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บทคัดย่อ  
 

ภาวะกลืนล าบากเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อกิจกรรม
ประจ าวันและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผู้ที่มีปัญหาในการกลืนจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อการเกิดภาวะส าลัก 
และอาจน าไปสู่การเกิดปอดอักเสบจากการส าลักได้ การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการกลืนล าบากในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดสงขลา การรวบรวมข้อมูลด าเนินการด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 2 กลุ่ม ได้แก่ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมทั้งหมด 12 ราย โดยคัดเลือกวิธีการแบบเจาะจง ใช้แนวค าถามกึ่งโครงสร้างในการเก็บ
ข้อมูลจนถึงจุดอ่ิมตัวของข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ข้อค้นพบจากการศึกษาพบ
ประสบการณ์การใช้ชีวิตกับภาวะกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4 ประเด็น คือ (1) ภาวะกลืน
ล าบาก: ความทุกข์ที่ลึกซึ้งและการเปลี่ยนแปลงในชีวิตครอบครัว  (2) การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
และการสนับสนุนจากหน่วยงาน (3) การฟื้นคืนอัตลักษณ์และบทบาทในสังคม และ (4) อุปสรรคในการฟื้นฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก  ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าข้อมูลสามารถน าไปใช้ในการวางนโยบาย
ด้านการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก นอกจากนี้ควรพัฒนาบริการในชุมชนพร้อม
ช่องทางให้ค าปรึกษาผ่านโทรศัพท์หรือแอปพลิเคชัน เพื่อเพิ่มความต่อเนื่องและประสิทธิภาพของการฟื้นฟู 
โดยค านึงถึงความต้องการเฉพาะบุคคลของผู้ป่วย ความพร้อมและศักยภาพของครอบครัวรวมทั้งทรัพยากร
ของหน่วยบริการสุขภาพ เพื่อให้การฟื้นฟูมีประสิทธิภาพและเกิดผลลัพธ์ที่ยั่งยืนต่อไป 
 
ค าส าคัญ: การฟื้นฟูในชุมชน ประสบการณ์ผู้ป่วย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะกลืนล าบาก  
 

Abstract 
 

Dysphagia is a common complication among stroke patients. This condition affects daily 
activities and quality of life. Individuals with swallowing difficulties are at increased risk of 
aspiration and may develop aspiration pneumonia. This qualitative study aimed to explore 
the experiences of stroke patients living with dysphagia in a hospital in Songkhla Province, 
Southern Thailand. Data were collected through in-depth, semi-structured interviews with two 
groups of stakeholders: patients and caregivers, totaling 12 participants, selected using 
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purposive sampling. Interviews continued until data saturation was achieved, and the data 
were analyzed using content analysis. The study findings revealed four themes regarding the 
experience of living with dysphagia among stroke patients: (1) dysphagia as profound suffering 
and a cause of changes in family life, (2) family involvement and organizational support, (3) 
restoration of identity and social roles, and (4) obstacles to rehabilitation among dysphagia 
patients. The findings suggest that the data can inform policy development for stroke patients 
with dysphagia. Additionally, community services should be developed, along with telephone 
or application-based counseling, to increase the continuity and effectiveness of rehabilitation, 
and be based on consideration of the individual needs of patients, the readiness and 
capabilities of their families, and the resources of healthcare facilities to ensure effective and 
sustainable rehabilitation outcomes. 
 
Keywords:  Community-based rehabilitation, Patient experience, Stroke patients, Dysphagia 

 
บทน า 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส าคัญของการตายและพิการในประชากรทั่วโลก รายงานจากองค์การ
โรคหลอดเลือดสมองโลก (World stroke organization) พบว่าแต่ละปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดใหม่ 
ราว 12 ล้านราย ในจ านวนนี้ 6.5 ล้านรายเสียชีวิต และอีก 100 ล้านราย มีประสบการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
ในชีวิตของตนเอง [1] ส าหรับประเทศไทย สถิติจากกระทรวงสาธารณสุขพบว่าในปี พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจ านวน 349,126 ราย มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 10.0 และอัตราการพิการ ร้อยละ 60.0   โดยส่วน
ใหญ่ของผู้ เสียชีวิตมีอายุไม่เกิน 70 ปี [2] จ านวนผู้ป่วยที่รอดชีวิตต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ  
ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต สร้างภาระต่อครอบครัวและระบบสาธารณสุข การท าความเข้าใจและการฟื้นฟูสภาพ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส าคัญ [1, 2] 

ภาวะกลืนล าบากเป็นภัยคุกคามของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นหลังจากโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อสุขภาพ
ร่างกาย การด าเนินชีวิต การมีส่วนร่วม และการเข้าสังคม อาการกลืนล าบากพบได้มากถึงร้อยละ 50 – 80  
ในช่วง 2 - 4 สัปดาห์แรกหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเฉียบพลันพบได้สูงถึงร้อยละ 65.0 [3] 
ประเทศไทยพบความชุกผู้ป่วยภาวะกลืนล าบากจากโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 30.0 [4] ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง 
จะกลับมารับประทานอาหารได้เองภายใน 2 - 4 สัปดาห์ และร้อยละ 11.0 - 50.0 จะคงภาวะกลืนล าบาก
ยาวนานเกินกว่า 6 เดือน กลุ่มผู้ป่วยที่คงภาวะกลืนล าบากยาวนานเกินกว่า 1 ปี มีแนวโน้มที่จะรับประทาน
อาหารทางสายไปตลอดชีวิต [5] ภาวะกลืนล าบากมีสาเหตุมาจากความผิดปกติทางด้านโครงสร้างกายวิภาค 
และความผิดปกติของกลไกการท างานจากระบบประสาทส่วนกลางหรือส่วนปลายส่งผลให้เกิดความยากล าบาก
ในการเคี้ยว คลุกเคล้าอาหาร การส่งอาหารไปยังคอหอยล่าช้า ความบกพร่องในกลไกป้องกันระบบทางเดิน
หายใจ เกิดอาการไอ ส าลัก เสียงพล่าเครือ อาหารย้อนกลับมาทางจมูก และหูรูดส่วนต้นของกระเพาะอาหาร 
ไม่เปิด [6] ผลกระทบด้านสุขภาพที่ส าคัญของการกลืนล าบาก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อระบบทางเดิน
หายใจ และภาวะโภชนาการที่ไม่เพียงพอ [6, 7] รวมถึงการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อน 
และกระทบต่อจิตใจของผู้ป่วย ที่สามารถพัฒนาเป็นปัญหาทางสุขภาพจิตได้ [8, 9] ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก
อาจสูญเสียบทบาททางครอบครัวและสังคม สูญเสียรายได้ ส่งผลกระทบต่อกิจวัตรประจ าวัน และการมีส่วนร่วม
ทางสังคม โดยผู้ป่วยจ านวนมากต้องการกลับไปรับประทานอาหารร่วมกับครอบครัวและเพื่อนตามปกติ แต่เมื่อมี
อาการมักรู้สึกอึดอัดหากต้องร่วมโต๊ะอาหาร ส่งผลให้การออกไปรับประทานอาหารนอกบ้านหรืองานสังสรรค์
ลดลง [10-12]   
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ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบากควรได้รับการฟื้นฟูทันทีเมื่ออาการโรคหลอดเลือดสมองคงที่ เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการกลับมารับประทานอาหารทางปากได้ตามปกติ ผู้ป่วยในเขตเมืองมักเข้าถึงบริการ
ฟื้นฟูได้ต่อเนื่อง แต่บางรายยังประสบอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ดังนั้น ครอบครัวจึงมีบทบาทส าคัญ 
ในการดูแลผู้ป่วย โดยช่วยปรับตัว สนับสนุนการฝึกกลืน และจัดสิ่งแวดล้อมมื้ออาหารให้เหมาะสมตามค าแนะน า
ของทีมสุขภาพ [4, 13-15] หลักฐานจากงานวิจัยชี้ว่าการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน และบุคลากรทางการ
แพทย์ส าคัญต่อความส าเร็จของการฝึกกลืน ผู้ป่วยที่ได้รับแรงสนับสนุนมักปฏิบัติตามแบบฝึกหัดได้สม่ าเสมอ 
และมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น [16, 17] อย่างไรก็ตาม เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ผู้ป่วยจ านวนมากขาดการติดตามจากทีม
ฟื้นฟู ส่งผลให้บทบาทของครอบครัวและผู้ดูแลยิ่งมีความส าคัญในการกระตุ้นและดูแลการฝึกกลืน ปัญหาที่พบ 
ในการดูแล ผู้ดูแลบางรายจะเผชิญอุปสรรคในการฟื้นฟู เช่น ขาดความมั่นใจ ความรู้ ความต่อเนื่อง รวมข้อจ ากัด
จากภาวะโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยเอง [9, 10, 13, 17] ดังนั้นการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 
จากโรงพยาบาลจึงมีความจ าเป็น 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ ให้บริการผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกครอบคลุม 
ทั้งโรคทั่วไปและโรคเฉพาะทาง รวมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และมีหน่วยบริการฟื้นฟู
สภาพผู้ป่วยกลืนล าบากรองรับผู้ป่วย จากสถิติงานกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาลหาดใหญ่ ในปี พ.ศ. 2562          
มีผู้รับบริการกลืนล าบากทั้งสิ้น 254 ราย เป็นผู้รับบริการภาวะกลืนล าบากจากโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 83.0 
เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบากยาวนานเกินกว่า 6 เดือน ร้อยละ 25.5 และมากถึงร้อยละ 76.0 กลับไปใช้ชีวิตกับ
ครอบครัวที่บ้าน มีเพียงร้อยละ 24.0 ที่ถูกส่งไปฟื้นฟูสภาพต่อยังศูนย์ฟื้นฟูสภาพต่อเนื่อง [18] ข้อมูลดังกล่าว
สะท้อนถึงความจ าเป็นในการดูแลและฟื้นฟูสภาพด้วยตนเองส าหรับผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยกลับไปพักฟื้นที่บ้านและ
กลับไปอยู่ในชุมชน ปัญหาการดูแลผู้ป่วยภาวะกลืนล าบากในชุมชน อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
และภาระของครอบครัว การศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบากยังมีข้อมูล
จ ากัด งานวิจัยส่วนใหญ่ด าเนินการในต่างประเทศและมุ่งเน้นเพียงช่วงเวลา 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค ไม่พบ
การศึกษาในบริบทของสังคมไทย โดยเฉพาะในระยะยาวหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน ซึ่งเป็นช่วงที่
การสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพลดลง และภาระการดูแลตกอยู่กับครอบครัวอย่างมาก [4, 8, 10, 11] 
ดังนั้น งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก  
และน าผลไปออกแบบบริการฟื้นฟูที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาประสบการณ์การใช้ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research)  
 

