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บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

การศกึษาครั้งนี้ผูวิจัยไดทํ าการทบทวนวรรณกรรมซึ่งครอบคลุมในประเด็นตอไปนี้
1. แนวคดิเกีย่วกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    1.1  การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    1.2  การยติุการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
2. การตดัสนิใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

2.1 หนาที ่ความรบัผิดชอบและจรรยาบรรณวิชาชีพกับการให/ยุติการรักษาพยาบาล
ที่ยืดชีวิต

2.2 หลกัจริยธรรมกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
2.3 สิทธขิองผูปวยกับการยืดชีวิต/ยุติการรักษาพยาบาล
2.4 กฎหมายกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
2.5 ปจจยัอืน่ๆ ทีเ่กี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

3. การปฏบัิติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
4. ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

1. แนวคดิเกีย่วกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
   1.1 การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
          การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (life sustaining) หมายถงึการรักษาหรือการปฏิบัติการตาง ๆ 
ของทมีสุขภาพที่มีผลทํ าใหชีวิตของผูปวยยืนยาวขึ้นโดยปราศจากการกลับมาสูปกติ (Council on 
Ethical and Judicial Affairs , American Medical Association, 1992; Flynn & Davis, 1990) ซึ่งการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชีวิต ไดแก การรักษาดวยออกซิเจน และการใชเครื่องชวยหายใจ การลางไต 
การใหอาหาร และสารนํ ้าดวยวธิพีเิศษ การใหเลอืด และผลิตภัณฑของเลือด การรักษาดวยการใชยา
ปฏิชวีนะ การผาตดัใหญ และการชวยฟนชวีติ ซึง่รวมถงึ การนวดหวัใจ การกระตุนหวัใจดวยไฟฟา 
การใสเครือ่งกระตุนหวัใจ การใสทอชวยหายใจ (Rieth, 1999) นอกจากนีย้งัมกีารรกัษาดวยเคมบํี าบดั 
การฉายแสง (Goodman, Tarnoff, & Slotman, 1998) การใชยากระตุนการบีบตัวของหัวใจ
(vasopressor) และการฟอกเลอืดดวยไตเทยีม (hemodialysis) (Asch, Faber-Langendoen, 
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Shea, & Christakis, 1999) เปนตน การรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผู ปวยวิกฤตที่พบบอยใน
หอผูปวยหนกัไดแก การชวยฟนชีวิต และการใชเครื่องชวยหายใจ

1.1.1 การชวยฟนชวีติ หมายถึง การทํ าใหผูปวยที่มีภาวะหัวใจหยุดเตนอยางกะทันหัน
หรือการหายใจหยดุ สามารถน ําออกซเิจนไปเลีย้งสมอง หวัใจและอวยัวะทีสํ่ าคญั ใหเพยีงพอในเบือ้งตน
จนกวาผูปวยจะไดรับการรักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป (ประดิษฐ, 2541; ประไพ, 2545) โดยวธิี
การนวดหวัใจ ผายปอดและการใสทอหลอดลมคอ นอกจากนีอ้าจมกีารใชยาเพื่อกระตุนการท ํางาน
ของหวัใจ และในผูปวยบางรายอาจมกีารกระตุนหวัใจดวยไฟฟารวมดวย (เกศรา, 2542)

            ขอบงชี้ในการชวยฟนชีวิต จะมีการกระทํ าในกรณีที่ผูปวยมีอาการและอาการ
แสดงของภาวะหวัใจหยุดเตน และการหายใจหยุด (ประดิษฐ, 2541) ซึ่งเกณฑในการวินิจฉัยภาวะ
หวัใจหยุดเตนไดแก (1) ผูปวยไมรูสึกตัว (2) คลํ าชีพจรที่หลอดเลือดแดงบริเวณคอ (Carotid) หรือ
บริเวณขาหนบี (femoral) ไมได (3) มกีารหายใจหยดุหรอืมกีารหายใจเปนเฮอืก ๆ และ (4) ฟงเสยีง
หวัใจไมไดยนิ (ดวงพร, 2541; ประดษิฐ, 2541) นอกจากนีจ้ะตองค ํานงึถงึผลลพัธของการชวยฟนคนืชพี
คาใชจายและความตองการของผูปวยดวย (Murphy, Burrows, Santilli, Kemp, Tenner, Kreling, & 
Teno, 1994) การชวยฟนชวีติทีป่ระสบความส ําเรจ็ ผูปวยตองรอดชวีติและมคุีณภาพชวีติทีย่อมรับได
(de Vos, de Haes, Koster, & de Haan, 1999) จากการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการ
รอดชีวิตจากการชวยฟนชีวิตพบวาผูปวยที่ใชระยะเวลาในการชวยฟนชีวิตนอยกวา 10 นาที มี
โอกาสรอดชวีติมากกวาผูปวยที่ใชเวลาในการชวยฟนชีวิตนานกวา 10 นาที นอกจากนี้ผูปวยที่มี
ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดเวนตริเคิลเตนเร็วกวาปกติ (Ventricular Tachycardia) หรือเวน
ตริคิวลารฟปริลเลชั่น (Ventricular Fibrillation) ในขณะที่มีภาวะหัวใจหยุดเตน มแีนวโนมที่จะ
รอดชีวิตมากกวาผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแตไมสามารถจับชีพจรได (EMD) (Landry, Parker, 
& Phillips, 1992) สอดคลองกับการศึกษาของซอช เดสเบียน เดสเตฟาโน สติวแลนดและเลยดี 
(Zoch, Desbiens, DeStefano, Stueland, & Layde, 2000) ซึ่งพบวาจังหวะการเตนของหัวใจใน
ขณะทีม่ภีาวะหวัใจหยดุเตน (arrest) เปนปจจยัทีสํ่ าคญัทีสุ่ดในการสงเสรมิการรอดชวีติในระยะยาว
ของผูปวย โดยผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแตไมสามารถจับชีพจรได (EMD) จะมโีอกาสรอดชีวิตจาก
โรงพยาบาลนอย ตามดวยคลื่นไฟฟาหัวใจเปนเสนตรง (asystole) และ หวัใจเตนชากวาปกติ 
(bradycardia) นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับลักษณะและความรุนแรงของความเจ็บปวยกอนมีการชวย
ฟนชีวิต (Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association,1991) และ
การตอบสนองตอการรักษาของผูปวย (Konigova, 1996)
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            การยติุการชวยฟนชวีติ จะกระท ําเมือ่ผูปวยมภีาวะหวัใจตายหมายถงึ การทีผู่ปวย
มคีลืน่ไฟฟาหวัใจเปนเสนตรง (asystole) นานมากกวา 15 นาท ีแมวาจะไดรับการรกัษาอยางเตม็ที่
แลวก็ตาม หรือมีภาวะสมองตาย (ประดษิฐ, 2541) ซึง่เกณฑในการวนิจิฉัยภาวะสมองตายมดัีงนี ้
(แสวง และเอนก, 2540)

                  1. ผูปวยตองไมรูสึกตัว (deeply comatose) โดยจะตองแนใจวาสาเหตุของ
การไมรูสึกตัวนี้ไมไดเกิดจาก

                1.1   พษิของยา (drug intoxication) เชนยาเสพติด ยานอนหลับหรือยา
กลอมประสาท

                1.2    สภาวะอุณหภูมิในรางกายตํ่ า (primary hypothermia)
                1.3 สภาวะผิดปกติของตอมไรทอและเมตาบอลิก (metabolic and 

endocrine disturbance)
                1.4    สภาวะช็อค

                   2. ผูปวยทีไ่มรูสึกตวันัน้อยูในเครือ่งชวยหายใจ เนือ่งจากผูปวยไมหายใจ และ
จะตองแนใจวาสาเหตุของการไมหายใจ ไมไดเกิดจากยาคลายกลามเนื้อหรือยาอื่นๆ

                   3. จะตองมขีอวินิจฉัยถึงสาเหตุของการไมรูสึกตัวและไมหายใจในผูปวยนั้น
อยางชัดเจนวาสภาวะของผูปวยที่เปนอยูในขณะนี้ เกิดจากการที่สมองเสียหายโดยไมมีหนทาง
เยียวยาไดอีก

                    4. ถาผูปวยอยูในสภาวะครบตามเงือ่นไขทีก่ ําหนดแลว จะตองมกีารตรวจสอบ
เพือ่ยนืยันสมองตายดังนี้

                  4.1  ตองไมมีการเคลื่อนไหวใดๆ ไดเอง (no spontaneous movement) 
ไมมีอาการชัก (no epileptic jerking) ไมมกีารเกร็งแบบงอเขาหาตัว (decorticate) หรือ การเกร็ง
แบบเหยียด (decerebrate rigidity)

                   4.2  ตองไมมรีีแฟลกซของแกนสมอง (absence of brainstem reflexes) 
ทัง้ 6 ประการ ดังตอไปนี้

                   (1) รูมานตาขยายและไมตอบสนองตอแสง (dilated and fixed 
pupils) เมือ่ใชไฟฉายสองเขาไปที่ลูกตา

                   (2) ตาดํ าไมกระพริบ (absence of corneal reflex) เมื่อใชสํ าลีเขี่ย
ที่ตาดํ า
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                   (3) ไมปรากฏการหดตวัของกลามเนือ้ทีใ่บหนาอนัแสดงอาการเจบ็ปวด
เกดิขึ้นเมื่อมีส่ิงใดมากด (no motor response within the cranial nerve distribution) ตรวจสอบ
ไดโดยใชมือกดตรงหนาผากหรือหยิกบริเวณแขนหรือขา

                 (4) เมือ่จบัศรีษะหันไปขางใดขางหนึ่ง ลูกตาทั้ง 2 ขางจะไมเคลื่อน
ไหว (absence of oculoephalic reflex ) ซึ่งเรียกวา Doll’ head phenomena

                 (5) เมือ่ใชนํ ้าเยน็กรอกเขาในรูหขูางใดขางหนึง่ (absence of vestibular 
response to caloric stimulation) ลูกตาจะไมเคลื่อนไหว

                 (6) จะไมปรากฏอาการไอหรอือาเจยีน (absence of gag and cough
reflex) ตรวจสอบโดยใชสายยางใสเขาไปในหลอดลม

                  4.3  ไมสามารถหายใจไดเอง (no spontaneous respiration) ซึง่ทดสอบ
ไดโดยการหยุดเครื่องชวยหายใจ (ใหออกซิเจนทางสายยางเขาในหลอดลม) เปนเวลาอยางนอย 
10 นาทแีละคอยดูวามีการหายใจหรือไม

                   ขณะที่ทดสอบควรมีค าความดันของคาร บอนไดออกไซดใน  
กระแสเลือดไมต่ํ ากวา 60 มม.ปรอท (ถาสามารถวัดได)

                   4.4 สภาวะการตรวจสอบในขอ 4.1, 4.2 หรือ 4.3 นี ้จะตองไมมกีารเปลีย่น
แปลงอยางนอย 6 ชั่วโมงจึงจะถือไดวาสมองตาย

นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับความพยายามในการยุติการชวยฟนชีวิตของ
แพทยทีป่ฏิบัติงานในหอผูปวยฉุกเฉิน พบวารอยละ 65 ของกลุมตัวอยางจะมีการยุติการชวยฟน
ชีวิตในกรณีที่ชวยฟนชีวิตไปแลว 45 นาทีแตไมสามารถคงไวซึ่งระบบการไหลเวียน นอกจากนี้
กลุมตัวอยางกลาววาปจจยัทีม่ลีตอการยติุการชวยฟนชวีติทีไ่มประสบความส ําเรจ็ ไดแก โรคทีผู่ปวย
เปนกอนทีจ่ะมภีาวะหวัใจหยดุเตน (รอยละ 92) ชวงระยะเวลาระหวางทีผู่ปวยมภีาวะหวัใจหยดุเตน
และมกีารเริม่ตนการชวยฟนชีวิต (รอยละ 92) ระยะเวลาในการพยายามชวยฟนชีวิต (รอยละ 90) 
อายขุองผูปวย (รอยละ 89) ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจ  เชน ภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจเปนเสนตรง 
(asystole) ภาวะเวนตริเคิลเตนเร็วกวาปกติ (Ventricle Tachycardia) หรือ EMD (รอยละ 83) 
การคงที่และการขยายตัวของรูมานตา (รอยละ 78) การไมมีปฏิกิริยาตอบสนองของกานสมอง 
(รอยละ 31) และอุณหภูมิของรางกาย (รอยละ 12) (Mohr, Bahr, Schmid, Panzer, & Kettler,
1997)

1.1.2 การใชเครื่องชวยหายใจ เครือ่งชวยหายใจเปนเครือ่งมอืชนดิหนึง่ทีช่วยใหแพทยสามารถ
ใหการรกัษาประคบัประคองระบบการหายใจของผูปวย โดยทํ าหนาที่แทนกระบังลมและกลามเนื้อ
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ทีใ่ชในการหายใจ เพื่อใหมีการไหลของกาซเขาสูถุงลมในขณะหายใจเขา และปลอยอากาศกลับ
คืนมาโดยการยดืหยุนตัวกลับของปอดและผนังทรวงอก เปนอุปกรณเครื่องมือแพทยที่มีประโยชน
และจ ําเปนส ําหรับผูปวยในระยะวิกฤตที่มีการหายใจวาย หรือผูปวยที่ไมสามารถหายใจไดเองหรือ
หายใจไมเพยีงพอ เพือ่ประทงัเวลาใหแพทยมโีอกาสรกัษาสาเหตขุองการเจบ็ปวย (ดุสิต, 2545; ลินจง, 
2542 ; อนันต, 2545)

          จดุประสงคของการใชเครื่องชวยหายใจ (ศิริรัตน,  2537)
1. เพือ่สงเสริมใหผูปวย สามารถมีการระบายอากาศไดตามปกติ
2. เพือ่ปรับเปล่ียนรปูแบบของการหายใจและปรบัความดนัในทอหลอดลม

ใหสามารถมกีารระบายอากาศและมีการสงผานออกซิเจนไดอยางมีประสิทธิภาพ
3. เพื่อลดการทํ างานของการหายใจ โดยการลดการหายใจและเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการระบายอากาศ
          จากการศกึษาเกีย่วกบัลักษณะของผูปวยและผลลัพธจากการใชเครื่องชวยหายใจ  

พบวา ลักษณะของผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยใจ รอยละ 68.8 มีภาวะการหายใจลมเหลวอยาง
เฉยีบพลัน และรอยละ 16.7 มีภาวะไมรูสึกตัว (Esteban, Anzueto, Frutos, Alia, Brochard, et 
al., 2002) นอกจากนี้จากการศึกษาการใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยหนัก พบวาผูปวยที่ใช
เครือ่งชวยหายใจ ไดแก ผูปวยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังทีม่อีาการเฉยีบพลนั และผูปวยทีม่คีวามผดิปกติ
ของระบบประสาทและกลามเนื้อ (Esteban, Anzueto, Alia, Gordo, Apezteguia Palizas, et 
al., 2000) และจากการศึกษา พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวยตัดสินใจใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก อายุ 
โดยมากกวารอยละ 90 ของผูปวยทีม่อีายนุอยกวา 65 ปจะเลอืกใชเครือ่งชวยหายใจ และบคุคลทีม่ี
ความเชือ่ทางศาสนาจะใชเครื่องชวยหายใจมากกวาบุคคลที่ไมมีความเชื่อทางศาสนา นอกจากนี้
ภาวะซึมเศราก็มีผลตอการเลือกใชเครื่องชวยหายใจ โดยพบวาผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะเลือกใช
เครือ่งชวยหายใจนอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศราและใน 1 ปที่ผานมาผูปวยที่มีภาวะสุขภาพดี
จะเลือกใชเครื่องชวยหายใจมากกวาผูปวยทีม่ภีาวะสขุภาพไมดี (Mendelsohn, Belle, Fischhoff, 
Wisniewski, Degenholtz, & Chelluri, 2002)

1.2 การยติุการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
           ในปจจุบันพบวาสาเหตุการตายที่พบมากที่สุดในหอผูปวยหนักของโรงพยาบาลระดับ  
ตตยิภมูคืิอ การยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิต (Curtis, 2000; Faber-Langendoen & 
Bartels, 1992) โดยพบวามากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยที่เสียชีวิตในหอผูปวยหนักเกิดจากการยับยั้ง
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หรือการยกเลกิการรกัษา และอบัุติการณของการยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิตในผูปวย
วกิฤตมีแนวโนมเพิ่มข้ึน (Luce, 1997; Prendergast & Luce, 1997) นอกจากนีจ้ากการศกึษายอน
หลงัในผูปวยที่ไดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้การรกัษาในหอผูปวยหนกัของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 3 
แหงในสหรฐัอเมริกา พบวา ผูปวยทีไ่ดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติจะเปน  
ผูปวยที่มีอายุมากและไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนานกวาผู ปวยที่เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน 
(Keenan, Busche, Chen, McCarthy Inman, & Sibbald, 1997) ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาในหอ
ผูปวยหนกัอายรุกรรมและศลัยกรรมในประเทศแคนาดา ที่พบวาผูปวยทีไ่ดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ไดแกผูปวยทีม่อีายมุาก (Hall & Rocker, 2000) นอกจากนี้ผูสูงอายุที่มี
อาการเจ็บปวยที่รุนแรงจะไดรับการรักษาแบบรุก (aggressive tratment) นอยกวาผูปวยอายุ
นอยที่มีอาการเจ็บปวยที่รุนแรง (Hamel, Lynn, Teno, Covinsky, Wu, Galanos, et al., 2000; 
Rose, O’ Toole, Dawson, Thomas, Connors, Wenger, et al., 2000) และจากการศึกษาของ
คีแนน และคณะ (Keenan et al., 1997) พบวาการพยาการณโรคที่เลวเปนเหตุผลที่สํ าคญัทีสุ่ดที่
ท ําใหมกีารยกเลกิการรกัษาเพือ่พยงุชวีติในผูปวย นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับภาวะลํ าบาก
ทางเศรษฐกิจกับความตองการของผูปวยและญาติในการรักษา พบวาปญหาทางเศรษฐกิจทํ าให
ครอบครัวของผูปวยตองการใหมีการรักษาเพื่อความสุขสบายมากกวาการรักษาที่ยืดชีวิตในผูปวย
ทีม่คีวามเจ็บปวยรุนแรง (Covinsky, Landefeld, Teno, Connors, Dawson, Youngner, et al.,
1996) ซึง่จากการศกึษาในตางประเทศ พบวาคาใชจายในการรักษาพยาบาลในหอผูปวยหนักแพง
เปน 4 เทาของคาใชจายในการรักษาผูปวยในโรงพยาบาล นอกจากนี้คาใชจายในผูปวยที่ใชเครื่อง
ชวยหายใจแพงกวาผูปวยอื่นที่รักษาในโรงพยาบาล 8 เทา (Snider,1989 cited in Osborne, 
1992) สาเหตหุนึง่ทีท่ ําใหคาใชจายในหอผูปวยหนักสูงขึ้นคือการใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการเฝา
ระวังผูปวย (Danis, Patrick, Southerland, & Green, 1988) ซึ่งจากการศึกษาของแบกส 
และสมิท  (Baggs & Schmitt, 2000) และการศึกษาของคแีนน และคณะ (Keenan et al., 1997) 
พบวาการจ ํากดัการรกัษาในหอผูปวยหนกั กระท ําโดยการยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจหรอืการใช
ยาขยายหลอดเลือดและการไมชวยฟนชีวิต

  1.2.1 การไมชวยฟนชวีติ หมายถงึ การทีแ่พทยมคํี าสัง่ไมใหเร่ิมการชวยฟนชวีติ เมือ่ผูปวย
มีภาวะหัวใจหยุดเตนหรือการหายใจหยุดเกิดขึ้น (Gomez, 2002) แตการไมชวยฟนชีวิตไมได
หมายถงึการไมรักษา ผูปวยยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบาย และมีศักดิ์ศรี  (BMA, 2001; 
Scanlon, 2003) ซึง่การชวยฟนชีวิตจะไมกระทํ าในกรณีตอไปนี้ (1) ในรายที่แพทยลงความเห็น
แลววาไมตองทํ าการชวยฟนชีวิต (2) ผูปวยเปนโรคที่รักษาไมหายและอยูในระยะสุดทายของโรค 
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(3) ผูปวยมีภาวะหัวใจหยุดเตนมานานกวา 30 นาที โดยไมไดรับการชวยฟนชีวิตมากอน 
(ประดิษฐ, 2541; ดวงพร, 2541) นอกจากนี้สันต (2544) กลาววาขอหามในการกระทํ าการชวย
ฟนชีวิตไดแก 1) ผูปวยมคํี าสัง่วาไมใหมกีารชวยฟนชวีติ (คํ าสัง่ในทีน่ีห้มายถงึ หนงัสอืแสดงเจตจ ํานง
ของผูปวยที่ไดทํ าไวกอนการหมดสติในครั้งนี้และยังมีผลในการบังคับใชอยู) แมวาในประเทศไทย
ยงัไมมกีฎหมายบงัคบัใหตองท ําตามค ําสัง่นี ้ แตทมีสุขภาพกค็วรจะกระท ําตามเจตนารมยของผูปวย
และญาต ิถามีโอกาสไดรับทราบเจตนารมยดังกลาว 2) ผูปวยทีม่อีาการแยลง เชน ในผูปวยมอีาการ
หนกัและทรดุลงเรือ่ยๆ แมวาจะไดรับการรักษาอยางถูกตองและเต็มที่ แลวมภีาวะหวัใจ/หายใจหยุด 
นอกจากนี้ผูปวยที่แพทยอยางนอย 2 คนมีความเห็นวาเปนผูปวยที่อยูในระยะสุดทายและไม
สามารถรกัษาใหหายได และ 3) การชวยฟนชีวิตนั้น จะทํ าใหผูที่ทํ าการชวยฟนชีวิต และผูอ่ืนไดรับ
อันตราย เชน เกิดการบาดเจ็บ หรือมีการติดโรครุนแรงเปนตน
                  นอกจากนี้การชวยฟนชีวิตเปนสิ่งที่ไมเหมาะสมสํ าหรับผูปวยที่มีการคาดการณวา
ความตายก ําลงัจะเกดิขึน้ (American College of Physicians, 1998) และในผูปวยทีก่ารชวยฟนชวีติ
เปนภาระมากวาประโยชน (BMA, 2001) นอกจากนีจ้ะไมกระทํ าการชวยฟนชีวิต ในกรณีที่ผูปวย        
รูสึกตวัดีและผูปวยใหความยินยอมวาไมตองการใหมีการชวยฟนชีวิตหลังจากไดรับการบอกกลาว
เกี่ยวกับผลที่จะตามมาหลังจากที่มีภาวะหัวใจหยุดเตน (American College of Physicians,
1998: Konigova, 1996) และในกรณทีีผู่ปวยไมสามารถใหความยินยอมเกี่ยวกับการรักษาไดและ
แพทยตัดสินวาการชวยฟนชีวิตไมใชส่ิงที่เปนประโยชนที่สุดสํ าหรับผูปวย (Doyal & Wilsher,
1993; Len & Daniel,1993) อยางไรกต็ามการตดัสนิใจในการไมชวยฟนชวีติจะตองเปนการตดัสนิใจ     
ของผูปวยหรือผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทน (surrogate) หลงัจากที่ไดมีการพูดคุยกับแพทย
เจาของไขและตองตัดสินใจอยูบนคุณคา ความเชื่อของผูปวยและเงื่อนไขในการรักษา และจะตอง
มีการประเมนิการตดัสนิใจของผูปวยเกีย่วกบัการไมชวยฟนชวีติเปนระยะอยางตอเนือ่ง เนือ่งจากผูปวย
วกิฤตจะมอีาการเปลีย่นแปลงตลอดเวลา (Green, 1999)

จากการศึกษาพบวาการวินิจฉัยโรค  อายุของผูปวย การลมเหลวของอวัยวะ
หลายระบบ การรับรูวาการพยากรณโรคเลว เปนปจจัยที่ทํ าใหผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรงไม
ตองการใหมีการชวยฟนชีวิต (Phillips, Wenger, Teno, Oye, Youngner, Califf, et al., 1996) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณของการเขียนคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิต ที่พบวาสภาพ
ความเจบ็ปวยขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนปจจัยที่สํ าคัญที่สุดที่ทํ าใหแพทยเขียนคํ าสั่ง
การไมชวยฟนชีวิต โดยแพทยจะเขียนคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิตในผูปวยที่มีการเจ็บปวยหลายๆ
ระบบมากกวาผูปวยกลุมอ่ืน และจะมีการเขียนคํ าสั่งในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูปวย
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โรคปอดอกัเสบ หัวใจลมเหลว และภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ตามลํ าดับ และการเขียนคํ าสั่งการไม
ชวยฟนชวีติจะเพิม่ข้ึนตามอายขุองผูปวย ถาผูปวยมอีายมุากขึน้ค ําสัง่การไมชวยฟนชวีติกจ็ะเพิม่ข้ึน
(Wenger, Pearson, Desmond, Harrison, Rubenstein, Rogers, et al., 1995) ซึง่จะเห็นไดจาก
การศกึษาเกีย่วกบัปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเขยีนค ําสัง่การไมชวยฟนชวีติ ทีพ่บวาแพทยจะเขยีนค ําสัง่
การไมชวยฟนชีวิตอยางรวดเร็วสํ าหรับผูปวยที่มีอายุมากกวา 75 ป และในผูปวยที่ไมรูสึกตัว
หรือในผูปวยมะเร็งปอดมากกวาผู ปวยหัวใจลมเหลวหรือผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว
(Hakim, Teno, Harrell Jr, Knaus, Wenger, Phillips, et al., 1996) และจากการศึกษาเกี่ยวกับ
ความตองการในการชวยฟนชีวิตของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวพบวา ปจจัยที่ทํ าใหผูปวยไมตองการ
ใหมกีารชวยฟนชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ไดแก อายุที่มาก รับรูวามีการพยากรณโรคที่เลว 
และการท ําหนาทีข่องรางกายเลวลง (Krumholz, Phillips, Hamel, Teno, Bellamy, Broste, et al.,
1998) นอกจากนี้คุณภาพชีวิตของผูปวยและความสามารถในการทํ าหนาที่ของผูปวยกอนเขารับ   
การรกัษาในโรงพยาบาล (Hakim et al., 1996) ความสามารถในการท ํากจิวตัรประจ ําวนัและระดับ
คะแนนความรูสึกตัว (Glasgow Coma Score) (Jayes,  Zimmerman, Wagner, & Knaus,
1996) ความตองการของครอบครวั สภาวะทางดานจติใจและสถานการณทางสงัคม เปนปจจยัทีผู่ปวย
คิดวามีความสํ าคัญในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต (Kerridge, Pearson, Rolfe, & 
Lowe,1998) และจากการศึกษาของเคลลี่ อีเลียสสัน สตอกเกอร และฮนาเทียก (Kelly, Eliasson, 
Stocker, & Hnatiuk, 2002) พบวาการเขียนคํ าสั่งไมชวยฟนชีวิตจะขึ้นอยูกับความชํ านาญเฉพาะ
ทาง และประสบการณในการทํ างานของแพทย ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาของฮาคิม และคณะ 
(Hakim et al., 1996) พบวาแพทยที่มีความชํ านาญดานโรคหัวใจจะมีการเขียนค ําสัง่การไมชวย
ฟนชวีตินอยทีสุ่ด สวนแพทยที่มีความชํ านาญโรคปอดและแพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับไอ.ซี.ยู.
จะเขยีนค ําสัง่การไมชวยฟนชีวิตมากที่สุด และจากการศึกษาของคานิคและบรูค (Karnik & Brook, 
2002) พบวา แพทยทีม่คีวามชํ านาญโรคปอด และแพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับไอ.ซี.ยู.มีการ
แนะนํ าการไมชวยฟนชีวิตแกผูปวยมากกวาแพทยทีม่คีวามช ํานาญดานโรคหวัใจ แพทยประจ ําบาน 
และแพทยทัว่ไป นอกจากนี้แพทยที่มีประสบการณในการทํ างานมากจะใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการ
ชวยฟนชีวิตมากกวาแพทยที่มีประสบการณในการทํ างานนอย และจากการศึกษาของวอลเตอร 
และคณะ (Walter et al., 1998) พบวาแพทยที่ใหการดูแลผูปวยในหอผูปวยหนกั (intensivist) 
จะใหการรกัษาแบบรกุ (aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลไอ.ซ.ีย.ู

นอกจากนี้จากการศึกษาแนวปฏิบัติในการไมชวยฟนชีวิตของโรงพยาบาลใน
ประเทศเนเธอรแลนด  พบวา รอยละ 60 ของโรงพยาบาลในประเทศเนเธอรแลนด มีแนวปฏิบัติใน
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การไมชวยฟนชีวิต และรอยละ 41 จะมีการพูดคุยเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตเมื่อผูปวยมีอาการ
แยลง รอยละ 34 เมื่อผูปวยมีแนวโนมวาอาจจะตองมีการชวยฟนชีวิต รอยละ 24 เมื่อโอกาสที่จะ
ประสบความส ําเร็จในการชวยฟนชีวิตมีนอย และรอยละ 14 จะมีการพูดคุยเมื่อผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้พบวาสวนใหญผูปวยจะเปนคนเริ่มพูดคุยเกี่ยวกับการไมชวย    
ฟนชีวิต รองลงมาคอืแพทย พยาบาล  ญาตผูิปวย และบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพ (Haverkate, van 
Delden, van Nijen, & van der Wal, 2000) ซึง่จากการศึกษาพบวาพยาบาลจะคุยเกีย่วกับความ
ตองการของผูปวยในการชวยฟนชีวิตเมื่อ (1) พยาบาลคิดวาผูปวยไมตองการใหมีการชวยฟนชีวิต 
(2) พยาบาลมเีวลาใกลชิดกับผูปวยมากขึ้น (3) ผูปวยรับการรักษาในหอผูปวยหนัก (4) ผูปวยเปน
โรคมะเร็ง (Puopolo, Kennard, Mallatratt, Follen, Desbiens, Conners, et al., 1997) และจาก
การศึกษาการสื่อสารระหวางผูปวยกับแพทยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ปจจัยที่ทํ าใหผูปวยไมมีการพูดคุยกับแพทยในเรื่องของการชวย    
ฟนชวีติ ไดแก การที่ผูปวยไมไดแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (advance directive) มี
การประเมินการพยากรณโรคที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี และไมตองการมีสวนรวมในการตัดสินใจใน
การรักษา (Hofmann, Wenger, Davis, Teno, Connors, Desbiens, et al., 1997)

เจซวิสก ิ (Jezewski, 1996) ไดเสนอแนวทางในการพจิารณาเกีย่วกบัความตองการ
ของผูปวยในการไมชวยฟนชีวิต โดยทํ าการศึกษาในพยาบาลที่มีประสบการณต้ังแต 1 ปข้ึนไป
เกีย่วกบัการเซ็นยินยอมในการไมชวยฟนชีวิตของผูปวยและญาติ ดังนี้

                ระยะที่  1   พยาบาลจะตองรูจกัผูปวย ตองทราบวาผูปวยรูสึกอยางไรตอความตาย 
ตองถามความรูสึกเกีย่วกบัการไมชวยฟนชวีติ และจะตองทราบเกีย่วกบัอาการ พยาธสิรีรภาพ อารมณ 
และภาวะทางสังคมของผูปวย

ระยะที่ 2 พยาบาลตองเขาใจเกีย่วกบักระบวนการในการตดัสนิใจ โดยผูปวย
และสมาชิกในครอบครัวจะตองเปนคนตัดสินใจในการไมชวยฟนชีวิตไมใชแพทยหรือพยาบาล 
และพยาบาลจะตองใหการดแูลและชวยเหลอืทางดานอารมณแกผูปวยในขณะทีตั่ดสนิใจ เนือ่งจาก
การตัดสินใจอาจทํ าใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสบายใจแกคนที่ตัดสินใจได นอกจากนี้บท
บาทของพยาบาลและสิ่งที่พยาบาลควรทราบไดแก

                      2.1 จะตองทราบเกี่ยวกับความหมายของการไมชวยฟนชีวิต เนื่อง
จากสมาชิกแตละคนในครอบครัวอาจเขาใจความหมายของการไมชวยฟนชีวิตแตกตางกัน ดังนัน้
พยาบาลตองอธบิายใหผูปวยและญาตเิขาใจ การไมชวยฟนชีวิตไมไดหมายถึงความตาย และหลัง
จากที่มีการเซ็นยินยอมไมชวยฟนคืนชีพแลว ไมไดหมายความวาจะหยดุการรกัษาทกุอยาง ผูปวย  
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ยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบายและการรักษาอื่นๆ ถามีการรองขอจากแพทยและพยาบาล 
แตส่ิงส ําคัญที่ผูปวยและญาติจะตองรูและเขาใจคือการชวยฟนชีวิตคลอบคลุมในเรื่องใดบาง

                     2.2  พยาบาลตองมบีทบาทในการท ําหนาทีแ่ทนผูปวย ในการตดิตอ
ส่ือสารเกี่ยวกับความตองการของผูปวย โดยเฉพาะเมื่อความตองการของผูปวยและแพทย         
ไมตรงกัน

2.3 พยาบาลจะตองมีการติดตอส่ือสาร โดยมีการพูดคุยกับผูปวย
และทมีสุขภาพเกีย่วกับการไมชวยฟนชีวิตและไมทํ าใหเกิดความเครียดเพิ่มข้ึนจากสาเหตุอ่ืน

2.4 ระยะเวลาในการพูดคุยกับผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเกีย่ว
กบัการไมชวยฟนชวีติ เปนสิง่ส ําคญั ตองไมกระท ําในระยะเวลาทีไ่มเหมาะสม เชน กอนการผาตดั หลัง
จากผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักในชวงแรก หลังจากผูปวยทราบวาเปนมะเร็งหรือเมื่อ
ผูปวยมะเรง็ไดรับเคมบํี าบดัหรอืฉายแสง เนื่องจากผูปวยและครอบครัวตองการเวลาในการตัดสินใจ 
และเวลาที่เหมาะสมคือในขณะที่ผูปวยและครอบครัวมีความรูสึกสุขสบาย

