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บทคัดย่อ
	 การเสยีชวีติของเดก็ทีเ่กดิจากการเจบ็ป่วยมผีลกระทบ ท�ำให้เกดิความเศร้าโศกของบดิามารดาและบคุคล

ในครอบครัว จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า บิดามารดาที่สูญเสียบุตรมีความเสี่ยงต่อการเกิดความเศร้าโศก 

ผิดปกติ และส่งผลกระทบในหลายมิติ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้า

โศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย  รูปแบบการวิจัยเป็นการ

วิจัยกึ่งทดลองที่มีการทดสอบหลังการทดลองและมีกลุ่มควบคุม  กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ

ทีก่�ำหนด จ�ำนวน 28 ราย แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง กลุม่ละ 14 ราย โดยกลุม่ควบคมุได้รบัการพยาบาล

ตามมาตรฐาน กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย 

พัฒนาโปรแกรมภายใต้กรอบแนวคิดความเศร้าโศก 5 ระยะ ของ Kubler-Ross และทฤษฎีความผูกพันต่อเน่ือง 

และโมเดลการให้ความรู้ ช้ีแนะและสนับสนุน การดูแลความเศร้าโศก จ�ำนวน 5 ครั้งๆ ละ 30 นาที ประเมิน 

ผลลัพธ์หลังการทดลองหลังบุตรเสียชีวิต 6 เดือน โดยใช้แบบประเมินอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติจากการสูญเสีย 

ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอารมณ์เศร้าโศกระหว่างกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test

	 ผลการวจิยัพบว่า ค่ามธัยฐานของคะแนนอารมณ์เศร้าโศกในกลุม่ทดลองน้อยกว่าค่ามธัยฐานของคะแนน

ในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่ามัธยฐานเป็น 6 และ 23 คะแนนตามล�ำดับ (Mann-Whitney 

U Test=32.5, p-value<.05) ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า โปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกมีประสิทธิภาพต่อการ

ป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย การศึกษาในอนาคตควรมีการวิจัย 

เกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติในรูปแบบ 

ออนไลน์อื่น ๆ และในกลุ่มประชากรกลุ่มอื่น 

ค�ำส�ำคัญ:  การดูแลผู้ป่วยเด็กแบบประคับประคอง ความเศร้าโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก  บิดามารดา 

                   ที่สูญเสียบุตร 

วันที่รับบทความ 14 พฤศจิกายน 2565 แก้ไขบทความเสร็จ 6 กุมภาพันธ์ 2566 วันที่ตอบรับบทความ 9 กุมภาพันธ์ 2566
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Effects of the bereavement care program to prevent complicated grief

of bereaved parents who lost a child from illness*
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Abstract
	 The death of a child from illness has an impact on grief and bereavement of bereaved parents and family 

members. A literature review found that parents who had lost a child were at risk of developing complicated 

grief which affected in many dimensions. The aim of this study was to study the effects of the bereavement 

care program to prevent complicated grief of bereaved parents who lost a child from illness.  The research was 

a quasi-experimental study with control group post-test design. Twenty-eight bereaved parents were recruited 

using purposive sampling. They were divided into either the control groups or the intervention groups,  

14 people for each group. The control group received routine nursing care. The experimental group received 

the bereavement care program for parents who lost a child from illness, which was designed based on the Five 

Stages of Grief (Kubler-Ross) Model and Continuing Bonds Theory.The program comprised five sessions in 

provision of education, guidance, and support for bereavement care, 30 minutes for each session. The Inventory 

of Complicated Grief Thai Version was used to measure grief at 6 months after child’s death. Comparison between 

grief scores of the intervention group and those of the control group by analysis using Mann-Whitney U test. 

	 The results showed that median grief score of the experimental group was significantly lower than that 

of the control group, with median score of 6 and 23, respectively (Mann-Whitney U Test = 32.5, p-value 

<.05). The results indicated that the bereavement care program was effective in preventing complicated grief 

in parents who lost a child from illness. Future studies should explore the effectiveness of bereavement care 

program on prevention of complicated grief in other online platforms and in other population groups.
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บทน�ำ
	 การสูญเสีย เป ็นประสบการณ ์ที่ทุกคน 

ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ โดยเฉพาะการสูญเสียบุตร 

อันเป็นที่รักก่อนวัยอันควรย่อมน�ำมาซึ่งความเจ็บปวด 

ความเศร้าโศกต่อบิดามารดาและบุคคลในครอบครัว 

จากข้อมูลของโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ จงัหวดัขอนแก่น

พบว่าจ�ำนวนของผู้ป่วยเด็กแรกเกิด-18 ปี เสียชีวิตใน 

พ.ศ. 2560-2562  จ�ำนวน 65, 61, 56 คน คดิเป็นอตัรา 

การเสียชีวิต ร้อยละ 10.82, 10.32, 9.83 ตามล�ำดับ1  

การสูญเสียดังกล ่าวท�ำให ้บิดา มารดาผู ้ที่อยู ่ ใน

สถานการณ์การสูญเสียนั้น มีความยากล�ำบากต่อการ

ยอมรับ เช่น มีความเส่ียงต่อการเกิดความเศร้าโศก

ผิดปกติ (complicated grief) ซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจาก 

บิดามารดาไม่สามารถปรับสภาพจิตใจให้เป็นไป

ตามกระบวนการความเศร้าโศกปกติได้   และมักจะ

แสดงออกด้วยความเศร้าโศก เจ็บปวดอย่างรุนแรง 

คิดถึงแต่เรื่องความตายของบุตร หรือร�ำลึกถึงตลอด

เวลาหรือฝังใจอยู่กับบุตรผู้จากไป ขมขื่น ทุกข์ระทม

กับการสูญเสีย มีความรู ้สึกว่ามีชีวิตอยู ่อย่างไม่มี 

จุดหมายและหมดความหมายในการมีชีวิตอยู่2   และ

บิดามารดาส่วนใหญ่เกิดความเศร้าโศกในระดับมาก

ก่อนการสูญเสีย3

	 ผู้สูญเสียส่วนหนึ่งมีการแสดงออกถึงความ

เศร้าโศกและเผชิญกับความเศร้าโศกได้เองตาม

กระบวนการธรรมชาติ (normal grief process) อย่างไร

ก็ตาม ความเศร้าโศกในบิดามารดานั้น มีความเป็น

เอกลักษณ์ (unique) ที่ไม่เหมือนความเศร้าโศกจาก

การสูญเสียในรูปแบบอื่น บุตรคือความฝัน ความ

หวัง และอนาคต ของบิดามารดา เมื่อบุตรเสียชีวิตลง 

หมายถงึ บดิามารดาต้องสญูเสยีทัง้ ความฝัน ความหวงั 

และอนาคต ร้อยละ 41  ของบิดามารดาที่สูญเสียบุตร

จากโรคมะเร็ง ต้องเข้ารับการดูแลรักษาจิตใจ เช่น การ

บ�ำบัดด้วยการพูดคุย (talk therapy) การมาเข้าร่วม

กิจกรรมกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน   รับประทานยาจิตเวช 

