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บทคัดย่อ 
 เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง ( Quasi-experiment research ) แบบ 2 กลุ่ม  มีวัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบเทียบอัตรา
การเกิดปอดอักเสบจากการสําลักของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการป้องกันปอด
อักเสบจากการสําลัก และ กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวทางปกติของหน่วยงาน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน ในหอผู้ป่วย stroke unit โรงพยาบาลอุดรธานี กลุ่มละ 33 ราย จํานวนทั้งหมด 66 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง ตามเกณฑ์ที่กําหนด เคร่ืองมือ ที่ใช้ในการวิจัยได้แก่  โปรแกรมการป้องกันปอดอักเสบจากการสําลัก ได้ผ่าน
การตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย 4 ข้ันตอนได้แก่ 1) การคัดกรองความเสี่ยงต่อ
การเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก 2) การประเมินการกลืน 3) การพยาบาลผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืนลําบาก และจัดทําแผ่น
พับให้ความรู้ในเร่ืองการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้การกลืน 10 ท่า  4 ) การประเมินผลลัพธ์การเกิดปอดอักเสบ ดําเนินการ       
เก็บข้อมูล กลุ่มควบคุมจากเวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างวันที่ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ 2566 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ 2566 จํานวน       
33 ราย และกลุ่มทดลองเก็บข้อมูล วันที่ 1 มกราคม พ.ศ 2567  ถึงวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ 2567 จํานวน 33 ราย          
การวิเคราะห์ข้อมูล ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics ) ได้แก่ การแจก
แจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก ใช้ chi-square   
 ผลการวิจัย ข้อมูลทั่วไประหว่างสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจาก
การสําลักหลังการทดลองทั้งสองกลุ่มโดยใช้ chi –square พบว่า  กลุ่มทดลองมีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก  
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 0.038 ) โดยในกลุ่มควบคุมพบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
สําลักร้อยละ 9.1 ส่วนกลุ่มทดลองไม่พบเลย ( ร้อยละ 0.0 )  เปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการ
ป้องกันปอดอักเสบจากการสําลักของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการทดลอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
( p <0.001 ) โดยคะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลองเท่ากับ 26.80 คะแนน หลังการทดลอง เท่ากับ 30.80 คะแนน  
 สรุปและข้อเสนอแนะ การป้องกันปอดอักเสบจากการสําลักควรมีการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ ก่อน และหลัง
รับประทานอาหารทุกคร้ัง และควรจะมีการแนะนําผู้ดูแลให้มีประเมินการสําลัก และการดูแลเพื่อป้องกันการสําลักอย่าง
ต่อเนื่องไปจนถึงหลังจําหน่ายกลับบ้าน   
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Abstract 

 Methods: This quasi-experimental research aimed to compare the occurrence of aspiration 
pneumonia of ischemic stroke. The samples were 66 patients with acute Ischemic stroke who 
were admitted into the stroke unit of Udonthani hospital, selected through purposive sampling 
and the eligibility criteria. Subjects were divided into two groups;  the experimental group          
received a nursing program for  prevent aspiration pneumonia and the control group received the 
hospital routine care. A program nursing program for  prevent aspiration pneumonia comprised of 
four steps; 1) High risk for aspirate pneumonia screening 2) Dysphagia Screening Test 3) Nursing 
care for dysphagia with documents for patients and care givers to exercise the swallowing               
muscles 10 poses.4 )  Assessment for aspiration and pneumonia. The content validities of the            
program and study instruments were determined by three experts. A control group data collected 
from patient medical records during 1 October - 31 December 2023, and an experimental group 
data collected from 1st January - 3 1 st March 2024. Data were analyzed through descriptive               
statistics, the Chi square test and T-test 
 The results revealed that general information between the two groups had no statistical 
difference. The incidences of aspiration and pneumonia were found only in the control group 
(9 . 1 % )  with no incidence in the experimental group (0 . 0 % ) ,  this was statistically significant              
difference ( p-value = 0.038 ). Average nursing practice scores before was 26.80 lower than after 
the experiment (30.80), this was statistically significant difference (p < 0.001).  
 The program showed the trend of aspiration and pneumonia reduction in these patients. 
The researchers suggest that aspiration should be assessed while the patients are eating and 
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 บทนํา 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการสูญเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควร และมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนในแต่ละปี1

รายงานจากองค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก (The world 
stroke organization ) พบว่า ประชากรป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมองมากถึง 17 ล้านคน และคาดการณ์ว่า ในปี 
2568 จะมีคนเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มเป็น 
6.5 ล้านคน2  ความบกพร่องดา้นการกลนืลําบากในผูป้ว่ยโรค
หลอดเลือดสมองจะสัมพันธ์ กับ พยาธิสภาพของโรค 
โดยเฉพาะบริเวณตําแหน่งก้านสมองร่วมกับมีการขาดเลือด
แบบข้างเดียว (unilateral ) หรือสองข้าง ( bilateral hemi-
sphere ) และหลายจุด ( multiple infarctions )  ส่งผล
กระทบต่อเส้นประสาท คู่ที่ 5, 7, 9, 10 และ 12 โดยจะพบ
ภาวะกลืนลําบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 
45.06 ในขณะนอนอยูใ่นโรงพยาบาล3  ซ่ึงสมัพันธกั์บการติด
เชือ้ทีป่อดจากการสําลกัอาหาร และเพิม่อัตราการเสยีชวีติใน
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองใน 3 เดอืนแรก4     ความบกพร่อง
ดา้นการกลนืลําบากสง่ผลทําให้การควบคุม การพดู การเค้ียว 
การกลนื และการหลั่งของน้ําลายลดลง ทําให้ผูป้่วยมีอาการ 
ไอ สําลัก5  และส่งผลให้เกิดการติดเชื้อเข้าสู่ทางเดินหายใจ
ส่วนล่างทําให้เกิดภาวะปอดอักเสบ หรือที่เรียกว่า ปอด
อักเสบจากการสําลัก ( aspirate pneumonia ) เป็นผลมา
จากการที่สารต่าง ๆ ที่ปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเ รียที่
เจริญเติบโตในช่องปากและลําคอตกลงไปในหลอดลมและ 
ปอด ซ่ึงเปน็ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บไดใ้นระยะแรกภายใน 24 - 
72 ชั่วโมงหลังจากมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ
การเกิดมักสมัพนัธกั์บการสําลกัจากภาวะการกลนืลําบาก ทํา
ใ ห้ผู้ป่ วยมี อัตราการฟื้นตั วช้ าลง จํ านวนวันนอนใน
โรงพยาบาลเพิม่ข้ึน ส่งผลต่อค่าใชจ้่ายทีเ่พิม่มากข้ึน เกิดการ
ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และเพิม่ความเสีย่งที่จะเสยีชีวติ อัตรา
การเกิดภาวะปอดอักเสบในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองพบได้
ร้อยละ 13.2 – 426 ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ในการรักษา
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉียบพลนั จากข้อมูลสถิติ
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
ปอดอักเสบจําเปน็ตอ้งพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลนานเพิม่ข้ึน
เฉลีย่ตัง้แต ่3 -14 วนั และเพิม่ค่าใชจ้า่ยในการรักษาโดยเฉลีย่ 
5,000- 25,000 บาทต่อคน นอกจากนี้ยังขัดขวางการฟื้นตัว
และทีส่ําคัญเปน็สาเหตทุีจ่ะทําให้ผูป้ว่ยเสยีชวีติมากทีส่ดุ6 

