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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะ  
การดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย ตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กระยะประคับประคองที่เสียชีวิต ที่เข้าสู่
ระบบการดูแลแบบประคับประคอง งานการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล จำนวน 43 คน เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง  เครื่องมือวิจัย คือ แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า และแบบสอบถามความ  
พึงพอใจ มีค่าความเที่ยงของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าจากสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .75 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย และสถิติทดสอบ Wilcoxon Signed-Rank test 
 ผลการวิจัยพบว่า 1) แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลัง  
การสูญเสีย มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .87 - 1.00 ซึ่งมีความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้
ทางคลินิกจนเกิดผลลัพธ์ตามทีค่าดหวัง 2) การติดตามภาวะซึมเศร้าของครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียที่
ได้รับแนวปฏิบัติสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 ลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Mdnสัปดาห์ที่ 2 = 
4.00, Mdnสัปดาห์ที่ 6 =  3.00 และ Mdnเดือนที่ 6 = 1.00, ตามลำดับ; p = .000) และ 3) ความพึงพอใจของครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียที่ได้รับแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสียเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.72, SD = .29) 
คำสำคัญ : การดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย, การดูแลผู้ป่วยเด็กระยะประคบัประคอง,  

   แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวผู้ป่วยเด็ก 
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Abstract 
This research and development study aimed to develop and implement a practice guideline 

for bereavement care for families of pediatric patients who had received palliative care. The sample 
was selected using purposive sampling, including 43 family members of deceased pediatric patients 
who had entered the palliative care system at the Pediatric Nursing Department, Faculty of Medicine 
Ramathibodi Hospital, Mahidol University. The research instruments included the bereavement care 
practice guideline for families of pediatric patients, the Brief Grief Questionnaire (BGQ), and a 
satisfaction questionnaire. The reliability of BGQ measured by Cronbach’s alpha was .75. Data were 
analyzed using descriptive statistics and the Wilcoxon Signed-Rank test. 

The findings indicated that: 1) The developed practice guideline for bereavement care of 
families of pediatric patients receiving palliative care demonstrated a content validity index (CVI) 
ranging from .87 to 1.00 and was considered both clinically appropriate and feasible, yielding 
outcomes aligned with its intended objectives; 2) Follow-up assessments of BGQ scores among 
participating family members showed a significantly decrease over time, with scores at 2 weeks, 6 
weeks, and 6 months post-loss demonstrating statistical significance at the .05 level ( Mdn2nd weeks = 
4.00, Mdn6th weeks =  3.00 and Mdn6th months = 1.00, respectively; p = .000); and 3) Overall satisfaction 
with the bereavement care received over the 6-month period was reported at the highest level  
(M = 4.72, SD = .29). 

 
Keywords: bereavement care, pediatric palliative care, family care guidelines for pediatric patients 
 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

สถานการณ์สภาวะสุขภาพของประชากร
ไทยมีแนวโน้มการเจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรค
เรื้อรังและโรคไม่ติดต่อเพิ่มมากขึ้น และจากสถิติ
สาธารณสุขปี พ.ศ. 2561 - 2563 พบว่า อัตราการตาย
ของเด็กมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น อยู่ระหว่าง 7 – 7.5  
ต่อประชากร 1,000 คน  และสถิติอัตราการตาย 
ตามช่วงอายุของประเทศไทย พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเด็ก
อายุ 0 - 4 ปี มีอัตราการตายมากที ่ส ุด สาเหตุ
สำคัญ คือ โรคมะเร็ง (Public Health Strategies 
of the Ministry of Public Health, 2020) สอดคล้อง
กับข้อมูลสถิต ิผ ู ้ป ่วยเด็กของงานการพยาบาล 
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ย้อนหลัง 
3 ปี ต ั ้ งแต ่ป ี  2562 – 2564 พบว่า ผู้ป่วยเด็ก
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งมากท่ีสุด และเสียชีวิต 35 - 
41 คนต่อปี ผู้ป่วยกลุ่มนี้จำเป็นต้องได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง เพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวด
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กและครอบครัว  

การดูแลแบบประคับประคอง (palliative 
care) เป็นการดูแลที่เน้นการเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู ้ป ่วยและครอบครัว ลดความทุกข์ทรมานด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งสามารถ
ให้การดูแลควบคู่กับการรักษาโรคมะเร็งที่ผู ้ป่วย
ได้รับตามมาตรฐานปกติ การดูแลแบบประคับประคอง
ในเด็กจะคำนึงถึงความต้องการและความปรารถนา
ของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมด้วยเสมอ ดังนั้น 
กระบวนการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยเด็ก 
(pediatric palliative care) จึงมี 4 กระบวนการ ได้แก่ 
1) กระบวนการวินิจฉัยการดูแลแบบประคับประคอง
และทีมวินิจฉัย 2) กระบวนการดูแลแบบประคับ 
ประคอง  3) กระบวนการติดตามดูแลรักษา และ  
4) กระบวนการดูแลครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต 
(bereavement care) (Hudson et al., 2018) ซ่ึง
ในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
(bereavement care) เป็นช่วงที่มีความสำคัญมาก 
เพราะการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเด็กระยะสุดท้าย
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และครอบครัว ไม่ได้สิ้นสุดที่การเสียชีวิตของเด็ก 
แต่การช่วยเหลือยังคงต้องให้ต่อเนื่องกับครอบครัว
จนสามารถผ่านพ้นความเศร้าโศกและดำเนินชีวิตได้
ตามปกติ หากไม่สามารถยอมร ับการส ูญเส ียได้   
จะส่งผลต่อการดำเนินชีวิตและทำให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้า จึงมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลและ
ติดตามอย ่างต ่อเน ื ่อง หากพบความผิดปกติ  
ส่งปรึกษาแพทย์เพื่อปรึกษาสภาวะทางจิตใจหลัง
การสูญเสียเพราะยังไม่สามารถปรับตัวได้ (Aoun, 
Breen, White, Rumbold, & Kellehear, 2018; 
Breen et al., 2022; Hudson et al., 2018; 
Lichtenthal et al., 2024) 

การทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศพบว่า  
มีการศึกษาแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวและผู้ปว่ย 
ในระยะประคับประคองครบทั้ง 4 กระบวนการที่ 
กล่าวมาข้างต้น ประเทศไทยมีการศึกษาความ
ต้องการการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยเด็ก
โรคมะเร็งและครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแลใน
ครอบครัวโดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ มีทั ้งหมด  
6 ด้าน ได้แก่ ความต้องการด้านข้อมูลเกี ่ยวกับ 
การดูแลรักษา การดูแลอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็ก 
การดูแลด้านจิตสังคม การดูแลด้านจิตวิญญาณและ
ในระยะเสียชีวิต ความช่วยเหลือเกี่ยวกับการดูแล 
และการดูแลภายหลังการเสียชีว ิต (Thamanee, 
Patoomwan, & Phengjard, 2018) เม ื ่อผู้ป ่วยเด็ก
เสียชีวิตยังไม่พบงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดตาม
ดูแลครอบครัวผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เย ียวยาหล ังการส ูญเส ีย (bereavement care) 
อย่างไรก็ตาม บทบาทที่สำคัญของทีมดูแลผู้ป่วย
และครอบครัวแบบประคับประคอง คือ การติดตาม
ครอบครัวหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตเพื่อช่วยเหลือให้
ครอบครัวสามารถเดินทางผ่านช่วงเวลาที่เศร้าโศก
และดำเนินชีว ิตได้ตามปกติ จากการศึกษาของ 
Hudson et al. (2018)  พบว ่า  การช ่วยเหลือ
ครอบครัวรวมถึงการติดตามภาวะเศร้าโศกหลัง
เสียชีวิต มีแนวปฏิบัติที ่สำคัญ ได้แก่ 1) เริ ่มต้น 
การดูแลครอบครัว 2) ประเมินความต้องการและ
วางแผนการดูแล 3) การเตรียมตัวก่อนเสียชีวิต และ 

4) การดูแลภาวะเศร้าโศกหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 
นอกจากน ี ้  การศ ึกษาของ Aoun et al. (2018) 
พบว ่าร ูปแบบของการให ้การด ูแลช ่วยเหลือ
ครอบครัวที่อาศัยประสบการณ์จากครอบครัวของ
ผ ู ้ เส ียช ีว ิต ระยะเวลา ความสม ่ำเสมอ และ
สัมพันธภาพที่ดี สามารถช่วยสร้างความไว้วางใจ 
ตลอดจนให้การดูแลช่วยเหลือเยียวยาครอบครัว 
หลังการสูญเสียได้ดีพอ ๆ กับการให้ความสำคัญกับ
ความต้องการของผู้เสียชีวิต โดยติดตามครอบครัว
ในช่วง 3 - 6 สัปดาห์ และ 6 เดือนหลังผู้ป่วยเสียชีวติ 
ผ ่านการโทรศัพท์และการจ ัดกิจกรรมรำล ึกถึ ง
ผู้เสียชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kobel  
et al. (2019) พบว่า การติดตามโดยการโทรศัพท์   
การส่งจดหมาย และ E-mail ประเมินความเสี่ยงของ
ความเศร้าโศกในระยะยาว รวมทั้งการเยี่ยมบ้านและ
การจัดกิจกรรมรำลึกถึงผู้เสียชีวิต ควรติดตามในช่วง 
6 - 12 สัปดาห์ 6 เดือน และ 1 ปีหลังเสียชีวิต จึงจะ
สามารถช่วยครอบครัวของผู้เสียชีวิตได้ 

สำหรับประเทศไทยยังไม่พบการศึกษา 
การติดตามครอบครัวผู้ป่วยเด็กภายหลังการเสียชีวิต 
ที่มีหลักฐานชัดเจน โรงพยาบาลรามาธิบดีเมื่อมี 
ผู ้ป่วยเด็กที่มีภาวะโรคคุกคามและเข้าสู ่การดูแล 
ในระยะประคับประคอง ทีมแพทย์และพยาบาล 
มีบทบาทในการประเมินและติดตามดูแลรักษา 
ผู้ป่วยเด็กและครอบครัวให้มีความสุขสบายและ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมถึงตอบสนองความต้องการ 
ในครั ้งสุดท้าย เมื ่อผู ้ป่วยเด็กเสียชีว ิต ทีมดูแล
ประคับประคองเด็กมีการติดตามครอบครัวทาง
โทรศัพท์ โดยพยาบาลประคับประคองเด็ก ซึ่ง 
ผลการติดตามพบว่า ครอบครัวยังยอมรับการสูญเสีย
ไม่ได้ มีภาวะซึมเศร้า ไม่สามารถปรับตัวและ
ดำเนินชีว ิตหลังผู ้ป ่วยเด็กเสียชีว ิตได้ และจาก 
การวิเคราะห์ระบบการบริการของทีมการดูแลแบบ
ประคับประคองเด็ก พบว่า ยังไม่ม ีแนวทางที่
ชัดเจนในการติดตามครอบครัวของผู้ป่วยเด็กระยะ
สุดท้าย ดังนั้น ผู้วิจัยได้พัฒนาและใช้แนวปฏิบัติ 
การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย เพื่อให้การดูแล
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และติดตามครอบครัวของผู้ป่วยเด็กสามารถทำได้
อย่างต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ช่วยลด
การเกิดภาวะซึมเศร้าในครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก 
และยอมรับการสูญเสียได ้

 
วัตถุประสงค์วิจัย 
          1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา 
หลังการสูญเสีย  

2. เพ ื ่อศ ึกษาภาวะซ ึมเศร ้า และความ 
พึงพอใจของครอบครัวผู ้ป ่วยเด็กภายหลังได้รับ 
แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กใน
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลมนุษย์ 
(theory of human caring) ของ Watson (2009, 
2012) ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุนและช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสียบุคคลสำคัญในครอบครัว 
(bereavement care) ของ Aoun et al. (2018) 
และแนวคิดการแปลงความรู้สู่การปฏิบัติ (knowledge 
translation) ของ Steven (2009) เพ่ือนำมาสร้าง
เป็นแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก 
ในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
โดยทฤษฎีการดูแลมนุษย์ของ Watson (2009, 
2012) กล่าวว่า การดูแล (caring) เป็นกระบวนการ
ปฏิสัมพันธ์บนพื้นฐานด้านมนุษยธรรมระหว่าง
บุคคล คือ ผู้ดูแล (caregiver) และผู้ได้รับการดูแล 
(care recipient) สำหรับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ 
ประคองเป็นการมุ่งเน้นการให้คุณค่าของบุคคลใน
ฐานะมนุษย์คนหนึ ่งที ่ควรได ้ร ับการดูแลให้ มี
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยต้องดูแลให้บุคคลสามารถทำ
ความเข ้าใจและยอมรับในความเชื ่อ ค ่าน ิยม  
และการแสดงพฤติกรรมของบุคคล เริ ่มตั ้งแต่  
การประเมินสภาพ การวิน ิจฉัยปัญหา การตั้ง 
เป้าหมายการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล 
และการประเมินผลการพยาบาล นอกจากนี้  

พยาบาลควรทำความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ 
การเจ็บป่วย และประสบการณ์ของบุคคล เพื่อให้
บ ุคคลเก ิดการพัฒนาความร ู ้ เก ี ่ยวก ับตนเอง  
(self-knowledge) และการรักษาเยียวยาตนเอง 
(self-healing) หรือการทำความเข้าใจความหมาย
ของชีวิต  

สำหรับระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา
หลังการสูญเสีย (bereavement care) เป็นระยะที่
บ ุคคลในครอบครัวเก ิดการส ูญเส ียคนภายใน
ครอบครัว จำเป ็นต ้องได ้ร ับการติดตามและ
ประเมินภาวะสุขภาพทางจิต (mental health 
status) จิตสังคม (psychosocial) และการปรับตัว 
(coping) เพื ่อให ้สามารถกลับไปดำรงช ีว ิตได้  
พยาบาลเป็นบุคลากรทางการแพทย์จำเป็นต้องมี
เครื ่องมือที ่ เป็นมาตรฐานในการดูแลบุคคลใน
ครอบครัวเมื ่อเกิดการสูญเสียภายในครอบครัว 
แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กใน
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
จึงถือเป็นเครื่องมือสำคัญในกระบวนการทำงาน 
(Aoun et al., 2018) แ ล ะกา รแปล ง ค ว า ม รู้  
สู่การปฏิบัติ (knowledge translation) ของ Stevens 
(2009) มีส่วนสำคัญในการนำไปใช้ ซึ่งตามแนวคิด 
ประกอบด้วย 1) การค้นหาความรู้จากการวิจัยที่
เก ี ่ยวข้องรวมถึงแนวปฏิบ ัต ิทางการพยาบาล 
ที่ผ่านมา 2) การสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง 
โดยผลการว ิจ ัยที ่นำมาใช้ต ้องไม ่ม ีข ัดแย ้งกัน  
3) การแปลงผลงานวิจัยสู่แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
คลินิก 4) การบูรณาการ โดยนำแนวปฏิบัติทาง 
การพยาบาลคลินิกไปปฏิบัติจริง ซึ ่งต้องอาศัย
ความร ่วมมือระหว ่างทีมแพทย์และพยาบาล 
รวมถึงผู ้เกี ่ยวข้อง และ 5) การประเมินผล เป็น 
การประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติ ในการวิจัย
ครั้งนี้ คือ ภาวะซึมเศร้าของครอบครัว และความ 
พึงพอใจของครอบครัวต่อแนวปฏิบัต ิการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสีย ดังแสดงเป็นกรอบแนวคิด
การวิจัยในภาพ 1
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development: R&D) ใช้รูปแบบ
การพัฒนาแนวปฏิบัติก่อน แล้วตามด้วยการวิจัย 
ในล ักษณะ D1R1D2R2 มีข ั ้นตอนการว ิจ ัยแบ่ง
ออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ (Kanjanawasee, 2016; 
Wongwanich, 2016) 

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสีย (D1) ผู้วิจัยสร้างแนวปฏิบัติ
ขึ้นมาจากการบูรณาการทฤษฎีการดูแลมนุษย์ของ 
Watson (2009, 2012) ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุน
และช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียบุคคลสำคัญ
ในครอบครัวของ Aoun et al. (2018) และแนวคิด 
การแปลงความรู้สู่การปฏิบัติของ Steven (2009) 
มีรายละเอียด ดังนี้ 

1.1 ว ิ เคราะห ์สภาพปัญหาและความ
ต้องการจำเป็น โดยศึกษาความชุกของอ ัตรา 
การตายของผู้ป่วยเด็ก 3 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2562 - 
2564) พบว่า ผ ู ้ป ่วยเด็กที ่ ได ้ร ับการดูแลแบบ
ประคับประคองและเสียชีวิต ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
การดูแลรักษา การดูแลอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็ก 
การดูแลด้านจิตสังคม การดูแลด้านจิตวิญญาณ

และการดูแลในระยะเสียชีวิต แต่ไม่มีการดูแลและ
ติดตามภายหลังการเสียชีวิตครอบครัว และยังไม่มี
แนวปฏิบัติการดูแลอย่างเป็นระบบ  

1.2 กำหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์
ของการพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลัง
การสูญเสีย  

1.3 การสืบค้นงานวิจัย บทความวิชาการ
และแนวปฏิบ ัต ิต ่าง ๆ ที ่ เก ี ่ยวข ้อง พร ้อมทั้ง
ประเมินความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์
ตามแนวค ิดของ Melnyk and Fineout-Overholt 
(2023) ซึ ่งได้บทความวิชาการ จำนวน 2 ฉบับ 
แนวปฏิบัติทางคลินิก จำนวน 3 ฉบับ และงานวิจัย
เชิงทดลอง จำนวน 2 ฉบับ ผู้วิจัยจึงทำการสังเคราะห์
และสรุปเป็นแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลัง
การสูญเสีย (ฉบับร่าง)  

1.4 ผู้วิจัยนำแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา
หลังการสูญเสียไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน 
ประกอบด้วย อาจารย์กุมารแพทย์ 1 คน อาจารย์
แพทย ์ท ี ่ม ีความเช ี ่ยวชาญด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง 1 คน และผู้ปฏิบัติการพยาบาล

แนวปฏบิัติการดแูลครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็กในระยะการดแูล

ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 

แนวคิดการแปลงความรู้สู่การปฏิบัติ 
(knowledge translation) 

(Stevens, 2009) 

แนวคิดทฤษฎกีารดูแลมนุษย์ 
(theory of human caring) 

(Watson, 2009, 2012) 

แนวคิดการสนับสนุนและชว่ยเหลอื
เยียวยาหลังการสูญเสียบุคคลสำคัญ
ในครอบครัว (bereavement care) 

(Aoun et al., 2018) 

ภาวะซึมเศร้าของครอบครัว 

ความพึงพอใจของครอบครัว
ผู้ป่วยเด็ก 
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ขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็ก 1 คน เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องตามหลักวิชาการและความตรงเชิง
เนื้อหา  

ระยะที่ 2 นำแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา
หลังการสูญเสียที่ร่างขึ้นไปทดลองใช้กับตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติตรงกับเกณฑ์คัดเข้า 5 คน (R1) เพ่ือ
พิจารณาความเป็นไปได้ ปัญหา อุปสรรค ในการนำ
แนวปฏิบัติไปใช้  

