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บทคัดย่อ 
บทน า: การดูแลมิติทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยระยะท้าย เป็นสิ่งส าคัญ แต่ยังไม่พบมีการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์

ของบุคลากรทางการแพทย์ในการให้การดูแลมิติดังกล่าวในบริบทของสังคมและวัฒนธรรมประเทศไทย 
วัตถุประสงค์: ศึกษาประสบการณ์การดูแลมิติด้านจิตวิญญาณในประเด็นการรับรู้ ตอบสนองต่อความต้องการ และ

ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยของบุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริบาลแบบประคับประคอง 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

วิธีการด าเนินงานวิจัย: งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่ง โครงสร้าง
(semi-structured interview) เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง คือบ ุคลากรทางการแพทย์หน่วยบริบาลแบบ
ประคับประคอง จ านวน 12 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ 4 คน แพทย์ประจ าบ้าน 4 คน และพยาบาล 4 
คน ตรวจสอบความน่าเช่ือถือด้วยวิธีการความน่าเช่ือถือได้ (credibility) การยืนยัน(conformability)  
ทุกขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูล และการตรวจสอบความเที่ยงของข้อมูล
(reliability) 

ผลวิจัย: บุคลากรทางการแพทย์หน่วยบริบาลแบบประคับประคองมปีระสบการณ์การดูแลมิติด้านจิตวิญญาณเป็น 5 
ประเด็น ได้แก่ ประเด็นท่ี 1 การรับรู้ความหมายมิติด้านจิตวิญญาณ พบว่า ความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณ
ของผู้ป่วยระยะท้าย คือ ความต้องการหรือความปรารถนาลกึ ๆ  สิ่งที่ส าคัญในวาระสุดท้าย ความรัก ความสุข 
และการได้ปฏิบัติตามหลักศาสนา และการประเมินเพื่อเข้าถึงมิติจิตวิญญาณของผู้ป่วย ใช้การพูดคุยตั้ง
ค าถาม ใช้ใจในการประเมินและรับรู้ด้วยใจ  ประเด็นที่ 2 อุปสรรคต่อการให้การดูแลมิติทางจิตวิญญาณ คือ 
ความเป็นนามธรรม นิยามของค าว่าจิตวิญญาณที่มีความคลุมเครือไม่ชัดเจน และกังวลกับการรับมือกับ
อารมณ์ท่วมท้นของผู้ป่วยได้ยาก  ประเด็นที่ 3 ประสบการณ์การตอบสนองเพื่อดูแลความต้องการมิติด้าน 
จิตวิญญาณเป็น 2 ลักษณะคือ ตอบสนองโดยการเอื้อให้ความต้องการของผู้ป่วยเกิดขึ้น และตอบสนองใน
ลักษณะให้การรับฟังด้วยความเห็นอกเห็นใจ  ประเด็นที่ 4 ประสบการณ์ในฐานะผู้บริบาลทางจิตวิญญาณ 
รู้สึกสุข สงบ ปล่อยวาง ภาคภูมิใจในวิชาชีพ  ประเด็นท่ี 5 การพัฒนาทักษะการดูแลทางจิตวิญญาณ  พัฒนา
ทีมและระบบอย่างต่อเนื่อง  โดยพัฒนาการตระหนักรู้ ทั้งเรื่องความส าคัญของการดูแลมิติทางจิตวิญญาณ 
และตระหนักรู้ในตนเอง หมั่นทบทวนว่าตนเองยังขาดอะไร พัฒนาการเรียนรู้และทักษะการสื่อสารของ
ตนเอง มีเวทีในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้สม่ าเสมอ พัฒนานิยามที่ชัดเจน แนวทางการในดูแลมิติทางจิตวิญญาณ 

สรุป: ประสบการณ์การดูแลมิติด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วยระยะท้ายของบุคลากรทางการแพทย์หน่วยบริบาลแบบ
ประคับประคอง เป็นประสบการณ์ที่ส าคัญและมีความหมายส าหรับบุคลากร  ท าให้เกิดการรับรู้ในคุณค่าใน
วิชาชีพและการเติบโตภายในของบุคลกร  ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแลทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยระยะท้าย 
ควรให้การพัฒนาท้ังการตระหนักรู้ในตนเอง การสื่อสาร การเรียนรู้กันในทีม และระบบงานท่ีเอื้อต่อการดูแล
มิติทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยระยะท้าย  เพื่อตอบสนองได้ตรงตามความต้องการการดูแลมิติด้านจิตวิญญาณ
ของผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวในบริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทยต่อไป 

ค าส าคัญ: มิติด้านจิตวิญญาณ, การดูแลแบบประคับประคอง, บุคลากรทางการแพทย์
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Abstract 
Background: Spiritual issue is an important part of care in palliative care patients. The experiences 

in the palliative care providers have not been studied in Thailand.  
Objective: To explore the experiences of spiritual care of the palliative care providers in 

Thammasat University Hospital (TUH) in terms of perceptions of the spiritual aspect, 
responding to the patient’s spiritual needs, and the impact on themselves.  

Material and Methods:  A qualitative study using the in-depth, semi-structured interview with 
purposive sampling was conducted among physicians and nurses working in palliative care 
services of TUH. A sample of 12 participants complying with the inclusion criteria was 
recruited and interviewed. We utilized a direct approach to qualitative content analysis to 
identify themes emerging from the interview. They were 4 medical teachers, 4 family 
medicine residents and 4 palliative care nurses. Trustworthiness was conducted by 
credibility, confirmability and reliability. 

Result: The participants’ experience on spiritual care in palliative patients were in 5 themes as 
follows; 1. The perception of spirituality dimension in palliative patients were the spiritual 
needs that mean needs or deep desires in terminal period, love, happiness and religious 
practice. The spiritual assessment were questions in conversation, evaluation and perception 
by their mind.  2. The important obstacles were the definition of spirituality and guideline 
on how to approach it in a concrete manner, including difficulty to cope patient emotional 
overwhelming. 3.The responding experiences for spiritual care were 2 types, facilitating the 
needs to make it come true and responding by deep listening and empathy. 4.The spiritual 
healer experience were happy, peace, let go, thus perceived as their professional value. 
5.Development spiritual care competency, teams were raised consciousness on the 
important of spiritual care and self-awareness on what they lack. The improvement of 
communication skills, shared learning forum, construct the definition of spiritual dimension 
and guideline were important issues for development of spiritual care in palliative patients. 

Summary: The experiences of spiritual care in the palliative care providers are the important and 
meaningful for them, thus perceived as their professional value and personal inner growth. 
The development of spiritual care in palliative patients should improve self-awareness of 
providers, communication skills, team learning and workflow system for delivered spiritual 
care of the palliative patients in the context of Thai culture. 

Keywords: Spirituality, Spiritual aspect, Palliative care, Health care provider
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บทน า 
“ มิ ติ ด้ า น จิ ต วิ ญ ญ า ณ ”  เ ป็ น

องค์ประกอบที่ครอบคุลมการดูแลผู้ป่วยอย่าง
เป็นองค์รวม โดยเฉพาะผู้ป่วยระยะท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง การดูแล
ผู้ป่วยในระยะท้ายที่ได้รับการจัดการ ทั้งความ
เจ็บป่วยทางร่างกาย ปัญหาทางจิตใจ ปัญหาที่
เกี่ยวกับมิติทางสังคม และการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณ  ย่อมน ามาซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวในช่วงระยะเวลาที่มีอย่างจ ากัด 
ท าให้น าไปสู่การ“ตายดี (Good death)”[1]  
ในผู้ป่วยระยะท้ายได้[1]  

