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Abstract
Background: Dysphagia is one of the most important and common conditions in stroke patients. Previous 

studies have found that guidelines for dysphagia rehabilitation by a multidisciplinary team improve the efficiency in 
the rehabilitation of patients with dysphagia. However, there are still some differences regarding clinical approach, 
as well as medical professionals who take part in the multidisciplinary team. Objective: To study the result of 
how the dysphagia rehabilitation by the multidisciplinary team of Sakon Nakhon Hospital affected the swallowing 
function, as well as the incidence of pneumonia in stroke patients. Method: We performed a retrospective descriptive 
study. Data were collected from medical records of stroke patients who had dysphagia and were admitted to the 
inpatient unit at Sakon Nakhon Hospital from January 1, 2020, to December 31, 2022. Results: There were 70 cases 
in total. 52.9% had an intracerebral hemorrhage diagnosis. The average age was 58.8 years old. The FOIS scores at 
the initial assessment, 1st, 3rd, and 6th months were 1.6, 4.9, 5.4, and 5.5, respectively, and statistical analysis revealed 
a statistically significant difference (p < .05). Additionally, this study revealed that 20% of post-stroke dysphagia 
patients developed pneumonia in the 1st, 3rd and 6th months were 0, 1.4 and 2.9% respectively. Conclusion: This 
study demonstrated that the multidisciplinary team approach in post-stroke dysphagia rehabilitation has significantly 
increased FOIS scores at the 1st, 3rdand 6th months after swallowing rehabilitation. 

Keyword: Dysphagia, Stroke, Multidisciplinary team rehabilitation

ประสิทธิผลของการฟื้ นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ: การศึกษาแบบย้อนหลัง
ศศิธร ขาวประภา พ.บ.
โรงพยาบาลสกลนคร ต�ำบลธาตุเชิงชุม อ�ำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 47000

The Effectiveness of Multidisciplinary Team Approach in 
Post-stroke Dysphagia Rehabilitation: A Retrospective 
study
Sasithorn Khawprapa, M.D.
Sakon Nakhon Hospital, That Choeng Chum, Muang, Sakon Nakhon , 47000, Thailand
(E-mail: sasithornsaiyot@gmail.com)
(Received: 22 May, 2023; Revised: 10 July, 2023; Accepted: 1 November, 2023)

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: ภาวะกลนืล�ำบากนบัเป็นหนึง่ในภาวะทีม่คีวามส�ำคัญ 

และพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง การศกึษาท่ีผ่านมาพบว่า 
แนวทางการฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชีพ ช่วยเพิม่ 
ประสิทธิภาพในการฟื้นฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบากแต่ทั้งนี้ยังมี
ความแตกต่างของแนวทางในการฟื้นฟู รวมถึงบุคลากรท่ีเข้ามา 
มีส่วนร่วมในทีมสหสาขาวิชาชีพ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของ 
การฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชพีโรงพยาบาลสกลนคร 
ต่อระดับความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดปอด
ติดเชื้อของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการ: เป็นการวิจัยแบบ 
การศึกษาแบบย้อนหลัง ท�ำการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนของ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ข้ารับการรกัษาท่ีหอผูป่้วยใน โรงพยาบาล 
สกลนคร ที่มีภาวะกลืนล�ำบากต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 
31 ธันวาคม 2565 วัดผลโดยใช้ Functional Oral Intake Scale 
(FOIS) ผล: ผูเ้ข้าร่วมวจัิย 70 ราย มเีลอืดออกในสมอง ร้อยละ 52.9 
อายุเฉลี่ย 58.8 ปี มีคะแนน FOIS แรกรับ, เดือนที่ 1, เดือนที่ 3  
และเดือนที่ 6 เป็น 1.6, 4.9, 5.4 และ 5.5 ตามล�ำดับ และพบว่า
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) การศึกษาน้ี 
พบว่ามีภาวะปอดติดเช้ือ ขณะนอนโรงพยาบาลร้อยละ 20 และ
ภาวะปอดตดิเชือ้ในเดอืนที ่1, 3 และ 6 เป็น ร้อยละ 0, 1.4 และ 2.9 
ตามล�ำดับ สรุป: การศึกษานี้พบว่าการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท�ำให้เพิ่มระดับ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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คะแนน FOIS ของผูป่้วยหลงัการฟ้ืนฟ ู1 เดอืน 3 เดอืนและ 6 เดอืน 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะกลืนล�ำบาก, โรคหลอดเลือดสมอง, 
การฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
 
