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บทคดัย่อ

	 การเจบ็ป่วยวกิฤตเป็นภาวะทีค่กุคามต่อชวิีต ส่งผลต่อผูป่้วยวกิฤตและญาต ิทัง้ด้านร่างกาย จติใจ สงัคม 

และจติวญิญาณ หากญาตมิสีขุภาวะทางจติวญิญาณทีด่จีะช่วยให้ญาตมิส่ีวนร่วมในการดแูลผู้ป่วยช่วยให้ผู้ป่วย

มีการฟื้นหายจากการเจ็บป่วยหรือจากไปอย่างสงบและสมศักดิ์ศรี การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาสุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลล�ำพูน 

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2557 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558 จ�ำนวน 283 รายเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง โดยใช้แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ซ่ึงผู้วิจัยดัดแปลงจากเครื่องมือประเมินสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณและประสบการณ์ในชีวิต (Spiritual Health And Life-Orientation Measure [SHALOM]) 

ของฟิชเชอร์ (Fisher, 2010) เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และ

ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือก่อนน�ำไปใช้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา

	 ผลการวิจัยพบว่า 

	 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้หรือการให้ความส�ำคัญในสิ่งที่มีความหมายและเป้าหมายในชีวิตโดยรวมอยู่ใน

ระดับมากที่สุด ( x
_
 = 4.63, S.D. = .47) มีประสบการณ์การปฏิบัติในสิ่งที่มีความหมายและเป้าหมาย 

ในชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( x
_
 = 2.62, S.D. = .62) มีสุขภาวะทางจิตวิญญาณในระดับที่เป็นทุกข์ 

(mean scores = 2.01) และมีความต้องการความช่วยเหลือจากทีมสุขภาพในการคงไว้ซึ่งสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณอยู่ในระดับมาก ( x
_
 = 3.83, S.D. = .73) 

	 ผลการวิจัยแสดงว่าสุขภาวะทางจิตวิญญาณคือ ความสอดคล้องกันระหว่างการรับรู้หรือการให้ความ

ส�ำคญัในสิง่ที่มคีวามหมายและเปา้หมายในชวีิต กบัการปฏบิตัิในสิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายในชวีติ โดยมี

การเชือ่มโยงองค์ประกอบภายใน 4 มติ ิได้แก่ มติด้ิานตนเอง มติด้ิานบคุคลอืน่ มติด้ิานสิง่แวดล้อม และมติด้ิาน

สิง่ศรัทธาเบือ้งบน การวจิยัครัง้ต่อไปควรศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาวะทางจติวญิญาณ และวธิกีารปฏบิตัิ

ทางการพยาบาลส�ำหรับส่งเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤต
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Abstract

	 Critical illness is a life-threatening event that affects both patients and their relatives. 

Critical illness can cause physical, mental, social, and spiritual problems. If the relatives of 

a patient are in good spiritual health, they can participate in the care of patients and help 

patients pass away with peace and dignity. This descriptive research study aimed to explore 

the spiritual health among relatives of critically ill patients admitted to the intensive care 

unit in Lamphun Hospital, from November 2014 to February 2015. Two hundred and eighty- 

three participants were purposively selected. The research instrument was the Spiritual 

Health Measure, which was modified from the Spiritual Health and Life-Orientation Measure 

(SHALOM) developed by Fisher (2010). The content validity index was approved by five 

experts in the field and reliability was tested before collecting data. Data were analyzed 

using descriptive statistics.

	 The results of this study were as follows:

	 1.	Participants’ overall perception of giving importance to meaning and purpose of life 

were at the highest level ( x
_
 =4. 63, S.D. =.47); 

	 2.	The lived experiences of meaning and purpose of life were at moderate levels  

( x
_
 = 2.62, S.D. = .62); 

	 3.	Spirituality was at a distressing level (mean scores = 2.01); and 4. the need for health 

services to maintain spiritual health was at the highest level ( x
_
 = 3.83, S.D. = .73).

	 The findings of this study confirms that spiritual health is the dissonance between the 

perception or the giving of importance to the meaning and purpose of life, and the lived 

experiences of the meaning and the purpose of life. These related to each of the four 

dimensions, which include self-dimension, others dimension, environment dimension, and 

transcendent dimension. Future research should explore factors related to spiritual health, 

as well as nursing interventions to enhance the spiritual health among relatives of critically 

ill patients.

Key words:  Spiritual health, Relatives of critically ill patients

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 การเจ็บป่วยวิกฤตเป็นการเปลี่ยนแปลงด้าน

สรีรวิทยาที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว จนท�ำให้อวัยวะใน

ร่างกายเกิดภาวะไม่สมดุลและเกิดภาวะคุกคามต่อชีวิต 

(ฉวีวรรณ ธงชัย, 2555) ในปัจจุบันจ�ำนวนผู้ป่วยวิกฤตมี

แนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเนื่องจากวิทยาการทางการแพทย์มี

ความทันสมัย ส่งผลให้คนมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น แต่ก็ท�ำให้

อวัยวะต่าง ๆ มีการเสื่อมหน้าที่ เมื่อเกิดการเจ็บป่วยจะ

ท�ำให้การเจ็บป่วยมีความซับซ้อนและรุนแรง ประกอบ

กับมีจ�ำนวนการเกิดอุบัติเหตุและภัยพิบัติทางธรรมชาติ

ที่เกิดเพิ่มขึ้นจึงท�ำให้คนเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยวิกฤตที่

คุกคามต่อชีวิต (บุญส่ง พัจนสุนทร, 2555) จากสถิต ิ

ผู้ป่วยวิกฤตในต่างประเทศ พบว่าประเทศสหรัฐอเมริกา

มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในแต่ละปี
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เพิ่มขึ้นจาก 1.2 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2001 เป็น 2.2 ล้าน

คน ในปี 2009 (Herring, Ginde, Fahimi, Alter, 

Maselli, Espinola et al., 2013) ส่วนในประเทศไทย

จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีการเพิ่มจ�ำนวน

เตียงผู้ป่วยวิกฤตขึ้นทุกปี ในปี พ.ศ.2553 ถึง 2555 มี

จ�ำนวน 7,115 7,940 และ 7,851 เตยีงตามล�ำดบั (ส�ำนกั

นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2553; 

