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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู ศึกษาในผู้ป่วย ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้ายทุกชนิดที่เข้ามารับบริการ
ในคลินิกสุขชีวาโรงพยาบาลหนองบัวล าภู โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง ตุลาคม 2565 - มิถุนายน2566 จ านวน 103 คน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้รูป
แบบเดิม และเก็บข้อมูลไปข้างหน้า กรกฎาคม 2566 - มีนาคม 2567 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่จ านวน 103 คน วิเคราะห์
ผลลัพธ์หลักเปรียบเทียบจ านวนของการท า Advance care plan ด้วย Multivariable risk difference regression analysis และวัด
ความรู้ก่อนและหลังการอบรมให้ความรู้อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ด้วย paired t test 
 ผลวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายดูแลแบบประคับประคองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหนองบัวล าภู จ านวน 206 คน 
กลุ่มก่อนการพัฒนาจ านวน 103 คน และกลุ่มหลังการพัฒนาจ านวน 103 คน ผลเปรียบเทียบการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม เมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariable risk difference regression และ multivariable 
mean difference regression หลังปรับอิทธิพลตัวแปร พบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดย
ชุมชนมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น สามารถเพิ่มจ านวน Advance care plan ได้ 47 % (95%CI: 0.34 , 0.60) (p<0.001) สามารถเพิ่ม Living 
will 12% (95%CI: 0.04, 0.19) (p=0.002) สามารถเพิ่ม Family meeting 34% (95%CI: 0.21, 0.45) (p<0.001) และการประเมิน 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) ช่วยลดอาการรบกวนต่าง ๆ ได้ แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผลลัพธ์เรื่องความรู้ของจิตอาสาในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยคะแนนความรู้หลังการอบรมเพิ่มขึ้นจาก 11.54(±2.54) คะแนนเป็น 
14.45(±3.03) คะแนน (p<0.001) เมื่อเทียบกับก่อนการอบรม 
ค าส าคัญ: พัฒนารูปแบบ,มะเร็งระยะท้าย,ดูแลประคับประคอง,ชุมชนมีส่วนร่วม 
 

Abstract 
 This study was Action Research. The objective is to develop a palliative care model for end-of-stage cancer 
patients with community participation in Mueang District, Nong Bua Lamphu Province. The study was conducted on all 
types of end-stage cancer patients who received services at Sukchiwa Clinic, Nong Bua Lamphu Hospital. The data were 
collected retrospectively from October 2022 to June 2023, totaling 103 patients using the original model, and 
prospectively from July 2023 to March 2024, totaling 103 patients using the newly developed model. The main outcome 
was analyzed by comparing the number of advance care plans using Multivariable risk difference regression analysis and 
measuring knowledge before and after training community health volunteers using paired t test. 
 The research results found that 206 terminal cancer patients receiving palliative care who were treated at Nong 
Bua Lamphu Hospital, 103 people in the pre-development group and 103 people in the post-development group. The 
comparative results of the development of the palliative care model for terminal cancer patients with community 

                                                            
1 งานการพยาบาลที่บ้านและชุมชน กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลหนองบัวล าภู  
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participation, when analyzed using multivariable risk difference regression and multivariable mean difference regression 
after adjusting for the influence of variables, found that the development of the palliative care model for terminal cancer 
patients with community participation could increase the number of advance care plans by 47% (95%CI: 0.34, 0.60) 
(p<0.001), increase the living will by 12% (95%CI: 0.04, 0.19) (p=0.002), increase the family meeting by 34% (95%CI: 0.21, 
0.45) (p<0.001), and the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) assessment could reduce various disturbing 
symptoms, but no statistically significant differences were found. The results of knowledge of volunteers in caring for 
terminally ill patients by the knowledge score after training increased from 11.54(±2.54) to 14.45(±3.03) (p<0.001) 
compared to before training.  
Keywords: Model development, terminal cancer, palliative care, community participation 
 
บทน า 
 โรคมะเร็ง คือโรคที่มีความผิดปกติของเซลล์ใน
อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย โดยเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
พันธุกรรม ของเซลล์ก่อให้เกิดเป็นเซลล์มะเร็งที่มีการ
เจริญเติบโต โดยไม่อยู่ภายใต้การควบคุมที่เหมาะสม1 
โรคมะเร็งระยะท้าย (End stage cancer) หมายถึง 
ผู้ป่วยมะเร็งที่มีการลุกลามไปตามอวัยวะอื่นๆ หรือ 
ผู้ป่วย ที่แพทย์แผนปัจจุบันวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะที่ 
4 หรือ แพทย์ให้ความเห็นว่าไม่สามารถให้การรักษา
แบบหวังผลหายได้ ซึ่งมักจะพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมี
อาการค่อนข้างหนัก คุณภาพชีวิตลดลง ส่งผลกระทบ
ทั้ ง ส ภ า พ ร่ า ง ก า ย แ ล ะจิ ต ใ จ  ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคอง (Palliative Care)การดูแลผู้ที่มีภาวะ
จ ากัดการด ารงชีวิต (Life Limiting Conditions) หรือ
ภาวะคุกคามต่อชีวิต (Life Threatening Conditions) 
โดยมีจุดประสงค์ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและบ าบัด 
เยียวยาและบรรเทา ความทุกข์ทางกาย จิต อารมณ์ 
สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการ
เจ็บป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต โดยครอบคลุมถึงครอบครัว
และผู้มีความสัมพันธ์ของผู้นั้นด้วย ทั้งนี้ อาจจัดบริการ
ทั้ ง ใ นและนอกสถานบริ ก า ร  ก า รดู แ ลแบบ
ประคับประคองหมายรวมถึง การดูแลตั้งแต่แรกวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคหรือภาวะที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้และไม่
ตอบสนองต่อการรักษา ซึ่งผู้ป่วยยังอาจจะอยู่ได้นาน
หลายเดือน หรือหลายปีก่อนจะเสียชีวิต โดยไม่ใช่เพียง
การดูแลผู้ป่วยในช่วงใกล้เสียชีวิต2  