และติดตามการรักษาภายใน 2 ปี หลังสูญเสียบุตร  

ร้อยละ 40 ต้องการการช่วยเหลือดูแลหลังสูญเสียแต่

กลบัไม่ได้รบัการช่วยเหลอืปัญหาอปุสรรคในการให้การ

บริการ คือ บิดามารดาผู้สูญเสียมีความยากล�ำบาก

และเจ็บปวดเกินกว่าจะพูดถึงเรื่องราวการสูญเสีย  

และปัจจัยที่ท�ำให้ การเผชิญความเศร้าโศกมีความ

ยากล�ำบาก คือ ผู้สูญเสียมีความเจ็บป่วยทางใจเดิม  

เช่น ซึมเศร้า4 และพบว่าสุขภาพร่างกายและความ

สามารถในการด�ำเนินชีวิตและการท�ำหน้าที่ของบิดา

มารดาหลัง บุตรวัยทารกเสียชีวิต 1 ปี บกพร่องและ 

มีปัญหาด้านสุขภาพจิต 1 ใน 3 ของทั้งบิดาและมารดา 

มีภาวะซึมเศร้า5 มารดาที่สูญเสียบุตรในหอผู ้ป่วย

วิกฤต มีความทุกข์ทางจิตวิญญาณในระยะหลังสูญเสีย 

เดือนที่ 1 และเดือนที่ 36

	 การศึกษาน�ำร่องในบิดามารดาของผู ้ป่วย

เด็กที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ร่วมกับ

ทีมน�ำกุมารเวชกรรมในระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 

2561-เดือนกันยายน พ.ศ.2562 จ�ำนวน 66 ราย 

ประเมินความเสี่ยงต่อความเศร้าโศกผิดปกติของบิดา

หรือมารดา พบว่า มีความเสี่ยงระดับน้อย จ�ำนวน  

27 คน  คดิเป็น  ร้อยละ 40.8  มคีวามเสีย่งระดบัปานกลาง 

39 คน คิดเป็น ร้อยละ 59.2 ไม่พบความเสี่ยงระดับ

มาก มีมารดา  2 ใน 66 คน คิดเป็น ร้อยละ 3.0 ได้รับ 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าต้องเข้ารับการรักษา  

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลความ 

เศร้าโศก โดยใช้กิจกรรมเชิงพุทธมีผลต่อการลด

ความเศร้าโศกผู้สูญเสียทั่วไปได้7 การพัฒนารูปแบบ 

การดูแลบิดามารดาที่มีภาวะเศร้าโศกจากการสูญ

เสียบุตร พบว่ารูปแบบการดูแลบิดามารดาที่มีความ 

เศร้าโศกจากการสูญเสียบุตร ประกอบด้วย 1) การ

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยแกนน�ำสุขภาพชุมชน 2) การ

พัฒนาความรู้ ทักษะการให้การปรึกษา 3) การเยียวยา

บาดแผลทางใจและจติวญิญาณ 4) การให้ผูท้ีบ่ดิามารดา

นับถือเข้ามาช่วยดูแล8 ความเศร้าโศกในบิดามารดาที ่

สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย หลังสูญเสีย 2 สัปดาห ์

ถึง 6 เดือน พบคะแนนความเศร้าโศกวัดโดยใช้ 

เครือ่งมอื  holistic grief scale  โดยรวมอยูใ่นระดบัน้อย 

และเมือ่จ�ำแนกรายด้าน ด้านอารมณ์มค่ีาสงูสดุ รองลงมา  
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ด้านการรู้คิด ด้านจิตวิญญาณ ด้านร่างกาย และด้าน

สังคม ตามล�ำดับ สะท้อนให้เห็นผลกระทบของการ 

สูญเสียทางด้านอารมณ์มากที่สุด9

	 ความเปลี่ยนแปลงของบิดามารดาหลังบุตร

เสียชีวิตพบว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านสุขภาพ 

ทางร่างกาย สขุภาพจติ เจบ็ป่วย ในช่วงเวลา 6 เดอืนหลงั

บตุรเสยีชวีติ10 การดแูลความเศร้าโศกทีม่ปีระสทิธภิาพ

เกิดประโยชน์สูงสุด คือ การให้การดูแลด้วยความ

เมตตาของทมีสขุภาพ การสือ่สารทีซ่ือ่สตัย์และตรงจรงิ 

การให้ความรู ้กระบวนการความเศร้าโศก (grief  

process) ระยะเวลาที่เหมาะสม ส�ำหรับทีมสุขภาพใน

การเริ่มติดต่อกลับไปที่ครอบครัวเพ่ือเสนอการดูแล

หลังสูญเสียอยู่ระหว่างสัปดาห์ที่ 2-6 หลังเด็กเสียชีวิต

และขยายระยะเวลาติดตามดูแลอยู่ที่ 6 เดือน-2 ปี11 

ผลของการเขียนจดหมายแสดงความเสียใจสามารถ

ลดความเสีย่งต่อการเกดิ ความวติกกงัวล ภาวะซมึเศร้า 

ภาวะเครียดหลังเกิดเหตุสะเทือนใจ (PTSD) และ 

ความเศร้าโศกผิดปกติ หลังการสูญเสียได้12 หลักการ

ในการดูแลความเศร้าโศกจากการสูญเสียบุคคลที่รัก

จากการเจ็บป่วย มี 2 ข้อหลักที่ส�ำคัญ 1) ให้การดูแล 

ผู ้ดูแลที่สูญเสียทุกคน และเชื่อว่าพวกเขาอาจจะมี 

ปัญหาหลังสูญเสีย 2) ให้การดูแลโดยผู ้เชี่ยวชาญ 

ในรายที่ผู ้สูญเสียมีความเส่ียงต ่อการเกิดความ 

เศร้าโศกท่ีผดิปกต ิหรอืผูม้ปีระสบการณ์ความเศร้าโศก 

ที่ผิดปกติ การดูแลมี 3 ระยะ 1) ระยะก่อนเสียชีวิต 

(pre-death):ประเมินด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ และ

ประเมินความเสี่ยง (bereavement risk assessment) 

ประเมินทันทีที่ได้รับการวินิจฉัยเข้าโปรแกรมการดูแล

แบบประคับประคอง 2) ขณะเสียชีวิต (at-death): 

