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การดําเนินการวิจัยในครั้งน้ี
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บทคัดยอ :
งานวจัิยน้ีเปนการวจัิยกึง่ทดลอง แบบกลุมเดียววดักอน-หลงัการทดลอง โดยมวีตัถปุระสงค

เพ่ือศกึษาความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายทีบ่าน ขัน้ตอนการดําเนนิ
การและเครือ่งมือทีใ่ชในการวจัิย ไดผานการอนมัุตจิากคณะกรรมการพจิารณาและควบคมุการวจัิยในคนของ
กรงุเทพมหานคร  กลุมตวัอยางเปนผูปวยทีพั่กอาศยัในชมุชน กรงุเทพมหานคร ทีส่มัครใจเขารวมโครงการ
จํานวน 38 ราย  ผูปวยทกุรายไดรับการดแูลสขุภาพทีบ่าน 1 ครัง้/สปัดาห รวม 4-5 สปัดาห ในการศกึษา
ครัง้น้ีมีผูปวยออกจากโครงการกอนเนือ่งจากเสยีชวีติ 8 ราย การเกบ็รวบรวมขอมูลกระทํากอนและภาย
หลงัสิน้สดุโครงการ ขอมูลเชงิปรมิาณโดยใชแบบสอบถามความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณโดย
คณะผูวจัิยสรางขึน้ โดยแบงเปน 3 สวน  คอื ความตองการดานการพยาบาลทีบ่าน  ความตองการดาน
วตัถสุิง่ของทีมี่ความหมาย  และความตองการดานความเชือ่และศาสนา   สวนขอมูลเชงิคณุภาพใชการ
สมัภาษณและสงัเกตแบบมีสวนรวม  ขอมูลทีไ่ดนํามาวเิคราะห โดยใชคาเฉลีย่ ความถี ่รอยละ และคาสถติิ
paired t-test ผลการวจัิยพบวาภายหลงัการดแูลสขุภาพทีบ่านทีเ่นนเรือ่งการดแูลดานจติวญิญาณ กลุมตวั
อยางมคีะแนนเฉลีย่การไดรับการดแูลดานจติวญิญาณแตกตางจากกอนเขาโครงการอยางมนัียสาํคญั ทาง
สถติทิีร่ะดับ 0.001  นอกจากนีข้อมูลเชงิคณุภาพทีไ่ดจากการสมัภาษณเพ่ิมเตมิ พบวาผูปวยและญาตสิวน
ใหญรูสึกพึงพอใจที่ไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ เพราะการดูแลดานจิตวิญญาณชวยใหผูปวยยอมรบักบั
ความเจบ็ปวยและความตายไดดวยใจสงบ ดังน้ันการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยจึงควรมดํีาเนนิการ
อยางตอเน่ือง  เพ่ือใหพยาบาลสามารถใหการพยาบาลแบบองครวมจากโรงพยาบาลสูบานไดอยางมีประ
สทิธภิาพ

คําสําคัญ: ความตองการดานจิตวิญญาณ การดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บาน การดูแลผูปวยระยะสุดทาย
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Abstract:  

The purpose of this research were to1)To study the spiritual needs of the
dying patients at home;  2)To differentiate before and after intervention of the spiritual care
for the dying patients at hospice home care.  This study is a quasi-experimental research
using a one group pre-test/post-test design.  Thirty dying patients were recruited by
purposive sampling.  The subjects were dying patients who lived in the community under
the care of the Health Center in Bangkok Metropolitan Administration. Approval to conduct
this study was granted by the Ethics Committee for Researches involving Human Subjects,
Bangkok Metropolitan Administration. All of the participants were informed of their rights and
their written consent was obtained.  The data collection tools utilized in this study were a
personal data sheet and a spiritual care need form, which consisted of 3 parts: 1) spiritual
care need, 2) source of spiritual support, 3) spiritual beliefs and religious practice.  There
were 38 dying patients participating in the study. During the data collecting process, 8
patients died and were unable to complete the study.  The researcher provided nursing care
interventions once a week for 4-5 weeks.  The data relating to spiritual needs was collected
by interviewing the dying patients before and after hospice home care activities.  The
descriptive statistics used for analysis were frequency, percentage, arithmetic mean,
standard deviation and paired t-test.  The findings of this quasi-experimental research
revealed that the dying patients receiving spiritual care intervention had a higher score of
satisfaction with home care after the intervention-significant value of p = 0.001. The results
suggest that spiritual care is a major component of holistic nursing care for the dying
patients at home by more encouraging caregivers and relatives, for the patient will gain the
spiritual needs. From this study, hospice home care should be provided to dying patients in
the community to meet their spiritual needs.

Keywords:  spiritual needs,  hospice home care,  end-of-life care

mailto:Tipseankhum@hotmail.com


สารบัญ

หนา

กิตติกรรมประกาศ ข
บทคัดยอภาษาไทย ค
บทคัดยอภาษาอังกฤษ ง
สารบัญ จ
บทนํา 1

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 2
 คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย      4

คําถามที่ใชในการวิจัย 6
วัตถุประสงคการวิจัย 6
สมมติฐานการวิจัย 6

วิธีดําเนินการทดลอง 7
ขอบเขตและวิธีดําเนินการวิจัย 7
ประชากร 7
กลุมตัวอยาง 7
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 7
วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 10
การดําเนินการทดลอง 11
การวิเคราะหขอมูล 16

ผลการวิเคราะหขอมูล 17
บทวิจารณ 35
หนังสืออางอิง 45
ภาคผนวก   50

Manuscript 51



สารบัญตาราง

ตารางที่                    หนา
ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาครั้งน้ีจําแนกตามขอมูลพ้ืนฐาน

เชนเพศ  อายุ  ระดับการศึกษา
17

ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาจําแนกตามการวินิจฉัยโรค 21
ตารางที่ 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาครั้งน้ีจําแนกตามการปฏิบัติ

ศาสนกิจ  ความหมายในการปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา  สิ่งที่ภาคภูมิใจ
แผนการที่ตองการทําในอนาคต  ปญหาและเรื่องที่ยุงยากใจ  แผนการที่
ตองการทําในอนาคต

22

ตารางที่ 4 อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามความตองการ
เครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ

25

ตารางที่ 5 อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามบุคคลหรือแหลง
ของเครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ

25

ตารางที่ 6 อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามความตองการไดรับ
การดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ

26

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ (รายดาน)  กอน
และหลังการพยาบาลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง

27

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ กอนและหลังการ
พยาบาล  ดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง

27



สารบัญแผนภูมิ
แผนภูมิที่             หนา
แผนภูมิที่ 1 การปฏิบัติพยาบาลดานจิตวิญญาณ  5

แผนภูมิที่ 2 ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 14

แผนภูมิที่ 3 แผนการทดลอง 14

 



บทนํา
ปจจุบันความกาวหนาที่เกิดจากการพัฒนาองคความรูดานวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี และ

การเติบโตทางวิชาการดานการรักษาพยาบาลทําใหผูปวยมีอายุยืนยาวขึ้น สิ่งที่ตามมาคือผูปวยโรค
เรื้อรังและผูปวยระยะสุดทายจํานวนสะสมเพิ่มขึ้นในสัดสวนเดียวกัน นอกจากปญหาจํานวนผูปวยที่
เพ่ิมขึ้นแลวปญหาดานคาใชจายในการรักษาพยาบาลยังเปนสิ่งที่ยุงยากเชนเดียวกัน โดยเฉพาะใน
ขณะที่นโยบายดานสาธารณสุขในระดับประเทศที่เนนย้ํา และทุมเทงบประมาณลงไปในเรื่องของ
การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ทั้งที่จํานวนงบประมาณที่ใหการสนับสนุนดานการรักษา
พยาบาลมีปริมาณเพิ่มขึ้นไมมากนัก   ซ่ึงเปนสัดสวนผกผันกับจํานวนผูปวยเร้ือรังและผูปวยระยะ
สุดทายที่ทวีสูงขึ้นอยางมากและคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยกลุมน้ี โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
การรักษาผูปวยมะเร็งระยะสุดทายคาใชจายสูงกวาผูปวยอ่ืนมาก (สันต หัตถีรัตน, 2532: 64-65) ดัง
รายงานการศึกษาของไพเอนสันและคณะ (Pyenson, et al., 2004: 200-210) ที่ศึกษาคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลของผูปวยระยะสุดทายจนกระทั่งเสียชีวิต (ระยะเวลาเฉลี่ย 158 วัน) โดยศึกษา
เฉพาะผูปวยที่ขึ้นลงทะเบียนกับ Medicare Hospice Benefit ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ในชวง
ค.ศ.1998-2000 ไดประเมินเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยระยะสุดทายในโรคตางๆ ตามเกณฑ
ของ ICD-9-CM จํานวน 16 โรค พบวาคาเฉลี่ยของคาใชจายในการรักษาพยาบาล สูงสุดเปนผูปวย
โรคหัวใจลมเหลว จํานวน 46,793 ดอลลารสหรัฐ/คน (SD 41,136) และคาเฉลี่ยของคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล รองลงมาเปนผูปวยโรคมะเร็งรังไข จํานวน 45,296 ดอลลารสหรัฐ/คน (SD 35,946)
แมวาจะไมมีการศึกษารายงานดานคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่เปนปจจุบันในประเทศไทย แต
เม่ือพิจารณาจากหลักวิชาการดานเศรษฐศาสตร และสภาพเศรษฐกิจแลวคงเปนคาใชจายที่สูงมาก
เชนเดียวกัน ดังน้ันจึงพบวาการดูแลรักษาผูปวยระยะสุดทายในปจจุบัน เม่ือผูปวยมีอาการคงที่หรือ
แพทยไมมีการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาเพิ่มเติม แพทยจะใหผูปวยกลับไปพักรักษาตัวตอที่บาน
เน่ืองจากคาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยที่พักรักษาตัวที่บานต่ํากวาคาใชจายในการรักษา
ตัวในโรงพยาบาล และโดยพื้นฐานความเชื่อวาในวาระสุดทายของชีวิตผูปวยมักมีความสุขในบานที่
สภาพแวดลอมเต็มไปดวยเครือญาติและพี่นองในครอบครัวที่มีความผูกพันตอกัน เชนเดียวกับ
ครอบครัวของสังคมไทยในอดีตเปนครอบครัวขยาย เม่ือมีการเกิด เจ็บปวย แกชรา หรือระยะใกล
ตายเกิดขึ้นกับบุคคลในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวมักจะดูแลกันเอง จึงพบวาการเจ็บปวยใน
ระยะใกลตายและการตายมักเกิดขึ้นที่บาน สมาชิกในครอบครัวจึงมีการเรียนรูวาควรจะดูแลและ
ปฏิบัติตอกันอยางไร ไมวาวิทยาศาสตรทางการแพทยจะเจริญกาวหนาไปเพียงใดก็ตาม  ก็ไม
สามารถทดแทนความรัก ความอบอุนใจ และความหวงใยที่มนุษยมีตอกันได

ครอบครัวมีบทบาทสําคัญในการอบรมเลี้ยงดูบุตรหลาน และมีอิทธิพลตอแนวคิด การ
ศึกษา วัฒนธรรม ประเพณี คุณธรรม จริยธรรม แบบแผนในการดําเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ
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โดยเฉพาะอยางยิ่งในเรื่องของความกตัญูกตเวที เปนคุณธรรมที่สังคมไทยใหความสําคัญใหคุณ
คาสูงสุดที่มนุษยพึงมีและควรกระทําตอบุพพการี ดังน้ันจึงพบภาพรวมของผูสูงอายุ ผูปวยเรื้อรัง
และผูปวยระยะสุดทายพักรักษาตัวอยูที่บาน โดยเฉพาะผูปวยระยะสุดทายมักเลือกที่จะใชชวงเวลา
สุดทายของชีวิตอยูกับครอบครัว เน่ืองจากมนุษยลวนแตปรารถนาจะตายอยางสงบ ปราศจากความ
ทุกขทรมาน ตายทามกลางคนที่รัก ในสิ่งแวดลอมที่คุนเคย มีสติบริบูรณเพ่ือพิจารณาคําสอนใน
ศาสนาหรือสามารถปฏิบัติตามหลักศาสนาที่ตนเองยึดถือ การดูแลผูปวยในระยะใกลตายจึงมีความ
สําคัญที่ผูใหการดูแลไมควรมองขาม และเปนประเด็นที่ตองศึกษาตอไป

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากัดความของการดูแลผูปวยระยะสุดทาย หรือการดูแลแบบ

ประคับประคอง (palliative care) ไวใน ค.ศ. 1990 และมีการปรับเปลี่ยนขอความเพิ่มเติม เพ่ือใหมี
ความหมายครอบคลุมมากขึ้นแตประเด็นเนื้อหาหลักยังคงเดิมวา การดูแลผูปวยระยะสุดทาย หมาย
ถึงการใหการดูแลอยางครอบคลุมตอผูปวย ทั้งน้ีเพ่ือสงเสริมคุณภาพชีวิตทั้งของผูปวยและครอบ
ครัว ผูซ่ึงกําลังเผชิญกับการเจ็บปวยดวยสภาวะของโรคที่ทวีความรุนแรง และไมสามารถรักษาให
หายไดดวยวิทยาการทางการแพทยในปจจุบัน การดูแลผูปวยระยะสุดทายมุงปองกันและลดความ
ทุกขทรมาน โดยมุงเนนที่การประเมินปญหาผูปวยอยางรวดเร็วสมบูรณ การจัดการกับความเจ็บ
ปวดรวมทั้งการดูแลปญหาดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ (WHO, 2002: 83)

การดูแลผูเจ็บปวยในระยะสุดทายหรือระยะกอนตาย  เปนเรื่องที่ละเอียดออน  ผูปวยมักมี
ปญหาทางดานรางกายที่ซับซอน  สมรรถภาพการทํางานของรางกายลดลง   ผูปวยมักตองการ
ความรัก  กําลังใจและความอบอุนใจจากลูกหลาน คูสมรสหรือมิตรสหาย  มากกวาการเจ็บปวยใน
ระยะอ่ืนๆ  ผูปวยสวนใหญจะมีอารมณออนไหว  ตองการเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ  หรือมีความ
ตองการปฏิบัติตามหลักศาสนา   การอยูในโรงพยาบาลมักไดรับการดูแลทางดานรางกาย  และได
รับการรักษาตามมาตรฐานในแตละโรค  แตความใกลชิดกับญาติพ่ีนองและมิตรสหาย  รวมทั้งการ
ปฏิบัติตามหลักศาสนาและความเชื่อ  มักไดรับการตอบสนองอยางจํากัด  ดวยกฎระเบียบของโรง
พยาบาล  กระบวนการและขั้นตอนในการดูแลรักษาและภาระงานของเจาหนาที่ในโรงพยาบาล
ปจจุบันมีผูปวยระยะสุดทายจํานวนไมนอยที่มีอาการของโรคที่พอควบคุมได  สามารถกลับไปพัก
รักษาตัวที่บานได  มีญาติหรือลูกหลานใหการดูแลได   หากแตตองการคําแนะนําปรึกษา  หรือการ
ดูแลเปนครั้งคราวจากทีมสุขภาพเทานั้น เชนการทําแผล การเปลี่ยนสายยางตางๆ การฉีดยาบาง
ชนิด เปนตน ซ่ึงจะเปนการประหยัดคาใชจายในการอยูโรงพยาบาลของญาติไดมาก  อีกทั้งยังเปน
การประหยัดงบประมาณดานการสาธารณสุขของชาติลงไดอีกทางหนึ่ง  แนวคิดเรื่องการดูแลผูปวย
ในระยะสดุทายทีบ่านจงึเกดิขึน้ เพ่ือพัฒนาใหครอบครวัเปนหนวยทีมี่ศกัยภาพในการดแูลสขุภาพ
(family as a unit of care) ของสมาชิกในครอบครัว  ซ่ึงมิไดเปนเรื่องยุงยากในสังคมไทย  เพราะคา
นิยมพ้ืนฐานเรื่องความกตัญูกตเวทีเปนจุดเดนของสังคมไทยมาชานาน     ความรัก     และความ
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เอ้ืออาทรในครอบครัว  จะทําใหผูที่กําลังจะจากไปมีความหวังและกําลังใจ  สามารถกาวผานพน
ระยะสุดทายอยางกลาหาญและมีใจสงบ

ปจจุบันคําวามิติจิตวิญญาณหรือความผาสุกทางจิตวิญญาณ นับเปนองคประกอบหนึ่งใน
สุขภาวะของบุคคลแบบองครวมตามคําประกาศขององคการอนามัยโลก   การดูแลบุคคลแบบองค
รวมเปนแนวคิดที่พยาบาลไทยใหความสนใจและถือวาเปนเปาหมายที่สําคัญในการวางแผนใหการ
พยาบาลแกผูใชบริการตั้งแตป พ.ศ. 2530  ตอมาในป   พ.ศ. 2533  สมาคมพยาบาลแหงประเทศ
ไทยไดจัดการประชุมระดับชาติ เรื่องการพยาบาลในมิติจิตวิญญาณ (สมาคมพยาบาลแหงประเทศ
ไทย, 2533)  โดยเชิญนักปรัชญาและผูนําดานศาสนาทั้งพุทธศาสนา   คริสตศาสนา   และศาสนา
อิสลามมารวมแสดงความคิดเห็นและใหความหมายของคําวาจิตวิญญาณรวมกับนักวิชาการ
พยาบาล เพ่ือการดูแลสุขภาพบุคคลแบบองครวมโดยเนนเนื้อหาการดูแลในมิติดานจิตวิญญาณ  ซ่ึง
นับเปนกาวยางที่สําคัญของการพยาบาลดานจิตวิญญาณ  ในขณะเดียวกันสังคมไทยยังไมมีการ
ศึกษาความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย  ซ่ึงเปนขอมูลพ้ืนฐานที่สําคัญของการ
ประเมินผูปวยในกระบวนการพยาบาล ในการดูแลผูปวยพยาบาลควรตระหนักถึงมโนทัศนดานนี้
อยางเพียงพอและตรงกับความตองการของผูปวยอยางแทจริง

คณะผูวิจัยเล็งเห็นวา   การแพทยและการพยาบาลจะมุงที่การรักษาและมีการบริการเฉพาะ
ในโรงพยาบาลหรือในสถานบริการสาธารณสุขเพียงอยางเดียวคงไมเพียงพอที่จะแกไขหรือทําให
ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานครมีสุขภาพดี  การดูแลผูปวยที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง และผูปวยใน
ระยะสุดทาย ควรขยายการบริการสูครอบครัวหรือในชุมชน  เพ่ือใหผูเจ็บปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
ยอมรับวาระสุดทายแหงชีวิตได  และประการสําคัญมนุษยทุกคนมีความตองการดานจิตวิญญาณใน
ระดับที่แตกตางกัน  ทั้งน้ีขึ้นกับประสบการณชีวิตและความเจ็บปวยที่กําลังเผชิญอยู  วิกฤตการณ
ชีวิตเชน การเจ็บปวย การสญูเสยี และ/หรือการพลดัพรากจากสิง่ทีรั่ก  ลวนทาํใหบคุคลนัน้ๆ  มีความ
ตองการดานจติวญิญาณเพิ่มมากขึ้น การไดรับการดูแลตอบสนองความตองการแบบองครวม จะชวย
ใหบุคคลเผชิญความตายไดอยางสมศักดิ์ศรีแหงความเปนมนุษยได  คณะผูวิจัยจึงศึกษาเกี่ยวกับ
ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยในระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานขึ้น  เพ่ือ
ศึกษาความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน    
และเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและภายหลังใหการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน  โดยเชื่อม่ันวาจะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลมีความผาสุกในชวง
สุดทายของชีวิต   และเปนขอมูลพ้ืนฐานที่สําคัญสําหรับการพยาบาลผูปวยดานจิตวิญญาณในการ
สงเสริมใหเกิดการพัฒนาการดูแลผูปวยแบบองครวมตอไป
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย
ผูปวยระยะสดุทาย หมายถึง ผูปวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉัยวาเปนผูปวยระยะสุดทายและคาดวาจะมี

ชวิีตไมเกนิ 6 เดอืน หรอืผูปวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉัยวาเจบ็ปวยดวยโรคทีไ่มมทีางรกัษาใหหายขาดได หรอืเปนผูมคีวาม
ทกุขทรมานจากอาการของโรค  อาการของโรคเลวลง หรอืเปนผูปวยทีม่คีวามมุงหวงัในการรกัษาเพือ่บรรเทาอาการ
มากกวาการรกัษาใหหายจากโรค

จิตวิญญาณ หมายถึง ปรัชญาในการดําเนินชีวิต คุณธรรม คําสอนของศาสนา
หรือสิ่งที่ชวยทําใหบุคคลมีความหมายหรือมีเปาหมายในการดําเนินชีวิต  มีความหวัง  และมีกําลัง
ใจ  ตลอดจนสามารถดํารงชีวิตไดอยางสอดประสานกับธรรมชาติและสิ่งแวดลอม (Miller, 1985; 
Reed, 1992) จิตวิญญาณในที่น้ียังมีความหมายถึงองคประกอบหนึ่งที่มีความสําคัญ ในการแสดง
ความเปนองครวมของบุคคล  และเปนสวนที่ทําหนาที่เชื่อมประสานองคประกอบอื่นๆ ใหสามารถ
ทําหนาที่ไดอยางเปนปกติ  (Neuman, 1995)

การพยาบาลดานจิตวิญญาณ  หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลใช
กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการดูแลผูปวยระยะสุดทายเพ่ือตอบสนองความตองการดาน
ความเชื่อ ความศรัทธา การปฏิบัติตามหลักศาสนา รวมทั้งกิจกรรมใดๆ ที่สงเสริมใหชีวิตที่มีคุณคา 
มีความหมาย เพ่ือใหผูปวยยอมรับกับสภาพการเจ็บปวยและดํารงตนอยูในสิ่งแวดลอมที่คุนเคยได
อยางมีความสงบสุข

ความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณ  หมายถึง ความตองการไดรับการดูแล
ดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย แบงออกเปน 3 ดาน คือ 1) ความตองการการพยาบาลดาน
จิตวิญญาณ (spiritual care needs)  2) เครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย  (source of
spiritual support) และ 3) ความตองการดานความเชื่อและศาสนา (beliefs and religious practice)

ความสําคัญของจิตวิญญาณตอบุคคล
ความสําคัญของจิตวิญญาณตอบุคคลเปรียบเหมือนเปนแหลงของความหมาย ความหวัง 