 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองมีองค์ประกอบส าคัญได้แก่ การท างาน
ประสานกันในทีมท างานข้ามขอบเขตของสถานที่ดูแล 
(teamwork across setting) ไร้รอยต่อ การสื่อสารที่ดี
และ มีความร่วมมือจากทีมปฐมภูมิ การจัดการอาการที่
ดี การดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมกาย จิตใจ สังคม
และจิตวิญญาณ การดูแลอารมณ์ สนับสนุนด้านจิต
วิญญาณ การเสียชีวิตอย่างสง่างามและความสัมพันธ์ที่
ดี มีบุคคล ที่เหมาะสมกับงานมีใจรักจึงจะท างานได้ดี 
การตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่ วยและ
ครอบครัวอย่างเหมาะสมทันเวลา3,5 มีหลักการของ
รูปแบบการดูแล โครงสร้างด้านรูปแบบการดูแล 
กระบวนการดูแล การติดตามและประเมินผลลัพธ์4 การ
จัดการอาการปวดและความไม่สุขสบายท้ังทางร่ายกาย 
และจิตใจ การเสริมสร้างพลังอ านาจ การพูดคุยเพื่อลด
ความกังวลหรือซึมเศร้า และ การติดตามทางโทรศัพท์6 
มีทีมบุคลากรสาธารณสุขและจิตอาสา หรือชุมชน ช่วย
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน จัดบริการและทีมดูแลแบบ
บูรณาการ ศูนย์ประสานงานการดูแลที่ครอบคลุมทุก
ต าบล  แนวปฏิ บั ติ ในการด า เนิ นการร่ วมกั น 
กระบวนการเสริมพลังสร้างคุณค่าการท างาน ศูนย์ดูแล
ต่อเนื่อง (COC)7 การดูแลผู้ ป่วยโดยจิตอาสา การ
ติดตามและเสริมพลังจิตอาสา การส่ือสาร ส่งต่อ 
ประสานงานระหว่างเครือข่าย8 ความตายไม่ใช่เรื่องของ
บุคคลแต่เป็นเรื่องของชุมชน ที่ต้องเกี่ยวกับบุคคล
หลายฝ่าย ตั้งแต่ญาติพี่น้อง สมาชิกในชุมชน รวมถึง
บุคลากรในบริการสุขภาพระบบการดูแลแบบประคับ
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ประสานงานระหว่างเครือข่าย8 ความตายไม่ใช่เรื่องของ
บุคคลแต่เป็นเรื่องของชุมชน ที่ต้องเกี่ยวกับบุคคล
หลายฝ่าย ตั้งแต่ญาติพี่น้อง สมาชิกในชุมชน รวมถึง
บุคลากรในบริการสุขภาพระบบการดูแลแบบประคับ

ประครองที่บ้านและชุมชนจึงมีความหมายส าหรับ
ผู้ป่วยและญาติอย่างยิ่ง ด้วยวิธีการดูแลแบบองค์รวมซึ่ง
หมายถึงการดูคลอบคลุมทางกาย สังคม จิตใจ และจิต
วิญญาณหรือความเชื่อ ความศรัทธาต่อสิ่งยึดเหนี่ยว9 
 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเมืองจังหวัด
หนองบัวล าภู มีการด าเนินงานตามแผนนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นมา มีผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายท่ีเลือกดูแลแบบประคับประคอง ปี 
2563 จ านวน 117 คน ปี 2564 จ านวน 114 คนและปี 
2565  จ านวน 123 คน มี การพัฒนาบุคลากร
สาธารณสุขได้แก่  แพทย์ เภสัชกร พยาบาลใน
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.
สต.) ให้มีความรู้ความสามารถเฉพาะด้าน รวมทั้งการ
ติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ แต่ยังเป็น
เพียงการท างานโดยบุคลากรเพียงอย่างเดียว ซึ่งยังขาด
การมีส่วนร่วมของคนในชุมชน การสร้างจิตอาสาดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน มีทีมดูแลแบบบูรณาการ ศูนย์
ประสานงานการดูแลที่ครอบคลุมทุกต าบล แนวปฏิบัติ
ในการด าเนินการร่วมกันอย่างชัดเจน โดยเพิ่มบทบาท
การมีส่วนร่วมของคนในชุมชนตามบริบทของผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชน แต่ละแห่งในเขตอ าเภอเมือง
จังหวัดหนองบัวล าภู เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นทุกมิติ 
เกิดประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ ลดค่าใช้จ่ายต่างๆที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลทั้งทางตรงและทางอ้อม อีกทั้งยัง
สามารถสร้างเครือข่ายอ่ืนๆนอกเหนือจากทีมสุขภาพ 
ใ ห้ เ ข้ า ใ จ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ร ะย ะสุ ด ท้ า ย แ บ บ
ประคับประคองได้อย่างเหมาะสม 
 
วัตถุประสงค:์  
 1.เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.
เมือง จ.หนองบัวล าภู  
 2.เพื่อศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ปว่ย
มะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี

ส่วนร่วม เปรียบเทียบรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองที่พัฒนาขึ้นกับรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองแบบเดิม 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ าเภอ
เมือง จังหวัดหนองบัวล าภู เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) การวิจัยด าเนินการในระยะเวลา 
9 เดือน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2566 ถึงเดือนมีนาคม 
2567 ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
(1988) โดยใช้กระบวนการ PAOR (Plan-Action-
Observation-Reflection) จ านวน 2 วงรอบ และ
ติดตามผลต่อ เนื่ อ งจนสิ้ นสุ ด โครงการ  โดย มี
รายละเอียดดังนี ้
 ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิกจาก
ตัวกระตุ้น (Evidence trigger phase) 
 1.1 ตัวกระตุ้นที่เกิดจากการปฏิบัติ (Practice 
triggers) 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการมีผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายที่ เลือกดูแลแบบประคับประคอง
โรงพยาบาลหนองบัวล าภู ในปีพ.ศ. 2563 จ านวน 117 
คน ปีพ.ศ. 2564 จ านวน 114 คน และปีพ.ศ. 2565 
จ านวน 123 คน พบข้อมูลการประชุมครอบครัว 
(Family meeting) และวางแผนล่วงหน้าในปพี.ศ.2564
จ านวน 20.97% ปีพ.ศ.2565 จ านวน23.87% ซึ่งต่ า
กว่าเกณฑ์ 
 1.2 จากการสังเกตการณ์ปฏิบัติงาน และการ
สอบถามของทีมดูแลประคับประคองที่ปฏิบัติงานพบว่า
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองยังเป็น
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขเพียงอย่างเดียว ยังขาด
การมีส่วนร่วมของคนในชุมชน มีจิตอาสาที่มีความรู้
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนขาด
การสื่อสารระหว่างทีม สหวิชาชีพ ขาดการน าญาติเข้า
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มามีส่วนร่วมในการดูแล ผู้วิจัยจึงน าข้อมูลมาจัด
ประชุมเพ่ือหาแนวทางพัฒนาระบบ 
 1.3 จากการตามรอยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเจ็บป่วยระยะท้ายต้องเผชิญกับความไม่สุข
สบายทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ รวมทั้งปัญหาด้าน
ค่าใช้จ่ายการจัดการการดูแลของครอบครัว ซึ่งบาง
ครอบครัวไม่กล้าเปิดเผยความจริงกับผู้ป่วย การดูแลจึง
เป็นเพียงการรักษาด้วยยาจัดการอาการรบกวน โดย
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและครอบครัวประสงค์
รับการดูแลที่บ้านมากกว่าอยู่ในโรงพยาบาล พบว่า
นอกจากทีมสุขภาพแล้วในรายที่ ได้ รับการดูแล
ช่วยเหลือจากคนในชุมชน จะท าให้ผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวสามารถเผชิญกับปัญหาและตัดสินใจการ
วางแผนชีวิตล่วงหน้าได้ดีขึ้น 
 ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence Support Phase)  
 หลังจากได้ประเด็นปัญหา ทีมได้ประชุมทบทวน
ร่วมกัน ท าการสืบค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
สอดคล้อง กับปัญหาทางสังคมและทางคลินิก มาสรุป
เป็นองค์ความรู้ เพื่อแก้ไข ปัญหา โดยท าการสืบค้น
รายงานการวิจัยและ วรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องในการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ร ะ ย ะท้ า ย  ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคอง งานวิจัยด้านสังคมประเภทปฐมภูมิ 
งานวิจัยด้านคลินิกประเภท ทุติยภูมิ และระบบการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 ระยะที่  3 การน าระบบที่พัฒนาขึ้ นจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สังเคราะห์ได้ไปศึกษาน าร่อง 
(Evidence-observed phase)  
 3.1 ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าระบบ การ
แบ่งระดับผู้ป่วย เป้าหมายในการดูแลและวางแผนการ
ดูแล การประเมินปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและ
ญาต ิ
 3.2 จัดอบรมจิตอาสาตามหลักสูตรการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข เมื่อ
วันที่ 29พฤษภาคม 2566  

