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บทคัดยอ 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรม
สงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กลืนลําบาก กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก จํานวน 52 ราย ซ่ึงเขา
รับการรักษาในแผนกผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลา คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่กําหนด โดยจัดใหกลุมตัวอยาง 26 รายแรก เปนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาล
ตามปกติ สวน 26 รายหลัง เปนกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน เครื่องมือที่ใชใน
การเก็บขอมูลคือ 1) แบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก 2) แบบประเมินความ
พรอมในการกลืน 3) แบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย ซ่ึงผานการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และทดสอบความเที่ยงของแบบประเมินความพรอม
ในการกลืนและแบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย ไดคาความเที่ยงเทากันคือ 
0.95 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพื้นฐานและทดสอบความแตกตางดวยสถิติทีคู  

ผลการศึกษาพบวา 
1. กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยหลังเขารวม

โปรแกรมสงเสริมการกลืนสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) สวน
กลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยกอนและหลังไมแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  

2. กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยหลังเขารวม 
โปรแกรมสงเสริมการกลืนสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < .01)  

ผลการวิจัยคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา โปรแกรมสงเสริมการกลืนชวยใหผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากมีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย โดยชวยลดการ
สําลักขณะรับประทานอาหาร 
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ABSTRACT 
 

This quasi-experimental research aimed to examine the effects of the enhancing 
swallowing nursing program in improving safety swallowing ability of stroke patients with 
dysphagia. Fifty two subjects were purposively sampled from the medical ward, Songkhla 
Hospital. Twenty-six subjects were assigned to each of an experimental and a control group. The 
experimental group was assigned to the nursing-based enhancing program whereas the control 
group received routine nursing care. The instruments for data collection included forms to record: 
1) the clinical assessment of dysphagia, 2) the swallowing readiness assessment, and 3) the safety 
swallowing ability. The content validity of the program and all instruments was verified by three 
experts and tested for inter-rater reliability yielding a value of 0.95. The data were analyzed using 
descriptive statistics and chi-square, and the hypotheses tested using t-test to examine the 
difference between control and experimental groups. The results revealed that: 

1. After attending the enhanced swallowing program, the experimental group 
had a higher mean score of safety swallowing ability than before (p < .01), whereas the control 
group showed no significant difference.  

2. The experimental group had a mean score of safe swallowing ability 
significantly higher than the control group (p < .01). 

The results of this study indicate that the enhancing swallowing program can be 
applied to increase the safety swallowing ability of stroke patients allowing them to swallow 
decreased any aspiration. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดดวยความเพียรพยายาม และอุตสาหะของผูวิจัย 
รวมทั้งได รับความกรุณาและความชวยเหลืออยางดียิ่ง  จากอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ               
รองศาสตราจารย ดร.ประณีต สงวัฒนา และผูชวยศาสตราจารย ดร.จารุวรรณ มานะสุรการ ที่ได
กรุณาถายทอดความรู ใหคําแนะนํา ใหคําปรึกษา และใหขอคิดเห็นอันเปนประโยชนแกผูวิจัย ใน
ทุกขั้นตอนของการทําวิทยานิพนธ รวมทั้งใหการสนับสนุนและเปนกําลังใจที่ดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึก
ซาบซึ้งและประทับใจในความกรุณาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ ที่นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทาน ที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคาในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย พรอมทั้งใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่ง 
และขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบโครงรางวิทยานิพนธ คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ
ทุกทานที่กรุณาเสนอแนวคิดเห็นที่เปนประโยชน เพื่อใหงานวิทยานิพนธมีความถูกตองและ
สมบูรณยิ่งขึ้น นอกจากนี้ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยทุกทานที่ไดประสิทธประสาทความรูใน
ระหวางการศึกษา คอยใหคําแนะนํา ใหความชวยเหลือ และใหกําลังใจเสมอมา 

ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลสงขลา หัวหนากลุมการพยาบาล 
หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 ขอขอบคุณเพื่อนๆ รวมงานโรงพยาบาลสงขลา ทุกทานที่
เสี ยสละรับภาระงาน  แทนผู วิ จั ยขณะลาศึกษาตอ  รวมทั้ งขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลั ย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ที่ไดสนับสนุนทุนในการทําวิทยานิพนธ 

สุดทายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา สามี พี่และนอง ที่คอยเปนกําลังใจและ
สนับสนุนดานการศึกษาตลอดมา ตลอดจนขอขอบคุณพี่ๆ นองๆ เพื่อนๆ และทุกทานที่มิไดกลาว
นามไว ณ ที่นี้ ที่ใหความชวยเหลือและเปนกําลังใจมาโดยตลอด จนกระทั่งวิทยานิพนธฉบับนี้
สําเร็จไดดวยดี คุณประโยชนที่เกิดจากการวิจัยในครั้งนี้ ขอมอบแดทุกทานที่ไดเอยนามมา ณ ที่นี้ 
และผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกทาน 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease หรือ Stroke) จัดวาเปนโรคที่พบบอยที่สุด
ของโรคทางระบบประสาทและเปนสาเหตุการตายที่สําคัญใน 10 อันดับแรกทั่วโลก ในประเทศที่
พัฒนาแลวพบอุบัติการณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 700,000 คนตอป ในสหรัฐอเมริกาโรค
หลอดเลือดสมอง เปนสาเหตุการตายอันดับ 3 รองลงมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคมะเร็ง 
โดยในแตละปมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมถึง 73,000 ราย (American Heart Association, 
2006) สําหรับประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการตายอยูในอันดับที่ 5 รองจาก
โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ การไดรับสารพิษ และโรคหัวใจ โดยมีอัตราการตายเทากับ 26.6 ตอประชากร
แสนคน การศึกษาในกลุมผูสูงอายุ ทั่วประเทศไทยทั้ง 4 ภาคในชุมชนชนบท พบอัตราความชุกรอยละ 
1.12 (1,120 คน ตอประชากรแสนคน) พบมากในวัยกลางคนขึ้นไปทั้งหญิงและชาย (สุรเกียรติ, 
2546) โดยสาเหตุเกิดจากหลอดเลือดสมอง ตีบ อุดตันหรือแตก ทําใหสมองขาดเลือดไปเลี้ยง อีกทั้ง
โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดความพิการหรือไรสมรรถภาพในการดําเนินชีวิต
วัยผูใหญมากที่สุด (Yamamoto & Magolong, 2003) จากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง
สงผลใหผูปวยมีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวและการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อผิดปกติ 
โดยเฉพาะปญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวและกลืนลําบาก (Han, et al., 2001) 

การกลืนลําบาก (dysphagia) เปนปญหาที่พบบอยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 51 
ถึง 73 (Han, et al., 2001) ทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะฟนฟู ซ่ึงพยาธิสภาพและสาเหตุของการ
กลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการทําลายศูนยควบคุมการกลืนของประสาท
สมองสวนที่ควบคุม กลามเนื้อลายของคอ และหลอดอาหารสวนบน ซ่ึงเกิดจากการทําลายกาน
สมองอยางรุนแรงทั้งสองขางจากความผิดปกติของหลอดเลือดแดง และสมองนอยสวนหนา 
นอกจากนี้ยังอาจพบอาการกลืนลําบากในผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดของสมองใหญทั้งสองซีก 
เนื่องจากมีความบกพรองในการสงกระแสประสาท จากเปลือกสมองใหญไปยังศูนยควบคุมการ
กลืน (ลิวรรณ และคณะ, 2543) มีการออนแรงของกลามเนื้อในการเคี้ยวและกลืน อันเนื่องมาจาก
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ความผิดปกติของเสนประสาทสมองคูที่ 5 ที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคี้ยว เสนประสาทสมองคูที่ 7 ซ่ึง
ควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อบริเวณใบหนา ขณะเคี้ยวอาหาร และเสนประสาทสมองคูที่ 
9,10,12 ควบคุมเกี่ยวกับการกลืน การเคลื่อนไหวของลิ้น ความผิดปกติเสนประสาทเหลานี้ ทําใหริม
ฝปากของผูปวยเมมไมสนิท การเคี้ยวอาหารจึงบกพรอง กลามเนื้อชองปากและคอหอย ออนแรง ไม
สามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได จึงเกิดภาวะกลืนลําบาก (Benjamin, 1999) 

ภาวะกลืนลําบากกอใหเกิดปญหาหลายประการ เชน ภาวะขาดน้ํา ภาวะขาดอาหาร และท่ี
สําคัญคือการสําลัก ซ่ึงพบวา รอยละ 40-70 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหากลืนลําบาก
จะมีการสําลัก และรอยละ 37 ของผูปวยที่สําลักมีปอดอักเสบ (Galvan, 2001) ภาวะแทรกซอน
ดังกลาว เปนสาเหตุสําคัญและพบมากที่สุดที่ทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลับมารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลรอยละ 48 (สุธาพร, 2547) เชนเดียวกันกับการศึกษาของ อุมาและคณะ (2547) เกี่ยวกับ
การวางแผนการจําหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหอผูปวยอายุรกรรมพบวามีปอดอักเสบจาก
การสําลักเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดมากที่สุด เปนสาเหตุของการเขารับการรักษาซ้ํา และทําให
ผูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาลนานและตองเสียคาใชจายมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีผลกระทบ
ทางดานจิตใจและอารมณที่พบบอยไดแก ภาวะซึมเศรา (Sisson, 1998) กลัวโดดเดี่ยว ถูกแยกออก
จากครอบครัว เพราะไมสามารถรวมรับประทานอาหารกับผูอ่ืนไดตามปกติ และอายเนื่องจากไม
สามารถควบคุมอาหารในปากได (Westergren, et al., 2001) นอกจากนี้ยังมีความรูสึกในทางลบจาก
การเปลี่ยนแปลงภาพลักษณขณะรับประทานอาหาร เชน มีน้ําลายและอาหารไหลออกจากปาก มี
อาหารคางในปาก ไอขณะรับประทานอาหาร (Kayser-Jones & Pengilly, 1999) การไอและการ
ทําอาหารหกเรี่ยราด ทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบายในการตองพึ่งพาผู อ่ืนและใชเวลาในการ
รับประทานอาหารนานกวาผู อ่ืน เปนเหตุใหผูปวยถูกแยกออกจากสังคม  และผูปวยที่ เกิด
ภาวะแทรกซอนจากการกลืนลําบาก ทําใหตองเสียเวลาในการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น เพื่อให
ยาปฏิชีวนะทางเสนเลือดและบอยครั้งที่ตองใชเครื่องชวยหายใจ (Galvan, 2001) จึงตองเสีย
คาใชจายเพิ่มขึ้น ผลกระทบดังกลาวยังมีตอผูดูแล ในลักษณะของการใชเวลาในการเตรียมอาหาร
และอุปกรณ ตองดูแลผูปวยอยางใกลชิดขณะรับประทานอาหาร (วินิตา, 2547; นันทพร, 2545; พรชัย, 
2540)  

การลดผลกระทบจากการกลืนลําบาก ดวยการฟนฟูและสงเสริมการกลืนที่ปลอดภัยจึงมี
ความสําคัญ ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา ในประเทศไทยมีการสรางแนว
ปฏิบัติการพยาบาลตอการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากซึ่ง
สามารถนําไปใชในการสงเสริมการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืน
ลําบากได ทิพยสุดา (2545) ไดสรางแนวปฏิบัติการพยาบาลตอการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรค
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หลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากซึ่งไดใชหลักการของการนําหลักฐานเชิงประจักษรวมทั้งนํา
ผลการวิจัยมาใชสรางแนวปฏิบัติ พบวามีองคประกอบสําคัญคือ การประเมินความพรอมในการ
กลืนของผูปวยกอนกลืน ฝกบริหารกลามเนื้อ ฝกกลืนน้ําลายกอนเริ่มใหอาหาร และเริ่มใหการ
พยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกาย (ทิพยสุดา, 2545) ซ่ึงแนว
ปฏิบัติที่สรางขึ้นขางตน ไดนําไปทดลองปฏิบัติกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 10 ราย โดย
ทดลองกอนและหลังในกลุมเดียวกันในระยะเวลา 8 มื้ออาหาร สามารถชวยใหผูปวยรับประทาน
อาหารไดมากขึ้น และไมเกิดการสําลัก และการประเมินความสามารถในการกลืนที่รวดเร็วจะชวย
ลดภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการสําลักของผูปวยได ชวยใหผูปวยไดอาหารไดมากขึ้น (Travers, 
1999) ซ่ึงพยาบาลสามารถใหความชวยเหลือผูปวยในเรื่องการกลืนไดหลายประการ เชน การฝก
การกลืน การจัดทา การเลือกอาหารที่เหมาะสม การจัดสิ่งแวดลอมที่สงบ การดูแลสุขภาพในชอง
ปาก (Killen, 1996; Jacobson, et al., 1997) สอดคลองกับการศึกษาของ กาญจนา (2544) ที่ศึกษาการ
พยาบาลเพื่อลดการสําลักในผูปวยหลังผาตัดสมองที่มีปญหากลืนลําบากในผูปวย 8 รายในกลุม
เดียวกันโดยการทดลองกอนและหลังในกลุมเดียวกันในระยะเวลา 11 มื้ออาหาร พบวา การจัดทา 
ลักษณะของอาหารและอุณหภูมิที่เหมาะสมของอาหารชวยใหผูปวยสามารถกลืนไดโดยไมสําลัก 
เพิ่มความสามารถในการกลืนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูปวยรูจังหวะในการกลืน ทําให
ทางเดินอาหารเปดโลง สามารถนําอาหารไปยังหลอดอาหารได และไดรับอาหารมากขึ้น มีความ
สนใจในการกลืนเปนอยางดี 

จากแนวคิดทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิงที่มุงเนนการมีปฏิสัมพันธระหวาง
พยาบาลและผูปวยนั้นคือการมีปฏิสัมพันธซ่ึงพยาบาลและผูปวยมีการสื่อสารและแลกเปลี่ยนขอมูล
กัน และตกลงรวมกัน มีการเจรจาและตอรองกัน ซ่ึงในที่สุดจะนําไปสูการบรรลุเปาหมายที่ตั้งไว 
และในการมีปฏิสัมพันธนี้พยาบาลสามารถรวบรวมขอมูล กําหนดปญหาและตั้งเปาหมายรวมกัน
กับผูปวย จากหลักทฤษฏีดังกลาวผูวิจัยไดนํามาเปนแนวคิดในการพัฒนาโปรแกรมสงเสริม
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากใหเปน
ระบบ เพื่อตอบสนองความตองการและเพิ่มความสามารถในการกลืนของผูปวยใหสามารถ
รับประทานอาหารไดมากเพียงพอกับความตองการของรางกายผูปวยแตละรายตามระยะเวลาที่
เหมาะสม ซ่ึงสงผลใหสามารถลดภาวะแทรกซอนและผลกระทบจากการกลืนลําบากได  โดยคํานึงถึง
ความตองการและศักยภาพของผูปวย เพราะรูปแบบสงเสริมความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยนั้นเนนที่การกระทําของผูปวยเปนหลัก ผูปวยตองยอมกลืนถึงจะกลืนได โดยผานการ
ชวยเหลือในเรื่องการฝกกลืน การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน และการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหาร
ที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย  
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จากการปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมของผูวิจัย พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
ปญหาการเคี้ยวและการกลืนสวนใหญไมไดรับการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก
การประเมินความพรอมในการกลืน การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน และไมมีการประเมิน
ลักษณะอาหารที่เหมาะสมเพื่อชวยใหการกลืนปลอดภัย นอกจากนี้ยังพบวาในรายที่มีปญหาสําลัก 
หรือไมยอมรับประทานอาหารและรับประทานอาหารไมได ผูปวยมักไดรับการใสสายยางทางจมูก 
และบางรายตองไดรับการคาสายยางทางจมูกกลับบานโดยไมมีการชวยเหลือหรือสงเสริม
กระบวนการกลืนที่ปลอดภัย  ดังนั้นผูวิจัยตองการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริม
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากไปใชใน
หอผูปวยเพื่อใหเกิดการพยาบาลที่เปนรูปแบบและมีมาตรฐานโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษเพื่อ
ความเหมาะสมกับสถานการณการรักษาผูปวยในปจจุบันที่พบวา จํานวนวันนอนในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสั้นลง (เฉลี่ย 5วัน) และเพื่อจะไดเตรียมตัวฝกกลามเนื้อที่ชวยใน
การกลืนใหผูปวยไดเหมาะสมกับระยะเวลาของการนอนโรงพยาบาล รวมทั้งปรับเปลี่ยนลักษณะ
อาหารที่เหมาะสมในการจัดแบงในแตละมื้อตามความสามารถในการกลืนของผูปวยแตละราย ซ่ึง
งานวิจัยที่ผานมาจะพบวามีการศึกษาเพียงกลุมเดียวและในจํานวนกลุมตัวอยางที่มีปริมาณนอย 
ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบผลโดยออกแบบเปนการศึกษากึ่งทดลองสองกลุมและใชกลุม
ตัวอยางปริมาณมากขึ้น โดยปรับลักษณะโปรแกรมใหครอบคลุมวิธีการดูแลผูปวยที่มีภาวะกลืน
ลําบากซึ่งประกอบดวย การประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก การประเมินความพรอม
กอนการกลืน การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน การจัดปริมาณอาหารที่มีอุณหภูมเิหมาะสมในแตละ
มื้อตามลําดับขั้นตอน อยางไรก็ตามการสงเสริมการกลืนจําเปนตองอาศัยความรวมมือผูปวยโดยตรง 
โดยผูปวยตองเปนผูรับรูปญหาและมีการตั้งเปาหมายอยางชัดเจนรวมกับพยาบาล รวมถึงการมี
ปฏิสัมพันธที่ตอเนื่องจะชวยใหผูปวยรับรูถึงคุณคาและสามารถควบคุมการกลืนได ซ่ึงผูวิจัยเชื่อวา
โปรแกรมสงเสริมการกลืนจะกอใหเกิดประโยชนตอผูปวยใหสามารถกลืนไดอยางปลอดภัยโดย
ผูปวยไดรับสารน้ําและอาหารอยางเพียงพอ อันเปนสวนหนึ่งของการชวยฟนฟูสภาพรางกายผูปวย
ไดเร็ว และลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล รวมทั้งลดอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนอื่นได 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่กลืนลําบาก โดยศึกษาเปรียบเทียบ 
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1. ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืน
ลําบากกอนและหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืน 

2. ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืน
ลําบากระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืน และกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกติ 
 
คําถามการวิจยั 
 

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่กลืนลําบากหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมความสามารถ
ในการกลืนมีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยสูงกวากอนไดรับโปรแกรมสงเสริม
ความสามารถในการกลืนหรือไม 

2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่กลืนลําบากในกลุมทดลองมีความสามารถในการกลืน
อยางปลอดภัยสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติหรือไม 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
             

การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยอาศัยกรอบทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิง (Theory of goal 
attainment) ซ่ึงคิง (King, 1981) กลาววาคนเปนระบบเปดที่มีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมอยู
ตลอดเวลา เปนสวนของสังคม เปนผูมีความรูสึกนึกคิด มีเหตุผล มีการรับรูมีการแสดงออก มีการ
ควบคุมตนเอง มีจุดมุงหมาย มีการกระทําของตนเอง โดยระบบเปดนี้แบงเปน 3 ระดับ คือ ระบบ
บุคคล ระบบระหวางบุคคล และระบบสังคม ซ่ึงทั้ง 3 ระบบนี้มีปฏิสัมพันธกัน ทฤษฏีความสําเร็จ
ตามจุดมุงหมายเปนทฤษฏีที่มุงเนนการมีปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลและผูปวย คิง (King, 1981) 
ไดใหแนวทางสําหรับกระบวนการปฏิสัมพันธ นั้นคือการมีปฏิสัมพันธซ่ึงพยาบาลและผูปวยมีการ
ส่ือสารและแลกเปลี่ยนขอมูลกัน และตกลงรวมกัน มีการเจรจาและตอรองกัน ซ่ึงในที่สุดจะนําไปสู
การบรรลุเปาหมายที่ตั้งไว และในการมีปฏิสัมพันธนี้ พยาบาลสามารถรวบรวมขอมูลจากการ
สังเกตและการประเมินผูปวย ตลอดจนแปลความหมายจากขอมูลที่ได เพื่อใหไดขอมูลที่เหมาะสม
ในการชวยใหผูปวยตั้งเปาหมายได ผูปวยจะมีสวนรวมกับกิจกรรมที่พยาบาลจัดให ถามคําถาม 
สะทอนการใหขอมูล และรวมมือในการตั้งเปาหมาย ซ่ึงเปาหมายที่ไดจะเปนที่ยอมรับวามีคุณคา 
และตรงกับความตองการทั้งผูปวยและพยาบาล  ผลที่ไดรับและวัดไดคือ ความสําเร็จตาม
จุดมุงหมายในบทบาทของพยาบาล  
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จากแนวคิดหลักทฤษฏีดังกลาว ผูวิจัยไดนํามาเปนแนวคิดในการพัฒนาโปรแกรมสงเสริม
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากใหเปน
ระบบ เพื่อตอบสนองความตองการและเพิ่มความสามารถในการกลืนสามารถรับประทานอาหาร
ไดมากเพียงพอกับความตองการของรางกายผูปวยแตละรายตามระยะเวลาที่เหมาะสม ที่จะสงผลให
สามารถลดภาวะแทรกซอนและผลกระทบจากการกลืนลําบากได  โดยคํานึงถึงความตองการและ
ศักยภาพของผูปวย มุงเนนการสรางปฏิสัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาล โดยท้ังสองฝายมีการ
แลกเปลี่ยนการรับรูขอมูลขาวสาร ผานการติดตอส่ือสาร มีการกําหนดเปาหมาย และแสวงหาวิธี
ปฏิบัติรวมกัน ซ่ึงจะเปนวิธีปฏิบัติที่ทั้งสองฝายยอมรับ และนําวิธีที่ตกลงกันนั้นไปปฏิบัติ โดยมีการ
ประเมินผลของการปฏิบัติและแกไขตลอดเวลา เพื่อใหบรรลุจุดมุงหมายที่ผูปวยและพยาบาลตาง
ยอมรับวามีคุณคาตรงกับความตองการของตน เพราะรูปแบบการพยาบาลเพื่อสงเสริมความสามารถ
ในการกลืนนั้นเนนที่การกระทําของผูปวยเปนหลัก ผูปวยตองยอมกลืนถึงจะกลืนได โดยผานการ
ชวยเหลือในเรื่องการฝกกลืน การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน และการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหาร
ที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย ซ่ึงประกอบดวย การประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืน
ลําบาก การประเมินความพรอมกอนการกลืน การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืนที่ไดนําแนวปฏิบัติ
ของทิพยสุดา (2545) และปริมาณอาหาร อุณหภูมิที่เหมาะสมในแตละมื้อตามลําดับขั้นตอน การจัดทา 
การจัดสิ่งแวดลอมที่เงียบสงบ แบบประเมินความสามารถในการกลืนของ กาญจนา (2544) ซ่ึง
ผูวิจัยไดปรับลักษณะอาหารที่ เหมาะสมเปนไปตามความสามารถของผูปวยแตละรายตาม
กิจกรรมบําบัดในผูปวยที่มีการกลืนลําบากของทิพวัลย (2550) โดยประยุกตการประเมิน
ความสามารถและการรับรูปญหาของตนเองตามทฤษฏีของคิง  

กระบวนการปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลและผูปวยจึงมีความสําคัญมากตอการสงเสริมการ
กลืนที่ตอเนื่อง และนําไปสูการบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวรวมกัน โปรแกรมสงเสริมการกลืนอยาง
ปลอดภัยตามแนวคิดของคิงจึงประกอบดวย แผนการพยาบาลที่เนนใหความรูในเรื่องโรคหลอด
เลือดสมอง ใหผูปวยตั้งเปาหมายและสามารถประเมินความตองการของตนเองในเรื่องฝกกลามเนื้อ
ที่ชวยในการกลืนอาหารไดเองอยางปลอดภัย และสามารถรับประทานอาหารมากเพียงพอกับความ
ตองการของรางกาย ในระยะเวลาที่เหมาะสม ดังนั้นการที่ผูปวยมีโอกาสไดประเมินความสามารถ
ของตนเองในการกลืน และมีสวนรวมในการกําหนดเปาหมาย ทําใหผูปวยเกิดความพึงพอใจ และ
เต็มใจในการปฏิบัติตัวเพื่อใหบรรลุเปาหมายนั้น ดังกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้ 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดโปรแกรมสงเสริมความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก 
 
 

โปรแกรมสงเสริมการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
การกลืนลําบาก มี 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมความพรอมโดยการมีปฏิสัมพันธระหวาง
ผูปวยและพยาบาลโดย 

1. ประเมินการรับรูรวมกันในเรื่องปญหาการกลืนลําบาก
และการสําลักของผูปวย รวมกันในการตัดสินปญหาที่
เกิดขึ้น ตั้งเปาหมายรวมกัน  
2. ใหความรูและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นโดยการสาธิต/ฝก
ปฏิบัติในเรื่องการฝกการกลืน 

 ระยะที่ 2 ฝกกลืนและกลืนจริง เมื่อผานการบริหารกลามเนื้อ
และการฝกกลืนแลวผูปวยและพยาบาลรวมกันประเมิน
ปญหาและตั้งเปาหมายรวมกันตามความสามารถในเรื่อง 

1.  กลืนไดไมสําลัก 
2. รับประทานอาหารไดหมดจานหรือมากขึ้น 
3. รับประทานอาหารไดหมดหรือมากขึ้นในเวลาที่ส้ันลง 
โดยมีการประเมินความสามารถในแตละเรื่องกอนทุก
คร้ังที่จะปรับไปในความสามารถขั้นตอไป 

ระยะที่ 3 ขั้นประเมินผล 
       การประเมินการรับรู/ความสามารถในการกลืนของ
ผูปวยแตละรายวาประสบผลสําเร็จ สามารถกลืนไดอยาง
ปลอดภัย โดยสังเกตวาผูปวยสามารถรับประทานอาหาร
ไดมากขึ้นในระยะเวลาที่นอยลง ไมมีการสําลักอาหารและ
น้ําและสามารถปรับเปลี่ยนลักษณะอาหารไดตามความ
เหมาะสมกับความสามารถของผูปวยแตละราย 

ความสามารถในการกลืน
อยางปลอดภยั โดย
สามารถกลืนอาหารได
และไมมีการสาํลักขณะ
รับประทานอาหาร 
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สมมติฐานการวิจัย 
 

1. คาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการกลืนลําบากในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืนมีความสามารถในการ
กลืนอยางปลอดภัยสูงกวากอนไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืน 

2. คาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการกลืนลําบากกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืนสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ 
 
นิยามศัพท 
          

1. ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย หมายถึง ความสามารถในการกระทําของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่แสดงถึงความสามารถในการกลืนไดโดยไมมีการสําลักขณะ
รับประทานอาหาร โดยรูจังหวะในการกลืน ทําใหอาหารไปยังหลอดอาหารได ไมเกิดการสําลัก
หลังรับประทานอาหารและดื่มน้ํา การประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยของผูปวย 
ใชแบบประเมินการกลืนและการสําลัก ที่พัฒนามาโดยกาญจนา ขุนทรง (2544) ไดแก 1) จํานวนคํา
ของการรับประทานอาหารที่มากขึ้น 2) ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารไดเร็วข้ึน 3) การ
เกิดการสําลักหลังรับประทานอาหาร 4) การเกิดการสําลักหลังดื่มน้ํา 5) การสําลักออกมาขณะไอ และ 
6) ความสามารถในการกลืนหลังปรับเปล่ียนชนิดของอาหารตามความเหมาะสมที่จัดใหในแตละมื้อ 
ซ่ึงแบบประเมินดังกลาว ใชประเมินผูปวยขณะใหอาหารทางปากแกผูปวยทุกมื้อ  

2. โปรแกรมสงเสริมการกลืน หมายถึง  แผนกิจกรรม ที่พยาบาลจัดใหแกผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบากภายหลังพูดคุยสรางปฏิสัมพันธกับผูปวยโดยผูปวยรับรูถึง
ปญหาของตนเองและตั้งเปาหมายรวมกัน ที่ประกอบดวย 1) การใหความรูเร่ืองการกลืนลําบากจาก
โรคหลอดเลือดสมอง และผลกระทบจากการกลืนลําบาก 2) การประเมินความสามารถและความ
พรอมในการกลืนของผูปวยรวมกับผูปวยเอง 3) การสาธิตฝกปฏิบัติในเรื่องการบริหารกลามเนื้อที่
ชวยในการกลืน 4) การฝกกลืนโดยใชน้ําลายเพื่อกระตุนรีเฟล็กซการกลืน 5) การรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมคือลักษณะของเหลวขน ประมาณ 1/2 ชอนชาตอคร้ัง ที่อุณหภูมิ 40-42 องศาเซลเซียส 
จัดทาที่เหมาะสมขณะรับประทานอาหารคือ นั่งศีรษะตรง ตัวตรง 90 องศา จัดสิ่งแวดลอมที่สงบไม
มีการรบกวนขณะรับประทานอาหาร 6) ชวยเหลือประเมินอยางตอเนื่องขณะรับประทานอาหาร 
และ 7) การวัดผลลัพธขณะใหการพยาบาลตามโปรแกรมทุกกระบวนการโดยการประเมินจาก 1) 
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จํานวนคําของการรับประทานอาหารที่มากขึ้น 2) ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารไดเร็วขึ้น 
3) การเกิดการสําลักหลังรับประทานอาหาร 4) การเกิดการสําลักหลังดื่มน้ํา 5) การสําลักขณะไอ 
และ 6) ความสามารถในการกลืนหลังปรับเปลี่ยนชนิดของอาหารตามความเหมาะสม ซ่ึงการสําลัก
อาหารและน้ําสังเกตภายหลังกลืนอาหารและน้ํา วามีอาหารหรือของเหลวลนออกมาในหลอดลม
ระหวางกระบวนการกลืน อาการไอ อาหารหรือของเหลวบางสวนไหลออกมาทางจมูกหลังการ
กลืน    

