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	 วัยสูงอายุเป็นวัยที่มีความเปลี่ยนแปลงทั้งทางกายภาพและ
 

ระบบการทำงานต่าง ๆ ของร่างกาย รวมทั้งการกลืนด้วย โดย
 

เรียกการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวข้องกับการกลืนในวัยสูงอายุว่า
 

presbyphagia(1) โดยการเปลี่ยนแปลงนี้จะเกิดกับลักษณะทาง
 

กายวิภาคของศีรษะและลำคอ สรีรวิทยา และกลไกของระบบ
 

ประสาทที่ควบคุมการกลืน ส่งผลให้ความสามารถสำรองของ
 

การกลืนในผู้สูงอายุลดลง ทำให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะกลืนลำบาก
 

(dysphagia) ได้ง่ายขึ้น บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้สูงอายุ
 

ควรมีความรู้ความเข้าใจทั้งภาวะ presbyphagia และ
 

dysphagia เป็นอย่างดีเพื่อสามารถให้การรักษาได้อย่าง
 

เหมาะสม และตระหนักอยู่เสมอว่า presbyphgia นั้นไม่ใช่
 

พยาธิสภาพที่ต้องให้การรักษา แต่เมื่อเกิดภาวะกลืนลำบาก
 

ต้องให้การรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน




กระบวนการกลืน 


	 กระบวนการกลืน เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน ต้องอาศัยการ
 

ทำงานที่ประสานกันเป็นอย่างดีทั้งร่างกายและจิตใจ โดยระบบ
 

การรับความรู้สึก และประสาทสั่งการซึ่งทำงานภายใต้การ
 

ควบคุมของจิตใจและนอกเหนือการควบคุมของจิตใจหรือกลไก
 

รีเฟล็กซ์ผ่านเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5, 7, 9, 10, 12 ซึ่งศูนย์
 

ควบคุมการกลืนจะอยู่ที่สมองใหญ่ สมองน้อยและก้านสมอง(2)
 

การกลืนจะเกิดขึ้นในบริเวณช่องปากและคอหอยซึ่งเป็นช่องทาง
 

ร่วมที่มีทั้งอาหารและอากาศผ่าน ในปัจจุบันจึงเรียกช่องทาง
 

นี้ว่า aerodigestive tract กระบวนการกลืนแบ่งออกเป็น 3
 

ระยะ(3) ได้แก่




1. ระยะช่องปาก (Oral phase) มี 2 ระยะย่อย คือ 


	 1.1 ระยะเตรียมอาหาร (oral preparatory phase)


	 ริมฝีปากที่ปิดสนิท ลิ้นที่เคลื่อนไหวได้ดี กล้ามเนื้อที่ใช้ใน
 

การบดเคี้ยว เป็นกลไกสำคัญที่ทำให้ระยะนี้ประสบความสำเร็จ
 

หากเป็นอาหารแข็งเมื่อเข้าปากจะวางบนลิ้น จากนั้นลิ้นจะพา
 

อาหารแข็งไปยังตำแหน่งของฟันเพื่อผ่านการบดเคี้ยวให้อาหาร
 

มีขนาดเล็กลง ในขณะเดียวกันการบดเคี้ยวจะกระตุ้นการหลั่ง
 

น้ำลายมาคลุกเคล้ากับอาหารให้นุ่มลง โดยกระบวนการทั้งหมด
 

เป็นการเคลื่อนไหวที่เชื่อมต่อกันตั้งแต่ กราม ลิ้น แก้มและ
 

เพดานอ่อน





	 1.2 ระยะส่งอาหารเข้าสู่คอหอย (oral propulsive phase)


	 อาหารที่เตรียมแล้วจะวางอยู่ระหว่างลิ้นและเพดานปาก
 

การสัมผัสกันของลิ้นและเพดานอ่อนด้านหลังจะทำหน้าที่ปิดกั้น
 

ไม่ให้อาหารลงสู่คอหอยก่อนเวลา เมื่อลิ้นกระดกขึ้นจะกวาด
 

อาหารจากเพดานปากด้านหน้าไปยังเพดานปากด้านหลัง ช่วย
 

ส่งอาหารเข้าสู่คอหอย ในจังหวะเดียวกันเพดานอ่อนจะยกขึ้น
 

เพื่อปิดช่องจมูกด้านบน ระยะนี้อาจมีการสะสมของอาหารจาก
 

ระยะเตรียมอาหารหลายครั้ง ในคนปกติอาจจะนานถึง 10 วินาท
ี 

ก่อนจะส่งอาหารเข้าสู่คอหอย




2. ระยะคอหอย (Pharyngeal phase)


