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Abstract
	 Objective: This study aimed to assess the validity and reliability of the developed bedside 
swallowing screening test that modified from Standardized Swallowing Assessment (SSA).
	 Methods: The developed screening test was modified from the SSA form by changing 
the amount of water and adding food tests. Three experts appraised the validity of the modified 
swallowing screening test. Then, the test was evaluated to 100 acute stroke patients who were 
admitted to the acute stroke ward at Ramathibodi Hospital during October - December 2019. 
Data were collected by two independent registered nurses. The reliability was calculated 
using Cohen’s kappa. Moreover, follow up one month after discharge from the hospital was 
made to track that the passed patient had no aspiration pneumonia. 
	 Results: The results showed that confidence (Cronbach’s alpha) of the tool was 0.798. 
The interrater reliability for the full assessment was kappa 0.83. The interrater reliability for 
each item was Kappa 0.928-1.00. The subjects were mostly male, 62%, with a mean age of 
63±15 years old. Ischemic stroke was the typical type of stroke 74%, intracerebral hemorrhage 
14%, and TIA 11%. Ninety-four subjects passed the swallowing screening test. All patients 
who passed the trial did not have a history of aspiration pneumonia after 1-month follow-up. 
	 Conclusion: The validity of the developed bedside swallowing screening test was 0.798, 
with excellent reliability. This developed screening test was beneficial to detect and prevent 
the patient at risk of dysphagia in an acute stroke patient. 
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ความถูกต้องและความแม่นย�ำของแบบประเมินที่ดัดแปลงจาก
แบบประเมินการกลืนมาตรฐาน (SSA) เพื่อคัดกรองภาวะกลืน
ล�ำบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
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บทคัดย่อ

	 จุดประสงค์ เพื่อทดสอบความถูกต้องและความแม่นย�ำของแบบประเมินการกลืนข้างเตียงที่ดัดแปลง
จากแบบประเมิน Standardized Swallowing Assessment (SSA) 
	 วิธีวิจัย ดัดแปลงแบบประเมิน SSA โดยปรับปริมาณน�้ำและเพ่ิมการทดสอบด้วยอาหาร ส่งให้
ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่านประเมินความถูกต้องเชิงเนื้อหา จากนั้นทดสอบกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี จ�ำนวน 100 คน ระหว่างเดือนตุลาคม 
ถึง ธันวาคม 2562 โดยพยาบาลวิชาชีพ 2 ท่านที่เป็นอิสระต่อกัน ประเมินความเท่ียงโดย Cohen’s Kappa 
ติดตามผู้ป่วยท่ีมีผลการประเมินกลืนผ่าน ว่ามีภาวะปอดอักเสบติดเช้ือจากการส�ำลักหรือไม่ หลังจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน 
	 ผลการวิจัย แบบประเมินน้ีมีความแม่นย�ำเท่ากับ 0.798 ความเที่ยงระหว่างผู้ทดสอบ 2 คนของ
แบบทดสอบทั้งหมดเท่ากับ 0.83 และความเที่ยงของแต่ละข้อย่อยในแบบทดสอบอยู่ระหว่าง 0.928 – 1.00 
ผู้ป่วยเป็นผู้ชายร้อยละ 62 อายุเฉลี่ย 63±15 ปี สมองขาดเลือดร้อยละ 74 เส้นเลือดในสมองแตกร้อยละ 14 
สมองขาดเลือดชั่วคราวร้อยละ 11 ผู้ป่วย 94 คนไม่พบความเสี่ยงต่อภาวะกลืนล�ำบาก และไม่พบภาวะ
ปอดอักเสบติดเชื้อจากการส�ำลักหลังจากติดตามการรักษาไป 1 เดือน
	 สรุป แบบทดสอบนีม้คีวามถกูต้อง 0.798 ความแม่นย�ำอยูใ่นเกณฑ์ดมีาก และมปีระโยชน์ในการประเมนิ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะกลืนล�ำบาก 

