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ABSTRACT

Dysphagia Screening Test in Stroke Patients: Agreement
(Reliability) of Evaluation Results Observed by a
Registered Nurse
Ya-in S, Pusiripinyo E, Wattanapan P. 
Department of Rehabilitation medicine, Faculty of 
Medicine, Khon Kaen University  
Objectives:  To determine intrarater rel iabil i ty of 
registered nurse for dysphagia screening test in stroke 
patients 
Study design:  Cross-sectional descriptive study 
Setting:  Rehabilitation ward, Srinagarind hospital 
Subjects:  Thirty nine stroke patients who admitted at 
rehabilitation ward 
Method:  Registered nurse assessed stroke patients by 
observation of video recording of 39 stroke patients 
using dysphagia screening test which consist of 10 
items; 1) level of consciousness, 2) unable to follow 
command, 3) impaired sitting balance, 4) poor lip 
control, 5) abnormal tongue movement, 6) decrease/ 
loss of gag reflex, 7) weak cough, 8) dysphonia, 9) 
dysarthria, and 10) delayed swallowing reflex. The 
assessment was done twice (4 weeks apart). Intrarater 
reliability was analyzed using Cohen’s kappa. 
Results:  There were 21 males (53.8%) and 18 females 
(46.2%) with an average age of 63.23 (SD 12.99) years 
old, 32 ischemic stroke (82.1%) and 7 hemorrhagic 
stroke (17.9%). The intrarater reliability (kappa) for item 
1-10 were 1.000, 1.000, 1.000, 0.660, 0.464, 0.633, 
0.783, 0.526, 0.637 and 0.322 respectively. 
Conclusion:  Intrarater reliability of registered nurse for 
dysphagia screening test in stroke patients had fair to 
very good reliability varying in each items.  
Keywords:  dysphagia, stroke, intrarater reliability 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เพื่อศึกษาความสอดคลองของการประเมิน 
ภาวะกลืนลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดย 
พยาบาลประจำหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
สถานที่ทำการวิจัย:  หอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล 
ศรีนครินทร 
กลุมประชากร:  พยาบาลประจำหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู 
จำนวน 1 คน 
วิธีการศึกษา:  พยาบาล 1 คน ประเมินผูปวยจากภาพบันทึก 
วีดีทัศนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 39 คน โดยใชแบบ 
ประเมินความเสี่ยงตอการสำลัก ซึ่งประกอบดวย 10 หัวขอ 
ดังนี้ 1) ระดับการมีสติ 2) การไมสามารถปฏิบัติตามคำสั่งได 
3) การไมสามารถทรงตัวในทาศีรษะตรงได 4) เคลื่อนไหวริม 
ฝปากลำบากหรือมีน้ำลายไหล 5) เคลื่อนไหวลิ้นลำบาก 6) 
ปฏิกิริยาการขยอนลดลงหรือหายไป 7) เสียงไอคอย 8) เสียง 
แหบหรือออกเสียงลำบาก 9) พูดไมชัด และ10) ปฏิกิริยาการ 
กลืนน้ำลายชาลง ประเมิน 2 ครั้ง หางกัน 4 สัปดาห จากนั้นนำ
ขอมูลที่ไดวิเคราะหหา intrarater reliability โดยใช Cohen’s 
kappa 
ผลการศึกษา:  ผูปวยเปนเพศชาย 21 คน (รอยละ 53.8) เพศ
หญิง 18 คน (รอยละ 46.2) มีอายุเฉลี่ย 62.23 ป (สวนเบี่ยง 
เบนมาตรฐาน 12.99) โดยเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบ 32 คน 
(รอยละ82.1) โรคหลอดเลือดสมองแตก 7 คน (รอยละ17.9) มี 
ความสอดคลองของการประเมินภาวะกลืนลำบาก (intrarater 
reliability) แสดงผลเปนคา kappa เรียงตามลำดับ (1-10) 
ดังนี้ 1.000, 1.000, 1.000, 0.660, 0.464, 0.633, 0.783, 
0.526, 0.637 และ 0.322 
สรุป:  ความสอดคลองของการประเมินภาวะกลืนลำบากสำหรับ 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ประเมินโดยพยาบาล อยูในระดับ 
ตั้งแตปานกลางจนถึงระดับดี 
คำสำคัญ:  ภาวะกลืนลำบาก, โรคหลอดเลือดสมอง, ความนา 
เชื่อถือภายในผูประเมิน 
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บทนำ 
 โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่สำคัญและพบมากที่สุดของ 
โรคทางระบบประสาท ทำใหผูปวยมีอัตราการตายและความ 
พิการสูง จากผลงานวิจัยของมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช) 
และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว) พบวาอัตราการ 
เกิดโรคหลอดเลือดสมองในประชากรไทยเพิ่มขึ้นเปน 77.4 ราย 
ตอประชากร 100,000 ราย (1 ) เปนสาเหตุการเสียชีวิตใน 
ประชากรไทยเปนอันดับที่ 3 และเปนโรคที่พบบอยรองจากโรค 
หัวใจและโรคมะเร็ง โดยปจจุบันพบโรคหลอดเลือดสมองไดใน 
ผูที่มีอายุนอยลง ซึ่งพบไดตั้งแตอายุ 30 ป ขึ้นไป นอกจากนี้ ยัง 
มีงานศึกษาวิจัยในประชากรผูสูงอายุ (เกิน 60 ป) ในสี่ภาคทั่ว 
ประเทศไทย พบวามีอัตราความชุกโรคหลอดเลือดสมองเทากับ 
1,120 คน ตอประชากร 100,000 คน(2) 
 ภาวะกลืนลำบาก (dysphagia) เปนภาวะที่พบรวมกับโรค 
หลอดเลือดสมองไดมากถึงรอยละ 37-78(3-9) โดยทั้งนี้ขึ้นกับวิธี 
การประเมินและระยะเวลาที่ไดรับการประเมิน ซึ่งภาวะกลืน 
ลำบากนี้มีผลกระทบตอจำนวนวันนอนโรงพยาบาล (increase 
hospital length of stay) ภาวะขาดน้ำ (dehydration) ภาวะ 