	 เพดานอ่อนจะยกตัวขึ้นไปดันกับผนังด้านข้างและด้านหลัง
 

ของคอหอยเพื่อปิดช่องจมูกด้านบน เมื่อลิ้นกวาดอาหารจาก
 

ช่องปากด้านหน้ามาด้านหลัง ในขณะกลืน จะมีการหยุดหายใจ
 

ซึ่งกินเวลาประมาณ 0.3-1 วินาที ขึ้นกับปริมาณอาหารที่จะกลืน
 

กลไกที่ป้องกันไม่ให้อาหารลงสู่ทางเดินหายใจ ประกอบด้วย
 

กล้ามเนื้อ suprahyoid และ thyrohyoid จะหดตัวจึงดึงทั้ง
 

กระดูก hyoid และกล่องเสียง ขึ้นไปด้านบน และไปด้านหน้า
 

ทำให้กล่องเสียงไปอยู่ใต้โคนลิ้น ฝาปิดกล่องเสียงจะพับมา
 

ด้านหลังเพื่อปิดกล่องเสียง สายเสียงซึ่งอยู่ในกล่องเสียงจะปิด
 

เพื่อป้องกันอาหารเข้าสู่หลอดลม กล้ามเนื้อหลายมัดในบริเวณ
 

คอหอยจะถูกกระตุ้นให้ทำงานร่วมกัน โดยหดตัวรับอาหาร
 

ต่อเนื่องจากลิ้นแล้วดันลงสู่หลอดอาหารต่อไป ซึ่งหูรูดหลอด
 

อาหารส่วนต้นจะเปิดออกรับอาหาร ทั้งนี้มีหลายปัจจัยที่ช่วย
 

ให้หูรูดทางเดินอาหารส่วนต้นเปิด ได้แก่


-	 กล้ามเนื้อ suprahyoid และ thyrohyoid จะหดตัวดึงทั้ง
 

	 กระดูก hyoid และกล่องเสียง ขึ้นไปด้านบนและด้านหน้า
 

	 จะช่วยดึงหูรูดให้เปิดขึ้น


-	 การคลายตัวของกล้ามเนื้อ cricopharyngeus ซึ่งเป็น
 

	 กล้ามเนื้อหลักของหูรูดหลอดอาหารส่วนต้น


-	 แรงดันของอาหารที่กระทำต่อหูรูด


	 ในขณะกลืน หากอาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจบริเวณช่อง
 

สายเสียง (glottis) จะเรียกว่า penetration หากอาหารเข้าสู่
 

ทางเดินหายใจในระดับที่ต่ำกว่า true vocal cord เรียกว่า
 

aspiration ซึ่งปกติทางเดินหายใจจะมีกลไกในการป้องกัน เช่น
 

อาการไอ ถ้าอาหารเข้าไปแล้วไม่มีอาการไอ หรืออาการอื่นใด
 

จะเรียกว่า silent aspiration
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3. ระยะหลอดอาหาร (Esophageal phase)


	 เป็นระยะที่อาหารผ่านจากหูรูดหลอดอาหารส่วนต้นลงสู่
 

ทางเดินอาหารโดยการ บีบไล่เป็นระยะ ๆ ในท่านั่งแรงโน้มถ่วง
 

จะช่วยทำให้การบีบไล่อาหารลงสู่หลอดอาหารสะดวกขึ้น เมื่อ
 

ถึงกระเพาะอาหาร น้ำหนักของอาหารจะกระตุ้นให้หูรูดคลายตัว
 

แล้วเปิดรับอาหารต่อไป 




การกลืนในผู้สูงอายุ(4)




	 กลไกการกลืนในผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงไปทั้ง 3
 

ระยะ และมีส่วนสัมพันธ์กับระบบประสาทสั่งการและการ
 

ควบคุมการหายใจ 


-	 ระยะช่องปาก ผู้สูงอายุจะมีการรับความรู้สึกลดลงทั้งต่อ
 

	 รสอาหาร อุณหภูมิ และการรับสัมผัสต่อเนื้ออาหารส่งผล
 

	 ให้เกิดความรู้สึกเบื่ออาหารได้ง่าย พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ
 

	 40 จะมีอาการปากแห้งจากการสร้างน้ำลายลดลง การไม่มี
 

	 ฟันและกำลังกล้ามเนื้อที่ใช้ในการบดเคี้ยวลดลง ทำให้ผู้สูง
 

	 อายุใช้เวลาในการบดเคี้ยวอาหารเพิ่มขึ้น กำลังและการ
 

	 ประสานการทำงานของริมฝีปากและลิ้นลดลงทำให้กระบวน
 

	 การเตรียมอาหารและการส่งผ่านอาหารใช้เวลานานขึ้น
 

	 และประสิทธิภาพลดลง จึงต้องมีการกลืนหลายครั้งกว่า
 

	 อาหารจะหมดจากช่องปาก บางรายอาจมีอาหารเหลือค้าง
 

	 ในปากจึงเป็นแหล่งสะสมของเชื้อก่อโรค ผู้สูงอายุจึงเสี่ยง
 

	 ต่อภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก


-	 ระยะคอหอย รีเฟล็กซ์การกลืนที่คอหอยจะเกิดช้ากว่าคน
 

	 หนุ่มสาว กล่องเสียงยกตัวขึ้นมารับกับฝาปิดกล่องเสียงช้า
 

	 ความแรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอหอยลดลง
 

	 หูรูดของหลอดอาหารส่วนต้นเปิดช้า ส่งผลให้อาหารอยู่ใน
 

	 ระยะคอหอยนาน โอกาสที่อาหารจะตกลงไปในบริเวณ
 

	 valleculae และ pyriform sinus มีมากขึ้น จึงมีความเสี่ยง
 

	 สูงในการเกิดสำลักอาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ


-	 ระยะหลอดอาหาร ระยะเวลาที่หูรูดของหลอดอาหาร
 

	 ส่วนต้นเปิดจะสั้นลง จึงมีอาหารเหลือค้างที่คอหอยเสี่ยง
 

	 ต่อการสำลักเข้าทางเดินหายใจ แรงบีบไล่อาหารของหลอด
 

	 อาหารจะลดลง ทำให้ผู้สูงอายุมีอุบัติการณ์ของภาวะ
 

	 hiatal hernia มากขึ้น หากผู้สูงอายุล้มตัวลงนอนภายหลัง
 

	 รับประทานอาหารอิ่มใหม่ ๆ จะทำให้อาหารค้างอยู่ในหลอด
 

	 อาหารเรียกภาวะนี้ว่า intraesophageal stasis ซึ่งอาหาร
 

	 ที่ค้างอยู่มีแนวโน้มจะย้อนกลับมาที่คอหอยและเกิดภาวะ
 

	 intraesophageal reflux ได้(5) นอกจากนี้การที่ผู้สูงอายุมี
 

	 น้ำลายลดลงจะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ esophagitis เนื่อง
 

