้นๆ ซึ่ง
จะท าให้ผู้วิจัยสามารถท าความเข้าใจกับส่ิงท่ีผู้ให้ข้อมูลให้ได้ลึกซึ้งและใกล้เคียงกับความเป็นจริงมาก
ท่ีสุด 

 
 การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก 
 
 การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก เป็นการค้นหาเพื่อแปล

ความหมายของการมีชีวิตหรือการเป็นอยู่ในปรากฏการณ์นั้นๆ ของบุคคลว่ามีความหมายต่อบุคคล
นั้นอย่างไร (Plager, 1994) โดยผู้วิจัยต้องมีความเข้าใจความเป็นบุคคล (person) ว่าเป็นผู้ให้
ความหมายต่อปรากฏการณ์ตามความคิด ความรู้สึกของตนเอง ซึ่งอาจแตกต่างจากความหมายของ
คนอื่นๆ โดยเช่ือว่าบุคคลมีคุณลักษณะส าคัญดังนี้ (วีณา, 2547ข)  

 1. บุคคลเป็นผู้ท่ีมีโลกและสังคมของตัวเอง (the person as having a world) 
หมายถึง บุคคลมีความสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อมท่ีติดตัวมาต้ังแต่เกิด ไม่สามารถแยกจากกันได้ 
ส่ิงแวดล้อมในท่ีนี้ ได้แก่ ภาษา ภูมิหลัง อายุ การศึกษา ค่านิยมทางสังคม หรือวัฒนธรรมท่ีสืบทอด
และติดตัวบุคคลนั้นมาต้ังแต่เกิด ซึ่งไม่ใช่ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ และท้ังหมดมีความสัมพันธ์กัน 
ดังนั้นเราต้องเข้าใจในบริบทท่ีเป็นส่ิงแวดล้อมของบุคคลนั้นจริงๆ เพื่อจะได้เข้าใจความหมายของแต่
ละปรากฏการณ์ท่ีบุคคลให้ความหมาย 
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 2. บุคคลเป็นผู้แปลความหมาย ( the person as self- interpreting) หมายถึง 
บุคคลให้ความหมายของประสบการณ์ตามความคิดและความรู้สึกของตนเอง ท้ังนี้ความแตกต่างของ
ภูมิหลังด้านสังคม ภาษาและวัฒนธรรมของคนนั้นๆ ท าให้มีการแปลความหมายแตกต่างจากของ
บุคคลอื่นหรือความจริงทางทฤษฎี  

 3. บุคคลเป็นหน่วยรวม (the person as embodies) คือรวมการให้ความหมาย 
ความคาดหวัง ความรู้สึกนึกคิด นิสัย แบบแผนการด าเนินชีวิตไว้ด้วยกันเป็นหนึ่งเดียวไม่สามารถแยก
คนออกเป็นส่วนๆ ได้โดยเช่ือว่าคนประกอบด้วยกาย จิตใจ สังคม และต้องมีปฏิสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อม 
ดังนั้นประสบการณ์ของบุคคลจึงเป็นประสบการณ์โดยรวมที่มีความสัมพันธ์และเช่ือมโยงของทุกส่ิงใน
ตัวของบุคคลนั้น 

 4. บุคคลมีมิติของเวลา (the person in time) ประสบการณ์ชีวิตของบุคคลจะ
เป็นอยู่ตามมิติของเวลา โดยความคิดในปัจจุบันของบุคคลจะได้รับอิทธิพลมาจากอดีตและส่งผลถึง
อนาคต ได้ท้ังนั้นขึ้นอยู่กับส่ิงท่ีบุคคลตระหนักและใหค้วามสนใจ  

 ปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก (Hermeneutic Phenomenology) ตาม
แนวคิดของไฮเดกเกอร์ให้ความส าคัญกับการตีความ และการท าความเข้าใจ เป็นการรับรู้และ
ตระหนักในส่ิงท่ีเกิดขึ้นจริงและน าไปสู่การสร้างความหมายของส่ิงท่ีเกิดขึ้น ต่อมาหลังจากนั้น        
กาดาเมอร์ (Gadamer) (Gadamer, 1975) ให้แนวคิดเพิ่มเติม เพื่อให้เข้าใจถึงประสบการณ์ท่ีลึกซึ้ง
ขึ้น แนวคิดส าคัญ คือ ภาษา (language) และการเช่ือมโยงความหมาย (the fusion of horizons)   
มีรายละเอียดดังนี้ 

  1. ภาษา (language) โดยเช่ือว่า ภาษาเป็นส่ือกลางท่ีส าคัญ ท่ีจะส่ือความหมายให้
เข้าใจปรากฏการณ์นั้นๆ ภาษาเป็นส่ือท่ีจ าเป็นและต้องท าความเข้าใจท้ังรูปแบบและความหมายของ
ภาษา ซึ่งอาจเป็นค าเฉพาะท่ีเข้าใจเฉพาะในกลุ่ม หรือสังคมท่ีผู้ให้ข้อมูลใช้ ดังนั้นผู้วิจัยต้องใช้การสนทนา
หรือการส่ือสารโดยท าความเข้าใจกับค า หรือ “ภาษา” ท่ีผู้ให้ข้อมูลต้องการส่ือความหมาย และเข้าใจ
กันท้ังสองฝ่าย ผู้วิจัยจึงจะสามารถเข้าใจส่ิงท่ีบุคคลนั้นให้ความหมาย หรือประสบการณ์นั้นได้อย่าง
ถูกต้อง  

  2. การเช่ือมโยงความหมาย (the fusion of horizons) เป็นการเช่ือมมุมมองของ
นักวิจัย ซึ่งรวมถึงความรู้สึกและส่ิงต่างๆ จากการศึกษานั้นกับผู้ให้ข้อมูล แต่ความเข้าใจถูกต้องและ
ลึกซึ้งจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อมีการท าความเข้าใจ เช่ือมโยง แลกเปล่ียนและขยายความคิดเห็นต่อกัน เพื่อ
ช่วยลดอคติ หรือความคิดท่ีเกิดขึ้นก่อนการศึกษา เพราะในการศึกษาถึงเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ผู้ศึกษาย่อม
ต้องมีความรู้หรือการคิดท่ีเกิดมาจากการอ่าน หรือทบทวนวรรณกรรมมาก่อนแล้ว ท าให้เกิดข้อสงสัย
หรือค าถาม อย่างไรก็ตาม ค าถามท่ีต้องการค าตอบจากผู้ให้ข้อมูลไม่ได้ใช้เป็นกรอบท่ีจ ากัดการตอบ
หรือข้อมูลท่ีต้องการศึกษา แต่ควรเป็นในลักษณะของการเช่ือมโยง เพื่อให้ส่ิงท่ีศึกษาหรือข้อมูลท่ี
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ค้นพบนั้นเกิดความหมายและความเข้าใจท่ีตรงกันระหว่างผู้ศึกษาและผู้ให้ข้อมูล โดยไม่เกิดความ
ล าเอียง  

  การเช่ือมโยงเหตุการณ์ในอดีตของบุคคลกับเหตุการณ์ครั้งใหม่ เพื่อให้ความหมาย
และเข้าใจประสบการณ์ครั้งใหม่ มีองค์ประกอบส าคัญ ดังนี้ (Koch, 1996) 

 1. ภูมิหลังและความเข้าใจเดิมท่ีมีอยู่ เป็นประวัติ และวัฒนธรรมของแต่ละบุคคล
ต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน เป็นการเข้าใจประสบการณ์เดิมท่ีผ่านมา รวมท้ังภาษา และวัฒนธรรมของ
บุคคลในอดีตท่ีไม่สามารถตัดออกไปได้ มาใช้เป็นพื้นฐานในการท าความเข้าใจในปรากฏการณ์ท่ีศึกษา 

 2. การท าความเข้าใจร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล บุคคลท าให้เหตุการณ์มี
ความหมายและเหตุการณ์ก็ท าให้บุคคลเกิดความหมาย การท่ีผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการแปลความหมาย
จะท าให้เกิดความเข้าใจร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล 

 3. การแปลความ (interpretation) เป็นการท าความเข้าใจภูมิหลังหรือพื้นฐานของ
บุคคล ร่วมกับปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นจริงของบุคคล ท าให้การแปลความได้ความหมายท่ีลึกซึ้งขึ้น 

 ดังนั้นการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยา ผู้ศึกษาจะต้องท าความเข้าใจกับส่ิงท่ีตนเอง
ก าลังศึกษาอย่างละเอียด และตระหนักถึงความส าคัญของการเช่ือมโยงประสบการณ์ต่างๆ เข้ากับ
วงจรเฮอร์เมนิวติก (hermeneutic circle) โดยต้องท าความเข้าใจภูมิหลัง วัฒนธรรมและความเช่ือ
ของบุคคลนั้นต้ังแต่อดีตถึงปัจจุบัน ร่วมกับท าความเข้าใจความหมายของประสบการณ์นั้น โดยผู้วิจัย
สามารถท าความเข้าใจร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล อาศัยการตีความช่วยท าความเข้าใจ
ระหว่างภูมิหลังของบุคคลนั้นร่วมกับปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นจริงเพื่อแปลความหมายได้อย่างเข้าใจ
ยิ่งขึ้น  รวมท้ังการใช้ภาษาและการเช่ือมโยงความหมายท่ีถูกต้องระหว่างผู้ให้ข้อมูลและผู้ศึกษา ซึ่งมี
ผลต่อการแปลความอันจะน าไปสู่ความเข้าใจในปรากฏการณ์ท่ีศึกษาตามความเป็นจริง 

 
สรุปการทบทวนวรรณคดีและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  
  ผู้ป่วยวิกฤตระยะสุดท้ายเป็นผู้ป่วยท่ีมีการเจ็บป่วยรุนแรงด้วยโรคเฉียบพลันหรือ
เรื้อรังมีการเปล่ียนแปลงการด าเนินของโรคอย่างรวดเร็ว คุกคามต่อชีวิต อวัยวะส าคัญล้มเหลวและ
ร่างกายไม่สามารถปรับตัวต่อความล้มเหลวของอวัยวะนั้นได้ ระยะนี้แพทย์มักวินิจฉัยว่าไม่สามารถ
รักษาได้ ต่อมาผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนการตายและเสียชีวิตในท่ีสุด ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตจะมี
ปัญหาเรื่องการส่ือสารท่ีถูกจ ากัดจากระดับความรู้สติ อาการของโรคและการรักษา ไม่สามารถ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลด้วยตนเองได้ จึงเป็นหน้าท่ีของผู้ตัดสินใจแทน ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
สมาชิกครอบครัว 
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  การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา เป็นการหยุดให้หรือคงไว้ซึ่งการรักษาเดิมท่ี
ผู้ป่วยได้รับและไม่เพิ่มการรักษาอื่นท่ีเป็นการยื้อชีวิตผู้ป่วยหรือท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน ส่งผลให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตในเวลาต่อมา กระบวนการในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเป็นเรื่องซับซ้อนและท้าทาย 
หากกระบวนการตัดสินใจมีประสิทธิภาพจะท าให้รูปแบบการรักษามีความชัดเจนขึ้น หาก
กระบวนการตัดสินใจไม่มีประสิทธิภาพ เกิดความล่าช้าในการตัดสินใจ อาจส่งผลกระทบท้ังต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต
ต้องพิจารณาประเด็นจริยธรรมควบคู่ด้วยเสมอ ทีมสุขภาพต้องค านึงถึงและไวต่อประเด็นดังกล่าว 
ปัจจัยท่ีมีผลกับการตัดสินใจในระยะท้ายของผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ คุณค่าและความปรารถนาของผู้ป่วย 
การพยากรณ์โรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย คุณภาพชีวิต และวัฒนธรรมและความเช่ือทาง
ศาสนา รวมถึงการแสดงเจตจ านงเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลล่วงหน้าของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังพบ
ปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับสมาชิกครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนและบุคลากรทางการแพทย์ เช่น ปัญหาจาก
การการส่ือสาร ความขัดแย้งในครอบครัวหรือระหว่างทีมสุขภาพ และการไม่ทราบความปรารถนา
ของผู้ป่วย เป็นต้น ซึ่งมีอิทธิพลกับการตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษา 
  ส าหรับผลกระทบจากการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวท่ีต้องตัดสินใจในการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายพบว่ามีความสัมพันธ์ท้ังทางร่างกายและจิตใจ หากสมาชิก
ครอบครัวไม่สามารถปรับตัวได้ภายหลังการตัดสินใจหรือการสูญเสียอาจส่งผลให้เกิดภาวะความ
ผิดปกติที่เกิดหลังความเครียดที่สะเทือนใจ ได้ กลุ่มอาการเหล่านี้จะเพิ่มระดับความวิตกกังวล 
ระดับความซึมเศร้า และท าให้คุณภาพชีวิตของสมาชิกครอบครัวลดลง หากกระบวนการตัดสินใจไม่มี
ประสิทธิภาพ เกิดความล่าช้าในการตัดสินใจ อาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วยได้ การใช้รูปแบบของการ
ร่วมกันตัดสินใจสามารถช่วยลดความวิตกกังวลและความไม่สบายใจของครอบครัวได้ 
  การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในมุมมองของชาวไทยท่ีนับถือศาสนาพุทธ มี
พื้นฐานมาจากความเช่ือในหลักธรรมค าสอนทางศาสนา ได้แก่ ความเช่ือในกฎแห่งกรรม ซึ่งเช่ือว่าการ
เป็นไปของชีวิตเป็นไปตามกรรมท้ังในอดีตและปัจจุบัน ศีล 5 ในมุมมองการรู้สึกผิดบาปหากตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาเหมือนเป็นการฆ่าผู้ป่วย และการตายอย่างสงบ โดยเช่ือว่าการตายอย่างสงบ
คือการตายอย่างมีสติ ไม่ทุกข์ทรมาน การตายในสถานท่ีท่ีคุ้นเคย ท่ามกลางคนในครอบครัวอันเป็น  
ท่ีรักและญาติพี่น้อง ซึ่งความเช่ือเหล่านี้มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาของผู้ตัดสินใจแทน    
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจและผลของการ
ตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้ายของชีวิตซึ่ง
ศึกษากระบวนการตัดสินใจ ผลของการตัดสินใจ และเหตุผลในการตัดสินใจเป็นการศึกษาเชิงปริมาณ
ร่วมกับเชิงคุณภาพในส่วนของเหตุผลของการตัดสินใจแต่เป็นเหตุผลส้ันๆ ยังไม่พบการศึกษา
ปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติกเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวหรือผู้ท่ีมีบทบาทใน
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การตัดสินใจแทนของผู้ป่วยวิกฤตเกี่ยวกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะสุดท้ายของชีวิต 
ซึ่งจะเป็นการศึกษาเพื่อท าความเข้าใจเกี่ยวกับปรากฏการณ์การดังกล่าวในเชิงลึก ช่วยให้เข้าใจถึงการ
ตัดสินใจท่ีเกิดขึ้น รวมท้ังปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องและมีผลกับการตัดสินใจ เพื่อน าไปเป็นแนวทางในการ
ช่วยเหลือสมาชิกครอบครัวผู้มีบทบาทในการตัดสินใจให้สามารถตัดสินใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
ไม่เกิดผลกระทบรุนแรงภายหลังการตัดสินใจ 
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บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาเฮอร์เมนิวติก เพื่อ
บรรยายและอธิบายประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาใน
ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ซึ่งมีวิธีการด าเนินการวิจัยดังนี้ 
   
บริบทของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 
  ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีการเจ็บป่วยรุนแรงด้วยโรค
เฉียบพลันหรือเรื้อรังในระหว่างการรักษามีการเปล่ียนแปลงการด าเนินของโรคอย่างรวดเร็ว คุกคาม
ต่อชีวิต ส่งผลให้มีอวัยวะส าคัญล้มเหลวและร่างกายไม่สามารถปรับตัวต่อความล้มเหลวของอวัยวะนั้น
ได้ สัญญาณชีพไม่คงท่ี ระดับความรู้สึกตัวลดลง อาการเจ็บป่วยไม่มีความแน่นอน หรือแพทย์วินิจฉัย
ว่าไม่สามารถรักษาได้ ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณชีพตลอดเวลา โดยได้รับการบันทึกอย่างน้อยทุก  1 ช่ัวโมง  
ปัจจุบันผู้ป่วยมีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นท้ังในด้านของการวินิจฉัยและการรักษาพยาบาล จึงได้รับ
การดูแลรักษาด้วยยาเทคโนโลยีหลายชนิดต้ังแต่ระยะแรกของการเจ็บป่วยวิกฤตและใช้ต่อเนื่องจนถึง
ระยะท้ายของชีวิต  
  ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล แต่อาจเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหรือ
หอผู้ป่วยสามัญก็ได้ เนื่องจากข้อจ ากัดเรื่องการบริหารจัดการเตียง ผู้ป่วยกลุ่มนี้พร่องความสามารถใน
การตัดสินใจด้วยสาเหตุจาก การเปล่ียนแปลงจากความเจ็บป่วย การใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการได้รับ
ยาท่ีมีผลต่อระดับความรู้สึกตัว  การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจึงเป็นหน้าท่ีของสมาชิก
ครอบครัว 
  ในระหว่างการรักษาแพทย์เจ้าของไข้จะเป็นผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ   
การรักษา พร้อมท้ังอธิบายถึงโอกาสท่ีจะเกิดการด าเนินของโรคท่ีแย่ลง เพื่อให้ผู้ดูแลหลักและสมาชิก
ครอบครัวได้ตัดสินใจและวางแผนเกี่ยวกับการรักษาร่วมกัน เช่น ในผู้ป่วยท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าอยู่ใน
ระยะสุดท้าย โอกาสรอดน้อย เปิดโอกาสให้สมาชิกครอบครัวมีการตัดสินใจว่าจะยับยั้ง/ยุติ หรือให้
การรักษาอย่างเต็มท่ี มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยมีการประชุมครอบครัว (family meeting) 
แต่หากอาการเปล่ียนแปลงแย่ลงกะทันหันซึ่งต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา แพทย์ผู้ดูแลในขณะนั้น
จะเป็นผู้ให้ข้อมูลกับผู้ดูแลหลักและสมาชิกของครอบครัว เพื่อตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาดังกล่าว 
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ส าหรับการให้ข้อมูลโดยพยาบาลเจ้าของไข้จะเป็นการให้ข้อมูลอาการของผู้ป่วยทุกเวรหรืออย่างน้อย
ทุกวันตามสถานการณ์ และประสานงานเพื่อให้ญาติได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโรคและแผนการ
รักษาจากแพทย์ 

 

ผู้ให้ข้อมูลและการเลือกผู้ให้ข้อมูล 
 
 ผู ้ว ิจัยได้ก าหนดคุณสมบัต ิของผู้ให้ข้อมูลโดยเลือกผู้ที ่มีประสบการณ์ในการ

ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ซึ ่งจะมีความเข้าใจลึกซึ ้งใน
ปรากฏการณ์ (Patton, 2002) สามารถสะท้อนถึงประสบการณ์ (Morse, 1991) เกณฑ์คัดเลือก
ผู้ป่วยท่ีท าการศึกษาคือ ผู้ป่วยวิกฤตท่ีได้รับการวินิจฉัยแพทย์ว่าอยู่ในระยะท้ายของชีวิตและแพทย์
ให้ข้อมูลแก่สมาชิกครอบครัวเพื่อตัดสินใจเกี ่ยวกับการรักษา โดยผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติ ดังนี้  

 1. เป็นสมาชิกของครอบครัวท่ีมีความผูกพันทางสายเลือด (พ่อ แม่ ลูก พี่ น้อง) กับ
ผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธระยะสุดท้ายของชีวิต ท่ีได้รับหน้าท่ีจากครอบครัวให้เป็นผู้ตัดสินใจแทน 
(surrogate decision maker) และมีประสบการณ์ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา โดยเลือก
ผู้ให้ข้อมูลครอบครัวละ 1 คน 

 2. มีอายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป  
 3. สามารถส่ือสารได้ด้วยตนเองโดยใช้ภาษาไทย  
 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตจะคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลท่ีผ่านการสูญเสียภายหลังตัดสินใจยับยั้ง

หรือยุติการรักษา 6 เดือนขึ้นไป จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ท่ีสูญเสียบุคคลท่ีรักจะสามารถ
ปรับตัวเข้าสู่ระยะกลับคืนสู่ปกติ (recovery ) ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน โดยจะยอมรับการ
สูญเสีย และเริ่มกลับเข้าสู่กิจวัตรประจ าวันตามปกติ (พีรพนธ์, 2550; วราภรณ์และสิริวรรณ, 2556) 
ส่วนในกรณีผู้ป่วยไม่เสียชีวิตจะคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลท่ีสามารถปรับตัวได้และมีความพร้อมในการให้
ข้อมูล  
  จ านวนของผู้ให้ข้อมูลขึ้นกับความเพียงพอและคุณภาพของข้อมูล โดยพิจารณาจาก
ข้อมูลมีความสอดคล้องและตอบค าถามวิจัยได้สมบูรณ์มากกว่าจ านวนผู้ให้ข้อมูล โดยผู้วิจัยยุติการเก็บ
ข้อมูลเมื่อผู้ให้ข้อมูลให้ข้อมูลซ้ าๆ กับข้อมูลเดิม โดยไม่มีข้อมูล ใหม่เพิ่มเติมมาอีก (van Manen, 
Higgins, & van der Riet, 2016) ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลเมื่อมีผู้ให้ข้อมูลจ านวน 
10 ราย   
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ภูมิหลังผู้วิจัย 
 