ทุโภชนาการ (malnutrition) ภาวะสำลัก (aspiration) และภาวะ 
ปอดอักเสบจากการสำลัก (aspiration pneumonia)(3,6-8) จาก 

การศึกษาของ Martino และคณะ(8) พบวาผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมองที่มีภาวะกลืนลำบาก เสี่ยงตอการเกิดภาวะปอดอักเสบ 
จากการสำลักไดถึง 3 เทาของผูปวยที่ไมมีภาวะกลืนลำบาก ซึ่ง 
ภาวะปอดอักเสบจากการสำลักนี้ในเพิ่มความเสี่ยงตอการเสีย 
ชีวิตเปน 5.4 เทาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมมีภาวะ 

ปอดอักเสบ ดังนั้น การวินิจฉัยภาวะกลืนลำบากใหไดตั้งแตแรก 
จึงมีความสำคัญสำหรับการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ในตางประเทศมีการศึกษาการใชเครื่องมือสำหรับประเมิน 
ภาวะกลืนลำบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลายรูปแบบ 
ไมวาจะเปนการใชแบบประเมินโดยดูจากอาการทางคลินิก 
การใชเครื่องมือตรวจสองกลองประเมินการกลืน (Fiberoptic 
Endoscopic Examination of Swallowing: FEES) และตรวจ 

ทางรังสีเพื่อดูการทำงานของอวัยวะขณะกลืน (Videofluoro- 
scopic study: VFSS)(7,9,10-12) รวมทั้งมีการศึกษาถึงการรับรู 
ภาวะกลืนลำบากของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(13) พบวาผูปวย 

สวนใหญมีการรับรูถึงภาวะกลืนลำบากของตนเองในระดับต่ำ 
จากการศึกษาทั้งหมด ยังไมมีแนวทางการประเมินผูปวยที่เปน 
มาตรฐาน แตเนื่องจากการตรวจโดยวิธีสองกลองและการตรวจ 

ทางรังสีทำไดยากในผูปวยทุกรายที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
ดังนั้นในปจจุบันจึงเนนเรื่องการใชประเมินภาวะกลืนลำบาก 
โดยใชแบบประเมินอาการทางคลินิกเปนหลัก จากการศึกษา 
ของ Hinchey และคณะ(6) พบวาการใชแบบประเมินภาวะกลืน 
ลำบากในการประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่ได 

รับการรักษาเปนผูปวยใน สามารถลดโอกาสเกิดโรคปอด 
อักเสบไดถึง 3 เทา 
 เนื่องจากผูเชี่ยวชาญดานการพูดมีจำนวนนอย ดังนั้นผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมองจึงตองใชระยะเวลานานจึงไดรับการ 
ประเมินภาวะกลืนลำบาก ซึ่งสงผลใหการฝกกลืนชาลง ถา 
เวลารอยิ่งนานขึ้น ผูปวยยิ่งเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ 
แทรกซอน เชน ภาวะขาดน้ำ ภาวะขาดสารอาหาร ดั้งนั้นจึงมี 
การพัฒนาแบบประเมินการกลืนสำหรับพยาบาล(14) โดยการ 