กําลังใจ หรือเครื่องยึดเหนี่ยวของจิตใจ ทําใหบุคคลสามารถกาวผานปญหา อุปสรรค ความลําบาก
หรือความยุงยากในชีวิตได (พินิจ  รัตนกุล, 2547)      ในขณะเจ็บปวยจิตวิญญาณจะชวยใหบุคคล
มีความหวัง  และสามารถปรับตัวไดตอการเจ็บปวย  (Meraviglia, 1999)       และอาจกลาวไดวา
จิตวิญญาณ เปนสวนที่เปนแกนหลักของชีวิตที่ทําหนาที่เชื่อมประสานการทําหนาที่ของรางกาย  
จิตใจและสังคมใหมีความหมายเปนองครวมและมีความผาสุกในชีวิต (Fahlberg & Fahlberg, 1991; 
Reed, 1992; Meraviglia, 1999)  เชนเดียวกับ กอลเบอรก (Golberg, 1998)  ไดวิเคราะหแนวคิด
เรื่องจิตวิญญาณ (concept analysis of spirituality) โดยใชคําวา การเชื่อมประสาน (connection) 
ซ่ึงหมายถึงการทําหนาที่ของจิตวิญญาณที่ตองเก่ียวเน่ืองกับสวนประกอบอื่นๆ ของบุคคล คือทั้ง
ทางดานรางกาย  จิตใจ และสังคม
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ในประเทศทางตะวนัตกไดมีการสรางแบบประเมินความตองการดานจติวญิญาณ ไว
มากมาย อาทเิชน ไฮฟลด (Highfield, 1992) ไดพัฒนาแบบวัดสุขภาพจิตวิญญาณ (spiritual health
inventory: SHI) เปนแบบประเมินภาวะจิตวิญญาณ     โดยมีกรอบแนวคิดในการประเมินออกเปน
3 ดาน คือ  1) ดานการมีความหมายและเปาหมายในชีวิต   2) ดานการมีความหวัง  3) ดานการมี
ปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน สิ่งแวดลอมและสิ่งที่อยูเหนือธรรมชาติ เปนมาตราแบบประเมินคา แตใน
การประเมนิความตองการดานจิตวิญญาณ  ของกระบวนการพยาบาลมกัใชคาํถามปลายเปดเพือ่ให
สามารถเตมิขอความไดตรงกบัขอเทจ็จริงและความตองการของผูปวยแตละคน  พยาบาลจงึใชคาํถาม
เพ่ือคนหาแหลงของความหวงัหรอืกาํลงัใจ  การปฏบิตัติามหลกัศาสนาทีป่ฏบิตัอิยูเปนประจํา  และการ
เจ็บปวยมีผลกระทบตอการปฏบิตัติามหลกัศาสนาและความเชือ่มากนอยเพียงใด (Groer, O’Connor,
& Droppleman, 1996) ในวฒันธรรมไทยผูปวยอาจมีคาํถามเกีย่วกบัเคราะหกรรม โชคชะตา พระเจา
สิง่ศกัดิส์ทิธิ ์ หรือคาํถามทีส่งสยัวาทาํไมการเจบ็ปวยจึงเกดิกบัตนเอง  ผูปวยบางรายอาจตองการ
โอกาสทาํบญุ หรือตองการพบบคุคล หรือผูแทนทางศาสนาเพื่อบอกลาหรือขออโหสิกรรมในวาระสุด
ทายของชีวิต เปนตน  ดังน้ันจึงพอสรุปองคประกอบดานจิตวิญญาณไดดังแผนภูมิ ขางลางนี้

แผนภูมิที่ 1 การปฏิบัติพยาบาลดานจิตวิญญาณ
(Cason, 1989: 8, 24-51)

จากแนวคิดทฤษฎีและประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาวะทางจิตวิญญาณ  และความตองการดาน
จิตวิญญาณ จะเห็นไดวา ผูปวยตองการความหวังและกําลังใจ  เครื่องยึดเหนี่ยวทางจิตใจ  อยาง

สุขภาวะ-การเจ็บปวย

ภายในจิตใจบุคคล

สิ่งแวดลอม

ตนเอง ผูอ่ืนอภัย รัก
ไววางใจ

พระเจา

อภัย รัก
ไววางใจ

อภัย รัก
ไววางใจ
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มาก  ความเชื่อ  และคําสอนที่เกี่ยวกับชีวิตและการตายจะทําใหผูปวยสามารถเผชิญกับความรูสึก
ตางๆไดดี  ทั้งน้ีอาจเปนเพราะเรื่องของจิตวิญญาณนั้น เปนเรื่องที่สัมพันธกับประสบการณของชีวิต 
ศาสนาและความเชื่อ สวนการศึกษาความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ยัง
ไมมีการศึกษาที่คลายคลึงกันทั้งในประเทศและตางประเทศ  ดังน้ันคณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาความ
ตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน

คําถามที่ใชในการวิจัย (Research questions)
1. ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานมีความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณอยางไร
2. ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานกอนและหลังการทดลองมีความตองการการดูแล

ดานจิตวิญญาณแตกตางกับหรือไม

วัตถุประสงคของการวิจัย (Statement of purposes)
1. เพ่ือศึกษาความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พัก

รักษาตัวที่บาน
2. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะ

สุดทายที่พักรักษาตัวที่บานกอนการทดลองและภายหลังการทดลอง

สมมติฐานการวิจัย (Research Hypotheses)
ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานกอนและหลังการทดลองมีความตองการการดูแล

ดานจิตวิญญาณแตกตางกัน



วิธีดําเนินการทดลอง

การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบกลุมเดียววัด
กอน-หลังการทดลอง (one group pretest-posttest design)  โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความ
ตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายทีพั่กรกัษาตวัทีบ่านทัง้กอนและหลงัการดู
แลสุขภาพที่บาน

ขอบเขตและวิธีดําเนินการวิจัย
ระยะเวลาในการทําวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  โดยทําการศึกษาในผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวทีบ่าน

อาศยัอยูในชมุชน ในเขตกรงุเทพมหานคร ในชวงระหวางเดอืนเมษายน 2546 ถึงเดือนพฤศจิกายน  2547
ประชากร
ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉัยวาเปนผูปวยระยะสดุทายและคาดวาจะมชีวิีตไม

เกนิ 6 เดอืน  หรือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเจ็บปวยดวยโรคที่ไมมีทางรักษาใหหายขาดได หรือเปนผูมีความ
ทุกขทรมานจากอาการของโรค  อาการของโรคเลวลง  หรือเปนผูมีความมุงหวังในการรักษาเพื่อบรรเทาอาการ
มากกวาการรักษาใหหายจากโรค ที่พักรักษาตัวที่บานในชมุชนเขตกรงุเทพมหานคร

กลุมตัวอยาง
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน ในชมุชนเขต

กรงุเทพมหานคร ในชวงระหวางเดือนเมษายน 2546 ถึงเดือนพฤศจิกายน  2547  สามารถสื่อสารตอบคํา
ถามไดชัดเจน มีความเต็มใจและสมัครใจเขารวมเปนอาสาสมัครโครงการวจิยัครัง้นีโ้ดยไมจํากัดเพศ เชื้อชาติ
ศาสนา และฐานะทางเศรษฐกิจ

ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานเมื่อเขารวมเปนอาสาสมัครโครงการแลวคณะผูวิจัยจะแจงให
พยาบาลครอบครัวที่มีหนาที่รับผิดชอบดูแลผูปวยรายนั้นๆ ทราบ การดูแลสุขภาพที่บานโดยพยาบาลครอบครัว
จะไดรับการยกเวน ผูปวยจะไดรับการดูแลสุขภาพที่บานโดยทีมคณะผูวิจัยจนกระทั่งปดโครงการจึงสงตอผูปวยให
กับพยาบาลครอบครัวที่มีหนาที่รับผิดชอบดูแลผูปวย ในเขตชุมชนนั้นตอไป

เครื่องมือที่ใชในการทําวิจัย
เครื่องมือที่ใชในการทําวิจัย แบงเปน เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล และ เครื่องมือ

ที่ใชในการดําเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังน้ี
1. เครือ่งมือทีใ่ชในการเกบ็รวบรวมขอมูล  ประกอบดวย

1.1.  แบบสอบถามความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทาย
ที่บาน โดยแบงเปน 3 สวน ดังรายละเอียด ดังน้ี

• แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก ขอมูลที่เกี่ยวของกับ อายุ เพศ
ศาสนา อาการ อาการแสดง การวินิจฉัยโรค เปนตน
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• แบบสอบถามความตองการดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายที่
บาน  จํานวน 20 ขอ  ใชระดับมาตราสวนการประมาณคาแบบ  Likert Scale 3 ชวง (1-3)

• แบบสอบถามความตองการการพยาบาลดานจติวญิญาณของผูปวย
ระยะสดุทายทีบ่าน  จํานวน 21 ขอ ใชระดับมาตราสวนการประมาณคาแบบ Likert Scale 3 ชวง (1-3)

1.2. แบบประเมินการพยาบาลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน 
จํานวน 21 ขอ ใชระดับมาตราสวนการประมาณคาแบบ  Likert Scale 3 ชวง (1-3)

2. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย  ประกอบดวย
2.1. รูปแบบการดแูลสขุภาพทีบ่าน โดยประยกุตแบบจําลองระบบของนวิแมน (Neuman,

1995: 18-21) ที่เนนวาผูปวยจะมีสุขภาพดีไดน้ันเปนผลมาจากการปรับตัวใหเขากับสิ่งแวดลอม ซ่ึง
ครอบครัวรวมทั้งผูดูแลหลักเปนสิ่งแวดลอมที่สําคัญ ถาครอบครัวสามารถใหการดูแลผูปวยไดอยาง
เหมาะสมกับสภาพรางกาย และความตองการของผูปวยที่เนนปจจัยในการดูแลดานจิตวิญญาณในผู
ปวยระยะสุดทาย โดยมีเน้ือหาของรูปแบบการพยาบาลผูปวยดังน้ี

2.1.1. การสรางสัมพันธภาพกับครอบครัวและผูปวยกลุมตัวอยาง
2.1.2. การรวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินสภาวะครอบครัวโดยคณะผูวิจัยและหรือผู

ชวยวิจัย โดยใชแบบประเมินขอมูลครอบครัว
2.1.3. ประเมินสุขภาวะผูปวยกลุมตัวอยางโดยการตรวจสภาพรางกายทั่วไป 

อาการและอาการแสดง และความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ บันทึกลงในแบบบันทึกการ
พยาบาลดานจิตวิญญาณในการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บาน  โดยใชแบบประเมินและแบบบันทึก
ของกองการพยาบาลสาธารณสุข สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร

2.1.4. ระบุปญหาและวางแผนการพยาบาล นําขอมูลที่ไดจากขั้นตอนที่ 2.1.2.
และ 2.1.3. มาระบุปญหาผูปวยและครอบครัว  นําปญหาที่ไดมาจัดลําดับความสําคัญของปญหา
กําหนดเปาหมาย และวางแผนวิธีที่จะนําไปสูภาวะสมดุลของผูปวย โดยใหสอดคลองกับสถาน
การณของปญหาตามความตองการของผูปวยและครอบครัว

2.1.5. ปฏิบัติการพยาบาลโดยการดูแลสุขภาพที่บานตามแผนการพยาบาล
2.1.6. การประเมินผล เปนการตรวจสอบผลการปฏิบัติการพยาบาลโดยการดูแล

สุขภาพที่บานวาเปนไปตามเปาหมายที่กําหนดไวหรือไม
2.2. แบบบันทึกการพยาบาลดานจิตวิญญาณในการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บาน   

โดยคณะผูวิจัยพัฒนาจากแบบประเมินสุขภาพอนามัย และแบบบันทึกรายงานการเยี่ยมบาน ของ
กองการพยาบาลสาธารณสุข  สํานักอนามัย  กรุงเทพมหานคร

เครื่องมือทีใ่ชในการเกบ็รวบรวมขอมูล       ไดรับการตรวจความตรงของเนื้อหาโดยผูทรง
คุณวุฒิจํานวน 3 ทาน หลังจากผานการพิจารณาตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิแลว คณะผูวิจัยไดนํา
แบบสอบถามนี้ มาปรับปรุงแกไขเพ่ิมเติม เพ่ือใหไดความชัดเจนของเนื้อหา แลวหาความเชื่อม่ัน
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ของแบบสอบถามโดยนําไปทดลองใชกับผูปวยสูงอายุที่มีการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง ที่พักรักษาตัว
ที่บานในชุมชน เขตกรุงเทพมหานคร เชนเดียวกัน จํานวน 28 ราย แลวนําเครื่องมือมาคํานวณหา
ความเชื่อม่ัน โดยใช สัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach Alpha Coefficient) ไดคาสัมประสิทธิ์แหง
ความเชื่อม่ัน = .83
การดําเนินการวิจัย

กอนดําเนนิการทดลอง ผูวจัิยสงโครงรางวจัิยพรอมเครือ่งมือทีใ่ชในการวจัิยใหคณะกรรมการ
พิจารณาและควบคมุวจัิยในคน กรงุเทพมหานคร เพ่ือพิจารณา เม่ือไดรับการอนมัุตแิลวจึงเริม่ดําเนนิ
การทดลอง โดยผูปวยกลุมตวัอยางทกุรายไดรับการชีแ้จงเรือ่งการพทิกัษสทิธผิูปวย ซ่ึงคณะผูวจัิยจะ
อธบิายถงึ วตัถปุระสงค วธิกีารปฏบิตัติออาสาสมคัรโครงการ ประโยชนทีค่าดวาจะไดรับ การรกัษา
ความลบั ซ่ึงผูวจัิยจะเกบ็ขอมูลเปนความลบั และจะเปดเผยตอหนวยงานเฉพาะสรปุผลการวจัิยโดยไม
ระบชุือ่ของอาสาสมคัรโครงการ ทัง้น้ีผูปวยกลุมตวัอยางสามารถออกจากโครงการไดทกุระยะของการ
วจัิย  เม่ือเขาใจตรงกนัแลวลงลายมอืชือ่ผูปวยหรือทายาทไวเปนหลกัฐาน      คณะผูวจัิยมอบเอกสารชี้
แจงใหผูปวยไวเปนหลกัฐาน 1 ชดุ

การเตรยีมผูชวยวจัิย  เพ่ือใหผูชวยวจัิยทกุคนมคีวามรูและความเขาใจตรงกนั สามารถใชเครือ่ง
มือในการวจัิยไดอยางสมบรูณ และใหการดแูลผูปวยกลุมตวัอยางโดยใชกระบวนการพยาบาลในการดู
แลผูปวยกลุมตัวอยางที่บานไดอยางถูกตองตามหลักการพยาบาล   โดยเฉพาะการดูแลดานจิต
วิญญาณซึ่งเปนวิธีการที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี ผูวิจัยมีขั้นตอนการเตรียมผูชวยวิจัยดังน้ี

1. รับสมัครผูชวยวจัิย จํานวน 8 คน โดยกาํหนดคณุสมบตั ิ คอืเปนนกัศกึษาพยาบาลชัน้ปที ่ 4
วทิยาลยัพยาบาลเกือ้การณุย ซ่ึงผานการเรยีนการสอนวชิาการพยาบาลอนามยัชมุชนทัง้ภาคทฤษฎี
และภาคปฏิบัติ ซ่ึงทําใหนักศึกษาสามารถใหการพยาบาลครอบครัวไดเปนอยางดี มีนักศึกษา
พยาบาลใหความสนใจและสมัครจํานวนมาก  คณะผูวิจัยคัดเลือกโดยการพูดคุยซักถามทัศนคติ
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยระยะสุดทาย การพยาบาลดานจิตวิญญาณ การดูแลครอบครัว และความรู
เกี่ยวกับระเบียบวิธีการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ผลการคัดเลือกไดผูชวยวิจัยจํานวน 8 คน

2. คณะผูวิจัยชี้แจงการใชเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย
3. คณะผูวิจัยมอบหมายใหผูชวยวิจัยทุกคนศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องกระบวนการพยาบาล กับ

การดูแลแบบองครวม โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลผูปวยดานจิตวิญญาณ การพยาบาลผูปวยระยะ
สุดทาย จากนั้นมาประชุมกลุมเพ่ืออภิปรายประเด็นตางๆ กับคณะผูวิจัย

4. คณะผูวิจัย 1 คน รวมกับผูชวยวิจัย 2 คน รวมกันใหการดูแลผูปวยและครอบครัว 1 ราย
โดยนํากระบวนการพยาบาลมาใชในการ รวบรวมขอมูล วางแผนการพยาบาล และใหการดูแลสุข
ภาพผูปวยที่บาน โดยจัดลําดับความสําคัญของปญหากอนใหการพยาบาล
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5. การเก็บขอมูลประเมินผลการดูแลดานจิตวิญญาณใหผูชวยวิจัย 2 คน ที่มิใชผูชวยวิจัย
ทีมที่ใหการพยาบาลผูปวยและครอบครัวเปนผูประเมินผลโดยใชแบบประเมินผล post-test ซ่ึงทีมผู
ชวยวิจัยจะไมทราบขอมูล pre-test มากอน
วิธีเก็บรวบรวมขอมูล   

เม่ือไดรับอนุมัตจิากคณะกรรมการพจิารณาและควบคมุวจัิยในคน กรงุเทพมหานคร  ผูวิจัยได
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในผูปวยระยะสุดทายทั้งสิ้น 38 ราย    แตเน่ืองจากกระบวนการวิจัย
จําเปนตองใชระยะเวลา 4-5 สัปดาห ทําใหมีผูปวยระยะสุดทายที่มีอาการหนักเสียชีวิต (drop out) 
กอนที่กระบวนการวิจัยจะสิ้นสุดลง จํานวน 8 ราย จึงไดจํานวนกลุมตัวอยางอาสาสมัครโครงการ 
เม่ือสิ้นสุดโครงการทั้งสิ้น 30 ราย

การเก็บรวบรวมขอมูลเริ่มดําเนินการในชวงระหวางเดือนเมษายน 2546 ถึงเดือนพฤศจิกายน
2547 โดยในกลุมตัวอยางไดรับการดูแลสุขภาพที่บาน โดยผูวิจัยและผูชวยวิจัยที่ผานการเตรียม
พรอมแลว จํานวน 4-5 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 1 สัปดาห

ในการศกึษาครัง้น้ี คณะผูวจัิยผสมผสานวธิกีารวจัิยเชงิปรมิาณ และวธิกีารวจัิยเชงิคณุภาพ ใน
การเกบ็รวบรวมขอมูล เน่ืองจากวธิกีารวจัิยเชงิคณุภาพมคีวามเหมาะสมชวยใหสามารถไดขอมูลในการ
ทาํความเขาใจเกีย่วกบัความหมาย ความหวงัของชวีติ ประสบการณการดาํเนนิชวีติ รวมทัง้แนวคดิ
ความเชือ่ ความศรทัธาของผูปวยระยะสดุทาย ซ่ึงเปนสวนทีส่าํคญัในการประเมนิความตองการดานจติ
วญิญาณของผูปวย  คณะผูวิจัยไดขอมูลในสวนนี้ในชวงสองสัปดาหแรกของการดูแลสุขภาพที่บาน
แลวจึงนําขอมูลมาวินิจฉัยการพยาบาล วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผล
การพยาบาล ในกระบวนการพยาบาลตอไป สวนวิธีการเชิงปริมาณเหมาะสมในการรวบรวมขอมูลที่
มีลักษณะเปนมาตราเรียงลําดับ (ordinal scale) และในการประมวลผลขอมูลวเิคราะหเปรยีบเทยีบ
ความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน

การผสมผสานวิธีการรวบรวมขอมูล  สามารถสรุปไดเปน 2 ขั้นตอน ดังน้ี
ขั้นตอนที่หน่ึง การรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ เพ่ือศึกษาและประเมินความตองการดานจิต

วิญญาณ และเปนขอมูลพ้ืนฐานที่จําเปนและเปนประโยชนในการวิจัย และขั้นตอนในการดําเนินการ
ตอไปในกระบวนการพยาบาล  โดยมีวิธีการเขาถึงขอมูล ดังน้ี

- การสนทนาแบบไมมีโครงสราง ในการเริ่มสรางสัมพันธภาพกับผูปวยระยะสุดทายและ
ครอบครัว

- การสังเกต (แบบมีสวนรวม) การใหขอมูลเกี่ยวกับความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ
- การรวบรวมเอกสารทางการพยาบาลเกี่ยวกับเรื่องความตองการดานจิตวิญญาณ
ขั้นตอนที่สอง การรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ เพ่ือการคนหาคําตอบและทดสอบหาความ

แตกตาง หรือเปรียบเทียบความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน
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โดยมีวิธีการเขาถึงขอมูล ดังน้ี
- การสัมภาษณความตองการดานจิตวิญญาณ โดยใชแบบสอบถาม
- การสังเกตและซักถาม

การดําเนินการทดลอง
คณะผูวิจัยการดําเนินการทดลองโดยใชขั้นตอนการดแูลดานจติวญิญาณดวยกระบวนการ

พยาบาล (ทัศนีย ทองประทีป, 2543: 55-64) ซ่ึงกําหนดไวดังตอไปน้ี
1. การประเมินทางดานจิตวิญญาณ (spiritual assessment)       เปนการรวบรวมขอมูล

เพ่ือประเมินปญหาดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน       มีความสําคัญเชนเดียวกับ
การประเมินสุขภาพของผูปวยดานอ่ืนๆ     สิ่งที่มีความสําคัญในขั้นตอนนี้คือพยาบาลจะตองสราง
สมัพันธภาพทีดี่กบัผูปวยและครอบครวัเพ่ือใหเกดิความไววางใจ    เน่ืองจากจิตวญิญาณเปนสิง่ทีเ่กีย่ว
กบัศรทัธา ความเชือ่ และศาสนา ซ่ึงมีความละเอยีดออน    การแสดงออกถงึความตองการดานจติ
วญิญาณในผูปวยจึงมีความแตกตางกนัขึน้อยูกบัวฒันธรรม   ความเชือ่  คานยิม  วฒิุภาวะ  ประสบ
การณชวีติของแตละคน และความรุนแรงของอาการเจ็บปวย ดังนัน้พยาบาลผูดูแลผูปวยระยะสุดทาย
ที่บานจะตองใหเวลาในขั้นตอนนี้เพ่ือประมวลขอมูลอยางพอเพียง     และพึงระลึกเสมอวาขอมูลที่
ไดจากการประเมินทางดานจิตวิญญาณในการการดแูลสขุภาพทีบ่าน ครั้งที่ 1 ไมใชเปนขอสรุปเพ่ือ
การวินิจฉัยการพยาบาลความตองการทางดานจิตวิญญาณทั้งหมด   เน่ืองจากในผูปวยระยะสดุทาย
อาจมีการเปลีย่นแปลงความตองการทางดานจิตวิญญาณเปนระยะๆ ดังนัน้ในการประเมินทางดานจิต
วิญญาณควรมกีารประเมินทกุครัง้ทีใ่หการดแูลสขุภาพทีบ่าน

2. การวนิิจฉยัทางการพยาบาลดานจติวญิญาณ (spiritual nursing diagnosis)  ขอวินิจฉัยทาง
การพยาบาลดานจิตวิญญาณจะตองสะทอนถึงความเชื่อ การปฏิบัติตามหลักศาสนา ความหวังและ
กําลังใจ เพ่ือวางแผนดูแลผูปวยไดอยางครอบคลุมตอไป เพราะจิตวิญญาณเปนประสบการณเฉพาะ
บุคคล   และอาจมีการผสมผสานระหวางผูปวยและครอบครัวขึ้นอยูกับวัฒนธรรม ความเชื่อ และ
ความศรัทธา  ดังน้ันพยาบาลผูดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บานจะตองกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่ครอบคลุมถึงความตองการของครอบครัวซ่ึงมีอิทธิพลในดานความหวังและกําลังใจตอผู
ปวยเปนอันมาก