	 จากไบคาร์บอเนตในน้ำลายเป็นกลไกสำคัญที่ป้องกันหลอด
 

	 อาหารจากการอักเสบในภาวะ gastroesophageal reflux(6)
 

	 และจากการศึกษาของ Wong และ Kinoshita พบว่าวัยสูง
 

	 อายุและการมี hiatal hernia เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะ
 

	 gastroesophageal reflux ในชาวเอเชีย(7)




	 ในด้านการหายใจ การหยุดหายใจขณะกลืนจะเกิดเร็วและ
 

นานขึ้น โดยจะเริ่มหยุดหายใจตั้งแต่ระยะหายใจเข้า ทำให้เมื่อ
 

กลืนแล้วต้องรีบหายใจทันที ผู้สูงอายุจึงมีอัตราการหายใจเพิ่ม
 

ขึ้นทันทีหลังการกลืน เมื่อรับประทานอาหารต่อเนื่องกัน ผู้สูง
 

อายุจึงมีโอกาสเกิดการสำลักอาหารได้ ในระบบทางเดินหายใจ 
 

กลไกการระบายเสมหะและการผลิตเมือกเพื่อป้องกันทางเดิน
 

หายใจจากการติดเชื้อลดลง ถุงลมปอดจะแฟบง่ายขึ้นจากการ
 

สูญเสียความยืดหยุ่น ผู้สูงอายุจึงหายใจรับออกซิเจนได้ไม่
 

เต็มที่ เสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้น(8)




ระบาดวิทยาของภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุ




	 ภาวะกลืนลำบาก หมายถึง ความลำบากในการกลืนอาหาร
 

น้ำ หรือยาซึ่งเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ระยะช่องปาก คอหอยและหลอด
 

อาหาร(2) มีสาหตุจากความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับทั้งโครงสร้าง
 

และหน้าที่การทำงานของช่องปาก คอหอย กล่องเสียง และ
 

หลอดอาหาร โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อจะเป็นสาเหต
ุ 

หลักของภาวะกลืนลำบากในวัยสูงอายุ เนื่องจากโรคเหล่านี้มี
 

ความชุกเพิ่มขึ้นตามวัยที่เพิ่มขึ้น ความชุกของภาวะกลืนลำบาก
 

ในประชากรผู้สูงอายุกลุ่มต่าง ๆ มีความแตกต่างกัน(9-11) (ตาราง
 

ที่ 1)


ตารางที่ 1 ความชุกของภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุกลุ่มต่าง ๆ (9-11)


	 ภาวะกลืนลำบากอาจจำแนกได้ตามตำแหน่งที่เกิดความ
 

ผิดปกติ เช่น ภาวะกลืนลำบากจากช่องปากผิดปกติ (oral
 

dysphagia) กลืนลำบากจากคอหอยผิดปกติ (pharyngeal
 

dysphagia) และภาวะกลืนลำบากจากหลอดอาหารผิดปกติ
 

(esophageal dysphagia) โดยความผิดปกติของช่องปากและ
 

คอหอยมักเกิดร่วมกัน จึงเรียกว่า oropharyngeal dysphagia
 

นอกจากตำแหน่งที่ผิดปกติแล้ว ควรพิจารณาด้วยว่าความ
 

ผิดปกตินั้นมีผลกระทบต่อการส่งผ่านอาหาร หรือการป้องกัน
 

อาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ หรือโดนกระทบทั้ง 2 อย่าง เพื่อจะ
 

นำไปสู่การรักษาที่เหมาะสม นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่มีภาวะกลืน
 

ลำบากจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในเรื่องการขาดน้ำ
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ขาดอาหารและภาวะแทรกซ้อนต่อระบบทางเดินหายใจได้
 

มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะกลืนลำบาก จากการศึกษาความสัมพันธ์
 

ระหว่างภาวะกลืนลำบากและภาวะขาดอาหารรวมทั้งการติด
 

เชื้อปอดอักเสบจากการสำลักของผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า ผู้ที่
 

มีภาวะกลืนลำบาก มีภาวะขาดอาหาร ร้อยละ 18.6 และเกิด
 

ปอดอักเสบร้อยละ 40 เทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะกลืนลำบากซึ่งมี
 

ภาวะขาดอาหารและปอดอักเสบร้อยละ 12.3 และ 21.8 ตาม
 

ลำดับ(12)