ค�ำส�ำคัญ: แบบประเมินการกลืนข้างเตียง, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน, ภาวะกลืนล�ำบาก  
(J Thai Stroke Soc. 2020;19(1):16-27)
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บทน�ำ
	 การกลืนเป็นการท�ำงานประสานงานร่วมกัน
ของกล้ามเนื้อบริเวณช่องปากและล�ำคอหลายมัด หาก
มีความผิดปกติของระบบประสาทที่รับความรู้สึกหรือ
ควบคุมกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องในการกลืน หรือมีความผิด
ปกติโดยตรงกับกล้ามเนื้อบริเวณดังกล่าว จะส่งผลให้
เกิดภาวะกลืนล�ำบากได้ (swallowing disorder; 
dysphagia)1 โดยอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะ
กลืนล�ำบาก ได้แก่ มีเสียงเปลี่ยนขณะกลืนน�้ำ มีอัตรา
การหายใจเร็วขึ้น ความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแส
เลือดลดต�่ำลง และอาการที่สังเกตได้ง่ายคือ การไอและ
การส�ำลักระหว่างหรือหลังจากดื่มน�้ำหรือรับประทาน
อาหาร โดยภาวะกลนืล�ำบากนีท้�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ ตามมา ได้แก่ ภาวะขาดน�ำ้ (dehydration) ภาวะ
ขาดอาหาร (malnutrition) การอุดกล้ันทางเดินหายใจ 
(suffocation) และปอดอักเสบติดเช้ือจากการส�ำลัก 
(aspirate pneumonia) ส่งผลให้ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น (increase length of 
hospital stay) สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมสูงข้ึน 
และเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตได้1-5 โดยภาวะกลืนล�ำบากนี้ 
มักพบในผู้สูงอายุ โรคมะเร็งช่องปากและล�ำคอ และพบ
มากในผูท้ีเ่ป็นโรคเกีย่วกบัสมองและระบบประสาท โดย
พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันมี
อุบัติการณ์ของภาวะกลืนล�ำบากร้อยละ 37-785-9 และ
มากกว่า 80% จะเริ่มมีการฟื้นตัวด้านการกลืนที่ดีข้ึน
ภายใน 2-4 สัปดาห์หลังมีอาการของโรคหลอดเลือด
สมอง10 
	 การคัดกรองภาวะกลืนล�ำบาก (dysphagia 
screening test) ด้วยการประเมินการกลืนในกลุ่ม 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถช่วยป้องกันปอด
อักเสบติดเชื้อจากการส�ำลักได้3, 6, 11 โดยผู้ป่วยควรได้รับ
การประเมินในช่วง 24- 48 ช่ัวโมงแรกท่ีรับไว้ใน 
โรงพยาบาล หรือก่อนได้รับอาหาร น�้ำ หรือยาทางปาก
ครั้งแรก1, 3, 7-8, 11-13 เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด
ขึ้นได้จากภาวะกลืนล�ำบาก5, 8, 10-11 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การตรวจ
วนิิจฉัยภาวะกลืนล�ำบากสามารถท�ำได้โดย การประเมนิ
การกลืนโดยใช้อุปกรณ์ (instrumental evaluation) 
คือ การตรวจทางรงัสเีพือ่ประเมนิการท�ำงานของอวยัวะ

การกลืน (videofluoroscopic Swallowing Study; 
VFSS) และการส่องกล้องเพื่อประเมินการท�ำงานของ
อวยัวะการกลนื (Fiber-optic Endoscopic Evaluation 
of Swallowing; FEES) โดยวิธีดังกล่าวถือเป็น
มาตรฐาน (gold standard) ในการประเมินภาวะกลืน
ล�ำบาก แต่การตรวจดงักล่าวต้องท�ำการตรวจโดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน14-16 ซึ่งไม่สามารถท�ำได้ในผู้ป่วย
ทกุราย เนือ่งจากข้อจ�ำกดัในการเคลือ่นย้ายตวัผูป่้วยไป
ยังห้องตรวจ และผู้ป่วยบางรายยังมีอาการทางคลินิก
ไม่คงที่ (unstable medical condition) ท�ำให้ไม่
สามารถรับการตรวจวินิจฉัยได้อย่างทันท่วงที
	 มีการพัฒนาและคิดค้นวิธีการตรวจคัดกรอง 
และการประเมินภาวะกลืนล�ำบากจากอาการทางคลินิก
เป็นหลัก (clinical evaluation)3, 9, 15 โดยสามารถ
ท�ำการคดักรองและประเมนิเบือ้งต้นได้ง่ายโดยพยาบาล 
ซึ่ งการคัดกรองภาวะกลืนล�ำบากในกลุ ่มผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมองโดยส่วนใหญ่จะท�ำการประเมินที่
ข้างเตียง (bedside screening test) โดยวิธีท่ีได้รับ
ความนิยม คือ การประเมินด้วยการกลืนน�้ำ (water 
swallowing test) โดยก่อนเร่ิมตรวจจะมีการประเมิน
ความพร้อมเบื้องต้นของผู้ป่วยก่อน เช่น การประเมิน
ระดับความรู้สึกตัว (level of consciousness) การท�ำ
ตามค�ำส่ัง (ability to follow command) หลังจากน้ัน
จึงเร่ิมการประเมินโดยการใช้น�้ำ โดยปริมาณน�้ำท่ีใช้มี
ความแตกต่างกันตั้งแต่ 3-150 ซีซี ข้ึนกับการศึกษา 
โดยมีข้อดีคือ ใช้เวลาในการประเมินไม่นาน ประหยัด
ค่าใช้จ่าย และสามารถท�ำได้ในผู้ป่วยทุกราย6, 7-9, 11-12, 