ระยะที่ 3 เมื่อผูปวยและครอบครัวยินยอมในการไมชวยฟนชีวิต ตองมีการ
ปฏิบัติตามนโยบายและขั้นตอนของโรงพยาบาล โดยการทํ ารายงานและฟอรมตางๆใหสมบูรณ 
ตองรูว าใครเปนคนเซ็นยินยอม คํ าสั่งของแพทยตองเขียนที่ไหนและเมื่อใดในแฟมประวัติ
ของผูปวย และพยาบาลจะตองรูวาขอมูลเกี่ยวกับความยินยอมของผูปวยเปนขอมูลทางกฎหมาย

บทบาทของพยาบาลในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพคือ ตองเปนผูนํ า
ในการใหขอมลูขาวสารเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพและใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ ตองเปน
ตัวแทนของผูปวยเพื่อใหแนใจวาผูปวยมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ และมีการตัดสินใจ     
อยูบนความตองการของผูปวย (Godkin & Toth, 1994) นอกจากนี้ตองประเมินวาผูปวยและญาติ
มีความเขาใจขอมูลเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพที่ไดรับจากแพทยและถาผูปวยยังมีความสงสัยหรือ
ยงัไมเขาใจชัดเจน พยาบาลตองใหขอมูลแกผูปวยอีกครั้ง โดยพยาบาลจะตองทราบเกี่ยวกับขอมูล
ทีแ่พทยใหแกผูปวย (Grandstrom, 1987) สํ าหรับในกรณีที่ผูปวยรูสึกตัวดี สามารถตัดสินใจดวย
ตัวเอง ผูปวยตองการไมใหมีการชวยฟนชีวิตแตญาติไมเห็นดวย พยาบาลมีหนาที่ทางจริยธรรมใน
การปกปองสทิธขิองผูปวย โดยจะตองรายงานแพทยหรือบุคคลที่ไดรับมอบหมายจากโรงพยาบาล
ทราบ ซึง่บคุคลดงักลาวจะตองพูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการกระทํ าในสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย ถาไม
สามารถโนมนาวใหญาติปฏิบัติตามความตองการของผูปวยได จะตองปรึกษานักกฎหมาย เพื่อ
จดัการตามความเหมาะสมตอไป (Tammelleo, 2000).
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นอกจากนี้ ฟูคายูระ ทาซาวา นาคาจิมา และอะเดชิ (Fukaura, Tazawa, 
Nakajima, & Adachi, 1995) ไดเสนอแนวทางในการปฏิบัติเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตในประเทศ
ญ่ีปุนดังนี้

1.   จะไมอนญุาตใหมีการทํ าเมตตามรณะ ไมวาในสถานการณใด ๆ
2. การมีคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิตไมไดหมายความวา จะมีการยกเลิกการ

รักษาหรอืมีการจํ ากัดการรักษาเพื่อความสุขสบายแกผูปวย
3. ในกรณทีีผู่ปวยสามารถตัดสินใจไดเอง ทุกครั้งที่มีการตัดสินใจในการไม

ชวยฟนชวีิต ตองพิจารณาความตองการของผูปวย เปนอันดับแรก
4. ตองมกีารพดูคยุอยางชดัเจนเกีย่วกบัการมสีวนรวมในการตดัสนิใจในการไม

ชวยฟนชวีติ ระหวางทมีสุขภาพ ผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวย
5.  แพทยจะตองใหขอมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับการรักษา ทางเลือกในการตรวจ

วินิจฉัยโรค แกผูปวย หรือผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทน (surrogate) เพื่อใชประกอบในการ
ตัดสินใจ

6. เมือ่มกีารตดัสนิใจไมชวยฟนคืนชีพ แพทยจะตองเขียนคํ าสั่งการไมชวย
ฟนชีวิตในแบบฟอรมของการไมชวยฟนชีวิต

7.  คํ าสัง่การไมชวยฟนชีวิต สามารถปรับเปลี่ยนใหมไดถาตองการแตจะตอง
มกีารบนัทึกในแบบฟอรมโดยทันทีทันใด

1.2.2  การยกเลิก/การยับยั้งการใชเครื่องชวยหายใจ
          จากการศกึษาทศันคตขิองประชาชนทัว่ไป แพทยและพยาบาลเกีย่วกบัการยกเลกิ

การใชเครือ่งชวยหายใจ ในผูปวยมะเรง็และผูปวยทีไ่มรูสึกตวั ในประเทศสวเีดน พบวา รอยละ 49 
ของประชาชน รอยละ 63 ของแพทย และรอยละ 59 ของพยาบาลจะยกเลิกการใชเครื่อง     
ชวยหายใจถาตนเปนผูปวยมะเร็ง นอกจากนี้รอยละ 48 ของประชาชน รอยละ 82 ของแพทย และ
รอยละ 70 ของพยาบาล จะยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจในผูปวยทีไ่มรูสึกตวัถาเปนญาตกิบัผูปวย
(Sjokvist, Berggren, Svantesson, & Nilstun, 1999) และจากการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับการ
ยกเลกิการรกัษาโดยการใชเครือ่งชวยหายใจในหอผูปวยหนกัทางศลัยกรรมประสาท พบวาขึน้อยูกบั
ความรนุแรงของอาการทางสมอง และอายขุองผูปวย ซึง่ผูปวยทีม่คีวามรนุแรงของอาการทางสมองมากและ
มอีายมุากจะมกีารยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจมาก (Diringer, Edwards, Aiyagari, & Hollingsworth, 
2001) ซึง่สอดคลองกบัการศึกษาเกี่ยวกับอายุของผูปวยกับการตัดสินใจยับยั้งการรักษาพยาบาลที่
ยดืชวีติ ทีพ่บวาผูปวยที่มีอาการรุนแรง และมีอายุมาก จะมีการยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต      
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ไดแก การใชเครือ่งชวยหายใจ การผาตดัและการลางไต มากกวาผูปวยประเภทอืน่ (Hamel, Teno, 
Goldman, Lynn, Davis, Galanos, Desbiens, Connors, Wenger, & Phillips, 1999) นอกจากนี้
จากการศกึษาของเมนเดลสนั และคณะ (Mendelsohn et al., 2002) พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวย
ปฏิเสธการใชเครือ่งชวยหายใจ คือความเจบ็ปวดและความไมสุขสบายจากการใชเครือ่งชวยหายใจ
ภาระทางเศรษฐกจิของครอบครวัจากการใชเครือ่งชวยหายใจ และจากการศกึษาของเฟเบอร-เลงเกนดอน
(Faber-Langendoen, 1994) พบวาปจจยัที่เกี่ยวของกับการยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก 
ความเจ็บปวยในระยะสุดทายและการที่ผูปวยแสดงความจํ านงในพินัยกรรมชีวิตวาไมตองการใหมี
การรกัษาโดยการใชเครื่องชวยหายใจ นอกจากนี้แพทยจะยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจเมื่อมีการ
ตัดสนิใจวาการใชเครื่องชวยหายใจเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน (Gianakos, 1995) วธิีการยก
เลกิการใชเครื่องชวยหายใจมี 2 วิธี ไดแก การเอาทอหลอดลมคอออกทันทีทันใด และการคอย ๆ 
หยาผูปวยออกจากเครื่องชวยหายใจ (Faber-Langendoen, 1996; Gianakos, 1995 )

แพนทิเลต (Pantilat, 2002) ไดเสนอขั้นตอนในการยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจ 
โดยญาตสิามารถอยูกับผูปวยไดในทุกขั้นตอนของการปฏิบัติ ดังนี้

1. ใหผูปวยไดรับยาคลายกลามเนื้ออยางเพียงพอเพื่อใหผูปวยสุขสบาย
2. ปรับความเขมขนของออกซเิจนใหเปน 21 เปอรเซน็ตและปรบัต้ังเครือ่งชวยหายใจ

โดยใหผูปวยหายใจเองรวมกับเครื่อง โดยเครื่องจะใหอากาศออกมาในปริมาตรหรือความดันและ
อัตราทีต้ั่งไวอยางสมํ่ าเสมอ แตอัตราการการหายใจจากเครื่องจะตั้งใหเทากับอัตราการหายใจของ
ผูปวยเอง (intermittent mandatory ventilation mode) ถาผูปวยมีการหายใจเร็วสามารถใชยาค
ลายกลามเนือ้ในการควบคุมได โดยแพทยและพยาบาลจะตองแนใจวาผูปวยมีความสุขสบาย

3. ลดอตัราการหายใจทีต้ั่งไวใหเปนศนูยและเพิม่ขนาดของยาคลายกลามเนือ้
ตามความเหมาะสม หลังจากนั้นทีมสุขภาพอาจจะใหผูปวยหายใจโดยใช T-piece แลวคอยเอา
ทอชวยหายใจออก หรือเอาทอชวยหายใจออกไดเลย

การยติุการรกัษาที่ยืดชีวิต นอกจากการไมชวยฟนชีวิต และการยกเลิก/การยบัยัง้
การใชเครือ่งชวยหายใจแลว ยงัมอีีกหลายวธิใีนการยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ การท ําเมตตามรณะก็เปนอีก
วธิกีารหนึง่ในการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวย

1.2.3  การทํ าเมตตามรณะ
      เมตตามรณะ หมายถงึ การท ําใหผูปวยทีต่องทนทกุขทรมานจากโรคทีรั่กษาไมหาย 

ใหตายลงโดยไมเจ็บปวดเพื่อใหพนจากความทุกขทรมานนั้น (วิสูตร, จันทรพิมพ และอัจฉรา, 
2544; Council on Ethical and Judicial Affairs , American Medical Association,1992; Kozier, 
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Erb, Berman, & Barke, 2000) ซึง่อธบิายไดวาเปนการชวยใหผูปวยที่มีอาการหนัก ซึ่งแพทยแนใจ
แลววาไมมทีางรอดชวีติไดพบกบัความตายอยางสงบปราศจากความทกุขทรมาน (สิวล,ี 2528 อางตาม
เกสรา, 2540) สามารถแบงเปน 2 ประเภทตามความสามารถของผูปวย (Tuten, 2001) ดังนี้

     1. เมตตามรณะดวยความสมคัรใจ (voluntary euthanasia) หมายถงึกรณทีีผู่ปวย
ตระหนักและเขาใจถึงอาการของตนดี อยูในสภาพที่มีสติสัมปชัญญะดี และไดรองขอความตาย
จากแพทย เชนการรองขอใหแพทยฉีดยาหรือใหยาที่ทํ าใหตนนอนหลับโดยไมตองตื่นขึ้นมาอีกหรือ
รองขอใหยุติการรักษาพยาบาล

2.เมตตามรณะโดยผู ป วยไมอยู ในสภาพตัดสินใจไดเอง (involuntary
euthanasia) หมายถงึในกรณทีี่ผูปวยวาระสุดทายที่หมดหวัง ไมรูสึกตัว ไมสามารถตัดสินใจไดเอง
อยูในภาวะของการหมดความรูสึกและไรความสามารถอยางถาวร และญาติของผูปวยมีความ
ประสงคที่จะใหแพทยยุติการรักษาพยาบาลและการพยายามยืดชีวิตผูปวยดวยเทคโนโลยีเพราะ
เหน็วาการกระท ําเชนนั้นไมเกิดประโยชนและเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวย

นอกจากนีย้งัสามารถแบงเมตตามรณะตามวิธีการได 2 ประเภท (เกสรา, 2540;
วชิัย, 2545; วสูิตร, 2544) ดังนี้

1. การชวยใหผูปวยที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ (active euthanasia) เปนการที่
บุคคลใดบุคคลหนึ่งกระทํ าตอผูปวยโดยตรงเพื่อใหผูปวยตองตายหรือเปนการเรงใหผูปวยถึงแก
กรรม เชนการใหยาหรือสารหนึ่งสารใดแกผูปวยซึ่งอาจโดยการฉีด การใหรับประทาน เปนผลทํ าให
ผูปวยตองถงึแกความตายหรือการทํ าใหผูปวยตองไดรับสภาพแวดลอมที่ตองเปลี่ยนแปลงไป เชน
การไดรับกาซคารบอนมอนนอกไซด ทํ าใหเกิดการซึมและตายในเวลาตอมา การกระทํ าโดยใช
สภาพทางกายภาพ เชน การใชไฟฟา เปนตน เอ็มมานูเอล (Emanuel,1994) กลาววาการกระทํ า
ใหผูปวยตายโดยตรง โดยผูปวยเปนฝายรองขอหรือเปนความสมัครใจของผูปวยถือวาเปน
เมตตามรณะโดยตรงตามความสมัครใจของผูปวย (active voluntary euthanasia) แตถาการ
กระท ํานัน้เกดิจากการตัดสินใจของผูอ่ืน ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยไมอยูในสภาพที่จะตัดสินใจเองได ถือ
วาเปนเมตตามรณะโดยตรงเมื่อผูปวยไมอยูในสภาพที่ตัดสินใจเองได (active involuntary 
euthanasia) สํ าหรบัการชวยเหลือใหผูปวยฆาตัวตายโดยแพทย (physician - assisted suicide) 
เปนรูปแบบหนึง่ของการกระท ําใหผูปวยเสยีชวีติดวยความสมคัรใจ (active voluntary euthanasia)
(White & Duncan, 2002) โดยไดรับการชวยเหลือและสนบัสนนุจากทมีสุขภาพ  โดยแพทยจะสัง่ยา
ใหกับผูปวยในขนาดที่ทํ าใหเสียชีวิตได แตไมไดเปนคนใหยาแกผูปวยโดยตรง ผูปวยจะเปนคน        
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รับประทานยาดวยตนเองหรือใหบุคคลอื่นชวย แตไมใชทีมสุขภาพ (Kemp, 1999a; Miller, Fins, 
&  Snyder, 2000)

2. การปลอยใหผูปวยที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ (passive euthanasia) เปน
การยอมหรอืปลอยใหผูปวยตาย เนื่องจากผูปวยตองทนทุกขทรมานและหมดหวังหรือไมมีโอกาสที่
จะสามารถรักษาใหหาย ทํ าไดโดยการไมส่ังการรักษา (withhold) หรือยกเลิกการรักษาที่ใหอยู 
(withdraw) ซึง่เปนการรักษาที่ยืดชีวิตผูปวยออกไป (life-prolonged treatment or life-sustained 
treatment) เชน การไมท ําการผาตัดในผูปวยที่ส้ินหวัง ไมใหยาหรือไมใชอุปกรณทางการแพทย
เพือ่ยดืเวลาตายรวมทั้งคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิต (do not resuscitate: DNR) เปนตน แตการดูแล
ที่ชวยรักษาใหผูปวยเกิดความสุขสบาย ชวยลดความทุกขทรมานและการดูแลรักษาที่พึงใหตาม
ปกติในผูปวยใกลตายยังคงใหแกผูปวยตอไป เชน การใหยาบรรเทาปวด การดแูลรักษาความสะอาด      
รางกายเปนตน เอม็มานเูอล (Emanuel,1994) กลาววา การท ําใหผูปวยตายโดยออมเนื่องจากผูปวย
สมัครใจหรือตองการ เรียกวาเมตตามรณะโดยออมตามความสมัครใจของผูปวย (passive 
voluntary euthanasia) แตถากระทํ าโดยการตัดสินใจของบุคคลอื่น เนื่องจากผูปวยไมอยูในสภาพ
ทีตั่ดสนิใจไดเอง เรียกวาเมตตามรณะโดยออมเมื่อผูปวยไมอยูในสภาพที่ตัดสินใจเองได (passive 
involuntary euthanasia)

    1.2.3.1 การท ําเมตตามรณะในตางประเทศ
              ประเทศเนเธอรแลนดเปนประเทศแรกที่การทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่

ถกูตองตามกฎหมาย (Sheldon, 2000) โดยมีการกํ าหนดเกณฑในการทํ าเมตตามรณะ ดังนี ้(Fife, 
Shapiro, & Weinreb, 2002; Sheldon, 2000; van der Wal & Dillmann, 1994) (1) ผูปวยจะตอง       
รูสึกตัวดีและมีความสามารถในการตัดสินใจ (2) ผูปวยตองพิจารณาวาความทุกขทรมานนั้น      
ไมสามารถบรรเทาไดและสิ้นหวัง (3) ผูปวยตองรองขอดวยความสมัครใจ ไมเปลี่ยนแปลง มีการ
รองขอเปนลายลักษณอักษรและมีการยืนยันการรองขอ (4) ผูปวยจะตองไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สถานการณและความหวังในอนาคต (5) ตองไดรับการสรุปจากแพทยวาไมมีเหตุผลในการรักษา 
(6) แพทยจะตองปรกึษากับแพทยอยางนอย 1 คน ที่ไมมีสวนในการรักษาผูปวยหรือไมเกี่ยวของ
กบัผูปวยและสามารถตัดสินใจไดอยางอิสระ  และ(7) แพทยจะตองลงความเห็นวาการตายที่เกิด
ข้ึนไมไดเปนการตายตามธรรมชาตแิละตองลงบนัทกึไว ซึง่จากการศกึษาของเฮนดนิ รุทเทน็เฟรน และ
ไซลิค (Hendin, Rutenfrans, & Zylicz, 1997) พบวาประมาณรอยละ 50 ของแพทยใน
ประเทศเนเธอรแลนดสามารถใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะแกผูปวยไดอยางอิสระ ใน
แตละปจะมีการรองขอที่ชัดเจนเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะหรือการชวยใหเหลือใหฆาตัวตาย
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ประมาณ 9,700 คร้ัง ซึ่งมีประมาณ 3,600 คร้ังที่การรองขอมีความเหมาะสม และมีการปฏิบัติ
ตามคํ ารองขอ (Swarte & Heintz, 1999) นอกจากนี้จากการสัมภาษณแพทยเกี่ยวกับการชวยให
ผูปวยเสียชีวิตและการทํ าเมตตามรณะในประเทศเนเธอรแลนดต้ังแต ป 1990-1995 พบวา มี
แพทยจ ํานวน รอยละ 88 ไดรับการรองขอใหปฏิบัติอยางนอย 1 คร้ัง และแพทยรอยละ 53  มีการ
ปฏิบัติเปนบางครั้ง (van der Mass, van der Wal, Haverkate, de Graaff, Kester, 
Onwuteaka-Philipsen, et al., 1996) และจากการศกึษาการชวยใหฆาตวัตายในการดแูลผูปวย
ทางดานจติเวชในประเทศเนเธอรแลนด พบวาประมาณ รอยละ 37 ของแพทย ไดรับการรองขอที่  
ชดัเจนอยางนอยที่สุด 1 คร้ัง และมีการกระทํ าตามการรองขอของผูปวย 12 คร้ัง (Groenewoud,
van der Mass, van der Wal, Hengeveld, Tholen, Schudel, et al., 1997)

สํ าหรับในประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายที่ยอมใหมีการทํ าเมตตา
มรณะ ในผูปวยที่ไมมีทางรอดและรองขอใหชวยเหลือในการฆาตัวตาย เชนในรัฐโอเรกอน ซึ่ง
ในป 1997 กฎหมายของรฐัโอเรกอน อนญุาตใหแพทยเขยีนใบสัง่ยาในขนาดทีท่ ําใหผูปวยเสยีชวีติ  
ใหแกผูปวยที่อยูในวาระสุดทายของชีวิต ถาผูปวยมีการรองขอ โดย (1) ผูปวยตองมีอายุต้ังแต 
18 ปข้ึนไป รูสึกตัวดี สามารถติดตอส่ือสารเกี่ยวกับการตัดสินใจแกทีมสุขภาพได และมีการ
รองขอดวยความสมัครใจ (2) ผูปวยจะตองอาศัยอยูในรัฐโอเรกอนและมีการคาดการณวาจะมี
ชีวิตอยูไดไมเกนิ 6 เดอืน (3) ผูปวยจะตองมีการรองขอดวยวาจา 2 คร้ัง และมีการรองขอโดยเขียน
เปนลายลักษณอักษร 1 คร้ังแกแพทยเจาของไข (primary physician)  และ(4) แพทยเจาของ
ไขจะตองปรกึษาแพทยคนที ่2 เพือ่ยนืยนัเกีย่วกับการวินิจฉัยโรค  การพยากรณโรค ความสามารถ
ในการตัดสินใจและการรองขอดวยความสมัครใจของผูปวย (Fife, Shapiro, & Weinreb, 2002; 
Lee, Nelson, Tilden, Ganzini, Schmidt, & Tolle, 1996; Lee, 1997; Sullivan, Hedberg & 
Fleming, 2000; Wlody, 1997) จากการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติของแพทยในรัฐโอเรกอน   
เกี่ยวกับการชวยเหลือใหฆาตัวตายในป 2000 พบวา มแีพทยที่ส่ังยาเพื่อใหผูปวยเสียชีวิตตาม
การรองขอของผูปวย จํ านวน 39 ราย (Sullivan, Hedberg, & Hopkins, 2001) และในป 2001 
จ ํานวน 44 ราย (Hedberg, Hopkins, & Southwick, 2002) ซึง่จากการศกึษาทศันคติของแพทยและ
ประชาชนในรัฐมิชิแกนเกี่ยวกับการทํ าใหถูกตองตามกฎหมายวาดวยการชวยเหลือใหฆาตัว
ตายโดยแพทย (physicain-assisted-suicide) และการท ําเมตตามรณะดวยความสมคัรใจ พบวา 
รอยละ 56 ของแพทย และรอยละ 66 ของประชาชนทั่วไปเห็นดวยและสนับสนุนใหเร่ืองดังกลาว
เปนเรื่องที่ถูกตองตามกฎหมาย มีเพยีง รอยละ 37 ของแพทย และรอยละ 26 ของประชาชนทัว่ไป 
ทีไ่มเหน็ดวย นอกจากนี ้ รอยละ 35 ของแพทยจะมีการปฏิบัติถาผูปวยมกีารรองขอ รอยละ 22     
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จะปฏิบัติทั้งการชวยเหลือใหฆาตัวตายและการทํ าเมตตามรณะดวยความสมัครใจ (Bachman, 
Alcser, Doukas, Lichtenstein, Corning, & Brody, 1996) นอกจากนีจ้ากการศกึษาทศันคต ิพฤตกิรรม
และความรูของแพทยที่มีความชํ านาญทางระบบประสาทในประเทศสหรัฐอเมริกาเกีย่วกบัการดแูล
ในระยะสดุทาย พบวา ถาการชวยเหลอืใหฆาตวัตายและการท ําเมตตามรณะเปนสิ่งที่ถูกตองตาม
กฎหมาย แพทยจํ านวนรอยละ 44 จะมีสวนรวมในการชวยเหลือใหฆาตัวตาย และ รอยละ 28  
มสีวนรวมในการท ําเมตตามรณะ (Carver, Vickrey,  Bernat, Keran, Ringel, & Foley, 1999) และจาก
การศกึษาทศันคตขิองแพทยทีม่คีวามช ํานาญในการรกัษาผูปวยโรคมะเร็งในประเทศสหรัฐอเมริกา
เกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ และการชวยเหลือใหฆาตัวตาย พบวารอยละ 22.5 ของแพทย
เห็นดวยกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย และรอยละ 6.5 เห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะ
สํ าหรบัผูปวยที่อยูในระยะสุดทายซึ่งมีความเจ็บปวดที่ไมสามารถบรรเทาได และตลอดระยะเวลาที่
ปฏิบัติงาน รอยละ 10.8 ของแพทยไดมีการกระทํ าในการชวยเหลือใหผูปวยฆาตัวตาย และรอยละ 
3.7 มกีารทํ าเมตตามรณะ (Emanuel, Fairclough, Clarridge, Blum, Bruera,  Penley, et al.,
2000)

สํ าหรบัในประเทศอติาล ี จากการศกึษาทศันคตขิองแพทยเกีย่วกบัการท ํา
เมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตัวตายโดยแพทย พบวามีแพทยสวนนอยที่เห็นดวยกับการทํ า
เมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย แพทยที่เห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะและการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายสวนมากจะเปนแพทยที่ไมใชคาทอลิก และไมมีประสบการณในการดูแล       
ผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย (Grassi, Magnani, & Ercolani, 1999) ซึง่จากการศึกษาทัศนคติ
เกีย่วกบัการท ําเมตตามรณะในผูปวยระยะสุดทายของแพทยที่เปนสมาชิกขององคกรการดูแล
เพื่อการบรรเทาและควบคุมอาการในประเทศอติาล ี (Italian Society for Palliative Care) พบวา 
รอยละ 39 ของแพทยที่เขารวมในการศึกษา ไดรับการรองขอใหทํ าเมตตามรณะ และรอยละ 
11.5 ของแพทยไดมีการปฏิบัติตามคํ ารองขออยางนอยที่สุด 1 คร้ัง นอกจากนี้ประมาณรอยละ 35 
ของแพทยมคีวามคดิเหน็วาการท ําเมตตามรณะเปนการกระท ําทีไ่มถกูตองในทกุสถานการณ รอยละ
52 ของแพทยมีความคิดเห็นวาการดูแลเพื่อบรรเทาและควบคมุอาการทีดี่ (good palliative care) 
จะสามารถลดปญหาของการท ําเมตตามรณะได (Di Mola, Borsellino, Brunelli, Gallucci, 
Gamba, Lusignani, et al., 1996)

จากการศึกษาในประเทศแถบสแกนดิเนเวีย พบวาแพทยในประเทศ
เดนมารกมีการทํ าเมตตามรณะ และการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทยมากกวาแพทยใน
ประเทศนอรเวยและประเทศสวเีดน (Materstvedt & Kaasa, 2002) และประมาณ 1 ใน 3 ของแพทย
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ในประเทศสวเีดนไดรับการรองขอจากผูปวยใหท ําเมตตามรณะ ในขณะที ่รอยละ 10 ไดรับการรองขอ
ใหชวยเหลือในการฆาตัวตาย (Valverius, Nilstun, & Nilsson, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษา
ของไวสส (Weiss,1996) ซึ่งศึกษาทัศนคติของนักศึกษาชั้นปที่ 4 เกี่ยวกับการชวยเหลือให         
ฆาตวัตายโดยแพทย พบวา นกัศกึษาสวนใหญมคีวามเชือ่วาแพทยสามารถทีจ่ะชวยเหลอืใหผูปวย
ฆาตวัตายได ถาผูปวยที่อยูในระยะสุดทายมีการรองขอ และมีนักศึกษาจํ านวนมากที่เห็นดวยกับ
การยกเลิกหรือการยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต นอกจากนี้ยังพบวานักศึกษาที่มีความศรัทธาใน
ศาสนาจะเห็นดวยนอยกับความคิดดังกลาว และจากการศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับการทํ าเมตตา
มรณะของแพทยที่มีความชํ านาญดานโรคมะเร็ง แพทยประจํ าครอบครัว นักศึกษาแพทยและ       
นกักฎหมายพบวา นักกฎหมายจะสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะใหเปนเรื่องถูกตองตามกฎหมาย
มากทีสุ่ด คิดเปนรอยละ 61 และนกักฎหมายจะท ําเมตตามรณะเปน 2 เทาของนักศึกษาแพทยและ
แพทย  (Radulovic & Mojsilovic, 1998)

สํ าหรับประเทศอังกฤษมีแพทยประมาณรอยละ 91 ทีเ่หน็ดวยกับการทํ า
เมตตามรณะโดยออม (passive euthanasia) และประมาณรอยละ 46 จะมีการทํ าเมตตามรณะ
โดยตรง (active euthanasia ) ถาเปนเรื่องที่ถูกกฎหมาย (Ward & Tate, 1994) แตจากการ
ศึกษาทศันคติของแพทยในประเทศอังกฤษเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะโดยตรงดวยความสมัครใจ 
(active voluntary euthanasia) และการชวยเหลือใหฆาตัวตายพบวา รอยละ 80 ของแพทย     
ที่ดูแลผูสูงอายุ และรอยละ 52 ของแพทยที่ใหการดูแลผูปวยในหอผูปวยหนักไมเห็นดวยกับ
การทํ าใหการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตามหลักจริยธรรม (Dickinson, Lancaster, 
Clark, Ahmedzai, & Noble, 2002) นอกจากนี้กฏหมายของอังกฤษจะตอตานการทํ าเมตตา
มรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทย แตยอมรับการปฏิเสธการรักษาของผู ป วย
เกี่ยวกับการยืดชีวิตหรือกิจกรรมที่ทํ าใหผูปวยรูสึกสุขสบาย และปราศจากความเจ็บปวดถึงแมวา     
การกระท ํานัน้จะท ําใหผูปวยมชีวีติสัน้ลง (Ashraf, 2001) ซึ่งหัวใจของการดูแลสุขภาพในประเทศ
อังกฤษคือการเคารพเอกสิทธิ์และการมีอํ านาจในตนเองของผูปวย (patient autonomy) โดย
อนญุาตใหผูปวยเลือกทางเลือกในการรักษาที่มีประโยชนและตัดสินใจดวยตนเองในการยับยั้งหรือ
การยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต และการทํ าเมตตามรณะควรเปนทางเลือกสุดทายในการ
รักษาพยาบาลผูปวย (Sanders, 2001)

1.2.3.2 การท ําเมตตามรณะในประเทศไทย
    สํ าหรบัในประเทศไทย กฎหมายยังไมรองรับการกระทํ าใหผูปวยที่ส้ินหวัง

ไดตายอยางสงบ ดังนั้นการกระทํ าดังกลาวยอมเปนการกระทํ าที่ผิดกฎหมาย (วิชัย, 2545) และ
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จากการสํ ารวจความเห็นของแพทยเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ (สิวลี, 2529 อางตาม วิชัย  
2545) พบวาแพทยสวนนอยมีความคิดเห็นวา แพทยตองชะลอการตายของผูปวยออกไปใหนาน  
ที่สุดเพราะถือเปนหนาที่ของแพทย หรือถาปลอยผูปวยใหตายอยางสงบตามความประสงค
ของผูปวยจะเกิดปญหาทางดานกฏหมายตอแพทย โดยอาจถูกฟองรองฐานฆาผูอ่ืน แตแพทย
สวนใหญมีความคิดเห็นวา (1) จะไมพยายามเหนี่ยวรั้งการรักษาหรือการกระทํ าใดๆที่ไมเกิด
ประโยชนหรือเปนการเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวย (2) เมื่อแนใจวาหมดวิธีการรักษาและผูปวย
กํ าลังจะเสียชีวิต ความเจ็บปวดและความทุกขทรมานของผูปวยเปนสิ่งสํ าคัญที่จะตองไดรับการ
บรรเทาใหมากทีสุ่ดเทาที่จะทํ าได (3) ตองคํ านึงถึงความตองการของญาติดวย ถาญาติยังยอมรับ
ไมไดและรองขอใหชะลอความตายก็ควรกระทํ า (4)  กรณีผูปวยวาระสุดทายที่ใชเครื่องชวยหายใจ
อยู จะไมยอมยุติการใชเครื่องชวยหายใจเพราะเปนการกระทํ าที่เปนบาป แตจะยอมยุติการใช
เครือ่งชวยหายใจ ถาญาติสามารถยอมรับไดวาไมมีประโยชนตอผูปวย ในการชะลอความตาย (5)  
ตองไมพยายามเหนี่ยวรั้งการตายเกินกวาเหตุเพราะความตายเปนสัจธรรม

1.2.3.3 ปจจยัทีเ่กี่ยวของกับการทํ าเมตตามรณะ
              1) ปจจัยดานผูปวย
                           จากการศกึษาของไมเออร เอม็มอนส วอลเลน็สไตน ควลิ มริูสันและ

คาสเซล (Meier, Emmons, Wallenstein, Quill, Murrison, & Cassel, 1998) ในประเทศสหรฐัอเมริกา  
พบวารอยละ 98 ของผูปวยทีไ่ดรับการชวยเหลือเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ เปนผูปวยที่ไดรับการ
คาดการณวาจะสามารถมีชีวิตไดอีกไมเกิน 6 เดือน และเหตุผลที่ทํ าใหผูปวยรองขอ 3 อันดับแรก         
คือ ความไมสุขสบาย (รอยละ 79) สูญเสียการตายอยางมีศักดิ์ศรี (รอยละ 53) และกลัววาจะไม
สามารถควบคุมอาการทุกขทรมานที่เกิดขึ้นได (รอยละ 52) ซึ่งจะสอดคลองกับการศึกษาของ
ชิน เฮดเบิรก ฮิกกินสัน และเฟรมมิง (Chin, Hedberg, Higginson, & Fleming,1999) พบวา
เหตุผลที่ผูปวยรองขอใหแพทยชวยเหลือในรัฐโอเรกอนคือ การสูญเสียการควบคุมตนเอง และการ
ท ําหนาทีข่องรางกาย และจากการศึกษาของซานเดอร (Sanders, 2001) พบวา แรงจงูใจทีท่ ําให   
ผูปวยรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตายในประเทศองักฤษ คือ การทีผู่ปวยไมสามารถปฏิบัติหนาที่
ไดตามปกติ ซึ่งเปนผลมาจากความเจ็บปวยทั้งทางดานรางกายและจิตใจ นอกจากนี้จากการ
ศึกษาของซัลลิแวน เฮดเบิรก และเฟรมมิง (Sullivan, Hedberg, & Fleming, 2000) เร่ืองการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยถูกตองตามกฎหมายในรัฐโอเรกอนในปที่ 2 (1999) พบวาเหตุผลที่
ผูปวยรองขอใหแพทยชวยเหลือใหฆาตัวตายคือ การสูญเสียอํ านาจในการควบคุมตนเอง สูญเสีย
การควบคุมการทํ างานของรางกาย และไมสามารถมีสวนรวมในการทํ ากิจกรรมที่ทํ าใหตนเอง      
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มคีวามสขุได ซึ่งสอดคลองกับเคอรติน (Curtin, 1995) ที่กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับการรองขอให
ชวยเหลือใหฆาตัวตายไดแก การสูญเสยีพลงัอ ํานาจ การทีไ่มสามารถบรรเทาความเจบ็ปวดและ
ความทกุขทรมานอืน่ๆ ภาวะซมึเศรา รูสึกสิน้หวงั กลวัการอยูคนเดยีว และมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบั
ครอบครวั และจากการศกึษาของสเตนฮเูซอร และคณะ (Steinhauser, Christskis, Clipp, 
McNeilly, McIntyre, & Tulsky, 2000) พบวาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจเพื่อยุติการรักษาใน  
ผูปวยทีม่อีาการเจบ็ปวยทีรุ่นแรง ครอบครวัของผูปวยทีม่กีารสญูเสยีญาต ิ แพทย และทมีสุขภาพ    
อ่ืน ๆ (พยาบาล นกัสงัคมสงเคราะห) ไดแก การจัดการกับความเจ็บปวดและอาการอื่น ๆ การ
เตรยีมความพรอมสํ าหรับความตาย การรับรูวาไดรับการรักษาอยางเต็มที่ การไดตัดสินใจเกี่ยวกับ
ความตองการในการรักษาและการไดรับการรักษาแบบองครวมซึ่งไดแก การไดรับการรักษาอยางมี
ศักดิศ์รีของความเปนมนุษย มีญาติสนิทอยูใกลชิด ไมเสียชีวิตอยางโดดเดี่ยว และมีคนคอยรับฟง
ปญหาและความไมสบายใจ

