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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงคุณภาพแบบบรรยายนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายมุมมอง และประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงสู่บ้านของบุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่ กุมารแพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพกุมารเวชกรรม นักสังคมสงเคราะห์ จำนวน 7 ราย และครอบครัว คือ มารดาที่ดูแลบุตร
ระยะท้าย จำนวน 2 ราย เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้าง พร้อมบันทึกเทปการสัมภาษณ์ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาตามแนวคิดของ Sandelowski และตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลตามแนวคิดของลินคอลน์ และกูบา 

ผลการวิจัย พบว่า การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายในมุมมอง และประสบการณ์ของบุคลากร 
ทางสุขภาพ และครอบครัว ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้ายล่าช้าขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของทีมกุมารแพทย์ และครอบครัว 2) การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
จากโรงพยาบาลสู่บ้านต้องอาศัยการทำงานร่วมกันระหว่างทีมแพทย์เจ้าของไข้  และทีมการดูแลแบบ
ประคับประคอง และทักษะการสื่อสารกับครอบครัวที่ชัดเจน และ 3) ความต้องการของผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
ที่ต้องการเสียชีวิตกับคนที่รัก ข้อค้นพบนี้ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้าย โดยเฉพาะการทำงานร่วมกันระหว่างทีมแพทย์เจ้าของไข้ และทีมดูแลแบบประคับประคอง  
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การส่งเสริมทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ และเพิ่มคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย
เด็กระยะท้าย 
 
คำสำคัญ: ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย บริการการดูแลแบบประคับประคอง บุคลากรทางสุขภาพ ครอบครัว 
 

 
Abstract 

This qualitative descriptive research aimed to describe perspectives  and 
experiences of the end-of-life care from the super tertiary hospital to home in 7 healthcare 
providers consisting of pediatricians, pediatric nurses, social workers and 2 mothers who 
take care children at end-of-life. Data were collected by semi-structured interviews and 
audio record. Sandelowski’s qualitative content analysis method was employed for data 
analysis by Lincoln and Guba’s criteria in their approach to trustworthiness. 

The results revealed that end-of-life care as perceived and experienced by 
healthcare providers and families could be divided into 3 themes were 1) delayed access 
to end-of-life care for children depends on decisions made by the pediatrician team and family 
2) caring for end-of-life pediatric patients from the hospital to their homes requires 
collaboration between the pediatric team and the palliative care team and clear 
communication skills with families and 3) needs of terminally ill pediatric patients who 
want to die with their loved ones. The findings can be basic information  for studying 
factors related to end-of-life pediatric care. Especially the collaboration between the 
primary care team and the palliative care team, promoting effective communication skills 
and enhance the efficiency of palliative care for terminally ill pediatric patients. 

 
Keywords: Children at end-of-life care, Palliative care service, Health care providers, Families 
 

บทนำ 
 การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย (pediatric 
palliative care: PPC) เป็นการนำแนวคิดการดูแล
แบบประคับประคองมาใช้ในการดูแลเด็กที่ป่วยด้วย
โรคร้ายแรงที่จะถึงแก่ชีวิต หรือโรคที่รักษาได้ยาก
อย่างเป็นองค์รวม เน้นการดูแลโดยให้เด็ก  และ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (family-centered care) 
อาศัยการทำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งเสียชีวิต 
เพื่อส่ งเสริมคุณภาพชี วิตที่ดี ให ้ผู้ ป่วยเด็ก และ

ครอบครัว จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตที่สงบ1-2  
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมร ิกา พบว่า  
มีผู้ ป่วยเด็กโรคมะเร ็งระยะท้ายที่ เข ้าถ ึงบร ิการ 
การดูแลแบบประคับประคองสามารถใช้ชีว ิตกับ
ครอบครัวจนเสียชีวิตได้นานกว่าผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง
ระยะท้ ายที่ ไ ม่ ไ ด้ เข้ า รั บบริ การการดูแลแบบ
ประคับประคองสูงถึง 32 วัน และใช้เวลานอนอยู่ใน
โรงพยาบาลเฉลี่ยเพียง 8 วัน แสดงให้เห็นว่า การเข้าถึง
การดูแลแบบประคับประคองช่วยให้ผู้ป่วยเด็ก และ
ครอบครัวมีเวลาอยู่ด้วยกันมากขึ้น3 รวมถึงในปัจจุบัน
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มีบุคลากรทางสุขภาพที่ให้ความสำคัญในการพัฒนา
รูปแบบบริการการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อให้
ผู้ป่วยเด็กสามารถเข้าถึงบริการได้เพิ่มมากข้ึน 
 สถานการณ์ความต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยเด็กทั่วโลก พบว่า มีค่าเฉลี่ย
สูงถึงปีละ 21 ล้านคน แต่มีผู้ป่วยเด็กที่เข้าถึงบริการ
การดูแลแบบประคับประคองเพียง ร้อยละ 4.00 และ
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายส่วนใหญ่เสียชีวิตในหอผู้ป่วย
วิกฤตมากกว่าที่บ้าน โดยสาเหตุที่ผู้ป่วยเด็กเข้าถึง
การบริการน้อย เนื่องจากความไม่แน่นอนของโรค  
การดำเนินโรค และข้อจำกัดด้านประสบการณ์ในการ
ดูแล และการรับรู้เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง
ของบุคลากรทางสุขภาพ รวมถึงความแตกต่างของ
พัฒนาการเด็กในแต่ละช่วงวัย ที่ทำให้ส่งผลต่อการรับรู้
ของการรักษา และการเสียชีวิต2,4 ด้านองค์การอนามัยโลก 
พบว่า สาเหตุหลักเกิดจากการขาดระบบ และนโยบาย
ที่สนับสนุนแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย ทีพ่บว่า มีผู้ป่วย
ทีเ่ขา้รับบริการการดูแล ร้อยละ 17.305 และส่วนใหญ่
ผู้ป่วยจะเสียชีวิตที่โรงพยาบาลมากกว่าที่บ้าน เนื่องจาก
บุคลากรทางสุขภาพมีความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลแบบ
ประคับประคองที่แตกต่างกัน6  
 ประเทศไทยจึงมีการกำหนดนโยบายการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาการดูแลผู ้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคอง ภายใต้แผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (service plan) พ.ศ. 2567 - 2570 
เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลตามแผนการดูแล
ล่วงหน้าอย่างมีคุณภาพ (advance care plan)7 แม้ว่า
จะมีการกำหนดนโยบายที่ชัดเจน แต่ยังพบปัญหา
เรื่องความพร้อมของสถานท่ี และจำนวนบุคลากรทาง
สุขภาพที่ไม่เพียงพอต่อการดูแลแบบประคับประคอง 
ทำให้บางโรงพยาบาลต้องนำผู้ป่วยระยะท้ายเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยเดียวกับผู้ป่วยกลุ่มอื่น ๆ หรือ
คลินิกการจัดการความปวด โดยส่วนใหญ่พบใน
โรงพยาบาลระดับตตยิภมูิ การดูแลส่งต่อจากโรงพยาบาล
สู่บ้านทีไ่ม่ครอบคลุม และข้อจำกัดด้านประสบการณ์ 
รวมถึงศักยภาพในการดูแลของบุคลากรทางสุขภาพ 

โดยเฉพาะทักษะด้านการสื่อสาร6 ส่งผลให้ผู้ป่วย และ
ครอบครัวไม่ได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม รวมถึง
ไม่ตรงตามความต้องการจนถึงเสียชีวิต 

ความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง
ในผู้ ป่วยเด ็ก และครอบครัวส่วนใหญ่ได ้ร ับการ
ตอบสนองไม่ตรงตามความต้องการ เนื่องจากได้รับ
การประเมินปัญหาที่ไม่ครอบคลุม จากการศึกษา พบว่า 
การมีสมรรถนะการดูแลแบบประคับประคองที่ไม่
เพียงพอ อาทิเช่น ทักษะการสื่อสารที่ไม่ชัดเจน ทำให้
ผู ้ป่วยเด็ก และครอบครัวได้รับข้อมูลไม่ตรงกัน หรือ 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการรักษาน้อย เป็นต้น8 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การศึกษา
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย
เป็นการศึกษาในภาพรวม แต่ไม่พบการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย ซึ่งการดูแลมีความแตกต่างกับ
กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย และ
การเส ียชีว ิตที่มีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงวัย 
รวมถึงการคาดการณ์การดำเนินของโรคในเด็กที่  
ไม่แน่นอน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษามุมมอง และประสบการณ์
ของบุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัวที่มีต่อการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง
สู่บ้าน เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนางานวิจัย
เกี่ยวกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื ่อศึกษามุมมอง และประสบการณ์ของ
บุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัวที่มีต่อการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง
สู่บ้าน 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ
แบบพรรณนา (descriptive qualitative research)  
เพื่อศึกษามุมมอง และประสบการณ์ที่มีต่อการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ขั้นสูงสู่บ้าน ของผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้าย ได้แก่ บุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัว 
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ใช้การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ ดังนี้ 
1) บุคลากรทางสุขภาพที่มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง มากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 ปี และให้การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยมะเร็ง 
หรือหอผู้ ป่ วยที่ มี ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการรั กษาแบบ
ประคับประคอง และ 2) ครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก
เพศหญิงหรือเพศชาย ที่มีอายุระหว่าง 20 - 65 ปี  
พักอาศัยในกรุงเทพมหานคร มีประสบการณ์ดูแล
ผู้ ป่วยเด็กที่ เจ็บป่วยระยะท้ายที่ เสียชีวิตมาแล้ว 
ภายใน 5 ปี และใช้เวลาในการดูแลหลักก่อนผู้ป่วยเด็ก
เสียชีวิตอย่างน้อย 1 เดือน ได้จำนวนผู้ให้ข้อมูลหลัก 
จำนวน 9 ราย ได้แก่ กุมารแพทย์ 2 ราย พยาบาลวิชาชีพ
กุมารเวชกรรม 3 ราย พยาบาลประคับประคอง 1 ราย 
นักสังคมสงเคราะห์ 1 ราย และครอบครัวผู้ป่วย 2 ราย  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