ประเมินระดับความรุนแรง และผลกระทบที่เกิดขึ้น

กับครอบครัว 3) หลังเสียชีวิต (post-death):4-12  

สัปดาห์หลังผู้ป่วยเสียชีวิต ติดตามทางโทรศัพท์โดย

ติดต่อไปที่ผู ้ดูแลเบ้ืองต้น (primary carers) 4-6 

เดือนหลังเสียชีวิต (acute grief)13 จากแนวคิดทฤษฎี

ความเศร้าโศกซึ่งจะช่วยให้สามารถเข้าใจกระบวนการ

ทางจิตใจที่เกิดขึ้น การรับฟังผู ้สูญเสียอย่างตั้งใจ

และเช่ือมโยงให้เข้ากับทฤษฎี โดยแนวคิดของทฤษฎ ี 

ความเศร้าโศกของคูเบอร์ลอส   และทฤษฎีความ

ผูกพันต ่อเน่ืองโดยน�ำการช้ีแนะ การให ้ความรู  ้

แล ะการสนั บสนุ นมาพัฒนา โปรแกรม เน ้ นที ่

ผู ้สูญเสีย สามารถใช ้ชีวิตอยู ่ กับความสูญเสียได ้ 

เข้าใจกระบวนการความเศร้าโศก และช่วยเหลือ

ครอบครัวบรรเทาความเศร้าโศกทางจิตใจ โดยยัง

คงไว้ซึ่งความทรงจ�ำความผูกพันเชื่อมต่อกับบุตร

ที่ เสียชีวิต เป ็นที่ปรึกษาและช่วยเหลือในกรณีที่

ครอบครัวมีการชะงักงันในการด�ำเนินชีวิตที่มีคุณภาพ  

ประเมินครอบครัว เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย 

เข้มแข็งที่มีผลต่อการปรับตัวหลังเกิดการสูญเสีย

ประเมินสภาพจิตใจ หลังการสูญเสียว่าบิดามารดา 

เกิดความเศร้าโศกผิดปกติหรือไม่ และให้การรักษา

ฟื้นฟูทันท่วงที14

	 จากข้อความรู้ดังกล่าวข้างต้น เมื่อมีความ 

สูญเสียเกิดขึ้นท�ำให้เกิดผลกระทบและก่อให้เกิด 

ความเศร้าโศกต่อบิดามารดาที่รุนแรง และการดูแล

ความเศร้าโศกนั้นมีความส�ำคัญ ถือเป็นมาตรฐานการ

ดแูล ผูป่้วยเดก็ระยะท้าย การให้การดแูลความเศร้าโศก 

ในกลุ ่มบิดามารดาที่สูญเสียบุตรในหอผู ้ป ่วยเด็ก  

ยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน มีการให้การดูแลเมื่อสูญเสีย

แล้ว เช่น ส่งการ์ดแสดงความเสียใจพร้อมคู่มือการ

ดูแลตนเองซึ่งได้ส่งแบบประเมินผลการดูแลเบื้องต้น 

ครอบครัวมีความพึงพอใจ ยังไม่มีการติดตามประเมิน

ความเศร้าโศกผิดปกติ ในระบบการดูแลแบบเดิม 

ไม่มีแนวปฏิบัติและการติดตามทางโทรศัพท์และ

การให้ค�ำปรึกษาต่อเนื่องอย่างเป็นระบบในระยะ

สูญเสียเฉียบพลัน (acute grief) 6 เดือนหลังสูญเสีย 

บคุลากรทมีสขุภาพทีด่แูลผูป่้วยเดก็ ยงัมคีวามต้องการ

พัฒนาความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักเกี่ยวกับ

กระบวนการความเศร้าโศกในบิดามารดาที่สูญเสีย 

บุตรจากการเจ็บป่วย ยังมีความเข้าใจในวิธีการให้ 

ค�ำปรึกษาผู้สูญเสียไม่ชัดแจ้ง และพบงานวิจัยที่พัฒนา

รูปแบบการดูแลบิดามารดาที่มีภาวะเศร้าโศกจากการ

สูญเสียบุตรในบริบทของชุมชน แต่ยังไม่พบงานวิจัย 
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ผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติ

ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย

ที่ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศก 

บิดามารดาในโรงพยาบาล และจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ยังพบการศึกษา

การพัฒนารูปแบบการดูแลความเศร้าโศกในบิดา

มารดาเป็นบริบทของต่างประเทศ ซึ่งบริบท สังคมและ

วัฒนธรรมมีความแตกต่าง   จากช่องว่างของความรู้ 

ดังกล่าว จึงเป็นที่มาของการศึกษาผลของโปรแกรม 

การดูแลความเศร ้าโศกต ่อการป ้องกันอารมณ์ 

เศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการ

เจ็บป่วย เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาการให้การพยาบาล

ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วยได้อย่าง

เหมาะสม  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย	
	 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลความ

เศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติใน 

บิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย 

สมมุติฐานการวิจัย
	 บิดาหรอืมารดาทีส่ญูเสยีบตุรจากการเจบ็ป่วย 

ที่เป็นกลุ ่มทดลองมีคะแนนความเศร้าโศกผิดปกต ิ

น้อยกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบที่รับการดูแลตามปกต ิ 

ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อ 

การป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที ่

สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย

กรอบแนวคิด
	 การศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรม

ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎี จ�ำนวน 2 ทฤษฎี และ 2 

แนวคิด ดังนี้ 1) ทฤษฎีความเศร้าโศกของคูเบอร์ลอส  

(Elisabeth Kubler-Ross) ซึง่ได้กล่าวถงึ การรบัมอืของ

บุคคลกับการสูญเสียที่เกิดขึ้น สามารถแบ่งเป็นขั้นเป็น

ระยะที่ต่อเนื่องกัน ดังนี้ 5 ขั้น ระยะปฏิเสธไม่ยอมรับ

ความจรงิ (denial) โกรธ (anger) ต่อรอง (bargaining)  

เศร้า (depression) และระยะสุดท้าย คือ ยอมรับ  

(acceptance) 2) ทฤษฎีความผูกพันต่อเนื่อง15 

(continuing bonds theory) อธิบายถึงการเชื่อมต่อ

สัมพันธภาพทางใจกับผู ้ตายที่เกิดขึ้นกับผู ้สูญเสีย

เฉพาะราย มีการแสดงออกหลากหลายเพื่อเชื่อมต่อ

ไม่ให้ตัดขาดจากความรู้สึก เช่น การเก็บไว้ซ่ึงความ

รู้สึกความทรงจ�ำ    เก็บสิ่งของของผู้ตายไว้จะช่วยให้

เกิดผลในเชิงบวกต่อการเผชิญความเศร้าโศกได้ดี

และ education, guidance, and support model16 เพื่อ

ส่งเสริมกระบวนการการปรับตัวเป็นไปในทิศทาง 

ที่ดี โดยประกอบด้วย การชี้แนะ การให้ความรู้ และ 

การสนับสนุน บิดามารดาผู ้สูญเสีย ช่วยเหลือบิดา

มารดาที่สูญเสียให้สามารถก้าวผ่านความเศร้าโศก

ไปได้  และแนวคิดการให้ค�ำปรึกษาโดยใช ้หลัก  

Worden’s four tasks of mourning17   ซ่ึงจะช่วยให้ผู้

สูญเสียเข้าใจกระบวนการเยียวยา สามารถ ยอมรับ

ว่าความสูญเสียได้ เรียนรู้วิธีการเยียวยาและอยู่กับ

ความเจ็บปวดและความเศร้าโศกให้ได้ ปรับตัวเข้ากับ 

สิ่งแวดล้อมใหม่ มีชีวิตใหม่ (new life) และสร้าง 

ความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้อ่ืนได้และช่วยป้องกันไม่ให้เกิด