บทน�ำ (Introduction)

โรคหลอดเลือดสมอง นับว่าเป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส�ำคัญ
ในประเทศไทย ข้อมูลจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 - 2564 พบว่าอบุตักิารณ์ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองรายใหม่มีแนวโน้มสูงมากขึ้น โดยอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่
ในปี พ.ศ. 2564 ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับ 303 
ต่อประชากร 100,000 คน1 โรคหลอดเลือดสมองส่งผลกระทบ 
ต่อผู้ป่วยหลายด้าน ภาวะกลนืล�ำบากนบัเป็นหนึง่ในภาวะทีม่คีวาม
ส�ำคญัและพบได้บ่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยพบความชกุ 
ประมาณร้อยละ 30-402, 3

ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะพบความผิดปกติของ
การกลืนทั้งในระยะช่องปาก และระยะคอหอย อาการอ่อนแรง
และท�ำงานไม่สัมพันธ์กันของกล้ามเนื้อใบหน้า ริมฝีปาก และลิ้น 
ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการกลืนในระยะช่องปาก4 ส่วนอาการ
อัมพาตและอ่อนแรงของคอหอย กล่องเสียง และเพดานอ่อน 
ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการกลืนในระยะคอหอย นอกจากการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาที่กล่าวไว้ข้างต้นแล้ว การที่ผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ยังส่งผลให้ผู้ป่วย
เกิดภาวะกลืนล�ำบากได้5 มีการศึกษาพบว่า ภาวะกลืนล�ำบากใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 3 เท่า 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปอดติดเชื้อจากการส�ำลัก 6-7 เท่า6

รวมทั้งท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะขาดสารอาหาร ภาวะขาดน�้ำ7 และยัง 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย8

เป้าหมายในการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบาก คือ เพื่อให้ผู้ป่วย 
ได้รับสารอาหารและน�้ำอย่างเหมาะสม พัฒนาความสามารถใน
การรับประทานอาหาร ลดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากการ
เกิดภาวะปอดติดเชื้อและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น4, 6  
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แนวทางการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบากโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้วยการใช้ความรู้และทักษะเฉพาะของแต่ละ
สาขาวชิาชพี ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการฟ้ืนฟผููป่้วยทีม่ภีาวะกลนื
ล�ำบาก9 แต่ทั้งน้ีในแต่ละการศึกษายังมีความแตกต่างกันในเรื่อง
ของแนวทางการฟ้ืนฟ ูรวมถงึความแตกต่างกนัของสหสาขาวิชาชพี 
ที่มีส่วนร่วมในการฟื้นฟูการกลืนให้ผู ้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
นักกิจกรรมบ�ำบัดและนักแก้ไขการพูด ซึ่งถือว่าเป็นผู้มีบทบาท
ส�ำคัญในการฟื้นฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบาก แต่ในปัจจุบันทาง 
โรงพยาบาลสกลนครยงัมข้ีอจ�ำกดัดังกล่าว จงึได้มกีารจัดท�ำแนวทาง 
การฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบากให้เหมาะสม 
กับบริบทของโรงพยาบาล ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อ
ศึกษาผลของการฟื้นฟูผู ้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบากในผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลสกลนครโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  

เพือ่น�ำผลทีไ่ด้ไปพฒันาแนวทางการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ที่มีภาวะกลืนล�ำบากให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
(Materials and Methods)

การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบากโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลสกลนครต่อระดับความสามารถ
ในการรับประทานอาหารและการเกิดปอดติดเชื้อของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคหลอดเลอืดสมอง ทีพ้่นระยะเฉยีบพลนั และมสีภาวะทางการแพทย์ 
คงที่ ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2565 การวิจัยนี้ได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ โรงพยาบาล
สกลนคร โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา คือ 1) ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 2) ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะกลืนล�ำบาก 3) มีอายุมากกว่า 18 ปี 4) มีข้อมูลการติดตาม
การรักษาหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองใน 
เวชระเบียนโรงพยาบาลสกลนคร อย่างน้อย 6 เดือน เกณฑ์ในการ
คัดออกจากการศึกษา คือ 1) ผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งช่องปากและ
คอหอย ทีเ่คยได้รบัการผ่าตดัหรอืฉายรงัสทีีบ่รเิวณศรีษะและล�ำคอ  
2) มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ด�ำเนินการวิจัยโดย ท�ำการ
ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้า
รับการรักษาทีห่อผูป่้วยใน โรงพยาบาลสกลนคร ระยะกึง่เฉียบพลนั 
ที่มีภาวะกลืนล�ำบาก โดยใช้การประเมิน modified water 
swallowing test (MWST) ได้คะแนนน้อยกว่า 410 และได้รับ 
การฟ้ืนฟูจากทมีสหสาขาวชิาชีพขณะเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล 
โดยผูป่้วยทีจ่ะได้รบัการฟ้ืนฟทูางด้านการกลนืจากทมีสหสาขาวชิาชพี 
จะต้องจะต้องมีสภาวะทางการแพทย์คงที่ สามารถน่ังทรงตัวได ้
และท�ำตามค�ำสั่งได้อย่างน้อย 1 ขั้นตอน ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู อายุรแพทย์ระบบประสาท 
ศัลยแพทย์ระบบประสาท พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด และ 
นักโภชนาการ ทมีสหสาขาวชิาชีพมีบทบาท ดังน้ี พยาบาล มบีทบาท 
ในการคัดกรองภาวะกลืนล�ำบากเบ้ืองต้น ก่อนส่งปรึกษาแพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ท�ำการประเมินภาวะโภชนาการก่อนส่งปรึกษา 
นักโภชนาการ การดูแลขณะให้อาหารทางสายยาง และการดูแล
ความสะอาดทางช่องปาก อายรุแพทย์ระบบประสาทและศัลยแพทย์
ระบบประสาท ท�ำการวนิจิฉยัและให้การรกัษาภาวะปอดตดิเชือ้และ 
ความผิดปกติด้านการแพทย์อื่น ๆ  ขณะที่ผู้ป่วยท�ำการรักษาอยู่ใน 
โรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูท�ำการซกัประวตั ิตรวจประเมนิ
ผู้ป่วย ให้การวินิจฉัยภาวะกลืนล�ำบาก ให้ค�ำแนะน�ำในการบริหาร
กล้ามเนื้อในการกลืน การปรับอาหารและวางแผนฟื้นฟูภาวะกลืน
ล�ำบากรวมถึงให้ค�ำแนะน�ำในการบริหารกล้ามเน้ือและวิธีปฏิบัติ
ตัวแก่ผู้ป่วยและญาติเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน นักกายภาพบ�ำบัด  
มีบทบาทในการฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ และการให้ค�ำแนะน�ำ 
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ผู้ป่วยในการบริหารกล้ามเนื้อในการกลืน นักโภชนาการ มีบทบาท
ในการประเมนิภาวะโภชนาการ การปรบัอาหารให้มคีวามเหมาะสม 
ในผู้ป่วยแต่ละราย และการให้ค�ำแนะน�ำญาติในการเตรียมอาหาร
ทางสายยางให้กับผู้ป่วย โดยผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบากทุกราย
จะได้รับการฟื้นฟูการกลืนจากทีมสหสาขาวิชาชีพ วันละ 1 ครั้ง 
อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ ซึ่งระยะเวลาฟื้นฟูในแต่ละครั้งมีความ 
แตกต่างกันข้ึนกับพยาธิสภาพและความพร้อมของผู้ป่วยแต่ละราย  
รวมทั้งยังได้รับโปรแกรมการบริหารกล้ามเนื้อในการกลืนขณะ 
กลับไปอยูท่ีบ้่าน ลักษณะข้อมลูทีใ่ช้ในการศกึษา ได้แก่ ระดบัความ
สามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโดยใช้ Functional 
Oral Intake Scale (FOIS) โดยแบบประเมนิมค่ีาความความเชือ่มัน่ 
ระหว่างผู้ประเมินสูง (interrater Reliability) ค่าสัมประสิทธิ ์
แคปปา 0.86-0.91 มค่ีาความเท่ียงตรงเชิงสอดคล้อง (consensual 
validity) และความเที่ยงตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) สูง 
มีความเหมาะสมส�ำหรับการประเมินและบันทึกการเปลี่ยนแปลง 
ความสามารถในการรบัประทานอาหารของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ท่ีมภีาวะกลนืล�ำบาก11 FOIS แบ่งได้ 7 ระดับดังนี ้ระดับ 1 ไม่สามารถ 
รับประทานอาหารทางปากได้ ระดับ 2 รับประทานอาหารและ
ของเหลวทางปากได้บ้าง แต่ยังต้องให้อาหารทางสายยาง ระดับ 3 
รับประทานอาหารอาหารและของเหลวทางปากได้สม�่ำเสมอ แต่
ยังต้องให้อาหารทางสายยาง ระดับ 4 รับประทานอาหารที่มีความ
เหนียวข้นทางปากได้เพียงพอ ระดับ 5 รับประทานอาหารที่มี 
ความเหนยีวข้นหลายชนดิทางปากได้เพยีงพอ แต่ยงัต้องมีการเตรยีม 
อาหารเป็นพิเศษหรอืใช้เทคนคิ compensation ระดบั 6 รบัประทาน 
อาหารและของเหลวท่ีมคีวามหนดืข้นหลายชนดิทางปากได้เพยีงพอ 
โดยไม่ต้องใช้การเตรียมแบบพิเศษ ระดับ 7 รบัประทานทางปากได้ 
โดยไม่มีข้อจ�ำกัด12 โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟูประเมินผู ้ป่วย 
แรกรับ หลังการฟื้นฟู 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน แล้วท�ำการ
บันทึกข้อมูลในเวชระเบียน ข้อมูลการเกิดปอดติดเชื้อ มีเกณฑ์
การวินิจฉัยดังนี้ 1) มีไข้ (>38 องศาเซลซียส ) 2) ไอแบบมีเสมหะ 
3) ตรวจร่างกายพบความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ 