กรอบแนวคิด 
การศึกษานี้ได้บูรณาการประยุกต์แนวคิดจากกรอบ Biopsychosocial–spiritual model, Family-

centered care model และ Continuity of care model เพื่ออธิบายประสบการณ์การด าเนินชีวิตของผู้ป่วย    
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบากแบบองค์รวมใน 3 ระดับ คือ 1) ระดับบุคคล เพื่อเข้าใจผลกระทบของ
ภาวะกลืนล าบากต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 2) ระดับครอบครัว เพื่อท าความเข้าใจบทบาท  
การรับรู้ และภาระของครอบครัวที่มีต่อการดูแลผู้ป่วย 3) ระดับระบบบริการสุขภาพ เพื่อเข้าใจการเชื่อมโยง 
และความต่อเนื่องของการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
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2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  

ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก และผู้ดูแลหลักของ
ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลในชีวิตประจ าวันที่มารับบริการฟื้นฟูสภาพทางการกลืน ณ กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 

 

กลุ่มตัวอย่าง  
ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ได้มาโดยการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) จากผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ก าหนดจ านวนผู้ให้ข้อมูลจากความอ่ิมตัว
ของข้อมูล (Data saturation) จาก 2 กลุ่มหลัก คือ 1) ผู้ป่วย โดยได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
และการวินิจฉัยรองภาวะกลืนล าบาก มีอาการกลืนล าบากมาไม่น้อยกว่า 1 เดือน แต่ไม่เกิน 1 ปี สามารถสื่อสาร
และให้ข้อมูลได้อย่างชัดเจน ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ 2) ผู้ดูแลต้องเป็นผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์
ดูแลผู้ป่วยภาวะกลืนล าบากอย่างน้อย 1 เดือน และมีอายุ 18 ปี ขึ้นไป ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ 
และสามารถให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง  

ผู้ให้ข้อมูลทั้งสองกลุ่ม ถูกแนะน าโดยนักกิจกรรมบ าบัดประจ าหน่วยบริการกลืนล าบากของโรงพยาบาล 
ซึ่งมีหน้าที่ประเมินและติดตามการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืนของผู้ป่วย ผู้วิจัยได้รับรายชื่อเบื้องต้น 
และเป็นผู้ติดต่อเชิญผู้ให้ข้อมูลโดยตรง เพื่ออธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย สิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัวได้
ตลอดเวลา รวมทั้งขอความยินยอมอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนเร่ิมการสัมภาษณ์ 
 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล และแนวค าถามกึ่งโครงสร้างส าหรับสัมภาษณ์ เชิงลึก      
เป็นแนวค าถามปลายเปิด มีค าถามหลัก ค าถามรอง  และค าถามเจาะลึกเพื่อให้ได้ข้อมูลเฉพาะเจาะจง           
ประเด็นค าถามครอบคลุมประเด็นหลัก ดังนี้ 1) การรับรู้ภาวะกลืนล าบาก 2) ผลกระทบต่อร่างกาย อารมณ์ 
จิตใจ 3) การเปลี่ยนแปลงบทบาทและความสัมพันธ์ทางสังคม 4) การปรับตัวและการจัดการชีวิตประจ าวัน      
5) ประสบการณ์กับระบบสุขภาพและการฟื้นฟู 6) ความต้องการและอุปสรรคของผู้ป่วย 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ (Expert validation) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความเหมาะสม  

ความครอบคลุม และความชัดเจนของค าถาม ปรับปรุงเครื่องมือจากข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ ทดลองใช้เครื่องมือ
สัมภาษณ์กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงจริง จ านวน 1 ราย เพื่อทดสอบความเข้าใจและความชัดเจน 
ของค าถาม ก่อนน าไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 

การสัมภาษณ์เชิงลึกทั้งหมด 14 ครั้ง ครั้งละ 40 - 60 นาที ในผู้ป่วย จ านวน 6 ราย และผู้ดูแล จ านวน 
6 ราย บางรายมีการสัมภาษณ์เพิ่มเติม ด าเนินการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึง วันที่ 30 
มกราคม พ.ศ. 2564 สถานที่ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ ห้องกิจกรรมบ าบัด ห้องประชุมของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
และบ้านของผู้ป่วย ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยบันทึกเสียง (Audio recording) ด้วยโทรศัพท์มือถือผ่านความยินยอม
จากผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลเสียงจากการสัมภาษณ์ถูกถอดเทปแบบค าต่อค า (Verbatim transcription) โดยผู้ร่วมวิจัย 
และตรวจสอบความถูกต้องเทียบกับไฟล์เสียงต้นฉบับ รวมทั้งตรวจสอบซ้ า (Cross-check) จากผู้วิจัย ไฟล์เสียง
และเอกสารถอดเทปทั้งหมดถูกจัดเก็บไว้ในคอมพิวเตอร์มีรหัสผ่านป้องกัน มีการใช้รหัสแทนชื่อผู้ให้ข้อมูล  
เพื่อปกปิดตัวตนและรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บรักษาไว้เป็นเวลา 5 ปี หลังสิ้นสุด 
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การวิจัยจะถูกลบและท าลายอย่างถาวร ในรายงานการวิจัยข้อมูลที่อาจระบุตัวตนของผู้ให้ข้อมูลจะถูกแทนด้วย
รหัส เพื่อรักษาความลับและป้องกันการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 

การสร้างความน่าเชื่อถือของงานวิจัย ผู้วิจัยให้ความส าคัญต่อกระบวนการ ได้แก่ ผู้วิจัยให้อิสระแก่
ผู้เข้าร่วมในการให้ข้อมูลอย่างเปิดเผย การจัดสภาพแวดล้อมการสัมภาษณ์ให้มีความเป็นส่วนตัว ปราศจากเสียง
รบกวน และเอ้ือต่อการสื่อสารอย่างเป็นธรรมชาติ มีการสร้างสัมพันธภาพที่เป็นมิตรและเคารพซึ่งกันและกัน เช่น 
การจัดท่านั่งในระดับเดียวกัน การใช้ภาษาสุภาพ เข้าใจง่าย และการตั้งค าถามแบบกึ่งโครงสร้างเพื่อกระตุ้นให้
ผู้เข้าร่วมสะท้อนประสบการณ์ได้อย่างลึกซึ้ง ในการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ผู้วิจัยได้สรุปเนื้อหาจาก
การสัมภาษณ์กลับไปยังผู้ให้ข้อมูลทันทีหลังการสนทนา เพื่อยืนยันความเข้าใจที่ตรงกัน และผู้วิจัยจะวิเคราะห์
ข้อมูลเบื้องต้นหลังการสัมภาษณ์แต่ละคร้ังเพื่อประเมินว่ามีข้อมูลหรือประเด็นใหม่เกิดขึ้นหรือไม่ จนกระทั่งข้อมูล
เร่ิมซ้ าและไม่พบประเด็นใหม่เพิ่มเติม จึงสิ้นสุดการเก็บข้อมูลเมื่อถึงจุดอิ่มตัว (Data saturation) 
 
ตารางที่ 1 ตารางสรุปการเก็บข้อมูล 

รหัสผู้ให้
ข้อมูล 

บทบาท 
จ านวนครั้ง
ที่สัมภาษณ์ 

ระยะเวลา
(นาที) 

วันที่สัมภาษณ์ สถานที่สัมภาษณ ์

P1 ผู้ป่วย 1 55 20 มิ.ย. 2563 บ้านผู้ป่วย 
P2 ผู้ป่วย 1 48 5 ก.ค. 2563 บ้านผู้ป่วย 
P3 ผู้ป่วย 2 44, 52 13, 28 ส.ค. 2563 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 
P4 ผู้ป่วย 1 53 15 ก.ย. 2563 ห้องประชุม หน่วยบริการปฐมภูมิ 
P5 ผู้ป่วย 1 50 3 พ.ย. 2563 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 
P6 ผู้ป่วย 1 55 25 ม.ค. 2564 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 
C1 ผู้ดูแล 1 60 20 มิ.ย. 2563 บ้านผู้ป่วย 
C2 ผู้ดูแล 1 58 5 ก.ค. 2563 บ้านผู้ป่วย 
C3 ผู้ดูแล 1 40 28 ส.ค. 2563 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 
C4 ผู้ดูแล 1 60 15 ก.ย. 2563 ห้องประชุม หน่วยบริการปฐมภูมิ 
C5 ผู้ดูแล 2 40, 50 3, 10 พ.ย. 2563 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 
C6 ผู้ดูแล 1 48 28 ม.ค. 2564 ห้องกิจกรรมบ าบัด โรงพยาบาล 

 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลถูกแจกแจงความถี่และค านวณร้อยละ ส่วนข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
ถูกวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) โดยผู้วิจัยอ่านข้อมูลซ้ าหลายครั้งเพื่อท าความ
เข้าใจบริบท แยกหน่วยความหมาย (Meaning units) ท าการย่อหน่วย (Condensation) และตั้งรหัส (Coding) 
เพื่อแทนความหมายหลักของข้อมูล รหัสที่มีความคล้ายคลึงกันถูกจัดกลุ่มเป็นหมวดหมู่ย่อย (Sub-theme)  
และจัดระบบต่อเป็นหมวดหมู่หลัก (Themes) ที่สะท้อนประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลที่มีความเหมือนกัน
ถูกจัดรวมไว้ด้วยกัน ส่วนข้อมูลที่แตกต่างกันจะถูกจัดกลุ่มใหม่ตามบริบทและความหมาย สรุปความตามประเด็น 
และเขียนค าบรรยายอย่างเป็นระบบตามเนื้อหาที่ปรากฏโดยละเอียด 

ผู้วิจัยตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล โดยตรวจสอบซ้ ากับผู้ ให้ข้อมูล (Member checking)  
และการหารือกับผู้เชี่ยวชาญ (Peer debriefing) เพื่อตรวจสอบรหัสและการวิเคราะห์ประเด็นหลักให้เกิดความ
สม่ าเสมอและลดอคติของผู้วิจัย และความมั่นคงของผลการวิจัย (Dependability) ท าโดยการจัดท าบันทึก
ขั้นตอนการวิเคราะห์ (Audit trail) เพื่อให้กระบวนการวิจัยมีความน่าเชื่อถือ คงเส้นคงวา และสามารถตรวจสอบ
ย้อนกลับได้ การวิเคราะห์ทั้งหมด ความเป็นกลางตรวจสอบได้ (Confirmability) ท าได้โดยแยกมุมมองส่วนตัว
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ของผู้วิจัยออกจากข้อมูล ผู้วิจัยใช้การตั้งรหัสด้วยวิธี Manual ก าหนดรหัสและเปรียบเทียบผลการให้รหัสร่วมกับ
ผู้ร่วมวิจัยวิเคราะห์เพื่อสร้างความสม่ าเสมอ (Intercoder reliability)  
 