3. การดูแลตามปกติ หมายถึง การใหความรูและการสนับสนุนดานการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยพยาบาลประจําการหรือเจาหนาที่อื่นๆ ในทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานบน
หอผูปวยในแผนกอายุรกรรม 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 

การวิจัยกึ่งทดลองในครั้งนี้เปนการศึกษาเฉพาะในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืน
ลําบาก ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลประจําจังหวัดแหงหนึ่งในภาคใต จํานวน 52 คน (กลุม
ทดลอง 26 คน, กลุมควบคุม 26 คน) ผูรวมวิจัยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืนอยาง
ปลอดภัย ผูรวมวิจัยกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ ระยะเวลาในการศึกษาระหวางเดือน 
เมษายน 2552 ถึง เดือนธันวาคม 2552 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

เปนแนวทางในการสงเสริมการกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการ
กลืนใหสามารถกลืนไดและไดรับสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกายและปองกันการ
เกิดภาวะแทรกซอนจากการกลืนลําบาก 

 
 
 
 
 



บทที่ 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวของ 

 
 
 

การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้เปนการศึกษาโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการ
กลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก ซ่ึงผูวิจัยไดทําการทบทวน
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
1.1 พยาธิสรีรภาพของโรคหลอดเลือดสมอง  
1.2 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองตอผูปวย 

2. ภาวะกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
2.1 กลไกและพยาธิสรีรภาพของการการกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอด           

เลือดสมอง 
2.2 การประเมินภาวะกลืนลําบาก ความสามารถในการกลืนและการสําลักในผูปวย  

โรคหลอดเลือดสมอง 
3. ปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถในการกลืนและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
4. หลักการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
5. โปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง โดยตั้งเปาหมายรวมกันตามทฤษฏีของคิง 
 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

โรคหลอดเลือดสมอง หรือ สโตรค (Cerebrovascular Disease or Stroke) หมายถึง กลุม
อาการทางระบบประสาทอันเนื่องจากความผิดปกติของหลอดเลือดทําใหการไหลเวียนเลือดไปเลีย้ง
สมองผิดปกติไป (Kernich, 2001) ซ่ึงเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว มีลักษณะสําคัญคือ มีการสูญเสียการ
ทํางานของสมองเฉพาะที่หรือทั่วๆไป โดยที่แสดงอาการอยูนานเกิน 24 ช่ัวโมง (Hinn, 2003) 
โดยทั่วไปแบงออกเปน 2 ชนิด ตามลักษณะการเกิด ไดแก โรคสมองจากการขาดเลือดหรือจากหลอด
เลือดสมองอุดตัน (ischemic stroke or occlusive stroke) ซ่ึงพบไดรอยละ 85 ของโรคหลอดเลือด

10 
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สมอง และหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) ซ่ึงพบไดรอยละ 15 ของโรคหลอดเลือด
สมอง (Hickey & Hock, 2003) 
 

พยาธิสรีรภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถแบงตามพยาธิสภาพที่เกิดไดเปน 2 กลุมใหญๆ คือ 
(นิพนธ, 2544; Hinn, 2003) 

1. ภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) เปนภาวะที่ทําใหเลือดไมสามารถไปเลี้ยง
สมองได เนื่องจากมีความบกพรองเกิดขึ้นที่ผนังหลอดเลือดทําใหเกิด หลอดเลือดสมองตีบ หรืออุด
ตันจากกอนเลือดแข็งตัวที่หลุดมาจากหัวใจหรือหลอดเลือดใหญที่ออกมาจากหัวใจ  

โรคหลอดเลือดสมองตีบ (Cerebral thrombosis) พบประมาณรอยละ 30 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง เกิดจากมีการตีบของหลอดเลือดแดงจากการที่หลอดเลือดแดงแข็งตัวและมีการ
เกาะตัวของเกล็ดเลือด (atherosclerotic plaque) ที่ผนังหลอดเลือด ทําใหขนาดรูของหลอดเลือดตีบ
แคบลง พบไดบอยบริเวณแขนงหลอดเลือดใหญ ในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงมานานๆ อาการทาง
สมองจะเลวลงในเวลาเปนชั่วโมงหรือเปนวัน และอาการจะดีขึ้น 7 วันหลังเกิดอาการ 

โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Cerebral embolism) พบประมาณรอยละ 30 ของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง ล่ิมเลือดอาจเกิดจากภายในหัวใจ จากล้ินหัวใจ หรือจากเสนเลือดใหญนอก
สมอง  

2. ภาวะเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke) แบงออกเปน 
เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral hemorrhage) พบประมาณรอยละ 11 ของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง เกิดในตําแหนงสมองบริเวณเดียวกับตําแหนงที่เกิด lacunar stroke ผูปวยจะมี
อาการปวดศีรษะและอาการทางสมองเกิดเร็วในเวลาเปนนาที ผูปวยอาจหมดสติและโคมา อัตรา
ตายสูงถึงรอยละ 15 จากสมองบวมและมีการเลื่อนลงของสมอง (herniation) สําหรับผูปวยที่รอด
ชีวิตจะมีการทํางานของสมองฟนตัวคอนขางเร็ว โดยเฉพาะ 2-3 เดือนแรกหลังเกิดอาการ 

เลือดออกใตเยื่อหุมสมอง (Subarachnoid hemorrhage) พบประมาณรอยละ 7 ของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากการแตกของหลอดเลือดที่มีลักษณะโปงพอง (saccular 
aneurysm) หรือหลอดเลือดดําและแดงที่ผิดปกติในสมองแตก (arteriovenous malformation) อาการ
เกิดเร็ว มีปวดศีรษะ และอาการระคายเคืองของเยื่อหุมสมอง (meningeal irritation) เลือดที่ออกอาจ
กระตุนใหเกิดการหดตัวของหลอดเลือดแดง เปนผลใหเนื้อสมองบางสวนขาดเลือดไปเลี้ยง  
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ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองตอผูปวย 
 
ผลกระทบที่พบแบงเปน 3 ดาน ไดแก 
1. ดานรางกาย จะเปนผลมาจากพยาธิสภาพ และความพิการที่เกิดขึ้น ที่พบไดบอยคือ 

ความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว  เกิดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพในสวนของเมดัลลา สมอง
สวนกลาง เปลือกสมอง หรือสมองนอย ซ่ึงผูปวยจะไมสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได ความตึง
ตัวของกลามเนื้อเปลี่ยนไป (Hinn, 2003) โดยในระยะแรกกลามเนื้อจะออนปวกเปยก ผูปวยจะรูสึก
แขนขาหนักขึ้น การเคลื่อนไหวลําบากหรืออาจเคลื่อนไหวไมไดเลย อาการที่เกิดขึ้นนี้จะอยูดาน
ตรงกันขามกับพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในสมอง  หลังจากนั้นเมื่อพนระยะออนปวกเปยกแลว จะเกิด
อาการเกร็งโดยจะเกิดการงอของขอมือ ขอศอก นิ้วมือกําแนน ขอสะโพกกางออก ขอเขาจะงอ และ
นิ้วเทาจะงอเขา ถาอาการเกร็งเปนอยูนาน จะทําใหกลามเนื้อที่ทําหนาที่เหยียดของขอตางๆ สูญเสีย
หนาที่ ซึ่งจะทําใหขอตางๆ เหยียดลําบาก การเคลื่อนไหวของแขนขาดานที่มีอาการจึงลําบาก 
(นิตยา , 2545) มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทาน   เกิดในผูปวยที่มีความผิดปกติของ
เสนประสาทสมองคูที่ 5 ที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคี้ยว เสนประสาทสมองคูที่ 7 ซ่ึงควบคุมการ
เคลื่อนไหวของกลามเนื้อบริเวณใบหนา ขณะเคี้ยวอาหาร และเสนประสาทสมองคูที่ 9, 10, 12 ซ่ึง
ควบคุมเกี่ยวกับการกลืน การเคลื่อนไหวของลิ้น ความผิดปกติเสนประสาทเหลานี้ ทําใหริมฝปาก
ของผูปวยเมมไมสนิท การเคี้ยวอาหารจึงบกพรอง กลามเนื้อชองปากและคอหอย ออนแรง ไม
สามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได จึงกลืนลําบาก (Westergren, Ohlasson & Hallberg, 2001)  

2. ดานจิตใจและอารมณ  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักพบปญหาทางดานจิตใจไดบอย 
คือความคับของใจในดานแรงผลักดัน และความตองการเปนผลมาจากการขาดการตอบสนอง  
ความพอใจดานรางกายตามธรรมชาติ ทําใหไมบรรลุถึงเปาหมาย หรือไมไดรับตามสิ่งที่คาดหวังไว 
ไมสามารถกระทําหรือแสดงออกไดตามตองการ ทําใหเกิดความคับของใจและแสดงออกทาง
อารมณหรือพฤติกรรม ในลักษณะตึงเครียด  กระสับกระสาย วุนวาย กาวราว หรือบางคนอาจแสดง
พฤติกรรมที่ตรงกันขาม เชน เก็บตัว แยกตัว ไมทําอะไรไมสนใจใคร ไมมีอารมณตอบสนอง เฉยเมย 
การแสดงออกทางอารมณที่พบบอยเปนอารมณโกรธ ขุนเคือง วิตกกังวล และซึมเศรา (วันวิสาข, 
2546) การเปลี่ยนแปลงในภาพลักษณ ความเจ็บปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง มักทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงรูปรางตนเอง ไมนาดู เชน ปากเบี้ยว แขนขาออนแรงครึ่งซีก นั่งตัวตรงไมได ตาขางใด
ขางหนึ่งปดไมสนิท  หรือมีอุปกรณเครื่องมือติดกับตัว เชน สายสวนปสสาวะและถุงเก็บปสสาวะ 
(วนิดา, 2546)  
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3. ดานสังคม ผลของการเจ็บปวยทําใหผูปวยเขารวมกิจกรรมทางสังคมไดนอยลง หรือ
บางรายอาจไมสามารถเขารวมกิจกรรมทางสังคมได ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวยกับสังคม ซ่ึงจะเปนในรูปหางเหินหรือเสื่อมลง ทําใหสังคมของผูปวยแคบลง ผูปวย
จะรูสึกวาเหว ขาดที่พึ่ง ส้ินหวังและซึมเศราไดงาย นอกจากนี้ความเจ็บปวยยังกอใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทของผูปวยทั้งในครอบครัวและสังคม ซ่ึงอาจทําใหผูปวยคับของใจ หากไม
สามารถยอมรับบทบาทใหมได (Hickey & Hock, 2003) 
 
ภาวะกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
  

ภาวะกลืนลําบาก (dysphagia or swallowing difficulty) หมายถึง ความผิดปกติหรือ
ยากลําบากของการรับประทานอาหาร ซ่ึงเปนผลจากกระบวนการกลืนที่ผิดปกติ ไดแกการกลืนติด 
กลืนเจ็บ (odynophagia) สําลัก (penetration, aspiration) ความรูสึกกลืนอาหารไมสะดวกที่เกิดขึ้น
ตั้งแตปากถึงกระเพาะอาหาร ผูปวยมักจะอธิบายวากินอาหารแลวรูสึกติดขัดที่บริเวณหนาอก (วิทูร, 
2548) นอกจากนี้อาจหมายถึง การมีความผิดปกติในการเคี้ยวหรือการกลืน เปนผลจากความผิดปกติ
ในหนาที่ของอวัยวะที่เกี่ยวของกับการกลืน คือ ริมฝปาก แกม ล้ิน ขากรรไกร เพดานปาก กลองเสียง 
คอ หลอดอาหารสวนตน และปฏิกิริยาตอการกลืนลดลง (Killen, 1996) 

สรุป ภาวะกลืนลําบาก หมายถึง ความผิดปกติหรือความยากลําบากของการรับประทาน
อาหารความรูสึกกลืนอาหารไมสะดวกที่เกิดขึ้นตั้งแตปากถึงกระเพาะอาหาร เปนผลจากความ
ผิดปกติในหนาที่ของอวัยวะที่เกี่ยวของกับการกลืน คือ ริมฝปาก แกม ล้ิน ขากรรไกร เพดานปาก 
กลองเสียง คอ หลอดอาหารสวนตน และปฏิกิริยาตอการกลืนลดลง 

 
              กลไกและพยาธิสรีรภาพของการกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
การควบคุมการกลืนของสมอง เปรียบเทียบกับการสั่งงานของสมองเหมือนการเขียน

โปรแกรมคําสั่งทางคอมพิวเตอร (วิทูร, 2548) เมื่อมีความอยากกลืนจะมีคําสั่งจากไฮโปธาลามัส
และลิมบิค (hypothalamus and limbic system) มาที่สมองสวนอินฟเรียพรีเซลทรัลและโพสเซลทรัล 
(inferior precentral and postcentral gyrus) ใหเขียนชุดคําสั่งการกลืน ซ่ึงชุดคําสั่งนี้จะถูกสงตอไปที่
สมองสวนคอเทกซที่ควบคุมการทํางานของกลามเนื้อเสริม (supplemental motor cortex) เพื่อแปลง
เปนรหัสชุดคําสั่ง (execute file) สําหรับมอเตอรคอเทก,ซีรีเบลรั่มและเบซอลเกร็งเกรียน (motor 
cortex, cerebellum, basal ganglion) ใหทํางานประสานเฉพาะเกี่ยวกับการกลืน จากการศึกษาพบวา
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เมื่อกระตุนลีเซลทัล,โพสเซลทัลและลิมบิคซิสเต็ม (precentral and postcentral gyrus และ limbic 
system)โดยตรงจะสามารถทําใหเกิดการกลืนระยะคอหอยได นอกจากนี้การทํางานของมอเตอรคอ
เทก (motor cortex) สวนหนึ่ง สงผานกานสมอง (brain stem) เพราะตองประสานกับศูนยควบคุม
การหายใจ (respiratory center) ใหหยุดหายใจขณะกลืน อีกสวนหนึ่งไปควบคุมกลามเนื้อโดยตรง 
เพื่อปรับกําลังการทํางานของกลามเนื้อใหเหมาะสมกับภาวะการกลืนอาหารแตละชนิดและปริมาณ 
โดยไดรับการตอบกลับ (feedback) จากเอ็นยึดและกลามเนื้อสพินเดิล (golgi tendon organ และ 
muscle spindle)  

พยาธิสภาพของภาวะกลืนลําบากในผูปวยที่มีรอยโรคที่สมองอินฟเรียพรีเซลทรัลและโพส
เซลทรัล (inferior precentral and postcentral gyrus และ supplemental motor cortex) จะมีอาการ
กลืนลําบากโดยใหประวัติวา “ไมรูจะกลืนอยางไร” (swallowing agnosia) ผูปวยที่มีรอยโรคที่เบซัล
เกร็งเกลียน (basal ganglion) จะมีอาการกลืนลําบากชนิดเริ่มตนยาก ผูปวยจะสะบัดโคนลิ้นขึ้นลง
หลายคร้ัง (pumping action of tongue) กวาจะกลืนได ผูปวยที่มีรอยโรคที่ซีรีเบลร่ัม (cerebellum) 
จะไมมีการประสานงานของกลามเนื้อชวยกลืน ผูปวยมีรอยโรคที่ไฮโปธาลามัสและลิมบิค 
(hypothalamus and limbic system) จะมีปญหาในการเคี้ยวอาหาร การกลืนแตละครั้ง สวนตางๆ ของ
รางกายหลายสวนตองทํางานรวมกันและพรอมเพรียงเปนจังหวะ เสนประสาทสมองคูที่ 6 และ
เสนประสาทสวนคอคูที่ 1-3 ถูกใชในการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อ 50 มัด ขณะกลืน ดังนั้น
จะพบผูปวยที่มีอาการกลืนลําบากไดจากหลายสาเหตุดังนี้ 

1. การมีรอยโรคทางกายวิภาค (morphologic lesion) เชน เปนกอนทูมในชองทางเดิน
อาหาร มีแผนผังผืด (web) ที่ขวางการลื่นไหลของอาหาร เกิดกระดูกงอกที่กระดูกสันหลังสวนคอ
กดทับหลอดอาหาร ปญหาการกลืนที่พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเกิดจากความ
ผิดปกติของการกลืนในระยะชองปาก และ ระยะหลอดคอ แตก็อาจพบความผิดปกติในระยะหลอด
อาหารไดเชนกัน โดยเกิดจากการทํางานที่ผิดปกติของริมฝปาก ปาก ล้ิน เพดาน หลอดคอ กลอง
เสียง และหลอดอาหาร ซ่ึงปญหาการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะแตกตางกันตาม
ตําแหนงของรอยโรค (กมลทิพย, 2547) ไดแก 

1.1 รอยโรคบริเวณเปลือกสมองชั้นนอก (cerebral cortex) ทําใหกลามเนื้อริมฝปาก ล้ิน 
และหลอดคอ ฝงตรงขามกับรอยโรคออนแรง การเคลื่อนไหว พิสัยการเคลื่อนไหว และการรับ
ความรูสึกผิดปกติ รวมกับมีกลืนชาในระยะหลอดคอ โดยผูที่มีรอยโรคบริเวณสมองซีกขวามี
อุบัติการณของการสําลักสูงกวาผูที่มีรอยโรคบริเวณสมองซีกซาย 



  
15

1.2 รอยโรคบริเวณรอบๆ เวลตริคุราที่มีเนื้อสมองสวนสีขาว (periventricular white 
matter) ทําใหชวงเวลาของระยะชองปาก และระยะหลอดคอนานขึ้น รวมทั้งทําใหล้ินทํางานไม
ประสานกัน และนับเปนตําแหนงรอยโรคที่มีความเสี่ยงสูงที่ผูปวยจะสําลัก 

1.3 รอยโรคบริเวณกานสมอง (brain stem) มีผลกระทบโดยตรงตอศูนยการกลืนและ
เซลลประสาทสั่งการเสนประสาทสมองที่เกี่ยวของ ทําใหระยะหลอดคอ ชาลง หรือไมมีการกลืน
เกิดขึ้นเลย รวมทั้งสูญเสียกลไกที่ใชปกปองทางเดินหายใจ เชน การยกกลองเสียงขึ้น การบีบตัวเขา
ชิดกันของสายเสียงในขณะกลืน ทําใหมีความเสี่ยงสูงมากที่จะสําลัก 

ดังนั้นการควบคุมการเคี้ยวและการกลืน จากพยาธิสภาพดังกลาวมีผลตอระบบ
ประสาทที่ควบคุมกลามเนื้อในการเคี้ยว การกลืน ทําใหการเคลื่อนไหวของลิ้นสูญเสียหนาที่ และมี
การสูญเสียรีเฟล็กซการกลืน รวมกับการออนแรงของใบหนา ทําใหผูปวยเคี้ยวอาหารและกลืน
ลําบาก เกิดการสําลักอาหารไดงาย จากความผิดปกติดังกลาวอาจทําใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอน
จากการสําลักน้ําหรืออาหารได เชน ปอดอักเสบ เปนตน หรือทําใหรับประทานอาหารไดนอยอาจ
สงผลใหเกิดภาวะเกลือแรในรางกายไมสมดุลได (วินิตา, 2547) 

2. อวัยวะที่เกี่ยวของกับการกลืนทํางานผิดปกติ (functional lesion) เชนเกิดรอยโรคใน
สมองทําใหควบคุมการกลืนไมไดหรือผิดจังหวะ ประสาทสมองไมทํางาน ทําใหควบคุมกลามเนื้อ
การกลืนไมได กลามเนื้อออนแรง หลอดอาหารไมบีบตัวเปนตน นอกจากสาเหตุดังกลาวแลวยังมี
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกลืนลําบากและการสําลักดังนี้ (วิทูร, 2548) 

จากการทําหนาที่ของอวัยวะในการหายใจและการกลืนใชชองทางรวมกัน ทําใหระบบ
การควบคุมสลับซับซอน แตผลัดกันทําคือถาหายใจไมกลืน ถากลืนจะไมหายใจ จึงตองประสาน
การทํางานของระบบควบคุมทั้ง 2 ประการไมใหเกิดความผิดพลาด ซ่ึงโดยปกติแลวทั้ง 2 ระบบมี
โอกาสทํางานผิดพลาดนอยมาก เนื่องจากทั้ง 2 ระบบมีการควบคุมขั้นตนที่กานสมอง  เปนรีเฟล็กซ 
(reflex) การที่ระบบประสาทควบคุมการหายใจและการกลืนตองทํางานประสานกันอยางดีจึงจัดให
ประสาทสมองที่เกี่ยวของมาอยูใกลกันหรือตอเนื่องกัน เชน ประสาทสมองคูที่ 9-11 และอยูติดกับ
ประสาทสมองคูที่ 12 ดังนั้นผูปวยที่มีรอยโรคของประสาทสมองคูที่ 9 จะมีกลามเนื้อเพดานออน
ออนแรงหรือเปนอัมพาต จะพูดเสียงขึ้นจมูก รวมกับสําลักน้ําขึ้นจมูก ความผิดปกติของสมองคูที่ 
10-11 ทําใหเสียงแหบจากสายเสียงอัมพฤกษหรืออัมพาตรวมกับการมีน้ําและอาหารเสียดทะลุเขา
ใตฝาปดกลองเสียงขณะกําลังกลืน และความผิดปกติของประสาทสมองคูที่ 12 ทําใหกลามเนื้อล้ิน
เปนอัมพาต พูดไมชัด พูดรัว ๆ รวมกับอาการไมมีแรงกลืน  

ความผิดปกติในการควบคุมการกลืนนอกจากความผิดปกติในสวนของระบบประสาท
กลามเนื้อแลว ยังอาจเกิดความผิดปกติในสวนระบบประสาทรับความรูสึก เชน ประสาทสมองคูที่ 5 
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รับความรูสึกจากเหงือก ฟน ล้ิน กระพุงแกมและกลามเนื้อที่ใชในการเคี้ยว หากเสียหนาที่ไปจะทํา
ใหการเคี้ยวผิดปกติ สวนความผิดปกติของประสาทสมองคูที่ 9 ทําใหการรับรูบริเวณโคนลิ้นเสียไป 
หรือความผิดปกติของประสาทสมองคูที่ 10 ทําใหการรับรูที่บริเวณเหนือตอสายเสียงเสียไป ผูปวย
จะไมมีอาการไอเวลาสําลักอาหารและน้ํา ปกติถาเสียขางเดียวมักไมมีผลตอการกลืนแตถาเสีย 2 ขาง 
จะทําใหการสําลักรุนแรง จนไมสามารถรับประทานอาหารทางปากได นอกจากนี้อาจเกิดจากความ
ผิดปกติของสมองในสวนควบคุมการประสานงานไดแก สมองสวน เบซัลเกร็งเกลียน,อิน
เทอนัลเคปซูลและซีลีเบลลั่ม (basal ganglion, internal capsule and cerebellum) ทําใหลําดับการ
ทํางานของอวัยวะการกลืนผิดพลาด เชน กลืนโดยไมมีการปดของฝาปดกลองเสียงหรือปดชา ทําให
น้ําและอาหารไหลเขากลองเสียง และชวงเริ่มตนกลืนยากหรือส่ังกลืนยาก ทําใหชวงเวลาที่ส่ิงพรอม
กลืนไหลจากชองปากสูคอหอยชา 

การกลืนตองอาศัยการทํางานของระบบประสาทสมองทั้งสวนที่อยูใตบังคับของจิตใจ 
และสวนที่เปนระบบรีเฟล็กซ (reflex )ในระยะชองปาก ซ่ึงเปนระยะที่อยูใตบังคับของจิตใจผูปวย
จะผานระยะนี้ไดตองมีความอยากที่จะรับประทานอาหาร ตั้งแตเอาอาหารเขาปากบดเคี้ยวอาหารให
เปนสิ่งพรอมกลืน (bolus) เตรียมกลืน และสั่งใหกลืน ดังนั้นหากผูปวยไมรวมมือ หรือไมมีความ
อยาก จนถึงตอตานจะไมสามารถผานระยะชองปากได ในทางตรงกันขามผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็ของ
สมองสวนอินซูราคอเท็กซ (insular cortex) ที่ควบคุมการเคี้ยว ผูปวยจะเคี้ยวไมไดรวมทั้งสั่งกลืน
ยาก เมื่อเขาระยะคอหอย การกลืนจะเปนชุดคําสั่งที่ทํางานตอเนื่องแบบอัตโนมัติกระทั่งอาหารผาน
ชองคอหอยลงสูหลอดอาหาร ขณะเดียวกันการทํางานของระบบประสาทสมองสวนที่อยูใตบังคับ
ของจิตใจ สามารถเสริมแรงในแตละขั้นตอนการกลืนในระยะคอหอย เพื่อปรับใหเหมาะสมตอการ
กลืนแตละครั้ง ขณะที่การกลืนในระยะหลอดอาหารเปนการควบคุมดานรีเฟล็กซทั้งหมด  

การกลืนเปนกระบวนการที่ตองใชกลามเนื้อหลายมัดทํางานประสานกัน มีทั้งอยูใต
อํานาจจิตใจ (voluntary control) และไมอยูใตอํานาจจิตใจ (involuntary control) (กมลทิพย, 2547) 
แบงเปน 3 ระยะไดแก 

1. ระยะที่อาหารอยูในชองปาก  
เปนระยะที่อยูภายใตการควบคุมของเปลือกสมองใหญ ทําหนาที่เตรียมอาหารใหมี

ลักษณะเปนกอน (bolus) พรอมที่จะกลืนหรือเคลื่อนไปทางดานหลังของลิ้นไปยังออโรฟาล่ิง 
แบงเปน 

1.1 ระยะเตรียมการ เร่ิมจากอาหารเขาสูปากและมีการเคี้ยว อาศัยการประสานงาน
ของกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการปดเปดปาก การเคี้ยว และกลามเนื้อของลิ้น รวมทั้งการรับ
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ความรูสึกของอวัยวะภายในชองปากที่จะกระตุนใหมีการหลั่งน้ําลายเพื่อชวยคลุกเคลาอาหารไดดี
ขึ้น และชวยใหอาหารมีลักษณะลื่น กลืนไดสะดวก 

1.2 ระยะผลักดัน เปนระยะที่สงอาหารจากดานหนาไปดานหลังโดยลิ้นจะยกขึ้น
แตะกับเพดานแข็ง (hard palate) เพื่อบีบไลอาหารที่อยูดานบนของลิ้นใหเคลื่อนจากดานหนาไป
ดานหลังเมื่ออาหารเคลื่อนถึงบริเวณเฟเชียลอาส (faucial arch) จะมีการกระตุนประสาทรับรู
ความรูสึกบริเวณนั้นเพื่อชักนําใหเขาสูระยะหลอดคอ  

2. ระยะที่อาหารอยูในคอหอย  
เปนระยะที่อยูนอกอํานาจจิตใจเริ่มตั้งแตอาหารผานบริเวณเฟเชียลอาสจนเขาสู

หลอดอาหารเนื่องจากหลอดคอเปนทางเดินรวมของอากาศและอาหาร ดังนั้นความสําคัญของระยะ
นี้คือตองกลืนไดอยางปลอดภัย ไมสําลักขึ้นจมูกหรือลงหลอดลม กระบวนการที่ชวยใหสามารถ
กลืนไดอยางปลอดภัย ประกอบดวย การหยุดหายใจชั่วขณะ การยกขึ้นของเพดานออนขึ้นไปปด
บริเวณนาซอลฟาลิ่ง (nasopharynx) ล้ินยกขึ้นเพื่อปดบริเวณออโรฟาล่ิง (oropharynx) กลองเสียง
ยกขึ้นพรอมกับกระดูกออนของฝาปดกลองเสียงเวลากลืน (epiglottis) มวนตัวปดทางเขาของกลอง
เสียง สายเสียงหนีบชิดกัน มีการหดตัวของกลามเนื้อฟาล่ิง (pharyngeal constrictors) บีบตัวเคลื่อน
อาหารจากบนลงลาง และกลามเนื้อไครโคฟาริ่ง (cricopharyngeus) คลายตัวเพื่อเปดหลอดอาหาร 
ซ่ึงกระบวนการกลืนในชวงนี้ใชเวลาเพียง 0.6 วินาที 

3. ระยะที่อาหารอยูในหลอดอาหาร  
เปนระยะที่อยูนอกอํานาจจิตใจ มีการบีบไลอาหารลงไปตามหลอดอาหารผาน

กลามเนื้อหูรูดดานลางของหลอดอาหารลงสูกระเพาะอาหารมีลักษณะเฉพาะคือ เปนการบีบตัว
เหมือนไลคียเปยโน โดยหลอดอาหารจะบีบตัวและคงสภาพไว 2-3 วินาที และคลายตัวตอเมื่อส่ิง
พรอมกลืนเคลื่อนตัวต่ําลงไป ทั้งนี้เพื่อปองกันไมใหส่ิงพรอมกลืนไหลยอนกลับ ระยะนี้ใชเวลา
ประมาณ 6-10 วินาที ความผิดปกติของการกลืนระยะที่อาหารอยูในหลอดอาหาร ไดแก 

หลอดอาหารไมบีบตัว หลอดอาหารขยายตัว (achalasia of esophagus), หลอด
อาหารบีบตัวรุนแรง (hypertensive peristalsis) แรงบีบสูงกวา 180 มิลลิเมตรปรอท, หลอดอาหาร
บีบตัวพรอมกัน (simultaneous contraction), หลอดอาหารบีบตัวยอนกลับ (retrograde peristalsis), 
หูรูดหลอดอาหารสวนลางไมคลายตัว (non relaxation of lower esophageal sphincter), หูรูดหลอด
อาหารสวนลางคลายตัวผิดปกติ (abnormal relaxation of lower esophageal sphincter) 

อยางไรก็ตาม ไวสและลอกแมน (Veis & Logemann, 1985 อางตามทิพยสุดา, 
2545) ไดศึกษาและแบงการเกิดการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากนั้นเปน 
3 ระยะคือ  
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1. การสําลักที่เกิดกอนที่จะมีการกลืน(aspiration before the swallow) ซ่ึงมี
สาเหตุมาจากการควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อปากและอวัยวะภายในชองปากลดลง สาเหตุ
มาจากมีปฏิกิริยาการกลืน (swallowing reflex) เกิดขึ้นชาหรือไมเกิดขึ้นเลย (delayed or absent 
swallowing reflex) 

