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บทคัดย่อ 

	  ภาวะกลืนลำ�บากเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และเป็นปัจจัยเส่ียงสำ�คัญท่ีทำ�ให้เกิดปอดอักเสบ              

ผู้ป่วยฟ้ืนตัวช้า รวมถึงการเสียชีวิตในท่ีสุด บทบาทสำ�คัญของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากภาวะกลืนลำ�บาก จำ�เป็นอย่างย่ิงท่ีพยาบาลจะต้องมีการส่งเสริมการกลืนตามหลักวิธีอย่างถูกต้อง เร่ิมจาก             

การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน ซ่ึงเป็นข้ันตอนแรกของกระบวนการพยาบาลท่ีสำ�คัญ ทำ�ให้ผู้ป่วย                

สามารถกลืนอาหารและน้ําได้อย่างปลอดภัย ประกอบด้วย 1) การประเมินระดับความรู้สึกตัว 2) การประเมินความ                   

สามารถในการทำ�ตามคำ�บอก 3) การจัดท่าน่ังตัวตรงหรือศีรษะสูง 90 องศา 4) การทดสอบการกลืน และ 5) การสังเกต

อาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจากการทดสอบการกลืน เม่ือผู้ป่วยผ่านการประเมินความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนท้ัง 5 ข้อแล้ว      

จะให้การพยาบาลในเร่ือง 1) การดูแลความสะอาดปากฟัน 2) การฝึกบริหารกล้ามเน้ือการกลืน 3) การฝึกการกลืนและ                  

การประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 4) การจัดส่ิงแวดล้อม 5) วิธีป้อนอาหาร และ 6) การประเมินผลขณะดูแลการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วย เพ่ือนำ�ไปสู่การกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก ซ่ึงเป็นบทบาทท่ี   

ท้าทายสำ�หรับพยาบาลเป็นอย่างย่ิง 

คำ�สำ�คัญ: ภาวะกลืนลำ�บาก, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, การส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัย 
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Abstract 

	 Swallowing dysphagia is a common problem that can be found among stroke patients. This problem 

is a crucial problem and leads to patient’s complications, including aspirate pneumonia, recovery delay, 

and increased mortality rate. Nurses play a major role to prevent swallowing dysphagia in stroke patients. 

Therefore, nurses should correctly assess the swallowing dysphagia, which is the first step in nursing                     

process to prepare stroke patients before starting meals with safety. Six steps of swallowing dysphagia                 

assessment are as follows: 1) the assessment of the level of consciousness; 2) the assessment of verbal 

responses; 3) the arrangement of patient position with high fowler's position (90 degrees); 4) the swallowing 

test; and 5) the observation of swallowing complications. After these six steps, nurses will practice                       

nursing care for patients, including: 1) mouth washing; 2) swallowing exercises; 3) swallowing training and 

patients’ readiness assessments; 4) environmental management; 5) feeding techniques, and 6) the            

evaluation of feeding. These steps and techniques can be applied for swallowing safety in stroke patients 

with dysphagia. 
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บทนำ�	

	 ภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      

พบได้มากกว่าร้อยละ 301,2 และเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ การสำ�ลัก การติดเช้ือท่ีปอดจาก

การสำ�ลัก การขาดสารน้ําและสารอาหาร เป็นสาเหตุท่ีทำ�ให้ผู้

ป่วยฟ้ืนตัวช้า รวมท้ังทำ�ให้เกิดการเสียชีวิตได้3,4 สาเหตุของ

ภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากความ

ผิดปกติของเส้นประสาทคู่ท่ี 5, 7, 9, 10 และ 12 ท่ีควบคุม

กล้ามเน้ือและการเคล่ือนไหวท่ีเก่ียวกับการกลืน มีการสูญเสีย

รีเฟล็กซ์การกลืน ส่งผลให้เกิดการรบกวนการบดเค้ียวอาหาร

และการกลืนอาหาร ซ่ึงส่วนหน่ึงมาจากการอ่อนแรงของ              

กล้ามเน้ือปากและใบหน้า ริมฝีปากปิดไม่สนิท ดังน้ันผู้ป่วยจึง

มีความยากในการบดเค้ียวอาหารให้มีขนาดเล็ก เพ่ือเป็น            

การเตรียมอาหารให้สามารถขับเคล่ือนไปสู่หลอดอาหาร              

รวมถึงความยากในการนำ�อาหารจากปากไปสู่กระเพาะอาหาร

ได้อย่างปลอดภัย2 ซ่ึงพยาบาลเป็นผู้ท่ีดูแลและอยู่ใกล้ชิดกับ             

ผู้ป่วยมากท่ีสุด จำ�เป็นต้องใส่ใจในการจัดการกับภาวะกลืน

ลำ�บาก ด้วยการประเมินการกลืนตามหลักวิธีอย่างถูกต้องใน  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก ท้ังน้ีเพ่ือลด

ความเส่ียงจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน และเพ่ือเตรียมความ

พร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมรับประทานอาหาร เม่ือผู้ป่วยผ่าน            

การประเมินความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนแล้ว แนวทางการ

ให้การพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพก็เป็นส่ิงสำ�คัญ ท่ีจะนำ�ไป

สู่การกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะ

กลืนลำ�บาก 

	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ นำ�เสนอการส่งเสริม

การกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก             

ซ่ึงเป็นความท้าทายสำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีจะนำ�

ไปสู่การได้รับอาหารอย่างปลอดภัยต่อไป 

ภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 ภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิด

จากความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดไปเล้ียงสมองไม่เพียง

พอ โดยเฉพาะอย่างย่ิงคือ บริเวณเปลือกสมอง (Cerebral 

cortex) ทำ�หน้าท่ีในการรับรู้และส่ังการกล้ามเน้ือท่ีเก่ียวข้อง

กับการกลืน และบริเวณก้านสมอง (Brainstem) ซ่ึงมีศูนย์

ควบคุมการกลืน (Swallowing center) ท่ีทำ�หน้าท่ีในการรับ   

คำ�ส่ังจากสมองส่วนหน้าและส่ือกระแสประสาทสมองคู่ท่ี 5, 7, 
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9, 10 และ 12 เพ่ือส่ังงานให้กล้ามเน้ือและอวัยวะท่ีเก่ียวข้อง