ผลการศึกษา 

ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มผู้ป่วย พบว่าเพศชายและเพศหญิงมีจ านวนเท่ากัน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 61 – 70 ปี   
ร้อยละ 50.0 รองลงมาคือช่วงอายุ 41 – 50 ป ีร้อยละ 33.3 และกลุ่มอายุมากกว่า 70 ปี ร้อยละ 16.7 ระยะเวลา
การเจ็บป่วยด้วยภาวะกลืนล าบากส่วนใหญ่อยู่ในระยะเวลาภายใน 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 66.7 และมากกว่า  
6 เดือน ร้อยละ 33.3 ระดับอาหารตาม FOIS score อยู่ในระดับรับประทานทางปาก จ านวน 4 ราย คิดเป็น    
ร้อยละ 66.7 และรับอาหารทางสาย ร้อยละ 33.3 การรับบริการฝึกกลืนมารับบริการฝึกกลืนที่โรงพยาบาล 
อย่างต่อเนื่องและฝึกกลืนพร้อมแพทย์นัด เท่ากันที่ร้อยละ 50.0 บทบาทในครอบครัวส่วนใหญ่ มีบทบาท 
เป็นมารดา และแม่บ้าน ร้อยละ 50.0 เป็นหัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 33.3 และเป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 16.7 

ส่วนผู้ดูแล พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.7 และเพศชาย จ านวน  
2 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 ช่วงอายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 51 – 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.32 ขณะที่ช่วงอายุ            
21 – 30 ปี, 31 – 40 ปี, 41 – 50 ปี, และ 61 – 70 ปี มีจ านวนเท่ากันคือช่วงละ ร้อยละ 16.7 และความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยพบว่าเป็นบุตรและสามีภรรยา อย่างละร้อยละ 50.0 

การสรุปประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย (Sub-themes) ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
เกี่ยวกับประสบการณ์การใช้ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบาก ดังแสดงในตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ข้อค้นพบในประเด็นหลักและประเด็นย่อย 

ประเด็นหลัก ประเด็นย่อย 
ภาวะกลืนล าบาก : ความทุกข์ที่ลึกซึ้งและการ
เปลี่ยนแปลงในชีวิตครอบครัว 

- ความทุกข์จากการกินอาหารไมไ่ด้ 
- ภาวะกลืนล าบากเปลี่ยนชีวิตของครอบครัว 

การมีส่วนร่วมของครอบครัวและการสนบัสนุนจาก
หน่วยงาน 
 

- ครอบครัวช่วยฝึกกินอย่างปลอดภัย 
- กระบวนการฟืน้คืนสมรรถภาพและคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย 
การฟื้นคืนอัตลักษณ์และบทบาทในสังคม 
 

- การคืนสู่บทบาทเดิม 
- การคืนสู่ความสัมพันธท์างสังคม 

อุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะ
กลืนล าบาก 

- อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับครอบครัวและผู้ดูแล 
- อุปสรรคด้านระบบสุขภาพและบุคลากร 

 
ประเด็นหลักที่ 1 : ภาวะกลืนล าบาก : ความทุกข์ที่ลึกซึ้งและการเปลี่ยนแปลงในชีวิตครอบครัว  

เป็นผลกระทบทางร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณความเป็นมนุษย์ แสดงให้เห็นถึงภาวะการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
และครอบครัวในมิติของสุขภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ดังนี้  

ประเด็นย่อยที่ 1.1 : ความทุกข์จากการกินอาหารไม่ได้ เป็นความรู้สึกด้านลบหรือความทุกข์
ใจที่เกิดจากความสามารถในการกลืนอาหารลดลงหรือไม่สามารถกินอาหารตามปกติได้  ส่งผลต่อร่างกาย จิตใจ 
และสังคม ผู้ป่วยรู้สึกถึงความเจ็บปวดขณะรับประทานอาหาร ความทรมานเมื่อเกิดการส าลัก ไร้ความสุขกับ 
การรับรสชาติ และเกิดความทุกข์ที่ต้องใช้ชีวิตไม่เหมือนบุคคลอื่น ได้แก่ 

กินเหมือนไม่ได้กิน ผู้ป่วยทั้ง 6 ราย รู้สึกว่าการรับประทานอาหารทางสายเป็นการกินที่ไม่รู้สึก
ว่าได้กินอาหารตามปกติ แม้ว่าทางกายภาพร่างกายจะได้รับพลังงาน สารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอทางสาย 
ให้อาหาร แต่กลับไม่รู้สึกอ่ิมท้องเสมือนไม่ได้กินอะไร ผู้ป่วยหลายรายมองว่าการกินผ่านสายยางเป็นกระบวนการ 
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ที่ขาดความสุข ไม่ก่อให้เกิดความพึงพอใจหรืออ่ิมเอมใจ เนื่องจากไม่มีการเค้ียวหรือการรับรสอาหารผ่านช่องปาก 
ผู้ป่วยยังคงมีความรู้สึกอยากอาหารและกระหายน้ าอยู่ตลอดเวลา และมักแสดงพฤติกรรมร้องขออาหารจาก
ผู้ดูแลอยู่เป็นประจ า จึงกลายเป็นช่วงเวลาแห่งความทุกข์ในช่วงมื้ออาหาร ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “ไม่มีรสชาติ 
กินเหมือนไม่ได้กิน กินทางจมูกไม่ผ่านปาก ไม่มีความสุขขณะกิน” P1  

ความเจ็บปวดของมนุษย์ ผู้ป่วยทั้ง 6 ราย กล่าวถึงความเจ็บปวด อึดอัด และไม่สบายตัวจาก
การที่ร่างกายต้องอยู่ภายใต้ข้อจ ากัดในการรับประทานอาหารและของเหลวจากการใส่สาย ในบางรายส่งผลต่อ
การสื่อสาร มีอาการเสียงแหบหรือเสียงขึ้นจมูกร่วมด้วย เมื่อถึงช่วงเวลาที่จ าเป็นต้องเปลี่ยนสายให้อาหาร ผู้ป่วย
หลายรายแสดงพฤติกรรมต่อต้าน หลีกเลี่ยง หรือขัดขืนการใส่สาย ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “เวลากินก็ปวดเพราะ
มีสายยางอยู่ ปวดในคอ เลยไม่อยากใส่สาย มีแต่ความทรมาน” P1 ส่วนสภาวะทางจิตใจและอารมณ์ ผู้ป่วย 
มีความเจ็บปวดทางจิตใจ เช่น เครียด กังวลใจ อารมณ์หงุดหงิด กลัวการส าลักหรือหายใจไม่ออก ท าให้ผู้ป่วยต้อง
ระมัดระวังและใช้เวลานานในการกินแต่ละค า ผู้ป่วยสูงอายุหลายรายที่การรับรู้ดีหรือกลุ่มที่พูดคุยสื่อสาร 
ได้ตามปกติจึงเลือกปฏิเสธกลับไปใส่สายเนื่องจากไม่อยากทรมานกับความเจ็บปวดขณะใส่สาย เลือกวิธีที่จะกิน
ทางปากอย่างอดทน และยอมรับความเสี่ยงที่จะเกิดการส าลักขึ้น ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “พอสายหลุด จะพาไป
โรงพยาบาล แก (ผู้ป่วย) บอกไม่ไป ไปก็อดตาย ไม่ได้กินอะไร ทรมาน อยู่แบบกินทางสาย” C1  

ไม่เหมือนมนุษย์ ผู้ดูแล 4 ราย กล่าวถึงรูปลักษณ์ภายนอกของผู้ป่วยที่มีสายยางให้อาหารว่า
แตกต่างจากบุคคลทั่วไป การลดลงของน้ าหนักตัวและความซูบผอมจากภาวะขาดสารอาหารท าให้ผู้ป่วย  
และผู้ดูแลรับรู้ถึงความเปลี่ยนแปลงทางร่างกายอย่างชัดเจน ผู้ป่วยมองว่าสายให้อาหารเป็นสิ่งแปลกปลอม 
ที่ร่างกายไม่ได้สร้างขึ้นตามธรรมชาติ และเปรียบเสมือนส่วนเกินของร่างกายที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์ แม้ในช่วง  
บั้นปลายชีวิต ผู้ดูแลหลายรายยังให้ความส าคัญต่อประเด็นนี้ โดยเชื่อว่าการถอดสายให้อาหารก่อนเสียชีวิตเป็น
สิ่งที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบและเป็นธรรมชาติ ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “คุณพ่อใส่สายอาหาร 
ทางจมูกเหมือนมีงวง สายระโยงระยางไปหมด” C1, และ “การคาสายเป็นอะไรที่น่ากลัว มุมมองพี่มันผิดปกติ 
การกินได้ทางปากเป็นจิตวิญญาณของการเป็นมนุษย์จะตายก็อยากให้ครบ” C6  

ประเด็นย่อยที่ 1.2 : ภาวะกลืนล าบากเปลี่ยนชีวิตของครอบครัว การกลืนล าบากส่งผล
โดยตรงต่อบทบาทและความสัมพันธ์ในครอบครัว วิถีชีวิตความเป็นอยู่ต้องปรับเปลี่ยนไป  การดูแลผู้ป่วยกลืน
ล าบากไม่ได้จ ากัดอยู่ในขอบเขตของการให้อาหารหรือการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันเท่านั้น แต่ครอบครัวต้อง
เผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในทุกด้านของชีวิต ดังนี้  

ภาระของการดูแลในโรคที่เป็น ผู้ดูแลทั้ง 6 ราย กล่าวถึงความรับผิดชอบหรือสิ่งที่ต้องแบกรับ
ของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยแบบใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วงเริ่มต้นของการเจ็บป่วย สมาชิกในครอบครัวทั้งที่พัก
อาศัยอยู่ร่วมกัน อาทิ บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร รวมถึงญาติที่มิได้อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน ต่างผลัดเปลี่ยน
กันเข้ามาช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยเริ่มกลับมาพักฟื้นที่บ้าน หน้าที่ในการดูแลจะตกอยู่กับสมาชิกครอบครัว
ที่อยู่ร่วมกันเป็นหลัก โดยเฉพาะคู่สมรสและบุตรต้องปรับตารางชีวิ ตเพื่อรองรับภารกิจใหม่ที่ เพิ่มขึ้น 
ในชีวิตประจ าวัน หน้าที่ของผู้ดูแลครอบคลุมหลายด้าน เช่น การดูแลสุขอนามัยในช่องปาก การจัดหา เตรียม
อาหาร รวมถึงการจัดยาให้ตรงตามมื้อ และการท าความสะอาดอุปกรณ์ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การช่วยเหลือทุกขั้นตอน รวมถึงการดูแลความปลอดภัยขณะรับประทานอาหาร 
นอกจากนี้ หน้าที่ของผู้ดูแลยังครอบคลุมถึงการพาผู้ป่วยไปรับบริการทางการแพทย์  ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล 
“พาไปหาหมอทุกเดือน กินต้องนั่งเฝ้า กลัวส าลัก การดูแลทุกอย่างเพราะพ่อไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้” C4 