 ข้อมูลโรงพยาบาลอุดรธานีในปีงบประมาณ 2564-
2566 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 2267, 2263 
และ 2505 คน ตามลําดับ  โดยมีผู้ป่วยโรคกลุ่มหลอดเลือด
สมองตีบและอุดตันในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
( stroke unit ) จํานวน 1483, 1531 และ 1628 คน 
ตามลําดับ พบว่าเกิดปอดอักเสบจากการสําลักร้อยละ 7.8, 
4.1, และร้อยละ 3.5 ตามลําดับ7 ทําให้ได้รับการรักษาด้วย
ยาปฏิชีวนะเพิ่มข้ึน บางรายได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ เพิ่มวัน
นอนในโรงพยาบาลและบางรายเสียชีวิต ถึงแม้จากสถิติจะ
พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลักมีแนวโน้ม
ลดลงแต่ยังคงมีสัดส่วนสูง เนื่องจากการใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลการป้องกันปอดอักเสบเดิม ที่ มีแนว
ทางการประเมินการกลืนไม่ชัดเจนและปฏิบัติไม่เหมือนกัน 
ทําให้พยาบาลปฏิบัติไม่ครบถ้วน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้รวบรวม
เอกสารงานวิจัยเพิ่มในเร่ืองที่เก่ียวข้องกับการป้องกันปอด
อักเสบจากการสําลัก นํามาพัฒนาเป็นโปรแกรมการ
พยาบาลเพื่อป้องกันปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เพื่อให้เป็นแนวปฏิบัติเดียวกันในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เพื่อลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก
ให้ลดลงจากปัจจุบันและสามารถนําไปใช้ในจังหวัดอ่ืนๆ
ต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
สําลักของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการป้องกันปอด
อักเสบจากการสําลัก และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนว
ปฏิบัติของหน่วยงาน  

 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง(quasi-experimental 
research ) แบบ 2 กลุ่มอิสระต่อกัน วัดผลก่อนหลัง  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างมีสองกลุ่มคือ  
 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วย stroke unit จํานวน 66 คน แยก
เป็นกลุ่มควบคุม 33 คน โดยเก็บข้อมูล ในวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ 2566 – 31 ธันวาคม พ.ศ 2567   และกลุ่มทดลอง
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เคร่ืองมือที่ใช้วิจัย 
 เคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการวจิยั แบง่เปน็ 2  สว่น คือ  
 ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย  
 - แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ภูมิลําเนา โรคประจําตัวหรือปัจจัยเสี่ยง ระยะเวลาเกิด
อาการ  
 - แบบประเมินระดับความรู้สึกตัว ( Glasgow Co-
ma Score; GCS ) ของ Graham Teasdale มีการปรับใช้
เป็นแบบฟอร์มของโรงพยาบาลอุดรธานี    
 - แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองของโรงพยาบาลอุดรธานี ปรับจากแบบประเมินของ
สถาบันสุขภาพแห่งชาติสหรัฐอเมริกา ( National Insti-
tutes of Health Stroke Scale, NIH Stroke Scale; 
NIHSS ) มีทั้งหมด 11 ข้อคะแนนเต็ม 42 คะแนน โดยแปล
ผลดังนี้     
 0 – 4 คะแนน เท่ากับ mild stroke     
 5 - 15 คะแนน เท่ากับ mild to moderate 
 15-24 คะแนน เท่ากับ severe stroke  
 ≥ 25  คะแนน เท่ากับ very severe stroke  
 - แบบประเมินความสามารถในกิจวัตรประจําวัน
ของโรงพยาบาลอุดรธานี ปรับใช้จาก modified Barthel 
index score (BIS) มี 10 หัวข้อย่อย มีคะแนนต่ําสุด 0 
คะแนน สูงสุด 1-3 คะแนน คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
    2.1. โปรแกรมการป้องกันปอดอักเสบจากการ
สําลัก ประกอบด้วย แนวทางประเมินการกลืน  และ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลําบาก ปรับปรุงจาก
แนวทางประเมินการกลืนของสถาบันประสาท9  ผู้วิจัยได้
จัดทําแผ่นพับการดูแลผู้ปว่ยที่มีกลืนลําบาก และการบริหาร
กล้ามเนื้อช่วยการกลืนข้ึนมาใหม่  ได้รับการตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่  แพทย์ผู้
เชียวชาญทางระบบประสาท 2 ท่าน และพยาบาล
เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง 1 ทา่น ได้แก่ 1) แพทย์หญิง
สตรีรัตน ์อ่อนสนทิ แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทางระบบประสาทของ
อายุรกรรม 2) นายแพทย์อาทิตย์  โพธิ กําจร แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาทและการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลอืดสมอง 3 ) นางธญิพมิล เกณสาคู พยาบาลวิชาชีพ
ชํานาญเชี่ยวชาญ สถาบันประสาทกรุงเทพมหานคร ได้ค่า         

จํานวน 33 คน เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ 2567  ถึง 
31 มีนาคม พ.ศ 2567  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง คือ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันที่มีระดับ Glas-
gow Coma Score ( GCS ) 8 – 15 เลือกมาระดับคะแนน
ละ 4  คน จนครบ 33 คน คํานวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ 
โปรแกรมสําเร็จรูป N4 study Application8 