กับการกลืนมีการหดตัว คลายตัวและเกิดการเคล่ือนไหว

สัมพันธ์กันเพ่ือให้อาหารผ่านจากช่องปากไปสู่คอหอย และ

หลอดอาหารได้อย่างปลอดภัย2

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกลืนลำ�บาก
	 ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกลืนลำ�บากท่ีสำ�คัญคือ 

การสำ�ลัก การขาดสารอาหารและสารน้ํา ผลกระทบจาก                  

การสำ�ลัก อาหาร สารเหลว น้ําลาย หรือน้ําย่อย เข้าสู่ทาง             

เดินหายใจเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดปอดอักเสบ โดยผู้ป่วยจะ                    

มีอาการไอ สำ�ลัก หายใจส้ันและหายใจลำ�บาก ปัจจัยท่ีส่งผล

ต่อการสำ�ลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองข้ึนอยู่กับระดับ  

ความรู้สึกตัว การทำ�หน้าท่ีของปอดก่อนเกิดโรค ความ                

สามารถในการไอ การเคล่ือนไหวท่าทาง การรับรู้ ความ            

สะอาดของช่องปาก ความถ่ีของการสำ�ลัก อายุ การงดน้ํา                  

และอาหารเป็นเวลานาน5,6 นอกจากน้ีจากการศึกษาพบว่า

มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลมักมีภาวะขาดสารอาหารและสารน้ําได้7 

เน่ืองจากภาวะกลืนลำ�บากทำ�ให้เกิดความยากลำ�บากในการ 

ด่ืมน้ําและรับประทานอาหาร ทำ�ให้ไม่สามารถรับประทาน

อาหารและด่ืมน้ําได้ตามปริมาณท่ีต้องการ ต้องปรับเปล่ียน                

การรับประทานอาหาร หรืองดอาหารและน้ํา ส่งผลให้น้ําหนัก

และดัชนีมวลกายลดลง หรือค่าชีวเคมีในเลือดเปล่ียนแปลง            

ไป และเกิดภาวะขาดสารอาหารและสารน้ําในท่ีสุด

การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน
	 จากการสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาล

ท่ีดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากน้ัน พบ

ได้บ่อยๆ ว่า เม่ือแพทย์มีแผนการรักษาให้ผู้ป่วยรับประทาน

อาหารได้ พยาบาลส่วนใหญ่มีวิธีประเมินความพร้อมของ           

ผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืนหรือก่อนให้ผู้ป่วยเร่ิมรับประทานอาหาร 

ด้วยวิธีการท่ีมักพบเสมอ คือ จัดท่าผู้ป่วยให้นอนศีรษะสูง 45-60 

องศา (Fowler’s position) หรือ ท่าน่ังศีรษะสูง 90 องศา                

จากน้ันให้ผู้ป่วยจิบน้ํา โดยการใช้ช้อนรับประทานอาหารตัก        

น้ําป้อนผู้ป่วยประมาณ 1 ถึง 2 ช้อน หรือบางคร้ังให้ผู้ป่วยด่ืม

น้ําจากแก้วแต่ให้ด่ืมในปริมาตร 1 ใน 4 ของแก้วเท่าน้ัน แล้ว

รอดูผลว่าผู้ป่วยสำ�ลัก หรือมีอาการไอตามมาหลังจากจิบ                   

น้ําหรือด่ืมน้ําจากแก้วหรือไม่ บ่อยคร้ังท่ีพบว่าผู้ป่วยสำ�ลัก             

หน้าแดง ไอติดต่อกันหลายคร้ัง และอาจส่งผลให้เกิดการติด

เช้ือท่ีปอดได้ในท่ีสุด จากท่ีกล่าวมาน้ันจะเห็นได้ว่าพยาบาลมี

วิธีการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืนแตกต่างกัน 

ข้ึนอยู่กับความรู้และประสบการณ์เดิมท่ีพยาบาลเคยดูแลผู้ป่วย

มาก่อน ซ่ึงพบว่าผู้ป่วยเกือบทุกรายท่ีได้รับการประเมินด้วย              

วิธีการดังกล่าวน้ัน มักลงท้ายด้วยการได้รับอาหารทางสาย              

ยางเพ่ือป้องกันภาวะขาดสารอาหาร จากการสอบถามผู้ป่วย

และญาติเก่ียวกับการดูแลสายยางให้อาหารของผู้ป่วยน้ัน                 

พบว่า ท้ังผู้ป่วยและญาติส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลในการดูแล

สายยางให้อาหาร ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าเป็นการเพ่ิมภาระของ

ญาติท้ังในเร่ืองการให้อาหารทางสายยางและการเตรียมอาหาร

ท่ีต้องเป็นอาหารเหลวหรืออาหารป่ัน ผู้ป่วยจะรู้สึกอึดอัด                

อายท่ีต้องมีสายยางห้อยจมูกและไม่ได้รับอาหารทางปาก

เหมือนคนปกติท่ัวไป ญาติผู้ดูแลก็รู้สึกกังวล กลัวจะให้                

อาหารทางสายยางไม่ได้ กลัวผู้ป่วยจะได้รับอันตรายจากการ

ให้อาหารทางสายยาง และเหมือนเป็นความยุ่งยากสำ�หรับ

ตนเองท่ีต้องคอยจัดการเร่ืองอาหารท่ีจะให้ทางสายยางโดย

เฉพาะเม่ือต้องกลับไปดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน ผู้ป่วยหลายรายหลัง

จากท่ีจำ�หน่ายกลับบ้านแล้ว ต้องกลับเข้ามารับการรักษาใน              

โรงพยาบาลใหม่ ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากภาวะขาดสารอาหาร 

พบว่า ผู้ป่วยมีนํ้าหนักลด ร่างกายทรุดโทรม รูปร่างผอมลง             

และมีภาวะปอดอักเสบร่วมด้วย

	 จากปรากฏการณ์การพยาบาลดังกล่าวข้างต้นน้ี จะ

เห็นได้ว่าการประเมินความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในผู้ป่วย           

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการกลืนลำ�บากเป็นเร่ืองท่ีสำ�คัญ 

