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Palliative   Care Consult

Ethics in the Intensive Care Unit
(part 1/2)

	 ไอซียู คือ สถานท่ีท่ีผู ้ป ่วยมักจะเสียชีวิตมาก 

ที่สุด ดังนั้น ในสภาวการณ์ หรือสภาพในไอซียูย่อมท�ำให้ 

เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรทาง 

การแพทย์ได้ง่าย ดังนั้น ทีมแพทย์ไอซียูจึงควรมีความ

ช�ำนาญในการตัดสินใจด้านจริยธรรม และความขัดแย้ง 

ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ คือ เรื่องพฤติกรรม เช่น การใช้ค�ำพูด

ที่สบประมาท หรือการสื่อสารที่ไม่ดีระหว่างแพทย์ และ

พยาบาล การดูแลในระยะท้ายท่ีขาดความเคารพใน 

ตัวตนของผู้ป่วย (patient autonomy) ความขัดแย้ง 

ด้านจริยธรรมโดยส่วนใหญ่จะสัมพันธ์กับความกดดัน 

จากงาน และ Burnt-out syndrome ของบุคลากร

ทางการแพทย์ และอาจจะส่งผลร้ายต่อคุณภาพของ 

การดูแลรักษา การที่จะพัฒนาคุณภาพของการดูแลรักษา

นั้นต้องมีการจัดการที่ดีในด้านจริยธรรมอย่างเหมาะสม

เพราะเป็นสิ่งท่ีส�ำคัญ และสร้างความเข้าใจในส่ิงเหล่านี้  

หมอไอซียูจ�ำเป็นต้องมีความไวต่อความขัดแย้งด้าน

พฤติกรรม และสามารถที่จะร่วมตัดสินใจในการดูแล 

วาระท้ายของชีวิต ในขณะเดียวกันองค์กร และการ 

บริหารจัดการก็ควรที่จะพัฒนากระบวนการต่าง ๆ เพื่อ 

ที่จะค้นหา และแก้ไขความขัดแย้งด้านจริยธรรมด้วย 

บทน�ำ 

	 แพทย์ส่วนมากมักจะมีประสบการณ์ที่เกี่ยวกับ

ปัญหาที่ยุ่งยากซับซ้อนเรื่องจริยธรรม โดยเฉพาะความ 

ขัดแย้งในไอซียูที่มักจะเกิดปัญหาได้บ่อยเช่นกัน

ผลกระทบของความขัดแย้งด้าน

จริยธรรมในไอซียู

	 ในปัจจุบันนี้ สิ่งแวดล้อมและสภาวการณ์ด้าน

สุขภาพมีความซับซ้อนมากขึ้น ด้วยความซับซ้อนของ

เทคโนโลยีด้านสุขภาพที่เพิ่มมากขึ้น เป็นตัวผลักดัน 

การดูแลรักษาทางการแพทย์สมัยใหม่ คุณค่าที่แตกต่าง

กัน สิทธิของผู้ป่วย และทางเลือกของแต่ละบุคคล ปัจจัย

ที่กล่าวมาอาจน�ำไปสู่การตัดสินใจที่ไม่เหมาะสม ทั้ง ๆ ที่

เทคโนโลยีต่าง ๆ ในไอซียูเจริญก้าวหน้ามากขึ้น แต่อัตรา

การเสียชีวิตในไอซียูก็ยังคงสูงอยู่ และความขัดแย้งด้าน

จริยธรรมของผู้มีส่วนร่วมก็ยังเกิดขึ้นบ่อย ๆ สิ่งเหล่านี้

อาจจะส่งผลกระทบทางด้านลบต่อบคุลากรทางการแพทย์ 

และครอบครัว และท�ำให้คุณภาพของไอซียูลดลงด้วย 

	 มีการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า ร้อยละ 70 ของ

บุคลากรในไอซียูมีความขัดแย้ง บ่อยคร้ังท่ีความขัดแย้ง
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เกิดขึ้นในระดับรุนแรง และมีผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญ

ต่อการท�ำงาน วิชาชีพพยาบาลได้รับความกดดันมากกว่า

วิชาชีพแพทย์ นอกจากนี้ในการส�ำรวจกลุ ่มพยาบาล 

พบว่า ร้อยละ 45 ของพยาบาลอยากจะออกจากงาน 

เนื่องจากมีความไม่สบายใจด้านศีลธรรม / คุณธรรม  

ไอซียูเป ็นสถานที่ที่ครอบครัวของผู ้ป ่วยได้รับความ 

ทุกข์ใจ มากกว่า 2 ใน 3 ของครอบครัวผู้ป่วยที่มาเยี่ยม 

ผู้ป่วยที่ไอซียูมีความวิตกกังวล หรือซึมเศร้า การศึกษา 

ในประเทศฝรั่งเศสในปี ค.ศ. 2005 พบว่า ร้อยละ 75.5  

ของครอบครัว และร้อยละ 82.7 ของคู่สามีภรรยามีความ

วิตกกังวล และซึมเศร้าเช่นกัน 

แหล่งก�ำเนิดความขัดแย้งด้าน
จริยธรรม

	 อุบัติการณ์ของการเกิดความขัดแย้งด้านจริยธรรม

ทีไ่อซยีสูงูกว่าหอผูป่้วยทัว่ไป มข้ีอมลูการศกึษาระยะเวลา 

3 ปีของโรงพยาบาลในเมืองท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ พบว่า 

