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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น อ าเภอกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ระหว่างเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2568 กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ บุคลากร จ านวน 32 คน ผู้ดูแลและผู้ป่วย กลุ่มละ 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม ได้แก่ การปฏิบัติการของ
บุคลากร alpha =0.91 ภาระของผู้ดูแล alpha =0.89 และอาการรบกวนในผู้ป่วย alpha =0.94 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
Wilcoxon signed ranks test และ paired t-test 
 ผลการศึกษา พบว่า หลังใช้โปรแกรมบุคลากรมีแผนการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้าในผู้ป่วยที่มีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้ายและ
วางแผนเสียชีวิตอย่างสงบ การปฏิบัติการดูแลประคับประคองเพิ่มขึ้น มีการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางเพิ่มขึ้น จากร้อย
ละ 62.5 เป็น ร้อยละ 84.4 โดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) และมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง (23.88±2.42) ผู้ดูแลมีภาระโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางลดลงจากร้อยละ 80.0 เป็นร้อยละ 63.3 โดยรวมลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) มีภาระลดลงมากที่สุด คือ ด้านจิตวิญญาณ (p<0.001) รองลงมา คือ ความเชื่อทางศาสนา (p<0.001) 
และลดลงน้อยที่สุด คือ ด้านร่างกาย (p= 0.004) ตามล าดับ ผลการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมี
อาการทรงตัว ร้อยละ 80.0 และได้รับการวางแผนล่วงหน้าวาระสุดท้ายและวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบ ร้อยละ 20.0  
ค าส าคัญ: โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรม ผู้ป่วยระยะท้าย เสียชีวิตอย่างสงบ 

Abstract 
 This research aims to study effects using program of cultural-based to caregiver burden, caregiver satisfaction 
and disturbing symptoms in end-of-life patients Kumphawapi District, Udon Thani Province. This quasi-experimental 
research, between June and August 2025, the sample consisted of 32 personnel, 30 caregivers and patients in each 
group. research instrument was a questionnaire, consisting of personnel performance (alpha = 0.91), caregiver burden 
(alpha = 0.89), and patient disturbing symptoms (alpha = 0.94). Analysis was performed using descriptive statistics, 
Wilcoxon signed ranks test and paired t-test. 
 The results were found that after implementing the program, personnel had advance care plans for terminally 
ill patients and planned for a peaceful death. Palliative care practices increased and patient care practices were at 
moderate level overall increase from 62.5% to 84.4% was statistically significant (p = 0.001) and the overall satisfaction 
with the program was high (23.88±2.42). Overall burden of caregivers was moderate, decreasing from 80.0% to 63.3%, 
a statistically significant overall reduction (p<0.001). The most burden decreased was spiritual (p<0.001), followed by 
religious beliefs (p<0.001), and the burden that decreased the least was physical (p= 0.004), respectively. Results of 
cultural care using local wisdom found that most patients had stable symptoms (80.0%) and received advance end-
of-life planning and peaceful death planning (20.0%).  
Keywords: Cultural Care Program, End-Of-Life Patient, Rest-In-Peace 
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บทน า 
 ทั่วโลกมีการประเมินว่าประชากรกว่า 40 ล้าน
คนเป็นกลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องการการดูแลระยะ
ท้ายในแต่ละปี และในประเทศที่มีรายได้น้อยและ
ปานกลาง ผู้ใหญ่ประมาณ 78% ของความต้องการใน
การดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน มีเพียง 14% 
ของผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง
ระยะท้ายเท่านั้น1 สถิติของประเทศไทย พบว่า 
สาเหตุอันดับหนึ่งที่ท าให้คนไทยเสียชีวิตในช่วง พ.ศ. 
2563 -2566  คื อ  กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยติ ด เ ตี ย งแบบ
ประคับประคองระยะท้าย โดยคิดเป็นอัตรา 104.8 
ถึง 120.5 คนต่อจ านวนประชากร 100,000 คน2 
กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้สถานบริการทุก
แห่ง สังกัดกระทรวงสาธารณสุขพัฒนาคุณภาพการ
บริการด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการของโรคทรุดลง 
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดและกลายเป็นผู้ป่วยที่อยู่
ในวาระสุดท้ายของชีวิต ให้การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองอย่างมีคุณภาพมาตรฐาน ผ่านทาง
กระบวนการดูแลแบบประคับประคองที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเอง
ล่วงหน้า (advance care planning) การดูแลที่บ้าน
เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความประสงค์จนถึง
วาระสุดท้ายของชีวิต3  
 แ นวคิ ด ก า ร พย าบ าล เ ชิ ง วั ฒน ธ ร ร ม 
(Transcultural Nursing) ซึ่งพัฒนาโดย Madeleine 
Leininger เป็นแนวคิดที่ เน้นความส าคัญของการ
เข้าใจและเคารพในความหลากหลายของวัฒนธรรม
ผู้ป่วย เพื่อสร้างการพยาบาลที่สอดคล้อง (Culturally 
Congruent Care) และเหมาะสมกับบุคคลหรือ
กลุ่มเป้าหมาย โดยเฉพาะในช่วงระยะท้ายของชีวิต 
ซึ่งความเชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมมักมีบทบาทสูง
มากในการสร้างความหมายของความตาย การ
ยอมรับ และความสงบใจของผู้ ป่วย4 “Sunrise 
Model” เป็นกรอบวิเคราะห์ปัจจัยวัฒนธรรมหลาย
มิติที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพและการพยาบาล 
เช่ น  ระบบความ เชื่ อ  ศาสนา  ประวั ติ ชี วิ ต 
สภาพแวดล้อม ภาษา และบทบาทครอบครัว ซึ่งล้วน
เป็นสิ่งที่สะท้อนออกมาอย่างชัดเจนในการดูแลผู้ป่วย

ประคับประคอง โดยเฉพาะในชุมชนชนบทของไทยที่
ยังคงความเชื่อเรื่องกรรม การเวียนว่ายตายเกิดและ
พิธีกรรมทางศาสนาไว้เป็นส่วนส าคัญของการดูแล5

ภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านการรักษาโรคและการดูแล
สุขภาพ สามารถใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นในด้านการ
รักษาโรคและการดูแลสุขภาพได้ ซึ่งการรักษาโรค
และการดูแลสุขภาพมักสอดคล้องกับธรรมชาติและ
สภาพแวดล้อม ผ่านกระบวนการวิจัยแบบพื้นบ้าน6 
และพิธีวางร่างวางขันธ์ในระระท้ายก่อนเสียชีวิตเชิง
วัฒนธรรมในชุมชน ขณะที่ผู้ป่วยก าลังจากไปและ
สัญญาณชีพอ่อนลง หากลูกหลานญาติมิตรปรารถนา
จะกล่าวค าอ าลา การน้อมจิตผู้ป่วยให้มุ่งต่อสิ่งดีงาม
นั้นจะเป็นไปได้ดีก็ต่อเมื่อบรรยากาศรอบตัวของ
ผู้ป่วยอยูใ่นความสงบ7 
 ในเขตพื้นที่อ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะการดูแลแบบ
ประคับประคอง ระหว่างปี 2565-2567 มีจ านวน 
411 ราย 503 ราย และ 674 ราย ตามล าดับ ในปี 
2568 เดือนตุลาคม 2567-มกราคม 2568 มีจ านวน 
329 ราย8 ซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้นในแต่ละปี ในการ
ประชุมครอบครัวและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
เป็นกระบวนการ ของการปรึกษาหารือระหว่างทีมที่
ให้บริการ (แพทย์ พยาบาล) ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 
เพื่อให้เป็นไปตามความต้องการและความปรารถนา
ครั้งสุดท้ายของผู้ป่วย จากการสัมภาษณ์เรื่องการรับ
ข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองของโรงพยาบาลกุมภวาปี พบว่า 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังคงมีความกังวลต่อการปฏิบัติตัวใน
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเมื่อผู้ดูแลต้องน าผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย กลับไปรักษาแบบประคับประคองต่อท่ี
บ้าน การดูแลแบบประคับประคองจะมีความ
เชื่อมโยงหลายระบบต้ังแต่ภายในโรงพยาบาล จนถึง
ชุมชน ถึ งแม้ว่ าจะได้รับการดูแลตามรูปแบบ 
palliative care จะเป็นไปตามเป้าหมาย คอื มากกว่า
หรื อเท่ ากั บร้ อยละ 50 แต่สภาพปัญหาการ
ด าเนินงานรูปแบบเดิมยังพบปัญหาดังนี้ 1) การ
สื่อสารเกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
ใน 9 กลุ่มโรค ตามกรมการแพทย์ก าหนดไม่ทั่วถึง 
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และมีบางส่วนที่ไม่ได้ส่ง case ให้ทีม palliative ท า
ให้การเข้าถึงบริการ palliative ได้น้อย 2) พยาบาลที่
รับผิดชอบงาน palliative care ไม่ ได้ผ่านอบรม
หลักสูตรการดูระยะสุดท้าย 1 เดือนทุกคน 3) การ
สนทนา family meeting ไม่ส าเร็จในพยาบาลอายุ
ราชการน้อย 4) ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ผล
อาการรบกวนผู้ป่วยน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 
ยังเข้าถึงบริการน้อย ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน 
5) พยาบาล ยังขาดทักษะในการเข้าหาผู้ป่วยที่ยังไม่
ยอมรับการเจ็บป่ วยระยะท้ ายก่อนสิ้ นลม 6) 
ครอบครัวผู้ป่วยบางรายยังไม่ยอมรับ การให้ใช้ยา
มอร์ฟี นส าหรับผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ ในระยะท้ าย 7) 
แบบฟอร์มการเซ็นต์ปฏิ เสธการรับบริการทาง
การแพทย์เพื่อยื้อชีวิตแตกต่างกัน จึงเป็นเหตุผลให้
ท าวิ จั ย ผลของการใช้ โปรแกรมการดูแลเชิ ง
วัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นต่อการเป็นภาระ 
ความพึงพอใจของผู้ดูแลและอาการรบกวนในผู้ป่วย
ระยะท้าย อ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ครั้งนี ้
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป เพื่อศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นต่อการเป็นภาระ ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
และอาการรบกวนในผู้ป่วยระยะท้าย อ าเภอกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนการเป็นภาระและ
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายระหว่างก่อน
และหลังใช้โปรแกรม 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายระหว่างก่อนและหลังใช้
โปรแกรม 
 
วิธีการวิจัย  
 รูปแบบ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research)  ศึกษาในอ าเภอกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี ระหว่างเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 
2568 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 

