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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ชนิดา ไวยสุตรา : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
(SELECTED FACTORS RELATED TO DYSPHAGIA IN OLDER PERSONS WITH STROKE) อ.
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ร.อ.หญิง ดร.ศิริพันธุ์ สาสัตย์{, 141 หน้า. 

การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร คือ อายุ การรู้คิด ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและ
ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยของ  โรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 88 คน ซึ่งได้มาจากการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบสภาพสมองฉบับภาษาไทย แบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก 
แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง และแบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วย แบบประเมินความพร้อมก่อนการกลืน และแบบประเมินการกลืนโดยตรง 
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  และตรวจสอบความเที่ยงโดยการค านวณค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .84, .94, .92, .73 และแบบคัดกรองอาการกลืน
ล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีค่าความเที่ยง เท่ากับ .91 และ .80 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
หาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พอยซ์ไบซีเรียล ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีอาการกลืนล าบาก ร้อยละ 59.1  

2. อายุและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .257; .820 ตามล าดับ) 

3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = -.795; -.657 ตามล าดับ) 

4. การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (rpb = 
.581) 

5. ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5677170736 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: DYSPHAGIA / OLDER PERSON WITH STROKE 

CHANIDA WAISUTRA: SELECTED FACTORS RELATED TO DYSPHAGIA IN OLDER PERSONS 
WITH STROKE. ADVISOR: ASSOC. PROF. CAPT. SIRIPHAN SASAT, Ph.D. {, 141 pp. 

The purpose of this descriptive research were to study dysphagia in older person with 
stroke and to study the relationships between age, cognitive function, activities of daily living, 
awareness of symptom of dysphagia, severity of stroke and pathological brain location factors 
and dysphagia in older persons with stroke. Subject consisted of 88 hospitalized older persons 
with stroke in Thammasat University Hospital and Police General Hospital, and were selected 
using multi–stage random sampling technique. Research instruments were demographic 
questionnaires, MMSE -Thai 2002, Bartheal ADL Index, Awareness of symptom of dysphagia, NIHSS 
and GUSS which were tested for content validity and reliability. The reliabilities of Mini–MMSE -
Thai 2002, Barthel ADL Index, Awareness symptom of dysphagia, NIHSS, were .84, .94, .92, .73 and 
the reliabilities of GUSS were .91 and .80 repectively. Data were analyzed using frequency, 
percentage, mean, standard deviation, Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient, and 
Point biserial Correlation Coefficient. 

Major findings were follows: 

1. Fifty nine percent of older persons with stroke had dysphagia 

2. Age and severity of stroke were significantly positive correlated with dysphagia in 
older person with stroke at the level of .05 (r = .257; .820 respectively) 

3. Activities of daily living and awareness symptom of dysphagia were significantly 
negative correlated with dysphagia in older person with stroke at the level of .05 (r = -.795; -.657 
respectively) 

4. Cognitive function was significantly correlated with dysphagia in older person with 
stroke at the level of .05 (rpb = .581) 

5. Pathological brain location was not significantly correlated with dysphagia in older 
person with stroke 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้เป็นอย่างดียิ่งด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือจาก 
รองศาสตราจารย์ ร.อ.หญิง ดร. ศิริพันธุ์  สาสัตย์  อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ที่ได้เสียสละ
เวลาอันมีค่ายิ่งทั้งในและนอกเวลาราชการในการชี้แนะแนวทาง ตรวจทาน ให้ค าปรึกษา ตลอดจน
แก้ไขข้อบกพร่อง สนับสนุนและติดตามความก้าวหน้าในการท าวิทยานิพนธ์เล่มนี้อย่างดียิ่งเสมอ
มา ตลอดการท าวิทยานิพนธ์  ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในพระคุณของท่านอาจารย์  ขอกราบ
ขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ ดร. วีณา จีระแพทย์ ประธานสอบวิทยานิพนธ์ ที่
กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้นกราบ
ขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่ให้ความ
กรุณาเสนอแนะเกี่ยวกับการใช้สถิติ การวิเคราะห์ข้อมูลและการแปลผลและขอกราบขอบพระคุณ
คณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และประสบการณ์ที่มีค่า
ยิ่งตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ยิ่ง ขอขอบพระคุณ
โรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วย
ทุกท่าน ที่ได้อ านวยความสะดวกและให้ความอนุเคราะห์แก่ผู้วิจัยในการเก็บรวบรวมข้อมูลจน
เสร็จสิ้น ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ทุกท่านของหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายสามัญ  โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ที่ได้ให้ความช่วยเหลือขณะเก็บข้อมูล รวมถึงผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองทุกท่านที่ได้กรุณาให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้          

ท้ายที่สุดนี้ การที่วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สามารถส าเร็จลุล่วงได้ ด้วยก าลังใจที่ผู้วิจัยได้รับ
เสมอมาจากครอบครัว กราบขอบพระคุณบิดามารดาผู้ให้ก าเนิดเลี้ยงดูและสนับสนุนการศึกษา 
และขอขอบคุณกัลยาณมิตรร่วมสถาบันทุกท่านที่มิได้เอ่ยนาม ซึ่งมีส่วนร่วมสร้างประสบการณ์ที่ดี
ด้วยกันและมีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์
ฉบับนี้ ขอมอบแด่ บิดา มารดา คณาจารย์ผู้มีพระคุณและผู้สูงอายุทุกท่าน 



สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................. ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ....................................................................................................................... จ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. ฉ 

สารบัญ .............................................................................................................................................. ช 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................... ฌ 

สารบัญภาพ ..................................................................................................................................... ญ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ....................................................................................... 1 

ค าถามการวิจัย ............................................................................................................................. 5 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย .............................................................................................................. 5 

สมมุติฐานการวิจัย ........................................................................................................................ 8 

ขอบเขตการวิจัย ........................................................................................................................... 9 

ตัวแปรที่ศึกษา .............................................................................................................................. 9 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย ........................................................................................................ 9 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ .......................................................................................................... 11 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง .......................................................................................... 12 

1. โรคหลอดเลือดสมอง .............................................................................................................. 12 

2. แนวคิดเก่ียวกับการกลืน ......................................................................................................... 16 

3. การเปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ................................. 21 

4. แนวคิดเก่ียวกับอาการกลืนล าบาก ......................................................................................... 24 

5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ........................ 34 

6. บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก .................... 46  



 ซ 

  หน้า 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ................................................................................................................. 50 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................ 56 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ......................................................................................................... 56 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................................. 61 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ........................................................................................... 67 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ................................................................................................................ 70 

จริยธรรมในการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ................................................................. 72 

การวิเคราะห์ข้อมูล ..................................................................................................................... 72 

บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล......................................................................................................... 74 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ................................................................... 79 

สรุปผลการวิจัย ........................................................................................................................... 82 

อภิปรายผลการวิจัย .................................................................................................................... 83 

ข้อจ ากัดในการวิจัย ..................................................................................................................... 89 

รายการอ้างอิง ................................................................................................................................. 90 

ภาคผนวก...................................................................................................................................... 102 

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ...................................................... 103 

ภาคผนวก ข จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ  จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลวิจัย .......................................................................................................................... 105 

ภาคผนวก ค เอกสารแจ้งผลการพิจารณาจริยธรรม เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ............... 110 

ภาคผนวก ง ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย .......................................................................... 120 

ภาคผนวก จ แบบคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง.................................................................................... 136 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ ............................................................................................................. 141 



 
 

 

ฌ 

สารบัญตาราง 

หน้า 
ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับ
การศึกษา (n = 88) ...................................................................................................... 59 

ตารางที่ 2 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วย   อายุรกรรมและศัลยกรรม จ าแนกตามการวินิจฉัยโรค โรคประจ าตัวและ
ระยะเวลาเฉลี่ย พิสัย ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n = 88) ................................... 60 

ตารางที่ 3 ค่าดัชนีความตรงของเครื่องที่ใช้ในการวิจัย ..................................................................... 69 

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ........................................ 70 

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ของอายุ การรู้คิด ระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระดับความตระหนักรู้ในอาการกลืน
ล าบาก ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือด
สมอง (n = 88) ............................................................................................................ 75 

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอายุ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองกับ
อาการกลืนล าบากวิเคราะห์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient: r) และความสัมพันธ์
ระหว่าง การรู้คิด และต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองวิเคราะห์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบ
ซีเรียล (Point-Biserial Correlation: rpb) (n=88) ....................................................... 78 

ตารางที่ 7 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง .......................................................................................................................... 140 

 
  



 
 

 

ญ 

สารบัญภาพ 

หน้า 
ภาพที่ 1 แสดงสรีรวิทยาของการกลืน ............................................................................................. 19 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย ....................................................................................................... 55 

 

../AppData/natee/Desktop/ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการกลืนลำบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง.docx#_Toc487280590


 

 

 บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขในหลายประเทศทั่วโลกเนื่องจากเป็น
สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตและการเกิดภาวะทุพลภาพ จากการส ารวจขององค์การอนามัยโลกเมื่อ
ปี พ.ศ. 2557 พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตล าดับที่ 3 ในประเทศที่พัฒนา
แล้วและคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 โรคหลอดเลือดสมองยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในกลุ่มประเทศ
ก าลังพัฒนา ส าหรับประเทศไทยมีการส ารวจโดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2557พบมีอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 36.13 ราย
ต่อประชากร 100,000 ราย โดยผู้ป่วยร้อยละ 45 อยู่ในวัยสูงอายุ (Manimmanakorn et al., 2008)
และเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในผู้สูงอายุไทย (ส านักโรคไม่ติดต่อ , 2557) การพัฒนา
ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์ร่วมกับการพัฒนาระบบการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพใน
ปัจจุบัน ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้น (Schure, 2006) แต่จาก
พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากระบบไหลเวียนเลือดไปยังสมองหยุดชะงัก โดยมี
สาเหตุจากการแตก ตีบตันหรืออุดกั้นของหลอดเลือดสมอง เซลล์ประสาทสมองจึงถูกท าลายอย่าง
ถาวร (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) หลังจากได้รับการรักษาจนพ้นภาวะวิกฤตผู้ป่วยมักเกิดภาวะทุพล
ภาพในด้านต่างๆ ต้องการการดูแลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระยะยาว 

อุบัติการณ์การเกิดอาการกลืนล าบากร้อยละ 20.7-30 พบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน(Baroni et al., 2012; Arnold et al., 2016) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 2-7 วัน
หลังจากเกิดโรค (Itaquy et al., 2011)โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง
แตกสามารถเป็นสาเหตุให้เกิดอาการกลืนล าบากได้ โดยมีความรุนแรงแตกต่างกันตามพยาธิสภาพ
ของโรค (Langdon, 2007)  ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าวัยอื่น โดยมีปัจจัยเสี่ยงจากการเปลี่ยนแปลงปกติตามวัยทางด้านกายภาพและสรีรวิทยาของ
อวัยวะในกระบวนการกลืนจึ งมีประสิทธิภาพการท างานของกระบวนการกลืนที่ ช้ าลง 
(presbyphagia) การควบคุมของระบบประสาทต่อกล้ามเนื้อในกระบวนการกลืนลดลง ผู้สูงอายุจึงใช้
ระยะเวลาในการกลืนอาหารนานขึ้น (Ney et al., 2009; Youmans&Stierwalt, 2011) และมีความ
เสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก หากได้รับกระตุ้นจากอาการเจ็บป่วยร่วมกับการรักษาหรือยา 
(Robbins, 2006)จากการศึกษาของ Baroni et al. (2012)พบว่า อุบัติการณ์การเกิดอาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 70.1 ในขณะเดียวกัน
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ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีอุบัติการณ์การเกิดอาการกลืนล าบากอาการกลืนล าบากน้อยกว่าพบ
เพียง ร้อยละ 29.9  ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องให้การ
ดูแลและเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอาการกลืนล าบากเม่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากร้อยละ 50 - 60 มีการส าลักอาหารหรือน้ า
เข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ ส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย คือ มีความเสี่ยงของการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ ร้อยละ 17- 20 มีโอกาสเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจภายใน 72 ชั่วโมง หลัง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Falsetti et al., 2009; Shaker & Geenen, 2011) และความ
รุนแรงของการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจเพ่ิมสูงขึ้นภายใน 2 - 7 วัน (Langdonet al.,2007; 
Broganet al., 2014) การงดน้ างดอาหารในระยะเฉียบพลันท าให้เกิดภาวะขาดน้ าและมีภาวะทุพ
โภชนาการในระยะยาวถึง ร้อยละ 24.3 - 52.6 และส่วนใหญ่ได้รับการใส่สายยางให้อาหารทางจมูก
หรือทางหน้าท้องเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (Foley, 2009; Carrión, 2014)  
ผลกระทบทางด้านจิตใจพบว่า ผู้ป่วยเกิดความกลัวและมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการผิดปกติ
ในขณะกลืน น าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาของ Verdonschot et al. (2013) พบว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากร้อยละ 37 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการกลืนร้อยละ 
32.6 มีภาวะซึมเศร้า ในขณะที่ร้อยละ 21.3 มีความวิตกกังวลร่วมกับภาวะซึมเศร้าได้และผลกระทบ
ทางด้านเศรษฐกิจและสังคม จากภาวะแทรกซ้อนในระยะเฉียบพลันส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีอาการกลืนล าบากมีโอกาสเกิดความพิการมากขึ้นและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนาน
กว่าผู้ที่ไม่มีอาการกลืนล าบาก (Guyomard et al., 2009) ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากมีระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 4.04 วัน นานกว่าผู้ที่ไม่มีอาการกลืนล าบากที่มีระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลเฉลี่ยเพียง 2.40 วัน ท าให้มีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น (Altman & 
Schaefer, 2010) เมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยบางรายต้องใส่สายยางเพ่ือให้อาหาร 
(Broadley, 2003; Falsetti et al., 2009) จึงสูญเสียความมั่นใจและภาพลักษณ์ในตนเอง หลีกเลี่ยง
การรับประทานอาหารหรือการร่วมกิจกรรมทางสังคม ในขณะที่ผู้ที่มีอาการกลืนล าบากรุนแรง
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแลในการรับประทานอาหาร หากขาดดูแลที่มีประสิทธิภาพอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Eslick et al., 2008; 
Fernandez et al., 2013) 

เมื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การคัดกรองอาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันสามารถช่วยเฝ้าระวังความผิดปกติขณะกลืนและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากอาการกลืนล าบาก โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสามารถในการกลืนอาหารที่มีลักษณะข้นเป็นเนื้อเดียวกันได้ดีกว่าของเหลว จึงมีโอกาสเกิดการ
ส าลักในขณะกลืนของเหลวมากกว่า อาการกลืนล าบากจึงสามารถประเมินได้จากอาการ อาการแสดง
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ของความผิดปกติในขณะกลืนสารที่มีลักษณะแตกต่างกัน แสดงถึงระดับความสามารถในการกลืนและ
ความเสี่ยงในการเกิดอาการส าลักเม่ือกลืนอาหาร (Traplet al., 2007) เมื่อได้รับการประเมินเบื้องต้น 
ผู้ที่มีปัญหาการกลืนมักได้รับการพยาบาลและการฟ้ืนฟูการกลืนเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก
อาการกลืนล าบาก 

Ney et al. (2009) กล่าวว่า ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุประกอบไป
ด้วยปัจจัย 2 ประการ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพและสรีรภาพของกระบวนการกลืน
ตามวัย และปัจจัยทางด้านโรคและยา การรักษาที่ได้รับ ซึ่งอาการกลืนล าบากจากโรคหลอดเลือด
สมองมีความแตกต่างจากอาการกลืนล าบากจากความผิดปกติของโครงสร้างในกระบวนการกลืน โดย 
Broniatowski (1999) อธิบายว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีพยาธิสภาพทางด้านร่างกายและ
จิตใจหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการกลืน
ล าบาก และส่งผลให้อาการกลืนล าบากมีความรุนแรงมากข้ึน  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่า มีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากและส่งผลให้อาการกลืน
ล าบากมีความรุนแรงสูงขึ้นในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาของ Mann et al. (2001) 
พบว่า อายุ เพศ ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบาก Falsetti et al. (2009) พบว่า การรู้คิดและระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบาก ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องได้รับ
การให้อาหารทางสายยางเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล Kim et al. (2012) ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก พบว่า อายุมากกว่า 60 ปี และระยะเวลาในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ในขณะที่ Baroni et al. (2012) พบว่า การลดลงของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ภาวะทุพลภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง ประวัติการมีโรค
หลอดเลือดสมองในอดีต การมีพยาธิสภาพบริเวณสมองซีกซ้าย และความผิดปกติของการพูดและการ
ใช้ภาษามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก 

การศึกษาอาการกลืนล าบากในประเทศไทย พบว่า มีการศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติในการ
จัดการอาการกลืนล าบาก เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการกลืนอย่างปลอดภัย โดย     เอ้ือง
ขวัญ สีต๊ะสาร (2553) ได้พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลีนิกส าหรับจัดการอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดพัฒนาการพยาบาลที่มีรูปแบบและมีมาตรฐานในการดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพและบุคลากรสามารถปฏิบัติได้จริง และการศึกษาผลการน าแนว
ปฏิบัติไปใช้ในการส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บุญญิสา  เมืองทอง 
(2553) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการกลืนต่อความสามารถในการกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วย
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โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก โดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการกลืนอย่าง
ปลอดภัย   พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัยมีความสามารถในการกลืน
เพ่ิมสูงขึ้น อย่างไรก็ตามยังมีผู้ป่วยร้อยละ 26.9 ที่มีอาการกลืนล าบากยังต้องรับประทานอาหารอ่อน 
เนื่องจากผู้ป่วยสามารถควบคุมการกลืนได้ง่ายเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในขณะที่ Kojima 
et al. (2014) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการประเมินการกลืนและการบริหาร
กล้ามเนื้อเพ่ือฟ้ืนฟูการกลืนในสัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ยังคงมีอาการกลืนล าบากใน
สัปดาห์ที่สี่หลังได้รับการรักษาถึงร้อยละ 51.9 บางส่วนยังคงมีอาการกลืนล าบากเมื่อจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล หรือมีอาการกลืนล าบากในระยะยาว ในขณะที่การกลืนยังไม่ฟ้ืนฟูเป็นปกติ ผู้ป่วยมี
โอกาสเกิดอาการส าลักขณะกลืนและภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีอาการกลืนล าบาก 
(Broadley, 2003; Falsetti et al., 2009) ในขณะที่ Mourao et al. (2016) พบว่า ร้อยละ 2.1 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังคงมีอาการกลืนล าบากเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นอาจ
มีหลายปัจจัยที่สามารถส่งผลต่ออาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หากได้รับการ
พยาบาลร่วมกับกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูการกลืน ผู้ป่วยมีโอกาสฟ้ืนฟูการกลืนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึนได้ 

อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้าน ผู้วิจัย
ได้ทบทวนววรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและคัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงกับอาการกลืนล าบากร่วมกับปัจจัยที่สามารถจัดการ
กระท าทางการพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูพยาธิสภาพได้มาศึกษา เพ่ือให้มีความชัดเจนมากขึ้นในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ปัจจัยทางด้านพยาธิสภาพจากโรค
หลอดเลือดสมอง ที่ส่งผลต่อการกลืนและสามารถจัดกระท าทางการพยาบาลได้ ได้แก่ การรู้คิด 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองบริเวณก้านสมอง ซึ่งมีพยาธิ
สรีรวิทยาในการควบคุมกระบวนการกลืนที่มีความชัดเจนกว่าพยาธิสภาพบริเวณซีกสมอง ในขณะที่
ปัจจัยด้านเพศ จากการศึกษาของ Kim et al. (2012)และ Baroni et al. (2012) พบว่า เพศไม่มี
ความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก จึงไม่ได้น ามาศึกษาเพ่ิมเติม ปัจจัยด้านระยะเวลาของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ยาและโรคประจ าตัว เป็นปัจจัยที่เป็นข้อเท็จจริง ส่งผลชัดเจนต่ออาการกลืนล าบาก
ส่วนความผิดปกติของการพูด การใช้ภาษาเป็นหนึ่งในการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง ผู้วิจัยจึงไม่ได้น าปัจจัยดังกล่าวมาศึกษาเพ่ิมเติม 

ถึงแม้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสที่การกลืนสามารถฟ้ืนฟูกลับมาได้ใน 2 – 4 สัปดาห์
(Kojima et al., 2014) แต่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากความผิดปกติของการกลืน ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น มีเสี่ยงในการ
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เกิดภาวะทุพลภาพและเสียชีวิต พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการคัดกรองอาการกลืนล าบาก รวมทั้ง
ประเมินปัจจัยเสี่ยงเพ่ือลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการกลืนผิดปกติขณะเข้ารับการรักษาใน
โร งพยาบาล การศึ กษาเกี่ ย วกับอาการกลืนล าบากในผู้ สู งอายุ โ รคหลอด เลื อดสมอง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
ของประเทศไทย ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวกับอาการกลืนล าบาก ส าหรับ
การศึกษาในต่างประเทศ บางงานวิจัยมีการศึกษาในผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากหลายสาเหตุร่วมกัน
ซึ่งมีความแตกต่างจากอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พยาธิสภาพของการกลืน
สามารถฟ้ืนฟูได้ บางส่วนมีการศึกษาในกลุ่มอายุแตกต่างกันจึงอาจยังไม่มีความเฉพาะและอธิบาย
ความสัมพันธ์ที่ชัดเจนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ปัจจัยด้านอายุ ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิด
อาการกลืนล าบากมากกว่าวัยเด็กและวัยผู้ใหญ่ แต่ในกลุ่มผู้สูงอายุการเพ่ิมขึ้นของอายุสามารถส่งผล
ให้โอกาสเกิดอาการกลืนล าบากเพ่ิมขึ้นได้หรือไม่ เป็นต้น ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จะท าให้ความชัดเจนของปัจจัยเสี่ยงมากขึ้น 
สามารถน ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการเฝ้าระวังความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก  และวางแผน
การพยาบาลร่วมกับการฟ้ืนฟูการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึน 

 
ค าถามการวิจัย 

 1. อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นอย่างไร 
 2. อายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืน
ล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง สัมพันธ์อาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพ่ือศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งรอย
โรคหลอดเลือดสมอง กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 
ในผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพของกระบวนการกลืนที่ลดลง (presbyphagia) จึงมีความเสี่ยงใน

การเกิดอาการกลืนล าบาก (dysphagia)หากได้รับการกระตุ้นจากอาการเจ็บป่วยร่วมกับการรักษา 
(Ney et al.,2009) โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นสาเหตุของอาการกลืนล าบากที่มีสาเหตุจาก
ความผิดปกติของระบบประสาท การรับส่งกระแสประสาทเพ่ือควบคุมอวัยวะในกระบวนการกลืน
ผิดปกติ รวมทั้งพยาธิสภาพของผู้ป่วยหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งผลต่อการควบคุมและการ
ตัดสินใจในการกลืน (Bornniatowski et al., 1999) งานวิจัยนี้ไม่ได้ใช้แนวคิดใดแนวคิดหนึ่งในการ
คัดเลือกตัวแปร แต่ได้คัดสรรตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบากและมีงานวิจัยสนับสนุน รวมทั้งตัวแปรที่ต้องการการศึกษาเพ่ือให้เกิดความชัดเจนมากขึ้น  
ผู้วิจัยเลือกตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ อายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรค
หลอดเลือดสมอง กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

อายุ (Age) เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพและสรีรวิทยา
ของกระบวนการกลืน ในผู้สูงอายุปกติมีการหดตัวของกล้ามเนื้อในการกลืนช้าลง ระยะเวลาในการ
กลืนอาหารจากระยะคอหอยสู่ช่องปากยาวนานขึ้น การปิดของกล่องเสียงช้าลง (Rofeset al., 2011) 
การเคลื่อนไหวของลิ้นมีประสิทธิภาพลดลงจากการสูญเสียความยืดหยุ่น และมวลกล้ามเนื้อ 
ระยะเวลาการผลักดันอาหารออกจากช่องปากยาวนานขึ้น (Tamine, 2010) ผู้สูงอายุปกติจึงใช้
ระยะเวลากลืนอาหารนานกว่าวัยเด็กและวัยกลางคน (Youmans & Stierwalt, 2011) เมื่อเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง การประสานงานระหว่างระบบประสาทส่วนกลางและอวัยวะในกระบวนการกลืน
ขาดความต่อเนื่อง จึงมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากและมีความรุนแรงสูง อายุที่เพ่ิมขึ้นจึงเพ่ิมความ
เสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก จากการศึกษาของ Kumar et al. (2012) พบว่า อายุเพ่ิมขึ้นมี
ความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในขณะที่ Mann et al. (2001) 
พบว่า อายุที่เพ่ิมข้ึนทุก 10 ปีเพ่ิมอัตราเสี่ยงในการอาการเกิดอาการกลืนล าบาก 2.54 เท่าโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปีขึ้นไปมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากเพ่ิมสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่
สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ ต้องได้รับการให้อาหารทางสายยางจนกว่าการกลืนจะฟ้ืนฟูมา
เป็นปกติ ดังนั้นอายุจึงน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบาก 

การรู้คิด (Cognitive function) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีความบกพร่องของการรู้
คิดเนื่องจากพยาธิสภาพของสมองจากการลดลงของการไหลเวียนเลือดไปยังหลอดเลือดสมอง 
(Danovaska et al, 2007) ส่งผลให้เกิดความบกพร่องของการรู้คิดในสัปดาห์แรกของการเกิดโรค 
(Nys et al. 2006) จึงมีการเคลื่อนไหว การตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่าง ๆ ช้าลง การรับรู้ความจ าและ
การตัดสินใจที่ผิดปกติ พยาธิสภาพจากโรคหลอดเลือดสมองจึงมีความรุนแรงกว่าผู้ที่มีการรู้คิดปกติ 
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จากการศึกษาของ Falsetti et al. (2009) พบว่า การรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีการรู้คิดบกพร่อง
มักมีอาการกลืนล าบากที่รุนแรงและได้รับการให้อาหารทางสายยาง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Jeyaseelan et al. (2015) ที่พบว่า การรู้คิดบกพร่องในระดับรุนแรงมีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (p< .001) ดังนั้นการรู้คิดน่าจะมีความสัมพันธ์
กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน(Activities of daily living) หลังจากเกิด
โรคหลอดเลือดสมองผู้ป่วยมักเกิดพยาธิสภาพทางร่างกายจึงไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ 
ได้เป็นปกติ ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ลดลงแสดงถึงภาวะทุพพลภาพที่
เกิดขึ้นจากความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวั ตรประจ าวัน
ลดลงจึงมีโอกาสเกิดพยาธิสภาพของการกลืน จากการศึกษาของ Baroni et al. (2012)พบว่า 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลงมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Falisetti et al. (2009) ที่พบว่า ระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก ดังนั้นความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก (Awareness of symptom of dysphagia)
กระบวนการกลืนประกอบไปด้วย การควบคุมภายใต้อ านาจจิตใจ (voluntary) ร่วมกับการควบคุม
โดยระบบประสาทอัตโนมัติ (involuntary)(พรชัย สถิรปัญญา, 2550) โดยเฉพาะการกลืนในระยะ
ช่องปาก (oral phase) เป็นการควบคุมภายใต้อ านาจจิตใจ เพ่ือเตรียมลักษณะอาหารให้มีความ
เหมาะสมต่อการกลืน แต่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักขาดความตระหนักรู้ในพยาธิสภาพของตน
รวมถึงความผิดปกติของการกลืน จากการศึกษาของ Parker et al. (2004) พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการ
กลืนล าบากขาดความตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการกลืนล าบาก ร้อยละ 40- 59การขาดความตระหนักรู้
เกี่ยวกับความผิดปกติของการกลืน ส่งผลต่อการตัดสินใจในการเตรียมขนาดอาหารและการปรับ
ความเร็วของการกลืนที่เหมาะสมในระยะช่องปาก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดความตระหนักรู้มี
ลักษณะการกลืนที่เร็วและมีปริมาณมาก ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีความตระหนักรู้สูงสามารถปรับลักษณะ
การกลืนที่ช้ากว่าและมีปริมาณน้อยกว่า (Parker, 2004) การกลืนในปริมาณน้อยสามารถช่วยป้องกัน
การส าลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ (Daniel & Huckabee, 2008) ดังนั้นความตระหนักรู้จึงมี
อิทธิพลต่อการกลืนสามารถท านายลักษณะการกลืนและความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง(Parker, 2004; Becker, 2011) ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยดังกล่าวเพ่ือให้มีความ
ชัดเจนเพิ่มข้ึน 
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ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (Severity of stroke) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูง มักมีระดับความรู้สึกตัวลดลง จึงไม่สามารถปฏิบัติตาม
ค าสั่งได้ตามปกติ รวมทั้งไม่สามารถตัดสินใจในการควบคุมการกลืนได้ หากให้รับประทานอาหารทาง
ปากจึงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการส าลักขณะกลืน (วิทูร ลีลามานิตย์ , 2548) จากการศึกษาของ 
Paciaroni et al. (2004) พบว่า ความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการ
กลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดกั้นหรือตีบตันและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Jeyaseelan et al. (2015) ที่ศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก(p 
< .001) ดังนั้นความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสมองจึงมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง (Pathological brain location) การเกิดพยาธิสภาพ
ที่สมองส่งผลกระทบต่อการท างานของเส้นประสาทสมองซึ่งท าหน้าที่ควบคุมกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับ
การกลืน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมอง มักมีความเสี่ยงสูงในการเกิดการส าลัก
เนื่องจากอยู่ใกล้ศูนย์ควบคุมการกลืนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองมักมี
อาการกลืนล าบาก (Shaker & Geenen, 2011) ในขณะที่การศึกษาของ Parciaroni et al. (2004) 
พบว่าต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก ผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาปัจจัยดังกล่าวเพ่ือให้มีความชัดเจนมากขึ้น เพ่ือเฝ้าระวังความผิดปกติของการกลืนในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูง 
  
สมมุติฐานการวิจัย 

 1. อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบาก
ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4.ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 5. ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

6.ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรค
หลอดเลือดสมองกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้นหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้นหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติและโรงพยาบาลต ารวจ 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก ได้แก่ อายุการรู้คิด

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง  

ตัวแปรตาม คือ อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

อาการกลืนล าบาก หมายถึง อาการ อาการแสดงของความยากล าบากในกลืนให้ส าเร็จ ใช้
เวลาในการกลืนนานกว่าปกติ มีน้ าลายไหล ไอ เสียงเปลี่ยน ก่อนกลืน ขณะกลืน และหลังกลืนที่
เปลี่ยนแปลงไป ในการกลืนสารกึ่งแข็ง ของเหลวและของแข็งตามล าดับของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติของการรับและส่งกระแสประสาทจากระบบประสาทส่วนกลาง
เพ่ือควบคุมอวัยวะในการกลืน สามารถประเมินได้จากแบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองแปลมาจากแบบคัดกรองอาการกลืนล าบาก The Gugging Swallowing Screen 
(GUSS) ของ Trapl et al. (2007) คะแนนรวมสูงแสดงว่ามีอาการกลืนล าบากน้อย 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ที่มีอายุเกิน60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและ
เพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้น หรือโรคหลอด
เลือดสมองแตก 
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อายุ หมายถึง ตัวเลขที่บอกระยะเวลาเป็นจ านวนปีตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่ผู้วิจัยท าการเก็บ
ข้อมูลของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก ข้อมูลได้จากแบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล 

การรู้คิด หมายถึง ความสามารถของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต่อการรับรู้วัน เวลา 
สถานที่ ความจ า การร าลึก ความสนใจ/การค านวณและภาษา ข้อมูลได้จากแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE – Thai 2002) ของคณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่แปลมา
จากแบบประเมิน Mini – Mental State Examition (MMSE) ของ Folstein et al. (1975) คะแนน
รวมสูงแสดงว่ามีการรู้คิดบกพร่องน้อย 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ระดับการดูแลและช่วยเหลือตนเอง
ในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วย การ
รับประทานอาหาร การแต่งตัว การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนที่ การสวมใส่เสื้อผ้า การ
ก้าวขึ้นลงบันไดหนึ่งขั้น การอาบน้ า การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 
ประเมินโดยใช้เครื่องมือ ดัชนีบาร์เทลเอดีแอลของ สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2537) คะแนนรวมสูงแสดง
ว่าสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้สูง 

ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก หมายถึงความคิดเห็นของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่มีต่ออาการผิดปกติเมื่อดื่มน้ าและรับประทานอาหาร แสดงถึงความเข้าใจของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองต่อความผิดปกติในการกลืนของตน ประกอบไปด้วย เก็บกักของเหลวไว้ในปากได้
ยาก มีอาการไอหลังจากดื่มน้ า มีอาการหายใจล าบากหลังจากดื่มน้ า เสียงเปลี่ยนหลังดื่มน้ า มีอาการ
ไอหลังรับประทานอาหาร  มีอาการหายใจล าบากหลังรับประทานอาหาร ส าลักอาหารในปากหรือ
ล าคอเมื่อรับประทานอาหาร เสียงเปลี่ยนหลังรับประทานอาหาร กลืนน้ าลายล าบาก สามารถประเมิน
โดยใช้แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก (Awareness of symptom of 
dysphagia) ของ Boczko (2006) ได้รับการแปลและแปลย้อนกลับโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษา
คะแนนรวมสูงแสดงว่ามีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากสูง  

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง พยาธิสภาพทางด้านร่างกายที่เกิดจาก
บริเวณเนื้อสมองที่ถูกท าลายจากเส้นเลือดตีบ อุดตันหรือแตก ประเมินโดยใช้แบบประเมินความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของ นิพาพร ภิญโญศรี (2551) ซึ่งแปลมาจากแบบประเมินความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
คะแนนรวมสูงแสดงว่ามีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูง 
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ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพสมอง โดยใช้ข้อมูล
จากผลเอ็กเรย์คอมพิวเตอร์และการวินิจฉัยของแพทย์ประกอบไปด้วยต าแหน่งก้านสมองและนอก
ต าแหน่งก้านสมอง  

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจากการศึกษา
ครั้งนี้ สามารถน าไปศึกษาปัจจัยท านาย เพ่ือน าไปสู่การสร้างโปรแกรมการจัดกระท าทางการพยาบาล 
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและฟ้ืนฟูการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

2. น าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากไปสร้างความตระหนักถึงความส าคัญของ
อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแก่ นักศึกษาพยาบาล พยาบาลปฏิบัติการ เพ่ือให้
การดูแลแก่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากอย่างเหมาะสม 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาอาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้มีการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจากต ารา วารสาร รายงานการ
วิจัยเพื่อด าเนินการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 1. โรคหลอดเลือดสมอง 
 2. แนวคิดเก่ียวกับการกลืน 
 3. การเปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4. แนวคิดเก่ียวกับอาการกลืนล าบาก 
 5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 6. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก 
 7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. โรคหลอดเลือดสมอง 