นอกจากนี้จากการศึกษาประสบการณของแพทยกับกฎหมายที่ว า
ดวยการตายอยางสมศักดิ์ศรีของรัฐโอเรกอนพบวา อาการสํ าคัญที่ทํ าใหผูปวยรองขอใหชวย
เหลือเพื่อใหฆาตัวตาย คือ ความปวด รอยละ 43 อาการออนเพลีย รอยละ 31 และการหายใจ
เหนื่อย รอยละ 27 นอกจากนี้ความเชื่อที่สํ าคัญที่สุดที่ทํ าใหผูปวยรองขอคือ การสูญเสียเอกสิทธิ์ 
การมีคุณภาพชวีติทีแ่ยลง ความพรอมสํ าหรบัความตายและการตองการควบคมุความตาย และจาก
การศกึษายงัพบวาผูปวยที่เปนโรคมะเร็งจะมีการรองขอมากที่สุด (Ganzini, Nelson, Schmidt, 
Kraemer, Delorit, & Lee, 2000) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทย และการทํ าเมตตามรณะของแบค วอลเลซ สตารค และเพยีรแมน (Back, Wallace, 
Stark, & Pearlman, 1996) พบวาใน 1 ปทีผ่านมา ผูปวยโรคมะเรง็ โรคทางระบบประสาทและโรคเอดส 
เปนโรคทีม่กีารรองขอใหมกีารท ําเมตตามรณะ ปจจยัทีท่ ําใหผูปวยมกีารรองขอคอืการสญูเสยีพลงัอ ํานาจ
การเปนภาระตองพึ่งพาบุคคลอื่นในเรื่องของการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลและการสูญเสียการตาย
อยางสมศักดิ์ศรี ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะในประเทศไอรแลนด
เหนอื พบวาเหตผุลที่แพทยรับรูวาเปนสาเหตุที่ทํ าใหผูปวยรองขอใหทํ าเมตตามรณะคือ การกลัว
การสูญเสียการตายอยางมศัีกดิศ์รี และกลวัการเปนภาระของคนอื่น (McGlade, Slaney, Bunting, & 
Gallagher, 2000)

จากการศึกษาทัศนคติของผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของโรค พบวา 
ประมาณรอยละ 71 ของผูปวยมีความเชื่อวา การทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทย ควรเปนสิ่งที่ถูกตองตามกฎหมาย เนื่องจากเปนสิทธิสวนบุคคลของผูปวยในการเลือก
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การรกัษา และถาในอนาคตเรื่องดังกลาวเปนสิ่งที่ถูกตองตามกฎหมาย  ผูปวยสวนมากจะรองขอ
ใหแพทยชวยเหลือในการฆาตัวตาย โดยเฉพาะถามีความเจ็บปวดหรือมีความทุกขทรมานทาง
ดานรางกาย (Wilson,  Scott, Graham, Kozak, Chater, Viola, et al., 2000) ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษามมุมองของผูทีติ่ดเชือ้เอช.ไอ.ว.ีในยโุรปกบัการท ําเมตตามรณะพบวา รอยละ 78 ของผูที่
เขารวมในการศึกษาเห็นวาการทํ าเมตตามรณะสํ าหรับผูปวยที่มีความทกุขทรมานทางดานรางกาย
อยางรนุแรง ควรเปนเรือ่งที่ถกูตองตามกฎหมาย และประมาณรอยละ 50 จะพจิารณาการท ําเมตตา
มรณะส ําหรบัตนเองถาหมดทางเลอืกในการรกัษา (Andraghetti, Foran, Colebunders, Tomlinson, 
Vyras, Borleffs, et al., 2001) นอกจากนีจ้ากการส ํารวจความคิดเห็นของแพทย ผูปวยมะเร็ง      
ในระยะสุดทาย และประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทยในประเทศแคนนาดา พบวา คนที่ไมนับถือศาสนา จะสนับสนุนใหมีการทํ าเมตตา
มรณะสูง สํ าหรับคนที่เปนคริสเตียนจะไมสนับสนุนใหมีการปฏิบัติในเรื่องดังกลาวมากที่สุด ตาม
ดวยคาทอลิกและโปรแตสเต็นท (Suarez-Almazor, Belzile, & Bruera,1997)  และจากการ
ศึกษาเกี่ยวกับมุมมองของศาสนากับการทํ าเมตตามรณะและการรักษาพิเศษในประเทศญี่ปุน 
พบวา คนทีน่บัถอืศาสนาคริสตสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะนอยกวากลุมอ่ืน สวนบุคคลที่นับถือ
ศาสนาชินโตและศาสนาพุทธสนับสนุนใหมีการเสียชีวิตตามธรรมชาติเมื่อการรักษาดังกลาวเปน
การรักษาที่ไมมีประโยชน (Tanida, 2000) นอกจากนี้คนที่มีการศึกษาตํ่ า การรับรูเกีย่วกบัภาระ
ของครอบครวั และความทกุขทรมานทางดานรางกายและอารมณของผูปวย เปนอีกปจจัยหนึ่งที่ทํ า
ใหมีการสนับสนุนการท ําเมตตามรณะ (Suarez-Almazor et al., 1997) และจากการศกึษาเกีย่วกบั
ทศันคติของผูปวยมะเรง็ทีอ่ยูในระยะสุดทายกับการทํ าเมตตามรณะ พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวยเห็น
ดวยกับการทํ าเมตตามรณะอยางมีนัยสํ าคัญคือ การไมมีความเชื่อทางศาสนา และการรับรูของ
ผูปวยเกี่ยวกับเปนภาระของครอบครัว (Suarez-Almazor, Newman, Hanson, & Bruera, 2002)

จากการศึกษาเกี่ยวกับความตองการเพื่อใหเสียชีวิตเร็วขึ้นของผูปวย
มะเร็งระยะสุดทาย พบวาผูปวยมะเร็งในระยะสุดทายที่ตองการใหเสียชีวิตเร็วขึ้นจะเปนผูปวยที่มี
ความวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการทางดานรางกายและความทุกขทรมานทางดานจิตใจ เชน การรับรู
วาตนเองเปนภาระของครอบครัวมากเกินไป มีความเชื่อมั่นในการควบคุมอาการที่เปนอยูนอย มี
การสนบัสนนุทางสังคมนอย มีความพึงพอใจกับประสบการณที่ผานมาในชีวิตนอย และมีความ
เชื่อทางศาสนานอย (Kelly, Burnett, Pelusi, Badger, Varghese, & Robertson, 2002) สอดคลอง
กับการศึกษาในเรื่องความปราถนาในการเลือกความตายในผูปวยที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง พบวา
รอยละ 8.5 ของผูปวย กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับความปรารถนาที่จะตายไดแก ระดับของความ
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เจ็บปวดและการที่มีการสนับสนุนทางสังคมนอย แตปจจัยที่สํ าคัญที่สุดคือภาวะซึมเศรา 
(Chochinov,  Wilson, Enns, Mowchun, Lander, Levitt, et al., 1995) ซึง่จากการศกึษาเกีย่วกบั
ทางเลือกในการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตและการชวยเหลือใหฆาตัวตายของผูสูงอายุที่มีภาวะ 
ซมึเศรา พบวา ภาวะซึมเศราจะเกี่ยวของสูงกับการยอมรับการชวยเหลือใหฆาตัวตายและการทํ า
เมตตามรณะ (Blank, Robinson, Doherty, Prigerson, Duffy, & Schwartz, 2002)  นอกจากนี้
จากการศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติและความตองการในการการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือให
ฆาตวัตายโดยแพทยในผูปวยมะเรง็ระยะสดุทายและผูดูแล พบวา ปจจยัทีเ่กีย่วของกบัความตองการ
ในการพจิารณาเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะหรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทย คือ อาการ
ซึมเศรา ความปวด และเปนความประสงคของผูดูแล สํ าหรับในกลุมผูดูแล พบวา รอยละ 58.7 
สนบัสนนุใหมกีารท ําเมตตามรณะในผูปวยทีม่คีวามเจบ็ปวด รอยละ 29.1 สนบัสนนุการท ําเมตตามรณะ
หรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทยในผู ปวยที่คิดวาตนเองเปนภาระ สวนผูดูแลที่มี       
ความเครงในศาสนาและมกีารสนบัสนนุทางสังคม จะสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะ หรือ การชวย
เหลอืใหฆาตัวตายโดยแพทยนอยกวา (Emanuel, Fairclough, & Emanuel, 2000) นอกจากนีจ้าก
การศกึษาของรอสโค มลัเฟอร ดราโกวคิ และโคเฮน (Roscoe, Malphurs, Dragovic, & Cohen, 2001) 
พบวา เพศ และสถานะภาพของผูปวยจะมีผลตอการตัดสินใจในการทํ าเมตตามรณะ โดยพบวา
เพศหญงิทีห่ยารางหรือไมเคยแตงงานจะตองการใหมีการทํ าเมตตามรณะ

จะเหน็ไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับผูปวยที่มีผลตอการรองขอใหมีการทํ า
เมตตามรณะไดแก โรคและพยาธิสภาพของผูปวย ทัศนคติของผูปวยตอการทํ าเมตตามรณะ 
ความเชื่อทางศาสนา เชื้อชาติ เพศ ระดับการศึกษา ความทุกขทรมานทางดานรางกาย จิตใจ 
และปจจัยทางดานสังคม เชน การเปนภาระของครอบครัว การทํ าหนาที่ของผูปวย ความตองการ
ของผูที่รับผิดชอบในการดแูลผูปวยและการสนับสนุนทางสังคม ซึง่ปจจยัเหลานีท้ ําใหผูปวยมกีาร
ตัดสนิใจเกีย่วกบัการท ําเมตตามรณะแตกตางกนั ดังนั้นทีมสุขภาพตองประเมินเกี่ยวกับปจจัยตางๆ
ที่เกี่ยวของกับผูปวย เพื่อสามารถใหการรักษาพยาบาลไดอยางถูกตองและเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวยและครอบครัว

2) ปจจัยดานทีมสุขภาพ
                  จากการศึกษาเกี่ยวกับความรูและความเชื่อของพยาบาลที่ใหการดูแล

ผูปวยทีอ่ยูในภาวะวกิฤตในสหรฐัอเมริกาพบวา รอยละ 83 ของพยาบาลไมเหน็ดวยกบัการชวยเหลอื
ใหฆาตวัตาย รอยละ 95 ไมเห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะ และรอยละ 78 ของพยาบาล มี   
ความคิดเห็นวา ผูปวยที่ใกลตายยังไดรับการบรรเทาความเจบ็ปวดทีไ่มเพยีงพอ (Puntillo, Benner, 



28

Drought, Drew, Stotts, Stannard, et al., 2001) และจากการศกึษาทศันคตขิองนกัศกึษาแพทย 
พยาบาลและนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตรสังคม ในประเทศฮงัการ ี พบวา นักศึกษาสาขาวิทยา
ศาสตรสังคม ซึ่งมีประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวยในระยะสุดทายนอย จะเห็นดวยกับการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายมากที่สุด ในขณะที่พยาบาลซึ่งเปนบุคคลที่อยู กับผูปวยทุกวันและมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยเหลานี้ จะมีการสนับสนุนการชวยเหลือใหฆาตัวตายนอยที่สุด 
สวนนักศึกษาแพทยจะอยูตรงกลางระหวางนักศึกษาพยาบาลและนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร
สังคม  (Fekete, Osvath, & Jegesy,  2002) สอดคลองกบัการศกึษาทศันคติของพยาบาลกับการ
ทํ าเมตตามรณะ พบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะคือ 
ประสบการณในการทํ างานของพยาบาล และความเชื่อทางดานศาสนา (Shuman, Fournet, 
Zelhart, Roland, & Estes, 1992) และการศกึษาของยงั วอลเคอร ไรเกอร และทอรป (Young, 
Volker, Rieger, & Thorpe, 1993) ที่ศึกษาทัศนคติของพยาบาลทีม่คีวามช ํานาญโรคมะเรง็ในการ
พจิารณาเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตายส ําหรบัผูปวยที่รู สึกตัวและผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย 
พบวาความเชื่อทางศาสนามีผลตอทศันคตขิองพยาบาลเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย ซึง่พบวา
พยาบาลทีน่บัถอืศาสนาครติสนิกายโรมันคาทอลิก จะเห็นดวยกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
นอยกวาพยาบาลที่นับถือศาสนาคริตสนิกายโปรแตสเเตนท และพยาบาลที่นับถือศาสนาครติส
นกิายโรมนัคาทอลกิ จะสนบัสนนุการชวยเหลอืใหฆาตวัตายเปนเรือ่งทีถ่กูตองตามกฎหมายนอยทีสุ่ด
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาทัศนคติกับการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตายใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาของเอ็มมานูเอล และคณะ (Emanuel et al., 2000) พบวาแพทยทีเ่ปน
คาทอลกิจะไมเหน็ดวยกบัการท ําเมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย สวนคนทีไ่มมคีวามเชือ่
เกีย่วกบัศาสนาจะสนบัสนนุใหมกีารท ําเมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย นอกจากนีจ้ากการ
สํ ารวจทศันคติของแพทยในประเทศสหรัฐอเมริกาตอการทํ าเมตตามรณะ พบวาแพทยที่นับถือ      
ศานาครติสนกิายโรมนัคาทอลกิและครสิเตยีน จะมีการทํ าเมตตามรณะนอย แมวาเรื่องดังกลาว
จะถูกตองตามกฎหมาย นอกจากนี้จากการศึกษายังพบวา แพทยทั่วไปและแพทยเวชปฏิบัติ  
ครอบครัว จะมีการทํ าเมตตามรณะเพิ่มข้ึน ถาการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตาม
กฎหมาย (Shapiro, Derse, Gottlieb, Schiedermayer, & Olson, 1994) และจากการส ํารวจ
ลักษณะและทัศนคติของพยาบาลตอการทํ าเมตตามรณะโดยตรงดวยความสมัครใจ (active 
voluntary euthanasia) ในประเทศออสเตรเลีย พบวา พยาบาลที่มีอายุนอยกวา 40 ป และทํ างาน
ในหนวยวิกฤตจะสนับสนุนใหการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตามกฎหมาย (Kitchener, 
1998) นอกจากนี้จากการศกึษาเกี่ยวกับการตัดสินใจในการยกเลิกการรักษาพยาบาลที่พยุงชีวิต
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ในผูปวยวิกฤตในประเทศแคนนาดา พบวา พยาบาลที่มีประสบการณในการทํ างานนาน จะให
การรักษาพยาบาลแบบรุก (aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลที่มีประสบการณในการ
ทํ างานนอย และหอผูปวยหนักที่มีจํ านวนเตียงนอย จะมีการรักษาพยาบาลแบบรุกนอยกวา      
หอผูปวยหนักที่มีจํ านวนเตียงมาก (Cook, Guyatt, Jaeschke, Reeve, Spanier, King, et al., 
1995)

สรุปไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับทีมสุขภาพขึ้นอยู กับปจจัยพื้นฐาน   
ของทมีสุขภาพแตละคน เชน ทัศนคติของแพทยและพยาบาล อายุ ประสบการณในการทํ างาน 
ความชํ านาญเฉพาะทางของแพทยและความเชื่อทางศาสนา ซึ่งปจจัยเหลานี้ทํ าใหทีมสุขภาพ
อาจมีการตัดสินใจที่ไมตรงกัน และทํ าใหเกิดความขัดแยงเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะในผูปวย
แตละคนถาไมมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนหรือไมทราบเกี่ยวกับบทบาทหนาที่ของตนเอง

1.2.3.4 บทบาทหนาที่ของแพทยกับการทํ าเมตตามรณะ
                      แพทยจะตองมีความเขาใจเปนอยางดีเกี่ยวกับแรงจูงใจและเหตุผลของ

ผูปวยในการรองขอใหแพทยกระทํ าการชวยเหลือใหฆาตัวตาย ตองมีการประเมินเกี่ยวกับการ
วนิจิฉัยโรค การพยากรณโรคและสภาวะดานจิตใจของผูปวย (Drickamer, Lee, & Ganzini, 
1997) นอกจากนี้ตองประเมินสาเหตุที่ทํ าใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวย และตองพยายาม    
หาวธิีการในการลดความรุนแรงของความเจ็บปวดและความทุกขทรมานอื่นๆ (Lee, Ganzini, & 
Brummel-Smith, 1996) โดยแพทยจะตองมีความรูเกี่ยวกับการใหยาเพื่อลดความเจ็บปวด 
(Ganzini, Nelson, Lee, Kraemer, Schmidt, & Delorit, 2001) และในบางครั้งอาจจะตองมีการ
ปรึกษาจิตแพทยในกรณีที่ไมแนใจวาผูปวยมภีาวะซมึเศราหรอืมีอาการทางจิตอื่นๆ ซึ่งอาจมีผล
ตอการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลได (Lee, 1997) นอกจากนี้บทบาททีสํ่ าคญัของแพทยไดแก
การใหการรกัษาเพือ่บรรเทาและควบคมุอาการ (palliative care) ของผูปวย ซึ่งวัตถุประสงคของการ
รักษาเพื่อควบคุมอาการคือ การบรรเทาความทกุขทรมานของผูปวย การใหการสนบัสนนุทางดาน
จติใจและการดแูลในระยะสดุทาย (Lo, Quill, & Tulsky, 1999) เนือ่งจากการดูแลเพื่อการบรรเทา
และการควบคมุอาการทีไ่มดีเปนเหตผุลหนึง่ทีท่ ําใหผูปวยมกีารรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตาย 
ในรัฐโอเรกอน (Oregon) (Ganzini et al., 2000) ดังนัน้ถาสามารถใหการดูแลเพื่อการควบคมุ
อาการได จะท ําใหการดแูลผูปวยในระยะสดุทายมปีระสิทธภิาพเพิม่ข้ึน (Warren, Emmett, Zinn, & 
Warren, 2002) และสามารถปองกนัการรองขอใหปฏิบัติเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
จากผูปวย (van der Arend, 1998) ซึ่งโลและไซเดอร (Lo & Snyder, 1999) ไดเสนอแนะวิธีการ 
ในการปฏิบัติเพื่อใหการดูแลเพื่อการบรรเทาและควบคุมอาการดีข้ึน ดังนี้ (1) แพทยจะตองมี
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ทักษะในการบรรเทาอาการ (2) แพทยตองมีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล      
ที่ยืดชีวิต (3) แพทยจะตองมีการพูดคุยเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายกับผูปวยและสมาชิกใน
ครอบครวั และ(4) ตองมีการปฏิบัติในการจัดการกับภาวะทางคลินิกตาง ๆ ที่เกิดขึ้น และการจัด
การกับความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย หรือแนวคิดที่ไมถูกตองเกี่ยวกับ 
ผลทางคลินิกของยาลดปวดและจริยธรรมในการใหยาลดปวดในขนาดสูงเพื่อบรรเทาอาการ
เปนตน

นอกจากนี้ ทัลสกี เชยีมปาและโรเซ็น (Tulsky, Ciampa, & Rosen, 
2000) ไดเสนอแนะเกี่ยวกับ บทบาทของแพทยกับการรองขอใหชวยเหลือเพื่อฆาตัวตายของผูปวย
ดังนี ้ (1) แพทยจะตองแยกแยะการรองขอของผูปวยใหชดัเจน โดยใหโอกาสผูปวยแสดงความคดิเหน็
และความรูสึก (2) ตองหาสาเหตทุีท่ ําใหผูปวยมคีวามกงัวลและมคีวามทกุขทรมานทัง้ทางดานรางกาย
จติใจและดานจติวิญญาณ (3) มีการตั้งจุดมุงหมายในการรักษารวมกันระหวางแพทยและผูปวย 
(4) ถาไมสามารถบรรลุตามจุดมุงหมายที่วางไว ตองหาทางเลือกที่ทํ าใหเกิดอันตรายนอยที่สุด 
โดยอาจมีการปรึกษาผูที่มีความชํ านาญในแตละดาน (5) ถาผูปวยยังคงตองการใหชวยเหลือ   
เพือ่ฆาตวัตาย จะตองพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับระดับของการมีสวนรวมของแพทยในการฆาตัวตาย
และความถูกตองตามกฎหมายและศีลธรรม และ (6) แพทยจะตองมีการปรึกษากับทีมสุขภาพ
เกีย่วกับการรองขอของผูปวย

1.2.3.5 บทบาทหนาที่ของพยาบาลกับการทํ าเมตตามรณะ
                      พยาบาลจะตองมีความรูเร่ืองกฎหมายที่เกี่ยวของกับวิชาชีพและมีการ

ประเมนิความเชือ่ และความตองการของผูปวยเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย นอกจากนีต้องมี
ความรูเกี่ยวกับการจัดการกับความเจ็บปวดและพัฒนาความสามารถในการประเมินภาวะซึมเศรา 
(Daly, Berry, Fitzpatrick, Drew, & Montgomery, 1997) เนนการดูแลเพื่อการบรรเทาใหดีข้ึน 
โดยการดูแลในเรื่องของความสุขสบายทั้งทางดานรางกายและจิตใจ นอกจากนี้พยาบาลจะตอง
เรียนรูเกีย่วกบัทักษะในการติดตอส่ือสารกับผูปวยที่ใกลตาย และมีสวนรวมในตัดสินใจที่จะสงตอ     
ผูปวยไปยังทีมสุขภาพอื่น (Wurzbach, 2000) ตอบสนองการรองขอของผูปวยแตละคนโดยค ํานงึถึง
ผลประโยชนและคุณคาของผูปวยเปนสํ าคัญ (Volker, 2001) ใหการชวยเหลือผูปวยในการ  
ตัดสนิใจ และมีการกํ าหนดเกี่ยวกับการปฏิบัติในการยุติการรักษา (Mazto & Emanuel, 1997) 
และมีสวนรวมในการประชุมปรึกษาหารือในการพิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับการรองขอใหทํ า
เมตตามรณะของผูปวย (Sheldon, 2000) ซึ่งในบางครั้งพยาบาลอาจตองเปนคนใหยาทาง   
หลอดเลอืดดํ าหรือทางปากเพื่อชวยใหผูปวยเสียชีวิตเร็วขึ้น (Young & Ogden, 2000) เนือ่งจาก
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พยาบาลมหีนาทีใ่นการปฏิบัติตามคํ าสั่งการรักษาของแพทย (van den Berg, 1997) ซึ่งจะเห็นได
จากการศึกษาเกี่ยวกับบทบาทของพยาบาลกับการทํ าเมตตามรณะโดยตรงและการชวยเหลือให
ฆาตวัตายในประเทศเนเธอรแลนด พบวารอยละ 21 พยาบาลจะเปนคนใหยาเพื่อใหผูปวยเสียชีวิต 
โดยอยูภายใตการดูแลของแพทยที่มีความชํ านาญ รอยละ 5 มีการใหยารวมกนัระหวางพยาบาล
และแพทยทีม่คีวามช ํานาญเฉพาะทาง (Muller, Pijnenborg, van der Wal, Onwuteaka-Philipsen,
& van Eijk, 1997)

นอกจากนีค้อลย (Coyle, 1992) ไดเสนอแนวทางในการปฏบัิติของพยาบาล
เมือ่ผูปวยรองขอใหทํ าเมตตามรณะหรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายดังนี้ (1) ตองสรางสัมพันธภาพ
กับผูปวย (2) ตองรูเกีย่วกบัประเดน็ตาง ๆ ทีเ่กีย่วของกบัผูปวย เชน การควบคมุอาการตาง ๆ ทีไ่ม
เพยีงพอ ภาวะซมึเศรา ส้ินหวงั ภาวะบบีค้ันทางดานจติวญิญาณ การกลวัเปนภาระของครอบครวั 
การเปลีย่นแปลงเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและการตองการควบคุมความตายเปนตน (3) พยาบาลจะ
ตองมกีารเตรยีมตวัในการจดัการเกีย่วกบัประเดน็ตาง ๆ ดังกลาว (4) ไมท ํากจิกรรมใดๆทีเ่กีย่วของกบั
การทํ าเมตตามรณะโดยล ําพงั ตองปรกึษาเพื่อนรวมงานจากหลายสาขาวิชาชีพ (5) ประเมิน
ปจจยัทีท่ ําใหผูปวยรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตาย (6) ประเมนิเกีย่วกบัครอบครวัของผูปวยและ
แหลงสนับสนุน และ (7) ตองมีความรูเกี่ยวกับกฎหมาย

นอกจากนี้เกสรา (2540) ไดเสนอบทบาทของพยาบาลกับการทํ า
เมตตามรณะดังนี้

1. ตองตดิตามการพยากรณโรคของผูปวย โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับ
การพยากรณวาไมมีทางรักษาหายและกํ าลังเขาสูระยะสุดทายของชีวิต ควรซักถามความคิดเห็น
ของผู ปวยขณะที่ผู ปวยมีสติสัมปชัญญะดี มีสภาพจิตดีและไมไดรับความทุกขทรมานจาก     
ความเจบ็ปวด โดยซักถามความคิดเห็นของผูปวยในเรื่องตอไปนี้

1.1    การเจาะคอ การใชเครื่องชวยหายใจ การนวดหัวใจ
1.2 การดูแลรักษาที่ผูปวยควรไดรับเมื่อมีอาการหนักและเขาสู

ระยะสุดทายของชีวิต
1.3  ความเชือ่เกี่ยวกับความตาย ลักษณะการตายที่สมศักดิ์ศรี

ของมนษุย ส่ิงตางๆที่คนกํ าลังจะตายควรไดรับ
1.4  กรณทีีผู่ปวยทราบและยอมรับวาตนเองกํ าลังจะตาย ใหซัก

ถามความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการดูแลรักษาตางๆ ที่ตองการ สถานที่ เวลาที่เหมาะสม
1.5   ซกัถามปญหาเกี่ยวกับดานจิตสังคมและเศรษฐกิจ
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  2.  ซกัถามเกีย่วกบัความคิดเห็นของญาติผูปวย ทํ านองเดียวกับที่ได
ถามผูปวย เพื่อนํ าไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจ

3. เมือ่ประสบกบัปญหาจรยิธรรมทีเ่กีย่วกบัการปฏบัิติเมตตามณะใหหา  
แนวทางปฏิบัติที่ถูกตองไมละเลยหรือปลอยทิ้งไว ซึ่งไดแกเหตุการณตอไปนี้

3.1ผูปวยและ/หรือญาติของดการรักษาที่ชวยใหชีวิตยืนยาวออก
ไป เชนของดการใชเครื่องชวยหายใจ เปนตน

3.2 ผูปวยและ/หรือญาติ ขอใหฉีดยาเพื่อใหผูปวยหลับโดยไมต่ืน
เพือ่ใหพนจากความทุกขทรมาน

3.3 ผูปวยภาวะสมองตาย ตองใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน
หลายเดือน

3.4 แพทยมแีผนการรกัษาใหงดการรกัษาหรอืใหยาเพือ่ใหผูปวยพน
ความทุกขทรมานและจากไป

4.  แนวทางแกไขเมือ่ประสบปญหาเกีย่วกบัเมตตามรณะโดยมหีลกัเกณฑ
กวางๆดังนี้

                    4.1 ประชมุปรึกษาเพือ่หาขอตัดสนิวาจะปฏบัิติอยางไร ไมตัดสนิใจ
เองตามล ําพงั คณะกรรมการในทีป่ระชมุควรประกอบดวยบคุคลฝายตาง ๆ ไดแก แพทยและพยาบาล 
ทีรั่บผิดชอบผูปวย นกัสงัคมสงเคราะห ผูแทนทางศาสนา นกัจริยศาสาตร นกักฎหมายและตวัแทนคน
ในสงัคมที่เปนที่ยอมรับ

4.2 หลักเกณฑการตัดสินใจ  ตองอยูบนพื้นฐานความตองการ
ของผูปวยหรือสิทธิของผูปวยหรือกลาวอีกนัยหนึ่งจะตองตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่ดีงาม มีคุณธรรม 
กอใหเกิดประโยชนสุขแกคนสวนรวม ตรงตามหลักศาสนาและสอดคลองกับคานิยม ประเพณี
วฒันธรรมของสงัคมและกฎหมาย โดยยดึถอืผูปวยเปนส ําคญั กรณทีีผู่ปวยอยูในสภาพไรความสามารถ
ไมสามารถตดัสนิใจไดเอง ใหพิจารณาญาติที่สนิทที่มีความเหมาะสมเปนตัวแทนผูปวย

4.3 ส่ิงที่ตองพิจารณาในการตัดสินใจ ไดแก จะกระทํ าอะไร 
อยางไร ที่ไหน เมื่อไร โดยใครและเพราะเหตุใด

4.4 การกระทํ าที่ใหแกผูปวย นอกจากอยูบนพื้นฐานความ
ตองการหรือสิทธิของผูปวยแลว จะตองกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนแกผูปวยมากที่สุดและเกิด   
ผลเสยีหรือทํ าอันตรายแกผูปวยนอยที่สุด
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4.5 กรณทีีค่ณะกรรมการในที่ประชุม ตัดสินใจงดใหการรักษาที่
ยดืชวีติ ตองมัน่ใจวาผูปวยอยูในสภาพที่หมดหวัง หมดหนทางในการรักษาและหมดโอกาสที่จะมี
ชวีติรอดอยางแนนอน

4.6 จะตองมกีารก ําหนดเกณฑไวอยางชดัเจน ในการตดัสนิวาผูปวย
ตาย (death) เจ็บหนัก (coma) หมดหวังสติ สัมปชัญญะดีและตัดสินใจไดเอง (competent)    
นอกจากนีจ้ะตองกํ าหนดกฏเกณฑเกี่ยวกับการดูแลที่สามารถใหไดตามปกติ (ordinary) และการ
ดูแลที่เกินปกติ (extraordinary)

4.7 ไมวาจะมีการตัดสินใจอยางไร ผูปวยจะตองไดรับการดูแลใน
ระยะใกลตายเยี่ยงมนุษย ไดรับการดูแลเร่ืองความสุขสบาย การบรรเทาความเจ็บปวดที่ทุกข
ทรมานและการตายอยางสมศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย

4.8 ในกรณทีีตั่ดสินใจหรือหาขอสรุปไมได  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ถามีการขัดแยงระหวางทีมสุขภาพที่ดูแลผูปวยกับผูปวยหรือญาติ อาจแนะนํ าใหผูปวยหรือญาติ
เสนอใหศาลยุติธรรมพิจารณาตัดสิน

4.9 ในกรณทีีพ่ยาบาลตองเปนฝายลงมอืปฏิบัติ ทัง้ๆทีไ่มสามารถ
ยอมรับเหตผุลการตดัสนิใจนัน้ได โดยมีเหตุผลที่เหมาะสม พยาบาลผูนั้นยอมมีสิทธิเสนอไมขอเปน
ผูลงมือปฏิบัติ

4.10 การพจิารณาและการตดัสนิใจใด ๆ กต็าม ตองกระท ํากบั       
ผูปวยเปนราย ๆ เพราะเรื่องของชีวิตและความตายเปนเรื่องละเอียดออน สลับซับซอน ผูปวยที่อยู
ในสถานการณเดยีวกัน ไมไดหมายความวาจะมีทางออกที่เหมือนกันเสมอไป แตละคนยอมมีวิถี
ชวีติเปนของตนเอง ซึ่งมีความแตกตางกัน ไมสามารถนํ ามาใชเปรียบเทียบหรือแทนกันได

แมวาการทํ าเมตตามรณะเปนสิ่งที่ไมยอมรับในประเทศไทย แตในทาง
ปฏิบัติพบวา มีการรองขอใหมีการยกเลิก/ยับยั้งการใชเครื่องชวยหายใจหรือการไมชวยฟนชีวิต 
จากผูปวยหรือญาติของผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของโรค ดังนั้นทีมสุขภาพจะตองทราบเกี่ยวกับ
บทบาทหนาที่ของตนเองและปจจัยตางๆที่ทํ าใหผูปวยรองขอ เพื่อนํ ามาประกอบในการตัดสินใจ
และสามารถใหการบริการไดตรงกับความตองการของผูปวยและปลอดภัยจากการฟองรองทาง
กฎหมาย
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2. การตดัสนิใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    การตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลในระยะสดุทายในหอผูปวยหนกั โดยเฉพาะการตดัสนิใจ
ในการใหและปฏเิสธการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต จะตองมีการพูดคุยรวมกันระหวางสมาชิกในทีม
สุขภาพกับผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวของผูปวย ตองพิจารณาความตองการของผูปวยและ
ครอบครวั นอกจากนีแ้พทยตองตดัสนิใจกระท ําในสิง่ทีถ่กูตองตามหลกัทางการแพทยและจรยิธรรม
และตองเปนสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุดสํ าหรับผูปวย (Nyman & Sprung, 2000)

2.1 หนาที่ ความรับผิดชอบและจรรยาบรรณวิชาชีพกับการให/ยุติการรักษา
พยาบาลที่ยืดชีวิต

การปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต ทีมสุขภาพจะตองคํ านึงถึง
หนาที่ความรับผิดชอบและจริยธรรมของวิชาชีพ ซึ่งขอบังคับแพทยสภาวาดวยการรักษาจรยิธรรม
แหงวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2526 หมวด 1 หลักทั่วไป ขอ 3 กลาววา ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ยอมประกอบวชิาชีพเวชกรรมดวยเจตนาดี โดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ ศาสนา สังคมหรือลัทธิ
การเมอืง หมวด 3 การประกอบวชิาชพีเวชกรรม ขอ 1 ผูประกอบวชิาชพีเวชกรรมตองรักษามาตรฐาน
ของการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในระดับที่ดีที่สุด และพยายามใหผูปวยพนจากอาการทรมาน
จากโรคและความพิการตางๆ โดยไมเรียกรองสินจางรางวัลพิเศษนอกเหนือจากคาบริการที่ควรได
รับตามปกติ ขอ 4 ผูประกอบวิชาชีพตองปฏิบัติตอผูปวยโดยสุภาพและปราศจากการบังคับขูเข็ญ 
ขอ 6 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตองไมประกอบวิชาชีพโดยไมคํ านึงถึงความปลอดภัย และ   
ความสิน้เปลอืงของผูปวย และขอ 10 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยู
ในระยะอันตรายจากการเจ็บปวย เมื่อไดรับการรองขอและตนอยูในฐานะที่จะชวยได (แสวงและ
เอนก, 2546) สํ าหรับหลักการพื้นฐานทางการแพทยและความรับผิดชอบของวิชาชีพ ประกอบดวย
หลักความเปนเลิศของภาวะสุขภาพของผูปวย โดยหลักการนี้จะอยูบนพื้นฐานของการอุทิศเพื่อ
การบริการที่อยูบนประโยชนของผูปวย นอกจากนี้แพทยจะตองเคารพความเปนอิสระของผูปวย
สงเสริมใหผูปวยมีการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา และตองสงเสริมใหมีความยุติธรรมในสังคม   
รวมทั้งการกระจายทรัพยากรที่มีจํ ากัดใหเกิดประโยชนสูงสุด โดยแพทยจะตองกํ าหนดการใหการ 
ดูแลทางการแพทยอยูบนพื้นฐานของความรอบคอบ หลีกเลี่ยงการตรวจและการปฏิบัติการที่ไมมี
ความจํ าเปน (Sox, 2002) เนือ่งจากแพทยไมมีหนาที่ทางดานจริยธรรมในการใหการดูแลหรือการ
รักษาที่ไมมีประโยชนสํ าหรับผูปวย (Parmley, 2003: Shah & Lloyd-Williams, 2003) นอกจากนี้
จะตองใหการดูแลผูปวยดวยความเมตตากรุณา คงไวซึ่งศักดิ์ศรีและเอกสิทธิ์ของผูปวยและจะตอง
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คงไวซึง่ความมัน่คงทางดานศีลธรรม มีความเฉลียวฉลาดและมีความสามารถทางคลินิก (Charles
& Lazarus, 2000)

สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย (2546) ไดกํ าหนดจรรยาบรรณพยาบาลฉบับ  
ปพทุธศกัราช 2546 ไวดังนี้ (1) พยาบาลรับผิดชอบตอประชาชน ผูตองการการพยาบาลและ
บริการสขุภาพ ทั้งตอปจเจกบุคคล ครอบครัว ชุมชนและระดับประเทศ ในการสรางเสริมสุขภาพ 
การปองกันความเจ็บปวย การฟนฟูสุขภาพและการบรรเทาความทุกขทรมาน (2) พยาบาล
ประกอบวชิาชีพดวยความเมตตากรุณา เคารพในคุณคาของชีวิต ความมีสุขภาพดีและความผาสุก
ของเพื่อนมนุษย ชวยใหประชาชนดํ ารงสุขภาพไวในระดับดีที่สุด ตลอดวงจรของชีวิตนับแต
ปฏิสนธ ิทัง้ในภาวะสุขภาพปกติ ภาวะเจ็บปวย ชราภาพจนถึงวาระสุดทายของชีวิต (3) พยาบาล
มีปฏิสัมพันธทางวิชาชีพกับผูใชบริการ ผูรวมงานและประชาชนดวยความเคารพในศักดิ์ศรีและ
สิทธิมนุษยชนของบุคคลทั้งในความเปนมนุษย สิทธิในชีวิต และสิทธิในเสรีภาพเกี่ยวกับการ
เคลือ่นไหว การพดู การแสดงความคิดเห็น การมีความรู การตัดสินใจ คานิยม ความแตกตางทาง
วัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนา ตลอดจนสิทธิในความเปนเจาของและความเปนสวนตัวของ
บุคคล และ(4) พยาบาลยึดหลักความยุติธรรมและความเสมอภาคในสังคมมนุษย รวมดํ าเนินการ
เพือ่ชวยใหประชาชนที่ตองการบริการสุขภาพ ไดรับการชวยเหลือดูแลอยางทั่วถึง และดูแลใหผูใช
บริการไดรับการชวยเหลือที่เหมาะสมกับความตองการอยางดีที่สุดเทาที่จะเปนไปได ดวยความ
เคารพในคณุคาของชีวิต ศักดิ์ศรี และสิทธิในการมีความสุขของบุคคลอยางเทาเทียมกัน โดยไม
จ ํากดัดวยชัน้ วรรณะ เชื้อชาติ ศาสนา เศรษฐานะ เพศ วัย กิตติศัพทชื่อเสียง สถานภาพในสังคม
และโรคที่เปน

นอกจากนีฟ้ารดิา (2541) กลาววาความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพตอผูปวย 
คือพยาบาลจะตองใหการพยาบาลดวยความรักเพื่อนมนุษย เขาใจธรรมชาติของมนุษยและให
ความเคารพในสทิธมินุษยชนรวมทั้งสิทธิผูปวย โดยผูปวยมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลเพื่อรักษา
ไวซึง่ชวีติและสุขภาพดี มีสิทธิที่จะมีชีวิตอยูอยางมีเกียรติศักดิ์ของความเปนมนุษยไมตองการการ
ปฏิบัติอยางไรศีลธรรม ไดรับการยนิยอมพรอมใจทีจ่ะรับบริการใด ๆ ดวยความเขาใจในฐานะทีเ่ปน
เจาของรางกายและชีวิตของเขา ดังนั้นพยาบาลจึงตองตระหนักในหนาที่ของตนในการใหบริการ
ดวยความเคารพในสิทธิมนุษยชนและสิทธิของผูปวยจากเจตนารมณของวิชาชีพ

สมาคมพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา ไดกํ าหนดจริยธรรมของพยาบาล ในการดูแล
ผูปวยดงันี ้ (1) พยาบาลจะตองใหการพยาบาลดวยความเมตตากรณุา เคารพศกัดิศ์รี ความมคุีณคา
และใหการพยาบาลโดยเทาเทียมกัน โดยไมคํ านึงถึงภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ คุณสมบัติสวน
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บุคคลหรอืธรรมชาติของความเจ็บปวย (2) พยาบาลจะตองสงเสริม สนับสนุนและพยายามปองกัน
ภาวะสขุภาพ ความปลอดภัยและสิทธิของผูปวย โดยเนนความสํ าคัญของเอกสิทธของผูปวยและมี
การพิจารณาคุณคาของบุคคลอื่นที่เกี่ยวของกับผูปวย และ(3) พยาบาลจะตองปฏิบัติการ
พยาบาลโดยใชหลกัจริยธรรมทางการพยาบาล ไดแก ความยุติธรรม การทํ าในสิ่งที่เปนประโยชน 
และการเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวย ควบคูไปกับความซื่อสัตย ความเมตตากรุณา ความกลาหาญ 
ความฉลาดรอบคอบ ความเชื่อมั่นและการเคารพความเปนสวนตัวของบุคคล นอกจากนี้พยาบาล
มีสิทธิที่จะปฏิเสธการมีสวนรวมในการรักษาหรือการปฏิบัติที่ไมตรงกับคุณธรรมของตนเอง หรือ
เมือ่พยาบาลรูสึกวาการปฏิบัติดังกลาวเปนการปฏิบัติที่ไมเหมาะสม ผิดหลักจริยธรรมหรือเปนสิ่งที่
ผิดกฎหมาย (White, 2001) นอกจากนี้แวน เดอร อเร็นท (van der Adrend, 1998) กลาววาบท
บาทหนาทีท่างดานจริยธรรมของพยาบาลมีดังนี้ (1) ไมอนุญาตใหพยาบาลกระทํ าการใด ๆ นอก
เหนือจากหนาที่และความสามารถตามวิชาชีพและกฎหมาย (2) พยาบาลมีหนาที่ในการดูแลให   
ผูปวยมภีาวะสขุภาพดแีละสขุสบาย (3) พยาบาลมหีนาทีใ่นการสงเสรมิสุขภาพ ปองกนัความเจบ็ปวย
คงไวซัึง่ภาวะสขุภาพและบรรเทาความทกุขทรมานของผูปวย และ (4) ตามหลกัจริยธรรมของวชิาชพี
และกฎหมาย พยาบาลไมสามารถทํ าใหผูปวยสุขสบายโดยการทํ าใหผูปวยเสียชีวิต แมวาจะเปน
ความตองการของผูปวย

นอกจากนี้หนาที่ของพยาบาลในกรณีที่เปาหมายของการรักษาเปลี่ยนจากการยืด
ชีวิตเปนการบรรเทาและการตายอยางสงบ คือการดูแลเพื่อความสุขสบายอยางมีคุณภาพสูงสุด 
และไมมีการทอดทิ้งผูปวย (Idemoto, Daly, Lombardo, Matthews, & Morris, 1993; Johns, 
1996) โดยตองใหญาติเขามามีสวนรวมในกระบวนการตายของผูปวย มีสวนรวมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษา อนุญาตใหญาติอยูกับผูปวยและใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวยถาตองการ 
(Meeres, 2001) นอกจากนี้พยาบาลจะตองเฝาสังเกตุผูปวยอยางสมํ่ าเสมอและควบคุมอาการ
ตางๆทีเ่กดิขึน้ เชน ความเจ็บปวดและอาการกระสับกระสาย ดูแลทํ าความสะอาดชองปากและฟน 
และใหญาตปิอนนํ้ าหรือทํ าใหริมฝปากชุมชื้น ในผูปวยที่มีปสสาวะไหลไมหยุด ควรใสสายปสสาวะ
และควรใหการดแูลเกีย่วกบัการขบัถายอจุจาระของผูปวย นอกจากนีจ้ะตองทราบเกีย่วกบัวฒันธรรม
และศาสนาของผูปวย เพื่อสามารถชวยเหลือญาติเกี่ยวกับการดูแลหลังตาย (Ellershaw & Ward, 
2003)

2.2   หลกัจรยิธรรมกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
           หลักการทางดานจริยธรรมก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการตัดสินใจในการปฏิบัติ

ของทมีสุขภาพ โดยเฉพาะในกรณทีีม่ปีระเดน็ขดัแยงทางดานจรยิธรรม (Catalano, 1997) ซึง่หลกัการ
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ทางจรยิธรรมที่สํ าคัญที่มีผลทํ าใหการดูแลผูปวยในระยะสุดทายดีข้ึน (Tilden, 1999) และชวยให
ทมีสุขภาพสามารถตดัสนิใจไดวาการกระท ําใดผดิหรอืถกู (Hudak, Gallo, & Morton, 1998) ไดแก

2.2.1 หลกัการเอกสิทธิ์ (autonomy) คือการเคารพความสามารถในการตัดสินใจ
ของบุคคล (Rajput & Bekes, 2002) เกีย่วกบัการมีชีวิตหรือการตายโดยปราศจากการขมขูหรือ
บังคับ (Hudak et al., 1998) แมวาจะขัดแยงกับการรับรูของพยาบาลหรือบุคคลอื่นเกี่ยวกับส่ิงที่มี
ประโยชนสํ าหรับผูปวย ซึ่งหลักเอกสิทธิ์จะเกี่ยวของกับหนาที่ของพยาบาลที่จะตองรูและเปน       
ผูแทนส ําหรบัผูปวยทีรู่สึกตวัในการตดัสนิใจ (Jecker, 1997) โดยพยาบาลจะตองใหขอมลูทีเ่พยีงพอ
แกผูปวยเกี่ยวกับแตละทางเลือกของการรักษาเพื่อใชประกอบในการตัดสินใจ ถาผูปวยไมสามารถ
ตัดสนิใจไดผูทํ าหนาที่แทนจะตองตัดสินใจแทนผูปวย โดยตัดสินใจอยูบนความตองการของผูปวย 
เนือ่งจากผูปวยในหอผูปวยหนักสวนมากไมสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาไดดวยตัวเอง จาก
ความเจบ็ปวยและการจัดการเกี่ยวกับการรักษา (Hudak et al., 1998) สํ าหรับในกรณีที่ไมมี  
ความชัดเจนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา เปนหนาที่ของแพทยและ
ครอบครัวในการคัดเลือกบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวยโดยเลือกบุคคลที่ทราบคุณคา 
ความตองการของผูปวย มีการเคารพคุณคาและปฏิบัติในสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย (Libbus & 
Russell,1995) ดังนั้นการเคารพการตัดสินใจของผูที่ทํ าหนาที่แทนหรือการปฏิบัติตามการแสดง
เจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย เปนการกระทํ าที่เคารพเอกสิทธิ์ของผูปวยในหอ    
ผูปวยหนัก (Hudak et al., 1998) เนือ่งจากผูปวยแตละคนมีสิทธิที่จะตัดสินใจในการยอมรับหรือ
ปฏิเสธการรักษา และผูปวยแตละคนมีสิทธิที่จะไดรับการเคารพในการตัดสินใจในสิ่งที่ไมไดเปน
ประโยชนสูงสุดที่จะทํ า (Tai & Seng, 2001) ซึง่หลักการเอกสทิธิ์จะเปนจริงก็ตอเมื่อ ผูปวยตอง 
เขาใจสถานการณ ความเสีย่งและประโยชนของแตละทางเลอืก และเหตผุลในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
การรักษา ดังนั้นทีมสุขภาพตองมีหนาที่ในการใหขอมูลแกผูปวยใหเพียงพอและตองประเมิน 
ความสามารถในการตัดสินใจของผูปวยดวย (Collier, 2003)

2.2.2 หลกัการท ําในสิง่ทีเ่ปนประโยชน (beneficence) หลกัการนีจ้ะเนนเรือ่งผลที่
เกดิจากการกระทํ าของพยาบาลและเปาหมายหลักของการพยาบาล (Jecker, 1997) โดยการทํ า
ในสิ่งที่เปนประโยชนสํ าหรับผูปวยภายใตการดูแล ซึ่งจะรวมคุณคา ความเชื่อ ความรูสึกและ 
ความตองการทั้งของผูปวยและครอบครัวเปนสํ าคัญ (Catalano, 1997) และทํ าใหเกิดความสมดุล
ระหวางประโยชน ความเสีย่งและคาใชจายในการรกัษาพยาบาล (Rajput & Bekes, 2002) นอกจากนี้
หนาที่ของทีมสุขภาพในหลักการนี้คือการบรรเทาความทุกขทรมานของผูปวยและสงเสริมใหผูปวย
มคุีณภาพชีวิตที่ดีมีความสงบสุขทางดานจิตใจ (Latimer, 1991; Latimer, 1998) สํ าหรับผูปวย
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บางคนการใหการรักษาแบบรุกนอยลงและการดูแลเพื่อความสุขสบายเพิ่มข้ึนเปนสิ่งที่มีประโยชน
มากกวา และในบางครั้งความตองการในการปองกันการเกิดอันตรายโดยการเลื่อนเวลาการตาย
อาจท ําใหเกดิอนัตรายมากกวาการตาย ดังนัน้หนาทีข่องพยาบาลและทมีสุขภาพตองกระท ําในสิง่ที่
เปนประโยชนที่สุดสํ าหรับผูปวย (Hudak et al., 1998)

2.2.3 หลกัการไมกระทํ าในสิ่งที่เปนอันตราย (non-maleficence) หมายถึงการที่
ทมีสุขภาพไมทํ าอันตรายผูปวย ต้ังโดยตั้งใจและไมต้ังใจ ทัง้ทางดานรางกายและอารมณหรือใน
ทางอืน่ทีท่ ําใหบุคคลมอัีนตราย (Collier, 2003) และรวมถงึการทีท่มีสุขภาพปองกนัอนัตรายในผูปวย
ทีไ่มสามารถปองกันตัวเองได เชนในผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ไมรูสึกตัวเปนตน (Catalano, 1997) 
และการหลีกเลี่ยงสาเหตุที่ทํ าใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Rajput & Bekes, 2002) ไมขัดขวางการ
ตายอยางมศัีกดิ์ศรีและคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยการไมพยายามใหการรักษาที่ผูปวยไมตองการ 
การรกัษาทีท่ ําใหผูปวยเกิดความเจ็บปวดหรือใหการรักษาที่ไมมีประโยชนแกผูปวย (Hudak et al.,
1998) ซึ่งจะเห็นไดวาในบางครั้งการชวยฟนชีวิตอาจทํ าใหเผูปวยมีความทุกขทรมานจากภาวะ
แทรกซอนของการชวยฟนชีวิต เชน อาจเกิดภาวะเปนพืช ชักหรือภาวะพรองทางสมอง (Gomez,
2002) ซึง่จะเหน็ไดจากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูที่รอดชีวิตจากการชวยฟนชีวิต พบวา
ผูปวยทีร่อดชีวิตจากการชวยฟนชีวิต รอยละ 17 มีภาวะบกพรองของการรับรู และรอยละ 18 มี
อาการของภาวะซึมเศรา (de Vos et al., 1999) นอกจากนี้จากการศึกษาของลันดรี ปารกเกอร
และฟลลิปป (Landry et al.,1992) เกีย่วกบัผลลัทธของการชวยฟนชีวิตในหอผูปวยหนัก พบวา   
ผูปวยจ ํานวน 114 คนที่ไดรับการรักษาโดยการชวยฟนชีวิต มีผูปวยที่รอดชีวิตที่สามารถจํ าหนาย
ออกจากโรงพยาบาลได จํ านวน 6 คน และผูปวยจํ านวน 4 ใน 6 คน เสียชีวิตภายใน 1 ปหลังจาก
จ ําหนายออกจากโรงพยาบาล สวนผูปวยอีก 2 คนมีความพิการอยางรุนแรง

2.2.4 หลกัของความยุติธรรม (justice) หมายถงึการกระจายประโยชน ภาวะเสี่ยง 
คาใชจายในการรักษาพยาบาลดวยความยุติธรรม (Rajput & Bekes, 2002) และการที่ทุกคนมี
สิทธทิีจ่ะไดรับการรักษาเทาเทียมกัน ไมมีความแตกตางในเรื่องของเชื้อชาติ เพศ สถานภาพ การ
วนิจิฉัยทางการแพทย ภาวะเศรษฐกิจ สังคมหรือความเชื่อทางศาสนา (Catalano, 1997) โดยมี
การพิจารณาเกี่ยวกับการใชทรัพยากรที่มีจํ ากัดอยางรอบคอบและคํ านึงถึงคาใชจาย (Tilden, 
1999) สํ าหรบัผูปวยทีอ่ยูในระยะสุดทาย การชวยฟนชีวิตจะทํ าใหสูญเสียคาใชจายมากกวาการ 
ไมกระทํ า (Gomez, 2002) นอกจากนีก้ารกระจายทรัพยากรที่มีจํ ากัดใหเกิดประโยชนสูงสุดยังเปน
พันธสัญญาของแพทยในการดูแลผูปวย โดยการหลีกเลี่ยงการตรวจและการทํ าปฏิบัติการที่ไม   
จ ําเปน (Sox, 2002)
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2.3 สทิธขิองผูปวยกับการยืดชีวิตหรือยุติการรักษาพยาบาล
      สิทธ ิ หมายถงึ ส่ิงที่มนุษยพึงมี หรือหมายถึง ความชอบธรรมในการเปนอยูและ

การม ีรวมทัง้ในการที่จะเปนอยูและจะมีในโลกของสิ่งมีชีวิต จะโอนใหใครไมได (ลออ, 2521) และ
ไดรับการรบัรองจากกฎหมาย (สิริรัตน, 2538) แบงเปน 2 ประเภท ไดแก สิทธิทางกฎหมาย 
(Legal right) และสิทธิทางจริยธรรม (Moral right) ซึง่สทิธทิางจริยธรรม เปนสิทธิทางธรรมชาติ 
หรือสิทธมินษุย ตอมากลายเปนสิทธิมนุษยชน (วิฑูรย, 2538) สิทธิมนุษยชนเปนสิทธิเฉพาะตัว    
ทีท่กุคนมอียูในฐานะที่เขาเปนมนุษย แมวาจะไดรับการรับรองตามกฎหมายหรือไมก็ตาม เปนสิทธิ
ในการด ํารงอยูสวนบคุคล และอยูรวมกนัในสงัคมเพือ่ความเปนระเบยีบแหงสงัคม เปนสทิธทิีเ่กดิมา
จากมาตรฐาน ถกูตองเปนธรรมหรือยุติธรรม (วิลาวัณย, 2543) สิทธิผูปวยเปนสวนหนึ่งของสิทธิ
มนษุยชน (ชนตุรา, สุพรรณี และวราภรณ, 2540) ซึ่งสิทธิผูปวยหมายถึงอํ านาจอันชอบธรรมของ  
ผูปวยทีบุ่คคลควรไดรับหรือใหผูอ่ืนท ําหนาทีต่อตนในบางอยางทีเ่กีย่วกบับริการทางการแพทย (สิระยา,
2540) และผูปวยมีสิทธิในการปฏิเสธการรักษาที่ไมตองการและบุคลากรทางการแพทยและ
พยาบาลจะตองเคารพสิทธิของผูปวย (แสวง และเอนก, 2540; The Ethics and Humanities 
Subcommittee of the American Academy of Neurology, 1998) ตามค ําประกาศสทิธขิองผูปวย
ซึง่ไดประกาศวนัที ่ 16 เมษายน 2541 (ดาราพร, 2541) เพือ่คุมครองหรอืรักษาผลประโยชนอันพงึม ี 
พงึไดของผูปวย (แสวง, 2538) อันไดแก สิทธิข้ันพื้นฐานที่ทุกคนควรไดรับบริการดานสุขภาพที่เทา
เทียมกัน สิทธิที่จะเลือกรับบริการ สิทธิที่จะรับรู สิทธิที่จะไดรับขอมูลจากโรงพยาบาลและ
สิทธทิีจ่ะตาย ซึง่เปนสิทธิที่ผูปวยที่มีสติสัมปชัญญะดีบริบูรณ มีสิทธิที่จะปฏิเสธการรักษาเพื่อยืด
ชวีติหรอืเพือ่ชะลอการตาย โดยจะขอตายอยางธรรมชาติดวยศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย (สิระยา, 
2540; Prendergast, 2000) และจากการรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ฉบับสามเหลี่ยม
เขยือ้นภเูขา หมวด 2 สวนที่ 1 มาตรา 24 กลาววาบุคคลมีสิทธิแสดงความจํ านงเกี่ยวกับวิธีการ
รักษาพยาบาล หรือปฏิเสธการรักษาที่เปนไปเพียงเพื่อการยืดชีวิตในวาระสุดทายของชีวิตของ    
ตนเองเพือ่การตายอยางสงบและมีศักดศรีของความเปนมนุษย (อํ าพล, 2545) ไมถูกยืดชีวิตหรือ
ถูกแทรกแซงการตายเกินความจํ าเปนและเพื่อไมใหเปนภาระในทุกๆดานโดยใหสิทธิแสดงความ
จ ํานงลวงหนา (living will) (สันต, 2545) โดยในกรณทีีผู่ปวยรูสึกตวัดผูีปวยมอํี านาจอนัชอบธรรม   
ทีจ่ะแสดงสทิธทิีจ่ะไดรับการคุมครอง เวนแตผูปวยขาดความสามารถตามกฎหมาย (incompetent)  
ทีจ่ะแสดงเจตนาเชนผูเยาว หรือผูที่ไรความสามารถจะตองมีผูดูแลที่มีอํ านาจตามกฎหมาย แสดง
เจตนาแทน โดยประมวลกฎหมายแพงและพานิชยไดบัญญัติเกี่ยวกับลํ าดับชั้นของทายาทตาม
ลักษณะความสมัพนัธใกลชดิกบัผูปวย ในมาตรา 1629 และมาตรา 1635 ก ําหนดใหทายาทโดยธรรม
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มสิีทธดัิงนี ้ (1) คูสมรสและผูสืบสันดาน (บุตรธิดา) (2) บิดา มารดา (3) พี่นองรวมบิดา มารดา
เดยีวกนั (4) พีน่องรวมบิดาหรือรวมมารดาเดียวกัน (5) ปู ยา ตา ยาย (6) ลุง ปา นา อา (วิชัย, 
2545)

นอกจากนี้วิฑูรย (2537) กลาววากฎหมายไทยนาจะมีการรับรองสิทธิการตาย
โดยใหเหตผุลวาความผิดตามประมวลกฏหมายอาญา มาตรา 307 ฐานทอดทิ้งคนปวย คนชรา 
คนพกิารนัน้ เปนความผิดสํ าหรับผูที่มีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญา ซึ่งดูแลผูซึ่งพึ่งตัวเอง 
ไมไดเหลานัน้เทานั้น กรณีผูปวย คนพิการหรือคนชรา ปฏิเสธการรักษา แพทยหรือพยาบาลที่ไมให
การรกัษายอมไมตองรับผิดตามมาตรานี้ เพราะไมมีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญาใด ๆ เลย 
นอกจากนีก้ารหยดุรักษาหรือไมรักษาของแพทย ถาแพทยเห็นวาไมมีความจํ าเปนตองรักษาตอไป
แลว เพราะผูปวยหมดโอกาสฟนคืนสติกลับมาไดอีก การไมรักษาหรือหยุดการรักษาไมนาจะถือวา
เปนการกระท ําในความหมายของประมวลกฏหมายอาญาดังกลาว และวิชัย (2545) กลาววาใน
กรณีที่ผูปวยและหรือญาติแสดงเจตนาโดยชัดแจงวาปฏิเสธการรักษาโดยตองการนํ าผูปวยออก
จากโรงพยาบาลเพื่อไปรักษาตัว และถึงแกกรรมที่บานหรือแสดงความประสงคไมยอมใสทอ    
ชวยหายใจหรือการไมยินยอมรับการทํ าชวยฟนคืนชีพเปนตน กอนที่แพทยหรือทีมสุขภาพจะ
ดํ าเนนิการไปตามความตองการของผูปวย จะตองยดึหลกัการทางวชิาชพีและหลกัจริยธรรมมาชวย   
ในการตัดสินใจ โดยแพทยจะตองอธิบายใหเห็นถึงผลหรืออันตรายที่จะเกิดขึ้นจากการยุติการ
รักษาและในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัวหรือไมสามารถแสดงเจตจํ านงได แพทยจะตองแนใจวาผูที่ทํ า
หนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวยมีความเหมาะสมและมีความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของ    
ผูปวยอยางแทจริง

ซึ่งคํ าประกาศสิทธิของผูปวยที่องคกรทางดานสาธารณสุขทั้ง 5 องคกรได
ประกาศไว ขอที่เกี่ยวของกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตมีดังนี้ (พระราชบัญญัติวิชาชีพ
เวชกรรม พ.ศ. 2525 และคํ าประกาศสิทธิผูปวย, 2542  อางใน  วิสูตร, 2544)

1.ประชาชนทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับบริการดานสุขภาพที่บัญญัติไวใน   
รัฐธรรมนูญ

2.ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยไมมีการ
เลอืกปฏบัิติเนือ่งจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ 
อายแุละลักษณะของความเจ็บปวย

3. ผูปวยทีม่าขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลอยางเพียงพอ และ
เขาใจอยางชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจในการ
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ยินยอมหรือไมยินยอม ใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยเหลือ   
รีบดวนหรือจํ าเปน

4. ผูปวยทีอ่ยูในภาวะเสีย่งอนัตรายถงึชวีติ มสิีทธทิีจ่ะไดรับการชวยเหลอืรีบดวน
จากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจํ าเปนแกกรณี โดยไมคํ านึงวาผูปวยจะรอง
ขอความชวยเหลือหรือไม

10.บิดา มารดาและผูแทนโดยชอบธรรม อาจใชสิทธิแทนผูปวยที่เปนเด็กอายุ     
ยงัไมเกนิสบิแปดปบริบูรณ  ผูบกพรองทางกายหรือจิตซึ่งไมสามารถใชสิทธิสวนตัวได

แมวาค ําประกาศสิทธิผูปวยที่องคกรทางดานสาธารณสุขทั้ง 5 องคกรไดประกาศ
ไวไมมผีลในทางกฎหมาย เปนเพยีงการยํ ้าเตอืนใหผูประกอบวชิาชพีทางการแพทยและสาธารณสขุ
จ ําไววา การจะกระทํ าการใด ๆ ตอผูปวยตองคํ านึงถึงสิทธิที่ไดประกาศรับรองไวและมิควรกระทํ า
การละเมิด (ทัศนีย, 2544) แตอยางไรก็ตามคํ าประกาศสิทธิของผูปวยยังมีความเกี่ยวของกับ
กฎหมาย และขอบังคับสภาการพยาบาลวาดวยขอจํ ากัดและเงื่อนไขการประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและผดุงครรภและการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ พ.ศ. 2530 
และพระราชบญัญติัประกอบวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2525 และขอบังคบัของแพทยสภาวาดวยการ
รักษาจรยิธรรมแหงวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2526 ในขอทีเ่กีย่วของกบัการให/ยติุการรกัษาพยาบาลที ่  
ยดืชวีติ ดังนี ้(จนิตนา, 2542; วสูิตร, 2544)

1. ผูปวยทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับการบริการดานสุขภาพที่บัญญัติไวใน 
รัฐธรรมนญู ซึง่ตรงกับรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 หมวด 3 วาดวยสิทธิและ  
เสรีภาพของบคุคล มาตรา 52  บุคคลยอมมสิีทธเิสมอกนัในการรบับริการทางสาธารณสขุทีไ่ดมาตรฐาน
และหมวด 5 แนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ มาตรา 82 รัฐตองจัดและสงเสริมการสาธารณสุขให
ประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานมีประสิทธิภาพอยางทั่วถึงและตรงกับขอบังคับสภาการ
พยาบาล และการผดุงครรภ สวนที่ 1 การปฏิบัติตอผูปวยและผูรับบริการ ขอ 4 ผูประกอบวิชาชีพ
การพยาบาล ตองรักษามาตรฐานของการประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือการผดุงครรภในระดับ
ทีดี่ทีสุ่ด ดวยการสงเสริมคุณภาพ การปองกันและควบคุมโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟู
สภาพแกผูปวย โดยไมเรียกรองสินจางรางวัลพิเศษนอกเหนือจากคาบริการที่ไดตามปกติ

2. ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยไมมีการ
เลอืกปฏบัิติเนือ่งจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ 
อายแุละลกัษณะของความเจ็บปวย ซึ่งตรงกับกฎหมายรัฐธรรมนูญ มาตรา 4 ศักดิ์ศรีความเปน
มนษุย สิทธิ และเสรีภาพของบุคคล ยอมไดรับความคุมครอง (รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย, 
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2540) และมาตรา 30 บุคคลยอมเสมอกนัในกฎหมายและไดรับความคุมครองตามกฎหมายเทาเทยีม
กนั ชายและหญงิมสิีทธเิทาทยีมกนั การเลอืกปฏบัิติไมเปนธรรมตอบุคคลเพราะเหตแุหงความแตกตาง
ในเรือ่งถิน่ก ําเนดิ เชื้อชาติ ภาษา  เพศ อายุ สภาพทางกายภาพหรือสุขภาพ สถานะของบุคคล 
ฐานะเศรษฐกจิหรือสังคม ความเชื่อทางศาสนา การศึกษาหรือความคิดเห็นทางการเมือง อันไมขัด
ตอบทบัญญติัแหงรัฐธรรมนูญจะกระทํ าไมได และตรงกับ นอกจากนี้ยังตรงกับขอบังคับของสภา
การพยาบาล หมวดที่ 1 หลักทั่วไปขอ 2 ผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล ผูประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ ยอมประกอบวิชาชีพดวยเจตนาดีโดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ 
สัญชาต ิ ศาสนา สังคมหรือลัทธิการเมือง และขอบังคับของแพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรม
แหงวชิาชพี พ.ศ. 2526 หมวด 1 ขอ 3 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ยอมประกอบวิชาชีพดวยเจตนา
ดีโดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคมและลัทธิการเมือง

3. ผูปวยทีม่าขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลอยางเพียงพอ และ
เขาใจอยางชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจในการ
ยินยอมหรือไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยเหลือ    
รีบดวนหรอืจ ําเปน ซึ่งตรงกับสิทธิที่จะไดรับขอมูลขาวสารและเลือกตัดสินใจ ซึ่งเปนสิทธิพื้นฐาน
ของผูปวย ความยินยอมของผูปวยในการเขารับการรักษา/ผาตัด ตองไดรับการอธิบายอยางชัดเจน 
ความยนิยอมจงึจะมีผลตามกฎหมาย ถาการประกอบวิชาชีพโดยผูปวยไมยินยอม จะมีความผิด
และโทษตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 309 ผูใดขมขืนใจผูอ่ืนใหกระทํ าการใด ไมกระทํ า
การใด หรือจ ํายอมตอส่ิงใด โดยทํ าใหกลัววาจะเกิดอันตรายตอชีวิตรางกาย เสรีภาพ ชื่อเสียงหรือ
ทรัพยสินของผูถูกขมขืนใจตองกระทํ าการนั้น ไมกระทํ าการนั้นหรือจํ ายอมตอส่ิงนั้น ตองระวาง
โทษจ ําคกุไมเกนิ 3 ปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ และมาตรา 310 ผูใดหนวง
เหนีย่วหรอืกกัขงัผูอ่ืนหรือกระทํ าดวยประการใดใหผูอ่ืน ปราศจากเสรีภาพในรางกาย ตองระวาง
โทษจํ าคุกไมเกินสามปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ ถากระทํ าความผิดตามวรรค
กอน เปนเหตุใหผูถูกหนวงเหนี่ยวถูกกักขังตองปราศจากเสรีภาพนั้นถึงแกความตาย หรือรับ
อันตรายสาหัส ผูกระทํ าตองระวางโทษ ดังที่บัญญัติไวในมาตรา 290 มาตรา 297 อาจมีโทษฐาน
ท ํารายรางกายอีกกระทงหนึ่ง และกฎหมายรัฐธรรมนูญมาตรา 31 บุคคลยอมมีสิทธิและเสรีภาพ
ในชีวิตและรางกาย และตรงกับขอบังคับสภาการพยาบาล หมวด 2 การประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ สวนที่ 1 การปฏิบัติตอผูปวยหรือผูรับบริการในขอ 7 ผูประกอบวิชาชีพ
พยาบาลและการผดุงครรภ ตองปฏิบัติตอผูปวยหรือผูรับบริการโดยสุภาพและปราศจากการบังคับ
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ขูเขญ็ และขอ 8 ผูประกอบวชิาชพีพยาบาลและการผดงุครรภ ตองไมหลอกลวงผูปวยหรอืผูรับบริการ
ใหหลงเขาใจผิด