3. การวางแผนการพยาบาลดานจิตวิญญาณ (spiritual care plan)      ในการวางแผนการ
ดูแลสุขภาพที่บาน    พยาบาลจําเปนตองวางแผนรวมกับญาติ  ผูดูแลผูปวย และ/หรือสมาชิกใน
ครอบครัว  เพ่ือใหการดูแลชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสมกับสภาพปญหาและความตองการของ
ผูปวยและครอบครัว โดยจัดลาํดบัความสาํคญัของขอวนิิจฉยัทางการพยาบาลตามความเรงดวน  ที่
สงผลกระทบตอศักยภาพในการดํารงชีวิตของผูปวย ผูดูแลและ/หรือครอบครัวโดยกาํหนดเปาหมาย
ของการพยาบาลและระบกุจิกรรมการพยาบาลเพือ่แกไขปญหาน้ันๆ  ไวในรายงานการเยี่ยมบาน 
หรือบันทึกทางการพยาบาล
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4. การปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลดานจติวญิญาณ  (spiritual care interventions)         มีวตัถุ
ประสงคเพ่ือชวยใหผูปวยระยะสุดทายดําเนินชวีติอยางมีความสขุทีส่ดุเทาทีจ่ะทําได  ชวยบรรเทา
อาการความทกุขทรมานตางๆ  ชวยสงเสริมและสนบัสนนุความตองการดานจติวญิญาณ ใหเกดิความ
หวงัและกาํลงัใจ  และทายทีส่ดุคอืชวยใหผูปวยไดตายอยางสงบและสมเกยีรตแิละศกัดิศ์รคีวามเปน
มนุษย  ในการพยาบาลผูปวยระยะสุดทายดานจิตวิญญาณพยาบาลจะตองเขาใจและตระหนักใน
ความแตกตางระหวางบุคคล  โดยเฉพาะประเด็นที่เกี่ยวกับปรัชญาในการดําเนินชีวิตความเชื่อ การ
ปฏิบัติตามหลักศาสนา ซ่ึงมีความแตกตางจากการพยาบาลดานรางกาย  กจิกรรมการพยาบาลดาน
จิตวิญญาณจึงขึน้อยูกบัสภาพปญหาและความตองการของผูปวย ญาติ และ/หรือผูดูแลแตละราย 
ตามขอวินิจฉัยการพยาบาลที่กําหนดไว การพยาบาลดานจิตวิญญาณมักปฏิบัติแบบผสมผสานไป
พรอมๆ กับการพยาบาลทางดานรางกาย หรือการพยาบาลในดานจิตสังคม

ในการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน     พยาบาลผูดูแล
สุขภาพที่บานจะตองประเมินลักษณะธรรมชาติของบุคคลและครอบครัว ลักษณะของเชื้อชาติ
ศาสนา ภาษา วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี ตลอดจน ปรัชญาชีวิต พยาบาลจําเปนตองเขา
ใจภูมิหลังของผูปวย เพ่ือตอบสนองความตองการไดอยางเหมาะสมกับผูปวยและครอบครัวน้ันๆ
เชน  ผูปวยที่นับถือพุทธศาสนาอาจเชื่อเรื่องกรรมเกา  ในขณะที่ผูปวยอิสลามเชื่อในการทดสอบ
ของพระเจา  การมองปจจัยภายนอกที่มีผลตอการเจ็บปวย และวิธีคิดเพื่อยอมรับการปรับตัวในแต
ละคนจึงแตกตางกันไป ถาพยาบาลและผูดูแลผูปวยที่บานสามารถเขาใจปญหาและสามารถใหการ
พยาบาลตรงกับสภาพความเปนจริงตามความตองการดานจิตวิญญาณ ความเชื่อ ความศรัทธา และ
การนับถือศาสนาของผูปวย ผูปวยยอมมีความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ ซ่ึงจะสงผลตอการปรับตัว
และเกิดการยอมรับตอความตายที่กําลังเผชิญอยูไดดีขึ้น ผูปวยจะเกิดความพึงพอใจ ความมั่นใจ
และความไววางใจที่พยาบาลสามารถเขาใจและปฏิบัติตอตนเองไดตามความตองการ กิจกรรมการ
พยาบาล/การดูแลความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยที่พักรักษาตัวที่บาน พอสรุปไดดังน้ี

1. การเยี่ยมดูแลสุขภาพผูปวยที่บาน พยาบาลผูดูแลสขุภาพทีบ่านจะตองเรียนรูและ
ศกึษาความตองการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวย พรอมทัง้สงเสริมสนบัสนนุใหผูดูแลหลกั
และหรอืสมาชกิในครอบครวัไดเรียนรู และศกึษาไปพรอมๆ กนั เพ่ือใหมีแนวทางเดียวกันในการดูแล
ผูปวยระยะสุดทาย

2.  การแสดงความรูสึกเอ้ืออาทร อาจโดยการสัมผัส และเม่ือมีโอกาสควรใหเวลาอยู
รวมรับฟงความรูสึกยากลําบากของผูปวยและครอบครัว  พรอมทั้งสังเกตพฤติกรรมของผูปวยและ
เปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวไดระบายความคิดและความรูสึก

3.  ผูปวยไดรับการดูแลชวยเหลือจากทีมสุขภาพ และ/หรือผูดูแลทันทีเม่ือมี
อาการของโรคกําเริบ ขึ้น เน่ืองจากอาการบางอยางสรางความทุกขทรมานอยางมาก เชน อาการ
ปวดของผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
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4.  การสวดมนต ภาวนา โดยอาจตองการมีผูนําสวดมนตใหหรือผูปวยสวดมนตเอง
แลวแตสภาพของผูปวย

5.  การจัดหา หรือการอานหนังสือธรรมะ พระคัมภีร และสื่อ หรือเอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยว
ของกับศาสนาที่ผูปวยนับถือ

6.  การเอื้ออํานวยความสะดวกใหผูปวยไดมีสวนรวมในพิธีกรรมทางศาสนา หรือใหมี
โอกาสประกอบศาสนกิจ

7.  การเปดโอกาสใหมีวัตถุมงคลตางๆ อยูใกลตัว หรืออยูในบริเวณที่ผูปวยสามารถ
มองเห็นไดเพ่ือที่จะระลึกถึงและทําใหรูสึกอบอุนใจ

8.  การเปดโอกาสใหพระสงฆ หรือบคุคลสาํคญัทางศาสนาประกอบพธิกีรรมทางศาสนา
ทีบ่านเปนครัง้คราวตามความตองการของผูปวยและครอบครวั

5. การประเมนิผลการพยาบาลดานจติวญิญาณ (spiritual care evaluation)  เปนการประเมนิ
ผลการปฏบิตักิารพยาบาลภายหลงัจากทีไ่ดใหกจิกรรมการดแูลไปแลว ในการดแูลสขุภาพทีบ่านมีการ
ประเมินผลการพยาบาลออกเปน 2 ระยะ คอื  การประเมินทนัทภีายหลงัใหการพยาบาลและการ
ประเมินผลในการการดูแลสุขภาพทีบ่านคราวตอไป  ประเดน็คอืควรประเมนิตามเปาหมายของกจิ
กรรมการพยาบาลทีไ่ดกาํหนดไวในการวางแผนการพยาบาล  โดยพิจารณาจากคาํบอกเลาของผูปวย
ครอบครวัและหรอืผูดูแล  รวมทัง้การสงัเกตพฤตกิรรมของผูปวยเปนหลกั   เพ่ือจะไดทราบวาปญหา
น้ันๆ ไดรับการแกไขไปมากนอยเพียงใด มีปญหาใดเกดิขึน้ใหม หรือกจิกรรมการพยาบาลทีไ่ดปฏบิตัิ
ไปแลวนัน้ไมไดผล ตองมีการปรบัเปลีย่นกจิกรรมการพยาบาล  แลวนําขอมูลดังกลาวมาปรบัแผนการ
ดูแลสขุภาพทีบ่านในครัง้ตอไป

สําหรับ รายงานการเยี่ยมบาน หรือ การบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงเปนการสื่อสารทางการ
พยาบาลเปนขอมูลที่มีเน้ือหาเกี่ยวกับผูปวยและครอบครัว ตั้งแตสภาพของครอบครัว การรวบรวม
ขอมูลเพ่ือประเมินปญหาจนถึงการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  การบันทึกตองทําอยางเปน
ระบบและครอบคลุมปญหาในทุกมิติ คือ ทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซ่ึงจะเปน
หลักฐานที่ชี้ชัดวาพยาบาลมีเปาหมายในการดูแลบุคคลแบบองครวมอยางแทจริง    คณะผูวิจัยใช
รูปแบบของกองการพยาบาลสาธารณสุข  สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร เพ่ือใหเกิดความตอเน่ือง
ในการสงตอผูปวยใหกับพยาบาลครอบครัวของหนวยงานสาธารณสุขในพื้นที่ เน่ืองจากผูปวยอยูใน
ความดูแลรับผิดชอบตามภาวะสุขภาพของผูปวย เม่ือเสร็จสิ้นโครงการวิจัยครั้งน้ี

โดยสรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง ดังแผนภูมิ
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แผนภูมิที่ 2   ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง

เน่ืองจากการประเมินความตองการการพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทาย เปน
เรื่องที่ละเอียดออนและมีความออนไหว สัมพันธภาพและความไววางใจระหวางผูปวย ครอบครัว
และพยาบาลนั้นมีความสําคัญตอคุณภาพของขอมูล ดังน้ันคณะผูวิจัยจึงวางแผนการทดลอง ดังน้ี

แผนการทดลอง มีดังน้ี

Wk1 Wk2 Wk3 Wk4 Wk5

HHC1
*&O1

** HHC2 HHC3 HHC4 HHC5
*&O2

**

*  HHC = Home Health Care
** O1    = Pretest   Observation
** O2    = Posttest Observation

แผนภูมิที่ 3   แผนการทดลอง

HHC1 & O1
  หมายถึง การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 1

และประเมินความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย pretest
HHC2 หมายถึง การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 2
HHC3 หมายถึง การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 3
HHC4 หมายถึง การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 4

Spiritual  needs  of  the  dying
patients  in hospice home care.

1. spiritual care needs
2. source of spiritual support
3. beliefs and religious practice

Spiritual nursing care for the dying
patients  in hospice home care

1. spiritual care needs
2. source of spiritual support
3. beliefs and religious practice

Nursing care for the dying patients at home

Spiritual  assessment

Spiritual nursing diagnosis

Spiritual care plan

Spiritual care interventions

Spiritual care evaluation
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HHC5 & O2 หมายถึง การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 5
และประเมินการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย posttest

HHC1 & O1 การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ครั้งที่ 1 และ
ประเมินความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย pre-test  ผูวิจัยสราง
สัมพันธภาพ และเก็บรวบรวมขอมูลการไดรับการดูแลแบบองครวมของผูปวย  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานและ กอน
การทดลอง  นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห ระบุปญหา  แลวเลือกปญหาจากการจัดลําดับความสําคัญ
ของปญหามาวางแผนแกไขปญหารวมกับผูปวย(ที่รูสึกตัว)และ/หรือญาติและ/หรือผูดูแล  เพ่ือให
ครอบครัวมีกิจกรรมการดูแลผูปวยรวมกัน

HHC2 การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน  ครั้งที่ 2 (หลังจากการ
เยี่ยมครั้งแรกเปนเวลา 1 สัปดาห)  ผูวิจัยประเมินสภาพผูปวย ซักถามปญหา อุปสรรคของการ
ปฏิบัติในชวงเวลาของสัปดาหที่ผานมา  และใหการพยาบาลตามแผนการพยาบาล  รวมกันกับญาติ
และ/หรือผูดูแลประเมินผลการปฏิบัติวาเปนไปตามเปาหมายที่วางไวหรือไม  วางแผนแกไขปญหา
รวมกับญาติและ/หรือผูดูแลสําหรับกิจกรรมการดูแลในการเยี่ยมครั้งตอไป

HHC3 การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน  ครั้งที่ 3 (หลังจากการ
เยี่ยมครั้งที่ 2 เปนเวลา 1 สัปดาห )  ผูวิจัย/ผูชวยวิจัยประเมินผลการเยี่ยมบานครั้งที่ 2  วาบรรลุ
วัตถุประสงคตามเปาหมายที่วางไวหรือไม  หากปญหาดังกลาวยังไมไดรับการแกไข  ใหรวมกัน
กําหนดวิธีการแกไขใหม  หรือบางปญหาอาจพิจารณาสงตอตามภาวะสุขภาพของผูปวย  ซักถาม
ปญหา อุปสรรคของการปฏิบัติในชวงเวลาของสัปดาหที่ผานมา  และใหการพยาบาลตามแผนการ
พยาบาล  รวมกันกับญาติและ/หรือผูดูแลประเมินผลการปฏิบัติวาเปนไปตามเปาหมายที่วางไวหรือ
ไม  วางแผนแกไขปญหารวมกับญาติและ/หรือผูดูแลสําหรับการกิจกรรมการดูแลในการเยี่ยมครั้งตอ
ไป

HHC4 การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บานครั้งที่ 4 (หลังจากการ
เยี่ยมครั้งที่ 3 เปนเวลา 1 สัปดาห) ผูวิจัย/ผูชวยวิจัยประเมินผลการเยี่ยมบานครั้งที่ 3  วาบรรลุวัตถุ
ประสงคตามเปาหมายที่วางไวหรือไม  หากปญหาดังกลาวยังไมไดรับการแกไข  ใหรวมกันกําหนด
วิธีการแกไขใหม  หรือบางปญหาอาจพิจารณาสงตอทีมสุขภาพของหนวยงานสาธารณสุขในพื้นที่
ซ่ึงผูปวยอยูในความดูแลรับผิดชอบตามภาวะสุขภาพของผูปวย ซักถามปญหา อุปสรรคของการ
ปฏิบัติในชวงเวลาของสัปดาหที่ผานมา และใหการพยาบาลตามแผนการพยาบาล  รวมกันกับญาติ
และ/หรือผูดูแลประเมินผลการปฏิบัติวาเปนไปตามเปาหมายที่วางไวหรือไม  วางแผนแกไขปญหา
รวมกับญาติและ/หรือผูดูแลสําหรับการกิจกรรมการดูแลในการเยี่ยมครั้งตอไป

HHC5 & O2 การพยาบาลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บานครั้งที่ 5 และเก็บ
รวบรวมขอมูล (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 4 เปนเวลา 1 สัปดาห) ทําการเก็บรวบรวมขอมูลหลังการ
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ทดลอง (post test) โดยผูชวยวิจัยซ่ึงมิใชผูที่ใหการดูแลสุขภาพที่บาน ประเมินผลการไดรับการดูแล
ดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน  พิจารณาสงตอผูปวยใหกับทีมพยาบาลครอบครัว
ของหนวยงานสาธารณสุขในพื้นที่ซ่ึงผูปวยอยูในความดูแลรับผิดชอบตามภาวะสุขภาพของผูปวย

การวิเคราะหขอมูล
วิเคราะหขอมูลทั้งหมดดวยเครื่องไมโครคอมพิวเตอรใชโปรแกรมสําเร็จรูป สําหรับสถิติและ

การวิจัยทางสังคมศาสตร โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญที่ .05 ซ่ึงมีขั้นตอนในการคํานวณดังน้ี
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยระยะสุดทายวิเคราะหโดยแจกแจงความถี่ และคารอยละ
2. หาคาเฉลี่ย (mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (SD)   ในขอมูลเกี่ยวกับความตองการได

รับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน
3. เปรียบเทียบความแตกตางของคาคะแนนระดับระดับความตองการไดรับการดูแลดาน

จิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน กอนและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ paired t-test  
กําหนดระดับความมีนัยสําคัญที่ .05



ผลการวิเคราะหขอมูล
ผลการวิเคราะหขอมูล

การวจัิยครัง้น้ีเปนการวจัิยกึง่ทดลอง (quasi-experimental research) แบบกลุมเดียววดักอน-
หลงัการทดลอง (one group pretest-posttest design) มีวตัถปุระสงคเพ่ือศกึษาความตองการไดรับการ
ดูแลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายทีพั่กรกัษาตวัทีบ่าน และเพ่ือเปรยีบเทยีบความแตกตาง
ของการไดรับการดแูลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายทีบ่านกอนการทดลอง และภายหลงัการ
ทดลอง กลุมตวัอยางทีใ่ชในการวจิยัครัง้นีค้อื ผูปวยระยะสุดทายทีพั่กรกัษาตวัทีบ่านในชมุชน ในเขต
กรงุเทพมหานคร ทีส่มคัรใจเขารวมโครงการ ในชวงระหวางเดอืนเมษายน 2546 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2547
จํานวน 30 ราย ผลการวจัิยไดนําเสนอดวยตารางประกอบการบรรยายตามลาํดบั ดังนี้
ตารางที่ 1  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาครั้งน้ีจําแนกตามขอมูลพ้ืนฐาน เชน

เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา ฯลฯ
ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ(%)

เพศ
หญิง 22 73.3
ชาย 8 26.7

รวม 30 100
อายุ

≤ 40 ป 3 10
41-50 ป 1 3.3
51-60 ป 1 3.3
61-70 ป 8 26.7
71-80 ป 9 30
81-90 ป 5 16.7
> 91 ป 3 10

รวม 30 100
การนับถือศาสนา

ศาสนาพุทธ 28 93.4
ศาสนาคริสต 1 3.3
ศาสนาอิสลาม 1 3.3

รวม 30 100
ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ(%)
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ระดับการศึกษา
ไมไดเรียน 7 23.3
ประถมศึกษา 13 43.4
มัธยมศึกษา 6 20
อนุปริญญา 1 3.3
ปริญญาตรี 2 6.7
เปรียญ 6 ประโยค 1 3.3

รวม 30 100
ระดับของรายได

ไมเพียงพอ 20 66.7
เพียงพอ 10 33.3

รวม 30 100
เขตที่ตั้งของชุมชน

บางพลัด 12 40.0
ธนบุรี 9 30.0
ดุสิต 4 13.3
พญาไท 3 10.0
บางซื่อ 2 6.7

รวม 30 100
ลักษณะการอยูอาศัย

อยูกับครอบครัว ลูก/ หลาน 17 56.7
อยูกับคูสมรส 11 36.6
อยูคนเดียว 2 6.7

รวม 30 100
ระดับของสัมพันธภาพในครอบครัว

ดีมาก 17 56.7
ปานกลาง 9 30.0
นอย 4 13.3

รวม 30 100

ขอมูล      จํานวน (คน) รอยละ(%)
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ผูดูแลหลักของผูปวย
บุตรสาว 13 43.4
คูสมรส 10 33.3
หลาน 3 10.0
มารดา 2 6.7
พ่ีสาว 1 3.3
เพ่ือนบาน 1 3.3
   รวม 30 100

ความรูสึกที่ลูกหลานมีตอผูปวย
เปนกําลังใจ 14 46.7
เปนรมโพธิ์-รมไทร 5 16.7
เปนผูใหคําแนะนําปรึกษา 4 13.3
รอวันจากไป 4 13.3
ภาระที่ตองดูแล 2 6.7
ไมมีประโยชน ไรคุณคา 1 3.3
   รวม 30 100

จากตารางที่ 1 พบวา ผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง มีขอมูลพ้ืนฐาน ดังน้ี
เพศ ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญ เปนเพศหญิง จํานวน 22 ราย คิดเปน73.3%  เพศ

ชาย จํานวน 8 ราย คิดเปน 26.7%

อายุ ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญ อยูในชวงอายุ 71-80 ป มากที่สุด จํานวน 9 ราย คิด
เปน 30.0% รองลงมาคือ ชวงอายุ 61-70 ป จํานวน 8 ราย คิดเปน 26.7% ชวงอายุ 81-90 ป
จํานวน 5 ราย คิดเปน 16.7% ชวงอายุนอยกวาหรือเทากับ 40 ปและอายุมากกวา 91 ป มีจํานวน
เทากัน 3 ราย คิดเปน 10.0%  ชวงอายุ 41-50 ป และ 51-60 ป มีจํานวนเทากัน 1 ราย คิดเปน
3.3%

การนับถือศาสนา ผูปวยกลุมตวัอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ จํานวน 28 ราย คิดเปน
93.4% สวนนอยทีส่ดุคอืศาสนาครสิต และศาสนาอสิลามมจํีานวนเทากนัคอืจํานวน 1 ราย คดิเปน
3.3%

ระดับการศึกษา ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา จํานวน
13 ราย คิดเปน 43.4% ไมไดเรียน จํานวน 7 ราย คิดเปน 23.3% มัธยมศึกษา จํานวน 6 ราย คิด
เปน 20% ปริญญาตรี จํานวน 2 ราย คิดเปน  6.7% และนอยที่สุด คืออนุปริญญา และเปรียญ 6
ประโยค จํานวน 1 ราย เทากัน คิดเปน 3.3%
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ระดับของรายได ผูปวยกลุมตวัอยางสวนใหญใหขอมูลวารายไดไมเพียงพอกบัคาใชจาย
จํานวน 20 ราย คดิเปน 66.7% และสวนนอยมีรายไดเพียงพอกบัคาใชจาย จํานวน 10 ราย คดิเปน
33.3%

เขตที่ตั้งของชุมชนที่พักอาศัย  ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในเขตบางพลัด จํานวน
12 ราย คิดเปน 40.0% รองลงมาคือเขตธนบุรี จํานวน 9 ราย คิดเปน 30.0% เขตดุสิต จํานวน 4
ราย คิดเปน 13.4% เขตพญาไท จํานวน 3 ราย คิดเปน 10.0% และนอยที่สุดอยูในเขตบางซื่อ
จํานวน 2 ราย คิดเปน 6.7%

ลักษณะการอยูอาศัย  สวนใหญพักอาศัยอยูกับลูก/หลาน จํานวน 17 ราย คิดเปน
56.7% รองลงมาคือพักอาศัยอยูกับคูสมรส จํานวน 11 ราย คิดเปน 36.6% และนอยที่สุดคืออยูคน
เดียว จํานวน 2 ราย คิดเปน 6.7 %

ระดับของสัมพันธภาพในครอบครัว  สัมพันธภาพในครอบครัวอยูในระดับดีมากจํานวน
17 ราย คิดเปน 56.7% ระดับปานกลางจํานวน 9 ราย  คิดเปน 30.0% ระดับนอย จํานวน 4 ราย
คิดเปน 13.3%

ผูดูแลหลักของผูปวยกลุมตัวอยาง  จํานวนมากที่สุดเปนบุตรสาวของมีจํานวน 13 ราย
คิดเปน 43.3% รองลงมาคือ เปนคูสมรสของผูปวย จํานวน 10 ราย คิดเปน 33.3% ผูดูแลหลักที่
เปนหลานมีจํานวน 3 ราย คิดเปน 10.0%  เปนมารดา 2 ราย คิดเปน 6.7%  และจํานวนนอยที่สุด
เปนพ่ีสาวและเพื่อนบาน จํานวนเทากัน คือ 1 ราย คิดเปน 3.3%

ความรูสกึทีล่กูหลานมีตอผูปวย พบวา ผูปวยเปนกาํลงัใจใหลกูหลานมากทีส่ดุ  จํานวน 14
ราย คดิเปน 46.7%   รองลงมา คอื เปนรมโพธิ-์รมไทร จํานวน 5 ราย คดิเปน 16.7%   เปนผูใหคาํ
แนะนาํปรกึษา และเปนผูปวยทีร่อวนัจากไป มีจํานวนเทากนัคอื 4 ราย คดิเปน 13.3%  เปนภาระที่
ตองดูแล จํานวน 2 ราย คดิเปน 6.7%      และนอยทีส่ดุคอื ไมมีประโยชน ไรคณุคา จํานวน 1 ราย
คดิเปน 3.3%

