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บทคัดย่อ
การวิจัยครั้ ง น้ี เป ็นการวิจัยเชิงสังเกต 

(observational study) เพื่อพัฒนาเครื่องมือ

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การพัฒนาเครื่องมือนี้

ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ระยะทบทวน

ปัจจัยและร่างแบบประเมิน ระยะที่ 2 การน�ำร่าง

แบบประเมินไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างและตรวจสอบ

คณุสมบตัขิองเครือ่งมือ ท�ำการเกบ็ข้อมลูในวนัแรก

และในวันที่ เจ็ดของการเข ้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล กลุ ่มตัวอย ่ าง เป ็นผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่ยังไม่เกิดปอดอักเสบ มีอายุ

ต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 262 ราย ที่เข้ามารับ

การรักษาในหอผู ้ป ่วยในระยะวิกฤต ระยะ

เฉียบพลันและพ้นระยะเฉียบพลัน ทั้งแผนก

อายรุกรรมและศลัยกรรม โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ระหว่าง

วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ.2562 ถึงวันที่ 31 สิงหาคม 

พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติ ิเชิงบรรยาย 

multiple logistic regression analysis และ

วิเคราะห์ predictive validity ของเครื่องมือ

ประเมินความเสี่ยง

ผลการศกึษาพบว่าแบบประเมนิความเสีย่ง

ต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองทีพ่ฒันาขึน้ประกอบด้วยปัจจยั 3 ด้าน ได้แก่ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคลประกอบด้วย อายุ 2. ปัจจัย

ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย ภาวะหัวใจห้องบนสั่น

พลิว้ ภาวะกลนืล�ำบาก คะแนนระดบัความรูส้กึตวั 

จ�ำนวนวันที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 3. ปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย การเจาะคอ โดยมีค่า

ส่งต้นฉบับ 5 กุมภาพันธ์ 2563, แก้ไขต้นฉบับ 3 มีนาคม 2563, ตอบรับตีพิมพ์ 6 มีนาคม 2563
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คะแนนรวมทั้งหมดตั้งแต่ 0 ถึง 22.5 คะแนน แบ่ง
ระดับความเสี่ยงเป็น 3 ระดับ คือ ต�่ำ (0-4.5 
คะแนน) ปานกลาง (5-9.5 คะแนน) สูง (≥ 10 
คะแนน) นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ predictive 
validity ของแบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
เครือ่งมอืมอี�ำนาจในการท�ำนายสงู โดยพบค่าพืน้ที่
ใต้โค้งเท่ากบั 0.99 (95%CI: 0.98-0.99) ค่าความไว 
เท่ากับ 97.18 (95%CI: 95.18-99.19) ค่าความ
จ�ำเพาะ เท่ากับ 95.29 (95%CI: 92.72-97.85) 
ค่าการท�ำนายผลบวก เท่ากับ 88.46 (95%CI: 
84.59-92.33) ค่าการท�ำนายผลลบ เท่ากับ 98.91 
(95%CI: 97.66-100.17) และพบอตัราการเกดิปอด
อักเสบ ร้อยละ 27.10 ข้อเสนอแนะในการน�ำ
เครื่องมือไปใช้ในการประเมินความเสี่ยงและ

วางแผนให้การดูแลเพ่ือป้องกนัและลดปัจจัยเสีย่ง
ของการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง รวมถึงการพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน
การเกดิปอดอกัเสบในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ตามระดับความเสี่ยง ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายใน
การน�ำเครื่องมือไปใช้ในหน่วยงานที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในระยะเฉียบพลัน
และพ้นระยะเฉียบพลัน และหอผู้ป่วยวิกฤติ ทั้ง
แผนกอายุรกรรมและศัลยกรรม การวิจัยครั้งต่อไป
ควรมกีารศกึษาความตรงตามสภาพ (concurrent 
validity) ของเคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือเปรียบ
เทียบกับเครื่องมือมาตรฐานที่มีอยู่เดิม

ค�ำส�ำคัญ : โรคหลอดเลือดสมอง, ปอด
อักเสบ, ปัจจัยท�ำนายที่มีผลต่อการเกิดภาวะเกิด
ปอดอักเสบ

บทน�ำ
โรคหลอดเลอืดสมอง เป็นปัญหาสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญของโลก และมีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมสูงขึ้น
อย่างต่อเน่ือง และคาดการณ์ในอนาคตว่าหากยัง
ไม ่มีระบบการจัดการที่มีประสิทธิภาพก็อาจ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ จาก
รายงานขององค์การอัมพาตโลก (World Stroke 
Organization: WSO) ในปี พ.ศ.2561 พบว่า 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส�ำคัญของการ
เสียชีวิต ทั่วโลกมีจ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมองจ�ำนวน 80 ล้านคน และพิการจากโรค
หลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 50 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 62.5 และรายงานจากองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ในปี พ.ศ. 

2563 จะมผีูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเพิม่ขึน้เปน็ 
2 เท่าและส�ำหรับประเทศไทย จากรายงานกอง
ยุทธศาสตร์และแผนงานในปี 2559 - 2560 พบ
ผู้ป่วย 293,463 รายและ 304,807 รายตามล�ำดับ1 
อีกท้ังยังพบอัตราผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองต่อประชากร 100,000 คน ประเทศไทย
ปีพ.ศ.2561 ร้อยละ 47.12 ส�ำหรับประชากรไทย
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป พบว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะ (disability 
adjusted life year) ปี พ.ศ. 2557 ที่ส�ำคัญอันดับ
ที่ 1 ในเพศชายและเพศหญิง

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุหลักที่
ท�ำให้ผู้รอดชีวิตเกิดความพิการและส่งผลกระทบ
อย่างต่อเนื่อง ผลกระทบทางด้านร่างกาย ได้แก่ 
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กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว
และการทรงตัว พูดไม่ชัดกลืนล�ำบาก3 ผลกระทบ