4) ภาพเอกซเรย์ปอดพบความผิดปกติ 5) ได ้รับยาฆ่าเชื้อ 
โดยเข้าตามเกณฑ์ข้างต้นอย่างน้อย 3 ข้อขึ้นไป13 และมีข้อมูล 
การบันทึกในเวชระเบียน ในขณะนอนโรงพยาบาล หลังการฟื้นฟ ู
1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 

วิธีการประมวลผลข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วย และการเกิดปอดติดเชื้อ 

วิเคราะห์ด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
2. เปรียบเทียบระดับความสามารถในการรับประทาน

อาหารของผูป่้วยแรกรับ หลงัออกจากโรงพยาบาล 1 เดอืน 3 เดอืน  
และ 6 เดือน โดยใช้ repeated-measures ANOVA 

3. ปัจจัยที่มีต่อระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วยและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อวิเคราะห์โดยใช้  
chi-square test

ผล (Result)
ผู้เข้าร่วมวิจัย 70 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.7 เป็น 

ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง ร้อยละ 52.9 อายุเฉลี่ย 58.8 ปี และ 
มข้ีอมลูพืน้ฐานอืน่ ๆ  ดงัแสดงในตารางที ่1 ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากมีค่าเฉลี่ยคะแนน FOIS 
แรกรับ, เดือนที่ 1, เดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 เป็น 1.6, 4.9,5.4 
และ 5.5 ตามล�ำดับ และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .05) ดังแสดงในกราฟที่ 1 การศึกษาน้ีพบว่ามีภาวะปอด 
ติดเชื้อ ขณะนอนโรงพยาบาลร้อยละ 20 ภาวะปอดติดเชื้อใน 
เดือนที่ 1, 3 และ 6 เป็น ร้อยละ 0, 1.4 และ 2.9 ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในกราฟที่ 2 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะปอดติดเชื้อ คือ ต�ำแหน่งพยาธิสภาพบริเวณ cortical และ 
subcortical (p = .02, .01 ตามล�ำดับ) จากการศึกษาไม่พบความ
สัมพันธ์ระหว่างระดับคะแนนความสามารถในการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วยกับเพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ชนิดหลอดเลือดสมอง 
ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ และคะแนน Barthel index ดังแสดงใน 
ตารางที่ 2



วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 48  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2566 103

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 70)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง

46
24

65.7
34.3

อายุ (mean ± SD) 58.8 ± 15.3

ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง
  Hemorrhage
  Ischemic

37
33

52.9
47.1

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
  Cortical
  Subcotical
  Brain stem

35
27
8

50.0
38.6
11.4

Barthel index (mean ± SD) 1.5 ± 2.9

โรคประจ�ำตัว
  Diabetic mellitus
  Atrial fibrillation
  Hypertension
  Dyslipidemia
  Tripple vessels disease

5
6
25
11
3

7.1
8.6
35.7
15.7
4.3

* p-value < .05
**FOIS: Functional Oral Intake Scale 

กราฟท่ี 1 แสดงคะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบาก 
หลังได้รับการฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

คะแนน FOIS**
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ตารางที่ 2	 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี 
	 มีภาวะกลืนล�ำบาก

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
Before

rehabilitation 
FOIS

(1 month)
FOIS

(3 months)
FOIS

(6 months)
Pneumonia

(Admit)

High
FOIS
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value มี
(N)

p-value

เพศ       

  หญิง 5 .74 31 .28 37 .06 38 .06 7 .17

  ชาย 2 13 14 15 7

อายุ

  ≤ 60 ปี 2 .34 20 .96 24 .71 24 .89 9 .12

  > 60 ปี 5 24 27 29 5

โรคประจ�ำตัว

  Diabetes 0 .44 4 .41 4 .71 4 .82 0 .25

  Hypertension 2 .68 18 .24 18 .90 18 .59 6 .53

  Dyslipidemia 1 .91 6 .53 9 .47 9 .60 3 .51

  Triple vessels disease 0 .56 3 .17 3 .28 3 .32 1 .56

  Atrial fibrillation 1 .57 3 .49 4 .72 5 .65 1 .83

ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง

  Ischemic 4 .58 21 .90 25 .61 26 .57 9 .15

  Hemorrhagic 3 23 26 27 5

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปอดติดเชื้อ (ราย)

กราฟที่ 2 แสดงการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล�ำบาก
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
Before

rehabilitation 
FOIS

(1 month)
FOIS

(3 months)
FOIS

(6 months)
Pneumonia

(Admit)

High
FOIS
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value High 
FOIS 
(N)

p-value มี
(N)

p-value

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ           

  Cortical 3 .69 22 1.00 26 .78 27 .78 11 .02*

  Subcortical 4 .29 17 .99 19 .71 20 .80 1 .01*

  Brain stem 0 .31 5 .98 6 .88 6 .96 2 .71

คะแนน Barthel index

  ≤ 10 7 .63 43 .70 50 .46 52 .39 14 .47

  > 10 0 1 1 1 0
* p < .05
** High FOIS: Functional Oral Intake Scale ≥ 5 

ตารางที่ 2	 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการรับประทานอาหารและการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี 
	 มีภาวะกลืนล�ำบาก (ต่อ)

วิจารณ์ (Discussion)
การศึกษานี้พบว่า การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี 

ภาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวชิาชพีท�ำให้เพ่ิมระดบัคะแนนความ
สามารถในการรบัประทานอาหารของผูป่้วยหลงัการฟ้ืนฟ ู 1 เดอืน 
3 เดอืน และ 6 เดอืนได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ เนือ่งจากการกลนื
เป็นกระบวนการท่ีซับซ้อน ต้องอาศัยการท�ำงานประสานกันของ
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะกลืนล�ำบาก
จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหลายด้าน ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องได้รับการดูแลฟื้นฟูจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความเชี่ยวชาญ 
เฉพาะด้านทีแ่ตกต่างกนั สอดคล้องกบัการศกึษาของ Marialuisa G  
และคณะ ทีท่�ำการศกึษาผลของแนวทางการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากท่ีได้รับการฟื้นฟูจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูตามแนวทางจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มีความต้องการการให้อาหารผ่านทางสายยางในวันที่ออกจาก 
โรงพยาบาลต�ำ่กว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการฟ้ืนฟจูากทมีสหสาขาวชิาชพี  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ13 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Chong-
Chi C และคณะ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูจากทีมสหสาขา 
วิชาชีพมีคะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
หลังการฟื้นฟู 1 เดือน และ 1 ปี สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14 เนื่องจากการฟื้นฟู 
ผูป่้วยทีมี่ภาวะกลนืล�ำบากโดยทมีสหสาขาวิชาชีพ จะส่งผลให้ผูป่้วย
ได้รับการประเมินอย่างรวดเร็ว ได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม  
รวมถึงลดการเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์อีกด้วย15

ปัจจัยที่ส่งผลเชิงลบต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืน
ล�ำบากได้แก่ การตรวจประเมนิโดยใช้เครือ่งมอื พบว่า มอีาหารเข้าสู ่
ทางเดินหายใจบริเวณช่องสายเสียง หรือเข้าสู่ทางเดินหายใจใน 

ระดบัต�ำ่กว่าสายเสยีงแท้ มคีะแนนความรนุแรงของโรคหลอดเลอืด 
สมองระดับปานกลางขึ้นไป (NIHSS ≥ 12) ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
อยู่ระหว่างบริเวณ supratentorial ถึง infratentorial รวมถึง
การใส่ท่อช่วยหายใจและการเจาะคอ ปัจจัยที่ส่งผลเชิงบวกต่อการ
ฟื้นตัวของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบาก ได้แก่ ผู้ป่วยอายุน้อย16 ทั้งนี้ 
การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างระดับคะแนนความสามารถ
ในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกับเพศ อายุ โรคประจ�ำตัว  
ชนิดหลอดเลือดสมอง ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ และคะแนน Barthel  
index

ในการศึกษาน้ีพบการเกิดภาวะปอดติดเช้ือในผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบากในขณะนอนโรงพยาบาล เป็น
ร้อยละ 20 ซึง่แตกต่างจากการศกึษาของ Shiro A และคณะ ทีพ่บว่า 
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพช่วย 
ลดอัตราภาวะปอดติดเช้ือในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ จากเดิมร้อยละ 15.9 เป็น 6.9 อาจเนื่องมา
จากในทีมสหสาขาวิชาชีพของการศึกษาของ Shiro A และคณะ 
มีทันตแพทย์และทันตาภิบาล ซึ่งมีความเช่ียวชาญในการดูแล
สุขภาพช่องปาก ร่วมเป็นส่วนหนึ่งเพื่อช่วยดูแลรักษาผู้ป่วย ท�ำให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลเรื่องสุขอนามัยจากทีมผู้เชี่ยวชาญเพิ่มขึ้น จาก
ร้อยละ 12.9 เป็น 51.7 รวมถึงการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจประเมิน
การกลืนโดยภาพถ่ายรังสี และการส่องกล้องมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึน 
จากร้อยละ 12.1 เป็น 269

ช่วงเวลาการเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก ในการศึกษาน้ีพบว่า เกดิภาวะปอดตดิเชือ้ 
สูงสุดในขณะนอนโรงพยาบาล และลดลงในเดือนที่ 1, 3 และ 6 
โดยอยูท่ีร้่อยละ 0 - 2.9 การศึกษาทีผ่่านมา พบว่า ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
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สมองในระยะเฉียบพลัน อาจเกิดภาวะปอดติดเชื้อ โดยมีปัจจัย
กระตุ้นหลายอย่างที่ส�ำคัญ ได้แก่ การเกิดภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
อันเนื่ องมาจากโรคหลอดเลือดสมอง (st roke induce 
immunodeficiency) ท�ำให้เกิดการติดเชื้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะ 
การติดเชือ้จากการส�ำลกั ปัจจยัอืน่ได้แก่ ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ส่วนใหญ่เป็นผู้สงูอายซุึง่จะมภีมูคิุม้กนับกพร่องอยูแ่ล้ว รวมถงึมกีาร
ลดลงของการบดเคี้ยว การหลั่งน�้ำลาย และสุขอนามัยในช่องปาก 
ซึง่อาจเป็นผลท�ำให้เกดิภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ในระยะเฉียบพลันได้17