และจำ�เป็นอย่างย่ิงสำ�หรับพยาบาล หากผู้ป่วยได้รับการ

ประเมินความพร้อมก่อนท่ีจะเร่ิมรับประทานอาหารตาม

แนวทางท่ีถูกต้องแล้ว ผู้ป่วยจะสามารถรับประทานอาหารได้

อย่างปลอดภัย ช่วยป้องกันหรือลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิด

ข้ึนจากการสำ�ลักได้8

การประเมินความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก
	 จากการทบทวนวรรณกรรมท้ังภายในและต่างประเทศ 

เก่ียวกับการประเมินความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง พบว่า หลักการประเมินความพร้อมก่อนเร่ิม
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การกลืนสรุปได้ 5 ประเด็น คือ 1) การประเมินระดับความ            

รู้สึกตัว 2) การประเมินความสามารถในการทำ�ตามคำ�บอก                

3) การจัดท่าน่ังตัวตรงหรือศีรษะสูง 90 องศา 4) การทดสอบ

การกลืน และ 5) การสังเกตอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจาก

การทดสอบการกลืน ซ่ึงการนำ�เสนอรายละเอียดในแต่ละ

ประเด็นน้ันผู้เขียนได้เช่ือมโยงกับแนวทางการประเมินความ

พร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน ของสถาบันประสาทวิทยา 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงได้ร่วมกับเครือข่าย

ต่างๆ ท่ัวประเทศในการกำ�หนดแนวทางการส่งเสริมการกลืน

อย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืน              

ลําบากสำ�หรับพยาบาล เพ่ือให้พยาบาลใช้เป็นแนวทางใน                 

การประเมินภาวะกลืนลําบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

และป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน7 รวมท้ังสามารถดูแล

ผู้ป่วยให้ได้รับสารน้ําและสารอาหารอย่างเพียงพอโดยเร่ิมต้น

การกลืนอาหารและด่ืมน้ําเองได้อย่างปลอดภัย ดังรายละเอียด

ต่อไปน้ี

	 1.	 การประเมินระดับความรู้สึกตัว มีอยู่ 2 วิธี                 

คือ การประเมินจากระดับการต่ืนตัว (Alertness) และ                   

การประเมิน Glasgow coma scale การท่ีต้องประเมิน               

ระดับความรู้สึกตัวเพราะทำ�ให้ทราบถึงกลไกการทำ�งานของ

ศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัวว่ามีการเสียหน้าท่ีจากพยาธิสภาพ

ของสมองหรือไม่ และการเปล่ียนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 

เป็นอาการท่ีบ่งบอกถึงความผิดปกติของระบบประสาท ในเร่ือง

ของการกลืนจะมีความเก่ียวข้องกับการทำ�งานของระบบ

ประสาทสมอง คู่ท่ี 5, 7, 9, 10 และ 12 ดังท่ีได้กล่าวมาแล้วใน

ข้างต้น โดยผู้ป่วยท่ีไม่รับรู้ ซึม สับสน จะเส่ียงต่อการสำ�ลักขณะ

รับประทานอาหารได้2 การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อน

เร่ิมการกลืนของสถาบันประสาทวิทยาได้ใช้การประเมินความ

รู้สึกตัวของกลาสโกว และต้องมีคะแนนมากกว่า 11 คะแนน

ข้ึนไป7,9

	 2.	 การประเมินความสามารถในการทำ�ตาม                  

คำ�บอก ควรทำ�การตรวจเม่ือผู้ป่วยต่ืนตัวดีแล้ว โดยใช้คำ�ส่ัง              

ง่ายๆ ทำ�ซ้ําๆ กันอย่างน้อย 2-3 คร้ัง เพ่ือให้ผู้ป่วยแสดงท่า          

ทาง พูด หรือ เขียน ออกมา9 เช่น ในการประเมินการกลืนอาจ

บอกให้ผู้ป่วยก้ม-เงยศีรษะ หันหน้าซ้าย-ขวา เปิด-ปิดปาก ย้ิม

ยิงฟัน แลบล้ิน เลียริมฝีปาก และกำ�มือ คลายมือข้างท่ีไม่เป็น

อัมพาต เป็นต้น และการประเมินความสามารถในการทำ�ตาม

คำ�บอกน้ี ก็เป็นข้อหน่ึงในการเคล่ือนไหวท่ีดีท่ีสุด (Best motor 

response) ในการประเมิน Glasgow coma scale และ

นอกจากจะเป็นส่วนหน่ึงท่ีช่วยในการประเมินระดับการรู้สึกตัว

แล้ว ยังเป็นการช่วยประเมินกล้ามเน้ือท่ีใช้ในการกลืนได้อีกด้วย 

เช่น ประเมินการเปิด-ปิดปากว่าสามารถปิดปากได้สนิทหรือไม่ 

มีน้ําลายไหลมุมปาก (Drooling) หรือไม่ การทำ�งานของล้ิน

สามารถแลบล้ิน เลียริมฝีปากได้หรือไม่ เป็นต้น ซ่ึงสถาบัน

ประสาทวิทยาได้ประเมินความสามารถในการทำ�ตามคำ�บอก

เช่นกัน โดยใช้การประเมิน Glasgow coma scale

	 3.	 การจัดท่าน่ังตัวตรงหรือศีรษะสูง 90 องศา 

เป็นการจัดท่าน่ังท่ีเหมาะสมในขณะรับประทานอาหารสำ�หรับ

ผู้ป่วยท่ีกล้ามเน้ือช่องปากอ่อนแรงแล้วทำ�ให้เกิดปัญหาในการ

กลืน ซ่ึงเป็นท่าท่ีทำ�ให้ผนังคอหอยส่วนหน้าถูกดันไปด้านหลัง 

โคนล้ินและฝาปิดกล่องเสียงอยู่ชิดกับผนังคอหอยส่วนหลัง 

หลอดอาหารจึงกว้างข้ึนทำ�ให้กลืนอาหารและนํ้าได้ง่าย และ

ทำ�ให้แนวกลางของระบบทางเดินหายใจแคบลง ลดความ               

เส่ียงต่อการเกิดอาการสำ�ลัก7

	 4. 	การทดสอบการกลืน จะมีอยู่ 2 วิธี คือ 1) การ

ทดสอบด้วยน้ํา ดังน้ี คือ ให้ผู้ป่วยจิบน้ํา 1 ช้อนชา (5 ซีซี)                  