สู ต ร  Two dependent proportion โ ด ย มี สู ต ร ก า ร
คํานวณดังนี้ 

P01 = n01/n , P10 = n10/n 

n = Z1 - α /2                  + Z1- β       
⧍ 

2 

กําหนดค่า 
 Zα คือ ระดับความเชื่อม่ันที่กําหนด เท่ากับ 0.05 
หรือ Alfa (α ) คือค่าคงที่ เท่ากับ 0.05  
 Zβ คือ อํานาจการทดสอบ ค่าคงที่เท่ากับ 0.2    
หรือ Beta ( ß ) คือค่าคงที่ เท่ากับ 0.2 
 Delta Margin ( δ ) คือความแปรปรวน เท่ากับ 
0.05 
 P1  = อัตราการเกิดปอดอักเสบในปี พ.ศ. 2564 
เท่ากับ ร้อยละ 7.87 หรือสัดส่วน = 0.78 
 P10 = อัตราการเกิดปอดอักเสบในปี พ.ศ. 2565 
เท่ากับ ร้อยละ 4.17 หรือสัดส่วน = 0.41 
 คํานวณโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป N4study ได้ 
sample size group 1 = 33 group 2 = 33 
 จํานวนกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 ราย รวม 66 ราย 
 2. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย stroke unit 
มีทั้งหมด 10 คน เกณฑ์ในการคัดเข้าคือ พยาบาลทุกคน
ที่ทํางานในหอผู้ป่วย stroke unit ที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคือ 10 คน ( ทุกคน )   
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 content validity ratio 0.91 ใชเ้วลาในการสร้าง ตรวจสอบ
และปรับปรุงแก้ไข 3 เดอืน (ตลุาคม – ธนัวาคม พ.ศ 2567 )  
    2.2. แบบประเมินการปฏิบัติของพยาบาลในการ
ป้องกันปอดอักเสบจากการสําลัก ตรวจสอบความเที่ยง 
(reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 
0.85 เป็นแบบสังเกต ประกอบด้วยข้อสังเกต 16 ข้อ โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ ปฏิบัติทุกคร้ัง เท่ากับ 2 คะแนน 
ปฏิบัติบางคร้ัง เท่ากับ 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ เท่ากับ 0 
คะแนน คะแนนเต็ม 32 คะแนน แบ่งคะแนนรวมเป็น 4 
ระดับ ดังนี้ 25 – 32 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติได้ในระดับดี
มาก 17 – 24 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติได้ในระดับดี 9 - 16 
คะแนน หมายถึง ปฏิบัติได้ในระดับดีปานกลาง 0 – 8 
คะแนน หมายถึง ปฏิบัติได้น้อย 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
 I. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน(กลุ่ม
ควบคุม) ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติเดิม ซ่ึงปฏิบัติเป็น
ปกติในช่วงเวลาที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนโดย
ผู้วิจัยในช่วงตั้งแต่ 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ 2566   
 II. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (กลุ่ม
ทดลอง) ได้รับการดูแลตามโปรแกรมการป้องกันปอด
อักเสบใหม่ที่พัฒนาข้ึนทุกรายที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม – 31 
มีนาคม พ.ศ 2567 โดยมีการปฏิบัติดังนี้ 
 1. การคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ
จากการสําลัก ดังนี้ 
    1.1 ประวัติเก่ียวกับการกลืนลําบากและการสําลัก
มาก่อนมาโรงพยาบาลระยะเวลาที่เป็น  
    1.2 การประเมินปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการสําลัก
ได้แก่ มีอาการกลืนลําบาก ไอหลังดื่มน้ํา อาเจียน มีการใส่
ท่อช่วยหายใจ มีการใส่ NG ระดับความรู้สึกตัวลดลง อายุ
มาก ได้รับยานอนหลับหรือยากันชัก 
    1.3 มีอาการแสดงของภาวะกลืนลําบาก ได้แก่ 
เสยีงแหบ พดูไม่ชดั ลิน้แข็ง ไอผดิปกต ิไอขณะกลนืรีเฟลกซ์ 
การขย้อน (gag reflex) ผิดปกติ ถ้ามีความผิดปกติอย่าง
น้อย 2 อย่างให้สงสัยว่าผู้ป่วยรายนี้มีปัญหาการกลืนลําบาก 
 
 