  ผู้วิจัยนับถือศาสนาพุทธ มีประสบการณ์ในการท างานในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม 
นาน 16 ปี ในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะสุดท้ายและญาติ
หรือครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตท่ีเข้ารับการรักษาในไอซียูตลอดระยะเวลาการท างาน เคยผ่านการอบรม
เกี่ยวกับการพยาบาลแบบประคับประคอง และการให้การพยาบาลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ ณ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ครั้งละ 16 ช่ัวโมง 2 ครั้ง ซึ่งมีหัวข้อเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะสุดท้าย
ของชีวิตซึ่งมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้อง รวมถึงหลักจริยธรรมในการตัดสินใจ การดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวม และได้อยู่ในสถานการณ์ท่ีญาติหรือสมาชิกครอบครัวต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาไม่
ว่าจะเป็นการยับยั้งหรือการยุติการช่วยชีวิต หรือการตัดสินใจรับการรักษาเพื่อยืดชีวิตในช่วงแรก
ต่อมาเมื่ออาการผู้ป่วยหนักขึ้นจึงตัดสินใจยุติการรักษา หรือเปล่ียนเป็นการรักษาเพื่อความสุขสบาย 
โดยญาติค านึงถึงความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยเป็นหลัก ซึ่งจะเห็นถึงการตอบสนองของญาติ และ
ประสิทธิภาพการตัดสินใจท่ีแตกต่างกัน เช่น ตัดสินใจโดยมีการปรึกษากันในครอบครัวมาก่อน มีการ
คิดถึงความปรารถนาของผู้ป่วยเป็นหลัก บางรายต้องการรักษาอย่างเต็มท่ีถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะอยู่ใน
สภาวะผัก มีความขัดแย้งภายในครอบครัวในเรื่องการตัดสินใจ เมื่อตัดสินใจแล้วผู้ตัดสินใจแทนมี
ภาวะเครียดสูงขึ้น เป็นต้น ภายหลังการตัดสินใจพบว่าแต่ละครอบครัวมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
ก่อนผู้ป่วยเสียชีวิตไม่เท่ากัน และไม่สามารถคาดการณ์ได้แน่นอน ซึ่งช่วงเวลาดังกล่าวเป็นโอกาสให้
ครอบครัวได้เข้ามาร่วมดูแลผู้ป่วยในช่วงท้ายของชีวิต จากประสบการณ์ท างานท่ีผ่านมาอุปสรรคท่ีพบ
ได้บ่อยในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาของครอบครัว ได้แก่ การไม่ทราบความปรารถนาของ
ผู้ป่วย ผู้ป่วยไม่ได้ส่ังเสียไว้ รวมถึงมีความรู้สึกผิดบาปหากตัดสินใจยุติการรักษา การมีข้อมูลไม่
เพียงพอในการตัดสินใจ  พยาบาลไม่ได้อยู่ร่วมฟังในระหว่างแพทย์ให้ข้อมูลครอบครัว และความ
เข้าใจท่ีไม่ตรงกันระหว่างครอบครัวกับแพทย์ หรือภายในครอบครัวเอง จากประสบการณ์ท่ีผ่านมา
ผู้วิจัยได้เล็งเห็นว่าพยาบาลมีบทบาทส าคัญมากในการส่งเสริมตัดสินใจของครอบครัว รวมถึงการดูแล
ครอบครัวในช่วงท่ีต้องตัดสินใจ เพื่อลดผลกระทบท่ีอาจตามมาได้ จึงได้พัฒนาทักษะในส่วนนี้อยู่เสมอ 
ท่ีส าคัญคือทักษะการส่ือสาร รวมถึงการเป็นแบบอย่างท่ีดีในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
  1. ตัวผู้วิจัย  
  การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก  
(in - depth interview) ผู้วิ จัยจึงเป็นเครื่องมือส าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูล (Patton, 2002)     
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มุ่งเน้นการศึกษาปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นด้วยตัวเอง คุณภาพงานวิจัยขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้วิจัยเป็น
ส่วนใหญ่ (อารีย์วรรณ, 2559) 
  2. แนวค าถามท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

    2.1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและผู้ให้ข้อมูล 
         ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา  

สิทธิการรักษาพยาบาล วันท่ี/ครั้งท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วันท่ี/ครั้งท่ีเข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต วันจ าหน่าย รวมจ านวนวันนอน การวินิจฉัยโรค การรักษาท่ีได้รับในขณะท่ีเข้า  
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส  
ศาสนา อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้/เดือน ความเพียงพอของรายได้ บทบาทในครอบครัว  
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ความเคร่งทางศาสนา  
     2.2 แนวค าถามเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวท่ีตัดสินใจยับยั้ง 
หรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งเป็นแนวค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิก
ครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต โดยน าไป
ทดลองใช้กับผู้ให้ข้อมูลท่ีมีคุณสมบัติตามท่ีก าหนดจ านวน 1 ราย หลังจากนั้นน าแนวค าถามท่ีได้จาก 
การทดลองใช้มาจัดกลุ่มค าถามเพื่อใช้ในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลต่อไป แนวค าถามครอบคลุม  
ความหมายของประสบการณ์ของครอบครัวท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤต 
ระยะท้ายของชีว ิต เช่น “คุณรู ้สึกอย่างไรในขณะตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในครั้งนั้น ให้
ความหมายว่าอย่างไร เพราะเหตุใดจึงรู้สึกแบบนั้น” “คุณรู้สึกอย่างไรท่ีได้ท าหน้าท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติ
การรักษาในครั้งนี้ เพราะเหตุใดจึงรู้สึกแบบนั้น” เป็นต้น (ภาคผนวก ก) 
    2.3 แบบบันทึกภาคสนาม (field note) เพื่อบันทึกบรรยากาศในการสัมภาษณ์ 
ส่ิงแวดล้อม ส่ิงท่ีสังเกตเห็น พฤติกรรมของผู้ให้ข้อมูล ในด้านความรู้สึก อารมณ์ สีหน้าท่าทาง      
และการแสดงออก ซึ่งท าให้เห็นบริบทของประสบการณ์ท่ีศึกษา น ามาใช้ในการบรรยายและอภิปราย
ประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้ชัดเจนยิ่งขึ้น (ภาคผนวก ข) 
     2.4 อุปกรณ์สนาม ประกอบด้วย เครื่องบันทึกเสียงแบบดิจิตอล 1 เครื่อง สมุดบันทึก  
ดินสอ ปากกาส าหรับจดบันทึกขณะเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 
 ผู้วิจัยเป็นเครื่องมือท่ีส าคัญท่ีสุดในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ มีการสร้าง

ค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจยับย้ัง
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หรือยุติการรักษาจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องและภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์ท่ีปรึกษา 
และฝึกฝนตัวเองในการสัมภาษณ์ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ให้ข้อมูลท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับท่ีก าหนด
จ านวน 1 ราย เพื่อดูความเหมาะสมของแนวค าถามและภาษาท่ีใช้ จากนั้นน าไปตรวจสอบแก้ไขและ
น าเสนอข้อมูลต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลท่ีมีความรู้ความช านาญเรื่อง
งานวิจัยเชิงคุณภาพและการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงเฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤต 1 ท่าน หลังจากนั้นผู้วิ จัยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิไปปรับปรุงแก้ไขอีกครั้งก่อนน าไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง 
 
ขั้นตอนในการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  
  ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และบันทึกเสียง
ขณะสัมภาษณ์ สังเกตสีหน้าท่าทาง บันทึกย่อเกี่ยวกับข้อมูลและประเด็นส าคัญท่ีสังเกตได้ โดยมี
ขั้นตอนและรายละเอียด ดังนี้  
  1. ข้ันเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอนดังนี้ 
      1.1 เตรียมผู้วิจัย โดยผู้วิจัยเตรียมความรู้โดยการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ
การตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับการยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของ
ชีวิต รวมท้ังระเบียบวิธีการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติก นอกจากนี้ยังศึกษาเทคนิค
การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกรวมถึงการตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ท้ังนี้เพื่อให้ข้อมูลท่ีได้
มีความถูกต้องและน่าเช่ือถือมากท่ีสุด ก่อนการเก็บข้อมูลจริงผู้วิจัยได้มีการศึกษาน าร่องเพื่อฝึกทักษะ
การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยน าแนวค าถามสัมภาษณ์ท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นไปทดลองใช้กับผู้ให้ข้อมูลท่ีมี
คุณสมบัติตามท่ีก าหนดจ านวน  1 ราย และฝึกวิเคราะห์ข้อมูล ท าให้ ผู้วิ จัยเกิดความเข้าใจใน
กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพมากขึ้น สามารถน าไปเป็นแนวทาง
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลต่อไป 
      1.2 น าเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ท่ีผ่านการพิจารณาแล้วต่อเลขานุการคณะกรรมการ
จริยธรรมในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพื่อพิจารณาประเมินงานด้าน
จริยธรรมในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผ่านการพิจารณา ตามรหัสหนังสือรับรองเลขท่ี PSU IRB 2017 – 
NSt 013 
  2. ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล  
      2.1 หลังจากผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมในการเก็บรวบรวมข้อมูล จาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์แล้ว ผู้วิจัยได้ขอ
อนุญาตหัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์   
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ของการวิจัย และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ในท่ีประชุมของหอผู้ป่วย เพื่อให้บุคลากรในหอผู้ป่วยช่วย
แนะน าผู้ให้ข้อมูลท่ีมีคุณสมบัติตามท่ีก าหนด และแนะน าให้ผู้ให้ข้อมูลได้ท าความรู้จักกับผู้วิจัย 
      2.2 เมื่อผู้ให้ข้อมูลยินดีเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยนัด วัน เวลา สถานท่ี ส าหรับ
สถานท่ีท่ีเหมาะสมกับการสัมภาษณ์คือสถานท่ีท่ี เงียบ สงบ เป็นส่วนตัว และไม่ถูกรบกวนจากบุคคล
อื่น หรือเป็นสถานท่ีท่ีผู้ให้ข้อมูลก าหนดเองและสะดวกในการสัมภาษณ์ การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้
สถานท่ีในการสัมภาษณ์คือ ห้องประชุมเล็กของท่ีท างานของผู้วิจัย และท่ีบ้านของผู้ให้ข้อมูล ซึ่งเป็น
สถานท่ีท่ีมีความเป็นส่วนตัว การเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มจากผู้วิจัยแนะน าตนเองสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้ให้ข้อมูล แจ้งวัตถุประสงค์ ความส าคัญและคุณค่าของข้อมูลท่ีจะได้รับจากผู้ให้ข้อมูล รวมถึงผลท่ี
คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ต่อส่วนรวม และแสดงให้เห็นว่าผู้ให้ข้อมูลมีความส าคัญกับงานวิจัย
ในครั้งนี้ เช่น ผู้วิจัยต้ังใจฟัง พยักหน้ารับฟัง สบตาผู้ให้ข้อมูลขณะสัมภาษณ์ รวมถึงการพิทักษ์สิทธิ
ของผู้ให้ข้อมูล การเก็บรักษาข้อมูลและการเผยแพร่ข้อมูล ตลอดจนเปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูลซักถามจน
เกิดความกระจ่างและเพียงพอท่ีจะให้ความไว้วางใจแก่ผู้วิจัย จากนั้นผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยการลงช่ือเป็นหลักฐานในเอกสารพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล หรือการแสดงความ
ยินยอมโดยวาจาก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยมีวิธีการ ดังนี้ 
      3.1 การ สัมภาษณ์แบบเจาะ ลึก  ( in-depth interview)  เป็นการ ค้นหา
ประสบการณ์ย้อนกลับไปให้เหมือนอยู่ในสถานการณ์นั้น ผู้วิจัยต้องค้นหาประสบการณ์ท่ีเป็นจริงของ
ผู้ให้ข้อมูล ในบริบทท่ีเป็นธรรมชาติ เนื่องจากปรากฏการณ์ในขณะท่ีเกิดขึ้นจะไม่เปล่ียนแปลง หรือ
ถูกควบคุมจากนักวิจัย และเปิดกว้างส าหรับทุกอย่างท่ีอาจเกิดขึ้นในระหว่างเก็บข้อมูล โดยไม่มีการ
ก าหนดผลท่ีคาดไว้ล่วงหน้า รวมท้ังให้ผู้ให้ข้อมูลมีความผ่อนคลายขณะเล่าประสบการณ์ ผู้วิจัย
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลด้วยตนเอง โดยกระตุ้นให้ผู้ให้ข้อมูลเล่าประสบการณ์ในขณะตัดสินใจยับยั้งหรือ
ยุติการรักษา และผู้วิจัยฟังใช้เทคนิคการฟังและการสังเกต การถามย้อนกลับ โดยไม่ถามเฉพาะค าถาม
ท่ีผู้วิจัยสนใจเพื่อลดความล าเอียง ร่วมกับการสะท้อนความหมาย การยกตัวอย่าง การสรุป และการ
เจาะลึกในประเด็นท่ีศึกษาอย่างลึกซึ้งท่ีสุด เพื่อความชัดเจนของข้อมูลนั้น ๆ ผู้วิจัยใช้ค าถามปลายเปิด
ในการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก ใช้เวลาประมาณ 45 – 60 นาทีต่อครั้ง ผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายได้รับการ
สัมภาษณ์ 1 – 2 ครั้ง ซึ่งจ านวนครั้งของการสัมภาษณ์ขึ้นอยู่กับความอิ่มตัวของข้อมูล ซึ่งหมายถึง 
การท่ีผู้วิจัยได้ข้อมูลครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ท่ีต้องการศึกษา เข้าใจเรื่องราวท่ีผู้ให้ข้อมูลเล่าอย่าง
ชัดเจน และผู้ให้ข้อมูลเริ่มให้ข้อมูลซ้ าๆ ไม่มีประเด็นใหม่เกิดข้ึนอีก  
      3.2 การจดบันทึกภาคสนาม โดยท าร่วมกับการสัมภาษณ์ โดยผู ้ว ิจ ัยขอ
อนุญาตผู้ให้ข้อมูลในการจดบันทึกสรุปสั้นๆ ในประเด็นส าคัญที่เกิดขึ้น จดบันทึกส่ิงท่ีได้จากการ
สังเกตตามความเป็นจริงโดยไม่ตีความ จดบันทึกภายหลังส้ินสุดการสัมภาษณ์ทันที (ภาคผนวก ง) 
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การพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล 
 
  ในการวิจัยเชิงคุณภาพต้องมีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก มีการพูดถึงเรื่องส่วนตัว 
ความรู้สึกและทัศนคติ โดยให้ผู้ให้ข้อมูลเปิดเผยเรื่องราว ความรู้สึกต่อประสบการณ์ดังกล่าว ซึ่งอาจมี
ผลกระทบกับความเป็นส่วนตัว จิตใจและอารมณ์ของผู้ให้ข้อมูล (ศิริพร, 2555) ดังนั้นผู้วิจัยค านึงถึง
จรรยาบรรณของนักวิจัยอย่างเคร่งครัดในด้านการเคารพสิทธิมนุษยชน ความปลอดภัยของผู้ให้ข้อมูล 
การรักษาความลับ และผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้นกับผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิผู้ ให้ข้อมูล
อย่างเคร่งครัด ดังนี้ 
  1. ผู ้วิจัยได้รับใบรับรองการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี ( good clinical 
practice: GCP) เลขท่ี 22071307 จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
  2. ก่อนเริ่มสัมภาษณ์ผู้วิจัยแนะน าตนเอง และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลตามแนวทางพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล หากผู้ให้ข้อมูลไม่พร้อมให้ข้อมูล
สามารถปฏิเสธหรือออกจากงานวิจัยได้ตลอดเวลา และให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงช่ือแสดงความยินยอมเข้า
ร่วมวิจัยในใบพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล (ภาคผนวก ค)  หรืออาจแสดงความยินยอมด้วยวาจา ในการนัด
หมายเวลาและสถานท่ีท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูลเลือกเองตามท่ีสะดวกและ
สบายใจ โดยค านึงถึงความเป็นส่วนตัว และการปกปิดความลับผู้ป่วยร่วมด้วย 
 3. ขณะเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกจะมีการบันทึกเสียง
สนทนาจากการสัมภาษณ์ทุกราย เพื่อให้ได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ครบถ้วนสมบูรณ์ โดยจะขอ
อนุญาตผู้ให้ข้อมูลก่อน เมื่อได้รับการอนุญาตจึงเริ่มท าการบันทึก ซึ่งหากผู้ให้ข้อมูลรู้สึกไม่สะดวกท่ีจะ
ให้บันทึกเสียงในช่วงใดๆ สามารถแจ้งผู้วิจัยให้หยุดการบันทึกเสียงได้ตลอดเวลาท่ีท าการสัมภาษณ์ ใน
ระหว่างการสัมภาษณ์หากผู้ให้ข้อมูลเกิดการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ ได้แก่ รู้สึกเศร้า สะเทือน
ใจ และร้องไห้ ผู้วิจัยจะหยุดการถามค าถามช่ัวคราว เปล่ียนบทบาทเป็นผู้ให้ค าปรึกษา อยู่เป็นเพื่อน 
แสดงความเอื้ออาทรเพื่อช่วยประคับประคองจิตใจของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะรับฟังอย่างต้ังใจเพื่อแสดง
ความเข้าใจและยอมรับในการแสดงออกของผู้ให้ข้อมูล และรอจนกว่าผู้ให้ข้อมูลพร้อมท่ีจะพูดคุย
ต่อไป หากผู้ให้ข้อมูลไม่พร้อมท่ีจะสนทนาต่อ ผู้วิจัยจะหยุดบทสนทนาครั้งนั้น และสอบถามผู้ให้ข้อมูล
เพื่อเลือกเวลานัดหมายใหม่ ในการวิจัยครั้งนี้มีผู้ให้ข้อมูลร้องไห้ระหว่างการสัมภาษณ์ 4 ราย ผู้วิจัยได้
ปฏิบัติตามวิธีดังกล่าวข้างต้น ผู้ให้ข้อมูลท้ังหมดยินดีให้ข้อมูลต่อจนแล้วเสร็จหลังจากสามารถปรับ
สภาพอารมณ์ได้ 
  4. เทปบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจะถูกถอดเป็นบทสัมภาษณ์เพื่อวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป เทปบันทึกเสียง การบันทึกภาคสนาม บันทึกประจ าวัน และการวิเคราะห์ทุกอย่าง 
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ใช้รหัสท่ีระบุให้ผู้วิจัยทราบเท่านั้น และผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้เพียงคนเดียว ข้อมูลท้ังหมดจะถูก
ท าลายโดยผู้วิจัยภายหลังส้ินสุดการวิจัย 5 ปี 
  5. ข้อมูลท่ีสามารถท าให้ทราบถึงผู้ให้ข้อมูลได้ เช่น ช่ือ ท่ีอยู่ ถูกเก็บในตู้ท่ีล็อคได้ 
และผู้วิจัยเก็บกุญแจไว้แต่เพียงผู้เดียว และช่ือผู้ให้ข้อมูลในบทสัมภาษณ์และรายงานผลการวิจัยถูก
เปล่ียนเป็นรหัสหมายเลขท้ังหมด และไม่มีข้อมูลใดๆ ท่ีท าให้ผู้อ่านสามารถระบุตัวผู้ให้ข้อมูลได้ 
 
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล 
 
  งานวิจัยเชิงคุณภาพท่ีมีคุณภาพต้องมีความน่าเช่ือถือของข้อมูล (thrustworthiness) 
ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดการตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพของลินคอล์น
และคูบา (Lincoln & Guba, 1985) ดังนี้ 
  1. ความน่าเช่ือถือได้ (credibility) เป็นเกณฑ์การสนับสนุนการอธิบายข้อสรุป
และการแปลผลข้อมูลจากประสบการณ์ชีวิตของผู้ให้ข้อมูล การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย คัดเลือกผู้ให้
ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติท่ีก าหนด โดยการแนะน าจากเพื่อนร่วมงานของผู้วิจัย และ
ผู้ให้ข้อมูลบางรายท างานอยู่ท่ีเดียวกับผู้วิจัย เพื่อไม่ให้เกิดอคติในการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยจึงเขียน
บันทึกส่วนตัวเพื่อสะท้อนตัวเองอย่างสม่ าเสมอตลอดช่วงเวลาด าเนินการวิจัย โดยบันทึกเกี่ยวกับ
ความรู้สึกหรือมุมมองของผู้วิจัยต่อข้อมูล  รวมถึงสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนระหว่างด าเนินการวิจัย ซึ่งการ
สะท้อนตนเองเป็นการตรวจสอบผลกระทบจากความคิด ความรู้สึกของผู้วิจัยต่อผลการวิจัย จะเป็น
ข้อมูลในการสะท้อนคิดในขั้นตอนวิเคราะห์ข้อมูล ช่วยลดความล าเอียงในการแปลความของผู้วิจัย 
ช่วยเปิดใจ และแยกแยะส่ิงท่ีผู้วิจัยคิดออกจากความคิด ข้อวิจารณ์ และการแสดงออกของผู้ให้ข้อมูล 
(Streubert & Carpenter, 2003) วธิีการตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูล ได้แก่ 
      1.1 การใช้เวลาอยู่กับผู้ให้ข้อมูลให้นานพอ (prolonged engagement) เพื่อ
เรียนรู้วัฒนธรรมและสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจอย่างเพียงพอท่ีผู้ให้ข้อมูลพร้อมท่ีจะ
แบ่งปันประสบการณ์ชีวิตจริงแก่ผู้วิจัย ในการวิจัยครั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายถูกสัมภาษณ์ 1-2 ครั้ง ใช้
เวลาครั้งละประมาณ 45-60 นาที และก่อนการสัมภาษณ์ผู้วิจัยแจ้งวัตถุประสงค์ ความส าคัญและ
คุณค่าของข้อมูลท่ีจะได้รับจากผู้ให้ข้อมูล รวมถึงผลท่ีคาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ต่อส่วนรวม 
และแสดงให้เห็นว่าผู้ให้ข้อมูลมีความส าคัญกับงานวิจัยในครั้งนี้ นอกจากนี้ในระหว่างการสัมภาษณ์
ผู้วิจัยสังเกตบรรยากาศขณะสัมภาษณ์  สีหน้าท่าทาง อากัปกริยา น้ าเสียง การแสดงออกทางอารมณ์
ความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูล ซึ่งท าให้ผู้วิจัยทราบความรู้สึกท่ีผู้ให้ข้อมูลไม่ได้บอกอย่างชัดเจน เพื่อน าไปสู่
การถามค าถามต่อเนื่องให้เข้าใจความหมายท่ีแท้จริงของผู้ให้ข้อมูลต่อไป (วีณา, 2547ก) 
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      1.2 การตรวจสอบข้อมูลโดย ผู้ให้ข้อมูล (member check) ก่อนยุ ติการ
สัมภาษณ์แต่ละครั้ง ผู้วิจัยสรุปเรื่องราวท่ีได้ให้ผู้ให้ข้อมูลยืนยันความถูกต้อง ซึ่งผู้ให้ข้อมูลสามารถ
เพิ่มเติมหรือปรับความเข้าใจในข้อมูลบางส่วนท่ีผู้ให้ข้อมูลเห็นว่ายังไม่สมบูรณ์ หรือผู้วิจัยแปล
ความหมายบิดเบือนไป (Koch, 1996) 
  2. ความสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ (transferability) ข้อค้นพบท่ีได้จากการวิจัย
เชิงคุณภาพสามารถน าไปใช้ได้ในพื้นท่ีหรือสถานการณ์ท่ีใกล้เคียงกับบริบทท่ีท าการศึกษา (Lincoln 
& Guba, 1985) ดังนั้นในการรายงานผลการวิจัย ผู้วิจัยบรรยายบริบทท่ีท าการศึกษา และอธิบาย
ปรากฏการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
ของชีวิตอย่างชัดเจน เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถพิจารณาตัดสินในการท่ีจะน าผลการวิจัยไปใช้ใน
บริบทท่ีคล้ายคลึงกันได้ (Koch, 1996) 
  3. ความสามารถยืนยันว่าไม่เปล่ียนแปลง (confirmability) เพื่อให้ข้อค้นพบท่ีได้
จากการวิจัยเป็นไปตามธรรมชาติของความจริงท่ีสามารถยืนยันได้ (Lincoln & Guba, 1985) โดยท า
การบันทึกแหล่งท่ีมาของข้อมูลไว้เป็นหลักฐาน ได้แก่ เทปบันทึกเสียงขณะในขณะสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
ในแต่ละครั้ง และแต่ละราย โดยผู้วิจัยจัดเก็บบทสัมภาษณ์และการใช้รหัสเบื้องต้น แยกเป็น
แฟ้มข้อมูลของแต่ละคนอย่างเป็นระบบ ไม่มีการลบข้อมูลหรือบันทึกซ้ า นอกจากนี้ผู้วิจัยบันทึก
รายละเอียดเกี่ยวกับส่ิงแวดล้อมและบรรยากาศในการสัมภาษณ์ ปฏิกิริยาของผู้ให้ข้อมูล ความคิดเห็น
จากการสัมภาษณ์ ปัญหาและอุปสรรคในการสัมภาษณ์ ตลอดจนการวางแผนในการสัมภาษณ์ครั้ง
ต่อไป ในขั้นการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยเก็บบทสัมภาษณ์ท่ีน ามาใช้วิเคราะห์ข้อมูลและรายละเอียดใน
การวิเคราะห์ข้อมูลไว้อย่างเป็นระบบ เพื่อสามารถตรวจสอบท่ีมาของข้อมูลได้ 
  4. ความไว้วางใจได้ (dependability or audit ability) งานวิจัยครั้งนี้อาจารย์ท่ี
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ท้ัง 2 ท่าน ตรวจสอบต้ังแต่ระเบียบวิธีการวิจัย แนวค าถามในการสัมภาษณ์ 
รวมถึงข้อมูลท่ีได้จากการศึกษา และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะท่ีได้รับ เพื่อยืนยันความตรงของข้อมูล
ในประเด็นท่ีศึกษา (วีณา, 2547ก)  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
  ในการศึกษาวิจัยเรื่องประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้ง
หรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยประยุก ต์
ว ิธ ีก า ร ว ิเ ค ร าะห ์ข ้อ ม ูลขอ ง ขอ งแวน  มา เนน  (van Manen, 1990) ซึ่งท าให้ ผู้วิ จัยเข้าใจ
ประสบการณ์ท่ีศึกษาอย่างละเอียดและลึกซึ้งเกี่ยวกับการให้ความหมายและการแปลความ
ประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
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ของชีวิตได้อย่างชัดเจน พร้อมท้ังมีการเช่ือมโยงประสบการณ์ หล่อหลอมความเข้าใจระหว่างข้อมูลท่ี
ได้จากการศึกษาและพื้นฐานความรู้ความเข้าใจของนักวิจัย ที่มีส่วนส าคัญในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ซึ่งแวน มาเนน (van Manen, 1990)  อธิบายข้ันตอนการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
  1. ผู้วิจัยท าการถอดเทปบันทึกเสียงแบบค าต่อค า ประโยคต่อประโยค โดยเขียน
บรรยายร่วมกับข้อมูลท่ีได้จากการสังเกตในขณะสัมภาษณ์  
  2. อ่านบทสัมภาษณ์อย่างละเอียดเพื่อท าความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล 
และพยายามดึงค าหลักส าคัญ (theme) จากข้อมูลท่ีได้ โดยมีข้ันตอนดังนี้ 
      2.1 อ่านท าความเข้าใจภาพรวมทั้งหมดของการศึกษา (wholistic approach) 
เป็นการอ่านข้อความท้ังหมดแล้วสรุปใจความส าคัญ  
     2.2 อ่านบทสัมภาษณ์ท้ังหมดทีละบรรทัดอย่างละเอียด (line by line approach)  
อ่านและท าความเข้าใจทุกประโยคหรือกลุ่มค าท่ีสามารถอธิบายประสบการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้ แล้วดึง
ความส าคัญของแต่ละประโยคหรือกลุ่มค าออกมา 