ความเศร้าโศกผิดปกติ 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นวิจัยก่ึงทดลอง (quasi- 

experimental research) โดยใช้แบบแผนการวิจัย   

2 กลุ ่ม ที่ไม่เท่าเทียมกันวัดหลังการทดลอง (the  

post-test only design  with non equivalent groups)  

มีกลุ ่มควบคุมส�ำหรับน�ำค่าตัวแปรตามที่วัดได้จาก

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด�ำเนิน

การระหว่างเดือน มีนาคม พ.ศ. 2564-พฤษภาคม 

พ.ศ.2565

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรทีศ่กึษา คอื เป็นบดิาหรอืมารดาทีม่ ี

บตุรอายตุ�ำ่กว่า 18 ปี และเจบ็ป่วยระยะท้ายทีม่ารบัการ

รักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์เกณฑ์รับเข้าศึกษา (inclusion criteria) ประกอบ
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ด้วย 1) บิดาหรือมารดาของเด็กเจ็บป่วยทางกาย 

ระยะท้ายที่ท�ำนายว่าจะมีชีวิตอยู่ไม่เกิน 1 สัปดาห์- 

3 เดอืน โดยเริม่คดักรองตัง้แต่ยงัไม่เสยีชวีติ ซึง่พจิารณา

โดยแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วยได้ส่งปรึกษาหน่วยดูแล 

ผูป่้วยแบบประคบัประคองแล้วและทางหน่วยฯ เหน็ว่า

สามารถเข้าโครงการวจิยัได้ 2) ยนิยอมเข้าร่วมโครงการ

วจิยั 3) บดิาหรอืมารดาทีม่บีตุรอยูใ่นระยะใกล้เสยีชวีติ 

และมีความเสี่ยงต่อการเกิดความเศร้าโศกผิดปกติ

อยู่ในช่วงคะแนนระดับปานกลาง (5-10) และระดับ

มาก (11-14) โดยวัดจากแบบประเมิน complicated 

bereavement risk assessment tool 4) บิดาหรือมารดา 

ที่มีบุตรอยู่ในระยะใกล้เสียชีวิตที่ได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง โดย primary care team และไม่ได้ 

ส่งปรึกษาหน่วยดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง และ 

5) บิดาหรือมารดาที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการสามารถ

สือ่สารได้ด ีและมสีมาร์ทโฟนทีส่ามารถใช้วดิโิอคอลได้

	 ส�ำหรบัเกณฑ์คดัออกจาการศกึษา (exclusion 

criteria) ประกอบด้วย 1) มารดาหรือบิดาที่มีบุตร

เสียชีวิตจากการตายปริก�ำเนิด (perinatal mortality) 

และ 2) มารดาหรือบิดาที่มีประวัติเป็นโรคซึมเศร้า  

ส่วนเกณฑ์การน�ำอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย 

(withdrawal criteria) อาสาสมัครมีอาการซึมเศร้า

รุนแรงในระหว่างที่อยู ่ในการศึกษา และบุตรของ 

กลุ่มตัวอย่างไม่เสียชีวิต

	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

	 การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธี

เปิดตารางอ�ำนาจการทดสอบ (power analysis) ของ

ลีมีโชว์ และคณะ18 โดยอ�ำนาจของการทดสอบเท่ากับ 

80% หรือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) : 13.6 ได้

จากงานวิจัยที่มีความคล้ายคลึงกันคือการศึกษาเร่ือง

ผลของกิจกรรมเชิงพุทธที่เน้นธรรมเรื่องหลักกรรม

และชีวิตหลังความตายต่อความเศร้าโศกของผู้เคย 

สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก7 จากนั้นเปิดตารางอ�ำนาจ 

การทดสอบโดยก�ำหนดความเชื่อมั่น ร ้อยละ 95 

(α=0.05) ค่าอ�ำนาจการทดสอบ (power analysis) 

เท่ากับ 0.80 จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 11 คน 

และเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 1019 เพื่อป้องกัน

การสูญหาย (drop out) โดยก�ำหนดให้มีการ drop out 

ได้ 3 ราย ดังนั้น จึงใช้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม  

14 ราย และกลุ่มทดลอง 14 ราย 

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้วิจัย ใช้การสุ ่มแบบเจาะจง (purposive  

sampling) คดัเลอืกอาสาสมคัรทีม่คีณุสมบติัตามเกณฑ์

โดยสุ ่มเข้ากลุ ่มควบคุมจนครบก่อน จากนั้นจึงสุ ่ม 

เข้าสูก่ลุม่ทดลอง ตามล�ำดบัทีเ่ข้ารบับรกิารเพือ่ป้องกนั

อคติจากการสุ ่ม และตัวแปรแทรกซ้อนที่ปนเปื ้อน 

(confound) ระหว่างท�ำการทดลอง

	 เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ใช ้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

2 ส่วน ได้แก่

	 1.	เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม

การดูแลความเศร้าโศกส�ำหรับบิดามารดาที่สูญเสีย

บตุรจากการเจบ็ป่วย ผูว้จิยัพฒันาภายใต้กรอบแนวคดิ

ทฤษฎีความเศร้าโศกของคูเบอร์ลอสและทฤษฎีความ

ผกูพนัต่อเน่ือง (continuing bond theory)15 และโมเดล

การให้ความรู้ การช้ีแนะและสนับสนุน16   ร่วมกับการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องรวมทั้งปรับโปรแกรม

ให้สอดคล้องกับบริบท   และผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ

คุณภาพ 3 ท่าน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ

ดแูลความเศร้าโศกในบดิามารดาทีส่ญูเสยีบตุรจากการ

เจ็บป่วย ลักษณะของการให้โปรแกรมเป็นรายบุคคล 

จ�ำนวน 5 ครั้ง ระยะเวลาครั้งละ 30 นาที โดยครั้งที่  1 

มวีตัถุประสงค์เพือ่ประเมนิความเสีย่งต่อการเกิดความ

เศร้าโศกผิดปกติสร้างสัมพันธภาพเพื่อการเยียวยา ให้

ความรู้เร่ืองกระบวนการความเศร้าโศกและการเผชิญ 

ในอีก 4 ครั้ง ติดตามความเศร้าโศก (grief reaction)  

ให้ค�ำปรึกษาความเศร้าโศก (grief counseling) 

อย่างเป็นระบบ ในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที ่

12  เดือนที่  6 หลังบุตรเสียชีวิต เป็นเวลา 6 เดือน โดย
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ผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติ

ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย

โปรแกรมมีการพัฒนาเคร่ืองมือประกอบโปรแกรม  

1) คู่มือปฏิบัติตัวปฏิบัติใจอย่างไรเพ่ือรับกับความ 

ทุกข ์โศกจากการสูญเสีย 2) แผ่นพับค�ำแนะน�ำ

การจัดการศพหลังบุตรเ สียชีวิต  3)  จดหมาย 

และการ์ดแสดงความเสียใจ (condolence card,  

condolence letter) และ 4) แบบบันทึกการติดตาม  

และให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์

	 2.	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ประกอบด้วย  3 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ

บิดา มารดา ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย อายุ  เพศ  ศาสนา 

ระดบัการศกึษา อาชพี จ�ำนวนบตุร รายได้ของครอบครวั

ลักษณะของครอบครัว สถานภาพสมรส แบบบันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคลของบุตรที่เสียชีวิต ประกอบด้วย อายุ

ในวันที่เสียชีวิต เพศ ศาสนา ประวัติการเจ็บป่วยและ

การรักษา ระยะเวลาในการรักษา วัน-เวลาที่เสียชีวิต  

สถานที่ดูแลสุดท้ายก่อนเสียชีวิต   

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด

ความเศร้าโศกผิดปกติ (complicated bereavement 

risk assessment tool) ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นตรวจสอบ 

เครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า CVI=0.92 

หาค่าความเชื่อมั่น (reliability) โดยน�ำไปทดลอง

ใช้กับกลุ ่มที่มีคุณสมบัติ เหมือนกับกลุ ่มตัวอย่าง 

(try out) จ�ำนวน 30 คน น�ำมาหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาคได้ 0.85 โดยเครื่องมือนี้    ใช ้

ส�ำหรับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดความ

เศร้าโศกผิดปกติ เพ่ือใช้เป็นเกณฑ์ในการคัดเข้า

กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง แบบ

ประเมิน มีข้อค�ำถามทั้งหมด 14 ข้อ 14 คะแนน  

คดิค่าคะแนน ข้อละ 1 คะแนน แปลผลระดบัความเสีย่ง

เป็น 3 ระดบั ดงัน้ี:1-4 คะแนน มคีวามเสีย่งต่อการเกดิ

ความเศร้าโศกผิดปกติ ระดับน้อย (mild risk), 5-9 

คะแนน มคีวามเสีย่งต่อการเกดิความเศร้าโศกผดิปกติ

ระดับปานกลาง (moderate risk) และ 10-14 คะแนน 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดความเศร้าโศกผิดปกติระดับ

มาก (high risk)  

	 ส่วนที่  3 แบบประเมินอารมณ์เศร้าโศก

ผิดปกติจากการสูญเสียฉบับภาษาไทย (inventory 

complicated grief: ICG) พัฒนาโดยพีรพนธ์  

ลือบุญธวัช ชัย  ผู ้ วิ จั ยน� ำมาหาค ่ าความเ ช่ือมั่น  

(reliability)   โดยน�ำไปทดลองใช้กบักลุม่ทีม่คีณุสมบตั ิ

เหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง (try out) จ�ำนวน 30 คน  

น�ำมาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้ 0.87  

แบบประเมนิมจี�ำนวนทัง้หมด 19 ข้อ เป็นแบบสอบถาม

ที่ให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยตอบ ต้ังแต่ 0-4 คะแนน  

ผลคะแนนรวมของ ICG ที่มากกว่า 25 คะแนน  

หมายถึง มีอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกต ิ

(complicated grief )   

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวิจัยได้ผ่านการรับรองโครงการจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น เลขที่ HE631346 วันที่ 4 ธันวาคม พ.ศ.

2563 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับข้อมูลการวิจัยอย่าง

ละเอียด มีอิสระในการเข้าร่วมโครงการ และสามารถ

ถอนตัวได้ตลอดเวลาระหว่างการวิจัย มีแนวทางการ

ช่วยเหลอือาสาสมคัรทีม่ภีาวะซึมเศร้ารนุแรงในระหว่าง

การศึกษา มีดังน้ี 1) หากกรณีอาสาสมัครอยู่ในเขต

จงัหวดัขอนแก่น ผูว้จิยัจะเป็นผูป้ระสานให้การประเมนิ

เพื่อพบจิตแพทย์และนัดหมายอาสาสมัครด้วยตนเอง

ส่งต่อและขอความช่วยเหลือเครือข่ายเพื่อให้การช่วย

เหลือเร่งด่วน 2) กรณีอาสาสมัครอยู่ต่างจังหวัด ผู้วิจัย

ไม่สามารถลงพื้นที่ให้การช่วยเหลือได้ จึงมีแนวทาง

ให้การช่วยเหลือ ดังนี้ ประสานเครือข่ายการดูแล 

ประคับประคอง เพื่อให้การช่วยเหลือเร่งด่วน กรณีที่มี

ผูส้ญูเสยีมปัีญหาซับซ้อน ด้านการเผชิญความเศร้าโศก 

ส่งต่อเพื่อให้ทีมพยาบาลลงเยี่ยมบ้านและเข้าให ้

การประเมินและตรวจรักษาโดยจิตแพทย์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ภายหลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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และเพื่อลดการปนเปื้อน จึงด�ำเนินการวิจัยในกลุ่ม

ควบคุมก่อน จากนั้นด�ำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด เมื่อกลุ ่มตัวอย่างยินยอม 

จงึด�ำเนินการลงนามเข้าร่วมวจิยั โดยกลุม่ควบคมุทีเ่ป็น 

กลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกตผิูว้จิยัจะเข้าพบกลุม่นี้  

ครั้งที่ 1 เข้าสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และบุตร พร้อมทั้ง

ท�ำแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดความเศร้าโศก

ผิดปกติ ครั้งที่ 2 เมื่อบุตรของกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิต

ครบ 6 เดือน คณะผู้วิจัยโทรศัพท์ (วิดิโอคอล) เพื่อ

ประเมินอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติโดยใช้แบบประเมิน

อารมณ์เศร้าโศกผดิปกตจิากการสญูเสยีฉบบัภาษาไทย 

ใช้ระยะเวลาเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมรวมระยะเวลา  

9 เดือน (มีนาคม-ธันวาคม 2564) 

	 จากนั้นจึงด�ำเนินการวิจัยในกลุ่มทดลอง   

ผู ้วิจัยจะพบจ�ำนวน 5 ครั้ง ครั้งที่ 1 พบก่อนบุตร

เสียชีวิตที่ห้องให้ค�ำปรึกษาหอผู้ป่วยและคร้ังที่ 2-5  

พบภายหลังบุตรเสียชีวิตผ่านช่องทางวิดิโอคอล   และ

แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 30 นาที มีรายละเอียดดังนี้  

ครั้งที่ 1 เข้าพบเพื่อท�ำการประเมินความเส่ียงต่อการ

เกิดความเศร้าโศกผิดปกติ และเริ่มให้โปรแกรมดังนี้:  

1) สร้างสมัพนัธภาพเพ่ือการเยยีวยา 2) ประเมนิความ

พร้อมและการแสดงออกด้านอารมณ์ 3) ให้ความรูเ้บือ้ง

ต้นเกี่ยวกับ กระบวนการความเศร้าโศก และเทคนิค

การเผชิญกับความเศร้าโศกจากการสูญเสีย ได้แก่ การ

ให้ก�ำลังใจตัวเอง  การมองหาแหล่งสนับสนุน การฝึก

การผ่อนคลาย 4) มอบคู่มือปฏิบัติตัวปฏิบัติใจเพ่ือ

รับมือกับความทุกข์โศกจากการสูญเสีย 5) แผ่นพับ 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต และ  