ใหพยาบาลที่ไดรับการฝกการใชแบบประเมินภาวะกลืนลำบาก 
ทำหนาที่ประเมินผูปวยเบื้องตนชวยลดระยะเวลาการรอ และ 
ลดภาวะแทรกซอนดังกลาว(15) อีกทั้งยังมีการศึกษาถึงความ 
ถูกตองในการใชแบบประเมินภาวะกลืนลำบากเปรียบเทียบ 
ระหวางพยาบาลที่ไดรับการฝกประเมิน และผูเชี่ยวชาญดาน 
การพูด (speech therapist) Weinhardt และคณะ(16) พบวา 
ความถูกตองแมนยำในการใชแบบประเมินโดยพยาบาลที่ไดรับ 
การฝกประเมินเทียบกับผูเชี่ยวชาญดานการพูด สูงถึงรอยละ 94 
 ในประเทศไทย ยังไมมีการศึกษาถึงอุบัติการณของภาวะ 

กลืนลำบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งในโรงพยาบาล 
ศรีนครินทรยังไมมีการนำแบบประเมินเบื้องตนสำหรับภาวะ 
กลืนลำบากมาใชในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการ 
รักษาเปนผูปวยในอยางเปนรูปธรรม การประเมินภาวะกลืน 

ลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญจะประเมิน 

อยางหยาบโดยแพทย แลวสงตอใหผูเชี่ยวชาญ คือ นักกิจกรรม 
บำบัด ประเมินโดยละเอียดอีกครั้ง ทั้งนี้การประเมินโดยแพทย 
นั้นไมไดทำในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่เขารับการ 
รักษาเปนผูปวยใน ทำใหผูปวยบางรายที่มีภาวะกลืนลำบากใน 
ระดับนอย ๆ หรือในระยะเฉียบพลันที่ไมไดรับการประเมิน มี 
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะกลืนสำลักและปอด 
อักเสบได 
 ดั้งนั้น ทีมผูวิจัยและหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล 
ศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน จึงได 

ทดลองนำแนวทางการประเมินภาวะกลืนลำบากมาใชในผูปวย 

โรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยเวชศาสตร 
ฟนฟู กำหนดใหผูประเมินเบื้องตน คือ พยาบาลประจำหอผูปวย 

เนื่องจากขอจำกัดดานจำนวนและภาระงานของแพทยและ 
นักกิจกรรมบำบัด โดยแบบประเมินไดพัฒนามาจากการศึกษา 
ของ เตือนใจ อัฐวงศ และคณะ(17) ที่ศึกษาที่ภาควิชาเวชศาสตร 

ฟนฟูคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ไดประเมิน 
ความนาเชื่อถือของแบบประเมิน โดยดู inter-rater reliability 
ในนักกิจกรรมบำบัด (occupational therapist) พบวาความ 
นาเชื่อถืออยูในระดับดี และมีคา intraclass correlation 
coefficient (ICC) ที่คอนขางสูง (มีคาอยูระหวาง 0.93-0.98) 

ซึ่งบงชี้ถึงความสอดคลองกันของขอมูลในแบบคัดกรองภาวะ 
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กลืนลำบาก 

 เตือนใจ อัฐวงศ และคณะ(17) ศึกษาความนาเชื่อถือของแบบ 
ประเมินภาวะกลืนลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในนักอาชีวบำบัดเทานั้น แตทีมผูวิจัยและหอผูปวยเวชศาสตร 

ฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 
ขอนแกน ตองการศึกษาการนำแบบประเมินภาวะกลืนลำบาก 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไปใชโดยพยาบาลเปนผูประเมิน 
จึงทำใหเกิดงานวิจัยฉบับนี้ขึ้น เพื่อศึกษาความสอดคลองของ 
การประเมินภาวะกลืนลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมองโดยพยาบาลเปนผูประเมิน ทั้งนี้ เพื่อนำผลงานวิจัย 
ดังกลาวไปใชในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมอง  โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน สงผลใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการ 
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางเปนองครวม 
 

วิธีการศึกษา 
กลุมประชากร 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน 
ของหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะ 
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ที่มีสติสัมปชัญญะ 