2554; 2555) ส�ำหรับโรงพยาบาลล�ำพูน มีผู้ป่วยเข้า 

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ในปีงบประมาณ 2554 

ถึง 2556 จ�ำนวน 969 เป็น 976 และ 1,310 คน ตาม

ล�ำดับ (สถิติโรงพยาบาลล�ำพูน, 2554-2556) 

	 การเจบ็ป่วยหรือการบาดเจบ็ทีร่นุแรงและ กระทนัหนั

เป็นภาวะวิกฤตของผู้ป่วย ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยทั้ง

ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณผลกระทบต่อ

ตัวผู้ป่วยทางด้านร่างกายท�ำให้มีระบบการท�ำงานของ

ร่างกายบกพร่อง ได้แก่ ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทาง

เดินหายใจ และระบบทางเดินปัสสาวะ อันเป็นสาเหตุที่

ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (Sandri, Berchialla, Baldi, 

Gregori, & De Blasi, 2014) เกิดความเจบ็ปวดทีม่สีาเหตุ

จากโรคของผู ้ป่วยเอง หรือจากการสอดใส่อุปกรณ์

ทางการแพทย์เพ่ือช่วยชีวติ (Li, Puntillo, & Miaskowski, 

2008) การนอนหลบัไม่เพยีงพอเนือ่งจากสภาพแวดล้อม

ในหอผู้ป่วยวิกฤตที่มีแสง เสียง และการปฏิบัติกิจกรรม

การดูแลรักษา (Matthews, 2011) เกิดความเหนื่อยล้า 

อ่อนเพลีย ร่างกายซูบผอมจากการล้มเหลวของระบบ

การท�ำงานของร่างกาย (Hov, Hedelin, & Athlin, 

2007) ทางด้านจิตใจ เกิดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล (Hov 

et al., 2007) เกิดความเครียดจากอาการของโรคที่ 

ไม่แน่นอน และสภาพแวดล้อมที่ไม่คุ ้นเคย (Jones, 

2012) ด้านสังคมผู้ป่วยถูกแยกออกจากสังคมที่คุ้นเคย 

และขาดความเป็นส่วนตัว (Urden, Stacy, & Lough, 

2002) และในด้านจิตวิญญาณ ผู้ป่วยวิกฤตรู้สึกสูญเสีย

ศักดิ์ศรีความเป ็นมนุษย์ และสูญเสียการควบคุม 

เนื่องจากไม่สามารถส่ือสารได้จากการใส่เคร่ืองช่วย

หายใจท�ำให้ไม่สามารถขอความช่วยเหลอืหรอืปฎเิสธการ

รักษา ถูกเปิดเผยร่างกาย เนื่องจากมีความจ�ำเป็นต้อง

สงัเกตอาการอย่างต่อเนือ่ง และมอีปุกรณ์ทางการแพทย์

สัมผัสกับร่างกายในส่วนที่ผู้ป่วยที่อยากปกปิด (Urden 

et al., 2002)

	 ผลกระทบของการเจ็บป่วยวิกฤตส่งผลแก่ญาต ิ

ผู้ป่วยวิกฤต ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ 

จิตวิญญาณ ญาติผู้ป่วยวิกฤตต้องเผชิญกับการเจ็บป่วย

วกิฤตซึง่เป็นภาวะทีค่กุคามต่อชวีติของบคุคลอนัเป็นทีร่กั 

ซึง่มวีถิกีารด�ำเนนิโรคทีม่กีารเปล่ียนแปลงตลอดเวลา ทัง้

การเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บรุนแรงที่คุกคามต่อชีวิต 

(life-threatening condition) หรอืบางรายทีต้่องเผชญิ

กับระยะเปลี่ยนผ่านหลายครั้งการเปลี่ยนผ่านของการ

ดูแลรักษา หัตถการที่ผู้ป่วยวิกฤตได้รับ และการด�ำเนิน

ของโรค ตลอดจนการถูกย้ายเข้า-ออกจากหอผู้ป่วย 

วิกฤตทั้ง ๆ ที่ไม่ได้มีการวางแผนไว้ก่อนล่วงหน้า และใน

รายที่มีอาการรุนแรงไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับ 

จนเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2555) 

วิถีการด�ำเนินโรคที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา และผู้ป่วยมี

โอกาสท่ีจะเสียชีวิตได้ทุกเมื่อ ความไม่แน่นอนที่เกิดขึ้น

ส่งผลกระทบต่อมิติทางจิตวิญญาณของญาติ (พรเลิศ 

ฉัตรแก้ว, 2557) ภาวะวิกฤตเป็นเหตุการณ์ที่ท�ำให้ญาติ

เกิดความรู้สึกกลัวที่จะสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ขาด

บุคคลที่เป็นที่ยึดเหนี่ยวทางใจ เกิดการเปลี่ยนแปลง 

เป้าหมายและมมุมองชวีติ รูส้กึสิน้หวงั รูส้กึหมดพลงั หรอื

คุณค่าของตนเองลดลง ขาดความสงบสุขภายใน และ 

สูญเสียศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ไม่อยากที่จะมีชีวิตอยู่ 

(Weiland, 2010) ซึ่งจะน�ำไปสู่การเจ็บป่วยทางด้านจิต

วญิญาณ หากญาติมกีารเจบ็ป่วยทางจติวญิญาณจะท�ำให้

ญาติไม่สามารถปรับตัวและเผชิญกับภาวะวิกฤตของ 

ผู้ป่วยได้ ส่งผลท�ำให้มีพฤติกรรมเผชิญความเครียดที่ไม่

เหมาะสม แสดงออกด้วยพฤตกิรรมทีก้่าวร้าว รนุแรง เช่น 

การเอะอะ ตีโพยตีพาย หรือแยกตัว เป็นต้น หรือมีการ

ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาของผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสม 

ไม่สามารถมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยหรือเป็นอุปสรรค

ในการดูแลผู้ป่วยได้ (Komachi & Kamibeppu, 2015) 