ภาระทางการเงินที่ถาโถมสู่ครอบครัว ผู้ป่วย 3 ราย และผู้ดูแล 5 ราย กล่าวถึงความยากล าบาก
ของครอบครัวที่เผชิญกับภาระค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากความจ าเป็นในการจัดหาอาหารเฉพาะทาง ทั้งรูปแบบ
อาหารทางสายและอาหารฝึกกลืนทางปาก ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวันสูงขึ้น ในกรณีที่ครอบครัว 
ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ จ าเป็นต้องจ้างผู้ดูแลรายวันหรือรายเดือน ผู้ป่วยหลายรายอยู่ในวัยสูงอายุไม่มีรายได้ท า
ให้แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายมาจากบุตรหลานหรือสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วยบางรายมีเงินออมจากการท างาน 
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ก่อนหน้าจ าเป็นต้องน าเงินดังกล่าวมาใช้จ่ายในการรักษาและฟื้นฟูสุขภาพ ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “เราหา
รายได้คนเดียว แต่ค่าใช้จ่ายเยอะมาก ค่าอาหารที่พ่อกินไม่เหมือนคนอ่ืน” C1, และ ค าบอกเล่าของผู้ป่วย “ป้ามี
เงินเก็บจากการขายของ เอาเงินส่วนนั้นมารักษาตัว จ้างลูกหลานมาช่วยกันดู” P3 
  การเปลี่ยนแปลงในวิถีการท างานของครอบครัว ผู้ดูแลทั้ง 6 ราย กล่าวถึงการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังส่งผลกระทบต่อรูปแบบการด าเนินชีวิต โดยเฉพาะหน้าที่การงาน สมาชิกในครอบครัว  
ที่อยู่ในวัยท างานและเป็นครอบครัวเดี่ยว ได้แก่ คู่สมรสหรือบุตร ต้องปรับเปลี่ยนตารางชีวิต และภาระหน้าที่เดิม
เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด หลายครอบครัวต้องปรับลักษณะการท างาน เช่น ท างานจากที่บ้าน  
ลดชั่วโมงการท างาน หรือยุติอาชีพเสริม และงานนอกบ้านชั่วคราวหรือถาวร ผู้ดูแลบางรายที่ก าลังศึกษาหรือ
ประกอบอาชีพที่ไม่เอ้ือต่อการลาหยุดบ่อยคร้ัง อาจจ าเป็นต้องหยุดเรียน หยุดงานหรือแม้กระทั่งลาออกจากงาน 
สถานการณ์เหล่านี้สะท้อนภาระทางเศรษฐกิจและสังคมที่ครอบครัวต้องเผชิญในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง   
ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “หนูต้องลาออกจากงานมาดูแลแม่ พยายามหางานออนไลน์ท าแทน” C5   

ภาระที่บั่นทอนสุขภาพและความสัมพันธ์ ผู้ดูแลทั้ง 6 ราย กล่าวถึงการประสบปัญหา 
ทางสุขภาพร่างกาย จิตใจ และความสัมพันธ์ เนื่องจากต้องรับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยควบคู่กับภารกิจ  
ในชีวิตประจ าวัน เวลาพักผ่อนที่ลดลงส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยเฉพาะในผู้ที่มีโรคประจ าตัว อาจเกิดการ
ก าเริบหรือเจ็บป่วยเพิ่มเติม ในระยะที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ดูแลต้องดูแลใกล้ชิด
และตอบสนองต่ออารมณ์ของผู้ป่วยที่มักแสดงความหงุดหงิดหรือฉุนเฉียวจากความไม่สบายกายและการสูญเสีย
ความสามารถเดิม ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ความอ่อนล้า และภาวะทุกข์ทางจิตใจที่สะสมต่อเนื่อง  
อีกทั้งบทบาทการดูแลที่เพิ่มขึ้นยังส่งผลต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น การเกิดความขัดแย้ง การแบ่งหน้าที่  
ไม่ชัดเจน หรือการปฏิเสธความรับผิดชอบ ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “ผมเครียดมากกว่าเขา (ผู้ป่วย) ไหนจะเร่ือง
งาน ไหนจะเรื่องเขาด้วย นอนก็ไม่หลับ ต้องดูแลเขา 24 ชั่วโมง” C4, และ “ป้าก็ป่วย หลังจากดูแลลุง (ผู้ป่วย) 
ได้ 6 เดือน ตอนนี้ป้าก็อ่อนแรงครึ่งซีก” C2 

 

ประเด็นหลักที่ 2 : การมีส่วนร่วมของครอบครัวและการสนับสนุนจากหน่วยงาน เมื่อคนในครอบครัว
เผชิญกับภาวะกลืนล าบาก ผู้ดูแลจึงปรับตัวเพื่อเรียนรู้กับอาการของผู้ป่วยด้วยความเข้าอกเข้าใจในตัวโรค 
ปรับเปลี่ยนร่วมมือกันดูแลบุคคลที่ป่วยและได้รับการดูแลฟื้นฟูสภาพจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 

ประเด็นย่อยที่ 2.1 : ครอบครัวช่วยฝึกกินอย่างปลอดภัย ครอบครัวร่วมดูแลจัดการอาหาร
และการจัดหาอุปกรณ์ รวมทั้งปรับวิธีการกิน ให้ผู้ป่วยกลืนอาหารอย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
ขณะกลืนอาหาร ได้แก่  

การจัดการอาหาร ผู้ดูแลทั้ง 6 ราย กล่าวถึงการช่วยกันดูแลอาหารส าหรับผู้ป่วย รวมถึงจัดหา
วัตถุดิบที่เหมาะสมและปลอดภัยกับผู้ป่วย โดยเริ่มจากการปรับอาหารให้เหมาะสมเพื่อป้องกันการส าลัก 
และให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย โดยปรับตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ เช่น แพทย์ นักกิจกรรมบ าบัด 
พยาบาล และปรับตามประสบการณ์เดิมในอดีตของตนเอง เมื่ออาการดีขึ้น ผู้ดูแลจึงได้รับค าแนะน าให้ปรับอาหาร
เริ่มฝึกกินอาหารปั่นละเอียดทางปาก ตามด้วยบดละเอียด ต่อด้วยอาหารอ่อนนิ่ม ส่วนเนื้อสัตว์ยังคงไว้เร่ืองการท า
ให้นิ่มง่ายต่อการบดเค้ียว น ามาปรุงโดยการต้มให้นิ่มและบดสับให้ละเอียด ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “ป้ากินข้าวยัง
ไม่ปกติ ข้าวก็ปั่น ต้มเปื่อย ๆ เอาข้าวท่อนเล็ก ๆ มาต้ม เอาผักมาต้ม ต้มปลา หมู ไก่ ยังบดอยู่” P3 ส่วนผลไม้
เลือกรับประทานเนื้อสุกนิ่ม เลี่ยงรับประทานผลไม้ที่มีน้ ามากโดยตรง ใช้การปรับเนื้อให้ข้น ปั่นละเอียดเป็นเนื้อ
เดียวกัน “กินมะละกอสุก กล้วยก็ชอบ ส้มป้าก็บีบเอาน้ ามาท าน้ าปั่น น้ าชมพู่ปั่น” C2 นอกจากนี้ การวางแผนมื้อ
อาหารล่วงหน้า ในกลุ่มที่ประกอบอาหารด้วยตนเองช่วยให้ประหยัดค่าใช้จ่ายและจัดการเวลาได้เป็นอย่างดี 
ผู้ดูแลจะท าตารางอาหารประจ าวันและสอบถามความต้องการจากผู้ป่วย วางแผนการจับจ่ายอาหาร โดยวัตถุดิบ
หลักซื้อแบบรายเดือน เช่น ข้าวสาร ส่วนอาหารประเภทของสด ผัก ผลไม้ เนื้อสัตว์ ไข่ วางแผนเป็นรายสัปดาห์ 
ในบางวันจะผลิตอาหารหรือซื้ออาหารไว้ตั้งแต่ช่วงเช้าของวันและแบ่งไว้ อุ่นรับประทานในมื้อถัดไป ผู้ดูแล 
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ที่ไม่สามารถประกอบอาหารเองได้ จะสั่งอาหารจากร้านอาหารที่ไว้ ใจได้และน าส่งถึงบ้าน ดังค าบอกเล่าของ
ผู้ดูแล “ไปซื้อของสัปดาห์หนึ่ง สามถึงสี่วัน หลัก ๆ จะเลือกซื้อปลา ผัก ผลไม้ ส่วนข้าวซื้อมาเดือนละคร้ัง แบ่งหุง 
แบ่งต้มเอา” C5  
  การป้องกันการส าลักจากการกิน ผู้ดูแล 5 จาก 6 ราย กล่าวถึง คนในครอบครัวช่วยดูแลวิธี
รับประทานอาหาร โดยปรับท่าทางการกลืนและการจัดหาอุปกรณ์ เพื่อให้เกิดการกลืนที่ปลอดภัย ดังนี้ การปรับ
รูปแบบและท่าทางการรับประทานอาหาร การฝึกรับประทานอาหารทางปากในช่วงแรกต้องรับประทานอาหาร
อย่างช้า ค าเล็ก หากรับประทานได้ไม่มากให้เพิ่มมื้ออาหารให้ถี่ขึ้น รับประทานในท่านั่ง ก้มหน้าเล็กน้อยขณะ
กลืน ผู้ดูแลจะส ารวจอาหารที่ค้างอยู่ในช่องปากทุกคร้ังหลังรับประทานอาหาร ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “ใช้เวลา
กินข้าวสักยี่สิบนาทีได้ ค่อย ๆ กินไป กินช้า ๆ ค าเล็ก ๆ รอจังหวะก้มหน้ากิน” P3 การเตรียมอุปกรณ์ ผู้ป่วยมัก
ประสบปัญหาการดื่มน้ าในปริมาณมากและเกิดอาการส าลัก ผู้ดูแลใช้วิธีการจัดหาดัดแปลงอุปกรณ์โดยใช้
ประสบการณ์เดิมมาปรับใช้ เช่น ขวดนม ขวดน้ าดื่มนักกีฬา หลอดดูดขนาดเล็ก ช้อนกาแฟ และตวงปริมาณ 
ให้ผู้ป่วยดื่มให้เพียงต่อวัน ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “ผมใช้ขวดน้ านักกีฬา ปากขวดเล็กลง ดื่มไม่ส าลัก” C4  
การดูแลอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ ผู้ดูแลจะต้องดูแลเร่ืองความสะอาดของอุปกรณ์ที่ใช้เกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วย ฆ่าเชื้อด้วยการนึ่งหรือต้ม ก่อนใช้ต้องฆ่าเชื้อด้วยแอลกอฮอล์ จัดวางในกล่องเพื่อง่ายต่อการใช้
งานและแยกไม่ให้ปนเปื้อนกับบุคคลในบ้าน  