สมบูรณดีและยินยอมเขารวมงานวิจัย โดยผูปวยที่มีภาวะแทรก 
ซอนทางอายุรกรรมที่ไมเหมาะสมในการประเมิน (unstable 
medical condition) และไมสามารถทำตามคำสั่งได ถูกตัด 
ออกจากการศึกษา 
 
เครื่องมือที่ใชทดสอบ 
 1. ภาพบันทึกวีดีทัศนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหอ 
ผูปวยเวชศาสตร 
 2. แบบประเมินความเสี่ยงตอการสำลักของหอผูปวยเวช- 
ศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร ซึ่งพัฒนาโดย โฉมพิไล 

นันทรักษา(18) ดัดแปลงจากแบบประเมินภาวะกลืนลำบากของ 
เตือนใจ อัฐวงศ และคณะ (17) เพื่อใหเหมาะสมสำหรับการ 
ประเมินโดยพยาบาล โดยเพิ่มหัวขอการประเมินการมีสติ, ความ 

สามารถในการนั่งทรงตัวและการปฏิบัติตามคำสั่ง เพื่อเนนความ 
ปลอดภัยในการทำการประเมินและลดภาวะแทรกซอนจากการ 
ประเมิน นอกจากนี้ไดลดหัวขอการประเมินไอขณะทดสอบการ 

ดื่มน้ำจากแกว 90 ซีซี และการประเมินเสียงพราหลังการกลืน 
น้ำ เนื่องจากการประเมินหัวขอดังกลาวทำใหผูปวยมีความเสี่ยง 

ตอการสำลักจากดื่มน้ำปริมาณคอนขางมาก และพยาบาล 
ผูประเมินน้ำไมไดมีความเชี่ยวชาญในการประเมินภาวะกลืน 
ลำบากเทียบเทากับนักกิจกรรมบำบัด 
 แบบประเมินความเสี่ยงตอการการสำลักมีหัวขอการประเมิน 

ดังนี้ 1) ระดับการมีสติ 2) การไมสามารถปฏิบัติตามคำสั่งได 
3) การไมสามารถทรงตัวในทาศีรษะตรงได 4) เคลื่อนไหวริม 

ฝปากลำบากหรือมีน้ำลายไหล 5) เคลื่อนไหวลิ้นลำบาก 6) 
ปฏิกิริยาการขยอนลดลงหรือหายไป 7) เสียงไอคอย 8) เสียง 
แหบหรือออกเสียงลำบาก 9) พูดไมชัด และ 10) ปฏิกิริยาการ 
กลืนน้ำลายชาลง ดังแสดงในภาคผนวก 
 
ขั้นตอนการวิจัย 

 1. คัดเลือกผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขาเกณฑการวิจัย 

 2. ทำการบันทึกวีดีทัศนผูปวย โดยใชแนวทางการประเมิน 

ความเสี่ยงตอการสำลักของหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรง 

พยาบาลศรีนครินทร ซึ่งพัฒนาโดย โฉมพิไล นันทรักษา(18) โดย 

บันทึกอิริยาบถของผูปวย และออกคำสั่งใหผูปวยปฏิบัติตาม 

ทำการบันทึกภาพทั้งในมุมกวางเพื่อประเมินในสามหัวขอแรก 

ตามระยะเวลาของการประเมิน และบันทึกภาพมุมแคบบริเวณ 

ใบหนา, ลำคอ และในชองปาก เพื่อประเมินหัวขอที่เหลือ และ 

ไดทำการลดความยาวของวีดีทัศนในสวนนี้ โดยการแสดงภาพ 

บันทึกวีดีทัศนรวมกับการแจงระยะเวลาที่ผูปวยทำไดจากภาพ 

ถายมุมกวาง โดยเฉลี่ยใชระยะเวลาสำหรับการบันทึกรายละ 

4 – 5 นาที รายละเอียดคำจำกัดความและวิธีการประเมิน ดัง 

แสดงในภาคผนวก 

 3. จากนั้นจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการสำหรับพยาบาล(ผู 

ประเมิน) เรื่องการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการสำลัก เมื่อ 