	 การดแูลผูป่้วยวกิฤตนอกจากจะเน้นการดแูลผูป่้วย

แบบองค์รวมทีม่เีป้าหมายเพ่ือรกัษาชวีติและการฟ้ืนหาย

อย่างมีสุขภาวะที่ดี หรือหากผู้ป่วยวิกฤตเข้าสู่ระยะท้าย

ของชวีติจะเน้นการส่งเสรมิให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบและ
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สมศกัด์ศรขีองความเป็นมนษุย์ (จารวุรรณ บญุรตัน์ และ 

สุพัตรา อุปนิสากร, 2555) การสนับสนุนญาติก็เป็นอีก

องค์ประกอบหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ถ้าหากญาติ

มีสุขภาวะทางจิตวิญญาณที่ดี ญาติจะสามารถเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการรับรู้ถึงความไม่แน่นอนของ

อาการผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงหลายครั้ง และความ

รูส้กึทีจ่ะต้องสญูเสยีบคุคลอนัเป็นทีร่กั (พรเลศิ ฉตัรแก้ว, 

2556) การศึกษามิติทางจิตวิญญาณของญาติเป้าหมาย

แรก คอืต้องการช่วยเหลอืญาตใิห้สามารถเผชญิกบัภาวะ

วิกฤตของผู ้ป ่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ถ้าญาติมี 

สุขภาวะทางจิตวิญญาณที่ดี ญาติจะสามารถเข้ามามี 

ส่วนร่วมในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการดแูลรกัษาผูป่้วยร่วม

กบับคุลากรทางสขุภาพ เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษา

ตามความต้องการของผูป่้วยและญาต ิรวมทัง้ให้ญาติเข้า

มามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ช่วยส่งผลดีต่อการ

ฟื้นหายของผู้ป่วยหรือในกรณีท่ีเข้าสู่วาระสุดท้ายของ

ชีวิต ญาติจะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเก่ียวกับการดูแล

รักษาเพื่อให้ผู้ป่วยวิกฤตจากไปอย่างสงบ (จารุวรรณ  

บญุรตัน์ และ สพุตัรา อปุนสิากร, 2555; พรเลศิ ฉตัรแก้ว, 

2557) ดังนั้นการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตจึงมีความจ�ำเป็น

	 สุขภาวะทางจติวญิญาณเป็นองค์ประกอบหน่ึงของ

สุขภาพดังที่องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามของสุขภาพ

ว่าหมายถึง ภาวะที่เป็นสุขทางกาย (physical well-

being) ภาวะที่เป็นสุขทางใจ (mental well-being) 

ภาวะทีเ่ป็นสขุทางสงัคม (social well-being) และ ภาวะ

ที่เป็นสุขทางจิตวิญญาณ (spiritual well-being) ซึ่งทั้ง

สี่มิติไม่สามารถแยกจากกันได้ มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์

และเกีย่วข้องซึง่กันและกัน (World Health Organization 

[WHO], 1986) สขุภาวะทางจติวิญญาณเป็นสิง่ยนืยนัว่า

ชีวิตของบุคคลน้ันมีความสัมพันธ์กับพระเจ้าหรือสิ่ง

ศรัทธาเบื้องบน ตนเอง บุคคลอื่น และสิ่งแวดล้อมเพื่อ

หล่อเลี้ยงชีวิตและแสดงถึงความเป็นองค์รวมของบุคคล

นั้น (National Interfaith Coalition on Aging [NICA], 

1975) และ ฟิชเชอร์ (Fisher, 1998) กล่าวว่าสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณเป็นภาวะของบุคคลที่เป็นพลวัตที่แสดง

ว่าบุคคลนั้นสามารถมีชีวิตอยู่ได้โดยมีการสอดประสาน

กันระหว่าง 4 มิติทางจิตวิญญาณ คือ มิติด้านตนเองมิติ

ด้านบคุคลอืน่ มติด้ิานสิง่แวดล้อม และมติด้ิานสิง่ศรทัธา

เบื้องบน โดยการสอดประสานกันทั้ง 4 มิติ (spiritual 

harmony) จะหมายถึงการที่บุคคลได้ปฏิบัติเกี่ยวกับ

ตนเอง บคุคลอืน่ สิง่แวดล้อม และสิง่ศรทัธาเบือ้งบน ตาม

ที่บุคคลน้ันรับรู้ว่ามีความส�ำคัญหรือมีความหมายชีวิต 

หรือเรียกอีกอย่างว่าสุขภาวะทางจิตวิญญาณ แต่ถ้า

บคุคลนัน้ไม่ได้ปฏบิตัเิกีย่วกบัตนเอง บคุคลอืน่ ส่ิงแวดล้อม 

และสิ่งศรัทธาเบื้องบน ตามที่รับรู้ว่ามีความส�ำคัญหรือมี

ความหมายในชีวิตก็จะเกิดการไม่สอดประสานกันทาง 

จิตวิญญาณ (spiritual dissonance) หรือเรียกว่า 

ทุกขภาวะทางจิตวิญญาณเมื่อบุคคลเกิดทุกขภาวะทาง

จิตวิญญาณ จะมีความต้องการความช่วยเหลือเพื่อคงไว้

ซึง่สุขภาวะทางจิตวญิญาณของตนเอง เพือ่ให้เกดิสุขภาพ

แบบองค์รวมที่ดีและมีความผาสุกในชีวิตของบุคคลนั้น

	 สุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตมี

การเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ถ้าบุคคลไม่สามารถ

ปฏิบัติกิจกรรมทั้ง 4 มิติทางจิตวิญญาณ คือ มิติด้าน

ตนเอง มิติด้านบุคคลอื่น มิติด้านส่ิงแวดล้อม และ มิติ

ด้านสิง่ศรทัธาเบือ้งบน ตามการรบัรูว่้ามคีวามส�ำคญัหรอื

มีความหมายในชีวิต ก็จะส่งผลต่อความสงบสุขภายใน 

(Fisher, 1998) โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาวะทาง 

จติวญิญาณของญาตผู้ิป่วยวกิฤต ได้แก่ การเปล่ียนแปลง

อาการของผู้ป่วยตามวิถีของการเจ็บป่วยวิกฤต และ 

สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยวิกฤต (พรเลิศ ฉัตรแก้ว, 2557) 