บุคลากรทมีสุขภาพทีป่ฏิบัตงิานในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิขั้นสูงที่มีหน่วย/ศูนย ์ ในการดูแล
ประคับประคอง และกลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ ญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งที่เจ็บป่วยระยะท้ายที่เสียชีวิตมาแล้ว 1 ปี 
ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง
ในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
บุคลากรทางสุขภาพ จำนวน 7 ราย เกณฑ์การคัดเข้า 
คือ 1) มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
แบบประคับประคองมากกว่า หร ือเท่ากับ 3 ปี  
2) ให้การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยมะเร็ง 3) ผ่านการอบรม
เรื่องการดูแลแบบประคับประคอง และครอบครัวผู้ป่วย 
จำนวน 2 ราย เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นผู้ดูแลหลัก 
มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยเด็กที่เสียชีวิตภายใน 1 ปี 
2) เพศหญิง หรือชาย อายุระหว่าง 20 - 65 ปี 3) พักอาศัย
ในกรุงเทพมหานคร และ 4) สื่อสารภาษาไทยได้ และ 
ไม่มีปัญหาทางการได้ยิน 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้วิจัย ซึ่งเป็น
เครื่องมือสำคัญ โดยผู้ว ิจัยผ่านการอบรมการวิจัย 

เชิงคุณภาพ และมีประสบการณ์ตีพิมพ์ผลงานวิจัย 
เชิงคุณภาพในวารสารพยาบาล เครื่องมือที่ใช้ประกอบ 
การวิจัย ได้แก่ 1) เครื ่องบันทึกเสียง และอุปกรณ์
สำหรับบันทึกการสัมภาษณ์ 2) แบบบันทึกภาคสนาม 
3) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย และ 4) แนวทางการ
สัมภาษณ์เชิงลึกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เช่ียวชาญด้านการดูแลระยะท้าย 
จำนวน 3 ท่าน คือ กุมารแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และ
อาจารย์พยาบาล เพื่อพิจารณาความตรงทางเนื้อหา และ 
ความถูกต้อง พร้อมทั้งปรับปรุงแก้ไขให้แบบสัมภาษณ์
สมบูรณ์ยิ่ งขึ้น แนวคำถามแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
1) กลุ่มบุคลากรทางสุขภาพ ประกอบด้วย 2 ประเด็น 
คือ 1.1) การดูแลระยะท้ายจากโรงพยาบาลตติยภูมิ
ขั้นสูงสู่บ้าน ตัวอย่างคำถาม ได้แก่ การดูแลระยะท้าย
ของโรงพยาบาลเป็นอย่างไร ส่วนใหญ่ผู ้รับบริการ
เสียชีวิตที่ใด กระบวนการส่งปรึกษาเป็นอย่างไร และ  
1.2) ความต้องการการดูแลระยะท้าย ตัวอย่างคำถาม 
ได้แก่ การดูแลที่จำเป็นเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายเป็นอย่างไร 2) กลุ่มครอบครัว 
ประกอบด้วย 2 ประเด็น คือ 2.1) ประสบการณ์เกี่ยวกับ
การดูแล และการตายอย่างสงบ ตัวอย่างคำถาม ได้แก่ 
การดูแลระยะท้ายสามารถตอบสนองความต้องการ
ด้านร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยเด็ก
หรือไม่ อย่างไร และ 2.2) ความต้องการการดูแล
ระยะท้ายท่ีโรงพยาบาล/ที่บ้าน ตัวอย่างคำถาม ได้แก่ 
ในช่วงดูแลท่านต้องการความช่วยเหลือในเรื่องใดบ้าง 
และเรื่องใดสำคัญที่สุด 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก
ค ณ ะ ก ร รมก า รพิ จ า รณา จริ ย ธ ร รมกา ร วิ จั ย  
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่ 
COA NO. 1627/2023 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล
ด้วยการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ การขออนุญาต
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บันทึกภาพ และเสียงขณะสัมภาษณ์ สิทธิปฏิเสธคำถาม
ที่ผู้ให้ข้อมูลรู้สึกไม่สบายใจ และสามารถถอนตัวออก
จากการวิจัยได้ตลอดเวลา จากนั้นลงนามยินยอม 
การเข้าร่วมการวิจัย ซึ ่งข้อมูลที่ได้ทั ้งหมด รวมถึง 
เทปบันทึกภาพ และเสียงจะถูกเก็บเป็นความลบั และ
จะทำลายเมื่อการวิจัยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ อย่างน้อย 
1 ปี มีการนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม โดยใช้รหัส
แทนช่ือของผู้ ให้ ข้อมูล และเก็บไฟล์ ข้อมูลไว้ใน
คอมพิวเตอร์ที่มีรหัสผ่านซึ่งทราบเฉพาะผู้วิจัยหลัก 
เพื่อป้องกันไม่ให้บุคคลภายนอกสามารถเข้าถึงข้อมูลได้  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังงานวิจัยได้รับการพิจารณาจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และ
ได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
และผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยเข้าถึงผู้ให้ข้อมูลด้วยเทคนิค
แบบลูกโซ่ (snowball technique) โดยเริ ่มต้นจาก
พยาบาลวิชาชีพกุมารเวชกรรม พยาบาลประคับประคอง 
นักสังคมสงเคราะห์ กุมารแพทย์ และครอบครัวที่
ได้รับบริการการดูแลจากทีมประคับประคอง ตั้งแต่
ได้รับการวินิจฉัยว่าไม่สามารถรักษาได้ จนถึงการดูแล
ภายหลังเสียชีวิต โดยผู้วิจัยติดต่อกับผู้ให้ข้อมูลเพื่อ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
เมื่อผู้ให้ข้อมูลยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยจึงดำเนินการ
นัดหมายวัน และเวลาตามทีผู่้ให้ข้อมูลสะดวก จากนั้น
ผู้วิจัยสัมภาษณ์เชิงลึกแบบรายบุคคลผ่านทางออนไลน์ 
ระหว่างการสัมภาษณ์มีการบันทึกภาพ และเสียง  
โดยผู้ว ิจัยคนที่ 1 เป็นผู ้ส ัมภาษณ์หลักตามแนวทาง 
การส ัมภาษณ ์ เช ิ งล ึก และผู้ วิจัยคนที่  2 สังเกต
บรรยากาศ และพฤติกรรม อวัจนภาษาของผู้ให้ข้อมูล 
พร้อมจดข้อมูลตามแบบบันทึกภาคสนาม ผู้วิจัยมีการ
ทักทาย เปิดโอกาสให้ผู ้ให้ข้อมูลเล่าประสบการณ์ 
และแสดงความคิดเห็น ทำให้บรรยากาศมีความเป็น
กันเอง ใช้ระยะเวลาสัมภาษณ์ 60 - 90 นาที ทั ้งนี้ 
ผู ้วิจัยทำการสัมภาษณ์เชิงลึกจนข้อมูลอิ ่มตัว (data 
saturation) ใช้ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงเดือนกันยายน 2566  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้ วิจัยวิเคราะห์ ข้อมูลตามแนวทางการ

วิเคราะห์ของ Sandelowski9 ประกอบด้วยขั้นตอน
ดังนี้ 1) ผู้วิจัยฟังเสียงสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลซ้ำ
หลายครั้ง 2) ถอดเทปบทสัมภาษณ์แบบคำต่อคำ  
3) อ่านบทสัมภาษณ์ซ้ำหลายครั ้ง เพื ่อให้เข้าใจ
เนื้อหาในภาพรวมทั้งหมด และอ่านข้อมูลจากการสังเกต
ตามแบบบันทึกภาคสนาม 4) จัดข้อใส่เป็นรหัส 
(coding) 5) จัดกลุ่มรหัสข้อมูลเป็นหมวดหมู่ย่อย 
(sub-categories) 6) นำหมวดหมู่ย่อยที่คล้ายกัน
รวมเป็นหมวดหมู่ข้อมูล (categories) เดียวกัน และ 
7) ตรวจสอบ ปรับปรุงหมวดหมู่ย่อย และหมวดหมู่
ข้อมูลโดยเปรียบเทียบข้อมูลทุกประเภท การตีความ
และการตรวจสอบความถูกต้องตรงประเด็นของ
ผลการวิจัย จากนั้นหาข้อสรุปที่เป็นประเด็นเพื่อตอบ
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของงานวิจัย 
 ผู้วิจัยตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล
ตามแนวคิดของ Lincoln and Guba10 โดยผู้วิจัยแต่ละคน
นำข้อมูลที่ได้มาค้นหาประเด็น พร้อมจัดหมวดหมู่ 
และนำข้อมูลที่จัดหมวดหมู่แล้วมาวิเคราะห์ เพื่อหา
ข้อสรุปร่วมกัน จากนั้นนำข้อมูลที่วิเคราะห์ได้ไปตรวจสอบ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญด้านการวิจัย 
เชิงคุณภาพ จำนวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบว่า ข้อมูล
ที่ได้เป็นจริงตามข้อมูลที่สัมภาษณ์ ไม่ได้มาจากความ
คิดเห็น หรือการตีความจากผู้วิจัย ดังนี ้