ตารางที่ 2   จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาจําแนกตามการวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัยโรค/อาการ/อาการแสดง จํานวน (คน) รอยละ(%)
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มะเร็งปากมดลูก 5 16.7
มะเร็งสมอง 3 10.0
มะเร็งลําไสใหญ 3 10.0
มะเร็งตับ 1 3.3
มะเร็งตอมลูกหมาก 1 3.3
มะเร็งหลอดอาหาร 1 3.3
เอดส 5 16.7
ไตวายเรื้อรัง 4 13.4
ถุงลมโปงพอง COPD 3 10.0
ปอดอักเสบจากเชื้อรา วัณโรค และแผลกดทับ 2 6.7
หลอดเลือดสมองแตก 1 3.3
หัวใจลมเหลว Parkinson ตาบอด 1 3.3

รวม 30 100

จากตารางที่ 2 พบวา ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญปวยดวยมะเร็ง 14 ราย แบงเปน มะเร็ง
ปากมดลูก จํานวน 5 ราย คิดเปน 16.7%  มะเร็งสมอง และมะเร็งลําไสใหญ จํานวนเทากันคือ 3
ราย คิดเปน 10% มะเร็งตับ ตอมลูกหมาก และหลอดอาหาร จํานวนเทากันคือ 1 ราย คิดเปน
3.3% และรองลงมาคือ เอดส จํานวน 5 ราย คิดเปน 16.7%  ไตวายเรื้อรัง จํานวน 4 ราย คิดเปน
13.3%  ถุงลมโปงพอง COPD ไดรับ O2 จํานวน 3 ราย คิดเปน 10% ปอดอักเสบจากเชื้อรา วัณ
โรค และแผลกดทับ จํานวน 2 ราย คิดเปน 6.7% และนอยที่สุด คือปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
แตก  และ หัวใจลมเหลว Parkinson ตาบอด  จํานวนเทากัน1 ราย คิดเปน 3.3%

ตารางที่ 3   จํานวนและรอยละของกลุมตวัอยางทีท่าํการศกึษาครัง้นีจํ้าแนกตามการปฏบิตัศิาสนกจิ  
ผลของการปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา  สิ่งที่ผูปวยภาคภูมิใจ  ปญหาและเรื่องที่ยุง
ยากใจ  แผนการที่ตองการทําในอนาคต
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ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ(%)
การปฏิบัติศาสนกิจ  (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

ทําบุญ ใหทาน 4 13.3
สวดมนต 3 10.0
ตักบาตรในตอนเชา 3 10.0
ฟงธรรมะจากวิทยุ/โทรทัศน 2 6.7
ถือศีล  ปฏิบัติสมาธิ เจริญสติ/เดินจงกรม 1 3.3
ผสมผสานการปฏิบัติหลายแบบ 15 50.0
ไมปฏิบัติ 2 6.7
   รวม 30 100

ผลของการปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนาที่มีตอผูปวย
ทําใหจิตใจสงบ 8 26.7
ทําใหเปนคนดี 8 26.7
เขาใจคําสอนของศาสนา(ธรรม) 4 13.3
ทําใหมีความสุข 4 13.3
ไมทําราย/เอาเปรียบผูอ่ืน 3 10.0
เปนที่พ่ึงทางใจ 1 3.3
ไมมีความหมายใด 2 6.7
รวม  30 100

การปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา
ไมสมํ่าเสมอ  ไมแนนอน 17 56.7
เปนประจํา สมํ่าเสมอ 13 43.3
    รวม 30 100

ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ(%)
ส่ิงที่ผูปวยภาคภูมิใจมากที่สุด

มีครอบครัวที่ดี 8 26.7
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มีคูสมรส/ลูกหลานดูแล 8 26.7
มีครอบครัวที่ดี มีคูสมรส/ลูกหลานดูแล                  5 16.7
สามารถชวยตัวเองไดแมเจ็บปวย 2 6.7
สุขภาพดี/ไมเคยเจ็บปวยรุนแรง 1 3.3
ไดไปเมกกะ/พิธีกรรมทางศาสนา 1 3.3
ไดเปนทหารรับใชชาติ 1 3.3
     ไมมี 4  13.3

รวม 30 100
ปญหา/เรื่องที่ยุงยากใจ/กังวลใจเกี่ยวกับ

การเจ็บปวย 9 30.0
เปนหวงลูก 5 16.7
ตองการใหลูกหลานมาเยี่ยม 4 13.3
ภาวะการเงินในครอบครัว 4 13.3
การเจ็บปวย และการเงิน 2 6.7
ไมมีคนดูแล 2 6.7
ไมมีโอกาสดูแล/ตอบแทนบุญคุณบิดา-มารดา          2 6.7
ตองการไปเยี่ยมบิดา-มารดา 1 3.3

       ไมมี 1 3.3
   รวม 30 100

แผนการที่ตองการทําในอนาคต
ตองการชวยเหลือตัวเองได 5 16.7
ตองการครอบครัวที่อบอุน 5 16.7
ตองการทําบุญ/ทําความดี 6 20.0
ตองการตอบแทนความดีของพอ-แม/พี่-นอง 4 13.3
ตองการใหลูกหลานมาเยี่ยม 3 10.0
ตองการแกบน 2 6.6
ไมตองการอะไร 5 16.7

   รวม 30 100
จากตารางที่ 3 พบวา ผูปวยกลุมตัวอยางมีการปฏิบัติศาสนกิจมากที่สุดคือ ผสมผสาน

การปฏิบัติหลายแบบ จํานวน 15 คน คิดเปน 50.0%  รองลงมาคือ ทําบุญใหทาน จํานวน 4 คน 
คิดเปน 13.3% สวดมนตและตักบาตรในตอนเชา เทากัน จํานวน 3  คน คิดเปน 10.0%  ฟง
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ธรรมะจากวิทยุ/โทรทัศน จํานวน 2 คน คิดเปน 6.7%  ถือศีล ปฏิบัติสมาธิ เจริญสติ/เดินจงกรม
จํานวน 1 ราย คิดเปน 3.3%  และไมปฏิบัติ  จํานวน 2 คน คิดเปน 6.7%

ในดานผลของปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนาที่มีผลตอผูปวย พบวา ทําใหจิตใจสงบ และ
ทําใหเปนคนดี จํานวน 8  คน เทากัน คิดเปน 26.7% รองลงมาคือ  ทําใหเขาใจคําสอนของ
ศาสนา(ธรรม) และทําใหมีความสุข  จํานวน  4  คน เทากัน คิดเปน 13.3% ไมทําราย/เอาเปรียบ
ผูอ่ืน จํานวน  3 คน  คิดเปน 10.0% นอยที่สุดคือ  เปนที่พ่ึงทางใจ จํานวน  1  คน  คิดเปน 3.3% 
และไมมีความหมายใดจํานวน 2 คน คิดเปน 6.7%

ความถี่ของการปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา พบวา การปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา
แบบไมสมํ่าเสมอ  ไมแนนอน จํานวน  17 คน คิดเปน 56.7 % และปฏิบัติตามคําสอนทางศาสนา
แบบเปนประจํา สมํ่าเสมอ จํานวน 13 คน คิดเปน 43.3 %

สําหรับสิ่งที่ผูปวยมีความภาคภูมิใจมากที่สุด พบวา ผูปวยกลุมตัวอยางมีความภาคภูมิ
ใจที่มีครอบครัวที่ดี  มีคูสมรส/ลูกหลานดูแล มีจํานวนเทากัน คือ 8 ราย คิดเปน 26.7% และความ
ภาคภูมิใจที่ผูปวยตอบรวมกัน คือ มีครอบครัวที่ดี มีคูสมรส/ลูกหลานดูแล จํานวน 5 ราย คิดเปน 
16.7%  รองลงมาคือสามารถชวยตัวเองไดแมเจ็บปวย จํานวน 2 ราย คิดเปน 6.7%  ที่มีจํานวน
เทากันคือ การมีสุขภาพดี/ไมเคยเจ็บปวยรุนแรง  การไดไปเมกกะ/พิธีกรรมทางศาสนา และการได
เปนทหารรับใชชาติ  จํานวน 1 ราย  คิดเปน 3.3% และตอบวาไมมีความภาคภูมิใจ จํานวน 4 
ราย คิดเปน 13.3%

ในดานปญหาและเรื่องที่ยุงยากใจหรือสิ่งที่กังวลใจ พบวา อาการของโรคและการเจ็บ
ปวยพบมากที่สุด จํานวน 9 คน  คิดเปน 30% ปญหาและเรื่องที่ยุงยากใจในอันดับรองลงมาคือ
ความเปนหวงลูก  จํานวน 5 คน  คิดเปน  16.7% สวนความตองการใหลูกหลานมาเยี่ยมและ
ภาวะการเงินในครอบครัวเปนปญหาและเรื่องที่ยุงยากใจ ในอันดับตอมา คือ จํานวน 4 คน  คิด
เปน  13.3%   สวนการเจ็บปวยรวมกับปญหาดานการเงิน  ไมมีคนดูแล ไมมีโอกาสดูแล/ตอบแทน
บุญคุณบิดา - มารดา  พบวาเปนเรื่องที่สรางความกังวลใจใหกับผูปวยกลุมตัวอยาง จํานวนใหเทา
กัน จํานวน 2 คน คิดเปน  6.7%   อันดับตอมาคือตองการไปเยี่ยมบิดา - มารดา จํานวน 1 คน 
คิดเปน 3.3% และไมมีปญหาและเรื่องที่ยุงยากใจ จํานวน 1 คน คิดเปน 3.3%

สําหรับแผนการที่ตองการทําในอนาคต  พบวาผูปวยกลุมตัวอยางตอบวา ตองการ
ชวยเหลือตัวเองได ตองการครอบครัวที่อบอุน และไมตองการอะไรจํานวนเทากันคือ 5 คน คิด
เปน 16.7% รองลงมาคือ ตองการทําบุญ/ทําความดี จํานวน 6 คน คิดเปน 20.0% ตองการตอบ
แทนความดีของพอ-แม/พ่ี-นอง จํานวน 4 คน คิดเปน 13.3% ตองการใหลูกหลานมาเยี่ยม จํานวน 
5 คน  คิดเปน 16.7%   ตองการแกบน  จํานวน  2  คน  คิดเปน 6.7%
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ตารางที่ 4  อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามความตองการดานจิต
วิญญาณ ของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ

ความตองการดานจิตวิญญาณ อันดับที่ mean SD
1.   ตองการการยอมรับจาก คูสมรส ลูก หลาน และเพื่อน
2.  ตองการความรักและความเขาใจ คูสมรส ลูก หลาน และเพื่อน
3.  ตองการใหลูกหลาน/ญาติ/เพ่ือน มาเยี่ยม
4.  ตองการการใหอภัยคูจากสมรส ลูกหลาน เพ่ือน และญาติ

1
2
3
4

2.97
2.93
2.83
2.73

.18

.37

.38

.69

จากตารางที่ 4 พบวา ความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง
มากที่สุดคือ ตองการการยอมรับจาก คูสมรส ลูกหลาน และเพื่อน ในระดับ 2.97  รองลงมาคือ
ตองการความรักและความเขาใจ คูสมรส ลูกหลาน และเพื่อน ในระดับ 2.93 อันดับที่ 3 คือ ตองการ
ใหลูกหลาน/ญาติ/เพ่ือน มาเยี่ยม อยูในระดับ 2.83  และตองการการใหอภัยคูจากสมรส ลูกหลาน
เพ่ือน และญาติ อยูในระดับ 2.73  ตามลําดับ

ตารางที่ 5  อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามบุคคลหรือแหลงของเครื่อง
ยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ

บุคคลหรือแหลงของเครื่องยึดเหนี่ยวทางดานจิตวิญญาณ อันดับที่ mean SD
1. บุคคลในครอบครัว เชน คูสมรส บุตร หลาน
2. ศาสนวัตถุ เชน พระพุทธรูป  ไมกางเขน และคัมภีร เปนตน
3. ญาติ เพ่ือน/มิตรสหาย
4. นักบวช  พระสงฆ  ผูสอนศาสนา
5. พยาบาล/แพทย

1
2
3
4
5

2.73
2.17
1.63
1.60
1.47

.74
.1.15
1.07
1.16
1.01

จากตารางที ่ 5 พบวา ผูปวยกลุมตวัอยางมบีคุคลหรอืแหลงของเครือ่งยดึเหนีย่วดานจติ
วญิญาณของผูปวยระยะสุดทายมากที่สุดคือ บุคคลในครอบครัว เชน คูสมรส บุตร หลาน คาเฉลี่ยอยู
ในระดับ 2.73   รองลงมาคือ ศาสนวัตถุ เชน พระพุทธรูป ไมกางเขน คัมภีร  คาเฉลี่ยอยูในระดับ 
2.17 ญาติ เพ่ือน/มิตรสหาย คาเฉลี่ยอยูในระดับ 1.63 อันดับตอมาคือ  นักบวช  พระสงฆ  ผูสอน
ศาสนา คาเฉลี่ยอยูในระดับ 1.60  และพยาบาลและแพทย  คาเฉลี่ยอยูอยูในระดับ 1.47  ตามลําดับ

ตารางที่ 6  อันดับที่  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  จําแนกตามความตองการไดรับการดูแล
ดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย ที่จัดเรียงตามลําดับ
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ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ อนัดับที่ mean SD

ดานการดูแล/การพยาบาล
1. การดูแล/การพยาบาลดวยความออนโยน  นุมนวล
2. หวงใยในเรื่องความตองการพื้นฐานเชนการกิน การนอน การขับถาย
3. มีการตรวจเยี่ยมบอยๆ ใหคําปรึกษาและคําแนะนําดวยทาทางยิ้มแยม
4. ใหความมั่นใจเม่ือตัดสินใจเลือกรับการรักษาหรือกิจกรรมพยาบาล

1
1
3
3

2.83
2.83
2.83
2.83

.38

.38

.48

.48
ดานเครือ่งยดึเหน่ียวจติใจ/สิง่ทีม่คุีณคา/มคีวามหมาย
1. ตองการใหญาติ  หรือมิตรสหาย มาเยี่ยมสมํ่าเสมอ
2. ชวยเปนสื่อกลางในการติดตอกับญาติและเจาหนาที่อ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ
3. ใหนําสิ่งของที่มีความหมายมาไวใกลตัว

1
2
3

2.77
2.53
2.13

.43

.57

.73
ดานความเชื่อและการปฏิบัติตามคําสอนของศาสนา
1. สงเสริมหรือแนะนํา หรือพาไปไหวพระ หรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์
2. ตองการความสงบขณะปฏิบัติกิจกรรมตามหลักศาสนา
3. ชวยจัดสิ่งแวดลอมใหสงบเหมาะแกการปฏิบัติตามศาสนา

1
2
3

2.43
2.20
2.10

.77

.76

.48

จากตารางที่ 6 พบวา  ผูปวยระยะสุดทายตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ  ในดาน
ความตองการดานการดูแล/การพยาบาล พบวา ตองการการดูแล/การพยาบาลดวยความออนโยน
นุมนวล  ตองการใหมีการดูแลในเรื่องความตองการพื้นฐานเชนการกิน การนอน การขับถาย
ตองการใหมีการตรวจเยี่ยมบอยๆ ใหคําปรึกษาและคําแนะนําดวยทาทางยิ้มแยม  และตองการ
ความมั่นใจเม่ือตัดสินใจเลือกรับการรักษาหรือกิจกรรมพยาบาล คาเฉลี่ยอยูในระดับเทากัน คือ 2.83

สําหรับความตองการในดานเครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย พบวา ตองการให
ญาติ  หรือมิตรสหาย มาเยี่ยมสมํ่าเสมอ  มากที่สุด คาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.77 รองลงมาคือตองการ
ใหชวยเปนสื่อกลางในการติดตอกับญาติและเจาหนาที่อ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ คาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.53
และตองการใหนําสิ่งของที่มีความหมายมาไวใกลตัว คาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.13  ตามลําดับ

และสําหรับความตองการในดานความเชื่อและการปฏิบัติตามคําสอนของศาสนาพบวา 
ตองการการสงเสริม แนะนํา หรือพาไปไหวพระ หรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์มากที่สุด คาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.43 
รองลงมาคือ ตองการความสงบขณะปฏิบัติกิจกรรมตามหลักศาสนา คาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.20  และ
ตองการใหชวยจัดสิ่งแวดลอมใหสงบเหมาะแกการปฏิบัติตามศาสนาคาเฉลี่ยอยูในระดับ 2.10  ตาม
ลําดับ
ตารางที่ 7  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ (รายดาน)  กอนและ

หลังการพยาบาลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง
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การพยาบาลดานจิตวิญญาณ
กอนใหการพยาบาล หลงัใหการพยาบาล

ความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ
(รายดาน) mean SD mean SD

t P

ความตองการการพยาบาลดานจิตวิญญาณ
(spiritual care needs) 2.47 .050 2.67 .046 3.55 0.001

เครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย
(source of spiritual support)

2.32 .425 2.58 .362 3.76 0.001

ความตองการดานความเชื่อและศาสนา
(beliefs and religious practice) 2.07 .514 2.34 .494 3.72 0.001

จากตารางที่ 7 พบวา ความตองการดานการดูแลของผูปวยระยะสุดทาย กอนการทดลอง มี
คาคะแนนเฉลี่ยความตองการการพยาบาลดานจิตวิญญาณ คือ 2.47 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
คือ 0.50 สวนคะแนนเฉลีย่ความตองการดานเครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย คอื 2.32 มี
คาสวนเบีย่งเบน มาตรฐาน คือ .425  สวนคะแนนเฉลี่ยความตองการดานความเชื่อและศาสนา คือ
2.07 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ .514 หลังการทดลอง มีคาคะแนนเฉลี่ยความตองการการ
พยาบาลดานจิตวิญญาณ คือ 2.67 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .046 สวนคะแนนเฉลี่ยความ
ตองการดานเครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย คือ 2.58 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ
.362  สวนคะแนนเฉลี่ยความตองการดานความเชื่อและศาสนา คือ 2.34 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตร
ฐานเทากับ .494

เม่ือนําคาคะแนนเฉลี่ยความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย 
กอนการทดลองและภายหลังการทดลองมาเปรียบเทียบกัน พบวา ความตองการในดานการ
พยาบาล  ความตองการในดานเครือ่งยดึเหนีย่วจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย  ความตองการในดาน
ความเชื่อและศาสนา มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ นอยกวา 0.05

ตารางที่ 8  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ กอนและหลังการ
พยาบาล  ดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง

การพยาบาลดานจิตวิญญาณ
กอนใหการพยาบาล หลงัใหการพยาบาลรายการ

mean SD mean SD
t P

ความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ 2.30 .31 2.54 .30 4.88 0.001

ความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย กอนการทดลอง มีคาคะแนน
เฉลี่ย คือ 2.30 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 0.31  หลังการทดลอง มีคาคะแนนเฉลี่ยความ
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ตองการการพยาบาลดานจิตวิญญาณ คือ 2.54 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 0.30 เม่ือนําคา
คะแนนเฉลี่ยความตองการไดการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย กอนการทดลอง และ
ภายหลังการทดลอง มาเปรียบเทียบกัน พบวา มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
นอยกวา 0.05

ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย
เน่ืองจากในการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน เปนกิจกรรมการพยาบาลที่

อาศัยเวลาและความตอเน่ืองในการดูแล  คณะผูวิจัยใชเวลาในการพยาบาลประมาณ 1-1½ ชั่วโมง 
ตอครั้ง รวมการดูแลสุขภาพที่บานจํานวน 4-5 ครั้ง สําหรับผูปวยกลุมตัวอยางแตละราย ดังน้ัน
พยาบาลจึงมีโอกาสไดพูดคุยและสนทนากับผูปวยและผูดูแลหลักในรายละเอียดเกี่ยวกับความ
ตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย  ที่นอกเหนือไปจากเครื่องมือที่เปนแบบสอบถามที่
ใชในการรวบรวมขอมูลของคณะผูวิจัย    ขอมูลที่ไดจากการสนทนาขณะใหการดูแลสุขภาพที่บาน
ดังกลาวนี้มีเน้ือหาเกี่ยวของกับความหมายของชีวิตและการเจ็บปวย   ซ่ึงนับเปนสวนหนึ่งของความ
หมายในมิติจิตวิญญาณ (Friedman & Bono-Snell, 2004: 20-23). เปนประสบการณชีวิตของผูปวย
แตละคนที่มีคุณคายิ่ง คณะผูวิจัยไดทําการจดบันทึกขอมูลดังกลาวแลวนํามาวิเคราะหแยกเปน 2 
ประเด็น คือ  1) ความหมายของชีวิตและการเจ็บปวย 2) ความทุกขและภาระของชีวิต  ซ่ึงมีราย
ละเอียดดังน้ี

1) ความหมายของชีวิตและการเจ็บปวย
เม่ือถามถึงความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณที่ผูปวยไดรับการดูแลจาก

ครอบครัว ญาติ/ผูดูแล พบวา ผูปวยตองการการยอมรับ เห็นคุณคาและมีความสําคัญตอครอบครัว 
ดังน้ี

ผูปวยชายวัย 68 ป ปวยดวยมะเร็งตับระยะสุดทาย ใหขอมูลวา รูสึกภาคภูมิใจมากที่ได
ดํารงตนอยูในวิชาชีพครู  จึงมีลูกศิษยมากมาย  แมวาปจจุบันจะแยกยายกันไปประกอบอาชีพสราง
ฐานะ  บางรายไปทํางานตางประเทศยังกลับมาเยี่ยมเยือนเม่ือทราบวาอาจารยปวยหนัก

ผูปวยกลุมตัวอยาง 3 ราย ที่ระบุคลายกันวาการเจ็บปวยครั้งน้ีหนักมากที่สุดในชีวิต แมวา
การเจ็บปวยจะทําใหทุกขทรมานมากก็ตาม  แตก็มีขอดีที่ทําใหมีเวลาทบทวนชีวิตที่ผานมา เขาใจ
ชีวิตมากขึ้น มีเวลาปฏิบัติตามพระธรรมคําสอนของพุทธศาสนาไดมากกวาในชวงสุขภาพดี  ทําใหมี
ความสุขใจมากกวาตอนที่สุขภาพแข็งแรงเพราะเวลาสุขภาพดีตองทํางานยุงวุนวายอยูกับเรื่องการ
ประกอบอาชีพและการสรางครอบครัว  ไมมีโอกาสศึกษาพระธรรมคําสอนที่มีประโยชนจึงไมเขาใจ
ชีวิตที่แทจริง

ผูปวยรายหนึ่ง ใหขอมูลวาการพักรักษาตัวที่บานทําใหไดมีโอกาสใกลชิด  ไดอยูกับสิ่งที่มี
ความผูกพันดานจิตใจตลอดเวลา โดยเฉพาะอยางยิ่งหลานคนแรกของผูปวยซึ่งมีอายุเพียง 1 เดือน 
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และแมวที่ผูกพันกันมาเปนเวลานาน ถาผูปวยพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลจะไมมีโอกาสใกลชิดกับ
หลานและสัตวเลี้ยงดังกลาว  ซ่ึงผูปวยกลาววา “ลูก หลาน และแมวตัวน้ีใหความหวังและกําลังใจได
มากที่สุด”

ผูปวยจํานวน 2 ราย ที่มีความหวังและเชื่อม่ันวาจะไมทรมานในวาระสุดทาย และยังขอมี
โอกาสจะไดเห็นลูกสาวเปนฝงเปนฝา (แตงงาน) จึงมักสวดมนต ภาวนา และตองการไปกราบแสดง
ความเคารพ โดยการบนบานกับสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่นับถือเพ่ือใหความหวังน้ันเปนจริง

