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บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

การศกึษาครั้งนี้ผูวิจัยไดทํ าการทบทวนวรรณกรรมซึ่งครอบคลุมในประเด็นตอไปนี้
1. แนวคดิเกีย่วกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    1.1  การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    1.2  การยติุการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
2. การตดัสนิใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

2.1 หนาที ่ความรบัผิดชอบและจรรยาบรรณวิชาชีพกับการให/ยุติการรักษาพยาบาล
ที่ยืดชีวิต

2.2 หลกัจริยธรรมกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
2.3 สิทธขิองผูปวยกับการยืดชีวิต/ยุติการรักษาพยาบาล
2.4 กฎหมายกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
2.5 ปจจยัอืน่ๆ ทีเ่กี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

3. การปฏบัิติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
4. ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

1. แนวคดิเกีย่วกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
   1.1 การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
          การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (life sustaining) หมายถงึการรักษาหรือการปฏิบัติการตาง ๆ 
ของทมีสุขภาพที่มีผลทํ าใหชีวิตของผูปวยยืนยาวขึ้นโดยปราศจากการกลับมาสูปกติ (Council on 
Ethical and Judicial Affairs , American Medical Association, 1992; Flynn & Davis, 1990) ซึ่งการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชีวิต ไดแก การรักษาดวยออกซิเจน และการใชเครื่องชวยหายใจ การลางไต 
การใหอาหาร และสารนํ ้าดวยวธิพีเิศษ การใหเลอืด และผลิตภัณฑของเลือด การรักษาดวยการใชยา
ปฏิชวีนะ การผาตดัใหญ และการชวยฟนชวีติ ซึง่รวมถงึ การนวดหวัใจ การกระตุนหวัใจดวยไฟฟา 
การใสเครือ่งกระตุนหวัใจ การใสทอชวยหายใจ (Rieth, 1999) นอกจากนีย้งัมกีารรกัษาดวยเคมบํี าบดั 
การฉายแสง (Goodman, Tarnoff, & Slotman, 1998) การใชยากระตุนการบีบตัวของหัวใจ
(vasopressor) และการฟอกเลอืดดวยไตเทยีม (hemodialysis) (Asch, Faber-Langendoen, 
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Shea, & Christakis, 1999) เปนตน การรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผู ปวยวิกฤตที่พบบอยใน
หอผูปวยหนกัไดแก การชวยฟนชีวิต และการใชเครื่องชวยหายใจ

1.1.1 การชวยฟนชวีติ หมายถึง การทํ าใหผูปวยที่มีภาวะหัวใจหยุดเตนอยางกะทันหัน
หรือการหายใจหยดุ สามารถน ําออกซเิจนไปเลีย้งสมอง หวัใจและอวยัวะทีสํ่ าคญั ใหเพยีงพอในเบือ้งตน
จนกวาผูปวยจะไดรับการรักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป (ประดิษฐ, 2541; ประไพ, 2545) โดยวธิี
การนวดหวัใจ ผายปอดและการใสทอหลอดลมคอ นอกจากนีอ้าจมกีารใชยาเพื่อกระตุนการท ํางาน
ของหวัใจ และในผูปวยบางรายอาจมกีารกระตุนหวัใจดวยไฟฟารวมดวย (เกศรา, 2542)

            ขอบงชี้ในการชวยฟนชีวิต จะมีการกระทํ าในกรณีที่ผูปวยมีอาการและอาการ
แสดงของภาวะหวัใจหยุดเตน และการหายใจหยุด (ประดิษฐ, 2541) ซึ่งเกณฑในการวินิจฉัยภาวะ
หวัใจหยุดเตนไดแก (1) ผูปวยไมรูสึกตัว (2) คลํ าชีพจรที่หลอดเลือดแดงบริเวณคอ (Carotid) หรือ
บริเวณขาหนบี (femoral) ไมได (3) มกีารหายใจหยดุหรอืมกีารหายใจเปนเฮอืก ๆ และ (4) ฟงเสยีง
หวัใจไมไดยนิ (ดวงพร, 2541; ประดษิฐ, 2541) นอกจากนีจ้ะตองค ํานงึถงึผลลพัธของการชวยฟนคนืชพี
คาใชจายและความตองการของผูปวยดวย (Murphy, Burrows, Santilli, Kemp, Tenner, Kreling, & 
Teno, 1994) การชวยฟนชวีติทีป่ระสบความส ําเรจ็ ผูปวยตองรอดชวีติและมคุีณภาพชวีติทีย่อมรับได
(de Vos, de Haes, Koster, & de Haan, 1999) จากการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการ
รอดชีวิตจากการชวยฟนชีวิตพบวาผูปวยที่ใชระยะเวลาในการชวยฟนชีวิตนอยกวา 10 นาที มี
โอกาสรอดชวีติมากกวาผูปวยที่ใชเวลาในการชวยฟนชีวิตนานกวา 10 นาที นอกจากนี้ผูปวยที่มี
ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดเวนตริเคิลเตนเร็วกวาปกติ (Ventricular Tachycardia) หรือเวน
ตริคิวลารฟปริลเลชั่น (Ventricular Fibrillation) ในขณะที่มีภาวะหัวใจหยุดเตน มแีนวโนมที่จะ
รอดชีวิตมากกวาผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแตไมสามารถจับชีพจรได (EMD) (Landry, Parker, 
& Phillips, 1992) สอดคลองกับการศึกษาของซอช เดสเบียน เดสเตฟาโน สติวแลนดและเลยดี 
(Zoch, Desbiens, DeStefano, Stueland, & Layde, 2000) ซึ่งพบวาจังหวะการเตนของหัวใจใน
ขณะทีม่ภีาวะหวัใจหยดุเตน (arrest) เปนปจจยัทีสํ่ าคญัทีสุ่ดในการสงเสรมิการรอดชวีติในระยะยาว
ของผูปวย โดยผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแตไมสามารถจับชีพจรได (EMD) จะมโีอกาสรอดชีวิตจาก
โรงพยาบาลนอย ตามดวยคลื่นไฟฟาหัวใจเปนเสนตรง (asystole) และ หวัใจเตนชากวาปกติ 
(bradycardia) นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับลักษณะและความรุนแรงของความเจ็บปวยกอนมีการชวย
ฟนชีวิต (Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association,1991) และ
การตอบสนองตอการรักษาของผูปวย (Konigova, 1996)
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            การยติุการชวยฟนชวีติ จะกระท ําเมือ่ผูปวยมภีาวะหวัใจตายหมายถงึ การทีผู่ปวย
มคีลืน่ไฟฟาหวัใจเปนเสนตรง (asystole) นานมากกวา 15 นาท ีแมวาจะไดรับการรกัษาอยางเตม็ที่
แลวก็ตาม หรือมีภาวะสมองตาย (ประดษิฐ, 2541) ซึง่เกณฑในการวนิจิฉัยภาวะสมองตายมดัีงนี ้
(แสวง และเอนก, 2540)

                  1. ผูปวยตองไมรูสึกตัว (deeply comatose) โดยจะตองแนใจวาสาเหตุของ
การไมรูสึกตัวนี้ไมไดเกิดจาก

                1.1   พษิของยา (drug intoxication) เชนยาเสพติด ยานอนหลับหรือยา
กลอมประสาท

                1.2    สภาวะอุณหภูมิในรางกายตํ่ า (primary hypothermia)
                1.3 สภาวะผิดปกติของตอมไรทอและเมตาบอลิก (metabolic and 

endocrine disturbance)
                1.4    สภาวะช็อค

                   2. ผูปวยทีไ่มรูสึกตวันัน้อยูในเครือ่งชวยหายใจ เนือ่งจากผูปวยไมหายใจ และ
จะตองแนใจวาสาเหตุของการไมหายใจ ไมไดเกิดจากยาคลายกลามเนื้อหรือยาอื่นๆ

                   3. จะตองมขีอวินิจฉัยถึงสาเหตุของการไมรูสึกตัวและไมหายใจในผูปวยนั้น
อยางชัดเจนวาสภาวะของผูปวยที่เปนอยูในขณะนี้ เกิดจากการที่สมองเสียหายโดยไมมีหนทาง
เยียวยาไดอีก

                    4. ถาผูปวยอยูในสภาวะครบตามเงือ่นไขทีก่ ําหนดแลว จะตองมกีารตรวจสอบ
เพือ่ยนืยันสมองตายดังนี้

                  4.1  ตองไมมีการเคลื่อนไหวใดๆ ไดเอง (no spontaneous movement) 
ไมมีอาการชัก (no epileptic jerking) ไมมกีารเกร็งแบบงอเขาหาตัว (decorticate) หรือ การเกร็ง
แบบเหยียด (decerebrate rigidity)

                   4.2  ตองไมมรีีแฟลกซของแกนสมอง (absence of brainstem reflexes) 
ทัง้ 6 ประการ ดังตอไปนี้

                   (1) รูมานตาขยายและไมตอบสนองตอแสง (dilated and fixed 
pupils) เมือ่ใชไฟฉายสองเขาไปที่ลูกตา

                   (2) ตาดํ าไมกระพริบ (absence of corneal reflex) เมื่อใชสํ าลีเขี่ย
ที่ตาดํ า
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                   (3) ไมปรากฏการหดตวัของกลามเนือ้ทีใ่บหนาอนัแสดงอาการเจบ็ปวด
เกดิขึ้นเมื่อมีส่ิงใดมากด (no motor response within the cranial nerve distribution) ตรวจสอบ
ไดโดยใชมือกดตรงหนาผากหรือหยิกบริเวณแขนหรือขา

                 (4) เมือ่จบัศรีษะหันไปขางใดขางหนึ่ง ลูกตาทั้ง 2 ขางจะไมเคลื่อน
ไหว (absence of oculoephalic reflex ) ซึ่งเรียกวา Doll’ head phenomena

                 (5) เมือ่ใชนํ ้าเยน็กรอกเขาในรูหขูางใดขางหนึง่ (absence of vestibular 
response to caloric stimulation) ลูกตาจะไมเคลื่อนไหว

                 (6) จะไมปรากฏอาการไอหรอือาเจยีน (absence of gag and cough
reflex) ตรวจสอบโดยใชสายยางใสเขาไปในหลอดลม

                  4.3  ไมสามารถหายใจไดเอง (no spontaneous respiration) ซึง่ทดสอบ
ไดโดยการหยุดเครื่องชวยหายใจ (ใหออกซิเจนทางสายยางเขาในหลอดลม) เปนเวลาอยางนอย 
10 นาทแีละคอยดูวามีการหายใจหรือไม

                   ขณะที่ทดสอบควรมีค าความดันของคาร บอนไดออกไซดใน  
กระแสเลือดไมต่ํ ากวา 60 มม.ปรอท (ถาสามารถวัดได)

                   4.4 สภาวะการตรวจสอบในขอ 4.1, 4.2 หรือ 4.3 นี ้จะตองไมมกีารเปลีย่น
แปลงอยางนอย 6 ชั่วโมงจึงจะถือไดวาสมองตาย

นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับความพยายามในการยุติการชวยฟนชีวิตของ
แพทยทีป่ฏิบัติงานในหอผูปวยฉุกเฉิน พบวารอยละ 65 ของกลุมตัวอยางจะมีการยุติการชวยฟน
ชีวิตในกรณีที่ชวยฟนชีวิตไปแลว 45 นาทีแตไมสามารถคงไวซึ่งระบบการไหลเวียน นอกจากนี้
กลุมตัวอยางกลาววาปจจยัทีม่ลีตอการยติุการชวยฟนชวีติทีไ่มประสบความส ําเรจ็ ไดแก โรคทีผู่ปวย
เปนกอนทีจ่ะมภีาวะหวัใจหยดุเตน (รอยละ 92) ชวงระยะเวลาระหวางทีผู่ปวยมภีาวะหวัใจหยดุเตน
และมกีารเริม่ตนการชวยฟนชีวิต (รอยละ 92) ระยะเวลาในการพยายามชวยฟนชีวิต (รอยละ 90) 
อายขุองผูปวย (รอยละ 89) ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจ  เชน ภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจเปนเสนตรง 
(asystole) ภาวะเวนตริเคิลเตนเร็วกวาปกติ (Ventricle Tachycardia) หรือ EMD (รอยละ 83) 
การคงที่และการขยายตัวของรูมานตา (รอยละ 78) การไมมีปฏิกิริยาตอบสนองของกานสมอง 
(รอยละ 31) และอุณหภูมิของรางกาย (รอยละ 12) (Mohr, Bahr, Schmid, Panzer, & Kettler,
1997)

1.1.2 การใชเครื่องชวยหายใจ เครือ่งชวยหายใจเปนเครือ่งมอืชนดิหนึง่ทีช่วยใหแพทยสามารถ
ใหการรกัษาประคบัประคองระบบการหายใจของผูปวย โดยทํ าหนาที่แทนกระบังลมและกลามเนื้อ
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ทีใ่ชในการหายใจ เพื่อใหมีการไหลของกาซเขาสูถุงลมในขณะหายใจเขา และปลอยอากาศกลับ
คืนมาโดยการยดืหยุนตัวกลับของปอดและผนังทรวงอก เปนอุปกรณเครื่องมือแพทยที่มีประโยชน
และจ ําเปนส ําหรับผูปวยในระยะวิกฤตที่มีการหายใจวาย หรือผูปวยที่ไมสามารถหายใจไดเองหรือ
หายใจไมเพยีงพอ เพือ่ประทงัเวลาใหแพทยมโีอกาสรกัษาสาเหตขุองการเจบ็ปวย (ดุสิต, 2545; ลินจง, 
2542 ; อนันต, 2545)

          จดุประสงคของการใชเครื่องชวยหายใจ (ศิริรัตน,  2537)
1. เพือ่สงเสริมใหผูปวย สามารถมีการระบายอากาศไดตามปกติ
2. เพือ่ปรับเปล่ียนรปูแบบของการหายใจและปรบัความดนัในทอหลอดลม

ใหสามารถมกีารระบายอากาศและมีการสงผานออกซิเจนไดอยางมีประสิทธิภาพ
3. เพื่อลดการทํ างานของการหายใจ โดยการลดการหายใจและเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการระบายอากาศ
          จากการศกึษาเกีย่วกบัลักษณะของผูปวยและผลลัพธจากการใชเครื่องชวยหายใจ  

พบวา ลักษณะของผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยใจ รอยละ 68.8 มีภาวะการหายใจลมเหลวอยาง
เฉยีบพลัน และรอยละ 16.7 มีภาวะไมรูสึกตัว (Esteban, Anzueto, Frutos, Alia, Brochard, et 
al., 2002) นอกจากนี้จากการศึกษาการใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยหนัก พบวาผูปวยที่ใช
เครือ่งชวยหายใจ ไดแก ผูปวยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังทีม่อีาการเฉยีบพลนั และผูปวยทีม่คีวามผดิปกติ
ของระบบประสาทและกลามเนื้อ (Esteban, Anzueto, Alia, Gordo, Apezteguia Palizas, et 
al., 2000) และจากการศึกษา พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวยตัดสินใจใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก อายุ 
โดยมากกวารอยละ 90 ของผูปวยทีม่อีายนุอยกวา 65 ปจะเลอืกใชเครือ่งชวยหายใจ และบคุคลทีม่ี
ความเชือ่ทางศาสนาจะใชเครื่องชวยหายใจมากกวาบุคคลที่ไมมีความเชื่อทางศาสนา นอกจากนี้
ภาวะซึมเศราก็มีผลตอการเลือกใชเครื่องชวยหายใจ โดยพบวาผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะเลือกใช
เครือ่งชวยหายใจนอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศราและใน 1 ปที่ผานมาผูปวยที่มีภาวะสุขภาพดี
จะเลือกใชเครื่องชวยหายใจมากกวาผูปวยทีม่ภีาวะสขุภาพไมดี (Mendelsohn, Belle, Fischhoff, 
Wisniewski, Degenholtz, & Chelluri, 2002)

1.2 การยติุการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
           ในปจจุบันพบวาสาเหตุการตายที่พบมากที่สุดในหอผูปวยหนักของโรงพยาบาลระดับ  
ตตยิภมูคืิอ การยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิต (Curtis, 2000; Faber-Langendoen & 
Bartels, 1992) โดยพบวามากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยที่เสียชีวิตในหอผูปวยหนักเกิดจากการยับยั้ง
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หรือการยกเลกิการรกัษา และอบัุติการณของการยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิตในผูปวย
วกิฤตมีแนวโนมเพิ่มข้ึน (Luce, 1997; Prendergast & Luce, 1997) นอกจากนีจ้ากการศกึษายอน
หลงัในผูปวยที่ไดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้การรกัษาในหอผูปวยหนกัของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 3 
แหงในสหรฐัอเมริกา พบวา ผูปวยทีไ่ดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติจะเปน  
ผูปวยที่มีอายุมากและไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนานกวาผู ปวยที่เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน 
(Keenan, Busche, Chen, McCarthy Inman, & Sibbald, 1997) ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาในหอ
ผูปวยหนกัอายรุกรรมและศลัยกรรมในประเทศแคนาดา ที่พบวาผูปวยทีไ่ดรับการยกเลกิหรอืการยบัยัง้
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ไดแกผูปวยทีม่อีายมุาก (Hall & Rocker, 2000) นอกจากนี้ผูสูงอายุที่มี
อาการเจ็บปวยที่รุนแรงจะไดรับการรักษาแบบรุก (aggressive tratment) นอยกวาผูปวยอายุ
นอยที่มีอาการเจ็บปวยที่รุนแรง (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) พบวาการพยาการณโรคที่เลวเปนเหตุผลที่สํ าคญัทีสุ่ดที่
ท ําใหมกีารยกเลกิการรกัษาเพือ่พยงุชวีติในผูปวย นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับภาวะลํ าบาก
ทางเศรษฐกิจกับความตองการของผูปวยและญาติในการรักษา พบวาปญหาทางเศรษฐกิจทํ าให
ครอบครัวของผูปวยตองการใหมีการรักษาเพื่อความสุขสบายมากกวาการรักษาที่ยืดชีวิตในผูปวย
ทีม่คีวามเจ็บปวยรุนแรง (Covinsky, Landefeld, Teno, Connors, Dawson, Youngner, et al.,
1996) ซึง่จากการศกึษาในตางประเทศ พบวาคาใชจายในการรักษาพยาบาลในหอผูปวยหนักแพง
เปน 4 เทาของคาใชจายในการรักษาผูปวยในโรงพยาบาล นอกจากนี้คาใชจายในผูปวยที่ใชเครื่อง
ชวยหายใจแพงกวาผูปวยอื่นที่รักษาในโรงพยาบาล 8 เทา (Snider,1989 cited in Osborne, 
1992) สาเหตหุนึง่ทีท่ ําใหคาใชจายในหอผูปวยหนักสูงขึ้นคือการใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการเฝา
ระวังผูปวย (Danis, Patrick, Southerland, & Green, 1988) ซึ่งจากการศึกษาของแบกส 
และสมิท  (Baggs & Schmitt, 2000) และการศึกษาของคแีนน และคณะ (Keenan et al., 1997) 
พบวาการจ ํากดัการรกัษาในหอผูปวยหนกั กระท ําโดยการยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจหรอืการใช
ยาขยายหลอดเลือดและการไมชวยฟนชีวิต

  1.2.1 การไมชวยฟนชวีติ หมายถงึ การทีแ่พทยมคํี าสัง่ไมใหเร่ิมการชวยฟนชวีติ เมือ่ผูปวย
มีภาวะหัวใจหยุดเตนหรือการหายใจหยุดเกิดขึ้น (Gomez, 2002) แตการไมชวยฟนชีวิตไมได
หมายถงึการไมรักษา ผูปวยยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบาย และมีศักดิ์ศรี  (BMA, 2001; 
Scanlon, 2003) ซึง่การชวยฟนชีวิตจะไมกระทํ าในกรณีตอไปนี้ (1) ในรายที่แพทยลงความเห็น
แลววาไมตองทํ าการชวยฟนชีวิต (2) ผูปวยเปนโรคที่รักษาไมหายและอยูในระยะสุดทายของโรค 
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(3) ผูปวยมีภาวะหัวใจหยุดเตนมานานกวา 30 นาที โดยไมไดรับการชวยฟนชีวิตมากอน 
(ประดิษฐ, 2541; ดวงพร, 2541) นอกจากนี้สันต (2544) กลาววาขอหามในการกระทํ าการชวย
ฟนชีวิตไดแก 1) ผูปวยมคํี าสัง่วาไมใหมกีารชวยฟนชวีติ (คํ าสัง่ในทีน่ีห้มายถงึ หนงัสอืแสดงเจตจ ํานง
ของผูปวยที่ไดทํ าไวกอนการหมดสติในครั้งนี้และยังมีผลในการบังคับใชอยู) แมวาในประเทศไทย
ยงัไมมกีฎหมายบงัคบัใหตองท ําตามค ําสัง่นี ้ แตทมีสุขภาพกค็วรจะกระท ําตามเจตนารมยของผูปวย
และญาต ิถามีโอกาสไดรับทราบเจตนารมยดังกลาว 2) ผูปวยทีม่อีาการแยลง เชน ในผูปวยมอีาการ
หนกัและทรดุลงเรือ่ยๆ แมวาจะไดรับการรักษาอยางถูกตองและเต็มที่ แลวมภีาวะหวัใจ/หายใจหยุด 
นอกจากนี้ผูปวยที่แพทยอยางนอย 2 คนมีความเห็นวาเปนผูปวยที่อยูในระยะสุดทายและไม
สามารถรกัษาใหหายได และ 3) การชวยฟนชีวิตนั้น จะทํ าใหผูที่ทํ าการชวยฟนชีวิต และผูอ่ืนไดรับ
อันตราย เชน เกิดการบาดเจ็บ หรือมีการติดโรครุนแรงเปนตน
                  นอกจากนี้การชวยฟนชีวิตเปนสิ่งที่ไมเหมาะสมสํ าหรับผูปวยที่มีการคาดการณวา
ความตายก ําลงัจะเกดิขึน้ (American College of Physicians, 1998) และในผูปวยทีก่ารชวยฟนชวีติ
เปนภาระมากวาประโยชน (BMA, 2001) นอกจากนีจ้ะไมกระทํ าการชวยฟนชีวิต ในกรณีที่ผูปวย        
รูสึกตวัดีและผูปวยใหความยินยอมวาไมตองการใหมีการชวยฟนชีวิตหลังจากไดรับการบอกกลาว
เกี่ยวกับผลที่จะตามมาหลังจากที่มีภาวะหัวใจหยุดเตน (American College of Physicians,
1998: Konigova, 1996) และในกรณทีีผู่ปวยไมสามารถใหความยินยอมเกี่ยวกับการรักษาไดและ
แพทยตัดสินวาการชวยฟนชีวิตไมใชส่ิงที่เปนประโยชนที่สุดสํ าหรับผูปวย (Doyal & Wilsher,
1993; Len & Daniel,1993) อยางไรกต็ามการตดัสนิใจในการไมชวยฟนชวีติจะตองเปนการตดัสนิใจ     
ของผูปวยหรือผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทน (surrogate) หลงัจากที่ไดมีการพูดคุยกับแพทย
เจาของไขและตองตัดสินใจอยูบนคุณคา ความเชื่อของผูปวยและเงื่อนไขในการรักษา และจะตอง
มีการประเมนิการตดัสนิใจของผูปวยเกีย่วกบัการไมชวยฟนชวีติเปนระยะอยางตอเนือ่ง เนือ่งจากผูปวย
วกิฤตจะมอีาการเปลีย่นแปลงตลอดเวลา (Green, 1999)

จากการศึกษาพบวาการวินิจฉัยโรค  อายุของผูปวย การลมเหลวของอวัยวะ
หลายระบบ การรับรูวาการพยากรณโรคเลว เปนปจจัยที่ทํ าใหผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรงไม
ตองการใหมีการชวยฟนชีวิต (Phillips, Wenger, Teno, Oye, Youngner, Califf, et al., 1996) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณของการเขียนคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิต ที่พบวาสภาพ
ความเจบ็ปวยขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนปจจัยที่สํ าคัญที่สุดที่ทํ าใหแพทยเขียนคํ าสั่ง
การไมชวยฟนชีวิต โดยแพทยจะเขียนคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิตในผูปวยที่มีการเจ็บปวยหลายๆ
ระบบมากกวาผูปวยกลุมอ่ืน และจะมีการเขียนคํ าสั่งในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูปวย
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โรคปอดอกัเสบ หัวใจลมเหลว และภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ตามลํ าดับ และการเขียนคํ าสั่งการไม
ชวยฟนชวีติจะเพิม่ข้ึนตามอายขุองผูปวย ถาผูปวยมอีายมุากขึน้ค ําสัง่การไมชวยฟนชวีติกจ็ะเพิม่ข้ึน
(Wenger, Pearson, Desmond, Harrison, Rubenstein, Rogers, et al., 1995) ซึง่จะเห็นไดจาก
การศกึษาเกีย่วกบัปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเขยีนค ําสัง่การไมชวยฟนชวีติ ทีพ่บวาแพทยจะเขยีนค ําสัง่
การไมชวยฟนชีวิตอยางรวดเร็วสํ าหรับผูปวยที่มีอายุมากกวา 75 ป และในผูปวยที่ไมรูสึกตัว
หรือในผูปวยมะเร็งปอดมากกวาผู ปวยหัวใจลมเหลวหรือผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว
(Hakim, Teno, Harrell Jr, Knaus, Wenger, Phillips, et al., 1996) และจากการศึกษาเกี่ยวกับ
ความตองการในการชวยฟนชีวิตของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวพบวา ปจจัยที่ทํ าใหผูปวยไมตองการ
ใหมกีารชวยฟนชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ไดแก อายุที่มาก รับรูวามีการพยากรณโรคที่เลว 
และการท ําหนาทีข่องรางกายเลวลง (Krumholz, Phillips, Hamel, Teno, Bellamy, Broste, et al.,
1998) นอกจากนี้คุณภาพชีวิตของผูปวยและความสามารถในการทํ าหนาที่ของผูปวยกอนเขารับ   
การรกัษาในโรงพยาบาล (Hakim et al., 1996) ความสามารถในการท ํากจิวตัรประจ ําวนัและระดับ
คะแนนความรูสึกตัว (Glasgow Coma Score) (Jayes,  Zimmerman, Wagner, & Knaus,
1996) ความตองการของครอบครวั สภาวะทางดานจติใจและสถานการณทางสงัคม เปนปจจยัทีผู่ปวย
คิดวามีความสํ าคัญในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต (Kerridge, Pearson, Rolfe, & 
Lowe,1998) และจากการศึกษาของเคลลี่ อีเลียสสัน สตอกเกอร และฮนาเทียก (Kelly, Eliasson, 
Stocker, & Hnatiuk, 2002) พบวาการเขียนคํ าสั่งไมชวยฟนชีวิตจะขึ้นอยูกับความชํ านาญเฉพาะ
ทาง และประสบการณในการทํ างานของแพทย ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาของฮาคิม และคณะ 
(Hakim et al., 1996) พบวาแพทยที่มีความชํ านาญดานโรคหัวใจจะมีการเขียนค ําสัง่การไมชวย
ฟนชวีตินอยทีสุ่ด สวนแพทยที่มีความชํ านาญโรคปอดและแพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับไอ.ซี.ยู.
จะเขยีนค ําสัง่การไมชวยฟนชีวิตมากที่สุด และจากการศึกษาของคานิคและบรูค (Karnik & Brook, 
2002) พบวา แพทยทีม่คีวามชํ านาญโรคปอด และแพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับไอ.ซี.ยู.มีการ
แนะนํ าการไมชวยฟนชีวิตแกผูปวยมากกวาแพทยทีม่คีวามช ํานาญดานโรคหวัใจ แพทยประจ ําบาน 
และแพทยทัว่ไป นอกจากนี้แพทยที่มีประสบการณในการทํ างานมากจะใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการ
ชวยฟนชีวิตมากกวาแพทยที่มีประสบการณในการทํ างานนอย และจากการศึกษาของวอลเตอร 
และคณะ (Walter et al., 1998) พบวาแพทยที่ใหการดูแลผูปวยในหอผูปวยหนกั (intensivist) 
จะใหการรกัษาแบบรกุ (aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลไอ.ซ.ีย.ู

นอกจากนี้จากการศึกษาแนวปฏิบัติในการไมชวยฟนชีวิตของโรงพยาบาลใน
ประเทศเนเธอรแลนด  พบวา รอยละ 60 ของโรงพยาบาลในประเทศเนเธอรแลนด มีแนวปฏิบัติใน
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การไมชวยฟนชีวิต และรอยละ 41 จะมีการพูดคุยเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตเมื่อผูปวยมีอาการ
แยลง รอยละ 34 เมื่อผูปวยมีแนวโนมวาอาจจะตองมีการชวยฟนชีวิต รอยละ 24 เมื่อโอกาสที่จะ
ประสบความส ําเร็จในการชวยฟนชีวิตมีนอย และรอยละ 14 จะมีการพูดคุยเมื่อผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้พบวาสวนใหญผูปวยจะเปนคนเริ่มพูดคุยเกี่ยวกับการไมชวย    
ฟนชีวิต รองลงมาคอืแพทย พยาบาล  ญาตผูิปวย และบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพ (Haverkate, van 
Delden, van Nijen, & van der Wal, 2000) ซึง่จากการศึกษาพบวาพยาบาลจะคุยเกีย่วกับความ
ตองการของผูปวยในการชวยฟนชีวิตเมื่อ (1) พยาบาลคิดวาผูปวยไมตองการใหมีการชวยฟนชีวิต 
(2) พยาบาลมเีวลาใกลชิดกับผูปวยมากขึ้น (3) ผูปวยรับการรักษาในหอผูปวยหนัก (4) ผูปวยเปน
โรคมะเร็ง (Puopolo, Kennard, Mallatratt, Follen, Desbiens, Conners, et al., 1997) และจาก
การศึกษาการสื่อสารระหวางผูปวยกับแพทยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ปจจัยที่ทํ าใหผูปวยไมมีการพูดคุยกับแพทยในเรื่องของการชวย    
ฟนชวีติ ไดแก การที่ผูปวยไมไดแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (advance directive) มี
การประเมินการพยากรณโรคที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี และไมตองการมีสวนรวมในการตัดสินใจใน
การรักษา (Hofmann, Wenger, Davis, Teno, Connors, Desbiens, et al., 1997)

เจซวิสก ิ (Jezewski, 1996) ไดเสนอแนวทางในการพจิารณาเกีย่วกบัความตองการ
ของผูปวยในการไมชวยฟนชีวิต โดยทํ าการศึกษาในพยาบาลที่มีประสบการณต้ังแต 1 ปข้ึนไป
เกีย่วกบัการเซ็นยินยอมในการไมชวยฟนชีวิตของผูปวยและญาติ ดังนี้

                ระยะที่  1   พยาบาลจะตองรูจกัผูปวย ตองทราบวาผูปวยรูสึกอยางไรตอความตาย 
ตองถามความรูสึกเกีย่วกบัการไมชวยฟนชวีติ และจะตองทราบเกีย่วกบัอาการ พยาธสิรีรภาพ อารมณ 
และภาวะทางสังคมของผูปวย

ระยะที่ 2 พยาบาลตองเขาใจเกีย่วกบักระบวนการในการตดัสนิใจ โดยผูปวย
และสมาชิกในครอบครัวจะตองเปนคนตัดสินใจในการไมชวยฟนชีวิตไมใชแพทยหรือพยาบาล 
และพยาบาลจะตองใหการดแูลและชวยเหลอืทางดานอารมณแกผูปวยในขณะทีตั่ดสนิใจ เนือ่งจาก
การตัดสินใจอาจทํ าใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสบายใจแกคนที่ตัดสินใจได นอกจากนี้บท
บาทของพยาบาลและสิ่งที่พยาบาลควรทราบไดแก

                      2.1 จะตองทราบเกี่ยวกับความหมายของการไมชวยฟนชีวิต เนื่อง
จากสมาชิกแตละคนในครอบครัวอาจเขาใจความหมายของการไมชวยฟนชีวิตแตกตางกัน ดังนัน้
พยาบาลตองอธบิายใหผูปวยและญาตเิขาใจ การไมชวยฟนชีวิตไมไดหมายถึงความตาย และหลัง
จากที่มีการเซ็นยินยอมไมชวยฟนคืนชีพแลว ไมไดหมายความวาจะหยดุการรกัษาทกุอยาง ผูปวย  
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ยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบายและการรักษาอื่นๆ ถามีการรองขอจากแพทยและพยาบาล 
แตส่ิงส ําคัญที่ผูปวยและญาติจะตองรูและเขาใจคือการชวยฟนชีวิตคลอบคลุมในเรื่องใดบาง

                     2.2  พยาบาลตองมบีทบาทในการท ําหนาทีแ่ทนผูปวย ในการตดิตอ
ส่ือสารเกี่ยวกับความตองการของผูปวย โดยเฉพาะเมื่อความตองการของผูปวยและแพทย         
ไมตรงกัน

2.3 พยาบาลจะตองมีการติดตอส่ือสาร โดยมีการพูดคุยกับผูปวย
และทมีสุขภาพเกีย่วกับการไมชวยฟนชีวิตและไมทํ าใหเกิดความเครียดเพิ่มข้ึนจากสาเหตุอ่ืน

2.4 ระยะเวลาในการพูดคุยกับผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเกีย่ว
กบัการไมชวยฟนชวีติ เปนสิง่ส ําคญั ตองไมกระท ําในระยะเวลาทีไ่มเหมาะสม เชน กอนการผาตดั หลัง
จากผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักในชวงแรก หลังจากผูปวยทราบวาเปนมะเร็งหรือเมื่อ
ผูปวยมะเรง็ไดรับเคมบํี าบดัหรอืฉายแสง เนื่องจากผูปวยและครอบครัวตองการเวลาในการตัดสินใจ 
และเวลาที่เหมาะสมคือในขณะที่ผูปวยและครอบครัวมีความรูสึกสุขสบาย

ระยะที่ 3 เมื่อผูปวยและครอบครัวยินยอมในการไมชวยฟนชีวิต ตองมีการ
ปฏิบัติตามนโยบายและขั้นตอนของโรงพยาบาล โดยการทํ ารายงานและฟอรมตางๆใหสมบูรณ 
ตองรูว าใครเปนคนเซ็นยินยอม คํ าสั่งของแพทยตองเขียนที่ไหนและเมื่อใดในแฟมประวัติ
ของผูปวย และพยาบาลจะตองรูวาขอมูลเกี่ยวกับความยินยอมของผูปวยเปนขอมูลทางกฎหมาย

บทบาทของพยาบาลในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพคือ ตองเปนผูนํ า
ในการใหขอมลูขาวสารเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพและใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ ตองเปน
ตัวแทนของผูปวยเพื่อใหแนใจวาผูปวยมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ และมีการตัดสินใจ     
อยูบนความตองการของผูปวย (Godkin & Toth, 1994) นอกจากนี้ตองประเมินวาผูปวยและญาติ
มีความเขาใจขอมูลเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพที่ไดรับจากแพทยและถาผูปวยยังมีความสงสัยหรือ
ยงัไมเขาใจชัดเจน พยาบาลตองใหขอมูลแกผูปวยอีกครั้ง โดยพยาบาลจะตองทราบเกี่ยวกับขอมูล
ทีแ่พทยใหแกผูปวย (Grandstrom, 1987) สํ าหรับในกรณีที่ผูปวยรูสึกตัวดี สามารถตัดสินใจดวย
ตัวเอง ผูปวยตองการไมใหมีการชวยฟนชีวิตแตญาติไมเห็นดวย พยาบาลมีหนาที่ทางจริยธรรมใน
การปกปองสทิธขิองผูปวย โดยจะตองรายงานแพทยหรือบุคคลที่ไดรับมอบหมายจากโรงพยาบาล
ทราบ ซึง่บคุคลดงักลาวจะตองพูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการกระทํ าในสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย ถาไม
สามารถโนมนาวใหญาติปฏิบัติตามความตองการของผูปวยได จะตองปรึกษานักกฎหมาย เพื่อ
จดัการตามความเหมาะสมตอไป (Tammelleo, 2000).
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นอกจากนี้ ฟูคายูระ ทาซาวา นาคาจิมา และอะเดชิ (Fukaura, Tazawa, 
Nakajima, & Adachi, 1995) ไดเสนอแนวทางในการปฏิบัติเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตในประเทศ
ญ่ีปุนดังนี้

1.   จะไมอนญุาตใหมีการทํ าเมตตามรณะ ไมวาในสถานการณใด ๆ
2. การมีคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิตไมไดหมายความวา จะมีการยกเลิกการ

รักษาหรอืมีการจํ ากัดการรักษาเพื่อความสุขสบายแกผูปวย
3. ในกรณทีีผู่ปวยสามารถตัดสินใจไดเอง ทุกครั้งที่มีการตัดสินใจในการไม

ชวยฟนชวีิต ตองพิจารณาความตองการของผูปวย เปนอันดับแรก
4. ตองมกีารพดูคยุอยางชดัเจนเกีย่วกบัการมสีวนรวมในการตดัสนิใจในการไม

ชวยฟนชวีติ ระหวางทมีสุขภาพ ผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวย
5.  แพทยจะตองใหขอมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับการรักษา ทางเลือกในการตรวจ

วินิจฉัยโรค แกผูปวย หรือผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทน (surrogate) เพื่อใชประกอบในการ
ตัดสินใจ

6. เมือ่มกีารตดัสนิใจไมชวยฟนคืนชีพ แพทยจะตองเขียนคํ าสั่งการไมชวย
ฟนชีวิตในแบบฟอรมของการไมชวยฟนชีวิต

7.  คํ าสัง่การไมชวยฟนชีวิต สามารถปรับเปลี่ยนใหมไดถาตองการแตจะตอง
มกีารบนัทึกในแบบฟอรมโดยทันทีทันใด

1.2.2  การยกเลิก/การยับยั้งการใชเครื่องชวยหายใจ
          จากการศกึษาทศันคตขิองประชาชนทัว่ไป แพทยและพยาบาลเกีย่วกบัการยกเลกิ

การใชเครือ่งชวยหายใจ ในผูปวยมะเรง็และผูปวยทีไ่มรูสึกตวั ในประเทศสวเีดน พบวา รอยละ 49 
ของประชาชน รอยละ 63 ของแพทย และรอยละ 59 ของพยาบาลจะยกเลิกการใชเครื่อง     
ชวยหายใจถาตนเปนผูปวยมะเร็ง นอกจากนี้รอยละ 48 ของประชาชน รอยละ 82 ของแพทย และ
รอยละ 70 ของพยาบาล จะยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจในผูปวยทีไ่มรูสึกตวัถาเปนญาตกิบัผูปวย
(Sjokvist, Berggren, Svantesson, & Nilstun, 1999) และจากการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับการ
ยกเลกิการรกัษาโดยการใชเครือ่งชวยหายใจในหอผูปวยหนกัทางศลัยกรรมประสาท พบวาขึน้อยูกบั
ความรนุแรงของอาการทางสมอง และอายขุองผูปวย ซึง่ผูปวยทีม่คีวามรนุแรงของอาการทางสมองมากและ
มอีายมุากจะมกีารยกเลกิการใชเครือ่งชวยหายใจมาก (Diringer, Edwards, Aiyagari, & Hollingsworth, 
2001) ซึง่สอดคลองกบัการศึกษาเกี่ยวกับอายุของผูปวยกับการตัดสินใจยับยั้งการรักษาพยาบาลที่
ยดืชวีติ ทีพ่บวาผูปวยที่มีอาการรุนแรง และมีอายุมาก จะมีการยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต      
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ไดแก การใชเครือ่งชวยหายใจ การผาตดัและการลางไต มากกวาผูปวยประเภทอืน่ (Hamel, Teno, 
Goldman, Lynn, Davis, Galanos, Desbiens, Connors, Wenger, & Phillips, 1999) นอกจากนี้
จากการศกึษาของเมนเดลสนั และคณะ (Mendelsohn et al., 2002) พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวย
ปฏิเสธการใชเครือ่งชวยหายใจ คือความเจบ็ปวดและความไมสุขสบายจากการใชเครือ่งชวยหายใจ
ภาระทางเศรษฐกจิของครอบครวัจากการใชเครือ่งชวยหายใจ และจากการศกึษาของเฟเบอร-เลงเกนดอน
(Faber-Langendoen, 1994) พบวาปจจยัที่เกี่ยวของกับการยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก 
ความเจ็บปวยในระยะสุดทายและการที่ผูปวยแสดงความจํ านงในพินัยกรรมชีวิตวาไมตองการใหมี
การรกัษาโดยการใชเครื่องชวยหายใจ นอกจากนี้แพทยจะยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจเมื่อมีการ
ตัดสนิใจวาการใชเครื่องชวยหายใจเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน (Gianakos, 1995) วธิีการยก
เลกิการใชเครื่องชวยหายใจมี 2 วิธี ไดแก การเอาทอหลอดลมคอออกทันทีทันใด และการคอย ๆ 
หยาผูปวยออกจากเครื่องชวยหายใจ (Faber-Langendoen, 1996; Gianakos, 1995 )

แพนทิเลต (Pantilat, 2002) ไดเสนอขั้นตอนในการยกเลิกการใชเครื่องชวยหายใจ 
โดยญาตสิามารถอยูกับผูปวยไดในทุกขั้นตอนของการปฏิบัติ ดังนี้

1. ใหผูปวยไดรับยาคลายกลามเนื้ออยางเพียงพอเพื่อใหผูปวยสุขสบาย
2. ปรับความเขมขนของออกซเิจนใหเปน 21 เปอรเซน็ตและปรบัต้ังเครือ่งชวยหายใจ

โดยใหผูปวยหายใจเองรวมกับเครื่อง โดยเครื่องจะใหอากาศออกมาในปริมาตรหรือความดันและ
อัตราทีต้ั่งไวอยางสมํ่ าเสมอ แตอัตราการการหายใจจากเครื่องจะตั้งใหเทากับอัตราการหายใจของ
ผูปวยเอง (intermittent mandatory ventilation mode) ถาผูปวยมีการหายใจเร็วสามารถใชยาค
ลายกลามเนือ้ในการควบคุมได โดยแพทยและพยาบาลจะตองแนใจวาผูปวยมีความสุขสบาย

3. ลดอตัราการหายใจทีต้ั่งไวใหเปนศนูยและเพิม่ขนาดของยาคลายกลามเนือ้
ตามความเหมาะสม หลังจากนั้นทีมสุขภาพอาจจะใหผูปวยหายใจโดยใช T-piece แลวคอยเอา
ทอชวยหายใจออก หรือเอาทอชวยหายใจออกไดเลย

การยติุการรกัษาที่ยืดชีวิต นอกจากการไมชวยฟนชีวิต และการยกเลิก/การยบัยัง้
การใชเครือ่งชวยหายใจแลว ยงัมอีีกหลายวธิใีนการยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ การท ําเมตตามรณะก็เปนอีก
วธิกีารหนึง่ในการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวย

1.2.3  การทํ าเมตตามรณะ
      เมตตามรณะ หมายถงึ การท ําใหผูปวยทีต่องทนทกุขทรมานจากโรคทีรั่กษาไมหาย 

ใหตายลงโดยไมเจ็บปวดเพื่อใหพนจากความทุกขทรมานนั้น (วิสูตร, จันทรพิมพ และอัจฉรา, 
2544; Council on Ethical and Judicial Affairs , American Medical Association,1992; Kozier, 
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Erb, Berman, & Barke, 2000) ซึง่อธบิายไดวาเปนการชวยใหผูปวยที่มีอาการหนัก ซึ่งแพทยแนใจ
แลววาไมมทีางรอดชวีติไดพบกบัความตายอยางสงบปราศจากความทกุขทรมาน (สิวล,ี 2528 อางตาม
เกสรา, 2540) สามารถแบงเปน 2 ประเภทตามความสามารถของผูปวย (Tuten, 2001) ดังนี้

     1. เมตตามรณะดวยความสมคัรใจ (voluntary euthanasia) หมายถงึกรณทีีผู่ปวย
ตระหนักและเขาใจถึงอาการของตนดี อยูในสภาพที่มีสติสัมปชัญญะดี และไดรองขอความตาย
จากแพทย เชนการรองขอใหแพทยฉีดยาหรือใหยาที่ทํ าใหตนนอนหลับโดยไมตองตื่นขึ้นมาอีกหรือ
รองขอใหยุติการรักษาพยาบาล

2.เมตตามรณะโดยผู ป วยไมอยู ในสภาพตัดสินใจไดเอง (involuntary
euthanasia) หมายถงึในกรณทีี่ผูปวยวาระสุดทายที่หมดหวัง ไมรูสึกตัว ไมสามารถตัดสินใจไดเอง
อยูในภาวะของการหมดความรูสึกและไรความสามารถอยางถาวร และญาติของผูปวยมีความ
ประสงคที่จะใหแพทยยุติการรักษาพยาบาลและการพยายามยืดชีวิตผูปวยดวยเทคโนโลยีเพราะ
เหน็วาการกระท ําเชนนั้นไมเกิดประโยชนและเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวย

นอกจากนีย้งัสามารถแบงเมตตามรณะตามวิธีการได 2 ประเภท (เกสรา, 2540;
วชิัย, 2545; วสูิตร, 2544) ดังนี้

1. การชวยใหผูปวยที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ (active euthanasia) เปนการที่
บุคคลใดบุคคลหนึ่งกระทํ าตอผูปวยโดยตรงเพื่อใหผูปวยตองตายหรือเปนการเรงใหผูปวยถึงแก
กรรม เชนการใหยาหรือสารหนึ่งสารใดแกผูปวยซึ่งอาจโดยการฉีด การใหรับประทาน เปนผลทํ าให
ผูปวยตองถงึแกความตายหรือการทํ าใหผูปวยตองไดรับสภาพแวดลอมที่ตองเปลี่ยนแปลงไป เชน
การไดรับกาซคารบอนมอนนอกไซด ทํ าใหเกิดการซึมและตายในเวลาตอมา การกระทํ าโดยใช
สภาพทางกายภาพ เชน การใชไฟฟา เปนตน เอ็มมานูเอล (Emanuel,1994) กลาววาการกระทํ า
ใหผูปวยตายโดยตรง โดยผูปวยเปนฝายรองขอหรือเปนความสมัครใจของผูปวยถือวาเปน
เมตตามรณะโดยตรงตามความสมัครใจของผูปวย (active voluntary euthanasia) แตถาการ
กระท ํานัน้เกดิจากการตัดสินใจของผูอ่ืน ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยไมอยูในสภาพที่จะตัดสินใจเองได ถือ
วาเปนเมตตามรณะโดยตรงเมื่อผูปวยไมอยูในสภาพที่ตัดสินใจเองได (active involuntary 
euthanasia) สํ าหรบัการชวยเหลือใหผูปวยฆาตัวตายโดยแพทย (physician - assisted suicide) 
เปนรูปแบบหนึง่ของการกระท ําใหผูปวยเสยีชวีติดวยความสมคัรใจ (active voluntary euthanasia)
(White & Duncan, 2002) โดยไดรับการชวยเหลือและสนบัสนนุจากทมีสุขภาพ  โดยแพทยจะสัง่ยา
ใหกับผูปวยในขนาดที่ทํ าใหเสียชีวิตได แตไมไดเปนคนใหยาแกผูปวยโดยตรง ผูปวยจะเปนคน        
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รับประทานยาดวยตนเองหรือใหบุคคลอื่นชวย แตไมใชทีมสุขภาพ (Kemp, 1999a; Miller, Fins, 
&  Snyder, 2000)

2. การปลอยใหผูปวยที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ (passive euthanasia) เปน
การยอมหรอืปลอยใหผูปวยตาย เนื่องจากผูปวยตองทนทุกขทรมานและหมดหวังหรือไมมีโอกาสที่
จะสามารถรักษาใหหาย ทํ าไดโดยการไมส่ังการรักษา (withhold) หรือยกเลิกการรักษาที่ใหอยู 
(withdraw) ซึง่เปนการรักษาที่ยืดชีวิตผูปวยออกไป (life-prolonged treatment or life-sustained 
treatment) เชน การไมท ําการผาตัดในผูปวยที่ส้ินหวัง ไมใหยาหรือไมใชอุปกรณทางการแพทย
เพือ่ยดืเวลาตายรวมทั้งคํ าสั่งการไมชวยฟนชีวิต (do not resuscitate: DNR) เปนตน แตการดูแล
ที่ชวยรักษาใหผูปวยเกิดความสุขสบาย ชวยลดความทุกขทรมานและการดูแลรักษาที่พึงใหตาม
ปกติในผูปวยใกลตายยังคงใหแกผูปวยตอไป เชน การใหยาบรรเทาปวด การดแูลรักษาความสะอาด      
รางกายเปนตน เอม็มานเูอล (Emanuel,1994) กลาววา การท ําใหผูปวยตายโดยออมเนื่องจากผูปวย
สมัครใจหรือตองการ เรียกวาเมตตามรณะโดยออมตามความสมัครใจของผูปวย (passive 
voluntary euthanasia) แตถากระทํ าโดยการตัดสินใจของบุคคลอื่น เนื่องจากผูปวยไมอยูในสภาพ
ทีตั่ดสนิใจไดเอง เรียกวาเมตตามรณะโดยออมเมื่อผูปวยไมอยูในสภาพที่ตัดสินใจเองได (passive 
involuntary euthanasia)

    1.2.3.1 การท ําเมตตามรณะในตางประเทศ
              ประเทศเนเธอรแลนดเปนประเทศแรกที่การทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่

ถกูตองตามกฎหมาย (Sheldon, 2000) โดยมีการกํ าหนดเกณฑในการทํ าเมตตามรณะ ดังนี ้(Fife, 
Shapiro, & Weinreb, 2002; Sheldon, 2000; van der Wal & Dillmann, 1994) (1) ผูปวยจะตอง       
รูสึกตัวดีและมีความสามารถในการตัดสินใจ (2) ผูปวยตองพิจารณาวาความทุกขทรมานนั้น      
ไมสามารถบรรเทาไดและสิ้นหวัง (3) ผูปวยตองรองขอดวยความสมัครใจ ไมเปลี่ยนแปลง มีการ
รองขอเปนลายลักษณอักษรและมีการยืนยันการรองขอ (4) ผูปวยจะตองไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สถานการณและความหวังในอนาคต (5) ตองไดรับการสรุปจากแพทยวาไมมีเหตุผลในการรักษา 
(6) แพทยจะตองปรกึษากับแพทยอยางนอย 1 คน ที่ไมมีสวนในการรักษาผูปวยหรือไมเกี่ยวของ
กบัผูปวยและสามารถตัดสินใจไดอยางอิสระ  และ(7) แพทยจะตองลงความเห็นวาการตายที่เกิด
ข้ึนไมไดเปนการตายตามธรรมชาตแิละตองลงบนัทกึไว ซึง่จากการศกึษาของเฮนดนิ รุทเทน็เฟรน และ
ไซลิค (Hendin, Rutenfrans, & Zylicz, 1997) พบวาประมาณรอยละ 50 ของแพทยใน
ประเทศเนเธอรแลนดสามารถใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะแกผูปวยไดอยางอิสระ ใน
แตละปจะมีการรองขอที่ชัดเจนเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะหรือการชวยใหเหลือใหฆาตัวตาย
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ประมาณ 9,700 คร้ัง ซึ่งมีประมาณ 3,600 คร้ังที่การรองขอมีความเหมาะสม และมีการปฏิบัติ
ตามคํ ารองขอ (Swarte & Heintz, 1999) นอกจากนี้จากการสัมภาษณแพทยเกี่ยวกับการชวยให
ผูปวยเสียชีวิตและการทํ าเมตตามรณะในประเทศเนเธอรแลนดต้ังแต ป 1990-1995 พบวา มี
แพทยจ ํานวน รอยละ 88 ไดรับการรองขอใหปฏิบัติอยางนอย 1 คร้ัง และแพทยรอยละ 53  มีการ
ปฏิบัติเปนบางครั้ง (van der Mass, van der Wal, Haverkate, de Graaff, Kester, 
Onwuteaka-Philipsen, et al., 1996) และจากการศกึษาการชวยใหฆาตวัตายในการดแูลผูปวย
ทางดานจติเวชในประเทศเนเธอรแลนด พบวาประมาณ รอยละ 37 ของแพทย ไดรับการรองขอที่  
ชดัเจนอยางนอยที่สุด 1 คร้ัง และมีการกระทํ าตามการรองขอของผูปวย 12 คร้ัง (Groenewoud,
van der Mass, van der Wal, Hengeveld, Tholen, Schudel, et al., 1997)

สํ าหรับในประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายที่ยอมใหมีการทํ าเมตตา
มรณะ ในผูปวยที่ไมมีทางรอดและรองขอใหชวยเหลือในการฆาตัวตาย เชนในรัฐโอเรกอน ซึ่ง
ในป 1997 กฎหมายของรฐัโอเรกอน อนญุาตใหแพทยเขยีนใบสัง่ยาในขนาดทีท่ ําใหผูปวยเสยีชวีติ  
ใหแกผูปวยที่อยูในวาระสุดทายของชีวิต ถาผูปวยมีการรองขอ โดย (1) ผูปวยตองมีอายุต้ังแต 
18 ปข้ึนไป รูสึกตัวดี สามารถติดตอส่ือสารเกี่ยวกับการตัดสินใจแกทีมสุขภาพได และมีการ
รองขอดวยความสมัครใจ (2) ผูปวยจะตองอาศัยอยูในรัฐโอเรกอนและมีการคาดการณวาจะมี
ชีวิตอยูไดไมเกนิ 6 เดอืน (3) ผูปวยจะตองมีการรองขอดวยวาจา 2 คร้ัง และมีการรองขอโดยเขียน
เปนลายลักษณอักษร 1 คร้ังแกแพทยเจาของไข (primary physician)  และ(4) แพทยเจาของ
ไขจะตองปรกึษาแพทยคนที ่2 เพือ่ยนืยนัเกีย่วกับการวินิจฉัยโรค  การพยากรณโรค ความสามารถ
ในการตัดสินใจและการรองขอดวยความสมัครใจของผูปวย (Fife, Shapiro, & Weinreb, 2002; 
Lee, Nelson, Tilden, Ganzini, Schmidt, & Tolle, 1996; Lee, 1997; Sullivan, Hedberg & 
Fleming, 2000; Wlody, 1997) จากการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติของแพทยในรัฐโอเรกอน   
เกี่ยวกับการชวยเหลือใหฆาตัวตายในป 2000 พบวา มแีพทยที่ส่ังยาเพื่อใหผูปวยเสียชีวิตตาม
การรองขอของผูปวย จํ านวน 39 ราย (Sullivan, Hedberg, & Hopkins, 2001) และในป 2001 
จ ํานวน 44 ราย (Hedberg, Hopkins, & Southwick, 2002) ซึง่จากการศกึษาทศันคติของแพทยและ
ประชาชนในรัฐมิชิแกนเกี่ยวกับการทํ าใหถูกตองตามกฎหมายวาดวยการชวยเหลือใหฆาตัว
ตายโดยแพทย (physicain-assisted-suicide) และการท ําเมตตามรณะดวยความสมคัรใจ พบวา 
รอยละ 56 ของแพทย และรอยละ 66 ของประชาชนทั่วไปเห็นดวยและสนับสนุนใหเร่ืองดังกลาว
เปนเรื่องที่ถูกตองตามกฎหมาย มีเพยีง รอยละ 37 ของแพทย และรอยละ 26 ของประชาชนทัว่ไป 
ทีไ่มเหน็ดวย นอกจากนี ้ รอยละ 35 ของแพทยจะมีการปฏิบัติถาผูปวยมกีารรองขอ รอยละ 22     
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จะปฏิบัติทั้งการชวยเหลือใหฆาตัวตายและการทํ าเมตตามรณะดวยความสมัครใจ (Bachman, 
Alcser, Doukas, Lichtenstein, Corning, & Brody, 1996) นอกจากนีจ้ากการศกึษาทศันคต ิพฤตกิรรม
และความรูของแพทยที่มีความชํ านาญทางระบบประสาทในประเทศสหรัฐอเมริกาเกีย่วกบัการดแูล
ในระยะสดุทาย พบวา ถาการชวยเหลอืใหฆาตวัตายและการท ําเมตตามรณะเปนสิ่งที่ถูกตองตาม
กฎหมาย แพทยจํ านวนรอยละ 44 จะมีสวนรวมในการชวยเหลือใหฆาตัวตาย และ รอยละ 28  
มสีวนรวมในการท ําเมตตามรณะ (Carver, Vickrey,  Bernat, Keran, Ringel, & Foley, 1999) และจาก
การศกึษาทศันคตขิองแพทยทีม่คีวามช ํานาญในการรกัษาผูปวยโรคมะเร็งในประเทศสหรัฐอเมริกา
เกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ และการชวยเหลือใหฆาตัวตาย พบวารอยละ 22.5 ของแพทย
เห็นดวยกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย และรอยละ 6.5 เห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะ
สํ าหรบัผูปวยที่อยูในระยะสุดทายซึ่งมีความเจ็บปวดที่ไมสามารถบรรเทาได และตลอดระยะเวลาที่
ปฏิบัติงาน รอยละ 10.8 ของแพทยไดมีการกระทํ าในการชวยเหลือใหผูปวยฆาตัวตาย และรอยละ 
3.7 มกีารทํ าเมตตามรณะ (Emanuel, Fairclough, Clarridge, Blum, Bruera,  Penley, et al.,
2000)

สํ าหรบัในประเทศอติาล ี จากการศกึษาทศันคตขิองแพทยเกีย่วกบัการท ํา
เมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตัวตายโดยแพทย พบวามีแพทยสวนนอยที่เห็นดวยกับการทํ า
เมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย แพทยที่เห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะและการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายสวนมากจะเปนแพทยที่ไมใชคาทอลิก และไมมีประสบการณในการดูแล       
ผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย (Grassi, Magnani, & Ercolani, 1999) ซึง่จากการศึกษาทัศนคติ
เกีย่วกบัการท ําเมตตามรณะในผูปวยระยะสุดทายของแพทยที่เปนสมาชิกขององคกรการดูแล
เพื่อการบรรเทาและควบคุมอาการในประเทศอติาล ี (Italian Society for Palliative Care) พบวา 
รอยละ 39 ของแพทยที่เขารวมในการศึกษา ไดรับการรองขอใหทํ าเมตตามรณะ และรอยละ 
11.5 ของแพทยไดมีการปฏิบัติตามคํ ารองขออยางนอยที่สุด 1 คร้ัง นอกจากนี้ประมาณรอยละ 35 
ของแพทยมคีวามคดิเหน็วาการท ําเมตตามรณะเปนการกระท ําทีไ่มถกูตองในทกุสถานการณ รอยละ
52 ของแพทยมีความคิดเห็นวาการดูแลเพื่อบรรเทาและควบคมุอาการทีดี่ (good palliative care) 
จะสามารถลดปญหาของการท ําเมตตามรณะได (Di Mola, Borsellino, Brunelli, Gallucci, 
Gamba, Lusignani, et al., 1996)

จากการศึกษาในประเทศแถบสแกนดิเนเวีย พบวาแพทยในประเทศ
เดนมารกมีการทํ าเมตตามรณะ และการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทยมากกวาแพทยใน
ประเทศนอรเวยและประเทศสวเีดน (Materstvedt & Kaasa, 2002) และประมาณ 1 ใน 3 ของแพทย
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ในประเทศสวเีดนไดรับการรองขอจากผูปวยใหท ําเมตตามรณะ ในขณะที ่รอยละ 10 ไดรับการรองขอ
ใหชวยเหลือในการฆาตัวตาย (Valverius, Nilstun, & Nilsson, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษา
ของไวสส (Weiss,1996) ซึ่งศึกษาทัศนคติของนักศึกษาชั้นปที่ 4 เกี่ยวกับการชวยเหลือให         
ฆาตวัตายโดยแพทย พบวา นกัศกึษาสวนใหญมคีวามเชือ่วาแพทยสามารถทีจ่ะชวยเหลอืใหผูปวย
ฆาตวัตายได ถาผูปวยที่อยูในระยะสุดทายมีการรองขอ และมีนักศึกษาจํ านวนมากที่เห็นดวยกับ
การยกเลิกหรือการยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต นอกจากนี้ยังพบวานักศึกษาที่มีความศรัทธาใน
ศาสนาจะเห็นดวยนอยกับความคิดดังกลาว และจากการศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับการทํ าเมตตา
มรณะของแพทยที่มีความชํ านาญดานโรคมะเร็ง แพทยประจํ าครอบครัว นักศึกษาแพทยและ       
นกักฎหมายพบวา นักกฎหมายจะสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะใหเปนเรื่องถูกตองตามกฎหมาย
มากทีสุ่ด คิดเปนรอยละ 61 และนกักฎหมายจะท ําเมตตามรณะเปน 2 เทาของนักศึกษาแพทยและ
แพทย  (Radulovic & Mojsilovic, 1998)

สํ าหรับประเทศอังกฤษมีแพทยประมาณรอยละ 91 ทีเ่หน็ดวยกับการทํ า
เมตตามรณะโดยออม (passive euthanasia) และประมาณรอยละ 46 จะมีการทํ าเมตตามรณะ
โดยตรง (active euthanasia ) ถาเปนเรื่องที่ถูกกฎหมาย (Ward & Tate, 1994) แตจากการ
ศึกษาทศันคติของแพทยในประเทศอังกฤษเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะโดยตรงดวยความสมัครใจ 
(active voluntary euthanasia) และการชวยเหลือใหฆาตัวตายพบวา รอยละ 80 ของแพทย     
ที่ดูแลผูสูงอายุ และรอยละ 52 ของแพทยที่ใหการดูแลผูปวยในหอผูปวยหนักไมเห็นดวยกับ
การทํ าใหการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตามหลักจริยธรรม (Dickinson, Lancaster, 
Clark, Ahmedzai, & Noble, 2002) นอกจากนี้กฏหมายของอังกฤษจะตอตานการทํ าเมตตา
มรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทย แตยอมรับการปฏิเสธการรักษาของผู ป วย
เกี่ยวกับการยืดชีวิตหรือกิจกรรมที่ทํ าใหผูปวยรูสึกสุขสบาย และปราศจากความเจ็บปวดถึงแมวา     
การกระท ํานัน้จะท ําใหผูปวยมชีวีติสัน้ลง (Ashraf, 2001) ซึ่งหัวใจของการดูแลสุขภาพในประเทศ
อังกฤษคือการเคารพเอกสิทธิ์และการมีอํ านาจในตนเองของผูปวย (patient autonomy) โดย
อนญุาตใหผูปวยเลือกทางเลือกในการรักษาที่มีประโยชนและตัดสินใจดวยตนเองในการยับยั้งหรือ
การยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต และการทํ าเมตตามรณะควรเปนทางเลือกสุดทายในการ
รักษาพยาบาลผูปวย (Sanders, 2001)

1.2.3.2 การท ําเมตตามรณะในประเทศไทย
    สํ าหรบัในประเทศไทย กฎหมายยังไมรองรับการกระทํ าใหผูปวยที่ส้ินหวัง

ไดตายอยางสงบ ดังนั้นการกระทํ าดังกลาวยอมเปนการกระทํ าที่ผิดกฎหมาย (วิชัย, 2545) และ
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จากการสํ ารวจความเห็นของแพทยเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ (สิวลี, 2529 อางตาม วิชัย  
2545) พบวาแพทยสวนนอยมีความคิดเห็นวา แพทยตองชะลอการตายของผูปวยออกไปใหนาน  
ที่สุดเพราะถือเปนหนาที่ของแพทย หรือถาปลอยผูปวยใหตายอยางสงบตามความประสงค
ของผูปวยจะเกิดปญหาทางดานกฏหมายตอแพทย โดยอาจถูกฟองรองฐานฆาผูอ่ืน แตแพทย
สวนใหญมีความคิดเห็นวา (1) จะไมพยายามเหนี่ยวรั้งการรักษาหรือการกระทํ าใดๆที่ไมเกิด
ประโยชนหรือเปนการเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวย (2) เมื่อแนใจวาหมดวิธีการรักษาและผูปวย
กํ าลังจะเสียชีวิต ความเจ็บปวดและความทุกขทรมานของผูปวยเปนสิ่งสํ าคัญที่จะตองไดรับการ
บรรเทาใหมากทีสุ่ดเทาที่จะทํ าได (3) ตองคํ านึงถึงความตองการของญาติดวย ถาญาติยังยอมรับ
ไมไดและรองขอใหชะลอความตายก็ควรกระทํ า (4)  กรณีผูปวยวาระสุดทายที่ใชเครื่องชวยหายใจ
อยู จะไมยอมยุติการใชเครื่องชวยหายใจเพราะเปนการกระทํ าที่เปนบาป แตจะยอมยุติการใช
เครือ่งชวยหายใจ ถาญาติสามารถยอมรับไดวาไมมีประโยชนตอผูปวย ในการชะลอความตาย (5)  
ตองไมพยายามเหนี่ยวรั้งการตายเกินกวาเหตุเพราะความตายเปนสัจธรรม

1.2.3.3 ปจจยัทีเ่กี่ยวของกับการทํ าเมตตามรณะ
              1) ปจจัยดานผูปวย
                           จากการศกึษาของไมเออร เอม็มอนส วอลเลน็สไตน ควลิ มริูสันและ

คาสเซล (Meier, Emmons, Wallenstein, Quill, Murrison, & Cassel, 1998) ในประเทศสหรฐัอเมริกา  
พบวารอยละ 98 ของผูปวยทีไ่ดรับการชวยเหลือเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะ เปนผูปวยที่ไดรับการ
คาดการณวาจะสามารถมีชีวิตไดอีกไมเกิน 6 เดือน และเหตุผลที่ทํ าใหผูปวยรองขอ 3 อันดับแรก         
คือ ความไมสุขสบาย (รอยละ 79) สูญเสียการตายอยางมีศักดิ์ศรี (รอยละ 53) และกลัววาจะไม
สามารถควบคุมอาการทุกขทรมานที่เกิดขึ้นได (รอยละ 52) ซึ่งจะสอดคลองกับการศึกษาของ
ชิน เฮดเบิรก ฮิกกินสัน และเฟรมมิง (Chin, Hedberg, Higginson, & Fleming,1999) พบวา
เหตุผลที่ผูปวยรองขอใหแพทยชวยเหลือในรัฐโอเรกอนคือ การสูญเสียการควบคุมตนเอง และการ
ท ําหนาทีข่องรางกาย และจากการศึกษาของซานเดอร (Sanders, 2001) พบวา แรงจงูใจทีท่ ําให   
ผูปวยรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตายในประเทศองักฤษ คือ การทีผู่ปวยไมสามารถปฏิบัติหนาที่
ไดตามปกติ ซึ่งเปนผลมาจากความเจ็บปวยทั้งทางดานรางกายและจิตใจ นอกจากนี้จากการ
ศึกษาของซัลลิแวน เฮดเบิรก และเฟรมมิง (Sullivan, Hedberg, & Fleming, 2000) เร่ืองการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยถูกตองตามกฎหมายในรัฐโอเรกอนในปที่ 2 (1999) พบวาเหตุผลที่
ผูปวยรองขอใหแพทยชวยเหลือใหฆาตัวตายคือ การสูญเสียอํ านาจในการควบคุมตนเอง สูญเสีย
การควบคุมการทํ างานของรางกาย และไมสามารถมีสวนรวมในการทํ ากิจกรรมที่ทํ าใหตนเอง      
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มคีวามสขุได ซึ่งสอดคลองกับเคอรติน (Curtin, 1995) ที่กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับการรองขอให
ชวยเหลือใหฆาตัวตายไดแก การสูญเสยีพลงัอ ํานาจ การทีไ่มสามารถบรรเทาความเจบ็ปวดและ
ความทกุขทรมานอืน่ๆ ภาวะซมึเศรา รูสึกสิน้หวงั กลวัการอยูคนเดยีว และมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบั
ครอบครวั และจากการศกึษาของสเตนฮเูซอร และคณะ (Steinhauser, Christskis, Clipp, 
McNeilly, McIntyre, & Tulsky, 2000) พบวาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจเพื่อยุติการรักษาใน  
ผูปวยทีม่อีาการเจบ็ปวยทีรุ่นแรง ครอบครวัของผูปวยทีม่กีารสญูเสยีญาต ิ แพทย และทมีสุขภาพ    
อ่ืน ๆ (พยาบาล นกัสงัคมสงเคราะห) ไดแก การจัดการกับความเจ็บปวดและอาการอื่น ๆ การ
เตรยีมความพรอมสํ าหรับความตาย การรับรูวาไดรับการรักษาอยางเต็มที่ การไดตัดสินใจเกี่ยวกับ
ความตองการในการรักษาและการไดรับการรักษาแบบองครวมซึ่งไดแก การไดรับการรักษาอยางมี
ศักดิศ์รีของความเปนมนุษย มีญาติสนิทอยูใกลชิด ไมเสียชีวิตอยางโดดเดี่ยว และมีคนคอยรับฟง
ปญหาและความไมสบายใจ