“ จิ ต วิ ญ ญ า ณ  (spirituality)” [ 2] 
หมายถึง การให้ความหมายของความเป็น
มนุษย์ที่เป็นกระบวนการอันเป็นพลวัตร ซึ่ง
เกิดขึ้นภายในบุคคล แปรเปลี่ยนไปตาม
ประสบการณ์ ความเชื่อ และความสัมพันธ์
ของแต่ละบุคคลนั้นกับตนเอง ครอบครัว 
ชุมชน สังคม ธรรมชาติ สิ่งแวดล้อม โดย
องค์ประกอบในการให้ความหมายที่ยึดเหนี่ยว
ชีวิต  การเข้าถึงและรับรู้ความต้องการมิติด้าน
จิตวิญญาณของผู้ป่วยนั้น อาศัยการสนทนา 2 
วิธีการ[3-4] ได้แก่ 1.การสนทนาอย่างไร้แบบ
แผน เป็นการพูดคุยทั่วไปผ่านการรับฟังความ
เป็นไปของชีวิต ความเจ็บป่วย และน ามา
ตีความประเด็นทางจิตวิญญาณ เช่น การมอง
หาความหมาย ความสัมพันธ์ ความหวัง หรือ
ความกลัวต่อบางสิ่งบางอย่าง การสนทนา
ลักษณะนี้ผู้ประเมินต้องอาศัยสัญชาตญาณ
และทักษะส่วนตัวในการค้นหาและจับประเด็น 
กับ  2.การสนทนาอย่างมีแบบแผน อาศัย
เครื่องมือหรือแนวค าถามเ พ่ือเป็นกรอบ
ความคิดในการประเมินมิติด้านจิตวิญญาณให้
ครอบถ้วน อาศัยเครื่องมือประเมินที่หลาย
หลาย เช่น Faith, Importance and Influence 
of beliefs, Community, Address care issues 
หรือFICA, Spiritual belief system, Personal 

spirituality, Integration and Involvement, 
Ritualized practice and Restrictions, 
Implications for medical care, Terminal 
event planning ห รื อ  SPIRIT, Hope, 
Organized Religion, Personal and practice, 
Effect หรือ  HOPE model เป็ นต้ น  โดยจะ
น าไปสู่สิ่งทีเ่ป็นความเชื่อ ความศรัทธา ศาสนา 
สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวได้ 
ข้อมูลเรื่องความต้องการด้านจิตวิญญาณของ
ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ ท้ า ย   ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า  
ความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะ
ท้ายในประเทศไทย[5] พบว่า มี 7 ด้าน ได้แก่ 
1. ความต้องการมีความหมายคุณค่าและมี
เป้าหมายชีวิต เช่น ต้องการใช้ชีวิตอย่างมี
ความสุขกับครอบครัว  2. ความต้องการได้
ปฏิบัติกิจกรรมตาม ความเชื่อ ความศรัทธา 
และพิธีกรรมทางศาสนาประกอบ  3. ความ
ต้องการการช่วยเหลือ เพ่ือคงไว้ซึ่งความมี
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  เช่น ความ
ต้องการได้รับการดูแลรวมถึงอุปกรณ์เพ่ือ 
บรรเทาความทุกข์ทรมานทั้ งขณะอยู่ ใน
โรงพยาบาลและที่บ้าน  4. การมีโอกาสท าสิ่ง
ที่ส าคัญที่สุดในชีวิต เช่น ความต้องการเป็น
ผู้ ให้และให้สิ่ งดี  ๆ แก่ผู้ อ่ืนเท่าที่สามารถ
กระท าได้   5. ความต้องการการทบทวน
ประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา เช่น ความต้องการ
พูดคุยและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในชีวิตกับ
ผู้ป่วยรายอ่ืน  6. ความต้องการจากไปอย่าง
สงบ ไม่ทุกข์ทรมาน เช่น ความต้องการให้
บุคคลในครอบครัวและคนใกล้ชิดได้รับการ
เตรียมความพร้อม ก่อนจากไปในวาระสุดท้าย
ของชีวิต  และ 7. ความต้องการการเตรียม
ความพร้อมเพ่ือก้าวสู่ความตาย เช่น ความ
ต้องการการ ยอมรับในความเจ็บป่วยที่เป็น   

จากการทบทวนวรรณกรรม[3] พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 77 มีความต้องการที่จะให้แพทย์
หรือบุคลากรทางการแพทย์ได้พูดคุยพิจารณา
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ความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณและให้การ
ดูแลได้ แต่อย่างไรก็ตามมีเพียงร้อยละ 10 
ของแพทย์ที่เคยให้ความสนใจในมิติด้านจิต
วิญญาณ และเพียงร้อยละ 10 ที่เคยพูดคุย
เกี่ยวกับมิติด้านจิตวิญญาณ ศาสนา และความ
เชื่อกับผู้ป่วยด้วยเหตุผลข้อจ ากัดเรื่องเวลาไม่
เพียงพอ (ร้อยละ 71) ขาดการฝึกอบรม  
( ร้ อยละ  59 )   มองว่ า กา ร พูดคุ ย เ รื่ อ ง 
จิตวิญญาณเป็นเรื่องที่ยาก  (ร้อยละ 56)  
ส่วนวิชาชีพพยาบาลมีการศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการดูแลด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วย
ระยะท้าย[5] พบว่า ปัจจัยเรื่องความเชื่อเรื่อง
ศาสนาของพยาบาล ความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ด้านจิตวิญญาณ และการรับรู้ความสามารถใน
การดูแลด้านจิตวิญญาณมีความสัม พันธ์
ทางบวกกับการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับ
ปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่
สัมพันธ์กับระยะเวลาที่มีประสบการณ์ในการ
ท างาน  

จากข้อมูลดั งกล่ าวการดูแลแบบ
ประคับประคองให้ครอบคลุมมิติจิตวิญญาณ
น าไปสู่การตายดี  มิติทางจิตวิญญาณมีความ
ละเอียดอ่อน การเข้าถึงใช้หลายรูปแบบ  
แต่ก็พบว่า แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์
ยั งให้ความส าคัญในมิตินี้น้อย  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่า มีหลักฐานทาง
วิ ช า ก า ร ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ที่ แ ส ด ง ถึ ง
ประสบการณ์การให้การดูแลด้านจิตวิญญาณ
ของบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานใน
หน่วยบริบาลแบบประคับประคองในบริบท
ของสังคมและวัฒนธรรมไทย  

หน่วยบริบาลแบบประคับประคอง
ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
ได้ให้เปิดรับการปรึกษามาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2561 
มีผู้ป่วยเข้ารับการปรึกษาปริมาณเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง  จากในปีพ.ศ.2561 จ านวน 102 ราย 

จนปีพ.ศ.2563 จ านวน 411 ราย เพ่ิมขึ้นถึง 3 
เท่า มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องทุกปี ยังไม่
มีใครศึกษาในประเด็นการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณว่าบุคลากรทางการแพทย์ในหน่วยให้
การดูแลอย่างไร  ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาวิจัย
ป ร ะ เ ด็ น ดั ง กล่ า ว  เ พ่ื อท า ค ว าม เ ข้ า ใ จ
ประสบการณ์คุณค่าและความหมายของการ
ให้การดูแลมิติทางจิตวิญญาณต่อบุคลากรทาง
การแพทย์  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ ห ลั ก  เ พ่ื อ ศึ ก ษ า

ประสบการณ์การดูแลมิติด้านจิตวิญญาณของ
บุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติงานในหน่วย
บริบาลแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วัตถุประสงค์รอง เพ่ือท าความเข้าใจ
การรับรู้ความหมายมิติด้านจิตวิญญาณของ
บุคลากรทางการแพทย์ และการตอบสนอง
เพ่ือการดูแลความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณ
ของบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานใน
ห น่ ว ย บ ริ บ า ล แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีการด าเนินงานวิจัย 
งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ 

(qualitative study)  เลือกผู้ ให้ข้อมูลแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ผู้ให้ข้อมูลคือ 
บุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติงานหน่วย
บริบาลแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 12 คน  

เกณฑ์คัด เข้ า  คือ  บุคลากรทาง
การแพทย์ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริบาลแบบ
ประคับประคองทั้งอาจารย์แพทย์  แพทย์
ประจ าบ้าน และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
หน่วยบริบาลแบบประคับประคองมาแล้ว
อย่างน้อย 2 เดือน  
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เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ให้ข้อมูลที่ ไม่
สามารถติดตามสัมภาษณ์ได้ด้วยเหตุผลของ
ภาระงานประจ า และผู้ที่ขอถอนตัวหรือไม่
ยินยอมให้สัมภาษณ์ ระยะเวลาเก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนมีนาคม 2564 

เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ศึ ก ษ า : 
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน
ทั่วไป และแนวค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึก
แบบกึ่งโครงสร้าง (in-dept semi-structured 
interview) เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลมิติ
ด้ านจิตวิญญาณในผู้ป่ วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคองในประเด็นการรับรู้มิติด้าน 
จิตวิญญาณ การตอบสนองและการดูแลความ
ต้องการมิติด้านจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวของบุคลากรทางการแพทย์  ใช้การ
สัมภาษณ์เชิงลึกแบบเปิดประเด็น บันทึก 
บทสัมภาษณ์ด้วยการอัดเสียงและจดบันทึกใน
แบบบันทึกภาคสนาม   มีการตรวจสอบ
เครื่องมือ ดังนี้  

1. ศึกษาทฤษฎีและเอกสารงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือใช้เป็นแนวทางการสร้างแนว
ค าถาม  

2. ก าหนดหัวข้อในการสัมภาษณ์ 
เชิงลึกให้ได้เนื้อหาที่ครอบคลุมวัตถุประสงค์   

3. สร้างแบบสัมภาษณ์ในเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์แบบ
กึ่งมี โครงสร้างเป็นค าถามแบบปลายเปิด 
(open-end question)  