6) มอบกล่องความทรงจ�ำทีจ่ะเกบ็ความทรงจ�ำเกีย่วกบั 

บุตรที่เสียชีวิตที่บิดามารดาต้องการเก็บในกล่องนี้ 

	 ครัง้ที ่2 สปัดาห์ที ่2 หลงับตุรของกลุม่ตวัอย่าง 

เสียชีวิตบันทึกการได้รับโปรแกรมการติดตามทาง

โทรศพัท์ ส่งจดหมายแสดงความเสยีใจและการ์ดแสดง

ความเสียใจถึงครอบครัว 

	 ครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่  4 หลังบุตรกลุ่มตัวอย่าง

เสียชีวิต โทรศัพท์ติดตามให้ค�ำปรึกษาความเศร้าโศก  

(grief counseling) บันทึกการได้รับโปรแกรม

	 ครั้งที่ 4 สัปดาห์ที่ 12 หลังบุตรกลุ่มตัวอย่าง

เสียชีวิต โทรศัพท์ติดตามให้ค�ำปรึกษาความเศร้าโศก 

(grief counseling) บันทึกการได้รับโปรแกรม

	 ครั้งที่ 5 หลังบุตรกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิต 6 

เดือน โทรศัพท์ติดตามให้ค�ำปรึกษาความเศร้าโศก 

(grief counseling) บันทึกการได้รับโปรแกรมและ

ประเมินอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติจากการสูญเสีย

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิ เ คราะห ์ ข ้ อมู ลส ่ วนบุคคลด ้ วยสถิติ 

เ ชิงพรรณนา และเปรียบเทียบคะแนนอารมณ์ 

เศร้าโศกผดิปกต ิระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

ด้วยสถิติเชิงอนุมาน โดยล�ำดับแรกทดสอบความ

เป็นการแจกแจงปกติ โดยใช้สถิติทดสอบ Shapiro-

Wilk Test พบว่า คะแนนไม่มีการแจกแจงปกติ 

จึงเปรียบเทียบคะแนนความเศร้าโศกระหว่างกลุ ่ม

ควบคุมกับกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Mann-Whitney  

U Test 	

ผลการวิจัย
	 ผู ้ วิจัยน�ำเสนอผลการวิจัยเป ็น 2 ส ่วน 

ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล และผลการศึกษาเพื่อตอบ

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

	 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศหญิง 26 คน (92.9 %) เพศชาย 

2 คน (7.1%) อายุระหว่าง 20-24 ปี กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 34.64±10.01 ปี ส่วนใหญ ่

เป็นเพศหญิง (92.9%) นับถือศาสนาพุทธ (100%) 

ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี (92.9%) อาชีพ 

แม่บ้าน (42.9%) รองลงไป คือ ลูกจ้างประจ�ำ (25%) 

สถานที่เสียชีวิตของบุตรคือโรงพยาบาล ร้อยละ 57.1 

และล�ำดับการเกิดของบุตรที่เสียชีวิต คือ บุตรคน

ที่ 2 (53.6) และรองลงไปเป็นบุตรคนแรก (39.3)  
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ผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติ

ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มอีายเุฉลีย่ 34.64 ปี (S.D.=9.83  

Min=18 Max=56) ระยะเวลาในการรักษาจนกระทั่ง

เสียชีวิตเฉลี่ย   1.05 ปี จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 

เฉลี่ย 5 คน และอายุของบุตรที่เสียชีวิตเฉลี่ย 4.5 ปี  

โรคของบุตรที่เสียชีวิตมากที่สุด 45% คือ โรคหัวใจ

	 2.	ผลการศกึษาเพือ่ตอบวตัถปุระสงค์การ

วิจัย

	 ผลการศึกษาเพ่ือตอบวัตถุประสงค์การวิจัย 

แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ผลการตรวจสอบข้อตกลง 

เบื้องต ้น และผลการวิ เคราะห ์ข ้อมูลเพื่อตอบ

วัตถุประสงค์การวิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

		  2.1	ผลการตรวจสอบข้อตกลงเบือ้งต้น

	 	 	 ตรวจสอบการแจกแจงปกติและ

การกระจายตัวของข้อมูลของคะแนนความเศร้าโศก

ของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ โดยใช้ Shapiro-Wilk 

test of normality เนื่องจากข้อมูลน้อยกว่า 50 ตัวอย่าง 

ผลการวิเคราะห์พบว่า คะแนนความเศร้าโศกของ

กลุ ่มทดลอง (n=11) พบว่าเป็นการแจกแจงแบบ 

ไม่ปกติ (W=0.80, p-value=0.01<0.05) ส�ำหรับ

คะแนนความเศร้าโศกของกลุ่มควบคุม (n=13)  

พบว ่ า เป ็นการแจกแจงแบบปกติ  (W=0.89,  

p-value=0.10>0.05)  

		  2.2	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตอบ

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 	 	 ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) เปรียบ

เทียบจ�ำนวนและร้อยละของภาวะเศร้าโศกปกติ และ

ร้อยละของภาวะเศร้าโศกผิดปกติหลังการได้รับ

โปรแกรมการดูแลความเศร้าโศก ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบค่ามัธยฐานคะแนน

อารมณ์เศร้าโศกปกต ิและอารมณ์เศร้าโศกผดิปกตขิอง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม รายละเอียดดังนี้

			   2.2.1	เปรียบเทียบจ�ำนวนและ 

ร้อยละของภาวะเศร้าโศกปกติและภาวะเศร้าโศกผดิ

ปกตหิลงัการได้รบัโปรแกรมการดแูลความเศร้าโศก

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 	 	 การเปรียบเทียบร้อยละของอารมณ์

เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ ซ่ึงมีเกณฑ์การ 

แปลผล คือ ถ้าคะแนนรวมของ ICG>25 จะถือว่า  

มีอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ แต่ถ้า 

ICG≤25 จะถือว่ามอีารมณ์เศร้าโศกจากการสญูเสยีปกติ  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ บิดา มารดา ที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย 

มีความเศร้าโศกปกติ ร้อยละ 53.8 และเศร้าโศกผิด

ปกติ ร้อยละ 46.2 และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ 

มีความเศร้าโศกปกติ ร้อยละ 72.7 และเศร้าโศก 

ผิดปกติ ร้อยละ 27.3 รายละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบจ�ำนวนและร้อยละอารมณ์เศร้าโศกปกติและอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติจากการสูญเสีย 

ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการได้รับโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อภาวะ 

เศร้าปกติและภาวะเศร้าผิดปกติ (n=24)

กลุ่ม
ความเศร้าโศกจากการสูญเสีย

รวม
เศร้าโศกปกติ เศร้าโศกผิดปกติ

ควบคุม 7(53.8) 6(46.2) 13(100)

ทดลอง 8(72.7) 3(27.3) 11(100)