2. การสําลักที่เกิดขึ้นขณะที่กลืน (aspiration during the swallow) โดยมีสาเหตุ
มาจากการปดของลาริ่งที่ทําไดชาลงหรือปดไมสนิท ทําใหอาหารหรือน้ําเล็ดลอดเขาไปในลาริ่ง 

3. การสําลักที่เกิดขึ้นหลังจากการกลืนอาหารลงไปแลว (aspiration after the 
swallow) โดยมีสาเหตุมาจากการบีบรูดของฟาริ่งลดลง มีการออนแรงขจองกลามเนื้อฟาร่ิงขางใด
ขางหนึ่ง หรือการยกขึ้นของลาริ่งลดลง 

กลไกการเกิดการสําลักและปจจัยเสี่ยง 
1. ชนิดของอาหาร อาหารที่เหลวทําใหเกิด การสําลักไดงายกวา การเลือกอาหาร

จึงเปนสิ่งสําคัญในการลดปจจัยเสี่ยงในการสําลักได  (Lugger, 1994; Herbert, 1996) 
2. ปริมาณของอาหาร อาหารหรือของเหลวที่อยูในปาก จะตองไมใหญมากจนทาํ

ใหมีการอุดตันของทางเดินหายใจ และกลืนยาก ตองเริ่มอาหารหรือของเหลวครั้งละประมาณ  คร่ึง 
ถึง หนึ่งชอนชา การกินจึงจะสามารถควบคุมอาหารหรือของเหลวที่อยูในปากและสามารถกลืนได 
โดยไมสําลัก (Killen, 1996) 

3. อุณหภูมิของอาหาร เปนสิ่งสําคัญ อาหารที่รอนมากทําใหล้ินพองไหม แต 
อาหารที่เย็นทําใหล้ินชา ทั้งสองสาเหตุจะทําใหการรับรสอาหารลดลง อาหารที่มีอุณหภูมิพอดีกับ
รางกาย อาจจะไมสามารถกระตุนรีเฟล็กซ อยางเพียงพอในการเคี้ยวและกลืน อาหารที่มีอุณหภูมิที่
เย็นนอยๆ หรืออุนกวาอุณหภูมิรางกายจะเปนอุณหภูมิที่ดีที่สุด  (Alexander, Keller & leFevour, 
1999) 

4. การจัดทาผูปวย คนทั่วไปสามารถกลืนอาหารและน้ําได ขณะหัวต่ําหรือยกเทา
สูงไดโดยไมสําลัก แตในผูปวยที่มีการกลืนลําบาก จากกลามเนื้อปากออนแรง ผูปวยจะไมสามารถ
ควบคุมอาหารหรือของเหลวได จึงทําใหเกิดการสําลักไดงาย ผูปวยตองนั่งหัวสูง 90 องศา นั่งตัว
ตรง ศีรษะตั้งกลางของใบหนา เพื่อใหทางเดินหายใจกวาง เปดทางเดินอาหารใหโลง งายตอการ
กลืนและลดการสําลัก (Price & Dilorio, 1996) 

5. สภาพรางกาย ผูปวยที่กลืนอาหารลําบากเมื่อเร่ิมการรับประทานอาหารทาง
ปาก ไมควรใหเกิดความออนเพลียมาก เพราะถาผูปวยรูสึกออนเพลียกอนการรับประทาน กลามเนือ้
ที่ชวยในการกลืนจะรูสึกไมสุขสบาย  ส่ิงสําคัญคือ การไดรับอาหารมื้อเล็กๆ หรือการเปลี่ยนอาหาร
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ที่งายตอการเคี้ยวจะทําใหไมรูสึกเหนื่อย การไดพักกอนมื้ออาหารในระยะสั้นๆ จะสามารถทําใหได
สารอาหารที่หลากหลายและมากขึ้น และลดความเสี่ยงของการสําลักได (Killen, 1996) 

6. ระดับความรูสึกตัว ถาผูปวย ซึม สับสน มีความเสี่ยงสูงกวาผูปวยที่รูสึกตัวดี
และไมสามารถกลืนได เชน ถาผูปวยรูสึกตัวดี ขณะที่กําลังรับประทานอาหารจะมีการคั่งคางของ
น้ําลายใน คอหอย จะทําใหมีการไอเกิดขึ้นจากน้ําลาย ถาผูปวยตื่นดี ก็สามารถไอและกลืนอาหารได
อยางปลอดภัย ก็จะชวยลดการสําลักได (Terrado, Russell & Bowman, 2001) 

7. การใสทอชวยหายใจทางปากนานๆ หรือการเจาะคอ เสี่ยงตอการสําลักได 
เนื่องจาก สายเสียงถูกกด ทําใหมีผลตอการควบคุมกลามเนื้อบริเวณ กลองเสียง ปญหาเหลานี้ทําให
กลืนลําบากและเสี่ยงตอการสําลักได (Boczko, 2006)   

8. ส่ิงแวดลอม บรรยากาศในการรับประทานอาหาร และสถานที่ เปนสิ่งสําคัญ 
เพราะผูปวยจะรับประทานอาหารไดนอยขึ้นและกลืนไดยากถาถูกรบกวน จะไมมีสมาธิขณะกลืน
อาหารทําใหเกิดการสําลักได (Galven, 2001) 

ผลกระทบจากภาวะกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืน
ลําบากไมวาจะเกิดรอยโรคที่ใดก็ตามมีผลทําใหผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารไดตามปกติ 
เชน รับประทานอาหารไดนอย หรือไมสามารถรับประทานอาหารเองไดตองมีคนชวยเหลือ ซ่ึงจะมี
ผลกระทบตอตัวผูปวยและครอบครัวสามารถแยกเปนดานไดดังนี้ 

ดานรางกาย 
จากภาวะของโรคหลอดเลือดสมองที่ผูปวยตองเผชิญในผูปวยบางรายอาจมีอาการ

ไมเหมือนกัน บางรายอาจแคมีอาการแขนขาออนแรง บางรายอาจขยับแขนขาไมไดเลยหรือเปน
อัมพาตครึ่งซีก บางรายระดับความรูสึกตัวดี ส่ือสารได แตบางรายก็สูญเสียความทรงจํา ไมรูสึกตัว
พูดไมได มีภาวะกลืนลําบากซึ่งอาการเหลานี้ทําใหผูปวยไมสามารถชวยเหลือดูแลตนเองได
เทาที่ควร และการกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีผลทําใหผูปวยไดรับสารอาหาร
โปรตีน และพลังงานนอย ทําใหขาดสารอาหาร อาจจะคุกคามชีวิตมีผลทําใหเกิดการติดเชื้อได 
(Boczko, 2006) นอกจากนี้การกลืนลําบากยังสัมพันธกับการขาดสารอาหารและภาวะขาด
สารอาหารมีผลใหการพยากรณโรคไมดี และจากการศึกษาพบวาการกลืนลําบากเกิดขึ้น 30-50% 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน มีผลทําใหอัตราปวย และตายจากปอดบวมจากการสําลัก
เพิ่มขึ้น (Broadley et al., 2003) ซ่ึงถือเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญในผูปวยที่มีอาการกลืนลําบาก 
การสําลักอาจเกิดกอนการกลืน เกิดเนื่องจากลิ้นทํางานไมปกติ หรือกลไกกระตุนการกลืนเสียไป
หรืออาจเกิดระหวางการกลืน เนื่องจากกลไกการยกกลองเสียงเสียไป หรือมีเศษอาหารตกคาง
บริเวณหลอดคอ เมื่อมีการสําลักเกิดขึ้น ผลที่ตามมาคือมีการอุดกั้นของทางเดินหายใจหรือมีการ
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อักเสบติดเชื้อ นิสสัน และคณะ ( Nisson, Ekberg, Olsson  & Hindfelt, 1998) พบวา ภาวะกลืน
ลําบากหลังเปนโรคหลอดเลือดสมองนาน 24 ช่ัวโมง เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดปอดอักเสบอยาง
ชัดเจน ซ่ึงการสําลักในผูปวยที่มีการกลืนลําบากคือ การทํางานผิดปกติของกลามเนื้อบริเวณใบหนา 
จะเกิดขึ้นจากการเคี้ยวยาก การปดปากไมสนิท หรือการเคลื่อนไหวของลิ้นลดลง การทํางาน
ผิดปกติเหลานี้ จะทําใหการสงตออาหารจากในปากไปยังดานหลังของลิ้นคอนขางยาก และทําให
เกิดการกลืนลําบาก อาจทําใหอาหารตกลงไปในหลอดลมไดงายขึ้น เกิดความลาชา หรือ การขาด
รีเฟล็กซของการกลืนการยกขึ้นเพียงเล็กนอยของคอหอย การปดไมสนิทของคอหอย การออนแรง
หรือการหดตัวของกลามเนื้อคอหอยและหูรูดเกี่ยวกับคอหอยทํางานผิดปกติ ก็เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให
เกิดการสําลักไดงาย และความผิดปกติของเสียง สาเหตุ จากกลามเนื้อของลาริ่งถูกทําลาย เปนปญหา
ทําใหเกิดการสําลัก เนื่องจากมีการปองกันทางเดินหายใจไมดี             

ดานจิตสังคม 
จากผลกระทบทางกายสงผลตอความบกพรองในเรื่องการทํากิจวัตรประจําวัน การ

ประกอบอาชีพจําเปนตองพึ่งพาผูดูแล ซ่ึงมีผลทําใหผูปวยรูสึกสูญเสียคุณคาและความเปนตัวเอง
อยางมาก โดยจะมีปฏิกิริยาตอบสนองคือ การถอยหนีจากสังคม เชน แยกตัวเอง หงุดหงิด หมดหวัง 
โกรธงาย กาวราว (สาลี และคณะ, 2545) ในรายที่มีการเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศนและภาพลักษณจะ
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณตามมาที่พบบอยไดแก ภาวะซึมเศรา (Sisson, 1998) กลัว
โดดเดี่ยว ถูกแยกออกจากครอบครัว เพราะไมสามารถรวมรับระทานอาหารกับผูอ่ืนไดตามปกติ 
และอายเนื่องจากไมสามารถควบคุมอาหารในปากได (Westergren, et al., 2001) มีความรูสึกวา
ตนเองไรคา หมดความภาคภูมิใจในตนเอง รูสึกสูญเสียพลังอํานาจเปนความรูสึกที่ไมสามารถ
ตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของตนเองไดอยางอิสระ ตองตกอยูในความดูแลหรือความ
รับผิดชอบของผูอ่ืน ทําใหแบบแผนในการดําเนินชีวิตตองผิดไปจากเดิมทําใหรูสึกทอแทหมดหวัง
หดหู ทั้งนี้อาจมีสาเหตุรวมจากการสูญเสียอาชีพ และทําใหเกิดปญหาเศรษฐกิจตามมาไดและจาก
การเปลี่ยนแปลงภาพลักษณขณะรับประทานอาหาร เชน มีน้ําลายและอาหารไหลออกจากปาก มี
อาหารคางในปาก ไอขณะรับประทานอาหาร (Kayser-Jones & Pengilly, 1999) การไอและการ
ทําอาหารหก ทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบาย ตองพึ่งพาผูอ่ืนและใชเวลาในการรับประทานอาหารนาน
กวาผูอ่ืน เปนเหตุใหผูปวยถูกแยกออกจากสังคม (Galven, 2001) 

ดานเศรษฐกิจและครอบครัว 
ผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนจากการกลืนลําบาก ทําใหตองเสียเวลาในการรักษาใน

โรงพยาบาลนานขึ้น เพื่อใหยาปฏิชีวนะทางเสนเลือดและบอยคร้ังที่ตองใชเครื่องชวยหายใจ 
(Galvan, 2001) ทําใหรัฐบาลตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น และยังสงผลกระทบตอผูดูแลผูปวยที่มีการ
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กลืนลําบาก จะรับประทานอาหารไดชากวาปกติ บางรายอาจตองคาสายยางใหอาหารกลับบานดวย 
ผูดูแลตองใชเวลาในการเตรียมอาหารและอุปกรณ ตองดูแลผูปวยอยางใกลชิดขณะรับประทาน
อาหาร (พรชัย, 2540) ทําใหผูดูแลเกิดปญหาดานสุขภาพเนื่องจากตองใชเวลาสวนใหญในการดูแล
ผูปวย เวลาพักผอนนอยลง เกิดความวิตกกังวลและเครียด ตองรับผิดชอบภาระตางๆ มากขึ้น และ
ตองเผชิญกับอารมณที่เปลี่ยนแปลงไปของผูปวย ทําใหเกิดความกดดัน ทอแทและหมดกําลังใจได  
 
การประเมินภาวะกลืนลําบาก ความสามารถในการกลืนและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
              ประเมินภาวะกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบดวยการประเมินเพื่อหา
สาเหตุและความรุนแรงของการกลืนลําบาก และการประเมินเพื่อการวินิจฉัยวาผูปวยมีการสําลัก
หรือมีความเสี่ยงในการสําลักหรือไม เพื่อใหการรักษาและพยาบาลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น (กมลทิพย , 2547)  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
นั้นพบวา มีแนวปฏิบัติในการประเมินภาวะกลืนลําบากหลายประเด็นแตสามารถแยกไดเปน 4 
ประเด็นหลักไดดังนี้  

1. ประวัติการเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคภายในชองปากและ
หลอดคอ ประวัติดานทันตกรรม ยาที่ใชอยูไดแกยาในกลุมตานอาการภูมิแพ ยาขับเสมหะ ยาขับ
ปสสาวะ ยารักษาโรคพารคินสัน ยากดประสาทและยารักษาโรคจิต ซ่ึงยากลุมดังกลาวจะมีผลทําให
การกลืนเลวลง อาจทําใหเกิดน้ําลายแหง คอแหงทําใหกลืนลําบากเพิ่มขึ้น (วิทูร, 2548) 

2. ประเมินอาการทางคลินิกภายใน 24 ช่ัวโมงหรือกอนที่จะเริ่มใหอาหารทางปากแกผูปวย 
(Odderson, 1995) โดยประเมินจาก อาการทางคลินิก ดังนี้ 

2.1 ประเมินระดับการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกตัว (Glasgow Coma Scale หรือ GCS) 
2.2  การประเมินทางคลินิกของการกลืนที่ประกอบดวย การตรวจรางกาย การทดลอง

กลืน และการตรวจพิเศษ ดังนี้                 
                         2.2.1 การตรวจรางกายที่สําคัญไดแก ระดับความรูสึกตัว สภาพจิตใจ ระบบหายใจ 
การประเมินสัญญาณชีพ น้ําหนักตัว โครงสรางและการทํางานของอวัยวะภายในชองปาก หลอดคอ 
กลองเสียง และหลอดอาหาร การพูด และการตรวจทางระบบประสาท ซ่ึงประกอบดวยการตรวจ
เสนประสาทสมองคูที่ V, VII, IX, X, XI และ XII การตรวจสามารถบอกพยาธิสภาพของผูปวยและ
ภาวะของผูปวยได ดังนี้ (สถาบันประสาทวิทยา, 2545)   
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ตาราง 1  
การตรวจทางระบบประสาทสมอง 

เสนประสาทสมอง หนาที่การทํางานปกต ิ การสูญเสียหนาที่ 
เสนประสาทสมอง คูที่ V 
 
 
เสนประสาทสมองคูที่ 
VII  
 
เสนประสาทสมองคูที่ IX 
 
 
เสนประสาทสมองคูที่ X 
 
 
 
 
 
เสนประสาทสมองคูที่ XI
และ XII 

รับความรูสึกจากเหงือก ฟน ล้ิน 
กระพุงแกมและกลามเนื้อทีใ่ชในการ
เคี้ยว 
ควบคุมการเคลื่อนไหวของ 
กลามเนื้อบริเวณใบหนาขณะเคี้ยว 
 
ควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ
บริเวณเพดานออน  
 
การรับรูที่บริเวณเหนือตอสายเสียง 
 
 
 
 
 
ควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ
ล้ิน 

มีการเคี้ยวผิดปกติ 
 
 
มีการรับรสเปลี่ยนและการรับรู
ที่บริเวณโคนลิ้นเสียไป 
 
จะมีกลามเนื้อเพดานออนแรง 
พูดเสียงขึ้นจมูก รวมกับการ
สําลักน้ําขึ้นจมูก 
มีการรับรูที่บริเวณเหนือตอสาย
เสียงเสียไป ถาเสียขางเดียวมัก
ไมมีผลตอการกลืน แตถาเสีย 2 
ขางจะทําใหสําลักรุนแรงจนไม
สามารถรับประทานอาหารทาง
ปากได  
มีความผิดปกติของการกลืน
และการพูด กลามเนื้อล้ินเปน
อัมพาต  

 
ในการตรวจหาความผิดปกติของเสนประสาทสมองนี้จะดูลักษณะการเคลื่อนไหวของลิ้น 

กําลังและความตึงตัวของกลามเนื้อกระพุงแกม การเคลื่อนไหวของริมฝปากและลิ้นไก สุขภาพของ
เหงือกและฟน และความไวตอการสัมผัสของชองปาก การคลํากลองเสียงเพื่อตรวจการยกตัวของ
กลองเสียงขณะกลืนถาผูตรวจมีประสบการณและทักษะจะสามารถบอกไดถึงขนาดการยกตัวของ
กลองเสียง เวลาเร่ิมยกตัวชา การยกตัวชา รวมทั้งสัมผัสไดถึงเสียงและแรงสั่นสะเทือนที่เกิดจาก
น้ําลายไหลผานหูรูดหลอดอาหารสวนบนที่แคบ (วิทูร, 2548) อาการและอาการแสดงทางคลินิกที่
บงชี้วาผูปวยนาจะมีปญหากลืนลําบาก ไดแก อายุมากกวา 70 ป เปนเพศชาย เปนโรคหลอดเลือด
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สมองที่ทําใหไรความสามารถ มีการออนแรงของเพดานปาก กลืนอาหารจากปากไดไมหมด และมี
ความบกพรองของการตอบสนองของหลอดคอ เชน การไอ การกลั้วคอ (Mann & Hankey, 2001) 

           2.2.2 การทดลองใหกลืนอาหารที่มีลักษณะแตกตางกันเพื่อสังเกตการกลืนโดยตรง 
โดยดูลักษณะริมฝปากขณะรับประทานอาหาร และดูวามีน้ําลายไหลยืดหรือไม ดูระยะเวลาของชอง
ปาก และการยกขึ้นของกลองเสียงในขณะกลืน การทดสอบการกลืนไดแก การทดลองใหผูปวย
กลืนน้ํา 50 cc พบวาเปนการทํานายความเสี่ยงตอการสําลักที่ไวที่สุด (Broadley et al., 2003) และ
จากการคัดกรองการสําลักตามขอบงชี้ของ บรอคโค (Boczko,2006) พบวา ถาผูปวยมีการไอหลังดื่ม
น้ําหรือรับประทานอาหาร เสียงเปลี่ยนหลังดื่มน้ําหรือรับประทานอาหาร หายใจสั้นตื้นขณะ
รับประทานอาหารใหสงสัยวาผูปวยมีปญหาในการกลืน ในการประเมินสามารถใชอุปกรณชวยใน
การประเมินทางคลินิกประกอบดวยการใชหูฟง ฟงที่คอบริเวณกึ่งกลางกระดูกออน (cricord) และ
การใชอุปกรณวัดออกซิเจนที่ปลายนิ้ว (pulse oximetery) วัดระดับออกซิเจนในเลือด ซ่ึงพบวาการที่
ระดับออกซิเจนในเลือดลดลงรอยละ 2 บงชี้วามีการสําลักเกิดขึ้น  

2.2.3 การใชเครื่องมือตรวจพิเศษที่สําคัญ ไดแก VFSS (video fluoroscopy 
swallowing study) ซ่ึงเปนการตรวจทางรังสีที่ใชดูการทํางานของระบบทางเดินอาหารชวงศีรษะ
และคอ โดยทําในขณะที่ผูปวยอยูในทานั่งหรือยืน และการใชกลองเพื่อดูการกลืน (fiberoptic 
endoscopic evaluation of swallowing-FEES) ซ่ึงชวยประเมินการกลืนในระยะคอหอย และการ
ตรวจไฟฟาที่ผนังกลามเนื้อการกลืน (swallowing surface electromyography-SSEMG) เปนการวัด
และบันทึกไฟฟาที่ เกิดขึ้นจากการทํางานของกลามเนื้อโดยอาศัยอิ เ ล็กโตรดเปนตัวจับ
สัญญาณไฟฟา ปจจุบันการประเมินการกลืน จึงอาศัยลักษณะทางคลินิกและการตรวจโดยใช
เครื่องมือพิเศษ โดยเฉพาะการตรวจโดยวิธี VFSS เปนวิธีการประเมินมาตรฐาน เนื่องจากสามารถ
บอกลักษณะและตําแหนงของปญหาได แตเนื่องจากการตรวจ VFSS ไมสามารถทําไดในผูปวยทุก
ราย เนื่องจากมีคาใชจายแพง ดังนั้นการตรวจประเมินทางคลินิกจึงยังคงมีความสําคัญอยู (วิทูร, 
2548)  

2.3  การประเมินทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก ไดแก (Daniels, et al.,1997 อางตาม 
ทิพยสุดา, 2545 ) 

2.3.1 ประเมินรีเฟล็กซการกลืน (swallowing reflex) โดยการสังเกตการเคลื่อนไหว
ของลาริ่ง โดยการวางนิ้วบนลาริ่ง ของผูปวยตรงตอมไทรอยด (thyroid notch) และบอกผูปวยให
กลืนน้ําลาย ผูปวยจะมีการใชรีเฟล็กซการกลืน ซ่ึงสามารถประเมินไดจากการยกขึ้นของลาริ่งผูปวย 
สวนดานขวาและซายของโพสธิเรียฟาร่ิง (posterior pharyngeal walls) ของผูปวยทอลซิลและชอง
เพดานในปาก สามารถทดสอบโดยการใชฟองน้ําสะอาดผสมน้ําหรือน้ํามะนาวปายไปยังดานบน
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เพดานในปาก และบอกใหผูปวยกลืน พรอมทั้งสังเกตการหดรัดตัวของกลามเนื้อ ฟาร่ิง ซ่ึงเปนสิ่ง
สําคัญที่ชวยใหอาหารเคลื่อนตัวไปยังหลอดอาหารได   

2.3.2  ประเมินรีเฟล็กซควบคุมการสําลัก (gag reflex) โดยการใชฟองน้ําสะอาด ปาย
ไปยังดานขางของคอหอยหรือล้ินไก การประเมินดังกลาวสามารถใชกับผูปวยบางคนเทานั้น ถา
ผูปวยที่ไมสามารถไอไดก็จะเสี่ยงตอการสําลักได  

2.3.3  ประเมินการไอ โดยบอกใหผูปวยไอ ถาผูปวยสามารถไอไดตามที่บอกแสดง
วาผูปวยมีรีเฟล็กซการไอ (cough reflex) ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญ เพราะมันเปนสิ่งปองกันไมใหอาหารหรือ
น้ําผานเขาไปในหลอดลม จากการที่ เพดานออนปดไมสนิท ถาผูปวยไมไอ อาจจะมีการสําลัก
เสมหะในปาก และไมสามารถรับประทานอาหารทางปากได  

2.3.4  ประเมินคุณภาพของการใชเสียงของผูปวย เพราะผูปวยบางรายมีปญหา
เกี่ยวกับการพูดเพราะกลามเนื้อออนแรง ผูปวยจะไมสามารถควบคุมการใชล้ิน ริมฝปาก และกลอง
เสียงได ลักษณะปญหาการพูดและการใชเสียง เปนขอมูลที่บอกถึงกลไกการกลืนได โดยการสําลัก
อาหารออกทางจมูก  

2.3.5  ประเมินการสรางน้ําลาย เพราะถาสรางน้ําลายนอยจะเปนสาเหตุใหมีการกลืน
ลําบากและเกิดการสําลักได น้ําลายของผูปวย สามารถตรวจสอบไดจากในชองปากของผูปวยเอง 
เชน ปากแหงจะเปนอาการหนึ่งที่ทําใหมีน้ําลายนอย แตถามีการผลิตน้ําลายมากเกินไป ก็จะเปน
สาเหตุหนึ่งที่ทําใหมีการสําลักน้ําลายไดเชนกัน  

2.3.6  ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการกลืน เพราะกลามเนื้อบริเวณ
หนาและปากจะออนแรง โดยถาผูปวยไมสามารถควบคุมอาหารหรือน้ําไวในปากได จะทําใหผูปวย
ไมสามารถเคี้ยวและกลืนได ผูปวยสามารถตรวจสอบการใชล้ินได คือ ถาล้ินไมแข็งแรง จะทําให
การเคลื่อนของอาหารไปยัง ดานหลังของ ฟาร่ิงไดยาก 

2.3.7  ประเมินความสามารถในการใชล้ิน และเพดานออน ประเมินการเคลื่อนไหว
ของความแข็งแรงของการเคลื่อนไหวล้ิน โดยการใหผูปวยแลบลิ้นออกมานอกปาก ดันล้ินกลับเขาไป
ในปากใหมากที่สุด เคลื่อนล้ินเฉียงไปดานขวาและซาย ทําทาหอล้ิน เปนตน (Killen, 1996) 

2.3.8 ประเมินการปดปาก โดยใหผูปวยเปาลมใหแกมโปงออก แลวดูวาผูปวย
สามารถเก็บลมไวในปากไดหรือไม                               

2.3.9  ประเมินขากรรไกรโดยประเมินความแข็งแรงและการเคลื่อนไหวของ
กลามเนื้อที่เกี่ยวกับการเคี้ยวทดสอบโดยการตานแรงกดขากรรไกร     

3.  การประเมินความพรอมของการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก 
ซ่ึงมีเกณฑเพื่อการกลืนที่ปลอดภัยคือ 1) ผูปวยตองรูสึกตัว ทําตามที่บอกงายๆ ได เสียงพูดชัดเจน 
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สามารถที่จะไอไดแรง 2) ผูปวยสามารถจัดการกับเสมหะได และสามารถกลืนน้ําแข็งแผนบางๆ
หรือน้ําเย็นได 3) ลาร่ิง ยกขึ้นอยางสมบูรณขณะกลืนหลังกลืนเสียงพูดยังคงชัดและไมมีการไอ ถา
ผูปวยมีครบตามเกณฑการกลืนอยางปลอดภัยขางตนก็เร่ิมใหอาหารไดตามความเหมาะสม ถาไม
เปนไปตามเกณฑก็ใหงดอาหารไวกอนจนกวาจะประเมินไดตามเกณฑ (Odderson, Keaton & 
McKenna, 1995)  

นอกจากนี้จากการศึกษาของ เพอรี่ (Perry, 2001) ไดทําการศึกษาเพื่อหาเครื่องมือประเมิน
การกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สําหรับพยาบาล พบวาแบบมาตรฐานประเมินการกลืน 
(Standardized Swallowing Assessment : SSA)  เปนเครื่องมือที่เหมาะสมที่สุดในการที่จะนํามาใช
ในการคัดแยกผูปวยที่มีการกลืนลําบาก โดยผานการทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
จํานวน 76 ราย พบวามีความไว (sensitivity) = 0.97 ซ่ึงเปนแบบประเมินผูปวยกอนกลืนเปนรายขอ 
(pre-swallowing screening checklist) มีจํานวน 9 ขอเพื่อตัดสินใจในการฝกกลืนหรือเร่ิมใหอาหาร
ผูปวยโดยมีเกณฑการประเมินดังนี้ 1) ผูปวยรูสึกตัวและตื่นมีการตอบสนองตอคําพูด 2) ผูปวย
สามารถควบคุมศีรษะในทานั่งตัวตรงได 3) ผูปวยสามารถที่จะไอตามที่บอกได 4) ผูปวยสามารถ
ควบคุมน้ําลายของตัวเองไดบาง 5) ผูปวยสามารถที่จะใชล้ินเลียริมฝปากบนและลางได 6) ผูปวย
สามารถหายใจไดเองโดยไมเหนื่อย 7) ขณะกลืนมีการขยับขึ้น-ลงของลูกกระเดือก 8) ผูปวยพูดไมมี
เสียงแหบหรือมีเสียงน้ําในลําคอ 9) ผูปวยมีแรงตานของการทดสอบขากรรไกร การประเมินเชนนี้
เปนการยืนยันถึงความปลอดภัยที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยระหวางการฝกและการกลืน นอกจากนั้นยัง
ยืนยันไดวาผูปวยจะไมเกิดอันตรายจากการสําลักอาหารและน้ําระหวางกลืน 

4.  การประเมินความสามารถในการกลืน เปนการประเมินผลลัพธหลังใหการพยาบาลเพื่อ
ชวยเหลือในการกลืนใหเกิดความปลอดภัยในการกลืนขณะรับประทานอาหาร โดยประเมินจากการ
ที่ผูปวยสามารถกลืนน้ําและอาหารไดโดยไมมีการสําลักน้ําและอาหารเขาไปในหลอดลมขณะกลืน 
ไมมีอาการไอสําลักน้ําและอาหารออกทางจมูก ไมมีการจุกแนน สะอึก หายใจลําบาก ไมมีเสียงน้ํา
ในลําคอ ไมรูสึกวามีอาหารติดอยูในคอหลังกลืน ไมมีเศษอาหารคางอยูในปากสามารถรับประทาน
อาหารไดหมดมื้อหรือมีจํานวนคําของการรับประทานอาหารมากขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการ
รับประทานอาหารสั้นลง และสามารถปรับเปลี่ยนชนิดของอาหารที่รับประทานไดตามความ
เหมาะสม (กาญจนา, 2544) 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการประเมินกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง แสดงใหเห็นวาการประเมินการกลืนลําบากและการสําลักของผูปวยที่ครอบคลุมควร
ประกอบดวย การประเมินระดับการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกตัว (Glasgow Coma Scale หรือ 
GCS) การประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก ไดแก ประเมินรีเฟล็กซการกลืน 
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(swallowing reflex) ประเมินรีเฟล็กซควบคุมการสําลัก (gag reflex) ประเมินการไอ ประเมิน
คุณภาพของการใชเสียงของผูปวย ประเมินการสรางน้ําลาย ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อที่
ใชในการกลืน ประเมินความสามารถในการใชล้ิน และเพดานออน ประเมินการปดปาก ประเมิน
ขากรรไกร การประเมินความพรอมของการกลืน และการประเมินขั้นตอนสุดทายคือการทดลองให
กลืนอาหารที่มีลักษณะความหนืดที่แตกตางกัน การประเมินดังกลาวเพื่อเปนการยืนยันถึงความ
ปลอดภัยระหวางการฝกและการกลืนโดยผูปวยไมเกิดอาการสําลักอาหารและน้ําระหวางกลืน 