คือ บุคลากร จ านวน 32 คน ผู้ดูแล จ านวน 30 คน 
และผู้ป่วย จ านวน 30 คน ค านวณขนาดตัวอย่างจาก
สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม ที่ไม่เป็นอิสระต่อ
กัน9 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
 1. บุคลากรผู้ให้บริการ ที่เป็นทีมสหวิชาชีพ
เยี่ยมบ้าน อายุ 20 ปีขึ้นไป ที่ปฏิบัติงานให้การดูแล
ผู้ป่วยแบบผู้ป่วยระยะท้ายในเครือข่ายบริการปฐม
ภูมิ ในเขตอ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี  
 2. ผู้รับบริการ คือ ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มีการวินิจฉัยระยะผู้ป่วยระยะท้าย 
รหัส Z515 และได้รับยากลุ่ม strong opioid ใน
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ าเภอกุมภวาปี จังหวัด
อุดรธานี   
 3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ได้แก่ ญาติที่เป็น
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย ที่ให้การดูแลผู้ป่วย อายุ 
18 ปีขึ้นไป ฟัง พูด อ่านและเขียนภาษาไทยได ้
 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(exclusion Criteria) 
 1. บุคลากรทีมเยี่ยมบ้าน ที่ไม่ได้ปฏิบัติงาน 
ในช่วงระหว่างการวิจัย เช่น ลาคลอด ลาศึกษาต่อ 
หรือตอบแบบสอบถามไม่ครบ 2 ครั้งและกลุ่ม
ตัวอย่างบอกเลิกการเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
 2. ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก รหัส Z515 เกณฑ์
คัดออก คือ ผู้ป่วยมีอาการทางสมองที่ส่งผลต่อการ
รับรู้ หรือไม่มีผู้ดูแลในครอบครัวหรือไม่มีผู้แทนโดย
ชอบตามกฎหมาย  
 3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ที่ผู้ดูแลหลักไม่
สามารถเข้าร่วมวิจัยได้และกลุ่มตัวอย่างบอกเลิกการ
เข้าร่วมการศึกษาวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือด าเนินการ คือ โปรแกรมการดูแล
เชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น ผู้ วิจัย
ประยุกต์การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และการวางร่างขันธ์ก่อน
สิ้นลม10,11ด าเนินการ 8 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ
ก าหนดบทบาทหน้าที่ทีมดูแลต่อเนื่อง 2) การ
พัฒนาการให้ค าปรึกษา 3) การดูแลระยะผู้ป่วยระยะ
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และมีบางส่วนที่ไม่ได้ส่ง case ให้ทีม palliative ท า
ให้การเข้าถึงบริการ palliative ได้น้อย 2) พยาบาลที่
รับผิดชอบงาน palliative care ไม่ ได้ผ่านอบรม
หลักสูตรการดูระยะสุดท้าย 1 เดือนทุกคน 3) การ
สนทนา family meeting ไม่ส าเร็จในพยาบาลอายุ
ราชการน้อย 4) ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ผล
อาการรบกวนผู้ป่วยน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 
ยังเข้าถึงบริการน้อย ท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน 
5) พยาบาล ยังขาดทักษะในการเข้าหาผู้ป่วยที่ยังไม่
ยอมรับการเจ็บป่วยระยะท้ายก่อนสิ้ นลม 6) 
ครอบครัวผู้ป่วยบางรายยังไม่ยอมรับ การให้ใช้ยา
มอร์ฟี นส าหรับผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ ในระยะท้ าย 7) 
แบบฟอร์มการเซ็นต์ปฏิ เสธการรับบริการทาง
การแพทย์เพื่อยื้อชีวิตแตกต่างกัน จึงเป็นเหตุผลให้
ท าวิ จั ย ผลของการใช้ โปรแกรมการดูแลเชิ ง
วัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นต่อการเป็นภาระ 
ความพึงพอใจของผู้ดูแลและอาการรบกวนในผู้ป่วย
ระยะท้าย อ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ครั้งนี ้
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป เพ่ือศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นต่อการเป็นภาระ ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
และอาการรบกวนในผู้ป่วยระยะท้าย อ าเภอกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนการเป็นภาระและ
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายระหว่างก่อน
และหลังใช้โปรแกรม 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายระหว่างก่อนและหลังใช้
โปรแกรม 
 
วิธีการวิจัย  
 รูปแบบ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research)  ศึกษาในอ าเภอกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี ระหว่างเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 
2568 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 

คือ บุคลากร จ านวน 32 คน ผู้ดูแล จ านวน 30 คน 
และผู้ป่วย จ านวน 30 คน ค านวณขนาดตัวอย่างจาก
สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม ที่ไม่เป็นอิสระต่อ
กัน9 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
 1. บุคลากรผู้ให้บริการ ที่เป็นทีมสหวิชาชีพ
เยี่ยมบ้าน อายุ 20 ปีขึ้นไป ที่ปฏิบัติงานให้การดูแล
ผู้ป่วยแบบผู้ป่วยระยะท้ายในเครือข่ายบริการปฐม
ภูมิ ในเขตอ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี  
 2. ผู้รับบริการ คือ ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มีการวินิจฉัยระยะผู้ป่วยระยะท้าย 
รหัส Z515 และได้รับยากลุ่ม strong opioid ใน
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ าเภอกุมภวาปี จังหวัด
อุดรธานี   
 3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ได้แก่ ญาติที่เป็น
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย ที่ให้การดูแลผู้ป่วย อายุ 
18 ปีขึ้นไป ฟัง พูด อ่านและเขียนภาษาไทยได ้
 เกณฑ์ คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(exclusion Criteria) 
 1. บุคลากรทีมเยี่ยมบ้าน ที่ไม่ได้ปฏิบัติงาน 
ในช่วงระหว่างการวิจัย เช่น ลาคลอด ลาศึกษาต่อ 
หรือตอบแบบสอบถามไม่ครบ 2 ครั้งและกลุ่ม
ตัวอย่างบอกเลิกการเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
 2. ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก รหัส Z515 เกณฑ์
คัดออก คือ ผู้ป่วยมีอาการทางสมองที่ส่งผลต่อการ
รับรู้ หรือไม่มีผู้ดูแลในครอบครัวหรือไม่มีผู้แทนโดย
ชอบตามกฎหมาย  
 3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ที่ผู้ดูแลหลักไม่
สามารถเข้าร่วมวิจัยได้และกลุ่มตัวอย่างบอกเลิกการ
เข้าร่วมการศึกษาวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือด าเนินการ คือ โปรแกรมการดูแล
เชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น ผู้ วิจัย
ประยุกต์การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และการวางร่างขันธ์ก่อน
สิ้นลม10,11ด าเนินการ 8 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ
ก าหนดบทบาทหน้าที่ทีมดูแลต่อเนื่อง 2) การ
พัฒนาการให้ค าปรึกษา 3) การดูแลระยะผู้ป่วยระยะ

