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ความชุกของภาวะกลืนลําบากระดับชองปากและลําคอในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันที่โรงพยาบาลศรีนครินทร
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ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of oropharyngeal 
dysphagia in acute stroke patients.
Study design: Prospective descriptive study.
Setting: Stroke unit and rehabilitation ward, Srinagarind Hos-
pital.
Methods: All acute stroke patients were screened. Types, sites 
and severity of stroke and treatments as well as demographic 
data were recorded. Swallowing function was assessed using 
dysphagia risk screening test and modifi ed water swallowing test 
(MWST) with 3 ml of water 3 times. The MWST Score of 1-3 
indicated oropharyngeal dysphagia.  All patients who were sus-
pected dysphagia underwent videofl uoroscopic swallowing study 
(VFSS) to evaluate aspiration. 
Results: One-hundred and two acute stroke patients were 
screened. Of these, only 59 patients (37 males and 22 females) 
met the inclusion criteria, with mean age 62.7 (SD 12.8) years. 
The majority of the patients (81.4%) were diagnosed with cer-
ebral infarction and the most common lesion site was subcortical 
area (61%). According to the dysphagia risk screening test, the 
percentage of dysarthria, abnormal gag refl ex, weak cough and 
delayed swallowing refl ex were 47.5, 40, 30.5 and 20.3, respec-
tively. Only two patients (3%) had dysphagia and aspiration. 
Conclusion: Prevalence of dysphagia in acute stroke patients 
was only 3% when using the MWST with 3 ml of water 3 times 
and confi rmed with VFSS. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: ศึกษาความชุกของภาวะกลืนลําบากระดับชองปากและ
ลําคอในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาแบบพรรณนาไปขางหนา
สถานท่ีทําการวิจัย: หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและหอผูปวยเวช-
ศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร
กลุมประชากร:  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
วิธีการศึกษา: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันท้ังหมดไดรับ
การคัดกรอง บันทึกขอมูลพ้ืนฐาน และขอมูลเก่ียวกับชนิดตําแหนงและ
ความรุนแรงของโรค และการรักษาท่ีไดรับ ประเมินการกลืนดวยแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการสําลัก (dysphagia risk screening test) 

และ modifi ed water swallowing test (MWST) ดวยการกลืนน้ํา 3 
มิลลิลิตร 3 คร้ัง หากไดคะแนน MWST 1-3 แปลวามีภาวะกลืนลําบาก 
และผูปวยทุกรายท่ีสงสัยวามีภาวะกลืนลําบากไดรับการตรวจภาพถาย
ทางรังสีขณะกลืน (VFSS) เพ่ือดูการสําลัก 
ผลการศึกษา: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 102 ราย ไดรับการตรวจ
ประเมิน มีเพียง 59 ราย (ชาย 37 ราย หญิง 22 ราย) ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ โดยมีอายุเฉลี่ย 62.7±12.8 ป รอยละ 81.4 ไดรับการ
วินิจฉัยเปนสมองขาดเลือด ตําแหนงที่พบบอยคือ subcortical area 
พบรอยละ 61 จากแบบประเมินความเส่ียงตอการสําลักพบ รอยละ 
47.5 มีปญหาพูดไมชัด, รอยละ 40 มีปฏิกิริยาการขยอนลดลง, รอย

ละ 30.5 ไอคอย, รอยละ 20.3 มีปฏิกิริยาการกลืนนํ้าลายลดลง และมี
ผูปวยเพียง 2 ราย (รอยละ 3) ที่มีภาวะกลืนลําบากและสําลัก
สรุป:  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันท่ีมีความรุนแรงนอย มี
ภาวะกลืนลําบากในระดับชองปากและลําคอเพียงรอยละ 3 เม่ือประเมิน

ดวยการกลืนน้ํา 3 มิลลิลิตร 3 ครั้ง และยืนยันดวยภาพถายทางรังสี
ขณะกลืน
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คําสําคัญ: ภาวะกลืนลําบาก โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

การคัดกรองภาวะกลืนลําบาก การทดสอบกลืนน้ํา
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บทนํา

ภาวะกลืนลําบากระดับชองปากและลําคอ (oropharyngeal dys-

phagia) เปนภาวะที่พบรวมกับโรคหลอดเลือดสมองไดมากถึงรอยละ 

37-78(1–4) ทั้งนี้ ขึ้นกับวิธีการประเมินและระยะเวลาการประเมิน จาก

การศึกษาของ Barer และคณะ(5) ที่ศึกษาภาวะกลืนลําบากระดับชอง

ปากและลําคอในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน โดยการ

ประเมินอาการทางคลินิกและการใหผูปวยดื่มนํ้า (water swallowing 

test) พบความชุกภาวะกลืนลําบากเทากับรอยละ 30 และ Daniel 

และคณะ(6) พบวารอยละ 65 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันมีภาวะกลืนลําบากจากการประเมินทางคลินิก และรอยละ 