 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถในการกลืนและการเกิดสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถในการกลืนและการเกิดสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองนั้นมีอยูหลายประการดวยกันดัง นี้ 
1. อายุ/เพศ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นอาจมีอาการและอาการแสดงของการกลืน

ผิดปกติไดบอย จากการศึกษาของ โรเควีย แคมพิโล และโกมิตส (Roquer, Campello, & Gomis,  
2003) พบวาอัตราการเกิดการกลืนผิดปกติในเพศชายเทากับในเพศหญิงแตเพศหญิงมีอาการรุนแรง
กวามีอัตราการพิการไดมากกวาและการฟนตัวชากวา ซ่ึงบงบอกไดวาผูปวยหญิงมีความสามารถใน
การกลืนยากกวาเพศชายจากความรุนแรงของโรค และผูปวยที่มีอายุมาก ดวยความเสื่อมของอวัยวะ
ที่เกี่ยวของ ทําใหผูปวยมีความสามารถในการกลืนนอยกวาในวัยหนุมสาว เนื่องจากในวัยสูงอายุ
ตั้งแต 60 ปขึ้นไป เกิดการเสื่อมถอยของอวัยวะในชองปากและคอหอย (Boczko,2006) ตอมน้ําลาย
สรางน้ําลายลดลง ทําใหคอแหงขอขากรรไกรเสื่อม กลามเนื้อลีบเล็กถูกแทนที่ดวยพังผืดและ
เนื้อเยื่อไขมัน กลามเนื้อในการเคี้ยวเส่ือม ทําใหเวลาในการเคี้ยวกลืนนานขึ้น แรงกลืนของ
กลามเนื้อกลืนลดลง การยกตัวของกลองเสียงลดลง แรงบีบน้ําและอาหารของกลามเนื้อคอหอย
ลดลงทําใหกลืนไมเกลี้ยง ผูปวยสูงอายุจึงเสี่ยงตอการกลืนติดเมื่อกลืนอาหารที่มีความหนืดสูง เกิด
การหยอนของเนื้อเยื่อทําใหกลองเสียงอยูต่ําลงเกิดการสําลักเวลากลืน และปรากฏการณการบีบตัว
ของหลอดอาหารในผูสูงอายุมีจํานวนครั้งของการบีบตัวผิดปกติเพิ่มขึ้นตามอายุ อาจมีรวมกับหูรูด
หลอดอาหารสวนลางคลายตัวผิดปกติ ผูปวยจึงไมสามารถกลืนได คือมีอาการกลืนติดและแนนคอ 
(Robson & Glick, 2003) ไดศึกษาความผิดปกติในการทํางานของหลอดอาหารพบวา ผูปวยที่มีอายุ 
65 ปขึ้นไปมีขนาดความกวางของการบีบตัวของหลอดอาหารลดลง เมื่อเทียบกับผูปวยอายุ 18-45 ป 
เชนเดียวกับการศึกษาของ เร็น และคณะ (Ren , et al., 2000) พบวาในอาสาสมัครอายุเฉลี่ย 77 ป
ความไวของประสาทรับรูที่เพดานปากและคอหอยลดลงอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเทียบกับอาสาสมัคร
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อายุเฉลี่ย 26 ป นอกจากนี้แรงดันของหูรูดหลอดอาหารสวนบนลดลง ดังนั้น ผูปวยสูงอายุจึงมี
ความสามารถในการกลืนลดลง และเสี่ยงตอการสําลัก 

2. รอยโรค ลักษณะของรอยโรคที่เกิดในสวนตางๆ ของสมอง จะทําใหผูปวยมีภาวะกลืน
ลําบากใหเห็นไดบอยเนื่องจากมีการทําลายเปลือกสมอง ทําใหเกิดความผิดปกติของรีเฟล็กซ ซ่ึง
ผูปวยที่มีรอยโรคทั้งสองดานของสมองจึงมีอาการรุนแรง เนื่องจากศูนยควบคุมสมองเสียไป ขณะที่
ผูปวยที่มีรอยโรคที่สมองเพียงเพียงดานเดียวยังสามารถควบคุมการทํางานได เชน ผูปวยที่มีรอยโรค
ที่มอเตอรคอเท็ก (moter cortex) ทั้งสองดานอาจทําใหความสามารถในการกลืนระยะเริ่มตนลําบาก 
และมีอาการสําลักรวมกับอาการที่มีน้ําขังในชองปากทําใหน้ําลายยืดและผูปวยที่มีรอยโรคในระดับ
ความรูความเขาใจ (cognitive) ทําใหเกิดอาการความจําเสื่อมและสูญเสียประสาทสัมผัส มักมีความ
ผิดปกติดานการพูด การคิด และความสามารถในการกลืนลดลง คือกลืนไมถูก ไมทราบจะกลืน
อยางไร เนื่องจากคําสั่งกลืนที่ถูกสรางขึ้นในสมองสวนนี้ถูกทําลาย หรือไมสามารถสงตอไปสมอง
สวนที่เกี่ยวของได และผูปวยที่มีรอยโรคที่กานสมองมักสําลักรุนแรงจนไมสามารถรับประทาน
อาหารทางปากได ตองใสสายใหอาหารทางจมูก ตองเจาะคอเพื่อดูดเสมหะสิ่งที่สําลักลงหลอดคอ 
(วิทูร, 2548) สวนผูปวยที่มีความพิการทางสมองเนื่องจากเสนเลือดในสมองแตกหรือตีบตัน อาจมี
ปญหาไมสามารถเคี้ยวและกลืนได ผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่เบซอลเก็งเกลียน (basal ganglion) มักมี
อาการกลืนลําบากในระยะชองปากโดยเฉพาะน้ําลายและน้ํา หากมีพยาธิสภาพของเสนประสาท
สมองคูที่ 9, 10, 11 และ 12 อาจมีการสําลักรวมดวย ผูปวยเหลานี้มักรับประทานอาหารชา และ
สําลักบอยจนบางครั้งกลัวไมยอมรับประทานอาหารหรือดื่มน้ํา (Kastelik et al., 2003) 

3. ระดับความรูสึกตัว ถาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรูสึกตัวไมดี ไมสามารถปฏิบัติตาม
คําสั่งได ก็ไมสามารถกลืนไดและเสี่ยงตอการสําลัก ดังนั้นการที่จะใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เร่ิมหัดกลืนตองรอใหระดับความรูสึกตัวที่เหมาะสมคือสามารถปฏิบัติตามคําสั่งได (วิทูร, 2548) 

4. มีประวัติไดรับยาบางชนิดที่มีผลตอการกลืนและการสรางน้ําลาย และประวัติยาที่ใชอยู 
ไดแก ยาในกลุมตานอาการภูมิแพ ยาขับเสมหะ ยาขับปสสาวะ ยารักษาโรคพาคินสัน ยากด
ประสาทและยารักษาโรคจิต ซ่ึงยากลุมดังกลาวจะมีผลทําใหการกลืนเลวลง อาจทําใหเกิดน้ําลาย
แหง คอแหงทําใหกลืนลําบากเพิ่มขึ้น(วิทูร, 2548) 

5. ปจจัยอ่ืนๆ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีประวัติโรคอื่นรวมดวย เชน โรคพารคินสัน 
ซ่ึงเปนความผิดปกติในการเคลื่อนไหวที่พบไดบอย เกิดเนื่องจากการเสื่อมของสมองที่เกิดขึ้นอยาง
ชาๆ ทําใหไมสามารถสั่งกลามเนื้อใหทํางานตามขั้นตอนตั้งแตเร่ิมจนจบการทํางาน ผูปวยกลุมนี้มี
ความยากลําบากในการกลืนไดทั้ง 3 ระยะของการกลืน คือ เคี้ยวอาหารชา ส่ันเกร็ง อาหารตกคางในปาก 
หูรูดหลอดอาหารสวนบนคลายตัวชา การหดตัวของกลามเนื้อคอหอยชา ฝาปดกลองเสียงไมคว่ําลง
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ขณะกลืนและสําลักหลังกลืน (Kastelik et al., 2003) และผูปวยที่เปนโรคสมองเสื่อมที่เปน
พันธุกรรมชนิดไมใชลักษณะเดนจากโครโมโซมเพศ (autosomal dominant) ผูปวยจะมีบุคลิกภาพ
เปลี่ยน การเคลื่อนไหวผิดปกติ กลามเนื้อเกร็งตัวและทํางานไมประสานกัน สมองเสื่อม พูดไมชัด 
กลืนลําบาก กลืนเร็วและแรง ไมสามารถควบคุมการกลืนได เนื่องจากประสาทรับรูและสติปญญา
เสื่อม หรือผูปวยที่มีกอนทูมที่คอขัดขวางทางเดินอาหาร ผูปวยที่มีความผิดปกติของระบบกลามเนื้อ 
และผูปวยที่ไมสามารถเคี้ยวและกลืนอาหารไดจากการปวยทางจิต ซ่ึงมีจํานวนไมมาก และการแยก
โรคยากพอสมควร ผูปวยที่มีการกลืนลําบากไมสามารถรับประทานอาหารไดจากโรคจิตและ
อารมณมักเกิดรวมกับอาการอื่นๆ มากมายที่ไมสามารถจัดเขากลุมโรคได ผูปวยจะมีอาการ 2 
ประการที่ตรงกันขามเกิดขึ้นพรอมกัน หรือมีอาการมากเกินจริง เชน ผูปวยมีอาการคลื่นไสอาเจียน
ตลอดเวลาไมวาใหอาหารประเภทใดทางปาก แตอาการไมรุนแรง ผูปวยอาจรางกายซูบผอมเพราะไม
ยอมรับประทานอาหาร ดื่มแตน้ําหรือน้ําผลไมใหพออยูไดเปนตนโดยสามารถแยกโรคไดจากตรวจ
บันทึกเอกซเรยจากการกลืนแปง (วิทูร, 2548) 
 
หลักการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบากและการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ในการดูแลใหการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื่อง

การดูแลความสะอาดของปากและฟน พยาบาลควรเตรียมผูปวยใหพรอมสําหรับการรับประทาน
อาหารโดยดูแลความสะอาดของปากและฟน (Westergren, et al., 2001) ดูแลใหผูปวยไดอาหารและ
น้ําอยางเพียงพอ ใหไดรับน้ําอยางนอยวันละ 2,000 ซี.ซี ในรายที่ไมมีขอจํากัดในการไดรับน้ํา และ
ใหไดปริมาณอาหารอยางเพียงพอ โดยใหไดสารอาหารครบ 5 หมูในสัดสวนที่เหมาะสมและได
พลังงานประมาณ 20-30 กิโลแคลอรี่/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน (วิมลรัตน, 2543) จากการศกึษาของ
เพอรี่ ( Perry, et al., 2005) เกี่ยวกับแนวทางในการใหโภชนบําบัดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองคือ 
การชวยเหลือผูปวยทําไดโดยการปองกันภาวะขาดสารอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดย
ศึกษาถึงเทคนิคในการใหอาหารเพื่อปองกันการสําลัก การปรับอาหารใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
พบวาโภชนบําบัดมีผลโดยตรงตอการฟนฟูการทํางานของระบบตางๆ การฟนฟูสภาพผูปวย ชวย
ลดความรุนแรงและอัตราตายทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

นอกจากการดูแลทางดานรางกายแลว การดูแลทางดานจิตใจก็เปนสิ่งที่สําคัญ ดังนั้น
พยาบาลผูดูแลตองคํานึงถึงความตองการของผูปวย เขาใจผูปวย มีการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
พยาบาล ผูปวยและผูดูแลเพื่อใหสามารถเขาใจและทราบปญหาของผูปวยอยางแทจริง มีการ
ประเมินสภาพผูปวยเปนระยะ ใหการพยาบาลดวยความนุมนวล กระตุนใหผูปวยมีความหวัง มี
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กําลังใจ จะชวยใหผูปวยสามารถปรับตัวและฟนฟูสมรรถภาพไดดีขึ้น ดูแลผูปวยอยางใกลชิด
เพื่อใหสามารถประเมินความตองการของผูปวยและใหการพยาบาลไดอยางเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพโดยการฝกการกลืน การจัดทา ลักษณะอาหารที่เหมาะสมทั้งจํานวนและปริมาณ 
รวมถึงการจัดสิ่งแวดลอมที่ดี ก็จะสามารถใหผูปวยกลืนไดไมมีการสําลัก ลดความวิตกกังวล ลด
การพึ่งพาครอบครัว ผูปวยเกิดความพึงพอใจในความสามารถของตนเองและสามารถแกปญหา
คุณภาพชีวิตของผูปวย และคุณภาพการดูแลของพยาบาลได            
 
โปรแกรมการสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง 

 
การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยอาศัยกรอบแนวคิดทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิงที่มุงเนน

การมีปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลและผูปวย คิง (King, 1981) ซ่ึงใหแนวทางสําหรับพยาบาลในการ
กําหนดเปาหมายรวมกับผูปวยโดยมีการสื่อสารและแลกเปลี่ยนขอมูลกัน และตกลงรวมกัน มีการ
เจรจาและตอรองกัน และในการมีปฏิสัมพันธนี้ พยาบาลสามารถรวบรวมขอมูลจากการสังเกตและ
การประเมินผูปวย ตลอดจนแปลความหมายจากขอมูลที่ได เพื่อใหไดขอมูลที่เหมาะสมในการชวย
ใหผูปวยตั้งเปาหมายได ผูปวยจะสังเกตพยาบาล ถามคําถาม ใหขอมูล ประเมินการรับรูและ
ตั้งเปาหมายรวมกันจากการฝกการกลืนโดยการใหความรู และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นผานการ
สาธิตและฝกปฏิบัติในเรื่องการบริหารกลามเนื้อควบคุมริมฝปาก ล้ิน และการฝกกลืน รวมถึงการ
การมีปฏิสัมพันธที่มีเปาหมายโดยผานกิจกรรมที่พยาบาลจัดใหคือการประเมินความพรอมในการ
กลืน การจัดลักษณะอาหารที่เหมาะสมทั้งชนิด ปริมาณและอุณหภูมิ การจัดทาที่เหมาะสม การจัด
ส่ิงแวดลอม  และการชวยเหลือประเมินอยางตอเนื่องเพื่อความปลอดภัยและใหกําลังใจ ซ่ึงกิจกรรม
บางสวนที่ผูวิจัยจัดใหไดมาจากการสรางแนวปฏิบัติของทิพยสุดา (2545) และของกาญจนา (2544) 
ที่ศึกษาการพยาบาลเพื่อลดการการสําลักในผูปวยหลังผาตัดสมองและกิจกรรมดังกลาวสามารถชวย
ใหผูปวยกลืนไดและลดการสําลักได เพื่อเปนการยืนยันเปาหมายที่ได และเปนที่ยอมรับวามีคุณคา 
ตรงกับความตองการของผูปวยและพยาบาล ผลที่ไดรับและวัดไดคือ ความสําเร็จตามจุดมุงหมายใน
สถานการณของพยาบาลคือผูปวยกลืนไดอยางปลอดภัย จากแนวคิดหลักทฤษฏีดังกลาว ผูวิจัยได
นํามาเปนแนวคิดในการศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากใหเปนระบบ เพื่อตอบสนองความ
ตองการและเพิ่มความสามารถในการกลืนคือผูปวยสามารถรับประทานอาหารไดมากเพียงพอกับ
ความตองการของรางกายผูปวยแตละรายตามระยะเวลาที่เหมาะสม ที่จะสงผลใหสามารถลด
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ภาวะแทรกซอนและผลกระทบจากการกลืนลําบากได  โดยคํานึงถึงความตองการและศักยภาพของ
ผูปวย มุงเนนการปฏิสัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาล โดยทั้งสองฝายมีการแลกเปลี่ยนการรับรู
ขอมูลขาวสาร ผานการติดตอส่ือสาร มีการกําหนดเปาหมาย และแสวงหาวิธีปฏิบัติรวมกัน ซึ่งจะ
เปนวิธีปฏิบัติที่ทั้งสองฝายยอมรับ และนําวิธีที่ตกลงกันนั้นไปปฏิบัติ โดยมีการประเมินผลของการ
ปฏิบัติและแกไขตลอดเวลา เพื่อใหบรรลุจุดมุงหมายที่ผูปวยและพยาบาลตางยอมรับวามีคุณคาตรง
กับความตองการของตน เพราะรูปแบบการสงเสริมการกลืนอยางปลอดภัยนั้น เนนที่การกระทําของ
ผูปวยเปนหลัก และผูปวยตองยอมกลืนถึงจะกลืนได  ดังนั้นถาใชกระบวนการปฏิสัมพันธระหวาง
พยาบาลและผูปวยแลว จะนําไปสูการบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวรวมกัน คือผูปวยสามารถฝกกลามเนื้อ
ที่ชวยในการกลืน และกลืนอาหารไดเองอยางปลอดภัย รับประทานอาหารมากเพียงพอกับความ
ตองการของรางกาย ในระยะเวลาที่เหมาะสม ดังนั้นการที่ผูปวยมีโอกาสไดประเมินความสามารถ
ของตนเองในการกลืน และมีโอกาสในการรวมกันกําหนดเปาหมาย ก็จะทําใหเกิดความพึงพอใจ 
เต็มใจที่จะปฏิบัติตัวเพื่อใหบรรลุเปาหมายนั้น ผลที่ไดก็จะเปนสิ่งที่มีคา  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการพยาบาลเพื่อสงเสริมความสามารถในการ
กลืนและการลดการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยมีการสรางแนวปฏิบัติในเรื่องกลืน
อยางปลอดภัยในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวามีองคประกอบสําคัญคือ การประเมินความ
พรอมของผูปวยกอนกลืน ฝกบริหารกลามเนื้อและฝกกลืนน้ําลายกอนเริ่มใหอาหาร และเริ่มใหการ
พยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับอาหาร (ทิพยสุดา, 2545) การประเมินและการพยาบาลไดเร็วจะชวยลด
ปญหาการกลืนและการสําลักใหผูปวย (Travers, 1999) ซ่ึงพยาบาลสามารถใหความชวยเหลือผูปวย
ในเรื่องการกลืนไดหลายประการ เชน การฝกการกลืน การจัดทา การเลือกอาหารที่เหมาะสม การ
จัดสิ่งแวดลอม การดูแลสุขภาพในชองปาก (Killen, 1996) สอดคลองกับการศึกษาของ กาญจนา 
(2544) ที่พบวา การจัดทา ลักษณะของอาหารและอุณหภูมิที่เหมาะสมของอาหารชวยใหผูปวย
สามารถกลืนไดไมสําลัก เพื่อเพิ่มความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยใหดียิ่งขึ้น และเปน
มาตรฐานเดียวกันในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากโดยเพิ่มจํานวนตวัอยาง
และศึกษาเปรียบเทียบทั้งสองกลุม ผูวิจัยตองการศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากโดยมีจุดมุงหมายของการพยาบาลเพื่อสงเสริม
ความสามารถในการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก เพื่อเปนการลดและ
ปองกันการสําลัก พยาบาลตองทราบถึงวิธีการชวยใหผูปวยมีการกลืนที่ปลอดภัย การใหการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมให ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก  ใหมี
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยได โดยใหการพยาบาลที่ประกอบดวย การประเมินอาการ
ทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก การประเมินความพรอมในการกลืน ของผูปวยไวกอนเริ่มใหผูปวย
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ฝกการกลืนหรือเร่ิมกลืนอาหาร การฝกการกลืน  การพัฒนาความแข็งแรงของกลามเนื้อที่เกี่ยวของ
กับการกลืน การจัดสิ่งแวดลอม การจัดทา การจัดอาหาร การรับประทานยา การดูแลสุขลักษณะของ
ชองปากและฟนกอนและหลังรับประทานอาหารโดยแบงการปฏิบัติออกเปน 4 ขั้นตอนดังนี้ 

 ขั้นตอนที่ 1 เปนการประเมินและเตรียมความพรอมของผูปวยกอนที่จะเริ่มกลืน โดยการมี
ปฏิสัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาล ซ่ึงทั้งสองฝายจะมีการรับรูถึงปญหาและรวมกันในการ
ตัดสินปญหาที่เกิดขึ้นกับอีกฝาย มีการแสดงออกผานแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารเพื่อใหผูปวยทราบ
ถึงปญหาของตนเองที่เกี่ยวกับการกลืนลําบากในขณะนั้น และตั้งเปาหมายรวมกัน เพื่อที่จะหาวิธี
ปฏิบัติและเลือกวิธีที่จะปฏิบัติรวมกันโดยผานการแลกเปลี่ยนขอมูลจากแผนการพยาบาลและเกณฑ
การประเมินความพรอมในการกลืนดังนี้ 1) ผูปวยรูสึกตัวและตื่นมีการตอบสนองตอคําพูด 2) ผูปวย
สามารถควบคุมศีรษะในทานั่งตัวตรงได 3) ผูปวยสามารถที่จะไอตามที่บอกได 4) ผูปวยสามารถ
ควบคุมน้ําลายของตัวเองไดบาง 5) ผูปวยสามารถที่จะใชล้ินเลียริมฝปากบนและลางได 6) ผูปวย
สามารถหายใจไดเองโดยไมเหนื่อย 7) ขณะกลืนมีการขยับขึ้น-ลงของลูกกระเดือก 8) ผูปวยพูดไมมี
เสียงแหบหรือมีเสียงน้ําในลําคอ 9) ผูปวยมีแรงตานของการทดสอบขากรรไกร การประเมินเชนนี้
เปนการยืนยันถึงความปลอดภัยที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยระหวางการฝกและการกลืน นอกจากนั้นยัง
ยืนยันไดวาผูปวยจะไมเกิดอันตรายจากการสําลักอาหารและน้ําระหวางกลืน 

ขั้นตอนที่ 2 เมื่อประเมินแลวผูปวยรับรูปญหาของตนเองและจะยอมรับหรือปฏิเสธการฝก
ในขั้นตอไปหรือไม โดยผานกระบวนการแลกเปลี่ยนขอมูลที่จะชวยใหผูปวยตัดสินใจเกี่ยวกับการ
ฝกกลืน ซ่ึงการฝกกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการกลืนลําบากหรือมีความผิดปกติ
ของกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการกลืนที่เกิดขึ้นในทุกระยะของการกลืน จําเปนตองมีการฝกกลืนเพื่อ
เปนการกระตุนใหกลามเนื้อที่ชวยกลืนและกลไกการกลืนใหดีขึ้น และทําใหผูปวยทราบจังหวะ
และวิธีการกลืนที่ปลอดภัย โดยปกติการกลืนจะประกอบดวยการทํางานที่สัมพันธกันของระบบ
ประสาทและกลามเนื้อ ที่จะชวยใหอาหารหรือของเหลวสามารถผานไดอยางปลอดภัย เมื่อมีการ
กลืนที่ผิดปกติ ก็จะทําใหเกิดการกลืนลําบาก ถากลามเนื้อที่ใชในการกลืนออนแรง สาเหตุ 
เนื่องมาจากโรคหลอดเลือดสมอง การไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ กอนเนื้อในสมอง และความผิดปกติ
ของระบบประสาทที่ควบคุม เพราะฉะนั้นการรูวากลามเนื้อที่ใชในการกลืนออนแรง เปนสิ่งสําคัญ 
สําหรับการฟนฟูสภาพ ในการซอมแซม กลามเนื้อใหแข็งแรง และมีการกลืนที่ปกติ กลามเนื้อการ
กลืนจะควบคุมโดยประสาทคูที่ 5, 7, 9, 10, 12 ถาไดรับบาดเจ็บ  ตองใชเวลาในการหาย 
เสนประสาทสวนปลายจะมีการเจริญเติบโต 1-5 มิลลิเมตรตอวันในการซอมแซม  (วิทูรย, 2548) 

การกลืนเกิดขึ้นโดยการกระตุนของตัวรับบริเวณคอหอย มีการสงกระแสประสาทจากบริเวณ
ดังกลาว ไปยังศูนยควบคุมการกลืนที่ กานสมอง และสงมาที่กลามเนื้อบริเวณคอหอย เพื่อใหมีการ
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หดรัดตัว ดวยเหตุนี้การกระตุนการกลืนในผูปวยที่กลืนลําบาก ใหหัดกลืน จะทําใหกลามเนื้อการ
กลืนมีความแข็งแรงมากขึ้น  การฝกกลืนจะทําไดดีตองมีการกระตุนใหผูปวยกลืนดวยน้ําลายเมื่อมี
การกระตุนตัวรับของการกลืนตอมน้ําลายจะผลิตไดประมาณ 1000-1500 ซีซี/วัน และใน 1 คนจะ
กลืนไดมากกวา 600 คร้ัง/วัน น้ําลายจะผลิตไดประมาณ 0.7-1 ซีซี/นาที และผูปวยจะกลืนไดในแต
ละนาที ถาตอมน้ําลายลดจํานวนลงจากสาเหตุความผิดปกติ ผูปวยจะกระตุนใหน้ําลายไหลโดยการ
ดื่มน้ํามะนาวสามารถผลิตน้ําลายได 5-8 ซีซี/นาที หรือมากกวา 8-20 คร้ัง ตอการผลิตน้ําลายปกติ 
ผูปวยก็จะกลืนไดงายขึ้น (Kastelik et al., 2003)   

การฝกกลืน คือการใชอวัยวะที่อยูในกลไกการกลืนมาเสริมหรือชวยการกลืน การฝกกลืนมี 
2 แบบ คือ การฝกกลืนบริเวณผนังกลองเสียง และการฝกกลืนเพื่อชวยเปดหูรูดหลอดอาหาร
สวนบนใหเปดคางไว (Westergren, et al., 2001) การฝกกลืนบริเวณผนังกลองเสียง (supraglottic 
swallow) เปนการฝกกลืนสําหรับผูปวยที่ไดรับการผาตัดรักษามะเร็งของฝาปดกลองเสียงและ
บริเวณเหนือกลองเสียง ใหผูปวยสูดหายใจเขาลึกๆแลวกล้ันหายใจไว จากนั้นจึงกลืน หลังจากกลืน
เสร็จใหไอ แลวกลืนซ้ําอีกครั้ง จึงเริ่มตนหายใจใหม ทําใหไมสูดน้ําหรืออาหารที่ตกคางเขากลอง
เสียงอีก ผูปวยที่ฝกกลืนแบบนี้ตองมีปอดที่แข็งแรง 

ในขั้นตอนนี้ควรเนนการฝกกลืนเพื่อชวยเปดหูรูดหลอดอาหารสวนบนใหเปดคางไว 
(mendelsohn maneuver) การฝกกลืนแบบนี้ใชในผูปวยที่กลองเสียงยกตัวไมดี ทําใหหูรูดหลอด
อาหารสวนบนเปดออกนอย ผูปวยจึงตองคอยๆ กลืน หากกลืนเร็วๆ แรงๆ ส่ิงพรอมกลืนไม
สามารถไหลผานหูรูดหลอดอาหารไดทัน จะเกิด การทะลุระหวางหลอดลมและหลอดอาหารได
จากแรงดันยอนกลับ การที่คอยๆ กลืนสิ่งพรอมกลืนตองใชเวลานานมากกวาปกติในการไหลผานหู
รูดหลอดอาหารสวนบน จึงตองอาศัยกลามเนื้อที่อยู เหนือและใตกระดูกไฮออยด (supra-and 
infrahyoid muscles) ซ่ึงทําหนาที่ยกกลองเสียงชวยเปด วิธีนี้ผูปวยจะไดรับการฝกเกร็งกลามเนื้อ
ดังกลาวขณะกลืน เพื่อยืดเวลาการยกตัวของกลองเสียงและการเปดของหูรูดหลอดอาหารสวนบน
ใหยาวออกไป (Groher & McKaig, 1995) 

การพัฒนาความแข็งแรงของกลามเนื้อควบคุมริมฝปากและลิ้น โดยการยืดกลามเนื้อปาก
โดยใชนิ้วหัวแมมือวางที่มุมปากกดแลวปดลง ถาเปนริมฝปากบนกดแลวปดขึ้น การออกกําลังเพื่อ
เพิ่มการควบคุมกลามเนื้อในชองปาก เชน ทําปากจู  เคลื่อนไหวริมฝปากไปซายและขวา ฝกออก
เสียง อา-อี-อู เมมปาก อาปาก-ปดปากสลับกัน ใชไมกดลิ้นดันดานขางของลิ้นผูปวยใหผูปวยดัน
ตานกับไมกดลิ้นทําซ้ําหลายๆ คร้ัง (ทิพวัลย, 2550) ใชล้ินแตะบริเวณมุมปากทั้งสองขาง การแลบ
ล้ินออกมาและใชสวนปลายแตะที่จมูกและคาง การออกกําลังกลามเนื้อหนาและปาก (orofacial) จะ
ชวยในการปดปาก การเคี้ยวและการเคลื่อนไหวของลิ้นดีขึ้น (Bakheit, 2001) 
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ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนาความสามารถของผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบากหลังจากตั้งจุดมุงหมาย
รวมกันโดยสงเสริมการพยาบาลใหการดูแลเพื่อใหผูปวยสามารถกลืนไดและปองกันการสําลัก  
ดังตอไปนี้  

1. ประเมินการกลืนกอนหลังบริหารกลามเนื้อทุกครั้ง โดยผูปวยตองยอมรับประทาน
อาหาร สามารถกลืนไดโดยใชน้ําลายภายใน 15 นาที เมื่อมีการกระตุนการกลืนในแตละครั้ง ถา
ผูปวยเหนื่อยตองหยุดการกลืน สังเกตการควบคุมของกลามเนื้อบริเวณคอ ขณะที่ผูปวยกลืนในแต
ละครั้ง ในการสังเกตคือ การควบคุมของลูกกระเดือกขึ้น-ลง ถาผูปวยเหนื่อยจากการฝกสาเหตุหนึ่ง
ที่พบคือการออนแรงเพิ่มขึ้นของกลามเนื้อ และตองเพิ่มพลังอํานาจใหผูปวยโดยการเพิ่มความสุข
สบายและการฝกที่ตอเนื่อง (Bakheit, 2001)  