ระยะที่ 3 ปรับปรุงแนวปฏิบัติการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสีย (D2) ผู้วิจัยนำผลการศึกษา 
ในระยะที่ 2 มาปรับปรุงแนวปฏิบัติ ซึ่งจากอุปสรรค
ที่ค้นพบ คือ การประเมินสภาพจิตใจและจิตสังคม
ของครอบครัวผู ้ป่วยหลังการสูญเสียยังใช้ภาษา
กำกวม ไม่ชัดเจน ครอบครัวผู้ป่วยมีการถามซ้ำ
หลายรอบ ทำให้ผู้วิจัยมีการปรับภาษาให้ชัดเจน
มากขึ้น พร้อมยกตัวอย่างประกอบ  

ระยะที่  4 ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติ  
การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียฉบับสมบูรณ ์(R2)  

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก
ระยะประคับประคองที ่ เข ้าส ู ่ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และ
เสียชีวิต 

ตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก 
ระยะประคับประคองที่เข้าสู่ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง โดยมาจากงานการพยาบาลกุมาร 
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ประกอบด้วย 9  
หอผู้ป่วย คือ 1) หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกกุมารเวชศาสตร์ 
2) หอผู้ป่วยโรคทั่วไปเด็กเล็ก 3) หอผู้ป่วยเด็กโรคทั่วไป 
4) หอผู ้ป่วยเคมีบำบัดและปลูกถ่ายไขกระดูกเด็ก  
5) หอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 6) หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 
7) หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 8) หอผู้ป่วยกุมาร 
เวชบำบัดวิกฤต และ 9) หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตเด็ก และ
เสียชีวิต  

ขนาดตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจาก 
มีการศึกษาเรื่องแนวปฏิบัติการดูแลในครอบครัว

ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ค่อนข้างน้อย ผู ้ว ิจ ัยจึงกำหนดค่า
อิทธิพลขนาดต่ำ เท่ากับ .39 โดยอ้างอิงค่าจาก
งานวิจัยที่มีความใกล้เคียงกันของ Yathongchai, 
Boontoch, and Wanta (2023) และกำ ห น ด
อำนาจการทดสอบเท่ากับ .80 และนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 ทำให้ได้ขนาดตัวอย่าง จำนวน 
43 คน แล้วทำการเลือกตัวอย ่างแบบเจาะจง 
(purposive selection) โดยใช้เกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า 1) สมาชิกของครอบครัว
ผู้ป่วยเด็กระยะประคับประคอง ได้แก่ บิดา มารดา 
หรือญาติที่ดูแลผู้ป่วยเด็ก ที่มีประสบการณ์การดูแล
ผู้ป่วยเด็กอย่างน้อย 1 เดือน 2) สามารถฟัง พูด 
อ่านและเขียนภาษาไทยได้ และ 3) ยินยอมและ
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก ครอบครัวของผู้ป่วย
เด็กระยะประคับประคองที่ไม่สามารถติดตามได้
จนครบ 6 เดือน และขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แนวปฏิบัติ 

การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
แล้วผ่านการพิจารณาความตรงเชิงเนื ้อหาจาก
ผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน ซึ ่งรายละเอียดของ 
แนวปฏิบัติที่ได้ปรากฏในผลการวิจัย  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย  

2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ รายได้ การศึกษา ภูมิลำเนา 
ลักษณะของครอบครัว ความสัมพันธ์กับผู ้ป่วย  
โรคของผู้ป่วย ระยะเวลาในการรักษา และการได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง  

2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสีย ผู ้ว ิจัยใช้แบบประเมิน 
Brief Grief Questionnaire (BGQ) ของ  Shear, 
Jackson, Essock, Donahue, and Felton (2006) 
มีข้อคำถามทั้งหมด 5 ข้อ ลักษณะเป็นมาตรประมาณ
ค่า 3 ระดับ (rating scale) คือ ไม่เคย เล็กน้อย 
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และมาก คะแนนอยู ่ระหว ่าง 0 - 10 คะแนน 
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน หมายถึง มี
ภาวะซึมเศร้าหลังการสูญเสีย ควรส่งปรึกษา
จิตแพทย์ มีค่าความเที ่ยงสัมประสิทธิ ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ .75 และแบบประเมินมี
ความตรงเชิงโครงสร้างอยู่ในเกณฑ์ดี (Chi-square 
= 24.08, p = .020, CFI = .969, TLI = .952, 
RMSEA = .052) (Ito et al., 2012) 

2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับประคองใน 
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
จำนวน 8 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ คือ 
น้อยที่สุดถึงมากที่สุด คะแนนอยู่ระหว่าง 8 - 40 
คะแนน การแปลผลผู้วิจัยใช้ตามวิธีการของ Best 
and Khan (2016) มี 5 ระดับ ดังนี้ 

4.50 - 5.00 หมายถึง ระดับมากท่ีสุด 
3.50 - 4.49 หมายถึง ระดับมาก 
2.50 - 3.49 หมายถึง ระดับปานกลาง 
1.50 - 2.49 หมายถึง ระดับน้อย  
1.00 - 1.49 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

การพิท ักษ ์ส ิทธิ์  การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ได ้รับ 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที ่ COA. 
MURA2023/58 ว ันที ่ 5 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 
ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ขอความย ินยอมจากครอบคร ัวของ 
ผู้ป่วยเด็กระยะประคับประคองที่เข้าสู่ระบบการดูแล
แบบประคับประคอง ที่มารับบริการที่งานการพยาบาล
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  และได้
อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ ผลข้างเคียง 
ตลอดจนเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย รวมถึงชี้แจง
ให้ทราบว่าการวิจัยนี้ไม่มีผลต่อคุณภาพการดูแล
รักษาพยาบาล เมื่อสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
จึงให้ลงนาม ซึ ่งข้อมูลทั ้งหมดถูกเก็บรักษาเป็น
ความลับ ผลการวิจัยนำเสนอในภาพรวม ไม่มี 
การระบสุิ่งที่จะบ่งชี้กลับไปหาผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

   

การเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังได้รับ 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยทำ
หนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลถ ึงผ ู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลรามาธิบดีผ่านหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
เมื ่อผ่านการอนุมัติแล้ว ผู ้ว ิจ ัยจึงขอเข้าพบกับ
ตัวอย่างเพื่อชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย และแจก
แบบสอบถามให้ตัวอย่างทำโดยในครั้งแรกให้ทำแบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าของครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสยี แล้วหลังการทดลอง
ใช้แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กใน
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย  
ให้ต ัวอย ่างทำแบบประเม ินภาวะซ ึมเศร ้าของ
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสียและแบบสอบถามความ 
พึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับ 
ประคองในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลัง
การสูญเสียในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 
เพ่ือนำข้อมูลไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ว ิเคราะห์ข ้อม ูลส ่วนบุคคลใช ้สถ ิติ

