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บทคัดยอ
 การศึกษาครัง้นี ้มวัีตถุประสงคเพ่ือสงัเคราะหความรู

จากหลักฐานเชิงประจักษทางการพยาบาล และพัฒนา

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดปอดอักเสบ

จากการสําลัก ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

สืบคนจากงานวิจัยท่ีตีพิมพใน ค.ศ. 2003 - 2012  ผลการ

ศึกษาพบวา แนวทางปองกันการเกิดปอดอักเสบจากการ

สําลัก ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

ประกอบดวยการคัดกรองความเส่ียงของผูปวย และการ

บทความทางวิชาการ

การปองกันการเกิดปอดอักเสบจากการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
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ปฏบิตักิารพยาบาลท่ีครอบคลมุการฝกการกลืน การจัดการ

อาหาร การดูแลความสะอาดชองปาก และการใหความรู

แกผูปวยและญาติ  พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการวางแผน

และประสานงานการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวม

กับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือใหเกิดผลลัพธการบริการท่ีมี

คณุภาพและประสทิธิภาพ นาํไปสูความปลอดภยัของผูปวย

และลดคาใชจาย  

Abstract 
 The objective of this study was to synthesize knowledge from evidence-based nursing practices and 

develop nursing practice guideline on aspiration pneumonia prevention in patients with acute stroke. Related 

literature was searched from published research reports during 2003 to 2012.  Results revealed that the 

nursing practice guideline consisted of screening for risk of aspiration and nursing care including  swallowing 

training, nutrition management, oral hygiene care, and provision of education for patients and families. 

Nurses have an important role in planning and collaborating with multidisciplinary professionals to provide 

care for patients in order to gain effective outcomes on patient safety and less expenditure.  
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ความสําคัญของปญหา
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease 

or Stroke) คือโรคท่ีมีอาการผิดปกติของระบบประสาทท่ี

เกิดขึ้นทันทีทันใด และมีอาการหรืออาการแสดงอยูนาน

มากกวา 24 ชั่วโมงโดยมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของ

หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงสมองท่ีตบี แตก หรือตนั โรคหลอดเลือด

สมองระยะเฉยีบพลนั เกิดจากมกีารขัดขวางตอระบบการ

ไหลเวียนเลือดของสมอง ทําใหเซลลสมองขาดเลือดไป

เลี้ยง ซึ่งครอบคลุมชวงเวลา 3-72 ชั่วโมงหลังจากเร่ิมมี

อาการของโรคหลอดเลอืดสมอง (Summers  et al., 2009; 

สถาบนัประสาทวิทยาและชมรมพยาบาลโรคระบบประสาท

แหงประเทศไทย, 2550) ในประเทศไทย โรคหลอดเลือด

สมองเปนโรคที่พบบอยท่ีสุดของโรคทางระบบประสาทที่

รบัไวรกัษาในโรงพยาบาล ผูรอดชวิีตมกัมคีวามพิการและ

เปนภาระในการดูแล โรคหลอดเลือดสมองจัดอยูใน 20 

อนัดับสาเหตุของภาระความพิการในประเทศไทย และเปน

สาเหตุการตายท่ีสําคัญในป 2553 พบวามีผูเสียชีวิตจาก

โรคน้ีจํานวน 17,540 คน คิดเปนอัตราตาย 27.5 คนตอ

ประชากร 100,000 คน และเปนสาเหตุของการเสียชีวิต

ลําดับที่ 4 รองจากโรคมะเร็ง อุบัติเหตุ โรคหัวใจและ

หลอดเลือด (สาํนักนโยบายและยุทธศาสตร, 2553) ผูปวย

กลุมนี้ตองไดรับการดูแลรักษาท่ีเรงดวน การประเมินและ

การปองกนัความเสีย่งในการเกิดภาวะแทรกซอน โดยเฉพาะ

ปญหาการสําลักซึ่งพบบอยและมีความสําคัญ  กอให

เกิดภาวะพรองออกซิเจน ผูปวยอาจตองไดรับการใสทอ

ชวยหายใจ โดยเฉพาะอยางย่ิงอาจนําไปสูการเกิดภาวะ

ปอดอักเสบจากการสําลัก สงผลตอการติดเชื้อในกระแส

เลือด และเสียชีวิตได (นิจศรี ชาญณรงค, 2550; วันเพ็ญ 

ภิญโญภาสกุล, รตันาภรณ คงคา, และ วิชชดุา เจรญิกิจการ, 

2553)  