3 คร้ัง ถ้าไม่มีอาการผิดปกติขณะจิบน้ําให้ด่ืมน้ํา 50 ซีซี8 หรือ 

จิบน้ํา 5, 10, 30, 60 ซีซี10 และ 2) การทดสอบด้วยอาหาร คือ 

อาหารหนืดข้นเป็นเน้ือเดียว (Puree หรือ Thicker foods) 

อาหารอ่อนและมีน้ําขลุกขลิก (Mechanical altered diet)7 

ซ่ึงการทดสอบการกลืนด้วยนํ้าจะนิยมใช้ทดสอบมากกว่า

อาหาร เน่ืองจากการทดสอบการกลืนด้วยน้ําเป็นเร่ืองยาก

สำ�หรับผู้ป่วยท่ีกลืนลำ�บาก โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยท่ีมีปัญหา

กลืนลำ�บากท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

disease) และโรคกล้ามเน้ือร่วมประสาท (Neuromuscular 

disease)11 เพราะน้ําหรือของเหลวท่ีมีความเข้มข้นน้อย           

จะทำ�ให้ผู้ป่วยไอและสำ�ลักได้ง่าย ดังน้ัน ถ้าผู้ป่วยสามารถกลืน         

น้ําได้โดยไม่เกิดการสำ�ลัก อาหารท่ีมีความเข้มข้นกว่านํ้าน้ัน          

ผู้ป่วยก็จะสามารถกลืนอาหารได้โดยไม่เกิดการสำ�ลักเช่นกัน 

	 5.	 การสังเกตอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ

ทดสอบการกลืน ไม่ว่าจะทดสอบด้วยน้ําอย่างเดียว หรือ

ทดสอบด้วยอาหารและน้ํา อาการผิดปกติท่ีพบได้ คือ อาการไอ 

(Cough) อาการสำ�ลัก (Choke) มีเสียงน้ําในลำ�คอหลังจิบน้ํา

หรือเสียงเปียกหรือเสียงแหบ (Voice sounds gurgly/wet/
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hoarse) อาหารหรือน้ําออกจากปาก มีอาหารค้างอยู่ในปาก 

กลืนอาหารช้ามากกว่า 2 วินาทีหรือกลืนอาหารลำ�บากหรือ 

เจ็บขณะกลืน และอาการเหน่ือย หายใจเร็ว ซ่ึงอาการท้ังหมด

ท่ีได้กล่าวมาแล้วเป็นอาการแสดงท่ีเกิดข้ึนได้จากอาการ                

การกลืนลำ�บากท้ังส้ิน และแบ่งออกได้เป็น 3 ชนิด คือ                 

อาการการกลืนลำ�บากในขณะท่ีอาหารอยู่ในช่องปาก (Oral 

dysphagia) อาการการกลืนลำ�บากในขณะท่ีอาหารอยู่ใน         

คอหอย (Pharygeal dysphagia) และอาการการกลืนลำ�บากใน 

ขณะท่ีอาหารอยู่ในหลอดอาหาร (Esophageal dysphagia)12,13

	 1.	 อาการการกลืนลำ�บากในขณะท่ีอาหารอยู่ใน

ช่องปาก (Oral dysphagia) มักเกิดจากความผิดปกติของ

ระบบประสาทท่ีอยู่ภายใต้อำ�นาจของจิตใจ ได้แก่อาการอัมพาต

คร่ึงซีก และความผิดปกติของระบบประสาทท่ีทำ�ให้สูญเสีย

ทักษะในการเคล่ือนไหว (Apraxia) ทำ�ให้ส่งผลไม่สามารถ

ควบคุมกระบวนการและการรับความรู้สึกภายในช่องปากได้ 

เช่นการควบคุมการไหลของน้ําลาย การรับรสและการรับสัมผัส

ถึงอุณหภูมิของอาหารภายในช่องปากเปล่ียนแปลงไป

	 -	 อาการการกลืนลำ�บากในระยะเตรียมการ (Oral 

preparatory dysphagia) เกิดจากกล้ามเน้ืออ่อนแรง ผู้ป่วย

จะมีอาการปิดริมฝีปากไม่สนิท ล้ินไม่มีแรง แก้มตก ปากแห้ง

จากการสร้างน้ําลายลดลง และมักบ่นเก่ียวกับรสชาติของ

อาหารเน่ืองจากการรับรสเปล่ียนแปลงไป

	 -	 อาการการกลืนลำ�บากในระยะผลักดัน (Oral 

propulsive dysphagia) ในระยะน้ีล้ินจะทำ�หน้าท่ีผลักดัน

อาหารท่ีคลุกเคล้าแล้วไปยังคอหอย หากล้ินมีอาการอ่อนแรง

หรือมีอาการผิดปกติเกิดข้ึนจะพบว่า มีอาหารติดค้างอยู่ใน         

ช่องปาก มีน้ําลายมาก หรืออาหารและน้ําไหลออกทางปากได้

	 2.	 อาการการกลืนลำ�บากในขณะท่ีอาหารอยู่ใน

คอหอย (Pharyngeal dysphagia) จะพบว่าผู้ป่วยไม่

สามารถเร่ิมต้นรีเฟลกซ์การกลืนได้ ผู้ป่วยจะมีอาการน้ําลาย

ไหล รู้สึกเหมือนมีบางส่ิงติดในคอ มีอาการไอ ขย้อน หรือสำ�ลัก

อาหารเข้าไปในทางเดินหายใจ เส่ียงเปล่ียน หรือมีเสียง             

เหมือนมีน้ําอยู่ในคออันเน่ืองมาจากมีน้ําเข้าไปอยู่ใต้เส้นเสียง 

หายใจลำ�บากหรือหายใจส้ันๆ ระหว่างรับประทานอาหาร 

เป็นต้น

	 3.	 อาการการกลืนลำ�บากในขณะท่ีอาหารอยู่ใน

หลอดอาหาร (Esophageal dysphagia) เกิดจากการอักเสบ 

การอุดตันจากก้อนทูม หรือกล้ามเน้ือหลอดอาหารเคล่ือนตัว

ลำ�บาก ทำ�ให้อาหารท่ีคลุกเคล้าแล้วไม่สามารถเคล่ือนตัวผ่าน

หลอดอาหารไปยังกระเพาะอาหารได้ ผู้ป่วยมักรู้สึกว่าอาหาร

ติดอยู่บริเวณลำ�คอและทรวงอก หรือมีอาหารไหลย้อนข้ึนไป 

ในลำ�คอหรือปาก

	 จะเห็นได้ว่าอาการกลืนลำ�บากท้ัง 3 ชนิดทำ�ให้            

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการกลืนลำ�บากอาจเกิด

อาการผิดปกติขณะทดสอบการกลืนด้วยนํ้าหรืออาหารได้              

โดยในผู้ป่วยแต่ละรายอาจพบอาการผิดปกติท่ีแตกต่างกัน   

ท้ังน้ีข้ึนอยู่กับสาเหตุท่ีทำ�ให้เกิดอาการดังกล่าวและภาวะสุขภาพ 

ของแต่ละบุคคล ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถกลืนน้ําได้หรือพบว่ามี