กรณีที่บุคคลอันเป็นที่รักเจ็บป่วยด้วยภาวะวิกฤต ญาติ

จะไม่ได้รับความรักจากผู้ป่วยวิกฤต หรือตัวญาติก็ไม่

สามารถแสดงหรือมอบความรักให้กับผู้ป่วย เน่ืองจาก

อาการและสภาพแวดล้อมของหอผู้ป่วยวิกฤต หรือรู้สึก

ว่าไม่ได้ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างที่ต้องการ ประกอบกับ

สภาพสิง่แวดล้อมในหอผูป่้วยวกิฤต เช่น เวลาเยีย่ม อปุกรณ์

ต่าง ๆ ที่ติดตามตัวผู้ป่วย สภาพผู้ป่วยอื่นที่อยู่ข้างเตียง 

การดูแลรักษาที่รีบเร่งและต้องการย้ือชีวิต ท�ำให้เกิด

ความรู ้ สึกว ่าไม ่ได ้อยู ่ ในสภาพแวดล ้อมที่ คุ ้นเคย 

(Kirchhoff & Faas, 2007) รวมทั้งไม่สามารถปฏิบัติต่อ

ส่ิงศรทัธา เบือ้งบนตามความเชือ่หรอืกจิกรรมทางศาสนา 

เนื่องจากขัดต่อการรักษาของแพทย์และพยาบาล และ



สุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤต

40 พยาบาลสาร ปีที่ 44 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2560

การที่ญาติมาอยู่เฝ้าผู้ป่วยที่โรงพยาบาลท�ำให้ญาติไม่

สามารถปฏิบัติกิจกรรมเหล่านั้นได้ (Craven & Hirnle, 

2003) ซึ่งจากปัจจัยดังกล่าวส่งผลต่อสุขภาวะทาง 

จติวญิญาณของญาต ิจงึควรมกีารศกึษาเกีย่วกับสขุภาวะ

ทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤต

	 การศึกษาเก่ียวกับสุขภาวะทางจิตวิญญาณของ

ญาตผิูป่้วยวกิฤตยงัมีน้อยมากทีพ่บในต่างประเทศมเีพยีง

การวิจัยของฟิชเชอร์และบรูมเลย์ (Fisher & Brumley, 

2008) ที่ศึกษาในกลุ่มพยาบาลและผู้ดูแลในสถานที่

ให้การดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย เป็นการศกึษาเชงิปรมิาณ

ได้ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับปัจจัยด้านอายุ เพศ และสถาน

ที่ท�ำงาน พบว่า อายุ เพศ หรือสถานที่ท�ำงานไม่มีผลต่อ

สขุภาวะทางจิตวญิญาณของพยาบาลและผูด้แูล แต่สิง่ที่

มีผลต่อสุขภาวะทางจิตวิญญาณ คือ ความเชื่อและ 

มุมมองของพยาบาลและผู ้ดูแล และการศึกษาของ 

ฟิชเชอร์ (Fisher, 2012) พบว่า พยาบาลให้การช่วยเหลอื

ทางด้านจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยจากการรับรู้หรือการให้

ความส�ำคัญในสิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายในชวีติ แต่

ในส่วนของสมาชิกในครอบครัวจะดูแลจิตวิญญาณของ 

ผู้ป่วยด้วยการสะท้อนจากประสบการณ์การปฏิบัติใน 

สิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายในชวีติของพวกเขา ในส่วน

ของประเทศไทย พบการศึกษาของไหมมูน๊ะ คลังข้อง 

(2552) ศึกษาสุขภาวะทางจิตวิญญาณในผู้ดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายพบว่า ผู้ดูแลมีความเช่ือในพระเจ้าท่ี

จะช่วยให้หายจากความเจบ็ป่วย และยอมรบัได้เมือ่ผูป่้วย

เสียชีวิต ก�ำลังใจของผู้ดูแลมาจากความศรัทธาในหลัก

ความเช่ือของศาสนาอสิลาม มหีลกัยดึเหนีย่วในชวีติ รวม

ทั้งเข้าใจปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับตนเองและครอบครัว 

อย่างไรก็ตามวิถีการเจ็บป่วยของผู้ป่วยวิกฤตที่มีการ

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลามีความแตกต่างกันกับผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายหรือผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม การน�ำผลการ

วิจัยที่ผ่านมาอธิบายสุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติ 

ผู้ป่วยวิกฤตอาจมีข้อจ�ำกัด จึงจ�ำเป็นต้องศึกษาสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งผลการวิจัยที่ได้

จะท�ำให้มีความรู ้ ความเข้าใจเก่ียวกับสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณของญาติผู ้ป่วยวิกฤต และใช้เป็นข้อมูล 

พื้นฐานส�ำหรับพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่ศึกษาสุขภาวะทางจติวญิญาณของญาตผู้ิป่วย

วิกฤต

ค�ำถามการวิจัย

	 สุขภาวะทางจติวญิญาณของญาตผิูป่้วยวกิฤตเป็น

อย่างไร

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การวิจัยครั้ งนี้ ใช ้กรอบแนวคิดสุขภาวะทาง 