จบการอบรม ฉายวีดีทัศนภาพผูปวยที่ไดบันทึกไว ใหผูประเมิน 

ทำการประเมินและเก็บบันทึกขอมูลไวครั้งที่ 1 และทำการเก็บ 

ขอมูลซ้ำอีกครั้งในสัปดาหที่ 4 หลังการประเมินครั้งแรก โดยใช 

ภาพบันทึกวีดีทัศนของผูปวยรายเดิมที่ไดประเมินไวในครั้งแรก 

 4. ผูวิจัยศึกษาเปรียบเทียบความสอดคลองของการประเมิน 

ภาวะกลืนลำบาก ระหวางพยาบาลและนักกิจกรรมบำบัด เพื่อ 

เปรียบเทียบกับผลการศึกษาหลักของงานวิจัยนี้ ซึ่งประเมินจาก 

ผูปวยโดยตรง ตางเวลา แตระยะเวลาหางกันไมเกิน 24 ชั่วโมง 

ตามแบบประเมินเดียวกันกับขางตน โดยผูประเมินทั้งสองคน 

ไมทราบผลการประเมินของอีกฝาย 

 โครงงานวิจัยนี้ไดผานการตรวจสอบโดยคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ของมหาวิทยาลัยขอนแกน โครงการ 

วิจัยหมายเลข HE521275 
 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 ประเมิน Intrarater reliability ในพยาบาล โดยใช Cohen’s 

kappa โดย 

 kappa < 0.2 หมายถึง poor agreement

 kappa 0.21-0.40 หมายถึง fair agreement

 kappa 0.41-0.60 หมายถึง moderate agreement

 kappa 0.61-0.80 หมายถึง good agreement

 kappa 0.81-1.00 หมายถึง very good agreement(19)
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ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 39 คน เปนเพศ 
ชาย 21 คน (รอยละ 53.8) เพศหญิง 18 คน (รอยละ 46.2) มี 
อายุเฉลี่ย 62.23 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.99) โดยเปน 

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 32 คน (รอยละ 82.1) โรคหลอดเลือด 
สมองแตก 7 คน (รอยละ 17.9) การประเมินภาวะกลืนลำบาก 
มีความสอดคลอง intra-rater reliability (kappa) ในแตละ 
หัวขอของการประเมนิดังตารางที่ 1 

 นอกจากนี้ พบวา interrater reliability ของการประเมิน 
ภาวะกลืนลำบากโดยพยาบาลเทียบกับนักกิจกรรมบำบัด ซึ่ง 

ประเมินจากผูปวยโดยตรง โดยผูประเมินทั้ง 2 คนประเมินผูปวย 

คนละเวลาแตหางกันไมเกิน 24 ชั่วโมง และผูประเมินแตละทาน 
ไมทราบผลการประเมินของแตละฝาย ประเมินผูปวย 18 คน 
พบวา การประเมินในหัวขอที่ 1-3 มีความสอดคลองของการ 
ประเมินไปในแนวทางเดียวกัน รอยละ 100 สวนหัวขอที่ 4,5,6, 
7,8,9 และ 10 มีความสอดคลองของการประเมินไปในแนวทาง 
เดียวกัน รอยละ 61.11, 77.78, 83.33, 77.78, 66.67, 61.11, 
และ 88.89 เรียงตามลำดับ ผลการประเมิน ดังตารางที่ 2 

บทวิจารณ 
 จากการศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษา 

เปนผูปวยใน หอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร 
ในชวงเวลาตั้งแตเดือน สิงหาคม 2552 - สิงหาคม 2553 จำนวน 
39 คน มีความสอดคลองของการประเมินภาวะกลืนลำบาก 
โดยพยาบาล (intrarater reliability) อยูในระดับปานกลางถึงดี 

ผลการศึกษาที่ไดจากงานวิจัยนี้ ใหผลสอดคลองกับการประเมิน 

gag reflex ลดลงหรือหายไป ในการศึกษาของ เตือนใจ อัฐวงศ 
และคณะ(17) ที่ศึกษาที่ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟูคณะแพทย- 

ศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ไดประเมินความนาเชื่อถือของ 
แบบประเมิน โดยดู interrater reliability ในนักอาชีวบำบัด 

พบวามีคา kappa 0.57 ซึ่งใกลเคียงกับงานวิจัยนี้ ซึ่งประเมิน 
ปฏิกิริยาการขยอนลดลงหรือหายไป ไดคา kappa 0.633 ใน 
ขณะที่หัวขอการประเมินอื่นใหผลที่แตกตางกัน โดยในหัวขอ 
การประเมินอื่น ๆ ของ เตือนใจ อัฐวงศ และคณะ(17) มีความนา
เชื่อถือในระดับดี (kappa 0.70-1.00) 
 จากการวิเคราะหผลการศึกษาหลักของงานวิจัยนี้ที่แตกตาง 

