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บทคัดย่อ  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลการใช้แนวทางคัดกรองภาวะกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา 

รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณาแบบศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective descriptive and analytic study) 

วิธีการวิจัย: เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

ตั้งแต่ มกราคม 2561 – ธันวาคม 2561 โดยดูผลการคัดกรองภาวะกลืนล าบาก การเกิดการส าลัก และการเกิดภาวะ

ปอดอักเสบ  

ผลการวิจัย: มีผู้ป่วยได้รับการคัดกรองภาวะกลืนล าบากร้อยละ 84 ส่วนใหญ่ได้รับการประเมินภายในวันแรก พบมี

ภาวะกลืนล าบาก ร้อยละ 15 ขณะนอนโรงพยาบาลพบมีผู้ป่วยส าลักอาหารร้อยละ 5.1 โดยไม่มีความส าคัญอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติกับการคัดกรองภาวะกลืนล าบาก แต่พบมีผู้ป่วยเกิดภาวะปอดอักเสบร้อยละ7.8 ซึ่งมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.001) กับการคัดกรองภาวะกลืนล าบาก 

สรุปผล: การประเมินกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถช่วยลดการเกิดภาวะปอดอักเสบได้อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ  

ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, การคัดกรองภาวะกลืนล าบาก, การส าลักอาหาร, ภาวะปอดอักเสบ 
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บทน า 

 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อย มีแนวโน้มมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น พบเป็น

สาเหตุการตายอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด และยังท าให้เกิดความพิการ ทุพลภาพ(1) ในประเทศไทยพบว่า

เป็นสาเหตุของการตายอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็ง คิดเป็น 31,172 คน ต่อประชากรแสนคน(2) ผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอด

เลือดสมอง จะมีความบกพร่องทางกายตามมาได้หลายอย่าง เช่น อ่อนแรงครึ่งซีก กลืนล าบาก บกพร่องในการใช้

ภาษา การสื่อสาร และการพูด การสูญเสียการรับรู้ ท าให้ช่วยเหลือตนเองได้ลดลง ซึ่งภาวะกลืนล าบากเป็นภาวะที่พบ

ได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และยังเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรก 

ซ้อนตามมา ได้แก่ปอดอักเสบ, ภาวะทุพโภชนาการ, ภาวะขาดน้ า ส่งผลให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพ่ิม

ค่าใช้จ่ายในการรักษา และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต(3) 

การกลืน เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน สมองหลายๆต าแหน่งท าหน้าที่สั่งการควบคุม หากมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นใน

สมองจะส่งผลเกิดภาวะกลืนล าบากได้ (4) กระบวนการกลืนจะแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะช่องปาก ท าหน้าที่บด

เคี้ยวและคลุกเคล้าอาหาร เตรียมอาหารให้พร้อมส าหรับการกลืน ลิ้นจะดันอาหารที่เตรียมแล้วกับเพดานปาก จาก

ด้านหน้าไปยังด้านหลังเพ่ือส่งอาหารเข้าสู่คอหอย ระยะคอหอย เมื่ออาหารผ่านลงมา จะมีการหยุดหายใจประมาณ 

0.3-1 วินาที เพดานอ่อนจะยกตัวขึ้นเพ่ือปิดช่องจมูกด้านบน กล่องเสียงยกตัวขึ้น และฝาปิดกล่องเสียงจะปิดลงเพ่ือ

ป้องกันการส าลักอาหารสู่หลอดลม โดยเป็นการท างานร่วมกันของกล้ามเนื้อหลายมัด และระยะหลอดอาหารที่มีการ

บีบไล่อาหารลงสู่กระเพาะอาหาร (5, 6) เมื่อมีพยาธิสภาพเกิดข้ึนในสมองจะท าให้กลไกการกลืนผิดปกติไป โดยผู้ที่มี

ความผิดปกติในระยะช่องปาก (oral phase) ได้แก ่กล้ามเนื้อใบหน้ารวมถึงริมฝีปากอ่อนแรงจะท าให้มีน้ าไหลมุมปาก 

เศษอาหารค้างในช่องปาก และกล้ามเนื้อที่ใช้ในการเค้ียวและกล้ามเนื้อลิ้นอ่อนแรงจะท าให้การเคี้ยวและการ