ท้าย 4) การสนับสนุนพิธีกรรมทางจิตวิญญาณ 5) 
การดูแลจิตใจผู้ป่วย 6) การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 7) 
โปรแกรมการให้ความรู้และการแนะน าผู้ดูแล 8) การ
อโหสิกรรม 
 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
มีจ านวน 3 ชุด ดังนี ้
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามบุคลากร ดังนี ้
 ส่วนที่ 1 การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
จ านวน 33 ข้อ เกี่ยวกับการปฏิบัติตามโปรแกรมการ
ดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นประยุกต์ใช้รูปแบบขององค์การอนามัยโลก
1 ประกอบด้วย การดูแลระยะเตรียมการ การดูแล
ผู้ป่วยระยะผู้ป่วยระยะท้าย การสนับสนุนพิธีกรรม
ทางจิตวิญญาณ การดูแลจิตใจผู้ป่วย การดูแลแบบ
ผู้ป่วยระยะท้าย และการดูแลให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด การตอบ คือ คือ 
เห็นด้วย/ปฏิบัติ (รหัส 1), ไม่เห็นด้วย/ไม่ปฏิบัติ  
(รหัส 0) การแปลผลรวม 33 คะแนน แบ่งเป็น 3 
ระดับ (Best, 1977) คือ ระดับต่ า (0 .0-10 .66 
คะแนน) ระดับปานกลาง (10.67-21.33 คะแนน) 
ระดับสูง (21.34-33.0 คะแนน) 
 ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล 
จ านวน 5 ข้อ เป็นความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรม
การดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นของ
บุคลากร การตอบเป็นมาตรวัด 1-5 (Likert, 1974) 
คือ 1 =น้อยที่สุด ถึง 5= มากที่สุด การแปลผลรวม 
25 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ (Best, 1977) คือ 
ระดับต่ า (5.0-6.67 คะแนน) ระดับปานกลาง (6.68-
13.33 คะแนน) ระดับสูง (13.34-25.0 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามผู้ดูแล มีจ านวน 20 ข้อ 
ส่วนน้ีประยุกต์จากการศึกษาของเพ็ญศรี จาบประไพ
และคณะ12 ข้อมูลเกี่ยวกับด้านการเป็นภาระของ
ผู้ดูแล ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตวิญญาณ  ความ
เชื่อทางศาสนาและการได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
การตอบเป็นมาตรวัด 1-513 คือ 1 =น้อยที่สุด ถึง 5= 
มากที่สุด การแปลผลรวม 100 คะแนน แบ่งเป็น 3 
ระดับ14 คือ ระดับต่ า (20.0-33.33 คะแนน) ระดับ

ปานกลาง (33.34-66.67 คะแนน)  ระดับสูง (66.68-
100.0 คะแนน)   
 ชุดที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 
ส่วน จ านวน 27 ข้อ ดังนี ้
 ส่ วนที่  1 ข้ อมูลผู้ ป่ วย จ านวน 19 ข้ อ 
การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยและอาการป่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ สถานภาพการอยู่อาศัย อาชีพก่อนป่วย รายได้ 
แหล่งรายได้ ความเพียงพอค่าใช้จ่าย จ านวนสมาชิก
ในครอบครัว บทบาทในครอบครัว กิจกรรมทาง
ศาสนา บุคคลที่ให้การดูแล สิทธิการรักษา การ
วินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่ป่วย การรักษา จ านวนครั้งที่
กลับเข้าโรงพยาบาลและโรคประจ าตัว 
 ส่วนท่ี 2 ระดับความรุนแรงอาการรบกวนของ
ผู้ป่วย จ านวน 8 ข้อ การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับ
ความรุนแรงอาการรบกวนของผู้ ป่ วย ผู้ วิ จั ย
ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น  PPS (Palliative 
Performance Scale)15 เป็นเครื่องมือที่ได้รับการ
พัฒนาโดย Victoria Hospice Society16 เพื่อช่วยใน
การประเมินความสามารถในการดูแลตัวเองใน
ชีวิตประจ าวันด้านต่างๆ ของผู้ป่วย palliative care 
ประกอบด้วย คือ การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม
และการด าเนินโรค การท ากิจวัตรประจ าวัน การ
รับประทานอาหาร และระดับความรู้สึกตัว การแปล
ผลอาการโดยรวม 80 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
มีอาการหนัก (8.00-26.67 คะแนน) มีอาการทรงตัว 
(26.68-53.34 คะแนน) มีอาการระดับดี (53.35-
80.00 คะแนน)  
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ขั้นก่อนทดลอง ผู้วิจัยขอพิจารณาเก็บข้อมูล
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลกุมภวาปี  เมื่อผู้สนใจเข้าร่วม
โครงการครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยท าการ
อธิบายความเป็นมาของปัญหา ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ประโยชน์จากการเข้าร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนการ
พิทักษ์ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมลงลายมือ
ชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ขั้นการทดลอง  
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2568

 1. การเก็บรวบรวมข้อมูลบุคลากร โดยจัด
อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรเรื่อง โปรแกรมการ
ดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น ในเดือน
มิถุนายน 2568 ให้ตอบแบบสอบถามก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (pre-test) และเมื่อสิ้นสุดการวิจัย (post-
test) ในเดือนสิงหาคม 2568 โดยไม่ก าหนดเวลา
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตอบแบบสอบถาม 
 2. การเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ดูแล ให้ตอบ
แบบสอบถามก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (pre-test) และ
เมื่อสิ้นสุดการวิจัย (post-test) ในเดือนสิงหาคม 
2568 
 3. การเก็บข้อมูลผู้ป่วย โดยสอบถามผู้ดูแล
และเก็บจากเวชระเบียนในช่วงที่ศึกษาระหว่างเดือน
มิถุนายน-สิงหาคม 2568 
 ขั้นหลังการทดลอง – ตรวจสอบความถูกต้อง
และครบถ้วนของข้อมูลก่อนท าการวิ เคราะห์
ประมวลผล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน 
สถิติ เชิงอนุมาณ ได้แก่  Wilcoxon signed ranks 
test และ paired t-test 
 จริยธรรมการวิจยั 
 การวิจัยนี้  ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์  จากโรงพยาบาลกุมภวาปี  เลขที่  KPEC 
31/2568 วันที่ 5 มิถุนายน 2568 และเก็บข้อมูลตาม
ข้อก าหนดจริยธรรมโดยเคร่งครัด 
 