     2.3 จัดกลุ่มประโยค (selective approach) โดยอ่านข้อความหลายๆ ครั้ง แล้ว
ดึงประโยคหรือกลุ่มค าท่ีส าคัญท่ีแสดงให้เห็นสาระส าคัญ แล้วขีดเส้นใต้ข้อความเหล่านั้น 
      2.4 รวบรวมค าหลักท่ีได้จากการศึกษาท้ังหมด เพื่ออธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้น
บนพื้นฐานของข้อมูลท่ีได้จากประสบการณ์จริงของผู้ให้ข้อมูล 
     2.5 น าค าหลักท่ีได้ไปตรวจสอบความตรงกับผู้ให้ข้อมูล และสัมภาษณ์เพิ่มเติมใน
ประเด็นท่ียังไม่ชัดเจน จากนั้นจึงน าข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลทุกรายมาจัดหมวดหมู่ของค าส าคัญหลัก และ
วิเคราะห์แปลความหาค าหลักของการศึกษาเพื่ออธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้น หลังจากนั้นน ามา
จัดเป็นข้อสรุปของข้อมูลท่ีได้ 
     2.6 สะท้อนความหมายของปรากฏการณ์ ซึ่งพิจารณาตาม มิติความหมายพื้นฐาน
ของส่ิงมีชีวิตในชีวิตท่ีด ารงอยู่ ผลการวิจัยครั้งนี้ได้สะท้อนความหมายในหมวดของโลก 5 ใบ (five 
life-worlds) ซึ่งแวน มาเนน (van Manen, 2016) ได้อธิบายเพื่อความเข้าใจโครงสร้างของการ
ด ารงชีวิตอยู่ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย
ของชีวิต ได้แก่ โลกของตนเอง (corporeality or lived body) โลกของความสัมพันธ์ (relationality 
or lived relation) โลกของสถานท่ี (spatiality or lived spaced) โลกของเวลา (temporality or 
lived timed) และ โลกของส่ิงของ (materiality or lived things) (van Manen, 2016) ซึ่งโลกท้ัง 
5 ใบนี้มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันดังนี้ 
      โลกของตนเอง เป็นความรู้สึกหรือการรับรู้ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีมีต่อ
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิตวิญญาณของตนเอง ขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการ
รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
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  โลกของความสัมพันธ์ เป็นความรู้สึกหรือการรับรู้ ท่ีเกิดขึ้นของสมาชิกครอบครัว    
ไทยพุทธมีต่อบุคคลรอบข้าง เช่น ผู้ป่วย บุคคลในครอบครัว ญาติพี่น้อง หรือบุคคลอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 
รวมถึงส่ิงเหนือธรรมชาติ ซึ่งความสัมพันธ์นี้เป็นความสัมพันธ์ในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจ
ยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  โลกของสถานท่ี เป็นความรู้สึกหรือการรับรู้ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีมีต่อ
สถานท่ีหรือส่ิงแวดล้อมในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤต
ระยะท้ายของชีวิต อาจเป็นโรงพยาบาล หรือ บ้าน 
  โลกของเวลา เป็นความรู้สึกหรือการรับรู้ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีมีต่อเวลาท่ี
เกิดจากการรับรู้ของจิตใต้ส านึก เวลาแห่งชีวิต ซึ่งความสัมพันธ์นี้เป็นความสัมพันธ์ในขณะอยู่ใน
ประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  โลกของส่ิงของ เป็นความรู้สึกหรือการรับรู้ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยไทยพุทธท่ีมีต่อ 
ส่ิงของ เทคโนโลยี ท่ีมีความสัมพันธ์ในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาใน
ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  3. เขียน และบรรยายประสบการณ์ให้เห็นปรากฏการณ์ท่ีศึกษา (the art of 
writing and rewriting) โดยการเขียนบรรยายค าส าคัญท่ีได้จากการวิเคราะห์ค าหลัก และเขียนซ้ า 
เพื่อให้เกิดการสะท้อนคิด ท าให้เกิดความเข้าใจท่ีลึกซึ้งมากขึ้น น าค าหลักส าคัญท่ีได้มาสรุปเป็น
ค าอธิบายปรากฏการณ์ท่ีศึกษา โดยเขียนบรรยายอย่างละเอียดและชัดเจนตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูล 
และครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการศึกษา มีการแสดงค าหลักพร้อมยกตัวอย่างข้อความ ประโยค 
หรือวลี ท่ีได้จากการสัมภาษณ์มาประกอบค าบรรยาย (ภาคผนวก จ) 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 

  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงปรากฏการณ์
วิทยาเฮอร์เมนิวติกเพื่อบรรยายและอธิบายประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึกสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาเพื่อยับยั้งหรือยุติการ
รักษาระหว่างรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 10 ราย ต้ังแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2560 และท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้แนวทางการวิเคราะห์ของแวน มาเนน      
(van Manen, 1990) ผู้วิจัยน าเสนอผลการศึกษาตามล าดับ ดังนี้ 
  ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 

 ส่วนท่ี 2 ข้อมูลส่วนบุคคลและภูมิหลังของผู้ให้ข้อมูล 
 ส่วนท่ี 3 ประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธที่ตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการ

รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต  
 

ผลการวิจัย 
 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
 
  ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตท้ังหมด 10 ราย เป็นเพศชาย 6 ราย เพศหญิง 4 ราย อายุ
ระหว่าง 45 - 94 ปี ผู้ป่วยใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 5 ราย สิทธิข้าราชการ 4 ราย และประกันสังคม 
1 ราย มีการแสดงเจตจ านงเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลล่วงหน้า 4 ราย จ านวนวันท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 12 ช่ัวโมง - 59 วัน จ าหน่ายจากโรงพยาบาลโดยการเสียชีวิตมากท่ีสุด 7 ราย 
พากลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน 2 ราย และกลับบ้านปกติ 1 ราย รายละเอียดดังตารางท่ี 1
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ตาราง 1  
ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต (n=10) 
ผู้ป่วย

รายท่ี 

เพศ อายุ(ปี) สิทธิการ

รักษาพยาบาล 

การแสดง

เจตจ านงล่วงหน้า 

ภาวะเจ็บป่วยที่เข้า

โรงพยาบาล 

จ านวนวันท่ีเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 

ลักษณะการจ าหน่าย 

1 ชาย 55 30 บาท ไม่มี มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 1 เดือน เสียชีวิต 

2 หญิง 74 ข้าราชการ ไม่มี เบ่ืออาหาร อ่อนเพลีย 8 วัน เสียชีวิต 

3 หญิง 94 ข้าราชการ มี หัวใจโต 11 วัน พากลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน 

4 ชาย 75 30 บาท ไม่มี หอบ 7 วัน เสียชีวิต 

5 ชาย 45 ประกันสังคม ไม่มี มะเร็งต่อมน้ าเหลือง  10 วัน เสียชีวิต 

6 หญิง 86 30 บาท มี กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 10 วัน เสียชีวิต 

7 ชาย 45 30 บาท มี เส้นเลือดในสมองแตก 12 ช่ัวโมง พากลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน 

8 ชาย 58 ข้าราชการ ไม่มี มะเร็งต่อมน้ าเหลือง  50 วัน เสียชีวิต 

9 ชาย 60 30 บาท ไม่มี ภาวะช็อก 3 วัน เสียชีวิต 

10 หญิง 80 ข้าราชการ มี หัวใจวาย 59 วัน กลับบ้านปกติ 
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ตาราง 2  
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล (n=10) 
ล าดับท่ี เพศ อายุ สถานภาพ ความ 

สัมพันธ์ 

การศึกษา อาชีพ รายได้ ประสบ 

การณ์การตัดสินใจ  

ระดับความเคร่ง

ทางศาสนา 

1 หญิง 25 โสด บุตร ปริญญาตร ี พยาบาล เพียงพอ ไม่มี น้อย 

2 หญิง 53 คู่ บุตร ปริญญาตร ี ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล เพียงพอ ไม่มี ปานกลาง 

3 ชาย 56 คู่ บุตร ปริญญาตร ี อาจารย์ (ประถมศึกษา) เพียงพอ ไม่มี น้อย 

4 หญิง 47 หม้าย บุตร อนุปริญญา ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล ไม่เพียงพอ ไม่มี น้อย 

5 หญิง 35 โสด หลาน ปริญญาตร ี พยาบาล เพียงพอ ไม่มี น้อย 

6 ชาย 48 คู่ บุตร ปริญญาโท ทนายความ(ผู้บริหาร) เพียงพอ ไม่มี ปานกลาง 

7 หญิง 48 คู่ น้อง มัธยมปลาย แม่บ้าน เพียงพอ ม ี ปานกลาง 

8 ชาย 26 คู่ บุตร ปริญญาโท รับราชการส่วนท้องถิ่น เพียงพอ ไม่มี น้อย 

9 หญิง 28 คู่ บุตร ปริญญาตร ี ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล เพียงพอ ม ี น้อย 

10 หญิง 52 คู่ บุตร ปริญญาโท อาจารย์ (อุดมศึกษา) เพียงพอ ม ี น้อย 
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลและภูมิหลังของผู้ให้ข้อมูล 
 
  ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ท้ังหมด 10 ราย เป็นเพศหญิง 7 ราย อายุระหว่าง 25 – 56 ปี 
ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ 7 ราย โดยมีความสัมพันธ์เป็นบุตรของผู้ป่วยมากท่ีสุด 8 ราย เป็นหลาน 
1 ราย และเป็นน้อง 1 ราย จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป 8 ราย เป็นบุคลากรทางการแพทย์ 5 
ราย ข้าราชการครู 2 ราย ข้าราชการส่วนท้องถิ่น 1 ราย ทนายความระดับผู้บริหาร 1 ราย และเป็น
แม่บ้าน 1 ราย ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ 9 ราย มีประสบการณ์ในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต
เพียง 3 ราย ระดับความเคร่งทางศาสนาปานกลาง 3 ราย รายละเอียดดังตารางท่ี 2 

 

  ลักษณะภูมิหลังของผู้ให้ข้อมูล 
  
  จากการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทย
พุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต มีผู้ให้ข้อมูลท้ังหมด 10 ราย 
จะน าเสนอรายละเอียดของผู้ให้ข้อมูลแต่ละคน โดยผู้วิจัยได้ก าหนดรหัสหมายเลขของผู้ให้ข้อมูลเป็น
ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 1 ถึง  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 10 ซึ่งแต่ละคนมีรายละเอียดของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 1  
 ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 25 ปี สถานภาพโสด มีพี่น้อง 2 คนเป็นบุตรคนโต 

ภูมิล าเนาจังหวัดชุมพร เรียนจบและท างานที่หาดใหญ่เป็นเวลา 8 ปีถึงปัจจุบัน ได้กลับบ้าน   
1-2 เดือน/ครั้ง จบการศึกษาระดับปริญญาตรี เป็นพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยในจังหวัดสงขลา ประสบการณ์การท างาน 4 ปี มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ระยะท้ายของชีวิต แต่ไม่มีประสบการณ์ในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ครั้งนี้มีบทบาทในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของบิดาท่ีป่วยเป็นมะเร็งระยะแพร่กระจาย และมีอาการวิกฤต การท่ีผู้ให้
ข้อมูลเป็นพยาบาลเป็นความคาดหวังของครอบครัวและของตนเองในการท าหน้าที่ในการให้ข้อมูล
และตัดสินใจ รู้สึกยากล าบากในการตัดสินใจ เหมือนแบกรับภาระทุกอย่างไว้ และมีหลายเรื่องท่ีต้อง
ตัดสินใจในขณะนั้น อีกท้ังยังต้องดูแลมารดาท่ียังรับไม่ได้กับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นให้ค่อยๆ ท าใจ
ยอมรับและร่วมกันตัดสินใจ ในสถานการณ์ท่ีผู้ให้ข้อมูลต้องเผชิญในขณะนั้นมีแหล่งสนับสนุนจากรุ่น
พี่ท่ีท างานท่ีคอยให้ค าแนะน า ให้ก าลังใจและให้สติ เป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้สามารถตัดสินใจผ่าน
ช่วงเวลานั้นมาได้ ผู้ให้ข้อมูลไปวัดปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเมื่อมีโอกาส และนั่งสมาธิครั้งละ 5 นาที
อย่างสม่ าเสมอ 
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  ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 55 ปี เป็นหัวหน้าครอบครัว ไม่เคยแสดงเจตจ านงเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล ล่วงหน้าไว้เริ่มมีอาการป่วยด้วยโรคมะเร็งปอดประมาณ 2 ปี รับการรักษาโดยการให้ยา
เคมีบ าบัดและการผ่าตัด หลังจากนั้นติดตามอาการ 2 เดือนก่อนเข้าโรงพยาบาลพบว่ามีการลุกลามไป
ในระบบทางเดินอาหารเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประมาณ 1 เดือนก่อนเสียชีวิต การผ่าตัดไม่
ประสบความส าเร็จ แพทย์ลงความเห็นว่าควรให้การดูแลแบบประคับประคอง ดูแลจัดการความปวด 
ไม่เพิ่มการรักษาอื่น ผู้ให้ข้อมูลตัดสินใจยอมรับการรักษาดังกล่าว ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากนั้น 
1 สัปดาห์ ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 6 เดือน 
 
  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 2 
   ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 53 ปี สถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  
อาชีพผู้ปฏิบัติงานพยาบาล ประสบการณ์การท างาน 35 ปี มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต 
ระยะท้ายของชีวิตโดยตรงในบทบาทของผู้ปฏิบัติงานพยาบาล มีรายได้เพียงพอ เป็นบุตรคนโตของผู้ป่วย 
ในพี่น้องท้ังหมด 6 คน มีความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจหลัก ไม่เคยมีประสบการณ์ในการ 
ตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต การตัดสินใจครั้งนี้ได้ปรึกษาคนในครอบครัว และเพื่อนร่วมงาน  
ผู้ให้ข้อมูลสวดมนต์ นั่งสมาธิ อย่างสม่ าเสมอ ตักบาตร ไปวัด และปฏิบัติธรรมเม่ือมีโอกาส 
  ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 74 ปี สถานภาพสมรส คู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
นับถือศาสนาพุทธ ท าบุญตักบาตรสม่ าเสมอ ปฏิบัติตามขนบธรรมเนียมประเพณี อาศัยอยู่กับลูกและ
สามี โดยท่ีบ้านของลูกคนอื่นๆ อยู่ใกล้กัน เบิกค่ารักษาพยาบาลได้ การวินิจฉัยโรคครั้งนี้ยังไม่แน่ชัด 
เข้ารับการรักษาด้วยอาการเบื่ออาหาร และเกลือแร่ผิดปกติรุนแรง ผู้ป่วยไม่เคยแสดงเจตจ านง
เกี่ยวกับแผนการรักษาพยาบาลล่วงหน้าไว้ แต่ผู้ป่วยจะเป็นคนที่ทนไม่ไ ด้กับความเจ็บปวด 
การเจ็บป่วยครั้งนี้เป็นแบบกะทันหัน ไม่ได้เตรียมตัวเตรียมใจ ในระหว่างการเข้ารับการรักษาผู้ป่วย
ซึมลง แพทย์มีแผนเจาะไขกระดูกเพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติม ญาติตัดสินใจให้ใส่ท่อช่วยหายใจ เพื่อความ
ปลอดภัยในการท าหัตถการและการจัดการเรื่องความปวด หลังจากนั้น 4 วัน ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
ฉับพลัน มีการนวดหัวใจและให้ยากระตุ้นหัวใจ ต่อมาญาติตัดสินใจไม่ขอรับการนวดหัวใจอีกหาก
หัวใจหยุดเต้นและขอรับยากระตุ้นหัวใจในขนาดเท่าเดิม มีการนิมนต์พระมาสวดมนต์ บิณฑบาตข้าง
เตียง ระหว่างพระสวดมนต์ข้างเตียงผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ รวมอยู่โรงพยาบาลทั้งหมด 8 วัน 
อยู่หอผู้ป่วยวิกฤต 6 วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 5 ปี   
 

  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 3 
 ผู้ให้ข้อมูลเพศชาย อายุ 56 ปี สถานภาพสมรส คู่ จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 

อาชีพรับราชการครู รายได้เพียงพอ มีพี่น้องห้าคน เป็นบุตรคนท่ีสอง สัมพันธภาพในครอบครัวดี 
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ผู้ให้ข้อมูลแยกครอบครัวมาอยู่ในตัวเมืองแต่มีการไปมาหาสู่และดูแลมารดาอยู่เสมอ มีภรรยาเป็น
ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลไม่เคยมีประสบการณ์ในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต  
การตัดสินใจครั้งนี้เป็นการตัดสินใจร่วมกันในบรรดาพี่น้องเป็นหลัก และปรึกษาภรรยาร่วมด้วย 
ผู้ให้ข้อมูลปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาตามประเพณี 
  ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 94 ปี สถานภาพสมรส หม้าย จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ท าบุญตักบาตรสม่ าเสมอ ปฏิบัติตามขนบธรรมเนียมประเพณี อาศัยอยู่กับลูกชายคนโตและครอบครัว 
โดยลูกคนอื่นๆ ไปมาหาสู่เป็นประจ า เบิกค่ารักษาพยาบาลได้ ปกติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ด้วยอาการหน้ามืด เป็นลม นานๆ ครั้ง ครั้งนี้เข้ารับการรักษาด้วยอาการหน้ามืด เป็นลม ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจโต หัวใจล้มเหลว ใส่ท่อช่วยหายใจ และความดันโลหิตต่ า ได้รับยากระตุ้นหัวใจ 
ระหว่างนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยได้เขียนบอกลูกไว้ว่า “อยากกลับไปตายท่ีบ้าน ไม่อยากเจาะคอ กลัว
เจ็บทรมาน” ต่อมาหลังจากท่ีแพทย์แจ้งอาการแก่ลูกๆ ว่าอาการทรุดลงมีโอกาสเสียชีวิตสูง ลูก
ปรึกษากันและตัดสินใจพาผู้ป่วยกลับบ้าน โดยไปถอดท่อช่วยหายใจท่ีบ้าน ได้จัดให้ผู้ป่วยนอนท่ีเตียง
ท่ีผู้ป่วยเคยนอน และนิมนต์พระมาสวดมนต์ ลูกหลานได้อยู่กันพร้อมหน้า และผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ 
รวมอยู่โรงพยาบาลท้ังหมด 11 วัน อยู่หอผู้ป่วยวิกฤต 8 วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 3 ปี 
  
  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 4 
   ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 47 ปี มีบุตรสาว 2 คนเล้ียงลูกโดยล าพัง จบการศึกษา 
ระดับอนุปริญญา อาชีพผู้ปฏิบัติงานพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต ประสบการณ์การท างาน 13 ปี เป็น 
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายหลักในบ้าน รายได้ไม่เพียงพอเป็นบางเดือน อาศัยอยู่กับบิดา มารดาและบุตร  
สองคนรวมทั้งหมดห้าคน บิดามารดายังคงท างานช่วยจุนเจือรายได้ในบ้าน ผู้ให้ข้อมูลมีพี่น้องสามคน  
เป็นผู้หญิงท้ังหมด ตนเองเป็นคนสุดท้อง พี่อีกสองคนมีครอบครัวแล้วอยู่ต่างจังหวัด มีประสบการณ์ 
ในการดูแลผู ้ป่วยว ิกฤตระยะท้ายของชีว ิตในบทบาทของผู ้ปฏิบ ัต ิงานพยาบาลแต่ไม ่เคยมี
ประสบการณ์ ในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ในสถานการณ์นี้แม่และพี่สาวทั้งสองคนให้ผู้ให้
ข้อมูลเป็นผู้ตัดสินใจหลัก ขณะท่ีต้องตัดสินใจอยู่กับมารดา 2 คน  ผู้ให้ข้อมูลปฏิบัติกิจกรรมทาง
ศาสนาตามประเพณี 
  ผู้ป่วยชายอายุ 75 ปี สถานภาพสมรส คู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ไม่ได้
ประกอบอาชีพแล้ว ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยสวดมนต์ก่อนนอนทุกคืน ไม่ค่อยได้ไปวัด
เนื่องจากมีปัญหาสุขภาพ เป็นภูมิแพ้และโรคหอบมาประมาณ 3 ปี สามารถคุมอาการได้ด้วยการพ่น
ยา จะมีอาการเหนื่อยมากขึ้นเมื่อออกแรง และมีอาการบ่อยข้ึนแต่มักไม่บอกอาการเหล่านี้แก่ภรรยา
และลูก เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ด้วยอาการหอบ หายใจล าบาก มีการติดเช้ือในกระแส
เลือดและความดันโลหิตต่ า ระยะแรกท่ีนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยบอกภรรยาและลูกว่าอาการดีขึ้นแล้ว
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อยากกลับบ้าน จะพยายามรับประทานอาหารจะได้แข็งแรงหายป่วยกลับบ้านได้เร็วๆ  ต่อมาผู้ป่วย
อาการทรุดลงลูกสาวขอส่งตัวมารักษายังโรงพยาบาลท่ีลูกสาวท างานอยู่ เมื่อมาถึงหอผู้ป่วยวิกฤต
ผู้ป่วยเกิดหัวใจหยุดเต้น ได้รับการกดนวดหัวใจประมาณสามสิบนาที แพทย์ให้ข้อมูลแก่ลูกสาวและ
ภรรยา ได้ตัดสินใจไม่รับการกดนวดหัวใจ ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยทรมาน ภรรยาและลูกสาวได้เข้าไปขอ
อโหสิกรรม และอยู่กับผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต รวมอยู่โรงพยาบาลท้ังหมด 7 วัน  ผู้วิจัยสัมภาษณ์
หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 4 ปี   
 