นอกจากนี้จากการศึกษาประสบการณของแพทยกับกฎหมายที่ว า
ดวยการตายอยางสมศักดิ์ศรีของรัฐโอเรกอนพบวา อาการสํ าคัญที่ทํ าใหผูปวยรองขอใหชวย
เหลือเพื่อใหฆาตัวตาย คือ ความปวด รอยละ 43 อาการออนเพลีย รอยละ 31 และการหายใจ
เหนื่อย รอยละ 27 นอกจากนี้ความเชื่อที่สํ าคัญที่สุดที่ทํ าใหผูปวยรองขอคือ การสูญเสียเอกสิทธิ์ 
การมีคุณภาพชวีติทีแ่ยลง ความพรอมสํ าหรบัความตายและการตองการควบคมุความตาย และจาก
การศกึษายงัพบวาผูปวยที่เปนโรคมะเร็งจะมีการรองขอมากที่สุด (Ganzini, Nelson, Schmidt, 
Kraemer, Delorit, & Lee, 2000) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทย และการทํ าเมตตามรณะของแบค วอลเลซ สตารค และเพยีรแมน (Back, Wallace, 
Stark, & Pearlman, 1996) พบวาใน 1 ปทีผ่านมา ผูปวยโรคมะเรง็ โรคทางระบบประสาทและโรคเอดส 
เปนโรคทีม่กีารรองขอใหมกีารท ําเมตตามรณะ ปจจยัทีท่ ําใหผูปวยมกีารรองขอคอืการสญูเสยีพลงัอ ํานาจ
การเปนภาระตองพึ่งพาบุคคลอื่นในเรื่องของการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลและการสูญเสียการตาย
อยางสมศักดิ์ศรี ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะในประเทศไอรแลนด
เหนอื พบวาเหตผุลที่แพทยรับรูวาเปนสาเหตุที่ทํ าใหผูปวยรองขอใหทํ าเมตตามรณะคือ การกลัว
การสูญเสียการตายอยางมศัีกดิศ์รี และกลวัการเปนภาระของคนอื่น (McGlade, Slaney, Bunting, & 
Gallagher, 2000)

จากการศึกษาทัศนคติของผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของโรค พบวา 
ประมาณรอยละ 71 ของผูปวยมีความเชื่อวา การทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทย ควรเปนสิ่งที่ถูกตองตามกฎหมาย เนื่องจากเปนสิทธิสวนบุคคลของผูปวยในการเลือก
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การรกัษา และถาในอนาคตเรื่องดังกลาวเปนสิ่งที่ถูกตองตามกฎหมาย  ผูปวยสวนมากจะรองขอ
ใหแพทยชวยเหลือในการฆาตัวตาย โดยเฉพาะถามีความเจ็บปวดหรือมีความทุกขทรมานทาง
ดานรางกาย (Wilson,  Scott, Graham, Kozak, Chater, Viola, et al., 2000) ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษามมุมองของผูทีติ่ดเชือ้เอช.ไอ.ว.ีในยโุรปกบัการท ําเมตตามรณะพบวา รอยละ 78 ของผูที่
เขารวมในการศึกษาเห็นวาการทํ าเมตตามรณะสํ าหรับผูปวยที่มีความทกุขทรมานทางดานรางกาย
อยางรนุแรง ควรเปนเรือ่งที่ถกูตองตามกฎหมาย และประมาณรอยละ 50 จะพจิารณาการท ําเมตตา
มรณะส ําหรบัตนเองถาหมดทางเลอืกในการรกัษา (Andraghetti, Foran, Colebunders, Tomlinson, 
Vyras, Borleffs, et al., 2001) นอกจากนีจ้ากการส ํารวจความคิดเห็นของแพทย ผูปวยมะเร็ง      
ในระยะสุดทาย และประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
โดยแพทยในประเทศแคนนาดา พบวา คนที่ไมนับถือศาสนา จะสนับสนุนใหมีการทํ าเมตตา
มรณะสูง สํ าหรับคนที่เปนคริสเตียนจะไมสนับสนุนใหมีการปฏิบัติในเรื่องดังกลาวมากที่สุด ตาม
ดวยคาทอลิกและโปรแตสเต็นท (Suarez-Almazor, Belzile, & Bruera,1997)  และจากการ
ศึกษาเกี่ยวกับมุมมองของศาสนากับการทํ าเมตตามรณะและการรักษาพิเศษในประเทศญี่ปุน 
พบวา คนทีน่บัถอืศาสนาคริสตสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะนอยกวากลุมอ่ืน สวนบุคคลที่นับถือ
ศาสนาชินโตและศาสนาพุทธสนับสนุนใหมีการเสียชีวิตตามธรรมชาติเมื่อการรักษาดังกลาวเปน
การรักษาที่ไมมีประโยชน (Tanida, 2000) นอกจากนี้คนที่มีการศึกษาตํ่ า การรับรูเกีย่วกบัภาระ
ของครอบครวั และความทกุขทรมานทางดานรางกายและอารมณของผูปวย เปนอีกปจจัยหนึ่งที่ทํ า
ใหมีการสนับสนุนการท ําเมตตามรณะ (Suarez-Almazor et al., 1997) และจากการศกึษาเกีย่วกบั
ทศันคติของผูปวยมะเรง็ทีอ่ยูในระยะสุดทายกับการทํ าเมตตามรณะ พบวาปจจัยที่ทํ าใหผูปวยเห็น
ดวยกับการทํ าเมตตามรณะอยางมีนัยสํ าคัญคือ การไมมีความเชื่อทางศาสนา และการรับรูของ
ผูปวยเกี่ยวกับเปนภาระของครอบครัว (Suarez-Almazor, Newman, Hanson, & Bruera, 2002)

จากการศึกษาเกี่ยวกับความตองการเพื่อใหเสียชีวิตเร็วขึ้นของผูปวย
มะเร็งระยะสุดทาย พบวาผูปวยมะเร็งในระยะสุดทายที่ตองการใหเสียชีวิตเร็วขึ้นจะเปนผูปวยที่มี
ความวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการทางดานรางกายและความทุกขทรมานทางดานจิตใจ เชน การรับรู
วาตนเองเปนภาระของครอบครัวมากเกินไป มีความเชื่อมั่นในการควบคุมอาการที่เปนอยูนอย มี
การสนบัสนนุทางสังคมนอย มีความพึงพอใจกับประสบการณที่ผานมาในชีวิตนอย และมีความ
เชื่อทางศาสนานอย (Kelly, Burnett, Pelusi, Badger, Varghese, & Robertson, 2002) สอดคลอง
กับการศึกษาในเรื่องความปราถนาในการเลือกความตายในผูปวยที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง พบวา
รอยละ 8.5 ของผูปวย กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับความปรารถนาที่จะตายไดแก ระดับของความ
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เจ็บปวดและการที่มีการสนับสนุนทางสังคมนอย แตปจจัยที่สํ าคัญที่สุดคือภาวะซึมเศรา 
(Chochinov,  Wilson, Enns, Mowchun, Lander, Levitt, et al., 1995) ซึง่จากการศกึษาเกีย่วกบั
ทางเลือกในการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตและการชวยเหลือใหฆาตัวตายของผูสูงอายุที่มีภาวะ 
ซมึเศรา พบวา ภาวะซึมเศราจะเกี่ยวของสูงกับการยอมรับการชวยเหลือใหฆาตัวตายและการทํ า
เมตตามรณะ (Blank, Robinson, Doherty, Prigerson, Duffy, & Schwartz, 2002)  นอกจากนี้
จากการศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติและความตองการในการการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือให
ฆาตวัตายโดยแพทยในผูปวยมะเรง็ระยะสดุทายและผูดูแล พบวา ปจจยัทีเ่กีย่วของกบัความตองการ
ในการพจิารณาเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะหรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทย คือ อาการ
ซึมเศรา ความปวด และเปนความประสงคของผูดูแล สํ าหรับในกลุมผูดูแล พบวา รอยละ 58.7 
สนบัสนนุใหมกีารท ําเมตตามรณะในผูปวยทีม่คีวามเจบ็ปวด รอยละ 29.1 สนบัสนนุการท ําเมตตามรณะ
หรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายโดยแพทยในผู ปวยที่คิดวาตนเองเปนภาระ สวนผูดูแลที่มี       
ความเครงในศาสนาและมกีารสนบัสนนุทางสังคม จะสนับสนุนการทํ าเมตตามรณะ หรือ การชวย
เหลอืใหฆาตัวตายโดยแพทยนอยกวา (Emanuel, Fairclough, & Emanuel, 2000) นอกจากนีจ้าก
การศกึษาของรอสโค มลัเฟอร ดราโกวคิ และโคเฮน (Roscoe, Malphurs, Dragovic, & Cohen, 2001) 
พบวา เพศ และสถานะภาพของผูปวยจะมีผลตอการตัดสินใจในการทํ าเมตตามรณะ โดยพบวา
เพศหญงิทีห่ยารางหรือไมเคยแตงงานจะตองการใหมีการทํ าเมตตามรณะ

จะเหน็ไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับผูปวยที่มีผลตอการรองขอใหมีการทํ า
เมตตามรณะไดแก โรคและพยาธิสภาพของผูปวย ทัศนคติของผูปวยตอการทํ าเมตตามรณะ 
ความเชื่อทางศาสนา เชื้อชาติ เพศ ระดับการศึกษา ความทุกขทรมานทางดานรางกาย จิตใจ 
และปจจัยทางดานสังคม เชน การเปนภาระของครอบครัว การทํ าหนาที่ของผูปวย ความตองการ
ของผูที่รับผิดชอบในการดแูลผูปวยและการสนับสนุนทางสังคม ซึง่ปจจยัเหลานีท้ ําใหผูปวยมกีาร
ตัดสนิใจเกีย่วกบัการท ําเมตตามรณะแตกตางกนั ดังนั้นทีมสุขภาพตองประเมินเกี่ยวกับปจจัยตางๆ
ที่เกี่ยวของกับผูปวย เพื่อสามารถใหการรักษาพยาบาลไดอยางถูกตองและเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวยและครอบครัว

2) ปจจัยดานทีมสุขภาพ
                  จากการศึกษาเกี่ยวกับความรูและความเชื่อของพยาบาลที่ใหการดูแล

ผูปวยทีอ่ยูในภาวะวกิฤตในสหรฐัอเมริกาพบวา รอยละ 83 ของพยาบาลไมเหน็ดวยกบัการชวยเหลอื
ใหฆาตวัตาย รอยละ 95 ไมเห็นดวยกับการทํ าเมตตามรณะ และรอยละ 78 ของพยาบาล มี   
ความคิดเห็นวา ผูปวยที่ใกลตายยังไดรับการบรรเทาความเจบ็ปวดทีไ่มเพยีงพอ (Puntillo, Benner, 
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Drought, Drew, Stotts, Stannard, et al., 2001) และจากการศกึษาทศันคตขิองนกัศกึษาแพทย 
พยาบาลและนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตรสังคม ในประเทศฮงัการ ี พบวา นักศึกษาสาขาวิทยา
ศาสตรสังคม ซึ่งมีประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวยในระยะสุดทายนอย จะเห็นดวยกับการ
ชวยเหลือใหฆาตัวตายมากที่สุด ในขณะที่พยาบาลซึ่งเปนบุคคลที่อยู กับผูปวยทุกวันและมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยเหลานี้ จะมีการสนับสนุนการชวยเหลือใหฆาตัวตายนอยที่สุด 
สวนนักศึกษาแพทยจะอยูตรงกลางระหวางนักศึกษาพยาบาลและนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร
สังคม  (Fekete, Osvath, & Jegesy,  2002) สอดคลองกบัการศกึษาทศันคติของพยาบาลกับการ
ทํ าเมตตามรณะ พบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะคือ 
ประสบการณในการทํ างานของพยาบาล และความเชื่อทางดานศาสนา (Shuman, Fournet, 
Zelhart, Roland, & Estes, 1992) และการศกึษาของยงั วอลเคอร ไรเกอร และทอรป (Young, 
Volker, Rieger, & Thorpe, 1993) ที่ศึกษาทัศนคติของพยาบาลทีม่คีวามช ํานาญโรคมะเรง็ในการ
พจิารณาเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตายส ําหรบัผูปวยที่รู สึกตัวและผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย 
พบวาความเชื่อทางศาสนามีผลตอทศันคตขิองพยาบาลเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย ซึง่พบวา
พยาบาลทีน่บัถอืศาสนาครติสนิกายโรมันคาทอลิก จะเห็นดวยกับการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
นอยกวาพยาบาลที่นับถือศาสนาคริตสนิกายโปรแตสเเตนท และพยาบาลที่นับถือศาสนาครติส
นกิายโรมนัคาทอลกิ จะสนบัสนนุการชวยเหลอืใหฆาตวัตายเปนเรือ่งทีถ่กูตองตามกฎหมายนอยทีสุ่ด
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาทัศนคติกับการทํ าเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตายใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาของเอ็มมานูเอล และคณะ (Emanuel et al., 2000) พบวาแพทยทีเ่ปน
คาทอลกิจะไมเหน็ดวยกบัการท ําเมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย สวนคนทีไ่มมคีวามเชือ่
เกีย่วกบัศาสนาจะสนบัสนนุใหมกีารท ําเมตตามรณะและการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย นอกจากนีจ้ากการ
สํ ารวจทศันคติของแพทยในประเทศสหรัฐอเมริกาตอการทํ าเมตตามรณะ พบวาแพทยที่นับถือ      
ศานาครติสนกิายโรมนัคาทอลกิและครสิเตยีน จะมีการทํ าเมตตามรณะนอย แมวาเรื่องดังกลาว
จะถูกตองตามกฎหมาย นอกจากนี้จากการศึกษายังพบวา แพทยทั่วไปและแพทยเวชปฏิบัติ  
ครอบครัว จะมีการทํ าเมตตามรณะเพิ่มข้ึน ถาการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตาม
กฎหมาย (Shapiro, Derse, Gottlieb, Schiedermayer, & Olson, 1994) และจากการส ํารวจ
ลักษณะและทัศนคติของพยาบาลตอการทํ าเมตตามรณะโดยตรงดวยความสมัครใจ (active 
voluntary euthanasia) ในประเทศออสเตรเลีย พบวา พยาบาลที่มีอายุนอยกวา 40 ป และทํ างาน
ในหนวยวิกฤตจะสนับสนุนใหการทํ าเมตตามรณะเปนเรื่องที่ถูกตองตามกฎหมาย (Kitchener, 
1998) นอกจากนี้จากการศกึษาเกี่ยวกับการตัดสินใจในการยกเลิกการรักษาพยาบาลที่พยุงชีวิต
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ในผูปวยวิกฤตในประเทศแคนนาดา พบวา พยาบาลที่มีประสบการณในการทํ างานนาน จะให
การรักษาพยาบาลแบบรุก (aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลที่มีประสบการณในการ
ทํ างานนอย และหอผูปวยหนักที่มีจํ านวนเตียงนอย จะมีการรักษาพยาบาลแบบรุกนอยกวา      
หอผูปวยหนักที่มีจํ านวนเตียงมาก (Cook, Guyatt, Jaeschke, Reeve, Spanier, King, et al., 
1995)

สรุปไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับทีมสุขภาพขึ้นอยู กับปจจัยพื้นฐาน   
ของทมีสุขภาพแตละคน เชน ทัศนคติของแพทยและพยาบาล อายุ ประสบการณในการทํ างาน 
ความชํ านาญเฉพาะทางของแพทยและความเชื่อทางศาสนา ซึ่งปจจัยเหลานี้ทํ าใหทีมสุขภาพ
อาจมีการตัดสินใจที่ไมตรงกัน และทํ าใหเกิดความขัดแยงเกี่ยวกับการทํ าเมตตามรณะในผูปวย
แตละคนถาไมมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนหรือไมทราบเกี่ยวกับบทบาทหนาที่ของตนเอง

1.2.3.4 บทบาทหนาที่ของแพทยกับการทํ าเมตตามรณะ
                      แพทยจะตองมีความเขาใจเปนอยางดีเกี่ยวกับแรงจูงใจและเหตุผลของ

ผูปวยในการรองขอใหแพทยกระทํ าการชวยเหลือใหฆาตัวตาย ตองมีการประเมินเกี่ยวกับการ
วนิจิฉัยโรค การพยากรณโรคและสภาวะดานจิตใจของผูปวย (Drickamer, Lee, & Ganzini, 
1997) นอกจากนี้ตองประเมินสาเหตุที่ทํ าใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวย และตองพยายาม    
หาวธิีการในการลดความรุนแรงของความเจ็บปวดและความทุกขทรมานอื่นๆ (Lee, Ganzini, & 
Brummel-Smith, 1996) โดยแพทยจะตองมีความรูเกี่ยวกับการใหยาเพื่อลดความเจ็บปวด 
(Ganzini, Nelson, Lee, Kraemer, Schmidt, & Delorit, 2001) และในบางครั้งอาจจะตองมีการ
ปรึกษาจิตแพทยในกรณีที่ไมแนใจวาผูปวยมภีาวะซมึเศราหรอืมีอาการทางจิตอื่นๆ ซึ่งอาจมีผล
ตอการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลได (Lee, 1997) นอกจากนี้บทบาททีสํ่ าคญัของแพทยไดแก
การใหการรกัษาเพือ่บรรเทาและควบคมุอาการ (palliative care) ของผูปวย ซึ่งวัตถุประสงคของการ
รักษาเพื่อควบคุมอาการคือ การบรรเทาความทกุขทรมานของผูปวย การใหการสนบัสนนุทางดาน
จติใจและการดแูลในระยะสดุทาย (Lo, Quill, & Tulsky, 1999) เนือ่งจากการดูแลเพื่อการบรรเทา
และการควบคมุอาการทีไ่มดีเปนเหตผุลหนึง่ทีท่ ําใหผูปวยมกีารรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตาย 
ในรัฐโอเรกอน (Oregon) (Ganzini et al., 2000) ดังนัน้ถาสามารถใหการดูแลเพื่อการควบคมุ
อาการได จะท ําใหการดแูลผูปวยในระยะสดุทายมปีระสิทธภิาพเพิม่ข้ึน (Warren, Emmett, Zinn, & 
Warren, 2002) และสามารถปองกนัการรองขอใหปฏิบัติเมตตามรณะและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย
จากผูปวย (van der Arend, 1998) ซึ่งโลและไซเดอร (Lo & Snyder, 1999) ไดเสนอแนะวิธีการ 
ในการปฏิบัติเพื่อใหการดูแลเพื่อการบรรเทาและควบคุมอาการดีข้ึน ดังนี้ (1) แพทยจะตองมี
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ทักษะในการบรรเทาอาการ (2) แพทยตองมีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล      
ที่ยืดชีวิต (3) แพทยจะตองมีการพูดคุยเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายกับผูปวยและสมาชิกใน
ครอบครวั และ(4) ตองมีการปฏิบัติในการจัดการกับภาวะทางคลินิกตาง ๆ ที่เกิดขึ้น และการจัด
การกับความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย หรือแนวคิดที่ไมถูกตองเกี่ยวกับ 
ผลทางคลินิกของยาลดปวดและจริยธรรมในการใหยาลดปวดในขนาดสูงเพื่อบรรเทาอาการ
เปนตน

นอกจากนี้ ทัลสกี เชยีมปาและโรเซ็น (Tulsky, Ciampa, & Rosen, 
2000) ไดเสนอแนะเกี่ยวกับ บทบาทของแพทยกับการรองขอใหชวยเหลือเพื่อฆาตัวตายของผูปวย
ดังนี ้ (1) แพทยจะตองแยกแยะการรองขอของผูปวยใหชดัเจน โดยใหโอกาสผูปวยแสดงความคดิเหน็
และความรูสึก (2) ตองหาสาเหตทุีท่ ําใหผูปวยมคีวามกงัวลและมคีวามทกุขทรมานทัง้ทางดานรางกาย
จติใจและดานจติวิญญาณ (3) มีการตั้งจุดมุงหมายในการรักษารวมกันระหวางแพทยและผูปวย 
(4) ถาไมสามารถบรรลุตามจุดมุงหมายที่วางไว ตองหาทางเลือกที่ทํ าใหเกิดอันตรายนอยที่สุด 
โดยอาจมีการปรึกษาผูที่มีความชํ านาญในแตละดาน (5) ถาผูปวยยังคงตองการใหชวยเหลือ   
เพือ่ฆาตวัตาย จะตองพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับระดับของการมีสวนรวมของแพทยในการฆาตัวตาย
และความถูกตองตามกฎหมายและศีลธรรม และ (6) แพทยจะตองมีการปรึกษากับทีมสุขภาพ
เกีย่วกับการรองขอของผูปวย

1.2.3.5 บทบาทหนาที่ของพยาบาลกับการทํ าเมตตามรณะ
                      พยาบาลจะตองมีความรูเร่ืองกฎหมายที่เกี่ยวของกับวิชาชีพและมีการ

ประเมนิความเชือ่ และความตองการของผูปวยเกีย่วกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย นอกจากนีต้องมี
ความรูเกี่ยวกับการจัดการกับความเจ็บปวดและพัฒนาความสามารถในการประเมินภาวะซึมเศรา 
(Daly, Berry, Fitzpatrick, Drew, & Montgomery, 1997) เนนการดูแลเพื่อการบรรเทาใหดีข้ึน 
โดยการดูแลในเรื่องของความสุขสบายทั้งทางดานรางกายและจิตใจ นอกจากนี้พยาบาลจะตอง
เรียนรูเกีย่วกบัทักษะในการติดตอส่ือสารกับผูปวยที่ใกลตาย และมีสวนรวมในตัดสินใจที่จะสงตอ     
ผูปวยไปยังทีมสุขภาพอื่น (Wurzbach, 2000) ตอบสนองการรองขอของผูปวยแตละคนโดยค ํานงึถึง
ผลประโยชนและคุณคาของผูปวยเปนสํ าคัญ (Volker, 2001) ใหการชวยเหลือผูปวยในการ  
ตัดสนิใจ และมีการกํ าหนดเกี่ยวกับการปฏิบัติในการยุติการรักษา (Mazto & Emanuel, 1997) 
และมีสวนรวมในการประชุมปรึกษาหารือในการพิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับการรองขอใหทํ า
เมตตามรณะของผูปวย (Sheldon, 2000) ซึ่งในบางครั้งพยาบาลอาจตองเปนคนใหยาทาง   
หลอดเลอืดดํ าหรือทางปากเพื่อชวยใหผูปวยเสียชีวิตเร็วขึ้น (Young & Ogden, 2000) เนือ่งจาก
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พยาบาลมหีนาทีใ่นการปฏิบัติตามคํ าสั่งการรักษาของแพทย (van den Berg, 1997) ซึ่งจะเห็นได
จากการศึกษาเกี่ยวกับบทบาทของพยาบาลกับการทํ าเมตตามรณะโดยตรงและการชวยเหลือให
ฆาตวัตายในประเทศเนเธอรแลนด พบวารอยละ 21 พยาบาลจะเปนคนใหยาเพื่อใหผูปวยเสียชีวิต 
โดยอยูภายใตการดูแลของแพทยที่มีความชํ านาญ รอยละ 5 มีการใหยารวมกนัระหวางพยาบาล
และแพทยทีม่คีวามช ํานาญเฉพาะทาง (Muller, Pijnenborg, van der Wal, Onwuteaka-Philipsen,
& van Eijk, 1997)

นอกจากนีค้อลย (Coyle, 1992) ไดเสนอแนวทางในการปฏบัิติของพยาบาล
เมือ่ผูปวยรองขอใหทํ าเมตตามรณะหรือการชวยเหลือใหฆาตัวตายดังนี้ (1) ตองสรางสัมพันธภาพ
กับผูปวย (2) ตองรูเกีย่วกบัประเดน็ตาง ๆ ทีเ่กีย่วของกบัผูปวย เชน การควบคมุอาการตาง ๆ ทีไ่ม
เพยีงพอ ภาวะซมึเศรา ส้ินหวงั ภาวะบบีค้ันทางดานจติวญิญาณ การกลวัเปนภาระของครอบครวั 
การเปลีย่นแปลงเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและการตองการควบคุมความตายเปนตน (3) พยาบาลจะ
ตองมกีารเตรยีมตวัในการจดัการเกีย่วกบัประเดน็ตาง ๆ ดังกลาว (4) ไมท ํากจิกรรมใดๆทีเ่กีย่วของกบั
การทํ าเมตตามรณะโดยล ําพงั ตองปรกึษาเพื่อนรวมงานจากหลายสาขาวิชาชีพ (5) ประเมิน
ปจจยัทีท่ ําใหผูปวยรองขอใหชวยเหลอืในการฆาตวัตาย (6) ประเมนิเกีย่วกบัครอบครวัของผูปวยและ
แหลงสนับสนุน และ (7) ตองมีความรูเกี่ยวกับกฎหมาย

นอกจากนี้เกสรา (2540) ไดเสนอบทบาทของพยาบาลกับการทํ า
เมตตามรณะดังนี้

1. ตองตดิตามการพยากรณโรคของผูปวย โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับ
การพยากรณวาไมมีทางรักษาหายและกํ าลังเขาสูระยะสุดทายของชีวิต ควรซักถามความคิดเห็น
ของผู ปวยขณะที่ผู ปวยมีสติสัมปชัญญะดี มีสภาพจิตดีและไมไดรับความทุกขทรมานจาก     
ความเจบ็ปวด โดยซักถามความคิดเห็นของผูปวยในเรื่องตอไปนี้

1.1    การเจาะคอ การใชเครื่องชวยหายใจ การนวดหัวใจ
1.2 การดูแลรักษาที่ผูปวยควรไดรับเมื่อมีอาการหนักและเขาสู

ระยะสุดทายของชีวิต
1.3  ความเชือ่เกี่ยวกับความตาย ลักษณะการตายที่สมศักดิ์ศรี

ของมนษุย ส่ิงตางๆที่คนกํ าลังจะตายควรไดรับ
1.4  กรณทีีผู่ปวยทราบและยอมรับวาตนเองกํ าลังจะตาย ใหซัก

ถามความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการดูแลรักษาตางๆ ที่ตองการ สถานที่ เวลาที่เหมาะสม
1.5   ซกัถามปญหาเกี่ยวกับดานจิตสังคมและเศรษฐกิจ
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  2.  ซกัถามเกีย่วกบัความคิดเห็นของญาติผูปวย ทํ านองเดียวกับที่ได
ถามผูปวย เพื่อนํ าไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจ

3. เมือ่ประสบกบัปญหาจรยิธรรมทีเ่กีย่วกบัการปฏบัิติเมตตามณะใหหา  
แนวทางปฏิบัติที่ถูกตองไมละเลยหรือปลอยทิ้งไว ซึ่งไดแกเหตุการณตอไปนี้

3.1ผูปวยและ/หรือญาติของดการรักษาที่ชวยใหชีวิตยืนยาวออก
ไป เชนของดการใชเครื่องชวยหายใจ เปนตน

3.2 ผูปวยและ/หรือญาติ ขอใหฉีดยาเพื่อใหผูปวยหลับโดยไมต่ืน
เพือ่ใหพนจากความทุกขทรมาน

3.3 ผูปวยภาวะสมองตาย ตองใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน
หลายเดือน

3.4 แพทยมแีผนการรกัษาใหงดการรกัษาหรอืใหยาเพือ่ใหผูปวยพน
ความทุกขทรมานและจากไป

4.  แนวทางแกไขเมือ่ประสบปญหาเกีย่วกบัเมตตามรณะโดยมหีลกัเกณฑ
กวางๆดังนี้

                    4.1 ประชมุปรึกษาเพือ่หาขอตัดสนิวาจะปฏบัิติอยางไร ไมตัดสนิใจ
เองตามล ําพงั คณะกรรมการในทีป่ระชมุควรประกอบดวยบคุคลฝายตาง ๆ ไดแก แพทยและพยาบาล 
ทีรั่บผิดชอบผูปวย นกัสงัคมสงเคราะห ผูแทนทางศาสนา นกัจริยศาสาตร นกักฎหมายและตวัแทนคน
ในสงัคมที่เปนที่ยอมรับ

4.2 หลักเกณฑการตัดสินใจ  ตองอยูบนพื้นฐานความตองการ
ของผูปวยหรือสิทธิของผูปวยหรือกลาวอีกนัยหนึ่งจะตองตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่ดีงาม มีคุณธรรม 
กอใหเกิดประโยชนสุขแกคนสวนรวม ตรงตามหลักศาสนาและสอดคลองกับคานิยม ประเพณี
วฒันธรรมของสงัคมและกฎหมาย โดยยดึถอืผูปวยเปนส ําคญั กรณทีีผู่ปวยอยูในสภาพไรความสามารถ
ไมสามารถตดัสนิใจไดเอง ใหพิจารณาญาติที่สนิทที่มีความเหมาะสมเปนตัวแทนผูปวย

4.3 ส่ิงที่ตองพิจารณาในการตัดสินใจ ไดแก จะกระทํ าอะไร 
อยางไร ที่ไหน เมื่อไร โดยใครและเพราะเหตุใด

4.4 การกระทํ าที่ใหแกผูปวย นอกจากอยูบนพื้นฐานความ
ตองการหรือสิทธิของผูปวยแลว จะตองกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนแกผูปวยมากที่สุดและเกิด   
ผลเสยีหรือทํ าอันตรายแกผูปวยนอยที่สุด
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4.5 กรณทีีค่ณะกรรมการในที่ประชุม ตัดสินใจงดใหการรักษาที่
ยดืชวีติ ตองมัน่ใจวาผูปวยอยูในสภาพที่หมดหวัง หมดหนทางในการรักษาและหมดโอกาสที่จะมี
ชวีติรอดอยางแนนอน

4.6 จะตองมกีารก ําหนดเกณฑไวอยางชดัเจน ในการตดัสนิวาผูปวย
ตาย (death) เจ็บหนัก (coma) หมดหวังสติ สัมปชัญญะดีและตัดสินใจไดเอง (competent)    
นอกจากนีจ้ะตองกํ าหนดกฏเกณฑเกี่ยวกับการดูแลที่สามารถใหไดตามปกติ (ordinary) และการ
ดูแลที่เกินปกติ (extraordinary)

4.7 ไมวาจะมีการตัดสินใจอยางไร ผูปวยจะตองไดรับการดูแลใน
ระยะใกลตายเยี่ยงมนุษย ไดรับการดูแลเร่ืองความสุขสบาย การบรรเทาความเจ็บปวดที่ทุกข
ทรมานและการตายอยางสมศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย

4.8 ในกรณทีีตั่ดสินใจหรือหาขอสรุปไมได  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ถามีการขัดแยงระหวางทีมสุขภาพที่ดูแลผูปวยกับผูปวยหรือญาติ อาจแนะนํ าใหผูปวยหรือญาติ
เสนอใหศาลยุติธรรมพิจารณาตัดสิน

4.9 ในกรณทีีพ่ยาบาลตองเปนฝายลงมอืปฏิบัติ ทัง้ๆทีไ่มสามารถ
ยอมรับเหตผุลการตดัสนิใจนัน้ได โดยมีเหตุผลที่เหมาะสม พยาบาลผูนั้นยอมมีสิทธิเสนอไมขอเปน
ผูลงมือปฏิบัติ

4.10 การพจิารณาและการตดัสนิใจใด ๆ กต็าม ตองกระท ํากบั       
ผูปวยเปนราย ๆ เพราะเรื่องของชีวิตและความตายเปนเรื่องละเอียดออน สลับซับซอน ผูปวยที่อยู
ในสถานการณเดยีวกัน ไมไดหมายความวาจะมีทางออกที่เหมือนกันเสมอไป แตละคนยอมมีวิถี
ชวีติเปนของตนเอง ซึ่งมีความแตกตางกัน ไมสามารถนํ ามาใชเปรียบเทียบหรือแทนกันได

แมวาการทํ าเมตตามรณะเปนสิ่งที่ไมยอมรับในประเทศไทย แตในทาง
ปฏิบัติพบวา มีการรองขอใหมีการยกเลิก/ยับยั้งการใชเครื่องชวยหายใจหรือการไมชวยฟนชีวิต 
จากผูปวยหรือญาติของผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของโรค ดังนั้นทีมสุขภาพจะตองทราบเกี่ยวกับ
บทบาทหนาที่ของตนเองและปจจัยตางๆที่ทํ าใหผูปวยรองขอ เพื่อนํ ามาประกอบในการตัดสินใจ
และสามารถใหการบริการไดตรงกับความตองการของผูปวยและปลอดภัยจากการฟองรองทาง
กฎหมาย
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2. การตดัสนิใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
    การตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลในระยะสดุทายในหอผูปวยหนกั โดยเฉพาะการตดัสนิใจ
ในการใหและปฏเิสธการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต จะตองมีการพูดคุยรวมกันระหวางสมาชิกในทีม
สุขภาพกับผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวของผูปวย ตองพิจารณาความตองการของผูปวยและ
ครอบครวั นอกจากนีแ้พทยตองตดัสนิใจกระท ําในสิง่ทีถ่กูตองตามหลกัทางการแพทยและจรยิธรรม
และตองเปนสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุดสํ าหรับผูปวย (Nyman & Sprung, 2000)

2.1 หนาที่ ความรับผิดชอบและจรรยาบรรณวิชาชีพกับการให/ยุติการรักษา
พยาบาลที่ยืดชีวิต

การปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต ทีมสุขภาพจะตองคํ านึงถึง
หนาที่ความรับผิดชอบและจริยธรรมของวิชาชีพ ซึ่งขอบังคับแพทยสภาวาดวยการรักษาจรยิธรรม
แหงวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2526 หมวด 1 หลักทั่วไป ขอ 3 กลาววา ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ยอมประกอบวชิาชีพเวชกรรมดวยเจตนาดี โดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ ศาสนา สังคมหรือลัทธิ
การเมอืง หมวด 3 การประกอบวชิาชพีเวชกรรม ขอ 1 ผูประกอบวชิาชพีเวชกรรมตองรักษามาตรฐาน
ของการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในระดับที่ดีที่สุด และพยายามใหผูปวยพนจากอาการทรมาน
จากโรคและความพิการตางๆ โดยไมเรียกรองสินจางรางวัลพิเศษนอกเหนือจากคาบริการที่ควรได
รับตามปกติ ขอ 4 ผูประกอบวิชาชีพตองปฏิบัติตอผูปวยโดยสุภาพและปราศจากการบังคับขูเข็ญ 
ขอ 6 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตองไมประกอบวิชาชีพโดยไมคํ านึงถึงความปลอดภัย และ   
ความสิน้เปลอืงของผูปวย และขอ 10 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยู
ในระยะอันตรายจากการเจ็บปวย เมื่อไดรับการรองขอและตนอยูในฐานะที่จะชวยได (แสวงและ
เอนก, 2546) สํ าหรับหลักการพื้นฐานทางการแพทยและความรับผิดชอบของวิชาชีพ ประกอบดวย
หลักความเปนเลิศของภาวะสุขภาพของผูปวย โดยหลักการนี้จะอยูบนพื้นฐานของการอุทิศเพื่อ
การบริการที่อยูบนประโยชนของผูปวย นอกจากนี้แพทยจะตองเคารพความเปนอิสระของผูปวย
สงเสริมใหผูปวยมีการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา และตองสงเสริมใหมีความยุติธรรมในสังคม   
รวมทั้งการกระจายทรัพยากรที่มีจํ ากัดใหเกิดประโยชนสูงสุด โดยแพทยจะตองกํ าหนดการใหการ 
ดูแลทางการแพทยอยูบนพื้นฐานของความรอบคอบ หลีกเลี่ยงการตรวจและการปฏิบัติการที่ไมมี
ความจํ าเปน (Sox, 2002) เนือ่งจากแพทยไมมีหนาที่ทางดานจริยธรรมในการใหการดูแลหรือการ
รักษาที่ไมมีประโยชนสํ าหรับผูปวย (Parmley, 2003: Shah & Lloyd-Williams, 2003) นอกจากนี้
จะตองใหการดูแลผูปวยดวยความเมตตากรุณา คงไวซึ่งศักดิ์ศรีและเอกสิทธิ์ของผูปวยและจะตอง
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คงไวซึง่ความมัน่คงทางดานศีลธรรม มีความเฉลียวฉลาดและมีความสามารถทางคลินิก (Charles
& Lazarus, 2000)

สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย (2546) ไดกํ าหนดจรรยาบรรณพยาบาลฉบับ  
ปพทุธศกัราช 2546 ไวดังนี้ (1) พยาบาลรับผิดชอบตอประชาชน ผูตองการการพยาบาลและ
บริการสขุภาพ ทั้งตอปจเจกบุคคล ครอบครัว ชุมชนและระดับประเทศ ในการสรางเสริมสุขภาพ 
การปองกันความเจ็บปวย การฟนฟูสุขภาพและการบรรเทาความทุกขทรมาน (2) พยาบาล
ประกอบวชิาชีพดวยความเมตตากรุณา เคารพในคุณคาของชีวิต ความมีสุขภาพดีและความผาสุก
ของเพื่อนมนุษย ชวยใหประชาชนดํ ารงสุขภาพไวในระดับดีที่สุด ตลอดวงจรของชีวิตนับแต
ปฏิสนธ ิทัง้ในภาวะสุขภาพปกติ ภาวะเจ็บปวย ชราภาพจนถึงวาระสุดทายของชีวิต (3) พยาบาล
มีปฏิสัมพันธทางวิชาชีพกับผูใชบริการ ผูรวมงานและประชาชนดวยความเคารพในศักดิ์ศรีและ
สิทธิมนุษยชนของบุคคลทั้งในความเปนมนุษย สิทธิในชีวิต และสิทธิในเสรีภาพเกี่ยวกับการ
เคลือ่นไหว การพดู การแสดงความคิดเห็น การมีความรู การตัดสินใจ คานิยม ความแตกตางทาง
วัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนา ตลอดจนสิทธิในความเปนเจาของและความเปนสวนตัวของ
บุคคล และ(4) พยาบาลยึดหลักความยุติธรรมและความเสมอภาคในสังคมมนุษย รวมดํ าเนินการ
เพือ่ชวยใหประชาชนที่ตองการบริการสุขภาพ ไดรับการชวยเหลือดูแลอยางทั่วถึง และดูแลใหผูใช
บริการไดรับการชวยเหลือที่เหมาะสมกับความตองการอยางดีที่สุดเทาที่จะเปนไปได ดวยความ
เคารพในคณุคาของชีวิต ศักดิ์ศรี และสิทธิในการมีความสุขของบุคคลอยางเทาเทียมกัน โดยไม
จ ํากดัดวยชัน้ วรรณะ เชื้อชาติ ศาสนา เศรษฐานะ เพศ วัย กิตติศัพทชื่อเสียง สถานภาพในสังคม
และโรคที่เปน

นอกจากนีฟ้ารดิา (2541) กลาววาความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพตอผูปวย 
คือพยาบาลจะตองใหการพยาบาลดวยความรักเพื่อนมนุษย เขาใจธรรมชาติของมนุษยและให
ความเคารพในสทิธมินุษยชนรวมทั้งสิทธิผูปวย โดยผูปวยมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลเพื่อรักษา
ไวซึง่ชวีติและสุขภาพดี มีสิทธิที่จะมีชีวิตอยูอยางมีเกียรติศักดิ์ของความเปนมนุษยไมตองการการ
ปฏิบัติอยางไรศีลธรรม ไดรับการยนิยอมพรอมใจทีจ่ะรับบริการใด ๆ ดวยความเขาใจในฐานะทีเ่ปน
เจาของรางกายและชีวิตของเขา ดังนั้นพยาบาลจึงตองตระหนักในหนาที่ของตนในการใหบริการ
ดวยความเคารพในสิทธิมนุษยชนและสิทธิของผูปวยจากเจตนารมณของวิชาชีพ

สมาคมพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา ไดกํ าหนดจริยธรรมของพยาบาล ในการดูแล
ผูปวยดงันี ้ (1) พยาบาลจะตองใหการพยาบาลดวยความเมตตากรณุา เคารพศกัดิศ์รี ความมคุีณคา
และใหการพยาบาลโดยเทาเทียมกัน โดยไมคํ านึงถึงภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ คุณสมบัติสวน
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บุคคลหรอืธรรมชาติของความเจ็บปวย (2) พยาบาลจะตองสงเสริม สนับสนุนและพยายามปองกัน
ภาวะสขุภาพ ความปลอดภัยและสิทธิของผูปวย โดยเนนความสํ าคัญของเอกสิทธของผูปวยและมี
การพิจารณาคุณคาของบุคคลอื่นที่เกี่ยวของกับผูปวย และ(3) พยาบาลจะตองปฏิบัติการ
พยาบาลโดยใชหลกัจริยธรรมทางการพยาบาล ไดแก ความยุติธรรม การทํ าในสิ่งที่เปนประโยชน 
และการเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวย ควบคูไปกับความซื่อสัตย ความเมตตากรุณา ความกลาหาญ 
ความฉลาดรอบคอบ ความเชื่อมั่นและการเคารพความเปนสวนตัวของบุคคล นอกจากนี้พยาบาล
มีสิทธิที่จะปฏิเสธการมีสวนรวมในการรักษาหรือการปฏิบัติที่ไมตรงกับคุณธรรมของตนเอง หรือ
เมือ่พยาบาลรูสึกวาการปฏิบัติดังกลาวเปนการปฏิบัติที่ไมเหมาะสม ผิดหลักจริยธรรมหรือเปนสิ่งที่
ผิดกฎหมาย (White, 2001) นอกจากนี้แวน เดอร อเร็นท (van der Adrend, 1998) กลาววาบท
บาทหนาทีท่างดานจริยธรรมของพยาบาลมีดังนี้ (1) ไมอนุญาตใหพยาบาลกระทํ าการใด ๆ นอก
เหนือจากหนาที่และความสามารถตามวิชาชีพและกฎหมาย (2) พยาบาลมีหนาที่ในการดูแลให   
ผูปวยมภีาวะสขุภาพดแีละสขุสบาย (3) พยาบาลมหีนาทีใ่นการสงเสรมิสุขภาพ ปองกนัความเจบ็ปวย
คงไวซัึง่ภาวะสขุภาพและบรรเทาความทกุขทรมานของผูปวย และ (4) ตามหลกัจริยธรรมของวชิาชพี
และกฎหมาย พยาบาลไมสามารถทํ าใหผูปวยสุขสบายโดยการทํ าใหผูปวยเสียชีวิต แมวาจะเปน
ความตองการของผูปวย

นอกจากนี้หนาที่ของพยาบาลในกรณีที่เปาหมายของการรักษาเปลี่ยนจากการยืด
ชีวิตเปนการบรรเทาและการตายอยางสงบ คือการดูแลเพื่อความสุขสบายอยางมีคุณภาพสูงสุด 
และไมมีการทอดทิ้งผูปวย (Idemoto, Daly, Lombardo, Matthews, & Morris, 1993; Johns, 
1996) โดยตองใหญาติเขามามีสวนรวมในกระบวนการตายของผูปวย มีสวนรวมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษา อนุญาตใหญาติอยูกับผูปวยและใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวยถาตองการ 
(Meeres, 2001) นอกจากนี้พยาบาลจะตองเฝาสังเกตุผูปวยอยางสมํ่ าเสมอและควบคุมอาการ
ตางๆทีเ่กดิขึน้ เชน ความเจ็บปวดและอาการกระสับกระสาย ดูแลทํ าความสะอาดชองปากและฟน 
และใหญาตปิอนนํ้ าหรือทํ าใหริมฝปากชุมชื้น ในผูปวยที่มีปสสาวะไหลไมหยุด ควรใสสายปสสาวะ
และควรใหการดแูลเกีย่วกบัการขบัถายอจุจาระของผูปวย นอกจากนีจ้ะตองทราบเกีย่วกบัวฒันธรรม
และศาสนาของผูปวย เพื่อสามารถชวยเหลือญาติเกี่ยวกับการดูแลหลังตาย (Ellershaw & Ward, 
2003)

2.2   หลกัจรยิธรรมกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
           หลักการทางดานจริยธรรมก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการตัดสินใจในการปฏิบัติ

ของทมีสุขภาพ โดยเฉพาะในกรณทีีม่ปีระเดน็ขดัแยงทางดานจรยิธรรม (Catalano, 1997) ซึง่หลกัการ
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ทางจรยิธรรมที่สํ าคัญที่มีผลทํ าใหการดูแลผูปวยในระยะสุดทายดีข้ึน (Tilden, 1999) และชวยให
ทมีสุขภาพสามารถตดัสนิใจไดวาการกระท ําใดผดิหรอืถกู (Hudak, Gallo, & Morton, 1998) ไดแก

2.2.1 หลกัการเอกสิทธิ์ (autonomy) คือการเคารพความสามารถในการตัดสินใจ
ของบุคคล (Rajput & Bekes, 2002) เกีย่วกบัการมีชีวิตหรือการตายโดยปราศจากการขมขูหรือ
บังคับ (Hudak et al., 1998) แมวาจะขัดแยงกับการรับรูของพยาบาลหรือบุคคลอื่นเกี่ยวกับส่ิงที่มี
ประโยชนสํ าหรับผูปวย ซึ่งหลักเอกสิทธิ์จะเกี่ยวของกับหนาที่ของพยาบาลที่จะตองรูและเปน       
ผูแทนส ําหรบัผูปวยทีรู่สึกตวัในการตดัสนิใจ (Jecker, 1997) โดยพยาบาลจะตองใหขอมลูทีเ่พยีงพอ
แกผูปวยเกี่ยวกับแตละทางเลือกของการรักษาเพื่อใชประกอบในการตัดสินใจ ถาผูปวยไมสามารถ
ตัดสนิใจไดผูทํ าหนาที่แทนจะตองตัดสินใจแทนผูปวย โดยตัดสินใจอยูบนความตองการของผูปวย 
เนือ่งจากผูปวยในหอผูปวยหนักสวนมากไมสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาไดดวยตัวเอง จาก
ความเจบ็ปวยและการจัดการเกี่ยวกับการรักษา (Hudak et al., 1998) สํ าหรับในกรณีที่ไมมี  
ความชัดเจนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา เปนหนาที่ของแพทยและ
ครอบครัวในการคัดเลือกบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวยโดยเลือกบุคคลที่ทราบคุณคา 
ความตองการของผูปวย มีการเคารพคุณคาและปฏิบัติในสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย (Libbus & 
Russell,1995) ดังนั้นการเคารพการตัดสินใจของผูที่ทํ าหนาที่แทนหรือการปฏิบัติตามการแสดง
เจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย เปนการกระทํ าที่เคารพเอกสิทธิ์ของผูปวยในหอ    
ผูปวยหนัก (Hudak et al., 1998) เนือ่งจากผูปวยแตละคนมีสิทธิที่จะตัดสินใจในการยอมรับหรือ
ปฏิเสธการรักษา และผูปวยแตละคนมีสิทธิที่จะไดรับการเคารพในการตัดสินใจในสิ่งที่ไมไดเปน
ประโยชนสูงสุดที่จะทํ า (Tai & Seng, 2001) ซึง่หลักการเอกสทิธิ์จะเปนจริงก็ตอเมื่อ ผูปวยตอง 
เขาใจสถานการณ ความเสีย่งและประโยชนของแตละทางเลอืก และเหตผุลในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
การรักษา ดังนั้นทีมสุขภาพตองมีหนาที่ในการใหขอมูลแกผูปวยใหเพียงพอและตองประเมิน 
ความสามารถในการตัดสินใจของผูปวยดวย (Collier, 2003)

2.2.2 หลกัการท ําในสิง่ทีเ่ปนประโยชน (beneficence) หลกัการนีจ้ะเนนเรือ่งผลที่
เกดิจากการกระทํ าของพยาบาลและเปาหมายหลักของการพยาบาล (Jecker, 1997) โดยการทํ า
ในสิ่งที่เปนประโยชนสํ าหรับผูปวยภายใตการดูแล ซึ่งจะรวมคุณคา ความเชื่อ ความรูสึกและ 
ความตองการทั้งของผูปวยและครอบครัวเปนสํ าคัญ (Catalano, 1997) และทํ าใหเกิดความสมดุล
ระหวางประโยชน ความเสีย่งและคาใชจายในการรกัษาพยาบาล (Rajput & Bekes, 2002) นอกจากนี้
หนาที่ของทีมสุขภาพในหลักการนี้คือการบรรเทาความทุกขทรมานของผูปวยและสงเสริมใหผูปวย
มคุีณภาพชีวิตที่ดีมีความสงบสุขทางดานจิตใจ (Latimer, 1991; Latimer, 1998) สํ าหรับผูปวย
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บางคนการใหการรักษาแบบรุกนอยลงและการดูแลเพื่อความสุขสบายเพิ่มข้ึนเปนสิ่งที่มีประโยชน
มากกวา และในบางครั้งความตองการในการปองกันการเกิดอันตรายโดยการเลื่อนเวลาการตาย
อาจท ําใหเกดิอนัตรายมากกวาการตาย ดังนัน้หนาทีข่องพยาบาลและทมีสุขภาพตองกระท ําในสิง่ที่
เปนประโยชนที่สุดสํ าหรับผูปวย (Hudak et al., 1998)

2.2.3 หลกัการไมกระทํ าในสิ่งที่เปนอันตราย (non-maleficence) หมายถึงการที่
ทมีสุขภาพไมทํ าอันตรายผูปวย ต้ังโดยตั้งใจและไมต้ังใจ ทัง้ทางดานรางกายและอารมณหรือใน
ทางอืน่ทีท่ ําใหบุคคลมอัีนตราย (Collier, 2003) และรวมถงึการทีท่มีสุขภาพปองกนัอนัตรายในผูปวย
ทีไ่มสามารถปองกันตัวเองได เชนในผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ไมรูสึกตัวเปนตน (Catalano, 1997) 
และการหลีกเลี่ยงสาเหตุที่ทํ าใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Rajput & Bekes, 2002) ไมขัดขวางการ
ตายอยางมศัีกดิ์ศรีและคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยการไมพยายามใหการรักษาที่ผูปวยไมตองการ 
การรกัษาทีท่ ําใหผูปวยเกิดความเจ็บปวดหรือใหการรักษาที่ไมมีประโยชนแกผูปวย (Hudak et al.,
1998) ซึ่งจะเห็นไดวาในบางครั้งการชวยฟนชีวิตอาจทํ าใหเผูปวยมีความทุกขทรมานจากภาวะ
แทรกซอนของการชวยฟนชีวิต เชน อาจเกิดภาวะเปนพืช ชักหรือภาวะพรองทางสมอง (Gomez,
2002) ซึง่จะเหน็ไดจากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูที่รอดชีวิตจากการชวยฟนชีวิต พบวา
ผูปวยทีร่อดชีวิตจากการชวยฟนชีวิต รอยละ 17 มีภาวะบกพรองของการรับรู และรอยละ 18 มี
อาการของภาวะซึมเศรา (de Vos et al., 1999) นอกจากนี้จากการศึกษาของลันดรี ปารกเกอร
และฟลลิปป (Landry et al.,1992) เกีย่วกบัผลลัทธของการชวยฟนชีวิตในหอผูปวยหนัก พบวา   
ผูปวยจ ํานวน 114 คนที่ไดรับการรักษาโดยการชวยฟนชีวิต มีผูปวยที่รอดชีวิตที่สามารถจํ าหนาย
ออกจากโรงพยาบาลได จํ านวน 6 คน และผูปวยจํ านวน 4 ใน 6 คน เสียชีวิตภายใน 1 ปหลังจาก
จ ําหนายออกจากโรงพยาบาล สวนผูปวยอีก 2 คนมีความพิการอยางรุนแรง

2.2.4 หลกัของความยุติธรรม (justice) หมายถงึการกระจายประโยชน ภาวะเสี่ยง 
คาใชจายในการรักษาพยาบาลดวยความยุติธรรม (Rajput & Bekes, 2002) และการที่ทุกคนมี
สิทธทิีจ่ะไดรับการรักษาเทาเทียมกัน ไมมีความแตกตางในเรื่องของเชื้อชาติ เพศ สถานภาพ การ
วนิจิฉัยทางการแพทย ภาวะเศรษฐกิจ สังคมหรือความเชื่อทางศาสนา (Catalano, 1997) โดยมี
การพิจารณาเกี่ยวกับการใชทรัพยากรที่มีจํ ากัดอยางรอบคอบและคํ านึงถึงคาใชจาย (Tilden, 
1999) สํ าหรบัผูปวยทีอ่ยูในระยะสุดทาย การชวยฟนชีวิตจะทํ าใหสูญเสียคาใชจายมากกวาการ 
ไมกระทํ า (Gomez, 2002) นอกจากนีก้ารกระจายทรัพยากรที่มีจํ ากัดใหเกิดประโยชนสูงสุดยังเปน
พันธสัญญาของแพทยในการดูแลผูปวย โดยการหลีกเลี่ยงการตรวจและการทํ าปฏิบัติการที่ไม   
จ ําเปน (Sox, 2002)
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2.3 สทิธขิองผูปวยกับการยืดชีวิตหรือยุติการรักษาพยาบาล
      สิทธ ิ หมายถงึ ส่ิงที่มนุษยพึงมี หรือหมายถึง ความชอบธรรมในการเปนอยูและ

การม ีรวมทัง้ในการที่จะเปนอยูและจะมีในโลกของสิ่งมีชีวิต จะโอนใหใครไมได (ลออ, 2521) และ
ไดรับการรบัรองจากกฎหมาย (สิริรัตน, 2538) แบงเปน 2 ประเภท ไดแก สิทธิทางกฎหมาย 
(Legal right) และสิทธิทางจริยธรรม (Moral right) ซึง่สทิธทิางจริยธรรม เปนสิทธิทางธรรมชาติ 
หรือสิทธมินษุย ตอมากลายเปนสิทธิมนุษยชน (วิฑูรย, 2538) สิทธิมนุษยชนเปนสิทธิเฉพาะตัว    
ทีท่กุคนมอียูในฐานะที่เขาเปนมนุษย แมวาจะไดรับการรับรองตามกฎหมายหรือไมก็ตาม เปนสิทธิ
ในการด ํารงอยูสวนบคุคล และอยูรวมกนัในสงัคมเพือ่ความเปนระเบยีบแหงสงัคม เปนสทิธทิีเ่กดิมา
จากมาตรฐาน ถกูตองเปนธรรมหรือยุติธรรม (วิลาวัณย, 2543) สิทธิผูปวยเปนสวนหนึ่งของสิทธิ
มนษุยชน (ชนตุรา, สุพรรณี และวราภรณ, 2540) ซึ่งสิทธิผูปวยหมายถึงอํ านาจอันชอบธรรมของ  
ผูปวยทีบุ่คคลควรไดรับหรือใหผูอ่ืนท ําหนาทีต่อตนในบางอยางทีเ่กีย่วกบับริการทางการแพทย (สิระยา,
2540) และผูปวยมีสิทธิในการปฏิเสธการรักษาที่ไมตองการและบุคลากรทางการแพทยและ
พยาบาลจะตองเคารพสิทธิของผูปวย (แสวง และเอนก, 2540; The Ethics and Humanities 
Subcommittee of the American Academy of Neurology, 1998) ตามค ําประกาศสทิธขิองผูปวย
ซึง่ไดประกาศวนัที ่ 16 เมษายน 2541 (ดาราพร, 2541) เพือ่คุมครองหรอืรักษาผลประโยชนอันพงึม ี 
พงึไดของผูปวย (แสวง, 2538) อันไดแก สิทธิข้ันพื้นฐานที่ทุกคนควรไดรับบริการดานสุขภาพที่เทา
เทียมกัน สิทธิที่จะเลือกรับบริการ สิทธิที่จะรับรู สิทธิที่จะไดรับขอมูลจากโรงพยาบาลและ
สิทธทิีจ่ะตาย ซึง่เปนสิทธิที่ผูปวยที่มีสติสัมปชัญญะดีบริบูรณ มีสิทธิที่จะปฏิเสธการรักษาเพื่อยืด
ชวีติหรอืเพือ่ชะลอการตาย โดยจะขอตายอยางธรรมชาติดวยศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย (สิระยา, 
2540; Prendergast, 2000) และจากการรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ฉบับสามเหลี่ยม
เขยือ้นภเูขา หมวด 2 สวนที่ 1 มาตรา 24 กลาววาบุคคลมีสิทธิแสดงความจํ านงเกี่ยวกับวิธีการ
รักษาพยาบาล หรือปฏิเสธการรักษาที่เปนไปเพียงเพื่อการยืดชีวิตในวาระสุดทายของชีวิตของ    
ตนเองเพือ่การตายอยางสงบและมีศักดศรีของความเปนมนุษย (อํ าพล, 2545) ไมถูกยืดชีวิตหรือ
ถูกแทรกแซงการตายเกินความจํ าเปนและเพื่อไมใหเปนภาระในทุกๆดานโดยใหสิทธิแสดงความ
จ ํานงลวงหนา (living will) (สันต, 2545) โดยในกรณทีีผู่ปวยรูสึกตวัดผูีปวยมอํี านาจอนัชอบธรรม   
ทีจ่ะแสดงสทิธทิีจ่ะไดรับการคุมครอง เวนแตผูปวยขาดความสามารถตามกฎหมาย (incompetent)  
ทีจ่ะแสดงเจตนาเชนผูเยาว หรือผูที่ไรความสามารถจะตองมีผูดูแลที่มีอํ านาจตามกฎหมาย แสดง
เจตนาแทน โดยประมวลกฎหมายแพงและพานิชยไดบัญญัติเกี่ยวกับลํ าดับชั้นของทายาทตาม
ลักษณะความสมัพนัธใกลชดิกบัผูปวย ในมาตรา 1629 และมาตรา 1635 ก ําหนดใหทายาทโดยธรรม
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มสิีทธดัิงนี ้ (1) คูสมรสและผูสืบสันดาน (บุตรธิดา) (2) บิดา มารดา (3) พี่นองรวมบิดา มารดา
เดยีวกนั (4) พีน่องรวมบิดาหรือรวมมารดาเดียวกัน (5) ปู ยา ตา ยาย (6) ลุง ปา นา อา (วิชัย, 
2545)

นอกจากนี้วิฑูรย (2537) กลาววากฎหมายไทยนาจะมีการรับรองสิทธิการตาย
โดยใหเหตผุลวาความผิดตามประมวลกฏหมายอาญา มาตรา 307 ฐานทอดทิ้งคนปวย คนชรา 
คนพกิารนัน้ เปนความผิดสํ าหรับผูที่มีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญา ซึ่งดูแลผูซึ่งพึ่งตัวเอง 
ไมไดเหลานัน้เทานั้น กรณีผูปวย คนพิการหรือคนชรา ปฏิเสธการรักษา แพทยหรือพยาบาลที่ไมให
การรกัษายอมไมตองรับผิดตามมาตรานี้ เพราะไมมีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญาใด ๆ เลย 
นอกจากนีก้ารหยดุรักษาหรือไมรักษาของแพทย ถาแพทยเห็นวาไมมีความจํ าเปนตองรักษาตอไป
แลว เพราะผูปวยหมดโอกาสฟนคืนสติกลับมาไดอีก การไมรักษาหรือหยุดการรักษาไมนาจะถือวา
เปนการกระท ําในความหมายของประมวลกฏหมายอาญาดังกลาว และวิชัย (2545) กลาววาใน
กรณีที่ผูปวยและหรือญาติแสดงเจตนาโดยชัดแจงวาปฏิเสธการรักษาโดยตองการนํ าผูปวยออก
จากโรงพยาบาลเพื่อไปรักษาตัว และถึงแกกรรมที่บานหรือแสดงความประสงคไมยอมใสทอ    
ชวยหายใจหรือการไมยินยอมรับการทํ าชวยฟนคืนชีพเปนตน กอนที่แพทยหรือทีมสุขภาพจะ
ดํ าเนนิการไปตามความตองการของผูปวย จะตองยดึหลกัการทางวชิาชพีและหลกัจริยธรรมมาชวย   
ในการตัดสินใจ โดยแพทยจะตองอธิบายใหเห็นถึงผลหรืออันตรายที่จะเกิดขึ้นจากการยุติการ
รักษาและในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัวหรือไมสามารถแสดงเจตจํ านงได แพทยจะตองแนใจวาผูที่ทํ า
หนาที่ในการตัดสินใจแทนผูปวยมีความเหมาะสมและมีความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของ    
ผูปวยอยางแทจริง

ซึ่งคํ าประกาศสิทธิของผูปวยที่องคกรทางดานสาธารณสุขทั้ง 5 องคกรได
ประกาศไว ขอที่เกี่ยวของกับการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตมีดังนี้ (พระราชบัญญัติวิชาชีพ
เวชกรรม พ.ศ. 2525 และคํ าประกาศสิทธิผูปวย, 2542  อางใน  วิสูตร, 2544)

1.ประชาชนทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับบริการดานสุขภาพที่บัญญัติไวใน   
รัฐธรรมนูญ

2.ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยไมมีการ
เลอืกปฏบัิติเนือ่งจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ 
อายแุละลักษณะของความเจ็บปวย

3. ผูปวยทีม่าขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลอยางเพียงพอ และ
เขาใจอยางชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจในการ
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ยินยอมหรือไมยินยอม ใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยเหลือ   
รีบดวนหรือจํ าเปน

4. ผูปวยทีอ่ยูในภาวะเสีย่งอนัตรายถงึชวีติ มสิีทธทิีจ่ะไดรับการชวยเหลอืรีบดวน
จากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจํ าเปนแกกรณี โดยไมคํ านึงวาผูปวยจะรอง
ขอความชวยเหลือหรือไม

10.บิดา มารดาและผูแทนโดยชอบธรรม อาจใชสิทธิแทนผูปวยที่เปนเด็กอายุ     
ยงัไมเกนิสบิแปดปบริบูรณ  ผูบกพรองทางกายหรือจิตซึ่งไมสามารถใชสิทธิสวนตัวได

แมวาค ําประกาศสิทธิผูปวยที่องคกรทางดานสาธารณสุขทั้ง 5 องคกรไดประกาศ
ไวไมมผีลในทางกฎหมาย เปนเพยีงการยํ ้าเตอืนใหผูประกอบวชิาชพีทางการแพทยและสาธารณสขุ
จ ําไววา การจะกระทํ าการใด ๆ ตอผูปวยตองคํ านึงถึงสิทธิที่ไดประกาศรับรองไวและมิควรกระทํ า
การละเมิด (ทัศนีย, 2544) แตอยางไรก็ตามคํ าประกาศสิทธิของผูปวยยังมีความเกี่ยวของกับ
กฎหมาย และขอบังคับสภาการพยาบาลวาดวยขอจํ ากัดและเงื่อนไขการประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและผดุงครรภและการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ พ.ศ. 2530 
และพระราชบญัญติัประกอบวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2525 และขอบังคบัของแพทยสภาวาดวยการ
รักษาจรยิธรรมแหงวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2526 ในขอทีเ่กีย่วของกบัการให/ยติุการรกัษาพยาบาลที ่  
ยดืชวีติ ดังนี ้(จนิตนา, 2542; วสูิตร, 2544)

1. ผูปวยทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับการบริการดานสุขภาพที่บัญญัติไวใน 
รัฐธรรมนญู ซึง่ตรงกับรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 หมวด 3 วาดวยสิทธิและ  
เสรีภาพของบคุคล มาตรา 52  บุคคลยอมมสิีทธเิสมอกนัในการรบับริการทางสาธารณสขุทีไ่ดมาตรฐาน
และหมวด 5 แนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ มาตรา 82 รัฐตองจัดและสงเสริมการสาธารณสุขให
ประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานมีประสิทธิภาพอยางทั่วถึงและตรงกับขอบังคับสภาการ
พยาบาล และการผดุงครรภ สวนที่ 1 การปฏิบัติตอผูปวยและผูรับบริการ ขอ 4 ผูประกอบวิชาชีพ
การพยาบาล ตองรักษามาตรฐานของการประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือการผดุงครรภในระดับ
ทีดี่ทีสุ่ด ดวยการสงเสริมคุณภาพ การปองกันและควบคุมโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟู
สภาพแกผูปวย โดยไมเรียกรองสินจางรางวัลพิเศษนอกเหนือจากคาบริการที่ไดตามปกติ

2. ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยไมมีการ
เลอืกปฏบัิติเนือ่งจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ 
อายแุละลกัษณะของความเจ็บปวย ซึ่งตรงกับกฎหมายรัฐธรรมนูญ มาตรา 4 ศักดิ์ศรีความเปน
มนษุย สิทธิ และเสรีภาพของบุคคล ยอมไดรับความคุมครอง (รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย, 
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2540) และมาตรา 30 บุคคลยอมเสมอกนัในกฎหมายและไดรับความคุมครองตามกฎหมายเทาเทยีม
กนั ชายและหญงิมสิีทธเิทาทยีมกนั การเลอืกปฏบัิติไมเปนธรรมตอบุคคลเพราะเหตแุหงความแตกตาง
ในเรือ่งถิน่ก ําเนดิ เชื้อชาติ ภาษา  เพศ อายุ สภาพทางกายภาพหรือสุขภาพ สถานะของบุคคล 
ฐานะเศรษฐกจิหรือสังคม ความเชื่อทางศาสนา การศึกษาหรือความคิดเห็นทางการเมือง อันไมขัด
ตอบทบัญญติัแหงรัฐธรรมนูญจะกระทํ าไมได และตรงกับ นอกจากนี้ยังตรงกับขอบังคับของสภา
การพยาบาล หมวดที่ 1 หลักทั่วไปขอ 2 ผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล ผูประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ ยอมประกอบวิชาชีพดวยเจตนาดีโดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ 
สัญชาต ิ ศาสนา สังคมหรือลัทธิการเมือง และขอบังคับของแพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรม
แหงวชิาชพี พ.ศ. 2526 หมวด 1 ขอ 3 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ยอมประกอบวิชาชีพดวยเจตนา
ดีโดยไมคํ านึงถึงฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคมและลัทธิการเมือง

3. ผูปวยทีม่าขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลอยางเพียงพอ และ
เขาใจอยางชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจในการ
ยินยอมหรือไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยเหลือ    
รีบดวนหรอืจ ําเปน ซึ่งตรงกับสิทธิที่จะไดรับขอมูลขาวสารและเลือกตัดสินใจ ซึ่งเปนสิทธิพื้นฐาน
ของผูปวย ความยินยอมของผูปวยในการเขารับการรักษา/ผาตัด ตองไดรับการอธิบายอยางชัดเจน 
ความยนิยอมจงึจะมีผลตามกฎหมาย ถาการประกอบวิชาชีพโดยผูปวยไมยินยอม จะมีความผิด
และโทษตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 309 ผูใดขมขืนใจผูอ่ืนใหกระทํ าการใด ไมกระทํ า
การใด หรือจ ํายอมตอส่ิงใด โดยทํ าใหกลัววาจะเกิดอันตรายตอชีวิตรางกาย เสรีภาพ ชื่อเสียงหรือ
ทรัพยสินของผูถูกขมขืนใจตองกระทํ าการนั้น ไมกระทํ าการนั้นหรือจํ ายอมตอส่ิงนั้น ตองระวาง
โทษจ ําคกุไมเกนิ 3 ปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ และมาตรา 310 ผูใดหนวง
เหนีย่วหรอืกกัขงัผูอ่ืนหรือกระทํ าดวยประการใดใหผูอ่ืน ปราศจากเสรีภาพในรางกาย ตองระวาง
โทษจํ าคุกไมเกินสามปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ ถากระทํ าความผิดตามวรรค
กอน เปนเหตุใหผูถูกหนวงเหนี่ยวถูกกักขังตองปราศจากเสรีภาพนั้นถึงแกความตาย หรือรับ
อันตรายสาหัส ผูกระทํ าตองระวางโทษ ดังที่บัญญัติไวในมาตรา 290 มาตรา 297 อาจมีโทษฐาน
ท ํารายรางกายอีกกระทงหนึ่ง และกฎหมายรัฐธรรมนูญมาตรา 31 บุคคลยอมมีสิทธิและเสรีภาพ
ในชีวิตและรางกาย และตรงกับขอบังคับสภาการพยาบาล หมวด 2 การประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ สวนที่ 1 การปฏิบัติตอผูปวยหรือผูรับบริการในขอ 7 ผูประกอบวิชาชีพ
พยาบาลและการผดุงครรภ ตองปฏิบัติตอผูปวยหรือผูรับบริการโดยสุภาพและปราศจากการบังคับ
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ขูเขญ็ และขอ 8 ผูประกอบวชิาชพีพยาบาลและการผดงุครรภ ตองไมหลอกลวงผูปวยหรอืผูรับบริการ
ใหหลงเขาใจผิด

4. ผูปวยทีอ่ยูในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิที่จะไดรับการชวยเหลือรีบดวน
จากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจํ าเปนแกกรณี โดยไมคํ านึงวาผูปวยจะ   
รองขอความชวยเหลอืหรือไม ซึง่ตรงกบักฎหมายอาญา มาตรา 374 ผูใดเหน็ผูอ่ืนตกอยูในอนัตราย
แหงชวีติ ซึง่ตนอาจชวยไดโดยไมควรกลัวอันตรายแกตนหรือผูอ่ืน แตไมชวยตามความจํ าเปนตอง
ระวางโทษจ ําคกุไมเกนิหนึง่เดอืนหรือปรับไมเกนิหนึง่พนับาท หรือทัง้จ ําทัง้ปรับ และตรงกบัขอบังคบั
สภาการพยาบาล ขอ 13 ผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล ตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยูใน
ระยะอนัตรายจากการเจ็บปวยเมื่อไดรับคํ ารองขอและตนอยูในฐานะที่จะชวยได และขอบังคับของ
แพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2526 หมวด 3 ขอ 10 ผูประกอบ
วชิาชพีเวชกรรมตองไมปฏิเสธการชวยเหลือผูที่อยูในระยะอันตรายจากการเจ็บปวย เมื่อไดรับการ
ขอรองและตนอยูในฐานะที่จะชวยได แตไมชวยตามความจํ าเปน ตองระวางโทษจํ าคุกไมเกิน  
หนึง่เดอืนหรือปรับไมเกินหนึ่งพันบาท หรือทั้งจํ าทั้งปรับ