16-17 ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีแบบประเมินการกลืนข้างเตียงท่ี
เป็นมาตรฐาน ทั้งปริมาณน�้ำ ความหนืด และล�ำดับ
ข้ันการประเมิน
	 โรงพยาบาลรามาธบิดมีกีารพฒันาแบบประเมนิ
การกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาเป็นระยะ โดย
แบบประเมินการกลืนที่ใช้ในปัจจุบันได้ขออนุญาตการ
ใช้เครื่องมือและดัดแปลงบางส่วนจาก Standardized 
Swallowing Assessment (SSA) เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
โดยแบบประเมิน SSA นี้มีความสอดคล้องและความ
แม่นย�ำอยู ่ในเกณฑ์ดีมาก18 ผนวกร่วมกับแนวทาง 
เวชปฏิบัติส�ำหรับผู้มีภาวะกลืนล�ำบาก โดยมีการปรับ
ปริมาณน�้ำที่ใช้ทดสอบการกลืน และเพิ่มขั้นตอนการ
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ประเมินด้วยอาหารฝึกกลืนเป็นระดับตามหลักการของ 
International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative (IDDSI)19 โดยพัฒนาขึ้นเพื่อคัดกรองภาวะ
กลืนล�ำบากในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลันโดยจะท�ำการประเมินภายใน 24 ชั่วโมงแรก
ที่รับไว้ในโรงพยาบาล หรือก่อนที่จะเร่ิมอาหารหรือยา
มื้อแรก เพื่อให้การดูแลที่เหมาะสมไม่ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ตามมา
	 การประเมินการกลืนเพื่อคัดกรองภาวะกลืน
ล�ำบากนี้ ยังไม่มีการหาความเที่ยงตรง และระดับ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือมาก่อน ดังน้ันผู้วิจัยจึงได้
ท�ำการศกึษาเพือ่หาความเทีย่งตรงและความเชือ่มัน่ของ
แบบประเมินฯ และน�ำข้อมูลจากการวิจัยไปพัฒนาแบบ
ประเมินการกลืนให้ดียิ่งขึ้นและน�ำไปเป็นเครื่องมือที่ใช้
คัดกรองภาวะกลืนล�ำบากที่ท�ำได้ข้างเตียงโดยพยาบาล
ในกลุ ่ มผู ้ ป ่ วยโรคหลอดเลื อดสมองเ ฉียบพลัน 
โรงพยาบาลรามาธิบดีต่อไป

ผู้เข้าร่วมการวิจัย
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันทุกคน 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยได้ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง
ส�ำหรบัการวเิคราะห์โดยใช้สถติ ิCohen’s Kappa20 โดย
ใช้โปรแกรม R โดยก�ำหนดค่า alpha แบบสองทางที่ 
0.5 ก�ำหนด Power of test ที่ 80% ก�ำหนดโอกาสที่
ผู้ประเมินจะตอบเหมือนกันเท่ากับ 0.5 และตอบต่างกัน
เท่ากับ 0.5 ก�ำหนดค่า Kappa coefficient ภายใต้
สมมติฐานนัล (K0) เท่ากับ 0.6 และก�ำหนดค่า Kappa 
coefficient ที่เป็นค่าต�่ำสุดที่จะสรุปว่ามีความเห็น
เหมือนกัน (K1) เท่ากับ 0.8 ได้กลุ ่มตัวอย่างที่
เหมาะสมอย่างน้อย 69 คน แต่ในการวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัย
ได้เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 100 คน เพื่อเป็นตัวแทน
กลุ่มผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันโดยไม่มี 
การสุ่มตัวอย่าง มีเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกดังนี้
	 เกณฑ์คัดเข้า

1.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน อายุ 
18 ปีขึ้นไป 

2.	 ท�ำตามค�ำสั่งได้อย่างน้อย 1 ขั้นตอน

3.	 สัญญาณชีพคงที่และอาการทางระบบ
ประสาท (คะแนน The National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) คงที่) ไม่เปลี่ยนแปลงระหว่าง
ท�ำการประเมินกลืนอย่างน้อย 24 ช่ัวโมง 

4.	 ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมวิจัย
	 เกณฑ์คัดออก

1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
เช่น เจ็บแน่นหน้าอก เหนื่อยหอบ เป็นต้น

2.	 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติกลืนล�ำบากก่อนการ
เจ็บป่วยคร้ังนี้ คือ มีการใส่สายให้อาหารทางจมูก (NG 
tube) มาก่อนการรับไว้เป็นผู ้ป่วยในจนถึงปัจจุบัน 
รวมถึงผู้ป่วยที่เคยรับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งหรือมี
กระดูกหักที่บริ เวณศีรษะและล�ำคอที่ ไม ่สามารถ 
นั่งทรงตัวได้

3.	 ผู้ป่วยไม่สามารถตรวจประเมินทางคลินิก
ได้ เน่ืองจาก ไม่สามารถท�ำตามค�ำสั่ง หรือ อ้าปากไม่
ได้ ไม่ร่วมมอืในการตรวจประเมนิการกลนื รวมถึงผู้ป่วย
ใส่ท่อช่วยหายใจ