 3.3 ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายในชุมชนร่วม
ประชุมและฟังการอบรมได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว เภสัชกร แพทย์แผนไทย นักสังคมสงเคราะห์ 
พยาบาลรพ.สต. ศูนย์แพทย์ชุมชน และพยาบาล
เรือนจ า เมื่อวันที่ 29 พฤษภาคม 2566 
 3.4 จัดท าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคอง การจัดการอาการรบกวนตา่งๆ  
 3.5 จัดท าแผนการดูแลสุขภาพที่บ้านร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพและชุมชน 
 3.6 ประเมินผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 1) 
จ านวนการวางแผนชีวิตล่วงหน้า (Advance care 
plan) 2) จ านวนการท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์
ขอรับบริการทางสาธารณสุข (Living will) 3) การ
ประเมินและจัดการอาการรบกวน (Edmonton 
Symptom Assessment System, ESAS) 4) ผลลัพธ์
ที่เกิดกับจิตอาสาในประเด็นความรู้ก่อนและหลังการ
อบรม 
 ระยะที่ 4 การวิเคราะห์อยา่งมีวจิารญาณ 
(Evidence – based phase)  
 โดยการวิเคราะห์ผลลัพธ์หลังทดลองใช้มา 
ปรับปรุงแก้ไข จนสามารถเป็นระบบการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วน
ร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู น าไปสู่การปฏิบัติกับงาน
ประจ าได้จริง 
 ประชากรกลุ่มตัวอย่าง ได้แก ่
 กลุ่มผู้ป่วย เกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะท้ายได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด
ในระยะแพร่กระจาย มีระดับ Palliative performance 
scale (PPS)≥40% มีการรับรู้การด าเนินโรคตามความ
จ ริ ง  อ ายุ  18 ปี  ขึ้ น ไ ป  สมั ค ร ใ จ รั กษ าแบบ
ประคับประคอง อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัด
หนองบัวล าภูช่วงเวลาปี พ.ศ.2565 – 2567 รวม 206 
คน เกณฑ์คัดออกคือ ปฏิเสธเข้าร่วมการ ผู้ป่วยไม่ทราบ
วินิจฉัยโรค อายุ < 18ปี มีระดับPPS ≤ 30 % เสียชีวิต 
หรือถอนตัวออกจากการการวิจัย  
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มามีส่วนร่วมในการดูแล ผู้วิจัยจึงน าข้อมูลมาจัด
ประชุมเพื่อหาแนวทางพัฒนาระบบ 
 1.3 จากการตามรอยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเจ็บป่วยระยะท้ายต้องเผชิญกับความไม่สุข
สบายทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ รวมทั้งปัญหาด้าน
ค่าใช้จ่ายการจัดการการดูแลของครอบครัว ซึ่งบาง
ครอบครัวไม่กล้าเปิดเผยความจริงกับผู้ป่วย การดูแลจึง
เป็นเพียงการรักษาด้วยยาจัดการอาการรบกวน โดย
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและครอบครัวประสงค์
รับการดูแลที่บ้านมากกว่าอยู่ในโรงพยาบาล พบว่า
นอกจากทีมสุขภาพแล้วในรายที่ ได้ รับการดูแล
ช่วยเหลือจากคนในชุมชน จะท าให้ผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวสามารถเผชิญกับปัญหาและตัดสินใจการ
วางแผนชีวิตล่วงหน้าได้ดีขึ้น 
 ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence Support Phase)  
 หลังจากได้ประเด็นปัญหา ทีมได้ประชุมทบทวน
ร่วมกัน ท าการสืบค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
สอดคล้อง กับปัญหาทางสังคมและทางคลินิก มาสรุป
เป็นองค์ความรู้ เพื่อแก้ไข ปัญหา โดยท าการสืบค้น
รายงานการวิจัยและ วรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องในการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ร ะ ย ะท้ า ย  ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคอง งานวิจัยด้านสังคมประเภทปฐมภูมิ 
งานวิจัยด้านคลินิกประเภท ทุติยภูมิ และระบบการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 ระยะที่  3 การน าระบบที่พัฒนาขึ้ นจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สังเคราะห์ได้ไปศึกษาน าร่อง 
(Evidence-observed phase)  
 3.1 ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าระบบ การ
แบ่งระดับผู้ป่วย เป้าหมายในการดูแลและวางแผนการ
ดูแล การประเมินปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและ
ญาต ิ
 3.2 จัดอบรมจิตอาสาตามหลักสูตรการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข เมื่อ
วันที่ 29พฤษภาคม 2566  

 3.3 ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายในชุมชนร่วม
ประชุมและฟังการอบรมได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว เภสัชกร แพทย์แผนไทย นักสังคมสงเคราะห์ 
พยาบาลรพ.สต. ศูนย์แพทย์ชุมชน และพยาบาล
เรือนจ า เมื่อวันที่ 29 พฤษภาคม 2566 
 3.4 จัดท าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคอง การจัดการอาการรบกวนต่างๆ  
 3.5 จัดท าแผนการดูแลสุขภาพที่บ้านร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพและชุมชน 
 3.6 ประเมินผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 1) 
จ านวนการวางแผนชีวิตล่วงหน้า (Advance care 
plan) 2) จ านวนการท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์
ขอรับบริการทางสาธารณสุข (Living will) 3) การ
ประเมินและจัดการอาการรบกวน (Edmonton 
Symptom Assessment System, ESAS) 4) ผลลัพธ์
ที่เกิดกับจิตอาสาในประเด็นความรู้ก่อนและหลังการ
อบรม 
 ระยะที่ 4 การวิเคราะห์อยา่งมีวจิารญาณ 
(Evidence – based phase)  
 โดยการวิเคราะห์ผลลัพธ์หลังทดลองใช้มา 
ปรับปรุงแก้ไข จนสามารถเป็นระบบการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วน
ร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู น าไปสู่การปฏิบัติกับงาน
ประจ าได้จริง 
 ประชากรกลุ่มตัวอย่าง ได้แก ่
 กลุ่มผู้ป่วย เกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะท้ายได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด
ในระยะแพร่กระจาย มีระดับ Palliative performance 
scale (PPS)≥40% มีการรับรู้การด าเนินโรคตามความ
จ ริ ง  อ ายุ  18 ปี  ขึ้ น ไ ป  สมั ค ร ใ จ รั กษ าแบบ
ประคับประคอง อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัด
หนองบัวล าภูช่วงเวลาปี พ.ศ.2565 – 2567 รวม 206 
คน เกณฑ์คัดออกคือ ปฏิเสธเข้าร่วมการ ผู้ป่วยไม่ทราบ
วินิจฉัยโรค อายุ < 18ปี มีระดับPPS ≤ 30 % เสียชีวิต 
หรือถอนตัวออกจากการการวิจัย  

โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม  
 กลุ่มที่ 1 เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า 
ที่มารับบริการในโรงพยาบาลหนองบัวล าภูเดือนตุลาคม 
2565 ถึงเดือน มิถุนายน 2566 จ านวน 103 คน ได้รับ
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านยังไม่ได้รับ
การอบรมพัฒนาองค์ ความรู้  แต่ มี ที มสุ ขภาพ
หลากหลายสาขาร่วมดูแล  
 กลุ่มที่ 2 เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า 
ที่มารับบริการในโรงพยาบาลหนองบัวล าภูเดือน 
กรกฎาคม 2566 ถึงเดือนมีนาคม 2567 จ านวน 103 
คน ได้ รับการดูแลผู้ ป่ วยมะเร็ งระยะท้ ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม โดยมีทีมสุขภาพ 
ร่วมกับ ผู้ดูแล ครอบครัว ผู้น าชุมชน พระ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ผ่านการอบรมพัฒนาองค์
ความรู้ สมาชิกองค์การบริหารส่วนต าบล แกนน าชุมชน 
ที่มีส่วนได้ส่วนเสียในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 
ร่วมดูแล มีบทบาท ร่วมในการตัดสินใจ ร่วมเสียสละใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวตามที่
ได้ตัดสินใจ 
 กลุ่มจิตอาสา คืออาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
(อสม.)ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
อ าเภอเมืองจังหวัดหนองบัวล าภู เกณฑ์คัดเข้าคือสมัคร
ใจเข้าร่วมอบรม เกณฑ์คัดออกคือ ไม่สมัครใจเข้าร่วม
อบรม ไม่สามารถใช้เทคโนโลยีสื่อสารได้แก่ โทรศัพท์ 
line ไม่สามารถจดบันทึกเอกสารได ้
 การค านวณขนาดการศึกษา: เพื่อศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.เมือง จ.
หนองบัวล าภู ภายใต้สมมุติฐาน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองรูป
แบบเดิม มีการท า Advance care plan ที่ 50% และ
เพิ่มขึ้น หลังพัฒนารูปแบบโดยชุมชนมีส่วนร่วม มีการ
ท า Advance care ที่ 70% ก าหนดการทดสอบเป็น 
Two-sided ด้ วยความคลาดเคลื่ อนชนิ ดที่ หนึ่ ง 

(significance) ที่  5% และ power 80% ได้จ านวน
ผู้ป่วยกลุ่มละ103ราย รวมทั้งหมด 206 ราย 
 เครื่องมอืทีใ่ช้ในการวิจัย  
 1. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป ได้แก่  
 1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้าย ประกอบไปด้วย ได้แก่ เพศ อายุ น้ าหนัก 
ส่วนสูง ชนิดโรคมะเร็ง โรคร่วม ระดับความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย (PPS) รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือน ศาสนา care giver การสนับสนุน
ทางสังคม การท ากระบวนการ Advance care plan  
 1.2 แบบประเมิน ESAS เป็นเครื่องมือที่ ใช้
ประเมินปัญหาผู้ป่วยเบื้องต้นและน าไปสู่การวินิจฉัย
ปัญหาของผู้ป่วย ในแบบสอบถามมีทั้งหมด 9 อาการ 
ประกอบด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย 
อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการ
ง่วงซึม อาการเบ่ืออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ 
และอาการเหนื่อยหอบ ระดับการวัดแต่ละอาการจะถูก
แบ่งเป็นหมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ
และเลข 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด  
 1.3 แบบฟอร์มหนังสือแสดงเจตนาปฏิเสธการ
รักษา (Living will) อ้างอิงจากมาตรฐานการวางแผน
ดูแลล่วงหน้าส าหรับประเทศไทยพ.ศ.2565  (Thai 
standards for advance care planning) เป็นหนังสือ
มอบอ านาจการตัดสินใจทางสุขภาพ (Lasting/Durable 
Power of Attorney)เอกสารทางกฎหมายหรือวิธีการ
อื่นที่ได้รับการยอมรับโดยกฎหมายที่มอบอ านาจให้
บุ คคลเป็ นผู้ ตั ดสิ นใจแทน (Surrogate Decision 
Maker) เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตและหมด
ความสามารถในการตัดสินใจ ตามกฎหมายมาตรา 12 
แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
 1.4 แบบบันทึกข้อมูลทั่ วไปของจิตอาสา 
ประกอบไปด้วย เพศ อายุ การศึกษา อายุการท างาน
ของจิตอาสาในบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
(อสม.) คะแนนความรู้ของจิตอาสา 
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  1.5 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลและ
ครอบครัวโดยอ้างอิงจากแบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ดูแลและครอบครัวของสภาการพยาบาล เป็น
ค าถามปลายปิด 10ข้อ ซึ่งมีค าตอบให้เลือก 5ระดับ
มาตราส่วนประมาณค่า(Rating scale) 0-5 ระดับ และ
ก าหนดให้ผู้ให้ข้อมูลเลือกได้ค าตอบเดียว  
 2. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ได้แก่  
 2.1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ .เมือง จ.
หนองบัวล าภ ู
 2.2 แบบทดสอบความรู้ของจิตอาสา เรื่อง การ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา (Content validity) แบบทดสอบ
ความรู้ ของจิ ตอาสา  ให้ ผู้ ทรงคุณวุฒิ  3 ท่ าน 
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติงาน
ดูแลผู้ป่วยPalliative care 1 ท่าน เภสัชกรผ่านการ
อบรมหลั กสู ตร  Palliative Care for Pharmacists 
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยPalliative care 1 ท่าน พยาบาล
วิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้าน Palliative care 
1 ท่าน จากนั้นด าเนินการหาความตรงของเนื้อหา 
ความชัดเจนของข้อความ และภาษาที่ใช้ได้ค่าความตรง 
ดัชนีความสอดคล้องระหวางค าถามและวัตถุประสงค์ 
(IOC) ค่า IOC = 1.00 แสดงว่าเคร่ืองมือมีความตรง 
ความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการ
ตรวจสอบหาความตรงด้านเนื้อหาไปทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือ (Try out) อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกัน กลุ่มตัวอย่าง 10 คน ในเขต
อ าเภอเมือง จังหวัดหนองบัวล าภู  จากนนั้นน ามา
วิเคราะห์ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha ecoefficiency) 
ผลการวิเคราะห์ความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.87 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล: ประกอบด้วยสถิติเชิง
พรรณนา โดยใช้ค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการ
กระจายแบบปกติ และใช้การแสดงค่ามัธยฐานและค่า
พิสัยควอไทล์ส าหรับที่มีการกระจายแบบไม่ปกติ สถิติ
ส าหรับการเปรียบเทียบ ใช้สถิติ Exact probability 
test ส าหรับ categorical variable และ T-test ส าหรับ
ตัวแปรข้อมูลต่อเน่ือง เปรียบความแตกต่างของการท า 
Advance care plan ด้ ว ย  Multivariable risk 
difference regression analysis 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 งานวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองบัวล าภู เลขที่ 
019/2566  
 