บรรยาย ได้แก่ ความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้า
ของครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย
ภายหลังได้รับแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของ
ผู ้ป ่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา 
หลังการสูญเสียสัปดาห์ที ่ 2 สัปดาห์ที ่ 6 และ 
เดือนที่ 6 โดยใช้สถิติทดสอบ Wilcoxon Signed-
Rank test เนื่องจากคะแนนภาวะซึมเศร้ามีการแจก
แจงของข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ  

3. วิเคราะห์ความพึงพอใจของครอบครัว
ผู้ป่วยเด็กหลังการสูญเสียภายหลังได้รับแนวปฏิบัติ 
โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 
 



260 

Journal of The Police Nurses and Health Science (JPNHS) No. 17 Vol. 2 July - December 2025 

ผลการวิจัย 
 1. ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กระยะ
ประคับประคอง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
51.16) อายุช่วง 2 - 12 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 51.16) มี
อายุ เฉลี่ ย  5.96 (SD = 5.30) ป ี  ม ีการส ูญเสีย 
ผู้ป่วยเด็กจากการเป็นโรคมะเร็งมากที่สุด (ร้อยละ 
30.23) ส่วนใหญ่เสียชีวิตในโรงพยาบาลรามาธิบดี
มากที่สุด (ร้อยละ 83.72)  
 2. ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 95.35) สถานะเป็น
มารดาซึ่งอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยเด็กมากที่สุด (ร้อยละ 
90.70) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 69.77) อายุเฉลี่ย 

36.67 (SD = 10.53) ปี การศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
มากที่สุด (ร้อยละ 44.19) อาชีพรับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 
53.49) และรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท (ร้อยละ 
55.81) ภูมิลำเนาอยู่ต่างจังหวัด (ร้อยละ 62.79) 
ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย (ร้อยละ 
58.14) ได้รับการคัดกรองเข้าระบบการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะต้น (early palliative 
care) (ร้อยละ 58.14) และการแจ้งความประสงค์
การเสียชีวิต พบว่า ส่วนใหญ่ครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก
ต้องการให้ผู้ป่วยเด็กเสียชีวิตในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
(ร้อยละ 83.72) ดังตาราง 1 

 
ตาราง 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเด็กและครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล n % 
1) ผู้ป่วยเด็ก   

เพศ   
ชาย 22 51.16 
หญิง 21 48.84 

อาย ุ(ปี) (M = 5.96, SD = 5.30)    
0 - 2 ปี (วัยทารก) 15 34.88 
2 - 12 ปี (วัยเด็ก) 22 51.16 
12 - 20 ปี (วัยรุ่น)   6 13.96 

ลักษณะการเจ็บป่วย   
ผู้ป่วยวิกฤต   3   6.98 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 40 93.02 

การวินิจฉัยโรคตามระบบ   
โรคระบบทางเดินหายใจ   3  6.98 
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด   5 11.63 
โรคมะเร็ง 13 30.23 
โรคทางพันธุกรรม   8 18.60 
โรคระบบประสาท   5 11.63 
โรคระบบทางเดินอาหารและตับ   5 11.63 
โรคไต   2   4.65 
โรคตดิเช้ือในกระแสเลือด   2   4.65 

สถานที่เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็ก   
บ้าน   5 11.63 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี 36 83.72 
โรงพยาบาลตามสิทธ์ิ   2   4.65 
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ข้อมูลส่วนบุคคล n % 
2) ครอบครัวผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย   

เพศ   
ชาย   2   4.65 
หญิง 41 95.35 

อายุ (ปี) (M = 36.67, SD = 10.53)   
18 - 40 ปี (วัยผู้ใหญ่ตอนต้น) 34 79.07 
41 - 60 ปี (วัยผู้ใหญ่ตอนปลาย)   5 11.63 
มากกว่า 60 ปี (วัยผู้สูงอายุ)   4   9.30 

สถานภาพ   
สมรส 30 69.77 
หม้าย/หย่ารา้ง/แยก 13 30.23 

ความสัมพันธก์ับผู้ป่วยเด็ก   
บิดา   2   4.65 
มารดา 39 90.70 
ญาตสินิท   2   4.65 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา   1   2.32 
มัธยมศึกษา 19 44.19 
อาชีวศึกษา/อนุปริญญา   7 16.28 
ปริญญาตร ี 14 32.56 
ปริญญาโท   2   4.65 

อาชีพ   
รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ   4   9.30 
พนักงานบริษัท 12 27.91 
ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว   4   9.30 
รับจ้างท่ัวไป 23 53.49 

รายได้   
น้อยกว่า 10,000 บาท 24 55.81 
10,001 - 20,000 บาท   9 20.93 
20,001 - 30,000 บาท   6 13.95 
30,001 - 40,000 บาท   1   2.33 
มากกว่า 40,000 บาทขึ้นไป   3   6.98 

ภูมิลำเนา   
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 16 37.21 
ต่างจังหวัด 27 62.79 

ลักษณะครอบครัว   
ครอบครัวเดี่ยว 18 41.86 
ครอบครัวขยาย 25 58.14 

การได้รับการคัดกรองเข้าระบบการดูแลแบบประคับประคองต้ังแต่ระยะต้น   
ได้รับ 25 58.14 
ไม่ได้รับ 18 41.86 
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3. ผลการพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา
หลังการสูญเสีย พบว่า แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมีค่า
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .87 - 1.00 
ซึ ่งอยู ่ในเกณฑ์สูง และผลการประเมินความตรง 
ของการทดลองของผู้ทรงคุณวุฒิ พบว่า 1) แนวปฏิบัติ
มีความถูกต้องตามหลักการที่ได้จากการสังเคราะห์
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 2) ก่อนนำแนวปฏิบัติไปใช้จริง 
ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเด็ก
และครอบครัวผู้ป่วยเด็กในระยะประคับประคอง  
ได้ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการดูแลผู้ป่วยเด็กแบบ

ประคับประคอง และได้ทดลองใช้แนวปฏิบัติพบว่า
มีความถูกต้องมากที ่ส ุด 3) มีการติดตามการใช้  
แนวปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอตรงตามแผนที่วางไว้ และ  
4) ตัวอย่างซึ่งเป็นครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลงั
การสูญเสียได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติ พบว่า 
แนวปฏิบัติสามารถนำไปใช้ได้จริง โดยสรุปผล 
การนำแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ตลอด 12 เดือน 
พบว่า พยาบาลสามารถใช้แนวปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
และครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย
ให้ความร่วมมือในการประเมินผลลัพธ์ที่คาดหวังตาม
แนวปฏิบัติอย่างครบถ้วน ดังตาราง 2 

 