 การสําลัก (Aspiration) หมายถึง การท่ีมีอาหาร

หรือน้ําและ/ หรือสารคัดหลั่งในปากเขาสูหลอดลมและ

ปอด เกิดข้ึนจากปฏกิิรยิาของรางกายในการปองกนัความ

บกพรอง ซึ่งสงผลตอการติดเชื้อในปอดและปอดอักเสบ 

(Lakshminarayan et al., 2010) ลักษณะทางคลินิกท่ี

สมัพนัธกับการสําลัก ไดแก อาการเสียงแหบ (Dysphonia) 

พูดไมชัด (Dysarthria) ปฏิกิริยาการขยอนผิดปกติ การไอ

ตามท่ีบอกผิดปกติ หรือมอีาการไอหลังจากกลืน และเสียง

เปลี่ยนหลังจากกลืน (Martino et al., 2005) ผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองมีอบุตักิารณการสําลักเพ่ิมขึน้เปน 11-20 

เทาของผูปวยอ่ืนๆ และเปนสาเหตุของการเสียชีวิตมาก

ทีส่ดุเปนอนัดับสองทีเ่กิดขึน้ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลัน (Westergren, 2006)   การเกิดปอดอกัเสบ

จากการสําลัก (Aspiration pneumonia) เปนผลมาจาก

การท่ีสารตางๆ ที่มีการปนเปอนของเชื้อแบคทีเรียท่ีเจริญ

เติบโตอยูในชองปากและลําคอ ตกลงไปในหลอดลมและ

ปอด (สมคดิ อุนเสมาธรรม, 2551) ซึง่เปนภาวะแทรกซอน

ทีพ่บไดในระยะแรกภายใน 24-72 ชัว่โมง หลังจากมีอาการ

ของโรคหลอดเลือดสมอง (Martino et al., 2005; Martino, 

Silver et al., 2009) สาเหตุการเกิดมกัสมัพนัธกับการสําลัก 

จากการท่ีผูปวยมีปญหาการกลืนลาํบาก (Summers et al., 

2009) สงผลใหผูปวยมีอัตราการฟนตัวท่ีชาลง มีจํานวน

วันนอนในโรงพยาบาลเพ่ิมขึน้ มคีาใชจายเพ่ิมมากขึน้ เกิด

การติดเชื้อในกระแสเลือดได และเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเสีย

ชีวิตมากกวา 5 เทา เมื่อเทียบกับผูปวยท่ีไมมีการสําลัก 

(Lakshminarayan et al., 2010) พยาบาลมีบทบาทสําคัญ

ทัง้ในดานการประเมิน การเฝาระวัง การปองกนั และการดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอยางเหมาะสม    

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันและลด

ความเส่ียงของการเกิดปอดอักเสบจากการสําลักในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจึงมีความจําเปน 

วัตถุประสงคการศึกษา
 สังเคราะหความรูจากหลักฐานเชิงประจักษ และ

พัฒนาแนวปฏิบตักิารพยาบาลในการการปองกนัการเกิด

ปอดอักเสบจากการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
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ระยะเฉียบพลัน

วิธีดําเนินการศึกษา
 ในการคนหาหลักฐานเชิงประจกัษใชวิธีการสืบคน

หลักฐานเชิงประจักษตามแนวคิดของ Grace (2009) 

รวมท้ังประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 

ของ DiCenso และคณะ (2005) ผูศึกษารวบรวมงานวิจัย

และบทความเพ่ือสังเคราะหและสรางขอสรุปการปองกัน

การเกิดปอดอกัเสบจากการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองระยะเฉียบพลันท่ีมปีระสทิธิภาพ โดยใชกรอบ PICO 

(Craig, 2002)โดยพิจารณาใน 4 เร่ืองคือ P (Population) ไดแก 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน I (Intervention) 

ไดแก แนวทางการปองกันการเกิดปอดอักเสบจากการ

สาํลัก C (Comparison)ไมมกีารเปรียบเทียบกับวิธีการอ่ืน 

และ O (Outcome)คือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันไมเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสําลัก 

ผลการศึกษา   
 มหีลกัฐานเชิงประจกัษทีต่รงกับเรือ่งท่ีศกึษา จาํนวน 

10 เร่ือง เปนงานวิจยัเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม 

จํานวน 6 เร่ือง และเปนหลักฐานท่ีไดจากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบ ของงานวิจยัท่ีไมใชการทดลอง