ด ้ านจิตใจก ่อให ้ เกิดความวิตกกั งวลและ

ความเครียด4 รวมถงึผลกระทบด้านเศรษฐกจิและ

สังคม5 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองอาจ

ก่อให้ภาวะแทรกซ้อนตามมา ภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ได้บ่อยในช่วง 3 เดือนแรก คือ การติดเชื้อในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 17.2 รองลงมา คือ การ

ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ เช่น ปอดอักเสบ 

ร้อยละ 13.66 ปอดอักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่

ท�ำให้ผูป่้วยมอีาการรนุแรงมากขึน้ ท�ำให้ระยะเวลา

นอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น ค่าใช้จ่ายในการ

รักษาเพิ่มขึ้น และอาจถึงกับท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้7 

พบว่าอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองท่ีมีภาวะปอดอักเสบสูงถึงร้อยละ 29.28 

ท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลนานข้ึน 

เฉลี่ย 21.9 วัน9 การศึกษาเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย

ระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะปอด

อกัเสบกบัผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะปอดอกัเสบ10 พบว่าค่า

ใช้จ่ายในผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบสูงถึง 34,706 

ดอลลาร์ สงูกว่าผูท้ีไ่ม่มภีาวะปอดอกัเสบประมาณ 

2-3 เท่า ในปัจจุบันการใช้ยาฆ่าเชื้อเป็นการรักษา

หลักส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ

ปอดอักเสบ11 ส่วนการดูแลเพื่อป้องกันภาวะปอด

อกัเสบ ได้แก่ การประเมนิการกลนื การใส่สายยาง

ให้อาหาร การจัดท่าศีรษะสูง การท�ำความสะอาด

ช่องปาก และการถอดเคร่ืองช่วยหายใจโดยเร็ว

ที่สุด12

การป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นแนวทางที่ดีและ

เหมาะสม อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่ามีข้อค้นพบ

มากมายเกีย่วกบัปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอด

อักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง13 แต่การ

ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบโดย

ค�ำนึงถึงปัจจัยเสี่ยงเหล่านั้นยังมีจ�ำกัด นอกจากนี้ 

พบว ่ า ในต ่ างประ เทศมี เค ร่ือง มือประเมิน

ความเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองหลากหลาย ได้แก่ A2DS214, 

AISAPS score15, ACDD416, Chumblers17, 

ICHAPS score18, ISAN score19 PANTHERIS20, 

Pneumonia score21 ป ัจจัยเสี่ยงที่ระบุใน

เครื่องมือเหล่านี้ ได้แก่ อายุ ภาวะหัวใจห้องบน

สั่นพลิ้ว การกลืนล�ำบาก เพศ ระดับความรู้สึกตัว 

ประวัติโรคประจ�ำตัวหรือโรคร่วม ระดับความ

พิการ (mRS) รอยโรคของโรคหลอดเลือดสมอง 

ประวัติการสูบบุหรี่การดื่มแอลกอฮอล์ การใส่

เครื่องช่วยหายใจ systolic blood pressure 

มากกว ่า  200 มิลลิ เมตรปรอทและจ�ำนวน

เม็ดเลือดขาว

จากการทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับ

ปัจจยัเสีย่งการเกดิปอดอกัเสบในผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองโดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกปัจจัยจาก

งานวจิยัทีศึ่กษาปัจจยัท�ำนายและใช้สถติวิเิคราะห์

การถดถอยพหุแบบลอจิสติค (multiple logistic 

regression) พบว่ามีบางปัจจัยที่ไม่ได้ระบุใน

เครื่องมือดังกล่าวข้างต้น ได้แก่ การเจาะคอและ

การใส ่สายให้อาหารทางจมูกหรือทางปาก22 

นอกจากนี ้จากการสงัเกตปรากฏการณ์ทางคลนิกิ

พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ใส่เคร่ืองช่วย

หายใจและมีสุขภาพช่องปากไม่ดีมักเกิดปอด
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อักเสบ รวมถึงมีการศึกษาพบว่าการดูแลสุขภาพ

ช่องปากช่วยลดและป้องกันการเกิดปอดอักเสบ

ได้23 ดงันัน้ผู้วจิยัจงึสนใจพฒันาเครือ่งมอืประเมนิ

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่ครอบคลุมปัจจัยที่ส�ำคัญ

ดังกล่าวข้างต้นการประเมินความเสี่ยงถือเป็น

บทบาทที่ส�ำคัญของพยาบาลในการคัดกรอง

เบื้องต้น การมีเครื่องมือที่สามารถคัดกรองได้

รวดเร็วจะช่วยให้สามารถให้สามารถวางแผน

ให้การดูแลเพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบได้ ส่งผล

ให้ช่วยลดความรุนแรงของโรคและลดอัตราการ

เสียชีวิต ลดระยะเวลานอนรักษาในโรงพยาบาล 

และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือพัฒนาเครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง

ต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง

 2.	 เพื่อทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือ

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

รูปแบบการวิจัย
การวจิยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิสงัเกต (observa-

tional study) เกบ็ข้อมลูในวนัแรกและในวนัทีเ่จด็

ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ไปถึงช่วงเวลาที่ก�ำหนด 

(consecutive sampling) กลุ่มตัวอย่างเป็น

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีย่งัไม่เกดิปอดอกัเสบ 

มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 262 ราย ที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู ้ป ่วยในระยะวิกฤต ระยะ

เฉียบพลันและพ้นระยะเฉียบพลัน ทั้งแผนก

อายรุกรรมและศลัยกรรม โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ระหว่าง

วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 สิงหาคม 

พ.ศ. 2562 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู

ประกอบด้วย 2 ชุดคือ 1.แบบบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล และแบบบันทึกข้อมูลภาวะสุขภาพ 2.แบบ

บันทึกปัจจัยท�ำนายความเส่ียงต่อการเกิดปอด

อักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวิเคราะห์

ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลภาวะสุขภาพโดยใช้

สถติเิชงิบรรยายวเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายกบัการเกดิ

ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้

สถิติ multiple logistic regression analysis 

และวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือโดยใช้ 

predictive validity การวิจัยในครั้งนี้ผ่านการ

อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น หนังสือ

รับรองเลขที่โครงการ HE621114 

ผลการศึกษา
1.	 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีอายุระหว่าง 24 - 92 ปี อายุเฉลี่ย 65.43 

ปี (SD =13.35 เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.53 ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น ischemic stroke ร้อยละ 73.28 

มีคะแนน GCS ระหว่าง 3T–15 คะแนน คะแนน 

NIHSS ระหว่าง 0–26 คะแนน คะแนน MRS 

ระหว่าง 0-5 คะแนน มีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 

ร้อยละ 24.43 ภาวะกลืนล�ำบาก ร้อยละ 35.11 

ส่วนใหญ่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 6 วันขึ้นไป ร้อยละ 
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90.08 การดูแลรักษาที่ได้รับส่วนใหญ่คือการใส่

สายยางให้อาหารทางจมกู ร้อยละ 36.64 เป็นกลุม่

ตัวอย่างจากหอป่วยอายุรกรรมร้อยละ 42.37, 

ศลัยกรรม ร้อยละ 22.14 หอผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง ร้อยละ 29.58 และกลุ่มตัวอย่างหอผู้ป่วย

วิกฤต ร้อยละ 9.16 กลุ ่มตัวอย่างถูกคัดออก

จ�ำนวน 36 ราย เนื่องจากได้รับการจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาลก่อน 7 วนั และพบว่าอตัราการเกดิ

ปอดอกัเสบ ร้อยละ 27.10 ระยะวนันอนทีเ่กดิปอด

อักเสบเฉลี่ย 6.68วัน (SD=0.80)

2. 	 การวิเคราะห์ปัจจยัท�ำนายการเกดิปอด

อักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

วิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการเกิดปอดอักเสบ

ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช ้สถิติ 

multiple logistic regression analysis โดยการ

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวระหว่างตัวแปรต้นและ

ตัวแปรตามทีละคู ่ ใช้สถิติ simple logistic 

regression analysis แสดงค่า crude odds ratio 

(OR) ช่วงความเชื่อมั่นที่ร ้อยละ 95 ที่ระดับ

นยัส�ำคญัทางสถติเิท่ากบั .05 คดัเลอืกตวัแปรจาก

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยวที่ p-value < .2024 

เ พื่ อ เ ข ้ า ส ม ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห ์ แ บ บ ตั ว แ ป ร พ หุ 

(multivariable analysis) โดยการควบคุม

อทิธิพลของปจัจยัอืน่ทีเ่กี่ยวข้อง ซึ่งมีตวัแปรที่เขา้

เกณฑ์ทัง้หมด 12 ตวัแปร ได้แก่ อาย ุเพศ คะแนน

ระดับความรู ้สึกตัว ระดับความรุนแรงโรค

หลอดเลือดสมอง ระดับความพิการ ภาวะกลืน

ล�ำบาก การดื่มแอลกอฮอล์ ระยะเวลาการนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล จ�ำนวนวันที่ใส่เครื่องช่วย

หายใจ การใส่เครื่องช่วยหายใจ และการเจาะคอ 

หลังจากนั้นน�ำมาวิเคราะห์ตัวแปรพหุโดยใช้สถิติ 

multiple logistic regression ประเมินสาร

รูปสนิทดี (goodness-of-fit measures) โดย 

Hosmer-Lemeshow statistics = 0.9549 

ซึ่งบ่งบอกว่าโมเดลมีความเหมาะสมกับข้อมูล 

พบว่าปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายความเสีย่งต่อการเกดิ

ปอดอักเสบมี 7 ปัจจัย ได้แก่ อายุ (p – value = 

0.09; OR 
Adj

 = 7.11; 95%CI : 0.75 - 67.68) 

คะแนนระดับความรู้สึกตัว (p – value = 0.57; 

OR 
Adj

 = 2.52; 95%CI : 0.11 - 59.72) ระดับ 

ความพิการ (p – value = 0.001; OR 
Adj

 = 23.98; 

95%CI : 4.01 - 143.31) จ�ำนวนวนัทีใ่ส่เครือ่งช่วย

หายใจ (p – value < .001; OR 
Adj

 = 108.46; 95%CI 

: 31.43-374.26) ภาวะกลืนล�ำบาก (p – value 

<0.001; OR 
Adj

 = 43.28; 95%CI : 6.69 - 279.93) 

ภาวะหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว (p – value <0.001; 

OR 
Adj

 = 31.47; 95%CI : 4.94 - 200.58) และการ

เจาะคอ (p – value < .001; OR 
Adj 

= 2.24; 95%CI : 

0.35 - 14.15) ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 	 การวเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิปอดอกัเสบในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบตวัแปร

เดี่ยวและตัวแปรพหุ (n=262)

ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อยละ) COR AOR Coef-
ficient

95%CI for AOR P-value

เกิดปอด
อักเสบ

ไม่เกิดปอด
อักเสบ

Lower -Upper

ปัจจัยส่วนบุคคล

อายุ
    < 60 12 (14.81) 69 (85.19) 2.78 7.11 1.96 7.11 (0.75 - 67.68) 0.088*

    ≥ 60 59 (32.60) 122 (67.4)
เพศ
    ชาย 31 (22.96) 104 (77.04) 1.54 - - - -
    หญิง 40 (31.50) 87 (68.50)
ปัจจัยด้านสุขภาพ