อาการผิดปกติเพียงข้อเดียวเท่าน้ัน ต้องให้ผู้ป่วยงดนํ้างด 

อาหารทางปากโดยเด็ดขาด และปรึกษาพยาบาลฟ้ืนฟูผู้ป่วย   

ท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก (Dysphagia nurse)13,14 หรือ นักกิจกรรม

บำ�บัด (Occupational therapist) ซ่ึงมีหน้าท่ีในการฝึก               

และบำ�บัดฟ้ืนฟูสภาพการกลืนในผู้ท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก โดย             

มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมและพัฒนาความสามารถในการกลืน

อาหารทางปากให้มีประสิทธิภาพ ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับสาร              

อาหารอย่างเพียงพอ เหมาะสม และลดความเส่ียงท่ีอาจเกิด 

ข้ึนจากการสำ�ลักได้15

	 จากปรากฏการณ์ทางการพยาบาลและการทบทวน

วรรณกรรมดังท่ีได้กล่าวมาแล้วข้างต้นผู้เขียนขอเสนอกรณีศึกษา 

ในการประยุกต์ใช้การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิม

การกลืนของสถาบันประสาทวิทยา ดังต่อไปน้ี

กรณีศึกษา : การประยุกต์ใช้การประเมินความพร้อม
ของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน 
	 กรณีศึกษาท่ี 1 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 58 ปี อาชีพ            

รับเหมาก่อสร้าง สถานภาพสมรสคู่ ภรรยาอาชีพรับจ้าง             

ตัดเย็บเส้ือผ้า มีบุตรอยู่ในวัยทำ�งาน 1 คน กำ�ลังเรียนระดับ

อุดมศึกษา 2 คน มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน และความดัน            

โลหิตสูงมา 10 ปี 1 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการปวด

ศีรษะมาก แขนขาซ้ายอ่อนแรง และเร่ิมไม่รู้สึกตัว แรกรับ            

ผู้ป่วย Glasgow Coma Scale (GCS) E3V4M6 ได้รับการ                 

วินิจฉัยเป็น acute ischemic stroke แพทย์ให้รักษาตัวใน            

หอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ และให้ได้รับยา recombinant tissue 

plasminogen activator (rt-PA) หลังได้รับยา 24 ช่ัวโมง           
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ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สามารถพูดคุยถามตอบรู้เร่ือง ขยับแขนขา            

ข้างซ้ายได้ในแนวราบ แพทย์มีแผนการรักษาให้ย้ายผู้ป่วยมา 

ท่ีหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย ให้ได้รับการทำ�กายภาพบำ�บัด             

และให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้ 

	 กรณีศึกษาท่ี 2 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 63 ปี อาชีพ 

เกษตรกร สถานภาพสมรสคู่ ภรรยาอาชีพเกษตรกร เช่น               

เดียวกับผู้ป่วย มีบุตร 4 คน ผู้ป่วยและภรรยาอาศัยอยู่กับ              

บุตรสาวคนท่ี 1 มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูงมา 8 ปี          

รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล มี            

อาการมุมปากขวาเบ้ียว พูดไม่ชัด แขนขาด้านขวาอ่อนแรง             

แรกรับ Glasgow Coma Scale (GCS) E4V4M6 ได้รับการ

วินิจฉัยเป็น left middle cerebral artery infarction                   

แพทย์ให้รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่และให้ได้รับยา        

recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA)                

หลังได้รับยา 24 ช่ัวโมง ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สามารถพูดคุยถาม            

ตอบรู้เร่ืองแต่ช้า และออกเสียงยังไม่ชัด แขนขาข้างขวา  

สามารถยกต้านแรงโน้มถ่วงของโลกได้ แพทย์มีแผนการรักษา

ให้ย้ายผู้ป่วยมาท่ีหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย ให้ได้รับการทำ�

กายภาพบำ�บัด และให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้

	 การพยาบาลผู้ป่วยท้ัง 2 ราย พยาบาลได้ประยุกต์ 

ใช้การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน

ดังแผนภูมิท่ี 1

	 1.	 เร่ิมจากการประเมินระดับความรู้สึกตัว โดยใช้ 

Glasgow Coma Scale (GCS) ผู้ป่วยต้องได้คะแนนมากกว่า 

11 คะแนน จากคะแนนรวมสูงสุด 15 คะแนน

	 พยาบาล : “คุณลุงค่ะ ตอนน้ีอาการของคุณลุงดีข้ึน

แล้วนะคะ แพทย์เร่ิมให้คุณลุงเร่ิมรับประทานอาหารและน้ํา       

ได้ แต่ดิฉันขอประเมินความพร้อมในการกลืนก่อนเร่ิม                      

รับประทานอาหารนะคะ”

	 ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วยท้ัง 2 ราย ได้คะแนน 

เต็ม 15 คะแนน คือ E4V5M6 และเม่ือประคองผู้ป่วยให้น่ัง            

ตัวตรง 90 องศา ผู้ป่วยรายท่ี 1 สามารถประคองตัวเองน่ัง              

ได้บ้างแต่ไม่ม่ันคง ต้องใช้หมอนช่วยประคองผู้ป่วยทางฝ่ังด้าน

ซ้ายเพ่ือป้องกันผู้ป่วยเอียงล้ม ซ่ึงผู้ป่วยรายท่ี 2 จะสามารถน่ัง

ได้ดีกว่า แต่ต้องใช้หมอนช่วยประคองการเอียงล้มของผู้ป่วย

ทางฝ่ังซ้ายเช่นเดียวกัน เม่ือบอกให้ผู้ป่วยพยายามเอาคาง                  

ให้ชิดกับอกมากท่ีสุดแล้วให้เงยศีรษะไปด้านหลัง ผู้ป่วยท้ัง                   

2 รายสามารถก้มศีรษะได้จนคางเกือบชิดหน้าอกและเงยศีรษะ

ได้เล็กน้อย

	 สรุปได้ว่าผู้ป่วยท้ัง 2 รายผ่านการประเมินความ

พร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในข้อท่ี 1 คือ ได้คะแนน GCS เต็ม             