    1.4 ประเมินอาการทางระบบประสาทโดยใช้ 
GCS ถ้าคะแนน ≤ 11 ให้ถือว่ามีภาวะกลืนลําบาก ถ้ามี
คะแนน GCS ตั้งแต่ 12 ข้ึนไปให้ประเมินด้วยแบบประเมิน
การกลืนทุกราย  
 2. การประเมินการกลืน 
    2.1 ประเมินการกลืนโดยใช้แบบประเมินการกลืน
ที่ผู้วิจัยปรับปรุงจาก Dysphagia Screening Test ของ
สถาบนัประสาท โดยเพิ่มคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดปอด
อักเสบจากการสําลัก และเพิ่มเป็น 4-step swallowing 
screen ดังนี้ 
 1. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการกลืนลําบาก 
    ประเมินระดบัความรู้สกึตวั ถ้า ≤ 11 ไม่ตอ้งทําข้อ 2       
      (  ) ผ่านคือ มี GCS ≥ 12 ให้ทําต่อข้อ 2 และ 3 
      (  ) ไม่ผ่าน  มี GCS ≤ 11 ให้ทําตามข้อ 3 
 2. การประเมินการกลืนด้วย  
    2.1 เ ร่ิมจากประเมิน GCS ถ้าน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 11 คะแนนให้ถือว่ามีภาวะการกลืนลําบาก 
    2.2 ถ้า GCS ถ้ามากกว่าหรือเท่า กับ 12 ให้
ทดสอบทดสอบโดยการจัดท่านั่ง 90 องศาและให้กลืน
น้ําลาย 3 คร้ังใน 30 วินาที ถ้าพบปัญหาให้งดน้ํางดอาหาร
ทางปากเดด็ขาดและปรึกษานกักิจกรรมบําบดั (Occupational 
therapist; OT ) 
    2.3 ถ้าสามารถกลืนน้ําลายได้ 3 คร้ัง ให้จิบ
น้ําเปล่า 1 ช้อนชา 3 คร้ัง ถ้าพบปัญหาให้งดน้ํางดอาหาร
ทางปากเด็ดขาดและปรึกษานักกิจกรรมบําบัด 
    2.4 ถ้าจิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชา 2 คร้ัง และ 1 ช้อน
โต๊ะ 1 คร้ัง ได้ ให้ดื่มน้ําเปล่าคร่ึงแก้วหรือ 50 ซีซี 1 คร้ัง 
ถ้าพบปัญหาให้งดน้ํางดอาหารทางปากเด็ดขาดและปรึกษา
นักกิจกรรมบําบัด  
   2.5 ถ้าสามารถดืม่น้ําเปล่า คร่ึงแก้วหรือ 50 ซีซี ได้
โดยไม่มีอาการ ไอ หรือสําลกัและไม่มีเหตผุลอ่ืนทีต่อ้งงดน้ํางด
อาหาร ให้ให้รับประทานอาหารและน้ําไดต้ามแพทยส์ัง่ 
    2.6 สังเกตและประเมินการกลืนของผู้ป่วยขณะ
รับประทานอาหารธรรมดา  
    2.7 จัดให้ผู้ป่วยนั่งตัวตรงหรือศีรษะสูง 90 องศา 
ทั้งก่อนและระหว่างรับประทานอาหาร 
    2.8 ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยดื่มน้ําคร่ึงแก้ว (50 ซีซี) 
ก่อนรับประทานอาหารม้ือต่อไป 
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 3. การพยาบาลผูป้ว่ยทีมี่ปญัหาการกลนืลําบาก    
    3.1 ผู้ป่วยที่มีปัญหากลืนลําบากเล็กน้อยแต่ยัง
สามารถกลนือาหารได ้ให้พจิารณาปรับอาหารให้มีความเข้มข้น
เหมาะสมกับความสามารถในการกลนืของผูป้ว่ย เชน่ อาหารบด 
อาหารอ่อน โยเกิร์ต เปน็ตน้ การให้อาหารควรปฏิบตัดิงันี ้
    1) จดัทา่สําหรับการรับประทานอาหารให้นัง่ตวัตรง 
ศีรษะและลําตวัอยูแ่นวแกนกลาง ก้มหนา้ให้คางชดิหนา้อก เพือ่
ชว่ยลดการเปดิของกลอ่งเสยีง ทําให้อาหารไม่ตกลงในหลอดลม 
ปอ้งกันการสําลกั  
    2) ไม่เร่งผูป้ว่ยให้เค้ียวและกลนือาหารเร็ว ควรให้เวลา
ในการเค้ียวและกลนือาหารพอสมควร แตถ้่าเค้ียวนานเกิน 45 –
60 นาที ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงต่อการสําลักเพิ่มข้ึนเนื่องจาก
กลา้มเนือ้ในการเค้ียวและกลนือ่อนแรง  
    3) ใชเ้ทคนคิกระตุน้การกลนื โดยการหายใจเข้าลกึๆ 
กลัน้หายใจและกลนือาหาร  
    4) ถ้ามีอาการไอขณะกลนือาหาร และมีเศษอาหาร
ตกค้างในปาก ให้ผูป้ว่ยกระแอมเพือ่เอาเศษอาหารออกจากปาก 
หรือชว่ยผูป้ว่ยเอาเศษอาหารออก 
    5) ประสานงานกับนกักิจกรรมบําบดัในการฝกึกลนื 
    3.2 กรณทีีผู่ป้ว่ยมีปญัหาการกลนืลําบากปานกลางถึง
รุนแรง หรือประเมิน GCS นอ้ยกวา่หรือเทา่กับ 11 ผูป้ว่ยกลุม่นี้
ควรไดรั้บอาหารทางสายยาง พยาบาลควรปฏิบตัดิงันี้9 
    1) ประสานกับแพทย์และนักโภชนาการในการ
กําหนดสตูรอาหารให้เหมาะสมกับผูป้ว่ย 
    2) ดดูเสมหะและน้ําลายก่อนให้อาหารสายยางทกุคร้ัง 
    3) ทําความสะอาดปากฟนัก่อนและหลงัให้อาหารและ
ก่อนนอน โดยการแปรงฟนัลา้งปากให้สะอาด เพือ่ลดแบคทเีรีย
ในชอ่งปาก ดว้ยการดดูน้ําให้หมด เพือ่ปอ้งกันการสําลกั 
    4) จัดท่านอนหัวสูงประมาณ 30 องศา ศีรษะและ
ลําตวัอยูแ่กนกลาง 
    5) ตรวจสอบตําแหน่งของสายยางก่อนให้อาหาร       
ทกุคร้ัง โดยการใส่อากาศ 5 ซีซี และฟังเสียงลมในกระเพาะ
อาหารตรงตําแหนง่ xyphoid  และดดูของเหลวจากกระเพาะ
อาหารถ้ามากกวา่ 100 ซีซี ให้เลือ่นม้ืออาหารออกไป 1 ชัว่โมง  
ถ้านอ้ยกวา่ 100 ซีซี ให้อาหารสายยางไดต้ามปกต ิ
     6) ให้อาหารสายยางแบบหยด ช้าๆประมาณ          
30 นาที 
    7) หลังให้อาหารสายยางให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอน
หัวสูงประมาณ 30 องศาประมาณ 45-60 นาที 

    8) ระวังการดึงสายยางให้อาหารออกบ่อยๆ 
เพราะการใส่สายยางใหม่จะเป็นการกระตุ้นการสําลัก
เพิ่มข้ึน ควรให้คําแนะนําผู้ป่วยและญาติในการป้องกันการ
ดึงสายยางให้อาหาร 
    9) ให้ความรู้และคําแนะนําผู้ป่วยและญาติในเร่ือง 
ความสําคัญของการป้องกันปอดอักเสบจากการสําลัก สอน
วิธีการให้อาหารสายยางที่ถูกต้อง การจัดท่า การจัดอาหาร
และสิ่งแวดล้อม การดูแลความสะอาดปากฟัน การสังเกต
อาการผิดปกติต่างๆ 
    10) การประเมินภาวะปอดอักเสบทุกวัน จากการ
ประเมินสัญญาณชีพ ฟังเสียงปอด ติดตามผลเอกซเรย์ปอด
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ กรณีเกิดปอด
อักเสบ ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม                            
    3 .3  แนวการฝึ กการกลืนและการบ ริหาร
กล้ามเนื้อช่วยในการกลืน10 

    1. ฝึกเก่ียวกับการทรงตัวในท่านั่ง  
    2. ฝึกบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้การกลืน ได้แก่ การ
บริหารกล้ามเนื้อปากและใบหน้าท่า โดยมีท่าบริหาร
ทั้งหมด 10 ท่าให้บริหารเช้า-เย็นท่าละ 10 คร้ังและควรทํา
ทุกวันเป็นกิจวัตรประจําวัน ควรเป็นห้องเงียบไม่มีเสียงและ
สิ่งรบกวนท่าทั้ง 10 ท่า11-12 
    ท่าที่ 1  ห่อปากออกเสียง อู 10 คร้ัง อ้าปากออก
เสียงอา10 คร้ัง ยิงฟันออกเสียง อี 10 คร้ัง 
    ท่าที่ 2  เม้นปากและคลายออก  10 คร้ัง 
    ท่าที่ 3  บริหารขากรรไกรโดยการอ้างปากค้างไว้ 
5 วินาทีและหุบปากทํา 10 คร้ัง 
    ท่าที่ 4  เบะปากซ้ายขวาสลับกัน 10 รอบ 
    ท่าที่ 5  ทําท่าคล้ายเค้ียวอาหาร 10 คร้ัง 
    ท่าที่ 6  ทําท่าเค้ียวคล้ายการดูดน้ํา 10 คร้ัง 
    ท่าที่ 7  บริหารลิ้นโดยการแตะลิ้นรอบมุมปาก 2 
ข้าง 10 รอบ 
    ท่าที่ 8  แตะลิ้นรอบๆกระพุ้งแก้ม 10 รอบ 
     ท่าที่  9  ยกลิ้นข้ึนลงแตะเหงือกบนและล่าง
สลับกัน 10 คร้ัง 
    ท่าที่ 10 ออกเสียง ลา ลา ลา ลา และ คา คา คา 
คา  และ คาลา คาลา คาลา อย่างละ 10 คร้ัง  
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  4.การประเมินผลลัพธ์ โดยพยาบาลวิชาชีพเจ้าของ
ไข้ การประเมินอาการผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืนลําบากขณะ
รับประทานอาหารโดยสังเกตอาการดังนี้ มีน้ําลายไหลหรือ
อาหารไหลออกจากปาก มีอาหารค้างในกระพุ้งแก้ม ไอ
ขณะรับประทานหรือดื่มน้ํา อาหารเป็นก้อนติดคอมากกว่า
หรือเท่ากับ 3 คร้ัง มีเสียงน้ําในคอหลังการกลืน เม่ือสงสัย