1. ความน่าเชื่อถือของข้อมูล (credibility) 
ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูล เพื่อให้เกิดความ
ไว้วางใจในการแบ่งปันมุมมอง และประสบการณ์  
การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย ผู ้วิจัยสัมภาษณ์ผู ้ให้
ข้อมูลใช้ระยะเวลา 60 - 90 นาที และตรวจสอบผู้ให้
ข้อมูลก่อนยุติการสัมภาษณ์ ในแต่ละครั้งผู้วิจัยสรุป
เนื้อหาภายหลังจากการถอดเทปทุกครั้ง เพื่อให้ผู้ให้
ข้อมูลได้ยืนยัน และปรับแก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง 

2. ความสามารถในการนำไปใช้กับกลุ่มอื่น 
(transferability) ผู้วิจัยเลือกกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีความ
หลากหลาย ได้แก่ บุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัว
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ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย เพื่อให้
ผลการวิจัยมีความรอบด้านจากหลายมุมมอง และ
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในบริบท และสภาพแวดล้อม
ทีค่ล้ายกันกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 

3. ความไว้วางใจได้ของข้อมูล (dependability) 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก
และบันทึกภาคสนาม จากนั้นนำประเด็นมาอภิปราย
ร่วมกับผู้ทำวิจัย เพื ่อพิจารณาประเด็นหลัก และ
สาระในทางเดียวกัน รวมถึงผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน 

4. ความสามารถตรวจสอบ และการยืนยัน
ข้อมูล (confirmability) ผู้วิจัยจัดเก็บข้อมูลอย่างเปน็
ระบบ โดยกำหนดรหัสสำหรับข้อมูลจากการสัมภาษณ์

ข้อมูลสภาพแวดล้อม บรรยากาศในระหว่างการให้
ข้อมูล และการจัดเก็บข้อมูลที่ไม่มีการลบหรือทำซ้ำ 
รวมถึงส่วนของการวิเคราะห์สามารถอ้างอิง และ
ตรวจสอบท่ีมาของข้อมูลซ้ำได้ตลอดเวลา เนื่องจากมี
หลักฐานยืนยัน 
 
ผลการวิจัย 

ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
บุคลากรทางสุขภาพ จำนวน 7 ราย และครอบครัว
ผู้ป่วยเด็ก จำนวน 2 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด และ 
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก รายละเอียด 
ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงอายุ อาชีพ และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเด็กของผู้ให้ข้อมูล 

ผู้ให้
ข้อมูล 

อาย ุ
(ปี) 

อาชีพ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเด็ก 

1 32 
 

พยาบาลวิชาชีพ 
 

- ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมเด็กโรคมะเร็งมา 9 ปี   
- เคยผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลแบบประคับประคอง
มาแล้ว 4 ป ี

2 35 
 

พยาบาลวิชาชีพ 
 

- ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมเด็กโรคอายุรกรรมมา 12 ปี  
- เคยผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลแบบประคับประคอง
มาแล้ว 5 ปี  

3 30 
 

พยาบาลวิชาชีพ 
 

- ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมเด็กโรคอายุรกรรมมา 9 ปี 
- ไม่เคยอบรมหลักสูตรการพยาบาลแบบประคับประคอง เมื่อดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย จะมีการขอคำปรึกษาจากรุ่นพี่ท่ีเชี่ยวชาญ  

4 50 พยาบาลการดูแล
แบบประคับประคอง 

- ปฏิบัติงานในทีมการดูแลแบบประคับประคองที่ดูแลผู ้ป่วย 
ทุกช่วงวัยมา 27 ปี  
- เคยอบรมหลักสูตรการพยาบาลแบบประคับประคองมาแล้ว 5 ปี  

5 
 
 
 

33 นักสังคมสงเคราะห ์
 

- ปฏิบัติงานในทีมการดูแลแบบประคับประคองที่ดูแลผู้ป่วย 
ทุกช่วงวัยมา 8 ปี  
- เคยอบรมหลักส ูตรการดูแลแบบประคับประคองสำหรับ 
นักสังคมสงเคราะห์ 

6 30 กุมารแพทย ์ - ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยเด็กมา 3 ปี  
- เคยอบรมจากการศึกษาในหลักสูตรแพทย์ประจำบ้าน 
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ตารางที่ 1 แสดงอายุ อาชีพ และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเด็กของผู้ให้ข้อมูล (ต่อ) 

ผู้ให้
ข้อมูล 

อาย ุ
(ปี) 

อาชีพ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเด็ก 

7 29 กุมารแพทย ์ - ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยเด็ก 
- เคยดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายประมาณ 5 ราย เคยอบรมการดูแล
แบบประคับประคองระยะสั้น 

8 34 
 

ธุรกิจส่วนตัว 
 

- มารดาที่มี บุตรสาวคนเดียว อายุ  1 ปี 9 เดือน ป่วยเป็น
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว เข้ารับบริการจากทีมการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาล เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลบุตร
เป็นเวลา 7 เดือน และบุตรเสียชีวิตที่โรงพยาบาลมาแล้ว 1 ปี 
ครอบครัวมีความพร้อมด้านการเงิน หลังจากทราบว่าบุตรป่วย
เป็นโรคมะเร็ง และไม่สามารถรักษาได้ ครอบครัวได้ดูแล และ
สนับสนุนความต้องการของบุตรเต็มที่ มีการขอรับการดูแล
จากทีมประคับประคองด้วยตนเอง เนื่องจากทราบข้อมูลว่า
ทุกโรงพยาบาลมีบริการการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 

9 46 ธุรกิจส่วนตัว - มารดาที่มีบุตรสาวคนเดียว อายุ 13 ปี ป่วยเป็นโรคมะเร็งกระดูก 
เข้ารับบริการจากทีมการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล
เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลบุตรเป็นเวลา 2 เดือน และบุตรเสียชีวิต
ที่โรงพยาบาลมาแล้ว 6 เดือน ครอบครัวมีความพร้อมด้านการเงิน 
ก่อนที่จะทราบว่าบุตรป่วย บิดาทำงานขับรถจึงกลับบ้านดึก ทำให้
มารดา และบุตรสาวสนิทกันมาก หลังจากทราบว่าบุตรป่วยเป็น
โรคมะเร็ง และไม่สามารถรักษาได้ บิดาได้มาเยี่ยมบ่อยขึ้น  
ด้านมารดาได้ดูแล และสนับสนุนความต้องการของบุตรมากขึ้น 

จากมุมมอง และประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล
ที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย จากโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิขั้นสูงสูบ่้าน แบ่งออกเป็น 3 ประเด็นสำคัญ ดังนี้ 

1. การเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้าย ผู้ให้ข้อมูลมีความเห็นว่า การเข้าถึงบริการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายมีความล่าช้า จากมุมมองของ
บุคลากรทางสุขภาพ ดังคำพูดที่ว่า “...ถ้าเด็กยังไม่เคย 
palliative ก็คือดูเด็กก่อน ถ้าดูแล้วน่าจะไม่ไหว 
น่าจะรักษาไม่ได้ ก็คุยกับอาจารย์ให้ palliative มาช่วย
ตั้งแต่เนิ่น ๆ  จะไม่ได้ขอรับคำปรึกษาตอนใกล้จะเสียชีวิต 
ซึ่งการประเมินเข้าสู่ระยะท้ายไม่ได้มีแนวทางขนาดนั้น 
จะพิจารณาจากตัวโรค มันมีทางรักษาหรือเปล่า อันที่ 2 