ประเด็นย่อยที่ 2.2 : กระบวนการฟื้นคืนสมรรถภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การดูแล
ฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบากจ าเป็นต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ระยะเฉียบพลันในโรงพยาบาลไปจนถึง
การติดตามเยี่ยมบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติได้อย่างปลอดภัยและไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 
  การฟื้นฟูสภาพในโรงพยาบาล ผู้ดูแล 5 ราย ให้ข้อมูลความส าคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ในโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก ตั้งแต่การรักษาในหอผู้ป่วย หลังจากผู้ป่วยถูกจ าหน่ายกลับบ้าน 
การฟื้นฟูยังคงด าเนินต่อผ่านบริการผู้ป่วยนอก โดยนัดหมายเข้ารับการฝึกเฉพาะราย ความถี่ในการเข้ารับบริการ
แตกต่างกันตั้งแต่สัปดาห์ละ 1 – 3 ครั้ง ขึ้นอยู่กับความรุนแรงและความซับซ้อนของปัญหาเฉพาะบุคคล ผู้ป่วย
กลุ่มที่มีความซับซ้อนสูง เช่น ผู้ที่มีอาการส าลักน้ าลายตลอดเวลา กลืนล าบากอย่างรุนแรง ถือเป็นกลุ่มที่ต้อง
ได้รับการฟื้นฟูด้วยความถี่สูงและต่อเนื่อง โดยใช้เครื่องมือและอุปกรณ์เฉพาะทาง นักกิจกรรมบ าบัดจะพิจารณา
การใช้เครื่องกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าบริเวณกล้ามเนื้อกลุ่มการกลืน ควบคู่ไปกับการบริหารกล้ามเนื้อ การฝึก
รับประทานอาหารทางปาก และการปรับรูปแบบอาหารให้เหมาะสมกับสมรรถภาพของผู้ป่วย ดังค าบอกเล่าของ
ผู้ป่วย “นักกิจกรรมบ าบัดนัดพี่สัปดาห์ละ 3 วัน พี่มาฝึก มาติดเครื่องกระตุ้นกลืน ไม่เคยขาดนัด จนตอนนี้ 
จะ 4 เดือนแล้ว จากกลืนไม่ได้ กลืนไม่ลงเลย ตอนนี้เร่ิมกินได้” P4 
  การดูแลต่อเนื่องในชุมชน ผู้ดูแล 4 ราย ให้ข้อมูลเก่ียวกับการดูแลในชุมชน เมื่อกลับไปใช้ชีวิต
ที่บ้าน และถูกจ าหน่ายกลับไปยังชุมชน การดูแลอย่างต่อเนื่องจึงด าเนินผ่านระบบการเยี่ยมบ้าน โดยทีม        สห
วิชาชีพในพื้นที่จะท าหน้าที่ติดตามผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สามารถเดินทางมารับบริการฟื้นฟู ณ โรงพยาบาลได้ ในช่วง  
6 เดือนแรกหลังจ าหน่าย ทีมเยี่ยมบ้านจะเข้าติดตามอย่างสม่ าเสมอในความถี่เฉลี่ยทุกสองสัปดาห์ การดูแล
เบื้องต้นด้านการกลืนในบริบทชุมชนด าเนินการโดยนักกายภาพบ าบัดและพยาบาลที่ผ่านการอบรมด้านการฟื้นฟู
การกลืน ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีความซับซ้อนต่ า โดยการบริหาร
กล้ามเนื้อ ให้ค าแนะน าด้านโภชนาการ รวมถึงดูแลเปลี่ยนสายให้อาหาร ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล  
“ไปที่โรงพยาบาลตามนัดบ่อย ๆ ไม่ได้ ทางมันไกล ต้องรอเขามาเยี่ยม มาบ่อย 2 สัปดาห์มาครั้ง เป็นพยาบาล 
หมอ นักกายภาพ” C1 
 

ประเด็นหลักที่  3 :  การฟื้นคืนอัตลักษณ์และบทบาทในสังคม เป็นความต้องการของผู้ป่วย 
ในการกลับไปใช้ชีวิตเหมือนก่อนป่วย เพื่อคืนสู่บทบาทเดิมในครอบครัว ชีวิตส่วนตัว และสังคม ดังนี้ 
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ประเด็นย่อยที่ 3.1 : การคืนสู่บทบาทเดิม ผู้ป่วยจ านวนมากปรารถนาจะกลับไปปฏิบัติ 
ตามบทบาทเดิมที่ตนเคยท าในชีวิตประจ าวันในสถานการณ์ทางสังคมอย่างอิสระ โดยเฉพาะในบริบทของหน้าที่
และความรับผิดชอบที่เคยด ารงมาก่อนช่วงเจ็บป่วย ได้แก่ 

การกลับไปสู่บทบาทในชีวิตประจ าวัน  ผู้ป่วย 5 ราย กล่าวถึง ความต้องการหลังจาก 
หายเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่เคยเป็นหัวหน้าครอบครัวมีความต้องการกลับมาท าหน้าที่ในฐานะผู้น าและดูแลรับผิดชอบ 
ด้านต่าง ๆ เช่นเดิม ในขณะผู้ป่วยที่เคยเป็นมารดาหรือภรรยา แสดงความมุ่งหวังจะกลับมาดูแลกิจกรรม       
ภายในบ้าน อาทิ การจัดเตรียมอาหาร การจับจ่ายซื้อของ และการดูแลความเป็นอยู่ของบุตรหลาน ส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุต้องการกลับไปใช้เวลาอย่างมีคุณค่าร่วมกับสมาชิกในครอบครัว ถือเป็นปัจจัยส าคัญที่สะท้อน 
ความต้องการเชิงจิตใจและความผูกพันทางครอบครัว มีผลต่อความรู้สึกมีความหมายและศักดิ์ศรีในชีวิต   
ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “ไม่คิดว่าอยากตาย ไม่เคยท้อ อยากให้ได้อยู่ได้เห็นโลกภายนอกแบบนี้ อยากจะท าอะไร 
สักอย่างเพื่อลูกหลาน” P1  

การกลับไปท างานเพื่อความหมายในชีวิต ผู้ป่วย 4 ราย กล่าวถึง ความต้องการที่จะกลับไป
ประกอบอาชีพเพื่อหารายได้มาเลี้ยงดูตนเองและบุคคลในครอบครัว การกลับเข้าสู่กระบวนการท างานไม่เพียงแต่
ตอบสนองต่อความต้องการทางเศรษฐกิจ หากยังส าคัญในการฟื้นฟูความรู้สึกว่าตนเองยังสามารถเป็นผู้มีคุณค่า 
การมีส่วนร่วมในอาชีพช่วยให้ผู้ป่วยภาคภูมิใจและรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมอีกครั้ง ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่เคย
ค้าขายแสดงความต้องการจะกลับไปประกอบอาชีพ แม้จะลดระยะเวลาหรือภาระงานลงเพื่อให้สามารถดูแล
สุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วยซ้ า แต่ยังคงเลือกท างานต่อไปด้วยไม่ต้องการเป็นภาระแก่บุตรหลาน ไม่ถูกจ ากัด
ให้ด ารงชีวิตอยู่เพียงในบทบาทของผู้รับการดูแลเท่านั้น ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “อยากหายแล้ว ถ้าถอดสาย  
เราอยากกลับไปขายของ ไม่ขายเยอะ ขายขนมเล็ก ๆ มีแค่กระทะใบเดียว” P3, และ “อยากกลับไปท างาน  
ไม่อยากเป็นภาระ เราดูไม่มีคุณค่า” P5 

ประเด็นย่อยที่ 3.2 : การคืนสู่ความสัมพันธ์ทางสังคม ผู้ป่วยต้องการกลับไปมีส่วนร่วม 
ในกิจกรรมทางสังคมตามวิถีปกติของชีวิตประจ าวัน ดังนี้ 

การกลับมามีส่วนร่วมในกิจกรรมครอบครัว ผู้ป่วย 3 ราย กล่าวถึงการอยากกลับไปร่วม
กิจกรรมในครอบครัว ผู้ป่วยจ านวนมากมักถูกแยกหรือแยกตัวออกจากการรับประทานอาหารร่วมกับครอบครัว 
เนื่องจากความกังวลต่อการส าลัก ความรู้สึกอับอายหรือการมองว่าตนเองเป็นภาระต่อผู้อ่ืน ผู้ป่วยอยากกลับ
มาร่วมสังสรรค์กับครอบครัวได้อีกครั้ง ไม่เพียงแต่เป็นกระบวนการทางโภชนาการ หากยังสะท้อนถึงการฟื้นฟู
ความสัมพันธ์ ความผูกพัน และการตระหนักถึงคุณค่าของการเป็นสมาชิกในครอบครัว เช่น การรับประทาน
อาหารร่วมกันในชีวิตประจ าวัน การเข้าร่วมกิจกรรมพิเศษของครอบครัว ทั้งในมิติการรับประทานอาหาร 
และในพิธีกรรมสัญลักษณ์ ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “เวลากินเขาก็แยกจัดอาหารเฉพาะเรากิน อยากไปนั่งพร้อม
เขา” P4, และ “อยากจัดงานวันเกิด เป่าเค้ก กินเค้กกับลูก” P6  
 การฟื้นคืนความมั่นใจในตนเองและการสร้างปฏิสัมพันธ์ ผู้ป่วย 5 ราย กล่าวถึงการมีสาย 
ให้อาหารทางจมูกถือเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการมีส่วนร่วมในการรับประทานอาหารร่วมกับผู้อ่ืน และส่งผล
กระทบต่อความมั่นใจของผู้ป่วยในการเผชิญหน้ากับสังคม สายให้อาหารที่ปรากฏภายนอกร่างกาย ท าให้ผู้ป่วย
รู้สึกแตกต่างจากผู้อ่ืนและไม่สามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ การใช้สายให้อาหารยังมีข้อจ ากัดหลายประการ 
ในชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยจ านวนมากแสดงความกังวลเก่ียวกับความเสี่ยงของการส าลักต่อหน้าผู้อ่ืน ความไม่มั่นคง
ของสายซึ่งอาจเลื่อนหลุดระหว่างการเคลื่อนไหว และการเผชิญกับสายตาของบุคคลภายนอกที่อาจท าให้รู้สึก  
อับอาย ด้วยเหตุนี้ ผู้ป่วยจึงเลือกใช้วิธีการปกปิดหรืออ าพรางสายให้อาหารเพื่อหลีกเลี่ยงการถูกมองว่าเป็นผู้ป่วย
อย่างชัดเจนในที่สาธารณะ ดังค าบอกเล่าของผู้ป่วย “วันก่อนไปช่วยเพื่อนขายของ เอาสายใส่ในแมส (หน้ากาก
อนามัย) ไม่มีใครรู้ ซ่อนไว้” P3 นอกจากนี้ ผู้ป่วยหลายรายยังแสดงความต้องการที่จะกลับมามีกิจกรรมทางสังคม 
เช่น การจับจ่ายซื้อของในตลาดหรือห้างสรรพสินค้า การพบปะพูดคุยกับเพื่อนฝูง รวมถึงการท่องเที่ยว  
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โดยไม่ต้องเป็นภาระให้แก่ผู้อ่ืนในเรื่องการดูแลหรือการจัดการอาหารในแต่ละมื้อ “แม่ (ผู้ป่วย) แค่อยากไปคุย  
ไปเที่ยวกับเพื่อน เขานั่งกินกัน เราก็นั่งคุย ถ้าหายจะไปกินกาแฟกัน ชวนกันไว้แล้วไปร้องคาราโอเกะ” P5 
 