2. การจัดทาที่เหมาะสมใหผูปวย โดยพบวาผูปวยบางคนสามารถกลืนไดดีในทานั่ง บาง
รายกลืนไดดีในทานอนตะแคง หรือกึ่งนั่งกึ่งนอน การเลือกทาที่ เหมาะสมใหผูปวยในการ
รับประทานอาหาร บางรายอาจไดรับการถายภาพรังสีขณะใหผูปวยลองกลืนแปงแบเรี่ยม (barium 
sulfate) ที่มีความหนืดขนาดตางๆหรือลองเคี้ยวและกลืนอาหารคลุกแปงแบเรี่ยม (วิทูร, 2548) การ
จัดทาในขณะรับประทานอาหาร เนื่องจากแรงโนมถวงมีสวนทําใหอาหารเคลื่อนลงสูกระเพาะ
อาหาร ดังนั้นการจัดทาใหผูปวยในขณะรับประทานอาหารจึงเปนสิ่งสําคัญ โดยทั่วไปทาที่นั่ง
รับประทานอาหาร ควรเปนการนั่งในทาตัวตรง คางขนานกับพื้นหรือโนมไปขางหนาเล็กนอย ไหล
และหนาควรโนมไปขางหนาเล็กนอย สะโพกโคงทํามุมมากกวา 90 องศา สามารถที่จะนั่งทรงตัว
ได และหลังรับประทานอาหารควรอยูในทานั่งตรง (upright) ประมาณ 30 นาที (Westergren, et al., 
2001) และการกมศีรษะต่ํา ทําใหอาหารหรือน้ําในชองปากตกลงไปหลังล้ินหรือกลองเสียง มากกวา
ทานั่งหรือทายืน อาหารและของเหลวจะผานเขาไปกอนที่ รีเฟล็กซการกลืนจะเกิดขึ้น จึงทําใหมี
การสําลักได และอวัยวะในชองทอง เกิดการยกของกระบังลมและการเพิ่มขึ้นของความดันในชอง
อก มกัจะเพิ่มขึ้นเมื่อผูปวยกมศีรษะต่ําเพราะมีการตานการหดรัดตัวของหลอดอาหารและกลามเนื้อ
การกลืน ผูปวยจึงกลืนไดยากกวาทานั่งหรือทายืน  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีกลามเนื้อการ
กลืนที่ออนแรง ทําใหยากในการกลืนและมีความเสี่ยงสูงในการสําลัก เนื่องจากกลามเนื้อหลอด
อาหารหดรัดตัวไมดีเพราะถูกทําลาย นอกจากนั้นการที่คางต่ําขณะกลืนจะลดการเกิดสําลักไดใน
ผูปวยที่กลืนลําบาก ดังนั้นผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบากขณะรับประทานอาหาร 
จะตองนั่งตัวตรง 90 องศา ศีรษะและไหลตรง กมศีรษะใหคางต่ํา จะชวยใหหลอดลมปด และ
ทางเดินอาหารเปดออกไดงายขึ้น และการใชแรงดึงดูดของโลก ก็จะชวยใหการกลืนและลดการ
สําลัก (Schurr, et al., 1999) 
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3. จัดและปรับเปลี่ยนอาหารที่ เหมาะสม อาหารและน้ําเปนสิ่งสําคัญกับการดําเนินชีวิต
ของมนุษย ซ่ึงการเลือกชนิดของอาหารจะชวยใหผูปวยกลืนไดงาย การใหอาหารขนหนืด สามารถ
ลดการสําลักไดเพราะอาหารขนหนืดจะมีแรงตานในการเคลื่อนที่การไหลของอาหารทําใหอาหาร
ไหลชาๆ ความหนืดของอาหารขึ้นอยูกับอุณหภูมิและรูปรางของของเหลว เมื่ออุณหภูมิเพิ่มแรง
ดึงดูดของโมเลกุลลดลง จะชวยลดความหนืดของของเหลว (Mills, 1999)  จึงทําใหการเลือกอาหาร
เปนสิ่งจําเปนในผูปวยที่กลืนลําบาก เพราะการจัดอาหารเปนสวนหนึ่งที่จะทําใหผูปวยไดรับ
สารอาหารที่เพียงพอ การวางแผนการดูแลผูปวยมีวัตถุประสงคเพื่อ ปองกันการสําลัก สงเสริม
ความสามารถและความปลอดภัยในการรับประทานอาหาร และคงไวซ่ึงความสมบูรณของอาหาร
และน้ํา  (Brody, 1999) จึงเปนบทบาทพยาบาลในการเลือกอาหารสําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติใน
การกลืน อยางไรก็ตามผูปวยจะประเมินความสามารถในการกลืนดวยตนเองเพื่อปองกันการสําลัก 
ความผิดปกติของหนาที่ของปากและกลามเนื้อบริเวณใบหนาเปนสาเหตุ ใหการควบคุมอาหารและ
น้ําในปากไดไมดี การมีน้ําลายไหลมุมปากก็ทําใหเกิดการสําลักได การสําลักที่เกิดขึ้นเพราะสาเหตุ
ที่ไมสามารถควบคุมรีเฟล็กซของการกลืนอาหารและน้ําเมื่อตกไปถึงคอหอยได จึงทําใหตกลงไป
ในหลอดลมได ความผิดปกติของเพดานออน คอหอย กลามเนื้อกลองเสียง ปญหาเหลานี้ลวนเปน
สาเหตุของการสําลักจากการกลืนได เพราะอาหารและน้ําเคลื่อนที่ไหลเร็วกวาการหดรัดตัวของ
กลามเนื้อ ดังที่มีการรายงานเกี่ยวกับอุณหภูมิของอาหารที่มีผลตอการกระตุนรีเฟล็กซของการกลืน 
อุณหภูมิของอาหารที่เย็นนอยๆ และอุนกวาอุณหภูมิของรางกายเปนสิ่งที่ดีที่สุดที่จะกระตุนใหมกีาร
เคี้ยวและกลืนคืออุณหภูมิที่ 40-42องศาเซลเชียส  ส่ิงจําเปนอีกอยางคือ จํานวนของอาหาร คําตอง
เล็กประมาณ คร่ึง ถึง หนึ่ง ชอนชา จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมอาหารได ทาํใหไมเกดิการสาํลักได 
(Alexander, Keller & LeFevour, 1999) สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาพบวา การเลือกอาหารเปน
บทบาทที่สําคัญของพยาบาลผูดูแล และอาหารที่มีความหนืดจะชวยเพิ่มการควบคุมอาหารไดดีและ
ลดการสําลักไดเชนกัน (Schurr et al., 1999) 

การปรับเปลี่ยนอาหารเปนสิ่งจําเปนสําหรับการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยที่มีการ
กลืนลําบาก โดยปอนอาหารผูปวยคําเล็กๆ เพื่อชวยในการเคี้ยวใหละเอียดกอนแลวคอยกลืน อาหาร
ที่จัดใหผูปวยที่กลืนลําบาก เชน เนื้อปลาที่นุมและไมมีกาง มันฝร่ังตมบดละเอียด ผักตมสุก ซุบขน
และผลไมสด ควรจัดอาหารที่ผูปวยชอบและจัดอาหารใหนารับประทาน จํานวนพอเหมาะ 
(Westergren, et al., 2001) เชนเดียวกับการศึกษาของวิทูร ( 2548) ในเรื่องการปรับคุณสมบัติทาง
กายภาพของอาหารใหเอื้อตอสมรรถภาพการกลืนของผูปวยใหผูปวยสามารถรับประทานอาหาร
ทางปากได โดยคํานึงถึงสิ่งตอไปนี้คือ ผูปวยกลืนไดปลอดภัย ไมติดคอหรือสําลัก ไดคุณคาทาง
อาหารและปริมาณแคลอรี่ที่พอเพียงและไดปริมาณน้ําพอเพียง และควรมีการปรับคุณสมบัติทาง
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กายภาพของอาหารไดแก การปรับความหนืดของอาหาร (viscosity) ซ่ึงเปนสิ่งที่สําคัญที่สุด เพราะ
อาหารที่มีความหนืดสูงทําใหผูปวยตองใชแรงในการกลืนสูง ขณะที่อาหารความหนืดนอย เชน น้ํา 
กลืนงายแต สําลักง ายเนื่องจากมีความสามารถในการไหลเร็ว  ( flowability)  จึงตองปรับ
ความสามารถในการไหล ปรับความเสียดทานและปรับความหนาแนนของอาหาร ปรับขนาดและ
รสชาติของอาหารจากการศึกษาพบวาขนาดและรสชาติของอาหารอาจมีสวนชวยการกลืนในผูปวย
กลืนลําบาก โดยเฉพาะผูสูงอายุหรือผูปวยที่มีการบาดเจ็บของเสนเลือดในสมอง พบวาอาหารรส
เปรี้ยวกระตุนการกลืนไดดีทั้งขณะกลืนและหลังกลืน ตรงกันขามกับอาหารหวานจะกดการกลืน จึง
ไมควรใหอาหารหวานในผูปวยสูงอายุที่กลืนลําบากจากสาเหตุทางสมอง และกลไกการกระตุนเชื่อ
วาอาหารเปรี้ยวกระตุนตอมรับรสและแขนงประสาทสมองคูที่ 5 ใหกลับมาทํางานดีขึ้น นอกจากนี้
อาหารคําเล็กจะกลืนยากกวาคําโตในผูปวยเหลานี้ ในทางตรงกันขาม ผูปวยที่มีกลามเนื้อออนแรง
หรือผูปวยที่มีหูรูดหลอดอาหารสวนบนไมคลายตัว หรือกลองเสียงยกตัวไมดี ทําใหชองคอหอยเปด
ไมดีตองกลืนอาหารคําเล็ก ผูปวยกลามเนื้อล้ินและชองคอหอยออนแรงตองกลืนอาหารคําเล็ก จึง
หามใหอาหารคําโตในผูปวยเหลานี้เด็ดขาด เพราะอาจกลืนแลวติดคอจนอุดทางเดินหายใจได จาก
การศึกษาขางตนจะพบวาอาหารที่เหมาะสม คือ อาหารอุนอุณหภูมิที่ 40-42 องศาเชลเชียส และ
ปริมาณ คร่ึงชอนชา/คํา พลังงานอาหาร 1 แคลอรี่/1 ซีซี จะเทากับ 12 ซีซี ของอาหารผสมน้ํา 150 ซีซี  

4. การจัดสิ่งแวดลอม กําจัดสิ่งรบกวน สรางบรรยากาศที่เงียบสงบและนาพึงพอใจ ไมทิ้ง
ผูปวยไวคนเดียวขณะรับประทานอาหาร ไมควรเปดวิทยุและโทรทัศนขณะผูปวยรับประทาน
อาหาร การพูดคุยกับผูปวยควรมีใหนอยที่สุด เพื่อใหผูปวยมีสมาธิในการรับประทานอาหารและ
กลืน การสนทนาควรพูดเทาที่จําเปน ใหเวลาผูปวยในการรับประทานอาหาร (Westergren, et al., 
2001) 

5. การชวยเหลือและการประเมินอยางตอเนื่องเพื่อความปลอดภัยในการกลืน และการให
กําลังใจใหผูปวยเริ่มฝกรับประทานอาหารเมื่อเห็นวาผูปวยขยับกลามเนื้อปากและยกคอหอยขึ้นใน
การกลืนน้ําลายได และเมื่อผูปวยไอไดบาง และควรเริ่มฝกในระยะที่ไมมีการติดเชื้อของระบบ
ทางเดินหายใจดวย 

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินและยอมรับ/ความสามารถในการกลืนของแตละบุคคลวาประสบ
ผลสําเร็จและมีปฏิกิริยายอนกลับไปสูการรับรูของแตละฝายอีกครั้ง เพื่อรับรูวากระบวนการ
ปฏิสัมพันธนั้นบรรลุจุดมุงหมายหรือไม มากนอยเพียงใด วาผูปวยมีความสามารถในการกลืนและ
ลดสําลักซึ่งผานกระบวนการปฏิสัมพันธระหวางผูวิจัยและผูปวยแลวจะนําไปสูการบรรลุเปาหมาย
ที่ตั้งไวรวมกัน โดยการประเมินผลลัพธที่ไดจากการใหการพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
การกลืนลําบาก  ซ่ึงผูปวยสามารถผานการฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืนได ผูปวยสามารถกลืนน้ํา
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และอาหารโดยไมมีการสําลักน้ําและอาหารเขาไปในหลอดลมขณะกลืน ไมมีอาการไอสําลักน้ํา
และอาหารออกทางจมูก สามารถรับประทานอาหารไดหมดมื้อหรือมีจํานวนคําของการรับประทาน
อาหารมากขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารสั้นลง และสามารถปรับเปลี่ยนชนิดของ
อาหารที่รับประทานไดตามความเหมาะสม 
 
สรุปผลการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ 

 
จากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ จะเห็นไดวาโรคหลอดเลือดสมองเปนภาวะที่มีความ

ผิดปกติของระบบประสาท อันเนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเล้ียงสมองนั้นเอง ไม
วาจะเกิดจากสาเหตุของเสนเลือดในสมองแตก อุดตัน หรือตีบตัน ก็สงผลใหเกิดการสูญเสียในการ
ทําหนาที่ของระบบประสาท เชน ปญหาดานรางกาย สวนใหญจะเปนผลมาจากพยาธิสภาพ และ
ความพิการที่เกิดขึ้น ปญหาที่พบบอยมีดังนี้ ความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว เกิดในผูปวยที่มี
พยาธิสภาพในสวนของเมดัลลา สมองสวนกลาง เปลือกสมอง หรือสมองนอย นอกจากนี้ยังมีความ
ผิดปกติเกี่ยวกับการพูดและภาษาในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกเดน โดยความผิดปกติที่พบมี 2 
ลักษณะ คือ ไมสามารถเขาใจความหมายของการสื่อภาษา ไมสามารถสื่อภาษาได ผูปวยจะเขาใจ
ภาษาพูด เขียน สัญลักษณตางๆ รูวาจะตอบอยางไรแตพูดไมได บางครั้งออกเสียงไมเปนภาษา ใน
ทํานองเดียวกันก็มีปญหาเขียนไมเปนประโยค มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทาน  เกดิในผูปวย
ทีมีความผิดปกติของเสนประสาทสมองคูที่ 5 ที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคี้ยว เสนประสาทสมองคูที่ 7 
ซ่ึงควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อบริเวณใบหนา ขณะเคี้ยวอาหาร และเสนประสาทสมองคูที่ 
9, 10, 12 ซ่ึงควบคุมเกี่ยวกับการกลืน การเคลื่อนไหวของลิ้น ความผิดปกติเสนประสาทเหลานี้ ทํา
ใหริมฝปากของผูปวยเมมไมสนิท การเคี้ยวอาหารจึงบกพรอง กลามเนื้อชองปากและคอหอย ออน
แรง ไมสามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได จึงกลืนลําบาก นอกจากนี้ความพิการ อ่ืนๆ ที่เกิดขึ้น 
เชน ความผิดปกติเกี่ยวกับสติปญญา ความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถาย เปนตน ซ่ึงกอใหเกิด
ผลกระทบตามมาในดานสัมพันธภาพในครอบครัว คาใชจาย รวมไปถึงเมื่อเจ็บปวยเปนเวลานาน
ไมไดรับการดูแลที่ถูกตองเหมาะสม ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนมากมายตามมา เชน การติดเชื้อที่
ปอดจากการสําลัก ปญหาขอติดแข็ง การเกิดแผลกดทับ ซ่ึงทําใหเกิดผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจ
ของครอบครัว และประเทศชาติตามมา  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความบกพรองของการกลืนหรือเรียกวา ภาวะกลืน
ลําบาก ซ่ึงเปนผลจากกระบวนการกลืนที่ผิดปกติ ความบกพรองนี้กอใหเกิดปญหาหลายประการ
ตามมา เชน ภาวะขาดน้ํา ภาวะขาดอาหาร ภาวะทุพโภชนาการ และที่สําคัญคือการสําลัก ซ่ึงอาจทํา
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ใหเกิดปอดอักเสบ หลอดลมอุดกั้นและขาดอากาศซึ่งอาจเปนอันตรายถึงชีวิตได ในกลุมที่ความ
บกพรองของการกลืนเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทนั้น พบวาโรคหลอดเลือดสมองเปน
สาเหตุที่พบไดบอยที่สุด  และพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการกลืนจะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนไดมาก ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน และผลการรักษาดอยกวาเมื่อ
เทียบกับผูที่ไมมีปญหาการกลืน และพบวาพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเปนสิ่งที่สําคัญในการชวยเหลือผูปวยที่มีปญหาในการกลืนและการปองกันการสําลัก 
ซ่ึงจะกอใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมา เชนการติดเชื้อที่ปอด ตองเสียเวลาและคาใชจายในการรกัษา
มากขึ้นรวมถึงบางครั้งเปนภาระใหกับผูดูแลที่ตองจัดเตรียมอาหารใหกับผูปวยซ่ึงเปนเรื่องที่ยุงยาก
ถาผูปวยตองคาสายยางใหอาหารกลับบานดวย ดังนั้น พยาบาลตองมีความรู ความสามารถและ
ทักษะในการประเมินความสามารถในการกลืนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหเร็วที่สุด โดยการ
ฝกทักษะการกลืน การบริหารกลามเนื้อที่ชวยกลืน การจัดทาที่เหมาะสม ลักษณะอาหาร จํานวน
อาหารและการจัดสิ่งแวดลอมที่ดี ที่จะชวยสงเสริมในการกลืน ซ่ึงเปนบทบาทที่สําคัญที่จะชวยให
ผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน ลดความวิตกกังวลและลดการพึ่งพาครอบครัวได รวมทั้ง
นําไปสูคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย  
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบศึกษา 2 กลุม เพื่อ

เปรียบเทียบความสามารถในการกลืนระหวางกลุมกอนและหลังการทดลอง ภายหลังใชโปรแกรม
สงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการ
กลืนลําบาก ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  
            ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการกลืนลําบากที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ปญหาการกลืนลําบาก ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เปนผูใหญที่มารับบริการเปนผูปวยใน แผนก
อายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลา อําเภอเมือง จังหวัดสงขลา จํานวนประชากร 52 คน ผูวิจัยเลือกกลุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงโดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดดังนี้ 
  

คุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  
 
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
2. มีปญหาการกลืนลําบาก โดยมีอาการผิดปกติทางคลินิกของภาวะกลืนลําบากตั้งแต 2 ขอ

ขึ้นไป ดังรายละเอียดในแบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก (ภาคผนวก ง) 
3. มีความรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารโดยใชภาษาไทยไดดี 

              
ขนาดกลุมตัวอยาง  
 
การศึกษาครั้งนี้ไดกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชวิธีเปดตารางอํานาจการทดสอบ 

(power analysis) โคเฮน (Cohen, 1988) โดยกําหนดระดับความเชื่อมั่นที่ .05 ใหอํานาจการทดสอบ
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เทากับ .80 ซ่ึงไดจากงานวิจัยที่มีความคลายคลึงกับการศึกษาในครั้งนี้คือ การศึกษาของกาญจนา 
(2544) ที่ศึกษาการพยาบาลเพื่อลดการสําลักในผูปวยหลังผาตัดสมองที่มีปญหากลืนลําบาก ผลตาง
ระหวางตัวแปรเทากับ 1 (p-value = .001) ขนาดกลุมตัวอยางมีกลุมเดียวจํานวน 8 ราย ผูวิจัยจึง
กําหนดอํานาจการทดสอบต่ําสุดของคากลาง (.80) จากการเปดตารางไดคาขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ
ไมนอยกวา 26 ราย (Cohen, 1988) ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงใชขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ 26 ราย 

 
การจัดกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 

             
การไดมาซึ่งกลุมตัวอยางครั้งนี้ ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด

จํานวน 52 ราย แบงกลุมควบคุมและกลุมทดลองกลุมละ 26 ราย กําหนดเกณฑการเลือกเขากลุมโดย
การเลือกผูปวยทั้งหอผูปวยอายุรกรรมหญิงและชาย จับคูใหกลุมตัวอยางมีคุณสมบัติคลายคลึงกัน 
ในเรื่อง  เพศ อายุ และรอยโรคจากผลเอกเรยสมอง ระดับความพรอมในการกลืน โดยคะแนน
แตกตางกันไมเกิน 3 คะแนน เพื่อควบคุมตัวแปรภายนอกของกลุมตัวอยางและลดความลําเอียงใน
การแยกกลุม ผูวิจัยใชวิธีการเก็บขอมูลในกลุมควบคุมกอน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวยเครื่องมือที่ใชในการทดลอง และเครื่องมือที่ใช

ในการรวบรวมขอมูล มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 

เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
 
โปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองที่มีการกลืนลําบากซึ่งเปนแผนการพยาบาลสําหรับการฝกกลืน ประกอบดวยแผนการ
พยาบาล 2 สวน คือ 1) การใหความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมองและผลกระทบที่ทําใหกลืนลําบาก 
2) การสงเสริมการกลืนผานการสาธิตในเรื่องการบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน และการฝก
กลืน ซ่ึงไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน (ภาคผนวก จ) 
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เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล 
 
1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไป ไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ปจจุบันอาศัยอยูกับ

ใคร ระดับการศึกษา อาชีพ  รายได ระยะเวลาการเปนโรคหลอดเลือดสมอง โรคประจําตัว การใชยา
ในปจจุบัน การวินิจฉัยโรค  น้ําหนักตัว สวนสูง ดัชนีมวลกาย และตําแหนงของรอยโรค  

2. แบบประเมินการกลืนลําบาก ประกอบดวย 3 สวนคือ 
สวนที่ 1 แบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก ใชประเมินสภาพการ

กลืนลําบากกอนการเขาโปรแกรมการการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวย รีเฟล็กซควบคุมการสําลัก (gag 
reflex) รีเฟล็กซการกลืน (swallowing reflex) การประเมินการไอ การประเมินการเปลงเสียง การ
ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหนา การประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อล้ิน การประเมิน
การปดปาก และการประเมินความแข็งแรงของขากรรไกร หากการประเมินแลวพบวามีความ
ผิดปกติตั้งแต 2 อาการหรือมากกวา แสดงวาผูปวยอาจมีการกลืนลําบาก (Daniels, et al., 1997)  

สวนที่ 2 แบบประเมินความพรอมในการกลืน ซ่ึงใชประเมินกอนการเขาโปรแกรม
สงเสริมการกลืน กอนมื้ออาหารระหวางฝกกลืนและเมื่อเสร็จสิ้นโปรแกรมในวันที่ 4 เพื่อสงเสริม
ความสามารถในการกลืนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองวามีอาการกลืนลําบากหลังการเจ็บปวย
ดวยโรคหลอดเลือดสมองโดยใชแบบประเมินการกลืนตามมาตรฐาน (Standardized Swallowing 
Assessment) ที่เพิ่มเติมมาจากเพอรี่ (Perry, 2001)  เพื่อตัดสินใจอีกครั้งกอนเริ่มฝกการกลืนและเริ่ม
ใหผูปวยกลืนอาหารเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและเพื่อการคัดเลือกผูปวยเขากลุมทดลอง ซ่ึงมี
เกณฑการประเมินจํานวน 9 ขอ  1) ผูปวยรูสึกตัวและตื่นมีการตอบสนองตอคําพูด 2) ผูปวยสามารถ
ควบคุมศีรษะในทานั่งตัวตรงได 3) ผูปวยสามารถที่จะไอตามที่บอกได 4) ผูปวยสามารถควบคุม
น้ําลายของตัวเองได 5) ผูปวยสามารถที่จะใชล้ินเลียริมฝปากบนและลางได 6) ผูปวยสามารถหายใจ
ไดเองโดยไมเหนื่อย มีอัตราการหายใจ 16-22 คร้ัง/นาที 7) ขณะกลืนมีการขยับ     ขึ้น-ลงของ
ลูกกระเดือก 8) ผูปวยพูดไมมีเสียงแหบหรือมีเสียงน้ําในลําคอ 9) ผูปวยมีแรงตานของการทดสอบ
ขากรรไกร มีขอคําตอบวา “ใช” หรือ “ไมใช” ถาตอบวา“ใช” ให 1 คะแนน ถาตอบวา  “ไมใช” ให 
0 คะแนน คะแนนความสามารถในการกลืนจากคาต่ําสุดถึงสูงสุด เทากับ 0-9 คะแนน ถาคะแนน
นอยกวา 9 แสดงวาผูปวยมีความสามารถในการกลืนลดลง 

สวนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย หมายถึงสามารถกลืน
อาหารไดดีโดยไมเกิดการสําลักขณะรับประทานอาหาร ดวยการประเมินความสามารถการ
รับประทานอาหาร และการประเมินการสําลัก อาการไอ หรือการมีของเหลวออกทางจมูก 
ประกอบดวย คร้ังที่และเวลาการสังเกต จํานวนคําของการรับประทานอาหาร การสําลักอาหารและ
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น้ํา เวลาการกิน และการสําลักออกมาขณะไอ ซ่ึงไดดัดแปลงมาจากของกาญจนา (2544) มีทั้งหมด 6 
ขอ โดยแปลผลจากการประเมินหลังการกลืน วัดจํานวนคําของอาหาร การสําลักอาหาร น้ํา และการ
สําลักออกมาขณะไอ ระยะเวลาที่ใชในการกลืนอาหารแตละมื้อ และชนิดของอาหาร การให
คะแนนความสามารถในการกลืน โดยวัดจากจํานวนคําของอาหารถารับประทานไดตั้งแต 1 คําให 1 
คะแนน รับประทานไมไดเลยหรือใสสายยางทางจมูกให 0 คะแนน ระยะเวลาที่ใชในการกลืน
อาหารแตละมื้อเมื่อเปรียบเทียบมาเปนคํา ใชเวลาเฉลี่ยนอยกวา 2 นาที/คํา ให 1 คะแนน ใชเวลา
เฉลี่ยมากกวา 2 นาที/คํา ให 0 คะแนน การสําลักอาหาร น้ํา และการสําลักออกมาขณะไอ จากการ
สังเกตวาไมมี ให 1 คะแนน มี  ให 0 คะแนน และชนิดของอาหารใหคะแนนดังนี้ อาหารเหลวทาง
สายยาง ให 0 คะแนน  อาหารหนืด ให 1 คะแนน โจกให 2 คะแนน อาหารออนให3 คะแนน อาหาร
ธรรมดาให 4 คะแนน คะแนนความสามารถในการกลืนจากคาต่ําสุดถึงสูงสุด เทากับ 0-9 คะแนน 
โดยประเมินในวันแรกเปนมื้อที่ 1 (กอนเขาโปรแกรม) และวันที่ 4 เปนมื้อที่ 11 ซ่ึงเปนวันสิ้นสุด
โปรแกรม 
            
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
 
             การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

1. เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ไดแก 1) แบสอบถามขอมูลทั่วไป 2)แบบประเมินทาง
คลินิกของภาวะกลืนลําบาก 3) แบบประเมินความพรอมในการกลืน 4) แผนการพยาบาลสําหรับ
การฝกกลืน และ5) แบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สราง
ขึ้นดังกลาวไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทานคือ ผูทรงคุณวุฒิดาน
การแพทยทางระบบประสาท 1 ทาน อาจารยพยาบาลที่มีความชํานาญทางโรคหลอดเลือดสมอง 1 
ทานและพยาบาลที่มีความชํานาญทางโรคหลอดเลือดสมอง 1 ทาน ตรวจสอบความถูกตอง ชัดเจน
และความครอบคลุมของเนื้อหา  

2. หลังจากนั้นนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงแกไขเพื่อใหมีความชัดเจนของเนื้อหาตาม
ความเห็นของผูทรงคุณวุฒินําไปทดสอบความสามารถในการนําไปใชกับผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการกลืนลําบาก ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางจํานวน 3 ราย เพื่อทดสอบ
กระบวนการและความเปนไปไดในการปฏิบัติกอนนําไปใชในการวิจัย 
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การหาความเชื่อมั่น (Reliability)    
  ผูวิจัยนําเครื่องมือ ที่ใชในการเก็บขอมูลไดแกแบบประเมินความพรอมในการกลืน แบบ
ประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยที่ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแลวไปทดสอบ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับ
กลุมตัวอยาง จํานวน 10 ราย แลวนําไปหาความเชื่อมั่นดวยคาความสอดคลองระหวางผูประเมินคือ
ผูวิจัยและผูสังเกตการณ  (Inter-rater reliability) ไดคาความเชื่อมั่นเทากันคือ 0.95  
 
วิธีดําเนินการทดลอง 

 
การวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอ

ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก โดย
ดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปนี้ 
                1.  ขั้นเตรียมการ เปนการเตรียมความพรอมกอนการเก็บรวบรวมขอมูล คือ 

ผูวิจัยนําหนังสือผานคณะกรรมการประเมินงานวิจัยดานจริยธรรม คณะพยาบาล
ศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสงขลา หลังจากไดรับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลสงขลาแลวจึงชี้แจงวัตถุประสงคในการทําวิจัยและขออนุมัติ
ในการเก็บรวบรวมขอมูลจากหนวยงาน ผานหัวหนากลุมการพยาบาลและหัวหนางานแผนกผูปวย
ในเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทําวิจัย 
                2.  ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลผูปวย โดยมีขั้นตอนการเก็บขอมูลดังนี้ 

ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลกลุมตัวอยาง ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่
กําหนดโดยการสํารวจผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรม
ทั้งหญิงและชาย หลังจากนั้นผูวิจัยช้ีแจงอธิบายวัตถุประสงคการวิจัยและพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง  

ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุมกอน โดยผูวิจัยพบกลุมควบคุมทั้งหมด 2 คร้ัง ดังนี้  
คร้ังที่ 1 ผูวิจัยช้ีแจงอธิบายวัตถุประสงคการวิจัยและขั้นตอนการวิจัย กลุมควบคุมทํา