 จากการส ารวจขององค์การอนามัยโลก ในปีค.ศ.2014 พบว่า ในปัจจุบันโรคไม่ติดต่อและโรค
เรื้อรังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและเกิดภาวะทุพลภาพในประชากรหลายประเทศทั่วโลก ในปี    
ค.ศ. 2030 โรคหลอดเลือดสมองยังคงเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ประเทศก าลังพัฒนา คาดว่า อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเพ่ิมขึ้นจาก 1.7 ล้าน
คนเป็น 23.4 ล้านคน ส าหรับในประเทศไทยจากรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของส านัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขประจ าปีพ.ศ. 2555 พบว่า ความชุกของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยพบประมาณ 104.51 ต่อประชากรหนึ่งแสนคนอัตราการเกิดโรค
พบมากในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยมีอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 65 ปี 
(Suwanwela, 2014) ดังนั้นโรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วยและภาวะทุพล
ภาพในผู้สูงอายุ ส่งผลให้ต้องการความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์และผู้ดูแลในระยะยาว 
 1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
  จรวยพร วงศ์ขจิต ให้ความหมายว่า โรคหลอดเลือดสมองหมายถึง การมีการอุดตัน 
ตีบ หรือแตกของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงสมองส่วนใดส่วนหนึ่ง ท าให้เกิดอาการผิดปกติของการท างานของ
ร่างกายที่สมองส่วนนั้นๆควบคุม 
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  องค์การอนามัยโลกให้ความหมายว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นความผิดปกติของ
ระบบการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง โดยมีสาเหตุจากการแตก ตีบตันหรืออุดกั้นของหลอดเลือด
สมอง การไหลเวียนของหลอดเลือดสมองถูกขัดขวางส่งผลให้การน าออกซิเจนไปยังสมองลดลง เกิด
พยาธิสภาพจากเนื้อเยื่อสมองถูกท าลาย รบกวนการท างานของระบบประสาท ผู้ป่วยจึงมีอาการและ 
อาการแสดงความผิดปกติทางระบบประสาท ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นคงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง (WHO, 
2014)  
  American Stroke Association ให้ความหมายว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นความ
ผิดปกติของการไหลเวียนเลือดเพ่ือน าออกซิเจนไปยังเซลล์เนื้อเยื่อสมอง มีสาเหตุจากการอุดกั้นจาก
ลิ่มเลือดหรือการแตกของหลอดเลือดแดง ท าให้เซลล์เนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจนและเซลล์สมองตาย  
 จากความหมายข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นความผิดปกติของระบบ
ไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองโดยมาสาเหตุจากการแตก ตีบตันหรืออุดกั้นของหลอดเลือดสมองส่งผล
ให้เนื้อเยื่อสมองถูกท าลายและเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติทางระบบประสาท นาน
กว่า 24 ชั่วโมง 
 1.2 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
  โรคหลอดเลือดสมองสามารถจ าแนกประเภทได้ตามพยาธิสภาพของการเกิดโรค 
ดังนี้ (นิพนธ์พวงวารินทร์,2544; กนกวรรณ วัชระศักดิ์ศิลป์, 2553)  
  1.2.1 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemicstroke) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีสาเหตุจากการตีบตันของหลอดเลือดสมอง หรือการอุดกั้นจากลิ่มเลือดจึงเกิดพยาธิสภาพของการ
ขาดเลือดขึ้น สามารถแบ่งได้ตามพยาธิสรีรวิทยาเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 
          1.2.1.1 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากการตีบตัน (Thrombosis) มี
สาเหตุมาจากมีการตีบตันบริเวณหลอดเลือดแดงหรือด าเกิดพยาธิสภาพของการขาดเลือดบริเวณ
ต าแหน่งที่เส้นเลือดนั้นไปเลี้ยง เนื้อเยื่อสมองบริเวณดังกล่าวถูกท าลาย พบบ่อยในผู้สูงอายุซึ่งส่วน
ใหญ่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (artherosclerosis) นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
ขาดเลือดของสมองชั่วคราว (Transient ischemic attack) และพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดที่มีอาการในต าแหน่งเส้นเลือดเดิมมากกว่า 1 ครั้ง (กนกวรรณ วัชระศักดิ์ศิลป์, 2553) 
           1.2.1.2 โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดจากการอุดกั้น (Embolism) 
เกิดจากลิ่มเลือดหรือส่วนประกอบอ่ืน จากบริเวณต าแหน่งหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพลอยมาอุดตัน
หลอดเลือด เช่น จากเส้นเลือดหัวใจ หลอดเลือดแดงใหญ่ ผู้ป่วยมักมีอาการทันทีและดีขึ้นอย่าง
รวดเร็วเมื่อมีการหลุดของลิ่มเลือด  
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  1.2.2 โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) เกิดจากการแตกของ
หลอดเลือดสมอง ส่งผลให้เกิดเลือดออกภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage) หรือเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมอง (Subarachnoid hemorrhage) แบ่งออกเป็น 
           1.2.2.1 เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral hemorrhage) โรคหลอด
เลือดสมองเกิดจากการแตกของหลอดเลือดเข้าไปในเนื้อสมอง ผู้ป่วยมักมีอาการทางระบบประสาท
เกิดขึ้นทันทีทันใด จากก้อนเลือดที่โตขึ้นกดเบียดเนื้อสมอง จึงมีอาการ อาการแสดงของภาวะความ
ดันในกระโหลกศีรษะสูงได้แก่ ปวดศีรษะ อาเจียน ซึมลง มักเกิดอาการในขณะที่ก าลังท ากิจกรรม 
หรือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หลังจากเกิดอาการจะค่อยเป็นมากขึ้น สามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท
ตามต าแหน่งของก้อนเลือด (สาขาวิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ , 
2558) ได้แก่  
           1) เลือดออกในเนื้อสมองบริเวณกลีบสมอง (Lobar intracerebral 
hemorrhage) พบได้ร้อยละ 40 – 50 ส่วนใหญ่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองใหญ่ 
(cerebrum)ต าแหน่ง สมองกลีบข้าง (parietal) สมองกลีบขมับ (temperal) สมองกลีบท้ายทอย 
(occipital) มักพบในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ผู้ป่วยมักมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ชัก
และอาการที่ขึ้นอยู่กับต าแหน่งบริเวณที่มีเลือดออก เช่น แขนขาอ่อนแรง ตามองไม่เห็น ลานสายตา
ผิดปกติ อาการสับสน มีความผิดปกติทางด้านการพูดและการสื่อภาษาเป็นต้น 
           2) เลือดออกในเนื้อสมองบริเวณสมองส่วนลึก (Deep hemisphere 
intracerebral hemorrhage) ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองอยู่บริเวณสมองส่วนลึกที่เรียกว่า 
ศูนย์กลุ่มเซลล์ประสาทใต้เยื่อหุ้มสมอง (basal ganglia)  thalamus ก้านสมอง (brain stem) และ 
สมองส่วนหลัง (cerebellum) 
            1.2.2.2 เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (Subarachnoid) โรคหลอดเลือดสมอง
จากการแตกของหลอดเลือดที่อยู่ใกล้พ้ืนผิวสมองเข้าไปในชั้นใต้เยื่อหุ้มสมอง ส่วนใหญ่เกิดจากการ
แตกของหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysm) ความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง (cerebral 
arteriovenous malformation) ผู้ป่วยมักมีอาการปวดศีรษะเฉียบพลัน สัมพันธ์กับกิจกรรม เช่น 
การออกก าลังกาย การเบ่งถ่าย อาจมีอาการคลื่นไส้ อาเจียนปวดคอ คอแข็ง ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง 
 1.3 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง 
  โรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; 
Levine, 2012) 
      1.3.1 โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acutphase) หมายถึง ระยะตั้งแต่
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการผิดปกติทางระบบประสาทจากโรคหลอดเลือดสมองจนกระทั่งมีอาการคงที่ ช่วง



 
 

 

15 

ระยะเวลาโดยเฉลี่ยประมาณ 1 ถึง 7 วันหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อาจยาวนานถึง 14 วันใน
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูง  ระยะนี้ผู้ป่วยมักมีอาการอ่อนแรง อาจมีภาวะความดันในกระโหลก
ศีรษะสูงส่งผลให้ระดับความรู้สึกตัวลดลง ระบบการท างานของหัวใจและการหายใจผิดปกติ การให้
การพยาบาลในระยะเฉียบพลันมีวัตถุประสงค์ในการรักษาชีวิตผู้ป่วยให้มีความปลอดภัย ลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง และช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติกิจกรรมเท่าที่สามารถกระท าได้ 
  1.3.2 โรคหลอดเลือดสมองระยะหลังเฉียบพลัน (Post acute stage) หมายถึง 
ระยะหลังจากระยะเฉียบพลัน ช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 3 เดือน หลังเกิดโรคหลอดลือดสมอง ผู้ป่วย
เริ่มมีอาการคงที่ ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาลในการเริ่มการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การพยาบาลใน
ระยะนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้มีศักยภาพสูงสุด 
  1.3.3 โรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู (Recovery phase)หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยมี
อาการคงที่ ช่วงเป็นระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึงระยะสุดท้ายของชีวิต 
ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซึ่งจะมีความยากมากกว่าระยะหลังเฉียบพลัน สามารถ
แบ่งได้เป็น 2 ระยะ คือ 
   1.3.3.1 ระยะฟ้ืนฟูสภาพระยะแรก (Early recovery) ช่วงระยะเวลา 3 
เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางร่างกายให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันต่างๆให้มากท่ีสุด 
   1.3.3.2 ระยะหลังฟ้ืนฟูสภาพ (Late recovery) เป็นระยะต่อเนื่องจาก
ระยะฟ้ืนฟูสภาพระยะแรก ใช้ระยะเวลา 4 ถึง 6 เดือนหลังเกิดโรค อาจยาวนานถึง 1 ปี ผู้ป่วยได้รับ
การฟ้ืนฟูร่างกายให้มีพัฒนาการการท าหน้าที่ต่างๆของร่างกายได้ดีขึ้น 
          ระยะเฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมองเป็นช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤต มีความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูง นอกจากการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยให้รอดชีวิตแล้ว การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากพยาธิสภาพที่อาจเกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันเป็นบทบาทส าคัญที่พยาบาลสามารถ
กระท าได้ โดยเฉพาะอาการกลืนล าบากที่มักมีความรุนแรงใน 2 – 7 วันแรกของโรคหลอดเลือดสมอง 
(Itaquy et al., 2012) การประเมินอาการกลืนล าบากในระยะเฉียบพลันจึงสามารถลดความเสี่ยงใน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอาการกลืนล าบากหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
 

 

 



 
 

 

16 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการกลืน 

 การกลืนเป็นกระบวนการที่มีความส าคัญต่อการด ารงชีวิตของมนุษย์ เป็นการประสานงาน
ร่วมกันระหว่างเส้นประสาทสมองและกล้ามเนื้อเพ่ือควบคุมการเคลื่อนไหวของอวัยวะในช่องปาก
จนถึงหลอดอาหาร ภายใต้การสั่งการของระบบประสาทสมองภายใต้การควบคุมของจิตใจ 
(voluntary) ร่วมกับการควบคุมโดยระบบประสาทอัตโนมัติ ( involuntary) กระบวนการกลืนปกติ
ประกอบไปด้วย 2 ขั้นตอน ได้แก่ การส่งผ่านจากช่องปากอาหารเข้าสู่กระเพาะอาหารและการ
ปกป้องระบบทางเดินหายใจในขณะที่มีการกลืน เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและสามารถน าอาหาร
หรือน้ าเดินทางจากช่องปากผ่านเข้าสู่กระเพาะอาหารและล าไส้ได้อย่างปลอดภัย (พรชัย สถิรปัญญา, 
2550, Forster et al., 2011) 
 2.1 อวัยวะในกระบวนการกลืน (Anatomy of structures) ประกอบไปด้วย อวัยวะใน
ช่องปากคอหอยกล่องเสียงและหลอดอาหาร ท าหน้าที่ประสานงานร่วมกันในการน าอาหารหรือน้ า
เข้าสู่กระเพาะอาหารเพ่ือย่อยและดูดซึมในระบบทางเดินอาหารต่อไป (เอ้ืองขวัญ สีต๊ะสาร, 2553; 
Sura, 2012; Fernández, 2013) 

      2.1.1 อวัยวะในช่องปาก (Oral cavity) ประกอบไปด้วย ริมฝีปาก (lip) ฟัน(teeth)  
เพดานแข็ง (hard palate) เพดานอ่อน(soft palate) ลิ้นไก่ (uvula) ขากรรไกรล่าง (mandible) 
บริเวณพ้ืนปาก (floor of mouth) ลิ้น (tongue) ซึ่งมีกล้ามเนื้อ mylohyoid geniohyoidและ 
anterior belly of digastrics ท าหน้าที่ยึดกระดูกขากรรไกรล่าง (mandible) กับกระดูกhyoid ท า
หน้าที่ในการเคลื่อนไหวของช่องปากเมื่อมีการกลืนอาหารผนังกั้นต่อมทอนซิล ( faucial arches) 
ด้านหน้าและด้านหลังเป็นต าแหน่งของต่อมทอนซิล (palatine tonsils) ซึ่งบริเวณนี้มักมีอาหารหรือ
น้ าคั่งค้างได้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก นอกจากนี้ในช่องปากยังประกอบไป
ด้วยต่อมน้ าลายขนาดใหญ่ 3 คู่ ได้แก่ ต่อมน้ าลายบริเวณข้างกกหู (parotid glands) ต่อมน้ าลาย
บริเวณใต้ลิ้น (sublingual glands) ต่อมน้ าลายบริเวณใต้ขากรรไกรล่าง (submanibular glands) 
การสร้างน้ าลายเพ่ือให้ความชุ่มชื้นภายในช่องปาก คลุกเคล้าอาหารและย่อยอาหารในระยะการ
เตรียมอาหารเพ่ือให้เหมาะสมต่อการกลืน และน้ าลายสามารถลดความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร
เมื่อเกิดการไหลย้อนของน้ าย่อยเข้าสู่หลอดอาหาร 
      2.1.2 คอหอย  (Pharynx) เป็นต าแหน่งของคอหอยตั้งอยู่ทางด้านหลังโพรงจมูกช่อง
ปากและกล่องเสียง มีลักษณะเป็นท่อกล้ามเนื้อ มีต าแหน่งจากฐานกระโหลกศีรษะ (base of skull) 
ถึง cricoids cartilage แบ่งได้เป็น 3 ส่วน คือ คอหอยส่วนจมูก (nasopharynx) คอหอยส่วนปาก 
(oropharynx) และคอหอยส่วนกล่องเสียง (laryngopharynx) คอหอยส่วนปากท าหน้าที่เกี่ยวข้อง
กับการกลืน มีเส้นใยกล้ามเนื้อเชื่อมโยงระหว่างผนังคอหอยทางด้านหลังกับกระดูกและโครงสร้าง
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อวัยวะทางด้านหน้า เพ่ือช่วยในการผลักดันอาหารเข้าสู่หลอดอาหาร โดยมีกล้ามเนื้อหูรูดหลอด
อาหารส่วนบน (cricopharyngeus muscle) ยึดส่วนของ cricoids cartilage ท าหน้าที่เป็นหูรูด
หลอดอาหารส่วนบน (upper esophageal sphincter)  

     2.1.3 กล่องเสียง (Larynx)  ต้ังอยู่ทางด้านหน้าของหลอดอาหารประกอบไปด้วยกระดูก
อ่อนยึดติดกัน มีฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) ที่จะปิดเมื่อมีการกลืนอาหาร ป้องกันไม่ให้สิ่ง
แปลกปลอมเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ 
                2.1.4 หลอดอาหาร (Esophagus)  มีความยาวตั้งแต่ล าคอ เชื่อมต่อกับส่วนกระเพาะ
อาหารบริเวณปลายทั้งสองด้าน ทางด้านบนมีกล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนบน ( upper 
esophageal sphincter) ทางด้านล่างมีกล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง (lower esophageal 
sphincter) กั้นระหว่างหลอดอาหารกับกระเพาะอาหาร เพ่ือป้องกันการไหลย้อนของน้ าย่อยหรือ
อาหารจากกระพาะอาหาร 

2.2 ระบบประสาทในการควบคุมการกลืน ระบบประสาทเป็นระบบที่ควบคุมการท าหน้าที่
ของร่างกายให้สัมพันธ์กัน มนุษย์จึงสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ ในกระบวนการกลืนมีการประสานงาน
ระหว่างระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย ด้วยการส่งสัญญาณกระแสประสาท 
เพ่ือควบคุมอวัยวะในกระบวนการกลืน ท าให้การกลืนและการหายใจประสานงานร่วมกันอย่างราบรื่น
และเกิดความต่อเนื่องตลอดระยะเวลาที่มีการกลืนเกิดขึ้น ระบบประสาทในการควบคุมการกลืน 
ประกอบไปด้วย (พรชัย สถิรปัญญา, 2550; Fernández, 2013) 
                 2.2.1 สมอง (Brain) ท าหน้าที่ควบคุมการกลืนของมนุษย์ สมองของมนุษย์ถูกปกคลุม
ด้วยเยื่อหุ้มสมอง ท าหน้าที่ป้องกันไม่ให้เกิดความกระทบกระเทือนต่อสมองและไขสันหลัง เยื่อหุ้ม
สมองชั้นนอกสุด (dura mater) ท าหน้าที่ป้องกันสมอง มีลักษณะเป็นพังผืดหนาเหนียวผิวด้านนอก
หยาบผิวด้านในเรียบภายในประกอบด้วยเส้นเลือดแดง เส้นเลือดด าและเส้นประสาทความรู้สึก เยื่อ
หุ้มสมองนี้จะยื่นยาวเข้าไปในสมองเพ่ือแบ่งสมองออกเป็นส่วนๆโดย แบ่งเป็น เยื่อหุ้มสมองแบ่งซีก
สมองใหญ่ซ้ายขวา (cerebral hemispheres) เยื่อหุ้มสมองแบ่งแบ่งซีกสมองเล็ก (falxcerebelli) 
และ เยื่อหุ้มสมองแบ่งระหว่างสมองใหญ่กับสมองเล็ก (tentorium cerebelli) แบ่งระหว่างสมอง
ใหญ่ (cerebrum) สมองเล็ก (cerebellum)และก้านสมอง(brainstem)สมองซึ่งท าหน้าที่ในการ
ควบคุมการกลืน ได้แก่  
       2.2.1.1 สมองใหญ่ (Cerebrum) ประกอบไปด้วย สมองกลีบหน้า (frontal 
lobe)สมองกลีบข้าง (parietal lobe) สมองกลีบขมับ (temporal lobe)และสมองกลีบท้ายทอย 
(occipital lobe)บริเวณเปลือกสมองที่ท าหน้าที่ในการควบคุมการกลืนทั้งที่เป็นปฏิกิริยาตอบสนอง 
(involuntary) และปฏิกิริยาภายใต้การควบคุมของอ านาจจิตใจ (voluntary) โดยผ่านทางศูนย์
ควบคุมการกลืน central pattern generator (CPG)(พรชัย สถิรปัญญา, 2550) 
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       2.2.1.2 สมองส่วนเมดัลลา (Medulla oblongata) เป็นศูนย์ควบคุมการกลืน มี 
Central pattern generator (CPG)ท าหน้าที่รับและส่งสัญญาณกระแสประสาทระหว่างคอหอยกับ
สมองใหญ่ เพ่ือควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อคอหอย ประสานงานให้เกิดความต่อเนื่องของ
กระบวนการกลืนและการหายใจ 
       2.2.2 เส้นประสาทสมอง  (Cranialnerve) เส้นประสาทสมองท าหน้าที่ ในการ
ประสานงานระหว่างระบบประสาทส่วนกลางและกล้ามเนื้อของอวัยวะในกระบวนการกลืน ควบคุม
กระบวนการกลืนให้ด าเนินไปอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ เมื่อเกิดความผิดปกติทางระบบ
ประสาทจากโรคหลอดเลือดสมองส่งผลกระทบต่อการประสานงานของเส้นประสาทสมองผู้ ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจึงเกิดอาการกลืนล าบาก เส้นประสาทสมองซึ่งท าหน้าที่ในการควบคุมอวัยวะใน
กระบวนการกลืนมีจ านวนทั้งหมด 6 คู่ ได้แก่ (เอ้ืองขวัญ สีต๊ะสาร, 2553; Avery, 2011) 
       2.2.2.1 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 (Trigeminal nerve) มีความสัมพันธ์กับการ
กลืนในระยะช่องปาก (oral stage) รับความรู้สึก อุณหภูมิและลักษณะอาหารในช่องปาก จากบริเวณ
สองส่วนสามของลิ้นส่วนหน้า ควบคุมการเคลื่อนไหวของลิ้น ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า
เมื่อบดเคี้ ยวอาหาร  ได้แก่  กล้ามเนื้อ  temporalis กล้ ามเนื้ อ masseter กล้ามเนื้ อ 
medialpterygold และกล้ามเนื้อ lateral pterygoidความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้ความแม่นย าในการรับความรู้สึก อุณหภูมิและลักษณะอาหาร
ลดลง มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า การเคี้ยวการคลุกเคล้าอาหารในช่องปากท าได้
ยากจึงกลืนอาหารล าบากในระยะช่องปาก 
        2.2.2.2 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 (Facial nerve) มีความสัมพันธ์กับการกลืน
ในระยะช่องปาก (oral stage) รับรสชาติและรับสัมผัสเกี่ยวกับอุณหภูมิและลักษณะอาหารจากปริ
เวณสองในสามทางด้านหน้าของลิ้น ควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อorbicularis oris และกล้ามเนื้อ 
zygomaticus ท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของริมฝีปาก กล้ามเนื้อบริเวณแก้มและลิ้น เมื่อมีการ
เคี้ยวอาหารในระยะช่องปาก อาหารและน้ าจึงไม่มีการรั่วไหลออกนอกช่องปาก ควบคุมการสร้าง
น้ าลายผ่านระบบประสาทอัตโนมัติเพ่ือคลุกเคล้าอาหารเพ่ือให้สะดวกต่อการกลืน  
        2.2.2.3 เส้นประสาทสมองคู่ท่ี 9 (Glossopharyngeal nerve) มีความสัมพันธ์
กับการกลืนในระยะคอหอย (pharyngeal stage) รับรสชาติและรับสัมผัสเกี่ยวกับอุณหภูมิและ
ลักษณะของอาหาร บริเวณหนึ่งในสามทางด้านหลังของลิ้น ควบคุมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ 
upper pharyngeal constrictor muscles ที่ท าหน้าที่ในการยกตัวของโคนลิ้น คอหอยและฝาปิด
กล่องเสียงเมื่ออาหารเคลื่อนที่เข้าสู่ระยะคอหอย ความผิดปกติของระบบเส้นประสาทส่งผลให้ความ
แม่นย าในการรับรส ความรู้สึกและลักษณะอาหารลดลง การกระตุ้นการกลืนในระยะคอหอยช้าลง 
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        2.2.2.4 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 10 (Vagus nerve) มีความสัมพันธ์กับการกลืน
ในระยะคอหอย (pharyngeal stage)รับความรู้สึกจากเพดานอ่อน กล่องเสียงและหลอดอาหาร 
ควบคุมการท างานของคอหอย กล่องเสียงและหลอดอาหารส่วนบน มีความส าคัญต่อการกลืนในระยะ
หลอดอาหาร เมื่ออาหารเคลื่อนที่เข้าสู่คอหอยและหลอดอาหารส่วนบน จะมีการเคลื่อนไหวของ
เพดานอ่อน การปิดของหลอดลมและกล่องเสียง เพ่ือป้องกันอาหารและน้ าเข้าสู่ทางเดินหายใจ
ในขณะกลืน   
        2.2.2.5 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 11 (Accessory nerve) มีความสัมพันธ์กับการ
กลืนในระยะคอหอย (pharyngeal stage) ท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของลิ้น ช่วยเส้นประสาท
สมองคู่ที่  10 ในการควบคุมกล้ามเนื้อบางส่วนของกล่องเสียงและการสั่งการกล้ามเนื้อ 
Sternocleidomastoid ส่วนคอ และกล้ามเนื้อ Trapezius  พยาธิสภาพบริเวณเส้นประสาทสมองคู่
นี้ส่งผลกระทบต่อการกลืนอาหารและการพูดของผู้ป่วย 
        2.2.2.6 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 12 (Hypoglossal nerve) มีความสัมพันธ์กับ
การกลืนทั้งในช่องปาก (oral stage)และระยะคอหอย (pharyngeal stage) ท าหน้าที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวของลิ้น โดยการสั่งการกล้ามเนื้อลิ้นเพ่ือท าการคลุกเคล้าอาหารภายในช่องปากและช่วย
ผลักดันอาหารเข้าสู่ด้านหลังของช่องปากเพ่ือเคลื่อนตัวเข้าสู่คอหอย 
 2.3 สรีรวิทยาของกระบวนการกลืน 
       กระบวนการกลืนปกติสามารถแบ่งตามต าแหน่งการเคลื่อนไหวของอาหารขณะกลืน ได้
เป็น  3 ระยะ ในแต่ละระยะมีการควบคุมโดยระบบประสาทภายใต้อ านาจจิตใจ (voluntary) ร่วมกับ
การควบคุมโดยระบบประสาทอัตโนมัติ (involuntary) ที่แตกต่างกัน (Sura, 2012;Fernández, 
2013)ได้แก่ 

 
ภาพที่ 1แสดงสรีรวิทยาของการกลืน 
แหล่งที่มา : http://top10md.com 

http://top10md.com/
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     2.3.1 การกลืนระยะช่องปาก (Oral phase) ควบคุมโดยระบบประสาทภายใต้การ
ควบคุมของจิตใจ (voluntary) เริ่มต้นเมื่ออาหารเข้าสู่ช่องปาก ในระยะนี้เป็นการเตรียมอาหารเพ่ือให้
มีความเหมาะสมต่อการกลืนในระยะคอหอย ประกอบไปด้วย 2 ระยะ คือ  
    2.3.1.1 ระยะเตรียมการ (Oral preparatory stage) สรีรวิทยาของการกลืนใน
ระยะช่องปากเมื่อมีการกลืนของเหลวจะถูกห่อหุ้มไว้ในช่องปากระหว่างด้านหลังของลิ้นและเพดาน
อ่อน ป้องกันการรั่วไหลเข้าสู่คอหอยจนกว่าจะพร้อมส าหรับการกลืน ในขณะเดียวกันเมื่อมีการกลืน
อาหารที่มีลักษณะเป็นของแข็งเข้าสู่ช่องปาก ลิ้นเคลื่อนที่ไปด้านหลังผลักดันอาหารไปด้านหนึ่ง ฟัน
บดเคี้ยวอาหารเพ่ือให้มีขนาด รูปร่าง ความหนืดที่เหมาะสมต่อการกลืน ต่อมน้ าลายหลั่งน้ าลายซึ่ง
ประกอบไปด้วยเอนไซม์ที่ช่วยสลายอาหารจ าพวกแป้ง (amylase) ท าให้สามารถกลืนอาหารได้
สะดวก ช่วยย่อยคาร์โบไฮเดรตเพดานอ่อนจะดันตัวมาทางด้านหน้า ในขณะเดียวกันโคนลิ้นยกตัวขึ้น
เพ่ือช่วยป้องกันการรั่วไหลของอาหารเข้าสู่คอหอยก่อนการกลืน ริมฝีปากและกระพุ้งแก้มเคลื่อนไหว
เพ่ือห่อหุ้มอาหารให้อยู่ในช่องปาก เกิดกระแสประสาทจากการรับสัมผัสของก้อนอาหารบริเวณโคน
ลิ้น เยื่อบุคอหอยและบริเวณทอนซิล มีการรับรสชาติและคุณสมบัติของอาหาร ส่งเข้าสู่ศูนย์ควบคุม
การกลืนที่สมองส่วน medulla oblongata และรับการควบคุมย้อนกลับจากสมองใหญ่เพ่ือเข้าสู่
ระยะต่อไปของการกลืน (พรชัย สถิรปัญญา, 2550; Fernández, 2013) 
    2.3.1.2 ระยะผลักดัน (Oral propulsive stage) เมื่อเริ่มกลืนปลายลิ้นยกตัวขึ้น
สัมผัสกับเพดานแข็งที่อยู่ด้านหลังของฟันหน้า พ้ืนที่ผิวสัมผัสระหว่างลิ้นและเพดานปากขยายออกไป
ด้านหลัง ในขณะเดียวกันโคนลิ้นลดต่ าลง เกิดการผลักดันอาหารหรือของเหลวไปยังส่วนโค้งในช่อง
ปาก (faucial  arch) ตรงต าแหน่งโคนลิ้นเพื่อเตรียมเข้าสู่การกลืนในระยะคอหอย 
      2.3.2 การกลืนระยะคอหอย (Pharyngeal phase) ควบคุมโดยระบบประสาทอัตโนมัติ
(involuntary) ลิ้นมีการยกตัวขึ้นและผลักดันอาหารไปทางด้านหลังเพ่ือเคลื่อนที่เข้าสู่คอหอย  
เพดานอ่อนจะยกข้ึนสัมผัสกับผนังคอหอยด้านข้างและด้านหลังเพ่ือปิดคอหอยส่วนจมูก กล่องเสียงยก
ตัวขึ้นและเคลื่อนที่มาทางด้านหน้า ในขณะเดียวกันฝาปิดกล่องเสียงเคลื่อนที่มาปิดทางเข้าของกล่อง
เสียง กล้ามเนื้อ cricopharyngeus ซึ่งท าหน้าที่เป็นหูรูดหลอดอาหารส่วนบนมีการคลายตัว ส่งผลให้
กล้ามเนื้อคอหอยมีการบีบตัว เพ่ือส่งผ่านอาหารจากคอหอยเคลื่อนที่เข้าสู่หลอดอาหาร สมองจะ
ระงับการท างานของระบบทางเดินหายใจชั่วขณะหนึ่ง ส่งผลให้มีการปิดตัวของสายเสียงเมื่ออาหารลง
สู่หลอดอาหาร กล่องเสียงจะกลับเข้าสู่ต าแหน่งเดิม สายเสียงเปิดออกกว้างเพ่ือให้อากาศเข้าสู่
หลอดลมระบบทางเดินหายใจจึงเริ่มต้นท างานใหม่(Daniels, 2008) 
      2.3.3 การกลืนระยะหลอดอาหาร (Esophageal phase) เมื่อหูรูดของหลอดอาหารเปิด 
อาหารจากคอหอยส่วนปาก (oropharynx) เคลื่อนที่เข้าสู่หลอดอาหาร ระยะนี้อยู่ภายใต้การควบคุม
ของระบบประสาทอัตโนมัติ ( involuntary) หลอดอาหารจะมีการบีบตัวแบบคลื่น(peristalsis) 
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จนกระทั่งอาหารผ่านหูรูดกล้ามเนื้อส่วนล่างเข้าสู่กระเพาะอาหารใช้เวลาประมาณ 8 -20 วินาที
(Logemann, 1998; Fernández, 2013) 
          จากกายวิภาคและสรีรวิทยาแสดงให้เห็นว่า กระบวนการกลืนเป็นกระบวนการที่มี
ความสลับซับซ้อน ต้องอาศัยการประสานงานร่วมกันทั้งระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาท
ส่วนปลาย การมีพยาธิสภาพของเนื้อสมองจากโรคหลอดเลือดสมองในบริเวณเปลือกสมอง เนื้อสมอง 
หรือสมองส่วนลึกบริเวณใดบริเวณหนึ่งสามารถส่งผลให้เกิดอาการกลืนล าบากในแต่ละระยะของ
กระบวนการกลืนได้ โดยเฉพาะอาการกลืนล าบากในระยะช่องปากที่มักพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองการทราบต าแหน่งพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองในเบื้องต้นจึงสามารถท าให้ประเมินใน
เบื้องต้นได้ว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบากหรือไม่ 
 
3. การเปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 ความผิดปกติของการกลืนสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกช่วงอายุตั้งแต่วัยทารกจนกระทั่งถึงวัย
สูงอายุ โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติตั้งแต่ก าเนิด ภาวะโรคที่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของโครงสร้าง
หรือการประสานงานในกระบวนการกลืน ยาหรือการรักษาที่ได้รับเมื่อเกิดความเจ็บป่วย รวมทั้งการ
เปลี่ยนแปลงตามวัยซึ่งส่งผลกระทบต่อการประสานงานของกระบวนการกลืน  
 3.1 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืนในผู้สูงอายุ 
       กระบวนการกลืนเป็นกระบวนการท างานของร่างกายเพื่อน าอาหารและน้ าเข้าสู่ร่างกาย
เปลี่ยนแปลงเป็นพลังงานให้มนุษย์สามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ หากสูญเสียประสิทธิภาพ
ในการท างานย่อมส่งผลต่อภาวะสุขภาพ มีโอกาสเกิดภาวะขาดน้ า ภาวะทุพโภชนาการหรือ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะปอดอักเสบ เป็นต้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของมนุษย์ลดลงเช่นเดียวกับ
ความเจ็บป่วยอ่ืนๆ โดยเฉพาะวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายวิภาคและสรีรวิทยา
ของอวัยวะต่างๆ ซึ่งส่งผลให้ประสิทธิภาพการท างานลดลง ถึงแม้การเปลี่ยนแปลงเหล่านั้นเป็นการ
เปลี่ยนแปลงปกติตามวัย แต่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติได้เมื่ออายุเพ่ิมขึ้น Ney et al. 
(2009) อธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงที่เป็นสาเหตุให้วัยสูงอายุมีความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก
มากกว่าวัยอื่น ได้แก่  
       3.1.1 การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อบริเวณศีรษะและล าคอตามกระบวนการสูงอายุ
การกลืนเป็นการประสานงานระหว่างเส้นประสาทสมองและกล้ามเนื้อกว่า 30 มัด เพ่ือให้การกลืน
และการหายใจสัมพันธ์กัน เมื่ออายุเพิ่มขึ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายวิภาค และสรีรวิทยาของ
กล้ามเนื้ออวัยวะบริเวณศีรษะและล าคอ (presbyphagia) ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้เริ่มเกิดขึ้นตั้งแต่อายุ 
45ปี ขึ้นไปจนกระทั่งเข้าสู่วัยสูงอายุ (Groher, 2010) เกิดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อของอวัยวะใน
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กระบวนการกลืน และถูกแทนที่ด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน ส่งผลต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
ประสิทธิภาพในการกลืนจึงลดลง ประสาทสัมผัสการรับรสและ กลิ่นลดลง  การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้
เกิดขึ้นเป็นปกติในผู้สูงอายุทุกราย แต่ส่งผลให้ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบาง เมื่อเกิดความ
เจ็บป่วย หรือได้รับการรักษาที่ส่งผลกระทบต่อกระบวนการกลืน มีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบาก
(dysphagia) ได้ง่ายกว่าวัยผู้ใหญ่ (Ney et al., 2009; Crary, 2010; Groher, 2010) การ
เปลี่ยนแปลงที่ส่งผลต่อการกลืน ได้แก่ 
  3.1.1.1 การลดลงของแรงผลักดันของลิ้น (Lingual pressure) ลิ้นเป็นอวัยวะแรก
ในระยะเตรียมก่อนการกลืน การเคลื่อนไหวของลิ้นท าหน้าที่คลุกเคล้า ผลักดันอาหารหรือของเหลว
จากปากเข้าสู่คอหอยและหลอดอาหาร เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุกล้ามเนื้อลิ้นสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ถูก
แทนที่ด้วยไขมันและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันจึงสูญเสียความยืดหยุ่น กล้ามเนื้ออ่อนแอ แรงผลักดันอาหาร
จากช่องปากและคอคอยเข้าสู่หลอดอาหารและความเร็วในการเคลื่อนไหวของลิ้นลดลงเมื่ออายุ
เพ่ิมขึ้น(Magalhãeset al., 2014) จากการศึกษาของ Tamine et al.(2010) เปรียบเทียบการ
เคลื่อนไหวของลิ้นเมื่อกลืนน้ าจ านวน 15 มิลลิลิตรระหว่างกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี และกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบว่า ผู้สูงอายุใช้ระยะเวลาในการเคลื่อนไหวของลิ้นไปยังต าแหน่งต่างๆ
ในช่องปากขณะกลืนนานกว่าวัยผู้ใหญ่ กลุ่มผู้สูงอายุจึงใช้เวลาในการเคลื่อนไหวเพ่ือผลักดันอาหาร
ออกจากช่องปากนานกว่าวัยผู้ใหญ่ ร่วมกับความสามารถในการประสานงานของระบบประสาทเพ่ือ
ควบคุมการท างานของลิ้นลดลงประสิทธิภาพในการเคลื่อนไหวของลิ้นในการผลักดันอาหารหรือ
ของเหลวออกจากช่องปากจึงลดลง (Ney et al., 2009; Magalhãeset al., 2014)   
  3.1.1.2 กระบวนการกลืน ในระยะช่องปากและคอหอย ( Oropharyngeal 
swallowing) ยาวนานขึ้น การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อของอวัยวะบริเวญศีรษะและล าคอกล้ามเนื้อการ
กลืนในระยะช่องปากและคอหอยในผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจึงใช้เวลาในการกลืนของการกลืนในระยะช่อง
ปากและคอหอยแต่ละครั้งนานกว่าวัยเด็กและวัยการเริ่มต้นการกลืนในระยะคอหอยช้าลงจึงมักมี
อาหารคั่งค้างอยู่ในบริเวณคอหอย รวมทั้งการเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนบนช้าลง จึงมีโอกาสเกิด
การส าลักและยากล าบากในการกลืนอาหารที่มีความหนืดสูง (Ney et al., 2009) 
      3.1.2 การสร้างน้ าลายลดลง (Xerostomia) ต่อมน้ าลายในช่องปากนอกจากท าหน้าที่
หลั่งเอนไซม์เพ่ือช่วยในการย่อยคาร์โบไฮเดรต น้ าลายช่วยในการคลุกเคล้าอาหารเพ่ือให้สามารถกลืน
ได้ง่ายและช่วยให้ช่องปากมีความชุ่มชื้น ในผู้สูงอายุการสร้างน้ าลายลดลง เมื่อช่องปากแห้งมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดการส าลักในขณะกลืนหรือหลังกลืนได้ 
      3.1.3 การรับสัมผัสเปลี่ยนแปลง (Sensory change) การรับรส สัมผัสและอุณหภูมิ
ภายในช่องปากช่วยกระตุ้นการกลืน การยกตัวของกล่องเสียง ช่วยในการปรับการกลืนให้เหมาะสม
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กับลักษณะของอาหารภายในช่องปาก การรับสัมผัสที่ลดลงในผู้สูงอายุท าให้การตอบสนองต่อการ
กลืนเมื่อมีอาหาร น้ า หรือน้ าลายเคลื่อนเข้าสู่คอหอยช้าลง 
      3.1.4 การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลาง ในวัยสูงอายุเซลล์สมองและเซลล์
ประสาทมีจ านวนลดลง ส่งผลต่อประสิทธิสภาพของการส่งกระแสประสาทจากระบบประสาท
ส่วนกลางในการควบคุมการกลืน (Rofes, 2010) 
       3.1.5 โรคประจ าตัว ความเสี่ยงในการเกิดโรคต่างๆที่มีโอกาสเกิดเพ่ิมมากขึ้นในวัย
สูงอายุซึ่งส่งผลกระทบต่อกระบวนการกลืนโดยตรง เมื่อเกิดร่วมกับการเปลี่ยนแปลงตามวัยใน
ผู้สูงอายุท าให้เกิดเป็นอาการกลืนล าบาก (Ney et al.2009) ผู้สูงอายุจึงมีโอกาสเกิดอาการกลืน
ล าบากได้มากกว่าวัยอ่ืน จ านวนผู้สูงอายุที่มีอาการกลืนล าบากหลังจากการเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆมี
จ านวนมากขึ้น โดยมีสาเหตุจากโรคที่แตกต่างกัน จากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมของ 
Roden & Altman (2012) พบว่า โรคที่เป็นสาเหตุให้เกิดอาการกลืนล าบากมีความแตกต่างกันในแต่
ละช่วงอายุ ในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี สาเหตุเกิดอาการกลืนล าบากได้แก่ โรคมะเร็ง และ
ความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ ภาวะสมอง
เสื่อม เป็นต้น 
 3.2 สรีรวิทยาของกระบวนการกลืนของผู้สูงอายุ 
       จากการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุส่งผลให้ผู้สูงอายุจึงมีการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค
และสรีรวิทยาในระยะต่างๆของกระบวนการกลืนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนมีดังนี้ 
       3.2.1 การเปลี่ยนแปลงการกลืนในระยะช่องปาก ในผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
กายภาพของอวัยวะในช่องปาก โดยเฉพาะการสูญเสียฟันท าให้ไม่สามารถบดเคี้ยวอาหารให้พร้อมต่อ
การกลืน การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อลิ้นมีการสะสมของไขมันและผังผืดมากขึ้น จึงท า ให้สูญเสีย
มวลและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อบริเวณลิ้นและแรงผลักดันของลิ้นลดลง (lingual pressure) 
(Groher, 2010) ระยะเวลาในการผลักดันอาหารออกจากช่องปากจึงนานขึ้น (Tamine et al., 2010) 
อาหารมีโอกาสค้างอยู่ในช่องปาก เสี่ยงต่อการส าลักเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ ในขณะเดียวกันการ
สร้างน้ าลายในการคลุกเคล้าอาหารลดลงส่งผลให้ช่องปากแห้ง ขัดขวางการส่งอาหารจากช่องปากสู่
หลอดอาหาร (Ney et al., 2009) ประสิทธิภาพการท างานของระบบประสาทสัมผัสท างานลดลง 
ผู้สูงอายุจึงมีความสามารถในการรับสัมผัส รับรส ขนาดอาหาร ของริมฝีปาก ลิ้นและคอหอยลดลง
ส่งผลความอยากอาหารและการส่งกระแสประสาทเพ่ือควบคุมการกลืน โดยปกติการกลืนน้ าหรือ
อาหารที่ไม่ต้องบดเคี้ยวในระยะช่องปากจะใช้เวลาโดยเฉลี่ยประมาณ 1 – 1.5 วินาที ส าหรับใน
ผู้สูงอายุจะใช้เวลาเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยประมาณ 0.25 วินาที ในขณะที่การกลืนอาหารที่มีลักษณะเป็น
ของแข็งซึ่งต้องการการบดเคี้ยวผู้สูงอายุต้องใช้เวลานานขึ้นเนื่องจากการสูญเสียฟันร่วมกับการอ่อน
แรงของกล้ามเนื้อบริเวณกรามใช้ระยะเวลาประมาณ 10 วินาที (Aslam et al., 2013)  
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      3.2.2 การเปลี่ยนแปลงการกลืนในระยะคอหอย การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของ
กระดูกอ่อนรูปวงแหวนบริเวณหลอดลม (cricoids cartilagethyroid) และกระดูกโคนลิ้น (hyoid 
bone) มีกระบวนการสร้างกระดูกมากขึ้นความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ เหนือกระดูกโคนลิ้น 
(suprahyoid) ซึ่งท าหน้าที่ยกตัวของฝาปิดกล่องเสียงลดลง ส่งผลต่อการเปิดปิดหูรูดหลอดอาหาร
ส่วนล่าง ผนังกล้ามเนื้อคอหอย กล่องเสียง และฝาปิดกล่องเสียงหย่อนตัวขาดความยืดหยุ่น สรีรวิทยา
ในการกลืนจึงมีการเปลี่ยนแปลงไปการบีบตัวของกล้ามเนื้อของคอหอยและหูรูดหลอดอาหารส่วนบน
ช้าลง ผู้สูงอายุไม่สามารถกลืนอาหารจากคอหอยได้หมดในครั้งเดียว ในขณะที่เวลาในการเปิดของหู
รูดหลอดอาหารส่วนล่างสั้นลง จึงมีความเสี่ยงในการเกิดการส าลัก หากกลืนอาหารที่มีขนาดใหญ่หรือ
มีความหนืดสูง เมื่อกลืนอาหารกล่องเสียงจะไม่ปิดแนบสนิทกับฝาปิดกล่องเสียงจึงเกิดการส าลักได้ 
การกลืนระยะคอหอยใช้เวลาประมาณ  0 - 0.2 วินาที ส าหรับในผู้สูงอายุใช้เวลาเพ่ิมเพ่ิมขึ้นประมาณ 
0.4- 0.5 วินาที (Logemann, 1998; Groher, 2010; Aslam et al., 2013) 
       3.2.3  การเปลี่ยนแปลงการกลืนในระยะหลอดอาหาร การบีบตัวของหลอดอาหาร
ลดลงในวัยสูงอายุ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 60 – 80 ปี เนื่องจากกล้ามเนื้อเรียบของหลอดอาหารหนา
ตัวขึ้น รวมทั้งปฏิกริยาในการตอบสนองของหูรูดหลอดอาหารส่วนล่างลดลง มีโอกาสในการเกิดกรด
ไหลย้อนหรือการส าลักอาหารเข้าสู่หลอดลมได้ (Groher, 2010) 
          ผู้สูงอายุมีความเปลี่ยนแปลงทางด้านกายวิภาคและสรีรวิทยาของกระบวนการกลืน เมื่อ
เจ็บป่วยด้วยโรคที่จึงมีความรุนแรงของโรคสูงและส่งผลกระทบต่อการกลืน มีโอกาสเกิดอาการกลืน
ล าบากที่มีความรุนแรง จึงต้องมีการเฝ้าระวังความผิดปกติของการกลืน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือลดความเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและต้องรับการรักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น 
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับอาการกลืนล าบาก  