นอกจากนี้ในกรณีที่ผูปวยอยูในระยะสุดทายของโรคแตผูปวยไมตองการที่จะยุติ
ชวีติหรอืยุติการรักษา ผูปวยมีสิทธิของผูปวยใกลตาย (Barbus, 1975 cited in Kozier, Erb, & 
Barke, 2000) ที่จะไดรับการดูแลดังนี้

1.  มสิีทธทิีจ่ะไดรับการรักษาเยี่ยงมนุษยจนกระทั่งตาย
2.  มสิีทธทิีค่งไวซึง่ความหวังแมวาเปาหมายในการรักษาเปลี่ยนไป
3.มีสิทธิที่จะไดรับการดูแลจากบุคคลที่จะชวยใหผูปวยคงไวซึ่งความรูสึกที่       

มคีวามหวัง
4. มสิีทธทิีจ่ะแสดงออกซึ่งอารมณและความรูสึกเกี่ยวกับการตายที่จะมาถึง
5. มสิีทธใินการมีสวนรวมตัดสินใจในการดูแลตนเอง
6.มีสิทธิที่จะคาดหวังที่จะไดรับการดูแลอยางตอเนื่องจากแพทยและพยาบาล

แมวาเปาหมายการดูแลเปลี่ยนจากการรักษาเปนการดูแลเพื่อความสุขสบาย
7. มสิีทธทิี่จะไมตายอยางโดดเดี่ยว
8. มสิีทธิที่จะไมไดรับความเจ็บปวด
9. มสิีทธทิีจ่ะไดรับการตอบคํ าถามดวยความสัตย
10. มสิีทธทิี่จะไมถูกหลอกลวง
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11.มสิีทธทิีจ่ะไดรับการชวยเหลอืจากบคุคลอืน่และชวยเหลอืใหสมาชกิในครอบครวั
ยอมรับความตาย

12. มสิีทธทิีจ่ะตายอยางสงบและมีศักดิ์ศรี
13 มสิีทธทิีจ่ะคงไวซึง่ความเปนบคุคลและไมถกูวจิารณจากการตดัสนิใจทีไ่มตรง

กบัความเชื่อของบุคคลอื่น
14.มีสิทธิที่จะพูดคุยเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาและประสบการณทางดานจิต

วิญญาณ
15. มสิีทธทิีจ่ะไดรับการคาดหวังในการเคารพรางกายหลังจากเสียชีวิต
16.มีสิทธิที่จะไดรับการดูแลดวยความเอาใจใส จากบุคคลที่มีความรู เขาใจ

ความตองการ และสามารถทํ าใหมีความพึงพอใจกับความตายที่ตองเผชิญ

2.4   กฎหมายกบัการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
         กฎหมายเปนขอบังคบัทีสั่งคมก ําหนดขึน้ เพือ่ใหทกุคนในสงัคมนัน้ปฏบัิติตาม ทัง้นี้

เพื่อใหอยูรวมกันในสังคมไดอยางมีความสุข  กฎหมายในแตละสังคมยอมมีความแตกตางกัน    
ข้ึนอยูกับคานยิม ขนบธรรมเนยีม ประเพณ ีความเชือ่ ศาสนาและหลกัจริยธรรมเปนตน (เกสรา, 2540) 
การประกอบวชิาชพีทางการแพทยและการพยาบาล เปนการกระทํ าตอชีวิตและรางกายของผูปวย
โดยตรง ซึ่งในบางครั้งการบํ าบัดรักษาทางการแพทยบางชนิด นอกจากจะมีผลกระทบกระเทือน 
ตอศักดิ์ศรี ความเปนมนุษยแลวยังกอใหเกิดอันตรายแกรางกายและจิตใจของผูปวย (อัจฉรา, 
2537) การกระทํ าดังกลาวถาเปนการกระทํ าที่เขาองคประกอบของความผิดตามบทบัญญัติของ
กฎหมายวาดวยความผิดตามประมวลกฎหมาย ผูประกอบวิชาชีพยอมมีความผิดและไดรับโทษ
ตามกฎหมายนั้น (ดาราพร, 2541) ซึ่งในบางครั้งอาจทํ าใหมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 
มาตรา 288 ก ําหนดวาผูใด ฆาผูอ่ืน ตองระวางโทษ ประหารชวีติ จ ําคกุตลอดชีวิตหรือจํ าคุกตั้งแต 15 
ป ถงึ 20 ป (เกสรา, 2540) นอกจากนี้ในบางครั้งอาจจะมีความผิดฐานทํ าใหบุคคลฆาตนเองตาม
มาตรา 292 และมาตรา 293 ได  ดังนั้นจึงมีกฏหมายเพื่อควบคุมการปฏิบัติของบุคคลกรทาง     
สุขภาพเหลานี ้ไดแกประมวลกฎหมายอาญา กฎหมายแพง พระราชบญัญติัประกอบวชิาชพีเวชกรรม
พระราชบญัญัติประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ และพระราชบัญญัติการประกอบ
โรคศิลปะ (ดาราพร, 2541; ธเนศ, 2542; ธงชยั, 2544) ซึ่งธเนศ (2542) กลาววาความรับผิดชอบ
ตามประมวลกฎหมายอาญา อาจเกิดขึ้นไดถาผูประกอบโรคศิลปะ กระทํ าการดังตอไปนี้ (1) 
ปฏิเสธการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งจะเขาลักษณะความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 374 
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ผูใดเห็นผูอ่ืนตกอยูในภยันตรายแหงชีวิต ซึ่งตนเองอาจชวยไดโดยไมกลับเปนอันตรายแกตนเอง
และผูอ่ืน แตไมชวยตามความจ ําเปนตองระวางโทษจ ําคกุไมเกนิ 1 เดอืน หรือปรับไมเกนิหนึง่พนับาท
หรือทัง้จ ําทัง้ปรับ (2) ประกอบโรคศิลปะแลวทอดทิ้งหรือละทิ้งผูปวย ซึ่งจะมีความผิดตามมาตรา 
307ความวา ผูใดมีหนาที่ตามกฎหมายหรือตามสัญญาตองดูแลผูซึ่งพึ่งตนเองไมได เพราะอายุ 
ความเจบ็ปวย ความพิการหรือจิตพิการ ทอดทิ้งผูซึ่งพึ่งตนเองไมไดนั้นเสีย โดยประการที่นาจะเปน
เหตใุหเกดิอนัตรายแกชีวิตตองระวางโทษจํ าคุกไมเกิน 3 ปหรือปรับไมเกิน 6 พันบาทหรือทั้งจํ า   
ทัง้ปรับ (3) การประกอบโรคศิลปะโดยผูปวยไมยินยอม อาจจะทํ าใหมีความผิดตามมาตรา 310   
ผูใดหนวงเหนี่ยวหรือกักขังผูอ่ืน หรือกระทํ าดวยประการใดใหผูอ่ืนปราศจากเสรีภาพในรางกาย 
ตองระวางโทษจ ําคกุไมเกินสามปหรือปรับไมเกินหกพันบาทหรือทั้งจํ าทั้งปรับ เปนตน นอกจากนี้
อาจตองรับความผิดตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ฐานละเมิดตามมาตรา 420 ผูใดจงใจ
หรือประมาทเลินเลอ ทั้งตอบุคคลอื่นโดยผิดกฎหมายใหเขาเสียหายถึงแกชีวิตก็ดี แกรางกายก็ดี 
อนามยักดี็ เสรีภาพกดี็ ทรัพยสินหรือสิทธิอยางใดอยาหนึ่งก็ดี ทานวาผูนั้นละเมิด จํ าตองจายคา
สินไหมทดแทนเพือ่การนั้น และในบางครั้งนอกจากตองรับผิดทางอาญาและทางแพงแลว ในบาง
คร้ังตองรับผิดทางวิชาชีพ ถาผูเสียหายมีการรองเรียน (ธงชัย, 2544) ดังนั้นผูที่ใหการบํ าบัดรักษา
ทางการแพทยตองมีความระมัดระวังในการใหการดูแล โดยเฉพาะผูปวยในระยะสุดทายของ
ชีวิตที่ไมสามารถรกัษาใหหายดวยวธิกีารตางๆ  (วสูิตรและคณะ, 2544) ซึง่ในบางครัง้ผูปวยหรือ
ญาติอาจแสดงเจตจํ านงวาไมตองการใหใชเครื่องมือที่ทันสมัยในการชะลอความตาย โดยจะ     
ขอตายตามภาวะธรรมชาติ ในกรณีนี้สามารถดํ าเนินการใหเปนไปตามความประสงคได ถามีการ 
ชีแ้จงถงึผลทีจ่ะเกดิขึ้นจนเขาใจตรงกัน โดยแพทยจะไมมีความผิดใด ๆ เพราะแพทยไมมีหนาที่  
ในการชะลอชีวิตของผูที่จะตองถึงแกความตายตามธรรมชาติใหยาวนานออกไปและการกระทํ า 
ดังกลาวก็ไมใชการฆาหรือทอดทิ้งผูปวย (แสวง และเอนก, 2540) ซึ่งจะทํ าใหมีความผิดตาม
ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 307 (วิชัย, 2545) สํ าหรับในกรณีที่แพทยยุติการรักษาเพื่อยืดชีวิต
เชนการปดเครือ่งชวยหายใจ หรือการไมใหอาหารทางสายยาง จะถือวาแพทย ทํ าใหผูปวยตาย
หรือไมยงักํ ้ากึง่อยู (กิตติพงษ, 2539) แตอยางไรก็ตามถาอธิบายตามหลักกฎหมาย เร่ืองดังกลาว 
กเ็ปนเรือ่งทีม่อิาจกระทํ าได (แสวง และเอนก, 2540) แตถาในกรณีที่ผูปวยเขียนคํ าสั่งกอนที่ตัวเอง
จะหมดสติ วาแพทยไมตองรักษาเขาเมื่อถึงเวลาไมตองใชเครื่องชวยหายใจ ถาแพทยไมรักษา      
กถ็อืวาเปนการกระท ําทีถ่กูตองตามกฎหมาย (กติตพิงษ, 2539) ดังนัน้ประเดน็การใหความยนิยอม
หรือไมยินยอมในการรักษาเพื่อยืดชีวิต โดยการใชเครื่องมือทางการแพทยสมัยใหมเปนสิทธิ     
สวนตัวของผูปวยโดยเฉพาะการใหญาติลงลายมือชื่อยินยอมหรือไมยินยอมแทนผูปวย อาจไมมี
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ผลทางกฎหมาย แตถาผูปวยตดัสนิใจไมยอมรับการรกัษาโดยใชเครือ่งมอืทางการแพทยเพือ่ยดืชวีติและ
ผูปวยลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานโดยใหญาติลงนามเปนพยานยอมมีผลทางกฎหมาย (วิฑูรย, 
2545) และถาแพทยเห็นวาการใชเครื่องมือดังกลาวไมมีประโยชนที่จํ าเปนตอการรักษาผูปวยราย
นัน้แลว กลาวคือการรักษาดังกลาวกลับจะทํ าใหยืดระยะเวลาที่จะไดรับความเจ็บปวดตอไป กรณี
เชนนี้ ยอมไมถือวาเปนการงดเวนซึ่งจักตองกระทํ า เพราะฉะนั้นถาแพทยไมใชเครื่องชวยชีวิต     
ดังกลาว มีผลทํ าใหผูปวยตาย การตายนั้นไมถือเปนการกระทํ าของแพทย เพราะการใชเครื่อง   
ชวยชวีติ ไมมีความจํ าเปนจักตองกระทํ าตอไป (วิฑูรย, 2545)

 ในประเทศไทยยังไมมีกฎหมายที่รองรับสิทธิที่จะตายและการปลอยใหผูปวย       
ที่ส้ินหวังไดตายอยางสงบ รวมทั้งการยื่นคํ ารองตอศาลใหศาลสั่งเลิกการรักษา ดังนั้นเมื่อเกิด
ปญหาขอขัดแยงจํ าเปนตองใชกฎหมายที่มีอยูพิจารณาเปนกรณีไป (วิไลวรรณ, 2539) แตจากการ
สํ ารวจในตางประเทศพบวามีการสนับสนุนกฎหมายเกี่ยวกับสิทธิที่จะตายเพิ่มข้ึนจากรอยละ 70 
เปนรอยละ 90 (Wright, 2001) หลายรัฐในสหรัฐอเมริกาไดออกกฎหมายในการยอมรับ  "การตาย
อยางมศัีกดิศ์รีของความเปนมนุษย" เพื่อใชประกอบการตัดสินใจอยางเหมาะสมเกี่ยวกับการรักษา
พยาบาลเพื่อยืดชีวิตหรือยุติชีวิต โดยอนุญาตใหผู ปวยที่บรรลุนิติภาวะแลวทํ าคํ าสั่งเปน           
ลายลักษณอักษร เพื่อส่ังใหแพทยที่รักษาตนใหทํ าการเลิกใชวิธีการชะลอความตายได เมื่อเขา   
ตกอยูในวาระสุดทายของชีวิตซึ่งเรียกวาพินัยกรรมชีวิต เชน พระราชบัญญัติวาดวยความตาย
โดยธรรมชาติของรัฐแคลิฟอรเนียมีขอกํ าหนดวาคํ าสั่งนั้นผูปวยตองลงนามไวเปนเวลาไมนอยกวา 
14 วนั นับแตผูปวยไดรับการวนิจิฉัยและไดทราบจากแพทยแลววาตนตกอยูในวาระสดุทายของชวีติ 
(วฑิูรย และรัชตชัย, 2530) และในประเทศเนเธอรแลนด แพทยสามารถกระทํ ากิจกรรมภายใต 
กฏของเมตตามรณะและการมชีวีติอยูอยางทกุขทรมาน ถาผูปวยมกีารรองขอ (Sheldon, 2001) 
แตสํ าหรบักฏหมายขององักฤษนัน้ จะตอตานการท ําเมตตามรณะและการชวยใหเสยีชวีติโดยแพทย
แตยอมรับการปฏิเสธการรักษาของผูปวยเกี่ยวกับการยืดชีวิต หรือกิจกรรมที่ทํ าใหผูปวยรูสึก     
สุขสบายและปราศจากความเจ็บปวดถึงแมวาการกระทํ านั้นจะทํ าใหผูปวยมีชีวิตสั้นลง (Ashraf, 
2001)

 สํ าหรบักฎหมายวาดวยสิทธิที่จะตายของรัฐโอเรกอนเกี่ยวกับการรักษาผูที่หมดสติ 
ซึง่ไมไดมคํี าสัง่เปนลายลกัษณอักษรในการใหอํ านาจเพือ่ยบัยัง้การชะลอความตายไว (วฑิรูย และ
รัชตชยั, 2530) ใหปฏิบัติดังนี้
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 กรณแีรก ถาผูปวยหมดสติและตามเหตุผลทางวิชาการแลวผูนั้นไมอาจฟนขึ้นใหม
ไดโดยแพทยที่รักษาไดตัดสินแลววาผูปวยตกอยูในวาระสุดทายของชีวิต และการตัดสินของแพทย
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการแพทยแลววาใหเลิกชะลอความตาย

 กรณทีีส่อง เมื่อแพทยที่รักษาไดรับคํ ารองขอจากญาติที่มีความสัมพันธใกลชิดที่สุด
ในล ําดบัแรกของผูปวยและเห็นดวย ก็ใหเลิกวิธีการนั้นไดเชนกัน

 กรณทีีส่าม ถาบุคคลดังกลาวในกรณีที่สองไมมีหรือไมอาจรองขอได แพทยที่รักษา
กอ็าจจะสัง่ใหเลิกใชวิธีการชะลอความตายดวยตนเองได

 สหรัฐอเมริกาใหสิทธผูิปวยในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษารวมทัง้มสิีทธทิีจ่ะยอมรบั
หรือปฏิเสธการรักษาบางอยาง โดยผูปวยมีการใหขอมูลไวในรูปแบบของการแสดงเจตจํ านงเกี่ยว
กบัการรักษาลวงหนา (advance directive) เพือ่ปองกันการสูญเสียการควบคุมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาและความทุกขทรมานที่เกิดจากการความไมเหมาะสมในการใชเทคโนโลยีที่กาว
หนาในการรักษา (Hudak, 2002)

 มหีลกัฐานทางกฎหมายและจรยิธรรมทีก่ ําหนดใหผูใหญทีม่สีติสัมปะชญัญะสมบรูณ
มสิีทธทิีจ่ะปฏเิสธการรักษา แมวาการรักษาดังกลาวจะทํ าใหเสียชีวิต โดยการแสดงเจตจํ านงเกี่ยว
กบัการรักษาลวงหนา (BMA, 2001) ซึง่การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา เปนการ
เขียนพินัยกรรมไวกอนปวยหรือมอบฉันทะใหญาติตัดสินใจ ในกรณีที่มีความเจ็บปวยทุพพลภาพ
ไมสามารถเรียกรองสิทธิการตายได ขอมูลเหลานี้จะเปนรูปแบบของขอตกลงหรือพันธะสัญญาที่
บุคคลจะสือ่สารเกี่ยวกับความตองการ คุณคา เปาหมายและความปรารถนา เกี่ยวกับการดูแลที่  
ผูปวยตองการในขณะที่ผูปวยไมสามารถบอกความตองการของตนเองได (Milton, 2001; Ditto,
Danks, Smucker, Bookwala, Coppola, Dresser, Fagerlin, Gready, Houts, Lockhart, 
Zyzanski, 2001) ประมาณ 50 รัฐ ในประเทศสหรฐัอเมริกาก ําหนดใหมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบั
การรกัษาลวงหนา (advance directives) ไดอยางถูกตองตามกฎหมาย (Ditto et al., 2001) 
ซึง่การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แบงไดเปน 2 แบบคือ (Martin, Emanuel & 
Singer, 2000 ; Pierce, 1999; Robinson & Kennedy-Schwarz, 2001)

1. พนิยักรรมชีวิต (Living will) เปนขอมูลซึ่งผูปวยใชติดตอส่ือสารในการบอก
ความตองการเกี่ยวกับการรักษา เมื่ออยูในระยะสุดทายของชีวิตและไมสามารถตัดสินใจไดดวย 
ตนเอง ( Morrison, 2000a; Pace & Glass, 2000; Wallace, Martin, Shaw, & Price, 2001) 
จะใชไดในกรณีที่ความตายกํ าลังจะมาถึง หรือผูปวยอยูในระยะสุดทาย หรือผูปวยอยูในภาวะ  
เปนพืช (Tammelleo, 2000)
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2. บุคคลที่ตัดสินใจแทน (Proxy directive หรือ durable power of attorney ) 
เปนการมอบหมายใหบุคคลอื่นทํ าหนาที่ในการตัดสินใจในการรักษาแทน ในกรณีที่ผูปวยไม
สามารถตัดสินใจไดดวยตนเองโดย การตัดสินใจแทนนั้นตองอยูบนผลประโยชนของผูปวย 
(Gostin, 1997; Pace & Glass, 2000) และอยูบนพื้นฐานความตองการหรือคุณคาและเปาหมาย
ของผูปวยถาผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตัวเองได แตถาไมมีใครรูแนนอนเกี่ยวกับความตองการ
ของผูปวย การตัดสินใจควรอยูบนพื้นฐานของผูที่ตัดสินใจแทนแตตองมีการพูดคุยกับทีมสุขภาพ
เพื่อการตัดสินใจที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย โดยการเปรียบเทียบระหวางประโยชนและภาระของการ
รักษาทีย่ดืชวีติส ําหรับผูปวย ถาเปนประโยชนมากกวาภาระก็ควรจัดใหมีการรักษาแกผูปวย แตถา
เปนภาระมากกวาประโยชน ควรงดเวนการรกัษาดงักลาว (American Thoracic Society, 1991; Day, 
2000; Rich, 2002) สรุปไดวาการตัดสินใจแทน มี 2 ชนิดไดแก (1) การตัดสินใจแทน (substituted 
judgment) คือการตดัสนิใจตามคณุคา ความตองการและความเชือ่ของผูปวยและพยายามตดัสนิใจ
ใหเหมือนกับที่ผูปวยตัดสินใจดวยตัวเอง (2) การตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุด
สํ าหรับผูปวย (best interest judgment) เปนการตัดสินใจในกรณีที่ไมทราบความตองการของ     
ผูปวย และเปนการตัดสินใจกระทํ าในสิ่งที่เปนประโยชนสูงสุดสํ าหรับผูปวย โดยคํ านึงถึงประโยชน
และภาระของการรกัษา (Jacob, 1997; Rich, 2002; Tunzi, 2003) ซึง่ผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจ
แทนผูปวยอาจจะเปนคูสามี ภรรยา ลูกหลานหรือบุคคลที่เกี่ยวของ เชนบุคคลที่กฎหมายกํ าหนด
ใหเปนผูคุมครองหรือเพื่อนตามลํ าดับ (Day, 2000; Task Force on Ethics of the Society of 
Critical Care Medicine, 1990) ซึง่การคดัเลอืกบุคคลที่ทํ าหนาที่แทนจะพบบอยในผูปวยที่เขารับ
การรกัษาในหอผูปวยหนกั เนือ่งจากสวนมากผูปวยในหอผูปวยหนกัเปนผูปวยทีไ่มสามารถตดัสนิใจ
เกี่ยวกับการรักษาไดดวยตัวเอง ดังนั้นผูที่ทํ าหนาที่แทนผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวจะตองมี
สวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา (Vittone, 2002) ซึง่ในตางประเทศเชื่อวาครอบครัวเปน
แหลงขอมูลที่ดีที่สุดในการตัดสินใจเกี่ยวกับความตองการของผูปวยและมีการปกปองสิ่งที่ดีที่สุด
สํ าหรับผูปวย  (Huffman, 2003b; Task Force on Ethics of the Society of Critical Care 
Medicine, 1990)

 นอกจากนี้การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนายังมีใชในหลายประเทศ 
เชน ในประเทศอังกฤษไดกํ าหนดใหผูที่รูสึกตัวดี มีสติสัมปชัญญะ สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษาโดยการเขียนการแสดเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ซึ่งจะมีผลก็ตอเมื่อผูปวยอยูใน
ภาวะที่ไมรูสึกตัวหรือไมมีสติสัมปชัญญะ (Capron, 1998) แตในประเทศเวลสและไอรแลนดเหนือ 
ในกรณทีีผู่ปวยไมรูสึกตวั กฎหมายไมไดก ําหนดใหบุคคลใดมสิีทธใินการตดัสนิใจแทนนอกจากแพทย
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โดยแพทยมอํี านาจในการตัดสินใจ โดยยึดสิ่งที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวยเปนหลัก บุคคลใกลชิดสามารถ
ใหขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยได แตไมมีสิทธิในการตัดสินใจ (BMA, 2001) สํ าหรับในประเทศ    
แคนาดา ทีมสุขภาพจะไมถูกฟองรองเกี่ยวกับการฆาตกรรมถาปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิตของ       
ผูปวย สวนในประเทศออสเตรเลยีในรัฐ South Australia ไดก ําหนดใหผูปวยเลอืกบคุคลทีท่ ําหนาที่
ในการตัดสินใจแทนในกรณีที่ผู ปวยไมรูสึกตัว หรือไมมีสติสัมปชัญญะ หรืออยูในภาวะพืช 
(persistent vegetative state) และในประเทศนิวซีแลนด ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลเกี่ยวกับการ
ใหบริการและการปฏิเสธการรักษา ทั้งการรักษาทั่วไปและการรักษาที่ยืดชีวิต โดยการพูดหรือการ
เขยีนเกีย่วกบัการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (Capron, 1998)

 การนํ าการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวยมาใช ทํ าใหการ
รักษาเปนไปตามความตองการของผูปวย (Libbus & Russell, 1995; Morrison, 2000a; Waddell et 
al., 1996) และท ําใหเกดิความไววางใจในการรกัษาพยาบาลของทมีสุขภาพ (Prendergast, 2001) 
นอกจากนี้ทํ าใหผูปวยมีความวิตกกังวลนอยลงเกี่ยวกับการไดรับการรักษาที่ไมตองการในอนาคต 
และท ําใหญาติมีความวิตกกังวลและรูสึกผิดนอยลงเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษา (Gomez, 
2002) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของนอรแลน และบรเูดอร (Norlan & Bruder, 1997) ที่พบวา
รอยละ 67 ของผูปวยมีความเห็นวาการมี การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา สามารถ
ปองกนัการรักษาที่ไมตองการได ในขณะที่รอยละ 85 มีความเห็นวาทํ าใหตนเองแนใจวาจะไดรับ
การรกัษาทีต่องการเทานัน้ นอกจากนี ้ รอยละ 74 ของผูปวยกลาววา สามารถปองกนัความขดัแยง
ของครอบครวัเกี่ยวกับการรักษาผูปวยในระยะสุดทายและ รอยละ 78 ของผูปวยคิดวาสามารถ
ปองกันความรูสึกผิดของสมาชิกในครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษา และ
สามารถลดความเครยีดของสมาชกิในครอบครวัเกีย่วกบัการตดัสนิใจในการยติุการรกัษา ซึง่จะเหน็ได
จากการศกึษาของทลิเดน ทอลเลย นลีสัน และฟลส (Tilden, Tolle, Nelson, & Fields, 2001) ทีพ่บวา
ครอบครัวของผูปวยจะมีความเครียดสูงในการตัดสินใจเกี่ยวกับการยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืด
ชีวิตในผูปวยที่ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แตอยางไรก็ตามยังมีผูปวย   
สวนนอยที่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และความตองการ
ของตนเองกับสมาชิกในครอบครัว (Gomez, 2002) หรือมกีารพูดคุยเกี่ยวกับความตองการในการ
ดูแลในระยะสุดทายของชีวิตกับแพทยที่ใหการรักษา (Aitken, 2003) ซึง่จากการศึกษา พบวามี    
ผูปวยประมาณรอยละ 15-20 เทานั้นที่มีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา (Larson & 
Tobin, 2000; Mezey, Leitman, Mitty, Bottrell, & Ramsey, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษา  
พบวาถึงแมวาผูปวยจะมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา แตก็ไมไดมีการปฏิบัติ 
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ตามคํ าแนะนํ านั้น เนื่องจากมีความสงสัยและไมแนใจเกี่ยวกับความตองการของผูปวยวาจะเปน
เร่ืองจริง (Gomez, 2002) ซึง่จะเห็นไดจากการศึกษาเกีย่วกบัการตัดสินใจทางการแพทยในระยะ
สุดทาย พบวาบอยครั้งที่แพทยและสมาชิกในครอบครัวเปนคนตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในขณะ
ที่ไมทราบความตองการของผูปวยหรือไมไดนํ าความตองการของผูปวยมาพิจารณา (Asai, 
Fukuhara, Inoshita, Miura, Tanabe, &  Kurokawa, 1997; Costello, 2002) นอกจากนี้แพทย  
มีความวิตกกังวลวาเปนเรื่องยากที่จะยกเลิกการรักษาที่ยืดชีวิต ตามการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับ
การรักษาลวงหนาของผูปวย โดยเฉพาะเมื่อความตองการของญาติขัดแยงกับการแสดงเจตจํ านง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาของผูปวย (Asai et al.,1997) ดังนัน้จงึท ําใหมคีวามขดัแยงในการตดัสนิใจ
เกีย่วกบัการรักษาในระยะสุดทายได (Schwartz, Wheeler, Hammes, Basgue, Edmunds, 
Reed, et al., 2002)

 แมคคี (McKee, 1999) ไดเสนอแนวทางในการใหความกระจางในการแสดง    
เจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาแกผูปวย ดังนี้ (1) ตองอธิบายเกี่ยวกับการรักษาในแตละ
สถานการณอยางชัดเจนแกผูปวยและครอบครัว (2) การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา 
จะมีผลก็ตอเมื่อผูปวยอยูในระยะสุดทายและสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจ (3) ผูปวย
สามารถเปลีย่นแปลงขอมลูในการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาไดตลอดเวลา (4) ผูปวย
จะตองบอกความตองการของตนเองแกบุคคลที่เปนตัวแทนในการตัดสินใจ และ (5) ถาผูปวยมี
การเปลี่ยนแปลง การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ตองใหแพทยหรือทีมสุขภาพ
บันทึกขอมูลเกี่ยวกับความตองการของผูปวย เพื่อใหทีมสุขภาพสามารถใหการรักษาไดตรงกับ
ความตองการของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา หรือไม
ทราบความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการรักษาและผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจในการรักษาควร
สะทอนใหเหน็ถงึการตดัสนิใจในการกระท ําสิง่ทีดี่ทีสุ่ดส ําหรบัผูปวย และไมตรงขามกบัสิทธขิองผูปวย 
โดยรวมความตองการในการรักษาของผูปวยทั้งในปจจุบันและในอดีต (BMA, 2001; Sloan, 
1996)

 แพทยและพยาบาลจะตองมกีารพดูคยุกบัผูปวยทกุคนเกีย่วกบัการดแูลในระยะสดุทาย
ของชวีติ (Silveira, DiPiero, Gerrity, & Feudtner, 2000) โดยเฉพาะผูปวยที่มีความทุกขทรมาน
จากการเจบ็ปวยเรื้อรัง ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดความผิดปกติทั้งทางดานรางกายและจติใจ ซึง่
อาจจะท ําใหผูปวยไมรูสึกตวัและไมสามารถตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาได ดังนัน้จงึตองกระท ํากอนที ่  
ผูปวยจะไมรูสึกตวัและไมสามารถตดัสนิใจได (Gomez, 2002) ซึง่การพดูคยุกบัผูปวยเกีย่วกบัการรกัษา
ลวงหนาในกรณทีีผู่ปวยมคีวามเจบ็ปวยเปนสิง่ทียุ่งยาก เนือ่งจากอาจจะมคีวามเครยีด ความกดดนั 
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ทางดานอารมณ ความไมสุขสบายทางดานรางกายและผลกระทบจากการใชยาแตละชนิด (The 
SUPPORT Principle Investigator, 1995) โดยทมีสุขภาพตองมกีารประเมนิสถานการณของผูปวย
แตละคน และตองทราบเกีย่วกบัความตองการของผูปวย ความยนิยอมของผูปวย (Pierce, 1999)    
ซึ่งจากการศึกษาพบวาการที่แพทยเปนคนเริ่มพูดคุยเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะสุดทายจะมี 
ประสิทธิภาพมากกวาผูปวยเปนคนเริม่ (Morrison & Morrison, 1994) และจากการศกึษา ทีพ่บวา      
ผูปวยและแพทยสวนใหญมคีวามคดิเหน็ตรงกนัวา แพทยควรจะเปนคนเริม่ในการพดูคยุเกีย่วกบัการ   
ดูแลในระยะสดุทายของชวีติ  (Heffner, Fahy, Hilling, & Barbieri, 1996: Johnston, Pfeifer, & 
Mcnutt, 1995) นอกจากนี้ทั้งแพทยและพยาบาลจะตองรูเกี่ยวกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการ
รักษาลวงหนาของผูปวยกอนทีผู่ปวยจะเขารับการรกัษาในโรงพยาบาล หรือในหอผูปวยวิกฤต หรือ
การปฏิเสธการรักษา (Blatt, 1999) โดยแพทยจะตองมีหนาที่ในการพูดคุยเกี่ยวกับการแสดง    
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรักษาลวงหนาของผูปวย ซึ่งอาจจะมีการพูดคุยในระหวางที่มีการตรวจเยี่ยม
ผูปวยตามปกติ โดยแพทยสามารถถามเกี่ยวกับความตองการในการดูแลในระยะสุดทายและใน
การตรวจเยี่ยมครั้งตอ ๆ ไป (Aitken, 2003) บทบาทของพยาบาลกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับ
การรกัษาลวงหนาของผูปวย คือจะตองสนับสนุนใหผูปวยใชการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษา
ลวงหนา ติดตามการปฏิบัติของทีมสุขภาพตามความตองการของผูปวย มีการสอบถามเกี่ยวกับ
ความตองการของผูปวยเมื่อเวลาเปลี่ยนไป สนับสนุนใหมีการพูดคุยรวมกันระหวางผูปวยและ
ญาติ ตองเปนผูนํ าและใหความรวมมือในการพัฒนานโยบายและแนวปฏิบัติที่เกี่ยวของกับการ
แสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และตองแนใจวาไดใหการดูแลเพื่อความสุขสบาย  
อยางมคุีณภาพสงูสดุ และไมมกีารทอดทิง้ผูปวยเมือ่เปาหมายของการรกัษาเปลีย่นจากการยดืชวีติ  
เปนการบรรเทาอาการและการตายอยางสงบ (Idemoto et al., 1993; Johns, 1996)

  เอม็มานเูอล เดนสิ เพริลแมนและซงิเกอร  (Emanuel, Danis, Pearlman, & Singer, 
1995) ไดเสนอขัน้ตอนในการใหผูปวยแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาในผูปวยนอก ดังนี ้ (1) 
การพดูน ําเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาและการใหขอมลูแกผูปวย โดยอาจให
ขอมลูในระหวางทีดู่แลผูปวย หรือมกีารท ําคูมอืเลมเลก็เกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษา
ลวงหนา (2) สงเสรมิใหมกีารพดูคยุเกีย่วกบัเร่ืองนีอ้ยางมแีบบแผน เมือ่ผูปวยมารบัการรกัษาครัง้ตอไป
แพทยตองเริ่มตนพูดคุยอยางชัดเจน เกี่ยวกับความตองการและความวิตกกังวลของผูปวย ส่ิง
สํ าคัญคือ ตองพยายามเขาใจเปาหมายการรักษาของผูปวย และมีการเขียนการแสดงเจตจํ านง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย โดยผูปวยตองแนใจวาเปนการเขียนรางคํ าสั่งครั้งแรกและ
สามารถเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม ใหเวลาผูปวยและผูตัดสินใจแทนสะทอนและพูดคุย
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กับคนอืน่ (3) ท ําค ําสัง่การแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาใหสมบรูณ ลงวนัทีแ่ละบนัทกึ    
ขอมลูในบันทกึทางการแพทย ทดสอบความเขาใจของผูปวยโดยการยกตวัอยาง และคดัลอกขอมลู
ใหแกผูปวยและผูทํ าหนาที่แทน (4) มีการทบทวนและทํ าคํ าสั่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการ
รักษาลวงหนาใหทนัสมยั และลงวนัทีท่กุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลง จะมกีารพจิารณาทบทวนเกีย่วกบั
ความตองการของผูปวยและทํ าใหทันสมัย โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีการ    
เปลีย่นแปลงผูท ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจแทน จะตองมกีารบนัทกึการเปลีย่นแปลงทกุอยางและลงวนัที่
คัดลอกคํ าสั่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาใหแกผูปวย และผูทํ าหนาที่ในการ    
ตัดสนิใจแทนหรอืผูทีเ่กี่ยวของอื่น ๆ ในทางตรงกันขาม ถาผูปวยมีการยืนยันการแสดงเจตจํ านง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาเดิมจะตองมีการลงวันที่ใหมทุกครั้ง และ(5) ปฏิบัติตามแผนโดยทํ าตาม
ความตองการและคํ าสั่งการรักษาของผูปวยเมื่อเวลาเหมาะสม ซึ่งอิทเคน (Aitken, 2003) กลาววา
ปฏิบัติการทางการแพทยที่เขียนในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ไดแก การชวย
ฟนชวีติ การใชเครื่องชวยหายใจ การรักษาดวยไตเทียม การรักษาดวยเคมีบํ าบัด การใหอาหาร
และสารนํ ้าดวยวิธีพิเศษ การใหเลือดและผลิตภัณฑของเลือด การใชเครื่องกระตุนหัวใจ การใชยา
ปฏิชีวนะ และการผาตัด