วิธีวิจัย
	 การวิจัยเชิงอรรถาธิบาย (explanatory 
research) ใช้การส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross–
sectional survey) หาความเที่ยงตรง (validity) ของ
แบบประเมินการกลืนผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยผู้ทรงคุณวุฒ ิ
ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านพิจารณาตรวจสอบความ
เที่ยงตรงตามโครงสร้างของเนื้อหา เกณฑ์ให้คะแนน 
ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยแบ่งเนื้อหา
ประเมินออกเป็น 3 หัวข้อหลัก ได้แก่ การประเมินความ
พร้อมของผู้ป่วยก่อนการกลืน ข้ันตอนการประเมินการ
กลืนด้วยน�้ำเปล่า และการประเมินการกลืนอาหาร 
มีเกณฑ์การให้คะแนนอยู่ 4 ระดับ 1) คือไม่สอดคล้อง 
2) คือต้องปรับปรุง 3) คือต้องปรับปรุงเล็กน้อย และ 
4) คือสอดคล้อง พร้อมให้ข้อเสนอแนะ หลังจากนั้นปรับ
ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญจนได้ค่าความเที่ยงตรง 
Cronbach alpha มากกว่าหรือเท่ากับ 0.7
	 หลังจากได้แบบประเมินฯ (ภาคผนวก 1) ที่
ผ่านการพิจารณาความถูกต้องโดยผู้เช่ียวชาญแล้ว ได้
น�ำแบบประเมนิฯ มาท�ำการศกึษา โดยเกบ็ข้อมลูในกลุม่
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ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่รับไว้ในหอ
ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง 1 ตุลาคม -  
31 ธันวาคม 2562 จ�ำนวน 100 ราย โดยมีพยาบาล  
2 คนทีไ่ด้รบัความรูแ้ละเกณฑ์การประเมนิการกลืนก่อน
ที่จะท�ำการทดสอบนี้ ท�ำการประเมินการกลืนแบบเป็น
อิสระต่อกัน เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือระหว่าง
พยาบาล 2 คน (inter-rater reliability) โดยเก็บข้อมูล
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากรับผู้ป่วยไว้ในหอผู้ป่วยและ
มีอาการทางคลินิกคงท่ี หรือเมื่อมีการอนุญาตให้เร่ิม
รับประทานอาหาร หรือยาทางปากมื้อแรก โดยแต่ละ
ขั้นตอนของการประเมินจะมีการให้คะแนนความ
สามารถในการกลืน 5 ระดับ14 ดังนี้ 
	 1 คะแนน คือ กลืนไม่ได้ 
	 2 คะแนน คือ กลืนได้ ไม่ส�ำลัก แต่มีสัญญาณ
ชีพเปล่ียน เช่น หายใจเร็ว ค่า SO2 ต�่ำลง 2% ข้ึนไป
	 3 คะแนน คือ กลืนได้ แต่มีเสียงส�ำลัก หรือมี
เสียงเปลี่ยนหลังกลืน
	 4 คะแนน คือ กลืนได้ ไม่ส�ำลัก 
	 5 คะแนน คือ กลืนได้ ไม่มีส�ำลักและสามารถ
กลืนน�้ำลายได้ต่อเนื่อง 2 ครั้งใน 30 วินาที 
	 หากได้รับการประเมินได้คะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 จะเท่ากบัผ่านในการขัน้ตอนนัน้ และได้รับการ
ประเมินในข้ันต่อไป หากได้คะแนนต�่ำกว่า 4 จะหยุด
การประเมินทันที และแจ้งผลต่อแพทย์เจ้าของไข้ว่า
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะกลืนล�ำบาก เพื่อพิจารณาใส่
สายอาหารทางจมูกและปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
ต่อไป ดงัรายละเอยีดในภาคผนวก 1 นอกจากนีย้งัมกีาร
ติดตามหลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน 
เพือ่ตดิตามว่าหลงัผูป่้วยทีป่ระเมนิว่าไม่มปัีจจยัเสีย่งต่อ
ภาวะกลืนล�ำบาก มีภาวะปอดอักเสบติดเช้ือจากการ
ส�ำลักหรือไม่ เพื่อเพิ่มความเที่ยงตรงของแบบประเมินฯ
	 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่ 
COA NO.MURA2019/744 ได้รับอนุมัติเม่ือวันที่  
16 สิงหาคม 2562

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลการวิจัยด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป (SPSS version 22) 
โดยข้อมูลพื้นฐานจะแสดงโดยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความเที่ยงตรง (validity) หา
โดยวิธี Cronbach’s method ทั้งนี้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ ่า (α) ที่ยอมรับได ้ในระดับต�่ำสุดคือ 0.7  
(Nachmias, C. F.&Nachmias, D. 1998)21 ค่าความ
เช่ือม่ัน (reliability) ระหว่างผู้วิจัย 2 คน ค�ำนวณโดย
วิเคราะห์หา intrarater reliability โดยใช้ Cohen ’s 
kappa (Landis & Koch, 1977)22 และขนาดความ
สอดคล้อง (Strange of Agreement) ค่าสถิติ Kappa 
ระหว่างผู้ท�ำวิจัย 2 คน ต้องมากกว่า 0.81 (almost 
perfect) ถึงจะถือว่าแบบประเมินนี้มีความน่าเช่ือม่ัน 