ผลการศึกษา 
 จากการเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู มีผู้เข้าร่วมการศึกษา
รวม 206 คน แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย
มะเร็งทุกชนิดในระยะแพร่กระจายมีระดับ PPS >40% 
กลุ่มละ 103 คน โดยเก็บคนละช่วงเวลา ข้อมูลที่ศึกษา
ได้แก่ ลักษณะท่ัวไปของจิตอาสา เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังอบรมของจิต
อาสาดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง เปรียบเทียบความแตกต่างของการมีส่วนร่วม
ชองเครือข่ายในชุมชน เปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยอาการแสดงและอาการรบกวน ไม่สุข
สบาย เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการท า
Advance care plan, Living will แ ล ะ  Family 
meeting และระดับความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วย
ประคับประคองกลุ่มหลังการพัฒนารูปแบบ  
 กลุ่มจิตอาสาทีศ่ึกษาทั้งหมดเป็นเพศหญิง 41 
(97.62%) คน เพศชาย 1 (2.38%) คน อายุเฉลี่ย 
49.40 (±6.54)ปี วุฒิการศึกษาส่วนใหญ่ มัธยมศึกษา
ตอนปลาย 17(40.48%)  



705
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 9 NO. 5 September – October 2025

  1.5 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลและ
ครอบครัวโดยอ้างอิงจากแบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ดูแลและครอบครัวของสภาการพยาบาล เป็น
ค าถามปลายปิด 10ข้อ ซึ่งมีค าตอบให้เลือก 5ระดับ
มาตราส่วนประมาณค่า(Rating scale) 0-5 ระดับ และ
ก าหนดให้ผู้ให้ข้อมูลเลือกได้ค าตอบเดียว  
 2. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ได้แก่  
 2.1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ .เมือง จ.
หนองบัวล าภ ู
 2.2 แบบทดสอบความรู้ของจิตอาสา เรื่อง การ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา (Content validity) แบบทดสอบ
ความรู้ ของจิ ตอาสา  ให้ ผู้ ทรงคุณวุฒิ  3 ท่ าน 
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติงาน
ดูแลผู้ป่วยPalliative care 1 ท่าน เภสัชกรผ่านการ
อบรมหลั กสู ตร  Palliative Care for Pharmacists 
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยPalliative care 1 ท่าน พยาบาล
วิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้าน Palliative care 
1 ท่าน จากนั้นด าเนินการหาความตรงของเนื้อหา 
ความชัดเจนของข้อความ และภาษาที่ใช้ได้ค่าความตรง 
ดัชนีความสอดคล้องระหวางค าถามและวัตถุประสงค์ 
(IOC) ค่า IOC = 1.00 แสดงว่าเครื่องมือมีความตรง 
ความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการ
ตรวจสอบหาความตรงด้านเนื้อหาไปทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือ (Try out) อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกัน กลุ่มตัวอย่าง 10 คน ในเขต
อ าเภอเมือง จังหวัดหนองบัวล าภู  จากนนั้นน ามา
วิเคราะห์ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha ecoefficiency) 
ผลการวิเคราะห์ความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.87 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล: ประกอบด้วยสถิติเชิง
พรรณนา โดยใช้ค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการ
กระจายแบบปกติ และใช้การแสดงค่ามัธยฐานและค่า
พิสัยควอไทล์ส าหรับที่มีการกระจายแบบไม่ปกติ สถิติ
ส าหรับการเปรียบเทียบ ใช้สถิติ Exact probability 
test ส าหรับ categorical variable และ T-test ส าหรับ
ตัวแปรข้อมูลต่อเนื่อง เปรียบความแตกต่างของการท า 
Advance care plan ด้ ว ย  Multivariable risk 
difference regression analysis 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 งานวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองบัวล าภู เลขที่ 
019/2566  
 
ผลการศึกษา 
 จากการเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู มีผู้เข้าร่วมการศึกษา
รวม 206 คน แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย
มะเร็งทุกชนิดในระยะแพร่กระจายมีระดับ PPS >40% 
กลุ่มละ 103 คน โดยเก็บคนละช่วงเวลา ข้อมูลที่ศึกษา
ได้แก่ ลักษณะท่ัวไปของจิตอาสา เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังอบรมของจิต
อาสาดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง เปรียบเทียบความแตกต่างของการมีส่วนร่วม
ชองเครือข่ายในชุมชน เปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยอาการแสดงและอาการรบกวน ไม่สุข
สบาย เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการท า
Advance care plan, Living will แ ล ะ  Family 
meeting และระดับความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วย
ประคับประคองกลุ่มหลังการพัฒนารูปแบบ  
 กลุ่มจิตอาสาทีศ่ึกษาทั้งหมดเป็นเพศหญิง 41 
(97.62%) คน เพศชาย 1 (2.38%) คน อายุเฉลี่ย 
49.40 (±6.54)ปี วุฒิการศึกษาส่วนใหญ่ มัธยมศึกษา
ตอนปลาย 17(40.48%)  

ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.เมือง จ.
หนองบัวล าภู เรื่องความรู้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของ
จิตอาสา โดยคะแนนความรู้หลังการให้ความรู้เพิ่มขึ้น
จาก 11.54(±2.54) คะแนน เป็น 14.45(±3.03) คะแนน 
(p<0.001) เมื่อเทียบก่อนการให้ความรู้  
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งหมดเป็นผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคอง เป็นเพศหญิง 101 
(49.03%) ราย เพศชาย 105 (50.97%) ราย อายุเฉลี่ย 
67.03 (±12.39) ปี อายุอยู่ระหว่าง 32 ถึง 91 ปี มี

น้ าหนักเฉลี่ย 51.57 (±10.29) กิโลกรัม ส่วนใหญ่เป็น
มะเร็งท่อน้ าดี มะเร็งตับ และมะเร็งปอด โรคร่วมมี
โรคเบาหวานเป็นอันดับแรก ระดับPPSเฉลี่ย 61.22 (±
16.01) % รายได้ครอบครัว/เดือน 5,001 - 10,000 
บาท ได้รับการสนับสนุนในชุมชน จากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล และได้รับการประเมิน ESAS 
( Edmonton Symptom Assessment System) 
อาการและอาการแสดงง่วงซึม/สะลึมสะลือ เหนื่อย
หอบ พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 
ตารางที่ 1 ผลลัพท์ทางคลินกิ 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่ม1 รูปแบบการดูแลเดิม 

(n=103 ) 
กลุ่ม2 รูปแบบการดูแลหลัง

พัฒนา (n= 103 ) 
p-value 

n % n % 
อาการและอาการแสดง (ประเมินครั้งที่ 2), mean (±SD)      
 ปวด 4.10 (±2.02 ) 4.10 (±1.87 ) 1.000 
 เหนื่อย/อ่อนเพลีย 5.17 (±2.07 ) 4.58 (±2.27 ) 0.056 
 คลื่นไส้ 0.45 (±1.39 ) 0.35 (±1.11 ) 0.580 
 วิตกกังวล 1.46 (±1.85 ) 1.17 (±1.84 ) 0.258 
 ซึมเศร้า 0.56 (±1.62) 0.12 (±0.63 ) 0.010 
 ง่วงซึม/สลึมสลือ 1.23 (±2.30) 0.55 (±1.60) 0.015 
 เบื่ออาหาร 2.71 (±2.64) 2.60 (±2.53) 0.767 
 สบายดีทั้งกายและใจ 2.29 (±1.95) 1.72 (±1.77) 0.028 
 เหนื่อยหอบ 3.01 (±2.58) 2.17 (±2.44) 0.017 
 อาการอื่นๆ       
 ท้องผูก 17 16.50 22 21.36 0.477 
 ไข้ 2 1.94 0 0.00 0.498 
 นอนไม่หลับ 2 1.94 1 0.97 1.000 
 คัน 4 3.88 2 1.94 0.683 
 ผื่น 3 2.91 0 0.00 0.246 
 ไอ 1 0.97 0 0.00 1.000 
Family meeting 66 64.08 98 95.15 <0.001 
Advance care plan 42 40.78 91 88.35 <0.001 
Living will 0 0.00 15 14.56 <0.001 
 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ปว่ยมะเร็งระยะ
ท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม กลุ่ม1 