4. น าแบบสัมภาษณ์ให้อาจารย์ที่
ปรึกษาตรวจสอบความถูกต้องและเที่ยงตรง
ข อ ง เ นื้ อ ห า แ ล ะ ท า ก า ร ป รั บ ป รุ ง ต า ม
ข้อเสนอแนะของอาจารย์  

5. ทดลองแบบสัมภาษณ์ (try-out) กับ
ประชากรกลุ่มอ่ืน  

6.ปรับปรุงและแก้ไขหลังทดลองใช้ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล: บุคลากรที่

ปฏิบัติงานในหน่วยบริบาลแบบประคับประคอง

ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ 5 คน แพทย์
ประจ าบ้านเวชศาสตร์ครอบครัวทั้ง 3 ชั้นปี 
จ านวน 11 คน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 8 คน 
เข้าเกณฑ์การคัดเข้าจ านวน 12 คน  แบ่งเป็น
อาจารย์แพทย์ 4 คน แพทย์ประจ าบ้าน 4 คน 
และพยาบาล 4 คน เก็บรวบรวมข้อมูล โดย
ผู้ วิ จั ย เ ป็ น ผู้ ส อบ ถา ม ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ต า ม
แบบสอบถาม  หลั ง จ ากนั้ นด า เนิ นการ
สัมภาษณ์เชิงลึกตามแนวสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โ ค ร ง ส ร้ า ง  (in-depth semi-structured 
interview) พร้อมการบันทึกเทป การสังเกต 
และมี การจดบันทึ กข้ อมู ล ระหว่ า ง กา ร
สัมภาษณ์ ได้แก่ ข้อความส าคัญ กิริยาท่าทาง 
สีหน้า น้ าเสียง และพฤติกรรมของผู้ให้ข้อมูล  
โดยการสัมภาษณ์ได้ด าเนินการประมาณคนละ 
1 ครั้ง  เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกที่ครอบคลุมและ
ชัดเจน  ซึ่งการสัมภาษณ์แต่ละครั้งใช้เวลา
ประมาณ 45 นาที หลังจากนั้นจึงน ามาถอด
บทสัมภาษณ์แบบค าต่อค าและเข้าสู่ขั้นตอน
ของการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป ผู้วิจัยด าเนินการ
เก็บข้อมูลจนกระทั่งข้อมูลมีความอ่ิมตัวเกิดขึ้น 
(data saturation in interview) จึ ง ยุ ติ ก า ร
เก็บข้อมูล  
 การวิเคราะห์ข้อมูล: การวิเคราะห์
จะด าเนินการไปพร้อมกับการเก็บรวบรวม
ข้อมูล  โดยผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป
ของผู้ให้ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistic) โดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละใน
การแจกแจงข้อมูล พ้ืนฐานของอายุ  เพศ 
ระยะเวลาที่ท างานด้านการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย และศาสนา  และแจกแจงบรรยายสิ่งที่
เป็นจิตวิญญาณส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูลหลักเป็น
รายบุคคล  และวิเคราะห์ข้อมูลตามเนื้อหา 
(content analysis) [7] มีขั้นตอนดังนี้ ผู้วิจัย
ถอดเสียงบันทึกการสัมภาษณ์อย่างละเอียด
แบบค าต่อค า ระหว่างการสัมภาษณ์ มีการ
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ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้าด้านข้อมูล (data 
source triangulation) โดยตรวจสอบความ
แน่นอนของค า พูดผู้ ให้ ข้ อมูลในประเด็น
เดียวกันแต่คนละเวลา  เปรียบเทียบข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูลหลาย ๆ คน  รวมทั้งการตรวจสอบ
ส า ม เ ส้ า ด้ า น ผู้ วิ จั ย ห รื อ ผู้ เ ก็ บ ข้ อ มู ล
(investigator triangulation) โดยผู้วิจัย 2 คน 
ท าการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นอิสระต่อกัน 
(independent coding) ดึ ง ป ร ะ โ ย ค ห รื อ
ความหมายที่เกี่ยวข้อง มาจัดกลุ่มตามลักษณะ
ของความหมายที่ได้จากผู้ให้ข้อมูล  ก าหนดชื่อ
รหัสข้อมูลให้เป็นหมวดหมู่ ท าการวิเคราะห์ทั้ง
ประเด็นหลักและประเด็นย่อย  ในกรณีที่ผล
การวิเคราะห์ไม่ตรงกันจะมีการประชุมหา
ข้อสรุปผลการวิเคราะห์ร่วมกัน 
 การสร้างความน่าเชื่อถือของการ
วิจัย (trustworthiness) ผู้วิจัยตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยวิธีการ  
 1. ความน่าเชื่อถือได้ (credibility) 
ผู้วิจัยได้ฝึกฝนการสัมภาษณ์เชิงลึกกับอาจารย์
ที่ปรึกษาวิจัยสม่ าเสมอ  ผู้วิจัยเขียนบักทึก
ส่วนตัวเพ่ือสะท้อนตนเองทุกวัน ช่วยลดความ
ล าเอียงในการแปลความหมายของผู้ วิ จัย  
ผู้วิจัยใช้เวลาในการสัมภาษณ์แต่ละราย 45-60 
นาที และผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูล โดยก่อนยุติ
การสัมภาษณ์ในแต่ละครั้ง ผู้วิจัยสรุปข้อมูล
เพ่ือยืนยันความถูกต้อง  
 2. ก า ร ยื น ยั น  ( conformability)  
ทุกขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดจน
การวิเคราะห์ข้อมูล  ผู้วิจัยแยกแฟ้มข้อมูลแต่
ละราย ใส่รหัสเบื้องต้นของเทปบันทึกเสียงใน
การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลแต่ละครั้งและแต่ละ
ราย จัดเก็บไว้อย่างเป็นระบบ  ในขั้นการ
วิ เคราะห์ข้อมูล ผู้ วิจัยเก็บบทสัมภาษณ์ที่
น ามาใช้วิเคราะห์ข้อมูล รายละเอียดในการ
วิเคราะห์ข้อมูลทุกขั้นตอนไว้อย่างเป็นระบบ 
เพ่ือสามารถตรวจสอบที่มาของข้อมูลได้  

 3. การตรวจสอบความเที่ยงของ
ข้อมูล (reliability) ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ ได้จาก
การศึกษาไปตรวจสอบกับอาจารย์ที่ปรึกษา 
เพ่ือยืนยันความตรงของข้อมูล  

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล: โครงการ
นี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
ก า ร วิ จั ย ใ น ค น  ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เลขที่ 0737/2564 
( ร หั ส โ ค ร ง ก า ร  MTU-EC-CF-0-056/64)  
ผู้วิจัยด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัย 
อันได้แก่ การเคารพในความเป็นบุคคลของ
ผู้ให้ข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูลและการ
ด าเนินการวิจัยได้รับความยินยอมจากผู้ให้
ข้อมูลทุกคน โดยไม่ท าให้ผู้ ให้ข้อมูล เกิด
ความรู้สึกวิตกกังวล ล าบากใจ ขาดความเป็น
ส่วนตัว หรือเกิดผลกระทบใด ๆ ต่อร่างกาย 
จิตใจ และสังคมของผู้ให้ข้อมูล ผู้ร่วมวิจัยทุก
คนรับทราบวัตถุประสงค์การวิจัย สิทธิในการ
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
รวมทั้งผู้วิจัยจะรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล
ตลอดกระบวนการวิจัย ไม่ระบุตัวบุคคล 
ค าถาม หรือเนื้อหาที่ไม่สามารถใช้สืบค้นกลับ
เพ่ือระบุตัวบุคคลได้  การสัมภาษณ์อาจมี
ผลกระทบต่อจิตใจหรือความมั่นใจในการ
ปฏิบัติงานของผู้เข้าร่วมวิจัย ในรายที่ได้รับ
ผลกระทบรุนแรง เศร้าเสียใจกับประสบการณ์
ในอดีตที่เล่า จะพิจารณาขอค าปรึกษาจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาซึ่งมีความเชี่ยวชาญด้านจิต
บ าบัดเข้ามาเยียวยาต่อไป  