4. ผูปวยทีอ่ยูในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิที่จะไดรับการชวยเหลือรีบดวน
จากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจํ าเปนแกกรณี โดยไมคํ านึงวาผูปวยจะ   
รองขอความชวยเหลอืหรือไม ซึง่ตรงกบักฎหมายอาญา มาตรา 374 ผูใดเหน็ผูอ่ืนตกอยูในอนัตราย
แหงชวีติ ซึง่ตนอาจชวยไดโดยไมควรกลัวอันตรายแกตนหรือผูอ่ืน แตไมชวยตามความจํ าเปนตอง
ระวางโทษจ ําคกุไมเกนิหนึง่เดอืนหรือปรับไมเกนิหนึง่พนับาท หรือทัง้จ ําทัง้ปรับ และตรงกบัขอบังคบั
สภาการพยาบาล ขอ 13 ผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล ตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยูใน
ระยะอนัตรายจากการเจ็บปวยเมื่อไดรับคํ ารองขอและตนอยูในฐานะที่จะชวยได และขอบังคับของ
แพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2526 หมวด 3 ขอ 10 ผูประกอบ
วชิาชพีเวชกรรมตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยูในระยะอันตรายจากการเจ็บปวย เมื่อไดรับการ
ขอรองและตนอยูในฐานะที่จะชวยได แตไมชวยตามความจํ าเปน ตองระวางโทษจํ าคุกไมเกิน  
หนึง่เดอืนหรือปรับไมเกินหนึ่งพันบาท หรือทั้งจํ าทั้งปรับ

นอกจากนี้ในกรณีที่ผูปวยอยูในระยะสุดทายของโรคแตผูปวยไมตองการที่จะยุติ
ชวีติหรอืยุติการรักษา ผูปวยมีสิทธิของผูปวยใกลตาย (Barbus, 1975 cited in Kozier, Erb, & 
Barke, 2000) ที่จะไดรับการดูแลดังนี้

1.  มสิีทธทิีจ่ะไดรับการรักษาเยี่ยงมนุษยจนกระทั่งตาย
2.  มสิีทธทิีค่งไวซึง่ความหวังแมวาเปาหมายในการรักษาเปลี่ยนไป
3.มีสิทธิที่จะไดรับการดูแลจากบุคคลที่จะชวยใหผูปวยคงไวซึ่งความรูสึกที่       

มคีวามหวัง
4. มสิีทธทิีจ่ะแสดงออกซึ่งอารมณและความรูสึกเกี่ยวกับการตายที่จะมาถึง
5. มสิีทธใินการมีสวนรวมตัดสินใจในการดูแลตนเอง
6.มีสิทธิที่จะคาดหวังที่จะไดรับการดูแลอยางตอเนื่องจากแพทยและพยาบาล

แมวาเปาหมายการดูแลเปลี่ยนจากการรักษาเปนการดูแลเพื่อความสุขสบาย
7. มสิีทธทิี่จะไมตายอยางโดดเดี่ยว
8. มสิีทธิที่จะไมไดรับความเจ็บปวด
9. มสิีทธทิีจ่ะไดรับการตอบคํ าถามดวยความสัตย
10. มสิีทธทิี่จะไมถูกหลอกลวง
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11.มสิีทธทิีจ่ะไดรับการชวยเหลอืจากบคุคลอืน่และชวยเหลอืใหสมาชกิในครอบครวั
ยอมรับความตาย

12. มสิีทธทิีจ่ะตายอยางสงบและมีศักดิ์ศรี
13 มสิีทธทิีจ่ะคงไวซึง่ความเปนบคุคลและไมถกูวจิารณจากการตดัสนิใจทีไ่มตรง

กบัความเชื่อของบุคคลอื่น
14.มีสิทธิที่จะพูดคุยเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาและประสบการณทางดานจิต

วิญญาณ
15. มสิีทธทิีจ่ะไดรับการคาดหวังในการเคารพรางกายหลังจากเสียชีวิต
16.มีสิทธิที่จะไดรับการดูแลดวยความเอาใจใส จากบุคคลที่มีความรู เขาใจ

ความตองการ และสามารถทํ าใหมีความพึงพอใจกับความตายที่ตองเผชิญ

2.4   กฎหมายกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
         กฎหมายเปนขอบังคบัทีสั่งคมก ําหนดขึน้ เพือ่ใหทกุคนในสงัคมนัน้ปฏบัิติตาม ทัง้นี้

เพื่อใหอยูรวมกันในสังคมไดอยางมีความสุข  กฎหมายในแตละสังคมยอมมีความแตกตางกัน    
ข้ึนอยูกับคานยิม ขนบธรรมเนยีม ประเพณ ีความเชือ่ ศาสนาและหลกัจริยธรรมเปนตน (เกสรา, 2540) 
การประกอบวชิาชพีทางการแพทยและการพยาบาล เปนการกระทํ าตอชีวิตและรางกายของผูปวย
โดยตรง ซึ่งในบางครั้งการบํ าบัดรักษาทางการแพทยบางชนิด นอกจากจะมีผลกระทบกระเทือน 
ตอศักดิ์ศรี ความเปนมนุษยแลวยังกอใหเกิดอันตรายแกรางกายและจิตใจของผูปวย (อัจฉรา, 
2537) การกระทํ าดังกลาวถาเปนการกระทํ าที่เขาองคประกอบของความผิดตามบทบัญญัติของ
กฎหมายวาดวยความผิดตามประมวลกฎหมาย ผูประกอบวิชาชีพยอมมีความผิดและไดรับโทษ
ตามกฎหมายนั้น (ดาราพร, 2541) ซึ่งในบางครั้งอาจทํ าใหมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 
มาตรา 288 ก ําหนดวาผูใด ฆาผูอ่ืน ตองระวางโทษ ประหารชวีติ จ ําคกุตลอดชีวิตหรือจํ าคุกตั้งแต 15 
ป ถงึ 20 ป (เกสรา, 2540) นอกจากนี้ในบางครั้งอาจจะมีความผิดฐานทํ าใหบุคคลฆาตนเองตาม
มาตรา 292 และมาตรา 293 ได  ดังนั้นจึงมีกฏหมายเพื่อควบคุมการปฏิบัติของบุคคลกรทาง     
สุขภาพเหลานี ้ไดแกประมวลกฎหมายอาญา กฎหมายแพง พระราชบญัญติัประกอบวชิาชพีเวชกรรม
พระราชบญัญัติประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ และพระราชบัญญัติการประกอบ
โรคศิลปะ (ดาราพร, 2541; ธเนศ, 2542; ธงชยั, 2544) ซึ่งธเนศ (2542) กลาววาความรับผิดชอบ
ตามประมวลกฎหมายอาญา อาจเกิดขึ้นไดถาผูประกอบโรคศิลปะ กระทํ าการดังตอไปนี้ (1) 
ปฏิเสธการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งจะเขาลักษณะความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 374 
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ผูใดเห็นผูอ่ืนตกอยูในภยันตรายแหงชีวิต ซึ่งตนเองอาจชวยไดโดยไมกลับเปนอันตรายแกตนเอง
และผูอ่ืน แตไมชวยตามความจ ําเปนตองระวางโทษจ ําคกุไมเกนิ 1 เดอืน หรือปรับไมเกนิหนึง่พนับาท
หรือทัง้จ ําทัง้ปรับ (2) ประกอบโรคศิลปะแลวทอดทิ้งหรือละทิ้งผูปวย ซึ่งจะมีความผิดตามมาตรา 
307ความวา ผูใดมีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญาตองดูแลผูซึ่งพึ่งตนเองไมได เพราะอายุ 
ความเจบ็ปวย ความพิการหรือจิตพิการ ทอดทิ้งผูซึ่งพึ่งตนเองไมไดนั้นเสีย โดยประการที่นาจะเปน
เหตใุหเกดิอนัตรายแกชีวิตตองระวางโทษจํ าคุกไมเกิน 3 ปหรือปรับไมเกิน 6 พันบาทหรือทั้งจํ า   
ทัง้ปรับ (3) การประกอบโรคศิลปะโดยผูปวยไมยินยอม อาจจะทํ าใหมีความผิดตามมาตรา 310   
ผูใดหนวงเหนี่ยวหรือกักขังผูอ่ืน หรือกระทํ าดวยประการใดใหผูอ่ืนปราศจากเสรีภาพในรางกาย 
ตองระวางโทษจ ําคกุไมเกินสามปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ เปนตน นอกจากนี้
อาจตองรับความผิดตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ฐานละเมิดตามมาตรา 420 ผูใดจงใจ
หรือประมาทเลินเลอ ทั้งตอบุคคลอื่นโดยผิดกฎหมายใหเขาเสียหายถึงแกชีวิตก็ดี แกรางกายก็ดี 
อนามยักดี็ เสรีภาพกดี็ ทรัพยสินหรือสิทธิอยางใดอยาหนึ่งก็ดี ทานวาผูนั้นละเมิด จํ าตองจายคา
สินไหมทดแทนเพือ่การนั้น และในบางครั้งนอกจากตองรับผิดทางอาญาและทางแพงแลว ในบาง
คร้ังตองรับผิดทางวิชาชีพ ถาผูเสียหายมีการรองเรียน (ธงชัย, 2544) ดังนั้นผูที่ใหการบํ าบัดรักษา
ทางการแพทยตองมีความระมัดระวังในการใหการดูแล โดยเฉพาะผูปวยในระยะสุดทายของ
ชีวิตที่ไมสามารถรกัษาใหหายดวยวธิกีารตางๆ  (วสูิตรและคณะ, 2544) ซึง่ในบางครัง้ผูปวยหรือ
ญาติอาจแสดงเจตจํ านงวาไมตองการใหใชเครื่องมือที่ทันสมัยในการชะลอความตาย โดยจะ     
ขอตายตามภาวะธรรมชาติ ในกรณีนี้สามารถดํ าเนินการใหเปนไปตามความประสงคได ถามีการ 
ชีแ้จงถงึผลทีจ่ะเกดิขึ้นจนเขาใจตรงกัน โดยแพทยจะไมมีความผิดใด ๆ เพราะแพทยไมมีหนาที่  
ในการชะลอชีวิตของผูที่จะตองถึงแกความตายตามธรรมชาติใหยาวนานออกไปและการกระทํ า 
ดังกลาวก็ไมใชการฆาหรือทอดทิ้งผูปวย (แสวง และเอนก, 2540) ซึ่งจะทํ าใหมีความผิดตาม
ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 307 (วิชัย, 2545) สํ าหรับในกรณีที่แพทยยุติการรักษาเพื่อยืดชีวิต
เชนการปดเครือ่งชวยหายใจ หรือการไมใหอาหารทางสายยาง จะถือวาแพทย ทํ าใหผูปวยตาย
หรือไมยงักํ ้ากึง่อยู (กิตติพงษ, 2539) แตอยางไรก็ตามถาอธิบายตามหลักกฎหมาย เร่ืองดังกลาว 
กเ็ปนเรือ่งทีม่อิาจกระทํ าได (แสวง และเอนก, 2540) แตถาในกรณีที่ผูปวยเขียนคํ าสั่งกอนที่ตัวเอง
จะหมดสติ วาแพทยไมตองรักษาเขาเมื่อถึงเวลาไมตองใชเครื่องชวยหายใจ ถาแพทยไมรักษา      
กถ็อืวาเปนการกระท ําทีถ่กูตองตามกฎหมาย (กติตพิงษ, 2539) ดังนัน้ประเดน็การใหความยนิยอม
หรือไมยินยอมในการรักษาเพื่อยืดชีวิต โดยการใชเครื่องมือทางการแพทยสมัยใหมเปนสิทธิ     
สวนตัวของผูปวยโดยเฉพาะการใหญาติลงลายมือชื่อยินยอมหรือไมยินยอมแทนผูปวย อาจไมมี
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ผลทางกฎหมาย แตถาผูปวยตดัสนิใจไมยอมรับการรกัษาโดยใชเครือ่งมอืทางการแพทยเพือ่ยดืชวีติและ
ผูปวยลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานโดยใหญาติลงนามเปนพยานยอมมีผลทางกฎหมาย (วิฑูรย, 
2545) และถาแพทยเห็นวาการใชเครื่องมือดังกลาวไมมีประโยชนที่จํ าเปนตอการรักษาผูปวยราย
นัน้แลว กลาวคือการรักษาดังกลาวกลับจะทํ าใหยืดระยะเวลาที่จะไดรับความเจ็บปวดตอไป กรณี
เชนนี้ ยอมไมถือวาเปนการงดเวนซึ่งจักตองกระทํ า เพราะฉะนั้นถาแพทยไมใชเครื่องชวยชีวิต     
ดังกลาว มีผลทํ าใหผูปวยตาย การตายนั้นไมถือเปนการกระทํ าของแพทย เพราะการใชเครื่อง   
ชวยชวีติ ไมมีความจํ าเปนจักตองกระทํ าตอไป (วิฑูรย, 2545)

 ในประเทศไทยยังไมมีกฎหมายที่รองรับสิทธิที่จะตายและการปลอยใหผูปวย       
ที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ รวมทั้งการยื่นคํ ารองตอศาลใหศาลสั่งเลิกการรักษา ดังนั้นเมื่อเกิด
ปญหาขอขัดแยงจํ าเปนตองใชกฎหมายที่มีอยูพิจารณาเปนกรณีไป (วิไลวรรณ, 2539) แตจากการ
สํ ารวจในตางประเทศพบวามีการสนับสนุนกฎหมายเกี่ยวกับสิทธิที่จะตายเพิ่มข้ึนจากรอยละ 70 
เปนรอยละ 90 (Wright, 2001) หลายรัฐในสหรัฐอเมริกาไดออกกฎหมายในการยอมรับ  "การตาย
อยางมศัีกดิศ์รีของความเปนมนุษย" เพื่อใชประกอบการตัดสินใจอยางเหมาะสมเกี่ยวกับการรักษา
พยาบาลเพื่อยืดชีวิตหรือยุติชีวิต โดยอนุญาตใหผู ปวยที่บรรลุนิติภาวะแลวทํ าคํ าสั่งเปน           
ลายลักษณอักษร เพื่อส่ังใหแพทยที่รักษาตนใหทํ าการเลิกใชวิธีการชะลอความตายได เมื่อเขา   
ตกอยูในวาระสุดทายของชีวิตซึ่งเรียกวาพินัยกรรมชีวิต เชน พระราชบัญญัติวาดวยความตาย
โดยธรรมชาติของรัฐแคลิฟอรเนียมีขอกํ าหนดวาคํ าสั่งนั้นผูปวยตองลงนามไวเปนเวลาไมนอยกวา 
14 วนั นับแตผูปวยไดรับการวนิจิฉัยและไดทราบจากแพทยแลววาตนตกอยูในวาระสดุทายของชวีติ 
(วฑิูรย และรัชตชัย, 2530) และในประเทศเนเธอรแลนด แพทยสามารถกระทํ ากิจกรรมภายใต 
กฏของเมตตามรณะและการมชีวีติอยูอยางทกุขทรมาน ถาผูปวยมกีารรองขอ (Sheldon, 2001) 
แตสํ าหรบักฏหมายขององักฤษนัน้ จะตอตานการท ําเมตตามรณะและการชวยใหเสยีชวีติโดยแพทย
แตยอมรับการปฏิเสธการรักษาของผูปวยเกี่ยวกับการยืดชีวิต หรือกิจกรรมที่ทํ าใหผูปวยรูสึก     
สุขสบายและปราศจากความเจ็บปวดถึงแมวาการกระทํ านั้นจะทํ าใหผูปวยมีชีวิตสั้นลง (Ashraf, 
2001)

 สํ าหรบักฎหมายวาดวยสิทธิที่จะตายของรัฐโอเรกอนเกี่ยวกับการรักษาผูที่หมดสติ 
ซึง่ไมไดมคํี าสัง่เปนลายลกัษณอักษรในการใหอํ านาจเพือ่ยบัยัง้การชะลอความตายไว (วฑิรูย และ
รัชตชยั, 2530) ใหปฏิบัติดังนี้
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 กรณแีรก ถาผูปวยหมดสติและตามเหตุผลทางวิชาการแลวผูนั้นไมอาจฟนขึ้นใหม
ไดโดยแพทยที่รักษาไดตัดสินแลววาผูปวยตกอยูในวาระสุดทายของชีวิต และการตัดสินของแพทย
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการแพทยแลววาใหเลิกชะลอความตาย

 กรณทีีส่อง เมื่อแพทยที่รักษาไดรับคํ ารองขอจากญาติที่มีความสัมพันธใกลชิดที่สุด
ในล ําดบัแรกของผูปวยและเห็นดวย ก็ใหเลิกวิธีการนั้นไดเชนกัน

 กรณทีีส่าม ถาบุคคลดังกลาวในกรณีที่สองไมมีหรือไมอาจรองขอได แพทยที่รักษา
กอ็าจจะสัง่ใหเลิกใชวิธีการชะลอความตายดวยตนเองได

 สหรัฐอเมริกาใหสิทธผูิปวยในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษารวมทัง้มสิีทธทิีจ่ะยอมรบั
หรือปฏิเสธการรักษาบางอยาง โดยผูปวยมีการใหขอมูลไวในรูปแบบของการแสดงเจตจํ านงเกี่ยว
กบัการรักษาลวงหนา (advance directive) เพือ่ปองกันการสูญเสียการควบคุมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาและความทุกขทรมานที่เกิดจากการความไมเหมาะสมในการใชเทคโนโลยีที่กาว
หนาในการรักษา (Hudak, 2002)

 มหีลกัฐานทางกฎหมายและจรยิธรรมทีก่ ําหนดใหผูใหญทีม่สีติสัมปะชญัญะสมบรูณ
มสิีทธทิีจ่ะปฏเิสธการรักษา แมวาการรักษาดังกลาวจะทํ าใหเสียชีวิต โดยการแสดงเจตจํ านงเกี่ยว
กบัการรักษาลวงหนา (BMA, 2001) ซึง่การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา เปนการ
เขียนพินัยกรรมไวกอนปวยหรือมอบฉันทะใหญาติตัดสินใจ ในกรณีที่มีความเจ็บปวยทุพพลภาพ
ไมสามารถเรียกรองสิทธิการตายได ขอมูลเหลานี้จะเปนรูปแบบของขอตกลงหรือพันธะสัญญาที่
บุคคลจะสือ่สารเกี่ยวกับความตองการ คุณคา เปาหมายและความปรารถนา เกี่ยวกับการดูแลที่  
ผูปวยตองการในขณะที่ผูปวยไมสามารถบอกความตองการของตนเองได (Milton, 2001; Ditto,
Danks, Smucker, Bookwala, Coppola, Dresser, Fagerlin, Gready, Houts, Lockhart, 
Zyzanski, 2001) ประมาณ 50 รัฐ ในประเทศสหรฐัอเมริกาก ําหนดใหมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบั
การรกัษาลวงหนา (advance directives) ไดอยางถูกตองตามกฎหมาย (Ditto et al., 2001) 
ซึง่การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แบงไดเปน 2 แบบคือ (Martin, Emanuel & 
Singer, 2000 ; Pierce, 1999; Robinson & Kennedy-Schwarz, 2001)

1. พนิยักรรมชีวิต (Living will) เปนขอมูลซึ่งผูปวยใชติดตอส่ือสารในการบอก
ความตองการเกี่ยวกับการรักษา เมื่ออยูในระยะสุดทายของชีวิตและไมสามารถตัดสินใจไดดวย 
ตนเอง ( Morrison, 2000a; Pace & Glass, 2000; Wallace, Martin, Shaw, & Price, 2001) 
จะใชไดในกรณีที่ความตายกํ าลังจะมาถึง หรือผูปวยอยูในระยะสุดทาย หรือผูปวยอยูในภาวะ  
เปนพืช (Tammelleo, 2000)
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2. บุคคลที่ตัดสินใจแทน (Proxy directive หรือ durable power of attorney ) 
เปนการมอบหมายใหบุคคลอื่นทํ าหนาที่ในการตัดสินใจในการรักษาแทน ในกรณีที่ผูปวยไม
สามารถตัดสินใจไดดวยตนเองโดย การตัดสินใจแทนนั้นตองอยูบนผลประโยชนของผูปวย 
(Gostin, 1997; Pace & Glass, 2000) และอยูบนพื้นฐานความตองการหรือคุณคาและเปาหมาย
ของผูปวยถาผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตัวเองได แตถาไมมีใครรูแนนอนเกี่ยวกับความตองการ
ของผูปวย การตัดสินใจควรอยูบนพื้นฐานของผูที่ตัดสินใจแทนแตตองมีการพูดคุยกับทีมสุขภาพ
เพื่อการตัดสินใจที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย โดยการเปรียบเทียบระหวางประโยชนและภาระของการ
รักษาทีย่ดืชวีติส ําหรับผูปวย ถาเปนประโยชนมากกวาภาระก็ควรจัดใหมีการรักษาแกผูปวย แตถา
เปนภาระมากกวาประโยชน ควรงดเวนการรกัษาดงักลาว (American Thoracic Society, 1991; Day, 
2000; Rich, 2002) สรุปไดวาการตัดสินใจแทน มี 2 ชนิดไดแก (1) การตัดสินใจแทน (substituted 
judgment) คือการตดัสนิใจตามคณุคา ความตองการและความเชือ่ของผูปวยและพยายามตดัสนิใจ
ใหเหมือนกับที่ผูปวยตัดสินใจดวยตัวเอง (2) การตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุด
สํ าหรับผูปวย (best interest judgment) เปนการตัดสินใจในกรณีที่ไมทราบความตองการของ     
ผูปวย และเปนการตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุดสํ าหรับผูปวย โดยคํ านึงถึงประโยชน
และภาระของการรกัษา (Jacob, 1997; Rich, 2002; Tunzi, 2003) ซึง่ผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจ
แทนผูปวยอาจจะเปนคูสามี ภรรยา ลูกหลานหรือบุคคลที่เกี่ยวของ เชนบุคคลที่กฎหมายกํ าหนด
ใหเปนผูคุมครองหรือเพื่อนตามลํ าดับ (Day, 2000; Task Force on Ethics of the Society of 
Critical Care Medicine, 1990) ซึง่การคดัเลอืกบุคคลที่ทํ าหนาที่แทนจะพบบอยในผูปวยที่เขารับ
การรกัษาในหอผูปวยหนกั เนือ่งจากสวนมากผูปวยในหอผูปวยหนกัเปนผูปวยทีไ่มสามารถตดัสนิใจ
เกี่ยวกับการรักษาไดดวยตัวเอง ดังนั้นผูที่ทํ าหนาที่แทนผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวจะตองมี
สวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา (Vittone, 2002) ซึง่ในตางประเทศเชื่อวาครอบครัวเปน
แหลงขอมูลที่ดีที่สุดในการตัดสินใจเกี่ยวกับความตองการของผูปวยและมีการปกปองสิ่งที่ดีที่สุด
สํ าหรับผูปวย  (Huffman, 2003b; Task Force on Ethics of the Society of Critical Care 
Medicine, 1990)

 นอกจากนี้การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนายังมีใชในหลายประเทศ 
เชน ในประเทศอังกฤษไดกํ าหนดใหผูที่รูสึกตัวดี มีสติสัมปชัญญะ สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษาโดยการเขียนการแสดเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ซึ่งจะมีผลก็ตอเมื่อผูปวยอยูใน
ภาวะที่ไมรูสึกตัวหรือไมมีสติสัมปชัญญะ (Capron, 1998) แตในประเทศเวลสและไอรแลนดเหนือ 
ในกรณทีีผู่ปวยไมรูสึกตวั กฎหมายไมไดก ําหนดใหบุคคลใดมสิีทธใินการตดัสนิใจแทนนอกจากแพทย
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โดยแพทยมอํี านาจในการตัดสินใจ โดยยึดสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวยเปนหลัก บุคคลใกลชิดสามารถ
ใหขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยได แตไมมีสิทธิในการตัดสินใจ (BMA, 2001) สํ าหรับในประเทศ    
แคนาดา ทีมสุขภาพจะไมถูกฟองรองเกี่ยวกับการฆาตกรรมถาปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิตของ       
ผูปวย สวนในประเทศออสเตรเลยีในรัฐ South Australia ไดก ําหนดใหผูปวยเลอืกบคุคลทีท่ ําหนาที่
ในการตัดสินใจแทนในกรณีที่ผู ปวยไมรูสึกตัว หรือไมมีสติสัมปชัญญะ หรืออยูในภาวะพืช 
(persistent vegetative state) และในประเทศนิวซีแลนด ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลเกี่ยวกับการ
ใหบริการและการปฏิเสธการรักษา ทั้งการรักษาทั่วไปและการรักษาที่ยืดชีวิต โดยการพูดหรือการ
เขยีนเกีย่วกบัการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (Capron, 1998)

 การนํ าการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวยมาใช ทํ าใหการ
รักษาเปนไปตามความตองการของผูปวย (Libbus & Russell, 1995; Morrison, 2000a; Waddell et 
al., 1996) และท ําใหเกดิความไววางใจในการรกัษาพยาบาลของทมีสุขภาพ (Prendergast, 2001) 
นอกจากนี้ทํ าใหผูปวยมีความวิตกกังวลนอยลงเกี่ยวกับการไดรับการรักษาที่ไมตองการในอนาคต 
และท ําใหญาติมีความวิตกกังวลและรูสึกผิดนอยลงเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษา (Gomez, 
2002) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของนอรแลน และบรเูดอร (Norlan & Bruder, 1997) ที่พบวา
รอยละ 67 ของผูปวยมีความเห็นวาการมี การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา สามารถ
ปองกนัการรักษาที่ไมตองการได ในขณะที่รอยละ 85 มีความเห็นวาทํ าใหตนเองแนใจวาจะไดรับ
การรกัษาทีต่องการเทานัน้ นอกจากนี ้ รอยละ 74 ของผูปวยกลาววา สามารถปองกนัความขดัแยง
ของครอบครวัเกี่ยวกับการรักษาผูปวยในระยะสุดทายและ รอยละ 78 ของผูปวยคิดวาสามารถ
ปองกันความรูสึกผิดของสมาชิกในครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษา และ
สามารถลดความเครยีดของสมาชกิในครอบครวัเกีย่วกบัการตดัสนิใจในการยติุการรกัษา ซึง่จะเหน็ได
จากการศกึษาของทลิเดน ทอลเลย นลีสัน และฟลส (Tilden, Tolle, Nelson, & Fields, 2001) ทีพ่บวา
ครอบครัวของผูปวยจะมีความเครียดสูงในการตัดสินใจเกี่ยวกับการยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืด
ชีวิตในผูปวยที่ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แตอยางไรก็ตามยังมีผูปวย   
สวนนอยที่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และความตองการ
ของตนเองกับสมาชิกในครอบครัว (Gomez, 2002) หรือมกีารพูดคุยเกี่ยวกับความตองการในการ
ดูแลในระยะสุดทายของชีวิตกับแพทยที่ใหการรักษา (Aitken, 2003) ซึง่จากการศึกษา พบวามี    
ผูปวยประมาณรอยละ 15-20 เทานั้นที่มีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (Larson & 
Tobin, 2000; Mezey, Leitman, Mitty, Bottrell, & Ramsey, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษา  
พบวาถึงแมวาผูปวยจะมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แตก็ไมไดมีการปฏิบัติ 
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ตามคํ าแนะนํ านั้น เนื่องจากมีความสงสัยและไมแนใจเกี่ยวกับความตองการของผูปวยวาจะเปน
เร่ืองจริง (Gomez, 2002) ซึง่จะเห็นไดจากการศึกษาเกีย่วกบัการตัดสินใจทางการแพทยในระยะ
สุดทาย พบวาบอยครั้งที่แพทยและสมาชิกในครอบครัวเปนคนตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในขณะ
ที่ไมทราบความตองการของผูปวยหรือไมไดนํ าความตองการของผูปวยมาพิจารณา (Asai, 
Fukuhara, Inoshita, Miura, Tanabe, &  Kurokawa, 1997; Costello, 2002) นอกจากนี้แพทย  
มีความวิตกกังวลวาเปนเรื่องยากที่จะยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิต ตามการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับ
การรักษาลวงหนาของผูปวย โดยเฉพาะเมื่อความตองการของญาติขัดแยงกับการแสดงเจตจํ านง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาของผูปวย (Asai et al.,1997) ดังนัน้จงึท ําใหมคีวามขดัแยงในการตดัสนิใจ
เกีย่วกบัการรักษาในระยะสุดทายได (Schwartz, Wheeler, Hammes, Basgue, Edmunds, 
Reed, et al., 2002)

 แมคคี (McKee, 1999) ไดเสนอแนวทางในการใหความกระจางในการแสดง    
เจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาแกผูปวย ดังนี้ (1) ตองอธิบายเกี่ยวกับการรักษาในแตละ
สถานการณอยางชัดเจนแกผูปวยและครอบครัว (2) การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา 
จะมีผลก็ตอเมื่อผูปวยอยูในระยะสุดทายและสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจ (3) ผูปวย
สามารถเปลีย่นแปลงขอมลูในการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาไดตลอดเวลา (4) ผูปวย
จะตองบอกความตองการของตนเองแกบุคคลที่เปนตัวแทนในการตัดสินใจ และ (5) ถาผูปวยมี
การเปลี่ยนแปลง การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ตองใหแพทยหรือทีมสุขภาพ
บันทึกขอมูลเกี่ยวกับความตองการของผูปวย เพื่อใหทีมสุขภาพสามารถใหการรักษาไดตรงกับ
ความตองการของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา หรือไม
ทราบความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการรักษาและผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจในการรักษาควร
สะทอนใหเหน็ถงึการตดัสนิใจในการกระท ําสิง่ทีดี่ทีสุ่ดส ําหรบัผูปวย และไมตรงขามกบัสิทธขิองผูปวย 
โดยรวมความตองการในการรักษาของผูปวยทั้งในปจจุบันและในอดีต (BMA, 2001; Sloan, 
1996)

 แพทยและพยาบาลจะตองมกีารพดูคยุกบัผูปวยทกุคนเกีย่วกบัการดแูลในระยะสดุทาย
ของชวีติ (Silveira, DiPiero, Gerrity, & Feudtner, 2000) โดยเฉพาะผูปวยที่มีความทุกขทรมาน
จากการเจบ็ปวยเรื้อรัง ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดความผิดปกติทั้งทางดานรางกายและจติใจ ซึง่
อาจจะท ําใหผูปวยไมรูสึกตวัและไมสามารถตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาได ดังนัน้จงึตองกระท ํากอนที ่  
ผูปวยจะไมรูสึกตวัและไมสามารถตดัสนิใจได (Gomez, 2002) ซึง่การพดูคยุกบัผูปวยเกีย่วกบัการรกัษา
ลวงหนาในกรณทีีผู่ปวยมคีวามเจบ็ปวยเปนสิง่ทียุ่งยาก เนือ่งจากอาจจะมคีวามเครยีด ความกดดนั 
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ทางดานอารมณ ความไมสุขสบายทางดานรางกายและผลกระทบจากการใชยาแตละชนิด (The 
SUPPORT Principle Investigator, 1995) โดยทมีสุขภาพตองมกีารประเมนิสถานการณของผูปวย
แตละคน และตองทราบเกีย่วกบัความตองการของผูปวย ความยนิยอมของผูปวย (Pierce, 1999)    
ซึ่งจากการศึกษาพบวาการที่แพทยเปนคนเริ่มพูดคุยเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะสุดทายจะมี 
ประสิทธิภาพมากกวาผูปวยเปนคนเริม่ (Morrison & Morrison, 1994) และจากการศกึษา ทีพ่บวา      
ผูปวยและแพทยสวนใหญมคีวามคดิเหน็ตรงกนัวา แพทยควรจะเปนคนเริม่ในการพดูคยุเกีย่วกบัการ   
ดูแลในระยะสดุทายของชวีติ  (Heffner, Fahy, Hilling, & Barbieri, 1996: Johnston, Pfeifer, & 
Mcnutt, 1995) นอกจากนี้ทั้งแพทยและพยาบาลจะตองรูเกี่ยวกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการ
รักษาลวงหนาของผูปวยกอนทีผู่ปวยจะเขารับการรกัษาในโรงพยาบาล หรือในหอผูปวยวิกฤต หรือ
การปฏิเสธการรักษา (Blatt, 1999) โดยแพทยจะตองมีหนาที่ในการพูดคุยเกี่ยวกับการแสดง    
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรักษาลวงหนาของผูปวย ซึ่งอาจจะมีการพูดคุยในระหวางที่มีการตรวจเยี่ยม
ผูปวยตามปกติ โดยแพทยสามารถถามเกี่ยวกับความตองการในการดูแลในระยะสุดทายและใน
การตรวจเยี่ยมครั้งตอ ๆ ไป (Aitken, 2003) บทบาทของพยาบาลกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับ
การรกัษาลวงหนาของผูปวย คือจะตองสนับสนุนใหผูปวยใชการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษา
ลวงหนา ติดตามการปฏิบัติของทีมสุขภาพตามความตองการของผูปวย มีการสอบถามเกี่ยวกับ
ความตองการของผูปวยเมื่อเวลาเปลี่ยนไป สนับสนุนใหมีการพูดคุยรวมกันระหวางผูปวยและ
ญาติ ตองเปนผูนํ าและใหความรวมมือในการพัฒนานโยบายและแนวปฏิบัติที่เกี่ยวของกับการ
แสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และตองแนใจวาไดใหการดูแลเพื่อความสุขสบาย  
อยางมคุีณภาพสงูสดุ และไมมกีารทอดทิง้ผูปวยเมือ่เปาหมายของการรกัษาเปลีย่นจากการยดืชวีติ  
เปนการบรรเทาอาการและการตายอยางสงบ (Idemoto et al., 1993; Johns, 1996)