ชนิดของโรคเลือดสมอง
    Ischemic stroke 46 (23.96) 146 (76.04) 1.76 - - - -
    Hemorrhagic stroke 25 (35.71) 45 (64.29)
ภาวะโรคร่วม
    ไม่มี 10 (23.81) 32 (76.19) 1.23 - - - -
    มี 61 (27.73) 159 (72.27)
ปัจจัยด้านสุขภาพ

คะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS)
    ≤ 8 13 (92.86) 1 (7.14) 0.02 2.52 0.92 0.11 - 59.72 0.567
    > 8 58 (23.39) 190 (76.61)
ระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS)
    0 -10 60 (25.21) 178 (74.79) 2.51 - - - -
    ≥ 11 11 (45.83) 13 (54.17)
ระดับความพิการ (MRS)
    < 5 9 (4.71) 182 (95.29) 139.31 23.98 3.18 4.01 - 143.31 0.001*
    ≥ 5 62 (87.32) 9 (12.68)
ภาวะกลืนล�ำบาก
    ไม่มี 6 (3.53) 164 (96.47) 65.80 43.28 3.77 6.69 - 279.93 <0.001*
    มี 65 (70.65) 27 (29.35)
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
    ไม่มี 34 (17.17) 164 (82.83) 6.61 31.47 3.45 4.94 - 200.58 <0.001*
    มี 37 (57.81) 27 (42.19)
การดื่มแอลกอฮอล์
    ไม่ดื่ม 64 (30.92) 143 (69.08) 0.33 - - - -
    ดื่ม 7 (12.73) 48 (87.27)
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ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อยละ) COR AOR Coef-
ficient

95%CI for AOR P-value

เกิดปอด
อักเสบ

ไม่เกิดปอด
อักเสบ

Lower -Upper

การสูบบุหรี่
    ไม่สูบ 65 (29.28) 157 (70.72) 0.43 - - - -
    สูบ 6 (15.00) 34 (85.00)
ระยะเวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (Length of stay)

    < 6 25 (96.15) 1 (3.85) 0.01 - - - -
    ≥ 6 46 (19.49) 190 (80.51)
ปัจจัยด้านสุขภาพ

จ�ำนวนวันที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator of day use)
    < 3 26 (12.15) 188 (87.85) 108.46 52.10 3.95 3.23 - 839.32 0.005
    ≥ 3 45 (93.75) 3 (6.25)
ปัจจยัท�ำนายด้านสิง่แวดล้อม

สุขภาพในช่องปาก
    ดี 0 180 (100.00) - - - - -
    ไม่ดี 71 (86.59) 11 (13.41)
การใช้เครื่องช่วยหายใจ - - - -
    ไม่ใช้ 39 (17.11) 189 (82.89) 77.54 - - - -
    ใช้ 32 (94.12) 2 (5.88)
การเจาะคอ
    ไม่ท�ำ 50 (21.10) 187 (78.90) 19.64 2.24 0.81 0.35 - 14.15 0.392*
    ท�ำ 21 (84.00) 4 (16.00)

ตารางที่ 1 	 การวเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิปอดอกัเสบในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบตวัแปร

เดี่ยวและตัวแปรพหุ (n=262) (ต่อ)

3. 	 การวิเคราะห์เพื่อค�ำนวณค่าน�้ำหนัก

คะแนนความเสีย่งวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง

จุดตัดของคะแนนความเสี่ยงค่าความไวและ

ค่าความจ�ำเพาะและการแบ่งระดับความเสี่ยง

ค�ำนวณค่าน�้ำหนักคะแนนความเสี่ยงของ

แต่ละปัจจยัทีผ่่านการวเิคราะห์ตวัแปรพห ุ7 ปัจจยั 

พบว่าปัจจัยด้านอายุมีคะแนนความเสี่ยง 2.5 

คะแนน ระดับความพิการมีคะแนนความเสี่ยง 

4 คะแนน จ�ำนวนวันที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจมี

คะแนนความเสี่ยง 5 คะแนน ภาวะหัวใจห้องบน

สั่นพลิ้วมีคะแนนความเสี่ยง 4.5 คะแนน ภาวะ

กลนืล�ำบากมคีะแนนความเสีย่ง 4.5 คะแนน ระดบั

ความรู้สึกตัวมีคะแนนความเสี่ยง 1 คะแนน และ

การเจาะคอมีคะแนนความเสี่ยง 1 คะแนน 

รวมคะแนนความเสี่ยงทั้งหมด 22.5 คะแนน ดัง

แสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์คะแนนความเสีย่งของแบบประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิปอดอกัเสบในผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมอง

ตัวแปร
Multiple logistic regression

Coef
คะแนน

ความเสี่ยงORAdj (95% CI) P-Value

อายุ

    < 60 1
    ≥ 60 7.11 (0.75-67.68) 0.088 1.96 2.5
MRS

    < 5 1
    ≥ 5 23.98 (4.01-143.31) 0.001 3.18 4
จ�ำนวนวันที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
    < 3 1
    ≥ 3 52.10 (3.23-839.32) 0.005 3.95 5
GCS

    ≤ 8 1
    > 8 2.52 (0.11-59.72) 0.567 0.92 1
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว

    ไม่มี 1
     มี 31.47 (4.94-200.58) <0.001 3.45 4.5
ภาวะกลืนล�ำบาก

    ไม่มี 1
    มี 43.28 (6.69-279.93) <0.001 3.77 4.5
การเจาะคอ

    ไม่ท�ำ 1
    ท�ำ 2.24 (0.35-14.15) 0.392 0.81 1
คะแนนรวม 22.5

นอกจากน้ี ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างจดุตดัของคะแนนความเสีย่งและค่าความ