38 มีภาวะกลืนลําบากระดับชองปากและลําคอและสําลักโดยการตรวจ

ทางรังสีเพื่อดูการทํางานของอวัยวะขณะกลืน (videofl uoroscopic 

swallowing study, VFSS) ตามลําดับ 

โดยภาวะกลืนลําบากนี้สัมพันธกับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่

เพิ่มขึ้น ภาวะขาดนํ้า (dehydration)  ภาวะขาดสารอาหาร (malnu-

trition)  ภาวะกลืนสําลัก (aspiration)  และภาวะปอดอักเสบจากการ

สําลัก (aspiration pneumonia)(1,4) จากการศึกษาของ Martino และ

คณะ(4) พบผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลําบากมีความเส่ียง

ตอการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสําลักไดถึง 3 เทา ของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองท่ีไมมีภาวะกลืนลําบาก และผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่เกิดภาวะปอดอักเสบจะเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพิ่ม 5.4 เทา ของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองที่ไมมีภาวะปอดอักเสบ ดังน้ัน การดูแลจัดการ

ภาวะกลืนลําบากที่ดีจะชวยปองกันภาวะปอดอักเสบจากการสําลัก 

ในตางประเทศมีการใชเครื่องมือเพื่อประเมินภาวะกลืนลําบาก

หลายรูปแบบ เชน การใชเครื่องมือตรวจสองกลองประเมินการกลืน 

(fi beroptic endoscopic examination of swallowing, FEES) 

และ VFSS(7–10) เพื่อศึกษาถึงการรับรูภาวะกลืนลําบากของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง แตเนื่องจากการตรวจ FEES และ VFSS คอนขาง

ทําไดยากในผูปวยทุกรายที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ปจจุบันจึงใช

แบบประเมินอาการทางคลินิกเปนหลัก อยางไรก็ตามการประเมินโดย

ใชการประเมินคลินิกเพียงอยางเดียวไมเพียงพอ โดยรอยละ 40-70 

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการกลืนระดับชองปากและ

ลําคอ มภีาวะ silent aspiration ดังน้ัน Logemann(11) จึงเสนอให

ใช modifi ed barium swallowing (MBS) ตรวจประเมินผูปวยที่มี

ภาวะกลืนลําบากเพื่อใหทราบถึงตําแหนงที่เปนสาเหตุของการกลืนผิด

ปกติ นอกจากนี้ ยังชวยวางแผนการดูแลผูปวยไดทั้งในสวนอาหารและ

ความหนืดของของเหลว  รวมถึงทาทางท่ีปลอดภัยขณะกลืนสําหรับผูปวย

แตละราย โดยการตรวจประเมินดังกลาวถือเปนมาตรฐาน (gold 

standard) สําหรับการประเมินผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบาก(12,13)

ที่ผานมา มีการนําแบบคัดกรองภาวะกลืนลําบากมาใชในหนวย

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน แตยังไมมีการศึกษาความชุก

ภาวะกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน คณะ

ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาความชุกภาวะกลืนลําบาก เพื่อนําผลงานวิจัยไปใช

พัฒนาระบบการดูแลและฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

แบบองครวมใหมีคุณภาพยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา  

กลุมประชากรท่ีศึกษา

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันและที่เขารับการรักษา

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทรระหวาง 1 มีนาคม 2556 ถึง 15 กันยายน 

2556 จากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) หรือหลอด

เลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) โดยการตรวจทางคลินิกและ

การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (computerize tomography, CT) 

หรือดวยคล่ืนแมเหล็ก (magnetic resonance imaging, MRI) และ

ไดรับการตรวจประเมินในชวงสัปดาหแรกหลังจากการเขารักษาที่โรง

พยาบาล 

เกณฑการคัดเขา

-  โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

-  อายุ 18 ป ขึ้นไป

-  สื่อสารไดและทําตามคําสั่งไดอยางนอย 1 ขั้นตอน 

-  ยินยอมเขารวมงานวิจัย

- สัญญาณชีพ และอาการระบบประสาทคงท่ีอยางนอย 48 ช่ัวโมง

-  สามารถอยูในทานั่งเพื่อรับการประเมินได

เกณฑการคัดออก

- เคยมีประวัติกลืนลําบากมากอนหนาการเจ็บปวยคร้ังนี้

- เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งหรือกระดูกหักที่บริเวณศีรษะ