คลุกเคล้าอาหารล าบาก ส่วนผู้ที่มีความผิดปกติในระยะคอหอย จะมีรีเฟล็กส์การกลืนช้า การยกตัวของกล่องเสียงมา

รับกับฝาปิดกล่องเสียงช้า ความแรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอหอยลดลง มีโอกาสที่อาหารจะตกลงไปใน

ทางเดินหายใจ เกิดส าลักได้ โดยผู้ป่วยจะมีอาการไอ หอบเหนื่อย เสียงแหบพร่าหลังจากดื่มน้ า หรือรับประทาน

อาหาร อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ส าลักแล้วไม่มีอาการ (silent aspiration)  

จากบทความของ Armstrong JR, et al.(7) กล่าวถึงภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองว่า มัก

สัมพันธ์กับการส าลักอาหาร พยาธิสภาพในปอดจึงมักจะเป็นต าแหน่งที่อาหารตกลงไปได้ง่าย ได้แก่ ปอดกลีบล่าง 

(superior segment of lower lobes) และสามารถเป็นได้โรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับการบริการสุขภาพ 

(healthcare-associated pneumonia) เนื่องจากเป็นในผู้สูงอายุ มักจะมีโรคประจ าตัวเข้าออกโรงพยาบาลอยู่แล้ว  

โรคปอดอักเสบที่เกิดหลังเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลต้งแต่ 48 ชั่วโมงข้ึนไป (hospital-acquired 
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pneumonia) หรือโรคปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated pneumonia) ในผู้ป่วยที่

ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยที่ความรุนแรงของเชื้อก็จะแตกต่างกัน 

ปัจจุบัน มีการตรวจประเมินภาวะกลืนล าบากหลายวิธี ซึ่งวิธีที่ถือเป็นมาตรฐาน (gold standard) มี 2 

วิธี ได้แก่ videofluoroscopy (VFS) และ fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) (8) อย่างไร

ก็ตาม วิธีดังกล่าวไม่สามารถท าได้ทันที และต้องอาศัยแพทย์และทีมเฉพาะทางในการตรวจ การตรวจคัดกรอง

เบื้องต้น จึงมีบทบาทส าคัญในการตัดสินใจให้ผู้ป่วยทานอาหารโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะการเกิดปอด

อักเสบ ซึ่ง การตรวจคัดกรองภาวะกลืนล าบากเบื้องต้นมีหลายวิธี เช่น การคัดกรองด้วยการดื่มน้ า หรือการทาน

อาหารที่มีความหนืดต่างกัน ถึงแม้ว่าการทดสอบด้วยอาหารที่มีความหนืดต่างกัน จะคัดกรองได้ดีกว่า แต่การทดสอบ

ด้วยการดื่มน้ า เป็นวิธีที่สะดวก จัดหาอุปกรณ์ทดสอบง่าย สามารถคัดกรองได้ทันที  (9, 10, 11) 

เมื่อตรวจพบภาวะกลืนล าบากแล้ว การดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมหลังจากนั้นก็มีความส าคัญ(12)  เช่น 

การปรับอาหารให้เหมาะสม เช่น อาหารปั่นข้น หรือ อาหารอ่อนเคี้ยวง่าย หรือพิจารณาให้อาหารทางสายยาง การ

แนะน าท่าทางการรับประทานอาหารที่เหมาะสม  รวมถึงการพิจารณาใส่สายยางให้อาหารทางจมูก จึงจะลดความ

เสี่ยงต่อการส าลักอาหาร และเกิดปอดอักเสบจากการส าลัก  

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ มีผู้มารับบริการเป็นโรคหลอดเลือดสมองเป็นส่วนใหญ่ ในปี พ.ศ. 2561 

มีจ านวน 923 ราย ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีภาวะปอดอักเสบร่วมด้วย 133 คน คิดเป็นร้อยละ 14.4 เดิมมีการประเมินการ

กลนืในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยนักกิจกรรมบ าบัด แต่พบว่ายังมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งไม่ได้รับการประเมิน เช่น ผู้ป่วย

ที่เข้านอนในช่วงวันหยุดราชการเป็นต้น นอกจากนี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบบางราย จะมีการให้ยาทาน

ทันทีตั้งแต่ห้องฉุกเฉิน ซึ่งเป็นการให้ทานโดยที่ยังไม่ได้ประเมิน ถือเป็นความเสี่ยงต่อการเกิดส าลักอาหาร ดังนั้นเพื่อ