ผลการวิจัย
ผู้เข้าร่วมวิจัย	
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เข้ารับ
การรกัษาในหอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาล
รามาธิบดี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2562 
โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 100 คนพบว่าเป็น
เพศชาย 62 คน เพศหญิง 38 คน มีอายุเฉล่ีย 63.40 ปี  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.32) ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหลอดเลือดสมองแบบตีบ/ตัน (Ischemic stroke) 
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 74 และโรคหลอดเลือดสมอง
แตกร้อยละ 14 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไปเลี้ยง
แบบชั่วคราว (transient ischemic attack; TIA) 
ร ้อยละ 11 และโรคหลอดเลือดด�ำในสมองอุดตัน 
(veno-occlusive disease; VOD) ร้อยละ 1 ท้ังหมด
มีโรคร่วมได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมัน
ในเลือดสูง เป็นส่วนใหญ่ มีระยะเวลาที่รับตัวไว้รักษาใน
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (LOS) ในระยะส้ันๆ  
โดยเฉลี่ย 3.45 วัน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.27) 
คะแนน NIHSS และ GCS scores มีค่ามัธยฐาน 
(median) 5 คะแนน และ 15 ตามล�ำดับ ดังตารางท่ี 1
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	 สุดท้ายมีการติดตามผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันที่ เป ็นกลุ ่ มตั วอย ่ าง  100  คน 
หลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1 เดือน 
ไม่พบอุบัติการณ์ของโรคแทรกซ้อนจากการกลืน 
(โรคปอดติดเชื้อจากการส�ำลัก) มีพบผู ้ป่วยจ�ำนวน  
2 คน หลังจ�ำหน่ายกลับบ้าน 1 เดือนมีอาการทางระบบ
ประสาทที่แย่ลง (progressive stroke) ไม่สามารถกลืน
อาหารได้เองต้องให้อาหารทางสายยาง และมีผู้ป่วย  
1 คน ที่ขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ประเมินกลืน 
ก่อนเริ่มยา/อาหารมื้อแรกหลังยกเลิกค�ำสั่งงดน�้ำและ
อาหารทางปาก ผลประเมินการกลืนผ่าน สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ดีไม่มีอาการส�ำลัก ต่อมา
อีกหนึ่ งสัปดาห ์ เ กิดเส ้นเลือดในสมองอุดตันเพิ่ม 
(embolic stroke) จากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ท�ำให้
ผู้ป่วยซึมลง ประเมินการกลืนซ�้ำไม่ผ่านต้องให้อาหาร
ทางสายยาง แต่ไม่เกิดโรคปอดติดเชื้อจากการส�ำลัก

ความเทีย่งตรง (validity) ของแบบประเมินการ
กลืนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี
	 ในการศึกษาครั้งนี้ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒิ 
3 ท่าน และได้ปรับตามค�ำแนะน�ำของผู้เช่ียวชาญ จนได้
ค่าความเที่ยงตรงของแบบประเมินการกลืน (content 
validity index: CVI) เท่ากับ 0.85 และตรวจสอบ
ความเช่ือม่ันจนมีค่า Cronbach's alpha เท่ากับ 0.798 
ซึ่งอยู่ในระดับท่ียอมรับได้ ตามตารางที่ 2

ตารางที ่1. ข้อมลูพ้ืนฐาน

ผลลัพธ์

เพศ, ชาย (ร้อยละ) 62

อายุ, ปี (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 63 ± 15

ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล, วัน (ค่ามัธยฐาน, ค่าควอไทล์ 1-3) 3 (2 - 4)

คะแนน NIHSS (ค่ามัธยฐาน, ค่าควอไทล์ 1-3) 5 (2-7)

คะแนน GCS (ค่ามัธยฐาน) 15

คะแนน BI (ค่ามัธยฐาน, ค่าควอไทล์ 1-3) 57 (35 -37)

คะแนน mRS (ค่ามัธยฐาน, ค่าควอไทล์ 1-3) 4 (2-4)

ชนดิของโรงหลอดเลอืดสมอง, จ�ำนวน (ร้อยละ)

- สมองขาดเลือด 74

- เส้นเลือดสมองแตก 14

- สมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) 11

NIHSS = The National Institutes of Health Stroke Scale, GCS = Glasgow Coma Scale, BI = Barthel index,  
mRS = modified rankin scale
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ความเชื่อม่ัน (reliability) 
	 ผลของการประเมนิการกลนืโดยพยาบาล 2 คน
แบบอิสระต่อกัน (ผ่าน/ไม่ผ่านในแต่ละขั้นตอนของการ
ประเมินกลืน) และลงผลสรุปการประเมินการกลืนที่ได้
ลงใบแบบบันทึกคะแนนความสามารถในการกลืน 
ในกลุ ่มตัวอย่าง 100 คน ได้ให้ผลการประเมินที่
สอดคล้องกันอยู ่ในระดับดีมาก ดูจาก interrater 

reliability มีค่า kappa 0.83 คือให้ผลการประเมินการ
กลืนผ่าน 94 คน (94%) โดยผู้ป่วยสามารถกลืนได้ไม่
ส�ำลัก 26 คน โดยส่วนใหญ่สามารถกลืนได้ไม่ส�ำลักและ
กลืนน�้ำลายได้ต่อเนื่อง 2 ครั้ง ใน 30 วินาทีจ�ำนวน  
68 คน ส่วนผลการประเมินการกลืนไม่ผ่านมีจ�ำนวน  
6 คน (6%) โดยพบว่ากลืนไม่ได้จ�ำนวน 4 คน อีก 2 คน 
กลืนได้แต่มีเสียงเปล่ียน/ส�ำลัก ตามตารางที่ 3 และ 4

ตารางที ่2. แสดงค่าสมัประสทิธ์แอลฟ่า (Alpha Coefficient) ของแบบประเมินการกลืนทัง้ฉบบั

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on 
Standardized Items

N of Items

0.798 0.774 12

ตารางที ่3. แสดงผลการประเมนิกลืนของพยาบาล 2 คนให้ตามคะแนนความสามารถในการกลืน

พยาบาลคนท่ี 1

พยาบาล
คนที่ 2

คะแนน 1 2 3 4 5 Total

1 4 0 0 0 0 4

2 0 0 0 0 0 0

3 0 0 2 0 0 2

4 0 0 0 26 0 26

5 0 0 0 0 68 68

Total 4 0 2 26 68 100

ตารางที ่4. แสดงค่าinterrater reliability จากผลการประเมินกลืนของพยาบาล 2 คนทีใ่ห้ตามคะแนนความสามารถใน
การกลืน

Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig.