ผลการวิจัย  
 1. โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้
ภูมิปัญญาท้องถิ่น มีการจัดท าแผนการด าเนินงาน 
ดังนี้ 1) การก าหนดบทบาทหน้าที่ทีมดูแล 2) การ
จัดท าแผนดูแล 3) แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย 4) กิจกรรมการดูแลผู้ ป่วย และ 5) 
แผนการประเมินผล ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ โดย
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายในชุมชนการปฏิบัติการมี 8 มาตรการ ดังนี้ 1) 
การเตรียมการเยี่ยมบ้านและฝึกทักษะผู้ดูแล 2) 

พัฒนาการให้ค าปรึกษา 3) การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวม 4) สนับสนุนพิธีกรรมทางจิตวิญญาณ 5) การ
ดูแลด้านจิตใจ 6) การดูแลระยะท้าย 7) การดูแลให้
ได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด 8) การอโหสิกรรม 
ผลการปฏิบัติการระยะท้ายของบุคลากรและการ
ปฏิบัติของผู้ดูแล พบว่า มีแผนการดูแลผู้ป่วย
ล่วงหน้าในผู้ป่วยที่มีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้าย
และวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบ 
 2. ผลการปฏิบตัิการของบุคลากร  
 พบว่า หลั งใช้ โปรแกรมบุคลากรมีการ
ปฏิบัติการดูแลประคับประคองเพิ่มขึ้นมากที่สุด คือ 
แนะน าให้ผู้ป่วยท าหนังสือแสดงเจตนาในช่วงวาระ
สุดท้าย จากร้อยละ 78.1 เป็นร้อยละ 100.0 
รองลงมา คือ บันทึกสรุปทบทวนความรู้กิจกรรมแนว
ทางการปฏิบัติการดูแลประคับประคองต่อเนื่องที่
บ้าน จากร้อยละ 84.4 เป็นร้อยละ 96.9 และเพิ่มขึ้น
น้อยที่สุด คือ การปฏิบัติตามความเชื่อของหลักการ
อิสลามเชื่อว่าความเสียชีวิตถือว่าไม่ใช่สิ่งที่น่ากลัว
หรือต้องหลีกหนี จากร้อยละ 37.5 เป็นร้อยละ 40.6 
ตามล าดับ  
 ระดับการปฏิบัติการดูแลประคับประคอง 
พบว่า หลังใช้โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองอยู่ในระดับปานกลางเพิ่มขึ้น จาก
ร้อยละ 62.5 เป็น ร้อยละ 84.4 และพบว่า หลังใช้
โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแลโดยรวม
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) 
 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล พบว่า หลัง
ใช้โปรแกรมบุคลากรมีความพึงพอใจตอ่โปรแกรมการ
ดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นโดย
รวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅𝑥=23.88, S.D.=2.42) มากที่สุด 
คือ การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย
และญาติ ในการได้ รับบริการอย่ างมี คุณภาพ 
(𝑥̅𝑥=4.85, S.D.=0.39) รองลงมา คือ การดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายเป็นประโยชน์ต่อทีมในการดูแลผู้ป่วยได้
ครอบคลุมเหมาะสม (𝑥̅𝑥=4.81, S.D.=0.47) และพึง
พอใจน้อยที่สุด คือ การดูแลผู้ป่วยมีความเหมาะสม
ในการน ามาใช้ในโรงพยาบาล (𝑥̅𝑥=4.72, S.D.=0.63) 
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 1. การเก็บรวบรวมข้อมูลบุคลากร โดยจัด
อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรเร่ือง โปรแกรมการ
ดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น ในเดือน
มิถุนายน 2568 ให้ตอบแบบสอบถามก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (pre-test) และเมื่อสิ้นสุดการวิจัย (post-
test) ในเดือนสิงหาคม 2568 โดยไม่ก าหนดเวลา
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตอบแบบสอบถาม 
 2. การเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ดูแล ให้ตอบ
แบบสอบถามก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (pre-test) และ
เมื่อสิ้นสุดการวิจัย (post-test) ในเดือนสิงหาคม 
2568 
 3. การเก็บข้อมูลผู้ป่วย โดยสอบถามผู้ดูแล
และเก็บจากเวชระเบียนในช่วงที่ศึกษาระหว่างเดือน
มิถุนายน-สิงหาคม 2568 
 ข้ันหลังการทดลอง – ตรวจสอบความถูกต้อง
และครบถ้วนของข้อมูลก่อนท าการวิ เคราะห์
ประมวลผล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน 
สถิติ เชิงอนุมาณ ได้แก่  Wilcoxon signed ranks 
test และ paired t-test 
 จริยธรรมการวิจยั 
 การวิจัยนี้  ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์  จากโรงพยาบาลกุมภวาปี  เลขที่  KPEC 
31/2568 วันที่ 5 มิถุนายน 2568 และเก็บข้อมูลตาม
ข้อก าหนดจริยธรรมโดยเคร่งครัด 
 
ผลการวิจัย  
 1. โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้
ภูมิปัญญาท้องถิ่น มีการจัดท าแผนการด าเนินงาน 
ดังนี้ 1) การก าหนดบทบาทหน้าท่ีทีมดูแล 2) การ
จัดท าแผนดูแล 3) แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย 4) กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย และ 5) 
แผนการประเมินผล ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ โดย
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายในชุมชนการปฏิบัติการมี 8 มาตรการ ดังนี้ 1) 
การเตรียมการเย่ียมบ้านและฝึกทักษะผู้ดูแล 2) 