จติวญิญาณของฟิชเชอร์ (Fisher, 1998) เป็นแนวทางใน

การวจิยั อธบิายได้ว่า ญาตผิูป่้วยวกิฤตต้องเผชญิกบัการ

เจบ็ป่วยวกิฤตของบคุคลอนัเป็นทีร่กัซึง่เป็นภาวะเจบ็ป่วย

ที่คุกคามต่อชีวิต ส่งผลกระทบต่อญาติทั้งด้านร่างกาย 

จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และจิตวิญญาณ ในภาวะวิกฤต

ดังกล่าวญาติมีส่วนส�ำคัญในการตัดสินใจในการดูแล

รกัษาผูป่้วยและมส่ีวนร่วมในการให้การดแูลผูป่้วย ดงันัน้

สุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติจึงเป ็นส่ิงส�ำคัญ  

สุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตคือ การ 

รบัรูข้องญาตผู้ิป่วยวกิฤตถงึการได้ปฏบิตัใินส่ิงทีเ่กีย่วข้อง

กับตนเอง บุคคลอื่น สิ่งแวดล้อม และสิ่งศรัทธาเบื้องบน 

ตามที่ญาติผู้ป่วยวิกฤตรับรู้ว่ามีความส�ำคัญหรือมีความ

หมายในชวีติของตนเอง ซึง่การมสีขุภาวะทางจติวญิญาณ

ที่สอดประสานกันทั้งสี่มิติทางจิตวิญญาณ (spiritual 

harmony) จะแสดงถึงสุขภาวะสุขภาพทางจิตวิญญาณ

โดยรวมของบคุคล แต่ถ้าญาตผิูป่้วยวกิฤตไม่ได้ปฏบิตัใิน

สิง่ทีเ่กีย่วกบัตนเอง บคุคลอืน่ สิง่แวดล้อม และส่ิงศรทัธา

เบือ้งบน ตามทีร่บัรูว่้ามคีวามส�ำคญัหรอืมคีวามหมายใน

ชีวิตก็จะไม่เกิดการสอดประสานกันทางจิตวิญญาณ 

(spir itual dissonance) หรือมีทุกขภาวะทาง 

จิตวิญญาณและมีความต้องการความช่วยเหลือจากทีม

สุขภาพในการคงไว้ซึ่งสุขภาวะทางจิตวิญญาณ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยัคร้ังนีเ้ป็นการวิจยัเชงิพรรณนา เพือ่ศกึษา
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สุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยวิกฤตท่ีเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล�ำพูน คัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ตาม

คณุสมบตั ิดงันี ้มอีายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป เป็นญาตสิายตรง 

ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก และเป็นญาติของผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับ

การรกัษาในหอผูป่้วยหนกั อย่างน้อย 72 ช่ัวโมง ก�ำหนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของยามาเน่ (Yamane, 

1973) ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 283 ราย ส�ำหรับ

การวิจัยครั้งนี้ไม่มีญาติผู้ป่วยวิกฤตที่ปฏิเสธการเข้าร่วม

การวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือในการท�ำวิจัย คือแบบประเมินสุขภาวะ

ทางจติวญิญาณของญาตผิูป่้วยวกิฤต ผูว้จิยัดดัแปลงจาก

เค ร่ืองมือประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณและ

ประสบการณ์ในชีวิต (Spiritual Health And Life-

Orientation Measure [SHALOM]) ของฟิชเชอร์ 

(Fisher, 2010) 

การรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาต ิ

ผู ้ป ่วยวิกฤต ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา โดย 

ผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 5 คน น�ำมาหาค่าดชันคีวามตรงตาม

เนื้อหา (content validity index [CVI]) ได้ค่าเท่ากับ 1 

ค�ำนวณหาความสอดคล้องภายใน (internal consistency) 

ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค(Cronbach’s alpha 

coefficient) แต่ละด้าน ดังน้ี ด้านการรับรู้หรือการให้

ความส�ำคญัในสิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายในชวีติ ได้

ค่าเท่ากับ .93 ด้านประสบการณ์การปฏิบัติในสิ่งที่มี

ความหมายและเป้าหมายในชีวิต เท่ากับ .93 และ ด้าน

ความต้องการความช่วยเหลอืจากทมีสขุภาพในการคงไว้

ซึ่งสุขภาวะทางจิตวิญญาณ เท่ากับ .92 และวิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive research)

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้วจิยัด�ำเนินการรวบรวมข้อมลูภายหลงัการรบัรอง

ของคณะกรรมการจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร ์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ และได้พทิกัษ์สทิธิข์องกลุ่มตวัอย่าง 

โดยอธิบายถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้า

ร่วมการวิจัย และสามารถยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยโดยไม่

ต้องชีแ้จงเหตผุล การตอบรบัหรอืปฏเิสธการวจิยัจะไม่มี

ผลต่อการรกัษาทีผู่ป่้วยวกิฤตได้รบั และข้อมลูทีไ่ด้จะน�ำ

เสนอในภาพรวมของงานวิจัยและใช้ประโยชน์ในทาง

วิชาการเท่านั้น โดยข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะเก็บเป็น

ความลับ ปกปิดแหล่งที่มาของข้อมูลอย่างเคร่งครัด 

ผลการวิจัย

	 1.	ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นญาติ

ผู ้ป ่วยวิกฤตที่ เข ้ารับการรักษาในหอผู ้ป ่วยหนัก  

โรงพยาบาลล�ำพนู จ�ำนวน 283 คน เป็นเพศหญงิคิดเป็น

ร้อยละ 65.40 เกินครึ่งหนึ่งอายุ 46 – 60 ปี ส่วนใหญ่

นบัถอืศาสนาพทุธและมสีถานะภาพสมรสคู่ เกีย่วข้องกบั

ผู้ป่วยวิกฤตโดยเป็นบุตรร้อยละ 56.20 และเป็นคู่สมรส 

ร้อยละ 32.50 มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา  

ร้อยละ 39.20 และประกอบอาชีพ ค้าขาย รับจ้าง และ

เกษตรกร ร้อยละ 36.04, 22.62 และ 22.26 ตามล�ำดับ 

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์การเข้า 

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 98.2 และไม่เคย

มปีระสบการณ์ทีม่บีคุคลทีต่นรกัทีไ่ม่ใช่ผู้ป่วยคนปัจจบุนั

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 98.6 ส�ำหรับ

ผู้ป่วยคนปัจจุบันที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ร้อยละ 95.80 เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตครั้งนี้

เป็นครั้งแรก กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าผู้ป่วยคนปัจจุบันมีการ