จากงานวิจัยอื่นพบวา สาเหตุที่ทำใหลดผลความสอดคลองของ 
การประเมินภาวะกลืนลำบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยพยาบาล เกิดไดจาก 3 สาเหตุ โดยสาเหตุแรกเกิดจากภาพ 

บันทึกวีดีทัศน มุมกลองที่อาจทำใหมองเห็นไมชัดเจน รวมทั้ง 
คุณภาพของเสียง ทำใหการประเมินอาจผิดพลาด จะเห็นวา 
จากการศึกษาเพิ่มเติมเมื่อประเมินผูปวยโดยตรงมีแนวโนม 
ความสอดคลองของการประเมินไปในแนวทางเดียวกันมากขึ้น 

ตารางที่ 1 แสดงผล intra-rater reliability ของการประเมินภาวะกลืนลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยพยาบาล 

ตารางที่ 2 แสดงผล interrater reliability ของการประเมินภาวะกลืน 
ลำบากสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระหวางพยาบาลและนักกิจกรรม 
บำบัด 
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เมื่อเปรียบเทียบกับการประเมินจากภาพวีดีทัศน สาเหตุที่ 2 
เกิดจากระยะเวลาในการประเมินแตละครั้ง ใชเวลาประมาณ 3 

ชั่วโมงในการประเมินภาพวีดีทัศนผูปวย 39 ราย ทำใหผูประเมิน 
มีความเหนื่อยลาในการประเมิน สงผลตอการประเมินที่ไมถูก 
ตอง และสาเหตุสุดทาย คือ จำนวนผูปวยที่คอนขางนอย 

 สำหรับในหัวขอที่มี intrarater reliability ในระดับปานกลาง 
คอนต่ำในงานวิจัยนี้ คือ ปฏิกิริยาการกลืนน้ำลายชาลง แตก 
ตางกับผลการศึกษาของเตือนใจ อัฐวงศ และคณะ(17) ที่หัวขอ 
gag reflex ลดลงหรือหายไป มีคา interrater reliability ต่ำที่ 
สุด Nishiwaki และคณะ(20) พบวาการประเมินความผิดปกติ 
ของการกลืนน้ำลาย มี sensitivity 28%, specificity 76% ใน 
การประเมินภาวะสำลักเมื่อเทียบกับการประเมินโดยใช VVSS 
และพบวาการประเมินความผิดปกติของ  gag reflex มี 
sensitivity 88%, specificity 36% ในการประเมินภาวะสำลัก 
เมื่อเทียบกับการประเมินโดยใช VVSS เชนกัน จะเห็นวาการ 
ดูปฏิกิริยาการกลืนน้ำลายชาลง มีความไวในการประเมินคอน 
ขางต่ำจึงไมเหมาะในการใชคัดกรองภาวะกลืนลำบาก อีกทั้ง 
เมื่อดูเทียบ kappa กับความชุกของการประเมินที่พบความผิด 
ปกติของขอคำถามนี้ที่อยูในระดับปานกลาง (ความชุก รอยละ 
30.8) ยืนยันถึงความสอดคลองที่ต่ำ ในขณะที่การประเมิน 
gag reflex มีความไวตอการประเมินดี แตความจำเพาะตอ 
การประเมินภาวะการสำลักคอนขางต่ำ อยางไรก็ตามจากการ 
ศึกษา systematic review ของ Perry และคณะ(7) พบวาการ 
ประเมินความผิดปกติของ gag reflex มีสวนที่ชวยใหเครื่องมือ 
ในการประเมินภาวะกลืนลำบากมีความแมนยำยิ่งขึ้นถาใชรวม 
กับการประเมินอื่น ๆ เนื่องจากแบบประเมินนี้มีการประเมิน 
หลายหัวขอและตองใชเวลาสำหรับการประเมิน ดังนั้นอาจจะ 
ลดบางหัวขอ เชน การประเมินปฏิกิริยากลืนน้ำลายชาเนื่อง 
จากหัวขอดังกลาวมีความไวในการคัดกรองภาวะกลืนลำบากที่ 
ไมดีและมี intrarater reliability คอนขางต่ำ สวนการประเมิน 
gag reflex เห็นควรวานาจะคงการประเมินนี้ไว แตควรเพิ่ม 
ความแมนยำในการประเมินหัวขอดังกลาวมากขึ้น โดยกำหนด 