ไวและค่าความจ�ำเพาะของแบบประเมินพบว่าท่ี

จุดตัดคะแนน 10 คะแนน ให้ค่าความไวและ

ค่าความจ�ำเพาะดทีีส่ดุ กล่าวคอื ค่าความไว 97.17 

ค่าความจ�ำเพาะ 95.29 ซ่ึงเป็นจุดตัดท่ีเหมาะสม 

มีค่าการท�ำนายผลบวก เท่ากับ 0.80 ค่าท�ำนายผล

ลบ เท่ากับ 0.99 ได้ค่าพื้นที่ใต้โค้งเท่ากับ 0.9874 

(ภาพที่ 1) น�ำค่าจุดตัดของคะแนนความเสี่ยงมา

แบ่งระดบัความเสีย่งพบว่าสามารถแบ่งความเสีย่ง

ได้ 3 ระดับ คือ คะแนน 0-4.5 คะแนน คือ ความ

เสี่ยงระดับต�่ำ คะแนน 5-9.5 คะแนน คือ ความ

เสี่ยงระดับปานกลาง และคะแนน 10 คะแนนขึ้น

ไป คือ ความเสี่ยงระดับสูง ดังแสดงในตารางที่ 3
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ภาพที่ 1  แสดง AUROC ของแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตารางที่ 3 	 การแบ่งระดับความเสี่ยงของแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง

คะแนนความเสี่ยง เกณฑ์การแปลผล

0-4.5 คะแนน ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ ระดับต�่ำ

5-9.5 คะแนน ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ ระดับกลาง

≥ 10 คะแนน ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ ระดับ สูง

4.	 ตรวจสอบคณุสมบตัขิองแบบประเมนิ

ความเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง 

ตรวจสอบคุณสมบัติของเครื่องมือโดย

การวเิคราะห์ความตรงในการท�ำนายหรอือ�ำนาจใน

การท�ำนายของเครือ่งมือและประเมนิความถกูต้อง

และแม่นย�ำของแบบประเมนิความเสีย่งต่อการเกิด

ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า

มีค่าพื้นที่ใต้โค้งเท่ากับ 0.99 (95% CI: 0.98-0.99) 

ค่าความไวเท่ากับ 97.18 (95% CI: 95.18-99.19) 

ค่าความจ�ำเพาะเท่ากับ 95.29 (95% CI: 92.72-

97.85) ค่าการท�ำนายผลบวกเท่ากับ 88.46 (95% 

CI: 84.59-92.33) และค่าการท�ำนายผลลบเท่ากับ 

98.91 (95% CI: 97.66-100.17) ดงัแสดงในตาราง

ที่ 4
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ตารางที่ 4  	 ความตรงในการท�ำนาย (predictive validity) ของแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด

ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

predictive validity symbol 95% confidence interval

Prevalence Pr (A) 27.10 21.72 32.48

Sensitivity Pr (+|A) 97.18 95.18 99.19

Specificity Pr (-|A) 95.29 92.72 97.85

ROC area Sens + Spec)/2 0.96 0.94      0.99

Positive predictive value Pr (A|+) 88.46 84.59 92.33

Negative predictive value Pr (N|-) 98.91 97.66 100.17

	

การอภิปรายผลการศึกษา
วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1: เพ่ือ

พัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด

ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ผู ้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือประเมินความ

เสีย่งขึน้มาใหม่ขัน้ตอนการพฒันาแบ่งเป็น 2 ระยะ 

ระยะที่  1 ศึกษาปัจจัยและร่างแบบประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง ร่วมกบัการสงัเกตปรากฏการณ์

ทางคลินิกร่างแบบประเมินและจัดแบ่งโครงสร้าง

ของปัจจัยออกเป็น 3 ด้านประกอบด้วย 1. ปัจจัย

ด้านส่วนบุคคลได้แก่ อายุ เพศ 2. ปัจจัยด้าน

สุขภาพได้แก่การกลนืล�ำบากภาวะหวัใจห้องบนสัน่

พลิ้วระดับความรู ้สึกตัวระดับความรุนแรงโรค

หลอดเลือดสมองระดับความพิการโรคร่วมรอย

โรคของโรคหลอดเลือดสมองการสูบบุหร่ีระยะ

เวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลจ�ำนวนวันที่

ใส่เครื่องช่วยหายใจการด่ืมแอลกอฮอล์และ 3. 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การใส่เครื่องช่วย

หายใจการเจาะคอ การใส่สายยางให้อาหารทางสาย

ยาง และสุขภาพช่องปาก โดยที่ปัจจัยด้านสุขภาพ

ช่องปากเป็นปัจจัยเดียวที่ได้จากการศึกษาที่ไม่ได้

วเิคราะห์ตวัแปรแบบพห ุเนือ่งจากสขุภาพช่องปาก

เป็นปัจจยัทีส่�ำคญัทางคลนิกิทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิ

ปอดอกัเสบ ถงึแม้ว่าไม่ปรากฏนยัส�ำคญัทางสถติิ25 

ระยะที ่2 น�ำร่างแบบประเมนิไปเกบ็รวบรวมข้อมลู

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 262 ราย

และตรวจสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือ วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติ multiple logistic regression 