สาเหตุของภาวะกลืนลำบาก




	 สาเหตุที่พบได้บ่อยของความผิดปกติของช่องปากและ
 

คอหอยในวัยสูงอายุ คือ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะสมอง
 

เสื่อม อย่างไรก็ตามอาจมีสาเหตุจากภาวะอื่น ๆ ดังตารางที่ 2


เช่น โรคทางระบบประสาท การรักษาด้วยการฉายแสง 


โรคระบบทางเดินหายใจ การผ่าตัดบริเวณใบหน้าและ


ลำคอ เป็นต้น


	 • ยาที่ได้รับ


	 • ผลกระทบทางจิตใจและสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว


ต่อภาวะกลืนลำบาก


การประเมินภาวะกลืนลำบาก 




	 การประเมินที่ครอบคลุมทำให้ได้การวินิจฉัยที่แม่นยำและ
 

สามารถวางแผนในเรื่องการรักษาและฟื้นฟูการกลืนได้อย่าง
 

เหมาะสม การประเมินมี 4 ขั้นตอน ดังนี้


1. การซักประวัต
ิ

	 • ความสามารถในการกลืนทั้งก่อนเกิดโรคและขณะปัจจุบัน


	 • อาการของภาวะกลืนลำบาก (ตารางที่ 3) 


	 • สภาวะโภชนาการ รวมทั้งน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลง


	 • ลักษณะการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนแปลงไปทั้งชนิด


ของอาหารและเวลาที่ใช้ในการรับประทานอาหาร


	 • ประวัติโรคทางกายที่มีผลต่อความสามารถในการกลืน 


ตารางที่ 2 สาเหตุของภาวะกลืนลำบาก(1,5)


2. การตรวจร่างกาย ควรตรวจร่างกายตามระบบและเน้นใน
 

ด้านต่อไปนี้


	 • ตรวจร่างกายทางระบบประสาทที่สัมพันธ์กับตัวโรคของ


ผู้ป่วยรวมทั้งเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5,7,9,10,12 


	 • สมรรถภาพสมอง (cognition)


	 • ความสามารถในการทำตามคำสั่งและการสื่อสาร


	 • ช่องปาก ตรวจดูความผิดปกติทางโครงสร้าง พยาธิสภาพ


ที่ริมฝีปากและภายในช่องปาก เช่น ลิ้น ฟัน และน้ำลาย


	 • โครงสร้างของร่างกายบริเวณศีรษะและลำคอ ตรวจดู


ความผิดปกติต่าง ๆ เช่น ก้อน หรือการผิดรูป


	 • สภาวะของทางเดินหายใจ แบบแผนการหายใจ รวมทั้ง


ความสามารถในการออกเสียง




3. การตรวจประเมินการกลืนข้างเตียง


	 การตรวจประเมินข้างเตียงถือว่าเป็นขั้นตอนที่สำคัญของ
 

การประเมินทางคลินิก เป็นการคัดกรองเบื้องต้นเพื่อดูความ
 

สามารถในการกลืน และเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจ
 

เกี่ยวกับการกลืนที่ปลอดภัย โดยทั่วไปการตรวจประเมินการ
 

กลืนข้างเตียงจะใช้แบบคัดกรองการกลืน (รูปที่ 1) ซึ่งประกอบ
 

ด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้


	 3.1 ระยะช่องปาก ประเมิน ริมฝีปากปิดสนิท การบดเคี้ยว
 

ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้งอาหารเหลือค้างในช่องปาก


	 3.2 ระยะคอหอย ประเมินเวลาที่เริ่มกลืน อาการที่บ่งชี้ว่ามี
 

อาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ ได้แก่ อาการสำลัก ไอ เสียงเปลี่ยน
 

เสียงกระแอมในลำคอเพื่อขับเสมหะ โดยประเมินการกลืนจาก
 

ง่ายไปยากตามลำดับ 


ตารางที่ 3 อาการของภาวะกลืนลำบากที่มีสาเหตุจากช่องปากและคอหอย
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	 • การกลืนน้ำลาย


	 • การกลืนน้ำปริมาณน้อย ซึ่งในแบบประเมินใช้น้ำ 5 มล. 


จำนวน 3 ครั้ง แต่ละครั้งต้องสังเกตว่ามีอาการที่บ่งชี้ว่ามี

อาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจหรือไม่ หากมีอาการผิดปกติ


เกิดขึ้นต้องหยุดการประเมินทันทีและทำตามคำแนะนำใน


แบบคัดกรอง เมื่อผ่านทั้ง 3 ครั้งจึงทำการทดสอบต่อไป


	 • การกลืนน้ำปริมาณมาก ซึ่งแบบประเมิน PMR Siriraj 


swallowing screening ใช้น้ำ 90 มล. การตรวจวัดความ

เข้มข้นของออกซิเจนขณะกลืนจะช่วยเฝ้าระวังการมี


อาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจแบบไม่มีอาการได้ ให้สงสัย


ภาวะนี้หากความเข้มข้นของออกซิเจนลดลงร้อยละ 2 


หรือมากกว่า ภายหลังการกลืน


รูปที่ 1 ตัวอย่างแบบคัดกรองการกลืน PMR Siriraj swallowing screening
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	 นอกจากนี้ยังควรสังเกตอาการและอาการแสดงอื่นที่เป็น
 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการสำลักอาหารเข้าหลอดลม เช่น มีปัญหา
 

เกี่ยวกับการหายใจ สายเสียงปิดไม่สนิท ความสามารถในการ
 

ไอไม่เพียงพอ สมรรถภาพสมองลดลง หากสงสัยว่ามีการสำลัก
 

ควรส่งตรวจเพิ่มเติมโดยการใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ ต่อไป