  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 5 
   ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 35 ปี สถานภาพโสด การศึกษาระดับปริญญาตรี อาชีพ 
พยาบาล ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต ประสบการณ์การท างาน13 ปี แหล่งรายได้ในครอบครัวมาจาก 
ตนเอง รายได้เพียงพอ อยู่เป็นครอบครัวขยาย ผู้ให้ข้อมูลเป็นหลานของผู้ป่วย ได้รับมอบหมาย  
จากผู้ป่วยให้เป็นผู้ตัดสินใจ เกี่ยวกับการรักษาครั้งนี้ เนื่องจากมีความไว้วางใจเพราะเป็นพยาบาล  
และด้วยความผูกพันในครอบครัว ผู้ให้ข้อมูลมีบทบาทในการให้ข้อมูลแก่ภรรยาและพี่น้องของผู้ป่วย 
และร่วมตัดสินใจ ผู้ให้ข้อมูลมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยรวมถึงครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย  
ของชีวิตท่ีมีการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา แต่ไม่มีประสบการณ์ในการตัดสินใจระยะท้ายของ  
ชีวิต ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาตามประเพณี 
  ผู้ป่วยชายอายุ 45 ปี สถานภาพคู่ จบการศึกษาระดับปริญญาตรี อาชีพหัวหน้า
พนักงานรักษาความปลอดภัยของโรงแรมแห่งหนึ่งในจังหวัดพังงา ใช้สิทธิประกันสังคม มีภรรยาและ
ลูกสาวอายุ 5 ขวบ ลูกชาย 2 ขวบ ภรรยาและลูกอยู่สงขลา เดิมแข็งแรงไม่มีโรคประจ าตัว ครั้งนี้มี
ก้อนท่ีท้องด้านขวาไปตรวจท่ีโรงพยาบาลจังหวัดแล้วขอส่งตัวมารักษาท่ีโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
จังหวัดสงขลาเนื่องจากหลานท างานท่ีนี่และใกล้บ้าน ผลการวินิจฉัยพบเป็นมะเร็งต่อมน้ าเหลือง อยู่
ระหว่างรอให้เคมีบ าบัดและฉายแสง มีการติดเช้ือในร่างกายได้รับยาฆ่าเช้ือ ในช่วงแรกผู้ป่วยรู้สึกตัวดี
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเองและปรึกษาผู้ให้ข้อมูลตลอด ตัดสินใจขอรับการรักษาอย่างเต็มท่ี 
ผู้ป่วยห่วงลูกมากได้ฝากไว้ว่าอย่าท้ิงน้องฝากดูแลด้วย ต่อมามีการติดเช้ือในร่างกาย ความดันโลหิตต่ า 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ และเริ่มไม่รู้สึกตัว หายใจเหนื่อยมาก ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ความดันโลหิตต่ ามาก
ขึ้นได้รับยากระตุ้นหัวใจอย่างเต็มท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา แพทย์ประชุมครอบครัวแล้วตัดสินใจ
ร่วมกันว่าคงการรักษาเท่าเดิม ไม่นวดหัวใจหากหัวใจหยุดเต้น และภรรยา ลูก และพี่น้องของผู้ป่วยมา
กันพร้อมหน้าได้กรวดน้ าเมื่อลูกมาจับมือผู้ป่วยเหมือนลืมตาแล้วจากไปอย่างสงบ รวมอยู่โรงพยาบาล
ท้ังหมด 10 วัน  ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ปี   
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  ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 6 
 ผู้ให้ข้อมูลเพศชาย อายุ 48 ปี สถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุดระดับปริญญาโท 

อาชีพทนายความระดับผู้บริหาร รายได้เพียงพอ แหล่งรายได้หลักของครอบครัวมาจากตนเอง เป็น
หัวหน้าครอบครัวอยู่เป็นครอบครัวเด่ียวมีภรรยาและบุตรหนึ่งคน เกี่ยวข้องเป็นบุตรคนท่ีสองของ
ผู้ป่วย  เป็นบุตรชายคนเดียวมีพี่น้องส่ีคน สัมพันธภาพในครอบครัวดี ผู้ป่วยได้รับมอบหมายให้เป็นผู้
ตัดสินใจหลักเกี่ยวกับการรักษาโดยปรึกษาบิดาและพี่น้อง จากการท่ีมีอาชีพทนายความท าให้ผู้ให้
ข้อมูลมีประสบการณ์ในการพบเจอผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุ อาการหนักและผู้ป่วยระยะท้าย แต่ไม่มี
ประสบการณ์ในการตัดสินใจระยะท้ายของชีวิต ขณะเรียนท่ีกรุงเทพผู้ให้ข้อมูลพักอาศัยท่ีวัด และ
ศึกษาธรรมะอยู่เสมอ โดยการอ่านหนังสือ ฟังธรรมะ มีข้อคิดในการใช้ชีวิต การท างาน และยังเป็น
วิทยากรถ่ายทอดส่ิงเหล่านี้ให้นักศึกษาในหลายสถาบัน 

   ผู้ป่วยหญิงอายุ 86 ปี สถานภาพคู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวตามวัยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
นานๆ ครั้ง เคยต้องนอนโรงพยาบาลประมาณ 10 วัน แต่ไม่เคยต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ได้เคยบอกลูก 
ไว้ว่า “ถ้าเป็นอะไรไม่ต้องท าอะไร ไม่ต้องยื้อ ถึงวาระแล้วก็ต้องไป” ครั้งนี้เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ต่อมามีอาการหัวใจหยุด
เต้น แพทย์นวดหัวใจประมาณ 30 นาที ครอบครัวตัดสินใจไม่ขอรับการนวดหัวใจ ผู้ป่วยจากไปอย่าง
สงบ รวมอยู่โรงพยาบาลท้ังหมด 4 วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 8 เดือน  

 
 ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 7 
 ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 48 ปี สถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุดระดับมัธยมศึกษา 

ประกอบธุรกิจส่วนตัว รายได้เพียงพอ อาศัยเป็นครอบครัวเด่ียวเป็นสมาชิกครอบครัว อยู่กับสามีและ
บุตรสองคน ความสัมพันธ์เป็นน้องสาวของผู้ป่วย พ่อแม่เสียชีวิตแล้ว มีกันสองคนพี่น้อง ได้รับ
มอบหมายจากภรรยาผู้ป่วยและญาติๆ ให้เป็นผู้ตัดสินใจหลักในครั้งนี้โดยได้ปรึกษากันในครอบครัว
ร่วมด้วย เคยมีประสบการณ์ในการร่วมตัดสินใจในระยะท้ายของมารดาซึ่งเสียชีวิตด้วยเลือดออกใน
สมองเมื่อสิบปีท่ีแล้วโดยพามาเสียชีวิตท่ีบ้าน ผู้ให้ข้อมูลเป็นอาสาสมัครสาธารสุขประจ าหมู่บ้าน เป็น
ผู้น าปฏิบัติงานในด้านนี้อย่างเข้มแข็ง มีเครือข่ายท่ีดี นอกจากนี้ยังมีการศึกษาธรรมะท้ังจากการอ่าน
หนังสือ ท าบุญตักบาตร และเข้าวัดสม่ าเสมอ 

 ผู้ป่วยชายอายุ 45 ปี สถานภาพสมรส ประกอบธุรกิจส่วนตัวรายได้เพียงพอ ใช้สิทธิ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า อาศัยอยู่กับภรรยาและบุตรหนึ่งคน เครือญาติบ้านอยู่ละแวกเดียวกัน ผู้ป่วย
เป็นผู้น าครอบครัว ผู้น าชุมชน ร่วมท ากิจกรรมของทางชุมชน รวมถึงหน่วยงานราชการเสมอ เป็นท่ีรัก
ของญาติๆ ชาวบ้าน รวมถึงหน่วยงานต่างๆ เคยตรวจร่างกายพบเป็นกลุ่มเส่ียงความดันโลหิตสูง ได้
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ปรับวิถีชีวิตโดยการออกก าลังกายและควบคุมอาหาร และคิดว่าตนเองแข็งแรง เข้าโรงพยาบาลครั้งนี้
ด้วยอาการแขนขาด้านซ้ายชาขณะออกก าลังกาย ค่อยๆ ซึมลง โรงพยาบาลจังหวัดตรวจวินิจฉัยพบ
เลือดออกในสมองเป็นบริเวณกว้างถึงแกนสมอง มีโอกาสเสียชีวิตสูง ญาติขอส่งตัวมารักษาต่อยัง
โรงพยาบาลตติยภูมิ เข้ารับการรักษาในไอซียูแพทย์ประเมินอาการแล้ว ได้แจ้งและปรึกษากับ
ครอบครัวผู้ป่วยถึงอาการท่ีทรุดลง ไม่สามารถผ่าตัดได้ โอกาสเสียชีวิตสูง ญาติตัดสินใจขอรับการ
รักษาแบบประคับประคอง และสุดท้ายแล้วตัดสินใจน าผู้ป่วยกลับบ้านตามท่ีผู้ป่วยเคยกล่าวไว้ว่าหาก
คนในครอบครัว เครือญาติ เจ็บป่วยแล้วไม่มีโอกาสรอดให้พากลับบ้าน มาเสียชีวิตท่ามกลางญาติพี่
น้อง และก่อนหน้านี้ผู้ป่วยจะเป็นคนด าเนินการเรื่องเหล่านี้ด้วยตนเอง ได้มาถอดท่อช่วยหายใจท่ีบ้าน 
มีการนิมนต์พระมาท าพิธีผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบท่ามกลางญาติพี่น้อง รวมอยู่โรงพยาบาลท้ังหมด 1 
วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ปี 

 
 ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 8 
 ผู้ให้ข้อมูลเพศชาย อายุ 26 ปี สถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุดระดับปริญญาโท 

เป็นข้าราชการส่วนท้องถิ่น รายได้เพียงพอ อาศัยอยู่กับบิดามารดาและภรรยา ความสัมพันธ์เป็นบุตร
ของผู้ป่วย มีกันสองคนพี่น้อง พี่ชายท างานท่ีกรุงเทพ ผู้ให้ข้อมูลไม่เคยมีประสบการณ์ในการตัดสินใจ
ระยะท้ายของชีวิต ในครั้งนี้ได้ตัดสินด้วยตนเองโดยได้ปรึกษามารดาและพี่ชายรวมถึงข้อมูลจากแพทย์
ประกอบด้วย ในระหว่างการรักษาผู้ให้ข้อมูลมีก าหนดการแต่งงาน มีการตัดสินใจเล่ือนงานแต่งงาน
ออกไป ส าหรับการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาผู้ให้ข้อมูลท าบุญตักบาตรเมื่อมีโอกาส และวันส าคัญ
ต่างๆ 

 ผู้ป่วยชายอายุ 58 ปี สถานภาพสมรส จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  ร ับ
ราชการ เป็นปลัด อบต. เบิกได้ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ด้วยโรคมะเร็งต่อมน้ าเหลือง 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้เดือนสิงหาคม 2559 มีการตรวจร่างกายเพิ่มและมีแผนเริ่มให้ยาเคมี
บ าบัด ระหว่างการรักษามีผ่ืนบริเวณผิวหนังและต่อมาเป็นผ่ืนผิวลอกท้ังตัว ผู้ป่วยขอรับการรักษา
เต็มท่ี ในระหว่างการรักษาได้ช่วยเตรียมงานแต่งงานลูกชาย ท าบัญชีรายช่ือผู้ร่วมงาน หลังจากให้ยา
เคมีบ าบัดอาการทรุดลง ใส่ท่อช่วยหายใจ มีการติดเช้ือในกระแสเลือดมีภาวะช็อก เข้ารักษาในไอซียู
ได้รับยากระตุ้นหัวใจและยาเพิ่มความดันโลหิต ผิวหนังลอกและปวดต้องใช้ใบตองปิดแผลท้ังตัว ได้รับ
ยาคลายกล้ามเนื้อ ยานอนหลับและยาแก้ปวดทางหลอดเลือดตลอดเวลา อาการทรุดลงแพทย์ให้
ข้อมูลกับครอบครัวเป็นระยะ ช่วงแรกครอบครัวขอรับการรักษาเต็มท่ี  ต่อมาขอรับการรักษาด้วยยา
เต็มที่ปฏิเสธการนวดหัวใจและการช็อคไฟฟ้าหัวใจ ผู้ป่วยอาการค่อยๆ ทรุดลง ความดันโลหิต
ต่ าลง ไม่ตอบสนองต่อยาท่ีให้ในปริมาณสูง ครอบครัวตัดสินใจขอไม่เติมยาเพิ่มความดันโลหิต คงให้
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ยานอนและยาแก้ปวดอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบท่ามกลางครอบครัว รวมอยู่โรงพยาบาล
ท้ังหมด 30 วัน อยู่หอผู้ป่วยวิกฤต 5 วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 9 เดือน  

 
 ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 9 

   ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 28 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรี อาชีพผู้ปฏิบัติงาน 
พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต ประสบการณ์การท างาน 11 ปี เป็นพี่คนโต มีน้องสาว 1 คนท างานใน 
โรงพยาบาลเช่นกัน ผู้ให้ข้อมูลมีครอบครัวแล้วมีบุตร 2 คน มารดาช่วยเล้ียงบุตรให้ในช่วงท่ีมา 
ท างาน ยังคงอาศัยอยู่กับบิดา มารดา น้องสาวและครอบครัวตนเอง สัมพันธภาพในครอบครัวดี  
รายได้เพียงพอ มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตในบทบาทของผู้ปฏิบัติงาน 
พยาบาล และมีประสบการณ์การตัดสินใจการรักษาในการเจ็บป่วยของบิดาท่ีเข้ารับการรักษาใน  
โรงพยาบาลครั้งแรกด้วยภาวะเลือดออกในสมองอาการวิกฤตได้รับการผ่าตัดสมอง ครั้งนั้นผู้ให้  
ข้อมูลและครอบครัวตัดสินใจรับการรักษาเต็มท่ี แม้ทราบว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยอาจต้องนอนติด  
เตียงและไม่รู้สึกตัวก็ตาม ส าหรับการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาผู้ให้ข้อมูลปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา 
เมื่อมีโอกาส 
  ผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี สถานภาพสมรสคู่ อาชีพท าสวน ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วน
หน้า เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งแรกด้วยเรื่องหลอดเลือดในสมองแตกและได้รับการผ่าตัด
สมอง หลังผ่าตัดผู้ป่วยลืมตาได้เองแต่ไม่ท าตามส่ังนอนติดเตียง ต้องเจาะคอต่อมาสามารถหายใจเอง
ได้ นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลา 6 เดือน จากนั้นได้มีการเตรียมเพื่อกลับไปอยู่ท่ีบ้าน โดยมี
ภรรยาเป็นผู้ดูแลหลัก และมีบุตรสาวท้ังสองคนช่วยกันดูแลอย่างใกล้ชิด หลังกลับบ้าน 3 วันผู้ป่วยมี
อาการไข้สูง เหนื่อยมากขึ้น ลูกสาวจึงพามาโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ มีภาวะช็อก 
ความดันโลหิตต่ ามาก ต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตระดับสูง แพทย์ประเมินแล้วอาการอยู่ในขั้น
วิกฤตและได้ให้ญาติตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา ครอบครัวตัดสินใจยอมรับการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าส่วนกลางและขอรับการรักษาด้วยยาเต็มท่ีแต่ไม่ขอรับการกดหน้าอกหากหัวใจหยุดเต้น ผู้ป่วยได้
เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยสามัญ ต่อมาผู้ป่วยยังคง ความดันโลหิตยังคงต่ ามากในขณะท่ีได้รับยา
กระตุ้นในขนาดสูง หายใจเหนื่อยหอบ ผิวหนังเป็นจ้ าจางๆ ท่ัวตัว ครอบครัวได้ปรึกษากันอีกครั้ง 
ภรรยาซึ่งเป็นคู่ชีวิตและดูแลผู้ป่วยมาตลอดไม่อยากให้ผู้ป่วยทรมานไปมากกว่านี้ ลูกสาว (ผู้ให้ข้อมูล) 
จึงตัดสินใจแจ้งแพทย์ขอหยุดยากระตุ้นความดันโลหิต และขอรับยานอนหลับเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทรมาน 
ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบหลังจากเข้ารับการรักษา 3 วัน ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 6 เดือน 
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 ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 10 
 ผู้ให้ข้อมูลเพศหญิง อายุ 52 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาโท ก าลังศึกษาระดับ

ปริญญาเอก อาชีพข้าราชการครู สอนระดับอุดมศึกษา มีพี่น้อง 4 คน เป็นคนท่ี 2 มีครอบครัวแล้วมี
บุตร 1 คน อาศัยอยู่ท่ีหาดใหญ่ บิดาเสียชีวิตแล้ว ส่วนมารดาอาศัยอยู่กับน้องสาวท่ีจังหวัดปัตตานี 
สัมพันธภาพในครอบครัวดี ผู้ให้ข้อมูลมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจึงได้รับความไว้วางใจจากคน
ในครอบครัวในการให้ค าปรึกษาหาข้อมูลและดูแลเรื่องสุขภาพเสมอ ผู้ให้ข้อมูลมีบุคลิกความเป็นผู้น า
แต่ส่วนหนึ่งจะมีความประนีประนอมและรับฟังความคิดเห็นของทุกคนในครอบครัว ผู้ให้ข้อมูลและ
ครอบครัวเคยมีประสบการณ์ในการตัดสินใจยับยั้งการรักษาโดยของบิดาท่ีมีอาการหมดสติจากภาวะ
เลือดออกในสมองโดยไม่ขอรับการผ่าตัดเนื่องจากมีความเส่ียงสูงซึ่งบิดาได้จากไปอย่างสงบประมาณ 
2 ปีท่ีผ่านมา ส าหรับการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาผู้ให้ข้อมูลปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเมื่อมีโอกาส 
  ผู้ป่วยหญิงอายุ 80 ปี สถานภาพสมรสหม้าย เป็นข้าราชการบ านาญ ใช้สิทธิเบิกได้ 
ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว ได้แก่ กล้ามเนื้อหัวใจเส่ือม ไตวายเรื้อรังเกรด 4 ความดันโลหิตสูง ไฮโปไทรอยด์ 
หอบหืด เข้าออกโรงพยาบาล 2-3 เดือนครั้งด้วยเรื่องหัวใจล้มเหลว เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ครั้งนี้ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ มีเลือดออกในปอด ส่งตัวมารักษาต่อจาก
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ต่อมาสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ย้ายไปอยู่
หอผู้ป่วยสามัญ แต่ยังคงมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจล้มเหลวและมีภาวะช็อกจากหัวใจและการ
ติดเช้ือ ได้รับการรักษาด้วยยาอย่าต่อเนื่อง  ต่อมาไตวายมากขึ้นมีความจ าเป็นต้องล้างไตแต่ผู้ป่วย
อาการไม่คงท่ีพอท่ีจะล้างไตทางหลอดเลือดได้ แพทย์มีแผนล้างไตทางหน้าท้อง ในระหว่างนั้นอาการ
ผู้ป่วยทรุดลงต้องใส่ท่อช่วยหายใจอีกครั้ง และมีภาวะสับสน แพทย์พิจารณาให้ยาแก้ปวดทางหลอด
เลือดอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ ผู้ป่วยเคยบอกกับบุตรไว้ว่าหากป่วยหนักไม่อยากทรมาน ใน
ระหว่างการรักษาผู้ป่วยเป็นคนตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาเอง ช่วงหนึ่งผู้ป่วยอาการทรุดลง ไม่
สามารถตัดสินใจด้วยตัวเองได้ แพทย์ได้มีการประชุมครอบครัวให้ข้อมูลว่าเป็นระยะท้ายของชีวิต 
ครอบครัวตัดสินใจไม่ขอรับการล้างไต ไม่นวดหัวใจหากหัวใจหยุดเต้น และขอรับยาแก้ปวดเพื่อให้
ผู้ป่วยไม่ทรมาน หลังจากนั้นประมาณ 1 สัปดาห์อาการผู้ป่วยดีขึ้น แพทย์ประชุมครอบครัวอีกครั้ง 
ครอบครัวขอเปล่ียนแผนการรักษา ขอรับการรักษาตามข้อบ่งช้ีแต่ยังคงการตัดสินใจท่ีว่าหากหัวใจ
หยุดเต้นไม่ขอรับการนวดหัวใจ ต่อมาผู้ป่วยสามารถหายใจด้วยตนเองและถอดท่อช่วยหายใจได้ รับ
การรักษาด้วยยาเป็นหลัก ครั้งนี้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลท้ังหมด 58 วัน ผู้ป่วยได้กลับบ้านและต้องมี
ผู้ดูแลใกล้ชิด ผู้วิจัยสัมภาษณ์หลังตัดสินใจ 2 เดือน 
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ประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธที่ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะ
ท้ายของชีวิต 
 
  ผลการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธที่ตัดสินใจยับย้ัง
หรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต พบความหมายของประสบการณ์จ านวน 11 กลุ่ม
ความหมาย และสะท้อนความหมายในโลกท้ัง 5 ใบ ดังตารางท่ี 3 
 
ตาราง 3 
กลุ่มความหมายจากประสบการณ์ท่ีสะท้อนในโลก 5 ใบ (n = 10) 

ประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัว จ านวน (ราย) ผู้ให้ข้อมูล (รายท่ี) 
โลกของตัวเอง   
   1.   ต้องต้ังสติ 4 1, 4, 8, 9 
   2.   ใช้ประสบการณ์ 5 2, 4, 6, 7, 9 
   3.   ได้รับความไว้วางใจ 3 1, 2, 5 
   4.   ยอมรับธรรมชาติของชีวิต และกฎแห่งกรรม 5 3, 6, 7, 8, 9 
โลกของความสัมพันธ์   
   1.   แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ 4 1, 2, 8, 9 
   2.   นึกถึงใจและกายผู้ป่วย 6 2, 3, 6, 7, 8, 10 
   3.   ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ 6 2, 3, 4, 6, 9, 10 
โลกของสถานท่ี  
   1.  เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง  