ป้องกันการเกิดส าลักอาหารและภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบ ทางโรงพยาบาลได้มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติการ

ประเมินกลืนขึ้น โดยพยาบาลเป็นผู้ประเมิน แต่ยังไม่มีการศึกษาหลังจากเริ่มใช้แนวทางปฏิบัติดังกล่าวงานวิจัยนี้จึง

จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาถึงผลการน าแบบคัดกรองภาวะกลืนล าบากมาใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการ ณ. 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เพ่ือพัฒนาการให้บริการแก่ผู้ป่วยต่อไป  

วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) โดยการศึกษานี้ ได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการ

แบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั้งแตเ่ดือน มกราคม 2561 – ธันวาคม 2561 

วิธีการเก็บข้อมูล 

 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียน ได้แก่ อายุ เพศ การวินิจฉัยโรค ผลการประเมินการกลืนทั้งโดย

พยาบาลและโดยนักกิจกรรมบ าบัด ชนิดอาหารที่ผู้ป่วยได้รับประทาน การเกิดส าลัก และการเกิดภาวะปอดอักเสบ  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS ใช้สถิติสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้ chi square และพิจารณาว่ามีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อค่า p-value 

น้อยกว่า 0.05 

  

ผลการศึกษา 

 ในปี 2561 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ. โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

ทั้งหมด 821 คน สามารถสืบค้นเวชระเบียน 800 รายอยู่ในระยะเฉียบพลัน 748 ราย และไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจแต่

แรกรับ 651 รายดังแผนภูมิที่ 1 มีจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในระยะเฉียบพลันเข้ารับการรักษา เป็นชนิด

ตีบร้อยละ 65 และชนิดแตก ร้อยละ35 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่ระยะเฉียบพลัน 

 

 

 หลอดเลือดสมองตีบ 
(ร้อยละ) 

หลอดเลือดสมองแตก  
(ร้อยละ) 

รวม  
(ร้อยละ) 

จ านวนผู้ป่วย (คน) 486 (65) 262 (35) 748 
อายุเฉลี่ย (ปี) 66.94 61.61  
เพศ    
   ชาย 259 (53.3) 181 (69.1)  
   หญิง 227 (46.7) 81 (30.9)  
Admit ใน stroke unit 421 (92.3) 28 (14.4%) 449 (69) 
ใส่ท่อช่วยหายใจแต่แรกรับ 30 (6.2) 67 (25.6) 97 (13) 
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แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนการจัดเก็บข้อมูล 

 

 

 

 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองที่เขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน 

821 ราย 

สบืคน้เวชระเบียนผูป่้วยในได ้800 ราย 

748 ราย 

52ราย 

651ราย 

อยูใ่นระยะเฉียบพลนั 

ใสท่อ่ช่วยหายใจแตแ่รก

รบั 

97ราย 

ไม่

ไม่

ใช ่

ใช ่
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มีผู้ป่วยที่อยู่ในระยะเฉียบพลัน และไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจแต่แรกรับ 651 ราย ได้รับการประเมินการกลืน

โดยพยาบาล 337 คน คิดเป็นร้อยละ 51.8 และได้รับการประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด 524 คน คิดเป็นร้อยละ 80.5 

ดังตารางที ่2 ทั้งนี้มีผู้ป่วยบางส่วนได้รับการประเมินทั้งโดยพยาบาลและโดยนักกิจกรรมบ าบัด 293 ราย คิดเป็นร้อย

ละ 45 แต่ไม่ได้ประเมินในเวลาเดียวกัน (คนละวัน) และมีผู้ป่วยบางส่วนที่ไม่ได้ผ่านการคัดกรองเลย 

ตารางท่ี 2 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินการกลืน 

 หลอดเลือดสมองตีบ  
(ร้อยละ) 

หลอดเลือดสมองแตก  
(ร้อยละ) 

รวม  
(ร้อยละ) 

ประเมินกลืนโดยพยาบาล 329 (72.1%) 8 (4.1%) 337 (51.8) 

ประเมินกลืนโดยนักกิจกรรมบ าบัด 411 (90.1%) 113 (57.9%) 524 (80.5) 

ไม่ได้คัดกรองเลย 16 (3.5%) 82 (42.1%) 98 (15.1%) 