การตรวจประเมินการกลืนโดยใช้อุปกรณ์




	 มีการตรวจเพิ่มเติมหลายชนิด ได้แก่ Videofluoroscopy (VFS),
 

Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES),
 

Esophagoscopy, Manometry และ Electromyography ใน
 

ทางคลินิก VFS และ FEES เป็นการตรวจที่ใช้บ่อยเพื่อประเมิน
 

การกลืนระยะช่องปากและระยะคอหอย โดย VFS ถือเป็นการ
 

ตรวจประเมินที่เป็นมาตรฐาน หากไม่มี VFS สามารถใช้ FEES
 

ประเมินแทนได้ อย่างไรก็ตามผลที่ประเมินได้ต้องนำมา
 

ประกอบกับการซักประวัติ  ตรวจร่างกาย และการตรวจ
 

ประเมินข้างเตียง รวมทั้งสังเกตผู้ป่วยในขณะรับประทาน
 

อาหาร มาประมวลร่วมกันในการตัดสินใจเลือกการรักษาที่
 

เหมาะสมแก่ผู้ป่วยต่อไป




การรักษาภาวะกลืนลำบาก




	 เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุทำให้เกิดภาวะกลืน
 

ลำบาก ผู้สูงอายุบางรายอาจมีอาการของภาวะกลืนลำบาก
 

เป็นครั้งคราว แต่หากอาการเหล่านี้มีมากจนมีภาวะแทรกซ้อน
 

เช่น น้ำหนักลด มีภาวะขาดอาหารหรือขาดน้ำ รวมทั้งมีภาวะ
 

แทรกซ้อนในเรื่องปอดอักเสบ หรือความสามารถในการช่วย
 

เหลือตนเองลดลง ผู้ป่วยเหล่านี้ควรได้รับการประเมินความ
 

สามารถในการกลืน รวมทั้งให้การรักษาที่เหมาะสม 



	 เป้าหมายของการรักษาภาวะกลืนลำบาก


	 - กลืนอาหารและน้ำได้อย่างปลอดภัย


	 - ได้รับอาหารและน้ำอย่างเพียงพอ


	 - ป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก



	 แนวทางการรักษาภาวะกลืนลำบาก


	 • รักษาโรคที่เป็นสาเหตุของภาวะกลืนลำบาก


	 • ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกลืนลำบาก


	 • รักษาและฟื้นฟูความสามารถในการกลืน


	 • ใช้เทคนิคชดเชยเพิ่มความปลอดภัยและประสิทธิภาพ


ในการกลืน


	 • ปรับสภาพแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานอาหาร


และการกลืนให้เหมาะสมและปลอดภัย




	 การรักษาภาวะกลืนลำบากนั้นต้องทำพร้อม ๆ กันไป โดย
 

ทีมผู้รักษาที่เป็นสหสาขาวิชาชีพ ในโรงพยาบาลศิริราชนั้น ทีม
 

ฟื้นฟูการกลืนประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู โสต ศอ
 

นาสิกแพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล นักกิจกรรมบำบัด และนัก
 

โภชนาการ การรักษาภาวะกลืนลำบากอย่างทันท่วงทีจะลด
 

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก ภาวะ
 

ขาดน้ำ ขาดอาหาร และลดระยะวันนอนโรงพยาบาล การรักษา
 

และฟื้นฟูความสามารถในการกลืนนั้นต้องอาศัยความพร้อม
 

ของผู้ป่วยเป็นสำคัญ เพราะหากผู้ป่วยยังไม่พร้อมก็จะเสี่ยงต่อ
 

ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่นเดียวกัน โดยผู้ป่วยที่มีความพร้อม
 

ในการฝึกกลืนจะต้องมีคุณสมบัติดังนี้


	 • ผู้ป่วยรู้ตัวและตื่นดี


	 • สามารถทำตามคำสั่งได้


	 • สามารถอยู่ในท่านั่งตรงได้อย่างน้อย 30 นาที


	 • การควบคุมศีรษะและลำคอปกติ




	 วิธีการรักษาภาวะกลืนลำบาก(13) ประกอบด้วย


	 1. การปรับอาหาร (Dietary modification) ถือว่าเป็นวิธี
 

การรักษาที่มีความสำคัญ หากประเมินแล้วว่าผู้ป่วยมีคุณสมบัต
ิ 

ที่จะได้รับอาหารทางปาก ก็ควรเลือกชนิดของอาหารที่ใช้ในการ
 

ฝึกกลืนอย่างเหมาะสม ถึงแม้ว่าอาหารเหลวเมื่อรับประทาน
 

แล้วจะไม่มีอาหารเหลือค้างในปาก แต่ผู้ที่มีภาวะกลืนลำบาก
 

จากระบบประสาทผิดปกติเมื่อกลืนอาหารเหลว อาหารจะผ่าน
 

จากระยะช่องปากเข้าสู่ระยะคอหอยอย่างรวดเร็วก่อนที่จะเกิด
 

การกลืนจึงเกิดการสำลักได้บ่อย แต่อาหารที่มีความข้นมากกว่า
 

ปกติจะช่วยชะลอไม่ให้อาหารเข้าสู่ระยะคอหอยก่อนเกิดการ
 

กลืน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ควรจำกัดการให้ของเหลว
 

รวมทั้งอาหารเหลวแก่ผู้ที่กลไกการกลืนยังทำงานไม่ดี ในปัจจุ

บันมีสารเพิ่มความหนืด (thickener) ที่ผสมได้ทั้งอาหารเหลว
 

และของเหลวช่วยให้ผู้ที่มีปัญหากลืนลำบากมีความปลอดภัย
 

มากขึ้น ภายหลังการประเมินจึงต้องเลือกอาหารที่เหมาะสม
 

กับผู้ป่วย สมาคมนักโภชนาการแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาได้
 