คำนิยามการประเมินใหตรงกัน 

 สำหรับในหัวขอประเมินที่ 1 (ระดับการมีสติ), 2 (ไมสามารถ 

ปฏิบัติตามคำสั่งได) และ 3 (ไมสามารถนั่งทรงตัวในทาศีรษะ 
ตรง) ซึ่งมี intrarater reliability ในระดับดี (kappa 1.000) 
สวนหนึ่งนาจะมีผลมาจากการคัดเลือกประชากรที่เขามาศึกษา 

ในงานวิจัย ซึ่งจะตองผานเกณฑมีสติสัมปชัญญะสมบูรณดี, 
สามารถทำตามคำสั่งได และไมมีภาวะแทรกซอนทางอายุรกรรม 

ที่ไมเหมาะสมในการประเมิน จากเหตุผลดังกลาวทำใหผล 
intrarater reliability ในขอ 1, 2 และ 3 อาจไมแสดงถึงความ 
สอดคลองของการประเมินที่ดีมากจริงในพยาบาล ซึ่งควรจะมี 

การปรับปรุงเกณฑคัดเลือกประชากรและวิธีการดำเนินการ 

ศึกษา ในงานวิจัยตอ ๆ ไป เพื่อลดขอบกพรองนี้ 
 จากขอจำกัดของงานวิจัยดังกลาวขางตน ควรมีการปรับปรุง 
แบบประเมินใหสั้นและกระชับมากขึ้น อีกทั้งหัวขอการประเมิน 
จะตองมีความไวในการคัดกรองภาวะกลืนลำบากที่ดียิ่งขึ้น 
รวมถึงควรมีการจัดทำคูมือการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอ 
การสำลักอยางละเอียด เพื่อใหการประเมินมีความแมนยำมาก 

ขึ้น นอกจากนี้ควรทำการศึกษาเปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐาน 
ทองคำ (gold standard) เพื่อประเมิน validity ของแบบประเมิน 
 สรุป ความสอดคลองของการประเมินภาวะกลืนลำบาก 
สำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ประเมินโดยพยาบาล อยู 
ในระดับตั้งแตปานกลางจนถึงระดับดี อยางไรก็ตามควรมีการ 
ปรับปรุงแบบประเมินใหกระชับและแมนยำมากขึ้น 
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เกณฑการประเมิน 
 เสี่ยงมาก มีขอ 1, 2, 3, หรือขอใดขอหนึ่ง 

 เสี่ยงปานกลาง มีขออื่น ๆ ยกเวน 1, 2, 3 

 เสี่ยงนอย มีเฉพาะขอ 8, 9, 10 

หมายเหตุ ใหประเมินในขอ 1-3 กอน ถาใสเครื่องหมายในชอง “ใช” อยางนอย 1 ใน 3 ขอนี้ไมจำเปนตองประเมินขอ 4-10 ตอ 
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คำจำกัดความและการประเมินผลในแบบประเมินความ 
เสี่ยงตอการสำลัก 
 1. ระดับการมีสติ หมายถึง ระดับการรูสึกตัวของผูปวย ดูที่ 
ระดับการตื่นตัว คือ Glasgow coma score = 15 ระยะเวลา 
ในการตื่นตัวนานเทาไร ถาระดับการตื่นตัวนอยกวา 15 นาที 
ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 2. ไมสามารถปฏิบัติตามคำสั่งได หมายถึง ผูปวยไม 
สามารถปฏิบัติตามคำสั่งที่ผูประเมินออกคำสั่งได ใหทดสอบ 