โดยมีการสังเกตปรากฏการณ จาํนวน 1 เร่ือง และหลักฐาน

ที่ไดจากงานวิจัยเด่ียวในการสังเกตปรากฏการณ ที่มุงให

ความสําคัญของผลลัพธที่เกิดกับผูปวย จํานวน 3 เร่ือง  

ผลการศกึษา พบวา แนวทางการปองกันการเกิดปอดอกัเสบ

จากการสาํลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

ประกอบดวยการคัดกรองความเส่ียงของผูปวยและการ

ปฏิบัติการพยาบาล

 การคัดกรองความเส่ียงของผูปวยในการเกิด
การสาํลกัและปอดอกัเสบจากการสาํลกั การตรวจหา

ความผดิปกตขิองการกลนืลาํบากเปนสิง่จาํเปนและมคีวาม

สําคัญ เพ่ือสามารถวางแผนใหการปองกัน ดูแลรักษา

พยาบาล และฟนฟูไดอยางรวดเร็วเหมาะสมกับผูปวย 

สามารถลดอุบัติการณการเกิดการสําลักและการติดเช้ือ

ในปอดจากการสําลักได (Martino et al., 2009; Trapl 

et al., 2007) การคัดกรองความเส่ียงตอการเกิดการสําลัก

และปอดอักเสบจากการสําลัก ควรกระทําต้ังแตแรกรับ 

และตอเน่ืองในชวง 24 ชัว่โมงแรกของการเขารบัการรกัษา

หรอืรบัไวในความดแูล  โดยประเมนิกอนใหอาหารและนํา้

ทุกชนิดทางปากแกผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกราย 

(Martino et al., 2009; Trapl et al., 2007; Westergren, 

2006; Yeh et al., 2011) ดังรายละเอียดตอไปนี้

 1. ซกัประวัตเิก่ียวกับการกลืนลาํบาก ครอบคลุม

ถึงระยะเวลาท่ีมีปญหาการกลืน ปจจัยท่ีมีผลตอการกลืน

ลาํบาก ประวัตกิารติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ โรคประจําตัว 

การไดรบัยาซึง่สมัพนัธกับความเส่ียงของการกลืนลาํบาก 

เชน ยากันชัก ยาลดเกร็ง  (Martino et al., 2009; Trapl 

et al., 2007; Metheny, Jackson & Stewart, 2010; 

Westergren, 2006; Yeh et al., 2011)

 2. ประเมินปจจัยสงเสริมใหเกิดการสําลัก และ

ปอดอักเสบจากการสําลักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ไดแก มปีระวัตกิารสําลัก ภาวะกลืนลําบากหรือการไหลยอน 

การอาเจียน การใสทอชวยหายใจ ระดับความรูสึกตัว

ลดลง มีปญหาสุขภาพชองปาก อายุมาก ทางเดินอาหาร

ผิดปกติ การผาตัดศีรษะและคอ รวมท้ังยาท่ีทําใหการ

บีบตัวใหอาหารจากกระเพาะอาหารไปสูลําไสเล็กชาลง 

(Martino et al., 2009; Metheny et al., 2010; Trapl 

et al., 2007; Yeh et al., 2011) 

 3. ประเมินอาการทางระบบประสาท ประกอบดวย 

การประเมินระดับความรูสกึตัว (level of consciousness) 

4 ระดับ ไดแก (1) Alert, awake and oriented เปนระดับ

ที่ผูปวยรูสึกตัวดี ลืมตาไดเอง (2) Lethargic เปนระดับที่

ผูปวยงวงซมึมกัจะหลับ แตถาปลกุจะต่ืนงาย (3) Stuporous 

เปนระดับที่ผูปวยโตตอบเฉพาะเม่ือกระตุนรุนแรง และ 

(4) Comatose เปนระดับท่ีผูปวยไมรูสกึตัว  โดยตองประเมิน
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รวมกับการประเมินสัญญาณชีพ (Metheny et al.,  2010)

 4. สงัเกตอาการแสดงของภาวะกลนืลาํบาก ไดแก 

อาการเสียงแหบ พูดไมชัด รีเฟลกซการขยอนผิดปกติ ไอ

ผิดปกติ ไอขณะหรือหลังกลืน เสียงเปล่ียนหลังกลืน หาก

พบความผิดปกติอยางนอย 2 อยาง สามารถทํานายไดวา

ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองมอีาการกลนืลาํบาก (Martino 

et al., 2009; Trapl et al., 2007; Westergren, 2006) 