แบ่งอาหารที่ใช้ในการฝึกกลืนสำหรับผู้ป่วยกลืนลำบากเป็น 4
 

ระดับ(14) ได้แก่


อาหารระดับ 1: อาหารปั่นข้น เนื้อเดียวกัน เกาะกันเป็น
 

ก้อน ไม่มีน้ำ และไม่จำเป็นต้องบดเคี้ยว (pureed) เหมาะ
 

สำหรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากปานกลางถึงมาก


อาหารระดับ 2: อาหารปั่นข้นปานกลาง ถึงมาก เนื้อนุ่ม
 

เกาะกันเป็นก้อนได้ง่าย และต้องการการบดเคี้ยว (semi-
 

solid)


อาหารระดับ 3: อาหารอ่อน เคี้ยวง่าย ย่อยง่าย (soft-
 

solid) เหมาะสำหรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากเล็กน้อย 


อาหารระดับ 4: อาหารปกติ




	 2. การออกกำลังกายกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน (Oromotor
 

exercise) กล้ามเนื้อของผู้สูงอายุจะมีมวลกล้ามเนื้อลดลง และ
 

กำลังของกล้ามเนื้อก็ลดลงตามไปด้วย แต่สามารถทำการฟื้นฟู
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กำลังได้โดยการออกกำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
 

ซึ่งกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนก็เช่นเดียวกัน 


	 จากการศึกษาของ Robbins และคณะ(15) ที่ให้ผู้ป่วยโรค
 

หลอดเลือดสมอง 10 รายทำการออกกำลังลิ้นแบบ isometric
 

exercise เป็นเวลา 8 สัปดาห์ พบว่ากล้ามเนื้อลิ้นมีกำลังมากขึ้น
 

ระยะเวลาที่อาหารอยู่ในระยะช่องปากลดลง รีเฟล็กซ์การกลืน
 

เกิดเร็วขึ้น การสำลักอาหารเข้าทางเดินหายใจลดลง รวมทั้ง
 

คุณภาพชีวิตที่วัดโดยแบบวัดที่เฉพาะกับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบาก
 

ของผู้ป่วยก็ดีขึ้น เมื่อเทียบกับก่อนออกกำลังกาย 


	 จากการศึกษาของ Shaker และคณะ(16) ที่ทำการวิจัย
 

แบบ crossover ในผู้ป่วยจำนวน 27 คนอายุเฉลี่ย 72 ปีที่มี
 

pharyngeal dysphagia จากหูรูดหลอดอาหารส่วนต้นเปิด
 

ผิดปกติ ส่งผลให้มีการสำลักอาหารเข้าทางเดินหายใจ ต้องใส่
 

สายให้อาหารทางหน้าท้อง โดยกลุ่มทดลองให้ทำ “shaker
 

exercise” (รูปที่ 2) จำนวน 30 ครั้ง/วัน ความถี่ 3 วัน/สัปดาห์
 

นาน 6 สัปดาห์ ช่วยให้กล้ามเนื้อบริเวณคอหอย ได้แก่ กล้ามเนื้อ
 

mylohyoid, geniohyoid, suprahyoid และ digastric ส่วน
 

หน้ามีความแข็งแรงมากขึ้นภายหลังการออกกำลังกาย นอก
 

จากนี้ยังพบว่าหูรูดหลอดอาหารส่วนต้นเปิดกว้างขึ้น มีอาหาร
 

ตกค้างที่ pyriform sinus ลดลง การสำลักอาหารเข้าหลอดลม
 

ลดลง และผู้ป่วยทั้งหมดสามารถเปลี่ยนจากสายให้อาหารมา
 

รับประทานอาหารทางปากได้ 


	 จากการศึกษาข้างต้นและหลักฐานในปัจจุบันสนับสนุนว่า
 

กล้ามเนื้อที่ช่วยในการกลืนสามารถฟื้นฟูกำลังโดยการออก
 

กำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้ อย่างไรก็ตามผล
 

ของการออกกำลังกายกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนต่อกลไกการ
 

กลืนที่เปลี่ยนแปลงไป ยังสรุปได้ไม่ชัดเจน เนื่องจากการศึกษา
 

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาขนาดเล็กและมีความหลากหลาย(17,18)


ว่าเป็นเทคนิคช่วยกลืนที่สอนผู้ป่วยได้ง่าย หลักการจัดท่าทั่วไป
 

สำหรับการกลืนที่ปลอดภัย คือ นั่งตัวตรง 90 องศา ทำให้อาหาร
 

และน้ำที่อยู่ในระยะช่องปากไม่เข้าสู่ระยะคอหอยเร็วเกินไป
 

ลดการสำลักอาหารออกทางจมูก ทางเดินอาหารทั้งคอหอย
 

และหลอดอาหารอยู่ในแนวดิ่งตั้งตรง รวมทั้งมีผลจากแรง
 

โน้มถ่วงเข้ามาช่วยไล่อาหารตามการบีบตัวของหลอดอาหาร
 

ด้วย เทคนิคการจัดท่าที่ใช้บ่อย ได้แก่ 


	 • การหันศีรษะไปยังด้านอ่อนแรง จะใช้ในผู้ป่วยอัมพาต


ครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อปิดทางเดินอาหาร


ด้านอ่อนแรง เมื่อกลืนอาหาร ๆ จะลงสู่คอหอยด้านที่


แข็งแรงกว่า (รูปที่ 3ก)


	 • การเอียงศีรษะไปด้านที่ดี จะใช้ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก


จากโรคหลอดเลือดสมองเช่นเดียวกัน โดยการเอียงศีรษะ


จะทำให้คอหอยเอียงด้วย เมื่อกลืนอาหาร ๆ จะลงสู่


คอหอยด้านที่แข็งแรงกว่า (รูปที่ 3ข)