และลาํคอ

- ไมสามารถตรวจประเมินการกลืนดานคลินิกไดเชน อาปากไมได 

ไมรวมมือในการตรวจ ไมมีเสียง เปนตน

- ใชเคร่ืองชวยหายใจ

- แพสารทึบแสง (contrast media)

ขั้นตอนการวิจัย

ภายหลังไดรับการช้ีแจงเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยและลงนามยินยอม

เขารวมการวิจัยแลว ผูปวยทุกรายไดรับการประเมินตาง ๆ และบันทึก

ขอมูลตาง ๆ ดังนี้

1. ขอมูลทั่วไป เชน อายุ เพศ โรคประจําตัว วันที่เริ่มมีอาการโรค

หลอดเลือดสมอง

2. ขอมูลทางดานคลินิก ไดแก

 2.1 การวินิจฉัยโรค ตําแหนงรอยโรคในสมองท่ีไดจากภาพถาย 

ทางรังสี CT หรือ MRI

 2.2 การประเมินความรุนแรงของโรค โดยใชแบบประเมิน 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score

 2.3 การรักษาที่ไดรับ เชน การไดรับยาละลายลิ่มเลือด การ

ผาตัด
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3. ขอมูลดานการกลืน

 3.1 ประเมินโดยใช Modifi ed Water Swallow test 

(MWST)(14) โดยใหผูปวยกลืนนํ้าปริมาณ 3 มิลลิลิตร จํานวน 3 ครั้ง  

โดยแบงคะแนน เปน 5 ระดับ ดังน้ี 1) กลืนไมไดเลย 2) กลืนไดแต

มีการหายใจผิดปกติ 3) กลืนไดแตเสียงเปลี่ยนหรือสําลัก 4) กลืนได 

ไมมีอาการผิดปกติ แตไมสามารถกลืนนํ้าลายตามได และ 5) กลืนได

ปกติและสามารถกลืนนํ้าลายซํ้าไดอยางนอย 2 ครั้ง ใน 30 วินาที ให

คะแนนในแตละครั้งที่กลืน และนําคะแนนท่ีนอยที่สุดมาแปลผล หาก

ผูปวยไดคะแนนนอยกวา 4 แปลผลวามีภาวะกลืนลําบาก ซึ่งการ

ประเมิน MWST สําหรับการศึกษานี้ อาสาสมัครทุกรายไดรับการ

ประเมินโดยแพทยประจําบานเวชศาสตรฟนฟู (PB) 

 3.2 การตรวจประเมินความเสี่ยงตอการสําลัก ไดแก ระดับ

การมีสติ ความสามารถปฏิบัติตามคําสั่ง ความสามารถทรงทา การ

เคลื่อนไหวริมฝปาก การเคลื่อนไหวลิ้น ปฏิกิริยาการขยอน เสียงไอ 

เสียงพูด และปฏิกิริยากลืนนํ้าลาย

 3.3 กรณีที่ผูปวยไดคา MWST <4 แพทยเวชศาสตรฟนฟู 

(PW) จะทํา VFSS ภายในระยะเวลาไมเกิน 1 สัปดาห หลังจากวันที่

ไดรับการประเมิน MWST เพื่อประเมินความผิดปกติของอวัยวะการ

กลืน และเปนแนวทางในการใหการบําบัดฟนฟู เชน ลักษณะอาหาร

และทาทางท่ีปลอดภัยขณะรับประทานอาหาร 

 3.4 การประเมินลักษณะอาหารท่ีผูปวยรับประทานได โดยใช 

Functional Oral Intake (FOI) scale(15) เพ่ือแยกวาผูปวยรับประทาน

อาหารทางปาก (FOI scale 4-7) หรือตองพ่ึงพาสายใหอาหาร (FOI 

scale 1-3) และมีขอจํากัดเก่ียวกับลักษณะและปริมาณอาหารหรือไม

การวิเคราะหทางสถิติ 

ใชโปรแกรม SPSS version 19 วิเคราะหขอมูล โดยขอมูลเชิง

บรรยาย จะนําเสนอเปน รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation, SD) หรือ คามัธยฐาน และ IQR 

โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การทําวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน และไดรับการอนุมัติให
ดําเนินการได ตามเลขที่โครงการ HE561046