 
4 

 
1, 4, 7, 9 

โลกของเวลา   
   1.  หวังแต่ก็เผ่ือใจ 4 4, 7, 8, 10 
โลกของส่ิงของ   
   1.  เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน 3 3, 6, 9 
   2.  เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย 2 1, 9 
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  โลกของตัวเอง  
 
  โลกของตัวเอง เป็นการเล่าถึงความรู้สึกหรือการรับรู้ท่ีผู้ให้ข้อมูลมีต่อร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และจิตวิญญาณของตนเอง ขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
วิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายในโลกของตนเอง 4 กลุ่มความหมายคือ  
1) ต้องต้ังสติ 2) ใช้ประสบการณ์ 3) ต้องแบกรับหน้าท่ี และ 4) ยอมรับธรรมชาติของชีวิต และกฎแห่งกรรม ดังนี้ 
 
  1. ต้องต้ังสติ   
     ผู้ให้ข้อมูลเล่าถึงสถานการณ์ในช่วงท่ีต้องตัดสินใจว่าต้องรวบรวมสติให้มั่น เพราะ
เป็นการตัดสินใจเกี่ยวกับความเป็นความตายของบุคคลอันเป็นท่ีรักและผูกพัน เป็นเรื่องยาก ไม่รู้ว่า    
จะตัดสินใจอย่างไรดี และต้องท าอะไรต่อ รวมถึงมีเรื่องต้องตัดสินใจหลายเรื่อง และต้องดูแลคน      
ในครอบครัวในสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ให้ข้อมูลเห็นว่าการมีสติท าให้สามารถคิด ตัดสินใจ และเผชิญ
กับส่ิงท่ีเกิดขึ้นได้ ดังค ากล่าว 
 
    “คิดว่าพ่อจะมาโรงพยาบาลเหมือนรอบก่อนๆ คิดว่าไม่หนักมาก พอมาถึง
    โรงพยาบาลคือ ช็อก ความดันต่่า หมอเลยให้ตัดสินใจว่าจะเอายังไง คือคนไข้ไม่
    ไหวแล้ว เราก็คิดหนักตอนนั้น... พ่อก็ช็อกอยู่นานมาก ตัวเป็นจ่้าหมด เราก็ต้อง
    ต้ังสติอยู่พักใหญ่ จึงตัดสินใจไม่ท่าอะไรเพิ่ม”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 9) 
 
     ผู้ให้ข้อมูลบางรายเล่าว่าต้องใช้เวลาในการตั้งสติทุกขั้นตอน ท้ังก่อนและหลังการ
ตัดสินใจ ดังค ากล่าว 
 
     “ตัดสินใจแล้วเราก็ต้องต้ังสติ วางแผนสเต๊ปต่อไปว่าจะอยู่ยังไงต้องท่าอะไรต่อ  
        สต้ันอยู่สักสองสามนาทีก็ต้องเดินต่อ”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 8) 
 

  2. ใช้ประสบการณ์   
     ผู้ให้ข้อมูลท่ีเป็นพนักงานช่วยการพยาบาล 3 คน เล่าว่าจากประสบการณ์ท่ีได้
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตโดยตรง เห็นความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย การเปล่ียนแปลงของร่างกายใน
ระยะท้าย เช่น ผิวหนังเขียวเป็นจ้ าท่ัวตัว รวมถึงความทุกข์ทรมานจากการรักษาและสุดท้ายผู้ป่วย     
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ก็เสียชีวิต ดังนั้นเมื่อตนเองต้องเผชิญกับสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตของบุคคลอัน
เป็นท่ีรักจึงได้น าประสบการณ์ดังกล่าวมาช่วยในการตัดสินใจ ดังค ากล่าว 
 
     “ประสบการณ์ของเราท่ีดูแลคนไข้มา ลักษณะแบบนี้จากสภาพ ภายนอกแล้วไม่
     น่าจะไหว แม่เขียวเกือบท้ังตัว เราเลยตัดสินใจหยุด”  

      (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 2) 
 
     “เราใช้ประสบการณ์ท่ีได้เคยได้ดูแลคนไข้เป็นตัวประกอบการตัดสินใจ
     ร่วมกับได้ดูแลเห็นการเปล่ียนแปลงของพ่อมาตลอด ระยะเวลาและอาการของ
     พ่อท่ีทรุดลงท่าให้ความหวังค่อยๆ ลดลง”  

  (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 9) 
 

     ผู้ให้ข้อมูลรายหนึ่งมีอาชีพทนายความเล่าว่า มีประสบการณ์จากการพบเห็น
สถานการณ์ผู้ประสบอุบัติเหตุ มีการบาดเจ็บเสียชีวิต บางคนต้องนอนทรมานจากการท่ีญาติต้องการ
ยื้อชีวิตไว้ ผู้ให้ข้อมูลรู้สึกว่าการท าแบบนั้นเป็นบาป จึงได้วางแผนไว้ล่วงหน้าว่าหากเกิดเหตุการณ์
ดังกล่าวกับคนในครอบครัวจะไม่ตัดสินใจเช่นนั้น ต่อมาเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ให้
ข้อมูลได้ตัดสินใจยุติการรักษาโดยไม่ลังเล ดังค ากล่าว 
 
     “หมอไม่ได้คุยอะไรกับผม ก็โดยท่ีเราได้อาศัยเดินทางไปดูคนโน้นคนนี้เยอะโดย
     ประสบการณ์ ชีวิตนะครับ ได้เห็นมาเยอะ เห็นคนเกิดอุบัติเหตุ เห็นคนอย่างโน้น
     อย่างนี้ เห็นคนเราได้แต่มอง เค้าจะต้องไปก็ต้องไป อย่าเอาความคิดไปใส่ให้เค้า 
     แล้วมันจะเป็นบาปกับเรา ก็เคยคิดอยู่เสมอว่าถ้าวันหนึ่งเกิดญาติหรือเป็นคุณ
     พ่อคุณแม่หรือเป็นญาติท่ีเราสนิทจริงๆ  ท่ีเราสามารถตัดสินใจได้ เราก็จะแบบนี้แหละ 
     เราก็จะเป็นคนตัดสินใจให้ไป ไม่ว่าจะเป็นลูกหรือเป็นภรรยา” 

         (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 6) 
 

     ผู้ให้ข้อมูลอีกรายเล่าว่าเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นท าให้นึกย้อนไปตอนท่ีมารดาตนเอง
ป่วยด้วยอาการเดียวกัน ซึ่งตอนนั้นได้พากลับมาเสียชีวิตท่ีบ้าน ส าหรับในครั้งนี้ประสบการณ์ดังกล่าว
เป็นส่วนหนึ่งท่ีน ามาประกอบการตัดสินใจยุติการรักษาและพาผู้ป่วยกลับมาเสียชีวิตท่ีบ้าน ดังค ากล่าว 
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     “แม่เคยเป็นแบบนี้เหมือนกัน เส้นเลือดในสมองแตก ไม่รู้สึกตัวต้องผ่าตัดดูด
     เลือดออก อาการไม่ดีขึ้น ครั้งนั้นเขาก็เป็นคนจัดการให้พากลับมาจากภูเก็ตมา
     กับรถโรงพยาบาล ก็มาตายท่ีบ้าน พอมาเกิดเหตุแบบนี้กับเขา ท่าให้เราคิดถึง
     ตอนที่เกิดกับแม่ ประกอบกับข้อมูลจากหมอและสิ่งที่เขาเคยพูดไว้ เราเลย
     ตัดสินใจขอหมอพากลับบ้าน”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 7) 
 

  3. ได้รับความไว้วางใจ 
     ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าการได้รับความไว้วางใจและได้รับมอบหมายจากผู้ป่วยหรือคนใน
ครอบครัวให้ท าหน้าท่ีในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งเป็นเรื่องเกี่ยวกับความเป็นความตาย 
ส่งผลให้ผู้ให้ข้อมูลมีความกังวล ไม่มั่นใจว่าจะตัดสินใจได้เหมาะสม แต่ก็พยายามท าหน้าท่ีให้ดีท่ีสุด 
ดังค ากล่าว 
 
     “เขายอมรับเพราะเขาเห็นว่าเราอยู่ในวงการแพทย์นี้อ่ะค่ะ คือเขาคิดว่าเราจะรู้ว่า
     ทางไหนท่ีดีท่ีสุดส่าหรับพ่อ คือเหมือนเขาไว้ใจให้เราตัดสินใจ เราก็ไม่ได้มั่นใจว่า
     เราจะตัดสินใจถูกท้ังหมด กังวลอยู่เหมือนกันค่ะ กลัวท่าได้ไม่ดี”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 1) 
 
     “คนไข้บอกว่าให้เราเป็นคนตัดสินใจได้เลยว่าจะช่วยยังไง แต่ว่าเขาบอกว่าเขาสู้
     เต็มท่ีเพราะลูกเขายังเล็ก ไม่ว่าจะท่ายังไงก็ยินยอมการรักษาทุกอย่าง มารักษา
     ท่ีนี่เพราะเราเป็นหลานและเป็นพยาบาล ภรรยาเค้าอายุน้อยกว่าเรา เค้าก็เลย
     มอบหมายให้เราตัดสินใจ เพราะว่าเราน่าจะมีความรู้มากกว่า เราก็พยายามท่า
     หน้าท่ีท่ีเขาไว้ใจให้ดีท่ีสุด”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 5) 
 

  4. ยอมรับธรรมชาติของชีวิตและกฎแห่งกรรม  
     ผู้ให้ข้อมูลมองความตายเป็นเรื่องธรรมชาติท่ีทุกคนต้องเจอเมื่อถึงเวลา และไม่มี
ใครหนีพ้น เมื่อผู้ป่วยผ่านการรักษามาระยะหนึ่งแล้วไม่ตอบสนองกับการรักษา ครอบครัวรู้สึกว่าได้ท า
ทุกอย่างเต็มท่ีแล้วรู้สึกหมดหนทาง ต่อมาเริ่มท าใจว่าความเจ็บป่วยและความตายท่ีก าลังจะเกิดขึ้น
เกิดจากผลกรรมในอดีตหรือหมดบุญท่ีสร้างมา การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาเป็นเพื่อไม่ให้
ผู้ป่วยทุกข์ทรมานในระยะท้ายของชีวิต ดังค ากล่าว 
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     “ผมไม่เคยสูญเสียส่ิงท่ีรักในชีวิต ครั้งนี้ครั้งแรก แต่ท่าไมผมถึงตัดสินใจแบบนี้ ผม
     จะไม่ยึดติดกับส่ิงท่ีก่าลังจากไปและจะไม่เศร้าโศก มันถึงวาระหนึ่งทุกคนต้องไปหมด 
     ผมเป็นอ่านหนังสือธรรมะ ศึกษาพวกธรรมชาติ ศึกษาความเป็นธรรมชาติของชีวิต” 

  (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 6) 
 
     “ตลอดการรักษาเราก็ท่าเต็มท่ีพอถึงท่ีสุดแล้วคงต้องแล้วแต่บุญแต่กรรมท่ีท่ามา 
     ทุกคนเกิดมาก็ต้องตาย อยู่ท่ีตายช้าตายเร็ว ท่าใจไว้บ้างแต่ไม่เกิดกับตัวเองไม่รู้หรอก”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี  8) 
 

  โลกของความสัมพันธ์  
 
  โลกของความสัมพันธ์ เป็นการเล่าถึงความรู้สึกหรือการรับรู้ท่ีเกิดขึ้นของผู้ให้ข้อมูลมี
ต่อบุคคลรอบข้าง เช่น ผู้ป่วย บุคคลในครอบครัว ญาติพี่น้อง หรือบุคคลอื่นท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึงส่ิง
เหนือธรรมชาติ ซึ่งความสัมพันธ์นี้เป็นความสัมพันธ์ในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือ
ยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายในโลกของตนเอง 4 กลุ่ม
ความหมายคือ 1) แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ  2) นึกถึงใจและกายผู้ป่วย และ 3) ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ ดังนี้ 
 
  1. แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ 
     ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจเกี่ยวกับความเป็นความตาย รู้สึก
เครียดและทุกข์ทรมานทางจิตใจ ไม่มีทางออก ผู้ให้ข้อมูลจึงนึกถึงสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่เคารพนับถือ การ
บนบานศาลกล่าว รวมถึงกิจกรรมทางศาสนา เป็นสิ่งที่ครอบครัวปฏิบัติเพื่อหวังเป็นตัวช่วยให้คิด
ตัดสินใจได้ถูกต้อง เหมาะสม ถือเป็นที่พึ่งทางใจ ดังค ากล่าว 
          
     “ตอนนัน้ก็ท่าทุกอย่าง อะไรท่ีคิดว่าจะช่วยแม่ได้ ท่าบุญตักบาตร ถวายสังฆทาน  
     ขอพรพระ ส่ิงศักดิ์สิทธิ์อื่นๆ ...ก็คิดว่าส่วนหนึ่งก็ช่วยทางจิตใจได้บ้าง”  

         (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 2) 
 
     “ตอนพ่อยังไหวพ่อจะบอกให้ท่าบุญตลอด ตอนนอนไอซียูก็เอาพระมา พี่พยาบาลเอา
     ใส่ถุงทองไว้หัวเตียงให้ เหมือนให้ท่านช่วยๆ กัน เราไม่ได้อยู่ด้วยตลอดก็อุ่นใจขึ้น  
     เราวางใจในทีมรักษาอยู่แล้ว ท่ีพึ่งทางใจก็ส่าคัญช่วยให้เราคิดตัดสินใจได้ดีขึ้น”  
             (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 8) 
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  2. นึกถึงใจและกายผู้ป่วย 
     ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าในขณะอยู่ในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา 
ได้คิดถึงผู้ป่วยเป็นหลักท้ังด้านใจและกาย ไม่ว่าจะเป็นคุณลักษณะของผู้ป่วย ส่ิงท่ีผู้ป่วยชอบ คิดว่าถ้า
ผู้ป่วยเป็นคนตัดสินใจเองจะตัดสินใจแบบนี้ รวมถึงการท่ีได้เห็นผู้ป่วยมีความทรมานทางกายจากความ
เจ็บป่วย จากหัตถการต่างๆ ท่ีท ากับผู้ป่วย ประกอบกับเป็นการเจ็บป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้
ข้อมูลรู้สึกทนไม่ได้ท่ีเห็นผู้ป่วยทรมาน จึงตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษา ต้องการให้ผู้ป่วยสบายท่ีสุด
และคิดว่าเป็นส่ิงท่ีดีท่ีสุดส าหรับผู้ป่วย ถึงแมผู้้ป่วยไม่ได้ส่ังเสียหรือวางแผนล่วงหน้าเมื่อเจ็บป่วยไว้ ดังค ากล่าว 
 
     “กับแม่ไม่เคยได้คุย เราคิดว่าในลักษณะของแม่ แม่จะไม่ชอบแบบนี้ รับไม่ได้กับ
     ความเจ็บปวด นิดๆ หน่อยๆ แม่ก็จะไม่ทน ความอดทนต่่า ทนอย่างอื่น มีเรื่อง
     เยอะแยะ ท่างานหนักไม่เคยกลัว เรื่องเจ็บไม่ได้เลย เราก็ไม่ได้มั่นใจว่าเรา
     ตัดสินใจถูก แต่เราคิดว่าส่ิงท่ีเราท่านี้แม่เราน่าจะพอใจมากกว่าท่ีจะไปทางโน้น 
     ซึ่งถ้าเราเลือกทางโน้นแล้วมันไม่ดีขึ้นเราก็จะรู้สึกว่าเราทรมานแม่มั๊ย” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 2) 
 
     “ก็ต้องดูอาการมากกว่า ถ้าดีขึ้นก็ท่าให้ช่ืนใจอยู่ แต่ถ้ามันแย่ก็อยากจะจบเร็วๆ อาการ
     ทางผิวหนังทรมานไม่มีแผลมันก็ยังโอเค แต่นี่แกเปล่ียนไปเป็นคนละคน ปกติพ่อจะเป็น
     คนอดทนแกจะไม่บอกว่าเจ็บไม่มีพูดออกมา แกจะไม่แสดงความเจ็บปวดให้คนอื่นเห็น 
     แต่เราเห็นพ่อแบบนี้พ่อทรมาน พันก๊อซท้ังตัวเป็นมัมมี่ ตอนนั้นเราไม่มีความรู้สึกว่าเรา
     ตัดสินใจอะไรไป เรามีความรู้สึกว่าแกไปสบายแล้ว ไม่ได้คิด ไม่มีความคิดเรื่องอื่น เลย
     ตอนนั้นโฟกัสอยู่ท่ีพ่อ ให้แกสบายท่ีสุด”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 8) 
 
  ในกรณีท่ีผู้ป่วยได้ส่ังเสีย ไม่ว่าจะเป็นก่อนป่วยหรือหลังจากป่วยแล้ว เป็นค าพูดหรือ
เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นส่ิงส าคัญท่ีครอบครัวน ามาประกอบการตัดสินใจ ท าให้ตัดสินใจได้ง่ายขึ้น 
เหมือนเป็นการได้ท าตามท่ีผู้ป่วยต้องการอย่างดีท่ีสุด ดังค ากล่าว 
 
     “แม่บอกไว้ แกจะเขียนไว้ เขียนหนังสือ ตอนท่ีอยู่ไอซียูนั้นแหละ แกบอกหมดแหละ 
     แกเขียนไม่ใช่ว่าชัดเจน แต่คือพอเดาได้ แกบอกนั้นแหละ แกตายบ้าน           
     แกจะกลับไปท่ีบ้านอะไรพันนั้น ไม่อยากเสียท่ีโรงบาล คือเราก็เห็นใจแกนั้นนะ 
     คืออยากให้เป็นพันนั้น ก็ท่าให้เราตัดสินใจง่ายขึ้น”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 3) 
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     “ความดันค่อยๆ ลดลง ชีพจรก็ลดลง คือเค้าบีบช่วยหายใจอยู่ ความดันเริ่มลดลง 
     หมอเขาก็บอกว่าโอกาสไม่มีแล้ว เราก็เลยบอกว่าพาหลบบ้านหวานะ เพราะ
     ผู้ป่วยเป็นคนหัวโบราณ ไม่ว่าใครตายต้องมาอยู่บ้าน ไม่ไว้วัด เขาส่ังไว้กัน ส่ังไว้
           นานแล้วล่ะ ว่าถ้าเป็นไรขึ้นมาให้พากลับมาท่ีบ้านท่าแล้วตรงนั้นเราก็เสียใจนะ
     แต่พอท่าความต้องการของเค้าเราก็บายใจเราคิดตรงนั้นแหละคือท่าให้ดีท่ีสุดอ่ะ” 
             (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 7) 

 
  3. ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ 
     ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าการตัดสินใจครั้งนี้แม้ตนเองเป็นผู้ท าหน้าท่ีในการตัดสินใจ แต่
ข้อสรุปของการตัดสินใจมาจากการพูดคุย ช่วยกันคิดในครอบครัว คนมีประสบการณ์ก็ท าหน้าท่ีใน
การให้ข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจแล้วตัดสินใจร่วมกัน การวางแผนการตัดสินใจล่วงหน้าท าให้ผู้
ตัดสินใจสามารถตัดสินใจได้เลยเมื่อต้องเผชิญสถานการณ์ดังกล่าว และไม่เกิดข้อขัดแย้งตามมา ดังค ากล่าว 
          
     “ปั๊มไม่ปั๊มนี้คือเราอ้างอิงญาติคนอื่นด้วยเราน่าเสนอข้อมูลแล้วตัดสินใจร่วมกัน 
     โดยมีป้าและก็ลุงเป็นหลัก เราจะเป็นคนให้ข้อมูลมากกว่า แต่โดยความเห็นเรา
     เราก็ให้ข้อมูลไปว่าถ้าปั๊มแล้วโอกาสท่ีจะกลับมาใช้ชีวิตปกติคือยากแล้ว ป้าและพี่ๆ 
     น้องๆ ของอาเค้าเห็นพ้องต้องกันว่าไม่ปั๊ม เพราะว่าหนึ่งโรคของคนไข้คือรักษามา
     เต็มท่ีแล้วไม่อยากให้เค้าทรมานก็เลยไม่ปั๊ม”  

  (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 4) 
 

     “ผมว่าท่าดีที่สุดแล้ว จริง ๆ แล้วถ้าวันนั้นผมท่าไม่สมบูรณ์แบบ ไม่ถูก อาจจะ
     มีฟีดแบ็คมาประณามเราว่าร้ายว่าเอ้ย คุณไม่น่าท่าแบบนี้เป็นบาปติดตัวไปจนตาย 
     ก่อนท่ีจะท่าไม่ได้ตัดสินใจคนเดียว ต้องบอกพี่สาว น้องสาว ว่าต้องตัดสินใจแล้ว ทุกคน 
     ก็มองหน้าผม ถึงเวลาแล้วเพราะท่าน ฝากร่างกายฝากเซลล์ฝากทุกอย่างไว้ที่ลูกๆ”  
             (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 6) 
 
  โลกของสถานที่  
 
  โลกของสถานท่ี เป็นการเล่าถึงความรู้สึกหรือการรับรู้ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ี
มีต่อสถานท่ีหรือส่ิงแวดล้อมในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
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วิกฤตระยะท้ายของชีวิต ในท่ีนี้คือหอผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายในโลกของสถานท่ี คือ 
เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง ดังนี้ 
 
  เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง 
    ผู้ให้ข้อมูลรายหนึ่งเล่าว่าท่ีถึงแม้จะเป็นบุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีประสบการณ์    
ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต แต่เมื่อต้องมาเจอกับสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือ
ยุติการรักษาของคนในครอบครัว รู้สึกเหมือนสถานท่ีนั้นมืดไปหมด มองไม่เห็นใคร ถึงแม้จะมีแพทย์ 
พยาบาล และมีคนอื่นอีกมากมาย รู้สึกท าอะไรไม่ถูก คิดอะไรไม่ออก ถึงแม้จะเคยแนะน าคนอื่นใน
เรื่องเหล่านี้ก็ตาม ดังค ากล่าว 
 
     “ถึงแม้ว่าเราจะเป็นพยาบาลถึงตอนนั้นเราก็รู้สึกมืดเหมือนกันนะพี่ จากห้องท่ี
     เคยสว่าง รู้สึกมืดขึ้นมาทันที มองไม่เห็นใครเลย ท้ังๆ ท่ีมันก็เป็นท่ีเดิม ส่ิงท่ีเคย
     บอกคนอื่นมาถึงตอนนั้น เหมือนแค่ได้ยิน แต่ไม่เข้าใจ เหมือนมันมืดแปดด้าน ไม่มีทางออก”  
             (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 1) 
   
     ผู้ให้ข้อมูลอีกรายเล่าว่าสถานการณ์ที่แพทย์มาให้ข้อมูลแล้วต้องตัดสินใจว่า
เขารู้สึกมืดไปหมด คิดไม่ออก ไม่รู้ว่าจะตัดสินใจอย่างไรจึงจะดีที่สุดส าหรับผู้ป่วยในตอนนั้น  
มีทางเลือกในการตัดสินใจอีกไม่ และนึกไม่ออกว่าจะถามข้อมูลอะไรเพิ่มเพื่อมาประกอบการ
ตัดสินใจ ดังค ากล่าว 
 