ถ้ามีทางรักษา แต่ถ้าครอบครัวไม่สามารถดูแลได้  
มันไปขัดทาง palliative มีทางรักษานาน แต่ครอบครัว
ไม่พร้อม...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 6) สอดคล้อง
กับเรื่องความล่าช้าทีเ่กิดจากการร่วมตัดสินใจของทีม
กุมารแพทย์ทีม่คีวามเช่ียวชาญเฉพาะสาขาในแต่ละด้าน 
“...โรงพยาบาลเป็นระบบตติยภูมิ คือ เด็กคนหนึ่ง
ส่วนใหญ่จะมีปัญหาหลาย ๆ ระบบ มาช่วยกันดูแล 
อาจจะดูแลกันมาก่อนหน้านี้ แล้วสุดท้ายเป็นการรักษา
ระยะท้ายจริง ๆ อาจต้องมีคุณหมอหลาย ๆ หน่วย  
ลงความเห็นร่วมกันว่า การรักษาของคนไข้มาถึงระยะ 
ที่น่าจะไม่สามารถที่จะยื้อไว้ได้ไหว ก็จะส่งปรึกษาใน
ระบบคอมพิวเตอร์ และก็เรื่องความคาดหวังของพอ่แม่
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ก็เป็น mindset ของคนทั่ว ๆ ไป เด็กด้วย หมอด้วย 
ว่าเด็กไม่ควรเสียชีวิต เหมือนเขาเป็นวัยที่ไม่ควรตาย 
หนูรู ้สึกว่า ค่อนข้างทำใจยาก หรือปล่อยยากกว่า
ผู้ใหญ่ กว่าจะเริ่มคิดว่าเขาจะเสียชีวิตแน่ ๆ หรือเรา
ต้อง palliative มันอาจจะไปถึงกระบวนการนั้นค่อนขา้ง
ช้าแล้ว…” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 7) และเป็น
ความคาดหวังจากครอบครัวว่าเด็กจะมีโอกาสหาย 
ทำให้ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วย
เด็กระยะท้ายมีความล่าช้า “...ความแตกต่างที่หนูคิดว่า
ระหว่างเด็กกับผู้ใหญ่ ก็คือพ่อแม่เด็กจะมีความคาดหวัง
ในอาการของเด็กที่แบบบอกว่าจะหายอะไรอย่างนี้  
ยิ่งเค้าไม่เคยดูแลลูกคนนี้มาเลย เพิ่งมาเดือนสุดท้าย
จริง ๆ ที่มาอยู่กับเค้า เค้าคาดหวังสูงว่าลูกจะต้องหายนะ 
อีกอย่าง คือ ความคาดหวังของครอบครัว ถ้าแบบ 
palliative ก็ต้องมีครอบครัวมามีสว่นเกีย่วข้องในการ
ตัดสินใจดูแลเด็กต่อ ถ้าครอบครัวไม่เห็นด้วย หรือ 
ไม่ยอมรับ 100% ก็คือเค้ายังสู้เต็มที่ อาจจะมีปัญหาได้…” 
(บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 1) มีความสอดคล้องในเรื่อง
การเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายล่าช้า
จากมุมมองของครอบครัว ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
“...เขากำลังปรึกษาอาจารย์หมออยู่ ก่อนที่จะเรียก 
palliative care มานะ ตอนนั้นคือ ประมาณ 5 - 6 วัน 
ที่หนูเข้าใจก็คือแผนกเด็กเขาจะทำกันเอง คุณหมอจะ
ช่วยดูแล แต่หนูคิดว่ามันจะดีกว่า ถ้าทำเป็นแบบร่วมกัน 
ร่วมกับทีม (palliative care) เพราะหนูก็ถาม เขาบอก 
palliative care มี ถ้าคุณแม่จะเอา ก็เดี๋ยวจะเชิญขึ้นมา 
เขาก็มีถามว่าอยากจะคุยกับจิตแพทย์หรืออะไรไหม 
ซึ่งจริง ๆ ก็คือมันควรจะ end up ตั้งแต่แรกถ้ารู ้ว่า 
เด็กคนนี้เป็น terminal illness...” (ครอบครัวคนที่ 1) 

2. การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน ผู้ให้ข้อมูลมีความเห็นว่า โรงพยาบาล
มีทีมดูแลแบบประคับประคองที่ดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย 
ตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาลจนกระทั่งเสียชีวิต โดยเป็นการ
ทำงานร่วมกันระหว่างทีมแพทย์ เจ้าของไข้ พยาบาล
วิชาชีพ และทีมดูแลแบบประคับประคองแบบสหสาขา
วิชาชีพ โดยมีประเด็นย่อย คือ 

2.1 การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายทางกาย
เป็นหลัก โดยทีมแพทย์เจ้าของไข้ และพยาบาล
วิชาชีพบนหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ผู้ให้ข้อมูลรับรู้
ว่าเป็นการดูแลรักษาตามอาการเพื่อลดความทุกข์
ทรมานให้กับผู้ป่วยเด็ก การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค และ
การรักษาแก่ญาติผู้ดแูล หรือการสอบถามความต้องการ
ผู้ป่วยเด็ก โดยเน้นการดูแลสุขภาพทางกาย ดังคำพูด
ที่ว่า “…หลัก ๆ ก็ดูเรื่องทางกายเป็นหลัก หมายถึงว่า  
ก็ดูความสุขสบาย active problem ของทาง physical 
ณ ตอนนั้นว่า เราแก้ไขอะไรให้เขาได้บ้าง มีไข้ไหม 
เหนื่อยไหม หอบไหม ต้องปรับ setting support แค่ไหน 
ต้องตาม chest มาช่วย support มาช่วยดูไหม ต้องปรับ 
high flow หรือ tapping ไหม ก็คุยกันว่าต้องเอาไหม 
หรือไม่เอาแล้ว พอแล้วดีกว่าอย่างนี้ แล้วก็เรื่องของ 
feeding เราจะไม่ได้ให้ TPN ไม่ได้ใส่ NG อะไรเขาค่ะ 
ไม่ได้บังคับ ให้เขากินเอง และเขาก็กินได้น้อยลงเรื่อย ๆ  
หลัง ๆ ก็เริ่มกินได้ ก็เลยให้กินได้ทุกอย่าง ไอติม โยเกิร์ต 
มีซื้อมาให้กินบ้าง น้อง ๆ ในวอร์ดก็มีซื้อมาให้ แต่เขาก็
กินได้ไม่ค่อยเยอะ ส่วนใหญ่ก็จะเจ็บป่วย ความปวด
มันทรมานค่ะ อาการไม่ถ่ายก็ช่วยเรื่องยาเรื่องอะไรไปค่ะ 
นอกนั้นส่วนใหญ่ก็จะดูเรื่องวันน้ีเป็นอย่างไรบ้างมีใคร
มาเยี่ยมบ้างได้วิดีโอคอล คุยกับเพื่อน ๆ  เพราะตอนนั้น
โควิด เพื่อนเข้ามาไม่ได้อยู่แล้ว อาจจะมีวิดีโอคอลคุย
กับญาติบ้าง ส่วนใหญ่ก็จะคุยกับพ่อแม่เขา แบบคุยใน
ห้องบ้าง คุยข้างนอกห้องบ้าง แล้วแต่ว่าเป็นยังไงบ้าง 
เหนื่อยไหม…” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่  6) 
สอดคล้องกับมุมมองของกุมารแพทย์ที่ได้กล่าวถึง 
ทีมการดูแลแบบประคับประคองเน้นการดูแลสุขภาพ
ทางใจ “...ทีม palliative ต่างจากคุณหมอโดยทั่วไป 
คือ หมอทั่วไปเน้นเรื่องการให้ข้อมูลของโรค ให้ข้อมูล
แนวทางการรักษา พูดซัพพอร์ตใจเขา ถามว่าหนู
อยากทำอะไรมากที่สุด บอกคุณแม่ได้นะ บอกคุณหมอ
ได้นะ อยากทำอะไรเป็นอย่างสุดท้าย บางทีเด็กเขาก็
อยากได้อะไรง่าย ๆ อย่างเช่น ผ้าปิดตา เพราะวอร์ด
มันสว่างมากเลยค่ะ กลางคืนนอนไม่หลับ . . .” 
(บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 7)  
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2.2 การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายแบบองค์รวม 
โดยทีมดูแลแบบประคับประคอง ผู้ ให้ ข้อมูลมี
ความเห็นว่า ทีมดูแลแบบประคับประคองเน้นการดูแล
แบบองค์รวม เพื่อลดความทุกข์ทรมาน และตอบสนอง
ความต้องการของผู้ ป่วยเด็กระยะท้าย และญาติ
ผู้ดูแลในกลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อน โดยองค์รวมมุ่งเน้น
ด้านจิตใจ ดังคำพูดที่ว่า “…แพทย์เจ้าของไข้อาจบอกว่า
เด็กคนนี้เขาอยากให้ psychosocial อยากให้ซัพพอร์ต
พ่อแม่หน่อย ดูพ่อแม่เขามีแบบทำใจไม่ค่อยได้ หรือ
เด็กบางราย คือ อยากให้ช่วยจัดการอาการหน่อย 
บางทีให้ช่วยทำ advance care plan เขาจะบอกว่า
เขาไม่สามารถทำได้ มันเป็นเรื่องยาก...” (บุคลากรทาง
สุขภาพคนที่ 4) “...ในเชิงของ palliative เขาจะมอง
แนวทางที่เป็นองค์รวมมากกว่า ไม่มองว่าโรคนี้รักษา
ยังไง มันไม่ได้แล้ว ไม่ไหวจบ แต่เหมือนเขามองในแง่
ความรู้สึกของคนไข้ ความรู้สึกของพ่อแม่ว่ายังติดใจ
ตรงไหน มีปัญหาตรงไหน สุดท้ายองค์รวมเขา คือ 
อยากให้ทุกคนสามารถที่จะมีความสุขสุดท้ายในชีวิต 
เหมือนได้ปลดล็อคทุกคนด้วย ทำให้ลูกมีความสุข
ที่สุดก่อนที่เขาจะไป...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 7) 
สอดคล้องกับ มุมมองของบุคลากรทางสุขภาพที่ว่า 
การดูแลด้านร่างกายอย่างเดียวไม่เพียงพอ “…ต่อให้
เราอัดมอร์ฟีนให้เขาเข้าไป มันก็ได้แค่นิด ๆ หน่อย ๆ 
แต่ว่าพอเราดูแลใจเขาได้ ให้เขามีกำลังใจ หรือลด
ความกังวลอะไรบางอย่างได้ มันดู impact มากกว่า
ด้านกายพอสมควร...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 6) 
โดยองค์รวมนอกจากมุ่งเน้นด้านร่างกาย และจิตใจแล้ว 
ยังเป็นการดูแลอย่างต่อเนื่องถึงระยะท้าย สอดคล้อง
กับคำกล่าวทีว่่า “...บางที prognosis โรค ถ้าเกิดมองใน
มุมมองพยาบาล คิดว่าเด็กรายนี้ไม่น่าจะดีขึ้นไปกวา่นี้ 
เด็กนอนนิ่งก็เสี่ยงติดเช้ือ น่าจะ palliative แต่พ่อแม่
ก ็ย ังขอรักษาเต็มที่  เราให้ความรู้ ไปแล้วเขาก ็มี
บางอย่างที่เรายังแตะมาถึงว่า ทำไมเขาถึงอยาก
กลับไปรักษาเต็มที่ เราอยากจะเตรียมความพร้อมให้เขา
ว่าถ้ามันเกิดถึงจุดนั้นจริง ๆ เขาจะได้ทำใจยอมรับได้ 
แต่จากที่คุยเขายังทำใจยอมรับไม่ได้ เลยอยากให้มี 
palliative มาดูแลควบคู่ไปกับการดูแลแบบ active 