แบบสอบถามขอมูลทั่วไปซึ่งประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล  และการประเมินอาการทางคลินิกของ
ภาวะกลืนลําบาก ประเมินความพรอมในการกลืน และ ประเมินความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัย 

คร้ังที่ 2 วันที่ 4 เพื่อประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย  
ผูวิจัยดําเนินการในกลุมทดลองภายหลังจากดําเนินการในกลุมควบคุมเสร็จแลว โดย

ผูวิจัยพบกลุมทดลองทุกวันเปนเวลาอยางนอย 4 วัน (11มื้ออาหาร) โดยมีแผนการพยาบาลตาม
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ทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิง ซ่ึงเปนแผนการพยาบาลที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยกําหนดแนว
ทางการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตอผูปวย ที่ผานกระบวนการปฏิสัมพันธอยางมีเปาหมาย
ระหวางผูปวยและพยาบาล เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลซ่ึงกันและกัน มีการกําหนดปญหา ตั้งเปาหมาย 
และวิธีการแกปญหารวมกัน เพื่อนําไปสูเปาหมายและการประเมินผล โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติใน
ภาพ 2 ดังตอไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 เตรียมความพรอมผูปวย โดยผูวิจัยช้ีแจงอธิบายวัตถุประสงคการวิจัย
และขั้นตอนการวิจัย พิทักษสิทธิกลุมทดลองยินดีเขารวมการวิจัย และทําแบบสอบถามขอมูลทั่วไป
ซ่ึงประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล  และการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก ผานการ
สรางสัมพันธภาพมีปฏิสัมพันธกัน โดยพยาบาลเขาไปแนะนําตนเองใหผูปวยรูจักและพยายามสราง
สัมพันธภาพที่ดี ในการปฏิสัมพันธกันผูปวยและผูวิจัยไดอาศัยการติดตอส่ือสารที่ เปนมิตร 
แลกเปลี่ยนขอมูลและการกระทํา รวมทั้งมีการตอบสนอง เพื่อใหผูปวยทราบวาพยาบาลมีความ
เขาใจและตระหนักถึงปญหาการเจ็บปวยของผูปวย พรอมชวยเหลือผูปวยในการแกปญหานั้น ทั้งนี้
ผูปวยจําเปนตองรายงานและประเมินปญหาของตนเองเพื่อประเมินความสามารถในการกลืนและ
เปนการประเมินการรับรูตั้งเปาหมายรวมกันวาขณะนี้ผูปวยแตละรายมีปญหาอะไรบางโดยผานการ
ใหความรูและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเรื่องโรคหลอดเลือดสมองผลกระทบจากการกลืนลําบาก ให
ผูปวยประเมินความตองการของตนเองวาพรอมฝกในขั้นตอไปหรือไม สวนการกําหนดปญหาและ
วิธีการแกปญหาผูวิจัยไดคํานึงถึงความตองการของผูปวยแตละราย ดังนี้ 

การตั้งเปาหมายรวมกัน โดยพยาบาลเปดโอกาสหรือกระตุนใหผูปวยไดเสนอ
เปาหมายของตนเองและไดทราบถึงเปาหมายของพยาบาล ในการจัดการกระทําตอปจจัยที่เปน
ปญหา ถาพบวาเปาหมายของผูปวยและพยาบาลไมสอดคลองกัน จึงรวมกันพิจารณากําหนด
เปาหมายที่เปนไปได และทั้งสองฝายยอมรับ จากนั้นจึงเสนอวิธีการแกปญหา เพื่อใหบรรลุ
เปาหมาย หากผูปวยไมสามารถเสนอวิธีการแกปญหาหรือระบุความชวยเหลือของพยาบาลไดชวย
ใหบรรลุเปาหมาย พยาบาลจะตองเสนอวิธีการแกไขที่เหมาะสมสําหรับแตละปญหา รวมทั้ง
เอื้ออํานวยใหผูปวยไดรับทั้งขอมูลตามที่ตองการ เพื่อเพิ่มแหลงประโยชนใหผูปวยมีการรับรูและ
ตัดสินใจตอปญหานั้น 

ขั้นตอนที่ 2 สาธิตและฝกกลามเนื้อในการกลืน เมื่อผูปวยทราบถึงปญหาและวิธีการ
แกปญหาของตนเองแลว และเพื่อใหบรรลุตามเปาหมายที่ตกลงรวมกัน ผูปวยและพยาบาลปฏิบัติ
กิจกรรมตามบทบาทของตนเองตามที่ตกลงไว เมื่อผูปวยพรอมฝกตอผูวิจัยจึงดําเนินการสาธิตการ
ฝกกลามเนื้อและลิ้นที่ชวยในการกลืน โดยการอธิบายถึงวิธีการฝกกลืนและฝกกลามเนื้อที่ชวยใน
การกลืน ดวยการฝกกลืนน้ําลาย พรอมกับผูวิจัยสาธิตแตละทาของการฝกกลามเนื้อโดยใหกลุม
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ทดลองปฏิบัติตามครั้งละ 20 นาที พัก 40 นาที ผูปวยทุกรายตองประเมินกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน
และการควบคุมการสําลักกอนทุกขอ หากผานเกณฑการกลืนจึงเริ่มใหกลืนจริง และนัดครั้งตอไป
ในอีก 1 วันถัดมา 

ขั้นตอนที่ 3 สงเสริมการกลืนจริง เมื่อผูปวยสามารถควบคุมกลามเนื้อที่ชวยในการ
กลืนไดแลว มาตั้งเปาหมายรวมกันในเรื่องการฝกกลืนจริง โดยการมีปฏิสัมพันธที่มีเปาหมายจาก
การประเมินและการสอบถามความพรอมของผูปวย โดยผานกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดใหคือ การปรับ
ลักษณะอาหารที่เหมาะสมแตละมื้อทั้งปริมาณอาหารและอุณหภูมิของอาหาร การจัดทาและ
ส่ิงแวดลอม การจัดทาผูปวยนั่งศีรษะและลําตัวตรง 90 องศา เตรียมอาหารที่มีความหนืดเล็กนอย 
อุณหภูมิ 40-42 องศาเซลเซียส และขนาดประมาณ คร่ึงชอนชาตอคํา โดยเริ่มฝกกลามเนื้อที่ชวยใน
การกลืนและการฝกกลืน ใชเวลาประมาณ 20 นาที พัก 40 นาทีหรือตามความสามารถของผูปวย
เปนหลัก กอนมื้ออาหารทั้ง 3 มื้อ คือ เชา เที่ยง เย็น โดยหลังมื้ออาหารพัก 3 ช่ัวโมง โดยผูปวยและ
ผูวิจัยประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยไดแก สามารถกลืนไดไมสําลัก สามารถ
รับประทานอาหารไดหมดจานหรือมากขึ้น สามารถรับประทานอาหารไดหมดในระยะเวลาที่ส้ันลง 
ผูวิจัยสังเกตและประเมินการสําลักตลอดการกลืนอาหารเพื่อชวยเหลือ และประเมินอยางตอเนื่อง
ทุกขั้นตามความสามารถของแตละรายซึ่งอาจมีความสามารถแตกตางกันเพื่อควบคุมปจจัยตางๆ
และใหผูปวยประเมินความสามารถของตนเองในทุกขั้นตอน พรอมใหกําลังใจ เสร็จสิ้นวันแรกของ
การฝกกลืนพรอมนัดเวลาการฝกใหมในวันรุงขึ้น ทําการฝกกลืนจริงเชนเดียวกับขั้นตอนที่ 3 ใน
กรณีที่ผูปวยบางรายยังไมพรอมที่จะฝกขั้นตอไปในแตละขั้นตอนสามารถปรับรูปแบบการฝกได
ตามความพรอมของผูปวยแตละราย  

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลโดยรวม โดยสะทอนการปฏิบัติและยอมรับการรับรู/
ความสามารถในการกลืนของแตละบุคคลถึงความกาวหนาและการประสบผลสําเร็จ เพื่อวิเคราะห
ผลและปฏิกิริยายอนกลับไปสูการรับรูของแตละฝายอีกครั้ง เพื่อรับรูวากระบวนการปฏิสัมพันธนั้น
บรรลุจุดมุงหมายหรือไม มากนอยเพียงใด โดยการประเมินความสามารถในการกลืนและการสําลัก
ทุกมื้ออาหารในแตละราย ทั้งผูปวยและผูวิจัยตรวจสอบความสามารถของการกลืนลําบากหลังฝก
กลามเนื้อที่ชวยในการกลืนได ไดแก ผูปวยสามารถกลืนน้ําและอาหารโดยไมมีการสําลักน้ําและ
อาหารเขาไปในหลอดลมขณะกลืน ไมมีอาการไอสําลักน้ําและอาหารออกทางจมูก มีจํานวนคําของ
การรับประทานอาหารมากขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารสั้นลง และสามารถ
ปรับเปลี่ยนชนิดของอาหารที่รับประทานไดตามความเหมาะสมในการรับประทานอาหารทุกครั้ง
และประเมินสุดทายในวันที่ผูปวยกลับบาน  
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หมายเหตุ การปรับเปลี่ยนลักษณะอาหารแตละมื้อสามารถปรับเปลี่ยนไดตาม
ความสามารถของผูปวยแตละรายในการกลืนโดยประเมินจากการที่ผูปวยสามารถรับประทาน
อาหารไดหมดและไมมีการสําลักในมื้อนั้นๆ โดยปรับตามลําดับอาหารที่เหมาะสม (ภาคผนวก จ) 

 
การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 
 
      ผูวิจัยไดคํานึงถึงจรรยาบรรณของนักวิจัย หลังจากโครงรางงานวิจัยผานการตรวจสอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรแลว ผูวิจัยมี
แนวทางในการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ดังตอไปนี้ 

1. ผูวิจัยแนะนําตนเอง ช้ีแนะวัตถุประสงคของการวิจัย การดําเนินการวิจัย และระยะเวลา
ของการทําวิจัย รวมทั้งเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามปญหาหรือขอสงสัยตางๆ กอนที่จะ
ตัดสินใจเขารวมการวิจัย 

2. อธิบายใหทราบวากลุมตัวอยางมีสิทธิในการตัดสินใจเขารวมหรือไมก็ได และถาหาก
ตัดสินใจเขารวมการวิจัยแลวก็สามารถออกจากการวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมมีผลกระทบใดๆ 

3. ในการวิจัย ผูวิจัยไดคํานึงถึงความเปนสวนตัวและไมรบกวนกิจวัตรประจําวนัของกลุม
ตัวอยาง ในขณะทดลองและสัมภาษณ หากกลุมตัวอยางมีกิจธุระหรือไมสะดวกในขั้นตอนใด กลุม
ตัวอยางสามารถใหหยุดการทดลองและการสัมภาษณคร้ังนั้น 

4. กลุมตัวอยางมีสิทธิในการปกปดขอมูลที่ไมตองการจะเปดเผย ยกเวนขอมูลที่สําคัญ 
ตองไดรับการอนุญาตจากกลุมตัวอยางกอน  

5. ตลอดการวิจัย กลุมตัวอยางสามารถซักถามขอมูลเกี่ยวกับการวิจัยคร้ังนี้ และสามารถ
ตรวจสอบขอมูลของตนเองที่ไดรับจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากผูวิจัย 

6. ในกรณีที่กลุมตัวอยางมีการสําลักและมีการหายใจเหนื่อยเกิดขึ้น ผูวิจัยจะใหการ
ชวยเหลือเบื้องตนและรายงานแพทยเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และประเมินดูแลอาการอยาง
ใกลชิดและหยุดการฝกกลืนในมื้อนั้น 

7. ในการนําเสนอขอมูลและการเขียนรายงานการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดนําเสนอในภาพรวม
โดยไมเฉพาะเจาะจงผูใด พรอมทั้งระบุผลการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชน และเปนแนวทางในการ
พัฒนาโปรแกรมการการพยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืนอยางปลอดภัยตอความสามารถในการกลืน
และการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากเทานั้น 
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ขั้นตอนการดําเนินการวิจยัมดีังนี ้
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
    ไดรับการดูแลตามปกติ  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพ 2 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

กลุมควบคุม (n=26) กลุมทดลอง (n=26) 

 1. วันแรกทําแบบสอบถาม
ขอมูลทั่วไปซึ่งประกอบดวย
ขอมูลสวนบุคคล  ประเมิน
อาการทางคลินิก ประเมิน
ความพรอมในการกลืน และ
ประเมินความสามารถในการ
กลืน(ลําบากและการสําลัก 
 

ขั้นตอนที่  1 ขั้นเตรียมความพรอมโดยการมีปฏิสัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาลทํา
แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ประเมินอาการทางคลินิก ประเมินความพรอมในการกลืน และประเมิน
ความสามารถในการกลืนโดย 
1. ประเมินการรับรูรวมกันในเรื่องปญหาการกลืนลําบากและการสําลักของผูปวย ผานการพูดคุย

แลกเปลี่ยนความคิดกันทั้งสองฝาย 
2. รวมกันในการตัดสินปญหาที่เกิดขึ้น และผูปวยมีปฏิกิรียาที่ยอมรับการชวยเหลือจากพยาบาล 
3. ตั้งเปาหมายรวมกัน คนหาวิธีการและตกลงเลือกวิธีการเพื่อดําเนินการสูจุดหมายที่รวมกันตั้งไว

ในเรื่องการบริหารกลามเนื้อและลิ้นที่ชวยในการกลืนกลามเนื้อที่ชวยในการกลืนวาสามารถ
ปฏิบัติได 

4. ผานการแนะนําใหความรูและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นผานการสาธิต/ฝกปฏิบัติในเร่ืองการฝก
การกลืนโดย การบริหารกระตุนกลามเนื้อควบคุมริมฝปาก รวมกับการฝกกลืนน้ําลาย (มื้อที่ 1)  

 

อธิบายวัตถุประสงค,พิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

คัดเลือกกลุมตัวอยางที่คลายคลึงกันในเรื่อง อายุ ระยะเวลาในการเปนโรค, 
รอยโรค,ระดับความรูสึกตัว ความพรอมในการกลืน 

ขั้นตอนที่ 2และ3 เมื่อผานการบริหารกลามเนื้อและการฝกกลืนแลวผูปวยและพยาบาลรวมกัน
ประเมินปญหาและตั้งเปาหมายรวมกัน ในเร่ือง การการกลืนอาหารเองไดไมมีการสําลัก 
สามารถรับประทานอาหารไดหมดจานหรือมากขึ้น สามารถรับประทานอาหารไดหมดจานใน
ระยะเวลาที่สั้นลงและมีการประเมินอยางตอเนื่องในแตละขั้นตอน เพื่อ ควบคุมปจจัยตางๆ
และใหกําลังใจ 

 

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นประเมินผล 
       การประเมินและยอมรับการรับรู/ความสามารถในการกลืนของแตละบุคคลวาประสบ
ผลสําเร็จและมีปฏิกิริยายอนกลับไปสูการรับรูของแตละฝายอีกครั้ง เพื่อรับรูวากระบวนการ
ปฏิสัมพันธนั้นบรรลุจุดมุงหมายหรือไม ซึ่งเปนการประเมินในภาพรามในมื้อที่ 11 

2. นัดกลุมควบคุมคร้ังตอไป
มื้อที่ 11 เพื่อประเมนิ
ความสามารถในการกลืน
ลําบากและการสําลัก หลังให
การพยาบาลตามปกติ 

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
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การวิเคราะหขอมูล 
 
             ในการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยนําขอมูลทั่วไปและเปรียบเทียบระดับความสามารถในการกลืน
อยางปลอดภัยภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุม และเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมกอนและหลังการทดลองโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป แยกแยะวิเคราะห
ตามลําดับดังนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพและรายได 
โรคประจําตัว ประวัติการใชยา วิเคราะหโดยหาจํานวนรอยละ โดยใชสถิติไคสแควรเปรียบเทียบ
ความแตกตาง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

2. ขอมูลทั่วไป ไดแก อายุ ระยะเวลาการเจ็บปวย น้ําหนัก สวนสูง และดัชนีมวลกาย 
วิเคราะหโดยหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน นํามาเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุม
ทดลองกับกลุมควบคุม โดยใชสถิติคาทีชนิดตัวอยางอิสระตอกัน ระบุคาความเชื่อมั่นเทากับรอยละ 95 

3. เปรียบเทียบคะแนนแบบประเมินความพรอมในการกลืนกอนการเขาโปรแกรม
สงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองวามี
อาการกลืนลําบากหรือไมของกลุมทดลอง โดยใชสถิติคาทีชนิดตัวอยางที่ไมอิสระตอกัน  

4. เปรียบเทียบคะแนนประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการกลืนลําบากกอนและหลังการทดลองภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยการ
ทดสอบความแตกตางภายในกลุมตัวอยางที่ไมอิสระตอกัน ระบุคาความเชื่อมั่นเทากับรอยละ 95  

5. เปรียบเทียบความแตกตางคะแนนประเมินของความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม โดยใชสถิติ
คาทีชนิดตัวอยางอิสระตอกัน ระบุคาความเชื่อมั่นเทากับรอยละ 95  

            
   
 
 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืน
อยางปลอดภัยของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก ณ โรงพยาบาลสงขลา กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากจํานวน 52 ราย ซ่ึงคัดเลือกตามเกณฑ
คุณสมบัติ และจับคูใหมีลักษณะคลายคลึงกันในเรื่องเพศ อายุ และรอยโรคจากผลเอ็กชเรยสมอง 
ระดับคะแนนประเมินความพรอมในการกลืนตางกันไมเกิน 3 คะแนน จําแนกเปน 2 กลุม กลุมละ 
26 ราย โดยกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจําการ กลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย นั่นคือกลืนไดโดยไมมีการ
สําลักขณะรับประทานอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยเนนการตั้งเปาหมายรวมกัน ให
ความรู และฝกบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน การกระตุนรีเฟล็กซการกลืน รวมทั้งมีการจัด
อาหาร และสิ่งแวดลอมขณะรับประทานอาหาร ระยะเวลาที่ศึกษาตั้งแตเดือนเมษายน 2552 ถึงเดือน
ธันวาคม 2552 ผลการวิเคราะหขอมูลไดนําเสนอตามลําดับดังนี้ 
 สวนที ่1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 สวนที่ 2 ผลการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก 
 สวนที่ 3 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย ไดแก 

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการ
กลืน มีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยสูงกวา กอนเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน สวน
กลุมควบคุมไมพบวามีความแตกตางของความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติทั้งกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติ 

2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการ
กลืนมีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
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ผลการวิจัย 
 

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง  
 
กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้มีจํานวน 52 ราย แบงเปนกลุมควบคุม 26 ราย และกลุม

ทดลอง 26 ราย จากตาราง 2 พบวากลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่
มีรอยโรคที่บริเวณเปลือกสมองชั้นนอกเปนสวนมาก (รอยละ 67.31) เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง 
และอยูในวัยผูใหญและผูสูงอายุซ่ึงมีอายุเฉลี่ยที่ใกลเคียงกัน 68 ป (SD = 12.55)  สําหรับการศึกษา
และการประกอบอาชีพพบวากลุมตัวอยางไมมีการศึกษาและไมไดประกอบอาชีพมากที่สุด (รอยละ 
38.5) กลุมตัวอยางสวนใหญมีโรคประจําตัวคือความดันโลหิตสูงและยาที่ไดรับมากที่สุดในปจจุบัน
คือ ไฮโดร คลอติไชด (รอยละ 36.5) โดยกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมทราบวาเปนโรคหลอดเลือด
สมองมาอยางนอย 1 วัน และสูงสุด 4 วัน อยางไรก็ตาม กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีคาดัชนีมวลกาย
สูงกวาเกณฑมาตรฐาน คือ 28.67 กิโลกรัมตอตารางเมตร  (SD = 3.25)  ดังนั้น เมื่อทดสอบความ
แตกตางในคุณลักษณะของทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติทดสอบไคสแควร และสถิติที
อิสระ พบวา ขอมูลสวนบุคคล อายุ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย และคะแนนความพรอมในการ
กลืนกอนทดลอง  ของกลุมควบคุมและกลุมทดลองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p > .05) ดังตาราง 2 และ 3 

 
ตาราง 2 
เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมควบคุม จําแนกตาม ขอมูลทั่วไป และ
ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย ดวยสถิติไคสแควร (N = 52) 

รวม 
(n=52) 

กลุมทดลอง 
(n=26) 

กลุมควบคุม 
(n=26) 

χ2      P-value  
ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   
 เพศ       .57 .78 

ชาย 32 61.54 15 57.69 17 65.38   
หญิง 20 38.56 11 42.31 9 34.62   

 ศาสนา       .06 .12 
พุทธ 38 73.08 22 84.62 16 61.54   
อิสลาม 14 26.92 4 15.38 10 38.46   

*กรณีที่ไมเปนตามขอตกลงเบื้องตนตามสถิติไคสแควร วิเคราะหดวย Fisher’s Exact test  
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ตาราง 2 (ตอ) 
รวม 

(n=52) 
กลุมทดลอง 

(n=26) 
กลุมควบคุม 

(n=26) 
χ2      P-value  

ขอมูลสวนบุคคล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   

ระดับการศึกษา       .18 .19 
ไมไดรับการศกึษา 20 38.46 8 30.77 12 46.15   
ประถมศึกษา 9 17.31 3 11.54 6 23.08   
มัธยมศึกษา 14 26.92 8 30.77 6 23.08   
อนุปริญญา/ปริญญาตรี 9 17.31 7 26.92 2 7.69   

สถานภาพสมรส       .14 .24 
คู 35 67.31 20 76.92 15 57.69   
หมาย/หยา/แยกกันอยู 17 32.69 6 23.08 11 42.31   

อาชีพ       .30 .32 
ไมไดประกอบอาชีพ 20 38.46 10 38.46 10 38.46   
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 11 21.15 7 26.92 4 15.38   
เกษตรกร 5 9.62 1 3.85 4 15.38   
แมบาน 2 3.85 - - 2 7.69   
คาขาย 14 26.92 8 30.77 6 23.08   

รายได       .48 .59 
เหลือเก็บ 16 30.77 10 38.46 6 23.08   
เพียงพอแตไมเหลือเก็บ 20 38.46 9 34.62 11 42.31   
ไมเพียงพอ 16 30.77 7 26.92 9 34.62   

โรคประจําตัว       .35 .38 
ไมมี 11 21.15 7 26.92 4 15.38   
มี 41 78.85 19 73.08 22 84.62   

- HT 21 40.38 11 42.31 10 38.46   
- DM 3 5.77 - - 3 11.54   
- CHF 2 3.85 1 3.85 1 3.85   
- COPD 5 9.62 1 3.85 4 15.38   

*กรณีที่ไมเปนตามขอตกลงเบื้องตนตามสถิติไคสแควร วิเคราะหดวย Fisher’s Exact test  
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ตาราง 2 (ตอ) 
รวม 

(n=52) 
กลุมทดลอง 

(n=26) 
กลุมควบคุม 

(n=26) 
χ2      P-value  

ขอมูลสวนบุคคล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   

- HT+DM 5 9.62 3 11.54 2 7.69   
- HT+COPD 1 1.88 - - 1 3.85   
- HT+CHF 2 3.85 2 7.69 - -   
- CHF+DM+HT 2 3.85 1 3.85 1 3.85   

ยาที่ไดรับในปจจุบัน       .43 .45 
ไมมี 11 21.15 7 26.92 4 15.4   
มี 41 78.85 19 73.08 22 84.6   

- HCTZ 19 46.34 11 42.31 8 30.77   
- Metformine 2 4.88 - - 2 7.69   
- Theodore 5 12.20 1 3.85 4 15.38   
- ASA 2 4.88 1 3.85 1 3.85   
- HCTZ+Gly+Met 8 19.51 4 15.38 4 15.38   
- HCTZ+ASA 6 14.63 4 15.38 2 7.69   
- decongestant 1 2.44 - - 1 3.85   

ตําแหนงของรอยโรค  (จาก
ผล CT, MRI) 

      .14 .24 

Cerebral cortex 35 67.31 20 76.92 15 57.69   
Brain stem  17 32.69 6 23.18 11 42.31   

*กรณีที่ไมเปนตามขอตกลงเบื้องตนตามสถิติไคสแควร วิเคราะหดวย Fisher’s Exact test  
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ตาราง 3 
เปรียบเทียบอายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และความพรอมในการกลนื
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติทีอิสระ (N = 52) 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง   ขอมูลสวน
บุคคล Min Max Mean SD Min Max Mean SD t p-value 

 อายุ 46 89 69 13.36 48 88 67 11.75 .77 .48 
ดัชนีมวลกาย 19 33 27.77 4.36 23 35 29.57 3.25 1.69 .25 
ระยะเวลาที่เปน
โรค 

1 4 1.69 1.01 1 4 1.54 .76 .62 .08 

ความพรอมใน
การกลืน 

1 8 3.92 1.74 2 8 4.77 1.51 1.87 .07 

 
สวนที่ 2  ผลการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก 
 
จากการประเมินอาการทางคลินิกของการกลืนลําบากในวันแรกกอนใชโปรแกรมสงเสริม

การกลืนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 52 ราย พบวา กลุมตัวอยางสวน
ใหญมีรีเฟล็กซควบคุมการสําลัก (gag reflex) รีเฟล็กซการกลืน (swallowing reflex) มีความสามารถ
ในการไอไดแรงและความแข็งแรงของขากรรไกร อยูในระดับปกติที่ใกลเคียงกัน อาการทางคลินิก
อ่ืนๆ สวนใหญพบวามีความผิดปกติในเรื่อง การเปลงเสียง ความแข็งแรงและความสมดุลของ
กลามเนื้อหนา ความแข็งแรงของลิ้นในการควบคุมการเคลื่อนไหว การปดปากขณะเคี้ยวอาหารและ
ความแข็งแรงของขากรรไกร เมื่อทดสอบความแตกตางของอาการทางคลินิกดังกลาว พบวา กลุม
ควบคุมและกลุมทดลองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) ดังตาราง 4  
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ตาราง 4  
จํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมควบคุมจําแนกตามลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะ
กลืนลําบาก (N=52) 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม χ2       P-value อาการทางคลินิก 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   

รีเฟล็กซควบคุมการสําลัก     .71 1.00 
ปกต ิ 22 84.62 21 80.76   
ผิดปกต ิ 4 15.38 5 19.24   

รีเฟล็กซการกลืน     .69 1.00 
ปกต ิ 22 84.62 23 88.46   
ผิดปกต ิ 4 15.38 3 11.54   

การประเมินความสามารถในการไอ     .78 1.00 
ปกติ (ไอไดแรง) 14 53.85 15 57.69   

          ผิดปกต ิ 12 46.15 11 42.31   
ประเมินการเปลงเสียง     .75 1.00 

ปกต ิ 6 23.08 7 26.92   
           ผิดปกติ 20 76.92 19 73.08   
ประเมินความแข็งแรงและความสมดุล
ของกลามเนื้อหนา 

    1.00 1.00 

ปกต ิ 6 23.08 6 23.08   
          ผิดปกต ิ 20 76.92 20 76.92   
ประเมินความแข็งแรงของลิ้นในการ
ควบคุมการเคลื่อนไหว 

          .77        1.00 

ปกต ิ 8 30.77 9 34.62   
ผิดปกต ิ 18 69.23 17 65.38   

ประเมินการปดปากขณะเคีย้วอาหาร     .66 1.00 
ปกต ิ 4 15.38 3 11.54   
ผิดปกต ิ 22 84.62 23 88.46   

ประเมินความแข็งแรงของขากรรไกร      .40 .58 
ปกต ิ 16 61.54 13 50.00   
ผิดปกต ิ 10 38.46 13 50.00   
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สวนที่ 3 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
 
1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน มี

ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย สูงกวา กอนเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน   
 จากตาราง 4 ในการเปรียบเทียบความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยขณะรับประทาน
อาหารกอนและหลังการพยาบาล ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติทีคู (pair t - test) 
พบวากลุมทดลองมีคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย  หลังเขารวมโปรแกรมการ
พยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืน (M = 8.73, SD = 0.45) สูงกวากอนเขารวมโปรแกรม (M = 5.00, SD 
= 1.41)อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) สวนกลุมควบคุมมีคะแนนความสามารถในการกลืน
อยางปลอดภัยนั่นคือกลืนไดโดยไมมีการสําลักขณะรับประทานอาหารทั้งกอน (M = 5.42, SD = 
1.03) และหลังการดูแลตามปกติ (M = 4.15, SD = 3.45) ไมมีความแตกตางกัน ดังตาราง 5  
 
ตาราง 5 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยกอนและหลังการทดลอง ของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ pair t-test 

กอนทดลอง หลังทดลอง 
(n = 26) (n = 26) 

 
กลุมตัวอยาง 

 SD  SD 

 
t 

 
p-value 

กลุมทดลอง 5.00 1.41 8.73 0.45 10.01 0.00 
กลุมควบคุม 5.42 1.03 4.15 3.45 1.93 0.65 
 
 เมื่อวิเคราะหคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยของกลุมทดลองในแต
ละมื้อของการรับประทานอาหาร พบวาคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยมีมากขึ้น
ตามลําดับจากคะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารมื้อแรก (M = 5) จนถึงมื้อที่ 11 (M = 
8.73) และจํานวนครั้งในการสําลักอาหารและน้ําลดลงจนไมเกิดขึ้นเลยตั้งแตมื้อที่ 7 ถึงมื้อที่ 11ดัง
ภาพที่ 3 และตาราง 6  

Χ Χ
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ภาพ 3 คะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยของกลุมทดลองในแตละมื้อของการ
รับประทาน  
 
ตาราง 6 
 แสดงจํานวนครั้งในการสําลักของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

กลุมควบคุม         กลุมทดลอง χ2      P-value การสําลักที่เกดิระหวาง
รับประทานอาหาร จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ   

เกิด 16 61.54 4 15.38 .06 .12 
ไมเกิด 10 38.46 22 84.62   
 

2. กลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืนมีความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 จากการเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยกอนการศึกษาระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางเปนนัยสําคัญ ดังตาราง 7 ซ่ึงเปนไป
ตามขอกําหนดของการใชสถิติทีอิสระ (independent t - test) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติทีอิสระ 
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พบวาคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) ดังตาราง 7 
 