พัฒนาการให้ค าปรึกษา 3) การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวม 4) สนับสนุนพิธีกรรมทางจิตวิญญาณ 5) การ
ดูแลด้านจิตใจ 6) การดูแลระยะท้าย 7) การดูแลให้
ได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด 8) การอโหสิกรรม 
ผลการปฏิบัติการระยะท้ายของบุคลากรและการ
ปฏิบัติของผู้ดูแล พบว่า มีแผนการดูแลผู้ป่วย
ล่วงหน้าในผู้ป่วยที่มีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้าย
และวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบ 
 2. ผลการปฏิบตัิการของบุคลากร  
 พบว่า หลั งใช้ โปรแกรมบุคลากรมีการ
ปฏิบัติการดูแลประคับประคองเพิ่มขึ้นมากที่สุด คือ 
แนะน าให้ผู้ป่วยท าหนังสือแสดงเจตนาในช่วงวาระ
สุดท้าย จากร้อยละ 78.1 เป็นร้อยละ 100.0 
รองลงมา คือ บันทึกสรุปทบทวนความรู้กิจกรรมแนว
ทางการปฏิบัติการดูแลประคับประคองต่อเนื่องที่
บ้าน จากร้อยละ 84.4 เปน็ร้อยละ 96.9 และเพิ่มขึ้น
น้อยที่สุด คือ การปฏิบัติตามความเชื่อของหลักการ
อิสลามเชื่อว่าความเสียชีวิตถือว่าไม่ใช่สิ่งที่น่ากลัว
หรือต้องหลีกหนี จากร้อยละ 37.5 เป็นร้อยละ 40.6 
ตามล าดับ  
 ระดับการปฏิบัติการดูแลประคับประคอง 
พบว่า หลังใช้โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองอยู่ในระดับปานกลางเพิ่มขึ้น จาก
ร้อยละ 62.5 เป็น ร้อยละ 84.4 และพบว่า หลังใช้
โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแลโดยรวม
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) 
 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล พบว่า หลัง
ใช้โปรแกรมบุคลากรมีความพึงพอใจตอ่โปรแกรมการ
ดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นโดย
รวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅𝑥=23.88, S.D.=2.42) มากที่สุด 
คือ การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย
และญาติ ในการได้ รับบริการอย่ างมี คุณภาพ 
(𝑥̅𝑥=4.85, S.D.=0.39) รองลงมา คือ การดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายเป็นประโยชน์ต่อทีมในการดูแลผู้ป่วยได้
ครอบคลุมเหมาะสม (𝑥̅𝑥=4.81, S.D.=0.47) และพึง
พอใจน้อยที่สุด คือ การดูแลผู้ป่วยมีความเหมาะสม
ในการน ามาใช้ในโรงพยาบาล (𝑥̅𝑥=4.72, S.D.=0.63) 

 3. การเป็นภาระของผู้ดูแล พบว่า หลังใช้
โปรแกรมผู้ดูแลมีภาระลดลงมากที่สุด คือ รู้เรื่องสิทธิ
ผู้ป่วยและพินัยกรรมชีวิต จาก 𝑥̅𝑥=2.23 (S.D.=1.25) 
เป็น 𝑥̅𝑥=1.97(S.D.=1.22) ตามล าดับ รองลงมา คือ 
ครอบครัวพยายามที่จะช่วยเหลือกันอย่างจริงใจจาก 
𝑥̅𝑥=4.32(S.D.=0.83) เป็น 𝑥̅𝑥=3.94(S.D.=1.18) และ
มีการปฏิบัติที่ถูกต้องลดลงน้อยที่สุด คือ การดูแล
ผู้ป่วยครั้งนี้รบกวนต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน จาก 
𝑥̅𝑥=4.43(S.D.=0.67) เป็น 𝑥̅𝑥=3.90(S.D.=0.83) 
 ระดับการเป็นภาระของผู้ดูแล พบว่า หลังใช้
โปรแกรมผู้ดูแลมีภาระโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง
ลดลงจากร้อยละ 80.0 เป็นร้อยละ 63.3 
 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการเป็นภาระ
ของผู้ดูแล พบว่า หลังใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีภาระ
โดยรวมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI: 
2.70-11.29, p<0.001) โดยพบว่า ผู้ดูแลมีภาระลดลง
มากที่สุด คือ ด้านจิตวิญญาณ (p<0.001) รองลงมา 
คือ ความเชื่อทางศาสนา (p<0.001) และน้อยที่สุด 
คือ ด้านร่างกาย (p= 0.004) ตามล าดับ 
 4. ผลการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น  
  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.3 อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อย
ละ 70.0 (mean= 63.53, SD= 11.19, Min= 40, 
Max= 88) อาศัยอยู่กับครอบครัว บุตร หลาน ร้อย
ละ 50.0 ก่อนป่วยมีอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 60.0 รายได้
ต่อเดือน 10,000 บาทขึ้นไป ร้อยละ 80.0 รายได้มา
จากค้าขาย ร้อยละ 43.3 มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 
76.7 สมาชิกในครอบครัวต่ ากว่า 5 คน ร้อยละ 73.3 
เป็นหัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 53.3บุคคลที่ดูแลเป็น
สามี ภรรยา ร้อยละ 50.0 การปฏิบัติพิธีทางศาสนา
โดยท าบุญที่วัด ร้อยละ 60.0 สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 80.0 การวินิจฉัยป่วยเป็น
มะเร็ง ร้อยละ 86.7 ระยะเวลาที่เจ็บป่วย 1 ปี ร้อยละ 
63.6 การรักษาเคมีบ าบัด ร้อยละ 63.3 กลับเข้า
รักษาในโรงพยาบาล 5 ครั้งขึ้นไป ร้อยละ 76.7 โรค
ประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 36.7  

 ระดับอาการรบกวนในผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยมีอาการทรงตัว ร้อยละ 80.0 เป็นผู้ป่วยที่มี
อาการหนักในช่วงวาระสุดท้ายและวางแผนเสียชีวิต
อย่างสงบ ร้อยละ 20.0 
 อาการรบกวนในผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรงมากที่สุด คือ เคลื่อนไหวและท ากิจกรรมไม่ได้ 
ร้อยละ 54.8 รองลงมา คือ ไม่สามารถท างานได้มี
อาการของโรคมาก ร้อยละ 41.9 และนอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา ร้อยละ 1.32 ตามล าดับ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้
ภูมิปัญญาท้องถิ่น มีการจัดท าแผนการด าเนินงาน 
ดังนี้ 1) การก าหนดบทบาทหน้าท่ีทีมดูแล 2) การ
จัดท าแผนดูแล 3) แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย 4) กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย และ 5) 
แผนการประเมินผล ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ โดย
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายในชุมชนการปฏิบัติการมี 8 มาตรการ ดังนี้ 1) 
การเตรียมการเย่ียมบ้านและฝึกทักษะผู้ดูแล 2) 
พัฒนาการให้ค าปรึกษา 3) การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวม 4) สนับสนุนพิธีกรรมทางจิตวิญญาณ 5) การ
ดูแลด้านจิตใจ 6) การดูแลระยะท้าย 7) การดูแลให้
ได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด 8) การอโหสิกรรม 
ผลการปฏิบัติการระยะท้ายของบุคลากรและการ
ปฏิบัติของผู้ดูแล พบว่า มีแผนการดูแลผู้ป่วย
ล่วงหน้าในผู้ป่วยที่มีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้าย
และวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า การพัฒนาระบบการระยะท้าย 
โดยทีมแพทย์เวชศาสตร์ชุมชนมีความเชี่ยวชาญใน
การดูแลในชุมชนโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง17 การ
พัฒนาศักยภาพการดูแลให้แก่พยาบาลที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อเป็นพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย พัฒนาความรู้ การฝึกอบรมพยาบาล
การดูแลระยะท้าย และบริหารนโยบายพยาบาลการ
ดูแลระยะท้ายในระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ18 การ
สนับสนุนทรัพยากรช่วยในการพัฒนาการดูแลระยะ
ท้ายที่บ้าน ต้องส่งเสริมความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัว
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และอบรมพัฒนาศักยภาพแก่บุคลากร19 ควรเพิ่ม
ศักยภาพในการพัฒนานโยบายที่เอื้อต่อความต้องการ
ดูแลระยะท้าย20 การวางแผนดูแลรักษาตนเอง
ล่วงหน้าเพื่อการเสียชีวิตดี ทุกช่วงชีวิตบุคลากร
สุขภาพจะเข้าไปมีบทบาทในการดูแลตั้งแต่เริ่มเกิด 
แก่ เจ็บ และ เสียชีวิต เมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต
และเมื่อต้องเสียชีวิตจึงไม่อยากให้มีความทุกข์
ทรมาน21  
 2. ผลการพัฒนาบุคลากร พบว่า หลังใช้
โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ อธิบายได้ว่า หลังใช้โปรแกรม
บุคลากรมีการบันทึกทบทวนความรู้ และการ
ปฏิบัติการดูแลทบทวนประเมินอาการ วางแผนการ
ดูแลใหม่รวมถึงปรับยา ผู้ป่วยที่ต่อต้านและปฏิเสธ
การดูแลจากญาติ ให้ญาติส่งเสริมให้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมตามความต้องการเพื่อลดท่าทีต่อต้าน และ
การจัดหาหนังสือที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยคิดเชิงบวก การ
จัดกิจกรรมทางศาสนาตามความต้องการของผู้ป่วย 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของ
รูปแบบการระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านในเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ พบว่า หลังใช้โปรแกรมมีการปฏิบัติ
ตามรูปแบบอย่างถูกต้องความเหมาะสมเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ22 และผลการศึกษาพบว่า การ
ดูแลระยะท้ายในชุมชนช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
และครอบครัวได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมที่บ้าน 
ช่วยลดภาระของโรงพยาบาล จะช่วยให้การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องมีความเหมาะสมตามบริบทผู้ป่วย23 

 3. ผลการปฏิบัติการของผู้ดูแล พบว่า หลัง
ใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีภาระการดูแลผู้ป่วยลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ อธิบายได้ว่า หลังใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีการ
ดูแลผู้ป่วยโดยไม่เป็นการรบกวนต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน ญาติและครอบครัวพยายามท่ีจะ
ช่วยเหลือกันอย่างจริงใจ จึงท าให้มีความเชื่อและการ
ปฏิบัติโดยรวมอยู่ ในระดับสูงเพิ่มขึ้นทั้งในด้าน
ร่างกาย ความเชื่อทางศาสนาและด้านจิตวิญญาณ 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะท้ายท่ีบ้าน พบว่า พัฒนาบทบาท
ผู้ดูแลในการเตรียมผู้ป่วยในการเข้าสู่ระยะท้ายของ