 5. ทดสอบการกลืนน้ําดวยเคร่ืองมอืในการประเมิน  

ซึง่ทาํไดโดยแพทยหรอืพยาบาลทีไ่ดรบัการฝกทักษะ ผูปวย

ทีส่ามารถทําการทดสอบการกลืนได ตองมคีวามพรอมใน

การประเมิน คือ รูสึกตัวดี ทําตามบอกได หายใจไดเอง

ปกติ สามารถควบคุมศีรษะและลําตัวในทาน่ังตรงได  

 ตัวอยางเคร่ืองมีอที่ใชการทดสอบการกลืน 

  5.1 แบบประเมิน Gugging swallowing 

screen (GUSS) มรีะดับคะแนนรวมจากการประเมินเทากับ 

20 คะแนน แบงเปน 4 ระดับ ตามความรุนแรงของปญหา

การกลืนลําบาก โดยระดับคะแนน 0-9 หมายถึงผูปวยมี

อาการกลืนลําบากระดับรุนแรง และมีความเสี่ยงสูงของ

การสําลัก ระดับคะแนน 10-14 หมายถึงผูปวยมีอาการ

กลืนลาํบากระดับปานกลาง และมคีวามเส่ียงของการสําลัก 

ระดับคะแนน 15-19 หมายถึงผูปวยมีอาการกลืนลําบาก

ระดับเล็กนอย และมีความเสี่ยงต่ําของการสําลัก ระดับ

คะแนน 20 หมายถึงผูปวยไมมีภาวะกลืนลําบาก (Trapl 

et al., 2007) 

  5.2 แบบประเมนิ Toronto bedside swallowing 

test (TOR-BSST) เปนการใชนํา้ 5 มลิลิลติรใหผูปวยคอยๆ 

จิบจากชอนชา ประกอบกับการสังเกตอาการทางคลินิก 

คือ เสียงกอนกลืน การเคล่ือนไหวของล้ินบกพรอง ไอ

ระหวางหรือภายหลังการกลืน เสียงแหบ นํา้ร่ัวมมุปาก หาก

พบอาการใดอาการหนึ่งดังกลาว แสดงวาผูปวยมีความ

เส่ียงตอการสําลัก (Martino et al., 2009)

 การปฏบิตักิารพยาบาลเพือ่ปองกันการสาํลกั 
และภาวะปอดอกัเสบจากการสาํลกั การดแูลเพ่ือปองกนั

การสําลกั  มคีวามสาํคัญในการลดความเส่ียงของการเกิด

ปอดอกัเสบจากการสําลัก โดยแบงการดูแลตามระดับความ

รุนแรงของการกลืนลําบาก และความเส่ียงของการสําลัก 

ดังน้ี (Trapl et al., 2007)

 1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีการกลืนปกติ 

สามารถเร่ิมรับประทานอาหารปกติ หรืออาหารธรรมดา

ตามแผนการรักษาของแพทย (Trapl et al., 2007) โดย

พยาบาลจะตองเฝาระวังและสังเกตอาการผิดปกติของการ

กลืนขณะรับประทานอาหาร โดยเฉพาะในชวง 24-48 

ชั่วโมงภายหลังรับไวในความดูแล อยางไรก็ตามจะตองมี

การประเมินการกลืนซํ้ากอนเร่ิมใหอาหารและน้ําทุกชนิด

ทางปากแกผูปวย (Martino et al., 2009; Trapl et al., 

2007; Westergren, 2006)

 2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ภีาวะกลืนลาํบาก

ระดับเล็กนอย และมีความเสี่ยงต่ําของการสําลัก ผูปวย

สามารถรับประทานอาหารทางปากได โดยอาจพิจารณา

ปรบัความเขมขนของอาหารใหเหมาะสมกับความสามารถ

ในการกลืนของผูปวยแตละราย (Trapl et al., 2007; 