ผู้ป่วยทีถู่กประเมินการกลืนโดยพยาบาลส่วนใหญ่ได้รับการประเมินภายในวันแรก (305 ราย) คิดเป็นร้อยละ 

93.8 พบมีภาวะกลืนล าบาก 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 15 ทั้งนีม้ีบางส่วนที่ประเมินเฉพาะการจิบน้ า แต่ไม่ได้ประเมิน

การดื่มน้ า 250 มล. รายละเอียดดังตารางที่ 3 

ตารางที ่3 แสดงผลการประเมินโดยพยาบาล โดยใช้แบบคัดกรอง 

 จ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 
ผลปกต ิ   

ประเมินครบ  
(small & large volume) 

225 66.8 

ประเมินเฉพาะให้จิบน้ า 61 18.1 
ผิดปกติ มีภาวะกลืนล าบาก 51 15.1 

รวม 337  

ผลการประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด พบว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) จะได้รับการ

ประเมินหลังจากเข้านอนในโรงพยาบาล 1.68 วันโดยเฉลีย่ และ 5.7 วันโดยเฉลี่ยในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก 

(hemorrhagic stroke) โดยที่ผลการประเมินพบมีภาวะกลืนล าบาก 92 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.6 ดังตารางที่ 4 ทั้งนี้

พบมีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ยังงดน้ างดอาหารอยู่ขณะที่นักกิจกรรมบ าบัดเข้าประเมินการกลืน ท าให้ประเมินได้เพียงการ

ตรวจร่างกาย และทดสอบ dry swallowing ไม่ได้ประเมินโดยใช้น้ าหรืออาหารทดสอบ 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด 

 จ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 
ผลปกต ิ 358 68.3 
มีภาวะกลืนล าบาก 92 17.6 
ความรู้สึกตัวบกพร่อง  
   (impaired cognition) 

50 9.5 

ประเมินขณะผู้ป่วย NPO 21 4 
ไม่ได้สรุปผลการประเมิน 3 0.6 

รวม 524  
 

 ขณะผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล พบมีประวัติส าลักอาหาร 33 รายคิดเป็นร้อยละ 5.1 และไม่พบความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้ กับไม่ได้รับการประเมินกลืน ดังตารางที่ 5  

ตารางท่ี 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการส าลักอาหารกับการประเมินการกลืน 

 
 

ประวัติส าลักอาหาร (ราย)  
มี ไม่มี P-value 

ประเมินโดยพยาบาล     
   ผ่านการประเมิน 13 324  
   ไม่ผ่านการประเมิน 20 294 0.305 
ประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด    
   ผ่านการประเมิน 27 497  
   ไม่ผ่านการประเมิน 6 121 0.679 
ภาพรวม (ประเมินโดยพยาบาล    และ/หรือนักกิจกรรมบ าบัด)  

   ผ่านการประเมิน 27 526  
   ไม่ผ่านการประเมิน 6 92 0.616 
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มีผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบร่วมด้วย 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.8 โดยพบว่าการประเมินโดยพยาบาล และ

หรือนักกิจกรรมบ าบัดมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.001) 

 

ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการมีโรคปอดอักเสบกับการประเมินการกลืน 

 
 

โรคปอดอักเสบ  
Yes No  

ประเมินโดยพยาบาล     
   ผ่านการประเมิน 22 315  
   ไม่ผ่านการประเมิน 29 285 0.199 
ประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด    
   ผ่านการประเมิน 34 490  
   ไม่ผ่านการประเมิน 17 110 0.009 

ภาพรวม (ประเมินโดยพยาบาล และ/หรือนักกิจกรรมบ าบัด)  
   ผ่านการประเมิน 35 518  
   ไม่ผ่านการประเมิน 16 82 0.001 

 

ผู้ป่วยที่ผ่านการประเมินการกลืน พบมีภาวะกลืนล าบาก ต้องใส่สายยางให้อาหาร 119 ราย โดยที่ 58 ราย 

ใส่สายยางให้อาหารภายในวันแรกท่ีนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ได้รับประทานอาหารส่วนใหญ่จะได้อาหารอ่อน (soft 

diet) คิดเป็นร้อยละ 51และมีผู้ป่วยบางส่วนที่ได้รับอนุญาตให้จิบน้ าก่อน (ร้อยละ 4.1) และเมื่อจิบน้ าได้ดีไม่ส าลัก (1-