ผลการศึกษา 
กลุ่ ม ตั ว อย่ า ง เ ป็ นบุ ค ล าก รทา ง

การแพทย์ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริบาลแบบ
ประคับประคองจ านวน 12 คน เป็นอาจารย์
แพทย์ 4 คน แพทย์ประจ าบ้าน 4 คน และ
พยาบาลวิชาชีพ 4 คน จ าแนกเป็นเพศชาย 2 
คน และเพศหญิง 10 คน โดยมีอายุเฉลี่ยที่ 
35.91 ปี (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.7 
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ปี,ต่ าสุด 27 ปี, สูงสุด 59 ปี)  ระยะเวลาที่
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
เฉลี่ย 2.95 ปี (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.4 
ปี, ต่ าสุด 2 เดือน, สูงสุด 9 ปี)  โดยผู้ให้ข้อมูล
ทั้ง 12 คน นับถือศาสนาพุทธ สิ่งยึดเหนี่ยวที่
ส ะท้ อนถึ งมิ ติ ทาง จิ ตวิญญาณส่ วนตั วที่
แตกต่างกันออกไป ได้แก่ ครอบครัวหรือ
ความสัมพันธ์ร้อยละ 41.6  การท าประโยชน์
ต่อส่วนรวมร้อยละ 25  การท าความดีร้อยละ 
16.6  ความตั้งมั่นในศาสนา/บรรลุธรรมร้อย
ละ16.6  ความกตัญญูต่อผู้มีพระคุณร้อยละ 
8.3  ความผูกพันกับสัตว์เลี้ยงร้อยละ 8.3 
ความสุขร้อยละ 8.3 และการเป็นส่วนหนึ่งของ
สิ่ งที่ยิ่ งใหญ่กว่าร้อยละ 8.3 ภายหลังการ
สัมภาษณ์ไม่พบว่ามีผู้เข้าร่วมวิจัยคนใด ได้รับ
ผลกระทบทางจิตใจอย่างรุนแรง จึงไม่ได้มีการ
ขอค าปรึกษาจากอาจารย์ที่ปรึกษา 

ผลการวิจัยแยกแยะข้อมูล วิเคราะห์
ได้ 5 ประเด็น ดังนี้ 

ประเด็นที่ 1: การรับรู้ความหมายมิติด้านจิต
วิญญาณ 
 บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงาน
ในหน่ ว ยบ ริ บ าลแบบประคั บป ร ะคอง
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  
มีการรับรู้เกี่ยวกับมิติด้านจิตวิญญาณแตกต่าง
กันมาก่อนที่จะปฏิบัติงานในหน่วยบริบาล
แบบประคับประคองตามประสบการณ์เดิม 
การเรียนรู้ในระบบการศึกษา การให้การดูแล
ผู้ป่วยในสถานการณ์จริง พบว่า บุคลากรทาง
การแพทย์ มีการรับรู้ เกี่ยวกับมิติด้ านจิต
วิญญาณใน 2 ประเด็น ดังนี้  

1.1 ค วา มต้ อ ง ก า ร มิ ติ ด้ า น จิ ต
วิญญาณของผู้ป่วยระยะท้าย คือ ความ
ต้องการหรือความปรารถนาลึก ๆ สิ่งที่ส าคัญ
ในวาระสุดท้าย ความรัก ความสุข และการได้
ปฏิบัติตามหลักศาสนา  มิติด้านจิตวิญญาณ

เป็นเรื่องเกี่ยวกับการค้นหาความต้องการหรือ
ความปรารถนาลึก ๆ ที่เมื่อได้ท าหรือเติมเต็ม
แล้ วจะเกิดความสุข มีพลั งมีก าลั ง ใจ ใน
ช่วงเวลาวาระสุดท้ายของชีวิต  การเข้าถึงสิ่งที่
มีคุณค่าและมีความหมายต่อตนเอง การได้
สัมผัสกับความรักของคนรอบตัว  การมี
ความสุข และการได้ปฏิบัติ พิธีกรรมทาง
ศาสนาและความเชื่อของตนเอง ดังค ากล่าว
ต่อไปนี้ 

“เป็นความต้องการของเขา ในชีวิต
เขา บุคคล สิ่งของ สถานที่... อะไรล่ะในใจเขา
ที่เขาอยากได้ ติดอยู่กับอะไร เพราะอะไร แต่
จะเป็นความต้องการจริง  ๆ ของเขา” . . 
(คนที่ 3) 

“เป็นสิ่งที่คนไข้ให้ความส าคัญมาก ๆ  ... 
ความดี ง าม  คุณงามความดี ของ เขา” . . 
(คนที่ 6) 

“พ่ีว่าคนทุกคน ไม่อยากตายคนเดียว
เหมือนกัน... ทุกคนต้องการความรัก คนที่รู้ใจ 
และก็อยู่ในสถานที่ดี ๆ ทั้งนั้น”...(คนที่ 2) 

“...เป็นเรื่องที่มีพลัง พูดถึงแล้วมีแวว
ตา หรือแสดงออกว่ามันมีความหมายต่อเขา
จริง ๆ”...(คนที่ 7) 

“ผมมักจะถามเรื่องพิธีกรรมทาง
ศาสนา การวางแผนการตาย... พูดทางเรื่อง
ศาสนาแล้วมันจะชัด เข้าใจง่าย ส่วนใหญ่สนใจ
ด้านศาสนาหมด”...(คนที่ 9)  

“...คิดว่า ประเด็น spiritual ก็คือ 
มองหาว่า เขาท าอะไรแล้วเขามีความสุข ท า
อะไรก็ได้ที่หัวใจมันพองโต หัวใจฟู...” ...(คนที่ 
5) 

1.2 มิติจิตวิญญาณ: ใช้ใจประเมิน
และรับรู้ด้วยใจ 

ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น เ พ่ื อ เ ข้ า ถึ ง มิ ติ 
จิตวิญญาณของผู้ป่วยนั้น กล่าวได้ว่า บุคลากร
ทางการแพทย์จะพูดคุยและตั้งค าถาม ใช้ใจใน
การประเมินและรับรู้ด้วยใจ โดยการพูดคุย
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สนทนาเรื่องราวเกี่ยวกับบริบททั่วไปในชีวิต
ของผู้ป่วยอย่างใส่ใจ และตั้งใจฟัง เพ่ือเข้าถึง
คุณค่า ความดีงามที่ผู้ป่วยให้ความหมาย หรือ
มีความส าคัญต่อผู้ป่วย  บางคนสอบถาม
เกี่ยวกับการวางแผนล่วงหน้าของผู้ป่วยก่อน 
เมื่อผู้ป่วยได้แบ่งปันบอกเล่าความต้องการลึก 
ๆ ออกมา บุคลากรทางการแพทย์สามารถรับรู้
ได้จากสัญญาณที่แสดงออกทางค าพูดและ
ภาษากาย เช่น สายตา รอยยิ้ม ท่าทีที่ผ่อน
คลายขึ้นของผู้ป่วย เป็นการรับรู้ได้ด้วยความ
เข้าใจซึ่งกันและกัน  

“จะถามเพ่ือท าความรู้จักเขา เช่นว่า 
มีอะไรบางอย่างที่อยากบอกหมอ หมอยังไม่ได้
ถาม หรืออยากให้หมอรู้จักอีกบ้างไหม...”..
(คนที่ 7) 

“ถามจากเรื่องใกล้ ๆ ตัว ให้เขาคิดถึง
ความดีงาม ครอบครัวเป็นอย่างไร การงาน
เป็นอย่างไร แล้วเราก็สังเกตว่าเขา focus 
เรื่องอะไร พูดอะไรซ้ า ๆ บ่อย ๆ...”...(คนที่ 6) 

“รับรู้ได้เลย ฟัง ๆ ฟังก่อนแล้ว ณ 
วินาทีนั้นน่ะ เราจะรู้สึกได้ว่าเป็นความสุขของ
เขาจริง ๆ นะ แม้เขาจะทุกข์อยู่กับโรค”...(คน
ที่ 3) 

“ถ้าแบบเป็นเรื่องที่เขาท าอะไร คิดถึง
อะไรแล้วมีความสุข เขาก็จะแสดงออกให้เห็น
ได้นะ ดูยิ้มแย้ม เบิกบานขึ้น คุยกับเรามากขึ้น 
เล่าให้ฟังมากขึ้น”...(คนที่ 4) 

“พ่ีจะถามเกี่ยวกับการวางแผนของ
เขาก่อน เมื่อโรคมาถึงระยะท้ายแล้ว เขา
วางแผนอะไรไว้บ้าง... เดี๋ยวจะมองเห็นได้ว่า 
spiritual ของเขาคืออะไร” . . . (คนที่  10 )
ประเด็นที่ 2: อุปสรรคต่อการให้การดูแลมิติ
ทางจิตวิญญาณ คือ ความเป็นนามธรรม  

2.1 ความลังเลในนิยามของค าว่า
จิตวิญญาณที่มีความคลุมเครือไม่ชัดเจน รู้สึก
ไม่มั่นใจว่าคืออะไร ไม่แน่ใจว่าเป็นจิตสังคม
หรือจิตวิญญาณ   

 บุคลากรทางการแพทย์รับรู้ว่าที่มิติ
ทางจิตวิญญาณมีความเป็นนามธรรม แยก
ความต่างระหว่างจิตวิญญาณกับจิตสังคมได้
ยาก  การให้นิยามจิตวิญญาณในทางปฏิบัติที่
ยากต่อความชัดเจน ส่งผลต่อความไม่แน่ใจใน
การให้การดูแลได้  