ผลการศึกษา

จากจํานวนผูปวยทั้งสิ้น 102 ราย ผูปวย 20 ราย ถูกคัดออก

เนื่องจากมีสัญญาณชีพผิดปกติ ผูปวยอีก 10 ราย ไดรับการวินิจฉัยวา

เปน transient ischemic attack (TIA) ซึ่งอาการกลับเปนปกติกอน

ที่ไดรับการประเมินการกลืน และ ถูกคัดออกดวยสาเหตุอื่น ๆ อีก 13 

ราย จึงมีเพียง 59 ราย ที่ผานเกณฑการคัดเลือก โดยมีอายุเฉลี่ย 62.7 

(SD 12.8) ป เปนเพศชายรอยละ 62.7 รอยละ 81.4 รอยโรคเปนชนิด

สมองขาดเลือด ตําแหนงที่พบบอยที่สุดคือ subcortical area พบรอย

ละ 61 และรอยละ 55.9 เปนสมองดานขวา คาเฉลี่ย NIHSS เทากับ 

7.9 (SD 5.6) และระยะเวลาเฉล่ียตั้งแตเกิดโรคจนถึงวันท่ีประเมิน 

MWST 3.6 (SD 2.9) วัน (ตารางที่ 1)

เม่ือใชแบบทดสอบความเส่ียงตอการสําลักกับผูปวย 59 ราย พบ

วา 57 ราย ไมมีปญหาดานการกลืน แตรอยละ 47.5 มีปญหาพูดไม

ชัด รอยละ 40 มีปฏิกิริยาการขยอนลดลง รอยละ 30.5 ไมมีแรงไอ 

และรอยละ 20.3 มีปฏิกิริยาการกลืนลดลง (แผนภูมิที่ 1) และจาก

การประเมินดวย FOI พบผูปวยสวนใหญสามารถทานอาหารไดเอง

โดยไมมีขอจํากัดในชนิดอาหาร (แผนภูมิที่ 2) สวนการประเมินดวย 

MWST สวนใหญไดคะแนน MWST 4 และ 5 พบผูปวยเพียง 2 ราย 

(รอยละ 3) มีปญหาดานการกลืน ซึ่งไดคะแนน MWST 3 (แผนภูมิที่ 

3) โดยผูปวย 2 รายนี้ ได FOI scale 2 และ VFSS ยืนยันวามีการ

สําลักอาหารในระดับที่ตํ่ากวากลองเสียง แตสามารถไอเอาอาหารออก

จากทางเดินหายใจได 

บทวิจารณ

การศึกษานี้ใชการกลืนนํ้า 3 มิลลิลิตร 3 ครั้ง (MWST) รวมกับแบบ

ประเมินความเส่ียงตอการสําลัก ซึ่งสามารถทําไดงายขางเตียงผูปวย

พบความชุกภาวะกลืนลําบากในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันเพียงรอยละ 3 เทานั้น ทั้งนี้ อาจเปนเพราะผูปวยที่เขารวม

การศึกษามีอาการทางคลินิกและระบบประสาทคงที่แลวมากกวา 48 

ชั่วโมง และสามารถทําตามส่ังไดอยางนอย 1 ขั้นตอน รวมกับไมมี

ประวัติการกลืนลําบากหรือการผาตัดบริเวณชองปากและลําคอท่ีสง

ผลตอการกลืนมากอน ดังนั้น ผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้ จึงเปนผูปวย

ที่อาการโดยทั่วไปอยูในเกณฑดีและระบบประสาทมีการฟนตัวแลวไม

มากก็นอย ซึ่งคะแนน NIHSS ในวันประเมินไดคาเฉลี่ย 4.75 (SD 5.6) 

บงชี้วาโรคหลอดเลือดสมองมีความรุนแรงระดับนอยถึงปานกลาง และ

การศึกษานี้ไดประเมินผูปวยหลังจากเปนสมองขาดเลือดมาแลว 3.59 

(SD 2.9) วัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Smithard  และคณะ(2) ที่

ระบุวาประมาณรอยละ 70 ของผูปวยสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

มีอวัยวะการกลืนฟนตัวสูภาวะปกติไดภายในสัปดาหแรก 

แตเม่ือเทียบกับผลการศึกษาของ Smithard และคณะ(2) ที่ใชน้ํา
ปริมาณ 60 มิลลิลิตร เพื่อทดสอบการกลืน และพบความชุกภาวะ

Table 1. Demographic data of participants

Number (%)

Sex

Lesion

Site

Treatment

History of smoking 
Underlying disease

Male
Female
Infarction 
Hemorrhage
Cortical
Subcortical
Brainstem
Surgery
rTPA
ASA
Other
Yes
DM 
Hypertension 
Dyslipidemia 
Previous stroke 

