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

ชนิดของปัญหาทางด้านจริยธรรม 

และการให้ความรู้ทางด้านจริยธรรม 

	  เมื่อได้ตรวจสอบพฤติกรรมของบุคลากรทาง 

การแพทย์แล้ว จะเห็นว่าสามารถแบ่งชนิดของพฤติกรรม

ทางด้านศีลธรรม / คุณธรรม ดังตารางที่ 2

Table 2.	 Various types of moral behavior of health 

professionals

No. Type

1 Problems caused by knowledge deficits

2 Problems caused by authority 

3 Problems arising from “groupie” moral stan-

dards

4 Problems caused by moral insensitivity

5 Problems caused by amoral behavior 

6 Problems caused by differences of opinion

7 Problems caused by oppositional views 

	 การขาดความรู้ หรือการฝึกฝนด้านจริยธรรม

ทางการแพทย์ เป็นสาเหตุที่พบบ่อยในไอซียู และมัก

จะเกิดในบุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่เคยเจอกับปัญหา 

	 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

(ต่อจากฉบับที่แล้ว)
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ทางด้านจริยธรรม / หรือทางศีลธรรม ตัวอย่างเช่น การ

เขียนค�ำสั่งการรักษา Do Not Resuscitate (DNR) ใน

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคเรื้อรัง ปัญหามักเกิดจากการขาดความรู้

ท�ำให้การพิจารณาปัญหาด้านศีลธรรม และจะท�ำอย่างไร

ในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ให้ได้มาตรฐาน

	 คุณค่าของแพทย์ และผู ้ป่วยบ่อยคร้ังที่มีความ 

แตกต่างกัน และอาจจะท�ำให้การตัดสินใจทางการแพทย์

ยุ ่งยากซับซ้อน เพราะต้องใช้หลักการจริยธรรมทาง 

การแพทย์มาเพื่อแก้ปัญหา ในการตัดสินใจทางจริยธรรม

สามารถฝึกฝนได้ในตอนท่ีดูแลผู้ป่วย โดยค�ำนึงถึงสิ่งที่ดี

ที่สุดส�ำหรับผู้ป่วย และคุณค่าของบุคลากรทางการแพทย์ 

ที่สอดคล้องกับพื้นฐานของคุณค่าทางสังคมร่วมด้วย 

Ethical Issues of End of Life in 

the ICU 

	 ในการดูแลระยะท้ายของชีวิต มักจะมีปัญหาความ

ขัดแย้งด้านจริยธรรมเกิดข้ึนเสมอ ถึงความไม่เหมาะสม

ของการดูแล การขาดการสนับสนุนช่วยเหลือทางด้าน

จิตใจ รวมถึงปัญหาของกระบวนการตัดสินใจ ในประเทศ

เกาหล ีผูป่้วยส่วนมากทีเ่ป็นมะเรง็ระยะท้ายมกัจะเสียชวีติ 

ที่โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม คุณภาพของการดูแลใน 

วาระท้ายในไอซียู ไม่แน่ใจในการค�ำนึงถึง patient auto- 

nomy และศักดิ์ศรีของผู้ป่วยในวาระท้ายของชีวิต

	 หนึง่ในสิง่ทีส่�ำคญัของการดแูลระยะท้าย คอื บคุลากร 

ทางการแพทย์จะต้องสือ่สารกับผูป่้วยถึงการพยากรณ์โรค  

การพยากรณ์โรคที่แม่นย�ำจะช่วยผู้ป่วยและแพทย์ ที่จะ

ตัดสินใจทางการแพทย์ และเลือกทางเลือกของการดูแล

รักษาด้วย

	 ในการศึกษาในประเทศเกาหลีของ Yum และ 

คณะในปี ค.ศ. 2010 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับทราบในการ

พยากรณ์โรคจากแพทย์จะมีผลลัพธ์ท่ีดีกว่า เช่น emo-

tional distress ในอตัราทีต่�ำ่กว่า และคณุภาพชวีติทีด่กีว่า  

แต่อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับข้อมูลจากแพทย์ยังมี

จ�ำนวนมาก ทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วยส่วนมากที่เป็นมะเร็งระยะท้าย  

และใกล้จะเสียชวีติมกัจะด้ือต่อยาเคมบี�ำบดั แต่กย็งัพบว่า 

มีการให้ยาเคมีบ�ำบัดอยู่บ่อย ๆ อย่างไรก็ตาม การศึกษา 

จากหลายศูนย์ในผูป่้วยทีเ่ป็นมะเร็งระยะท้าย แสดงให้เหน็ 

ว่ามกีารต่ืนตัวของผู้ป่วยท่ีใช้การดูแลแบบประคบัประคอง

เข้ามาในการดูแลร่วมด้วย และการเข้าไอซียูนั้นไม่ได้มีผล

จากอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยที่เป็นระยะท้าย

	 การตัดสินใจของตัวแทนผู้ป่วย (ญาติ) บ่อยครั้งที่

ได้จากเฝ้าดูอาการของผู้ป่วยมะเร็ง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

เมือ่ผูป่้วยใกล้จะเสยีชวีติ และสมัพันธ์กบัคณุภาพชวีติด้วย 

อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ตัดสินใจเองล่วงหน้า (Advance 

Directive) ที่ปฏิเสธการช่วยเหลือทางการแพทย์ (DNR) 

มจี�ำนวนน้อยมาก และมกัจะเป็นผูป่้วยทีใ่กล้จะเข้าสูว่าระ

ท้ายแล้ว และการค�ำนึงถึงด้านจริยธรรมยังมีจ�ำนวนน้อย 

มีรายงานประจ�ำปีผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ใกล้เสียชีวิต