 สมาคมผูประกอบวิชาชีพดานการแพทยและกฎหมายทั้งหลายไดกํ าหนดแนวทาง
ปฏิบัติข้ึนเพื่อใชประกอบในการตัดสินใจอยางเหมาะสมในการเลิกใชวิธีการชะลอความตาย เชน 
แนวปฏบัิติของคณะกรรมการประสานงานเฉพาะกิจ เพื่อพิจารณาจริยธรรมทางชีวการแพทยของ
สมาคมและเนติบัณฑิตสภาแหงลอสแองเจลลิส (Los Angeles County) ไดกํ าหนดวาการ
ประคบัประคองระบบการทํ างานของปอดและหัวใจอาจจะไมตองกระทํ าอีกตอไป ในกรณีที่ผูปวย
หมดสติไมมีโอกาสฟนขึ้นมาได โดยเวชระเบียนจะตองบันทึกการวินิจฉัยอาการของผูปวยไวเปน
ลายลักษณอักษร ดวยคํ ารับรองของแพทยและมีหลักฐานทางการแพทยสนับสนุนการวินิจฉัยนั้น
อยางเพยีงพอ นอกจากนั้นจะตองปรากฏชัดวาผูปวยไมไดแสดงความจํ านงที่จะใหชวยชีวิตนั้นอีก
ตอไป (วฑิูรย และรัชตชัย, 2530) แตสํ าหรับประเทศไทยยังไมมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนเกี่ยวกับเร่ืองนี้
ทีก่ ําหนดโดยองคกรวิชาชีพ การปฏิบัติในสถาบันตาง ๆ ยังคงไมชัดเจน (วิฑูรย, 2545)

2.5 ปจจัยอื่นๆที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืด
ชีวิต

         2.5.1 คุณคาและความเชื่อของผูปวยและทีมสุขภาพ
                   คุณคาเปนแนวคดิ อุดมคต ิพฤตกิรรมและสาระทีจ่ะน ําไปสูการใหความหมาย

ของชีวิตของแตละบคุคล (Fenner, 1980) ชวยใหบุคคลสามารถเลอืกทางเลอืก ในการตดัสนิใจ      
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และการแกไขปญหา (White & Duncan, 2002) นอกจากนี ้ คุณคายังเปนพื้นฐานในการดํ าเนินชีวิต
และเปนตัวกํ าหนดทิศทางของชีวิต (Davis & Aroskar, 1991) และรองรับทุกการกระทํ าและการ
ตัดสนิใจของบคุคลนัน้ ๆ (Ford, Trygstand- durland, & Nelms, 1979) เปนหวัใจของการตดัสนิใจ
ทางดานจรยิธรรมและมคีวามแตกตางกนัในแตละบคุคล (Commons & Baldwin, 1997) คุณคา
ของบุคคล (personal values) เปนการที่แตละคนใหคุณคาในชีวิตของตนเอง (Fenner, 1980) เมื่อ
นํ าคุณคามาเปนเกณฑในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต อาจมี
มุมมองที่แตกตางกันไปขึ้นอยูกับแตละบุคคล เชน จากการศึกษาทัศนคติและคุณคาของแพทย
เกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายและการชวยเหลือใหฆาตัวตาย พบวาแพทยที่มีความยึดมั่นใน
คุณคาเกี่ยวกับการตอตานการยกเลิกการรักษาพยาบาลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายจะไมเห็นดวย
กบัการยกเลิกการรกัษาในระยะสดุทาย (Doukas, Gorenflo, & Supanich, 1999) นอกจากนี ้จาก
การศกึษาของสพรงัก อีเดลแมน และสตินเบิรก (Sprung, Eidelman, & Steinberg, 1997) พบวา
ในบางครัง้คณุคาในการตัดสินใจของแพทยอาจขัดแยงกับขอบงชี้ในการรักษาทางการแพทย และ
แพทยอาจใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชนตามคุณคาของตนเอง และมีการยกเลิกการ
รักษาที่ยืดชีวิตโดยปราศจากการมีสวนรวมของผูปวยและญาติ ซึ่งการตัดสินใจดังกลาวอาจจะ
แตกตางจากคณุคาและความเชือ่ของผูปวยและญาต ิซึง่จะเหน็ไดจากการศกึษาเกีย่วกบัความขดัแยง
ระหวางการปฏิบัติของแพทยและความตองการของผูปวยวิกฤต พบวารอยละ 34 ของแพทย ยัง
คงใหการรักษาที่ยืดชีวิต แมวาผูปวยและบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตดัสนิใจแทน ไมตองการใหมกีาร
รักษา นอกจากนีแ้พทยรอยละ 83 ทีม่กีารยบัยัง้การรกัษา และรอยละ 82 ยกเลกิการรกัษาโดยทีม่ี
การตดัสนิใจเพียงคนเดียววาการรักษาที่ใหเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน และมีแพทยบางคน
กระทํ าโดยปราศจากการรับรูหรือความยินยอมของผูปวยหรือคนที่ตัดสินใจแทน นอกจากนี้    
มีแพทยบางคนกระทํ าตามความตองการของตนเอง (Asch, Hansen-Flaschen, & Lanken, 
1995) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาของเพร็นเดอรการ็ส และหลุยส  (Prendergast & Luce, 
1997) พบวาแพทยจะปฏิเสธค ํารองขอของผูที่ตัดสินใจแทนผูปวยในการชวยฟนชีวิต ในกรณีที่
แพทยพิจารณาแลววาหมดหวัง

นอกจากนีก้ารตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยบางคน
ยงัขึน้อยูกับความเชื่อทางศาสนา (Astrow, Puchalski, & Sulmasy, 2001) ซึง่จะเห็นไดจากการ
ศึกษาแนวทางในการปฏบัิติของแพทยเกีย่วกบัประเดน็ของศาสนาและจิตวิญญาณในระยะสุดทาย
ของชวีติ พบวามีผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวบางคนใชเหตุผลทางศาสนาในการยืนยันใหมีการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ซึง่ในบางครัง้ขดัแยงกบัคํ าแนะน ําของแพทย (Lo, Ruston, Kates, Arnold,
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Cohen, Faber-Langendoen, et al., 2002) นอกจากนี้บาคแมนและคณะ (Bachman et al., 
1996) พบวาบคุคลทีเ่ครงศาสนาจะไมเหน็ดวยกบัการชวยเหลอืใหฆาตวัตายของแพทย ซึง่สอดคลอง
กบัการศกึษาในผูปวยโรคระบบประสาทที่ไมสามารถควบคุมกลามเนื้อได (amyotrophic lateral 
sclerosis) พบวาผูปวยทีเ่ครงศาสนาจะไมรองขอใหท ําเมตตามรณะ และการชวยเหลอืใหฆาตวัตาย
(Veldink, Wokke, van der Wal, Vianney de Jong, & van den Berg, 2002) และผูปวยที่          
เครงศาสนาจะมีความวติกกงัวลนอยเกี่ยวกับความตาย (Murphy, Albert, Weber, Del Bene, & 
Rowland, 2000) นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัความตองการในการรกัษาทีย่ดืชวีติของผูสูงอายุ
ในอิสราเอล พบวาคนที่เครงศาสนาตองการการรักษาที่ยืดชีวิตมากกวากลุมอ่ืน (Carmel & 
Mutran, 1997) ผูปวยที่เปนคริสเตียนและครอบครัวตัดสินใจในการยืนยันใหมีการรักษาแบบรุก 
ในระยะสดุทายของชีวิตตามความเชื่อทางศาสนา (Brett & Jersild, 2003) ในประเทศอังกฤษ   
คนที่ไมนับถือศาสนาตองการยุติการรกัษาทีช่วยยดืชวีติมากกวาคนทีน่บัถอืศาสานาครติสนกิาย
โรมนัคาทอลคิหรอืคนทีน่บัถอืศาสนาครติสนกิายอืน่ (O’Neill, Feenan, Hughes, & McAlister, 
2002) นอกจากนี้ในประเทศไอรแลนดซึ่งบุคคลสวนใหญในประเทศนับถือศาสนาคริสตนิกาย
โรมันคาทอลิก ดังนั้นการชวยเหลือเพื่อฆาตัวตายหรือการใหคํ าปรึกษาในการฆาตวัตายเปนการ
กระท ําที่ผิดกฎหมายโดยมีความผิดทางอาญา (Phillips,1997) และมีการคัดคานการออกฎหมาย
เมตตามรณะในประเทศไอรแลนด (Birchard, 2000) นอกจากนี้จากการศึกษาที่พบวา ผูปวย
รอยละ 40 มคีวามเห็นวาความเชื่อทางศาสนามีผลตอการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาถามีอาการ
เจบ็ปวยอยางรนุแรง และผูปวยรอยละ 94 เห็นดวยอยางยิ่งวาแพทยควรถามเกี่ยวกับความเชื่อ
ทางศาสนาของผูปวยทีม่อีาการหนกักอนตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษา (Ehman, Ott, Short, Ciampa,
& Hansen-Flaschen, 1999)

นอกจากนี้ในประเทศออสเตรเลยี บุคคลทีม่คีวามศรัทธาในศาสนาสามารถ
เลกิลมกฎหมายที่อนุญาตใหแพทยใชวิธีการชวยเหลือใหฆาตัวตายได (Fraser & Walters, 2000) 
และจากการศึกษาของเชน (Chen, 2001) พบวา ทัศนคติเกี่ยวกับความตายของชาวยิวขึ้นอยูกับ
ความเชื่อเกี่ยวกับชีวิตหลังความตาย นอกจากนี้การดูแลในระยะสุดทายของชาวยิวมีความ   
เกีย่วของกับความเชื่อทางศาสนา (Bonura, Fender, Roesler, & Pacquiao, 2001) ซึ่งหลักการที่
สํ าคัญของศาสนายิวคือ การเคารพชีวิตมนุษย บุคคลทุกคนมีคุณคาเนื่องจากเขาทั้งหลายเปน
มนุษย และมีความเชื่อวาพระเจาเปนคนสรางชีวิตมนุษย ดังนั้นแตละบุคคลมีหนาที่ในการดูแล
ชีวิตและสุขภาพของตนเอง การเคารพความเปนมนุษยโดยการรักษาชีวิตของตนเองก็เหมือนกับ
การเคารพพระเจา ดังนัน้ตามความเชือ่ของศาสนายวิ ผูปวยทีอ่ยูในระยะสดุทายของโรคยงัคงไดรับ
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การรกัษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Gillick, 2001) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาเกี่ยวกับศาสนาและคณุคา
ของบุคคลกับทัศนคติในการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต พบวาชาวยิวจะมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา
พยาบาลทีย่ดืชวีติเมือ่อยูในระยะสดุทาย (Ejaz, 2000) นอกจากนีใ้นศาสนาอสิลามการตดัสนิใจ  
ทางดานจริยธรรมจะขึ้นอยูกับกรอบแนวคดิของคณุคาซึง่สบืเนือ่งมาจากพระผูเปนเจา และธรรมเนยีม
ประเพณีที่สืบตอกันมา หลักจริยธรรมของศาสนาอิสลามจะเนนการปองกันการเจ็บปวยและการ
สอนวาผูปวยจะตองไดรับการรักษาดวยความเคารพและความเห็นอกเห็นใจทั้งทางดานรางกาย     
จติใจและดานจิตวิญญาณ (Daar & Al, 2001) เมือ่ผูปวยมุสลิมมีความเจ็บปวย ผูปวยจะมีการ
สวดขอพรจากพระอัลลอหเพื่อใหหายจากความเจ็บปวย การเจ็บปวยในระยะสุดทายและภาวะ
คุกคามตอชีวิตของผูปวยมุสลิมเปนการทดสอบจากพระอัลลอห ความตายเปนการเริ่มตนไมมี     
ทีส้ิ่นสดุและการทีไ่ดมชีวีติอยูบนสวรรคกบัพระอลัลอห นอกจากนีช้าวมสุลิมมคีวามเชือ่วาความตาย
ข้ึนอยูกบัพระอัลลอห การฆาตัวตาย การทํ าเมตตามรณะ และการปฏิเสธอาหารและนํ้ าเปนสิ่งที่
ถูกหามในศาสนา แตการหยุดการรักษาบางอยางที่ยืดชีวิตสามารถทํ าไดโดยสมาชิกในครอบครัว 
(Hedayat, 2001 cited by Ott, Al-Khadhuri, & Al-Junaibi, 2003) ดังนัน้ชาวมุสลิมจึงมีชีวิตอยู
อยางมีความหวังเนื่องจากชีวิตและความตายที่เกิดขึ้นเปนพระประสงคของพระอัลลอห (Ott et 
al., 2003) สวนศาสนาพทุธสอนใหยอมรับในชีวิตและความเชื่อในเรื่องของการเกิด แก เจ็บ ตาย 
(Kemp, 1999b) มกีารยอมรบัการชวยฟนชวีติ แตไมยอมรับการท ําเมตตามรณะโดยการท ําใหผูปวย
ตายโดยตรง (Northcott, 2002) และการท ําใหผูปวยตายในทางออม เนือ่งจากศาสนาพทุธจะขดัขวาง
การฆาชวีติคนอื่น เพราะการฆาคนอื่นจะทํ าใหเปนบาป (Perrett, 1996)

จะเห็นไดวาศาสนามีผลตอการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลของผูปวย 
ดังนั้นแพทยและทีมสุขภาพที่ใหการดูแลผูปวยจะตองมีการเรียนรูเกี่ยวกับวัฒนธรรม มีความไว
และเคารพในความแตกตางทางดานวัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนาของผูปวยแตละคน 
(Coward & Sidhu, 2001; Latimer, 1998) ตองพฒันาทกัษะที่มีความจํ าเปนในการทํ าใหเกิด
ความเขาใจและลดความขัดแยงในการดูแลผูปวยในระยะสุดทายที่มาจากวัฒนธรรมที่แตกตางกัน 
นอกจากนีจ้ะตองมีความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับคุณคา วัฒนธรรม ความเชื่อและพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูปวย (Crawley, Marshall, Lo, & Koenig, 2002) ตองเขาใจ คุณคาของผูปวยแตคน และตอง
เคารพทางเลือกในการรักษาของผูปวย (Ejaz, 2000) ซึ่งอัฟแมน (Huffman, 2003a) ไดเสนอแนะ
การปฏบัิติในกรณีที่ผูปวยปฏิเสธการรักษาเนื่องจากเหตุผลทางศาสนา เชน ไมตองการใหถอดทอ
ชวยหายใจเนื่องจากรอปาฏิหาริยจากพระเจา ส่ิงที่ดีที่สุดคือทีมสุขภาพตองไมพยายามทํ าให    
เชือ่วาความคดิของสมาชกิในครอบครวัเปนสิง่ทีผิ่ด แตตองพยายามเขาใจมมุมองของผูปวยและญาติ
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เกีย่วกบัความเชือ่ทางศาสนา ดังนัน้ในบางครัง้ทมีสุขภาพตองขอความชวยเหลอืจากอนศุาสนาจารย
หรือจากนักบวช ในการพูดคุยเรื่องศาสนากับผูปวยและครอบครัวและพยายามใหมีความคิดเห็น 
ทีส่อดคลองกันเกี่ยวกับการรักษาในการยืดชีวิตที่เหมาะสม (Brett & Jersild, 2003) เพือ่สามารถ
ตอบสนองความตองการในการรักษาของผูปวยและลดความขัดแยงที่อาจจะเกิดขึ้นได

2.5.2 ปจจัยดานทีมสุขภาพ
จากการศกึษาการตดัสนิใจของทมีสุขภาพในประเทศแคนาดาเกีย่วกบัการ 

ยกเลกิการรักษาเพื่อพยุงชีวิตในผูปวยวิกฤตของคุก และคณะ (Cook et al., 1995)  พบวา ปจจัยที่มี
ผลตอการตัดสินใจของทีมสุขภาพ ไดแก จ ํานวนปหลังจากจบการศึกษาหรือประสบการณในการ
ทํ างานของพยาบาล โดยพยาบาลที่จบการศึกษามานานจะมีการรักษาพยาบาลแบบรุก 
(aggressive treatment) นอยกวาพยาบาลที่เพิ่งจบ นอกจากนี้ปจจัยที่เกี่ยวของกับแพทยในการ
ตัดสนิใจเกีย่วกบัการให/ยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต ข้ึนอยูกับลักษณะและคุณคาของแพทย
แตละคน (Leonard, Doyle, & Raffin,1999) ซึง่ไดแก ปจจัยเกีย่วกบัภูมหิลงัของแพทย เชน เพศ 
ประสบการณในการท ํางาน อาย ุการศกึษาตอหลงัจากจบปรญิญา และทศันคติของแพทย โดยแพทยที่
มีประสบการณในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย จะมีการชวยฟนชีวิตนอยกวาแพทยที่ไมมี
ประสบการณ และแพทยทีม่อีายมุากจะใหการรกัษาโดยการชวยฟนชวีตินอยกวาแพทยทีม่อีายนุอย
(Hinkka, Kosunen, Metsanoja, Lammi, & Kellokumpu-Lehtinen, 2001; Hinkka, Kosunen, 
Lammi, Metsanoja, Puustelli, & Kellokumpu -Lehtinen, 2002) นอกจากนี้แพทยที่มีอายุมากมี
ความมั่นใจในการตัดสินใจในการดูแลผูปวยในระยะสุดทายมากกวาแพทยที่อายุนอย (Stevens, 
Cook, Guyatt, Griffith, Walter, & McMullin, 2002) ซึง่สอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยว
กบัปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการจ ํากดัการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติของแพทย พบวาแพทยทีม่ปีระสบการณ
มากจะมีความเชื่อมั่นในการตัดสินใจ และมีการจัดการที่เหมาะสมในการดูแลผูปวยใกลตาย 
รวมทัง้ประเดน็การการยบัยัง้ หรือการยกเลกิการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติมากกวาแพทยทีม่ปีระสบการณ
นอย (Luce, 1999) และจากการศึกษาประเด็นขัดแยงเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย พบวาแพทยทีม่ีอายุนอยกวา 35 ป มีการชวยฟนชีวิตมากกวาแพทยที่อายุ 35-49 ป และ
กลุมที่อายุมากกวา 49 ป  นอกจากนีจ้ากการศกึษาของแฮนสนั เดนนสิ การเรท็ท และมิวเทรน 
(Hanson, Danis, Garrett, & Mutran, 1996) พบวาแพทยที่มีความชํ านาญทางดานหวัใจ จะ
ใหการรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ เชน การชวยฟนชวีติและการใชเครือ่งชวยหายใจมากทีสุ่ด ในขณะที่
แพทยที่มีความชํ านาญเกี่ยวกับมะเร็งจะมีการยกเลิก/ยับยั้งการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตมากที่สุด
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นอกจากนีแ้พทยทีม่คีวามช ํานาญทางดานหวัใจ จะเหน็ดวยกบัความตองการของผูปวยเกีย่วกบัการ
ชวยฟนชวีติมากกวาแพทยทีไ่มมคีวามช ํานาญดานโรคหวัใจอยางมนียัส ําคญั (Krumholz et al., 1998)

จากการศกึษาของคาเมล (Carmel, 1999) พบวา แพทยจะพิจารณาเกี่ยว
กบัการสญูเสยีการท ําหนาทีข่องการรบัรู ในขณะทีพ่ยาบาลพจิารณาเกีย่วกบันโยบายของโรงพยาบาล
เปนสิง่ส ําคญัในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการยดืชวีติหรอืการยติุการรกัษา และจากการศกึษากระบวนการ
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการพิจารณายับยั้งหรือยกเลิกการรักษาเพื่อชวยชีวิตในโรงพยาบาลเด็ก 
พบวาพยาบาลจะพิจารณาความตองการของครอบครัวและความทุกขทรมานของผูปวยเปนปจจัย
สํ าคญัในการตัดสินใจ ในขณะที่แพทยจะพิจารณาเกี่ยวกับการพยากรณโรคเปนสิง่ส ําคญัในการตดั
สินใจ (Street et al., 2000) นอกจากนีจ้ากการศกึษากระบวนการตัดสินใจในการยุติการรักษาใน
ผูปวยใกลตาย พบวา รอยละ 12 ของพยาบาลเหน็วาการกระท ําควรขึน้อยูกบันโยบายของหอผูปวย 
รอยละ 66 ของพยาบาลมีความเห็นวาการตัดสินใจในการยุติการรักษาควรกระทํ าเมื่อผูปวย      
มีอาการเลวลงอยางรวดเร็ว และมีการคาดการณวาความตายจะเกิดขึ้นในไมกี่สัปดาหขางหนา 
รอยละ 23 ของพยาบาลมีความเห็นวาการตัดสินใจควรกระทํ าเมื่อความตายจะเกดิขึน้ภายในไม     
กีว่นั รอยละ 10 มคีวามเหน็วาการตดัสนิใจควรกระท ําเมือ่ความตายจะเกดิขึน้ในไมกีเ่ดอืน และรอยละ 
44 ของพยาบาลเห็นวาการพูดคุยกอนการตัดสินใจ ควรเปนความรับผิดชอบของแพทยคนเดียว
ในการเริม่ตนพดูคยุเกีย่วกบัการยติุการรกัษา แตรอยละ 87 ของพยาบาลเห็นวา ควรจะมีการพูดคุย
รวมกนัระหวางแพทยและพยาบาลในการยติุการรกัษา (Kuuppelomaki, 2002) นอกจากนีป้จจยั    
ที่เกี่ยวของกับกฎหมายและเศรษฐกิจก็มีผลตอการตัดสินใจในยับยั้ง/ยกเลิกการรักษาพยาบาลที่
ยืดชวีติผูปวย (Stevens et al., 2002; Waddell, Clarnette, Smith, Oldham, & Kellehear, 1996)

ดังนั้นสรุปไดวาปจจัยที่เกี่ยวของกับทีมสุขภาพในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ ไดแก ปจจยัทางดานภมูหิลงัของทมีสุขภาพ ซึง่ประกอบดวย อาย ุประสบการณ
ในการท ํางาน ความช ํานาญเฉพาะทาง และกฎหมาย เปนปจจัยที่ทํ าใหทีมสุขภาพ มีการตัดสินใจ
ในการรกัษาพยาบาลที่แตกตางกันเกี่ยวกับการใหหรือยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต

2.5.3 ปจจัยดานผูปวย
สํ าหรับปจจัยดานผูปวยที่นํ ามาพิจารณาในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา

พยาบาลทีย่ดืชวีติไดแก การพยากรณเกี่ยวกับการกลับมาเปนปกติของความเจ็บปวย ความรุนแรง
ของโรคที่เปน และคุณภาพชีวิตที่ประเมินโดยผูใหการดูแลผูปวย (Pochard, Azoulay, Chevret, 
Vinsonneau, Grassin, Lemaire, et al., 2001) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของเมเยอรและคอสซอฟฟ 
(Mayer & Kossoff, 1999) พบวาปจจัยที่สํ าคัญในการพิจารณาเกี่ยวกับการยกเลิกการรักษา
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พยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยโรคทางระบบประสาทคือ การพยากรณโรคที่เลว คุณภาพชีวิตที่แยลง
จากการคาดหวัง และระดบัความทกุขทรมานในปจจบัุนของผูปวย และจากการศึกษาของคีแนน และ
คณะ (Keenan et al.,1997) พบวาการพยากรณโรคที่เลวเปนเหตผุลทีสํ่ าคญัทีสุ่ดในการยกเลกิ
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติในผูปวยทีรั่กษาในหอผูปวยหนกั  นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัทศันคติ
และการปฏิบัติของแพทยและพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยเด็กที่อยูในภาวะวิกฤตในหอผูปวยเด็ก
วกิฤต พบวาปจจัยที่สํ าคัญในการตัดสินใจในการดูแลในระยะสุดทาย คือ ปจจัยที่เกี่ยวของกับ     
ผูปวยเชน คุณภาพชีวิตในมุมมองของผูปวยและครอบครัว อัตราการรอดชวีติทีน่าจะเปนไปได สวน
ปจจยัทีเ่กีย่วของนอยที่สุดคือ ภาวะเศรษฐกิจ และจํ านวนเตียงในหอผูปวยหนัก (Burns ,Mitchell, 
Griffith, & Truog, 2001) และจากการศึกษาปจจัยที่สํ าคัญในการพิจารณาเกี่ยวกับระยะสุดทาย
ของชีวิต ในผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยที่รุนแรง ครอบครัว แพทย และสมาชิกทีมสุขภาพอื่นอัน
ประกอบดวย พยาบาล นักสังคมสงเคราะห อนุศาสนาจารยและอาสาสมัครจากสถานใหการดูแล
ผูปวยในระยะสุดทายของสตนิฮเูซอร และคณะ (Steinhauser et al., 2000) พบวา มากกวารอยละ 70
ของกลุมตัวอยางทั้ง 4 กลุม มคีวามเหน็วาปจจัยที่สํ าคัญที่นํ ามาพิจารณาในการตัดสินใจเกี่ยวกับ
การดแูลในระยะสุดทายของชีวิตไดแก การจัดการกับความเจ็บปวดและอาการอื่น ๆ ทีเ่กดิขึ้น การ
เตรยีมตวัส ําหรับความตาย การรับรูวาไดรับการดูแลอยางเต็มที่  ไดตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่
ตองการและการไดรับการรกัษาแบบองครวม นอกจากนีจ้ากการศกึษาเกีย่วกบัทศันคตขิองประชาชน
ตอสิทธทิีจ่ะตาย พบวาความตองการของญาติเปนปจจัยที่สํ าคัญในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ในระยะสุดทายของผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารเกี่ยวกับความตองการของตนเองได (Genuis, 
Genuis, & Chang, 1994)

ดังนั้นสรุปไดวาปจจัยดานผูปวยที่ใชประกอบในการตัดสินใจ ไดแก การ
พยากรณโรค คุณภาพชีวิตของผูปวย  อาการและอาการแสดงของผูปวย เชน อาการปวด ความ
ทกุขทรมานหรอืความรุนแรงของโรค การบรรเทาความทุกขทรมาน รวมทั้งอัตราการรอดชีวิตที่จะ
เปนไปได และความตองการของญาติ ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถสื่อสารเกี่ยวกับความตองการของ
ตัวเองได

จะเห็นไดวามีปจจัยหลายอยางที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจในการให/ยุติการรกัษา
พยาบาลทีย่ดืชวีติ ดังนัน้ในบางครัง้อาจท ําใหเกดิความขัดแยงในการตัดสินใจเกิดขึ้นได ฟตเตอร
เชอรชลิ และเดนนิส (Fetters, Churchill, & Danis, 2001) ไดศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติของแพทย
ในกรณีที่มีความขัดแยงกันระหวางคํ าแนะนํ าของแพทย และความตองการของผูปวยในระยะ    
สุดทายพบวา เมื่อผูปวยรองขอใหมีการรักษาที่แพทยคิดวาไมมีประโยชน รอยละ 71 ของแพทย 
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จะใชวธิกีารเจรจาตอรอง และใหความรูแกผูปวย รอยละ 34 จะใชวธิหีนวงเหนีย่วดวยความนุมนวล
รอยละ 33 จะพยามยามทํ าใหผูปวยเชื่อเกี่ยวกับการยับยั้งหรือยกเลิกการรักษา รอยละ 22 จะ
ปฏิเสธการรองขอเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน รอยละ 16 จะใหครอบครวัของผูปวยมสีวนรวม
ในการแกไขความขดัแยง รอยละ 13 จะไมพยายามใหการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน และรอยละ 6 จะสง
ไปใหแพทยคนอื่นพิจารณาเกี่ยวกับการรักษา สํ าหรับในกรณีที่แพทยคิดวาการรักษามีประโยชน
แตผูปวยปฏเิสธการรักษา รอยละ 59 จะใชวิธีพูดคุยเจรจาตอรอง รอยละ 41 พยายามทํ าใหผูปวย
เชื่อและยอมรับการรักษา รอยละ 32 จะประเมินสติสัมปชัญญะและความสามารถของผูปวย 
รอยละ 27 จะสงเสริมใหสมาชิกในครอบครัวเขามามีสวนรวม และรอยละ 21 จะสงไปใหแพทย
คนอื่นพิจารณา

ดังนัน้เพือ่ใหมคีวามเขาใจทีต่รงกนัเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน คณะกรรมการ
จริยธรรมขององคกรที่ใหการดูแลผูปวยวิกฤต ไดใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชนไว  
ดังนีคื้อ การรักษาที่ไมมีประโยชน (futile treatment) หมายถึง การรักษาที่ไมประสบความส ําเรจ็
ตามจดุมุงหมายทีว่างไว (The Ethics Committee of the Society of Critical Care Medicine, 1997)
หรือการรกัษาที่มีผลเฉพาะทางดานรางกายแตไมมีผลตอบุคคลทั้งคน (Parmley, 2003) อยางไร  
ก็ตามยังมีการถกเถียงเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน เนื่องจากแตละคนมีความคิดเห็นที่    
แตกตางกันเกี่ยวกับจุดมุงหมายของการรักษา และการตัดสินเกี่ยวกับความสํ าเร็จของการรักษา 
ดังนั้นเฮลิก (Heilig, 1999) ไดเสนอแนวทางในการลดความขัดแยงเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมี
ประโยชนดังนี้

1. ตองกํ าหนดคํ าจํ ากัดความของการรักษาที่ไมมีประโยชนใหชัดเจน ซึ่ง
การรักษาที่ไมมีประโยชนหมายถงึการรกัษาใดๆ ทีผ่ลของการรกัษาไมท ําใหเกดิประโยชนตอผูปวย
หรือไมบรรลุตามความตองการของผูปวยและเปาหมายของการรักษา และอาจจะทํ าใหเกิดโทษ
มากกวาประโยชน ตัวอยางของการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองไดรับการพิจารณาใหชัดเจนได
แก การใหการรักษาเพื่อยืดชีวิตในผูปวยไมรูสึกตัวที่ไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได หรือการให
การรักษาที่มากกวาความตองการของผูปวย เชน ผูปวยตองการการดูแลเพื่อความสุขสบาย
เทานั้นแตทีมสุขภาพใหการดูแลที่มากกวา

2. การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน แพทยที่รับผิดชอบใน
การดแูลผูปวย จะตองมีการตัดสินใจวาการรักษาใดเปนการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือไมเหมาะสม 
และตองแนะนํ าผูปวยในการยกเลิกหรือยับยั้งการรักษา โดยการปฏิบัติดังนี้
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          2.1 ในกรณทีีผู่ปวยสามารถตัดสินใจในการรักษาไดดวยตนเอง ผูปวย
ตองไดรับขอมูลที่เพียงพอในการตัดสินใจไดแก เหตุผลในการรักษา ทางเลือกในการรักษาและผล
ลัพธของการรักษา นอกจากนี้แพทยจะตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาถึงแมวาจะมีการยกเลิกหรือ
ยบัยัง้การรกัษา ผูปวยยังคงไดรับการดูแลเพื่อความสุขสบายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล

2.2 ในกรณทีีผู่ปวยไมรูสึกตวั ตองใหขอมลูแกบุคคลทีท่ ําหนาทีแ่ทนผูปวย
(surrogate) ถามีผูทํ าหนาที่แทนผูปวยหลายคนและมีความคิดเห็นที่ไมตรงกันในการตัดสินใจ 
ตองทํ าตามความคิดเห็นของผูแทนผูปวยที่ไดระบุไวเปนคนแรก และในกรณีที่ไมมีผูที่ทํ าหนาที่
แทนผูปวย แพทยสามารถตดัสนิใจในการยติุการรกัษาแตตองมกีารปรกึษาหารอืรวมกบัทมีสุขภาพ

3. เมือ่มคีวามคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางผูปวย/ผูทํ าหนาที่แทนและแพทย
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองมีการปรึกษาหารือกับแพทยคนอื่นที่
เหมาะสมดังนี้

3.1 หลงัจากมกีารทบทวนประวัติของผูปวยและมีการพูดคุยกับผูปวย
หรือผูทีท่ ําหนาทีแ่ทน ถาแพทยคนที่ 2 ไมเห็นดวยกับแพทยเจาของไข  ถาเปนไปได อาจสงผูปวย
ไปใหแพทยคนอื่นดูแลหรือสงไปยังสถานพยาบาลอื่น

3.2 หลงัจากมกีารทบทวนประวัติของผูปวยและมีการพูดคุยกับผูปวย
หรือผูทีท่ ําหนาทีแ่ทน ถาแพทยคนที่ 2 เห็นดวยกับแพทยเจาของไขวาควรมีการยับยั้งหรือยกเลิก
การรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองใหขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของแพทยคนที่ 2 แกผูปวย  และ
ถาผูปวยไมเหน็ดวยกบัแพทยทั้ง 2 คน การยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาจะขึ้นอยูกับนโยบายของ
โรงพยาบาล

นอกจากนี้คณะที่ปรึกษาทางดานจริยธรรมและกฎหมายและสมาคมแพทย    
แหงสหรัฐอเมริกา (Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association, 
1999) ไดเสนอขั้นตอนในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนดังนี้

1. ตองมกีารพจิารณาและเจรจาเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนระหวาง
ผูปวย ผูทีท่ ําหนาที่ในการตัดสินใจแทน (proxy) และแพทย

2. ตองมกีารตดัสนิใจรวมกันระหวางแพทย ผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการ
ตัดสนิใจแทน โดยพิจารณาเกี่ยวกับผลลัทธของการรักษาที่จะเปนไปได รวมทั้งคุณคา ความตั้งใจ
หรือจดุมุงหมายในการรักษาของแตละคน
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3. ในกรณีที่มีความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย/ผูที่ทํ า
หนาที่ในการตัดสินใจแทน ตองมีการขอคํ าปรึกษาจากผูที่มีความชํ านาญในการใหคํ าปรึกษา   
เปนรายบคุคล เพื่อใหมีความคิดเห็นที่ตรงกันเกี่ยวกับการรักษา

4. หลังจากนั้นถ ายังมีความคิดเห็นที่ไมตรงกัน ตองมีการปรึกษา                
คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

5. และถายังคงมีความคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย/     
ผูทีตั่ดสนิใจแทน ตองสงผูปวยไปใหแพทยคนอื่นที่อยูในโรงพยาบาลเปนคนดูแลผูปวย และถายัง
คงมคีวามคดิเห็นที่ไมตรงกันตองสงผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น