รวม 15(62.5) 9(37.5) 24(100)
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	 	 	 2.2.2	 เปรยีบเทยีบมธัยฐานคะแนน

ความเศร้าโศกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

	 	 	 การทดสอบ Shapiro-Wilk แสดงการ

แจกแจงแบบไม่ปกติของข้อมูล จึงเปรียบเทียบความ

แตกต่างระหว่างสองกลุ่ม โดยใช้การทดสอบด้วยสถิติ 

Mann-Whitney U Test สถิติ Mann-Whitney U Test 

เท่ากับ 32.5  (p=0.011) แสดงให้เห็นว่าค่ามัธยฐาน

ของความแตกต่างในช่วงหลงัการให้โปรแกรมการดแูล

ความเศร้าโศกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

มีความแตกต่างกัน น่ันคือ โปรแกรมการดูแลความ 

เศร้าโศกมีประสิทธิผลต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศก

ผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย 

(p<0.05) รายละเอียดในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 	 เปรียบเทียบมัธยฐานคะแนนความเศร้าโศกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังให้โปรแกรม 

การดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันความเศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจาก 

การเจ็บป่วยโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U Test  (n=24)

Man-Whitney test

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n=11) กลุ่มควบคุม (n=13) Man-

Whitney U p-value
median  IQR Mean rank median IQR Mean rank

ค ะแนนค ว าม

เศร้าโศก

6 28 8.95 23  28 15.50 32.50 0.011*

อภิปรายผลการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล

ของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกัน

อารมณ์เศร้าโศกผิดปกติในบิดามารดาที่สูญเสียบุตร

จากการเจ็บป่วย ทั้งนี้ ความเศร้าโศกผิดปกติในบิดา

มารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วยเป็นกระบวนการ

ที่ปรับตัวได้20 อย่างไรก็ตาม หากบิดา มารดาไม่ได้รับ

การดแูลอย่างครอบคลมุอาจท�ำให้กระบวนการปรบัตวั

ล่าช้า หรือมีอาการรุนแรงขึ้น 

	 ส�ำหรบัการศกึษาครัง้นีผ้ลการทดสอบเป็นไป

ตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ คือ “บิดาหรือมารดาที่สูญเสีย 

บุตรจากการเจ็บป่วยที่ได้รับโปรแกรมการดูแลมี

คะแนนอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ

การดแูลปกต”ิ  กล่าวคอื กลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมฯ  

มคีะแนนอารมณ์เศร้าโศกผดิปกตน้ิอยกว่ากลุม่ควบคมุ 

(Mann-Whitney U Test เท่ากับ 32.5, p-value = 

0.011) สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ ทีพ่บว่าทัง้ในเชงิทฤษฎแีละหลกัฐานเชงิประจกัษ์ 

โปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกช่วยป้องกันการ

เกิดภาวะเศร้าโศกที่ซับซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ12  

ทั้งน้ี อาจจะเน่ืองมาจากการที่โปรแกรมการดูแล 

ความเศร้าโศกมีกระบวนการเตรียมบิดามารดาตั้งแต่

ก่อนสูญเสีย8

	 น่ันคือ การได้ตระหนักถึงการดูแลต้ังแต่

เกิดความเศร้าโศกล่วงหน้า (anticipatory grief) และ 

ในโปรแกรมมีการคัดกรองบิดามารดาที่มีความเสี่ยง

ต่อการเกดิความเศร้าโศกผดิปกต ิมคีูม่อืการปฏบิตัติวั 

ปฏิบัติใจเพื่อรับมือกับความทุกข์โศกจากการสูญเสีย

เพื่อป้องกันการเกิดกระบวนการเศร้าโศกที่ผิดปกติ  

ผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดกระบวนการเศร้าโศกผิดปกติ 

ได้รบัการช่วยเหลอืจากทมีการพยาบาล แนวทางปฏบิตัิ

ในการดูแลตนเอง เมื่อต้องเผชิญกับภาวะเศร้าโศก  

วถิทีางคลายโศก โดยใช้หลกัค�ำสอนในพระพทุธศาสนา 

แผ่นพบัค�ำแนะน�ำ ส�ำหรบัครอบครวัหลงัผูป่้วยเสยีชวีติ 



ปีที่ 46 ฉบับที่ 1 (มกราคม-มีนาคม) 2566วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ
Volume 46 No.1 (January-March) 2023Journal of Nursing Science & Health

84
ผลของโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกติ

ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย

และวิธีการดูแลจิตใจเพื่อรับมือกับความทุกข์โศกจาก

การสูญเสียส่งการ์ดแสดงความเสียใจ (bereavement 

support response card)21 และจดหมายแสดงความ

เสียใจ (condolence letter) กระบวนการดูแลตาม 

โปรแกรมฯ ได้มีการน�ำบิดามารดามามีส่วนร่วมตลอด

เส้นทางของความเศร้าโศก 6 เดอืน (grief journey) จาก

การสญูเสยี ท�ำให้เกดิการเตรยีมพร้อมต่อการเผชญิกบั

ความเศร้าโศกจากการสญูเสยี ตัง้แต่ระยะ anticipatory 

grief ครอบคลุมทั้ง 1) การติดตามเยี่ยมบ้าน 2) การ

พัฒนาความรู้ ทักษะการให้การปรึกษา 3) การเยียวยา

บาดแผลทางใจและจิตวิญญาณ 4) การน�ำบิดามารดา

นับถือเข้ามาช่วยดูแล8 นอกจากนั้นในระยะเสียชีวิต มี

ค�ำแนะน�ำการจัดการงานศพ และการเก็บความทรงจ�ำ 

การให้ค�ำปรึกษาความเศร้าโศกอย่างต่อเนื่องจนถึง 

6 เดือน และเฝ้าระวังการเกิดความเศร้าโศกผิดปกติ 

ซึ่งยังไม่มีโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกอย่างเป็น

ระบบในการท�ำงานประจ�ำ   ท�ำให้บิดามารดาผู้สูญเสีย 

สามารถเปลี่ยนผ่านไปสู่การยอมรับความจริงและอยู่

ต่อไปได้อย่างมีสมดุลใหม่ โดยปราศจากลูกที่จากไป 

โดยเดินไปตามกระบวนการของความเศร้าโศกจนถึง

ระยะยอมรับ รวมทั้งมองหาสิ่งดีๆ ในชีวิตเชื่อมโยง 

กับลูกผ่านการเก็บความทรงจ�ำที่ดี แม้ลูกจะจากไปแต่

ความเป็นพ่อแม่ยังคงอยู่ เป็นองค์ประกอบที่สมบูรณ์

ของการดแูลบดิามารดาทีส่ญูเสยีบตุรท�ำให้บดิามารดา

ผู ้สูญเสีย ผ่านพ้นความเศร้าโศกและยอมรับการ 

สูญเสีย22 เป็นบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย

ที่เสียชีวิต ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวเป็น

ศูนย์กลาง รวมทั้งการสนับสนุนช่วยเหลือด้านอื่น ๆ  ใน

บิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย20   

	 การที่โปรแกรมมีประสิทธิผลในการป้องกัน

อารมณ์เศร้าโศกผิดปกติ นอกจากตัวโปรแกรมที่

ครอบคลุมกิจกรรมที่จ�ำเป็นและตัวพยาบาลเองที่

ให้การดูแล และครอบคลุมทุกระยะของการเศร้าโศก

จากการสูญเสียการได้รับความรู้จากคู่มือและแผ่นพับ

เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว และการดูแลจิตใจเพื่อรับมือ