37 (62.7)
22 (37.3)
48 (81.4)
11 (18.6)
23 (39)
36 (61)
5 (8.5)
1 (1.7)

24 (40.7)
19 (32.2)
15 (25.4)
15 (25.4)
22 (37.3)
40 (67.8)
27 (45.8)

3 (5.1)
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11 (18.6%)

6 (10.2%)

24 (40%)

18 (30.5%)

6 (10.2%)

28 (47.5%)

12 (20.3%)

poor lip seal and tongue movement

drooling

abnormal gag reflex

weak cough

dysphonia

dysarthria

delayed swallowing

Figure 1. Abnormalities detected from dysphagia screening test (n=59)
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Figure 2. Functional oral intake scale Figure 3. Modifi ed water swallowing test scoring

กลืนลําบากสูงถึงรอยละ 80 ซึ่งแตกตางจากการศึกษาน้ีที่ใชน้ําเพียง 

3 และ 10 มิลลิลิตร เทาน้ัน และพบความชุกเพียงรอยละ 3 บงชี้วา

ปริมาณน้ําท่ีใชทดสอบอาจนอยไปสําหรับการวิเคราะหอาการทาง

คลินิก นั่นคือ เสียงเปลี่ยน (gurgling voice) หรือสําลักหลังจากกลืน

น้ํา (choking and coughing) (MWST = 3) หรือ การมีปริมาณความ

เขมขนของออกซิเจน (SpO
2
) ลดลงมากกวารอยละ 2 โดยจากการ

ศึกษาของ Shoji และคณะ(14) พบวาความไว (sensitivity) ของการทํา 

MWST เทากับรอยละ 56 และความจําเพาะ (specifi city) เทากับรอย

ละ 72 ตามลําดับ โดยหากเพิ่มปริมาณนํ้าที่ใชในการตรวจจะสงผลให

วิเคราะหอาการการกลืนลําบากไดดีมากขึ้น ดังที่ Osawa และคณะ(16) 

ไดทําการศึกษา โดยการใหผูปวยทานน ้ ําปริมาณ 3, 5, 10, 30, 60 

มิลลิลิตร ตามลําดับ พบวายิ่งเพิ่มปริมาณนํ้ามากข้ึน จะพบความผิด

ปกติการกลืนทางคลินิกไดมากขึ้นดวย โดยนํ้าปริมาณ 60 มิลลิลิตร 

พบเสียงเปล่ียนและการไอหรือสําลักระหวางการกลืนมากท่ีสุด รองลง

มาคือน้ําปริมาณ 30 มิลลิลิตร   

มีขอสังเกตวาการศึกษาครั้งนี้มีผูปวยเพียง 2 คน ที่ไดคะแนน 

MWST 3 จึงไดทํา VFSS เพื่อประเมินการกลืน รวมกับเลือกลักษณะ

อาหารและทาที่เหมาะสมขณะกลืน โดยผลจาก VFSS พบวาผูปวย

มีการสําลักอาหารลงทอทางเดินหายใจจริง แตสามารถไอเอาอาหาร

และน้ําออกได และสามารถกลืนอาหารไดดีมากขึ้นเม่ือกมและหันหนา

ไปในดานท่ีกลามเนื้อออนแรง 

แมการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบไปขางหนา แตก็มีขอจํากัด

คือจํานวนผูเขารวมการศึกษาที่ผานเกณฑการคัดเขา-คัดออก มีเพียง 

59 ราย ซึ่งนอยเกินที่จะนํามาคิดความชุก อีกทั้งผูปวยสวนใหญมีรอย

โรคชนิด subcortical ที่มีความรุนแรงนอย และการทดสอบ MWST 

ดวยการกลืนนํ้า 3 มิลลิลิตร 3 ครั้ง มีความไวตํ่าสําหรับคัดกรองภาวะ

กลืนลําบาก ดังนั้น ในการศึกษาคร้ังตอไป ควรพิจารณาปรับหรือเพิ่ม

วิธีการคัดกรองใหเหมาะสม และเพิ่มขนาดกลุมตัวอยางใหมีจํานวน

มากข้ึนและมีระดับความรุนแรงที่หลากหลาย

สรุป ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีระดับความ

รุนแรงเล็กนอย เมื่อคัดกรองดวยการกลืนน ้ ําปริมาณ 3 มิลลิลิตร 3 

ครั้ง และยืนยันดวยการตรวจ VFSS พบความชุกภาวะกลืนลําบากใน

ระดับชองปากและลําคอใน เพียงรอยละ 3  
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