“ที่ผ่านมา..ไม่แน่ใจนะว่า จิตวิญญาณ
คืออะไร ไม่รู้ว่าหมายถึงอะไรแน่ ๆ ยังงงอยู่... 
แต่ก็ยังพอดูแลคนไข้ได้” (คนที่ 8) 

“บางอย่างเราไม่มั่นใจด้วยซ้ าว่ามัน
คื อ  spiritual หรื อ เปล่ า  อาจจะ เป็ นแค่  
psycho social ก็ได้...” (คนที่ 1) 

2.2 การรับมือกับอารมณ์ท่วมท้น 
หรือ spiritual distress ก่อนถาม รู้สึกไม่กล้า
ถาม  เพราะคิดว่าเป็นเรื่องส่วนตัวหรือท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์มากขึ้น และบางคนเมื่อถามไป
แล้ว ไม่แน่ใจว่าจะรับมืออย่างไร การพูดคุย
สอบถามมิติทางด้านจิตวิญญาณเป็นเรื่อง
ละเอียดอ่อนต้องใช้เวลา  เพ่ือสร้างความ
ไว้วางใจก่อน  จึงจะสามารถที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
รู้สึกสบายใจที่จะบอกเล่าความต้องการออกมา
ได้  บุคลากรบางส่วนไม่มั่นใจว่า ข้อมูลหรือ
ความปรารถนาที่รับรู้จากผู้ป่วยเป็นประเด็น
มิติทางจิตวิญญาณ  นอกจากนี้ยังมีความรู้สึก
ว่าไม่สามารถรับมือกับอารมณ์ที่ท่วมท้นและ
การแสดงออกของผู้ป่วยหรือญาติที่สะท้อน
เรื่องราวเกี่ยวกับมิติทางจิตวิญญาณได้ ดังนี้   

“เวลาเจอคนไข้มีความรู้สึกเข้ามา 
ร้องไห้ โกรธ ครวญคราง ที่มี emotional จะ
รู้สึกกลัวว่าตัวเองจะรับมือไม่ไหว แบบเวลา
คนไข้ anxious เราก็จะกังวลไปด้วย จะรับมือ
กับอารมณ์เขาอย่างไร ท าอะไรได้บ้าง...” (คน
ที่ 5) 

“ถ้าคนไข้มาแรก ๆ จะยังไม่กล้าถาม 
เพราะเขาคงยังไม่ trust เรา รอดูก่อนว่าเรื่อง
ที่ เราพูดไปจะไปกระตุ้นอารมณ์หรือเปล่า 
อาจจะท าให้เขารู้สึกไม่ดี มันเป็นเรื่องส่วนตัว 
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ถ้าจะรู้ได้ ก็ต้องรอให้ความสัมพันธ์เราดีก่อน 
แล้วค่อยจะชวนคุยไปเรื่อย ๆ ” (คนที่ 12) 
ประเด็นที่ 3: ประสบการณ์การตอบสนอง
เพื่อดูแลความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณ  

บุคลากรทางการแพทย์  ให้ การ
ตอบสนองเพ่ือดูแลความต้องการทางด้านจิต
วิญญาณของผู้ป่วยตามลักษณะของความ
ต้องการ ซึ่งแยกเป็น 2 ลักษณะคือ  

3.1 การตอบสนองความต้องการ
ลึกๆ ของผู้ป่วย เป็นความต้องการของผู้ป่วยที่
ระบุได้ชัดเจน สามารถปฏิบัติได้ ตัวอย่างเช่น 
ความต้องการกลับบ้าน ต้องการอยู่กับคนที่รัก
ในวาระสุดท้าย ต้องการปฏิบัติพิธีกรรมทาง
ศาสนา ต้องการไปเท่ียวทะเล เป็นต้น  

“อะไรที่ท าได้ก็ท าให้คนไข้ พ่ีจะชอบ
แบบง่าย ๆ นะ อยากย้ายไปธรรมรักษ์ ก็จะ
สนับสนุนว่ามันดี สงบกว่า แล้วก็ช่วยให้เขาได้
ไป...” (คนที่ 2) 

“พ่ีเป็นพยาบาลเด็กมาก่อน พวกเธอ
จะมี wish อะไรง่ายกว่า อยากกินน้ าเย็น ชอบ
เปิดตู้เย็น ชอบแองกรี้เบิร์ด ก็จะแนะน าให้
ผู้ปกครองจัดหามาให้ได้เลย... อีกเรืองนึงก็….
เขาอยากไปทะเล พ่ีก็เลยพาให้เขาได้ไปพร้อม
กับ wishing well (มูลนิธิ  -  ผู้ วิจัย ) แล้วก็
เตรียมเขาให้พร้อมก่อนไป...” (คนที่ 3) 

“เราจะช่วยเขาได้กลาง ๆ ง่าย ๆ 
กิจกรรมอะไรที่อยากท า ก็สามารถให้ท าได้ 
เราเปิดโอกาส... อยากท าบุญเราก็ติดต่อนิมนต์
พระให้มารับสังฆทาน หรืออะไรก็ได้ สิ่งที่เขา
คิดว่าดี จิตใจสงบ มีสิ่งยึดเหนี่ยวไปด้วย” (คน
ที่ 10) 

3.2 การตอบสนองความต้องการมิติ
ด้านจิตวิญญาณ ในลักษณะให้การรับฟัง
อย่างตั้งใจ ไม่ตัดสิน แสดงความเห็นอกเห็นใจ 
การสะท้อนความหมาย สื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวรู้สึกหรือรับรู้ได้ถึงความใส่ใจ ได้รับ
การดูแล เป็นพื้นที่ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

“คนไข้บางคนถึงจะ complete ACP 
ได้ แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าจะ coping ได้ดี 
เราก็ต้องไปช่วยเขา ฟังเขา และช่วยเขาด้วย
นะ คนที่ยังติดอยู่ มันจะ peaceful ได้ไง” 
(คนที่ 4)  

“ให้เขาพูดในสิ่งที่เขาพูด อาจจะเป็น
ความภาคภูมิใจ สิ่งที่ส าคัญ เรารับฟังด้วย
ความไม่ตัดสิน เป็นเพื่อนเค้า บอกเขาว่าเราได้
ยินความต้องการเขา หรือบางคนก็ใช้การ 
reframe ก็ เท่ ากั บการ care แล้ ว . . .การมี  
relationship ที่ดี ก็พอช่วยได้” (คนที่ 6) 
ประเด็นที่ 4: ประสบการณ์ในฐานะผู้บริบาล
ทางจิตวิญญาณ- สุข สงบ ปล่อยวาง  

เมื่อบุคลากรทางการแพทย์ได้เข้า
ป ฏิ บั ติ ง า น ใ น ห น่ ว ย บ ริ บ า ล แ บ บ
ประคับประคอง ให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
โดยเฉพาะมิติทางด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย
และครอบครัว ระสบการณ์ที่ได้รับในฐานะผู้
บริบาลทางจิตวิญญาณ ส่งผลต่อความรู้สึก 
ความคิด ความเชื่อในทางบวกต่อทั้งการให้
การดูแลทางจิตวิญญาณ  

จากการได้ให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
บุคลากรทางการแพทย์รับรู้ถึงความรู้สึกดี ๆ ที่
เกิดขึ้นจากการได้ช่วยเหลือดูแลตอบสนอง
ความปรารถนาของผู้ป่วย เมื่อสัมผัสได้ถึง
ความสุขของผู้ป่วยและครอบครัว  การได้
รับค าขอบคุณจากผู้ป่วย/ครอบครัว ท าให้มี
ก าลังใจ มั่นคง มั่นใจในแนวทางที่ให้การดูแล
และต้องการท าให้ดีมากยิ่งขึ้นต่อไป  การได้
รับรู้ความต้องการที่แตกต่างหลากหลายของ
ผู้ป่วยและครอบครัวต่าง ๆ ท าให้ความเข้าใจ
ถึงความแตกต่างของปัจเจกบุคคลมนุษย์มี
ความแตกต่างกัน ยอมรับผู้ป่วยได้มากข้ึน การ
ตัดสินผู้ป่วยน้อยลง เกิดเป็นความสุข และ
น าไปสู่การยอมรับตัวเองได้ดีขึ้น    
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“มั่นใจมากขึ้นนะ เวลาเจอเคสต่อ ๆ 
มา เราก็จะธรรมชาติมากขึ้น มั่นใจมากขึ้น 
โดยไม่ต้องกังวลแล้วว่าจะใช่หรือไม่ใช่...”(คนที่ 1) 