15 คะแนนสามารถน่ังตัวตรง 90 องศา และก้มเงยศีรษะ             

ได้ จึงได้ประเมินผู้ป่วยในข้อต่อไป

	 2.	 ให้ผู้ป่วยจิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชา ประมาณ 5 ซีซี 

คร้ังท่ี 1 ผู้ป่วยสามารถกลืนน้ําได้โดยไม่มีอาการไอ ไม่สำ�ลัก 

ไม่มีอาการเหน่ือย หายใจเร็ว ไม่มีเสียงน้ําในลำ�คอหลังกลืนน้ํา 

และไม่มีอาการท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่มีความปลอดภัยใน             

การกลืน เช่น มีน้ําไหลออกจากปาก มีน้ําค้างอยู่ในปาก หรือ

รู้สึกเจ็บขณะกลืน เป็นต้น แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถกลืนนํ้าได้            

หรือมีน้ําไหลออกจากปาก ต้องให้ผู้ป่วยงดนํ้างดอาหาร                

ทางปากโดยเด็ดขาด และปรึกษาพยาบาลฟ้ืนฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

กลืนลำ�บาก (Dysphagia nurse) หรือ นักกิจกรรมบำ�บัด                 

(Occupational therapist) แม้ทางโรงพยาบาลจะไม่มี

พยาบาลฟ้ืนฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก (Dysphagia             

nurse) หรือนักกิจกรรมบำ�บัด (Occupational therapist)           

ก็ส่งต่อให้พยาบาลท่ีได้รับการอบรมและฝึกทักษะการฟ้ืนฟู

ความสามารถในการกลืนสำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากได้ 

ถ้าผู้ป่วยเกิดปัญหากลืนนํ้าไม่ได้ต้ังแต่ข้อน้ีก็จะรายงานแพทย์

เพ่ือพิจารณาวางแผนการรักษาต่อไป

	 พยาบาล : “คุณลุงค่ะ ดิฉันจะให้คุณลุงจิบน้ําเปล่า 

1 ช้อนชานะคะ ”

	 ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วยท้ัง 2 รายสามารถจิบนำ�

เปล่า 1 ช้อนชาได้ โดยไม่มีอาการไอ ไม่สำ�ลัก ไม่มีอาการเหน่ือย 

หายใจเร็ว ไม่มีเสียงนํา้ในลำ�คอหลังกลืนน้ํา และไม่มีอาการท่ี

ทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่มีความปลอดภัยในการกลืน เช่น มีน้ําไหล

ออกจากปาก มีน้ําค้างอยู่ในปาก หรือรู้สึกเจ็บขณะกลืน 

	 สรุปได้ว่าผู้ป่วยท้ัง 2 รายผ่านการประเมินความ

พร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในข้อท่ี 2 จึงได้ประเมิน

	 ผู้ป่วยในข้อต่อไป 3. ให้ผู้ป่วยจิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชา 

ประมาณ 5 ซีซี คร้ังท่ี 2 ผู้ป่วยสามารถกลืนน้ํา ได้โดยไม่มี  

อาการไอ ไม่สำ�ลัก ไม่มีอาการเหน่ือย หายใจเร็ว ไม่มีเสียงน้ํา

ในลำ�คอหลังกลืนน้ํา และไม่มีอาการท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่มี

ความปลอดภัยในการกลืน เช่น มีนํ้าไหลออกจากปาก มี                   

น้ําค้างอยู่ในปาก หรือรู้สึกเจ็บขณะกลืน เป็นต้น แต่ถ้าผู้ป่วย
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ไม่สามารถกลืนน้ําได้ หรือพบว่ามีอาการผิดปกติเพียงข้อเดียว

เท่าน้ัน ต้องให้ผู้ป่วยงดน้ํางดอาหารทางปากโดยเด็ดขาด และ

ปรึกษา Dysphagia nurse หรือ Occupational therapist 

แม้ทางโรงพยาบาลจะไม่มีพยาบาลฟ้ืนฟูผู้ป่วยท่ีมีภาวะ                 

กลืนลำ�บาก (Dysphagia nurse) หรือนักกิจกรรมบำ�บัด               

(Occupational therapist) ก็ส่งต่อให้พยาบาลท่ีได้รับการ

อบรมและฝึกทักษะการฟ้ืนฟูความสามารถในการกลืนสำ�หรับ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากได้ ถ้าผู้ป่วยเกิดปัญหากลืนน้ําไม่ได้

ต้ังแต่ข้อน้ีก็จะรายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาวางแผนการรักษา

ต่อไป

แผนภูมิท่ี 1: การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเร่ิมการกลืน (Dysphagia Screening Test)7
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	 พยาบาล : “คุณลุงค่ะ จิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชาอีกคร้ัง

นะคะ ”

	 ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วยท้ัง 2 รายสามารถจิบ 

น้ําเปล่า 1 ช้อนชาได้ โดยไม่มีอาการผิดปกติท่ีเกิดจากอาการ

กลืนลำ�บาก

	 สรุปได้ว่าผู้ป่วยท้ัง 2 รายผ่านการประเมินความ

พร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในข้อท่ี 3 จึงได้ประเมินผู้ป่วยในข้อ

ต่อไป

	 3.	 ให้ผู้ป่วยจิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชา ประมาณ 5 ซีซี 

คร้ังท่ี 3 ผู้ป่วยสามารถกลืนน้ําได้โดยไม่มีอาการผิดปกติท่ีเกิด

จากอาการกลืนลำ�บาก ซ่ึงการประเมินคร้ังน้ีจะเหมือนการ

ประเมินในข้อท่ี 3 

	 พยาบาล : “คุณลุงค่ะ เพ่ือความม่ันใจว่าคุณลุงน่า

จะกลืนอาหารได้ จิบน้ําเปล่า 1 ช้อนชาอีกคร้ังนะคะ ”