	 • การก้มหน้าขณะกลืน จะใช้เมื่อกระบวนการกลืนระยะ


ช่องปากและคอหอยไม่สัมพันธ์กันกล่าวคือ เมื่ออาหาร


ถูกส่งผ่านจากระยะช่องปาก แต่ทางเดินหายใจยังไม่ปิด 


การก้มหน้าจะช่วยลดความเร็วของการกลืนทำให้อาหาร


ผ่านจากระยะช่องปากเข้าระยะคอหอยช้าลง จะทันเวลา


ที่ทางเดินหายใจปิดพอดี (รูปที่ 3ค)


รูปที่ 2 Shaker exercise ทำโดยนอนราบกับพื้นหรือเตียง แล้วให้ผู้ป่วย
 
ยกศีรษะขึ้นจนเห็นนิ้วเท้า โดยไหล่ 2 ข้างไม่ยกขึ้นด้วย นับค้าง 1 นาที
 
ทำ 3 ครั้งต่อเนื่องกัน แล้วพัก 1 นาที ทำต่อเนื่องจนครบ 30 ครั้ง


	 3. การใช้เทคนิคช่วยกลืน (Compensatory techniques)
 

เป็นการจัดท่าให้ศีรษะและลำตัวของผู้ป่วยสามารถชดเชย
 

กลไกการกลืนที่บกพร่องไป เพื่อให้เกิดความปลอดภัยในการ
 

รับประทานอาหารทางปาก โดยเทคนิคช่วยกลืนแบ่งเป็น


	 3.1 เทคนิคการจัดท่า มีจุดประสงค์เพื่อนำพาอาหาร
 

เข้าสู่หลอดอาหาร ลดการสำลักอาหารเข้าทางเดินหายใจ จัด
 

	 3.2 เทคนิคการกลืนแบบพิเศษ มีจุดประสงค์เพื่อให้มี
 

ความปลอดภัยในการกลืน หรือเพิ่มประสิทธิภาพของการกลืน
 

การเลือกใช้เทคนิคจะขึ้นอยู่กับความบกพร่องของกลไกการ
 

กลืนในผู้ป่วยแต่ละราย มีหลายเทคนิค ได้แก่double swallow,
 

e f fo r t fu l  swa l low,  suprag lo t t ic  swa l low,  super
 

supraglottic swallow และ Mendelsohn maneuver




	 4. การกระตุ้นการรับความรู้สึก (Sensory facilitation)
 

ดังที่กล่าวข้างต้นว่าในผู้สูงอายุ รีเฟล็กซ์การกลืนจะเกิดขึ้นช้า
 

ดังนั้นการกระตุ้นความรู้สึกจึงมีจุดประสงค์เพื่อกระตุ้นให้เกิด
 

รีเฟล็กซ์การกลืน วิธีการกระตุ้นทำได้โดยใช้แรงกล ปรับอุณหภูมิ
 

             3ก                                  3ข                                  3ค



รูปที่ 3 เทคนิคการจัดท่าที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกขวาจากโรค
 
หลอดเลือดสมอง 3ก. หมุนศีรษะไปยังด้านอ่อนแรง 3ข. เอียงศีรษะไป
 
ด้านดี 3ค. ก้มหน้าขณะกลืน
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หรือรสชาติของอาหาร เช่น การใช้ไม้พันสำลีถูบริเวณ pharyngeal
 

pillars การรับประทานอาหารรสเปรี้ยว การรับประทานอาหาร
 

ที่มีอุณหภูมิสูงหรือต่ำกว่าอุณหภูมิกาย เป็นต้น ทั้งนี้การ
 

กระตุ้นรีเฟล็กซ์การกลืนโดยใช้อุณหภูมิจะเป็นการกระตุ้นผ่าน
 

temperature-sensitive transient receptor potential (TRP)
 

channels ตัวกระตุ้นที่มีการศึกษากันมาก คือ capsaicin ซึ่ง
 

กระตุ้น TRPV1 receptor โดยพบว่าเมื่อให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
 

กลืนลำบากรับประทานยาอมที่มีส่วนผสมของ capsaicin ก่อน
 

อาหาร ผู้สูงอายุจะมีรีเฟล็กซ์การกลืนเกิดเร็วขึ้น(19)




	 5. การใช้ยา (Medication) พบว่ายาที่ช่วยเพิ่มความเข้มข้น
 

ของ substance P ในน้ำลายจะช่วยกระตุ้นรีเฟล็กซ์การกลืน
 

และการไอ โดยพบว่ายากลุ่ม Angiotensin Converting
 

Enzyme Inhibitor (ACEI) ช่วยลดความชุกของการเกิดปอด
 

อักเสบจากการสำลักในชาวเอเชียมากกว่าผู้ที่ไม่ใช่ชาวเอเชีย
 

และผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน(20)




	 6. การปรับอุปกรณ์ที่ใช้รับประทานอาหาร (Adaptive
 

equipment) มีจุดประสงค์เพื่อส่งเสริมการกลืนที่ปลอดภัย
 

และให้ผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากสามารถรับประทานอาหารด้วย
 

ตนเองได้ ตัวอย่างอุปกรณ์ ได้แก่ nosey cup (รูปที่ 4) เพื่อให้
 

ผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากสามารถดื่มน้ำได้หมดโดยไม่ต้องแหงน
 

หน้าไปด้านหลัง ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก การใช้จานหรือชาม
 