“เวลาคนไข้ดูมีความสุขข้ึน แบบที่เรา
ได้ช่วยไป แล้วเขากลับมาขอบคุณ แบบว่าพูด
ดี ๆ กับเรามากขึ้น ก็จะรู้สึกดี มีก าลังใจ แบบ
อยากท าอะไรให้เขาอีก สนุกกับมัน..” (คนที่ 
2)  

“รู้สึกว่าปล่อยวางได้ มองเห็นความ
ต่างของคนได้นะ และก็เห็นว่าคนเท่ากันด้วย 
สงบกับตั ว เอง  มีสติ . . .  และก็ รู้ ขอบเขต
ความสามารถตัวเองด้วย รู้ว่ามีแค่ไหน ขอ
ความช่วยเหลือใครได้บ้าง ไม่แบกทุกอย่างไว้
เอง” (คนที่4) 

“ตอนนั้นก็ภูมิใจนะ รู้สึกว่าเราได้เป็น
ส่ วนนึ งที่ ช่ วยเขา ในสิ่ งที่ เขาทุกข์  เรามี
ความสามารถระดับนึง ก็อ่ิมใจ มีความสุขไป
ด้วย” (คนที่ 10) 

“เคยมีเคสที่รู้สึกโกรธเหมือนกันนะ 
อาจจะไม่เชิงว่าโกรธ แต่หงุดหงิด ที่ช่วยเขา
ไม่ได้ ท าให้เขาไม่ทัน หรือมีข้อจ ากัดหลาย
อย่าง แต่พอเจอบ่อย ๆ ก็เลยปล่อยวาง เราจะ
เข้าใจว่า มันก็เป็นแบบนี้แหละ วางอัตตาลงได้ 
ไม่ตัดสิน ไม่เปรียบเทียบ เข้าใจความจริงมาก
ขึ้น...” (คนที่ 3)  

“รู้สึกว่าเรามีคุณค่ากับคนอ่ืน คนใกล้
ตายนะ ท าให้อยากมาท างานมากขึ้น มี
ความสุขกับการท างาน ได้ช่วยคนไข้คนอ่ืน ๆ 
อีก” (คนที่ 5) 
ประเด็นที่ 5: การบริบาลทางจิตวิญญาณ
ต้องการพัฒนาทักษะการดู แลทางจิต
วิญญาณ  พัฒนาทีมและระบบอย่างต่อเนื่อง  

5.1 พัฒนาการตระหนักรู้ ทั้งเรื่อง
ความส าคัญของการดูแลมิติทางจิตวิญญาณ 
และตระหนักรู้ ในตนเอง หมั่นทบทวนว่า
ตนเองยังขาดอะไร เห็นคุณค่าในตนเอง 

“เราต้องมีความตระหนักในตัวเองว่า 
เรารู้สึกยังไงกับเขา ความเมตตา ความหวังดี 
จะช่วยเขาได้มากขึ้น อยากรู้อยากเข้าใจเขา
มากขึ้น มีพลังภายในตัวเองเกิดข้ึน...”(คนที่ 1) 

“ศรัทธาในสิ่งที่ท านะ ท าความดี อย่า
ท้อถอย ท าในสิ่งที่ดี เราเชื่อว่ามันมีอยู่จริง” 
(คนที่ 10) 

“ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ก า ร ดู แ ล เ ค ส 
ประสบการณ์ชีวิต มองเห็นโลกกว้าง ฟังชีวิต
คนอ่ืนหลากหลาย เรียนรู้แล้วไปเผชิญ” (คนที่ 6) 

5.2 พัฒนาการเรียนรู้และทักษะการ
สื่อสารของตนเอง เพ่ือการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณ การหมั่นดูแลคนไข้ มีเวทีในการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้สม่ าเสมอ และฝึกฝนพัฒนา
ทักษะการสื่อสารเพ่ือการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณ ได้แก่ การรับฟังอย่างลึกซึ้ง (deep 
listening) ก า ร ส ะ ท้ อ น ค ว า ม ห ม า ย 
(reflection) การให้ค าปรึกษา (counseling) 

“ต้องดูเคสบ่อย ๆ ดูเองแล้วเล่าให้คน
อ่ืนฟัง แลกเปลี่ยนกัน หรือเราฟังจากคนอ่ืน มี
มุมมองใหม่ ๆ จากตัวเองด้วย และคนอ่ืน
ด้วย” (คนที่ 5) 

“ ต้ อ ง มี  knowledge เ พ่ื อ จ ะ ไ ด้  
detect ได้ . . . วิธีการไหนก็ได้หมด แต่ต้อง
น ามาปฏิบัติเรื่อย ๆ จะได้รู้ว่าท ายังไง ตัวเอง
ถนัดยังไง...” (คนที่ 7) 

“การสื่อสารเลยที่ช่วยได้ empathy 
เป็น จากการฟังก่อน และก็ reflection ได้” 
(คนที่ 4) 

“น่าจะต้องมีทักษะการพูด ต้องรู้ว่า
พูดแบบไหน มีวิธี มีค าหลากหลาย ต้องพัฒนา
ให้ท าได้ด้วย..” (คนที่11)  

“ผมว่าจะมองให้ เห็น need ของ
คนไข้ต้องสื่อสารเป็น คุยจนรู้ จะเรียน NVC 
หรือ Satir แล้วแต่ชอบ” (คนที่ 9) 

5.3 พัฒนานิ ยามที่ ชั ด เจน  แนว
ทางการในดูแลมิติทางจิตวิญญาณ ควรมีค า
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การก าหนดนิยามความหมายของค าว่าจิต
วิญญาณในองค์กร มีแนวปฏิบัติในการดูแลมิติ
ทางจิตวิญญาณ มีสิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวย  
มีกองทุนสนับสนุน มีเครือข่าย เป็นต้น 

“การมีขอบเขตให้กับเรื่ องที่ ไม่มี
กรอบจะยาก แต่อย่างน้อยในหน่วยงานมี
นิยามให้สื่อสารได้ตรงกัน” (คนที่ 7) 

“ มี แ น ว ท า ง ที่ ชั ด เ จ น ขึ้ น 
environment ที่ดี ๆ ให้ความส าคัญกับการ
พูดคุย หรือระบบ training  บุคลากร... มี
กองทุน สนับสนุนเพียงพอ... และมีเครือข่ายที่
หลากหลายก็จะช่วยได้” (คนที่ 6)  

อภิปรายผลการศึกษา 
ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ผู้ให้ข้อมูลมี

ความหลากหลายทางอายุ บทบาทหน้าที่  
ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย แ บ บ
ประคับประคอง รวมทั้งสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ  
จากการศึกษาประสบการณ์ของพยาบาล
วิชาชีพในการดูแลด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วย
เรื้อรังของระวีวรรณ พิไลยเกียรติ [8] พบว่า 
ประสบการณ์ในการท างานและประสบการณ์
ชีวิตมีผลต่อการดูแลด้านจิตวิญญาณกล่าวคือ 
เมื่ออายุมากขึ้น จะพบเจอความเจ็บป่วยของ
คนรอบข้างมากขึ้น ท าให้ตระหนักถึงเรื่องมิติ
ทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยมากขึ้น แต่อย่างไรก็
ตามผลของการศึกษานี้  อายุของผู้ให้ข้อมูล 
หรือจ านวนระยะเวลาในการท างานด้านการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ไม่ได้มีความ
สอดคล้องอย่างชัดเจน 

การรับรู้ความหมายมิติด้านจิตวิญญาณ 

1.1 ค วา มต้ อ ง ก า ร มิ ติ ด้ า น จิ ต
วิญญาณของผู้ป่วยระยะท้าย คือ ความ
ต้องการหรือความปรารถนาลึก ๆ สิ่งที่ส าคัญ
ในวาระสุดท้าย ความรัก ความสุข และการได้
ปฏิ บั ติ ต ามหลั กศาสนา  สอดคล้ อ ง กั บ