Westergren, 2006; Yeh et al., 2011) เชน จัดอาหาร

ประเภทบด ปนขน เชน มันบด กลวยบด โยเกร์ิต สังขยา  

และควรระวังอาหารเหลวหรือเหลวขน เน่ืองจากมีความ

เสีย่งในการสาํลกัสงู รวมทัง้อาหารแขง็และของแหง เน่ืองจาก

ผูปวยเค้ียวและกลืนลําบาก ซึ่งทําใหเส่ียงตอการสําลัก 

นอกจากน้ีควรดูแลผูปวย ดังน้ี

  2.1 จดัทาใหนัง่ตวัตรง ลาํตวัและศรีษะอยูใน

แนวกลางลําตัว กมหนาลงใหคางชิดอก (Chin tuck) เพ่ือ

ชวยลดการเปดกลองเสียง ทาํใหอาหารไมตกเขาไปในชอง

ทางเดินหายใจ และปองกนัการสาํลกั (Carnaby, Hankey, 

& Pizzi, 2006; Huang, Zhang, Yao, Xia, & Fan, 2006; 

Westergren, 2006) 

  2.2 ไมเรงใหผูปวยเค้ียวและกลืน กรณีผูปวย

ใชเวลาในการรับประทานอาหารนานกวา 45 ถึง 60 นาที 

ผูปวยมโีอกาสเส่ียงสาํลกัได เน่ืองจากกลามเน้ือทีใ่ชในการ
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เค้ียวและกลืนออนแรง ควรแบงมือ้อาหารเพ่ิมขึน้ (Westergren, 

2006)   

  2.3 ใชเทคนิคกระตุนการกลืนแบบ supraglottic 

swallowing โดยใหผูปวยหายใจเขาลึกๆ กล้ันหายใจและ

กลืนอาหาร จากน้ันใหผูปวยไอหรือกระแอมเพ่ือเอาเศษ

อาหารท่ีตกคางออก การฝกเทคนิคดงักลาวควรอยูภายใต

การดูแลของผูเช่ียวชาญดานการพูด หรือพยาบาลท่ีไดรบั

การฝกความเช่ียวชาญเพ่ือสงเสริมการกลืนอยางปลอดภัย 

(Carnaby et al., 2006; Huang et al.,, 2006)

  2.4 เฝาระวังการสําลักและความผิดปกติ

ระหวางการรับประทานอาหาร โดยสังเกตอาการไอ การ

สําลัก เสียงเปล่ียนหลังรับประทานอาหาร หากพบอาการ

ผิดปกติ 1 อาการ ใหประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เพ่ือปรับความเขมขนของอาหาร (Takahata et al., 2011; 

Westergren, 2006) 

 3. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ภีาวะกลืนลาํบาก

ระดับปานกลางถึงรุนแรง และมีความเส่ียงสูงของการสําลัก 

ผูปวยกลุมนีค้วรไดรบัอาหารทางสายอยางถูกวิธี (Lee et al., 

2010) โดยมีการใหความรูและฝกผูดแูลผูปวยเก่ียวกับการ

ใหอาหารทางสาย การฟนฟูการกลืน การกระตุนการทํา

หนาท่ีของการเคี้ยวและการกลืน ทีมสุขภาพควรมีการ

ติดตามประเมินความเส่ียงของการสําลักและปอดอักเสบ

จากการสําลัก และหนาท่ีการกลืน จนกระท่ังผูปวยสามารถ

ทีจ่ะรบัประทานอาหารทางปากได หรอืระดับความรนุแรง

ของการกลืนลําบากลดลงสูระดับเล็กนอย (Huang et al., 

2006; Lee et al., 2010; Martino et al., 2009; Metheny 

et al.,, 2010; Trapl et al., 2007) ทั้งน้ี ในการใหอาหาร

ทางสายยาง พยาบาลควรปฏิบัติดังน้ี   

  3.1 จัดเตรียมอาหารปนผสม สําหรับใหทาง

สายใหอาหารสําหรับผูปวยตามแผนการรักษา โดยมีการ

ประสานงานกับแพทยและโภชนากร (Lee et al., 2010; 

Trapl et al., 2007)  

  3.2 ดูดเสหะกอนการใหอาหาร ผูปวยท่ีไม

สามารถไอเอาเสมหะออกไดเอง จัดใหผูปวยอยูทาน่ัง

ลําตัวและศีรษะอยูในแนวกลางลําตัวหรือยกระดับเตียง

ใหศีรษะสูงมากกวา 30 องศา (Lee et al., 2010)  