ประเด็นหลักที่ 4 : อุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก เป็นปัจจัยหรือ
เงื่อนไขที่ขัดขวางต่อการฟื้นฟูความสามารถในการกลืนของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเกิดจากตัวผู้ป่วย ครอบครัว ทีมสหสาขา
วิชาชีพ หรือระบบสนับสนุนด้านบริการสุขภาพ ดังนี้ 

ประเด็นย่อยที่ 4.1 : อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับครอบครัวและผู้ดูแล  ในบริบทของผู้ป่วย 
ที่มีภาวะกลืนล าบาก อุปสรรคประเภทนี้หมายถึง ปัจจัยที่มาจากความสามารถ ทักษะ สภาพจิตใจ และทรัพยากร
ของครอบครัวหรือผู้ดูแล ได้แก่ 

 ขาดความรู้หรือทักษะ ผู้ดูแล 4 ราย กล่าวถึง ครอบครัวและผู้ดูแลมักเผชิญปัญหาการขาด
ความรู้ในการจัดเตรียมอาหารดัดแปลง เช่น การปรับเนื้อสัมผัส การท าให้อาหารมีความข้นหนืดที่เหมาะสมหรือ
การจัดท่าทางในการป้อนอาหาร ซึ่งความไม่เข้าใจดังกล่าวส่งผลให้เกิดความกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และบางครั้งอาจน าไปสู่การปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง เช่น การให้ผู้ป่วยดื่มน้ าเปล่าโดยตรงจากแก้วในปริมาณมาก
จนส าลัก ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “เรียนที่โรงพยาบาลจ าได้ไม่หมด กลับมาก็แถก (พยายาม) ท าเอา…บางทีกิน
ไปหมัก (ส าลัก) ไป แค่น (ฝืน) กินไป” C2 

 ความเครียดทางอารมณ์ ผู้ดูแล 5 ราย กล่าวถึง การดูแลผู้ป่วยกลืนล าบากในชีวิตประจ าวัน
สร้างภาระทางอารมณ์แก่ครอบครัวและผู้ดูแลอย่างมาก ทั้งความวิตกกังวลว่าจะเกิดการส าลัก ความกลัวการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบ รวมถึงความรู้สึกเหนื่อยล้าและหมดก าลังใจเมื่อผู้ป่วยปฏิเสธอาหารที่ถูกปรับ
ลักษณะแล้ว การต้องปรับพฤติกรรมการกินทั้งครอบครัวเพื่อให้สอดคล้องกับข้อจ ากัดของผู้ป่วยเป็นอีกปัจจัย 
ที่เพิ่มความตึงเครียดความกดดันหรือความหงุดหงิดในครอบครัว อาจลดการสนับสนุนการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง       
ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “พี่ก็เครียด เราดูแลคุณพ่อตลอดเวลา เกือบ 6 เดือน เวลาแกดื้อ แกดึงสาย เราก็ตวาด 
พูดจาไม่ดีใส่ จะชวนฝึกก็ไม่เอา ก็ไม่ต้องฝึก พอเราเบาโกรธเราก็ไปขอโทษเขา” C1 

อุปสรรคด้านเศรษฐกิจ ผู้ดูแลทั้ง 6 ราย กล่าวถึง หนึ่งในปัจจัยส าคัญที่จ ากัดการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ครอบครัวและผู้ดูแลต้องเผชิญกับค่าใช้จ่ายสูงในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งรวมถึงอาหารดัดแปลงหรือสูตร
เฉพาะโรค และต้องปรับอาหารที่ใช้รับประทานร่วมกันในครอบครัวให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย  
เพื่อประหยัดวัตถุดิบ ผู้ดูแลยังต้องรับภาระค่าใช้จ่ายแฝง เช่น ค่าเดินทางไปโรงพยาบาล การใช้บริการรถเหมา
หรือรถรับส่ง รวมถึงเวลาที่ผู้ดูแลต้องหยุดงานเพื่อพาผู้ป่วยไปฝึกกลืน การพึ่งพาการฟื้นฟูที่โรงพยาบาล 
จึงไม่สะดวกหรือไม่ต่อเนื่อง ผู้ดูแลบางครอบครัวจึงเลือกฝึกกลืนทางปากที่บ้านด้วยตนเอง  ดังค าบอกเล่า 
ของผู้ดูแล “แม่เป็นไต ต้องเป็นสูตรเฉพาะโรค ราคาหลักพัน จะซื้อมาตุนก็ท าไม่ได้” C5  

ประเด็นย่อยที่ 4.2 : อุปสรรคด้านระบบสุขภาพและบุคลากร เป็นข้อจ ากัดหรือความไม่
เพียงพอของโครงสร้างบริการสุขภาพ ทรัพยากร บุคลากรผู้เชี่ยวชาญ และการประสานงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ที่ส่งผลให้การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินไปได้อย่างต่อเนื่องหรือมีประสิทธิภาพ ได้แก่ 

 ขาดแคลนบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ ผู้ดูแล 5 ราย กล่าวถึงความกังวลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
กลืนล าบากเมื่อกลับไปอยู่บ้าน โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทหรือห่างไกลจากโรงพยาบาลหลัก มักประสบกับข้อจ ากัด
ด้านทรัพยากรบุคคลและบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยเฉพาะการขาดแคลนนักกิจกรรมบ าบัด ส่งผลให้ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องเดินทางไปรับบริการยังโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลในเขตเมือง การฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน 
จึงอาศัยการติดตามอาการและการดูแลเบื้องต้นโดยทีมเยี่ยมบ้าน ซึ่งประกอบด้วยบุคลากรด้านสุขภาพ 
ที่มีอยู่ในพื้นที่ ปรับบทบาทและหน้าที่ ตัวอย่างเช่น พยาบาล นักกายภาพบ าบัด และแพทย์แผนไทย ซึ่งท าหน้าที่
ร่วมกันในการดูแล ส่งเสริมและฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยในลักษณะทดแทนการขาดแคลนนักกิจกรรมบ าบัด 
อาจจะไม่สามารถทดแทนในกรณีที่ซับซ้อนได้โดยตรงทั้งหมด ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “นักกิจกรรมบ าบัดฝึก
กลืน ต้องเดินทางไปฝึก ไกลไปไม่ได้ อยากให้เขามาฝึกที่หน่วยใกล้ ๆ บ้าน” C2 
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 ขาดช่องทางการให้ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่องและเข้าถึงง่าย ผู้ดูแล 3 ราย ให้ข้อมูลในระยะ
เริ่มแรกของการเจ็บป่วย ผู้ป่วยและผู้ดูแลมักประสบกับความไม่แน่ใจ  มีข้อสงสัยเกี่ยวกับกระบวนการดูแล     
การฟื้นฟูสมรรถภาพ ความกังวลเหล่านี้มักถูกเก็บไว้รอสอบถามในวันนัดพบแพทย์ครั้งถัดไป ส่งผลให้เกิด 
ความล่าช้าในการดูแลและการพลาดโอกาสส าคัญในการฟื้นฟู หรือแม้กระทั่งเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถ
ป้องกันได้ การที่ผู้ดูแลไม่สามารถตัดสินใจหรือจัดการสถานการณ์เฉพาะหน้าได้อย่างทันท่วงที สะท้อนถึง 
ความจ าเป็นในการเข้าถึงข้อมูลและค าปรึกษาทางสุขภาพที่มีความรวดเร็วและหลากหลายรูปแบบ ผู้ดูแล 
จึงต้องการช่องทางการติดต่อสื่อสารกับผู้ให้บริการสุขภาพที่สะดวกต่อการเข้าถึง ทั้งในด้านการรักษาพยาบาล 
การฝึกปฏิบัติที่ถูกต้อง ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “ต้องการค าแนะน า ค าถามจะเกิดตอนกลับบ้าน เราจะจัดการ
เขายังไงต่อ อยากให้มีช่องทางการปรึกษา” C5 

ขาดแคลนอาหารที่ปลอดภัยและเหมาะสม ผู้ดูแลทุกรายสะท้อนความยากล าบากในการ
จัดหาอาหารที่เหมาะสมกับภาวะกลืนล าบาก อาหารเหล่านี้มักไม่มีจ าหน่ายตามร้านทั่วไป และการท าเองต้องใช้
เวลาและความรู้เฉพาะทาง ผู้ป่วยต้องการเข้าถึงร้านค้าที่สะดวก ปลอดภัย และราคาย่อมเยาว์ ในประเภทอาหาร
ปั่นทางสายยาง ผู้ป่วยต้องเดินทางไปซื้ออาหารในโรงพยาบาลหรือร้านค้าในตัวเมืองซึ่งมีระยะทางมากกว่า  
20 กิโลเมตร และส่วนใหญ่มีราคาแพง หากจะซื้อมาตุนไว้จะเกินก าลังด้านการเงิน ส่วนการประกอบอาหารทาง
สายด้วยตนเองสร้างความยุ่งยากและใช้เวลาในปรุง นอกจากนั้นยังต้องการอาหารฝึกกลืนทางปากในระยะ 
ที่ผู้ป่วยเริ่มฝึกกลืนทางปาก ญาติของผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้วิธีประกอบอาหารเองให้มีความหนืดข้นตามคู่มือ  
ญาติบางรายมีข้อจ ากัดในการประกอบอาหาร เช่น เป็นผู้สูงอายุ เป็นผู้ป่วยอ่อนแรง เป็นเด็ก ต้องสั่งซื้อรายวัน
จากร้านขายอาหารเช้าในชุมชน และใช้วิธีอุ่นรับประทาน เกิดปัญหาเรื่องความข้นหนืดของอาหารไม่ได้มาตรฐาน
ตามระดับการกลืนของผู้ป่วย ดังค าบอกเล่าของผู้ดูแล “ผูก (ปิ่นโต) สิบวันห้าร้อย สิ้นเปลือง เราท าเองมันล าบาก  
ถึงพอเราเป็น (ป่วย) กัน (ญาติผู้ดูแลหลักป่วยเป็น Stroke) สับหมูยังไม่ชับ (ถนัด) มือนี่ก็ไม่ชับ” C2 