ใส่อาหารที่มีขอบ วางบนพรมหรือผ้ารองจานที่ไม่ลื่นไหล (รูปที่
 

5) จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถใช้มือเดียวตักอาหารรับประทานได้
 

เอง หรืออาจใช้เป็นที่กั้นอาหาร (รูปที่ 6) ช่วยซึ่งให้ผลเช่น
 

เดียวกัน


	 7. การดูแลสุขภาพช่องปาก (oral hygiene) เป็นส่วน
 

สำคัญสำหรับการรักษาภาวะกลืนลำบาก และมักถูกมองข้าม
 

การดูแลสุขภาพช่องปากจะลดการสะสมของแบคทีเรียในช่อง
 

ปากและลดความเสี่ยงของการเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก
 

ทำได้โดยพบทันตแพทย์อย่างสม่ำเสมอ ใช้น้ำยาบ้วนปากที่ไม่
 

มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์เพื่อลดอาการปากแห้ง ในผู้ที่บ้วน
 

ปากไม่ได้ควรเช็ดทำความสะอาดช่องปากและลิ้นหลังอาหาร
 

ทุกมื้อ ดูแลเอาอาหารที่ค้างในปากออกให้หมด และเฝ้าระวัง
 

การเกิดเชื้อราในช่องปาก เป็นต้น




คำแนะนำเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่ปลอดภัย(9,12,21)




	 1. นั่งตัวตรงขณะรับประทานอาหารและหลังอาหารควรนั่ง
 

ต่ออีกอย่างน้อย 30 นาที


	 2. รับประทานอาหารช้า ๆ อย่างตั้งใจและให้เวลาสำหรับ
 

มื้ออาหารอย่างเพียงพอ


	 3. อย่ารับประทานอาหารหรือดื่มน้ำในขณะเหนื่อยหรือรีบ
 

เร่ง อาจให้เวลาพักประมาณ 30 นาทีก่อนมื้ออาหาร


	 4. ไม่รับประทานอาหารหรือน้ำคำใหญ่เกินไป


	 5. ลดสิ่งรบกวนขณะรับประทานอาหาร เช่น การพูดคุย
 

การดูทีวี


	 6. รับประทานอาหารคำละ 1 ชนิด การมีเนื้ออาหารหลาย
 

ชนิดใน 1 คำจะสำลักง่ายขึ้น


	 7. อาจรับประทานอาหารสลับกัน เช่น อาหารที่ต้องการ
 

การบดเคี้ยว สลับกับอาหารเหลว


	 8. อย่ารับประทานอาหารแห้งเกินไป อาจใช้ซอสหรือน้ำซุป
 

ข้นทำให้อาหารเกาะกันเป็นก้อนจะกลืนง่ายขึ้นและตกค้างใน
 

ปากและคอหอยน้อยลง


	 9. ในผู้ที่มีปัญหาอ่อนแรงครึ่งซีก เมื่อรับประทานควรวาง
 

อาหารบนลิ้นด้านที่แข็งแรง


	 10. ในผู้ที่ต้องใช้สารข้นหนืดละลายกับน้ำหรืออาหารเหลว
 

ผู้ป่วยมักใช้ไม่สม่ำเสมอ อาจส่งผลให้รับประทานน้ำน้อยลง
 

แล้วเกิดภาวะขาดน้ำได้


	 11. เลี่ยงการใช้ยาที่ง่วง หรือมีผลข้างเคียงเรื่องปากคอแห้ง
 

เนื่องจากจะทำให้กลืนลำบากมากขึ้น


รูปที่ 4 รูปแบบของ nosey cup โดยดื่มทางขอบด้านที่สูงกว่า ขอบด้าน
 
เว้าจะอยู่บริเวณจมูก


รูปที่ 5 รูปแบบจานรับประทานอาหารที่ใช้ในผู้ที่เป็นอัมพาตครึ่งซีก


รูปที่ 6 ที่กั้นอาหารบนจานที่ใช้รับประทานอาหารช่วยให้ผู้ที่เป็นอัมพาต
 
ครึ่งซีกตักอาหารได้สะดวกโดยใช้มือเดียว
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	 12. หากจำเป็นต้องใช้เทคนิคช่วยกลืน ควรใช้อย่างสม่ำ
 

เสมอเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดตามมา




สรุป


	 ผู้สูงอายุมีความเปลี่ยนแปลงทางกายรวมทั้งมีโรคร่วมต่าง ๆ
 

ส่งผลให้เกิดปัญหากลืนลำบากได้ แพทย์ผู้ดูแลควรคิดถึงภาวะ
 

นี้ในผู้สูงอายุ ทราบอาการ เพื่อสามารถให้การวินิจฉัย หาสาเหตุ
 

รวมทั้งให้การรักษาที่เหมาะสมและทันท่วงที เนื่องจากภาวะ
 

กลืนลำบากนี้ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน คือ ภาวะขาดน้ำ ขาด
 

อาหาร ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง
 

ลดลง หากเป็นรุนแรงจะเกิดปอดอักเสบจากการสำลักซึ่งเสี่ยง
 

ต่อการเสียชีวิตตามมาได้ ทั้งนี้การรักษาและฟื้นฟูการกลืนที่
 

ประสบความสำเร็จต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ ความรู้ ความ
 

เข้าใจ ผลกระทบของภาวะกลืนลำบาก รวมทั้งความพร้อมและ
 

ความร่วมมือของผู้ป่วย และครอบครัวในการรักษาด้วย 
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