Measure of 
Agreement

Kappa 0.813 0.060 9.774 0.000

N of Valid Cases 100
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	 ส่วนค่าความสอดคล้องของการประเมินไปใน
ทางเดียวกันด้านรายข้อส่วนใหญ่ในการประเมินการ
กลืนครั้งนี้อยู ่ในระดับดีมาก ค่า Kappa อยู่ในช่วง 

0.928-1.00 และมีรายข้อที่ 2 นั่งทรงตัวได้อย่างน้อย 
 15 นาที (พิง/ไม่พิงพนัก) ที่มีค่าความสอดคล้องอยู่ใน
ระดับดี คือ Kappa 0.663 ผลตามตารางท่ี 5

ตารางที ่5. แสดงค่าความสอดคล้องของการประเมินการกลืนด้านรายข้อ (interrater reliability) จากการประเมินกลนื
ของพยาบาล 2 คน

รายข้อที่ประเมินการกลืน Measure
of Agreement 
Kappa Value

Asymptotic 
Standard Errora

Approximate Tb Approximate 
Significance

1.	 ระดับความรู้สึกตัวดี 
(alert)

1.000 0.000 10.000 0.000

2.	 นั่งทรงตัวได้อย่างน้อย  
15 นาที (พิง/ไม่พิงพนัก)

0.663 0.315 8.935 0.000

3.	 สามารถท�ำตามค�ำส่ังได้
อย่างน้อย 1 อย่าง

1.000 0.000 10.000 0.000

4.	 กลืนน�้ำลายได้ 1.000 0.000 12.300 0.000

5.	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี 
ครั้งที่ 1 

1.000 0.000 11.855 0.000

6.	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี   
ครั้งท่ี 2

1.000 0.000 11.535 0.000

7.	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี  
ครั้งที่ 3 

1.000 0.000 10.000 0.000

8.	 ดื่มน�้ำเปล่าครึ่งแก้ว  
(60 ซีซี)

1.000 0.000 11.306 0.000

9.	 โจ๊กปั่น  
(อาหารฝึกกลืนระดับ 4)

1.000 0.000 10.000 0.000

10.	 โจ๊กธรรมดา  
(อาหารฝึกกลืนระดับ 5)

1.000 0.000 12.892 0.000

11.	 อาหารอ่อน/นิ่ม น�้ำน้อย 
(อาหารฝึกกลืนระดับ 6)

0.928 0.041 11.257 0.000

12.	 อาหารปกติ  
(อาหารฝึกกลืนระดับ 7)

0.951 0.034 11.542 0.000



24 J Thai Stroke Soc. Volume 19 (1), 2020

อภิปราย
	 การศกึษานีไ้ด้พฒันาแบบทดสอบการกลนืข้าง
เตียง (bedside dysphagia screening test) โดยได้
ดัดแปลงมาจาก Standardised Dysphagia 
Assessment (SSA) และแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับ
ผู ้ มีภาวะกลืนล�ำบาก ซึ่งสามารถประเมินได ้ง ่าย
โดยพยาบาล และสามารถใช ้ได ้ ดีในกลุ ่มผู ้ป ่วย
โรคหลอดเลือดสมอง แบบการประเมินนี้ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความถกูต้องโดยผูเ้ช่ียวชาญจากผู้ทรงคุณวฒุิ
จ�ำนวน 3 ท่าน และมีการปรับตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรง
คุณวุฒิจนได้ความถูกต้องของแบบทดสอบอยู่ในเกณฑ์
ดี อีกทัง้มีการทดสอบความน่าเช่ือถอืโดยพยาบาล 2 คน
ท่ีเป็นอิสระต่อกัน โดยทั้ง 2 คนได้รับความรู้เรื่องการ
ประเมินการกลืนมาก่อนที่จะท�ำการทดสอบนี้ และ 
ได้ค่าความเชื่อม่ัน interrater-reliabilty 0.83 ซึ่งอยู่
ในเกณฑ์ดีมาก
	 แบบประเมินการกลืนนี้แตกต ่างจากการ
ประเมินของการศึกษาก่อนหน้านี้3, 7-8, 10, 12 โดยเร่ิมจาก
การกลืนน�้ำปริมาณน้อยจ�ำนวน 5 ซีซี จ�ำนวน 3 คร้ัง 
หากผูป่้วยกลนืได้โดยไม่มอีาการทางคลนิกิทีบ่่งบอกถงึ
ภาวะกลืนล�ำบาก ได้แก่ ไอ ส�ำลัก อัตราการหายใจ
เปลี่ยน เสียงเปลี่ยน และความเข้มข้นของออกซิเจน 
ในเลือดลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 เปอร์เซ็นต์ จะ
ประเมินต่อในปริมาณน�้ำที่มากขึ้น คือ ปริมาณ 60 ซีซี 
ซึ่งเป็นตัวแทนของการทดสอบด้วยน�้ำปริมาณมาก และ
หากไม่มีอาการของภาวะกลืนล�ำบาก จะมีการทดสอบ
ด้วยการทานอาหารเป็นล�ำดับต่อไป โดยเร่ิมจากอาหาร
ฝึกกลืนระดับ 4 (โจ๊กข้นปั่นน�้ำน้อย) และหากผู้ป่วย
รับประทานได้ก็จะปรับระดับความยากของการทาน
อาหารตามล�ำดับดังมาตรฐานของ IDDSI19 