เม่ือศึกษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วย 
โรคหลอดเลือดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก พบว่า ต�ำแหน่งพยาธิสภาพ 
บรเิวณ cortical และ subcortical มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ
ปอดติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Marian G และคณะที่พบว่า พยาธิสภาพบริเวณ insular cortex 
ซึง่เป็นส่วนของ cortical และพยาธสิภาพบรเิวณ internal capsule 
ซึ่งเป็นส่วนของ subcortical มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการ 
ส�ำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ18 

โดยพยาธิสภาพที่ต�ำแหน่ง cortical ส่งผลให้ผู ้ป ่วย 
ตอบสนองต่อการกลืนได้ช้าลงหรือไม่มีการตอบสนองต่อการกลืน
เกิดขึ้น กล่องเสียงปิดได้ไม่ดี และยกตัวได้ลดลง ส่วนพยาธิสภาพ 
ต�ำแหน่ง subcortical ท�ำให้กระดูกไฮออยด์เคลื่อนท่ีไปข้างหน้า 
ลดลง กล่องเสียงยกตัวได้ไม่ดีและปิดไม่สนิท มีเศษอาหารค้างที่
บริเวณคอหอย มีการขัดขวางกระบวนการเริ่มต้นของการกลืน 
และท�ำให้อวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการกลืนท�ำงานไม่สัมพันธ์กัน19

แม้จะมีข้อจ�ำกดัด้านการขาดบคุลากรบางสาขาทีม่บีทบาท 
เก่ียวข้องกบัการฟ้ืนฟกูารกลนื แต่การพฒันาแนวทางการดแูลผูป่้วย 

โรคหลอดเลอืดสมองทีมี่ภาวะกลืนล�ำบาก โดยให้ทมีสหสาขาวิชาชพี 
ทีม่คีวามเชีย่วชาญในด้านทีแ่ตกต่างกนัมาร่วมฟ้ืนฟผููป่้วยอย่างเป็น
ระบบ ถือเป็นอีกแนวทางหนึ่งในการฟื้นฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจาก
นี้อาจมีการให้ฝ่ายทันตกรรม ซึ่งเป็นบุคลากรที่มีในโรงพยาบาล
อยู่แล้ว เข้ามามีบทบาทเป็นส่วนหน่ึงของทีม เพ่ือให้การฟื้นฟู 
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แต่ทั้งน้ีเน่ืองจากการวิจัย
นีเ้ป็นแบบย้อนหลงั จงึท�ำให้ไม่สามารถท�ำการเปรยีบเทยีบระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ กับกลุ่มควบคุมได้ 
ดังน้ัน อาจมีการศึกษาแบบการศึกษาไปข้างหน้า (prospective 
study) เพิ่มเติม เพื่อเปรียบเทียบผลของการฟื้นฟูจากทีมสหสาขา 
วิชาชีพ และกลุ่มควบคุม เพื่อควบคุมปัจจัยด้านต่าง ๆ  ที่อาจส่งผล
ต่อการฟ้ืนฟภูาวะกลนืล�ำบากในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง รวมถึง 
ท�ำให้สามารถวางแผนในการบันทึกข้อมูลส�ำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ประเมินประสิทธิภาพของการฟื้นฟูการกลืนได้อย่างครอบคลุม 
มากยิ่งขึ้น

สรุป (Conclusion)
การศึกษาน้ีพบว่า การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

มีภาวะกลืนล�ำบากโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท�ำให้เพิ่มระดับคะแนน
ความสามารถในการรับประทานอาหารของผู้ป่วยหลังการฟื้นฟ ู
1, 3 และ 6 เดือนได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบการเกิด
ภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืล�ำบาก 
ในขณะนอนโรงพยาบาล เป็นร้อยละ 20 โดยต�ำแหน่งพยาธิสภาพ
บริเวณ cortical และ subcortical มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ 
ปอดติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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