การศึกษาของสุมิตรา ติระพงศ์ประเสริฐ[9]  ที่
พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองมี
ความต้องการด้านจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูง 
ทั้ งต้ องการมีความหมายและเป้ าหมาย 
ต้องการมีความสัมพันธ์ที่รักเคารพไว้ใจศรัทธา 
ต่อผู้อ่ืน ได้ปฏิบัติพิธีกรรมตามความเชื่อทาง
ศาสนา  รวมทั้งงานของ Ana Soto-Bubio[10]   
ที่แบ่งการสัมภาษณ์มิติทางจิตวิญญาณเป็น 3 
ด้าน ได้แก่ มิติภายในตนเอง(Intrapersonal 
dimension) มิ ติ ร ะ ห ว่ า ง บุ ค ค ล
(interpersonal dimension) แ ล ะ มิ ติ พ้ น
ตั ว ตน (transpersonal dimension) กรอบ
ความคิดที่ใช้ก่อนการสัมภาษณ์ อาจเกี่ยวข้อง
กับการรับรู้ถึงมิติทางจิตวิญญาณว่าหมายถึง
อะไร  ในงานของ Heather So[11] พบว่ า
บุคลากรทางแพทย์ เ ข้ า ใจว่ ามิติ ท างจิ ต
วิญญาณคือมิติของมนุษย์ที่บุคคลแสวงหาและ
แสดงออกถึงความหมาย เป้าหมายของชีวิตที่
สะท้อนประสบการณ์ของตนเองในการ
เชื่อมโยงกับปัจจุบันขณะ กับตัวตนภายใน กับ
ธรรมชาติ และกับสิ่งศักดิ์สิทธิ์  ดังนั้น การให้
การดูแลมิติทางจิตวิญญาณต้องตระหนักและ
ตอบสนองความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณ
ของบุคคลที่จะเป็นแหล่งทรัพยากรภายในใน
การเผชิญกับความเจ็บป่วย ความเศร้าโศก
เสียใจ บาดแผลต่าง ๆ  ซึ่งการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลแบบองค์
รวม 

1.2 มิติจิตวิญญาณ: ใช้ใจประเมิน
และรับรู้ด้วยใจใช้วิธีการเข้าถึงด้วยการถาม
บริบทชีวิตของผู้ป่วย หรือการวางแผนการ
ดู แ ล ล่ ว งหน้ า  (advance care planning)  
ผลการศึกษาของงานวิจัยนี้ พบว่า ทั้งหมดใช้
การสอบถามที่ไม่มีแนวสัมภาษณ์ ในงานของ 
Tracy A. Balboni [ 12] , Ricko Damberg 
Nissen[13] ,พบว่าการประเมินความต้องการ
มิติทางจิตวิญญาณ (spiritual assessment)
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ในที่มีทั้งแบบแนวสัมภาษณ์ที่เป็นการประเมิน
อย่างเป็นรูปธรรมมีแนวทางชัดเจนหรือการ
ประเมินสุขภาพทางจิตวิญญาณเชิงปริมาณ 
เ ช่ น  FICA, HOPE หรื อ ก า รป ร ะ เ มิ น เ ชิ ง
คุณภาพที่เกิดขึ้นพร้อม ๆ กับการสนทนาใน
งานดูแลประจ าวัน การมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
การสังเกต  เครื่องมือทั้งสองมีข้อดีข้อเสียที่
แตกต่างกันไปตามการศึกษาของพิณนภา แสง
สาคร [14]  การประเมินเชิงปริมาณเป็นการ
เข้าถึงข้อมูลเชิงวัตถุวิสัย (objectivity) มีข้อดี
ที่สามารถลดอคติในการสัมภาษณ์ ใช้เวลาไม่
นาน บางแบบประเมินผู้ป่วยสามารถตอบเอง 
(self report) ท าให้เกิดความสะดวกและมี
มาตรฐานเดียวกัน แต่ก็มีข้อเสียที่จะน าไปใช้
กับบริบทที่แตกต่างกันได้ยากกว่า  ส่วนการ
ประเมินเชิงคุณภาพเป็นการเข้าถึงข้อมูล
เชิงอัตวิสัย(subjectivity) ใช้ปฏิสัมพันธ์ต่อกัน
เป็นพื้นฐานในการได้ซึ่งข้อมูล จึงมีข้อดีที่จะท า
ให้ได้ข้อมูลเชิงลึกมากขึ้น แต่ก็ต้องระมัดระวัง
อคติ ของผู้ ศึ กษาด้ วย   ดั งนั้ นอาจ ใช้ วิ ธี
ผสมผสานในการเข้าถึงข้อมูล เพ่ือป้องกัน
ข้อจ ากัดของแต่ละวิธี  ในประเทศไทยเริ่มมี
การพัฒนาแบบประเมินมิติทางจิตวิญญาณ
เช่นการศึกษาของวาสินี วิเศษฤทธิ์และคณะ[5] 
ได้พัฒนาเครื่องมือประเมินความต้องการการ
ดูแลด้านจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยระยะท้ายใน
บริบทวัฒนธรรมไทย พบว่ามีองค์ประกอบ  
7 ด้าน 31 ข้อ แต่ยังไม่มีการจัดท าคู่มือและ
แนวทางการประเมินการดูแลมิติด้านจิต
วิญญาณในผู้ป่วยระยะท้าย 

ผลการศึ กษาพบว่ า  ผู้ ใ ห้ ข้ อมู ล
สามารถรับรู้ได้ด้วยใจว่าการสนทนาเข้าถึง
ความต้องการมิติด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยได้
อย่างแท้จริง ด้วยการสัมผัสได้ถึงความสุข 
ความผ่อนคลายของผู้ป่วยและสามารถพูดคุย
สนทนากั บที ม ไ ด้ อ ย่ า ง ไหลลื่ น ม ากขึ้ น 
สอดคล้องกับงานของ Maya Zumstein-

Shaha[15] ที่เมื่อพยาบาลได้ให้การสนับสนุน
ผ่านการแสดงออกอย่างเคารพและชื่นชม 
ผู้ป่วยจะลดความวิตกกังวลลงได้ ท าให้จิตใจมี
ความสงบสุขและสันติสุขข้ึน 

อุปสรรคต่อการให้การดูแลมิติทางจิต
วิญญาณ คือ ความเป็นนามธรรม  

2.1 ความลังเลในนิยามของค าว่าจิต
วิญญาณที่มีความคลุมเครือไม่ชัดเจน รู้สึกไม่
มั่นใจว่าคืออะไร ไม่แน่ใจว่าเป็นจิตสังคมหรือ
จิตวิญญาณ  สอดคล้องกับงานของพิณนภา 
แสงสาคร[14] ที่พบว่า นิยามความหมายของสุข
ภาวะทางจิตวิญญาณเป็นเรื่องนามธรรมไม่
อาจเข้าใจได้ง่าย และมีความสัมพันธ์เชื่อมโยง
กับบริบททางสังคมวัฒนธรรมที่แตกต่าง
หลากหลาย  ในพระราชบัญญัติ สุ ขภาพ
แห่งชาติแปลค าว่า Spiritual well-being เป็น
สุขภาวะทางปัญญา ซึ่งมีความหมายรวมอยู่ใน
สุขภาวะทางจิตวิญญาณ แต่มีความหมายของ
ค าว่าสติและปัญญาตามแนวคิดทางพุทธ
ศาสนาร่วมด้วย งานวิจัยในระยะถัดมามีทั้ง
แนวคิดที่ใช้ความหมายของจิตวิญญาณแบบ
ตะวันตก และความหมายของมิติทางจิต
วิญญาณเป็นมิติของสุขภาวะทางปัญญา การ
ก าหนดนิยามความหมายของค าว่าจิตวิญญาณ 
จึ งก าหนดนิยามให้ เป็นกลางๆ ที่ ส ากล 
แน่นอนตายตัวและชี้ชัดลงไปได้ ผู้ที่จะน าไปใช้
จึงต้องก าหนดนิยามของค าว่าจิตวิญญาณที่ใช้
ให้ตรงกับบริบทของผู้ป่วยที่ตนเองจะศึกษา 
และอยู่บนกระบวนทัศน์ทางวิธีวิทยาของ
ความรู้ที่ต้องการแสวงหาด้วย  

2.2 การรับมือกับอารมณ์ท่วมท้น 
หรือ spiritual distress ก่อนถาม รู้สึกไม่กล้า
ถาม เพราะคิดว่าเป็นเรื่องส่วนตัวหรือท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์มากขึ้น  และบางคนเมื่อถามไป
แล้ว ไม่แน่ใจว่าจะรับมืออย่างไร สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Wafie Hussein Chahrour[16] 
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ที่พบว่ า อุปสรรคส าคัญของการดู แลจิ ต
วิญญาณใน Hospice คือการไม่มีคลังค าศัพท์
ทางจิตวิญญาณมากพอ ความทุกข์ของผู้ป่วย
แยกได้ยากว่าเป็นมิติทากายหรือจิตวิญญาณ  
และ บุคลากรที่สามารถให้การดูแลด้านจิต
วิญญาณได้ดีขึ้น เกิดจากการเรียนรู้มิติจิต
วิญญาณของตนเอง ผ่านการสะท้อนตนเอง
(self reflection) การตระหนักรู้ ในตนเอง
(self awareness) การย้อนมองตนเอง และ
เปิดเผยความเปราะบาง (vulnerability)  และ
งานของพัชรีย์ [4] ที่พบว่าพยาบาลที่แม้จะมี
ประสบการณ์ท างานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายมา
นาน  แต่ก็ไม่สามารถให้การดูแลด้านจิต
วิญญาณได้หากไม่ได้รับการฝึกฝนมิตินี้โดยตรง 