	 จะเห็นว่าการประเมินที่ถูกพัฒนาขึ้นน้ีมีการ
ประเมินทั้งน�้ำและอาหาร ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่น
ที่ประเมินโดยของเหลวเท่านั้น3, 7-8, 10, 12 จะแตกต่างกัน
ที่ปริมาณและความหนืดของน�้ำ โดยการศึกษานี้มี
พยาบาลเป็นผู้ประเมินเท่านั้น ไม่มีแพทย์ นักกิจกรรม
บ�ำบัด หรือนักอรรถบ�ำบัดมาประเมินร่วมกัน เนื่องจาก
ผู ้ป่วยที่เข้ามารับการรักษามาได้ทุกเวลา ท�ำให้ไม่
สามารถรอที่จะประเมินการกลืนพร้อมกันหรือในระยะ
เวลาใกล้เคียงกันได้ และผู้ป่วยหลายรายมีการเร่ิมการ

รักษาด้วยยาที่รับประทานทางปาก เช่น ยาต้าน
เกล็ดเลือด หรือยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด ยาลด
ความดันโลหิต เป็นต้น พยาบาลจึงเป็นผู้ประเมินการ
กลืนก่อนท่ีจะให้ผู้ป่วยประทานยาทางปาก หากรอให้
สหสาขาวิชาชีพมาประเมินการกลืนร่วมกันอาจท�ำให้
การรักษาล่าช้าได้ นอกจากนี้แบบประเมินการกลืนน้ีได้
ออกแบบมาเพือ่ใช้ในการประเมนิการกลนืซ�ำ้ได้ ในกรณี
ที่ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันมีอาการทาง
คลินิก เป ล่ียนแปลง แต ่การศึกษานี้ ได ้ ติดตาม
ความถูกต้องของการประเมินเพิม่เตมิ โดยมกีารตดิตาม
ผู้ป่วยหลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินการกลืนผ่านไม่มีภาวะ
ปอดอักเสบติดเช้ือจากการส�ำลักตามมา แบบประเมินนี้
จึงเป็นแบบประเมินที่มีความถูกต้องและแม่นย�ำอยู่ใน
เกณฑ์ดี
	 การศึกษานี้ได้น�ำแบบประเมินดังกล่าวมา
ทดสอบกับผู้ป่วยในหอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลรามาธิบดี จ�ำนวน 100 คน พบว่าอัตราการ
เกิดภาวะกลืนล�ำบากเพียงร้อยละ 6 ซ่ึงเป็นอัตราที่น้อย
เม่ือเทียบกับการศึกษาอื่น โดยอาจเกิดจากผู้ป่วยท่ีได้
รับการประเมินมีคะแนน Glasgow Coma Score อยู่
ในเกณฑ์เกือบปกติ (14.8) และคะแนนความรุนแรงของ
โรคหลอดเลอืดสมอง (NIHSS) อยูใ่นเกณฑ์รนุแรงน้อย 
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือการวิจัยในครั้งนี้ใช้
พยาบาล 2 คน ในการประเมนิการกลนื ผู้ป่วยไมไ่ดผ้า่น
การตรวจทางรังสีเพื่อประเมินอวัยวะในการกลืน 
(Videofluoroscopic Swallowing Study; VFSS) 
หรือการส่องกล้องเพื่อประเมินการท�ำงานและอวัยวะใน
การกลืน (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of 
Swallowing; FEES) ที่ถือเป็นมาตรฐานในการ
ประเมินภาวะกลืนล�ำบาก (gold standard)6, 15 ท�ำให้
ผู้ป่วยที่มีภาวะส�ำลักเงียบ (silent aspiration) อาจไม่
ได้รับการประเมินว่ามีภาวะเสี่ยงต่อภาวะกลืนล�ำบาก
หรือมีผลลบลวง (false negative) ซึ่งท�ำให้อุบัติการณ์
ของภาวะกลืนล�ำบากน้อยกว่าที่เป็นจริงได้ ดังนั้นทาง
คณะผู้จัดท�ำมีแผนท่ีจะเปรียบเทียบแบบประเมินการ
กลืนนี้กับการตรวจที่เป็นมาตรฐานในการศึกษาต่อไป
เพือ่ศกึษาถึงความจ�ำเพาะและความไวของแบบประเมนิ 
อีกทั้งแบบประเมินนี้หากต้องการใช้โดยแพร่หลายใน
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กลุม่ผูป่้วยอืน่ ควรมกีารศึกษาถงึความง่าย (feasibility) 
ในการใช ้เครื่องมือโดยพยาบาลแผนกอื่นที่ไม ่ใช ่
พยาบาลแผนกโรคหลอดเลอืดสมองที่มคีวามคุ้นเคยกบั
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนล�ำบาก ซึ่งเป็นแผนในการศึกษา
ครั้งต่อไป