ผูปวยที่นับถือศาสนาคริสต 1 ราย  พักอาศัยในชุมชนที่แวดลอมดวยคริสตศาสนิกชน  มี
คุณพอบาทหลวงมาใหการดูแล เยี่ยมเยือน และพูดคยุเปนประจําในชวงบายของวันศุกร ทําใหผูปวย
รูสึกวาเปนผูมีความสําคัญและมีคุณคาไดรับการดูแลเปนอยางดีทั้งจากครอบครัว และสังคม

ผูปวยที่นับถือศาสนาอิสลาม 1 ราย พักอาศัยในชุมชนที่แวดลอมดวยชาวไทยมุสลิม มีผูดู
แลหลักซึ่งเปนหลานสาว ผูปวยไดเลาถึงความเชื่อตามหลักศาสนาใหฟงวา  “เพราะคําสอนของ
ศาสนา ทําใหครอบครัวของเราไดรับการชวยเหลือจากเพื่อนบาน ไมรูสึกวาถูกทอดทิ้ง ไดรับการชวย
เหลือดานการเงิน และอาหารในการมาเยี่ยมแตละครั้ง”  จากการพูดคุยกับเพ่ือนบานที่นับถือศาสนา
เดียวกัน ผูดูแลหลักยังมีความภาคภูมิใจที่ไดรับการยกยองจากการที่ใหการดูแลบุพการีของตนเปน
อยางดี

ในมุมมองของผูดูแลหลักที่ไดทําหนาที่ดูแลผูปวยอยางมีความสุข เน่ืองจากมีความภาคภูมิ
ใจที่มีโอกาสทดแทนบุญคุณ   ไดแสดงความกตัญูกตเวที   หรือไดดูแลผูปวยดวยความรักความ
ผูกพันที่มีตอผูปวยระยะสุดทาย   และทั้งน้ีอาจเนื่องจากครอบครัวไมมีปญหาดานการเงินมากนัก ผู
ดูแลหลักกลุมน้ีจึงพยายามใหการดูแล และชวยเหลือ โดยมีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมีความสุข มี
อาการดีขึ้น  เม่ือพยาบาลครอบครัวเขาไปใหการดูแลสุขภาพที่บาน  พบวาผูดูแลหลักสวนใหญจะ
อธิบายถึงความผูกพันในฐานะที่เปนผูดูแลหลักซึ่งสะทอนความรูสึกที่ละเอียดออน อาทิเชน ความ
เอ้ืออาทร ความรัก ความเขาใจ ความปรารถนาดี ความหวงใยของผูดูแลที่มีใหกับผูปวยไดดี  คณะ
วิจัยจึงบันทึกขอมูลที่ไดจากผูดูแลหลักของผูปวยมาสรุปสาระสําคัญไดดังน้ี

ผูดูแลหลัก ใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลผูปวยตามความตองการดานความเชื่อและศาสนา โดย
กลาววา  “การที่พอพักรักษาตัวที่บานชวยใหเกิดความสะดวกมากกวาชวงเวลาที่พักรักษาตัวในโรง
พยาบาลมาก  เชน เม่ือพอตองการถวายสังฆทาน ทําบุญถวายอาหาร/สิ่งของแดพระภิกษุ สงฆ  ลูก
หลานก็สามารถชวยใหพอไดทําบุญบอยคร้ังตามตองการ”

ผูดูแลหลัก สวนใหญ (จํานวน 12 ราย คิดเปน 40.0%)   กลาววา “การที่ใหการดูแลชวย
เหลือผูปวยซึ่งตองการไดรับการดูแลยุงยาก ลําบากและซับซอนมากกวาปกติไดเชนนี้ เน่ืองจาก
ระลึกถึงบุญคุณ และ/หรือคุณงามความดีที่ผูปวยกระทําไวในยามที่มีสุขภาพแข็งแรง ผูปวยเปนผูมี
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พระคุณ เคยใหความชวยเหลือ เคยเลี้ยงดู สงเสียใหเรียนหนังสือ แมในยามที่ชีวิตประสบภาวะวิกฤต
ผูปวยยังใหความชวยเหลือเกื้อกูลมาตลอด  ทําใหไมสามารถทอดทิ้งไปไดยามเมื่อทานเจ็บปวย 
ตองการทดแทนบุญคุณใหดีที่สุด”

ผูดูแลหลัก 1 ราย เปนสามี (อายุ 70 ป) ดูแลผูปวยโรคหัวใจลมเหลว มีอาการเหนื่อยหอบ
ตองใหออกซิเจน ไมมีบุตรหลาน ตองประกอบอาชีพไปพรอมๆ กับการใหการดูแลผูปวยที่ชวยเหลือ
ตัวเองไดนอยมาก กลาววา “สงสารไมมีลูกหลาน อยูกันสองคน ตายาย ใชวิธีการพูดคุยกันเพ่ือชวย
เตือนสติใหคิดไดบาง  ชวงนี้อาการไมคอยดีนักเหนื่อยมาก พูด 2-3 คําก็เหน่ือยแลว  ถาชวงไม
เหน่ือยก็น่ังฟงรายการวิทยุได จะเปดรายการบรรยายธรรมใหฟง”

ผูดูแลหลัก จํานวน 1 ราย เปนพ่ีสาว กลาววา “ที่ใหการดูแลผูปวยซึ่งตองการไดรับการดูแล
ดานรางกายอยางมากไดเชนนี้เน่ืองจากสงสาร ดูแลกันตามมีตามเกิดไป จะปลอยไวใหถูกทอดทิ้ง  
ญาติพ่ีนองคนอื่นไมสนใจ ไปทํางานกันหมด จึงมาชวยดูแล ถือวาเปนการทําบุญที่ดีกวาไปทําบุญ
อยางอ่ืน”

2) ความทุกขและภาระของชีวิต
เน่ืองจากการเจ็บปวยในระยะสุดทายผูปวยมีอาการไมแนนอน  อาการอาจกําเริบและสงบลง

เปนระยะๆ เวลาที่การเจ็บปวยทวีความรุนแรงมากขึ้น   ทําใหผูปวยรูสึกถึงภาวะพึ่งพิง  ไมสามารถ
มีกิจกรรมที่ตองการได    มีความรูสึกวาไรคุณคาและเปนภาระของสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงรวมถึง
บุพพการีของผูปวยบางราย ในการศึกษาครั้งนี้มีผูปวยที่ไดใหขอมูลวาการเจ็บปวยเปนความทุกข
และเปนภาระของชีวิต ดังน้ี

ผูปวยเพศหญิง วัย 29 ป ปวยดวยโรคภูมิคุมกันบกพรอง กลาววา “เปนโรคที่ไมสามารถ
บอกใครได เพราะเกรงจะถูกรังเกียจ  ยกเวนแมเทานั้นที่ยอมรับลูกไดอยางไมมีเง่ือนไข  นอกจากจะ
ไมสามารถตอบแทนบุญคุณและไมสามารถดูแลชวยเหลือแมได  ยังตองใหแมซ่ึงอายุมากแลวไมแข็ง
แรงเปนโรคความดันโลหิตสูงตองมาดูแลชวยเหลือลูกอีก ตอนนี้เจ็บปวด  ทรมาน ไมสุขสบายทาง
รางกายอยางมากแลว  ยังสรางความทุกขใหกับแมที่อายุมากอีก รูสึกผิดมาก”

ผูปวยเพศหญิง วัย 38 ป ปวยดวยโรคมะเร็งปากมดลูก มีพ่ีสาวเปนผูดูแลหลัก  กลาววา
“เปนโรคที่ทรมาน เจ็บปวดมาก แทบจะไมสามารถขยับตัวไดเลย มีลูกสาว 3 คน แยกยายกันไปมี
ครอบครัวหมดแลวไมเคยมาเหลียวแล สามีจะมาเยี่ยมเดือนละ 1-2 ครั้ง ไมแนนอน ไมมีใครใหความ
สนใจอยางแทจริงเลย แมจะตองการไปเยี่ยมบิดา-มารดา สักครั้งกอนเสียชีวิต ยังไปไมไหวเลย ตอง
ใหคนแกลําบากมาเยี่ยมแทน”

ในดานผูดูแลหลักซึ่งมีความผูกพันกับผูปวยนอย และมีบทบาทหนาที่ของครอบครัวอยูแลว       
ผูดูแลกลุมน้ีมักมีมุมมองวาการดูแลผูปวยระยะสุดทายเปนความยุงยากที่เพ่ิมขึ้นอยางมาก   ทั้งทาง
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ดานภารกิจประจําวัน ภาระคาใชจาย  เม่ือครอบครัวมีสมาชิกคนใดคนหนึ่งมีอาการปวยหนักอยูใน
ระยะสุดทาย สมาชิกที่เหลืออยูในครอบครัวยอมไดรับผลกระทบทั้งในบทบาทหนาที่ของผูปวยและ
บทบาทของสมาชิกในครอบครัวที่ตองมีการปรับเปลี่ยนไป เชน การประกอบอาชีพ ภาวะเศรษฐกิจ 
และความผาสุกในชีวิต  และเหนือกวานั้นคือกรณีที่ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว ผลกระทบตางๆ ดู
เหมือนจะเปนทวีคูณความรุนแรงมากขึ้น   ในการดูแลสุขภาพที่บานมีผูดูแลหลักใหขอมูลวาการเจ็บ
ปวยของผูปวยเปนความทุกขและเปนภาระของครอบครัว สรุปเปนประเด็น ไดดังน้ี

ผูดูแลหลัก 1 ราย (อายุ 26 ป) เปนหลานนาของผูปวยโรคมะเร็งสมองอาศัยอยูกับพ่ีนอง
และหลาน เน่ืองจากสามีและลูกแยกครอบครัวไปแลว ผูปวยมีอาการไข ชักเกร็งบอยๆ ผูดูแลหลักให
การดูแลความสะอาดรางกาย เช็ดตัวลดไข ใหอาหารทางสายยาง ใหออกซิเจน ดูดเสมหะดวยเครื่อง 
และดูแลทําความสะอาดแผลกดทับ กลาววา “มีแตญาติพ่ีนองเทานั้นที่ใหการดูแลชวยเหลือในยาม
ทุกขยาก ถาอยูบานพอมีเวลาก็จะดูแลผูปวยแตถาไมมีเวลาก็ใหผูปวยรอกอน แตเชื่อม่ันวาทุกคนใน
ครอบครัวและเพ่ือนบานเขาใจดีเน่ืองจากผูปวยไมเคยดูแลใหความชวยเหลือใครมากอนเลย ใชชีวิต
อยูกับการพนันทั้งวันทั้งคืนเม่ือมีเงินก็ไปเที่ยวกับเพ่ือนฝูง ไมเคยดูแลลูกหรือสามีมากอน

ผูดูแลหลัก 1 ราย เปนภรรยา (อายุ 45 ป)  ดูแลผูปวยที่เจาะคอ ตองทําแผล ดูดเสมหะ ให
อาหารทางสายยาง ใหออกซิเจนเปนบางเวลา กลาววา “เชื่อวาผูปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดแลว 
แตทุกคนในครอบครัวตองปรับตารางเวลาใหม  โดยดิฉันใหการดูแลผูปวยกอนไปทํางาน ชวงกลาง
วันใหคุณยายเปนผูดูแล ชวงเย็นลูกสาวจะอยูกับคุณพอ รอดิฉันกลับจากการทํางานมาดูแลตอ เปน
เชนนี้ตลอด บางครั้งเครียดมากที่ผูนําของครอบครัวปวยหนัก ทั้งปญหาทางดานการเจ็บปวย การ
ปรับตัวของครอบครัว การเงิน ก็จะบนและพูดตอวาผูปวยเพ่ือระบายความเครียด”

ผูดูแลหลัก 1 ราย เปนภรรยา (อายุ 43 ป)    ดูแลผูปวยโรคมะเร็งสมอง นอกเหนือจากการ
ดูแลความสะอาดรางกายแลวตองใหอาหารทางสายยาง ใหออกซิเจน ดูดเสมหะดวยเครื่อง และทํา
แผลที่คอ ฯลฯ กลาววา “ไมมีทางเลือกจําเปนตองดูแล เพราะสังคมคาดหวังวาคนเปนภรรยาตองดู
แลสามี ตอนนี้รูสึกเหน็ดเหนื่อยมากตองการผูชวยเหลือและการดูแลจากผูอ่ืนเชนกัน แตไมมีใครชวย
ได ความอดทนก็มีขีดจํากัดเหมือนกัน”

การดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน
กจิกรรมการดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน ซ่ึงคณะผูวจัิยประมวลจากแบบ

สอบถาม พบวากิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลครอบครัวเขาไปใหการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พัก
รักษาตัวที่บานตามสภาพปญหาและความตองการของผูปวยและครอบครวัซ่ึงมีความหลากหลายคอน
ขางมาก  คณะผูวิจัยจึงแบงกิจกรรมการดูแลออกเปน 3 ดาน คือ 1). ดานความตองการในการดแูล/
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การพยาบาล  2). ดานความตองการเครือ่งยดึเหน่ียวจิตใจ/สิง่ทีมี่คณุคา/มีความหมาย  3). ดานความ
เชือ่และการปฏบิตัติามคาํสอนของศาสนา  โดยมีรายละเอยีดกจิกรรมการพยาบาล ดังนี้

1. การเยีย่มดูแลผูปวย การสมัผสั และการแสดงความรูสกึเอ้ืออาทร เขาใจความทกุข/ลาํบาก
ของผูปวย  การพดูคยุสนทนาเรือ่งความหมายของชวีติและการเจบ็ปวย ความเชือ่ และการปฏบิตัติาม
คาํสอนของศาสนา  พรอมทัง้สงเสรมิสนบัสนนุใหผูดูแลหลกัและหรอืสมาชกิในครอบครวัมีแนวทางใน
การดูแลผูปวยระยะสุดทายดานจิตวิญญาณไดตอไป

2. การใหโอกาสผูปวยในการแสดงออกถึงความเชื่อทางศาสนาหรือสิ่งยึดเหน่ียวของผูปวย 
เชน การสวดมนต ภาวนา โดยอาจตองการมีผูนําสวดมนตใหหรือผูปวยสวดมนตเองแลวแตสภาพ
ของผูปวย หรือการอานหนังสือธรรมะ พระคัมภีร และสื่อ หรือเอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับศาสนาที่ผู
ปวยนับถือ

3. การเอือ้อํานวยความสะดวกใหผูปวยไดมีสวนรวมในพธิกีรรมทางศาสนา หรือใหมีโอกาส
ประกอบศาสนกจิ หรือการสงเสรมิใหพระสงฆหรือบคุคลสาํคญัทางศาสนาประกอบพธิกีรรมทางศาสนา
ทีบ่านเปนครัง้คราว

4. สงเสริมการจัดหาใหมีวัตถุมงคลตางๆ รูปภาพบคุคล/สิง่ของทีผู่ปวยศรัทธามาอยูใกลตัว 
หรืออยูในบริเวณที่ผูปวยสามารถมองเห็นไดเพ่ือที่จะระลึกถึงและทําใหรูสึกอบอุนใจ

5. การสาธติการดดูเสมหะและใหญาตผิูดูแลหลกัสาธติยอนกลบั
6. การใหการดแูลผูปวยเจาะคอ (tracheostomy tube)
7. การดแูลผูปวยเพ่ือบรรเทาอาการปวด
8. การทาํแผล และสาธติการดแูลผวิหนงับรเิวณรอบทวารเทยีม
9. การใสสายสวนปสสาวะ (retain Foley’s catheter)   
10. การใสสายยางใหอาหาร (NG tube)
11. การสาธติการทาํแผลกดทบัและใหญาตสิาธติยอนกลบั
12. การดูแลผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาแบบไตเทียม  (heamodialysis)    และการ

ดูแลผูปวยไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาแบบ CAPD (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis)
13. การดแูลอาการไมสขุสบายของผูปวยภายหลงัไดรับรังสรัีกษา/ฝงแร   
14. การดแูลผูปวยทีไ่ดรับ O2

ในการดูแลสุขภาพผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน การพยาบาลในมิติจิตวิญญาณไม
สามารถแยกออกจากการพยาบาลในดานรางกาย และจิตสังคมของผูปวยได  การดูแลสุขภาพที่บาน
ในแตละครั้ง พยาบาลครอบครัวจะตองประเมินปญหาและความตองการ กอนนํามาจัดลําดับความ
สําคัญ โดยพิจารณาในเรื่องของความรุนแรงของปญหาและการตระหนักถึงปญหาของผูปวยเปน
สําคัญ แลวจึงใหการพยาบาลตามลําดับกอนหลัง
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นอกเหนือจากการดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวทีบ่าน ซ่ึงคณะผู
วจัิยประมวลจากแบบสอบถามและสรปุเปนรายขอดังกลาวขางตนแลวนัน้ ยงัพบวามีขอมูลการดแูลผู
ปวยทีเ่กีย่วของกบัความตองการดานจติวญิญาณของผูปวย และของผูดูแลหลกัทีอ่าจสงผลกระทบตอ
การดแูลผูปวยซึง่รวบรวมจากบนัทกึรายงานการเยีย่มบาน คณะผูวจัิยไดสรปุสาระสาํคญั ไดดังน้ี

การดูแลผูปวยที่เผชิญกับความทุกขทรมานในความรูสึกผิดที่เปนตราบาปในใจ
ผูปวยเชื่อวาเปนการกระทําผิดของตนเอง และเพราะความผิดพลาดนี้เองทําใหตองปวยดวย

โรคเอดส  ไดรับการศึกษาจบระดับปริญญาตรี นอกจากไมมีโอกาสตอบแทนบุญคุณบิดา มารดาแลว 
ยังตองทําใหมารดาที่มีอายุมากมาดูแลตนเองอีก  ในประเด็นน้ีพยาบาลควรใหเวลาผูปวยเพ่ือการ
พินิจพิเคราะหวา โรคภูมิคุมกันบกพรองที่ผูปวยประสบนี้เปนสิ่งที่เกิดขึ้นผานมานานแลว เปนชะตา
ลิขิตของแตละคน  ไมสามารถแกไขไดแลว  แตสามารถอยูในสถานการณเชนนี้อยางเปนสุขไดดวย
การรับรูและยอบรับสิ่งที่เปนอยูทั้งในขณะนี้และอนาคตอันใกล  โดยกําหนดใจใหรับรูสิ่งที่เปนอยูจริง
ในขณะเวลานั้น จะชวยลดความรูสึกทุกขทรมานไดดี และการทําความเขาใจในในมุมมองที่มารดา
ของผูปวย  มนุษยที่เปนมารดาไดทําสิ่งที่ดีที่สุดในชีวิตเปนบทบาทที่งดงามที่สุดของผูหญิงที่มีลูก
ปวยหนัก น่ันคือ ไดชวยเหลือดูแลลูกที่เจ็บปวย  สําหรับตราบาปที่มีในจิตใจของผูปวยเร่ืองการปด
บังโรคเอดสกับสมาชิกในครอบครัวเน่ืองจากกลัวการรังเกียจและอาจตองยายที่อยูอาศัยน้ัน 
พยาบาลครอบครัวใหขอเสนอแนะและใหเวลาผูปวยในการประเมินสถานการณเกี่ยวกับการเปดเผย
วาตนเองเจ็บปวยดวยโรคเอดส และคาดหมายวาสมาชิกในครอบครัวจะมีปฏิกิริยาเปนอยางไร  แลว
จึงใหผูปวยตัดสินใจวาจะบอกความจริงแกสมาชิกในครอบครัวหรือไม  สําหรับกรณีเชนนี้พยาบาล
ครอบครัวควรอธิบายใหผูปวยเขาใจวาพยาบาลครอบครัวตระหนักและยอมรับความแตกตางในวิธี
การเผชิญปญหาและการเลือกตัดสินใจของผูปวยแตละรายเสมอ ไมตัดสินการกระทําของผูปวยวา
ถูกหรือผิด และจะใหการดูแลผูปวยตามแผนการพยาบาล  การใหผูปวยไดรับรูในประเด็นดังกลาวจะ
ชวยใหผูปวยเปนสุขและสงบไดมาก

การดูแลผูปวยที่ตองการทําภาระที่ยังคั่งคางใหสําเร็จลุลวง 
ผูปวยมะเร็งปากมดลูกระยะสุดทายเปนความเจ็บปวยที่นับวันจะรุนแรงมากขึ้น ทําใหความ

หวังวาจะสามารถไปเยี่ยมบิดา มารดากอนถึงวาระสุดทายของในความคิดของผูปวยดูเหมือนจะยุง
ยากมากและไมสามารถกระทําได  พยาบาลใหการปรึกษากับผูดูแลหลักซึ่งเปนพ่ีสาวของผูปวยเพ่ือ
หาวิธีที่เหมาะสมและสะดวกที่สุดแลวใหผูปวยตัดสินใจ  สําหรับผูปวยรายนี้เลือกการโทรศัพทไปพูด
คุยเลาเรื่องราว บอกความตองการตางๆ กับบิดา มารดาทราบ  ผูปวยไดรับการปลอบโยน ใหกําลัง
ใจ และใหคําม่ันจะหาโอกาสมาเยี่ยมตอไป

การดูแลผูดูแลหลัก
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ผูดูแลหลักซึ่งเปนภรรยาของผูปวย เชื่อวาผูปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดแลว แตบางครั้ง
กอใหเกิดความเครียดที่เกิดจากการที่ผูนําของครอบครัวปวยหนักอยางมากทั้งปญหาทางดานการ
เจ็บปวย  การปรับตัวของครอบครัว การเงิน พยาบาลจําเปนตองใหการดูแลชวยเหลือ ผูดูแลหลัก
และสมาชิกในครอบครัว เพ่ือพัฒนาความสามารถของผูดูแลใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม
กับสถานภาพพัฒนาการของผูปวย และเน่ืองจากการดูแลผูปวยที่ยาวนานสิ่งผูดูแลหลักตองการคือ
กําลังใจ ที่จะสงเสริมใหครอบครัวมีความเขมแข็งเพียงพอที่จะเผชิญกับสถานการณความเจ็บปวยที่
รุนแรงเพิ่มขึ้น หรือความสูญเสียที่จะมาถึง พยาบาลตองเตรียมความพรอมของภรรยาและสมาชิกใน
ครอบครอบที่ตองสูญเสียสามีซ่ึงเปนหัวหนาของครอบครัวในอนาคตอันใกล