  เอม็มานเูอล เดนสิ เพริลแมนและซงิเกอร  (Emanuel, Danis, Pearlman, & Singer, 
1995) ไดเสนอขัน้ตอนในการใหผูปวยแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาในผูปวยนอก ดังนี ้ (1) 
การพดูน ําเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาและการใหขอมลูแกผูปวย โดยอาจให
ขอมลูในระหวางทีดู่แลผูปวย หรือมกีารท ําคูมอืเลมเลก็เกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษา
ลวงหนา (2) สงเสรมิใหมกีารพดูคยุเกีย่วกบัเร่ืองนีอ้ยางมแีบบแผน เมือ่ผูปวยมารบัการรกัษาครัง้ตอไป
แพทยตองเริ่มตนพูดคุยอยางชัดเจน เกี่ยวกับความตองการและความวิตกกังวลของผูปวย ส่ิง
สํ าคัญคือ ตองพยายามเขาใจเปาหมายการรักษาของผูปวย และมีการเขียนการแสดงเจตจํ านง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย โดยผูปวยตองแนใจวาเปนการเขียนรางคํ าสั่งครั้งแรกและ
สามารถเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม ใหเวลาผูปวยและผูตัดสินใจแทนสะทอนและพูดคุย
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กับคนอืน่ (3) ท ําค ําสัง่การแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาใหสมบรูณ ลงวนัทีแ่ละบนัทกึ    
ขอมลูในบันทกึทางการแพทย ทดสอบความเขาใจของผูปวยโดยการยกตวัอยาง และคดัลอกขอมลู
ใหแกผูปวยและผูทํ าหนาที่แทน (4) มีการทบทวนและทํ าคํ าสั่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการ
รักษาลวงหนาใหทนัสมยั และลงวนัทีท่กุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลง จะมกีารพจิารณาทบทวนเกีย่วกบั
ความตองการของผูปวยและทํ าใหทันสมัย โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีการ    
เปลีย่นแปลงผูท ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจแทน จะตองมกีารบนัทกึการเปลีย่นแปลงทกุอยางและลงวนัที่
คัดลอกคํ าสั่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาใหแกผูปวย และผูทํ าหนาที่ในการ    
ตัดสนิใจแทนหรอืผูทีเ่กี่ยวของอื่น ๆ ในทางตรงกันขาม ถาผูปวยมีการยืนยันการแสดงเจตจํ านง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาเดิมจะตองมีการลงวันที่ใหมทุกครั้ง และ(5) ปฏิบัติตามแผนโดยทํ าตาม
ความตองการและคํ าสั่งการรักษาของผูปวยเมื่อเวลาเหมาะสม ซึ่งอิทเคน (Aitken, 2003) กลาววา
ปฏิบัติการทางการแพทยที่เขียนในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ไดแก การชวย
ฟนชวีติ การใชเครื่องชวยหายใจ การรักษาดวยไตเทียม การรักษาดวยเคมีบํ าบัด การใหอาหาร
และสารนํ ้าดวยวิธีพิเศษ การใหเลือดและผลิตภัณฑของเลือด การใชเครื่องกระตุนหัวใจ การใชยา
ปฏิชีวนะ และการผาตัด

 สมาคมผูประกอบวิชาชีพดานการแพทยและกฎหมายทั้งหลายไดกํ าหนดแนวทาง
ปฏิบัติข้ึนเพื่อใชประกอบในการตัดสินใจอยางเหมาะสมในการเลิกใชวิธีการชะลอความตาย เชน 
แนวปฏบัิติของคณะกรรมการประสานงานเฉพาะกิจ เพื่อพิจารณาจริยธรรมทางชีวการแพทยของ
สมาคมและเนติบัณฑิตสภาแหงลอสแองเจลลิส (Los Angeles County) ไดกํ าหนดวาการ
ประคบัประคองระบบการทํ างานของปอดและหัวใจอาจจะไมตองกระทํ าอีกตอไป ในกรณีที่ผูปวย
หมดสติไมมีโอกาสฟนขึ้นมาได โดยเวชระเบียนจะตองบันทึกการวินิจฉัยอาการของผูปวยไวเปน
ลายลักษณอักษร ดวยคํ ารับรองของแพทยและมีหลักฐานทางการแพทยสนับสนุนการวินิจฉัยนั้น
อยางเพยีงพอ นอกจากนั้นจะตองปรากฏชัดวาผูปวยไมไดแสดงความจํ านงที่จะใหชวยชีวิตนั้นอีก
ตอไป (วฑิูรย และรัชตชัย, 2530) แตสํ าหรับประเทศไทยยังไมมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนเกี่ยวกับเร่ืองนี้
ทีก่ ําหนดโดยองคกรวิชาชีพ การปฏิบัติในสถาบันตาง ๆ ยังคงไมชัดเจน (วิฑูรย, 2545)

2.5 ปจจัยอื่นๆที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืด
ชีวิต

         2.5.1 คุณคาและความเชื่อของผูปวยและทีมสุขภาพ
                   คุณคาเปนแนวคดิ อุดมคต ิพฤตกิรรมและสาระทีจ่ะน ําไปสูการใหความหมาย

ของชีวิตของแตละบคุคล (Fenner, 1980) ชวยใหบุคคลสามารถเลอืกทางเลอืก ในการตดัสนิใจ      
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และการแกไขปญหา (White & Duncan, 2002) นอกจากนี ้ คุณคายังเปนพื้นฐานในการดํ าเนินชีวิต
และเปนตัวกํ าหนดทิศทางของชีวิต (Davis & Aroskar, 1991) และรองรับทุกการกระทํ าและการ
ตัดสนิใจของบคุคลนัน้ ๆ (Ford, Trygstand- durland, & Nelms, 1979) เปนหวัใจของการตดัสนิใจ
ทางดานจรยิธรรมและมคีวามแตกตางกนัในแตละบคุคล (Commons & Baldwin, 1997) คุณคา
ของบุคคล (personal values) เปนการที่แตละคนใหคุณคาในชีวิตของตนเอง (Fenner, 1980) เมื่อ
นํ าคุณคามาเปนเกณฑในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต อาจมี
มุมมองที่แตกตางกันไปขึ้นอยูกับแตละบุคคล เชน จากการศึกษาทัศนคติและคุณคาของแพทย
เกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย พบวาแพทยที่มีความยึดมั่นใน
คุณคาเกี่ยวกับการตอตานการยกเลิกการรักษาพยาบาลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายจะไมเห็นดวย
กบัการยกเลิกการรกัษาในระยะสดุทาย (Doukas, Gorenflo, & Supanich, 1999) นอกจากนี ้จาก
การศกึษาของสพรงัก อีเดลแมน และสตินเบิรก (Sprung, Eidelman, & Steinberg, 1997) พบวา
ในบางครัง้คณุคาในการตัดสินใจของแพทยอาจขัดแยงกับขอบงชี้ในการรักษาทางการแพทย และ
แพทยอาจใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชนตามคุณคาของตนเอง และมีการยกเลิกการ
รักษาที่ยืดชีวิตโดยปราศจากการมีสวนรวมของผูปวยและญาติ ซึ่งการตัดสินใจดังกลาวอาจจะ
แตกตางจากคณุคาและความเชือ่ของผูปวยและญาต ิซึง่จะเหน็ไดจากการศกึษาเกีย่วกบัความขดัแยง
ระหวางการปฏิบัติของแพทยและความตองการของผูปวยวิกฤต พบวารอยละ 34 ของแพทย ยัง
คงใหการรักษาที่ยืดชีวิต แมวาผูปวยและบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตดัสนิใจแทน ไมตองการใหมกีาร
รักษา นอกจากนีแ้พทยรอยละ 83 ทีม่กีารยบัยัง้การรกัษา และรอยละ 82 ยกเลกิการรกัษาโดยทีม่ี
การตดัสนิใจเพียงคนเดียววาการรักษาที่ใหเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน และมีแพทยบางคน
กระทํ าโดยปราศจากการรับรูหรือความยินยอมของผูปวยหรือคนที่ตัดสินใจแทน นอกจากนี้    
มีแพทยบางคนกระทํ าตามความตองการของตนเอง (Asch, Hansen-Flaschen, & Lanken, 
1995) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาของเพร็นเดอรการ็ส และหลุยส  (Prendergast & Luce, 
1997) พบวาแพทยจะปฏิเสธค ํารองขอของผูที่ตัดสินใจแทนผูปวยในการชวยฟนชีวิต ในกรณีที่
แพทยพิจารณาแลววาหมดหวัง

นอกจากนีก้ารตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยบางคน
ยงัขึน้อยูกับความเชื่อทางศาสนา (Astrow, Puchalski, & Sulmasy, 2001) ซึง่จะเห็นไดจากการ
ศึกษาแนวทางในการปฏบัิติของแพทยเกีย่วกบัประเดน็ของศาสนาและจิตวิญญาณในระยะสุดทาย
ของชวีติ พบวามีผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวบางคนใชเหตุผลทางศาสนาในการยืนยันใหมีการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ซึง่ในบางครัง้ขดัแยงกบัคํ าแนะน ําของแพทย (Lo, Ruston, Kates, Arnold,



54

Cohen, Faber-Langendoen, et al., 2002) นอกจากนี้บาคแมนและคณะ (Bachman et al., 
1996) พบวาบคุคลทีเ่ครงศาสนาจะไมเหน็ดวยกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตายของแพทย ซึง่สอดคลอง
กบัการศกึษาในผูปวยโรคระบบประสาทที่ไมสามารถควบคุมกลามเนื้อได (amyotrophic lateral 
sclerosis) พบวาผูปวยทีเ่ครงศาสนาจะไมรองขอใหท ําเมตตามรณะ และการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย
(Veldink, Wokke, van der Wal, Vianney de Jong, & van den Berg, 2002) และผูปวยที่          
เครงศาสนาจะมีความวติกกงัวลนอยเกี่ยวกับความตาย (Murphy, Albert, Weber, Del Bene, & 
Rowland, 2000) นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัความตองการในการรกัษาทีย่ดืชวีติของผูสูงอายุ
ในอิสราเอล พบวาคนที่เครงศาสนาตองการการรักษาที่ยืดชีวิตมากกวากลุมอ่ืน (Carmel & 
Mutran, 1997) ผูปวยที่เปนคริสเตียนและครอบครัวตัดสินใจในการยืนยันใหมีการรักษาแบบรุก 
ในระยะสดุทายของชีวิตตามความเชื่อทางศาสนา (Brett & Jersild, 2003) ในประเทศอังกฤษ   
คนที่ไมนับถือศาสนาตองการยุติการรกัษาทีช่วยยดืชวีติมากกวาคนทีน่บัถอืศาสานาครติสนกิาย
โรมนัคาทอลคิหรอืคนทีน่บัถอืศาสนาครติสนกิายอืน่ (O’Neill, Feenan, Hughes, & McAlister, 
2002) นอกจากนี้ในประเทศไอรแลนดซึ่งบุคคลสวนใหญในประเทศนับถือศาสนาคริสตนิกาย
โรมันคาทอลิก ดังนั้นการชวยเหลือเพื่อฆาตัวตายหรือการใหคํ าปรึกษาในการฆาตวัตายเปนการ
กระท ําที่ผิดกฎหมายโดยมีความผิดทางอาญา (Phillips,1997) และมีการคัดคานการออกฎหมาย
เมตตามรณะในประเทศไอรแลนด (Birchard, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษาที่พบวา ผูปวย
รอยละ 40 มคีวามเห็นวาความเชื่อทางศาสนามีผลตอการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาถามีอาการ
เจบ็ปวยอยางรนุแรง และผูปวยรอยละ 94 เห็นดวยอยางยิ่งวาแพทยควรถามเกี่ยวกับความเชื่อ
ทางศาสนาของผูปวยทีม่อีาการหนกักอนตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษา (Ehman, Ott, Short, Ciampa,
& Hansen-Flaschen, 1999)

นอกจากนี้ในประเทศออสเตรเลยี บุคคลทีม่คีวามศรัทธาในศาสนาสามารถ
เลกิลมกฎหมายที่อนุญาตใหแพทยใชวิธีการชวยเหลือใหฆาตัวตายได (Fraser & Walters, 2000) 
และจากการศึกษาของเชน (Chen, 2001) พบวา ทัศนคติเกี่ยวกับความตายของชาวยิวขึ้นอยูกับ
ความเชื่อเกี่ยวกับชีวิตหลังความตาย นอกจากนี้การดูแลในระยะสุดทายของชาวยิวมีความ   
เกีย่วของกับความเชื่อทางศาสนา (Bonura, Fender, Roesler, & Pacquiao, 2001) ซึ่งหลักการที่
สํ าคัญของศาสนายิวคือ การเคารพชีวิตมนุษย บุคคลทุกคนมีคุณคาเนื่องจากเขาทั้งหลายเปน
มนุษย และมีความเชื่อวาพระเจาเปนคนสรางชีวิตมนุษย ดังนั้นแตละบุคคลมีหนาที่ในการดูแล
ชีวิตและสุขภาพของตนเอง การเคารพความเปนมนุษยโดยการรักษาชีวิตของตนเองก็เหมือนกับ
การเคารพพระเจา ดังนัน้ตามความเชือ่ของศาสนายวิ ผูปวยทีอ่ยูในระยะสดุทายของโรคยงัคงไดรับ
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การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Gillick, 2001) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาเกี่ยวกับศาสนาและคณุคา
ของบุคคลกับทัศนคติในการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต พบวาชาวยิวจะมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา
พยาบาลทีย่ดืชวีติเมือ่อยูในระยะสดุทาย (Ejaz, 2000) นอกจากนีใ้นศาสนาอสิลามการตดัสนิใจ  
ทางดานจริยธรรมจะขึ้นอยูกับกรอบแนวคดิของคณุคาซึง่สบืเนือ่งมาจากพระผูเปนเจา และธรรมเนยีม
ประเพณีที่สืบตอกันมา หลักจริยธรรมของศาสนาอิสลามจะเนนการปองกันการเจ็บปวยและการ
สอนวาผูปวยจะตองไดรับการรักษาดวยความเคารพและความเห็นอกเห็นใจทั้งทางดานรางกาย     
จติใจและดานจิตวิญญาณ (Daar & Al, 2001) เมือ่ผูปวยมุสลิมมีความเจ็บปวย ผูปวยจะมีการ
สวดขอพรจากพระอัลลอหเพื่อใหหายจากความเจ็บปวย การเจ็บปวยในระยะสุดทายและภาวะ
คุกคามตอชีวิตของผูปวยมุสลิมเปนการทดสอบจากพระอัลลอห ความตายเปนการเริ่มตนไมมี     
ทีส้ิ่นสดุและการทีไ่ดมชีวีติอยูบนสวรรคกบัพระอลัลอห นอกจากนีช้าวมสุลิมมคีวามเชือ่วาความตาย
ข้ึนอยูกบัพระอัลลอห การฆาตัวตาย การทํ าเมตตามรณะ และการปฏิเสธอาหารและนํ้ าเปนสิ่งที่
ถูกหามในศาสนา แตการหยุดการรักษาบางอยางที่ยืดชีวิตสามารถทํ าไดโดยสมาชิกในครอบครัว 
(Hedayat, 2001 cited by Ott, Al-Khadhuri, & Al-Junaibi, 2003) ดังนัน้ชาวมุสลิมจึงมีชีวิตอยู
อยางมีความหวังเนื่องจากชีวิตและความตายที่เกิดขึ้นเปนพระประสงคของพระอัลลอห (Ott et 
al., 2003) สวนศาสนาพทุธสอนใหยอมรับในชีวิตและความเชื่อในเรื่องของการเกิด แก เจ็บ ตาย 
(Kemp, 1999b) มกีารยอมรบัการชวยฟนชวีติ แตไมยอมรับการท ําเมตตามรณะโดยการท ําใหผูปวย
ตายโดยตรง (Northcott, 2002) และการท ําใหผูปวยตายในทางออม เนือ่งจากศาสนาพทุธจะขดัขวาง
การฆาชวีติคนอื่น เพราะการฆาคนอื่นจะทํ าใหเปนบาป (Perrett, 1996)

จะเห็นไดวาศาสนามีผลตอการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลของผูปวย 
ดังนั้นแพทยและทีมสุขภาพที่ใหการดูแลผูปวยจะตองมีการเรียนรูเกี่ยวกับวัฒนธรรม มีความไว
และเคารพในความแตกตางทางดานวัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนาของผูปวยแตละคน 
(Coward & Sidhu, 2001; Latimer, 1998) ตองพฒันาทกัษะที่มีความจํ าเปนในการทํ าใหเกิด
ความเขาใจและลดความขัดแยงในการดูแลผูปวยในระยะสุดทายที่มาจากวัฒนธรรมที่แตกตางกัน 
นอกจากนีจ้ะตองมีความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับคุณคา วัฒนธรรม ความเชื่อและพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูปวย (Crawley, Marshall, Lo, & Koenig, 2002) ตองเขาใจ คุณคาของผูปวยแตคน และตอง
เคารพทางเลือกในการรักษาของผูปวย (Ejaz, 2000) ซึ่งอัฟแมน (Huffman, 2003a) ไดเสนอแนะ
การปฏบัิติในกรณีที่ผูปวยปฏิเสธการรักษาเนื่องจากเหตุผลทางศาสนา เชน ไมตองการใหถอดทอ
ชวยหายใจเนื่องจากรอปาฏิหาริยจากพระเจา ส่ิงที่ดีที่สุดคือทีมสุขภาพตองไมพยายามทํ าให    
เชือ่วาความคดิของสมาชกิในครอบครวัเปนสิง่ทีผิ่ด แตตองพยายามเขาใจมมุมองของผูปวยและญาติ
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เกีย่วกบัความเชือ่ทางศาสนา ดังนัน้ในบางครัง้ทมีสุขภาพตองขอความชวยเหลอืจากอนศุาสนาจารย
หรือจากนักบวช ในการพูดคุยเรื่องศาสนากับผูปวยและครอบครัวและพยายามใหมีความคิดเห็น 
ทีส่อดคลองกันเกี่ยวกับการรักษาในการยืดชีวิตที่เหมาะสม (Brett & Jersild, 2003) เพือ่สามารถ
ตอบสนองความตองการในการรักษาของผูปวยและลดความขัดแยงที่อาจจะเกิดขึ้นได

2.5.2 ปจจัยดานทีมสุขภาพ
จากการศกึษาการตดัสนิใจของทมีสุขภาพในประเทศแคนาดาเกีย่วกบัการ 

ยกเลกิการรักษาเพื่อพยุงชีวิตในผูปวยวิกฤตของคุก และคณะ (Cook et al., 1995)  พบวา ปจจัยที่มี
ผลตอการตัดสินใจของทีมสุขภาพ ไดแก จ ํานวนปหลังจากจบการศึกษาหรือประสบการณในการ
ทํ างานของพยาบาล โดยพยาบาลที่จบการศึกษามานานจะมีการรักษาพยาบาลแบบรุก 
(aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลที่เพิ่งจบ นอกจากนี้ปจจัยที่เกี่ยวของกับแพทยในการ
ตัดสนิใจเกีย่วกบัการให/ยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต ข้ึนอยูกับลักษณะและคุณคาของแพทย
แตละคน (Leonard, Doyle, & Raffin,1999) ซึง่ไดแก ปจจัยเกีย่วกบัภูมหิลงัของแพทย เชน เพศ 
ประสบการณในการท ํางาน อาย ุการศกึษาตอหลงัจากจบปรญิญา และทศันคติของแพทย โดยแพทยที่
มีประสบการณในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย จะมีการชวยฟนชีวิตนอยกวาแพทยที่ไมมี
ประสบการณ และแพทยทีม่อีายมุากจะใหการรกัษาโดยการชวยฟนชวีตินอยกวาแพทยทีม่อีายนุอย
(Hinkka, Kosunen, Metsanoja, Lammi, & Kellokumpu-Lehtinen, 2001; Hinkka, Kosunen, 
Lammi, Metsanoja, Puustelli, & Kellokumpu -Lehtinen, 2002) นอกจากนี้แพทยที่มีอายุมากมี
ความมั่นใจในการตัดสินใจในการดูแลผูปวยในระยะสุดทายมากกวาแพทยที่อายุนอย (Stevens, 
Cook, Guyatt, Griffith, Walter, & McMullin, 2002) ซึง่สอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยว
กบัปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการจ ํากดัการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติของแพทย พบวาแพทยทีม่ปีระสบการณ
มากจะมีความเชื่อมั่นในการตัดสินใจ และมีการจัดการที่เหมาะสมในการดูแลผูปวยใกลตาย 
รวมทัง้ประเดน็การการยบัยัง้ หรือการยกเลกิการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติมากกวาแพทยทีม่ปีระสบการณ
นอย (Luce, 1999) และจากการศึกษาประเด็นขัดแยงเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย พบวาแพทยทีม่ีอายุนอยกวา 35 ป มีการชวยฟนชีวิตมากกวาแพทยที่อายุ 35-49 ป และ
กลุมที่อายุมากกวา 49 ป  นอกจากนีจ้ากการศกึษาของแฮนสนั เดนนสิ การเรท็ท และมิวเทรน 
(Hanson, Danis, Garrett, & Mutran, 1996) พบวาแพทยที่มีความชํ านาญทางดานหวัใจ จะ
ใหการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ เชน การชวยฟนชวีติและการใชเครือ่งชวยหายใจมากทีสุ่ด ในขณะที่
แพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับมะเร็งจะมีการยกเลิก/ยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตมากที่สุด
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นอกจากนีแ้พทยทีม่คีวามช ํานาญทางดานหวัใจ จะเหน็ดวยกบัความตองการของผูปวยเกีย่วกบัการ
ชวยฟนชวีติมากกวาแพทยทีไ่มมคีวามช ํานาญดานโรคหวัใจอยางมนียัส ําคญั (Krumholz et al., 1998)

จากการศกึษาของคาเมล (Carmel, 1999) พบวา แพทยจะพิจารณาเกี่ยว
กบัการสญูเสยีการท ําหนาทีข่องการรบัรู ในขณะทีพ่ยาบาลพจิารณาเกีย่วกบันโยบายของโรงพยาบาล
เปนสิง่ส ําคญัในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการยดืชวีติหรอืการยติุการรกัษา และจากการศกึษากระบวนการ
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการพิจารณายับยั้งหรือยกเลิกการรักษาเพื่อชวยชีวิตในโรงพยาบาลเด็ก 
พบวาพยาบาลจะพิจารณาความตองการของครอบครัวและความทุกขทรมานของผูปวยเปนปจจัย
สํ าคญัในการตัดสินใจ ในขณะที่แพทยจะพิจารณาเกี่ยวกับการพยากรณโรคเปนสิง่ส ําคญัในการตดั
สินใจ (Street et al., 2000) นอกจากนีจ้ากการศกึษากระบวนการตัดสินใจในการยุติการรักษาใน
ผูปวยใกลตาย พบวา รอยละ 12 ของพยาบาลเหน็วาการกระท ําควรขึน้อยูกบันโยบายของหอผูปวย 
รอยละ 66 ของพยาบาลมีความเห็นวาการตัดสินใจในการยุติการรักษาควรกระทํ าเมื่อผูปวย      
มีอาการเลวลงอยางรวดเร็ว และมีการคาดการณวาความตายจะเกิดขึ้นในไมกี่สัปดาหขางหนา 
รอยละ 23 ของพยาบาลมีความเห็นวาการตัดสินใจควรกระทํ าเมื่อความตายจะเกดิขึน้ภายในไม     
กีว่นั รอยละ 10 มคีวามเหน็วาการตดัสนิใจควรกระท ําเมือ่ความตายจะเกดิขึน้ในไมกีเ่ดอืน และรอยละ 
44 ของพยาบาลเห็นวาการพูดคุยกอนการตัดสินใจ ควรเปนความรับผิดชอบของแพทยคนเดียว
ในการเริม่ตนพดูคยุเกีย่วกบัการยติุการรกัษา แตรอยละ 87 ของพยาบาลเห็นวา ควรจะมีการพูดคุย
รวมกนัระหวางแพทยและพยาบาลในการยติุการรกัษา (Kuuppelomaki, 2002) นอกจากนีป้จจยั    
ที่เกี่ยวของกับกฎหมายและเศรษฐกิจก็มีผลตอการตัดสินใจในยับยั้ง/ยกเลิกการรักษาพยาบาลที่
ยืดชวีติผูปวย (Stevens et al., 2002; Waddell, Clarnette, Smith, Oldham, & Kellehear, 1996)

ดังนั้นสรุปไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับทีมสุขภาพในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ไดแก ปจจยัทางดานภมูหิลงัของทมีสุขภาพ ซึง่ประกอบดวย อาย ุประสบการณ
ในการท ํางาน ความช ํานาญเฉพาะทาง และกฎหมาย เปนปจจัยที่ทํ าใหทีมสุขภาพ มีการตัดสินใจ
ในการรกัษาพยาบาลที่แตกตางกันเกี่ยวกับการใหหรือยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

2.5.3 ปจจัยดานผูปวย
สํ าหรับปจจัยดานผูปวยที่นํ ามาพิจารณาในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา

พยาบาลทีย่ดืชวีติไดแก การพยากรณเกี่ยวกับการกลับมาเปนปกติของความเจ็บปวย ความรุนแรง
ของโรคที่เปน และคุณภาพชีวิตที่ประเมินโดยผูใหการดูแลผูปวย (Pochard, Azoulay, Chevret, 
Vinsonneau, Grassin, Lemaire, et al., 2001) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของเมเยอรและคอสซอฟฟ 
(Mayer & Kossoff, 1999) พบวาปจจัยที่สํ าคัญในการพิจารณาเกี่ยวกับการยกเลิกการรักษา
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พยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยโรคทางระบบประสาทคือ การพยากรณโรคที่เลว คุณภาพชีวิตที่แยลง
จากการคาดหวัง และระดบัความทกุขทรมานในปจจบัุนของผูปวย และจากการศึกษาของคีแนน และ
คณะ (Keenan et al.,1997) พบวาการพยากรณโรคที่เลวเปนเหตผุลทีสํ่ าคญัทีสุ่ดในการยกเลกิ
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยทีรั่กษาในหอผูปวยหนกั  นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัทศันคติ
และการปฏิบัติของแพทยและพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยเด็กที่อยูในภาวะวิกฤตในหอผูปวยเด็ก
วกิฤต พบวาปจจัยที่สํ าคัญในการตัดสินใจในการดูแลในระยะสุดทาย คือ ปจจัยที่เกี่ยวของกับ     
ผูปวยเชน คุณภาพชีวิตในมุมมองของผูปวยและครอบครัว อัตราการรอดชวีติทีน่าจะเปนไปได สวน
ปจจยัทีเ่กีย่วของนอยที่สุดคือ ภาวะเศรษฐกิจ และจํ านวนเตียงในหอผูปวยหนัก (Burns ,Mitchell, 
Griffith, & Truog, 2001) และจากการศึกษาปจจัยที่สํ าคัญในการพิจารณาเกี่ยวกับระยะสุดทาย
ของชีวิต ในผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยที่รุนแรง ครอบครัว แพทย และสมาชิกทีมสุขภาพอื่นอัน
ประกอบดวย พยาบาล นักสังคมสงเคราะห อนุศาสนาจารยและอาสาสมัครจากสถานใหการดูแล
ผูปวยในระยะสุดทายของสตนิฮเูซอร และคณะ (Steinhauser et al., 2000) พบวา มากกวารอยละ 70
ของกลุมตัวอยางทั้ง 4 กลุม มคีวามเหน็วาปจจัยที่สํ าคัญที่นํ ามาพิจารณาในการตัดสินใจเกี่ยวกับ
การดแูลในระยะสุดทายของชีวิตไดแก การจัดการกับความเจ็บปวดและอาการอื่น ๆ ทีเ่กดิขึ้น การ
เตรยีมตวัส ําหรับความตาย การรับรูวาไดรับการดูแลอยางเต็มที่  ไดตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่
ตองการและการไดรับการรกัษาแบบองครวม นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัทศันคตขิองประชาชน
ตอสิทธทิีจ่ะตาย พบวาความตองการของญาติเปนปจจัยที่สํ าคัญในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ในระยะสุดทายของผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารเกี่ยวกับความตองการของตนเองได (Genuis, 
Genuis, & Chang, 1994)

ดังนั้นสรุปไดวาปจจัยดานผูปวยที่ใชประกอบในการตัดสินใจ ไดแก การ
พยากรณโรค คุณภาพชีวิตของผูปวย  อาการและอาการแสดงของผูปวย เชน อาการปวด ความ
ทกุขทรมานหรอืความรุนแรงของโรค การบรรเทาความทุกขทรมาน รวมทั้งอัตราการรอดชีวิตที่จะ
เปนไปได และความตองการของญาติ ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถสื่อสารเกี่ยวกับความตองการของ
ตัวเองได

จะเห็นไดวามีปจจัยหลายอยางที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรกัษา
พยาบาลทีย่ดืชวีติ ดังนัน้ในบางครัง้อาจท ําใหเกดิความขัดแยงในการตัดสินใจเกิดขึ้นได ฟตเตอร
เชอรชลิ และเดนนิส (Fetters, Churchill, & Danis, 2001) ไดศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติของแพทย
ในกรณีที่มีความขัดแยงกันระหวางคํ าแนะนํ าของแพทย และความตองการของผูปวยในระยะ    
สุดทายพบวา เมื่อผูปวยรองขอใหมีการรักษาที่แพทยคิดวาไมมีประโยชน รอยละ 71 ของแพทย 
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จะใชวธิกีารเจรจาตอรอง และใหความรูแกผูปวย รอยละ 34 จะใชวธิหีนวงเหนีย่วดวยความนุมนวล
รอยละ 33 จะพยามยามทํ าใหผูปวยเชื่อเกี่ยวกับการยับยั้งหรือยกเลิกการรักษา รอยละ 22 จะ
ปฏิเสธการรองขอเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน รอยละ 16 จะใหครอบครวัของผูปวยมสีวนรวม
ในการแกไขความขดัแยง รอยละ 13 จะไมพยายามใหการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน และรอยละ 6 จะสง
ไปใหแพทยคนอื่นพิจารณาเกี่ยวกับการรักษา สํ าหรับในกรณีที่แพทยคิดวาการรักษามีประโยชน
แตผูปวยปฏเิสธการรักษา รอยละ 59 จะใชวิธีพูดคุยเจรจาตอรอง รอยละ 41 พยายามทํ าใหผูปวย
เชื่อและยอมรับการรักษา รอยละ 32 จะประเมินสติสัมปชัญญะและความสามารถของผูปวย 
รอยละ 27 จะสงเสริมใหสมาชิกในครอบครัวเขามามีสวนรวม และรอยละ 21 จะสงไปใหแพทย
คนอื่นพิจารณา

ดังนัน้เพือ่ใหมคีวามเขาใจทีต่รงกนัเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน คณะกรรมการ
จริยธรรมขององคกรที่ใหการดูแลผูปวยวิกฤต ไดใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชนไว  
ดังนีคื้อ การรักษาที่ไมมีประโยชน (futile treatment) หมายถึง การรักษาที่ไมประสบความส ําเรจ็
ตามจดุมุงหมายทีว่างไว (The Ethics Committee of the Society of Critical Care Medicine, 1997)
หรือการรกัษาที่มีผลเฉพาะทางดานรางกายแตไมมีผลตอบุคคลทั้งคน (Parmley, 2003) อยางไร  
ก็ตามยังมีการถกเถียงเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน เนื่องจากแตละคนมีความคิดเห็นที่    
แตกตางกันเกี่ยวกับจุดมุงหมายของการรักษา และการตัดสินเกี่ยวกับความสํ าเร็จของการรักษา 
ดังนั้นเฮลิก (Heilig, 1999) ไดเสนอแนวทางในการลดความขัดแยงเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมี
ประโยชนดังนี้

1. ตองกํ าหนดคํ าจํ ากัดความของการรักษาที่ไมมีประโยชนใหชัดเจน ซึ่ง
การรักษาที่ไมมีประโยชนหมายถงึการรกัษาใดๆ ทีผ่ลของการรกัษาไมท ําใหเกดิประโยชนตอผูปวย
หรือไมบรรลุตามความตองการของผูปวยและเปาหมายของการรักษา และอาจจะทํ าใหเกิดโทษ
มากกวาประโยชน ตัวอยางของการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองไดรับการพิจารณาใหชัดเจนได
แก การใหการรักษาเพื่อยืดชีวิตในผูปวยไมรูสึกตัวที่ไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได หรือการให
การรักษาที่มากกวาความตองการของผูปวย เชน ผูปวยตองการการดูแลเพื่อความสุขสบาย
เทานั้นแตทีมสุขภาพใหการดูแลที่มากกวา

2. การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน แพทยที่รับผิดชอบใน
การดแูลผูปวย จะตองมีการตัดสินใจวาการรักษาใดเปนการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือไมเหมาะสม 
และตองแนะนํ าผูปวยในการยกเลิกหรือยับยั้งการรักษา โดยการปฏิบัติดังนี้
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          2.1 ในกรณทีีผู่ปวยสามารถตัดสินใจในการรักษาไดดวยตนเอง ผูปวย
ตองไดรับขอมูลที่เพียงพอในการตัดสินใจไดแก เหตุผลในการรักษา ทางเลือกในการรักษาและผล
ลัพธของการรักษา นอกจากนี้แพทยจะตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาถึงแมวาจะมีการยกเลิกหรือ
ยบัยัง้การรกัษา ผูปวยยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล

2.2 ในกรณทีีผู่ปวยไมรูสึกตวั ตองใหขอมลูแกบุคคลทีท่ ําหนาทีแ่ทนผูปวย
(surrogate) ถามีผูทํ าหนาที่แทนผูปวยหลายคนและมีความคิดเห็นที่ไมตรงกันในการตัดสินใจ 
ตองทํ าตามความคิดเห็นของผูแทนผูปวยที่ไดระบุไวเปนคนแรก และในกรณีที่ไมมีผูที่ทํ าหนาที่
แทนผูปวย แพทยสามารถตดัสนิใจในการยติุการรกัษาแตตองมกีารปรกึษาหารอืรวมกบัทมีสุขภาพ

3. เมือ่มคีวามคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางผูปวย/ผูทํ าหนาที่แทนและแพทย
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองมีการปรึกษาหารือกับแพทยคนอื่นที่
เหมาะสมดังนี้