บทสรุป
	 แบบประเมินการกลืนข้างเตียงที่ถูกพัฒนาโดย
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีนี้มีความ
แม่นย�ำและเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ดีมาก สามารถน�ำไป
ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภาวะกลืนล�ำบากได้เป็นอย่างดี และพยาบาลที่จะท�ำ 
การประเมินการกลืนให้กับผู้ป่วยควรได้รับการอบรม
ความรู ้เชิงปฏิบัติการเรื่องการกลืนก่อนที่จะท�ำการ
ประเมินการกลืนให้กับผู้ป่วยจริง 
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ภาคผนวก 1 

แบบประเมินการกลืนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันของโรงพยาบาลรามาธิบดี

Ramathibodi Acute Stroke Swallowing Assessment

การวินิจฉัย……………………………………… แรกรับ GCS ......... NIHSS.......... mRS..........คะแนน

ก่อนเริ่มประเมินการกลืน GCS ..... NIHSS....... mRS.............คะแนน

กระบวนการปฏิบัติ

วันที่……….. วันที่……….. วันที่……….. หมายเหตุ

ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน

1.	 การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มกลืน 
ถ้าข้อ 1.1-1.4 ไม่ผ่านเพียง 1 ข้อ ให้หยุดการทดสอบ แล้วรายงานแพทย์ทราบ

1.1	 ระดับความรู้สึกตัวดี (Alert)

1.2	 น่ังทรงตัวได้อย่างน้อย 15 นาที (พิง/ไม่พิงพนัก)

1.3	 สามารถท�ำตามค�ำส่ังได้อย่างน้อย 1 อย่าง

1.4	 กลืนน�้ำลายได้

2.	 ข้ันตอนการประเมินการกลืนด้วยน�้ำเปล่า
	 ถ้าข้อ 2.1-2.4 ไม่ผ่านเพียง 1 ข้อ ให้หยุดการทดสอบ แล้วรายงานแพทย์ทราบ
	 ทดสอบการกลืนด้วยน�้ำเปล่า ใช้ syringe ขนาด 5 ซีซีค่อยๆ ดันน�้ำลงใต้ลิ้นให้ผู้ป่วยค่อยๆ กลืน  

ถ้ามีอาการข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
	 1. ไอหรือส�ำลัก 2. ผู้ป่วยเหนื่อย/หายใจเร็วขึ้น และ/หรือ O2 saturation ลดลง ≥ 2 %  3. มีเสียงเปลี่ยนหลังกลืนน�้ำเปล่า
	 ให้หยุดการทดสอบแล้วแจ้งแพทย์ทราบ เพื่อใส่สายให้อาหารและงดให้อาหารทางปากแต่ถ้าผ่านการทดสอบ

ด้วยน�้ำเปล่าทุกข้อ ให้เริ่มทดสอบข้อ 3 ต่อได้

2.1	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี คร้ังที่ 1

2.2	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี คร้ังที่ 2

2.3	 ทดสอบด้วยน�้ำเปล่า 5 ซีซี คร้ังที่ 3

2.4	 ดื่มน�้ำเปล่าคร่ึงแก้ว (60 ซีซี) 

3.	 ข้ันตอนการประเมินการกลืนอาหาร
	 เมื่อทดสอบการกลืนด้วยอาหาร ควรเร่ิมจากโจ๊กปั่น หรือสามารถเลือกชนิดของอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 

(ตามการพิจารณาของแพทย์เจ้าของไข้) แต่ถ้ามีอาการข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปนี้ 
	 1. ไอหรือส�ำลัก 2. ผู้ป่วยเหนื่อย/หายใจเร็วขึ้น และ/หรือ O2 saturation ลดลง ≥ 2 % 3. มีเสียงเปลี่ยนหลังรับประทาน

อาหารให้หยุดการทดสอบและปรับชนิดของอาหารใหม่ ให้มีลักษณะอ่อนนิ่มลง เช่น จากอาหารปกติ เป็นอาหารอ่อน/นิ่ม
น�้ำน้อยหรือโจ๊กปั่น 

	 สดุท้ายหากทดสอบการกลนืด้วยโจ๊กป่ัน ไม่ผ่าน  ให้แจ้งแพทย์ทราบ เพือ่ใส่สายให้อาหาร และงดให้อาหารทางปาก

3.1	 โจ๊กปั่น (อาหารฝึกกลืนระดับ 4)

3.2	 โจ๊กธรรมดา (อาหารฝึกกลืนระดับ 5)

3.3	 อาหารอ่อน/นิ่ม น�้ำน้อย (อาหารฝึกกลืนระดับ 6)

3.4	 อาหารปกติ (อาหารฝึกกลืนระดับ 7)

ชื่อผู้ประเมินการกลืน
ลงชื่อ………..
รหัสบุคคล…….

ลงชื่อ………..
รหัสบุคคล…….

ลงชื่อ………..
รหัสบุคคล…….