     “หมอมาบอกว่าเลือดออกในสมอง ผ่าตัดไม่ได้เส่ียงมาก ตอนนั้นคิดอะไรไม่ออกจริง ๆ 
     ว่าแล้วยังไงต่อ มันเร็วมาก หมอบอกโอกาสตายสูงให้ตัดสินใจว่าหัวใจหยุดเต้นจะ
     ปั๊มมั๊ย ใส่ท่อช่วยหายใจมั๊ย เราก็นิ่งไปเลย รู้สึกมืดไปหมด เหมือนทุกคนอยู่ไกลมาก 
     โทรหาคนโน้นคนนี้ โทรหาหลานท่ีเป็นพยาบาลด้วย คิดว่าเขาคงช่วยเราได้ ว่าต้อง
     ท่าไง ส่ิงท่ีหมอถามตอบไม่ได้เลยทันที เราไม่รู้ว่าตัดสินใจอย่างไรจึงจะดีท่ีสุดใน
     เวลานั้น มีเรื่องอยากถามหมอแต่นึกไม่ออกว่าจะถามอะไร” 
             (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 7) 
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  โลกของเวลา  
 
  โลกของเวลาเป็นการเล่าถึงความหวังเปรียบเสมือนเวลาแห่งชีวิต ซึ่งเป็นความรู้สึก
นึกคิดต่อส่ิงท่ีคาดหวังในเวลาอนาคต โดยผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายในโลกของเวลา 1 กลุ่ม
ความหมาย คือ หวังแต่ก็เผ่ือใจ ดังนี้ 
 
  หวังแต่ก็เผ่ือใจ 
  ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าตลอดเวลาท่ีผู้ป่วยของการเข้ารับการรักษาอาการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
แม้กระท่ังในระยะท้ายของชีวิตท่ีต้องตัดสินใจ ผู้ให้ข้อมูลและครอบครัวยังคงมีความหวังเสมอ 
ความหวังของครอบครัวเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาและอาการของผู้ป่วย ความหวังเหมือนเป็น
พลังของชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว แม้ความหวังจะน้อยมากก็ขอแค่ให้ได้หวัง แม้จะรู้ว่าปลายทาง
จะเป็นอย่างไรก็ตาม ดังค ากล่าว 
 
     “หมอบอกว่ายาก ถ้าผ่าตัดก็เส่ียงมาก แต่เรายังมีความหวัง ทุกคนก็ต้องมี 
     ความหวังใช่ม่ะ ความหวังน้อย ความหวังมากก็ต้องหวัง...ถ้าแกมาก็ให้แกมา”  

 (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 7) 
 

     “ตอนแรกผมก็หวังว่าแกจะหาย พอรู้ว่าแกเข้าไอซียูก็หวังว่าแกจะฟื้นแล้วพูดได้
     อยู่กันอีกซักพักเพราะยังไม่ได้คุยกันเลย มันยังมีความหวังริบหรี่ยังไงก็ยังมี
     ความหวัง เปอร์เซ็นต์หนึ่งก็ยังมีความหวัง ก็มีเผื่อใจไว้นิดหนึ่งแต่จริงๆ แล้วรับ
     ไม่ได้หรอก คือผมแค่อยากให้พอเวลาพูดแล้วมีตัวเลขขยับซักนิดหนึ่ง”  

 (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 8) 
 
     ผู้ให้ข้อมูลอีกรายให้ข้อมูลว่าการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตเป็นเรื่องยาก
ส าหรับตนเอง ผู้ให้ข้อมูลกล่าวถึงความผูกพันในครอบครัว และยังรับไม่ได้กับการสูญเสียจึงรู้สึกขอมี
ความหวัง  หวังให้ผู้ป่วยยังอยู่ ถึงแม้จะรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลงเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิตแล้ว แต่ใน
ขณะเดียวกันก็อยู่ระหว่างท าใจยอมรับกับส่ิงท่ีก าลังจะเกิดขึ้น ดังค ากล่าว 
 
     “ใจหายอ่ะพี่ (ร้องไห้) ไม่นึกว่าแกจะไปเร็ว แกอยู่ได้แค่เจ็ดวัน (ร้องไห้) เรายังท่า
     อะไรให้แกได้ไม่มากอ่ะ ตอนท่ีตัดสินใจไม่ท่าอะไรเพิ่ม ก็ไม่คิดว่าแกจะไปเร็ว
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       ก็ยังหวังว่าแกจะยังอยู่ต่อได้อีกหน่อย เราอยากจะดูแลพ่ออย่างดีท่ีสุด อยากให้
     พี่สาวได้มาอยู่ด้วยกัน พ่อไม่น่าไปเร็วแบบนี้”  

 (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 4) 
 

  โลกของสิ่งของ  
 
  โลกของส่ิงของ เป็นการเล่าความรู้สึกหรือการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลท่ีมีต่อ ส่ิงของ 
เทคโนโลยี ท่ีมีความสัมพันธ์ในขณะอยู่ในประสบการณ์การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
วิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายในโลกของส่ิงของ 2 กลุ่มความหมาย คือ 1) เทคโนโลยี
ยืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน และ 2) เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย ดังนี้ 
 
  1. เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน 
     ผู้ให้ข้อมูล 3 ราย รู้สึกว่าการใช้เทคโนโลยีในระยะท้ายของชีวิตเป็นการซื้อเวลา 
เป็นเพียงยืดเวลาเสียชีวิตออกไปท าให้ผู้ป่วยทรมานมากขึ้น จึงขอยับยั้งการรักษาบางอย่าง เช่น การ
ล้างไต การปั๊มหัวใจ ดังค ากล่าว 
 
     “หมอให้การรักษาใช้เครื่องมือทางการแพทย์เต็มท่ีอยู่แล้ว แต่ถ้าถึงขั้นต้องปั๊มหัวใจเรา
     ก็ไม่เอาถ้าแกเสียก็คงเสีย อายุแกมากแล้ว เครื่องมือหรือการปั๊มหัวใจอะไรก็คง
      ช่วยไม่ได้ อาจยืดเวลาแต่แม่ทรมาน เราไม่เอา” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 3) 
 

     “หมอถามว่าจะล้างไตมั๊ย ความรู้สึกเราคือ ถ้าล้างไตต้องแทงเส้น ถ้าจะล้างก็ต้อง
     ล้างไปเรื่อยๆ ก็จะยืดพ่อไปเรื่อย ก็จะทรมานยาวไปอีกมันเหมือนยื้อชีวิตออกไป”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 9) 
 

       “ในฐานะลูกต้องการให้คุณแม่ไปอย่างสบาย ถึงเวลาแล้วท่ีต้องพักยาว ยิ่งเห็น
     ท่านอยู่แบบนั้นก็ยิ่ง รู้สึกทรมาน ไปเห็นท่านเวลาหายใจ แล้วเวลาสายมันขยับไป
     โดนอะไรสักอย่างส่ารอกขึ้นมา ท่านเจ็บ เกร็งไปหมด ผมว่าสมควรท่ีจะปล่อยท่าน
     ดีกว่า”  

  (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 6) 
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  2. เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
     ในระยะท้ายของชีวิตมีผู้ป่วย 2 รายมีอาการเหนื่อย หอบ ไม่สุขสบาย ผู้ให้ข้อมูล
ตัดสินใจขอรับยานอนหลับ หรือยาแก้ปวดเพื่อบรรเทาความทรมานโดยให้ผ่านเครื่องควบคุมการไหล
ของสารละลายอย่างต่อเนื่อง เพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานดังกล่าว และไม่ขอรับการรักษาอย่างอื่น
เพิ่มเติม แต่สมาชิกครอบครัวบางคนอาจไม่เข้าใจเนื่องจากการให้ยานอนหลับ หรือยาแก้ปวดจะท าให้
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยลดลง ดังค ากล่าว 
 
     “พอเราตัดสินใจให้ยาแก้ปวดและไม่ท่าอย่างอื่นเพิ่ม ความรู้สึกความรู้สึกแรกก็คือ
     ดีใจนะท่ีพ่อไม่ปวดแล้ว ไม่ทรมาน แต่อีกใจหนึ่งก็คิดไปถึงอดีตท่ีมีพ่ออยู่ใกล้ๆ 
     เคยมีพ่อคอยเรียก แต่ว่าครั้งนี้คือแกไม่แม้แต่จะลืมตาขึ้นมามองเราแล้วแต่อย่าง
     น้อยก็ดีใจท่ีไม่ท่าให้แกทรมานมากขึ้น”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 1) 
 
     “ตอนนั้นแม่ก็ว่าให้ยานอนหลับท่าไม แต่ว่าถ้าไม่ได้ยานั้นแกหายใจเหนื่อยมาก 
     50 ครั้ง แกจะทรมานมาก แม่กลัวว่าถ้าพ่อหลับไปจะไม่ได้ยินท่ีเราพูด เราก็
     อธิบายว่าพ่อจะยังได้ยินแม่สามารถพูด บอกพ่อได้เลยแต่ถ้าไม่ได้ยาพ่อจะไม่ไหว 
       จะเหนื่อยและจะทรมานแม่ก็เข้าใจ”  

 (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 9) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
  ผลการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธที่ตัดสินใจยับย้ัง
หรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต พบความหมายของประสบการณ์จ านวน 11 กลุ่ม
ความหมาย และสามารถสะท้อนความหมายในโลกท้ัง 5 ใบ ดังนี้ 
 
  โลกของตัวเอง 
 
  ความหมายท่ีแยกได้จากประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต สามารถสะท้อนในหมวดโลกของตัวเองได้ 4 
กลุ่มความหมาย คือ 1) ต้องตั้งสติ 2) ใช้ประสบการณ์ 3) ได้รับความไว้วางใจ และ 4) ยอมรับ
ธรรมชาติของชีวิตและกฎแห่งกรรม สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
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1. ต้องต้ังสติ 
  จากการศึกษาพบว่าผู้ให้ข้อมูลให้ความส าคัญกับการต้ังสติในขณะอยู่ในสถานการณ์
ท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต ท้ังนี้อาจเนื่องจากการตัดสินใจยับยั้งหรือ
ยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิตเป็นเรื่องยาก ซับซ้อน และท้าทาย เนื่องจากเป็นการตัดสินใจบน
สถานการณ์ท่ีไม่แน่นอนของอาการผู้ป่วย  คาบเกี่ยวระหว่างความเป็นและความตายของบุคคลอันเป็น
ท่ีรักและผูกพัน ท าให้ผู้ให้ข้อมูลอยู่ในภาวะบีบค้ัน เกิดความเครียด ความทุกข์ และความวิตกกังวล ใน
สถานการณ์นี้ผู้ให้ข้อมูลไม่ทราบว่าจะตัดสินใจอย่างไรดี และต้องท าอะไรต่อ ประกอบกับมีเรื่องต้อง
ตัดสินใจหลายเรื่อง รวมถึงต้องดูแลคนในครอบครัวด้วย มีหลายอย่างต้องคิดและตัดสินใจ อีกท้ังผู้ให้
ข้อมูลท่ีมีอายุระหว่าง 25-28 ปี ซึ่งถือว่าอายุน้อยแต่ต้องตัดสินใจเกี่ยวกับความเป็นความตายของ
บุพการี เป็นเรื่องยากและกดดัน ซึ่งหากบุคคลเมื่อมีอายุมากขึ้นจะส่งผลให้มีประสบการณ์และการ
เผชิญหน้ากับปัญหามากขึ้นอาจคิดตัดสินใจได้ดีกว่าอายุน้อย ในท่ีนี้ผู้ให้ข้อมูลจึงให้ความส าคัญกับ
การต้ังสติ ซึ่งเป็นท่ีทราบกันดีว่าศาสนาและวัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิต 
ผู้ให้ข้อมูลท้ังหมดนับถือศาสนาพุทธ ซึ่งศาสนาพุทธมีหลักค าสอนพื้นฐานอย่างหนึ่งคือ สติ ซึ่งก็คือการ
ระลึกรู้ในปัจจุบัน ดังท่ีท่านพุทธทาสกล่าวว่า การท าอะไรก็เอาสติดูใจของตัวเองว่า “รู้” อยู่หรือเปล่า
ว่าก าลังท าอะไร (พุทธทาสภิกขุ, 2549) ผู้ให้ข้อมูลต้องต้ังสติในทุกขั้นตอนท้ังก่อนและหลังการ
ตัดสินใจ ต้องรวบรวมสติให้มั่น การมีสติท าให้สามารถจัดการความคิดและความรู้สึก ตัดสินใจ และ
เผชิญกับส่ิงท่ีเกิดขึ้นได้ และยังเป็นหลักธรรมพื้นฐานท่ีได้รับการปลูกฝังมาต้ังแต่เด็ก สามารถน ามา
ปรับใช้ได้ในทุกสถานการณ์ ในทุกช่วงของชีวิต 

 
2. ใช้ประสบการณ์ 
จากการศึกษาพบว่าผู้ให้ข้อมูล 3 ราย เป็นบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งมีประสบการณ์ 

ในการดูผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตโดยตรง รวมถึงผู้ให้ข้อมูลท่ีเป็นทนายความซึ่งมีประสบการณ์จากการ
ได้พบเห็นความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยเหล่านี้ การเปล่ียนแปลงของร่างกายในระยะท้าย เช่น ผิวหนัง
เขียวเป็นจ้ าท่ัวตัว และความทุกข์ทรมานจากการรักษา สุดท้ายผู้ป่วยก็เสียชีวิต การต้องเจอกับ
สถานการณ์เหล่านี้เป็นประจ า ส่งผลให้เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจในระยะท้ายของ
ชีวิตของบุคคลอันเป็นที่รักจึงได้น าประสบการณ์ดังกล่าวมาช่วยในการยืนยันการตัดสินใจ ท าให้มั่นใจ
มากขึ้น การตัดสินใจเป็นไปเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน จากการศึกษาของ สารภ,ี นัยนา, และรวีวรรณ 
(2556) พบว่าผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตหรือภาวะใกล้ตายมาก่อนจะมีการ
เตรียมตัวเผชิญกับความตายได้ดีกว่าผู้ไม่มีประสบการณ์ เนื่องจากประสบการณ์ดังกล่าวท าให้เห็น
กระบวนการในภาวะใกล้ตาย น าไปสู่การเตรียมตัวตายเพื่อเผชิญความตายอย่างสงบ การตัดสินใจยับยั้ง
หรือยุติการรักษาจึงเป็นไปเพื่อให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ นอกจากนี้ผู้ให้ข้อมูล 1 ราย ท่ีมีประสบการณ์
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ในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตมาก่อนด้วยภาวะเจ็บป่วยท่ีคล้ายกัน ได้มีการน าประสบการณ์
ดังกล่าวช่วยในการตัดสินใจครั้งนี้ เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลทราบและเข้าใจว่าควรทราบข้อมูลอะไรบ้าง
เกี่ยวกับผู้ป่วย ต้องพูดคุยเกี่ยวกับการรักษาและการตัดสินใจกับใคร รวมถึงการตัดสินใจในครั้งก่อนเป็น
การตัดสินใจท่ีส่งผลให้ผู้ตัดสินใจรู้สึกดี ช่วยให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานและจากไปอย่างสงบ และไม่เกิด
ความขัดแย้งตามมา ท าให้ผู้ให้ข้อมูลมั่นใจในการตัดสินใจและตัดสินใจอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

 
3. ได้รับความไว้วางใจ  

  จากการศึกษาพบว่าผู้ให้ข้อมูลร้อยละ 50 เป็นสมาชิกครอบครัวท่ีเป็นบุคลากรทาง
ทางแพทย์ อาจเนื่องจากมีความเช่ือถือและไว้วางใจในความรู้ความสามารถ (Manasurakarn et al., 
2008) นอกจากนี้ยังเป็นบุคคลในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด มีความรัก ความผูกพัน จึง
เช่ือมั่นว่าจะตัดสินใจเลือกส่ิงท่ีดีท่ีสุดส าหรับผู้ป่วย เมื่อผู้ให้ข้อมูลได้รับหน้าท่ีดังกล่าวซึ่ง เป็นการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับความเป็นความตายของบุคคลอันเป็นท่ีรักซึ่งเป็นเรื่องยาก ต้องมีข้อมูลหลายส่วนมา
ประกอบการตัดสินใจ ต้องคิดถึงท้ังผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงต้องท าหน้าท่ีในการส่ือสารท้ังกับทีม
รักษาพยาบาลและครอบครัว การตัดสินใจบนความคาดหวังของทุกฝ่ายรวมถึงความคาดหวังของ
ตนเอง ท าให้รู้สึกกดดัน กังวล ไม่มั่นใจว่าจะตัดสินใจได้เหมาะสม แต่ก็พยายามท าหน้าท่ีให้ดีท่ีสุด  
 

4. ยอมรับธรรมชาติของชีวิตและกฎแห่งกรรม 
  จากการศึกษาพบว่าในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจยังยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
วิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้ข้อมูลท้ังหมดยอมรับกับความตายท่ีก าลังจะเกิดขึ้น ท้ังนี้เนื่องจากผู้ให้
ข้อมูลรับรู้ว่าผู้ป่วยผ่านการรักษามาระยะหนึ่งแล้วไม่ตอบสนองต่อการรักษา ได้รับทราบข้อมูลจากทีม
รักษาพยาบาลเพื่อท าความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและการรักษา ซึ่งด าเนินมาสู่ระยะท้ายของ
ชีวิต รวมถึงการวิเคราะห์ข้อมูลจากการท่ีได้ดูแลและเห็นอาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วยตลอดมา อีก
ท้ังจากประสบการณ์ในอดีต ผู้ให้ข้อมูลจึงยอมรับว่าความตายเป็นส่ิงท่ีต้องเกิดขึ้นจริง มองความตาย
เป็นเรื่องธรรมชาติท่ีทุกคนต้องเจอเมื่อถึงเวลา และไม่มีใครหนีพ้น ต่อมาเริ่มท าใจว่าความเจ็บป่วย
และความตายท่ีก าลังจะเกิดขึ้นเกิดจากผลกรรมในอดีตหรือหมดบุญที่สร้างมา ปฏิเสธไม่ได้ว่าศาสนามี
อิทธิพลต่อการด าเนินชีวิตเริ่มต้ังแต่เกิด แก่ เจ็บ และตาย รวมถึงมีผลต่อการตัดสินใจในระยะท้ายของ
ชีวิตด้วย (Romain & Sprung, 2014) ในท่ีนี้ผู้ให้ข้อมูลท้ังหมดเป็นพุทธศาสนิกชน ซึ่งทางศาสนาพุทธ
มีความเช่ือว่าความตายเป็นส่ิงเท่ียงแท้แน่นอน ไม่สามารถหลีกเล่ียงได้ ชีวิตเป็นส่วนหนึ่งของ
ธรรมชาติ เมื่อมีเกิดต้องมีดับ (นโม เมตตานนโท, 2549) และยังมีความเช่ือเรื่องการเจ็บป่วยและความ
ตายท่ีก าลังจะเกิดขึ้นเป็นจากผลกรรมในอดีตหรือในปัจจุบันของผู้ป่วย การตายคือผู้ป่วยหมดกรรม
จากการศึกษาของปวันนุช (2559) เกี่ยวกับการตัดสินใจและผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทน
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เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้ายของชีวิต พบว่าผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจไม่
รับการรักษาเพิ่มเติมจากการรักษาปัจจุบันโดยให้เหตุผลเกี่ยวกับความเช่ือทางพุทธศาสนาเรื่องความ
ต้องการให้เป็นไปตามกฎแห่งกรรม ร้อยละ 23.1 และ จากการศึกษาของจิรายุ (2548) ในส่วนการ
ตัดสินใจยุติชีวิตผู้ป่วยท่ีมีส่วนกับความเช่ือทางศาสนา พบว่า ผู้ตัดสินใจแทนปล่อยให้เป็นไปตามเวร
กรรม ชีวิตมีกรรมเป็นตัวก าหนด การตัดสินใจในระยะท้ายโดยการยับยั้งหรือยุติการรักษาจึงเป็นเพื่อ
ไม่ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน และจากไปอย่างสงบ  
 
  โลกของความสัมพันธ ์
 
  ความหมายท่ีแยกได้จากประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต สามารถสะท้อนในหมวดโลกของ
ความสัมพันธ์ได้ 3 กลุ่มความหมาย คือ 1) แสวงหาที่พึ่งทางใจ 2) นึกถึงใจและกายผู้ป่วย 
และ 3) ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
 

1. แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ   
  จากการศึกษาพบว่าผู้ให้ข้อมูลครึ่งหนึ่งมีการแสวงหาท่ีพึ่งทางใจตลอดระยะเวลา
การรักษา จนถึงสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษา เช่น การได้ไปบนบานศาลกล่าวส่ิง
ศักดิ์สิทธิ์ที่เคารพนับถือ การท าพิธีทางศาสนาหรือความเช่ือต่างๆ รวมถึงการน าวัตถุหรือส่ิงยึดเหนี่ยว
จิตใจไว้กับตัวผู้ป่วย เป็นส่ิงท่ีครอบครัวปฏิบัติเพื่อหวังเป็นตัวช่วยให้คิดตัดสินใจได้ถูกต้อง เหมาะสม 
เป็นการตอบสนองทางด้านจิตวิญญาณของครอบครัวรวมถึงตัวผู้ป่วย จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า
ความต้องการด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วยวิกฤตและครอบครัวอยู่ในระดับสูง (วงรัตน์ , ประณีต, และ   
พัชรียา, 2545)  จิตวิญญาณของบุคคลส่วนหนึ่งได้รับอิทธิพลมาจากแนวคิดทางศาสนา (วัลภา, 2551) 
ซึ่งในสังคมและวัฒนธรรมไทย จิตวิญญาณเป็นส่ิงยึดเหนี่ยวในชีวิต อาจหมายถึง ส่ิงเหนือธรรมชาติ 
ศาสนา สมาชิกในครอบครัว หรือ เพื่อน เป็นต้น จิตวิญญาณเป็นแก่นหลัก ของชีวิต เช่ือมมิติด้านกาย 
จิต จิตสังคมของบุคคล อีกท้ังยังเป็นความหวัง ก าลังใจ หรือเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ ช่วยให้บุคคลก้าว
ผ่านปัญหาและอุปสรรคต่างๆ (ทัศนีย์, 2545) ผู้ให้ข้อมูลจึงได้แสวงหาท่ีพึ่งทางใจเพื่อหวังให้สามารถ
เผชิญกับสถานการณ์ในภาวะวิกฤตระยะท้ายได้ และสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม 
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  2. นึกถึงใจและกายผู้ป่วย   
  ผู้ให้ข้อมูลท้ังหมดให้ข้อมูลว่าขณะตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาส่ิงท่ีค านึงถึงเป็น 