เจ็บป่วยรุนแรงมากที่สุดและมาก ร้อยละ 51.95 และ 

ร้อยละ 46.64 ตามล�ำดับ และได้รับการแจ้งจากทีม

สุขภาพเกี่ยวกับอาการของผู ้ป่วยว่ามีอาการคงเดิม 

ร้อยละ 32.50 มีอาการทรุดลงร้อยละ 29.30 และไม่

แน่ใจร้อยละ 20.50ส�ำหรับข้อมูลของผู้ป่วยวิกฤตเกิน 

ครึง่หนึง่เป็นเพศชายและมอีายตุัง้แต่ 61 ปีขึน้ไป ร้อยละ 

67.50 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ เจ็บป่วยด้วยโรคใน

ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และ

ระบบประสาท ร้อยละ 35.70, 26.50 และ 23.30 ตาม

ล�ำดับเกือบ ร้อยละ 70 มีระดับความรุนแรงของการเจ็บ

ป่วยมากและผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง ดัง ตารางที่ 1, 2
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล (n = 283)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

            ชาย

            หญิง

98

185

34.60

65.40
อายุ     

           ≤ 30 ปี 

           31 – 45 ปี

           46 – 60 ปี

           61 ปีขึ้นไป

พิสัย = 22 – 70, x
_
 = 48.44, S.D. = 10.30

9

87

148

39

3.20

30.70

52.30

13.80

สถานะของการเป็นญาติหรือความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยวิกฤต

           บุตร

           คู่สมรส

           พี่หรือน้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน

           บิดาหรือมารดา

           หลาน

159

92

16

9

7

56.20

32.50

5.65

3.18

2.47
ประสบการณ์การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตของญาติ 

           ไม่เคย

           เคย 

278

5

98.20

1.80
การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยวิกฤต

           ความรุนแรงปานกลาง

           ความรุนแรงมาก

           ความรุนแรงมากที่สุด

4

132

147

1.41

46.64

51.95

การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยวิกฤต

           ความรุนแรงปานกลาง

           ความรุนแรงมาก

           ความรุนแรงมากที่สุด

4

132

147

1.41

46.64

51.95

การมีบุคคลที่ตนรักที่ไม่ใช่ผู้ป่วยปัจจุบันเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

           ไม่เคย

           เคย  

279

4

98.60

1.40

ประสบการณ์การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตของผู้ป่วยปัจจุบัน

           เคยเข้ารับการรักษาเป็นครั้งแรก

           เคยเข้ารับการรักษาเป็นครั้งที่ 2 เป็นต้นไป

271

12

95.80

4.20
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล (n = 283) (ต่อ)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

การได้รับแจ้งข้อมูลจากทีมสุขภาพเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย

           อาการดีขึ้น

           อาการคงเดิม

           อาการทรุดลง

           ไม่แน่ใจ

50

92

83

58

17.70

32.50

29.30

20.50

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละ จ�ำแนกตามลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วยวิกฤต (n = 283)

ลักษณะของผู้ป่วย จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ     

            ชาย

            หญิง

149

134

52.70

47.30
อายุ     

          ≤ 30 ปี

           31 – 45 ปี

           46 – 60 ปี

           61 ปีขึ้นไป

พิสัย = 25 – 85, X  = 63.00, S.D. = 11.91

6

24

62

191

2.10

8.50

21.90

67.50

การวินิจฉัยโรคตามระบบ

           ระบบหายใจ

           ระบบหัวใจและหลอดเลือด

           ระบบประสาท

           ระบบทางเดินปัสสาวะ

           อุบัติเหตุ

           ระบบทางเดินอาหาร

101

75

66

20

11

10

35.70

26.50

23.30

7.10

3.90

3.50

ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยวิกฤต (APACHE II)

          มีความรุนแรงของการเจ็บป่วยปานกลาง 

          (คะแนน 11 – 20)

          มีความรุนแรงของการเจ็บป่วยมากและผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิต

          สูง (คะแนนมากกว่า 20)

87

196

30.70

69.30
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ตารางท่ี 3 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของการรบัรูห้รอืการให้ความส�ำคญัในสิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายใน

ชวีติประสบการณ์การปฏิบตัใินสิง่ทีม่คีวามหมายและเป้าหมายในชวีติสขุภาวะทางจติวญิญาณและความต้องการความ

ช่วยเหลือในการคงไว้ซึ่งสุขภาวะทางจิตวิญญาณ จ�ำแนกเป็นรายมิติ และโดยรวม

ค�ำถาม

การรับรู้หรือการให้
ความส�ำคัญในสิ่งที่มี

ความหมายและ
เป้าหมายในชีวิต

ประสบการณ์การ
ปฏิบัติในสิ่งที่มีความ
หมายและเป้าหมาย

ในชีวิต

สุขภาวะทางจิต
วิญญาณ

ความต้องการ
ความช่วยเหลือ
จากทีมสุขภาพ

Mean

(SD)

แปล

ผล

Mean

(SD)

แปล

ผล

mean

scores

แปล

ผล

Mean

(SD)

แปล

ผล

มิติด้านตนเอง 4.44

(.58)

มาก 2.43

(.68)

น้อย 2.01 เป็น

ทุกข์

3.89

(.68)

มาก

มิติด้านบุคคลอื่น 4.79

(.51)

มาก

ที่สุด

2.75

(.88)

ปาน

กลาง

2.04 เป็น

ทุกข์

3.83

(.95)

มาก

มิติด้านสิ่งแวดล้อม 4.49

(.50)

มาก 2.54

(.60)

ปาน

กลาง

1.95 ปาน

กลาง

3.71

(.69)

มาก

มติด้ิานสิง่ศรทัธาเบือ้งบน 4.81

(.51)

มาก

ที่สุด

2.77

(.81)

ปาน

กลาง

2.04 เป็น

ทุกข์

3.91

(.81)

มาก

คะแนนโดยรวม 4.63

(.47)

มาก

ที่สุด

2.62

(.62)

ปาน

กลาง

2.01 เป็น

ทุกข์

3.83

(.73)

มาก

	 2.	สุขภาวะทางจิตวิญญาณโดยรวม พบว ่า  

กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้หรือการให้ความส�ำคัญในสิ่งที่มี

ความหมายและเป้าหมายในชีวิตอยู่ในระดับมากที่สุด  

( x
_
 = 4.63, S.D. = .47) แต่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติ

ในสิ่งที่มีความหมายและเป้าหมายในชีวิตอยู่ในระดับ 

ปานกลาง( x
_
 = 2.62, S.D. = .62) และมีสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณในระดับที่มีความรู ้สึกเป็นทุกข์ (mean 

scores = 2.01) กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการความช่วย

เหลือจากทีมสุขภาพในการคงไว้ซึ่งสุขภาวะทางจิต

วิญญาณ โดยรวมอยู่ในระดับมาก ( x
_
 = 3.83, S.D. = 

0.73) แต่เมือ่พจิารณารายละเอยีดในแต่ละมติ ิพบว่า มติิ

ด้านตนเอง กลุม่ตวัอย่างมสีขุภาวะทางจติวญิญาณอยูใ่น

ระดับดี 2 ข้อ คือ การรับรู้ในตัวตนของตนเอง (mean 

score = 1.28) และตระหนักรู้ในตนเอง (mean score 

= 1.41) มิติด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่มตัวอย่างมีสุขภาวะทาง

จิตวิญญาณอยู่ในระดับดี 3 ข้อ คือ การเชื่อมโยงกับ

ธรรมชาติ (mean score = 1.19) ไม่ลบหลู่สิ่งรอบข้าง 

(mean score = 1.28) และการรับรู้ถึงพลังหรืออ�ำนาจ

พิเศษที่มีอยู่ในสิ่งแวดล้อม (mean score = 1.20) ดัง 

ตารางที่ 3
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อภิปรายผล

	 ผลการวิจัยครั้ งนี้หากพิจารณาตามแนวคิด 

สุขภาวะทางจิตวิญญาณของฟิชเชอร์ (Fisher, 1998) 

อธิบายได้ว่าการที่สุขภาวะทางจิตวิญญาณโดยรวมของ

กลุ ่มตัวอย ่างอยู ่ ในระดับท่ีเป ็นทุกข ์  เนื่องจากมี

ประสบการณ์การปฏิบัติในส่ิงท่ีมีความหมายและเป้า

หมายในชวีติอยูใ่นระดบัปานกลาง ซึง่ไม่สอดประสานกนั

กับการรับรู้หรือการให้ความส�ำคัญในสิ่งที่มีความหมาย

และเป้าหมายในชีวิตที่อยู่ในระดับมากที่สุด และมีความ

ต้องการความช่วยเหลือจากทีมสุขภาพในระดับมาก  

ผลการวิจัยยืนยันแนวคิดสุขภาวะทางจิตวิญญาณของ 

ฟิชเชอร์ (Fisher, 1998) ที่กล่าวว่าหากบุคคลซึ่งในการ

วิจัยนี้คือ ญาติผู้ป่วยวิกฤตรับรู้ว่าการปฏิบัติในสิ่งที่มีความ

หมายและเป้าหมายในชีวิต ไม่สอดประสานกันกับการ 

รับรู ้หรือการให้ความส�ำคัญในสิ่งที่มีความหมายและ 

เป้าหมายในชีวิต ก็จะก่อให้เกิดการไม่สอดประสานกัน

ในมิติทางจิตวิญญาณ (spiritual dissonance) หรือมี

ทุกขภาวะทางจิตวิญญาณและมีความต้องการความ 

ช่วยเหลือจากทีมสุขภาพในการคงไว้ซึ่งสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณในระดับมาก

	 ผลการวจิยัทีเ่ป็นเช่นนีอ้าจเป็นเพราะกลุม่ตวัอย่าง

ร้อยละ 66.10 อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนกลางถึงวัยผู้ใหญ ่

ตอนปลาย เป็นกลุ่มท่ีมีการปฏิบัติตามความเช่ือ ความ

ศรัทธาของตนเองมากขึ้นเพื่อให้ตนเองเกิดความสงบสุข

ในชวีติ เป็นวยัทีม่เีป้าหมายชวีติทีช่ดัเจนขึน้ ตระหนกัถงึ

การเปลี่ยนแปลงของชีวิตได้ดี (ทัศนีย์ ทองประทีป, 

2552) และกลุ่มตวัอย่างเป็นบตุรของผูป่้วยวิกฤต ร้อยละ 

56.20 รองลงมาเป็นคู่สมรสร้อยละ 32.50 โดยมีความ

ผูกพันกันทางสายเลือดและทางกฎหมาย ซ่ึงต้องเผชิญ

กับเหตุการณ์วิกฤตตั้งแต่ผู ้ป ่วยเข้ารับการรักษาใน 

หอผู้ป่วยวิกฤต และต้องเผชิญกับความกดดันในการ

ตัดสินใจในช่วงเวลาที่จ�ำกัด ซึ่งญาติส่วนใหญ่ยังไม่เคยมี

ประสบการณ์ การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  

ร้อยละ 98.20 และไม่เคยมปีระสบการณ์ทีบุ่คคลอนัเป็น

ที่รักเจ็บป่วยจนต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ร้อยละ 95.80 ประกอบกับผู้ป่วยวิกฤตมีระดับความ

รนุแรงของการเจบ็ป่วย (APACHE II) อยูใ่นระดบัมากและ

มีโอกาสเสียชีวิตสูงร้อยละ 69.30 และญาติได้รับข้อมูล

ข่าวสารจากทมีสุขภาพเก่ียวกบัอาการของผู้ป่วยมอีาการ

คงเดิม อาการทรุดลง และอาการไม่แน่นอน ร้อยละ 

32.50 29.30 และ 20.50 ตามล�ำดับ กลุ่มตัวอย่างจึงมี

การรับรูห้รอืการให้ความส�ำคญัในสิง่ทีม่คีวามหมายและ

เป้าหมายในชีวิตระดับมากถึงมากที่สุด แต่อย่างไรก็ตาม

กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การปฏิบัติในส่ิงที่มีความ

หมายและเป้าหมายในชีวิตของตนเองในระดับน้อยถึง

ปานกลาง โดยอาจเกิดจากสภาพของผู้ป่วยวิกฤตที่เต็ม

ไปด้วยอุปกรณ์ช่วยชีวิต รวมถึงสภาพแวดล้อมใน 

หอผูป่้วยวกิฤตทีไ่ม่ได้เอือ้อ�ำนวยให้ผูป่้วยวกิฤตและญาติ

ได้แสดงออกถงึความรกั ความห่วงใยทีม่ต่ีอกนั ตลอดจน

การดูแลรักษาที่ผู้ป่วยต้องได้รับอย่างเร่งด่วน ประกอบ

กับญาติมีความกลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการของ 

ผู้ป่วย (ปฐมวดี สิงห์ดง และ ชนกพร จิตปัญญา, 2555) 