ตาราง 2 แนวทางการให้คำแนะนำตามแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ 
  เยียวยาหลังการสูญเสีย 
 

ระยะเวลา
ติดตาม 

บทบาทพยาบาล 

สัปดาห์ท่ี 1 เมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต  
1. พยาบาลได้ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น การเงิน สังคมสงเคราะห์ ห้องสุดท้าย เป็นต้น  
2. ร่วมงานศพของเด็กถ้าสามารถทำได้ เพื่อแสดงความห่วงใย พร้อมให้ความช่วยเหลือ 
3. พยาบาลมีการประเมินความพร้อมของครอบครัวผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยมุ่งเน้นสภาพจิตใจ และจิตสังคม

หลังการสูญเสีย (Lichtenthal & Breitbart, 2015)  
 

หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 1 สัปดาห์ 
1. ส่งการ์ดแสดงความเสียใจในรูปแบบการ์ดอิเล็กทรอนิกส์ (electronic card) ทางแอปพลิเคชันไลน์ (Line 

application) หรือทางโทรศัพท์ 
 

  
สัญลักษณ์ท่ีระบุการดูแลผู้ป่วยเด็กระยะสุดท้าย การ์ดแสดงความเสียใจในรูปแบบการ์ดอิเล็กทรอนิกส์ 

 
2. ประเมินสภาพจิตใจของครอบครัวภายหลังการสูญเสีย โดยเปิดโอกาสให้ครอบครัวระบายความรู้สึก รับฟัง

อย่างตั ้งใจ และสะท้อนความรู ้สึก (Aoun, Rumbold, Howting, Bolleter, & Breen, 2017; Lichtenthal  
et al., 2024) 

3. ประเมินแหล่งสนับสนุนของครอบครัว เช่น บุคคลใกล้ชิดกับครอบครัว เพื่อนบ้าน และชุมชนใกล้เคียง 
(Aoun et al., 2017)  
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ระยะเวลา
ติดตาม 

บทบาทพยาบาล 

สัปดาห์ท่ี 2 1. พยาบาลโทรศัพท์ประเมินสภาพจิตใจและจิตสังคมของครอบครัวผู้ป่วยหลังการสูญเสีย ด้วยแนวคำถาม
ต่อไปน้ี (Breen et al., 2022) 
1.1 ความรู้สึกต่อการสูญเสียท่ีผ่านมาเป็นอย่างไร ท่ีอาจส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิตประจำวัน  
1.2 การมองตนเอง และการมองชีวิตในอนาคตเป็นอย่างไร เพื่อประเมินความสามารถและความพร้อม 

ในการดำเนินชีวิตต่อไป หรือยังคงอยู่กับอดีต 
1.3 ปัญหาเกี่ยวกับการนอน เช่น นอนไม่หลับ เคยฝันร้าย นอนมากเกินไป เป็นต้น มีบ้างไหม 
1.4 มีการใช้ยาเพื่อลดความซึมเศร้า หรือการใช้ยาเพื่อให้นอนหลับ บ้างหรือไม่ 
1.5 การมีปฏิสัมพันธ์กับคนในครอบครัว เพื่อนบ้าน และสังคมรอบข้าง เป็นอย่างไร 
1.6 วิธีการผ่อนคลายความเครียด และการยินยอมรับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น เป็นอย่างไร 

2. พยาบาลโทรศัพท์เพื่อประเมินการดำรงชีวิตประจำวันของครอบครัวผู้ป่วยหลังการสูญเสีย ด้วยแนวคำถาม
ดังต่อไปน้ี (Breen et al., 2022) 
2.1 ท่ีผ่านมามีอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดท้อง อ่อนเพลีย เป็นต้น บ้างหรือไม่ 
2.2 ท่ีผ่านมามีความผิดปกติของการรับประทานอาหาร เช่น เบื่ออาหาร น้ำหนักลดลง รับประทาน

อาหารเพิ่มขึ้น น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว เป็นต้น บ้างหรือไม่ 
2.3 ท่ีผ่านมาสามารถใช้ชีวิตประจำวัน หรือทำงานได้ปกติ หรือไม่ อย่างไร 

3. ประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมินเพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้า (Brief Grief Questionnaire : BGQ) 
เพื่อการสะท้อนสภาพจิตใจของครอบครัวผู้ป่วยภายหลังการสูญเสียขณะปัจจุบัน (Hudson et al., 2018; 
Aoun et al., 2017) มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 10 คะแนน  
คะแนน < 5 คะแนน พยาบาลติดตามและประเมินซ้ำในสัปดาห์ท่ี 6  
คะแนน  5 คะแนน พยาบาลให้คำปรึกษาและส่งปรึกษาจิตแพทย์เพื่อประเมินสภาวะทางจิตใจหลัง  
การสูญเสียที่ยังไม่สามารถปรับตัวได้ 

4. เปิดโอกาสให้ครอบครัวระบายความรู้สึก รับฟังอย่างตั้งใจ และสะท้อนความรู้สึกให้ครอบครัวรับรู้ว่า
อารมณ์เศร้าท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการปกติ 

5. ติดตามประเมินครอบครัวในด้านร่างกาย จิตใจ และจิตสังคม ต่อในสัปดาห์ที่ 6 (Hudson et al., 2018; 
Aoun et al., 2017) 

สัปดาห์ท่ี 6 ใช้ขั้นตอนเช่นเดียวกับสัปดาห์ท่ี 2 และมีการติดตามและประเมินในเดือนท่ี 6  
เดือนท่ี 6 1. พยาบาลโทรศัพท์เพื่อประเมินสภาพจิตใจและจิตสังคม และการดำรงชีวิตประจำวันของครอบครัวผู้ป่วย

หลังการสูญเสีย (ข้อท่ี 1.1 – 1.6 และข้อท่ี 2.1 – 2.3) 
2. ประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมินเพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้า (BGQ) ซ่ึงมีคะแนน 0 - 10 คะแนน 

คะแนน < 5 คะแนน แสดงว่า ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กไม่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการสูญเสียผู้ป่วยเด็ก 
สามารถปรับตัวได้ แล้วจึงยุติการติดตาม 
คะแนน  5 คะแนน พยาบาลให้คำแนะนำแก่ครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก ให้ไปพบจิตแพทย์เพื่อดูแลติดตาม
อาการอย่างต่อเนื่อง 

3. ประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยหลังการสูญเสียต่อการได้รับแนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียจากพยาบาล 
 

 
4. ผลการใช้แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัว

ของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยา
หลังการสูญเสียพบว่า ครอบครัวของผู ้ป่วยเด็ก
ภายหลังการสูญเสียที่ได้รับแนวปฏิบัติสัปดาห์ที่ 2 
สัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 มีภาวะซึมเศร้าลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Mdnสัปดาห์ที่ 2 