treatment…” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 2) การดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายแบบองค์รวม โดยทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง ทำให้ครอบครัวได้รับการตอบสนอง
อย่างครบถ้วน “...การมาของหมอทีมท่ีดูแลระยะท้าย
ทันเวลา ทำให้น้องเขามีความสุขสบายขึ้น ไม่ทรมาน 
เขารับรู ้ มีสติตลอดเวลาจนเขาหลับ จนเขาตาย...” 
(มารดาคนที่ 2) 

2.3 ระบบการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายของ
โรงพยาบาลสู่บ้าน ผู้ให้ข้อมูลมีความเห็นว่าการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายมีขั้นตอนการดูแล และบทบาท
หน้าที่อย่างเป็นระบบ เมื่อทีมแพทย์เจ้าของไข้ลง
ความเห็นว่า ผู้ป่วยเด็กเข้าสู่ระยะท้ายจะดำเนินการ
ขอรับคำปรึกษาจากทีมดูแลแบบประคับประคอง 
พร้อมระบุเรื่องที่ต้องการให้ช่วยเหลือผ่านทางระบบ
คอมพิวเตอร์ จากนั้นพยาบาลวิชาชีพของทีมดูแล
แบบประคับประคองจะรับหน้าที่เป็นผู้จัดการ (case 
manager) และเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้ายเพื่อวางแผน และให้การดูแลได้ตรงตาม
ความต้องการของผู้ป่วยเด็กและญาติผู้ดูแล ดังคำพูด
ที่ว่า “...สำหรับพยาบาลเป็นเหมือน case manager 
จริง ๆ ทาง palliative ทำงานเป็นทีม คือ ทำงาน
ขนานกันไป เวลาเราได้รับ consult เขาจะระบุว่า  
เรื่องที่เขาอยากให้ช่วยเป็นพิเศษเป็นเรื่องอะไร เราจะ
ดูประวัติคนไข้ การตรวจรักษาเพื่อให้เข้าใจการดำเนิน
ของโรค และประวัติทางสังคม เช่น พ่อแม่เป็นใคร  
ทำอาชีพอะไร มีพี่น้องกี่คน เพื่อประมวลผลคร่าว ๆ 
จากนั้นโทรคุยกับแพทย์เจ้าของไข้เพื ่อให้เราเข้าใจ 
เมื่อข้อมูลมากพอก็ไปเยี่ยมผู้ป่วยท่ีวอร์ด และประเมนิ 
3 ด้าน คือ disease management, symptom 
management และคุยสร้างสัมพันธภาพ เพื่อประเมิน
ด้านจิตสังคมแล้วมาวางแผน พร้อมติดตามเยี่ยมเปน็ระยะ 
โดยผู้ป่วยที่ซับซ้อนเราอาจจะสร้างสัมพนัธภาพก่อน...” 
(บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 4)  

เมื่อผู้ป่วยเด็กระยะท้ายได้รับการประเมิน
ว่าสามารถกลับบ้านได้ หรืออาการยังไม่คงที่แต่
จำเป็นต้องส่ งต่อกลับไปโรงพยาบาลต้นสั งกัด 
พยาบาลวิชาชีพจึงต้องรับหน้าที่สอนวิธีการดูแลตนเอง
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ที่จำเป็นให้กับญาติผู้ดูแล นักสังคมสงเคราะห์รับหนา้ที่
ประสานงานกับโรงพยาบาล หรือศูนย์บริการใกล้บ้าน 
เพื่อติดตามปัญหา ดูแล และค้นหาแหล่งสนับสนุนที่
ผู้ป่วยเด็ก และญาติผู้ดูแลต้องการ จนกระทั่งผู้ป่วยเด็ก
เสียชีวิต จะมีการติดตามญาติผู้ดูแล ผ่านทาง Line OA 
เพื่อประเมินภาวะเศร้าโศกสูญเสีย และให้การดูแล
จนผู้ดูแลสามารถใช้ชีวิตได้เป็นปกติ ดังคำพูดของผู้ให้
ข้อมูลที่ว่า “…บทบาทพยาบาลจะมีการทำ discharge 
planning ว่าเด็กรายนี้มีอาการเป็นอย่างไร มีอะไร 
ต้องจัดการที่บ้าน คือ ประเมินก่อนว่ากลับไปครั้งนี้ 
กลับไปแบบ discharge home เฉย ๆ หรือว่ากลับไป
เสียชีวิตที่บ้าน แล้วอาการที่คาดว่าจะเกิดขึ้น เราจะ
จัดการสิ่งเหล่านั้นยังไงบ้าง ประเมินศักยภาพผู้ดูแล
ว่ามีแค่ไหน ประเมินบ้านว่าอยู่กับใคร แล้วก็ประเมิน
อุปกรณ์การเดินทาง บางทียาทางศูนย์เขาไม่มี หรือ
ยาใกล้หมด เราก็นัด follow up ช่วยเรื ่องเบิกยา 
เพราะเรานัด follow up เพื่อติดตามคนไข้เหมือนกัน...” 
(บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 4) ซึ่งบทบาทของทีม
สุขภาพมีความแตกต่างกัน ระหว่างพยาบาลวิชาชีพ
กับนักสังคมสงเคราะห์  “…นักส ังคมสงเคราะห์ 
มีหน้าที่ประเมินประเด็นทางสังคมต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็น
เรื ่องพ่อแม่เขา เรื ่องรายได้ เศรษฐานะ การว่างงาน 
การศึกษาของเด็ก ความเกี่ยวข้องด้านสังคม ครอบครัว 
ถ้าพบปัญหาเราก็ต้องหาเครือข่ายมาช่วยสนับสนุน 
ให้เขาผ่านพ้นไปให้ได้ ตรงนี้ทางทีมเราคิดว่าช่วยได้ 
ร้อยเปอร์เซ็นต์ เพราะเราเป็นตัวกลางประสานงาน
ระหว่างโรงพยาบาลกับบ้าน และภายหลังเสียชีวิต 
นักสังคมสงเคราะห์จะโทรติดตาม grief bereavement 
ตั้งแต่วันที่ 0 ถึง 7 วัน จะติดตามในครั้งที่ 1 เพื่อ
แสดงความเสียใจเบื้องต้น และประเมินต่อ ถ้าดีขึ้นก็ 
off service ได้เลย ถ้าครอบครัวหรือคนไข้ก็จะเป็น
เราที่รับมือกันไปก่อน ถ้าเราดูแล้ว coping ยาก เราจะ
ติดตามต่อ 1 เดือนด้วยแบบประเมินความเศร้าโศก 
ถ้ายังไม่ดีขึ้น ก็ตามต่ออีก 3 เดือน แล้วคะแนนยังสูง
ก็ refer พบจิตแพทย์ได้เลย...” (บุคลากรทางสุขภาพ
คนที่ 5) 