และเมื่อบุคคลที่ตนรักเข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วย

หนัก ซึ่งเป็นสถานการณ์ท่ีไม่ได้คาดการณ์ไว้ก่อน การ

ด�ำเนินของโรคที่เป็นไปอย่างรวดเร็วและไม่คงที่ ต้อง

ให้การรักษาอย่างรวดเร็วภายในระยะเวลาที่จ�ำกัด อาจ

ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกถึงความไม่แน่นอนที่จะเกิดขึ้น 

(พรเลิศ ฉัตรแก้ว, 2556) ประกอบกับต้องใช้เวลาในการ

ท�ำงานเพื่อหารายได้มาจุนเจือครอบครัว โดยการ

ประกอบอาชีพค้าขาย รับจ้าง และเกษตรกรร้อยละ 

36.04 22.62 และ 22.26 ตามล�ำดบั ท�ำให้ประสบการณ์

การปฏิบัติในส่ิงที่มีความหมายและเป้าหมายในชีวิตอยู่

ในระดับน้อยถึงปานกลาง ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ

แนวคิดของคาร์เวน และ เฮอเนล (Craven & Hirnle, 

2003) กล่าวว่า การรักษาตัวในโรงพยาบาล เป็นสิ่งที่มี

ขอบเขต ขาดความเป็นอิสระส่วนบุคคล ผู้ป่วยและ

ครอบครวัมกีจิวตัรประจ�ำวนัเปล่ียนแปลง ไม่สามารถท�ำ

กิจกรรมตามปกติตามความศรัทธาของเขา หรือการได้

รับการสนับสนุนจากสังคม ถูกแยกจากสถานที่ที่ให้การ

สนับสนุนด้านจิตวิญญาณ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงทีท�ำให้การ

ปฏบิตัทิางจติวญิญาณลดลงส่งผลให้ญาตผิูป่้วยวกิฤตเกดิ

การไม่สอดประสานกันทางจิตวิญญาณ (spiritual 

dissonance) หรือเกิดทุขภาะทางจิตวิญญาณ

	 ผลการวิจัยในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี 
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สุขภาวะทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับท่ีเป็นทุกข์ (mean 

score = 2.01) และเม่ือพิจารณารายละเอียดในแต่ละ

มิติ พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างมีสุขภาวะทางจิตวิญญาณอยู่

ในระดับดี 5 ข้อ ดังนี้ มิติด้านตนเอง 2 ข้อ คือ การรับรู้

ในตวัตนของตนเอง (mean score = 1.28) และตระหนกั

รู้ในตนเอง (mean score = 1.41) มิติด้านสิ่งแวดล้อม 

3 ข้อ คือ การเชื่อมโยงกับธรรมชาติ (mean score = 

1.19) ไม่ลบหลู่สิ่งรอบข้าง (mean score = 1.28) และ

การรับรู ้ถึงพลังหรืออ�ำนาจพิเศษที่อยู ่ในสิ่งแวดล้อม 

(mean score = 1.20) ผลการวิจัยดังกล่าวจะเห็นได้ว่า

ในภาวะที่สุขภาวะทางจิตวิญญาณเป็นทุกข์ มิติด้าน

ตนเองและสิ่งแวดล้อมบางส่วนยังคงสุขภาวะทาง 

จติวญิญาณในระดบัดสีามารถอธบิายได้ตามแนวคดิของ

ฟิชเชอร์ (Fisher, 1998) ท่ีกล่าวว่า สุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณ มีการด�ำรงอยู่อย่างเป็นพลวัต โดยทั้ง 4 มิติ

ทางจิตวิญญาณ ประกอบด้วย มิติด้านตนเอง มิติด้าน

บุคคลอื่น มิติด้านสิ่งแวดล้อม และมิติด้านสิ่งศรัทธา 

เบือ้งบน มคีวามสมัพนัธ์และมกีารท�ำงานเกือ้กลูกนั เมือ่

มด้ีานใดด้านหนึง่มกีารรับรูห้รอืการปฏบิตัอิยูใ่นระดบัต�ำ่ 

หรือเกิดทุขภาวะทางจิตวิญญาณ ก็จะมีการปรับสมดุล

โดยการปฏิบัติในด้านอื่นทดแทน เพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณอย่างต่อเนื่อง (Fisher, 1998) 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1.	การดูแลผู้ป่วยวิกฤตควรเน้นการดูแลแบบ 

องค์รวม โดยให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต 

และพยาบาลควรให้การดูแลญาติผู้ป่วยวิกฤตโดยเน้น

การดูแลที่ครอบคลุมด้านจิตวิญญาณ

	 2.	การสอนทางการพยาบาลควรน�ำข้อมูลที่ได้ไป

ใช้ประกอบการสอนนักศึกษาพยาบาลให้ตระหนักถึง

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งผลต่อสุขภาวะทาง 

จติวิญญาณของญาตผิูป่้วยวกิฤตและให้การดแูลญาตเิพือ่

ส่งเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณ

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	ควรศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณ 

	 2.	ควรศึกษาหาวิธีการปฏิบัติทางการพยาบาล

ส�ำหรับส่งเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วย

วิกฤต

	 3.	ควรศึกษาสุขภาวะทางจิตวิญญาณในกลุ ่ม

ตวัอย่างท่ีเป็นญาตผู้ิป่วยวิกฤตทีม่คุีณสมบติัตามเกณฑ์ที่

ก�ำหนดทุกคนเน่ืองจากผู้ป่วยวิกฤต 1 คนอาจมีญาติที่

เป็นผูด้แูลหลกัและมีความผกูพนักบัผู้ป่วยวกิฤต และเป็น

ผูท้ีม่อี�ำนาจในการตดัสนิใจในการให้การดแูลรกัษาผูป่้วย

วิกฤตมากกว่า 1 คน 
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