ชีวิตและที่ส าคัญคือ การเตรียมผู้ดูแลและครอบครัว 
ให้สามารถปรับตัวกับสภาพการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 4 
ด้าน คือ ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านร่างกาย อัตมโน
ทัศน์ และการพึ่งพา เพื่อให้ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม24การศึกษาการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลไปที่บ้าน พบว่า ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ตามสภาวะการเจ็บป่วย และวางแผนการเสียชีวิต
อย่ างสงบไว้ล่ วงหน้ า “การเสียชี วิ ตดี  (good 
death)"25และการพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายส่งผลให้ผู้ดูแลมีความ
มั่นใจ ลดความเครียด ลดภาวะซึมเศร้าต่อการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย26 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
 1. ด้านการพัฒนาระบบงาน ความส าเร็จของ
การใช้โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น เครือข่ายบริการปฐมภูมิ  ครั้งนี้  
สามารถส่งผลให้มีผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยในวาระ
สุดท้ายของชีวิต น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์เป็น
แนวทางด าเนินการโปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรม
โดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น บุคลากรที่ เกี่ยวข้องใน
หน่วยงานสาธารณสุข ควรส่งเสริมให้มีการจัดอบรม
ฟื้นฟูศักยภาพของผู้ดูแลทุกระดับ ทั้ งผู้ดูแลใน
ครอบครัว ภาคเอกชน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน
เพื่อให้การดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่น การวางแผนการดูแลล่วงหน้า จะช่วยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลที่
ต้องการ และลดความยุ่งยากในการตัดสินใจใน
ช่วงเวลาที่ยากล าบาก 
 2. ด้านคุณภาพบริการ ที่ต้องด าเนินเร่งด่วน
ในการแก้ไขปัญหา ควรน าโปรแกรมการดูแลเชิง
วัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่ น ครั้ งนี้ ไป
ให้บริการดูแลผู้ป่วย ส าหรับผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ 
และผู้ดูแลในครอบครัวที่จะได้รับการพัฒนาศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยอย่างครบวงจร 
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และอบรมพัฒนาศักยภาพแก่บุคลากร19 ควรเพิ่ม
ศักยภาพในการพัฒนานโยบายที่เอื้อต่อความต้องการ
ดูแลระยะท้าย20 การวางแผนดูแลรักษาตนเอง
ล่วงหน้าเพื่อการเสียชีวิตดี ทุกช่วงชีวิตบุคลากร
สุขภาพจะเข้าไปมีบทบาทในการดูแลตั้งแต่เริ่มเกิด 
แก่ เจ็บ และ เสียชีวิต เมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต
และเมื่อต้องเสียชีวิตจึงไม่อยากให้มีความทุกข์
ทรมาน21  
 2. ผลการพัฒนาบุคลากร พบว่า หลังใช้
โปรแกรมบุคลากรมีการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ อธิบายได้ว่า หลังใช้โปรแกรม
บุคลากรมีการบันทึกทบทวนความรู้และการ
ปฏิบัติการดูแลทบทวนประเมินอาการ วางแผนการ
ดูแลใหม่รวมถึงปรับยา ผู้ป่วยที่ต่อต้านและปฏิเสธ
การดูแลจากญาติ ให้ญาติส่งเสริมให้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมตามความต้องการเพื่อลดท่าทีต่อต้าน และ
การจัดหาหนังสือที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยคิดเชิงบวก การ
จัดกิจกรรมทางศาสนาตามความต้องการของผู้ป่วย 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของ
รูปแบบการระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านในเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ พบว่า หลังใช้โปรแกรมมีการปฏิบัติ
ตามรูปแบบอย่างถูกต้องความเหมาะสมเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ22 และผลการศึกษาพบว่า การ
ดูแลระยะท้ายในชุมชนช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
และครอบครัวได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมที่บ้าน 
ช่วยลดภาระของโรงพยาบาล จะช่วยให้การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องมีความเหมาะสมตามบริบทผู้ป่วย23 

 3. ผลการปฏิบัติการของผู้ดูแล พบว่า หลัง
ใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีภาระการดูแลผู้ป่วยลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ อธิบายได้ว่า หลังใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีการ
ดูแลผู้ป่วยโดยไม่เป็นการรบกวนต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน ญาติและครอบครัวพยายามท่ีจะ
ช่วยเหลือกันอย่างจริงใจ จึงท าให้มีความเชื่อและการ
ปฏิบัติโดยรวมอยู่ ในระดับสูงเพิ่มขึ้นทั้งในด้าน
ร่างกาย ความเชื่อทางศาสนาและด้านจิตวิญญาณ 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะท้ายท่ีบ้าน พบว่า พัฒนาบทบาท
ผู้ดูแลในการเตรียมผู้ป่วยในการเข้าสู่ระยะท้ายของ

ชีวิตและที่ส าคัญคือ การเตรียมผู้ดูแลและครอบครัว 
ให้สามารถปรับตัวกับสภาพการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 4 
ด้าน คือ ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านร่างกาย อัตมโน
ทัศน์ และการพึ่งพา เพื่อให้ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม24การศึกษาการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลไปที่บ้าน พบว่า ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ตามสภาวะการเจ็บป่วย และวางแผนการเสียชีวิต
อย่ างสงบไว้ล่ วงหน้ า “การเสียชี วิ ตดี  (good 
death)"25และการพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายส่งผลให้ผู้ดูแลมีความ
มั่นใจ ลดความเครียด ลดภาวะซึมเศร้าต่อการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย26 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
 1. ด้านการพัฒนาระบบงาน ความส าเร็จของ
การใช้โปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น เครือข่ายบริการปฐมภูมิ  ครั้งนี้  
สามารถส่งผลให้มีผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยในวาระ
สุดท้ายของชีวิต น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์เป็น
แนวทางด าเนินการโปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรม
โดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น บุคลากรที่ เกี่ยวข้องใน
หน่วยงานสาธารณสุข ควรส่งเสริมให้มีการจัดอบรม
ฟื้นฟูศักยภาพของผู้ดูแลทุกระดับ ทั้ งผู้ดูแลใน
ครอบครัว ภาคเอกชน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน
เพื่อให้การดูแลเชิงวัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่น การวางแผนการดูแลล่วงหน้า จะช่วยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลที่
ต้องการ และลดความยุ่งยากในการตัดสินใจใน
ช่วงเวลาที่ยากล าบาก 
 2. ด้านคุณภาพบริการ ที่ต้องด าเนินเร่งด่วน
ในการแก้ไขปัญหา ควรน าโปรแกรมการดูแลเชิง
วัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่ น ครั้ งนี้ ไป
ให้บริการดูแลผู้ป่วย ส าหรับผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ 
และผู้ดูแลในครอบครัวที่จะได้รับการพัฒนาศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยอย่างครบวงจร 

ข้อเสนอแนะด้านการศึกษาครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาโปรแกรมการดูแลเชิงวัฒนธรรมโดย
ใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นเพื่อให้ได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง
ครบวงจรจนกระทั่งวาระสุดท้ายของชีวิต โดยศึกษา
ผลลัพธ์ระยะยาว ในการน าโปรแกรมการดูแลเชิง
วัฒนธรรมโดยใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นโดยใช้ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นไปใช ้
 
กิตติกรรมประกาศ 

 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณา
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ และอาสาสมัครกลุ่ม
ตัวอย่าง ที่เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ และขอบพระคุณ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกุมภวาปี และบุคลากร ของ
โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ที่ได้ให้ความ
ร่วมมือในการอ านวยความสะดวกและสนับสนุนการ
เก็บข้อมูล ผู้วิจัยหวังว่างานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์
ต่อผู้ท่ีสนใจและสามารถน าไปพัฒนาเป็นแนวทางใน
การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ในอนาคตต่อไป 
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