2.4 การสื่อสารเป็นปัญหาที่ต้องจัดการ 
ในการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่า การสื่อสารเป็นหนึ่งในปัญหาที่พบได้
ในการดูแลผู้ ป่วยเด็กระยะท้าย และญาติผู้ดูแล 
เนื่องจากการให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจน ล่าช้า ทำให้ญาติ
ผู้ดูแลมีความเข้าใจไม่ตรงกัน หรือเกิดความขัดแย้ง
กับบุคลากรทางสุขภาพ เกิดความรู้สึกไม่มั่นคงต่อ
การตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเด็ก และไม่สามารถให้
การดูแลได้ตรงตามความต้องการ ทีมดูแลแบบ
ประคับประคองจึงมีบทบาทสำคัญในการลดปัญหา
ดังกล่าว ตามมุมมองของแพทย์เจ้าของไข้ ดังคำพูด
ที่ว่า “...ปัญหาอุปสรรคในการดูแลระยะท้าย คือ 
เรื่องการสื่อสารตอนแรก อันนั้นยากสุด เกิด dead air 
ไม่รู ้จะคุยอะไรต่อ พอทีม palliative เข้ามาก็จะ
เหมือนกรุยทางมากขึ้น หลัก ๆ คือ มาช่วยเรื่องการ
สื่อสารเยอะ หนูยอมรับว่าทางพวกหนูไม่ได้สามารถ
สื่อสารด้านจิตใจได้ขนาดนั้น ส่วนใหญ่พอทีม palliative 
เข้ามาคุยกับคนไข้ คุยกับผู้ปกครอง จากนั้นเขาก็เริ่ม
เปิดใจทีละนิด...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที ่ 6)  
ซึ่งสอดคลอ้งกับมุมมองของพยาบาลที่รับรู้ว่า การสื่อสาร
เป็นปัญหาที่ต้องจัดการ ดังคำกล่าวที่ว่า “...เคยมีเด็ก 
palliative หมอก็จะแนะนำว่า ถ้าเด็กเป็นอะไร ก็คือ
ให้พาไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน แต่ว่าผู้ปกครองก็ยังพา
กลับมาที่นี่  เหมือนว่าเขาอยากให้รับการรักษา 
เหมือนแบบไม่ได้ palliative ยังอยากให้รับการรักษา
ต่อเนื ่อง แต่หนูคิดว่าน่าจะเพราะว่า ญาติกับหมอ
เข้าใจคำว่า palliative ไม่ตรงกันหรือเปล่า เลยทำให้
ญาติเขาแบบกลับมาที่โรงพยาบาลอีกครั้ง...” (บุคลากร
ทางสุขภาพคนที่  3) สอดคล้องกับมุมมองของ
ครอบครัวที่รับรู้ว่า การสื่อสารเป็นปัญหา ดังคำพูดที่ว่า 
“...การให้ข้อมูลช้าทำให้เราแพนิค เพราะหมอก็ไม่ได้
มีเวลามาตลอด มันไม่ง่ายที ่จะบอกว่าคุณแม่ต้อง 
ทำใจนะคะ มันมีหมอคนนึงมาพูด เราโกรธนิดนึง  
เขาพูดว่า การตายเป็นเรื่องธรรมดา เดี๋ยวหมอเดินออกไป
โดนรถชนก็ตายเหมือนกัน เอาเรื่องนะ หมอบอกว่า  
ถ้าน้องไม่ไหวให้ขอมอร์ฟีน จริง ๆ ตอนนั้นเราค่อนข้าง
สับสน เราอาจจะไม่ได้ข้อมูลที่ช ัดเจน ทำนองว่า
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มอร์ฟีนจะทำให้เขาไม่เจ็บ แต่เขาอาจจะไม่มีสติ เราก็
เครียด งง ไม่ได้ถามเยอะ ทำให้รู้สึกว่า เรา delay 
การให้มอร์ฟีนลูก มองย้อนไปคงเพราะไม่รู้ว่า stage 
ไหนถึงจะให้ยาได้ แต่เขาก็ให้เราตัดสินใจ แล้วเราจะรู้
ได้ยังไง ถ้าเป็นผู้ปกครองที่ไม่มีความรู้ มันเลยเป็น
ส่วนหนึ่งที่รู ้สึกว่า ถ้าเราย้อนกลับไปได้ เราอาจจะ
ขอให้หมอเข้ามาดูเลยได้ไหม...” (มารดาคนที่ 1) 

3. ความต้องการการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน ผู้ให้ข้อมูลมีความคิดเห็นว่า 
ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย และครอบครัวมีความต้องการ
การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
ทั้งด้านจิตสังคม และด้านจิตวิญญาณ มีรายละเอียด ดังนี ้

3.1 ด้านจิตสังคม การเข้าเยี่ยมสม่ำเสมอ
และการเปิดโอกาสให้มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนระหว่าง
ญาติผู้ดูแลที่มีผู้ป่วยเด็กระยะท้ายเช่นเดียวกัน ส่งผลให้
ญาติผู้ดูแลไม่รู้สึกโดดเดี่ยว และกล้าเผชิญหน้ากับ
เหตุการณ์ในภายหน้ามากขึ้น ดังคำพูดของผู้ให้ข้อมูล
ที่ว่า “…การที่หมอเข้ามาดู เข้ามาถามน้อง ดูแลน้อง 
น้องก็โอเค รับรู้กับหมอทุกเรื่องนะคะ แค่เขาพูดไม่ได้
เต็มที่ เพราะว่าลมเป่า ทำให้เขาพูดลำบากแต่เขารับรู้
หมดทุกเรื่องที่คุณหมอเข้ามาดูแล ตอนที่เขาเจ็บปว่ย
ได้รับการรักษาที่ดี พยาบาลดูแลที่ดี คุณหมอดูแล
ใกล้ชิดทุกอย่าง ดีหมดเลยค่ะ เป็นความโชคดีของน้อง 
ไม่ต้องเสียใจที่ถึงน้องจะต้องตายก็ดีแล้ว...” (มารดา
คนที่ 2) สอดคล้องกับ ความต้องการของครอบครัวที่
อยากพูดคุยกับคนที่มีประสบการณ์เดียวกัน “...เราคดิว่า
การเข้ามาเยี่ยมบ่อย ๆ  มันทำให้เรารู้สึกดีขึ้น เขาเป็นหว่ง
ลูกเรา ทุกครั้งที่มีคนมาเยี่ยม หนูก็รู้สึกเหมือนแบบเขา
เอาใจใส่ดูแลลูกเรา ทีมที่มาเยี่ยมได้ถามว่าอยากได้
อะไรไหม ซึ่งบางทีเราไม่ได้อยากได้ แต่ก็รู้สึกว่าเราไม่ได้
รู้สึกโดดเดี่ยว คิดว่าจะช่วยให้เรารู้สึกดีบ้าง แล้วก็เรา
อยากคุยมากกับคนที่ลูกเขาเพิ่งเสียไป เราจะได้รู้ว่า 
last moment ต้องทำยังไง ทุกคนบอกเรานะ แต่มัน
ไม่เหมือนกันในความรู้สึกของผู้ปกครอง...” (มารดา
คนที่ 1) 

3.2 ด้านจิตวิญญาณ และการเลือก
สถานที่เสียชีวิต การยอมรับในการตัดสินใจเลือก

สถานที่เสียชีวิต เป็นหนึ่งในความต้องการของผู้ป่วย
เด็กระยะท้าย และญาติผู้ดูแล โดยพบว่า ผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้ายเสียชีวิตที่โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น เกิดจาก  
3 ปัจจัย ดังน้ี  

1) การเสียชีวิตกับคนที ่รัก ผู ้ให้ข้อมูลมี
ความเห็นว่า ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่มองว่าสถานที่เสียชีวิต
ที่ดีที่สุด คือ การเสียชีวิตข้างคนที่ เขารักมากที่สุด  
ดังคำพดูทีว่่า “...เพราะว่าเขาไม่ยอมกลับบ้าน ก่อนที่
หมอจะย้ายเข้ามาอยู่ห้องแยก หมอก็อยากให้น้อง
กลับบ้านมาเจอญาติ เจออะไร แต่น้องบอกว่าไม่กลับ 
จะอยู่ที่นี่ จะอยู่กับแม่ทีน่ี ่เพราะวา่จริง ๆ น้องก็ไม่ได้
มีญาติอะไรเยอะอยู่แล้ว ก็อยู่กับแม่มาตลอด...” (มารดา
คนที่ 2) สอดคล้องกับข้อมูลจากทีมสุขภาพ เรื่องการ
ได้อยู ่กับบุคคลที ่ร ักในช่วงสุดท้าย  “...บ้านไม่ใช่
คำตอบของเขา เพราะเขาไม่อยากกลับไปอยู่ที่บ้าน 
เขาอยากอยู่โรงพยาบาลมากกว่าด้วยซ้ำ เพราะทีบ้่าน
เขาเป็นชุมชนแออัด เขาอยู่ ข ้ างคลองที่ มี กลิ่ น
ตลอดเวลา และมีพ ่อส ูบบุหรี่  เขาคิดว ่าการอยู่
โรงพยาบาลคือสวรรค์ของเขาแล้ว บางคนบางกลุ่ม
รู้สึกว่าบ้านเป็นท่ีที่เขาอยากตายยากอยู่ เพราะฉะนั้น 
มีความต่างกัน เด็กบางคนเขาจะนิยามว่าบ้านคือ 
ที่ไหนก็ได้ ที่มีพ่อกับแม่อยู่ โดยเฉพาะในเด็กเล็ก ๆ 
เขาไม่ได้ซีเรียสเรื่องบ้าน แต่ขอให้พ่อกับแม่อยู่ข้าง ๆ 
ไม่ได้เหมือนผู้ใหญ่ที่ยึดว่าฉันจะต้องกลับบ้าน ไม่ได้
เป็นแบบน้ัน ส่วนใหญ่เด็ก ๆ จะยึดกับบุคคลมากกว่า 
ยึดกับตัวบุคคลคือพ่อแม่ หรือคนที่เลี้ยงเขามาตั้งแต่
เด็กมากกว่า...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 5) 

2) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะ 
เวลาใกล้ เ สี ยชี วิ ต  ผู้ ให้ ข้ อมู ลมี ความ เห็ นว่ า  
บางครอบครัวไม่พร้อมในการให้ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
กลับไป เช่น ที่พักอาศัยแบบบ้านเช่า ค่าใช้จ่ายในการดูแล 
การรับรู้ความสามารถในการดูแล เป็นต้น ดังคำพูด
ที่ว่า “...มีจุดหนึ่งจะพาเขากลับบ้าน มันแบบสองจิต
สองใจ อยากเอาเขากลับบ้าน ให้เขาอยู่ในสถานที่ที่
คุ ้นเคย แต่ในขณะเดียวกันเรากลัวว่า ถ้าลูกเราช็อก 
หรืออะไร มีอะไรที่ unexpected เราจะไม่เข้าใจ...” 
(มารดาคนที่ 1) สอดคล้องกับทีมสุขภาพที่ เห็นว่า  
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ผู้ที่อยู่ในสถานที่ที่ไม่มีความพร้อมจะส่งผลให้เกิด
ปัญหาอย่างมาก “...อุปสรรคมันแล้วแต่เด็ก เช่น 
บ้านเขามันไม่พร้อมอยู่จริง ๆ ท่ีอยู่เขาก็ยังไม่มีอย่างนี้ 
โดนไล่ ออกจากบ้ านเช่ าประมาณนี้ ค่ ะ คื อ พอมี  
คนป่วยหนักในบ ้าน มันก็ลำบากแย่ก ันไปหมด  
ไม่พอจะกิน ไม่มีเงินซื้อนมอะไรอย่างนี้ คือ อุปสรรค
การกล ับบ ้านก ็จะม ี เพราะว่ าการอยู่ โรงพยาบาล  
เขาจะได้ตรงนี้ มันเบิกของได้ทุกอย่าง มันก็อยู่ในสิทธิ 
แต่พออยู่บ้าน ก็ต้องรับผิดชอบตรงนี้เยอะมาก...” 
(บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 4) 

3) การเสียชีวิตที่โรงพยาบาลในมุมมอง
ของสังคมเมือง ผู้ให้ข้อมูลมีความเห็นว่า สังคมมอง
การเสียชีวิตที่บ้านเป็นสิ่งไม่ด ีและการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้ายเป็นการเพิ่มภาระ ดังคำพูดที่ว่า “..ขอตาย
ที่โรงพยาบาล เพราะว่าอยู่ห้องเช่า ไม่อยากให้มีคนตาย
ในห้องเช่า บางครอบครัวเป็นครอบครัวใหญ่ อยู่กัน
หลายคน ก็ไม่อยากให้มีภาระหรือว่าต้องกลับไปดูแล
ต่อที่บ้านเพิ่มแบบนี้...” (บุคลากรทางสุขภาพคนที่ 2) 
สอดคล้องกับบริบทสังคมในเมืองหลวงที่ไม่ได้มีบ้าน
ของตัวเอง “...คนกรุงเทพเยอะมาก เพราะเขาก็อยู่
บ้านเช่า หรือคอนโด เขาเข้าใจทุกอย่างเลย แต่การทีเ่ด็ก
เสียชีวิตที่บ้านแล้ว ภาพจำจะทำให้เขาดำเนินชีวิตยาก 
เขาก็จะขอมาอยู่ที่โรงพยาบาลช่วงท้าย เราก็จะพยายาม
สื่อสารกับแพทย์เจ้าของไข้ และทีมว่า ไม่ใช่ว่าญาติ 
รับไม่ได้ แต่ว่ามันมีเง่ือนไขหลายอย่าง ห้องเป็นห้อง
เล็ก ๆ เขาอยู่กันแค่นี้ เขาจะอยู่ต่อไม่ได้อะไรอย่างนี้ค่ะ 
เราก็จะเหมือนช่วยเป็นคนส่งข้อมูลให้เห็นภาพ  
ให้ empathy ซึ่งกัน และกัน หรือมันเป็นสถานที่ที่
เป็นบ้านเช่า เจ้าของที่ไม่ให้ตายที่บ้าน...” (บุคลากร
ทางสุขภาพคนที่ 4) 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษามุมมอง และประสบการณ์ของ
บุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัว ที่มีต่อการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง
สู่บ้าน สะท้อนให้เห็นประเด็นสำคัญ คือ 1) การเข้าถึง
การบริการการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย 2) การดูแล

ผู้ ป่วยเด็กระยะท้ายจากโรงพยาบาลสู่ บ้าน และ  
3) ความต้องการการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน จากผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 9 คน  

1. การเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้าย ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า มีความล่าช้าเนื่องด้วย
การเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็กที่มีความซับซ้อนของโรคที่
รุนแรง ต้องการทีมแพทย์หลายระบบทำงานร่วมกัน 
เนื่องจากผู้ ให้ ข้อมูลส่วนใหญ่ ในการศึกษาครั้ งนี้   
เป็นบุคลากรทางสุขภาพผู้ปฏิบัติการในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีสมรรถนะในการจัดการบริการสุขภาพ 
(tertiary care level)11 ในระดับผู้ปฏิบัติงานมีความชำนาญ
พิเศษด้านการรักษาเฉพาะโรคทุกสาขา ซึ่งแพทย์ผู้รักษา
มุ่งในการรักษาโรค (curative treatment) มีความ
คาดหวังในผลการรักษาทำให้เกิดความล่าช้า การร่วม
ตัดสินใจของทีมแพทย์ในแต่ละด้าน ในการพิจารณาให้
เด็กเข้ารับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative 
care) สอดคล้องกับการศึกษาของ Mcneil และคณะ12 
ในประเด็นการรับรู้ของแพทย์ และปัญหาอุปสรรค
สำคัญในการเขา้ถงึการดูแลผู้ป่วยเด็กแบบประคับประคอง 
และความรู้สึกในการดูแลเด็กระยะท้าย เช่นเดียวกับ
ข้อค้นพบว่า ครอบครัวก็ยังไม่ยอมรับกับการรับรู้การ
สิ้นสุดการรักษา ที่นำไปสู่การสูญเสียลูก โดยมีความ
คาดหวังว่าเด็กจะมีโอกาสหายจากความเจ็บป่วย  
ทำให้เกิดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการการดูแล 
 2.  การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้ายจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า ทีมแพทย์
เจ ้าของไข้ และพยาบาลวิชาชีพบนหอผู้ป่วยกุมาร 
เวชกรรมจะดูแลด้านร่างกายเป็นหลัก ด้วยการจัดการ
อาการที่ไม่ทำให้ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายทุกข์ทรมาน เช่น 
ผู้ป่วยเด็กรับประทานอาหารได้น้อยลง ทีมบุคลากร
ทางสุขภาพจะอนุญาตให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานสิ่งที่
ต้องการได้ ไม่ใส่สายให้อาหารทางจมูก หรือให้ทาง
หลอดเลือดดำ ในส่วนด้านจิตใจจะมีการพูดคุยสอบถาม
ความต้องการ การพักผ่อนนอนหลับ และให้ข้อมูล
เกี ่ยวกับโรค รวมถึงแนวทางการรักษาอย่างสม่ำเสมอ  
ทำให้ครอบครัวรับรู้ถึงการดูแลที่ดีจากทีมบุคลากรทาง
สุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ Pyke-Grimm  
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และคณะ13 พบว่า การพูดคุย และเปิดโอกาสให้พ่อแม่
ได้ระบายความรู้สึกอย่างสม่ำเสมอ จะช่วยลดความกลัว 
และลดความรู้สึกไม่มั่นคงทางจิตใจได้ ในขณะที่ทีม
ดูแลแบบประคับประคองมีการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
ที่มีปัญหาซับซ้อนอย่างเป็นองค์รวม เป็นสิ่งที่ต้อง
อาศัยความเชี่ยวชาญ โดยอาศัยการทำงานร่วมกัน
ระหว่างทีมแพทย์เจ้าของไข้ที่ดูแลด้านร่างกาย กับทีม
การดูแลแบบประคับประคองที่ดูแลด้านจิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ ทำให้ผู้ ป่วยเด ็กระยะท้าย และ
ครอบครัวได้รับการดูแลที่ดี สามารถตอบสนองความ
ต้องการในระยะท้ายได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Watch และคณะ14 พบว่า พยาบาลต้องการให้ทีม
ดูแลแบบประคับประคองมีส่วนร่วมในการดูแล 
เนื่องจากบทบาทพยาบาลมีหน้าที่ในการให้ยาตาม
แผนการรักษา และให้การพยาบาลทั่วไป ส่งผลให้ใน
บางครั้ง ไม่สามารถเข้าใจสิ่งที่ผู้ป่วยแสดงความรู้สึก
ออกมาได้ 

จากข้อค้นพบสะท้อนให้เห็นถึง ระบบการดูแล
ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย ตั้งแต่ระยะที่เข้าถึงการดูแลจาก
ทีมดูแลแบบประคับประคองจนถึงเสียชีวิต โดยมี
กระบวนการการดูแลที่ชัดเจน ตั้งแต่การประเมิน
ปัญหาทุกมิติอย่างเป็นองค์รวม การประสานงานกับ
ทีมแพทย์เจ้าของไข้ จากนั้นให้การดูแลตามปัญหาที่พบ
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และติดตามต่อเนื่อง 
จนผู้ป่วยเด็กระยะท้ายกลับบ้านถึงระยะหลังเสียชีวิต 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Garcia-Quintero และคณะ15 
พบว่า การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งต้องอาศัยความ
ร่วมมือกันของทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งวิทยา 
ทีมดูแลแบบประคับประคอง และผู้ป่วยเด็ก/ครอบครัว
ผู้ป่วย เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูล หรือแสดงความคิดเห็น
ที่นำไปสู่การดูแลในทิศทางเดียวกัน และตรงตาม
ความต้องการของผู้ ป่วยเด็ก รวมถึงการดูแลแบบ
ประคับประคอง เป็นการทำงานโดยทีมผู้เชี่ยวชาญที่มี
การแบ่งปันข้อมูล ตลอดจนทำงานแบบพึ่งพากันเพื่อ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปุณยนุช ทรงทันตรักษ์ 
และคณะ16 กล ่าวว ่า กระบวนการดูแลผู ้ป ่วยเด็ก 