3.1 หลงัจากมกีารทบทวนประวัติของผูปวยและมีการพูดคุยกับผูปวย
หรือผูทีท่ ําหนาทีแ่ทน ถาแพทยคนที่ 2 ไมเห็นดวยกับแพทยเจาของไข  ถาเปนไปได อาจสงผูปวย
ไปใหแพทยคนอื่นดูแลหรือสงไปยังสถานพยาบาลอื่น

3.2 หลงัจากมกีารทบทวนประวัติของผูปวยและมีการพูดคุยกับผูปวย
หรือผูทีท่ ําหนาทีแ่ทน ถาแพทยคนที่ 2 เห็นดวยกับแพทยเจาของไขวาควรมีการยับยั้งหรือยกเลิก
การรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองใหขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของแพทยคนที่ 2 แกผูปวย  และ
ถาผูปวยไมเหน็ดวยกบัแพทยทั้ง 2 คน การยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาจะขึ้นอยูกับนโยบายของ
โรงพยาบาล

นอกจากนี้คณะที่ปรึกษาทางดานจริยธรรมและกฎหมายและสมาคมแพทย    
แหงสหรัฐอเมริกา (Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association, 
1999) ไดเสนอขั้นตอนในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนดังนี้

1. ตองมกีารพจิารณาและเจรจาเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนระหวาง
ผูปวย ผูทีท่ ําหนาที่ในการตัดสินใจแทน (proxy) และแพทย

2. ตองมกีารตดัสนิใจรวมกันระหวางแพทย ผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการ
ตัดสนิใจแทน โดยพิจารณาเกี่ยวกับผลลัทธของการรักษาที่จะเปนไปได รวมทั้งคุณคา ความตั้งใจ
หรือจดุมุงหมายในการรักษาของแตละคน
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3. ในกรณีที่มีความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย/ผูที่ทํ า
หนาที่ในการตัดสินใจแทน ตองมีการขอคํ าปรึกษาจากผูที่มีความชํ านาญในการใหคํ าปรึกษา   
เปนรายบคุคล เพื่อใหมีความคิดเห็นที่ตรงกันเกี่ยวกับการรักษา

4. หลังจากนั้นถ ายังมีความคิดเห็นที่ไมตรงกัน ตองมีการปรึกษา                
คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

5. และถายังคงมีความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย/     
ผูทีตั่ดสนิใจแทน ตองสงผูปวยไปใหแพทยคนอื่นที่อยูในโรงพยาบาลเปนคนดูแลผูปวย และถายัง
คงมคีวามคดิเห็นที่ไมตรงกันตองสงผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น

6.  ถาไมสามารถสงผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่นได เนื่องจาก
โรงพยาบาลนั้นไมสามารถกระทํ าตามความตองการของผูปวยไดเนื่องจากขัดกับจริยธรรมใน   
การรกัษาและมาตรฐานของวิชาชีพ ใหพิจารณาหยุดการรักษาที่ไมมีประโยชน

ในกรณีที่ผูปวยและญาติยืนยันการรองขอใหมีการรักษาที่ทีมสุขภาพพิจารณา
แลววาเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน กระบวนการในการพิจารณาเกี่ยวกับการลดความขัดแยง  
ตองกระท ําดวยความระมัดระวัง  โดยอาจจะมีการปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมขององคกร หรือ
ใหนกัสงัคมสงเคราะหชวยเหลือผูปวยหรือญาติ ตองหาความคิดเห็นรวม อํ านวยความสะดวกใหมี
การตดิตอส่ือสารกบัผูปวย หรือญาตหิรือทัง้สองคน ถาไมสามารถท ําใหมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลอง
กนัไดเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน ทมีสุขภาพจะตองสงผูปวยไปยงัสถานบรกิารอืน่ (Jecker, 
1995) เนื่องจากแพทยไมมีหนาที่ทางจริยธรรมในการใหการรักษาที่ไมมีประโยชนตอผูปวย 
(Parmley, 2003 หรือเมือ่แพทยคิดวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมเหมาะสมหรือไมมีความ
เมตตากรณุา (Brett & Jersild, 2003) แพทยมสิีทธใินการยบัยัง้การรกัษาดงักลาว (Osborne, 1992)
นอกจากนี้พยาบาลมีสิทธิที่จะปฏิเสธการมีสวนรวมในการยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา โดยอยูบนพื้น
ฐานคณุธรรมของแตละคน หรือมีความเชื่อวาไมใชส่ิงที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย หรือพยาบาลสามารถ
ออกจากสถานการณนั้นและมอบหมายใหพยาบาลคนอื่นรับผิดชอบในการดูแลผู ปวยแทน 
(Hudak, et al., 1998) สํ าหรบับทบาทของพยาบาลในการปองกันความขัดแยงเมื่อตองใหการดูแล
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอความตองการในการรักษาที่ไมมีประโยชน ประกอบดวย (1) ตอง
พยายามใหการสนทนาอยูบนสิ่งที่ดีสํ าหรับผูปวย (2) พยายามคัดเลือกบุคคลในทีมสุขภาพ         
ที่ผูปวยและญาติไววางใจ และมอบหมายใหบุคคลนี้เปนคนพูดคุยเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษา 
(3) ตองแนใจวาทีสุขภาพไดปฏิบัติตามที่ไดใหคํ าแนะนํ าไวกับญาติ และ (4) การติดตอส่ือสาร 
ตองพูดคุยตัวตอตัว นอกจากนี้พยาบาลตองมีบทบาทในการเปนผูแทนผูปวยเมื่อมีความขัดแยง
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เกดิขึน้ระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ โดยพยาบาลจะตองเปนคนกลางและตองพยายามหาวาอะไร
เปนสาเหตุของความตองการของผูปวยและผูตัดสินใจแทนและปจจัยอะไรที่ทํ าใหทีมสุขภาพ        
รูสึกไมสบายใจกับความตองการของผูปวยและผูตัดสินใจแทน (Taylor, 1995)

เฮลวี่และบรอดี (Halevy & Brody, 1996) ไดเสนอแนวปฏิบัติสํ าหรับแพทย      
ในการตดัสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน ดังนี้

1. เมือ่แพทยที่รับผิดชอบผูปวยตัดสินใจวาการปฏิบัติการนั้นเปนการรักษา
ทีไ่มเหมาะสมทางการแพทย แตผูปวยและผูตัดสนิใจแทนยนืยนัใหมกีารรกัษาตอไป แพทยทีรั่บผิดชอบ
ผูปวย จะตองพูดคุยกับผูปวยและผู ตัดสินใจแทนดวยความระมัดระวังเกี่ยวกับธรรมชาติ          
ของความเจ็บปวย ทางเลือกในการรักษา รวมทั้งการดูแลเพื่อการบรรเทาและการดูแลเฉพาะ     
การพยากรณโรค และเหตุผลวาทํ าไมการรักษาดังกลาวจึงเปนการรักษาที่ไมเหมาะสมทางการ
แพทย นอกจากนี้แพทยที่รับผิดชอบผูปวยตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาการไมใหรักษาดังกลาว  
ไมไดหมายความวาจะไมใหการรักษาที่เหมาะสมทางการแพทยอ่ืนๆ และการดูแลเยี่ยงมนุษย เชน
การดแูลเพือ่ความสุขสบาย มีศักดิ์ศรี การใหการสนับสนุนทางดานอารมณ และดานจิตวิญญาณ
เปนตน

2. แพทยที่รับผิดชอบผูปวยจะตองพูดคุยกับผูปวยหรือผูตัดสินใจแทน 
เกี่ยวกับทางเลือกในการสงผูปวยไปรับการรักษาตอกับแพทยคนอื่นหรือรักษาตอที่อ่ืนในกรณีที่    
มคีวามคิดเห็นไมตรงกัน

3. ขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ เชน พยาบาล นักสังคมสงเคราะห
หรือคณะกรรมการจริยธรรมองคกรในการพูดคุยกับผูปวยหรือผูตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาที่
ไมมีประโยชน

4.  ถาหลงัจากทีแ่พทยทีรั่บผิดชอบผูปวยและทมีสุขภาพ ไดพยายามใหเหตผุล
แลว แตยงัมคีวามคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางผูปวยหรือผูตัดสินใจแทนกับแพทยที่รับผิดชอบผูปวย 
แพทยที่รับผิดชอบผูปวยยังตองการที่จะยุติการรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองหาความคิดเห็นรวม
จากแพทยคนอื่น ซึ่งไดมีการตรวจวินิจฉัยผูปวยและมีการทบทวนรายละเอียดของผูปวยโดย      
สหวิชาชีพ และตองนํ าขอมูลเกี่ยวกับอาการของผูปวยและขอมูลจากการตรวจวินิจฉัยทาง      
วทิยาศาสตรมาประกอบในการตัดสินใจวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

5. ระหวางทีม่กีารทบทวนของโรงพยาบาล แพทยทีรั่บผิดชอบผูปวยและผูปวย
หรือผูตัดสินใจแทนจะตองอยู รวมดวย เพื่อแสดงความคิดเห็นจากมุมมองของแตละฝาย             
ในการพจิารณา รวมทั้งการวางแผนในการดูแล
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6. หลังจากทบทวน ถามีการยืนยันวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่   
ไมเหมาะสมทางการแพทย ควรหยุดการรักษาดังกลาว และแผนการดูแลตอไปจะเนนเรื่องความ
สุขสบายและดํ ารงไวซึ่งศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย แตถาผลการทบทวนไมเห็นดวยกับแพทยที่ 
รับผิดชอบผูปวย จะหยุดการรักษาดังกลาวโดยผูปวยไมเห็นดวยไมได

7. ถาการบททวนเห็นวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน 
ควรสงผูปวยไปรับการรักษากับแพทยคนอื่นเพื่อใหการดูแลในการควบคุมและบรรเทาอาการ

นอกจากนี้ฮัค (Hug, 2000) ยังไดเสนอขั้นตอนในการลดความขัดแยงในการ    
ตัดสินใจดังนี้

1. ตองมีการตัดสินใจรวมกันระหวางแพทยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสิน
ใจแทนผูปวย (proxy) โดยใชขอมลูเกีย่วกบัผลลัพธของการรกัษา คุณคาและความตองการของผูปวย 
ประกอบในการตัดสินใจ

2. ในกรณทีีม่คีวามคดิเหน็ทีไ่มตรงกนัระหวางแพทยและผูปวย/ผูทีท่ ําหนาที่
ในการตดัสนิใจแทน ตองขอค ําแนะน ําจากบคุคลทีท่ ําหนาทีใ่นการใหคํ าปรึกษาเกีย่วกบัการตดัสนิใจ

3. ใหคณะกรรมการจริยธรรมขององคกรเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจ 
เพือ่ทบทวนเกีย่วกบัรายละเอียดของสถานการณ รวมทั้งผลการรักษาพยาบาลผูปวย

4.  ถายงัไมสามารถแกไขความขัดแยงได แพทยจะตองพยายามสงผูปวย
ใหแพทยคนอืน่ทีอ่ยูในโรงพยาบาลเดียวกันหรือโรงพยาบาลอื่นเปนคนรักษาผูปวย

5.   สุดทาย อาจจะตองใหกฎหมายเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจ
นอกจากนี้ยังมีผูเสนอกลวิธีที่จะชวยลดความขัดแยงในการตัดสินใจ ไดแก (1) 

ตองสรางความสมัพนัธกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่เขาใจความตองการของครอบครวั การตดัสนิใจ
และสาเหตุของความขัดแยงที่เกิดขึ้น (2) ทีมสุขภาพจะตองใหขอมูลเกี่ยวกับการรักษาและ      
การพยากรณโรคที่เปนไปในแนวเดียวกัน (3) ตองชวยใหสมาชิกในครอบครัวมีความเห็นทีต่รงกนั
หรือเปนไปในแนวเดียวกันเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และสนับสนุนการตัดสินใจของผูปวยและ   
ครอบครวั (4) ตองบอกความจริงเกี่ยวกับผลลัพธในการรักษาผูปวยแกสมาชิกในครอบครัว และ   
มกีารพดูคยุกบัครอบครัวของผูปวยอยางสมํ่ าเสมอ และ (5) ตองมีการกํ าหนดระยะเวลาในการ
ทดลองการรักษา และประเมินการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย ถาไมมีความกาวหนาของ 
การรกัษากส็ามารถตดัสนิใจในการรกัษาตามความเหมาะสมตอไป (Blatt, 1999; Nasraway, 2001)

นอกจากนีเ้พลเลกริโน (Pellegrino, 2000) ไดเสนอกรอบแนวคิดทั่วๆไปเกี่ยวกับ
การตัดสินใจในการยกเลิกหรือยับยั้งการรักษา ดังนี้ (1) ตองพิจารณาวาใครเปนคนตัดสินใจ      



64

ในกรณีที่ผูปวยมีความสามารถในการตัดสินใจเอง ผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงพินัยกรรมชีวิต 
(living will) หรือบุคคลที่ตัดสินใจแทน (proxy) ไดตลอดเวลา และตัดสินใจตามคุณคาของตนเอง 
สํ าหรับในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจจะเปนหนาที่ของบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจ
แทนผูปวย โดยตัดสินใจตามคุณคาของผูปวย (2) ใชหลักการรักษาที่ไมมีประโยชนทางการแพทย
เปนเกณฑในการตัดสินใจ โดยประเมินผลของการรักษาเปรียบเทียบกับผลของการประเมิน
ระหวางประโยชนของการรักษากับการเปนภาระจากการรักษา นอกจากนี้อาจจะพิจารณาเกี่ยวกับ
อาย ุ คุณภาพชวีิต และภาวะเศรษฐกิจมาประกอบในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา (3) ในกรณี  
ที่มีความขัดแยงในการตัดสินใจ แกไขโดยการเจรจากับผูปวยและครอบครัว และมีการปรึกษา
คณะกรรมการจริยธรรมขององคกร เพื่อใหปญหาทางจรยิธรรมหมดไปและชวยลดความขัดแยง
เกีย่วกบัการยดืการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือการรักษาที่ไมตองการ (Schneiderman, Gilmer, & 
Teetzel, 2000) นอกจากนีอ้าจมีการปรึกษานักจิตวิทยา นักบวช พระ หรือใหศาลเปนผูตัดสิน
เกีย่วกบัการรกัษา (4) ปองกนัการเกดิความขดัแยงโดยการพดูคยุรวมกนัระหวางแพทยกบัครอบครวั
ของผูปวยและบุคลากรที่มีสวนรวมในการตัดสินใจ เกี่ยวกับการกํ าหนดเปาหมาย ระยะเวลา      
ในการรกัษาและการใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชน

นอกจากนี้โรเซ็นแบลท และบล็อค (Rosenblatt & Block, 2001) ไดเสนอแนวทาง
ในการพจิารณาการตัดสินใจในการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตดังนี้

1.   ตองแยกแยะเหตุผลของผูปวยในการยุติการรักษาใหชัดเจน
2.   ประเมนิความสามารถในการตดัสนิใจของผูปวยและประเมนิความสมัพนัธ

ระหวาง ผูปวย แพทยและพยาบาล
3. ประเมินและใหการดูแลรักษา ทั้งทางดานรางกาย สังคม และดาน    

จติวญิญาณของผูปวย หลงัจากนัน้ประเมนิซํ ้า เกีย่วกบัความตองการในการยติุการรกัษาของผูปวย
ฟราย (Fry, 1998) ไดเสนอแนวทางสํ าหรับพยาบาลในการตัดสินใจและการดูแล

ผูปวยในระยะสุดทายและสมาชิกในครอบครัวดังนี้
1. พยาบาลตองเปนตัวแทนผูปวย (patient's advocate) โดยพยาบาล   

จะตองพิจารณาวาผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนมีความเขาใจเกี่ยวกับอาการของ    
ผูปวย การวางแผนการรกัษาและเหตผุลของทมีสุขภาพในการรกัษาหรอืการยติุการรกัษา นอกจากนี้
ตองใหผูปวยเลือกแนวทางการรักษาที่ตรงกับคุณคาและความเชื่อของผูปวยเอง (Hewitt, 2002)
โดยพยาบาลจะตองเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวย ใหขอมูลเพื่อประกอบในการตัดสินใจ ตามคุณคา 
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ความเชื่อและสิทธิของผูปวย และชวยผูปวยในการคนหาคุณคา ความตองการและเปาหมายใน
ชีวิต (Rushton,1994)

2.  พยาบาล และทมีสุขภาพตองประเมนิอาการของผูปวยอยางถกูตอง ชดัเจน
และใหการพยาบาลเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดและความทุกขทรมานอยางเหมาะสม

3. พยาบาลตองมีทักษะในการดูแลและคํ านึงถึงความสุขสบายของผูปวยที่
อยูในระยะสุดทายของชีวิตไมวาผูปวยจะตัดสินใจในการรักษาอยางไร

4.หลกีเลีย่งการปฏบัิติทีท่ ําใหคิดไดวาเปนการท ําเมตตามรณะ โดยการชวย
ใหผูปวยสิ้นหวังตายอยางสงบ (active euthanasia) หรือการชวยใหผูปวยเสียชีวิต

สํ าหรบัแนวทางในการการตดัสนิใจในการยกเลกิการรกัษาในหอผูปวยหนกั เอสชมั
จาคอบสนั โรเบิรต และชไนเดอรแมน (Eschum, Jacobsohn, Roberts, & Sneiderman, 1999) 
ไดใหขอเสนอแนะดังนี้

1. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองมีความเห็นรวมกันวา ผูปวยไมสามารถ         
จะกลบัมาเปนปกตไิดและการรกัษาที่ใหในปจจุบันเปนเพียงการยืดกระบวนการตายเทานั้น

2. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองรูวาใครเปนคนตัดสินใจแทนผูปวย และ     
ตองใหขอมูลในการยุติการรักษาแกบุคคลนั้น

3. ผูปวยและสมาชิกในครอบครัวตองไดรับการชวยเหลือในการจัดการ
เกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายของชีวิต รวมทั้งการดูแลทางดานจิตวิญญาณและควรหยุด     
การรักษาที่ไมใชการดูแลเพื่อความสุขสบาย

4. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองมีการทบทวนแนวทางในการรักษา และ     
มีความเขาใจที่ตรงกันเกี่ยวกับคํ าสั่งการรักษาของแพทย การหยุดการรักษาที่เกี่ยวของกับการ    
ยดืชวีติผูปวย และการวางแผนการพยาบาล

5. ทมีสุขภาพจะตองมีการกํ าหนดชวงระยะเวลาของการเสียชีวิตใหผูปวย
และสมาชกิในครอบครัวทราบหลังจากที่มีการยกเลิกการรักษา

6. ตองมกีารประเมินเกี่ยวกับการตัดสินใจ ในการใหยาและขนาดของยา   
ที่เหมาะสมกับอาการของผูปวย และความทุกขทรมานที่คาดวาจะเกิดขึ้นในกระบวนการตายของ      
ผูปวย

7. ควรมีคณะกรรมการจริยธรรมขององคกรสํ าหรับเปนที่ปรึกษาในกรณี   
ที่มีความยุงยากในการดูแลผูปวยวิกฤต โดยเฉพาะเมื่อมีความเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับประเด็น
ของการยติุการรักษาระหวางสมาชิกในครอบครัว หรือระหวางครอบครัวและทีมสุขภาพ
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8.   ควรมกีารตรวจสอบ เกี่ยวกับการยกเลิกการรักษาเพื่อใหแนใจวา
ตรงกบัการตัดสินใจของผูปวย/ผูตัดสินใจแทน และทีมสุขภาพ

และกอนทีจ่ะมกีารยับยั้งหรือยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต จะตอง (1) มี
ความเขาใจเกีย่วกับการพยากรณโรคอยางชัดเจน (2) ตองแนใจเกี่ยวกับความสามารถของผูปวย
ในการตดัสนิใจ  (3) ความตองการของผูปวยจะตองมีความชัดเจนและมั่นคง (4) ตองแยกแยะ   
ส่ิงที่บีบบังคับหรือสงเสริมการตัดสินใจทั้งในเรื่องของสวนบุคคลและเศรษฐกิจ (5) ตรวจสอบ   
เกีย่วกบัความคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัของสมาชกิในครอบครวั (6) ตรวจสอบความคดิเหน็ทีส่อดคลองกนั
ของสมาชกิภายในทมีสุขภาพ และ (7) ตองพจิารณาเกีย่วกบัเร่ืองของกฎหมายทีเ่กีย่วของ (Edwards & 
Tolle, 1992)

 นอกจากนีท้ลิเดน็ ทอลเล การแลนด และเนลสัน (Tilden, Tolle, Garland, & 
Nelson, 1995) ไดเสนอแนวทางในการตัดสินใจของทีมสุขภาพในการจํ ากัดการใชเทคโนโลยี    
ทีท่นัสมยัในการยืดชีวิตผูปวยแกสมาชิกในครอบครัว ดังนี้ (1) ตองมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
โดยจะตองใหขอมลูเกีย่วกบัการพยากรณโรคทีเ่ลวลงทนัททีีรู่ และมกีารประสานงานกบัทมีสุขภาพ
ในการวางแผนเกี่ยวกับการติดตอส่ือสาร (2) ตองหาบุคคลที่มีความสํ าคัญในการตัดสินใจ หรือ
บุคคลทีส่ามารถติดตอประสานงานได (3) สนับสนุนใหมีการวางแผนการรักษาในอนาคตแกผูปวย
และครอบครัว (4) ใหการดูแลและสนับสนุนครอบครัวในทุกเรื่อง รวมทั้งมีการแสดงความเสียใจ 
ไดอยางเหมาะสม  (5) สนับสนุนใหสมาชิกในครอบครัวมีการพูดคุยเพื่อใหมีความเห็นที่สอดคลอง
กันเกี่ยวกับความตองการของผูปวย (6) ใหการรักษาพยาบาลโดยเนนความสุขสบายของผูปวย 
(7) จัดการเกี่ยวกับรายละเอียดตางๆที่เกี่ยวของกับผูปวย เชน ขาวของเครื่องใชของผูปวยหรือ  
การสงตอผูปวยไปแผนกอื่น นอกจากนี้ฮูแด็ก (Hudak, 2002) กลาววาในการตัดสินใจควรมี     
การตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ โดยแพทยจะตองใหขอมูลทีจ่ ําเปนเกี่ยวกับ      
ผลลัพธของการรกัษา และทางเลอืกในการรกัษา และพยาบาลจะตองแนใจวาผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่
ในการตดัสนิใจแทนมีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูลและชวยเหลือผูปวยในการประเมินแตละทางเลือก
ของการรกัษา และผลการตัดสินใจสุดทายจะตองเปนสิ่งที่ผูปวยตองการ

เรดดคิและคาสเซม็ (Reddick & Cassem, 2000) ไดเสนอหลกัการในการตดัสนิใจ
ในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายดังนี้

1. ประเด็นของกฎหมาย มีศาลหลายแหงในสหรัฐอเมริกาที่มีแนวปฏิบัติ
สํ าหรบัการพจิารณาเกีย่วกบัประเดน็ของกฎหมายในการดแูลระยะสดุทาย เพือ่ชวยในการตดัสนิใจ
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เกีย่วกบัการดแูลที่ไมสามารถรักษาใหหายได โดยกํ าหนดใหผูปวยที่รูสึกตัวดี มีสิทธิในการปฏิเสธ
การรักษา

2.  การไมกระท ําในส่ิงที่เปนอันตรายเปนอันดับแรก โดยคํ านึงถึงสิ่งที่ผูปวย
ตองการเปนอันดับแรกและรวมทั้งการจํ ากัดการรักษาที่ยืดหรือเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวยที่อยู
ในระยะสุดทาย

3. คํ านงึถงึเจตนาของผูปวยมากกวาภาวะสุขภาพของผูปวย โดยบทบาทที่
สํ าคัญของผูดูแลคือการคํ านึงถึงเอกสิทธิ์ของผูปวยซึ่งจะรวมถึงการใหขอมูลและรายละเอียด  
เกีย่วกบัการพยากรณโรค การรักษาและผลลัพธของการรักษาแตละวิธี

4. ขอมลูทีใ่ชประกอบในการตดัสนิใจ เมือ่มกีารพดูคยุเกีย่วกบัการรกัษาทีย่ดื
ชวีติ ซึง่จะรวมจรยิธรรมทางการแพทย โดยการบอกความจรงิเกีย่วกบัการวนิจิฉัยโรค   การพยากรณโรค
ทางเลอืกทีสํ่ าคญัในการรกัษา การกลบัมาเปนปกตขิองความเจบ็ปวย โทษและประโยชนของแตละ
ทางเลอืก เพือ่ใหญาติและผูปวยทราบเกี่ยวกับการรักษา และโอกาสที่จะกลับมาปกติ

5. ถาผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาจะขึ้นอยูกับการแสดง
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรักษาลวงหนาของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการ
รักษาลวงหนา ทั้งแพทยและญาติจะตองมีการตัดสินใจรวมกันโดยคํ านึงถึงสิ่งที่เปนประโยชนกับ 
ผูปวยมากที่สุด

6. กอนจะมกีารจ ํากัดการรักษา แพทยจะตองมีการประเมินความเสี่ยงของ
ภาระและประโยชนจากการรักษา

7. การรกัษาทีไ่มมปีระโยชน ในกรณทีีผู่ปวยเปนโรคทีไ่มสามารถรกัษาใหหาย
ไดและไมรูสึกตวั ญาติตองการใหทํ าทุกอยาง แตผูปวยมีโอกาสที่จะเกิดอันตรายจากการรักษาได 
แพทยไมมีหนาที่ในการใหการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือการรักษาที่ทํ าใหเกิดโทษ ดังนั้นจะตอง   
มกีารพดูคยุกบัญาตอิยางชดัเจนและเปดโอกาสใหซกัถาม อาจจะตองมกีารปรกึษาคณะกรรมการ 
จริยธรรมองคกรหรือปรึกษานักกฎหมาย

3. การปฏบัิติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
    ในการดูแลผูปวยวิกฤต ผูปวยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วและตองไดรับการชวยเหลือ
อยางเรงดวนเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลที่ยืดชิวิตหรือยุติการรักษา ซึ่งในบางครั้ง
อาจท ําใหเกดิการขัดแยงในการตัดสินใจ (กาญดา, 2543) ระหวางผูปวยและทีมสุขภาพได ดังเชน 
จากการศึกษาของเฟอรแลนด โรเบิรต อินแกรนด และเลแมร (Ferrand, Robert, Ingrand, & 
Lemaire, 2001) เร่ืองการยบัยัง้และการยกเลกิการรกัษาทีย่ดืชวีติในหอผูปวยหนกัในประเทศฝรัง่เศล
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พบวา หอผูปวยหนักในฝรั่งเศลยังไมมีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการยกเลิกและการยับยั้งการรักษาที่   
ยดืชวีติ การตดัสินใจจะกระทํ าโดยทีมแพทยประมาณ รอยละ 54 ของผูปวย และประมาณ รอยละ 
34 ของผูปวยไมมีทีมพยาบาลรวมในการตัดสินใจ แตพยาบาลมีสวนรวมโดยตรงในการยกเลกิ     
การรกัษาเพือ่พยงุชวีติ โดยการจ ํากดัยากระตุนหวัใจ การหยดุการใชเครือ่งชวยหายใจ การเอาทอชวย
หายใจออก เปนตน สมาชิกในครอบครัวมีสวนรวมในการตัดสินใจ รอยละ 44 และผูปวยมีสวนรวม
ในการตดัสนิใจเพียงรอยละ 0.5 ซึ่งอาจนํ าไปสูความขัดแยงในการรักษาพยาบาลได  นอกจากนี้
จากการศกึษาของเบล (Bell, 2000) พบวายงัไมมหีอผูปวยหนกัใดมแีนวทางในการปฏบัิติในการยกเลกิ
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ วอรด (Ward, 2000) ไดเสนอแนะเกี่ยวกับแนวปฏิบัติในการตัดสินใจ 
ในกรณทีีเ่กิดความไมแนใจในการตัดสินใจทางจริยธรรม ดังนี้

1. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนาและทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ใน    
การรกัษาประกอบกับผูปวยและญาติตองการการรักษา แพทยก็จะทํ าการรักษา

2. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ในการ
รักษาแตครอบครัวไมตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

    2.1 ผูปวยมีสิทธิที่จะรักษาตอหรือยุติการรักษาถาผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับ     
ขอมลูเพียงพอ และมีความสามารถในการตัดสินใจ

    2.2   ครอบครวัมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น     แตสุดทายผูปวยจะเปนคน
ตัดสนิใจเกี่ยวกับการชวยชีวิตหรือการรักษาอื่นๆ
                   2.3   ผูปวยจะตองมีการพิจารณาเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวง
หนา
                   2.4   ควรมกีารเตรียมความพรอมของครอบครัวกอนการตัดสินใจ

3. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ในการ
รักษาแตไมแนใจเกี่ยวกับความตองการในการรักษาของผูปวยวาจะใหมีการรักษาหรือยกเลิกการ
รักษา มีวิธีการปฏิบัติดังนี้

      3.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ
ตองการของผูปวยในการรักษา ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไมแนใจ
เกีย่วกับการรักษา
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  3.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปะชัญญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความตองการในสิ่งที่ขัดแยงกัน

  3.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
4. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง

เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา และทมีสุขภาพมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัวาผูปวยมขีอบงชีใ้นการรกัษา
ผูปวยไมตองการการรักษาแตญาติหรือ ครอบครัวตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

  4.1 ผูปวยมสิีทธทิี่จะรักษาตอหรือหยุดการรักษา  ถามีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูล    
ทีเ่พยีงพอในการตัดสินใจและมีความสามารถในการตัดสินใจ

     4.2  ครอบครวัมสีวนรวมในการแสดงความคดิเหน็แตสุดทายผูปวยจะเปนผูตัดสนิใจ 
 เกีย่วกบัการชวยชีวิตหรือการรักษาอื่นๆ

   4.3  ผูปวยจะตองมกีารพจิารณาเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา
   4.4  ควรมกีารเตรียมความพรอมของครอบครัวกอนการตัดสินใจ

5. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา และทมีสุขภาพมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัวาผูปวยมขีอบงชีใ้นการรกัษา 
แตผูปวยและญาติไมตองการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

5.1 ประเมนิใหมวาผูปวยมีความเขาใจที่ชัดเจนถูกตอง เกี่ยวกับการพยากรณโรค
และทางเลอืกในการรักษา ผูปวยมีสิทธิที่จะปฏิเสธการรักษาถาผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูล
อยางเพียงพอ

   5.2 ตองมกีารทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ของ   
ผูปวย ซึ่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาจะทํ าในกรณีที่ผูปวยอยูในภาวะใกลตาย
หรืออยูในภาวะที่เปนผัก ซึ่งกระทํ าไดโดยการเขียนหรือการพูด

   5.3  ตองบนัทกึขอมลูเกีย่วกบัการตดัสนิใจของผูปวยลงในแฟมประวติัผูปวยใหชดัเจน
6. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง

เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับแนวทางในการ
รักษา วิธีการปฏิบัติคือ

6.1  แสดงความคดิเห็นรวมกันระหวางทีมสุขภาพ เพื่อหาขอสรุปที่เหมาะสม
6.2  หาแนวปฏบัิติจากหวัหนาหอผูปวยหรือหาแนวทางการจัดการที่เหมาะสมอื่น ๆ
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6.3 ถาผูปวยเห็นดวยกับการรักษาตองพยายามสอบถามความคิดเห็นจากบุคคล
อ่ืนทีเ่กีย่วของเพือ่สนบัสนุนเกี่ยวกับความเหมาะสมในการรักษา แตถาการรักษานั้นเปนการรักษา
ทีไ่มมีประโยชนตองปฏิบัติดังนี้

6.3.1  มกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่ใหแนใจวาผูปวยและครอบครวั
มีความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผู ปวย
ตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

        6.3.2   กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
        6.3.3 ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยงัแพทยคนอืน่หรอืโรงพยาบาล

อ่ืน
        6.3.4  อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

7. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาแตผูปวยตองการการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือ

7.1 ทมีสุขภาพไมตองการที่จะใหการรักษาที่ไมสามารถชวยเหลือผูปวยได จะตอง
มีการพูดคุยกับผูปวยและครอบครัวเพื่อใหแนใจวาผูปวยและครอบครัวมีความเขาใจเกี่ยวกับการ
รักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผูปวยตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชน

7.2   กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
7.3   ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่นหรือโรงพยาบาลอื่น
7.4   อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

8. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาและไมแนใจเกี่ยวกับความตองการ
ของผูปวยในการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

       8.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ
ตองการของผูปวยในการรักษา ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไมแนใจ
เกีย่วกับการรักษา

  8.2  ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปะชัญญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความปรารถนาในสิ่งที่ขัดแยงกัน

8.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
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9. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาและผูปวยไมตองการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือยุติการรักษา

10.  ไมแนใจวาผูปวยมีสติสัมปชัญญะหรือมีความสามารถหรือไม วิธีการปฏิบัติ คือ
         10.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ

ตองการในการรักษาของผูปวย
         10.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปชัญญะ

ของผูปวย
     10.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม

11. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษา และครอบครัวของผูปวยไมตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ   
ยติุการรักษา

12. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษา แตครอบครัวมีความคิดเห็นที่แตกตางกันวิธีการปฏิบัติ คือ

12.1 หาบุคคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจเปนหลัก โดยมีการคัดเลือกบุคคลที่มีสิทธิ 
ในการตดัสนิใจดงันี ้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่ผูปวยระบุในการ
แสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือกบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการ
ตัดสนิใจตามล ําดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตรของผูปวย ผูปกครอง พี่ชาย
หรือพีส่าวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  2 คนหรือมากกวาที่อยูใน
ลํ าดบัเดยีวกนัไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุดในการตัดสินใจ

12.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิกใน    
ครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบางใน
ขณะที่ยังพูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณเชนนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัว
ของผูปวยจะตองมกีารทบทวนเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาอืน่ๆ ของผูปวย

12.3    อาจมีการปรึกษากับคณะกรรมการจริยธรรม
13.  ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา 

ทีมสุขภาพไมมขีอบงชี้ในการรักษา แตครอบครัวผูปวยตองการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ
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 13.1  ทมีสุขภาพไมตองการที่จะใหการรักษาพยาบาล ที่ไมสามารถชวยเหลือผูปวย
ได จะตองมีการพูดคุยกับผูปวยหรือครอบครัวใหเขาใจวาการรักษาที่ใหเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชน

13.2  กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
13.3  ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่นหรือโรงพยาบาลอื่น
13.4  อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

14. ถาผูปวยไมมสีติสัมปชญัญะ ไมมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา  และทมี
สุขภาพมคีวามคดิเห็นที่ไมตรงกันเกี่ยวกับการรักษา วิธีปฏิบัติ คือ

14.1 แสดงความคดิเห็นรวมกันระหวางทีมสุขภาพ เพื่อหาขอสรุปที่เหมาะสม
14.2 หาแนวปฏบัิติจากหวัหนาหอผูปวย หรือหาแนวทางการจดัการทีเ่หมาะสมอืน่ ๆ

 14.3  ถาผูปวยเหน็ดวยกับการรักษาตองพยายามสอบถามความคิดเห็นจากบุคคล
อ่ืนที่เกี่ยวของเพื่อสนับสนุนความเหมาะสมในการรักษา แตถาการรักษานั้นเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชนตองปฏิบัติดังนี้
                              14.3.1 มกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่ใหแนใจวาผูปวยและครอบครวั
มีความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผู ปวย
ตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

14.3.2  กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
     14.3.3 ใหทางเลือกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่น

หรือโรงพยาบาลอื่น
     14.3.4    อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

15. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา  
ทมีสุขภาพมีขอบงชี้ในการรักษา แตญาติไมตองการการรักษาวิธีปฏิบัติคือ

      15.1  ตองเลอืกบุคคลในครอบครัวที่มีสิทธิในการตัดสินเปนหลัก โดยมีการคัดเลือก
บุคคลทีม่สิีทธใินการตัดสินใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา
ใหคนทีผู่ปวยระบุในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวย
ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือก
บุคคลทีท่ ําหนาที่ในการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตร
ของผูปวย ผูปกครอง พี่ชายหรือพี่สาวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  
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2 คน หรือมากกวาในล ําดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจ   
สูงสุดในการตัดสินใจ
                     15.2 ทบทวนขอมูลใหญาติและครอบครัวเขาใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค อาการ
และการรักษาที่ใหรวมทั้งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผู ปวยเพื่อเปน   
ขอมูลในการตัดสินใจ
                     15.3  ถามบีางคนไมเหน็ดวยกบัการตดัสนิใจของผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจคนแรก
ใหปฏิบัติดังนี้

  15.3.1 หาบคุคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจตามลํ าดับ
           15.3.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิกใน

ครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบางใน
ขณะที่ยังพูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณเชนนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัว
ของผูปวยจะตองมีการทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาอื่น ๆ ของ     
ผูปวย

         15.4  ปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
16. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ  ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา  

ทมีสุขภาพมขีอบงชีใ้นการรกัษา แตสมาชกิในครอบครวัมคีวามคดิเหน็ทีไ่มตรงกนั วธิกีารปฏบัิติ คือ
      16.1   พยายามหาบคุคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจเปนหลัก โดยมีการคัดเลือกบุคคลที่

มสิีทธใินการตดัสนิใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่ผูปวยระบุ
ในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดง 
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา กฎหมายของรฐัเวอรจเีนยีก ําหนดใหคัดเลอืกบคุคลทีท่ ําหนาที่
ในการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี ้  ผูปกครองตามกฎหมาย  สามหีรือภรรยา บุตรของผูปวย ผูปกครอง   
พีช่ายหรอืพีส่าวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด  ถามี  2 คน หรือมากกวา   
ทีอ่ยูในลํ าดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ  แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุด

 16.2 จะตองพยายามใหครอบครวัเหน็ดวยและตองพยายามถามสมาชกิในครอบครวั
ของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตัวเองบางในขณะที่ยัง
พูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัวของผูปวยจะ
ตองมกีารทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาอื่น ๆ ของผูปวย
                    16.3    อาจมกีารปรึกษากับคณะกรรมการจริยธรรม
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17. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพมขีอบงชี้ในการรักษา และครอบครัวตองการการรักษาแตผูปวยปฏิเสธการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือ

      17.1 ภายใตกฎหมายของรัฐเวอรจีเนีย ถาผูปวยไมมีความสามารถแตตองการ
ปฏิเสธการรักษา ผูตัดสินใจแทนไมสามารถมีอํ านาจในการตัดสินใจไดโดยปราศจากการทบทวน
ของศาล ในกรณนีีจ้ะตองหาผูที่ทํ าหนาที่แทนตามกฎหมายหรือคํ าสั่งศาลในการไมยินยอมในการ
รักษาของผูปวย

      17.2  ปรึกษาผูอํ านวยการโรงพยาบาล นักกฎหมายหรือคณะกรรมการจริยธรรม
ขององคกร

18. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทีมสุขภาพมีขอบงชี้ในการรักษา ครอบครัวตองการการรักษาแตไมแนใจวาผูปวยตองการรักษา
หรือจะยุติการรักษาวิธีการปฏิบัติ คือ

       18.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือ           
ความตองการในการรักษาของผูปวย ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไม
แนใจเกี่ยวกับการรักษา

       18.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายงัไมแนใจเกีย่วกบัความสามารถหรอืสติสัมปะชญัญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความปรารถนาในสิ่งที่ขัดแยงกัน
                    18.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม

19. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทีมสุขภาพมขีอบงชี้ในการรักษา ครอบครัวและผูปวยตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ

      19.1 ตองเลอืกบุคคลในครอบครัวที่มีสิทธิในการตัดสินเปนหลัก โดยมีการคัดเลือก
บุคคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่    
ผูปวยระบุในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมี
การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือกบุคคล
ทีท่ ําหนาทีใ่นการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตรของผูปวย 
ผูปกครอง พีช่ายหรือพี่สาวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  2 คนหรือ
มากกวาในลํ าดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุดในการ
ตัดสินใจ
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  19.2  ทบทวนขอมูลใหญาติและครอบครัวเขาใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค อาการ
และการรักษาที่ใหรวมทั้งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวยเพื่อเปนขอมูลใน
การตัดสินใจ
                   19.3 ถามบีางคนไมเหน็ดวยกบัการตดัสนิใจของผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจคนแรก
ใหปฏิบัติดังนี้
                            19.3.1    หาบคุคลคนที่มีสิทธิในการตัดสินใจตามลํ าดับ

         19.3.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิก
ในครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบาง
ในขณะทีย่งัพดูไดและตองการท ําอยางไรเมือ่เกดิเหตกุารณเชนนีข้ึ้น นอกจากนีส้มาชกิในครอบครวั
ของผูปวยจะตองมกีารทบทวนเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาอืน่ ๆ  ของผูปวย
                19.4  ปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
              20. ในกรณทีีผู่ปวยไมมสีติสัมปะชญัญะแตมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา
ไวอยางชัดเจน ใหปฏิบัติเหมือนกับผูปวยที่มีสติสัมปชัญญะ
                21. ในกรณทีีผู่ปวยไมมสีติสัมปะชญัญะและมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา 
ทีไ่มชดัเจน ใหปฏิบัติเหมือนกับผูปวยที่ไมมีสติสัมปชัญญะตั้งแต ขอ 11-19

นอกจากนีซ้งิเกอร บารเกอร โบวแมน แฮริสัน เคอรเนอรแมน โคโปโลว และคณะ 
(Singer, Barker, Bowman, Harrison, Kernerman, Kopolow, et al., 2001) ไดเสนอแนวปฏิบัติ
ในกรณีที่มีความเห็นไมตรงกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพเกี่ยวกับความเหมาะสมในการเริ่มการ
รักษาหรอืความตอเนื่องของการรักษาพยาบาลเพื่อยืดชีวิตดังนี้

1. ตองมีความเห็นที่สอดคลองกันระหวางทีมสุขภาพเกี่ยวกับการพิจารณา     
ความเหมาะสมของการรักษา

2. แพทยจะตองรับผิดชอบในการพูดคุย ติดตอส่ือสารกับผูปวยใหเร็วที่สุดเทาที่จะ
เปนไปได เกี่ยวกับการพยากรณโรคและความปราถนาของผูปวยในการรักษาขณะที่ยังรูสึกตัว และ
จะตองมีการพูดคุยกับผูปวยหรือผูที่ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับเหตุผลของการยุติหรือการยกเลิก      
การรกัษาทีย่ดืชวีิตหรือชวยชีวิต อธิบายเกี่ยวกับการดูแลเพื่อการบรรเทาอาการ สงเสริมใหผูปวย     
สุขสบายและตายอยางสมศักดิ์ศรี เสนอแหลงประโยชนในโรงพยาบาล เชน นักสังคมสงเคราะห 
อนศุาสนาจารยหรือนักจริยธรรม สํ าหรับชวยเหลือผูปวยและครอบครัวทางดานจิตใจ วัฒนธรรม 
จิตวิญญาณ และดานขอมูลขาวสารตาง ๆ นอกจากนี้จะตองมีการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับราย
ละเอียดในการติดตอส่ือสารลงในแฟมประวัติของผูปวย
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3. แพทยหรือทีมสุขภาพที่ไดรับมอบหมายจากโรงพยาบาลจะตองพยายามเจรจา
กับผูปวยเกีย่วกบัแผนการรักษา และการดูแลใหเปนที่ยอมรับทั้งผูปวยและทีมสุขภาพ

4.  ผูปวยหรอืครอบครัวมีโอกาสในการรองขอเกี่ยวกับความคิดเห็นอื่นๆ ที่เกี่ยวของ
กบัการรกัษาพยาบาล และการชวยเหลือจากทีมสุขภาพ
               5. มกีารจ ํากดัเวลาในการทดลองการรกัษา หลงัจากนัน้จงึมกีารพดูคยุกบัผูปวยหรอื
ญาตอีิกครั้งเกี่ยวกับแนวทางในการรักษา

6.  ควรใหโอกาสผูปวยหรอืผูทีตั่ดสนิใจแทนในการเลอืกผูดูแลอืน่ เพือ่ใหมคีวามมัน่ใจ
ในการดแูลผูปวยและไดรับการชวยเหลือจากทีมสุขภาพในการสงตอผูปวยเพื่อรับการรักษาที่อ่ืน

7. ควรมอบหมายบุคคลจากโรงพยาบาล ใหมาประณีประณอมในกรณีที่เกิดความ
คิดเหน็ทีไ่มตรงกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ

8. ถามคีวามลมเหลวเกี่ยวกับการเจรจา นักกฎหมายของโรงพยาบาลตองพิจารณา
ความเหมาะสมในการปรึกษาอํ านาจของศาลเพื่อตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา

9. ถาทมีสุขภาพมจีดุมุงหมายในการยกเลกิ/ยบัยัง้การรกัษาพยาบาลเพือ่ยดืชวีติ ตอง
แจงใหผูปวยและสมาชกิในครอบครวัทราบเพือ่ขอความยนิยอม ในกรณทีีผู่ปวย/ผูตัดสนิใจไมเหน็ดวย
กบัการตดัสนิใจเกี่ยวกับการรักษาของทีมสุขภาพ ควรใหโอกาสผูปวย/ผูตัดสินใจแทน โดยใหศาล
เปนผูตัดสินใจ

10. ถามีการตกลงปฏิบัติตามนโยบายของโรงพยาบาล ทีมสุขภาพสามารถยกเลิก
หรือยบัยัง้การรักษาพยาบาลเพื่อยืดชีวิตรวมทั้งการดูแลอื่น ๆ

4. ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
4.1 การฝกอบรมของทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยวิกฤต ในประเด็นของการยกเลิกการ

รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ การทีท่มีสุขภาพไมไดรับการฝกอบรมในเรือ่งดงักลาวหรอืไมมกีารฝกเกีย่วกบั
การใหการรักษาที่เหมาะสมในผูปวยใกลตายหรือการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย (Ellershaw & 
Ward, 2003; Vittone, 2002) และการไมมีความรูในเรื่องของหลักการทางการแพทย จริยธรรม
และกฎหมายที่เกี่ยวของกับการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Brody, Campbell, Faber-
Langendoen, & Ogle, 1997) ประกอบกับวัฒนธรรมในการรักษาพยาบาลผูปวยในหอผูปวย
หนกัจะเนนการชวยเหลือผูปวย (Curtis, 2000) ท ําใหผูปวยใกลตายสวนใหญไดรับการรักษาที่ไม
ตองการ ซึ่งจุดมุงหมายของการดูแลผูปวยที่หมดหวังหรือผูปวยที่กํ าลังใกลตายคือ เพื่อการ
บรรเทาและคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตของผูปวย ใหผูปวยไดรับการควบคุมอาการตาง ๆ และตาย
อยางมีศักดิ์ศรีมากที่สุด โดยแพทยจะตองพยายามคงไวซึ่งการทํ าหนาที่และการบรรเทาอาการ
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ตาง ๆ ทีเ่กดิขึน้ (Crawley et al., 2002; Quill, Cassel, & Meier, 1992) เนือ้หาสาระทีม่คีวามจ ําเปน
ในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายไดแก เทคนิควิธีในการติดตอส่ือสาร การประเมินอาการ  
การจัดการและการใหการชวยเหลือเกี่ยวกับการสูญเสียที่เกิดขึ้น (Campbell, 2002) นอกจากนี้
เฟอรเรล แกรนทและวริานี่ (Ferrell et al., 1999) กลาววาการดูแลผูปวยในระยะสุดทายประกอบ
ดวย การจดัการกับความเจ็บปวด การจัดการกับอาการทางดานรางกายและจิตใจ สงเสริมใหมี
การตดิตอส่ือสารกับผูปวยและครอบครัว การเตรียมการของทีมรักษาและญาติเกี่ยวกับการจัดการ
กบัความตายและการดแูลอืน่ ๆ ในระยะสดุทาย แตในปจจบัุนแพทยและพยาบาลสวนใหญจะไดรับ
การศกึษา อบรมเกี่ยวกับการตั้งครรภและการคลอดมากกวาการดูแลผูปวยใกลตาย ซึ่งจริง ๆ แลว
มีพยาบาลสวนนอยที่ใหการดูแลผูปวยใกลคลอด แตบอยครั้งที่พยาบาลจะตองเผชิญกับผูปวยที่
อยูในภาวะใกลตาย โดยเฉพาะพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยูใน ไอ.ซี.ยู. และโรงพยาบาลสวนใหญ   
จะฝกพยาบาลนองใหมใน ไอ.ซี.ยู. เกี่ยวกับเร่ืองของเทคนิคการเฝาระวัง การชวยชีวิตและการใช
เทคนิคในการชวยยืดชีวิต ซึ่งเนื้อหาเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิต การยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา
พยาบาลทีย่ดืชีวิตและกลวิธีในการดูแลเพื่อการบรรเทามีนอย (Campbell, 2002) ท ําใหแพทยและ
พยาบาลไมมีความมั่นใจในการชวยเหลือผูปวยเหลานี้ (Ellershaw & Ward, 2003) นอกจากนี้
อาจเกิดจากระบบการจัดการเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทาย และการขาดการดูแลอยางตอเนื่อง
ระหวางกลุมที่ใหการดูแลผูปวย (Ferrell, Virani, Grant, Coyne, & Uman, 2000)

4.2 แนวปฏบัิติในการยกเลิก/ยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต การไมมีแนวปฏิบัติในการยกเลิก/
ยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต ทํ าใหทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่แตกตางกันในเรื่องของศีลธรรมและ
กฎหมาย มีผลทํ าใหมีการรักษาที่แตกตางกัน (Editorial, 1993) นอกจากนี้การตัดสินใจเกี่ยวกับ
การรักษานอกจากขึ้นอยูกับเหตุผลทางวิทยาศาสตรการแพทยแลว ยังขึ้นอยูกับคุณคาและบุคลิก
ลักษณะของแพทยแตละคน (Raffin, 1995) ดังนัน้ท ําใหมาตรฐานการปฏิบัติไมเปนไปในแนวทาง
เดยีวกนั และอาจท ําใหไมไดรับการรบัรองการเปนโรงพยาบาลคณุภาพ เนือ่งจากสถาบนัการรบัรอง
คุณภาพโรงพยาบาล กํ าหนดใหมีจริยธรรมในการยุติการชวยฟนชีวิตและการรักษาเพื่อชะลอ
ความตาย ในหมวดจรยิธรรมขององคกร โดยตองมีกลไกการตัดสินใจยุติการชวยฟนชีวิตและการ
ตัดสนิใจยติุการรกัษาเพื่อชะลอความตาย มีการกํ าหนดบทบาทของแพทย พยาบาลและเจาหนาที่
ที่เกี่ยวของและครอบครัวผูปวยในการตัดสินใจยุติปฏิบัติการชวยฟนชีวิต/การรักษาเพื่อชะลอ
ความตาย (สิทธิศักดิ์, 2543)

4.3 ความแมนยํ าในการพยากรณโรคของแพทย จากการศึกษาพบวาในบางครั้งเปน
เร่ืองยากส ําหรับแพทยที่จะตัดสินวาผูปวยกํ าลังใกลตาย (Faber-Langendoen & Lanken, 2000) 
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ท ําใหแพทยมีความยุงยาก และมีความวิตกกังวลในการพูดคุยเกี่ยวกับการพยากรณโรคกับผูปวย 
(Christakis & Iwashyna, 1998) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาเกี่ยวกับความยุงยากในการ
พยากรณโรคในผูปวยมะเร็ง พบวาการทํ านายเกี่ยวกับโอกาสรอดชีวิตและการเปดเผยเกี่ยวกับ
การพยากรณโรคแกผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรง โดยเฉพาะผูปวยมะเร็ง เปนเรื่องยุงยากที่
แพทยตองเผชิญ (Lamont & Christakis, 2003) และจากการศึกษาเกี่ยวกับการเปดเผยการ
พยากรณโรคแกผูปวยมะเร็งในระยะสุดทาย พบวารอยละ 22.7 ของแพทยไมไดมีการพูดคุย
เกีย่วกบัโอกาสรอดชวีติกบัผูปวย โดยเฉพาะแพทยทีไ่มมปีระสบการณหรือแพทยทีไ่มมคีวามมัน่ใจ
ในการพยากรณโรค จะไมสนับสนุนใหมีการพูดคุยเกี่ยวกับการพยากรณโรค (Lamont &
Christakis, 2001) นอกจากนีม้แีพทยหลายคนพยายามเลีย่งทีจ่ะไมพดูคยุเกีย่วกบัการพยากรณโรค
และจะมีการใหข อมูลเกี่ยวกับการพยากรณโรคเมื่อผู ป วยมีการซักถาม (Christakis & 
Iwashyna, 1998)

จากการศึกษามุมมองของแพทย ในรัฐโอเรกอนเกี่ยวกับการถูกตองตาม
กฎหมายของการชวยใหฆาตัวตาย พบวามากกวาครึ่งของแพทยไมแนใจเกี่ยวกับการพยากรณวา
ผูปวยจะสามารถมีชีวิตอยูไดอีกไมเกิน 6 เดือน (Lee et al., 1996) และจากการศึกษาเกี่ยวกับ
ความผิดพลาดในการพยากรณโรคของแพทย พบวา มีเพียงรอยละ 20 ของผูปวยระยะสุดทาย
ที่แพทยสามารถพยากรณโรคไดอยางถูกตอง (Christakis & Lamont, 2000) ซึ่งการพยากรณ
โรคที่ไม ชัดเจนเปนเหตุผลหนึ่งที่ทํ าใหผู ป วยใกลตายไดรับการดูแลที่ไม มีประสิทธิภาพ 
(Edmonds & Rogers, 2003) และการที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกบัการพยากรณโรคที่ไมเพียง
พอและชัดเจน ทํ าใหผูปวยเลือกการรักษาที่ไมมีประโยชนมากกวาการรักษาเพื่อการบรรเทา
และควบคุมอาการ (Weeks, Cook, O’Day, Peterson, Wenger, Reding, Harrell, Kussin, 
Dawson, Connors, Lynn, & Phillips, 1998)

4.4 การติดตอส่ือสารระหวางทีมสุขภาพและผูปวย/ญาติ จากการศึกษา พบวาการ
พูดคุยติดตอส่ือสารระหวางทีมสุขภาพและผูปวย/ครอบครัวไมคอยมีประสิทธิภาพ (Curtis, 
Patrick, Shannon, Treece, Engelberg, & Rubenfeld, 2001) ซึ่งจะเห็นไดจากไมมีการพูดคุย
กับผูปวยเกี่ยวกับประเด็นของการรักษาที่ยืดชีวิตกอนที่ผูปวยจะมีการเจ็บปวยที่รุนแรง จนไม
สามารถมีสวนรวมในการตัดสินใจได (Gilligan & Raffin, 1996a) สาเหตหุนึ่งอาจจะเกิดจากการที่
แพทยรูสึกไมสบายใจในการพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Akabayashi, 
2002) ทํ าใหแพทยสวนใหญไมทราบความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
หรือไมไดปฏิบัติตามความตองการของผูปวย (Cleeland, Gonin, Hatfield, Edmonson, Blum, & 
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Stewart, Pandya, 1994) ซึ่งการพูดคุยกับผูปวยหรือผูทํ าหนาที่แทนเกี่ยวกับประเด็นของการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีิต โดยเฉพาะการไมชวยฟนชีวิต ต้ังแตเนิ่น ๆ เปนสิ่งที่เหมาะสมที่สุดและ
สามารถปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นได (Leonard, Doyle, & Raffin, 1999)

นอกจากนี้ในบางครัง้การพูดคุยมีการใชศัพททางการแพทย ทํ าใหผูปวย/ญาติไม
เขาใจ (Tulsky, Fischer, Rose, & Arnold, 1998) และอาจจะเกิดจากการที่ญาติผูปวยยังไมพรอม
ที่จะรับฟงขอมูลเกี่ยวกับโรคและการพยากรณโรคจากแพทยในขณะที่มีการพูดคุย เนื่องจาก
สภาวะทางดานจติใจของญาต ิ (Goold, Williams, & Arnold, 2000) ซึง่การที่ครอบครัวของผูปวย
หรือผูปวยไมเขาใจเกีย่วกบัโรค การพยากรณโรค และการรกัษาหลงัจากทีม่กีารพดูคยุกบัทมีสุขภาพ
มีผลทํ าใหมีการตัดสินใจที่ไมตรงกับความตองการของตนเองได (Azoulay, Chevret, Leleu, 
Pochard, Barboteu, Adrie, et al., 2000) นอกจากนี้การติดตอส่ือสารที่ไมดีระหวางแพทย
กับผูปวยหรอืสมาชิกในครอบครัว สามารถทํ าใหสถานการณตาง ๆ เลวรายลงได (Klessig, 1992) 
และยังสงเสริมใหเกิดความคิดเห็นที่ไมตรงกันเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต ระหวางผูปวย/ญาติและ
แพทย (Krumholz et al., 1998) ซึง่อปุสรรคในการติดตอส่ือสารระหวางแพทยและผูปวยเกี่ยวกับ
การจ ํากดัการรักษาที่พบไดแก (1) แพทยจะรูสึกเครียดและไมสบายใจเมื่อตองเผชิญกับความตาย
ของผูปวย (2) แพทยไดรับการฝกฝนใหเอาชนะโรค ดังนั้นแพทยจะรูสึกวาลมเหลวเมื่ออนุญาต
ใหผูปวยเสียชีวิตถาชีวิตผูปวยยังสามารถอยูไดโดยการชวยพยุงชีวิตไว (3) แพทยกลัวเกี่ยวกับ
ประเด็นของกฎหมายที่เกี่ยวของกับการยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ชวยชีวิต (Gilligan & 
Raffin, 1996b) และการทีม่แีพทยจํ านวนหนึ่งที่ดูแลผูปวยไมไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับเทคนิคการ
ติดตอส่ือสาร (Curtis, 2000) ลาตเิมอร (Latimer, 1998) เสนอแนะเกีย่วกบัจริยธรรมในการตดิตอ
ส่ือสารเพือ่ใหขอมูลดังนี้ (1) ตองถูกเวลาและเปนความตองการของผูปวย (2) ตองมีความชัดเจน 
(3) ตองใชคํ าพูดที่ทํ าใหผูปวยและครอบครัวเขาใจ และ (4) ตองกระทํ าดวยความนุมนวล และมี
ความเมตตากรุณา กิลลิเกนและราฟฟน (Gilligan & Raffin, 1996b) กลาววาทักษะการติดตอ  
ส่ือสารและการฟงเปนสิ่งจํ าเปนสํ าหรับความสัมพันธที่ดีระหวางแพทยและผูปวย ทํ าใหแพทย
เรียนรูเกีย่วกบัความหมายของความเจ็บปวยตอผูปวยและญาติ นอกจากนี้การติดตอส่ือสารที่ดียัง
ท ําใหผูปวยรูสึกวาไดรับการดูแลที่ดีจากแพทยเพิ่มข้ึน

4.5 การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย ก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผล
ตอการปฏบัิติในการให/ยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ ซึง่ท ําใหทมีสุขภาพมแีนวทางในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
ระยะเวลาของการรักษาเร็วขึ้น (Wallace et al., 2001) และเปนแนวทางในการตัดสินใจ ในกรณีที่
ผูปวยไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง ทํ าใหเขาใจคุณคาและทางเลือกของผูปวย (Sanders, 



80

1999) ซึง่สอดคลองกับอิทเคน (Aitken, 2003) ทีก่ลาววาการมีพินัยกรรมชีวิตซึ่งเปนประเภทหนึ่ง
ของการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ท ําใหกระบวนการในการตดัสนิใจของทมีสุขภาพ
ดีข้ึน สงเสรมิใหมีการตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวย แพทย ผูตัดสินใจแทนตามความตองการของ
ผูปวย นอกจากนี้ยังทํ าใหผลลัพธของการรักษาและคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึน ลดความถี่ของ
การรักษาที่มากเกินไปหรือการรักษาที่นอยเกินไป และลดความวิตกกังวลของผูปวยเกี่ยวกับการ
เปนภาระแกญาติหรือบุคคลที่ใกลชิดอื่นๆ นอกจากนี้ยังเปนการเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวยและลด
ภาวะเสีย่งของการฟองรองทางกฏหมาย (Gomez, 2002) และยังลดระยะเวลาในการรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลและลดคารักษาพยาบาล (Baer, 2001) นอกจากนี้ยังสามารถลดความขัดแยงใน
การตดัสนิใจที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยอยูในภาวะวิกฤตได (Eisemann, Richter, Bauer, Bonelli, 
& Porzsolt, 1999)

4.6 การท ํางานรวมกนัเปนทมี การท ํางานรวมกนัเปนทมีท ําใหผลลัพธในการรกัษาผูปวย 
ดีข้ึน ซึง่จากการศกึษาในหอผูปวยหนักในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการที่แพทยและพยาบาลมี
การตัดสินใจรวมกันในการสงผู ปวยไปยังหอผูปวยเปดทํ าใหผลลัพธในการรักษาผูปวยดีข้ึน 
(Baggs, Schmitt, Mushin,Mitchell, Eldredge, Oakes, &  Hutson, 1999) นอกจากนี้การ
ท ํางานรวมกนัระหวางแพทยและพยาบาล นอกจากทํ าใหผลลัพธในการรักษาผูปวยดีข้ึน ยังทํ าให
คุณภาพในการดูแลผูปวยของหอผูปวยหนักดีข้ึน (King, Lee, & Henneman, 1993) ซึง่จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวามีการสนับสนุนใหมีการตัดสินใจรวมกันระหวางแพทย พยาบาล 
และผูปวย (Baggs, 1993) อยางไรกต็ามทีมสุขภาพยังมีการทํ างานรวมกันเปนทีมนอย จะเห็นได
จากการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูของแพทยและพยาบาลเกี่ยวกับปญหาทางดานจริยธรรมในการ
ตัดสินใจในระยะสุดทาย พบวาบทบาทในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาจะเปนของแพทย
พยาบาลไมมีบทบาทในการตัดสินใจ แมวาพยาบาลเขาใจเกี่ยวกับอาการ ประสบการณและ
ความตองการของผูปวย (Oberle & Hughes, 2001) และเปนบุคคลแรกที่เผชิญกับระยะสุดทาย
ของชีวิตของผูปวย (van der Adrend, 1998) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาทัศนคติของผูปวยที่รับ
การรักษาในโรงพยาบาลและทีมสุขภาพเกี่ยวกับการตัดสินใจในการชวยฟนชีวิต พบวามากกวา
รอยละ 80 ของผูปวยและทมีสุขภาพกลาววาผูปวยและแพทยมคีวามส ําคญัในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
การชวยฟนชวีิต มีเพียง 1 ใน 3 ที่คิดวาพยาบาลมีบทบาทสํ าคัญในการตัดสินใจ (Kerridge et al., 
1998) และจากการศกึษาบทบาทของพยาบาลกับการตัดสินใจในการชวยฟนชีวิต พบวาพยาบาล
มบีทบาทนอยในกระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพ และมีพยาบาลหลายคนบอกวา
แพทยไมไดพดูคยุกบัตนเองเกีย่วกบัการตดัสนิใจในการชวยฟนคนืชพี ดังนัน้จากการทีไ่มมกีารพดูคยุ
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รวมกนัท ําใหเปนเรื่องยากสํ าหรับพยาบาลในการใหความชัดเจนแกผูปวย เกี่ยวกับการตัดสินใจใน
การชวยฟนชีวิต (Godkin & Toth,1994) ท ําใหพยาบาลรูสึกอึดอัดใจกับบทบาทที่มีจํ ากัดในการ
ตัดสนิใจเกี่ยวกับการรักษา (Asch, 1996) สวนหนึง่อาจจะเกิดจากการที่พยาบาลตองปฏิบัติตาม
แผนการรักษาของแพทย (van der Adrend, 1998) และตามธรรมเนียมที่ผานมาการตัดสินใจ
เกีย่วกบัการรักษาเปนความรับผิดชอบของแพทย (Puopolo et al, 1997) โดยแพทยจะมีอํ านาจ
หนาที่ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต ตามความเหมาะสมทางการแพทย กฎหมาย
และหลักการทางจริยธรรม (Sloan, 1996) นอกจากนีอ้าจจะเกิดจากการที่ผูปวยไววางใจวาแพทย
จะใหการรกัษาทีดี่ทีสุ่ดส ําหรบัตัวเองอยางมปีระสิทธภิาพ ใหการชวยเหลอืเพือ่ใหตายอยางมศัีกดิศ์รี
และไมยืดชีวิตเมื่อไมมีหวัง (Danis et al., 1988) ซึง่จะเหน็ไดจากการศึกษาของกูดคินและทอท 
(Godkin & Toth, 1994) พบวาในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยจะใหแพทยเปนคนตัดสินใจชี้ขาด
คนสดุทายเกี่ยวกับการรักษา นอกจากนี้ภาระงานทีม่าก ทํ าใหพยาบาลไมมีเวลาในการมีสวนรวม
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของผูปวย (Bucknall & Thomas 1997) และการที่พยาบาล 
ท ํางานเปนผลัด ผูปวยแตละคนจะไดรับการดูแลจากพยาบาลหลายคนในแตละผลัด ดังนั้นจึงไม
สามารถใหพยาบาลทกุคนมีสวนรวมในการตัดสินใจ และไมเพียงพอที่จะใหพยาบาลคนใดคนหนึ่ง
มสีวนรวมในการตัดสินใจ (Kerridge et al., 1998) แตสแกนลอน (Scanlon, 2003) กลาววา
พยาบาลจะตองมีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา เพื่อแสดงใหเห็น 
มุมมองของวิชาชีพ ซึ่งไฮสฟล-วูฟ (Haisfield-Wolfe, 1996) กลาววาหนาที่และบทบาทของ
พยาบาลในการดแูลผูปวยระยะสุดทายขยายกวางขึ้น โดยพยาบาลมีสวนรวมในประเด็นของการมี
การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา การตัดสินใจเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตและการ  
ตัดสินใจในการใหการดูแลเพื่อการบรรเทาและเพื่อความสุขสบายของผูปวย นอกจากนี้พยาบาล
ยงัมบีทบาทหนาทีใ่นการเปนผูแทนผูปวย ผูติดตอส่ือสาร ผูสอน โดยการใหความรูเกี่ยวกับการ    
ดูแลเพื่อควบคุมอาการและเพื่อความสุขสบาย และเปนผูอํ านวยความสะดวกในการพูดคุยเกี่ยว
กบัประเด็นการดูแลในระยะสุดทายของชีวิต (Haisfield-Wolfe & McGuire, 1992) เนือ่งจาก
พยาบาลเปนบุคคลที่ใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิด และใชเวลาสวนใหญในการดูแลผูปวยที่อยู  
ในระยะสุดทายมากกวาบุคคลอื่นในทีมสุขภาพ ทํ าใหพัฒนาไปสูความเชื่อใจพยาบาลได ดังนั้น
พยาบาลควรจะมีสวนรวมในการวางแผน และการปฏิบัติเกี่ยวกับการติดสินใจกับผูปวยและ   
ครอบครัว (Ferrell, Grant, & Virani,1999; Puopolo et al, 1997)
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จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา การปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่  
ยืดชีวิตในผูปวยวิกฤตเปนเรื่องที่ยุงยากและซับซอน เนื่องจากมีปจจัยหลายอยางเขามาเกี่ยวของ 
และมคีวามแตกตางกัน ไมวาจะเปนคุณคาของผูปวยและของทีมสุขภาพ สิทธิผูปวยและกฎหมาย
ที่เกี่ยวของในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตและปจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจ 
ในการรกัษาพยาบาลทีเ่กีย่วกบัการให/ยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ ทัง้ของผูปวยและทมีสุขภาพ ดังนั้น  
ถาไมมแีนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน อาจทํ าใหเกิดความผิดพลาดในการตัดสินใจ  และอาจทํ าให
ผูปวยมคีวามทกุขทรมานมากกวาเปนการชวยเหลือผูปวย  นอกจากนี้อาจทํ าใหเกิดความขัดแยง
เกี่ยวกับการตัดสินใจในการยืดชีวิต/การยุติการรักษา และอาจนํ าไปสูปญหาการฟองรองทาง
กฎหมายท ําใหเกิดความเสียหายตอวิชาชีพ หนวยงานและคุณภาพของการบริการได
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