2 วัน) จึงจะเปลี่ยนเป็นรับประทานอาหาร มีผู้ป่วยร้อยละ 3.4 ไม่มีระบุเรื่องการรับประทานอาหารในใบค าสั่งการ

รักษา นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยร้อยละ 1.5 ที่ไม่ได้รับประทานอาหารเลย เนื่องจากอาการยังอยู่ในภาวะวิกฤต 

รายละเอียดดังตารางที่ 7 และมี 50 รายที่ได้ทานอาหารเองในช่วงแรก แต่ต่อมาเปลี่ยนเป็นให้อาหารทางสายยาง คิด

เป็นร้อยละ 9.6 

 

 

 

 



9 
 

ตารางท่ี 7 แสดงชนิดอาหารที่ผู้ป่วยได้รับประทาน 

 จ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 
อาหารปกติ (regular diet) 76 11.7 
อาหารลดหวาน/เค็ม  
  (Low salt/ diabetic diet) 

53 8.1 

อาหารอ่อน (soft diet) 332 51 
โจ๊กฝึกกลืน 9 1.4 
จิบน้ า 27 4.1 
ใส่สายยางให้อาหาร (NG) 119 18.3 
งดอาหารทุกชนิด (NPO) 10 1.5 
Diet as tolerate  3 0.5 
ไม่ระบุเรื่องการรับประทานอาหาร 22 3.4 
รวม 651  

 

อภิปรายผล 

ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาในระยะเฉียบพลันและไม่ได้ใส่ท่อช่วย

หายใจแต่แรกรับได้รับการคัดกรองประเมินการกลืนเฉลี่ยร้อยละ 85 ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยที่ผ่านมาซึ่งพบจ านวน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการประเมินกลืนอยู่ระหว่างร้อยละ 69 – 88(12) ส่วนผลการประเมินพบมีภาวะกลืน

ล าบากพบได้ร้อยละ 15 ซึ่งค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยอ่ืน ๆ  (12, 13) ทีพ่บภาวะกลืนล าบากได้มากถึงร้อย

ละ 13-94  ทั้งนี้เนื่องจากการศึกษานี้ เป็นการรวบรวมเฉพาะผลการประเมินครั้งแรก หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยา- 

บาล ไม่ได้รวมถึงการติดตามประเมินผู้ป่วยซ้ าซ่ึงอาจมีภาวะกลืนล าบากเกิดขึ้นภายหลัง(14) นอกจากนี้ยังพบว่าในการ

ระบผุลการประเมิน ผู้ป่วยมีภาวะกลืนล าบากเฉพาะกรณีเป็นมาก ต้องใส่ NG tube แต่ไม่นับรวมกรณีมีภาวะกลืน

ล าบากแบบไมรุ่นแรง ซึ่งจะระบุเพียงให้ปรับชนิดอาหาร 

การศึกษานี้พบมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เกิดภาวะปอดอักเสบร้อยละ 7.8 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของ 

Teuschl Y et al.(12) และ Arnold M et al. (14) ซึ่งพบร้อยละ 5.2 และ 6 ตามล าดับ แม้ว่าการประเมินการกลืนไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการส าลักอาหาร แต่การประเมินการกลืนสามารถลดการเกิดภาวะปอด

อักเสบได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.001) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าการประเมินกลืนสามารถลด

อัตราการเกิดปอดอักเสบได้จาก 11.6% เป็น 3.8 % (15)  
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะได้รับการประเมินการกลืนเฉลี่ยภายใน 1-2 วันแรกหลังเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล โดยที่การประเมินโดยพยาบาลจะเริ่มตั้งแต่ก่อนให้ทานยาที่ห้องฉุกเฉิน หรือก่อนทานอาหารมื้อแรก 

ข้อดีคือสามารถตรวจพบภาวะกลืนล าบากได้อย่างรวดเร็ว แต่ทั้งนี้พบมีผู้ป่วยต้องใส่ NG ภายหลัง คิดเป็นร้อยละ 9.6 

ซึ่งอาจเกิดจากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยน แย่ลงจากตัวโรค ท าให้เกิดมีภาวะกลืนล าบากตามมาภายหลัง ดังเช่นงานวิจยั