ภาพที่ 1 สรุปแนวทางการป้องกันปอดอักเสบจากการสําลัก 

ว่ามีอาหารค้างในคอหอย ( pharynx ) หลังการกลืนให้
ตรวจโดยการใช้ไม้กดลิ้นส่องดูในช่องปากและลําคอ และ
ประเมินความสามารถรับประทานอาหารได้โดยไม่พึ่งพา
ผู้อ่ืน 
 

1. การคัดกรองความเส่ียงต่อการสําลัก  

1. ประวัติการสําลัก 

2. อาการกลืนลําบาก ไอ หรืออาเจียน 

3. ระดับความรู้สึกตัว GCS≤11  
พบปัญหา 

งดนํ้างดอาหารทางปาก 
รายงานแพทย์ พิจารณาให้อาหารสายยาง 
ปรึกษานักกิจกรรมบําบัด 

ไม่พบปัญหา 

2. การประเมินการกลืน  

4-step swallowing screen  
  1.จิบนํ้าเปล่า 1 ชช ครั้งท่ี 1 
  2. จิบนํ้าเปล่า 1 ชช ครั้งท่ี 2 
  3. จิบนํ้าเปล่า 1 ชช ครั้งท่ี 3 
  4. ให้ด่ืมนํ้า 50 ซีซี 

3. การพยาบาลผู้ป่วยกลืนลําบาก 

1. มีนํ้าลายหรือนํ้าไหลออกจากปาก 
2. มีอาหารค้างในปากและกระพุ้งแก้ม 
3. ไอหรือมีเสียงนํ้าในคอขณะรับประทาน 
4. มีอาหารเป็นก้อนติดคอ 
5. รับประทานอาหารโดยไม่พ่ึงพาคนอื่น 

4. การประเมินอาการผู้ป่วยกลืนลําบาก 

กลืนลําบากเล็กน้อยแต่ยังกลืนอาหารได้ 
  1. จัดท่าน่ังหัวตรง คอตรง 
  2. เค้ียวช้าๆ ค่อยๆกลืน 
  3. สอนหายใจเข้าลึกๆ กล้ันหายใจแล้วกลืน 
  4. ปรึกษา ปรึกษานักกิจกรรมบําบัด 
  5. สอนบริหารกล้ามเน้ือช่วยกลืน 10 ท่า 
และการฝึกกลืน ( มีแผ่นพับ ) 

งดนํ้างดอาหารทางปาก 
รายงานแพทย์ พิจารณาให้อาหารสายยาง 
ปรึกษานักกิจกรรมบําบัด 

กลืนลําบากปานกลางถึงรุนแรงต้องให้อาหารสายยาง 
  1.ดูดเสมหะและนําลายก่อนใส NG และก่อนให้อาหาร 
  2. จัดท่านอนหัวสูงประมาณ 30 องศา  
  3. จัดท่านอนหัวสูงประมาณ 30 องศา  
  4. ตรวจสอบตําแหน่งของสายยางให้ถูกต้อง 
  5. ดูดของเหลวจากกระเพาะอาหารถา้มากกว่า 100 cc  
ให้เล่ือนม้ืออาหารออกไป 1 ช่ัวโมง ถ้า < 100 cc ให้อาหาร
สายยางได้ตามปกติ 
  6.ให้อาหารสายยางแบบหยด ช้าๆประมาณ 30 นาที 
  7. ระวังการดึง NG 
  8. แปรงฟันก่อนและหลังให้อาหารและก่อนนอน  

พบปัญหา 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล   
 กลุ่มควบคุมเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยในช่วง 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ 2566 โดย
ผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
กลุ่มทดลอง เก็บข้อมูลโดยการสังเกตโดยผู้วิจัย ในช่วง 1 
มกราคม พ.ศ 2567 – 31 มีนาคม พ.ศ 2567 การประเมิน
การปฏิบัติของพยาบาลโดยการสังเกตและซักถามโดยผู้วิจัย 
ทํา 2 คร้ัง  คือก่อนนําโปรแกรมการป้องกันปอดอักเสบจาก
การสําลักมาใช้ในต้นเดือน มกราคม พ.ศ 2567 และหลังใช้
โปรแกรมโดยใช้แบบประเมินเดิมประเมินอีกคร้ังหลังจากใช้
โปรแกรมวันสิ้นสุดโปรแกรมหรือในวันจําหน่ายผู้ป่วยแต่ละ
คนจนครบ 33 ราย โดยพยาบาล 1 คนจะประเมินมากกว่า 
1 คร้ัง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2.เปรียบเทียบการปฏิบัติตามโปรแกรมการป้องกัน
ปอดอักเสบจากการสําลักในกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ
ทดลอง ใช้สถิติ paired t-test   
 3. เปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
สํ า ลั ก ร ะ ห ว่ า ง ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง แ ล ะ ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม  ใ ช้                    
Chi -square  
 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 
 ไดรั้บการรับรองจริยธรรมการวจิัยโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุดรธานี ดําเนินการ
ให้การรับรองโครงการวิจัยตามแนวทางหลักจริยธรรม      
การวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 125/2566 ลงวันที่ 22 ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 และ เลขที่ 7/2567 ลงวันที่ 27 มีนาคม พ.ศ. 
2567 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 60.6 และ 53.3 อายุ
เฉลี่ย 63.8 และ 64.6 ปี ระยะเวลาเกิดอาการจนมาถึง
โรงพยาบาลอยู่ในช่วงมากกว่า 4.5 – 24 ชั่วโมงมากที่สุด
ร้อยละ 72.7 และ 66.7 จํานวนวันนอนเฉลี่ย 5.2 วัน และ 
4.3 วัน ตามลําดับ ข้อมูลดังกล่าวของทั้งสองกลุ่มพบว่า          
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ แต่พบว่า
ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาของโรงพยาบาลที่เรียกเก็บ          
มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 34,700 บาท และ 14,100 
บาท ( p=0.03 )     
 ข้อมูลด้านการเจ็บป่วยของทั้งสองกลุ่มพบว่า ปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง อันดับหนึ่งคือภาวะความดันโลหิตสูง ร้อยละ 36.4 
และ 39.4 ตามลําดับ รองลงมาคือไขมันในเลือดสูงร้อยละ 
33.3 และ 30.3 เบาหวานร้อยละ 24.2 และ 15.1 และยัง
พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงเร่ืองการสูบบุหร่ีร้อยละ 21.2 และ 24.2 
ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังใน
ตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (N= 66) 
กลุ่มควบคุม (n=33 ) กลุ่มทดลอง (n=33 ) 

p-value 
จํานวน(ร้อยละ) จํานวน(ร้อยละ) 