รูปแบบการดูแลเดิมมี Family meeting 66 ราย
(64.08%) Advance care plan 42ราย (40.78%) 
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Living will) กลุ่ม2 รูปแบบการดูแลหลังพัฒนา Family 
meeting 98ราย (88.35%) Advance care plan 91
ราย (88.35%) Living will 15ราย (14.56%) (p<0.001) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระดับคะแนนESASลดลง ใน
อาการซึมเศร้ากลุ่ม1เฉลี่ย 0.56(±1.62)กลุ่ม2เฉลี่ย
0.12(±0.63) (p<0.010) อาการง่วงซึม/สลึมสลือกลุ่ม1

เฉลี่ย1.23(±2.30) กลุ่ม2เฉลี่ย 0.55(±1.60) (p<0.015) 
อาการสบายดีทั้งกายและใจกลุ่ม1เฉลี่ย 2.29(±1.95) 
กลุ่ม2เฉลี่ย 1.72(±1.77) (p<0.028) และอาการเหนื่อย
หอบกลุ่ม1เฉลี่ย 3.01(±2.58)กลุ่ม2เฉลี่ย 2.17(±2.44) 
(p<0.017) อยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ(ตารางที่ 1)

 
 
ตารางที่ 2 Clinical out comes in adjusted analysis 

Out come 

กลุ่ม1 
รูปแบบการดูแล

เดิม 

กลุ่ม2รูปแบบ
การดูแลที่
พัฒนา 

Clinical 
Parameters 

Adjusted 
Effect 

95% CI p-value 

(n=103) (n=103) 
Advance careplan 42 

(40.78%) 
91 

(88.35%) 
Risk 

difference 
0.47 0.34,0.60 <0.001 

Living will 0 
(0.00%) 

15 
(14.56%) 

Risk 
difference 

0.12 0.04,0.19 0.002 

Family meeting 66 
(64.08%) 

98 
(95.15%) 

Risk 
difference 

0.34 0.21, 0.45 <0.001 

Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) 

      

 อาการปวด 4.10 
±2.02 

4.10 ±1.87 Mean 
difference 

-0.15 -0.71,0.39 0.574 

 อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย 5.17 ±2.07 4.58 ±2.27 Mean 
difference 

-0.14 -0.67,0.37 0.574 

 อาการคลื่นไส้ 0.45 ±1.39 0.35 ±1.11 Mean 
difference 

0.08 -09.21,0.38 0.565 

 อาการวิตกกังวล 1.46 ±1.85 1.17 ±1.84 Mean 
difference 

-0.28 -0.67,0.10 0.152 

 อาการ ซึมเศร้า 0.56 ±1.62 0.12 ±0.63 Mean 
difference 

-0.25 -0.58,0.06 0.119 

 อาการง่วงซึม/สลึมสลือ 1.23 ±2.30 0.55 ±1.60 Mean 
difference 

0.05 -0.31,0.41 0.765 

 อาการเบื่ออาหาร 2.71 ±2.64 2.60 ±2.53 Mean 
difference 

-0.28 -0.80,0.23 0.281 

 อาการสบายดีทั้งกายและใจ 2.29 ±1.95 1.72 ±1.77 Mean 
difference 

-0.23 -0.68,0.21 0.299 

 อาการเหนื่อยหอบ 3.01 ±2.58 2.17 ±2.44 Mean 
difference 

-0.32 -0.83,0.19 0.220 
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Living will) กลุ่ม2 รูปแบบการดูแลหลังพัฒนา Family 
meeting 98ราย (88.35%) Advance care plan 91
ราย (88.35%) Living will 15ราย (14.56%) (p<0.001) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระดับคะแนนESASลดลง ใน
อาการซึมเศร้ากลุ่ม1เฉลี่ย 0.56(±1.62)กลุ่ม2เฉลี่ย
0.12(±0.63) (p<0.010) อาการง่วงซึม/สลึมสลือกลุ่ม1

เฉลี่ย1.23(±2.30) กลุ่ม2เฉลี่ย 0.55(±1.60) (p<0.015) 
อาการสบายดีทั้งกายและใจกลุ่ม1เฉลี่ย 2.29(±1.95) 
กลุ่ม2เฉลี่ย 1.72(±1.77) (p<0.028) และอาการเหน่ือย
หอบกลุ่ม1เฉลี่ย 3.01(±2.58)กลุ่ม2เฉลี่ย 2.17(±2.44) 
(p<0.017) อยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ(ตารางท่ี 1)

 
 
ตารางที่ 2 Clinical out comes in adjusted analysis 

Out come 

กลุ่ม1 
รูปแบบการดูแล

เดิม 

กลุ่ม2รูปแบบ
การดูแลที่
พัฒนา 

Clinical 
Parameters 

Adjusted 
Effect 

95% CI p-value 

(n=103) (n=103) 
Advance careplan 42 

(40.78%) 
91 

(88.35%) 
Risk 

difference 
0.47 0.34,0.60 <0.001 

Living will 0 
(0.00%) 

15 
(14.56%) 

Risk 
difference 

0.12 0.04,0.19 0.002 

Family meeting 66 
(64.08%) 

98 
(95.15%) 

Risk 
difference 

0.34 0.21, 0.45 <0.001 

Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) 

      