= 4.00, Mdnสัปดาห์ที่ 6 =  3.00, และ Mdnเดือนที่ 6 = 
1.00 ตามลำดับ; p = .000) ดังตาราง 3  
 ผลการประเมินความพึงพอใจของครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียภายหลังได้รับ
แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กใน
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย
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เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่า โดยภาพรวมมีความ
พึงพอใจอยู ่ในระดับมากที่สุด (M = 4.72, SD = 
.29) เมื ่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ครอบครัว
ได้รับกำลังใจและการดูแลเอาใจใส่อย่างดีเสมือน
ญาติคนหนึ่ง มีค่าเฉลี ่ยสูงสุด (M = 4.95, SD = 
.21) รองลงมาคือ ทีมผู้ดูแลรับฟังความต้องการ
ของครอบคร ัวและเป ิดโอกาสให ้ ได ้ ระบาย

ความรู้สึก (M = 4.88, SD = .32) และได้รับความ
สะดวกในการปฏิบัติตามประเพณี และความเชื่อ
ทางศาสนา (M = 4.86, SD = .35) ตามลำดับ ส่วน
ข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยสุด คือ ความพึงพอใจที่ผู้ป่วย
ไม่เจ็บปวดหรือไม่ทุกข์ทรมาน (M = 4.35, SD = 
.61) ดังตาราง 4 

 
ตาราง 3 เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียภายหลังได้รับแนวปฏิบัติ  
   โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank test (n = 43) 
 

ระยะเวลาการติดตาม 
ภาวะซึมเศร้าของครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก (BGQ) 

p 
M SD Mdn IQR MRank 

สัปดาห์ที่ 2 4.74 .24 4.00 2 - 10 86.95 .000 

สัปดาห์ที่ 6 3.67 .30 3.00 0 - 10 66.17 สัปดาห์ที่ 2 > สัปดาห์ที่ 6 
สัปดาห์ที่ 2 > เดือนที่ 6 
สัปดาห์ที่ 6 > เดือนที่ 6 เดือนที่ 6 2.12 .36 1.00 0 - 10 41.87 

 
ตาราง 4 ระดับความพึงพอใจของครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียภายหลังได้รับแนวปฏิบัติ (n = 43) 
 
ข้อ ข้อคำถาม M SD ความหมาย 
1. ท่านได้รับข้อมูลจากทีมสุขภาพถึงเป้าหมายและแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 4.67 .47 มากที่สุด 
2. ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลงของผูป้่วยอย่างต่อเนื่อง 4.56 .50 มากที่สุด 
3. ทีมผู้ดูแลรบัฟังความต้องการของครอบครัวและเปิดโอกาสให้ได้ระบายความรู้สึก 4.88 .32 มากที่สุด 
4. ท่านพงึพอใจที่ผู้ป่วยไม่เจ็บปวดหรือไม่ทุกข์ทรมาน 4.35 .61 มาก 
5. ครอบครัวได้รับกำลังใจและการดูแลเอาใจใส่อย่างดีเสมือนญาตคินหนึ่ง 4.95 .21 มากที่สุด 
6. ท่านได้รับความสะดวกในการปฏิบัติตามประเพณี และความเชือ่ทางศาสนา 4.86 .35 มากที่สุด 
7. หลังผูป้่วยเสียชีวติครอบครัวได้รบัการใส่ใจดูแลติดตามอยา่งต่อเนือ่งสมำ่เสมอ 4.79 .41 มากที่สุด 
8. โดยรวมท่านพึงพอใจต่อการดูแลของทีมดูแลรักษาแบบประคบัประคอง 4.70 .46 มากที่สุด 
 ภาพรวม 4.72 .29 มากที่สุด 

การอภิปรายผลการวิจัย  
 1. แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู้ป่วย
เด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
ในการวิจัยครั้งนี้สร้างขึ้นจากการประยุกต์ใช้ทฤษฎี
การดูแลมนุษย์ (theory of human caring) ของ 
Watson (2009, 2012) ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุน
และช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียบุคคลสำคัญ
ในครอบครัว (bereavement care) ของ Aoun 
et al. (2018) และแนวคิดการแปลงความรู้สู่การปฏิบัติ 

(knowledge translation) ของ Steven (2009) 
ซึ่งผลการวิจัยพบว่ามีความตรงเชิงเนื้อหา 0.87 - 
1.00 เป็นไปตามที ่Polit and Hungler (2013) ได้
ระบุไว้ว่า ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหาควรมีค่า
เท่ากับหรือมากกว่า .80 จึงถือว่าแนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้นมีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์ดี และ
หลังจากนำแนวปฏิบัติไปทดลองใช้เป็นระยะเวลา 
12 เดือน พบว่า พยาบาลสามารถใช้แนวปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง และครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลัง
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การสูญเสียให้ความร่วมมือตามแนวปฏิบัติและร่วม
ประเมินผลลัพธ์อย่างครบถ้วน ทำให้แนวปฏิบัติ 
การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
ม ีความเหมาะสมและสอดคล ้องตามทฤษฎี  
การดูแลมนุษย์ (theory of human caring) ของ 
Watson (2009, 2012) ตรงที่ในการศึกษาครั้งนี้ใน
แนวปฏิบัติ มีการส ่งเสร ิมปฏิส ัมพันธ ์ระหว ่าง
บุคลากรทางการแพทย์กับครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก 
ซ ึ ่งบ ุคลากรทางการแพทย์ให ้ความสำค ัญกับ
ม ุมมอง ความเช ื ่อ แนวค ิด ค ่าน ิยม รวมถึง 
การแสดงออกเชิงพฤติกรรมของครอบครัวของ
ผู้ป่วยเด็ก โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กในระยะท้ายของชีวิต
และได้รับการดูแลแบบประคับประคอง บุคลากรทาง
การแพทย์มีการดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวมโดยใช้
กระบวนการพยาบาลที ่ม ีความย ืดหย ุ ่นตาม
ลักษณะของแต่ละครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กที ่มี
ความแตกต ่างก ัน และย ังให้ความสำค ัญกับ
ครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียตาม
แนวคิดการสนับสนุนและช่วยเหลือเยียวยาหลัง 
การสูญเสียบุคคลสำคัญในครอบครัว (bereavement 
care) ของ Aoun et al. (2018) เพราะครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กควรได้รับประเมิน ติดตามและให้ 
การช่วยเหลือในด้านภาวะสุขภาพทางจิต หรือ 
จิตสังคม เพื่อให้ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลัง
การสูญเสียสามารถปรับตัวให้เข้ากับสังคมได้ และ
สามารถดำเนินชีวิตเพ่ือดำรงชีพแบบปกติได้  