เพศ     0.63 
    ชาย 20 ( 60.6 ) 19 ( 53.3 )   
    หญิง 13 ( 39.4 ) 14 ( 46.7 )   
อายุ ( ปี ) x̅ ± SD 63.87±11.9 64.6 ± 10.7 0.95 
    ตํ่ากว่า 40  0 ( 0.0 ) 0 ( 0.0 )   
    40 – 59   13 ( 39.4 ) 10 ( 30.3 )   
    60  ขึ้นไป 20 ( 60.6 ) 23 ( 069.7 )   
    Min - Max 47 - 83 42 - 80   
ภูมิลําเนา     0.82 

อําเภอเมืองอุดรธานี 14 ( 42.4 ) 12  ( 36.3 )   
ต่างอําเภอ 19 ( 57.6 ) 21 ( 63.6 )   

ระยะเวลาเกิดอาการ(ชั่วโมง)     0.97 
     0 – 4.5 6 ( 18.2 ) 7 ( 21.2 )   
     > 4.5 - 24 24 ( 72.7 ) 22 ( 66.7 )   
     > 24 3 ( 9.1 ) 4 ( 12.1 )   
ลักษณะการจําหน่าย     0.56 
     แพทย์อนุญาต 26 ( 78.8 ) 24 ( 72.7 )   

ส่งกลับ รพช. 7 (  21.2 ) 9 ( 27.3 )   
จํานวนวันนอน(วัน)  x̅ ± SD 5.2 ± 3.6 4.36 ± 2.6 0.28 

1 – 3 12 ( -36.4 ) 14 ( 42.4 )   
4 – 7 16 ( 48.5 ) 17 ( 51.5 )   
8 - 20 5 ( 15.1 ) 2 ( 6.1 )   

Min - Max 2 – 14  2 – 14   
ค่าใช้จ่ายการรักษา (บาท) x̅ ± SD 34,700 ± 5.24 14,100.7 ± 6.39 0.03 

< 10,000 7 ( 21.2 ) 8 ( 24.2 )   
10,000 – 19,999 19 ( 57.6 ) 2 ( 69.7 )   
20,000 – 49,999 2 ( 6.1 ) 2 ( 6.1 )   
50,000 – 99,999 5 ( 15.1 ) 0 ( 0 )   

     Min - Max 8,500 - 189,600 7,450 - 38,330 0.03 

ข้อมูลท่ัวไป   

โรคร่วมหรือปัจจัยเส่ียง     
     ไม่มี 11( 33.3 ) 15 ( 45.5 ) 0.57 

     มี (บางรายอาจมีมากกว่า 1 ข้อ) 22 ( 66.7 ) 18 ( 54.5 )   
  -ความดันโลหิตสูง 12 ( 36.4 ) 13 ( 39.4 ) 0.26 

  -เบาหวาน 8 ( 24.2 ) 5 ( 15.1 ) 0.35 

      -โรคหัวใจ 4 ( 12.1 ) 3 ( 9.1 ) 0.64 

  -ไขมันในเลือดสูง 11 ( 33.3 ) 10 (30.3  ) 0.60 

  -สูบบุหรี่ 7 ( 21.2 ) 8 ( 24.2 ) 0.80 
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 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระดับความ
รุนแรง ระดับความรู้สึกตัว และความสามารถในการทํา
กิจกรรม แรกรับและจําหน่ายในกลุ่มเดียวกัน โดยใช้ 
paired T-test พบว่า NIHSS ลดลง GCS เพิ่มข้ึน Barthel 

index score (BIS) เพิ่มข้ึน โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติระหว่างแรกรับและจําหน่าย( p-value 
>0.05 ) ดังในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของ คะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรง(NIHSS) ระดับความรู้สึกตัว(GCS ) และ
ความสามารถในการทํากิจกรรม(BIS) แรกรับและจําหน่ายในกลุ่มเดียวกัน โดยใช้ paired t-test (N= 66) 

  
ตัวแปร 

  

กลุ่มควบคุม( n=33 ) 
 p-value 

กลุ่มทดลอง( n=33 )    
p-value ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

x̅±SD x̅±SD x̅±SD x̅± SD 
     NIHSS 7.76±3.03 7.30±3.36   0.21 8.33± .52 7.07±2.70 0.24 
     GCS 12.06±2.38 12.64±2.29   0.36 11.79±2.35 12.94±2.12 0.22 
     BIS 8.27±3.56 10.61±3.58   0.43 8.70± 3.52 10.70±4.04 0.44 

 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของ ระดับความ
รุนแรง ระดับความรู้สึกตัว และ ความสามารถในการทํา
กิจกรรม แรกรับและจําหน่าย ระหว่างกลุ่ม โดยใช้        

independent t-test พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value >0.05 ) ดังใน
ตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรุนแรง (NIHSS) ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ (GCS) และ
ความสามารถในการทํากิจกรรม (BIS) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้ independent t-test (N= 66) 

ก่อน (แรกรับ) (n=33 ) 

 p-value 

หลัง (จําหน่าย) (n=33 ) 

p-value กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

x̅± SD x̅± SD x̅± SD x̅± SD 

     NIHSS 7.76±3.03 8.33 ± 2.52   0.51 7.30±3.36 7.07± 2.70 0.74 

     GCS 12.06±2.38 11.79±2.35   0.94 12.64±2.29 12.94±2.12 0.51 

     BIS 8.27±3.56 8.70± 3.52   0.62 10.61±3.58 10.70±4.04 0.92 

  ตัวแปร   

 การประเมินการปฏิบัติการพยาบาลการป้องกันปอด
อักเสบจากการสําลักของพยาบาลวิชาชีพ ในภาพรวม 
พบว่าการประเมินคร้ังแรก(ก่อนการทดลอง) มีการปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏิบัติในระดับดีมาก ร้อยละ 80 การประเมิน
คร้ังที่ 2 (หลังการทดลอง) มีการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ
ในระดับดีมากร้อยละ 90 เม่ือเปรียบเทียบคะแนนการ
ปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการป้องกันปอดอักเสบ
จากการสําลักของพยาบาลวิชาชีพพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน

การปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการป้องกันปอด
อักเสบจากการสําลักของพยาบาลวิชาชีพ ก่อนการทดลอง
เท่ากับ 26.80 คะแนน หลังการทดลองเท่ากับ 30.80 
คะแนน เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001 )           
ดังแสดงในตารางที่ 4  
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 เปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
สําลัก ในกลุ่มควบคุมพบร้อยละ 9.1 ส่วนกลุ่มทดลองไม่ 
พบเลย ( ร้อยละ 0.0 ) และการเปรียบเทียบอัตราการเกิด

ตารางที่ 4 คะแนนการประเมินการปฏิบัติการพยาบาลการป้องกันปอดอักเสบจากการสําลักของพยาบาลวิชาชีพ        
ในภาพรวม (N= 20 ) 

การปฏิบัติ 
ก่อนการทดลอง(n=10) หลังการทดลอง(n=10) 

จํานวน(ร้อยละ) จํานวน(ร้อยละ) 
คะแนนเฉล่ีย x̅ ± SD 26.80±2.14 30.80±2.82 p < 0.001 

ปฏิบัติได้ดีมาก 8 (80.0) 9 (90.0)  
ปฏิบัติได้ดี 2 (20.0) 1 (10.0)   
ปฏิบัติได้ปานกลาง 0 (0.0) 0 (0.0)   
ปฏิบัติได้น้อย 0 (0.0) 0 (0.0)   
ค่าคะแนนตํ่าสุด-สูงสุด 23 - 30 23 - 32   

p - value   

ปอดอักเสบจากการสําลัก ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม โดยใช้ chi –square พบว่ากลุ่มทดลองมีอัตราการ
เกิดปอดอักเสบจากการสําลัก น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ( p= 0.038 ) ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก (N= 66)  

การเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก 
กลุ่มควบคุม (n= 33) กลุ่มทดลอง(n= 33) 

p-value 

จํานวน(ร้อยละ) จํานวน(ร้อยละ) 
ไม่เกิด 30 (90.9) 33 (100.0) 0.038 

เกิดปอดอักเสบ 3 (9.1) -   

อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งสองกลุ่มพบเพศชายมากกว่า
หญิง (ร้อยละ 60.6 และ 53.3 ตามลําดับ ) มีอายุเฉลี่ย 
63.7 และ 62.6 ปี ผลการศึกษาคร้ังนี้สอดคล้องกับ
อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันที่พบมาก 
ในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ เพราะอายุที่เพิ่มข้ึนทําให้หลอด
เลือดเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่เสื่อมลง ผนังหลอดเลือด
หนาตัวข้ึนมีความยืดหยุ่นลดลงเนือ่งจากมีเส้นใยคอลลาเจน
มากข้ึน มีแคลเซ่ียมมาเกาะมากข้ึน ทําให้เกิดภาวะหลอด
เลือดแดงแข็งส่งผลให้ช่องภายในหลอดเลือดแคบลง และ
สอดคล้องกับรายงานอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในโรงพยาบาลอุดรธานี ในปี พ.ศ. 2565 พบว่ามี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 
ปีถึงร้อยละ 68.57  และเพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองมากกว่าเพศหญิง เนื่องจากผู้ชายมีปัจจัยเสี่ยงใน
เร่ือง การดื่มสุราและสูบบุหร่ีมากกว่าเพศหญิง ในงานวิจัยนี้ 
พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองมาก 
 

 
ที่สุดคือ ภาวะความดันโลหิตสูง ร้อยละ 36.4 และ 39.4  
รองลงมาอีกคือเบาหวานและไขมันในเลือดสูงเนื่องจากผนัง
หลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่เป็นความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน จะมีการหนาและแข็งตัวมากกว่าปกติ ประกอบ
กับการมีก้อนเลือดและก้อนไขมัน (plague) มากกว่าคน
ปกติ ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดทั้งขนาดเล็ก
และขนาดใหญ่ เส้นเลือดมีความแข็งและเปราะ เกิดฉีกขาด
ได้ง่าย เป็นสาเหตุทําให้เกิดการอุดตันของลิ่มเลือดในหลอด
เลือด การที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ให้คงที่ ส่งผลให้ระดับน้ําตาลในกระแสเลือดเพิ่มมากข้ึน
และไขมันเพิ่มข้ึนเร่งการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง มีความเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดโรค
เลือดสมองมากกว่าคนปกติ 4-6 เท่า ผู้ป่วยเบาหวานมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดโรคเลือดสมองมากว่าคน
ปกติ 5.7 เท่า13 นอกจากนี้ภาวะไขมันในเลือดสูงทําให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้เนื่องจากโคเลสเตอรอลร่วมกับ
ไขมันชนิดไม่ดี (Low density lipoproteins หรือ LDL ) 
ที่สูงเกิดไขมันตกตะกอนเกาะตามผนังหลอดเลือดทําให้ช่อง
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หลอดเลือดตีบแคบลงและ ผนังหลอดเลือดแข็งเพิ่มข้ึน
ประสิทธิภาพในการขยายตวัของหลอดเลอืดลดลงผูท้ีมี่ระดบั 
คอเลสเตอรอลสงูมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลอืดสมองมากกวา่คน
ปกตถึิง 5 เทา่13 

 การเปรียบเทียบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
สําลัก กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมการป้องกัน
ปอดอักเสบจากการสําลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน พบว่ามีผู้ป่วยกลืนลําบากจํานวน 13 ราย 
แต่ไม่มีผู้ป่วยที่เกิดปอดจากการสําลัก ส่วนกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการดูแลตามแนวทางปฏิบัติปกติ มีผู้ป่วยกลืนลําบาก 
12  ราย  เ กิดปอด อัก เสบจากการสํ าลัก  3  ราย  มี
รายละเอียดดังนี้ กลุ่มควบคุมมีผู้ป่วยเพศชาย 1 รายที่
ประเมินการกลืนแรกรับผ่านแต่หลังจากนั้นผู้ป่วยมีอาการ
ซึมลง ไม่ได้ประเมินการกลืนซํ้า ญาตินําอาหารป้อนผู้ป่วย
เกิดการสําลัก และเกิดปอดอักเสบตามมา รายที่ 2 ผู้ป่วย
เพศหญิงอายุ 80 ปี ได้รับการประเมินการกลืนแรกรับแต่ไม่
ครบถ้วน ผู้ป่วยหิวข้าวมาก ญาติได้นําอาหารมาให้และ
รับประทานอย่างรีบเร่ง จนเกิดการสําลัก รายที่ 3 ผู้ป่วย
เพศชายอายุ 82 ปี ประเมินการกลืนไม่ผ่าน และได้รับการ
ใส่สายยางให้อาหาร แต่ผู้ป่วยดึงสายยางให้อาหารออกบ่อย 
ได้รับการใส่สายให้อาหารใหม่ต่อมามีอาการไอและสําลัก 
ทํา ใ ห้ต้องได้ รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ วันนอน
โรงพยาบาลเพิ่มข้ึน การสําลักอาหารอาจเกิดจากหลาย
สาเหตุ เช่น ไม่มีการประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (NIHSS score) การประเมินการไอ การ
ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหว ของลิ้น และการ
ประเมินการกลืน (swallowing reflex) ซ่ึงการประเมิน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีประสิทธิภาพ 
สามารถทํานายการกลืนลําบากได้ดีถึงร้อยละ 6814 ส่วน
การประเมินการไอ การประเมินความสามารถในการ
เคลื่อนไหวของลิ้น และการประเมิน swallowing reflex 
สามารถนํามาใช้ใช้คัดกรองการกลืนลําบากได้15 นอกจากนี้
ยัง พบว่าผู้ป่วยรายนี้มีอายุมากกว่า 60 ปี ผลเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง ( CT scan ) พบว่ามีสมองขาดเลือดบริเวณ 
middle cerebral artery (MCA) สัมพันธ์กับการเกิดปอด
อักเสบ และอายุที่เพิ่มข้ึน 1 ปี จะเกิดปอดอักเสบได้ 1.06 
เท่า16 นอกจากนี้ ผู้ป่วยรายที่ 2 เกิดการสําลักหลังจากผ่าน
การประเมินการกลืน การสําลักอาจเกิดจากประทาน
อาหารเร่งรีบและไม่ก้มหน้าขณะกลืน ทั้งนี้ในช่วงเวลา