6.  ถาไมสามารถสงผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่นได เนื่องจาก
โรงพยาบาลนั้นไมสามารถกระทํ าตามความตองการของผูปวยไดเนื่องจากขัดกับจริยธรรมใน   
การรกัษาและมาตรฐานของวิชาชีพ ใหพิจารณาหยุดการรักษาที่ไมมีประโยชน

ในกรณีที่ผูปวยและญาติยืนยันการรองขอใหมีการรักษาที่ทีมสุขภาพพิจารณา
แลววาเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน กระบวนการในการพิจารณาเกี่ยวกับการลดความขัดแยง  
ตองกระท ําดวยความระมัดระวัง  โดยอาจจะมีการปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมขององคกร หรือ
ใหนกัสงัคมสงเคราะหชวยเหลือผูปวยหรือญาติ ตองหาความคิดเห็นรวม อํ านวยความสะดวกใหมี
การตดิตอส่ือสารกบัผูปวย หรือญาตหิรือทัง้สองคน ถาไมสามารถท ําใหมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลอง
กนัไดเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่มมปีระโยชน ทมีสุขภาพจะตองสงผูปวยไปยงัสถานบรกิารอืน่ (Jecker, 
1995) เนื่องจากแพทยไมมีหนาที่ทางจริยธรรมในการใหการรักษาที่ไมมีประโยชนตอผูปวย 
(Parmley, 2003 หรือเมือ่แพทยคิดวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมเหมาะสมหรือไมมีความ
เมตตากรณุา (Brett & Jersild, 2003) แพทยมสิีทธใินการยบัยัง้การรกัษาดงักลาว (Osborne, 1992)
นอกจากนี้พยาบาลมีสิทธิที่จะปฏิเสธการมีสวนรวมในการยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา โดยอยูบนพื้น
ฐานคณุธรรมของแตละคน หรือมีความเชื่อวาไมใชส่ิงที่ดีที่สุดสํ าหรับผูปวย หรือพยาบาลสามารถ
ออกจากสถานการณนั้นและมอบหมายใหพยาบาลคนอื่นรับผิดชอบในการดูแลผู ปวยแทน 
(Hudak, et al., 1998) สํ าหรบับทบาทของพยาบาลในการปองกันความขัดแยงเมื่อตองใหการดูแล
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอความตองการในการรักษาที่ไมมีประโยชน ประกอบดวย (1) ตอง
พยายามใหการสนทนาอยูบนสิ่งที่ดีสํ าหรับผูปวย (2) พยายามคัดเลือกบุคคลในทีมสุขภาพ         
ที่ผูปวยและญาติไววางใจ และมอบหมายใหบุคคลนี้เปนคนพูดคุยเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษา 
(3) ตองแนใจวาทีสุขภาพไดปฏิบัติตามที่ไดใหคํ าแนะนํ าไวกับญาติ และ (4) การติดตอส่ือสาร 
ตองพูดคุยตัวตอตัว นอกจากนี้พยาบาลตองมีบทบาทในการเปนผูแทนผูปวยเมื่อมีความขัดแยง
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เกดิขึน้ระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ โดยพยาบาลจะตองเปนคนกลางและตองพยายามหาวาอะไร
เปนสาเหตุของความตองการของผูปวยและผูตัดสินใจแทนและปจจัยอะไรที่ทํ าใหทีมสุขภาพ        
รูสึกไมสบายใจกับความตองการของผูปวยและผูตัดสินใจแทน (Taylor, 1995)

เฮลวี่และบรอดี (Halevy & Brody, 1996) ไดเสนอแนวปฏิบัติสํ าหรับแพทย      
ในการตดัสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชน ดังนี้

1. เมือ่แพทยที่รับผิดชอบผูปวยตัดสินใจวาการปฏิบัติการนั้นเปนการรักษา
ทีไ่มเหมาะสมทางการแพทย แตผูปวยและผูตัดสนิใจแทนยนืยนัใหมกีารรกัษาตอไป แพทยทีรั่บผิดชอบ
ผูปวย จะตองพูดคุยกับผูปวยและผู ตัดสินใจแทนดวยความระมัดระวังเกี่ยวกับธรรมชาติ          
ของความเจ็บปวย ทางเลือกในการรักษา รวมทั้งการดูแลเพื่อการบรรเทาและการดูแลเฉพาะ     
การพยากรณโรค และเหตุผลวาทํ าไมการรักษาดังกลาวจึงเปนการรักษาที่ไมเหมาะสมทางการ
แพทย นอกจากนี้แพทยที่รับผิดชอบผูปวยตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาการไมใหรักษาดังกลาว  
ไมไดหมายความวาจะไมใหการรักษาที่เหมาะสมทางการแพทยอ่ืนๆ และการดูแลเยี่ยงมนุษย เชน
การดแูลเพือ่ความสุขสบาย มีศักดิ์ศรี การใหการสนับสนุนทางดานอารมณ และดานจิตวิญญาณ
เปนตน

2. แพทยที่รับผิดชอบผูปวยจะตองพูดคุยกับผูปวยหรือผูตัดสินใจแทน 
เกี่ยวกับทางเลือกในการสงผูปวยไปรับการรักษาตอกับแพทยคนอื่นหรือรักษาตอที่อ่ืนในกรณีที่    
มคีวามคิดเห็นไมตรงกัน

3. ขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ เชน พยาบาล นักสังคมสงเคราะห
หรือคณะกรรมการจริยธรรมองคกรในการพูดคุยกับผูปวยหรือผูตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาที่
ไมมีประโยชน

4.  ถาหลงัจากทีแ่พทยทีรั่บผิดชอบผูปวยและทมีสุขภาพ ไดพยายามใหเหตผุล
แลว แตยงัมคีวามคิดเห็นที่ไมตรงกันระหวางผูปวยหรือผูตัดสินใจแทนกับแพทยที่รับผิดชอบผูปวย 
แพทยที่รับผิดชอบผูปวยยังตองการที่จะยุติการรักษาที่ไมมีประโยชน จะตองหาความคิดเห็นรวม
จากแพทยคนอื่น ซึ่งไดมีการตรวจวินิจฉัยผูปวยและมีการทบทวนรายละเอียดของผูปวยโดย      
สหวิชาชีพ และตองนํ าขอมูลเกี่ยวกับอาการของผูปวยและขอมูลจากการตรวจวินิจฉัยทาง      
วทิยาศาสตรมาประกอบในการตัดสินใจวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

5. ระหวางทีม่กีารทบทวนของโรงพยาบาล แพทยทีรั่บผิดชอบผูปวยและผูปวย
หรือผูตัดสินใจแทนจะตองอยู รวมดวย เพื่อแสดงความคิดเห็นจากมุมมองของแตละฝาย             
ในการพจิารณา รวมทั้งการวางแผนในการดูแล
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6. หลังจากทบทวน ถามีการยืนยันวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่   
ไมเหมาะสมทางการแพทย ควรหยุดการรักษาดังกลาว และแผนการดูแลตอไปจะเนนเรื่องความ
สุขสบายและดํ ารงไวซึ่งศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย แตถาผลการทบทวนไมเห็นดวยกับแพทยที่ 
รับผิดชอบผูปวย จะหยุดการรักษาดังกลาวโดยผูปวยไมเห็นดวยไมได

7. ถาการบททวนเห็นวาการรักษาดังกลาวเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน 
ควรสงผูปวยไปรับการรักษากับแพทยคนอื่นเพื่อใหการดูแลในการควบคุมและบรรเทาอาการ

นอกจากนี้ฮัค (Hug, 2000) ยังไดเสนอขั้นตอนในการลดความขัดแยงในการ    
ตัดสินใจดังนี้

1. ตองมีการตัดสินใจรวมกันระหวางแพทยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสิน
ใจแทนผูปวย (proxy) โดยใชขอมลูเกีย่วกบัผลลัพธของการรกัษา คุณคาและความตองการของผูปวย 
ประกอบในการตัดสินใจ

2. ในกรณทีีม่คีวามคดิเหน็ทีไ่มตรงกนัระหวางแพทยและผูปวย/ผูทีท่ ําหนาที่
ในการตดัสนิใจแทน ตองขอค ําแนะน ําจากบคุคลทีท่ ําหนาทีใ่นการใหคํ าปรึกษาเกีย่วกบัการตดัสนิใจ

3. ใหคณะกรรมการจริยธรรมขององคกรเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจ 
เพือ่ทบทวนเกีย่วกบัรายละเอียดของสถานการณ รวมทั้งผลการรักษาพยาบาลผูปวย

4.  ถายงัไมสามารถแกไขความขัดแยงได แพทยจะตองพยายามสงผูปวย
ใหแพทยคนอืน่ทีอ่ยูในโรงพยาบาลเดียวกันหรือโรงพยาบาลอื่นเปนคนรักษาผูปวย

5.   สุดทาย อาจจะตองใหกฎหมายเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจ
นอกจากนี้ยังมีผูเสนอกลวิธีที่จะชวยลดความขัดแยงในการตัดสินใจ ไดแก (1) 

ตองสรางความสมัพนัธกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่เขาใจความตองการของครอบครวั การตดัสนิใจ
และสาเหตุของความขัดแยงที่เกิดขึ้น (2) ทีมสุขภาพจะตองใหขอมูลเกี่ยวกับการรักษาและ      
การพยากรณโรคที่เปนไปในแนวเดียวกัน (3) ตองชวยใหสมาชิกในครอบครัวมีความเห็นทีต่รงกนั
หรือเปนไปในแนวเดียวกันเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และสนับสนุนการตัดสินใจของผูปวยและ   
ครอบครวั (4) ตองบอกความจริงเกี่ยวกับผลลัพธในการรักษาผูปวยแกสมาชิกในครอบครัว และ   
มกีารพดูคยุกบัครอบครัวของผูปวยอยางสมํ่ าเสมอ และ (5) ตองมีการกํ าหนดระยะเวลาในการ
ทดลองการรักษา และประเมินการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย ถาไมมีความกาวหนาของ 
การรกัษากส็ามารถตดัสนิใจในการรกัษาตามความเหมาะสมตอไป (Blatt, 1999; Nasraway, 2001)

นอกจากนีเ้พลเลกริโน (Pellegrino, 2000) ไดเสนอกรอบแนวคิดทั่วๆไปเกี่ยวกับ
การตัดสินใจในการยกเลิกหรือยับยั้งการรักษา ดังนี้ (1) ตองพิจารณาวาใครเปนคนตัดสินใจ      
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ในกรณีที่ผูปวยมีความสามารถในการตัดสินใจเอง ผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงพินัยกรรมชีวิต 
(living will) หรือบุคคลที่ตัดสินใจแทน (proxy) ไดตลอดเวลา และตัดสินใจตามคุณคาของตนเอง 
สํ าหรับในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจจะเปนหนาที่ของบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจ
แทนผูปวย โดยตัดสินใจตามคุณคาของผูปวย (2) ใชหลักการรักษาที่ไมมีประโยชนทางการแพทย
เปนเกณฑในการตัดสินใจ โดยประเมินผลของการรักษาเปรียบเทียบกับผลของการประเมิน
ระหวางประโยชนของการรักษากับการเปนภาระจากการรักษา นอกจากนี้อาจจะพิจารณาเกี่ยวกับ
อาย ุ คุณภาพชวีิต และภาวะเศรษฐกิจมาประกอบในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา (3) ในกรณี  
ที่มีความขัดแยงในการตัดสินใจ แกไขโดยการเจรจากับผูปวยและครอบครัว และมีการปรึกษา
คณะกรรมการจริยธรรมขององคกร เพื่อใหปญหาทางจรยิธรรมหมดไปและชวยลดความขัดแยง
เกีย่วกบัการยดืการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือการรักษาที่ไมตองการ (Schneiderman, Gilmer, & 
Teetzel, 2000) นอกจากนีอ้าจมีการปรึกษานักจิตวิทยา นักบวช พระ หรือใหศาลเปนผูตัดสิน
เกีย่วกบัการรกัษา (4) ปองกนัการเกดิความขดัแยงโดยการพดูคยุรวมกนัระหวางแพทยกบัครอบครวั
ของผูปวยและบุคลากรที่มีสวนรวมในการตัดสินใจ เกี่ยวกับการกํ าหนดเปาหมาย ระยะเวลา      
ในการรกัษาและการใหความหมายของการรักษาที่ไมมีประโยชน

นอกจากนี้โรเซ็นแบลท และบล็อค (Rosenblatt & Block, 2001) ไดเสนอแนวทาง
ในการพจิารณาการตัดสินใจในการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตดังนี้

1.   ตองแยกแยะเหตุผลของผูปวยในการยุติการรักษาใหชัดเจน
2.   ประเมนิความสามารถในการตดัสนิใจของผูปวยและประเมนิความสมัพนัธ

ระหวาง ผูปวย แพทยและพยาบาล
3. ประเมินและใหการดูแลรักษา ทั้งทางดานรางกาย สังคม และดาน    

จติวญิญาณของผูปวย หลงัจากนัน้ประเมนิซํ ้า เกีย่วกบัความตองการในการยติุการรกัษาของผูปวย
ฟราย (Fry, 1998) ไดเสนอแนวทางสํ าหรับพยาบาลในการตัดสินใจและการดูแล

ผูปวยในระยะสุดทายและสมาชิกในครอบครัวดังนี้
1. พยาบาลตองเปนตัวแทนผูปวย (patient's advocate) โดยพยาบาล   

จะตองพิจารณาวาผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่ในการตัดสินใจแทนมีความเขาใจเกี่ยวกับอาการของ    
ผูปวย การวางแผนการรกัษาและเหตผุลของทมีสุขภาพในการรกัษาหรอืการยติุการรกัษา นอกจากนี้
ตองใหผูปวยเลือกแนวทางการรักษาที่ตรงกับคุณคาและความเชื่อของผูปวยเอง (Hewitt, 2002)
โดยพยาบาลจะตองเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวย ใหขอมูลเพื่อประกอบในการตัดสินใจ ตามคุณคา 
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ความเชื่อและสิทธิของผูปวย และชวยผูปวยในการคนหาคุณคา ความตองการและเปาหมายใน
ชีวิต (Rushton,1994)

2.  พยาบาล และทมีสุขภาพตองประเมนิอาการของผูปวยอยางถกูตอง ชดัเจน
และใหการพยาบาลเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดและความทุกขทรมานอยางเหมาะสม

3. พยาบาลตองมีทักษะในการดูแลและคํ านึงถึงความสุขสบายของผูปวยที่
อยูในระยะสุดทายของชีวิตไมวาผูปวยจะตัดสินใจในการรักษาอยางไร

4.หลกีเลีย่งการปฏบัิติทีท่ ําใหคิดไดวาเปนการท ําเมตตามรณะ โดยการชวย
ใหผูปวยสิ้นหวังตายอยางสงบ (active euthanasia) หรือการชวยใหผูปวยเสียชีวิต

สํ าหรบัแนวทางในการการตดัสนิใจในการยกเลกิการรกัษาในหอผูปวยหนกั เอสชมั
จาคอบสนั โรเบิรต และชไนเดอรแมน (Eschum, Jacobsohn, Roberts, & Sneiderman, 1999) 
ไดใหขอเสนอแนะดังนี้

1. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองมีความเห็นรวมกันวา ผูปวยไมสามารถ         
จะกลบัมาเปนปกตไิดและการรกัษาที่ใหในปจจุบันเปนเพียงการยืดกระบวนการตายเทานั้น

2. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองรูวาใครเปนคนตัดสินใจแทนผูปวย และ     
ตองใหขอมูลในการยุติการรักษาแกบุคคลนั้น

3. ผูปวยและสมาชิกในครอบครัวตองไดรับการชวยเหลือในการจัดการ
เกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทายของชีวิต รวมทั้งการดูแลทางดานจิตวิญญาณและควรหยุด     
การรักษาที่ไมใชการดูแลเพื่อความสุขสบาย

4. สมาชิกในทีมสุขภาพจะตองมีการทบทวนแนวทางในการรักษา และ     
มีความเขาใจที่ตรงกันเกี่ยวกับคํ าสั่งการรักษาของแพทย การหยุดการรักษาที่เกี่ยวของกับการ    
ยดืชวีติผูปวย และการวางแผนการพยาบาล

5. ทมีสุขภาพจะตองมีการกํ าหนดชวงระยะเวลาของการเสียชีวิตใหผูปวย
และสมาชกิในครอบครัวทราบหลังจากที่มีการยกเลิกการรักษา

6. ตองมกีารประเมินเกี่ยวกับการตัดสินใจ ในการใหยาและขนาดของยา   
ที่เหมาะสมกับอาการของผูปวย และความทุกขทรมานที่คาดวาจะเกิดขึ้นในกระบวนการตายของ      
ผูปวย

7. ควรมีคณะกรรมการจริยธรรมขององคกรสํ าหรับเปนที่ปรึกษาในกรณี   
ที่มีความยุงยากในการดูแลผูปวยวิกฤต โดยเฉพาะเมื่อมีความเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับประเด็น
ของการยติุการรักษาระหวางสมาชิกในครอบครัว หรือระหวางครอบครัวและทีมสุขภาพ
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8.   ควรมกีารตรวจสอบ เกี่ยวกับการยกเลิกการรักษาเพื่อใหแนใจวา
ตรงกบัการตัดสินใจของผูปวย/ผูตัดสินใจแทน และทีมสุขภาพ

และกอนทีจ่ะมกีารยับยั้งหรือยกเลิกการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต จะตอง (1) มี
ความเขาใจเกีย่วกับการพยากรณโรคอยางชัดเจน (2) ตองแนใจเกี่ยวกับความสามารถของผูปวย
ในการตดัสนิใจ  (3) ความตองการของผูปวยจะตองมีความชัดเจนและมั่นคง (4) ตองแยกแยะ   
ส่ิงที่บีบบังคับหรือสงเสริมการตัดสินใจทั้งในเรื่องของสวนบุคคลและเศรษฐกิจ (5) ตรวจสอบ   
เกีย่วกบัความคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัของสมาชกิในครอบครวั (6) ตรวจสอบความคดิเหน็ทีส่อดคลองกนั
ของสมาชกิภายในทมีสุขภาพ และ (7) ตองพจิารณาเกีย่วกบัเร่ืองของกฎหมายทีเ่กีย่วของ (Edwards & 
Tolle, 1992)

 นอกจากนีท้ลิเดน็ ทอลเล การแลนด และเนลสัน (Tilden, Tolle, Garland, & 
Nelson, 1995) ไดเสนอแนวทางในการตัดสินใจของทีมสุขภาพในการจํ ากัดการใชเทคโนโลยี    
ทีท่นัสมยัในการยืดชีวิตผูปวยแกสมาชิกในครอบครัว ดังนี้ (1) ตองมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
โดยจะตองใหขอมลูเกีย่วกบัการพยากรณโรคทีเ่ลวลงทนัททีีรู่ และมกีารประสานงานกบัทมีสุขภาพ
ในการวางแผนเกี่ยวกับการติดตอส่ือสาร (2) ตองหาบุคคลที่มีความสํ าคัญในการตัดสินใจ หรือ
บุคคลทีส่ามารถติดตอประสานงานได (3) สนับสนุนใหมีการวางแผนการรักษาในอนาคตแกผูปวย
และครอบครัว (4) ใหการดูแลและสนับสนุนครอบครัวในทุกเรื่อง รวมทั้งมีการแสดงความเสียใจ 
ไดอยางเหมาะสม  (5) สนับสนุนใหสมาชิกในครอบครัวมีการพูดคุยเพื่อใหมีความเห็นที่สอดคลอง
กันเกี่ยวกับความตองการของผูปวย (6) ใหการรักษาพยาบาลโดยเนนความสุขสบายของผูปวย 
(7) จัดการเกี่ยวกับรายละเอียดตางๆที่เกี่ยวของกับผูปวย เชน ขาวของเครื่องใชของผูปวยหรือ  
การสงตอผูปวยไปแผนกอื่น นอกจากนี้ฮูแด็ก (Hudak, 2002) กลาววาในการตัดสินใจควรมี     
การตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ โดยแพทยจะตองใหขอมูลทีจ่ ําเปนเกี่ยวกับ      
ผลลัพธของการรกัษา และทางเลอืกในการรกัษา และพยาบาลจะตองแนใจวาผูปวยและผูที่ทํ าหนาที่
ในการตดัสนิใจแทนมีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูลและชวยเหลือผูปวยในการประเมินแตละทางเลือก
ของการรกัษา และผลการตัดสินใจสุดทายจะตองเปนสิ่งที่ผูปวยตองการ

เรดดคิและคาสเซม็ (Reddick & Cassem, 2000) ไดเสนอหลกัการในการตดัสนิใจ
ในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายดังนี้

1. ประเด็นของกฎหมาย มีศาลหลายแหงในสหรัฐอเมริกาที่มีแนวปฏิบัติ
สํ าหรบัการพจิารณาเกีย่วกบัประเดน็ของกฎหมายในการดแูลระยะสดุทาย เพือ่ชวยในการตดัสนิใจ
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เกีย่วกบัการดแูลที่ไมสามารถรักษาใหหายได โดยกํ าหนดใหผูปวยที่รูสึกตัวดี มีสิทธิในการปฏิเสธ
การรักษา

2.  การไมกระท ําในส่ิงที่เปนอันตรายเปนอันดับแรก โดยคํ านึงถึงสิ่งที่ผูปวย
ตองการเปนอันดับแรกและรวมทั้งการจํ ากัดการรักษาที่ยืดหรือเพิ่มความทุกขทรมานแกผูปวยที่อยู
ในระยะสุดทาย

3. คํ านงึถงึเจตนาของผูปวยมากกวาภาวะสุขภาพของผูปวย โดยบทบาทที่
สํ าคัญของผูดูแลคือการคํ านึงถึงเอกสิทธิ์ของผูปวยซึ่งจะรวมถึงการใหขอมูลและรายละเอียด  
เกีย่วกบัการพยากรณโรค การรักษาและผลลัพธของการรักษาแตละวิธี

4. ขอมลูทีใ่ชประกอบในการตดัสนิใจ เมือ่มกีารพดูคยุเกีย่วกบัการรกัษาทีย่ดื
ชวีติ ซึง่จะรวมจรยิธรรมทางการแพทย โดยการบอกความจรงิเกีย่วกบัการวนิจิฉัยโรค   การพยากรณโรค
ทางเลอืกทีสํ่ าคญัในการรกัษา การกลบัมาเปนปกตขิองความเจบ็ปวย โทษและประโยชนของแตละ
ทางเลอืก เพือ่ใหญาติและผูปวยทราบเกี่ยวกับการรักษา และโอกาสที่จะกลับมาปกติ

5. ถาผูปวยไมรูสึกตัว การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาจะขึ้นอยูกับการแสดง
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรักษาลวงหนาของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการ
รักษาลวงหนา ทั้งแพทยและญาติจะตองมีการตัดสินใจรวมกันโดยคํ านึงถึงสิ่งที่เปนประโยชนกับ 
ผูปวยมากที่สุด

6. กอนจะมกีารจ ํากัดการรักษา แพทยจะตองมีการประเมินความเสี่ยงของ
ภาระและประโยชนจากการรักษา

7. การรกัษาทีไ่มมปีระโยชน ในกรณทีีผู่ปวยเปนโรคทีไ่มสามารถรกัษาใหหาย
ไดและไมรูสึกตวั ญาติตองการใหทํ าทุกอยาง แตผูปวยมีโอกาสที่จะเกิดอันตรายจากการรักษาได 
แพทยไมมีหนาที่ในการใหการรักษาที่ไมมีประโยชนหรือการรักษาที่ทํ าใหเกิดโทษ ดังนั้นจะตอง   
มกีารพดูคยุกบัญาตอิยางชดัเจนและเปดโอกาสใหซกัถาม อาจจะตองมกีารปรกึษาคณะกรรมการ 
จริยธรรมองคกรหรือปรึกษานักกฎหมาย

3. การปฏบัิติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตผูปวยวิกฤต
    ในการดูแลผูปวยวิกฤต ผูปวยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วและตองไดรับการชวยเหลือ
อยางเรงดวนเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลที่ยืดชิวิตหรือยุติการรักษา ซึ่งในบางครั้ง
อาจท ําใหเกดิการขัดแยงในการตัดสินใจ (กาญดา, 2543) ระหวางผูปวยและทีมสุขภาพได ดังเชน 
จากการศึกษาของเฟอรแลนด โรเบิรต อินแกรนด และเลแมร (Ferrand, Robert, Ingrand, & 
Lemaire, 2001) เร่ืองการยบัยัง้และการยกเลกิการรกัษาทีย่ดืชวีติในหอผูปวยหนกัในประเทศฝรัง่เศล
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พบวา หอผูปวยหนักในฝรั่งเศลยังไมมีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการยกเลิกและการยับยั้งการรักษาที่   
ยดืชวีติ การตดัสินใจจะกระทํ าโดยทีมแพทยประมาณ รอยละ 54 ของผูปวย และประมาณ รอยละ 
34 ของผูปวยไมมีทีมพยาบาลรวมในการตัดสินใจ แตพยาบาลมีสวนรวมโดยตรงในการยกเลกิ     
การรกัษาเพือ่พยงุชวีติ โดยการจ ํากดัยากระตุนหวัใจ การหยดุการใชเครือ่งชวยหายใจ การเอาทอชวย
หายใจออก เปนตน สมาชิกในครอบครัวมีสวนรวมในการตัดสินใจ รอยละ 44 และผูปวยมีสวนรวม
ในการตดัสนิใจเพียงรอยละ 0.5 ซึ่งอาจนํ าไปสูความขัดแยงในการรักษาพยาบาลได  นอกจากนี้
จากการศกึษาของเบล (Bell, 2000) พบวายงัไมมหีอผูปวยหนกัใดมแีนวทางในการปฏบัิติในการยกเลกิ
การรกัษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ วอรด (Ward, 2000) ไดเสนอแนะเกี่ยวกับแนวปฏิบัติในการตัดสินใจ 
ในกรณทีีเ่กิดความไมแนใจในการตัดสินใจทางจริยธรรม ดังนี้

1. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนาและทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ใน    
การรกัษาประกอบกับผูปวยและญาติตองการการรักษา แพทยก็จะทํ าการรักษา

2. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ในการ
รักษาแตครอบครัวไมตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

    2.1 ผูปวยมีสิทธิที่จะรักษาตอหรือยุติการรักษาถาผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับ     
ขอมลูเพียงพอ และมีความสามารถในการตัดสินใจ

    2.2   ครอบครวัมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น     แตสุดทายผูปวยจะเปนคน
ตัดสนิใจเกี่ยวกับการชวยชีวิตหรือการรักษาอื่นๆ
                   2.3   ผูปวยจะตองมีการพิจารณาเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวง
หนา
                   2.4   ควรมกีารเตรียมความพรอมของครอบครัวกอนการตัดสินใจ

3. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันวาผูปวยมีขอบงชี้ในการ
รักษาแตไมแนใจเกี่ยวกับความตองการในการรักษาของผูปวยวาจะใหมีการรักษาหรือยกเลิกการ
รักษา มีวิธีการปฏิบัติดังนี้

      3.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ
ตองการของผูปวยในการรักษา ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไมแนใจ
เกีย่วกับการรักษา
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  3.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปะชัญญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความตองการในสิ่งที่ขัดแยงกัน

  3.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
4. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง

เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา และทมีสุขภาพมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัวาผูปวยมขีอบงชีใ้นการรกัษา
ผูปวยไมตองการการรักษาแตญาติหรือ ครอบครัวตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

  4.1 ผูปวยมสิีทธทิี่จะรักษาตอหรือหยุดการรักษา  ถามีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูล    
ทีเ่พยีงพอในการตัดสินใจและมีความสามารถในการตัดสินใจ

     4.2  ครอบครวัมสีวนรวมในการแสดงความคดิเหน็แตสุดทายผูปวยจะเปนผูตัดสนิใจ 
 เกีย่วกบัการชวยชีวิตหรือการรักษาอื่นๆ

   4.3  ผูปวยจะตองมกีารพจิารณาเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา
   4.4  ควรมกีารเตรียมความพรอมของครอบครัวกอนการตัดสินใจ

5. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา และทมีสุขภาพมคีวามคดิเหน็ทีส่อดคลองกนัวาผูปวยมขีอบงชีใ้นการรกัษา 
แตผูปวยและญาติไมตองการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

5.1 ประเมนิใหมวาผูปวยมีความเขาใจที่ชัดเจนถูกตอง เกี่ยวกับการพยากรณโรค
และทางเลอืกในการรักษา ผูปวยมีสิทธิที่จะปฏิเสธการรักษาถาผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับขอมูล
อยางเพียงพอ

   5.2 ตองมกีารทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา ของ   
ผูปวย ซึ่งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาจะทํ าในกรณีที่ผูปวยอยูในภาวะใกลตาย
หรืออยูในภาวะที่เปนผัก ซึ่งกระทํ าไดโดยการเขียนหรือการพูด

   5.3  ตองบนัทกึขอมลูเกีย่วกบัการตดัสนิใจของผูปวยลงในแฟมประวติัผูปวยใหชดัเจน
6. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง

เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา และทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับแนวทางในการ
รักษา วิธีการปฏิบัติคือ

6.1  แสดงความคดิเห็นรวมกันระหวางทีมสุขภาพ เพื่อหาขอสรุปที่เหมาะสม
6.2  หาแนวปฏบัิติจากหวัหนาหอผูปวยหรือหาแนวทางการจัดการที่เหมาะสมอื่น ๆ
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6.3 ถาผูปวยเห็นดวยกับการรักษาตองพยายามสอบถามความคิดเห็นจากบุคคล
อ่ืนทีเ่กีย่วของเพือ่สนบัสนุนเกี่ยวกับความเหมาะสมในการรักษา แตถาการรักษานั้นเปนการรักษา
ทีไ่มมีประโยชนตองปฏิบัติดังนี้

6.3.1  มกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่ใหแนใจวาผูปวยและครอบครวั
มีความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผู ปวย
ตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

        6.3.2   กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
        6.3.3 ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยงัแพทยคนอืน่หรอืโรงพยาบาล

อ่ืน
        6.3.4  อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

7. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาแตผูปวยตองการการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือ

7.1 ทมีสุขภาพไมตองการที่จะใหการรักษาที่ไมสามารถชวยเหลือผูปวยได จะตอง
มีการพูดคุยกับผูปวยและครอบครัวเพื่อใหแนใจวาผูปวยและครอบครัวมีความเขาใจเกี่ยวกับการ
รักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผูปวยตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชน

7.2   กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
7.3   ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่นหรือโรงพยาบาลอื่น
7.4   อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

8. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาและไมแนใจเกี่ยวกับความตองการ
ของผูปวยในการรักษา วิธีการปฏิบัติคือ

       8.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ
ตองการของผูปวยในการรักษา ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไมแนใจ
เกีย่วกับการรักษา

  8.2  ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปะชัญญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความปรารถนาในสิ่งที่ขัดแยงกัน

8.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
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9. ในกรณทีีผู่ปวยมสีติสัมปชญัญะ มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ มกีารแสดงเจตจ ํานง
เกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ทีมสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษาและผูปวยไมตองการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือยุติการรักษา

10.  ไมแนใจวาผูปวยมีสติสัมปชัญญะหรือมีความสามารถหรือไม วิธีการปฏิบัติ คือ
         10.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือความ

ตองการในการรักษาของผูปวย
         10.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายังไมแนใจเกี่ยวกับความสามารถหรือสติสัมปชัญญะ

ของผูปวย
     10.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม

11. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษา และครอบครัวของผูปวยไมตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ   
ยติุการรักษา

12. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพไมมีขอบงชี้ในการรักษา แตครอบครัวมีความคิดเห็นที่แตกตางกันวิธีการปฏิบัติ คือ

12.1 หาบุคคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจเปนหลัก โดยมีการคัดเลือกบุคคลที่มีสิทธิ 
ในการตดัสนิใจดงันี ้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่ผูปวยระบุในการ
แสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดงเจตจํ านง
เกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือกบุคคลที่ทํ าหนาที่ในการ
ตัดสนิใจตามล ําดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตรของผูปวย ผูปกครอง พี่ชาย
หรือพีส่าวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  2 คนหรือมากกวาที่อยูใน
ลํ าดบัเดยีวกนัไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุดในการตัดสินใจ

12.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิกใน    
ครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบางใน
ขณะที่ยังพูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณเชนนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัว
ของผูปวยจะตองมกีารทบทวนเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาอืน่ๆ ของผูปวย

12.3    อาจมีการปรึกษากับคณะกรรมการจริยธรรม
13.  ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา 

ทีมสุขภาพไมมขีอบงชี้ในการรักษา แตครอบครัวผูปวยตองการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ
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 13.1  ทมีสุขภาพไมตองการที่จะใหการรักษาพยาบาล ที่ไมสามารถชวยเหลือผูปวย
ได จะตองมีการพูดคุยกับผูปวยหรือครอบครัวใหเขาใจวาการรักษาที่ใหเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชน

13.2  กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
13.3  ใหทางเลอืกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่นหรือโรงพยาบาลอื่น
13.4  อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

14. ถาผูปวยไมมสีติสัมปชญัญะ ไมมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา  และทมี
สุขภาพมคีวามคดิเห็นที่ไมตรงกันเกี่ยวกับการรักษา วิธีปฏิบัติ คือ

14.1 แสดงความคดิเห็นรวมกันระหวางทีมสุขภาพ เพื่อหาขอสรุปที่เหมาะสม
14.2 หาแนวปฏบัิติจากหวัหนาหอผูปวย หรือหาแนวทางการจดัการทีเ่หมาะสมอืน่ ๆ

 14.3  ถาผูปวยเหน็ดวยกับการรักษาตองพยายามสอบถามความคิดเห็นจากบุคคล
อ่ืนที่เกี่ยวของเพื่อสนับสนุนความเหมาะสมในการรักษา แตถาการรักษานั้นเปนการรักษาที่ไมมี
ประโยชนตองปฏิบัติดังนี้
                              14.3.1 มกีารพดูคยุกบัผูปวยและครอบครวัเพือ่ใหแนใจวาผูปวยและครอบครวั
มีความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาที่ไมมีประโยชนและตองใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่ผู ปวย
ตองการนั้นเปนการรักษาที่ไมมีประโยชน

14.3.2  กระตุนใหมีการแสวงหาความคิดเห็นจากผูอ่ืน
     14.3.3 ใหทางเลือกแกผูปวยโดยการสงผูปวยไปยังแพทยคนอื่น

หรือโรงพยาบาลอื่น
     14.3.4    อาจมกีารปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

15. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา  
ทมีสุขภาพมีขอบงชี้ในการรักษา แตญาติไมตองการการรักษาวิธีปฏิบัติคือ