 4.1 ความหมายของอาการกลืนล าบาก 
       มีผู้ให้ค านิยามอาการกลืนล าบากที่แตกต่างกัน ดังต่อไปนี้ 
Robins et al. (2006) ให้ความหมายของอาการกลืนล าบากไว้ว่า คือความยากล าบากในการเคี้ยว
หรือกลืนอาหาร ของเหลว โดยมีสาเหตุจากความเจ็บป่วยหรือผลข้างเคียงของยา ไม่รวมถึงการ
เปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืนตามวัยสูงอายุ 
        Malandraki & Robbins (2011) ให้ความหมายของอาการกลืนล าบากไว้ว่า คือ ความ
ผิดปกติของการกลืนโดยมีสาเหตุจากกายวิภาค หรือสรีรวิทยาที่ส่งผลให้มีกระบวนการกลืนที่
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เปลี่ยนแปลงไป พบในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบประสาทและผู้ที่มีความผิดปกติของอวัยวะที่
ท าหน้าที่ในการกลืน 
      Aslam et al. (2013) ให้ความหมายของอาการกลืนล าบากไว้ว่า คือ การรับสัมผัสของ
อาหารเมื่อเคลื่อนที่ออกจากปากเข้าสู่กระเพาะอาหารช้าหรือถูกขัดขวาง 
      Stroke Foundation (2016) ให้ความหมายของอาการกลืนล าบาก คือ ความ
ยากล าบากในการดื่มน้ า เคี้ยว กลืน ดูด ควบคุมน้ าลาย หรือการปกป้องทางเดินหายใจขณะกลืน 
ส่งผลให้มีอาการหายใจล าบาก ไอ ส าลัก 
 กล่าวโดยสรุปอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง คือ อาการ อาการแสดง
ของความยากล าบากในกลืนให้ส าเร็จ ใช้เวลาในการกลืนนานกว่าปกติ มีน้ าลายไหล ไอ เสียงเปลี่ยน 
ก่อนกลืนขณะกลืนและหลังกลืนที่เปลี่ยนแปลงไป ในการกลืนอาหารกึ่งแข็ง น้ าและของแข็ง
ตามล าดับของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติของการรับและส่งกระแส
ประสาทจากระบบประสาทส่วนกลางเพ่ือควบคุมอวัยวะในการกลืน ส่งผลให้อาหารหรือของเหลวไม่
สามารถเคลื่อนที่เข้าสู่กระเพาะอาหารได้ หรือเคลื่อนที่ผิดทิศทาง  
 4.2 สาเหตุของอาการกลืนล าบาก                                                                         
       อาการกลืนล าบากสามารถเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุทั้งโรคและปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผล
กระทบต่อกระบวนการกลืน อาการกลืนล าบากตามสาเหตุของการเกิดอาการกลืนล าบากได้ดังนี้  
        4.2.1 อาการกลืนล าบากจากความผิดปกติของระบบประสาท (Neurological) เป็น
อาการกลืนล าบากซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการรับและส่งกระแสประสาทจากระบบประสาท
ส่วนกลางเพ่ือควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อและอวัยวะในกระบวนการกลืนมักพบความผิดปกติ
เกิดขึ้นในระยะช่องปากและระยะคอหอย เรียกว่า Oropharyngeal dysphagia(Malandraki & 
Robbins, 2013) อาการกลืนล าบากจากความผิดปกติของระบบประสาทมีสาเหตุดังนี้ 
       4.2.1.1 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นสาเหตุหลักในเกิดอาการกลืน
ล าบากในวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ เกิดอาการกลืนล าบากในระยะช่องปากและคอหอย มักเป็นสาเหตุให้
เกิดอาการส าลักขณะกลืน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเสียชีวิตจากภาวะปอดอักเสบจากการ
ส าลัก (Roden & Altman, 2012) 
       4.2.1.2 การได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ(Traumatic brain injury) ผู้ป่วยที่
ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากได้ด้วยหลายสาเหตุ ทั้งจากการใส่ท่อช่วย
หายใจขณะได้รับบาดเจ็บ การบาดเจ็บเนื้อสมองส่งผลต่อการควบคุมการกลืน 
        4.2.1.3 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) พบได้ร้อยละ 23 ของผู้ป่วย
พาร์กินสัน นอกจากนี้ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคพาร์
กินสัน (Miller et al., 2009) 
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       4.2.1.4 ภาวะสมองเสื่อม (Alzheimer’s disease) พบร้อยละ 7 – 29 
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุเฉลี่ย 68 – 79 ปี มักพบอาการกลืนล าบากสามารถพบในระยะสุดท้ายของโรค
(Forster, 2011; Roden & Altman, 201-) 
        4.2.1.5 โรคปลอกประสาทเสื่อม (Multiple sclerosis) ผู้ป่วยมักมีอาการกลืน
ล าบากในระยะคอหอย เกิดอาการส าลัก และการกลืนในระยะคอหอยช้าลง (Poorvajad, 2010) 
        4.2.1.6 มะเร็งสมอง (Brain tumor) มะเร็งสมองสามารถส่งผลให้เกิดอาการ
กลืนล าบากเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มะเร็งสมองบริเวณก้านสมอง ( brainstem 
tumor)ผู้ป่วยมักมีอาการกลืนล าบากที่รุนแรงกว่า (Park et al. 2013) 
        4.2.2 อาการกลืนล าบากจากความผิดปกติของโครงสร้างและการท างาน (Structural/ 
Mechanical)เป็นความผิดปกติของโครงสร้างของอวัยวะของอวัยวะในกระบวนการกลืนส่งผลให้
กระบวนการกลืนถูกขัดขวาง ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักมีพยาธิสภาพบริเวณหลอดอาหารหรือบริเวณล าคอ 
โดยมีสาเหตุดังนี้ 
       4.2.2.1 ความพิการแต่ก าเนิด (Congenital) ทารกที่เกิดก่อนก าหนดส่วนมาก
มักมีความผิดปกติของการกลืนโดยเฉพาะในช่วง 5 ปีแรก ส่งผลให้ทารกมีน้ าหนักน้อย ต้องใส่สายยาง
ให้อาหาร (Roden & Aliman, 2012) 
       4.2.2.2 การได้รับอุบัติเหตุ (Traumatic) ได้แก่ การได้รับอุบัติเหตุล าคอ กล่อง
เสียง การได้รับบาดเจ็บจากสารเคมี (chemical burn)ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อที่ใช้ใน
การกลืน  
       4.2.2.3 การผ่าตัด หรือได้รับหัตถการซึ่งส่งผลต่อกระบวนการกลืน (Surgical/ 
latrogenic) ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การเจาะคอ การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่มีระดับความร้สึกตัวลดลงมีความจ าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
และใช้เครื่องช่วยหายใจ (Macht, et al. 2013) 
       4.2.2.4 การได้รับรังสีรักษาบริเวณศีรษะและล าคอ รังสีรักษาที่ผู้ป่วยได้รับมี
บางส่วนได้ท าลายเนื้อเยื่อของกล้ามเนื้อในการกลืนจึงพบอาการกลืนล าบากได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอที่ได้รับรังสีรักษา 
        4.2.3 สาเหตุอ่ืนๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อการกลืน มีดังต่อไปนี้ 

               4.2.3.1 การติดเชื้อ เช่นการเกิดการอักเสบบริเวณล าคอโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อในช่องปากจากเชื้อรา โรคบาดทะยัก คอตีบหรือโรคพิษสุนัขบ้าที่มีการหลั่งสาร
ซึ่งก่อให้เกิดความผิดปกติทางระบบประสาทเกิดอัมพาตของเพดานปากและคอหอย  
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       4.2.3.2 การได้รับยาบางชนิด ซึ่งส่งผลต่อการหลั่งน้ าลาย ช่องปากแห้ง ยากด
ระบบประสาทส่วนกลาง ยาปฏิชีวนะบางชนิดที่มีอาการข้างเคียงที่ส่งผลต่อการกลืน  ยาที่ส่งผลต่อ
การหดตัวหูรูดหลอดอาหารหรือท าให้เกิดการอักเสบของหลอดอาหาร (Wieseke et al., 2008) 
        4.2.3.3 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ท าให้การหายใจและการกลืนไม่สัมพันธ์กันเป็น
ปัจจัยเสี่ยงให้ผู้ป่วยเกิดอาการกลืนล าบากและอาการส าลัก (Bassi et al., 2013) ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากปอดอักเสบผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษานานขึ้น (Altman et al., 2011) 
 4.3 อาการและอาการแสดงของอาการกลืนล าบาก 
       อาการและอาการแสดงของกลืนล าบากในแต่ละระยะของการกลืนมีความแตกต่างกัน 
ดังนี้ (โชคชัย เมธีไตรรัตน์และคณะ, 2553; Aslam, 2013) 
        4.3.1 อาการกลืนล าบากในระยะช่องปาก (Oral dysphagia) อาการอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อในช่องปากและขากรรไกร ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถบดเคี้ยวอาหารให้ละเอียดให้เหมาะสมต่อ
การกลืน ขณะกลืนมีรู้สึกยากล าบากในการส่งผ่านอาหารจากช่องปากเข้าสู่คอหอย จากการอ่อนแรง
ของกล้ามบริเวณใบหน้า ริมฝีปากอ่อนแรงปิดไม่สนิท จึงมีการรั่วไหลของอาหารหรือน้ าออกนอกช่อง
ปาก น้ าลายไหลออกจากช่องปาก มีอาหารค้างอยู่ในช่องปากท่ีกระพุ้งแก้ม (buccal pocketing)  มัก
เกิดการส าลักไอในขณะกลืนอาหาร มีเสียงแหบ เสียงเปลี่ยนเงยหน้าเวลากลืน (head tilt) (ภัทรา 
วัฒนพันธุ์, 2014) การส่งผ่านอาหารในระยะคอหอยยาวนานขึ้น กล้ามเนื้อเพดานปากทางด้านหลังไม่
สามารถควบคุมให้อาหารอยู่ในช่องปากได้ ในขณะที่ระยะเวลาการปิดระบบทางเดินหายใจของกล่อง
เสียงและการเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนบนสั้นลง การรับสัมผัสของหูรูดหลอดอาหารส่วนบนลดลง 
จึงอาจเกิดการรั่วไหลเข้าสู่หลอดอาหารก่อนเวลาอันสมควร เกิดการส าลัก หรือไอ 
        4.3.2 อาการกลืนล าบากบริเวณส่วนบนของระบบทางเดินอาหารบริเวณช่องปากและ
คอหอย (Oropharyngeal dysphagia) ผู้ป่วยรู้สึกยากล าบากในการส่งผ่านอาหารจากช่องปากเข้าสู่
คอหอย จากการอ่อนแรงของกล้ามบริเวณใบหน้า อาการอ่อนแรงของลิ้น ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อ
การกลืนที่ช้าและใช้ระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น (Rofes et  al., 2010) มักพบบ่อยในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติทางระบบประสาทโดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง 
         4.3.3 อาการกลืนล าบากในระยะคอหอย (Pharyngeal dysphagia) กล้ามเนื้อคอ
หอยไม่สามารถบีบตัวได้ตามปกติ การส่งผ่านอาหารเข้าสู่หลอดอาหารช้าลง (delayed swallowing 
reflex) มักมีอาหารคั่งค้างอยู่ในบริเวณคอหอย(poor laryngeal elevation)  เนื่องจากไม่สามารถ
กลืนอาหารได้หมดในค าเดียว ต้องกลืนซ้ าหลายครั้ง (multiple swallow) กล่องเสียงและฝาปิดกล่อง
เสียงไม่สามารถยกตัวได้ในระดับท่ีเหมาะสม สายเสียงไม่สามารถปิดตัวได้สนิท อาหารหรือน้ าบางส่วน
จึงสามารถไหลเข้าสู่หลอดลม รู้สึกว่ามีอาหารติดบริเวณล าคอ เกิดอาการส าลักในขณะกลืนแสดงถึง
ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากที่เกิดขึ้นในผู้ป่วย (Martino et al., 2005)  
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         4.3.4 อาการกลืนล าบากในระยะหลอดอาหาร (Esophageal dysphagia) หูรูดหลอด
อาหารส่วนบนไม่สามารถเปิดกว้างได้ตามปกติ อาหารส่งผ่านจากคอหอยเข้าสู่หลอดอาหารได้
ยากล าบากขึ้นการบีบตัวของหลอดอาหารช้าลง อาหารส่งผ่านไปยังกระเพาะอาหารช้าลง มีอาการ
แสบร้อนที่บริเวณอก (heartburn) เมื่อกลืนจะรู้สึกอาหารติดที่บริเวณหน้าอกมักเกิดบริเวณส่วนล่าง
ของหลอดอาหารผู้ป่วยมีความรู้สึกยากล าบากในส่งผ่านอาหารเข้าสู่หลอดอาหาร เนื่องจากหลอด
อาหารอุดตัน หดเกร็ง พบในผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงของหลอดอาหาร มีก้อนเนื้องอก มะ เร็งของ
หลอดอาหารและอวัยวะโดยรอบ  
 4.4 ผลกระทบของอาการกลืนล าบาก  

       อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล Smithard et al. (2007) พบว่า อาการกลืนล าบากในระยะเฉียบพลันมี
ความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่ลดลงโดยเฉพาะใน 3 เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากมักเกิดภาวะทุพลภาพและเสียชีวิตภายใน 90 วันหลังเกิดพยาธิ
สภาพ(Parciaroni, 2004) 
       4.4.1 ผลกระทบทางทางด้านร่างกาย อาการกลืนล าบากส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย 
ทั้งในระยะเฉียบพลันและในระยะยาว ดังนี้ 
     4.4.1.1 ภาวะปอดอักเสบ (Pneumonia) การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่มักพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลและพบเพ่ิมขึ้นหลังเข้ารับการรักษานานกว่า 4 วัน(Guyomard et al., 
2009) Brogan et al. (2014) พบว่า การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจของผู้สูงอายุที่มีอาการกลืน
ล าบากรุนแรงพบในผู้ป่วยอายุ 60 – 69 ปีร้อยละ 18.3  อายุ 70 – 79 ปี ร้อยละ 30 และ ผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 80 ปีร้อยละ 33.3  
       4.4.1.2 ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition)ความชุกของภาวะทุพโภชนาการข 
องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบประมาณร้อยละ 5- 7 และมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพ 
โภชนาการร้อยละ 14 ถึงร้อยละ 34 (Hafsteinsdottir, 2010; Mosselman et al., 2013) ภาวะทุพ 
โภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้นในช่วง 10 วันหลังเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล(Hafsteinsdottir et al., 2010)  Crary et al. (2013) พบว่า ร้อยละ 32ของผู้สูงอายุ 
โรคหลอดเลือดสมองมีภาวะทุพโภชนาการมากขึ้นก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  ส่งผลต่อการ 
ฟ้ืนตัวของผู้ป่วย การเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เช่น ปอดอักเสบ มีโอกาสเกิดแผลกดทับสูงกว่าผู้ที่มี 
ภาวะโภชนาการปกติ 2.8 เท่า (Chophaka Suttipong & Siriorn Sinduh, 2011) ผู้ป่วยต้องเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานขึ้น  
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    4.4.1.3 ภาวะขาดน้ า (Dehydration) การกลืนที่ผิดปกติในระยะช่องปากและคอ
หอย ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสขาดความสมดุลของสารน้ า สามารถประเมินได้จากระดับ BUN / Cr ใน
เลือด  Crary et al. (2013) พบว่า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองล าบากมีระดับ BUN/ Cr อยู่ใน
ระดับสูงกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีอาการกลืนล าบากมักพบในระยะเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะสับสน และการท างานของอวัยวะภายในร่างกาย
ล้มเหลว (Ghroher & Crary, 2010) 
      4.4.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจ  ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากมักมีความไม่สุขสบายจาก
การรับประทานอาหาร เนื่องจากมีการส าลัก ไอ ในขณะที่กลืน เกิดความวิตกกังวล และกลัวการ
ส าลักขณะกลืนจึงเกิดความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าได้ Vandonschot et al. (2013) พบว่า ใน
ผู้ป่วยที่มีอาการ กลืนล าบาก ร้อยละ 37 มีความวิตกกังวลในการกลืน ร้อยละ 32.6 เกิดภาวะซึมเศร้า 
และรอ้ยละ 47.3 มีความวิตกกังวลในการกลืนร่วมกับภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของอาการ
กลืนล าบาก มักมีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในระดับสูง  
      4.4.3 ผลกระทบทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ อาการกลืนล าบากส่งผลกระทบให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น ในผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากจะใช้
เวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 4.04 วัน ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการกลืนล าบากใช้เวลาใน
การเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเพียง 2.4 วันเท่านั้น และระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมข้ึน (Altman et al . , 2010, Crary, et al. 2013) ผู้ป่วยที่มี
อาการกลืนล าบากบางรายเกิดความวิตกกังวลจากการไอ ส าลักขณะกลืนท าให้ผู้ป่วยขาดความมั่นใจ
สูญเสียภาพลักษณ์ จึงไม่สามารถด าเนินกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติและหลีกเลี่ยงการร่วมกิจกรรม
ทางสังคม  
 4.5 การประเมินอาการกลืนล าบาก                                                                                              
      การประเมินอาการกลืนล าบาก การคัดกรองความเสี่ยงในการกลืนล าบากและส าลักมี
ความส าคัญในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระบวนการกลืน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองการได้รับ
การประเมินการกลืนอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะภายใน  24 ชั่วโมงแรกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
(ทิพย์สุดา ช านาญศรีเพ็ชร์, 2546) เพ่ือลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการกลืนล าบากในผู้ป่วย 
สามา รถลดโอกาสเกิดความพิการและระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้ (Altman et al., 2010) 
       4.5.1 การประเมินความพร้อมในการกลืน เป็นการประเมินผู้ป่วยก่อนการทดสอบการ
กลืนเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดอาการส าลักเมื่อท าการทดสอบวิธีการประเมินมีดังนี้ 
     4.5.1.1 แบบประเมินการกลืนมาตรฐาน (Standardized Swallowing 
Assessment) ของ Ellul et al. (1997) เป็นการประเมินความพร้อมก่อนการกลืน แบบประเมินนี้ 
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ทิพย์สุดา ช านาญศรีเพ็ชร์ น ามาประเมินความพร้อมก่อนการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วย 1)  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีหรือมีการตอบสนองต่อค าพูด 2) ผู้ป่วยควบคุมศีรษะให้ตั้งตรงเวลานั่ง
ได้ 3) ผู้ป่วยไอตามที่บอกได้ 4) ผู้ป่วยควบคุมน้ าลายไม่ให้ไหลออกจากปากตนเองได้ 5)  ผู้ป่วยใช้ลิ้นเลีย
ริมฝีปากบนล่างได้ 6) ผู้ป่วยหายใจได้เองทางจมูกหรือปาก หรือท่อหลอดลมคอ หรือรูเปิดที่ผนังคอการ
ให้คะแนน ตอบว่า ใช่ มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน รวม 7 ข้อ มีคะแนน 0 – 7 คะแนน ถ้าข้อ 1 – 6  
ตอบว่า ใช่ ข้อ 7 ตอบว่าไม่มี ได้คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 6 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยพร้อมกลืน 
     4.5.1.2  แบบประเมินประเมินความเสี่ยงต่อการส าลัก แบบประเมินนี้โฉมพิไล  
นันทรักษา ดัดแปลงจาก เตือนใจ อัฐวงศ์ และคณะ (2550)เพ่ือให้มีความเหมาะสมส าหรับการประเมิน
โดยพยาบาล โดยสมสุดา ยาอินทร์และคณะ (2555) น ามาศึกษาความสอดคล้องของการประเมินมีค่า
ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินในระดับปานกลางถึงดี แบบประเมินประกอบไปด้วยประกอบด้วย 10 
หัวข้อ ดังนี้ 1) ระดับการมีสติ 2) การไม่สามารถปฏิบัติตามค าสั่งได้ 3) การไม่สามารถทรงตัวในท่า
ศีรษะตรงได้ 4) เคลื่อนไหวริมฝีปากล าบากหรือมีน้ าลายไหล 5) เคลื่อนไหวลิ้นล าบาก 6) ปฏิกิริยา
การขย้อนลดลงหรือหายไป  7) เสียงไอค่อย 8) เสียงแหบหรือออกเสียงล าบาก 9) พูดไม่ชัดและ10) 
ปฏิกิริยาการกลืนน้ าลายช้าลง การแปลผล เสี่ยงมากมีอาการข้อ 1, 2, 3, หรือข้อใดข้อหนึ่ง เสี่ยงปาน
กลางมีอาการข้ออ่ืนๆยกเว้น 1, 2, 3 เสี่ยงน้อยมีอาการเฉพาะข้อ 8, 9, 10 
       4.5.2 การประเมินอาการกลืนล าบาก วิธีในการประเมินอาการกลืนล าบากมีหลายวิธีทั้ง
วิธีที่ต้องใช้ความเชี่ยวชาญ เครื่องมือในการตรวจพิเศษ และวิธีที่สามารถท าได้โดยไม่ใช้อุปกรณ์ที่มี
ความซับซ้อน  วิธีการประเมินมีดังนี้ 
      4.5.2.1  การประเมินโดยใช้เครื่องมือตรวจพิเศษ เป็นการตรวจวินิจฉัยอาการ
กลืนล าบาก ซึ่งต้องอาศัยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญและเครื่องมือที่มีความจ าเพาะและมีราคาแพง ได้แก่ 
การ ตรวจรังสีเพ่ือสังเกตการท างานของกระบวนการกลืน(video fluoroscopy swallowing study)  
การกลืนสารเพ่ือประเมินการกลืน (modififed barium swallow) และการส่องกล้องผ่านจมูกและ 
คอหอย (fiber optic endoscopic evaluation of swallow )  
     4.5.2.2 Dry Swallowing Test โดยปกติเมื่อมีการรับประทานอาหารมนุษย์
สามารถผลิตน้ าลายเพื่อคลุกเคล้าอาหารในกระบวนการกลืน เมื่อไม่มีการรับประทานอาหารจึงต้องมี
การกลืนเพ่ือก าจัดน้ าลายออกจากช่องปาก การประเมินการกลืนน้ าลายจึงแสดงถึงความสามารถของ
การกลืนอย่างตั้งใจ ผู้ประเมินสังเกตการเคลื่อนไหวของกล่องเสียงขณะกลืนพร้อมดูว่ากลืนช้าอย่างไร
หรือไม่มีความหนืดของน้ าลายในการกลืนมีกล้ามเนื้อในการกลืนท างานผิดปกติหรือไม่ (ศูนย์สิรินธร
เพ่ือการฟ้ืนฟู, 2554) มักใช้ในการประเมินก่อนการทดสอบการกลืนด้วยวิธีอ่ืนเพ่ือประเมินความ
พร้อมก่อนการทดสอบกลืน (Horiguchi, 2011) 
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      4.5.2.3 การทดสอบจากการกลืนน้ า(Water swallowing test) เนื่องจากผู้ป่วย
ที่มีอาการกลืนล าบากส่วนใหญ่กลืนของเหลวได้ยาก มีโอกาสเกิดการส าลัก ไอขณะกลืน การทดสอบ
ความสามารถในการกลืนโดยใช้น้ าเปล่าและสังเกตอาการผิดปกติขณะกลืน จึงใช้ในการประเมิน
อาการกลืนล าบากได้โดยให้ผู้ป่วยกลืนน้ า 5 มิลลิลิตร 3 ครั้ง และ 60  มิลลิลิตร 1 ครั้งโดยผู้ประเมิน
สังเกตอาการผิดปกติของผู้รับบริการได้แก่ไอเสียงเปลี่ยนความเร็ว ในการกลืนการอมน้ าไว้ในปากหาก
พบอาการผิดปกติหลังทดสอบ 1 นาทีให้หยุดทันที แสดงว่า ผู้รับบริการมีภาวะกลืนล าบาก การ
ประเมินด้วยวิธีนี้มีข้อจ ากัด คือผู้ป่วยต้องรู้สึกตัวดี หายใจได้เอง ปกติ ควบคุมศีรษะและล าตัวตร ง
อย่างน้อย 15 นาที ไม่มีประวัติไอหรือส าลักขณะกลืน (Horiguchi, 2011) ส าหรับในประเทศไทย มี
แนวทางในการประเมินการกลืนส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยการทดสอบการกลืนน้ า โดย
การให้จิบน้ าเปล่าช้อนชาที่ 1 สังเกตการกลืนน้ า การมีน้ ารั่วไหลจากมุมปากก่อนที่จะทดสอบขั้นต่อไป 
หากไม่มีอาการผิดปกติให้จิบน้ าเปล่าช้อนชาที่ 2 สังเกตอาการผิดปกติ ได้แก่ ไอ ส าลัก หายใจเหนื่อย 
หายใจเร็ว มีเสียงน้ าในล าคอ ก่อนที่จะทดสอบขั้นต่อไป หากไม่มีอาการผิดปกติให้จิบน้ าเปล่าช้อนชา
ที่ 3 แล้วผู้ป่วยไม่มีปัญหาในการกลืนให้ผู้ป่วยทดลองดื่มน้ าครึ่งแก้วหรือประมาณ 50 ซีซีพร้อมทั้ง
สังเกตอาการผิดปกติ ถ้าผลการกลืนไม่มีปัญหาให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารและน้ าได้ตามแผนการ
รักษาของแพทย ์(สถาบันประสาทวิทยา, 2552) 
      4.5.2.4 แบบประเมินอาการกลืนล าบาก มีการพัฒนาแบบประเมินการกลืนและ

อาการกลืนล าบาก เพ่ือใช้ในการประเมินอาการกลืนล าบากและความเสี่ยงในการส าลัก จากการ 
ทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีเครื่องที่ใช้ในการประเมินส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น  
       1) แบบประเมินอาการกลืนล าบาก Swallowing Assessment 
Observation Form โดย ทิพย์สุดา ช านาญศรีเพ็ชร์(2549) น าไปใช้ในการศึกษาผลการพยาบาลตาม
แนว ปฏิบัติการพยาบาลต่อการกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีค่าความเที่ยงเท่ากับ  
0.63 แบบประเมินประกอบไปด้วย  3  ส่วนได้แก่ การประเมินการกลืน ประกอบด้วยข้อค าถาม 7  
ข้อ 1) ผู้ป่วยมีอาการส าลักขณะกลืน 2) ผู้ป่วยมีอาการไอหรือจามทันทีหลังกลืน 3) ผู้ป่วยมีหายใจขัด 
หรือหายใจไม่ออกหลังกลืน 4) ผู้ป่วยมีเสียงน้ าในคอหลังกลืน 5) ผู้ป่วยมีอาหารติดในคอหลังกลืน 6)  
ผู้ป่วยมีอาหารเหลือค้างในปาก 7) ผู้ป่วยมีอาหาร หรือน้ าไหลออกจากปากหลังกลืน หากตอบใช่เพียง  
1 ข้อ แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบาก การประเมินระยะเวลาในการกลืนหากผู้ป่วยใช้ระยะเวลาใน 
การกลืนนานขึ้น แสดงว่ามีอาการกลืนล าบากมากขึ้นและการประเมินการส าลักในขณะกลืน 
        2) แบบประเมินอาการทางคลีนิคของภาวะกลืนล าบาก โดยบุญญิสา
เมืองทอง (2553) ประกอบไปด้วยการประเมินปฏิกริยาควบคุมการส าลัก ขย้อน (gag reflex) 
ปฏิกริยาการกลืน (swallowing reflex) การประเมินการไอ การประเมินการเปล่งเสียง การประเมิน
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหน้า การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลิ้น การประเมินการปิดปาก 
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และการประเมินความแข็งแรงของขากรรไกร หากมีความผิดปกติตั้งแต่ 2 อาการ หรือมากกว่า แสดง
ว่าอาจมีอาการกลืนล าบาก 
       3) แบบประเมิน Acute Stroke Dysphagia Screen พัฒนาโดย
Edmiaston et al. (2014) เป็นแบบประเมินเพ่ือประเมินอาการกลืนล าบาก และความเสี่ยงในการ
เกิดอาการส าลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเฉียบพลัน ประกอบไปด้วย 2 ขั้นตอน ได้แก่ การ
ประเมินก่อนการกลืน ประกอบไปด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัวหากผู้ป่วยมี Glasgow coma 
score น้อยกว่า 13 มี อาการอ่อนแรงของใบหน้า ลิ้น เพดานปาก ถือว่า ไม่ผ่านการประเมินควรส่ง
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ หากผู้ป่วยไม่มีอาการดังกล่าวจึงเริ่มประเมินขั้นตอนที่ 2 ด้วยการทดสอบการกลืน
น้ า 50 มิลลิลิตร หากผ่านทั้งหมดแสดงว่าผู้ป่วยไม่มีอาการกลืนล าบาก 
        4) The Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-
BSST) โดย Matino et al. (2009)เป็นแบบประเมินอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉียบพลันและระยะฟ้ืนฟู มีค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน 0.85 – 0.96 แบบประเมิน
ประกอบไปด้วยการสังเกตเสียงผิดปกติและการเคลื่อนไหวของลิ้นก่อนการกลืน จากนั้นจึงให้ผู้ป่วย
กลืนน้ าครั้งละ 1 ช้อนชา สังเกตอาการผิดปกติก่อนกลืน ขณะกลืนและหลังกลืน หากมีอาการผิดปกติ
แสดงว่ามีอาการกลืนล าบาก มีข้อจ ากัดคือ ผู้ประเมินต้องได้รับการอบรมจากนักกิจกรรมบ าบัดก่อน
การน าเครื่องมือไปใช้ 