กับความทุกข์โศกจากการสูญเสีย21,22 กระบวนการ 

ช่วยเหลือจากทีมการพยาบาล และพยาบาลที่ให้การ

ดูแลมจีดุเด่น คอื 1) มปีระสบการณ์และความเช่ียวชาญ

ในการดูแลผู ้ป่วยเด็กระยะท้ายและการดูแลความ

เศร้าโศกในบิดามารดาที่สูญเสีย 2) ผ่านการฝึกอบรม 

เชิงปฏิบัติการ bereavement workshop จากผู้เชี่ยวชาญ

จากทั้งในและต่างประเทศ การพัฒนาหลักสูตรการ

อบรม การดูแลความเศร้าโศกให้บุคลากรที่ท�ำงาน 

ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการน�ำบิดา

มารดามามีส่วนร่วมตลอดเส้นทางของความเศร้าโศก

จากการสูญเสีย การเปิดโอกาสให้พูดถึงประสบการณ์

และความรู ้สึกหลังการสูญเสียตามโมเดลการให้ 

ความรู้ การชี้แนะและสนับสนุน ท�ำให้สามารถให้การ

พยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ สะท้อนคุณภาพ

ของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายซ่ึงรวมทั้งการดูแลความ

เศร้าโศกจากการสูญเสียมีความสัมพันธ์กับการลดลง

ของภาวะเศร้าโศกหลังการสูญเสียของครอบครัว23,24 

บทบาทของพยาบาลในการสนับสนุน และช่วยเหลือ

ครอบครวัทีด่ ีมส่ีวนท�ำให้ภาวะเศร้าโศกจากการสญูเสยี 

ลดลงได้23 บริการที่เกี่ยวกับการดูแลความเศร้าโศก 

มีความส�ำคัญต่อการเผชิญหน้ากับความเศร้าโศกจาก

การสญูเสยี การรูส้กึไม่โดดเดีย่ว และการเตบิโตภายใน

ของบคุคล โดยเฉพาะบรกิารทีห่ลากหลาย และยดืหยุน่

เพียงพอ22,25 

	 สรุปผลการศึกษา พบว ่าโปรแกรมการ

ดูแลความเศร้าโศกต่อการป้องกันอารมณ์เศร้าโศก 

ผิดปกติ ในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการเจ็บป่วย 

มีประสิทธิผลในการป้องกันอารมณ์เศร้าโศกผิดปกต ิ

ในบิดาและมารดาที่สูญเสียบุตรจากความเจ็บป่วยได้ 

อย่างไรก็ตามงานวิจัยเป็นวิจัยกึ่งทดลองวัดครั้งเดียว 

	 หลงัการทดลองอาจมตีวัแปรทีค่กุคามได้ เช่น  

เหตุการณ์การสูญเสียที่เกิดซ�้ำซ้อนที่เกิดขึ้นกับกลุ่ม

ตวัอย่างระหว่างทดลองทีไ่ม่สามารถควบคมุได้ ซึง่ผูว้จิยั

ได้เข้าให้การดูแลทันทีหลังสิ้นสุดการทดลอง เนื่องจาก

เกิดในกลุ่มควบคุม ปัญหาด้านเศรษฐกิจ การทดลอง

ใช้เวลานาน 6 เดือน การให้ค�ำปรึกษาและติดตาม

ทางวิดิโอคอล ต้องใช้ช่วงเวลาที่สัญญาณโทรศัพท์
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เสถียร รวมถึงการที่กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผุ้นับถือ

ศาสนาพุทธ การอ้างอิงสู่ประชาการควรพิจารณาปัจจัย 

ต่าง ๆ เหล่านี้
   

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	องค์กรพยาบาลควรสนับสนุนให้พยาบาล

ในหอผูป่้วยทีด่แูลผูป่้วยเดก็ พฒันาองค์ความรูพ้ืน้ฐาน

ด้านการดแูลหลงัสญูเสยีในบดิามารดา เพือ่ให้สามารถ

ปฏิบัติการพยาบาลบิดามารดาที่สูญเสียในเบื้องต้นได้ 

มีนโยบายที่เอื้อส�ำหรับบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยเด็กระยะ

สุดท้าย รวมทั้งโอกาสในการอบรมเชิงปฏิบัติการใน

หัวข้อการดูแลความเศร้าโศกส�ำหรับพยาบาล 

	 2.	ควรมีการวิจัยเพื่อพัฒนาต่อยอดงาน

วิจัย เช่น การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล (CNPG) 

ส�ำหรับบิดามารดาที่มีบุตรเสียชีวิตจากการเจ็บป่วย

	 3.	สถาบันการศึกษาควรเพิ่มเนื้อหาการดูแล

ความเศร้าโศกในบิดามารดาที่สูญเสียบุตรจากการ 

เจ็บป่วยโดยบรรจุในหลักสูตรการเรียนการสอน มี 

workshop ส�ำหรับการฝึกปฏิบัติการพยาบาล พัฒนา 

module การสอน โดยสอดแทรกกรณีศึกษาเข้าไป  

เพื่อให้ผู้เรียนเกิดความเข้าใจมากขึ้น

	 4.	น�ำผลการวจิยันี ้น�ำร่องไปใช้กบักลุม่ผูป่้วย

เด็กที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองทีมน�ำกุมาร

เวชกรรม โดยเขยีนโปรแกรมและน�ำสูก่ารจดั workshop 

ให้สมาชิก CoP ผู้ป่วยเด็กแบบประคับประคอง เพื่อน�ำ

ไปสู่การปฏิบัติทางการพยาบาลได้อย่างเป็นรูปธรรม 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	การพัฒนาโปรแกรมส�ำหรับช่วยเหลือ

ครอบครัวผู ้ป ่วยเด็กที่ เสียชีวิตทางออนไลน์และ

เทคโนโลยีสุขภาพทางไกลอื่น ๆ เพื่อความคุ้มค่า และ

ลดอุปสรรคในการเข้าถึงการดูแล 

	 2.	น�ำโปรแกรมการดูแลความเศร้าโศกน้ี 

ไปต่อยอดในกลุ ่มประชากรที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และ

มีการควบคุม extraneous variable อย่างเคร่งครัด  

ควรมีการวัดผลในหลายช่วงเวลาเช่น หลังสูญเสีย 

เดือนที่  1 เดือนที่  3 เพื่อดูว่าผลของโปรแกรมมี

ประสิทธิภาพสูงสุดที่ระยะเวลาใด 

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับการสนับสนุนทุนการ

วิจัยจากทุนวิจัยสถาบัน มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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