  3.3 ทําความสะอาดชองปากอยางละเอียด

ถ่ีถวน กอนใหอาหาร หลังใหอาหาร และกอนนอน โดยจัด

ใหผูปวยอยูในทาตะแคงก่ึงน่ัง และทําการแปรงฟน เหงือก 

ลิ้น เพดานปากและเย่ือบุกระพุงแกมโดยใชยาสีฟนท่ีมี

ฟลูออไรดสูตรเปนเวลา 5 นาที และลางทําความสะอาด

ดวยน้ําปริมาณ 100 มิลลิลิตร และใชสายยางดูดน้ําหรือ

สิง่คัดหล่ังในปากออกเพ่ือปองกันผูปวยสําลัก  หรือใชสาํลี

ชุบนํ้ายาบวนปาก เช็ดทําความสะอาดชองปาก เพ่ือลด

เชื้อแบคทีเรียในชองปาก 

  3.4 ตรวจตาํแหนงของสายใหอาหารกอนการ

ใหอาหารทุกมือ้โดยการใสอากาศ 5 มล. เขาไปในกระเพาะ

อาหาร และใชเครื่องหูฟงเสียงลมในกระเพาะอาหารท่ี

ตําแหนง xyphoid และทําการดูดปริมาณเหลือคางของ

อาหารในกระเพาะอาหาร ถามีมากกวา 100 มล. ใหเล่ือน

เวลาในการใหอาหารมือ้ถัดไป 1 ชัว่โมง  ถามนีอยกวา 100 มล. 

เร่ิมใหอาหารตามปกติ (Lee et al., 2010; Metheny et al.,  

2010) 

  3.5 หลังใหอาหารเสร็จ จัดผูปวยอยูในทา

ศรีษะสงูมากกวา 30 องศาเปนเวลา 45-60 นาทีเพ่ือปองกนั

การอาเจียนหรือการสําลัก (Lee et al., 2010; Metheny 

et al., 2010) 

 4. ใหความรูและฝกทักษะใหญาติผูปวยเก่ียวกับ

การกลืนลําบาก การสําลักและปอดอักเสบจากการสําลัก 

การจัดเตรียมอาหารท่ีเหมาะสมเชน อาหารขน การจัดทา

ศีรษะสูงอยางนอย 30 องศา การจัดสิ่งแวดลอมบนโตะ

อาหารใหนารับประทาน เทคนิคการใหอาหารท่ีเหมาะสม

เชนการใหอาหารทางสายยางอยางชาๆ การดูแลความ

สะอาดในชองปาก การจัดการกับการสําลัก การใชเทคนิค

กระตุนการกลืน การชวย เหลือสนับสนุนและประเมินผล

การปฏิบัติของญาติใหสามารถปฏิบัติไดถูกตอง ภายใต
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การประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (Huang et al., 

2006; Lee et al., 2010; Metheny et al.,  2010; Trapl 

et al., 2007)  

 5. ประเมนิภาวะปอดอักเสบจากการสําลกัทุกวัน

ถึงจําหนายผูปวยจากความดูแล โดยประเมินสิ่งผิดปกติ 

เชน ตรวจรางกายโดยการฟงปอดไดยินเสียง rales หรือ 

crepitation หรอืเคาะปอดไดเสยีงทึบ ภาพถายรังสทีรวงอก

พบหลักฐานใหมของ  infiltration,  consolidation, 

cavitation, หรือ pleural effusion เสมหะขุนขนเปนหนอง 

ผลการเพาะเช้ือในเลอืดและเสมหะใหผลบวก ปรมิาณเมด็

เลือดขาวในเลือดเพ่ิมขึ้นหรือลดลง ภาวะพรองออกซิเจน 

(PaO2 < 92%) หรืออุณหภูมิรางกายสูงเพ่ิมขึ้นมากกวา 

38  ํC (Lee et al., 2010; Yeh et al., 2011) 

 6. ประสานงานกับทีมสขุภาพเพ่ือดาํเนินการตาม

แผนการรักษา และติดตามประเมินผล (Lee et al., 2010; 

Yeh et al., 2011; Summers et al., 2009)   

ขอเสนอแนะ 

 การนําแนวปฏิบตักิารพยาบาลท่ีไดพัฒนาไปใชใน

หนวยงานจริง ควรพิจารณาตามความเหมาะสมในผูปวย

แตละระยะ และควรมีการวิจัยเก่ียวกับผลลัพธของแนว

ปฏบิตักิารพยาบาลในการปองกันการเกิดปอดอกัเสบจาก

การสําลักในผูปวย
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