จ�ำนวน 1,000 คน ก็ยังตัดสินใจท�ำหัตถการกู้ชีพ (CPR) 

ในไอซียูอยู่ดี ส่วนในยุโรป แพทย์และพยาบาลไอซียู มี

ความเข้าใจในการดูแลทีไ่ม่เหมาะสมพบเจอได้บ่อยเช่นกนั 

เหตุผลส่วนใหญ่ คือ ความไม่ได้สัดส่วนระหว่างระดับของ

การดูแล และความคาดหวังของผู้ป่วย บ่อยครั้งที่ทิศทาง

ของการยอมรับมักจะเกินกว่าระดับของการดูแล

	 การวิเคราะห์ถึงคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยมะเร็ง 

ระยะท้าย หรือนอนรักษาในไอซียูมีจ�ำนวนไม่มาก ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา ข้อมูลของ Medicare ในปี ค.ศ. 

1993 - 2002 พบว่า มีอัตราส่วนที่เพิ่มมากขึ้นของผู้ป่วย

ที่เป็นมะเร็งปอดในระยะลุกลาม และเข้ารับการรักษา 

ในไอซียูในวาระท้ายของชีวิต 2 ใน 3 ของผู้ป่วยเสียชีวิต 
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ในระหว่าง หรอืภายใน 1 เดือนหลงัจากการนอนโรงพยาบาล  

การศึกษาของ Hwang และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 พบว่า 

อัตราเสียชีวิตในไอซียูอายุรกรรม และในโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยมะเร็งปอด เป็นร้อยละ 53.6 และ 61.8 ตามล�ำดับ 

Shared Decision Making 

	 จ�ำนวนเตียงไอซียู มักจะไม่เพียงพอส�ำหรับผู้ป่วย

ที่เป็นโรคระยะท้าย เพราะว่าไม่ได้ออกแบบมาเพ่ือดูแล

ในผู้ป่วยในวาระท้ายของชีวิต ถ้าโรคของผู้ป่วยไม่หาย 

บุคลากรทางการแพทย์จะตัดสินใจอย่างไรในการวาง 

เป้าหมายการรักษาที่ดีที่สุดส�ำหรับผู ้ป่วย แพทย์ควร 

ตัดสินใจดีที่สุดท่ีสะท้อนถึงผลดี ท่ีสุดส�ำหรับผู ้ป ่วย 

อย่างไรก็ตาม มักจะมีความไม่ลงตัวระหว่างคุณค่าของ

แพทย์กับของผู้ป่วย ควรมีการแลกเปลี่ยนการตัดสินใจ 

ร่วมกันระหว่างแพทย์ท่ีท�ำงานร่วมกัน ผู ้ป ่วย และ

ครอบครัวที่ค�ำนึงถึงสิ่งเหล่านี้ คือ คุณค่า ความเชื่อ การ

ดูแลรักษา เป้าหมายของผู้ป่วยร่วมด้วย

บทบาทของแพทย์ไอซียู 

	 มีอุปสรรคมากมายที่ต้องเอาชนะ เช่น ปัญหา 

ด้านจริยธรรมท่ีมีความแตกต่างของวัฒนธรรม ผู ้น�ำ 

ของไอซียู หรือมืออาชีพต้องชี้น�ำถึงการค้นหา การแก้

ปัญหาที่เป็นอุปสรรคที่แอบซ่อนไว้ และเป็นสาเหตุของ

ความขัดแย้งนั้น อาจจะน�ำไปสู่การลดลงของคุณภาพ 

การดูแลด้วย

	 สิ่งส�ำคัญที่ต้องท�ำ คือ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ

กับเพื่อนร่วมงาน ผู้ป่วย และครอบครัว ในขณะเดียวกัน

การฝึกอบรมด้านจริยธรรมส�ำหรับแพทย์ประจ�ำบ้าน 

พยาบาลไอซียู เป็นส่ิงจ�ำเป็นท่ีต้องบรรจุไว้เป็นนโยบาย

ของโรงพยาบาล และการฝึกอบรมให้บุคลากรท่ีท�ำงาน 

ไอซียูด้วย

	 มีหลายการศึกษาที่แสดงให ้ เ ห็นว ่า ในทาง 

ปฏิบัติ การให้ความรู้ การจัดประชุมครอบครัว (family  

conferences) และการสร ้างแนวทางปฏิบัติเป ็น 

สิ่งจ�ำเป็นในการแก้ปัญหาความขัดแย้ง และน�ำไปสู่การ

พัฒนาคุณภาพของการดูแลรักษา

บทสรุป 

	 บ่อยคร้ังท่ีแพทย์จะต้องเผชิญหน้ากับปัญหา 

ทางด้านจริยธรรม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในไอซียู อย่างไร

ก็ตาม ประสบการณ์ สัญชาตญาณ และการเป็นคนดี  

ไม่ได้รับประกันที่จะสามารถค้นหา และแก้ปัญหาได้

	 การมีการตัดสินใจที่ดีทั้งทางด้านการแพทย์ และ

ทางจริยธรรมเป็นสิ่งที่ต้องสมดุลกัน ความรู้ที่เกี่ยวกับ

จริยธรรม และการฝึกฝนในการตัดสินใจด้านจริยธรรม 

เป็นสิ่งที่ส�ำคัญ ในขณะเดียวกันผู้น�ำไอซียู และนโยบาย

ของโรงพยาบาล ควรทีจ่ะเตรยีมแนวทางปฏบิติัทีส่ามารถ

ค้นหา และแก้ปัญหาด้านจริยธรรมให้กับโรงพยาบาลได้
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