  
อภิปราย  

ประเด็นหลักที่ 1 ภาวะกลืนล าบาก : ความทุกข์ที่ลึกซึ้งและการเปลี่ยนแปลงในชีวิตครอบครัว อธิบาย 
ได้ว่า การรับประทานอาหารทางสายเป็นความทุกข์ของผู้ป่วยและครอบครัว มุมมองการได้รับอาหารผ่านทางสาย
ให้อาหารเป็นเพียงการป้อนอาหารเข้าสู่ร่างกายอย่างจ ากัดผ่านความเจ็บปวดและไม่เหมือนมนุษย์ ประเด็น     
กินเหมือนไม่ได้กิน อธิบายภายใต้กรอบแนวคิด Biopsychosocial–spiritual model ในมิติทางชีวภาพ ผู้ป่วยต้อง
เผชิญกับความเจ็บปวด ความไม่สบายตัว สูญเสียการรับรสชาติที่เคยเป็นกิจกรรมพื้นฐานของชีวิต ในมิติทางจิตใจ 
ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสียความเป็นตัวตนและความสุขในการกิน อันเป็นกิจกรรมที่เคยเชื่อมโยงกับความพึงพอใจ 
และความปกติในชีวิตประจ าวัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bushuven and et al. (2022) พบว่า ผู้ป่วยมองว่า
รสชาติและความพึงพอใจในการกินเป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิตที่ดี การได้รับสารอาหารทางสายเป็นการกิน 
ที่ถูกจ ากัดความสุขและความเพลิดเพลิน แต่จ าเป็นต้องกินเพื่อให้ชีวิตอยู่รอด [9] ประเด็น ไม่เหมือนมนุษย์ 
อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลมองว่ารูปลักษณ์ภายนอกของผู้ป่วยไม่เหมือนคนปกติ ภายใต้มิติทางจิตวิญญาณ 
การมีสายให้อาหารติดตัวเป็นสิ่งที่มองเห็นและสัมผัสได้อย่างเป็นรูปธรรม บ่งชี้ให้คนรอบข้างรับรู้ถึงความเจ็บป่วย 
โดยผู้ป่วยและผู้ดูแลมองว่าการกินทางปากได้เป็นเรื่องจิตวิญญาณที่มนุษย์ทุกคนต้องมี สอดคล้องกับงานวิจัย 
Carlsson and et al. (2004) พบว่าผู้ป่วยรู้สึกว่าการมีสายให้อาหารท าให้ผู้ป่วยไม่เหมือนมนุษย์ เนื่องจากการ 
มีสายให้อาหารติดตัวตลอดเวลาท าให้รู้สึกต่างจากคนทั่วไปและเหมือนเครื่องจักรที่ต้องได้รับอาหารผ่านท่อ [19] 
และการศึกษาของ Brotherton and et al. (2019) พบว่าผู้ป่วยรู้สึกอับอายจากรูปลักษณ์ภายนอกที่เปลี่ยนไป 
ท าให้เกิดความทุกข์ทางอารมณ์และการรับรู้คุณค่าตนเองลดลงอย่างต่อเนื่อง [20] ยังพบการศึกษาในผู้ป่วยวัยรุ่น
ที่มีการให้อาหารทางสาย ผู้ป่วยรู้สึกแตกต่างในรูปลักษณ์ โดยเฉพาะเมื่อต้องอยู่ในสภาพสาธารณะ จึงพยายาม
ซ่อนสายให้เพื่อไม่ให้สายตาผู้อ่ืนสังเกตเห็น [21] ความเจ็บปวดของมนุษย์ อธิบายได้ว่า ภาวะกลืนล าบากส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์อย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยจ านวนมากต้องเผชิญกับความเจ็บปวด 
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ขณะกินและกลืนอาหาร อึดอัดขณะมีสายให้อาหารอยู่ในร่างกาย รวมทั้งทรมานจากการสูดส าลัก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Brotherton and et al. (2019) พบว่าผู้ที่ต้องใช้สายให้อาหารมักรู้สึกไม่สบายตัว อึดอัด ร าคาญ
และเจ็บแผลรอบจุดใส่สาย [20]  

ประเด็นย่อยภาวะกลืนล าบากเปลี่ยนชีวิตของครอบครัว อธิบายได้ว่า การกลืนล าบากไม่ได้ส่งผลกระทบ
เพียงเฉพาะผู้ป่วยแต่ยังส่งผลต่อสมาชิกในครอบครัวในด้านเศรษฐกิจ บทบาท และความสัมพันธ์ ครอบครัวต้อง
เผชิญกับสถานการณ์ที่ไม่คาดคิด ภายใต้กรอบ Biopsychosocial model การเปลี่ยนแปลงของครอบครัวจาก
ภาวะกลืนล าบากสามารถมองได้ในมิติทางสังคม ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวอาจเกิดการเปลี่ยนแปลง เช่น 
ความขัดแย้งในการจัดสรรเวลาและภาระทางการเงิน ขณะเดียวกันบางครอบครัวกลับมีความสัมพันธ์แน่นแฟ้น
ขึ้นจากการร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย [14] สอดคล้องกับการศึกษาของ Giray and et al. (2023) พบว่าผู้ดูแลของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนล าบากมีภาระในการดูแลสูงกว่าผู้ที่ดูแลผู้ป่วยทั่วไป  มีความล าบาก 
ในการจัดการมื้ออาหาร ผู้ดูแลต้องเผชิญความยากล าบากในการจัดการมื้ออาหารให้ตรงตามมื้ออาหารและมี
ความจ าเพาะเหมาะสมกับผู้ป่วย [22]  

ประเด็นหลักที่ 2 การมีส่วนร่วมของครอบครัวและการสนับสนุนจากหน่วยงาน อธิบายได้ว่า การดูแล
ผู้ป่วยกลืนล าบากอย่างมีประสิทธิภาพต้องอาศัยความร่วมมือจากครอบครัวและหลายหน่วยงาน อธิบายภายใต้
แนวคิด Family-centered care model ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในฐานะผู้ดูแลหลักที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมาก
ที่สุดโดยเฉพาะในช่วงของการพักฟื้นและการฝึกที่บ้าน การฝึกกลืนที่ประสบผลส าเร็จได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน
มักเกิดข้ึนในครอบครัวที่มีผู้ดูแลที่เข้าใจขั้นตอนการฝึกกลืน เข้าร่วมในโปรแกรมฝึกอย่างสม่ าเสมอ การมีส่วนร่วม
ของครอบครัวยังช่วยสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล ลดความรู้สึกโดดเดี่ยว และเพิ่มแรงจูงใจให้ผู้ป่วย 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษาบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวญี่ปุ่นพบว่าครอบครัวมีหน้าที่ส าคัญในการเตรียม
อาหารที่เหมาะสมกับระดับการกลืนของผู้ป่วยเฝ้าระวังขณะรับประทาน และให้ก าลังใจผู้ป่วยขณะฝึกกลืน ผู้ป่วย
และครอบครัวพยายามปรับพฤติกรรมการกิน การเตรียมอาหาร เพื่อหลีกเลี่ยงความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน 
[15, 16] ส่วนการสนับสนุนจากหน่วยงาน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องจะช่วยให้กลับมา
รับประทานอาหารได้อย่างปลอดภัยได้เร็วยิ่งขึ้น  การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่องช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นฟูการกลืนได้เร็วขึ้น ภายใต้แนวคิด Continuity of care model  
การดูแลผู้ป่วยกลืนล าบากต้องอาศัยความต่อเนื่องของการบริการระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน การเชื่อมโยง
การดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ นักกิจกรรมบ าบัด นักแก้ไขการพูด และพยาบาล ไปสู่การสนับสนุน
จากหน่วยงานในชุมชน จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับมาฟื้นตัว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น [14]  

ประเด็นหลักที่ 3 การฟื้นคืนอัตลักษณ์และบทบาทในสังคม อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยกลืนล าบากต้องการอยู่
อย่างมีคุณค่าในบริบทของครอบครัวและสังคม โดยกลับไปใช้ชีวิตตามบทบาทและกลับไปร่วมกิจกรรมทางสังคม 
อธิบายได้ในมิติทางจิตวิญญาณ การฟื้นคืนอัตลักษณ์และบทบาทในชีวิตสะท้อนถึงคุณค่าของการมีชีวิต  
ยังมีประโยชน์ต่อผู้อ่ืน ผู้ป่วยคิดว่าตนยังอยากใช้ความสามารถและมีคุณค่าในสายตาของผู้อ่ืน ลดความรู้สึก 
เป็นภาระของครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของ Dornan and et al. (2022) พบว่าผู้ป่วยมีความต้องการสูง
ในการกลับไปใช้ชีวิตตามเดิม โดยเฉพาะบทบาทในครอบครัว เช่น การเป็นหัวหน้าครอบครัว การเป็นแม่บ้าน
และการกลับไปท างานเพื่อเลี้ยงดูครอบครัว และต้องการกลับไปร่วมกิจกรรมทางสังคม พยายามรักษา
ความสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืน และหาวิธีการเข้าสังคมหรือซ่อนความยากล าบากเมื่ออยู่กับผู้อ่ืน [23] การคืนสู่
ความสัมพันธ์ทางสังคม อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยเกือบทุกรายยังต้องการกลับมาท ากิจกรรมที่ เป็นส่วนหนึ่ง 
ของครอบครัว ไม่อยากถูกแยก แต่ด้วยข้อจ ากัดด้านสมรรถภาพร่างกายของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ท าให้ประสบการณ์
ทางสังคมลดลง และบางครั้งน าไปสู่การถอนตัวออกจากกิจกรรมสังคม ในมิติทางสังคม การร่วมกิจกรรมกับผู้อื่น 
การท างานหรือการอยู่ร่วมในครอบครัวอย่างเท่าเทียม เป็นปัจจัยส าคัญที่เสริมสร้างความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง  
ของสังคม การได้รับการยอมรับและสนับสนุนจากครอบครัว เพื่อนร่วมงาน ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่า และได้รับพลัง
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ใจในการต่อสู้กับข้อจ ากัดของตน สอดคล้องกับการศึกษา Helldén and et al. (2018) พบว่า ผู้ป่วยต้องการออกไป
พบปะสังสรรค์กับเพื่อน และครอบครัว ในรูปแบบที่สามารถรับประทานอาหารร่วมกันได้อย่างไม่อับอาย [13] 