         5) The Gugging Swallowing Screen พัฒนาโดย Traplet al. 
(2007) ประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงในการส าลักของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน แสดงถึงความสามารถในการกลืน เป็นเครื่องมือเดียวที่สามารถบอกระดับความรุนแรงของ
อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันได้ ผู้พัฒนาเครื่องมือลดความเสี่ยงใน
การเกิดการส าลักในขณะที่ท าการประเมินโดยมีการทดสอบการกลืนด้วยอาหารที่มีลักษณะความหนืด
แตกต่างกัน ได้แก่ อาหารกึ่งแข็ง อาหารเหลว และอาหารแข็งตามล าดับ เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองส่วนใหญ่มักมีอาการส าลักได้ง่ายเมื่อดื่มน้ าแบบประเมินนี้สามารถคาดการณ์ภาวะส าลักได้
ดีมีค่า ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินเท่ากับ 0.835 สามารถประเมินอาการกลืนล าบากได้ร้อยละ 95  
ของกลุ่มตัวอย่าง (n =  19, K= 1.00, p <.001, PO = 1.00) มีความไวร้อยละ 100 ความจ าเพาะ 
ร้อยละ 69 ในการประเมินอาการกลืนล าบากเมื่อเปรียบเทียบกับการส่องกล้องเพ่ือประเมินอาการ
กลืนล าบาก มีข้อดีคือ สามารถคัดกรองผู้ป่วยได้ง่ายโดยนักบ าบัดและพยาบาล มีค่าความเที่ยงใน
ระดับสูง มีวิธีการที่น่าเชื่อถือในการบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก การ
ประเมินประกอบไปด้วย 1) การประเมินก่อนการกลืน การประเมินระดับความรู้สึกตัว การไออย่าง
ตั้งใจ และการประเมินการกลืนน้ าลาย สังเกตการกลืนน้ าลายได้ส าเร็จหรือไม่ การมีน้ าลายไหลจาก
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มุมปาก การมีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน ในขั้นตอนนี้ มีคะแนน 5 คะแนน หากผู้ป่วยประเมินผ่านใน
ขั้นตอนแรกจึงเริ่มการประเมินการกลืนโดยตรง 2) การประเมินการกลืนโดยตรงโดยเริ่มจากให้ผู้ป่วย
กลืนอาหารกึ่งแข็ง ผู้ประเมินสังเกตความสามารถในการกลืน ระยะเวลาในการกลืน ความผิดปกติ
ขณะกลืน อาการไอ น้ าลายไหล เสียงเปลี่ยนก่อนและหลังกลืนของผู้ป่วย หากไม่มีความผิดปกติจึงให้
กลืนอาหารเหลวสังเกตอาการผิดปกติ หากไม่มีอาการผิดปกติจึงให้กลืนอาหารแข็งตามล าดับ ผู้ป่วยที่
สามารถกลืนอาหารแข็งได้โดยไม่มีความผิดปกติขณะกลืนแสดงว่าไม่มีอาการกลืนล าบาก โดยแบบ
ประเมินมีคะแนน 20 คะแนน เกณฑ์การประเมินผล คะแนนน้อยกว่า หรือเท่ากับ 19 คะแนน แสดง
ว่ามีอาการกลืนล าบาก 
                 6) Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA) โดย      
Mann et al. (2001) เป็นการประเมินความสามารถในการกลืน อาการกลืนล าบาก และความเสี่ยง
ในการส าลัก มี คะแนนเต็ม 200 คะแนน คะแนนน้อยแสดงว่ามีอาการกลืนล าบาก 
 ถึงแม้การประเมินอาการกลืนล าบากส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย
โดยทั่วไปใช้การประเมินการกลืนน้ าเพียงอย่างเดียว แต่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีการส าลัก
เมื่อกลืนของเหลวได้ง่าย จึงมีโอกาสเกิดการส าลักขณะท าการประเมิน งานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกใช้
แบบคัดกรองอาการกลืนล าบาก The Gugging Swallowing Screen เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มี
การพัฒนาเพ่ือป้องการเกิดอาการส าลักขณะกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีล าดับในการ
ประเมินการกลืนอาหารกึ่งแข็ง ซึ่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลืนได้ดีและมีโอกาสส าลักขณะกลืน
น้อยกว่า เมื่อไม่มีความผิดปกติขณะกลืนจึงเริ่มกลืนของเหลวและของแข็งตามล าดับ จึงลดความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการส าลักขณะท าการประเมิน  นอกจากนี้แบบประเมินนี้เป็นแบบ
ประเมินเดียวที่สามารถบอกระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองที่พยาบาลสามารถประเมินได้ 
สามารถคาดการณ์ภาวะส าลักจากอาการกลืนล าบากได้ดีมีความไวร้อยละ 100และมีความจ าเพาะ
ร้อยละ69ในการประเมินอาการกลืนล าบากเมื่อเปรียบเทียบการส่องกล้องเพ่ือประเมินอาการกลืน
ล าบากที่เป็นวิธีการประเมินมาตรฐานที่มีประสิทธิภาพที่สุดผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือดังกล่าวในการ
ประเมินอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4.6 ความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก  
       อาการกลืนล าบากสามารถแบ่งระดับความรุนแรงได้แตกต่างกันตามแนวคิดในการ
ประเมิน โดยมีผู้พัฒนาเกณฑ์ในการประเมินความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก ดังนี้ 
             4.6.1 Functional Oral Intake Scale (FOIS) พัฒนาโดย Crary et al. (2005) 
เป็นการแบ่งความรุนแรงของอาการกลืนล าบากในระยะช่องปากและคอหอยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยการสังเกตความสามารถในการของการกลืนจากชนิดหรือประเภทของอาหารที่กลืนได้แบ่ง
ระดับอาการกลืนล าบากเป็น7 ระดับดังนี้ระดับที่1 งดน้ างดอาหารทางปากระดับที่ 2 ได้รับอาหารทาง
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สายยางและให้รับประทานทางปาก หรือดื่มน้ าปริมาณเล็กน้อยระดับที่3 ได้รับอาหารทางสายยางและ
รับประทานอาหารทางปากได้โดยอาหารเป็นมีลักษณะเหลวนุ่มหรือน้ าระดับที่ 4  รับประทานอาหาร
ทางปากได้โดยอาหารต้องการดัดแปลงให้มีลักษณะเป็นเนื้อเดียวกันระดับที่ 5 รับประทานอาหารทาง
ปากได้โดยอาหารปกติได้แต่อาหารต้องมีการบดหรือสับให้เหมาะสมก่อนรับประทานระดับที่ 6 
รับประทานทางปากได้ปกติแต่หลีกเลี่ยงอาหารแข็งระดับที่7รับประทานอาหารทางปากได้ตามปกติไม่
มีข้อจ ากัดของอาหาร 
     4.6.2 The Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) พัฒนาโดย  
O’Neil et  al. (1999) แบ่งระดับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากตามความสามารถและความ
ต้องการความช่วยเหลือ ได้แก่ ระดับที่ 1 มีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ผู้ป่วยไม่สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้อย่างปลอดภัย ระดับที่ 2 อาการกลืนล าบากปานกลางถึงรุนแรงผู้ป่วย
ต้องการความช่วยเหลือในการรับประทานอาหาร ระดับที่  3 อาการกลืนล าบากในระดับปานกลาง 
ผู้ป่วยต้องการผู้ช่วยเหลือ การดูแลอย่างใกล้ชิดในขณะกลืน ระดับท่ี 4 อาการกลืนล าบากน้อยถึงปาน
กลาง ต้องการผู้ดูแลช่วยเหลือเป็นครั้งคราวระดับที่ 5 มีอาการกลืนล าบากเล็กน้อย ระดับที่ 6 
สามารถรับประทานอาหารปกติได้แต้ต้องใช้เวลามากข้ึน ระดับท่ี 7 ไม่มีอาการกลืนล าบาก 
     4.6.3 การประเมินอาการ อาการแสดงของอาการกลืนล าบาก Daniels et al. 
(1997) ศึกษาอาการ อาการแสดงของอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบอาการ 
อาการแสดงที่มีความเสี่ ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก 6 อาการ ได้แก่  อาการพูดไม่ชัด                       
(dysphonia) อาการเปล่งเสียงล าบาก หรือเสียงเพ้ียน (dysarthria) อาการไอผิดปกติ (abnormal 
volitional cough) ปฏิกริยาการขย้อนผิดปกติ (abnormal gag reflex) มีอาการไอหลังจากกลืน 
(cough after swallow) เสียงแหบหรือเสียงเปลี่ยนหลังกลืน (voice change after swallowing) 
หากผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองมีอาการดังกล่าว 2 อาการขึ้นไป แสดงว่าอาการกลืนล าบากในระดับ
ปานกลางถึงระดับรุนแรง แต่ในการศึกษานี้ไม่ได้รายงานถึงความเชื่อมั่นในการวิธีการประเมินดังกล่าว 
(Edmiaston et al., 2010)  
       อาการกลืนล าบากเป็นพยาธิสภาพที่สามารถพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งความ
รุนแรงของอาการกลืนล าบากมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย การให้การพยาบาลจึงต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสมกับพยาธิสภาพของผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วย 
 
5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายๆด้าน การ
วิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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และคัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงกับอาการกลืนล าบากร่วมกับปัจจัยที่สามารถจัดการกระท า
ทางการพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูพยาธิสภาพได้มาศึกษา เพ่ือให้มีความชัดเจนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ปัจจัยทางด้านพยาธิสภาพจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่ส่งผลต่อการกลืนและสามารถจัดกระท าทางการพยาบาลได้ ได้แก่ การรู้คิด ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
และปัจจัยต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองบริเวณก้านสมอง ซึ่งมีพยาธิสรีรวิทยาในการควบคุม
กระบวนการกลืนที่มีความชัดเจน ส่วนปัจจัยที่เป็นข้อเท็จจริง ได้แก่ ปัจจัยด้านระยะเวลาของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ยาและโรคประจ าตัว ส่งผลชัดเจนต่ออาการกลืนล าบากผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามา
ศึกษาเพ่ิมเติมรวมปัจจัยที่น ามาศึกษาท้ังหมด 6 ตัวแปร ได้แก่ 

5.1 อายุ(Age) 
     5.1.1 ความหมายของวัยสูงอายุ 
                การก าหนดการเข้าสู่วัยสูงอายุมีความแตกต่างกันในแต่ละสังคม ในประเทศที่

พัฒนาแล้วจะใช้เกณฑ์อายุที่ 65 ปีในการก าหนดการเข้าสู่วัยสูงอายุ (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554) ส าหรับ
ในประเทศไทยได้ก าหนดความหมายของวัยสูงอายุ ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 ฉบับ
ปรับปรุง พ.ศ. 2553 ดังนี้ 

     พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2553 ให้ความหมาย 
ว่า ผู้สูงอายุ คือผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไปและมีสัญชาติไทย 

จากความหมายข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า ผู้สูงอายุ คือผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่มี
สัญชาติไทย โดยแบ่งช่วงอายุเป็น 3 ช่วง คือ ผู้สูงอายุวัยต้น อายุ 60 – 69 ปี ผู้สูงอายุวัยกลาง อายุ 
70 – 79 ปี ผู้สูงอายุวัยปลาย อายุ 80 ปีขึ้นไป (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2558)  

    5.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับอาการกลืนล าบาก 
              อายุที่ เพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพและสรีวิทยาของ

กระบวนการกลืนเรียกว่า presbyphagia หมายถึง ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการกลืน
ตามปกติเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุท าให้ประสิทธิภาพในการกลืนลดลง  (Humbert & Robbins, 2008)
การกลืนปกติจะใช้เวลาประมาณ 0.6 – 1 วินาที ในผู้สูงอายุมีการหดตัวของกล้ามเนื้อในการกลืนช้า
ลงการปิดของกล่องเสียงช้าลง (Nagaya et al., 2002; Rofeset al., 2011) การเคลื่อนไหวของลิ้นมี
ประสิทธิภาพลดลงจากการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและความยืดหยุ่น (sacropenia) ระยะเวลาการ
ผลักดันอาหารออกจากช่องปากเข้าสู่คอหอยยาวนานขึ้น(Tamine, 2010) ผู้สูงอายุจึงใช้ระยะเวลาใน
การกลืนนานกว่าวัยผู้ใหญ่ จากการศึกษาการกลืนเปรียบเทียบระหว่างวัยผู้ใหญ่กับผู้สูงอายุ พบว่า ใน
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ใช้ระยะเวลาในการกลืนมากกว่าผู้ที่มีอายุ 45 ปี (Robbins, 1992 
citedIn Robbins, 2006) เมื่อผู้สูงอายุเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองจึงมีโอกาสเกิดอาการกลืน
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ล าบากมากกว่าวัยอื่น จากการศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย Baroni et 
al. (2012) พบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 70.1  พบอาการกลืนล าบากในขณะเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี  พบเพียงร้อยละ 29.9Mann et al. 
(2001) พบว่า ความผิดปกติของการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตรวจพบมากในผู้สูงอายุ 60 -
65 ปีขึ้นไป (Mann et al., 2001; Remesso et al, 2011) อายุที่เพ่ิมขึ้นทุก 10 ปี เพ่ิมอัตราเสี่ยงใน
การอาการเกิดอาการกลืนล าบาก 2.54 เท่าโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีอายุ
มากกว่า 70 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการกลืนล าบาก สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Altman et al. (2010) พบว่า อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่า 75 ปี มีโอกาสที่เกิดอาการกลืนล าบาก
มากขึ้นเป็น2 เท่าของกลุ่มอายุอ่ืน ระดับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์กับอายุที่
เพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยโรคหลอดสมองชนิดขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก จากการศึกษาโดย 
Remesso et al. (2011) พบว่า อายมุากกว่า 60 ปีมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim et al. (2012) พบว่า อายุมากกว่า 
60 ปี มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
และโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นผู้สูงอายุจึงมีความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบากเมื่อเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง และเม่ือมีอายุเพิ่มขึ้นความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบากมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้น 

5.2 การรู้คิด(Cognitive function) 
     5.2.1 ความหมายของการรู้คิด 
               การรู้คิดมีการให้ความหมายที่มีความแตกต่างกัน จากการทบทวนวรรณกรรมมี

ผู้ให้ความหมายของการรู้คิด ดังนี้ 
             กิ่งแก้ว ปาจารีย์ (2548) ให้ความหมายการรู้คิด คือ กระบวนการจ าแนกข้อมูลที่
รับเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆ แปลความหมาย ท าความเข้าใจ จดจ า รวมถึงการดัดแปลงใช้
ข้อมูลนั้นในการแสดงออกอย่างเหมาะสม  
             นงนภัส พันธ์แจ่ม (2549) ให้ความหมายของการรู้คิด คือ กระบวนการท างานของ
สมองด้านปัญญาระดับสูงที่เกี่ยวข้องกับความรู้ เชาว์ปัญญา ความฉลาด จินตนาการ การรับรู้เรียนรู้ 
ความจ า การท าความเข้าใจ การวิเคราะห์อย่างมีเหตุผล การวางแผน การแก้ปัญหา การใช้สัญลักษณ์ 
การคิดฝันโดยมีการจ าแนกข้อมูลของสิ่งเร้าภายนอกและภายในร่างกาย  
                จินตนา สินธุสุวรรณ์ (2551) ให้ความหมายของการรู้คิด คือ การรับรู้ทางเชาว์
ปัญญาเป็นความสามารถของบุคคลในการรับรู้ ความจ า การคิด โดยมีกระบวนการในการรับรู้ การ
บันทึก การจัดเก็บ การคงสภาพเดิมและการให้ข้อมูลข่าวสาร 
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 จากความหมายของการรู้คิดข้างต้นสามารถสรุปได้ว่าการรู้คิด คือ กระบวนการการท างาน
ของสมองในการจ าแนกข้อมูลและแปลงความหมายที่เก่ียวข้องกับการรับรู้วัน เวลา สถานที่การบันทึก
จ า ความตั้งใจ การค านวณ การระลึกความจ า การเรียกชื่อ การพูดซ้ า การท าตามค าสั่งค าพูด การท า
ตามค าสั่งการเขียน การเขียนและการเขียนภาพตัวอย่าง 
 5.2.2 การประเมินการรู้คิด  
         ในระยะเฉียบพลันการประเมินการรู้คิดในผู้ป่วยค่อนข้างยากล าบากเนื่องจากพยาธิ
สภาพทางสมองส่งผลต่อระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Danovska et al., 2012) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการรู้คิดมีดังนี้  
  5.2.2.1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE - Thai 2002) 
แบบประเมินนี้คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทยของสถาบันเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข แปลมาจากแบบประเมิน Mini – Mental 
State Examination (MMSE) ของ Folstein et al. (1975) โดยคงความหมายดั้งเดิมของต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษทุกข้อ ไม่ได้ตัดทิ้งหรือเพ่ิมเติมข้อค าถาม (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554)สามารถคัดกรองความ
บกพร่องของประสิทธิภาพการท างานของสมองและระบบประสาทในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 11 ข้อ
ค าถาม ประเมิน 6 ด้าน คือ ด้านการรับรู้  วัน เวลา สถานที่  (orientation)การจดจ า 
(registration)ความตั้งใจ (attention)การค านวณ(calculation) การใช้ภาษา (laguage)และการ
ระลึกได้ (recall) มีค่าความไวและความจ าเพาะ .80 แบบประเมินมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน การแปล
ผลแบ่งตามระดับการศึกษาผู้ถูกประเมิน ดังนี้ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือมีคะแนนเต็มเท่ากับ 23 
คะแนน หากได้คะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน แสดงว่าการรู้คิดบกพร่อง ผู้สูงอายุที่มี
การศึกษาในระดับประถมศึกษามีคะแนนเต็มเท่ากับ 30 คะแนน หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
17 คะแนน แสดงว่าการรู้คิดบกพร่อง และผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา มีคะแนน
เต็มเท่ากับ 30 คะแนน  หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน แสดงว่ามีการรู้คิดบกพร่อง 
  5.2.2.2 แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา (Chula mental test)ของ Jitapunkul, et al. 
(1996)เป็นแบบประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 13 ข้อ 
ประเมินด้านการรับรู้วัน เวลา สถานที่ ด้านความจ า ด้านความสนใจและการค านวณ ด้านความเข้าใจ
ทางภาษาและการแสดงออกทางภาษา และการประเมินสมองส่วนหน้าที่เกี่ยวกับการตัดสินใจ แบบ
ประเมินนี้มีค่าคะแนนต่ าสุด เท่ากับ 0 คะแนน ค่าคะแนนสูงสุด เท่ากับ 15 คะแนน คะแนนที่ต่ ากว่า 
15 แสดงว่ามีความผิดปกติของการรู้คิดแบบกว้าง 
  5.2.2.3 Clock drawing test เป็นแบบประเมินที่ใช้ประเมินความบกพร่องของการ
รู้คิด โดยการให้วาดรูปนาฬิกา เป็นการประเมินที่ใช้ระยะเวลาและการแปลผลน้อย แต่มีข้อจ ากัดคือ 
ผู้รับการประเมินต้องเป็นผู้ที่ได้รับการศึกษาและมีความสามารถเขียนได้ (อรษา มณีธนู, 2553) 
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  5.2.2.4 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) เป็นแบบประเมินที่ถูก
ออกแบบเพื่อเป็นเครื่องมือคัดกรองความบกพร่องของการรู้คิดอย่างเร็ว โดยประเมินหน้าที่ด้านต่าง ๆ  
ได้แก่ ความตั้งใจ สมาธิ การบริหารจัดการ (executive function)ความจ า ทักษะสัมพันธ์ของสายตา
กับการสร้างรูปแบบ (visuoconstruction skills)ความคิดรวบยอด การคิดค านวณ และการรับรู้
สภาวะรอบตัว (orientation) 

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย ของ 
คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (MMSE – Thai 2002) ในการประเมินการรู้คิดในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองเนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ได้มีการพัฒนาให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุไทย สามารถ  
คัดกรองความบกพร่องประสิทธิภาพการท างานของสมองในผู้ที่มีระดับการศึกษาต่างกันได้มี
ประสิทธิภาพ 

5.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิดกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 
         การเปลี่ยนแปลงของการรู้คิดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน เกิด
จากการไหลเวียนเลือดไปยังหลอดเลือดสมองลดลงจนเกิดพยาธิสภาพของเนื้อสมอง ผู้ป่วยจึงมีการรู้
คิดที่เปลี่ยนแปลงไป(Denovska et al., 2012) การรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันมักพบในสัปดาห์แรกของการเกิดโรค (Nys et al, 2006) โดยเฉพาะในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันพบการรู้คิดบกพร่องสูงถึงร้อยละ 50.8 (นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต 
แสงสุวรรณ, 2549) โดยปกติการรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีการพัฒนาขึ้นภายใน 
3 เดือนและใช้ระยะเวลาอย่างน้อยที่สุด 6 เดือน ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของอารมณ์หรือขาด
แรงจูงใจในการรักษา (สมภพ เรืองตระกูล 2547) การรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสัมพันธ์กับอาการ อาการแสดงของอาการกลืนล าบาก ได้แก่ การเคลื่อนไหวของลิ้นของลิ้ น
ลดลง ไม่สามารถปิดของริมฝีปากได้สนิทและระยะเวลาการกลืนในระยะช่องปากช้ากว่าปกติ (Moon 
et al. 2012) Kojima et al. (2014) พบว่า ในผู้สูงอายุร้อยละ 69 การรู้คิดบกพร่องและมีอาการ
กลืนล าบากระดับรุนแรงและร้อยละ 20 ต้องได้รับการปรับเปลี่ยนอาหารเพ่ือให้เหมาะสมกับ
ความสามารถในการกลืน จากการศึกษาของ Falsetti et al. (2009) พบว่า การลดลงของระดับการรู้
คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ตามปกติและได้รับการให้อาหารทางสาย
ยางหน้าท้อง สอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al. (2014) ที่พบว่า การลดลงของการรู้คิดมี
ความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ผู้ป่วยต้องได้รับการให้อาหารทางสายยาง และมีการ
ฟ้ืนฟูการกลืนช้ากว่าผู้ที่มีการรู้คิดปกติการรู้คิดสามารถท านายอาการกลืนล าบากระดับรุนแรงและ
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การฟ้ืนฟกูารอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นการรู้คิดจึงมีอิทธิพลต่ออาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องควรได้รับการประเมินเพ่ือ
พัฒนาการพยาบาลที่เหมาะสมต่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและฟ้ืนฟูพยาธิสภาพที่มีประสิทธิภาพ
(Kojima et al.2014) ดังนั้นการรู้คิดจึงมีอิทธิพลต่ออาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ควรได้รับการประเมินเพ่ือพัฒนาการพยาบาลที่เหมาะสมต่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
ฟ้ืนฟูพยาธิสภาพที่มีประสิทธิภาพ (Kojima et al.2014)  
 5.3 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activity daily living) 
      การพัฒนาของเทคโนโลยี ทางการแพทย์และการพยาบาลในปัจจุบันส่งผลให้อัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีเพ่ิมสูงขึ้น แต่ความผิดปกติของการไหลเวียนโลหิตของโรค
หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันท าให้ผู้ป่วยมีภาวะทุพลภาพหลงเหลืออยู่ ความสามารถในการท า
หน้าที่ของร่างกายลดลง ผู้ป่วยมีข้อจ ากัด ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จึงต้องการดูแลช่วยเหลือ
และการฟื้นฟูสมรรถภาพ(วราลักษณ์ ทองใบ ปราสาท และคณะ, 2550) 
      5.3.1 ความหมายของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
             สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2541) อธิบายความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้สูงอายุว่าเป็นกิจวัตรที่ปฏิบัติอยู่ในชีวิตประจ าวัน เพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมตาม ปกติ 
สามารถแบ่งได้เป็น  2 ประเภท ได้แก่ 
             1) กิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน (Basicactivity of daily living) ประกอบไปด้วย การ
รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า ความสามารถในการสวมใส่และถอดเสื้อผ้า 
การล้างหน้า หวีผม โกนหนวด หรือแปรงฟัน ความสามารถในการใช้ห้องสุขาหรืออาบน้ า การขับถ่าย
อุจจาระและปัสสาวะและการท าความสะอาดหลังขับถ่าย การเคลื่อนย้ายอิริยาบทและการเคลื่อนที่ 
ได้แก่ การพลิกตัว การตะแคงตัว การลุกนั่งบนเตียง การลุกจากที่นอน การย้ายตนเองจากเตียงไปยัง
เก้าอ้ี การเดิน หรือการใช้รถเข็นและการข้ึนลงบันได 
            2) กิจวัตรประจ าวันต่อเนื่อง (Instrumental activity of daily living) 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่อเนื่องที่จ าเป็นส าหรับการด ารงชีวิตอย่างเป็นอิสระใน
สังคมได้แก่การเดินทางไปนอกบ้านการประกอบอาหารการใช้จ่ายเงินการท าความสะอาดบ้านการไป
จ่ายตลาดและการใช้บริการรถโดยสาร รวมทั้งความสามารถในเชิงปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่จ าเป็นใน
การด ารงชีวิตอย่างอิสระภายในที่พักอาศัย  
     5.3.2 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน สามารถประเมินได้โดย 
    5.3.2.1 แบบประเมิน Barthel Active of Daily living สร้างโดย Barthel & 
Mahoney (1965) ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ ในการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันจ านวน 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งตัวการเคลื่อนย้าย การใช้ห้อง
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สุขา การเคลื่อนที่ การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได การอาบน้ า การควบคุมการถ่ายอุจจาระ มี
คะแนนต่ าสุด 0 คะแนนสูงสุด 100 คะแนน 
              5.3.2.2  แบบประเมิน Katz Index of ADL สร้างโดย Katz et al. (1963) เป็น
แบบประเมินตนเองในการประกอบกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย  จ านวน 6 
กิจกรรม ได้แก่ การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องน้ า การเคลื่อนย้าย การขับถ่ายปัสสาวะและการ
รับประทานอาหาร  
        5.3.2.3 แบบประเมิน Modified Bartheal Index พัฒนาโดย Shah (1989)         
ในการน า Barthel Index มาปรับปรุงเพ่ือให้ไวต่อการเปลี่ยนแปลงความสามารถของผู้ป่วยมากขึ้น 
แบบประเมินนี้ บุษกร โลหารชุน และคณะ (2551) น ามาแปลเป็นภาษาไทย พบว่า มีค่าความเที่ยง
อยู่ในระดับสูง แบบประเมินประกอบไปด้วยการประเมิน การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว การอาบน้ า การ
กินอาหาร การใช้ห้องน้ า การใส่สื้อผ้า การควบคุมการถ่ายอุจจาระ การควบคุมการถ่ายปัสสาวะ การ
เคลื่อนที่ หรือการใช้ รถเข็นนั่ง การเคลื่อนย้าย การข้ึนลงบันได  

              5.3.2.4 แบบประเมินสมรรถภาพในเชิงปฏิบัติ ซึ่งสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล ปรับปรุง
มาจากแบบประเมิน Barthel Index  แบบประเมินนี้ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับลักษณะสังคม
และวัฒนธรรม ของประเทศไทย ได้รับการทดสอบและพัฒนาให้มีความเหมาะสมในการประเมินภาวะ
ทุพลภาพของผู้สูงอายุไทย ใช้ในการติดตามผู้ป่วย เปรียบเทียบผลการรักษา ศึกษาธรรมชาติวิทยา
ของโรค (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2541) แบบประเมินนี้น าไปใช้ในการศึกษาในผู้สูงอายุ มีค่าความเที่ยง
ระหว่างผู้ประเมินเท่ากับ .79 ประกอบไปด้วย 2 ส่วน ได้แก่  
  1) ดัชนีบาร์เทลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ประเมินการรับประทานอาหาร 
การแต่งตัว  การเคลื่อนย้าย การใช้สุขา การเคลื่อนที่ การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได 1 ชั้น การ
อาบน้ า การควบคุมการถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
  2)  ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index) ประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตที่มีความซับซ้อนมากขึ้น จ านวน 5 กิจกรรม ได้แก่ การเดินหรือการ
เคลื่อนที่ออกนอกบ้าน การท าอาหารหรือการเตรียมอาหาร การท าความสะอาดบ้านหรือการซักรีด
เสื้อผ้า การทอนเงินหรือการแลกเงิน การใช้บริการรถสองแถวหรือรถเมล์ 

ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินดัชนีบาร์เทลเอดีแอล เพ่ือประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ได้รับการพัฒนาให้เหมาะกับผู้สูงอายุไทยและ
ได้รับความนิยมถูกน าไปใช้ในการศึกษาวิจัยมานานในประเทศไทย 
      5.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันกับอาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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 ส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มัก
พยาธิสภาพทางด้านร่างกาย  ส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานลดลง จึง
พบว่าในผู้ป่วยที่อาการกลืนล าบากมักมีพยาธิสภาพทางร่างกายร่วมด้วย Broadley et al. (2003) 
ความสามารถในการปฏิบัติลดลงมี ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกลืนล าบากในระดับรุนแรงที่นาน
กว่า 14 วัน Tuncay et al. (2011)  ศึกษาความรุนแรงของอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน พบว่า ร้อยละ 70 มีอาการกลืนล าบากระดับเล็กน้อย ร้อยละ 30 มีอาการ
กลืนล าบากระดับปานกลางถึงรุนแรง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับความรุนแรงของ อาการกลืนล าบาก Baroniet al. (2012) พบว่าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองการลดลงของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์ความรุนแรงของ
อาการกลืนล าบาก ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในระดับต่ ามีอัตราเสี่ยงในการ
เกิดอาการกลืนล าบากระดับรุนแรงเป็น 3.5 เท่า   
 5.4  ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก (Awareness symptom of dysphagia) 
       5.4.1 ความหมายของความตระหนักรู้ 
              อุมาพร แซ่กอ (2552) ให้ความหมายว่า ความตระหนักรู้เป็นการแสดงออกซึ่ง
ความรู้สึก ความคิดเห็น ความส านึก เป็นภาวะที่บุคคลเข้าใจและประเมินสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
เกี่ยวกับตนเองได้ โดยอาศัยระยะเวลา เหตุการณ์ ประสบการณ์ หรือสภาพแวดล้อม เป็นปัจจัยให้เกิด
ความตระหนักรู ้
                   อุษณีย์ หลอดเณร (2551) ให้ความหมายว่า ความตระหนักรู้เป็นสิ่งที่ทุกคน
ต้องจดจ าและน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ โดยอาศัยพ้ืนฐานความรู้เรื่องนั้นเป็นส่วนประกอบในการ
ตัดสินใจปฏิบัติ แต่ต้องอยู่บนพ้ืนฐานความถูกต้องเหมาะสมกับสังคม โดยปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อ
ความตระหนักรู้ ได้แก่ ประสบการณ์ ความถี่ของการรับรู้ ความเคยชิน ความเอาใจใส่ การให้คุณค่า
และความสนใจ  

จากความหมายของความตระหนักรู้ข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความตระหนักรู้ เป็นการ
แสดงออกทางพฤติกรรม อารมณ์ ความคิดเห็น ความส านึกของบุคคล แสดงถึงความเข้าใจ และ
ความสามารถ ในการประเมินสถานการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับตนเอง 

       5.4.2 การประเมินความตระหนักรู้ในผู้ที่มีอาการกลืนล าบากสามารถประเมินได้ 
ดังต่อไปนี้ 
                   5.4.2.1 แบบเมินความตระหนักรู้ในผู้ที่มีอาการกลืนล าบากของลักษณะเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ(checklist) ประเมินการรับรู้อาการกลืนล าบากของผู้ป่วย มีข้อค าถามทั้งหมด 9 
ข้อ ได้แก่ 1) มีความยากล าบากในการกลืนหรือไม่ 2) มีอาการไอระหว่างกลืนหรือไม่ 3)มีอาการไอ
หลังการกลืนหรือไม่ 4) ใช้ระยะเวลานานในการกลืนหรือไม่ 5) มีการหายใจล าบากในระหว่างที่มีการ
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กลืนหรือไม่ 6) มีอาหารค้างอยู่ในช่องปากหลังกลืนหรือไม่ 7) มีเสียงเปลี่ยนหลังการกลืนหรือไม่ 8) มี
การสร้างน้ าลายมากขึ้น แปลผลโดยประเมินว่าการรับรู้ความผิดปกติของการกลืนของผู้ป่วยตรงกับผู้
ประเมินหรือไม่ หากตรงกัน เท่ากับ1 คะแนน หากไม่ตรงกันเท่ากับ 0 คะแนน คะแนนสูงแสดงว่ามี
ความตระหนักสูง      
                               5.4.2.2 แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของ Becker 
(2011) ประเมินความตระหนักรู้ในการกลืนล าบากโดยการสัมภาษณ์ (interview) ประกอบไปด้วยข้อ
ค าถามเกี่ยวกับการประเมินความตระหนักในพยาธิสภาพทั่วไปและข้อค าถามเกี่ยวกับพยาธิสภาพ
เกี่ยวกับอาการกลืนล าบากหากมีความเห็นตรงกับผู้ประเมินแสดงว่าผู้ป่วยมีความตระหนักในอาการ
กลืนล าบากระดับสูง  

        5.4.2.3 แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของ Boczko 
(2006) ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (checklist) ประเมินการรับรู้อาการกลืนล าบากของ
ผู้ป่วย มีข้อค าถามทั้งหมด 9  ข้อ ได้แก่ 1) มีการรั่วไหลของน้ าออกจากช่องปาก 2) อาการไอหลัง
กลืนน้ า 3) หายใจล าบากในระหว่างที่มีการกลืนน้ า 4) เสียงเปลี่ยนหลังการกลืนน้ า  5) มีอาการไอ
หลังการกลืนอาหาร 6) หายใจล าบากหลังมีการกลืนอาหาร 7) มีอาหารค้างในช่องปากหลังกลืน
อาหาร 8) มีเสียงเปลี่ยนหลังการกลืนอาหาร 9) มีเสียงเปลี่ยนหลังการกลืนอาหาร หากมีความเห็น
ตรงกับผู้ประเมินแสดงว่าผู้ป่วย มีความตระหนักในอาการกลืนล าบากระดับสูง 

ในงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของ 
Boczko (2006) ในการประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้มีการประเมินอาการ อาการแสดงของอาการกลืนล าบากทั้งในขณะ
กลืนของแข็งและของเหลว แบบประเมินที่ประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของ Boczko 
(2006) เป็นแบบประเมินที่อธิบายลักษณะความผิดปกติขณะดื่มน้ าและรับประทานอาหาร และ
ผู้พัฒนาเครื่องมือได้น ามาศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอาการกลืนล าบาก   

5.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากกับอาการกลืนล าบาก
ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

       ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพทางระบบประสาท ความเชื่อมโยงของระหว่างสมองและระบบ
ประสาทส่วนปลายถูกท าลาย เป็นสาเหตุให้การรับความรู้สึกเกี่ยวกับลักษณะอาหาร อุณหภูมิ รสชาติ
อาหารในช่องปากขาดความแม่นย า (Perry, 2003) ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากจากความผิดปกติทาง 
ระบบประสาทมีการรับรู้ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากอยู่ในระดับต่ า  (Ding & Longemann, 
2008) ซึ่งการรับรู้เป็นปัจจัยหนึ่งของความตระหนักรู้ ส่งผลต่อการกระท าและพฤติกรรมของผู้ ป่วย 
(Good, 1973 อ้างใน อุมาพร แซ่กอ, 2552) ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงมีความตระหนักรู้ใน
อาการกลืนล าบากต่ า และอาจส่งผลต่อลักษณะการกลืน เนื่องจากกระบวนการกลืนประกอบไปด้วย
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การควบคุมภายใต้อ านาจจิตใจ (voluntary) ร่วมกับการควบคุมโดยระบบประสาทอัตโนมัติ 
(involuntary) (พรชัย สถิรปัญญา, 2550) โดยเฉพาะในระยะช่องปาก (oral phase) เป็นการ
ควบคุมภายใต้อ านาจจิตใจเพ่ือเตรียมลักษณะอาหารให้เหมาะสมต่อการกลืน แต่ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมักมีขาดความตระหนักรู้ในพยาธิสภาพของตนส่งผลต่อการตัดสินใจในการเตรียมขนาด
อาหารและความเร็วของการกลืนที่เหมาะสม (Parker, 2004) จากการศึกษาของ Parker et al. 
(2004) พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากและความตระหนักรู้ต่ าลักษณะการกลืนที่เร็วและปริมาณ
มาก ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากและความตระหนักรู้สูงสามารถปรับการกลืนที่ช้ากว่าและ
ปริมาณน้อยกว่า ซึ่งการกลืนในปริมาณน้อยสามารถป้องกันการส าลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Daniels, 2008) ดังนั้นความตระหนักจึงมีอิทธิพลต่อการกลืนและอาจส่งผลต่ออาการกลืนล าบากใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบันพบว่า มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการขาดความตระหนักรู้
กับพยาธิสภาพทางด้านร่างกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แต่ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากกับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การศึกษาปัจจัยดังกล่าวจะท าให้ทราบความสัมพันธ์และมีความชัดเจนเพ่ิมมากข้ึน 

5.5 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
     5.5.1 ความหมายของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

  จรวยพร วงศ์ขจิต (2554) ให้ความหมายว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  
หมายถึง บริเวณเนื้อสมองที่ถูกท าลาย หรือมีการเสียหายจากการที่เส้นเลือดตีบหรืออุดตัน ส่งผลต่อ
ความพิการทางร่างกาย  

            นิจศรี ชาญณรงค์ (2551) ให้ความหมายว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
หมายถึง การที่เส้นเลือดตีบ อุดตัน หรือแตก ท าให้บริเวณเนื้อสมองถูกท าลาย หรือมีการเสียหาย
ส่งผลต่อความพิการทางร่า งกาย  

จากความหมายของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง พยาธิสภาพทางด้านร่างกายที่เกิดจากบริเวณเนื้อสมองที่
ถูกท าลายจากเส้นเลือดตีบ อุดตัน หรือแตก 

     5.5.2 การประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสามารถประเมินได้ 
ดังต่อไปนี้ 

             5.5.2.1 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National 
Institutes of Health Stroke Scale : NIHSS) เป็นแบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัว 3 ข้อ การเคลื่อนไหวของลูกตา 
1ข้อ การควบคุมการเคลื่อนไหวของใบหน้า 1 ข้อ การเคลื่อนไหวของแขน 2 ข้อ การเคลื่อนไหวของ
ขา 2 ข้อ การประสานงานของกล้าม  เนื้อส่วนปลาย 1 ข้อ ความผิดปกติของการสื่อสาร 1 ข้อ ความ
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บกพร่องของการพูด  1 ข้อ การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 1 ข้อ มีคะแนนรวม 42 คะแนน คะแนนมาก
แสดงว่า มีความรุนแรงของโรคสูงแบบประเมินนี้ นิพาพร ภิญโญศรี ได้แปลเป็นภาษาไทยมีค่าความ
ตรงทางด้านเนื้อหาเท่ากับ .84  เมื่อน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย มี
ค่าความเที่ยง เท่ากับ .90แบ่งความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีความ
ผิดปกติ มีคะแนน 0 คะแนน ความรุนแรงของโรคน้อย มีคะแนน1 –7 คะแนน ความรุนแรงของโรค
ปานกลางมีคะแนน 8–15 คะแนน ความรุนแรงของโรคมาก มีคะแนนมากกว่า 15 คะแนน (นิพาพร 
ภิญโญศรี, 2551)  
  5.5.2.2 แบบประเมิน Galsgow Coma Scale (GCS) ของTeasdle & Jennett 
(1984) แปลเป็นภาษาไทยโดย สถาบันประสาทวิทยา ประกอบไปด้วยการประเมินการลืมตา การ
ตอบสนองต่อการเรียกหรือการพูด การเคลื่อนไหว มีคะแนน รวม 15 คะแนน คะแนนมากแสดงว่ามี
ความรุนแรงของโรคสูง 

ในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองNational 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ของ National Institutes of Health แปลเป็น
ภาษาไทยโดย นิพาพร ภิญโญศรี (2551)ในการประเมินความรุนแรงของโรค เนื่องจากเป็นแบบ
ประเมินที่นิยมใช้ในการประเมินความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทยมีค่าความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยง .90 เมื่อน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในประเทศไทย 
     5.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการกลืน
ล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

           ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงของโรคมากมีโอกาสเกิดพยาธิสภาพของ
สมองที่มีความรุนแรง ผู้ป่วยจึงมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามค าสั่งได้
ตามปกติ จึงมีโอกาสเกิดอาการส าลักขณะกลืน (วิทูร ลีลามานิตย์, 2548)  จากการศึกษาโดยการส่อง
กล้องเพ่ือประเมินการกลืนโดย Moon et al. (2012) พบว่า ที่มีผู้ป่วยความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองมากมักมีการกลืนในระยะช่องปากช้ากว่าปกติ ผู้ป่วยจึงมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากได้  
Jeyaseelan et al. (2015) ศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองที่เพ่ิมข้ึนมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Paciaroni et al. (2004) พบว่า ความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง
ระดับรุนแรงมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดกั้นหรือตีบตันและ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูง ไม่สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ต้องได้รับการให้อาหารทางสายยาง (Kumar et al. 2012 ) ดังนั้น
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูงจึงมีอาการกลืนล าบากที่มีความรุนแรง 
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 5.6 ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การเกิดพยาธิสภาพบริเวณสมองส่งผลกระทบต่อการท างานของเส้นประสาทสมองซึ่งท า
หน้าที่ในการควบคุมกล้ามเนื้อที่ เกี่ยวข้องกับการกลืน ท าให้ขาดความต่อเนื่องของขั้นตอนใน
กระบวนการกลืน  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงโอกาสเกิดความผิดปกติได้ในทุกระยะของการกลืน 
โดยมีความรุนแรงของอาการกลืนล าบากแตกต่างกันตามต าแหน่งและขนาดของพยาธิสภาพที่เกิด
ขึ้นกับสมอง (โชคชัย เมธีไตรรัตน์และคณะ, 2553) แบ่งออกเป็น 
      5.6.1 อาการกลืนล าบากกับต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองบริเวณก้านสมอง 
                บริเวณก้านสมองประกอบไปด้วยก้านสมองส่วนล่าง (medullary)และบริเวณ
ก้านสมองส่วนบน (pons) มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง
บริเวณก้านสมองกับอาการกลืนล าบาก พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้าน
สมองมักมีอาการกลืนล าบาก และมีความเสี่ยงสูงในการเกิดการส าลัก เนื่องจากเป็นบริเวณที่อยู่ใกล้
กับศูนย์ควบคุมการกลืน พยาธิสภาพบริเวณก้านสมองส่วนล่าง(medullary)ท าให้เกิดพยาธิสภาพของ
การกลืนในระยะช่องปากและคอหอยในสัปดาห์แรกหลังเกิดพยาธิสภาพ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีความเสี่ยง
สูงในการสูดส าลัก เนื่องจากมีการสูญเสียปฏิกริยาการกลืน (swallowing reflex) กล้ามเนื้อหูรูด
หลอดอาหารส่วนบน จึงมีอาการกลืนล าบากในระยะคอหอยและไม่รู้สึกว่ามีอาหารไหลจากปากเข้าสู่
คอหอย การยกตัวของกล่องเสียงถูกดึงช่องคอหอยจึงแคบ (วิทูร ลีลามานิตย์ , 2548) จะเริ่มมีการ
กลืนกลับมาเป็นปกติในสัปดาห์ที่ 3 หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Logemann, 1998) พยาธิ
สภาพบริเวณก้านสมองส่วนบน (Pons)ท าให้ผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อคอหอยหดเกร็ง ผนังหลอดอาหารอ่อน
แรง การยกตัวของกล่องเสียงและการหดตัวของกล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนบนช้าลง การกลืนใน
ระยะคอหอยช้าลง หรือไม่เกิดการกระตุ้นให้เกิดการกลืนในระยะคอหอย จึงเกิดอาการกลืนล าบากใน
ระยะคอหอยผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองส่วนบน (Pons)ส่วนใหญ่การกลืนจะกลับมาเป็นปกติ
ช้าและเป็นไปได้ยาก จากการศึกษาของMoon et al. (2012)พบว่า พยาธิสภาพบริเวณก้านสมอง
ส่วนล่าง (Medullary)มีความสัมพันธ์กับอาการส าลักขณะกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยที่
มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองส่วนล่าง (Medullary)สอดคล้องกับการศึกษาของ Steinhagen et al. 
(2009)ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองส่วนล่างมีอาการกลืนล าบาก
เนื่องจากการเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนบนช้ากว่าปกติ ผู้ป่วยจึงเกิดอาการส าลัก 

5.6.2 อาการกลืนล าบากกับต าแหน่งต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละซีกสมอง 
              สมองสามารถแบ่งตามซีกสมองได้ 2 ซีก ได้แก่ สมองซีกซ้ายและสมองซีกขวา 
สมองแต่ละซีกท าหน้าที่ควบคุมทักษะและการควบคุมการท างานของร่างกายที่แตกต่างกัน ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มักมีความผิดปกติของการกลืนภายใต้การกลืนภายใต้อ านาจจิตใจ (Avery, 
2011) ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองซีกซ้ายมักมีความผิดปกติของการกลืนในระยะช่องปาก 
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เนื่องจากสูญเสียการสั่งการเพ่ือควบคุมการกลืน จึงมีการตอบสนองการกลืนยาวนานกว่าปกติ ใน
ระยะช่องปากใช้เวลาประมาณ 3 – 5 วินาทีและระยะคอหอยใช้ระยะเวลา 2 -3 วินาที (Logemann, 
1998) ในขณะที่ผู้ที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองซีกขวามักมีความผิดปกติรุนแรงบริเวณคอหอย จึงใช้
ระยะเวลาการกลืนในระยะคอหอยนานกว่าปกติ (Kwon et al., 2005) ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณ
สมองซีกขวาจะมีการยกตัวของฝาปิดกล่องเสียงผิดปกติ จึงมักมีอาการส าลักส่วนใหญ่มีการตอบสนอง
การกลืนในระยะคอหอยช้ากว่าปกติ โดยการตอบสนองการกลืนในระยะช่องปากใช้เวลาประมาณ      
2 – 3 วินาทีและการกลืนระยะคอหอยใช้ระยะเวลา 3 -5 วินาที (Logemann, 1998) จากการศึกษา
ของ Falsetti et al. (2009) พบว่า พยาธิสภาพบริเวณเปลือกสมองซีกขวามีความสัมพันธ์กับอาการ
กลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในขณะที่การศึกษาของ Parciaroni et al. (2004)พบว่า 
ต าแหน่งรอยโรคบริเวณซีกสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก แต่อาการกลืนล าบากมี
ความสัมพันธ์กับชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพของเส้นเลือด ที่มีขนาดใหญ่ (Parciaroni, 
2004) 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกศึกษาสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองบริเวณ
ก้านสมองกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากมีรายงานการวิ จัยที่แสดง
ความสัมพันธ์ที่ชัดเจนและพยาธิสภาพบริเวณดังกล่าวส่งผลต่ออาการกลืนล าบากอย่างรุนแรงและ
ผู้ป่วยมีการฟื้นฟูการกลืนเป็นปกติค่อนข้างช้า 
 
6. บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการกลืนล าบาก 

 6.1 บทบาทพยาบาลในการคัดกรองอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของอาการกลืน มี
ดังต่อไปนี้ 
       6.1.1 การประเมินประวัติความเจ็บป่วย เป็นการคัดกรองความเสี่ยงเบื้องต้นที่สามารถ
กระท าได้ในผู้ป่วยทุกราย สามารถประเมินได้จากผู้ป่วย ญาติและประวัติการรักษา แนวทางการ
ประเมินประกอบไปด้วย ชนิด ความรุนแรงและระยะเวลาในการเกิดโรค ประวัติความเจ็บป่วยอ่ืนๆที่
เกี่ยวข้องกับการกลืน ประวัติการเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
กลืนล าบาก  (Falsetti, et al., 2009) การได้รับยาการรักษาหรือการผ่าตัดที่ส่งผลต่อการกลืน 
ประวัติการเจ็บป่วย ที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ เช่นการได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง อาการ  อาการแสดงของอาการกลืนล าบาก 
       6.1.2 การประเมินอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของอาการกลืนล าบากควร 
ประเมินตั้งแต่แรกรับหากผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติต้องเฝ้าระวังอีก 48 ชั่วโมงหรือประเมินซ้ าเมื่อมี 
อาการเปลี่ยนแปลง เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง (นุสรา เพชรบุตร, 2549) 



 
 

 

47 

      6.1.3 การประเมินระดับความรู้สึกตัว สามารถประเมินได้จาก Glasgow Coma Scale 
เป็นการประเมินการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว เพ่ือประเมินความพร้อมในการกลืน ของ
ผู้ป่วย  ในผู้ป่วยที่มีคะแนนรวม Glasgow Coma Score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 แสดงว่า มีความ 
ผิดปกติทางสมองอย่างรุนแรง มีความเสี่ยงสูงต่อการส าลัก ควรงดน้ างดอาหารทางปากไว้ก่อน  
(นุสรา เพชรบุตร, 2549) ในขณะที่ Sunder et al. (2008) พบว่า ผู้ป่วยที่มี Glasgow Coma Score  
น้อยกว่า 12 คะแนน มีความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก ส าหรับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตีบตันและอุดกั้น การประเมินระดับความรู้สึกตัวใช้เกณฑ์การประเมินของ National Institutes of 
Health Stroke Scale จากการศึกษาของKumar et al. (2014) พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนนNational 
Institutes of Health Stroke Scale มากกว่า 12 โอกาสเกิดอาการกลืนล าบาก และส าลัก 
      6.1.4 การประเมินการท างานของเส้นประสาทสมองซึ่งท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับการกลืน 
ได้แก่ 
    6.1.4.1 การประเมินเส้นประสาทสมองคู่ที่ 9 (glossopharyngealnerve) และคู่
ที่ 10 (vagus nerves) ความผิดปกติของเส้นประสาทสมองเส้นที่ 9 และ 10 มักจะไม่ผิดปกติโดย
สมบูรณ์ และแสดงให้เห็นด้วยอาการส าลักน้ า หรืออาหารเวลากลืนอาหารหรือน้ า สามารถตรวจได้
โดยให้ผู้ป่วยอ้าปาก ใช้ไม้กดลิ้นไว้ แล้วออกเสียงอาดังๆดูว่าเพดานอ่อนด้านหลังยกขึ้นพร้อมๆ กัน
หรือไม่ ถ้ายกขึ้นไม่พร้อมกัน ลิ้นไก่จะเบี้ยวไปทางด้านที่ยังดีอยู่แสดงว่า เส้นประสาทสมองที่เลี้ยง
กล้ามเนื้อเพดานอ่อนอีกด้านหนึ่งเป็นอัมพาต  
    6.1.4.2 การประเมินเส้นประสาทสมองคู่ที่ 11 (accessory nerve) เป็น
เส้นประสาทที่ควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อหันศีรษะและกล้ามเนื้อยกไหล่ถ้าเส้นประสาทนี้เป็น
อัมพาต ท าให้หันศีรษะไปด้านตรงข้ามหรือยกไหล่ด้านนั้นไม่ได้ สามารถตรวจโดยให้ผู้ป่วยหันศีรษะ
ไปด้านตรงข้าม ยกไหล่ทั้งสองข้างขึ้นถ้ายกไหล่ข้างใดได้ไม่ดีเท่าอีกข้าง แสดงว่าเส้นประสาทสมองคู่ที่ 
11 ที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อศีรษะอีกด้านเป็นอัมพาต 
              6.1.4.3 การประเมินเส้นประสาทสมองคู่ที่ 12 (hypoglossal nerve) เป็น
เส้นประสาทสมองควบคมการเคลื่อนไหวของลิ้น สามารถตรวจได้โดยท าโดยให้ผู้ป่วยอ้าปากแลบลิ้น
เข้าออกเร็วๆพร้อมตวัดลิ้นไปมาสังเกตขนาดและลักษณะของลิ้นถ้าลิ้นเอียงไปด้านใดด้านหนึ่งแสดง
ว่ามีความผิดปกติและให้ผู้ป่วยเอาลิ้นดุนแก้มพยาบาลออกแรงดันบริเวณแก้มซ้ายขวาสังเกตความ
แข็งแรงของลิ้น  

     6.1.5 การประเมินระดับออกซิเจนในขณะกลืน หากระดับออกซิเจนในเลือดปลายนิ้ว    
มากกว่าร้อยละ 2 จากระดับออกซิเจนในเลือดพ้ืนฐานเดิม อาจมีการสูดส าลัก แต่การประเมินนี้อาจมี
ความคลาดเคลื่อนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาของระบบทางเดินหายใจ (Daniels, 2008) 
 6.2  บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัย 
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       พยาบาลเป็นวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพการกลืน โดยมี
เป้าหมายร่วม กับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลให้ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารน้ าและยาได้อย่าง
ปลอดภัย ได้รับสารอาหารและน้ าได้เพียงพอกับความต้องการของร่างกายและป้องกันภาวะปอด
อักเสบจากการส าลัก (รุ่งทิวา ชอบชื่น, 2557) 
       6.2.1 การจัดการอาการกลืนล าบากทางตรง (direct strategies) 
               6.2.1.1 การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก (sensory stimulation) เป็นการ
กระตุ้นประสาทรับ ความรู้สึกด้วยความเย็น ไฟฟ้า สารเคมี หรือการใช้กลิ่น เพ่ือกระตุ้นประสาท
สัมผัสของผู้ป่วยที่มี อาการกลืนล าบาก (Beavan, 2015) 
               6.2.1.2 การบริหารกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน เป็นการบริหารการ
เคลื่อนไหวของอวัยวะในกระบวนการกลืน กล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า ริมฝีปาก หลอดอาหารให้มีความ
แข็งแรงข้ึน เช่นการดูด และเป่าหลอด การฝึกออกเสียง การเม้มปาก ท าปากจู๋ ฉีกยิ้ม อ้าปาก ปิดปาก
สลับกัน ฝึกออกเสียงอา  อี อู (สถาบันประสาทวิทยา, 2552) 
       6.2.2 การจัดการอาการกลืนล าบากทางอ้อม (Indirect strategies) (โชคชัย เมธีไตร
รัตน์ และคณะ, 2553; ปิยะภัทร เดชพระธรรม, 2556) 
               6.2.2.1 การจัดท่าทาง สามารถท าได้ง่ายในผู้ป่วยทุกราย เป็นการปรับเปลี่ยน
ทางสรีรวิทยาเพ่ือช่วยให้สามารถกลืนได้ง่ายและสะดวกมีจุดประสงค์เพ่ือน าพาอาหารเข้าสู่หลอด
อาหาร ลดการส าลักอาหารเข้าทางเดินหายใจ (Sura et al., 2012) การจัดท่าทาง สามารถท าได้ง่าย
ในผู้ป่วยทุกราย เป็นการปรับเปลี่ยนทางสรีรวิทยาเพ่ือช่วยให้สามารถกลืนได้ง่ายและสะดวกมี
จุดประสงค์เพ่ือน าพาอาหารเข้าสู่หลอดอาหาร ลดการส าลักอาหารเข้าทางเดินหายใจ (Sura et al., 
2012) 
               1) ท่าคางชิดอกการจัดท่าก้มหน้าให้คางชิดอกมากที่สุด จะใช้เมื่อ
กระบวนการกลืนระยะช่องปากและคอหอยไม่สัมพันธ์กัน เมื่ออาหารถูกส่งผ่านจากระยะช่องปากแต่
ทางเดินหายใจยังไม่ปิดการก้มหน้าจะช่วยลดความเร็วของการกลืนท าให้อาหารผ่านจากระยะช่อง
ปากเข้าระยะคอหอยช้าลง จะทันเวลาที่ทางเดินหายใจปิดเหมาะกับผู้ที่มีการกลืนในระยะคอหอยช้า 
และผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากจากความผิดปกติทางระบบประสาท 
               2) ท่าเอียงศีรษะไปด้านอ่อนแรง การหันศีรษะไปยังด้านที่มีพยาธิสภาพ
แรงดันจะช่วยให้ปิดทางเดินอาหารด้านที่อ่อนแรง อาหารไหลผ่านคอหอยด้านที่เป็นปรกติมากขึ้น ใช้
ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง 
               3) การแหงนคอ การแหงนคอช่วยเพ่ิมแรงดันในช่องล าคอ แรงโน้มถ่วง
จะช่วยในการไหลของหลอดอาหาร 
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               4) การเงยคาง การจัดท่านี้มักปฏิบัติร่วมกับท่าก้มคอ เมื่อผู้ป่วยเริ่มกลืน
ในท่าก้มคอหลังจากนั้นผู้ป่วยจึงยื่นตัวไปข้างหน้าและเงยขึ้น เพ่ือช่วยในการยกกล่องเสียงขึ้นบนและ
ไปข้างหน้าหูรูดหลอดอาหารส่วนบนยืดตัว ผู้ป่วยจึงสามารถกลืนอาหารได้สะดวกขึ้น (วิทูร ลีลา
มานิตย์, 2548) 
                5) ท่านั่งตัวตรง เป็นการจัดท่าเพ่ือให้แรงโน้มถ่วงของโลกช่วยในการ
เคลื่อนของอาหารเข้าสู่กระเพาะอาหารได้รวดเร็วมากขึ้น 
       6.2.3 การดัดแปลงอาหาร (diet modification) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
กลืนล าบาก ควรระมัดระวังในการให้รับประทานอาหารที่มีลักษณะเป็นของเหลว เนื่องจากอาหาร
สามารถผ่านจากช่องปากเข้าสู่คอหอยอย่างรวดเร็วท าให้เกิดส าลัก เช่นเดียวกับอาหารที่มีความหนืด
สูง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอาจกลืนได้ล าบาก อาหารที่มีความเหมาะสมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง คืออาหารที่มีลักษณะกึ่งแข็งก่ึงเหลวอาหารที่มีความอ่อนนุ่ม เคี้ยวได้ง่าย การลดปริมาณอาหาร
ในแต่ละครั้งช่วยลด ความเสี่ยงในการเกิดอาการส าลัก (Keller et al., 2012)  
       6.2.4 การใช้อุปกรณ์เ สริม เช่น ช้อนแก้วหรือถ้วย ที่มีการดัดแปลงเพ่ือให้เหมาะสม                 
(ปิยะภัทร เดชพระธรรม, 2556)  
       6.2.5 การจัดสิ่งแวดล้อมในขณะรับประทานอาหารควรจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความสงบ  
ไม่ควรพูดคุยในขณะรับประทานอาหาร เนื่องจากมีความเสี่ยงให้เกิดการส าลัก หลังจากนั้นควรดูแลให้
ผู้ป่วยนั่งหรือนอนศีรษะสูง คางขนานกับพ้ืน โน้มตัวไปข้างหน้าเล็กน้อยโดยให้สะโพกของผู้ป่วยท ามุม 
45 องศาเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถทรงตัวได้ในขณะรับประทานอาหารและหลังรับประทานอาหารควรให้
ผู้ป่วยนั่งอย่างน้อย 30 นาที (รุ่งทิวา ชอบชื่น, 2557) 
       6.2.6 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในขณะรับประทานอาหาร ควรให้เวลาในการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยอย่าง เพียงพอ อย่างน้อย 30 – 45 นาที ไม่เร่งรีบในการรับประทาน
อาหาร หลังรับประทานอาหารควรประเมินว่า ผู้ป่วยมีอาหารตกค้างอยู่ภายในช่องปากหรือไม่  (ปิยะ
ภัทร เดชพระธรรม, 2556)  
       6.2.7 ดูแลความสะอาดและความชุ่มชื้นภายในช่องปาก เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิด
แบคทีเรียป้องกันการติดเชื้อ ในระบบทางเดินหายใจ โดยผู้ที่สามารถบ้วนปากได้ใช้น้ ายาบ้วนปากที่ไม่
มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ผู้ที่บ้วนปากไม่ได้ควรเช็ดท าความสะอาดช่องปากและลิ้นหลังรับประทาน
อาหารทุกม้ือ (ปิยะภัทร เดชพระธรรม, 2556) 
 6.3 การวางแผนการจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
กลืนล าบากรุนแรง การเตรียมความพร้อมผู้ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านมีความส าคัญ  พยาบาลจึงควร
เตรียมความพร้อมผู้ดูแลตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล สนับสนุนการมีส่วนร่วมในการ
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ดูแลของครอบครัว โดยมีเป้าหมายสูงสุดเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนละให้การฟ้ืนฟูการกลืนเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ (รุ่งทิวา ชอบชื่น, 2557) 
 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 Mann et al. (2001) ศึกษาปัจจัยท านายอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลัน จ านวน 161 ราย พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากได้แก่ อายุ  เพศ 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยอายุมากกว่า 70 ปีขึ้นไป คะแนน Barthel  น้อยกว่า 
60คะแนน และเพศสามารถร่วมท านายการเกิดอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด  สมองได ้
 Broadley et al. (2003) ศึกษาปัจจัยท านายอาการกลืนล าบากในระยะยาวผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันจ านวน 149 ราย พบว่า อาการกลืนล าบากในระยะยาวนานกว่า 14 วัน  
พบในผู้สูงอายุ โดยมีอายุเฉลี่ย 77.1 ปี ร้อยละ 38 ของผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากในระยะยาว มี 
ประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและร้อยละ 8 มีประวัติ Transient ischemic attack ปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในระยะยาว ได้แก่ ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 
ประจ าวัน ระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ระดับอาการอ่อนแรงของอวัยว ะ 
ส่วนบนและส่วนล่าง และความผิดปกติทางภาษา ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับอาหารทางสายยางทางจมูก 
หรือสายยางทางหน้าท้อง 
 Parciaroni et al. (2004) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองแตก และโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด พบว่า ปัจจัยที่มี ความสัมพันธ์กับอาการ
กลืนล าบากได้แก่ อายุ ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองระดับรุนแรง (NISHH > 15) ในขณะที่
ต าแหน่งของรอยโรคบริเวณก้านสมอง สมองซีกขวา และสมองทั้งสองซีกไม่มีความสัมพันธ์กับอาการ
กลืนล าบาก 
 Parker et al. (2004)ศึกษาความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากและผลกระทบต่อลักษณะ 
การกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุ ที่เข้ารับการรักษาภายใน 72 ชั่วโมงในโรงพยาบาล พบว่า 
ร้อยละ 59 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก ขาดความตระหนักรู้ใน อาการกลืน
ล าบากผู้ป่วยที่ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากต่ ามีการกลืนที่เร็วและปริมาณในการกลืนแต่ละ
ครั้งมากกว่าผู้ที่มีความตระหนักรู้สูง  
 Boczko (2006) ศึกษาความตระหนักรู้ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับอาการ อาการแสดงความ
ผิดปกติของการกลืน ผู้สูงอายุร้อยละ 47.6 ขาดความตระหนักรู้ในอาการ อาการแสดงของความ
ผิดปกติขณะกลืนเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ประเมิน ส่งผลต่อการฟื้นฟูพยาธิสภาพทางด้านร่างกาย 
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 Falsetti et al. (2009) ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก อายุ 58 -91 ปี จ านวน 151 ราย หลังจากเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลนาน 14วัน พบว่า อาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์ทางลบกับ 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการรู้คิด ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากร่วมกับ 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในระดับต่ า และการลดลงของการรู้คิดมักได้รับการใส่ 
สายยางให้อาหารทางหน้าท้องก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พยาธิสภาพบริเวณเปลือกสมองซีก 
ขวามีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก 
 Altman et al. (2011) ศึกษาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการกลืนล าบากกับระยะเวลาที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า อาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต และเพ่ิม
ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากมีระยะเวลาเข้ารับการรักษา
ประมาณ 4.04 วันในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการกลืนล าบากมีระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนาน 2.4 วัน อาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 75 ปีมีอุบัติการณ์การเกิดอาการกลืนล าบากเพ่ิมข้ึนเป็นสองเท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอ่ืน   

Remesso et al. (2011) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 14 วัน จากการศึกษาแฟ้ม
ประวัติจ านวน 596 แฟ้ม พบว่า อาการกลืนล าบากส่วนใหญ่พบในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป อุบัติการณ์ใน
การเกิดอาการกลืนล าบากของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดพบร้อยละ 19.9 ส่วนใหญ่พบ
ในเพศชายร้อยละ 52.2 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการกลืนล าบากในระดับเล็กน้อย ระดับความรุนแรงของ
อาการกลืนล าบากเพ่ิมขึ้นตามอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป และผู้ป่วยที่มีเลือดออก
บริเวณก้านสมอง และความรุนแรงของอาการกลืนล าบากจะลดลงและฟ้ืนฟูได้ในระยะเวลา 2.4 
เดือน 

Tuncay et al. (2011)ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดเฉียบพลัน จ านวน 50 ราย โดยใช้เครื่องมือการประเมิน GUSS พบว่า ร้อยละ 70 มีอาการ
กลืนล าบากระดับเล็กน้อย ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ระดับความรุนแรง
ของโรคที่เพ่ิมขึ้นและระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ลดลง มีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบากท่ีรุนแรง 

Baroni et al. (2012) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 212 ราย พบว่า ร้อยละ 63 ของผู้สูงอายุมีอาการ
กลืนล าบาก ร้อยละ 26 มีอาการกลืนล าบากระดับเล็กน้อยเล็กน้อย ร้อยละ 38 มีอาการกลืนล าบาก
ระดับปานกลาง ร้อยละ 59 มีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบากและสามารถท านายความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก ได้แก่ การมีพยาธิสภาพบริเวณสมอง
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ซีกซ้าย การลดลงระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ภาวะทุพพลภาพหลังจากโรค
หลอดเลือดสมอง  ระดับความรู้สึกตัวลดลง การมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองในอดีต มีลักษณะความ
ผิดปกติของ การพูดและการใช้ภาษา ได้แก่ aphasia dysarthria apraxia  

Kim et al. (2012) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากใน
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกมักมีความรุนแรงของการ
เกิดอาการกลืนล าบากมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ในขณะที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
พยาธิสภาพบริเวณสมองทั้งสองข้างมีความรุนแรงของอาการกลืนล าบากมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองบริเวณอ่ืนและอายุมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 Kumar et al. (2012). ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก และปัจจัยท านาย
การใส่สายยางให้อาหารในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่มีอาการกลืนล าบากระดับ
รุนแรงระยะเฉียบพลัน และหลังระยะเฉียบพลัน พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและการ
มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมอง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์การใส่สายยางให้อาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีอาการกลืนล าบาก 

Moon et al. (2012)  ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งพยาธิสภาพในสมองการรู้คิดและ
ความรุนแรงของโรคกับลักษณะความผิดปกติของการกลืนที่แสดงถึงอาการกลืนล าบากโดยใช้วิธีการ
ส่องกล้องเพ่ือประเมินการ กลืน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันอายุเฉลี่ย 
66.4 ปี จ านวน 76 ราย ว่า ระดับการลดลงของระดับการรู้คิดจากการประเมินโดยแบบประเมิน Mini 
- Mental Status Examination (MMSE) มีความสัมพันธ์กับการลดลงของการเคลื่อนไหวของลิ้น 
การปิดของริมฝีปาก และความผิดปกติของการกลืนในระยะคอหอยและช่องปาก ในขณะที่ความ
รุนแรงของโรคจากการ ประเมินโดยแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองNational 
Institute of Health Stroke Scake (NIHSS) มีความสัมพันธ์การส่งผ่านอาหารออกจากช่องปากที่
ช้าลง 

Hsu (2014) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 90 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 24 มีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ร้อยละ 23.3 มี
อาการกลืนล าบากระดับปานกลาง และร้อยละ52.2 มีอาการกลืนล าบากระดับเล็กน้อย ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก ได้แก่ ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองโดย
ประเมินจากแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองNational Institute of Health 
Stroke Scake (NIHSS)และพยาธิสภาพทางด้านร่างกายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองและมีพยาธิสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองระดับรุนแรงมีความสัมพันธ์
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กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก และพยาธิสภาพบริเวณเปลือกสมองกลีบด้านข้าง และ
Thalamus มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก 

Kojima et al. (2014) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก
ในผู้สูงอายุอายุเฉลี่ย 81.4 ปี 123 ราย โดยใช้แบบประเมิน Functional Intake Level Scale พบว่า 
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 69  มีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง ผู้ป่วยต้องงดน้ างดอาหารทางปาก ร้อยละ 11 
สามารถรับประทานอาหารทางปากได้โดยต้องมีการปรับเปลี่ยนอาหาร และร้อยละ 20 สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ตามปกติ อาการกลืนล าบากระดับรุนแรงมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลงการรู้คิดบกพร่อง ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบาก
ร่วมกับความบกพร่องของการรู้คิดมักมีการฟ้ืนฟูการกลืนช้ากว่าปกติ 

Lee et al. (2014) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
กับระดับการรู้คิดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากโดยใช้ 
Penetration aspiration scale (PAS) ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากระดับ
รุนแรงต้องใส่สายยางให้อาหารจ านวน 99 ราย พบว่า อายุการรู้คิดบกพร่องและความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในระดับรุนแรงส่งผลให้การฟ้ืนฟู
อาการกลืนล าบากช้าลง 

Jeyaseelam et al. (2015) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วย 
290 ราย พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 30 มีอาการกลืนล าบาก พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง  และการลดลงของการรู้คิดมีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบาก โดยใช้การประเมิน FIM motor และ FIM cognition  

Otto et al. (2015) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 42 คน มีอายุเฉลี่ย 65.7 ปี พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณ
เส้นเลือดที่มีขนาดใหญ่ คะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองNational Institute of Health 
Stroke Scake (NIHSS) ที่มากกว่า 16 มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากระดับรุนแรง 

Rhie et al. (2016) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือกสมองแตก ชนิดมีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง โดยใช้การส่องกล้องประเมินการกลืน พบว่า ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 46.8 มีการกลืนในช่องปากช้ากว่าปกติส่งผลให้มีความเสี่ยงในการเกิด
อาการส าลัก ปัจจัยที่มีผลต่ออาการกลืนล าบากและส าลัก ได้แก่ ความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง การมีเลือดออกในโพรงสมอง และการลดลงของการรู้คิด 
 ดังนั้น จึงเห็นได้ว่า อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความส าคัญและ
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายโดยฉพาะโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ซึ่งมีปัจจัย
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ที่พบในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและส่งผลให้อาการกลืนล าบากมีความรุนแรงขึ้น การฟ้ืนฟูการ
กลืนให้เป็นปกติช้าลง การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและคัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงกับอาการกลืน
ล าบากร่วมกับปัจจัยที่สามารถจัดการกระท าทางการพยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูพยาธิสภาพได้มาศึกษา เพ่ือให้
มีความชัดเจนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ปัจจัย
ทางด้านพยาธิสภาพจากโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งผลต่อการกลืนและสามารถจัดกระท าทางการ
พยาบาลได้ ได้แก่ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการ
กลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง และปัจจัยต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง
บริเวณก้านสมอง ซึ่งมีพยาธิสรีรวิทยาในการควบคุมกระบวนการกลืนที่มีความชัดเจนกว่าพยาธิสภาพ
บริเวณซีกสมอง ส่วนเพศ มีบางงานวิจัยพบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก ผู้วิจัยจึง
จึงไม่ได้น ามาศึกษาเพ่ิมเติม ในขณะที่ปัจจัยด้านระยะเวลาของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ยาและ
โรคประจ าตัว เป็นปัจจัยที่เป็นข้อเท็จจริง ส่งผลชัดเจนต่ออาการกลืนล าบากผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษา
เพ่ิมเติม 
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8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อายุ 

การรู้คิด 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก 

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

อาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ใน
อาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองกับ
อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง   
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 
ในการศึกษาครั้งนี้ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงที่

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้น หรือโรคหลอดเลือดสมอง
แตก ที่เข้ารับบริการรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล   

กลุ่มตัวอย่าง  
ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงที่

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้น หรือโรคหลอดเลือดสมอง
แตก ที่เข้ารับบริการรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล 2แห่งในกรุงเทพและปริมณฑล  ได้แก่ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติและโรงพยาบาลต ารวจ ในระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2558 ถึง เดือนเมษายน 2559  

วิธีการด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
1. การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (Sample size criteria) ใช้วิธีการค านวณ 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างตามสูตร ของ Thorndike (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูล, 2553) 
  n   =   10k + 50 
  n   =   ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
  k   =   จ านวนตัวแปร                
 10 = ค่าคงที ่
 ตัวแปรที่ศึกษาในการวิจัยครั้ งนี้  จ านวน 7 ตัวแปร ได้แก่  อายุ  การรู้คิด 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของ
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โรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งรอยโรคและอาการกลืนล าบาก จากการแทนค่าในสูตรได้กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 120 ราย 

2. การสุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi -  stage Sampling) ดังนี้ 
   2.1 คัดเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล เนื่องจาก

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นโรงพยาบาลที่มีสถิติเข้ารับการรักษาสูง และผู้ป่วยที่มารับบริการมีทั้งใน
กรุงเทพและจากต่างจังหวัด ทั่วประเทศ จึงเป็นหน่วยประชากรขนาดใหญ่ที่มีความหลากหลาย 
สามารถเป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ ดังนี้ 
                  1) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี สถาบันโรคทรวง
อกโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี  โรงพยาบาลเลิดสิน 
   2) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช                        
 3) โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 
 4) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
         5) โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลวชิรพยา
บาล โรงพยาบาลกลาง            
         6) โรงพยาบาลสังกัดองค์กรการกุศลได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
              2.2 ใช้หลักความน่าจะเป็นสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งกลุ่ม (Cluster random sampling ) 
ด้วยการจับสลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) คัดเลือกสังกัดโรงพยาบาล     
3 สั งกัดจาก 6 สั งกัด  ได้สั งกัดกระทรวงกลาโหมสั งกัดส านั กนายกรัฐมนตรีและสั งกัด
กระทรวงศึกษาธิการ จากนั้นท าการจับสลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) 
เพ่ือคัดเลือกโรงพยาบาล 1 โรงพยาบาลจากแต่ละสังกัด สังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาล
สมเด็ จพระปิ่ น เกล้ า  สั งกัด ส านั กนายกรั ฐมนตรี  ได้ แก่  โ รงพยาบาลต ารวจและสั งกั ด
กระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
    การประเมินอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลโดยส่วนใหญ่มีขั้นตอนในการประเมินอาการกลืนล าบากด้วยการทดสอบการกลืนน้ าเพียง
อย่างเดียว เมื่อประเมินการกลืนผ่านจึงอนุญาตให้รับประทานอาหารได้ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ส าหรับในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากของ Trapl et al. (2007) ซึ่งเริ่ม
ประเมินอาการกลืนล าบากด้วยการกลืนอาหารกึ่งแข็งก่อนการกลืนของเหลว และของแข็งตามล าดับ 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มักมีอาการส าลักได้ง่ายเมื่อกลืนของเหลวในปริมาณมาก 
ในขณะที่อาหารที่มีลักษณะกึ่งแข็งผู้ป่วยสามารถกลืนได้ง่ายกว่า ลดโอกาสเกิดการไอ ส าลักอย่าง
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รุนแรงขณะท าการประเมิน โดยเริ่มการประเมินการกลืนในแต่ละขั้นตอนจากปริมาณน้อยจากนั้นจึง
เพ่ิมปริมาณขึ้นตามความสามารถในการกลืนของผู้ป่วย จึงสามารถบอก    ความรุนแรงของอาการ
กลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละราย เมื่อขออนุญาตด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของแต่ละโรงพยาบาล มีเพียงโรงพยาบาลต ารวจที่อนุญาตให้ปรับวิธีการในการ
ประเมินอาการกลืนล าบากได้ ในขณะที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้าไม่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีการ
ประเมินได้ คณะกรรมการจริยธรรมจึงไม่อนุมัติจริยธรรมการวิจัย จึงด าเนินการวิจัยในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติและโรงพยาบาลต ารวจเท่านั้น 
    2.3 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนประชากรจากจ านวนประชากรผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองตีบตัน อุดก้ัน หรือโรคหลอดเลือดสมองแตกที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในของ 
แต่ละโรงพยาบาลในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2559 โดยคิดจากและน ามาค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้สัดส่วนเท่ากัน จากสูตรดังต่อไปนี้ 
 จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามรพ. = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง(120) ×จ านวนประชากรของแต่ละรพ. 
                                                                                         ใน 1 เดือน 
                                                                      จ านวนประชากร 
    2.4 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน อุดกั้น หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก ที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึง 25 เมษายน 2560 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติจ านวน 66 คนและโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 22 คน 
 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน มักมีประวัติการ
เจ็บป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน การเจ็บป่วยในระยะเฉียบพลัน ส่งผลต่อระดับความรู้สึกตัว มี
ความผิดปกติทางด้านการสื่อสาร รวมทั้งการคัดกรองอาการกลืนล าบากผู้รับการประเมินต้องให้ความ
ร่วมมือในการประเมิน สามารถปฏิบัติตามค าสั่งได้ มีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การประเมินน้อย และ
ใช้ระยะเวลานาน 8 เดือน 28 วันแล้ว ด้วยระยะเวลาที่จ ากัดจึงจ าเป็นต้องยุติการเก็บข้อมูลได้กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 88 คน 
 3. การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Subject selection and allocation)เกณฑ์การคัดเลือก
ผู้เข้าร่วมการวิจัย (inclusion criteria) ผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ 

   1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 
   2) ไม่เป็นโรคที่ส่งผลต่อกระบวนการกลืนก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้แก่ โรค

หลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ ภาวะสมองเสื่อม โรคปลอกประสาทเสื่อม มะเร็ง
สมอง มะเร็งศีรษะและล าคอ ได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีการติดเชื้อบริเวณ
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ล าคอ การติดเชื้อทางระบบประสาท มีภาวะหัวใจวายและโรคจิตเวชก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 
     3) ไม่ได้รับยาที่ส่งผลต่อการกลืนขณะประเมิน ได้แก่ ยาที่ส่งผลต่อการท างานของ
กล้ามเนื้อเรียบ การสร้างน้ าลาย ระบบประสาท ยาจิตเวช ยาที่ออกฤทธิ์ทท าลายเนื้อเยื่อหลอด
อาหาร 
     4) ไม่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดชั่วคราว (Transient ischemic attack) 
               5) สามารถสื่อสารได้และไม่มีภาวะสมองเสื่อมก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
               6) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

 
ตารางที่ 1แสดงจ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมและศัลยกรรม จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา (n = 88) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 
อาย(ุ x̄  = 67.85; S.D. = 8.3; 

60 - 69 ปี 
   70 - 79  ปี 
   >80 ปี 
สถานภาพสมรส 
   โสด 
   สมรส 
   หม้าย 
ระดับการศึกษา 
   อ่านออกเขียนได้ 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   อนุปริญญา 
   ปริญญาตรี 

 
55 
33 

Range 60-90 ) 
59 
19 
10 

 
13 
72 
3 
 
2 
45 
18 
5 
18 
 

 
62.5 
37.5 

 
65.6 
21.1 
13.3 

 
14.8 
81.8 
3.4 

 
2.3 
51 

20.5 
5.7 
20.5 
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จากตารางที่1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยใน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 55 คน  คิดเป็นร้อยละ62.5 มีอายุเฉลี่ย 67.85 ปี ส่วนใหญ่มี
อายุอยู่ในช่วง 60 – 69 ปี จ านวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ 65.6 รองลงมาคืออายุ 70 - 79 ปีจ านวน 
19 คน คิดเป็นร้อยละ 21.1  มีสถานภาพสมรส จ านวน 72 คน คิดเป็นร้อยละ 81.8 มีการศึกษาใน
ชั้นประถมศึกษามากท่ีสุด จ านวน 45 คน คิดเป็นร้อยละ 51  

 
ตารางที่ 2แสดงจ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย   
อายุรกรรมและศัลยกรรม จ าแนกตามการวินิจฉัยโรค โรคประจ าตัวและระยะเวลาเฉลี่ย พิสัย ในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n = 88) 

 ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

การวินิจฉัยโรค 
 Ischemic stroke 
Hemorrhagic stroke 
ระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 
 0 – 24 ชั่วโมง 
24.01 – 48 ชั่วโมง 
48.01 – 96 ชั่วโมง 
> 96 ชั่วโมง 
โรคประจ าตัว 
ไม่มี โรคประจ าตัว 
    มีโรคประจ าตัว 
ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน 
หัวใจ 
เกาต์ 
โรคไต 
มะเร็งเต้านม 
ต่อมลูกหมากโต 

 
55 
33 

( x̄ =56.63; S.D=42.09;     
 

25 
23 
29 
11 
 

19 
69 
53 
20 
17 
14 
5 
4 
2 
1 

 
62.5 
37.5 

Range = 2.31–293.46) 
 

28.4 
26.1 
33.0 
12.5 

 
21.1 

7 
60 

22.2 
18.9 
15.6 
5.6 
4.4 
2.2 
1.1 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

 
จากตารางที่ 2  พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยในอายุรกรรมและศัลยกรรมจ านวน 88 คน ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองตีบตันหรืออุดกั้น จ านวน 55คน คิดป็นร้อยละ 62.5 และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองแตก จ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 37.5 มีระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ระหว่าง 48.01 – 96 ชั่วโมงจ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 33 มีระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองเฉลี่ย 56.93 ชั่วโมง (S.D. = 42.09) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 69 คน  คิดเป็นร้อยละ 78.9 มีโรคประจ าตัว 1 
โรค คิดเป็นร้อยละ 42โดยโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมที่พบมากที่สุดก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จ านวน 53 คน คิดเป็นร้อยละ 60.2 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบไปด้วย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบไปด้วย แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบบันทึกประวัติความเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง  
 ชุดที่ 2 แบบทดสอบแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE - Thai 
2002 คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทยสถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข แปลมาจากแบบประเมิน Mini – Mental State 

ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

โรคไต 
มะเร็งเต้านม 
ต่อมลูกหมากโต 
จ านวนโรคประจ าตัว 
ไม่มีโรคประจ าตัว 
1 โรค 
2 -3 โรค 
4 –5 โรค 

4 
2 
1 
 

19 
37 
27 
5 

4.4 
2.2 
1.1 

 
21.6 
42.0 
30.7 
5.7 
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Examination (MMSE) ของ Folstein et al. (1975)เพ่ือประเมินการรู้คิดของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ประกอบด้วย 11 ข้อค าถาม มีการประเมินในแต่ละด้าน ดังนี้ 
  1) ด้านการรับรู้ วัน เวลา สถานที่ (orentation)ได้แก่ แบบประเมินข้อที่ 1และ 2
ประกอบไปด้วยการประเมินการรับรู้เวลาและการรับรู้สถานที่ มีคะแนนรวม 10 คะแนน 
  2) ด้านความจ า (memory) ได้แก่ แบบประเมินข้อที่ 3 และข้อที่ 5 ประกอบด้วย
การบันทึกจ า (registration)และการทดสอบความจ าระยะสั้น (recall)มีคะแนนรวม 6 คะแนน  
  3) ด้านความสนใจ (attention)และการค านวณ (calculation)ได้แก่แบบประเมิน
ข้อที่ 4 โดยให้ผู้สูงอายุลบเลขจาก 100 ออกครั้งละ 7 ไปเรื่อยๆ จนครบ 5 ครั้ง มีคะแนนรวม 5 
คะแนน ในกรณีที่ผู้สูงอายุไม่ได้เรียนหนังสือไม่ต้องรับการประเมินแบบทดสอบข้อนี้ 
  4) ด้านการพูดและภาษา (language)ได้แก่ แบบประเมินข้อที่ 6, 7, 8, 9 และ 10 
มีคะแนนรวม 8 คะแนนประกอบไปด้วยการบอกชื่อสิ่งของ (naming)การพูดทวนสิ่งที่ได้ยิน 
(repetition)การอ่านและการท าตามสิ่งที่อ่าน (written command)โดยให้ผู้สูงอายุอ่านค าที่ก าหนด
และเขียนประโยค ในกรณีที่ผู้สูงอายุอ่านไม่ออกไม่ต้องรับการประเมินแบบทดสอบข้อนี้ 
  5) ด้านการใช้เหตุผล การคิดแบบนามธรรมได้แก่ แบบประเมินข้อที่ 11 โดยให้
ผู้สูงอายุวาดรูปตามแบบ มีคะแนนรวม 1  คะแนน 
 เกณฑ์การแปลผล แบบประเมินมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน แบ่งการรู้คิดเป็นสองระดับ คือ มี
การรู้คิดบกพร่องและไม่มีการรู้คิดบกพร่อง โดยมีจุดตัดคะแนนที่แสดงว่าอยู่ ในเกณฑ์ปกติ 
(คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย, 2542) ดังนี้  
   ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือไม่ต้องประเมินข้อที่ 4, 9 และ 10 มีคะแนนเต็มเท่ากับ 
23 คะแนน หากได้คะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน  แสดงว่ามีการรู้คิดบกพร่อง 
   ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาในระดับประถมศึกษามีคะแนนเต็มเท่ากับ 30 คะแนน หาก
ได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน แสดงว่ามีการรู้คิดบกพร่อง 
   ผู้สูงอายุที่มี ระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา มีคะแนนเต็มเท่ากับ 30 คะแนน  
หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน แสดงว่ามีการรู้คิดบกพร่อง 
 ชุดที่ 3 แบบประเมิน Barthel ADL Index สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2537) แปลมาจากแบบ
ประเมิน Barthel Index  ของ Barthel & Mahoney (1958) แบบประเมินนี้ปรับปรุงให้มีความ
เหมาะสมกับลักษณะสังคมและวัฒนธรรมของประเทศไทย ได้รับการทดสอบและพัฒนาให้มีความ
เหมาะสมใน การประเมินภาวะทุพลภาพของผู้สูงอายุไทย ใช้ในการติดตามผู้ป่วยเปรียบเทียบ
ผลการรักษาและศึกษาธรรมชาติวิทยาของโรค (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล , 2541) เพ่ือประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วยการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  10 กิจกรรม ได้แก่การรับประทานอาหาร การ
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แต่งตัวการเคลื่อนย้าย การ ใช้ห้องสุขาการเคลื่อนที่การสวมใส่เสื้อผ้าการขึ้นลงบันไดหนึ่งขั้นการ
อาบน้ า การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 
10 ข้อมกีารให้คะแนน ที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
      การรับประทานอาหาร การใช้ห้องสุขา การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันไดหนึ่งขั้น การ
ควบคุมการถ่ายอุจจาระ การควบคุมการถ่ายปัสสาวะ มีคะแนน 0 – 2 คะแนน คือ 
  ไม่สามารถปฏิบัติได้    มีคะแนน 0 คะแนน 
  สามารถปฏิบัติเองได้บ้าง   มีคะแนน 1 คะแนน 
  สามารถปฏิบัติเองได้   มีคะแนน 2 คะแนน 
      การแต่งตัว การอาบน้ า  มีคะแนน 0 -1 คะแนน คือ 
  ไม่สามารถปฏิบัติได้    มีคะแนน 0 คะแนน 
   สามารถปฏิบัติได้เอง   มีคะแนน 1 คะแนน 
      การเคลื่อนย้าย การเคลื่อนที่ มีคะแนน 0 – 3 คะแนน คือ 
  ไม่สามารถปฏิบัติได้    มีคะแนน 0 คะแนน 
  สามารถปฏิบัติเองได้เล็กน้อย  มีคะแนน 1 คะแนน 
  สามารถปฏิบัติเองได้บ้าง   มีคะแนน 2 คะแนน 
  สามารถปฏิบัติได้เอง    มีคะแนน 3 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลแบ่งเป็น  4 ระดับ ได้แก่ 
   0 – 4 คะแนน = ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
           5 – 8 คะแนน = สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับต่ า 
    6 -11 คะแนน = สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับปานกลาง 
  12 คะแนนขึ้นไป = สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับสูง 
    ชุดที่ 4 แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ผู้วิจัยแปลจากแบบประเมิน 
Awareness of symptom of dysphagia ของ Boczko (2006)ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ 
(checklist) ประเมินความคิดเห็น ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่ออาการกลืนล าบากเมื่อกลืน
น้ าและอาหาร เปรียบเทียบกับ ความคิดเห็นของผู้ประเมิน มีข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ ประกอบด้วย 
การประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากเมื่อกลืนน้ าจ านวน 4 ข้อ การประเมินความ
ตระหนักรู้เมื่อกลืนอาหาร จ านวน  5 ข้อ คะแนนสูงแสดงว่ามีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากสูง 
(Boczko, 2006) เกณฑ์การแปลผลแบ่งระดับความตระหนักรู้เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

อันตรภาคชั้น=    ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด    
                        จ านวนชั้น 

  0 – 3  คะแนน = ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากน้อย 
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  4 – 6  คะแนน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากปานกลาง 
  7-  9   คะแนน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากสูง 
ชุดที่ 5แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองผู้วิจัยน ามาจากแบบประเมินความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองของนิพาพร ภิญโญศรี (2551)ประกอบไปด้วยการประเมินระดับความ
รู้สึกตัว 3 ข้อ การเคลื่อนไหวของลูกตา 1 ข้อ การควบคุมการเคลื่อนไหวของใบหน้า 1 ข้อ การ
เคลื่อนไหวของแขน 2 ข้อ การเคลื่อนไหวของขา 2 ข้อ การประสานงานของกล้าม  เนื้อส่วนปลาย 1 
ข้อความผิดปกติของการสื่อสาร1 ข้อ ความบกพร่องของการพูด 1 ข้อ การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 1 
ข้อ แบบประเมินมีคะแนนรวม 42 คะแนน คะแนนมากแสดงว่า มีความรุนแรงของโรคสูง แบ่งความ
รุนแรงเป็น 4 ระดับ (นิพาพร ภิญโญศรี, 2551)ได้แก่  
  ไม่มีความผิดปกติมีคะแนน  0 คะแนน 

ความรุนแรงของโรคน้อย มีคะแนนน้อยกว่า 1 – 7  คะแนน  
 ความรุนแรงของโรคปานกลางมีคะแนน ระหว่าง  8 - 15คะแนน 

ความรุนแรงของโรคมาก มีคะแนนมากกว่า 15 คะแนน 
ชุดที่ 6แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยแปลจากแบบคัด
กรองอาการกลืนล าบาก The Gugging swallowing screen ของ Trapl et al. (2007) ใช้ในการ
ประเมินความเสี่ยงในการส าลักและอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองชนิดเฉียบพลัน
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยพยาบาลหรือนักบ าบัด (Trapl et al., 2007) ลักษณะเครื่องมือ
เป็นการสังเกตความเสี่ยงในอาการส าลักขณะกลืนอาหารที่มีลักษณะแตกต่างกันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง แบบประเมินมีคะแนนรวม 20 คะแนน ประกอบไปด้วย  2  ขั้นตอน ได้แก่  
 ขั้นตอนที่1 แบบประเมินความพร้อมก่อนการกลืน ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ       
(checklist) ลักษณะค าตอบ มี /ไม่มี มีคะแนน 5 คะแนน โดยมีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้  
                      1) การเฝ้าระวังในการประเมิน ด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้รับการ
ประเมิน หากรู้สึกตัวดีนานกว่า 15 นาที มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน  
                          2) การไออย่างตั้งใจหรือการกระแอมในล าคอ  ผู้รับการประเมินสามารถไอ 
อย่างตั้งใจหรือกระแอมได้ 2 ครั้งได้ มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน  

     3) การกลืนน้ าลายผู้รับการประเมินสามารถกลืนน้ าลายได้ส าเร็จ มีคะแนน 
เท่ากับ 1 คะแนน   

     4) อาการน้ าลายไหลยืด ผู้รับการประเมินไม่มีอาการน้ าลายไหลยืดจากมุมปาก  
มีคะแนนเท่า กับ 1 คะแนน 

    5) เสียงเปลี่ยนหลังกลืนน้ าลาย ประเมินเสียงของผู้รับการประเมินหลังกลืน 
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น้ าลาย โดยให้ออกเสียง “โอ” ผู้รับการประเมินไม่มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก ไอ 
หลังกลืนน้ าลายมี คะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 

การประเมินผลมีคะแนน 5 คะแนน หากได้คะแนน 1- 4 คะแนน หยุดไม่ท าการ 
ประเมินต่อ  หากได้คะแนน 5 คะแนนจึงเริ่มประเมินการกลืนโดยตรง 

ขั้นตอนที่ 2 แบบการประเมินการกลืนโดยตรง มีคะแนนในการประเมิน 15 คะแนน 
ประกอบไปด้วยคะแนนการประเมินเมื่อกลืนสารกึ่งแข็ง 5 คะแนน ของเหลว 5 คะแนน และของแข็ง 
5 คะแนน โดยให้ผู้รับการประเมินนั่งศีรษะสูงอย่างน้อย 60 องศา จากนั้นให้กลืนสารกึ่งแข็ง 
ของเหลวและของแข็งตามล าดับ 

การประเมินการกลืนอาหารกึ่งแข็ง มีคะแนนในการประเมิน 5 คะแนนโดยให้ผู้รับการ
ประเมินกลืนอาหารที่มีลักษณะข้นเป็นเนื้อเดียวกัน จ านวน 6 ครั้ง ครั้งแรก 1/3 ช้อนชา หากไม่มี
ความผิดปกติขณะกลืน ครั้งต่อมาให้กลืนอาหารครั้งละ 1/2 ช้อนชา จนครบ 6 ครั้ง ประเมินอาการ
เมื่อกลืนครบ 6 ครั้ง โดยมีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้  

       1) การกลืน มีคะแนน 2 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ไม่สามารถกลืน
อาหารกึ่งแข็งได้ส าเร็จมีคะแนน เท่ากับ 0 คะแนน สามารถกลืนได้แต่ใช้ระยะเวลานานกว่า 2 วินาที
ต่อการกลืน 1 ครั้งมีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน สามารถกลืนได้ส าเร็จ มีคะแนน 2 คะแนน  

      2) อาการไอแบบไม่ตั้งใจ มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ  
ได้แก่มีอาการไอแบบไม่ตั้งใจก่อนการกลืน ขณะกลืน หรือหลังกลืนสารกึ่งแข็ง 3 นาที  มีคะแนน
เท่ากับ 0 คะแนน ไม่มีอาการไอแบบไม่ตั้งใจ มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 

      3) อาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่  
มีอาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนน เท่ากับ  0 คะแนน ไม่มีอาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนนเท่ากับ  1 
คะแนน  

      4) มีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน (Voice change) โดยให้ผู้รับการประเมินออกเสียง  
“โอ” มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก 
ไอ หลังกลืนน้ าลาย มีคะแนนเท่ากับ 0คะแนน ไม่มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก ไอ 
หลังกลืน น้ าลาย มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 
                     หยุดการประเมินทันทีหากผู้รับการประเมินไม่สามารถกลืนได้ ไอ มีน้ าลายไหลจาก
มุมปาก และมีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน การประเมินผลมีคะแนน 5คะแนน หากได้คะแนน 1- 4 คะแนน
หยุดการประเมิน หากได้คะแนน 5 คะแนนท าการประเมินการกลืนของเหลวต่อไป  
  การประเมินการกลืนของเหลว โดยให้ผู้ป่วยกลืนน้ าจากแก้วปริมาณ 3 มิลลิลิตร 5 
มิลลิลิตร 10มิลลิตร 20 มิลลิลิตร และ 50 มิลลิลิตรตามล าดับ โดยมีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้  
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        1) การกลืน มีคะแนน 2 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ไม่สามารถกลืน
ของเหลวได้ส าเร็จ  มีคะแนน เท่ากับ 0 คะแนน สามารถกลืนได้แต่ใช้ระยะเวลานานกว่า 2 วินาทีต่อ
การกลืน 1 ครั้ง มีค ะแนนเท่ากับ 1 คะแนน สามารถกลืนได้ส าเร็จ มีคะแนน 2 คะแนน  
        2) อาการไอแบบไม่ตั้งใจ มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่  มี
อาการไอแบบไม่ตั้งใจก่อนการกลืน ขณะกลืน หรือหลังกลืนของเหลว 3 นาที  มีคะแนนเท่ากับ 0 
คะแนน ไม่มีอาการไอแบบไม่ตั้งใจ มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน  
       3) อาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีอาการ
น้ าลายไหลยืด มี คะแนนเท่ากับ  0 คะแนน ไม่มีอาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนนเท่ากับ  1 คะแนน  
       4) มีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน (Voice change)โดยให้ผู้รับการประเมินออกเสียง
“โอ”  มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก 
ไอหลังกลืนน้ าลาย  มีคะแนนเท่ากับ 0คะแนน ไม่มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก ไอ 
หลังกลืนน้ าลาย มี คะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 

หยุดการประเมินทันทีหากผู้รับการประเมินไม่สามารถกลืนได้ ไอ มีน้ าลายไหลจาก 
มุมปาก และมีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน การประเมินผลมีคะแนน 5 คะแนน หากได้คะแนน 1- 4 คะแนน
หยุดการประเมิน หากได้คะแนน 5 คะแนนท าการประเมินการกลืนของแข็งต่อไป  
  ประเมินการกลืนของแข็ง โดยให้ผู้ป่วยกลืนขนมปังชิ้นเล็กๆ จ านวน 5 ครั้ง โดยมี
เกณฑ์การประเมิน ดังนี้  

      1) การกลืน มีคะแนน 2 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ไม่สามารถ 
กลืนของแข็งได้ของแข็ง ได้ส าเร็จ มีคะแนน  เท่ากับ 0 คะแนน สามารถกลืนได้แต่ใช้ระยะเวลานาน
กว่า 2 วินาทีต่อการกลืน 1 ครั้ง มีคะแนนเท่า กับ 1 คะแนน สามารถกลืนได้ส าเร็จ มีคะแนน 2 
คะแนน  

      2) อาการไอแบบไม่ตั้งใจ มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่  
มีอาการไอ แบบไม่ตั้งใจก่อนการ กลืน ขณะกลืน หรือหลังกลืนของแข็ง 3 นาที  มีคะแนนเท่ากับ 0 
คะแนน ไม่มีอาการไอแบบไม่ตั้งใจ  มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน  
       3) อาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนน 1 คะแนน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีอาการ
น้ าลาย ไหลยืด มีคะแนน เท่ากับ  0 คะแนน ไม่มีอาการน้ าลายไหลยืด มีคะแนนเท่ากับ  1 คะแนน  
4)มีเสียงเปลี่ยนหลังกลืน โดยให้ผู้รับการประเมินออกเสียง “โอ” มี คะแนน 1 คะแนน  แบ่งเป็น 2 
ระดับ ได้แก่ มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก ไอ หลังกลืนน้ าลาย มีคะแนนเท่ากับ 0
คะแนน ไม่มีเสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบาลง ส าลัก ไอ หลังกลืนน้ าลาย มีคะแนนเท่ากับ 1 
คะแนน 
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ขณะกลืนจับเวลาในการกลืนแต่ละครั้ง โดยอาหารกึ่งแข็งและอาหารเหลวใช้ระยะเวลาใน
การกลืน 2 วินาที ของแข็งใช้เวลาในการกลืน 10 วินาที รวมระยะเวลาในการเคี้ยว   หยุดการ
ประเมินทันทีหากผู้รับการประเมินไม่สามารถกลืนได้ ไอ มีน้ าลายไหลจากมุมปาก และมีเสียงเปลี่ยน
หลังกลืน การประเมินผลมีคะแนน 5คะแนน  
 เกณฑ์การแปล โดยประเมินจากผลรวมคะแนนแบบประเมินความพร้อมก่อนการกลืนและ
แบบประเมินการกลืนโดยตรง แบ่งระดับอาการกลืนล าบากเป็น 4 ระดับ(Trapl et al., 2007)  ได้แก่  
ไม่มีอาการกลืนล าบาก มีคะแนน 20 คะแนน 
 มีอาการกลืนล าบากเล็กน้อย มีคะแนน 15 -19 คะแนน 
 มีอาการกลืนล าบากปานกลาง มีคะแนน 10 – 14 คะแนน 
 มีอาการกลืนล าบากรุนแรง มีคะแนน 0 -9 คะแนน 
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 88 คนมีอาการไอและต้องหยุดการประเมิน
ในขั้นตอนการกลืนอาหารกึ่งแข็งจ านวน 5 คน มีอาการไอและต้องหยุดการประเมินในขั้นตอนการ
กลืนของเหลว จ านวน 16 คนในจ านวนนี้มีอาการส าลักขณะกลืนของเหลว 1 คน โดยทั้งหมดมีระดับ
ออกซิเจนในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติขณะประเมิน เมื่อมีอาการไอหรือส าลักผู้ป่วยได้รับการได้รับการ 
จัดท่า ท าความสะอาดช่องปาก ประเมินระดับออกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้วและลักษณะการหายใจ       
จนกระท่ังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 
    แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและแบบประเมินความ
ตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษา เสนอ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือพิจารณาแก้ไข จากนั้นน าแบบประเมินประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความตระหนักรู้ใน
อาการกลืนล าบาก และแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ไปตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา ความถูกต้องและเหมาะสมของภาษา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน จ านวน 5 คน ได้แก่  

  1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 1คน 
  2) อาจารย์พยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 1 คน 
  3) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 2 คน 
  4) นักกิจกรรมบ าบัดจ านวน 1 คน 
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การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยรวบรวมความคิดเห็นที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิมาแจก
แจงระดับความคิดเห็น 4 ระดับ ได้แก่  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเลย 
2 หมายถึงข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาและทบทวนแก้ไขปรับปรุงอย่างมากจึงมี

ความสอดคล้อง  
3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาและทบทวนแก้ไขปรับปรุงเล็กน้อยจึงมี

ความสอดคล้อง 
4 หมายถึง ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
น าจ านวนข้อ ค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 มาค านวณดัชนีความตรง

ของเนื้อหา (Content validity index)จากสูตร 
CVI = จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนค าถามท้ังหมด 
 ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาที่ยอมรับได้ คือ.80 ( Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์

นรากูร, 2553) ค าถามข้อใดที่ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นในระดับ 3 ผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้มีความ
สอดคล้องกับค านิยาม ส่วนค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นในระดับ 1 ถึง 2 ให้น ามาปรับปรุงแก้ไข 
โดยมีค่า CVI ของเครื่องมือที่ได้จากความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 1 
   แบบประเมินดัชนีบาร์เทลเอดีแอล สร้างโดย Barthel & Mahoney (1965) มีค่าความตรง
ตามโครงสร้าง เท่ากับ .74 – .08 (O’Sullivan & Schmitz, 2007) แบบประเมินนี้ สุทธิชัย จิตะพันธ์
กุล (2537) ได้ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับลักษณะสังคมและวัฒนธรรมของประเทศไทย สามารถ
ใช้ในการประเมิน ภาวะทุพลภาพของผู้สูงอายุไทย (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2541) มีการน าไปใช้ในการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุไทย 703 คน มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .79 (Jitapunkul et al. 1994) และแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย (MMSE - Thai 2002) ของคณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับ
ภาษาไทยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2542) โดยคงแก่นและ
ความหมายดั้งเดิมของภาษาและวัฒนธรรมทางภาษาของค าถามไว้โดยไม่มีการตัดหรือการเติม การ
ปรับเปลี่ยนของแต่ละค าถาม (วันดี โภคะกุลและคณะ อ้างถึงใน ศิริพันธ์ สาสัตย์, 2554) ในผู้สูงอายุที่
ไม่ได้เรียนหนังสือ ณ จุดตัดที่คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน มี
ค่าความไว ร้อยละ 35.4  ความจ าเพาะ ร้อยละ 81.1 positve predictive value ร้อยละ 69 และ 
negative predictive value ร้อยละ 51.3 ผู้สูงอายุที่เรียนระดับประถมศึกษา ณ จุดตัดที่คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน มีค่าความไว ร้อยละ 56.6 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 93.8 positve predictive value ร้อยละ 88.9 และ negative predictive 
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value ร้อยละ 71 และผู้สูงอายุที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษา ณ จุดตัดที่คะแนน น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน มีค่าความไว ร้อยละ 92 ความจ าเพาะ ร้อยละ 92.6 
positve predictive value ร้อยละ 91.2 และ negative predictive value ร้อยละ 93.3          
แบบประเมินนี้มีค่าความจ าเพาะอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง ใช้ได้ทั้งประชากรที่มีการศึกษาและไม่มี
การศึกษา (คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย, 2542) ได้รับการ
พัฒนาให้เหมาะกับบริบทของผู้สูงอายุไทย และมีการใช้ในการวิจัยอย่างแพร่หลายในประเทศไทยแล้ว
จนเป็นมาตรฐาน ผู้วิจัยจึงไม่ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ า 
 
ตารางท่ี 3ค่าดัชนีความตรงของเครื่องที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือ 
  

               ค่าดัชนีความตรง   (CVI)               
แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง        1 
แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก    1 
แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง           0.84 

 
 ในการตรวจสอบความตรงทางด้านเนื้อหาผู้วิจัยแก้ไขข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือให้เหมาะสมในการวิจัยดังนี้ 
 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลได้ปรับปรุงข้อค าถาม การผ่าตัดที่ได้รับเป็นการรักษาที่
ได้รับ ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองให้ระบุเป็นต าแหน่งตามกายวิภาคของสมองมากกว่าซีกสมอง
และเพ่ิมเติมหัวข้อระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากระยะเวลาในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมผีลต่ออาการกลืนล าบาก 
 2) แบบคัดกรองอาการกลืนล าบาก ได้ปรับปรุงข้อค าถามจากภาวะน้ าลายไหลยืดเป็นอาการ
น้ าลายไหลยืด ปรับเปลี่ยนวิธีการทดสอบการกลืนของสารกึ่งแข็งจากโจ๊กเป็นแอปเปิ้ลซอส ที่มี
ลักษณะเนื้อสารกึ่งแข็ง (semisolid food) ส าเร็จรูป 
         3) แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากปรับปรุงข้อค าถาม ข้อ 3 ความผิดปกติ
เมื่อดื่มน้ า จากมีอาการหายใจล าบากหลังจากดื่มน้ าเป็นมีอาการหายใจล าบากเมื่อดื่มน้ า  ข้อ 7 ความ
ผิดปกติเมื่อรับประทานอาหารส าลักอาหารในปากและล าคอเมื่อรับประทานอาหาร เป็นรู้สึกติดใน
ปากขณะรับประทานอาหาร  

  2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
            ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้งหมดที่ปรับปรุงแล้วไปหาความเที่ยงโดยการน า ไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน อุดกั้นและโรคหลอดเลือดสมองแตกที่เข้ารับการรักษาในหอ
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ผู้ป่วยอายุรกรรมศัลยกรรมระบบประสาท และศัลยกรรมชายสามัญ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ ในเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2559 จ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ หาค่าความเที่ยงโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Cronbach’s Alpha 
Coefficient) โดยค่าที่ยอมรับได้คือ .70 ขึ้นไป (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2557) 
 
ตารางท่ี 4 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย    .84 
แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน   .94            
แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก    .92  
แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง    .73   
แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

แบบประเมินความพร้อมก่อนการกลืน    .91 
แบบประเมินการกลืนโดยตรง     .80 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ
วิจัยและการเข้าพบกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

1. ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อ ตัวอย่างเครื่องมือ ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การ
ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและการขอรับพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง ซึ่งใช้
ระยะเวลาก่อนที่ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 

 2. ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ส่งถึง
คณะกรรมการการวิจัยในคนโรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เพ่ือ
ขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ใช้ระยะเวลาก่อนผู้วิจัยได้รับอนุญาต 

    2.1  คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลต ารวจ ใช้ระยะเวลา      
5  เดือน พิจารณาโครงร่างการวิจัยและอนุญาตให้ท าการวิจัย 

    2.2 คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ ใช้ระยะเวลา 2 เดือน พิจารณาโครงร่างการวิจัยและอนุญาตให้ท าการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
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    2.3 คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน พิจารณาโครงร่างการวิจัยและไม่อนุญาตให้ท าการวิจัย 

3. ภายหลังได้รับหนังสืออนุมัติให้เก็บข้อมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของแต่ละ
โรงพยาบาล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้าแผนกหอผู้ป่วยอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติเพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยรวมทั้งขออนุญาตเก็บข้อมูลซึ่งหัวหน้าหอผู้ป่วยโรงพยาบาลต ารวจอนุญาต
ให้เข้าเก็บข้อมูลได้ทั้งวันราชการและวันหยุดในหอผู้ป่วยอายุรกรรมระบบประสาทและศัลยกรรม
ระบบประสาท โรงพยาบาลต ารวจเวลา  10.00 -11.00 น.และ เวลา 13.00– 14.00 น. โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เวลา 9.30- 11.30 น. และเวลา 15.00 น. -16.30 น.  
 4. การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยเก็บข้อมูลในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม
ระบบประสาท โดยหมุนเวียนเก็บข้อมูลจนได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างครบ 88 คน โดยมีการด าเนินงาน
ดังนี้  
     4.1 ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 27 กรกฎาคม 2559 ถึงวันที่ 25 เมษายน  
2560 ผู้วิจัยประสานกับเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้จากแฟ้มประวัติ ประวัติการรักษาของผู้ป่วย  

4.2 ผู้วิจัยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่างและสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือขอ
ความร่วมมือในการให้ข้อมูล พร้อมกับการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเข้า
ร่วมวิจัย 

5. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดและลงนามในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

6. หลังจากนั้นผู้วิจัยเก็บข้อมูลครั้งละ 1 ราย โดยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบเกี่ยวกับ
รายละเอียด พร้อมทั้งอธิบายวิธีการการประเมินการรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและ
ทดสอบการกลืนประมาณ45 - 60 นาที  

7. ก่อนการประเมินการกลืนผู้วิจัยประเมินการรู้คิดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

8. ผู้วิจัยทดสอบการกลืนด้วยแบบคัดกรองอาการกลืนล าบากโดยการจัดท่านั่งศีรษะสูง
อย่างน้อย 60 องศา ประเมินความพร้อมก่อนการกลืน หากผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การประเมินเริ่มทดสอบ
การกลืน โดยเริ่มจากการกลืนอาหารกึ่งแข็งโดยใช้แอปเปิ้ลบดจับเวลาในการกลืนแต่ละครั้งด้วย
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นาฬิกาจับเวลา  โดยใช้เวลาการกลืนแต่ละครั้งไม่เกิน  2 วินาที จากนั้นเริ่มกลืนของเหลวโดยใช้การ
ดื่มน้ าจากแก้ว จับเวลาในการกลืนแต่ละครั้งด้วยนาฬิกาจับเวลา  โดยใช้เวลาการกลืนแต่ละครั้ง ไม่
เกิน  2 วินาที และกลืนของแข็งโดยใช้ขนมปัง จับเวลาในการกลืนแต่ละครั้งตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเคี้ยวด้วย
นาฬิกาจับเวลา  โดยใช้เวลาแต่ละครั้งไม่เกิน 10 วินาที 

9. ผู้วิจัยสังเกตอาการผิดปกติขณะกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองขณะรับประทาน
อาหารและบันทึกอาการที่พบ เมื่อสิ้นสุดการประเมิน ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความ
ร่วมมือ 

10. น าข้อมูลที่เก็บรวบรวม ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล
ประวัติการเจ็บป่วย การรักษาที่ได้รับ ความสมบูรณ์ของแบบประเมินจ านวน 88 ชุด เพ่ือน ามา
วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 
 
จริยธรรมในการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์งานวิจัยนี้ได้ค านึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัย
และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติหนังสือ
รับรองเลขที่ 004/2559 เมื่อวันที่ 12 พฤษภาคม 2559 และโรงพยาบาลต ารวจหนังสือรับรองเลขที่ 
จว.44/2559 เมื่อวันที่ 15 มิถุนายน 2559คัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ด้วยการทดสอบการกลืน ซึ่งเป็นการพยาบาลตามปกติในการประเมินก่อนการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ได้รับการประเมินมีความเสี่ยงในการเกิดอาการไอ ส าลักขณะที่ท าการ
ประเมิน ผู้วิจัยจึงเลือกเครื่องมือในการทดสอบการกลืนที่ได้รับการพัฒนาขั้นตอนในการประเมินเพ่ือ
ลดโอกาสการเกิดอาการไอ ส าลักขณะประเมินการกลืน กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดการประเมินหาก
เกิดความผิดปกติขณะกลืนหรือหรือผู้เข้าร่วมการวิจัยรู้สึกไม่สุขสบาย ในการตอบแบบสอบถามของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่มีการระบุชื่อและที่อยู่ ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของผู้ป่วย โดยเก็บรักษา
ความลับข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัย และจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการ
ตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของผู้ป่วยจะต้องได้ รับการปกปิดอยู่ เสมอ โดยจะใช้ เฉพาะรหัสประจ า
โครงการวิจัยของผู้ป่วย และท าลายข้อมูลทันทีเมื่อสิ้นสุดการวิจัย  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนด
ความมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังนี้ 
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1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา ด้วยสถิติพ้ืนฐาน 

ความถี่และร้อยละ 
2.. วิเคราะห์การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการ

กลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความ

ตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการกลืนล าบาก โดย
ใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 ระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์
สัมพันธ์ (Correlation Coefficient) หรือ ค่า (r)ถ้ามีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง +1 ถ้าค่าใกล้ 0 แสดงว่ามี
ความสัมพันธ์กันน้อย ค่าใกล้ +1 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันมาก เครื่องหมาย + หรือ - แสดงถึง
ลักษณะความสัมพันธ์ ถ้าเป็นเครื่องหมาย + แสดงว่า มีความสัมพันธ์ตามกัน  ถ้าเป็นเครื่องหมาย – 
แสดงว่ามีความสัมพันธ์แบบผกผันกัน  (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)  

               r   เท่ากับ            1.00  หมายถึง   มีความสัมพันธ์กันอย่างสมบูรณ์ 

               r   มากกว่า          0.70  หมายถึง   มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 

               r   มีค่าระ หว่าง   0.30 – 0.70 หมายถึง   มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 

      r   น้อยกว่า          0.30  หมายถึง   มีความสัมพันธ์ในระดับต่ า 

               r   เท่ากับ               0  หมายถึง   ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
 

 หมายเหตุ เนื่องจากงานวิจัยครั้งนี้เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการกลืนล าบาก หากมี
คะแนนมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบากน้อย ดังนั้น เครื่องหมาย + แสดงว่า มีความสัมพันธ์
ผกผันกัน  ถ้าเป็นเครื่องหมาย – แสดงว่ามีความสัมพันธ์แบบคล้อยตามกัน จึงได้มีการเปลี่ยนแปลง
เครื่องหมายเพ่ือให้มีความเหมาะสมในการแปลผลและอภิปรายผลการวิจัย 

4. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการรู้คิด ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองกับ
อาการกลืนล าบาก โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พอยซ์ไบซีเรียล (Point biserial Correlation 
Coefficient)  



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ จ านวน 88 คน ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยน าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรู้คิด ระดับความ 
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองและอาการกลืนล าบาก ของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในอายุรกรรมและศัลยกรรม แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลใน
ตารางที่ 5 