ประสบการณ์การตอบสนองเพื่อดูแลความ
ต้องการมิติด้านจิตวิญญาณ  

3.1 การตอบสนองความต้องการ 
ลึก ๆ ของผู้ป่วย เป็นความต้องการของผู้ป่วย
ที่ระบุได้ชัดเจน สามารถปฏิบัติได้ เช่น อยาก
ย้ายไปธรรมรักษ์ อยากไปทะเล อยากท า
กิจกรรมอะไรที่อยากท า  

3.2 การตอบสนองความต้องการมิติ
ด้านจิตวิญญาณ ในลักษณะให้การรับฟัง
อย่างตั้งใจ ไม่ตัดสิน แสดงความเห็นอกเห็นใจ 
ก า ร ส ะ ท้ อ น ค ว า ม ห ม า ย  เ พ่ื อ ใ ห้ เ กิ ด
ความสัมพันธ์ที่เยียวยา  

รู ปแบบในการตอบสนองความ
ต้องการดูแลมิติจิตวิญญาณมีหลายลักษณะ
ตามข้อค้นพบที่ ได้จากการประเมินทาง 
จิตวิญญาณ สอดคล้องกับงานของ Maya 
Zumstein-Shaha[15] ที่พบว่ามีการตอบสนอง
มีทั้งการรับฟัง อยู่เคียงข้างอย่างเป็นปัจจุบัน
ขณะ หรือบางคนให้การดูแลด้วยการท า
พิ ธี ก ร ร ม ท า ง ศ า ส น า ต า ม ค ว า ม เ ชื่ อ  
บางการศึกษาพบว่า การเอ้ืออ านวยสถานที่ให้
ญาติได้อยู่ใกล้ชิดดูแลผู้ป่วย การเอาใจใส่จาก

บุคลากร การช่วยเหลือให้เตรียมความพร้อม
ให้จากไปอย่างสงบ สามารถลดความทุกข์มิติ
ด้านจิตวิญญาณได้   

ประสบการณ์ ในฐานะผู้บริบาลทางจิต
วิญญาณ: การเติบโตทางจิตวิญญาณ สุข 
สงบ ปล่อยวาง 

เมื่อได้ให้การดูแลด้านจิตวิญญาณ  
ก่อให้ผู้บริบาลมีความสุข ภูมิใจ มีก าลังใจมาก
ขึ้น เห็นคุณค่าในวิชาชีพ มั่นใจมากขึ้นในการ
ดูแลมิติทางจิตวิญญาณ สอดคล้องกับจากงาน
เขียนของผาณิต หลีเจริญ [17] เรื่องการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย : สะท้อนคุณค่าของวิชาชีพ ที่
กล่าวว่า การตระหนักถึงคุณค่าตนเอง (self-
esteem) คือ ความเชื่อว่าตนเองมีคุณค่า  
มีความหมาย การมองเห็นคุณค่าของตนเอง 
ถือ เป็นความต้องการขั้ นสู งสุ ดของชี วิต  
การประเมินดังกล่าว เกิดขึ้นเมื่อตนเองได้
กระท าสิ่งต่าง ๆ ต่อผู้อื่น เช่น ครอบครัว เพ่ือน 
และสังคม เป็นต้น ท าให้เห็นคุณค่าของการ
ช่วยเหลือเพ่ือนมนุษย์ว่ามิใช่เป็นแค่เพียง
หน้าที่ การรับรู้คุณค่าของตนเองดังกล่าวเป็น
ความต้องการทางจิตในระดับสูง ผลการวิจัย
พบว่า เมื่อผู้ให้ข้อมูลได้ประเมิน เข้าถึงและให้
การดูแลตอบสนองทางจิตวิญญาณ จนเกิดผล
ต่อผู้ป่วยและครอบครัวขึ้น จะส่งผลสะท้อน
กลับมาเป็นความภาคภูมิใจและเห็นคุณค่า
ตนเองในวิชาชีพได้จริง   

ประเด็นที่ 5: การบริบาลทางจิตวิญญาณ
ต้องการพัฒนาทักษะการดู แลทางจิต
วิญญาณ  พัฒนาทีมและระบบอย่างต่อเนื่อง  

5.1 พัฒนาการตระหนักรู้ ทั้งเรื่อง
ความส าคัญของการดูแลมิติทางจิตวิญญาณ 
และตระหนักรู้ ในตนเอง หมั่นทบทวนว่า
ตนเองยังขาดอะไร เห็นคุณค่าในตนเอง 
สอดคล้องกับงานของ Heather So[11] ที่พบว่า
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การ เ อ้ื ออ านวย (facilitates) ให้ บุ คล ากร
สามารถให้การดูแลด้านจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วย
ระยะท้ายได้ดีขึ้น คือการที่บุคลากรทางการ
แ พ ท ย์ ไ ด้ ท า ก า ร ส ะ ท้ อ น ต น เ อ ง  (Self 
reflection) อย่างสม่ าเสมอ  เพ่ือให้เกิดการ
เข้าใจมิตินี้ภายในตนเองก่อน ท าให้เข้าใจ
ผู้ป่วยได้ดีขึ้นด้วย นอกจากนี้ในงานวิจัยของ 
Megan Miller[18] ยังเสนอว่าควรมีแนวทาง
ส่ ง เสริมสุ ขภาวะทางจิตวิญญาณแก่ที ม
บุคลากรของหน่วยประคับประคอง เช่น การ
นั่งสมาธิ ฝึกปฏิบัติการระลึกขอบคุณ การสวด
มนต์ เป็นต้นอีกด้วย 

5.2 พัฒนาการเรียนรู้และทักษะการ
สื่อสารของตนเอง เพ่ือการดูแลมิติทางจิต
วิญญาณ การหมั่นดูแลคนไข้ มีเวทีในการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้สม่ าเสมอ และฝึกฝนพัฒนา
ทักษะการสื่อสารเพ่ือการดูแลมิติทางจิต
วิ ญญาณ  สอดคล้ อ ง กั บ ก า รศึ กษ าขอ ง 
Charlotte S. Connerton[19] ที่พบว่า ควรมี
การฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดความ
มั่นใจมากข้ึนในการดูแลผู้ป่วยด้านจิตวิญญาณ 
สร้างบรรยากาศการเรียนรู้เป็นทีมที่มีพ้ืนที่
ปลอดภัยจะช่วยลดความกดดันด้านเวลาได้  

5.3 พัฒนานิยามที่ชัดเจน แนวทางการในดูแล
มิติทางจิตวิญญาณ สอดคล้องกับการศึกษา
ของพิณนภา แสงสาคร [11] การมีนิยามเชิง
ปฏิบัติการของหน่วยงานตนเองที่สอดคล้อง
กับบริบทและวัฒนธรรมของสังคม จะช่วยให้
ก าหนดแนวทางและกระบวนการดูแลด้านจิต
วิญญาณแก่ผู้ป่วยระยะท้ายได้ดีขึ้น   

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 

สามารถน าข้อมูลการเรียนรู้การดูแล
มิติด้านจิตวิญญาณของบุคลากรหน่วยบริบาล
แบบประคับประคอง ไปใช้ในการวางแผนการ
ฝึกอบรม(Educational course training )แก่

บุคลากรที่จ าเป็นต้องดูแลผู้ป่วยระยะท้ายใน
หน่วยฯและหน่วยอ่ืน ๆ ได้  ข้อติดขัดหรือ
อุ ปส ร รคส า คั ญขอ งบุ ค ล าก รคื อนิ ย าม
ปฏิบัติการของมิติทางจิตวิญญาณยังมีความ
คลุมเครือ และไม่สามารถรับมือกับภาวะความ
ทุกข์บีบคั้นทางจิตวิญญาณได้  ดังนั้นผู้บริหาร
สถานพยาบาลและหัวหน้าหน่วย ควรจัดท า
คู่มือแนวปฏิบัติการดูแลมิติทางจิตวิญญาณใน
ผู้ป่วยระยะท้าย มีการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง 
จัดเวทีแลกเปลี่ยนในบรรยากาศที่ปลอดภัย
เพ่ือเสริมสร้างความมั่นใจอย่างสม่ าเสมอ 
บุคลากรควรพัฒนาทักษะการรับฟังอย่าง
ลึกซึ้ง การสะท้อนตนเอง การแสดงความเห็น
อกเห็นใจและการให้ค าปรึกษา เพ่ือจะช่วยให้
สามารถรับมือกับความทุกข์บีบคั้นทางจิต
วิญญาณได้ดีขึ้น  
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แบบประคับประคอง ขอขอบคุณบุคลากร
ท า ง ก า ร แ พ ท ย์ ใ น ห น่ ว ย บ ริ บ า ล แ บ บ
ประคับประคอง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ส าหรับการให้ข้อมูล  ท าให้
งานวิจัยส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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