อันดับหนึ่ง คือตัวผู้ป่วย ท้ังด้านกายและใจ โดยในสถานการณ์ดังกล่าวผู้ให้ข้อมูลจะย้อนคิดถึงส่ิงท่ี
ผู้ป่วยชอบ เคยพูดหรือแสดงออกภายใต้ความเช่ือและคุณค่าของผู้ป่วย ซึ่งก็ คือส่ิงท่ีผู้ป่วยให้
ความส าคัญ เช่น ไม่อยากทรมาน ไม่ทนกับความเจ็บปวด เป็นต้น หรือส่ิงท่ีผู้ป่วยเคยวางแผนล่วงหน้า
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลระยะท้ายของชีวิตไว้เป็นลายลักษณ์อักษร หรือการบอกกล่าวก็ตาม โดยใน
รายท่ีผู้ป่วยไม่ได้วางแผนล่วงหน้าไว้ผู้ใหข้้อมูลได้ใช้หลักการตัดสินใจว่าหากผู้ป่วยตกอยู่ในสถานการณ์
นั้นและสามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ ผู้ป่วยจะตัดสินใจอย่างไร ในรายท่ีผู้ป่วยได้วางแผนล่วงหน้า
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลระยะท้ายของชีวิตไว้ ผู้ให้ข้อมูลได้ท าตามท่ีผู้ป่วยวางแผนไว้ ถึงแม้ก่อน
หน้านี้ผู้ให้ข้อมูลไม่สามารถท าตามส่ิงท่ีผู้ป่วยเคยบอกไว้ได้ แต่เมื่อการรักษาถึงท่ีสุดและไม่สามารถท า
ให้ผู้ป่วยรอดชีวิตได้หรือมีชีวิตต่อไปได้ จึงตัดสินใจท าตามส่ิงท่ีผู้ป่วยบอกไว้ท้ังก่อนการเจ็บป่วยและ
ระหว่างการเจ็บป่วยเป็นครั้งสุดท้าย ท้ังนี้ในการวางแผนการดูแลล่วงหน้าในเรื่องของอาการเจ็บป่วย 
แผนการรักษา เป้าหมายของการรักษา คุณค่าความเช่ือของผู้ป่วย รวมถึงความปรารถนาในเรื่องอื่นๆ 
อย่างชัดเจน (Detering et al., 2010) จะเป็นปัจจัยส าคัญอย่างหนึ่งท่ีจะช่วยในการตัดสินใจโดย      
ผู้ตัดสินใจแทนในระยะท้ายของชีวิต ผู้ให้ข้อมูลได้ส่งท่ีผู้ป่วยเคยบอกไว้มาพูดคุย หารือ ภายใน
ครอบครัวร่วมกับทีมสุขภาพท าให้การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาท่ีเกิดขึ้นเป็นไปตามความปรารถนา
และคุณค่าของผู้ป่วย การท่ีผู้ป่วยเจตจ านงล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลล่วงหน้าไว้ท าให้ผู้ให้
ข้อมูลตัดสินใจได้ง่ายขึ้น สามารถเผชิญกับสถานการณ์ดังกล่าวได้ดีขึ้น และท าให้กระบวนการ
ตัดสินใจไม่ล่าช้า นอกจากนี้การตอบสนองด้านจิตใจของผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูลยังค านึงถึงความทุกข์
ทรมาน ความไม่สุขสบายของผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต ตลอดระยะเวลาการรักษาผู้ให้ข้อมูลได้ดูแล
และรับรู้ถึงความเจ็บปวด ทุกข์ทรมานไม่สุขสบายของผู้ป่วยท้ังท่ีเกิดขึ้นจากอาการเจ็บป่วย รวมถึง
จากเทคโนโลยีท่ีใช้ในการรักษาพยาบาล สภาพร่างกายท่ีเขียวเป็นจ้ าม่วง การมีสายระโยงระยาง การ
แสดงสีหน้าเจ็บปวด กระสับกระส่ายไม่สามารถส่ือสารบอกความต้องการได้ ระดับความรู้สึกตัวค่อยๆ 
ลดลง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญอย่างหนึ่งท่ีผู้ให้ข้อมูลใช้ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษา โดยเมื่อ
ตัดสินใจว่าจะยับย้ังหรือยุติการรักษาแล้ว ผู้ให้ข้อมูลและครอบครัวได้ให้ความส าคัญกับการตายอย่าง
สงบ ไม่ทุกข์ทรมาน ซึ่งศาสนาพุทธเช่ือว่า การตายดีส่วนหนึ่งคือการตายอย่างสงบ ไม่ทุกข์ทรมาน 
นอกจากนี้ผู้ให้ข้อมูลยังมีความเช่ือเรื่องจิตสุดท้ายก่อนตาย ซึ่งเป็นช่วงรอยต่อระหว่างความเป็นและ
ความตาย โดยได้มีการให้ญาติพี่น้องมาพร้อมหน้ากัน น าผู้ป่วยสวดมนต์ มีการใช้มือสัมผัส การกระซิบ
ข้างหูบอกให้ผู้ป่วยหมดห่วง นึกถึงส่ิงสวยงาม มีการขออโหสิกรรม รวมถึงบางรายได้มีเวลานิมนต์พระ
มาสวดมนต์และรับถวายสังฆทานข้างเตียง ดังค าสอนของท่านพุทธทาสท่ีว่า จะเป็นคนช่ัวคนดีอย่างไร 
ถ้าอยากตายดีแล้ว ในนาทีสุดท้ายต้องต้ังสติให้ได้และปล่อยวางทุกส่ิงทุกอย่าง ดับความเป็น “ตัวกู-
ของกู” ให้หมดส้ินแล้วจะตายดี (พุทธทาส, 2549) โดยการท่ีผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตสามารถรวบรวม
สติ ระลึกถึงส่ิงท่ีดีงาม ปล่อยวางความคิดอกุศล มีจิตใจท่ีปลอดโปร่งจดจ่อกับส่ิงท่ีดีในเวลาท่ีจะ
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เสียชีวิต  ก็จะน้อมน าจิตใจไปสู่ภพภูมิท่ีดี ไปเกิดในสถานท่ีท่ีดีหรือไปในโลกท่ีมีความสุข ก็จะเป็นการ
ตายดีหรือตายอย่างสงบ (วรพงษ์, 2557; Kongsuwan et al., 2012) นอกจากนี้มีผู้ให้ข้อมูล 2 
รายได้ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาและพาผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน ซึ่งตามหลักศาสนาพุทธ การได้
ตายในสถานท่ีท่ีคุ้นเคย ไม่ตายอย่างโดดเด่ียว ตายท่ามกลางคนท่ีรัก ญาติพี่น้องและลูกหลาน เป็นส่วนหนึ่ง
ของการตายอย่างสงบ (พระไพศาล, 2554) ซึ่งสถานท่ีเหล่านี้อาจเป็นบ้าน โรงพยาบาล หรือสถานท่ีอื่นๆ 
แล้วแต่การตัดสินใจของผู้ป่วยและผู้ตัดสินใจแทน บริบทของสังคมไทยพุทธมักให้ความส าคัญกับบ้าน
มากกว่าสถานท่ีอื่น เพราะเป็นสถานท่ีท่ีคุ้นเคย มีความอบอุ่น ความรักและความผูกพันของครอบครัว (วรา
ภรณ์ 2558)  
 

3. ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ 
  จากการศึกษาครั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลเกือบท้ังหมดใช้การร่วมกันตัดสินใจแม้ตนเองเป็นผู้ท า
หน้าท่ีในการตัดสินใจ แต่ข้อสรุปของการตัดสินใจมาจากการพูดคุย ช่วยกันคิดในครอบครัว คนมี
ประสบการณ์ก็ท าหน้าท่ีในการให้ข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจแล้วตัดสินใจร่วมกัน โดยครอบครัว
ท้ังหมดมีสัมพันธภาพในครอบครัวดี มีความรัก ความผูกพันกันทางสายเลือด ผู้ให้ข้อมูลท่ีมี
ประสบการณ์ในการใช้ชีวิต หรือในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตจะมีการคิดวางแผนล่วงหน้า
ร่วมกัน คาดการณ์ส่ิงท่ีอาจจะเกิดขึ้น จึงสามารถเผชิญกับสถานการณ์ดังกล่าวได้ การวางแผนการ
ตัดสินใจล่วงหน้าท าให้ผู้ให้ข้อมูลสามารถตัดสินใจได้เลยเมื่อต้องเผชิญสถานการณ์ดังกล่าว และไม่เกิด
ข้อขัดแย้งตามมา จากการศึกษาท่ีว่า หากผู้ตัดสินใจแทนไม่พร้อมในการตัดสินใจ ไม่อยากตัดสินใจ
เนื่องจากรู้สึกว่าการตัดสินใจของตัวเองเป็นการตัดสินใจท่ีผิด ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต บางครั้งอาจไม่
แน่ใจว่าส่ิงท่ีตัดสินใจถูกต้องหรือไม่ อาจท าให้กระบวนการตัดสินใจล่าช้า และเกิดความขัดแย้ง
ตามมาได้ (Vig et al., 2006) การตัดสินใจของครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษา
ในระยะท้ายของชีวิตมักน ามาซึ่งความเครียดกังวล ล าบากใจ อาจได้รับข้อมูลไม่มากพอ มีการน า
รูปแบบการร่วมกันตัดสินใจ ซึ่งเป็นกระบวนการท่ีบุคลากรสุขภาพท่ีดูแล เข้ามาร่วมในการตัดสินใจ
ของผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ตัดสินใจแทน (Kon et al., 2016)  
 
  โลกของสถานที่ 
 
  ความหมายท่ีแยกได้จากประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต สามารถสะท้อนในหมวดโลกของสถานท่ีได้  
1 กลุ่มความหมาย คือ เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง อภิปรายได้ดังนี้ 
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  เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง 
  จากการศึกษาผู้ให้ข้อมูลส่วนหนึ่งเล่าว่าในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติ
การรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต เป็นสถานการณ์ท่ีผู้ให้ข้อมูลรู้สึกโดดเด่ียว เปรียบเสมือน
อยู่ในห้องท่ีกว้างใหญ่ท่ีมีแต่ความมืด มองไม่เห็นทางออก เหมือนต้องตัดสินใจคนเดียว รู้สึกเคว้งคว้าง 
ถึงแม้ว่าบริเวณนั้นจะมีผู้คนมากมายหรือเป็นสถานท่ีเดิมท่ีคุ้นเคยก็ตาม อาจเนื่องจากเป็นการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับความเป็นความตายของบุคคลท่ีมีความผูกพันทางสายเลือด ไม่ได้คิดวางแผน         
ไว้ล่วงหน้า ท าให้เกิดความเครียด กดดันและทุกข์ทรมานกับอารมณ์ตนเองในช่วงเวลาท่ีทราบว่าต้อง
ตัดสินใจ (White, 2011) มีความกังวล แต่ไม่ทราบว่าจะพูดคุยเรื่องนี้กับใครได้ ไม่กล้าท่ีจะเริ่มพูดหรือ
ซักถามส่ิงท่ีตนเองสงสัยหรือต้องการความช่วยเหลือ ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากท่ีผู้ให้ข้อมูลอายุยังน้อยอาจ
มีผลท าให้ผู้ให้ข้อมูลมีประสบการณ์และทักษะการเผชิญปัญหาน้อยส่งผลให้กระบวนการคิดและการ
ตัดสินใจยังไม่มีประสิทธิภาพ แต่เมื่อได้รับการสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจ ไม่ว่าจะเป็นการให้
ก าลังใจ การช้ีแนะแนวทาง การช่วยเหลือด้านต่างๆ รวมถึงการสนับสนุนจากครอบครัว ท าให้ผู้ให้
ข้อมูลสามารถคิดและตัดสินใจในสถานการณ์ดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นท่ีน่าสนใจว่าผู้ให้
ข้อมูลท่ีเป็นบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต
โดยตรงบอกเล่าประสบการณ์ความรู้ สึกโดดเด่ียวในระหว่างการตัดสินใจด้วยเช่นกัน ความรู้สึก
ดังกล่าวอาจเกิดจากสภาพแวดล้อมท้ังท่ีมีอยู่จริง เช่น หอผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีความวุ่นวาย บุคลากรจ านวน
มาก เครื่องมืออุปกรณ์ท่ีทันสมัย รวมถึงการเปล่ียนแปลงของอาการผู้ป่วย และยังมีข้อจ ากัดในการ
เย่ียมรวมถึงความใกล้ชิดและความรู้สึกล าบากในการเข้าถึงแพทย์และพยาบาล การจะเข้าไปเริ่มต้น
พูดคุยกับทีมการรักษาเป็นเรื่องยาก (Lind et al., 2012) นอกจากนี้อาจเกิดจากส่ิงแวดล้อมท่ีผู้ป่วย
สร้างขึ้น เช่น การท่ีผู้ป่วยคิดว่าต้องตัดสินใจคนเดียว คนอื่นไม่พร้อมในการตัดสินใจ และไม่ทราบจะ
ขอความช่วยเหลือจากใคร คิดว่าไม่มีใครเข้าใจ ไม่กล้าท่ีจะเริ่มพูดเรื่องนี้กับคนอื่น ส่วนหนึ่งอาจ
เนื่องจากวัฒนธรรมไทยปลูกฝังเรื่องความเกรงใจนั่นก็คือ การกลัวว่าส่ิงท่ีเกิดขึ้นอาจเป็นการรบกวน 
หรือท าให้คนอื่นไม่พอใจ ซึ่งสะท้อนให้เห็นลักษณะเด่นของวัฒนธรรมไทยว่า ค่านึงถึงความรู้สึกของ
ผู้อื่น และมีวิถีชีวิตท่ีผูกพันกับหลักค่าสอนทางพระพุทธศาสนา (ทัศนีย์, 2555) 
 
  โลกของเวลา 
 
  ความหมายท่ีแยกได้จากประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต สามารถสะท้อนในหมวดโลกของเวลาได้     
1 กลุ่มความหมาย คือ หวังแต่ก็เผ่ือใจ อภิปรายได้ดังนี้ 



75 
 

 

หวังแต่ก็เผ่ือใจ  
  ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าตลอดเวลาท่ีผู้ป่วยของการเข้ารับการรักษาอาการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
แม้กระท่ังในระยะท้ายของชีวิตท่ีต้องตัดสินใจ ผู้ให้ข้อมูลและครอบครัวยังคงมีความหวังเสมอ 
ความหวังของครอบครัวเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาและอาการของผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูลเปรียบ
ความหวังเหมือนเป็นพลังของชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว แม้ความหวังจะน้อยมากก็ขอแค่ให้ได้หวัง 
กริส, เคอร์ติส, วอลล์, และเอนเกลเบริก (Gries, Curtis, Wall, & Engelberg, 2008) ศึกษาเกี่ยวกับ
ความพึงพอใจของครอบครัวในการตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ตัดสินใจ
แทนต้องการให้ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่เพราะยังมีความหวัง แม้จะเล็กน้อยแต่ก็หวังว่าผู้ป่วยจะอาการดีขึ้น 
ผู้ให้ข้อมูลสร้างความหวังโดยการมองโลกในแง่ดีและมุ่งมั่นเปล่ียนแปลงปัญหาและอุปสรรคท่ีเกิดขึ้น
เป็นความหวังและก าลังใจ ดังค ากล่าวท่ีว่า “อยู่ได้ด้วยความหวัง” ความหวังเปล่ียนแปลงไปตาม
ระยะเวลาและอาการของผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้ให้ข้อมูลส่วนหนึ่งมีความรู้สึกยังรับไม่ได้กับการสูญเสียท่ี
ก าลังจะเกิดขึ้นจึงรู้สึกขอมีความหวัง หวังให้ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ ถึงแม้จะรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลง
เข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต ส่วนหนึ่งเนื่องจากผู้ให้ข้อมูลรู้สึกว่ายังดูแลผู้ป่วยไม่เต็มท่ี ต้องการดูแลผู้ป่วย
ให้ดีกว่านี้ อยากมีเวลาตอบแทนพระคุณ ซึ่งค าสอนของศาสนาพุทธข้อหนึ่งคือการมีความกตัญญู ซึ่ง
เป็นมงคลชีวิต ข้อท่ี 25 ของมงคลชีวิต 38 ประการ (พระพรหมคุณาภาณ์, 2557) เป็นหลักค าสอน
เกี่ยวกับคุณธรรมท่ีท าให้ชีวิตประสบความส าเร็จ ท่ีพระพุทธเจ้าได้ทรงแสดงธรรมไว้  และโดย
วัฒนธรรมของสังคมไทยให้คุณค่ากับความกตัญญูว่าเป็นส่ิงท่ีพึงกระท า ผู้ให้ข้อมูลจึงอยากมีเวลาได้
ดูแลผู้ป่วยให้ดีท่ีสุด แต่ในขณะเดียวกันก็อยู่ระหว่างท าใจยอมรับกับส่ิงท่ีก าลังจะเกิดขึ้น นั่นอาจเป็น
เพราะผู้ให้ข้อมูลต้องการเวลาท่ีเหมาะสมและเพียงพอในการเตรียมพร้อมส าหรับการตายของบุคคล
อันเป็นท่ีรัก (Morita et al., 2004) 
 
  โลกของสิ่งของ 
 
  ความหมายท่ีแยกได้จากประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต สามารถสะท้อนในหมวดโลกของส่ิงของได้                
2 กลุ่มความหมาย คือ 1) เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน และ 2) เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุข
สบาย สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
 
  1. เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่มความทรมาน 
  จากการศึกษาครั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลบางรายตัดสินใจยับยั้งการรักษาบางอย่าง เช่น การ
ปั๊มหัวใจ การล้างไต ซึ่งส่ิงเหล่านี้คือเทคโนโลยีท่ีใช้ในการยื้อชีวิต ในสถานการณ์ดังกล่าวผู้ให้ข้อมูล
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เห็นว่าตลอดช่วงระยะเวลาเจ็บป่วยผู้ป่วยได้รับความเจ็บปวดและทุกข์ทรมานท้ังจากความเจ็บป่วย
และการรักษามามากพอแล้ว เห็นว่าท าไปก็ไม่เกิดประโยชน์ และสุดท้ายผู้ป่วยก็เสียชีวิต การเพิ่มการ
รักษาเขา้ไปอีกอาจท าให้ผู้ป่วยเจ็บปวดและทุกข์ทรมานมากขึ้น การใช้เทคโนโลยีในระยะท้ายของชีวิต
เป็นเพียงการซื้อเวลา ยืดเวลาเสียชีวิต ยืดเวลาทรมานออกไปเท่านั้น สอดคล้องกับการศึกษาของ  
ปวันนุช (2559) เกี่ยวกับการตัดสินใจและผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งพบว่า ผู้ตัดสินใจแทนร้อยละ 86.7 
ตัดสินใจไม่รักษาผู้ป่วยเพิ่มเติมจากท่ีรับการรักษาในปัจจุบัน โดยให้เหตุผลของการตัดสินใจมากท่ีสุด
คือ ความทุกข์ทรมานจากการรักษา นอกจากนี้ จิรายุ (2548) ศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจของ          
ผู้ตัดสินใจแทนในการรักษาพยาบาลระยะสุดท้ายของชีวิต พบว่าเหตุผลหลักท่ีผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจ
ยุติชีวิตผู้ป่วยคือ ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังและผลจากการรักษา เหตุผลท่ีไม่ต้องการให้กู้ชีวิตคือ ไม่อยาก
ให้ทรมานและคิดว่าไม่เป็นประโยชน์ เป็นเพียงการยืดชีวิตเท่านั้น 
 

  2. เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
  ในระยะท้ายของชีวิตมีผู้ป่วย 2 รายมีอาการเหนื่อย หอบ ไม่สุขสบาย ผู้ให้

ข้อมูลตัดสินใจขอรับยานอนหลับและยาแก้ปวดอย่างต่อเนื่องด้วยเครื่องควบคุมการไหลของ
สารละลาย เพื่อช่วยลดความเจ็บปวดทรมาน ส่ิงเหล่านี้เป็นเทคโนโลยีชนิดเดียวกับท่ียื้อชีวิต แต่มี
วัตถุประสงค์หลักของการใช้เพื่อบรรเทาอาการทุกข์ทรมานและไม่สุขสบายระหว่างรอคอยเวลา
เสียชีวิต ผู้ให้ข้อมูลท าใจยอมรับการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีใกล้จะมาถึง แต่ไม่สามารถหยุดการใช้
เทคโนโลยีท่ีใช้ในการดูแลรักษาบางอย่างได้ เนื่องจากอาจเป็นการเร่งการเสียชีวิต จากการศึกษา
ของปวันนุช (2559) เกี่ยวกับการตัดสินใจและผลของการตัดสินใจของผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธในระยะท้ายของชีวิต พบว่าผู้ตัดสินใจแทนตัดสินใจรักษาผู้ป่วย
เพื่อความสุขสบายมากท่ีสุดร้อยละ 68.3 ซึ่งเป็นการรักษาท่ีท าให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายมากขึ้นและ
ลดความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน (Silveira et al., 2010) และการรักษาท่ีผู้ตัดสินใจแทนเลือกเพื่อ
ความสุขสบายคือการให้ยานอนหลับและยาแก้ปวดร้อยละ 100 (ปวันนุช, 2559) โดยมีจุดมุ่งหมาย
เพื่อลดความวิตกกังวล ลดระดับความรู้สึกตัว และบรรเทาอาการท่ีจะเกิดก่อนเสียชีวิต (Kompanje, van 
der Hoven, & Bakker, 2008) ในสถานการณ์ดังกล่าวบุคคลในครอบครัวบางส่วนเกิดความไม่เข้าใจ 
เนื่องจากต้องการให้ผู้ป่วยต่ืน รู้สึกตัว ได้เห็นญาติพี่น้อง ไม่โดดเด่ียว อยากให้ผู้ป่วยตายโดยท่ียังมีสติ 
และส่วนหนึ่งเกรงว่าจะท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วขึ้น ซึ่งอาจเนื่องจากความเช่ือทางศาสนาพุทธเน้นการ
ตายอย่างมีสติ การตายดี คือการตายท่ามกลางคนรัก มิตรสหาย ไม่ตายอย่างโดดเด่ียวในท่ีท่ีไม่คุ้นเคย 
(พระไพศาล, 2554) จึงอยากให้ผู้ป่วยรู้สึกตัวและได้เตรียมจิตใจในขณะเสียชีวิต ผู้ให้ข้อมูลต้องให้
ข้อมูลถึงเหตุผลของการยานอนหลับและยาแก้ปวด ท้ายสุดแล้วมีความเห็นตรงกันคือต้องการให้ผู้ป่วย
จากไปอย่างสงบ ไม่ทุกข์ทรมาน 
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บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงปรากฏการณ์
วิทยาเฮอร์เมนิวติกเพื่อบรรยายและอธิบายประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจ
ยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึกสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีได้รับหน้าท่ีจากครอบครัวให้เป็นผู้ตัดสินใจแทน และ
มีประสบการณ์ในการตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษา ระหว่างรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 
10 ราย โดยเลือกผู้ให้ข้อมูลครอบครัวละ 1 คน ต้ังแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2560 โดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก การบันทึกเทปและการบันทึกภาคสนาม น าข้อมูลท่ีได้มาถอด
เทปแบบค าต่อค า ประโยคต่อประโยค และแปลผลข้อมูลภายหลังจากการเก็บข้อมูลในแต่ละวัน 
ตรวจสอบความตรงของข้อมูลท้ังในระหว่างเก็บและหลังเก็บข้อมูลแล้วเสร็จ จากนั้นตรวจสอบความ
ตรงอีกครั้งกับอาจารย์ท่ีปรึกษา 2 ท่าน ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้แนวทางการวิเคราะห์ของแวน 
มาเนน (van Manen, 1990) 
  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนความหมายของประสบการณ์ของสมาชิก
ครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต  11 กลุ่ม
ความหมาย และสะท้อนในหมวดของโลกท้ัง 5 ใบ (van Manen, 2016) ได้แก่  
  โลกของตัวเองประกอบด้วย 4 กลุ่มความหมาย คือ 1)  ต ้อ ง ตั ้ง สต ิ 2) ใช้
ประสบการณ์ 3) ได้รับความไว้วางใจ และ 4) ยอมรับธรรมชาติของชีวิตและกฎแห่งกรรม  
  โลกของความสัมพันธ์ ประกอบด้วย 3 กลุ่มความหมายคือ 1) แสวงหาท่ีพึ่ง
ทางใจ 2) นึกถึงใจและกายผู้ป่วย และ 3) ร่วมกันคิด ร่วมกันตัดสินใจ  
  โลกของสถานท่ีมี 1 กลุ่มความหมาย คือ เสมือนอยู่ในท่ีมืดเพียงล าพัง   
  โลกของเวลาประกอบด้วย 1 กลุ่มความหมาย คือ หวังแต่ก็เผ่ือใจ 
  โลกของส่ิงของประกอบด้วย 2 กลุ่มความหมาย คือ 1) เทคโนโลยียืดชีวิตและเพิ่ม
ความทรมาน และ 2) เทคโนโลยีช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
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ข้อจ ากัดการวิจัย 
 