181,558 คร้ังของการนอนโรงพยาบาล คณะกรรมการ

ด้านจริยธรรมได้รับค�ำปรึกษาด้านจริยธรรมคิดเป็น 

ร้อยละ 0.16 ของการรับค�ำปรึกษา พบว่า อุบัติการณ์ของ 

หอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุสูงที่สุด รองลงมา คือ หอผู้ป่วย 

ไอซียูอายุรกรรม ในอีกการศึกษาระยะเวลา 1 ปี พบว่า 

4,968 ครัง้ของการนอนในหอผูป่้วยไอซยีขูองโรงพยาบาล 

Columbia University Medical Center มีจ�ำนวน 168 

ครั้งที่เป็นการปรึกษาด้านจริยธรรม คิดเป็นร้อยละ 3.3  

และในการศึกษาอื่น ๆ อีก ร้อยละ 2.1 และ 0.5

	 ในการศึกษาของ Swetz และคณะ ในปี ค.ศ.  

2009 ที่ Mayo Clinic in Rochester, Minnesota  

ในระยะเวลา 10 ปี แสดงให้เหน็ว่า โรค / ระบบทีส่่งปรกึษา 

คณะกรรมการด้านจริยธรรม คือ Malignancy (18%), 

ระบบประสาท (18%), ระบบหัวใจและหลอดเลือด  

(17%), multi-organ failure(11%), โรคระบบหายใจ

(9%), ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Romano และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2009 เช่นกัน (neurologic disease, 

pulmonary disease, renal disease, gastrointestinal 

disease, malignancy, multi-organ system failure, 

psychiatric disease, developmental or genetic 

disease, and miscellaneous.)

	 มีการศึกษาแบบ Cross-sectional ระยะเวลา  

1 วันใน 397 ไอซียูใน 29 ประเทศ พบว่า มีรายงาน

ความขัดแย้ง 5,268 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 71.6 และ

เป็นความขัดแย้งระหว่างพยาบาลกับแพทย์พบบ่อยที่สุด 

คิดเป็นร้อยละ 32.6 สาเหตุส่วนใหญ่ของความขัดแย้ง 

ในไอซียู เป็นเร่ืองของพฤติกรรม และเร่ืองของวาระท้าย

ของชีวิตผู้ป่วย (End of Life)

	 ความขดัแย้งทีเ่กีย่วข้องกบัพฤติกรรมของบุคลากร

ส่วนใหญ่เกี่ยวกับความเกลียดชังส่วนตัว ความไม่ไว้วางใจ 

ช่องว่างของการสื่อสาร

	 ส่วนความขัดแย้งในวาระท้ายของชวีติผู้ป่วยมกัเกดิ

การขาดการสนับสนุนดูแลด้านจิตใจ การขาดการพบปะ

พูดคุยกับทีมแพทย์ และปัญหาของกระบวนการในการ

ตัดสินใจในช่วงวาระท้ายของชีวิต

	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ค�ำพูดที่สบประมาทเป็น

พฤติกรรมของความขัดแย้ง แพทย์กับพยาบาลที่ขัดแย้ง

กันเองก็เป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อย และส่งผลลบต่อความ

ปลอดภัยในการดูแลผู ้ป่วยด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการ 

ศึกษาของ Sofield และ Salmond ในเรื่องของการเกิด

ความผิดพลาดต่อผู้ป่วยถึงร้อยละ 51 ที่เป็นผลมาจาก 

การสบประมาท การขัดแย้งของบุคลากร ส่วนสาเหต ุ

ของความขัดแย้งรวมถึงการไม่เคารพซ่ึงกันและกัน การ
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ติดต่อแพทย์ทางโทรศัพท์ไม่ได้ และในอีกหลายการศึกษา