โดยออกคำสั่ง “ใหยกมือขวา/ซายขึ้น” ถาไมสามารถปฏิบัติตาม 
คำสั่งได ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 3. ไมสามารถนั่งทรงตัวในทาศีรษะตรง หมายถึง ผูปวย 
ไมสามารถนั่งทรงตัว แนวลำตัวทำมุมกับขา 70-90 องศา โดย 
มีหรือไมมีอุปกรณชวยพยุงลำตัว และควบคุมศีรษะใหอยูใน 
แนวตรงได ประเมินที่ระยะเวลามากกวาหรือเทากับ 30 นาที 
และนอยกวา 30 นาที ถาไมสามารถนั่งทรงตัวในทาศีรษะตรง 
ได หรือนั่งทรงตัวในทาศีรษะตรงได แตระยะเวลานานนอยกวา 
30 นาที ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 4. เคลื่อนไหวริมฝปากลำบาก มีน้ำลายไหล (drooling) 
หมายถึง ผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวริมฝปากไดคลองแคลว 
ตามคำสั่งของผูประเมิน และมีน้ำลายไหลออกมาจากมุมปาก 
ของผูปวย ประเมินโดยออกคำสั่งใหผูปวย “หอริมฝปาก,ฉีกยิ้ม, 
อาปากกวาง, เมมริมฝปากเขาหากัน เปนตน” ถาผูปวยไม 
สามารถเคลื่อนไหวริมฝปากไดตามคำสั่งอยางใดอยางหนึ่ง 
หรือหลาย ๆ อยาง, ทำไมคลองแคลว หรือมีน้ำลายไหลจากมุม 
ปาก ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 5. เคลื่อนไหวลิ้นลำบาก หมายถึง ผูปวยไมสามารถเคลื่อน 
ไหวลิ้นไดอยางคลองแคลวตามคำสั่งของผูประเมิน ประเมิน 
โดยออกคำสั่งใหผูปวย “แลบลิ้นมาขางหนาใหพนริมฝปาก, 
แลบลิ้นแตะริมฝปากบนและลาง,แลบลิ้นแตะมุมปากซายและ 
ขวา, เอาลิ้นดันกระพุงแกม, เอาปลายลิ้นแตะเพดานปาก 
เปนตน” ถาผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวลิ้นไดตามคำสั่งอยาง 
ใดอยางหนึ่งหรือหลาย ๆ อยาง หรือทำไมคลองแคลว ใหใส 

เครื่องหมายในชอง “ใช” 
 6. ปฏิกิริยาขยอน(Gag reflex) ลดลงหรือหายไป หมายถึง 
การที่กลามเนื้อผนังคอหอยขางใดขางหนึ่งหรือทั้งสองขางมีการ 
หดตัวนอยลงเมื่อผูประเมินทำการทดสอบกระตุนโดยใชสำลี 
พันกานสัมผัสบริเวณคอหอยดานหลัง ถาพบวาปฏิกิริยาการ 
ขยอนลดลงกวาปกติหรือหายไป ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 7. เสียงไอคอย หมายถึง เสียงไอที่ผูปวยไอออกมามีเสียง 
เบาหรือคอยกวาปกติ และไมสามารถขจัดสิ่งตกคางในทางเดิน 
หายใจได ทดสอบโดยผูประเมินออกคำสั่งใหผูปวยไอ แลว 
สังเกตเสียงไอของผูปวย ถาเสียงไอเบากวาคนปกติ ใหใส 
เครื่องหมายในชอง “ใช” 
 8. เสียงแหบหรือออกเสียงลำบาก หมายถึง คุณภาพเสียง 
พูดหรือเสียงรองผิดไปจากปกติ ซึ่งมีสาเหตุมาจากโครงสราง 
และการทำงานของกลองเสียงผิดปกติ ผูประเมินอาจสังเกต 
เสียงพูดจากการพูดของผูปวยเอง หรือประเมินการออกเสียง 
โดยออกคำสั่งใหผูปวยออกเสียงสระ เชน อา, อู, อี, โอ เปนตน 
ถาผูปวยมีเสียงแหบ, เสียงผิดไปจากปกติ หรือมีการออกเสียง 
ลำบาก ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 
 9. พูดไมชัด หมายถึง ความผิดปกติของการพูดอันเนื่องมา 
จากกลามเนื้อที่ควบคุมการหายใจ การออกเสียง การกำทอน 
เสียงทำงานผิดปกติ ผูประเมินอาจสังเกตเสียงพูดจากการพูด 
ของผูปวยเอง หรือออกคำสั่งใหผูปวยพูดคำหรือประโยค เชน 

ออกเสียงใหพูดวา “โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน” จากนั้นผูประเมินสังเกตลักษณะ 
คำพูดที่ผูปวยออกเสียง ถาผูปวยพูดไมชัด ใหใสเครื่องหมาย 
ในชอง “ใช” 
 10. ปฏิกิริยาการกลืนน้ำลายชาลง หมายถึง กลไกที่เกิดขึ้น 
จากการที่ผูปวยถูกขอใหกลืนน้ำลายตนเองแลวสังเกตพบวามี 
ปฏิกิริยาการกลืนน้ำลายชาลงกวาปกติ คือมีการยกตัวของ 
กระดูก hyoid ชากวา 1 นาที ถาผูปวยมีปฏิกิริยาการกลืน 
น้ำลายชาลง ใหใสเครื่องหมายในชอง “ใช” 