แบบประคับประคอง ประกอบด้วย การประเมินปัญหาที่
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
การประสานงาน กับทีมแพทย์ผู้รักษา การสื่อสาร  
การให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล และการดูแล
เพื่อลดความทุกข์ทรมาน รวมถึงการดูแลครอบครัว
หลังสูญเสียโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ด้านการสื่อสาร จากข้อค้นพบสะท้อนให้
เห็นว่า การสื่อสารเป็นอุปสรรคสำคัญสำหรับบุคลากร
ทางสุขภาพ ที่ทำให้เกิดความเข้าใจไม่ตรงกันในเรื่องโรค 
และแนวทางการรักษาแบบประคับประคองระหว่าง
บุคลากรทีมสุขภาพกับญาติผู้ดูแล เสี่ยงต่อการเกิด
ความขัดแย้ง และส่งผลให้การดูแลไม่เป็นไปตาม
ความต้องการของผู้ป่วยเด็กระยะท้าย สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศ ที่พบว่า ปัญหาการสื่อสารใน
การดูแลระยะท้ายไม่ประสบความสำเร็จนั้น เกิดจาก
ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ การดำเนินโรคที่แย่ลงอย่างรวดเร็ว  
ทำให้ครอบครัวไม่สามารถยอมรับว่า ผู้ป่วยเด็กเข้าสู่
ระยะท้าย17-19 และจากการศึกษาของ Rico-Mena 
และคณะ20 พบว่า การสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพส่งผล
ให้เกิดความขัดแย้งระหว่างบุคลากรทางสุขภาพ และ
ครอบครัว ดังคำพูดของผู้ให้ข้อมูลที่ว่า “…มันไม่ง่ายที่
จะบอกว่า คุณแม่ต้องทำใจนะคะ มีหมอคนนึงมาพูด 
เราโกรธนิดนึง...” ดังนั้น ทีมดูแลแบบประคับประคอง 
จึงมีบทบาทในการเป็นตัวกลางเพื่อสื่อสาร และสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยเด็ก และญาติผู้ดูแล ดังคำพูด
ของผู้ใหข้้อมูลที่ว่า “…ทีม palliative เข้ามาก็จะเหมอืน
กรุยทางมากขึ้น หลัก ๆ คือ มาช่วยเรื่องการสื่อสาร…” 
อีกทั้งพบว่า ทีมดูแลแบบประคับประคองที่ได้รับการ
อบรมทักษะการสื่อสารมาแล้ว จะสามารถสื่อสารกับเด็ก 
และครอบครัวได้ดี และช่วยสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้กับ
บุคลากรทางสุขภาพ และครอบครัว สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Snaman และคณะ1 กล่าวว่า การสื่อสาร 
ที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การสื่อสารที่ ชัดเจน และ
เข้าอกเข้าใจ จะช่วยให้เกิดสัมพันธภาพ และความเช่ือใจ
ระหว่าง และครอบครัว ซึ่งบุคลากรทางสุขภาพจำเป็น 
ต้องใช้ทักษะการสื่อสารที่มีความชัดเจนในเรื่องการ
ตั้งเป้าหมายแผนการดูแล (goals of end-of-life care) 
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ร่วมกันทั้งครอบครัว และทีมสุขภาพทุกคน ด้วยการ
จัดอบรมสำหรับทีมสุขภาพ โดยเน้นการให้ความรู้
เกี ่ยวกับการดูแลระยะท้ายที่จะส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือ และผลลัพธ์การดูแลในทางที่ดี โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ งการที่ ทีมการดูแลแบบประคับประคอง 
สามารถเป็นตัวอย่างให้กับทีมสุขภาพ และมีการ
ประสานงานทั้งแบบเป็นทางการ และไม่เป็นทางการ 
ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยเด็ก และครอบครัวได้รับการดูแลใน
ระยะท้ายได้อย่างดี สอดคล้องกับ การศึกษาของ  
ปาริชาติ ดอกไม้ และคณะ21 ที่ศึกษาโมเดลสมการ
โครงสร้างการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล
ในประเทศไทย พบว่า ทีมบุคลากรทางสุขภาพ  
สหสาขาวิชาชีพที่มีสมรรถนะ และความพร้อมของ
อุปกรณ์ทางด้านการรักษามีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
กระบวนการดูแลแบบประคับประคองในด้านการสื่อสาร 
 3. ความต้องการการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน จากข้อค้นพบสะท้อนถึง
ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย และครอบครัวต้องการการดูแล
ด้านจิตสังคม โดยการให้ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายได้อยู่กับ
บุคคลที่รัก การมีบุคลากรทางสุขภาพมาเยี่ยม และ
สอบถามอาการอย่างสม่ำเสมอ ทำให้ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย 
และครอบครัวไม่รู้สึกโดดเดี่ยว และเกิดผลลัพธ์การ
ดูแลที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ เกวดี ฐามณี  
และคณะ8 พบว่า ขณะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ผู้ ป่วยเด็กต้องการอยู่ กับบุคคลที่ตนเองรัก และ
การศึกษาของ รัชฎาพร แนบเนียด22 พบว่า ผู้ป่วย
ระยะท้ายต้องการให้ญาติมาเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด และ 
ความเอาใจใส่ของบุคลากรทางสุขภาพ รวมถึงจาก
การศึกษาของ Mitchell และคณะ23 พบว่า การดูแล
ด้านจิตสังคมที่สำคัญที่สุด คือ การที่บุคลากรทางสุขภาพ
ให้ เวลากับผู้ ป่วยเด็กระยะท้าย และครอบครัว  
เพื่อสร้างสัมพันธภาพ และเปิดโอกาสให้ระบายความรูส้กึ 
ซึ่งช่วยส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะด้านจิตสังคมที่ดี 
 ด้านจิตวิญญาณ และการเลือกสถานที่
เสียชีวิต พบว่า ผู้ป่วยเด็กระยะท้าย และญาติผู้ดูแล
ต้องการเลือกที่จะเสียชีวิตที่โรงพยาบาล เนื่องจาก
ผู้ป่วยเด็กยึดติดกับบุคคลที่รักมากกว่าสถานที่  และ

ความไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กด้วยตนเองเมื่อ
กลับบ้าน ด้วยเหตุผลว่า ขาดปัจจัยสนับสนุนด้านการเงิน 
รวมถึงความคิดเห็นของสังคมเมืองที่มองว่า การที่มี
คนเสียชีวิตในชุมชนที่ตนเองอาศัยเป็นสิ่งที่ไม่ดี  
ซึง่ไม่สอดคลอ้งกับการศึกษาของ เกวดี ฐามณี และคณะ8 
พบว่า ผู้ป่วยเด็กต้องการกลับไปใช้ชีวิต และเสียชีวิต
ที่บ้าน ขณะที่ครอบครัวก็ขาดความพร้อมในการ
รับมือกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็ก จึงต้องการเลือก
เสียชีวิตที่ บ้าน จากข้อค้นพบนี้แสดงให้ เห็นว่ า  
ความต้องการเลือกสถานที่ เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้าย ไม่ได้ขึ้นอยู่กับความต้องการกลับไปใช้ชีวิต
ในทีท่ี่คุ้นเคย แต่เป็นการต้องการอยู่กับบุคคลอันเป็นที่รัก 
ซึ่ งอาจจะไม่ได้หมายถึงคนในครอบครัวเท่านั้น  
แต่หมายถึงบุคคลที่เอาใจใส่ และตอบสนองได้ตรงตาม
ความต้องการด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยเด็ก
ระยะท้ายได้ ดังนั้น บ้านอาจจะไม่ใช่คำตอบสำหรับ
ผู้ป่วยเด็กระยะท้ายทุกคน 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 ข้อค้นพบจากการศึกษาในครั้งนี้ บุคลากร
ทางสุขภาพสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย ตั้งแต่แนวทาง
การเข้าถึงบริการการดูแลแบบประคับประคอง  
การทำงานร่วมกันของทีมแพทย์เจ้าของไข้ และ 
ทีมดูแลแบบประคับประคอง เพื่อตอบสนองความต้องการ
ของผู้ ป่ วยเด็กระยะท้ าย และครอบครั วได้อย่ าง 
เป็นองค์รวม การประเมินความพร้อมของครอบครัว 
การค้นหาแหล่งสนับสนุนเมื่อกลับไปดูแลต่อที่บ้าน 
และการจัดอบรมเพื่อพัฒนาทักษะการสื่อสารอย่างมี
ประสิทธิภาพให้กับบุคลากรทางสุขภาพ ซึ่งเป็นหน่ึงใน
ทักษะที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะท้าย และ
ญาติผู้ดูแล 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  

การศึกษาในครั้งนี้ บุคลากรทางสุขภาพ
สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการทำวิจัยตอ่ไป 
เช่น ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู้ป่วยเด็ก
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