อุบัติการณ์ของความขัดแย้งอยู่ระหว่างร้อยละ 17 - 41.9 

เป็นผลของการขัดแย้งกันเองของบุคลากรทางการแพทย์ 

มีค�ำแนะน�ำ 11 ข้อของ The Joint Commission ที่จะ

ช่วยให้องค์กรน�ำไปสู่การปฏิบัติที่ได้มาตรฐาน

Burnout Syndrome and  

Moral Distress of Health 

Care Professionals

	 ผู ้ดูแลผู ้ป่วยในไอซียูท�ำงานด้วยสภาพแวดล้อม 

ที่มีความเครียด ความกดดันมากท�ำให้เกิดภาวะ Burn-

out syndrome ได้ นอกจากนี้ยังมีการไม่ถูกศีลธรรม

หรือคุณธรรมที่เป็นสาเหตุของความขัดแย้งด้วย มากกว่า 

ร้อยละ 45 ของภาวะ Burnout syndrome ที่ส ่ง 

ผลกระทบต่อแพทย์และพยาบาล

	 ภาวะ Burnout คือ ภาวะทางจิตใจที่ตอบสนอง 

ต ่อความกดดันทางด ้านอารมณ์ และความกดดัน 

ระหว่างบุคคลที่มาจากงาน สามารถน�ำไปสู่ความไม่คงที ่

ของอารมณ์ และการตกลงร่วมกันเป็นไปด้วยความ 

ยากล�ำบาก ความรู้สึกว่าล้มเหลว และอาการที่รีบเร่ง 

จะออกจากท่ีท�ำงาน ในบุคลากรทางการแพทย์บางคน 

อาจจะมีอาการนอนไม่หลับ กระสับกระส่าย และอาการ 

ซึมเศร ้าท่ีอาจจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการ 

ดูแลรักษาผู้ป่วย ถ้าเกิดในแพทย์อาจจะแสดงออกด้วย 

Table1. The Joint Commission Recommendations for managing disruptive behavior 

No. Joint Commission Recommendations

1. Educate all team members on appropriate behavior defined by the organizations code of 
 conduct 

2. Enforce the code of conduct consistently and equitably among all staff

3. Develop and implement policies that address
-	“Zero tolerance” for disruptive behavior
-	Complementary policies for physicians and non-physicians
-	Non-retaliation clauses
-	Response to patients and/or families who experience or witness disruptive behavior
-	Disciplinary actions 

4. Develop a process for addressing disruptive behavior with input from medicine, nursing administration, 
and other employees

5. Provide training in conflict resolution

6. Access staff perceptions of disruptive behavior and threat to patient safety

7. Develop a reporting/surveillance system for identifying disruptive behavior

8. Support surveillance with tiered strategies- move forward discipline if pattern persists

9. Conduct interventions with a commitment to well-being of all staff

10. Encourage interprofessional dialogues

11. Document all attempts to address behavior
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การดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยที่ลดน้อยลง และอาจจะมีจ�ำนวน

ของข้อผิดพลาดทางการแพทย์ (medical errors) ที่ 

มากขึ้น

	 การส�ำรวจภาวะ Burnout syndrome ของ the 

Maslach ในพยาบาลทีท่�ำงานในโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย 

Korean พบว่า มีนัยส�ำคัญของอาการอ่อนเพลีย (ทาง 

ด้านอารมณ์) และภาวะ Burnout ในระดับที่สูง

	 ในประเทศแคนาดามกีารส�ำรวจในแพทย์ประจ�ำบ้าน 

อายุรกรรม พบว่า ในภาวะ Burnout ให้โอกาสที่จะได้ 

เรียนรู้จากผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิต แต่บ่อยครั้งขาดการดูแล

แนะน�ำจากอาจารย์แพทย์ และอาจจะมีผลต่อสภาวะ

อารมณ์ โดยท่ีส่วนใหญ่ยอมรับว่ามีประสบการณ์ท่ี

ได้เรียนรู ้ถึงการดูแลในวาระท้ายของชีวิตที่มีคุณค่าม ี

ความหมายต่อแพทย์ ถึงแม้ร้อยละ 48.1 จะรู ้สึกผิด  

ร้อยละ 40.6 รู้สึกว่าล้มเหลว หลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต 

ไปแล้ว มีการศึกษา 1 แห่ง พบว่า ร้อยละ 69.1 ของ 

แพทย์ประจ�ำบ้านทีเ่ผชญิกับภาวะวกิฤตทางด้านจรยิธรรม

ทีร่นุแรงเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี แต่แพทย์ประจ�ำบ้าน 

ส่วนใหญ่บอกว่าสามารถท่ีจะแก้ปัญหาได้ด้วยตนเอง  

หรือผ่านการพูดคุยปรึกษากับเพื่อนโดยไม่ได้มีค�ำแนะน�ำ

จากอาจารย์แพทย์

	 อัตราของแพทย์ท่ีฆ่าตัวตายอยู่ในระดับสูง โดย 

ร้อยละ 40 เป็นนายแพทย์ซึ่งสูงกว่าผู ้ชายโดยทั่วไป  

ในขณะท่ีอัตราการฆ่าตัวตายของแพทย์หญิงสูงถึงร้อยละ  

13 ซึ่งสูงกว่าเพศหญิงโดยทั่วไป เนื่องจากอาชีพของ

บุคลากรทางการแพทย์บ่อยครั้งที่ต้องพบเจอกับภาวะ

กดดันทางด้านอารมณ์ และความอ่อนล้า (exhaustion)