ในการดูแลดานจติวญิญาณของผูปวยระยะสดุทายทีพั่กรกัษาตวัทีบ่าน  แมพบวาสมาชกิใน
ครอบครวัจะใหการดแูลผูปวยระยะสดุทายทีพั่กรกัษาตวัทีบ่านแลวกต็าม แตการทีพ่ยาบาลครอบครัว
ซ่ึงมีบทบาทสําคัญในการประเมินปญหาและความตองการของผูปวย วางแผนใหการดูแลชวยเหลือผู
ปวยและครอบครัว จะเปนการสงเสริมใหผูปวยไดรับการดูแลอยางเหมาะสมมากที่สุด เน่ืองจาก
พยาบาลครอบครัวมีมุมมองดานวิชาชีพซ่ึงครอบคลุมศาสตรและศิลปทางการพยาบาล    ที่อาจมี
แนวคิดและมุมมองแตกตางจากสมาชิกในครอบครัว   เน่ืองจากพยาบาลครอบครัวจะตองประเมิน
คุณลักษณะของบุคคลตั้งแตอายุ เพศ เชื้อชาติ ศาสนา ภาษา วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียม ประเพณี
ตลอดจน ปรัชญาชีวิต  พยาบาลที่มีความเขาใจในคุณลักษณะของผูปวยและครอบครัวอยางลึกซึ้ง
สามารถใหการดูแลชวยเหลือไดอยางเหมาะสม และชวยใหผูดูแลหลักหรือลูกหลานเขาใจปญหา เอ้ือ
อํานวยความสะดวกใหกับผูปวยในการแสดงออกถงึความเชือ่ทางศาสนาหรอืสิง่ยดึเหนีย่วของตน และ
ตอบสนองความตองการดานจิตวิญญาณไดตรงกับความศรัทธา ความเชื่อ และการนับถือศาสนาของ
ผูปวย ผูปวยยอมมีความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ ซ่ึงจะสงผลตอการปรับตัวและเกิดการยอมรับตอ
ความตายที่กําลังเผชิญอยูไดดี



บทวิจารณ

การวิจัย เรื่อง ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน
เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทายที่บาน    และเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ
ของผูปวยระยะสุดทายที่บานกอนการทดลองและภายหลังการทดลอง กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย
ครั้งน้ีคือ ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวทีบ่าน ซ่ึงมีทีพั่กอาศยัในชุมชน เขตกรงุเทพมหานคร ใน
ระหวางเดือนเมษายน 2546 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2547

สรุปผลการวิจัย
ผลการศึกษาวิจัยครั้งน้ี แบงเปนประเด็นตางๆ ในการอภิปรายได ดังตอไปน้ี
ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง
ผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน  จํานวน 30 ราย ผูปวยกลุมตัวอยางสวนใหญ เปน

เพศหญิง จํานวน 22 ราย คิดเปน 73.3%  เพศชาย จํานวน 8 ราย คิดเปน 26.7%  อายุนอยที่สุด
คือ 29 ป มากที่สุด คือ 92 ป ซ่ึงคุณลักษณะดานอายุและโรคของผูปวยระยะสุดทายสามารถแบง
เปนสองกลุมไดอยางชัดเจนกันคือผูปวยสวนใหญ 83.3% เปนกลุมอายุมากกวา 60 ป ปวยดวยโรค
มะเร็งเปนสวนใหญ ในขณะที่ผูปวยอีกสวนหนึ่ง คิดเปน 16.7% อายุนอยกวา 60 ป เปนผูปวยโรค
ภูมิคุมกันบกพรองทั้งหมด ซ่ึงเปนโครงสรางลักษณะอายุและการเจ็บปวยที่เปนสาเหตุการเสียชีวิต
ในสงัคมไทยปจจุบนั และเนือ่งจากประเทศไทยประชากรสวนใหญนับถอืศาสนาพทุธ จึงพบวาผูปวย
กลุมตัวอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ จํานวน 28 ราย คิดเปน 93.4%  ศาสนาคริสต จํานวน 1 
ราย คิดเปน 3.3% และศาสนาอิสลาม จํานวน 1 ราย คิดเปน 3.3%  ซ่ึงจํานวนผูนับถือศาสนาพุทธ
ในกรุงเทพมหานครมีจํานวนมากกวารอยละ 90 ของจํานวนประชากรทั้งหมด (สํานักงานสถิติแหง
ชาติ, 2543)  ผูปวยกลุมตัวอยางพักอาศัยอยูในชุมชนเขตบางพลัดมากที่สุดจํานวน 12 ราย คิดเปน 
40.0% และนอยที่สุดอยูในเขตบางซื่อ จํานวน 2 ราย คิดเปน 6.7%  ในดานเศรษฐกิจ พบวา ราย
ไดของครอบครัว สวนใหญตอบวาพอใช จํานวน 20 ครอบครัว คิดเปน 66.7%  และที่ระบุวา ไมพอ
ใชมีจํานวน 10 ครอบครัว คิดเปน 33.3% ผูปวยในกลุมไมพอใชใหรายละอียดเพิ่มเติมวาเม่ือครอบ
ครัวตองดูแลผูปวยระยะสุดทายในขณะที่รายไดของครอบครัวคงเดิมและ/หรือลดลงในกรณีที่หัว
หนาครอบครัวเปนผูปวย  แตครอบครัวมีรายจายเพิ่มมากขึ้นจากการดูแลรักษาผูปวยทําใหปญหา
เรื่องคาใชจายของผูปวยและครอบครัวเดนชัดมากขึ้น

ผูดูแลหลักสวนใหญเปนเพศหญิง จํานวน 28 ราย คิดเปน 93.3% เพศชาย จํานวน 2 ราย 
คิดเปน 6.7% สําหรับความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลหลัก สวนใหญเปนลูกหลานของผูปวย
จํานวน 16 ราย คิดเปน 53.4% เปนคูสมรสจํานวน 10 ราย คิดเปน 33.3%  เปนมารดา จํานวน 2 
ราย คิดเปน 6.7% เปนพ่ีสาว จํานวน 1 ราย คิดเปน 3.3% เปนเพ่ือนบาน จํานวน 1 ราย คิดเปน 
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3.3% ทั้งหมดเคยมีประสบการณในการดูแลผูปวยดานรางกายและ/หรือเคยไดรับคําแนะนําเรื่องการ
ดูแลผูปวยจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพมากอน

ความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน
ปจจุบันยังไมปรากฏวามีผูศึกษาความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน

ในสังคมไทย แตมีการศึกษาเกี่ยวกับความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยมากขึ้นในตางประเทศ โดยมีการศึกษา
ทั้งประเทศในยุโรปและอเมริกา  อยางไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ คณะผูวิจัยพบความตองการดานจิตวิญญาณใน
สวนที่มีความคลายคลึงและแตกตางในประเด็นตางๆ หลากหลายประเด็น  จึงขอนําเสนอในประเด็นตางๆ ดังนี้

ความตองการเครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณ
ผูปวยระยะสุดทายกลุมตัวอยาง มีความตองการเครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณ มากที่สุดคือ

ตองการการยอมรับจากคูสมรส ลูกหลาน เพ่ือน  ในระดับ 2.97  รองลงมาคือ ตองการความรักและ
ความเขาใจจากคูสมรส ลูกหลาน เพ่ือน  ในระดับ 2.93  และตองการญาติ/เพ่ือนมาเยี่ยม  อยูในระดับ
2.80  ตามลําดับ  จะเห็นไดวาเปนความตองการที่เกี่ยวของกับคูสมรสลูกหลาน เพ่ือน มากกวาที่จะ
เปนบุคลากรทีมสุขภาพ  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ บุปผา ชอบใช (2536) ที่พบวาคูสมรส จะ
เปนสิ่งที่ใหความหมายในชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็ง เน่ืองจากเปนบุคคลที่คอยใหกําลังใจ ให
ความรัก ชวยปฏิบัติภารกิจที่ใหความหมายแกชีวิต เชน การทําบุญ การตักบาตร ใหกับผูปวย  และ
คลายคลึงกับการศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อดานจิตวิญญาณ และศาสนาของผูปวยที่เขามารับการรักษา
ที่แผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลของรัฐ โดย คิงส และคณะ  (Kings, et al., 2004) พบวามีผูปวยจํานวน
71 % ทีใ่หความสาํคญักบัความเชือ่ดานศาสนา และสามารถทาํนายความสมัพันธระหวางอาการและ
อาการแสดงทางคลีนิคกับความเชื่อดานจิตวิญญาณที่ไดจากการแสดงออกโดยการกระทํา เชน คุณ
ภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง ความคิดเกี่ยวกับการหมดหวังกับระยะสุดทายของชีวิตและรวมถึงการจัด
การเกี่ยวกับความตาย

เม่ือพิจารณาแบบสอบถามเรื่องบุคคลหรือแหลงของเครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณ พบวา
ผูปวยกลุมตวัอยางมคีวามตองการ บคุคล หรือแหลงของเครือ่งยดึเหนีย่วดานจติวญิญาณของผูปวยระยะ
สุดทายคือ บุคคลในครอบครัว เชน คูสมรส บุตร หลาน ศาสนวัตถุ เชน พระพุทธรูป ไมกางเขน ญาติ
เพ่ือน/มิตรสหาย นักบวช  พระสงฆ  ผูสอนศาสนา และพยาบาลและแพทย  ตามลําดับ แมจะไมมีการ
ศึกษาที่มาสนับสนุนเรื่องแหลงของเครื่องยึดเหนี่ยวดานจิตวิญญาณ แตมีผลการวิจัยที่คลายคลึงกัน
คือ การศึกษาของนารายานาสามี (Narayanasamy, 2002: 1461-1470) เกี่ยวกับกลไกการเผชิญกับ
ความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยโรคเรื้อรัง โดยสัมภาษณผูปวยจํานวน 15 ราย เพศชาย
จํานวน 10 ราย เพศหญิงจํานวน 5 ราย  พบวาการมีชีวิตอยูกับประสบการณที่ทุกขทรมาน ในระยะ
เวลาที่ยาวนาน ทําใหผูปวยบางรายยอมแพ ตองการรองขอความชวยเหลือและติดตอกับสิ่งที่เชื่อวามี
อํานาจเหนือกวา และรายงานผลการศึกษาเกี่ยวกับการใหการพยาบาลเพิ่มโดยระบุวา การรับรู การ
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เปดโอกาสใหผูปวยไดสวดมนต  ภาวนา  ซ่ึงเปนการสรางศรัทธา และชวยในการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางพยาบาล ผูปวย และสมาชิกในครอบครัวไดมากขึ้น

เม่ือพิจารณาผลการศึกษาดานความตองการเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ/สิ่งที่มีคุณคา/มีความหมาย 
พบวา ผูปวยตองการใหญาติ  หรือมิตรสหาย มาเยี่ยมสมํ่าเสมอ  นอกจากนี้ผูปวยยังตองการให
พยาบาลชวยเปนสื่อกลางในการติดตอกับญาติและเจาหนาที่อ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ ตองการใหนําสิ่งของ
ที่มีความหมายมาไวใกลตัว ซ่ึงใกลเคยีงกบัการศกึษาของเหยียง เฟรนซ และเหลียง (Yeung, French
& Leung, 1999: 350-357) ทีศ่กึษาความตองการของผูปวยระยะสดุทายทีพั่กรกัษาตวัในโรงพยาบาล โดย
เก็บขอมูลในแผนกผูปวยระยะสุดทาย 11 แหง ในเกาะฮองกง ไดกลุมตัวอยางจํานวน 52 ราย กลาว
ถึงความตองการในดานตางๆ 6 ดาน คือ 1) ความตองการควบคุมอาการ 2) ตองการการสนับสนุน
ดานอารมณและจิตใจ 3) ตองการความหวัง  4) ตองการมีความสามารถในการดูแลตนเองได 5)
ตองการมีความมั่นคงและรูสึกปลอดภัย และ 6) ตองการมีเพ่ือน ซ่ึงคลายคลึงกับการศึกษาของ เทย
เลอร (Taylor, 2003) ที่ศึกษาการความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยโรคมะเร็งและครอบครัว ชาว
แอฟริกัน-อเมริกัน และยุโรป-อเมริกัน จํานวน 28 ราย ผูซ่ึงเขารับการรักษาทั้งแบบผูปวยนอกและผู
ปวยใน ที่โรงพยาบาลของรัฐ จํานวน 2 แหง ในรัฐเขตตะวันตกเฉียงใต สหรัฐอเมริกา โดยการ
สัมภาษณกึ่งโครงสรางแบบเชิงลึก ผลการวิเคราะหขอมูลแบงความตองการดานจิตวิญญาณของผู
ปวย ออกเปน 7 ประเด็น คือ 1) ตองการการชวยเหลือจากญาติ 2) ความตองการเชิงบวกจากความ
หวัง 3) ความกตัญูกตเวที 4) ตองการใหและไดรับความรัก 5) ตองการทบทวนความเชื่อ 6) คนหา
ความหมายของชีวิต และ 7) ตองการเชื่อมโยงหลักศาสนากับการเตรียมตัวกอนตาย  สําหรับครอบ
ครัวและผูดูแลมีความตองการคลายคลึงกับผูปวย ซ่ึงผลการศึกษาดังกลาวไดประเด็นหลักที่มีความ
ใกลเคียงกับคานิยมของคนในสังคมไทย โดยเฉพาะในเรื่องความกตัญูกตเวทีสามารถนํามาปรับใช
ใหเหมาะสมกับสภาพประเพณี ความเชื่อ ศาสนา และวัฒนธรรมของสังคมไทย เพ่ือเปนขอมูลพ้ืนฐาน
สําหรับพยาบาลในการศึกษาความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยตอไปได

ความตองการดานความเชื่อและการปฏิบัติตามคําสอนของศาสนา
ขอมูลความตองการในดานความเชื่อและการปฏิบัติตามคําสอนของศาสนา พบวา ผูปวยระยะ

สุดทายตองการการสงเสริม แนะนํา หรือพาไปไหวพระ หรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์  ตองการความสงบขณะ
ปฏิบัติกิจกรรมตามหลักศาสนา และตองการใหชวยจัดสิ่งแวดลอมใหสงบเหมาะแกการปฏิบัติตาม
ศาสนา  หรือตัวอยาง มารดาที่ดูแลลูกซึ่งปวยดวยโรคภูมิคุมกันบกพรองรวมกับอาการแทรกซอนที่
พบในกลุมโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ตองการใหผูแทนทางศาสนาและ/หรือสมาชิกในโบสถมาเยี่ยมและ
ใหกําลังใจ  มารดาใหขอมูลวา  “ลูกปวยอยูที่บาน ขอใหแมนิมนตพระมาพูดคุยใหกําลังใจและชวย
สวดมนตให ลูกก็มีความสุขมากแลวเพราะตองการสวดมนตและกราบพระ”  ซ่ึงสอดคลองกับการ
ศึกษาของ โอ ไบรเอน ดอนเลย เฟลเฮอรตี และจอนหสโตน (O’Brien, Donley, Flaherty &
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Johnstone. 1986: 313) ที่ศึกษาเรื่องศรัทธาในศาสนากับการปรับตัวในผูปวยไตวายเรื้อรัง จํานวน
126 ราย พบวา 78% ของผูปวยกลุมตัวอยางมีความตองการในดานความเชื่อและศาสนา โดยพบวา
ความเชื่อม่ันในศาสนามคีวามสมัพันธกบัความสามารถในการเผชญิการเจ็บปวย และวธิกีารรกัษาทีต่อง
ปฏบิตัติวัตามแผนการรกัษาตลอดเวลา  ศรัทธามีความสําคัญมากที่สุดสําหรับความสามารถในการ
เผชิญกับการเจ็บปวยของผูปวย  และสอดคลองกับการศึกษาของนารายานาสามี (Narayanasamy,
2002: 1461-1470) เกี่ยวกับกลไกการเผชิญความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยโรคเรื้อรัง โดย
สัมภาษณผูปวยจํานวน 15 ราย พบวาผูปวยที่มีชีวิตอยูกับโรคเรื้อรังเปนระยะเวลาที่ยาวนาน ตองการ
สวดมนตและภาวนา โดยระบุวาการสวดมนตนอกจากจะชวยใหสามารถเผชิญกับความทุกขทรมาน
จากการเจ็บปวยไดดีแลวยังเปนแหลงของความหวัง ความแข็งแกรง และความปลอดภัยของผูปวยอีก
ดวย พยาบาลและผูดูแลควรเขาใจ ใหการสนับสนุน ใหกําลังใจแกผูปวยและญาติในการปฏิบัติตาม
ศาสนาที่ผูปวยนับถือและศรัทธา

ผูดูแลหลัก สวนใหญ จํานวน 12 ราย คิดเปน 40.0%  กลาววา เน่ืองจากระลึกถึงบุญคุณและ/
หรือคุณงามความดีที่ผูปวยกระทําไวในยามที่มีสุขภาพแข็งแรง จึงตองการทดแทนบุญคุณอยางดีที่สุด  
ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของแอกตันและมิลเลอร  (Acton & Miller, 2003: 117-130)    ที่ศึกษา
เกี่ยวกับจิตวิญญาณในผูดูแลของครอบครัวที่มีสมาชิกปวยดวยโรคสมองเสื่อม    โดยการสัมภาษณผู
ดูแล (caregivers) จํานวน 9 ราย  การศึกษานี้พบวา แมวาผูดูแลจะตองพบกับประสบการณที่ยุงยาก 
และความยากลําบากในการดูแลผูปวย  แตถาตระหนักถึงศรัทธาและคุณคาของชีวิตแลว  นอกจากจะ
ชวยใหผูดูแลสามารถเผชิญกับความเครียดและความยุงยากในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมไดแลวยัง
สามารถใหการดูแลผูปวยดวยความรักและความเมตตามากขึ้น

การดูแลผูปวยหนักที่มีอาการกําเริบเปนระยะเวลายาวนาน ผูดูแลหลักมักจะเกิดความตึง
เครียด ซ่ึงกอใหเกิดผลเสียที่ไมสามารถคาดการณไดอีกมากมาย  จากการดูแลสุขภาพที่บานของคณะ
วิจัยพบวา บางครอบครัวมีวิธีการแบงเบาความเหน็ดเหนื่อยในการดูแลผูปวยไดหลายกรณี เชน จัด
แบงบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบใหสมาชิกครอบครัวคนอ่ืนๆ หรือจัดตารางเวลาในการดูแลผูปวย
ออกเปนชวงๆ  เวลา/วัน ตามจํานวนของญาติ พ่ีนอง และ/หรือลูกหลาน ที่มีความสามารถในการดูแล
ผูปวยใหเปนผูชวยผูดูแลหลัก  หรือในบางครอบครัวมีผูดูแลเปนสมาชิกในครอบครัวเพียงคนเดียวไม
สามารถแบงเบาบทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยในครอบครัวได  ควรจัดใหมีเพ่ือนบาน   อาสาสมัคร
สาธารณสุข หรือเจาหนาที่ทีมสุขภาพทําหนาที่ทดแทนใหบางสวน บางชวงเวลา    เพ่ือใหผูดูแลหลัก
มีเวลาในการทํากิจกรรมสวนตัวที่ชื่นชอบ เชน การไปเดินเลน ซ้ือของใชสวนตัว ไปวัดเพื่อทําบุญ 
อานหนังสือ ฯลฯ  วิธีการนี้ชวยใหผูดูแลหลักมีเวลาสําหรับผอนคลาย และพักผอนเปนการชวยลด
ความเครียดไดดี

สําหรับการดูแลชวยเหลือผูดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัว  เพ่ือพัฒนาความสามารถของผูดูแลให
สามารถดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสมกับสถานภาพและการเปลี่ยนแปลงของผูปวย รวมท้ังการเตรียมความพรอมเมื่อ
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จําเปนตองสูญเสียสมาชิกของครอบครัว ในการศึกษาครั้งน้ีพบวามีความสําคัญมาก ซ่ึงสอดคลองกับการ
ศึกษาของ สานคาร (Sankar, 1991: 257) ที่ระบุวาประสบการณชีวิตที่มีผลตอจิตใจของผูดูแลมากที่
สุดในชีวิต คือความรูสึกที่รับรูไดในขณะที่ดูแลญาติที่กําลังจะเสียชีวิต ปญหานี้เกิดเนื่องจากผูดูแลไม
ไดรับการเตรียมพรอมกับเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคตอันใกล  และเพื่อหลีกเลี่ยงประสบการณที่
สะเทือนใจของผูดูแล ในการดูแลผูปวยระสุดทายที่ครอบครัวไมพึงประสงคดังกลาว พยาบาลควรมี
การเตรียมความพรอมโดยการใหขอมูลอยางเพียงพอในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย ใหการปรึกษา
และวางแผนรวมกันกับครอบครัวในทุกๆ ชวงของการดูแลผูปวยระยะสุดทาย และควรเตรียมสภาพจิต
ใจของสมาชิกในครอบครัวใหมีความพรอมยอมรับความสูญเสียที่จะเกิดขึ้นในอนาคตอันใกลไดเปน
อยางดี

ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ
ในการศึกษาครั้งน้ีพบวา ผูปวยระยะสุดทายตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณ  ในดาน

ความตองการดานการดูแล/การพยาบาล พบวา ตองการการดูแล/การพยาบาลดวยความออนโยน นุม
นวล  ตองการใหมีการดูแลในเรื่องความตองการพื้นฐานเชนการกิน การนอน การขับถาย ตองการให
มีการตรวจเยี่ยมบอยๆ ใหคําปรึกษาและคําแนะนําดวยทาทางยิ้มแยม  และตองการความมั่นใจเม่ือ
ตัดสินใจเลือกรับการรักษาหรือกิจกรรมพยาบาล  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ สไตลส (Stiles, 
1990) ที่ศึกษาความสัมพันธของมโนมติหลักของพยาบาลและญาติผูสูญเสียสมาชิกของครอบครัว 
โดยการสัมภาษณจากพยาบาลที่ดูแลผูปวยระยะสุดทายและครอบครัว จํานวน 11 ราย และญาติผูสูญ
เสียสมาชิกของครอบครัว จํานวน 12 ราย พบวา ครอบครัวมีความยินดีเม่ือพยาบาลมาเยี่ยมที่บาน
และระบุวา พฤติกรรมในการปฏิบัติการพยาบาล คือ การรับรู และการรับฟงความคิด ความรูสึกของ
สมาชิกในครอบครัว และการใหคําอธิบาย การบอกขอมูล การใหความรูที่ละเอียดลึกซึ้ง ไวตอความรู
สึกของญาติโดยเฉพาะในเรื่องที่เกี่ยวกับกระบวนการตาย

เม่ือพิจารณาในประเด็นดานจริยธรรมของการพยาบาลผูปวยระยะสุดทายแบบองครวมแลว 
การดูแลดานจิตวิญญาณเปนองคประกอบที่มีความสําคัญมากของพยาบาล โดยการดูแลผูปวยระยะ
สุดทายดวยความเมตตา เอ้ืออาทรในการเจ็บปวยดานรางกาย ความเครียดวิตกกังวลแลวยังตองให
ความชวยเหลือแบงเบาความทุกขลําบากของผูดูแลหลักทั้งในดานอุปกรณสําหรับการดูแล การ
รักษาพยาบาล เวลา และภารกิจสวนตัวเพ่ือประคับประคองใหผูปวยและครอบครัวสามารถกาวผาน
ชวงเวลาของการสูญเสียสมาชิกที่มีความผูกพันกันมายาวนานไดอยางราบรื่นมากที่สุด

การศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะ
สุดทายที่บานกอนการทดลองและภายหลังการทดลอง
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เม่ือเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทาย พบวา ความตองการในดานการพยาบาล  ความตองการในดานวตัถ ุสิง่ของทีมี่ความหมาย  
และความตองการในดานความเชื่อและศาสนา กอนการทดลอง และภายหลังการทดลอง มีความแตก
ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ นอยกวา 0.05  สําหรับการศึกษาวิจัยกึ่งทดลองที่ศึกษาความ
ตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน ไมพบวามีการ
ศึกษาในลักษณะที่คลายคลึงกัน แตอยางไรก็ตามมีการศึกษาเรื่องการดูแลดานจิตวิญญาณของ
พยาบาล โดยนารายานาสามี และโอเวนส (Narayanasamy  & Owens, 2001: 446-455) เปนการ
วิจัยเชิงคุณภาพโดยมีวัตถุประสงคคือ เพ่ืออธิบายถึงความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวย และ
บทบาทของพยาบาลในการดูแลดานจิตวิญญาณ เปนขอมูลจากการสัมภาษณพยาบาลจํานวน 115
ราย โดยแบงเปน พยาบาลผูใหญจํานวน 85 ราย พยาบาลจิตเวชจํานวน 22 ราย พยาบาลเด็ก
จํานวน 8 ราย ขอสรุปจากการศึกษาพบวา  พยาบาลกลุมตัวอยางมีความแตกตางในระบบความ
เชื่อและการดูแลดานจิตวิญญาณ  และการดูแลดานจิตวิญญาณนี้สามารถทําใหเกิดความสอดคลอง
กันมากที่สุดระหวางศรัทธาและความไววางใจใหเกิดขึ้นกับผูปวยและครอบครัว เพราะเปนการเชื่อม
โยงความตองการดานกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณไวอยางกลมกลืนและสมดุล และพยาบาลผูให
การดูแลรูสึกพึงพอใจในบทบาทการดูแลดานจิตวิญญาณ ซ่ึงเปนองคประกอบของการพยาบาลแบบ
องครวม

ขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยในอนาคต
ขอเสนอที่คณะวิจัยไดจากการศึกษาศึกษาครั้งน้ี และขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยในอนาคต

มีดังน้ี
1.   ดานบริหารการพยาบาลและดานปฏิบัติการพยาบาล  การดูแลดานจิตวิญญาณเปนองค
ประกอบหนึ่งของการพยาบาลแบบองครวม การใหการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน
เกิดประสิทธิผลมากที่สุดไดน้ันควรมีการสงเสริมและพัฒนาการดูแลผูปวยระยะสุดทายอยางตอเน่ือง  
ซ่ึงสามารถแยกเปนรายละเอียดไดดังน้ี

1.1 ควรจัดใหมีการประชุมทางการพยาบาลในประเด็นเกี่ยวกับ การพยาบาลผูปวยระยะ
สุดทายดานจิตวิญญาณ ใหกับพยาบาลและผูที่มีเกี่ยวของสวนกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายโดย
เฉพาะอยางยิ่งพยาบาลครอบครัว

1.2 การดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานจะตองเปนการทํางานรวมกันของสห
วิชาชีพ เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลแบบองครวมอยางแทจริง อาทิเชน แพทย พยาบาล เภสัชกร 
นักโภชนาการ นักกายภาพบําบัด พระและ/หรือตัวแทนทางศาสนา เปนตน

1.3 การพยาบาลดานจิตวิญญาณจะตองเปนสวนหน่ึงแผนงานที่สําคัญของพยาบาลครอบ
ครัวในการดูแลสุขภาพที่บาน
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1.4 พยาบาลครอบครัวควรใหการดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่บาน เน่ือง
จากการพยาบาลดานจิตวิญญาณสามารถทําใหผูปวยและครอบครัวเกิดความไววางใจ  และมีความ
เชื่อม่ันในการปฏิบัติการพยาบาลไดเปนอยางดี ในขณะเดียวกันพยาบาลผูใหการดูแลสามารถรับรู
ตระหนักในคุณคาของตนเองพึงพอใจในบทบาทการพยาบาลดานจิตวิญญาณ เพราะเปนสวนสําคัญ
ที่ทําใหผูปวยและผูดูแลหลักเกิดความเขมแข็ง มีเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ ไมรูสึกโดดเดี่ยว

1.5 จัดใหมีแหลงประโยชน เพ่ือใหการชวยเหลือผูปวยและครอบครัวที่มีปญหาเกี่ยวกับ 
อุปกรณทางการแพทย เชน เตียงผูปวย รถเข็น เครื่องดูดเสมหะ ออกซิเจน ฯลฯ เปนการเสริมสราง
คุณภาพชีวิตที่ดีอีกทางหนึ่ง

1.6 จัดใหมีระบบสงตอที่ชัดเจนจากโรงพยาบาลสูศูนยบริการสาธารณสุข หรือสถาน
บริการสุขภาพใกลบาน และจากศูนยบริการสาธารณสุขสูโรงพยาบาล  โดยมีการประสานงานดาน
ขอมูลอาการ การเจ็บปวย การวินิจฉัยและแผนการรักษาทั้งอดีตและปจจุบันอยางเปนลายลักษณ
อักษร เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลที่บานอยางตอเน่ือง

2.   ดานผูปวยและครอบครัว
2.1 การดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บาน  มีประเด็นที่ตองยอมรับวาการดูแล  

ชวยเหลือ และสนับสนุนผูดูแลหลักเปนสิ่งที่สําคัญที่พยาบาลครอบครัวจะตองใหความสําคัญและให
การดูแลไปพรอมๆ กับการดูแลผูปวย แมวาโรคและอาการตางๆ จะเกิดจากผูปวยโดยตรงก็ตาม 
เพราะผูดูแลที่มีสุขภาวะที่ดีเทานั้นที่จะมีความพรอมและสามารถใหการดูแลผูปวยไดดีมีประสิทธิผล
สูงสุด  การศึกษาวิจัยครั้งตอไปควรครอบคลุมถึงผูปวย ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว

2.2 การดูแลผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานโดยสมาชิกในครอบครัว และ/หรือผูดู
แลหลัก เปนสิ่งที่มีความสําคัญมาก เพราะการดูแลผูปวยระยะสุดทายเปนการดูแลผูปวยที่มีความ
ซับซอน และอาการของโรคมีแนวโนมที่จะทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ  พยาบาลมีความจําเปนตอง
เพ่ิมศักยภาพทั้งดานความรู ทักษะการดูแล ใหกับผูดูแลและ/หรือสมาชิกในครอบครัว  เพ่ือใหสราง
ความมั่นใจ  เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลผูปวย การดูแลจากทีมสุขภาพควรเปนการพยาบาล
แบบองครวมที่มีความจําเปนตองใหความสําคัญในการดูแลชวยเหลือผูดูแลและสมาชิกครอบครัวไป
พรอมๆ กับการดูแลผูปวย การศึกษาครั้งตอไปควรเนนในดานการเพิ่มศักยภาพใหกับผูดูแลและ/
หรือสมาชิกในครอบครัว

2.3  ควรมีศึกษาถึงความแตกตางของความสามารถในการดูแลผูปวย  และบทบาทของผู
ดูแลและ/หรือสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย

2.4 ในการดูแลผูปวยระยะสุดทายดานจิตวิญญาณ พยาบาลควรสรางโอกาสใหผูปวยระยะ
สุดทายไดมาพบปะพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณการรับรู ความหมายและเปาหมายของชีวิต  จะ
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เปนปจจัยสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณไดดี เน่ืองจากผูปวยที่มีการเจ็บปวย มีความทุกข
ทรมานในระยะสุดทายของชีวิตเชนเดียวกัน จะมีความเขาใจในความคิด ความรูสึกที่ลึกซึ้งไดดี

3.   ดานการศึกษาพยาบาล
ในการจัดการศึกษาพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ่งการพยาบาลอนามัยชุมชนที่เนนการ

พยาบาลครอบครัว      ควรมีการกําหนดเปาหมายการดูแลผูปวยและครอบครัวแบบองครวมใน
วัตถุประสงคของหลักสูตรอยางชัดเจน        เพ่ือใหระบบการศึกษาชวยปลูกจิตสํานึกและเห็นความ
สําคัญของการดูแลบุคคล  โดยครอบคลุมบทบาทของพยาบาลทั้ง 4 บทบาทหลัก คือ บทบาทการ
สงเสริม  ปองกัน ดูแลรักษา และฟนฟูสมรรถภาพ    และที่สําคัญคือการใหความสําคัญในเรื่องการ
ดูแลผูปวยระยะสุดทายทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ  ดังมีรายละเอียดดังน้ี

3.1. มีหลักสูตรที่มีการจัดการเรียนการสอนที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายและ
การดูแลดานจิตวิญญาณอยางเพียงพอ ในผูปวยทุกกลุมอายุ และ/หรือการเจ็บปวยในระบบตางๆ 
ในทุกระดับการศึกษาของวิชาชีพการพยาบาล

3.2. การดูแลผูปวยระยะสุดทายและการพยาบาลดานจิตวิญญาณควรเปนสวนหน่ึงในการ
กําหนดแผนการพยาบาลของพยาบาล และรายงานการเยี่ยมบานของพยาบาลครอบครัว ภายหลัง
ใหการดูแลผูปวยที่พักรักษาตัวที่บาน

3.3. อาจารยพยาบาลทุกคนควรเปนตนแบบที่ดีในการเปนผูใหการดูแลผูปวยดานจิต
วิญญาณทั้งแกนักศึกษาและพยาบาล ซ่ึงรวมถึงผูปวยในสถานพยาบาลและที่พักรักษาตัวที่บาน

3.4. อาจารยพยาบาลตองเปนผูนําในการเขียนตํารา  และทําวิจัยที่เกี่ยวของกับการ
พยาบาลผูปวยระยะสุดทายดานจิตวิญญาณเพื่อใหการปฏิบัติการพยาบาลมีคุณภาพและบรรลุเปา
หมายการดูแลบุคคลแบบองครวม

3.5. การทําวิจัยดานการพยาบาลในสถาบันการศึกษา โดยใหนักศึกษาพยาบาลเปนผูชวย
วิจัย  ชวยเพ่ิมประสบการณการมีสวนรวมในการวิจัยใหกับนักศึกษาพยาบาลไดเปนอยางดี

4.   ดานการวิจัย
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายและการพยาบาลดานจิตวิญญาณ  ที่ตั้ง

อยูบนพ้ืนฐานและความเชื่อของวัฒนธรรมไทย  ยังเปนประเด็นที่ยังตองการใหมีการศึกษาดวย
ระเบียบวิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ   เน่ืองจากจิตวิญญาณเปนนามธรรม มีความลึก
ซ้ึงละเอียดออน การใหผูปวยตอบแบบสอบถาม หรือการซักถามใหผูปวยตอบตามกรอบที่กําหนด
ไว จะไดขอมูลที่เปนขอเท็จจริงในระดับหน่ึงเทานั้น  คณะผูวิจัยจึงรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพจาก
การสัมภาษณ พูดคุยทุกครั้งที่ใหการดูแลสุขภาพที่บานจึงไดประเด็นและแนวคิดเพิ่มเติม  มีขอ
เสนอแนะ ดังตอไปน้ี
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4.1. ควรมีการติดตามศึกษากลุมตัวอยางตอไปเพ่ือเปรียบเทียบการดูแลดานจิตวิญญาณ
ระหวางการประเมินความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายเปนระยะๆ โดยการ
สัมภาษณแบบใชแบบสอบถามที่มีคําตอบใหเลือก และการสัมภาษณแบบเจาะลึก (indepth 
interview)

4.2. ควรมีการวิจัยเพ่ือพัฒนาเครื่องมือที่ใชในการประเมินปญหาและความตองการทาง
ดานจิตวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายที่ตั้งอยูบนพ้ืนฐานของศาสนา ความเชื่อ และวัฒนธรรมไทย

4.3. ควรศึกษาเปรียบเทียบปญหาและความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทายในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญ  เพ่ือใหเกิดการกระจายตัวของกลุมตัวอยาง   เชน กลุม
ผูปวยสูงอายุ เด็ก หรือผูปวยกลุมพิเศษ (ผูปวยที่มีความบกพรองทางการเรียนรู) ผูปวยจิตเวช  
และในแตระยะของการเจ็บปวย คือทั้งการเจ็บปวยเฉียบพลันและเร้ือรัง

4.4. มีการศึกษาเปรียบเทียบปญหาและความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณในผู
ปวยที่พักรักษาตัวที่บานและที่รักษาในโรงพยาบาลทั้งแผนกผูปวยนอกและหอผูปวยในสาขาตางๆ 
โดยครอบคลุมถึงปญหาและความตองการดานจิตวิญญาณของผูดูแล และหรือสมาชิกในครอบครัว

4.5. มีการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบการดูแลดานจิตวิญญาณในผูปวย ตามการรับรูของ
พยาบาล และความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย

4.6. การดูแลผูปวยระยะสุดทายจําเปนตองมีการพัฒนาอยางตอเน่ืองเพ่ือใหเกิดคุณภาพ
ชีวิตที่ดีกับชวงเวลาสุดทายของชีวิตมนุษย การพัฒนาที่ดีที่สุดจะตองมีความสอดคลองและตอเน่ือง
ทั้งในระดับของการกําหนดนโยบาย  แผนการปฏิบัติงาน และการศึกษาวิจัย

การวิจัย เรื่อง ความตองการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทายที่บาน 
เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทายที่บาน และเปรียบเทียบความแตกตางของการไดรับการดูแลดานจิตวิญญาณของผูปวย
ระยะสุดทายที่บานกอนการทดลองและภายหลังการทดลอง คณะผูวิจัยใชกระบวนการพยาบาลใน
การประเมินทางดานจิตวิญญาณ การวินิจฉัยทางการพยาบาลดานจิตวิญญาณ การวางแผนการ
พยาบาลดานจิตวิญญาณ การปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลดานจติวญิญาณ ในใหการดูแลผูปวยระยะ
สุดทายที่บานพบวา  ผูปวยระยะสุดทายมีความตองการดานจิตวิญญาณในระดับที่มากนอยแตกตาง
กันขึ้นกับอาการการเจ็บปวย ความรุนแรงของโรค การรับรู ทัศนคติ แหลงสนับสนุนทางสังคม 
เศรษฐกิจ และสิ่งแวดลอม  การไดรับการตอบสนองความตองการดานจิตวิญญาณจะชวยใหผูปวย
และครอบครัวมีความสุข สงบ มีความพรอม สามารถเผชิญกับการพลัดพราก การสูญเสียที่กําลังจะ
เกิดขึ้นในอนาคตอันใกลไดอยางมีความมั่นคงในอารมณ  การพยาบาลดานจิตวิญญาณที่ตั้งอยูบน
กรอบพื้นฐานของศาสนาและวัฒนธรรมเพ่ือตอบสนองความตองการดานจิตวิญญาณ จึงมีความ
สําคัญตอคุณภาพชีวิตและจิตวิญญาณของผูปวยในระยะสุดทาย        อยางไรก็ตามการดูแลดาน
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จิตวิญญาณเพียงดานเดียวคงไมเพียงพอ และไมสามารถเลือกกระทําไดในการดูแลสุขภาพที่บาน 
พยาบาลครอบครัวมีความจําเปนตองดูแลทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณไป
พรอมๆ กัน   นอกจากนี้ยัง พบวา ครอบครัวและสมาชิกเปนหนวยที่สําคัญในการดูแลผูปวยระยะ
สุดทายมากที่สุด  และเปนหนวยที่ไดรับผลกระทบจากการเจ็บปวยมากที่สุดดวยเชนกัน โดยเฉพาะ
ถาผูปวยเปนบุคคลที่ทุกคนในบานเคารพนับถือ และ/หรือเปนหัวหนาครอบครัว การดูแลผูปวยระยะ
สุดทายที่พักรักษาตัวที่บานของสมาชิกในครอบครัวยังเปนการแสดงความกตัญูกตเวทีของสมาชิก
ครอบครัวอีกดวย  พยาบาลจึงมีความจําเปนตองชวยสงเสริม  สนับสนุนสมาชิกของครอบครัวใน
การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต ตารางเวลา การทํางาน และกิจกรรมตางๆ ของครอบครัวให
พรอมรับการเจ็บปวยที่อาจเปลี่ยนแปลงในทางที่ทรุดหนักในเวลาตอมา เพ่ือสามารถใหการดูแล
ชวยเหลือผูปวยระยะสุดทายที่พักรักษาตัวที่บานไดอยางเหมาะสมตอไป

----------------------------------------------------------------------------
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Spiritual needs of the dying patients in hospice home care
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Abstract
Aims of the study:  The aims of the study were to study the spiritual needs of the dying
patients at home and to find out the differences of before and after spiritual care for the
dying patients at hospice home care.
Background:  The dying patients who are seriously ill and hopeless. Although some of the
patients did not need hospitalization, they did need continuing hospice home care in order
to maintain their quality of life at low cost.  Spiritual care is an essential element of holistic
nursing care and is an indicator of quality care. Nurses should provide compassionate care
in order to support and encourage dying patients to cope with their physical, psychosocial
and spiritual problems. The main focus of spiritual care is for the patient to have an
understanding of the dying process with it being a part of life to be experienced with a
peaceful mind.
Methods:  This study is a quasi-experimental research using a one group before and after Design.
Thirty dying patients were recruited by purposive sampling.  The subjects were dying patients
who lived in the community under the care of the Bangkok Metropolitan Health/Hospital
Administration. Approval to conduct this study was granted by the Ethics Committee for
Researches involving Human Subjects, Bangkok Metropolitan Administration. All of the
participants were informed of their rights and their written consent was obtained.  The data
collection tools utilized in this study were a personal data sheet and a spiritual care need form,
which consisted of 3 parts: 1) spiritual care need, 2) source of spiritual support, and 3) spiritual
beliefs and religious practice.  There were 38 dying patients participating in the study. During the
data collecting process, 8 patients died and were unable to complete the study.  The researcher
provided nursing care interventions once a week for 4-5 weeks.  The data relating to spiritual
needs was collected by interviewing the dying patients before and after hospice home care
activities.  The descriptive statistics used for analysis were frequency, percentage, arithmetic
mean, standard deviation and paired t-test.
Findings:  The findings of this quasi-experimental research revealed that the dying patients
receiving spiritual care intervention had a higher score of satisfaction with home care after
the intervention-significant value of p = 0.001. The results suggest that spiritual care is a
major component of holistic nursing care for the dying patients at home by more
encouraging caregivers and relatives, for the patient will gain the spiritual needs. From this
study, hospice home care should be provided to dying patients in the community to meet
their spiritual needs. Furthermore, spiritual care for the dying patients is a sensitive
practice.   Any study or research must be conducted both quantitative and qualitative views.
Spiritual care is a major component of holistic nursing care for the dying patients at home.
Body, mind, social and spirit must be cared together at the same time by encouraging
caregivers and relatives for the patient will gain the spiritual needs.
Key words:  spiritual needs,  hospice home care,  end-of-life care

*   Depatment of Public health Nursing.    e-mail address:  Tipseankhum@hotmail.com
** Depatment of Medical-Surgical Nursing
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Introduction
Nowadays, the advance of medical science and technology help the patients live

longer. Hence, the number of chronic illness patients and hopeless patients are increased
accordingly. On the other hand, the costs of medical services are increased and cause a big
problem to the patients and their families. According to the government policy, health
budget injects to health promotion and disease prevention and control much more than
treatment and medicine. So, the budget for curing chronic illness patients and the dying
patients is not varied as the number of them. The expense for the end stage cancer patients
is rather higher than any others. The study by Pyenson, et al. (2004: 200-210) about the
expense for curing and caring until died of the hopeless patients who registered in medicine
Hospice Benefit in USA during the year 1998–2000, comparing the expense for the dying
patient with different 16 kinds of disease classified by ICD–9–CM. It was shown that, in
average, the highest expense for curing and caring was for heart failure patients at 46,793
us. Dollar per person (SD 41.136) and the second was for ovarian cancer patients at 45,296
us. Dollar per person (SD 35.946). Although there was no study like this in Thailand but
when considering by economics principles and situations it was rather high also. Basic
belief of Thai people, they want to have the dying patients stay at home with their closed
relatives until the last breathes. In the past Thai families were extended families, family
members encountered the stage of birth, illness, aging and dying together. Family members
learned the way to care each other from birth until the last minute of life at home. They
didn’t put modern medical treatment instead the warm care that they wanted to give to the
dying patients. So, when there were no hoping windows for the patients, they were
discharged from hospital to home care which used less money than hospitalization.

Spiritual care for the dying patients is a sensitive matter. The patients have big
difficulties of physiological organ function so they need more love, care and tender touch
from spouse, siblings, relatives, and friends than other stage of illness. The patients have
sensitive feeling, need spiritual trust and want to do merit playing.

This study aimed to investigate the spiritual needs of the dying patients at hospice
home care, on basic concept that these patients were well looked after until the end of life,
and to identify key factor of needs for promoting the development of holistic spiritual
nursing care.
Key words definition
Dying patients:  The patients who were diagnosed to be in the last stage of illness/diseases
and had only less than 6 months to be alive, or, the patients who were sick from incurable
diseases, or the one who suffered from the severity of disease or the patient who received
only palliative care.
Spirituality: Spirituality was the philosophy of life style, moral, religious doctrines,  belief
or else that help the patients to have meaningful or goal of life, hope and inspiration,, helps
them alive in harmonization with peace natural situation and environment (Miller,1995;
Read,1992). Moreover, spirituality was also an important factor of human being, just to link
with other part of man to be completely functioned (Newman, 1995).
Spiritual nursing care: Spiritual Nursing Care was the nursing practice using nursing
process to take care of the dying patients and to response their belief, faithfulness, merit
making or any practice to promote the meaningful of life in order to help them face with
illness and can live in familiar surroundings peacefully.
Spiritual Needs: Spiritual Needs were the needs to have spiritual care when the patients
were at dying period. It is composed of spiritual care needs, source of spiritual support and
beliefs, and religious practices.
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spiritual needs assessment: assessment tool developed by Highfield (1992) which spiritual
needs was divided into 3 parts: 1)Meaningful and goal of life. Inspiration and hope 2)
Relationships with others, environment  and  3)super natural things.

Methods
The quasi–experimental research was conducted in one group before and after

design. Just to find out the spiritual care needs of the dying patients before and after
receiving the spiritual nursing care at home.
Hypothesis:  The needs of spiritual care for the dying patients at hospice home care were
different, comparing before and after intervention.
Sample and Setting:  Sample group were the patients who lived at home in Bangkok, and
were diagnosed to be the hopeless and had shorter than 6 months to be alive or the patients
who were sick from incurable diseases or patients who were seriously suffer from illness,
and received only palliative care. They had to be able to communicate with others and
consent to be a sample group. Gender, nationality, religion, and economic status had no
restriction in this study. Sample group contains 30 persons. There were 8 patients left early
from the study because of death.
Data Collections:  Data were collected from the sample group during April 2003 to
November 2004 by researcher and well-trained researcher assistances. The research team
visited the sample group at home once a week, 4–5 times, according to their conditions.
Observation of spiritual care were measured 1st visit and last visit as mention in figure 2.

The quality and quantity data were collected in the same questionnaire. Quality data
identified the meaning, hoping, life experiences, beliefs, trust and faithful of  the dying
patients which implied to spiritual care needs assessment and was collected at the first 2-
week. Quality data were used for nursing process; nursing diagnosis, nursing care plan,
nursing practice and nursing evaluation. Quantity data were sorted into ordinal scale to
analyze the difference between spiritual needs of the dying patients before and after nursing
intervention. The process of Spiritual Nursing intervention was as follows:

Since the assessment of spiritual care needs of the dying patients was very sensitive
for their emotions and feelings, trust and relationships between nurses and the patients and
their families were very important to the quality of collected data. Nursing process was
approached step by step throughout the course of spiritual nursing care. Research team set
home visit plan as shown in the diagram below.

Spiritual  needs  of  the  dying
patients  in hospice home care.