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การรู้คิด  
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง และต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองแสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 6     
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ตอนที ่1 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ การรู้คิด ระดับความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 
 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ของอายุ การรู้คิดระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระดับความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ระดับความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 88) 

 
 
 

ตัวแปร จ านวน  ร้อยละ x̄    S.D.   การแปลผล 

อายุ 
60 – 69 ปี 
70 – 79 ปี 
> 80 ปี 
การรู้คิด 
   การรู้คิดบกพร่อง 
   การรู้คิดไม่บกพร่อง 
ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
  ไม่สามารถปฏิบัติได้ 
  ปฏิบัติได้ระดับต่ า 
  ปฏิบัติได้ระดับปานกลาง 
  ปฏิบัติได้ระดับสูง 
ความตระหนักรู้ในอาการ
กลืนล าบาก 
  ตระหนักรู้น้อย 
  ตระหนักรู้ปานกลาง 

    ตระหนักรู้สูง 
 

 
59 
19 
10 
 

47 
41 
 

 
28 
9 
5 
46 
 
 
2 
28 
58 
 

 
65.6 
21.1 
13.3 

 
53.4 
46.6 

 
 

31.8 
10.2 
5.7 
52.3 

 
 

2.3 
31.8 
65.9 

 

67.85 
 
 
 
 
 
 
 

10.67 
 
 
 
 
 

7.17 
 

8.303 
 
 
 
 
 
 
 

7.11 
 
 
 
 
 

1.795 
 

ก ผู้สูงอายุวัยต้น 
D 

 
 
 
การรู้คิดบกพร่อง 

การรู้คิดไม่บกพร่อง 
 

ปฏิบัติได้ระดับ  
ป  ปานกลาง 
 
 

 
 
ตระหนักรู้ใน
อาการกลืนล าบาก
สูง 

 



76 
 

 

ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

และอายุรกรรม มีอายุเฉลี่ย 67.85 ปี ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 60 – 69 ปี จ านวน 59 คน คิดเป็น
ร้อยละ 65.6 รองลงมาคืออายุ 70 - 79 ปีจ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 21.1 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม พบว่า 
มีการรู้คิดบกพร่อง มีจ านวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 53.4  ผู้สูงอายุที่ไม่มีการรู้คิดบกพร่องมีจ านวน 
41 คน คิดเป็นร้อยละ 46.6  

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม พบว่า ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

เฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (x̄= 10.67; S.D. = 7.11)กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ในระดับสูง จ านวน 46  คน คิดเป็นร้อยละ 52.3 รองลงมาคือไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 31.8 ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ระดับต่ า จ านวน 9 คน 

ตัวแปร จ านวน  ร้อยละ x̄    S.D.   การแปลผล 

ความรุนแรงของโรค 
  ไม่ผิดปกติ 
  ความรุนแรงน้อย 
  ความรุนแรงปานกลาง 
  ความรุนแรงมาก 
ต าแหน่งรอยโรคหลอด
เลือดสมอง 
  ก้านสมอง 
  นอกก้านสมอง 
อาการกลืนล าบาก 
  ไม่มีอาการกลืนล าบาก 
  มีอาการกลืนล าบาก 
  กลืนล าบากเล็กน้อย 
  กลืนล าบากปานกลาง 
  กลืนล าบากรุนแรง 
 

 
7 
59 
17 
5 
 
 
5 
83 
 

36 
52 
11 
31 
10 
 

 
8 
67 

19.3 
5.7 

 
 

5.7 
94 

 
40.9 
59.1 
21.2 
59.6 
19.2 

 

5.41 
 
 
 
 
 
 
 
 
15.4 

4.87 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.95 

ความรุนแรงของ
โรคน้อย 
 
 
 
 
 
 
 
มีอาการกลืน
ล าบากเล็กน้อย 
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คิดเป็นร้อยละ 10.2 และปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับปานกลาง จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 
5.7 

ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม พบว่า ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (x̄
= 7.17; S.D. = 1.795)กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากอยู่ในระดับสูง 
จ านวน 58 คนคิดเป็นร้อยละ 65.9 รองลงมาคือ มีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากระดับปาน
กลาง จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 31.8 และมีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากน้อยจ านวน 2 
คน คิดเป็นร้อยละ 2.3 

ความรุนแรงของโรคของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

ศัลยกรรมและอายุรกรรม พบว่า มีค่าเฉลี่ยความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองน้อย (x̄= 5.41; S.D. 
= 4.87)กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรุนแรงของโรคน้อย จ านวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ 67 รองลงมา
คือความรุนแรงของโรคปานกลาง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 19.3 ไม่มีความผิดปกติ จ านวน 7 
คน คิดเป็นร้อยละ 8 และมีความรุนแรงของโรคมาก จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 5.7 
 ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองที่พบในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่อยู่นอก
ต าแหน่งก้านสมอง จ านวน 83 คน คิดเป็นร้อยละ 94 และต าแหน่งก้านสมองจ านวน 5 คน คิดเป็น
ร้อยละ 5.7 
 อาการกลืนล าบากพบในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมและอายุรกรรม จ านวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 59.1 ในจ านวนนี้ส่วนใหญ่มีอาการกลืน
ล าบากปานกลาง จ านวน 31 คนคิดเป็นร้อยละ 59.6 รองลงมามีอาการกลืนล าบากเล็กน้อย จ านวน 
11 คน คิดเป็นร้อยละ 21.2 และมีอาการกลืนล าบากรุนแรง จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 19.2 
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ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอายุ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความ

ตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการกลืนล าบาก

วิเคราะห์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product-Moment Correlation 

Coefficient: r) และความสัมพันธ์ระหว่าง การรู้คิด และต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองกับอาการ

กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองวิเคราะห์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบ

ซีเรียล (Point-Biserial Correlation: rpb) (n=88) 

* ใช้ประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล  
 
จากตารางที่ 6 อายุและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.257; 
.820 ตามล าดับ) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และความตระหนักรู้ในอาการกลืน
ล าบาก มีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.795; -.657 ตามล าดับ) การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก   
(rpb =.581) ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก 

 

  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
เพียร์สัน 
 ( r ) 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ p-value 

พอยท์ไบซีเรียล 

 (rpb) 

อายุ .257                                 .016 

การรู้คิด*  .581(rpb)                   <.001 

ความสามารถในการปฏิบัติ 
กิจวัตรประจ าวัน  

-.795                               <.001 

ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก -.657                               <.001 

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง .820                                <.001 

ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง*  .017  (rpb)                   .870 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ การ
รู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองและต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม  
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. การรู้คดิมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบาก
ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4. ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์ทางลบกับกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 5. ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 6. ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน อุดกั้น หรือโรคหลอดเลือดสมอง
แตก ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาล
ต ารวจ ในระหว่างวันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึง 25 เมษายน 2560 ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 

2. ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคที่ส่งผลต่อกระบวนการกลืนก่อนเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ได้แก่โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ ภาวะสมองเสื่อม โรคปลอก
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ประสาทเสื่อม มะเร็งสมอง มะเร็งศีรษะและล าคอ ได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มี
การติดเชื้อบริเวณล าคอ การติดเชื้อทางระบบประสาท มีภาวะหัวใจวายและโรคจิตเวชก่อนเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 
 3. ไม่ได้รับยาที่ส่งผลต่อการกลืนขณะประเมิน ได้แก่ ยาที่ส่งผลต่อการท างานของกล้ามเนื้อ
เรียบ การสร้างน้ าลาย ระบบประสาท ยาจิตเวช ยาที่ออกฤทธิ์ทท าลายเนื้อเยื่อหลอดอาหาร 
 4. ไม่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดชั่วคราว (Transient ischemic attack) 
 5. สามารถสื่อสารได้และไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคสมองเสื่อมก่อนเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 
 6. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ
ที่ก าหนดได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 88 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วยแบบสอบถามจ านวน 6 ชุด คือ  

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ 
    ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ที่บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

การศึกษา 
    ส่วนที่ 2 แบบบันทึกความเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับ ที่บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับวันที่เข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยโรค ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง และโรคประจ าตัวเดิม 
2. แบบทดสอบสภาพสมองฉบับภาษาไทย (MMSE- Thai 2002) ของคณะกรรมการจัดท า

แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษษไทย สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 11 ข้อเป็นแบบประเมินระดับการรู้คิดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
เกณฑ์การประเมินแบ่งเป็นการรู้คิดบกพร่องและไม่มีการรู้คิดบกพร่อง 

3.  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ที่ผู้วิจัยใช้แบบประเมินบาร์
เทล เอดีแอล (Barthel ADL Index) ของสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2537) จ านวน 10 ข้อ คะแนนมาก
แสดงว่า สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับสูง 

4. แบบประเมินความตระหนักรู้ ในอาการกลืนล าบากที่ผู้วิจัยแปลจากแบบประเมิน 
Awareness of symptom of dysphagia ของ Boczko (2006) จ านวน 9 ข้อ มีคะแนนรวม         
9 คะแนน คะแนนมากแสดงว่า ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากสูง  

5. แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ที่ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองของนิพาพร ภิญโญศรี (2551) เป็นแบบประเมินระดับความรุนแรงของโรค
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ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัว 3 ข้อ การเคลื่อนไหว
ของลูกตา 1 ข้อ การควบคุมการเคลื่อนไหวของใบหน้า 1ข้อ การเคลื่อนไหวของแขน 2 ข้อ การ
เคลื่อนไหวของขา 2 ข้อ การประสานงานของกล้ามเนื้อส่วนปลาย 1 ข้อ ความผิดปกติของการสื่อสาร 
1 ข้อ ความบกพร่องของการพูด 1 ข้อ การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 1 ข้อ มีคะแนนรวม 42 คะแนน 
คะแนนมากแสดงว่า มีความรุนแรงของโรคสูง (นิพาพร ภิญโญศรี, 2551)  

6) แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่ผู้วิจัยแปลจากแบบคัด
กรองอาการกลืนล าบาก The Gugging Swallowing Screen ของ Trapl et al. (2007) ประกอบไป
ด้วยการประเมินการกลืน 2 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินก่อนการกลืนและ การประเมินการกลืน
โดยตรง ด้วยการกลืนสารที่มีลักษณะแตกต่างกันมีคะแนน 20 คะแนน คะแนนมากแสดงว่าอาการ
กลืนล าบากน้อย  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยน าแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความ
ตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและแบบคัดกรอง
อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ตรวจสอบความ
ตรงด้านเนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความ ส านวนภาษาตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งผู้วิจัย
ได้น าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ส่วนแบบทดสอบสภาพสมองฉบับภาษ
ไทย MMSE – Thai 2002 และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บาร์เทลเอ
ดีแอล เป็นแบบประเมินที่เป็นมาตรฐานและมีการใช้ในงานวิจัยอย่างแพร่หลายในประเทศไทย ผู้วิจัย
จึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงทางด้านเนื้อหาเพ่ิมเติม หลังจากนั้นน าแบบทดสอบสภาพสมองฉบับภาษ
ไทย MMSE – Thai 2002 แบบประเมินบาร์เทลเอดีแอล ประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืน
ล าบาก แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและแบบคัดกรองอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 30 ราย น าข้อมูลที่ได้ไปหาค่าความเที่ยง 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย เท่ากับ .84 ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ .94 แบบประเมิน
ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก เท่ากับ .92 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
เท่ากับ .73 แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วยแบบ
ประเมินความพร้อมก่อนการกลืน เท่ากับ.91 แบบประเมินการกลืนโดยตรง เท่ากับ .80 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยใช้แบบสอบถามกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน อุดกั้นและโรคหลอดเลือดสมองแตก ที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างวันที่ 
27 กรกฎาคม 2559 ถึง 25 เมษายน 2560 รวมระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 8 เดือน 28 วัน ได้
ข้อมูลทั้งหมด 88 คน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาด้วยสถิติ
พ้ืนฐาน ความถ่ี ร้อยละ 

2. วิเคราะห์ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง โรคประจ าตัว ด้วยสถิติพ้ืนฐาน ความถ่ี ร้อยละ 

3. วิเคราะห์ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการ
กลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความ
ตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการกลืนล าบาก โดย
ใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

5. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิดและต าแหน่งรอยโรคกับอาการกลืนล าบาก โดย
ใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พอยซ์ไบซีเรียล ( Point biserial Correlation Coefficient)  
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีอาการกลืนล าบาก ร้อยละ 59.1 
2. อายุและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืน

ล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.257; .820 
ตามล าดับ) 
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3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = -.795; -.657 ตามล าดับ) 

4. การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05      
(rpb = .581) 

5. ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก 
 

อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่มีอายุ 60– 69 ปีจ านวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ 62.5 รองลงมามีอายุ 70 -
79 ปี จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 21.1 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 55 คน คิดเป็น ร้อยละ 
62.5  โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนเนื่องจาก
ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน อาจมีพยาธิสภาพบริเวณสมองหลงเหลืออยู่ เมื่อ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองซ้ า มีโอกาสที่พยาธิสภาพจากโรคหลอดเลือดสมองจะมีความรุนแรง
มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา ของ Baroni et al. (2012) ที่พบว่า ประวัติโรคหลอดเลือดสมองใน
อดีตมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบาก โดยผู้ป่วยที่มีอัตราเสี่ยงในการเกิดอาการ
กลืนล าบากระดับรุนแรงเป็น 2.3 เท่า ส่งผลให้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่าผู้ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 
 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยโรคจากแพทย์
ว่าเป็นหลอดเลือดสมองตีบตัน หรืออุดกั้น จ านวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 62.5 ในขณะที่ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองแตกมีจ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 37.5 ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลือดสมองแตกมักมีพยาธิสภาพที่รุนแรง ส่งผลต่อระดับความรู้สึกตัวจึงไม่สามารถสื่อสารได้ 
(Baroni et al., 2012)ระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในช่วง 2.31 –293.46 ชั่วโมง  มี
ระยะเวลาในการเกิดโรคเฉลี่ย 56.63 ชั่วโมง ซึ่งอยู่ในระยะเฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมอง เริ่ม
จากเริ่มมีอาการผิดปกติจนกระทั่งผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤต โดยเฉลี่ยมีระยะเวลาประมาณ 1 -7 วัน 
ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงรวมทั้งอาการกลืนล าบาก  
ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากจะค่อยๆลดลงและฟ้ืนฟูภายใน 14 วันหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (Broadley, 2003) ในระยะที่ผู้ป่วยยังมีอาการกลืนล าบาก ร่วมกับปัจจัยจากพยาธิสภาพของ
โรคหลอดเลือดสมองที่ส่งผลให้อาการกลืนล าบากมีความรุนแรง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ความผิดปกติของการกลืน ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น พยาบาลจึงควรประเมินปัจจัย
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เสี่ยงและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากอาการกลืนล าบากตั้งแต่ในระยะเฉียบพลันของโรคหลอดเลือด
สมอง ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออภิปรายตามสมมุติฐานการวิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
สมมุติฐานข้อที่ 1 อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 

ผลการศึกษา พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r =.257)อธิบายได้ว่า เมื่ออายุเพ่ิมขึ้น 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะมีคะแนนประเมินการกลืนลดลง อาการกลืนล าบากจึงความรุนแรง
เพ่ิมข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim et al. (2012)ทีพ่บว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ทั้งในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก เนื่องจากวัยสูงอายุมีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ
และความยืดหยุ่น (sacropenia) ท าให้ประสิทธิภาพในการเคลื่อนไหวของลิ้นและการท างานของ
กล้ามเนื้อในกระบวนการกลืนลดลง (Ney, 2009)สอดคล้องกับการศึกษาของ Sporn et al. (2017) 
ที่พบว่า มวลกล้ามเนื้อทุกชนิดมีความเกี่ยวข้องในการกลืนมีขนาดลดลงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ส่งผลให้อาการกลืนล าบากมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้น ดังนั้นระยะเวลาการผลักดันอาหารออกจาก
ช่องปากยาวนานขึ้นผู้สูงอายุจึงใช้ระยะเวลาในการกลืนนานกว่าวัยผู้ใหญ่(Tamine, 2010) และเกิด
อาการกลืนล าบากเมื่อเจ็บป่วยด้วยยโรคหลอดเลือดสมอง (Ney et al., 2009) ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากจึงมีอาการ อาการแสดงของความผิดปกติของกระบวนการกลืน  
ระยะเวลาการกลืนในระยะช่องปาก ระยะคอหอยนานขึ้น มีอาการส าลักขณะกลืน (Rhie et al, 
2016) 

จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 88 คน
อาการกลืนล าบากสูงถึงร้อยละ 59.1 ผู้สูงอายุที่มีอาการกลืนล าบากมีอายุเฉลี่ย 70.37 ปี ซึ่งสูงกว่า
ผู้สูงอายุที่ไม่มีอาการกลืนล าบาก โอกาสเกิดอาการกลืนล าบากเพ่ิมสูงขึ้นตามอายุ ผู้สูงอายุที่มีอายุ   
60 – 69 ปี มีอาการกลืนล าบากร้อยละ 47.5  ผู้สูงอายุที่มีอายุ 70 – 79 ปี มีอาการกลืนล าบาก
เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 78.95 ในขณะที่ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปี มีอาการกลืนล าบากสูงถึงร้อยละ 
90 สอดคล้องกับการศึกษาของ Mann et al. (2001) ที่กล่าวว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นทุก 10 ปี เพ่ิมอัตรา
เสี่ยงในการอาการเกิดอาการกลืนล าบากเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มี
อายุมากกว่า 70 ปีขึ้นไป เช่นเดียวกับการศึกษาของ Altman et al. (2010) ที่พบว่า อาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 75 ปีมีโอกาสที่เกิดอาการกลืนล าบากมากขึ้นเป็น 2 เท่าของกลุ่มอายุอ่ืน วัยสูงอายุจึงเป็น
ปัจจัยส าคัญท่ีส่งผลให้เกิดอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  
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     นอกจากนี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากรุนแรงซึ่งพบในกลุ่ม
ตัวอย่างถึงร้อยละ 11.4 เป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงในการสูดส าลักขณะกลืน มีความจ าเป็นต้อง
งดน้ างดอาหารทางปากและได้รับการใส่สายยางให้อาหารทางจมูกหรือหน้าท้อง เมื่อมีการฟ้ืนตัวจาก
โรคหลอดเลือดสมองมักมีการฟ้ืนฟูการกลืนช้า จากการศึกษาของ Lee et al. (2014) ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากรุนแรงและได้รับการใส่สายยางให้อาหาร พบว่า วัยสูงอายุเป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูการกลืน ผู้สูงอายุมักถอดสายยางให้อาหารได้ช้าวัยอ่ืน ท าให้ไม่สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ ผู้ป่วยบางรายมีอาการกลืนล าบากนานกว่า 14 วันเกิดเป็นอาการกลืน
ล าบากในระยะยาว อาจไม่ได้ด าเนินกิจกรรมทางสังคมตามปกติอย่างที่เคยปฏิบัติมาก่อน ต้องการ
ดูแลเพิ่มมากขึ้น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล(Eslick, 2008) 
 
สมมุติฐานข้อท่ี 2 การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษา พบว่า การรู้คิดมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (rpb =.581)  อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง
จะมีอาการกลืนล าบากที่มีความรุนแรงกว่าผู้ที่มีการรู้คิดปกติ จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมีการรู้คิดบกพร่องร้อยละ 53.4 การรู้คิดบกพร่องสามารถพบในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน มีสาเหตุจากขาดการไหลเวียนเลือดไปยังเนื้อสมอง เนื้อสมองขาด
ออกซิเจนและเกดิพยาธิสภาพของเนื้อสมอง มักพบในสัปดาห์แรกของการเกิดโรค (Nys et al, 2006) 
จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาเฉลี่ย 56.93 ชั่วโมงหลังการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองเป็นระยะเวลาที่มีความรุนแรงของโรคสูง ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จึงการรู้คิดบกพร่อง 
สอดคล้องกับการศึกษาของนันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสงสุวรรณ (2549) ที่พบว่า ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองร้อยละ 50.8 การรู้คิดบกพร่องในระยะเฉียบพลัน ท าให้ความสามารถทางสมอง การ
ตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่างๆ การเคลื่อนไหวลดลง การรับรู้ ความจ าผิดปกติ ส่งผลต่อการตัดสินใจเมื่อ
กลืนน้ าหรืออาหาร ผู้ป่วยจึงมีอาการ อาการแสดงของความผิดปกติของการกลืน ได้แก่ การ
เคลื่อนไหวของลิ้นของลิ้นลดลง ไม่สามารถปิดของริมฝีปากได้สนิท และระยะเวลาการกลืนในระยะ
ช่องปากช้ากว่าปกติ (Moon et al. 2012; Lee et al. 2016) จากการศึกษาของ Kojima et al. 
(2014) พบว่า ในผู้สูงอายุร้อยละ 69 มีอาการกลืนล าบากระดับรุนแรงร่วมกับมีการรู้คิดบกพร่องและ
ร้อยละ 20 ต้องได้รับการปรับเปลี่ยนอาหารเพ่ือให้เหมาะสมกับความสามารถในการกลืน สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Falsetti et al. (2009) พบว่า การลดลงของระดับการรู้คิดมีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่
สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ตามปกติและได้รับการให้อาหารทางสายยางหน้าท้องเมื่อ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
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3.สมมุติฐานข้อท่ี 3 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน,มีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการ
กลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษา พบว่า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์ทางลบใน
ระดับสูงกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05    
(r =-.795) อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงจะมีคะแนนการ
กลืนสูง อาการกลืนล าบากจึงน้อย ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันแสดงถึงภาวะทุ
พลภาพจากโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพทางด้านร่างกายส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานลดลง ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสูญเสียความสามารถในการการทรงตัว 
การรับรู้ต าแหน่งอาหารขณะรับประทานอาหาร ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง จึงพบว่า
ในผู้ป่วยที่อาการกลืนล าบากมักมีพยาธิสภาพทางร่างกายร่วมด้วย จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่ไม่มีอาการกลืนล าบากมีค่าเฉลี่ยคะแนนระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
เท่ากับ 16.86 สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีอาการกลืนล าบากที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 6.38 ผู้ที่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้สูงส่วนใหญ่จึงไม่มีอาการกลืนล าบาก คิดเป็นร้อยละ 71.1 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Baroni et al. (2012) ที่พบว่า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลงมี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในระดับต่ ามีอัตราเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก
ระดับรุนแรงเป็น 3.5 เท่าและการศึกษาของ Falisetti et al. (2009) พบว่าระดับความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก เมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   
ผู้ที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่ ามักมีอาการกลืนล าบากที่มีความรุนแรงต้องได้รับ
อาหารทางสายยาง 

 
4. สมมุติฐานข้อที่ 4 ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการกลืน
ล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษา พบว่า ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
ปานกลางกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r =-.657) อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีความตระหนักรู้สูง จะมีคะแนนการกลืนสูง 
อาการกลืนล าบากจึงน้อยกว่าผู้ที่มีคะแนนความตระหนักรู้ต่ าผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพทางระบบประสาท
ความเชื่อมโยงของระหว่างสมองและระบบประสาทส่วนปลายถูกท าลาย เป็นสาเหตุให้การรั บ
ความรู้สึกเกี่ยวกับลักษณะอาหาร อุณหภูมิ รสชาติอาหารในช่องปากขาดความแม่นย า (Perry, 2003)
จากการศึกษาการรับรู้อาการกลืนล าบากในผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบากจากความผิดปกติทางระบบ
ประสาท พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากอยู่ในระดับต่ าเมื่อเทียบกับผู้ประเมิ น 
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(Ding &Longemann 2008) การรับรู้อาการกลืนล าบากเป็นปัจจัยให้เกิดความตระหนักรู้ต่อความ
ผิดปกติขณะกลืน ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการกลืนของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะใน
ระยะช่องปาก (oral phase)ซึ่งเป็นการควบคุมภายใต้อ านาจจิตใจเพ่ือเตรียมลักษณะอาหารให้
เหมาะสมต่อการกลืน แต่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีขาดความตระหนักรู้ในพยาธิสภาพของตน
ไม่สามารถการตัดสินใจในการเตรียมขนาดอาหารและความเร็วของการกลืนที่เหมาะสมได้จึงมีความ
เสี่ยงในการเกิดการส าลักขณะกลืน (Parker, 2004) จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองส่วนใหญ่มีความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบากสูงถึงร้อยละ 65.9 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 40.9 จึงไม่มีอาการกลืนล าบากและทั้งหมดมีความตระหนักรู้ในอาการ
กลืนล าบากอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยของความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก เท่ากับ8.44 สูงกว่า
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบากที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนความตระหนักรู้เท่ากับ  6.29 
ดังนั้นผู้สูงอายุที่ขาดความตระหนักรู้เกี่ยวกับลักษณะผิดปกติขณะกลืนอาหารและน้ า มีความเสี่ยงใน
การเกิดการส าลักขณะกลืนและมีอาการกลืนล าบาก 
 
5.สมมุติฐานข้อที่ 5 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการกลืน
ล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษา พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับสูงกับอาการกลืนล าบากในโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r =.820) 
อธิบายได้ว่าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูงจะมีคะแนนการ
กลืนน้อย จึงมีอาการกลืนล าบากสูงผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงของโรคมากมีโอกาส
เกิดพยาธิสภาพของสมองที่มีความรุนแรง  ส่งผลให้ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ลดลง ไม่สามารถปฏิบัติตามค าสั่ง หรือตัดสินใจในการเริ่มกระบวนการกลืนได้ ผู้ป่วยจึงมีการกลืนใน
ระยะช่องปากช้ากว่าปกติมีความเสี่ยงสูงในการเกิดการส าลักขณะกลืน  (วิทูร ลีลามานิตย์, 2548) 
ร่วมกับการมีพยาธิสภาพของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้าที่ท าหน้าที่ในการบดเคี้ยวและกลืนผู้สูงอายุที่มี
ความรุนแรงของโรคสูงจึงมีอาการกลืนล าบากที่มีความรุนแรงจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง มีอาการกลืนล าบากถึงร้อยละ 59.1 เนื่องจากระยะเวลาของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขณะประเมินการกลืนมีระยะเวลาเฉลี่ย 56.93 ชั่วโมง ซึ่งระยะเวลาดังกล่าวอยู่ในช่วงระยะ
เฉียบพลันของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพที่พบจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะเวลา
ดังกล่าวจึงมีความรุนแรงสูง มีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากที่มีความรุนแรงโดยเฉพาะในช่วง 5 วัน
แรกของการเกิดโรค (Cola et al., 2015) ผู้สูงอายุที่ไม่ความผิดปกติจากโรคหลอดเลือดสมองมี
อาการกลืนล าบาก มีอาการกลืนล าบากปานกลางจ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 14.3 ในขณะเดียวกัน
ผู้สูงอายุที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมากจ านวน 5 คน ทั้งหมดมีอาการกลืนล าบากและมี



88 
 

 

อาการกลืนล าบากรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 100 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองจึงมีความสัมพันธ์
กับอาการกลืนล าบาก จากการศึกษาของ Otto et al. (2015) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง         
48 ชั่วโมงหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า อาการกลืนล าบากมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองสอดคล้องกับการศึกษาของ Jeyaseelan et al. (2015) ที่ศึกษาอาการกลืน
ล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบาก 
 
6.สมมุติฐานข้อที่ 6 ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษา พบว่า ต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมองบริเวณก้านสมองไม่มีความสัมพันธ์กับ
อาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Moon et al.      
(2012) ที่พบว่า บริเวณสมองส่วนเมดัลลาที่มีศูนย์ควบคุมการกลืนมีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบาก และไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ทั้งนี้เนื่องมาจากการควบคุมกระบวนการกลืนประกอบ
ไปด้วยการประสานงานระหว่างเปลือกสมองและศูนย์ควบคุมการกลืนบริเวณก้านสมอง ผู้ที่มีพยาธิ
สภาพนอกบริเวณก้านสมองจึงมีโอกาสเกิดอาการกลืนล าบากได้ จากการศึกษาของ Jang et al. 
(2017) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล าบาก มักมีพยาธิสภาพบริเวณสองส่วนหน้า
และกลุ่มเซลล์ประสาทสมอง นอกจากนี้จากการศึกษาของ Rhie et al., (2016) พบว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพบริเวณโพรงสมองมักมีความรุนแรงของพยาธิสภาพของโรคและมักมี
อาการกลืนล าบาก  จากการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองมีจ านวน 5 คน 
คิดเป็นร้อยละ 5.7 ซึ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองร้อยละ 80 มีอาการกลืนล าบาก แต่
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่ท าการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวที่สามารถสื่อสารได้ 
ในขณะผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณก้านสมองซึ่งเป็นต าแหน่งที่ท าหน้าที่ในการควบคุมการกลืนและ
ศุนย์ควบคุมการหายใจ  ผู้ป่วยมักมีพยาธิสภาพที่มีความรุนแรงอยู่ในภาวะวิกฤต ไม่สามารถสื่อสารได้
จึงไม่ได้ท าการศึกษาในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มดังกล่าว จึงอาจส่งผลให้ต าแหน่งรอยโรคไม่
มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1. ด้านการศึกษา 
   1.1 ควรสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการ อาการแสดงของอาการกลืนล าบากและการ

ประเมินอาการกลืนล าบากให้แก่นักศึกษาพยาบาล เนื่องจาการพยาบาลสามารถประเมินและให้การ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันได้ 
 2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  

   2.1 พยาบาลควรประเมินปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบาก คือ อายุ การรู้คิด 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก และความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง ร่วมกับการคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน ก่อนการเริ่มรับประทานอาหาร เพ่ือคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการกลืน
ล าบาก  

    2.2 ระดับความรุนแรงของอาการกลืนล าบากที่ได้จากการประเมินก่อนการกลืนพยาบาล 
สามารถวางแผนในเลือกอาหารที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. ด้านการวิจัย  

     3.1 การศึกษาปัจจัยท านายอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
น าไปสู่การศึกษาเชิงทดลองเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลต่อไป 

 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 120 คน ด้วยข้อจ ากัดของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มักมีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล บางรายมีความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัวหรือความผิดปกติทางด้านการสื่อสาร จาก
พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน ผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าวจึงไม่สามารถเลือกเข้า
เป็นกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ข้อมูลในการศึกษาวิจัย เนื่องจากการประเมินอาการกลืนล าบากผู้รับการ
ประเมินต้องสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ประเมินในการกลืนอาหารหรือน้ าได้ และข้อจ ากัด
ด้านระยะเวลาของผู้วิจัย จึงเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างได้ จ านวน 88 คน ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้จึงมีขนาดน้อยกว่าที่ก าหนดตามสูตรค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ไม่เพียงพอที่จะ
สรุปผลของความสัมพันธ์ได้อย่างชัดเจน 
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คลองหลวง จ. ปทุมธานี 12120 
เบอร์โทรศัพท์ ที่ท างาน 02-926-9538-41 และมือถือ 092-828-5621 
e-mailcwans1523@hotmail.com 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็น  ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 
แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และโรงพยาบาลต ารวจ  ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจ
เข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึง
เหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

1. เหตุที่ต้องท าวิจัยและเหตุผลที่ต้องการศึกษาในคน 
ผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพของกระบวนการกลืนที่ลดลง จึงมีความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืน

ล าบาก หากได้รับการกระตุ้นจากอาการเจ็บป่วยร่วมกับการรักษา โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองที่
เป็นสาเหตุส าคัญของอาการกลืนล าบากจากความผิดปกติของระบบประสาท การรับส่งกระแส
ประสาทเพ่ือควบคุมอวัยวะในกระบวนการกลืนผิดปกติ รวมทั้งพยาธิสภาพของผู้ป่วยหลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมองที่ส่งผลต่อการควบคุมและการตัดสินใจในการกลืน 

ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองพบว่ามีหลายปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดอาการกลืนล าบาก 
โดยเฉพาะในช่วงเวลา 2 – 7 วันหลังเกิดโรค มีการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืน
ล าบาก ประกอบไปด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลง
ของอวัยวะในการเคี้ยวและกลืน อายุที่เพ่ิมขึ้นส่งผลให้ประสิทธิภาพของการกลืนลดลง มีโอกาสเกิด
อาการกลืนล าบากภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ด้านพยาธิสภาพหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่ การรู้คิด ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีความบกพร่องของการรู้คิดจากการลดลงของ
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การไหลเวียนเลือดไปยังหลอดเลือดสมอง จึงมีการเคลื่อนไหว การตอบสนองต่อปฏิกริยาต่างๆช้าลง 
การตัดสินใจที่ผิดปกติ  ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ลดลงแสดงถึงภาวะทุพล
ภาพจากโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจึงไม่สามารถทรงตัวและรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง
ตามปกติ ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก แสดงถึงการรับรู้ความผิดปกติของการกลืนในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง การขาดความตระหนักรู้เกี่ยวกับความผิดปกติของการกลืนส่งผลต่อกา ร
ตัดสินใจในการเตรียมขนาดอาหารและการปรับการกลืนให้เหมาะสมความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองสูง มักมีระดับความรู้สึกตัว
ลดลง ไม่สามารถปฏิบัติตามค าสั่ง รวมทั้งไม่สามารถตัดสินใจในการควบคุมการกลืนของตนเองได้ มี
โอกาสเกิดอาการส าลักในขณะกลืนและเกิดอาการกลืนล าบาก และต าแหน่งรอยโรคหลอดเลือดสมอง 
พยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะในบริเวณที่ควบคุมกระบวนการกลืนอาจส่งผลให้เกิด
อาการกลืนล าบากและมีความรุนแรง 

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองทราบอาการกลืนล าบากของตนเอง ผลการศึกษาสามารถน ามาเป็น
ข้อมูลในการเฝ้าระวังความเสี่ยงในการเกิดอาการกลืนล าบาก  ช่วยส่งเสริมให้การวางแผนการ
พยาบาลร่วมกับการฟ้ืนฟูการกลืนในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึน 

2.  วัตถุประสงค์ของโครงการ 
     2.1 เพ่ือศึกษาอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
     2.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การรู้คิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน ความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก ความรุนแรงของโรคหลอเลือดสมอง และต าแหน่ง
รอยโรคกับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

3.  ประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ 
หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย ท่านสามารถทราบว่าตนเองมีอาการกลืนล าบากหลังจากเกิด

โรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ และมีความเสี่ยงที่ส่งผลต่ออาการกลืนล าบากภายหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองหรือไม่ ผลการศึกษาที่ได้จากการศึกษา สามารถน ามาเป็นข้อมูลในการเฝ้าระวังความเสี่ยง
ในการเกิดอาการกลืนล าบาก  และวางแผนการพยาบาลร่วมกับการฟ้ืนฟูการกลืน 

4. ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ท่านจะได้รับการตอบแบบสอบถามและรับการประเมิน 

ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย จ านวน 
11 ข้อ ดัชนีบาร์เทลเอดีแอล จ านวน 10 ข้อ แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก 
จ านวน 9 ข้อ แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 11 ข้อ และทดสอบการ
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กลืนด้วยแบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  ประกอบไปด้วยการกลืน
อาหารที่มีลักษณะข้นหนืดกลืนได้ง่าย ครั้งละหนึ่งส่วนสามถึงครึ่งช้อนชาจ านวน 6 ครั้ง ดื่มน้ า 3 
มิลลิลิตร 5 มิลลิลิตร 10 มิลลิลิตร 20 มิลลิลิตร และ 50มิลลิลิตร และการกลืนขนมปังจ านวน 5 ครั้ง
ตามล าดับ ในระยะเวลาในการร่วมการวิจัย 45 - 60 นาที จ านวน 1 ครั้ง ขณะกลืนผู้วิจัยจะจับเวลา
ในการกลืน ให้ท่านกลืนตามความสามารถของท่านไม่ต้องเร่งรีบ หลังจากกลืนผู้วิจัยจะให้ท่านออก
เสียงเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่มีความผิดปกติของการกลืนและไม่มีอาหารตกค้างในช่องปาก จึงเริ่มการ
ทดสอบการกลืนต่อไป หากท่านไม่สามารถกลืนได้ มีอาการไอ จะหยุดการทดสอบทันที 

5. ความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ 
   การวิจัยครั้งนี้มีการให้ท่านทดสอบการกลืนจึงมีความเสี่ยงในการเกิดอาการไอ ส าลักขณะที่ท า

การประเมิน 
6. การป้องกันและการรักษาอาการข้างเคียง 
การคัดกรองอาการกลืนล าบากเป็นการพยาบาลตามปกติเพ่ือประเมินความสามารถในการกลืน

ก่อนเริ่มต้นการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ขณะรับการประเมินท่านมีความเสี่ยง
ในการเกิดอาการ ไอ ส าลักขณะกลืน ผู้วิจัยจึงเลือกวิธีในการทดสอบการกลืนที่ได้รับการพัฒนา
ขั้นตอนในการประเมินเพ่ือลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะประเมินการกลืน ผู้วิจัยได้คัดกรอง
คุณสมบัติของท่าน ประเมินความพร้อมก่อนการทดสอบการกลืน และเรียงล าดับขั้นตอนในการ
ประเมินเพื่อให้เกิดความปลอดภัยมากท่ีสุด ขณะทดสอบการกลืนท่านจะได้รับการเฝ้าระวังโดยการวัด
ค่าออกซิเจนในเลือดปลายนิ้วตลอดเวลา ในขณะท าทดสอบท่านอาจรู้สึกไม่สุขสบาย หรือไม่สบายใจ
ท่านสามารถขอหยุดรับการทดสอบได้ทันที  ในกรณีที่ท่านมีอาการส าลัก ไอ ขณะประเมินผู้วิจัยจะ
หยุดการทดสอบทันที ท่านจะได้รับการดูแลปฐมพยาบาลอย่างเต็มที่จากผู้ วิจัย ด้วยการจัดท่า ดูแล
ระบบทางเดินหายใจไม่มีสิ่งอุดก้ันและประเมินระดับออกซิเจนในเลือดจนกระทั่งเป็นปกติ  

7. ความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หากเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากการวิจัย ท่านได้รับบาดเจ็บหรืออันตรายที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการวิจัย  ท่านสามารถใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ตามสิทธิที่พึงได้รับในกรณีการเจ็บป่วย
อ่ืนๆ หากเกิดอันตรายที่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัยหรือมีค าถาม ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่ นางสาว
ชนิดา ไวยสุตรา หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายสามัญ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต. คลอง
หนึ่ง อ. คลองหลวง จ. ปทุมธานี โทรศัพท์ 092-828-5621 

    หากท่านรู้สึกไม่สุขสบาย หรือไม่สบายใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัยท่านสามารถปฏิเสธการ
เข้าร่วมการวิจัยได้ทันทีตามความต้องการโดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผลแก่ผู้วิจัย โดยท่านยังได้รับการ
รักษาพยาบาลที่เป็นมาตรฐานที่พึงได้รับตามปกติ 
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8. ค่าเดินทาง หรือค่าตอบแทนแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
โครงการวิจัยนี้ไม่มีค่าเดินทางหรือค่าตอบแทนแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผู้วิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ
ในการเข้าร่วมการวิจัย  
9. การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ใช้เวลาในการเข้าร่วมการวิจัย 45 - 60 นาที จ านวน 1 ครั้ง 
10. การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกเก็บรักษาไว้  ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   
แต่จะรายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม ข้อมูลทุกอย่างจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ ผลการวิจัย
จะน าเสนอในภาพรวม น ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้นและท าลายแบบบันทึกทั้งหมด
ทันทหีลังการวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้น 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและ

อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและเอกสารใบ
ยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
( Consent  Form ) 

โครงการวิจัยเรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
วันที่ให้ค ายินยอม............................................................................................................ .............. 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………………………………………………. 
ขอท าหนังสือนี้ไว้ต่อหน้าหัวหน้าโครงการเพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า 
 ข้อ 1. ก่อนลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการ
อธิบายจากผู้วิจัยให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมการวิจัย ความเสี่ยง รวมทั้งประโยชน์ 
ที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความเข้าใจดีแล้ว 
 ข้อ 2 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง  
ซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้อ 3 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้า 
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ เมื่อใดก็ได้และการบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการ
รักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ข้อ 4 ผู้วิจัยรับรองว่า จะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะ
เปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผลข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ 
ที่เก่ียวข้อง กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
 ข้อ 6 ผู้วิจัยรับรองว่า หากมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่ส่งผลกระทบต่อการวิจัย ข้าพเจ้าจะได้รับ
การแจ้งให้ทราบทันทีโดยไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
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 ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในเอกสารชี้แจงการ
วิจัยให้แก่ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในใบ
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม…………………………………ผู้ให้ความยินยอม 
   (...........................................) 
 …………./……………../………….. 
            ลงนาม…………………………………หัวหน้าโครงการวิจัย 
      (...........................................) 
 …………./……………../………….. 
 