 อาการปวด 4.10 
±2.02 

4.10 ±1.87 Mean 
difference 

-0.15 -0.71,0.39 0.574 

 อาการเหน่ือย/อ่อนเพลีย 5.17 ±2.07 4.58 ±2.27 Mean 
difference 

-0.14 -0.67,0.37 0.574 

 อาการคลื่นไส้ 0.45 ±1.39 0.35 ±1.11 Mean 
difference 

0.08 -09.21,0.38 0.565 

 อาการวิตกกังวล 1.46 ±1.85 1.17 ±1.84 Mean 
difference 

-0.28 -0.67,0.10 0.152 

 อาการ ซึมเศร้า 0.56 ±1.62 0.12 ±0.63 Mean 
difference 

-0.25 -0.58,0.06 0.119 

 อาการง่วงซึม/สลึมสลือ 1.23 ±2.30 0.55 ±1.60 Mean 
difference 

0.05 -0.31,0.41 0.765 

 อาการเบื่ออาหาร 2.71 ±2.64 2.60 ±2.53 Mean 
difference 

-0.28 -0.80,0.23 0.281 

 อาการสบายดีทั้งกายและใจ 2.29 ±1.95 1.72 ±1.77 Mean 
difference 

-0.23 -0.68,0.21 0.299 

 อาการเหน่ือยหอบ 3.01 ±2.58 2.17 ±2.44 Mean 
difference 

-0.32 -0.83,0.19 0.220 

 วิเคราะห์ด้วย multivariable risk difference 
regression และ multivariable mean difference 
regression หลังปรับอิทธิพลตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ 
BMI รายได้ ชนิดของมะเร็ง มีมะเร็งท่อน้ าดี มะเร็งตับ 
มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ มะเร็งระบบ
อวัยวะสืบพันธุ์สตรี มะเร็งของระบบทางเดินปัสสาวะ 
โรคร่วม ระดับคะแนน PPS การใช้ยาลดปวด การได้รับ
การส่งข้อมูลเข้าการดูแลแบบประคับประคองจาก 
แผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล อสม. และติดต่อเองโดยผู้ป่วย การสนับสนุนทาง
สังคม พบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วมที่
พัฒนาขึ้น สามารถเพิ่ม Advance careplan ได้ 47 % 
(95%CI: 0.34 , 0.60) (p<0.001) สามารถเพิ่ม Living 
will 12% (95%CI: 0.04 , 0.19) (p=0.002) สามารถ
เพิ่ม Family meeting 34% (95%CI: 0.21, 0.45) 
(p<0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการประเมิน 
Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS) ช่วยลดอาการรบกวนต่าง ๆ ได้ แต่ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
ความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
กลุ่มหลังพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 93.78 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู ได้รูปแบบการดูแลที่
โรงพยาบาลหนองบัวล าภู  โดยมีแพทย์ ให้ การ
วินิจฉัยโรคมะเร็งระยะท้าย ขึ้นทะเบียนดูแลแบบ
ประคับประคอง มีระบบการวางแผนจ าหน่าย เตรียม
วั สดุ อุ ปกรณ์ เพื่ อ  ส่ งต่ อข้ อมู ลผู้ ป่ วยระหว่ าง
โรงพยาบาลและชุมชน มีระบบติดตามดูแลต่อเนื่อง ทั้ง
การจัดเยี่ยมบ้านเชิงรุกโดยทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับ 
ทีมในชุมชน ได้แก่ เจ้าหน้าที่รพ.สต. ผู้น าชุมชน ผู้น า

ทางศาสนา ท้องถ่ิน เพ่ือนบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข 
และจิตอาสาที่ผ่านการอบรม เกิดการขยายเครือข่าย
การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย สร้างการเรียนรู้ของประชาชน
ในชุมชนมากขึ้ น โดยมี การท าFamily meeting, 
advance care plan, living will ทั้งในคลินิกสุขชีวา
และในชุมชน มีการติดตามเยี่ยมทาง เยี่ยมทาง Tele-
healthโดยออกแบบการนัดตามปัญหาเร่งด่วนและ
ความจ าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย มีระบบนัดติดตามการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกสุขชีวา รวมทั้งระบบ
consult ระหว่างทีมรักษา และระหว่างผู้ป่วย ญาติกับ
ทีมรักษา มีไลน์เฉพาะกลุ่มการดูแลประคับประคอง ลด
รอยต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยและครอบครัวอีกทั้ง
ยังเป็นช่องทางปรึกษาการดูแลของทีมเครือข่าย ลด
ภาระของครอบครัวที่ต้องน าผู้ป่วยเข้ามารับบริการใน
โรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น มีการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
แบบอิเล็กทรอนิกส์ ผ่านโปรแกรม google drive ท าให้
การบันทึกข้อมูลมีความต่อเนื่องและน ามาวิเคราะห์ได้
ง่ายขึ้นไม่เกิดการสูญหายของข้อมูล ซึ่งจากการวิจัยการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ .เมือง จ .
หนองบัวล าภู พบว่ามีการประชุมปรึกษาในครอบครัว
(Family meeting) เพิ่มขึ้น 34% การวางแผนการดูแล
รักษาตนเองล่วงหน้า (Advance care plan) เพิ่มขึ้น
จากเดิม 47 % การท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์
จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต(Living 
will) เพิ่มขึ้นจากเดิม 12% และช่วยลดอาการรบกวน
ต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดความไม่ สุขสบายของผู้ป่วย เช่น 
อาการปวด อาการเหนื่อย เกิดผลลัพธ์ทางสังคมได้แก่ 
การสนับสนุนของกลุ่มในชุมชน ได้แก่ ผู้น าชุมชน ผู้น า
ทางศาสนา ท้องถิ่น เพื่อนบ้าน เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายมากขึ้น รวมทั้งเกิดจิตอาสาที่มี
ความรู้เป็นเครือข่ายระดับชุมชน สร้างความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ส่งผลให้เกิดความ
พึงพอใจระดับมากที่สุดของครอบครัวผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์เพ็ญ 
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ประโยชน์8 ที่ได้ศึกษา การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในอ าเภอ
บ้านธิ จังหวัดล าพูน ผลการศึกษา ได้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรั ง คือ (1) การบริหารจัดการโดย
คณะกรรมการจิตอาสา (2) การพัฒนาศักยภาพจิต
อาสา (3) การดูแลผู้ป่วยโดยจิตอาสา (4) การติดตาม
และเสริ มพลั งจิ ตอาสา (5) การสื่ อสาร ส่ งต่ อ 
ประสานงานและ (6) การจัดตั้งกองทุนเพื่อสนับสนุน
การท างานของจิตอาสา พบว่า เกิดเครือข่าย จิตอาสาที่
สามารถบริหารจัดการพึ่งตนเองได้ เกิดทีมจิตอาสาดูแล
ผู้ป่วยที่มีความรู้ ทักษะ สามารถดูแลผู้ป่วยได้ ผู้ป่วย
ได้รับการดูแครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ
และสังคม สอดคล้องกับ กชพร เขื่อนธนะและคณะ7 ได้
ศึกษาวิจัยการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ผลการศึกษา พบว่ากระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนประกอบด้วย (1) ทีมบุคลากรสาธารณสุขและจิต
อาสาดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านที่เกิดความตระหนัก
ท างานด้วยใจรักและจิตเป็นกุศลหนุนเสริมการมีส่วน
ร่วมดูแลผู้ป่วย (2) บริการและทีมดูแลแบบบูรณาการ 
(3) ศูนย์ประสานงานการดูแลที่คลอบคลุมทุกต าบล (4) 
แนวปฏิบั ติ ในการด า เนินการร่ วมกันของศูนย์
ประสานงานระดับอ าเภอและต าบล (5) กระบวนการ
เสริมพลังสร้างคุณค่าการท างานด้วยการบ่มเพาะเมล็ด
พันธุ์แห่งความดีในหัวใจให้กับทีมงาน (6) ศูนย์ดูแล
ต่อเนื่อง (COC) ระดับอ าเภอในการจัดการระบบการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีปัญหาซับซ้อนเป็นที่ปรึกษาและ
เป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (7) ระบบการก ากับติดตาม
ประเมินผล และ (8) ระบบสนับสนุนศูนย์อุปกรณ์
กองทุนและระบบฐานข้อมูลดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผลลัพธ์
ของกระบวนการท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้
ครอบคลุมมีคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจและการตายดี
เพิ่มขึ้น สรุป (Conclusion) การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู รวมทั้งการมีส่วนร่วม

ของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายในชุมชน ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
มีขบวนการพัฒนาขึ้นตามล าดับ ซึ่งเป็นการพัฒนาที่
มุ่งเน้นการปฏิบัติในสถานการณ์จริงตั้งแต่การวิเคราะห์
ปัญหาสถานการณ์ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ลงมือปฏิบัติ
ด้วยตนเอง ท าให้ผู้ปฏิบัติเกิดความรู้สึกร่วมเป็นเจ้าของ 
มีแนวทางการปฏิบัติและเป็นรูปแบบเดียวกัน ส่งผลให้
เกิดคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการพัฒนารปูแบบ 
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น ควร
น ารูปแบบนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคองในอ าเภอเมือง จังหวัด
หนองบัวล าภู เพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษา เพิ่มการ
ท าFamily meeting ,Advance care planและ living 
will ของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในชุมชน รวมทั้งมีการ
อบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแก่จิตอาสา
ให้ครอบคลุมทุกคน 
 ข้อแนะน าส าหรับการวิจัย 
 ผลการวิจัยมีเฉพาะรูปแบบด้านปฏิบัติการใน
ชุมชน ควรมีการศึกษารูปแบบในการดูแลผู้ป่วยดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลก็ควรศึกษา
ด้วย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 วิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.
เมือง จ.หนองบัวล าภู สามารถด าเนินการจนประสบ
ความส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  เนื่องจากได้รับความ
อนุเคราะห์และสนับสนุนเป็นอย่างดีจาก นายแพทย์
ไพฑูรย์  ใบประเสริฐ ผู้ อ านวยการโรงพยาบาล
หนองบัวล าภู แพทย์หญิงไอรดา สายปัญญา รอง
ผู้อ านวยการด้านภารกิจบริการปฐมภูมิ คุณขวัญจิต คง
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ประโยชน์8 ที่ได้ศึกษา การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในอ าเภอ
บ้านธิ จังหวัดล าพูน ผลการศึกษา ได้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรั ง คือ (1) การบริหารจัดการโดย
คณะกรรมการจิตอาสา (2) การพัฒนาศักยภาพจิต
อาสา (3) การดูแลผู้ป่วยโดยจิตอาสา (4) การติดตาม
และเสริมพลังจิ ตอาสา (5) การสื่ อสาร ส่ งต่ อ 
ประสานงานและ (6) การจัดตั้งกองทุนเพื่อสนับสนุน
การท างานของจิตอาสา พบว่า เกิดเครือข่าย จิตอาสาที่
สามารถบริหารจัดการพึ่งตนเองได้ เกิดทีมจิตอาสาดูแล
ผู้ป่วยที่มีความรู้ ทักษะ สามารถดูแลผู้ป่วยได้ ผู้ป่วย
ได้รับการดูแครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ
และสังคม สอดคล้องกับ กชพร เขื่อนธนะและคณะ7 ได้
ศึกษาวิจัยการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ผลการศึกษา พบว่ากระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนประกอบด้วย (1) ทีมบุคลากรสาธารณสุขและจิต
อาสาดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านที่เกิดความตระหนัก
ท างานด้วยใจรักและจิตเป็นกุศลหนุนเสริมการมีส่วน
ร่วมดูแลผู้ป่วย (2) บริการและทีมดูแลแบบบูรณาการ 
(3) ศูนย์ประสานงานการดูแลที่คลอบคลุมทุกต าบล (4) 
แนวปฏิบั ติ ในการด า เนินการร่ วมกันของศูนย์
ประสานงานระดับอ าเภอและต าบล (5) กระบวนการ
เสริมพลังสร้างคุณค่าการท างานด้วยการบ่มเพาะเมล็ด
พันธุ์แห่งความดีในหัวใจให้กับทีมงาน (6) ศูนย์ดูแล
ต่อเนื่อง (COC) ระดับอ าเภอในการจัดการระบบการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีปัญหาซับซ้อนเป็นที่ปรึกษาและ
เป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (7) ระบบการก ากับติดตาม
ประเมินผล และ (8) ระบบสนับสนุนศูนย์อุปกรณ์
กองทุนและระบบฐานข้อมูลดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผลลัพธ์
ของกระบวนการท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้
ครอบคลุมมีคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจและการตายดี
เพิ่มขึ้น สรุป (Conclusion) การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม อ.เมือง จ.หนองบัวล าภู รวมทั้งการมีส่วนร่วม

ของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายในชุมชน ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
มีขบวนการพัฒนาขึ้นตามล าดับ ซึ่งเป็นการพัฒนาที่
มุ่งเน้นการปฏิบัติในสถานการณ์จริงตั้งแต่การวิเคราะห์
ปัญหาสถานการณ์ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ลงมือปฏิบัติ
ด้วยตนเอง ท าให้ผู้ปฏิบัติเกิดความรู้สึกร่วมเป็นเจ้าของ 
มีแนวทางการปฏิบัติและเป็นรูปแบบเดียวกัน ส่งผลให้
เกิดคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการพัฒนารปูแบบ 
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น ควร
น ารูปแบบนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคองในอ าเภอเมือง จังหวัด
หนองบัวล าภู เพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษา เพิ่มการ
ท าFamily meeting ,Advance care planและ living 
will ของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในชุมชน รวมทั้งมีการ
อบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแก่จิตอาสา
ให้ครอบคลุมทุกคน 
 ข้อแนะน าส าหรับการวิจัย 
 ผลการวิจัยมีเฉพาะรูปแบบด้านปฏิบัติการใน
ชุมชน ควรมีการศึกษารูปแบบในการดูแลผู้ป่วยดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลก็ควรศึกษา
ด้วย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 วิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแบบประคับประคองโดยชุมชนมีส่วนร่วม อ.
เมือง จ.หนองบัวล าภู สามารถด าเนินการจนประสบ
ความส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  เนื่องจากได้รับความ
อนุเคราะห์และสนับสนุนเป็นอย่างดีจาก นายแพทย์
ไพฑูรย์  ใบประเสริฐ ผู้ อ านวยการโรงพยาบาล
หนองบัวล าภู แพทย์หญิงไอรดา สายปัญญา รอง
ผู้อ านวยการด้านภารกิจบริการปฐมภูมิ คุณขวัญจิต คง

พุฒิคุณ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลชุมชน คุณเรือง
ศิ ริ  ภานุ เวศ ศูนย์ วิ จั ยทางคลินิ กโรงพยาบาล
หนองบัวล าภู คุณจิตรลดา พิมพ์ศรี หัวหน้ากลุ่ม
งานวิจั ยและพัฒนาการพยาบาล โรงพยาบาล
หนองบัวล าภู ที่ได้กรุณาให้ค าปรึกษา ให้ความรู้ ข้อคิด 
ข้อแนะน าและปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ 
จนกระทั่งการวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงเรียบร้อยด้วยดี 
ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  
ขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลหนองบัวล าภู คณะแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว โรงพยาบาลหนองบัวล าภู ทีมสหสาขา
วิชาชีพโรงพยาบาลหนองบัวล าภู เจ้าหน้าที่กลุ่มงาน
การพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลหนองบัวล าภู พยาบาล
วิชาชีพและเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เครือข่ายต่างๆในชุมชน รวมทั้งผู้ป่วย
และครอบครัว ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวมรวบ
ข้อมูลและจัดท ารายงานการวิจัยในครั้งนี้ 
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