      15.1  ตองเลอืกบุคคลในครอบครัวที่มีสิทธิในการตัดสินเปนหลัก โดยมีการคัดเลือก
บุคคลทีม่สิีทธใินการตัดสินใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา
ใหคนทีผู่ปวยระบุในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวย
ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือก
บุคคลทีท่ ําหนาที่ในการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตร
ของผูปวย ผูปกครอง พี่ชายหรือพี่สาวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  
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2 คน หรือมากกวาในล ําดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจ   
สูงสุดในการตัดสินใจ
                     15.2 ทบทวนขอมูลใหญาติและครอบครัวเขาใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค อาการ
และการรักษาที่ใหรวมทั้งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผู ปวยเพื่อเปน   
ขอมูลในการตัดสินใจ
                     15.3  ถามบีางคนไมเหน็ดวยกบัการตดัสนิใจของผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจคนแรก
ใหปฏิบัติดังนี้

  15.3.1 หาบคุคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจตามลํ าดับ
           15.3.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิกใน

ครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบางใน
ขณะที่ยังพูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณเชนนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัว
ของผูปวยจะตองมีการทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาอื่น ๆ ของ     
ผูปวย

         15.4  ปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
16. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ  ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา  

ทมีสุขภาพมขีอบงชีใ้นการรกัษา แตสมาชกิในครอบครวัมคีวามคดิเหน็ทีไ่มตรงกนั วธิกีารปฏบัิติ คือ
      16.1   พยายามหาบคุคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจเปนหลัก โดยมีการคัดเลือกบุคคลที่

มสิีทธใินการตดัสนิใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่ผูปวยระบุ
ในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมีการแสดง 
เจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา กฎหมายของรฐัเวอรจเีนยีก ําหนดใหคัดเลอืกบคุคลทีท่ ําหนาที่
ในการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี ้  ผูปกครองตามกฎหมาย  สามหีรือภรรยา บุตรของผูปวย ผูปกครอง   
พีช่ายหรอืพีส่าวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด  ถามี  2 คน หรือมากกวา   
ทีอ่ยูในลํ าดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ  แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุด

 16.2 จะตองพยายามใหครอบครวัเหน็ดวยและตองพยายามถามสมาชกิในครอบครวั
ของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตัวเองบางในขณะที่ยัง
พูดไดและตองการทํ าอยางไรเมื่อเกิดเหตุการณนี้ข้ึน นอกจากนี้สมาชิกในครอบครัวของผูปวยจะ
ตองมกีารทบทวนเกี่ยวกับการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาอื่น ๆ ของผูปวย
                    16.3    อาจมกีารปรึกษากับคณะกรรมการจริยธรรม
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17. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทมีสุขภาพมขีอบงชี้ในการรักษา และครอบครัวตองการการรักษาแตผูปวยปฏิเสธการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติ คือ

      17.1 ภายใตกฎหมายของรัฐเวอรจีเนีย ถาผูปวยไมมีความสามารถแตตองการ
ปฏิเสธการรักษา ผูตัดสินใจแทนไมสามารถมีอํ านาจในการตัดสินใจไดโดยปราศจากการทบทวน
ของศาล ในกรณนีีจ้ะตองหาผูที่ทํ าหนาที่แทนตามกฎหมายหรือคํ าสั่งศาลในการไมยินยอมในการ
รักษาของผูปวย

      17.2  ปรึกษาผูอํ านวยการโรงพยาบาล นักกฎหมายหรือคณะกรรมการจริยธรรม
ขององคกร

18. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทีมสุขภาพมีขอบงชี้ในการรักษา ครอบครัวตองการการรักษาแตไมแนใจวาผูปวยตองการรักษา
หรือจะยุติการรักษาวิธีการปฏิบัติ คือ

       18.1 แพทยเจาของไขจะตองประเมินความสามารถในการตัดสินใจและ/หรือ           
ความตองการในการรักษาของผูปวย ถาเปนไปไดตองแยกแยะประเด็นที่ทํ าใหผูปวยเกิดความไม
แนใจเกี่ยวกับการรักษา

       18.2 ปรึกษานกัจติวทิยา ถายงัไมแนใจเกีย่วกบัความสามารถหรอืสติสัมปะชญัญะ
ของผูปวยหรือถาผูปวยยังคงแสดงความปรารถนาในสิ่งที่ขัดแยงกัน
                    18.3   ถายงัไมสามารถแกไขปญหาไดใหปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม

19. ถาผูปวยไมมีสติสัมปชัญญะ ไมมีการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา   
ทีมสุขภาพมขีอบงชี้ในการรักษา ครอบครัวและผูปวยตองการการรักษา วิธีการปฏิบัติ คือ

      19.1 ตองเลอืกบุคคลในครอบครัวที่มีสิทธิในการตัดสินเปนหลัก โดยมีการคัดเลือก
บุคคลที่มีสิทธิในการตัดสินใจดังนี้ ในกรณีที่ผูปวยมีคํ าแนะนํ าในการรักษาลวงหนา ใหบุคคลที่    
ผูปวยระบุในการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาเปนคนตัดสินใจ ในกรณีที่ผูปวยไมมี
การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา กฎหมายของรัฐเวอรจีเนียกํ าหนดใหคัดเลือกบุคคล
ทีท่ ําหนาทีใ่นการตัดสินใจตามลํ าดับดังนี้ ผูปกครองตามกฎหมาย  สามีหรือภรรยา บุตรของผูปวย 
ผูปกครอง พีช่ายหรือพี่สาวของผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยทางสายเลือด ถามี  2 คนหรือ
มากกวาในลํ าดับเดียวกันไมเห็นดวยกับการตัดสินใจ แพทยจะตองเชื่อคนที่มีอํ านาจสูงสุดในการ
ตัดสินใจ
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  19.2  ทบทวนขอมูลใหญาติและครอบครัวเขาใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค อาการ
และการรักษาที่ใหรวมทั้งการแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวยเพื่อเปนขอมูลใน
การตัดสินใจ
                   19.3 ถามบีางคนไมเหน็ดวยกบัการตดัสนิใจของผูทีท่ ําหนาทีใ่นการตดัสนิใจคนแรก
ใหปฏิบัติดังนี้
                            19.3.1    หาบคุคลคนที่มีสิทธิในการตัดสินใจตามลํ าดับ

         19.3.2 จะตองพยายามใหครอบครัวเห็นดวยและตองพยายามถามสมาชิก
ในครอบครัวของผูปวยเกี่ยวกับความตองการของผูปวย วาผูปวยไดบอกอะไรเกี่ยวกับตนเองบาง
ในขณะทีย่งัพดูไดและตองการท ําอยางไรเมือ่เกดิเหตกุารณเชนนีข้ึ้น นอกจากนีส้มาชกิในครอบครวั
ของผูปวยจะตองมกีารทบทวนเกีย่วกบัการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนาอืน่ ๆ  ของผูปวย
                19.4  ปรึกษาคณะกรรมการจริยธรรม
              20. ในกรณทีีผู่ปวยไมมสีติสัมปะชญัญะแตมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา
ไวอยางชัดเจน ใหปฏิบัติเหมือนกับผูปวยที่มีสติสัมปชัญญะ
                21. ในกรณทีีผู่ปวยไมมสีติสัมปะชญัญะและมกีารแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา 
ทีไ่มชดัเจน ใหปฏิบัติเหมือนกับผูปวยที่ไมมีสติสัมปชัญญะตั้งแต ขอ 11-19

นอกจากนีซ้งิเกอร บารเกอร โบวแมน แฮริสัน เคอรเนอรแมน โคโปโลว และคณะ 
(Singer, Barker, Bowman, Harrison, Kernerman, Kopolow, et al., 2001) ไดเสนอแนวปฏิบัติ
ในกรณีที่มีความเห็นไมตรงกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพเกี่ยวกับความเหมาะสมในการเริ่มการ
รักษาหรอืความตอเนื่องของการรักษาพยาบาลเพื่อยืดชีวิตดังนี้

1. ตองมีความเห็นที่สอดคลองกันระหวางทีมสุขภาพเกี่ยวกับการพิจารณา     
ความเหมาะสมของการรักษา

2. แพทยจะตองรับผิดชอบในการพูดคุย ติดตอส่ือสารกับผูปวยใหเร็วที่สุดเทาที่จะ
เปนไปได เกี่ยวกับการพยากรณโรคและความปราถนาของผูปวยในการรักษาขณะที่ยังรูสึกตัว และ
จะตองมีการพูดคุยกับผูปวยหรือผูที่ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับเหตุผลของการยุติหรือการยกเลิก      
การรกัษาทีย่ดืชวีิตหรือชวยชีวิต อธิบายเกี่ยวกับการดูแลเพื่อการบรรเทาอาการ สงเสริมใหผูปวย     
สุขสบายและตายอยางสมศักดิ์ศรี เสนอแหลงประโยชนในโรงพยาบาล เชน นักสังคมสงเคราะห 
อนศุาสนาจารยหรือนักจริยธรรม สํ าหรับชวยเหลือผูปวยและครอบครัวทางดานจิตใจ วัฒนธรรม 
จิตวิญญาณ และดานขอมูลขาวสารตาง ๆ นอกจากนี้จะตองมีการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับราย
ละเอียดในการติดตอส่ือสารลงในแฟมประวัติของผูปวย
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3. แพทยหรือทีมสุขภาพที่ไดรับมอบหมายจากโรงพยาบาลจะตองพยายามเจรจา
กับผูปวยเกีย่วกบัแผนการรักษา และการดูแลใหเปนที่ยอมรับทั้งผูปวยและทีมสุขภาพ

4.  ผูปวยหรอืครอบครัวมีโอกาสในการรองขอเกี่ยวกับความคิดเห็นอื่นๆ ที่เกี่ยวของ
กบัการรกัษาพยาบาล และการชวยเหลือจากทีมสุขภาพ
               5. มกีารจ ํากดัเวลาในการทดลองการรกัษา หลงัจากนัน้จงึมกีารพดูคยุกบัผูปวยหรอื
ญาตอีิกครั้งเกี่ยวกับแนวทางในการรักษา

6.  ควรใหโอกาสผูปวยหรอืผูทีตั่ดสนิใจแทนในการเลอืกผูดูแลอืน่ เพือ่ใหมคีวามมัน่ใจ
ในการดแูลผูปวยและไดรับการชวยเหลือจากทีมสุขภาพในการสงตอผูปวยเพื่อรับการรักษาที่อ่ืน

7. ควรมอบหมายบุคคลจากโรงพยาบาล ใหมาประณีประณอมในกรณีที่เกิดความ
คิดเหน็ทีไ่มตรงกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ

8. ถามคีวามลมเหลวเกี่ยวกับการเจรจา นักกฎหมายของโรงพยาบาลตองพิจารณา
ความเหมาะสมในการปรึกษาอํ านาจของศาลเพื่อตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา

9. ถาทมีสุขภาพมจีดุมุงหมายในการยกเลกิ/ยบัยัง้การรกัษาพยาบาลเพือ่ยดืชวีติ ตอง
แจงใหผูปวยและสมาชกิในครอบครวัทราบเพือ่ขอความยนิยอม ในกรณทีีผู่ปวย/ผูตัดสนิใจไมเหน็ดวย
กบัการตดัสนิใจเกี่ยวกับการรักษาของทีมสุขภาพ ควรใหโอกาสผูปวย/ผูตัดสินใจแทน โดยใหศาล
เปนผูตัดสินใจ

10. ถามีการตกลงปฏิบัติตามนโยบายของโรงพยาบาล ทีมสุขภาพสามารถยกเลิก
หรือยบัยัง้การรักษาพยาบาลเพื่อยืดชีวิตรวมทั้งการดูแลอื่น ๆ

4. ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
4.1 การฝกอบรมของทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยวิกฤต ในประเด็นของการยกเลิกการ

รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีติ การทีท่มีสุขภาพไมไดรับการฝกอบรมในเรือ่งดงักลาวหรอืไมมกีารฝกเกีย่วกบั
การใหการรักษาที่เหมาะสมในผูปวยใกลตายหรือการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย (Ellershaw & 
Ward, 2003; Vittone, 2002) และการไมมีความรูในเรื่องของหลักการทางการแพทย จริยธรรม
และกฎหมายที่เกี่ยวของกับการยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Brody, Campbell, Faber-
Langendoen, & Ogle, 1997) ประกอบกับวัฒนธรรมในการรักษาพยาบาลผูปวยในหอผูปวย
หนกัจะเนนการชวยเหลือผูปวย (Curtis, 2000) ท ําใหผูปวยใกลตายสวนใหญไดรับการรักษาที่ไม
ตองการ ซึ่งจุดมุงหมายของการดูแลผูปวยที่หมดหวังหรือผูปวยที่กํ าลังใกลตายคือ เพื่อการ
บรรเทาและคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตของผูปวย ใหผูปวยไดรับการควบคุมอาการตาง ๆ และตาย
อยางมีศักดิ์ศรีมากที่สุด โดยแพทยจะตองพยายามคงไวซึ่งการทํ าหนาที่และการบรรเทาอาการ



77

ตาง ๆ ทีเ่กดิขึน้ (Crawley et al., 2002; Quill, Cassel, & Meier, 1992) เนือ้หาสาระทีม่คีวามจ ําเปน
ในการดูแลผูปวยที่อยูในระยะสุดทายไดแก เทคนิควิธีในการติดตอส่ือสาร การประเมินอาการ  
การจัดการและการใหการชวยเหลือเกี่ยวกับการสูญเสียที่เกิดขึ้น (Campbell, 2002) นอกจากนี้
เฟอรเรล แกรนทและวริานี่ (Ferrell et al., 1999) กลาววาการดูแลผูปวยในระยะสุดทายประกอบ
ดวย การจดัการกับความเจ็บปวด การจัดการกับอาการทางดานรางกายและจิตใจ สงเสริมใหมี
การตดิตอส่ือสารกับผูปวยและครอบครัว การเตรียมการของทีมรักษาและญาติเกี่ยวกับการจัดการ
กบัความตายและการดแูลอืน่ ๆ ในระยะสดุทาย แตในปจจบัุนแพทยและพยาบาลสวนใหญจะไดรับ
การศกึษา อบรมเกี่ยวกับการตั้งครรภและการคลอดมากกวาการดูแลผูปวยใกลตาย ซึ่งจริง ๆ แลว
มีพยาบาลสวนนอยที่ใหการดูแลผูปวยใกลคลอด แตบอยครั้งที่พยาบาลจะตองเผชิญกับผูปวยที่
อยูในภาวะใกลตาย โดยเฉพาะพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยูใน ไอ.ซี.ยู. และโรงพยาบาลสวนใหญ   
จะฝกพยาบาลนองใหมใน ไอ.ซี.ยู. เกี่ยวกับเร่ืองของเทคนิคการเฝาระวัง การชวยชีวิตและการใช
เทคนิคในการชวยยืดชีวิต ซึ่งเนื้อหาเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิต การยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา
พยาบาลทีย่ดืชีวิตและกลวิธีในการดูแลเพื่อการบรรเทามีนอย (Campbell, 2002) ท ําใหแพทยและ
พยาบาลไมมีความมั่นใจในการชวยเหลือผูปวยเหลานี้ (Ellershaw & Ward, 2003) นอกจากนี้
อาจเกิดจากระบบการจัดการเกี่ยวกับการดูแลในระยะสุดทาย และการขาดการดูแลอยางตอเนื่อง
ระหวางกลุมที่ใหการดูแลผูปวย (Ferrell, Virani, Grant, Coyne, & Uman, 2000)

4.2 แนวปฏบัิติในการยกเลิก/ยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต การไมมีแนวปฏิบัติในการยกเลิก/
ยับยั้งการรักษาที่ยืดชีวิต ทํ าใหทีมสุขภาพมีความคิดเห็นที่แตกตางกันในเรื่องของศีลธรรมและ
กฎหมาย มีผลทํ าใหมีการรักษาที่แตกตางกัน (Editorial, 1993) นอกจากนี้การตัดสินใจเกี่ยวกับ
การรักษานอกจากขึ้นอยูกับเหตุผลทางวิทยาศาสตรการแพทยแลว ยังขึ้นอยูกับคุณคาและบุคลิก
ลักษณะของแพทยแตละคน (Raffin, 1995) ดังนัน้ท ําใหมาตรฐานการปฏิบัติไมเปนไปในแนวทาง
เดยีวกนั และอาจท ําใหไมไดรับการรบัรองการเปนโรงพยาบาลคณุภาพ เนือ่งจากสถาบนัการรบัรอง
คุณภาพโรงพยาบาล กํ าหนดใหมีจริยธรรมในการยุติการชวยฟนชีวิตและการรักษาเพื่อชะลอ
ความตาย ในหมวดจรยิธรรมขององคกร โดยตองมีกลไกการตัดสินใจยุติการชวยฟนชีวิตและการ
ตัดสนิใจยติุการรกัษาเพื่อชะลอความตาย มีการกํ าหนดบทบาทของแพทย พยาบาลและเจาหนาที่
ที่เกี่ยวของและครอบครัวผูปวยในการตัดสินใจยุติปฏิบัติการชวยฟนชีวิต/การรักษาเพื่อชะลอ
ความตาย (สิทธิศักดิ์, 2543)

4.3 ความแมนยํ าในการพยากรณโรคของแพทย จากการศึกษาพบวาในบางครั้งเปน
เร่ืองยากส ําหรับแพทยที่จะตัดสินวาผูปวยกํ าลังใกลตาย (Faber-Langendoen & Lanken, 2000) 
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ท ําใหแพทยมีความยุงยาก และมีความวิตกกังวลในการพูดคุยเกี่ยวกับการพยากรณโรคกับผูปวย 
(Christakis & Iwashyna, 1998) ซึ่งจะเห็นไดจากการศึกษาเกี่ยวกับความยุงยากในการ
พยากรณโรคในผูปวยมะเร็ง พบวาการทํ านายเกี่ยวกับโอกาสรอดชีวิตและการเปดเผยเกี่ยวกับ
การพยากรณโรคแกผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรง โดยเฉพาะผูปวยมะเร็ง เปนเรื่องยุงยากที่
แพทยตองเผชิญ (Lamont & Christakis, 2003) และจากการศึกษาเกี่ยวกับการเปดเผยการ
พยากรณโรคแกผูปวยมะเร็งในระยะสุดทาย พบวารอยละ 22.7 ของแพทยไมไดมีการพูดคุย
เกีย่วกบัโอกาสรอดชวีติกบัผูปวย โดยเฉพาะแพทยทีไ่มมปีระสบการณหรือแพทยทีไ่มมคีวามมัน่ใจ
ในการพยากรณโรค จะไมสนับสนุนใหมีการพูดคุยเกี่ยวกับการพยากรณโรค (Lamont &
Christakis, 2001) นอกจากนีม้แีพทยหลายคนพยายามเลีย่งทีจ่ะไมพดูคยุเกีย่วกบัการพยากรณโรค
และจะมีการใหข อมูลเกี่ยวกับการพยากรณโรคเมื่อผู ป วยมีการซักถาม (Christakis & 
Iwashyna, 1998)

จากการศึกษามุมมองของแพทย ในรัฐโอเรกอนเกี่ยวกับการถูกตองตาม
กฎหมายของการชวยใหฆาตัวตาย พบวามากกวาครึ่งของแพทยไมแนใจเกี่ยวกับการพยากรณวา
ผูปวยจะสามารถมีชีวิตอยูไดอีกไมเกิน 6 เดือน (Lee et al., 1996) และจากการศึกษาเกี่ยวกับ
ความผิดพลาดในการพยากรณโรคของแพทย พบวา มีเพียงรอยละ 20 ของผูปวยระยะสุดทาย
ที่แพทยสามารถพยากรณโรคไดอยางถูกตอง (Christakis & Lamont, 2000) ซึ่งการพยากรณ
โรคที่ไม ชัดเจนเปนเหตุผลหนึ่งที่ทํ าใหผู ป วยใกลตายไดรับการดูแลที่ไม มีประสิทธิภาพ 
(Edmonds & Rogers, 2003) และการที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกบัการพยากรณโรคที่ไมเพียง
พอและชัดเจน ทํ าใหผูปวยเลือกการรักษาที่ไมมีประโยชนมากกวาการรักษาเพื่อการบรรเทา
และควบคุมอาการ (Weeks, Cook, O’Day, Peterson, Wenger, Reding, Harrell, Kussin, 
Dawson, Connors, Lynn, & Phillips, 1998)

4.4 การติดตอส่ือสารระหวางทีมสุขภาพและผูปวย/ญาติ จากการศึกษา พบวาการ
พูดคุยติดตอส่ือสารระหวางทีมสุขภาพและผูปวย/ครอบครัวไมคอยมีประสิทธิภาพ (Curtis, 
Patrick, Shannon, Treece, Engelberg, & Rubenfeld, 2001) ซึ่งจะเห็นไดจากไมมีการพูดคุย
กับผูปวยเกี่ยวกับประเด็นของการรักษาที่ยืดชีวิตกอนที่ผูปวยจะมีการเจ็บปวยที่รุนแรง จนไม
สามารถมีสวนรวมในการตัดสินใจได (Gilligan & Raffin, 1996a) สาเหตหุนึ่งอาจจะเกิดจากการที่
แพทยรูสึกไมสบายใจในการพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต (Akabayashi, 
2002) ทํ าใหแพทยสวนใหญไมทราบความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิต
หรือไมไดปฏิบัติตามความตองการของผูปวย (Cleeland, Gonin, Hatfield, Edmonson, Blum, & 
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Stewart, Pandya, 1994) ซึ่งการพูดคุยกับผูปวยหรือผูทํ าหนาที่แทนเกี่ยวกับประเด็นของการ
รักษาพยาบาลทีย่ดืชวีิต โดยเฉพาะการไมชวยฟนชีวิต ต้ังแตเนิ่น ๆ เปนสิ่งที่เหมาะสมที่สุดและ
สามารถปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นได (Leonard, Doyle, & Raffin, 1999)

นอกจากนี้ในบางครัง้การพูดคุยมีการใชศัพททางการแพทย ทํ าใหผูปวย/ญาติไม
เขาใจ (Tulsky, Fischer, Rose, & Arnold, 1998) และอาจจะเกิดจากการที่ญาติผูปวยยังไมพรอม
ที่จะรับฟงขอมูลเกี่ยวกับโรคและการพยากรณโรคจากแพทยในขณะที่มีการพูดคุย เนื่องจาก
สภาวะทางดานจติใจของญาต ิ (Goold, Williams, & Arnold, 2000) ซึง่การที่ครอบครัวของผูปวย
หรือผูปวยไมเขาใจเกีย่วกบัโรค การพยากรณโรค และการรกัษาหลงัจากทีม่กีารพดูคยุกบัทมีสุขภาพ
มีผลทํ าใหมีการตัดสินใจที่ไมตรงกับความตองการของตนเองได (Azoulay, Chevret, Leleu, 
Pochard, Barboteu, Adrie, et al., 2000) นอกจากนี้การติดตอส่ือสารที่ไมดีระหวางแพทย
กับผูปวยหรอืสมาชิกในครอบครัว สามารถทํ าใหสถานการณตาง ๆ เลวรายลงได (Klessig, 1992) 
และยังสงเสริมใหเกิดความคิดเห็นที่ไมตรงกันเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต ระหวางผูปวย/ญาติและ
แพทย (Krumholz et al., 1998) ซึง่อปุสรรคในการติดตอส่ือสารระหวางแพทยและผูปวยเกี่ยวกับ
การจ ํากดัการรักษาที่พบไดแก (1) แพทยจะรูสึกเครียดและไมสบายใจเมื่อตองเผชิญกับความตาย
ของผูปวย (2) แพทยไดรับการฝกฝนใหเอาชนะโรค ดังนั้นแพทยจะรูสึกวาลมเหลวเมื่ออนุญาต
ใหผูปวยเสียชีวิตถาชีวิตผูปวยยังสามารถอยูไดโดยการชวยพยุงชีวิตไว (3) แพทยกลัวเกี่ยวกับ
ประเด็นของกฎหมายที่เกี่ยวของกับการยับยั้งหรือการยกเลิกการรักษาที่ชวยชีวิต (Gilligan & 
Raffin, 1996b) และการทีม่แีพทยจํ านวนหนึ่งที่ดูแลผูปวยไมไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับเทคนิคการ
ติดตอส่ือสาร (Curtis, 2000) ลาตเิมอร (Latimer, 1998) เสนอแนะเกีย่วกบัจริยธรรมในการตดิตอ
ส่ือสารเพือ่ใหขอมูลดังนี้ (1) ตองถูกเวลาและเปนความตองการของผูปวย (2) ตองมีความชัดเจน 
(3) ตองใชคํ าพูดที่ทํ าใหผูปวยและครอบครัวเขาใจ และ (4) ตองกระทํ าดวยความนุมนวล และมี
ความเมตตากรุณา กิลลิเกนและราฟฟน (Gilligan & Raffin, 1996b) กลาววาทักษะการติดตอ  
ส่ือสารและการฟงเปนสิ่งจํ าเปนสํ าหรับความสัมพันธที่ดีระหวางแพทยและผูปวย ทํ าใหแพทย
เรียนรูเกีย่วกบัความหมายของความเจ็บปวยตอผูปวยและญาติ นอกจากนี้การติดตอส่ือสารที่ดียัง
ท ําใหผูปวยรูสึกวาไดรับการดูแลที่ดีจากแพทยเพิ่มข้ึน

4.5 การแสดงเจตจ ํานงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนาของผูปวย ก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผล
ตอการปฏบัิติในการให/ยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ ซึง่ท ําใหทมีสุขภาพมแีนวทางในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
ระยะเวลาของการรักษาเร็วขึ้น (Wallace et al., 2001) และเปนแนวทางในการตัดสินใจ ในกรณีที่
ผูปวยไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง ทํ าใหเขาใจคุณคาและทางเลือกของผูปวย (Sanders, 



80

1999) ซึง่สอดคลองกับอิทเคน (Aitken, 2003) ทีก่ลาววาการมีพินัยกรรมชีวิตซึ่งเปนประเภทหนึ่ง
ของการแสดงเจตจ ํานงเกีย่วกบัการรกัษาลวงหนา ท ําใหกระบวนการในการตดัสนิใจของทมีสุขภาพ
ดีข้ึน สงเสรมิใหมีการตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวย แพทย ผูตัดสินใจแทนตามความตองการของ
ผูปวย นอกจากนี้ยังทํ าใหผลลัพธของการรักษาและคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึน ลดความถี่ของ
การรักษาที่มากเกินไปหรือการรักษาที่นอยเกินไป และลดความวิตกกังวลของผูปวยเกี่ยวกับการ
เปนภาระแกญาติหรือบุคคลที่ใกลชิดอื่นๆ นอกจากนี้ยังเปนการเคารพเอกสิทธิ์ของผูปวยและลด
ภาวะเสีย่งของการฟองรองทางกฏหมาย (Gomez, 2002) และยังลดระยะเวลาในการรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลและลดคารักษาพยาบาล (Baer, 2001) นอกจากนี้ยังสามารถลดความขัดแยงใน
การตดัสนิใจที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยอยูในภาวะวิกฤตได (Eisemann, Richter, Bauer, Bonelli, 
& Porzsolt, 1999)

4.6 การท ํางานรวมกนัเปนทมี การท ํางานรวมกนัเปนทมีท ําใหผลลัพธในการรกัษาผูปวย 
ดีข้ึน ซึง่จากการศกึษาในหอผูปวยหนักในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการที่แพทยและพยาบาลมี
การตัดสินใจรวมกันในการสงผู ปวยไปยังหอผูปวยเปดทํ าใหผลลัพธในการรักษาผูปวยดีข้ึน 
(Baggs, Schmitt, Mushin,Mitchell, Eldredge, Oakes, &  Hutson, 1999) นอกจากนี้การ
ท ํางานรวมกนัระหวางแพทยและพยาบาล นอกจากทํ าใหผลลัพธในการรักษาผูปวยดีข้ึน ยังทํ าให
คุณภาพในการดูแลผูปวยของหอผูปวยหนักดีข้ึน (King, Lee, & Henneman, 1993) ซึง่จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวามีการสนับสนุนใหมีการตัดสินใจรวมกันระหวางแพทย พยาบาล 
และผูปวย (Baggs, 1993) อยางไรกต็ามทีมสุขภาพยังมีการทํ างานรวมกันเปนทีมนอย จะเห็นได
จากการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูของแพทยและพยาบาลเกี่ยวกับปญหาทางดานจริยธรรมในการ
ตัดสินใจในระยะสุดทาย พบวาบทบาทในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาจะเปนของแพทย
พยาบาลไมมีบทบาทในการตัดสินใจ แมวาพยาบาลเขาใจเกี่ยวกับอาการ ประสบการณและ
ความตองการของผูปวย (Oberle & Hughes, 2001) และเปนบุคคลแรกที่เผชิญกับระยะสุดทาย
ของชีวิตของผูปวย (van der Adrend, 1998) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาทัศนคติของผูปวยที่รับ
การรักษาในโรงพยาบาลและทีมสุขภาพเกี่ยวกับการตัดสินใจในการชวยฟนชีวิต พบวามากกวา
รอยละ 80 ของผูปวยและทมีสุขภาพกลาววาผูปวยและแพทยมคีวามส ําคญัในการตดัสนิใจเกีย่วกบั
การชวยฟนชวีิต มีเพียง 1 ใน 3 ที่คิดวาพยาบาลมีบทบาทสํ าคัญในการตัดสินใจ (Kerridge et al., 
1998) และจากการศกึษาบทบาทของพยาบาลกับการตัดสินใจในการชวยฟนชีวิต พบวาพยาบาล
มบีทบาทนอยในกระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนคืนชีพ และมีพยาบาลหลายคนบอกวา
แพทยไมไดพดูคยุกบัตนเองเกีย่วกบัการตดัสนิใจในการชวยฟนคนืชพี ดังนัน้จากการทีไ่มมกีารพดูคยุ
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รวมกนัท ําใหเปนเรื่องยากสํ าหรับพยาบาลในการใหความชัดเจนแกผูปวย เกี่ยวกับการตัดสินใจใน
การชวยฟนชีวิต (Godkin & Toth,1994) ท ําใหพยาบาลรูสึกอึดอัดใจกับบทบาทที่มีจํ ากัดในการ
ตัดสนิใจเกี่ยวกับการรักษา (Asch, 1996) สวนหนึง่อาจจะเกิดจากการที่พยาบาลตองปฏิบัติตาม
แผนการรักษาของแพทย (van der Adrend, 1998) และตามธรรมเนียมที่ผานมาการตัดสินใจ
เกีย่วกบัการรักษาเปนความรับผิดชอบของแพทย (Puopolo et al, 1997) โดยแพทยจะมีอํ านาจ
หนาที่ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการชวยฟนชีวิต ตามความเหมาะสมทางการแพทย กฎหมาย
และหลักการทางจริยธรรม (Sloan, 1996) นอกจากนีอ้าจจะเกิดจากการที่ผูปวยไววางใจวาแพทย
จะใหการรกัษาทีดี่ทีสุ่ดส ําหรบัตัวเองอยางมปีระสิทธภิาพ ใหการชวยเหลอืเพือ่ใหตายอยางมศัีกดิศ์รี
และไมยืดชีวิตเมื่อไมมีหวัง (Danis et al., 1988) ซึง่จะเหน็ไดจากการศึกษาของกูดคินและทอท 
(Godkin & Toth, 1994) พบวาในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยจะใหแพทยเปนคนตัดสินใจชี้ขาด
คนสดุทายเกี่ยวกับการรักษา นอกจากนี้ภาระงานทีม่าก ทํ าใหพยาบาลไมมีเวลาในการมีสวนรวม
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของผูปวย (Bucknall & Thomas 1997) และการที่พยาบาล 
ท ํางานเปนผลัด ผูปวยแตละคนจะไดรับการดูแลจากพยาบาลหลายคนในแตละผลัด ดังนั้นจึงไม
สามารถใหพยาบาลทกุคนมีสวนรวมในการตัดสินใจ และไมเพียงพอที่จะใหพยาบาลคนใดคนหนึ่ง
มสีวนรวมในการตัดสินใจ (Kerridge et al., 1998) แตสแกนลอน (Scanlon, 2003) กลาววา
พยาบาลจะตองมีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการยับยั้ง/ยกเลิกการรักษา เพื่อแสดงใหเห็น 
มุมมองของวิชาชีพ ซึ่งไฮสฟล-วูฟ (Haisfield-Wolfe, 1996) กลาววาหนาที่และบทบาทของ
พยาบาลในการดแูลผูปวยระยะสุดทายขยายกวางขึ้น โดยพยาบาลมีสวนรวมในประเด็นของการมี
การแสดงเจตจํ านงเกี่ยวกับการรักษาลวงหนา การตัดสินใจเกี่ยวกับการไมชวยฟนชีวิตและการ  
ตัดสินใจในการใหการดูแลเพื่อการบรรเทาและเพื่อความสุขสบายของผูปวย นอกจากนี้พยาบาล
ยงัมบีทบาทหนาทีใ่นการเปนผูแทนผูปวย ผูติดตอส่ือสาร ผูสอน โดยการใหความรูเกี่ยวกับการ    
ดูแลเพื่อควบคุมอาการและเพื่อความสุขสบาย และเปนผูอํ านวยความสะดวกในการพูดคุยเกี่ยว
กบัประเด็นการดูแลในระยะสุดทายของชีวิต (Haisfield-Wolfe & McGuire, 1992) เนือ่งจาก
พยาบาลเปนบุคคลที่ใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิด และใชเวลาสวนใหญในการดูแลผูปวยที่อยู  
ในระยะสุดทายมากกวาบุคคลอื่นในทีมสุขภาพ ทํ าใหพัฒนาไปสูความเชื่อใจพยาบาลได ดังนั้น
พยาบาลควรจะมีสวนรวมในการวางแผน และการปฏิบัติเกี่ยวกับการติดสินใจกับผูปวยและ   
ครอบครัว (Ferrell, Grant, & Virani,1999; Puopolo et al, 1997)
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จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา การปฏิบัติในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่  
ยืดชีวิตในผูปวยวิกฤตเปนเรื่องที่ยุงยากและซับซอน เนื่องจากมีปจจัยหลายอยางเขามาเกี่ยวของ 
และมคีวามแตกตางกัน ไมวาจะเปนคุณคาของผูปวยและของทีมสุขภาพ สิทธิผูปวยและกฎหมาย
ที่เกี่ยวของในการให/ยุติการรักษาพยาบาลที่ยืดชีวิตและปจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจ 
ในการรกัษาพยาบาลทีเ่กีย่วกบัการให/ยติุการรกัษาทีย่ดืชวีติ ทัง้ของผูปวยและทมีสุขภาพ ดังนั้น  
ถาไมมแีนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน อาจทํ าใหเกิดความผิดพลาดในการตัดสินใจ  และอาจทํ าให
ผูปวยมคีวามทกุขทรมานมากกวาเปนการชวยเหลือผูปวย  นอกจากนี้อาจทํ าใหเกิดความขัดแยง
เกี่ยวกับการตัดสินใจในการยืดชีวิต/การยุติการรักษา และอาจนํ าไปสูปญหาการฟองรองทาง
กฎหมายท ําใหเกิดความเสียหายตอวิชาชีพ หนวยงานและคุณภาพของการบริการได
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