ดังกล่าว ผู้ป่วยได้รับการสอนและพยาบาลไม่ครบถ้วน การ
ดูแลขณะรับประทานอาหารไม่ตลอดเวลา และผู้ป่วยรายที่ 
3 มีการใส่สายยางให้อาหารตั้งแต่แรกรับ มีอาการสับสน
และดึงสายให้อาหารออกบ่อย ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ( CT scan ) สมองพบว่าสมองขาดเลือดบริเวณ middle 
cerebral artery ( MCA ) มีการอักเสบในทางเดินปัสสาวะ
ร่วมด้วย ผู้วิจัยคาดว่าผู้ป่วยรายนี้เกิดปอดอักเสบเนื่องจาก
มีภูมิคุ้มกันต่ําจากสูงอายุ และอาจเกิดการแพร่กระจายเชื้อ
จากระบบทางเดินปัสสาวะไปสู่ระบบทางเดินหายใจ อีก
ประการหนึ่งอาจเกิดจากผู้ป่วยอาจสําลักน้ํามูกน้ําลายลง
คอจากการใส่สายให้อาหารบ่อย จึงทําให้เกิดปอดอักเสบได้ 
ดังนั้นการดูแลช่องปากในผู้ป่วยที่กลืนลําบากจึงมีความ
จําเป็น ช่วยป้องกันการเกิดคราบหินปูนและการเพาะเชื้อ
แบคทีเรียในช่องปาก ลดการสําลักแบคทีเรียที่สะสมในช่อง
ปากลงสู่ทางเดินหายใจได้17 ซ่ึงในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองไม่มีแนวปฏิบัติในการดูแลทําความสะอาดช่องปาก
และฟันที่ชัดเจน นอกจากนี้ในกลุ่มควบคุมซ่ึงใช้แนวปฏิบัติ
เดิมที่ไม่มีความชัดเจนในการฝึกการกลืน จึงเป็นการเพิ่ม
ความเสี่ยงรวมถึงขาดการบริหารกล้ามเนื้อช่วยกลืน การจัด
ประเภทอาหารที่เหมาะสมให้ผู้ป่วยรับประทาน การจัด
สิ่งแวดล้อม และการ ดูแลผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร ซ่ึง
มีการปฏิบัติเฉพาะผู้ป่วยบางรายเท่านั้น ส่วนกลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน ครอบคลุมในเร่ืองดังกล่าว
จึงสามารถป้องกันการเกิดการสําลักและปอดอักเสบได้   
 
สรุปผล 
 การวิจัยคร้ังนี้แสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีจากการใช้
โปรแกรมหรือแนวทางการป้องกันการเกิดการสําลักและ
ปอดอักเสบจากการสําลัก เนื่องจากกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมไม่มีการเกิดการปอดอักเสบจากการสําลักเลย 
ถึงแม้ว่าจะมีจํานวนผู้ป่วยที่มีการกลืนลําบากมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมก็ตาม ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Sorensen 
et al17 พบว่าการประเมินการกลืนด้วยน้ํา (Three-step 
swallowing screen protocol) ช่ วยลดการ เ กิดปอด
อักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในหอผู้ป่วย
วิกฤตได้ 0.42 เท่า เช่นเดียวกับการศึกษา Tada A and 
Miura H18 ที่พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการประเมินการกลนื
ภายใน 24 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ
ได้รับการดูแลช่องปากด้วยการแปรงฟันร่วมกับการใช้น้ํายา
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 บ้วนปาก Chlorhexidine 0.12% เกิดปอดอักเสบต่ํากว่า
กลุ่ มควบคุมที่ ได้ รับการดูแลตามปกติ  0 .25 เท่ า 1 8 
นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาเร่ืองประสิทธิผลของ
การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการจัดการอาการกลืน
ลําบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลเทพ
ปัญญา จังหวัดเชียงใหม่ ที่พบว่าอุบัติการณ์การเกิดปอด
อักเสบลดลงจาก 4.01 คร้ัง ต่อ 1000 วันนอน จนไม่เกิด
ปอดอักเสบ19 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราวรรณ 
เนียมชาและสมศักดิ์ เทียมเก่า20 ที่พบว่าหลังการทดลองใช้
โปรแกรมการป้องกันปอดอักเสบจากการสําลักแล้ว การ
เกิดปอดอักเสบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสํา คัญ โดย
การศึกษานี้พบว่าการเกิดปอดอักเสบพบเฉพาะในกลุ่ม
ควบคุมเท่านั้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการประเมิน
ความเสีย่งตอ่การสําลักทุกรายตั้งแต่แรกรับ และประเมินซํ้า
ก่อนและหลงัการรับประทานอาหาร ตลอดจนควรให้ความรู้
และสอนทกัษะ การประเมิน การสงัเกตอาการจากการสําลัก 
การดูแลเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการสําลัก แก่ผู้ดูแล  
และควรปฏิบตัติอ่เนือ่งไปจนถึงหลงัจําหนา่ย กลบับา้น 
 2. ควรส่งเสริมให้พยาบาลทั้งในและนอกหน่ายงาน
สามารถนําโปรแกรมการพยาบาลนี้ไปใช้เป็นแนวทางใน
การป้องกันการเกิดการสําลักและปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันต่อไป 
 3. ควรมีการทําการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในเร่ือง ปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบจากการสําลัก และมีการ
ติดตามประเมินผลการเกิดปอดอักเสบหลังจําหน่ายกลับ
บ้านต่อไป 
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