 1.  ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้เป็นบุคลากรทางการแพทย์ 5 ราย จากท้ังหมด 10 ราย ซึ่ง
ประสบการณ์จากการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตและครอบครัวโดยตรง อาจมีผลกับการตัดสินใจ
ยับย้ังหรือยุติการรักษาในครั้งนี้ 
 2. ข้อมูลท่ีได้เป็นประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลหลังจากตัดสินใจ 2 เดือน – 5 ปี ซึ่งระยะเวลา
ท่ีนานอาจมีผลกับการจดจ าประสบการณ์ในขณะตัดสินใจ ข้อมูลท่ีได้อาจไม่ใช่ความรู้สึกจริงในตอนนั้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 
  จากการศึกษาประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติ
การรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพื่อน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้ประโยชน์
ในด้านการปฏิบัติการพยาบาล ด้านการศึกษาพยาบาล และด้านการวิจัยทางการพยาบาล ดังนี้ 
 
  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 
  1. พยาบาลควรให้ความรู้แก่สมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับบทบาทของผู้ตัดสินใจแทน 
เพื่อให้ผู้ตัดสินใจแทนได้ท าหน้าท่ีอย่างเข้าใจและไม่ล าบากใจ  
  2. พยาบาลควรส่งเสริมให้สมาชิกครอบครัววางแผนเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
ล่วงหน้าหากผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต โดยควรเริ่มท าต้ังแต่ผู้ป่วยยังมีสติ รู้ตัว สามารถบอกความ
ต้องการและตัดสินใจด้วยตนเองได้  
  3. พยาบาลควรสนับสนุนให้มีการประชุมครอบครัว ( family meeting) โดยมี
บทบาทในการประสานงานระหว่างแพทย์และสมาชิกครอบครัวของผู้ป่วยหรือผู้ตัดสินใจแทน รวมถึง
การเตรียมสมาชิกครอบครัวก่อนพบทีมแพทย์ และการประเมินความเข้าใจของสมาชิกครอบครัวหลัง
พบแพทย์ เพื่อช่วยสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจให้มีประสิทธิภาพ 
  
  ด้านบริหารการพยาบาล 
 
  1. จัดอบรมให้ความรู้ในหัวข้อแนวทางการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วย
วิกฤตระยะท้ายของชีวิตบนความหลากหลายทางความเช่ือและวัฒนธรรม 
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  2. จัดอบรมให้ความรู้ในหัวข้อแนวทางการให้ข้อมูลและการดูแลครอบครัวท่ีต้อง
ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตบนความหลากหลายทางความเช่ือ
และวัฒนธรรม 
  3. สร้างคู่มือหรือแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตและครอบครัวท่ีต้องตัดสินใจ
ยับย้ังหรือยุติการรักษาในระยะท้ายของชีวิต 
 
  ด้านการศึกษาการพยาบาล 
 
  ควรมีการบรรจุการเรียนการสอนในหัวข้อเกี่ยวกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ
รักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต รวมถึงแนวทางการให้ข้อมูลและการดูแลครอบครัวท่ีต้อง
ตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต บนความหลากหลายทางความเช่ือ
และวัฒนธรรม ในระดับปริญญาตรี และให้มีการสะท้อนคิดการเรียนรู้ในประเด็นเหล่านี้ เพื่อให้
นักศึกษาได้ดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมท้ังกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
 
  ด้านการวิจัยทางการพยาบาล 
  
  งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพท าให้เข้าใจประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัว
ไทยพุทธท่ีท าหน้าท่ีตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต ผู้วิจัยมี
ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้งต่อไป ดังนี้ 
  1. ท าการศึกษาเชิงค้นหาความต้องการของสมาชิกครอบครัวไทยพุทธในขณะ
ตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  2. ท าการศึกษาและสร้างเครื่องมือเพื่อตอบสนองความต้องการของ สมาชิก
ครอบครัวไทยพุทธในขณะตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  3.  สร้างแนวปฏิบัติและติดตามผลลัพธ์เกี่ยวกับการดูแลสมาชิกครอบครัวไทยพุทธท่ี
ตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต 
  4. ท าการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวท่ีไทยพุทธท่ีมี
ประสบการณ์ไม่ดีในการตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาเพื่อให้เห็นประสบการณ์ในอีกมุมมอง 
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ภาคผนวก ก 
แนวค าถามสัมภาษณ์ 

 
  แบบสัมภาษณ์นี้เป็นส่วนหนึ่ง ของการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เรื่องประสบการณ์ของ
สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการรักษาในผู้ป่วยวิกฤต ซึ่ง
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
1. อายุ…………...ปี 
2. เพศ (   ) 1. ชาย  (   ) 2. หญิง 
3. สถานภาพสมรส (   ) 1. โสด   (   ) 2. สมรส   (   ) 3. หย่า/หม้าย    
4. ระดับการศึกษา (   ) 1. ไม่ได้รับการศึกษา  (   ) 4. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
     (   ) 2. ประถมศึกษา  (   ) 5. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
     (   ) 3. มัธยมศึกษา  (   ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี   
5. สิทธิการรักษาพยาบาล  (   ) 1. เบิกได้      (   ) 4. เงินสด     
      (   ) 2. ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (   ) 5. อื่นๆ......................... 
          (   ) 3. ประกันสังคม     
6. การวินิจฉัยโรค .............................................. 
7. การแสดงแจตจ านงของเกี่ยวกับแผนการรักษาพยาบาลล่วงหน้า (advance directive) 
  (   ) 1. ไม่มี   (   ) 2. มี ได้แก่.............................................................................. 
............................................................................................................................................................... 
8. จ านวนวันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล .......................วัน 
9. จ านวนวันท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต .......................วนั 
10. จ าหน่ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตโดย  (   ) 1. ย้ายหอผู้ป่วย 
        (   ) 2. ญาติพากลับบ้าน 
        (   ) 3. เสียชีวิต วันท่ี......................... 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 
1. อายุ…………...ปี 
2. เพศ (   ) 1. ชาย  (   ) 2. หญิง 
3. สถานภาพสมรส (   ) 1. โสด   (   ) 2. สมรส   (   ) 3. หย่า/หม้าย    
4. ระดับการศึกษา (   ) 1. ไม่ได้รับการศึกษา  (   ) 4. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
     (   ) 2. ประถมศึกษา  (   ) 5. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
     (   ) 3. มัธยมศึกษา  (   ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี   
5. อาชีพ    (   ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ (   ) 4. ธุรกิจส่วนตัว 
     (   ) 2. นักเรียน/นักศึกษา  (   ) 5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
     (   ) 3. รับจ้าง   (   ) 6. อื่นๆ (ระบุ)............................... 
6. รายได้...................บาท 
7. ความเพียงพอของรายได้ (   ) 1. เพียงพอ  (   ) 2. ไม่เพียงพอ 
8. แหล่งรายได้ของครอบครัว (   ) 1. บิดาหรือมารดา 
    (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) (   ) 2. สามีหรือภรรยา 
      (   ) 3. ตนเอง 
      (   ) 4. อื่น (ระบุ)............................... 
9. บทบาทของท่านในครอบครัว (   ) 1. หัวหน้าครอบครัว  (   ) 2. สมาชิกในครอบครัว 
10. ลักษณะครอบครัว  (   ) 1. ครอบครัวเด่ียว  (   ) 2. ครอบครัวขยาย 
11. ความสัมพันธ์ของท่านกับผู้ป่วย (   ) 1. บิดาหรือมารดาของผู้ป่วย 
       (   ) 2. สามีหรือภรรยาของผู้ป่วย 
       (   ) 3. บุตรของผู้ป่วย 
       (   ) 4. พี่หรือน้องของผู้ป่วย 
       (   ) 5. หลานของผู้ป่วย 
       (   ) 6. อื่น (ระบุ)............................... 
12. ท่านมีประสบการณ์การตัดสินใจในระยะท้ายของชีวิตหรือไม่ 
  (   ) 1. ไม่มี (   ) 2. มี การตัดสินใจในระยะท้ายของใคร (ระบุ)............................... 
13. ในการตัดสินใจครั้งนี้ท่านได้ตัดสินใจด้วยตนเองหรือได้ปรึกษาใคร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  (   ) 1. ตนเอง 
  (   ) 2. ปรึกษากับทีมสุขภาพ 
  (   ) 3. ปรึกษากับบุคคลในครอบครัว (ระบุ)............................... 
  (   ) 4. ปรึกษาบุคคลอื่น เช่น เพื่อน เพื่อนร่วมงาน (ระบุ)............................... 
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ส่วนที่ 3     แนวค าถามในการสัมภาษณ์เจาะลกึสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธที่ต้อง   
      ตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการรักษา 
ค าช้ีแจง      กรุณานึกย้อนไปถึงเหตุการณ์ท่ีท่านได้ตัดสินใจเพื่อยับย้ังหรือยุติการรักษา และเล่า 
      เหตุการณ์นั้นอย่างละเอียด 
 
ค าถามวิจัย 
 ความหมายของประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจยับย้ัง
หรือยุติการรักษาระหว่างรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นอย่างไร 
 
ค าถามหลัก  

 ประสบการณ์ในการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาระหว่างรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
เป็นอย่างไร  
 
ค าถามรอง 
 1. กรุณาเล่าประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ในไอซียู  
 2. กรุณาเล่าประสบการณ์ในการตัดสินใจในระหว่างผู้ป่วยอยู่ในไอซียู 
 3. คุณรู้สึกอย่างไรขณะต้องตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาในระหว่างผู้ป่วยอยู่ในไอซียู 
 4. คุณคิดว่ามันเปรียบเหมือนกับอะไรในขณะท่ีต้องตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษา 
 5. การตัดสินใจครั้งนั้นมีความหมายกับคุณอย่างไร  
 6. การตัดสินใจครั้งนั้นมีผลกับคุณอย่างไร 
 7. เมื่อตัดสินใจยับย้ังหรือยุติการรักษาคุณพบปัญหาอะไรบ้าง อย่างไร 
 8. คุณรู้สึกว่าในการตัดสินใจครั้งนั้นอะไรท าให้คุณตัดสินใจเช่นนั้น ยังมีอะไรท่ีอยากท า
เพิ่มเติมหรือไม่  
 
 
หมายเหตุ ในการสัมภาษณ์ประเด็นต่างๆ ท่ีศึกษาจะมีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก การยกตัวอย่าง
ประกอบ เพื่อขยายความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายอย่างละเอียด 
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ภาคผนวก ข 
แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลภาคสนาม 

 
ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี………..สัมภาษณ์ครั้งท่ี………… 
รหัส................................................................. 
วันท่ีสัมภาษณ์.........................เวลา................ 

  สถานท่ี............................................................ 
 
1. ส่ิงแวดล้อมและบรรยากาศในการสัมภาษณ์ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
2. พฤติกรรมของผู้ให้ข้อมูล (ความเต็มใจ ความพร้อม ของผู้ให้ข้อมูลรวมทั้งสีหน้า ท่าทาง) 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................
3. ปัญหาและอุปสรรคท่ีเกิดขึ้นขณะสัมภาษณ์ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
4. การวางแผนในการสัมภาษณ์ครั้งต่อไป และข้อมูลท่ีต้องสัมภาษณ์เจาะลึกในครั้งต่อไป 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
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ภาคผนวก ค 
การพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล 

 ดิฉัน นางสาวปิยะนัยต์ วัฒนประสาน เป็นนักศึกษาปริญญาโททางการพยาบาล 
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ขณะนี้ก าลังศึกษาวิจัย
เรื่องประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจเพื่อยับยั้งหรือยุติการ
รักษาในผู้ป่วยวิกฤต โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เกิดความเข้าใจอย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับประสบการณ์ของ
สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตไทยพุทธท่ีต้องตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการรักษาระหว่างรับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาครั้งนี้น าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานและเป็นแนวทางให้
พยาบาลในการสนับสนุนการตัดสินใจของสมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับการตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ
รักษาให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และได้รับการดูแลแบบองค์รวมภายใต้ความหลากหลายทาง
ศาสนาและวัฒนธรรม ท่านเป็นบุคคลท่ีมีความส าคัญในการให้ข้อมูล ดิฉันจึงใคร่ขอความร่วมมือจาก
ท่านในการสัมภาษณ์เจาะลึกประมาณ 2-3 ครั้ง แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที และมีความ
จ าเป็นต้องบันทึกเสียงไว้ด้วยทุกครั้งเพื่อความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล ท่านสามารถเลือกเวลา
และสถานท่ีท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ได้ตามท่ีท่านสะดวก ในระหว่างการสัมภาษณ์หากมีข้อค าถามใดท่ี
ท่านไม่สะดวกท่ีจะตอบ ท่านมีอิสระท่ีจะไม่ตอบ การตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้เป็นไปตามความสมัคร
ใจของท่าน ท่านสามารถบอกยุติการเป็นผู้ให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา และสามารถขอข้อมูลกลับคืนได้
ตลอดเวลาโดยไม่ต้องบอกเหตุผล ภายหลังการสัมภาษณ์ดิฉันจะถอดเทปท่ีบันทึกเสียง และเขียนเป็น
บทเป็นบทสัมภาษณ์ ข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะน ามาวิเคราะห์และน าเสนอในภาพรวม ซึ่ง
ในบทสัมภาษณ์ บันทึกต่างๆ และการรายงานผลการวิจัยจะใช้เป็นรหัสหมายเลข ไม่มีการใช้ช่ือจริง
ของท่าน เทปบันทึกเสียงและบทสัมภาษณ์นี้ดิฉันจะเก็บรักษาไว้เป็นความลับและใช้ประโยชน์ในการ
วิจัยเท่านั้น และจะท าลายภายหลังงานวิจัยเสร็จส้ินแล้ว 5 ปี ส าหรับความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นจากการ
สัมภาษณ์ในครั้งนี้คือการกระทบกระเทือนจิตใจ หากขณะให้ข้อมูลหากท่านมีปัญหาใดท่ีต้องการ
ติดต่อผู้วิจัยสามารถติดต่อได้ท่ี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ าเภอหาดใหญ่ 
จังหวัดสงขลา หรือหมายเลขโทรศัพท์ 093-2466445 โอกาสนี้ผู้วิจัยหวังว่าจะได้รับความอนุเคราะห์
จากท่านและขอขอบคุณในความร่วมมือเป็นอย่างดี 

นางสาวปิยะนัยต์ วัฒนประสาน 
           ผู้วิจัย 
ข้าพเจ้ามีอายุมากกว่า 18 ปี เข้าใจการพิทักษ์สิทธิของข้าพเจ้าตามรายละเอียดข้างต้นเป็น

อย่างดี และยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
ลงช่ือ..................................................ผู้เข้าร่วมวิจัย 

       วันท่ี.......เดือน.....................พ.ศ................... 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างการบันทึกข้อมูลภาคสนาม 

 
ผู้ให้ข้อมูลรายท่ี 4 สัมภาษณ์ครั้งท่ี 1 

รหัส 004 
วันท่ีสัมภาษณ์ 25 สิงหาคม เวลา 16.30 – 17.15 น. 

  สถานท่ี ห้องท างานส่วนตัว  
 
1. ส่ิงแวดล้อมและบรรยากาศในการสัมภาษณ์ 
    สัมภาษณ์ในห้องท างาน เป็นส่วนตัว บรรยากาศช่วงแรกผู้ให้ข้อมูลค่อนข้างเกร็ง 
หลังจากพูดคุยไปประมาณ 5 นาทีดูผ่อนคลายข้ึน 
 
2. พฤติกรรมของผู้ให้ข้อมูล (ความเต็มใจ ความพร้อม ของผู้ให้ข้อมูลรวมทั้งสีหน้า ท่าทาง) 
  ระหว่างสัมภาษณ์ มีการหยุดร้องไห้ช่วงส้ันๆ ได้หยุดการสัมภาษณ์และปลอบใจ ผู้ให้
ข้อมูลเริ่มให้ข้อมูลอีกครั้งเมื่อพร้อม  
 
3. ปัญหาและอุปสรรคท่ีเกิดขึ้นขณะสัมภาษณ์ 
  ไม่มี 
 
4. การวางแผนในการสัมภาษณ์ครั้งต่อไป และข้อมูลท่ีต้องสัมภาษณ์เจาะลึกในครั้งต่อไป 
  ครั้งต่อไปเจาะลึกเรื่องความรู้สึกเคว้งคว้าง 
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างการสัมภาษณ์และการจัดกลุ่มค าส าคัญ 

ค าสัมภาษณ์ ค าส าคัญ การจัดกลุ่ม การตีความ โลก 5 ใบ 
“ผมไม่เคยสูญเสียส่ิงท่ีรักในชีวิต ครั้งนี้ครั้ง
แรก แต่ท าไมผมถึงตัดสินใจแบบนี้ ผมจะไม่
ยึดติดกับส่ิงท่ีก าลังจากไปและจะไม่เศร้าโศก 
มันถึงวาระหนึ่งทุกคนต้องไปหมด ผมอ่าน
หนังสือธรรมะ ศึกษาพวกธรรมชาติ ศึกษา
ธรรมชาติของชีวิต” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 6) 
 
 
“ตลอดการรักษาเราก็ท าเต็มท่ี พอถึงท่ีสุด
แล้วคงต้องแล้วแต่บุญแต่กรรมท่ีท ามาทุก
คนเกิดมาก็ต้องตาย อยู่ท่ีตายช้าตายเร็ว ท า
ใจไว้บ้างแต่ไม่เกิดกับตัวเองไม่รู้หรอก” (ผู้ให้
ข้อมูลคนท่ี 8) 
 
 

ไม่ยึดติดกับส่ิงท่ีก าลังจากไป 
วาระหนึ่งทุกคนต้องไปหมด 
ธรรมชาติของชีวิต 
 
 
 
 
 
แล้วแต่บุญแต่กรรมท่ีท ามา 
ทุกคนเกิดมาก็ต้องตาย 
ท าใจไว้บ้าง 
 
 
 
 
 

ยอมรับธรรมชาติของ
ชีวิต และกฎแห่งกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ให้ข้อมูลมองความตายเป็น
เรื่องธรรมชาติท่ีทุกคนต้องเจอ
เมื่อถึงเวลา และไม่มีใครหนีพ้น 
เมื่อผู้ป่วยผ่านการรักษามา
ระยะหนึง่แล้วไม่ตอบสนองกับ
การรักษา ครอบครัวรู้สึกว่าได้
ท าทุกอย่างเต็มท่ีแล้วรู้สึกหมด
หนทาง ต่อมาเริ่มท าใจว่าความ
เจ็บป่วยและความตายท่ีก าลัง
จะเกิดขึ้นเกิดจากผลกรรมใน
อดีตหรือหมดบุญที่สร้างมา 
การตัดสินใจยับยั้งหรือยุติการ
รักษาเป็นเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทุกข์
ทรมานในระยะท้ายของชีวิต 
 

โลกของตัวเอง 
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ค าสัมภาษณ์ ค าส าคัญ การจัดกลุ่ม การตีความ โลก 5 ใบ 
“พึ่งส่ิงศักด์ิสิทธิ์ตลอดอ่ะค่ะ คือ บนบานศาล
กล่าวอะไรอย่างนี้ เพราะว่านับถือ หลวงปู่จีด
มาต้ังแต่เด็กๆ แล้วเวลาจะท่าอะไรก็ขอพร
จากแกได้ประสบผลส่าเร ็จ ตามท่ีขอทุกอย่าง 
ก็เลยเอาส่ิงศักด์ิสิทธิ์เข้ามาช่วยแต่ปรากฏว่า
โรคมันไม่ได้อ่ะค่ะ” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 1) 
 
“ตอนนั้นก็ท่าทุกอย่าง อะไรท่ีคิดว่าจะช่วย
แม่ได้ ท่าบุญตักบาตร ถวายสังฆทาน  ขอพร
พระ ส่ิงศักดิ์สิทธิ์อื่นๆ ...ก็คิดว่าส่วนหนึ่งก็
ช่วยทางจิตใจได้บ้าง” (ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 2) 
 
“ตอนไปไหว้พระก็ขอเหมือนกันนะ ขอให้
ตัดสินใจในส่ิงท่ีถูกต้องในส่ิงท่ีพ่อต้องการ” 
(ผู้ใหข้้อมูลคนท่ี 9) 

พึ่งส่ิงศักด์ิสิทธิ์ 
เอาส่ิงศักด์ิสิทธิ์เข้ามาช่วย 
 
 
 
 
 
ท าทุกอย่าง อะไรท่ีคิดว่าจะ
ช่วยแม่ได้ 
ช่วยทางจิตใจได้บ้าง 
 
 
ไปไหว้พระ 
ขอให้ตัดสินใจในส่ิงท่ีถูกต้อง
ในส่ิงท่ีพ่อต้องการ 
 

แสวงหาท่ีพึ่งทางใจ ในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจ
เกี่ยวกับความเป็นความตาย 
ผู้ให้ข้อมูลรู้สึกเครียดและทุกข์
ทรมานทางจิตใจ ไม่มีทางออก 
จึงนึกถึงส่ิงศักด์ิสิทธิ์ท่ีเคารพ
นับถือ การบนบานศาลกล่าว 
รวมถึงกิจกรรมทางศาสนา 
เป็นส่ิงท่ีครอบครัวปฏิบัติเพื่อ
หวังเป็นตัวช่วยให้คิดตัดสินใจ
ได้ถูกต้อง เหมาะสม ถือเป็นที่
พึ่งทางใจ 

โลกของความสัมพันธ์ 
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ภาคผนวก ฉ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ

 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพมาส ชิณวงศ์ ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เยาวรัตน์ มัชฌิม กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 

คุณสุพัตรา อุปนิสากร พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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ประวัติผู้เขียน 
 
ชื่อ สกุล    นางสาวปิยะนัยต์   วัฒนประสาน 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา  5810420026 
วุฒิการศึกษา 

วุฒ ิ ชื่อสถาบัน ปีที่ส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 2543 

 
ทุนการศึกษา 
 1. ทุนส่งเสริมพัฒนาบุคลากรคณะแพทย์ ท่ีไม่ใช่อาจารย์ จากคณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
      2. ทุนอุดหนุนการท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ ประจ าปีการศึกษา 2560 จากบัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ปฏิบัติงานหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม  
    โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่  
    จ.สงขลา (พ.ศ.2543 – ปัจจุบัน) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