ประเด็นหลักที่ 4 อุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก อธิบายได้ว่า        
การขัดขวางความต่อเนื่องและประสิทธิภาพของการฟื้นฟูการกลืน คือข้อจ ากัดทั้งในระดับผู้ป่วย ครอบครัว  
และระบบบริการสุขภาพ อุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบาก สามารถอธิบายได้
ภายใต้กรอบ Biopsychosocial–spiritual model มองสุขภาพในมิติสหปัจจัย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอาจมี
ข้อจ ากัดทางกล้ามเนื้อ ความอ่อนแรง หรือภาวะเหนื่อยล้า ท าให้การฝึกกลืนต้องอาศัยความต่อเนื่อง 
และการดูแลเฉพาะทาง ขณะที่มิติทางจิตใจ ความวิตกกังวลและความท้อแท้ของผู้ป่วยและผู้ดูแลส่งผลให้เกิดการ
ขาดแรงจูงใจในการฟื้นฟู ส่วนมิติทางสังคม ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ความรู้ ทักษะ และภาระของครอบครัวล้วน  
เป็นอุปสรรคส าคัญที่ลดประสิทธิภาพของการฝึกกลืน ขณะที่มิติทางจิตวิญญาณสะท้อนถึงความรู้สึกสิ้นหวังหรือ
การยอมรับต่อสภาพความเจ็บป่วย ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการฟื้นฟูในระยะยาว ส่วนอุปสรรคด้านระบบ
สุขภาพและบุคลากร อธิบายได้ว่า การฟื้นฟูสภาพการกลืนต้องอาศัยความรู้ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง โดยเฉพาะ            
นักกิจกรรมบ าบัดและบุคลากรสหวิชาชีพที่ผ่านการอบรมด้านภาวะกลืนล าบาก สามารถอธิบายภายใต้กรอบ 
Continuity of care model ปัญหาการขาดความต่อเนื่องของการติดตามจากทีมฟื้นฟูหลังผู้ป่วยกลับบ้าน  
แสดงถึงช่องว่างของการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน การที่ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้รับการสนับสนุน 
จากบุคลากรเฉพาะทางอย่างต่อเนื่อง เป็นอุปสรรคต่อการคงไว้ซึ่งประสิทธิภาพของการฝึกกลืนและการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทยยังมีจ านวนบุคลากรเฉพาะทางด้านนี้ไม่เพียงพอในระดับ
ปฐมภูมิและชุมชน ท าให้ผู้ป่วยในต่างจังหวัดหรือพื้นที่ ห่างไกลขาดโอกาสเข้าถึงการฟื้นฟูอย่างถูกต้อง 
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบความไม่พร้อมของบุคลากรเฉพาะทางเป็นอุปสรรคส าคัญของการให้บริการในระดับ
ปฐมภูมิและผู้ป่วยกลืนล าบากที่กลับไปอยู่ในชุมชน [4, 14, 24] สอดคล้องกับการศึกษาของ Speyer and et al. 
(2022) พบว่า ในศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพหลายแห่งในนอร์เวย์ไม่มีนักแก้ไขการพูดและผู้เชี่ยวชาญทางด้านการกลืน
อยู่ในทีมงาน ผู้ป่วยในบางพื้นที่จึงขาดการฟื้นฟูและการประเมินที่เหมาะสม [24]  

ประเด็นขาดช่องทางการให้ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่องและเข้าถึงง่าย อธิบายได้ว่า  ภาวะกลืนล าบากเป็น
ภาวะเรื้อรังที่อาการอาจจะเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา จ าเป็นต้องมีระบบให้ค าปรึกษาที่ต่อเนื่องที่เข้าถึงง่าย 
และรวดเร็ว โดยเฉพาะในช่วงที่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลไม่มั่นใจว่าจะจัดการกับสถานการณ์เฉพาะหน้าได้อย่างไร  
การขาดช่องทางเหล่านี้อาจท าให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล และการกลับมาแอดมิดซ้ าจากภาวะแทรกซ้อน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mile and et al. (2022) พบว่า การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและ  Telehealth  
เพื่อสนับสนุนการดูแลด้านการกลืนในสถานดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกรณีที่บุคลากรสหสาขาไม่สามารถให้
ค าปรึกษาแบบเผชิญหน้าได้อย่างต่อเนื่อง เป็นช่องทางที่ช่วยให้การติดตามประเมินภาวะการกลืนและการปรับ
เนื้ออาหารสามารถท าได้สะดวก รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ [25] ประเด็นการขาดแคลนอาหารที่ปลอดภัย 
และเหมาะสม อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลหลายรายขาดอาหารที่ปลอดภัยและเหมาะสมกับผู้ป่วยกลืนล าบาก  
ความต้องการส าคัญของผู้ป่วยกลืนล าบากคือการเข้าถึงอาหารที่มีลักษณะตรงตามค าแนะน า การสนับสนุน
อาหารหรือช่องทางการจ าหน่ายที่เข้าถึงได้ง่ายและราคาไม่แพง เช่น ความข้นหนืด เนื้อสัมผัส และคุณค่าทาง
โภชนาการ รวมถึงความน่ารับประทาน [13] จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ดูแลต้องการการสนับสนุนทรัพยากร
อาหารจากหน่วยงานโดยไม่มีค่าใช้จ่าย การที่หน่วยงานในชุมชนหรือส่วนกลางจัดอาหารส าเร็จรูปจะช่วยลดภาระ
ครอบครัว ลดความซับซ้อนในการเตรียมอาหาร และเพิ่มโอกาสที่จะได้รับอาหารที่ปลอดภัย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Helldén and et al. (2018) พบว่า การฟื้นฟูภาวะกลืนล าบากต้องให้ผู้ป่วยเข้าถึงอุปกรณ์ช่วย
กลืน โภชนาการและอาหารที่เหมาะสม จึงจะส่งเสริมความปลอดภัยในการรับประทานอาหารได้ [13] ตัวอย่าง
จากประเทศออสเตรเลีย ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนล าบากสามารถรับเงินช่วยเหลือจากโครงการ National disability 
insurance scheme เพื่อซื้ออาหารที่ปรับเนื้อสัมผัสมาใช้รับประทานได้ ถือเป็นสิทธิด้านความพิการ [25]  
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ข้อจ ากัดงานวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาประสบการณ์ของบุคคลเฉพาะกลุ่มและอิงบริบทเฉพาะของผู้เข้าร่วม
เท่านั้น ด าเนินการในโรงพยาบาลแห่งเดียวในภาคใต้ และขนาดกลุ่มตัวอย่างจ ากัดยังมีจ านวนน้อย ถึงแม้จะถึงจุด
อ่ิมตัวของข้อมูล แต่อาจไม่ครอบคลุมความหลากหลายของประสบการณ์ทั้งหมดท าให้ผลการศึกษาอาจไม่สามารถ
ขยายผลไปยังบริบทอ่ืนได้โดยตรง การศึกษาครั้งถัดไปอาจศึกษาเพิ่มเติมในบริบทอ่ืน ๆ เช่น ต่างวัฒนธรรม 
หรือระบบบริการสุขภาพที่ต่างกัน  
 
สรุป  

การศึกษานี้ให้ข้อมูลภาวะกลืนล าบากไม่เพียงส่งผลกระทบทางกายเท่านั้น แต่ยังมีผลต่อจิตใจ สังคม 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว ข้อมูลเหล่านี้สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยกลืนล าบาก ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น ช่วยลดอุปสรรคและส่งเสริม
การฟื้นฟูอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะการน าวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
 1) ด้านบริการสุขภาพ  
 ควรพัฒนาระบบการดูแลและการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง เช่น การส่งเสริมการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยการกลืน
และอาหารเฉพาะทางส าหรับผู้ป่วยกลืนล าบาก การพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการฟื้นฟูเฉพาะทาง  
และการสร้างช่องทางให้ค าปรึกษาที่เข้าถึงง่าย เช่น ผ่านโทรศัพท์หรือแอปพลิเคชัน 

2) ด้านนโยบาย 
 หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรมีนโยบายการดูแลผู้ป่วยภาวะกลืนล าบากเข้าสู่ระบบบริการสขุภาพระดบั
ปฐมภูมิและทุติยภูมิ จัดสรรงบประมาณสนับสนุนการฟื้นฟูสภาพในชุมชน และพัฒนากลไกการส่งต่อระหว่าง
โรงพยาบาลหลักกับหน่วยบริการใกล้บ้าน เพื่อให้การดูแลมีความต่อเนื่อง และลดภาระของผู้ดูแล 
 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรด าเนินการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาต้นแบบการดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยภาวะกลืนล าบากในบริบท

ชุมชน โดยใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) และต่อยอดประเมินผลในเชิง
ปริมาณ เพื่อยืนยันประสิทธิผลของรูปแบบบริการดังกล่าวในพื้นที่บริบทแตกต่างกัน 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ เลขที่รับรอง EC 19/2563 ผู้ให้ข้อมูลทุกคนจะได้รับการชี้แจงเก่ียวกับรายละเอียดของการ
วิจัยก่อนเข้าร่วม และสิทธิในการถอนตัวจากการศึกษาได้โดยอิสระ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือสิทธิอ่ืน
ใด ผู้วิจัยหลีกเลี่ยงการใช้ค าถามที่อาจก่อให้เกิดความรู้สึกคุกคาม และให้การรับรองว่าจะรั กษาความลับของ
ข้อมูลทั้งหมดอย่างเคร่งครัด ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลจะไม่ถูกเปิดเผย และน าเสนอในลักษณะรวมเพื่อมิให้
สามารถระบุตัวบุคคลได้ เทปบันทึกเสียงและเอกสารการศึกษาอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุตัวตนได้จะถูกเก็บรักษาอย่าง
ปลอดภัยและจะถูกท าลายทันทีเมื่อสิ้นสุดกระบวนการศึกษา ทั้งนี้ข้อมูลทั้งหมดจะใช้เพื่อวัตถุประสงค์ 
ทางวิชาการเท่านั้น 
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