มีปัจจัยที่อธิบายโมเดลแบบประเมินความเสี่ยง 

7 ปัจจัย ได้แก่ อายุ ระดับความพิการ จ�ำนวนวันที่

ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ระดับความรู้สึกตัว ภาวะ

หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ภาวะกลืนล�ำบาก การเจาะคอ 

น�ำตัวแปรที่ได้หาจุดตัดที่เหมาะสมได้ค่า 10 โดย

พิจารณาจากค่าความไวหรือผลบวกในคนที่เป็น

โรคจริงค่อนข้างสูง แบ่งระดับคะแนนความเสี่ยง

โดยใช้จุดตัดที่ 10 คะแนน ได้ระดับความเสี่ยง 

3 ระดับ คือ ต�่ำ (0-4.5 คะแนน) ปานกลาง (5-9.5 

คะแนน) และสูง (≥ 10 คะแนน) ผลการวิเคราะห์

ปัจจัยเสี่ยงแต่ละปัจจัยในแบบประเมิน มีดังนี้
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ปัจจัยด้านอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีความเสี่ยงหรือโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ เท่ากับ 7.11 เท่า 

(95%CI: 0.75 - 67.68; P-value =0.09) ของกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 60 ปี อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิจากข้อมลูการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างที่

มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ60 ปี เกิดปอดอักเสบ 

ร้อยละ 32.60 และกลุ่มตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 60 

ปีเกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 14.81 ทั้งน้ี อายุ เป็น

ปัจจยัควบคมุทีส่�ำคญั จากการทบทวนวรรณกรรม 

พบว่า อายทุีเ่พิม่มากขึน้เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ

ปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การ

ศึกษาของวรรณภา ไม้กลาง26 พบว่า ผู้ป่วยที่เป็น

โรคหลอดเลือดสมองที่อายุมากกว่า 65 ปี มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบเป็น 1.73 เท่า ของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อายุน้อยกว่า 65 ปี 

ดงันัน้ ปัจจยัด้านอายจุงึควรน�ำเข้ามาพจิารณาและ

น�ำมาเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการเฝ้าระวังต่อไป 

ปัจจยัด้านคะแนนระดบัความรูส้กึตวั พบว่า

กลุ ่มตัวอย่างที่มีคะแนนระดับความรู ้สึกตัว

มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน มีความเสี่ยงหรือ

โอกาสเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบ เท่ากับ 2.52 

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (95%CI : 0.11 - 

59.72; P – value = .56) ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน เกิดปอดอักเสบ 

ร้อยละ 92.86 และคะแนนระดับความรู้สึกตัว

มากกว่า 8 คะแนน เกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 23.39 

แต่เนื่องจากระดับความรู้สึกตัวเป็นปัจจัยควบคุม

ส�ำคัญที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งพบ

ว่าการเกดิโรคปอดอกัเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเป็นตัวบ่งช้ีที่ส�ำคัญ คือ คะแนน GCS 

น้อยกว่า 9 คะแนน27 การศึกษาของวรรณภา 

ไม้กลาง26 พบว่าระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีคะแนน GCS 8 คะแนน มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ (OR = 10.17; 

95%CI = 2.583 - 40.026; P = 0.001) ระดบัความ

รู้สึกตัวจึงเป็นอีกปัจจัยที่ใช้เป็นข้อบ่งชี้และน�ำมา

เป็นข้อมูลเบื้องต้นเพื่อประเมินภาวะปอดอักเสบ

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ปัจจัยด้านระดับความพิการ พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่มีระดับความพิการมากกว่าหรือเท่ากับ 

5 มีความเสี่ยงหรือโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปอด

อักเสบ เท่ากับ 23.98 เท่าของกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

ระดับความพิการน้อยกว่า 5 (95%CI :4.01 - 

143.31; P – value =.001) ข้อมูลการศึกษาพบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความพิการน้อยกว่า 5 เกิด

ปอดอักเสบ ร้อยละ 4.71 และกลุ่มอย่างที่มีระดับ

ความพิการมากกว่าหรือเท่ากับ 5 เกิดปอดอักเสบ 

ร้อยละ 87.32 หลงัการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์แบบ

ตัวแปรพหุ พบว่าระดับความพิการมีเป็นปัจจัย

ท�ำนายการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติสอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Sellars et al28 พบว่า ระดบัความ

พิการมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน เป็นปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อภาวะปอดอักเสบ (OR = 14.7 95%CI; 

7.2 - 30.2; P < 0.05) การศึกษาของ Castillo 

et al29 พบว่าผลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองและมี 

ระดับความพิการ 4-6 คะแนน มีความสัมพันธ์กับ

การเกดิปอดอกัเสบ (OR = 7.44; 95%CI = 4.39 - 
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12.62; P < 0.0001) และจากการศึกษาของ 

Ji et al15 พบว่า ระดับความพิการมากกว่า 3 เป็น

ตัวท�ำนายการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล 

(OR = 1.37; 95%CI = 1.16 - 1.62; P < 0.001)

ปัจจัยด้านจ�ำนวนวันที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีจ�ำนวนวันใส่เครื่องช่วย

หายใจ มากกว่าหรอืเท่ากบั 3 วนั มคีวามเสีย่งหรอื

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ เท่ากับ 52.10 

เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่มีจ�ำนวนวันใส่เครื่องช่วย

หายใจน้อยกว่า 3 วัน (95%CI : 3.23 - 839.32; 

P – value = .005) ข้อมูลผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างที่มีจ�ำนวนวันท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจ

น้อยกว่า 3 วนั เกดิปอดอกัเสบ ร้อยละ 12.15 และ

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีจ�ำนวนวันท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจ 

มากกว่าหรือเท่ากับ 3 วันเกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 

93.75 ผลการศึกษาของ Vincent et al30 พบว่า

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ เพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาของ

การใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยในช่วงสัปดาห์แรก

ของการใส่เครื่องช่วยหายใจ พบความเสี่ยง 

ร้อยละ 3 ต่อวนัทีใ่ส่เครือ่งช่วยหายใจ และเพิม่ข้ึน

ร้อยละ 1 ต่อวันที่ใส่เครื่องช่วยหายใจในช่วงเวลา 

3 สัปดาห์ และผลการศึกษาของ อะเคื้อ อุณหะ

เลขกะ31 พบว่า ผู้ป่วยที่มีการใช้เครื่องช่วยหายใจ

เป็นระยะเวลานานจะท�ำให้เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ

สามารถเพิม่จ�ำนวนและแบ่งตวัอย่างรวดเร็วในทีม่ี

ความชื้นหรือน�้ำที่มีออกซิเจนและอุณหภูมิที่

เหมาะสม อีกทั้งยังสามารถเจริญเติบโตได้ใน

อุปกรณ์ที่ใช้กับเครื่องช่วยหายใจ ซ่ึงเป็นสาเหตุ

ของการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยที่มีการใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจมากกว่า 4 วัน การใช้เครื่องช่วยหายใจ

เป็นระยะเวลายาวนานนัน้จะเพิม่ความเสีย่งต่อการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ปัจจยัด้านภาวะหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ พบว่า

กลุม่ตวัอย่างทีม่ภีาวะหวัใจห้องบนสัน่พลิว้มคีวาม

เส่ียงหรือโอกาสเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบ 

เท่ากับ 31.47 เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะนี้ 

(95%CI : 4.94 - 200.58; P – value <0.001) ข้อมลู

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะห้องบน

สั่นพลิ้วเกิดปอดอักเสบร้อยละ 57.81 และกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่มีภาวะนี้เกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 

17.17 การศึกษาของ Matz et al32 พบว่า atrial 

fibrillation มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรค

ปอดอักเสบของผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(OR = 1.26; 95%CI = 1.15 - 1.38; P < 0.001)33 

พบว่าภาวะหัวใจห้องบนสั่นพล้ิวมีความสัมพันธ์

กับการเกิดปอดอักเสบ (OR = 1.37; 95%CI = 

1.22 - 1.55; P < 0.001 และ Langdon et al34

ปัจจัยด้านภาวะกลืนล�ำบากพบว่ากลุ ่ม

ตัวอย่างที่มีภาวะกลืนล�ำบาก มีความเส่ียงหรือ

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ เท่ากับ 43.28 

เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีปัญหานี้ (95%CI : 

6.69 - 279.93; P – value <0.001) ข้อมูลจากผล

การศกึษาของผูว้จิยัพบกลุม่ตวัอย่างทีม่ภีาวะกลนื

ล�ำบาก เกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 70.65 และกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่มีภาวะกลืนล�ำบากเกิดปอกอักเสบ 

ร้อยละ 3.53 การศึกษา Langdon et al35 พบว่า

ภาวะกลืนล�ำบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

มคีวามสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 

(OR = 1.45; 95%CI = 1.07 - 1.98; P <0.001)
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และการศึกษา Brogan et al36 ในออสเตรเลีย 

พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่กีารส�ำลกัพบ

อตัราการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจ ร้อยละ 17 

ภานุพงษ์ แตกหนองโน22 พบว่า ผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนล�ำบากเกิดปอด

อักเสบร้อยละ 48.73

ปัจจยัด้านการเจาะคอ พบว่ากลุม่ตวัอย่างที่

มีการเจาะคอมีความเสี่ยงหรือโอกาสเสี่ยงต่อการ

เกดิปอดอกัเสบ เท่ากบั 2.24 เท่าของกลุม่ตวัอย่าง

ที่ไม่ได้เจาะคอ (95%CI : 0.35 - 14.15; P – value 

= 0.392) ข้อมูลผลการศึกษาของผู้วิจัยพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการเจาะคอเกิดปอดอักเสบ 

ร้อยละ 84 และกลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่ได้รบัการเจาะคอ

เกิดปอดอักเสบ ร้อยละ 21.10 การศึกษาของ 

Zolfaghari และ Wyncoll37 พบว่าร้อยละ 70 ของ

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการเจาะคอใส่ท่อช่วยหายใจเกดิปอด

อักเสบ ซ่ึงเป็นผลมาจากการส�ำลัก และไอ ท�ำให้

เชือ้โรคจากท่อหลอดลมคอสามารถผ่านเข้าสูป่อด

ได้ Walcott et al38 พบว่าโรคปอดอักเสบมีความ

สัมพันธ์กับการเจาะคอในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองหลงัผ่าตดั craniectomy (OR = 3.95; 95% 

CI = 1.95 - 6.91; P < 0.001) 

นอกจากนี้ ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยการใส่

สายยางให้อาหารและสขุภาพในช่องปาก เป็นปัจจยั

ส�ำคญัในทางคลนิกิ แต่ไม่เข้าสมการโมเดลสดุท้าย

ของการท�ำนาย เน่ืองจากข้อจ�ำกัดทางสถิติจาก

ข้อมลูของกลุม่ตวัอย่างทีม่กีารใส่สายยางให้อาหาร

พบว่าเกิดปอดอักเสบสูงถึงร้อยละ 73.20 และ

สุขภาพในช่องปากไม่ดี พบว่าเกิดปอดอักเสบสูง

ถงึร้อยละ 86.59 ท�ำให้ไม่สามารถค�ำนวณค่า odds 

ratio การน�ำ 2 ตัวแปรนี้เข้าโมเดลจะส่งผลท�ำให้

ตัวแปรอื่นผิดพลาดแปรปรวน จึงจ�ำเป็นต้องตัด

ตัวแปรทั้งสองออก

วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 2: เพื่อทดสอบ

คณุสมบตัขิองเครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งต่อการ

เกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

จากผลการทดสอบคณุสมบตัขิองเครือ่งมอื

ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าค่าพื้นที่ใต้โค้ง

ในระดบัดเียีย่ม 0.99 (95%CI: 0.98-0.99) ค่าความ

ไวสูง 97.18 (95%CI: 95.18-99.19) ค่าความ

จ�ำเพาะสูง 95.29 (95%CI: 92.72-97.85) ค่าการ

ท�ำนายผลบวกดี 88.46 (95%CI: 84.59-92.33) 