	 ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วยท้ัง 2 รายสามารถจิบนํา้

เปล่า 1 ช้อนชาได้ โดยไม่มีอาการผิดปกติท่ีเกิดจากอาการกลืน

ลำ�บาก

	 สรุปได้ว่าผู้ป่วยท้ัง 2 รายผ่านการประเมินความ

พร้อมก่อนเร่ิมการกลืนในข้อท่ี 4 จึงได้ประเมินผู้ป่วยในข้อ

ต่อไป

	 4.	 ให้ผู้ป่วยด่ืมน้ําเปล่าคร่ึงแก้ว ประมาณ 50 ซีซี             

ผู้ป่วยสามารถกลืนน้ําได้โดยไม่มีอาการผิดปกติท่ีเกิดจาก 

อาการกลืนลำ�บาก ซ่ึงการประเมินคร้ังน้ีจะเหมือนการประเมิน

ในข้อท่ี 2, 3 และ 4 เพียงแต่ปริมาตรน้ําเพ่ิมข้ึน 

	 พยาบาล : “คุณลุงค่ะ ด่ืมน้ําเปล่าคร่ึงแก้วเป็นคร้ัง

สุดท้ายนะคะ ถ้าด่ืมได้หมด จะให้คุณลุงได้เร่ิมรับประทาน

อาหารตามแผนการรักษาทันที ”

	 ผู้ป่วยรายท่ี 1 : “คุณพยาบาลครับ ทำ�ไมน้ําเยอะ            

จังเลยครับ ผมด่ืมไปสองอึกแล้วยังไม่หมดสักที ผมจะด่ืมได้ 

หมดหรือเปล่าก็ไม่รู้ กลัวจะกลืนไม่ได้”พยาบาล : “คุณลุงไม่

ต้องรีบร้อนนะคะ ค่อยๆ ด่ืม เพราะท่ีคุณลุงด่ืมมาสองอึก             

ก็ยังไม่มีอาการผิดปกติอะไร คุณลุงน่าจะด่ืมน้ําได้อีก แต่ถ้า          

ด่ืมแล้วรู้สึกว่ากลืนไม่ลง จะไอ หรือจะสำ�ลักก็หยุดด่ืมได้                  

ไม่ต้องกังวลนะคะ”

	 ผู้ป่วยรายท่ี 2 : พบมีน้ําไหลออกจากมุมปากด้านขวา 

	 พยาบาล: “คุณลุงคะ คุณลุงกลืนน้ําแล้วยังมีน้ําไหล

ออกมาจากมุมปากด้านขวา คงต้องให้คุณลุงหยุดด่ืมน้ํา                  

ก่อนนะคะ กลัวคุณลุงจะสำ�ลักน้ํา แล้วอาจทำ�ให้เกิดการ                 

ติดเช้ือท่ีปอดตามมาได้ค่ะ” 

	 พยาบาล: “เด๋ียวจะให้พยาบาลอีกคนมาฝึกการ             

ออกกำ�ลังกายกล้ามเน้ือบริเวณใบหน้า ปาก ล้ิน และการออก

เสียง จนกระท่ังคุณลุงทำ�ได้ดี แล้วเรามาเร่ิมทดลองกลืน                      

น้ําใหม่นะคะ”

	 ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วยรายท่ี 1 ผ่านการประเมิน

ความพร้อมก่อนเร่ิมการกลืนท้ัง 5 ข้อ จึงสรุปได้ว่าผู้ป่วย              

พร้อมท่ีจะรับประทานอาหารและน้ําตามแผนการรักษาของ

แพทย์ ซ่ึงผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารและนํ้าได้โดยไม่             

เกิดอาการสำ�ลักเลยแม้แต่คร้ังเดียว แต่ข้อท่ีน่าสังเกตจาก

การนำ�แนวทางการประเมินดังกล่าวมาประยุกต์ใช้กับกรณี

ศึกษา พบประเด็นท่ีน่าสนใจในเร่ืองของปริมาตรนํ้าท่ีใช้ใน             

การทดสอบการกลืนท่ีมีการเปล่ียนแปลงปริมาตรน้ําจาก               

5 มิลลิลิตร เป็น 50 มิลลิลิตร ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวล 

กลัวจะกลืนน้ําได้ไม่หมด ตรงจุดน้ีพยาบาลต้องให้เวลาผู้ป่วย

และช่วยเป็นกำ�ลังใจให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจว่าสามารถกลืนได้

อย่างแน่นอน ส่วนผู้ป่วยรายท่ี 2 ยังไม่มีความพร้อมในการ            

กลืน ด้วยยังไม่สามารถด่ืมน้ําในปริมาตรท่ีเพ่ิมมากกว่า 5 ซีซี

ได้ และการท่ีมีน้ําไหลออกมาท่ีมุมปากน้ันทำ�ให้ทราบว่า                

กล้ามเน้ือปากและล้ินยังไม่แข็งแรงพอท่ีจะนำ�นํ้าหรืออาหาร

ผ่านหลอดอาหารได้อย่างปลอดภัย ต้องได้รับการฝึกการบริหาร

กล้ามเน้ือท่ีเก่ียวข้องกับการกลืน ไม่ว่าจะเป็นกล้ามเน้ือ               

ใบหน้า ปาก ล้ิน และการออกเสียง ขณะฝึกการบริหารกล้าม

เน้ือบริเวณดังกล่าว ได้ประเมินการกลืนด้วยน้ําไปพร้อมกัน             

ผู้ป่วยยังไม่สามารถกลืนน้ําในปริมาตร 50 ซีซีได้ จึงได้รายงาน

แพทย์ และได้รับการสอดใส่สายทางจมูกเพ่ือให้อาหารทาง              

สายยางตามแพทย์การรักษา

	 ในฐานะพยาบาลได้นำ�ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม

มาประยุกต์ในการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องในการดูแล

ตนเอง (Self-care deficit)16 ด้วยท้ังสองกรณีศึกษาผู้ป่วยไม่

สามารถช่วยเหลือตนเองได้ท้ังหมด จึงให้การดูแลแบบระบบ

ทดแทนบางส่วน และระบบสนับสนุนและให้ความรู้ โดยให้   

ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยท้ังในเร่ืองการประเมินและฝึก