ของ Al-Khaled M et al. (16) พบว่า การประเมินกลืนภายใน 24 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล สามารถ

ลดความเสี่ยงเกดิภาวะปอดอักเสบได้ ในขณะเดียวกัน สามารถพบการเกิดภาวะกลืนล าบากได้มากขึ้นเมื่อประเมินซ้ า

โดยเฉพาะภายใน 3 วันแรก   

การประเมินกลืนโดยพยาบาล เป็นการคัดกรองด้วยการกลืนน้ า ซึ่งจากงานวิจัย พบว่ามีส่วนหนึ่งทดสอบแต่

จิบน้ า (ร้อยละ 18) โดยเฉพาะที่ห้องฉุกเฉินซึ่งเป็นการทดสอบก่อนให้ทานยา จึงไม่ได้ทดสอบด้วยการดื่มน้ าต่อเนื่อง

ปริมาณมาก ๆ อย่างไรก็ตามควรมีการประเมินซ้ าให้ครบ โดยเฉพาะก่อนให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร  

การประเมินโดยนักกิจกรรมบ าบัด เป็นการประเมินโดยใช้แบบประเมินของ GUSS (17) โดยประเมินส่วนแรก 

(indirect swallowing test) ข้างเตียงผู้ป่วย ซึ่งต่างจากการประเมินที่พยาบาลใช้ โดยมีการตรวจร่างกายที่ละเอียด

กว่า อย่างไรก็ตามไม่สามารถเปรียบเทียบผลการประเมินได้ เนื่องจากเป็นการประเมินคนละเวลา ซึ่งอาการของผู้ป่วย

อาจมีการเปลี่ยนแปลง ท าให้ผลการประเมินแตกต่างกัน นอกจากนี้ยังพบข้อจ ากัดเมื่อนักกิจกรรมบ าบัดจะเข้า

ประเมินผู้ป่วยภายใน 24-48 ชั่วโมงแรก แต่ผู้ป่วยบางรายยังคงงดน้ างดอาหารอยู่ บางรายมีความรู้สึกตัวบกพร่อง ท า

ให้เป็นเพียงการตรวจร่างกายคร่าว ๆ และอาการผู้ป่วยยังคงมีการเปลี่ยนแปลงได้อยู่ จึงควรมีอาการประเมินซ้ าเป็น

ระยะ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยจะเริ่มรับประทานอาหาร จนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการคงที่ 

การศึกษานี้ยังพบว่า ถึงแม้นักกิจกรรมจะมีการประเมินและแนะน าชนิดอาหารให้แก่ผู้ป่วย แต่บางครั้งเป็น

การประเมินหลังจากท่ีผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหารไปบ้างแล้ว อาหารที่ผู้ป่วยได้มักจะเป็นอาหารปกติ (regular diet) 

หรืออาหารอ่อน (soft diet) ผู้ป่วยบางรายไม่ได้ท าตามแนวทางคือยังเริ่มต้นที่ให้จิบน้ าจนแน่ใจว่าไม่ส าลักแล้วให้ทาน

อาหาร นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งอาจมีปัญหาด้านการกลืนอยู่เดิมบ้างแล้ว(18) 

ดังนั้นจึงควรมีการเน้นย้ าให้ปฏิบัติตามแนวทางการคัดกรองภาวะกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกราย 

และหากคัดกรองการกลืนพบว่ามีภาวะกลืนล าบาก ควรเลือกชนิดอาหารให้ผู้ป่วยรับประทานตามที่แนะน าอย่าง

เคร่งครัดเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน(19)  

อนึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง พบมีข้อด้อย คือ การคัดกรองการกลืนจะประเมินในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองเฉพาะแรกรับ แต่ยังไม่มีแนวทางการติดตามประเมินการกลืนซ้ าที่ชัดเจนกรณีผู้ป่วยอาการยังไม่คงท่ีอาจมี
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การด าเนินโรคที่มากขึ้นและเกิดภาวะกลืนล าบากในภายหลัง ดังนั้นในการศึกษาต่อไป เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ควรมีการศึกษาเพ่ือพัฒนาแนวทางการประเมินกลืนซ้ าเป็นระยะจนกว่าผู้ป่วยจะอาการคงท่ี  

สรุป 

การประเมินกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถช่วยลดการเกิดภาวะปอดอักเสบได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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