และค่าการท�ำนายผลลบสูง 98.91 (95%CI: 

97.66-100.17) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเครื่องมือน้ีมี

ประสิทธิภาพในการท�ำนายการเกิดปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองค่าพื้นที่ใต้โค้งที่เข้า

ใกล้กับ 1.0 มากที่สุดบ่งบอกว่าประสิทธิภาพการ

ตอบสนองของเครื่องมือ (responsiveness) และ

ความถูกต้อง (accuracy) ในการท�ำนายสูง39 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าเคร่ืองมือนี้ให้ค่าความไวและ

ค่าความจ�ำเพาะสูง แต่ควรพิจารณาค่าการท�ำนาย

ผลบวกและค่าการท�ำนายผลลบประกอบกันด้วย 

ซ่ึงส่วนใหญ่ค่าการท�ำนายผลบวกและค่าการ

ท�ำนายผลลบมีความหมายในทางคลินิกมากกว่า

ค่าความไวและค่าความจ�ำเพาะ40 แม้ว่าเครือ่งมอืที่

ได้จากการศึกษานี้ให้ค่าการท�ำนายผลบวกไม่สูง

มาก คอื 0.88 แต่ยังเป็นค่าทีอ่ยูใ่นระดบัด ีทัง้นีอ้าจ

เนื่องมาจากค่า prevalence ไม่สูงมากนัก คือ 

27.10 จึงอาจส่งผลต่อค่าการท�ำนายผลบวกของ
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เครื่องมือ40 เม่ือเปรียบเทียบกับผลการศึกษาครั้ง

ล่าสุดของภานุพงษ์ แตกหนองโน22 ที่ตรวจสอบ

คณุสมบตัขิองเครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งต่อการ

เกิดปอดอกัเสบในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีไ่ด้

มาตรฐาน 3 เครื่องมือ คือ A2DS2score, ISAN 

score และ Pneumonia score พบว่า แบบ

ประเมิน Pneumonia score มีคุณสมบัติของ

เครื่องมือดีท่ีสุด กล่าวคือ มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง 0.95 

(95%CI: 0.92-0.97) ค่าความไว 0.96 (95%CI: 

0.89- 0.99) ค่าความจ�ำเพาะ 0.93 (95%CI: 

0.89.72- 0.96) ค่าการท�ำนายผลบวก 0.80 

(95%CI: 0.71-0.88) และค่าการท�ำนายผลลบ 0.99 

(95%CI: 0.97-0.99) จะเหน็ได้ว่าเครือ่งมอืทีผู่ว้จิยั

พัฒนาขึ้นมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง ค่าความไว ค่าความ

จ� ำ เพาะ และค ่ าการท� ำนายผลบวกสูงกว ่ า 

Pneumonia score จึงสามารถสรุปได้ว่าแบบ

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น

มีอ�ำนาจในการท�ำนายความเสี่ยงสูง

ข้อเสนอแนะ
จากผลการศึกษาผู้วิจัยใคร่ขอให้ข้อเสนอ

แนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ดังต่อไปนี้

1. 	 พยาบาลสามารถน�ำเครื่องมือประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองไปใช้ในการประเมินความเสี่ยง

และวางแผนให้การดูแลเพื่อป้องกันและลดปัจจัย

เสี่ยงของการเกิดปอดอักเสบ รวมถึงการพัฒนา

แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามระดับความเสี่ยง

2. 	 ข้อมูลจากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองทีมี่สขุภาพช่องปากไม่ดแีละเกดิ

ปอดอักเสบสูงถึงร้อยละ 86.59 แต่ไม่สามารถน�ำ

เข้าสมการท�ำนายของเครื่องมือได้เนื่องด้วยข้อ

จ�ำกัดทางสถิติ ถึงกระนั้น พยาบาลไม่ควรละเลย

ในการดูแลความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบ

การศกึษาของ Wagneret al23 พบว่ากลุม่ตวัอย่าง

ทีไ่ด้รบัการดแูลสขุภาพในช่องปาก มอีตัราการเกดิ

ภาวะปอดอักเสบลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม

(OR= 0.68;95% CI= 0.48-0.95; p = 0.022)

3. 	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ควรน�ำเสนอ

ผลการวิจัยต่อหน่วยงานและโรงพยาบาลพร้อม

เสนอแนะในการน�ำเครื่องมือประเมินความเสี่ยง

ต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองไปใช้ในหน่วยงานที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองทั้งในระยะเฉียบพลันและพ้น

ระยะวิกฤติ ในแผนกอายุรกรรมและศัลยกรรม

และหอผู้ป่วยวิกฤติ โดยท�ำการประเมินในวันที่ 

1, 3 ของการเข้ารับการรักษา และประเมินซ�้ำเมื่อ

ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีอาการเลวลง

4.	 การวิจัยคร้ังต่อไปควรมีการศึกษา

ความตรงตามสภาพ (concurrent validity) ของ

เครือ่งมอืทีพ่ฒันาขึน้เพ่ือเปรยีบเทยีบกบัเครือ่งมอื

มาตรฐานที่มีอยู่เดิม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่านที่เปิด

โอกาสในการ เรียน รู ้ และพัฒนา เครื่ องมือ 

ขอขอบพระคณุอาจารย์ทีป่รกึษาทีส่ร้างพลงัใจและ
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สร ้างผู ้วิจัยให ้ เป ็นนักวิจัยที่ มีคุณภาพ และ

ขอขอบพระคุณกลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ที่สนับสนุนทุนการวิจัยในครั้งนี้
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