ตาราง 7 
 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมในระยะกอนและหลังทดลองโดยใชสถิติ  independent t – test 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(n = 26) (n = 26) 

 
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย 

 SD  SD 

 
t 

 
p-value 

กอนทดลอง  5.00 1.41 5.42 1.03 1.23 0.22 
หลังทดลอง 8.73 0.45 4.15 3.45 -7.17 0.00* 
*p < .01 
 
การอภิปรายผล 
 
 การศึกษาผลการเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก จํานวน 52 ราย แบงเปนกลุมทดลอง 26 
ราย และกลุมควบคุม 26 รายซ่ึงจากการทดสอบดานคุณสมบัติทั่วไปของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม พบวาไมมีความแตกตางกันในเรื่องเพศ อายุ รอยโรค ระยะเวลาการเปนโรค ดัชนีมวลกาย 
การประเมินอาการคลินิกของภาวะกลืนลําบาก และความพรอมในการกลืน กลุมทดลองไดเขารวม
โปรแกรมสงเสริมการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก ประกอบดวย การให
ความรู เกี่ยวกับโรค การฝกกลืน การบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน การพยาบาลขณะ
รับประทานอาหารโดยดูแลในเรื่อง ลักษณะอาหารที่เหมาะสม การจัดทาขณะรับประทานอาหาร 
การจัดสิ่งแวดลอม เปนระยะเวลา 11 มื้ออาหาร (4 วัน) สามารถอภิปรายผลตามขอคนพบสําคัญ
ดังนี้  
 

ลักษณะกลุมตัวอยาง 
 
กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีรอยโรคที่เกิดบริเวณ

เปลือกสมองสวนนอกมีการขาดเลือด (cerebral cortex) มากที่สุด (รอยละ 67.31) กลุมตัวอยางที่

Χ Χ
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ศึกษามีการตรวจพบความผิดปกติของ จากรอยโรคบริเวณเปลือกสมองสวนนอกมีการขาดเลือดมา
เล้ียงสงผลใหเกิดความผิดปกติในการกลืนที่ไมเฉพาะเจาะจง อาจทําใหเกิดอาการกลืนลําบากชนิด
เร่ิมตนกลืนยาก (ระยะในชองปาก)  มักมีอาการสําลักรวมกับอาการพูดลําบาก มีน้ําลายขังในชอง
ปากทําใหนําลายยืด ระยะเวลาที่หูรูดหลอดอาหารสวนบนคลายตัวส้ันลง (วิทูร, 2548) สวนผูปวยที่
มีพยาธิสภาพที่ เบซอลเก็งเกลียน (basal ganglion) มักมีอาการกลืนลําบากในระยะชองปาก 
โดยเฉพาะน้ําลายและน้ํา หากมีพยาธิสภาพของเสนประสาทสมองคูที่ 9,10,11และ12 อาจมีการ
สําลักรวมดวย ผูปวยเหลานี้มักรับประทานอาหารชา และสําลักบอยจนบางครั้งกลัวไมยอม
รับประทานอาหารหรือดื่มน้ํา (Kastelik et al., 2003) 

นอกจากรอยโรคดังกลาวแลว ความผิดปกติในการกลืนลําบากที่พบในกลุมตัวอยางสวน
ใหญเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง และเปนวัยผูสูงอายุซ่ึงมีอายุเฉลี่ย 67 ป (SD = 11.75) และ 69 ป 
(SD = 13.36) ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมตามลําดับ ผูปวยสูงอายุมักมีความสามารถในการ
กลืนนอยกวาในวัยหนุมสาว เนื่องจากในวัยสูงอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป เกิดการเสื่อมถอยของอวัยวะ
ในชองปากและคอหอย (วิทูร, 2548) ตอมน้ําลายสรางน้ําลายลดลง ทําใหคอแหง ขอขากรรไกร
เสื่อม กลามเนื้อลีบเล็กถูกแทนที่ดวยพังผืดและเนื้อเยื่อไขมัน กลามเนื้อในการเคี้ยวเสื่อม ทําใหเวลา
ในการเคี้ยวกลืนนานขึ้น แรงที่ใชในการกลืนของกลามเนื้อลดลง ขณะเดียวกันมักพบความผิดปกติ
ในการทํางานของหลอดอาหารโดยเฉพาะผูปวยที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปจะมีขนาดความกวางของการบบี
ตัวของหลอดอาหารลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยอายุ 18-45 ป (Robson & Glick, 2003)  
เชนเดียวกับการศึกษาของลิน (Linton, 2000) ที่ศึกษาในอาสาสมัครอายุเฉลี่ย 77 ปพบวาเมื่อ
เปรียบเทียบกับอาสาสมัครอายุเฉลี่ย 26 ป พบวาอาสาสมัครสูงอายุมีความไวของประสาทรับรูที่
เพดานปากและคอหอยลดลงอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเทียบกับอาสาสมัครอายุเฉลี่ย 26 ป นอกจากนี้
แรงดันของหูรูดหลอดอาหารสวนบนลดลง ดังนั้น ผูปวยสูงอายุที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจึงมี
ความสามารถในการกลืนลดลง และเสี่ยงตอการสําลักมากกวาวัยหนุมสาว  

ผลของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก สามารถอภิปรายผลตามสมมติฐานดังนี้ 
              1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน มี
ความสามารถในการกลืนสูงกวา กอนเขารวมโปรแกรมการพยาบาล  

จากผลการวิจัย พบวา ภายหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืน ผูปวยกลุมทดลอง
สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้นและจํานวนครั้งในการสําลักลดลง โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยกอนและหลัง การเขารวมโปรแกรมการพยาบาลเพื่อ
สงเสริมการกลืนมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (p < 0.01) (ตาราง 5) และมี
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จํานวนครั้งในการสําลักลดลงตั้งแตมื้อที่ 7 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐาน ทั้งนี้เพราะกลุมทดลอง
ดังกลาวไดรับการเตรียมความพรอม การบริหารกลามเนื้อและฝกกลืน และการพยาบาลเพื่อสงเสริม
การกลืนที่ปลอดภัย โดยการตั้งเปาหมายรวมกันตั้งแตแรก ในการเตรียมความพรอม ผูวิจัยได
ประเมินความพรอมในการกลืน และวางแผนรวมกับผูปวยดวยการตั้งเปาหมายรวมกัน ซ่ึงพยาบาล
เปดโอกาสหรือกระตุนใหผูปวยไดเสนอเปาหมายของตนเองและไดทราบถึงเปาหมายของพยาบาล
ที่ชวยเหลือแกไขตอปจจัยที่เปนปญหา มีการตั้งเปาหมายรวมกันทุกครั้งหลังการฝกกลืนและฝก
กลามเนื้อที่ชวยในการกลืน โดยผูปวยเปนผูบอกกับผูวิจัยวาพรอมที่รับประทานอาหารแลวหรือไม
หรือยังไมมั่นใจกลัวการสําลัก หรือตองการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหารในมื้อตอไป ซ่ึงผูปวยก็
สามารถประเมินความสามารถของตนเองในการกลืนไดเปนสวนใหญ โดยไมมีการสําลักตามมา
ขณะรับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป มีผูปวยบางรายเทานั้นที่เมื่อฝกแลวเปนกังวลวาจะรับประทาน
อาหารแลวสําลัก ซ่ึงในผูปวยสวนนี้ผูวิจัยก็ไดมีการพูดคุยใหกําลังใจและดูแลอยางใกลชิด
ตลอดเวลาที่มีการรับประทานอาหารและบอกถึงวิธีแกไขถามีการสําลักเกิดขึ้น และไดใหญาติมี
สวนรวมในการชวยเหลือผูปวยในการฝกกลืนพรอมใหกําลังใจ นอกจากนี้จากการจัดหาลักษณะ
อาหารที่ผูปวยตองการใหตรงกับความสามารถในการกลืนและรับประทานอาหารที่เพิ่มขึ้นเปน
ลําดับชวยใหผูปวยเกิดความมั่นใจในการฝกกลืน และรับรูถึงความกาวหนาในการกลืน สวนญาติมี
กําลังใจในการชวยเหลือผูปวยที่เห็นผูปวยสามารถรับประทานอาหารไดเองโดยไมตองคาสายยาง
ใหอาหารทางจมูก ผูปวยทุกรายที่ไดรับการฝกกลืนและการฝกกลามเนื้อกอนทุกครั้งกอน
รับประทานอาหารโดยรวมกันกับผูปวยในการกําหนดเปาหมายที่เปนไปได พรอมทั้งเสนอวิธีการ
ในการชวยเหลือตลอดกระบวนการ เพื่อใหบรรลุเปาหมาย การที่ผูปวยไดรับขอมูลที่ถูกตองกับการ
กลืนลําบากที่ผูปวยตองเผชิญ ชวยใหผูปวยมีการรับรูและตัดสินใจตอปญหานั้น เมื่อผูปวยทราบถึง
ปญหาและวิธีการแกปญหาของตนเองแลว ผูปวยและพยาบาลจึงรวมกันปฏิบัติกิจกรรมตามบทบาท
ของตนเองตามที่ตกลงไว  

จากการประเมินความพรอมครั้งนี้ พบวากลุมทดลองมีคะแนนความพรอมในการกลืนเมื่อ
เร่ิมตน เฉลี่ยเทากับ 4.77 (ตาราง 3) เมื่อไดรับการฝกกลืนและบริหารกลามเนื้อ จนกระทั่งผูปวยมี
ความพรอมในการกลืนคือไดคาคะแนนเต็มเทากับ 9 การฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน เปนการฝก
กลืนน้ําลายประมาณ 15 นาที โดยใหผูปวยหายใจเขา กล้ันหายใจ กมหนา กลืนน้ําลาย เงยหนา และ
หายใจออก ซ่ึงการกลืนในลักษณะนี้มีความคลายคลึงกับการกลืนปกติ การฝกดังกลาวเปนการชวย
เสริมความแข็งแรงของกลามเนื้อเพื่อปองกันการเกิดสําลัก โดยเปนการชวยเปดสายเสียงที่ยื่นเขาไป
ในโพรงกลองเสียง กอนและหลังตามวิธีที่ไดรับการฝก ซ่ึงกลุมตัวอยางสามารถปฏิบัติตามและให
ความรวมมือเปนอยางดี นอกจากการฝกกลืนน้ําลายแลวยังใหฝกกลามเนื้อที่ชวยในการกลืนเปน
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ขั้นตอนดังนี้ 1) จัดทาผูปวยในทานั่ง หลังตรง 90 องศา ศีรษะอยูกึ่งกลางกมเล็กนอย 2) กระตุน
กลามเนื้อควบคุมริมฝปากและลิ้น ยืดกลามเนื้อปากโดยใช นิ้วหัวแมมือวางที่มุมปาก กดแรงลงแลว
ปดลง ถาเปนริมฝปากลาง และริมฝปากบนใหปดขึ้น 3) การบริหารกลามเนื้อปาก โดยทําทายิ้มหรือ
ทําทาปากจู เคลื่อนไหวริมฝปากไปซาย – ขวา ฝกออกเสียง อา-อี-อู เมมปาก อาปาก-ปดปาก
สลับกัน  4) การบริหารกลามเนื้อล้ินโดยใชล้ินแตะมุมปากทั้งสองขางสลับกันใชล้ินดันกระพุงแกม
ทั้งสองขางสลับกัน ใชไมกดลิ้นดันดานขางของลิ้นผูปวยใหผูปวยดันตานกับไมกดลิ้นทําซ้ําหลายๆ 
คร้ัง ใหผูปวยแลบลิ้นออกมาดานหนา ฝกออกเสียง ลาๆๆๆ ทาๆๆๆ  การออกกําลังกลามเนื้อหนา
และปาก จะชวยในการปดปาก การเคี้ยวและการเคลื่อนไหวของลิ้นดีขึ้น การบริหารกลามเนื้อ
ใบหนาชองปากและลิ้นนี้แตละทาใชเวลานานประมาณ 5 นาที ทั้งหมดเสร็จสิ้นการฝกแตละมื้อใช
เวลาประมาณ 20 นาที พัก 40 นาทีหรือตามความสามารถของผูปวยเปนหลัก โดยใหผูปวยกระทํา
กอนมื้ออาหารทั้ง 3 มื้อ คือ เชา เที่ยง เย็น และหลังมื้ออาหารใหพัก 3 ช่ัวโมงกอนเริ่มฝกใหมซ่ึง
พบวาผูปวยสวนใหญสามารถฝกกลามเนื้อในทาตางๆ ไดตอเนื่อง  ผูปวยบางรายที่เมื่อฝกแลวมี
อาการเหนื่อยหรือออนเพลีย ผูวิจัยจึงเลื่อนการฝกในมื้อนั้นไปกอนแลวใหผูปวยไดพักผอน เพราะ
การฝกกลืนอาจทําใหผูปวยออนเพลีย  หากมีอาการออนเพลียของกลามเนื้อมาก อาจทําใหเกิดความ
เสี่ยงในการสําลักได (Killen,1996) ดังนั้นการไดพักของกลามเนื้ออยางเพียงพอทําใหผูปวยมีแรงใน
การกลืนเพื่อกลืนอาหารจริงไดมากขึ้น  

การฝกบริหารกลามเนื้อใบหนาชองปากและลิ้นกอนอาหารทุกมื้อจะเปนการชวยเพิ่มความ
แข็งแรงและการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อการกลืนระหวางการกลืน และการเคลื่อนไหวของลิ้นดี
ขึ้น (Bakheit, 2001) โดยเฉพาะในรายที่มีอาการออนแรงของกลามเนื้อใบหนาและกลามเนื้อที่ใชใน
การเคี้ยวและการกลืน ตองไดรับการบําบัดโดยการฝกอยางตอเนื่อง เพื่อเพิ่มความแข็งแรง ความ
ทนทาน การควบคุม การสั่งงาน ของกลามเนื้อใบหนาและกลามเนื้อที่ใชในการเคี้ยวและกลืน 
(อัจฉรา, 2543) ซ่ึงในการศึกษานี้พบวา กลุมทดลองไดมีการฝกบริหารกลามเนื้อการกลืนในชวง
การเตรียมใชเวลาในการฝก คือหลังจากทําแบบสอบถาม ประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืน
ลําบาก และประเมินความพรอมในการกลืนในวันแรกที่รับใหม หลังจากนั้นใหเร่ิมฝกกลืนและฝก
กลามเนื้อกอนรับประทานอาหารทุกมื้อจนถึงมื้อที่ 11 ผูปวยสามารถปฏิบัติตามใหความรวมมือเปน
อยางดี จนสามารถเคลื่อนไหวล้ินและควบคุมกลามเนื้อปากไดดีขึ้น ทําใหไมมีน้ําลายไหลออกทาง
มุมปาก ไมมีการสําลักขณะกลืนอาหารและน้ํา สามารถกลืนอาหารไดเร็วข้ึน และจากการประเมิน
อาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก โดยการตรวจสอบรีเฟล็กการกลืนของกลุมทดลองพบวาผูปวย
มีรีเฟล็กการกลืนปกติมากขึ้นตั้งแตมื้ออาหารที่ 7   
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เมื่อผูปวยมีแรงในการกลืนและพรอมที่จะกลืนอาหารจริงได โดยที่กลุมทดลองทุกรายตอง
ไดรับการประเมินความพรอมในการกลืนจํานวน 9 ขอและผานเกณฑการกลืนทุกขอ จึงเริ่มใหกลืน
จริง  ผูวิจัยมีปฏิสัมพันธที่มีเปาหมายโดยการประเมินและสอบถามความพรอมในการกลืนของ
ผูปวยกอนอาหารทุกครั้ง หลังจากนั้นกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดใหคือ การปรับลักษณะอาหารที่เหมาะสม
แตละมื้อทั้งปริมาณอาหารและอุณหภูมิของอาหาร การจัดทาและสิ่งแวดลอม การจัดทาผูปวยนั่ง
ศีรษะและลําตัวตรง 90 องศา กมหนาเล็กนอยลําตัวอยูตรงกลาง จัดศีรษะตั้งตรง เพื่อใหลักษณะทาง
กายภาพเหมาะสมขณะรับประทานอาหาร ผูวิจัยจัดเตรียมอาหารที่มีความขนหนืดเล็กนอยดวยโจก
ขาวกลองปนเปนอาหารมื้อแรกหลังผานเกณฑการเตรียมพรอม เพื่อชวยใหอาหารไหลชาลง เพราะ
อาหารที่เหลวเกินไปทําใหเกิดการสําลักไดงายกวา ควรเลือกอาหารที่เหมาะสมเพื่อลดปจจัยเสี่ยงใน
การสําลัก (Herbert, 1996) นอกจากนี้ผูวิจัยไดจัดอาหารอุนใหมีอุณหภูมิที่ เหมาะสมกับการ
รับประทาน ไมรอนหรือเย็นเกินไป คือที่อุณหภูมิ 40-42 องศาเซลเซียส เพื่อกระตุนรีเฟล็กซ ในการ
เคี้ยวและกลืน ทั้งนี้อาหารที่รอนมากทําใหล้ินพองไหม แตอาหารที่เย็นทําใหล้ินชา ทําใหการรับรส
อาหารลดลง  ดังนั้นอาหารที่มีอุณหภูมิที่เย็นนอยๆหรืออุนกวาอุณหภูมิรางกายจะเปนอุณหภูมิที่ดี
ที่สุด (Roquer, Campello & Gomis, 2003) นอกจากการเลือกและจัดอาหารที่เหมาะสมแลว การ
กําหนดปริมาณของอาหาร หรือของเหลวที่อยูในปาก ก็มีความสําคัญตอการควบคุมการกลืนและ
สําลัก โดยใหมีปริมาณพอเหมาะ คือตองไมมากเกินไปจนทําใหมีการอุดตันของทางเดินหายใจ และ
กลืนยาก ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชขนาดอาหารประมาณ คร่ึงชอนชาตอคําวางบนลิ้นขางที่
แข็งแรง แลวใหผูปวยเคี้ยวใหละเอียดกอนคอยกลืนซึ่งเปนไปตามหลักการสําคัญคือการเริ่มอาหาร
หรือของเหลวครั้งละประมาณครึ่ง ถึง หนึ่งชอนชา จึงจะสามารถควบคุมอาหารหรือของเหลวที่อยู
ในปากและสามารถกลืนได โดยไมสําลัก (Killen, 1996)   

ในการศึกษาครั้งนี้ พบวากลิ่นและรสชาติที่ดีของอาหาร ชวยกระตุนใหผูปวยมีน้ําลายมาก
ขึ้น ทําใหการคลุกเคลาอาหารเปนกอนไดงาย และงายตอการกลืน ดังนั้น การจัดอาหารใหเหมาะกับ
ผูปวยแตละรายและปรับเปลี่ยนชนิดอาหารตามความตองการของผูปวย  ตามทฤษฏีความสําเร็จที่
เนนการดําเนินการแบบตั้งเปาหมายรวมกันของคิงทําใหผูปวยมีความสามารถในการกลืนที่กาวหนา
เปนลําดับ เชน เมื่อผูปวยกลืนอาหารเหลวไดดีและพรอมที่จะเปลี่ยนลักษณะอาหาร ดังที่พบในมือ้ที ่
3 และ 4 ผูปวยจะมีสีหนาที่บงบอกวาไมตองการอาหารเหลวตอไป ซ่ึงผูวิจัยก็ไดสอบถามความ
ตองการของผูปวยทุกรายพบวาผูปวย 12 รายที่สามารถปรับเปลี่ยนอาหารไดตามแผนการเปลี่ยน
ชนิดอาหาร โดยมีผูปวย 3 รายที่สามารถปรับเปลี่ยนอาหารไดรวดเร็วโดยเปลี่ยนจากโจกหนืดหลัง
รับประทานไดเพียงมื้อเดียวก็สามารถเปลี่ยนเปนรับประทานขาวตม หรือกวยเตี๋ยวได และผูปวย 4 
รายขอลองรับประทานเปนขาวสวยเมื่อเห็นวาตนเองสามารถฝกกลืนไดดีในมื้อที่ 7 โดยไมมีการ
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สําลัก ซ่ึงสะทอนไดวาผลของการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหารใหเหมาะสมกับความสามารถของ
ผูปวยแตละราย ทําใหผูปวยมีความภาคภูมิใจที่เลือกในสิ่งที่ตนตองการไดและทําใหผูปวยสามารถ
รับประทานอาหารไดมากขึ้น ซ่ึงตรงกับการศึกษาที่ผานมาที่พบวาการจัดอาหาร การปรับเปลี่ยน
อาหารเปนสิ่งที่จําเปนสําหรับการกลืนที่ปลอดภัย (ทิพวัลย, 2550)  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดจัด
ใหผูปวยดื่มน้ําตามหลังอาหารทุกมื้อ สําหรับการใหน้ําในผูปวยกลืนลําบากควรเปนน้ําเย็นครั้งละ
ไมเกิน 15 มิลลิลิตร (Galvan, 2001; Travers, 1999; Terrado, 2001) และดูแลใหรับประทานยาโดย
วางยาบนลิ้นขางที่แข็งแรง แนะนําการรับประทานใหหมดทีละเม็ดไมเรงรัดผูปวย พรอมใหกําลังใจ 
ซ่ึงผูปวยและผูวิจัยประเมินความสามารถในการกลืนและการสําลักทุกมื้อ โดยใหกําลังใจอยาง
ใกลชิดทุกมื้ออาหารและสังเกตอาการสําลัก อาการไอทันทีขณะกลืนอาหารและน้ํา อาการจุกแนน 
สะอึกหายใจลําบาก การสังเกตมีเศษอาหารคางในกระพุงแกม เสียงน้ําในลําคอหลังกลืน หรือมี
ความรูสึกวามีอาหารติดอยูในคอหลังกลืน มีอาเจียนหรือขยอนอาหารที่กลืนและมีน้ําไหลออกทาง
ปาก พรอมทั้งประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย โดยการสังเกตปริมาณและเวลาที่ใช
ในการรับประทานอาหารแตละมื้อวาผูปวยทุกรายสามารถรับประทานอาหารไดหมดจานหรือมาก
ขึ้นในระยะเวลาที่ส้ันลงและไมมีการสําลักเกิดขึ้น จากภาพ 3 ผลการวิจัยพบวาคะแนน
ความสามารถของกลุมตัวอยางในแตละมื้อของการรับประทานอาหารมีเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง 
ปริมาณอาหารที่ผูปวยสวนใหญเร่ิมรับประทานไดมากขึ้นและใชเวลานอยลงตั้งแตมื้อที่ 7 ซ่ึง
ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารแตละมื้ออยูในชวง 20 ถึง 30 นาทีตอมื้อ โดยไมมีการสําลัก
เกิดขึ้น และลักษณะอาหารก็สามารถปรับเปลี่ยนไดจนสามารถรับประทานขาวสวยไดเมื่อถึงมื้อที่ 
11 หรือวันที่ผูปวยกลับบานได เปนจํานวน 19 ราย มีจํานวน 7 รายท่ีตองการรับประทานอาหาร
ออนเพราะมีความชอบและสามารถควบคุมการกลืนไดงายกวา ซ่ึงผูปวยกลุมนี้สวนใหญเปนวัย
สูงอายุที่มีอายุมากกวา 80 ป นอกจากนี้กลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมการ
กลืน มีการกลืนที่ปลอดภัย นั่นคือการสําลักลดลงหรือมีนอยมาก ดังตาราง 6 ที่พบวาจํานวนครั้งใน
การสําลักทุกมื้อขณะรับประทานอาหารของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ       
(p < 0.01) สอดคลองกับการศึกษาของ กาญจนา (2544) ที่ศึกษาการพยาบาลเพื่อลดการสําลักใน
ผูปวยหนักผาตัดสมองที่มีปญหากลืนลําบาก จํานวน 8 ราย พบวา การบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการ
กลืน การจัดทา ลักษณะของอาหารและอุณหภูมิที่เหมาะสมของอาหารชวยใหผูปวยสามารถกลืนได
ไมสําลัก เพิ่มความสามารถในการกลืน โดยผูปวยรูจังหวะในการกลืน ทําใหทางเดินอาหารเปดโลง 
สามารถนําอาหารไปยังหลอดอาหารได และไดรับอาหารมากขึ้น และสอดคลองกับการศึกษาของ
ทิพยสุดา (2545) ศึกษาผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลตอการกลืนอยางปลอดภัย
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ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก พบวาผูปวยทั้ง 10 รายที่ผานการฝกกลืนและการ
บริหารกลามเนื้อที่ใชในการกลืน มีคะแนนการกลืนลําบากลดลง  

จากการที่กลุมทดลองไดรับการเตรียมผูปวยใหพรอมสําหรับการรับประทานอาหารโดย
ดูแลความสะอาดของปากและฟน และจัดสิ่งแวดลอมที่สงบ ลดสิ่งกระตุนเปนการชวยใหผูปวย
สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้น มีความสุขในการรับประทานอาหาร (Westergren, et al., 
2001) ดูแลใหผูปวยไดอาหารและน้ําอยางเพียงพอ ใหไดรับน้ําอยางนอยวันละ 2,000 ซี.ซี พบวา
ผูปวยไมมีขอจํากัดในการไดรับน้ํา ทําใหไดปริมาณน้ําและอาหารอยางเพียงพอ โดยใหไดรับ
สารอาหารครบ 5 หมูในสัดสวนที่เหมาะสม สอดคลองกับการศึกษาของเพอรี่ ( Perry, et al., 2005) 
เกี่ยวกับแนวทางในการใหโภชนบําบัดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาถึงเทคนิคในการ
ใหอาหารเพื่อปองกันการสําลัก ดวยการปรับอาหารใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย พบวาโภชน
บําบัดมีผลโดยตรงตอการฟนฟูการทํางานของระบบตางๆของรางกาย  
                สวนความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืน
ลําบากกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติไมมีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับ .01 
(ตาราง 5) แสดงวาการดูแลตามปกติไมไดชวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหมีการกลืนไดอยาง
ปลอดภัย โดยทั่วไปการดูแลตามปกติในกลุมนี้ มีการดําเนินกิจกรรมตามแผนการรักษาเมื่อผูปวย
รูสึกตัวดีและทําตามคําสั่งได ผูปวยมักไดรับการรักษาใหรับประทานอาหารทางปาก ดวยการเริ่มให
จิบน้ําเพื่อทดสอบความสามารถในการกลืนกอนเริ่มใหอาหารออน ทั้งนี้ผูปวยมักไมไดรับการ
ประเมินความพรอมในการกลืนกอน สวนใหญญาติเปนผูดูแลใหจิบน้ําครั้งละนอย โดยไมมี
รายละเอียดและขั้นตอนการปฏิบัติที่ชัดเจน ซ่ึงหากพบวาผูปวยมีอาการไอและการสําลักเกิดขึน้หลัง
จิบน้ํา ญาติจึงหยุดใหอาหารและรายงานพยาบาลเพื่อรายงานแพทยตอไปเมื่อพบวาผูปวยไม
สามารถจิบน้ําและรับประทานยาได ผูปวยไดรับการใสสายยางทางจมูกเพื่อใหไดยาและอาหารตาม
แผนการรักษา ซ่ึงจากการศึกษาครั้งนี้พบวา รอยละ 61.54 (ตาราง 6) ของผูปวยมีปญหาในการกลืน
แมวาการกลืนจะเปนปกติในภายหลังแตมักจะทําใหผูปวยเสี่ยงตอการสําลักสูงมีภาวะแทรกซอนที่
ปอดได (วิทูร,2548) เมื่อพิจารณาถึงชนิดของอาหารและปริมาณอาหารที่รับประทานในแตละคํา 
พบวาผูปวยกลุมควบคุมรับประทานอาหารประมาณ ครึ่งถึงหนึ่งชอนโตะตอคําและเวลาที่ใชในการ
รับประทานอาหารตอมื้อมากกวา คร่ึงชั่วโมง ทําใหผูปวยกลุมนี้ไมสามารถควบคุมการกลืนอาหาร
ได ถาจํานวนอาหารที่อยูในปากมีมากเกินไปจึงเปนสาเหตุทําใหเกิดการกลืนลําบากและสําลักได  

2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืนมี
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
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เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แสดงวาโปรแกรม
สงเสริมการกลืนชวยใหผูปวยมีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยไดสูงกวาการดูแลตามปกติ 
(ตาราง 6) ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐาน ผลการศึกษาสามารถอธิบายไดดังนี้ 

โปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก ควรเริ่มดวยการประเมินความพรอมของกลามเนื้อที่ชวยในการกลืน
กอนเริ่มอาหารเปนสิ่งสําคัญ เพื่อชวยลดความเสี่ยงที่จะเกิดการสําลักได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ของเพอรี่ (Perry, 2001) ไดทําการศึกษาเพื่อหาเครื่องมือประเมินการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง สําหรับพยาบาล พบวาแบบมาตรฐานประเมินการกลืน เปนเครื่องมือที่เหมาะสมที่สุดในการ
ที่จะนํามาใชในการคัดแยกผูปวยที่มีการกลืนลําบาก ซ่ึงเปนการประเมินผูปวยกอนกลืน (pre-
swallowing screening checklist) เพื่อตัดสินใจในการฝกกลืนหรือเร่ิมใหอาหารผูปวย การประเมิน
เชนนี้เปนการยืนยันถึงความปลอดภัยที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยระหวางการฝกและการกลืน นอกจากนั้น
ยังยืนยันไดวาผูปวยจะไมเกิดอันตรายจากการสําลักอาหารและน้ําระหวางกลืน สงผลใหผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบากในกลุมทดลอง มีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยได
มากขึ้นและไมเกิดการสําลักน้ําและอาหาร นอกจากนี้ในกลุมทดลองยังไดรับการฝกบริหาร
กลามเนื้อที่ชวยในการกลืน โดยทุกขั้นตอนมีการเนนการมีสวนรวมและยอมรับการตัดสินใจของ
ผูปวย โดยผานกระบวนการแลกเปลี่ยนขอมูลตามทฤษฎีของคิง ซ่ึงชวยใหผูปวยตัดสินใจเกี่ยวกับ
การฝกกลืนและควบคุมการกลืนดวยตนเอง โดยทั่วไป ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการ
กลืนลําบากหรือมีความผิดปกติของกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการกลืนที่เกิดขึ้นในทุกระยะของการ
กลืน จําเปนตองไดรับการฝกกลืนเพื่อเปนการกระตุนใหกลามเนื้อที่ชวยกลืนและกลไกการกลืนให
ดีขึ้น และทําใหผูปวยทราบจังหวะและวิธีการกลืนที่ปลอดภัย การกลืนที่ปกติจะประกอบดวยการ
ทํางานที่สัมพันธกันของระบบประสาทและกลามเนื้อ ที่จะชวยใหอาหารหรือของเหลวสามารถผาน
ไดอยางปลอดภัย เมื่อไรที่มีการกลืนที่ผิดปกติ ก็จะทําใหเกิดการกลืนลําบาก การใหความรูผูปวยได
เขาใจสาเหตุและพยาธิสภาพของความผิดปกติในการกลืน และสาเหตุของการเกิดกลามเนื้อที่ใชใน
การกลืนออนแรง เปนสิ่งสําคัญสําหรับการฟนฟูการกลืนของผูปวย  โดยพบวากลามเนื้อการกลืน
จะควบคุมโดยประสาทคูที่ 5, 7, 9, 10, 12 ถาไดรับบาดเจ็บ ตองใชเวลาในการฟนหาย ทั้งนี้ 
เสนประสาทสวนปลายจะมีการเจริญเติบโต 1-5 มิลลิเมตรตอวันในการซอมแซม  (วิทูร, 2548) ใน
โปรแกรม ยังเนนการชวยเหลือผูปวยเกี่ยวกับการจัดอาหารและจัดสิ่งแวดลอม โดยดูแลความ
สะอาดปากฟน การจัดทานั่งตัวตรง 90 องศา ศีรษะและไหลตรงกมคางต่ํา เพราะทาดังกลาวจะชวย
ใหหลอดลมปด และทางเดินอาหารเปดออกไดงายขึ้น และการใชแรงดึงดูดของโลก ก็จะชวยให
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การกลืนและลดการสําลัก (Schurr, et al., 1999) และการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัย ผูปวย
และผูดูแลเพื่อใหสามารถเขาใจและทราบปญหาของผูปวยอยางแทจริง  มีการประเมินสภาพผูปวย
เปนระยะ ใหการพยาบาลดวยความนุมนวล กระตุนใหผูปวยมีความหวัง มีกําลังใจ จะชวยใหผูปวย
สามารถปรับตัวและฟนฟูการกลืนไดดีขึ้น ดูแลผูปวยอยางใกลชิดเพื่อใหสามารถประเมินความ
ตองการของผูปวยและใหการพยาบาลไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ การศึกษาพบวา
การจัดอาหารที่เหมาะสมทั้งจํานวนและปริมาณ มีสวนชวยใหผูปวยกลืนไดไมมีการสําลัก ผูปวย
เกิดความพึงพอใจในความสามารถของตนเองเนื่องจากไดเห็นความกาวหนาในการกลืนและการ
รับประทานอาหารไดตามปกติ 
         จากการติดตามผลความสามารถในการกลืนของกลุมควบคุมในวันสุดทายพบวาผูปวยไดรับ
การใสสายยางทางจมูกในมื้อที่ 3 และ 4 เนื่องจากการสําลัก ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ เฮอเบรด 
(Herbert, 1996) ที่พบวาผูปวยที่มีการกลืนลําบากในระยะชองปากจะทําใหมีการกลืนลําบากและมี
การสําลักอาหารที่คอนขางเหลว สวนในรายที่สามารถรับประทานอาหารไดบางและไมมีการสําลัก 
ใหรับประทานอาหารออนตอไป โดยไมไดมีการประเมินความกาวหนาและการปรับเปลี่ยนอาหาร
ตามความสามารถ  ผูปวยจึงตองรับประทานอาหารออนตอไปจนกระทั่งกลับบาน ผลพบวามีผูปวย
ในกลุมควบคุมเพียง 10 ราย ที่สามารถกลืนอาหารไดและเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทดลอง10รายที่มี
คะแนนความพรอมที่ใกลเคียงกัน พบวาผูปวยกลุมทดลองที่มีการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหาร
สามารถรับประทานอาหารไดรวดเร็วกวา 

นอกจากนี้การที่ความสามารถในการกลืนลดลงอาจนําไปสูปญหาดานจิตใจ วิตกกังวล 
และภาวะซึมเศรากลัวโดดเดี่ยว ถูกแยกออกจากครอบครัว เพราะไมสามารถรวมรับระทานอาหาร
กับผูอ่ืนไดตามปกติ และอายเนื่องจากไมสามารถควบคุมอาหารในปากได (Westergren, et al., 
2001) และผลจากการใสสายยางทางจมูกนานๆทําใหผูปวยไมไดรูสึกถึงการควบคุมอาหารในชอง
ปาก ทําใหน้ําลายไหล และการที่ไมไดใชล้ินดันกระพุงแกมและคลุกเคลาอาหารเปนสาเหตุใหมกีาร
เพิ่มการสําลักจากการที่รีเฟล็กซควบคุมการสําลัก (gag reflex) ไมไดทําหนาที่ปองกันไมใหอาหาร
หรือน้ําตกลงไปในหลอดลม (Kayser-Jones & Pengilly, 1999)  
              ผลการวิจัยคร้ังนี้สรุปไดวา โปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก ดวยการประยุกตแนวคิดทฤษฏี
ความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิง ผานการประเมินความพรอมในการกลืน การใหความรู และ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นการสาธิตและฝกปฏิบัติในเรื่องการบริหารกลามเนื้อควบคุมริมฝปาก ล้ิน 
และการฝกกลืน รวมถึงการการมีปฏิสัมพันธที่มีเปาหมาย และกิจกรรมที่พยาบาลจัดใหคือ การจัด
ลักษณะอาหารที่เหมาะสมทั้งชนิด ปริมาณและอุณหภูมิ การจัดทาที่เหมาะสม การจัดสิ่งแวดลอม  
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และการชวยเหลือประเมินอยางตอเนื่องเพื่อความปลอดภัยและใหกําลังใจ สงผลใหผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการกลืนลําบากมีความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยไดเพิ่มขึ้นและเกิดการ
สําลักลดลงระหวางการรับประทานอาหาร  



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi – experimental research) แบบสองกลุมคือ กลุมควบคุม
ซ่ึงไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืน โดยมีการประเมิน
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย กอนและหลังการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย โดย
ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบากที่ไดรับการรักษาในแผนกผูปวยอายุรกรรม 
ณ โรงพยาบาลประจําจังหวัด จํานวน 52 ราย คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด และ
ดําเนินการเก็บขอมูลระหวางเดือนเมษายนถึงธันวาคม 2552 

เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ประกอบดวย เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก
โปรแกรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการกลืนลําบากซึ่งเปนแผนการพยาบาลสําหรับการฝกกลืนในกลุมทดลอง แบบประเมิน
อาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก แบบประเมินความพรอมในการกลืน และแบบประเมิน
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย ซ่ึงผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวฒุ ิ
3 ทาน และทดสอบความเที่ยงของแบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยหาความ
เชื่อมั่นดวยคาความสอดคลองของผูประเมิน (Inter-rater) ไดคาความเที่ยงเทากับ .95 เก็บขอมูลโดย
การติดตามความสามารถในการกลืนของผูปวยเปนเวลาติดตอกัน 4 วัน  

วิเคราะหขอมูล โดยการหาคาแจกแจงความถี่ รอยละและเปรียบเทียบความแตกตางโดยใช
สถิติไคสแควร และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยกอนและหลังการเขารวมโปรแกรมดวยสถิติทีคู เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม ดวยสถิติทีอิสระ กําหนดระดับนัยสําคัญของการทดลองที่ .05 สามารถสรุปผลการวิจัยได
ดังนี้ 
              1. กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยหลังเขารวม
โปรแกรมสงเสริมการกลืนสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 10.01, p < .05) 
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โดยมีความสามารถในการรับประทานอาหารไดมากขึ้นและใชเวลาสั้นลงตามลําดับมื้ออาหารและมี
การเกิดสําลักนอยมาก 

      2. กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยหลังเขารวมโปรแกรม 
สงเสริมการกลืนสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 7.17,  
p < .05) โดยมีจํานวนครั้งของการเกิดการสําลักลดลงที่แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
 
ขอจํากัดการวิจัย 
 

1. จากการศึกษาครั้งนี้มีตัวแปรภายนอก ที่อาจมีผลตอโปรแกรมสงเสริมการกลืนและไม
สามารถควบคุมไดตลอดกระบวนการ ไดแก การเยี่ยมของญาติเนื่องจากเปนผูปวยที่อยูในหองรวม 
การพูดคุยระหวางเจาหนาที่กับญาติและผูปวยเตียงอื่นๆ ซ่ึงอาจเปนปจจัยรบกวนบรรยากาศในการ
รับประทานอาหาร และสูญเสียสมาธิขณะรับประทานอาหารได 

2. การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไมไดควบคุมอุณหภูมิอาหารไดอยางจริงจังเทากันทุกราย ที่อาจมี
ผลตอการรับรสอาหารและการกระตุนการหลั่งน้ําลายที่มีผลตอการกลืนและการรับประทานอาหาร 
ซ่ึงผูวิจัยใชการวัดอุณหภูมิอาหารโดยการวางเทอโมมิเตอรแนบถุงอาหารไมไดวัดอุณหภูมิใน
อาหารโดยตรง 
 
ขอเสนอแนะ 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  
 

 ผลการศึกษาในครั้งนี้แสดงใหเห็นถึงประโยชนของโปรแกรมสงเสริมการกลืนตอ
ความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบาก จาก
ผลการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยใครเสนอแนะการนําผลการวิจัยไปใชดังนี้ 

1. เปนแนวทางใหบุคลากรทีมสุขภาพ ในการสงเสริมความสามารถในการกลืนอยาง
ปลอดภัยขณะรับประทานอาหาร เนนการตั้งเปาหมายรวมกันในการทํากิจกรรมตางๆ เชน การฝก
กลืนกอนกลืนจริง การบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการกลืนโดยพยาบาลชวยสงเสริมใหผูปวย
สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้นโดยไมมีการสําลัก ดวยการประเมินความพรอมกอนที่จะให
ผูปวยรับประทานอาหาร 
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2. สําหรับผูที่จะนําโปรแกรมสงเสริมการกลืนไปใช ควรประเมินความพรอมการกลืน
กอนเสมอและกระตุนใหผูปวยมีสวนรวมในการรับรูความสามารถของตนเอง และเลือกอาหารใน
การรับประทานตามความชอบ พรอมทั้งจัดอาหารที่เหมาะสมไมขัดกับแผนการรักษา เพื่อใหผูปวย
สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้น   

3. ผูบริหารควรสนับสนุนและจัดใหมีการฝกอบรมพยาบาลในหนวยงานที่เกี่ยวของกับ
การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดสามารถนําโปรแกรมสงเสริมการกลืนไปใชไดถูกตองและ
เปนแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เปนมาตรฐานเดียวกัน สําหรับหอผูปวยควรติดตามสําหรับหอผลลัพธ
อยางตอเนื่อง เพื่อลดการสําลักและการคาสายยางใหอาหารทางจมูก  

4. ควรใหความรูแกญาติผูดูแลและพัฒนาเปนคูมือสําหรับญาติเกี่ยวกับการมีสวนรวมใน
การฝกการกลืน การบริหารกลามเนื้อที่ชวยในการเคี้ยวและกลืนเพื่อชวยเหลือผูปวยในการจัด
อาหารและใหกําลังใจอยางตอเนื่อง 
  

ขอเสนอแนะในการทําวจิัยคร้ังตอไป 
  

1. ศึกษาวิจัยเชิงผลลัพธเพื่อติดตามความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยและการ
รับประทานอาหารของผูปวยเมื่อกลับไปอยูบาน ทั้งนี้เพื่อลดการกลับเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
และการลดคาใชจายจากการจําหนายผูปวยไดเร็ว  

2. ควรมีการพัฒนารูปแบบการพยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลในรายที่ไดรับการคาสายยางใหอาหารเมื่อกลับบาน 
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ภาคผนวก ก 
การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง 

 
 การคํานวณคา effect size โดยใชสูตรการคํานวณคา effect size ดังนี้ 
 
                                                                  
                                                                       

d   คือ   ขนาดอิทธิพล 
Xe  คือ  คาเฉลี่ยของกลุมทดลอง 
Xc  คือ  คาเฉลี่ยของกลุมควบคุม 
SD  คือ  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
 จากผลการศึกษาการพยาบาลเพื่อลดการสําลักในผูปวยหลังผาตัดสมองที่มีปญหาการกลืน
ลําบากพบวากอนใหการพยาบาลมีการสําลักเทากับ 1.09 หลังจากใหการพยาบาลมีการสําลักเทากับ
0.88โดยมีการเปลี่ยนแปลงการสําลักลดลงเฉลี่ย 0.21 (ชวงความเชื่อมั่น 95% ซ่ึงผลการสําลักที่
เปลี่ยนแปลงนี้มีนัยสําคัญทางสถิติ p-value = 0.001 (กาญจนา, 2544) 
 
   
 

 
 
 
จากนั้นเปดตารางอํานาจการทดสอบของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยกําหนดระดับความ

เชื่อมั่นที่ .05 อํานาจการทดสอบ (power) เทากับ .80 ไดขนาดกลุมตัวอยาง กลุมละ 26 ราย 
                                  
 
 
 

                          

แทนคา d  = Xe – Xc 
                     SD 
 

= 1.09-0.88 
                       0.21 
 

= 1 

 d = Xe – Xc 
                     SD 
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ภาคผนวก ข 
ใบพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางในการเขารวมการวิจัย 

 
แบบฟอรมพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางที่เขารวมงานวิจัย  
 สวัสดีคะ ดิฉันนางบุญญิสา เมืองทองเปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใหญ 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําการศึกษาวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรม
การพยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืนตอความสามารถในกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการกลืนลําบาก ซ่ึงเปนการวิจัยกึ่งทดลอง และทานเปนบุคคลที่ไดรับการคัดเลือกในการ
เขารวมการวิจัยในครั้งนี้ ทานจะไดรับความรูโรคหลอดเลือดสมอง การประเมินการกลืนลําบาก
และการฝกบริหารกลามที่ชวยในการกลืนรวมถึงการฝกกลืน โดยผูวิจัยจะใหความรูกับทาน และ
หากทานถูกจัดใหอยูในกลุมทดลองทานจะไดรับการฝกทักษะการกลืน ผูวิจัยจะสอนรายละเอียดแก
ทานตอไป สําหรับทานที่เปนกลุมควบคุมผูวิจัยจะเพียงแคขอเก็บขอมูลทั่วไป และสังเกตประเมิน
ความสามารถในการกลืนและการสําลักของทานเทานั้น 

นอกจากนี้ทานสามารถจะยกเลิกหรือออกจากการวิจัยคร้ังนี้เมื่อใดก็ไดตามความตองการ 
โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาและการดูแลที่ทานจะไดรับจากโรงพยาบาล ในระหวางการเก็บ
ขอมูลหากทานเกิดขอสงสัยใดๆ ทานสามารถที่จะสอบถามไดตลอดเวลาจากตัวผูวิจัยเอง สําหรับ
ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณจะถูกเก็บไวเปนความลับและนําเสนอในภาพรวม ซ่ึงในการศึกษาครั้ง
นี้จะเปนประโยชนกับทานและผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายอื่น เพื่อเปนอีกทางเลือกหนึ่งในการ
ปองกันการสําลักและไมตองคาสายยางใหอาหารกลับบานตอไป  

หากทานยินดีใหความรวมมือในการเขารวมการวิจัยลงนามไวเปนหลักฐานหรือประสงค
จะไมลงนามแตสมัครใจเขารวมวิจัย ดิฉันขอขอบคุณมากคะที่ทานใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังนี้ 
สําหรับทานที่ถูกจัดใหอยูในกลุมทดลอง ดิฉันจะอธิบายขอมูลเพิ่มเติมและใหทานแสดงความ
ยินยอมอีกครั้งในการพบกันครั้งตอไป และหากทานมีขอสงสัยขณะเขารวมการวิจัยในครั้งนี้
สามารถสอบถามไดที่ดิฉัน ตึกผูปวยในแผนกอายุกรรมหญิง โรงพยาบาลสงขลา อําเภอเมือง 
จังหวัดสงขลา โทรศัพท 074-338100 หรือเบอร 081-7485935 

................................................ ................................................ 
(...............................................) (นางบุญญิสา เมืองทอง) 
            ผูเขารวมวิจัย   ผูวิจัย 
................................................. ................................................ 
           (วัน/เดือน/ป)               (วัน/เดือน/ป) 
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ภาคผนวก ค 
ขอตกลงเบื้องตนในการวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ

 
 ในการวิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการกลืน
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบาก หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการกลืนโดยใช
สถิติสถิติทีคู (pair t-test) สถิติทีอิสระ (independent t-test) ซ่ึงกอนใชสถิติเพื่อการวิเคราะหขอมูล
ตองทดสอบขอตกลงเบื้องตนของขอมูล คือทดสอบการแจกแจงของโคงปกติ และทดสอบความ
เปนเอกพันธของความแปรปรวนภายในกลุม (homogeneity of variance) ของชุดขอมูล ดังนั้นผูวิจัย
ไดทําการทดสอบขอตกลงเบื้องตนของคะแนนความสามารถในการกลืน ดังนี้ 
 1. ทดสอบการแจกแจงแบบโคงปกติของคะแนนความสามารถในการกลืนกอนและหลัง
เขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบากของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Fisher skewness coefficient & Fisher kurtosis coefficient 
พบวาขอมูลมีการแจกแจงเปนโคงปกติ  
 2. ทดสอบความเปนเอกพันธของความแปรปรวนภายในกลุม (homogeneity of variance) 
ของชุดขอมูลในระยะกอนเขารวมโปรแกรมสงเสริมการกลืนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะกลืนลําบากของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Levene’s test พบวาชุดขอมูลของกลุม
ตัวอยางทั้งสองชุด มีความแปรปรวนภายในกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) 
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ภาคผนวก ง 
เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 
คําชี้แจงเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลแบงเปนตอนดังนี้ 

ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป 
ตอนที่ 2 แบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก 
ตอนที่ 3 แบบประเมินความพรอมในการกลืน 

  ตอนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัย 
 
ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปและขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย 
การวินิจฉัยโรค……………………………………………………………………………………… 
รับไวในโรงพยาบาลวันที่……………… เวลา……………….น. หอผูปวย………………………... 
จําหนายออกจากโรงพยาบาลวันที่…………………………… เวลา………………………………. 
กลุม  [  ] ควบคุม   กลุม [  ] ทดลอง      เลขที่แบบสอบถาม ……………………………………….. 
 
คําชี้แจง โปรดตอบคําถามที่ตรงกับความจริงเกี่ยวกับตัวทาน โดยทําเครื่องหมาย / ลงในชอง   
หนาขอความที่ตรงกับตัวทาน 
1.    เพศ 
  1.  ชาย   2.  หญิง 
2.    อายุ................ ป 
3.    สถานภาพสมรส  
  1.  โสด  2.  คู             3.  หมาย  4.  หยา  5.  แยกกันอยู 
. 
. 
. 
15.   ตําแหนงของรอยโรค (จากผล CT, MRI) 
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ตอนที่ 2 แบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก 
คําชี้แจง ใหผูประเมินทําเครื่องหมาย / ลงในชองขอความที่เปนคําตอบที่ตรงกับความเปนจริงลงใน
ชองคําตอบแตละขอ  

การประเมินทางคลินิกของภาวะกลืนลําบาก ปกต ิ ผิดปกต ิ
1. การประเมิน gag reflex โดยใหผูปวยอาปากใหเห็นคอหอย ใชไมกดลิน้

กดบริเวณโคนลิ้น ถาผูปวยขยอนแสดงวามี gag reflex 
  

2. การประเมิน swallowing reflex โดยใหผูปวยกลืนน้ําลาย โดยผูตรวจใช
นิ้วช้ีและนิว้กลางแตะบริเวณไทรอยด ถามีการเคลื่อนขึ้นลงผานนิ้วมอื
แสดงวาม ีswallowing reflex 

  

3. ประเมนิการไอ ดูวาผูปวยสามารถไอไดแรง โดยใหผูปวยไอแรงๆ 2 คร้ัง 
ตรวจดูวาสามารถขับเสมหะไดหรือไม ถาไดแสดงวาม ีcough reflex 

  

.   

.   

.   
8. ประเมินความแข็งแรงของขากรรไกรและการเคลื่อนไหวของกลามเนือ้

ที่เกี่ยวกับการเคี้ยวโดยใหผูปวยกัดฟน กัดและปลอยหลายๆครั้งดูวา
เคลื่อนไหวผิดปกติหรือไม ถาพบวาผิดปกติผูปวยไมสามารถเคี้ยวไดดี
หรือใชเวลานานในการเคี้ยว มีปญหาการกลืน  

  

หมายเหตุ : มีปญหาการกลนืถามีความผิดปกติในขอ1-8 ตั้งแต 2 ขอหรือมากกวา 2 ขอขึ้นไป 
 
ตอนที่ 3 แบบประเมินความพรอมในการกลืน 
คําชี้แจง ใหผูประเมินทําเครื่องหมาย / ลงในชองขอความที่เปนคําตอบ หรือคิดวาไมใชโดยถา
ประเมินพบวา “ใช” ใหคะแนน 1 “ไมใช” ใหคะแนน 0 

ส่ิงที่ประเมิน ใช ไมใช 
1. ผูปวยรูสึกตวัและตืน่ มีการตอบสนองตอคําพูด 
2. ผูปวยสามารถควบคุมศีรษะในทานั่งตวัตรงได 
3. ผูปวยสามารถที่จะไอตามที่บอกได 
. 
. 
. 
9. ผูปวยสามารถตานแรงขณะทดสอบขากรรไกรได 

  

รวมคะแนน   
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ตอนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในแตละครั้งตามมื้ออาหาร 
 

คําชี้แจง  เติมขอความลงในชองวางตามที่สังเกตไดจริง ในระหวางที่ผูปวยรับประทานอาหารเพื่อประเมินความสามารถในการกลืนและการสําลัก 
หลังฝก  

กอนฝก 
วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 วันที่ 4 

 
 

รายการที่สังเกต 
 ครั้งที่... 

เวลา..... 
มื้อเชา 
เวลา..... 

มื้อเที่ยง 
เวลา..... 

มื้อเย็น 
เวลา..... 

มื้อเชา 
เวลา..... 

มื้อเที่ยง 
เวลา..... 

มื้อเย็น 
เวลา..... 

มื้อเชา 
เวลา..... 

มื้อเที่ยง 
เวลา..... 

มื้อเย็น 
เวลา... 

มื้อเที่ยง 
เวลา.. 

1. จํานวนคําของการรับประทาน
อาหาร 

           

2. ระยะเวลาที่ใชในรับประทาน
อาหาร 

           

3. การสําลักขณะรับประทาน
อาหาร 

           

.            

.            

.            
6. ชนิดของอาหารที่รับประทานได 
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ภาคผนวก จ 
เคร่ืองมือท่ีใชในการทดลอง 

 
คําชี้แจง เครื่องมือที่ใชในการทดลองมีดังนี้ 
โปรแกรมพยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืนตอความสามารถในการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบาก 

1. แผนการพยาบาล 
 

แผนการพยาบาล 
 

เร่ือง โรคหลอดเลือดสมอง และการฝกกลนืในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก 
แผนการพยาบาลตามทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมายของคิง ซ่ึงเปนแผนการพยาบาล

ที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยกําหนดแนวทางการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตอผูปวย ที่ผานกระบวนการ
ปฏิสัมพันธอยางมีเปาหมายระหวางผูปวยและพยาบาล เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลซ่ึงกันและกัน มีการ
กําหนดปญหา ตั้งเปาหมาย และวิธีการแกปญหารวมกัน เพื่อนําไปสูเปาหมายและการประเมินผล 
โดยใหผูปวยมีสวนรวมในการกําหนดปญหา จุดมุงหมายและกิจกรรมการพยาบาล อาจจะมีความ
แตกตางกันไปตามความเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย ผูวิจัยและผูปวยจะพบกันเพื่อติดตามผล 
แลกเปลี่ยนปญหา จุดมุงหมายและวิธีปฏิบัติ ระยะเวลาในการพบผูปวยแตละรายอาจจะแตกตางกัน
ตามความจําเปน ซ่ึงผูวิจัยจะติดตามและใหการพยาบาลผูปวยติดตอกันเปนเวลา 4 วัน โดยอาศัย
ทฤษฏีความสําเร็จตามจุดมุงหมาย มีขั้นตอนการปฏิบัติดังตอไปนี้ 

1. สรางสัมพันธภาพกับผูปวย โดยพยาบาลเขาไปแนะนําตนเองใหผูปวยไดรูจัก ซักถาม
ปญหาและความสุขสบายทั่วไป 

2. ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย รวมท้ังชี้แจงการพิทักษ
สิทธิผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ขารวมการวิจัย 

3. ประเมินปญหาผูปวยโดยพยาบาลกับผูปวยมีปฏิสัมพันธกัน แลกเปลี่ยนขอมูลซ่ึงกัน
และกัน ตรวจรางกาย ทําแบบบันทึกขอมูลทั่วไป ใชเวลาประมาณ 30 นาที 

. 

. 

. 
5. พยาบาลและผูปวยรวมกนัทําการประเมินผลการปฏิบัติวาสําเร็จตามเปาหมายที่

รวมกันตั้งไวหรือไม  
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อ/ระยะเวลา ประเมินผล 
เพื่อสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูวิจยัและ
ผูปวยโรค 
. 
. 
. 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมความพรอม เปน
การประเมินและเตรียมความพรอมของผูปวยกอนที่
จะเริ่มกลืน  

. 

. 

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูวิจัยกลาวทักทายผูเขารวม
วิจัยพรอมแนะนําตวัและขอ
ความรวมมือ  
. 
. 
. 

ใชเวลา 15 นาที 
 
 
 
 
 

ผูวิจัยประเมินจากการ
แสดงออกของผูเขารวม
การวิจยั  
. 
. 
. 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อ/ระยะเวลา ประเมินผล 
เ พื่ อ ใ ห ผู ป ว ย ฝ ก
บริหารกลามเนื้อ 
. 
. 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 2 เมื่อประเมินแลวผูปวยรับรู
ปญหาของตนเองและจะยอมรับหรือปฏิเสธการ
ฝกในขั้นตอไปหรือไม 

. 

. 

. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูวิจัยใชวิธีการบรรยาย สาธิต
แลวใหผูปวยปฏิบัติตาม 
. 
. 
. 

ใชเวลา 30-45 นาที 
 

ผูปวยปฏิบัติตามไดถูกตอง  
. 
. 
. 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อ/ระยะเวลา ประเมินผล 
เ พื่ อ ใ ห ผู ป ว ย
รับประทานอาหารได 
. 
. 
. 
 

ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนาความสามารถของ
ผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบากโดยตั้งจุดมุงหมาย
รวมกันเพื่อใหผูปวยสามารถกลืนไดและปองกัน
การสําลัก    

. 

. 

. 

การบรรยายและเริ่มปอน
อาหารผูปวย 
. 
. 
.  

ใชเวลา 45-60นาที ผูปวยปฏิบัติตามไดถูกตอง 
สามารถรับประทานอาหาร
ได 
. 
. 
. 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อ/ระยะเวลา ประเมินผล 
เพื่อประเมิน
ความสามารถในการ
กลืนของผูปวย 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินความสามารถ
ในการกลืนและการสําลักซึ่งผานกระบวนการ
ปฏิสัมพันธระหวางผูวจิัยและผูปวยแลวจะ
นําไปสูการบรรลุเปาหมายทีต่ั้งไวรวมกัน โดย
การประเมินผลลัพธที่ไดจากการใหการพยาบาล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก 
ซึ่ง ผูปวยสามารถผานการฝกกลามเนื้อที่ชวยใน
การกลืนไดผูปวยสามารถกลืนน้ําและอาหารโดย
ไมมีการสําลักน้ําและอาหารเขาไปในหลอดลม
ขณะกลืน ไมมีอาการไอสําลักน้ําและอาหารออก
ทางจมูก สามารถรับประทานอาหารไดหมดจาน
หรือมีจํานวนคําของการรับประทานอาหารมาก
ขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการรับประทานอาหารสั้น
ลง และสามารถปรับเปลี่ยนชนิดของอาหารที่
รับประทานไดตามความเหมาะสม 
 

สังเกตจํานวนคําที่ผูปวย
รับประทานอาหารได เวลาที่
ใชในการรับประทานอาหาร 
 
 
 

40 นาที 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยสามารถรับประทาน
อาหารไดมากขึ้น ในเวลาที่
สั้นลง  
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ภาคผนวก ฉ 
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 
 
 ผูชวยศาสตราจารย ดร. อุไร หัถกิจ 
 อาจารยประจําภาควิชาการบริหารการศึกษาพยาบาลและบริการการพยาบาล   
 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 
 คุณภัทรพร วงศกระพันธุ  
 หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 
 โรงพยาบาลสงขลา 
 
 แพทยหญิงกนกรัตน สุวรรณละออง 
 แพทยผูเชี่ยวชาญทางระบบประสาทสาขาอายุรกรรม 
 โรงพยาบาลสงขลา 
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ประวัติผูเขียน 
 

ชื่อ สกุล นางบุญญิสา เมืองทอง  
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5010420013  
วุฒิการศึกษา   

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
ประกาศนยีบตัรพยาบาล 
ศาสตรและการผดุงครรภ

ช้ันหนึ่ง 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี
สงขลา 

2541 

   
ตําแหนงและสถานที่ทํางาน   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชพีชํานาญการ    
สถานที่ทํางาน โรงพยาบาลสงขลา 
 อําเภอเมือง จ.สงขลา  
 
 