การบริหารกล้ามเน้ือท่ีเก่ียวกับการกลืน ร่วมท้ังเสริมสร้าง                

กำ�ลังใจให้กับผู้ป่วยและญาติท่ีจะร่วมกันฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 

และจิตใจผู้ป่วยให้เกิดความม่ันใจในการดูแลตนเอง และมี            



วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2562 2121

เป้าหมายเพ่ือพัฒนาศักยภาพให้ผู้ป่วยสามารถพ่ึงพาและดูแล

ตนเองได้มากท่ีสุด

แนวทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการกลืนอย่าง
ปลอดภัยในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืนลำ�บาก7,9,13-15,17,18 

	 1.	 การดูแลความสะอาดปากและฟัน เพ่ือให้ช่อง

ปากสะอาด ลดการสะสมของเช้ือจุลินทรีย์ซ่ึงเป็นสาเหตุส่วน

ใหญ่ของโรคท่ีเกิดในช่องปาก และยังเป็นการกระตุ้นความ

อยากอาหารของผู้ป่วยอีกด้วย

	 2.	 การฝึกบริหารกล้ามเน้ือการกลืน ได้แก่ กล้ามเน้ือ 

ปาก เช่น เม้มปาก ทำ�ปากจู๋ ฉีกย้ิม อ้าปาก และกล้ามเน้ือล้ิน 

เช่น แลบล้ินออกมากท่ีสุด ใช้ปลายล้ินแตะริมฝีปากบน แตะมุม

ปากซ้ายขวา ฝึกออกเสียง 

	 3.	 การฝึกการกลืนและการประเมินความพร้อม               

ของผู้ป่วย ได้แก่ จัดให้ผู้ป่วยน่ังตัวตรง 90 องศาขณะทำ�การ

ประเมินการกลืน ทดสอบให้จิบน้ํา ดังท่ีกล่าวข้างต้น หากไม่มี

ปัญหาให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารและน้ําตามแผนการรักษา

และติดตามประเมินการกลืนในม้ือถัดไป สำ�หรับในรายท่ีมี

ปัญหาควรงดรับประทานทางปาก

	 - ท่าท่ีเหมาะสมในขณะรับประทานอาหาร คือ น่ัง

ตัวตรง ศีรษะสูง 90 องศาโน้มมาด้านหน้าเล็กน้อย ก้มศีรษะ

ให้คางต่ํา จะช่วยให้หลอดลมปิด และทางเดินอาหารปิดออก

ได้ง่ายข้ึน การท่ีข้อสะโพกและเข่างอ ลำ�ตัวอยู่ตรงกลางรองด้วย

หมอน ทำ�ให้ผู้ป่วยทรงตัวอยู่ได้นานข้ึนและแรงดึงดูดของโลก

ช่วยส่งเสริมการกลืนและลดการสำ�ลักได้

	 - อาหารท่ีเหมาะสม คือ กากใยน้อย ดัดแปลงโดย

การป่ันก่ึงแข็ง ก่ึงเหลวคล้ายแป้งเปียก เน้ืออาหารไม่หยาบ  

หลีกเล่ียงอาหารท่ีร้อนหรือเย็นจัด 

	 4.	 การจัดส่ิงแวดล้อม ได้แก่ บรรยากาศต้องเงียบ

สงบ มีผู้ดูแลช่วยเหลือขณะรับประทานอาหารทุกคร้ัง 

	 5.	 วิธีป้อนอาหาร ได้แก่ ตักอาหารประมาณคร่ึง 

ช้อนชา วางอาหารด้านล้ินท่ีมีแรง หากมีเสียงนํ้าในลำ�คอ                    

ให้ไอหลายๆ คร้ัง ไม่เร่งรัดผู้ป่วย ภายหลังรับประทานเสร็จ         

ให้น่ังศีรษะสูง 30-60 องศา อย่างน้อย 30 นาที

	 6.	 การประเมินผลขณะดูแลการรับประทานอาหาร

ของผู้ป่วย โดยประเมินจาก 1) จำ�นวนคำ�ของการรับประทาน

อาหารเพ่ิมข้ึนหรือลดลง 2) ระยะเวลาท่ีใช้ในการรับประทาน

อาหารในปริมาณ และลักษณะเหมือนกันมากข้ึนหรือลดลง               

3) มีการสำ�ลักหลังรับประทานอาหารหรือหลังด่ืมน้ําหรือไม่               

4) เกิดการสำ�ลักขณะไอหรือไม่ 5) ความสามารถในการกลืน

หลังปรับเปล่ียนชนิดของอาหารตามความเหมาะสม

สรุป
	 การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลืน

ลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีนำ�เสนอในบทความน้ี  

ผู้เขียนได้ใช้แนวทางการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อน             

เร่ิมการกลืนของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงเป็นแนวทางการส่งเสริมการกลืน     

อย่างปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืน

ลำ�บากสำ�หรับพยาบาล และได้นำ�มาประยุกต์ใช้ในการดูแล               

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากได้อย่างมี

ประสิทธิภาพตามบทบาทหน้าท่ีของพยาบาล โดยแนวทางใน

การประเมินเร่ิมต้ังแต่ การประเมินระดับความรู้สึกตัว การจัด

ท่าน่ังตัวตรง 90 องศา การทดสอบการกลืนด้วยนํ้า และ                        

การสังเกตอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจากการทดสอบการกลืน 

หากพยาบาลสามารถประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อน                

เร่ิมการกลืนได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยก็จะได้

รับการดูแลท่ีเหมาะสมกับสภาพปัญหาท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย              

และสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนได้ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการกลืนลำ�บาก นำ�ไปสู่การเร่ิม                  

รับประทานอาหารอย่างปลอดภัย โดยผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่อง

ในการดูแลตนเอง (Self-care deficit) ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ท้ังหมด พยาบาลควรให้การดูแลแบบระบบทดแทน

บางส่วน และระบบสนับสนุน ให้ความรู้ รวมท้ังเสริมสร้าง             

กำ�ลังใจให้กับท้ังผู้ป่วยและญาติ ให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟู                

สภาพร่างกาย และจิตใจ โดยมีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาศักยภาพ

ให้ผู้ป่วยสามารถพ่ึงพาและดูแลตนเองให้ได้มากท่ีสุด
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