1. spiritual care needs
2. source of spiritual support
3. beliefs and religious practice

Spiritual nursing care for the dying
patients  in hospice home care

1. spiritual care needs
2. source of spiritual support
3. beliefs and religious practice

Nursing care for the dying patients at home

Spiritual  assessment

Spiritual nursing diagnosis

Spiritual care plan

Spiritual care interventions

Spiritual care evaluation

figure 1:  research model
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Wk1 Wk2 Wk3 Wk4 Wk5

HHC1*&O
1
**

HHC2 HHC3 HHC4 HHC5*&
O2**

*  HHC = Home Health Care
** O1    = Pretest   Observation
** O2    = Posttest Observation

figure 2: intervention plan
HHC1 & O1 was the first time of home health care visit and pretest to assess the

spiritual care needs.
HHC2 was the second time of home health care.
HHC3 was the third time of home health care.
HHC4 was the forth time of home health care.
HHC5 & O2 was the last (fifth) time of home health care and post test to assess the

spiritual care needs.
Data  Analysis:  Data were analyzed by computerized instant social program for statistics
and social study in form of frequency, percentage, mean, standard deviation and paired t-
test. The level of statistic significant was at 0.5.

Results
The demographic characteristic of the sample were found that the gender  were 22

female (73.3%) and 8 male ( 26.7%). Age, there were 9 persons (30.0%) age between 71–
80 years, 8 persons (26.7%)  age between 61–70 years and 5 persons(16.7%) age between
81-90 years.  Religions, 28 persons were Buddhism (93.4 %). The others were 1
Christianity and 1 Muslim (3.3 % each).  Income level, 20 persons (66.7%) reported that
they had insufficient incomes while only 10 persons (33.3%) reported sufficiently.  Living
pattern, 17 persons (56.7%) lived with their families and siblings, 11 persons (36.6%) lived
with spouses and 2 persons(6.7%) reported of living alone.  Family Relationship very good
Family Relationship was found in 17 persons (56.7%). 9 persons (30.0%) reported of fair
and 4 persons (13.3%) reported of poor.  Main Caregiver, the main caregiver of 13 persons
(43.3%) were their daughter, 10 persons (33.3%) were their spouses, 3 persons (10.0%)
were their siblings, 2 persons (6.7%) were their mothers 1 person was her sister and the last
person was neighborhood.  Feeling of siblings towards the patients, 14 patients (46.7%)
reported that siblings treated them as the spiritual support. 5 patients (16.7%) were treated
as parenthood, 4 persons (13.3%) were as consultants, 4 persons (13.3%) were as dying
period persons, 2 persons (6.7%) were as responsibility and 1 person (3.3%) were as
useless person. (table1)
Table 1 Number and percentage of the dying  patients distribution by demographic

characteristics

data No (person) percentage(%)
gender

female 22 73.3
male 8 26.7

total 30 100

data No (person) percentage(%)
age

≤ 40   years 3 10
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41-50 years 1 3.3
51-60 years 1 3.3
61-70 years 8 26.7
71-80 years 9 30
81-90 years 5 16.7
> 91   years 3 10
total 30 100

Religions
Buddha 28 93.4
Christ 1 3.3
Islam 1 3.3
total 30 100

Caregiver
daughter/son 13 43.4
spouse 10 33.3
grandchild 3 10.0
mother 2 6.7
sister 1 3.3
neighbor 1 3.3
total 30 100

Siblings' feeling for being caregiver
Source of psychological support 14 46.7
Parenthood Respected person/
virtuous person for paying gratitude 5 16.7

Guidance 4 13.3
As burdensome 4 13.3
no special meaning 3 10.0
total 30 100
The number and percentage of the dying  patients distribution by diseases were

found that there were 5 patients (16.7%) with cancer of cervix, 3 patients (10%) with cancer
of brain, 3 patients (10%) with cancer of colon, a patient with cancer of liver, a patient with
cancer of prostate gland, and a patient with cancer of esophagus(3.3% each).  There were 5
patients (16.7%) with AIDS, 4 patients (13.3%) with COPD 2 patients (6.7%) with
pneumonitis, a CVA patient and a heart failure with  Parkinson & blindness patient 3.3%
each). (table 2)
Table 2 Number and percentage of the dying  patients distribution by diseases

data No (person) percentage(%)
Cancer - cervix 5 16.7

- brain 3 10.0
- colon 3 10.0
- liver 1 3.3
- prostate gland 1 3.3
- esophagus 1 3.3

AIDS 5 16.7
Liver failure

4
13.4

3 10.0
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Table 2 Number and percentage of the dying  patients distribution by diseases (cont.)
data No (person) percentage(%)

COPD 4 13.3
Pneumonitis 2 6.7
CVA 1 3.3
Heart failure, Parkinson, blindness 1 3.3

total 30 100
The number and Percentage of sample group distributed by belief and religious

practices. were found that (table 3) Style of merit practices: 15 patients (50.0%) did in various
styles, 4 patients (13.3%) gave things and money to others, 3 patients (10.0%) prayed, 3
patients (10.0%) gave food to monk in the morning, 2 patients (6.7%) listened Dhamma from
radio and television, 1 patient (3.3%) meditated and the other two did nothing.

Consequence of meritorious acts: 8 patients (26.7%) found that it help them were
peaceful mind, 8 patients (26.7%) said it encouraged them to be a good persons, 4 patients
(13.3%) said it help them to understand Dharma/the nature of life, 4 patients (13.3%) said it
made them happy, 3 patients (10.0%) said it encouraged them not to hurt/take an advantage
on others, 1 patient (3.3%) said it do not have any special feeling. and 2 patients (6.7%)
said it’s source of psychological support.

Frequency of doing merit practices: 17 patients (56.7%) did it uncertainty and
irregular while 13 patients (43.3%) did regular.

The most pride in life of the patients: 8 patients (26.7%) reported of having a good
families, 8 patients (26.7%) reported of having closed relationship to take care of, 5 patients
(16.7%) reported of both having happy closed relationship with spouse/siblings, 2 patients
(6.7%) reported of being able to help one self, 1 patient (3.3%) reported of being in good
health, 1 patient (3.3%) reported of going to the Megga, 1 patient (3.3%) reported of being a
ssoldier for the country and the last 4 patients (13.3%) said they do not have any special feeling.

The most serious concern: 9 patients (30.0%) concerned of their illness, 5 patients
(16.7%) concerning with their siblings, 4 patients (13.3%) concerned their family budget,  4
patients (13.3%) concerned of siblings’ relationship, 2 patients (6.7%) concerned of they
can’t paying gratitude with their parents, 2 patients (6.7%) concerned of their loneliness, 1
patient (3.3%) concerned to visit their parents and the last (3.3%) nothing serious conce.

Their future plan: 5 patients (16.7%) wanted to lean on themselves, the other five
(16.7%) wanted to have warm families, 6 patients (20.0%) wanted to do merit practice, 4
patients (13.3%) wanted to give goodness to parents and relatives in return, 3 patients
(10.0%) wanted to have siblings’ visit, 2 patients (6.6%) wanted to return request to super-
natural thing, and the last 5  patients (16.7%) wanted to do nothing.
Table 3 Number and Percentage of sample group distributed by belief and religious

practices.
data No (person) percentage(%)

Style of merit practices
Gave things and money to others 4 13.3
Chanted 3 10.0
Gave an alms to the monk 3 10.0
Listened Dharma from radio and television 2 6.7
Meditated 1 3.3
Various styles 15 50.0
Did nothing 2 6.7
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total 30 100
Table 3 Number and Percentage of sample group distributed by belief and religious

practices. (cont.)
data No (person) percentage(%)

Consequence of meritorious acts
Peaceful mind 8 26.7
To be a good person 8 26.7
Understanding Dharma/ the nature of life 4 13.3
Having  happiness 4 13.3
Do not hurt/take an advantage on others 3 10.0
Do not have any special feeling 1 3.3
Source of psychological support 2 6.7

total 30 100
Frequency of doing merit practices

Did uncertainty and irregular while 17 56.7
Did regular 13 43.3

total 30 100
The most pride in life

Having a good family 8 26.7
Having closed relationship with caregiver 8 26.7
Having closed relationship with spouse/siblings 5 16.7
Being able to help one self 2 6.7
Being in good health 1 3.3
Going to the Megga 1 3.3
Being a soldier for the country 1 3.3
Do not have any special feeling 4 13.3

total 30   100
The most serious concern

Illness 9 30.0
Concerning with their siblings 5 16.7
Family budget 4 13.3
Siblings’ relationship 4 13.3
Can’t paying gratitude with their parents 2 6.7
Loneliness 2 6.7
Illness & budget 2 6.7
To visit their parents 1 3.3
Nothing serious concern 1 3.3

total 30 100
The future plan

To lean on themselves 5 16.7
To have warm families 5 16.7
To do merit practice 6 20.0
To repay kindness to their parents and relatives 4 13.3
To have siblings’ visit 3 10.0
To return request to super natural thing 2 6.6
To do nothing 5 16.7

total 30 100
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This study was found that: the first spiritual needs of the patients were the acceptance
from spouse, siblings, and friends (x=2.97). The second was love and understanding from
spouses, siblings, and friends(x=2.93). The third was visiting from siblings, relatives and
friends(x=2.83), and the last was forgiving from spouses, siblings, relatives and friends
(x=2.73). (Table 4)
Table 4 Sequence, mean and standard deviation of spiritual needs of the dying patients

Spiritual needs of the dying patients sequence mean S.D
1. need acceptance from spouse sibling and friends 1 2.97 .18
2. need love and understand from spouse sibling and friends 2 2.93 .37
3. the relatives and friends to visit them 3 2.83 .38
4. need forgive from spouse sibling and friends 4 2.73 .69

Spiritual care needs  (table 5) were divided into 3 dimensions; dimension of caring and
nursing, dimension of spiritual support, and dimension of belief and religious practice. It
was found that :

In dimension of caring and nursing, the need of Tender and warm of caring / nursing
(x=2.83) and Physiological Needs i.e. food, rest, elimination, Taking care of (x=2.83) were
the first needs. The frequency of home visit/giving advice and consultant with smiling
manner (x=2.83) and giving assurance when making decision on treatment and nursing care
(x=2.83) were the third needs.

In dimension of spiritual support, frequency of visits by relatives / friends  was the
first need(x=2.77). The second was making connection with relatives and health team
(x=2.53) and the third was bringing meaningful things for life by their sides(x=2.13).

In dimension of belief and religious practice, giving advise or promotions or bringing to
merit practice was the first need (x=2.43).  The second was need of peace while having
religious practices (x=2.20) and the third was have environment arrangement to be peaceful
and suitable for chanting (x=2.10).
Table 5  Ranking order, mean and standard deviation of spiritual care needs of the dying

patients
Spiritual needs of the dying patients sequence mean S.D

Dimention of spiritual care needs
1. caring with tender touch 1 2.83 .38
2. physiological care i.e. nutrition, relaxation, elimination 1 2.83 .38
3. home health care, counseling and advising under the kind manner 1 2.83 .38
4. to ensure patient family to have proper decisions on  treatment

and nursing care respectively
1 2.83 .38

Dimention of source of spiritual support
1. the relatives and friends to visit them 1 1 2.77 .43
2. the nurse to mediate between patients and  relatives and health team 2 2 2.53 .57
3. getting merit things by him/her side 3 3 2.13 .73
Dimention of beliefs and religious practice
encouraging or bringing them to temple or playing merit 1 1 2.43 .77
no-disturb during chanting or meditations 2 2 2.20 .76
have environment arrangement to be peaceful and suitable for
chanting

3 3 2.10 .48
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The mean of each spiritual need in 3 dimensions after receiving spiritual nursing
care was higher than before. The difference of mean was statistic significantly (p-value
.001). Thus, it was clearly shown that mean of spiritual needs before and after receiving
spiritual nursing care  were different  at statistic significant level. (table 7)
Table 6  Comparision spiritual care before and after  intervention, mean and  standard

deviation of the dying patients distributed by dimention of spiritual
spiritual cares

Pre-intervention Post-interventionSpiritual needs of the dying patients
mean SD mean  SD

t P

spiritual care needs 2.47 .050 2.67 .046 3.55 0.001
source of spiritual support 2.32 .425 2.58 .362 3.76 0.001
beliefs and religious practice 2.07 .514 2.34 .494 3.72 0.001
Spiritual needs of the dying patients (total) 2.30 .31 2.54 .30 4.88 0.001

Since home health care for the dying patients took time and had to be continuously.
It took about 1 hours for each visit. Apart from data in questionnaires, researcher team also
got additional information such as

1. The most needed from families and caregivers were the needs for acceptance,
self esteem and the patients’ importance as found in:-

A 68 years male patient with cancer of liver at end stage reported that he was
proud to be an instructor with a lot of students. These students, even though earning for life
in foreign country, still had time to visit him as soon as they knew that he was seriously ill.

One Christian patient stayed in Christian community. Priest visited her and
talked to her every Friday afternoon. It raised his self-esteem; for him, it meant that he had
good taking care of from family and society.

One Islamic patient stayed in Muslim community. Her main caregiver was
siblings. She believed that her family received support from neighborhood because he
concentrated in religious practice. She felt no abandon, moreover, she received financial
support, foods every time the neighbors visited hers. After talking with neighbors who had
the same religions, main caregiver receive acceptance from good taking care of grand
parent.

Three patients said the same that this time was the most seriously ill for them.
Though sickness made them suffer, but they had time to review all the good things in their
life and understood it. They felt happier than they were healthy because at the time of
healthiness they were very busy with earning and had no time to study Dharma and did not
understand real life.

Two patients who hoped for less suffer before die and waiting for their
daughter’s marriage asked for their needs from super natural thing and wanted to play
respect to him.

2. Spiritual needs and spiritual care in caregivers’ opinion were:-
Caring for the patients by focusing on the needs of belief and religious practice,

it was better for the patients to be at home. When the patients want to give things or foods
to monks, they did it conveniently and as much as they wanted.

When asking about reasons for caring of the dying patients, caregivers said that
they wanted to reflect the good feeling of tenderness, love, care, understanding, and well
wishing to the patients as found in:

Twenty caregivers (40.0%)  said that taking care of the dying patients were
very complicated. They did it because they did not want to leave the patients. At the time
when the patients were healthy, they brought them up, let them learn and even helped them
when they faced critical period of life. So, they wanted to repay kindness to the patients.
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3. When the disease progressed seriously, it made the patients be dependent because
they were not able to help themselves. They also felt guilty to lean on family members as
found in:

A 29 years old, female patient with AIDS said that she was sick from top
secret disease. She was afraid to have others know except her mother who accepted her
with no conditions. The patient was sorry for making trouble to her and had no chance to
take care her mother who was sick from Hypertension. She felt bad when thinking that,
apart from the mother’s sickness, she suffered hers.

A 38 years old female patients with cancer of cervix, who had her sister as
main caregiver, said that she was seriously  ill,  had severe pain and no one could touch her
body. She had 3 daughters; they had their own families and neglected her. Her husband
visited her 1 – 2 times a month, uncertainly, and no one interested her. She had no chance
to visit her parents and they visited her instead, that made her feel guilty.

4. When one family member got seriously ill, the others got results from the
changing of the patients’ roles and responsibilities. Those results reflected the role and
responsibilities of family members, working life, finance and happiness in the family.
Furthermore, if the patients were head of the families, the outcomes of sickness would be
increasingly serious.

One 45 years old, main caregiver was a wife. She took care of tracheostomy
patient with naso-gastric tube feeding and O2 inhalation from time to time. She said she
believed that the patient received the best care but family members had to change their life
timetable. She took care of the patient before going to work. Grandmother took care of the
patient during daytime. Grandmother read Dhamma out loud in order that he heard clearly.
After school, his daughter was with him until the main caregiver, his wife, came back and
look after the patient through out the night. The family suffered from sickness of the
family’s leader, mal-adjustment of some family members, and financial problem. They,
sometimes, talked about these problems to the patient.

A 43 years old caregiver was a wife of the patient with cancer of brain. She
looked after the patient’s general hygiene, N-G tube feeding, O2 inhalation, secretion
suction and tracheotomy dressing. It was her duty to take care of the patient because it was
the social expectation that wife had to take care husband. She was very tired, wanted helper
and wanted care also but there was no one and she had limited patience.
Spiritual care for the dying patient at home

To reach for the spiritual needs of the dying patients at home, Home Health Care
Nurse had to assess the relationship between human nature and nationality, race, religion,
language, culture, tradition and philosophy of life. Nurses had to understand the patients’
background in order to response their needs properly. Buddhists believe in former life while
Muslims believe in God and his test, that effect upon their illness and their adjustment
which are different. Home health care nurses and Caregivers must understand these points
so that they can response the spiritual needs appropriately and consistency with their faith,
belief and religious practices. The patients can fulfill their spiritual needs which will effect
in adjustment and can encounter to the death better, it also create trust and assurance.

To face with pain forces the dying patients to lean on someone or something for
hoping that they will them suffer less.

Some patients felt guilty. She said she was sick from AIDS because of her unsafe
sex behavior. She had no chance to take care her parents in return. Home health care nurse
pointed out that all the things passed and could not be turned back. To accept the situations
now and in the future could release mental distress. To understand the mother’s feeling of
trying to do her best in taking care the illness daughter could help her feel better. For
something secret like HIV infected, the patient ought to assess their attitudes before telling
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family members the truth. The health team accepted that the patient had her own way to
cope with the problems.

The end-stage patient with cervical cancer hoped to go back home and wanted to
visit her parents for the last time; but she had no chance to do that. Nurse set up choices for
her and her sister, main caregiver, to choose the best. At last, the patient called on her
parents and the parents promised to visit her soon after. That was the last thing the patient
wanted to do.

One main caregiver, who was the patient’s wife, said that she tried her best to take
care him. Sometimes, she was serious because she had to cope with her husband’s illness,
family adjustment and financial problem. Nurse had to give spiritual care for both patient
and caregiver, in order to encourage caregiver in caring the patient and preparing her to
face with the death of family leader.

Discussion
In Thailand, there is no special study about spiritual needs of the dying patient when

they are at home. Kings et at, 2004 studied the spiritual and religious belief of the patients
at emergency room. It was found that 71% of the patients believed in religions and the
behaviors that reflected the religious belief could predict signs and symptoms. For example,
the quality of life of cancer patients based on the belief of death and dying. In this study, it
was also found many interesting issues as followings:

The dying patients needed acceptance from spouse, siblings, and friends most
(x=2.97). Next were love and understanding from spouse, siblings, and friends (x=2.93)
and visiting of relatives and friends (x=2.80). It was clearly seen that the patients’ needs
were more from spouse, siblings, and friends than from health team. Consistency with
Chobchai’s study (1993), it was found that spouses were the most meaningful persons for
the aged patients with cancer because they gave love and hopefulness and they helped them
to do merit practices such as giving food to monks.

When asking the sample patients about persons or things connecting to spirit, they
said that they needed family members such as spouses, siblings, or something like Buddhist
image, Cross of Jesus, or relatives and friends, monks and priest and nurse and health team.
In Narayanasamy’s study, 15 patients were interviewed about mechanism of spiritual needs
in chronic illness. It was found that to live with long term illness and suffering made the
patients give up, needed helps, and wanted to communicate with something super natural.
Nurses helped them by accepting them, and let them pray. These led to good trust and good
relationship  with the patients and their families.

It was also found in this study that the dying patients needed to get spiritual care.
They needed tender touch, basic physiological needs such as nutrition, rest, elimination.
They also needed frequently visit, advice and consultant under smiling manner, and good
decision making on choosing nursing services and remedies. According to Stiles’ study, 11
nurses and 12 relatives of the death were interviewed about nursing concepts. It was found
that nurses’ knowledge, giving and taking behaviors, greeting manners, listening to family
members, giving advice and explanation and being sensitive to relatives’ feeling of dying
process were the main concepts.

Results of this study revealed that the patients needed frequently visit from relatives
and friends. They also wanted nurses to be a media to connect them with relatives and
health personnel, and brought meaningful things besides them. Yeung, French & Leung,
1999:350-357 collected data from 11 the end stage patients’ ward in Hong Kong. 52
patients were asking about their needs. The needs were divided into groups i.e. need to
control symptoms, need of emotional and mental support, need of hope, need of self
reliance, need of safe and security, and need to have friends. Consistency with Taylor
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(2003), his study aimed to identify the spiritual needs of the cancer patients and their
families. 28 African-American and European-American patients in 2 government hospital
in the southwest of America were indepth interviewed. Data were collected in form of
constructed questionnaires and tape recording. Spiritual needs were divided into 7 items i.e.
1.) Help from relatives 2.) Positive hope 3.) Gracefulness 4.) Give and take love 5.) Belief
reviewing 6.) Meaningful of life and 7.) Connecting religious principles with dying period.
Both patients and caregivers had the same idea. These findings could be adopted into Thai
tradition, culture, belief, and religions and could be basic knowledge for spiritual nursing
care.

The patients needed to follow religious principles. They wanted to be encouraged
and wanted someone to bring them to merit places. They wanted peaceful places for
religious practice. As in the case of mother who looked after her AIDS daughter, she
wanted the visit from priest. The mother said that “I have sick daughter at home. Only the
priests visit her, talk to her and pray for her are enough. My daughter wants to pray.” This
was consistent with the study of religious faith and adjustment of 126 chronic renal failure
patients by O’Brien, Donley, Flasherly & John stone in 1986.  It was found that religious
belief related with confrontation to illness and patients’ behavior of following treatment.
Trust had the most meaningful for capacity to face dying and death.

The twenty caregivers (40.0%) said that they thought of the good things that the
patients did to them when they were healthy. As in Gayle & Earline study about the spirit
of caregivers (2003), nine caregivers of alzheimer patients were interviewed. It was found
that although the caregivers had to face complicated situations and difficulties in taking
care of the patients, they thought about the good things they used to get from the patients.
Thus, love in the patients helped them to manage everything easily.

Enhancing potential of the caregivers and preparing them to face with death were 2
main factors to be done. Sankar (1991) studied the experiences of caregivers and found that
the most serious experience was the sad feeling while taking care for the dying relatives.
This feeling was very strong if the caregivers had no preparation to face with. So, nurses
had to give enough information about how to look after the dying patients, advised and
planned together with the families.

The spiritual nursing care is the ethic issue. It is very important and it means holistic
care that nurses ought not to neglect. Nurses must help the patients relieve from physical
illness, and help caregivers relieve from difficulties in using medical equipment, spending
extra time for the patients and doing personal duties. These help the families pass the
moment of sadness with less trouble.
The differences of spiritual needs before and after spiritual nursing care

Mean score of spiritual needs of the dying patients in nursing care and treatment,
meaningful things, and belief and religion before and after spiritual nursing care were
statistic significantly different. There were only the study of Narayanasamy and Owens that
focus on spiritual needs and nurses’ role in caring the dying patients, and collected data by
interviewing 115 nurses; 38 nurses from adult care, 29 nurses from continuing care, 18
nurses from community care and 22 nurses from Psychiatric care unit. The results
concluded that there were really differences between belief and spiritual care. Faith and
trust can connect physiological, mental, social and spiritual needs together in balancing
manner. Nurses’ role satisfaction in spiritual nursing care was the main component of
holistic nursing.

Conclusion
Spiritual care is a major component of holistic nursing care for the dying patients at

home. Body, mind, social and spirit must be cared together at the same time by encouraging
caregivers and relatives for the patient will gain the spiritual needs. Discharge  care plan
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will ensure the continual care.  Furthermore, spiritual care  for the dying patients is a
sensitive practice.  Any study or research must be conducted both quantitative and
qualitative views.
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