นอกจากนี้ ในช่วงการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแล
ช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียผู้วิจัยได้ค้นหา
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องหรือบทความวิชาการที่ทันสมัย 
เพื ่อให้สอดคล้องกับสภาพบริบทและปัญหาของ
ครอบครัวผู ้ป่วยเด็กที่เสียชีวิตให้มากที ่สุด ตาม
แนวคิดการแปลงความรู ้สู ่การปฏิบัติ (knowledge 
translation) ของ Stevens (2009) อีกท้ังกิจกรรม
ในแนวปฏิบัต ิที่พ ัฒนาขึ ้นมาจากงานวิจ ัยหรือ
บทความวิชาการที ่ผ ่านมาประเมิน ว ิเคราะห์ 
และสังเคราะห์ตามแนวคิดของ Melnyk and 

Fineout-Overholt (2023) จ ึงเกิดเป็นแนวทาง 
ที่ทำให้พยาบาลแสดงบทบาทการพยาบาลได้อย่าง
เป็นระบบ และมีขั้นตอนที่ชัดเจน  
 2. ภาวะซึมเศร้าของครอบครัวผู้ป่วยเด็ก
ภายหลังการสูญเสียที่ได้รับแนวปฏิบัติการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสีย เมื่อมีการติดตามสัปดาห์ที่ 
2 สัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 สามารถอธิบายได้ว่า การดูแล
แบบประคับประคองและการดูแลในระยะท้าย 
ของชีวิต จากบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาล  
ช่วยเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยเด็กและครอบครัว
สามารถเปลี่ยนผ่านจากการเผชิญเหตุการณ์วิกฤต
ของชีว ิต เมื ่อผู ้ป่วยเด็กเสียชีวิตจากโรคแล้ว มี 
การประเมินและติดตามภาวะซึมเศร้าครอบครัวของ
ผู ้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย และให้คำแนะนำ 
แหล่งประโยชน์ ตลอดจนส่งต่อให้กับจิตแพทย์เมื่อ
ครอบครัวของผ ู ้ป ่วยเด ็กเก ิดภาวะซึมเศร้าและ 
ไม่สามารถดำเนินชีวิตได้อย่างปกติ ทำให้ครอบครัว
ของผู้ป่วยเด็กเกิดการอยากมีส่วนร่วมและให้ความ
ร่วมมือในการดำเนินการต่าง ๆ เป็นอย่างดีทุกคน 
ซ่ึงในจำนวนนี้มีครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก 5 คน ได้รับ
การคัดกรองว่าเป็นโรคซึมเศร้า (major depressive 
disorder) และได้รับการส่งต่อให้จิตแพทย์ประเมิน 
ต ิดตาม และร ักษาด ้วยว ิธ ีการร ับประทานยา 
อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงเป็นไปตามคำแนะนำของ Hudson  
et al. (2018) ที่ได้กำหนดมาตรฐานการดูแลและ
รักษาผู้ป่วยแบบประคับประคอง พบว่า การดูแลแบบ
ประคับประคอง การติดตามดูแลรักษา และดูแล
ครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต โดยการติดตามสัปดาห์
ที่ 2 สัปดาห์ที่ 6 และเดือนที่ 6 ภายหลังการสูญเสีย 
สามารถลดภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ 
การฆ่าตัวตายได้  

นอกจากน ี ้แล ้ว ผลการประเม ินความ 
พึงพอใจของครอบครัวของผู ้ป ่วยเด็กภายหลัง 
การสูญเสียโดยภาพรวมอยู ่ในระดับมากที่สุด ทั้งนี้
เนื่องจากแนวปฏิบัติ การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก
ในระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
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ในการวิจัยครั้งนี้ ให้ความสำคัญกับครอบครัวผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง โดยมุ ่งเน้นการดูแลที่ให้กำลังใจ 
สนับสนุนให้ความช่วยเหลือตามหลักความเชื่อหรือ
ศาสนา อำนวยความสะดวกต่าง ๆ เพ่ือให้ครอบครัว
ผู้ป่วยเด็กประทับใจในการดูแลรักษาจากทีมแพทย์
และพยาบาล สอดคล ้ องก ับคำแนะนำของ 
Lichtenthal et al. (2024) พบว่า การติดตามจาก
ทีมแพทย์และพยาบาลในครอบครัวของผู้ป่วยเด็ก
ภายหลังการสูญเสียที่ได้รับการดูแลจากโรงพยาบาล 
ช่วยให้ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย
สามารถเปลี ่ยนผ่านเหตุการณ์วิกฤตไปได้ และ 
การสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย ์ท ี ่มี  
การติดตามอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน สามารถ
ลดภาวะซึมเศร ้าของครอบครัวของผ ู ้ป ่วยเด็ก
ภายหลังการสูญเสียได้ ตลอดจนช่วยให้สามารถ
ปรับตัวจนกลับไปประกอบอาชีพและดำเนินชีวิต
ต่อไปได้  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
การนำแนวปฏิบัติไปใช้ในทางคลินิก 

พยาบาลที ่ร ับผิดชอบการดูแลผู ้ป ่วยเด็กและ
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะประคับประคอง 
ควรได ้ฝ ึกอบรมการใช้ แนวปฏ ิบ ัต ิการด ูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เยียวยาหลังการสูญเสียก่อนการใช้จริง เพื ่อให้
สามารถนำไปใช้ได้อย่างถูกต้อง และสามารถ 
คัดกรองภาวะซึมเศร้าของครอบครัวผู ้ป่วยเด็ก
ภายหลังการสูญเสียได้ 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
2.1 ควรม ีการศ ึกษาเปร ียบเท ียบ

ระหว่างกลุ ่มทดลองที ่ใช้แนวปฏิบัต ิ การดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กในระยะการดูแลช่วยเหลือ
เย ียวยาหลังการสูญเสียกับกลุ ่มควบคุมที ่ได ้รับ 
การดูแลตามมาตรฐาน เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนว่า
แนวปฏิบัติการดูแลครอบครัวของผู ้ป่วยเด็กใน
ระยะการดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
สามารถลดภาวะซึมเศร้าได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม 

2.2 ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสีย โดยมี
การติดตามระยะยาวตลอด 12 เดือน  

2.3 ควรพัฒนาโปรแกรมการด ูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยเด็กภายหลังการสูญเสียโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อลดภาวะซึมเศร้า ส่งเสริม
การปรับตัว ของครอบครัวผู ้ป่วยเด็กภายหลัง 
การสูญเสีย 
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