     ลงนาม………………………………พยาน                           ลงนาม…………………………………พยาน 

(..........................................)(..........................................)  
…………./……………../…………..                          …………./……………../………….. 

ในกรณีที่ผู้ที่ยินยอมตนให้ท าการวิจัยไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ให้ผู้แทนโดยชอบด้วย
กฎหมาย หรือผู้ปกครอง หรือญาติที่ใกล้ชิดที่สุดเป็นผู้ลงนามยินยอม 
    
 

ลงนาม…………………………………ผู้แทน/ผู้ปกครอง/ญาติ 
  (...........................................) 
 …………./……………../………….. 
 
            ลงนาม………………………………… หัวหน้าโครงการวิจัย 
  (...........................................) 
 …………./……………../………….. 
                               ลงนาม…………………………………พยาน 

(..........................................) 
    …………./……………../…………. 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ส าหรับผู้วิจัย 
ล าดับที่ .............................. 

วันที่เก็บข้อมูล .................เวลา…………. 
 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง ให้ผู้วิจัย หรือผู้ช่วยวิจัยใส่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยท าเครื่องหมายหน้า  ข้อความ
ที่ตรงกับค าตอบ หรือเติมค าในช่องว่างที่ก าหนดให้ตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาตามความเป็น
จริง 
1. เพศ  ( ) ชาย    ( ) หญิง 
2. อายุ  ……….ปี 
3. สถานภาพสมรส 
 ( ) โสด    ( ) สมรส   ( ) หย่า   
 ( ) แยก                      ( ) หม้าย 
4. ระดับการศึกษา 
 ( ) ประถมศึกษา  ( ) มัธยมศึกษา  ( ) อนุปริญญา          ( ) ปริญญาตรี 
 ( ) สูงกว่าปริญญาตรี ( ) ไม่ได้เรียน  ( ) อ่านออกเขียนได้      ( ) อื่นๆ……. 
 
แบบบันทึกประวัติการเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับ (ข้อมูลจากแฟ้มประวัติการรักษาของผู้ป่วย) 
5. วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ……………………………………………………… 
6. การวินิจฉัยโรค ( ) Ischemic stroke ( ) Hemorrhagic stroke   
( ) Transient IschemicAttack  ( ) อ่ืนๆ 
7. ระยะเวลาในการเกิดโรค…………………..ชั่วโมง 
8. ต าแหน่งรอยโรค 
   ( ) supratentorial 
      ( ) frontal ระบุ………………………………………………………………………………………………………… 
      ( ) parietalระบุ……………………………………………………………………………………………………..  
      () temporalระบุ……………………………………………………………………………………………………..  
      ( ) occipitalระบุ……………………………………………………………………………………………………… 
( ) internal capsule ระบ…ุ…………………………………………………………………………………….. 
() thalamus ระบุ……………………………………………………………………………………………………  
      ( ) basal gangalia ระบุ…………………………………………………………………………………………… 



122 
 

 

       ( ) อ่ืนๆ…………………………………………………………………………………………………………………… 
( ) infra tentorial 
( ) brainstem ระบุ…………………………………………………………………………………………………. 
( ) cerebellum ระบ…ุ……………………………………………………………………………………………… 
      ( ) อ่ืนๆ…………………………………………………………………………………………………………………… 
9. การรักษาที่ได้รับ ………………………………………………………………………………………………………… 
10. ยาที่ได้รับในปัจจุบัน( ) ไม่มี 
 ( ) มี( ) ระบุชื่อยา 
   ( ) ............................................................................................... 
  ( ) ................................................................................................ 
  ( ) ........................................................................... ...................... 
  ( ) ................................................................................................. 
   ( )……………………………………………………………………………………… 
11. โรคประจ าตัวเดิม( ) ไม่มี 
( )  มี( ) ระบุ................................................................ .......................... 
( ) ระบุ................................................................................. ......... 
( ) ระบุ........................................................................... ....... 
 ( ) ระบุ............................................................. ..................... 
 ( ) ระบุ........................................................................ ........... 
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย: MMSE - Thai 2002 
 
ค าชี้แจง 1. แบบทดสอบนี้ไม่ใช้ในผู้สูงอายุที่ตาบอด หูหนวก หรือมีภาวะซึมเศร้า 
 2. ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ ไม่ต้องท าข้อ 4,9 และ 10 
 

ข้อค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

1.การรับรู้วันเวลา (5 คะแนน) 
(ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 

  

1.1 วันนี้ วันที่เท่าไหร่ ....................................... 
 

1.2 วันนี้ วันอะไร ...................................... 
 

1.3 เดือนนี้ เดือนอะไร ...................................... 
 

1.4 ปีนี้ ปีอะไร ...................................... 
 

1.5 ฤดูนี้ ฤดูอะไร ..................................... 
 

2. การรับรู้สถานที่ (5 คะแนน) 

ให้เลือกท าข้อใดข้อหนึ่ง (ตอบถูก
ข้อละ 1 คะแนน) 

  

2.1 กรณีอยู่ท่ีสถานพยาบาล   

2.1.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร 
และ... ชื่อว่าอะไร 

...................................... 
 

2.1.2 ขณะนี้อยู่ที่ชั้นที่เท่าไรของ
ตัวอาคาร 

...................................... 
 

2.1.3 ที่นี่อยู่ในอ าเภอ เขตอะไร   ...................................... 
 

2.1.4 ที่นี่จังหวัดอะไร ...................................... 
 

2.1.5 ที่นี่ ภาคอะไร ..................................... 
 

2.2 กรณีอยู่ท่ีบ้านของผู้สูงอายุ   

2.2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร
และบ้านเลขที่เท่าไร 

 

...................................... 
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ข้อค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

2.2.2 ที่นี่หมู่บ้าน หรือละแวก / 
คุ้ม/ ย่าน/ ถนนอะไร 

...................................... 
 

2.2.3 ที่นี่อยู่ในอ าเภอ เขตอะไร ...................................... 
 

2.2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร ..................................... 
 

2.2.5 ที่นี่ภาคอะไร ..................................... 
 

3. การบันทึกจ า (3 คะแนน)   

ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า ผม (ดิฉัน) จะบอกชื่อของสามอย่าง  คุณ (ตา ยาย ....) ตั้งใจฟังให้ดี
นะ เพราะจะบอกเพียงครั้งเดียว ไม่มีการบอกซ้ าอีก เมื่อผม (ดิฉัน) พูดจบให้คุณ (ตา ยาย.....) พูด
ทบทวนตามที่ได้ยินให้ครบทั้งสามชื่อ แล้มพยายามจ าไว้ให้ดี เดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะถามซ้ า  

การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกัน
ประมาณ 1 วินาที ต้องไม่ช้าหรือ
เร็วเกินไป (ตอบถูก 1 ค าได้ 1 
คะแนน ) 

            ดอกไม้        แม่น้ า          

รถไฟ 

 

 

...................................... 

 

ในกรณีท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 
2 เดือน  

   ต้นไม้     ทะเล             

รถยนต์ 

 

..................................... 

 

4. ความตั้งใจและการค านวณ (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อหนึ่ง) 

ข้อนี้เป็นการคิดเลขในใจเพ่ือทดสอบสมาธิคุณ (ตา ยาย.......) คิดเลขในใจเป็นไหม? ถ้าตอบคิดเป็น
ให้ตอบข้อ 4.1 ถ้าตอบข้อคิดไม่เป็นหรือไม่ตอบ ให้ตอบข้อ 4.2 
4.1 “ ข้อนี้คิดในใจ เอา 100 ตั้ง ลบออกทีละ7 ไปเรื่อยๆ 

ได้ผลลัพธ์เท่าไร บอกมา”93 86 79 72 65 บันทึก
ค าตอบตัวเลขไว้ทุกครั้ง ( ทั้งค าตอบที่ถกูและผิด) ท า
ทั้งหมด 5 คร้ัง ถ้าลบได้ 1, 2, หรือ 3 แล้วตอบไม่ได้ ก็
คิดคะแนนเท่าที่ท าได้ไม่ต้องย้ายไปท าขอ้ 4.2                                        

.........    ..........   .......... 

..........   .......... 
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ข้อค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

4.2  “ ผม (ดิฉัน) จะสะกดค าว่า มะนาวให้คุณ 
(ตา ยาย) ฟังแล้วให้ คุณ (ตา ยาย) สะกดถอย
หลังจากพยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก ค าว่า 
มะนาว สะกดว่า มอม้า – สระอะ นอหนู – สระ
อา- วอ   แหวน  ไหนคุณ (ตา ยาย) ..... สะกด
ถอยหลังให้ฟังซิ” 

........    .........   ........ 

........    .......... 
ว    า    น    ะ    ม   

 

5. การร าลึก (3 คะแนน)   

“เมื่อสักครู่ที่จ าของ 3 อย่าง จ าได้ไหม มี
อะไรบ้าง” 

(ตอบถูก 1 ค าได้ 1 คะแนน) 

               ดอกไม้          แม่น้ า           

รถไฟ 

 
 
...................................... 

 

ในกรณีท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน 
ให้ใช้ค าว่า 

               ต้นไม้            ทะเล             

รถยนต์ 

 
...................................... 

 

6.การเรียกช่ือ (2 คะแนน) 

6.1 ยื่นสิ่งของให้ผู้สูงอายุดูแล้วถามว่า 
“ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร” 

 
………………………… 

 

6.2 ชี้ที่นาฬิกาข้อมือให้ผู้สูงอายุดูแล้วถาม
ว่า 

“ ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร” 

 
……………………………. 

 

7. การพูดซ้ า (1 คะแนน) 

   พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน 

   “ ตั้งใจฟังผม (ดิฉัน) นะ เมื่อผม (ดิฉัน) พูด
ข้อความนี้แล้ว ให้คุณ (ตา ยาย) พูดตาม ผม 
(ดิฉัน) จะบอกเพียงเท่ียวเดยีว”“ ใคร ใคร่ ขาย 
ไก่ ไข่” 

 
 
 
 
......................................... 
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ข้อค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

8. การท าตามค าสั่งที่พูด (3 คะแนน)   

“ฟังดี ดีนะ เดี๋ยวผม (ดิฉัน) นะ จะส่ง
กระดาษให้ แล้วให้คุณ (ตา ยาย) รับด้วย
มือขวาและวางที่.......”  (พ้ืน, โต๊ะ, เตียง)ผู้
ทดสอบ  แสดงกระดาษเปล่าขนาด
ประมาณ เอ 4 ไม่มีรอยพับให้ผู้สูงอายุ 

รับด้วยมือขวา  พับครึ่ง 

แล้ววางที่....... 

 (พ้ืน, โต๊ะ, เตียง) 

 
 
 
 
…………………………… 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

คะแนน 

9. การท าตามค าสั่งที่เขียน (1 คะ แนน)   

  ต่อไปนี้เป็นค าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ 
ต้องการให้คุณ (ตา ยาย)           

  อ่านแล้วท าตาม คุณตายายจะอ่านออก
เสียง หรือในใจก็ได้        

     ผู้ทดสอบแสดงกระดาษท่ีเขียนว่า “ 
หลับตา”  

                   หลับตาได้ (ดูที่หน้า....) 

 
 
 
........................................... 

 

10. การเขียน (1 คะแนน)   

 ข้อนี้เป็นค าสั่ง “ให้คุณ (ตา ยาย )เขียน
ข้อความอะไรก็ได้ที่อ่านแล้วรู้เรื่อง หรือมี
ความหมายมา 1 ประโยค 

                   ประโยคมีความหมาย 

 

 

 
 
........................................... 
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ข้อค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

11. การวาดภาพเหมือน (1 คะแนน)   

  ข้อนี้เป็นค าสั่ง “ จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง” 

ในที่ว่างด้านข้างของภาพตัวอย่าง 

 

 

 

 

 

รูปห้าเหลี่ยมต้องมีมุม 5 มุม ตามภาพตัวอย่าง การตัดกันต้องเกิดรูปสี่เหลี่ยม
ด้านในท าตามได้ทั้งหมดจึงจะได้ คะแนน 1 คะแนน 

 

คะแนนรวม ..................... 

ลงชื่อผู้ท าการทดสอบ ...................วันที่   ...........  เดือน .........................  
พ.ศ. .......... 

 

การแปลผล 
จุดตัดส าหรับคะแนนที่สงสัยภาวะ
สมองเสื่อม (cognitive 
impaired) 
ขึ้นกับระดับการศึกษา 

คะแนน 
 

จุดตัด เต็ม 

 ผู้สูงอายุปกติ ไม่ได้เรียน
หนังสือ (อ่านไม่ออก 
เขียนไม่ได้) 

<14 23 
(ไม่ต้องท าข้อ 

4,9,10) 

 ผู้สูงอายุปกติ เรียน
ระดับประถมศึกษา 

<17 30 

 ผู้สูงอายุปกติ เรียน
ระดับสูงกว่าประถมศึกษา 

<22 30 

( ) การรู้คิดบกพร่อง 
   ( ) ไมมี่การรู้คิดบกพร่อง  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เทล เอ ดี แอล 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆในการด าเนินกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ให้ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยใส่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาโดยท า

เครื่องหมาย    ลงในช่องว่างที่ก าหนด ให้ตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาตามความเป็นจริง 
 
1. Feeding  (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 

0 ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ต้องมีคนป้อนให้ 
1 ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็กๆไว้
ล่วงหน้า 
2 ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2.Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24 – 48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา) 
 0 ต้องการความช่วยเหลือ 
 1 ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้) 
. 
. 
. 
. 
9. Bowels  (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
 0 กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
 1 กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1ครั้งต่อสัปดาห์) 
 2 กลั้นได้เป็นปกต ิ
10.Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาหที่ผ่านมา) 
 0 กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
 1กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
 2 กลั้นได้เป็นปกต ิ
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินความตระหนักรู้ในอาการกลืนล าบาก 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้เป็นการประเมินความเข้าใจของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวกับ
อาการกลืนล าบากเมื่อกลืนอาหารและน้ า ให้ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยเติมเครื่องหมาย  หน้าข้อความตาม
ความเห็นของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และเติมเครื่องหมาย  หน้าข้อความตามความเห็นของ
ท่านว่าข้อความนั้นมี หรือไม่มี 
                มี         หมายถึง       มีอาการผิดปกติของการกลืนตามข้อความดังกล่าว 
               ไม่มี      หมายถึง      ไม่มีอาการผิดปกติของการกลืนตามข้อความดังกล่าว 
                        ข้อค าถาม ผู้ป่วย ผู้ประเมิน 

มี ไม่มี มี ไม่มี 

1. เก็บกักของเหลวไว้ในปากได้ยาก     
2. มีอาการไอหลังจากดื่มน้ า     

3. มีอาการหายใจล าบากเม่ือดื่มน้ า     

4. น้ าเสียงเปลี่ยนแปลงหลังจากดื่มน้ า     

5. อาการไอหลังรับประทานอาหาร     
6. มีอาการหายใจล าบากเมื่อรับประทาน
อาหาร 

    

7. รู้สึกอาหารติดค้างในช่องปากและ
ล าคอ 

    

8. เสียงเปลี่ยนแปลงหลังรับประทาน
อาหาร 

    

9. กลืนน้ าลายล าบาก     
 
คะแนน…………………… คะแนน           
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  

ค าชี้แจง ให้ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยใส่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาโดยท าเครื่องหมาย    ลงใน
ช่องว่างที่ก าหนด ให้ตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาตามความเป็นจริง 
1a ระดับการรู้สึกตัว (Level of concious) 
 ( ) 0 รู้สึกตัวดี 
 ( ) 1 ไม่รู้สึกตัวแต่สามารถปลุกตื่นได้ 
 ( ) 2 ไม่รู้สึกตัวต้องกระตุ้นซ้ าหรือท าให้เจ็บ 
 ( ) 3 ไม่รู้สึกตัวตอบสนองเฉพาะรีเฟล็กซ์ 
1b สามารถบอกเดือนและอายุได้ (LOC Questions) 
 ( ) 0 ตอบได้ทั้งสองอย่าง 
 ( ) 1 ตอบได้เพียงหนึ่งอย่าง 
 ( ) 2 ตอบไม่ได้ทั้งสองอย่าง 
1c หลับตาและก ามือคลายมือข้างที่ไม่เป็นอัมพาตได้หรือไม่ (LOC Commands) 
 ( ) 0 ท าได้ทั้งสองอย่าง  
 ( ) 1 ท าได้เพียงหนึ่งอย่าง 

( ) 2 ท าไม่ได้เลย 
2. การกลอกตา (Bast gaze) 
 ( ) มองตามได้ปกติ 
 ( ) 1ตากลอกผิดปกติแนวนอน 1 หรือ 2 ตา 
 ( ) 2 ตากลอกไปด้านหนึ่งเองหรือไม่ได้เลย 
3. การมองเห็น (Visaul) 
 ( ) 0 มองเห็นปกติ 
 ( ) 1 มองเห็นแคบลงโดยปราศจากความบกพร่องในส่วนอื่นๆของตา 
 ( ) 2 มองเห็นเพียงข้างเดียว (ครึ่งซีก) 

( ) 3 ตาบอดทั้งสองข้าง 
4.  การควบคุมการเคลื่อนไหวใบหน้า (Facial palsy) 
 ( ) 0 ปกติ 
 ( ) 1 หน้าเบี้ยวเล็กน้อย 
 ( ) 2 หน้าเบี้ยวชัดเจนเฉพาะด้านล่าง 
 ( ) 3 หน้าเบี้ยวทั้งหน้า  
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5a. ก าลังของกล้ามเนื้อแขนซ้าย (Motor arm left) 
 ( ) 0 แขนไม่ตกนานกว่า 10 วินาที 
 ( ) 1 แขนตกก่อน 10 วินาทีไม่ถึงพ้ืน 
 ( ) 2 แขนตกถึงพ้ืนแต่ยกเหนือพ้ืนได้ 
 ( ) 3 แขนตกถึงพ้ืน ยกเหนือพ้ืนไม่ได้ 
 ( ) 4 ไม่ขยับเลย 
 ( ) 9 แขนถูกตัด ข้อติด 
 5 b. ก าลังของกล้ามเนื้อแขนขวา (Motor arm right) 
 ( ) 0 แขนไม่ตกนานกว่า 10 วินาที 
 ( ) 1 แขนตกก่อน 10 วินาทีไม่ถึงพ้ืน 
 ( ) 2 แขนตกถึงพ้ืนแต่ยกเหนือพ้ืนได้ 
 ( ) 3 แขนตกถึงพ้ืน ยกเหนือพ้ืนไม่ได้ 
 ( ) 4 ไม่ขยับเลย 
 ( ) 9 แขนถูกตัด ข้อติด 
6 a . ก าลังของกล้ามเนื้อขาซ้าย (Motor leg left) 

( ) 0 ขาไม่ตกนานกว่า 5 วินาที 
 ( ) 1 ขาตกก่อน 5 วินาทีไม่ถึงพ้ืน 
 ( ) 2 ขาตกถึงพ้ืนแต่ยกเหนือพ้ืนได้ 
 ( ) 3 ขาตกถึงพ้ืน ยกเหนือพ้ืนไม่ได้ 
 ( ) 4 ไม่ขยับเลย 
 ( ) 9 แขนถูกตัด ข้อติด 
6 b . ก าลังของกล้ามเนื้อขาขวา (Motor leg right) 

( ) 0 ขาไม่ตกนานกว่า 5 วินาที 
 ( ) 1 ขาตกก่อน 5 วินาทีไม่ถึงพ้ืน 
 ( ) 2 ขาตกถึงพ้ืนแต่ยกเหนือพ้ืนได้ 
 ( ) 3 ขาตกถึงพ้ืน ยกเหนือพ้ืนไม่ได้ 
 ( ) 4 ไม่ขยับเลย 
 ( ) 9 แขนถูกตัด ข้อติด 
7. การประสานงานของแขนขา ( Limb ataxia ) 
 ( ) 0 ปกติ (ไม่เซ) 
 ( ) 1 ผิดปกติ แขนหรือ ขา  1 ข้าง 



132 
 

 

 ( ) 2 ผิดปกติ แขนหรือ ขา 2 ข้าง 
          ( ) 9 ถูกตัดหรือเชื่อมต่ออวัยวะ 
8. การรับรู้ต่อความรู้สึกเจ็บปวด อุณหภูมิร้อน เย็น (sensory) 
 ( ) 0 ปกติ 
 ( ) 1 รู้สึกเจ็บปวดเล็กน้อยถึงปานกลางเมื่อสัมผัสด้วยความร้อนเย็น หรือถูกของแหลมต า 
หรือรู้สึกว่า  เข็มทื่อไม่รู้สึกเจ็บแต่รู้สึกว่าถูกสัมผัส 
 ( ) 2 ไม่รู้สึกถึงการสัมผัสทั้งแขนและขาเลย 
9. ความบกพร่องของการพูด (Aphasia) 
 ( ) 0 สามารถพูดได้และฟังเข้าใจ  
 ( ) 1 มีการพูดล าบากเล็กน้อยถึงปานกลาง แต่สามารถสื่อสารเข้าโดยใช้เครื่องมือสื่อสารได้ 
 ( ) 2 มีปัญหาการพูดอย่างมาก พูดไม่ปะติดปะต่อ ข้อมูลเปลี่ยนแปลง ไม่สามารถใช้เครื่องมือ
ช่วยในการสื่อสาร 
 ( ) 3 ไม่สามารถเข้าใจภาษาท้ังการพูดหรือฟัง 
10. การออกเสียง (Dysarthria) 
 ( ) 0 ปกติ 
 ( ) 1พูดไม่ชัดเล็กน้อยถึงปานกลาง 
 ( ) 2 พูดไม่ชัดรุนแรง 
 ( ) 9 ใส่ท่อช่วยหายใจ 
11 . ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น ( Extention and attention) 
 ( ) 0 ปกติ  
 ( ) 1 ไม่สนใจต่อความรู้สึกเกี่ยวกับการมองเห็น การได้ยิน การสัมผัสอย่างใดอย่างหนึ่ง 
 ( )ไม่สนใจต่อสิ่งกระตุ้นด้านที่เป็นอัมพาต 
 รวมคะแนน ……………………… คะแนน 
( ) ปกติมีคะแนน 0 คะแนน  
       ( ) ความรุนแรงของโรคน้อย มีคะแนน 1-7 คะแนน 
       ( ) ความรุนแรงของโรคปานกลาง มีคะแนน  8 – 15 คะแนน 
       ( ) ความรุนแรงของโรคมากมีคะแนนมากว่า 15 คะแนน 
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ส่วนที่6  แบบคัดกรองอาการกลืนล าบากในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าชี้แจง ให้ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยใส่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาโดยท าเครื่องหมาย    ลงใน
ช่องว่างที่ก าหนด ให้ตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาตามความเป็นจริง 
1. การประเมินความพร้อมก่อนการกลืน  

ประเมินความพร้อมก่อนการกลืน ใช่ ไม่ใช่ 
การเฝ้าระวังในการประเมิน 

 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีอย่างน้อยเป็นระยะเวลา 15 นาที 

    1    0 

การไออย่างตั้งใจและ / หรือ การกระแอมในล าคอ 

 ผู้ป่วยสามารถอย่างตั้งใจไอได้ และกระแอมได้ 2 ครั้ง 

    1       0 

การกลืนน้ าลาย 

 กลืนน้ าลายได้ 

 
1 

 
0   

 อาการน้ าลายไหลยืด 

 มีอาการน้ าลายไหลยืด 

 
0 

 
1   

 เสียงเปลี่ยนหลังกลืนน้ าลาย  

 ผู้ป่วยออกเสียง “โอ ”  ฟังเสียงผู้ป่วยก่อนและหลังกลืนน้ าลาย มี

เสียงเปลี่ยนหลังกลืน ได้แก่  เสียงแหบ เสียงน้ าในล าคอ เสียงเบา

ลง ส าลัก ไอหลังกลืน  

 
 
0 

 
 
  1   

รวมคะแนน รวม(5) 

1 -4 คะแนนหยุดการ
ประเมิน 
5 คะแนน ประเมินต่อ 
  ขั้นตอนที่ 2 
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2. การประเมินการกลืนโดยตรง อุปกรณ์ได้แก่ น้ าเปล่า ช้อนแบน อาหารข้นหนืด และขนมปังกรอบ 

ประเมินการกลืนดังต่อไปนี้     1     2      3  
 สารกึ่งแข็ง    ของเหลว ของแข็ง 

การกลืน 

 ไม่สามารถกลืนได้ 

 กลืนได้ช้า (สารกึ่งแข็งและของเหลว
ใช้เวลานานกว่า 2 วินาที ของแข็งใช้
เวลานานกว่า 10 วินาที) 

 สามารถกลืนได้ 

 
      0 
1 
 
 
 2        

 
     0 
1 
 
 
2    

 
      0 
     1 
 
 
2 

อาการไอแบบไม่ตั้งใจ (ประเมินก่อนกลืน, 
ขณะกลืน หลังกลืนครบนาน 3 นาที) 

 ใช่ 

 ไม่ใช่ 

 
 
0 
      1 

 
 
0    
      1 

 
 
  0    
     1 

มีน้ าลายไหลยืด  

 ใช่ 

 ไม่ใช่ 

 
     0 
     1 

 
     0 
1 

 
     0 
     1 

 เสียงเปลี่ยน (ผู้ป่วยออกเสียง “โอ ”  ฟังเสียง
ผู้ป่วยก่อนกลืนและหลังกลืน มีเสียงเปลี่ยน
หลังกลืน ได้แก่ เสียงแหบ  เสียงน้ าในล าคอ 
ส าลัก ไอ เสียงเบาลงหลังกลืน ) 

 ใช่ 

 ไม่ใช่ 

 
 
 
 
 0 
     1 

 
 
 
 
  0 
     1 

 
 
 
 
 0  
    1 

รวมคะแนน            (5)              (5)              (5) 
1 -4 หยุดการ
ประเมิน 
5 ประเมินการกลืน
ของเหลว 

1 -4 หยุดการ
ประเมิน 
5 ประเมินการกลืน
ของแข็ง 

1 -4 หยุดการ
ประเมิน 
5 ไม่มีความผิดปกต ิ

รวมคะแนน(ข้ันตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2)……….. คะแนน 
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เกณฑ์การแปลผล โดยประเมินจากผลรวมคะแนนแบบประเมินความพร้อมก่อนการกลืนและแบบ
ประเมินการกลืนโดยตรง แบ่งระดับอาการกลืนล าบากเป็น 4 ระดับ(Trapl et al., 2007)  ได้แก่ 
        ( )   ไม่มีอาการกลืนล าบาก มีคะแนน 20 คะแนน 
  ( )มีอาการกลืนล าบากเล็กน้อย มีคะแนน 15 -19 คะแนน 
        ( )   มีอาการกลืนล าบากปานกลาง มีคะแนน 10 – 14 คะแนน 
  ( ) มีอาการกลืนล าบากรุนแรง มีคะแนน 0 -9 คะแนน 
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ภาคผนวก จ 
แบบคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
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แบบคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
ค าชี้แจง ให้ผู้วิจัย หรือผู้ช่วยวิจัยใส่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยท าเครื่องหมายหน้า  ข้อความ
ที่ตรงกับค าตอบ หรือเติมค าในช่องว่างที่ก าหนดให้ตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาตามความเป็น
จริง 
1. ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง   
    ( ) Ischemic stroke ( ) Hemorrhagic stroke      ( ) Transient IschemicAttack 
2. ยาที่ได้รับในปัจจุบัน และมีผลต่อการกลืน    
    ( )   ไม่มี   
    ( )   มี  ระบุ 
  ( ) กลุ่มยาที่อาการข้างเคียงของยาส่งผลต่อการท างานของกล้ามเนื้อเรียบ 
    ( ) Atropine (Atropar)                     ( ) Benztropine mesylate (Cogentin)  
    ( ) Dicyclomine (Bentyl)                 ( ) Hyoscyamine(Cytospaz)  
    ( ) Ipratropium (Atrovent)               ( ) Oxybutynin (Ditropan)                                       
    ( ) Propantheline (Pro-Banthine)      ( ) Scopolamine (Transderm-Scop)  
    ( ) Trihexyphenidyl (Artane)            ( ) Tolterodine (Detrol) 
 ( ) กลุ่มยาซึ่งส่งผลต่อการสร้างน้ าลาย 
    ( ) Captopril (Capoten)                   ( ) Lisinopril (Prinivil, Zestril) 
    ( ) Disopyramide (Norpace)             ( ) Mexiletine (Mexitil)  
    ( ) Procainamide (Procan)               ( ) Meclizine (Antivert)  
    ( ) Metoclopramide (Reglan)           ( ) Ondansetron (Zofran)  
    ( ) Prochlorperazine (Compazine)    ( ) Promethazine (Phenergan) 
    ( ) Chlorpheniramine                     ( ) Amitryptiline  
    ( ) Cyproheptadine (Periactin)         ( ) Diphenhydramine (Benadryl) 
    ( ) Hydroxyzine (Atarax, Vistaril)       ( ) Pseudoephedrine (Sudafed)  
    ( ) Ethacrynic acid (Edecrin)            ( ) Furosemide 
    ( ) Citalopram (Celexa)                   ( ) Fluoxetine (Prozac) 
    ( ) Nefazodone (Serzone)               ( ) Paroxetine (Paxil)  
    ( ) Sertraline (Zoloft)                     ( ) Venlafaxine (Effexor)  
   ( ) Tricyclic antidepressants (TCAs)   ( ) Amitriptyline (Elavil)  
   ( ) Desipramine (Norpramin)            ( ) Imipramine (Tofranil) 
   ( ) Dyphenhydramine                     ( ) Metropolol 
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    ( ) Scopolamind 
( ) กลุ่มยาจิตเวช หรือยาส่งผลต่อการท างานของระบบประสาท 
   ( ) Chlorpromazine (Thorazine)  ( ) Clozapine (Clozaril)  
( ) Fluphenazine (Prolixin)            ( ) Haloperidol (Haldol) 
   ( ) Lithium (Eskalith, Lithobid)  ( ) Loxapine (Loxitane)  
   ( ) Olanzapine (Zyprexa)            ( ) Quetiapine (Seroquel)  
   ( ) Risperidone (Risperdal)            ( ) Thioridazine (Mellaril)  
   ( ) Thiothixene (Navane)            ( ) Trifluoperazine (Stelazine) 
   ( ) กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ท าลายเนื้อเยื่อหลอดอาหาร 
   ( ) Clindamycin (Cleocin)            ( ) Doxycycline (Vibramycin)  
   ( ) Pentamidine (NebuPent)           ( ) Tetracycline (Sumycin)  
   ( ) Bactrim                                ( )  Erythromycin (Ery-tabs) 
   ( ) Minocycline (Minocin)               ( )  Pentamidine (NebuPent) 
   ( ) Alendronate (Fosamax)             ( ) Tiludronate (Skelid)  
   ( ) Theophylline                           ( ) Quinidine (Quinaglute) 
   ( ) Ferrous sulphate                     ( ) Ibuprofen (Advil, Motrin)  
   ( ) Indomethacin (Indocin)            ( ) Ketoprofen (Orudis)  
   ( ) Naproxen (Aleve, Naprosyn)     ( ) Potassium chloride tablet   
   ( ) Vitamin C (ascorbic acid)  
3. ประวัติโรคประจ าตัวเดิมซึ่งส่งผลต่อการกลืน 
    ( ) ไม่มี 
    ( )  มี  ระบ ุ
 ( ) โรคทางระบบประสาท  
                 ( ) โรคหลอดเลือดสมอง                              ( ) โรคพาร์กินสัน                                                        
                 ( )  โรคอัลไซเมอร์                                     ( ) ภาวะสมองเสื่อม 
                 ( ) โรคปลอกประสาทเสื่อม                           
          ( ) โรคมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ 
          ( ) โรคมะเร็งสมอง  
( ) บาดเจ็บบริเวณศีรษะ 
          ( ) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
          ( ) การติดเชื้อบริเวณล าคอ 
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          ( ) การติดเชื้อซึ่งส่งผลต่อความผิดปกติทางระบบประสาท 
          ( ) ภาวะหัวใจวาย 
          ( ) โรคทางจิตเวช 
 ( ) ความพิการแต่ก าเนิด 
 ( ) ได้รับการผ่าตัด รังสีรักษาบริเวณล าคอ 
4. ระดับความรู้สึกตัว     ( ) Alert ( ) Lethargic( ) Stuporous           ( ) Comatose 
5.  การรับประทานอาหารตามแผนการรักษา 
    ( ) งดน้ างดอาหารทางปาก 
    ( ) แพทย์อนุญาตให้รับประทานอาหารได้ 
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ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม พบว่า 

มีความบกพร่องของการรู้คิด มีจ านวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 53.4  ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีความ
บกพร่องของการรู้คิดและมีการศึกษาชั้นประถมศึกษามีจ านวน 28 คน มีคะแนนการประเมินการรู้คิด
เฉลี่ย 9.25 (S.D. = 5.08)และผู้ที่มีความบกพร่องของการรู้คิดและมีการศึกษาสูงกว่าชั้นประถมศึกษา 
มีคะแนนประเมินการรู้คิดเฉลี่ย 17.5 (S.D. = 5.52)ผู้สูงอายุที่ไม่มีความบกพร่องของการรู้คิดมี
จ านวน 41 คน คิดเป็นร้อยละ 46.6 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่ไม่มีความบกพร่องของการรู้คิดและมี
การศึกษาชั้นสูงกว่าประถมศึกษา มีจ านวน 23 คน มีคะแนนประเมินการรู้คิดเฉลี่ย 25.8 (S.D. = 
2.32)ผู้สูงอายุที่ไม่มีความบกพร่องของการรู้คิดและมีการศึกษาชั้นประถมศึกษา มีจ านวน 18 คน มี
คะแนนประเมินการรู้คิดเฉลี่ย 22 (S.D. = 2.89) 

 

 

ตัวแปร จ านวน  ร้อยละ x̄    S.D.   การแปลผล 

การรู้คิด 
มีความบกพร่อง 
    ประถมศึกษา 
    สูงกว่าประถมศึกษา 
ไม่มีความบกพร่อง 
ประถมศึกษา 
สูงกว่าประถมศึกษา 
 
 

47 
28 
19 
41 
18 
23 
 

 
53.4 
 
 
46.6 
 
 
 
 

 
 
9.25 
17.5 
 
22 
25.8 

 
 
5.08 
5.52 
 
2.89 
2.32 
 

ก   
 
มีความบกพร่อง 

มีความบกพร่อง 
 
ไม่มีความบกพร่อง 
ไ    ไม่มีความ

บกพร่อง 
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